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LES  PLAIES 

DU  CANAL  THORACIQUE  AL  COU 

Par  Pierre  FREDET 
Chirurgien  des  hôpitaux. 


Jusqu’en  ces  dernières  années,  les  plaies 
du  canal  thoracique  au  cou  ont  passé  pour 
exceptionnelles,  et  c’était  à  juste  titre.  Il  suf¬ 
fit  de  jeter  les  yeux  sur  une  préparation  ana¬ 
tomique  (fig.  2)  pour  comprendre  qu’une 
lésion  accidentelle ,  isolée^  du  tronc  lympha¬ 
tique  est  presque  impossible.  En  effet,  le  canal 
est  profondément  situé  à  la  base  du  cou, 
caché  par  l’énorme  jugulaire  Interne.  Sa  por¬ 
tion  terminale,  cheminant  dans  l’étroit  inter¬ 
valle  des  artères  carotide  primitive  et  verté¬ 
brale  décrit  un  arc  de  courte  longueur,  au- 
dessus  de  la  veine  sous-clavière,  et,  de  suite, 
vient  déboucher  dans  le  segment  final  de  la 
jugulaire  interne  (fig.  1). 

Les  faits  de  blessure  accidentelle  du  canal 
thoracique  peuvent  donc  être  considérés 
comme  des  curiosités.  Tels  les  cas  de  Bohne 
et  de  von  Graff  et  Hildebrandt,  où  il  s’agit  de 
plaies  par  balle,  avec  lésion  concomitante  du 
sommet  de  la  plèvre.  La  déchirure  du  tronc 
lymphatique  s’est  manifestée,  au  bout  de 
quelques  jours,  par  un  chylothorax.  Malgré 
des  ponctions  répétées,  le  malade  de  Bohne 
a  succombé  vers  le  7"  jour,  avec  signes  de 
pneumonie.  Celui  de  von  Graff  a  guéri  après 
plusieurs  ponctions. 

Dans  un  troisième  cas,  observé  par  Mon¬ 
ter,  une  longue  estafilade,  portant  sur  la 
région  sus-claviculaire,  avait  intéressé  la 
jugulaire  externe  près  de  sa  terminaison,  et 
le  canal  thoracique.  La  lymphe  coulait  abon- 
dampient  dans  la  plaie.  L’auteur  a  pu  voir  la 
tranche  de  section  du  canal  thoracique  ;  il 
est  parvenu  à  la  pincer  et  à  l’aveugler  au 
moyen  d’une  ligature.  La  guérison  a  été  obte¬ 
nue  rapidement. 

Les  traumatismes  accidentels  atteignent 
donc  le  canal  thoracique,  au  cou,  beaucoup 
plus  rarement  que  dans  la  poitrine,  et  rien 
ne  fait  prévoir  que  les  observations  se  mul¬ 
tiplieront  à  l’avenir.  Il  n’en  est  pas  de  même 
pour  les  plaies  chirurgicales. 

Lorsque  Bôgehold  publia,  en  1883,  le  pre¬ 
mier  travail  critique  sur  la  question,  il  crut 
apporter  un  cas  unique  dans  la  science.  Mais 
les  progrès  de  la  chirurgie,  qui  s’attaque 
chaque  jour  aux  tumeurs  cervicales,  aux  gan¬ 
glions  tuberculeux  ou  néoplasiques,  ont  rendu 
cet  accident  relativement  fréquent  depuis  une 
vingtaine  d’années.  En  1904,  Lecène  én  réu¬ 


nissait  22  exemples  ;  Unterberger  en  compte 
31  en  1905  ;  Stuart,  42  en  1907  ;  il  nous  a  été 
facile  d’en  trouver  58  dans  la  littérature.  A 
vrai  dire,  comme  le  fait  remarquer  Vautrin, 
la  lésion  du  canal  thoracique  doit  rester  ina¬ 
perçue  dans  un  bon  nombre  de  cas,  à  cause 
de  sa  bénignité  habituelle. 

En  France,  Veau  attirait  l’attention  des 
chirurgiens  sur  cette  lésion  dès  1902;  puis 
Lecène  et  Vautrin  publient  d’intéressants 
mémoires,  tandis  que  Ricard,  J.-L.  Faure  et 
Vallas  donnent  leurs  observations  nouvelles. 
Cependant,  c’est  dans  les  pays  de  langue 


Figure  1. 

Disposition  d'ensemble  du  canal  thoracique 
d'après  Mascagni. 

Terminaison  normale  dans  la  jugulaire  interne,  près 
de  son  confluent  avec  la  sous-clavière. 

allemande  que  le  plus  grand  nombre  de  faits 
ont  été  recueillis.  Cela  tient  sans  doute  à 
ce  que  les  chirurgiens  allemands  répugnent 
moins  que  nous  à  opérer  les  cancers  du  sein 
avec  métastases  dans  les  ganglions  sus-cla¬ 
viculaires.  Plusieurs  monographies  excel¬ 
lentes,  dont  on  trouvera  la  liste  à  la  fin  de  cet 
article,  ont  paru  sous  la  signature  des  chi¬ 
rurgiens  d’outre-Rhin.  Il  semble,  d’ailleurs, 
qu’un  tel  sujet  ait  heureusement  inspiré  la 
plupart  de  ceux  qui  s’en  sont  occupés. 

Devant  une  plaie  du  canal  thoracique,  il 
ne  faut  pas  se  hâter  d’incriminer  la  maladresse 
de  l’opérateur.  Au  contraire,  les  accidents  de 
ce  genre  se  sont  généralement  produits  entre 


les  mains  de  chirurgiens  hardis,  rompus  aux 
interventions  difficiles.  Le  plus  habile  est 
exposé  au  même  danger  dans  des  circons¬ 
tances  semblables. 

En  effet,  la  situation  du  canal  thoracique 
est  assez  variable.  Ainsi,  Lecène  constate, 
sur  6  sujets,  que  4  fois  la  crosse  du  canal  est 
basse,  dépassant  à  peine  le  niveau  de  la  sous- 
clavière,  tandis  que  2  fols  elle  s’élève  à  plu¬ 
sieurs  centimètres  au-dessus;  On  risque  donc 
de  léser  le  canal  lorsqu’on  le  rencontre  en 
un  lieu  où  l’on  ne  s’attend  pas  à  le  trouver  et 
où  l’on  se  croit  en  sûreté  sur  la  foi  des  des¬ 
criptions  classiques.  De  plus,  le  tronc  lym¬ 
phatique  affecte  des  rapports  intimes  avec 
les  ganglions.  Que  ces  ganglions  soient  tuber¬ 
culeux  ou  cancéreux,  c’est-à-dire  plus  ou 
moins  adhérents,  leur  extirpation  complète 
devient  particulièrement  dangereuse.  Si  l’on 
s’efforce,  comme  on  le  doit,  de  les  pour¬ 
suivre  jusque  dans  leurs  dernières  cachettes, 
entre  la  jugulaire  et  la  sous-clavière  par 
exemple,  on  peut,  même  sans  violence,  arra¬ 
cher  ou  déchirer  le  canal.  La  lecture  des 
observations  montre  que,  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  le  tronc  lymphatique  a  été 
blessé  pendant  une  exérèse  de  tumeur  ma¬ 
ligne  ou  de  ganglions  cancéreux  ;  dans  le 
reste  des  cas,  au  cours  de  l’ablation  de  gan¬ 
glions  tuberculeux.  Les  faits  analogues  à 
celui  de  Fergusson  (lésion  du  canal  thora¬ 
cique,  en  pratiquant  une  ligature  de  l’artère 
sous-clavière  pour  anévrisme)  sont  négli¬ 
geables  dans  l’étiologie. 

Le  plus  souvent,  la  section  du  canal  est 
totale-,  quelquefois,  la  blessure  n’a  intéressé 
qu’une  partie  de  la  circonférence  (Cushing, 
J.-L.  Faure,  Gobiet,  par  exemple). 

Diverses  éventualités  peuvent  se  produire  ; 
V opérateur  s’aperçoit  immédiatement  de  l'ac¬ 
cident-,  la  lésion  méconnue  se  révèle  apres 
un  certain  laps  de  temps,  ou  bien,  enfin,  elle 
évolue  et  guérit  sans  attirer  V attention. 

La  blessure  du  canal  thoracique  a  été 
fréquemment  diagnostiquée  sur-le-champ. 
Ainsi,  dans  une  statistique  portant  sur  40  cas, 
Stuart  note  que  la  lésion  n’a  été  méconnue 
que  13  fois.  Plusieurs  opérateurs  ont  cons¬ 
taté  dans  la  plaie,  aussitôt  après  la  section 
accidentelle,  un  écoulement  abondant  de 
liquide  clair,  avec  filaments  blanchâtres,  ou 
de  liquide  lactescent.  Si  l’hémostase  est  par¬ 
faite,  on  peut  voir  la  lymphe  sourdre  de  l’ori¬ 
fice  du  vaisseau.  Keen,  Lecène  et  d’autres 
ont  vérifié  que  l’émission  se  fait  par  saccades, 
correspondant  aux  mouvements  d’expiration. 

Mais  l’accident  peut  passer  inaperçu  et  le 
demeurer.  La  lymphostase  s’explique  aisé- 
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ment  lorsque  le  canal  est  subdivisé  en  deux 
ou  plusieursbranehes,  lorsque  lesanastomoses 
du  canal  thoracique  avec  la  grande  veine  lym¬ 
phatique  sont  bien  développées,  lorsqu’il 
existe  des  canaux  de  décharge  du  canal  tho¬ 
racique  dans  les  veines  azygos  ou  rénales. 
Ces  conditions  sont  habituellement  remplies, 
comme  l’a  montré 
Wendel.  S’il  n’en 
ainsi,  la 


Cette  magnifique  figii 
h  reprduire,  montre  le 

«  Artère  sous-ciuvière 


e  que  M.  Far  ai 


uf  a  bien  voulu  nouï 


Ici  le  tronc  lymphatique  e 
mode  de  terminaison  moins 
La  disposition  du  canal  t 


ir  le  dème  pleural  pl.  Nerfs  numérotés  1, 8, 
t  SOS  aflluetites  jugulaires  :  oxlerne  e.r,  ih- 
rtébro-oervicale  ocr.  La  carotide  et  la  jugù- 
vrent  la  crosse  du  canal  thoracique  ». 
t  unique  et^c  déverse  dans  la  sous-clavière, 
réquont  que  celui  qui  est  représenté  figure  1. 
oracique  est  sujette  è  beaucoup  do  vuria- 
inciit'lc  constater  sur  /iü  sujets  que  le  tronc 
ir  V  ;  les  deux  branches  se  jettent  soit  dans 
us-clavière.  ou  bien  so  partagent  entre  lep 


blessure  du  tronc  lymphatique  est  démon¬ 
trée  assez  vite  par  un  écoulement  chyleux 
abondant,  lorsque  la  plaie  n’a  pas  été  réunie. 
Quand  la  plaie  a  été  fermée,  on  voit  appa¬ 
raître  vers  le  6“  ou  8“  jour  (Ricard,  Küsler), 
plus  tard  quelquefois  (jusqu’au  16“  jour, 
Halsted),  une  collection  d’abondance  variable, 
soulevant  la  ligne  de  suture.  On  fait  sauter 
les  fils  :  la  lymphe  épanchée  est  évacuée  et  la 
lymphorrhée  se  constitue. 

La  quantité  de  liquide  qui  s’échappe  par  la 
plaie  vasculaire  est  plus  ou  moins  considé¬ 
rable,  ce  qui  tient  vraisemblablementaux dis¬ 
positions  anatomiques  individuelles.  Il  n’est 
pas  rare  qu’elle  soit  énorme  ;  elle  peut  atteindre 
en  un  jour  plusieurs  litres,  inondant  vérita¬ 
blement  le  lit  du  malade.  Le  flux  est  continu 
mais  augmente  d’intensité  pendant  la  période 
de  digestion  ;  il  atteint  son  maximum  7  heures 
environ  après  l’absorption  des  aliments. 

Cotte  déperdition  de  lymphe,  sans  impor¬ 


tance  si  elle  est  modérée  et  de  courte  durée, 
s’accompagne  d’oligurie,  de  soif  ardente  et  de 
signes  de  dénutrition  intense  et  très  rapide, 
au  point  que  certains  sujets  ontperdu  plusieurs 
kilogrammes  en  peu  de  jours. 

Malgré  une  évolution  parfois  inquiétante, 
le  pronostic  des  plaies  du  canal  thoracique  est 
généralement  favorable.  Le  tamponnement 
serré  sulfit  le  plus  souvent  à  ralentir  l’écoule¬ 
ment  lymphatique  et  à  le  tarir.  Tous  les  auteurs 
jusqu’à  Vautrin  ont  proclamé  cette 
bénignité,  mais  Vautrin  s’inscrit 
en  faux  contre  un  pronostic  inva¬ 
riablement  optimiste.  Il  montre 
que  lorsque  le  canal  thoracique 
répond  au  type  classique  :  tronc 
collecteur  des  lymphatiques  sus- 
diaphragmatiques  gauches  et  sous- 
diaphragmatiques,  non  dédoublé, 
pauvre  en  anastomoses  et  en  voies 
dérivatives,  et  qu’un  traitement 
convenable  n’est  pas  institué, 
l’écoulement  lymphatique  ne  se 
tarit  pas  ;  la  perle  énorme  qu’il  re¬ 
présente  pour  l’organisme  entraîne 
une  déchéance  fatale.  Graves  aussi 
sont  les  cas  où  la  lymphe  s’épan¬ 
che  dans  la  cavité  pleurale. 

Parmi  les  58  observations  que 
nous  avons  compulsées,  on  trouve 
5  cas  de  mort  (Cheever,  Sehopf, 
Vautrin,  Erasmus  et  Jacobson). 
Pour  être  juste,  il  faut  reconnaître 
que  dans  un  cas  au  moins,  celui 
de  Cheever,  la  terminaison  funeste 
semble  causée  pur  l’opération  elle- 
même  plutôt  que  par  la  plaie  du 
canal  thoracique. 

Le  diagnostic  s’impose  la  plu¬ 
part  du  temps.  Après  une  opéra¬ 
tion  sur  la  région  basse  du  cou, 
un  épanchement  abondant  et  per¬ 
sistant  de  liquide  clair  ou  opale: 
cent  doit  être  mis  sur  le  compte 
d’une  pluie  du  canal  thoracique. 

lin  tel  diagnostic  commande  la 
conduite  à  tenir.  La  chylorrhée 
prolongée,  pouvant  avoir  de  graves 
conséquences  pour  la  vie,  et  cons¬ 
tituant  en  tout  cas  un  ennui 
rieux,  les  plaies  du  canal  thoraci¬ 
que  doivent  être  traitées  aussitôt 
que  reconnues. 

On  a  préconisé  le  tamponnement, 
la  pince  à  demeure,  la  ligature  e 
masse  des  tissus  avoisinants,  la  ligature  du 
bout  périphérique,  et  à  titre  exceptionnel  la 
suture  latérale,  voire  V implantation  du  bout 
périphérique  dans  la  veine  sous-clavière  t 
dans  la  jugulaire  interne. 

Le  tamponnement  est  considéré  par  les 
anciens  auteurs  comme  un  traitement  suffi¬ 
sant.  Il  apparaît  comme  le  plus  facile,  peut- 
être  le  seul  possible,  dans  les  cas  où  le  canal 
thoracique  n’est  point  vu  ,  ne  peut  être  si  ‘ 
et  lié.  Il  est  assez  tentant  lorsque  le  diagnostic 
est  tardil,  quoique  certains  opérateurs  n'aient 
pas  hésité  à  rouvrir  la  plaie  pour  aller  direct 
tement  à  la  recherche  du  vaisseau  lésé  (Kûster, 
Thôle,  etc.). 

Les  auteurs  récents,  Lecène,  Vautrin,  par 
exemple,  préconisent  au  contraire  la  ligature 
du  bout  périphérique,  comme  plus  simple  e 
réalité,  plus  rationnelle  et  plus  sûre. 

L’expérimeutation  a  prouvé  que  la  ligature 
du  canal  thoracique  n'a  pas  de  conséquences 


anal  thora- 


fâcheuses,  le  retour  de  la  lymphe  dans  le  sys¬ 
tème  veineux  étant  assuré,  en  tait,  par  les  voies 
d’anastomose  et  de  suppléance.  La  ligature 
systématique  de  ce  vaisseau  a  même  été 
exécutée  à  plusieurs  reprises,  chez  l'homme, 
pour  provoquer  une  lymphostase  thérapeu¬ 
tique,  dans  certains  cas  de  cancers  abdomi¬ 
naux  (Jonnesco-Jiano,  etc.). 

La  ligature,  quand  elle  réussit,  permet  une 
guérison  rapide,  par  première  intention. 
Pour  Vautrin,  ce  n’est  pas  seulement  le  trai¬ 
tement  de  choix,  c’est  le  traitement  néces¬ 
saire.  Il  ne  faudrait  pas  reculer  devant  la  pour¬ 
suite  du  bout  périphérique  perdu,  ou  d’un 
segment  sain  du  canal,  capable  de  porter  une 
ligature,  même  au  prix  de  recherches  pénibles 
dans  la  région  thoracique.  Il  est  inutile  de  lier 
le  bout  central,  les  deux  valvules  ostlales  pré¬ 
viennent  le  reflux  du  sang  veineux.  Au  reste, 
si  ce  phénomène  avait  lieu,  on  agirait  comme 
de  raison. 

Il  serait  oiseux  d’insister  sur  l’asepsie 
nécessaire  de  la  ligature.  On  a  des  exemples 
de  fistules  lymphatiques  entretenues  par  un 
fil  septique.  Tel  celui-ci  :  un  malade,  opéré 
par  un  chirurgien  français ,  pour  fibro¬ 
sarcome  du  cou,  portait  depuis  plusieurs 
mois  une  fistule  lymphatique.  Un  chirurgien 
allemand  exécute  la  ligature  du  canal  thora¬ 
cique;  la  fistule  reparaît.  Il  suffit  à  Garré 
d’extraire  le  fil  malencontreux  pour  obtenir 
une  guérison  rapide. 

La  suture  latérale  représente  le  traitement 
idéal  quand  la  plaie  n’intéresse  qu’une  partie 
de  la  circonférence,  puisqu’elle  respecte  le 
cours  naturel  de  la  lymphe.  Elle  est  malheu¬ 
reusement  impraticable  le  plus  souvent.  Elle 
a  réussi  entre  les  mains  de  Keen,  de  Cushing, 
de  J.-L.  Faure,  mais  elle  a  échoué  dans  celles 
de  Porter  Pour  son  cas,  Gobiet  avoue  que  le 
calibre  du  canal  thoracique  était  singutière- 
m&nt  rétréci.  On  peut  toujours  tenter  une 
suture  latérale  quand  la  lésion  s’y  prête. 

L'implantation  du  bout  périphérique  du 


Exemple  de  voies  dérivatives  entre  le  canal  thoracique 
et  la  veine  azygos.  Photographie  d’une  préparation  de 
iVendel. 

D.  lit.  Canal  thoracique  depuis  la  traversée  du  diaphragme 
jusqu’à  su  terminaison.  Va.  veine  azygos.  Vvi.  veines 
intercostales.  Il  existe  8  voies  directes  de  déeharge  entre 
le  canal  tlioracique  et  te  veine  azygos,  a.  h,  c.  En  outre, 
le  ganglion  L.  D.  est  intercalé  entre  une  veine  et  un 
lymphatique. 

canal  thoracique  dans  un  gros  tronc  veineuc 
a  été  proposée  par  Sehopf  (sous-clavière), 
ünterberger  et  Lotftch  U  considèrent  comme 
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une  vue  de  l’esprit.  Cependant,  l’implanta-  I 
tion  dans  la  jugulaire  interne  a  été  réalisée 
une  fois,  par  Deanesly,  dans  des  conditions 
tout  à  fait  bizarres  et  paraît  avoir  donné  un  j 
résultat  satisfaisant.  Ce  tour  de  force  chirur¬ 
gical  méritait  d’étre  signalé. 

En  un  mot,  le  chirurgien  qui  se  lance  dans 
de  oTosses  opérations  sur  la  base  du  cou,  du 
côté  gauche,  doit  envisager  la  possibilité  d’une 
lésion  du  canal  thoracique.  Mais  cette  crainte 
ne  l’empêchera  pas  d’agir,  car  l’accident  est 
plus  ennuyeux  que  redoutable;  la  faute  peut 
et  doit  être  réparée  immédiatement.  La  liga¬ 
ture  du  bout  périphérique,  en  cas  de  section 
totale,  est  suffisante-,  la  suture  latérale,  re- 
coinniandahle  quand  elle  est  possible.  Le 
tamponnement  sera  un  pis-aller,  mais  point 
une  désertion  devant  le  danger. 
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LF. 

DIAGNOSTIC  DE  LA  TUBERCLU.OSE 

LA  FIXATION  DU  COMPLÉMENT 

MÉTHODE  DE  MARMOREK 

Par  A.  BERGERON  ' 


Nous  venons  de  mettre  à  l’épreuve  dans  plus 
de  200  cas  le  procédé  de  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  par  la  déviation  du  complément  que 
M.  Marraorek  a  récemment  fait  connaître  Les 
résultats  obtenus  ont  été  très  encourageants 
puisque  la  méthode  nous  a  donné  204  fois  sur  213 
des  résultats  conformes  à  ceux  de  la  clinique.  La 
méthode  de  Marmorek  nous  paraît  donc  digne 
de  fixer  l’attention  des  cliniciens  qui  s’en  servi¬ 
ront  d’autant  plus  volontiers  qu’elle  est  d’une 
innocuité  absolue.  Toutes  les  manœuvres  qu’elle 
nécessite  se  passent,  en  effet,  en  dehors  de  l’or¬ 
ganisme. 

1.  Trovail  du  laboratoire  de  M.  Letullc,  b  l’bbpital 
Boucicuut. 

2.  ta  Presse  Médicale,  n»  2,  6  Janvier  1909. 


Le  procédé  de  Marmorek  est  basé  sur  le  phé¬ 
nomène  de  Bordet  et  Gengou  ou  de  la  fixation  du 
complément,  phénomène  qui  peut  se  décrire  de 
la  manière  suivante.  Un  antigène,  mis  en  présence 
de  son  anticorps  spécifique,  se  combine  avec  lui 
par  l’intermédiaire  d’une  troisième  substance 
therraolabile  qui  préexiste  dans  tous  les  sérums 
ot  que  l’on  nomme  complément.  Si  l’on  ajoute  au 
mélange  antigène-complément-anticorps  un  se¬ 
cond  antigène  et  son  anticorps  spécifique,  ce 
deuxième  antigène  ne  pourra  pas  subir  l’action  de 
son  anticorps  faute  de  complément  libre,  puisque 
celui-ci  a  été  fixé  pendant  la  première  partie  de 
la  réaction. 

Or,  selon  M.  Marmorek,  dans  le  cas  d’une 
tuberculose  en  évolution  active,  la  toxine  tuber¬ 
culeuse  doit  se  trouver  dans  la  circulation  et,  par 
conséquent,  dans  le  sérum  et  même  dans  les 
urines. 

Donc,  si  l’on  met  en  contact  les  urines  d’un 
tuberculeux  contenant  cette  toxine  avec  du  sé¬ 
rum  antituberculeux  qui  doit  renfermer  son  anti¬ 
corps,  la  toxine  et  l’antitoxine  se  fixeront  l’une 
sur  l’autre,  à  condition  que  l’on  ajoute  du  complé¬ 
ment  représenté  par  du  sérum  frais  de  cobaye. 
Mais,  si  les  urines  ne  proviennent  pas  d’un  tuber¬ 
culeux,  l’antitoxine  et  le  complément  resteront 
libres  faute  de  toxine. 

Pour  savoir  si  la  fixation  toxine-complémenl- 
anticorps  s'est  produite  ou  non,  on  aura  recours 
à  un  indice  colorant  fourni  par  un  système  hémo¬ 
lytique.  Ce  système  hémolytique  sera  constitué 
par  une  dilution  d’hématies  de  mouton  et  un 
sérum  de  lapin  liémolylique  pour  ce  sang. 

Si  les  urines  contiennent  la  toxine,  la  dlssolu- 
lution  des  hématies  ne  se  fera  pas.  Le  liquide 
demeurera  trouble  et  opaque  et,  plus  tard,  quand 
tous  les  globules  se  seront  déposés  au  fond,  il 
reprendra  sa  couleur  jaune  pâle  primitive.  Si  les 
urines  ne  contiennent  pas  la  toxine,  le  complé¬ 
ment  demeuré  libre  se  fixera,  au  contraire,  sue 
l’ensemble  hématies-sérum  hémolytique  pendant 
le  deuxième  temps  de  la  réaction.  La  dissolution 
des  globules  rouges  se  fera,  et  le  liquide  devien¬ 
dra  limpide,  couleur  vin  de  Bordeaux  vieux. 

Pour  mettre  en  œuvre  ces  principes  on  se  ser¬ 
vira  d’urines  fraîches  filtrées  sur  papier.  Le  com¬ 
plément  sera  fourni  par  du  sérum  de  cobaye 
recueilli  quelques  heures  seulement  avant  l'expé¬ 
rience.  On  utilisera  comme  anticorps  le  sérum 
antituberculeux  simple  de  Marmorek.  Ce  sérum, 
préparé  spécialement  pour  ces  épreuves  de  dia¬ 
gnostic,  est  dit  simple  parce  qu’il  provient  de 
chevaux  qui  n’ont  été  immunisés  que  vis-à-vis 
des  bacilles  tuberculeux.  L’indice  colorant  sera 
une  dilution  au  dixième  d’hématies  de  mouton. 
L’iiémolysine  sera  constituée  par  du  sérum  de 
lapin  ayant  reçu  des  injections  répétées  d’hé¬ 
maties  de  mouton.  Ce  sérum  aura  été  chauffé 
à  otP.  11  convient  absolument,  avant  chaque  expé¬ 
rience,  de  déterminer  le  titre  de  ce  sérum.  On 
doit  en  employer  un  volume  suffisant  pour  dis¬ 
soudre  en  présence  d’une  goutte  de  complérnenl 
la  quantité  normale  d’hématies  au  bout  de  kh  mi¬ 
nutes  de  séjour  à  l’étuve  à  37°. 

Le  dispositif  exact  de  nos  expériences  a  été  le 
suivant  : 

Dans  un  petit  tube  de  verre  stérilisé  on  fait  un 
mélange  de  0,2  centimètre  cube  (ou  4  gouttes  de 
la  pipette  jaugée  normale)  d’urines  fraîches 
filtrées,  plus  0,.3  centimètre  cube  (ou  6  gouttes) 
de  sérum  antituberculeux  simple,  plus  0,05  cen¬ 
timètre  cube  (ou  1  goutte)  de  sérum  frais  de 
cobaye.  Le  tout  est  laissé  pendant  1  heure  à 
l’étuve  à  37°.  Au  bout  de  ce  temps,  on  ajoute  au 
liquide  0,3  centimètre  cube  (ou  (i  gouttes)  de 
la  dilution  au  dixième  d’hématies  de  mouton,  ainsi 
que  la  quantité  de  sérum  hémolytique  qui  s’est 
montrée  suffisante  pour  détruire  en  45  minutes 
ces  0,3  centimètre  cube.  Il  ne  reste  plus,  au  bout 
d’un  nouveau  séjour  minimum  d’une  heure  à 
l’étuve,  qu’à  examiner  l’état  de  la  réaction. 

Le  résultat  de  l’expérience  ne  consiste  pas 
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toujours  soit  en  une  hémolyse  totale,  soit  en  une 
absence  complète  d’hémolyse.  11  y  a  place,  entre 
ces  deux  états,  pour  toute  une  gamme  de  tons 
intermédiaires.  Mais,  en  pratique,  il  suffit  de 
considérer  des  hémolyses  totales,  des  hémolyses 
partielles  et  des  absences  complètes  d’hémolyse. 


Les  21o  malades  que  nous  avons  examinés 
peuvent  se  diviser  en  o  séries  :  la  première  com¬ 
prendra  les  malades  tuberculeux,  la  seconde  les 
sujets  chez  lesquels  la  clinique  soupçonne  la  tuber¬ 
culose  sans  oser  l’affirmer,  la  troisième  les  indi¬ 
vidus  atteints  d’affections  non  tuberculeuses. 

La  première  série,  celle  des  tuberculeux  avérés 
ou  reconnus  tels  à  l’autopsie,  comprend  133  ma¬ 
lades. 

Nous  rangerons  dans  un  premier  groupe  72  tu¬ 
berculeux  pulmonaires,  atteints  à  des  degrés 
divers,  mais  ayant  tous  de  la  fièvre.  63  d’entre 
eux  nous  ont  donné  une  absence  complète  d’hé¬ 
molyse,  7  un  léger  début  d’hémolyse,  2  une  hémo¬ 
lyse  partielle.  Parmi  ces  malades,  nous  signale- 
l'ons  2  granuliques  qui  nous  ont  donné,  l’un  et 
l'autre,  un  léger  début  d’hémolyse. 

Le  second  groupe  de  cette  première  série  ren- 
lerme  h'I  tuberculeux  pulmonaires  ayant  une  tem- 
[)érature  moins  élevée,  oscillant  autour  de  38“. 
Parmi  ceux-ci,  14  ont  donné  une  absence  com¬ 
plète  d’hémolyse,  9  un  début  d'hémolyse,  18  une 
héiriolyse  partielle.  Nous  signalerons,  parmi  les 
sujets  ayant  donné  une  hémolyse  partielle,  2  fem¬ 
mes  qui  avaient,  outre  des  lésions  pulmonaires 
nettes  mais  légères,  des  lésions  cirrhotiques  du 
foie  avec  ascite.  Enfin  un  seul  malade  de  cette 
catégorie  nous  a  fourni  une  hémolyse  totale  :  il 
s’agissait  d’un  sujet  apyrétique,  atteint  de  rhu¬ 
matisme  déformant,  et  dont  les  poumons  présen¬ 
taient  des  signes  physiques  indubitables  de  tuber¬ 
culose. 

Nous  réunirons  dans  un  troisième  groupe 
14  tuberculoses  des  séreuses  :  3  péritonites  nous 
ont  donné  2  hémolyses  partielles  et  1  absence 
complète  d’hémolyse;  11  pleurésies,  ô  hémolyses 
partielles  et  6  absences  totales  d’hémolyse.  Parmi 
ces  dernières,  on  doit  compter  une  pleurésie 
chez  un  tuberculeux  avancé  et  1  pleurésie  puru¬ 
lente  tuberculeuse.  L’examen  de  ces  cas  a  tou¬ 
jours  été  fait  pendant  la  période  fébrile. 

Nous  grouperons,  en  quatrième  lieu,  les  autres 
tuberculoses.  Un  mal  de  Pott,  1  tuberculose  arli- 
imlaire  avec  fièvre  nous  ont  donné  des  hémolyses 
partielles.  Une  tuberculose  de  l’intestin  avec  tem¬ 
pérature  élevée,  J  tuberculose  rénale  ont  été 
signalées  par  une  absence  complète  d’hémolyse. 

Nous  terminerons  cette  première  série  en 
citant  à  part  deux  cas.  —  Le  premier  concerne 
un  malade,  âgé  de  30  ans  environ,  qui  avait  été 
amené  à  l’hôpital  avec  des  phénomènes  cérébraux 
graves.  Cet  homme,  qui,  au  début  de  son  séjour, 
était  dans  un  état  comateux  et  présentait  une 
hémiparésie  accentuée,  avait  paru  aller  mieux, 
puis  était  retombé  dans  sa  torpeur  primitive. 
Après  une  assez  longue  période  d’apyrexie,  la 
fièvre  avait  apparu  et  le  malade  avait  alors  rapi¬ 
dement  succombé.  On  inclinait,  pendant  sa  vie, 
à  mettre  sur  le  compte  de  la  syphilis  les  accidents 
qu’il  présentait,  bien  que  l’examen  des  urines  eût 
donné  une  absence  complète  d’hémolyse.  Or, 
l’autopsie,  pratiquée  par  notre  maître  M.  Letulle, 
confirma  cet  examen  en  démontrant  l’existence 
d’une  méningite  tuberculeuse  typique. —  Le  second 
cas  a  trait  à  un  homme  qui  avait  été  considéré 
comme  atteint  de  méningite  tuberculeuse  bien 
qu’il  n’eût  pas  présenté  de  réactions  thermiques  ; 
l’urine  donnait  une  hémolyse  totale.  A  l’autopsie, 
on  ne  trouva  pas  de  granulations  tuberculeuses 
méningées  mais  un  ramollissement  cérébral  par 
artérite  syphilitique  probable,  et  le  poumon  droit 
présentait,  au  niveau  de  sa  languette,  des  lésions 
tuberculeuses  assez  anciennes  avec  des  bacilles 
aisément  colorables  sur  les  coupes. 


N»  1 


Eu  rénunié,  sur  ces  133  tuberculeux,  131  ont 
donné  soit  une  absence  complète  d' hémolyse,  soit 
une  hémolyse  partielle.  Deux  d'entre  eux  seule¬ 
ment  ont  donné  une  hémolyse  totale  ;  ces  deux 
malades  étaient  apyrétiques.  Le  premier  parais¬ 
sait  atteint  d'une  forme  réellement  torpide  de 
tuberculose,  mais  le  second,  ayant  succombé  à  une 
affection  non  tuberculeuse,  fut  cependant  trouvé 
porteur  de  lésions  bacillaires  limitées. 


La  seconde  série  a  trait  aux  malades  soupçonnés 
tuberculeux  sans  qu’on  puisse  l’affirmer.  Les 
sujets  de  cette  catégorie  ne  peuvent  et  ne  doivent 
être  qu’en  nombre  limité  dans  un  travail  de  re¬ 
cherches  sur  la  valeur  d’une  méthode  de  dia¬ 
gnostic.  Nous  n’en  comptons  que  G  seulement. 
Un  rhumatisme  aigu  prolongé  avec  sommets  très 
suspects  nous  a  donné  une  absence  complète 
d’hémolyse.  Un  malade  atteint  depuis  3  mois  de 
fièvre  avec  congestion  pleuro-pulmonaire,  un 
individu  ayant  une  laryngite  syphilitique  avec 
bronchite  tuberculeuse  probable,  une  femme  sy¬ 
philitique  dont  les  sommets  étaient  suspects  ont 
donné  des  hémolyses  partielles.  Un  ulcère  de 
l’estomac  avec  anémie  intense  et  qu’on  supposait 
atteint  de  tuberculose,  une  femme  anéxriique,  en 
état  de  misère  physiologique  et  dont  les  sommets 
avaient  paru  suspects,  ont  présenté  une  hémolyse 
totale. 

La  troisième  série  comprend  74  malades  non  tu¬ 
berculeux.  Parmi  eux,  67  ont  donné  une  hémolyse 
totale.  Dans  ce  nombre  figurent  des  sujets  atteints 
de  grippe,  de  pneumonie,  de  broncho-pneu¬ 
monie,  d’emphysème  pulmonaire,  de  fièvre  ty¬ 
phoïde,  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  cir¬ 
rhose  du  foie,  de  néphrite,  d’affections  du  cœur, 
de  maladies  du  système  nerveux,  de  syphilis,  de 
néoplasmes,  de  hernies,  d’ostéomyélites,  de  trau¬ 
matismes  variés,  etc. 

Nous  signalerons  spécialement  dans  ce  nombre 
un  emphysémateux  qui  avait  eu  jadis  des  bacilles 
dans  ses  crachats,  mais  n’en  présentait  plus  de¬ 
puis  longtemps,  si  bien  qu’on  considérait  comme 
actuellement  arrêtée  dans  son  évolution  la  tuber¬ 
culose  dont  il  avait  souffert.  L’examen  des  urines 
a  donc  confirmé  cette  impression.  En  outre, 
parmi  les  malades  ayant  donné  une  hémolyse  to¬ 
tale,  figurent  6  cirrhotiques.  Aucun  de  ces  der¬ 
niers  n’avait  de  fièvre. 

A  côté  de  cette  série  de  67  hémolyses  totales, 
nous  avons  obtenu  7  hémolyses  partielles,  résultats 
qui  SC  trouvent  donc  être  en  désaccord  avec  la  cli- 

Le  premier  de  ces  cas  est  celui  d’un  ancien 
syphilitique  atteint  d’anévrisme  de  l’aorte  et  chez 
leijuel  l’autopsie  n’a  pas  retrouvé  de  tuberculose 
en  évolution  active.  Le  second  concerne  un  néo¬ 
plasme  du  sein  qui  a  quitté  l’hôpital  ;  le  troisième, 
un  syphilitique  secondaire.  Les  quatre  dernières 
hémolyses  partielles  ont  été  fournies  par  quatre 
rhumatisants.  Un  d’entre  eux  avait  un  rhuma- 
ti.smc  subaigu  avec  peu  de  fièvre.  Les  trois  autres 
semblaient  souffrir  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  franc  qui  s’était,  dans  un  cas,  compliqué 
d'endocardite  récente.  Nous  remarquerons,  à  pro¬ 
pos  de  cette  série,  que  7  autres  rhumatisants 
(6  rhumatismes  aigus  francs,  1  rhumatisme  gout¬ 
teux)  ont  donné  des  hémolyses  totales. 

En  résumé,  sur  213  malades,  la  méthode  de 
Marrnoreh  a  donné  204  résultats  conformes  à  la 
clinique.  Le  pourcentage  des  désaccords  avec  la 
clinique  atteint  1.^^  pour  la  série  des  133  tubercu- 
leu.v  et  4,22  pour  l'ensemble  des  sujets  examinés. 

La  méthode  de  Marmorek  ne  s’est  donc  pas 
montrée  infaillible;  mais  ce  serait  trop  demander 
que  d’exiger  d’un  procédé  biologique  une  telle 
qualité.  Il  semble  légitime  de  considérer  comme 
d’un  très  grand  intérêt  un  procédé  de  diagnostic 
qui  donne  un  peu  plus  de  95  résultats  exacts  sur 
cent. 


CORRESPONDANCE 


CANCER  ET  RADIUM 

Nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  : 

Monsieur  le  Directeur, 

Dans  un  article  qui  vient  de  paraître  dans  la  Presse 
Médicale  du  18  Décembre,  sur  la  lutte  contre  le 
cancer  par  le  radium,  mon  ami  Chevrier  propose 
deux  choses. 

1“  «  Ce  qu'il  faudra  réaliser,  dit-il,  c'est  le  tr.iite- 
ment  préventif  de  la  récidive  par  le  radium  après 
extirpation  chirurgicale.  »  Pour  cela,  il  conseille  de 
placer  des  tubes  radifère  dans  la  plaie  opératoire  et 
il  ajoute  :  «  Il  faudrait  voir  si  la  réaction  intense 
qu’entraînera  cette  radiumthérapie  secondaire  ne 
déterminera  pas  des  suppurations  aggravant  l’acte 
opératoire.  » 

Il  y  a  déjà  pas  mal  de  temps  que  je  place  des 
tubes  radilères  dans  les  plaies  opératoires,  et  je 
puis  répondre  à  la  question  que  pose  Chevrier.  La 
présence  dans  les  plaies  de  tubes  contenant  de  3  à 
5  centigrammes  de  bromure  de  radium  pur,  laissés 
en  place  pendant  24  heures  et  même  davantage,  n’em¬ 
pêche  pas  d’obtenir  de  belles  réunions  par  première 
intention. 

2"  Le  second  point  qu’envisage  Chevrier  est  nou¬ 
veau.  Il  a  employé  des  matériaux  de  suture  conte¬ 
nant  du  radium,  mais  il  signale  les  dangers  de  cette 
technique  et  se  garde  bien  de  la  recommander  dans 
l’état  actuel  des  choses.  Pour  éviter  que  d’autres, 
moins  sages  ou  moins  instruits  que  lui,  ne  se  livrent 
hâtivement  à  des  tentatives  de  ce  genre,  permettez- 
moi  d’insister  sur  le  danger  qu’elles  présentent. 

Diverses  recherches  expérimentales,  et  celles,  entre 
autres,  que  j'ai  publiées  avec  Herrensehmidt,  prouvent 
que  des  irradiations  da  trop  faible  intensité  sont 
capables  d’exciter  les  cellules  épithéliales  cancé¬ 
reuses.  Les  matériaux  de  suture  radifères  ne  pou¬ 
vant  avoir  qu’une  puissance  insignifiante,  il  est  à 
craindre  qu'ils  donnent  un  véritable  coup  de  fouet 
aux  cellules  restantes  et  qu’ils  n’accélèrent  la  marche 
de  la  récidive. 

Veuillez  agréer,  etc... 

PiEBRE  Delbet. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Opsiui'ie  et  cures  de  diurèse.  —  Depuis  les 
recherches  du  professeur  Gilbert  et  de  ses  élèves, 
on  désigne  sous  le  nom  d’opsiurie  une  modifica¬ 
tion  de  la  diurèse,  caractérisée  par  un  retard  de 
l’élimination  des  liquides  ingérés,  qui  fait  que  la 
quantité  d’urines  émise  pendant  la  nuit  est  plus 
grande  que  celle  émise  pendant  le  jour.  Comme 
le  type  inverse,  diurèse  diurne  plus  abondante, 
est  la  règle  à  l'état  normal  (fig.  1),  l’opsiurie  est 


Figure  1. 

Ah-iorption  et  élimination  chez  un  .sujel  normal. 

.  Liquide  éliminé. 

— Liquide  ingéré. 

considérée  comme  un  phénomène  pathologique. 
De  fait,  elle  existe  d’une  façon  presque  régulière 
dans  les  affections  du  foie,  de  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire  et  des  reins.  Etant  donné  que  la  plu¬ 
part  des  malades  appartenant  à  ces  catégories 
peuvent  être  passibles,  à  un  moment  donné, 
d’une  cure  de  diurèse,  on  devine  l’importance 
que  peut  acquérir  chez  eux,  au  double  point  de 
vue  diagnostique  et  thérapeutique,  cette  réten¬ 
tion  diurne  d’eau. 
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C’est  précisément  k  ce  point  de  vue  que  s’est 
placé  M.  Amblard  ‘  dans  les  recherches  qu’il 
vient  de  faire  à  Vittel  sur  des  malades  fréquen¬ 
tant  cette  station.  Les  résultats  auxquels  il  est 
arrivé  sont  de  nature  à  intéresser  non  seulement 
les  médecins  hydrologistes,  mais  encore  tous 
les  praticiens. 

A 

M.  Amhlard  a  commencé  par  vérifier  le  rythme 
de  la  diurèse  diurne  chez  les  individus  bien 
portants,  fin  leur  faisant  ingérer,  le  matin  à 
jeun,  600  grammes  d’eau  de  source,  en  quatre 


lîliminalion  cliez  «n  cnrcliopathe  ne  gnrdant  pas  le  lit, 

fois,  par  prises  de  125  grammes,  à  une  demi- 
heure  d’intervalle,  il  a  constaté  qu’une  demi- 
heure  après  la  première  prise  la  vessie  ren¬ 
fermait  déjà  environ  150  grammes  d’urine.  A  la 
miction  suivante,  qui  se  produit  ordinairement 
entre  la  deuxième  et  la  troisième  heure,  la  vessie 
rejette  environ  500  grammes  d’urine.  La  diurèse 
se  ralentit  alors,  et,  entre  la  troisième  et  la  qua¬ 
trième  heure,  il  y  a  encore  émission  d’environ 
150  grammes.  Dans  l’espace  de  3  h.  1/2  à 
k  heures,  la  crise  urinaire  provoquée  par  l’ab¬ 
sorption  de  600  grammes  d’eau  est  terminée,  fille 
offre  ceci  de  particulier  que  la  quantité  d’urine 
émise  est  plus  grande  que  celle  de  la  quantité 
d’eau  ingérée;  la  dilïérence,  qui  va  de  125  à 
200  grammes  d’urine,  mesure  l’effet  diurétique. 

Rien  de  pareil  chez  les  hépatiques  ou  les  car¬ 
dio-rénaux.  Chez  eux,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  l’élimination  urinaire  débute  non  seule- 


Figiire  3. 

Eliminntioii  ctiez  le  même  malnde  couché. 

ment  avec  un  retard  considérable,  mais  s’effectue 
encore  plus  leniement,  si  bien  que,  dans  ceriains 
cas,  la  quantité  d’urine  éliminée  dans  la  journée 
ne  dépasse  pas  AOO  grammes.  Ordinairement,  le 
liquide  retenu  est  éliminé  ensuite  dans  le  courant 
de  la  nuit,  quand  le  malade  est  couché,  si  bien  que 
la  quantité  d’urine  émise  dans  les  2-4  heures 
peut  rester  normale. 

Mais,  chez  ces  mêmes  malades,  l’élimination 
urinaire  s’effectue  tout  autrement  lorsque,  au 
Heu  de  les  laisser  vaquer  à  leurs  occupations  ha¬ 
bituelles,  on  les  met  au  lit,  c’est-à-dire  qu’on  leur 
fait  garder  la  position  horizontale  au  lieu  de  leur 
permettre  de  rester  debout.  Une  fois  qu’ils  sont 
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couchés,  l’élimination  urinaire  tend,  en  efiet, 
chez  eux,  à  se  rapprocher  de  la  normale.  La 
crise  débute  alors  de  bonne  heure,  3/4  d’heure 
environ  après  l’ingestion  de  la  première  dose 
d’eau;  la  diurèse  se  poursuit  ensuite  d’une  façon 
énergique,  si  bien  qu’au  bout  de  2  ou  3  heures  le 
malade  a  éliminé  non  seulement  la  totalité  de 
l’eau  ingérée,  mais  encore  une  certaine  quantité 
de  celle  cju’il  avait  dans  son  organisme  avant 
cette  ingestion.  Les  deux  graphiques,  que  nous 
empruntons  au  travail  de  M.  Amblard,  montrent 
très  nettement  cette  action  de  la  position  hori¬ 
zontale  et  de  la  station  debout  sur  le  phénomène 
de  l’opsiurie  (fîg.  1  et  2). 

A 

Il  suffit  de  réfléchir  un  instant  pour  comprendre 
que  le  mécanisme  qui  préside  à  l’opsiurie,  c’est-à- 
dire  au  retard  de  l’élimination  urinaire,  peut  être 
multiple.  A  chacune  des  étapes  que  l’eau  ingérée 
parcourt  avant  d’être  éliminée  par  les  reins, 
peuvent  exister  des  obstacles  à  son  cheminement 
régulier.  L’absorption  de  cette  eau  par  la  mu¬ 
queuse  gastro-intestinale  peut  déjà  ne  pas  s’effec¬ 
tuer  d’une  façon  normale.  Un  obstacle  dans  la 
traversée  du  foie,  une  lésion  du  cœur  droit,  une 
affection  pulmonaire,  une  pression  exagérée  dans 
le  système  artériel  peuvent  retarder  l’arrivée  de 
l’eau  aux  reins,  et  une  lésion  de  cet  organe  peut,  à 
son  tour,  en  retarder  l’élimination.  Opsiurie  gas¬ 
tro-intestinale,  hépatique,  cardiaque,  pulmonaire, 
rénale,  c’est  au  médecin  à  établir,  par  l’examen 
de  son  malade,  la  cause  de  l’opsiurie  qu’il  cons¬ 
tate  chez  lui. 

Ce  qui  est  moins  net  et  ce  qui,  malgré  les  nom¬ 
breuses  théories,  se  comprend  moins,  c’est  le 
mécanisme  en  vertu  duquel  la  position  horizon¬ 
tale  fait  cesser  l’opsiurie  chez  les  hépatiques,  les 
artério-scléreux  et  les  rénaux. 

Avec  le  professeur  Gilbert,  on  ainvoqué  le  chan¬ 
gement  de  direction  de  la  veine  porte,  qui  de 
verticale  devient  horizontale  dans  la  position  cou¬ 
chée  et  favoriserait  ainsi  la  traversée  du  foie. 
Cependant,  chez  le  sujet  sain,  ce  changement  de 
direction  n’exerce  pre.'-que  aucun  effet  sur  le 
rythme  de  l'élimination  urinaire. 

La  même  objection  peut  encore  être  formulée  en 
face  d’une  autre  théorie  qui  attribue  l’ellet  du  cli- 
nostatisrae  au  redressement  du  rein  que  produi- 
raitla  position  horizontale  et  qui  favoriserait  la  dé¬ 
plétion  veineuse  et  par  là  l’élimination  de  l’urine. 
On  a  encore  dit  que  la  pression  dans  les  artères 
sei-ail  plu.s  élevée  chez  un  sujet  couché  que  chez 
ce  même  sujet  debout.  M.  Amblard  n’a  ja¬ 
mais  pu  constater, avec  son  sphygmométroscope, 
des  vaiiations  très  appréciables  de  la  tension 
artérielle  par  le  passage  de  la  position  debout  à 
la  position  couchée.  Dans  le  même  ordre  d’idées, 
on  a  encore  fait  intervenir  des  influences  nerveuses 
agissant  directement  sur  le  parenchyme  rénal,  des 
vaso-dilatations  capillaires,  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  théories,  un  fait  reste 
acquis  :  l’hépatique,  le  cardio-  rénal,  l’artério-sclé- 
reux  urine  davantage  quand  il  est  couché  que 
lorsqu’il  est  debout.  Ce  fait  a  une  importance 
pratique  considérable  étanldonné  que,  d’une  part, 
chez  bon  nombre  de  ces  malades,  une  cure  de 
diurèse  se  trouve,  à  un  moment  donné,  indiquée, 
et  que,  de  l’autre,  la  rétention  de  l’eau  ingérée 
peut  offrir  chez  eux  des  inconvénients  considé¬ 
rables.  La  position  couchée,  le  clinostatisme,  qui 
permet  de  conduire  cette  cure  sans  danger  poul¬ 
ie  malade,  acquiert  de  ce  fait  une  grande  valeur 
thérapeutique. 

R.  Rom.me. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTUANGER 


BELGIQUE 

Cercle  médical  de  Bruxelles. 

5  Novembre  1909. 

Chirurgie  du  labyrinthe.  —  M.  HeDimbert  mon¬ 
tre  d  abord,  au  moyen  de  schémas  et  de  pièei  s  anato¬ 
mique»,  la  disposition  des  diverses  parties  de  l'oreille 
interne  et  leurs  rappoits  avec  les  organes  voisins;  il 
insiste  tout  spécialement  sur  les  rappoi-ts  du  nerf 
facial  avec  la  lènêtre  ovale  et  le  canal  semi-circulaire 
externe  et  indique  la  grande  difficulté  que  rencontre 
le  chirurgien  pour  pénétrer  dans  le  vestibule  sans 
léser  ce  nerf;  il  montre  également  les  rapports  in¬ 
times  du  limaçon  avec  le  canal  carotidien. 

11  étudie  ensuite  les  voies  d  inlection  du  labyrin¬ 
the  :  voies  préétablies  dans  le»  cas  d’otite  aiguë  (fe¬ 
nêtre  ovale  ou  ronde,  déhiscence  congénitale  du  canal 
de  Fallope  ou  du  canal  semi-circulaire  horizontal  ou 
vertical);  voies  d  effraction  dans  les  cas  d'otite  chro¬ 
nique  (carie  du  promontoire,  fistule  des  canaux  semi- 
circulaires,  etc.). 

La  labyrintithe  puruleute  doit  être  traitée  parce 
qu’elle  constitue  le  plus  souvent,  dans  les  cas  aigus, 
la  première  étape  de  la  méningite  ;  dans  les  cas  chro¬ 
niques,  la  première  étape  de  l'abcès  cérébelleux.  Son 
diagnostic  est  d  ailleurs  encore  fort  difficile,  malgré 
de  très  nombreux  travaux  rpcenis  sur  cette  question. 
En  dehors  d'interventions  pour  labyiinihite  puru¬ 
lente  aiguë  ou  chronique,  certains  chirurgiens  auda¬ 
cieux  ont  pratiqué  des  interventions  sur  le  laby¬ 
rinthe,  eu  dehors  de  toute  suppuration  de  cet  organe, 
pour  tenter  de  mettre  fin,  dans  des  cas  désespérés, 
à  des  bourdonnements  ou  à  des  vertiges  (.Motte 
Yearsley). 

M.  Heiinebert  expose  ensuite  les  dill'érenles  mé¬ 
thodes  d’ouverture  du  labyrinthe,  toutes  ayant  pour 
objectif  principal  d’assurer  aussi  largemeni  que  pos¬ 
sible  le  drainage  de  ses  cavités,  tout  eu  cviiant  la 
blessure  du  facial  ;  les  procédés  de  Janssen,  de 
Uinsberg,  de  Botey,  de  Bourguet  s’attaquant  tous  les 
quatre  au  canal  semi-circulaire  horizontal,  le  dernier 
en  utilisant  son  ingénieux  protecteur  du  facial  ;  le 
procédé  de  Neumann,  consistant  à  eihver  toute  la 
base  de  la  pyramide,  jusqu’au  trou  auditif  interne  ;  le 
procédé  de  Ulfeuorde,  qui  commence  par  mettre  le 
facial  à  nu  dans  toute  létendue  du  champ  opéra¬ 
toire, 

M.  llennebert  termine  par  la  relation  d’un  cas  de 
compression  labyrinthique  compliquant  un  choles- 
téatome  de  l'oreille  moyenne,  cas  dans  lequel  l’appa¬ 
rition  brusque  de  symptômes  labyrinthiques  graves 
(vertiges,  vomissements,  ironbles  marqués  de  l'équi¬ 
libre,  nyslagmus)  le  forcèrent  à  intervenir.  Aptes 
ouverture  classique  des  cavités  de  l’oreille  moyenne 
et  de  la  maslo'ide.  il  trouva  une  fistule  du  canal  de 
l’allope  et  une  fistule  du  canal  semi-circulaii e  ex¬ 
terne  ;  il  ouvi  it  largement  ce  dernier  |iisqn'au  niveau 
de  son  ampoule,  pour  assurer  le  drainage  du  laby¬ 
rinthe.  L’opération  mil  fin  aux  symptômes  labyrin¬ 
thiques.  Le  diagnostic  avait  été  confirmé,  avant  l’in- 

l’êpreuve  pueumatiqué  (fistel-symptômc)  ,  d’autre 
part  grâce  à  un  tracé  nystagmographiqiie  pris  avec 
l’appareil  de  Btiys  et  montrant  nettement  l’absence 
de  nyslagmus  pendant  la  rotation  vers  le  côté  malade 
et  un  nyslagmus  bien  marqué  pendant  la  rotation 
vers  le  côté  sain. 

—  M  Buys  reprend  le  graphique  qui  vient  d’être 
présenté,  il  l’.  nalyse  et  montre  que  le  diagnostic  de 
paralysie  d’un  labyrinthe  a  pu  être  établi  sur  la  lec¬ 
ture  de  ce  tracé  qui  prouvait  l'absence  de  nyslagmus 
pendant  la  rotation  du  côté  malade  et  1  exisleuce  au 
repos  d’un  nysiagmns  spontané  du  côté  sain. 

Il  faut  louer  la  méthode  d’avoir  su  enregistrer  ces 
deux  signes  fondamentaux  ;  mais,  si  elle  n'avait  réussi 
qu'à  inscrire  avec  fidélité  et  précision  ce  que  1  on  ob¬ 
serve  couramment  par  les  procédés  cliniques  ordi¬ 
naires,  ou  pourrait  douter  de  son  utilité  pratique. 

Par  le  cas  même  qui  vient  d’être  présenté  par 
M.  Hennebert,  il  est  facile  de  démontrer  que  le  rôle 
de  la  méthode  nouvelle  est  plus  complet. 

Le  tracé  montre  que  le  nyslagmus  de  la  rotation  a 
été  inscrit  eu  taisant  exécuter  au  malade  des  mouve¬ 
ments  peu  étendus  et  très  doux  qui  lui  ont  été  certai¬ 
nement  moins  pén  blés  que  ne  1  auraient  été  les  dix 
tours  classiques,  avec  arrêt  brusque,  de  la  méthode 
ordinaire  ;  d’autre  part,  le  nystagmus  spontané  re- 
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levé  ici  par  le  nystagmographe,  eût  échappé  absolu¬ 
ment  sans  cetappareil,  car  il  n’existait  pas  à  l’obser¬ 
vation  directe  habituelle. 

La  valeur  pratique  de  la  nystagmographie  cli¬ 
nique  est  donc  évidente. 

M.  Biiys  croit  que  la  nouvelle  méthode  sera  appe¬ 
lée  à  jouer  également  un  rôle  dans  le  domaine  théo¬ 
rique,  car  il  a  dès  maintouant  pu  ll.ver,  grâce  à  elle, 
certains  détails  de  la  physiologie  du  uystagmus  gal¬ 
vanique  ;  après  avoir  réussi  à  inscrire  le  uystagmus 
produit  par  le  passage  d'un  courant  continu  dans  le 
labyrinthe,  il  a  découvert  qu’il  existe  deux  espèces 
dilTérentes  de  nachiiystaginus  galvanique,  c’est-â- 
dire  de  uystagmus  se  manifestant  après  arrêt  du 

M.  Buys  termine  en  présentant  le  dernier  modèle 
de  son  nystagmographe.  L’organe  essentiel  de  cet  ap¬ 
pareil  est  une  ampoule  recouverte  d’une  membrane; 
cette  ampoule  étant  appliquée  sur  l’œil,  les  mouve¬ 
ments  de  la  membrane  reproduisant  les  déplacements 
nystagmiques  du  globe  s’inscrivent  par  voie  pneuma¬ 
tique  à  l’aide  d’une  sorte  de  cardiosphygmographe 
de  Jaquet.  Le  nystagmographe  complet  se  compose 
de  l’ampoule,  d’un  statif  qui  la  porte  et  d’un  bandeau 
frontal  qui  assujettit  le  statif.  Il  y  a,  en  outre,  un  bras 
de  levier  articulé  à  l’ampoule  et  au  statif,  permettant 
de  déplacer  l’ampoule  dans  tous  les  sens;  enlin  il 
existe  une  vis  de  réglage  pour  modifier  à  volonté  la 
pression  de  l’ampoule  sur  le  globe  oculaire.  [Journal 
médical  de  Bruxelles,  t.  XIV,  n»  51,  23  Décembre 
■1909,  p.  805.'  _ 

SUISSE 

Société  médicale  neuchâteloise. 

10  Juin  1909. 

Ascarides  et  Iléus.  —  M.  Desoœudres  (de  la 
Chaux-de-honds).  Les  ascarides  senibleiit  reprendre, 
surtout  dans  le  domaine  de  la  chirurgie,  une  certaine 
importance.  Leur  rôle  dans  la  genèse  de  l’appen¬ 
dicite,  leurs  migrations  dans  les  voies  biliaires,  les 
voies  respiratoires  ou  l’oreille  moyenne  ont  dans  ces 
dernières  années  attiré  sur  ces  parasites,  considérés 
à  tort  comme  inolVensifs,  l’attention  de  nombreux  au¬ 
teurs.  Les  vers  sont  capables  de  produire  des  acci¬ 
dents  d'occlusion  intestinale  aigué.  Dans  la  littéra¬ 
ture,  on  en  rencontre  une  dit^aine  de  cas  ;  M.  Des- 
cœudres  a  lui-même  observé  dans  sa  clinique  le  cas 

^''liriiomme  de 50  ans  est  pris  subitement  d’accidents 
graves  d’occlusion  intestinale  aiguë.  Euvoyé,  après 
deux  jours  de  souffrances,  à  la  clinique  pour  y  être 
opéré,  il  y  arrive,  après  un  long  voyage,  dans  uu  état 
alarmant.  Le  diagnostic  d’ileus  complet  avec  début 
de  péritonite  commande  une  iulerveution  immédiate. 
La  laparotomie  révèle  un  exsudât  péritonéal  avec 
dilatation  des  anses  intestinales  dans  les  deux  tiers 
supérieurs  de  1  iléon  et,  au  ronlraire,  une  lorte  con¬ 
tracture  dans  le  tiers  intérieur.  Aucune  cause  d'étran¬ 
glement,  mais,  à  la  réunion  des  parties  dilatées  et 
rétrécies  de  l’intestin,  ou  trouve  un  paquet  de  trois 
lombrics  noués  ensemble  et  trois  autres  disséminés 
dans  la  partie  contracturée  de  l’intestin.  Par  une  pe¬ 
tite  incision  les  vers  sont  extraits,  puis  l’abdomen 
est  refermé,  tandis  que  l’ou  fixe  dans  la  plaie  l’ouver¬ 
ture  intestinale  provisoirement  fermée  par  une  pince, 
de  manière  ii  ce  que  cette  ouverture  puisse  être  uti¬ 
lisée  comme  entérostomie  au  cas  où  le  cours  normal 
des  matières  ne  se  rétablirait  pas.  Cinq  heures  après 
l'intervention,  l’opéré  rend  une  selle  diarrhéique 
abondante  suivie  de  plusieurs  autres. 

Malheureusement  sou  état  général  s’aggrave  et  il 
succombe  le  lendemain  aux  progrès  de  la  péritonite 
avec  tous  les  signes  d’une  grave  intoxication.  En 
effet,  déjà  à  son  arrivée  à  la  clinique,  le  malade  était 
obnubilé  et  désorienté,  ne  sachant  ce  qui  lui  arrivait 
et  reconnaissant  à  peine  sa  femme.  Après  l’opération 
il  ne  reprit  à  aucun  moment  connaissance,  uiaU  fut 
pris,  dès  le  soir,  d'un  délire  furibond  tel  qu  il  fallait 
quatre  personnes  pour  le  maintenir  dans  son  lit.  Ces 
phénomènes  de  perturbation  et  d  excitation  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  paraissent  dus  à  une  intoxica¬ 
tion  spéciale  par  les  vers  et  sont  à  rapprocher  des 
faits  tout  à  fait  analogues  relatés  par  Davaine  dans 
sou  <1  Traité  des  entozoaires  ». 

Le  mécanisme  de  l  ileus  dans  l'ascaridiose  semble 
pouvoir  être  interprété  de  deux  manières  difl’érentes 
dans  les  24  cas  publiés  :  ou  bien  il  s’agit  d’une  simple 
obstruction  par  des  amas  d’ascarides  accumulés  dans 
tel  ou  tel  segment  du  gros  ou  du  petit  intestin,  ou 
bien,  lorsqu’on  n’a  trouvé  dans  l’intestin  qu’un  petit 


nombre  d’ascarides  ou  même  uu  seul,  il  faut  admettre 
que  les  vers  ont  agi  comme  corps  irritants  en  pro¬ 
voquant  un  enlérospasme.  Ce  phénomène  paraît  s’être 
produit  dans  le  cas  relaté  plus  haut,  de  même  que 
dans  ceux  publiés  dans  ces  dernières  années  par 
S'  hulhof,  Heidenhain  et  Kuster.  Ce  dernier  a  pu 
voir,  au  cours  de  la  laparotomie,  le  spasme  intes¬ 
tinal  se  déplacer  en  suivant  les  mouvements  du  ver 
que  l’on  poussait  d’une  anse  intestinale  dans  l’autre. 
11  semble  qu’il  s’agisse,  dans  ces  cas  d’entérospasme, 
d’un  réflexe  consécutif  à  une  irritation  violente  de  la 
muqueuse  intestinale  ulcérée  ou  tout  au  moins  en¬ 
flammée  au  contact  des  ascarides  (Perrin).  Ces  faits 
sont  à  rapprocher  des  iléus  spasmodiques  décrits 
dans  les  cas  de  calculs  biliaires,  d’ulcérations,  de 
corps  étrangers  irritants  du  tube  digestif. 

Si  la  morphine  et  l’atropine  ont  quelques  succès 
à  leur  actif  dans  les  formes  spasmodiques  de  l  ileus 
par  ascarides,  la  laparotomie  reste  le  traitement  de 
choix  dans  la  majorité  des  cas.  Elle  doit  seulement 
être  d'autant  plus  hâtive  que  l’apparition  de  la  péri¬ 
tonite  et  les  signes  d’intoxication  générale  semblent 
être  plus  rapides  dans  celte  forme  que  dans  d’autres. 

—  M.  Bourquin  rapporte  le  cas  d’un  enfant  de 
8  à  9  ans  qui  présentait  les  symptômes  d’une  périto¬ 
nite  tuberculeuse;  or  la  laparotomie  révéla  la  pré¬ 
sence  de  vers  :  l’enfant,  traité  par  des  lavements, 
expulsa  des  centaines  de  vers  et  guérit. 

—  M.  Gaader  a  vu  un  enfant  atteint  d’une  affection 
faisant  penser  à  l’appendicite  :  douleur,  matité,  et 
empâtement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Or  uu  pur¬ 
gatif  amena  l’expulsion  d’une  trentaine  d’ascarides  et 
tous  les  symptômes  disparurent.  [Revue  médicale, 
de  la  Suisse  romande,  t.  XXIX,  n"  12,  20  Décembre 
1909,  p.  870.  j 


ANGLETERRE 

Société  Royale  de  Médecine. 

:i  Décembre  1.909. 

Status  lymphaticus  et  anesthésie.  —  MM.  Gard- 
ner  et  Trevor  montrent  toute  l’importance  de  la 
question  au  point  de  vue  pratique.  Comment  expli¬ 
quer  la  mort  subite,  sous  anesthésie,  de  certains  en¬ 
fants,  de  cerlains  adultes  ?  L’état  du  thymus  peut-il 
donner  quelques  renseignements  à  ce  sujet 'P  Norma¬ 
lement,  le  poids  du  thymus  est  de  7  à  10  grammes. 
Le  suc  exprimé  de  la  glande  après  la  mort  est  nor¬ 
malement  stérile,  à  réaction  acide.  Pallauf,  en  1889, 
lit  remarquer  pour  la  première  lois  qu’à  l’autopsie  de 
sujets  ayant  succombé  subitement,  on  trouvait  sou¬ 
vent  une  hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques, 
du  thymus  et  de  la  rate  ;  il  y  avait  également  de 
l’hypoplasie  de  l’aorte,  du  gonflement  des  plaques  de 
Peyer  et  des  follicules  isolés.  Chez  les  nourrissons  et 
chez  les  jeunes  enfants,  la  mort  est  fréquemment  pré¬ 
cédée  de  crises  dypnéiques  avec  cornage  aboutissant 
parfois  à  l’asphyxie  ;  chez  les  enfants  plus  âgés, 
chez  les  adultes,  la  respiration  cesse  sans  qu’on  ait 
observé  de  dyepnée  et  le  cœur  s’arrête  immédiate¬ 
ment.  L’hypertrophie  du  thymus  se  voit  souvent  dans 
le  rachitisme,  le  goitre  exophtalmique,  la  leucémie, 
la  paralysie  bulbaire  asthénique,  etc.  Les  auteurs 
montrent  des  coupes  congelées  d’un  nouveau-né  nor¬ 
mal  :  on  y  voit  les  rapports  du  thymus  avec  1  œso¬ 
phage ,  la  trachée,  le  tronc  brachio-céphalique , 
1  aorte  au  niveau  des  5"  cervicale,  l'’*',  3*',  4'  et  5''  dor¬ 
sales  respectivement. 

Us  ont  observé  six  cas  de  mort  subite  chez 
des  sujets  porteurs  de  gros  thymus  avec  état  lym¬ 
phatique:  —  1“  Un  enfant  mâle  de  13  mois  meurt  su¬ 
bitement,  sans  asphyxie,  le  médecin  se  trouvant  à 
côté  de  lui.  Cœur  et  respiration  s’arrêtèrent  au  même 
instant;  2“  un  nourrisson  de  9  mois,  eczémateux 
(l'eczéma  étant  presque  guéri),  présente  subitement 
des  symptômes  asphyxiques  avec  cornage  ;  il  meurt 
au  bout  d’une  heure;  3“  un  homme  de  29  ans,  imbé¬ 
cile  de  naissance,  meurt  subitement  en  prenant  un 
bain  tiède  ;  4"  une  femme  de  30  ans  se  fait  opérer 
d'un  kyste  du  cou,  on  injecte  de  la  tropococa'i'ue  pour 
produire  une  anesthésie  locale  :  elle  meurt  subite- 
nieul  sans  phénomènes  dyspnéiques;  5“  un  garçon  de 
14  aus  est  opéré  de  ses  végétations  adéno'i’dcs  ;  à  la 
troisième  boufl'ée  de  chlorure  d’éthyle,  la  respiration 
s’arrête,  puis  le  cœur;  6“  uu  garçon  de  13  ans  meurt 
de  la  même  façon  après  quelques  bouffées  d’un  mé¬ 
lange  de  chloroforme  (U"’  partie)  et  d’éiher  (2'"  par¬ 
tie)  ;  il  n’y  eut  aucun  trouble  respiratoire  :  le  ré¬ 
flexe  cornéen  existait  encore  alors  que  la  respiration 
s’était  arrêtée  ;  le  cœur  s’arrêta  peu  après  ;  à  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  un  gros  thymus  pesant  56  grammes  j 


Les  ganglions  intertrachéaux-bronchiques,  ceux  du 
mésentère  et  de  l’aine,  les  plaques  de  Peyer  étaient 
hypertrophiés. 

La  palhogénie  de  ces  accidents  est  encore  obscure. 
On  a  parlé  d’une  toxémie  chronique,  d’une  septicémie 
atténuée  due  à  l’ingestion  de  muco-pus  venant  du 
naso-pharynx.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  songer  au 
status  lymphaticus  avant  d’anesthésier  les  enfants; 
dans  les  cas  nets,  on  ti-ouvera  des  ganglions  dans  la 
région  cervicale,  à  l’aisselle,  à  l’aine.  La  percussion 
révélera  une  zone  de  matité  anormale  au  niveau  du 
manubrium;  enfin  la  radioscopie,  ou  mieux  la  radio¬ 
graphie,  donnera  une  ombre  de  largeur  anormale 
au-dessus  du  cœur.  De  nouvelles  recherches  sont 
nécessaires  pour  expliquer  le  mécanisme  de  la  mort 
dans  ces  cas,  pour  trouver  le  traitement  qui  convient 
au  status  lymphaticus,  enfin  pour  régler  une  méthode 
permettant  d’anesthésier  sans  danger  les  enfants 
porteurs  d’un  gros  thymus. 

—  M.  Buxton  pense  que  le  status  lymphaticus 
est  en  réalité  une  lymphotoxémie.  La  mort  subite 
sous  anesthésie  ne  saurait  être  due  à  un  obstacle 
mécanique  :  en  effet,  dans  les  cas  où  il  existe  des 
signes  de  compression  par  le  thymus,  comme  c’est  le 
cas  dans  l’asthme  thymique,  par  exemple,  les  troubles 
sont  tels  que  jamais  on  ne  songerait  à  endormir  ces 
malades.  D’autre  part,  il  est  certain  que  les  sujets 
sont  nombreux  qui  présentent  à  un  degré  quelconque 
de  l’hyperplasie  du  système  lymphatique.  Quelle  est 
la  proportion  des  lymphatiques  qui  meurent  pendant 
l’anesthésie?  Quels  sont  ceux  qui  courent  le  plus  de 
chances  de  succomber  sous  le  chloroforme  ou  l’éther? 
Autant  de  questions  non  élucidées  jusqu’à  présent. 
Ce  qui  paraît  certain,  si  l’on  en  juge  par  les  observa¬ 
tions  publiées,  c’est  que  les  sujets  ayant  succombé  se 
trouvaient  avoir  un  mauvais  état  général.  La  pression 
sanguine  était  au-dessous  de  la  normale,  ce  qui  est 
dû  au  mauvais  état  du  myocarde,  cette  dernière  lésion 
étant  un  phénomène  constant  dans  le  lymphatisme. 
C’est  pourquoi  ces  malades  supportent  si  mal  les 
anesthésiques  :  la  moindre  tendance  à  l’asphyxie,  qui 
n’aurait  absolument  aucun  effet  sur  le  sujet  sain, 
détermine  chez  les  lymphatiques  des  accidents  mor¬ 
tels.  La  conclusion  pratique,  c’est  qu’il  faut  faire 
usage  de  vapeurs  chloroformiques  très  diluées  et 
mélangées  à  une  forte  proportion  d’oxygène.  Il  est 
des  cas  où  les  malades  succombent  subitement  sous 
le  chloroforme,  alors  qu’ils  avaient  déjà  été  endormis 
sans  accident.  N’y  a-t-il  pas  là  une  question  de 
dosage  ? 

—  M.  Spiisbury  a  observé  des  cas  où  le  thymus, 
s’étant  atrophié  normalement  dans  l’enfance,  s’était 
hypertrophié  de  nouveau  à  1  âge  adulte.  Sur  le 
nombre  d’autopsies  qu’il  a  pratiquées  sur  des  sujets 
morts  sous  le  chloroforme,  il  a  trouvé,  dans  75  p.  100 
des  cas,  les  caractères  pathologiques  du  status  lym- 
phaticus. 

—  M.  Hewitt  estime  qu’on  fait  peut-être  la  part 
trop  large  au  lymphatisme  dans  la  pathogénie  de  la 
mort  subite  sous  anesthésie.  Dans  beaucoup  de  cas, 
la  mort  subite  est  précédée  par  des  phénomènes 
asphyxiques  qui  passent  inaperçus.  Le  cœur  ne  joue 
pas  un  rôle  important  dans  ces  accidents.  Si  l’on  a 
soin  de  maintenir  la  respiration  libre  et  de  ne  point 
endormir  trop  profondément  le  malade,  on  évitera 
presque  sûrement  les  accidents  mortels. 

G.  J. 
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Sur  les  kystes  hydatiques  multiples  du  foie'.  — 

M.  Mauclaire,  sur  16  cas  de  kystes  hydatiques  du 
foie  qu’il  a  eu  l’occasion  d’opérer,  n’a  observé  que 
3  cas  de  kystes  multiples. 

Chez,  un  homme  qu’il  avait  opéré  d’un  kyste  de  la 
face  antérieure  du  foie  (marsupialisation)  et  qui 
mourut  cachectique  au  4"  jour,  il  découvrit,  à  l’au¬ 
topsie,  une  demi-douzaine  d’autres  gros  kystes  qui 
avaient  échappé  à  son  observation  et  qui  refoulaient 
fortement  le  diaphragme  et  le  poumon  droit  par  en 
haut. 

Chez  un  second  malade,  opéré  d’un  kyste  suppuré 
compliqué  de  péritonite,  et  qui  succomba  également, 
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l’autopsie  révéla  la  présence  de  deux  autres  kystes, 
non  siippurés,  dans  le  lobe  droit;  l'un  d’eux  était 
alTai'-Eé.  et  sa  membrane,  repliée  sur  elle-ttième,  était 
teintée  par  la  bile. 

Dans  le  troisième  cas,  enfin,  M.  Maiiclaire,  inter¬ 
venu  encore  pour  un  kyste  suppuré  avec  péritonite 
nn  débnl,  constata,  après  ouverture  du  kyste,  l’exis- 
leiice  d’une  deuxième  poche  qui  bombait  dans  la  pre¬ 
mière  et  qu’il  ouvrit  lacilement. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénîe  de  ces  kystes 
multiples  qui,  évidemment  doivent,  en  général,  se  dé¬ 
velopper  indépendamment  les  uus  des  autres,  M.  Mau- 
claire  se  demande  cependant  si,  tout  au  moins  pour 
Certains  kystes  très  contigus,  il  n’y  aurait  pas  lieu 
d’admettre  un  processus  dé  développement  ÿxo- 
gène<,  processus  fréquemment  observé  chez  les  ani¬ 
maux.  Chez  un  malade,  il  a  observé,  eh  effet,  une 
masse  hydatique  en  grappe,  insérée  sur  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie  et  représentée  par  des  kystes  hydati¬ 
ques  multiples  accolés  et  rappelant  les  kystes  racé- 
meux  de  l’ovaire.  Il  pense  que,  dans  ce  cas,  des  vé¬ 
sicules,  existant  dans  la  paroi  externe  de  la  membrane 
germinative  du  kyste  primitivement  unique,  ont  pu, 
ultérieurement,  se  développer  en  dehors  de  la  mem¬ 
brane  germinative  et  non  pas  en  dedans  et  donner  lieu 
à  des  kystes  multiples. 

Quant  au  traitement  de  ces  kystes  multiples, 
M.  Mauclaire  pense  qu’il  est  préférable  d’ouvrir  les 
kystes  contigus  à  travers  la  paroi  profonde  du  plus 
superficiel  d’entre  eux,  plutôt  que  de  recourir  à  des 
incisions  séparées  pour  chaque  kyste. 

■Volumineux  fibrome  kystique  suppuré  de  l’utérus 
ayant  évolué  sans  réaction  locale.  —  M.  Ativray  fait 
un  rapport  sur  cet  e  observation  communiquée  à  la 
Société  par  M.  Micbon  (de  Paris). 

Il  s’agit  d  une  vieille  fille  de  65  ans  chez  qui  ou 
avait  diagnostiqué  un  fibrome  il  y  a  plus  de  20  ans; 
mais  ce  fibrome  n’avait  jamais  donné  lieu  au  moindre 
trouble.  La  ménopause  était  survenue  il  y  a  15  ans. 
Eu  Novembre  1908,  cette  femme  commença  à  s’alfai- 
blir,  à  perdre  1  appétit  et,  chose  curieuse,  elle  fit  de 
la  fièvre  à  grandes  oscillations  avec,  parfois,  quel¬ 
ques  vomissements  au  moment  des  poussées  les  plus 
élevées.  Cet  état  persista  pendant  6  mois,  sans  qu’on 
sût  à  quelle  cause  l’atiribuer  ;  on  avait  bien  constaté 
l’existence  d'une  volumineuse  tumeur  abdominale 
arronfie,  nettement  fluctuante,  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  d'un  kyste  de  l’ovaire,  mais  cette  tumeur,  qui 
s’était  surtout  accrue  depuis  1  an,  au  dire  de  la  ma¬ 
lade.  avait  toujours  évolué  d’une  façon  silencieuse  et 
ne  semblait  pas  devoir  être  mise  eu  cause. 

M.  Michon  vit  la  malade  eu  Mai  dernier,  parce  que 
depuis  3  jours  elle  ressemait  de  vives  douleurs  dans 
le  ventre.  Il  constate  celte  fois  que  la  tumeur,  qui 
a  doublé  de  volume,  est  très  dotiloureuse  à  la  pal¬ 
pation  et  qu’il  existe  un  tympanisme  abdominal 
supérieur  très  accentué.  Il  porte  le  diagnostic  de 
suppuration  d'un  kyste  de  1  ovaire  et  il  intervient  par 
la  laparotomie.  Le  ventre  ouvert,  il  trouve  une  tu¬ 
meur  fluctuante  ayant  l’aspect  d’un  fibrome  mou  et 
adhérente  à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Il  la  ponc¬ 
tionne  et  eu  retire  trois  litres  de  liquide  purulent. 
Au  moment  où,  pour  l’extirper,  il  commence  à  la  dé¬ 
coller  de  la  paroi  abdominale,  un  nouveau  flot  de  pus 
jaillit  soudain,  provenant  d  une  poi  he  limitée  par  les 
adhérences  et  dans  laquelle  s’ouvre  la  tumeur  pat- 
une  perforation  spontanée.  La  tumeur  extirpée,  on 
constate  que  son  pédicule  est  fourni  pur  1  utérus 
atrophié  Les  ligatures  sont  faites  comme  dans  une 
hystérectomie  ordinaire.  Drainage,  guérison  sans 
complications. 

L’examen  macroscopique  et  microscopique  de  la 
pièce  montra  qu  il  s'agissait  d’un  fibrome  kystique 
suppuré  de  l’utérus,  avec  une  cavité  d’une  conte¬ 
nance  de  8  litres  environ.  Développée  dans  la  paroi 
postérieure  de  l’organe,  cette  cavité  n’était  séparée 
de  la  cavité  utérine  que  par  la  muqueuse  et  une 
mince  couche  musculaire.  Le  pus  n’a  malheureuse¬ 
ment  pas  été  examiné  au  point  de  vue  bactério¬ 
logique. 

M.  Auvray  fait  remarquer  que,  si  la  suppuration 
(en  dehors  de  la  gangrène)  constitue  déjà  une  com¬ 
plication  rare  dans  les  fibromes  utérins  ordinaires, 
les  laits  de  suppuration  des  fibromes  kystiques  sont 
encore  plus  excepiionnels.  Elle  s’observe  surtout 
chez  les  femmes  jeunes  chez  lesquelles  les  causes 
d  inlections  sont  plus  fréquentes  et  surtout  aux  envi¬ 
rons  de  la  ménopause  où  les  fibromes  sont  le  siège 
de  troubles  vasculaires  qui  favorisent  la  suopura- 
tion.  Or,  la  malade  de  M.  Michon  avait  dépassé 
de  15  ans  1  âge  de  la  ménopause. 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie  de  ces  suppurations, 
on  ft  lait  intervenir  i’infectlob,  ascendante  par  vois 


vaginale,  par  contiguïté  (adhérences),  par  la  voie  de 
la  circulation  générale;  par  la  ponction  exploratrice 
(Péan).  M.  Michon  croit  que,  dans  son  cas,  il  s’est 
agi  d’une  inlectiou  par  la  voie  sanguine;  mais  ce 
mode  d'infecilon  des  tumeurs  est  très  rare,  il  est 
nié  par  la  plupart  des  auteurs  et  M.  Auvray  est 
plutôt  porté  à  Croire  que  l’inleciion  s’est  laite  par 
coutiguïlé,  par  la  muqueuse  utérine  voisine;  il  est 
regrettable  que  l’examen  histologique  de  la  muqueuse 
et  l'examen  bactériologique  du  pus  n'aient  pas  été 
faits,  car  ils  eussent  probablement  confirmé  cette 
hypothèse. 

L'observation  de  M.  Michon,  ajoute  M.  Auvray, 
est  encore  intéressante  à  deux  autres  points  de  vue  : 
d’abord  par  l’absence  complète  de  toute  réaction 
locale  —  douleurs,  vomissements,  etc.  —  pouvant 
faire  soupçonner  l’infection  du  fibrome  diagnostiqué 
depuis  20  ans;  ensuite,  par  la  complication  constatée 
au  cours  de  l’intervention  et  consistant  dans  une 
propagation  de  la  suppuration  aux  adhérences  unis¬ 
sant  la  tumeur  à  la  paroi  abdominale  postérieure, 
d’où  elle  eût  sans  doute  gagné  cette  paroi  elle-même. 
En  fait,  on  a  cité  plusieurs  cas  de  phlegmon  de  la 
paroi  abdominale  consécutif  à  la  suppuration  d’un 
fibrome. 

—  M.  Luoas-Cbaznpionnière  se  souvient  d’avoir 
enlevé,  il  y  a  longtemps  déjà,  chez  une  femme  ayant 
dépassé  la  ménopause,  un  fibrome  kystique  de  l’uté-  | 
rus  qui  avait  donné  lieu  à  des  accidents  généraux, 
en  particulier  à  des  accidents  fébriles  inexplicables, 
et  qui,  à  l'opération,  fut  trouvé  distendu,  non  par  du 
pus,  mais  par  uu  énorme  caillot.  La  tumeur,  qui 
était  pédiculée,  fut  enlevée  faiclement,  et  la  malade 
guérit  sans  incidents. 

—  M.  Routier  a  opéré  récemment  uu  cas  ana¬ 
logue.  L  état  général  de  la  malade  était  mauvais, 
mais  il  n’y  avait  ni  lièvre  ni  réaction  locale  quel¬ 
conque.  M.  Routier  lit  1  hystérectomie  abdominale 
subtütale  et  le  malade  guérit  parfaitement.  A  1  exa¬ 
men  de  la  pièce,  ou  constata  que  la  cavité  kystique 
n’était  séparée  de  la  cavité  utérine  que  par  1  centi¬ 
mètre  au  plus  de  tissu  utérin. 

—  M.  Arrou  a  opéré  un  cas  de  fibrome  suppuré 
qui  ne  s’accompagnait  d’aucune  réaction  locale  ni 
générale.  Ce  n’esl  qu’en  pratiquant  1  amputation  svis- 
vagiuale  de  l’utérus  qu’on  vit  jaillir  un  flot  de  pus, 
venant  non  de  la  cavité  utérine,  mais  d'une  poche 
occupant  1  intérieur  du  fibrome.  Bien  que  ce  pus  eut 
inondé  le  petit  bassin,  le  malade  guéiit  sans  compli¬ 
cations,  après  un  drainage  de  68  heures. 

Chii’urgie  expérimentale  de  l'aorte  thoracique 
par  la  méthode  de  Meltzer.  —  M.  /ufber  présenté 
à  la  Société  uu  travail  des  plus  intéressants  que  lui 
a  adressé  M.  Carrel  (de  New-loik).  Ce  travail,  qui 
per. Irait  à  être  résumé,  sera  publié  in  extenso  dans 
le  p-oihain  numéro  de  La  Presse  Médicale. 

Appareil  ambulatoire  pour  fractures  de  cuisse. 
—  M.  Reynier  lait  uu  rapport  sur  cet  appareil  qui 
a  été  imaginé  par  M.  Savariaud  (de  Paris).  11  con- 
sisteesseutiellement  dans  l'applicaltou  —  après  réduc¬ 
tion  préalable  de  la  tracture  (-ous  anesthésie  locale, 
s’il  y  a  lieu)  — 1“  d'une  attelle  plâtrée  Iriangulaii  e, 
à  base  supérieure,  allant  du  pli  de  1  aine  au  cou- 
de-pied;  2“  d  un  étrier  allant  du  pli  ingiiino-scro- 
lal  à  la  crête  iliaque,  en  passant  sous  la  plante  du 
pied.  Les  attelles  sont  serrées,  modelées  sur  le 
membre  à  l’aide,  des  baudelettes  d'un 'appareil  de 
Scultet  placé  préalablement  sous  la  jambe  et  main¬ 
tenu  en  place  pendant  24  heures.  Une  lois  le  Scultet 
enlevé,  le  malade  peut  se  lever  et  marcher  avec  des 
béquilles  sans  appuyer  sur  le  membre  blessé.  Au 
bout  d  un  mois  il  peut  marcher  sur  son  appareil  en 
s’aidant  simplement  d’une  canne.  Vers  le  50“  jour, 
l’appareil  est  enlevé.  Il  faut  ajouter  que,  pendant 
toute  la  durée  du  traitement,  le  malade  est  soumis, 
la  nuit,  à  l’extension  continue  par  les  poids  (5  kilos). 

M.  Reynier  a  vu  les  deux  blessés  que  M.  Sava¬ 
riaud  a  traités  jusqu’ici  au  moyeu  de  son  appareil  : 
ils  n’ont  qu'uu  raccourcissement  de  1  et  1  cent.  1/2 
et  ils  marchent  panaitemeut;  la  déformation  du  lé- 
mur  est  à  peine  appréciable  et  le  cal  peu  volumineux. 

En  somme,  cet  appareil  qui  est  très  simple  et  facile 
à  appliquer,  qui  assure  la  consolidation  des  Iracturcs 
en  un  temps  plus  court  que  les  autres  méthodes, 
avec  un  raccourcissement  des  plus  minimes,  qui  per¬ 
met  aux  malades,  pendant  toute  la  durée  du  traite¬ 
ment,  d  aller  et  de  venir,  et  de  vaquer,  au  besoin,  à 
une  partie  de  leurs  occupations,  cet  appareil  paraît 
être  appelé  à  rendre  de  grands  services  et  nul  doute, 
qu’à  1  usage,  il  ne  soit  apprécié  par  nombre  de  pra¬ 
ticiens. 

—•  M.  Tttfffer  u’est  pas  partisan  des  appareils  de 


marche.  Le  principe  essentiel,  dans  le  traitement  des 
fractures,  c’est  d’assurer  la  coaptation  aussi  exacte 
que  possible  des  Iragraents  suivant  l’axe  du  membre. 
Or,  seule,  I  extension  continue,  avec  ou  sans  suture, 
peut  réaliser  ce  desideratum.  L’immobilisation  du 
blessé,  quelle  que  soit  sa  durée,  ne  doit  être,  pour  le 
chirurgien,  qu’une  préoccupation  secondaire. 

—  M.  Ltioas-Cbampionnière  croit  devoir  répéter 
une  fois  de  plus  que  la  coaptation  exacte  des  'rag- 
ments  est  impossible  à  réaliser;  elle  n’est  d  ailleurs 
pas  nécessaire,  car  la  grande  majorité  des  blessés 
marchent  bien,  même  avec  un  certain  degré  de  che¬ 
vauchement. 

Pseudo-hermaphrodisme  féminin.  --  M.  LücaS- 
Championnière,  à  propos  de  la  récente  présentation 
de  M.  Tuilier,  communique  les  photo.'raphies  d’un 
sujet  qu’il  a  observé  autrefois.  Ce  sujet,  qui  avait 
des  seins  bien  développés,  mais  qui  était  également 
avantagé  d’une  barbe,  avait  été  marié  pendant  12  ans 
comme  femme,  et  sou  mari  en  était  très  satisfait, 
parce  que,  «  elle  travaillait  comme  un  homme  et  ne 
faisait  pas  d’enfant  ».  Cet  hypospade  cryptorchide 
avait  sous  son  méat  périnéal  un  cul-de-sac  assez 
large  et  profond  pour  servir  au  coït.  Devenu  «  veuve  » 
il  s’exhiba  dans  les  foires  et,  à  partir  de  ce  moment, 
ses  goûts,  qui  autrelois  le  portait  vers  les  hommes, 
changèrent  d’objet  :  il  se  mit  à  rechercher  les 
femmes  et  plus  particulièrement  les  fillettes. 

—  M.  Tu/lfler  pense  qu’il  faut  rechercher  chez  ces 
pseudo-hermaphrodisles  trois  facteurs  :  organes  gé¬ 
nitaux,  morphologie,  psychisme.  Ils  peuvent  être  en 
concordance  ou  en  discordance,  c’est-à-dire  qu  il 
peut  exister,  comme  chez  le  sujet  qu’il  a  présenté 
lui-même,  des  glandes  sexuelles  masculines  avec  une 
morphologie  générale  et  un  psychisme  féminin  ou, 
comme  chez  celui  de  M.  Lucas-Championnière,  des 
glandes  masculines,  une  partie  morphologique  mas¬ 
culine  (barbe),  une  partie  morphologique  léminine 
(seins)  et  un  psychisme  féminin.  M.  Tuilier  pense 
qu’à  l’aide  de  ces  trois  facteurs  ou  pourra  peut-être 
arriver  à  créer  certaines  catégories  dans  les  pseudo¬ 
hermaphrodites. 

. —  M'.  Guinard  a  counu  autrefoi.s  un  pseudo-her¬ 
maphrodite  féminin  qui  était  entré  au  service  d’une 
veuve  comme  dame  de  compagnie.  Le  jour  où,  à  la 
suite  d’une  consultation  de  Brouardel,  sou  véritable 
sexe  fut  connu,  il  se  maria  avec  sa  »  patronne  ». 

J.  Dl'mo.nt. 
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A.  F.  Berda’ieff  (de  Kieff).  Etude  sur  le  cancer 
primitif  de  l’appendice  [Voenno  Medilz  nsky  Jour¬ 
nal,  19U9,  .luillet,  t.  eeX.W,  n“  7,  p.  421-430,  2  lig.). 
— •  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de 
cancer  primitif  de  1  appendice  au  sujet  duquel  il 
étudie  cette  affection.  Son  cas  est  le  suivaut  : 

Un  soldat  de  22  ans  est  pris  d  une  crise  aiguë 
d'appendicite  qui  se  calme  ;  puis  survient  une  rechute 
pour  laquelle  il  entre  à  l’hôpital.  11  est  opéré  à  froid 

après  le  début  de  la  crise.  La  région  iléo-cæcale  est 
remplie  d’adhérences  unissant  les  anses  intestinales 
en  nn  amas;  en  outre,  on  observe  sttr  le  péritoine, 
tant  pariétal  que  viscéral,  de  la  région,  un  semis  de 
végélalions  du  volume  d  un  grain  de  millet  à  un  gros 
pois.  La  découverte  et  la  réseefion  de  l'appendice, 
très  pénibles,  lurent  menées  à  bien  et  la  guérison 
se  fit  par  première  intention. 

A  1  examen,  lappendice  se  montre  renflé  à  son 
sommet,  avec  irrégularités  de  la  lumière  en  ce  point. 
Au  microscope,  on  constate,  outre  les  signes  d’inflam¬ 
mation  banale,  un  carcinome  à  cellules  rondes,  uni¬ 
quement  sous-muqueux  et  commençant  à  envahir  la 
musculeuse.  Dans  la  séreuse,  au  niveau  de  l’insertion 
du  méso-appendice,  existent  des  follicules  tubercu¬ 
leux  évidents.  Les  végétations  péritonéales  sont  des 
formations  tuberculeuses. 

En  résumé,  cancer  de  l’appendice  et  tuberculose 
ptu'itoiiéale.  Malheureusemeut,  Berda’n  ffu’a  pu  suivre 
sou  malad-  que  pendant  2  mois,  ce  qui  ne  peut  nous 
renseigner  sur  l’évolution  ultérieure. 

M.  Guibk. 
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MEDECINE  PRATIQUE 

L’oscillométre  sphygmométrique  de  Pachon. 

Le  très  ingénieux  appareil  qu'a  réalisé  M.  Pachon 
permet  la  détermination  précise,  chez  l’homme,  des 
pressions  artérielles  maxima  et  minima.  II  dérive  de 
la  méthode  des  oscillations  de  Marey,  mais  il  diffère 
eu  deux  points  essentiels  des  autres  appareils  cons¬ 
truits  en  vue  de  l’application  de  cette  méthode  à  la 
mesure  de  la  pression  artérielle  chez  l’homme.  En 
effet  l'oscillomèlre  sphygmométrique  de  Pachou  tra¬ 
duit  la  disparition  des  oscillations  au  niveau  même  de 
la  zône  comprimée;  d'autre  part  c’est  un  appareil  de 
grande  sensibilité  et  de  sensibilité  constante. 

Le  schéma  ci-joint  permettra  d’ailleurs  de  se 
rendre  compte  facilement  de  la  constitution  et  du 
fonciionnement  de  roscillomètre  sphygmométrique. 

Dans  une  enceinte  rigide  (boîtier  métallique)  et 
parfaitement  hermétique  E  est  enfermée  une  cuvette 
anéroïde  c.  Boîtier  E,  capsule  manométrique  c  et 
brassard  B  sont  normalement  en  communication  par 
les  conduits  f,  h,  a.  Une  pompe  P  permet  d’établir 
toute  pression  voulue  dans  le  système  constitué  par 
ces  orgaues  ;  le  chiffre  de  pr  ession  est  donné  par  le 
manomètre  M  ;  une  valve  d'échappement  v  permet  de 
diminuer  ad  lihituin  la  valeur  du  régime  de  pression 
préalablement  établi. 

Etant  donné  un  régime  quelconque  de  pression, 
veut-on  faire  une  lecture,  c’est-à-dire  reconnaître 
l’amplitude  dos  pulsations  artérielles  à  ce  régime,  il 
suffit  alors  d’agir  sur  un  organe  séparateur  S,  dont 
la  manoeuvre  intercepte  la  communication  entre  le 
boîtier  E,  d’une  part,  et  le  système  composé  du 
brassard  B  et  la  capsule  manométrique  c,  d’autre 
part.  A  ce  moment,  les  variations  de  pression  créées 
dans  le  brassard  par  les  variations  rythmiques  de  vo¬ 
lume  du  segment  de  membre  exploré  sont  transmises 
exclusiveineut  à  la  capsule  manométrique,  qui  les 
traduit  nécessairement  avec  une  sensibilité  constante 
et  maximale,  puisque  ces  variations  de  pression 
surprennent  toujours  la  capsule  manométrique  daus 
un  état  de  tension  nulle,  ses  parois  supportant  à 
Vexlérieur  comme  à  l'intérieur  la  press'ion  de  régime 
à  laquelle  on  fait  la  lecture,  et  donnée  parle  mano- 


Schema  (le  roscillomètre  sphygim 

mètre  M.  L'amplitude  des  oscillations  est  traduite 
par  le  déplacement  sur  un  cadran  d’une  aiguille  l 
reliée  à  la  cuvette  anéroïde  par  un  système  de  com¬ 
mande  approprié. 

Pour  déterminer  avec  l’oscillomètre  sphygmomé¬ 
trique  la  tension  artérielle  maxima,  le  brassard 
(brassard  circulaire  large  de  10  centimètres)  est 
placé  sur  le  bras,  ou  le  poignet  du  sujet.  On  met  la 
pompe  P  en  action  jusqu’à  ce  que  le  manomètre  M 
indique  une  pression  Irauchement  supérieure  à  la 
pression  maxima  de  l’état  normal  (18  ceutimètrrs  de 
Hg  p-ir  exeuiple).  A  partir  de  ce  moment, la  pompe 
devient  inutile  :  le  rôle  mécanique  de  l  opérateur  va 
se  réduire  à  la  manœuvre  alternative  de  la  valve  V  et 
du  séparateur  S.  Ou  appuie  sur  le  séparateur  S  et 
l’on  regarde  l’aiguille  de  l'oscillomèlre;  normale¬ 
ment,  à  18  centimètres  de  Hg,  elle  est  immobile.  On 
dévisse  la  valve  d’échappement  V  pour  laisser  la 
pression  baisser  de  1  centimètre,  par  exemple,  après 
quoi  on  fn-me  la  valve  V.  Ou  appuie  de  nouveau  sur 
le  séparateur  S,  pour  constater  si  l’aiguille  de  1  oecil- 
lomèire  est  immobile  ou  si  elle  accuse  des  pul¬ 
sations.  Si  1  aiguille  est  encore  immobile,  on  con¬ 
tinue  à  faire  baisser  la  pression  (centimètre  par  cen¬ 
timètre  ou  demi-centimètre  par  demi-centimètre) 
par  le  jeu  de  la  valve  F;  à  chaque pressioncorrespon- 
pondante,  idahoeuvre  du  séparateur  S  qui  indique 


quand  l’aiguille  commence  à  osciller.  Â  ce  moment,  | 
on  note  l'indication  du  manomètre  M.  Sa  valeur  re¬ 
présente  exactement  celle  de  la  pression  maxima  du 
sang  dans  l'artère. 

Pour  rechercher  la  pression  artérielle  constante  ou 
minima,  on  continue  par  la  manoeuvre  de  la  valve  V, 
à  faire  baisser  la  pression  (centimètre  par  centi¬ 
mètre  ou  demi-centimètre  par  demi-centimètre)  et 
on  examine  chaque  fois,  par  le  moyen  du  séparateurs,  | 
l’amnlitude  des  oscillations,  dont  la  grandeur  permet 
la  comparaison  facile  et  rapide.  Ces  oscillations  vont 
en  croissant  jusqu'à  une  certaine  pression  (10  cei  ’ 
mètres  de  Hg,  par  exemple)  et  diminuent  à  partir  de 
ce  point.  La  pression  indiquée  par  le  manomètre  M, 
au  moment  des  oscillations  maximales,  représente 
exactement  la  valeur  de  la  pression  minima  du  sang 
dans  l’artère. 

Au  moment  des  pulsations  maximales,  il  est  à 
marquer  que  l’oscillomètre  indique  avec  une  grande  | 
netteté  le  dicrotisme  du  pouls.  C’est  la  mefllet 
preuve  de  la  sensibilité  et  de  la  fidélité  de  l’iustru- 

Grande  facilité  d’emploi,  précision  dans  les  résul¬ 
tats  fournis:  telles  sont  donc  les  qualités  qui  ont  déjà 
fait  adopter  l'appareil  de  M.  Pachon  par  plusieurs 
excellents  cliniciens,  et  qui  doivent  lui  assurer  une 
place  dans  tous  les  milieux  où  l’on  s’occupe  de  sphyg- 
momanométrie  clinique. 

[.Société  de  Biologie,  15  Mai  1909,  p.  776,  et  12  Juin, 
p.  955).  Pu.  P. 

Les  insufflations  gazeuses 
en  thérapie  gastro -intestinale. 

La  méthode  des  insuiflalions  gazeuses,  appliquée  à 
la  thérapeutique  gastro-intestinale,  a  pour  but  : 

1“  Dans  les  gastralgies,  de  provoquer  l’isolement  j 
de  la  muqueuse  gastrique  irritée  ou  hypersensible. 
L'interposition,  dans  l’estomac,  d’un  matelas  d'air 
très  modérément  distendu  empêche  le  contact  et  le 
frottement  des  parois  opposées  et  modifie  par  là 
même  immédiatement  les  phénomènes  doulonrei 

2“  Dans  Vatonie  motrice  de  l  estomac  et  de  l'in-  | 
testin,  d'accélérer  le  passage  des  aliments  en  réveil¬ 
lant  des  contractions  plus  énergiques  de  la  muscula¬ 
ture.  Dans  les  cas  d’estomac  atone,  réagissant  mal 
aux  excitants  mécaniques,  se 
laissant  facilement  distendre 
et  dilater,  des  insuiflalions 
rythmées  de  gaz  (oxygène, 
acide  carbonique),  en  soum 
tant  les  parois  gastriquei 
des  différences  de  pression, 
provoquent  leur  contraction 
spontanée,  et  ainsi,  par 
mouvements  passifs  et  actifs 
de  la  paroi  gastrique,  réalisent 
une  véritable  gymnastique 
gastrique.  Ces  mouvements 
rythmés  peuvent  être  provo¬ 
qués  de  même  au  niveau  du 
gros  iuteslin,  à  l’aide  d’u 
sonde  rectale,  en  cas  de  co 
irique.  stipalion  aloniqiie  ; 

3“  Daus  les  troubles  de  la 
sécrétion  gastrique  intestinale,  d’influencer,  grâce 
la  nature  même  de  tel  ou  tel  gaz,  les  processus  louc- 
tionuels  de.  tout  le  tube  digestif.  L’oxygène,  par 
exemple,  est  susceptible  de  provoquer  la  respiration 
tissulaire  des  épithéliums  et  des  glandes,  de  hâter 
leur  réparation  ou  de  stimuler  leur  fonctionnement. 
Les  insufflations  d’acide  carbonique  ont,  d’autre  part, 
une  action  stimulante  sur  les  glandes  gastriques  < 
intestinales  et  même  sur  leur  musculature; 

4“  Dana  certains  processus  de  putréfaction  intesti¬ 
nale,  de  modifier  la  flore  micrubienne  et  les  lermeu- 
laiions,  surtout  anaérobies,  de  l’intestin  grâce  au 
«  courant  d’air  »  gastro-intestinal  ainsi  provoqué  : 
l’oxygène  balayant  l’intestin  est  un  modificateur 
énergique  de  certaines  putréfactions  et  même  de  c 
tains  processus  de  la  digestion  typhique. 

Ces  diverses  actions  s’enchaînent  d’ailleurs  fré¬ 
quemment  :  on  peut,  du  même  coup  ou  séparément, 
suivant  les  cas,  protéger  un  estomac  hypersensible, 
tonifi  r  sa  motricité,  accélérer  ses  processus  glandu¬ 
laires  et  donner  un  coup  de  fouet  à  ses  éléments  cel¬ 
lulaires,  agir  enfin  sur  les  fermentations  putrides  de 
l’intestin. 

La  technique  de  ces  insufflations  gazeuses  gastro- 
intrstinales  est  des  plus  simples  ; 

Pour  les  insufflations  par  voie  gastrique,  il  suffit 
d’introduire  dans  l'estomac  (parfois  même,  simple¬ 
ment  dans  l’oesophage)  une  sonde  ,^que  l’on  met  e 


communication  avec  un  réservoir  de  gaz  (un  ballon 
d’oxygène,  par  exemple,  ou  une  bombe  d’acide  carbo¬ 
nique).  Avec  une  pression  sulfisante  (enregistrée  au 
besoin  par  un  manomètre),  l'air  pénètre  dans  l’esto¬ 
mac  et  le  distend  progressivement.  On  a  soin  d’arrê¬ 
ter  l'introduction  de  gaz  dès  que  le  malade  éprouve 
une  sensation  douloureuse  de  tension  gastrique. 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  d’éructations,  l’estomac  reste 
gonflé  pendant  un  certain  temps  ;  puis,  le  pylore 
s’entr’ouvre  spasmodiquement,  et  le  gaz  pénètre  dans 
le  duodénum  par  une  série  de  «  pets  pyloriques  »  ;  il 
chemine  ensuite  très  rapidement  dans  l’intestin  grêle, 
en  indiquant  son  passage  par  des  gargouillements; 
bientôt,  après  quelques  heures,  une  abondante  éva¬ 
cuation  de  gaz  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  traversée 
totale  du  tube  digestif. 

L’insulflation  gastrique  de  gaz  aboutit  donc  à  une 
insufflation  gastro-intestinale,  et  le  volume,  la  ten¬ 
sion,  la  nature  des  gaz  ingérés  peuvent  agir  sur  les 
différents  segments  du  tube  digestif. 

Pour  pratiquer  des  insufflations  rectales  de  gaz, 
on  met  une  sonde  rectale,  enloncée  assez  profondé¬ 
ment,  en  communication  avec  un  réservoir  de  gaz; 
on  insuifle  ainsi  le  gros  intestin  et  le  gaz  remonte 
souvent  fort  loin,  s’infiltrant  facilement  entre  les 
bols  fécaux. 

Le  volume  des  gaz  introduits  par  voie  gastrique  ou 
par  voie  rectale  est  assez  considérable;  il  n’est, 
d’ailleurs,  pas  d’une  estimation  facile,  car  il  est, 
naturellement,  modifié  considérablement  par  la  pres¬ 
sion  et  celle-ci  varie  d’un  moment  à  l’autre. 

La  pression,  enregistrée  avec  un  manomètre,  ne 
doit  pas  dépasser  habituellement  une  vingtaine  de 
centimètres  d’eau  ;  le  plus  souvent,  elle  est  inférieure 
à  ce  chiffre.  La  pression  nécessaire  et  suffisante  ei»t, 
surtout  et  avant  tout,  indiquée  par  l’exquise  sensibi¬ 
lité  des  parois  gastriques  à  la  distension;  or,  on  sait 
qu’à  cet  égard  existent  de  grandes  différences  ;  cer¬ 
tains  estomacs  ne  tolèrent  qu’une  pression  de  quel¬ 
ques  centimètres  d’eau,  tandis  que  d’autres  se  lais¬ 
sent  distendre  sans  réaction  motrice  ou  douloureuse, 
le  sentiment  de  gêne  étant  surtout  alors  attribuable 
à  la  compression  des  viscères  voisins. 

Pour  produire  des  mouvements  successivement 
passifs  et  actifs  de  l’estomac,  il  est  un  dispositif  très 
simple  qui  permet  de  modifier  rythmiquement  la 
pression  et  de  distendre  ainsi  l’organe.  Il  sulfit  de 
faire  communiquer  à  plein  canal  la  sonde  gastrique 
avec  un  sac  à  oxygène  à  moitié  dégonflé,  et  sur 
lequel  on  appuie  rythmiquement  pour  provoquer, 
alternativement,  dans  le  sac  et  dans  l’estomac  un 
mouvement  de  flux  et  de  reflux  gazeux  susceptible  de 
provoquer  la  mobilisation  des  parois  gastriques. 

La  nature  des  gaz  insulflés  est  variable  suivant  les 
effets  que  l’ou  cherche  à  produire.  Ou  emploiera  sur¬ 
tout  l'oxygène,  très  facile  à  se  procurer,  qui  aug¬ 
mente  la  respiration  des  cellules  gastro-intestinales 
et  a,  par  là  même,  sur  leur  vitalité  un  pouvoir  sti¬ 
mulant  considérable,  qui  a,  d’autre  part,  sur  le  con¬ 
tenu  microbien,  surtout  anérobie,  (Je  l’intestin,  une 
influence  trénatrice  utilisable.  On  peut  employer, 
également,  le  gaz  carbonique,  que  l’on  se  procure 
très  facilement  aussi  en  bombes  et  qui  a  une  action 
stimulante  importante,  bien  connue  pour  les  eaux 
gazeuses,  pour  le  champagne,  pour  les  bicarbonates 
alcalins,  mais  qu’il  y  a  parfois  avantage  à  employer 
pur,  gazeux  et  à  plus  hautes  doses,  sans  intervention 
de  réactions  connexes  (action  des  alcalins,  de  l’al¬ 
cool,  etc.).  Enfin,  on  peut  usiliser  l’azote,  comme  gaz 
inerte,  lorsque  on  veut  obtenir  seulement  des  effets 
mécaniques  sans  aucune  excitation  d  ordre  chimique  ; 
l’air  chaud  ;  telle  ou  telle  vapeur  médicamenteuse,  etc. 
[D’après  P,  Carnot.  Le  Progrès  médical,  2b  Décembre 
1909,  n»  52,  p.  657.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Un  cas  de  kyste  à  échinocoque  de  l’espace  de 
Retzius.  —  Cette  observation,  publiée  par  M.  Cas- 
BARRiNi  (de  Sienne),  a  trait  à  une  femme  de  29  ans, 
chez  qui,  après  une  assez  longue  période  de  douleurs 
localisées  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  on  put 
constater  la  présence  d’une  tumeur  sous-ombilicale 
indépendante  de  l'utérus,  un  peu  sensible.  L’explo¬ 
ration  vagino-vésicale  montra  que  celte  tumeur  était 
pié-vésicale.  Par  exclusion  le  diagnostic  de  kyste 
hydatique  de  l’espace  de  Retzius  lut  posé  et  vérifié 
par  l’opération.  [La  Biforma  medica,  23  Août  1909, 
p.  932.)  Ph.  p. 
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CHIlilJllGIE  EXPÉRIMENTALE 

L’AORTE  THORACIQUE 

PAR  LA  MÉTHODE  DE  MELTZER 

Pn,'  .VI.  Alexis  CARREL 
PrulVssciil’  il  riiislilirt  Ho.  kfellei'  de  Ncw-Ym‘k 

Les  opérations  sur  l’aortê  thoracique  néces¬ 
sitent  l’emploi  d’un  procédé  permettant  de 
faire  sans  danger  l’ouverture  des  plèvres.  Je 
ne  me  suis  pas  servi  des  méthodes  classiques, 
car  elles  sont  trop  compliquées.  En  outre,  la 
ventilation  pulmonaire  ne  s’y  effectue  que 
grâce  aux  mouvements  respiratoires  spontanés 
du  sujet.  Elles  donneraient  donc  de  mauvais 
résultats  dans  les  opérations  où,  le  thorax 
étant  largement  ouvert,  le  diaphragme  et  les 
côtes  ne  peuvent  presque  plus  agir  sur  les 
poumons  (voy.  Tuffier.  La  Presse  Médicale, 
27  Janvier  1906,  p.  57).  C’est  pourquoi  j’ai 
employé  la  méthode,  plus  simple  et  plus  effi¬ 
cace,  de  mon  collègue  à  l’Institut,  M.  Meltzer, 
dans  laquelle  les  échanges  respiratoires  se 
produisent  même  quand  les  poumons  sont 
complètement  immobiles. 

Le  principe  de  celte  méthode  a  été  trouvé 
presque  à  la  même  époc^ue  par  plusieurs 
expérimentateurs  américains  et  allemands. 
Mais  c’est  à  Meltzer  que  revient  le  mérite 
d’avoir  démontré  que,  par  la  ventilation  des 
poumons  à  l’aide  d’un  courant  d’air  continu, 
la  respiration  se  fait  de  manière  presque  nor¬ 
male,  même  en  l’absence  de  mouvements  res¬ 
piratoires. 

Meltzer  introduisait  une  sonde  de  petit 
calibré  dans  la  trachée  d’un  chien  curarisé. 
La  sonde  était  enfoncée  jusqu’à  la  bifur¬ 
cation  des  bronches.  Puis  il  y  faisait  passer 
un  courant  d’air  continu  soüs  faible  pression. 
Ij’alr  ventilait  les  poumons  et  s’échappait 
ensuite  librement  à  l’extérieur.  Le  thorax 
étant  ouvert,  on  voyait  les  deux  poumons  mo¬ 
dérément  gonflés  et  absolument  immobiles. 
Les  animaux  pouvaient  être  maintenus  dans 
cet  état  pendant  li  ou  4  heures  et  même 
davantage. 

Meltzer  me  fit  alors  l’honneur  de  me 
montrer  sa  méthode  et  de  me  suggérer  de 
l’appliquer  en  chirurgie.  Je  l’essayai  aus¬ 
sitôt  dans  quelques  expériences  relativement 
simples,  telles  que  la  résection  d’un  lobe 
pulmonaire,  l’extirpation  d’un  segment  de  la 
partie  moyenne  de  l’œsophage  suivie  de  suture 
Circulaire,  la  dissection  du  médiastin  avec 
ouverture  des  deux  plèvres  et  du  péricarde, 
et  la  résection  d’une  petite  partie  de  la  veine 
cave  supérieure  suivie  de  son  rapiècement 
avec  un  morceau  de  jugulaire.  Les  animaux 
guérirent  parfaitement,  à  l’exception  d’un 
seul  qui  mourut  de  pleurésie  quelques  jours 
après  l’opération. 

Je  commençai  donc  immédiatemênt  des  re¬ 
cherches  sur  la  chirurgie  de  l’aorte  thora¬ 
cique.  Le  but  de  Cette  première  Série  d’expé¬ 
riences  était  surtout  de  trouver  une  technique 
permettant  de  faire  des  opérations  plastiques 
Sur-  les  gros  vaisseau.v  du  thorax  sans  y  inter¬ 
rompre  la  circulation. 


1.  iMômoirf^  lir^sonlc-  pur  M.  Tuffikk  h  la  Société  de 
Chirnt^ié  de  Paria,  HluiR  la  KiLinra  du  29  Df'-i'alnbra  lîlOn. 


f.es  expériences  furent  pratiquées  sur  des 
chions  de  moyenne  et  de  petite  taille.  T/ani- 
inal  était  anesthésié  à  l’éther.  Puis  une  sonde 
de  caoutchouc  était  introduite  dans  la  trachée 
jusqu’au  niveau  de  sa  bifurcation.  Au  moment 
de  l’ouverture  du  tliorax,  la  sonde  était  unie 
au  tube  d’un  soufflet  à  pédale  donnant  un  cou¬ 
rant  continu  d’air  sous  faible  pression *.  Sur  le 
tube  étaient  branchés  un  manomètre  et  une 
bouteille  à  éther.  Après  l’ouverture  des  plèvres 
on  laissait  les  poumons  s’affaisser  un  peu.  Puis 
on  les  maintenait  ainsi  modérément  gonflés 
par  un  courant  d’air  continu.  Si  l’incision  oc¬ 
cupait  un  seul  côté  du  thorax,  la  respiration 
continuait.  Mais,  quand  la  poitrine  était  ou¬ 
verte  par  une  incision  antérieure  demi-circu¬ 
laire-,  le  sternum  coupé  et  le  thorax  dislo([ué 
par  une  rétraction  énergiipie,  les  poumons 
restaient  presque  complètement  Immobiles. 
Cependant  la  respiration  continuait  malgré 
l’absence  de  mouvements  respiratoires  et  les 
échanges  gazeux  du  sang  demeuraient  prati- 
(juement  normaux. 

Six  animaux  furent  opérés.  Dans  trois  ex¬ 
périences,  l’aorte  descendante  fut  coupée 
transversalement  au  niveau  de  sa  partie  supé¬ 
rieure.  Puis  on  fit  des  essais  de  tubage  de 
l’aorte  qui  nécessitèrent  plusieurs  interrup¬ 
tions  de  circulation  de  qucl([ucs  minutes.  On 
termina  par  la  suture  circulaire  des  extrémi¬ 
tés  aortiques.  La  suture  demanda  une  inter¬ 
ruption  de  circulation  de.  trois  minutes  dans 
le  premier  cas  et  de  six  minutes  et  demie  dans 
le  troisième.  Les  trois  animaux  guérirent  sans 
incident. 

Dans  la  quatrième  expérience,  la  partie  as¬ 
cendante  de  la  crosse  de  l’aorte  lut  incisée 
longitudinalement,  à  3  centimètres  environ 
au-dessus  du  cœur,  et  suturée,  f/opéralion 
fut  faite  pendant  deux  interruptions  de  la  cir¬ 
culation  d’environ  trente  secondes  chacune. 
L’animal  demeura  en  bonne  santé. 

La  cinquième  expérience  consista  à  couper 
l’aorte  descendante  h  sa  partie  moyenne  et  à 
interposer  entre  ses  bouts  un  segment  de 
grosse  veine  jugulaire  conservée  en  «  cold 
storàge  «.L’interruption  de  la  circulation  dura 
Il  minutes.  L’animal  resta  en  excellente  santé, 
mais  les  membres  postérieurs  sc  contractu- 
rèrenten  extension.  L’animal  maichalt comme 
avec  des  jambes  de  bois.  La  contracture  di¬ 
minua  progressivement. Néanmoins  les  jambes 
sont  actuellement  un  peu  rigides,  jilus  de  cinq 
semaines  après  l’opération. 

Je  fis  alors  une  sixième  e.xpérience  avec 
tubage  temporaire  de  l’aortc,  afin  d'éviter  les 
complications  médullaires.  L’aorte  descen¬ 
dante,  au  niveau  de  sa  partie  supérieure,  fut 
ouverte  par  une  incision  jongitudinale  et  un 
tube  paraffiné  introduit  et  fixé  dans  sa  lu¬ 
mière.  Celte  petite  opération  fut  faite  à  l’altle 
d’une  courte  interruption  de  la  circulation. 
La  circulation  étant  rétablie,  on  put  réséquer 
à  loisir  la  paroi  antérieure  du  segment  aor¬ 
tique  tubé  et  y  substituer  un  lambeau  de 
veine  cave  Conservée  en  cold  storage.  L’opé¬ 
ration  dura  24  minutes.  Puis,  on  interrompit 
un  instant  la  circnlatioii  et  on  enleva  le  tube 
à  l’aide  d’une  petite  incision  de  la  paroi  aor¬ 
tique.  La  circulation  fut  rétablie.  L’animal 
guérit  sans  incident.  12  jours  après  l’opéra- 


1.  Lu  siiliilr  avflil  In  inoilii!  du  dinmclri'  du  lu  li  uclu’i’ ; 
la  pl-assion  da  l’air  iujaeir  était  do.  12  fi  15  inilliiiiétrcs 
dé  mercill'o. 

2.  Celle  seolioli  transversale  est  d'iisaj-e  courant  en 
pliysiolo^iie  et  donne  un  champ  cnnsidéralde.  —  T. 


lion,' Il  mourut  subitement  d’une  hémorragie, 
due  il  la  nécrose  d’un  des  bords  du  lambeau 
veineux.  Celle  nécrose  était  le  résultat  d’une 
faute  dans  la  technique  de  la  conservation  en 
U  cold  storage  »  de  l’étofle  veineuse. 

Grâce  il  la  méthode  de  Meltzer,  ces  six 
opérations  furent  aussi  simples  que  des  opé¬ 
rations  abdominales.  Leurs  résultats  mon- 
Irenl  que  les  interventions  sur  l’aorte  thora¬ 
cique  peuvent  ne  pas  être  dangereuses. 

I.a  suture  de  l’aorte  descendante  se  fait 
presque  de  la  même  manière  que  la  suture 
des  autres  artères.  Cependant,  ii  cause  du 
calibre  du  vaisseau  et  de  l’épaisseur  de  sa 
paroi,  elle  est  plus  facile.  11  est  possible  de 
faire  l’anastomose  en  .3  minutes,  si  les  con¬ 
ditions  sont  favorables.  L’aorte  ascendante 
est  très  friable,  lœs  fils  déchirent  sa  paroi 
avec  une  gi-andc  facilité.  Il  l'aut  faire  des 
points  en  V,  comme  ceux  de  Jaboulay,  bien 
que  ce  genre  de  suture  donne  une  cicatrice 
peu  solide,  quand  l’asepsie  est  très  bonne. 
Cet  inconvénient  peut  d’ailleurs  être  évité 
par  un  surjet  de  renforcement.  Les  résultats 
immédiats  sont  excellents.  11  n’y  a  aucune 
raison  de  croire  que  les  résultats  éloignés 
seront  inférieurs  à  ceux  des  opérations  sur 
l’aorte  abdominale  qui  sont  parfaits,  même 
après  plusieurs  années. 


Le  problème  di opérer  sur  l'aorte  sans  y 
interrompre  ta  circulation  présente  plusieurs 
solutions  différentes. 

Dans  un  cas  d’anévrisme  sacciforme,  il 
serait  peut-être  possible  de  résé((uer  la  poche 
et  de  fermer  l’ouverture  sans  interrompre  la 
circulation  en  pratiquant  l’opération  que  j’ai 
décrite  il  y  a  quelques  années  sous  le  nom 
d'exclusion  longitudinale.  Alals,  s’il  faut  ré¬ 
séquer  une  large  portion  de  la  paroi  ou  même 
un  segment  entier  du  vaisseau,  le  problème 
est  plus  difficile. 

Deux  autres  méthodes  sont  théoriquement 
possibles,  savoir  ;  la  dérivation  latérale  du 
sang  définitive  ou  temporaire  et  le  tubage. 

Je  n'al  pas  encore  essayé  de  pratiquer  sur 
l’aorte  la  dérivation  latérale.  Mais  j’ai  im¬ 
planté  une  veine,  conservée  en  »  cold  sto- 
rage  «,  sur  roreillelle  droite,  afin  de  créer 
une  voie  de  suppléance  collatérale  pour 
la  veine  cave  supérieure.  L’opération  ne  fut 
pas  très  difficile.  Malheureusement  l’animal 
mourut  de  pleurésie  deux  jours  après.  Ces 
méthodes  paraissent  trop  compliipices. 

I.e  tubage  temporaire  est  beaucou[)  plus 
simple.  Il  se  fait  rapidement  à  l’aide  d’une  très 
courte  interruption  de  la  circulation.  Ensuite, 
lorsque  la  circulation  est  rétablie,  on  peut 
opérer  aussi  lentement  qu’il  est  utile,  et  en¬ 
lever,  s’il  est  nécessaire,  toute  la  paroi  arté¬ 
rielle  protégée  par  le  tube.  Je  ne  prétends 
pas  que  ce  soit  une  méthode  idéale,  mais  elle 
permet  de  faire  des  opérations  plastiques  sur 
l’aorte  thoracique. 
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L’INTRADERMO-RÉACTION 
A  L\  Ti  nKHCl  Ll.NK 

ET  SON  INTEJIPRÉTATION  GIdNIQUE 

Pni-  Ch.  MANTOUX 
Ancii-n  interne  (les  Hôpitaux  de  rnris. 


LTntradermo-réaction  à  la  tuberculine,  que 
nous  avons  proposée,  l’an  dernier,  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose,  a  été  largement 
expérimentée  et  tend  de  plus  en  plus  à  se 
répandre  ;  peut-être  ne  semblera-t-il  pas 
inutile  d’en  reprendre  l’étude,  el  surtout  d’en 
préciser  l’interprétation  clinique. 

C’est  le  professeur  Kschericb  qui  a,  le  pre¬ 
mier,  considéré  comme  spécifique,  et  décrit, 
sous  le  nom  de  Stich-reaction,  la  réaction  qui 
se  produit  au  point  d’inoculation  dans  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  tuberculine.  Aon  Pir- 
([uet,  en  créant  la  cuti-réaction,  a  montré 
tout  le  parti  que  l’on  peut  tirer  des  réactions 
locales  il  la  tuberculine.  Et,  depuis,  Ham¬ 
burger  a  étudié  d’une  façon  très  précise,  et 
avec  des  résultats  fort  intéressants,  la  stich- 
reaction  d’Eschcrich. 

Il  nous  a  paru  que  l’oirpourrait  encore  per- 
lectionner  la  technique  des  réactions  cuta¬ 
nées  à  la  tuberculine  :  au  lieu  de  déposer  la 
toxine  à  la  face  superficielle,  par  scarilication, 
comme  von  Pirquet,  ou  à  sa  face  profonde, 
par  injection  sous-cutanée,  comme  Escherich 
et  Hamburger,  nous  l’injectons  dans  son 
épaisseur  même  :  d’où  le  nom  à' intradcrmo- 
réaction . 

La  méthode  est  d’une  extrême  simplicité; 
l’instrumentation  se  réduit  à  une  seringue  de 
Pravaz  de  l  centimètre  cube,  stérillsable,  à 
tige  graduée  en  vingt  divisions  et  munie  d’un 
curseur,  c’est-à-dire  du  modèle  courant,  et  à 
une  aiguille  d’acier  ou,  mieux,  de  platine 
iridié. 

La  seringue  doit  être  tout  à  fait  étanche, 
car  le  liquide,  pour  pénétrer  dans  le  derme, 
éprouve  une  grande  résistance  et  reflue  faci¬ 
lement  derrière  le  piston  si  l’ajustement  de 
celui-ci  au  corps  de  pompe  n’est  pas  parfait. 
11  convient  que  l’aiguille  soit  fine  et  courte, 
du  modèle  dit  pour  injections  intra-veineuses, 
et  qu’elle  s’adapte  très  exactement  après  la 
seringue.  On  s’en  assurera  en  bouchant  l’ex¬ 
trémité  de  l’aiguille  avec  la  pulpe  du  doigt  et 
en  essayant  de  chasser  le  liquide  dont  on  aura 
au  préalable  empli  la  seringue  ;  cette  petite 
manœuvre  permet  en  môme  temps  de  juger 
de  l’étanchéité  du  piston.  11  est  indispensable 
d’y  recourir  systématiquement,  caries  bonnes 
seringues  et  les  aiguilles  bien  calibrées  sont 
assez  rares;  nous  avons  vu  plus  d’un  échec 
attribuable  à  ces  défauts  d’instrumentation. 

Nous  employons  une  solution  de  tubercu¬ 
line  à  1/5000,  obtenue  en  diluant  un  volume 
de  la  solution  mère  à  1/100,  que  délivre  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Paris,  dans  49  volumes  d’eau 
physiologique  (eau  distillée  1.000  grammes, 
NaCl,  7  grammes).  La  dilution  peut  se  faire 
en  versant  le  contenu  de  l’ampoule  de  solu¬ 
tion  mère,  qui  est  de  1  centimètre  cube,  dans 
un  flacon  où  l’on  a  mis  au  préalable  49  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  artificiel.  Ou  bien 
l’on  peut  préparer  le  mélange  par  gouttes  ; 
1  goutte  de  solution  mère,  49  gouttes  de  sé¬ 
rum.  La  seringue  qui  doit  servir  à  faire  l’in¬ 
jection  est  le  meilleur  des  compte-gouttes  ; 
on  ne  maïupiera  pas  de  la  débarrasser  par  un 


rinçage  soigneux  de  la  tuberculine  adhérente 
à  ses  parois  avant  de  la  remplir  du  sérum  ar¬ 
tificiel  qui  servira  à  faire  la  dilution. 

Pour  éviter  la  légère  douleur  résultant  de 
la  distension  dermique,  nous  ajoutons  parfois 
au  sérum  1/200  (soit  0,25  pour  50  centimètres 
cubes)  de  stovaïne  ;  mais  cette  addition  n  a 
rien  d’indispensable. 

Quelle  que  soit  la  façon  de  procéder,  il  con¬ 
vient,  si  la  solution  n’a  pas  été  faite  asepti- 
quement,  de  la  stériliser  par  passage,  à  l’au¬ 
toclave.  En  aucun  cas,  on  ne  recourra  à  la  sté- 


L’igure  1. 

Après  avoir  plissé  la  peau,  on  u  introduit  dans  le  derme, 
presque  parallèlement  à  sa  surface,  l’aiguille,  line  et 
courte,  dont  lu  partie  biseautée  regarde  vers  le  haut.  On 
a  ensuite  poussé  l’injection  qui  forme  boule  d’o'dème.  Le 
curseur,  placé  sur  une  des  vingt  divisions,  limite  à  1/20 
de  centimètre  cube  la  quantité  de  liquide  injectée. 

rilisation  par  filtration.  L’Institut  Pasteur 
avait  essayé  cette  technique  :  elle  a  donné  lieu 
à  des  mécomptes  qui  ont  cessé  sitôt  qu’on  y 
a  renoncé.  Le  filtre  retient,  en  effet,  la  plus 
grande  partie  de  la  toxine  et  la  tuberculine 
filtrée  est  presque  sans  action*. 

La  solution  de  tuberculine  à  l/.500(),  même 


Figure  2. 

l.’aiguille,  poussée  trop  profondémenl,  u  pénétré  jusque 
dans  l'hypoderme.  Sans  la  retirer,  on  exécute  la  petite 
mameiivre  indiquée  sur  la  ligure  :i. 

en  ampoules,  perd  son  activité  au  bout  d’un 
temps  très  variable  ;  aussi  convient-il  de  se 
servir  de  solutions  fraîches,  remontant  au  plus 
à  quelques  jours,  et  conservées  alors  dans 
l’obscurité. 

C’est  pourquoi  ITnstitut  Pasteur,  qui  avait 
bien  voulu,  sur  notre  demande,  préparer  spé¬ 
cialement  des  ampoules  de  tuberculine  à 
1/5000,  dites  «  pour  intradermo-réaction  »  et 


Figure  3. 

On  pousse  l’aiguille  plus  avant,  en  relevant  légère¬ 
ment  sa  ])ointe,  cl  l’on  aborde  le  derme  par  su  face  ]>ro- 
fonde.  b’niguille  bien  fixée  on  pousse  l’injection. 

toutes  prêtes  pour  l’usage,  a  cessé  récemment 
d’en  délivrer  *  :  on  nous  avait  signalé  de  divers 
côtés  des  erreurs  imputables  à  l’emploi  de 
tubes  trop  anciens.  Par  contre,  la  solution 
mère  se  conserve  indéfiniment. 

De  la  solution  à  1/5000  nous  injectons  une 
goutte,  c’est-à-dire  1/20  de  centimètre  cube. 


1.  Cii.  .\1antoux.  —  ..  Note  sur  lu  tuberculine  pour 
intradermo-réaction  Soc.  de  Biologie,  1909,  3  Juillet. 

2.  Ch.  Mantoux.  —  Seconde  note  sur  la  tuberculine 
pour  intradermo-réaction  ».  Société  de  Biologie,  1909, 


correspondant  à  un  centième  de  milligramme 
de  tuberculine. 

L’injection  de  cette  solution  est  par  elle- 
même  à  peu  près  indolore  ;  on  peut  éviter 
jusqu’à  la  douleur  insignifiante  résultant  de 
la  piqûre  en  projetant  auparavant  sur  la 
peau  un  léger  jet  de  chloréthyle,  sans  aller 
toutefois  jusqu’à  la  congeler,  ce  qui  rendrait 
difficile  la  pénétration  de  l’aiguille. 

D’ordinaire  nous  nous  contentons  de  désin¬ 
fecter  par  un  simple  lavage  à  l’alcool. 

On  peut  opérer  sur  une  région  quel¬ 
conque  des  téguments  :  les  points  les  plus 
commodes  nous  ont  paru  être  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse,  et  surtout  la  région  del- 
toïdienne  où  l’opération,  pour  le  patient,  se 
confond  facilement  avec  une  vaccination. 

A  l’endroit  choisi,  après  avoir  plissé  la 
peau,  on  enfonce  l’aiguille  presque  parallèle¬ 
ment  à  sa  surface  ;  on  a  soin  que  le  côté 
biseauté  de  la  pointe  soit  tourné  vers  l’exté¬ 
rieur  et  regarde  par  conséquent  vers  l’épi¬ 
derme  quand  l’aiguille  est  en  place  (fig.  1). 
Chez  les  sujets  à  peau  très  fine,  il  arrive  que 
l’aiguille  pénètre  d’emblée  jusque  dans  l’hypo- 
derme  (fig.  2)  ;  il  suffit  alors,  sans  la  retirer, 
de  relever  légèrement  sa  pointe  et  d’aborder 
le  derme  par  sa  face  profonde  (fig.  3). 

L’opération,  en  somme,  est  absolument  ana¬ 
logue  à  une  injection  traçante  de  cocaïne  :  l’ai¬ 
guille  bien  fixée, on  pousse  lenlementXe.  liquide 
qui  forme  une  petite  boule  d’œdème,  de  4  mil¬ 
limètres  environ  de  diamètre.  Cette  petite 
boule  d’œdème  est  constante  lorsque  l’opé¬ 
ration  est  réussie  ;  son  absence  indiquerait 
que  le  liquide  n’a  pas  pénétré  dans  le  derme. 
Elle  se  résorbe  au  bout  de  quelques  minutes. 

La  réaction,  quand  elle  est  positive,  appa¬ 
raît  souvent  au  bout  de  quelques  heures 
sous  forme  d’une  infiltration  de  couleur 
blanche  ou  rosée.  Elle  s’accroît  beaucoup 
pendant  les  vingt-quatre  premières  heures, 
mais  n’atteint  son  acmé  qu’au  bout  de  deux 
jours  ;  l’infiltration,  très  accrue,  est  alors 
rose  ou  rouge  vif,  parfois  blanche,  œdéma¬ 
teuse,  avec  une  surface  légèrement  granitée; 
l’on  observe  exceptionnellement  à  son  centre 
quelques  points  de  purpura.  Tout  autour  de 
la  région  infiltrée  se  développe  un  halo  rosé 
d’érythème  ;  parfois  une  zone  Intermédiaire 
sépare  le  nodule  central  du  halo  périphé¬ 
rique  ;  l’élément  prend  alors  une  disposition 
en  cocarde  des  plus  caractéristiques. 

La  région  infiltrée,  rarement  inférieure  en 
surface  à  une  pièce  de  vingt  centimes,  dépasse 
souvent  les  dimensions  d’une  pièce  de  deux 
francs.  Avec  son  halo  périphérique,  elle  peut 
atteindre  la  surface  de  la  paume  de  la  main. 
La  peau,  à  son  niveau,  est  chaude  et  un  peu 
sensible  à  la  pression. 

La  réaction  commence  à  régresser  dès  le 
second  ou  le  troisième  jour.  C’est  le  halo  péri¬ 
phérique  qui  disparaît  le  premier  ;  le  nodule 
central  prend  une  teinte  violacée,  puis  bistre, 
et  se  résorbe  peu  à  peu.  Il  n’est  pas  rare  d’en 
trouver  encore  trace  au  bout  de  plusieurs 
semaines.  Chez  certains  sujets,  l’épiderme  des¬ 
quame  à  son  niveau. 

II  est  cependant  des  malades  chez  qui  la 
réaction,  bien  moins  accentuée,  forme  seule¬ 
ment  une  papule  à  peine  rosée,  ne  dépassant 
pas  les  dimensions  d’un  gros  pois  ;  le  tou¬ 
cher,  mieux  encore  que  la  vue,  permet  alors 
de  limiter  l’infiltration  dermique.  On  observe, 
par  contre,  des  individus  chez  qui  tout  se 
borne  à  une  simple  plaque  érythémateuse 
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sans  infiltration.  Ces  réactions  frustes,  fort 
rares,  s’observent  principalement  chez  les 
cachectiques;  souvent  tardives,  elles  peuvent 
n’apparaître  que  le  second  jour  et  ne  s’ac¬ 
centuer  que  le  troisième.  II  convient  de  ne 
pas  les  méconnaître  et  de  les  distinguer  soi¬ 
gneusement  des  pseudo-réactions  causées  par 
le  léger  traumatisme  dermique  que  constitue 
l’injection. 

Celle-ci  provoque,  en  efï'et,  assez  souvent 
dans  les  cas  négatifs  une  vaso-dilatation  limi¬ 
tée,  un  petit  point  d’induration,  allongé 
comme  l’est  le  trajet  de  l’aiguille.  Mais  ces 
phénomènes  minimes  s’atténuent  rapidement 
et  ont  presque  toujours  disparu  au  bout  de 
deux  jours.  Et  c’est  précisément  dans  ce  délai 
que  les  réactions  véritables,  même  les  moins 
marquées,  atteignent  leur  développement 
maximum. 

Aussi,  lorsqu’on  n’a  pas  constaté  dès  le  pre¬ 
mier  jour  une  réaction  franche,  faut-il  réserver 
son  diagnostic  jusqu’au  lendemain,  en  ayant 
soin  de  noter  ou  mieux  de  dessiner  sur  la  peau 
même  les  dimensions  de  la  zone  modifiée.  Si 
au  bout  de  48  heures  la  réaction  a  disparu  ou 
beaucoup  diminué,  c’est  qu’il  s’agit  d’une 
pseudo-réaction  traumatique  ;  si  elle  s’accroît 
le  second,  voire  le  troisième  jour,  c’est  bien 
une  intradermo-réaction  légitime. 

Les  réactions  frustes  qu’il  est  nécessaire 
d’étudier  ainsi  de  près  constituent  d’ailleurs 
une  exception.  Dans  l’immense  majorité  des 
cas,  rien  n’est  plus  facile  que  de  caractériser 
une  intradermo  comme  positive  ou  négative  : 
il  suffit  pour  cela  d’un  coup  d’œil. 

11  convient  cependant,  d’après  les  re¬ 
cherches  de  MM.  Thibierge  et  Gastinel*  et  de 
M.  Crozet**,  d’être  particulièrement  circons¬ 
pect  quand  on  pratique  l’intradermo  chez  des 
sujets  atteints  de  dermatoses  de  la  série  des 
érythèmes  ;  chez  ceux-ci,  en  effet,  une  simple 
injection  d’eau  salée  suffit  à  provoquer  une 
réaction  locale  :  celle-ci  reproduit  l’éruption 
dont  le  malade  est  atteint;  elle  diffère  par 
conséquent  d’une  intradermo  véritable. 

Par  contre  au  cours  de  l’érythème  noueux, 
il  y  a  similitude  absolue  entre  les  lésions 
spontanées  et  les  lésions  provoquées  par  l’in¬ 
jection  intradermique  de  tuberculine,  alors 
que  les  Injections  d’eau  salée,  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  ou  antiméningococcique,  ne  don¬ 
nent  Heu  à  aucune  réaction. 

Ces  faits  curieux,  étudiés  par  le  professeur 
Chauffard  et  M.  .lean  Troisler  '',  parMM.  Bar¬ 
bier  et  Lian‘,  Carnot",  Laignel-Lavastine 
ont  permis  d’envisager  sous  un  jour  nouveau 
les  rapports  de  certains  érythèmes  noueux 
avec  la  tuberculose. 

Signalons,  en  passant,  une  cause  possible 
tl’erreurs  dans  les  recherches  de  ce  genre  ; 


1.  Tiiibiekce  et  Gastieel.  —  c.  Reproduction  expéri¬ 
mentale  do  certaines  dermatoses  de  la  série  des  érythèmes 
par  injections  intradermiques  de  tuberculine  et  de  divers 
sérums  ».  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux-, 
SO  Avril  1909. 

2.  Crozet.  —  «  Des  réactions  cutanées  consécutives  à 
l’injection  intradermique  de  tuberculine  et  de  divers  sé¬ 
rums  dans  les  dermatoses  de  la  série  des  érythémes  ». 
Thèse,  Paris,  1909. 

3.  Professeur  Giiauifard  et  Jean  ïkoisiek.  —  «  Ery¬ 
thème  noueux  expérimental  par  injection  intradermique 
de  tuberculine  ».  Bulletin  médieal,  1909,  20  Janvier. 

4.  Barbier  et  Lian.  —  «  Erythème  noueux  et  inlra- 
dermo-réaction  &  la  tuberculine  ».  Soc.  méd  des  Hôpi¬ 
taux,  1909,  7  Avril. 

■').  Carnot.  —  «  Erythème  noueux  et  tuberculine  ». 
Ihid. 

0.  Laignel-Lavastine.  —  A  propos  de  l’érythème 
noueux  par  injection  intra-dermique  de  lubcrculine  ». 
Soc.  méd.  des  IlÛpitau.T,  1909,  22  Janvier. 


l’extrême  sensibilité  de  certains  malades  à  la 
tuberculine.  Il  nous  a  suffi,  chez  certains  en¬ 
fants  à  qui  nous  injections  des  solutions  in¬ 
différentes,  de  nous  servir  d’une  seringue 
ayant  contenu  de  la  tuberculine  et  pourtant 
soigneusement  nettoyée  pour  obtenir  de  su¬ 
perbes  Intradermo-réactions. 

Par  contre,  nous  avons  pu  constater  que, 
chez  les  sujets  qui  ne  réagissent  pas  à  1/100 
de  milligramme,  on  peut  élever  la  dose,  et  in¬ 
jecter  dans  le  derme,  sous  ce  même  volume 
d’une  goutte,  des  solutions, 50 fois  plus  concen¬ 
trées,  sans  produire  d’intra  dermo-réaction. 

Nous  avons  fait  cette  expérience  *  sur  16  en¬ 
fants;  certains  d’entre  eux  ont  présenté,  du¬ 
rant  les  premières  vingt-quatre  heures,  un  peu 
de  rougeur  et  même  d’infiltration  au  point  de 
piqûre;  mais  ces  phénomènes  avaient  cons¬ 
tamment  disparu  au  bout  de  deux  jours.  La 
tuberculine  concentrée  provoquait  une  irrita¬ 
tion  due  à  une  action  lo.r.i(jiLe  locale-,  il  était 
aisé  de  distinguer  ce  phénomène  de  l’intra- 
dermo-réactlon  légitime  due  ii  la  sensibilisa¬ 
tion  générale  àe  l’organisme  et  dont  l’évolu¬ 
tion  eût  été  toute  différente. 

Les  phénomènes  généraux  provoqués  par 
l’intradermo-réaction  sont  presque  toujours 
nuis  ;  sur  plusieurs  centaines  de  sujets  nous 
n’avons  observé  de  montée  thermique  que 
dans  deux  cas,  pendant  quelques  heures; 
encore  l’un  de  nos  malades  était-il  sensibilisé 
par  une  injection  préalable. 

Lorsqu’on  pratique  l’intradermo  simultané¬ 
ment  en  deux  points  symétriques,  elle  pré¬ 
sente  exactement  les  mômes  caractères  :  né¬ 
gative  une  première  fois,  elle  l’est  toujours  à 
une  seconde  épreuve.  Par  contre,  lorsqu’on  la 
renouvelle  chez  un  même  sujet,  elle  subit  cer¬ 
taines  modifications  sur  lesquelles  nous  re¬ 
viendrons  ultérieurement. 

Quand  on  fait  une  injeciion  sous-cutanée 
de  tuberculine  à  la  dose  d’un  à  deux  décimil- 
ligrammeschez  un  sujet  ayant  présenté,  quel¬ 
ques  jours  auparavant,  une  intradermo  posi¬ 
tive,  celle-ci  se  ravive  et  reparaît.  MM.  Le¬ 
maire  et  Ferrand  ont  décrit  une  reviviscence 
analogue  pour  la  cuti  et  l’ophtalrno-réactlon. 

Enfin,  si  l’on  fait  deux  intradermo,  l’une 
avant,  l’autre  après  une  injection  sous-cuta¬ 
née  de  tuberculine,  la  seconde  évolue  beau¬ 
coup  plus  rapidement  que  la  première;  von 
Pirquet  a  observé,  au  cours  des  vaccinations 
jennériennes  répétées  en  série,  des  réactions 
rapides  et  l'ugaces  qui  sont  à  rapprocher  de  ce 
phénomène. 

Nous  avons  pratiqué  l’intradermo-réaction 
à  la  tuberculine  chez  un  très  grand  nombre 
de  sujets,  qui  se  divisent  naturellement  en 
deux  groupes  :  ceux  qui  présentaient  des 
signes  cliniques  certains  de  tuberculose  ; 
ceux  qui  n’en  présentaient  point,  ou  qui  n’en 
présentaient  que  de  douteux. 

A)  Dans  les  tuberculoses  cliniquement  cer¬ 
taines,  la  réaction  est  constante,  sauf  chez  les 
malades  profondément  cachectisés,  chez  cer¬ 
tains  méningitiques  et  granuliques  :  c’est 
ainsi  que  chez  148  malades  observés,  soit  par 
nous,  soit  par  MM.  de  Beurmann  et  Laroche®, 


1.  Cii.  Mantoux.  — <■  Effets  de  la  tuberculine  concen¬ 
trée  en  injection  intradermique  chez  les  enfants  non 
tuberculeux  ».  Société  de  Biologie,  1909,  27  Octobre. 

2.  De  Beurmann  et  Laroche.  —  «  Valeur  de  l’intra- 
dernio-réaction  en  dermatolog-ie  ».  Bulletins  de  la  Société 
de  Dermatologie  et  de  Si/philitfrapliie,  1909,  p.  1.41. 


8  seulement,  qui  se  trouvaient  dans  les  con¬ 
ditions  précitées,  n’ont  pas  réagi. 

M.  Dufour*  a  cité  le  cas  d’un  nourrisson 
qui,  cinq  semaines  avant  sa  mort  causée  par 
une  tuberculose  étendue,  avait  présenté  une 
intradermo  négative. 

Nous-même  avons  pu  suivre  un  nourrisson 
assez  cachectisé,  mais  encore  résistant,  puis¬ 
qu’il  ne  mourut  qu’au  bout  de  plusieurs 
mois,  et  qui  ne  réagissait  ni  à  l’intradermo,  ni 
à  la  cuti-,  ni  à  la  sous-cutl-réaction.  On  trouva, 
à  l’autopsie,  une  tuberculose  étendue  du 
poumon,  des  ganglions  médiastinaux  et  du 
thymus. 

Mais  cette  absence  de  réaction  à  la  tuber¬ 
culine,  quel  que  soit  d’ailleurs  son  mode  d’em¬ 
ploi,  s’observe  presque  uniquement  chez  des 
sujets  en  état  de  déchéance  profonde  et  très 
près  de  leur  fin. 

II  est  cependant  une  catégorie  de  sujets 
tuberculeux  qui  ne  réagissent  jamais  à  l’Intra- 
dermo-réaction,  maigrie  un  excellent  état 
général  :  ce  sont  les  malades  qui  sont  en 
même  temps  en  évolution  de  rougeole.  Nous 
avons  'pu,  avec  M.  Ilarvier,  constater  cette 
Insensibilité  à  la  tuberculine  chez  .32  ma¬ 
lades  :  von  Pirquet  l’avait  déjii  notée  pour  la 
cuti-réaction®. 


B)  Chez  les  sujets  qui  ne  présentent  pas  de 
signes  cliniques  de  tuberculose  ou  qui  rien 
présentent  que  de  douteux,  il  est  également 
très  fréquent  de  trouver  des  résultats  posi¬ 
tifs. 

Leur  proportion  augmente  rapidement 
avec  l’âge  :  exceptionnels  dans  la  première 
année,  ils  deviennent  presque  de  règle  aux 
approches  de  la  puberté.  Chez  174  petits 
malades  de  0  à  15  ans,  observés  par  nous, 
aux  Enfants-Malades,  dans  les  services  de 
MM.  Ilutinel,  Broca,  Lereboullet,  Papillon, 
nous  avons  noté  les  résultats  suivants  : 


Ue  0  à  1  an  .  . 
De  1  à  3  ans,  . 
De  3  .à  7  —  .  . 

De  7  à  1.5  —  .  . 


1  40  2,4  0,0 

10  27  29  0/0 

25  25  50  0,0 

72  15  82  0/0 


A  l’hospice  des  Enfants-Assistés,  Il  existe 
un  dépôt  où  l’on  garde  des  enfants  nulle¬ 
ment  malades,  mais  que  leurs  parents  laissent 
momentanément  à  la  charge  de  l'Assistance 
publique,  presque  toujours  parce  qu’ils  sont 
eux-mêmes  ii  l’hôpital. 

Avec  M.  J.  Lemaire*',  nous  avons  inoculé 
300  de  ces  enfants  sains  en  apparence,  mais 
sortant  d’un  milieu  particulièrement  misé¬ 
rable  et  tubercullsé  :  ils  nous  ont  donné  les 
résultats  suivants  : 


1.  Dui'OUR.  —  Soc.  méd.  des  Hôpil.,  1909,  p.  (184. 

2.  MM.  Paisseau  cITixier  ont  récemment  noté  des  résul¬ 
tats  discordants  dans  deux  cas  de  fièvre  typhoïde;  leurs 
sujets  ont  présenté  une  intradermo  positive  au  début, 
puis  négative  dans  la  convalescence  {Soc.  de  Biol.,  1909, 
29  Mai).  Ils  en  concluent  que  lu  réaction  était  en  rapport, 
non  avec  une  infection  tuberculeuse  latente,  mais  avec 
l'infection  ébertbicnne,  et  que  rintrndermo-réaction  n’est 
pas  spécifique. 

Or,  ces  recberebes  ont  été  fuites  au  moment  où  l'Institut 
Pasteur  livrait  cette  tuberculine  filtrée  qui,  ainsi  que  nous 
l'avons  reconnu  ultérieurement,  donnait,  même  chez  les 
bacillaires  avérés,  les  résultats  les  plus  incertains.  Nous 
ne  pensons  donc  pas  qu'il  faille  s'en  tenir  aux  conclu¬ 
sions  de  ces  auteurs  sur  la  non-spécificité  de  l'intradermo. 

Nous  relevons,  en  effet,  dans  nos  notes  personnelles, 
10  cas  de  fièvre  typhoïde  :  9  d'entre  eux  ont  jirésenté  des 
réactions  négatives,  ce  qui  paraît  prouver  que  l'infection 
ébertbienne  seule  ne  donne  pas  naissance  ù  l’intradermo 

3.  Cii.  Mantoux  et  J.  Le.maire.  —  »  Intradermo-réaction 
ù  la  tuberculine  chez  300  enfants  non  malades  ».  Soc.  de 
Biol..  1909,  31  Juillet. 


12 


LA  PRESSK  MÉDICALE,  Mercredi,  5  Janvier  1910 


N“  2 


RosnUals  Uc'-Miltal 
Al',.  liosilifs,  iKVralit' 

iJc  l  à  2  ans  .  o  2C) 

De  2  à  4  .  .  18  11 

De  à  :  -  .  .  Sfi  28 

De  7  à  là  —  .  .  127  28 

Chez  ['adulte,  de  15  à  60  ans,  non  clini- 
qucmenl  luberculeux,  la  proportion  reste  la 
môme  que  chez  les  grands  enfants  :  sur 
118  sujets  observés  par  nous  dans  les  ser¬ 
vices  de  MM.  Siredey  et  Thiroloix,  96  ont 
réagi,  soit  82  pour  100. 

11  semble,  par  contre,  que,  chez  le  vieillard 
au-dessus  de  60  ans,  les  réactions  deviennent 
moins  fréquentes;  c’est  ainsi  que,  sur  51  su¬ 
jets  dont  le  plus  grand  nombre  a  pu  être  étu¬ 
dié  grâce  au  concours  de  notreamIM.  Brissy, 
médecin  de  la  Fondation  Brézin,  33  seulement 
ont  réagi,  soit  une  proportion  de  64  pour  100. 

D’une  façon  générale,  d’ailleurs,  les  réac¬ 
tions  semblent  moins  vives  chez  l’adulte  que 
chez  l’enfant,  et  chez  le  vieillard  que  chez 
l’adulte.  11  semble  que  la  sensibilité  à  la  tu¬ 
berculine,  acquise  pendant  l’enfance  ou  l’ado¬ 
lescence  au  premier  contact  du  bacille,  dimi¬ 
nue  chez  certains  et  puisse  aller  jusqu’à 
disparaître  complètement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  attachons  une 
importance  très  grande  à  l’accroissement  du 
nombre  des  réactions  positives  à  mesure  que 
l’enlant  grandit.  Car  cet  accroissement  s’ex¬ 
plique  par  la  fréquence,  croissante  avez  l’âge 
et  extrême  à  partir  de  la  puberté,  des  lul)er~ 
culoses  latentes.  Les  anatomo-pathologistes 
nous  ont,  dès  longtemps,  appris  à  les  con¬ 
naître,  et  les  chiflVes  qu’ils  donnent  sont 
absolument  comparables  à  ceux  que  fournit 
rintra-dermo-réaction.  C’est  ainsi  que  Kuss‘, 
sur  100  autopsies  d’enfants,  trouve  : 

De  0  à  1  an.  .  .  .  5  pour  100. 

De  1  à  2  ans  ...  24  — 

De  2  à  4  ans  .  .  .  40 
de  tuberculoses  latentes. 

Et  Schang,  à  l’autopsie  de  210  sujets 
adultes,  trouve,  dans  94  pour  100  des  cas,  des 
lésions  tuberculeuses  ;  61  pour  100  d’entre  eux 
n’avaicnl  présenté  aucun  symptôme  clinique. 

Ces  tuberculoses  latentes  peuvent  se  ré¬ 
duire  à  quelque  ganglion  médiastinal  ou 
mése-ntérlque  et  l’examen  bactériologique, 
rinoculatlou  au  cobaye  sont  parfois  néces¬ 
saires  pour  les  révéler. 

C’est  dire  l’extraordinaire  sensibilité  de 
l’inlradermo-réaction  à  la  tuberculine. 


te  0/ü 

51  o;o 
6fi  0/0 
82  o'/O 


Pour  en  démontrer  plus  complètement  sa 
valeur,  trois  méthodes  pouvaient  être  mises 
eu  œuvre  :  le  contrôle  de  l’autopsie,  l’expé¬ 
rimentation  sur  l’animal,  enfin  la  compa¬ 
raison  avec  d’autres  procédés,  déjà  éprouvés, 
de  tuborculino-dlagnosllc. 

A)  Contrôle  de  V autopsie.  —  Personnelle¬ 
ment,  nous  n’avons  pu  y  recourir  que  dans 
3  cas  ;  par  contre,  Apteckman  ‘,  dans  sa  thèse, 
en  a  rapporté  27.  De  ces  30  cas,  12  concer¬ 
nent  des  enfants  à  intraderinos  négatives, 
17  des  enfants  à  réactions  positives  :  tous 
ont  été  vériliés  par  l’examen  nécropsique. 

B)  Expérimentation  sur  l'animal.  —  Mos 
premières  expériences,  faites  en  collaboration 


1.  Kess.  —  Hérédité  pnrasitnirc  de  In  taberculosc 
humaine  ».  Thtse.,  Paris,  1898. 

2.  Aptiîckman  —  <1  intradermo-rénetion  ft  la  tubercu- 


avec  le  professeur  Moussu*  (d’AIfort), sur  une 
centaine  de  sujets  des  races  bovine,  por¬ 
cine,  caprine  et  ovine,  ont  permis  de  cons¬ 
tater  l’exactitude  absolue  dos  résultats  de 
l’intradermo  ;  la  plupart  ont  été  contrôlées 
par  l’autopsie. 

Ces  recherches  ont  plus  qu’un  intérêt  théo¬ 
rique  :  elles  fournissent,  en  eflét,  un  moyen 
d’établir  d’une  façon  extrêmement  pratique 
et  certaine  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
chez  l’animal.  Les  doses  de  tuberculine  injec¬ 
tées,  beaucoup  plus  fortes  que  chez  l’hommè, 
ont  été  d’un  ou  deux  centigrammes,  soit  1  à 
2/10  de  centimètre  cube  d’une  solution  à 
1/10.  La  réaction  se  produit  en  un  point 
quelconque  des  téguments  ;  mais  les  points 
d’élection  sont,  chez  le  porc,  la  face  externe 
de  l’oreille;  chez  les  bêtes  bovines  et  les 
autres  animaux,  un  des  plis  cutanés  qui  re¬ 
lient  la  base  de  la  queue  à  la  marge  de  l’anüs. 

Les  réactions,  d’une  extrême  netteté,  attei¬ 
gnent  leur  maximum  d’intensité  vers  le 
2“  jour.  Pour  dillérentes  raisons  que  nous  ne 
pouvons  développer  ici  :  «  simplicité  èt  rapi¬ 
dité  d’exécution,  appréciation  facile,  possibi¬ 
lité  de  ne  rien  changer  à  la  vie  dos  animaux, 
absence  des  causes  d’erreur  dues  au  rut  et 
aux  élévations  accidentelles  de  température, 
absence  d’influence  sur  la  sécrétion  lactée, 
l’intradermo  semble  devoir  se  substituer  à 
l’injection  de  tuberculine  chez  les  bovidés  ». 
Et  nos  conclusions  sur  ce  point  ont  été  con¬ 
firmées  par  l'expérience  d’un  grand  nombre 
do  vétérinaires,  en  particulier  par  celle  de 
MM.  Vallée,  Deglaivo  et  Herbet*. 

Appliquée  à  la  race  porcine,  l'Intradermo 
est  plus  précieuse  encore  ;  les  vétérinaires 
savent  qu’il  est  presque  impossible,  à  cause 
de  l’indocilité  des  sujets,  d’effectuer  les 
prises  multiples  de  température  que  né¬ 
cessite  l’injection  sous-cutanée  de  tubercu¬ 
line  ;  l’intradermo  constitue  le  seul  moyen 
pratique  de  reconnaître  la  tuberculose,  si 
répandue  chez  les  porcins. 

Nous  avons  égalementconstaté, avecMM.No- 
bécourt  et  Perroy“,  l’existence  constante  de 
l’intradermo-réactlon  chez  le  cobaye  tuber¬ 
culeux.  Le  lieu  d’élection  pour  l’inoculation 
est  la  face  externe  de  la  cuisse,  où  l’on  peut 
bien  tendre  et  fixer  la  peau.  Nous  nous  ser¬ 
vons  ici  d’une  solution  à  1/100.  La  réaction 
n’apparaît  que  12  jours  environ  après  le  dé¬ 
but  de  l’infection  expérimentale  ;  elle  permet 
donc  de  faire  le  diagnostic  d’une  façon  assez 
rapide,  sinon  très  précoce,  et  peut,  à  ce  titre, 
être  employée  dans  la  pratique  courante  du 
laboratoire. 

G)  Comparaison  avec  d'autres  méthodes  de 
tuberculo-diagnostic.  — •  L’intradermo  a  été 
comparée  par  nous,  puis  par  M.  Apteckman 
et  Macé  de  Lépinay  *,  à  la  cuti-réaction. 
Celle-ci  était  pratiquée,  dans  toutes  ces  re¬ 
cherches,  avec  la  solution  de  tuberculine  à 
1/100  de  l’Institut  Pasteur.  Son  activité  est 


1.  Ou.  Mantoux  ol  Moussu.  —  «  Sur  l’inlradermo- 
léuclion  a  lu  tuberculine  chez  les  animaux  ».  Acad,  des 
.Sc.,  14  Septembre  I9ü9.  Société  centrale  de  médecine  vélc- 
rînaire,  15  Octobre  1908. 

2.  Vallée,  Deolaine,  IIekbEt.  —  «  Sur  l’intradermo- 
réuction  5  lu  tuberculine  ».  llull.  de  ta  Soc.  médtc.  aété- 
rinaire,  1909,  p.  10". 

3.  Nobécoukt,  Cil.  MajitOux  etPiaiROY.  — O  Inlroderlno- 
rSaetlon  5  lu  tuberculine  chez  le  cobaye  ».  Société  de  bio¬ 
logie,  1909,  27  Octobre. 

4.  Macé  i>u  Léi-imay.  —  »  Valeur  comparative  de  la 
I  cuti  et  de  l’intrnderuio-réaclion  5  la  tuberculine  eboz 
I  l  enfanl  i-,  Soé.  méd.  des  lldplt,,  1909,  p.  080; 


évidemment  moindre  que  celle  de  la  tubercu¬ 
line  brute  maintenant  préconisée  par  von  Pir- 
quet,  et  les  résultats  n’eussent  peuLêtrè  pas 
été  semblables  si  l’on  avait  employé  celle-ci. 

Quoi  qu’il  en  soit,  avec  la  technique  indi¬ 
quée,  dans  tous  lès  cas  où  la  cuti  était 
positive,  l’intràdermo  l’était  également;  par 
contre,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  où 
la  cuti  était  négative,  l’intradermo  se  mon¬ 
trait  positive. 

Voici  ces  résultats  : 


Mantoux . 

Apteckman  .... 
Macé  dé  Lépînay. 


lOO  126  34 

182  152  23 

150  143  7 

492  428  *6^ 


Les  résultats  sont  donc  discordants  dans 
12  pour  100  des  cas;  or,  beaucoup  de  ces 
cas  concernaient  des  tuberculeux  avérés; 
chaque  fois  qu’il  y  avait  doute  et  que  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  de  tuberculine  a  été 
pratiquée,  elle  a  confirmé  les  résultats  de 
l’intradermo-réaction . 

Macé  de  Lépinay  conclut  que  l’intradermo 
présente  sur  la  cuti-réaction  trois  avantages  ; 
elle  est  «  plus  précoce,  plus  nette,  plus 
(idèle  ».  C’est  «  le  procédé  de  choix  pour  la 
recherche  des  réactions  tuberculiniques  ». 
Tel  est  également  l’avis  de  M.  le  professeur 
Mutinel  *,  de  MM.  Chauffard  et  Jean  Troisier  % 
de  MM  .  NobéCourt%  Lereboullet*,  Cornillou'', 
Henri  Régnard  “,  Apteckman’,  Félix  Miss- 
bach  %  qui  Ont  bien  voulu  étudier  notre 
méthode. 

Quel  parti  le  clinicien  pourra-t-il  tirer  de 
l’intradermo-réactiou,  et  comment  devra-t-il 
eu  interpréter  les  résultats? 

Deux  groupes  do  cas  sont  à  considérer  : 
ceux  où  l’intradermo-réaction  est  positive  et 
ceux  où  elle  est  négative. 

A)  Cas  oh  V inlradkrmo  eSt  positive.  —  Le 
problème  se  pose  d’une  liiçon  toute  différente 
suivant  qu’il  s’agit  :  a)  d’un  enfant  du  pre¬ 
mier  âge  ;  —  P)  d’un  sujet  plus  grand  ou  d’un 
adulte. 

6e)  Chez  V enfant  du  pretnièi'  âgé^  et  surtout 
chez  le  nourrisson.  Une  inlradenno  positive 
révèle  presque  toujours  Une  tuberculose  à 
allure  évolutive  et  de  pronostic  très  grave;  la 
tuberculose  latente  est  alors  une  rareté.  M.  le 
professeur  Hutinel,  dans  une  récente  ICçOn,  a 
bien  insisté  sur  ce  point.  Et  l’illtraderiiio- 
réaction  prend,  chez  lé  nourrisson,  une  valeùr 
d’autant  plus  grande  que  lé  diagnostic  de  la 
tuberculose  par  les  seules  méthodes  de  labo¬ 
ratoire  est  souvent  très  ardu. 

P)  Chez  l'enfant  plus  grand,  à  partir  de  la 
seconde  années  et  chez  l'adulte,  lorsque  l’întra- 


1.  Hu'riMBL.  —  AcadéilUe  de  médecine,  1909,  2(iOelobre. 

2.  CiiAui  i  AiiD  et  .Iean  Troisiek.  —  «  ICrylhèhié  iioueUx 
cxpérimènlal par  injeclion  ihlrudermique  de  tuberculine  ». 
IJul/etin  médical,  1909;  20  Janvier. 

3.  Nouécouht.  —  üuiletihs  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  1909,  p.  682  cl  683. 

4.  Lkreroui.let.  --  «  Les  réactions  cutanées  5  la  tuber¬ 
culine;  cuti-réaction,  inlradermo-réàclion  ;  leurs  résul¬ 
tats  ».  Progrès  médical,  1909,  p;  87. 

5.  CoRNiLLON.  — ‘  Il  L’inlrndermo-réaclion  6  lu  tuber- 
cUilho  II.  Thèse,  Paris,  1909, 

6.  Henri  Régnard.  —  «  Les  tubercdlino-réaeilôns  dans 
lu  tuberculose  gunglio-pulmouaire  des  enfants  ».  Thèse, 
Paris,  1909. 

7.  Apteckman,  —  /.oeo  citalo. 

8.  Félix  Missiiagh,  —  »  Intradernio-rciieliunca  lui 
Mantoux  ».  Thèse,  Hucarest,  1909i 
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dermo  est  positive,  on  n’en  devra  rien  con¬ 
clure,  sinon  que  l’individu  est  porteur  d’un 
loyer  tuberculeux  ou  peut-être  mèmè  seule¬ 
ment  qu’il  a  été,  à  un  moment  indéterminé, 
sensibilisé  par  le  contact  de  son  organisme 
avec  le  bacille  de  Koch;  ne  VOyons^-noiis  pas 
d’anciens  typhiques  dont  le  sérum  agglutine 
encore  plusieurs  années  après  leur  guérison? 
Et  l’on  se  gardera  d’affirmer,  par  une  erreur 
de  raisonnement  trop  souvent  commise,  que 
les  symptômes  cliniques  dont  oh  cherche  à 
établir  la  pathogénie  sont  de  nature  tubercu¬ 
leuse.  Si'  un  bronchitique,  si  un  adénopa- 
thique  réagissent  à  l’intradermo,  nous  ne 
sommes  nullement  en  droit  dé  dire  d’emblée: 
bronchite  ou  adénopathie  tuberculeuse;  le 
problème  clinique  reste  presque  entier. 

On  nous  permettra  d’insister  sur  ce  point, 
car  nous  avons  vu  trop  souvent  donner  aux 
réactions  positives  une  signification  qu’elles 
né  Comportent  pas  et  què  nous  nous  sommes, 
pour  notre  part,  toujours  attaché  <'i  leur 
refuser,  En  présence  d’un  Sujet  suspect,  bien 
des  cliniciens,  même  avertis,  ont  une  ten¬ 
dance  trop  naiurellé  ii  se  laisser  inllueiicer 
par  ce  signe  évident  d^mprégnatlon  bacillaire 
et  à  considérer  leur  diagnostic  comme  établi. 
Il  n’en  est  rien  :  rappelons  que,  chez  plus  de 
80  pour  iOO  des  adultes  et  des  grands  enfants 
n'ayant  pas  de  signes  clinuines  de  tubercu¬ 
lose,  l’intra-derino  se  montre  positive;  nous 
savons  ([u’elle  est  alors  en  rapport  avec  ces 
tuberculoses  latentes  que  les  anatomo-patho¬ 
logistes  nous  ont,  dès  longtemps,  appris  à 
connaître,  C’est  ce  chiffre  de  80  pour  :I00  que 
l’on  devra  toujours  aVoil'  présent  il  l’esprit 
pour  se  convaincre  que  les  réactions  posi¬ 
tives,  fort  intéressantes  au  point  de  vue  théo¬ 
rique,  n’ont,  à  proprement  parler,  presque 
aucune  valeur  clinique. 

B)  Cas  où  l’intrndermo  est  négative.  — 
Nous  aVotis  vu  précédemment  qUe  certains 
cachectiques  avancés,  ménihgitiques,  granu- 
liques,  et  les  rougeoleux  ne  réagissaient  pas 
à  l’intradermo,  Ces  cas  mis  à  part,  lorsque 
riniraderiho  se  montre  négative  chez  un 
sujet  suspect,  on  peut  conclure  avec  une 
quasl-certitude  que  ce  sujet  n’est  pas  tuber¬ 
culeux. 

11  n’existe  rien  d’absolu  en  médecine,  et 
notre  règle  peut  souffrir  des  exceptions.  Mais 
elles  sont  assurément  d’une  extrême  rareté, 
et  l’absence  de  réaction  constitue  Un  argu- 
niênt  de  premier  oidre  pour  éliminer  dans 
un  cas  donné  l’exisleiice  de  la  tuberculose. 

Cette  conclusion  négative  est  d’application 
journalière.  En  voici  un  exemple  tout  récent. 
Un  enfant,  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le 
professeur  llutinel,  est  atteint  d'hématurie. 
Ou  hésite  entre  la  tuberculose  rénale  et  une 
simple  néphrite  hémorragique,  L’intradermo 
reste  blanche  et  permet  de  se  rallier  aussitôt 
au  second  diagnostic, 

L’intràdermo  négative  permet  donc  de 
résoudre  des  problèmes  dé  clinique  courante' 
elle  a  pu,  entre  les  mains  de  M.  Broca,  de 
MM.  Nobécourt  et  Apteckman,  apporter  un 
appoint  décisif  à  la  solution  de  questions 
d’üh  intérêt  doctrinal. 

M.  Brocà*  s’èsl  appuyé  sUr  l’absence  d’in- 
tradermo  pour  éliminer,  chez  un  malade 
atteint  de  pied  plat  valgus  douloureux,  l’hypo- 


1.  AuôijSTE  finooA.  —  ,<  .Sur  un  cas  de  tursalgie  ».  t.n 
t're.isé  ifi’ilSi:.,  iiljil.  n»  (>2,  ,i.  .567. 


thèse  d’une  tuberculose  inflammatoire;  on 
connaît  sur  ce  point  les  théories  de  ]\1.  Poncet 
et  de  ses  élcVcs.  De  même,  MM.  Nobécoiirtet 
Apteckman  ’,  en  se  fondant  sur  les  résultats 
négatifs  de  l’épreuve  intradermique,  ont 
dégagé  du  groupe  confus  des  adénopathies 
trachéobronchiques  les  adénopathies  non  tu¬ 
berculeuses,  en  rapport  avec  des  infections 
banales  et  liées  le  ))lus  souvent  aux  végéta¬ 
tions  adénoïdes. 

L’intra  dermo-réactiôn  à  la  tuberculine,  au 
rebours  des  méthodes  cliniques  habituelles, 
n’a  donc  —  sauf  chez  le  nourrisson  —  toute 
sa  valeur  que  dans  les  cas  où  ses  résultats 
sont  négatifs.  Et,  s’il  fallait  nous  résumer  en 
une  formule,  nous  dirions  que,  sur  le  terrain 
clinique,  elle  s’applique  presque  uniquement, 
non  pas  au  diagnostic  de  la  tuberculose,  mais 
à  celui  de  la  non-tuberculose. 

L’injection  intradermique  de  tuberculine 
est  susceptible  d’une  tout  autre  application  : 
elle  peut  être  utilisée  pour  traiter  la  tuber¬ 
culose. 

On  sait  qu’ilne  des  très  grandes  difficultés 
du  traitement  des  tuberculeux  par  la  tuber¬ 
culine  est  la  question  de  dosage.  11  n’existe 
aucune  règle  précise  pour  l’établir.  Et  l’on 
se  trouvé  pris  entre  ces  deux  alternatives  : 
ou  pousser  les  doses  jusqu’à  l’apparition  des 
réactions  d’alarme  :  fièvre,  accélération  du 
pouls,  pei’le  do  poids,  congestion  du  foyer 
lésionnel,  réactions  que  la  plupart  des  clini¬ 
ciens  s’accordent  à  considérer  Comme  nui¬ 
sibles,  ou  rester  en  dessous,  peut-être  très 
en  dessous  de  la  dose  que  le  sujet  est  capable 
de  supporter,  et  risquer  de  faire  ainsi  un 
traitement  insuffisant. 

En  injectant  la  tuberculine  dans  le  derme 
même,  on  est  guidé  par  la  réaction  locale, 
qui  constitue  un  excellent  indice  de  la  sen¬ 
sibilité  du  sujet. 

Comme  pour  la  réaction  diagnostique, 
nous  injectons  '  toujours  une  goutte,  c’est-à- 
dire  1/20  de  centimètre  cube;  des  solutions 
de  concentrations  Convenables  permettent 
d’administrer  sous  ce  môme  volume  les  quan¬ 
tités  voulues  de  tuberculine. 

On  constate  alors  : 

1"  Qu’en  employant  sUcceSslvcmenl  chez 
un  individu  des  solutions  de  plus  en  plUs 
concentrées,  les  réactions  obtenues  sont  tle 
plus  én  plus  fortes  ; 

2"  Qu’en  employant  à  plusieurs  reprises 
la  même  solution,  les  réactions  deviennent 
de  moins  en  moins  accentuées,  el  témoignent 
ainsi  des  progrès  de  rimmunisatlon.  On  peut 
alors,  eu  toute  sécurité,  passer  à  une  solu¬ 
tion  de  colicentration  supérieure. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  les  doses  et  les 
réactions  d’Un  de  nos  malades  :  les  doSes  sofil 
exprimées  eu  millièmes  dé  mllligrainine ;  la 
tuberculine  employée,  dans  ce  cas,  était  la  tu¬ 
berculine  Ci  L.  du  professeur  Calmette  ;  la 
grandeur  de  la  réaction  est  représentée  par  j 
son  diamètre  rhaximunl,  nlesuré  àü  Inoinont  i 
où  la  réaction  est  à  son  acmé,  c’est-à-dire  au 
2''  ou  nu  3°  jour. 


1.  Nobécüuht  et  Apteckman.  —  a  Yé^j^ùtalions  adé¬ 

noïdes,  adénopathies  traciaéobronchiques  et  tuberculose  ». 
liulL  fie  la  Soc.  intUicalc  des  lid/jilaux^  p.  6il2. 

2.  Cn.  Mantocx.  —  «  L’intradèriiio-iéactioh  à  là  tuber¬ 
culine  dans  le  Iràilemcnt  de  lu  lübftrciilose  :  inlraücrmo- 
tiilicrcuHnisulion  Acadéniie  des  scienves,  lli  Avril 


29  Décembre .  0,5  6 

H  Janvier .  i  10 

17  JaliViél- .  2,ü  a.’’. 

27  Janvier .  i,i)  10 

a  Février .  'i  20 

ll‘i  février .  'i  I.’) 

l'''■^^al•E .  10 

On  Voit  qu’une  même  dose  de  toxine, 
4/J  .UÜO  de  milligramme,  a  produit  succes¬ 
sivement  des  réactions  décroissantes  do  20, 
1.5  et  10  millimètres  de  diamètre;  par  contre, 
il  a  fallu  des  doses  de  t/1.000,  puis  de  2, 5/1. 000, 
puis  de  4/1.000  de  milligramme  pour  obtenir 
une  même  réaction  de  10  millimètres  à  me¬ 
sure  que  progressait  l’inmiunisation. 

Ces  résultats,  traduits  par  un  graphique, 
sont  plus  frappants  encore  (fig.  4). 

Cette  méthode  n’a  été  jusqu’alors  essayée 
par  nous  que  sur  un  petit  nombre  de.  ma¬ 
lades  ;  nous  ne  voulons  donc  pas  formuler  à 


son  égard  de  conclusions  diOinitives.  l41le 
n’esi,  d’ailleurs,  qu’un  mode  d’administra- 
lion  de  la  tuberculine;  les  indications  et  les 
contre-îndicàtioUs  de  cellè-ci  restent  eiitières. 
Àlais  il  nous  paraît  que  l’emploi,  si  délicat, 
de  la  toxine  peut  être  l'cglé  d’une  façon  plus 
précise  par  cette  intrudèrnio-tuberviilinisa- 
tion . 


SOCIÉTÉS  lit;  LÉTIîANCFIt 


SUISSE 

Société  médicale  neuchàteloise. 

28  Octobre  liiüti. 

Curiosités  ophtalmologiques.  —  M.  G.  Borel 
rapporte  sou.s  ce  titre  tiii  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  de  lésions  oculaires  intéressantes  par  leur  étio¬ 
logie.  Farmi  ces  observations,  nous  citerons  les  sui- 

j  1“  C’est  d'abord  le  cas  d’un  jeune  homme  qui,  assis 
à  une  fenêtre  ouverte  sur  la  campagne,  reçoit  dans 
l’œil  un  grain  de  grenaille  do  plomb,  de  quelque  chas¬ 
seur  probablement.  Le  projectile  traverse  l’œil,  qui 
présente  une  hernie  du  corps  vitré.  Après  la  résorp¬ 
tion  d’une  hémorragie  rétinienne,  la  vue  se  rétablit 
complètement.  L’examen  aux  rayons  X  n’a  pu  déceler 
où  le  projectile  s’est  logé  ; 

2“  Ce  sont  ensuite  doux  cas  de  conjonctivite  cke- 
iiilleiise,  affection  produite  par  la  projection,  dans 
l’ceil,  d’une  chenille  velue,  el  qu’on  a  appelée  aussi 
heratitis  punctata,  ophlalmia  nodosa  ou  conjonctivite 
pseiido-iiiherviilense  à  cause  des  tubercules  qui  par¬ 
sèment  la  conjonctive  el  qui  ont  été  confondus  par¬ 
fois  avec  de  vrais  tubercules.  M.  horel  cite  le  cas 
d’un  jeune  garçon  qui,  par  suite  de  l’introduction  de 
j)Oils  de  chenille  dans  le  sac  conjonctival,  avait  été 
pris  d’une  irido-eboroïdite  intense  pour  laquelle  un 
des  meilleurs  cliniciens  avait  proposé  l’énucléation. 
Dix  ans  après,  celle  année  même,  le  jeûne  homme 
était  recruté  dans  l'armée  avec  une  acuité  visuelle 
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normale  aux  deux  yeux.  Dans  les  deux  cas  de  M.  Bo- 
rel,  il  s’agissait  d’une  processionnaire  monaca  ou 
Homby.r  trifolii,  clienille  qui  ne  s’élève  pas  en  capti¬ 
vité,  mais  dont  les  poils  semblent  être  particulière¬ 
ment  virulents  ; 

!)“  h'hydrotumie  oculaire  aura-t-elle  droit  de  cité 
dans  la  patliologie  oculaire  et  peut-elle  être  baptisée 
ainsi  dans  nos  lexiques?  M.  Borel  rapporte  le  cas 
d’un  homme  qui  reçut,  de  2  mètres  de  distance,  le  jet 
d’une  pompe  à  incendie  qui  l’atteignit  en  plein  dans 
l’œil.  Ce  traumatisme  produisit  une  lésion  qui  ne 
semble  pas  avoir  été  encore  décrite.  La  conjonctive 
bulbaire  fut  arrachée  au  ras  de  la  cornée  circulaire- 
ment,  comme  par  le  ciseau  énucléateur,  et  l’œil  fut 
ainsi  mis  h  nu  et  décalotté  de  sa  conjonctive  qui, 
refoulée  en  arrière  du  globe,  fut  remplie  d’eau  à 
haute  pression.  11  se  forma  une  sorte  de  chémosls 
rétrobulbaire  qui  poussait  l’œil  en  avant,  lui  don¬ 
nant  un  aspect  tout  à  fait  unique.  La  conjonctive 
bulbaire  fut  suturée  en  sac  sur  la  cornée  et  reprit  sa 
place  normale  ; 

4“  On  sait  que  les  hémorragies  profuses  de  n’im¬ 
porte  quel  organe  peuvent  amener  la  cécité  par 
atropliie  du  nerf  optique,  ce  qui  n’est  le  cas  pour 
aucun  nerf  à  cylindre-axe.  Arlt  dit  que  les  métror¬ 
ragies  viennent  en  première  ligne  dans  l’étiologie  de 
ces  cécités  étranges.  Fœrster  prétend  qu’au  con¬ 
traire  ce  sont  les  gastrorragies  qui  en  sont  la  cause 
la  plus  fréquente.  Cela  dépend  plutôt  de  la  statis¬ 
tique  particulière  de  l’oculiste,  du  liasard  de  sa 
clientèle.  On  a  vu  des  cas  de  cécité  consécutive  ii 
une  hémorragie  du  pied,  h  une  hémorragie  vésicale, 
à  la  saignée,  à  l’application  de  ventouses  scarifiées 
ou  de  sangsues.  M.  Borel  n’a  pas  trouvé  de  cas  sur¬ 
venus  i  la  suite  d’iiémoiitysies  clic/,  les  tuberculeux 
ou  d’hémorragies  opératoires.  Pourquoi  ? 

De  Griefe  a  vu  une  amaurose  gastrorragique  appa¬ 
raître  de  3  à  G  jours,  d’autres  fois  de  15  à  18  jours 
après  la  perte  de  sang.  En  tout  cas,  l’amaurose  par 
anémie  foudroyante  est  toujours  à  marche  rapide. 
On  observe  dans  le  champ  visuel  des  lacunes  à  dessin 
variable;  parfois  une  très  petite  partie  de  la  rétine 
reste  indemne,  parfois  un  scotome  périphérique 
révèle  seul  la  lésion.  La  réaction  pupillaire  est  abo¬ 
lie,  une  ischémie  des  artères  rétiniennes  est  visible 
dès  le  début,  alors  que  les  veines  sont  dilatées.  Par¬ 
fois  on  remarque  une  véritable  névrite  optique  pré¬ 
cédant  l’atrophie.  Sur  100  cas  d’amauroses  hémor¬ 
ragiques,  Fries  indique,  comme  issue,  50  fois  1  atro¬ 
phie  complète,  30  fois  une  amélioration  et  20  fois 
une  guérison  totale.  Jacobson  voulait  expliquer  ces 
cécités  par  des  hémorragies  de  la  base  du  crûne,  par 
une  myélite  aiguë.  Les  anatomo-pathologistes  ont 
trouvé  des  altérations  vasculaires.  Ziegler,  3  jours 
après  une  amaurose  hémorragique ,  a  trouvé  une 
névrite  optique  et  une  dégénérescence  graisseuse 
des  artères  rétiniennes.  Spronck  a  constaté  une  dégé¬ 
nérescence  des  libres  nerveuses,  Oettiuger  une  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  des  capillaires  rétiniens. 

C’est  peut-être  là  la  cause  de  l’atrophie  du  nerf 
optique;  il  ne  faudrait  pas  invoquer  pour  les  sco- 
tomes  une  lésion  anatomique  de  tel  ou  tel  petit  vais¬ 
seau  du  nerf,  mais  la  forme,  si  compliquée  et  difficile 
à  expliquer  des  scotomes  indique  plutôt  une  dégéné¬ 
rescence  aiguë. 

M.  Bord  rapporte  les  trois  cas  personnels  sui¬ 
vants  : 

a)  Un  homme  de  47  ans,  atteint  d’ulcère  de  l’esto¬ 
mac,  est  pris  d'une  hématémèso  profuse  le  13  Mai  1900. 
L  hémorragie  est  si  abondante  qu’il  s’évanouit  el  est 
pris  de  sueurs  froides.  11  se  remet  lentement.  Le 
lo^Juiu,  il  s’aperçoit  par  hasard  que  sou  œil  rfroit  est 
aveugle.  Le  2  .luin,  il  est  vu  en  consultation  par 
un  oculiste  :  il  accuse  à  gauahe  une  vue  de  5/10;  à 
droite,  amaurose,  mydriase,  perte  de  la  réaction  pu¬ 
pillaire  à  la  lumière.  A  l’ophtalmoscope,  anémie  in¬ 
tense  des  pupilles.  La  pupille  droite  est  dilfuse  ; 
Vanémic  absolue  à  droite  rappelle  celle  de  l’embolie 
de  l’artère  centrale  de  la  rétine.  La  pupille  semble 
déjà  atrophiée.  On  couche  le  malade  horizontalement 
dans  son  lit,  la  tète  aussi  basse  que  possible  ;  obscu¬ 
rité,  fer,  strychnine,  compresses  chaudes.  Le  9  Juin, 
il  compte  cinq  doigts  à  30  centimètres  à  droite.  Le 
30  Juin,  à  gauche  vue  6/10,  grande  faiblesse  accommo- 
dative,  réaction  pupillaire  bonne;  l’œil  droit  compte 
les  doigts  à  50  centimètres  indirectement  en  haut  et 
en  dehors,  il  est  aveugle  pour  tout  le  reste  du  champ 
visuel;  réaction  pupillaire  bonne  à  la  convergence, 
abolie  à  la  lumière  sauf  en  haut  et  eu  dehors  dans  la 
petite  région  qui  voit  un  peu.  Les  jours  suivants, 
pfileur  papillaire  assez  manifeste  à  gauche;  à  droite, 
atrophie  hlanche  complèle  sauf  en  bas  et  en  dedans 
où  la  pupille  présente  nu  petit  îlot  coloré  dans  le 


grand  rond  atrophié  de  la  papille.  Le  5  Juillet,  à 
gauche,  vue  6  à  7  dixièmes,  l’œil  droit  compte  les 
doigts  à  1  1/2  mètre  indirectement.  Lel4  Juillet,  hé- 
moglohine  80  pour  100;  le  2  Août,  95  pour  100  d’hé¬ 
moglobine;  à  gauche,  vue  8/10  à  10/10;  l’œil  droit 
compte  les  doigts  à  2  mètres.  En  Novembre  1902,  la 
vue  est  descendue,  à  gauche  à  5/10;  l’œil  droit 
compte  les  doigts  à  1  mètre.  L’année  suivante,  la  vue 
reste  identique  avec  la  môme  acuité  visuelle  et  la 
même  atrophie  papillaire; 

b)  Le  30  Mai  1909,  une  femme  de  31  ans  est  prise, 

lors  d’un  accouchement,  d’une  forte  hémorragie 
utérine  qui  se  répète  les  jours  suivants.  Dès  lors  la 
vue  baisse  rapidement.  Eu  Octobre  seulement  elle 
voit  l’oculiste  qui  constate  une  vue  de  1/10  à  gauche 
et  2/100  indirectement  à  droite,  avec  atrophie  des 
deux  nerfs  optiques  et  un  champ  visuel  très  irrigu- 
lier  comme  dans  les  cas  d’amauroses  post-hémorra- 
giques  ;  _  .  . 

c)  Une  femme,  en  Janvier  dernier,  est  prise  d  hé¬ 
morragie  utérine  profuse  suivie  d’une  diminution  de 
la  vue  pour  laquelle  elle  ne  consulte  l’oculiste  qu’en 
Octobre;  on  trouve  alors  2/10  de  vue  à  chaque  œil; 
une  atrophie  de  la  moitié  inférieure  des  nerfs  opti¬ 
ques  et  une  hémiopie  de  la  moitié  supérieure  du 
champ  visuel. 

Il  paraît  probable,  dit  M.  Borel,  que  ces  cas  d  am- 
blyopie  post-hémorragique,  qui  semblent  si  rares, 
sont  plus  fréquents  en  réalité  et  ne  sont  souvent  pas 
diagnostiqués  ;  ce  sont  des  cas  ignorés.  Lorsqu’on 
trouve  une  atrophie  optique  à  forme  d’hémiopie 
irrégulière  ou  à  secteurs  fantaisistes,  il  faut  penser  à 
cette  cause  d’alrophie  optique,  d’autant  plus  mécon¬ 
nue  que,  lors((u’elle  se  produit,  le  médecin  interniste 
on  l’accoucheur  et  le  malade  lui-même,  uniquement 
préoccupés  du  danger  de  l’hémorragie  elle-même,  ne 
s’aperçoivent  de  l’amblyopie  que  par  hasard,  parfois 
des  semaines  et  des  mois  après  l’hématémèse  ou  la 
métrorragie.  11  est  alors  trop  tard  pour  instituer  un 
traitement  utile.  L’accoucheur  et  le  médecin  devront 
donc  bien  connaître  la  possibilité  de  cette  cécité  post¬ 
hémorragique,  complication  terrible  entre  toutes. 
[D’après  Hevue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXIX,  n"  12,  20  Décembre  1909,  p.  873  et  sui- 
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Sarcome  musculaire  ayant  envahi  la  colonne 
vertébrale;  pachyméninglte  sarcomateuse.  —  M. 
Legrand  communique  l’observation  d’un  homme 
mort  après  avoir  fait  un  séjour  d’un  mois  dans  le 
service  de  M.  Stiénon.ll  n’accusait  aucun  antécédent 
morbide  héréditaire  ni  personnel.  Malade  depuis 
8  jours,  il  se  plaignait,  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital, 
de  douleur  dans  le  côté  droit  du  thorax,  de  frissons  et 
d’oppression  subjective  causée  par  la  douleur.  11  ne 
toussait  ni  ne  crachait  et  n’avait  jamais  eu  d’hémop- 
tysie. 

La  respiratisn  était  fort  rude  partout,  il  y  avait 
quelques  râles  secs  dans  le  poumon  droit. 

On  fit  à  ce  malade,  à  3  jours  d’intervalle,  deux  in¬ 
jections  de  tuberculine  qui  lurent  d’ailleurs  suivies 
de  réaction.  Huit  jours  après  la  deuxième  injection,  il 
accusa  une  douleur  dorsale  vague,  qu’il  n’avait  pas 
présentée  jusque-là,  et,  voulant  se  lever,  il  observa 
que  les  deux  membres  inférieurs  étaient  pesants  et 
douloureux.  On  constata  dans  le  dos,  contre  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  au  niveau  des  7",  8”  et  9“  vertèbres 
dorsales,  une  tumeur  molle,  fluctuante,  qui  n’existait 
pas  au  premier  examen.  Deux  jours  plus  lard,  au 
cours  de  la  nuit,  paraplégie  totale;  anesthésie  com¬ 
plète  remontant  jusqu’à  la  ceinture  (dixième  segment 
dorsal).  La  vessie  et  le  rectum  sont  paralysés.  Une 
ponction  lombaire  donne  un  liquide  clair  renfermant 
peu  d’éléments  morphologiques  (84  pour  100  de  po¬ 
lynucléaires  neutrophiles  et  16  pour  100  de  lympho¬ 
cytes).  L’évolution  ultérieure  ne  fut  marquée  d’aucun 
incident  saillant  ;  la  température  se  maintint  aux 
environs  de  39°.  La  mort  fut  amenée  par  les  progrès 
de  l’infection  due  à  une  grande  escarre  de  décubitus 
et  à  la  gêne  progressive  de  la  respiration. 

Le  diagnostic  posé  fut  donc  :  tuberculose  débu¬ 
tante  du  poumon,  mal  de  Pott,  pachyméningite  tu¬ 
berculeuse  dorsale  à  développement  brusque  surve¬ 
nue  peu  de  jours  après  l’administration  de  la  tuber¬ 
culine  et  ayant  provoqué  une  compression  de  la 
moelle  au  niveau  ilu  dixième  segment  dorsal.  L’au¬ 


topsie  démontra  que  ce  diagnostic  était  inexact.  Du 
côté  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  des  7“,  8“  et 
9'  dorsales,  à  droite,  immédiatement  en  dehors  delà 
ligne  médiane  et  soulevant  la  peau,  existait  une  tu¬ 
meur  mollasse,  du  volume  du  poing,  que  l’examen 
histologique  révéla  être  un  sarcome.  Cette  tumeur 
était  en  continuité  avec  une  autre  tumeur  portant  un 
nodule  du  volume  d’une  prune,  et  développé  dans  le 
sillon  costo-vertébral  droit.  Au  niveau  des  7®,  8“  et 
9“  vertèbres  dorsales,  la  dure-mère  spinale  était  cou¬ 
verte,  sur  une  étendue  de  6  à  7  centimètres,  d’un 
magma  jaunâtre,  friable,  extra-dural,  en  continuité 
avec  la  tumeur  sous-cutanée.  La  moelle  était  réduite 
à  une  lame  de  2  à  3  millimètres  d’épaisseur.  Dans  le 
poumon  et  la  plèvre  gauches,  il  y  avait  une  douzaine 
de  tumeurs  arrondies,  grisâtres,  mollasses,  égale¬ 
ment  de  nature  sarcomateuse.  Il  n’y  avait  pas  trace 
de  lésions  tubei'culeuses. 

11  s’agit  donc  ici  d’un  cas  de  sarcome  à  petites 
cellules  dont  l’évolution  fut  très  rapide,  puisque, 
entre  le  moment  où  le  malade  s’est  plaint  pour  la 
première  fois  d’une  douleur  au  côté  droit  et  le  mo¬ 
ment  de  sa  mort,  il  ne  s’est  pas  écoulé  plus  de  qua¬ 
rante  jours.  D’autre  part,  il  y  a  eu  réaction  positive 
à  l’injection  intramusculaire  de  tuberculine  (1  milli¬ 
gramme),  bien  qu’on  ne  décèle  nulle  part  de  tuber¬ 
culose  h  l’examen  microscopique. 

Faut-il  croire  que  les  tumeurs  malignes  et,  en  par¬ 
ticulier,  dans  ce  cas,  ce  sarcome,  puissent  donner 
une  réaction  positive?  M.  Legrand  pense  plutôt  qu’il 
faut  attribuer  la  réaction  positive  à  la  présence  d’un 
foyer  tuberculeux  quelque  part  dans  l’économie  et 
que  l’on  n’a  pu  déceler  à  l’examen  microscopique. 

Lymphome  malin  du  médiastin  antérieur  avec 
métastases  pulmonaires  et  spléniques.  —  M.  Stein- 
baus.  Il  s’agit  d’un  cas  de  lymphome  régionnaire  du 
médiastin  chez  un  enfant  de  12  ans.  La  région  thy¬ 
mique  est  transformée  en  une  masse  néoplasique; 
les  ganglions  médiastinaux  et  les  ganglions  du  hile 
sont  énormes  ;  dans  les  lobes  moyen  et  inférieur  du 
poumon  droit,  des  masses  néoplasiques  se  substituent 
presque  complètement  au  parenchyme,  tandis  que  la 
plèvre  est  fortement  épaissie,  mais  non  infiltrée  de 
néoplasme.  La  rate  contient  six  gros  nodules  néopla¬ 
siques.  Ailleurs,  dans  tout  l’organisme,  pas  de 

Au  microscope,  toutes  les  tumeurs  présentent, 
dans  un  stroma  aréolaire,  richement  vascularisé,  un 
parenchyme  composé  de  deux  types  cellulaires  : 
1“  des  lymphocytoses,  correspondant  pour  la  plu¬ 
part  aux  lymphocytes  des  centres  germinatifs  des 
ganglions  ;  2"  des  grandes  cellules  à  noyaux  vésicu- 
leux  avec  gros  nucléole  ;  ces  grandes  cellules  se  rap¬ 
prochent  par  leurs  caractères  des  cellules  endothé¬ 
liales  des  ganglions  en  réaction.  Toutes  ces  tumeurs 
sont  infiltrées  de  nombreuses  cellules  éosinophiles. 

Prolapsus  utérin  avec  hydronéphrose  double 
suppurée.  —  AT.  De  Craene  présente  les  organes 
génito-urinaires  d’une  femme  de  62  ans,  entrée  dans 
le  service  de  M.  Van  Engelen  dans  un  état  tout  à  fait 
cachectique.  A  son  arrivée  à  l’hôpital,  la  malade 
présentait  nu  prolapsus  utérin  qui  fut  réduit  par 
un  tamponnement  vaginal,  toute  autre  intervention 
étant  contre-indiquée  par  l’état  précaire  du  sujet.  A 
l’autopsie,  on  constata  que  le  bassinet  et  les  calices 
étaient  extrêmement  dilatés,  renfermant  de  l’urine  pu¬ 
rulente,  et  que  le  parenchyme  rénal  avait  presque  dis¬ 
paru.  Les  uretères  sont  fortement  dilatés  et  contien¬ 
nent  de  l’urine  purulente.  La  vessie  contient  du  pus 
en  forte  quantité,  sa  paroi  est  épaissie  et  sa  muqueuse 
ecchymotique. 

11  s’agit  donc  ici  d’une  hydronéphrose  suppurée 
qui  a  vraisemblablement  pour  cause  la  gêne  appor¬ 
tée  au  passage  de  l’urine  des  uretères  dans  la  vessie, 
par  suite  du  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  antérieure. 

Hydronéphrose  par  bride  (vaisseau  anormal) 
comprimant  l’uretère.  —  M.  Detry  montre  un  rein 
provenant  d’une  jeune  fille  de  19  ans,  porteuse  d’une 
tumeur  volumineuse  s’étendant  dans  le  flanc  droit 
et  la  fosse  iliaque  droite,  tumeur  existant  depuis 
2  ans  sans  avoir  diminué  de  volume.  A  l’opération, 
le  rein  est  ptosé;  on  constate  au  pôle  intérieur  une 
bride  se  dirigeant  obliquement  en  haut,  en  dedans 
et  en  arrière,  croisant  obliquement  l’uretère  et  le 
comprimant,  en  lui  faisant  même  faire  une  légère 
coudure.  La  bride  est  constituée  par  un  pédicule 
vasculaire  composé  d’une  artère  et  de  veines  supplé¬ 
mentaires  indépendantes  des  vaisseaux  du  hile.  Au- 
dessus  de  la  coudure,  l’uretère  est  distendu  et  se 
confond  avec  le  bassinet,  fortement  dilaté.  L’incision 
du  rein  laisse  échapper  une  grande  quantité  de 
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liquide  citrin  et  montre  que  le  rein  et  le  bassinet  ne 
font  plus  qu’une  vaste  cavité. 

Néphrectomie.  Guérison. 
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Zona  récidivant.  —  MM.  Leclerc  et  Colombet  pré¬ 
sentent  une  femme  d’une  quarantaine  d’années  atteinte 
de  zona  récidivant.  On  ne  trouve  dans  ses  antécédents 
qu’une  fièvre  typhoïde  dans  l’enfance  avec  albumi¬ 
nurie  et  de  l’éthylisme  avoué.  Eu  Mars  dernier,  cette 
malade  présenta  une  éruption  pustuleuse  du  bras 
accompagnant  un  léger  état  fébrile.  Quelques  jours 
après  l’éruption  gagna  l’iiémithorax  revêtant  tous  les 
caractères  du  zona;  ce  zona  s’accompagna  d’une  infec¬ 
tion  locale  déterminant  un  phlegmon  qu’il  fallut  inci¬ 
ser.  Enfin,  il  y  a  8  jours,  la  malade  est  revenue  dans 
le  service  avec  un  nouveau  zona  de  la  même  région 
absolument  typique.  M.  Leclerc  rappelle  que  le  zona 
est  considéré  comme  une  affection  ne  récidivant  pas 
et  donnant  l’immunité  au  porteur.  La  malade  présen¬ 
tait,  au  moment  de  sa  récidive,  de  l’herpès  labial,  et 
on  pourrait  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  cas 
d’herpès  névralgique,  mais  cette  affection  est  absolu¬ 
ment  identique  au  zona  et  Brissaud  lui-même  dit 
qu’il  est  impossible  de  les  distinguer.  L’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  a  montré  une  légère  i-éac- 
tion  lymphocytaire. 

Hypertrophie  permanente  du  thymus.  —  MM.  Ja- 
boulay  et  Durouse  présentent  les  pièces  provenant 
de  l’autopsie  d’un  homme  de  39  ans  accusant  des 
phénomènes  de  Basedowisme  :  tremblements,  tachy¬ 
cardie,  hypertrophie  thyroïdienne,  exophtalmie  et 
asthénie  avec  hébétude.  M.  Jaboulay  pratiqua  la 
sympathicotomie  unilatérale  et  le  malade  succomba 
quelques  heures  après  avec  de  la  dyspnée.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  un  gros  corps  thyroïde  et  un  énorme 
thymus.  M.  Jaboulay  ne  croit  pas  que  l’on  puisse 
invoquer  la  section  du  sympathique  comme  cause  de 
la  mort,  les  Basedowiens  sont  des  malades  fragiles 
et  il  est  possible  que  la  simple  incision  du  cou  ait  pu 
provoquer  un  semblable  accident. 

Lithiase  rénaie  chez  une  fiilette  de  7  ans  consé¬ 
cutive  à  un  impétigo  généralisé.  —  M.  Baün  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  petite  fille  de  7  ans  qui, 
quelque  temps  après  un  impétigo  généralisé  et  grave 
présenta  de  la  pyurie  et  quelques  hématuries.  La 
radiographie  montra,  dans  l’uretère  gauche,  5  calculs 
au  point  d’abouchement  dans  la  vessie.  On  pratiqua 
une  cystotomie  suspubienne  et  on  essaya  d’extraire 
les  calculs  des  uretères  à  l’aide  de  pinces,  mais  on 
ne  put  y  arriver,  les  calculs  fuyant  devant  les  mors 
de  la  pince.  Ou  fit  alors,  quelque  temps  après,  une 
laparotomie  et  on  alla  à  la  recherche  de  l’urètre  qui 
ne  fut  pas  reconnu  tout  d’abord  en  raison  de  ses 
dimensions  énormes  atteignant  celles  du  pouce  et  le 
faisant  confondre  avec  une  anse  intestinale;  on  l'in¬ 
cisa  longitudinalement  et  on  put  extraire  les  5  calculs 
qu’avait  montrés  la  radiogr.iphie. 

Hydroplsle  Intermittente  de  la  vésicule  biliaire 
due  à  la  viscosité  de  son  contenu.  —  M.  Villard 
rappelle  que  l’on  nomme  «  hydropisie  intermittente 
de  la  vésicule  »  un  état  de  tension  et  de  dureté  de  la 
vésicule  biliaire  la  rendant  facilement  accessible  au 
palper  et  survenant  périodiquement  au  moment  de  la 
digestion.  Celte  hydropisie  est  due  à  2  causes  :  ou 
bien  à  la  présence  d’un  petit  calcul  siégeant  au  point 
d’abouchement  du  cystique,  dans  la  vésicule,  permet¬ 
tant  la  libre  entrée  de  la  bile  dans  cette  dernière, 
mais  formant  clapet  et  obstruant  le  cystique,  quand, 
au  moment  de  la  digestion  celle-ci  veut  chasser  son 
contenu  dans  l’intestin  ;  ou  bien  à  l’existence  de 
coudures  dues  à  de  l’hépatoptose  ou  &  des  adhé¬ 
rences.  Il  vient  d’avoir  l’occasion  d’observer  une 
hydropisie  intermittente  due  à  la  viscosité  du  liquide 
biliaire.  Il  s’agit  d’une  femme  de  36  ans,  sans  anté¬ 
cédents  particuliers  qui,  il  y  a  10  ans,  eut  des  crampes 
d’estomac  très  douloureuses  et  intermittentes;  depuis 
5  ans  ces  crises  venaient  régulièrement  après  les 
repas.  M.  Bonveret  consulté  pensa  qu’il  s’agissait 
de  crises  résiduelles;  il  n’y  eut  jamais  ni  ictère  ni 
accidents  fébriles.  Le  5  Mai  dernier,  l’auteur  pratiqua 
la  cholécystotomie,  il  ne  trouva  pas  de  calculs  mais 
une  bile  sirupeuse  et  très  épaisse.  11  lit  une  cholé¬ 


cystotomie  et  une  cholécystopexie  :  immédiatement 
on  vit  disparaître  les  crises.  Ein  Mai  il  enleva  le  drain, 
la  fistule  se  referma  le  9  Juin  et,  le  jour  même,  on 
vit  reparaître  nue  crise.  On  refit  un  drainage  qui 
arrêta  de  nouveau  les  crises  et  permit  de  constater 
que,  dans  l’intervalle  des  digestions,  il  s’écoulait 
dans  la  vésicule  une  bile  absolument  normale,  mais 
que,  aux  moments  des  digestions,  il  se  produisait  une 
hypersécrétion  muqueuse  de  la  vésicule,  caractérisée 
par  un  mucus  très  épais,  gommeux,  incolore,  auquel 
le  passage  du  cystique  était  impossible  en  raison  de 
sa  viscosité,  et  qui  produisait  ainsi  l’hydropysie  inter¬ 
mittente.  On  pensa  qu’il  fallait  modifier  la  muqueuse, 
mais,  devant  l’insuccès  des  injections  de  nitrate  d'ar¬ 
gent  et  d’une  cure  à  Vichy,  on  fitune  cholécystectomie 
qui  guérit  la  malade. 

20  Décembre  1909. 

De  la  phlébite  des  typhiques.  —  M.  Bériel 
rapporte  le  résultat  de  ses  observations  cliniques 
concernant  9  cas  de  phlébite  des  membres  inférieurs 
observés  dans  le  courant  de  l’année  sur  un  total 
de  100  typhiques.  11  insiste  sur  l’absence  d’étiologie 
apparente,  sur  le  siège  à  peu  près  constant  à  gauche, 
sur  la  précocité  et  l’intensité  des  douleurs,  enfin  sur 
ce  fait  que  la  phlébite  survient  rarement  pendant  la 
convalescence,  mais,  au  contraire,  en  pleine  période 
d’état.  Il  expose  les  résultats  heureux  du  traitement 
méthodique  par  le  massage  précoce. 

-A 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

23  Novembre  1909. 

Traitement  chirurgical  d’un  cancer  pérlvatérlen. 

—  M.  Lericbe.  Il  s’agit  d’un  homme  de  46  ans. 
atteint  depuis  près  d’un  an  d’ictère  par  rétention. 
On  fait  le  diagnostic  de  néoplasme  des  voies  biliaires 
à  cause  du  volume  du  foie,  de  la  vésicule  et  des  va¬ 
riations  delà  coloration  de  la  peau.  Le  23  Août, une  la¬ 
parotomie  latérale  droite  montre,  derrière  une  grosse 
vésicule  pleine  de  bile  et  sans  calculs,  une  induration 
duodéno-pancréatique.  La  mobilisation  duodénale 
permet  de  reconnaître  un  néoplasme  périvatérien 
encore  enlevable;  mais,  &  cause  de  la  faiblesse  du 
malade,  l’auteur  se  décide  à  opérer  en  plusieurs 
temps.  Il  commence  par  anastomoser  la  vésicule  à 
l’estomac;  huit  jours  après,  l’ictère  ayant  diminué,  il 
fait  une  gastro-entérostomie;  à  la  fin  de  cette  inter¬ 
vention,  comme  il  se  préparait  à  couper  le  pylore 
pour  exclure  le  duodénum,  il  s’aperçoit  que  l’anas¬ 
tomose  cholécysto-gastrique  est  partiellement  désu¬ 
nie,  la  bile  coule  dans  le  ventre;  il  l’étanche,  puis 
il  implante  de  nouveau  la  vésicule  dans  l’estomac. 
Les  suites  de  cette  deuxième  intervention  furent 
excellentes  ;  l’ictère  disparut  complètement,  le  ma¬ 
lade  reprit  et  garda  des  forces.  Mais,  1  mois  plus 
tard,  une  tentative  d’extirpation  duodénale  dut  être 
abandonnée  à  cause  de  l’extension  de  la  tumeur  sur 
le  pancréas.  Mort  quelques  jours  après  d’une  perfo¬ 
ration  duodénale  au  voisinage  du  néoplasme. 

-A- 

Société  des  Sciences  médicales. 

Décembre  1909. 

Double  trépanation  sous-temporale  décompres¬ 
sive  pour  fracture  de  la  base  (méthode  de  Cushing). 
Guérison.  —  M.  Lericbe  présente  un  malade  de 
32  ans  qui,  4  semaines  après  une  chute  de  bicyclette, 
tomba  dans  un  coma  complet  avec  un  pouls  à  40  et 
une  température  de39“.Du  sang  s’écoule  parle  nez  et 
parles  oreilles;  il  y  a  de  la  paralysie  faciale  gauche, 
la  mort  semble  proche.  Sous  anesthésie,  M.  Leriche 
applique  de  ehaque  côté  du  crâne,  après  dissociation 
du  muscle  temporal,  une  fraise  de  Doyen,  incise  la 
dure-mère  d’où  s’écoule  une  grande  quantité  de  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  hémorragique  et  tamponne 
la  plaie.  Au  sixième  jour,  le  malade  élimine  deux 
gros  foyers  de  contusion  cérébrale,  puis,  le  retour  à 
l’état  normal  se  fait  lentement.  Eu  1  mois  la  guérison 
fut  complète,  aidée  par  deux  ponctions  lombaires. 

22  Décembre  1909. 

Étude  radioscopique  d’une  zone  d’hépatisation 
tuberculeuse  s’étant  ultérieurement  et  partielle¬ 
ment  transformée  en  caverne.  —  M.  G.  Mouri- 
quand  présente,  au  nom  de  M.  Weill  et  au  sien,  les 
pièces  provenant  de  l’autopsie  d’une  fillette  morte 
de  bronchopneuraonie  tuberculeuse.  Les  auteurs  ont 
appelé  l’altenliou  sur  les  points  suivants  : 


Absence  de  signes  cavitaires  alors  que  l’autopsie 
a  montré  une  caverne  du  volume  d’une  grosse  noix. 

La  radioscopie  seule  a  pu  faire  prévoir  les  lé¬ 
sions  pulmonaires  et  préciser  son  évolution  anato¬ 
mique,  confirmée  en  tous  points  par  l’examen  des 
pièces. 

Une  première  radioscopie  a  montré  une  bande 
noire  simulant  à  s’y  méprendre  la  bande  «  suspen¬ 
due  »  de  la  pleurésie  interlobaire  ;  il  s’agissait  d’une 
bande  homogène  située  à  la  partie  inférieure  du  lobe 
supérieur  droit. 

Quinze  jours  après,  une  nouvelle  radioscopie  mon¬ 
tra  une  modification  très  nette  de  la  première  image 
qui  était  alors  constituée  par  deux  bandes  sombres 
entre  lesquelles  se  trouvait  une  bande  claire;  celle 
bande  claire  fut  interprétée  comme  révélatrice  d’une 
néocavité  creusée  en  pleine  masse  hépatisée. 

L’autopsie  confirma  ces  vues  :  elle  montra  en  elfet, 
au  point  exactement  correspondant  à  l’image  radios¬ 
copique,  une  caverne  pulmonaire  de  la  grosseur  d’une 
noix,  entièrement  vide,  s’étant  manifestée  radioscopi- 
quement  par  la  zone  claire.  Les  zones  sombres  au 
contraire  étaient  expliquées  avec  précision  par  la 
présence  au-dessus  et  au-dessous  de  la  caverne  de 
bandes  fibro-caséeuses  d’une  hauteur  de  1  cenli- 

Les  deux  poumons  présentaient  en  outre  des  lé¬ 
sions  diffuses  de  bronchopneumonie  tuberculeuse 
qui  ne  s’étaient  manifestées  par  aucune  image  à 
l’écran. 

M.  Beuttkh. 
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31  Décembre  1909. 

Un  cas  de  mort  par  accidents  sériques  chez  un 
malade  atteint  de  méningite  cérébro-spinale  à  mé¬ 
ningocoques  et  traité  par  le  sérum  de  Flexner.  — 
MM.  Courtois-Suffit  et  Dubosc  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  atteint  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  et  amélioré  par  des  injections  intra-rachidiennes 
de  sérum  de  Flexner  :  chute  de  la  température,  dis¬ 
parition  de  la  céphalée,  du  signe  de  Kernig  et  de  la 
raideur  de  la  nuque.  Mais  la  température  remonta 
ensuite, en  môme  temps  que  survint  une  gène  respira¬ 
toire  à  type  spécial  et  que  reprirent  les  signes  mé¬ 
ningés.  Douze  jours  après  la  première  injection, 
apparition  d’arlhralgies  sériques.  Les  signes  ménin¬ 
gés  s’accentuent.  La  ponction  lombaire,  par  contre, 
accuse  une  diminution  de  la  réaction  inflammatoire 
des  méninges  :  les  méningocoques  ont  disparu  et  la 
polynucléose  du  début  a  fait  place  â  de  la  mononu¬ 
cléose.  La  recrudescence  des  phénomènes  cliniques 
méningés  fait  pratiquer  une  nouvelle  injection  de 
sérum  ;  ces  symptômes  ne  font  que  s’accentuer  et  le 
malade  succombe.  A  l’autopsie  les  méninges  rachi¬ 
diennes  et  cérébrales  sont  indemnes. 

Les  auteurs  attribuent  la  mort  à  des  accidents  d’in¬ 
tolérance  sérique;  ceux-ci  peuvent,  ainsi  que  l’a  signalé 
M.  Netter,  simuler  une  reprise  de  méningite.  G’est 
cet  aspect  clinique  trompeur  qui  avait  déterminé  les 
auteurs  ù  continuer  les  injections  de  S('‘rum  en  dépit 
des  résultats  favorables  de  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

L’échec  de  la  thérapeutique  doit  donc  être  rapporté 
non  pas  au  sérum  lui-même,  mais  à  (son  application 
que  l’évolution  des  phénomènes  cliniques  a  rendue 
malheureuse. 

Un  cas  d'hémoglobinurleparoxystlque  «  a  frlgore  » 
classique  chez  un  ancien  syphilitique.  —  MM.  Poix 
et  Salin  rapportent  un  cas  d’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique  a  frigore  qui  présente  quelques  points  spéciaux  : 
un  ictère  hémolytique,  des  crises  d'albuminurie  pas¬ 
sagère,  ayant  la  valenr  d’équivalents,  la  présence 
dans  les  nrines  de  cylindres  granuleux  donnant  au 
ferrocyanure  la  réaction  des  sels  ferriques. 

Au  point  de  vue  hénmlologique  le  phénomène  de 
Donath  et  Landsteiner  est  absent,  malgré  que  le  sérum 
du  malade  soit  alexique.  Ce  sérum  ne  contient  pas 
d’isolysines,  il  n’hémolyse  pas  les  globules  rouges 
normaux,  mais  les  globules  rouges  du  malade  sont 
hémolyses  par  un  sérum  normal.  Il  s’agit  donc  d’une 
fragilité  globulaire  spéciale  que  décèle  également  une 
résistance  globulaire  légèrement  diminuée  ;  on  cons¬ 
tate  la  présence  d’hématies  granuleuses.  Tous  ces 
faits  donnent  il  l’ictère  sa  véritable  signification  :  il 
s'agit  d’un  ictère  hémolytique. 
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Les  auteurs  ont  rencontré  oette  uiêine  fragilité  spé¬ 
ciale  elle/,  nu  ancien  spécifique  a\’ec  spléùotnégalie. 
lia  fragilité  globulaire  spéciale  ne  suffit  donc  pas  à 
expliquer  l’hémoglobinUrie  paroxystique;  ilfaiitinvo- 
quer  en  outre  la  présence  d’uue  lésion  rénale  établie 
par  les  équivalents  albuminuriques  et  la  présence  de 
cylindres  granuleux  donnant  nu  ferroi^anure  la  réac¬ 
tion  des  sels  ferriques. 

Arthrite  sporotrichosique  du  genou.  —  M.  P. 
Maure  rapporte  un  cas  d’arthrite  sporotrichosique  du 
genou  qui  débuta  par  une  hydartbrose,  s’accompagna 
ensuite  de  gommes  rotuliennes  et  tibiales  dont  l’une 
se  ramollit,  produisant  un  véritable  abcès  froid  ossi- 
fluent.  Le  malade,  considéré  une  première  fois  comme 
syphilitique,  fut  alors  considéré  comme  tubei  culeux. 
L’abcès  ponctionné  se  fistulisa,  et  c'est  alors  qu’appa¬ 
rurent,  depuisle genou  jusqu’aux  ganglions  inguinaux, 
vingt-huit  gommes  sous-cutanées  qui  orientèrent  le 
diagnostic  dans  le  sens  de  mycose. 

Le  Sporotrichum  lîeurmanni  fut  décélé  à  l’état  de 
pureté  dans  le  liquide  articulaire  et  les  gommes.  11 
n’y  avait  pas  d’association  microbienne  banale  Ou 
tuberculeuse.  Le  malade  guérit  complètement  par  le 
traitement  ioduré.  La  sporo-agglutination  et  la  fixa¬ 
tion  du  complément  furent  positives  avec  le  sérum 
et  le  liquide  articulaire. 

Les  œdèmes  aigus;  leurs  différents  types.  — 

M.  G:  Étienne  {de  Nancy)  rapporte  une  observation 
d’œdème  et  d’ecchymoses  /oniformes  calquant  la 
topographie  du  zona  ophtalmique,  et  établissant  le 
type  clinique  intermédiaire  entre  le  zona  et  le  cas 
d’œdème  aigu  rapporté  fi  la  Société  par  M.  Sacqué- 
pée.  11  y  joint  deux  cas  d’oedème  aigu  de  la  main 
accompagnant  l’époque  caiaméüiale,  un  cas  d’o'dème 
aigu  localisé  au  prépuce  en  dehors  de  toute  cause 
appréciable  et  un  cas  chez  un  névropathe  piu’sentant 
des  troubles  gastro-ilitestinaux  chroniques. 

11  établit  ainsi  toute  une  chaîne  partant  du  zona 
classique  pour  aboutir,  par  tous  les  chaînons  intermé¬ 
diaires,  à  l’urticaire  banale,  œdème  dermique,  cas 
à  étiologie  fort  variable,  mais  à  patliogénie  sympa¬ 
thique  angioneurotique,  présentant  un  mélange  eu 
proportion  variable  de  troubles  vaso-dilalalenrs  |)lus 
ou  moins  congestifs  et  de  troubles  vaso-sécrétoires 
des  cellules  endothéliales  vasculaires  selon  la  théorie 
lymphopoiéti<iue  de  lleideuhain. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  le  sérum  de 
Marmorek.'  —  AT.  Letulle  essaye,  depuis  l'i  mois, 
le  sérum  de  Marniorek  dans  le  traitement  de  la  tu¬ 
berculose.  L’auteür  se  réserve  de  fournir  [ilus  tard 
le  résultat  général  de  cet  essai,  et  se  contente  de  rap¬ 
porter  aujourd’hui  une  observation  dans  laquelle 
l’action  dü  sérum  fut  nettement  favorable.  11  s’agit 
d’un  tüberoületix  fébrile,  avec  bacilles  dans  l’expec- 
loratlou  et  lésions  avaucéos,  chez  lequel  tout  le  béné¬ 
fice  possible  de  la  cure  hygiénique  et  diététique 
avait  été  obtenu  lorsque  les  injections  de  sériiUi  fu¬ 
rent  cotoiuencées.  Hapidemeut  il  y  eut  des  accidents 
d’anaphylaxie  et  UUe  forte  élévation  de  la  tempéra¬ 
ture,  qui  llreiit  cesser  les  injections  et  recourir  ,à 
l’usage  des  laveiUdUtS  de  sértim.  Eu  H  mois,  500  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  furent  ainsi  administrés  en 
lavements.  L’état  général  s  est  considérablement 
amélioré^  la  fièvre  a  di.spat'ü  complètement,  lé  poids 
s’est  élevé  beaucoup,  les  signes  physiques  né  se  sont 
guèl  e  amendés,  mais  les  bacilles  ont  totalement  dis¬ 
paru  de  l'expecloratioU. 

Action  de  la  morphine  sur  les  leucocytes.  — 
MM.  Achard,  H.  Bénard  et  Cagneux.  La  mor¬ 
phine,  injectée  sous  la  peau,  abaisse  la  résistance  et 
l’activité  des  globules  blancs;  mais  cette  chute  n’est 
que  passagère.  Elle  est  surtout  nette  pour  l’activité. 
Jli  vitro,  l’on  Voif  aussi,  dans  des  sôlutioiis  salines 
renfermant  de  la  morphine  à  des  taux  très  faibles, 
diminuer  lu  résistance  et  ractivité  des  leucocytes. 
Ceux  de  ces  éléments  qui  avaient  préalableuieut  in¬ 
corporé  des  levures  ou  qui  étaient  gorgés  de  vacuoles 
colorables  par  le  rouge  uoutre  les  expulsent  sous 
riufluénce  de  ralcalo'i'dè. 

Chez  un  sUjét  accoutumé  h  la  morphine,  les  leuco¬ 
cytes  sont  aussi  moins  sensibles  au  poisou,  iil  vivo 
comme  in  viti-o.  11  est  possible  de  mesurer  in  vitro 
cette  sensibilité  eu  plaçant  les  leucocytes  dans  une 
série  de  tübeS  renfermant  des  Solutions  dé  morphine 
à  des  taux  déCroissauts.  Lé  taux  qui  permet  le  main¬ 
tien  d’un  minimum  d’activité  donne  la  mesure  de  la 
sensibilité  des  globules  blancs  à  la  morphine.  L’ac¬ 
tivité  peut,  d’ailleurs,  s'évaluer  aussi  bien  par  lés 
levures  incorporées  que  par  les  vacuoles  colorables 
par  le  rOUgs  neutre. 

Chez  Ic-s  jeunes  enfants,  (jui  supportent  moins  bien 


la  morphine  que  les  adultes,  les  leucocytes  sont 
aussi  plus  sensibles  à  l’alcaloïde. 

La  tolérance  leucocytaire  s’efface  quelque  temps 
après  la  suppression  du  poison.  Chez  un  asthma- 
ticjue,  dont  les  leucocytes  restaient  peu  sensibles 
15  jours  après  la  suppression  des  piqûres,  la  sensi¬ 
bilité  était  redevenue  normale  au  bout  d’un  mois. 

L’héroïne  produit  sur  les  globules  blancs  des 
effets  Comparables  à  ceux  de  la  morphine.  Mais  elle 
leur  laisse  Une  sensibilité  normale  ponr  la  morphine 
et  réciproquement.  La  réaction  est  donc  spécifique, 
malgré  la  parenté  des  deux  alcaloïdes. 

En  somme,  cette  réaction  de  leUCo-diagnostic  per¬ 
met  de  reconnaître  le  morphinisme,  de  surveiller  la 
démorphinisation  et  de  distinguer  l’hécoinisme  dü 
morphinisme. 

Elections  ;  Ont  été  élus  pour  1910,  Président  ; 
M.  m:  Bhuhman.n  ;  vice-président  :  M.  Gimikut-Bai.- 
i.iîl' ;  secrétaire  aiinitel  :  M.  Piiomr.  LuiiEtioui.i.iiT. 

L.  Boidin. 


ACâDÊMiE  DE  lÜIÉDECINE 

4  Janvier  1910. 

—  M.  Labbé ,  président  sortant,  rappelle  les 
principaux  tiuavaux  de  l’Académie  pondant  l’année 
écoulée.  M.  Dieulafoy  prononce  une  allocution  en 
prenant  la  présidence. 

Prophylaxie  de  la  lièvre  typhoïde  [suite  de  la 
discussion).  —  M.  Kelsch  développe,  dans  un  long 
mémoire,  des  considérations  sur  la  pathogénie  des 
maladies  infectieuses  en  général  et  de  la  fièvre 
typhoïde  en  particulier. 

Il  arrive  à  cette  conclusion  que  les  moteurs  patho¬ 
gènes  (le  nos  maladies  infectieuses  les  plus  com- 
niunes  sont,  bien  souvent,  le  plus  souvent  peut-être, 
en  nous,  réduits  au  silence,  dépourvus  de  fonctions 
spéciales.  La  détermination  des  facteurs  qui  créent 
ou  exaltent  leur  virulence  n’est  pas  moins  impor¬ 
tante  <|ue  les  recherches  entreprises  pour  les  décou¬ 
vrir  :  elle  est  la  clef,  l’objectif  de  l’épidémiologie. 

bissayer  de  détruire  les  infiniment  petits  est,  sans 
doute,  très  rationnel  ;  mais  n'est-ce  pas  une  tentative 
qui  dépasse  nos  forces  Nous  avons  certainement 
plus  de  prise  sur  les  facteurs  capables  d’accroître 
leur  virulence  que  sur  eux-memes.  La  haute  signifi¬ 
cation  des  causes  secondes  reste  donc  debout,  in¬ 
tacte  devant  les  révélations  du  laboratoire,  si  lumi¬ 
neuses  soit-elles. 

La  prophylaxie  exclusivement  antibacillaire,  dans 
la  lièvre  typhoïde  comme  dans  toutes  les  affections 
similaires,  apparaît  à  M.  Kelsch  comme  insuffisante. 
C’est  dans  cette  conviction  qu’il  reste  fidèle  aux 
lc(;on8  traditionnelles  qui  nous  prescrivent  de  nous 
défendre  contre  notre  vieille  endémie,  avant  tout  parla 
suppression  des  grandes  infractions  h  l’hygiène,  sans 
négliger,  bien  entendu,  la  lutte  directe  contre  son 
moteur  pathogène. 

M.  Kelsch  exprime,  en  terminant,  cette  conviction 
que  chacune  des  grandes  m,aladies  infectieuses  qui 
mettent  les  agglomérations  en  coupes  réglées,  recon¬ 
naît  des  conditions  génératrices  multiples,  diverses, 
parfois  disparàtêS.  qui  né  se  dévoilent  qu’aux  inves¬ 
tigations  patientes  et  pénétrantes.  En  lin  de  compte, 
l’étiologie  de  chacune  d’elles  est  loin  de  se  réduire 
toujours  (’i  la  transmissiou  plus  ou  moins  directe  d’un 
contage,  ou,  d’uiie  manière  plus  générale,  h  un  mode 
pathogénique  exclusif  de  tout  autre. 

Traitement  blo  klnctlqUe  des  engelures.  —  MM. 
Jacquet  et  Jourdahet  considèrent  les  engelures 
comme  la  résultante  d’irritations  multiples  entrant 
eu  conflit  aux  extrémités.  Ces  irritations  Sont,  d’une 
part  le  froid,  ou,  plutôt,  Ics  alternatives  brusqués  et 
répétées  de  froid  et  de  chaud  ;  d’aulrê  part,  une  Série 
d’irrltatiOiis  organiques  variées  et  variables,  éma¬ 
nant  du  rhino-pharynx,  de  l’appareil  glugivo-dentaire, 
des  voies  respiratoires,  des  Voies  digestives,  dü 
corps  thyroïde,  etc. 

Le  tràitemèUt  doit,  dès  lors,  consister  d’abord 
diius  l'atténuation  des  diverses  irritations  organiques 
(troubles  digestifs,  viciations  digestives,  linite,  lé¬ 
sions  gingivo-dentaires,  etc.)  par  une  thérapeutique 
appropriée. 

Pour  réparer  les  lésions  et  renforcer  les  ilssus,  on 
aura  recours  è  l’élévatiou  gymnastique  des  extrémités. 

Très  fréquemment,  chaque  heure  si  possible,  le 
patient  tient  les  bras  en  élévation  complète  pendant 
plusieurs  minutes,  en  même  temps  qu’il  imprime  aux 
mains  et  surtout  aux  doigts  des  mouvements  alterna¬ 
tifs  complets  et  rapides  de  flexion  et  d’extension. 


Même  manœuvre  pour  les  pieds.  Protéger  les  extré¬ 
mités  contre  le  froid. 

En  très  peu  de  jours,  l’asphyxie  diminue  et  l’empâ¬ 
tement  se  dissipe. 

L’engelure  ouverte  étant  transformée  en  éngêîure 
fermée,  on  joindra  efficacement  a  ces  mesures  l’emploi 
du  massage  par  pétrissage  graduel  des  tissus. 

Nouveaux  procédés  pour  fixer  la  ration  du  nour¬ 
risson.  —  M.  P.  Lassablière.  On  connaît  l’impor¬ 
tance  et  les  difficultés  actuelles  à  fixer  la  ration  des 
nourrissons. 

De  l’ensemble  des  résultats  de  recherches  établies 
dans  des  conditions  optima  de  santé,  de  développe¬ 
ment  chez  des  enfants  observés,  péntlânt  la  presque 
totalité  de  leur  allaitement,  il  résulte  que,  pour  fixer 
la  ration  ; 

Il  est  impossible  de  se  baser  sur  le  poids  des 
enfants,  comme  on  le  fait,  car  la  quantité  de  lait 
ingérée,  rapportée  au  kilo,  varie  considérablement 
de  1  à  12  mois. 

La  quantité  de  lait  ingérée  par  décimètre  carré  de 
surface  est  plus  fixe,  elle  correspond  à  27  grammes. 
La  formule  suivante,  établie  et  vérifiée  par  l’auteur, 
permet  de  calculer  rapidement  la  surface  : 

S  =  (Périmètre  thoracique)  "x  2,3 

En  multipliant  la  taille  en  centimètres  par  15,  ou 
le  périmètre  thoracique  par  24,  ou  blet  la  somme  de 
ces  deux  mensurations  par  9,  on  obtient  très  exacte¬ 
ment  la  quantité  de  lait  qü’ll  convient  de  donner  à  un 
enfant  quelconque. 

Ces  procédés  peuvent  s’appliquer  non  seulement 
aux  enfants  normactx,  mais  encore  aux  enfants  retar¬ 
dés  dans  leur  Croissance,  moment, anément  amaigris. 

Pii.  Paon I HZ. 


ANALYSES 


Th.  Gôtt  (de  Munich).  Une  forme  rare  de  para¬ 
lysie  du  nouveau-né  d’origine  traumatique  (héma- 
tomyélie)(Jalirl)UchfurKindcrheilkunde,  5  Avr.  1909  ; 
pages  422  à  449).  —  Les  lésions  traumatiques  du 
système  nerveux  survenant  au  cours  de  l’accouche¬ 
ment  dépendent  de  l’intervention  obstétricale.  Les 
plus  fréquentes  sont  la  paralysie  faciale  après  appli¬ 
cation  du  forceps,  et  la  paralysie  du  plexus  brachial, 
type  Duchenné-Ecb,  après  tractions  sur  les  membres 
supérieurs. 

L’extraction  du  fœtus  par  lés  membres  inférieurs 
donne  rarement  lieu  à  des  paralysies  ;  s’il  y  à  traüma, 
11  est  généralement  d’une  gravité  telle  qu’il  entraîne 
la  mort. 

Néanmoins,  même  dans  ce  cas,  on  peut  Voir  se 
produire  certaines  formes  spéciales  dé  paralysies 
provoquées  par  des  hématomyélies.  L’aUteUr  en  pu¬ 
blie  trois  observations  avec  autopsies,  et  nous  nous 
contenterons  de  rapporter  ici  ses  Conclusions. 

L’extraction  de  l’enfaüt,  d’après  Giitt,  sans  provo¬ 
quer  de  lésions  osseuses  vertébrales,  peut  détermi¬ 
ner  des  ruptures  vasculaires  it  l’intérieur  du  canal 
rachidien  amenant  è  leur  suite  des  êpauchèmentS 
dans  la  moelle  et  les  enveloppes  ménlugées. 

Si  ces  hémorragies  ne  sont  pas  mortelles  sür  le 
coup,  elles  peuvent  donner  lieu  à  un  tableau  clinique 
nettement  caractérisé,  savoir  ;  paralysie  flasque  de 
la  moitié  inférieure  du  corps  avec  atrophie  complète 
des  muscles  le  plus  atteints  ;  perte  de  la  sensibilité 
au  niveau  des  territoires  correspondants  ;  absence 
des  réflexes,  déformations  diverses  de  la  colonne 
vertébrale  ;  troubles  de  la  vessie  et  souvent  anoma¬ 
lies  des  voies  respiratoires.  Les  enfants  succombent 
fréquemment  aux  complications  de  la  cystite. 

Ce  type  assez  bien  défini  de  paralysie  dépend 
moins  du  niveau  médullaire  de  riicmatomyélie  que 
de  l’épaisseur  des  méninges  souvent  considérable¬ 
ment  augmentée  à  la  suite  de  l’hémorragie. 

Les  enveloppes  de  la  moelle  compriment  et  finis¬ 
sent  par  étoullèr  la  majeure  partie  des  racines  desti¬ 
nées  à  lu  moitié  inférieure  du  corps. 

G.  BélIUHlIlHK. 
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CYTOLOGIE  URÈTRALE 

APPLICATION  AU  DIAGNOSTIC 

DES 

SÉQUELLES  INFLÀMMiTOIRES 
DES  URÉTRITES  CHRONIQUES 

Par  Jean  BAUR 
Médccin-major  de  2=  classe. 

Chargé  dn  laboratoire  de  bactériologie 
il  l’hôpital  militaire  de  Bourges. 


L’utilité  du  cytodiagnostic,  comme  procédé 
d’investigation  en  pathologie,  n’est  plus  à  démon¬ 
trer;  le  nombre  et  l’importance  des  travaux  qui 
ont  suivi  la  publication  des  communications  de 
Widal  et  Ravaut*  ont  prouvé  le  bien  fondé  de 
leurs  conclusions.  S’ils  n’ont  pas  été  les  premiers 
à  utiliser  en  clinique  l’étude  histologique  des 
épanchements,  ils  n’en  ont  pas  moins  été  les 
promoteurs  de  cette  méthode  pour  en  avoir  fait 
connaître  toute  l’importance  et  les  applications 
diverses  auxquelles  elle  pouvait  servir  de  base. 

Employé  d’abord,  et  surtout,  dans  l’étude  des 
épanchements  pleuraux,  le  cytodiagnostic  fut 
appliqué,  dans  la  suite,  aux  ascites,  aux  hydro¬ 
cèles,  au  liquide  céphalo-rachidien,  aux  épanche¬ 
ments  articulaires,  aux  réactions  séreuses  de  la 
peau.  Il  fut  également  utilisé  pour  l’étude  du 
produit  de  sécrétion  de  certaines  glandes  à  l’état 
normal  et  pathologique.  Sicard  et  Dopter”  ont 
montré  les  services  qu’il  pouvait  rendre  dans  le 
diagnostic  des  parotidites  ourliennes. 

C’est  ce  même  procédé  que  nous  avons  appli¬ 
qué  à  l’étude  des  séquelles  inflammatoires  des 
urétrites  chroniques.  Fréquemment,  le  médecin 
est  consulté  sur  l’état  d’une  muqueuse  urétrale 
touchée,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée, 
par  le  gonocoque.  Le  procédé  dont  l’exposé  fait 
l’objet  de  ce  travail  nous  a  toujours  permis  d’être 
renseigné  d’une  façon  précise,  par  une  technique 
facile,  sur  l’état  anatomique  réel  d’une  muqueuse 
urétrale.  Mais  avant  d’entrer  dans  le  détail  de 
celte  technique,  quelques  mots  d’histologie  et  de 
physiologie  normales  et  pathologiques  sont  né¬ 
cessaires. 

I.  —  L’urètre  est  un  canal  essentiellement 
musculaire.  Il  est  constitué  par  une  tunique  mus¬ 
culeuse  formée  de  fibres  lisses  disposées  sur  deux 
plans,  la  couche  interne  longitudinale,  la  couche 
externe  circulaire.  Cette  division  est  surtout 
nette  au  niveau  de  l’urètre  prostatique;  au  delà, 
les  deux  couches  se  confondent  plus  ou  moins. 

La  musculeuse  est  séparée  de  la  muqueuse  par 
une  sorte  de  gaine  érectile,  qui  se  prolonge  entre 
les  faisceaux  musculaires  et  rend  solidaires  les 
différentes  tuniques  de  l’urètre. 

La  muqueuse,  dont  le  chorion  est  représenté 
par  cette  couche  spongieuse,  présente  un  épithé¬ 
lium  cylindrique,  fusiforme,  stratifié,  sauf  au 
voisinage  immédiat  de  la  vessie,  où  il  prend  le 
type  vésical,  et  à  5  ou  6  millimètres  du  méat,  où  il 
est  pavimenteux  stratifié,  comme  sur  le  gland. 

Des  glandes  assez  nombreuses  s’ouvrent  soit  à 
la  surface  de  la  muqueuse,  soit  dans  des  sortes 
de  cryptes  ou  lacunes  de  Morgagni. 

Bien  différente  est  la  structure  de  l’urètre 
atteint  d’inflammation  chronique  ou  de  rétrécisse¬ 
ment.  Signalées  par  Vajda,  Neelsen,  Raraban,  les 
lésions  en  ont  été  étudiées  avec  grande  précision 
par  Finger,  de  Vienne;  elles  ont  fait  l’objet  d’un 
travail  d’ensemble,  dans  un  mémoire  resté  clas¬ 
sique,  de  Wassermann  et  Hallé  ’. 


1.  WiDAi.  et  Ravaut.  —  Soc.  de  biol.,  1900,  30  Juin,  et 

Congrbs  intrrnaiional  de  méd.  inl.,  1900,  Paris. 

2.  Sicard  et  Dopter.  —  •<  Cytologie  du  liquide  paroti¬ 
dien  au  cours  des  oreillons  >>.  Soc.  de  biol.,  190.'>,  18  Février  ; 
et  II  Cytologie  parotidienne  des  oreillons  ".  La  Presse 
Médicale,  1905,  12  Avril. 

3.  Melville-Wassermann  et  N.  Hallë.  —  «  Urétrite 
chronique  et  rétrécissements.  Nouvelle  contribution  i\ 


Les  modifications  portent  à  la  fois  sur  la  mu¬ 
queuse  et  sur  la  musculeuse.  La  muqueuse  perd 
son  type  cylindrique  pour  prendre  nettement 
l’aspect  pavimenteux  stratifié.  Suivant  l’an¬ 
cienneté  de  la  lésion,  cette  transformation  est 
plus  ou  moins  marquée,  mais  elle  est  constante. 
Wassermann  et  Hallé  voient  là  le  résultat  de  pro¬ 
cessus  paihogéniques  variés.  Les  causes  en  se¬ 
raient  «  les  unes  dynamiques  (inflammation 
spontanée  ou  provoquée),  les  autres  mécaniques 
(contact,  pressions  anormales)  ».  Nous  croyons 
que  le  rôle  de  l’inflammation  chronique  est  bien 
plus  important  que  celui  des  lésions  mécaniques, 
qu’il  est  prépondérant,  sinon  exclusif.  Dans 
l’urètre,  l’inflammation  est,  en  somme,  toujours, 
ou  presque,  assez  prolongée  pour  être  étiquetée 
chronique;  et  c’est  une  règle  d’histopathologie 
générale  de  voir,  sous  l’influence  de  l’inflamma¬ 
tion,  les  muqueuses  épithéliales  cylindriques 
prendre  le  type  pavimenteux  stratifié.  N’est-ce 
pas  ce  que  l’on  trouve  dans  les  bronches  atteintes 
d’inflammation  chronique  ?  Menelrier'  n’en  fait-il 
pas  le  point  de  départ  des  tumeurs  épithéliales  à 
globes  épidermiques,  que  l’on  rencontre  dans  le 
poumon  ? 

La  musculeuse  est  atteinte  :  elle  réagit  par  un 
processus  d  hypertrophie  des  fibres  musculaires 
et  surtout  par  une  hyperplasie  conjonctive  qui 
peut  présenter  tous  les  degrés,  jusqu’à  envahir 
plus  ou  moins  complètement  les  parois  urétrales 
au  point  de  justifier  l’expression  «  urétrite  sclé¬ 
reuse  totale  »  de  Wassermann  et  Hallé.  En  certains 
points,  le  tissu  conjonctif  plongeant  de  la  mu¬ 
queuse  au  travers  de  la  totalité  de  l’urètre  pro¬ 
duit  de  véritables  strictions,  réalisant  des  rétré¬ 
cissements  qui  peuvent  être  plus  ou  moins 
serrés. 

Notons  enfin,  sans  nous  y  arrêter,  les  lésions 
des  glandes,  des  corps  spongieux,  la  production 
de  fistules,  les  lésions  de  la  prostate,  etc. 

On  comprend  facilement  que  le  fonctionnement 
normal  de  l’urètre,  en  tant  que  vecteur  de  l’urine, 
soit  singulièrement  modifié  par  de  semblables 
altérations. 

Normalement,  l’urètre  est  un  canal  à  lumière 
virtuelle  à  l’état  de  repos;  sous  l’influence  de  la 
poussée  vésicale,  il  se  laisse  distendre  et  donne 
passage  à  l’urine;  la  miction  vésicale  terminée, 
la  contractilité  et  l’élasticité  des  fibres  musculaires 
lisses  chassent  les  dernières  gouttes  d’urine 
restées  dans  le  canal  urélral,  et  les  parois  en 
reviennent  en  contact.  Cette  évacuation  de  l’urine 
hors  de  l’urètre  est  ce  que  l’on  peut  appeler  la 
miction  urétrale.  Or,  c’est  justement  celte  mic¬ 
tion  urétrale  qui  est  viciée  dans  les  urètres  sclé¬ 
reux  :  elle  est  prolongée,  elle  est  incomplète  en 
ce  sens  que  l’urine  continue  à  séjourner  dans 
l’intérieur  môme  de  l’urètre.  C’est  que  la  lumière 
du  canal  est  devenue  réelle,  par  suite  du  processus 
de  sclérose,  et  sans  qu’il  y  eût  rétrécissement,  en 
raison  d’une  sorte  d’atonie  des  fibres  musculaires. 
Le  développement  progressif  du  tissu  scléreux 
intra  et  péri-urétral  contribuera  à  exagérer  ce 
fonctionnement  défectueux.  De  l’urine  stagne 
dans  l’intérieur  du  canal  et  c’est  celte  urine, 
restée  en  plus  ou  moins  grande  quantité  dans 
l’urètre,  depuis  la  miction  de  la  veille,  qui  sera 
facteur  de  lapins  ou  moins  grande  abondance  de  la 
sécrétion  purulente  matinale. 

Cette  miction  urétrale  prolongée  et  toujours 
inachevée  est  un  signe  sur  lequel  les  malades  ne 
manquent  pas  d’attirer  l’attention;  ils  ont  l’im¬ 
pression  de  gouttes  d’urine  venant  sourdre  au 
méat,  longtemps  après  la  miction  vésicale,  sans 
que  l’on  puisse  invoquer,  dans  certains  cas,  le 
relâchement  du  sphincter  vésical  sous  l’influence 
d’une  urétrite  postérieure  ;  l’urine  est  ainsi  éva¬ 
cuée  par  gouttes  sous  l’influence  des  contractions 
retardées  de  la  tunique  musculeuse,  ou  sous 


l’anatomie  pathologique  de  l’urètre  ».  Annales  des  mala¬ 
dies  des  organes  génilo-urinaircs ,  1904,  Avril. 

1.  Menetrier.  —  Il  Cancer  ».  Nouveau  Irailr  de  méde¬ 
cine  Gilbert  et  Thoinol,  1909. 


l’influence  de  la  seule  pesanteur;  c’est  un  signe 
non  douteux  d’urétrite  scléreuse. 

II.  —  Mais  en  quoi  la  cytologie  du  canal  urétral 
peut-elle  rendre  service  dans  l’élude  des  séquelles 
inflammatoires  des  urétrites  chroniques?  Voyons 
comment  les  choses  se  passent  dans  la  blennor¬ 
ragie.  Après  une  période  d’incubation  moyenne 
de  3  à  5  jours,  l’écoulement  purulent  s’établit.  11 
persiste  plus  ou  moins  longtemps  à  l’étal  aigu, 
suivant  l’individu  atteint,  suivant  le  traitement 
institué,  diminue  d’intensité  pour  être  réduit  à 
une  goutte  matinale  et  finalement  disparaître 
complètement.  L’urétrite  est-elle  guérie  ?  et  quand 
est-elle  guérie  ?  Question  à  laquelle  vient  répondre 
notre  mode  d’examen. 

Nous  avons  dit  que,  dans  l’urétrite  chronique, 
l’abondance  de  la  sécrétion  purulente  matinale 
était  en  partie  facteur  de  la  quantité  d’urine 
restée  dans  le  canal  après  la  dernière  évacuation 
vésicale,  la  miction  vésicale  étant  toujours  incom¬ 
plète  et  inachevée;  l’urine  dilue  les  produits  de 
sécrétion  de  la  muqueuse.  C’est  cette  dilution, 
qui  n’existe  pas  dans  l’urètre  normal,  ou  dans 
une  urétrite  récente,  guérie  en  apparence,  car  le 
canal  n’est  pas  encore  scléreux,  c’est  cette  dilu¬ 
tion  que  nous  allons  réaliser  expérimentalement. 

L’instrumentation  est  de  celles  que  possède  tout 
praticien,  si  modeste  soit-il;  une  seringue  à  in¬ 
jections  hypodermiques  sur  laquelle  puisse 
s’adapter  une  sonde  à  instillation,  et  de  l’eau 
distillée  ou  bouillie,  ou  du  sérum  physiologique. 

Le  matin,  avant  la  première  miction,  ou  dans  la 
journée,  4  ou  5  heures  après  la  dernière  miction, 
on  instille  dans  le  canal  urétral,  avec  les  précau¬ 
tions  aseptiques  ordinaires,  2  ou  3  gouttes 
d’eau  distillée  que  l’on  dépose  au  point  de  la 
muqueuse  que  l'on  désire  examiner.  On  niasse 
légèrement  l’urètre  en  cet  endroit  et  l’on  ramène 
au  niveau  du  méat  la  goutte  d’eau  distillée;  on  la 
recueille  sur  des  lames;  on  étale,  on  sèche,  on 
fixe  et  on  colore  par  une  technique  appropriée. 
C’est  tout.  Il  n’y  a  plus  qu’à  examiner  à  l’immer¬ 
sion  ?  Que  voit-on? 

Appliquons  cette  technique  sur  un  urètre  in¬ 
demne  de  toute  contamination  antérieure.  Si 
l’examen  est  pratiqué  le  matin,  avant  la  première 
miction,  une  chose  frappe  tout  d’abord  :  l’aspect 
de  la  goutte  ramenée  au  niveau  du  méat  ;  elle  est 
opalescente,  blanche,  au  point  de  paraître  puru¬ 
lente.  A  l’examen  microscopique,  on  ne  trouve 
que  des  cellules  épithéliales  cylindriques  fusi¬ 
formes  en  abondance,  mais  pas  de  cellules  pavi- 
menteuses,  pas  de  poly  ou  mononucléaires.  Bien 
qu’au  point  de  vue  théorique  on  puisse  rencon¬ 
trer  des  globules  blancs  dans  tout  canal  glandu¬ 
laire,  à  la  surface  d’une  muqueuse,  jamais,  au 
point  de  vue  pratique,  dans  nos  nombreux  exa¬ 
mens  d’urètres  normaux, nous  n’en  avons  trouvé. 

Si  l’instillation  a  porté  très  haut,  au  voisinage 
de  la  vessie,  on  pourra  trouver  des  cellules  ayant 
le  type  de  l’épithélium  vésical. 

Cette  formule  épithéliale  cylindrique  fusiforme 
est  ce  que  nous  appelons  la  formule  de  desqua¬ 
mation  épithéliale  normale-,  nous  le  rappelons, 
dans  certaines  circonstances,  par  suite  d’un 
massage  peut-être  un  peu  énergique  de  l’urètre, 
cette  desquamation  peut  être  extrêmement  abon¬ 
dante,  sans,  pour  cela,  être,  en  rien,  patholo¬ 
gique. 

Prenons  maintenant  le  cas  clinique  banal  :  un 
blennorragien  dont  l’infection  remonte  à  .3  ou 
4  mois  ;  il  ne  voit  plus,  le  matin,  aucune  sécrétion 
purulente,  plus  de  filaments  dans  les  urines;  il 
nous  demande  s’il  est  guéri.  Ou  bien  c’est  un 
candidat  au  mariage  :  son  passé  génital,  un  peu 
chargé,  lui  cause  quelques  scrupules.  Ou  bien 
encore,  c’est  un  malade  atteint  d’urétrite  chro¬ 
nique  qui  vient  d’être  soumis  à  un  traitement 
approprié  et  qui  nous  demande  où  il  en  est. 
Quelle  réponse  faire  dans  tous  les  cas  qui  se 
résument  en  cette  question  :  Quel  est  l’état  ana¬ 
tomique  actuel  d’un  urètre  supposé  lésé? 

Voici  la  ligne  de  conduite  adoptée  générale 
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ment  ;  existe-t-il  dans  l'urine  des  ûlaments  ?  on 
les  recueille  et  on  les  examine;  mais  il  n’en  existe 
pas  :  on  centrifuge  l’urine  pour  examiner  le  culot 
de  centrifugation.  Mais  tout  praticien  ne  possède 
pas  de  centrifugeur,  ou,  plus  exactement,  tout 
médecin  n’habite  pas  dans  une  ville  où  existe  un 
laboratoire;  et  môme  s’il  ne  peut  faire  lui-même 
l’examen  microscopique,  plutôt  que  d’envoyer 
des  urines,  ce  qu’il  ne  fera  pas,  combien  il  est 
plus  facile  de  recueillir  sur  des  lames  le  produit 
de  dilution  des  sécrétions  urétrales,  de  les 
sécher,  de  les  envoyer  par  la  poste  au  labora¬ 
toire  voisin  ! 

Enfin,  on  en  finit  toujours  par  proposer  au 
malade  une  instillation  de  nitrate  d’argent,  dont 
le  moindre  avantage  sera  de  lui  donner  une  uré¬ 
trite  aiguë,  sous  prétexte  de  stimuler  des  gono¬ 
coques  endormis,  et  qui  traduira,  en  tout  cas,  une 
réaction  artificielle.  Pour  terminer,  on  en  arri¬ 
vera  à  ce  que  l’on  appelle  «  l’épreuve  de  la  bière  » 
et  «  l’épreuve  du  coït  k,  procédés  qui  nous  ont 
toujours  paru  relever  de  la  médecine  rabelai¬ 
sienne,  dont  la  moralité  est  quelque  peu  dou¬ 
teuse  quand  on  pense  qu’ils  s’adressent  quelque¬ 
fois  pour  ne  pas  dire  toujours  à  des  candidats  au 
mariage  ;  de  plus,  c’est  une  nouvelle  contamina¬ 
tion  possible  en  perspective. 

Appliquons  donc  à  ces  urètres  antérieure¬ 
ment  touchés  par  le  gonocoque  la  technique  que 
nous  avons  employée  plus  haut,  en  en  schémati¬ 
sant  forcément  quelque  peu  les  résultats.  On 
constate,  sur  les  lames,  la  présence  ; 

a)  De  cellules  épithéliales  fusiformes;  —  pas 
de  cellules  pavimenteuses,  pas  de  globules  blancs, 
mono  ou  polynucléaires. 

L’inflammation  a  été  très  légère  et  n’a  pas 
modifié  la  constitution  histologique  de  la  mu¬ 
queuse.  Intégrité  absolue  de  l’urètre.  Guérison. 

b)  De  cellules  épithéliales  cylindriques  et  de 
cellules  pavimenteuses;  pas  de  globules  blancs. 
L’urétrite  a  été  de  plus  longue  durée;  l’épithé¬ 
lium  est  modifié  :  il  y  a  transformation  pavimen- 
teuse  de  la  muqueuse  urétrale.  Pas  d'inflamma¬ 
tion.  Guérison. 

c)  Quelques  cellules  épithéliales  cylindriques; 
cellules  pavimenteuses  très  nombreuses  qui  par 
le  picro-carmin  se  teintent  en  jaune  pâle.  Quel¬ 
ques  rares  mononucléaires.  Transformation  sclé¬ 
reuse  de  l’urètre;  signes  d'inflammation  chro- 

d)  Cellules  épithéliales  cylindriques  fusiformes 
et  pavimenteuses;  quel(|nes  mononucléaires; 
abondants  polynucléaires;  sclérose  urétrale,  pous¬ 
sée  aiguë  sur  une  urétrite  chronique. 

Eiilin,  quand  on  trouve  des  diijlocoques  intra 
et  extra-cellulaires,  en  forme  de  grains  de  calé, 
se  colorant  bien  par  les  bleus  basiques  et  ne  pre¬ 
nant  pas  le  Giam,  on  saisit  sur  le  lait  I  agent  ini¬ 
tial  de  l’inflammation  :  le  gonocoque.  Des  cul¬ 
tures  sur  gélose  ascite,  sérum  coagulé  ou  gélose 
au  sang  permettront  une  identification  plus  abso¬ 
lue. 

Nous  voulons,  à  titre  d’exemple,  citer  les  deux 
observations  suivantes  qui  sont  comme  la  dé¬ 
monstration  de  l’utilité,  de  la  simplicité  en  même 
temps  que  de  la  précis'ion  de  ce  procédé  d’exa¬ 
men. 

Observation  1.  —  X...,  lieutenant  d’artillerie, 
30  ans.  A  en  vers  20  ans  une  blennorra;;ie  mal  soi¬ 
gnée  qui  a  duré  i  ans  et  a  cédé  à  des  iustillaliuns  de 
nitrate  d’argent,  associées  à  la  dilatation  et  au  mas¬ 
sage  de  l'urètre  sur  bcuiqués.  Tout  écoulement  a 
cessé  depuis  près  de  6  ans. 

Depuis  8  jours  environ,  h  la  suite  de  rapporta  sus¬ 
pects,  croit  avoir  le  matin,  au  réveil,  une  <c  humi¬ 
dité  »  du  méat.  Très  Irappé  par  Cette  constatation,  il 
redoute  les  conséquences  d’uue  nouvelle  cuntnniiiin- 
tlon. 

Nous  pratiquons  sur  lui,  le  matin,  avant  la  pre¬ 
mière  miction,  un  examen  cytologique  de  son  urètre. 
Sur  les  lames  nous  coiisiaious  la  pi  é.euce  de  cellules 
épithi'llales  cylindriques  et  d  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  cellules  pavimenteuses,  quelques  très  rares 
mouonucicaires,  pas  de  polynucléaires. 

La  muqueusé  il  donc  été  fortement  touchée  par  le 


gonocoque,  comme  l'indiquent  les  cellules  pavimeu- 
teuses  ;  il  reste  une  légèie  inflammation  chronique 
de  1  urètre  (mononucléaires)  contre  laquelle  il  n’y  a 
probablement  plus  rien  à  faire,  lüu  tout  cas,  on  peut 
afliriner  qu  il  u’y  a  pas  de  coul amination  nouvelle  et 
rendre  au  patient  sa  tranquillité  d  esprit. 

Observation  II.  —  X...,  canonnier  au  37“  d’artil¬ 
lerie,  entre  h  1  hôpital  pour  un  rhumatisme  monoar¬ 
ticulaire  de  la  tibio-tarsienne  droite  qui  n'est  pas 
amélioré  par  le  salicylale  de  soude  ou  de  méthyle; 
nie  toute  blennorragie;  pas  de  goutte  matinalè,  pas 
de  filaments  appréciables  dans  les  urines. 

Eu  raison  de  l'allure  anormale  de  ce  rhumalisme, 
nous  praiiquons  un  examen  cytologique  de  son 
urèire;  en  voici  les  résultats  :  cellules  épiihétiales 
cylindriques;  polynucléa  res  assez  abondants,  gono¬ 
coques  intra  et  extra-cellulaires. 

Le  malade  nous  avoue  alors  avoir  contracté  une 
blennorragie  il  y  a  3  mois. 

Nous  n’avons  pu  examiner  de  lésion  tubercu¬ 
leuse  ou  cancéreuse,  au  début,  des  organes  géni¬ 
taux;  peut-être,  dans  certaines  circonstances, 
obiiendrait-on  des  résultats  positifs  intéressants. 

fjes  renseignements  que  donne  ce  procédé  ne 
sont  valables,  naturellement,  que  pour  la  partie 
de  l’urètre  située  entre  le  méat  et  le  point  où  la 
goulte  d’eau  a  été  déposée.  Aussi,  dans  un  exa¬ 
men  méthodique,  y  a-t-il  lieu  de  procéder  en  plu- 
sieur.s  temps  :  examiner  d’abord,  par  exemple,  la 
partie  spongieuse  de  i’urèire,  puis,  le  lendemain, 
la  partie  membraneuse  et  prostatique.  D'une 
manière  générale,  l’iristillaiion  doit  porter  sur  le 
point  de  la  muqueuse  susceptible  de  présenter 
des  séquelles  inflammatoires. 


Conclusions.  —  Comme  nous  croyons  l’avoir 
démontré,  l’examen  cylologique  de  l’urètre  est 
susceptible  de  rendre  de  grands  services.  11 
indique,  avec  une  inslrumenlalion  réduite  au 
iiiiiiiiiiurn,  par  une  leclinique  facile,  l’état  anato¬ 
mique  exact  de  la  muqueuse  urétrale. 

fl  a  l’avantage  de  supprimer  l’emploi  du  cenlri- 
fugeur,  de  permelire  à  tout  praticien  de  faire 
(acileinent  des  prélèvements  qui  pourront  être 
envoyés  et  examinés  au  laboratoire. 

C  est  le  complément  indiqué  et  le  contrôle  de 
toute  action  ihérapeuiique  instituée  pour  amé¬ 
liorer  et  guérir  une  inflammalion  urétrale. 

Enfin,  il  sert  de  guide  et  donne  an  médecin  des 
indications  formelles  en  ce  qui  concerne  les  con¬ 
seils  à  donner,  les  décisions  à  prendre  au  sujet 
d'urétrites  chroniques,  tous  faits  dont  l’impor¬ 
tance,  au  point  de  vue  social,  ne  peut  plus 
échapper  à  personne. 
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PHOTO-  ET  RADIOTHÉRAPIQUES 
LE  L’ACNÉ  k  DES  AFFECTIONS  ACNÉIFORMES 

LEURS  INDICATIONS  RESPECTIVES 
Par  M.  H.  BORDIER 

Agrégé  de  la  Euoulté  de  médecine  de  Lyon. 


Avant  d’indiquer  le  traitement  physiothéra¬ 
pique  qui  convient  à  l’acné,  il  est  utile  de  laire 
remarquer  qu’ily  a  non  pas  une  seule  forme  d’acné, 
mais  plusieurs  alfections  groupées  sous  ce  nom 
d'acné.  On  a  donné  cetle  appellation  à  des  érup¬ 
tions  de  «  boutons  »  siégeant  le  plus  souvent  au 
visage  et  qui  présentent  entre  elles,  au  moins  par 
l’aspect  objectif,  une  certaine  ressemblance.  C'est 
ainsi  qu’on  a  réuni  l’acné  vulgaire,  disséminée, 
l'acné  rosacée,  l’acné  nienlagre,  alors  que  chacune 
de  ces  maladies  résulte  de  processus  pathologi¬ 
ques  dill’érents.  Au  point  de  vue  phyr-iolhéra- 
piqiie,  le  seul  que  nous  ayons  à  considérer  ici,  il 
y  a  lieu  de'  classer  les  acnés  en  deux  classes  : 
1”  les  acnés  résultant  de  l’inflammation  des  glandes 
sébacées;  2“  les  acnés  résultant  de  Pinllammation, 
plus  prolonde,  des  follicules  pilo-sëbacési 


A  la  première  catégorie,  appartiennent  les 
formes  appelées  A.  ponctuée,  A.  miliaire,  A.  pus¬ 
tuleuse,  A.  rosée,  À.  nécrotique  ou  varioliforme 
ou  encore  érythème  acnéiforme  (Unna). 

Dans  la  seconde  catégorie,  se  rangent  l’acné 
mentagre,  i’A.  chéloïdienne  et  le  sycosis,  qui 
sont  le  résultat  de  l’inflararaation  des  follicules  et 
du  tissu  périfolliculaire. 

Les  indications  thérapeutiques  sedivisent,  elles 
aussi,  en  deux  groupes  :  la  phototliérapie  ultra¬ 
violette  et  la  radiothérapie. 

Avant  de  posséder  cette  source  si  riche  en 
radiations  actiniques  constituée  par  la  lampe  à 
vapeur  de  mercure  et  en  quartz,  je  traitais  tous 
les  cas  d’acné  par  les  rayons  X  appliqués  à  doses 
variables  suivant  les  formes;  mais,  aujourd’hui, 
je  me  trouve  beaucoup  mieux  de  l’emploi  de  la 
lumière  ultra-violette  pour  les  acnés  de  la  pre¬ 
mière  catégorie,  la  radiothérapie  étant  réservée 
aux  formes  résultant  d’une  inflammalion  plus 
profonde. 

Cela  étant  dit,  je  vais  indiquer  la  technique  que 
je  suis  et  que  je  conseille  :  1“  pour  le  traitement 
pholothérapique;  2“  pour  le  traitement  radiothé¬ 
rapique. 

I.  Traitement  photothérapique.  —  Je  me 
sers  de  la  lampe  de  Kromayer  à  vapeur  de  mer¬ 
cure  et  en  quartz,  dont  j’ai  fait  une  étude  phy¬ 
sique  et  physiologique,  en  collaboration  avec 
M.  Nogier*. 

Gomme  je  le  disais  plus  haut,  c’est  dans  les 
formes  d'acné  dues  à  l’inflammation  peu  profonde 
des  glandes  sébacées  que  j’utilise  les  radiations 
ultra-violettes.  'Voici  comment  j’opère  :  la  région 
où  siège  l’acné  est  recouverte  d’un  tissu  quel¬ 
conque,  papier  noir,  papier  d’étain,  dans  lequel 
on  pratique  une  ouverture  correspondant  à  la 
surlace  que  l’on  désire  irradier  :  si  l’acné  occupe 
une  grande  étendue,  il  vaut  mieux  diviser  la  ré¬ 
gion  en  plusieurs  placards,  afin  que  chaque  point 
de  la  peau  traitée  soit  soumis  à  la  même  irradia- 

La  protection  au  moyen  du  papier  une  fois 
faite,  on  p'ace  la  lampe  en  avant  de  la  surface  à 
traiter  de  manière  à  ce  que  la  lenôlre  de  la  lampe 
soit  autant  que  possible  parallèle  à  la  peau  ;  la 
distance  mininia  ne  doit  pas  être  inférieure  à 
4  centimètres  pour  éviter  les  effets  calorifiques 
que  nous  avons  signalés  dans  notre  travail  déjà 
cité;  à  une  plus  petite  distance,  on  risquerait  de 
produire  des  brûlures  thermiques  qui  laisseraient 
après  elles  des  cicatrices,  comme  celles  du  thermo¬ 
cautère. 

Sur  le  bord  du  papier  protecteur,  je  place 
une  bande  de  papier  buvard  imprégné  du  réactif 
de  mon  chromo-actinomètre  réactif  qui,  sous 
l’influence  d’une  dose  croissante  de  lumière  ultra¬ 
violette,  prend  une  teinte  jaune  déplus  en  plus 
foncée.  Je  laisse  agir  les  rayons  jusqu’à  ce  que  ce 
réactif  présente  une  coloration  jaune  au  moins 
égale  à  celle  de  la  teinte  IH  du  chromo-actino- 
mètre.  De  cetle  façon,  on  est  sûr  de  déterminer 
une  photodermile  et  celle-ci  est  nécessaire  à  la 
guérison  de  l’acné. 

Pour  la  dose  à  appliquer,  on  doit  se  laisser 
guider  par  la  forme  clinique  de  l’acné;  il  y  a  des 
cas,  pour  l’acné  rosacée,  par  exemple,  où  il  ne 
faut  pas  craindre  d’atteindre  la  teinte  V  ou  la 
teinte  VL 

La  réaction  commence  quelques  heures  après 
l’irradiation  et  apparaît  d’autant  plus  vite  que  la 
dose  de  rayons  a  été  plus  forte.  Cette  réaction 
consi.ste  d’abord  dans  un  érythème  très  vif  et  du 
gonflement;  l’épideriiie  se  soulève  légèrement  et 
l’un  voit,  après  un  jour  écoulé,  une  sérosité  sous 
l’épiderme;  l’inflammation  est  surtout  vive  au 
niveau  des  boutons  d’acné. 

Après  quelques  jours,  la  coloration  de  la  partie 
irradiée  est  devenue  d’un  blanc  jaunâtre  j  l’épi- 
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derme  se  détache  sous  forme  de  croûtelles  jaunes 
entraînant  les  croûtes  qui  se  sont  formées  au 
niveau  des  glandes  sébacées  primitivement  en¬ 
flammées. 

Comme  soins  adjuvants,  je  fais  enduire  les 
régions  où  se  développe  la  réaction,  pendant  la 
période  érythémateuse,  avec  un  peu  de  la  pom¬ 
made  : 

Cocaïne  pure .  0  gr.  30. 

Axonge  benzoïnée  ...  30  gr. 

qui  calme  bien  la  sensation  provoquée  par  la 
l’éaction.  Puis  je  fais  laver  avec  une  solution 
chaude  d’oxycyanure  de  mercure  à  40  centi¬ 
grammes  par  litre. 

Il  est  rare  qu’ujne  seule  séance  faite  avec  la 
dose  indiquée  précédemment  ne  suffise  pas  à  dé¬ 
barrasser  le  patient  de  son  acné.  Il  peut  être  tou¬ 
tefois  utile  de  recommencer,  comme  cela  arrive 
dans  certaines  formes  d’acné.  Il  est  bon  alors  de 
laisser  s’écouler  une  ou  deux  semaines  avant  de 
faire  une  nouvelle  irradiation. 

Dans  l’acné  rosacée  invétérée  (rhino-phyma) 
où  l’on  voit  de  petites  nodosités  aplaties  isolées 
ou  réunies,  il  est  préférable  de  faire  agir  la  lampe 
au  contact  afin  de  déterminer  une  réaction  plus 
profonde  et  aussi  pour  ischémier  la  région  traitée 
par  la  compression  exercée  par  la  fenêtre  de  la 
lampe  sur  les  tissus;  on  devra  toujours  découper 
dans  du  papier  une  ouverture  égale  à  la  surface 
que  l’on  veut  irradier;  dans  ce  dernier  cas,  il 
sera  bon  de  faire  une  séance  longue  de  1/4  d’heure 
à  une  demi-heure. 

Le  grand  avantage  de  la  photothérapie  sur  la 
radiothérapie,  c’est  de  ne  pas  amener  consécuti¬ 
vement  un  tissu  cicatriciel  rétractile,  blanc  et 
dur.  La  peau,  une  fois  la  réaction  terminée, 
reprend  une  couleur  normale  et  ne  présente  pas 
de  cicatrice  visible  En  outre,  le  traitement  pho- 
tothérapique  n’expose  pas  aux  dangers,  toujours 
possibles,  des  rayons  X;  la  lampe  est  bien  plus 
maniable  que  l’ampoule  radiogène. 

Enfin,  dans  les  régions  recouvertes  de  poils, 
comme  la  face,  chez  l’homme,  ou  le  bord  du  cuir 
chevelu  (acné  nécrotique),  les  rayons  ultra-violets 
ne  risquent  pas,  quelle  que  soit  la  dose,  de  pro¬ 
duire  la  chute  des  poils;  c’est  là  un  point  très 
important,  d’autant  plus  que  c’est  presque  tou¬ 
jours  à  la  face  que  siège  l’acné  qui  amène  le 
malade  chez  le  médecin. 

II.  Tiuitement  eadiothérapique.  —  C’est 
aux  formes  d’acné  dues  à  des  inflammations  plus 
profondes  que  je  réserve  la  radiothérapie.  Il  est 
certain  que  les  rayons  ultra-violets  ne  peuvent 
pas  pénétrer  jusqu’aux  follicules  pilo-sébacés  et 
qu’il  faut  de  toute  nécessité  avoir  recours  aux 
radiations  plus  pénétrantes  émises  par  l’ampoule 
radiogène. 

Le  point  important  dans  le  traitement  radio¬ 
thérapique,  c’est  de  savoir  mesurer  la  dose  appli¬ 
quée,  et  cela  d’autant  plus  exactement  que  l’affec¬ 
tion  intéresse  des  parties  recouvertes  de  poils  ; 
or,  c’est  précisément  le  cas  des  folliculites  cons¬ 
tituant  la  classe  d’acné  dont  nous  nous  occupons 
en  ce  moment. 

11  faut  satisfaire  à  deux  conditions  :  1”  atteindre 
une  dose  de  rayons  X  suffisante,  et  2“  ne  pas 
atteindre  la  dose  qui  produirait  la  chute  définitive 
des  poils. 

Voici  comment  j’opère  : 

La  région  atteinte  de  folliculite  pilo-sébacée 
est  recouverte  d’une  feuille  de  plomb  dans  laquelle 
on  a  découpé  une  ouverture  correspondant  à  la 
surface  cutanée  malade  ;  supposons  qu’il  s’agisse 
d’acné  mentagre  :  la  face  est  cachée  Sous  une 
grande  feuille  de  plomb  et  une  ouverture  laisse 
voir  la  région  du  menton  avec  ses  gros  «  bou¬ 
tons  »  plus  ou  moins  purulents. 

Le  patient  a  la  tête  renversée  un  peu  en  arrière 
et  appuyée;  en  dessous  du  cou,  une  autre  feuille 
de  plomb  est  installée  pour  protéger  la  poitrine. 
On  colle,  sur  le  bord  de  la  feuille  où  est  pratiqué 
l’orifice,  une  pastille  de  platino-cyanure,  eh  tor¬ 


dant  un  peu  le  bord  du  plomb  de  façon  à  ce  que 
le  plan  de  la  pastille  soit  normal,  et  non  pas 
oblique,  aux  rayons  venant  du  centre  de  l’anli- 
cathode. 

L’ampoule  doit  émettre  des  rayons  de  degré 
radio-chromométrique  moyen  5  à  6  Benoist. 
Enfin,  entre  l’ampoule  et  la  peau,  on  place  une 
lame  d’aluminium  servant  de  filtre  et  ayant 
0,2  millim.  à  1/2  millimètre  d’épaisseur. 

L’interposition  du  filtre  est  utile  pour  éviter  la 
coloration  de  la  peau  due  aux  rayons  peu  péné¬ 
trants,  voisins  comme  effets  biochimiques  des 
rayons  ultra-violets,  et  que  le  filtre  d’aluminium 
arrête  au  passage. 

La  distance  de  l’ampoule  aux  tissus  doit  être 
de  5  à  6  centimètres,  afin  que  le  temps  nécessaire 
au  virage  du  platino-cyanure  soit  de  quelques 
minutes  seulement  (8  à  10). 

On  doit  avoir  soin  d’opérer  dans  l’obscurité  en 
s’éclairant  d’une  lumière  artificielle,  telle  que  celle 
d’une  lampe  à  incandescence.  La  dose  qu’il  faut 
obtenir  est  celle  qui  correspond  au  virage  de  la 
pastille  à  une  teinte  comprise  entre  O  et  1 
de  mon  chromoradiomètre*,  la  comparaison  des 
teintes  étant  faite  à  la  lumière  du  jour;  s’il  s’agil 
d’une  femme,  on  pourra  se  rapprocher  davantage 
de  la  teinte  I;  s’il  s’agit  d’un  homme,  au  contraire, 
il  sera  préférable  d’arriver  seulement  à  la  teinte  O, 
à  cause  de  l’épilation  à  redouter,  quitte  à  refaire 
une  autre  séance  si  la  première  n’a  pas  suffi. 

Pour  être  sûr  de  ne  pas  dépasser  la  dose,  un 
moyen  pratique  consiste  à  se  servir  d’une  pastille 
ayant  déjà  été  employée  et  qui  a  repris  sa  colo¬ 
ration  normale;  il  faut  à  une  telle  pastille  une 
dose  un  peu  moindre  pour  en  obtenir  le  virage 
qu’avec  une  pastille  vierge. 

La  technique  que  je  viens  d’indiquer  est  donc 
très  simple  et  ne  fait  courir  aucun  risque  ni  au 
patient  ni  au  médecin.  Elle  fournit  d’excellents 
résultats,  aussi  bien  dans  ces  formes  d’acné  qui 
sont  plutôt  des  folliculites  que  dans  le  vrai  syco- 
sis,  qu’on  peut  classer  aussi  dans  les  affections 
acnéiformes. 


UÉSINSERTION  PHALANGETTIENNE 

DU  TENDON  EXTENSEUR 

Par  M.  Raymond  BONNEAU 

Suppléant  à  la  Consultation  de  chirurgie 
de  l’hôpital  Necker. 


Les  hasards  de  la  clientèle  viennent  de  me  con¬ 
duire  deux  malades  atteints  d’une  lésion  assez 
rarement  observée  en  clinique  :  la  désinsertion, 
à  la  base  de  la  phalangette,  du  tendon  extenseur. 
Ces  deux  cas  m’ont  engagé  à  lire  ce  qui  avait  été 
écrit  sur  ce  sujet,  particulièrement  l’excellent  tra¬ 
vail  de  Pierre  Delbet  dans  le  Bulletin  de  la  So¬ 
ciété  anatomique,  remontant  déjà  à  1890,  et  la 
belle  observation  de  Schwartz ,  publiée  une 
année  plus  tard  dans  les  Ardàves  générales  de 
médecine.  J’ai  complété  ma  documentation  par 
quelques  expériences  cadavériques.  Il  me  semble 
que  certains  petits  détails  peuvent  être  ajoutés  à 
l’histoire  classique  de  cette  singulière  affection, 
ne  serait-ce  que  l’enseignement  très  précieux 
qu’est  venu  nous  donner  la  radiographie. 

Voici  d’abord  mes  deux  observations  : 

Observation  I.  —  Une  dame  d’une  cinquantaine  d’an¬ 
nées,  en  faisant  son  ménage,  bute  violemment  sur  un 
meuble,  de  l’extrémité  de  la  main  étendue.  C  est  le  troi¬ 
sième  doigt,  le  plus  saillant  en  avant,  qui  porte.  Le  choc 
lé  plie  brusquement  à  l’extrême.  La  malade  éprouve  une 
vive  douleur  et,  de  suite,  elle  s’aperçoit  qu'elle  ne  peut 
plus  relever  complètement  l’extremité  du  doigt.  Exami¬ 
née  le  lendemain,  elle  présente  les  lésions  suivantes  : 

La  phalangette  du  médius  est  à  demi  pliée  sur  la  pha- 
langinc  et  il  existe  un  gonflement  tiès  net  au  niveau  de 
la  face  dorsale  de  l’articulation  phalangino-phalanget- 
tienne.  L’extension  spontanée  de  la  phalangette  sur  la 
phalangine  maintenue  en  extension  Aest  plus  possible. 


1,  Maury,  constructeur  à  Lyon. 


Tout  ce  qu’on  obtient,  c’est  que  la  malade,  par  une  con¬ 
traction  énergique  de  ses  fléchisseurs,  et  moyennant  une 
certaine  douleur,  augmente  encore  la  flexion  de  la  pha¬ 
langette  jusqu’à  peu  près  l’angle  droit.  Quand  la  contrac¬ 
tion  des  fléchisseurs  cesse,  la  phalangette  reprend  lente¬ 
ment  sa  première  position  en  esquissant  une  sorte  de 
redressement,  mais  l’extension  spontanée  vraie  n’existe 
pas.  Par  contre,  l’extension  provoquée,  le  chirurgien 
appuyant  sur  la  pulpe  de  la  phalangette,  s’exécute  avec 
la  plus  grande  facilité.  Doux  radiographies,  face  et  pro¬ 
fil,  ne  révèlent  quoi  que  ce  soit  d’anormal. 

Le  doigt  est  immobilisé  3  semaines  dans  l’extension, 
par  un  appareil  plâtré.  La  malade  sort  de  l’appareil  un 
peu  améliorée,  mais  conservant  toujours  l’impossibilité 
de  relever  complètement  la  phalangette.  Elle  s’accom¬ 
mode  relativement  assez  bien  de  son  infirmité.  Néan¬ 
moins,  la  main  est  moins  adroite,  et  le  doigt  blessé 
accroche,  bute  et  se  blesse  de  temps  à  autre. 

Observation  II.  —  Un  cordonnier,  âgé  de  42  ans, 
s’amuse  à  lutter  avec  un  de  ses  camarades.  Les  deux 
amis  s’agrippent  par  les  mains  et  roulent  sur  le  sol. 
Notre  homme  a  le  dessous  ;  sa  main  droite  continuant  à 
faire  la  griffe  est  écrasée  par  le  poids  des  deux  corps. 
Quand  il  se  relève,  il  s’aperçoit  qu’il  ne  peut  redresser 
l’extrémité  du  troisième  doigt  ni  celle  du  quatrième.  11 


Désinserlion  avec  arrachement  osseux.’ 

Lu  |ihnlangetlc  est  maintenue  relevée  par  le  doigt 
du  rndiographe. 

vient  à  la  consultation  de  Necker,  présentant  sur  ses 
deux  doigts  les  lésions  typiques  de  lu  désinserlion  pha- 
langeltienne  du  tendon  extenseur.  Un  point  est  particu¬ 
lièrement  noté  dans  l’observation  ;  c’est  l’existence  d’une 

niveau  de  l’interligne  articulaire  sur  la  face  dorsale  de 
chaque  doigt.  La  radiographie  reproduite  ci -contre 
(fig.  1)  révèle  l’arrachement  par  le  tendon  extenseur 
d’un  petit  copeau  osseux  aux  dépens  du  rebord  dorso- 
postéricur  de  la  phalangette.  Immobilisation  pendant 
3  semaines  dans  l'extension  par  un  appareil  plâtré.  Gué¬ 
rison  parfaite.  J’ai  chefehé  tout  récemment  à  revoir  ce 
malade  pour  savoir  si  le  résultat  s’était  maintenu.  Il  est  • 
parti  en  province  sans  laisser  d’adresse. 

Voici  donc  2  cas  différents  à  plus  d’un  point 
de  vue.  Existe-t-il  d’autres  types  ? 

Delbet  dans  ses  nombreuses  expériences  sur 
le  cadavre  a  rencontré  souvent  une  autre  variété 
de  fracture  dont  le  schéma  est  reproduit  figure  2. 
Le  trait  de  fracture  coupe  la  phalangette  perpen¬ 
diculairement  à  son  axe  et  détache  du  corps  de 


Fracture  de  lu  phalangette. 


l’os  une  lame  osseuse  qui  représente  le  plateau 
articulaire.  Dans  les  quelques  pièces  que  j’ai 
exécutées  je  suis  également  arrivé  parfois  à  pro¬ 
duire  celte  lésion,  mais  pour  l’obtenir  j’avais  dû 
saisir  la  phalangette  avec  un  davier  et  la  fléchir 
sur  la  phalangine  avec  une  telle  brutalité  que 
j’étais  bien  certain  de  casser  quelque  chose.  Il  ne 
me  paraît  du  reste  pas  que  le  tendon  extenseur 
soit  ici  particulièrement  en  cause  et  qu’il  soit 
seul  responsable  du  maintien  en  place  de  la  face 
articulaire  de  la  phalangette,  d’où  fracture  de  l’os 
au  devant  de  cette  face  articulaire.  11  n’est  pas 
plus  en  cause  que  le  ligament  dorsal  avec  lequel 
ilse  confond,  pas  plus  que  les  ligaments  latéraux. 
A  mon  sens  cette  lésion  est  tout  simplement  une 
fracture  par  flexion  et  son  histoire  n’a  rien  à 
voir  avec  la  désinsertion  du  tendon  extenseur. 

En  fin  de  compte  il  nous  reste  deux  types  bien 
tranchés:  la  désinserlion  avec  arrachement  os¬ 
seux  et  la  désinserlion  sans  arrachement  osseux, 
s’observant  aussi  bien  expérimentalement  que 
cliniquement. 
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Voici  en  quoi  consistent  les  lésions  : 

La  désinsertion  avec  arrachement  se  présente 
comme  une  fracture  dont  le  trait  oblique  en  bas 
et  en  arrière  va  de  la  face  dorsale  de  la  phalan¬ 
gette  à  sa  face  articulaire  en  pénétrant  dans  l’arti¬ 
culation.  Ainsi  est  détachée  une  partie  du  rebord 
supéro-postérieur  de  l’os  et  le  fragment  détaché 
tiré  en  arrière  par  le  tendon  remonte  sur  le  dos 
de  la  phalangine  tandis  que  du  sang  et  de  la 
synovie  s’intercalent  entre  les  2  fragments  et 
font  même  irruption  dans  le  tissus  cellulaire  de 
la  face  dorsale  du  doigt. 

Quant  à  la  désinsertion  sans  arrachement,  elle 
porte  sur  les  fibres  tendineuses  de  l’extenseur  en 
un  point  assez  rapproché  de  l’os,  de  1  à  3  milli¬ 
mètres  environ.  A  ce  niveau  le  tendon  est  étalé 
et  confondu  en  partie  avec  le  ligament  dorsal  de 
l’articulation.  Fibres  tendineuses  et  fibres  liga¬ 
menteuses  se  rompent  en  même  temps  et  l’arti¬ 
culation  est  ici  encore  ouverte.  Gomme  le  tissu 
osseux  n’est  pas  en  cause,  l’hémorragie  n’existe 
pour  ainsi  dire  pas. 

En  clinique,  avant  les  rayons  X,  l’ecchymose 
transversale  au  niveau  de  la  face  dorsale  de  l’in¬ 
terligne  articulaire  était  le  seul  signe  permettant 
de  faire  penser  à  la  variété  avec  arrachement 


A,  phuluntjeUi-  flocliie,  avant  tout  traitami'iit ;  lî,  plia- 
langette  nu  liyperoxlcnsion  ;  la  siirfaca  frncturi'c  l'ontn' 

la  surface  fracturée  reste  distante  du  frng-ment;  D,  plia- 
langcttc  en  extension  et  translation  dorsale  ;  la  surface 

osseux.  Mais  actuellement,  avec  une  radiographie 
de  profil  (la  radiographie  de  face  ne  donne  rien), 
le  diagnostic  s’impose. 

Le  traitement  a  pour  but  de  rapprocher  les 
surfaces  qui  viennent  d’être  séparées  l’une  de 
l’autre  par  le  traumatisme. 

On  le  réalise  communément  par  un  appareil 
qui  se  propose  de  relever  en  extension  la  phalan¬ 
gette  et  d’appuyer  à  son  contact  le  tendon  exten¬ 
seur.  La  figure  3  donne  quelques  petits  détails  de 
technique.  Elle  montre  que  la  translation  en 
masse  de  la  phalangette  vers  la  face  dorsale  du 
doigt  et  son  maintien  dans  l’extension  pure  est 
préférable  à  l’hyperextension  qui  tend  plutôt  à 
faire  rentrer  dans  l’interligne  articulaire  la  fa¬ 
cette  avivée  de  la  phalangette. 

Les  appareils  décrits  dans  certaines  observa¬ 
tions  se  composaient  d’attelles  en  bois,  dés  à 
coudre,  tendeurs  en  caoutchouc,  etc.  Rien  ne 
vaut  l’appareil  plâtré.  On  a  Immobilisé  à  la  fois 
dans  le  plâtre  le  doigt,  la  main  et  le  poignet  !  Gela 


est  certainement  exagéré  et  mon  cordonnier  a 
parfaitement  guéri  avec  la  seule  immobilisation 
des  deux  doigts  lésés,  les  articulations  métacarpo- 
phalangiennes  étant  laissées  libres.  Dans  le  type 
avec  arrachement  osseux,  la  radiographie  permet 
de  contrôler  la  situation  du  copeau  osseux  par 
rapport  à  la  phalangette,  et  l’appareil  est  refait 
jusqu’à  ce  qu’on  soit  sûr  du  contact  (fig.  4  et  5). 


Trois  semaines  d’immobilisation  sont  suffisantes. 

A'^oici  les  résultats  obtenus  :  Guérison  dans  la 
variété  avec  arrachement  osseux  parce  quel’acco- 
lement  os  contre  os  se  fait  bien,  même  la  fracture 
étant  articulaire;  persistance  de  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  dans  la  variété  sans  arrachement  os¬ 
seux,  parce  que  l’accolement,  tissu  tendineux 
contre  tissu  tendineux,  se  fait  mal. 

Dans  ce  dernier  cas,  après  échec  de  l’immobi¬ 
lisation  dans  l’appareil,  la  suture  permet  d’ob¬ 
tenir  la  guérison.  Elle  serait  même  indiquée 
d’emblée  dans  le  type  sans  arrachement  s’il  y 
avait  un  nombre  d’observations  suffisant  pour 
affirmer  que  jamais  en  pareil  cas  il  n’y  a  guérison 
parla  seuleimmobilisation.  Gette  suture,  Schwartz 
l’a  exécutée  avec  un  plein  succès,  vérifié  6  mois 
après  l’opération,  et  je  l’ai  répétée  moi-même  sur 
le  cadavre  avec  de  bons  résultats. 

SchAvartz  dit  que,  dans  son  opération,  il  lui  fut 
assez  facile  d’unir  le  tendon  avec  un  petit  mor¬ 
ceau  de  tendon  d’environ  2  millimètres  de  lon¬ 
gueur,  qui  restait  encore  attenant  à  l’os. 

J’affirme  que  même  si  la  rupture  tendineuse  se 
faisait  au  ras  de  l’os,  l’aiguille  pourrait  encore 
ramasser  sur  le  dos  de  la  phalangette,  en  arrière 
de  la  matrice  de  l’ongle,  une  quantité  de  tissu 
fibreux  suffisante  pour  l’accrochement  des  fils. 

-A 

En  résumé,  ces  deux  observations  et  les 
quelques  recherches  cadavériques  qui  ont  suivi  : 

1”  Gonfirment  l’existence  des  deux  types  de 
désinsertion,  avec  ou  sans  arrachement  osseux; 

2“  Montrent  l’importance  de  la  radiographie 


Figure  5.  —  Bonne  réduction. 

pour  le  diagnostic  de  la  lésion  et  la  bonne  appli¬ 
cation  de  l’appareil  plâtré; 

3“  Posent  l’indication  delà  suture,  dans  le  type 
sans  arrachement  osseux,  après  (peut-être  même 
avant)  l’échec  du  traitement  non  sanglant. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAI. 


La  chirurgie  des  ganglions  mésentériques 
caséifiés.  —  M.  Thiemann,  assistant  du  profes¬ 
seur  Riedel  (d’Iéna),  vient  de  réunir,  dans  un  tra¬ 
vail  d’ensemble’,  26  observations  relatives  à  des 
interventions  chirurgicales  pour  adénopathies 
tuberculeuses  de  l’intestin.  De  ces  26  cas,  15  lui 
sont  personnels.  Disons  tout  de  suite  que  ces 
observations  ne  sont  pas  destinées  à  ériger  en 
système  le  traitement  chirurgical  de  la  tubercu¬ 
lose  des  ganglions  mésentériques.  De  leur  étude, 
M.  Thiemann  essaie  seulement  de  dégager  la 
physionomie  clinique  d’une  forme  particulière 
de  la  tuberculose  mésentérique,  la  forme  chirur¬ 
gicale,  celle-ci  passible  d’une  intervention  san¬ 
glante. 

L’éventualité  même  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale  indique  déjà  que  dans  cette  forme  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  abdominale,  formée  de  paquets 
ganglionnaires  caséifiés ,  constitue  le  principal 
symptôme.  De  fait,  chez  la  plupart  des  malades, 
qui  presque  tous  avaient  été  opérés  sans  diagnos¬ 
tic  précis,  on  a  noté  avant  l’opération  soit  une 
tuméfaction  de  l’abdomen,  soit  une  tumeur  appré¬ 
ciable  à  la  palpation.  De  consistance  variable, 
tantôt  molle  et  fluctuante,  tantôt  dure  et  réni- 
tente,  elle  paraissait  parfois  constituée  par  un 
certain  nombre  de  tumeurs  isolées,  plus  petites. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  cas,  la  tu¬ 
meur  se  trouvait  à  droite  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  M.  Thiemann  explique  cette  localisation 
par  la  topographie  des  ganglions  mésentériques 
envahis  par  les  bacilles  tuberculeux.  Qu’il 
s’agisse  d’ulcérations  tuberculeuses  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale  ou  de  passage  de  bacilles 
tuberculeux  à  travers  la  muqueuse  intacte,  ceux- 
ci,  comme  on  sait,  suivent  les  lymphatiques  du 
cæcum  et  de  la  partie  inférieure  de  l’iléon.  Or, 
ces  lymphatiques  se  dirigent  de  bas  en  haut  et 
de  droite  à  gauche.  Les  ganglions  dont  la  caséifi¬ 
cation  aboutit  à  la  formation  de  tumeurs  se 
trouvent  donc  dans  une  aire  ayant  la  forme 
d’un  triangle  dont  la  base  est  formée  par  le 
cæcum  et  la  partie  inférieure  de  l’iléon,  et  dont 
le  sommet  se  trouve  à  la  hauteur  de  la  2'“  vertèbre 
lombaire.  Gette  topographie  et  la  réaction  des  tis¬ 
sus  voisins  de  la  tumeur  expliquent  la  mobilité 
très  variable  de  celle-ci,  ainsi  que  sa  situation 
superficielle  dans  certains  cas,  profonde  dans 
d’autres. 

Ges  tumeurs,  comme  toutes  les  tumeurs  intra- 
abdominales,  peuvent  oflrir  une  symptomatologie 
fruste  et  évoluer  d’une  façon  absolument  silen¬ 
cieuse  tant  qu’elles  ne  provoquent  pas  de  réac¬ 
tion  du  côté  du  péritoine  ou  de  l’intestin.  Et, 
même  en  pareil  cas,  quand  il  y  a  formation 
d’adhérences,  les  symptômes  par  lesquels  se  si¬ 
gnalent  ces  tumeurs  ganglionnaires  n’ont  rien  de 
caractéristique  et  se  réduisent  à  des  phénomènes 
de  compression,  d’ileus  ou  d’étranglement  intesti¬ 
nal.  Dans  certains  cas,  les  malades  accusent  depuis 
des  années  des  douleurs  dans  la  moitié  droite 
de  l’abdomen,  des  douleurs  surtout  péri-ombili- 
cales  avec  irradiation  dans  le  dos  ;  d’autres  ont 
de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée,  de  l’amai¬ 
grissement,  de  la  faiblesse  générale,  de  l’anémie, 
des  poussées  de  fièvre.  Dans  tous  ces  cas,  seule 
l’exploration  attentive  de  l’abdomen  permet  de 
rattacher  cette  symptomatologie  banale  à  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur,  constatée  par  la  palpation. 
Quelquefois  enfin  -r-  et  seule  cette  forme  semble 
avoir  quelque  chose  de  caractéristique  —  le  ma¬ 
lade  est  pris  subitement  de  coliques  violentes 
avec  vomissements,  faciès  péritonéal,  si  bien  que 
le  diagnostic  de  perforation  intestinale  semble 
s’imposer.  Gependant,  à  l’examen  on  constate 


1.  H.  Thiemann.  —  Arch.  f.  hUn.  Chir.  1909.  t.  XLl, 
fasc.  2,  p.  246. 
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que  l’abdomen  n’est  pas  ballonné  ni  sensible  à  la 
pression ,  qu’il  n’y  a  pas  d’arrêt  des  matières 
fécales  ni  des  gaz  de  l’intestin,  et  si  l’on  opère, 
on  est  tout  étonné  de  trouver  une  tumeur  consti¬ 
tuée  par  la  masse  des  ganglions  mésentériques 
caséifiés. 

Gomme  on  le  voit,  la  symptomatologie  de  ces 
tumeurs  formées  par  les  ganglions  mésentériques 
caséifiés  et  parfois  suppurées  est  des  plus  impré¬ 
cises.  Ce  qui  augmente  encore  les  difficultés  dia¬ 
gnostiques,  c’est  que  la  plupart  des  symptômes 
qui  pourraient  être  utilisés  pour  ce  diagnostic 
ont  un  caractère  purement  négatif.  C’est  ainsi 
que  dans  les  26  observations  du  travail  de 
M.  Thiemann  on  compte  autant  et  même  un  peu 
plus  d’adultes  que  d’enfants.  Les  antécédents 
héréditaires  ou  personnels  en  ce  qui  concerne 
la  tuberculose  manquent  dans  la  presque  totalité 
des  cas.  C’est  même  par  l’état  général,  ordinai¬ 
rement  satisfaisant,  de  ces  malades  que  M.  Thie¬ 
mann  explique  leur  résistance  envers  le  bacille 
de  Koch,  la  facilité  avec  laquelle  ils  sont  arrivés 
à  localiser  leurs  lésions  tuberculeuses.  La  ra¬ 
diographie,  faite  dans  quelques  cas,  a  été  d’un 
secours  médiocre  et  étant  donnée  la  fréquence 
des  foyers  tuberculeux  latents  chez  des  indi¬ 
vidus  en  apparence  bien  portants,  on  ne  peut 
guère  compter,  pour  éclairer  le  diagnostic, 
sur  la  cuti-réaction  ni  sur  les  injections  diagnos¬ 
tiques  de  tuberculine.  Aussi  bien,  dans  les 
quelques  cas  où  le  diagnostic  de  tuberculose 
mésentérique  avait  été  fait  avant  l’operation,  il  n’a 
été  établi  que  par  exclusion,  après  élimination  de 
toutes  les  autres  tumeurs  possibles,  sarcome, 
lipome,  kyste  du  mésentère,  tumeur  du  rein  ou 
du  pancréas,  appendicite,  kyste  hydatique,  tu¬ 
meur  de  l’épiploon,  salpingite,  etc.,  etc. 

Sur  les  26  malades  qui  ont  été  opérés,  4  ont 
succombé  :  deux  enfants  à  la  péritonite,  un  troi¬ 
sième  à  la  septicémie,  un  adulte  à  la  faiblesse  du 
cœur.  Les  résultats  opératoires  et  thérapeutiques 
ont  été  particulièrement  satisfaisants,  surtout 
dans  les  cas  où  l’opération  avait  été  faite  relative¬ 
ment  de  bonne  heure,  à  une  époque  où  il  n’exis¬ 
tait  pas  encore  de  lésions  étendues  du  côté  du 
péritoine  et  de  l’intestin.  M.  Thiemann  espère 
même  que  ces  cas  constitueront  bientôt  la  majo¬ 
rité,  une  fois  que  l’attention  se  trouvant  attirée 
sur  ces  tumeurs,  on  en  connaîtra  mieux  les  symp¬ 
tômes,  ce  qui  permettra  de  les  diagnostiquer  de 
meilleure  heure. 

IL  Rommk. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AMÉRIQUE 

Académie  de  médecine  de  New-York. 

5  et  11  Novembre  1909. 

Transfusion  de  sang  pour  hémorragie  incoer¬ 
cible  chez  un  enfant  hémophllique.  — M.  Goodman 
relate  l'observation  d’un  euiaut  de  2  ans  qui  lu 
'  admis  à  l’hôpilal,  24  heures  après  avoir  lait  une  chute 
de  la  hauteur  d’un  étage.  On  releva  sur  la  joue 
droite  une  plaie  irrégulière  entourée  d’une  zone 
ecchymotique  occupant  la  presque  totalité  de  la 
moitié  droite  de  la  face.  La  muqueuse  buccale  était 
lacérée  en  plusieurs  points  et  la  lèvre  supérieure 
présentait  une  coupure  intéressant  son  épaisseur 
totale  ;  cette  plaie  avait  d'ailleurs  été  suturée  avant 
l’admission  du  petit  malade  à  l’hôpital.  Toutes  les 
plaies  laissaient  suinter  du  sang.  La  surface  du 
corps  présentait  un  très  grand  nombre  de  points 
ecchymotiques.  L'enfant  était  d’une  pâleur  frappante. 
Pendant  les  deux  premiers  jours,  ou  essaya  d'arrêter 
le  sang  par  des  applications  d'adrénaline,  de  nitrate 
d’argent,  de  glace,  par  la  compression  exercée  au 
moyen  de  carrés  de  gaze.  On  donna,  en  outre,  par  la 
bouche,  des  sels  de  calcium;  enfin,  on  administra  des 
lavements  salés  et  deux  injections  de  sérum  anti¬ 
diphtérique.  L’eniant  se  mit  à  vomir  du  sang;  on 
trouva  également  du  sang  dans  les  selles.  On  résolut 
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de  pratiquer  une  transfusion  de  sang;  la  mère,  qui 
s’offrait,  fut  écartée  comme  étant  dans  le  8“  mois  de 
sa  grossesse.  On  retira  du  sang  à  un  jeune  homme 
de  19  ans.  Au  moment  de  la  transfusion,  l’examen  du 
saug  du  petit  malade  donna  1  million  d  hématies  par 
centimètre  cube,  le  taux  de  l’hémoglobine  étant  de 
12  pour  100.  Après  10  minutes  de  transfusion,  le 
pouls  redevint  perceptible  et  la  couleur  recommença 
à  apparaître  au  niveau  des  lèvres  et  des  oreilles. 
A  la  tiu  de  l’opération.Jqui  dura  28  minutes,  le  pouls 
battait  à  140,  il  était  plein  et  régulier;  le  visage 
présentait  une  coloration  rosée.  Le  taux  de  l’hémo¬ 
globine  était  remonté  à  70  pour  100.  L’enfant  était 
agité  et  réclamait  de  la  nourriture.  Une  heure  et 
demie  après  la  transfusion,  la  température  atteignit 
41»5.  Le  pouls  battait  à  190  par  minute.  En  12  heures, 
ces  phénomènes  disparurent  entièrement  sans  aucun 
traitement.  La  guérison  se  fit  sans  incident.  Il  y  a 
lieu  de  remarquer  que  le  suintement  sanguin  fut 
complètement  et  définitivemant  arrêté  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  transfusion.  Les  taches  ecchymotiques 
ne  tardèrent  pas  à  disparaître.  La  numération  des 
hématies,  pratiquée  18  jours  après  l’entrée  de  l’en¬ 
fant  à  l’hôpital,  donna  3.400  000  hématies;  hémoglo¬ 
bine,  50  pour  100.  Trois  semaines  après,  les  chiffres 
étaient  respectivement  de  5  millions  et  de  80  pour  100. 
Actuellement  l’enfant  est  en  parfaite  santé. 

Invagination  primitive  de  l'appendice  ayant  pro¬ 
duit  une  invagination  du  cæcum  dans  le  côlon.  — 
M.  Fischer  présente  une  femme  de  37  ans  qui,  deux 
semaines  environ  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  com¬ 
mença  à  éprouver  des  douleurs  épigastriques.  Ces 
douleurs  allèrent  en  augmentant  d’intsité,  revenant 
sous  forme  de  crampes  et  s’accompagnant  pariois  de 
vomissements  alimentaires  et  bilieux.  La  douleur  ne 
s’irradiait  pas  vers  l’épaule,  la  cuisse  ou  l’hypo- 
gastre;  la  pression  la  calmait  parfois.  A  l’examen,  on 
trouva  au  niveau  de  l’ombilic,  une  masse  allongée 
transversalement  et  faisant  penser  à  un  côlon  bourré 
de  matières.  Malgré  une  purgation  énergique  et  des 
lavements,  la  masse  persista.  On  fit  le  diagnostic 
d’invagination  intestinale  ou  de  cancer.  La  cou'orma- 
tion  de  la  tumeur  faisait  pencher  vers  la  première 
hypothèse,  mais  il  n’y  avait  dans  les  selles  ni  san  g  n 
mucus.  Fischer  fit  une  laparotomie  et  trouva  une 
invagination  du  côlon  atteignant  presque  1  angle 
colique  gauche.  L’appendice,  très  distendu  et  fluc¬ 
tuant,  était  partiellement  invaginé  dans  le  cæcum  et 
maintenu  dans  cette  situation  par  de  solides  adhé¬ 
rences.  Le  segment  colique  invaginé  fut  réséqué  et 
une  anastomose  pratiquée  entre  l’iléon  et  le  côlon. 
L’espace  rétro-colique  fut  drainé  et  la  guérison  se  fit 
sans  incidents.  L’examen  des  pièces  montra  que  1  ap¬ 
pendice  invaginé  était  très  distendu  par  un  mucus 
épais  et  glaireux.  Il  s’agissait  donc,  dans  ce  cas,  d’un 
accident  extrêmement  rare  :  un  mucocèle  de  l’appen- 
pice  ayant  déterminé  une  invagination  cæco-colique. 

Extirpation  d'un  diverticule  par  pulsion  de  l’œso- 
phagie.  —  M.  Stetten  relate  1  histoire  d’un  homme 
de  68  ans,  malade  depuis  2  ans,  époque  à  laquelle 
il  commença  à  éprouver  de  la  gêne  de  la  déglutition, 
sans  douleur,  mais  avec  accès  de  toux  et  de  suffoca¬ 
tion.  La  sonde  était  arrêtée  à  une  distance  de  16  à 
19  centimètres  des  arcades  dentaires;  avec  beaucoup 
de  peine  une  bougie  n“  32  arrivait  enfin  à  franchir 
l’obstacle.  On  fît  le  diagnostic  de  cancer  de  1  oeso¬ 
phage  et  Stetten  pratique  une  gastrotomie  parle  pro¬ 
cédé  de  Wiizel.  Les  16  mois  qui  suivirent,  l’état 
général  du  malade  s’améliora  d’une  f«çou  surpre¬ 
nante,  la  déglutition  des  solides  devint  un  peu  plus 
facile,  mais  elle  donnait  lieu  à  des  quintes  de  toux 
très  pénibles.  La  palpation  du  cou  ue  faisait  perce¬ 
voir  aucune  tumeur.  On  pratiqua  alors  l'examen 
radioscopique  du  malade  après  lui  avoir  fait  ingérer 
du  bismuth.  Sur  une  première  épreuve,  on  vit  très 
nettement  deux  choses  :  un  rétrécissement  de  l’œso¬ 
phage  situé  au  niveau  de  la  7“  cervicale  ;  au-dessus 
une  dilatation  dans  laquelle  s’était  accumulé  du  bis¬ 
muth.  Une  deuxième  épreuve,  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur,  montra  un  anneau  de  bismuth  juste  au- 
dessus  du  sternum.  Il  s'agissait  sans  aucun  doute 
d’un  diverticule  par  pulsion,  lequel,  eu  venant  pres¬ 
ser  sur  l’œsophage,  en  avait  rétréci  la  lumière.  Pen¬ 
dant  5  jours,  le  sujet  fut  soumis  à  une  légère  hygiène 
buccale  et  il  fut  nourri  exclusivement  par  la  bouche 
stomacale.  Le  diverticule  lut  alors  extirpé  en  totalité. 
Les  suites  tnreut  des  plus  simples.  Le  11“  jour,  on 
introduisit  sans  difficulté  une  sonde  n"  36.  Le  tube 
gastrique  fut  enlevé.  La  fistule  stomacale  s  oblitéra 
spontanément. 

Le  diverticule  avait  la  forme  et  le  volume  d’une 
noix  ;  il  était  tapissé  d’une  muqueuse.  Ses  parois  se 


composaient  surtout  d’une  sous-muqueuse  très 
épaissie  et  fibreuse  avec,  par  places,  quelques  fais¬ 
ceaux  musculaires. 

Stetten  pense  que  la  gastrotomie  préliminaire  a 
Seaucoup  réduit  les  risques  de  l’opération  eu  per¬ 
mettant  l’évacuation  complète  et  l’asepsie  aussi  com¬ 
plète  que  possible  du  diverticule  et  des  parties 
adjacentes.  De  la  sorte,  se  trouvait  réduit  le  danger 
d’un  phlegmon  péri-œsophagien  et  d’une  suppuration 
du  médiaslin  postérieur. 

Le  traitement  des  paralysies  spasmodiques  par 
la  résection  des  racines  rachidiennes  postérieures. 

—  M.  Pierre  Clark  montre  deux  cas  de  ce  genre 
opérés  par  Taylor.  Le  premier  sujet  est  un  jeune 
garçon  de  11  ans  qui,  à  l’âge  de  11  mois,  eut  une 
scarlatine  maligne  compliquée  de  méningo-encépha- 
lite,  d’où  une  diplégie  cérébrale.  11  présentait  une 
paraplégie  spasmodique  typique  et  ne  pouvait  faire 
que  de  très  petits  pas  les  bras  étendus.  Le  traite¬ 
ment  orthopédique  n’avait  donné  aucun  résultat.  Tay¬ 
lor  réséqua,  il  y  a  3  mois,  la  racine  postérieure 
gauche  de  la  12“  paire  dorsale  et  des  5  paires  lom¬ 
baires.  Une  semaine  après,  la  spasmodicité  était  très 
atténuée  dans  le  membre  inférieur  gauche;  le  clonus 
du  pied  avait  disparu  et  le  signe  de  Bahinski  n’clail 
plus  net.  Le  malade  pouvait  maintenant  se  tenir 
debout  et  marcher  sans  aide. 

Le  second  opéré  est  un  jeune  homme  de  18  ans, 
hémiplégique  de  naissance;  le  bras  gauche  était 
replié  --n  état  de  contracture  intense.  Taylor  réséqua 
les  racines  postérieures  de  la  4“  cervicale  à  la  2  '  dor¬ 
sale  inclusivement.  La  contracture  la  maintenant 
entièrement  disparu. 

—  M.  Taylor  donne  quelques  détails  sur  sa  tech¬ 
nique.  La  résection  d  une  racine  postérieure  diflère 
quelque  peu  d’une  laminectomie  ordinaire.  Dans 
cette  dernière  ou  enlève  les  apophyses  épineuses  et- 
une  portion  des  lames  vertébrales  de  chaque  côté. 
Taylor  a  pensé  que  s’il  pouvait  se  donner  assez 
de  jour  par  une  ouverture  unilatérale,  il  pourrait 
découvrir  directement  les  racines  sans  toucher  aux 
apophyses  épineuses.  Taylor  fait  une  incision  longi¬ 
tudinale  passant  près  de  la  ligne  des  apophyses  épi¬ 
neuses.  Il  désinsére  les  masses  niusculaires  et  les 
récline  en  dehors  jusqu’aux  apophyses  articulaires. 
S’armant  alors  d  une  scie  de  Doyen  il  sectionne  les 
lames  à  la  base  des  apophyses  épineuses  et  près  des 
apophyses  articulaires.  Les  segments  osseux  ainsi 
découpés  sont  enlevés  et  le  jour  obtenu  mesure 
jusqu’il  i  centimètre  de  largeur.  La  dure-mère  est 
alors  incisée  et  la  moelle  est  mise  à  nu.  La  racine 
postérieure  est  sectionnée  entre  la  moelle  et  le  gan¬ 
glion  correspondant;  de  la  sorte  le  nerf  ne  subit  pas 
d'altérations  dystrophiques.  Par  cette  laminectomie 
modifiée,  la  colonne  vertébrale  n’est  point  affaiblie 
et  Taylor  pense  que  cette  technique  est  applicable 
aux  tumeurs  de  la  moelle.  C.  J. 
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Traitement  des  arthropathles.  et,  en  particulier, 
des  arthrites  gonococciques,  par  les  boues  actinifè- 
res  —  MM.  Octave  Claude  et  Teulière  ont  éiudié 
l'action  des  boues  actiuilères,  lormées  de  résidus  de 
minerais  d’urane,  dans  les  arthropal hies.  Le  rhuma¬ 
tisme  blennorragique  est  heureusement  influencé 
par  les  applications  directes  de  ces  boues  qui  agissent 
d’une  façon  complexe.  Les  auteurs  insistent  sur  le 
rôle  de  1  émanation  radio-active  qui  se  dégage  d’une 
façon  constante  en  milieu  humide,  ce  qui  explique 
l’action  de  ces  boues. 

Formule  hématoioglque  d’une  leucémie  traitée 
par  la  radiothérapie.  —  M.  Delberm  présente  l’ob¬ 
servation  d  un  malade  dont  les  globules  rouges,  au 
début  du  traitement,  étaient  au-dessous  de  la  nor¬ 
male.  Sous  l’effet  de  la  radiothérapie,  le  nombre  des 
globules  blancs  diminua,  celui  des  globules  rouges 
augmenta  et  l’état  général,  très  affaibli,  devint  rapide¬ 
ment  excellent.  Mais,  dans  la  suite,  malgré  la  persis¬ 
tance  d’un  très  bon  état  général,  il  y  eut  une  nou¬ 
velle  diminution  des  globules  rouges.  Cette  diminu¬ 
tion  a  continué  de  persister,  malgré  l  exccllence  de 
l’élat  général. 

Analyse  du  rayonnement  obtenu  avec  la  turbine 
à  mercure  à  grand  aébit.  —  M.  Guilleminot  conclut 
que,  pour  les  débits  laibles,  le  spectre  des  différents 
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faisceaux  produits  est  à  peu  près  le  même,  quel  que 
soit  l'interrupteur  de  bobine  employé  ;  pour  des 
grands  débits,  les  faisceaux  produits  ont  un  spectre 
plus  serré,  ce  qui  expliquerait  les  particularités  de 
la  radiographie  rapide  et  serait  un  avantage  pour  le 
traitement  des  tumeurs  profondes. 

Nouveau  filtre  en  fluorure  d’aluminium.  — 
M.  Guîüeminot  présente  un  filtre  en  verre  aux  sili¬ 
cates  de  soude  et  de  chaux  et  au  fluorure  d’alumi¬ 
nium.  Ce  filtre  présente  deux  avantages.  Pour  une 
fraction  égale  de  l'énergie  radiante  employée,  il 
donne  un  rayonnement  émergeant  aussi  épuré  que  les 
filtres  d’aluminium.  De  plus,  il  n’a  pas  les  inconvé¬ 
nients  de  l’aluminium,  n’étant  pas  métallique,  et  per¬ 
met  d’employer  des  tubes  plus  durs  sans  danger 
pour  le  tube  ni  désagrément  pour  le  patient. 

Radiographies  de  psoriasis  arthropathlque.  — 
MM.  Belot  et  Chaperon  montrent  des  déformations 
des  articulations  et  des  lésions  osseuses  correspon¬ 
dant  à  des  troubles  d’ordre  tropho-neurotique.  Ces 
troubles  portent  surtout  sur  les  petites  articulations, 
amenant  une  raréfaction  du  tissu  osseux,  des  érosions 
des  surfaces  articulaires  et  même  dans  certains  cas 
une  disparition  totale  des  articulations  des  phalanges, 
si  bien  que  les  phalanges  extrêmes  paraissent  se  con¬ 
tinuer  comme  s’il  n’y  avait  jamais  eu  d’articulation. 

Tableau  du  Bureau  pour  1910.  —  Président  : 
M.  Béolère.  Vice-président  :  M.  Guüleminot.  Se¬ 
crétaire  général  :  M.Haret.  Trésorier  :  M.  Aubourg. 

Paul  Auhouug. 
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Fracture  instrumentale  du  maxillaire  inférieur 
au  cours  d  une  application  de  forceps.  —  M.  Tis- 
sier  lut  obligé  d  intervenir  pour  procidence  du  cor¬ 
don  chez  une  femme  atteinte  d’un  rétrécissement  du 
bassin  (promonto-pubicu  ;  10,''i). 

Après  dilatation  manuelle,  il  essaya  une  prudente 
application  do  forceps.  Eprouvant  une  résistance,  il 
laissa  le  forceps  et  fil  une  version  qui  fut  facile.  Mais, 
en  faisant  la  manœuvre  de  Mauriceau,  il  constata  la 
présence  d’une  fracture  du  maxillaire  inférieur  qui 
ne  pouvait  être  attribuée  qu’è  l’applicalinn  de  lor- 
ceps.  Les  autres  fractures  ^crAue,  orbite,  rocher 
maxillaire  supérieur)  sont  bien  connues,  mais  il  n’existe 
pas,  à  sa  connaissance,  d’observation  de  fracture  du 
maxillaire  inlérieur.  C  est  en  raison  de  la  rareté  de 
ce  fait  que  l’auteur  rapporte  ce  cas. 

De  quelques  observations  de  cancers  Utérins  et 
vaginaux  traités  par  le  rayonnement  ultra-péné¬ 
trant  du  radium.  —  MM.  H.  Ghéron  et  Rubens- 
Duval,  dans  leur  étude  sur  la  radiumthérapie  des 
cancers  utérins  et  vaginaux,  n'avaient  obtenu  pre¬ 
mièrement  que  des  ell’ets  puremeulpalliatits.  Ensuite, 
grAce  au  perfectionnement  de  leur  technique,  les 
résultats  changèrent,  et  ils  purent  obtenir  la  régres¬ 
sion  complète  des  lésions  néoplasiques,  ainsi  que 
leur  transformation  scléreuse. 

Dans  les  cinq  observations  rapportées,  il  s’agit  de 
malades  présentant  des  lésions  incurables;  elles 
furent  envoyées  par  des  chirurgiens  des  liôpitaux 
parce  qu’elles  étaient  inopérables. 

Après  le  traitement  radiumlhérapique  par  le 
rayonnement  ultra-pénétrant  de  Dominici,  les  ma¬ 
lades  ont  repris  leur  poids  normal  et  leurs  occupa¬ 
tions  journalières.  On  peut  constater,  par  le  loucher, 
qu'à  la  place  des  lésions  utéro-vaginalos,  U  n’existe 
plus  que  des  cicatrices  souples  et  peu  épaisses,  der¬ 
rière  lesquelles  les  tissus  sont  normaux.  Ces  cancers 
appartenaient  tous  h  la  même  variété  histologique  ; 
le  cancer  métaiypique  de  l’utérus. 

■ —  M.  Piebovin  a  déjA  eu  l’occasion  d’observer 
les  bous  elfelB  du  radium  en  matière  de  cancer.  II  ne 
croit  pas  cependant  que,  dans  un  cas  de  cancer  au 
début,  on  doive  retarder  l’Intervention  et  essayer 
auparavant  le  traitement  par  le  radium;  celui-ci  ne 
sera  appliqué  qu’après  exérèse  chirurgicale. 

Relations  de  la  pituitaire  et  de  l'appareil  génital. 
—  M.  Mahli.  Nombre  de  travaux  ont  été  puoliès  A 
l’étranger  sur  les  rapports  de  la  muqueuse  nasale  et 
de  l'appareil  génital.  On  a  voulu  déduire  de  Ces 
notions  divers  traitements  :  des  douleurs  de  la  dys¬ 
ménorrhée  disparaitraiéut  par  des  applications  de  cO- 
ca’iue  dans  le  nez  ;  de  légères  inhalations  de  chloroforme 
agiraient  aussi  par  action  sur  la  muqueuse  nasale  pour 
calmer  les  douleurs  dé  l’accouchemeut,  M.  Mahu  a  con¬ 
trôlé  Sur  un  très  grand  nombre  de  malades  l’exactitude 
de  cëS  données.  Lesrésultalsqu’ilaobtenus  sontextré- 


mement  vagues  et  ne  permettent  de  conclure  en 
faveur  de  la  rbinothérapie  qui  ne  devra  être  appli¬ 
quée  que  dans  des  cas  sélectionnés  (en  cas  de  sinusite 
par  exemple). 

Kyste  hydatique  au  cours  de  la  puerpéralité.  — 
MM.  Bonneau  et  Metzger.  Il  s’agit  d’une  femme 
chez  laquelle  on  trouva  h  l’examen  une  tumeur  molle 
de  l’excavation.  Après  césarienne,  la  tumeur  lut  décor¬ 
tiquée,  elle  apparut  transparente  et  tout  de  suite  on 
pensa  à  un  kyste  hydatique.  Au  cours  de  la  ponction 
le  kyste  éclata  et  le  liquide  se  répandit  sur  ie  champ 
opératoire;  celui-ci  fut  aussitôt  lavé  au  sublimé  au 
1/1000,  puis,  après  ligature  du  kyste  à  la  base  et 
surjet  péritonéal,  la  paroi  fut  refermée  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  ont  été  compliquées  par  une 
hyperthermie  dont  il  fut  dilficile  de  préciser  la  cause, 
des  phénomènes  pulmonaires  extrêmement  intenses 
et  instables,  enfin  par  une  désunion  de  la  plaie  abdo¬ 
minale. 

M.  Bonnaire  insiste  sur  cette  observation  intéres¬ 
sante  à  plusieurs  points  de  vue  ;  1)  au  point  de  vue 
obstétrical,  en  raison  de  ce  cas  rare  de  dystocie  ;  2)  au 
point  de  vue  médical,  en  raison  des  phénomènes  ther¬ 
miques  (38-39  pendant  plusieurs  jours)  observés  et 
des  accidents  pulmoniiircs  (toux,  signes  fugaces, 
instables),  ensemble  d  accidents  que  l’on  peut  attri¬ 
buer  à  l’intoxication  hydatique;  3)  au  point  de  vue 
biologique,  en  raison  de  la  recherche  des  anticorps 
qui  fut  faite  par  MM.  Laubry  et  Parvu  ;  les  résultats 
obtenus  furent  positif  pour  la  mère,  négatif  pour  le 
fœtus',  è)  au  point  de  vue  chirurgical,  en  raison  de  la 
désunion  de  la  plaie  opératoire  due  vraisemblable¬ 
ment  aux  quintes  de  toux  que  présentait  la  malade. 
La  guérison  se  fit  spontanément. 

M.  Bar  rappelle  le  cas  qu’il  a  observé  à  Saint- 
Antoine  et  insiste  sur  le»  accidents  pulmonaires  dans 
l’intoxication  hydatique  qui  peuvent  être  assez  in¬ 
tenses  pour  en  imposer  pour  des  crises  d’asthme.  Il 
rapporte  ensuite  un  cas  de  désunion  de  plaie  abdominale 
qui  guérit  facilement  après  réfection  des  sutures. 

Divers  auteurs  rapportent  des  cas  analogues  guéris 
après  nouvelles  sutures. 

Asystolie  au  cours  de  la  grossesse  ;  césarienne 
vaginale  de  Duhrssen.  —  M.  Jeannin  eut  recours  ft 
cette  méthode  chez  une  lemnie  asystolique  (asys¬ 
tolie  aiguë)  chez  laquelle  toutes  les  médications 
avaient  échoué  ;  la  femme,  primipare  de  82  ans, 
avait  un  col  long,  dur  et  lermé.  Pour  évacuer  rapide¬ 
ment  l’utérus,  il  fit  sous  chloroforme  la  section  de  la 
seule  paroi  antérieure  du  col  et  de  la  zone  utérine  è 
péritoine  décollable,  et  il  put  ainsi  évacuer  l’œuf.  La 
femme  mourut  A  la  fin  de  l’intervention.  L’autopsie 
lui  montra  que  le  péritoine  était  intact,  qu’au  cours 
de  i’exiraction  l’incision  ne  s’était  pus  agrandie  et 
qu'elle  avait  conservé  les  limites  précises  qu’ii  lui 
avait  données. 

L  auteur  termine  eu  montrant  les  avantages  de  la 
césarienne  vaginale  en  pareil  cas. 

Opération  césarienne  chez  une  femme  ayant  subi 
une  plastique  Vulvo-périnéale.  —  M.Bar.  Il  s’agit 
d  une  lemme  ayant  eu  un  cloaque  laborieusement 
réparé  par  M.  Berger,  qui,  au  cours  d’opérations 
successives,  put  reiaire  un  urètre,  un  Vagin,  un  anus 
complètement  séparés  les  uns  des  autres,  chacun 
par  une  cloison  souple.  Celte  femme  se  présenta  A 
terme  en  travail  A  la  clinique  Tarnier.  Dans  le  but  de 
respecter  les  bénéfices  des  opérations  antérieures. 
M.  Bar  pratiqua  avec  succès  l’opération  césarienne. 

—  M.  Boissard  rapporte  une  observation  sem¬ 
blable  :  il  fil  la  césarienne  pour  respecter  Une  fis¬ 
tule  vésico- vaginale  laborieusement  réparée  par 
M.  Lejars. 

Infection  puerpérale;  présence  du  streptocoque 
dans  le  sang  ;  endocardite;  guérison.  —  MM.  Bois¬ 
sard  et  Vvrdoux.  Cette  observation  est  intéressante 
eu  raison  de  la  présence  du  streptocoque  dans  le  sang 
et  de  la  localisation  cardiaque  qui  a  accompagné  la 
septicémie.  La  formule  sanguine  montra  toujours  une 
forte  proportion  d’eosiuophiles  et  laissa  espérer  un 
pronostic  lavorable.  Le  traitement  consista  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’éleclrargol. 

Guéniot  faitremarquerqu’ilest  impossible  de 
tirer  aucune  indication  pronostique  des  résultats  de 
1  examen  du  sang  dans  1  lufeoiiou  puerpérale.  11  pos¬ 
sède  à  1  heure  actuelle  18  cas  dans  lesquels  1  ense- 
meucemenl  pendant  la  vie  montra  la  présence  de 
microbes  divers  et  dans  lesquels  la  guérison  survint 
avec  localisation  ou  sans  localisation,  D’auireS  cas, 
BU  contraire,  où  l'ensemencement  lut  négatif,  se  ter¬ 
minèrent  par  la  mort. 


Nouveau  cas  d’ostéomyélite  chez  le  nourrisson. 
—  MM.  Maygrier  et  Haller  rapportent  un  nouveau 
cas  d’ostéomyélite  observé  au  pavillon  des  Débiles 
de  la  Maternité,  analogue  presque  A  celui  rapporté  au 
mois  de  Juillet.  L’examen  du  pus  a  montré  des  strep¬ 
tocoques.  Les  auteurs  insistent  sur  l’allure  torpide  de 
l’affection  chez  le  nourrisson,  sur  1  absence  des  phé¬ 
nomènes  généraux  et  sur  la  dilficullé  du  diagnostic 
d’avec  la  maladie  de  Parrot  avec  laquelle  on  la  con¬ 
fond  le  plus  souvent. 
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Atrophie  musculaire  névritique  du  type  Charcot- 
Marie.  —  MM.  A.  Demie  et  Debré.  Ce  cas  est  in¬ 
téressant  par  son  début  A  l’âge  de  4  ans.  C’est  un 
type  très  net  à  troubles  purement  moteurs,  main  en 
griffe,  etc. 

Difficultés  de  diagnostic  dans  un  cas  de  tubercu¬ 
lose  du  péritoine  chez  un  jeune  enfant.  —  M.  Ar¬ 
mand  Demie.  On  diagnostique  tout  d’abord  une  co¬ 
lique  néphrétique  pour  une  appendicite. 

Ce  dernier  diagnostic  conduit  A  une  intervention 
qui  montre  l’épiploon  farci  de  granulations  tubercu¬ 
leuses.  L’enfant  guérit  par  un  séjour  prolongé  A 
Berok. 

Relation  d’une  épidémie  de  rougeole  maligne  au 
dépôt  des  Enfants-Assistés  à  Thiais.  —  M.  Variât. 
Les  malades  amenés  anx  Enfants  Assistés  venant  de 
Ihiaisont  donné  10  décès  sur  15  malades.  L’enquête 
menée  par  M.  Variot  lui  a  montré  que  la  cause  de 
cette  mortalité  excessive  résidait  dans  l’encombre¬ 
ment  et  la  malpropreté  des  locaux  A  Thiais. 

Hémorragie  de  1  iliaque  externe  au  contact  d’un 
drain.  Ligature.  Guérison.  —  MM.  Savariaud  et 
Beauvoisin.  Le  malade  lut  opéré  pour  une  appendi¬ 
cite  compliquée  de  péritonite.  On  dut  pratiquer  un 
drainage  par  des  drains  volumineux  et  rigides.  Le 
dix-septième  jour,  survint  Uue  hémorragie  qui  néces¬ 
sita  une  ligature  de  Tarière  iliaque  externe  au-des¬ 
sus  et  au-dessous  de  la  plaie  artérielle.  Le  malade 
guérit.  Celte  observation  démontre  la  nécessité  d’em¬ 
ployer  des  drains  souples  et  d’éviter  leur  contact 
avec  l’artère  iliaque  externe. 

Un  cas  de  trichotillomanie.  —  MM.  Voisin  et 
Clarac  présentent  un  cas  de  cette  affection  chez  une 
idiote  épileptique  de  8  ans  environ.  Depuis  Tâge  de 

2  ans  1/2  cette  enfant,  chaque  fois  qu  elle  est  inoccu¬ 
pée,  s’arrache  les  cheveux  toujours  au  même  endroit. 
Des  cas  semblables  d’auto-épilation  se  voient  assez 
fréquemment  dans  la  paralysie  générale  et  dans  la 
démence,  mais  sont  très  rares  dans  Tidiolie. 

Nævus  verruqueux  en  bandes.  —  MM.  Apert  et 
Pruvost  présentent  deux  cas  de  nævus  verruqueux 
en  bandes,  Tun  portant  des  taches  mongoliques. 
L  un  de  ces  malades  est  curieux  par  la  localisation 
de  son  éruption  verruqueuse  qui  suit  le  trajet  des 
nerfs  cutanés.  Tous  deux  ont  été  traités  avec  un  cer¬ 
tain  succès  par  l’application  journalière  et  abon¬ 
dante  de  glycérine  simple.  Amélioration  notable  au 
bout  de  8  jours. 

Spasme  nutant.  —  M.  Babonneix.  11  s’agit  d’un 
enfant  de  15  mois  qui,  à  Tâge  de  2  mois,  a  présenté 
des  mouvements  transversaux  de  la  tête  et  du  nys- 
tagmus. 

Le  fond  de  l’œil  montre  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 
tumeur  cérébrale.  Peut-être  est-ce  là  une  forme  spé¬ 
ciale  équivalente  à  Tépilepsie.  A  noter  que  cet  en¬ 
fant  était  en  nourrice  chez  une  femme  dont  le  mari 
était  atteint  de  nombreux  tics. 

Contrôle  de  la  traversée  digestive  par  le  carmin. 
—  M.  H.  Triboulet.  Les  chiffres  de  5  heures  et  de 

3  heures  même,  pour  représenter  la  durée  du  transit 
du  carmin,  et  de  9  heures  pour  son  élimination 
totale,  ne  paraissent  pas  répondre  exactement  aux 
laits  de  clinique  courante. 

La  physiologie  indiquant  1  A  3  heures  de  séjour 
stomacal,  6  A  7  heures  de  parcours  dans  1  intestin 
grêle,  et  de  6  A  12  heures  pour  la  stase  ccèco-colo- 
rectalc,  il  y  alleu  de  supposer  qu’un  parcours  de  car¬ 
min  ne  peut  être  de  moine  de  12  A  16  heures  pour  le 
transit  complet. 

De  60  contrôles  repartis  sur  60  sujets,  l’auteur 
conclut  t 

1"  Que  chez  les  sujets  Sains,  le  trajet  digestif  doit 
varier  de  16  à  22  heures,  que  les  trajets  de  moins  de 
14  heures  sont  d’ordre  pathologique; 

2°  Que  plus  le  trajet  est  court,  plus  le  Cas  clinique 
a  chance  d’être  grave  (laits  d’indigestion  à  part). 
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parce  que  l’ordre  physiologique  logique  montre  que, 
moins  de  9  heures  signiQe  lésion  de  l’iléon  ;  moins 
de  7  ou  6  heures,  lésion  de  l’iléon  supérieur  ;  moins 
de  5  heures,  lésion  du  jéjuno-duodénura. 

Comme,  justement,  les  lésions  de  1  intestin  impli¬ 
quent  un  pronostic  d'autant  plus  grave  que  leur 
siège  anatomique  est  plus  élevé,  il  s’ensuit  que 
l’épreuve  du  carmin  est  d’un  excellent  secours  dans 
l’appréciation  approximative  du  siège  des  entérites 
de  l’enfant. 

Larecherchedu  sang  dans  les  selles.  —  M.  H.  Tri- 
boulet.  Supérieur  au  gaïac  et  h  la  benzidine,  parce 
qu’évitant  plus  de  causes  d’erreur,  le  réactif  à  la  phê- 
nolphtaléine  permet  de  déceler  des  traces  de  sang 
d’origine  digestive  dans  des  selles  cliniquement 
insoupçonnable.^  : 

a)  Cas  de  purpura  frustes,  maladie  deBarlow,  quel¬ 
ques  faits  d'anémie  digestive  chez  le  nourrisson; 

b)  Violentes  réactions  intestinales,  d'allures  ecchy- 
motiques  (4  faits  d’entérocolite  de  grands  enfants, 
avec  syndrome  de  type  appendiculaire); 

c)  Réactions  intestinales  variées,  pour  les  toxi- 
infections  de  la  pneumonie,  de  la  rougeole,  de  la 
scarlatine  et  de  la  diphtérie  toxiques.  Décharges 
intestinales,  comparables  à  celles  de  certaines  uré¬ 
mies,  aboutissant  à  la  congestion  de  la  muqueuse  di¬ 
gestive,  et  à  l’exsudation  sanglante  mêlée  aux  selles, 
et  décelables  seulement,  dans  bien  des  cas,  par  la 
réaction  rouge  de  la  phénophtaléine. 

Tumeur  cérébrale.  —  M.  Genevrier  présente  une 
volumineuse  tumeur  ayant  envahi  la  totalité  de  la 
protubérance  et  les  pédoncules,  la  plus  grande  partie 
de  la  couche  optique  et  des  noyaux  centraux  de 
l’hémisphère  droit;  du  même  côté,  le  lobe  temporal, 
le  lobe  occipital  et  une  partie  du  cervelet  sont  égale¬ 
ment  pris.  Les  noyaux  centraux  elle  lobe  temporal  du 
côté  gauche  sont  entamés.  Malgré  cette  extension 
énorme,  aucun  signe  clinique  d’ordre  cérébral.  Etat 
de  cachexie  avancé  sans  aucun  trouble  moteur  sensi¬ 
tif  ou  psychique.  Il  s’agissait  d’uu  gliome,  tumeur 
infiltrante,  mats  non  complètement  destructive,  ce  qui 
explique  l'intégrité  relative  des  touctions  cérébrales. 

Forme  grave  de  rachitisme  et  syndrome  transi¬ 
toire  d  anémie  pseudo-leucémique.  —  M.  Léon 
Tlxier  rapporte  l’observation  d'un  enfant  de  15  mois 
qui  succomba  dans  un  état  de  cachexie  extrême.  Le 
poids  était  tombé  au-dessous  de  cinq  livres.  On  ne 
pouvait  incriminer  que  le  rachitisme  dans  la  patho¬ 
génie  des  accidents.  11  n’existait  ni  tuberculose  ni 
syphilis  surajoutée. 

L'auteur  a  constaté,  nu  cours  de  la  maladie,  l’appa¬ 
rition  d  un  syndrome  lran.st’loire  d'anémie  pseudo-leu¬ 
cémique  constitué  par  une  augmentation  importante 
du  volume  de  la  rate  et  l’apparition,  dins  les  vaisseaux 
périphériques,  d’une  grande  quantité  d’hématies  nu- 
cléées,  lOpourlOO,  leucocytes  avec  disparition  spon¬ 
tanée. 

Péritonite  tuberculeuse  latente  chez  un  nourrisson 
de  dix  mois.  —  MM.  Léon  Tixier  et  Jean  Troisier 
rappellent  la  rareté  de  cette  localisation  tubercuUuse 
dans  le  premier  fige.  Le  diagnostic,  assez  facile  dans 
les  formes  bien  caractérisées,  est  presque  impossibles 
dans  les  formes  latentes.  La  coniusion  avec  le  gros 
ventre  des  rachi  iques  est  fréquente,  mais  il  faut  aussi 
penser,  fi  cet  fige,  au  mégacôlonou.maladie  deHirsch- 
sprung.  L’erreur  est  d’autant  plus  facile  à  commettre 
que  cette  alfection  s’observe  parfois  chez  des  sujets 
tuberculeux.  Les  auteurs  suivent  actuellement  un  bel 
e.xemple  de  cette  association  dans  le  service  de  leur 
maître  le  professeur  Hutinel. 

M.  Biziî. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRUR6IE 

6  Janvier  1910. 

Sur  les  kystes  hydatiques  multiples  du  foie  {Fin 
de  la  discussion).  —  M.  Delbet,  -ur  25  cas  de  kystes 
hydatiques  du  foie  qu'il  a  eu  l’occasion  d’opérer,  a 
observé  6  cas  de  kystes  multiples.  Dans  3  de  ces  cas, 
les  kystes  semblaient  être  du  même  fige;  chez  l  un 
des  malades,  un  seul  des  kystes  fut  reconnu  et  opéré 
et  le  malade  succomba  peu  de  temps  après  à  une  vo¬ 
mique  par  rupture  du  kyste  méconnu  dans  une  bron¬ 
che;  un  deuxième  patient,  opéré  de  Ses  deux  kystes, 
mourut  dans  la  suite  de  tuberculose  pulmonaire  ;  le 
troisième,  également  opéré  de  deux  kystes  en  deux 
séauces  rapprochées,  guérii  et  est  resté  guéri  depuis. 
Les  3  cas  restants  coucernent  des  kystes  multiples  du 
foie  et  de  l’abdomen;  dans  l'un  d'eux,  il  est  très  pro¬ 
bable  que  les  kystes  abdominaux  avaient  succédé  à 
la  rupture  d’un  kyste  hépatique  préexistant;  dans 
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les  2  autres  cas,  il  est  impossible  d’affirmer  qu’il  eu 
ait  été  de  même  :  peut-être  s’agit-il,  dans  ces  cas, 
de  kystes  contemporains  (infection  simultanée  du 
foie,  du  péritoine  ou  d’autres  viscères  abdominaux). 
Ces  3  malades  ont  guéri. 

M.  Delbet  a  traité  ces  kystes  soit  par  la  marsupia¬ 
lisation  soit,  quand  il  l’a  pu,  par  le  capitonnage. 
11  constate,  à  ce  propos,  qu  il  est  fi  peu  près  le  seul 
chirurgien,  avec  M.  Broca,  qui,  à  Paris,  continue  à 
se  servir  de  cette  méthode  du  capitonnage  qu’il  a 
préconisée  il  y  a  déjà  un  certain  nombre  d’années. 
C'est  cependant  une  méthode  excellente,  souvent 
applicable,  qui  a  le  grand  avantage  sur  la  réduction 
simple  de  s’opposer  presque  à  coup  sûr  à  la  réplétiou 
ultérieure  de  la  poche  kystique  par  du  sang,  de  la 
bile,  de  la  sérosité,  etc.,  d’où  nécessité  de  nouvelles 
ponctions.  Sur  les  26  cas  de  sa  statistique,  il  y  a  eu 
recours  9  fois  avec  les  meilleurs  résultats  (2  morts 
seulement  indépendantes  de  la  méthode);  G  autres 
malades  ont  été  traités  par  la  réduction  simple  sans 
capitonnage  et  11  par  la  marsupialisation. 

A  l’étranger,  la  méthode  du  capitonnage  semble 
jouir  d’une  faveur  plus  grande  qu’en  France  même. 
C’est  ainsi  que  tout  récemment  encore,  M.  Antipas 
(d  Athènes)  a  adressé  à  M.  Delbet  une  très  belle 
observation  de  gros  kyste  hydatique  du  foie  traité 
avec  succès  par  1  incision  suivie  de  capitonnage. 

—  M.  Quénu,  résumant  la  discussion  soulevée 
par  son  rapport,  constate  que  les  kystes  hydatiques 
multiples  du  foie  sont  relativement  Iréquents.  Si  l’on 
additionne  les  statistiques  des  différents  chirurgiens 
qui  ont  pris  part  à  la  discussion,  on  voit  que,  sur 
190  cas  de  kystes  hydatiques  du  lois  opéréa,  il  y  en 
avait  39  de  kystes  multiples,  soit  une  proportion  de 
20  pour  100. 

Ces  kystes  multiples  sont  d’un  pronostic  manifes¬ 
tement  plus  grave  que  les  kystes  simples,  puisque, 
sur  ces  39  cas,  il  y  a  eu  9  morts  opératoires,  soit  une 
mortalité  de  23  pour  100. 

Non  pas  que  l'opération  offre  par  elle-même  plus 
de  gravité,  mais  c’est  la  maladie  elle-même  qui  est 
plus  grave  :  les  kystes  multiples,  échappant  souvent 
à  l’actiou  du  chirurgien,  donnent  lieu  fi  des  compli¬ 
cations  (infection,  rupture,  cachexie  progressive,  etc.) 
qui  finissent  par  emporter  le  patient. 

Quant  au  traitement,  M.  Quénu  constate  que  la 
majeure  partie  des  orateurs  adoptent  sa  manière  de 
voir,  c’est-fi-dire  qu’ils  sont  d’avis  d’ouvrir  les  diffé¬ 
rents  kystes  là  où  ils  (ont  la  saillie  la  plus  appa¬ 
rente  ;  par  des  incisions  distinctes  dans  certains  cas, 
à  travers  la  paroi  latérale  ou  profonde  d'un  premier 
kyste  déjà  incisé  quand  c’est  sur  cette  paroi  que 
viennent  tomber  un  ou  plusieurs  kystes  profonds. 
L'essentiel  est  de  toujours  inciser  là  où  il  y  a  le 
moins  de  tissu  hépatique  fi  diviser. 

Sur  un  cas  de  grossesse  extra-utérine  croisée. 
—  M.  Marion  fait  un  rapport  sur  Cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Silhol  (de  Marseille). 

E|le  concerne  une  jeune  femme  qui,  brusque¬ 
ment,  le  15  Septembre  dernier,  fut  prise  d’une  vive 
douleur  abdominale,  avec  pâleur,  sueurs  froides, 
tendances  à  la  syncope,  etc.,  bref,  de  tous  les  symp¬ 
tômes  d’une  hémorragie  interne.  M.  Silhol  ne  vit  la 
malade  que  48  heures  après,  alors  que  les  symptômes 
inquiétants  du  début  s  étaient  amendés.  La  présence 
d  une  collection  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
lui  fit  porter  le  diagnostic  d’hématocèle  par  rupture 
d'une  grossesse  extra-utérine. 

Cette  constatation  ne  laissa'  d’ailleurs  pas  que  de 
l'étonner,  car  il  eut  la  conviction  que  la  femme  n'avait 
pu  être  matériellement  fécondée  que  du  3  au  7  Sep¬ 
tembre.  11  mit  le  malade  en  observation  et,  au  cours 
des  semaines  suivantes,  il  vit  se  développer  dans  le 
cul-de-sac  gauche  une  tumeur  qui  alla  progressive¬ 
ment  en  augmentant.  Cette  tumeur  présentait, cette  lois, 
tous  les  caractères  d'une  grossesse  tubaire  en  voie 
d’évolution  et  l'intervention  lut  décidée.  Elle  montra 
ellectivement  qu’il  y  avait,  outre  un  épanchement 
sanguin  enkysté  dans  le  Douglas,  une  grossesse 
extra-uiériue  développée  au  niveau  du  pavillon  de  la 
trompe  gauche.  L  examen  de  la  pièce  après  ablation 
montra  que  cette  trompe  était,  d’ailleurs,  perméable, 
mais  l'ovaire  aojacent  avait  subi  la  transformation 
kystique.  Du  côië  droit,  au  contraire,  1  ovaire  était  ab¬ 
solument  normal,  présentant  seulement  une  cicatrice 
de  corps  jaune  lécent  et  la  trompe  était  obliiérée. 

Il  n'y  a  donc  pas  de  doute,  conclut  M.  Silhol,  que, 
dans  ce  cas,  ou  se  soit  trouvé  en  présence  d  une  gros¬ 
sesse  croisée.  Quant  fi  Ihematoièle,  il  est  probable 
qu’elle  était  due  fi  une  hémorragie  exceptionnelle¬ 
ment  abondante  ayant  accompagné  la  ponte  de  l’ovaire 


—  M.  Potherat  discute  l’hypothèse  de  la  grossesse 
croisée;  il  admet  plutôt  que  l’ovaire  gauche,  malgré 
les  apparences,  n’était  pas  entièrement  détruit. 

—  MM.  Lucas-Championnière,  Schwartz  et 
Delbet  considèrent,  au  contraire,  comme  absolument 
admissible  l’hypothèse  d  une  grossesse  croisée  dont 
il  existe  des  exemples  cliniques  et  expérimentaux 
indiscutables. 

Traitement  des  grands  évidements  osseux.  — 
M.  Chaput  rappelle  que  les  grands  évidements 
osseux  guérissent  difficilement  pour  les  raisons  sui¬ 
vantes  :  persistance  des  lésions  d’ostéite,  insuffi¬ 
sance  du  bourgeonnement  du  tissu  osseux,  profon¬ 
deur  et  rigidité  des  parois  des  cavités  osseuses, 
cicatrisation  trop  rapide  des  parties  molles  au-devant 
de  l’os,  d’où  rétention  et  fistulisation. 

M.  Chaput  a  opéré  avec  succès  six  grands  évide¬ 
ments  osseux  :  1  cas  par  un  aplanissement  très  com¬ 
plet;  2  cas  par  l'autoplastie  cutanée;  3  cas  par  la 
greffe  de  tissu  graisseux  introduit  dans  la  cavité 
osseuse  (greffe  adipeuse  ou  plombage  organique). 

Les  indications  des  diverses  méthodes  sont  les 
suivantes  : 

L’aplanissement  est  toujours  indique  en  combi¬ 
naison  avec  les  autres  méthodes; 

L’autoplastie  cutanée  est  excellente  pour  les  os 
situés  sous  la  peau,  surtout  lorsqu’on  la  combine 
avec  l’aplanissement  et  la  greffe  adipeuse  : 

La  mobilisation  des  parois  osseuses  est  le  plus 
souvent  difficile  ou  impossible  à  exécuter  correcte- 

La  greffe  osseuse  prise  à  distance  sur  le  sujet  est 
mutilante;  prise  sur  un  autre  sujet,  elle  est  compli¬ 
quée  et  peu  pratique.  Les  greffes  osseuses  peuvent 
se  nécroser,  s'infecter,  s’éliminer,  se  résorber; 

Le  plombage  métallique  ou  minéral  ne  donne  pas 
de  bons  résultats  dans  les  grandes  cavités; 

Le  plombage  de  Mosetig  ou  de  Reynier  est  préfé¬ 
rable,  il  s’élimine  souvent  et  n’est  pas  toujours  d’une 
asepsie  ni  d’une  consistance  partaite;  il  peut  être 

La  greffe  adipeuse  paraît  devoir  donner  de  très 
bons  résultats,  si  l’on  s’eu  rapporte  fi  ceux  qu’elle  a 
fournis  jusqu'ici. 

—  M  Delbet  constate  qu’il  est  extrêmement  diffi¬ 
cile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d'arriver  à  combler 
d’un  coup,  avec  réunion  par  première,  une  cavité 
osseuse  résultant  d’une  ostéomyélite.  Personnelle¬ 
ment,  il  a  essayé  toutes  les  méthodes  de  plombage 
sans  grand  succès.  Le  principal  obstacle  à  la  réu¬ 
nion  immédiate,  c'est  l’insuifisance  de  la  peau  avoisi¬ 
nante  que,  malgré  des  décollements,  on  n’arrive  pas 
à  affronter  par-dessus  la  cavité,  et  qui,  d’ailleurs,  i  ce 
niveau,  ne  reposant  pas  directement  sur  des  tissus 
vivants,  est  très  compromise  dans  sa  nutrition.  Il 
semble  que  les  meilleurs  résultats  qu'on  puisse  obte¬ 
nir  dans  ces  conditions  sont  ceux  qu’on  obtient  en 
tapissant  la  cavité  avec  des  greffes  de  ïhiersch; 
mais  la  technique  eu  est  extrêmement  difficile. 

Calcul  ramifié  du  rein  extrait  par  pyélotomie; 
suture,  réunion  par  première  intention,  malgré 
l’état  d  infection  du  bassinet.  —  M.  Bazy  présente 
la  radiographie  et  la  pièce  ayant  trait  à  cette  obser¬ 
vation. 

—  M.  Riche,  dans  un  cas  de  ce  genre,  a  fait  la 
néphrotomie,  et  la  réunion  s’est  également  faite  par 
première  intention,  l’uretère  ayant  suffi  fi  assurer  le 
drainage  du  bassinet  infecté. 

J.  DüMONï. 


ANALYSES 


Chitroff  (de  Kazan).  —  Un  procédé  simple  pour 
1  imprégnation  des  spirochètes  sur  lames  {/toussé-i 
Vralck,  T!  .lutn  19U9,  p.  875).  —  En  taisant  l’im¬ 
prégnation  des  spirochètes  sur  lames  par  le  procédé 
ordinaire  On  est  souvent  gêné  par  un  abondant  préci¬ 
pité  noir.  Le  colorant  de  Giemsa  a  le  défaut  de  s’al¬ 
térer  assez  rapidement.  Enfin,  l'on  n’a  pas  toujours 
fi  sa  disposition  un  ultramicroscope. 

Après  avoir  étalé  la  sérosité  sur  la  lame  de  verre 
ét  lavoir  fixée  (par  exemple  par  les  vapeurs  d’acide 
osmique),  Cliitroff  conseille  de  placer  la  lame  pen¬ 
dant  4  à  6  heures  à  la  lumière  diffuse  dans  de  l’alcool 
â  95“  saiuré  de  nitrate  d  argent.  Puis  on  lave  et  on 
lait  l’examen.  On  obtient  ainsi  de  bonnes  prépara¬ 
tions  même  lorsque  l’étalement  est  en  couèhe  épaisse. 

MtôUSi.  bs  KbkVilVi 
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L’entorse  du  genou 

par  lésion  du  ligament  latéral  interne. 

Moins  fréquente  que  les  entorses  du  cou-de-pied, 
l’entorse  du  genou  est  néanmoins  intéressante  à  ron- 
naître,  car  c’est  encore  une  lésion  tort  commune. 
Parmi  toutes  les  variétés  d’entorse  du  genou,  l’une 
se  rencontre  avec  une  Iréquenc.,  considérable  :  c’est 
l’entorse  due  aux  lésions  du  ligament  latéral  interne. 
Ganoolpiic  et  Tukvenf.t  viennent  de  consacrer  ?i  cette 
affection  une  étude  approfondie*. 

La  raison  de  cette  fréquence  est  toute  physiolo¬ 
gique.  Dans  la  flexion  du  genou,  la  jambe  se  met 
toujours  en  rotation  en  dehors.  Or,  dans  un  faux  pas, 
pendant  que  le  genou  se  porte  eu  avant  et  en  dedans, 
la  jambe  se  fléchit  sur  la  cuisse  et  tourne  en  dehors  : 
tout  1  ell'ort  du  traumatisme  porte  ainsi  sur  l’appareil 
ligamenteux  interne  qui  cède,  et  l’entorse  est  pro¬ 
duite. 

Les  LÉSIONS  qui  résultent  de  cet  accident  portent 
sur  l’insertion  supérieure  du  ligament  latéral  interne, 
plus  ramassée  que  l'insertion  intérieure,  et  se  faisant 
sur  un  tissu  osseux  plus  Iriable.  Ces  lésions,  expéri¬ 
mentalement  reproduites  par  Gangolplie  et  Thévenet, 
consistent  en  un  arrachement  partiel  ou  total  du 
ligament  ou  en  l’arrai  lieraent  de  l’os  qui  sert  à  sou 
insertion.  La  déchirure  de  la  synoviale,  fréquente 
dans  les  désiusertions  totales,  est  de  règle  dans  les 

Les  SYiHprèMKs  de  l’entorse  du  genou  sont  presque 
tous  trop  connus  pour  qu’il  y  ait  lieu  d  insister  :  ce 
sont  surtout  répanchenient  intra-articulaire  (hémo 
ou  liydrohémarthrose),  les  douleurs  et  l’impotence 
fonctionnelle.  Seuls  méritent  de  nous  arrêter  ceux 
d’entre  eux  qui  caractérisent  la  lésion  du  ligament 
latéral  interne  e'  permettent  de  la  reconnaître. 

C  est  d’abord  la  doiihur  à  la  pression,  nettement 
localisée  à  l'insertion  supérieure  du  ligament,  et 
s’accompagnant  parfois,  au  bout  de  quelques  jours, 
d'une  très  petite  ecchymose. 

Dans  les  cas  de  désinsertion  totale  ou  d’arrache¬ 
ment  osseux,  on  note  habituellement  de  la  doiilenr  à 
la  contraction  des  adducteurs,  quand  ou  fait  rappro¬ 
cher  du  membre  sain  le  membre  malade  préalable¬ 
ment  écarté,  pendant  qu’on  s’oppose  au  mouvement. 

Ce  sont  enfin  la  mohilité  latérale  du  genou  et  le 
choc  du  plateau  tibial.  Voici  comment  Gangolplie  et 
Thévenet  conseillent  de  les  rechercher.  Le  médecin, 
placé  en  dehors,  appuie  son  genou  sur  la  face  externe 
de  la  cuisse,  à  la  partie  inférieure,  pour  l’immobiliser  ; 
une  main  saisit  la  jambe  par  en  dessous  pendant  que 
l’index  de  l'autre  main  est  appliqué  en  dedans  au 
niveau  de  l'interligne  lîn  portant  alors  la  jambe  en 
dehors,  tout  en  la  maintenant  dans  l’extension  com¬ 
plète,  on  constate  une  mobilité  latérale  anormale  et 
un  léger  diaslasis  de  l’articulation  permettant  A  la 
pulpe  de  l'index  de  s’enfoncer  quelque  peu  entre  le 
tibia  cl  le  fémur;  en  reportant  brusquement  la  jambe 
en  dedans,  on  perçoit  le  choc  du  plateau  tibial  contre 
le  coudyle  interne.  Ln  même  temps,  l'index  constate 
le  relâchement  du  ligament  latéral  interne,  dont  il  ne 
sent  plus  le  bord  antérieur  se  tendre  et  former  une 
corde  rigide.  Sur  le  cadavre,  ces  manœuvres  provo¬ 
quaient,  en  cas  d  arrachement  osseux,  une  crépitation 
des  plus  nettes.  11  ne  faut  pas  oublier,  d  ailleurs,  que, 
sur  le  vivant,  toutes  ces  manœuvres  sont  générale¬ 
ment  très  douloureuses  et  doivent  être  faites  douce- 

L'évolution  de  ces  entorses  est  bien  connue;  aussi 
nous  suffira-t-il  de  mettre  en  lumière  la  forme  que 
Gangolplie  et  Thévenet  désignent  sous  le  nom  d’en- 
torse  récidivante. 

Ce  sont  des  blessés  qui,  à  la  suite  d’une  désinser- 
lion  complète  du  ligament,  ont  été  insuffisamment 
immobilisés  et  conservent  des  signes  de  diastasis 
articulaire  (mobilité  latérale,  choc  du  plateau  tibial, 
écartement  articulaire),  avec  atrophie  de  la  cuisse  et 
parfois  de  tout  le  membre.  La  marche,  facile  sur  un 
terrain  plat,  devient  gênée  et  hésitante  sur  un  terrain 
inégal,  dans  les  montées  ou  les  descentes;  la  fatigue 
survient  vite,  et,  le  soir,  il  y  a  souvent  du  gonflement 
et  de  la  douleur  dans  le  genou.  Au  moindre  taux  pas, 
l’entorse  récidive  avec  des  signes  presque  aussi  mar- 


1.  M.  Gangolpiie  et  C.  Thévenet  (de  Lyon).  —  «  Kii- 
torse  du  genou  pur  abduction  et  rotation  externe;  nrra- 
cheiuent  de  l’insertion  supérieure  du  ligament  latéral 
interne  ».  Revue  de  chirurgie,  lyOil.  .luillet,  t,  XL.  p.  72- 
104,  4  figures. 


qués  que  la  première  fois,  mais  la  résolution  est  plus 
lente.  La  ténacité  de  ces  troubles  peut  être  telle 
qu’on  finit  par  penser  à  une  tumeur  blanche. 

Pareille  forme  d  entorse  constitue  une  véritable 
difformité;  aussi,  dans  les  cas  d’arrachement  complet 
du  ligament,  convient-il  de  toujours  réserver  le  pro¬ 
nostic. 

Le  TiiAiTEMENT  de  l’eiitorse  du  genou  ne  saurait 
évidemment  être  uniiorme  dans  tons  les  cas. 

Dans  les  cas  bénins  avec  hémarihrose  peu  tendue, 
tout  le  monde  e-t  à  peu  près  d’accord  aujourd’hui 
pour  rejeter  la  ponction,  la  compression  et  1  immobi¬ 
lisation  et  recourir  d'emblée  au  massage  et  à  la  mo¬ 
bilisation. 

Mais  les  avis  dilfèrent  pour  les  grosses  hémar- 
throses  tendues  et  douloureuses,  les  uns  voulant  ici 
encore  avoir  recours  immédiatement  au  massage  et  à 
la  mobilisation,  les  autres  préférant  commencer  par 
une  ponction  (au  trocart  ou  au  bistouri,  avec  ou  sans 
lavage  de  l’articulation  au  sérum  chaud)  et  par  une 
immobilisation  avec  compression  pendant  quelque 
temps,  pour  ne  recourir  à  la  mobilisation  qu’au  bout 
de  10  ou  15  jours  quand  l’épanchement  a  disparu. 

Pour  Gangolphe  et  Thévenet,  il  y  aurait  lieu  de 
distinguer  très  nettement  les  cas  qui  s’accompagnent 
d’arrachement  ligamenteux  et  de  mobilité  latérale 
anormale  :  ces  lésions  constituent  une  contre-indica¬ 
tion  formelle  à  la  mobilisation  précoce  qui  pourrait 
entraîner  une  infirmité  définitive.  La  guérison  de 
1  arrachement  doit  être  l'objet  de  tous  les  soins,  et  le 
seul  moyen  de  la  favoriser,  c’est  d’immobiliser  le 
membre  malade. 

Cette  immobilisation  sera  faite  le  plus  tôt  possible 
après  l’accident  au  moyen  d’une  gouttière  plâtrée 
postérieure,  en  portant  la  jambe  en  dedans;  en  même 
temps,  on  fera  de  la  compression. 

Mais  il  faut  aussi  se  préoccuper  de  l’atrophie  mus¬ 
culaire,  car,  en  cas  de  laxité  articulaire,  le  quadriceps 
peut,  dans  une  certaine  mesure,  suppléer  à  l’insufC- 
sance  des  autres  ligaments.  Aussi  fera-t-on  un  mas¬ 
sage  journalier. 

La  mobilisation  et  la  marche  ne  seront  permises 
qu’au  bout  de  3  â  4  semaines;  il  est  inutile  de  pro¬ 
longer  1  immobilisation  outre  mesure,  car  si,  après 
ce  laps  de  temps,  la  mobilité  anormale  persiste,  il  y 
a  bien  des  chances  qu’elle  soit  défiuilive,  et  l’immobi¬ 
lisation  ne  peut  être  dès  lors  qu'inutile  ou  nuisible. 

On  fera  porter  pendant  quelque  temps  aux  blessés 
une  genouillère  en  peau  de  chien;  chez  les  malades 
atteints  d'entorse  récidivante,  le  port  de  la  genouil¬ 
lère  sera  prolongé  pendant  plusieurs  mois,  et,  au 
début,  ou  fera  même  bien  de  taire  ajouter  des  attelles 
métalliques  à  la  genouillère. 

On  pourrait  encore  recourir  à  un  traitement  opé¬ 
ratoire  facile  (enclouement  de  la  parcelle  osseuse 
arrachée,  suture  du  ligament  au  périoste  et  aux 
parties  voisines).  Ce  traitement  n’a  jamais  encore  été 
mis  en  pratique.  M.  G. 

Nouvelle  méthode  de  tamponnement  du  nez. 

Cette  méthode  a  été  imaginée  par  Van  deu  Hoeven 
Leone  AED  (d’Amsterdam),  qui  en  donne  la  description 

Après  nettoyage  des  fosses  nasales  avec  des  tam¬ 
pons  d'ouate,  trempés  dans  une  so'ution  de  peroxyde 
d’hydrogène,  puis  séchés,  on  porte  sur  la  plaie  un 
antiseptique  pulvérulent  quelconque. 

Cela  fait,  on  prend  un  doigiier  en  caontchouc  sté¬ 
rilisé  qu’on  déroule  et  dans  lequel  on  introduit  jus¬ 
qu’au  tond  un  tube  métallique  ouvert,  de  torme  et  de 
dimensious  telles  qu’il  puisse  passer  aisément  dans 
une  fosse  nasale.  M.  Van  der  Hoeven  Leonhard  a 
fait  construire  dans  ce  but  un  tube  spécial.  On 
applique  ensuite  sur  deux  faces  opposées  du  doigtier, 
dans  toute  sa  longueur,  un  ruban  de  gaze  antisep¬ 
tique  et  stérilisée,  d’.A  peu  près  2X  Ib  centimètres. 
On  a  ainsi  entre  le  pouce  et  l’index  :  les  deux  extré¬ 
mités  du  ruban  de  gaze,  le  bout  ouvert  du  doigiier 
et  l’une  des  extrémités  du  tube. 

On  introduit  le  tout  dans  la  fosse  nasale  jusqu’au 
naso-pharyux,  en  ayant  soin  que  la  gaze  s'applique 
contre  la  plaie  qui  saigne.  Cela  fait,  on  pousse  une 
bandelette  de  gaze  stérilisée  de  2  X  ISO  à  175  centi¬ 
mètres,  petit  à  petit,  â  travers  le  tube  à  Talde  d’un 
tamponneur  spécial.  A  mesure  que  la  gaze  remplit 
le  doigiier,  on  retire  le  tube  jusqu’.4  ce  que  la  losse 
nasale  suit  tout  à  fait  remplie.  Pour  finir,  on  place 
un  petit  tampon  d'ouate  hydrophile  dans  l’orifice 
anterieur  du  doigtier,  contre  la  gaze,  afin  de  bien 
remplir  le  vestibule,  puis  on  ferme  le  doigtier  avec 
un  Cl  de  soie. 


I  Ce  procédé,  exécuté  avec  soin,  est  absolument  indo- 

La  toilette  faite,  le  malade  peut  immédiatement 
sortir  et  se  rendre  chez  lui.  11  devra  seulement  avoir 
soin  d’éviter  tout  ce  qui  pourrait  amener  une  con¬ 
gestion  de  la  tête.  Le  jour  suivant,  il  pourra,  s’il  le 
désire,  vaquer  à  ses  occupations  professionnelles. 

Après  24  heures  au  plus,  on  sectionne  le  Cl  de 
soie,  on  relire  le  petit  tampon  d’ouate,  puis  la  ban¬ 
delette  de  gaze,  vidant  ai^si  le  doigtier,  qui  sort 
sous  une  traction  minime.  11  n’y  a  jamais  d  adhérence 
du  caoutchouc  (qui  doit  être  d  une  très  bonne  qua¬ 
lité)  à  la  plaie  adjacente;  aussi  ces  manipulations 
sont-elles  tout  à  fait  indolores  et  ne  font-elles  pas 
saigner  le  moins  du  monde.  An  besoin,  on  peut 
encore  insuffler  une  préparation  quelconque,  pou¬ 
vant  faire  coaguler  les  deux  ou  trois  gouttes  de  sang 
qui  apparaissent  dans  certains  cas.  Maintenant,  il  ne 
reste  dans  la  fosse  nasale,  au  contact  de  la  plaie,  que 
le  petit  ruban  de  gaze,  introduit  avec  le  doigtier.  Ce 
jour-là  encore,  il  est  bon  d’éviter  les  congestions. 

Après  quatre  jours,  on  retire  le  ruban  de  gaze  qui, 
à  ce  moment,  est  presque  entièrement  détaché.  Les 
jours  suivants,  on  fait  des  lavages  du  nez  légèrement 
antiseptiques  et  astringents.  Dans  certains  cas,  il  est 
utile  d’ordonner  du  salicylale  de  soude  combiné  au 
bromure  de  sodium,  à  prendre  le  jour  de  l’opération 
et  le  jour  suivant. 

L’auteur  a  appliqué  cette  méthode  de  tamponne¬ 
ment  après  vingt-deux  opérations  intranasales  où 
1  on  avait  lieu  de  redouter  une  hémorragie  post-opé¬ 
ratoire.  Pas  un  des  malades  n’a  eu  une  hémorragie, 
môme  insiguiflante.  [D’après  Archives  internatio¬ 
nales  de  Laryngologie,  d'Otologie  et  de  lihinologie, 
t.  XXYIII,  n”  f),  Novembre-Décembre  1909,  p.  909.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Un  cas  de  paralysie  générale  juvénile.  —  Il  s’agit 
d’une  jeune  fille  de  couleur  eniree  à  17  ans  à  TAsile, 
deux  mois  avant  sa  mort. 

A  son  entrée,  elle  présente  les  signes  classiques 
de  la  paralysie  générale  :  tremblement  fibrillaire  de 
la  langue  et  des  lèvres,  tremblement  des  doigts,  in¬ 
coordination  des  mains,  pupilles  égales,  mais  à  réac¬ 
tion  lumineuse  très  paresseuse,  réflexes  tendineux 
très  forts,  ébauche  du  signe  de  Babinski  à  droite, 
lymphocytose  typique  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  visage  de  la  malade  est  sans  expression.  Elle 
grince  des  dents  et  suce  son  pouce  continuellement; 
elle  crie  et  pleure,  mais  ne  parle  pas,  et,  quand  on 
l’approche,  elle  fait  avec  ses  bras  des  gestes  de 
défense.  Presque  paraplégique,  elle  garde  le  lit. 

D’après  les  renseignements  recueillis  sur  son  his¬ 
toire,  elle  a  toujours  été  une  arriérée;  cependant  le 
processus  démentiel  n’est  pas  niable  depnis  2  ans. 

Elle  est  très  petite,  infantile,  non  réglée,  et  n’a 
pas  l’air  d'avoir  12  ans.  Elle  présente  des  dents 
d  Hutchinson  qui  font  penser  à  l'hérédo-syphilis. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  cerveau  très  petit.  L’hé¬ 
misphère  gauche  pèse  272  grammes,  et  le  droit  267. 
Macroscopiquement  et  histologiquement  existent  les 
lésions  typiques  de  la  paralysie  générale. 

Un  point  iniéressant  est  la  présence  dans  le  cer¬ 
velet  de  ctTlules  de  Puikinje  binucléées,  sans  doute 
en  rapport  avec  l’évolution  incomplète  de  l’orga¬ 
nisme.  (W.  H.  IIouGii).  (The  Journal  of  Nervous  and 
Mental  Disease,  tome  XXXVI,  n"  10,  1909,  Octobre, 
p.  577-587,  2  ligures.)  L.-L. 


Hémostase  par  le  procédé  de  Momburg.  — 
M.  PiÉiisi  a  pratiqué,  le  3  Août  dernier,  une  désarti¬ 
culation  de  la  hanche  pour  tumeur  blanche;  l’hémos¬ 
tase  fut  faite  à  la  Momburg.  Le  soir,  le  malade  eut 
une  hémorragie  intestinale  avec  une  température 
de  35“.  Cet  accident  ne  se  reproduisit  d’ailleurs  pas 
dans  la  suite. 

D’autre  part,  l’auteur  a  remarqué  que,  le  lien  ap¬ 
pliqué,  il  a  senti  encore  battre  la  fémorale  avant  que 
l’anesthésie  fût  complète.  Les  battements  ont  cessé 
par  la  narcose.  11  pense  que,  le  malade  dormant 
incomplètement,  la  contraction  abdominale  faisait 
tampon,  mais  que  lorsque  celle  contraction  a  été 
complète,  la  compression  a  été  plus  elficace.  [So¬ 
ciété  de  Chirurgie  de  Marseille,  18  Novembre  1909.] 
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LA 

LUMIÈRE  ULTRA-VIOLET'IE 

Par  A.  TROLLER 


La  lumière  ultra-violette  est  à  l’ordre  du 
jour  de  la  science  biologique.  Son  action 
destructrice  surnombre  de  microorganisraes, 
action  aujourd’hui  indiscutablement  établie, 
laisse  entrevoir  pour  elle  de  nombreuses  appli¬ 
cations  dans  le  domaine  de  la  stérilisation  et 
de  la  désinfection. 

II  ne  sera  pas  inutile,  croyons-nous,  de  rap¬ 
peler  ici  ce  que  les  physiciens  entendent  par 
ces  mots  :  rayons  ultra-violets. 


On  connaît  l’expérience  classique  de  New¬ 
ton.  Dans  une  chambre  obscure,  un  pinceau 
de  lumière  solaire,  admis  par  un  étroit  orifice, 
tombe  sur  un  prisme  :  le  prisme  en  réfracte 
deux  fois  les  rayons,  et  ceux-ci,  à  leur  sortie, 
donnent  sur  un  écran  une  image  colorée  de 
l’orifice,  ou  plutôt  une  série  d’images  juxta¬ 
posées  dont  la  couleur  varie  du  rouge  au 
violet.  C’est  le  spectre  solaire. 

L’expérience  prouve  nettement  que  la  lu¬ 
mière  blanche  qui  émane  du  soleil  n’est  pas 
homogène,  mais  qu’elle  est  formée  d’un  fais¬ 
ceau  de  radiations  diversement  colorées,  iné¬ 
galement  réfrangibles. 

En  tentant  de  les  dévier  par  un  nouveau 
prisme,  on  s’aperçoit  que  chacune  des  radia¬ 
tions  ainsi  isolées  dans  le  spectre  est  simple 
et  ne  peut  plus  se  décomposer  à  son  tour. 

Les  radiations  rouges  sont  celles  qui  sont 
le  moins  déviées  par  le  prisme,  les  radiations 
violettes  celles  qui  le  sont  le  plus. 

Les  rayons  simples  que  nous  venons  d’isoler 
ne  se  distinguent  pas  seulement  par  l’impres¬ 
sion  différente  que  chacun  d’eux  laisse  sur 
notre  rétine  ;  leur  lumière  jouitde  nombreuses 
propriétés,  qui  se  localisent  de  façon  diverse 
dans  les  différentes  réglons  du  spectre. 

Ainsi,  si  l’on  promène  un  thermomètre  dans 
le  spectre  formé  précédemment,  on  constate 
une  action  de  plus  en  plus  marquée  à  mesure 
que  l’on  se  déplace  du  violet  vers  le  rouge,  et 
l’instrument  continue  à  être  influencé,  même 
au  delà  du  rouge,  dans  une  région  où  n’est 
déviée  aucune  radiation  visible.  Ceci  nous 
prouve  donc  que  la  lumière  blanche  que  nous 
avons  examinée  comprend  des  rayons  moins 
réfrangibles  que  les  rayons  rouges,  sans  ac¬ 
tion  sur  la  rétine,  mais  doués  de  propriétés 
calorifiques.  Ce  sont  les  rayons  infra-rouges. 

De  même,  la  lumière  est  douée  de  pro¬ 
priétés  chimiques,  plus  ou  moins  énergiques 
selon  la  source  qui  lui  a  donné  naissance. 

La  lumière  solaire,  pour  garder  l’exemple 
que  nous  avons  pris  au  début,  agit  vigoureu¬ 
sement  sur  les  mélanges  de  chlore  et  d’hy¬ 
drogène  dont  elle  provoque  la  combinaison, 
accompagnée  parfois  d’une  violente  explosion. 
Le  même  phénomène  se  produit  pour  les 
mélanges  de  chlore  et  de  carbures  d’hydro¬ 
gène.  La  fixation  de  l’acide  carbonique  de 
l’air  par  la  chlorophylle  des  végétaux  n’est 
possible  que  grâce  à  l’intervention  de  la  lu¬ 
mière.  Il  en  est  de  même  pour  une  foule 
d’oxydations  naturelles  :  le  chlorure  d’argent 
noircit  à  la  lumière  ;  de  cette  propriété  naquit 
la  photographie  où  ce  corps  trouve  de  nom¬ 
breux  emplois. 


Or,  si  l’on  soumet  une  plaque  photogra¬ 
phique  à  l’action  d’un  faisceau  solaire  dévié 
par  le  prisme,  on  s’aperçoit  que  la  plaque  est 
Impressionnée  surtout  dans  la  région  du 
violet  et  que  l’action  chimique  s’étend  au  delà 
de  la  région  visible.  Il  y  a  donc,  dans  le  fais¬ 
ceau  en  question,  des  rayons  plus  réfrangibles 
que  les  rayons  violets,  dépourvus  de  tout 
pouvoir  lumineux,  mais  doués  de  puissantes 
actions  chimiques.  Ce  sont  les  rayons  ultra¬ 
violets. 

Si  Eon  soumet  à  l’analyse  spectrale  les 
propriétés  chimiques  de  la  lumière  que  nous 
avons  énumérées  plus  haut,  on  s’aperçoit  que 
le  plus  grand  nombre  sont  l’apanage  exclusil 
des  rayons  violets  et  surtout  ultra-violets. 
C’est  le  cas,  notamment,  pour  les  oxydations, 
et,  en  particulier,  pour  la  transformation  de 
l’oxygène  en  ozone,  de  l’eau  en  eau  oxygénée, 
réactions  auxquelles  on  a  pu  attribuer  avec 
vraisemblance  le  pouvoir  désinfectant  des 
rayons  ultra-violets. 

Notons  que,  pour  observer  les  rayons  ultra¬ 
violets,  il  faut  avoir  soin  de  les  recevoir,  non 
à  travers  du  verre  ordinaire  qui  les  absorbe, 
mais  à  travers  des  prismes  ou  des  verres  de 
quartz. 

L’étendue  de  la  région  ultra-violette  dé¬ 
pend  essentiellement  de  la  source  lumineuse 
étudiée.  C’est  ainsi  que  dans  la  lumière  so¬ 
laire  elle  n’a  qu’un  développement  relative¬ 
ment  limité,  une  partie  des  radiations  ultra¬ 
violettes  Issues  du  soleil  étant  absorbées  par 
l’atmosphère. 

Les  lumières  les  plus  riches  en  rayons 
ultra-violets  sont  celle  que  donne  l’étincelle 
d’une  bobine  d’induction  éclatant  entre  élec¬ 
trodes  de  magnésium,  ou  encore  celle  de 
l’arc  électrique  ordinaire,  ou  enfin  celle  de 
l’arc  électrique  à  vapeur  de  mercure. 

Les  physiciens  distinguent  les  divers 
rayons  lumineux  par  leur  longueur  d’onde. 
C’est  une  grandeur  liée  intimement,  quoique 
d’une  façon  complexe,  à  l’indice  de  réfrac¬ 
tion,  c’est-à-dire,  en  définitive,  à  l’emplace¬ 
ment  respectif  que  ces  rayons  occupent  dans 
le  spectre  solaire.  Les  longueurs  d’onde  se 
mesurent  en  microns  ou  millièmes  de  milli¬ 
mètre.  Les  radiations  du  spectre  visible 
échelonnent  leurs  longueurs  d’onde  entre 
0^1,7612,  limite  du  rouge,  et  0ii,39.5,  limite 
du  violet. 

M.  Cornu,  étudiant  le  spectre  solaire,  a 
reconnu  qu’il  se  prolongeait  dans  l’ultra¬ 
violet  jusqu’à  la  longueur  d’onde  ü|ji,2948. 
Il  a  constaté  que  dans  le  spectre  de  l’étin¬ 
celle  d’induction  éclatant  entre  électrodes 
de  magnésium,  l’ultra-vlolet  est  reculé  jus¬ 
qu’à  Ojji.,2789,  puis  jusqu’à  U(j.,21â4  pour  le 
cadmium  dans  les  mêmes  conditions  jusqu’à 
Ojj.,2024  pour  le  zinc,  et  enfin  à  Ou,  1852  pour 
l’aluminium. 


Pour  produire  pratiquement  une  lumière 
violette  et  ultra-violette,  on  s’adresse  au¬ 
jourd’hui  à  la  lampe  électrique  à  arc  de 
mercure  dont  le  spectre,  très  riche  en  radia¬ 
tions  de  cette  classe,  est,  en  outre,  pres¬ 
que  complètement  dépourvu  de  tous  autres 
rayons. 

Ce  remarquable  appareil  producteur  de 
rayons  ultra-violets,  étudié  et  mis  au  point 
par  de  nombreux  inventeurs,  doit  sa  forme 
actuelle  à  Cooper-Hewitt. 


La  lampe  Cooper-Ilewitestun  tube  allongé, 
en  verre  pour  l’éclairage  ordinaire,  eu 
quartz  pour  les  applications  chimiques  ou 
médicales.  L’anode  est  en  charbon  ou  en 
métal  ;  la  cathode  est  faite  de  mercure  liquide. 
A  l’allumage,  le  passage  du  courant  rencon¬ 
tre  une  très  forte  résistance,  et  il  faut,  par 
des  artifices  spéciaux,  augmenter  à  ce  moment 
la  tension  du  courant;  l’étincelle  éclate  alors 
à  travers  le  tube,  vaporise  le  mercure;  la 
résistance  tombe  et  permet  le  passage  du 
courant  sous  une  tension  de  82  à  87  volts. 
Un  tube  de  1  mm.  28  de  diamètre  se  prête  au 
passage  de  3,5  ampères. 

La  fabrication  des  tubes  de  quartz  a  été 
longtemps  le  monopole  exclusif  de  quelques 
usines  allemandes,  entre  autres  la  maison 
Heraeus,  de  Hanau.  La  difficulté  de  se  pro¬ 
curer  ces  tubes,  du  reste  fort  coûteux,  a  long¬ 
temps  paralysé  les  études  de  stérilisation  par 
l’ultra-violet.  Mais  devant  les  débouchés 
promis  à  cette  application,  un  grand  nombre 
d’industriels,  en  France  comme  en  Allema¬ 
gne,  se  sont  mis  à  cette  fabrication  et  les 
lampes  à  quartz  ne  sont  plus  introuvables, 
comme  elles  le  furent  il  y  a  quelques 
mois. 

Signalons  enfin  un  verre  spécial,  imaginé 
par  la  maison  Schott,  d’Iéna,  le  verre  Uviol, 
qui  est  transparent  aux  rayons  ultra-violets. 


LL  S 

PROPRIÉTÉS  PHYSIQUES 

DES  HAYONS  UL'fRA-VIOLETS 

Par  M.  MATOUT, 

Assistant  au  Muséiini. 


Les  rayons  ultra-violets  sont  des  radia¬ 
tions  de  nature  lumineuse;  on  ne  peut  donc 
les  confondre,  comme  quelques  personnes 
non  renseignées  ont  tendance  à  le  faire,  avec 
les  radiations  de  nature  corpusculaire  telles 
que  les  rayons  canaux  et  cathodiques,  ainsi 
que  leurs  homologues,  les  rayons  a  et  p  des 
corps  radioactifs. 

Ces  rayons,  qui,  commeles  autres  radiations 
lumineuses,  sont  le  fait  de  vibrations  trans¬ 
versales  de  l’éther,  douées  de  périodes  abso¬ 
lument  régulières,  occupent  dans  l’extrémité 
laplusréfrangible  du  spectrelapartiecomprise 
entre  les  longueurs  d’onde  0  [j.  4  et  0  [x  1. 
Leur  propriété  optique  caractéristique  est  leur 
extrême  absorbabilité  ;  les  seuls  corps  trans¬ 
parents  pour  eux  sont:  le  quartz,  le  spath 
fluor,  le  spath  d’Islande,  l’eau  pure,  et  un 
verre  d’une  composition  spéciale  appelé  uviol 
par  son  inventeur.  L’air  les  absorbe  partielle¬ 
ment  et  cette  absorption  s’accentue  à  mesure 
que  l’on  s’approche  des  petites  longueurs 
d’onde.  On  peut  donc,  dans  un  spectroscope 
monté  avec  des  pièces  optiques  formées  de 
substances  transparentes,  telles  que  celles 
énumérées  plus  haut,  les  étudier  séparément 
jusqu’à  la  longueur  d’onde  Ofx  2  environ.  Pour 
les  obtenir  jusqu’à  leur  limite  extrême  (0  ix  1) 
le  spectroscope  doit  être  placé  dans  le  vide. 
C’est  grâce  à  cet  artifice  expérimental  que 
M.  Schumann  a  pu  les  explorer  en  totalité. 
Chose  remarquable,  les  radiations  correspon¬ 
dantes  aux  longueurs  d’onde  des  environs 
de  0  ix  1,  qui  sont  totalement  absorbées  par 
2  ou  3  millimètres  d’air,  peuvent  traverser 
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des  épaisseurs  très  considérables  de  quartz 
sans  être  all'aiblies. 

Une  très  curieuse  propriété  des  rayons 
ultra-violets,  découverte  par  Ilerlz,  est  de  l'avo- 
riser  le  passage  de  réliticelle  élecirique  dis- 
ruptive  dans  les  gaz.  Cet  ellét  a  été  étudié 
ensuite  par  llallwaclis,  Righi,  et  quelques 
autres  physiciens,  jusqu’à  ce  que  Lenard, 
l’illustre  physicien  allemand,  découvrit  enfin 
sa  véritable  cause  L’exposé  complet  du  travail 
de  Lenard  sur  ce  su  jet  nécessiterait  un  volume  ; 
disons  simplement  que.  quand  les  rayons  X 
ou  les  rayonsdes  corps  radioaclilspnrexemplc, 
rencontrent  un  corps  qui  les  absorbe,  ils 
donnent  lieu,  à  la  surface  de  ce  corps,  à  une 
émission  de  l'ayons  secondaires  d’ordre 
corpusculaire.  Ces  derniers  rayons,  composés 
A'ùlüclrons  ayant  acquis  une  certaine  vitesse, 
sont  identiques,  à  la  vitesse  près,  aux  rayons 
cathodiques  ou  aux  rayons  fi  du  radium. 

Or  les  rayons  ultra-violets  agissent  absolu¬ 
ment  de  même,  chose  que  l’on  peut  démontrer 
en  projetant  un  faisceau  de  lumière  ultra¬ 
violette  sur  une  lame  mélallique  reliée  à  un 
électroscope  chargé  ncgathcnient  :  le  rayon¬ 
nement  (irrache  du  métal  les  électrons 
négaliis,  qui,  emportant  leur  charge  élec- 
tricpie,  amènent  assez  rapidement  la  décharge 
complète  de  l’électroscope  ;  si  ce  dernier  est 
chargé  posilii’cment  il  n’y  a  aucune  déchargé. 

On  pourra  objecter  ici  qu’il  y  a  une  dille- 
renoe  entre  l’action  des  rayons  ultra-violets 
et  celle  des  rayons  corpusculaires,  qui,  eux, 
déchargent  l’électroscope  quel  que  soit  le  si¬ 
gne  de  sa  charge,  positive  ou  négative.  Cepen¬ 
dant  la  diH'érence  n’est  due  qu’à  une  propriété 
particulière  des  rayons  corpusculaires  et  dos 
rayons  X,  propriété  que  ne  possèdent  piis  les 
riiyons  d’ordre  lumineux,  ces  derniers  traver¬ 
sant  les  gaz  sans  absorption  snnsihU;.  Cette 
propriété,  qui  est  leur  action  ionisante,  a  pour 
ellel  de  rendre  les  gaz  conducteurs  ;  et,  comme 
elle,  est  prépondérante,  elle  masque  l’action 
due  au  seul  départ  des  éleet  rons  provenant  des 
parties  métalliques  de  l'éleclrosc  ope.  Dans  le 
phénomène  de  Hertz  ce  sont  ces  électrons 
arrachés  du  métal  des  électrodes  qui,  en  (iiicl- 
que  sorte,  amorcent  la  décharge  disruptive, 
lorsque  la  distance  explosive  est  très  peu  au 
delà  de. sa  limite  criti(pie. 

Les  électrons  ai'rachés  des  corps  (surtout 
des  surfaces  métalliques  polies)  par  la  lu¬ 
mière  ultra-violcite  sont  doués  d’une  vitesse 
de  l’ordre  de  1  kilomètre  par  seconde,  vitesse 
très  faible  si  on  la  compare  à  celle  que  pos¬ 
sèdent  ces  mômes  électrons  dans  les  rayons 
(■athodiques,  et  surtout  dans  les  rayons  P  du 
radium  on  elle  peut  atteindre  les  2/3  de  la 
vitesse  de  la  lumière,  c’est-ii-dire200.0UO  kilo¬ 
mètres  par  seconde. 

De  nombreux  clierchenrs  ont  répété  les 
expériences  de  Lenard  sur  la  plupart  des 
surfaces  métalliques  connues,  et  ont  étendu 
ses  résultats  d’une  manière  imprévue  en  mon¬ 
trant  que  cette  action  pouvait  être  obtenue 
non  seulement  par  la  lumière  ultra-viidette, 
mais,  dans  quelques  cas,  par  des  radiations 
provenant  de  la  partie  visible  du  spectre.  En 
réalité,  chaque  corps  est  susceptible  de  pré¬ 
senter  ce  phénomène,  mais  pour  une  radiation 
élective;  c’est  ainsi  que  le  rubidium  est  actif 
pour  les  rayons  rouges,  le  potassium  pour  le 
vert,  le  sodium  pour  le  jaune,  etc. 

Un  résultat,  extrêmement  important  au 
point  de  vue  de  l’élude  de  l’énergie  cinétique 
dé  l’électron  dans  la  matière,  est  que  la  vitesse 


acquise  par  le  flux  d’électrons  dépend,  non 
de  l’intensité  ou  de  l’incidence  de  la  lumière 
excitatrice,  mais  de  la  vitesse  propre  que  ces 
électrons  possèdent  déjà  dans  les  corps,  au 
moment  où  il  sont  airachés  à  leur  mouvement 
autour  d’une  position  d’équilibre  dépendant 
de  la  molécule.  Ce  résultat  confirme  très  heu¬ 
reusement  les  conclusions  des  théories  les 
plus  fécondes  d’une  science  nouvelle  :  l’élec¬ 
tronique. 

Les  propriétés  générales  des  rayons  ultra¬ 
violets  sont  très  variées.  Ils  colorent  le  verre  : 
c’est  à  eux  que  l’on  doit  celte  coloration  vio¬ 
lette  des  vieux  globes  de  lampe  à  .arc,  colo¬ 
ration  que  tout  le  monde  peut  avoir  l’occasion 
d’observer,  et  qui  est  analogue  à  celle  que 
prennent  les  ampoules  à  rayons  X.  Ce  sont 
d  énergiques  excitateurs  d’émission  lumineuse 
chez  les  corps  phosphorescents.  Ils  provo¬ 
quent  la  transformation  d’une  partie  de  l’oxy¬ 
gène  de  l’air  en  ozone  et  (avorisent  l’oxydation 
à  la  surface  des  métaux.  Mais,  ce  qui  est  plus 
susceptible  d’intéresser  le  corps  médical,  c’est 
leur  action  bactéricide  et  leur  propriété  d’at¬ 
taquer  les  tissus  organi<|ues ’. 

On  lente  un  peu  partout  aujourd’hui  d’uti¬ 
liser  cette  action  bactéricide  pour  obtenir  la 
slérilis.ilion  des  eaux.  11  est  possible  que  ceux 
(pii  cherchent  dans  cette  voie  Irouventen  cer¬ 
tains  cas  des  résultats  très  dilTérents  et  Inal- 
lendus,  car  il  semble  que  les  auteurs  de  ces 
recherches  ne  se  préoccupent  généralement 
pas  de  la  composition  chimique  de  ces  eaux, 
c’est-à-dire  des  sels  qu’elles  peuvent  contenir 
en  solution.  Or,  il  faut  remarquer  que  de  très 
petites  quantités  de  certains  sels  peuvent  mo¬ 
difier  considérablement  la  transparence  de 
l’eau  pour  l’iiltra-violet,  et  diminuer  considé¬ 
rablement  l’épaisseur  de  la  couche  d’utilisa¬ 
tion  des  rayons,  d’où  la  nécessité  d’un  réglage 
spècial  pouvant  amener  l’obligation  de  modi¬ 
fier  considérablement  les  débits  suivant  l’ori¬ 
gine  des  eaux  à  stériliser.  H  y  a  donc  là  un 
facteur  un  peu  imprévu  dont  les  bactério¬ 
logues  devront  probablement  tenir  compte, 
s’ils  veulent  obtenir  des  résultats  réguliers. 

L’action  la  plus  connue  des  rayons  ultra¬ 
violets  sur  les  tissus  est  cette  sorte  d’action 
mordante  qui  sur  l’épiderme  constitue  ce  que 
l’on  nonuiH'  vulgairement  le  u  coup  de  soleil  ». 
Sans  nous  immiscer  dans  la  partie  de  cette 
question  qui  est  du  domaine  médical,  disons 
seulement  que  le  «  coup  de  soleil  »  n’est  pas 
exclusivement  justiciable  de  la  lumière  ultra¬ 
violette;  le  violet  visible  et  même  une  partie 
du  bleu  peuvent  le  provoquer.  La  lumière  so¬ 
laire, en  eU’etjiie  contient  presque  pas  de  rayons 
ultra-violets,  ceux-ci  ayant  été  absorbés  par 
l’atmosphère  terrestre. 

Un  éminent  savant  danois,  Einsen,  songea 
le  premier  à  utiliser  pratiquement  l’action  de 
la  lumière  sur  la  peau  à  la  guérison  de  cer¬ 
taines  maladies  cutanées,  et  créa  une  méthode, 
qui,  sous  le  nom  de  pliototliérapie,  donna  des 
résultats  extrêmement  sérieux,  surtout  dans 
certains  cas  de  lupus.  Depuis  Finsen,  mort 
en  19U4,  la  méthode  a  été  étendue  et  perfec¬ 
tionnée  dans  ses  applications  pratiques.  Au 
début,  on  se  contentait  d’insoler  directement 


1.  On  n  oinployé  le»  i-uyons  iilti'n-vio'cts  contre  les 
oezemns.  rl  chr. ■nique,  eonire  l'acné,  lu  furonculose, 

l  ut  preie.  les  Ulc.'l'es  lOrpide.'».  Cerluins  auteurs  pré¬ 
tendent  (lUc  la  lumière  iillru-violette  n  une  action  hypo- 


les  parties  à  traiter;  ensuite,  on  a  employé  des 
sources  artificielles  riches  en  rayons  ultra¬ 
violets;  mais  le  grand  progrès  réside  dans 
l’emploi  des  compresseurs,  c’est-à-dire  de 
lentilles,  ou  môme  de  simples  rondelles  de 
quartz,  appliquées  sur  l’épiderme  et  le  com¬ 
primant  fortement,  après  quoi  on  fait  agir 
le  rayonnement  au  travers  du  compresseur, 
qui  refoule  les  liquides  organiques  dans  l’é¬ 
paisseur  des  tissus,  augmentant  d’autant  leur 
transparence  à  la  surface  et  par  conséquent 
le  champ  d’action  en  prolondeur. 

Il  nous  semble  intéressant  de  rappeler  ici 
une  méthode  de  photothérapie  qui  fit  un  mo¬ 
ment  quelque  bruit  dans  le  monde  médical.  Il 
s’agissait,  par  l’emploi  des  radiations  rouges, 
d’obtenir  la  cicatrisation,  sans  traces  visibles, 
des  éruptions  de  variole.  Je  me  permettrai  de 
faire  remarquer,  avec  toute  la  réserve  que 
comporte  mon  ignorance  des  choses  médi¬ 
cales,  que  cet  efl’et  semble  plus  logiquement 
attribuable  à  la  suppression,  sur  l’épiderme 
du  malade,  de  l’action  des  rayons  réfrangibles 
et  nocifs  qu’à  l’action  directe  de  la  lumière 
rouge.  Cette  opinion  semble  conforme  au  fait 
que  les  varioleux  portent  des  stigmates  d’au¬ 
tant  plus  profonds  qu’ils  habitent  des  latitudes 
plus  basses,  où  le  soleil  est  plus  ardent.  En 
somme,  le  résultat  de  l’application  de  la  lu¬ 
mière  rouge  n’est  pas  à  contester  :  il  ne  s’agit 
ici  que  de  son  interprétation. 


Citons,  en  terminant,  les  sources  les  plus 
pratiquement  utilisables  de  rayons  ultra-violets 
en  phololhérapie.  Ce  sont  ;  la  lampe  à  arc 
au  mercure  en  quartz,  l’arc  électrique  entre 
électrodes  de  1er,  enfin  quelquefois  l’étincelle 
de  haute  fréquence  jaillissant  entre  électrodes 
d’aluminium.  Toutefois  cette  dernière  source, 
vu  son  peu  d’intensité,  est  peu  utilisable  en 
médecine. 

La  lampe  à  mercure  en  quartz  a  l’avantage 
de  donner  une  quantité  considérable  de  radia¬ 
tions  ultra-violettes  pour  une  (àible  quantitéde 
courant  éleciricpie;  elle  constitue  certainement 
la  source  donnant  le  meilleur  rendement.  11 
ne  faut  pas  oublier  cependant  que  les  lampes 
à  mercure  desiinées  à  l’éclairage  sont  inutili¬ 
sables,  le  verre  avec  lequel  elles  sont  cons¬ 
truites  ne  laissant  passer  que  la  lumière 
visible. 

Quant  à  l’arc  au  fer,  s’il  donne  un  moins 
bon  rendement,  il  a  l’avantage  de  pouvoir  être 
poussé  à  des  intensités  de  courant  très  consi¬ 
dérables  et  de  fournir  par  conséquent  une 
quantité  de  lumière  ultra-violette  très  élevée, 
ce  qui  est  précieux  quand  on  veut  avoir  une 
action  énergique  dans  un  temps  très  restreint. 

L’emploi  de  ces  sources  intenses  nécessite 
une  précaution  fondamentale  qui  est,  avant 
tout,  pour  l’opérateur,  de  protéger  ses  yeux, 
et  môme  quelquefois  son  épiderme,  s’il  doit 
séjourner  assez  longtemps  auprès  de  ses 
radiateurs.  Quelques  secondes  d’inattention 
sulfisi-nt,  en  ell’el,  pour  être  atteint  d’une  dou¬ 
loureuse  conjonctivite  aiguë.  11  est.  du  reste, 
peu  de  médecins  pratiquant  la  photothérapie, 
ou  de  physiciens  spectroscopistes,  qui  ne  s’y 
soient  laissés  prendre  à  leurs  débuts. 

En  fail,  les  précautions  sont  simples  et 
faciles  à  observer. 
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LES 

RAYONS  ULTRA-VIOLETS 

ET  LEUÏIS  APriJCATIONS 
V  LA  STÉUILISATION 

V.  HENRI  et  G  STODEL 


Depuis  les  temps  les  plus  éloignés,  on 
connaît  l’influence  heureuse  exercée  par  la 
lumière  solaire  sur  l’homme  et  sur  les  ani¬ 
maux;  depuis  longtemps  on  sait  le  rôle  bien¬ 
faisant  que  joue  cette  lumière  solaire  pour  la 
salubrité  et  pour  l’assainissement. 

Les  premiers  travaux  très  complets  publiés 
sur  l’action  bactéricide  de  la  lumière  sont 
ceux  de  Downes  et  Blunt^  parus  en  1877  dans 
les  comptes  rendus  de  la  Société  royale  de 
Londres,  où  les  auteurs  ont  étudié  le  pouvoir 
bactéricide  de  la  lumière  solaire. 

A  la  suite  de  ces  recherches,  un  grand 
nombre  de  travaux  ont  été  faits  dans  tous  les 
pays;  ils  sont  abondants,  surtout  depuis  1881. 

Buchner^  Diœlatcv,  Baux,  Arloing,  Bi- 
chardxon,  Du-udonné,  ont  en  particulier  étu¬ 
dié  les  actions  de  la  lumière  solaire  ou  celles 
de  l’arc  voltaïque  au  charbon. 

I/opinion  de  la  plupart  de  ces  auteurs  est 
que  l’action  microbicide  de  la  lumière  est  due 
à  une  action  d’oxydation.  Ainsi  Baux,  en 
ensoleillant  pendant  24  à  60  heures  des  tubes 
en  verre  contenant  des  émulsions  dans  de 
l’eau  ou  dans  du  bouillon  de  bactéridies  char¬ 
bonneuses,  a  montré  qu’il  y  avait  une  action 
destructive  et  que  cette  action  n’existait 
qu’en  présence  d’oxygène  pour  disparaître 
si  l’on  faisait  le  vide. 

Roux  a  également  montré  que  les  bactéries 
charbonneuses  ne  se  développaient  plus  dans 
un  bouillon  de  culture  qui  avait  été  exposé 
au  soleil  pendant  un  temps  suffisamment 
long  ;  une  quarantaine  d’heures,  au  mois  de 
Juillet.  Il  a  alors  émis  l’hypothèse  que  la 
lumière  faisait  apparaître  dans  le  milieu  de 
culture  des  corps  dont  la  présence  était  nui¬ 
sible  au  développement  des  microbes. 

Richardson  en  1893,  et  Dieudonné  % 
en  1894,  ayant  observé  que,  sous  l’Influence 
de  la  lumière  produite  par  l’arc  au  charbon. 
Il  se  formait  dans  l’eau  des  traces  d’eau  oxy¬ 
génée,  comme  l’avait  indiqué  Schœnbcin 
en  1860,  ont  expliqué  l’action  stérilisante  de 
la  lumière  sur  l’eau  par  l’apparition  de  cet 
agent  antiseptique. 

Depuis,  la  question  a  été  reprise  et  l’étude 
de  la  nature  de  l’action  de  la  lumière  a  sur¬ 
tout  été  faite  par  Finsen  et  ses  élèves  S.  Rang, 
Bic,  Dreyer,  etc...  La  théorie  expliquant 
les  propriétés  bactéricides  de  la  lumière  par 
une  oxydation  par  l’eau  oxygénée  ou  par 
l’appafition  d’autres  corps  oxydants,  a  été 
vivement  discutée  sans  que  l’on  arrive  à  aucun 
accord  à  ce  sujet. 

Cette  divergence  dans  les  résultats  tient 
en  grande  partie  h  ce  qu’on  n’avait  pas  déter¬ 
miné  la  nature  des  rayons  qui  agissent  sur 
les  microbes.  A  ce  point  de  vue,  le  travail  de 
Marschall  Ward,  paru  en  1894,  a  constitué 
un  grand  progrès. 

Cet  auteur,  lalsant  tomber  un  faisceau  lumi- 


1.  Riuii\rd.som.  —  General  ehilnical  Society,  18!)3, 
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neux  sur  un  prisme  de  quartz,  a  pu  étudier 
sur  les  microbes  non  seulement  l’action  du 
spectre  visible,  mais  aussi  celle  du  spectre 
ultra-violet  invisible.  L’étude  faite  sur  des 
cultures  en  plaques  de  gélatine  et  de  gélose 
lui  a  montré  que  le  spectre  ultra-violet  était 
particulièrement  actif  et  que  l’action  micro¬ 
bicide  diminuait  d’autant  plus  qu’on  se  rap¬ 
prochait  des  longueurs  d’onde  plus  grandes. 

De  cet  ensemble  de  travaux  ressortait  donc 
la  nécessité  de  bien  analyser  les  conditions 
physiques  dans  lesquelles  on  opérait,  c’est-à- 
dire  la  détermination  de  la  nature  des  radia¬ 
tions,  la  composition  du  liquide  sur  lequel  on 
agissait,  son  épaisseur,  son  degré  d’aéra¬ 
tion,  etc. 

En  effet,  le  verre,  par  exemple,  absorbant 
une  grande  partie  des  rayons  ullra-violets,  on 
élimine  l’action  de  ces  rayons  si  l’on  expose 
à  la  lumière  solaire  ou  à  celle  d’un  arc  au 
charbon  des  cultures  contenues  dans  des  tubes 
de  verre. 

De  plus,  le  bouillon,  la  gélose,  la  géla¬ 
tine,  les  albuminoïdes  absorbent  également 
les  rayons  ultra-violets,  et,  par  conséquent, 
lorsque  l’on  veut  faire  agir  la  lumière  sur  les 
microbes  du  bouillon  ou  d’autres  liquides 
nutritifs,  les  rayons  ultra-violets  ne  peuvent 
agir  que  sur  les  comdies  tout  à  fait  superfi¬ 
cielles;  et  la  nature  des  rayons  agissants  n’est 
pas  définie. 

L’étude  précise  de  la  nature  des  radiations 
étant  indispensable  à  faire,  on  s’est  adressé  à 
la  spec'trographic.  Comme  le  spectre  visible 
est  beaucoup  moins  actif  que  le  spectre  ultra¬ 
violet  Invisible,  c’est  à  ce  dernier  point  de 
vue  que  devait  être  faite  l’analyse  spectrale, 
et  l’on  a  photographié  le  spectre  à  l’aide  de 
spectrographes  à  prismes  et  lentilles  de 
quartz  qui  laissent  passer  l’iiltra-violet. 

H  était  nécessaire,  de  plus,  de  déterminer 
l’intensité  de  ces  radiations  invisibles.  La 
réaction  proposc-e  par  Kder,  eu  1879,  con- 
sislt!  à  exposer  un  mélange  d’une  solution 
d’oxalate  d’ammonium  et  de  sublimé;  sous 
l’action  des  rayons  ullra-violets,  il  se  forme 
un  précipité  de  calomel  c[ue  l’on  peut  peser  : 
le  poids  de  calomel  formé  donne  une  mesure 
de  l’énergie  des  radiations  ultra-violettes  et 
permet,  par  conséquent,  de  les  doser  quanti¬ 
tativement.  Cette  réaction  est  un  perfection¬ 
nement  des  réactions  photochimlques  analo¬ 
gues  étudiées  et  appliquées  par  Edmond 
IJecquerel  vers  1859.  Cette  méthode  ne  donne 
des  résultats  précis  que  lorsqu’on  l’emploie 
dans  des  conditions  toujours  semblables,  tant 
au  point  de  vue  de  l’aération  qu’à  celui  du 
volume  du  liquide  et  de  la  forme  du  vase 

Depuis  Hertz,  des  méthodes  physiques  di¬ 
verses  ont  été  proposées  pour  le  dosage  des 
rayons  ultra-violets;  c’est,  par  exemple,  la 
décharge  de  l’éleclroscope  ;  l’influence  des 
rayons  sur  la  longueur  de  l’étincelle  produite 
par  une  bobine,  principe  de  l’appareil  de 
mesure  inventé  en  1901  par  Anderson,  et 
employé  à  l’Institut  de  Finsen. 

L’ensemble  de  ces  conditions  et  de  ces 
déterminations  n’avait  pas  été  pris  en  consi¬ 
dération  par  les  auteurs  que  nous  avons  cités 
plus  haut. 

C’est  Finsen  qui,  à  Copenhague,  a,  en 
1899-1900,  repris  la  question  avec  ses  nom¬ 
breux  élèves;  il  a  fait  ses  recherches  dans 
des  conditions  de  grande  précision  :  en  do¬ 
sant  l’intensité  de  la  lumière,  en  étudiant  tous 
les  facteurs  — -  radiations,  température  j  etc. , 


et  ces  travaux,  contenus  dans  les  dix  volumes 
de  l’Institut  Finsen  parus  de  1899  à  1907, 
forment  un  ensemble  tout  à  fait  remarquable. 

La  source  de  lumière  a  été  tout  d'abord 
l’arc  au  charbon,  puis  l’arc  au  fer,  particu¬ 
lièrement  riche  en  rayons  ultra-violets  et  qui 
constitue  ce  que  l’on  appelle  l’arc  de  Finsen. 

L’attention  de  cet  auteur  a  été  fixée  presque 
exclusivement  sUr  les  propriétés  thérapeuti¬ 
ques;  aussi,  ne  trouve-t-on  pas  de  recherches 
sur  la  stérilisation  de  liquides  tels  que  :  eau, 
lait,  etc. 

L’arc  au  fer  est  une  source  trop  incons¬ 
tante  pour  les  applications  en  grand  à  la  sté¬ 
rilisation. 

En  1904,  la  lampe  à  mercure  en  quartz  de 
Heraeus  apportait  une  nouvelle  source  de 
lumière  ultra-violette. 

Cooper-Hewitt  avait,  le  premier,  en  1901, 
réalisé  la  construction  industrielle  des  latnpes 
à  vapeurs  de  mercure  en  verre.  La  constance 
et  la  régularité  de  ces  lampes  avaient  été 
obtenues  grâce  à  l’emploi  d’une  chambré  de 
condersalion  qui  sert  à  la  fois  de  refuge 
pour  les  gaz  étrangers,  de  régulateur  de  la 
tensian  de  vapeur  de  mercure  dans  le  tUbe, 
et  de  chambre  de  condensation  empêchant  le 
mercure  do  l’anode  de  passer  par  distillation 
à  la  cathode. 

C’est  sur  ce  modèle  que  la  Société  Wés- 
tinghouse-Cooper-Hewitt  construit,  à  Paris, 
des  lampes  à  mercure  en  quartz  présentant 
une  ampoule  de  3  à  4  centimètres  de  diamè¬ 
tre  placée  au-dessus  de  l’anode. 

Ces  lampes  ont  une  colonne  lumineuse 
qui  a  60  millimètres  de  longueur  sur  10  mil¬ 
limètres  de  diamètre  pour  la  lampe  de 
ilO  volts  et  130  millimètres  sur  10  millimè¬ 
tres  pour  la  lampe  de  220  volts.  Ces  deux 
lampes  prennent  la  môme  intensité  de  3  am¬ 
pères  et  consomment  par  conséquent  la 
première  330  Avatts  à  l’heure^  la  seconde 
660  Avatts. 

Ces  lampes  sont  particulièrement  riches 
en  rayons  ullra-violets. 

SI  l’on  fait  des  spectrogrammes,  on  voit 
que  les  radiations  correspondant  à  la  partie 
visible  présentent  dans  le  jaune  orangé  deux 
raies  qui  ont  comme  longueur  d’onde  5.790- 
5.769  exprimés  en  unités  Angolrom  ;  dans  le 
jaune-vert  une  raie  5.461  ;  dans  le  vert,  deux 
raies.  4.9.59-4.916  ;  dans  lé  bleil,  une  raie 
4. 3.59;  dans  le  violet,  trois  raies,  4.046,  3.988 
et  3.908. 

Le  spectre  de  la  partie  ultra-violette  invi¬ 
sible  est  beaucoup  plus  étendu  et  présente 
un  nombre  de  raies  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  (il  y  en  a  plus  de  40  intenses).  Les 
plus  Intenses  sont  3.663,  3.6.54,  3.6.50,  puis 
3.341,  3.131,  3.125  et  ensuite  3.021,  2.967, 
2.925,  2.893,  2.847,  2.820,  2.805,  2.759, 

2  752,  2.699,  2.675,  2.655,  2.653,  2.652, 

2.576,  2..536,  2.534,  ‘2.482,  2.464,  2,446, 

2.399,  2.378,  2..345,  2..301,  2.276  ,  2.262, 

2.224. 

La  lumière  solaire  est  beaucoup  moins 
riche  en  rayons  ultra-violets  ;  en  effetj  à 
Paris,  les  derniers  rayons  ultra-violets  du 
soleil  sont  aux  environs  de  2.800  ;  il  manque 
toute  la  région  comprise  entre  2.800  et 
2.200  ;  or,  comme  on  le  verra  plus  loin,  ce 
sont  les  rayons  ullra-violets  au-dessous  de 
3.000  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  actifs. 

La  lampe  à  mercure  en  quartz  constitue 
une  source  de  rayons  qui  à  le  grand  avantage 
d’être  remarquablement  riche  en  rayons 
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ultra-violets,  d’être  très  constante  et  d’un  prix 
peu  élevé. 

Les  rayons  ultra-violets  ont,  comme  l’a  dit 
Dastre,  un  pouvoir  abiotique  que  depuis  long¬ 
temps  on  a  cherché  à  appliquer  à  la  stérili¬ 
sation  ;  déjà  Bang,  en  1900,  pouvait  donner 
une  bibliographie  de  près  de  150  mémoires. 

Preùiz,  en  1903,  Seifert,  en  1905,  propo¬ 
sent  de  stériliser  le  lait,  le  bouillon,  la  bière 
et  autres  liquides  alimentaires  par  les  rayons 
ultra-violets. 

l'in  1906,  Marc,  pour  stériliser  l’eau,  a 
l’idée  de  faire  passer  cette  eau  dans  un  appa¬ 
reil  cylindrique  dans  l’axe  duquel  se  trouvait 
une  lampe  à  mercure  en  quartz. 

En  1909,  Courniont  et  Nogier  proposent 
l’emploi  de  la  lampe  de  Kromayer  plongeant 
au  sein  de  l’eau  à  stériliser. 

Henri  et  Stodel  étudient  l’action  sur  le  lait. 

Billon-Daguerre  fait  ouvrir  un  pli  cacheté, 
déposé  en  1906,  montrant  les  applications 
des  rayons  ultra-violets  à  la  stérilisation. 

Coarmonl  et  Nogier,  M"''  Cernovodeanu 
et  I'.  Henri  étudient  l’action  sur  la  toxine  té¬ 
tanique. 

V.  Henri  et  Schnitzler  montrent  l’arrêt  et 
l’empêchement  de  la  fermentation  acétique  du 
vin  sous  l’inlluence  des  rayons  ultra-violets. 

Maurin  et  Warcollier  montrent  la  môme 
inJluence  sur  la  fermentation  du  cidre. 

Dornic  et  Daire  obtiennent  de  bons  résul¬ 
tats  pour  la  conservabilité  du  beurre,  en  se 
servant,  pour  le  lavage,  d’eau  stérilisée  par  les 
rayons  ultra-violets. 


Nous  avons  étudié  toute  une  série  d’ac¬ 
tions  des  rayons  ultra-violets,  sur  les  mi¬ 
crobes ',  les  toxines  *,  les  fermentations’;  et 
l’action  stérilisante  sur  l’eau  et  sur  le  lait. 

Quand  on  étudie  la  question  de  la  stérili¬ 
sation,  l’expérience  montre  qu’il  faut  diviser 
l’étude  en  deux  parties  distinctes  :  l’une, 
comprenant  l’ensemble  des  liquides  transpa¬ 
rents  ;  l'autre,  l’ensemble  des  liquides  opa¬ 
ques. 

Nous  avons  stérilisé  l’eau  ordinaire  do  la 
ville,  de  l’eau  de  Seine  (9  de  l’eau  largement 
infectée  avec  divers  microbes. 

L’action  microblcide  des  rayons  ultra-vio¬ 
lets  varie  beaucoup  avec  la  distance  à  laquelle 
se  trouve  l’émulsion  de  microbes  de  la  lampe. 
Ainsi,  pour  stériliser  de  l’eau  contenant  une 
émulsion  de  coli,  il  laut,  avec  une  lampe 
Wostinghouse-Cooper-Mewitt  de  110  volts; 

HOO"  d’exposition  à  une  distanoe  de  (50  centimèlres. 
180"  ---  '<0 
20"  -  :i0 

4»  _  —  10 
Kractiou  de  seconde  'i 

Avec  la  lampe  de  220  volts  la  durée  d’ex¬ 
position  nécessaire  pour  avoir  une  stérilisa¬ 
tion  est  de  ; 

80"  à  une  distance  de  60  centimètres. 

15  à  20"  40 

4"  —  20 

Moins  de  1"  —  10 

On  voit  donc  que,  pour  un  voltage  seule¬ 
ment  double  et  le  même  ampérage,  la  durée 
d’exposition  est  diminuée  de  5  fois. 

1.  .\1U'  Cehnovodeanu  et  V.  He.mu.  —  C.  H.  Acad, 
des  Sciences,  27  Décembre  1S09. 

2.  M*'®  Ceunovodeanu  cl  V.  IIe^uu.  —  6'.  H.  .Acad,  des 
Sciences,  t.  CXLIX.  p.  .865. 

;j.  V.  Ueniu  cl  SclirUT/.i.iai.  —  C.  R.  Ac<id.  des  Sciences, 
I.  CXLIX,  p.  :tI2. 


La  température  n’a  presque  pas  d’influence 
sur  la  durée  nécessaire  pour  obtenir  la  sté¬ 
rilisation.  Les  différences  sont  insignifiantes 
pour  les  températures  de  0”,  Ib®,  25",  45"  et 
55".  Ce  résultat  est  à  rapprocher  du  fait  gé¬ 
néral  que  les  vitesses  de  réactions  purement 
pbotochimiques  varient  excessivement  peu 
avec  la  température. 

La  stérilisation  s’obtient  aussi  vile  lorsque 
l’émulsion  de  microbes  est  congelée,  à  con¬ 
dition  que  la  glace  soit  transparente.  On  a 
donc  là  un  moyen  simple  pour  obtenir  de  la 
glace  alimentaire  qui  soit  parfaitement  sté¬ 
rile. 

La  sensibilité  des  divers  microbes  n’est 
pas  identique.  Ainsi,  pour  stériliser  avec 
une  lampe  Westingbouse-Cooper-Hewitt  de 
110  volts  placée  à  20  centimètres  d’un  vase 
contenant  130  centimètres  cubes  d’émulsions 
microbiennes  riches  de  10.000  à  100.000  mi¬ 
crobes  par  centimètre  cube,  il  faut  : 

De  5  il  10"  p,  sléril.  une  émut,  de  staphylocoques. 

10  à  15"  •  vibrions  cholériques. 

15  à  20"  —  coli. 

10  à  20"  —  —  typhiques. 

10  à  20"  —  —  dysentériques. 

20  à  80"  —  —  pneumobacilles  de 

Kriedliiuder. 

20  à  80"  —  sarcines  blanche.s. 

(charbon, 
tétanos, 
de  I  subtilis. 

l  mégatériuin. 

80  à  60"  —  phléolc. 

'lO  à  60"  —  sarcines  oranges. 

Les  rayons  qui  agissent  surtout  sont  ceux 
qui  ne  traversent  ni  le  verre  ni  le  mica  et 
dont  la  longueur  d’onde  est  au-dessous  de 
2.800.  Ainsi,  une  môme  émulsion  de  coli  qui 
directement  est  stérilisée  en  20"  n’est,  à  tra¬ 
vers  un  écran  de  verre  mince,  stérilisée  qu’au 
bout  de  cinq  heures  d’exposition.  La  dernière 
raie  qui  traverse  ce  verre  a  comme  longueur 
d’onde  3.021.  Un  écran  de  mica  de  même 
épaisseur  arrête  les  rayons  au-dessous  de 
2.800. 

La  stérilisation  est  bien  due  aux  radiations 
ultra-violettes  elles-mêmes,  car  elle  se  produit 
aussi  bien  dans  le  vide  et  dans  une  atmos¬ 
phère  d’un  gaz  inerte,  tel  que  l’azote  ou  l’hy¬ 
drogène,  que  dans  l’air.  Ces  expériences,  qui 
mettent  en  évidence  que  la  stérilisation  n’est 
pas  le  fait  de  l’ozone,  ont  été  réalisées  dans  les 
tubes  de  quartz. 

L’action  des  radiations  se  fait  bien  sur  les 
microbes  et  non  pas  sur  les  milieux  de  cul¬ 
ture,  car  l’irradiation  préalable,  pendant  plu¬ 
sieurs  heures,  de  l’eau  ou  d’un  milieu  nutritif 
ne  produit  aucune  modification  sur  les  micro¬ 
bes  que  l’on  introduit  ensuite  dans  cette  eau 
ou  dans  ce  milieu  et  qui  poussent  parfaite¬ 
ment.  La  quantité  d’eau  oxygénée  formée 
est  tout  à  fait  minime  ;  en  effet,  une  expo¬ 
sition  de  trente  minutes  à  une  distance  de 
vingt  centimètres  d'une  lampe  de  220  volts 
donne  une  solution  qui  litre  1/5  de  milli¬ 
gramme  par  litre.  11  faudrait  400  fois  plus 
pour  stériliser  l’eau  par  l’eau  oxygénée. 

La  Société  Westinghouse-Cooper-Hewitt  a 
construit  des  appareils  pour  la  stérilisation 
de  l’eau,  du  lait,  et  autres  liquides  alimen¬ 
taires. 

Dans  les  appareils  à  eau,  des  modèles  de 
petite  dimension  pour  l’usage  domestique  per¬ 
mettent  d’avoir,  avec  une  lampe  de  110  volts 
et  3  ampères,  un  débit  d’eau  stérilisée  de 
400,  600  et  1.200  litres  à  l'heure.  Ces  modèles 


n’utilisent  pas  la  puissance  complète  des  lam¬ 
pes  ;  l’eau,  pour  subir  un  maximum  d’exposi¬ 
tion,  circule  par  un  chemin  compliqué  au- 
dessous  de  la  lampe  qui  est  contenue  dans  le 
couvercle  de  l’appareil  et  ne  peut  pas  être 
vue  directement. 

Le  schéma  ci-contre  (fig.  1)  fait  com¬ 
prendre  la  construction  de  l’appareil  et  fait 
saisir  le  chemin  que  l’eau  y  pareourl. 


L’appareil  se  compose  d’une  boîte  cylin¬ 
drique,  à  l’intérieur  de  laquelle  se  trouvent 
deux  troncs  de  cônes  dont  les  prolongements 
des  parois  se  rencontreraient  à  la  lampe,  de 
façon  à  ne  pas  faire  ombre.  L’axe  de  la  boîte 
est  parcouru  par  un  tube  cylindrique  de  2  cen¬ 
timètres  de  petit  diamètre.  L’eau  qui  arrive  en 
A  suit  donc  le  chemin  indiqué  par  les  flèches 
pour  s’écouler  stérile  en  B. 

La  stérilisation  est  complète  ;  l’eau  est 
fraîche  et  n’a  pas  de  goût.  On  a  donc  un  écou¬ 
lement  continu  d’eau  stérile  qui  peut  servir  à 
l’alimentation  comme  auxusages  chirurgicaux. 

Pour  les  liquides  opaques,  tels  que  le  lait, 
le  vin,  la  bière  etc.,  la  stérilisation  ne  peut 
être  obtenue  que  si  l’on  expose  le  liquide  en 
couche  mince,  la  couche  pouvant,  suivant  le 
liquide,  être  plus  ou  moins  mince. 

Pour  le  lait,  par  exemple,  l’étude  spectro- 
graphique  a  montré  qu’il  fallait,  pour  ne  pas 
avoir  d’absorption  de  l’ultra-violet,  ne  pas 


Figure  2. 


dépasser  une  épaisseur  de  5  millimètres 
d’un  lait  dilué  20  fols.  Cette  épaisseur  du  lait 
dilué  correspondant  à  0  mm.  25  de  lait  normal, 
il  fallait  se  servir,  pour  se  placer  dans  de 
bonnes  conditions,  d’une  couche  plus  mince 
encore. 

L’appareil  dont  nous  donnons  ci-joint  le 
schéma  (fig.  2)  fait  passer  sous  la  lampe  2 
un  film  de  lait  de  0  mm.  1  d’épaisseur. 

Le  lait  arrive  en  A  dans  une  cuvette  à  base 
rectangulaire  C,  dans  laquelle  tourne  autour 
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de  son  axe  horizontal  h,  dans  le  sens  de  la 
flèche  f,  un  petit  cylindre  qui  entraîne  par 
capillarité  un  film  de  lait  qui  est  ramassé 
en  B  par  un  lécheur  D  lequel  permet  de  re¬ 
cueillir  le  liquide. 

Nous  nous  sommes  servis,  au  laboratoire, 
d’un  cylindre  ayant  8  centimètres  de  diamè¬ 
tre  et  8  centimètres  de  longueur.  Ce  cylindre, 
tournant  autour  de  son  axe  à  une  vitesse  de 
300  tours  à  la  minute,  donne  donc  bien,  avec 
un  débit  de  50  litres  à  l’heure,  un  film  de 
0  mm.  1  d’épaisseur. 

Le  lait,  ainsi  stérilisé  à  froid,  n’est  pas  altéré, 
sacoagulabilité  par  les  ferments  reste  la  même, 
et,  comme  l’a  montré  Barillé,  sa  composition 
chimique  n’est  pas  changée.  Il  existe  d’autres 
appareils  encore,  mais  nous  nous  sommes 
contentés  de  décrire  ceux-là  à  titre  d’exemple. 

L’ensemble  de  ces  recherches  montre  bien 
que  la  stérilisation  par  les  rayons  ultra-vio¬ 
lets  entre  dans  le  domaine  pratique  ;  nous  ne 
pensons  pas  qu’il  soit  nécessaire  d’insister 
sur  le  rôle  que  peut  jouer  ce  mode  de  stérili¬ 
sation  en  hygiène  publique  et  privée. 

Rappelons,  en  terminant,  que  les  rayons 
ultra-violets  ont  sur  les  yeux  une  action  nui¬ 
sible  et  qu’ils  peuvent  déterminer  des  con¬ 
jonctivites  et  des  lésions  sérieuses.  On  peut 
se  protéger  par  l’emploi  de  verres  «  Euphos  » 
contenant  un  sel  de  chrome  ou,  plus  simple¬ 
ment  et  plus  complètement  encore,  en  se 
servant  de  lunettes  dont  on  peut  soi-même 
recouvrir  les  verres  d’une  couche  de  gélatine 
imbibée  de  picrate  d’ammonium  qui  arrête  le 
violet  et  l’ultra  violet. 

Ces  précautions  doivent  être  prises  au  cours 
des  recherches  de  laboratoire,  mais  sont  tout 
à  fait  inutiles  dans  l’emploi  des  appareils  pra¬ 
tiques,  où  les  lampes  sont  toujours  cachées. 


L’HÉPATOME 

TUMEUR  IMIIMITIVE  DU  EOIE 

Louis  RÉNON 

Émile  GÉRAUDEL  et  R.  MONNIER-VINARD. 


Nous  nous  proposons  de  décrire  sous  le  nom 
d’hépatome  une  tumeur  primitive  du  foie  dont 
l’aspect  particulier  a  déjà  frappé  les  anatomistes, 
mais  dont  la  place  dans  la  nosologie  est  restée 
jusqu’à  présent  indécise,  en  raison  des  interpré¬ 
tations  histogéniques  variées  qui  en  ont  été 
données.  Cette  tumeur  a  été  successivement 
dénommée  hépato-adénome  par  M.  Lancereaux, 
adénome  par  MM.  Kelsch  et  Kiener  et  par 
M.  Sabourin,  adéno-carcinome  par  les  auteurs 
étrangers,  cancer  avec  cirrhose  par  MM.  Hanot 
et  Gilbert. 

Le  nom  d’hépatome  que  nous  proposons  de 
donner  à  cette  lésion  nous  paraît  avantageux 
pour  une  double  raison.  D’abord,  il  caractérise 
d’une  façon  très  précise  la  tumeur  qui  nous 
occupe  ;  ensuite  ,  terme  nouveau  ,  il  fait  com¬ 
prendre  que  l’altération  à  laquelle  il  se  rapporte 
diffère  profondément  de  toutes  les  autres  néo¬ 
plasies  primitives  du  foie,  en  particulier  de 
l’adénome  et  du  cancer,  avec  lesquels  on  Ta  con¬ 
fondue  jusqu’à  présent.  11  nous  parait  utile  de 
signaler  de  suite  un  autre  point  important  : 
l’existence  de  ce  type  de  tumeur  apporte  une 
intéressante  confirmation  à  la  conception  donnée 
par  l’un  de  nous  de  l’appareil  hépalo-biliaire. 

On  peut  donner  de  l’hépatome  la  définition 
suivante  :  «  L’hépatome  est  une  tumeur  à  foyers 
originels  multiples,  caractérisée  parj  la^  prolifé¬ 


ration  exubérante  suivant  le  type  embryonnaire 
des  éléments  du  parenchyme  hépatique  propre¬ 
ment  dit,  et  à  tendance  extensive  locale,  particu¬ 
lièrement  intravasculaire.  « 

Macroscopiquement,  le  foie  apparaît  déformé 
par  la  présence  d’un  nombre  considérable  de 
masses  blanc  grisâtre,  bosselant  sa  surface 
extérieure  et  parsemant  les  surfaces  de  section. 

Leur  volume  est  variable  ;  les  plus  petites,  parmi 
celles  appréciables  à  l’œil  nu,  ont  les  dimensions 
d’une  tête  d’épingle;  les  plus  grosses  atteignent 
celles  d’une  grosse  noix.  De  consistance  générale¬ 
ment  ferme,  elles  présentent  cependant,  dès 
qu’elles  ont  une  certaine  taille,  une  désintégration 
centrale  parfois  accompagnée  d’extravasation  san¬ 
guine.  On  constate  encore  que  beaucoup  de  ces 
nodules  occupent  la  lumière  des  veines  de  l’or¬ 
gane;  si  on  poursuit  le  bourgeon  néoplasique  en 
ouvrant  longitudinalement  le  vaisseau ,  on  voit 
que  sa  forme  et  son  calibre  sont  exactement  ceux 
de  la  veine;  en  outre,  il  se  prolonge  dans  ses 
ramifications  les  plus  fines.  La  surface  lisse  de  ce 
bourgeon  n’adhère  en  aucun  point  à  la  paroi  vas¬ 
culaire;  il  est  aisé  de  l’extraire  en  le  saisissant 
par  l’une  de  ses  extrémités  avec  une  pince;  Ten- 
doveine  apparaît  alors  tout  à  fait  normale.  Le 
foie  est  le  seul  organe  atteint.  Il  n’y  a  pas  d’adé¬ 
nite  du  hile  hépatique.  Nulle  part  on  ne  trouve 
traces  de  métastases. 

L’examen  microscopique  des  coupes  provenant 
de  fragments  prélevés  en  des  points  très  divers, 
permet  de  suivre  la  lésion  depuis  son  origine 
jusqu’à  son  état  de  complet  développement. 

Le  processus  néoplasique  se  présente  à  son 
début  sous  l’aspect  suivant  :  Sur  le  trajet  d’une 
travée  hépatique  apparaît  une  cellule  qui  con¬ 
traste  avec  les  cellules  hépatiques  normales  par 
son  volume  très  considérable  et  par  l’intense 
colorabilité  de  son  noyau.  A  cette  cellule,  font 
suite  d’autres  éléments  de  type  plasmodial,  c’est- 
à-dire  formés  d’une  nappe  protoplasmique  indi¬ 
vise  entre  plusieurs  noyaux.  Plus  loin  encore,  on 
voit,  au  sein  des  masses  plasmodiales ,  s’indivi¬ 
dualiser  autour  des  noyaux  autant  de  masses 
cellulaires;  quand,  enfin,  le  processus  de  déve¬ 
loppement  est  arrivé  à  son  terme,  la  tumeur  est 
formée  de  plaques  et  de  cordons  cellulaires  très 
diversement  conformés,  qui  constituent,  en 
somme,  des  travées  nouvelles,  remarquables  par 
leur  grande  épaisseur. 

Entre  ces  travées,  se  dispose  un  réseau  d’es¬ 
paces  cellulaires^  très  larges,  dont  le  revêtement 
endothélial  s’accole  intimement  aux  éléments 
trabéculaires.  Le  tissu  néoplasique  ne  comporte 
aucune  formation  autre  que  celles  que  nous 
venons  d’indiquer ,  on  ne  rencontre  dans  sa 
masse  aucune  cellule  ou  fibrille  de  nature  con¬ 
jonctive  ;  la  tumeur  se  réduit,  en  somme,  à  ce 
type  très  simple  d’un  réseau  de  cellules  intri¬ 
qué  avec  un  réseau  de  lacunes  sanguines. 

Cytologiquement ,  ces  cellules  néoformées 
sont  remarquables  par  l’affinité  de  leur  proto¬ 
plasma  pour  les  couleurs  acides,  par  l'absence  de 
granulations  protoplasmiques  et  de  grains  de 
sécrétion;  on  ne  trouve,  en  particulier,  pas  trace 
de  cylindres  pigmentaires.  Dans  les  masses  néo¬ 
plasiques  qui  ont  atteint  un  certain  volume,  on 
note  une  dégénérescence  vacuolaire  hydropique 
des  cellules  centrales  qui  se  désagrègent  et  se 
liquéfient.  Ce  processus  de  liquéfaction  centrale 
peut  être  assez  développé  pour  creuser  la  travée 
néoplasique  d’une  sorte  de  cavité  pseudo-kys¬ 
tique  remplie  d’un  liquide  dans  lequel  se  recon¬ 
naissent  encore  des  débris  cellulaires;  ces 
pseudo-kystes  n’ont  pas  de  paroi  propre;  leur 
limite  n’est  marquée  que  par  les  cellules  non 
altérées. 

Les  coupes  montrent  la  section  d’un  grand 
nombre  de  veines  dont  la  lumière  est  occupée 
par  le  néoplasme.  Il  est  aisé  de  constater  que  ces 
bourgeons  intravasculaires  sont  toujours  limités 
par  un  endothélium  continu;  sa  disposition  est 
la  même  que  celle  observée  au  niveau  des  travées 


des  masses  intra-hépatiques.  Cet  endothélium 
est  ainsi  opposé  face  à  face  avec  celui  de  la  veine, 
qui  reste  parfaitement  normal  ;  nulle  part  on  n’ob¬ 
serve  d’endophlébite  ni  d’effraction  vasculaire. 

Il  est  à  retenir  encore  que  l’artère  hépatique, 
les  lymphatiques,  les  voies  biliaires  sont  toujours 
indemnes. 

En  outre  de  la  néoplasie,  le  foie  présente  des 
lésions  de  cirrhose  annulaire  dense  très  accusée, 
sans  rapport  structural  avec  le  tissu  de  tumeur, 
et  qui  nous  ont  paru  manifestement  antérieures 
au  développement  de  celle-ci. 

Cliniquement,  un  tel  néoplasme  se  traduit  pai- 
l’apparition,  au  cours  du  syndrome  cirrhotique, 
des  signes  d’une  insuffisance  hépatique  lente¬ 
ment  progressive  :  acholie,  hémorragies,  hypo¬ 
thermie,  oligurie,  amaigrissement,  torpeur. 

Les  caractères  anatomo-cliniques  que  nous 
venons  d’exposer  évoquent  l’idée  des  lésions 
dont  nous  indiquions,  au  début  de  ce  travail,  les 
désignations  variées  successives.  Aucune  des 
nombreuses  dénominations  attribuées  jusqu’à 
présent  à  ce  type  de  tumeur  ne  nous  paraît  lui 
convenir  exactement  :  elle  n’esi  en  particulier  ni 
un  adénome,  ni  un  cancer. 

Elle  n’est  pas  un  adénome,  car  elle  n’est  pas 
une  hyperplasie  cellulaire  limitée  et  ortholj^- 
pique;  de  plus,  elle  est  envahissante  pour  le 
système  vasculaire. 

Elle  n’est  pas  davantage  un  cancer,  car  la  péné¬ 
tration  veineuse  indiquée  ne  s’effectue  nullement 
comme  dans  les  tumeurs'  infectantes.  En  aucun 
point,  encore  que  l’envahissement  des  veines  soit 
considérable,  on  n’observe  d’effraction  ni  d’infil¬ 
tration  des  jiarois  vasculaires  par  les  éléments 
néoformés.  De  plus,  la  tumeur  n’a  aucune  ten¬ 
dance  à  coloniser  à  distance. 

Le  terme  d’hépatome  nous  paraît  caractériser 
le  mieux  la  structure  de  la  tumeur.  Sa  structure 
est  superposable  à  celle  du  parenchyme  hépa¬ 
tique,  avec  toutefois  cette  particularité  qu’il 
s’agit  d’une  hyperplasie  hépatique  exubérante 
développée  suivant  le  type  embryonnaire;  l’en¬ 
vahissement  vasculaire  si  remarquable,  dont  le 
début  se  fait  vraisemblablement  au  niveau  des 
capillaires  veineux,  n’est  qu’une  reviviscence  du 
processus  normal  de  développement  hépatique. 

Nous  allons  voir  maintenant  comment  l’ana¬ 
lyse  histologique  de  cette  lésion  fournit  une  con¬ 
firmation  des  idées  soutenues  par  l’un  de  nous 
sur  l’appareil  hépato-biliaire. 

Nous  pouvons  résumer  ces  idées  de  la  façon 
suivante.  L’appareil  hépato-biliaire  est  une  for¬ 
mation  à  double  étage  :  le  premier  étage,  proche 
de  l'intestin  ou  bourgeon  biliaire,  dérivé  direct 
par  évagination  de  Tentoderme  intestinal  ;  le 
second  étage,  distal  ou  parenchyme  hépatique, 
dérivé  indirect,  par  prolifération  massive,  pleine, 
de  l’extrémité  aveugle  du  bourgeon  biliaire. 

L’autonomie  des  deux  étages,  biliaire  et  hépa¬ 
tique,  a  pour  corollaire  l’autonomie  respective 
de  leurs  systèmes  circulatoires  :  le  bourgeon  bi¬ 
liaire  est  nourri  par  l’artère  hépatique,  le  paren¬ 
chyme  hépatique  par  le  collecteur  veineux 
porto -sus-hépatique. 

Si  nous  nous  reportons  à  l’hépatome,  nous 
voyons  cette  notion  de  l’indépendance  des  deux 
étages  biliaire  et  hépatique  curieusement  con¬ 
firmée.  L’étage  hépatique,  en  effet,  contribue 
seul  à  l’édification  du  néoplasme;  l’étage  biliaire 
n’y  prend  aucune  part. 

Dès  que  Ton  considère  le  parenchyme  hépa¬ 
tique  comme  une  formation  autonome,  indépen¬ 
dante  du  bourgeon  biliaire,  on  peut  donner  de 
ce  parenchyme  une  formule  structurale  très 
simple  :  le  tissu  hépatique  est  fait  d’un  réseau 
vasculaire  et  d’un  réseau  cellulaire  intriqués  l’un 
dans  l’autre,  chacun  d’eux  résultant  de  la  péné 
tration  réciproque  du  collecteur  veineux  porto- 
sus-hépaiique  et  de  la  masse  cellulaire  qui  entoure 
ce  collecteur. 

Or,  c’est  précisément  le  type  même  de  struc¬ 
ture  de  la  néoplasie  que  nous  décrivons  ici. 
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Il  y  a  plus  enfin  :  si  l’on  suit  l’évolution  phylo¬ 
génique  et  onlogénique  du  tissu  hépatique,  on 
constate  que  le  même  type  structural  se  repro¬ 
duit  dans  la  série  et  chez  l’individu.  Les  seules 
différences  qu’il  comporte  consistent  dans  la  per¬ 
fection  de  plus  en  plus  grande  avec  laquelle  se 
réalise  la  pénétration  réciproque  du  réseau  vas¬ 
culaire  et  du  réseau  parenchymateux. 

Dans  la  tumeur  que  nous  éludions,  celte  péné¬ 
tration  réciproque  ne  dépasse  jamais  le  degré 
observé  dans  les  premiers  stades  évolutifs  du 
foie  de  l’embryon  humain  ,  ou  encore  ,  si  l’on 
veut,  le  degré  auquel  s’arrête  définitivement  le 
foie  des  Gyclostomes  (lamproie). 

Il  nous  parait  donc  permis  de  dire  que  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  l’anatomie  normale  et  l’em¬ 
bryologie  se  donnent  ici  un  mutuel  appui.  Nous 
avons  pu  fournir  des  faits  anatomo-patholo¬ 
giques  observés  une  explication  nouvelle  et  que 
nous  croyons  satisfaisante ,  grâce  aux  notions 
nouvelles  d’anatomie  normale  et  d’embryologie 
que  nous  résumions  plus  haut.  Ces  notions  d  ana¬ 
tomie  et  d’embryologie  ont  trouvé ,  par  contre, 
une  sorte  de  confirmation  a  posteriori  dans  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  née  uniquement  du  paren¬ 
chyme  hépatique  ,  reproduisant  sa  structure  et 
méritant  le  nom  d’hepatome. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

8  .lauvier  1910. 

Kn  raison  de  la  mort  de  M.  Malassez,  président, 
la  séam  e  de  la  Société  a  été  levée  après  lecture  de  la 
correspondance. 

Méthode  de  transfusion  du  sang  par  anastomose 
entre  l'artère  et  la  veine  de  segments  de  vaisseaux 
hétérogènes.  —  M.  C.  Fleiff  Les  procèdes  de 
translusioii  actuellement  eu  faveur  consistent  à 
anastomoser  l’artère  du  transfuseur  avec  la  veine  du 
translusé.  Cette  technique  nécessite  une  large  dénu¬ 
dation  des  vaisseaux  et  1  opération  est  peu  commode. 
L’auteur  propose  d'interposer  entre  l’artère  et  la 
veine  un  segment  artériel  ou  veineux  prélevé  sur  un 
animal.  L'auteur  montre  qu’on  peut  interposer  sur  le 
trajet  d  un(^  artère  ou  d'une  veine  de  chien  un  seg¬ 
ment  de  vaisseau  d'un  animal  d  espèce  différente 
sans  observer  la  moindre  coagulation.  On  obtient  les 
mêmes  résultat  s  eu  se  servant  de  vaisseaux  conservés 
longtemps  à  la  glacière  ou  même  cougulés  à  18“  ou 
encore  de  vaisseaux  certainement  privés  de  toute 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

:  Janvier  1910. 

Disjonction  traumatique  de  la  suture  coronale.  -- 
MM.  Socquet  et  Deroide,  à  1  autopsie  d’un  liomine 
qui  avait  succombé  heures  après  une  chute  sur  le 
crâne,  ont  constaté  la  présence  d’une  disjonction  de 
la  suture  coroiiale,  sans  autre  lésion  osseuse  qu'une 
légère  tèlure  du  pariétal  gauche. 

Oblitération  et  atrophie  congénitales  des  voles 
biliaires  extra-  et  Intra-hépatlques.  —  MM.  Emile 
Mario  et  Petit  présemeut  un  cas  d  atrophie  des  voies 
biliaires  observé  chez  un  uounissou  mort  à  l'âge  de 
'1  mois  1/2  et  qui  avait  présenté  le  syndrome  complet 
de  l’ictère  par  réteutiou.  La  vésicule  biliaire  était 
atrophiée  et  vide;  le  cystique  était  tiausloriué  en  un 
cordon  fibreux;  les  canaux  hépatique  et  cholédoque 
furent  introuvables.  Les  voies  biliaires  iutra  hépa- 
tiques  étaient  réduites  à  des  canalicules  exirèmcmeiit 
atrophiés,  perdus  dans  un  tissu  de  sclérose  citrcusc. 
Cette  oblitération  atrophique  de  tous  les  canaux 
biliaires  semble  devoir  être  attribuée  il  une  augio- 
cholite  fœtale,  de  nature  indéterminé!. 

Tumeur  mixte  de  la  sous-maxillaire.  —  MM.  Du- 
gas  et  Rouslacroix  om  enlevé,  chez  une  jeune  liile 
de  18  ans,  une  tumeur  de  la  région  sous-maxillaire 
qui  datait  de  7  aus  au  moins  et  avait  acquis  la  gros¬ 
seur  d’un  œuf  de  poule.  L’examen  histologique  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  mixte,  renfer¬ 
mant  des  boyaux  épithéliaux,  des  tissus  muqueux, 


chondroïde  et  osseux,  et  qui  était  développée  dans 
la  glaude  elle-même. 

La  loge  rénale  est-elle  ouverte?  —  M.  Larden- 

nois  montre,  par  des  pièces  injectées  à  la  gélatine, 
que  la  loge  rénale,  contrairement  à  l’opinion  des 
classiques,  est  complètement  fermée.  L’injeclion  ne 
fuse  ni  en  dedans  ni  eu  bas;  sa  disposition  reproduit 
d’ailleurs  exactement  celle  de  l’hématome  périrénal. 

Fibrome  à  pédicule  tordu.  —  MM.  Kendirdjy  et 
Sâjournet  présentent  un  volumineux  fibrome  <à  pédi¬ 
cule  tordu  deux  fois,  et  qu’ils  ont  enlevé  par  hysté¬ 
rectomie  abdominale. 

Syphilis  du  cœur.  Endocardite  plastique.  Gom¬ 
mes  miliaires  du  myocarde.  Coronarite  oblité¬ 
rante.  —  M.  Leiülle,  h  1  autopsie  d  une  femme  de 
63  ans,  syphilitique  avérée,  hémiplégique,  a  constaté 
des  lésions  diffuses  de  syphilis  du  cœur,  en  activité. 
La  pointe  du  ventricule  gauche  était  occupée  par  un 
vaste  caillot  ramolli,  très  adhérent.  L’endocarde  sus- 
jacent  était  atteint  d  endocardite  végétante  hyperpla¬ 
sique  qui  avait  soudé  les  unes  avec  les  autres  plu¬ 
sieurs  colonnes  charnues  et,  en  particulier,  l'origine 
du  pilier  antérieur  de  la  mitrale. 

Les  masses  musculaires  sont  le  siège  de  nom¬ 
breuses  altérations  dégénératives,  tant  musculaires 
(myocardite  segmentaire,  hyperplasmie)  que  vascu¬ 
laires  ( endartériolite  végétante  et  oblitérante)  et 
interstitielles  (sclérose  molle,  dure,  élastigène  ou 

Deux  lésions,  en  outre,  sont  intéressantes  :  d’une 
part,  des  loyers  d  apoplexie  musculaire,  avec  nécrose 
aigue  des  cellules  myocardiques  ;  d’autre  part,  des 
îlots  de  gommes  miliaires  remarquables  par  la  pré¬ 
sence  de  nombreuses  cellules  géantes  en  couronne. 
Enfin,  les  branches  de  la  coronaire,  correspondant 
à  la  région  cardiaque  altérée,  étaient  atteintes  d’en- 
dartérite  végétante  oblitérante. 

_  P.  AliaxMi. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  ET  DE  PSYCHIATRIE 

Réunion  annuelle  (1.7  Décembre  1909). 

{Suite.) 

Du  rôle  de  l’émotion  dans  la  genèse  des  accidents 
névropathiques  et  psychopathiques. 

TltOISlèMi;  SKANOl.; 

A  propos  du  procès-verbal  de  la  séance  précé¬ 
dente,  M.  Babinski  revient  sur  le  rôle  de  l’émotion 
dans  la  genèse  des  accidents  hystériques.  Certains 
orateurs  ont  prétendu  que  l’émotion  pouvait  engen¬ 
drer  des  accidents  hystériques  apparaissant  immé¬ 
diatement  après  elle,  M.  Rabinski  a  fait  une  enquête 
auprès  de  deux  catégories  d'individus  ;  d  une  part, 
les  personnes  habituées  à  faire  des  ascensions  eu 
ballon  (on  sait  que  l'atterrissage  s'accompage  sou¬ 
vent  d’emotiou  violente);  d’autre  part,  les  garçons 
d’amphiihéâire  d  un  certain  nombre  d  hôpitaux  pari¬ 
siens  qui  assistent  h  la  reconnaissance  des  corps  par 
les  tamilles  des  malades  décédés.  Aucun  n'a  jamais 
vu  de  grande  crise  hystérique,  ni  de  paralysie,  ni  de 
contracture.  En  réalité,  conclut  M.  Babinski,  l’émo¬ 
tion  peut  diminuer  la  faculté  de  contrôle  et  augmenter 
la  suggestibilité,  donnant  lieu  è  des  pheuomeues  que 
l’on  pourrait  appeler  hystéro-émotlfs  ;  mais  1  émo¬ 
tion  ne  peut  créer  aucun  des  grands  accidents  de 
1  hystérie;  elle  paraît  même  contraire  au  développe¬ 
ment  de  CPS  accidents. 

—  M.  Dejerine  lait  remarquer  que  ce  qui  crée 
l'accident  hystéiique,  c’est  l’énioliou  subite,  inatten¬ 
due,  survenant  dans  un  étal  de  quiétude  parlait.  Si 
l’individu  se  défend  contre  1  émotion,  il  n’y  aura  pas 
production  d’accidents  hystériques  ;  c'est  ce  qui 
explique  que  ceux-ci  no  se  produisent  pas  dans  les 
batailles. 

—  M.  Claude  pense  que  M.  Babinski  aurait 
trouvé  dans  sou  enquête  l'existence  d'accidents  hys¬ 
tériques  s  il  avait  tenu  compte  de  ce  fait  que  l'hys¬ 
térie,  telle  que  nous  lu  voyous  acluellemmt,  et  en 
particulier  la  crise  hysté.ique,  est  beaucoup  plus 
simple  que  ci  lle  qii  on  observait  autrelois. 

Mais  M.  Babinski  tait  remarquer  que  jamais,  dans 
son  enquête,  il  u  a  trouvé  trace  de  paralysie  ni  de 
contracture. 

Enfin,  M.  Janet,  qui  croit  que  l’émotion  peut  en¬ 
gendrer  directement  des  accidents  hystériques,  fait 
observer  que  ce  qui  manque  pour  apprécier  de  la- 
çon  indiscutable  le  rôle  joué  par  l’émotion  dans  la 
production  de  ces  accidents,  c’est  une  méthode  qui 


consisterait  à  déterminer  le  mécanisme  mental  des 
accidents  hystériques. 

QCATRifiME  QUESTION 

Les  émotions  pouvant  créer  une  dépression  pas¬ 
sagère  chez  les  sujets  normaux  engendre' ont  éga¬ 
lement  chez  certains  individus  les  diverses  mani¬ 
festations  des  états  dits  neurasthéniques  Mais, 
qu  11  s’agisse  de  formes  fugaces  et  intermittentes 
ou  de  formes  chroniques  et  graves  de  la  neurasthé¬ 
nie,  il  ne  semble  pas  que  les  émotions,  si  intenses 
et  si  répétées  qu’elles  puissent  être,  soient  capables 
d’engendrer,  par  leur  seule  action,  cette  affection 
avec  le  cortège  de  symptômes  qu’on  lui  attribue. 
Un  funds  de  débilité  constitutionnelle,  de  dégéné¬ 
rescence  physique  et  psychique  héréditaire,  paraît- 
tou jours  être  à  la  base  de  ces  états  neurasthé¬ 
niques  dans  les  formes  chroniques.  Dans  les  tonnes 
pa-sagères,  il  y  a  peut  être  lieu  de  ne  mettre  en 
cause  qu’un  trouble  préalable  de  1  émotivité  acquise 
et  transitoire  chi  z  certains  sujets.  —  M.  Vogt 
demande  qu’au  préalable  ou  définisse  la  neurasthénie. 

—  Pour  M.  Claude,  il  est  dilficile  d’en  donner  une 
définition,  mais  on  doit  entendre  par  neurasthénie 
un  ensemble  de  phénomènes  psychiques,  moteurs  et 
viscéraux  qui,  le  plus  souvent,  semblent  eu  rapport 
avec  une  influence  héréditaire,  mais  qui  cependant 
quelquefois  se  développent  chez  des  individus  n’ayant 
aucune  tare.  D  où  deux  lormes  de  neuraslliénie,  qui 
chacune  peuvent  se  compliquer  d  obsessions,  de  pho¬ 
bie,  de  scrupules,  etc. 

—  Pour  M.  Dupré,  la  neurasthénie  est  avant  tout 
un  syndrome  cousiitiiiionnel  ou  acquis  de  fatigue  et 
d’épuisement  du  système  nerveux.  Il  faut  éliminer 
du  syndrome  neurasthénique  les  doutes,  les  phobies, 
les  scrupules,  les  obsessions  qui  peuvent  apparaître 
ch' Z  les  neurasthéniques,  mats  ne  font  pas  partie 
iniégrante  du  syndrome. 

—  C  êel  également  l’avis  de  M  SaiJet  qui  insiste  sur 
ce  fait  que,  aux  phénomènes  de  fatigue  nerveuse  qui 
sont  essentiels,  peuvent  se  joindre,  mais  secondaire¬ 
ment,  des  idées  obsédantes,  des  préoccupations 
hypocondriaques,  etc. 

—  M.  Babinski  est  de  la  même  opinion,  et  ce  qui  le 
confirme  dans  celte  idée,  c’est  que,  tandis  qUe  l’épui¬ 
sement  nerveux  est  difficilement  curable,  les  phéno¬ 
mènes  secoiidAires  di-paraissent  souvent  facilement. 

—  M.  Dejerine  fait  des  réserves  sur  cette  opinion 
et,  pour  lut,  l’épuisement  nerveux  s’accompagne  tou¬ 
jours  d’un  certain  nombre  de  ces  troubles  que  les 
orateurs  précédeuts  ont  appelés  secondaires,  en  par¬ 
ticulier  de  préoccupaiions  hypocondriaques. 

Ou  aborde  ensuite  le  rôle  de  l’émotion  dans  la 
production  de  la  neurasthénie. 

—  Pour  M.  Claude,  à  1  origine  de  toute  neuras¬ 
thénie,  il  exi-le  loujours  uu  trouble  de  l'émotivité 
qui  prédispose  le  malade  à  réagir  d’une  façon  parli- 
culièri-  îi  l’émotion. 

—  Cette  opinion  est  partagée  également  par  M'.  De- 

—  M.  Babinski  fait  des  réserves  sur  cette  opinion  : 
il  a  vu,  chez  des  jeunes  gens  de  16  à  18  ans,  apparaître 
des  neurasthénies  graves,  sans  qu'il  lui  fût  possible 
de  trouver  des  troubles  antérieurs  de  l’émolivilé. 

La  discussion  porte  ensuite  sur  le  rôle  de  la  sug¬ 
gestion  dans  le  développement  et  la  curabililé  des 
accidents  neurasthéniques. 

—  M.  Dejerine  pense  que  les  troubles  qu’on  a 
appelés  secondaires  (phobies,  obsessions,  etc...),  et 
qui,  pour  lui.  sont  couslunts  et  essentiels,  sont  dus 
à  des  auto-  ou  à  des  hétéro-suggestions  chez  des  indi¬ 
vidus  dont  l’émotiou  a  diminué  la  faculté  de  contrôle. 
Ces  troubles  peuvent  guérir  rapidement  sous  l'in¬ 
fluence  de  la  siiggeslion. 

—  M.  Babinski  oppose  ces  troubles  secondaires, 
qui  peuvent  guérir  facilement  par  la  suggestion,  aux 
phénomènes  primitifs  d’asihéuie  qui  sont  le  fond 
même  de  la  neuraslliénie  et  qui  ne  sont  pas  curables 
par  la  suggestion.  M.  Babinski  fait  allusion  à  la  neu¬ 
rasthénie  consliiuiiounelle  survenant  chez  des  jeunes 
geus  ;  chez  ces  malades  l’épuisement  est  souvent  très 
marqué  et  la  suggestion  u’a  sur  lui  aucune  prise. 
Cela  distingue  les  manifestations  de  la  neurasthénie 
de  celles  de  1  hystérie  qui,  même  aucieuues,  peuvent 
guérir  pariois  instanlauémeni  sous  l'influence  de  la 
suggestion  persuasive. 

—  MM.  Duprè,  Babinski  et  Dejerine  sont  d’ac¬ 
cord  pour  admettre  que  le  loud  même  de  1  étal  neu¬ 
rasthénique  est  difficilement  modifiable  par  la  sug¬ 
gestion,  alors  que  les  troubles  secondaires  le  sont 
beaucoup  plus  facilement. 
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—  M.  Vogt  fait  reuiarquer  que,  si  l’épuisemenl 
nerveux  véril^ible  n’est  pas  accessible  à  la  sugges¬ 
tion,  il  ne  faut  pas  oublier  que  cet  épuisement  est 
très  (iiilioile  à  définir  cliniquement  et  qu'il  peut  être 
contondu  avec  une  autosuggestion. 

On  passe  ensuite  directement  au  paragraphe 

Les  éinolions  peuvent  engendrer  des  étals  patho¬ 
logiques  mal  classés,  qui  cunsist'  nt  en  une  exaltation 
permanente  de  l' émotivité  et  se  manifestent  par  la 
réaction  de  môme  ordre  que  celles  qui  traduiseni 
l’émotion,  mais  dont  le  sujet  est  conscient;  il  s’agit 
dans  ces  cas,  en  quelque  sorte,  d'une  émotion  pro¬ 
longée  et  raisonnée.  Ces  états  dont  les  symptômes 
les  plus  fréquents  consistent  en  trouhles  sensit  fs  et 
sensoriels,  tremhlements,  asthénie,  anxiété,  dépres¬ 
sion,  hallucinations,  etc...,  surviennent  surtout  à  la 
suite  de  grands  traumatismes-,  ce  sont  ces  états 
esséiiliellement  émotifs  que  l  on  a  groupés  sous  la 
dénomination  de  ni';vkose  tuaumatiquiî. 

—  M.  Babinski  voudrait  qu'on  désignât  les  troubles 
appelés  à  l'heure  actuelle  névrose  traumatique,  et  sur 
l'origine  émotionnelle  desquels  tout  le  monde  est 
d’accord,  sous  le  nom  de  névrose  émotive.  Ce  qui 
caractérise  cette  névrose  émotive,  c’est  la  persistance 
au  delà  des  limites  habituelles  des  troubles  passa¬ 
gers  qu'une  émotion  violenie  peut  déiei  miner  chez 

—  M.  Dupré  fait  observer  que,  dans  ce  qu’on 
appelle  à  l’heure  artuelle  névrose  traumatique,  on 
fait  entrer  des  accidents  de  nature  très  dilferente  : 
c’est  d'abord  1  émotion  qui  joue  le  plus  grand  rôle; 
puis  c’est  l'aulo  et  1  héiérosuggestion  ;  c  est  eusuile 
la  simulation;  et  ce  sont  enfin  les  idées  de  revendi¬ 
cation,  dernière  étape  à  laquel  e  M.  Brissaud  a  donné 
le  nom  de  ,Sinistrose.  Il  est  donc  difficile,  dit  M.  Üu- 
pré,  de  classer  tous  ces  troubles  sous  une  seule 
étiquette. 

—  M.  Meige  voudrait  qu’on  employât  le  mot  de 
névrose  émoiive  que  propose  M.  Babinski  et  qu'on 
en  limitât  le  sens  à  la  persistance  des  phénomènes 
propres  à  réniotiou  banale. 

—  M.  Ballet  pmse  qu’il  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  de  préciser  quelle  est  la  part  jouée  dans  la  pro¬ 
duction  des  accidents  de  la  névrose  traumatique  par 
le  terrain,  par  l’éuiotiviié  meme  du  malade. 

—  PourJW.  Claude,  le  terrain  surlequel  se  développe 
la  névrose  traumatique  est  toujours  anormal.  Ces 
malades  sont  toujours  anormalement  émotifs. 

—  G  est  également  l’avis  de  M.  Di  jerine. 

Mais  M.  Babinski  ne  partage  pas  cette  opinion; 
il  pense  que  certains  phénomènes  objectiis,  lu  tachy¬ 
cardie,  par  exemple,  relèvent  plus  du  traumatisme 
que  du  terrain. 

—  M.  Ballet  est  du  même  avis:  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  il  lui  a  été  iuiposstble  de  trouver 
un  passé  pathologique  à  ses  malades.  11  peuse  que 
sur  le  terrain  pratique,  médico-légal,  le  médecin 
expert  doit  aflii  mer  que  c’est  bien  le  traumatisme 
eu  SOI  qui  a  déterminé  les  accidents,  car  les  malades 
n’élateut  pas  toujours  des  émotifs  aulerieuremcnl 
à  1  accident. 

_ Jtf,  Drjerine  lait  remarquer  que  ce  qui  semble 

établir  le  ro.e  de  l’em  jtivite,  c’est  que,  dans  un  même 
traumatisme,  tous  les  inditidus  présents  ne  sont  pas 

_  M.  Dupré  fait  la  même  observation  et  pense 

qu  il  faudrait  chercher,  non  seulement  dans  le  passé 
de  ces  malades,  mais  aussi  dans  leur  hérédité,  la 
cause  de  leur  prédisposition;  ce  qui  démontré  1  exis¬ 
tence  de  celle  prédispostliou,  c  est  preoisemeul  le 
traumatisme  lui- même  qui  atteint  les  uns  et  respecte 
les  autres. 

—  Cela  est  exact,  dit  M.  Ballet,  mais  il  faut  tenir 
COitipie  non  seulement  de  l’elat  antérieur,  mais  encore 
de  1  état  du  malade  au  moment  même  de  l’accident, 
et  de  sa  réaction  à  ce  moiiieui. 

_  Pour  terminer,  M.  Babinski  fait  remarquer  la 

fréquence  de  troublés  onjectils  dans  la  névrose  trau¬ 
matique;  quel  que  soit  le  rôle  ou  terrain,  il  est  cer¬ 
tain,  au  point  de  vue  médico-légal,  que  c'est  1  eiuollou 
qui  a  déclanché  le  trouble. 

On  passe  ensuite  au  paragraphe  5. 

L'émotion  provoque  certains  aooiojîkis  ciionéi- 
rouMus,  certaines  myüclonjks,  au  même  type  que  la 
suggestion,  l  imitation.  Lite  ne  détermine  pas  la  ouo- 
itliii  UE  àYüENiiAM,  mais  elle  en  exagéré  nctiemenl  les 

Tous  les  membres  de  la  Société  sont  d’accord  sur 
ce  point. 

—  JVf.  Dupré  cite  le  cas  d’un  bomme  de  80  ans 


chez  lequel,  à  la  suite  d’une  émotion  violente,  s’est  dé¬ 
veloppée  une  chorée  chronique. 

La  séance  s’est  terminée  parla  discussion  du  para- 
graph  6. 

L  émotion  exagère  le  tic,  mais  ne  le  crée  pas  ;  elle 
peut  placer  le  suji-t  dans  des  conditions  d  opportunité 
pour  la  genèse  des  tics,  qui  résultent  en  réalité  de 
perlurlialions  mentales  sur  un  terrain  de  dégénérés- 

—  M.  Meige  partage  l’opinion  du  rapporteur  ; 
mais  il  fait  observer  que  1  émotivité  antérieure  ne 
paraît  pas  beaucoup  entrer  en  jeu  dans  la  production 
des  tics,  et,  d’autre  part,  que  l’émotion  n’exagère  pas 
toujours  les  tics. 

—  M.  Janet  approuve  M.  Meige.  11  distingue  les 
émotions  Entes  qui  prédisposent  aux  tics  et  les  émo¬ 
tions  vives  qui  y  prédisposent  moins.  11  cite  le  cas 
d  un  malade  guéri  deux  fois  d  un  tic  et  qui  a  récidivé 
deux  lois  à  la  suite  d  émotion. 

—  M.  Meige  cite  des  cas  où  l’émotion  a  atténué  un 
tic  ;  il  cite  l'exemple  du  liqueur  qui  vient  chez  le  mé¬ 
decin  et  dont  le  tic  est  tantôt  exagéré,  tantôt  atténué 
par  sa  visite. 

—  M.  Janet  fait  remarquer  que  c’est  là  une  con¬ 
firmation  clinique  de  l'existence  des  émotions  sthé¬ 
niques  et  des  émotions  asthéniques  dont  on  a  parlé 
dans  la  première  séance. 

C.  Lian. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  TROPICALES 

IC  Décembre  ltlU9. 

La  lutte  contre  1  opium  au  Yunnan.  —  MM. 
Jeanselme  et  Mazzolani  (de  Yunnantseu}  exposent 
quels  sont  les  ell'orts  que  le  gouvernement  chinois 
fait  pour  combattre  1  opium.  Ces  efforts  sont  réels, 
et  les  auteurs  montrent  de  curieuses  photographies 
des  dépôts  où  sont  placées  les  pipes  conli-quées. 
Mais  ils  se  heurtent  au  mauvais  vouloir  des  indi¬ 
gènes,  et  surtout  à  celui  des  tralîquants  d’opoim. 

Instructions  sur  les  moyens  propres  à  éviter  et  à 
combattre  le  paludisme.  —  M.  Gros  /  appelle  qu’il  a 
été  l’un  des  premiers  à  tenter  d’oigaulser  la  lutte 
antipaludique  en  Algérie  et  montre  quels  sont  les 
moyens  qu’il  avait  mis  en  œuvre,  dès  1901,  pour 
faire  1  instruction  des  indigènes. 

Le  sulfate  d  hordénine  dans  le  traitement  des 
affections  intestinales  aux  colonies.  —  M,  Joyeux 
(du  Sénégal)  a  utilisé  le  sullate  d  hordénine,  à  la 
dose  de  0  gr.  50  à  4  grammes  suivant  1  âge,  daus  de 
nombreux  cas  de  diarrhées  dyseutérifurmes  cl 
d  euléro-colile.  11  apporte  plusieurs  ubservalious  qui 
font  ressortir  les  services  que  ce  médicament  peut 
rendre  dans  la  pratique  journalière  des  colonies. 

Gastrite  ulcéreuse  hémorragique  chez  un  palu¬ 
déen.  —  M.  Zemboulls  (Asie  Mineure)  rapporte 
l'uüservatiou  d’uu  maiade  qui  succomba,  au  Cours 
d  accès  de  paludisme,  à  des  hémaiémèses  répétées. 
L’étude  approtuudie  de  ce  cas  permit  de  rattacher  ces 
accidents  au  paludisme  seul  L'auteur  en  compare  le 
mécanisme  à  celui  de  la  gaslrtle  iilcereuse  pneumo¬ 
nique  décrite  par  M.  Uieulafoy. 

Sur  1  application  à  l’Algérie  de  la  loi  de  1902  sur 
la  santé  puollque.  —  M.  Purrot  (de  Bôue)  ci  iiique 
lappiicaiiou  de  cette  lot,  telle  quelle  est  comprise, 
car  elle  ne  lient  aucun  compte  des  mceiirs  des  indi¬ 
gènes,  et,  parlant,  reste  iuetlicace  dans  la  plupart  des 

L.  Tanon. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

17  Décembre  1909. 

Procédé  simple  de  staphylorraphle.  —  M.  Rous¬ 
seau  dèi.ril  uu  procède  simptihe  Je  staphylorraphle, 

pour  le  passage  des  lils,  par  1  emploi  de  1  aiguille 
du  Keverdm  oi  dînait  e,  et  par  la  mise  en  place  de  ces 
üls  avant  i’avivement. 

De  la  trachéotomie  préventive  dans  le  traite¬ 
ment  des  cancers  de  la  langue  et  du  pharynx.  — 
M.  Paul  Delbat,  après  un  historique  de  la  question, 
mouli  e  que  1  oUvei  lure  arillielelle  des  votes  nerieuues 
permet  de  taire  une  anesthésie  lacile,  une  hruiusiase 
soignée,  une  Opération  rigoureusement  aseptique. 
Voici  lu  techuique  qu'il  emploie  : 

Après  incision  de  la  peau  prélracitéale  et  hémos- 


lase,  il  incise  au-dessous  du  cricoïde  la  trachée  dans 
laquelle  on  engage  la  canule.  Sur  cette  dernière  on 
place  1  entonnoir  de  Trendelenburg. 

On  attire  la  langue  en  avant  et,  avec  le  doigt,  on 
conduit  profondément  dans  la  gorge,  immédiatement 
en  arrière  de  l’épiglottr,  l’extrémité  d'une  mèche  que 
l'on  tasse.  La  partie  supérieure  de  ce  tampon  affleure 
la  base  de  la  langue. 

Ou  nettoie  à  fond  la  peau,  les  dents,  la  bouche, 
puis  l’on  pratique  l'extirpation  par  le  procédé  de 
Kocher,  sans  respecter  le  mylo- hyoïdien.  L’opération 
terminée,  on  retait  un  tamponnement  du  pharynx  et 
l’on  place  une  sonde  dans  l’œsophage  à  travers  la 
narine  la  plus  perméable.  La  trachée  est  laissée  ou¬ 
verte.  Le  tamponnrmrui,  changé  tous  les  quatre  jours, 
reste  en  place  une  dizaine  de  jours  en  moyenne. 

—  M.  Le  Bec  emploie  un  procédé  à  deux  tempe 
pour  éviter  les  dangers  des  interventions  sur  les 
voies  respiratoires  supérieures. 

Dans  un  premier  temps,  il  fixe  la  trachée  à  la 
peau,  après  l’avoir  sectionnée  horizontalement  au- 
dessous  du  cricoïde  et  séparée  de  l’œsophage,  puis 
renversée  en  avant. 

Quinze  jours  après,  il  enlève  le  laryux  ou  les  tu¬ 
meurs  du  pharynx  sans  que  les  liquides  septiques 
ou  lu  sang  puissent  tomber  dans  les  bronches. 

L  auteur  a  soin,  pendant  l’anesthésie,  de  faire  te¬ 
nir  l'eulonnoir  plus  bas  que  le  cou,  ce  qui  est  aisé 
grâce  à  l’emploi  d’un  tube  flexible  en  caoutchouc;  ou 
évite  ainsi  1  introduction  du  oliloroforme  dans  la  tra¬ 
chée.  11  ne  place  plus  de  eauulc  dans  la  trachée  qui 
reste  béante  par  les  sutures  laites  à  la  peau. 

Double  hernie  Inguinale.  —  M.  Bonamy  com¬ 
munique  un  ras  de  double  hernie  inguinale,  conte¬ 
nant  les  ovaires,  chez  une  jeune  femme  qu’il  a  opérée 
et  qui  présentait  une  absence  totale  de  1  utérus.  Il 
rappelle  que  lorsqu’une  femme  présente  des  hernies 
inguiuales  et  une  anomalie  génitale,  on  peut  presque 
affirmer  que  les  ovaires  sont  eoutenus  dans  le  sac 
herniaire. 

Occlusion  aiguë  duodéno  -  stomacale  post-opé¬ 
ratoire.  —  M.  Bonamy  communique  un  cas  dbcclu- 
siou  aiguë  duodeuo-stomacale  survenue  au  15'  jour 
d’une  liystérecfoniie  abdominale  totale  et  guérie 
inslanlauémeni  par  la  mise  de  la  malade  en  position 

Présentations.  Fracture  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus.  —  M.  Pérairo  présente  uu  adolescent 
opéré  pour  fracture  fermée  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  1  humérus,  avec  luxation  sous-claviculaire 
du  Iragmeul  supérieur.  L  iiilervenlion  permit  de 
réunir  les  fragments  osseux  avec  des  agrales  de 
.Lcoël.  Le  résultat  lonctioiiuel  est  excellent.  L’opé¬ 
ration  date  actuellement  de  2  ans  12. 

Concrétions  intra-péritonéales.  —  M.  Péraire 
présente  des  r.uucrétious  calcaires  des  franges  épi¬ 
ploïques,  de  rutérus  et  des  ligaments  larges  trouvées 
au  cours  d’une  liystéreoiomie  abdominale  chez  une 
lemme  atteinte  de  salpingite  double  suppurée.  11 

eu  résulter,  les  concrétions  pouvaul  être  prises  pour 
des  calculs  vésicaux  ou  urétéraux. 

RonnitT  LœwY. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

22  Décembre  1909, 

Suppression  de  l’apiol  cristallisé.  —  MM.  Patein, 
Brissemoret,  Chevalier.  Etant  donné  1  impossibilité 
materielle  de  se  procurer  actuellement  de  l'apiol 
cristallisé  en  quantité  sullisante  pour  les  usages  Ibé- 
rapeuliques  ;  étaul  donnée,  d  autre  part,  l’analogie 
des  propriétés  pharmacodynamiques  des  divers  corps 
qui  rentrent  daus  la  constitution  des  apiola  liquides; 
étaul  donné,  enfin,  que  les  expérimentations  cliniques 
cl  les  résultats  tliérapeiitiques  ont  été  obtenus  jus¬ 
qu  ICI  avi  c  des  apiols  liquides  contenant  peu  ou  pas 
d'apiol  orislallisé,  il  serait  désirable  que  1  apiol  cris- 
lHlli!,é,  tel  qu’il  est  défini  au  Codex,  iûl  supprimé  et 
remplacé  par  les  apiols  liquides  dont  les  caraetères 
rliimiqiies  seraient  sullisamment  fixés  pour  donner 
aux  médecins  toutes  gaianties  sur  leurs  propriétés 
ihérapcutiqui  s. 

A  piopos  des  Injections  d'eau  de  mer  et  d'eaux 
minérales  et  de  la  conceiilraiion  moléculaire  des 
liquides  à  Injecter.  —  M.  C.  Fleig.  Le  principe  de 
1  isotunisme  n  est  nullement  à  poser  en  règle  géné¬ 
rale.  Dans  la  plupart  des  cas,  sans  doute,  il  est 
applicable,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  celui  de 
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l’hypotonisme  et  celui  de  l’hyperlonisme  ont  aussi 
leurs  indications. 

Nature  et  traitement  de  la  dilatation  aiguë  de 
l'estomac  et  des  autres  formes  d  aérophagie  surve¬ 
nant  après  les  Intervenions  chirurgicales.  —  M. 
P.-L.  Tissier.  L'occlusion  duodénale  est  secondaire 
h  la  dilatation  colossale  de  l’estomac  qui  ne  tarde  pas 
à  accumuler  en  même  temps  que  des  gaz  des  quan¬ 
tités  parfois  énormes  de  liquide.  Par  suite  de  l’aug¬ 
mentation  de  volume  et  de  poids  de  l’estomac,  la 
masse  intestinale  se  trouve  refoulée  vers  le  petit 
bassin  et  l’aplatissement  du  duodénum  se  trouve 
réalisé,  selon  l’expérience  d'Albrecht,  par  la  corde 
des  vaisseaux  mésentériques. 

Les  déductions  thérapeutiques  sont  simples  ;  ne 
pas  déglutir  à  vide,  éviter  les  boissons  gazeuses. 
Mettre  les  malades  dans  une  position  qui  permette 
l’évacuation  des  gaz  contenus  sous  pression  dans 
l’estomac  et,  pour  cela,  leur  faire  prendre,  soit  la  po¬ 
sition  verticale  (s’asseoir  dans  le  lit),  soit  la  position 
genu-pectorale  ou  dans  le  décubitus  sur  le  ventre.  En 
cas  d’insuccès  dû  à  la  paralysie  de  la  musculature 
gastrique,  il  faut  avoir  recours  à  la  sonde  stomacale. 

A  propos  du  rôle  du  tophus  dans  la  goutte.  - — 
jlf.  Pariset  (de  Vichy).  Dans  le  traitement  des  to¬ 
phus,  M.  Pariset  utilise  les  bains  de  lumière  suivis 
ou  non,  selon  les  cas,  d’un  massage  léger  ou  d  une 
douche  sans  percussion.  Les  malades  sont  soumis, 
en  outre,  h  la  cure  thermale  de  Vichy.  Il  y  a  ainsi 
combinaison  d’une  hyperémie  active  et  locale  aug¬ 
mentant  le  débit  sanguin  dans  la  région  du  tophus, 
accélérant  par  conséquent  le  mouvement  d’échange, 
la  nutrition  locale  avec  une  modification  clinique  du 
milieu  telle  que  le  dépôt  minéral  disparaît  et  s’éli¬ 
mine  normalement  sans  accidents. 

Hémorragies  intestinales  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  vraisemblablement  conditionnées  par  une 
hypertension  artérielle  passagère  et  améliorées 
par  l’extrait  aqueux  de  gui,  médicament  hypoten¬ 
seur.  —  M.  René  Gaultier,  dans  cette  communica¬ 
tion,  insiste  sur  deux  points  ; 

1“  Un  point  de  clinique  pronostique,  à  savoir 
que,  comme  l’ont  montré  le  prolcsseur  Bouchard, 
MM.  Teissier,  Huchard  et  Amblard,  dans  une  mala¬ 
die  comme  la  lièvre  typhoïde,  où  la  tension  artérielle 
est  généralement  abaissée,  une  hypertension  passa¬ 
gère  relative  est  un  signe  annonciateur  d'une  hémor¬ 
ragie  parfois  abondante,  que  celte  hypertension  soit 
ou  non  accompagnée  de  la  disparition  du  dicrotisme 
du  pouls  (professeur  Bouchard)  ou  d’un  bruit  de  ga¬ 
lop  mésosystolique  (Huchard  et  Amblard); 

2“  Un  point  de  clinique  thérapeutique,  à  savoir  : 
que,  comme  le  dit  .M.  Huchard,  il  est  des  hémorra¬ 
gies  qui  n'aiment  pas  l'azote,  médicament  hi/perten- 
seur,  et  qui  peuvent  avantageusement  être  traitées 
par  des  médicaments  hypotenseurs,  comme  l'est 
l’extrait  aqueux  de  gui.  M.  Bize. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

■  27  Décembre  1909. 

Effets  physiologiques  de  l’urohypotensine.  — 
MM.  J.-E.  Abelous  et  E.  Bardier  out  étudié  les 
elfets  généraux  de  l'urohypotensine  sur  le  lapin  et 

Chez  le  lapin  par  la  dose  mortelle  injection  intra¬ 
veineuse  est  de  12  à  15  centigrammes.  La  mort  est 
précédée  de  convulsions  toniques  avec  exorbitisme. 
myosis  pruritiforme,  arrêt  de  la  respiration  et  du 

Chez  le  chien,  la  dose  mortelle  paraît  être  de  G  à 
8  centigrammes  par  kilogramme  d'animal.  La  mort 
n’est  pas  immédiate;  elle  survient  de  3  à  G  heures 
après  1  injeciion. 

Les  solutions  d’urohypotensine,  soumises  à  une 
température  de  110“  à  120°,  pendant  quelques  minutes 
perdent  leur  toxicité. 

Rayons  X  et  souris  cancéreuses.  —  M.  A.  Con- 
tamin  a  procédé  sur  des  souris  cancéreuses  à  des 
recherches  expérimentales  desquelles  il  ressort  ; 
1"  que  les  rayons  X  agissent  directement  sur  les  cel¬ 
lules  cancéreuses  elles-mêmes  ;  2“  que  cette  action 
influence  davantage  l’énergie  de  croissance  de  ces 
cellules  que  leur  aptitude  à  l’inoculation;  3“  que  les 
rayons  X.  agissent  d'autant  plus  qu’ils  sont  plus 
absorbés. 

Stérilisation  définitive  des  testicules  du  rat  par 
les  rayons  X  filtrés.  —  MM.  Cl.  Regaud  et  Th. 
Nogier  ont  constaté  qu'il  est  actuellement  possible 
de  stériliser  totalement  et  définitivement  les  testi¬ 


cules  du  rat  par  une  seule  application  de  rayons  X 
convenablement  filtrés  et  cela  sans  produire  la 
moindre  modification  cutanée. 

Deux  cas  de  fièvre  de  Malte  contractés  à  Paris. 
MM.  Jules  Auclair  et  Paul  Braun  communiquent 
les  observations  de  2  cas  de  fièvre  de  Malte,  contrac¬ 
tés  suivant  toute  vraisemblance  à  Paris. 

Les  deux  malades,  employés  l’un  et  l’autre  aux 
abattoirs  de  la  Villette,  n’ont  jamais  quitté  Paris  et 
ii’ont  pas  été  en  rapport  avec  des  chèvres.  Ils  étaient 
employés  à  dépouiller  des  moutons.  Si  l’on  admet 
que  ceux-ci  ont  été  les  véhiculateurs  du  microbe,  il 
faut  invoquer  comme  porte  d’entrée  du  microbe:  une 
pluie  accidentelle  des  mains  en  contact  avec  le  sang 
des  animaux,  ou  l’inhalation  de  poussières  micro¬ 
biennes  venant  de  leur  toison,  ou  enfin  l’ingestion  de 
germes  mêlés  aux  aliments,  les  bouchers  ayant  sou¬ 
vent  la  mauvaise  habitude  de  se  servir  du  même  cou¬ 
teau  pour  dépouiller  les  animaux  et  couper  leur  nour- 

Tumeurs  vasculaires  et  anévrismes  des  os.  — 
M.  Le  Dentu  est  d’avis  que  les  prétendus  anévrismes 
des  os,  pulsatiles  ou  non  pulsatiles,  doivent  repré¬ 
senter  réellement  un  reliquat  de  tumeurs  disparues. 

Eu  attendant  que  cette  question  soit  tranchée  de 
façon  bien  définitive,  M.  Le  Dentu  pense  que  la  meil¬ 
leure  dénomination  qu’on  puisse  appliquer  à  ces  pro¬ 
ductions  pathologiques  est,  comme  l’a  proposé  Volk- 
inann,  celle  d  hématome  des  os,  qui  ne  préjuge 

Les  centres  bulbaires  de  la  diaphylaxie  intesti¬ 
nale.  —  M.  Pierre  Bonnier  adresse  une  note  sur  la 
démonstration  expérimentale  de  l’existence  et  de 
l’autonomie  de  centres  bulbaires  de  la  diaphylaxie 
intestinale.  Certaines  cautérisations  de  la  muqueuse 
nasale  peuvent  faire  disparaître  la  fétidité  des  selles 
et  des  gaz  indépendamment  des  autres  troubles  di- 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  enfant  de  11  ans, 
chez  qui  la  chorée  symptomatique,  la  fétidité  des 
selles  et  l'incontinence  fécale  diurne  et  nocturne  ont 
disparu  par  des  cautérisations  nasales  distinctes,  et 
deux  cas  où  des  vers  intestinaux  ont  été  chassés  en 
24  heures  par  une  seule  cautérisation  nasale. 

Les  spirochètes  salivaires.  —M.  Gabriel  Arthaud 
a  étudié  un  lin  spirille  que  l’on  rencontre  de  façon 
presque  constante  dans  la  cavité  buccale,  dans  les 
cas  pathologiques. 

Ce  spirille,  qui  représente  peut-être  une  forme 
d’évolution  du  spirille  dit  fusiforme,  avec  lequel  il  se 
montre  fréquemment  associé,  se  distingue  nettement 
par  un  certain  nombre  de  caractères  des  formes  com¬ 
munes.  11  appartient,  par  ses  formes  d’évolution  tout 
au  moins,  h  la  classe  des  microbes  filtrants. 

M.  Arthaud  a  constaté  sa  présence  dans  tous  les 
cas  de  stomatite  même  légère,  de  grippe,  de  rougeole, 
de  rubéole,  de  scarlatine  et  particulièrement  dans  les 
manifestations  herpéiiques,  aphteuses  ou  impétigi- 
neuses,  etc.,  qu'il  a  examinés.  Le  microbe  se  ren¬ 
contre  aussi  dans  le  mucus  nasal  et  intestinal  des 
mêmes  malades.  Il  n’a  pu  encore  eu  être  obtenu  de 
cultures  régulières.  Gf.ouces  Vitoux. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

Il  Janvier  1910. 

Les  porteurs  de  germes  et  l'organisation  scien¬ 
tifique  de  la  lutte  antityphlque.  — M.  H.  Vincent, 
rappelant  les  principales  conclusions  du  rapport 
qu’il  a  présenté  à  l’Académie  sur  l’étiologie  et  la 
prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde,  indique  un  long  pro¬ 
gramme  de  lutte  antityphique  et  répond  aux  observa¬ 
tions  qui  ont  été  faites  sur  la  déiense  contre  les  por¬ 
teurs  de  germes  et  sur  l’organisation  de  laboratoires 
de  recherches  épidémiologiques.  A  Paris,  îi  Vienne, 
à  Berlin,  etc.,  partout  où  on  a  distribué  de  l’eau  pure, 
on  a  abaissé  considérablement  le  taux  de  la  morta¬ 
lité  par  fièvre  typhoïde,  mais  on  ne  l'a  pas  fait  dis¬ 
paraître.  C’est  qu’en  effet  ,  d'autres  causes  inter¬ 
viennent  aussi  dont  l’hygiène  doit  se  préoccuper  : 
infections  alimentaires,  lait,  glace,  légumes,  huîtres, 
apport  de  germe  par  les  mouches,  contagion  directe 
par  les  malades  et  par  les  porteurs  de  bacilles. 
Tous  ces  facteurs  étiologiques  doivent,  par  consé¬ 
quent,  être  visés  par  une  prophylaxie  rationnelle. 

Analysant  et  discutant  la  place  qu’il  faut  attribuer 
aux  porteurs  de  bacilles,  M.  Vincent  signale  les 
recherches  de  M.  Louis,  qui  a  trouvé,  en  période 
épidémique,  le  bacille  typhique  dans  le  sang  des 
sujets  sains.  Outre  les  anciens  typhiques,  les  sujets 
sains  peuvent  donc  héberger  le  germe  de  la  lièvre 


typhoïde  et  le  disperser.  La  contagion  directe  par 
les  porteurs  de  germes  est  possible  et  réalisable 
dans  certains  milieux  sociaux;  elle  se  fait  par  les 
mains.  C'est,  par  excellence,  la  maladie  des  mains 
s'des.  De  là  les  cas  surtout  dus  aux  personnes  exer¬ 
çant  des  professions  alimentaires  :  cuisinières,  gar¬ 
çons  de  restaurant,  charcutiers,  pâtissiers,  boulan¬ 
gers,  filles  de  laiterie,  etc.,  qui  négligent  de  se  laver 
les  mains  souillées  par  les  matières  fécales. 

Cette  contagion  directe  ne  s’exerce  donc  que  dans 
des  conditions  spéciales,  beaucoup  plus  rares  que 
lorsqu’il  s’agit  de  porteurs  de  germes  localisés  au 
nez,  à  la  bouche  et  au  pharynx  :  bacille  diphtérique, 
méningocoque,  bacille  de  Pfeiffer,  pneumocoques,  etc. 
Ici  la  contagion  directe  se  produit  à  tout  instant, 
car  le  microbe  est  projeté  sur  la  figure  de  l’interlo¬ 
cuteur  à  l’occasion  de  la  toux,  de  la  parole,  de  l  éter- 
nuement,  de  l’acte  d’embrasser.  La  contagion  par 
extériorisation  directe  du  bacille  typhique  est,  au 
contraire,  exceptionnelle.  C’est  ce  qui  explique  les 
faits  relatés  par  M.  Linossier  et  démontrant  que, 
dans  les  villes  telles  que  Vichy,  où  les  porteurs  de 
bacilles  se  donnent  rendez-vous  par  milliers,  la  fièvre 
typhoïde  est  néanmoins  très  rare  parmi  la  population 

Par  contre,  la  contagion  indirecte  par  les  porteurs 
de  germes  retrouve  toute  sa  valeur  dans  les  campa¬ 
gnes.  Dans  les  villes,  elle  est  limitée,  parce  que  les 
matières  fécales  de  l’habitant  vont  dans  les  latrines 
où  elles  sont  séquestrées  et  isolées.  Mais,  dans  les 
campagnes,  il  n’en  est  pas  ainsi  :  les  jardins,  le  sol, 
les  fumiers,  les  légumes,  les  routes,  les  abords  des 
sources  et  des  puits,  etc.,  reçoivent  en  permanence  le 
bacille  pathogène  déposé  par  le  porteur  de  germes. 
De  là  les  épidémies  de  familles,  de  maisons,  de  vil¬ 
lages,  qui  peuvent,  tout  à  coup,  s  étendre  au  loin  en 
poussées  formidables  par  l'intermédiaire  des  eaux  de 
boisson. 

Il  ne  faut  donc  ni  s’exagérer  ni  cependant  rabais¬ 
ser  le  rôle  des  porteurs  de  bacilles  dans  l’épidémio¬ 
logie  de  fièvre  typhoïde. 

M.  Vincent  recommande  de  dépister  lui-même  les 
bacillifères  et  de  les  initier  aux  dangers  qu’ils  cons¬ 
tituent;  enfin  de  leur  indiquer  par  quelles  mesures 
très  simples  ils  pourront  conjurer  leur  pouvoir  con¬ 
tagieux.  La  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  doit 
être  établie  sur  des  bases  scientifiques.  Les  labora¬ 
toires  sont  indispensables  pour  la  découverte  de  ces 
facteurs  de  germes,  pour  les  analyses  périodiques 
déaux,  pour  le  diagnostic  précoce  des  cas  avérés  et 
des  formes  atypiques  de  1  infection  éberthique.  Il 
faut  attacher  un  laboratoire  à  chaque  Conseil  dépar¬ 
temental  d’hygiène. 

L’ostéotomie  dans  le  traitement  de  la  maladie  de 
Llttle.  Pathogénie  de  cette  affection.  —  M.  Pierre 
Delbet  présente  une  jeune  fille  à  laquelle  il  a  lait 
l’ostéotomie  des  deux  fémurs  pour  remédier  à  une 
attitude  vicieuse  due  à  la  maladie  de  Little. 

Cette  jeune  fille,  ayant  une  très  forte  contracture 
avec  adduction  des  membres  inférieurs,  a  été  opérée 
une  première  fois  par  M.  Lucas-Championnière  qui 
lui  a  sectionné  les  adducteurs  et  les  tendons  d’A¬ 
chille. 

Quand  M.  Delbet  vit  la  malade,  la  flexion  des  deux 
jambes  sur  les  cuisses  et  l’équinisme  des  deux  pieds 
étaient  suffisamment  corrigés  pour  permettre  la 
marche,  mais  l’adduction  des  membres  inférieurs  et 
surtout  leur  rotation  interne  rendaient  encore  la 
marche  très  pénible  et  impossible  au  bout  de  peu  de 
temps. 

L’ostéotomie  sous-trochantérienne  bilatérale  per¬ 
mit  de  faire  efl'ectuer  aux  membres  inférieurs  un  mou¬ 
vement  de  rotation  externe  qui  corrigea  la  déforma- 

Actuellement,  dix  mois  après  l’opération  cette  jeune 
fille  marche  correctement  et  facilement. 

Chez  cette  malade  et  dans  deux  autres  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Little  M.  Delbet  a  fait  faire  la  réaction  de 
Wassermann  :  dans  les  trois  cas  elle  a  été  positive. 
Ces  trois  faits  ne  permettent  pas  de  conclure  que  la 
maladie  de  Liftle  est  fonction  de  syphilis,  mais  on 
peut  affirmer  que  la  syphilis  joue  un  rôle  important 
dans  la  pathogénie  des  lésions  nerveuses  qui  produi¬ 
sent  ce  syndrome. 

Cette  notion  permet  d’espérer  qu’en  traitant  les 
parents  on  diminuera  le  nombre  des  infirmes  qui  se 
présentent. 

L  hépatome.  tumeur  primitive  du  foie.  —  MM. 
Rénott,  Géraudel  et  Monnier-Vinard  (voir  ce 
numéro,  page  29). 

Pu.  PXCNIEZ. 
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ETAT  ACTUEJ. 


JA  BRONCHO-ŒSOPHAGOSCOPIE 


Pierre  SEBILEAU  et  Fernand  LEMAITRE 


L’endoscopie  directe  des  voies  respiratoires 
et  digestives  supérieures,  qui,  hier  encore,  était 
une  méthode  exploratrice  d’exception,  est  au¬ 
jourd’hui  entrée  dans  la  pratique  journalière  du 
spécialiste;  demain,  elle  sera  couramment  em¬ 
ployée  par  tous,  médecins  et  chirurgiens. 

L’instrumentation  perfectionnée  que  nous  pos¬ 
sédons  et  la  technique  relativement  simple  de 
l’exploration  font  de  la  broncho-œsophagoscopie, 
aidée  de  la  biopsie,  une  méthode  de  diagnostic  et 
de  thérapeutique  sûre,  facile  et  nécessaire. 

Un  court  aperçu  historique  nous  fera  d’ailleurs 
facilement  comprendre  les  progrès  considérables 
actuellement  réalisés  dans  les  choses  de  la  bron¬ 
cho-œsophagoscopie. 

Historique. 

Les  premières  tentatives  d’exploration  de 
l’œsophage,  vraiment  dignes  de  ce  nom,  remon¬ 
tent  à  1868  :  tandis  que,  à  cette  époque,  Wal- 
denburg,  à  l’aide  de  son  appareil  à  éclairage  ré¬ 
fléchi,  pratiquait  avec  succès  la  première  œsopha- 
goscopie  indirecte,  Kussmaul,  à  Frihourg-en- 
Brisgau,  introduisait  dans  l’œsophage  l’urétros- 
cope  de  Désormeaux  et  dépistait  ainsi  directement 
une  tumeur  cancéreuse  siégeant  dans  le  canal 


alimentaire  au  niveau  de  la  bifurcation  des 
bronches. 

Ainsi  l’œsophagoscopie  procède  de  la  cystos- 
copie,  et  l’école  allemande  fribourgeoise  n’a  fait 
que  suivre  la  route  ouverte  par  un  chirurgien 
français.  C’est  Kussmaul  qui  envoya  à  Paris  son 
élève  Honzell  pour  y  étudier  l’endoscopie  des 
voies  urinaires  et  en  rapporter  l’urétroscope  de 
Désormeaux  qui  est,  en  quelque  sorte,  l'ancêtre 
de  nos  œsophagoscopes  actuels. 

Fn  Angleterre,  Mackensie,  dès  1880,  obtint 


de  la  lentille;  r,  capuchon  portc-n 


Figui 


des  résultats  intéressants  avec  son  appareil  et 
son  miroir  réflecteur:  il  pratiqua  une  biopsie 
dans  un  cas  de  carcinome  œsophagien  et  parvint 
à  extraire  un  fragment  d’os  de  l’œsophage  d’une 
femme  de  .54  ans.  Mais  Mackensie  ne  vit  pas 
directement  les  lésions  découvertes  par  son 
endoscope;  il  ne  vit  que  leur  image  réfléchie  dans 
son  miroir  laryngé.  .Sa  méthode  d  œsophagoscopie 
indirecte  ne  fut  pas  la  méthode  de  l’avenir. 

Elle  fut  abandonnée  par  Mikulicz  qui,  en  1881, 
revint  à  l’endoscopie  directe  et  lui  fît  faire  un 
grand  progrès,  d’une  part  en  recourant  à  la  mor¬ 
phine  pour  calmer  les  réflexes,  d’autre  part  en 
perfectionnant  l’éclairage,  en  employant 
la  lumière  électrique,  en  empruntant  à 
Diltel  la  lampe  de  son  cystoscope,  enfin 
en  remplaçant  les  tubes  articulés,  jus¬ 
qu’alors  employés,  par  des  tubes  droits, 
peut-être  plus  difficiles  à  introduire,  mais 
plus  utiles  pour  inspecter  l’œsophage. 

En  1887,  von  Hacker  préconisa  l’usage 
de  la  cocaïne  qu’il  employa  en  solution  au 
1/5,  supprimant  ainsi  l’anesthésie  géné- 

Dès  lors,  les  perfectionnements  portè¬ 
rent  plus  spécialement  sur  l’éclairage. 

Kasper  fit  construire  un  électroscope 
simple  et  pratique.  Son  appareil  se  com¬ 
pose  d’une  poignée  sur  laquelle  est  fixée 
une  lampe  électrique  dont  les  rayons  lu¬ 
mineux  concentrés  par  une  lentille  sont 
réfléchis  sur  un  miroir  plan  et  dirigés 
dans  un  tube;  le  foyer  lumineux  se  trouve 
placé  ici  à  l’orifice  même  de  l’endoscope 
dont  il  est  solidaire  :  la  lampe  de  Kasper 
réalise  le  type  de  {'éclairage  orificiel. 

Kirstein  trouva  Vcclairage  frontal  plus 
pratique  :  sa  lampe,  universellement  ré¬ 
pandue,  constitue  un  précieux  moyen 
d’éclairage  que  l’on  utilise  encore  aujour¬ 
d’hui. 

Einhorn,  de  New-York,  préféra  Vcclai- 
rage  terminal  :  il  construisit,  dans  la  paroi 
même  de  son  œsophagoscope,  un  tube 
accessoire  à  la  partie  inférieure  duquel  il 
disposa  sa  lampe;  celle-ci  éclaire  par¬ 
faitement  l’extrémité  du  tube,  mais  elle  a 
le  double  inconvénient  d’augmenter  le 
diamètre  de  l’œsophagoscope  et  d’être 
souillée  par  les  sécrétions. 

A  partir  de  1897,  les  tentatives  endo¬ 
scopiques  délaissèrent  quelque  peu  le 
chemin  connu  de  l’œsophage  pour  explo¬ 
rer  les  voies  respiratoires. 

Kirstein,  à  l’aide  de  la  lampe  que  nous 
lui  connaissons,  pratiqua  l’examen  direct 
du  larynx.  Sa  première  spatule,  en  ap¬ 
puyant  sur  la  base  de  la  langue,  sur  le 
ligament  glosso-épigloitique,  lui  permit 
de  relever  l’opercule  du  larynx,  et  de 
découvrir  ainsi  largement  toute  la  cavité 


endo-laryngée ;  grâce  à  son  tube  spatule,  au  lieu 
de  redresser  simplemenil  épiglotte,  il  contourna 
celle-ci,  la  chargea,  pénétra  dans  l’endolarynx, 
descendit  vers  les  cordes  et,  profitant  d’une  ins¬ 
piration,  franchit  la  glotte  :  ainsi  fut  réalisée  la 
trachéoscopie  directe'. 

Killian,  lui,  est  le  véritable  père  de  la  broncho¬ 
scopie  :  en  1897,  il  pénétra  dans  les  bronches,  en 
retira  un  corps  étranger  et  démontra  la  grande 
souplesse  de  l’arbre  trachéo-bronchique  qui  se 
déplace  et  se  redresse  à  volonté  pour  épouser 
la  forme  et  la  direction  du  tube  bronchoscopique. 

En  1901,  von  Schrotter  et  Pienazech  pénétrè¬ 
rent  dans  la  trachée  à  l’aide  d’une  trachéotomie, 
et  pratiquèrent  la  première  bronchoscopie  infé¬ 
rieure,  infra-glottique,  traumatodiale,  qui,  on  le 
voit,  vient  chronologiquement,  après  la  bron¬ 
choscopie  supérieure,  transgloltique,  stomato- 
diale. 

En  1905,  Chevalier  Jackson,  de  Pittsburgh, 
munit  les  tubes  de  Killian  de  deux  petits  conduits 
auxiliaires  :  l’un,  relié  à  une  pompe  aspiratrice, 
sert  à  évacuer  les  sécrétions  ;  l’autre  contient  à 
son  extrémité  inférieure  une  lampe  de  Einhorn. 
En  1900,  Chevalier  Jackson  construisit  son  gas- 
troscope  et  réussit  à  extraire  un  corps  étranger 
de  l’estomac. 

Enfin,  Brünings,  assistant  de  Killian,  pré¬ 
senta,  en  Juin  1908,  à  la  Société  de  médecine  de 
l’Allemagne  du  Sud,  à  Heidelberg,  une  instru¬ 
mentation  complète  de  broncho-œ'sophagoscopie, 
instrumentation  simple,  facile  à  manier,  et  dont 
l’usage  s’est  vite  répandu  de  tous  côtés. 

En  France,  pendant  longtemps,  on  s’occupa 
peu  de  broncho-œsophagoscopie. 


n,  lubc  Sjuihilc  ;  lulx»  iiilemc  ;  c,  russorl  scrvjint  ù 
1‘inlrofincliuti  dn  Julie  iiUeriH*;^^,  niitiure  du  tube  spHtulc 
(un  coupe)  ;  e,  spal ulc  (eu  liihe  interne  (en 

coupcl;  //,  tube  iiilet'iic  emboMi-  d.'in.s  tulie  sjialiile  (^eu 
coupc). 


1.  Mikulicz  avait  un  an  auparavant,  pralicpié  une 

trachéoscopie  directe. 
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Moure,  en  1902,  consigna  le  résultat  de  ses 
recherches  dans  la  thèse  de  son  élève  Duperront. 

En  1903,  Lerraoyez  et  Guisez  parvinrent  à 
extraire  un  clou  fixé  dans  une  troisième  ramifica¬ 
tion  bronchique. 

En  1904,  Lombard  et  l’un  de  nous'  retirèrent 
une  épingle  enfoncée  dans  la  bronche  droite. 

A  partir  de  cette  époque,  les  cas  heureux  de 
broncho-œsophagoscopie  se  multiplièrent,  tandis 
que  de  légères  modifications  furent  apportées  aux 
instruments. 

Guisez  changea  le  miroir  de  Clar  pour  sa  lampe 
frontale  à  3  ampoules  et  adapta  aux  tubes  de 
Killian  un  entonnoir  destiné  en  principe  à  rece¬ 
voir  et  à  collecter  les  rayons  lumineux. 

Gauzard,  à  la  manière  de  Einhorn,  reporta 
l’éclairage  à  l’extrémité  du  tube,  en  accolant 
contre  la  paroi  interne  de  l’œsophagoscope  une 
tige  porte-lampe. 

Munch  reporta  également  l’éclairage  dans  la 
profondeur  :  il  encastra  son  tube  accessoire  dans 
la  paroi  de  l’endoscope,  de  telle  sorte  que  la 


1“  Le.  manche  électroscope  comprend  lui-même 
un  ingénieux  et  puissant  appareil  d’éclairage  et 
une  poignée  d’introduction. 

L’éclairage,  orificiel  comme  l’éclairage  de  la 
lampe  de  Kasper  qu’il  rappelle  d’ailleurs  par 
certains  points,  est  avant  tout  caractérisé  par  sa 
grande  intensité  lumineuse.  Cette  intensité  est 
due  : 

a)  A  la  lampe  électrique  très  spéciale  dont  est 
pourvu  l’appareil  ; 

P)  Au  dispositif  qui  permet  de  concentrer  les 
rayons  et  de  les  rendre  presque  tous  utilisables. 

a)  La  lampe  électrique  est  une  ampoule  de 
12  volts  à  3  filaments  métalliques  superposés  et 
qui  s’entrecroisent  à  60”,  d’où,  comme  le  montre 
le  schéma  1,  la  formation  d’un  point  lumineux 
central  très  petit,  mais  trois  fois  plus  intense  que 
chacun  des  points  émanant  d’un  seul  fil  métal¬ 
lique. 

[d)  Un  dispositif  spécial  permet  ensuite  de 
recueillir  ce  point  lumineux  et  de  l’utiliser  en 
entier.  Voici  comment  :  on  sait  que  seuls  les 


c’est  ensuite  la  mise  au  point  du  miroir  réflecteur, 
celui-ci  pouvant  être  mobilisé  dans  le  sens 
antéro-postérieur  par  la  vis  g  qui  agit  directe¬ 
ment  sur  lui,  et,  dans  le  sens  transversal,  par 
la  vis  h  qui  permet  la  rotation  de  tout  le  capu¬ 
chon  (',  et,  par  conséquent,  du  miroir  réflecteur 
fixé  à  ce  capuchon. 

Tel  est  cet  appareil  d’éclairage  que  supporte 
une  poignée  d’introduction;  le  tout  constitue  le 
manche  électroscope  de  Brünings. 

2“  Les  tubes  endoscopiques  sont  de  deux  sortes  : 
les  tubes  spatules  et  les  tubes  internes. 

Les  tubes  spatules  dont  la  longueur  varie  de 
10  à  25  centimètres  présentent  une  extrémité 
inférieure  taillée  en  biseau  et  portent  à  leur 
extrémité  supérieure  un  tenon  grâce  auquel  un¬ 
ies  fixe  au  manche  électroscope;  intérieurement 
se  trouve  une  rainure  qui  permet  l’introduction 
à  frottement  dur  des  tubes  internes  ou  tubes- 
rallonge. 

Ceux-ci,  munis  d’un  ressort  qui  glisse  dans  la- 
rainure  du  tube  spatule  correspondant,  sont  des¬ 


légère  saillie  due  à  la  présence  de  ce  tube  acces¬ 
soire  se  répartît  des  deux  côtés  de  la  paroi  du 
tube  principal,  ce  qui  augmente  peu  le  diamètre 
de  l’instrument  et  ne  réduit  pas  sensiblement  la 
lumière  de  l’endoscope. 

Mais  aucune  instrumentation,  à  notre  avis,  n’est 
comparable  à  celle  de  Brünings,  qui,  depuis  plus 
d’un  an,  a  remplacé  à  l’hôpital  Lariboisière, 
comme  d’ailleurs  à  la  clinique  de  Fribourg,  l’an¬ 
cienne  instrumentation  endoscopique  de  Killian. 

Instrumentation  de  Brünings  L 

L’instrumentation  de  Brünings  comprend  : 

1“  Un  manche  électroscope; 

2“  Des  tubes  endoscopiques; 

3“  Des  instruments  d’extraction; 

4“  Quelques  accessoires  inhérents  à  la  bron¬ 
cho-œsophagoscopie. 


1.  Sebileau  ol  Lombaed.  —  <1  Aiguille  dans  la  bronebe 
droite  ».  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  190ü,  17  Mai. 

2.  Voir  la  thèse  de  notre  élève  Foucault.  Contribution 
è  l’étude  de  la  bronchoscopie  et  de  l'ocsophagoscopic  à 
l’aide  de  l’instrumentation  de  Brünings.  Thtfsc,  Paris,  1909. 


rayons  parallèles  peuvent  être  projetés  à  l’inté¬ 
rieur  d’un  tube'.  Or,  pour  obtenir  des  rayons 
parallèles,  il  suffit  de  placer  au  foyer  d’une  len¬ 
tille  convexe  un  point  lumineux  très  intense  et 
très  petit;  il  suffit  déplacer  au  foyer  de  la  lentille  a, 
dont  est  muni  l’appareil  de  Brünings,  les  rayons 
lumineux  qui  émanent  de  la  lampe  x,  suivant  le 
mode  que  nous  connaissons.  De  là,  les  rayons 
parallèles  ainsi  formés  sont  conduits  sur  le  petit 
miroir  plan  b  qui  les  réfléchit,  toujours  parallèles, 
à  l’intérieur  de  l’endoscope,  et,  comme  les  rayons 
visuels  de  l’observateur  passent  par  le  centre 
même  du  miroir,  ces  rayons  visuels  sont  eux- 
mêmes  parallèles  aux  rayons  lumineux  :  les 
meilleures  conditions  d’éclairage  sont  réalisées. 

Pratiquement,  une  double  mise  au  point  de 
l’appareil  d’éclairage  doit  précéder  tout  examen 
endoscopique;  c’est  d’abord  la  mise  au  point  de 
la  lentille  qui  s’eCfeclue  grâce  à  une  petite  vis  z-, 


1.  C’est  en  n’observant  pas  ce  principe  que  des  lampes 
è  foyers  multiples,  mois  à  rayons  convergents,  ne  donnent 
pas  pratiquement  l'éclairage  que  l’on  semblerait  en  droit 
d’attendre. 


cendus  d’abord  à  l’intérieur  du  tube  spatule,  puis 
à  l’intérieur  de  l’organe  exploré  jusqu’à  ce  que 
l’on  découvre  le  corps  du  délit. 

Ainsi  se  trouve  réalisé,  grâce  à  ces  deux  tubes, 
un  endoscope  qui  offre  toujours  la  longueur 
voulue;  ainsi  se  trouve  supprimée  l’interminable 
série  des  anciens  tubes  que  remplacent  cinq  en¬ 
doscopes  dont  les  quatre  plus  employés  présen¬ 
tent  un  diamètre  respectif  de  12  millimètres, 
10  millimètres,  8  millim.  1/2  et  7  millimètres. 

Les  tubes  internes  destinés  à  la  bronchoscopie 
sont  fenêtrés,  ce  qui  permet,  lorsque  le  tube  est 
dans  une  bronche,  la  libre  respiration  de  la 
bronche  opposée. 

Tous  les  tubes  sont  repérés  par  des  divisions 
marquées  sur  les  tubes  spatules  et  sur  le  ressort 
des  tubes  internés;  la  lecture  do  ces  divisions 
est  précieuse  :  l’opérateur  sait  toujours  combien 
de  centimètres  le  séparent  du  point  exploré. 

3“  Les  instruments  d'extraction  sont  construits 
suivant  le  même  principe  que  les  tubes  endosco¬ 
piques;  ils  se  composent  de  deux  parties  :  le 
manche  et  les  pinces. 

Le  manche,  avec  sa  double  tige  et  son  ressort. 
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présente,  comme  Fcesophagoscope  et  comme  le 
bronchoscope,  la  longueur  que  lui  donne  l’opé¬ 
rateur. 

Quant  aux  pinces,  nombreuses  et  variées,  par¬ 
fois  construites  pour  un  cas  particulier*,  elles 
s’adaptent  toutes  sur  ce  manche  universel. 

4“  Les  accessoires  inhérents  à  l’endoscopie 
comprennent  : 

Une  pompe  à  salive-,  petite,  fragile,  celle- 
ci  est  souvent  insuffisante  pour  débarrasser 
un  œsophage  des  mucosité  et  des  débris  ali¬ 
mentaires  qui  l’encombrent; 

Des  spatules  laryngées  pour  adulte,  pour 
enfant,  voire  même  pour  nourrisson. 

Un  pulvérisateur  à  cocaïne  gradué  dont 
chaque  coup  de  piston  fait  évaporer  1/10  de 
centimètre  cube  de  la  solution  qu’un  long 
tube  porte  à  l’endroit  même  que  l’on  désire 
anesthésier. 

Un  dilatateur  œsophagien  de  Killian,  véri¬ 
table  œsophagoscope  dont  l’extrémité  infé¬ 
rieure  est  formée  par  la  réunion  de  plusieurs 
languettes  susceptibles  de  s’écarter  sous 
l’effort  d’un  mandrin  intérieur. 

Un  télescope  endoscopique  destiné  aux  ob¬ 
servations  fines  et  qui  grossit  environ  dix 
fois  les  objets. 

Un  prisme  à  double  réfraction  pour  deux 
observateurs;  cet  ingénieux  appareil  est  utile 
pour  l’enseignement,  car  il  permet  à  l’élève 
de  pratiquer,  suivant  les  indications  et  sous 
l’œil  du  maître,  les  manœuvres  les  plus  dé¬ 
licates  de  l’endoscopie. 

Telle  est  l’instrumentation  de  Brünings, 
dont  les  avantages  principaux  peuvent  se  ré¬ 
sumer  sous  trois  chefs  : 

1°  Les  tubes  et  les  instruments  d’extrac¬ 
tion  facilitent  considérablement  la  technique 
opératoire  :  ils  sont  faciles  à  manier;  ils  sont 
toujours  de  la  longueur  voulue  ; 

2“  La  poignée  d’introduction,  parallèle  à 
la  direction  du  tube,  permet  d’exécuter  sans 
difficulté  un  double  mouvement:  mouvement  de 
descente  destiné  à  l’introduction  du  tube,  mou¬ 
vement  de  rétraction,  si  utile  pour  charger  l’épi¬ 
glotte  en  cas  de  trachéoscopie  et  le  chaton  cri- 
coïdien  en  cas  d’œsophagoscopie  ; 

3°  L’éclairage  intense  rend  les  plus  grands 
services  ;  il  présente  sur  \’ éclairage  frontal  cer¬ 
tains  avantages  ;  il  n’exige  au¬ 
cune  éducation  préalable  de  l’œil 
et  permet  à  plusieurs  assistants 
de  se  rendre  compte  par  eux- 
mêmes  des  lésions  que  vient  de 
découvrir  l’endoscope  ;  il  pré¬ 
sente  sur  V éclairage  terminal 
d’autres  avantages  :  il  ne  dimi¬ 
nue  pas  la  lumière  de  l’endo¬ 
scope,  n’augmente  pas  son  dia¬ 
mètre,  et  la  source  lumineuse 
n’est  jamais  souillée  par  les  sé¬ 
crétions  ;  mais,  comme  tous  les 
éclairages  orificiels,  il  est  passible 
de  certains  reproches  :  il  empiète 
sur  l’entrée  du  tube;  il  gêne  l’in¬ 
troduction  et  la  manœuvre  des  sty- 
letsetdespinces.  Onpeutheureu- 
sement  parer  à  cet  inconvénient. 

a)  On  peut  libérer  momenta¬ 
nément  l’orifice  de  l’endoscope 
enportantsoitversla  droite,  soit 
vers  la  gauche  le  bras  porte-tube 
de  l’électroscope  :  l’introduction 
du  tube  interne  et  des  instru¬ 
ments  devient  facile  ; 

b)  On  peut  dégager  définitivement  l’orifice  de 
l’endoscope  en  reportant  l’appareil  d’éclairage  à 
12  centimètres  au-dessus  du  tube,  en  tirant  verti¬ 


calement  le  porte-lampe  :  le  maniement  des  ins¬ 
truments  devient  possible  ; 

c)  On  peut  enfin,  après  avoir  bénéficié  de 
l’éclairage  de  Brünings  pour  introduire  le  tube  et 
pour  préciser  un  diagnostic,  adapter  sur  l’endos¬ 
cope  le  manche  universel  de  Killian  et  s’éclairer 


pour  terminer  l’opération  avec  la  lampe  de 
Kirslein  L 


Technique  opératoire. 


L’endoscopie  des  voies  respiratoires  et  diges¬ 
tives  supérieures  est  pratiquée  chez  l’adulte  à 


1.  Nous  avons  été  obligé  de  faire  construire  une  pince 
fine,  résistante,  à  mors  en  dents  de  scie,  pour  extraire  un 
clou  fixé  depuis  6  mois  dans  la  paroi  d’une  subdivision 
bronchique. 


l’aide  de  la  cocaïne,  chez  l’enfant  sous  anesthésie 
générale.  Quand  on  utilise  la  cocaïne,  le  patient 


1.  Brünings  vient  d’apporter  à  son  inslrumenlalion  rpiel- 
ques  inoditlcaLions  qui  permettent  d’introduire  fucilenienl 
et  de  manœuvrer  aisément  pinces  et  stylets,  sans  ([u’il 
soit  nécessaire  pour  cela  de  mobiliser  l’appareil  d’éclai¬ 
rage. 


peut  être  soit  en  position  assise,  soit  en  position 
couchée  (décubitus  dorsal  ou  latéral). 

Endoscopie  pratiquée  à  l'aide  de  la  cocaïne  sur 
un  malade  en  position  assise.  —  C’est  la  méthode 
que  nous  employons  le  plus  souvent. 

Trois  points  sont  surtout  importants  : 

1“  La  cocaïnisalion  du  carrefour  aéro-di¬ 
gestif; 

11  faut  avant  tout  faire  disparaître  les  ré¬ 
flexes  que  déjà  on  a  combattus  soit  en  bromu- 
rant  le  malade  (2  grammes  par  jour  pendant 
2  ou  3  jours),  soit  en  injectant  1  centigramme 
de  morphine  le  matin  même  de  l’interven¬ 
tion.  La  cocaïne  au  vingtième  est  appliquée 
sous  forme  de  badigeonnages  ;  on  insiste 
surtout  sur  la  base  de  la  langue,  sur  l’épiglotte 
et  sur  les  aryténoïdes  ;  on  attend  10  minutes; 
l’anesthésie  doit  être  complète. 

2°  La  position  du  malade  et  de  l'opérateur. 
—  D’une  part  l’opérateur  doit  dominer  son 
sujet  qu’il  fait  asseoir  sur  un  petit  tabouret  à 
pieds  très  courts. 

D’autre  part,  le  patient  doit  avoir  la  tête 
convenablement  défléchie;  le  rôle  de  l’aide 
est  important  :  celui-ci  doit  immobiliser  l’ex¬ 
trémité  céphalique  tout  en  maintenant  le 
tronc.  Remarquons  qne  la  déflexion  de  la  tête 
est  beaucoup  moindre  qu’on  ne  le  suppose 
généralement. 

3“  Le  passage  de  la  glotte  et  de  la  bouche 
œsophagienne.  —  Après  avoir  tiré  la  langue 
du  sujet  comme  pour,  pratiquer  une  laryn- 
goscopie  indirecte,  après  avoir  glissé  le  tube 
spatule  le  longde  la  face  dorsale  de  la  langue, 
on  aperçoit  l’épiglotte  dont  on  contourne  le 
bord  supérieur,  dont  on  charge  la  face  pos¬ 
térieure  laryngée  :  on  découvre  ainsi  le  bord 
supérieur  des  aryténoïdes. 

Jusqu’ici,  la  trachéoscopie  et  l’œsophago- 
scopie’  ont  comporté  une  même  technique 
opératoire  ;  maintenant  les  temps  vont  dif¬ 
férer. 

Veut-on  examiner  l’arbre  respiratoire  ?  On  re¬ 
dresse  la  poignée  d’introduction  du  bronchoscope 
qui,  primitivement  oblique  en  bas  et  en  arrière, 
devient  presque  verticale  et  découvre  toute  la 
couronne  laryngée  ;  il  suffit  alors  de  descendre 
le  tube  pour  arriver  sur  les  cordes  vocales  que 
l’on  franchit  à  la  faveur  d’une  large  inspiration. 

Veut-on  explorer  les  voies  di¬ 
gestives?  Dirigeant  le  tube  spa¬ 
tule  en  arrière,  vers  la  paroi 
pharyngée,  on  contourne  le  bord 
supérieur  des  aryténoïdes  que 
l’on  charge  en  même  temps  que 
la  partie  supérieure  du  chaton 
cricoïdien  ;  redressant  alors  lé¬ 
gèrement  la  poignée  d’introduc¬ 
tion  de  l’œsophagoscope ,  on  ac¬ 
complit  un  double  mouvement, 
de  descente  et  de  rétraction,  qui 
conduit  à  la  bouche  œsopha¬ 
gienne  :  celle-ci,  véritable  sphinc¬ 
ter  supérieur  de  l’œsophage,  ne 
tarde  pas  à  s’ouvrir. 

Ainsi  sont  accomplis  les  deux 
temps  délicats  de  la  broncho- 
œsophagoscopie  ;  la  descente  des 
tubes  internes  à  l’intérieur  des 
tubes  spatules  s’effectue  ensuite 
d’elle-même. 

Endoscopie  pratiquée  à  l’aide 
de  la  cocaïne  sur  un  malade  en 
position  couchée.  —  Ce  procédé, 
moins  facile  que  le  précédent, 
présente  deux  avantages  : 

1°  On  est  en  règle  avec  les  lois  françaises  de 
l’administration  de  la  cocaïne  ; 

2"  En  cas  d’œsophagoscopie  haute,  la  salive  ne 


1.  On  peut,  pour  l’œsophagoscopie,  so  servir  de  man¬ 
drins  ;  nous  préférons  franchir  la  bouche  œsophagienne 
sous  le  contrôle  de  la  vue. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  15  Janvier  1910 


N»  5 


vient  pas  continuellement  masquer  le  champ  opé¬ 
ratoire  comme  cela  arrive  lorsque  le  malade  est 
en  position  assise. 

Le  décubilus  latéral  permet  à  la  salive  de 
s’écouler  librement  par  la  commissure  labiale. 

La  technique  opératoire  diffère  peu,  que  le 
malade  soit  couché  ou  assis. 

Endoscopie  pratiquée  sous  chloroforme.  —  Dans 
ce  cas,  le  sujet  est  toujours  couché.  Il  s’agit  gé¬ 
néralement  d’un  enfant  chez  lequel  la  broncho- 
œsophagoscopie  sert  successivement  à  préciser 
un  diagnostic  et  à  appliquer  un  traitement.  Chez 
l’adulte,  cette  endoscopie  est  presque  uniquement 
pratiquée  dans  un  but  thérapeutique. 

Indications. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  l’endos¬ 
copie  directe  bénéficie  de  tous  les  cas  où  les  mé¬ 
thodes  Indirectes  et  les  procédés  anciens  se  sont 
montrés  insuffisants;  c’est  dire  que  presque  toute 
la  pathologie  de  l’œsophage,  de  la  trachée  et  des 
bronches  relève  de  l’endoscopie  directe  que  l’on 
appelle  pour  cette  raison  la  trachéo-broncho- 
œsophagoscopie.  L’énumération  des  diverses  af¬ 
fections  de  ces  organes  serait  longue  et  fasti¬ 
dieuse;  ces  applications  de  la  méthode  directe 
sont  d’ailleurs  classiques. 

Il  est,  par  contre,  des  indications  actuellement 
moins  connues,  mais  non  moins  importantes. 
Ainsi  le  larynx,  l’hypopharynx  et  la  base  de  la 
langue,  qui  relèvent  presque  toujours  des  mé¬ 
thodes  indirectes,  présentent  parfois  des  cas  pour 
lesquels  le  laryngoscope  donne  des  résultats  tout 
à  fait  insuffisants  :  la  méthode  directe  reprend 
alors  ses  droits.  Les  papillomes  récidivants  des 
enfants  gagneront,  par  exemple,  à  être  enlevés 
par  la  laryngoscopie  directe  autant  de  fois  que 
cela  sera  nécessaire,  ce  qui  n’empêchera  pas  de 
pratiquer  une  trachéotomie  qui  mettra  l’organe 
vocal  au  repos. 

De  même,  chez  l’adulte,  certains  polypes  la¬ 
ryngés  antérieurs,  commissuraux,  que  la  pince 
ne  peut  saisir,  pourront  parfois  être  extirpés  à 
l’aide  de  la  spatule  laryngée*. 

La  base  de  la  langue  chez  l’enfant  est  difficile  à 
explorer  à  l’aide  du  miroir  laryngé;  l’examen 
direct  est,  par  contre,  facile  et  parfois  des  plus 
instructifs.  Il  nous  a  été  donné  de  voir  récetn^ 
ment  un  nourrisson  de  2  mois  qui  présentait  un 
slridor  inspiratoire  très  marqué  et  pour  lequel 
un  médecin  avait  prescrit  un  traitement  spéci¬ 
fique,  croyant  à  l’existence  de  troubles  syphili¬ 
tiques  héréditaires.  A  l’aide  d'une  toute  petite 
spatule,  nous  avons,  ch-z  ce  nourrisson  de 
2  mois,  pratiqué  un  examen  direct  "qui  nous  a 
montré  dans  le  sillon  glosso  épiglottique  droit 
l’existence  d'un  kyste  du  volume  d’une  grosse 
noisette;  le  refoulement  de  l'épiglotte  en  arrière 
et  à  gauche  expliquait  les  troubles  fonctionnels. 
Nous  pûmes  facilement  inciser  ce  kyste  et  le 
stridor  disparut  aussitôt. 

Le  pharynx  laryngé  peut,  dans  certains  cas, 
être  examiné  indirectement,  surtout  si  on  a  soin 
de  se  conformer  à  la  technique  de  von  Eicken; 
mais,  bien  souvent,  l’hypopharynx  échappe  à  ce 
mode  d'exploration;  c'est  alors  que  devient  pré¬ 
cieuse  l'endoscopie  directe.  Qu’il  nous  suffise  de 
rappeler  un  cas  de  notre  pratique  personnelle  : 
une  malade  se  présente  avec  une  masse  dure, 
arrondie,  occupant  la  base  du  lobe  thyroïde  droit; 
elle  accuse  une  dysphagie  douloureuse  qui  em¬ 
pêche  presque  complètement  l’alimentation;  le 
miroir  laryngé  découvre  simplement  une  paralysie 
récurrentielle  droite.  Voilà  les  renseignements 
fournis  par  les  méthodes  cliniques  habituelles; 
ils  nous  permettent  de  faire  des  hypothèses,  mais 
sont  insuifisants  pour  que  l’on  puisse  formuler 
un  diagnostic  précis.  Voici  maintenant  les  ren- 


1.  Uemnrquons  cependant  que  les  polvpes  difficiles  ù 
enlever  par  la  mélliudo  indirecte  sont  également  diffi¬ 
ciles  h  enlever  par  la  méthode  directe. 


seignements  donnés  par  l’endoscopie  directe  : 
derrière  le  cricoïde,  au-dessus  de  la  bouche 
œsophagienne,  prédominant  à  droite,  existe  une 
masse  végétante,  saignante  et  qui  s’offre  à  la 
pince  biosique;  il  s’agit  d’un  cancer  de  l’hypo- 
pharynx.  L’exploration  très  facilement  pratiquée, 
bien  supportée  par  la  malade,  n’a  pas  duré  plus 
de  10  minutes,  y  compris  le  temps  de  la  cocaïni¬ 
sation. 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  d’ap¬ 
plications  immédiates  de  la  méthode  directe.  Ces 
examens  se  font  d’une  manière  extemporanée  ;  ils 
n’exigent  pas  d’aide,  pas  de  préparation  préa¬ 
lable  du  malade  ;  ce  ne  sont  plus  des  méthodes  à 
part,  nécessitant  une  instrumentation  compliquée, 
un  temps  considérable  ;  ce  ne  sont  plus  de  véri¬ 
tables  actes  opératoires;  ce  sont  de  simples, 
mais  précieux  auxiliaires  de  la  clinique,  au  même 
titre  que  le  toucher  digital  ou,  si  on  préfère, 
l’examen  laryngoscopique  ordinaire. 

Ainsi  la  broncho-œsophagoscopie  introduit  en 
pathologie  une  méthode  exploratrice  et  thérapeu¬ 
tique  nouvelle,  de  là  son  importance;  pratiquée  à 
l’aide  de  l’instrumentation  de  Brünings,  elle  est 
simple,  facile,  peu  douloureuse,  de  là  son  exten- 

Est-ce  à  dire  qu’il  faille  systématiquement 
examiner  par  la  méthode  directe  tous  les  œso¬ 
phages,  toutes  les  trachées,  toutes  les  bronches 
malades?  Certes  non,  et  si  l’endoscopie  des  voies 
respiratoires  et  digestives  supérieures  présente 
de  nombreuses  applications,  elle  comporte  aussi 
certaines  contre-indications  :  on  évitera  soigneu¬ 
sement  toute  manœuvre  directe  lorsqu’on  soup¬ 
çonnera,  par  exemple,  une  ectasie  aortique,  et  on 
ne  se  complaira  pas,  dans  ce  cas,  à  décrire  une 
variété  spéciale  de  rétrécissement  œsophagien, 
ainsi  que  nous  avons  été  surpris  de  le  voir  faire. 
De  même,  tous  les  corps  étrangers  ne  sont  pas 
justiciables  de  l'œsophagoscopie,  mais  ceci  sou¬ 
lève  un  problème  sur  lequel  nous  nous  propo¬ 
sons  de  revenir  prochainement. 

Enfin,  si  la  broncho-œsophagoscopie  présente 
à  son  actif  de  nombreux  succès,  elle  a  aussi  ses 
insuccès,  ses  désastres.  Dans  l’état  actuel  des 
choses,  les  cas  suivis  de  mort  devraient  être  tous 
publiés,  car,  ici  surtout,  on  peut  dire  qu’un  cas 
malheureux  est  plus  instructif  que  dix  cas  heu¬ 
reux. 

C’est  d’ailleurs  l’intérêt  du  bon  renom  de  la 
méthode  qui  doit  être  présentée  au  grand  public 
médical  telle  qu’elle  est  pour  que  certains  insuc¬ 
cès,  certains  désastres  toujours  possibles,  ne 
viennent  pas  jeter  sur  elle  un  discrédit  qui  serait 
tout  à  fait  immérité.  Il  est,  en  effet,  des  lésions 
qui  comportent  par  elles-mêmes  un  pronostic 
fatal;  il  existe,  par  exemple,  des  corps  étrangers 
de  l’œsophage  dont  l’extraction,  quel  que  soit  le 
procédé  employé,  est  nécessairement  suivie  de 
mort;  les  lésions  sont  seules  responsables  des 
méfaits;  la  méthode  n’y  est  pour  rien. 


Que  dire  de  l’avenir  de  la  broncho-œsopha¬ 
goscopie  qui,  en  Allemagne,  relève  du  corps 
médical  tout  entier,  et  que  déjà,  en  France,  cer¬ 
tains  médecins  généraux  commencent  à  revendi- 
quer? 

L’endoscopie  des  voies  respiratoires  et  diges¬ 
tives  supérieures  doit-elle  être  spéciale,  chirur¬ 
gicale  ou  médicale  ? 

Nous  croyons  pouvoir  dire  qu’elle  est  univer¬ 
selle.  Comme  toute  méthode  nouvelle,  elle  per¬ 
met  une  étude  plus  complète  et  plus  approfondie 
de  certains  organes  et  de  leur  pathologie;  or,  la  • 
pathologie  d’un  organe  est  mixte.  L’ulcère  de 
ï’œsopbage  est  d’ordre  médical  :  l’œsophagos- 
copie  doit  être  pratiquée  par  le  médecin.  Les 
corps  étrangers  des  voies  digestives  sont  d’ordre 
chirurgical  :  l’endoscope  nécessaire  à  leur  extrac¬ 
tion  doit  être  manié  par  le  chirurgien.  Les  po¬ 


lypes  du  larynx,  les  sténoses  laryngo-trachéales 
relèvent  de  la  spécialité  :  la  laryngo-trachéosco- 
pie  doit  être  faite  par  le  spécialiste.  C’est  pour 
cela  que  nous  disions,  au  début  de  cet  article,  que 
la  broncho-œsophagoscopie  sera  demain  entre  les 
mains  de  tous,  médecins,  chirurgiens  et  spécia¬ 
listes. 


LES 

HERNIES  ADHÉRENTES  DU  CÆCUM  ‘ 

Par  G.  LARDENNOIS  et  J.  OKINCZYC 
Prosecteurs  à  la  Faculté. 


J.  Berton  Carnett%  dans  un  très  récent 
article  sur  les  hernies  du  cæcum  se  demande 
comment  concilier  les  notions  anatomiques 
aujourd’hui  établies  au  sujet  du  cæcum,  et 
les  affirmations  d’opérateurs  consciencieux 
qui  ont  vu  le  cæcum  à  nu  dans  une  hernie 
sans  sac.  Il  conclut  en  faveur  de  ces  derniers  : 


Figure  1. 


L’abdomen  est  ouvert.  La  portion  ternniiialo  de  l’iléon 
s’eiigHg"*  dans  la  licrnic,  et  le  côlon  ascendnnl  disparaît 
cache  par  une  lanic  fibéd-séreusc  etendoe  du  mesentèro 
au  péritoine  pariétal  latéral.  Cette  laine  fibro -séreuse 
forme  en  dehors  du  côlon  une  sorte  de  ligament  latéro- 
colique  externe. 

«  Ils  n’ont  pas  pu  se  tromper  »,  dit-il.  Il 
ajoute  pourtant  :  «  1,1  faut,  pour  conclure  dé¬ 
finitivement,  une  autopsie  ou  une  opération.  » 

A  une  opération,  au  cours  de  laquelle  les 
investigations  sont  (dreément  limitées,  une 
autopsie  est  certainement  prélèrable.  Nous 
pouvons  en  rapporter  une  qui,  nous  paraît 
absolument  démonstrative'.  ■  ,  , 

Sur  le  cadavre  d’ùii  hohime  obèse,  d’une 
cinquantaine  d’années-,  destiné  à  la  dissection, 
dans  le  pavillon  n°  3  de  l’Ecole  pratique. 


1.  Voir  G.  LAllD^■^^•OIS  et  J.  Okinczyc.  —  «  Sur.lcs her¬ 
nies  dites  «  par  ghs-rmeni  »  du  gros  interiin  ».  Journal 
de  chirur/iie,  IHOS),  Seplen.bre,  t.  III,  n»  3,  p.  241. 

2.  J.  Beuton  Carnstt.  —  «  Inguinal  hernia  of  tbe 
cæcum  ».  Anna/s  of  Surgery,  1909,  Avril,  t.  XLIX,  n»  4, 
p.  491. 
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nous  trouvons  une  hernie  inguinale  droite  du 
volume  d’une  tête  de  fœtus.  Elle  deseend 
jusqu’à  mi  euisse.  Nous  soupçonnons  une 
hernie  du  gros  intestin.  L’abdomen  ouvert, 
nous  constatons  que  la  portion  terminale 
de  l’iléon  s’enfonce  dans  la  hernie,  et  en 
arrière  le  côlon  ascendant  disparaît  caché  par 
une  lame  fibro-séreuse  étendue  du  mésentère 
au  péritoine  pariétal  latéral  (fig.  1).  Nous 
ouvrons  le  scrotum  longitudinalement  en 
avant;  nous  rencontrons  après  la  graisse 
sous-cutanée  deux  lames  fibreuses  peu  dis¬ 
tinctes,  puis  nous  soulevons  entre  deux  pinces 
un  fascia  mince  et  transparent;  nous  l’in¬ 
cisons,  nous  arrivons  à  une  cavité  sacculalre. 
Le  segment  terminal  de  l’iléon  (8  centimètres) 
est  dans  cette  cavité  séreuse,  que  nous  appel¬ 
lerons  provisoirement  le  sac.  Retenons  ceci  : 


il  n’est  point  libre  dans  ce  sac  apparent,  mais 
rattaché  à  la  paroi  postéro-interne  de  celui-ci 
par  son  mésentère.  Le  cæcum  et  le  tiers  infé¬ 
rieur  du  côlon  se  montrent  recouverts  dans 
leur  demi-circonférence  antérieure  par  la 
paroi  postéro-exlerne  de  ce  sac  :  c’est,  pour 
employer  l’expression  classique,  une  hernie 
du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  à  sac  incom¬ 
plet  (v.Cig.  2). 

A  en  juger  par  les  premières  apparences, 
à  ne  considérer  que  le  contenu  scrotal,  le 
cæcum  et  le  côlon  ascendant  paraissent  rétro¬ 
péritonéaux;  le  côlon  soulevant  à  peine  le 
péritoine  du  sac,  le  cæcum  le  soulevant  davan¬ 
tage,  plus  entouré  de  séreuse.  L’iléon  paraît, 
eonsideré  de  haut  en  bas,  se  rapprocher  peu 


à  peu  de  la  paroi  postérieure;  très  écarté  en 
haut,  il  permet  au  péritoine  de  l’entourer 
mplètement  et  de  lui  former  un  méso.  Au 
niveau  de  la  valvule  iléo-caicale,  il  s’accole 
a  paroi  séreuse  postérieure  et  peut  pa¬ 
raître  s’y  enfouir.  Cæcum  et  côlon  semblent 
rétro-séreux,  et  obstinément  adhérents. 

Aurions-nous  affaire  à  une  hernie  par  glis¬ 
sement  sous-péritonéal? 

Pour  apprécier  à  sa  juste  valeur  la  lame 
séreuse  pré-cæcale  et  pré-colique  qui  nous 
cache  ces  organes  au  niveau  de  la  hernie,  et 
que  nous  avons  appelée  provisoirement  paroi 
postérieure  du  sac,  sulvons-là  vers  l’abdomen. 
Elle  s’arrête  net  au  niveau  de  l’épine  Iliaque 
antéro-supérieure.  Si  nous  suivons  de  haut 
en  bas  le  côlon  ascendant,  il  paraît  s’engouf¬ 
frer  sous  cette  lame  et  disparaître  (v.  fig.  2). 
Cette  lame  est-elle  la  séreuse  pariétale  pos¬ 
térieure  ?  Sommes-nous  en  présence 
d’une  situation  rétro-péritonéale  du 
cæcum  et  de  la  portion  initiale  du 
côlon  ascendant  ? 

Non  !  Une  semblable  disposition 
n’est  qu’une  apparence.  Là  comme 
toujours,  le  côlon  et  son  méso  sont 
venus  s’appliquer  sur  le  péritoine 
pariétal  postérieur  et  adhérer  au 
devant  de  lui.  Quelques  manœuvres 
très  simples  vont  nous  le  démontrer 
et  nous  édifier  sur  la  signification 
de  celte  couverture  fibro-séreuse 
qui  cache  le  cæcum  et  le  tiers  infé¬ 
rieur  du  côlon  ascendant. 

En  premier  lieu,  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  élant  largement 
ouverte,  décollons  de  dehors  en  de¬ 
dans  la  séreuse  pariétale  de  la  paroi 
abdominale  postérieure.  Allonsjus- 
qu’au  delà  du  niveau  du  côlon  as¬ 
cendant,  jusqu’au  rein  droit.  Puis 
procédons  de  haut  en  bas.  Nos  doigts 
cheminent  dans  le  fascia  propria, 

U  plus  près  du  péritoine  postérieur, 
facile  à  suivre.  C’est  à  travers  ce 


dei 


nier  que 


nous  sentons  le  côlon. 


connue  du  décollement  du  côlon  ascendant. 
Au  niveau  du  tiers  supérieur  de  celte  portion 
de  l’intestin,  tout  près  de  son  bord  externe, 
dans  l’angle  que  celui-ci  forme  par  son  ados¬ 
sement  au  péritoine  pariétal  postérieur,  grat¬ 
tons  légèrement  de  la  pointe  du  bistouri  tenu 
de  côté  les  petits  plis  irréguliers  que  fait  la 
séreuse  pariétale.  Du  doigt,  repoussons  l’in¬ 
testin  en  dedans  comme  pour  le  faire  rouler; 
bientôt  nous  trouvons  le  plan  de  clivage 
naturel  avasculaire-,  côlon  et  méso-côlon  se 
laissent  décoller  le  plus  facilement  du  monde 
du  péritoine  pariétal  primitif.  Nous  poursui¬ 
vons  ce  décollement  de  haut  en  bas.  Nous 
arrivons  à  la  hauteur  de  l’épine  Iliaque  anté¬ 
rieure  et  supérieure,  au  niveau  du  bord  supé¬ 
rieur  de  la  lame  fibro-séreuse  précolique;  la 
séparation  s’exécute  toujours  sans  encombre. 
Laissant  subsister  ce  pseudo-ligament  latéro- 


Nous  poursuivons  le  décollement 
s-séreux  sans  difficulté,  sur  le 
fascia  illaca,  dans  la  région  lom¬ 
baire,  puis  dans  la  fosse  iliaque  et 
jusque  dans  le  trajet  inguinal.  Nous 
avons  dépassé  le  point  où,  vu  d’avant 
en  arrière,  le  côlon  ascendant  paraît 
s’engoullrer  sous  la  lame  fibro-sé-  Lp  (Ippc 
reuse  ci-dessus  décrite;  toujours  fosse  ih.p 
nous  suivons  la  face  postérieure  du  n,,)  p,,  j, 
péritoine,  et  toujours  celui-ci  s’in-  son  mésu 
terpose  entre  le  côlon  et  nos  doipts.  Jj 

Allons  plus  loin,  jusqu’au  niveau  de  guinul  p 
la  hernie  :  le  décollement  à  bout  cxtenip. 
de  doigt  devient  certes  un  peu  plus 
pénible,  mais  il  se  fait  nettement,  régulière¬ 
ment;  toujours  nous  sentons  ce  feuillet,  pro¬ 
longement  dans  la  hernie  du  péritoine  pariétal 
postérieur  ;  il  est  en  arrière  du  cæcum  hernié 

(fig.  3). 

Peut-être  cette  constatation  va-t-elle  mo¬ 
difier  nos  idées  sur  la  constitution  du  sac 
dans  celle  hernie.  En  tout  cas,  nous  sommes 
en  droit,  senible-t-il,  de  dire  (jue  le  cæcum 
et  le  côlon  ascendant  pas  davantage  ne  sont 
nulle  part,  en  dépit  des  apparences,  en 
situation  rètro-pèritonéale. 

Faisons  plus.  Fixant  le  péritoine  que  nous 
venons  de  séparer  de  la  paroi  abdominale 
postérieure,  exécutons  la  manœuvre  bien 


lu  déc'tllomoni 
c  pariétal  ilia 


colique  externe  (v.  fig.  3),  qui  nous  bride  en 
dehors,  notre  doigt  s’enlonce  et  arrive,  sé¬ 
reuse  derrière,  côlon  dans  son  méso  devant, 
jusqu’au  trajet  inguinal. 

Ainsi,  quoi  qu’il  en  semble,  le  côlon  ascen¬ 
dant  et  son  méso  sont  restés  indubiiablement 
en  avant  de  la  séreuse  pariétale.  Celle-ci,  que 
nous  avons  isolée  des  miisi  les  de  la  paroi  en 
arrière,  du  côlon  et  du  méso-côlon  en  avant, 
nous  apparaît  régulière,  continue  jusqu  au 
canal  inguinal.  Nous  allons  la  retrouver  telle 
quelle  dans  le  scrotum. 

L’un  de  nous  icnd  les  bords  du  sac  her¬ 
niaire  ouvert  tout  h  l'heure;  l’autre  soutenant 
de  la  main  gauche  le  scrotum  et  faisant  effort 
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comme  pour  éverser  le  fond  du  sac  gratte  de 
la  pointe  du  bistouri  l’angle  externe  de  la 
cavité  sacculaire,  à  la  partie  toute  supérieure, 
immédiatement  en  dehors  du  côlon  ascendant 
hernié  dont  le  contour  a  été  exactement 
reconnu.  Le  plan  de  clivage  s’ouvre  au  doigt. 
De  très  fins  plis  saillent  et  résis¬ 
tent  ;  ils  sont  incisés, éraillés  plutôt, 
et  1res  facilement,  très  régulière¬ 
ment,  s'opère  le  décollement  du 
côlon,  et  de  haut  en  bas,  de  proche 
en  proche,  celui  du  cæcum  (fig.  3). 

Le  décollement  de  l’iléon  terminal 
est  certainement  plus  malaisé.  11 
existe  sur  son  pourtour  quelques 
adhérences,  peut-être  inflamma¬ 
toires,  sur  lesquelles  il  faut  très  lé¬ 
gèrement  passer  le  bistouri.  Bien¬ 
tôt  nous  mobilisons  toute  l’anse 
lléo-cæco-colique  herniée.  L’ap¬ 
pendice  seul  tient  encore  en  avant, 
sous-jacent  à  un  repli  de  la  lame 
séreuse  préc.æcale.  Plutôt  que  de 
le  décoller,  nous  le  coupons  entre 
deux  ligatures.  Le  méso  tendu 
entre  l’iléon,  le  cæcum  et  le  côlon 
adhère  au  plan  profond.  Nous  le 
décollons  progressivement,  plus 
facilement  dans  la  partie  colique 
bien  étalée  que  dans  sa  partie 
iléale  un  peu  froncée.  A  son  tour, 
il  est  séparé  sans  dommage  du 
plan  fibro-séreux  sous-jaeent  et 
nous  pouvons  à  présent  relever  tout 
le  segment  intestinal  hernié,  méso 
compris  (fig.  3).  Au-dessous  appa¬ 
raît  un  feuillet  fibro-séreux  régu¬ 
lier,  continu  avec  le  feuillet  anté¬ 
rieur  du  sac;  c’est  le  complément 
du  sac.  Celui-ci  n'était  pas  incom¬ 
plet,  mais  tout  à  l'heure,  nous  le 
voyions  incomplètement.  Ses  deux 
tiers  postérieurs  étalent  cachés 
par  l’anse  iléo-cæco-colique  appli¬ 
quée  dessus. 

Ce  feuillet  postérieur  du  sac  est 
en  continuité  avec  le  péritoine  pa¬ 
riétal  postérieur  de  l’abdomen;  en  ellet,  si 
de  la  cavité  abdominale  nous  avançons  le 
doigt  derrière  le  péritoine  pariétal  postérieur 
décollé,  progressant  de  haut  en  bas,  nous 
arrivons  dans  le  scrotum,  derrière  ce  feuillet 
postérieur  du  sac  (fig.  3). 

Nous  al  Ions  suivre  plus  complètement  encore 
le  trajet  de  la  séreuse,  allant  de  l’abdomen  au 
sac.  Pour  cela,  nous  incisons  toute  la  paroi 
abdominale  restée  intacte  entre  notre  incision 
abdominale  et  l’incision  scrotale.  Nous  trans¬ 
formons,  si  l’on  veut,  notre  laparotomie  et 
notre  herniotomie  on  une  large  hernio-lapa- 
rotomie.  Nous  incisons  sur  le  bord  du  côlon 
ascendant  ce  pseudo-ligament  pariéto-colique 
externe  que  nous  avons  décrit,  et  nous  procé¬ 
dons  au  décollement  méthodique  du  côlon 
ascendant  resté  fixé  au  péritoine  pariétal  pos¬ 
térieur.  C’est  bientôt  fait,  et  nous  avons  sous 
les  yeux,  dans  sa  continuité,  tout  le  péritoine 
pariétal  postérieur  de  l’abdomen  jusqu’au 
fond  du  sac.  Le  côlon  et  le  méso-côlon,  rendus 
à  leur  mobilité  originelle,  nous  permettent 
de  voir  le  sac  herniaire  dans  son  intégrité 
(fig.  4).  Le  côlon,  le  cæcum,  l’iléon  nous 
apparaissent  bien  revêtus  de  leur  séreuse 
intacte,  en  continuité  directe  avec  les  feuillets 
du  mésentère  terminal  et  du  méso-côlon 
initial. 


Pour  écarter  le  moindre  doute,  nous  atta¬ 
quons  cette  séreuse  au  niveau  du  cæcum  et 
nous  la  disséquons  de  la  musculeuse.  Cette 
dissection  est  très  difficile;  on  rencontre, 
chemin  faisant,  des  vaisseaux  perforants  qu’il 
faut  couper.  C'est  la  manœuvre  que  tenterait 


c  les  l'enillfls  du  ii 


ic  extprne,  a  élc  décoltée 
■euillct  postérieur  du  s«( 
le  péritoine  pariétal  pos 
revêtus  de  leur  séreuse 


un  chirurgien  non  prévenu,  prenant  pour  le 
feuillet  postérieur  du  sac  la  séreuse  épaissie 
pré-cæcale  et  essayant  de  la  séparer  de  l’in¬ 
testin  sous-jacent.  Cheminant  tant  bien  que 
mal  dans  la  sous-séreuse  viscérale,  nous 
entrons  bientôt  entre  les  deux  feuillets  du 
méso-côlon.  C’est  la  preuve,  par  l’absurde, 
pourrait-on  dire,  de  ce  qui  nous  apparaissait 
déjà  clairement  tout  à  l’heure. 


Coupe  dcmi-srliéinnlitpic  de  la  hernie.  Elle  montre  les 
rapports  véritables  do  l’anse  herniée  avec  le  sac.  On 
reiuarqucra  que  même  le  fond  du  cæcum  et  l’appcndico 
ïont  adhérents.  Le  sac  complet  est  représenté  par  un  trait 
noir.  Enirc  les  deux  segments  de  l’anse,  coupe  du  méso 
St  des  vaisseaux  y  contenus. 


Le  sac  est  complet-,1' anse  iléo-cæco-colique, 
entièrement  revêtue  de  péritoine  viscéral  en 


continuité  avec  les  mésos  respectifs,  était 
venue  adhérer  au  devant  du  feuillet  postérieur 
du  sac  (fig.  5).  _ 

La  suite  de  nos  investigations  devait  nous 
montrer  :  1°  La  longueur  extraordinaire  du 
côlon  ascendant  (29  centimètres)  ;  2°  l’absence 
de  toute  ptose  viscérale  et  de  toute 
déviation  vasculaire  ;  3°  l’atrophie 
complète  du  testicule. 

fl  nous  semble  que  ces  manœu¬ 
vres  si  aisément  réalisées  sur  le 
cadavre,  c’est-à-dire  le  décolle¬ 
ment  dans  le  fascia  de  coalescence 
de  l’anse  herniée  adhérente  et  la 
reconstitution  du  sac  complet  péri- 
intestinal,  nous  devons  les  mener 
à  bien  tout  aussi  facilement  sur  le 
vivant. 

Ce  seront  les  conditions  essen¬ 
tielles  d’une  cure  méthodique  vrai¬ 
ment  radicale  de  la  hernie  adhé¬ 
rente  du  cæcum.  Il  ne  faut  pas 
confondre  l’adhérence  charnue 
naturelle  du  gros  intestin  avec 
son  méso.  Celui-ci  doit  être  res¬ 
pecté,  mais  l’adhérence  charnue 
naturelle  peut  être  décollée. 

Le  sac  ouvert,  nous  cherche¬ 
rons  donc  à  reconnaître  la  nature, 
l’étendue,  les  limites  de  l’adhé¬ 
rence  qui  unit  l’intestin  au  sac. 
Nous  verrons  alors  à  rendre  à  cha¬ 
cun  son  Indépendance  :  au  sac  sa 
liberté,  pour  procéder  à  sa  résec¬ 
tion,  condition  essentielle  d’une 
bonne  opération  ;  à  l’intestin  sa 
mobilité  pour  rendre  sa  .réduction 
facile  et  complète. 

Enfin,  nous  savons  que  la  mo¬ 
bilité  de  l’anse  intestinale  et  son 
excès  de  longueur  sont  la  condi¬ 
tion  première  de  sa  faculté  à  se 
hernier  ;  dès  lors,  nous  cherche¬ 
rons  les  moyens  de  modifier  ces 
conditions  préexistantes,  dans  les¬ 
quelles  la  réduction,  telle  que  nous 
venons  de  la  faire,  replace  l’anse 
intestinale.  Ainsi,  nous  empêcherons  toute 
récidive  et  nous  pratiquerons  une  cure  vrai¬ 
ment  radicale  de  la  hernie  du  cæcum. 

La  libération  extérieure  du  sac  est  donc  un 
clivage  périsacculaire-,  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  du  scrotum,  prolongement  direct  à  tra¬ 
vers  le  trajet  inguinal  du  fascia  propria  de 
l’abdomen. 

La  libération  du  cæcum  et  de  l’anse  iléo- 
colique,  fixés  par  adhérence  charnue  natu¬ 
relle  au  sac,  n’est  autre  chose  qu’un  clivage 
intra-sacculaire  dans  un  fascia  de  coalescence 
avasculaire.  L’adhérence  charnue  naturelle 
est  de  môme  ordre  dans  le  sac  que  celle  qui 
fixe  dans  l’abdomen  le  côlon  au  péritoine 
pariétal  postérieur.  Le  fascia  de  coalescence 
qui  en  est  la  conséquence  constitue  donc,  du 
sac  à  V abdomen,  une  seule  et  même  coulée 
d’adhérence,  que  le  doigt  peut  cliver  dans 
toute  son  étendue. 

A  vrai  dire  et  pratiquement,  la  réduction 
de  l’anse  n’est  possible  que  si  la  libération  de 
l’adhérence  charnue  naturelle  est  complète 
dans  le  sac,  et  même  prolongée  dans  le  même 
plan  de  clivage  jusque  dans  l’abdomen.  Pour 
mener  à  bien  ce  décollement,  il  est  indispen¬ 
sable  de  faire  une  hernio-laparotomie. 

Mais  rien  n’a  été  fait  encore  si  l’on  ne 
place  pas  le  sujet  dans  des  conditions  telles 
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1.  Berger.  —  Art.  «  Hernies  u  du  Traité  de  chirurgie 
de  Duplay  et  Reclus,  2'=  édition,  Masson,  1898,  t.  VI, 
p.  1C3. 


que  la  récidive  soit  impossible  ;  or,  actuelle¬ 
ment,  elle  serait  à  craindre  avec  une  anse 
mobile  et  trop  longue,  venant  buter  contre 
les  orifices  herniaires. 

Nous  proposons  donc  de  faire  une  transla¬ 
tion  en  masse  de  l’anse  mobilisée  sur  le  péri¬ 
toine  pariétal  primitif  reconstitué.  La  boucle 
intestinale  qui  représente  son  excès  en  lon¬ 
gueur  sera  fixée  en  position  élevée  sur  la 
fosse  iliaque,  loin  par  conséquent  des  orifices 
herniaires. 

Telles  sont  les  conditions  d’une  cure  mé¬ 
thodique,  moins  théorique  qu’elle  le  pour¬ 
rait  paraître,  si  nous  n’en  avions  réalisé  tous 
les  temps  avec  la  plus  grande  facilité  sur  le 
sujet  dont  nous  avons  rapporté  l’observation. 
A  la  condition  de  procéder  anatomiquement  et 
de  chercher  le  plan  de  clivage  là  où  il  est  réel¬ 
lement,  nous  Douvons  affirmer  que  cettiTopè- 


Figui'c  G. 

Vue  d'eiisemhle  de  l’anse  liorniéo  avec  son  niéso  el  ses 

ration  est  très  facilement  réalisable .  11  a  fallu 
l’évidence  de  nos  constatations  pour  que 
nous  tentions  de  faire  oublier  les  conclusions 
si  décourageantes  d’un  maître  tel  que  Berger*, 
quand  il  écrivait  :  «  Les  adhérences  par  glis- 
«  sement  du  gros  intestin  sont  d’un  traitement 
«  encore  beaucoup  plus  difficile  ;  l’opération 
«  terminée  n’est  jamais  qu’une  opération  in- 
«  complète  qui  est  souvent  suivie  de  récidive. 
«  II  nous  semble  que  lorsque  des  complica- 
«  tiens  pourront  être  prévues,  par  exemple 
«  quand  il  s’agira  de  hernies  inguinales 
«  volumineuses  en  grande  partie  irréductibles 
«  et  contenant  manifestement  de  l’intestin, 
«  on  fera  mieux  de  s’abstenir  de  toute  tenta- 
«  tive  de  cure  radicale.  » 
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1.  Arthur  Delille.  —  «L’hypophyse  et  la  médication 
hypophysaire  ».  Thèse,  Paris,  1909. 


A  propos  des  réactions  de  l’hypophyse.  — 
M.  André  Perrier  vient  de  publier  un  travail  fort 
intéressant  *  sur  l’hypophyse  et  ses  rapports 
avec  les  autres  glandes  à  sécrétion  interne.  11  a 
abordé  cette  question  par  la  voie  expérimentale 
et  étudié  sur  des  chiens  les  modifications  his- 


llyiiophyso  normale. 

tologiques  qui  apparaissent  dans  l’hypophyse 
après  l’ablation  de  la  thyroïde,  des  capsules  sur¬ 
rénales,  du  pancréas,  des  testicules,  etc.,  etc. 
A  toutes  ces  ablations,  l’hypophyse  réagit  par  une. 
prolifération  de  ses  cellules  éosinophiles,  proli¬ 
fération  qui  traduit  l’hyperactivité  fonctionnelle 
de  la  glande.  Sans  entrer  dans  les  détails  histo¬ 
logiques  de  cette  réaction,  il  nous  suffira  de  dire 
qu’elle  est  assez  uniforme,  comme  on  peut  en 
juger  par  les  figures  ci-dessous  reproduites. 

Cette  constatation  amène  tout  naturellement 
M.  Perrier  à  se  demander  si  cette  hyperplasie 
ressortit  à  une  action  vicariante  de  suppléance 
ou  à  une  fonction  antitoxique  de  l’hypophyse.  On 
sait  que  ces  deux  hypothèses  ont  été  formulées 
à  la  suite  d’un  certain  nombre  de  faits  cliniques 
que  nous  allons  passer  en  revue  dans  un  instant. 


HYpoi)Iiysc  à  Jn  suite  d’olilulion  loliilc  du  pancréas. 
Grossissom.  :  775/1. 

Mais  ce  ne  sont  pas  les  seules  hypothèses  que 
nous  possédions  sur  le  rôle  de  l’hypophysé.  Tout 
récemment,  à  la  Société  médicale  de  Washing¬ 
ton  ”,  M.  Rosxvell  Park  en  a  formulé  une  autre, 
qui  tend  à  faire  de  l’hypophyse  un  centre  de 
coordination  de  la  plupart  des  processus  vitaux 


Hvpophyse  airtès  nblalion  des  rn))sules  surrénales. 

Grossissom.  ;  775/1. 

certains  acromégaliques,  on  a  trouvé  des  troubles 
d’assimilation  des  hydrates  de  carbone  comme 
dans  le  diabète  grave;  chez  d’autres,  on  a  observé 
de  l’hypertrophie  du  thymus  ou,  encore,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  symptômes  qui  sont  propres  à  la 
maladie  d’Addison  ;  asthénie  musculaire,  pigmen¬ 
tation  et  sécheresse  de  la  peau.  De  ces  trois 
ordres  de  faits,  il  est  permis  de  conclure  à  l’exis¬ 
tence  d’un  rapport  entre  l’hypophyse  d’un  côté, 
le  pancréas,  le  thymus  et  les  capsules  surrénales 
de  l’autre. 

La  clinique,  tout  comme  l’expérimentation,  a 
encore  établi  que  ces  rapports  sont  réciproques, 
c’est-à-dire  que  si  une  lésion  de  l’hypophyse 
retentit  sur  la  nutrition  générale  et  sur  l’état 
d’autres  glandes  vasculaires  sanguines,  une  lésion 
de  celles-ci  ou  un  état  pathologique  général  mo¬ 
difient  à  leur  tour  l’état  de  l’hypophyse.  Dans  le 
travail  récent  d’Arthur  Delille*,  on  trouvera  un 
grand  nombre  de  faits  indiquant  les  modifications 
de  l’hypophyse  dans  le  myxœdème,  la  maladie  de 
Basedow,  le  goitre  et  la  maladie  d’Addison,  ainsi 
que  dans  la  plupart  des  infections  et  des  intoxi¬ 
cations. 

*** 

C’est  précisément  sur  cette  inter-dépendance 


de  l’organisme.  Elle  est  assez  intéressante  pour 
être  signalée  ici. 


Comme  nous  venons  de  le  dire,  les  faits  indi¬ 
quant  l’action  que  l’hypophyse  exerce  sur  les 
autres  glandes  à  sécrétion  interne  et,  par  leur 
intermédiaire  ou  par  elle-même,  sur  la  nutrition 
générale,  sont  aujourd’hui  nombreux.  En  ce  qui 
concerne  cette  action  générale,  on  peut  citer 
avant  tout  l’acromégalie,  puis  l’adiposité  dis¬ 
séminée  avec  atrophie  des  organes  génitaux  et 
chute  des  poils  du  pubis  et  des  aisselles  qu’on 
observe  dans  certaines  tumeurs  de  l’hypophyse. 
Dans  ce  syndrome,  l’atrophie  génitale  indique 
déjà  l’existence  d’un  rapport  entre  l’hypophyse 
d’un  côté  et  les  glandes  génitales,  ovaires  ou 
testicules,  de  l’autre.  Dans  le  même  ordre  d’idées, 
on  peut  encore,  rappeler  la  tuméfaction  particu¬ 
lière  de  la  face,  qui  se  produit  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes  et  que  certains  auteurs  considèrent  comme 
une  acromégalie  transitoire  en  raison  de  la  fré¬ 
quence  de  l’hypertrophie  de  l’hypophyse  au  cours 
de  la  grossesse.  Cette  acromégalie  transitoire, 
tout  comme  l’existence  des  troubles  génitaux 
chez  les  acromégaliques  vrais,  indiquent  donc, 
à  l’instar  du  syndrome  ci-dessus  cité,  un  rap¬ 
port  entre  l’hypophyse  et  les  glandes  génitales. 

L’existence  des  lésions  de  la  thyroïde  chez  les 
acromégaliques  établit,  à  son  tour,  une  relation 
entre  l’hypophyse  et  la  glande  thyroïde.  Chez 
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fonctionnelle  des  glandes  à  sécrétion  interne 
qu’est  basée  en  grande  partie  la  théorie  de  sup¬ 
pléance  de  l’hypophyse.  On  admet  que  lorsque 
la  fonction  antiioxique  d’un  glande  vasculaire 
sanguine  faiblit  ou  est  en  train  de  disparaître,  une 
autre  glande  se  charge  de  cette  fonction  et  s’hy- 
pertrophie  ou  s’hyperplasie  en  raison  de  la  sur¬ 
activité  fonctionnelle  qui  lui  incombe.  Comme 
variante  de  cette  théorie,  on  admet  encore  que  les 
glandes  à  sécrétion  interne  constituent  un  système 
unique  et  se  contrôlent  mutuellement.  Mais  com¬ 
ment  s’exercent  celte  suppléance  ou  ce  contrôle? 
La  théorie  de  M.  Roswell  Parle,  que  nous  avons 
signalée  plus  haut,  théorie  très  séduisante,  si  elle 
était  exacte,  semble  répondre  à  cette  question. 

Pour  mettre  en  lumière  l’importance  fonction¬ 
nelle  de  l’hypophyse,  M.  Roswell  Park  fait  obser¬ 
ver  que  la  vie  cesse  avec  la  destruction  de  cette 
glande,  tandis  que  la  plupart  des  fonctions  phy¬ 
siques  continuent  à  s’effectuer  môme  en  l’absence 
des  hémisphères  cérébraux.  Cette  importance  de 
l’hypophyse  se  comprend, du  reste, quand  on  songe 
que  les  centres  thermiques  sont  groupés  autour 
des  Obres  qui  vont  du  luber  cinereuni  à  l’hypo¬ 
physe.  Par  ces  fibres,  l’hypophyse  se  trouve  encore 
reliée  à  la  base  du  cerveau,  à  la  moelle  épinière, 
aux  splanchniques  et  aux  ganglions  semi-lunaires. 
Gnlce  à  ce  système  anastomotique,  l’hypophyse 
ne  contrôle  pas  seulement  la  sécrétion  des  cap¬ 
sules  surrénales  et  de  la  glande  thyroïde,  mais 
tient  encore  sous  sa  dépendance,  directement  ou 
par  les  (^entres  auxquels  elle  est  reliée,  le  fonc¬ 
tionnement  du  cœur,  des  vaisseaux,  des  poumons 
et  probablement  celui  d’autres  appareils  encore. 

Ce  n’est  pas  tout.  Par  sa  situation  sous  le  troi¬ 
sième  ventricule,  l'hypophyse  se  trouve  reliée  aux 
prolongements  de  la  substance  grise  antérieure, 
aux  noyaux  des  nerfs  crâniens  et  aux  différents 
cordons  nerveux  qui  se  trouvent  dans  le  plancher 
et  les  parois  de  ce  ventricule.  Elle  constitue  donc 
un  lien  de  perception  et  de  contrôle  des  impres¬ 
sions  centripètes  qui  règlent  la  sécrétion  de 
toutes  les  glandes  et  la  contraction  de  tous  les 
muscles,  le  centre  de  coordination  de  la  plupart, 
sinon  de  tous  les  processus  vitaux. 

Cette  conception,  qui  s’appuie  sur  des  con¬ 
nexions  anatomiques,  est-elle  exacte  ?  Pour  le 
moment,  les  recherches  relatives  à  ces  connexions 
manquent  encore;  du  moins  les  grands  traités 
d’anatomie  ne  les  signalent  pas. 

R.  Ro.mme. 


IVIÉDECINE  PRATIQUE 


Symptômes  et  traitement 
des  empoisonnements  alimentaires. 

Des  recherches  récentes  ont  démontré  que  les  états 
pathologiques  communément  désignés  sous  le  nom 
d’  «  empoisonnements  alimentaires  »  étaient  en  réa¬ 
lité  des  intoxications  ou  des  infections  dues  aux  pro¬ 
duits  de  sécrétion  ou  à  la  pullulation  d’espèces 
microbiennes  définies  (bacillus  enteritidis,  bacille 
de  la  psittacose,  bacille  paratyphique  B)  existant 
dans  les  viandes  d'animaux  malades,  en  particulier 
daus  celles  du  porc  ou  du  veau. 

Surtout  observés  dans  les  milieux  militaires  où 
r«  empoisonnement  »  frappe  du  même  coup  un  grand 
nombre  d’individus,  ces  accidents  ne  sont  pas  rares 
dans  les  familles  et  il  importe  ù  tout  médecin  de 
savoir  les  reconnaître  et  les  traiter.  Nous  ne  croyons 
pouvoir  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  dans  ses 
parties  essentielles  l'excellent  article  que  M.  Geni;- 
Miicu,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  vient 
d’écrire  à  ce  sujet  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux. 

Sï.MPTOMEs.  —  Les  accidents  d'empoisonnement 
alimentaire  réalisent  fréquemment  le  type  clinique 
de  l'embarras  gastrique  aigu,  mais  ils  s’accom¬ 
pagnent  de  phénomènes  généraux  beaucoup  plus 
marqués.  On  peut  observer  des  vomissements;  la 
diarrhée  est  de  règle  et  le  ventre  est  douloureux;  le 
malade  accuse  de  la  pesanteur  gastrique  et  abdomi¬ 
nale,  souvent  de  véritables  coliques  très  aiguës,  avec 
ou  sans  ténesme;  quand  la  diarrhée  est  très  intense, 
elle  prend  l'aspect  glaireux  et  les  selles  sont  parfois 
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striées  de  sang,  comme  dans  la  dysenterie.  L’état 
général,  surtout  chez  l’enfant ,  est  plus  inquiétant 
d’emblée  que  ces  troubles  fonctionnels  ;  la  tempéra¬ 
ture  est  irrégulière,  mais  il  y  a  toujours  une  très 
grande  accélération  du  pouls  ;  la  tendance  à  la  lypo- 
thymie  est  fréquente  et  les  crises  douloureuses  se 
compliquent  parfois  de  syncope.  La  céphalée  est 
intense;  1  enfant  reste  dans  un  état  d’abattement  ou 
de  prostration  très  impressionnant.  Il  est  rare, 
cependant,  que  la  mort  survienne  dans  cette  forme  à 
allures  d’entérite  infectieuse;  mais  la  convalescence 
est  longue  et  pénible. 

Plus  rarement,  l’empoisonnement  alimentaire  pro¬ 
voque  des  accidents  cholérilormes  :  vomissements, 
sensation  de  fatigue  intense,  douleurs  musculaires  et 
articulaires,  crampes,  malaise  général,  céphalée, 
étourdissements,  dyspnée,  angor,  pouls  petit,  fili¬ 
forme,  sueurs,  extrémités  cyanosées  et  froides.  La 
diarrhée  apparaît  bientôt  :  le  nombre  des  selles  est 
considérable,  vingt  ou  trente  par  24  heures;  elles 
sont  franchement  liquides,  parfois  mêlées  d’un  peu 
de  sang  ou  chargées  de  grumeaux  riziformes;  les 
évacuations  sont  précédées  de  coliques  suivies  de 
ténesme  et,  plus  tard,  elles  peuvent  devenir  involon¬ 
taires.  L  étal  général  est  vite  compromis  :  le  pouls 
devient  inrompiable,  les  urines  disparaissent,  le 
visage  prend  l'aspect  grippé,  la  température  tombe 
au-dessous  de  la  normale,  et  il  devient  impossible 
de  réchauffer  les  extrémités.  Des  éruptions  diverses, 
scarlatiniformes,  purpuriques,  exanthématiques,  ap¬ 
paraissent  pai  fois  ;  les  urines  contiennent  toujours 
de  l’albumine.  Le  malade  peut  entrer  rapidement 
dans  le  collapsus,  et  la  mort  peut  survenir  24  heures 
après  le  début  des  accidents,  plus  souvent  vers  le  3“ 
ou  le  4''  jour;  toutefois,  cette  terminaison  fatale  reste 
relativrment  rare  et  ne  survient,  d’après  les  statis¬ 
tiques  reunies  par  Sacquépée,  que  dans  1  ou  2  p.  100 
des  cas.  Quand  l’amélioration  s’établit,  la  tempéra¬ 
ture  se  relève  peu  à  peu,  les  urines  réapparaissent, 
et  en  même  temps  s'installent  des  phénomènes  géné¬ 
raux  qui  rappellent  ceux  de  la  gasiro  •  entérite 
infectieuse;  ii  y  a  de  la  fièvre,  de  la  sécheresse  de 
la  langue,  des  selles  diarrhéiques  et  fétides;  mais 
ces  symptômes  vont  en  s’atténuant  et  lentement  la 
convalescence  s’établit. 

Ces  accidents,  à  forme  d’embarras  gastrique  aigu 
ou  d’entérite  cholériforme,  sont  des  mieux  caracté¬ 
risés;  mais  il  est  certain  que  les  aliments  chargés 
de  Salmonelloses  produisent  souvent  des  infections 
bâtardes,  ù  allures  cliniques  mal  définies  :  on  pose 
les  diagnostics  d  embarras  gastro-intestinal  prolongé 
ou  de  fièvre  typhoïde  légère  ;  les  fièvres  para¬ 
typhoïdes  et  la  dotbiénentérie  elle-même  apparaissent 
parfois  après  l'ingestion  d’aliments  suspects  quin'ont 
produit,  chez  d’autres  sujets,  que  des  troubles  diges¬ 
tifs  passagers;  il  n’existe  pas  entre  ces  différents 
états  digesliis  de  démarcation  bien  nette,  et  njome 
l’origine  alimentaire  possible  de  certaines  fièvres 
typhoïdes  est  une  question  qui  a  été  posée  sans  être 
encore  définitivement  tranchée. 

PiioriiTi.AxiH  i:t  ïraitemuxt.  —  La  surveillance  des 
abattoirs  et  1  examen  des  viandes  de  boucherie  cons¬ 
titue  la  plus  indispensable  des  mesures  de  prophy¬ 
laxie.  Les  viandes  infectées  pouvant  se  présenter 
avec  toutes  les  apparences  de  la  viande  saine,  la  né¬ 
cessité  s’impose  d’examiner  l’animal  non  seulement 
après  l'abatage,  mais  aussi  pendant  la  vie  :  c’est  la 
seule  façon  possible  de  se  rendre  compte  de  son  état 
de  maladie. 

La  prophylaxie  individuelle,  surtout  en  ce  qui 
concerne  les  enfants,  consiste  à  observer  la  plus 
grande  prudence  dans  le  choix  des  substances 
alimentaires  :  on  n’emploiera  que  des  produits  de 
fraîcheur  absolue,  et  l’on  entourera  toujours  d’une 
certaine  méfiance  les  conserves  de  viande  et,  en  par¬ 
ticulier,  les  produits  de  charcuterie  vendus  à  bas  prix  ; 
les  viandes  préparées,  les  saucisses,  les  saucissons 
constituent  toujours  de  mauvais  aliments  pour  les 
enfants.  Les  crèmes  de  pâtisserie  et  ies  g.âteaux  qui 
en  contiennent  ne  seront  donnés  qu’avec  circonspec¬ 
tion  ;  trop  souvent  elles  sont  préparées  avec  des 
œufs  de  conserve  de  qualité  douteuse,  elles  accidents 
qu’il  faut  leur  imputer  sont  très  nombreux. 

Aux  accidents  confirmés,  on  opposera  surtout  une 
thérapeutique  symptomatique.  On  s’efforcera  d’abord 
de  débarrasser  le  tube  digestif  de  ses  produits 
nocifs;  si  l’estomac  n’a  pas  été  évacué  par  des  vomis¬ 
sements  spontanés,  on  pratiquera  le  lavage  ù  l’aide  du 
tube  de  Faucher;  en  cas  d’urgence,  et  faute  d'instru¬ 
mentation  nécessaire,  on  provoquera  les  vomissements 
par  simple  absorption  d’eau  tiède;  on  prescrira  en 
même  temps  de  grands  lavages  d’intestin;  on  pourra 


recourir  aux  purgatifs  salins  et  aux  antiseptiques 
intestinaux,  dont  l’utilité  reste  d’ailleurs  douteuse. 

Il  faudra  surtout  traiter  l’état  général.  Dans  la 
forme  infectieuse,  fébrile,  on  aura  recours  aux  bains 
tièdes,  aux  compresses  chaudes  laissées  en  perma¬ 
nence  sur  l’abdomen.  Dans  les  accidents  choléri¬ 
formes,  l’intervention  devra  être  active  :  les  bains 
chauds,  les  injections  de  sérum  ariificiel,  les  petits 
lavements  à  l’empois  d’amidon,  les  tonicardiaques 
seront  simultanément  employés;  par  tous  les  moyens 
possibles  il  faut  essayer  de  réchauffer  le  malade  et 
de  soutenir  sa  fibre  cardiaque. 

Le  régime  diététique  doit  tenir  une  grande  place 
dans  les  prescrip'ions  médicales  ;  au  début,  diète 
hydrique  absolue,  ou  tisanes,  ou  décoctions  faibles 
de  riz.  Il  est  important  que  les  malades  absorbent 
beaucoup  de  liquide  pour  compenser  leurs  pertes  en 
eau  ;  si  l’intolérance  gastrique  les  en  empêche,  il 
faudra  user  du  sérum  ariificiel.  Après  24  ou  48  heures 
de  diète  hydrique,  on  donnera  du  bouillon  de  légumes 
ou  de  la  décoction  de  céréales.  Puis,  quand  les  phé¬ 
nomènes  aigus  s’atténueront,  on  établira  peu  à  peu 
un  régime  alimentaire  plus  complet  :  les  purées  de 
farineux,  les  pâtes  alimentaires,  les  potages  et  les 
bouillies  y  tiendront  la  première  place;  c’est,  en 
somme,  le  régime  de  l’entérite  qu’on  instituera  à  ce 
moment,  et  qu’on  devra  longtemps  prolonger. 

[GimEVKiER.  Gazette  des  Hôpitaux,  t.  LXXXII, 
n»  lae,  30  Novembre  1909,  p.  1705.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


L’huile  d’olive  dans  la  prophylaxie  et  le  traite¬ 
ment  des  vomissements  après  anesthésie  par  l  ether . 
—  M.  Graiiam  a  remarqué  que  si  l’on  introduit  des 
matières  grasses  dans  le  tube  digestif  des  sujets 
anesthésiés  à  l’éther,  on  rend  au  sang  un  certain 
nombre  de  propriétés  qu’il  perd  sous  l’influence  de 
l’éther,  en  particulier  celles  se  rapportant  au  phéno¬ 
mène  de  la  phagocytose.  Graham  s’est  demandé  si 
l’ingestion  d  huile  n’aurait  pas  de  même  le  pouvoir 
d’empêcher  les  nausées  et  les  vomissements  consé¬ 
cutifs  à  l’anesthésie  par  l’éther.  Il  a  fait  avaler  aux 
opérés,  dès  qu’ils  commençaient  à  revenir  à  eux, 
30  grammes  d’huile  d’olive.  Les  résultats  ont  été 
frappants  :  les  nausées  n’apparurent  pas  ou,  si  elles 
s’étaient  déjà  manifestées,  disparurent  entièrement. 
Sur  les  30  sujets  en  expérience,  un  seul  fit  exception 
à  la  règle  :  chez  lui,  les  nausées  reparurent  10  heures 
après  l'ingestion  d'huile.  L’effet  instantané  de  l’huile, 
dès  qu’elle  est  introduite  dans  l’estomac,  semble  indi¬ 
quer  que  les  vomissements  et  nausées  post-anesthé- 
siques  sont  dus,  non  à  l’influence  de  l’éther  sur  le 
système  nerveux  central,  mais  à  une  action  irritante 
sur  la  muqueuse  gastrique.  Graham  insiste  sur  ce 
fait  que  l’huile  employée  doit  être  d’une  pureté  et 
d’une  fraîcheur  absolues.  [Journal  of  the  American 
Medical  Association,  18  Décembre  1909,  p.  2094.] 

C.  J. 

Hernie  étranglée  de  la  ligne  blanche.  —  Il  s’agit 
d’une  malade  de  46  ans,  très  adipeuse,  qui  portait 
depuis  longtemps  une  hernie  ombilicale  sans  troubles 
fonctionnels  graves.  Cette  malade  entre  à  l’hôpital  avec 
des  signes  douloureux  datant  de  3  jours.  Au-dessus 
de  la  hernie  ombilicale,  qui  est  partiellement  réduc¬ 
tible  et  non  douloureuse,  on  sent  une  zone  indurée, 
sensible  à  la  pression;  la  peau  est  infiltrée  et  rosée. 
Mais,  la  malade  refusant  énergiquement  toute  inter¬ 
vention,  on  attend  pendant  4  jours;  les  signes  d’oc¬ 
clusion  subsistant,  la  malade  se  décide  à  se  laisser 

Sous  anesthésie  locale,  on  trouve  un  sac  de  hernie 
épigastrique  contenant  de  l’épiploon  et  une  anse  grêle 
sphacélée;  on  résèque  l’épiploon,  puis  l’ombilic 
gangrené,  et  on  fait  une  suture  bout  à  bout.  Au 
niveau  du  mésentère,  la  suture  est  incomplète,  car 
tous  les  fils  coupent.  Aussi  on  établit  autour  de  la 
suture  un  tamponnement.  L’incision  de  la  paroi  est 
prolongée  jusqu’à  l’ombilic;  on  extirpe  à  ce  niveau 
un  second  sac,  et  on  suture  la  paroi  en  laissant  sortir 
le  tamponnement  par  l'angle  supérieur.  Malgré  une 
fistule  stercorale,  la  malade  guérit.  [Serba.  Deutsche 
medicinische  Wochenschrift,  1909,  28  Octobre,  n"  i3, 
p.  1880-1881.;  Cii.  D. 
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TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE 

L’ŒDÈME  CHRONIQUE 

LYMPHANGIOPLASTIE 
OU  DRAINAGE  CAPILLAIRE  PAR  FILS 
Par  M.  GUIBÉ 

Chiriirginn  des  hApitaux  de  Paris. 


Dans  un  grand  nombre  d’œdèmes  chroniques, 
particulièrement  dans  les  formes  éléphantiasiques, 
la  médecine  est  trop  souvent  réduite  à  l’impuis¬ 
sance.  C’est  alors  le  moment  pour  la  chirurgie  de 
lui  prêter  son  concours.  Mais  celui-ci,  jusqu’à  ce 
jour,  était  bien  faible  et  se  réduisait  à  réséquer  les 
tissus  malades,  procédé  mutilant,  en  opposition 
formelle  avec  le  processus  naturel  de  guérison, 
et  d’ailleurs  souvent  inapplicable  et  inefficace.  Il 
fallait  trouver  mieux,  et  c’est  le  but  de  ce  travail 
d’exposer  un  nouveau  mode  de  traitement,  qui  a 
déjà  pu  être  utilisé  un  certain  nombre  de  fois 
avec  succès. 

Ce  traitement  [lymphangioplastie  [S.Handley], 
lymphoplastie  jLexer],  drainage  capillaire  par  fils 
[Draudt])  consiste  à  drainer  la  lymphe  des  réglons 
où  elle  stagne  vers  un  point  où  elle  puisse  être 
résorbée. 

Toutes  les  variétés  d’œdème  chronique  ne  sont 
pas  justiciables  de  la  chirurgie.  Pour  qu’il  en  soit 
ainsi,  il  est  indispensable  que  l’œdème  soit  dû  à 
une  cause  bien  précise,  à  un  obstacle  sur  le  trajet 
des  vaisseaux  efférents,  lymphatiques  ou  veines. 
Cela  exclut  donc  d’emblée  tous  les  œdèmes  de 
cause  circulatoire  centrale,  tels  que  ceux  qu’on 
observe  au  cours  de  certaines  affections  cardiaques 
et  tous  les  œdèmes  dus  à  un  trouble  dans  la  com¬ 
position  des  liquides  de  l’organisme,  tels  que  les 
œdèmes  au  cours  désaffections  des  reins;  ici,  si 
l’on  veut  pratiquer  un  drainage,  c’est  à  l’extérieur 
qu’il  convient  de  le  faire;  c’est  là  le  rôle  des  mouche¬ 
tures,  du  drainage  à  l’aide  de  fines  aiguilles  creuses 
(méthode  de  Southey). 

Lebarrage  qui  provoque  l’œdèmepeutrépondre 
tout  d’abord  à  l’oblitération  d’une  grosse  veine 
d’un  membre  :  on  connaît  l’œdème  qui  accom¬ 
pagne  la  phlegmatia  alba  dolens.Mais  il  s’agit  alors 
d’un  œdème  aigu;  après  la  phase  aiguë,  la  circu¬ 
lation  se  rétablit  peu  à  peu,  l’œdème  disparaît  ou 
ne  persiste  qu'à  un  degré  trop  minime  pour  que 
le  drainage  chirurgical  soit  capable  de  le  faire 
entièrement  disparaître. 

Il  serait  plus  indiqué  dans  le  cas  où  la  stase 
séreuse  provient  de  la  compression  d’une  grosse 
veine  d’un  membre,  car  cette  compression,  pou¬ 
vant  porter,  non  seulement  sur  la  veine  princi¬ 
pale,  mais  encore  sur  un  grand  nombre  de  veines 
collatérales,  peut  rendre  impossible  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  circulation  collatérale. 

Mais  la  véritable  indication  du  drainage  capil¬ 
laire,  c’est  bien  plutôt  les  troubles  circulatoires 
par  lésions  des  lymphatiques  que  par  lésions  des 
veines. 

Or  ces  œdèmes  ont  des  caractères  un  peu  spé¬ 
ciaux  qui  les  distinguent  des  œdèmes  par  troubles 
de  la  circulation  sanguine  :  ce  sont  plutôt  des 
êléphantiasis  que  des  œdèmes  vrais. 


On  n’est  pas  encore  tout  à  fait  d’accord  sur  la 
nature  intime  des  processus  éléphantiasiques. 
Mais  l’opinion  qui  tend  aujourd’hui  à  prévaloir 
les  fait  rentrer  dans  le  cadre  des  affections  d’ori¬ 
gine  inflammatoire.  Il  s’agit  habituellement  d’une 
inflammation  chronique,  spécifique  ou  non,  du 
derme  ou  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  avec 
sclérose  hypertrophique;  mais  cette  lésion 
s’accompagne  d’un  double  processus  d’oblitération 
des  troncs  lymphatiques  et  de  stase  rétrograde 
avec  dilatations  des  espaces  lymphatiques.  L’élé- 
phantiasispeut  donc  être  amélioré  parle  drainage 


de  ces  espaces,  d’autant  que,  s’il  paraît  bien 
inexact  aujourd’hui  de  soutenir  que  la  stase  pro¬ 
voque  l’éléphantiasis,  il  n’est  pas  sûr  que  sa  pré¬ 
sence  n’aggrave  pas  les  lésions  ou  tout  au  moins 
ne  les  entretienne  pas.  11  semble  qu’en  tout  cas 
il  n’y  ait  qu’intérêt  à  en  débarasser  le  malade. 

Le  plus  souvent,  l’éléphantiasis  est  dû  à  des 
infections  répétées  de  l’appareil  lymphatique  par 
les  microbes  vulgaires  de  l’infection,  peut-être 
surtout  par  le  streptocoque;  ce  sont  les  poussées 
successives  de  lymphangite  ou  d’érysipèle  à  répé¬ 
tition  qui  produisent  l’état  éléphantiasique.  On 
n’admet  plus  guère  le  rôle  prédominant  de  la  fila¬ 
riose  et  encore  les  parasites  semblent-ils  agir  plu¬ 
tôt  par  irritation  que  par  obstruction  directe  des 
vaisseaux  lymphatiques. 

C’est  probablement  par  un  mécanisme  analogue 
que  naît  l’œdème  qu’on  observe  parfois  après 
l’extirpation  des  groupes  ganglionnaires  d’une 
région;  ce  sont  les  lymphangites  causes  de  l’adé¬ 
nopathie  qui  sont  la  véritable  cause  de  cetéléphan- 
tiasis,  d’ailleurs  très  exceptionnel. 

Mais  à  côté  de  ces  éléphantiasis  vulgaires,  il 
nous  faut  dire  deux  mots  des  éléphantiasis  spécifi¬ 
ques.  Ceux-ci  s’observent  dans  certaines  affections 
(tuberculose,  syphilis)  et,  si  l’on  ne  peut  toujours 
dire  que  l’éléphantiasis  soit  directement  syphi¬ 
litique  ou  tuberculeux,  c’est-à-dire  que,  dans  les 
tissus  éléphantiasiques,  on  puisse  trouver  les 
agents  pathogènes  de  ces  all'ections  avec  les 
lésions  presques  spécifiques  qu’il  provoquent,  on 
peut  dire  au  moins  que  l’éléphantiasis,  est  déve¬ 
loppé  au  niveau  et  au  sujet  de  lésions  spécifiques 
en  un  point  de  la  région  malade. 

Or  nous  croyons  que  c’est  justement  dans  ces 
éléphantiasis  spécifiques  qu’il  faut  faire  rentrer 
l’œdème  particulier  qu’on  observe  parfois  aux 
membres  supérieurs  des  malades  atteintes  de 
cancer  du  sein,  généralement  assez  avancé. 

Il  est  admis  classiquement  que  cet  œdème  est 
dû  à  la  compression  de  la  veine  axillaire  par  les 
paquets  ganglionnaires  du  creux  axillaire  ;  c’est  là 
une  erreur. 

■  Et  d’abord,  cet  œdème  ne  ressemble  pas  du 
tout  à  celui  qu’on  observe  à  la  suite  d’une  com¬ 
pression  veineuse  :  ici  l’œdème  est  mou,  blan¬ 
châtre,  gardant  facilement  l’empreinte  du  doigt 
sous  forme  d’un  godet  profond;  dans  le  cancer,  il 
s’agit  d’un  œdème  relativement  dur  et  élastique 
où  le  doigt  s’enfonce  mal. 

En  outre,  il  n’est  pas  rare,  dans  les  opérations 
pour  cancers  du  sein  un  peu  avancés,  de  ne  pou¬ 
voir  disséquer  la  veine  axillaire  comme  il  con¬ 
vient,  et  d’être  obligé  de  la  lier  pour  une  plaie  ou 
même  de  la  réséquer  sur  une  certaine  étendue. 
Jamais,  en  pareil  cas,  on  n’observe  cet  œdème 
particulier  des  cancers  avancés  que  connaît  trop 
bien,  hélas!  tout  chirurgien;  tout  au  plus,  quand 
on  observe  quelque  chose,  ce  qui  est  loin  d’être 
la  règle,  c’est  un  œdème  mou,  peu  marqué  et 
essentiellement  passager. 

Enfin  il  y  a  une  autre  raison  péremptoire  :  c’est 
que  cet  œdème  peut  se  rencontrer  en  l’absence  de 
toute  masse  ganglionnaire,  en  particulier  dans 
certaines  formes  de  squirrhe  atrophique  à  marche 
lente. 

Il  semble  que  ce  soit  vers  le  système  lympha¬ 
tique  qu’il  faille  se  tourner  pour  trouver  la  cause 
de  cet  œdème.  Nous  pourrions  incriminer  la 
compression  ou  la  thrombose  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  axillaires;  mais,  ici  encore,  nous  nous 
heurtons  aux  deux  mêmes  objections  que  précé¬ 
demment.  L’ablation  complète  des  ganglions  axil¬ 
laires,  et  souvent  des  ganglions  sous-clavicu¬ 
laires,  qu’on  pratique  aujourd’hui  pour  la  cure 
du  cancer  du  sein,  ne  s’accompagne  pas,  ou 
du  moins  ne  s’accompagne  que  très  rarement 
d’œdème  du  membre,  et  pourtant  de  celte  façon 
les  canaux  lymphatiques  sont  encore  plus  sûre¬ 
ment  oblitérés  et  les  voies  lymphatiques  coupées 
que  peut  le  faire  la  compression  par  les  ganglions, 
puisque,  dans  ce  cas,  les  anastomoses  des  réseaux 
lymphatiques  persistent. 


En  réalité,  il  faut  admettre,  avec  Handley,  un 
tout  autre  mécani.sme.  Le  cancer,  dès  qu’il  a 
pénétré  dans  les  voies  lymphatiques,  s’y  propage 
facilement  à  cause  de  la  faible  résistance  qu’il  y 
rencontre;  il  tend  ainsi  à  envahir  peu  à  peu  tous 
les  réseaux  lymphatiques  circonvoisins,  à  la  façon 
d’une  tache  d’huile,  en  quelque  sorte.  Mais  cet 
envahissement  provoque  une  réaction  du  tissu 
conjonctif  périlymphatique,  qui  prolifère  et 
étouffe  ces  réseaux  par  sclérose.  Capillaires  et 
troncs  lymphatiques  se  trouvent  ainsi  oblitérés 
par  un  double  mécanisme  :  extrinsèque, par  étouf¬ 
fement  dans  un  tissu  de  sclérose,  et  intrinsèque, 
par  lymphangite  et  thrombose  cancéreuse.  Tant 
que  ce  processus  reste  localisé  au  thorax,  le  bras 
n’a  rien  à  craindre;  mais,  par  suite  de  ce  mode 
de  progression,  auquel  Handley  a  donné  le  nom 
de  «  perméation  »,  il  arrive  un  moment  où  le 
cancer  arrive  au  bras;  il  se  répand  alors  dans  le 
réseau  sous-cutané,  et,  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long,  il  envahit  complètement  ce  réseau 
sur  toute  la  circonférence  du  bras.  Il  en  résulte 
là  la  formation  d’un  véritable  barrage  circulaire, 
qui  empêche  ou  entrave  notablement  le  courant 
de  retour  de  la  lymphe  et  détermine  l’apparition 
de  l’œdème.  Cela  explique  comment  l’extirpation 
des  masses  ganglionnaires  axillaires  ne  saurait  en 
rien  améliorer  l’élat  de  la  malade. 

On  conçoit  facilement,  néanmoins,  que  les 
troubles  circulatoires  du  côté  de  la  veine  axillaire, 
qui,  à  eux  seuls,  sont  incapables  de  provoquer 
l’œdème,  aideront  notablement  à  son  apparition 
si  les  lésions  lymphatiqùes  existent. 

Pour  lutter  contre  ces  éléphantiasis,  il  n’y  a 
qu’un  moyen  :  rétablir  artificiellement  la  circula¬ 
tion  de  la  lymphe,  et,  comme  on  n’a  pas  la  res¬ 
source  des  anastomoses  comme  au  niveau  de  l’in¬ 
testin,  le  seul  moyen  sera,  puisqu’il  y  a  un 
barrage  qu’il  est  impossible  de  supprimer,  de  le 
tourner  en  drainant  la  lymphe  jusqu’au-dessus 
de  lui. 

La  première  idée  qui  devait  venir  à  l’esprit 
était  de  pratiquer  ce  drainage  avec  de  minuscules 
drains  de  caoutchouc  étendus  sous  la  peau  d’un 
point  à  l’autre  du  membre.  Malheureusement,  les 
drains  sont  absolument  impropres  à  remplir  le 
rôle  qu’on  leur  demande.  C’est  qu’en  effet,  les 
bourgeons  charnus  pénètrent  rapidement  dans  les 
orifices  du  drain  et  ne  tardent  pas  à  l’obstruer. 

Il  convient  donc  d’utiliser,  pour  ce  drainage, 
les  propriétés  capillaires  de  fils  de  soie  volumi¬ 
neux  qui  pè’fsistenl  indéfiniment  dans  les  tissus 
sans  se  résorber.  Ils  conservent  toujours  leur 
pouvoir  capillaire;  les  recherches  histologiques 
de  Handley  (sur  une  ligature  restée  10  ans  en 
place),  confirmées  d’ailleurs  par  celles  de  Draudt, 
montrent,  en  effet,  qu’on  n’observe  pas  à  leur 
intérieur  de  coagulations  et  que  les  leucocytes 
n’y  peuvent  pas  pénétrer;  les  fils  peuvent  donc 
jouer  leur  rôle  jusqu’au  bout. 

Quoique  peu  ancienne,  cette  méthode  a  déjà  été 
employée  un  certain  nombre  de  fois.  Voyons  un 
peu  ces  cas  et  les  résultats  qui  ont  été  obtenus. 

Les  premières  opérations  furent  pratiquées 
par  Handley*  chez  plusieurs  malades  atteintes 
d' éléphantiasis  du  membre  supérieur  consécutif 
à  un  cancer  du  sein. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme 
atteinte  de  squirrhe  atrophique  et  dont  le  bras 
était  à  la  fois  paralysé  et  fortement  œdématié. 
Handley  conduisit  sous  la  peau  une  série  de  fils  de 
soie  qui,  entrés  et  enfouis  au  niveau  du  poignet, 
remontaient  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du 
membre  jusqu’à  la  paroi  thoracique.  Dès  le  len¬ 
demain,  le  bras  commençait  à  diminuer  de  vo- 


1.  W.  Sampson  H\ndi.i;y  (de  I.oiidres).  —  «  Lynipliuii- 
;;ioplnsty;  u  ncw  Metliod  for  llic  Kelief  ot  the  Bravrny 
Arm  of  Brenst  Cancer  and  for  Similar  Conditions  of  Lym- 
pliutic  Œdeina  ».  The  Lancet,  ItlOS,  I,  p.  783-/85.  —  i<  Le 
cancer  du  sein  et  son  trailcnicnl  opératoire  ».  Traduc¬ 
tion  française,  Bruxelles  et  Paris,  1910. 
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lume,  les  raouvements  devenaient  plus  faciles. 
L’amélioration  lut  très  considérable,  caractérisée 
par  la  disparition  des  douleurs,  le  retour  des 
mouvements  (la  flexion  du  coude  passa  de  15° 
à  110°)  et  par  une  diniinution  de  la  circonférence 
du  membre  variant,  suivant  les  points,  de  25  mil¬ 
limètres  à  plus  de  5  centimètres. 

La  tnalade  mourut  de  métastases  8  mois  après 
l’opération  sans  qu  elle  eut  vu  reparaître  les 
douleurs  ou  le  gouflf tuent  du  bras;  à  l’autopsie, 
les  Qls  furent  trouvés  intacts,  sans  signe  de  ré¬ 
sorption. 

Dans  u.i  deuxième  et  un  troisième  cas,  Ilandley 
dit  avoir  obtenu  un  résultat  analogue  :  diminution 
de  l’oedème,  disparition  des  douleurs.  Mais  nous 
ne  savons  pas  ce  que  sont  devenues  ces  deux  ma¬ 
lades  et  si  le  résultat  s’est  maintenu  (il  persistait 
encore  au  bout  de  4  mois  dans  le  troisième  cas). 

Ilandley  dit  avoir  eu  des  succès  dans  d’autres 
cas  encore,  mais  trou  récents  pour  s’y  arrêter. 

Il  a  eu  un  écliec  complet  dans  un  cas,  une  infil¬ 
tration  cancéreuse  s’étant  produite  sur  le  trajet 
des  fils  (on  avait  fait  passer  les  fils  dans  des 
tissus  cancéreux).  De  tels  cas,  dit  Ilandley,  ne 
sont  pas  justiciables  de  l’opération. 

Généralement  le  gonllement  s’atténue  de  bas 
en  haut  et  reste  plus  marqué  vers  la  racine  du 
membre.  Au  début  même,  Ilandley  aurait  con¬ 
staté  une  augmentation  de  volume  réelle  dans  le 
haut  du  bras. 

A  notre  connaissance,  il  n’existe  pas  d’autre 
cas  où  le  traitement  ait  été  employé  pour  éléphan- 
tiasis  du  bras. 

fin  revanche,  il  a  été  utilisé  deux  fois  au  niveau 
de  la  lêic  et  dti  cou  par  Mitchell', 

Le  premier  cas  était  relui  d’un  homme  de 
25  ans,  atteint  d'un  œdème  chroniiitie  des  pau¬ 
pières  des  deux  yeux  survenu  à  la  suite  d’érysipèles 
à  répétition,  et  tellement  marqué  qu’il  ne  pouvait 
plus  écarter  ses  patipiôres  de  plus  de  ,3  ù  4  milli- 
tnètres.  Mitchell  pas.sa  de  chaque  côié  deux  lils  de 
soie  qui,  partant  de  ch.tcune  des  paujiières,  descen¬ 
daient  sous  la  peau  de  la  joue  jusque  loin  au-des¬ 
sous  de  la  zone  œdématiée.  Lors  de  la  deuxiètue 
publication,  l'opéraiion  datait  de  3  mois  1/2;  un 
fil,  celui  de  la  paupière  iulérieure  droite,  avait 
donné  lieu  h  un  peu  d'iiiflamuiation  et  dut  être 
enlevé.  Les  autres  restaient  en  place.  L’œdème 
avait  tellement  diminué  (|u'au  bout  d  un  mois  le 
malade  pouvait  libreiueut  ouvrir  les  yeux. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  y  avait  un  œ-dème  dur 
du  cêlé  gauche  de  la  face,  consécutif  à  un  érysi¬ 
pèle  survenu  après  tine  extirpation  des  ganglions 
cervicaux.  Une  grande  amélioration  suivit  l’in¬ 
sertion  de  fils  de  soie  étendus  de  la  face  au  cou. 

Les  dernières  interventions  ont  porté  sur  le 
membre  inférieur  et  ont  été  pratiquées  pour  des 
cas  d’éléphantid'is  de  cause  varialile. 

Le  premier  cas  est  encore  dû  à  Ilandley'.  Il 
s’agissait  d’un  éléphant iasis  survenu  chez  un 
homme  de  4(î  ans  à  la  suite  d'éryihèmes  à  répéti¬ 
tion,  accompagnés  de  fievre  et  d’atteinte  de  l'état 
général.  Ilandley  introduisit  des  fils  de  soie  allant 
du  pied  à  la  fosse  iliaque,  où  ils  furent  enlouis 
dans  le  muscle  iliaque.  Le  succès  fut  d’abord 
extrêinetnent  brillant;  tualheureusetneni,  les  fils 
s’infectèrent  :  il  lallut  les  retirer  et  l’œdème  se 
reproduisit. 

Ayant  constaté  l’existence  de  microbes  dans  le 
sang  du  malade,  Ilandley  en  conclut  que  la  lytiiphe 
de  l’éléphantiasis  était  elle-même  infectée  et  (|ue 
là  était  la  cause  de  l'échec.  Après  avoir  traité  le 
malade  et  s’être  assuré  de  la  stérilité  de  la 
lymphe,  il  intervint  de  nouveau  et,  cette  fois, 
obtint  un  succès  parlait  et  durable.  Au  bout  d’un 
mois,  le  tnalade  pouvait  se  lever  et  tnarcher  sans 


1.  A.  B.  Mitchell.  —  «  Silk-di-ainnpc  for  Lymplialic  Ohs- 
tiTiclloH  ».  Thf  l.ancrt,  lUin,  |t.  p.  ;iiSU.  —  »  lJuse  of  Lyiii- 
pluuigiüplusty  for  Solid  Œdoiiui  ».  Briliih  MeJical  Jour¬ 
nal,  t'JO'.i,  11,  P  l'iSa,  figures. 

,2.  W.  S.Mi‘80»  ItAiSULLï.  —  O  A  Prospoctivo  Ciiro  for 
KlopliniilinsiH  ».  7'kc  Lancet,  1909,  1.  p.  3I-3a,  figures. 
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inconvénient.  La  diminution  de  là  circonférence 
de  la  jambe  atteignait  20  centimètres. 

Les  deux  autres  cas  ont  été  opérés  par  le  pro¬ 
fesseur  Lexer',  et  très  incomplètement  rapportés 
par  lui  à  la  Société  de  tuédecine  pratique  de 
Kœnigsberg.  Ils  ont  été  republiés  avec  un  peu 
plus  de  détails,  mais  encore  très  incomplète¬ 
ment,  par  Draudt  ',  au  dernier  Congrès  des 
chirurgiens  allemands. 

Le  premier  cas  est  un  éléphantiasis  de  la  jambe 
sur  un  terrain  d'ulcère  variqueux. 

Le  second  cas  est  un  éléphantiasis  de  la  jambe 
gauche,  du  pénis  et  du  scrotum,  qui  avait  été 
déjà  traité,  sans  aucun  résultat,  par  la  ligature  de 
l’artère  et  l’excision  de  grands  lambeaux  de  peau  : 
quelle  en  était  la  cause,  cela  n’est  pas  spécifié. 
La  seule  chose  connue,  c’est  qu’un  de  ces  cas 
s’était  développé  par  suite  d’érysipèle  récidivant. 

Le  premier  cas  fut  traité  à  l’aide  de  sept  fils  de 
soie  introduits  sous  la  peau.  Au  bout  de  3  se¬ 
maines,  la  diminution  de  volutue  atteignait  8  à 
10  centimètres;  15  jours  plus  tard,  quoique  pen¬ 
dant  tout  ce  temps  le  malade  se  lût  levé,  le 
membre  avait  encore  diminué  de  3  centimètres. 

Le  deuxième  cas  fut  traité  comme  le  précédent, 
mais  avec  douze  fils  de  soie,  allant  de  la  partie 
intérieure  de  la  jambe  à  la  fosse  iliaque,  fin 
9  jours,  la  circonlérence  diminua  de  31  centi¬ 
mètres.  Ultérieurement,  on  introduisit  aussi  des 
fils  dans  le  pénis  et  dans  le  scrotum,  allant  se 
terminer  dans  l’aine,  ce  qui  amena  une  notable 
diminution  de  ces  parties. 

Autant  qu’on  peut  en  juger,  les  résultats  sem¬ 
blent  se  maintenir  jus(|u’i(  i.  Bien  mieux,  dans 
un  des  cas  de  Draudt,  ils  se  maintenaient,  même 
alors  qu’une  partie  des  fils  avait  été  enlevée. 

Tels  sont  jusqu’à  présent  les  cas  où  cette  mé¬ 
thode  a  été  utilisée. 

finirons  maintenant  dans  quelques  détails  de 
technique. 

Tout  d’abord  la  question  d’asepsie. 

L’intervention  requiert  les  précautions  d’asep¬ 
sie  les  plus  minutieuses,  car  si  un  seul  point  sup¬ 
pure  sur  le  trajet  du  fil,  l’ablation  de  celui-ci 
devient  nécessaire,  l'infection  .'•e  propageant  rapi¬ 
dement  à  tout  son  trajet  et  persistant  tant  que  le 
fil  e.-t  en  place. 

L'asep>ie  de  la  peau  est  forcément  longue  et 
difficile  à  obtenir,  piiisqu’ici  il  faudra  aseptiser 
le  membee  inlérieur  ou  supérieur  tout  entier,  et 
non  seulement  un  membre  sain,  mais  encore  un 
membre  doublé  et  triplé  de  volume  et  pourvu  de 
sillons  prolonds  et  (ort  dilficiles  à  désinlecler. 
C’est  là,  il  me  semble,  une  indication  formelle  à 
l’emploi  de  la  teinture  d'iode,  qui  rend  la  besogne 
facile  et  prompte. 

fin  présence  d’un  ulcère  (cancer  du  sein,  ulcère 
de  jambe),  on  n’interviendra  qu'après  avoir  soi¬ 
gneusement  désinfecté  celui-ci. 

Quant  aux  fils  (grosse  soie  tubulaire,  Ilandley, 
fils  de  soie  n”  5,  Draudt),  il  nous  semble  qu’un 
passage  siilfisammenl  long  à  rauloclave  donnerait 
un  résultat  parfait,  d’autant  qu'ici  la  solidité  des 
fils  est  un  point  tout  à  (ait  secondaire. 

fin  tout  cas,  il  faut  s’abstenir  rigoureusement 
de  tout  antiseptique  qui,  irritant  les  tissus  au 
contact  du  fil,  compromettrait  le  drainage. 

Comment  devra-t-on  placer  les  fils?  Ici,  les 
procédés  semblent  avoir  bien  différé. 

Ilandley  introduit  ses  fils  par  de  multiples 
petites  incisions  au  moyen  de  longues  sondes 
résistantes  poussées  à  travers  les  tissus  sous- 
cutanés.  Dans  les  cas  où  l'asepsie  est  quelque 


1.  Lexer. —  »  Lymphopliislik  nncli  Hnndley  «.  D'Uttche 
meti.  \Vo:h  ,  IIIUU.  p.  Iii34,  et  «  Zwei  Folle  von  Eleplion- 
tiosis,  Operution  iioch  Hiiiiillcy  ».  Deuhc/ie  med.  Woch., 
l'.iüil.  p.  108.1. 

2.  DHAiinT.  —  Il  Ziir  Bclinndltmg  der  erworbenoB 
Elepliiintinsis  dor  Exlrcmilüton  ».  XXXVIll  Kunrr,  rier 
Deutschrn  Grselischa/t  /ür  Chirurgie,  1900,  I,  p.  196-199. 
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peu  douteuse,  il  conseille  de  placer  une  canule 
dans  la  plaie  cutanée  :  la  sonde,  conductrice  sera 
introduite  à  travers  la  canule  de  laçon  à  éviter 
tout  contact  avec  les  lèvres  de  la  plaie. 

Lexer  pratique  plusieurs  petites  incisions  éta¬ 
gées  et  passe  ses  fils  de  l’une  à  l’autre  au  moyen 
d’une  pince  cheminant  sous  la  peau.  Draudt  parle 
de  l’usage  d’une  sonde  munie  d’un  chas.  En  tout 
cas,  il  recommande  de  faire  ces  incisions  trans¬ 
versales,  parce  que  les  incisions  longitudinales 
auraient  tendance  à  devenir  chéloïdiennes. 

Il  y  aurait,  il  me  semble,  une  manière  encore 
plus  simple  de  procéder  :  ce  serait  de  passer  les 
fils  avec  une  longue  aiguille  de  Reverdin,  ou  dé 
tout  autre  modèle,  qui  conduirait  les  fils  sous  la 
peau  d’une  extrémité  du  membre  à  l’autre,  en  se 
dégageant  en  une  série  de  points  et  en  rentrant 
par  les  mêmes  trous  pour  se  diriger  plus  loin. 
L’aiguille  pourrait  être  pointue  et  se  dégager 
ainsi  d’elle-même,  ou  mousse,  et  alors  la  pointe 
d’un  bistouri  lui  fraierait  sa  route  de  place  en 
place  à  travers  la  peau.  11  serait  ainsi  facile  et 
rapide  d’introduire  les  fils  d’un  bout  à  l’autre  du 
membre,  pre.sque  sans  douleurs.  C’est  ce  que,  à 
l’état  d'ébauche,  Mitchell  \  pratiqué  dans  son 
cas  à  la  face  et  au  cou. 

Aux  extrémités  des  fils,  cependant,  il  est  bon 
de  pratiquer  une  petite  incision  de  façon  à  les 
placer  correctement  au  membre  supérieur.  Hand- 
ley  les  arrête  dans  le  tissu  cellulaire  du  thorax, 
juste  au-dessous  de  l’ai.sselle.  Il  s’efforce  d’en 
placer  deux  à  la  lace  antérieure  du  bras  et 
deux  à  la  face  postérieure,  venant  se  terminer 
dans  les  régions  correspondantes  du  thorax. 
Mais  il  peut  arriver  qu’en  avant  cette  région 
soit  tellement  envahie  par  le  cancer  qu’il  n’y  ait 
plus  de  tissu  normal,  fin  pareil  cas,  les  fils  seront 
tous  dirigés  vers  la  partie  postérieure  du  thorax. 
Au  membre  inférieur,  les  fils  ont  été  enfoncés 
dans  la  prolondeur  jusque  dans  l’épaisseur  du 
muscle  iliaque  ;  mais  Handley,  dans  son  cas,  ayant 
été  obligé  de  les  retirer  pour  infection,  les  eniouit 
à  la  seconde  opération  dans  le  tissu  cellulaire  de 
la  fesse. 

Pour  les  extrémités  distales  des  fils,  Ilandley 
les  abandonna  dans  le  tissu  cellulaire  sous  cutané, 
tandis  que  Dcaudi  les  enfouit  sous  l’aponévrose. 
Y  a-t-il  à  cela  un  avantage  ?  Il  ne  le  dit  pas  et  je 
n’en  sais  rien. 

Le  nombre  des  fils  utilisés  a  varié  au  membre 
supérieur.  Ilandley  en  met  deux  en  avant,  deux 
en  arrière,  parlois  même  un  cinquième  sur 
le  biceps.  Dans  les  cas  de  Lexer,  il  y  en  avait 
sept  dans  le  premier  cas,  douze  dans  le  deu¬ 
xième  ;  dans  un  cas  de  Mitchell,  il  y  en  avait 
quatre,  deux  de  chaque  côté,  chacun  pour  une 
paupière.  Dans  un  des  cas  de  Lexer,  les  douze 
ii's  furent  noués  ensemble  par  un  catgut  au  niveau 
de  leur  extrémité  supérieure  :  ils  s’éloignaient  peu 
à  peu  l’un  de  l’autre  à  mesure  qu’ils  descendaient. 
Je  ne  vois  guère  à  cela  qu'un  inconvénient,  c’est 
d’exposer  lataletnent  tous  les  fils  à  l’infection  et 
d'obliger  à  les  retirer  tous,  si  par  malheur  un 
d’entre  eux  vient  à  s’infecter. 

Quant  à  la  longueur  qu  il  convient  de  donner 
aux  fils,  il  faut  et  il  sulüt  que  ces  fils,  par  leur 
extrémité  distale,  plongent  en  pleine  région  de 
stase,  au-dessous  de  l’obstacle  à  la  progression 
de  la  lymphe,  et  que,  par  leur  extrémité  proxi¬ 
male,  ils  se  terminent  au-dessus  de  ce  même 
obstacle. 

Généralement,  au  membre  inférieur,  les  fils  ont 
élé  ainsi  menés  du  pied  à  l’aine,  mais,  toutefois, 
dans  un  des  cas  de  Lexer,  Draudt  fait  remanpier 
que  la  jambe  du  tnalade  diminua,  quoique  les  fils 
ne  descendissent  guère  qu’un  peu  au-dessous  du 
genou. 

Si  on  veut  obtenir  un  bon  résultat,  tout  au 
moins  au  membre  supérieur  en  cas  de  cancer,  un 
traitement  post-opératoire  serait  nécessaire  pour 
contre-balancer  l’action  de  la  pcsanleur  à  laquelle 
s’oppose  mal  le  drainage  capillaire  (Ilandley). 
Il  convient  de  supprimer  tout  bandage  serré  et 
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d’enlever  le  pansement  le  plus  tôt  possible.  Il 
faut  ensuite  faire  garder  au  malade,  pendant  2  ou 
3  heures  par  jour,  le  bras  élevé,  coude  non  fléchi, 
supporté  par  exemple  à  l’aide  d’une  longue  plan¬ 
chette  inclinée.  Si  le  bras  est  maintenu  constam¬ 
ment  pendant,  il  faut  s’attendre  au  retour  du 
gonflement.  Pareil  traitement  ne  semble  pas  né¬ 
cessaire  au  membre  inférieur. 

Dans  les  cas  où  la  diminution  de  volume  du 
membre  est  énorme,  la  peau  se  ride  et  forme  des 
plis  qui  ne  disparaîtront  pas  et  qu’il  pourra  être 
nécessaire  d’exciser  ultérieurement.  Mais  il  con¬ 
vient  de  ne  pas  se  presser  et  d’attendre  que  la 
diminution  de  volume  soit  bien  complète,  sans 
quoi  on  s’exposerait  à  être  obligé  d’y  revenir  une 
deuxième  fois. 

A- 

Avant  de  terminer,  il  nous  faut  dire  quelques 
mots  des  complications  qui  peuvent  faire  échouer 
l’intervention.  Ces  complications  sont  d’ordre 
infectieux  :  ce  sont  des  abcès  ou  tout  au  moins 
l’infection  du  trajet  des  fils  obligeant  à  retirer 
ceux-ci.  Or,  il  convient  de  distinguer  à  cet  égard 
suivant  la  variété  d’éléphantiasis  à  laquelle  on  a 
affaire. 

Dans  les  cas  où  l’éléphantiasis  est  dû  à  une 
cause  aseptique,  comme  l’éléphantiasis  du  mem¬ 
bre  supérieur  dans  le  cas  de  cancer  du  sein,  il  n’y 
a  aucune  raison  que  les  fils  s’infectent  et,  de 
fait,  c’est  ce  qu’on  observa  dans  les  deux  cas 
d’Handley. 

Au  contraire,  quand  il  est  provoqué  par  une 
lymphangite  chronique  ou  récidivante,  il  est  fort 
à  craindre  que  le  microbisme  latent  ne  se  réveille 
sous  l’influence  de  la  présence  des  fils  et  ne  con¬ 
tamine  ceux-ci.  Il  serait  donc,  bon  avant  d’entre¬ 
prendre  l’opération,  de  s’assurer  de  la  stérilité 
de  la  lymphe  qu’il  va  falloir  drainer.  Ajoutons, 
toutefois,  que,  dans  cette  classe  d’éléphantiasis, 
l’infection  n’est  cependant  pas  fatale.  Si  Handley, 
dans  son  cas,  fut  obliger  d’enlever  ses  fils,  si 
Mitchell,  dans  un  cas,  dut  également  supprimer 
un  fil  sur  quatre,  nous  ne  voyons  pas  qu’il  en 
soit  arrivé  de  môme  dans  les  cas  de  Lexer,  et 
cependant,  dans  un  de  ceux-ci,  l’éphantiasis  était 
dû  à  un  érysipèle  récidivant. 

Disons,  en  outre,  que,  jusqu’ici,  pareille  com¬ 
plication  n’a  jamais  présenté  bien  grande  gra¬ 
vité  :  tout  s’est  réduit  à  un  peu  de  rougeur  ou  de 
suppuration  sur  le  trajet  des  fils;  ceux-ci  sont 
faciles  à  trouver  et  leur  altération  amène  rapide¬ 
ment  la  disparition  des  troubles.  Il  est  possible 
d’essayer  à  nouveau,  ultérieurement,  de  placer 
de  nouveaux  fils  après  avoir  essayé  d’obtenir  la 
stérilité  des  tissus. 

Quel  que  soit  d’ailleurs  l’avenir  réservé  à  celte 
intervention,  il  faut  convenir  qu’elle  est  simple, 
logique,  bénigne  et  facile  à  pratiquer,  et  que,  dans 
de  telles  conditions,  elle  vaut  d’ètre  utilisée  dans 
les  cas  rebelles  qui  défient  tout  traitement  médi¬ 
cal  et  qui  semblent  même  au-dessus  des  res¬ 
sources  ordinaires  de  la  chirurgie. 


LES  EXPÉRIENCES 

DE  FLEXNER  ET  LEWIS 

SUR  LA  POLIOMYÉLITE  EXPÉRIMENTAIS 


Durant  l’épidémie  de  paralysie  infantile  qui  eut 
lieu  sur  la  côte  de  l’Atlantique  pendant  l’été  1907, 
Flexner  fit  ses  premières  tentatives  d’inoculation 
de  la  maladie  à  des  singes.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  d’enfants  atteints  de  poliomyélite  aiguC 
fut  injecté  dans  le  canal  médullaire  et  la  cavité 
péritonéale  de  singes.  Les  résultats  furent  néga¬ 
tifs.  Au  mois  de  Mai  1909,  Landsteiner  et  Popper’ 
publièrent  deux  cas  de  transmission  de  la  maladie 


1.  Landbtbineb  et  PoPI'EB.  —  Zeitschrift  für  Immnni- 
tntsforschung,  Originale,  1009,  l.  U,  p,  377, 


à  des  singes.  Les  animaux  avaient  reçu  des  injec¬ 
tions  intrapéritonéales  de  moelle  et  présentèrent 
des  lésions  médullaires  semblables  à  celles  de  la 
poliomyélite  humaine.  Mais  la  maladie  ne  put  pas 
être  communiquée  à  d’autres  singes. 

Au  mois  de  Septembre  1909,  Flexner  et  Lewis 
se  procurèrent  la  moelle  de  deux  malades  atteints 
de  poliomyélite.  Le  premier  enfant  était  mort 
cinq  ou  six  jours  après  le  début  de  la  paralysie, 
qui  affectait  les  membres  inférieurs.  La  moelle 
lombaire  fut  enlevée  aseptiquement  26  heures 
après  la  mort,  et  inoculée  à  des  singes  12  heures 
plus  tard.  Le  second  enfant  mourut  le  4“  jour. 
La  paralysie  était  très  étendue,  et  les  lésions  géné¬ 
ralisées  <4  toute  la  moelle.  La  moelle  fut  extirpée 
12  heures  après  la  mort  et  inoculée  tà  des  singes 
4  heures  plus  tard. 

Flexner  et  Lewis  ‘  injectèrent  d’abord  aux 
singes  une  émulsion  dans  la  solution  salée  phy¬ 
siologique  de  la  moelle  des  enfants  morts.  Puis, 
quand  les  singes  furent  paralysés,  leur  moelle  fut 
injectée  de  la  même  manière  à  d’autres  singes. 
Chez  le  singe  9,  injecté  le  26  Octobre  1909,  avec 
le  moelle  du  premier  enfant,  la  paralysie  apparut 
le  13  Novembre,  On  extirpa  alors  sa  moelle  et 
son  cerveau,  et  on  inocula  la  moelle  au  singe  17  et 
le  cortex  cérébral  au  singe  18.  Le  singe  17  devint 
paralysé,  et  avec  sa  moelle  on  injecta  les  singes 
20,  21  et  24,  qui  devinrent  aussi  paralysés.  On 
se  servit  alors  de  la  moelle  de  ces  derniers  pour 
transmettre  la  maladie  à  d’autres  singes. 

La  moelle  du  second  enfant  fut  inoculée  de  la 
même  manière.  La  maladie  a  passé  déjà  par  6  sé¬ 
ries  successives  de  singes,  et  il  est  probable  que 
ces  passages  peuvent  réussir  indéfiniment. 

Dans  ces  expériences,  Flexner  et  Lewis  cons¬ 
tatèrent  que  la  transmission  se  produit  aussi  à 
l’aide  d’injections  sous-cutanées,  intrapéritonéales 
(singes  27  et  40),  intravasculaires  (singe  52)  et 
intraneurales  (singe  16).  Dans  le  cas  d'un  singe 
inoculé  par  le  nerf  sciatique,  les  lésions  se  déve¬ 
loppèrent  d’abord  du  côté  inoculé  et  s’étendirent 
ensuite  au  côté  opposé.  Les  auteurs  cherchent  à 
présent  si  la  transmission  peut  se  faire  par  la  peau, 
les  voies  respiratoires  et  le  tube  digestif. 

Les  symptômes  de  la  poliomyélite  expérimen¬ 
tale  sont  analogues  à  ceux  de  la  paralysie  infan¬ 
tile.  Mais  la  maladie  est  plus  grave  chez  le  singe 
que  chez  l’enfant.  Elle  se  termine  souvent  par  la 
mort.  Quand  la  guérison  survient,  il  persiste  des 
paralysies  résiduelles,  semblables  à  celles  des 
enfants. 

Ces  expériences  de  passage  du  virus  à  travers 
plus  de  six  séries  de  singes  démontrent  donc  que 
la  paralysie  infantile  est  certainement  unemaladie 
infectieuse. 

Quelle  est  la  nature  de  son  virus?  Dans  aucun 
cas  on  ne  put  y  découvrir  de  bactéries.  Pas  un 
seul  singe  ne  présenta  les  cocci  décrits  par 
quelques  investigateurs.  Les  auteurs  examinèrent 
minutieusement  un  grand  nombre  de  préparations 
de  cerveau,  de  moelle  et  d’organes  d’enfants  et 
de  singes  atteints  de  poliomyélite.  Ils  n’y  ont 
trouvé  ni  bactéries,  ni  protozoaires. 

Ils  ont  alors  traité  par  la  glycérine  la  moelle  de 
singes  paralysés.  Cette  moelle  fut  inoculée  au 
bout  de  sept  jours  à  des  singes  normaux.  Par 
exemple,  la  moelle  du  singe  40  fut  inoculée  au 
singe  .35,  qui  devint  paralysé  dix  jours  après. 
Afin  de  voir  si  ce  résultat  était  produit  par  le 
virus  vivant  ou  par  une  substance  toxique  sura¬ 
joutée,  la  moelle  du  singe  35  fut  injectée  au 
singe  58,  qui  fut  atteint  de  paralysie  le  11®  jour. 
Les  lésions  anatomiques  étaient,  dans  les  deux 
cas,  caractéristiques. 

Les  auteurs  essayèrent  ensuite  de  déterminer 
les  dimensions  du  microorganisme.  Les  expé¬ 
riences  lurent  faites  avec  la  moelle  du  singe  56. 
Cet  animal  avait  succombé  à  la  5”  génération  du 


1.  S.  Flexneb  et  P.  A.  Lewis.  —  Journal  ofihe  American 
Medical  Association,  1909,  t.  LUI,  no  20,  l.S  Nov.  ;  n»  23, 
4  Déc.  ;  n»  25,  18  D«c. 


virus  provenant  du  second  cadavre  d’enfant.  La 
moelle  fut  triturée  avec  du  sable  dans  de  la  solu¬ 
tion  salée  physiologique,  et  filtrée  à  l’aide  d’un 
filtre  Berkefeld.  Le  filtrat,  clair  et  stérile,  fut 
alors  injecté  au  singe  68  qui  devint  paralyse  le 
septième  jour  après  l’inoculation. 

Il  est  donc  démontré  que  le  virus  de  la  para¬ 
lysie  infantile  appartient  à  la  classe  des  orga¬ 
nismes  filtrahles  ultra-microscopiques. 

Cahiiri.  (de  New- York). 

A  ces  résultats  qui  nous  sont  adressés  directe¬ 
ment  par  M.  Carrel  (de  New-York),  ajoutons  les 
renseignements  nouveaux  résultant  d’une  der¬ 
nière  communication  de  MM.  Simon  Flexner  et 
P.  A.  Lewis’. 

La  présence  du  virus  de  la  poliomyélite  a  été 
démontrée  dans  la  moelle  et  dans  le  cerveau. 
Flexner  et  Lewis  ont  cherché  s’il  n’existait  pas 
également  dans  le  sang  et  dans  les  organes.  A  la 
suite  d’une  injection  de  virus  chez  un  singe,  un 
nodule  sous-cutané  s’était  développé  au  point 
piqué  :  les  auteurs  préparèrent  une  émulsion 
avec  les  ganglions  lymphatiques  correspondant 
au  territoire  occupé  par  le  nodule  ;  celle  émulsion 
fut  ensuite  injectée  à  un  singe,  qui  ne  tarda  pas  à 
être  paralysé.  Deux  auti’es  singes  furent  inoculés 
au  même  moment  :  l’un  avec  une  parcelle  de 
moelle,  l’autre  avec  un  fragment  du  nodule  sous- 
cutané.  Le  pi-emier  seul  fut  paralysé. 

Actuellement,  Flexner  et  Lewis  étudient  la 
résistance  du  virus.  Ils  ont  établi  que  la  moelle 
d’un  enfant  ayant  succombé  à  une  poliomyélite 
garde  sa  virulence,  sans  modification  apparente, 
après  avoir  été  exposée  pendant  40  jours  à  des 
tenqiératures  de  2“  et  4".  La  virulence  est  do 
même  conservée  la  moelle  ayant  été  maintenue  pen¬ 
dant  50  jours  à  une  lompéralure  de  plus  de  -f  4". 
A  ce  moment,  la  moelle  est  ramollie  et  sa  surface 
est  couverte  de  moisissures.  Ces  faits  démon¬ 
trent  que  si  les  cas  de  paralysie  infantile  sont 
moins  fréquents  pendant  l’hiver,  ce  n’est  point 
parce  que  le  virus  est  atténué  ou  détruit.  La 
moelle  est  encore  virulente  après  dessiccation 
complète  prolongée  pendant  7  jours. 

Si  l'on  prélève  la  moelle  de  singes  ayant  suc¬ 
combé  à  l’injection  du  filtrat  préparé  comme  il 
est  dit  dans  l’article  ci-dessus,  si  on  inocule 
ensuite  de  cette  moelle  à  d’autres  singes,  ces  der¬ 
niers  meurent.  Ceci  démontre  que  le  filtrat  est 
actif,  non  parce  qu’il  contient  une  substance 
toxique  soluble,  mais  parce  qu’il  renferme  des 
microorganisiiies  vivants. 

Flexner  et  Lewis  ont  recherché  si  le  virus  peut 
être  cultivé  artificiellement.  Pour  cela,  ils  mêlent 
du  filtrat  absolument  dépourvu  de  bactéries  à  du 
bouillon  contenant  10  pour  100  de  sérum  de  lapin 
rendu  parfaitement  clair  et  stérile  par  le  passage 
à  travers  un  filtre  de  ILîrkefehl.  Ce  mélange,  fait 
dans  la  proportion  de  1  à  9,  est  mis  à  l’éluve.  Le 
deuxième  jour,  le  liquide  contenu  dans  la  moitié 
supérieure  du  tube  présente  un  aspect  trouble  qui 
va  en  s’accentuant.  Si,  le  quatrième  jour,  on  ino¬ 
cule  de  ce  liquide  trouble  à  un  singe,  l’animal  est 
bientôt  paralysé.  Si  l’on  reporte  de  ce  liquide  sui¬ 
des  milieux  identiques,  il  ne  se  développe  aucun 
trouble  chez  ces  derniers.  Au  contraire,  les  ense¬ 
mencements  sont  positifs  si  au  sérum-bouillon  on 
substitue  de  l’ascite-bouillon.  Dans  aucun  cas,  les 
auteurs  n’ont  trouvé  dans  le  liquide  trouble  des 
microorganismes  ou  des  éléments  figurés  quel¬ 
conques. 

Deux  groupes  de  singes  furent  inoculés  :  les 
uns  par  la  voie  sous-cutanée,  les  autres  par  la  voie 
intra-cérébrale.  Seuls  les  premiers  furent  para¬ 
lysés. 

Une  atteinte  de  poliomyélite  épidémique"  con- 
fère-l-elle  l’immunité  à  l’égard  d’une  réinfection 
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ultérieure?  Dans  plusieurs  cas,  Flexner  et  Lewis 
ont  observé  que  chez  les  singes  guéris  une 
deuxième  inoculation  reste  négative  alors  qu’elle 
détermine  des  paralysies  chez  les  animaux  té¬ 
moins. 

L’injection  simultanée,  pratiquée  sous  la  peau, 
d’un  virus  modifié  par  la  chaleur,  ne  modifie  en 
rien  les  suites  d’une  injection  inlra-cérébrale. 
Deux  singes  ainsi  traités  ont  présenté  les  para¬ 
lysies  habituelles. 

L’inoculation  intra-cérébrale  du  virus  s’est 
montrée  négative  chez  des  animaux  autres  que  le 
singe  (cobaye,  lapin,  cheval,  veau,  chèvre,  rat, 
chien,  chat). 

Dans  tous  les  cas  où  les  ganglions  nerveux 
intervertébraux  ont  été  examinés  chez  des  singes 
paralysés,  ces  organes  ont  présenté  des  lésions 
semblables  à  celles  du  cerveau  et  de  la  moelle. 
Ces  dernières  constatations  sont  intéressantes  eu 
égard  aux  troubles  de  la  sensibilité  cutanée 
décrits  parfois  dans  la  paralysie  infantile. 

C.  Jaiivis. 


KS.SAIS  DK  CULTURE 

PAKASITE  UE  l.A  PARALYSIE  INFANTILE 

—  A'  O  T  /■;  ru  1:1.1  MI  A  .1 1 U  K  — 

Pai'  C.  LEVADITI 

De  l’Institut  l'iislciir. 

Au  cours  de  l’étude  expérimentale  de  la  para¬ 
lysie  infantile,  entreprise  en  collaboration  avec 
K.  Landsteiner',  j’ai  faitquelques  essais  de  culture 
du  microorganisme  filtrant,  et  encore  inconnu, 
qui  est  la  cause  de  cette  infection. 

Une  note  de  MM.  Flexner  et  Lewis",  parue 
récemment,  et  ayant  trait  au  même  sujet,  me  dé¬ 
termine  à  résumer  brièvement  mes  recherches  -'. 
Les  auteurs  américains  ont  ensemencé  dans  du 
bouillon  additionné  de  sérum  de  lapin  ou  de  li¬ 
quide  d’ascite  des  filtrats  (Berkefeld)  de  moelle 
de  singes  infectés  et  ont  constaté  que  le  liquide 
se  trouble  au  bout  de  24  à  48  heures  de  séjour  à 
.'!8‘'.  Une  inoculation,  faite  avec  un  mélange  de 
filtrat  actif  et  de  bouillon,  ayant  séjourné  4  jours 
au  thermostat-sérum  a  conféré  la  maladie  à  un 
singe.  Les  auteurs  ont  pu  réaliser  un  passage  sur 
bouillon-ascite  et  affirment  n’avoir  trouvé  aucun 
microorganisme  dans  leurs  cultures,  ni  à  l’état 
frais,  ni  après  coloration. 

Mes  rechercbes,  faites  indépendamment  des 
précédentes,  ont  consisté  à  ensemencer  des 
filtrats  actifs  (bougies  Berkefeld)  dans  du  bouil¬ 
lon  additionné  d’un  quart  de  sérum  de  singe,  ou 
de  sérum  de  lapin.  Dans  une  expérience,  un  tel 
filtrat'  fut  inoculé  à  un  Callitriche,  qui  devint 
malade  le  12”  jour  ;  le  reste  fut  additionné  de  bouil¬ 
lon  et  gardé  à  .‘38”  pendant  15  jours,  A  ce  moment, 
on  le  répartit  en  deux  portions;  une  d’elles  est 
inoculée  au  Sinicus  12,  l’autre  est  ensemencée 
dans  du  bouillon-sérurn  de  singe.  Le  Sinicus  se 
paralyse  après  une  incubation  de  20  jours,  ce  qui 


1.  Nos  recherches  concernant  :  la  conservalion  du 

virus  dans  la  ^lycth'inc,  ou  par  congélation,  ou  par  des¬ 
siccation;  2o  sa  présence  dans  les  glandes  salivaires  et  sa 
marche  le  long  des  nerfs;  3®  sa  fît/fabilité  à  tra%>ers  les 
bouffies  Berkefeld  et  Chambcrland;  4®  la  possibiliié  de  vac¬ 
ciner  les  animaux  préventivement  ;  5®  rimmunité  des  singes 
ayant  contracté  anlérieureineiit  la  inaludie,  etc.,  ont 
été  publiées  dans  plusieurs  notes  présentées  depuis  le 
27  Novembre  1909  à  la  Soc.  de  Biologie  et  à  VAcad.  des 
Sciences,  Les  deux  séries  de  recherches,  celles  entreprises 
à  New-York  par  M,  Flexner  et  celles  elVectuées  h  l’Institut 
Pasteur  de  Paris,  ont  été  faites  parallèlement  et  indéj)en- 
damment  les  unes  des  autres. 

2.  Flexnku  et  Lewis.  —  Journal  of  the  Amer.  Med. 
Assoe.y  1910,  1*^**  Janvier. 

3.  Une  partie  de  ces  recherches  ont  été  déjà  communi¬ 
quées  à  r.-ir«ï/.  des  Sciences  {C.  B.  du  10  Janvier  1910). 

4.  Nous  nous  sommes  assurés  de  l'imperméabilité  de  la 
bougie  pour  les  microbes  ordinaires  en  ajoutant  à  l'émul¬ 
sion  nerveuse,  avant  la  filtration,  uni'  culture  de  Prodi- 


prouve  que  le  microbe  peut  conserver  sa  virulence  à 
38°,  au  moins  pendant  15  j'ours.  Quant  au  tube 
ensemencé,  il  montra  un  trouble  apparent  après 
10  jours  de  séjour  au  thermostat.  Deux  ensemen¬ 
cements  successifs,  faits  dans  du  bouillon-sérum 
de  lapin,  provoquèrent  un  trouble  assez  net  du 
milieu  de  culture,  mais  moins  accentué  que  la 
première  fois. 

Dans  une  nouvelle  expérience,  un  filtrat  obtenu 
avec  la  moelle  du  B/iesus  n“  67  fut  ensemencé 
dans  du  bouillon-ascite.  Le  milieu  devint  opales¬ 
cent  le  lendemain. 

L’ensemencement  sur  gélose  ou  sur  bouillon 
ordinaire  reste  stérile.  D’autre  part,  l’examen  fait 
par  les  procédés  ordinaires  ne  révèle  la  présence 
d’aucun  microorganisme  habituel.  Toutefois,  en 
me  servant  de  la  méthode  de  Lôffler  et  en  l’appli¬ 
quant  suivant  les  indications  de  Borrel  (centrifu¬ 
gation,  dilution  du  culot  dans  de  l’eau,  mordan- 
çange  après  fixation  à  l’alcool  ou  par  la  chaleur), 
j’ai  pu  constater  la  présence  d’un  grand  nombre 
de  corpuscules,  dont  voici  les  caractères  ;  ils 
sont  arrondis  ou  légèrement  ovalaires,  souvent 
disposés  deux  par  deux  ou  en  amas  et  fortement 
colorés  en  rouge. 

Extrêmement  petits,  ils  montrent,  par  endroits, 
un  léger  polymorphisme.  Ils  ne  se  colorent  pas 
d’une  façon  bien  nette  par  les  couleurs  d’aniline. 
Cependant,  la  fuchsine  diluée  (coloration  pro¬ 
longée)  les  teint  en  rose  pâle,  ou  bien  les  fait 
apparaître  comme  des  points  clairs,  entourés 
d’une  zone  rougeâtre.  La  coloration  par  le 
Giemsa  prolongé  permet  de  constater  des  petits 
points  ronds  ou  ovalaires  teints  en  bleu  très  pâle. 
Le  même  traitement  appliqué  aux  préparations 
faites  avec  le  milieu  de  culture  non  ensemencé 
révèle  bien  la  présence  de  granulations;  mais  ces 
dernières  diffèrent  des  précédentes  par  leur  vo¬ 
lume  et  par  leur  irrégularité. 
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SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX 

14  Janvier  1910. 

Discours  de  M.  Ouintont,  président  sortant,  et  de 
M.  do  Beurmann,  président  pour  l’année  1910. 

—  M.  Slredey,  secrétaire  général,  expose  son 
rapport  sur  les  travaux  scientifiques  de  la  Société 
pendant  l’année  1909  et  lit  les  notices  biographiques 
des  membres  décédés  :  Henri  Lamy,  Moissenet,  Bes- 
nier,  Bourneville,  Brissaud. 

Aplasie  congénitale  localisée  de  la  paroi  thora¬ 
cique.  —  MM.  Apert  et  Bue  présentent  un  homme 
dont  la  paroi  thoracique,  au  niveau  de  la  région  pec¬ 
torale  gauche,  est  réduite  à  la  peau  doublée  d’un 
plan  de  consistance  fibreuse.  Les  3”  et  4“  côtes  avec 
leurs  cartilages  costaux  font  défaut  dans  leur  moitié 
antérieure,  la  5“  côte  est  refoulée  en  bas,  la  2'  côte 
en  iiaut,  le  grand  pectoral  est  réduit  à  ses  faisceaux 
claviculaire  etmanubrial,  le  petit  pectoral  est  absent, 
le  mamelon  est  moitié  plus  petit  qu’à  droite  et  dévié 
en  haut  et  en  dedans. 

11  s’agit  là  d’une  malformation  dont  on  peut  obser¬ 
ver  tous  les  signes,  depuis  l’absence  isolée  des  pec¬ 
toraux  jusqu'à  l’aplasie  de  tous  les  plans,  sauf  la 
peau,  avec  hernie  sous-cutanée  du  poumon.  Dans  un 
quart  de  ces  cas,  on  trouve  en  même  temps  des  lé¬ 
sions  des  extrémités  des  doigts  du  même  côté.  Chez 
quelques  nouveau-nés,  on  a  trouvé  la  main  encore 
en  place  dans  la  dépression  pectorale,  ce  qui  permet¬ 
trait  d'attribuer  la  malformation  à  la  pression  de  la 
main  sur  la  paroi  à  une  période  précoce  de  la  vie 
embryonnaire. 

L.  Boidin. 
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Recherches  sur  le  rôle  des  plaquettes  dans  la  ré¬ 
novation  sanguine.  —  MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph. 
Pagniez  se  sont  demandés  si  la  multiplication  des 
plaquettes  et  la  multiplication  des  hématies  obser¬ 
vées  après  les  saignées  ou  les  injections  de  sérum 


hémolytique  sont  deux  phénomènes  indépendants  ou 
s’il  n’y  a  pas  entre  eux  un  lien  de  causalité.  Ils  ont 
pendant  plusieurs  jours,  chez  des  lapins  soumis  à 
une  forte  saignée,  fait  des  injections  de  sérum  anti¬ 
plaquettes  ;  par  ces  injections  ils  ont  fait  disparaître 
de  façon  durable  les  plaquettes  du  sang  circulant. 
Cependant  la  réparation  sanguine  se  fait  sans  retard 
important. 

En  combinant  la  splénectomie  et  les  injections  de 
sérum  antiplaquette,  la  rénovation  sanguine  n’est 
pas  davantage  entravée.  Il  est  donc  bien  peu  pro¬ 
bable  que  les  plaquettes  exercent,  même  indirecte¬ 
ment,  un  rôle  favorisant  de  l’hématopoièse. 

L’indosé  urinaire  anormal,  symptôme  précoce  de 
diabète,  sa  valeur  diagnostique  dans  les  états  dia¬ 
bétiques  frustes. —  MM.  Lortat-Jacob  et  H.  Lahbé 
ont  observé  9  malades  présentant  tous  des  symptômes 
cliniques  de  diabète,  chez  lesquels  l’indosé  urinaire 
s’est  toujours  montré  en  excès.  Chez  certains,  l’indosé 
anormal  s’associait  à  la  glycosurie  permanente;  chez 
d’autres,  avec  états  diabétiques  frustes  ou  transi¬ 
toires,  on  trouvait  l’indosé  anormal  associé  aux  symp¬ 
tômes  cliniques  sans  glycosurie.  Chez  d’autres,  la 
glycosurie  était  transitoire,  tandis  que  l’indosé  restait 
un  élément  permanent. 

Les  auteurs  estiment  qu’il  y  a  dans  la  recherche 
de  l’indosé  anormal  un  élément  de  diagnostic  pré¬ 
coce  du  diabète  et  un  moyen  de  dépister  les  états 
diabétiques  frustes. 

'Variations  du  pouvoir  chimiotactique  en  rapport 
avec  la  virulence  du  bacille  tuberculeux.  —  MM. 
F.  Arloing  et  H.  Grimbert  ont  recherché,  par  la  mé¬ 
thode  des  sacs  de  baudruche  inclus  dans  le  péritoine 
du  lapin,  le  pouvoir  chimiotactique  exercé  par  les 
bacilles  tuberculeux  en  cultures  solides,  humains, 
bovins,  aviaires,  de  virulence  variable,  par  des  cul¬ 
tures  homogènes  en  bouillon  d’âge  varié  de  bacilles 
humains  et  aviaires,  et  enfin  par  une  culture  de 
Timothée-bacille.  Les  diverses  variétés  bacillaires 
possèdent  un  pouvoir  chimiotactique  positif,  qui  est 
en  raison  inverse  delà  virulence.  L’activité  chimiotac¬ 
tique  positive  se  modifie  à  mesure  que  se  développe 
dans  les  cultures  le  pouvoir  tuberculigène.  Sa  capa¬ 
cité  chimiotactique  doit  être  conférée  aux  bacilles 
par  des  substances  particulières  détruites  à  100”. 

Elle  semble  s’exercer  surtout  sur  les  leucocytes 
polynucléaires. 

Dysenterie  bacillaire  expérimentale  par  inges¬ 
tion.  —  MM.  Dopteret  Repaci  ont  pu  réaliser  ex¬ 
périmentalement  la  dysenterie  bacillaire  chez  le  la¬ 
pin  par  ingestion  de  grandes  quantités  de  culture  de 
bacilles  de  Shiga  (1/2  à  2  boîtes  de  Roux  émulsion¬ 
nées  dans  de  l’eau  physiologique). 

Ils  ont  obtenu  dans  un  délai  de  4  à  20  jours  des 
phénomènes  dysentériques  typiques  (selles  diar¬ 
rhéiques,  muqueuses,  amaigrissement  marqué,  para¬ 
lysie  du  train  postérieur).  A  l’autopsie,  ou  retrouve 
toutes  les  lésions  classiques  :  œdème  du  gros  intes¬ 
tin,  suffusions  hémorragiques,  nécrose,  etc. 

Arrêt  et  séjour  prolongé  du  sulfate  de  radium 
dans  les  tissus  vivants  pendant  une  durée  excédant 
une  année.  —  MM.  Dominicl  et  Faure-Beaulieu  onl 
démontré  que  le  sulfate  de  radium  insoluble,  intro¬ 
duit  dans  les  tissus  vivants  par  injection,  y  persis¬ 
tait  pendant  une  durée  d’au  moins  une  année  et  demie. 
Ces  injections  sont  inoifensives.  Il  serait  possible 
d’utiliser  ces  sels  en  thérapeutique.  M.  Dominici,  en 
collaboration  avec  M.  Coyon,  a  obtenu  des  résultats 
intéressants  dans  des  cas  de  tumeurs  malignes,  d’adé¬ 
nopathies  tuberculeuses  et  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

Bases  scientiflques  de  la  bactériothéraple  lac¬ 
tique  ;  bacille  bulgare  contre  bacille  pyocyanique 

—  MM.  J.  Rosenthal  et  Cbazaraln- Wetzel  ont 
mis  en  présence,  dans  des  tubes  de  lait,  du  bacille 
bulgare  et  du  bacille  pyocyanique.  La  culture  en  lait 
caillé  de  bacille  bulgare  ne  permet  pas  le  développe¬ 
ment  du  bacille  pyocyanique  ;  l'ensemencement 
simultané  est  suivi  de  la  mort  du  bacille  pyocyanique 
en  48  heures  ;  les  cultures  du  bacille  pyocyanique 
surpiquées  de  bacille  bulgare  s’épuisent  en  4  jours. 
Cette  action  antiseptique  est  due  uniquement  au  dé¬ 
veloppement  d’acide  lactique. 

Bacille  bulgare  contre  l’anhémobacllle  du  rhu¬ 
matisme  (bacille  d'Achalme,  variété  rhumatismale). 

—  M.  J.  Rosentbal,  Le  bacille  du  rhumatisme  ne 
pousse  pas  dans  des  cultures  de  bacille  bulgare  ;  la 
culture  mixte  de  bacille  bulgare  et  de  bacille  du 
rhumatisme  s’épuise  en  quelques  jours  par  disparition 
de  la  bactérie  anaérobie. 
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Altérations  des  canallcules  biliaires  Intracellu¬ 
laires.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Lyon-Caen. 
Toute  cause  de  dégénérescence  cellulaire  atrophique 
du  foie  entraîne  une  altération  du  canalicule  biliaire  ; 
dilatation  régulière,  puis  dilatation  irrégulière  avec 
état  bosselé,  aboutissant  h  la  communication  canali- 
culée  interstitielle.  Cette  altération  est  une  cause  im¬ 
portante  des  .ictères  biliphéiques  au  cours  des  infec¬ 
tions  et  des  intoxications. 

P.  HA1.B110N. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

14  Janvier  1910. 

Hémorragie  Intraprotubérantlelle  et  hémorragie 
sous  arachnoïdienne.  —  MM.  L.  Marchand  et 
F.  Adam,  à  l’autopsie  d’un  sourd-muet,  mort  à  l’âge 
de  59  ans  après  avoir  présenté  un  ictus  avec  hémi¬ 
plégie  droite  et  hémiparésie  gauche,  ont  trouvé  une 
hémorragie  sous-arachnoïdienne  comprimant  les  ré¬ 
gions  motrices  de  l’hémisphère  gauche,  et  une  hé¬ 
morragie  intra-protubérantielle.  Celle-ci  s’était  ré¬ 
pandue  jusqu’au  pied  du  pédoncule  cérébral  droit  et 
atteignait  le  collet  du  bulbe  en  bas.  Malgré  la  diver¬ 
sité  et  la  localisation  spéciale  des  lésions,  la  mort 
n’est  survenue  qu’une  heure  après  le  début  des  acci- 

Léslons  produites  par  l'électrocution.  —  M.  Guibé 
rapporte  l’observation  d’un  homme,  électrocuté  par 
un  courant  alternatif  de  12.000  volts,  et  chez  lequel 
le  courant,  entré  par  la  main  droite,  était  ressorti 
par  les  talons.  Après  un  shock  d’une  demi-heure,  le 
blessé  revint  à  lui  ;  il  présentait  des  brûlures  des 
2'  et  3“  degrés  des  membres  inférieurs  remontant 
jusqu’aux  genoux;  le  membre  supérieur  droit,  com¬ 
plètement  accolé  au  thorax  par  une  rigidité  extrême, 
était  carbonisé  jusqu’au  coude;  des  brûlures  pro¬ 
fondes  atteignaient  le  moignon  de  l'épaule.  On  dut 
pratiquer  d’abord  l’amputation  de  l’avant-bras,  puis, 
secondairement,  la  désarticulation  de  l’épaule.  Les 
vaisseaux  axillaires  étaient  thrombosés  sur  une  faible 
étendue,  les  muscles  atteints  de  coagulation  massive. 
L’opéré  est  actuellement  en  voie  de  guérison. 

Cancer  de  l’oesophage  avec  fistule  œsophago-pui- 
monalre.  —  MM.  Marcorelles  et  Ferran  présentent 
les  pièces  d’un  cancer  de  l’œsophage  ouvert  dans  le 
poumon. 

Sur  la  paroi  du  conduit  existait  une  vaste  ulcéra¬ 
tion,  offrant  un  orifice  par  lequel  l’œsophage  com¬ 
muniquait  avec  une  caverne  pulmonaire  de  la  gros¬ 
seur  d’une  mandarine. 

Méso-slgmoïdite  rétractile.  —  M.  Küss  présente 
un  cas  de  méso-sigmoïdite  rétractile  accompagné  de 
rétraction  du  cadre  mésocolique.  L’auteur  attribue 
ces  anomalies  à  un  processus  de  lymphangite  chro¬ 
nique  sous-séreuse,  consécutive  sans  doule  à  des 
lésions  tuberculeuses  ou  syphilitiques  de  l’intestin 
sous-jacent.  11  n’existait  pas  trace  de  péritonite. 

Etat  anatomique  du  testicule  dans  les  oblitéra¬ 
tions  doubles  de  l’épididyme  consécutives  à  la 
blennorragie.  —  M.  Cbevassu,  chez  un  homme 
ayant  présenté,  il  y  a  12  ans,  une  épididymite  double 
et  azoospermique  depuis  6  ans,  a  pratiqué  une  anas¬ 
tomose  épididymo-déférentielle.  Au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  un  fragment  minime  du  testicule  fut  prélevé, 
par  ponction  de  l’albuginée  pour  être  soumis  à  l’exa¬ 
men  histologique.  Celui-ci  a  révélé  une  structure 
absolument  normale;  la  spermatogenèse  s’effectuait 
régulièrement  dans  la  glande,  qui  ne  différait  d’une 
glande  saine  que  par  la  rétention  des  produits  éla¬ 
borés.  Ce  fait  vient  donc  à  l’encontre  de  l’opinion 
classique  sur  l’atrophie  anatomo-fonctionnelle  du 
testicule  après  oblitération  des  voies  d’excrétion. 

Rupture  du  cœur.  —  M.  Letulle  présente  les 
coupes  relatives  h  un  cas  de  mort  subite  par  rupture 
du  cœur  chez  un  sujet  jeune,  syphilitique,  dont  l’ob¬ 
servation  a  été  rapportée  antérieurement  à  la  Société. 
La  rupture  est  consécutive  à  un  infarctus  sous-épi- 

P.  Abkami. 
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Les  chorées  chroniques  (Conférence  par  M.  Paul 
Sainton).  —  Les  difl’érentes  maladies  que  l’on  fai¬ 
sait  entrer  dans  le  cadre  des  névroses  tendent  de 
plus  en  plus  â  en  être  distraites.  Les  méthodes  de 
recherche  plus  précises  montrent  qu’il  y  a  des  lé¬ 
sions  anatomiques  dans  les  cas  où  on  ne  trouvait 


autrefois  aucune  altération.  Pour  la  chorée  de  Sy¬ 
denham,  chaque  jour  montre  qu’un  certain  nombre 
de  cas  sont  dus  à  une  lésion  d’origine  infectieuse. 
Pour  les  chorées  chroniques,  la  plupart  des  variétés 
dépendent  de  lésions  bien  caractérisées. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  restrein¬ 
dre  le  mot  «  chorée  »  aux  inouvempnls  .simples ,  illogi¬ 
ques,  maladroits  et  rapides.  11  faut  donc  rayer  de  la 
pathologie  le  mot  de  chorée  rythmique  et  le  rem¬ 
placer  par  le  nom,  déjà  proposé,  de  rylhmie. 

Les  chorées  chroniques  ainsi  comprises  prennent 
place  à  côté  des  athétoses,  des  myoclonies,  des  tics. 
Leurs  variétés  sont  :  la  chorée  de  Huntington,  la  chorée 
chronique  sans  hérédité,  la  chorée  de  Sydenham  pas¬ 
sée  à  l'état  chronique. Typexaed  classé,  intermédiaire 
entre  les  chorées  et  les  tics,  se  trouve  la  chorée  va¬ 
riable  des  dégénérés  de  Brissaud. 

De  toutes  ces  variétés,  la  mieux  connue  est  la 
chorée  héréditaire  et  progressive  de  Huntington,  type 
de  maladie  familiale.  Klle  est  caractérisée  par  la 
coexistence  à  peu  près  constante  de  troubles  mo¬ 
teurs  et  de  troubles  mentaux.  Nombre  des  malades 
qui  en  sont  atteints  se  trouvent  dans  les  asiles 
d’aliénés.  Apparaissant  à  un  âge  tardif,  40  ans  en 
moyenne,  elle  suit  une  marche  lente  et  progressive. 

La  chorée  chj-onique  sans  hérédité,  chorée  chro¬ 
nique  progressive,  ne  diffère  pas  au  point  de  vue 
symptomatique  de  la  chorée  de  Huntington.  Y  a-t-il 
identité  absolue  entre  les  deux  variétés?  Le  fait  est 
probable,  mais  non  certain. 

Quoiqu’elles  ne  soient  séparées  que  par  des 
nuances  cliniques,  il  faut  jusqu’ici  admettre  que  la 
chorée  de  Huntington  est  différente  de  la  chorée  de 
Sydenham.  Celle-ci  peut  très  exceptionnellement  pas¬ 
ser  à  l’état  chronique. 

La  chorée  variable  des  dégénérés  n’a  pas  d'histoire 
anatomique,  mais  elle  se  présente  comme  une  entité 
morbide  bien  nette. 

L’anatomie  pathologique  de  la  chorée  progressive 
est,  au  contraire,  des  plus  nettes.  Elle  relève  d’un 
processus  méningo-encéphalique  chronique.  Les  lé¬ 
sions  consistent  en  méningite  chronique,  atrophie 
des  circonvolutions,  prolitération  névroglique,  sclé¬ 
rose  vasculaire,  il  n’est  pas  rare  dénoter  des  lésions 
des  noyaux  centraux,  des  lésions  médullaires.  Mais 
elles  n’ont  pas  la  consistance  des  altérations  corti¬ 
cales.  L’auteur  ne  croit  pas  que  l’on  doive  chercher 
à  localiser  dans  une  région  déterminée  du  cerveau  la 
lésion  qui  cause  la  chorée,  en  un  mot  qu’il  existe 
un  centre  chorcigène.  Il  admet  que  les  chorées  sont 
des  syndromes  physio-pathologiques  résultant  d’une 
lésion  des  centres  nerveux  capable  d’émanciper  les 
centres  moteurs  anatomiques. 

Qu’elle  soit  d’ordre  inflammatoire  ou  dégénératif, 
on  conçoit  qu’une  sénescence  prématurée  héréditaire 
de  la  cellule  cérébrale  amène  le  même  trouble  qu’une 
lésion  acquise. 

Diagnostic  radiologique  des  trajets  fistuleux  par 
les  injections  de  pâte  bismuthée  et  leur  utilité  thé7 
rapeutique.  —  M.  Aubouig  montre  l'iiiililé  de  la  ra¬ 
diographie  des  fistules  injectées  avec  une  pâle  bis¬ 
muthée  pour  connaître  le  trajet,  les  diverticules, 
l’étendue  et  souvent  le  point  de  départ  d’une  fistule. 
Sans  les  rayons  de  Rœntgen,  il  est  impossible  de 
déterminer  exactement  un  trajet  fistuleux.  D'autre 
part,  l'injection  de  pâte  bismuthée,  faite  dans  un  but 
de  diagnostic,  est  devenue  un  mode  de  traitement  des 
fistules,  dont  les  écoulements  finissent  par  tarir  jus¬ 
qu’à  complète  guérison. 

Sur  le  traitement  des  fistules  tuberculeuses  par 
les  injections  de  sous-nitrate  de  bismuth  (méthode 
de  Beck).  —  M.  de  Fourmestraux  a  essayé  dans 
11  cas  le  traitement  des  lésions  fistuleuses  tubercu¬ 
leuses  par  les  injections  de  vaseline  bismuthée,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Beck.  Les  résultats  sont  excel¬ 
lents  quand  il  s’agit  de  fistules  peu  étendues  de 
cavités  tuberculeuses  peu  profondes  (testicules  tuber¬ 
culeux,  spina  ventosa,  fistules  Irochantériennes).  Ils 
sont  moins  bons  quand  il  s’agit  de  fistules  étendues 
de  cavités  profondes,  et  des  accidents  toxiques  peu¬ 
vent  se  produire.  Quelques  observations  en  ont  été 
rapportées,  et  l’auteur  lui-même,  dans  un  de  ses  cas, 
vit  des  accidents  après  injection  de  80  grammes  de 
pâte  au  bismuth  (20  grammes  de  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth). 

En  somme,  la  méthode  de  Beck  a  le  mérite  d’être 
simple  et  souvent  efficace.  Mais  elle  n’est  pas  à  l’abri 
de  tout  danger  et  il  faut,  avant  de  l’employer,  s’assu¬ 
rer  de  l'état  du  foie  et  des  reins  du  malade. 

—  M.  Boucbacourt  demande  si  les  accidents  toxi¬ 
ques  ne  pourraient  pas  être  évités  en  employant  un  sel 
autre  que  le  sous-nitrate,  par  exemple  le  carbonate 


de  bismuth,  dont  il  a  souvent  constaté  l’innocuité  à 
l’intérieur. 

—  M.  Agasse-Lafont  fait  remarquer  qu’il  faut  faire 
une  distinction  absolue  dans  les  intoxications  par  le 
bismuth,  suivant  que  le  sel  est  employé  à  l’intérieur, 
c’est-à-dire  dans  le  tube  digestif,  ou  au  contraire 
pour  un  traitement  externe,  plaie,  fistule,  arthrite,  etc. 
A  l’intérieur,  étant  donné  les  circonstances  dans 
lesquelles  on  l’emploie,  le  seul  sel  dangereux  est  le 
sous-nitrate  de  bismuth,  qui  peut  provoquer  des 
accidents  par  la  production  de  nitrites  dus  à  la  flore 
intestinale  et  leur  résorption  *.  A  l’extérieur,  au  con¬ 
traire,  tous  les  sels  de  bismuth,  aussi  bien  le  sous- 
nitrate  que  le  carbonate  et  le  sous-gallate  (derma- 
tol),  etc.,  peuvent  devenir  toxiques  à  la  longue,  par 
transformation  en  albuminate  de  bismuth,  en  présence 
d’une  plaie,  milieu  alcalin  et  albuuiiueu.v  ;  cet  albu- 
miuate  de  bismuth,  sel  soluble  et  facilement  résorbé, 
produit  des  accidents  subaigus  ou  chroniques  com¬ 
parables  à  ceux  des  autres  métaux  lourds  (plomb, 
mercure,  etc.),  essentiellement  caractérisés  par  la 
stomatite,  les  taches  buccales  noirâtres,  les  troubles 
intestinaux,  l’albuminurie  ;  ils  sont  souvent  graves, 
parfois  mortels. 

Renseignements  fournis  par  la  radiographie  dans 
le  nanisme  et  l  achondroplasie.  —  M.  Adolphe 
Bloch  montre  que  les  mains  d’un  nain  de  21  ans 
présentent  des  cartilages  de  conjugaison  qui  ne  sont 
pas  encore  ossifiés,  de  même  que  certains  os  du 
carpe;  la  croissance  n'est  donc  pas  plus  avancée  que 
celle  d’un  enfant  de  5  ans.  Au  contraire,  un  achon- 
droplasique  de  28  ans  a  une  ossification  complète,  et 
les  phalanges  sont  plus  épaisses  que  celles  d’un 
adulte  normal  du  même  âge. 

Ce  qu’il  y  a  de  curieux  chez  les  nains  bien  propor¬ 
tionnés,  c’est  qu’ils  peuvent  grandir  a  un  âge  où  la 
croissance  est  terminée  chez  les  sujets  normaux  : 
leurs  cartilages  de  conjugaison,  en  effet,  peuvent  per¬ 
sister  indéfiniment,  et  se  remettre  à  fonctionner, 
après  être  restés  inactifs  pendant  un  certain  nombre 
d’années. 

E.  E.  Agasse-Laiont. 
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Cryoscopie  du  suc  gastrique  ;  présentation  d'un 
nouveau  cryoscope.  —  M.  Lemette  souligne  l’im- 
pei  f.  ction  des  procédés  de  la  chimie  organique. 

Un  liquide  pathologique  est  évaporé,  calciné,  addi¬ 
tionné  de  bases  ou  d'acides.  Tout  l’édifice  molécu¬ 
laire  est  ainsi  détruit.  On  met  eu  présence  des  corps 
dont  les  poids  moléculaires  sont  trop  différents.  La 
chimie  physique,  au  contraire,  respecte  le  statisme 
des  liquides;  en  particulier,  la  cryoscopie  appliquée 
au  BUC  gastrique  permet  de  calculer  leur  tension 
osmotique  et  les  poids  moléculaires  des  composants. 

L’auteur  présente  un  nouveau  cryoscope  qui  a 
l’avantage  de  n’employer  que  quelques  centimètres 
cubes  d  éther  pour  faire  une  expérience.  De  plus,  on 
peut  l’employer  près  d’une  flamme  sans  aucun  dan¬ 
ger.  L’auteur  a  communiqué  des  documents  relatifs 
à  la  cryoscopie  appliquée  à  l'étude  du  suc  gastrique. 

Surdité  et  altitude;  rééducation  méthodique  de 
l’oreille  par  des  exercices  acoustiques  au  moyen 
des  diapasons.  —  M.  Marcel  Nattier.  Les  sourds 
ont  été  vivement  engagés  depuis  quelques  années 
à  se  rendre  à  une  station  d’altitude  particulière  où 
on  les  soumet  à  des  pratiques  hydro-minérales  ca¬ 
pables,  a-t-ou  dit,  de  restaurer  plus  ou  moins  com- 
plèleiuent  la  fonction  auditive  altérée.  Or,  une  expé¬ 
rience  déjà  ancienne  démontre  que  les  résultats 
favorables  obtenus  de  la  sorte  sont  purement  tempo¬ 
raires  et  doivent  être  exclusivement  reportés  au 
compte  de  l’altitude.  La  cure  hydro-minérale  sura¬ 
joutée  aggrave  plutôt  qu’elle  n  amende  la  situation; 

L’opinion  précédente  se  trouve  pleinement  confir¬ 
mée  par  1  histoire  de  deux  malades  ainsi  traités  sans 
succès.  Une  rééducation  de  l’oreille  par  des  exercices 
acoustiques  au  moyen  des  diapasons  détermina  chez 
chacun  d  eux  un  bénéfice  évident.  Celui-ci  fut  surtout 
sensible  chez  le  premier  malade  âgé  d’une  cinquan¬ 
taine  d’années,  sourd  depuis  24  ans  et  soigné  vaine¬ 
ment  à  plusieurs  reprises  par  tous  les  procédés 


1.  Hensaude  et  E.  Agasse-Lafont.  —  »  Les  intoxications 
par  le  sous-nitrate  de  bismuth  ».  Arcb.  des  mal.  de  l'Ap¬ 
pareil  digestif.  Janvier  1909  et  Société  médicale  des  Hô¬ 
pitaux,  22  Janvier  1909. 
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Il  récupéra  environ  40  pour  100  de  son  ouïe  et  vit 
disparaître  tout  à  fait  des  bourdonnements  tenaces 
et  désespérants.  L'amélioration,  qui  remonte  mainte¬ 
nant  à  3  ans,  reste  déliuitivement  acquise  et  s’ac¬ 
centue  même  avec  le  temps. 

—  M.  Carron  de  la  Carrière  demande  que  l’on 
précise  bien  exactement  ce  que  l’on  entend  par  le 
mot  «  surdité  »  et  demande  k  sou  contrère  le  résultat 
de  son  examen  direct  auquel  il  attache  plus  d’impor¬ 
tance  qu’au  récit  du  malade.  Le  mot  surdité  était 
bien  vague.  Pour  la  critique  faite  de  Ludion,  jamais 
cette  station  n’a  réclamé  les  vrais  sourds,  mais  elle 
rend 'de  très  grands  services  par  ses  humages  et  ses 
insufflations  tubaires  à  tous  ceux  dont  la  trompe 
d’Eustache  est  enflammée  par  suite  de  rhino-pharyn- 
gite  aiguë  ou  chronique  et  qui  sont  ainsi  sur  le  che¬ 
min  de  la  surdité  par  propagation  du  pharynx  h  la 

—  M.  Alquier  demande  quel  était  chez  ces  malades 
l’état  de  1  oreille  interne  et  spécialement  s’il  existait 
des  troubles  labyrinthiques,  ensuite  si  ces  malades 
présentaient  une  modification  notable  de  la  pression 
artérielle.  Eu  effet,  chez  certains  sujets  hypertendus 
ou  présentant  des  troubles  labyrinthiques,  on  peut 
voir  des  modifications  transitoires  et  parfois  rapides 
de  l'audition  qui  ne  paraissent  pas  attribuables  è  la 
décompression  de  la  caisse  dont  il  vient  d'être  parlé. 

—  M.  Laussedat  estime  également  que  Ludion 
peut  modifier  les  troubles  de  l’audition  d’origine 
pharyngée,  ce  qui  avait  été  démontré  par  De  La- 
varenne;  que  le  procès  fait  aux  eaux  thermales  est 
en  général  trop  sévère. 

11  y  a  trois  catégories  de  troubles  de  l’audition  qui 
peuvent  être  améliorées  par  les  eaux  minérales  : 
1"  ceux  qui  dépendent  d’uiie  affection  rhino-pharyn- 
gée;  2”  les  malades  atteints  de  troubles  de  l’audition 
d’origine  digestive  que  les  eaux  alcalines  améliorent 
en  modifiant  la  digestion;  3“  les  troubles  de  l’audi¬ 
tion  dépendant  de  l’hypertension  artérielle  dans  la 
période  de  pré-sclérose,  souvent  confondus  avec  la 
sclérose  du  tympan.  Dans  ces  cas-lii,  les  eaux  miné¬ 
rales  peuvent  agir  de  deux  manières,  d  abord  en 
augmentant  la  diurèse  par  ingestion  des  eaux  miné¬ 
rales,  ensuite  par  le  traitement  externe  sous  forme 
de  bains  carbo-gazeux  qui,  en  abaissant  la  pression 
artérielle,  entraîne  l’amélioration  de  l’audition. 

Les  neurasthénies  et  les  intoxications.  —  M.  Mau¬ 
rice  Page  est  d’avis  que  la  neurasthénie  consi¬ 
dérée  jusqu’ici  comme  uu  syndrome  ou  un  ensemble 
symptomatique  doit  être  dé.-ormais  définie  comme 
une  maladie  produite  par  l’intoxication  lente  du  sys¬ 
tème  nerveux  qui  se  manifeste  par  les  symptômes 
physiques  et  psychiques  de  la  dépression  nerveuse. 

Prix  Duparcque.  —  Une  U'  mention  (400  francs) 
a  été  accordée  au  professeur  Gassaët,  dr  Bordeaux; 
uue  2"  mentiou  (300  francs)  à  M.  Milhit,  de  Paris. 

D.  Dubau. 
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Action  des  rayons  ultra-vioiets  sur  les  microbes. 

_  fliu»  P.  Cornovodeanu  et  M.  Victor  Henri  ont 

procédé  à  uue  étude  mé.hodique  de  1  action  des  radia¬ 
tions  ultra-violettes  sur  les  microbes.  Cette  étude  a 
donné  les  résultats  suivants  :  1”1  action  bactéricide  des 
rayons  ultra-violets  décroît  plus  vite  que  le  carré  delà 
distance;  2''  l’action  bactéricide  est  plus  forte  quand 
l’cmtilsiou  est  en  couche  épaisse  de  25  centimètres  ; 
3“  cette  action  bactéricide  paraît  indépendante  de  la 
température,  au  moins  entre  0"  et  55“;  4"  elle  semble 
aussi  être  la  même  en  présence  ou  en  l’absence  d  oxy¬ 
gène  ;  5“  l’émulsion  faite  dans  de  l’eau  irradiée  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  n’est  pas  plus  sensible  aux 
rayons  ultra-violets  que  celle  laite  dans  de  l’eau  ordi¬ 
naire;  6"  les  différents  microbes  ne  sont  pas  tous 
également  sensibles  <4  l’action  des  rayons  ultra-vio¬ 
lets  ;  7“  les  rayons  ultra-violets  les  plus  bactéricides 
sont  ceux  qui  ont  uue  longueur  d’onde  au-dessous  de 
2.800  unités  Augsirüm. 

La  paralysie  infantile  expérimentale.  —  MM.  C, 
Levaditiex  K-  Landsteiner,  continuant  leurs  recher¬ 
ches  siirla  transmissibiblé  de  la  poliomyélite  aiguë  de 
l’homme  au  chimpanzé  et  sur  la  possibilité  d’inoculer 
lu  maladie  en  série  aux  simiens  inférieurs,  ont  fait 
les  nouvelles  constatations  suivantes  : 

1“  La  moelle  simplement  désséchée  dans  le  vide, 
sur  de  l’acide  sulfurique,  conserve  au  moins  pendant 
■15  jours  sa  virulence; 

2»  Les  accidents  observés  chez  les  singes  inoculés 


avec  des  moelles  filtrées  sont  bien  dus  au  virus  et  non 

3“  Une  première  infection  paraît  conférer  l’immu- 

4“  Le  lapin,  tout  en  étant  le  plus  souvent  insen¬ 
sible,  peut  parfois  réagir  vis-à-vis  du  virus  de  la  polio¬ 
myélite  aiguë. 

Geokgiîs  Vitoux. 
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Le  rôle  du  faisceau  sensitif  dans  le  mécanisme 
de  la  fonction  gnosique.  —  Af.  Egger.  La  localisa¬ 
tion  d  une  lésion  n’est  pas  indilféreute  pour  le  méc.a- 
nisme  de  la  reconnaissance  des  objets.  Ainsi  la  tabé¬ 
tique  que  l’auteur  présente  a  perdu  au  niveau  de  ses 
deux  mains  toutes  les  sensibilités,  sauf  une,  la  sen¬ 
sibilité  tactile.  Néanmoins  cette  malade  reconnaît  les 
objets  par  la  pal|iatiou.  Dans  des  conditions  sem¬ 
blables  une  malade  ayant  de  l’hémianesthésie  d  ori¬ 
gine  cérébrale  ne  serait  pas  capable  de  reconnaître 
un  seul  objet  avec  sa  main  anesthésiée. 

La  valeur  anatomique  et  physiologique  du  faisceau 
sensitif  n’est  pas  la  même  à  la  périphérie  et  dans  son 
parcours  cérébral.  La  multiplicité  des  fibres  de  sen¬ 
sibilité  spéciale,  telle  qu  elle  existe  à  la  périphérie, 
ne  se  rencontre  plus  dans  le  parcours  médullaire  et 
central.  Ici,  la  même  fibre  peut  transmettre  à  la  cel¬ 
lule  des  incitations  de  nature  diverse  et  c’est  la  cel¬ 
lule  qui  doit  les  interpréter  pour  le  parcours  ulté¬ 
rieur.  Il  y  a  une  synthèse  qui  s’opère  dans  le  fais¬ 
ceau  sensitif  depuis  la  périphérie  jusqu’aux  centres 
corticaux.  Les  stations  de  relai,  telles  que  les  cornes 
postérieures,  Ivs  noyaux  de  Goll-Burdacli,  la  couche 
optique,  sont  autant  de  centres  de  multiplication  pour 
uue  incitation  périphérique.  Qu  une  incitation  péri¬ 
phérique  se  communique  à  3  cellules  dos  cornes  pos¬ 
térieures,  chacune  de  ces  cellules  peut  transmettre 
l’incitation  reçue  à  3  autres  cellules  des  noyaux  Goll- 
Burdach,  et  cliacune  de  ces  cellules  peut  à  sou  tour 
en  imiiressionner  3  autres  dans  la  couche  optique. 
Ainsi  uue  seule  incitation  périphérique  a  pu  se  multi¬ 
plier  27  fois  en  progressant  de  la  périphérie  aux  cen¬ 
tres.  Ceci  explique  comment  une  suppléance  a  plus 
de  chance  de  se  produire  pour  une  lésion  périphé¬ 
rique  que  pour  uue  lésion  centrale  du  faisceau  sen¬ 
sitif. 

—  M.  Déjerine  ne  pense  pas  qu’un  sujet  puisse 
avoir  de  l’aguosie  tactile  avec  une  intégrité  complète 
de  toutes  les  sensibilités.  Le  seul  cas  qui  va  à  l’en¬ 
contre  de  son  opinion  est  l  observation  publiée  par 
MM.  Rose  et  Egger,  mais  il  n  est  pas  nettement  pro¬ 
bant,  car  le  malade  était  paralytique  général. 

—  M.  Egger  dit  que  l’objection  de  M,  Déjerine 
n’est  pas  louilée,  car  le  malade  en  question  recon¬ 
naissait  très  bien  tous  les  objets  placés  dans  l’niie 
de  ses  mains. 

Hémianopsie  homonyme  latérale  par  tumeur  hy¬ 
pophysaire,  sans  acromégalie.  —  MM.  De  Laper- 
sonne  et  Cantonnet.  11  s  agit  d’un  garçon  de  23  ans 
soull'raiu  depuis  2  ans  de  céphalées  intermitlcntes  et 
présentant  une  hémianopsie  homonyme  latérale 
droite.  Ses  réflexes  pupillaires  sont  normaux  ;  il  ii’y 
a  pas  de  réaction  pupillaire  hémiopsique  de  Wer- 
nicke.  La  papille  optique  droite  est  un  pou  pâle,  la 
gauche  est  atrophiée;  il  s  agit  d’une  atrophie  primi¬ 
tive,  non  consécutive  à  une  infection  ou  à  une  stase 

Ce  sujet  a  quelques  signes  de  myxredèrne  :  petite 
taille  (1  m.  59),  face  en  pleine  lune,  oedème  dur  des 
mains,  visage  glabre,  frigidité  génitale,  testicules 
petits  et  seius  un  peu  hypertrophiés  ;  il  a  de  l’élar¬ 
gissement  considérable  des  sinus  frontaux  et  de  la 
(lolyurie;  le  pouls  est  lent.  Rien  à  la  ponction  lom¬ 
baire. 

La  radiographie  montre  un  élargissement  énorme 
de  la  selle  turcique,  surtout  en  arriére  ;  il  y  a  donc 
eu  compression  de  la  bandelette  optique. 

Cette  variété  de  compression  est  exceptionnelle 
dans  les  hypertrophies  de  l’hypophyse. 

—  M.  Claude.  Le  malade  est  un  de  ces  nombreux 
sujets  qui  présentent  à  la  lois  des  troubles  fonction¬ 
nels  de  plusieurs  glandes  à  sécrétion  interne.  11 
rentre  dans  les  syndromes  d  insuffisance  pluri-glan- 
dulaire. 

Surélévation  congénitale  de  l'épaule  gauche.  — 
M.  Chavigny  (Val-de-Grâce)  présente  un  malade 
atteint  d  une  deformation  congénitale  de  l’épaule 
gauche. 

Cette  déformation  est  héréditaire,  son  père  en 


ayant  été  atteint  pendant  toute  sa  vie.  Il  n’existe  au¬ 
cune  malformation  du  squelette,  ni  de  déviation  de  la 
colonne  vertébrale.  Il  paraît  être  question,  dans  ce 
cas,  d’un  simple  tic  d’attitude  qui  disparaît  parla  po¬ 
sition  couchée  et  se  corrige  entièrement  pendant  la 
nuit.  Pour  ces  motifs,  l’atluction  aurait  pu  être  consi¬ 
dérée  comme  simulée;  elle  paraît  cependant  réelle  et 
serait  justiciable  d’une  thérapeutique  de  rééduca- 

C’est  le  quatrième  cas  observé  dans  l’armée  qui 
soit  parvenu  à  la  connaissance  de  l’auteur. 

Cette  affection  doit  être  connue  en  raison  des  com¬ 
plications  médico-légales  militaires  dont  elle  peut 
être  le  point  de  départ. 

—  M.  Meige  pense  également  que  c’est  un  fait  de 
nature  psychonévropathique  ;  ce  cas  est  à  rappro¬ 
cher  de  certains  torticolis  mentaux. 

Diplégle  faciale  et  polynévrite.  —  MM.  Baudoin 
et  Chabrol  présentent  uu  malade,  âgé  de  59  ans, 
employé  de  bureau,  ayant  une  diplégie  faciale  péri¬ 
phérique  survenue  au  cours  d’une  polynévrite.  La 
première  manifestation  fut  une  grande  faiblesse  des 
membres  intérieurs  qui  se  produisit  sans  cause  appa¬ 
rente  au  cours  d’une  santé  parfaite.  Dès  le  lende¬ 
main  elle  s’était  transformée  en  paraplégie  flasque 
complète  et  le  même  jour  la  diplégie  faciale  à  type 
périphérique  se  manifesta.  Les  membres  supérieurs 
étaient  touchés,  mais  à  un  moindre  degré.  Au  point 
de  vue  électrique,  il  existait  à  la  face  une  réaction  de 
dégénérescence  bilatérale  et  aux  membres  une  simple 
diminution  des  excitabilités.  L’extension  de  la  para¬ 
lysie,  l’existence  des  douleurs  le  long  des  troncs  ner¬ 
veux  font  écarter  la  poliomyélite  et  diagnostiquer 
une  polynévrite,  ce  que  l’évolution  justifia,  car  au¬ 
jourd’hui,  après  3  mois  de  traitement  électrique,  les 
membres  sont  entièrement  guéris . 

Par  contre,  il  persiste  encore  des  symptômes  évi¬ 
dents  de  paralysie  faciale,  mais  elle  est  en  voie 
d'amélioration  et  on  peut  espérer  qu’elle  guérira 
complètement,  comme  c’est  la  règle  dans  ces  cas.  11 
s’agit  là  d  une  alfeciion  rare  dont  il  existe  seulement 
une  vingtaine  d’observations  dans  la  littérature. 

Syndrome  bulbo-protubérantlel  et  cérébelleux 
apparu  après  un  traumatisme  léger  chez  un  sujet 
présentant  la  séro-réaction  de  Wassermann.  —  M. 
Fernand  Lévy.  Un  homme  de  32  ans  reçoit  un  pla¬ 
iras  sur  la  région  temporo-pariétale  gauche.  Il  conti¬ 
nue  son  travail.  Douze  jours  après  apparaît  un  syn¬ 
drome  bulbo-protubérantiel  et  cérébelleux  caraclé- 

1“  Des  phénomènes  auynergiqiies  du  c6lé  droit  ac¬ 
compagnés  d’exagération  des  reflexes  tendineux,  de 
trépidation  spinale,  des  signes  de  la  flexion  combinée 
et  de  la  pronation,  mais  sans  hémiplégie; 

2“  Une  dysesthésie  de  tout  te  côté  gauche  se  limi¬ 
tant  aux  sensibilités  superficielles  (  ihermodyses- 
thésie),  les  sensibilités  jjrofondes  étant  complètement 

3“  Une  parésie  des  3”  (incomplète),  6“  nerfs  crâ¬ 
niens  droits,  des  8“,  9",  du  pneumospinal  (diplopie, 
dysarthrie,  parésie  glosso-velo-pharyngo-laryngée). 

En  outre,  la  tête  est  animée  d’un  tremblement  à  os¬ 
cillations  latérales,  mais  qu’on  peut  arriver  à  calmer 
dans  une  certaine  mesure. 

La  séro-réaction  de  Wassermann  est  positive,  bien 
que  le  sujet  nie  de  très  bonne  foi  la  syphilis. 

Où  siègent  exactement  la  ou  les  lésions  ? 

Quelle  part  dans  la  genèse  de  ce  curieux  ensemble 
cliuique  revient  an  traumatisme  et  quelle  à  la  sy¬ 
philis  ?  Les  deux  doivent-ils  être  incriminés  1’ 

C.  Lian. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

4  Janvier  1910. 

Paplllite  d’origine  tuberculeuse.  —  M.  Chevalle- 
reau  présente  une  malade,  âgée  de  25  ans,  venue  con¬ 
sulter  à  la  Clinique  des  Quinze-Vingts  pour  des  maux 
de  tête  et  un  afl’aiblissement  de  la  vue  de  1  oeil  gauche. 
L’examen  ophtalmoscopique  montre  que  la  papille 
gauche  est  masquée  par  un  exsudai  blanchâtre  de 
deux  diamètres  papillaires  environ,  avec  des  contours 
très  irréguliers.  Êait  important,  les  vaisseaux,  qui 
disparaissent  en  partie  au  niveau  de  la  lésion,  ont 
leur  calibre  normal,  ce  qui  différencie  cette  papillite 
de  la  stase  consécutive  aux  compressions  intra-cra- 
niennes.  Depuis  le  premier  examen,  on  nvu  apparaître 
sur  les  bords  de  l’exsudât  deux  taches  de  choro’i- 
dite  et  deux  petits  foyers  hémorragiques.  La  vision 
de  1  œil  malade  est  réduite  à  un  huitième.  Le  champ 
visuel  montre  un  scotome  en  croissant,  qui  entoure 
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la  moitié  de  la  région  centrale  de  la  vision.  En  se 
basant  sur  les  antécédents  de  la  malade  —  pleurésie, 
broni'hites  à  répétition,  sueurs  nocturnes,  amaigris¬ 
sement,  rudesse  de  la  respiration  —  l'auteur  admet 
q(u  il  s’agit  probablement  d’une  lésion  tuberculeuse 
de  la  papille.  11  admet  également  que  l’affection  ocu¬ 
laire  s’accompagne  dune  lésion  méningée  également 
tuberculeuse. 

Paralysie  des  deux  droits  externes  au  cours  de 
la  nnéningite  cérébro-spinale.  —  MM.  Foulard  et 
Gangue  présentent  un  malade  qui,  au  cours  d’une 
méningite  cérébro-spinale  typique  et  grave,  présenta 
successivement  une  paralysie  des  deux  droits  externes 
et  une  inégalité  papillaire.  Ces  paralysies,  très  accu¬ 
sées  et  accompagnées  d  un  strabisme  convergent  con¬ 
sidérable,  ont  complètement  disparu  en  3  mois.  L’af¬ 
fection  a  été  traitée  par  le  sérum  de  Dopler. 

Accidents  tardifs  de  ran>'sthésie  chloroformique 
dans  les  opérations  ocuLdres.  —  M.  Morax.  L'in¬ 
terprétation  des  accidents  tardifs  mortels  de  1  anes¬ 
thésie  chloroformique  a  fait  l’objet  de  nombreuses 
publications  dans  ces  dernières  années.  Il  paraît 
déraoniré  que  la  mort  est  alors  la  conséqut  m-e  d'alté¬ 
rations  graves  du  parenchyme  hépatique.  Deux  laits, 
observés  en  1904  et  en  1905  chez  deux  enfants,  1  un 
de  13  mois,  l’autre  de  27  mois,  avaient  attiré  d’auiant 
plus  l’attention  de  l’auteur  que  les  iu'erventions 
oculaires  qui  avaient  nécessité  l’anesthésie  étaient 
des  plus  bénignes  et  de  courte  durée.  Il  s’agissait 
dans  l’un  des  cas  d'une  sclérotomie  pour  glaucome 
infantile  et,  dans  1  autre,  d’une  discision  pour  cata¬ 
racte  congénitale.  Dans  les  2  cas  la  dose  de  chlo¬ 
roforme  employée  avait  été  extrêmement  laible, 
l'anesthésie  régulière.  L’un  des  en’anls  a  présenté 
comme  seul  symptôme  une  légère  élévation  ther¬ 
mique  et  la  mort  survint  20  heures  après  1  ane.-lhésie, 
sans  convulsions,  ni  vomissements.  Chez  l’autre,  il  y 
eut  également  une  élévation  the'mique,  puis  du  délire 
avec,  des  cris,  et  la  mort  survint  1 4  heures  après  l'opé¬ 
ration.  L’autopsie  faite  dans  les  2  cas  ne  louruit 
aucune  explication  plausible  de  la  mort.  L’examen 
histologique  du  bulbe  n'a  montré  aucune  lésion  mani¬ 
feste.  Les  deux  affections  qui  uéces-itaieut  1  interven¬ 
tion  relevant  de  la  syphtlis  héréditaire,  M.  Morax 
a  recherché  avec  soin  toutes  les  lésions  ctcatricielles 
ou  autres  pouvant  confirmer  l’interprétation  étiolo¬ 
gique.  Il  n’en  fut  constaté  ni  dans  le  loie,  ni  dans  les 
autres  viscères. 

Devons -nous  attribuer  k  la  syphilis  héréditaire, 
la  vulnérabilité  spéciale  de  ces  deux  opérés  à  l’in¬ 
toxication  chloro  ormique  tardive?  Il  ne  paraît  pas 
possible  de  l’établir-,  mars,  en  relisant  les  observations 
des  cas  analogues,  on  est  frappé  du  nombre  d’enfants 
chez  lesquels  l'intervention  était  néressirée  par  une 
mallormatton  corrgémtale  (  genu  valgum,  pied  bot, 
luxation  congénitale  de  la  hanche). 

J.  CllAILLOUS. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

7  Janvier  1909. 

Prostatectomie  transvésicale  chez  un  rétentlon- 
niste  calculeux.  Guérison  —  M  Cathelia  rap- 
porte  le  cas  d’un  malade,  g-ros  réteirtionuiste  de 
5ü0  grammes,  porteur  d'un  lobe  médtan  inira-vé  ical 
venaut  faire  clapet  sur  1  orifice  du  col,  saus  grosse 
prostate  rectale.  Le  mensurateur  de  la  prostate  avait 
donné  2  centimètres.  Ce  cas  montre  tout  limérèt 
qui  s’attache  à  1  exi-tcnce  de  ce  lohe  réh o-vésical. 

Fracture  radiale.  Gangrène  gazeuse.  ' —  M.  J. 
Tissot  adresse  1  obsérvattuu  d  un  tnalaoe  qui  se  Irac- 
tura  le  radius  à  la  partte  inferieure,  avec  issue  par 
une  très  petite  plaie  du  fragment  supérieur.  Pour  ar¬ 
rêter  l'hémorragie,  on  avait  appliqué  des  toiles 
d’araignée.  Une  gangrène  gazeuse  survint  pour  la¬ 
quelle  l’auteur  dut  amputer  le  bras  au  tiers  supé¬ 
rieur.  Guérison. 

Névrome  du  sciatique,  —  M.  J.  Tissot  a  enlevé 
un  nevrome  périphérique  du  nert  sciatique  développé 
atix  dépens  de  la  gaine  du  méat,  et  gros  comme  un 
œuf.  La  guérison  se  lit  rapidement  avec  disparition 
des  douleurs. 

Résection  du  rectum  pour  épithélioma  tubulé.  — 
M.  Le  Bec  a  enlevé  un  kyste  de  1  ovaire  ehez  une 
femme  de  54  ans  et  trouvé  une  tumeur  rectale  qu’au¬ 
cun  signe  ne  décelait.  II  a  pratiqué  l'hyslérectomie 
totale  pour  se  faire  de  la  place.  Quinze  jours  après, 
il  a  entrepris  l’ablation  de  la  tumeur.  11  fut  possible 
d’aboucher  le  bout  supérieur  du  rectum  au  bout  infé¬ 
rieur  en  conservant  le  sphincter.  Le  bout  supérieur 


fut  invaginé  dans  le  bout  inférieur  il  l’aide  de  deux 
longs  fils  de  calgut  passés  de  chaque  côté  du  bout 
supérieur.  Ces  catguts  furent  saisis  par  une  pince 
longue  introduite  de  bas  en  haut  par  l’-anus  et  fixés  à 
la  peau  des  fesses. 

Les  intestins  furent  réunis  par  une  suture  de  Lam¬ 
bert  à  deux  plans  et  épiplooplastie. 

La  malade  va  bien.  Le  sphincter  fonctionne  par¬ 
faitement. 

Grossesse  extra-utérine.  —  M.  Péraire  montre 
des  pièces  de  grossesse  ectopique  rompue  avec  hé¬ 
morragie  intrapéritonéale  effectuée  par  poussées  suc¬ 
cessives;  il  a  dû  enlever  les  annexes  des  deux  côtés. 

—  MM.  Lœwyet  Darligues  sont  autant  que  pos¬ 
sible  conservateurs,  malgré  la  menace  de  récidive. 

—  MM.  Le  Bec  et  Ozenne  n’opèrent  pas  systéma¬ 
tiquement  les  extra-utérines  et  n’interviennent  qu’en 
eas  d’indication  formelle.  C’est  d'ailleurs  la  ligne  de 
conduite  des  auteurs  précédents  qui,  dans  certains 
cas  de  grossesse  extra-utérine  survenue  chez  des 
femmes  ayant  un  passé  génital  et  des  lésions  utéro- 
annexielles,  ont  dû  pratiquer  l’hystérectomie. 

Pied  bot  varus  équin.  —  M.  Péraire  présente  un 
sujet  de  21  ans  qui  était  atteint  d  un  pied  bot  varus 
équin  paralytique.  Il  a  obtenu  chez  lui  la  guérison 
complète  en  anastomosant  par  dédoublement  le  chef 
externe  du  tendon  d  Achille  au  long  péronier  latéral, 
puis  en  greffant  le  muscle  jambier  extérieur  sur  l’ex¬ 
tenseur  commun  des  orteils. 

L’opération  date  de  5  ans. 

Fistule  branchiale.  —  M.  Monnier  montre  une 
jeune  fille  de  14  ans  chez  laquelle  il  a  enlevé,  du  côté 
droit,  une  fistule  branchiale  congénitale  allant  du 
pharynx  près  de  l’amygdale  au  bord  antérieur  du 
Sterno-mastoïdien.  Une  incision  en  i-aquctte  permit 
de  disséquer  en  totalité  le  trajet  fistuleux,  une  se¬ 
conde  incision  rétro-maxillaire  de  mettre  une  liga¬ 
ture  au  ras  du  pharynx  et  d  enlever  le  cordon  qui 
avait  10  centimètres  de  long. 

Robert  Lœwy. 

SDCIÉTÉ  D'DBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLDGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 

10  Janvier  1910. 

A  propos  du  traitement  des  vomissements  Incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse  —  M.  Potocki  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’()b>erver  une  malade  atteinte  de  vomissements 
incoercibles,  avec  un  pouls  rapide,  chez  qui  la  sug¬ 
gestion  amena  la  guérison. 

Après  avoir  rappelé  que  sa  ligne  de  conduite  gé¬ 
nérale,  en  pareil  cas,  est  celle  de  M.  Pinard,  —  inter¬ 
ruption  de  la  grossesse  dès  que  le  pouls  dépasse 
100  pulsations  à  la  minute  d  une  l’açim  certaine,  con¬ 
tinue,  —  l'auteur  expose  son  observation. 

Il  s’agit  d’une  II  psre,  infirmière,  r-hez  qui  la  pre¬ 
mière  grossesse  s  accompagna  rapidement  de  vo¬ 
missements  incoercibles  graves,  au  point  que  M  Le¬ 
page  dut  intervenir  et  pratiquer  l’avortement.  Lors 
de  la  seconde  grossesse,  elle  se  présenta  pour  les 
mômes  accidents  dans  le  service  de  M.  Potocki,  le 
21  Août,  venant  d’un  service  de  médecine  où  elle 
étaitsoignée  pour  ces  accidents  ;  elle  réclamait  qu  on 
la  fît  avorter.  L’examen  montra  que  le  pouls  oscillait 
entre  120  et  170;  la  température  était  à  37°4  Le  fa¬ 
ciès  était  bon,  ne  donnait  pas  I  impression  il’une  auto- 
intoxiquée,  comme  cela  est  Iréqucnl  dans  le  cas  de  vo¬ 
missements  graves.  La  malade,  d  autre  part,  au  lieu 
d  être  abattue,  était  très  excitée,  facilement  loquace, 
les  yeux  légèrement  saillants.  Il  existait  un  amai¬ 
grissement  notable,  un  léger  subiclère,  de  la  saliva¬ 
tion,  mais  pas  de  létidité  de  1  haleine,  ni  d’ulcéra¬ 
tions  buccales  ;  les  urines,  relativement  abondantes, 
de  qualité  (sans  pigments  biliaires)  normale;  la  ten¬ 
sion  artérielle  donnait  15  au  Potain  ;  la  respiration 
était  à  14  par  minute.  Les  reflexes  normaux,  aucun 
trouble  de  la  motilité  ni  de  la  sensibilité,  le  signe 
d'Argyll  Robertson  négatif,  aucun  des  signes  de  ta¬ 
bes  constatés  récemment  par  M.  Dufour  dans  des 
cas  de  vomissements  graves. 

Eu  raison  de  ces  signes  favorables,  M.  Potocki 
persuada  à  la  malade  qu’elle  n  était  pas  enceinte, 
mais  qu  elle  avait  une  tumeur  abdomiuale  dont  il  fal¬ 
lait  la  débarrasser  par  une  opération;  mats,  pour 
pouvoir  la  pratiquer,  il  était  nécessaire  qu  elle  lût  en 
meilleur  état,  et  pour  cela  elle  devait  manger.  Très 
rapidement,  impressionnée  par  cette  idée,  la  malade 
se  prit  à  manger,  cessa  de  vomir;  le  pouls  tomba  à 
100  dès  le  lendemain,  et  son  état  s'améliora  au  point 
qu'au  milieu  de  Septembre  elle  quittait  le  service 


ayant  augmenté  de  13  kilogrammes.  Elle  revint 
quelque  temps  après,  disant  qu’elle  sentait  remuer, 
qu’on  avait  dû  faire  une  erreur  de  diagnostic  et 
qu’elle  était  enceinte.  Depuis,  sa  grossesse  a  évolué 
à  terme.  M.  Potocki  ajoute  cependant  que  pendant  sa 
grossesse  le  pouls  a  toujours  oscillé  entre  92  et  100; 
il  faut  tenir  compte  de  la  rapidité  normale  indivi¬ 
duelle  du  pouls  avant  de  se  servir  de  ce  signe  pour 
formuler  un  pronostic. 

—  M.  Lepage,  à  propos  de  l’observation  de  M.  Po¬ 
tocki,  ajoute  que  cette  femme  fut  passée  dans  son 
service,  venant  d’une  salle  de  médecine  où  on  avait 
tout  essayé  comme  médication  ;  elle  était  dans  un  état 
grave.  Il  ajoute  qu’il  est  fréquent  de  voir  des  gros¬ 
sesses  s’accompagnant  de  vomissements  graves  s’in¬ 
tercaler  entre  des  grossesses  normales,  et  il  en  rap¬ 
porte  des  exemples.  Enfin  il  cite  l’observation  d’une 
femme  atteinte  de  vomissements  graves,  chez  la¬ 
quelle,  après  quelques  jours  de  traitement,  on  vit  cer¬ 
tains  signes  disparaître;  une  sensation  de  bien-être 
accompagna  la  baisse  du  pouls  et  l’arrêt  des  vomis¬ 
sements.  Cependant  la  diurèse  (fiOO  grammes)  res¬ 
tait  inférieure,  quoique  l’absorption  s’élevait  par  jour 
à  2.000  grammes  de  liquides  (lait,  sérum),  de  sorte 
que  M.  Lepage  se  demandait  s’il  n'était  pas  à  la  troi¬ 
sième  période.  Cependant,  2  ou  3  jours  après,  la 
diurèse  s’établit  et  monta  progressivement  à  1.000, 
1.400,  1.500  grammes.  Il  est  donc  nécessaire  de  tenir 
compte  de  tous  les  signes,  et  c  est  de  leur  examen 
méthodique  que  doit  découler  la  ligne  de  conduite  it 
tenir  en  pareil  cas. 

—  M.  Pinard  reconn.iît  les  effets  puissants  de  la 
suggestion  dans  le  cas  de  M.  Potocki;  il  tient  cepen¬ 
dant  il  souligner  ce  fait,  c’est  que  le  pouls,  qui  oscil¬ 
lait  primitivement  entre  120  et  160  était  à  110  quand 
il  usa  de  la  suggestion,  c’e'st-ii  dire  que  la  malade 
était  eu  voie  d  amélioration. 

—  M.  Doléris  insiste  sur  la  difficulté  du  pronostic 
dans  le  cas  de  vomissements  incoercibles  chez  ces 
femmes,  le  plus  souvent  névropathes  et  intoxiquées. 
Dans  un  cas,  à  deux  reprises,  la  suggestion  amena  la 
sédation  des  symptômes,  puis,  au  cours  d’une  nou¬ 
velle  rechute,  les  phénomènes  graves  d’intoxication 
reparurent,  la  malade  fit  spontanément  un  a 'orte- 

—  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise  a  soigné  pour  des 
accidents  de  même  ordre  la  sœur  de  la  malade  dont 
a  parlé  M.  Doléris.  11  essaya,  comme  dans  le  premier 
cas,  de  la  suggestion,  en  simulant  une  dilatation. 
Malgré  tout,  l’état  empira,  les  vomissements  prirent 
l’odcur  acétonéuique ,  le  pouls  augmenta  de  fré¬ 
quence,  116,  et  l’auteur,  après  avoir  pris  conseil  de 
M.  Pinard,  pratiqua  l’avortement,  qui  amena  la  gué- 

Du  dccubitus  acutus  post-partum.  —  M.  Fieux 

décubitus  acutus,  l’un  après  un  accouchement  nor¬ 
mal,  1  autre  après  un  accoiirliemeut  suivi  de  curet¬ 
tage  pour  rétention  de  quelques  débris  ovulaires. 
Dans  les  deux  eus,  la  lésion  débuta  à  gauche  par  une 
douleur  nu  niveau  de  la  fesse,  suivie  d  une  tache 
livide  correspoiudant  à  l’épine  iliaque  supérieure  et 
postérieure;  bientôt  apparut  l’escarre  fi  ssière. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  d  intoxiquées  :  la 
prenjière  avait  été  opérée  à  trois  reprises  pour  un 
sarcomeet  avait  présenté  des  aocidenis  lébriles  avant 
l’apparition  du  ilécnbitus  acutus;  la  seconde,  tuber¬ 
culeuse,  avait  présenté  pendant  la  grossesse  des 
signes  d’hy poloxémie  gravidique. 

L'auteur  tend  è  admettre,  pour  expliquer  celte 
lésion,  les  compressions  locales  des  tissus  par  le 
plan  du  lit  chez  des  malades  en  mauvais  état. 

—  M.  J.  L.  Faure  a  vu  des  escarres  fessières 
se  produire  dans  le  cas  d  hystérectomie  vaginale, 
surtout  dans  les  opérations  b  débridemenls  larges 
(dilacération  nerveuse)  comme  le  Schauta  pour  cancer 
utérin;  jamais  il  11  a  observé  de  lésions  semblables 
après  l’hystéreclomie  abdominale.  Les  deux  catégo¬ 
ries  de  malades  subissent  les  mêmes  pressions  fes- 
sières.  Il  expose  ces  faits  sans  pouvoir  en  donner  une 
explication  certaine. 

—  M.  Couvelaire  a  observé  un  fait  qui  semble 
appuyer  l’opinion  de  M.  Fieux.  Après  une  césarienne 
pour  bassin  oblique  ovalaire,  la  lésion  se  présenta 
du  côté  du  bassin  le  plus  saillant,  en  arrière  et  au 
niveau  duquel  existait  le  mouvement  de  compression. 

J.-L.  CiiniiÉ. 
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SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Janvier  1910. 

Activité  de  l’extrait  physiologique  de  digitale.  — 
M.  Bardot  a  étudié  sur  le  malade  l’extrait  dit  phy¬ 
siologique  préparé  par  MM.  Perrot  et  Goris  en  trai¬ 
tant  par  l’alcool  des  feuilles  de  digitale  stérilisées, 
c’est-à-dire  privées  de  leurs  diastases  altérantes.  Il 
confirme  la  parfaite  solubilité  dans  l’eau  et  la  tolé¬ 
rance  de  l’organisme  de  cette  solution  en  injections 
interstitielles,  grâce  à  l’absence  de  digitonine. 

La  possibilité  de  faire  des  injections  avec  un  pro¬ 
duit  soluble  de  la  digitale  représente  certainement  le 
plus  sérieux  avantage  de  ce  mode  de  préparation  de 
l’extrait  de  digitale.  Sur  l’estomac,  l’action  paraît 
moins  nauséeuse,  probablement  aussi  grâce  à  l’ab¬ 
sence  de  saponine  irritante. 

Au  point  de  vue  dosage,  il  faut  compter  que 
0  gr.  10  à  Ogr.  15  de  cet  extrait  représentent  la  véri¬ 
table  correspondance  à  l’activité  de  1  milligramme 
de  digitaline  cristallisée.  On  obtient  ainsi  tous  les 
effets  thérapeutiques  de  la  digitale.  Ces  chiffres  sont 
un  peu  plus  forts  que  ceux  indiqués  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Perrot  qui  fixait  la  dose  de  0  gr.  10  comme 
exactemeut  correspondante  à  l’action  de  1  milli¬ 
gramme  de  digitaline. 

Rôle  du  tophus  dans  la  goutte.  —  M.  Pariset 
(de  Vichy)  traite  les  goutteux  à  l’établissement 
thermal  de  Vichy  par  les  bains  de  lumière  suivis  ou 
non,  selon  les  cas,  d’un  massage  léger  ou  d'une 
douche  sans  percussion. 

Le  bain  de  lumière  est  donné  avec  l’appareil 
Dowsing  localement,  et  atteint  la  température  de 
90“  à  110“C.,  selon  les  malades,  pendant  une  durée  de 
30  minutes.  Il  provoque,  en  général,  surtout  après 
deux  ou  trois  séances,  une  sudation  locale  d’abon¬ 
dance  variable  et  une  hyperémie  active  très  intense 
qui  permettent  do  faire  suivre  la  séance  d’une  douche 
locale  et  générale. 

M.  Pariset  ne  craint  pas  d’appliquer  l’eau  froide, 
même  localement,  quand  l’hyperémie  paraît  un  peu 
excessive,  pour  éviter  une  fluxion  goutteuse. 

Dans  certains  cas,  lorsque  l'articulation  goutteuse 
ou  le  tophus  s’accompagne  d’un  empâtement  des  tis¬ 
sus  voisins,  il  faut  faire  suivre  le  bain  de  lumière 
d’un  effleurage  léger  de  5  minutes  par  un  masseur 
soigneux. 

On  doit  reconnaître  que  parfois  un  tophus  peut 
créer  des  indications  chirurgicales,  mais,  jusqu’à 
preuve  du  contraire,  M.  Pariset  se  refuse  à  admettre 
qu’un  tophus  traité  à  temps  et  dans  les  conditions 
indiquées  plus  haut  ne  disparaisse  pas  ou  tout  au 
moins  ne  devienne  pas  d’une  nature  telle  qu’il  ne 
nécessite  plus  aucun  traitement  et,  à  plus  forte  rai¬ 
son,  aucune  intervention  chirurgicale.  M.  Bizr. 
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Blennorragie  familiale  et  attentat  à  la  pudeur 
faussement  allégué.  —  M.  Dufour.  11  s’agit  d’uue 
lllleltéqui  présenta,  à  un  moment  donné,  de  la  vulvite 
aiguë  blennorragique.  Comme  elle  allait  assez  sou¬ 
vent  chez  un  voisin  et  ami,  ce  dernier  fut  accusé  par 
le  père  de  la  fillette  d’avoir  contaminé  sa  fille.  Port 
heureusement  pour  lui,  le  voisin  ne  présentait  pas 
trace  de  blennorragie. 

L’enquête  médicale  fit  alors  découvrir  que  le 
père  de  la  fillette  avait  récemment  contracté  une 
blennorragie  aiguë  qu’il  avait  communiquée  à  sa 
femme.  Il  eu  résultait  une  souillure  des  draps  de  lit. 
Et,  comme  la  fillette  venait  assez  souvent  le  matin  se 
coucher  un  moment  dans  le  lit  des  parents,  elle  s’était 
contaminée  de  cette  façon. 

Sur  une  réaction  du  sang.  —  M.  Bordât.  Un  au¬ 
teur  anglais  a  récemment  fait  coniiaîire  un  réactif 
très  sensible  du  sang  qui  est  la  benzidine.  Sa  sensi¬ 
bilité  est  telle  qu’elle  décèle  le  sang  en  dilution 
à  1  pour  200.000.  La  réaction,  qiiaud  elle  est  néga¬ 
tive,  a  une  grande  valeur  pour  éliminer  la  présence 
du  sang.  Malheureusement,  quand  elle  est  positive, 
sa  valeur  est  très  sujette  à  caution,  car  la  réaction 
se  montre  avec  les  sels  d’acides  organiques  tels  que 
les  oxalates.  les  inalates  et  les  citrates. 

Applications  de  la  psychiatrie  dans  l’armée.  — 
M.  Granjux.  Certains  vœux  du  congrès  de  Nantes 
sont  en  voie  d’entrer  dans  la  pratique  militaire  grâce 
à  l’initiative  du  général  Robert,  commandant  le 
14“  Corps.  C’est  ainsi  qu’il  a  fait  procéder  à  l’examen 
mental  des  hommes  portés  absents  lors  de  l’arrivés 
des  recrues,  et  cet  examen  a  révélé  parmi  eux  une 
forte  proportion  d’hommes  très  anormaux. 


Il  est  juste  aussi  de  rappeler  que  depuis  2  ans  on 
procède  à  l’examen  psychiatrique  des  prévenus  qui 
passent  eu  conseil  de  guerre.  J.  Lamoukoux. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

18  Janvier  1910. 

Les  principes  de  la  reminérallsation  organique. 
Essai  d’antisepsie  pulmonaire  directe.  L’orientation 
du  traitemrnt  de  la  phtisie  pulmonaire  —  M.  A. 
Robin.  Théoriquement  les  principes  généraux  du 
traitement  de  la  déminéralisation  du  tuberculeux  et 
du  prétuberculeux  sont  fort  simples.  Ils  se  ramènent, 
en  efi'et,  à  supprimer  toutes  les  causes  accessoires 
de  déminéralisation  et  à  rendre  anx  tissus  les  éléments 
nécessaires  perdus  en  excès.  Pratiquement, ces  deside¬ 
rata  sont  extrêmement  difficiles  à  réaliser.  Toutefois 
on  peut,  à  ce  sujet,  formuler  un  certain  nombre  de 
principes  généraux  que  M.  Robin  énumère  ainsi  : 

On  ne  rerainéralise  pas  par  le  simple  apport  de 
principes  inorganiques  que  l’organisme  ne  fixe  pas 
plus  qu’il  ne  retient  ses  éléments  minéraux  de  cons¬ 
titution.  Il  faut  chercher  à  introduire  les  éléments 
minéraux  sous  la  forme  alimentaire  ;  ou  aider  l’assi¬ 
milation  en  veillant  au  fonctionnement  du  foie  et  de 
l’intestin. 

On  ne  remiuéralise  pas  s’il  y  a  dans  l’organisme 
une  fabrique  permanente  d’acides.  On  ne  reminéra- 
lise  pas,  si  l’on  alimente  avec  des  produits  acides, 
même  combustibles, ou  avec  des  produits  formant  des 
acides  au  cours  de  leur  évolution  intra-organique. 

Il  est  plus  facile  de  prévenir  la  déminéralisation 
que  de  reminéraliser. 

Tout  agent  remiuéralisateur  qui  accroît  en  même 
temps  les  échanges  respiratoires  doit  être  écarté  et 
réciproquement. 

La  reminéralisation  doit  marcher  de  pair  avec 
l’amélioration  du  la  nutrition  générale. 

M.  A.  Robin  indique  ensuite  un  nouveau  mode  de 
pratiquer  l’antisepsie  pulmonaire  directe,  qu’il  a  réa¬ 
lisé  avec  les  conseils  et  la  collaboration  de  M.  A. 
Gautier.  Le  produit  employées!  l’iodure  d’allyle,  qui 
est  inhalé  au  milieu  d’un  fort  courant  de  vapeur 
d’eau.  Les  premiers  essais  de  ce  médicament  ont 
donné  des  résultats  encourageants. 

Eu  terminant,  M.  A.  Robin  résume  l’ensemble  des 
principes  qui  doivent  actuellement  guider  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose.  Ce  traitement  doit  être 
réalisé  par  l’emploi  simultané  de  la  médication 
d’épargne,  de  la  médication  rerninéralisatrice,  de 
la  médication  antiseptique  directe.  L’usage  de  la 
tuberculine  semble  pouvoir  jouer  un  rôle  adjuvant 
favorable,  si  on  recourt  aux  doses  minérales  suivant 
les  procédés  de  Denys  et  Beanek. 

La  prophylaxie  de  la  fièvre  typho'i’de  [suite  de  la 
discussion).  —  M.  Vaillard  estime  que  cette  pro¬ 
phylaxie  ne  saurait  rester  stationnaire,  comme  cer¬ 
tains  semblent  le  vouloir,  mais  qu’elle  doit  pour¬ 
suivre  son  évolution  dans  le  sens  indiqué  par  le 
progrès  des  connaissances  étiologiques. 

On  s’efforcerait  eu  vain  de  présenter  comme  négli¬ 
geable  le  rôle  de  la  contagion  directe  ou  indirecte. 
S’il  est  prédominant  dans  les  causes  constatées  par 
les  enquêtes  des  stations  bactériologiques  allemandes, 
c’est  que,  eu  ces  pays  rhénans,  la  question  de  la 
pureté  de  Teau  potable  est  résolue  depuis  longtemps, 
du  moins  pour  les  villes. 

Pour  mieux  confirmer  les  méfaits  des  porteurs  de 
bacilles,  M.  Vaillard  cite  de  nombreux  et  saisissants 
exemples  empruntés  à  divers  pays  (Allemagne,  Angle¬ 
terre,  Indes,  Japon,  Erance),  démontrant  leur  rôle 
dans  l’endémie  typho’îde  et  la  diffusion  parfois  épi¬ 
démique  des  atteintes. 

L’auteur  analyse  ensuite  les  deux  mémorandums 
que  le  directeur  du  service  médical  de  l’armée  an¬ 
glaise  a  récemment  présentés  au  Parlement  britan¬ 
nique  sur  la  transmission  de  la  fièvre  typho'îde  par  les 
porteurs  chroniques  de  bacilles.  Ces  documents  offi¬ 
ciels  sont  d'une  grande  importance  et  mériteraient 
d  être  cités  en  entier.  Ils  montrent  que  les  mesures 
prophylactiques  désormais  prises  dans  l’armée  an¬ 
glaise  sont  à  peu  près  celles  que  notre  armée  appli¬ 
que  depuis  1908  :  examen  obligatoire  des  convales¬ 
cents  de  fièvre  typhoïde  et,  dans  ce  but,  création  aux 
Indes  d’établissements  spéciaux  à  leur  usage;  re¬ 
cherche  et  éliminatiou  de  Tarmée  des  porteurs  chro¬ 
niques  après  un  essai  de  traitement  n’excédant  pas 
3  mois;  avis  donné  au  service  local  d’hygiène  de  l’ar¬ 
rivée  de  ces  sujets  dans  les  localités  où  ils  doivent 

—  M.  Netter  est  d’avis  que  l’Académie  est,  à 


1  heure  actuelle,  en  mesure  de  se  prononcer  sur  l’op¬ 
portunité  de  l’organisation  d’une  vaccination  anti¬ 
typhique.  Aux  documents  qu'il  a  réunis  à  ce  sujet  en 
1906,  M .  Netter  ajoute  les  renseignements  que  fournis¬ 
sent  les  travaux  de  Kuhn  (1907),  de  Leichmann  (1909). 

Parmi  les  chifl'res  cités  on  peut  retenir  ceux-ci.  Au 
cours  de  la  campagne  contre  les  Herreros  ,  sur 
7.287  inoculés,  on  aobservé  51  cas  de  fièvre  typhoïde 
pour  1.000  soldats.  Sur  9.209  non  inoculés,  99  p.  1000. 
La  morbidité  et  la  mortalité  ont  été  en  rapport  avec 
le  nombre  des  vaccinations.  C’est  ainsi  que  la  morta¬ 
lité  chez  les  vaccinés  une  fois  s’exprime  par  1/9;  par 
1/22  chez  les  vaccinés  deux  fois;  par  1/36  chez  les 
vaccinés  trois  fois. 

Dans  l’armée  anglaise,  sur  3.067  inoculés,  on  trouve 
21  typhiques  avec  2  morts;  sur  3.213  non  inoculés, 
187  typhiques  avec  26  décès. 

Ces  résultats  anglais  ont  été  recueillis  avec  les 
meilleures  garanties,  et  de  l’ensemble  de  ces  faits  il 
résulte  que  l’efficacité  de  la  vaccination  antityphique 
est  indéniable.  Malheureusement,  cette  méthode  a 
des  inconvénients  passagers.  L’inoculation  du  vaccin 
est  suivie  de  rougeur,  de  gonflement,  d'un  peu  de 
fièvre.  D’autre  part,  il  faut  laisser  le  vacciné  au 
repos.  Enfin,  l’immunité  ne  s’établit  qu’après  une 
période  d’une  dizaine  de  jours  pendant  laquelle  la 
sensibilité  est  accrue.  Dès  lors,  il  importe  de  ne  pas 
pratiquer  de  vaccinations  dans  un  milieu  contaminé 
pour  que  le  sujet  ne  soit  pas  exposé  à  la  contagion, 
précisément  pendant  cette  période  de  moindre  résis¬ 
tance.  Onpeutespérer,  d’ailleurs,  quedes  méthodesde 
vaccination  plus  perfectionnées  réduiront  au  mini¬ 
mum  ces  inconvénients  ou  les  feront  disparaître  et 
que  dès  lors  la  vaccination  deviendra  pratique.  Déjà 
des  essais  en  divers  laboratoires  sont  tentés  dans 

M.  Landouzy,  se  rangeant  parmi  les  hygiénistes 
évolutionnistes,  évoque  quelques  faits  de  contagion 
isolée  observés  à  I  hôpilal  ou  en  ville.  Dans  Tun 
entre  autres  il  s’agit  de  deux  adolescents  qui,  dans  les 
meilleures  conditions  de  confort,  ne  buvant  que  de 
l’eau  rigoureusement  pure,  prennent  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  d’un  frère  qui  rentre  d’uue  ville  du  littoral  où 
il  a  eu  la  dothiénentérie.  Tant  de  faits  analogues 
montrent  que,  dans  un  rang  que  l’avenir  saura  mar¬ 
quer,  il  y  a  pour  l’entière  compréhension  de  l  étio- 
logie  de  la  fièvre  typhoïde  place  pour  des  concep¬ 
tions  additionnelles. 

Résumant  l’ensemble  des  débats,  M.  Landouzy 
fait  ressortir  qu’il  ne  s’agit  de  rien  détruire,  ni  de 
rien  répudier  des  meilleures  traditions  qui  mènent 
aujourd’hui  la  lutte  entreprise  contre  la  dothiénen- 
thérie.  Ce  dont  il  est  question,  c’est  simplement  de 
rechercher  et  d’étudier  celles  des  infractions  que 
l'épidémiologie  moderne  relève  au  compte  de  la 
théorie  hydrique. 

Il  appartient  à  la  prophylaxie  de  s’armer  à  la  mo¬ 
derne  contre  ces  porteurs  de  bacilles  d'Eberth  qui, 
par  manières  de  guérillas  vont  dans  les  familles,  les 
bourgades,  etc.,  allumer  la  guerre  typhique  sous 
formes  d’endémies  dont  le  nombre  et  la  persistance, 
au  point  de  vue  morbidité  et  mortalité,  finissent  par 
équivaloir  à  telle  ou  telle  grave  épidémie  d’origine 
hydrique  la  plus  authentique. 

Il  ne  saurait  y  avoir  plusieurs  manières  de  voir  en 
matière  de  porteurs  de  germes,  et  il  est  parfaitement 
légitime d’étendreaux typhiques  l’application  des  doc¬ 
trines  qui,  depuis  l’ère  pastorienne,  mèuentsi  efficace¬ 
ment  laprophylaxie  de  tou  tes  les  maladies  épidémiques. 

Eu  manière  de  moralités  dégagées  de  la  discussion, 
il  appartient  à  l’Académie  d’affirmer  la  nécessité  de 
renforcer  la  défense  contre  la  lièvre  typhoïde,  notam¬ 
ment  en  Algérie  et  en  Tunisie.  M.  Landouzy  lui  pro¬ 
pose  d’édicter  par  un  vote  les  instructions  de  pro¬ 
phylaxie  antityphique. 

Eu  dépit  du  soin  administratif  et  de  la  méthode 
scientifique  mise  en  œuvre,  des  fuites  se  produiront 
encore.  Aussi  les  préoccupations  des  hygiénistes 
vont-elles  à  la  prévention  de  la  fièvre  typho’îde  par 
l'emploi  de  sérums  immunisants. 

Pour  avoir  pleine  connaissance  des  expériences 
poursuivies  à  ce  sujet  dans  l’armée  anglaise  et 
ailleurs,  on  a  demande  à  l’Académie  la  nomination 
d’une  commission  dont  le  rapporteur  aurait  à  mettre 
au  point  la  question.  M.  Landouzy  demande  à  l’Aca¬ 
démie  de  nommer  immédiatement  cette  commission 
avec  mandat  d’étudier  les  procédés  d’immunisation 
active  contre  la  fièvre  typhoïde;  de  rassembler  les 
résultats  déjà  obtenus  ;  d’examiner  dans  quelles  con¬ 
ditions  la  vaccination  pourrait  être  recommandée  et 
pratiquée  comme  moyen  prophylactique. 

(La  suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  pro: 
chaine  séance).  Pu.  Pag.mez. 
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LE  SYNDROME 

D’INSUFFISANCE  VENTRICULAIRE  GAUCHE' 

Pur  M.  Camille  LIAN 
Ancien  interne  des  hôpituux. 

Le  syndrome  asystolique  classique  traduit  un 
degré  marqué  d'insu ifisance  cardiaque  et  plus 
spécialement  la  délaillance  du  cœur  droit.  C’est 
ainsi  que  noire  maître,  M.  Pierre  Teissier',  écrit  : 

«  Les  causes  de  l’a'ystolie  sont  complexes,  mais 
toutes  la  provoquent  en  définitive  par  le  même 
processus,  l’alCaiblissement  du  myocarde  et  la 
dilatation  du  cœur  droit.  »  Et  ce  sont  des  opi¬ 
nions  tout  à  fait  analogues  qu’ont  émises  sur  ce 
sujet  notre  maître  M.  E.  Barié  et  tous  les  autres 
auteurs  qui  font  autorité  en  pathologie  car¬ 
diaque. 

Mais  n’est-ce  pas  là  donner  au  syndrome  asys- 
tolique  un  cadre  un  peu  trop  étroit?  N’est-il  pas 
logique  de  penser  que,  dans  certaines  maladies 
valvulaires,  les  alFections  aortiques  en  particu¬ 
lier,  l’insulfisance  caidiaque  a  pu  porter  d’abord 
sur  le  cœur  gauche  avant  d’intéresser  le  cœur 
droit?  11  y  a  lieu,  certes,  de  s’efforcer  de  dé¬ 
mêler  au  milieu  des  faits  cliniques  complexes 
les  phénomènes  qui  ressortissent  à  l’insulfi- 
sance  du  cœur  gauche.  On  est  amené  ainsi  à 
décrire,  à  côté  du  syndrome  d'insuffisance  ventri¬ 
culaire  droite,  un  syndrome  d'insuffisance  ventri¬ 
culaire  gauche.  Et,  sans  changer  la  terminologie 
classique,  on  peut  envisager  ainsi  les  faits.  L’asys- 
tolie  se  dira  des  états  où  l'on  ale  syndrome  clas¬ 
sique  caractérisé  pour  Merklen'par:  «  1“  la  dys¬ 
pnée,  indiquant  la  gêne  de  la  petite  circulation  ; 
2“  les  mod'fications  du  pouls  et  la  diminution 
des  urines,  qui  tra  luisent  l’asthénie  cardiaque  et 
la  stase  veineuse  du  rein;  3“  l’augmentation  de  la 
matité  cardio-hépatique  accusant  la  dilatation 
du  cœur  droit  et  la  stase  dans  les  veines  sus- 
hépatiques.  »  Dans  ces  cas,  il  y  a  insuffisance  car¬ 
diaque  totale,  le  cœur  droit  comme  le  gauche 
sont  défaillants,  mais  l’insuffisance  prédomine 
aux  cavités  droites.  Enfin,  au-dessous  de  l’asys- 
tolie,  se  placent  les  cas  où  la  délaillance  cardiaque 
est  soit  moins  marquée,  soit  prédominante  ou 
localisée  au  cœur  gauche. 

Des  états  où  il  y  a  simplement  insuffisance 
cardiaque  moins  accentuée  que  dans  la  grande 
asystolie  nous  ne  dirons  qu’un  mot.  Ils  corres¬ 
pondent  à  ce  qu’on  décrit  sous  le  nom  d'hyposys- 
tolie  (asystolie  sans  hydropisie  de  M.  Huchard). 
Il  s’agit,  en  général,  de  mitraux  qui  présentent 
de  la  dyspnée  d’effort  et  de  décubitus,  un  peu 
d’œdème  malléolaire,  des  traces  d’albumine  dans 
les  urines,  une  légère  tuméfaction  douloureuse 
du  foie,  un  certain  degré  d’arythmie;  et  tous  ces 
accidents  se  calment  par  le  repos  et  le  régime 
lacté. 

Mais  nous  nous  attacherons  à  préciser  les 
phénomènes  cliniques  qui  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  insuffisance  cardiaque  prédomi¬ 
nante  ou  localisée  au  cœur  gauche,  et  nous  dé¬ 
crirons  le  syndrome  d'insulfisance  ventriculaire 
gauche. 

Peu  de  travaux  ont  porté  sur  cette  question; 
nous  citerons  seulement,  entre  autres,  la  thèse 
de  Van  Heuverswyn  “  (1889),  et  surtout  le  livre 
posthume  de  Merklen  “.  C’est  en  nous  basant  sur 


■J.  Leçon  faite  dans  le  service  do  M.  le  professeur  Dc- 
bove.  (Clinique  mddicale  de  rHôpilul  Bcaujon.) 

2.  PieureTeissieii.  —  «  Manuel  des  maladies  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire  et  du  sang  >>  (Debove,  Achard  et  Cas- 
tnigne);  article  Asystolie,  p.  291. 

3.  E.  Bakié.  —  ■>  Traité  pratique  des  maladies  du  cœur 
et  de  l'aorte  ».  2®  édiiion,  Pu>is,  1901. 

4.  Mf.kklen.  —  «  Traite  de  médecine  »  (Brouardel  et 
Gilbert);  article  Asyslolie,  p.  40,4. 

5.  Van  Heuvuiswyn.  —  «  Ou  rôle  comparatif  du  eoenr 
gauebe  et  du  cœur  droit  dunsl  asystolie  ».  Thèie,  Poris,  1889. 

G.  Meuklen.  —  «  Leçons  sur  les  troubles  fonctionnels 


quelques  faits  cliniques  et  en  faisant  les  plus 
larges  emprunts  à  l’ouvrage  de  Merklen  que 
nous  tâcherons  de  grouper  les  éléments  de  ce 
syndrome. 

Les  troubles  fonctionnels  qti’entraîne  la  défail¬ 
lance  du  ventricule  gauche  constituent,  d’après 
Merklen,  une  triade  symptomatique  assez  carac¬ 
téristique  :  dyspnée,  palpitations  et  douteurs  an¬ 
gineuses. 

Le.s  malades  présentent  de  la  dyspnée  d’effort, 
de  la  dyspnée  de  déeuhitus,  phénomènes  qui  sur¬ 
viennent  en  général  le  malin,  quel(|ueinis,  au 
contraire,  «  ver>la  tombée  du  soir,  au  moiiienl  du 
coucher  ».  C’est  là  un  symptôme  banal  qu’on 
rencontre  dans  tous  les  cas  d’insulfisance  cardia¬ 
que;  il  n'acquerra  une  valeur  séméiologique  spé¬ 
ciale  que  s’il  est  associé  à  des  palpitations  et  à 
des  douleurs  angineuses. 

Quant  aux  palpitations,  elles  s’observent  avec 
la  plus  grande  fréijuence  chez  les  faux  cardiaques, 
mais  il  n’est  pas  rare  cependant  qu’elles  soient 
l’un  des  premiers  phénomènes  révcla'eiirs  de  l’en¬ 
trée  d'une  cardiopaihie  dans  la  périodede  décom- 
pensation.  En  particulier,  elles  seraitnt  souvent, 
pourMeiklen,  «  la  première  manifestation  de  la 
dilatation  du  cœur  gauche  hypertrophié  au  cours 
de  l’artério-sclérose  et  de  la  néphrite  interstitielle 
chronique.  Elles  manquent  rarement  dansl’insuf- 
fî.-ance  aortique,  quand  l’hypertrophie  et  la  dila¬ 
tation  ventriculaires  gauches  atteignent  un  haut 
degré  ».  Au  contraire,  pour  le  même  auteur, elles 
manquent  habituellement  dans  les  ali'ections  mi¬ 
trales,  ainsi  que  dans  la  plupart  des  cas  de  cœur 
faible,  à  moins  que  le  malade  ne  soit  simultané¬ 
ment  un  nerveux. 

Mais  les  douteurs  angineuses  représentent  l’élé¬ 
ment  le  plus  important  du  syndrome  d’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche.  Ce  mot  n’est  pas  pris 
dans  le  sens  étroit  de  douleurs  liées  à  la  grande 
crise  d’angine  de  poitrine  :  il  englobe  toutes  les 
sensations  douloureuses  précordiales,  rétro-ster¬ 
nales  ou  épigastriques  accompagnées  d’irradia¬ 
tions  périphériques  dans  les  régions  cervico¬ 
brachiales  surtout  gauche  et  coexistant  avec  une 
ceriaine  angoiese.  D'ailleurs,  l'angine  de  poitrine 
et  les  douleurs  angineuses  ne  sont  que  deux  degrés 
d’un  même  phénomène;  elles  relèvent  toutes  deux, 
pour  Merklen  et  J. -P.  Tessier*,  de  la  distension 
du  cœur  gauche.  Mais  la  distension  implique  un 
certain  degré  de  réaction  du  myocarde.  On  sait 
que  chez  les  angineux  les  crises  disparaissent  avec 
l’asystolie  :  il  n’y  a  plus  distension,  mais  dila¬ 
tation. 

Pour  M.  Vaquez  '-  et  M.  Josué  ’,  l’angine  de 
poitrine  est  réalisée  toutes  les  fois  que,  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  coup  d’hypertension,  l'aorte  se  laisse 
dilater  passagèrement  et  distend,  tiraille  ainsi 
les  filets  du  plexus  cardiaque  péri-aortique.  Ainsi 
donc,  pour  Merklen,  Vaquez  et  Josué,  l’angine  de 
poitrine  se  produit  dans  les  mêmes  circonstances, 
à  l’occasion  d’une  élévation  de  la  pression  arté¬ 
rielle.  La  seule  diflérence,  c’est  que  le  syndrome 
angineux  traduit  la  douleur  de  l’aorte  distendue 
pour  les  uns,  du  ventricule  gauche  distendu  pour 
les  autres.  11  est,  d’ailleurs,  tout  à  fait  rationnel 
de  supposer  que  ces  deux  organes  sont,  en  réa¬ 
lité,  distendus  sous  l’influence  de  cette  même 
cause  occasionnelle,  un  coup  d'hypertension.  Et, 
si  cela  ne  paraissait  un  jeu  vraiment  trop  facile, 
nous  aurions  peut-être  proposé  une  théorie  éclec¬ 
tique  dont  on  devine  aisément  la  teneur. 

Proche  également  de  l’opinion  de  Meiklen  est 
la  théorie  de  Mackenzie  *  pour  lequel  l’angor 
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serait  une  expres^icn  subjective  de  l’épuisement 
du  myocarde.  Un  [tas  Je  plu“,  et  c’est  la  dilata¬ 
tion  des  cavités  taidi  qiies.  Toiiicfois  les  faits, 
comme  on  le  vetia  ,  us  loin,  poussent  à  (aire 
jouer  le  plus  grand  lôle  à  la  délaillance  du  cœur 
gauche. 

Même  la  théorie  classique  rapproche  l’angor 
ppcioris  de  l’insuifisance  ventriculaire  gauche. 
Elle  met  en  scène  égab  ment  les  arlério-sclereux  ; 
la  coronarite  favorise  l  ischémie  du  myttcarde  et, 
d’autre  part,  souvent  l  hypertension  a  été  notée 
pendant  la  crise.  Par  consé(|uenl,  un  cœur  déjà 
alfa. bit  (bruit  de  galop)  a  dû  subir  un  surmenage 
brusque;  pour  peu  que  les  accès  se  répètent,  la 
dilatation  cardiaque  sera  presque  fatale. 

Et  d’ailleurs,  les  laits  ne  sont  ils  pas  là?  C’est 
chez  les  mêmes  malades  qu’on  observe  l’an¬ 
gine  de  poitrine  et  1  insulfisance  mitrale  fonction¬ 
nelle  qui  est  le  degré  maximum  de  l’insuifisance 
ventriculaire  gauche.  Bien  mieux,  nous  citerons 
des  observations  où  l’on  constate  successivement 
le  syndrome  d’insulfisance  ventriculaire  gauche, 
puis  l’insuffisance  mitrale  fonctionnelle. 

11  y  a  plusieurs  observations  caraclér istiques 
dans  l’ouvrage  posihume  de  Meikleii  (4“  ob-*.  de 
la  8“  leçon;  obs.  de  Fiæriizel,  p.  .ùG,  etc  ).  Nous 
en  détacherons  seulement  deux  de  la  leçon  XXII. 

a)  Artério-scléreux  ayant  eu,  dans  le  cours  de  l'an¬ 
née  précé  lente,  trois  ou  quatre  crises  d'augine  de 
poitrine.  Un  jour,  à  la  suite  d’un  déjeuner  lourd 
avec  ingestion  de  boudin,  il  est  pris,  en  nioiitanl  un 
escalier,  d'une  crise  angineuse  iuteuse  et  longue  de 
plus  d  une  heure,  suivie  d’une  crise  d'œdème  pulmo¬ 
naire  aigu  avec  pluie  de  rAles  fins  en  avant,  crachats 
sanguinolents  et  pouls  à  130.  «  Je  Tai  revu  le  lende¬ 
main,  dit  Merklen;  son  cœur  était  encore  dilaté,  ses 
bruits  étaient  sourds  et  il  existait  nn  léger  souffle 
d’in-ulfisance  mitrale  par  dilatation.  » 

b)  Sujet  de  65  ans.  piésenlaiit  depuis  13  à  14  ans 
quelques  crises  d’angor  d'effort,  u  Depuis  quel¬ 
ques  mois,  il  était  devenu  anhclant  qunrl,  un  soir, 
if  fut  pris  de  son  accès  angmeux  babiiuel.  Uen- 
tré  chez  lui,  il  lut  en  proie  à  une  crise  de  dyspnée 
avec  toux  et  expectoralion  d'un  liquide  spumeux  et 
séro-sanguiiiolcni.  Le  lendemain,  il  vint  me  roir  et  le 
seul  lait  de  monter  mes  trois  étages  réveilla  la  dise 
dyspnéique  et  l'expectoration  spumeuse  et  rosée. 
Quelle  ne  lut  pas  ma  surprise  de  trouver,  pour  la 
première  lois,  des  signes  d  une  dilataiiou  aiguë  du 
cœur  gaurhr  !  La  pointe  battait  dans  1  aisselle  et 
dans  le  6“  espace,  et  j'enlen.Iais  au  même  niveau  un 
souille  systolique  d'insulfisance  mitrale.  Depuis  ce 
jour,  le  malade  n  a  plus  présenté  de  crises  doulou¬ 
reuses,  mais  il  est  dyspnéique  dès  qu'il  marche  ou 
lorsqu’il  se  couche.  » 

Parmi  les  observations  inédites  que  nous  rap¬ 
portons  dans  notre  thèse*,  il  y  en  a  deux  (dues 
à  l’obligeance  de  M.  Barié)  où  nous  retrouvons 
ce  même  tableau  clinique  (obs.  V  et  Vil,  pp.  49 
et  51).  Nous  résumerons  seulement  la  seconde  : 

Malade  pris,  à  l’âge  de  50  ans,  de  douleurs  précor¬ 
diales  Il  extrêmement  intenses,  survenant  par  crises, 
aussi  bien  le  jour  que  la  nuit.  Les  crises  d’angor 
duraient  30,  45  minutes,  puis  cessaient  brusquement. 
Cet  état  dura  2  ou  3  mois,  les  crises  survenant  tous 
les  2  ou  3  jours;  au  bout  de  ce  temps,  œdème  consi¬ 
dérable  des  membres  inférieurs  et  de  l’abdomen; 
dyspnée  intense  ».  C’est  pi  u  de  temps  après  qu'il 
entre  dans  le  service  de  M.  Barié,  où  l’on  peiçoit  à 
la  pointe  un  sou'Ile  systolique  que  l’évolution  cli¬ 
nique  et  l’autopsie  feront  rattacher  à  une  insulli- 
sance  mitrale  fonctionnelle. 

Ainsi  donc  les  théories  et  les  faits  se  liguent 
pour  nous  monirer  les  rapports  intimes  qui, 
maintes  lois,  unissent  les  douleurs  angineuses  et 
l’insuifisance  ventriculaire  gauche.  Il  est  fort  pos¬ 
sible  que  le  syndrciue  angineux  soit  lié  essentiel¬ 
lement  à  la  disl(:',.sion  ventriculaire  gauche  et 
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soit  ainsi  le  précurseur  de  la  dilatation  des  cavités 
gauches.  Mais,  quand  même  il  n’en  serait  pas 
ainsi,  ces  douleurs  angineuses  sont  les  compagnes 
des  accidents  qui  rendent  menaçante  la  dilatation 
du  cœur  gauche,  et  elles  méritent,  à  juste  titre, 
de  rentrer  dans  le  syndrome  d’insuffisance  ven¬ 
triculaire  gauche. 

Par  conséquent,  la  dyspnée,  les  palpitations  et 
les  douleurs  angineuses  forment  une  triade  carac¬ 
téristique  qui  représente  l’élément  le  plus  impor¬ 
tant  et  le  plus  fréquemment  observé  du  syndrome 
que  nous  éludions.  Mais,  apres  celle  triade, 
méritent  d'être  placés  au  premier  plan  Vast/iine 
cardiaque  et  Vadèiin:  pulmonaire  aiffu. 

l^’asiltme  cardiaque  rappelle  l’asthme  vrai, 
mais,  au  lieu  de  paraître  essentiel,  il  est  sympto¬ 
matique.  A  vrai  dire,  l’asthme  cardiaque  est  fré¬ 
quemment  associé  à  Tœdème  pulmonaire  aigu,  et 
Merklen  rattache  également  ce  dernier  accident 
à  la  défaillance  du  ventricule  gauche. 

Mais,  comme  pour  les  douleurs  angineuses, 
c’est  là  une  théorie  qui  mérite  d’être  discutée. 
En  effet,  les  opinions  les  plus  dilférenles  ont  été 
émises  sur  la  palhogénie  de  Va’dèmc  pulmonaire 
aigu,  le  professeur  Dieulafoy  le  rattachant  aux 
néphrites,  M.  lliichard  aux  aortites,  etc.,  tandis 
((ue  semblait  abandonnée  la  théorie  de  Fræntzel, 
d’après  lequel  la  cause  de  Tœdème  réside  dans 
la  rupture  de  l’équilibre  entre  l’énergie  du  ventri¬ 
cule  gauche  brusquement  affaiblie  et  celle  du 
ventricule  droit  restée  normale.  Actuellement, 
tout  le  monde  semble  d’accord  pour  faire  dé¬ 
pendre  Tœdèmo  pulmonaire  aigu  d’une  perturba¬ 
tion  l)rus([ue  de  l’appareil  nerveux  vaso-moteur 
de  la  circulation  pulmonaire,  ce  trouble  nerveux 
pouvant  relever  de  causes  multiples.  Pour  Mer¬ 
klen,  l’élémonl  le  plus  important  de  ces  faiseurs 
étiologiques  réside  dans  la  dilatation  aiguë  du  ven¬ 
tricule  gauche  ;  la  stase  pulmonaire  <[ui  en  résulte 
déclancherait  le  réflexe  vaso-moteur  et,  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  chlorurémie  liée  aux  lésions  rénales 
viendrait  favoriser  la  production  de  Tœdème. 

Quoi  ipi’il  en  soit,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  ro'iléme  pulmonaire  aigu  a  été  maintes  fois 
constaté  en  même  temps  (pie  les  signes  physiques 
de  la  dilatation  des  cavités  gauches,  précédé  de 
la  triade  syiujilonialiipte  de  rinsuflisancc  ventri¬ 
culaire  gauche,  et  suivi  de  l  insuflisance  mitrale 
fonctionmdle.  Les  observations  de  Mei-klen  résu¬ 
mées  plus  haut  en  sont  un  exemple.  Il  y  a  d'ail¬ 
leurs,  dans  l’ouvrage  de  Merklen  et  la  thèse  de 
.1  -P.  'fessier,  toute  une  série  de  cas  montrant 
chez  un  même  malade  l’alternance  d’accès  d’an¬ 
gine  de  poitrine  et  d'iedème  pulmonaire  aigu. 
D’autre  |iart,  nous  pouvons  citer  l’observa¬ 
tion  \  lll  de  notre  thèse  (p.  5.3)  :  enfant  morte 
d’asystolie  aiguë  avec  (cdème  pulmonaire  aigu 
et  insuffisance  mitrale  fonctionnelle.  De  plus,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Debove  (suppléé 
alors  par  M.  Castaigne),  nous  avons  observé  deux 
malades  atteints  d’endocardite  aiguë-  des  valvules 
sigmoïdes  aortiques  et  ayant  succombé  à  la  suite 
d'accès  d’œdème  pulmonaire  aigu.  Ces  troubles 
de  la  circulation  pulmonaire  ont  coïncidé  vrai¬ 
semblablement  chez  ces  malades  avec  la  dilatation 
du  ventricule  gauche. 

A  c()lé  de  tous  ces  troubles,  surtout  fonction¬ 
nels,  l’examen  du  cœur  fait  constater  de  la  dila¬ 
tation  hypertrophique  du  ventricule  gauche  (pointe 
abaissée  mais  restant  sensiblement  sur  la  ligne 
mamelonnairc).  De  plus,  on  entend  un  signe  sté¬ 
thoscopique  dont  l’admission  dans  le  syndrome 
s’impose  :  c’est  le  bruit  de  galop.  En  effet,  si  les 
cardiologues  diffèrent  d’opinion  surle  mécanisme 
intime  de  ce  symplême,  par  contre  ils  sont 
presque  unanimes  à  le  considérer  comme  le 
témoignage  d’un  degré  atténué  d’alfaiblissement 
du  ventricule  gauche.  D’autre  part,  on  sait  que, 
chez  les  sujets  atteints  d’aortite,  chez  les  malades 
qu’on  a|)pelle  des  artério-scléreux,  il  est  fréquent 
(.le  constater  de  la  congestion  passive  des  dcu.v 
bases  pulmonaires  traduite  par  des  râles  sous- 
crépifants  remarquables  par  leur  fixité.  L’inter¬ 


prétalion  de  ces  phénomènes  est  délicate.  Les 
poumons  sont  interposés  en  effet  entre  les  deux 
cœurs,  leur  circulation  peut  donc  subir  le  contre¬ 
coup  d’un  trouble  fonctionnel  soit  du  cteur  droit 
soit  du  cœur  gauche.  Les  accidents  que  nous 
mentionnons  sont  vraisemblablement  d'abord 
sous  la  dépendance  de  l’insuffisance  du  cœur 
gauche;  mais  ils  doivent  impliquer  l’apparition 
proche  de  la  défaillance  du  cœur  droit  qui  vien¬ 
dra  bient(')t  participer  à  leur  genèse. 

Enfin,  après  tous  ces  phénomènes  morbides  ; 
peut  apparaître  V insuffisance  mitrale  fonctionnelle 
qui  vient  couronner  ce  syndrome,  en  traduisant 
la  faillite  définitive  ou  passagère  du  ventricule 
gauche.  Ce  n’est  plus  l’heure  des  palpitations, 
les  douleurs  angineuses  ont  cessé.  L’asthme  car¬ 
diaque  et  l’œdème  pulmonaire  aigu,  s’ils  accom¬ 
pagnent  la  production  de  l’insuffisance  mitrale 
fonctionnelle,  disparaissent  rapidement.  Seule  la 
dyspnée  persiste  et  s’accentue.  D’autre  part,  le 
bruit  de  galop  disparaît,  la  pointe  du  cœur  est 
abaissée,  l’oreillette  droite  ne  déborde  pas  le  bord 
droit  du  sternum.  A  l’auscultation,  on  trouve  en 
général  les  bruits  du  cœur  irréguliers;  on  perçoit 
un  souffle  souvent  doux,  quelquefois  rude;  il  est 
holosystolique,  son  maximum  est  apexien,  sa 
propagation  est  surtout  axillaire,  il  présentera 
des  variations  qui  seront  inversement  propor¬ 
tionnelles  à  l’état  de  la  tonicité  du  myocarde.  En 
général,  ces  accidents  surviennent  chez  un  sujet 
présentant  de  l’hypertensio  narlérielle;  elle  s’atté¬ 
nue  mais  persiste  et  entretient  l’insuffisance  car¬ 
diaque.  Le  retentissement  sur  le  système  veineux 
est  discret,  un  peu  de  stase  à  l’extrémité  des 
membres  inférieurs  et  aux  bases  pulmonaires, 
pas  de  gonflement  ni  de  battements  des  jugu¬ 
laires,  pas  de  tuméfaction  hépatique.  Souvent 
le  malade  est  un  rénal,  ce  qui  rend  difficile  l’in¬ 
terprétation  des  troubles  urinaires  (il  n’y  avait 
pas  d’albuminurie  dans  un  cas  de  Potain,  obs.  I 
de  notre  thèse,  p.  â5).  En  général  l’insuffisance 
fonctionnelle  ainsi  constituée  ne  durera  que 
quelques  jours  ou  quelques  semaines,  mais  ce¬ 
pendant  elle  peut  persister  avec  des  variations, 
des  rémissions  complètes  plus  ou  moins  pro¬ 
longées,  pendant  des  mois,  voire  même  des 
années  (obs.  IV  et  VII  de  notre  thèse). 


Par  conséquent,  sans  préjuger  de  la  physio¬ 
logie  pathologique  de  ces  différents  phénomènes 
morbides,  nous  nous  croyons  autorisé  à  grouper 
sous  le  nom  de  syndrome  d'insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche  : 

a)  Comme  troubles  fonctionnels  :  la  dyspnée 
d'effort,  les  palpitations  et  les  douleurs  angineuses, 
triade  à  laquelle  peuvent  s’ajouter  l'asthme  car¬ 
diaque  et  l'œdcme  pulmonaire  aigu. 

/;) Comme  signes  physiques  :  la  dilatation  hyper¬ 
trophique  du  ventricule  gauche,  le  bruit  de  galop 
et  la  congestion  pulmonaire  passive  (en  tant 
qu’atteinte  isolée  du  système  veineux). 

(;)  Enfin  l’insuffisance  mitrale  fonctionnelle 
comme  couronnement  du  syndrome. 

Cependant  il  importe  de  diviser  en  deux 
groupes  tous  ces  phénomènes  qui  précèdent  l’in¬ 
suffisance  mitrale  fonctionnelle. 

C’est  ainsi  que  la  dyspnée  d’effort,  les  palpita¬ 
tions,  la  dilatation  hypertrophique  du  ventricule 
gauche,  le  bruit  de  galop,  la  congestion  pulmonaire 
passive  traduisent  surtout  une  insuffisance  ventri¬ 
culaire  gauche  qui  est  peu  marquée  et  s’est  ins¬ 
tallée  lentement.  Dans  ces  cas,  en  général,  la 
défaillance  du  cœur  gauche  entraîne  celle  du 
cœur  droit,  et  comme  l’insulfisance  auriculo- 
ventriculaire  fonctionnelle  se  produit  plus  faci¬ 
lement  à  droite,  elle  surviendra  et  entravera  la 
production  d’une  insuffisance  mitrale  fonction¬ 
nelle.  Cependant,  même  en  pareil  cas,  cette  der¬ 
nière  pourra  survenir  secondairement  si  le  ven¬ 
tricule  gauche  affaibli  doit  lutter  sans  cesse 
contre  une  hypertension  artérielle  relevant  d’un 
spasme  périphérique. 
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Au  contraire,  les  douleurs  angineuses,  l’asthme 
cardiaque  et  l'oedème  pulmonaire  aigu  sont  plutôt 
la  manifestation  d’une  insuffisance  ventriculaire 
gauche  qui  brusquement  atteint  un  degré  marqué. 
Leur  apparition  implique,  en  outre,  chez  le  sujet, 
soit  une  tendance  particulière  aux  algies,  soit 
une  sensibilité  un  peu  spéciale  de  l’appareil  ner¬ 
veux  vaso-moteur  du  poumon.  C’est  surtout  dans 
ces  cas  qu’on  pourra  observer  une  insuffisance 
mitrale  fonctionnelle  sans  dilatation  ou  tout  au 
moins  sans  dilatation  notable  du  cœur  droit.  Le 
ventricule  gauche  défaillant,  ayant  eu  à  lutter 
contre  un  coup  d’hypertension,  a  pu  céder  sans 
que  le  cœur  droit  ne  soit  intéressé.  Toutefois,  en 
pareil  cas,  pour  peu  que  les  accidents  persistent, 
ils  retentissent  sur  le  cœur  droit. 

Enfin,  pour  compléter  la  description  de  ce 
syndrome  d’insuffisance  ventriculaire  gauche, 
nous  dirons  qu’il  s’observera  dans  tous  les  cas  où 
le  myocarde  en  état  d’infériorité  (altérations, 
imprégnation  toxique)doit  fournir  unréel  surcroît 
de  travail.  Ces  circonstances  se  trouvent  surtout 
réalisées  dans  l’artério-sclérose,  la  néphrite  iiré- 
migène  (surtout  à  l’occasion  de  l’urémie),  les 
affections  aortiques  (en  première  ligne  dans  la 
maladie  de  Hogdson  mais  aussi,  quoique  moins 
souvent,  dans  la  maladie  de  Corrigan). 


ANÉMIE  SÉREUSE  AIGUE 

ET 

ANÉMIE  SÉREUSE  CITRONIOUE 

Par  Maurice  PERRIN 
((!(-  Nancy). 


MM.  A.  Gilbert  et  M.  Garnier  ont  constaté*,  après 
la  ponction  de  l’ascite,  des  modifications  du  sano- 
caractérisées  par  une  élévation  momentanée  du 
nombre  des  globules,  élévation  résultant  d’une 
concentration  sanguine  par  soustraction  du  liquide 
qui  transsude  des  vaisseaux  vers  la  cavité  périto¬ 
néale  vidée  par  la  ponction;  le  sang  est  alors 
appauvri  en  sérosité  (partie  aqueuse  et  matières 
albuminoïdes  du  sérum)  :  cet  état  mérite  donc  le 
nom  ù'anémic  séreuse,  comme  l’étal  hématique 
caractérisé  par  l’appauvrissement  en  globules 
iriérite  celui  d’anémie  globulaire.  Cette  anémie  sé¬ 
reuse  consécutive  à  la  ponction  est  facile  à  recon¬ 
naître  par  la  numération  des  globules;  ceux-ci, 
baignant  dans  moins  de  liquide,  sont  trouvés  en 
nombre  relativement  plus  élevé  :  c’est  ainsi,  par 
exemple,  qu’une  malade  ayant  2.0^,8.000  hématies 
avant  une  ponction  en  a  3.007.000  le  lendemain; 
avantune  autre  ponction,  on  en  compte  2.573.000, 
le  chifl’re  monte  à  2.973.000  le  lendtunain, 
.3.009.000  le  surlendemain  ;  etc.  L’ascension  des 
chiffres  est  plus  ou  moins  rapide  suivant  que  le 
liquide  ascitique  se  repi-oduil  plus  ou  moins  vite. 
Au  bout  d’un  temps  variant  de  3  à  (5  jours,  l’équi¬ 
libre  sanguin  est  rétabli  de  telle  manière  que  l’hy- 
perglobulie  apparente  due  à  la  concentration  san¬ 
guine  prend  fin  :  la  partie  aqueuse  du  sérum  est 
reconstituée,  mais  ses  substances  albuminoïdes 
restent  diminuées.  Si,  en  effet,  on  dose  les  albu¬ 
mines  du  sérum  comme  l’ont  fait  MM.  A.  Gilbert 
et  M.  Chiray  ’*,  on  trouve  que  le  sang  des  cirrho- 
tiques  ascitiques  est  dans  un  état  constant  d'hy- 
poalbuminose;  au  lieu  d’environ  72  pour  1000, 
chiffre;  normal,  on  trouve,  par  exemple,  02  ou 
06  grammes  d’albumine  sérique.  A  défaut  de  ce 
dosage  des  albumines,  c’est  l  augmentation  après 
la  ponction  du  nombre  relatif  des  hématies  par 
millimètre  cube  de  sang  qui  est  le  signe  clinique 
le  plus  connu  et  le  plus  classique  de  l’anémie 
séreuse  consécutive  aux  ponctions.  Appelons-la 
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«  anémie  séreuse  aiguë  »  pour  faciliter  sa  distinc¬ 
tion  d’avec  l’état  dont  nous  allons  nous  occuper 
maintenant. 

Chaque  ponction  équivalant  à  une  véritable 
saignée  de  matières  albuminoïdes,  les  ponctions 
successives  et  rapprochées  déterminent  un  état 
particulier  qui  se  traduit  par  un  tableau  cli¬ 
nique  spécial  :  le  visage  est  amaigri,  le  nez  se 
pince,  les  traits  sont  tirés,  le  teint  est  plombé, 
la  peau  est  sèche  ;  chaque  paracentèse  augmente  la 
dépréciation  de  l’état  général,  les  forces  baissent 
de  plus  en  plus  et  le  malade  finit  par  s’éteindre 
doucement  ou  par  succomber  dans  une  syncope. 
Cet  état  particulier,  que  MM.  Gilbert  et  Garnier 
ont  décrit,  a  reçu  d’eux  le  nom  d’ «  anémie  séreuse 
chronique  »,  nom  auquel  j’ai  cru  devoir  ajouter 
l’épitliète  «  progressive  »  pour  souligner  un  carac¬ 
tère  clinique  important  du  syndrome  '. 

Diverses  observations  démontrent  d’ailleurs 
que  la  répétition  des  ponctions  n’est  pas  la  seule 
condition  déterminante  de  cet  état  morbide  ;  par¬ 
fois  il  est  survenu  après  une  seule  ponction 
(M.  Perrin)  ou  môme  sans  ponction  (P.  Simon)", 
tandis  qu’il  peut  n’apparaitre  qu’après  un  nombre 
considérable  de  ponctions  Il  faut  quelque  chose 
de  plus  pour  le  produire  et  il  ne  peut  s’expli¬ 
quer  complètement,  je  crois,  qu’en  invoquant  l’in¬ 
tervention  directe  ou  indirecte  de  Vhypohépatic  des 
cirrhotiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  syndrome  décrit  par 
MM.  Gilbert  et  Garnier  a  droit  de  cité  nosolo¬ 
gique;  mais  il  est  un  point  de  sa  description  qui 
mérite  d’être  souligné  et  précisé. 


On  pourrait  croire  d’après  la  similitude  de 
nom  que  la  numération  des  globules  montrera 
dans  l’anémie  séreuse  chronique  la  même  augmen¬ 
tation  relative  que  dans  l’anémie  séreuse  aiguè, 
qu'on  trouvera,  après  les  dernières  ponctions 
comme  après  les  premières,  la  signature  de  la 
concentration  sanguine  dans  la  numération  des 
globules. 

Il  n’en  est  rien  cependant.  On  ne  peut  absolu¬ 
ment  pas  compter  ici  sur  l’examen  microscopique 
du  sang-,  les  modifications  du  nombre  des  glo¬ 
bules  n’ont  pas  de  signification  particulière  dans 
la  séméiologie  de  l’anémie  séreuse  chronique  pro¬ 
gressive. 

Les  cirrhotiques  ont  de  l’anémie  globulaire 
(M.  Perrin);  cette  anémie  globulaire,  fonction  de 
l’hypohépatie  ‘,  ne  fait  que  s’accroître  avec  les 
progrès  de  la  maladie.  Il  en  résulte  que,  tandis 
que  les  matières  albuminoïdes  du  sérum  dimi¬ 
nuent  par  suite  de  la  «  saignée  séreuse  »  due  au 
vide  péritonéal,  en  même  temps  les  hématies  dimi¬ 
nuent  par  suite  de  l’influence  défavorable  de  l’in¬ 
suffisance  hépatique  sur  l’hématopoièse.  Parfois 
leur  chiffre  relatif  se  relève  un  peu  sou.s  l’influence 
de  la  diarrhée  ou  des  ponctions,  mais  dans  son 
ensemble  la  courbe  fléchit  et  si  bien  qu’en  défini¬ 
tive  le  cirrhotique  qui  présente  le  syndrome  de 
MM.  Gilbert  et  Garnier  n’a  pas  seulement  une 
anémie  séreuse  chronique  progressive,  il  a  aussi 
une  anémie  globulaire. 

L’appauvrissement  du  sérum,  passagèrement 
quantitatif,  est  surtout  et  définitivement  quali¬ 
tatif,  puisque  sa  partie  aqueuse  se  répare  tandis 
que  ses  éléments  albuminoïdes  restent  diminués; 
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l’appauvrissement  globulaire,  au  contraire,  e.sl 
toujours  à  la  fois  quantitatif  et  qualitatif,  les 
globules  sont  moins  nombreux  et  de  moins  bonne 
qualité.  Gel  appauvrissement  du  sang  dans  sa 
partie  liquide  comme  dans  sa  partie  solide  cons¬ 
titue  en  somme  une  variété d’«  anémie  totale  »  ou, 
comme  on  dirait  en  langage  courant,  d’n  nnémic  » 
sans  épithète. 

Conservons  cependant  le  nom  «  d’anémie  .sé¬ 
reuse  chronique  »  donné  par  MM.  Gilbert  et  Gar¬ 
nier  au  syndrome  qu’ils  ont  décrit  ;  ce  nom  est 
admis  et  les  déperditions  albumineuses  du  sérum 
paraissent  avoir  une  répercussion  plus  fâcheuse 
sur  l’état  général  que  l’appauvrissement  globu¬ 
laire.  Mais  si  nous  gardons  le  nom.  sachons  qu’il 
n’a  pas  la  même  valeur  héniatologique  que  le 
terme  similaire  employé  pour  l’état  aigu  consé¬ 
cutif  à  la  ponction.  C’est  là  précisément  le  point 
qui  mérite  d’être  souligné  ;  le  nombre  des  globules 
rouges  n’a  plus  dans  la  séméiologie  de  l’anémie 
séreuse  chronique  progressive  la  même  signifi¬ 
cation  que  dans  celle  de  l’anémie  si'reuse  aigui"’. 


I.lî  MOUVEMENT  MÉDICAt, 


Les  entérites  et  l'intolérance  pour  les  fari¬ 
neux.  —  Il  n’est  pas  de  diarrhée,  il  n’est  pas 
d’entérite,  chez  l’enfant  ou  l’adulte,  qu’on  ne 
traite  aujourd’hui,  aussitôt  le  diagnostic  fait,  par 
les  farineux.  Cette  thérapeutique  réussit  dans 
l’énorme  majorité  des  cas,  et  la  bactériologie  a 
fourni  l’explication  de  cette  influence  heureuse 
des  farineux  et  des  hydrates  de  carbone,  en  mon¬ 
trant  que  ceux-ci  modifient  la  flore  bactérienne 
de  l’intestin  et  empêchent  le  développement  des 
bactéries  qui  amènent  la  putréfaction  des  albu¬ 
mines. 

Les  farineux  et  les  hydrates  do  carbone  sont 
ainsi  en  train  de  passer  à  l’état  d’une  panacée 
contre  les  dyspepsies.  Us  ne  le  sont  cependant 
pas.  Il  suffit  en  effet  de  se  rapporter  aux  obser¬ 
vations  que  M.  Jean-Charles  Roux'  vient  de 
réunir  dans  un  travail  d’ensemble  pour  voir  que 
certains  dyspeptiques  ne  supportent  pas  ou  ar¬ 
rivent  à  ne  plus  supporter  les  farineux  et  que 
certaines  entérites,  en  apparence  banales,  sont 
dues  à  une  véritable  intolérance  pour  les  fari¬ 
neux  et  les  hydrates  do  carbone. 

Les  observations  de  M  Jean-Charles  Roux  se 
ressemblent  beaucoup  et  établissent  ainsi,  du  fait 
même  de  leur  similitude,  l’existence  d’un  véri¬ 
table  type  clinique. 

Il  s’agit  de  malades  qui  viennent  consulterpour 
une  entérite  avec  selles  diarrhéiques  fréquentes. 
L’aspect  des  selles,  et  surtout  la  façon  dont  s’y 
présente  le  mucus,  permettent  de  localiser  le  pro¬ 
cessus  soit  à  la  partie  terminale  du  gros  intestin, 
soit  au  ciecum  ou  au  côlon,  soit  à  l’intestin  grêle. 
D’une  façon  ou  d’une  autre,  le  malade  est  mis  au 
régime  des  farineux  et  au  début  s’en  trouve  fort 
bien  :  sa  diarrhée  cesse,  son  poids  augmente,  les 
phénomènes  douloureux  disparaissent.  Puis  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  l'entérite 
reparaît.  Si  l’on  a  soin  de  pratiquer  l’examen 
coprologique  des  selles,  la  cause  de  la  rechute 
apparaît  très  nettement.  On  y  trouve  en  effet  une 
quantité  de  grains  d’amidon  qui  se  colorent  en 
bleu  par  l’iode  et  indiquent  une  insuffisance  de 
la  digestion  des  féculents;  en  même  temps  on 
note  la  présence  des  débris  de  tissu  conjonctif 
témoignant,  à  son  tour,  de  l’insuffisance  de  la 
digestion  gastrique.  Cette  double  constatation 
jointe  à  ce  que  nous  savons  sur  les  rapports 
entre  la  sécrétion  acide  de  l’estomac  et  la  sécré¬ 
tion  pancréatique  permet  d’attribuer  la  rechute 
à  l’insuffisance  du  pancréas  qui  laisse  arriver 
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dans  le  gros  intestin  une  trop  grande  quantité 
d’aliments  non  digérés. 

Le  défaut  d’assimilation  des  farineux  peut,  du 
reste,  être  mis  en  évidence  chez  ces  malades  d’une 
façon  fort  simple.  On  sait  qu’à  l’état  normal 
on  doit  pouvoir  digérer  complètement  100  à 
250  grammes  de  purée  de  pommes  de  terre,  si 
bien  que  l’iode  ne  fait  pas  apparaître  dans  les 
selles  des  grains  d’amidon  colorés  en  bleu.  Au 
contraire,  dans  les  cas  d’intolérance  pour  les  fari¬ 
neux,  il  suffit  de  faire  ingérer  au  malade  seule¬ 
ment  50  grammes  de  purée  de  pommes  de  terre 
pour  voir  apparaître  dans  ses  matières  de  nom¬ 
breux  grains  d’amidon  colorés  en  bleu. 


Que  cette  intolérance  pour  les  farineux  soit  en 
quelque  sorte  primitive  et  détermine  l’entérite  ou 
qu’elle  éternise  seulement  une  entérite  que  les 
farineux  devaient  guérir,  cette  entérite  disparaît 
quand  on  met  le  malade  au  régime  des  albumi¬ 
noïdes  et  des  hydrates  de  carbone.  Ce  régime 
exige  cependant  d’être  conduit  avec  une  certaine 
prudence,  en  raison  d’un  certain  degré  d’insuf¬ 
fisance  gastrique  qui  existe,  presque  toujours, 
en  même  temps  chez  ces  malades,  en  raison 
aussi  de  la  façon  plus  ou  moins  facile  dont  les 
hydrates  de  carbone  sont  digéri’s  même  à  l’état 
normal.  En  ce  qui  concerne  cette  digestion  des 
hydrates  de  carbone,  on  possède,  grâce  aux  re¬ 
cherches  de  Schmidt,  une  liste  où,  comme  facilité 
d’assimilation,  le  suci-e  du  lait  et  de  canne  et  les 
dérivés  du  sucre,  gelée,  confitures,  etc.,  figurent 
en  première  place.  N’iennenl  ensuite  les  prépara¬ 
tions  farineuses  dexlrinisées,  puis,  en  troisième 
lieu,  les  farines  fines  de  froment,  de  semoule,  de 
gruau,  le  pain,  le  riz  bien  cuit,  et  en  dernière 
place,  comme  féculent  particulièrement  difficile  à 
digérer,  la  purée  de  pommes  de  terre.  Quant  à 
l’insuffisance  gastrique,  on  y  pare  en  donnant 
au  malade  quelque  préparation  opothérapique 
appropriée,  gastérine,  pancréatine,  eukinase,  ou 
parfois  simplement  de  l’acide  chlorhydrique. 

Voici  donc,  avec  quelques  détails,  la  façon  dont 
ce  régime  est  institué,  chez  ces  malades,  par 
M.  Jean-Charles  Roux  ; 

Le  matin,  du  thé,  du  pain  grillé,  du  beurre  et 
des  confitures. 

A  midi,  le  repas  se  composera  d’un  plat  d’ieufs 
ou  de  poissons,  d’un  plat  de  viande,  d’un  hydrate 
de  carbone  choisi  dans  la  carte  de  Schmidt  d’après 
la  tolérance  de  l’intestin,  d’un  fromage,  de  confi¬ 
tures  et  de  biscuits.  Le  repas  du  soir  sera  com¬ 
posé  à  peu  près  de  la  même  façon,  à  ce-ci  près  que 
le  pain  sera  remplacé  par  des  biscottes  et  que  le 
potage,  si  on  en  donne,  sera  fait  avec  une  farine 
mallée.  Au  déjeuner  comme  au  dîner  la  boisson  sera 
coivstiluée  pardu  jus  de  raisin  frais  ou  par  du  vin 
étendu  d’eau,  l’alcool  étant  absorbé  par  ces  ma¬ 
lades  et  contribuant  à  leur  fournir  le  nombre  né- 

Quant  au  ti-aitenient  médicamenteux,  il  consis¬ 
tera  à  calmer,  par  l’opiurn  et  la  belladone  à  petites 
doses,  les  malaises  provoqués  par  la  formation 
abondante  de  gaz  dans  l’intestin. 

R.  Rommk. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  des  Sciences  médicales  et  naturelles 
de  Bruxelles. 

Novembre  1909. 

Sur  la  résection  de  la  langue  pour  cancer.  — 

M.  A.  Depage  présente  un  malade  qu’il  a  opéré 
en  1903  (il  y  a  donc  6  ans)  d'un  cancer  de  la  langue. 
Quelques  années  auparavant,  le  professeur  Sacré  lui 
avait  enlevé,  par  la  voie  buccale,  toute  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’organe.  Il  y  avait  eu  récidive  lente.  Quand 
ce  malade  rentra  à  l’hôpital,  tout  le  moignon  lingual 
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était  cancéreux  et  les  ganglions  du  cou  envahis  des 
deux  côtés.  M.  Depage  intervint  par  la  voie  sus- 
hyoïdienne.  Après  trachéotomie  préventive,  il  fit 
l’ablation  en  masse  de  toute  la  langue  et  des  gan¬ 
glions  du  cou.  La  cicatrisation  se  lit  normalement  mais 
laissa  persister  sous  le  menton  un  large  orifice  com¬ 
muniquant  avec  la  cavité  buccale,  qui  empêchait  le 
malade  de  prendre  ses  aliments  par  la  bouche.  Depuis 
l’opération,  il  se  nourrissait  par  la  sonde  nasale.  Se 
rendant  compte  que,  tant  que  persisterait  l’orifice 
laryngé,  il  serait  impossible  au  malade  d’avaler  ses 
aliments,  M.  Depage  se  décida  à  sacrifier  le  larynx, 
et,  3  semaines  plus  lard,  il  referma  l’orifice  sus- 
hyoïdien  par  une  autoplastie.  Depuis,  il  n’y  a  pas  eu 
trace  de  récidive.  Le  malade  respire  par  la  canule 
trachéale;  il  se  nourrit  surtout  de  liquides  et  par¬ 
vient  à  se  faire  comprendre  sans  émettre  de  son,  en 
accumulant  de  l’air  dans  la  bouche.  Il  est  Agé  de 
70  ans  et  n’a  pas  abandonné  son  métier  de  maréchal 
ferrant. 

M.  Depage  regrette  de  ne  pouvoir  présenter  un 
deuxième  malade  qu’il  a  opéré,  dans  cette  même 
année  1003,  d’une  affection  analogue.  11  s’agissait 
d’un  cancer  de  la  muqueuse  de  la  joue  du  côté  gauche. 
Dans  une  première  opération,  il  pratiqua  l’ablation 
de  la  néoplasie  par  la  voie  buccale.  La  récidive  sur¬ 
vint  au  bout  de  5  à  6  mois  avec  envahissement  de  la 
base  de  la  langue  et  du  piller.  M.  Depage  intervint 
une  seconde  fois  par  la  bouche,  après  en  avoir 
agrandi  l’orifice  par  une  incision  transversale  par¬ 
tant  de  la  commissure.  Au  bout  de  8  mois,  nouvelle 
récidive  dans  les  ganglions  du  cou.  M.  Depage  fit 
l'extirpation  de  toute  la  chaîne  ganglionnaire.  Enfin, 
quatrième  récidive  10  mois  plus  tard.  Le  cancer  avait 
envahi  toute  la  fosse  zygomatique.  M.  Depage  inter¬ 
vint  encore  et  fit  la  dissection  de  toute  la  région. 
Environ  4  ans  se  sont  écoulés  depuis  cette  dernière 
intervention,  et  depuis  le  mal  n’a  pins  reparu.  Pen¬ 
dant  plus  de  2  ans,  le  malade  a  été  soumis  à  la  radio¬ 
thérapie.  11  était  major  à  l’armée  belge  à  l’époque  du 
début  de  son  mal;  actuellement,  il  est  général  et 
commande  son  régiment. 

Un  troisième  malade  présenté  par  M.  Depage  est 
un  opéré  de  date  récente  ;  l’auteur  le  présente  surtout 
au  point  de  vue  du  procédé  opératoire  auquel  il  a  eu 

En  présence  d’un  cancer  de  la  langue,  dit-il,  quand 
il  s’agit  d’un  carcimone  peu  développé  se  réduisant 
à  une  petite  ulcération  mobile,  développée  à  la  pointe 
ou  sur  le  bout  lingual,  on  peut  en  faire  l’ablation  par 
la  bouche  :  M.  Depage  a  à  sou  actif  un  grand  nombre 
d’opérations  faites  par  cette  voie,  dont  plusieurs  sans 
récidive.  Mais  il  est  évident  que,  du  moment  où  la 
néoplasie  a  pris  une  certaine  extension,  qu’elle  a  con¬ 
tracté  des  adhérences  avec  le  plancher  de  la  bouche, 
((u’elle  s’est  étendue  aux  piliers,  aux  amygdales,  à  la 
muqueuse  jugale  ou  qu'elle  a  envahi  les  ganglions, 
nue  intervention  par  la  bouche  devient  insuffisante. 

II  faut,  dans  ces  cas,  recourir  sans  hésiter  A  la  voie 
externe. 

Les  méthodes  extra-buccales  sont  nombreuses. 
Après  les  avoir  toutes  essayées,  M.  Depage  s’en 
tient,  depuis  un  certain  temps,  A  la  technique  sui- 

Quand  il  s'agit  d’uncarcinome  nettement  unilatéral, 
comme  chez  le  troisième  malade  présenté  par  lui,  il 
pratique,  après  trachéotomie  préventive,  une  inci¬ 
sion  sus-hyo'îdienne,  partant  de  la  ligne  médiane  et 
allant  jusqu’A  l'angle  de  la  mâchoire;  de  ce  point,  sou 
incision  se  dirige  en  bas  jusqu'A  la  clavicule,  paral¬ 
lèlement  A  la  direction  des  vaisseaux.  Le  Lmbeau 
cutané  ainsi  tracé  est  disséqué  jusque  sur  la  ligne 
médiane  et  la  couche  musculaire  de  la  région  est  mise 

M.  Depage  approfondit  ensuite  toute  la  portion 
horizontale  de  l’incision,  lie  l’artère  faciale  et  pénètre 
dans  la  bouche  en  se  guidant  sur  la  face  interne  de 
la  mâchoire.  11  libère  la  langue  sur  toute  son  étendue 
I  I  la  tire  au  dehors.  11  a  ainsi,  étalée  devant  lui, 
depuis  la  clavicule  jusqu’A  l’ulnération  linguale,  toute 
la  traînée  lymphatique  qu’il  s'agit  de  disséquer.  Il 
cuiumence  cette  dissection  par  la  limite  inférieure  et 
il  la  poursuit  jusqu’A  la  langue,  eu  y  comprenant  la 
glande  linguale  et  les  muscles  de  la  région.  Arrivé  A 
la  langue,  il  retranche  de  l’organe  la  portion  qu’il 
croît  devoir  en  supprimer.  S'il  s’agit  d'un  cancer  ayant 
dépassé  le  septum  lingual,  il  prolonge  1  incision  de 
l’autre  côté  et  il  pratique  uue  dissection  double  du 

Après  l’ablation  de  la  langue,  au  lieu  de  tamponner 
simplement  la  plaie  buccale,  M.  Depage  suture  la 
muqueuse  A  la  peau,  de  façon  A  couvrir  toute  la  sur¬ 
lace  cruentée  et  A  laisser  communiquer  la  bouche 


avec  le  dehors  parune  large  ouverture  sus-hyoïdienne 
qu’il  ferme  ultérieurement  par  une  autoplastie  quand 
la  cicatrisation  est  suffisamment  achevée.  Enfin,  après 
mise  en  place  d’une  sonde  œsophagienne,  il  tamponne 
par  cette  ouverture  toute  la  cavité  buccale  et  en  par¬ 
ticulier  l’orifice  laryngé. 

La  méthode  exposée  ci-dessus  oll're  les  avantages 
suivants  :  1“  dissection  facile  de  toute  la  traînée  can¬ 
céreuse  et  enlèvement  en  masse  de  la  tumeur  ini¬ 
tiale,  des  ganglions  et  des  tissus  intermédiaires; 
2“  rapidité  d’exécution  :  parles  techniques  habi  tuelles, 
la  durée  moyenne  de  1  opération  est  de  1  h.  1/2;  chez 
le  malade  présenté  ci-dessus,  elle  a  été  terminée  en 
20  minutes  ;  3“  risques  moindres  de  pneumonie  post¬ 
opératoire.  M.  Depage  croit  en  effet  qu’en  ne  laissant 
persister  dans  la  bouche  aucune  surface  cruentée,  on 
évite  presque  A  coup  sûr  cette  complication,  la  plus 
grave  et  la  plus  fréquente  dans  l'ablation  delà  langue 
par  la  voie  externe,  [/ournal  Médical  de  Bruxelles, 
t.  XV,  n'>l,  6  Janvier  1910,  p.  IL; 
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Réflexions  à  propos  d’une  statistique  de  600  cas 
de  rougeole.  —  M.  Taillens  a  eu  A  traiter  dans  sa 
clientèle  privée,  en  l’espace  de  10  ans  (1898-1909), 
600  cas  de  rougeole,  A  pi’opos  desquels  il  expose  les 
quelques  considérations  suivantes  : 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  le  petit  nombre 
de  rougeole,  au-dessous  de  6  mois  (7  cas  seulement, 
avec  une  mortalité  nulle).  Ce  chiffre  si  faible  et  la 
bénignité  des  cas  ne  sauraient  s’expliquer,  dit-il,  que 
par  une  immunité  héréditaire  :  chacun,  dans  nos  pays, 
ayant  eu  la  rougeole,  a  acquis  de  ce  fait  la  propriété 
d’être  immunisé  contre  cette  maladie  et  lègue  cette 
propriété  A  ses  descendants,  de  même  que  les  pro¬ 
priétés  biologiques  en  général.  L’enfant,  A  sa  nais¬ 
sance,  est  donc  réfractaire  A  la  rougeole,  mai«,  comme 
cet  état  est  dû  à  une  propriété  de  luxe,  non  néces¬ 
saire  A  la  vie,  et  que  toute  propriété  de  luxe  tend,  en 
vertu  d’une  loi  naturelle,  à  disparaître,  ou  voit  cette 
immunité  particulière  s’atténuer  peu  à  peu,  si  bien 
qu’après  quelques  mois  ou  quelques  années,  l’enfant 
est  en  état  de  contracter  la  rougeole.  A  1  appui  de 
cette  manière  do  voir,  M.  Taillens  cite  un  certain 
nombre  défaits  où,  dans  une  famille  de  plusieurs  en¬ 
fants,  seul  un  nourrisson  échappe  A  la  rougeole,  mal¬ 
gré  toutes  les  occasions  possibles  de  contaminatiou, 
malgré  même  qu’on  eût  cherché  volontairement  A  le  con¬ 
taminer.  Cet  état  réiractaire  ne  tient  donc  pas  A  ce 
que  le  nourrisson  a  une  vie  spéciale,  A  l’écart  des 
autres  enfants,  comme  on  le  prétend  souvent,  mais 
bien  A  cet  état  individuel,  intime,  spécial,  d’immu¬ 
nité  héréditaire.  Toute  autre  explication  ne  concorde 
pas  avec  les  faits. 

Les  600  cas,  divisés  suivant  les  mois  de  Tannée, 
montrent  que  ce  sont  les  mois  d  hiver  et  de  printemps 
qui  sont  les  plus  atteints  ;  janvier,  en  particulier,  en 
a  A  lui  seul  trois  lois  plus  que  tout  autre  mois.  Ceci 
doit  tenir  évidemment  aux  nombreuses  réunions  et 
fêtes  de  fin  d'année.  On  voit  souvent  l’épidémie  de 
rougeole  traîner  en  décembre  et  faire  une  brusque 
montée  12  A  14  jours  après  les  fêles  de  Noël,  où  les 
enfants  sont  souvent  réunis  nombreux  dans  des  lo¬ 
caux  fermés,  conditions  des  plus  favorables  A  la  con¬ 
tamination  morbilleuse. 

A  propos  du  diagnostic  de  la  rougeole,  M.  Taillens 
estime  que  le  signe  de  Koplik  est  inconstant  ;  malgré 
une  recherche  attentive,  il  ne  l  a  constaté  qu’A  peine 
dans  la  moitié  des  cas.  Il  semble,  A  lire  certains  au¬ 
teurs  qui  le  trouvent  d  uue  façon  constante,  qu’on  le 
confonde  souvent  avec  le  début  de  l’exanthème;  c’est 
se  placer  ainsi  dans  des  conditions  erronées  d’obser¬ 
vation  et  fausser  par  conséquent  les  conclusions 
qu'on  peut  en  tirer. 

Sur  les  600  cas,  il  y  en  a  eu  20  avec  complications, 
ce  qui  donne  une  proportion  de  3,3  pour  100,  beau¬ 
coup  plus  faible  que  le  chiffre  moyen  indiqué  par  les 
auteurs,  qui  est  de  10  pour  100  Si  même  1  on  déduit 
de  ces  20  cas  les  9  complications  qui  existaient  lors 
de  la  première  visite  médicale,  et  qu  il  était  par  con¬ 
séquent  impossible  de  prévenir,  celte  proportion  de 
3,3  pour  100  lombe  A  1  8  pour  100.  Ce  chiffre  si  favo¬ 
rable  doit  être  dû  évideinmi-nt  A  la  thérapeutique 
suivie,  ainsi  du  reste  que  le  petit  nombre  des  otites, 
qui  n’est  que  de  6,  soit  1  pour  100  des  cas  (au  lieu 
du  chilfre  minimum  de  10  pour  100  donné  par  les 


Sur  les  600  cas  il  y  a  eu  13  morts,  dont  5  furent 
causées  par  des  complications  existant  déjà  lors  ds 
la  première  visite.  Il  y  a  donc  8  cas  de  mort  survenus 
eu  dépit  du  traitement,  ce  qui  donne  une  proportion 
de  1,3  pour  100,  chiffre  bien  inférieur  aux  estima¬ 
tions  de  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette  ques¬ 
tion  (Ilenoch,  Comby,  Roger,  Grancher,  etc.). 

Le  traitement  de  la  rougeole  consiste  avant  tout 
dans  les  soins  hygiéniques.  11  faudra  insister  pour 
qu’on  laisse  entrer  la  lumière  :  elle  n’a  aucun  incon¬ 
vénient  et  ne  présente  que  des  avantages.  La  photo¬ 
thérapie  rouge,  que  M.  Taillens  a  essayée  dans  une 
vingtains  de  cas,  ne  lui  a  donné  aucun  résultat  appré- 

Le  malade  doit  être  mis  A  la  diète  hydrique  abso¬ 
lue,  mais  abondante,  pendant  48  heures,  puis  A  Tali- 
mentation  liquide  pendant  toute  la  période  fébrile; 
on  ne  revient  A  l’alimentation  normale  que  prudem¬ 
ment.  Ce  point  n’est  souvent  pas  assez  surveillé. 

Une  petite  dose  d’huile  de  ricin,  quoi  qu’en  disent 
certains  auteurs,  est  utile  dès  le  début;  dans  les 
600  cas,  elle  n’eut  jamais  d’effet  fâcheux.  Dès  le 
début  aussi,  le  malade  prend  au  moins  deux  bains 
amidonnés  par  jour;  ce  nombre  est  augmenté  en  cas 
d’indications  spéciales  (hyperthermie,  agitation).  Ces 
bains  nettoient  et  calment  le  malade  et  aident  A  la 
diurèse  et  A  la  poussée  cutanée.  Le  lavage  des  yeux 
et  de  la  vulve  sera  fait  très  souvent,  avec  un  liquide 
chaud,  peu  ou  pas  désinfectant.  Le  dernier  point,  de 
la  plus  haute  importance,  est  le  lavage  de  la  bouche, 
fait  toutes  les  deux  heures  au  moins,  avec  le  bock 
irrigateur  ou  la  poire  en  caoutchouc,  et  la  désinfec¬ 
tion  du  nez  et  du  cavum  avec  des  instillations  nasales, 
pratiquées  trois  fois  par  jour  avec  de  Thuile  ou  de 
la  vaseline  renfermant,  pour  25  grammes,  10  centi¬ 
grammes  de  menthol  et  40  centigrammes  de  résor- 
cine.  Cette  pratique  a  une  importance  considérable, 
car  il  n’y  a  aucun  doute  que  les  complications  bron¬ 
cho-pulmonaires  de  la  rougeole  sont  dues  presque 
toujours  A  une  infection  descendante;  or,  ce  sont 
ces  complications  qui  sont  la  cause  habituelle  de 
mort  par  rougeole. 

Ce  traitement,  qui  n’a  rien  de  très  spécial,  est 
inoffensif,  facile  A  appliquer  et  possède,  ainsi  qu’en 
témoigne  la  statistique  ci-dessus,  la  propriété  d’abais¬ 
ser  considérablement  la  mortalité  de  la  rougeole, 
laquelle  est,  A  l’heure  actuelle,  celle  des  maladies 
inlectieuses  de  l’enfance  qui  a  le  pronostic  le  plus 
sérieux.  [Becue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXIX,  n”  12,  20  Décembre  1909,  p.  882.] 
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Une  nouvelle  formation  de  la  gaine  de  myéline. 

—  Aî.  J.  Nageotte  en  étudiant  les  fibres  A  myéline 
a  ob>ervé  une  formation  périaxile  non  encore  dé¬ 
crite.  Cette  formation  est  située  au  niveau  des  étran¬ 
glements  annulaires  dans  le  système  nerveux  central 
et  dans  les  nerfs  périphériques. 

M.  Nageotte  propose  de  lui  donner  le  nom  de 
double  bracelet  épineux. 

Le  bracelet  est  formé  d’une  grande  quantité  d’épi¬ 
nes  qui  entourent  le  cylindre  axe  sur  une  certaine 
étendue  au-dessus  et  au-dessous  de  l’étranglement 
annulaire. 

D’après  M.  Nageotte,  il  semble  que  Ton  paisse 
considérer  les  rangées  d’épines  des  doubles  brace¬ 
lets  périaxiles  comme  étant  en  rapport  avec  la  dispo¬ 
sition  feuilletée  de  la  myéline. 

Immunisation  contre  le  cancer  de  la  souris  Ino¬ 
culée  avec  des  tumeurs  modifiées  par  les  rayons  X. 

—  M.  A.  Contamin  a  procédé  A  des  recherches 
expérimentales  qui  lui  ont  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  :  1°  Uue  souris  cancéreuse,  dont  la  tumeur 
s  est  résorbée  sous  l’influence  des  rayons  X,  est 
immunisée;  2°  1  inoculation  d’une  tumeur  en  voie  de 
résorption  sur  l’animal,  ou  mieux  d  uue  tumeur  irra¬ 
diée  après  ablation,  peut  également  provoquer  Tim- 
muniié;  3»  le  mole  et  la  puissance  de  1  irradiation 
ont  une  grande  importance,  puisqu’une  irradiation 
trop  intense  peut  neutraliser  le  pouvoir  immunisant, 
ou  même  le  transf.irmer  en  pouvoir  favorisant. 

La  paralysie  infantile  expérimentale.  —  MM.  G. 
Levaditiet  K.  Landsteiner  ont  observé  que  la  vac¬ 
cination  préventive  des  animaux,  au  moyen  des 
moelles  desséchées,  est  possible.  Ces  mêmes  moelles 
sont  virulentes  eu  injections  intra-cérébrales. 


N»  7 


LA  PRESSK  MÉDICALE,  Samedi,  22  Janvier  1910 


Les  émulsions  des  moelles  d’animaux  infectés, 
préalablement  chaulTées  à  56“  pendant  30  minutes, 
sont  inactives  pour  vacciner  les  animaux. 

Un  nouveau  spirille  du  cercopithecus  patas.  — 
MM.  A.  Tbiroux  et  W.  Dufoageré,  i  hez  un  cerco- 
pilliecim  patas  provenant  de  Kayes  (Soudan  l'raiiçaih  ', 
ont  trouvé  un  spirille  qui  se  rapproche  beaucoup, 
par  ses  caractères  morphologiques,  du  spirille  de  la 
tick  fever  de  l'homme. 

Ce  spirille  provoque  chez  le  singe  une  maladie 
assez  grave,  caractérisée  par  des  accès  fébriles,  sans 
que  ces  accès  oorrsspondent  h  la  présence  dans  le 
sang  de  parasites  visibles  à  1  examen  microscopique 
direct. 

Ce  spirille  est  facilement  inoculable  aux  souris;  il 
leur  communique  rapidement  une  affection  mortelle. 
Les  rats  semblent  moins  sensibles  à  l'infection. 

Les  deux  auteurs  proposent  de  désigner  ce  nou¬ 
veau  spirille,  spirillum  pitheci. 

La  radioactivité  des  eaux  thermales  de  Plom¬ 
bières.  —  M  André  Brochet  a  procédé  à  une  élude 
complète  des  eaux  thermales  de  Plombières  en  ce  qui 
concerne  leur  radioactivité. 

Voici  les  résultats  de  ses  recherches  : 

1“  Les  eaux  thermales  de  Plombières  sont  forte¬ 
ment  radioactives;  2“  leur  radioactivité  est  due  è 
l’émanation  du  radium  ;  3"  la  radioactivité  totale  de 
l’ensemble  des  22  sources  thermales  examinées  par 
l’auteur  est  de  74.620  mill  .'grammes-minutes  pour 
un  débit  moyen  de  62.244  mètres  cubes  d’eau  par 
24  heures  ;  4“  la  radioactivité  moyenne  peut  être 
représentée  par  1.11  milligramme-minute  d'émana¬ 
tion  pour  10  litres  d  eau,  la  source  Lambinet  étant 
la  plus  radioactive,  avec  une  radioactivité  égale  à 
2.18. 

Georges  Vitoux, 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

10  Janvier  1910. 

Les  complications  de  1  adénectomie.  —  M.  de 
Parrelche  les  accidents  immédiats —  brûlures,  rup¬ 
tures  d  instruments,  déchirures  du  voile  —  et  les  acci¬ 
dents  consécutifs  —  synéchies,  adénites,  phlegmons 
latéro  ou  rétro-pharyngiens,  abcès  pulmonaires  et 
entiu  septicémie  généralisée.  Pour  les  éviter,  il  con¬ 
seille  d'opérer  en  position  de  Rose  sous  anesthésie 
au  chlorure  d'éthyle  ;  de  prendre  son  temps,  de  soi¬ 
gner  1  asepsie,  de  suivre  une  technique  vraiment  chi¬ 
rurgicale. 

De  la  valeur  du  nystagmus  vestlbulalre  en  mé¬ 
decine  légale.  —  MM.  Lermoyez  et  Hantant.  Une 
des  formes  cliniques  sous  laquelle  se  présente  le  plus 
souvent  à  l’expert  auriste  la  surdité  traumatique  est 
la  suivante  : 

Un  ouvrier  reçoit  un  coup  sur  la  tête.  Il  perd  con¬ 
naissance.  Cependant,  aucun  écoulement  de  sang  n’a 
lieu  par  le  nez  ni  par  les  oreilles.  Au  bout  de  peu  de 
temps,  le  blessé  revient  è  lui  :  il  n'a  point  de  troubles 
cérébraux,  mais  il  perçoit  des  bourdonnements  vio¬ 
lents  dans  une  oreille  et  il  s’aperçoit  qu'il  est  sourd  de 
ce  côté.  Le  lendemain,  en  voulant  se  lever,  il  est  pris 

Ce  type  morbide  correspond  à  ce  qu’on  a  appelé  la 
«  commotion  du  labyrinthe  »  :  il  est  généralement 
provoqué  par  des  hémorragies  de  l’oreille  interne, 
qui  y  créent  des  lésions  irrémédiables.  Mais  aussi, 
c’est  de  tous  les  syndromes  auriculaires  celui  qui  est 
le  plus  souvent  simulé,  parce  qu’il  ne  s’accompagne 
d’aucune  lésion  objective  et  parce  qu’il  laisse  une 
infirmité  incurable. 

Pour  dépister  lu  simulation,  l’expert  ne  pent  se  gui¬ 
der  que  surl’examen  physiologique  des  deux  fonctions 
de  l’oreille  ;  audition  et  orientation.  Les  vertiges  et 
les  bourdonnements  qu'accusent  les  blessés  n'ont 
aucune  valeur  médico-légale .  Ce  sont  des  signes  sub¬ 
jectifs,  donc  incontrôlables  ;  de  plus,  ce  sont  des 
signes  d  irritation,  nullement  proportionnés  à  1  inten¬ 
sité  des  lésions. 

Les  seuls  signes  de  valeur  sont  les  signes  d’inexci¬ 
tabilité  labyrinthique,  directement  provoqués. 

Le  contrôle  de  1  excitabilité  du  labyrinthe  antérieur 
se  fait  à  l’aide  des  épreuves  acoumétriques  ;  celui  du 
labyrinthe  postérieur,  à  laide  des  épreuves  nystag- 

Or,  les  épreuves  acoumétriques  sont  longues,  déli¬ 
cates,  souvent  vagues,  laialement  subordonnées  à 
1  interprétation  du  blessé,  et  peuvent  être  faussées 
par  un  simulateur  habile.  Au  contraire,  les  épreuves 
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nystagmiques  sont  courtes,  faciles,  précises,  échap¬ 
pant  absolument  à  la  volonté  du  malade,  et  ne  pou¬ 
vant  jamais  être  simulées  en  plus  ni  en  moins. 

Pour  cette  raison,  tenant  compte  de  ce  que  les  hé¬ 
morragies  traumatiques  frappent  presq  le  touiours 
simultanément  le  labyrinthe  antérieur  et  le  labyrinthe 
postérieur,  on  a  pensé  qu'on  pourrait  contrôler  la 
réalité  ou  la  simulation  de  la  surdité  à  1  aide  des 
seules  épreuves  nystagmiques  :  dire,  par  exemple, 
qu’un  sourd  dont  le  labyrinthe  postérieur  est  exci¬ 
table  doit  également  avoir  un  labyrinthe  antérieur 
excitable,  et  par  conséquent  abTcmer  ainsi  qn  il  si- 

Or,  une  telle  déduction  est  inexacte  actuellement. 
Les  auteurs  rapportent  deux  observations  inédites, 
dans  lesquelles  on  voit  deux  ouvriers  présenter,  à  la 
suite  de  traumatisme  de  la  tête,  sans  fracture  du 
crâne,  la  triade:  surdité,  bourdonnements  et  vertige. 
Ces  hommes  n’étaient  certainement  pas  des  simula¬ 
teurs.  Chez  eux,  le  labyrinthe  antérieur  était  absolu¬ 
ment  inexcilable  par  toutes  les  épreuves  acoumé¬ 
triques,  et  cependant  leur  labyrinthe  postérieur  avait 
conservé  son  excitabilité  noimale.  De  cela  il  faut  eu 
conclure  : 

1“  L'intégrité  de  l’excitabilité  vestibulaire  consta¬ 
tée  par  la  méthode  du  nystagmus  calorique,  ne  permet 
pas  d'admettre  que  la  surdité  accusée  par  un  blessé 
soit  simulée  ; 

2“  L’épreuve  nystagmique  ne  peut  exclusivement 
rensriguer  que  sur  1  état  fonctionnel  du  labyrinthe 
postérieur  ; 

3“  La  démonstration  de  la  simulation  ou  de  la  non- 
simulation  de  la  surdité  ne  peut  être  faite  que  par  les 
épreuves  qui  interrogent  directement  le  labyrinthe 
antérieur. 

—  M.  Cornet  (de  Châlons-sur-Marne)  croit  que  la 
méthode  calorique  est  appelée  à  rendre  les  plus 
grands  services  dans  les  expertises  d'accidenls  du 
travail,  parce  que,  de  tonales  signes  mis  en  évidence 
par  les  divers  procédés  d  investigation  du  labyrinthe, 
le  nystagmus  provoqué  est  peut-être  le  seul  qui  ne 
puisse  être  simulé  par  un  sujet  intelligent  et  exercé. 
Il  est  certain  toiiltfois  que  les  lésions  post-trauma¬ 
tiques  peuvent,  dans  une  certaine  mesure,  intéresser 
isolément  l’un  des  2  segments  du  labyrinthe,  et,  par 
conséquent,  une  insullîsance  légère  du  labyrinthe 
vestibulaire,  révélée  par  les  épreuves  caloriques  de 
Barany,  ne  permettrait  nullement  d'infirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  surdité  totale. 

Simplification  de  la  cure  radicale  dans  la  sinusite 
maxillaire.  —  M.  Mounier  opère  en  une  séance,  sans 
pansements  consécntiis;  il  ne  résèque  aucune  par¬ 
tie  du  cornet  inléiieur,  lait  avec  sa  pince  spéciale 
une  très  petite  communication  siuuso-nasale  et  ne 
pratique  aucun  lavage  consécutif.  Le  traumatisme  est 
réduit  au  minimum,  et  le  patient  n’est  immobilisé  que 
très  peu  de  jours. 

Ozène  et  rééducation  respiratoire.  —  M.  Robert 
Foy  communique  les  résultais  qu'il  a  déjà  obtenus 
par  f  aoplication  de  celle  méthode  aux  oz^neux  et  qui 
sont  très  encourageants.  Six  malades  ont  été  traités: 
cinq  sont  guéris,  le  sixième  est  amélioré. 

Polype  géant  d'une  fosse  nasale,  avec,  dans  la 
fosse  nasale  opposée,  ulcération  de  la  cloison  par 
compression  du  cornet  inférieur.  —  M.  Robert  Le¬ 
roux.  G.  Yeileard. 


SOCIETE  DE  RADIOLOGIE 

Il  Janvier  1910. 

Arthropathies  psoriasiques  au  stade  de  début.  — 
MM.  Belot  et  Chaperon  présentent  les  radiogra¬ 
phies  d  arthropathies  chez  un  malade  où  les  défor¬ 
mations  articulaires  commencent  à  évoluer.  Il  se 
produit  d  abord  une  inflammation  de  l’articulation 
elle-même,  un  rapprochement  des  surlaces  articu¬ 
laires;  puis  celles-ci  se  résorbent,  tandis  qu  une 
prolifération  du  tissu  osseux  les  remplace  et  les 
conduit  au  stade  de  complète  ossiücation  de  l'articu¬ 
lation. 

Folliculite  de  la  barbe  guérie  par  la  radiothérapie 
après  deux  récidives.  —  M.  Méret,  à  propos  de 
cette  observation,  conclut  que  les  rayons  de  Rœnt¬ 
gen  agissent  dans  la  loliiculiie  surtout  comme  agent 
rrpiluut,  que  les  applications  médicami-nteiises  ont 
une  action  douteuse  rt  que  la  radiothérapie  seule 
peut  amener  la  guérison,  même  dans  les  folliculites 

Estomac  blloculaire  état  cachectique  Traite¬ 
ment  mercuriel  et  loduré.  Guérison  —  MM.  Leven 
et  Barret  présentent  une  lualade  qui,  il  y  a  8  mois. 


était  dans  un  état  de  cachexie  tel  que  le  diagnostic 
supposé  étaitnéoplasme  :  do'ileiirs  violentes,  vomisse- 
mtnts  incessants, amaigrissement  et  anémie  extrêmes. 
La  radiosropie  montra  un  estomac  blloculaire  et, 
malgré  l’absrnce  d'antécédents,  on  prescrivit  un  trai¬ 
tement  spéni6qiie  avant  de  la  ci  nfier  an  chirurgien. 
Dès  la  deuxième  injection  de  biiodnre  d  hydrargyre, 
l'amélioration  lut  maniteste,  les  douleurs  diuiinue- 
rent,  l’alimentation  fut  facile  et,  acinellemeut,  la 
malade  a  gagné  8  kilogrammes  et  s’alimente  comme 
auparavant.  Un  examen  radioscopique  récent  a  mon¬ 
tré  que  la  délo'malion  stomacale  persistait,  mai-  le 
trajet  rétréci  est  plu-  facilement  traversé.  11  y  a 
doue  lieu  de  penser  à  une  lésion  spécifique,  éTaiit 
donné  le  résultat  obtenu  par  le  traitement. 

Radiographie  rénale.  —  M.  Belot  présente  une 
série  de  i a  liographies  rapides  où  apparaît  nette¬ 
ment,  surtout  au  négaioscope,  l’image  du  rein  et 
parfois  celle  de  l’uretère.  Un  des  clichés  montre 
chez  un  malade,  d'un  côté  un  rein  normal,  de  1  autre 
un  rein  congénitalement  atrophié,  de  la  grosseur 
d’un  abricot. 

Les  rayons  de  Rœntgen  dans  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  tumeurs  hypophysaires  du  gigan¬ 
tisme  et  de  l'acromegalie.  —  M.  Béclère.  à  l'occa¬ 
sion  de  la  thèse  de  M.  Jaugeas,  donne  des  détails 
cliniques  sur  l'amélioration  continue  de  la  malade 
atteinte  de  tumeur  hy jiophysaire  et  traitée  par  la 
radiothérapie.  L  auteur  insiste  surtout  sur  le  manuel 
opératoire. 

_  Paul  Aubourc. 

SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

4  Janvier  1910. 

—  M.  Paul  Gutllon,  secrétaire  général,  passe  en 
re' ue  les  travaux  de  l'année  et  prononce  1  éloge  de 
tous  les  membres  disparus.  M.  Boursier  prend  pos¬ 
session  du  fauteuil  delà  présidence. 

Fracture  de  la  têts  du  radius  chez  un  enfant 
(Présentation  de  radiographies).  —  M.  Caudray. 
Relatives  à  une  fliletie  de  11  ans,  ayant  subi  un  vio¬ 
lent  accident  du  côté  gauche  six  semaines  aupara¬ 
vant,  ces  radiographies,  ducs  à  M.  Lacaille,  montrent 
un  détachement  de  la  lête  du  radius  â  2  ou  3  milli¬ 
mètres  au-dessous  de  la  cupule.  L'auteur  insiste  sur 
la  nécessité  des  radiographies  sous  des  plans  diffé¬ 
rents  et  sur  la  comparaison  avec  l'état  sain. 

—  M.  Desternes  présente  les  radiographies  d’une 
malade  atteinte  de  paralysie  du  nerf  cubital  après 
une  fracture  du  coude  survenue  dans  l  enfance. 

—  M.  Mouchet  insiste  sur  la  portée  pratique  de 
cette  communication  et  rappelle  qu’il  a  été  un  des 
premiers  h  signaler  ces  faits  et  à  exposer  leur  pa- 
thogénie. 

Bases  scientifiques  de  la  bactériothérapie  lac¬ 
tique.  Bacille  bulgare  contre  bacille  pyocyanique. 
MM.  Georges  Rosenlbal  et  Cbazarain-  M  etzel 
continuent  Imr  enquête  sur  la  bactérioihérapie  par 
des  ferments  lactiques. 

Le  bacille  pyocyanique  est  détruit  en  48  heures 
par  le  bacille  bulgare  et  ne  peut  se  développer  dans 
les  cultures  de  ce  bacille.  Ue  plu-,  il  perd  immédia¬ 
tement  son  pouvoir  de  digérer  la  caséine.  C’est  donc 
la  coulirmatiou  à  nouveau  des  principes  de  1  incouta- 
miuution  du  lait  caillé  et  de  la  suspension  du  pouvoir 
typhique.  Le  mécanisme  pathogéuiqne  de  ces  phé- 
nomèm  s  réside  uniquement  dans  1  acidification  du 
milieu. 

Canitle  et  calvitie.  —  M.  Guelpa.  La  canitie  est 
la  décoloration  des  cheveux,  déli  rmiuée  par  la  com¬ 
pression  morbide  que  la  couche  dermique  sclérosée, 
le  comédon  et  les  glandes  sébacées  hyiiertrophiées 
exercent  sur  la  tige  pilaire  en  faisant  ob-tade  à  la 
montée  des  granulations  pigmentaires.  La  calvitie  est 
l’expression  de  la  mort  et  de  la  disparition  des  che¬ 
veux  il  la  suite  de  l’atrophie  de  la  papille  déterminée 
soit  par  iusulfisaiice  de  la  circulation  normale,  soit 
par  intoxication,  soit  par  la  compression  progressive 
dépendant  de  l’hypertrophie  des  glandes  sébacées 
et  du  tassement  exagéré  de  la  couche  adipeuse. 

L  hygiène  actuelle,  basée  sur  les  applications  hy¬ 
driques  alcoolisées,  alcalines,  acides  et  antiseptiques 
est  funeste  à  la  vie  des  cheveux  et  doit  êire  absolu¬ 
ment  abandonnée  en  dehors  de  conditions  spéciales 
excepliuiiuelles. 

Les  soins  rationnels  et  vraiment  utiles  à  la  vie 
complète  de«  cheveux  doivent  avoir  pour  but  : 
a)  favoriser  la  circulation  de  la  tête  en  lui  évitant 
toute  constriction  ;  b)  entretenir  la  souplesse  et 
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l'élasticité  du  cuir  chevelu,  soit  avec  des  nettoyages 
et  des  frictions  simples,  soit  avec  des  massages  pro¬ 
fonds  à  l’aide  de  corps  gras  qui  compenseront  l’in¬ 
suffisance  de  l’enduit  sébacé  et  qui  empêcheront  la 
formation  des  comédons  ou  en  favoriseront  l’expul¬ 
sion  avec  le  rélablisscmcul  du  foiictiounement  normal 
des  glandes  sébacées. 

Eviter  avec  soin  les  crises  de  refroidissement  de 
la  tète  et  à  l’occasion  eu  combattre  sans  retard  les 
clléts;  dans  ce  but,  renoncer  à  l’habitude  pernicieuse 
de  couper  ras  les  cheveux. 

Ne  pas  négliger  les  causes  générales,  surtout  l’ar¬ 
thritisme  et  le  thyroïdisme,  qui  disposent  à  la  cauitie 
et  à  la  calvitie,  et  leur  opposer  sans  retard  et  avec 
la  persistance  néc(  ssaire  les  traitements  spéciale- 

—  M.  Gaston  demande  que  la  discussiou  de  la 
communication  de  .M.  Guelpa  soit  remise  à  la  séance 
prochaine. 

Analyse  du  liquide  extrait  de  l'estomac  dans  un 
cas  de  dilatation  aiguë  post  -  opératoire.  —  M. 
Pron  (d  Alger)  indique  les  principaux  caractères 
clûiniqiies  du  liquide  extrait  de  l’estomac  dans  un  cas 
de  dilatation  aiguë  post-opératoire. 

G  est  un  liquide  acide,  riclie  eu  chlorure,  en  sang 
et  en  produits  de  trausiormatiou  des  albuminoïdes, 
ne  couttmant  pas  de  bile. 

L’auteur  y  voit  la  conséquence  d'une  vaso-dilata¬ 
tion  avec  congestion  intense  de  la  muqueuse,  acci¬ 
dent  d’ordre  réflexe, 

M.  Duuaii. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  .Tauvier  1910. 

Sur  la  grossesse  tubaire.  —  M.  Bazy,  à  propos 
de  l'observation  de  M.  Silliol  présentée  dans  la  pré¬ 
cédente  séance  par  M.  Marion,  rappelle  un  cas  tout  à 
fait  analogue  de  sa  prati(|ue  qui  a  été  étudié  au  point 
de  vue  liistologiqiie  et  commenté  par  son  fils  Louis 
ISa/.y  dans  un  anicle  paru  dans  Lu  Presse  Médicale 
du  ;il  Octobre  1900.  H  cite,  en  outre,  une  troisième 
observation  semblable  de  lligollot.  Ces  faits  mon¬ 
trent,  selon  lui,  qu  il  y  a  lieu  de  distinguer  parmi 
les  hémorragies  foudroyantes  ou  cataclysmiques  de 
la  grossesse  tubaire  deux  grandes  variétés,  savoir  : 
1"  les  hémorragies  qui  se  produisent  par  avortement 
tubaire  tout  à  lait  au  début  de  la  grossesse,  dans  les 
premiers  jours,  pourrait-on  dire,  alors  que  l’union 

2“  les  hémorragies  (|ui  se  produisent  par  rupture 
tubaire  à  une  période  plus  avancée,  alors  qu’au  con¬ 
traire  1  œuf  fait  si  bien  corps  avec  les  parois  de  la 
trompe  qu’il  les  a  entièrement  détruites  et  que  le 
moindre  choc  sullit  à  détruire  la  mince  coque  fibri¬ 
neuse  qui  seule  l’entoure  à  cette  période. 

Blessure  par  balle  de  la  hanche  gauche  avec 
perforation  du  col  fémoral  et  lésion  du  sciatique. 
Infection  de  la  blessure.  Extraction  d  esquilles 
contenues  dans  l’épaisseur  du  sciatique.  Résection 
de  1  extrémité  supérieure  du  fémur.  Guérison.  — 
M.  Mauclaire  fait  uu  rapport  sur  cette  observation 
communiquée  ii  la  Société  par  M.  Jacob  (du  Val-de- 
GrAcc).  Il  attire  1  attention  sur  la  rareté  et  la  gravité 
des  blessures  de  ce  genre,  incontestablement  les  plus 
rares  ut  les  plus  graves  des  blessures  articulaires 
de  la  chirurgie  de  guerre. 

Persounellemcut,  M.  Mauclairc  a  observé  un  cas 
également  intéressant  de  blessure  par  balle  de  l'ar- 
ticulatiou  de  la  hanche.  La  radiographie  inoutra- 
la  balle  dans  la  tète  fémorale  elle-inéme.  M.  Mau- 
claire  Ut  une  incision  prétrochantérienne  dans  la  direc¬ 
tion  du  trajet  lisluleux.  Il  arriva  sur  le  col  fémoral, 
puis  sur  la  tète  fémorale.  Dans  le  trajet,  il  y  avait  de 
nombreux  débris  vestimentaires.  11  euleva  la  balle 
facilement.  Il  ne  Ut  pas  de  résection  de  la  tête  fémo¬ 
rale,  mais  se  contenta  de  drainer  l’articulation.  Le 
malade  guérit  en  ankylosé. 

Quatre  cas  d’ostéome  du  brachial  antérieur.  — 
M.  Mauchiiro  communique  ces  A  observations  qui 
lui  out  été  adressées  par  M.  Van  der  Bossche  (de 
l'Ecole  du  Service  de  Sauté  de  Lyon).  Voici  ces 
observations,  très  brièvement  résumées  : 

Oiis.  1.  —  Luxation  traumatique  des  deux  os  de 
l’avant-bras  eu  arrière;  réduction  immédiate;  myos- 
téome  du  brachial  antérieur  eu  voie  de  résorption 
spoutauéo. 

Oiîs.  II.  —  Luxation  traumatique  récidivante  en 
arrière  et  eu  dehors  des  deux  os  de  l'avaut-bras  ; 


fracture  du  bec  de  la  coi-onoïdc;  ostéomc  du  brachial 
antérieur;  résorption  partielle  par  immobilisation. 

Obs.  III.  —  Ancienne  luxation  traumatique  des 
deux  os  de  l’avant-bras  droit  en  arrière  et  en 
dedans,  ou  décollements  épiphysaires  ;  ostéome  du 
brachial  antérieur,  ossifications  ligamenteuses  et 
allongement  atrophique  de  l’extrémité  supérieure  du 
radius  et  du  cubitus. 

Obs.  IY.  —  Luxation  traumatique  des  deux  os  de 
l’avant-bras  en  arrière;  ostéome  étendu  et  adhérent 
du  brachial  antérieur;  régression  partielle  par  immo¬ 
bilisation;  extirpation  au  sixième  mois;  récidive. 

Dans  les  considérations  qui  font  suite  à  ses  obser¬ 
vations,  M.  Vau  der  Bossche  envisage  les  quatre 
théories  pathogéniques  Invoquées  ;  a)  théorie  des  os 
sésamoïdes  aberrants  ;  b)  théorie  de  l’ensemencement 
périostique ;  c)  théorie  de  la  myosite  ossifiante; 
d)  transformation  d'un  foyer  hématique  intra-muscu- 
laire.  Ses  préférences  sont  pour  ces  deux  dernières 
théories.  Quant  au  traitement.  Van  der  Bossche  rap¬ 
pelle  l’opinion  de  Ollier,  qui  traitait  tout  d’abord 
l’ostéome  par  l’immobilisation  absolue,  quitte  à  faire 
plus  tard  l’ablation  si  elle  s’imposait.  Cette  opinion 
de  l’expectation  pour  les  cas  légers  et  les  cas  moyens 
a  de  nombreux  partisans  actuellement.  Pour  les  cas 
graves,  l’ablation  et  parfois  la  résection  du  coude 
s’imposent. 

Transformation  et  dégénérescence  des  papll- 
lomes  de  la  vessie.  —  M.  Legueu  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Tanton  (du  Val-de-Grâce), 
qui  est  un  nouvel  exemple  de  la  transformation  ma¬ 
ligne  que  peuvent  subir  des  tumeurs  primitivement 
bénignes.  11  s’agit  d’un  papillorae  banal  de  la  vessie 
qui,  enlevé  une  première  fois  par  la  taille  sus-pu¬ 
bienne,  récidiva  seulement  au  bout  de  12  ans,  fut 
opéré  à  nouveau  trois  fois  sans  perdre  ses  caractères 
histologiques  de  tumeur  bénigne,  et  finalement  donna 
lieu  à  une  métastase  maligne,  h  un  épitliélio-sarcome 
de  l’os  iliaque  dont  le  malade  mourut. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Legueu  a  repris,  avec  son 
chef  de  laboratoire  M.  Verlaix,  l’étude  d'un  certain 
nombre  de  papillomes  vésicaux  enlevés  parlai  depuis 
quelques  années,  et  qui  s’étaient  comportés  clinique¬ 
ment  comme  des  tumeurs  bénignes.  Or,  dans  la  plu¬ 
part  de  ces  papillomes,  uu  examen  attentif  a  révélé 
des  caractères  histologiques  de  transition  du  papil- 
lome  au  cancer.  M.  Legueu  en  tire  un  argument  en 
faveur  des  interventions  larges  et  à  ciel  ouvert  dans 
le  traitement  de  ces  papillomes  vésicaux. 

Torticolis  cicatriciel;  symphyse  thoraco -bra¬ 
chiale  ;  flexion  permanente  du  coude;  opérations  ré¬ 
paratrices;  récupération  de  la  fonction  du  membre. 
—  M.  Morestin  présente  la  malade  qui  fait  le  sujet 
de  celte  observation.  C’est  un  bel  exemple  de  ce  que 
peut  donner,  entre  des  mains  patientes  et  habiles,  la 
chirurgie  réparatrice  des  difl’ormilés  consécutives 
aux  brûlures.  Cette  malade,  qui  ne  pouvait  absolu¬ 
ment  plus  se  servir  de  son  bras  et  à  peine  remuer  la 
tète,  peut  aujourd’hui,  après  9  mois  de  soins  continus 
et  de  multiples  opérations  (débridements,  greffes,  etc.), 
se  livrer  à  son  travail,  son  membre  ayant  récupéré 
toute  sa  puissance  et  toute  sa  souplesse. 

Kyste  hydatique  ouvert  dans  les  voies  biliaires; 
cholédocotomle  ;  extraction  d  une  volumineuse  mem¬ 
brane  hydatique;  guérison.  —  M.  Tuffier  présente 
en  son  nom  et  en  celui  de  M.  Lyon-Caen  la  mem¬ 
brane  hydatique  en  question.  Le  malade  qui  fait  le 
sujet  de  celte  observation  souffrait  de  douleurs 
sourdes  dans  l’hypocoudre  gauche  depuis  3  ou  4  ans. 
Deux  crises  violentes  survenues  eu  Novembre  et 
Décembre  derniers,  et  s’accompagnant  d’ictère  et  de 
poussées  fébriles  avec  frissons,  tout  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’angiocholite  par  calcul  du  cholédoque  (le 
trajet  de  ce  canal  est  très  sensible  à  la  pression, 
alors  que  la  vésicule  n’est  pas  perceptible).  M.  Tuf- 
fier  intervient  le  ‘1\  Décembre.  L’incision  du  cholé¬ 
doque,  qui  est  gros  comme  l’index,  donne  issue  à  un 
mélange  de  pus  et  de  bile,  mais  l’exploration  du 
canal  ne  révèle  aucun  calcul.  Drainage  du  canal.  Au 
bout  de  quelques  jours,  on  trouve,  dans  le  pansement, 
des  hydatides,  puis  un  matin  on  arrive  è  faire  sortir 
du  drain  une  membrane  hydatique  qui,  déplissée,  a 
le  volume  d’une  tète  fœtale.  A  la  suite  de  cette  extrac¬ 
tion,  la  suppuration  se  tarit  peu  è  peu,  et  actuelle¬ 
ment  le  malade  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

Il  s’agit  probablement  d’un  kyste  hydatique  occu¬ 
pant  la  région  postéro-intéricure  du  foie  (lobule  de 
Spiegel),  ayant  comprimé  les  voies  biliaires,  ayaiitété 
iniecté,  puis  ayant  ouvert  un  canal  biliaire  et  provoqué 
ainsi  une  angiocholite.  L’ictère  s’explique  ainsi  par 
la  compresion  du  cholédoque  et  la  suppuration  des 


voies  biliaires.  Mais  le  fait  curieux  est  le  passage  de 
cette  membrane  hydatique  à  travers  l'incision  du  cho- 

Fibrome  du  maxillaire  supérieur.  —  M  Delbet 
présente  cette  pièce  qu’il  a  enlevée  chez  un  jeune 
homme  de  18  ans  et  dont  tous  les  caractères  —  Age  et 
sexe  du  sujet,  origine  périostique  ou  osseuse,  rapi¬ 
dité  et  modalité  du  développement,  forme  histologique 
—  sont  ceux  que  l’on  observe  dans  les  polypes  naso- 
pharyngiens. 

Elections.  —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société  a 
nommé  ; 

Membres  associés  étrangers  :  MM.  Bloch  (de  Co¬ 
penhague)  et  Giordano  (de  Venise); 

Membres  correspondants  étrangers  :  MM.  Sax- 
torpb  (de  Copenhague),  Ceci  (de  Pise),  Dupraz  (de 
Genève),  Gibson  (de  New-York),  Moynihan  (de 
Leeds)  et  Juvara  (de  Bucarest). 

19  Janvier  1910. 

Séance  annuelle  de  la  Société. 

L’ordre  du  jour  comprenait  : 

l»  Discours  de  M.  Heynier,  président  sortant  ; 

2»  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pen¬ 
dant  l’année  1909,  par  M.  Lejars,  secrétaire  annuel; 

3“  Eloge  de  Paul  Berger,  par  M.  Rochard,  secré¬ 
taire  général; 

4“  Distribution  des  prix  pour  1909.  —  Le  Prix 
Marjolin-Duval  (300  francs)  a  été  décerné  à  M.  Mo¬ 
reau.  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  son 
travail  sur  les  «  Suites  de  la  gastro-entérostomie 
pour  sténose  non  cancéreuse  du  pylore  ». 

Le  Prix  Hicord  (300  francs)  a  été  accordé  à  M.  Ba¬ 
tut  pour  son  travail  sur  la  «  Tuberculose  génitale  de 
l’homme  ».  —  Mention  honorable  à  MM.  de  Munter 
et  Ledent,  pour  leur  mémoire  intitulé  :  «  Mensu¬ 
rations  de  l’appareil  locomoteur  ». 

Le  Pri.r.  Laborie  (1.200  francs)  a  été  donné  à 
M.  Guibé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  pour 
son  travail  sur  les  «  Contusions  et  ruptures  trauma¬ 
tiques  du  duodénum  ». 

J.  Dumont, 


ANALYSES 


G.  Grémy.  —  Nutrition  sulfurée  et  Médication 
sulfurée  par  le  Tkionhydrol  (soufre  colloïdal  pur  et 
stable).  1  brochure  in-8“  de  80  pages. 

On  sait  combien  sontnombreux,  variés,  importants 
les  rôles  du  soufre  dans  l’économie  humaine.  Les 
déficits,  très  fréquents,  de  la  nutrition  sulfurée  s’ac¬ 
compagnent  de  troubles  trophiques  de  gravité  crois¬ 
sante  qui  frappent  tout  d’abord  les  organes  les  plus 
avides  de  soufre,  peau  et  poils,  muqueuses  des  voies 
respiratoires,  etc.  Ils  retentissent  aussi  sur  l’état 
général. 

L’étude  attentive  du  métabolisme  des  substances 
soufrées  conduit  à  cette  conclusion  que  la  médication 
sulfurée  doit  reposer  sur  le  soufre  libre,  mais  que 
le  soufre  libre,  inerte  et  insoluble,  est  pratiquement 
inutilisable,  d’où  la  nécessité. de  s’adresser  au  soufre 
colloïdal,  pur  et  stable;  c’est  le  cas  du  thionhydrol. 

Le  thionhydrol  présente  donc  des  indications  thé¬ 
rapeutiques  dérivant  de  sa  quadruple  action  :  tro¬ 
phique,  antiseptique,  antitoxique,  excitatrice.  Ce  sont 
celles  de  la  médication  sulfurée  en  général  :  affec¬ 
tions  chroniques  des  voies  respiratoires,  des  mu¬ 
queuses  génito-urinaires,  affections  cutanées. 

Le  thionhydrol  n’a  guère  comme  contre-indications 
que  celles  qui  résultent  de  son  action  vaso-dilatatrice 
(s’abstenir  chez  les  congestifs)  et  comme  limite  d’ad¬ 
ministration  que  la  tolérance  de  l’intestin,  dont  le 
péristaltisme  est  assez  facilement  éveillé. 

AlT'Ked  Martinet. 

H,  Cushing  (de  Baltimore).  Quelques  points  de  la 
physiologie  pathologique  des  tumeurs  intracrâ¬ 
niennes  (  The  Boston  Medical  and  Surgical  Journal, 
1909,  15  Juillet,  vol.  CLXl.n»  3,  p.  71  i>  80,  2fig.).— 
Contrairement  à  l’opinion  commune,  Cushing  pense 
que  les  tumeurs  du  cerveau  sont  fréquentes.  En 
20  ans,  à  Johns  Hopkins  Hospital,  on  a  trouvé 
55  tumeurs  du  cerveau  sur  3.150  autopsies,  c’est-à- 
dire  dans  1,7  pour  100  des  cas  de  mort,  ou  encore 
1  fois  sur  57.  Cushing  étudie  la  pathogénie  de  cer¬ 
tains  symptômes  ; 
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Il  explique  la  céphalée  par  la  compression  rie  la 
dure-mère.  Celle  ci  doit  sa  seusibilité  aux  iibres  du 
trijumeau  et  du  vague  qui  1  innervent;  c’est  le  tirail¬ 
lement  de  cette  menibrane  qui  provoque  la  dou¬ 
leur  ;  on  peut  s’en  assurer  quand  on  opère  sur 
des  individus  conscients.  Aussi  la  céphalée  est-elle 
pénible  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse,  entourée 
de  dure-mère  de  tous  côtés.  Elle  cesse  quand  on 
incise  cette  membrane.  Cependant  Cushing  reconnaît 
que  cette  opinion  est  en  contradiction  avec  plusieurs 
faits  :  la  céphalée  qui  succède,  chez  un  individu  nor¬ 
mal,  à  la  ponction  lombaire;  la  céphalée  des  ané¬ 
miques;  la  céphalée  oculaire,  etc. 

Le  vomiscement  cérébral  paraît  surtout  commun 
quand  le  bulbe  est  envahi.  Cushing  a  observé  un  fait 
intéressant  :  après  ablation  d’une  grosse  tumeur 
frontale,  les  signes  généraux  disparurent,  sauf  le 
vomissement  qui  persista  plusieurs  mois. 

Des  deux  théories  palhogéniques  principales  de 
Vœdème  de  la  papille,  Cushing  adopte  la  théorie 
mécanique,  démontrée  par  l’œdème  de  la  papille  des 
fractures  du  crâne,  des  compressions  expérimen¬ 
tales,  et  la  disparition  de  cet  œdème  sous  l’influence 
de  la  trépanation  décompressive.  Mais  il  ne  se  pro¬ 
nonce  pas  sur  la  question  de  savoir  s’il  s’agit  d'un 
œdème  lymphatique,  par  reflux  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  le  long  des  gaines  du  nerf  optique,  ou  d’un 
œdème  d’origine  sanguine  par  compression  des 
veines  centrales.  Les  deux  processus  entrent  proba¬ 
blement  en  jeu. 

Cushing  considère  comme  un  signe  très  important 
de  tumeur  l'inversion  ou  l’entrelacement  des  champs 
colorés,  à  l’examen  des  yeux.  Dans  40  cas  où  l’on  a 
pratiqué  un  examen  périmétrique  soigneux,  ce  signe 
n'a  manqué  que  deux  fois.  Il  est  indépendant  de 
l’œdème  de  la  papille.  Il  est  un  des  premiers  à  dis¬ 
paraître  après  la  décompression;  il  disparaît,  en 
général,  longtemps  avant  l’œdème  papillaire.  Consi¬ 
déré  jusqu'ici  comme  patiiognomonique  de  l’hystcide, 
on  doit  le  regarder  comme  un  signe  précoce  et  cons- 

Un  caractère  constant  des  tumeurs  cérébrales  est 
de  déterminer,  par  liyperpression ,  des  hernies  du 
cerveau  h  travers  les  orilices  crâniens.  Cela  est  sur¬ 
tout  net  au  niveau  du  trou  occipital;  ainsi  s’explique 
qu'une  ponctiou  lombaire,  accentuant  la  saillie  extra- 
craiiienne  du  bulbe  et  d’une  partie  des  régions  voi¬ 
sines,  amène  l’anémie  et  la  paralysie  des  centres 

L’bypophyse  peut  être  le  point  de  départ  d’un 
néoplasme  primitif,  mais,  fait  intporlant,  au  cours 
des  tumeurs  intracrâniennes  quelconques,  surtout 
quand  celles-ci  s’accompagnent  d  hydrocéphalie  ven¬ 
triculaire,  il  peut  exister  des  signes  manilestcs  d’tn- 
suffisance  hypophysaire,  cliniquement  diagnosti- 
cables. 

Les  voies  de  conduction  du  cerveau  sont,  en  géné¬ 
ral,  interrompues  unic|uement  par  compression  etnon 
par  Guvahisseiiiciit  ;  il  est  fréquent  d’observer  le 
retour  rapide  de  leurs  fonctions  après  l'ablation  de 
la  tumeur  ou  la  simple  ti'épanation  décompressive. 

Seul  un  examen  très  précoce  et  approfondi  permet 
de  faire  un  diagnostic  topographique  précis.  Dans 
les  cas  avancés,  les  malades  qui  se  présentent  dans 
les  services  de  chirurgie  sont  presque  lotalemeul 
aveugles,  et  1  examen  du  champ  visuel,  qui  serait  un 
signe  de  localisation  des  plus  importants,  devient 
par  cela  même  impossible. 

•l.-L.-  Faure,  hidications  actuelles  de  l'hystérec- 
tomie  vaginale  {ha  Gi/nécologie,  u"  G,  Novembre 
1909),  p.  490-492).  —  Malgré  le  développement  qu’ont 
reçu  aujourd’hui  les  opérations  abdominales,  il  con¬ 
vient  de  conserver  une  place  à  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale,  opération  excellente  dans  certains  cas. 

Indications  générales.  —  On  doit  préiérer,  de 
parti  pris,  1  hystérectomie  vaginale,  quelle  que  soit 
d  ailleurs  la  uature  de  1  alfection  qui  nécessite  une 
interveulion,  chez  les  femmes  très  grosses  et  grasses  : 
les  opérations  abdominales  sont  plus  difficiles  et  sont 
mal  supportées  (respiration  mauvaise).  De  même 
chez  les  malades  épuisées  (hémorragie,  infection 
chronique),  l’opération  par  voie  basse  étant  beau¬ 
coup  moins  traumatisante. 

Indications  spéciales.  — Dans  certains  cas  de  pro¬ 
lapsus  invétérés  avec  altérations  étendues  du  col, 
d’inversion  utérine  irréductible,  ou  se  trouvera  bien 
d’employer  l’hystéi  eclomie  vaginale.  Mais  l'indica¬ 
tion  capitale  est  l’existence  de  suppurations  pel¬ 
viennes  aiguës  virulentes  :  la  colpotomie  est  insuiC- 
saute,  l’hystérectomie  abdominale  dangereuse;  1  hys¬ 
térectomie  vaginale  permet  un  large  drainage  des 


foyers  pelviens  ;  «  dans  les  cas  désespérés,  c'est  une 
opération  héroïque  ».  De  même,  dans  1  infection  puer¬ 
pérale.  quand  on  a  décidé  l’hystérectomie,  c’est  en¬ 
core  à  la  voie  basse  qu’on  aura  recours;  dans  le 
cas  de  pelvi-périlonite  suraiguë  (gonococcique  par 
exemple),  sans  lésions  annexielles  sérieuses,  à  marche 
envahissante  vers  l’abdomen,  le  large  drainage  de 
l’hystéreclomie  vaginale  permet  encore  de  sauver  des 
malades. 

J.-L.  Cniiui':. 

Fabricci  (de  Padoue).  L'importance  clinique 
du  bacille  de  Koch  dans  les  fèces  des  enfants-, 
étude  sur  l'emploi  de  l’antiformine  dans  sa 
recherche  {La  Pediatria,  Oct.  1909,  n"  10,  p.  744, 
779).  —  La  constatation  du  bacille  de  Koch  dans  les 
selles  est  toujours  importante  pour  assurer  un  dia¬ 
gnostic  d'entérite  tuberculeuse,  surtout  chez  l’enfant  ; 
elle  peut  aider  à  reconnaître  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  dont  les  crachats  sont  déglutis. 

Les  procédés  dont  on  dispose  pour  reconnaître  la 
présence  du  bacille  dans  les  fèces  ne  sont  guère  pra¬ 
tiques.  Culture  et  inoculation  ne  sont  pas  utilisables 
de  façon  régulière.  L’examen  direct  est  trompeur  et, 
des  divers  procédés  qui  ont  pour  but  d’extraire  en 
quelque  sorte  les  bacilles  des  fèces,  aucun,  d'après 
M.  Fabricci,  n’est  pleinement  satisfaisant. 

Dans  ces  conditions,  M.  Fabricci  a  essayé  d’appli¬ 
quer  h  la  recherche  du  bacille  dans  les  matières  le 
procédé  de  l’antiformine  qui  donne  d’excellents  résul¬ 
tats  pour  les  crachats  (voir  La  Presse  Médicale  du 
25  Déc.  1909,  p.  936). 

L’antiformine,  mélange  d’eau  de  .lavelle  et  de  les¬ 
sive  de  soude,  dissout  tous  les  éléments  du  crachat, 
cellules,  libres  et  microbes,  sauf  le  bacille  de  Koch 
qui  résiste,  grâce  à  son  enveloppe. 

Quand  il  s’agit  de  matières  fécales,  l’addition  seule 
d’au'iformine  est  insulfisante  pour  assurer  la  disso¬ 
lution  de  tons  les  constituants,  et  cette  technique 
simple  ne  donne  pas  de  bons  résultats.  Voici  celle 
qu’après  tâtonnements  a  adoptée  M.  Fabricci.  Un 
fragment  de  matière  du  volume  d’un  haricot  est  dis¬ 
socié  dans  15  c.  c.  d’eau.  On  centrifuge  pendant  2  à  3 
minutes  le  mélange  et  on  décante  le  liquide  troubie 
qui  surmonte  le  dépôt.  Ce  liquide  est  traité  pendant 
15  â  20  minutes  par  une  quantité  égale  de  solution 
d’antiformine  h  20  pour  100.  Ou  ajoute  alors  à  ce  mé¬ 
lange  une  égale  quantité  d’alcool  absolu,  on  centrifuge 
et  on  (ait  des  préparations  avec  le  sédiment  obtenu. 
Ce  sédiment  comprend  les  bacilles  de  Koch  et  une 
certaine  quantité  de  débris  microbiens  qui  n’ont  pas 
été  complètement  dissous  par  l’antiformine.  Los  pré¬ 
parations  ont  souvent  une  tendance  à  se  détaclier  du 
verre;  pour  éviter  ces  accidents,  ou  lera,  après  fixa¬ 
tion,  agir  deux  minutes  l’acide  acétiqtie  glacial  ;  lavage 
à  l’eau;  nouvelle  fixation  à  la  ilamme. 

Cette  technique  a  été  appliquée  à  l’examen  des 
fèces  de35  enfants  de  1  à  12  ans.  Presque  tous  étaient 
tuberculeux  ;  chez  11  d’entre  eux,  ou  put  constater 
la  présence  de  bacilles  dans  les  selles.  En  compul¬ 
sant  la  statistique,  mal  présentée,  de  l’auteur,  il  appa¬ 
raît  que  dans  tous  les  cas  où  ou  a  trouvé  des  lésions 
intestinales  k  l’autopsie,  ou  avait  pu  voir  des  bacilles 
dans  les  fèces.  On  iie  saurait  toutefois  conclure  de  la 
présence  de  bacilles  k  l'existence  de  tuberculose 
intestinale,  la  recherche  ayant  été  positive  alors 
qu  il  n’existait  qu’une  tuberculose  pulmonaire. 

Comme  recherche  complémentaire,  M.  Fabricci  a 
examiné  les  matières  chez  9  adultes  tuberculeux; 
7  (bis  le  bacille  de  Koch  a  été  décelé  dans  les  ma¬ 
tières.  Dans  les  deux  cas  négatifs,  la  tuberculose 
n’avait  pas  envahi  l’intestin.  Dans  tons  les  autres,  sauf 
un,  il  y  avait  eu  même  temps  tuberculose  pulmonaire 
et  intestinale. 

Au  résumé,  la  méthode  k  l’antiformine  permet  de 
déceler  avec  sûreté  le  bacille  de  Koch  dans  les  ma¬ 
tières  léoales  ;  elle  est  d  emploi  facile  et  rapide. 

Pu.  PXGKIKZ. 

Euvrard  (de  Paris).  De  la  valeur  thérapeutique 
des  injections  de  vaseline  bismuthée  dans  le  trai¬ 
tement  des  Ustules  {Ihcsc,  Paris,  Novembre  1909, 
48  p.).  —  Le  seul  intérêt  de  ce  court  travail  est  dans 
les  7  observations  recueillies  par  l'auteur  k  l’hôpital 
de  Saint-Denis  et  concernant  des  fistules,  presque 
toutes  tuberculeuses,  traitées  par  la  méthode  de 
Deck.  On  a  employé,  dans  tous  les  cas,  la  vaseline 
bismuthée  au  tiers.  Ou  n  a  observé  aucun  piiénoinèue 
d  intoxication. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  ;  3  guérisons 
complètes,  dont  2  dès  la  1'“  injection  et  la  dernière 
après  3  injections,  dans  des  cas  d'ostéite  tubercu¬ 
leuse  du  tarse,  de  tumeur  blanche  du  poignet  et 


d’ostéite  tubtri  uleiise  du  sacrum  (mais  ce  dernier 
malade  a  quitté  1  hôpital  au  bout  de  11  jours  et  n’a 
pas  été  revu,  de  telle  sorte  que  la  guérison  définitive 
reste  douteuse);  2  améliorations  très  considérables 
(la  fistule  n'ayant  plus  que  1  ou  2  centimètres  de 
profondeur),  dans  un  cas  d  ostéomyélite  prolongée  du 
fémur  et  dans  un  eus  d'abcès  froid  costal;  enlin 
2  échecs  complets  chez  des  malades  atteints,  l’un 
d’abcès  froids  multiples,  l'autre  d’une  vieille  ostéite 
du  fémur,  probablement  tuberculeuse. 

L’auteur  a  été  frappé  de  ce  fait  que  les  cas  qui  ont 
guéri  sont  ceux  dans  lesquels  le  trajet  llsluleux  avait 
été  antérieurement  traité,  sans  succès,  par  des  injec¬ 
tions  antisepliques  répélées  (chlorure  de  zinc,  eau 
oxygénée),  tandis  qu'on  n'a  eu  que  des  échecs  lors¬ 
qu’on  a  eu  recoui's  d'emblée  à  l’injection  bismuthée. 
11  en  conclut  qu'une  désinfection  préalable,  aussi 
complète  que  possible,  du  trajet  listuleux  est  la  con¬ 
dition  nécessaire  du  succès. 

Cu.  Lknoiima.n  i  . 

G.  0.  Clark  t^de  Boston).  Phlàbolithes  pelviens 
périurètériques  Annals  of  Surgerp,  1909,  vol.  L, 
n"  2Uo,  Novembi’e,  pp.  91.Ï-922,  G  tig.).  —  11  n’est 
plus  permis  aiijour  cl  hui  d'iniervenir,  en  cas  do  li¬ 
thiase  rénale,  sans  avoir  pratiqué  la  radiographie 
des  voies  urinaires  supérieures.  .Malheureusement,  il 
u’y  a  pas  que  les  calculs  k  donner  une  ombre  sur  la 
plaque,  et  plus  la  technique  se  perfectionne,  plus  les 
causes  d’erreur  se  multiplient.  Une  de  ces  causes,  et 
non  des  moins  fréquentes,  est  constituée  par  les  jihlé- 
bolithes  qu’on  peut  rencontrer  dans  les  veines  du 
bassiu,  particulièrement  dans  les  veines  péri-prosla- 
tiques  chez  1  homme  et  dans  les  plexus  pampini- 
formes  chez  la  femme  ;  ceè  phlébolithes  varient, 
d'ailleurs,  en  nombre  et  en  volume.  Ne  donnant  lieu 
à  aucun  symptôme  pendant  la  vie,  ne  réclamant 
aucun  traitement,  ces  coucrétious  sont  découvertes 
par  hasard  à  l’autopsie,  au  toucher  vaginal  ou  rectal, 
enfin  couvent  aussi  k  l’occasion  d’une  radiographie. 

Sur  la  plaque,  ces  concrétions  projettent  une 
ombre  qui  peut  se  trouver  sur  le  trajet  de  l'uretère 
pelvien.  Mais  il  est  un  certain  nombre  de  iiarticula- 
rités  qui  peuvent  aider  au  véritable  diagnostic.  Les 
coucrétious  sont  géncralcnieut  multiples  et  bilaté- 
rales  ;  leur  volume  peut  être  tel  que,  si  clics  étaient 
inlra-urétérales,  elles  auraient  provoqué  de  l’obstruc¬ 
tion;  généralement  rondes  ou  ovales,  elles  peuvent 
avoir  une  lorme  ii  i'égnlièri- ;  leur  ombre  est  d  habi¬ 
tude  plus  opaipie  que  celle  des  calculs;  enlin,  quand 
elles  sont  multiples,  la  ligue  qui  les  réunit  présente 
un  tout  autre  trajet  que  1  uretère. 

La  distinction  do  ces  deux  sortes  d’ombre  est  par¬ 
fois  facile;  elle  peut  être  des  plus  malaisées,  néces¬ 
sitant  des  radiographies  répétées,  suivant  des  inci¬ 
dences  dilfércntes,  le  cathétérisme  préalable  des 
uretères  cl,  s  il  est  possible,  la  radioscopie  stéréos¬ 
copique  avec  sonde  en  place  dans  les  uretères. 

M.  Guiiiè. 

Moran.  Les  injections  d  huile  grise  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  au  Dispensaire  municipal 
de  Brest  [.Innatcs  des  muladirs  vénériennes,  novem¬ 
bre  19ü9,  p.  833  8i1).  —  .-Vprès  quel(|ues  considéra¬ 
tions  sur  les  indications  et  contre-înilicatîons  des  pi¬ 
qûres  d  huile  grise,  l'auteur  apporte  le  résnlt.il  de  sa 
pratique  au  dispensaire  de  Brest ,  chez  des  malades 
dont  l'hygiène  buccale  cil  é'tal  de  la  bouche  sont  très 
défectueux. 

Sur  GOO  injections,  aucun  accident  important.  La 
douleur,  assez  vive,  est  notée  dans  1  cas  sur  13  en¬ 
viron  ;  le  pins  souvent,  elle  est  légère  ou  nulle.  Les 
piqûres  étaient  faites  sur  une  ligne  allant  du  sommet 
du  pli  iulerlèssier  vers  l'épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure,  alleruativ'  meut  sur  chaque  fesse.  La  malade 
se  tenait  debout,  apimyée  au  taiileuil  d’examen,  les 
tèsses  volontairement  contractées  au  moment  de  la 
piqûre,  puis  7  r/«r/iér.s-  a  près  le  retrait  de  1  aiguille, 
])Our  détruire  le  parallélisme  des  libres  musculaires. 
On  injectait  7,  8,  9  ou  10  divisions  de  la  seringue  de 
Barthélemy.  Ou  chassait  l'huile  de  l’aiguille  par  une 
injection  d’air  après  l’injection  proprement  dite,  ce 
qui  évite  la  formation  des  nodosités  superficielles. 
On  note  dans  certains  cas  une  induration  profonde 
durant  une  quinzaine  de  jours.  L’examen  de  la  bou¬ 
che  était  soigneusement  fait.  Aucun  accident  ne  s’est 
produit  de  ce  côté. 

Dans  les  dispensaires  en  particulier,  les  injections 
d  huile  grise  couslilueul  le  Irailement  de  choix. 

P.  .lounuAxrT. 
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iVlÉDECINE  PRATIQUE 


Recherche  des  bacilles  typhiques  et  paratyphiques 
dans  les  selles. 

Technique  des  prélèvements. 

On  sait  riiiipnrtauce  considérable  qu’a  pris,  dans 
ces  dernières  années,  1  examen  bacléi  ioIo(fique  des 
exrreta,  en  parlii  ulier  de-*  selb  s.  pour  toutes  les 
maladies  du  groupe  ttpbiqiie  (lièvre  typhoïde  et 
malaiiies  paratyph-.ïdes),  la  coiitii  matiou  baciériobi- 
gi.)ue  aussi  précoce  que  pos.sible  consiiluaut  pour  la 
tliér  a|irulii)rre  1  appui  le  plus  solide  et  pour  la  pro¬ 
phylaxie  nue  indication  des  plus  précieuses.  Ans  i 
croyoïis-iioiiK  devoir  reproduire  ici,  à  1  usage  ries 
praii  ieus,  les  deux  procédés  suivauts  de  prétève- 
mcnl  des  selles  que  rerommandent  MM.  SACQUiipiii: 
et  lÎKCi.OT,  médecins  de  l'armée  ; 

1“  Procédé  des  lavages  inlesliriaux.  ■ —  Etant  donné 
que  les  germes  pathogènes  des  maladies  typhoïdes 
se  trouvtni  surtout  dans  l'intestin  grêle  et  très  rare¬ 
ment  dans  le  gros  intestin,  il  y  a  lieu  de  chercher  à 
prélever  le  continu  iutestiiial  aussi  près  que  pos¬ 
sible  de  l'iulesiiu  grêle.  Pour  y*  arriver,  on  évacue 
d  abord  le  ronleiiu  du  gros  intestin  par  deux  lavag  s 
préparatoires  d  eau  bouillie,  rifroidie  vers  25“; 
l’cHii,  h  celle  température,  provoque  de  légers  inoii- 
vemeiits  réaciionurls  de  la  musculature  iutestinale 
qui  complèrent  l'action  mécanique  du  liquide.  Une 
fois  ces  lavages  ellecttiés  et  après  un  temps  de 
repos,  ou  injecte  une  nouvelle  dose  d  eau  bouillie. 
Le  gros  iniestiii  étant  rempli,  ou  à  pea  près,  le 
malade  évacue  le  liquide  dans  p'usietirs  vases  sté¬ 
riles;  on  conserve  pour  1  examen  le  dernier  des 
vases  utilisés,  renfermant  la  deruière  partie  du 
liquide,  cest-è  dire  celle  qui  s'est  trouvée  le  plus 
rapprochée  de  la  valvule  et  qui  ramène  avec  elle  les 
matières  le  plus  fraîchement  émanées  de  l’iutestin 
grêle. 

Ti-1  est  le  principe.  Voici  maintenant  le  détail  de 
technique  : 

Préparer  de  l'eau  bouillie,  —  3  litres  environ,  — 
laisser  ri  froidir  vers  25“  Paire  coucher  le  patient 
sur  le  côté  gauche.  Injecter  doucement  dans  le  rectum 
(au  bock  de  préléreuce)  1  litre  d'eau  bouillie.  L'injcc- 
tiou  terminée,  faire  placer  le  malade,  d  abord  en 
décubitus  horizonlal  et,  après  quelques  miuutcs,  sur 
le  cô'é  droit.  Une  lois  le  premier  lavage  rendu,  injecter 
le  second  dans  les  inêiiies  conditions,  au  bout  de  15  h 
20  minutes,  si  le  sujet  est  diaci  héique,  do  30  à  fi5  mi- 
ntites  s  il  est  constipé.  Après  la  deuxième  exonération, 
procéder  au  lavage  deliuitit,  toujours  dans  les  mêmes 
coudiiions  d  inj  etion.  Recueillir  ensuite  le  liquide 
d*  ce  troisième  lavage  dans  plusieurs  vases  stérilisés 
(trois  habilucllemeui);  ne  conseiver  pour  examens 
que  le  liquide  du  deruier  vase.  S'il  existait  un  peu  de 
parésie  intestinale,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à 
rtfroiilir  davantage  l'eau  employée  pour  les  lavages. 
D  ordinaire,  le  liquide  injecté  est  rendu  après  5  ii 
20  Diinutes. 

Le  liquide  gardé  pour  examens  est  généralement 
trouble,  rcniermaiit  peu  ou  pas  de  blocs  solides. 
Pour  les  analyses  on  prélève  environ  1/4  à  1  centi¬ 
mètre  cube  de  liquide. 

Expédier  eu  11  icon  ou  tubes  stérilisés,  bien  bou¬ 
chés  et,  autant  que  possible,  obturés  à  la  cire  à 
cacheter. 

2“  Procédé  des  cholagogiies.  —  On  sait  que  cer¬ 
tains  agents  thérapeutiques  aiigmentciil  sensiblement 
l'excrétion  biliaire,  eu  provoquant  le  plus  souvent  un 
eflet  piirgalit  plus  ou  moins  marqué.  Eu  raison  de  cet 
elfet  purgatif,  l  emploi  des  cholagogues  est  contre- 
indiqué  chez  les  typhiques  en  évolution  ;  mais  il  rend  de 
très  grands  services  chez  les  con  alesccnts,  de  même 
que  chez  les  sujets  sains  suspe-ts.  Les  cholagogues  ont 
une  triple  action  favorable,  <4  notre  point  de  vue.  Eu 
premier  lieu,  ils  provoquent  une  chasse  biliaire  ; 
comme  la  vésicule  biliaire  est  souvent  le  repaire  des 
bacilli  s  typhiques  ou  paratyphiques,  ces  microbes  se 
trouvent  déversés  dans  l'iutestiu,  eu  même  temps  que 
la  bile,  eu  plus  ou  moius  grande  quantité  En 
deuxième  lieu,  on  sait  que  la  bile  est  un  excelleut 
milieu  de  culture  pour  le  baeille  d  Ebcrth  et  ses  con¬ 
génères,  comme  1  ont  déinontré  Conradi,  Kayser  et 
d  autres  auteurs;  loin  de  disparatire,  il  y  a  donc  des 
chances  pour  qu'ils  se  conservent,  ou  uièiiia  se  mul¬ 
tiplient.  au  moins  dans  1  intestin  grêle.  Enfin,  l'i  Uct 
purgatit  accélère  la  mar*he  du  bol  lulesiinal  et 
abrège  la  duree  de  la  iraveisée  digestive,  diminuant 
ainsi  1  s  chances  de  «  stérilisation  spontanée  »  évo¬ 
quées  plus  haut. 

M.M.  Saequépée  et  Bollot  ont  eu  recourt  îi  l'aloès. 


Une  dose  de  1  gramme  est  généralement  suffisante 
pour  obtenir  1  elfet  cherché.  On  aura  soin  de  prélever 
des  Selles  franchement  bilieuses. 

Pour  augmenter  encore  les  chances  de  succès,  il 

évolution)  à  conihiiier  les  deux  procédés  :  cholago- 
giies  d’abord,  lavages  ensuite.  [E.  Saoquépi'e  et 
M.  Bei.lot.  Le  Progrès  médical,  20  Novembre  11109, 
n“  47,  p.  589.] 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par 
des  applications  d  alcool. 

S'appuyant  sur  l'action  an'iphlogtatique,  bien  con¬ 
nue.  de  1  alcool,  et  aussi  sur  1  influence  lavorable 
que  ce  produit,  absoibé  par  la  peau,  exerce  sur 
l'état  généial  des  malades  et,  eu  particulier,  sur 
l'énergie  cardiaque,  M.  Cueinisse  (de  Parie)  a  pensé 
à  utiliser  les  applications  d'alcool  dans  le  ti alternent 
de  la  fièvre  typhoïde.  Voici  comment,  il  décrit  la  tech¬ 
nique  de  ces  applicaiious  : 

«  Une  couche  d  ouaie  hydrophile  ou  une  compresse 
de  gaze,  pliée  en  quatre  doubles  et  suffisamment 
large  pour  recouvrir  toute  l'étendue  de  l'abdomen, 
est  imbibée  d'alcool  It  90“.  Après  avoir  ensuite 
exprimé  cette  compresse,  on  l'applique  sur  le  ventre 
et  on  la  recouvre  d'une  compresse  ou  d  une  couche 
d'ouate  hydrophile  imprégnée  d'eau  Iroide;  puis,  on 
di'pose,  par-'tossus,  une  toile  imperméable,  et  l'on 
fixe  le  tout  avec  uue  ceinture  de  flanelle.  La  com¬ 
presse  supérieure,  imbibée  d’eau  froide  et  destinée 
surtout  4  amender  l’action  irritante  quel  alcool  pour¬ 
rait  exercer  sur  la  p-au,  est  renouvelée  toutes  les 
heures;  quant  à  la  compresse  à  l’alcool,  on  ne  la 
change  qu’au  bout  de  2  heures.  Chez  les  enfants, 
j’emploie,  de  preférenoe,  1  alcool  h  85“.  « 

Eu  procédant  de  la  sorte,  M.  Cheinisse  n'a  jamais 
eu  .4  enregistrer  d'accidents  eu  ané.-i  tant  soit  peu 
IA  lieux  ;  c'est  tout  au  plus  s  il  a,  parlois,  constaté  un 
peu  d  irritation  des  téguments.  En  pareil  cas,  pour 
continuer  les  applications  d’alcool,  il  sulfit  d  oindre 
1  abdomen  d’uii  peu  de  lauoline. 

Appliqué  par  l’autc  urdans  12  cas  de  fièvre  typhoïde 
graves,  ce  procédé  lui  a  toujours  donné  d'excellents 
résultais.  Non  pas  que  les  compresses  alcoolisées 
aient  eu  u"e  action  manifeste  sur  la  courbe  ihermo- 
niétrique,  mais  leur  infl  lence  sur  l’état  général  et,  eu 
particulier,  sur  l’acliviié  du  cœur  a  été  des  plus 
favorables,  et  l’évolution  de  la  lièvre  typhoïde  s’est 
montrée  plus  régulière,  plus  calme. 

M.  Cheinisse  croit  que  le  procédé  des  compresses 
alcoolisées  est  surtout  appelé  à  rendre  des  services 
chez  les  enfants,  chez  qui  il  faut  se  montrer  très  pru¬ 
dent  dans  1  emploi  de  la  balnéation  froide.  [ L.  CtiEi- 
NissE.  La  Semaine  médicale,  t.  XXIX,  n“  46,  17  No¬ 
vembre  1909,  p.  541.] 

Anesthésie  de  la  peau  par  l’éther 
pour  quelques 

injections  hypodermiques  douloureuses. 

M.  A.  Salémi  (de  Nice)  emploie  comme  aneslhé- 
sique  local  de  la  peau,  pour  quelques  injeciiuns 
hypodermiques  douloureuses,  telles  que  benzoate  de 
mercure,  biiodure  de  mercure,  citraie  de  fer,  etc., 
l’éther  versé  goutte  à  goutte  sur  la  région  où  1  injec¬ 
tion  doit  être  pratiquée. 

Voici  comment  il  procède  pour  une  injection  intra¬ 
musculaire,  par  exemple,  à  la  région  lessière; 

Après  avoir  aseptisé  la  peau  avec  un  tampon 
d’ouate  imbibé  d'alcool  phéiiiqué,  il  lait  un  second 
nettoyage  à  l’éihcr;  puis,  avec  un  flacon  compte- 
gouttes  rempli  d'éiher,  il  fait  tomber  ce  liquide  goutte 
A  goutte  sur  la  peau,  lentement,  d’une  hauteur  de  8  à 
10  centimètres,  et  eu  roud,  pour  couvrir  uue  surface 
ayant  A  peu  près  les  dimensions  d’une  pièce  de 
5  francs.  Le  malade  accuse  d’abord  une  sensation  de 
fraîcheur,  puis  un  pincement  léger  de  la  peau  :  c’est  à 
ce  moment  qu'il  faut  piquer  et  rapidement,  car  l’anal¬ 
gésie  est  f.igace. 

M.  Salémi  a  fait  par  ce  procédé  plusieurs  centaines 
d  injections  hypodermiques  de  sels  mercuriels  très 
douloureux,  avec  une  diminution  très  notable  de 
l’élément  douleur;  pour  1  huile  grise,  parexemple,  les 
malades  ne  sentent  pas  du  tout  la  piqûre. 

Pour  les  injections  qui  doivent  être  pratiquées 
très  lentement,  voici  comment  il  faut  opérer  : 

Si  pendant  la  piqûre  le  malade  accuse  de  la  dou¬ 
leur,  ou  verse  A  nouveau  quelques  gouttes  d'éther 
autour  de  Isiguille. 

On  pr  ut  égalt  meut  procéder  de  la  façon  suivante  : 

Injecter  d’une  main  et  en  même  temps  verser 
l’éther  de  l’autre. 


Pour  les  injections  hypodermiques  de  citrate  de 
fer,  de  cacodylate  de  fer,  ou  de  cacodylate  de  gaiacol, 
qui  sont  très  douloureuses,  si  le  procédé  A  l’éiher  ne 
sulfit  point  A  auesthésier  la  peAu,  ou  pourra  recourir 
A  l'analgésie  de  la  peau  par  un  let  de  chlorure 
d'éthyle.  [Aa  Clinique,  t.  IV,  i*“  45,  5  Novembre  1909, 
p.  715] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Poliomyélite  an'érieure  chronique  de  la  moelle 
cervicale  Atteinte  bilatérale  et  symétrique  des 
noyaux  bulbaires  et  médullaires  de  la  11“  paire 
avec  Intégrité  absolue  des  autres  nerfs  crâniens.  — 
Uue  jeuue  It-mme  de  25  ans,  eu  plein  état  apparent  de 
sauté,  pendant  le  transport  d’une  lourde  chaige,  est 
prise  par  des  troubles  de  la  motilité  du  cou.  En 
môme  temps  surviennent  des  symptômes  d  iiisulfisance 
fonctionnelle  du  voile  du  palais  et  du  larynx. 

L’examen  cliuiqiie  démontre  une  amyotrophie  du 
trapèze,  du  slerno-rnastoïdien,  de  tous  les  muscles 
de  la  région  cervicale  postérieure  et  des  épaules,  une 
paralysie  de  la  phonation  et  une  parésie  du  voile  du 
palais.  La  sensibilité  sous  toutes  ses  formes  demeure 
intacte.  A  l’examen  électrique,  on  trouve  les  signes 
d  uue  réacliou  dégéuérative  partis  lie  dans  le  domaine 
de  la  11“  paire  et  de  la  moelle  cervicale. 

Er-arlaiit  les  diagnostics  d  uue  luxation  traumatique 
de  la  colonne  cervicale,  de  la  névrite,  d’une  lésion 
radiculaire,  d’une  myopathie,  de  la  syriugomyélie, 
de  la  scié -ose  latérale,  l’auteur  se  rallie  au  dia¬ 
gnostic  de  poliomyélite  antérieure  subaiguë  limitée 
aux  noyaux  spiuo-bulbaires  de  la  11®  paire.  11  s’eliorce 
dé  justifier  ce  diagnostic  par  une  longue  discussion 
qui  devra  être  lue  dans  le  texte.  (Bkhioletti.  A’ok- 
velte  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  t.  XXfl,  n“  1, 
19u9,  Janvier  Février,  p.  41  A  64.)  P.  H. 

Sur  une  tumeur  cérébrale  Intraventriculalre, 
avec  perte  du  réflexe  cornéen.  —  La  tumeur,  un 
angiosarcome,  gros  comme  un  œuf  de  poule,  était 
logée  dans  le  ventricule  latéral  droit  et  absolument 
indépendaute  de  la  sub-tance  cérébrale.  Comme  dans 
tous  les  cas  semblables  publiés,  —  ils  sont  d'ailleurs 
assez  rares,  —  ou  u  a  observé  pendant  la  vie  aucun 
symptôme  pathognomonique  du  siège  iulraventricu- 
laire  de  la  tumeur,  mais  seulement  un  signe  éloigné, 
1  œdème  des  paupières,  peut-être  en  rapport  avec  la 
stase  produite  daus  les  plexus  rhoroïdiens.  On  no¬ 
tait,  eu  outre,  une  absence  complète  du  réflexe  cor¬ 
néen  gauche,  avec  troubles  de  la  sensibilité  dans  le 
domaiue  de  l’ophtalmique  et  du  maxillaire  supérieur 
gauche.  Ces  troubles  avaient  été  attribués  A  tort  à 
une  tumeur  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  du  côté 
gauche,  comprimant  le  ganglion  de  Casser,  et  une 
trépanation  avait  été  pratiquée  de  ce  côté,  dans  la 
région  temporale. 

(UossBACH,  Muenchener  medizinische  Wochen- 
schnit,  19  Octobre  1909,  p.  2168.  P.  F. 

Un  cas  de  carcinome  de  l'appendice  vermiforme. 
—  Le  cas  de  KeniNedï  est  probablement  le  premier 
cas  où  le  diagnostic  ait  été  approximativement  posé 
avant  l'opération. 

11  s’agissait  d’un  homme  de  49  ans  jusque-là  bien 
portant,  qui  depuis  3  ans  avait  présenté  à  plusieurs 
reprises  des  crises  abdominales  ressemblant  à  des 
crises  d’appendicite.  Mais,  en  tenant  compte  de  la 
perle  de  forces  très  marquée,  de  l’amaigrisBemeut  et 
du  mauvais  étal  général  du  malade,  Monro  conclut 
qu’il  s'agissait  non  pas  d’une  simple  appendicite,  mais 
d  un  néoplasme  delà  région,  probablement  du  cæcum, 
peut-être  de  l'appendice. 

L’opération  eut  lieu  le  18  Mai.  L’appendice  était 
rciillé  et  dur,  adhérent,  dirigé  en  dedans  et  partiel¬ 
lement  enloiii  daus  des  adhérences  avec  l'intestin  gi  êle 
et  le  mésentère.  Autour  de  lui,  après  libération,  se 
voyait  une  matière  blanchâtre  semblable  aux  restes 
d’un  abcès  incomplètement  résorbé.  Résection  de 
1  appendice.  Guérison. 

A  l’examen,  l'appendice  était  complètement  divisé 
transversalement  eu  son  milieu,  en  deux  moitiés  sim¬ 
plement  reliées  par  le  méso.  La  moitié  proximale 
présentait  simplement  des  traces  d’inflammation.  La 
moitié  distale  offrait  extérieurement  des  signes  d’in- 
flaminalion;  mais,  sur  une  coupe  longitudinale,  on 
noiait  la  disparition  de  la  lumière  qui  était  remplacée 
par  le  carcinome.  Celui-ci  occupait  toutes  les  tuniques 
de  l  orga'ie  et  arrivnii  jusqu'à  la  surface  du  péritoine. 
(A.  M.  Ke.nnedv,  The  Lancet,  u»  >Mh,  23  0ciobie  1909, 
p.  1210  A  1212,  1  llg.)  M.  G. 
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ÉPENDYMlfE  CÉllÉBUALE  AIGUE 

CHEZ  L’ENFANT 

Par  mm. 
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Les  cavités  cérébrales  épendymaires  peu¬ 
vent  être  le  siège  de  processus  inflamma¬ 
toires  chroniques,  subaigus,  aigus.  Le  cas 
anatomo-clinique  suivant,  que  nous  avons  ob¬ 
servé  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Ri- 
chardière,auxErirants-Malades,estun  exemple 
d’inflammation  aiguë  des 
ventricules  cérébraux.  L’in¬ 
tégrité  des  méninges  céré¬ 
brales,  la  localisation  des 
lésions  inflammatoires  au 
revêtement  épithélial  et  ii 
la  zone  sous-épendymaire 
sur  toute  l’étendue  des  ca¬ 
vités,  l’aspect  des  plexus 
choroïdes  entourés  par  une 
couche  de  sclérose  qui  les 
isolait  latéralement  mon¬ 
trent  que  l’ensemble  de  ces 
lésions  mérite  le  nom  d’épen- 
dymite  et  que  cette  épendy- 
miteconstitue  le  substratum 
anatomique  de  raDTection 
que  nous  allons  décrire. 

Observation.  —  L...,  âgé  d( 

4  mois,  malade  depuis  un  mois 
et  (demi,  est  amené  h  l’hôpital 
par  ses  parents. 

Ses  antécédents  héréditaires 
et  personnels  ne  présentent  rien 
de  spécial  à  noter.  11  augmen¬ 
tait  de  poids  régulièrement  , 
nourri  au  biberon,  et  ne  présen¬ 
tait  aucun  symptôme  de  maladie 
jusque  vers  le  milieu  d  Avril 
1909.  A  cette  époque,  apparais¬ 
sent  des  vomissements  qui  de¬ 
viennent  de  plus  eu  plus  fréquents;  il  maigrit  et  sa  1 
famille  remarque  que  sa  tête  augmente  de  volume  ;  la 
fontanelle  antérieure  se  tend  de  plus  en  plus.  Pas  de 
convulsions,  pas  de  diarrhée. 

Cependant,  un  peu  avant  de  l’amener  à  1  hôpital,  sa 
mère  a  remarqué  quelques  mouvements  convulsifs  des 
globes  oculaires  et  une  légère  raideur  de  la  nuque. 

Examen,  le  25  Mai.  Le  petit  malade  est  très  amai-’ 
gri,  ses  téguments  ont  une  teinte  cireuse.  Le  volume 
exagéré  de  la  tête  frappe  au  premier  abord.  Le  crâne 
est  élargi  transversalement,  le  front  est  élevé.  La 
fontanelle  antérieure  fait  une  saillie  appréciable  à  la 
vue;  à  la  palpation,  on  se  rend  compte  de  son  ex¬ 
trême  tension.  La  peau  est  mince,  les  veines  sous- 
cutanées  nombreuses  et  saillantes. 

Les  membres  supérieurs  sont  raides,  en  adduc¬ 
tion,  le  bras  collé  au  thorax,  l’avant-bras  en  exten¬ 
sion  sur  le  bras,  les  poignets  fléchis  et  les  poings 
fermés.  La  contracture  oppose  une  résistance  consi¬ 
dérable  quand  on  essaye  de  la  vaincre.  Cette  raideur 
existe  aussi  aux  membres  inférieurs,  mais  beaucoup 
moins  accentuée. 

11  existe  aussi  un  léger  degré  de  raideur  de  la 
nuque,  mais  pasdeKernig.  Parla  percussion  des  ten¬ 
dons  on  n’obtient  pas  de  réponse  musculaire  nette. 

Le  ventre  est  rétracté. 

Du  côté  des  yeux,  on  note  un  léger  strabisme  con¬ 
vergent;  les  pupilles  sont  rétrécies  et  immobiles. 

On  ne  note  pas  de  phénomènes  vaso-moteurs. 

Le  petit  malade  a  vomi  plusieurs  fois  dans  la  jour¬ 
née  précédente  et  n’a  pas  eu  de  selles. 

La  température  est  à  37<>7  ;  le  pouls  est  petit,  irré¬ 
gulier,  inégal  et  rapide  (100). 

Pas  d’autres  symptômes.  La  respiration  n’est  pas 
troublée  et  l’auscultation  des  poumons  ne  révèle 
rien  d’anormal. 

Une  ponction  lombaire  est  faite  le  jour  même  :  on 
retire  10  centimètres  cubes  d’un  liquide  légèrement 
opalescent  qui  s’écoule  goutte  à  goutte. 

26  Mai.  L’état  général  s’est  aggravé.  L’enfant  pré¬ 
sente  des  signes  d’agitation,  mais  pas  de  convul¬ 


sions.  On  note  quelques  mouvements  de  succion.  La 
raideur  de  la  nuque  est  manifeste  et  le  signe  de 
Kernig  apparaît.  Il  existe  même  un  état  de  raideur 
généralisée  qui  permet  de  soulever  d’une  seule  pièce 
le  petit  malade  en  passant  la  main  derrière  la 
nuque. 

Le  yeux  sont  en  strabisme  convergent  prononcé.  La 
tension  des  fontanelles  est  extrême;  elles  sont  ani¬ 
mées  de  battements  perceptibles  à  la  palpation. 

On  constate  des  troubles  respiratoires  ;  la  respira¬ 
tion  est  irrégulière  ;  après  7  ou  8  inspirations  pres¬ 
sées,  superficielles,  une  pause  intervient,  de  durée 
variable,  en  général  peu  considérable.  Il  y  a  environ 
une  trentaine  d’inspirations  par  minute. 

La  température  n’est  pas  montée  au-dessus  de 
Le  pouls,  très  Irrégulier,  bat  à  120.  Il  y  a  eu 


.  — ■  Ependymiie  aiguë 


Les  ventricules  (à  droite,  et  à  gauche)  sont  très  dilatés.  La  paroi  est  œdémuteuse,  tui 
sie.  La  surface  présente  un  aspect  velouté  particulier.  Celte  membrane,  de  consistanc 
est  parsemée  de  petites  grannlnliens  blanchâtres,  opalescentes,  superficielles  ou  un  ] 
dans  l’épaisseur  de  la  couche  de  revêtement.  La  surface  épendymaire  ainsi  altérée  a 
détacher,  h  s’arracher  pur  lambeaux. 

La  méninge  corticale,  â  la  convexité  des  hémisphères,  comme  à  la  base,  est  absolut 


La  température  est  Ji  37“4,  le  pouls  petit,  presque 
incomplable,  à  160. 

Troisième  ponction  lombaire  :  7  à  8  centimètres 
cubes  de  liquide  qui  est  mélangé  de  sang. 

38  Mai.  L’état  général  s’est  considérablement  ag¬ 
gravé.  Le  petit  malade  est  dans  le  coma.  Les  phéno¬ 
mènes  de  contracture  se  sont  encore  exagérés,  la 
jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse,  la  cuisse  fléchie  sur 
le  bassin,  des  deux  côtés.  Les  extrémités  sont  cya- 
uosées,  un  œdème  dur  remonte  jusque  sur  la  tace 
interne  des  cuisses. 

Le  malade  a  eu  deux  vomissements. 

La  respiration  est  très  irrégulière;  le  pouls  est  ir¬ 
régulier,  à  140. 

Le  malade  a  eu  deux  selles  plutôt  diarrhéiques. 

La  température  est  à  37°9. 

Une  quatrième  ponction  lom¬ 
baire  retire  5  centimètres  cubes 
de  liquide  à  teinte  légèrement 
hématique. 

Le  petit  malade  meurt  dans 
le  coma,  le  29  Mai,  vers  4  heures 
du  matin. 

Kxa.men  des  ponctions  lom- 

'‘■iii.-  tioii  lombaire  du  25  Mai:  montre 

une  polynucléose  pure  très  abon¬ 
dante  avec  diplocoques  intra¬ 
cellulaires  gardant  le  gram. 

Les  cultures  sur  gélose  et 
sérum  restent  négatives. 

Ponction  du  27  Mai  :  polynu¬ 
cléose  abondante.  Il  existe  aussi 
quelques  cellules  mononucléées 

gèrement  granuleux. 

Diplocoques  intracellulaires 
gardant  le  gram. 

Cultures  sur  gélose  ascite  : 
donnent  le  surlendemain  10  â 
12  petites  colonies  grisâtres,  ré¬ 
gulièrement  circulaires,  de  3  à 
4  millimètres  de  diamètre.  Sur 
lame,  il  s’agit  de.  diplocoques 
gardant  le  gram. 

Autopsie.  —  A  l'cuverlure  du 
l'achis,  les  plexus  appara’ 


.  indemi 


I.  En  a 


'  P"  " 


ihoro'ides,  îi  peine  reconnaissables,  sont 


une  selle  pendant  la  nuit  ;  pas  de  vomissements. 

On  pratique  une  nouvelle  ponction  lombaire  qui 
permet  de  retirer  10  centimètres  cubes  de  liquide 
identique  au  précédent. 

Ou  injecte  10  centimètres  cubes  de  sérum  antimé¬ 
ningococcique  de  Wassermann. 

27  Mai.  L’état  est  sensiblement  le  même.  Les  rai¬ 
deurs  et  contractures  de  la  nuque  et  des  membres 
sont  aussi  prononcées.  Des  mouvements  de  bâille¬ 
ment,  de  succion,  des  contractures  brusques  des  pe- 


Figure 

L’infiltration  leucocytaire  intense  de  la  région  sous- 
épendymaire  se  présente  parfois  sous  forme,  d’amas 
extrêmement  considérables  ;  elle  est  surtout  périvascu¬ 
laire,  périveineuse.  L’épithélium  est  desquamé,  en  plu¬ 
sieurs  points  et  le  tissu  cérébral  sous-jacent  désintégré 
dans  ces  endroits.  Il  montre  aussi  des  végétations  par 
prolifération  cellulaire,  faisant  saillie  dans  la  cavité  ou 
s’enfonçant  dans  le  tissu  cérébral. 


I,  ailes  du  n 
cependant  e 


boit  bien 


tits  muscles  de  la  face,  lèvre 
quents.  L’enfant  s’alimente 
ses  biberons. 

La  dyspnée  est  plus  intense  que  la  veille,  les  ins¬ 
pirations  sont  plus  superficielles,  les  pauses  plus 
longues. 


n'p.riste  de  pus 
e  coque  de  tissu  fibreux.  même  de  sérosité  louche.  Ou  note. 

une  légère  adhérence  de  la  dure- 
mère  au  niveau  de  la  moelle  lombaire.  Les  méninges 
molles  sont  légèrement  œdémateuses. 

L’ouverture  du  crâne  lait  conslaler  la  minceur  des 
os  pariétaux,  du  frontal  ;  l’occipital  est  membraneux. 
La  dure-mère  est  adhérente  au  niveau  de  la  loulanclle 
antérieure.  D  une  façon  générale,  elle  n’est  pas 
épaissie. 

Les  cirronvolutions  cérébrales  sont  aplaties,  dé¬ 
formées,  les  sillons  sont  etfacés.  La  substance  céré¬ 
brale  est  pâle,  anémiée.  La  pie-mère  n’est  pas  al¬ 
térée. 

En  aucun  point  de  la  conve.vité  ni  de  la  base 
n'existent  ni  épaississement,  ni  pus  ni  sécrétion. 

Le  cerveau,  mou,  s  étale  sur  la  table.  A  ce  moment, 
s’échappe  des  cavités  ventriculaires  une  quantité 
considérable  de  liquide  jaune  ambré,  légèrement 

A  l'ouverture  des  ventricules,  on  les  trouve  extrê¬ 
mement  dilatés.  Ils  contiennent  une  grande  quantité 
de  liquide  louche,  analogue  à  celui  qui  jaillit  sp  .nta- 
nément  au  moment  de  l’extraction  du  cerveau.  Dans 
les  recessus  des  cavités,  dans  les  cornes  occipitales, 
on  trouve,,  mélangés  au  liquide,  des  flocons  de  pus 
verdâtre  plus  ou  moins  volumineux  ;  certains  sont 
considérables,  gros  comme  une  noisette  ou  une 

Le  troisième  ventricule,  le  quatrième  sont  égale¬ 
ment  très  dilatés  ;  ils  renferment  le  même  liquide  et 
les  mêmes  flocons  fibrino-purulents  en  suspension, 
cohérents,  se  dissociant  dilficilement. 

Les  parois  ventriculaires  sont  sillonnées  de  vais¬ 
seaux  assez  volumineux. 

On  constate  qu’elles  sont  très  épaissies,  tuméfiées, 
œdémateuses;  la  surface  présente  un  aspect  velouté 
très  particulier,  très  différent  de  l’apparence  lisse  et 
polie  d’un  ventricule  normal.  Cette  membrane  œdé¬ 
mateuse,  de  consistance  gélatineuse,  est  parsemée  de 
petites  granulations  blanchâtres,  opalescentes,  super¬ 
ficielles  ou  un  peu  enfoncées  dans  l’épaisseur  de  la 
couche  de  revêtement.  Des  fissures  apparaissent  en 
plusieurs  points  jusqu’à  la  substance  cérébrale  sous- 
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jacente.  La  surface  épendymaire  ainsi  altérée  a  ten¬ 
dance  à  se  détacher,  à  s'enlever  par  lambeaux. 

L’examen  des  viscères  ne  donne  aucun  renseigne¬ 
ment  important.  Ils  sont  pour  la  plupart  conges- 
tiomiés  :  rein,  foie,  rate,  qui  est  volumineuse  et 

Kxamf.n  iii.sTOLOGiQUK.  —  Méninges  cérébrales.  Cor- 
liealifé.  —  lîn  aucun  point  de  la  corticalité,  convexité 
OU  base,  il  n’existe  de  lésions  des  méninges.  En  cer¬ 
tains  points  seulement,  entre  deux  circonvolutions 
voisines,  on  note  un  léger  épaississement  conjonctif, 
sans  inllllration  cellulaire  notable,  sans  lésions  vas¬ 
culaires  ou  périvasculaires. 

La  substance  grise  corticale  est  creusée  de  nom¬ 
breuses  vacuoles,  centrées  généralement  par  un 
noyau  névroglique  indiquant  un  état  œdémateux.  Les 
cellules  pyramidales,  sauf  quelques-unes  rétractées, 
ne  sont  pas  notablement  altérées. 

On  rencontre  fréquemment  de  petitfes  zones  de 
nécrose  où  les  éléments  cellulaires  ne  se  colorent 

En  aucun  point  des  coupes  examinées,  les  vais¬ 
seaux  de  la  substance  grise  ou  blanche  sous-jacente 
no  sont  altérés  et  ne  sont  entourés  de  manchons  leu¬ 
cocytaires. 

Méninge  bulbaire  et  protubérantielle.  —  Elle  est 
épaissie,  constituée  par  du  tissu  conjonctif  avec  cel¬ 
lules  à  noyaux  allongés.  Pour  ainsi  dire  pas  de  leu¬ 
cocytes  entre  les  mailles  et  autour  des  vaisseaux. 
Pas  d’artérite.  Il  s’agit  d'un  état  inflammatoire  ancien, 
guéri  depuis  déjà  longtemps  vraisemblablement. 

Méninges  médullaires.  —  Pour  la  plupart  des  seg¬ 
ments,  l’aspect  est  le  même  que  pour  la  méninge  bul¬ 
baire  (des  faisceaux  conjonctifs  prennent  fortement 
les  colorants  tels  que  le  Yan  Gieson). 

Eu  certaines  régions  cependant  (moelle  cervicale, 
moelle  lombaire),  il  y  a  de  l'infiltration  cellulaire 
assez  marquée,  particulièrement  h  l’entrée  des  racines 
postérieures  ;  les  cellules  sont  surtout  mononucléaires 
et  conjonctives,  altérées.  11  n’existe,  pour  ainsi  dire, 
pas  de  polynucléaires,  pas  d’hématies.  Là  encore, 
ou  a  la  notion  d’un  processus  inflammatoire  atténué, 
dont  la  phase  aiguë  est  passée.  1,’état  des  vaisseaux 
permet  d'éloigner  complètement  1  hypothèse  de  sy¬ 
philis. 

Le  canal  épendymaire  n’est  pas  dilaté.  Il  existe 
des  végétations  épithéliales  qui  s’enfoncent  dans  la 
substance  médullaii-e. 

Vfsthicui.fs  uéiifiBK.xux.  —  Flocons  fibrino-puru- 
Icnts  recueillis  dans  l'exsudai.  —  Ils  ont  pu  être 
fixés,  inclus  et  coupés  par  les  méthodes  ordinaires. 

Us  sont  constitués  par  des  amas  de  leucocytes  par¬ 
fois  nécrosés.  II  s’agit,  en  grande  majorité,  de  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles,  les  uns  bien  conservés,  les 
autres  en  voie  de  dégénéresr.enee  picnotiqiie.  Il  existe 
aussi  un  très  grand  nombre  de  mononucléaires  ma¬ 
crophages  de  dimension  considérable;  leur  proto¬ 
plasma  est  granuleux,  creusé  de  nombreuses  vacuoles 
où  sont  inclus  les  corpuscules  indéterminés  et  sou¬ 
vent  plusieurs  polynucléaires  (H,  à  ou  5)  désintégrés, 
mais  fréquemment  en  bon  état  de  conservation;  des 
inclusions  contiennent  aussi  quelques  hématies  et  de 
petits  mononticléaircs.  Le  noyau  de  ces  énormes  cel¬ 
lules  est  en  général  volumineux,  peu  riche  en  chro¬ 
matine  ;  parfois,  il  est  double  ou  bilobé  ;  dans  certaines, 
il  a  disparu  ou  il  est  à  peine  visible  au  sein  du  pro- 
toplasnia  granuleux,  ün  observe  encore  un  certain 
nombre  d  autres  cellules  mononucléaires  .à  noyau 
riclie  en  chromatine  et  à  protoplasma  fortement 
coloré  par  l’éosine.  Ces  éléments  cellulaires  sont 
libres  ou  agglutinés  entre  eux  par  dos  filaments 
fibrineux  qui  cloisonnent  la  masse  d’nno  sorte  de 
réseau. 

Plexus  choro'ides.  —  Ils  sont  complètement  englo¬ 
bés  par  une  coque  de  tissu  conjonctif  tibrenx.  Cette 
paroi  est  constituée  par  des  faisceaux  de  collagène 
épais  et  serrés  parsemés  de  fibroblastes  et  infiltrés 
de  cellules  lymphoeytiques  et  mononucléaires  assez 
nombreuses.  A  la  périphérie,  nu  niveau  de  la  surface, 
baignant  dans  le  ventricule,  se  rencontrent  quelques 
polynucléaires.  Les  éléments  épithéliaux  se  trouvent 
ainsi  complètement  isolés  de  la  cavité  ventriculaire. 
Ils  sont  séparés  également  les  uns  des  autres  par  du 
tissu  conjonotif  fibreux,  ici  sans  infiltration  lympho- 
cytique,  sans  altérations  vasculaires.  Le  processus 
inflammatoire  aigu  s’est  arrêté  à  la  barrière  consti¬ 
tuée  par  la  coque  fibreuse  périchoroïdienue  et  n'a  pas 
laissé  de  traces  dans  l'épaisseur  des  plexus  eux- 
mêmes. 

Fpendyme  ventriculaire.  —  C’est  sur  les  parois  ven¬ 
triculaires  que  nous  trouvons  les  lésions  caractéris¬ 


tiques,  qui  montrent  l’infection  cantonnée  dans  les 
cavités  intra-cérébrales,  cause  de  tous  les  troubles 
constatés  pendant  la  vie. 

Les  lésions  sont  généralisées  à  toute  la  surface  ven¬ 
triculaire;  cependant  elles  prédominent,  dans  les  culs- 
de-sac,  dans  les  parties  déclives  pendant  le  décubitus, 
particuliérement  dans  les  cornes  occipitales. 

Dans  la  plupart  des  coupes  examinées,  on  constate 
des  altérations  de  la  couche  névroglique  sous-épithé¬ 
liale,  œdématiée,  vacuolisée,  raréfiée,  parfois  com¬ 
plètement  désintégrée,  qui  font  que  l’épithélium, 
accompagné  d'uae  petite  couche  de  névroglie  sous- 
épendymaire,  a  tendance  à  se  détacher  du  reste  de 
la  substance  et  à  s’arracher  par  lambeaux  ;  ou  trouve 
du  reste  de  ces  lambeaux  en  partie  nécrosés  sur  les 
coupes. 

Fpithélium.  —  11  est  parfois  complètement  des¬ 
quamé,  et  la  paroi  ventriculaire  est  alors  formée  par 
du  tissu  névroglique,  infiltré  de  cellules  que  nous 
décrirons  plus  loin. 

En  certains  points  l’épithélium  présente  des  alté¬ 
rations  par  prolifération  de  ses  cellules  ;  les  points 
où  se  rencontrent  ces  végétations  épithéliales  pré¬ 
sentent  en  général  moins  d’infiltration  cellulaire  de  le 
zone  névroglique  sous-jacente.  Le  revêtement  est 
plissé,  festonné,  avec  des  agglomérations  cellulaires 
tendant  à  s’avancer,  à  former  des  saillies  vers  la  ca¬ 
vité,  et  d’autres  tendant  au  contraire  à  s’enfoncer  dans 
le  tissu  nerveux  sous-jacent. 

Si  on  examine  de  plus  près  ces  agglomérations  cel¬ 
lulaires  en  sailiie,  on  les  voit  constituées  par  un  amas 
compact  de  cellules  épifhéliales,  bien  rangées  les  unes 
à  côté  des  autres  en  formant  plusieurs  couches. 
D’autres  fois,  les  saillies  épithéliales,  s’allongent, 
s’amincissent,  soutenues  par  une  mince  trame  névro  ' 
glique,  ressemblent  à  des  villosités;  les  cellules  cons¬ 
titutives  présentoul  un  protoplasraa  mal  limité,  gra¬ 
nuleux,  indécis.  Les  noyaux  sont  fréquemment  doubles 
ou  bourgeonnants,  témoignant  de  la  multiplication 
paraniitose.  Parmi  ces  cellules  modifiées  mais  nette¬ 
ment  épithéliales  épendymaires,  on  en  voit  se  glisser 
d’autres  manifestement  différentes  :  noyaux  plus 
clairs,  s’étirant,  s’allongeant  parfois  d’une  façon  con¬ 
sidérable.  Il  s’agit  de  cellules  migratrices.  11  est  très 
rare  de  rencontrer  un  polynucléaire  dans  les  amas 
épithéliaux. 

A  la  périphérie  de  ces  saillies  par  végétation  épi¬ 
théliale  les  cellules  sont  assez  fréquemment  altérées; 
le  noyau  est  généralement  dans  ce  cas  vésiculeux,  à 
chromatine  raréfiée. 

Infillrution  cellulaire  et  inflammation  sous-épilhé- 
liale.  —  L’infiltration  cellulaire  du  tissu  névroglique 
sous-épendymaire  existe  à  l’état  diffus,  mais  surtout 
sous  forme  de  manchons  périvasculaires  et  surtout 
périveineux. 

Parmi  les  cellules  infiltrant  la  région  sous-épendy- 
maire,  et  témoignant  d’altérations  inflammatoires  très 
marquées,  un  certain  nombre  sont  manifestement 
étrangères  au  tissu  primitif.  Tels  sont  les  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles,  les  mononucléaires  macro¬ 
phages,  les  cellules  migratrices.  Les  polynucléaires 
sont  peu  abondants,  disséminés  sans  ordre,  générale¬ 
ment  altérés  ;  ils  se  trouvent  de  préférence  là  où  le 
revêtement  épithélial  est  peu  épais  ou  désintégré. 
Les  macrophages  à  protoplasma  abondant,  souvent 
vacuolé,  à  petits  noyaux  excentriques  et- riches  en 
chromatine,  ont  souvent  l’aspect  de  corps  granuleux 
(Citterzelle  de  Xissl).  On  rencontre  aussi  des  mono¬ 
nucléaires  à  noyaux  plus  volumineux  souvent  altérés, 
vésiculeux  et  en  voie  de  fragmentation.  Les  cellules 
migratrices  nombreuses  se  reconnaissent  à  leurs 
noyaux  allongés,  terminés  par  des  extrémités  en  mas¬ 
sues,  de  forme  parfois  bizarre,  clairs  et  pauvres  en 
chromatine,  mais  à  contours  très  nets. 

Lorqu’elles  s’écartent  de  ce  type  et  sont  arrondies 
ou  seulement  bilobées,  légèrement  bourgeonnantes, 
il  devient  maiaisé  de  les  distinguer  des  grosses  cel¬ 
lules  nevrogliques,  qui  paraissent  réagir  elles  aussi  et 
présentent  des  noyaux  déformés,  bourgeonnants  :  la 
chromatine  est  par  grains  plus  lins  et  plus  serrés.  La 
cellule  est  entourée  d’un  petit  amas  protoplasmique, 
du  reste  à  contours  indécis,  elle  est  le  centre  d  en¬ 
trecroisement  de  fibrilles  névrogliques.  11  existe  enfin 
un  grand  nombre  de  petites  cellules  de  type  embryon- 

Amas  cellulaires  périvasculaires.  —  Dans  presque 
toute  l’étendue  de  la  surface  du  ventricule  la  zone 
sous-épendymaire  est  criblée  de  ces  amas  leucocy¬ 
taires  périvasculaires  ou  péricapillaires. 

Ce  sont  les  veines  qui  sont  principalement  atteintes. 
Tantôt  le  vaisseau  est  resté  perméable,  tantôt  la  lu- 


l’amas  inflammatoire,  que  les  vestiges  de  la  paroi 
vasculaire  sous  forme  de  cellules  conjonctives  à 
noyaux  clairs,  volumineux  et  altérés. 

Les  cellules  qui  constituent  cette  infiltration  péri¬ 
vasculaire  sont  des  polynucléaires  (rares),  des  mo¬ 
nonucléaires  d’aspect  variable,  des  cellules  embryon¬ 
naires,  des  cellules  de  type  conjonctif  plus  ou  moins 
altérées.  Beaucoup  de  cellules  présentent,  du  reste, 
des  altérations  souvent  profondes,  des  noyaux  en 
état  de  pyeuose  et  de  fragmentation. 

Il  existe  aussi  des  amas  cellulaires  de  même  na¬ 
ture,  très  considérables,  siégeant  sans  systématisa¬ 
tion  périvasculaire  au  sein  du  tissu  sous-épendy¬ 
maire.  Les  altérations  cellulaires  y  sont  très  mar¬ 
quées,  mais  il  n’y  a  pas  de  nécrose  massive  au  centre 
de  ces  formations. 

Quatrième  ventricule.  —  L’épendyme  du  plancher 
présente  les  mêmes  lésions,  moins  accentuées  ;  il 
n’existe  que  très  peu  de  polynucléaires.  Les  cellules 
nerveuses  voisines  sont  altérées  ;  protoplasma  dif¬ 
fus,  indécis,  en  état  de  chromatolyse,  noyaux  géné¬ 
ralement  vésiculeux,  parfois  indistincts  au  centre  du 
protoplasma. 

En  résumé,  ce  petit  malade  a  succombé  à 
une  affoclion  qui  s’est  présentée  cliniquement 
avec  des  symptômes  rappelant,  par  certains 
points,  ceux  d’une  méningite.  Mais  un  signe 
a  donné  au  tableau  clinique  un  aspect  très 
particulier  :  c’est  l’augmentation  de  volume 
de  la  tête,  riiydrocéphalio.  11  s’agit,  dans  ce 
eas,  d’une  bydroeéphalie  acquise.  Les  parents 
sont  très  ariirmalil's  à  ce  sujet.  Le  début  de 
cette  manifestation  a  été  très  nettement  noté 
1  mois  et  demi  avant  l’entrée  de  l’enfant  à 
riiôpital.  C’est  môme  l’augmentation  des 
diamètres  du  crâne  qui  donna  tout  d’abord 
l’alarme  à  l’entourage,  alors  que  l’enfant  se 
portail  encore  d’une  façon  satisfaisante,  s’ali¬ 
mentait  relativement  bien  et  ne  présentait, 
comme  autres  symptômes,  que  quelques  vo¬ 
missements  et  quelques  mouvements  convul¬ 
sifs  très  légers  des  globes  oculaires  qui 
furent  remarqués  par  la  mère.  Nous  avons  vu 
quel  développement  considérable  avait  atteint 
cette  hydrocéphalie  vers  la  fin  de  la  maladie 
avec  élargissement  transversal  des  diamètres 
crâniens,  élévation  du  front,  tension  extrême 
des  fontanelles,  particulièrement  de  la  fonta¬ 
nelle  antérieure  qui  faisait  une  saillie  appré¬ 
ciable  à  la  vue,  s’accompagnant  de  circulation 
collatérale. 

L’examen  du  fond  de  l’œil  n’a  pas  été  pra¬ 
tiqué  ;  il  aurait  très  certainement  montre  de 
la  stase  papillaire  qui  manque  rarement  au 
cours  de  ces  hypertensions  intracrâniennes. 

L’évolution  est  aussi  assez  particulière  à 
envisager:  il  s’est  écoule  une  période  presque 
latente,  pendant  près  d’un  mois  et  demi, 
avant  la  phase  terminale  marquée  par  des 
symptômes  dont  la  plupart  sont  ceux  d’une 
méningite  :  vomissements  (d’ailleurs  peu  fré¬ 
quents)  ;  l'aideur  de  la  nuque  ;  Kernig  ;  con¬ 
tractures  musculaires  ;  phénomènes  ocu¬ 
laires  (strabisme);  les  troubles  du  pouls  et 
de  la  respiration  étaient  particulièrement 
Intenses. 

L’absence  de  constipation  et  d’élévation 
considérable  de  la  température  sont  à  noter. 

Tous  ces  caractères  montraient  clinique¬ 
ment  qu’on  n’était  pas  en  présence  d’une  mé¬ 
ningite  banale.  L’inllammation  des  méninges 
était  démontrée  par  l’examen  cytologique 
(polynucléose)  et  bactériologique  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui  contenait  en  assez 
grande  abondance  un  diplocoque  prenant  le 
Gram.  Elle  n’était  pas  suffisante  pour  rendre 
compte  de  tous  les  phénomènes. 

L’autopsie  nous  a  montré  qu’effectivement 
la  méningite  n’était  que  pour  une  part  près- 
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que  secondaire  dans  la  prodiiclion  des  symp¬ 
tômes  observés  pendant  la  vie.  Le  petit  ma¬ 
lade  présentait,  avant  tout,  des  symptômes 
eéri'braiix,  et  c’est  ;i  une  alFection  cérébrale 
qu’il  a  succombé.  Les  méninges  céi'ébrales 
sont  absolument  libres  de  lésions  inflamma¬ 
toires,  môme  ii  la  base.  La  méningite  raidii- 
dienne  est^pen  intense  et  ne  répond  pas  à 
une  inflammation  aigue. 

Ce  sont  les  lésions  des  ventricules  céré¬ 
braux  qui  constituent  nettement  le  fait  le 
plus  important.  A  l’aulopsie,  le  liquide  séro- 
purulent  s’échappe  des  ventricules  par  une 
tissure  accidentelle  avant  qu’on  ait  sectionné 
les  hémlspbères.  IjU  dilatation  des  (iavités  est 
considérable  ;  elles  sont  remplies  d’un  liquide 
louche  tenant  en  suspension  des  flocons 
fibrino-purulents  assez  concrets  pour  qu’on 
ait  pu  les  lixer  et  les  inclure  ;  la  surface 
épendymaire  apparait  avec  un  aspect  très 
spécial;  elle  est  comme  œdématiée,  épaissie, 
d’une  consistance  gélatineuse,  molle,  d’une 
apparence  veloutée,  parsemée  tle  petites 
taches  blanches  ou  opalescentes.  Cette  mem¬ 
brane  a  tendance  à  se  détacher  et  à  se  fis¬ 
surer. 

Les  lésions  histologiques  sont  encore  plus 
marquées  que  n’aurait  pu  le  faire  supposer 
l’aspect  macroscopique.  L’infiltration  leuco¬ 
cytaire  est  intense  dans  toute  l’étendue  de  la 
zone  sous-épendymalre  ;  elle  pi’édomine  ce¬ 
pendant  dans  la  région  des  cornes  occipi¬ 
tales.  L’épithélium  est  tantôt  desquamé,  tan¬ 
tôt  proliféré  et  forme  alors  (en  des  points  où 
l’inflammation  sous-jacente  est  plus  modérée) 
des  végétations  cellulaires  qui  s’avancent 
vers  la  cavité.  L’infiltration  leucocytaire  est 
tout  particulièrement  localisée  autour  des 
petits  vaisseaux  et  principalement  des  veines. 
Cette  pérfccincM.se  qui  arrive  l'réqucm- 

ment  ci  oblitérer  complètement  le  vaisseau 
est  intéressante  à  envisager;  elle  indique  que 
l’infection  siégeant  surtout  dans  les  cavités 
ventriculaires  a  infecté  ensuite  la  circulation 
de  retour.  De  plus,  la  gêne  apportée  du  fait 
de  ces  lésions  dans  l’appareil  veineux  peut 
expliquer  eu  partie  l’hydrocéphalie  et  l’hy¬ 
pertension  intraventriculalre.  Un  autre  fait 
est  important  <à  préciser  :  c’est  l’état  des 
plexus  choroïdes.  Nous  avons  vu  qu’ils  étaient 
enchâssés  dans  un  revêtement  scléreux  ([ui 
les  isolait  complètement  de  la  grande  cavité 
ventriculaire.  A  l’intérieur,  dans  les  mailles 
con jonctivo-vasculaires,  les  phénomènes  In- 
llammatoires  étaient  très  peu  marqués.  Leur 
rôle  a  pu  être  important  au  moment  de  l’in¬ 
fection,  de  l’entrée  des  germes  dans  les  ca¬ 
vités  cérébrales.  Mais,  une  fois  l’inflamma¬ 
tion  installée  dans  les  ventricules,  ils  ne  se 
sont  pas  autrement  comportés  qu’un  point 
quelconque  de  la  paroi  ventriculaire.  Cer¬ 
tains  auteurs,  semblant  envisager  tout  parti¬ 
culièrement  les  formations  choroïdiennes 
dans  les  processus  inflammatoires  qui  sur¬ 
viennent  à  l’intérieur  dos  ventricules  céré¬ 
braux,  les  dénomment  méningites  ventriru- 
laires.  Dans  des  eas  analogues  au  nôtre,  tout 
au  moins,  l’inflammation  est  généralisée  ; 
elle  n’inlci'esse  pour  ainsi  dire  pas  les  mailles 
eonjonctivo-vasculaires  des  plexus  choroïdes 
qui  sont,  en  quelque  sorte,  en  dehors  de  la 
cavité  enflammée.  L’expression  (Vépendymite 
traduit  mieux  que  toute  autre  la  réalité  des 
faits;  l’inflammation  des  cavités  cé'rébrales 


revêtues  d’épithélium  épendymaire,  de  môme 
par  exemple  que  (;elle  de  péricardite,  indique 
l’inflammation  de  la  cavité  séreuse  revêtue 
par  le  péricarde. 

Cette  observation  peut  être  classée  dans 
le  groupe  des  Injdrncéplialies  ai"ués.  Sous 
cette  dénomination  sont  rangés  les  cas  les 
plus  disparates  dont  l’ensemble  ne  corres¬ 
pond  à  aucune  unité  ni  clinique  ni  anatomo¬ 
pathologique. 

Au  point  de  vue  de  sa  nature  et  des  lésions 
qui  la  causent,  l’hydrocéphalie  aiguë,  d’après 
les  auteurs,  englobe  les  cas  les  plus  diffé- 
rents.  Elle  est  décrite  comme  pouvant  dé¬ 
pendre  du  mal  de  Bright  (Barthez  et  Sanné). 
Une  grande  partie  des  cas  rapportés  par  les 
vieux  auteurs  relèvent  de  la  tuberculose. 
L’hérédo-syphilis  peut  déterminer  certaines 
lésions  des  parois  ventriculaires,  et  secondai¬ 
rement  un  épanchement  assez  rapide  pour 
mériter  vi-aiment  le  nom  d’hydrocéphalie 
aigue  syphilitique  (d’.ôstros ').  Les  méningites 
séreuses  étudiées  par  Quincke  sont  le  plus 
fréquemment  caractérisées  par  un  épanche¬ 
ment  ventriculaire,  cause  d’hj'pertension  in- 
I  ra-cranicnne  :  cet  épanchement  est  parfois 
très  rapidement  constitué  :  «  apoplexie  sé¬ 
reuse  des  ventricules  »,  et  Quincke  pense  à 
la  possibilité  d’une  cause  angioneurotique. 
SI  l’on  ajoute  à  cela  les  phlébites  infectieuses 
des  gros  sinus  du  crâne  (Marlan*),  l’oblité¬ 
ration  du  â'  ventricule  ou  de  l’aqueduc  de 
Sylvius  (Cari  Meyei’’)  par  processus  Inflam¬ 
matoires,  on  aura  l’idée  de  la  complexité  des 
eas. 

Des  faits  assez  nombreux  se  rapprochent 
de  notre  eas  et  rentrent  dans  la  même  caté¬ 
gorie.  Tous  les  auteurs  admettent  que  l’hy¬ 
drocéphalie  est  souvent  sous  la  dépendance 
de  processus  de  nature  inflammatoire  ou 
irritative  du  côté  des  cavités  ventriculaires. 
«  'Fout  d'abord,  l’épendyme  des  parois  ven¬ 
triculaires  peut  être  le  siège  de  lésions  di¬ 
verses  aboutissant  à  l’épanchement  hydrocé¬ 
phalique.  Quel  que  soit  le  rôle  de  répendyme 
dans  la  sécrétion  normale  du  liquide  ventri¬ 
culaire,  Il  apparaît  bien  qu’à  l’état  morbide  il 
puisse,  comme  les  parois  des  cavités  séreuses 
de  l’organisme,  péritoine,  péricarde,  etc., 
être  l’origine  d’un  exsudât  morbide  sous  la 
dépendance  de  processus  inflammatoires  d’in¬ 
tensité  variable  (d’Astros).  »  A  propos  de 
l’hydrocéphalie  aigiii-,  Coindet  (cité  par 
Sehiiltze‘)  est  d’avis  qu’il  y  a  comme  fonde¬ 
ment  de  cette  alTection  une  inflammation  des 
parois  des  cavités  ventriculaires,  une  céplia- 
lite  interne  hydrencéphalicine. 

Dans  les  observations  de  méningite  séreuse 
recueillies  surtouten  ,'VIlemagne,  Il  est  très  fré¬ 
quent  de  noter  des  lésions  de  l’épendyme;  mal¬ 
heureusement,  l’examen  histologique  manque 
dans  la  plupart  des  cas  (Qfulneke  %  SeiO’er", 
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Beck  en  examinant  histologiquement  les 
parois  ventriculaires  dans  quatre  eas  d’afFee- 
tions  cérébrales  diagnostiquées  méningites  sé¬ 
reuses,  a  trouvé  des  lésions  marquées  d’épen- 
dymite  qui  constituaient  le  fait  dominant.  Ccr- 
vesalo"  a  publié  ,‘î  cas  qu’il  a  intitulés  épendy- 
mlte.s  aiguës.  Mocquin"’,  chez  un  adulte  coma¬ 
teux  délirant,  qui  présentait  depuis  L5  jours 
des  vomissements,  une  céphalée  violente,  des 
troubles  du  poids  et  de  la  respiration,  trouve 
des  ventricules  remplis  de.  pus  et  des  lésions 
généralisées  à  toute  l’étendue  des  parois, 
llaushalter  etThiry  "  ont  publié  des  cas  d’hy¬ 
drocéphalie  où  les  lésions  épendymaires  mar¬ 
quées  leur  parurent  la  cause  de  l’exsudation 
inflammatoire.  D’EspIne Marfan,  .Vviragnet 
et  Detot'-'  ont  observé  des  malades  atteints 
d’hydrocépbalie  due  à  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  relevant  probablement  du  même 
genre  de  lésions. 

Très  intéressantes  sont  aussi,  à  notre  point 
de  vue,  les  hydrocéphalies  succédant  clini¬ 
quement  à  une  méningite  cérébro-spinale. 
L’évolution  cliniipie  est  souvent  des  plus 
nettes.  Pour  expll([Uéi'  les  phénomènes,  on 
peut,  d’après  llülsmann  ",  penser  que  «  l’in- 
llanimation  des  méninges  s’est  propagée  à 
l’épendyme  le  long  des  vaisseaux  qui  présen¬ 
tent  des  amas  de  cellules  à  leur  voisinage. 
C’est  cette  inflammation  qui  causerait  la  pro¬ 
duction  d’exsudat  purulent  à  un  moment  où 
le  processus  méningé  a  déjà  liai  d’évoluer.  11 
y  a  épaississement  inflammatoire,  endncépha- 
llte  chronique  (/.iemsenn)  qui  causent  la  sécré¬ 
tion  ventriculaire  ». 


L’exposé  rapide  de  ces  faits,  qui  ne  réunit 
qu’une  faible  partie  des  données  relatives  à 
la  question,  montre  cependant  que  l’inflam¬ 
mation  des  cavités  ventriculaires  joue  un  rôle 
Important  en  pathologie  cérébrale.  Comme 
dans  notre  cas,  l’épendymite  peut  être  intense 
et  déterminer  à  elle  seule  la  symptomatologie  ; 
dans  d’autres  cas,  quand  elle  est  combinée  à 
une  méningite  cérébrale  plus  ou  moins  in¬ 
tense,  il  est  plus  difficile  de  déterminer  la 
part  qui  lui  revient  dans  le  tableau  clinique; 
aiguë,  elle  se  rapproche  davantage,  par  ses 
symptômes,  de  la  méningite  corticale;  chro- 
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iii([iie,  elle  ressemLle  aux  tumeurs  céri^brales  ; 
chez  l’enlanl,  l’hydrocéphalie  est  un  symp¬ 
tôme  précieux  ;  chez  l’adulte,  l’alTection  abou¬ 
tit  à  l’hypertension  Intra-cranienne  et  ses  dif¬ 
ferentes  manifestations. 

r^es  observations  suivies  d’autopsie  et  d’exa¬ 
men  histologique  sont  trop  peu  nombrcmses 
pour  qu’on  puisse  délimiter  exactement  la 
symptomatologie  propre  à  l’intlammation  des 
ventricules  cérébraux.  Les  méningites,  a  dit 
Dupré,  n’ont  que  des  symptômes  cérébraux; 
il  en  est  de  même  des  épendymitcs.  .\u  cours 
des  méningites,  la  corticalité  est  directe¬ 
ment  influencée;  mais,  au  cours  de  la  poussée 
pai'  distension  Intraventriculaire,  elle  peut 
être  également  comprimée,  l.e  pelil  malade 
de  d’Rspine,  ceux  de  Marfan  présentaient  des 
phénomènes  de  contracture  etde  convulsions. 
.Nous  avons  observé  une  malade  qui  présenta, 
au  cours  d’une  ménlngo-épendymite  subaiguê, 
des  convulsions  d’un  côté  du  corps  en  rap¬ 
port  avec  une  distension  ventriculaire  inflam¬ 
matoire  dans  l’hémisphère  opposé  ‘.  Les 
noyaux  gris  centraux,  le  plancher  du  4“  ven- 
Iriculesont  directement  atteints  au  cours  des 
inllammalions  épendymalres  ;  les  troubles  du 
pouls,  les  troubles  respiratoires  sont  impor- 
lants  à  considérer  dans  ces  cas.  Les  troubles 
oculaires  peuvent  relever  d’une  atteinte  directe 
des  noyaux.  T/hvpertension  ventriculaire  peut 
produire  un  état  de  somnolence  particulière¬ 
ment  marqué  ou  de  coma  peut-être  plus  faci¬ 
lement  qu’une  Infection  méningée  corticale; 
les  petits  malades  de  Marfan,  Avlragnct  et 
Détot  présentaient  ce  symptôme  d’une  façon 
très  martjuée:  le  malade  de  Mocquln  était 
dans  le  coma  depuis  1 .5  jours  <[uand  II  mou¬ 
rut.  C’est  dans  cet  ordre  d’idées  ([u’on  doit 
rappeler  le  travail  de  Lœper -,  concernant  les 
formes  comateuses  de  méningite  tuberculeuse 
rapportées  par  cet  auteur  à  une  atteinte  par¬ 
ticulièrement  marquée  des  plexus  choroïdes. 

i'.a  fièvre,  Iri'S  modérée  dans  noire  cas,  est 
intéressante  à  signaler. 

C’est,  en  somme,  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne,  considérée  en  elle-même,  qui  consti¬ 
tue  le  phénomène  le  plus  important  dans  les 
Infections  épendymaires.  Chez  l’enlant,  l’hy¬ 
drocéphalie  se  manifeste  d’une  façon  précoce 
et  intense  ;  chez  l’adulte.  Il  faut  rechercher 
entre  les  signes  de  céphalée,  vomissements, 
torpeur,  phénomènes  moteurs,  la  stase  papil¬ 
laire  [Suniun^spnpiUf  des  auteurs  allemands), 
parfois  passagère  dans  certains  états  d  in- 
llammation  transitoire. 

Oppenhelm,  qui  croit  à  la  possibilité  d’une 
hydrocéphalie  acquise,  idiopathique,  pri¬ 
maire  des  adultes,  signale  la  difficulté  du 
diagnostic  de  cette  all’ection,  qui  ressemble 
à  une  méningite  quand  elle  est  aiguë,  à  une 
tumeur  cérébrale  quand  elle  est  chronique. 
L’évolution,  dans  ce  dernier  cas,  est  surtout 
capable  d’éclairer  le  médecin. 

Quant  au  mécanisme  de  1  infection  ,  en 
considérant  seulement  les  cas  aigus,  du  type 
de  celui  que  nous  rapportons,  nous  avons  vu 
l’importance  d’une  méningite  antécédente, 
l’épcndymite  pouvant  être  considérée  dans 
ce  cas  comme  une  complication  plus  ou 
moins  éloignée ,  évoluant  finalement  pour 
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son  propre  compte,  (liiez  notre  sujet,  c’est 
peut-être  ce  qui  s’est  produit;  la  méningite 
rachidienne  que  nous  avons  constatée  à  l'au¬ 
topsie,  paraît  de  date  relativement  ancienne, 
elle  a  pu  être  légère  et  passer  inaperçue.  Tl 
n’est  cependant  pas  impossible  que  les  ven- 
Iricules  s’infectent  primitivement.  On  peut 
obtenir  facilement  une  épendymite  ventricu¬ 
laire  par  injection  expérimentale  de  microbes 
dans  les  carotides,  comme  l’un  de  nous  a  pu 
le  réaliser  chez  divers  animaux. 

La  fréquence  des  altérationsinflammatolres 
de  l’épendyme  cérébral  est  très  grande.  Chro¬ 
niques,  elles  sont  constituées  par  des  lésions 
d’aspect  très  divers*  ;  subaiguës,  elles  passent 
cliniquement  souvent  inaperçues  en  raison 
de  la  difficulté  du  diagnostic;  aiguës,  elles 
peuvent  être  associées  à  des  lésions  de  mé¬ 
ningite  cérébrale,  ou  indépendantes  comme 
dans  notre  cas.  L’exposé  rapide  des  faits  que 
nous  avons  énumérés  montre  leur  impor¬ 
tance  en  pathologie  cérébrale. 
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CHnodactylies  d’origine  traumatique.  —  M.  J. 
Moreau  rappelle  que  les  clmodaclylies  ti'umatiques 
peuvent  être  dues  ;  1“  à  des  blessures  des  parties 
molles  des  doigts  ;  2“  à  des  lésions  tendineuses  ;  3“  à 
des  lésions  osseuses,  parlieulièrement  à  des  frac- 

1"  Les  clinodaelylies  peuvent  s’observer  k  la  suite 
de  plaies  des  doigts  ayant  suppuré  longtemps  etame- 
nant  une  déviation  par  rétraction cicatncielie,  M.  Mo¬ 
reau  présenle  un  moulage  d'un  cas  de  ce  genre 
observé  chez,  un  gamin  et  non  opéré  :  l’annulaire 
droit  est  dans  une  attitude  vicieuse  de  llexion  pro¬ 
noncée.  Dans  un  second  cas,  analogue,  la  phalangiue 
et  la  phalangette  du  médius  gauche  étaient  mainte¬ 
nues  en  flexion  maxima  par  une  bride  cicatricielle  se 
prolongeant  dans  la  paume  jusqu’il  l'éminence  thénar. 
M.  Moreau  excisa  tous  les  tissus  cicatriciels,  mais  la 
rétraction  tendineuse  s’opposant  encore  à  l'extension 
des  doigts,  il  lit  une  plastique  tendineuse  pour 
obtenir  l'allongement  nécessaire  et  il  compléta  par 
une  plastique  cutanée  A  l’italienne  (lambeau  prélevé 
sur  la  poitrine),  l'itérieurement,  il  se  produisit  de 
la  nécrose  de  la  partie  distale  du  lambeau  et  enlin  une 
rétraction  cicalriciolledc  la  phalangette.  En  présence 
de  celle-ci,  et  des  adhérences  empêchant  la  flexion 
du  doigt,  on  se  résolut  finalement  A  l’amputation  du 
médius  y  compris  la  tête  métacarpienne  correspon¬ 
dante. 

2“  Les  déviations  d'origine  tendineuse  se  rencon¬ 
trent  surtout  A  la  suite  de  rupture  des  tendons. 

M.  Moreau  relate  une  première  observation  de 
rupture  du  tendon  extenseur,  un  peu  au-dessus  de 
son  insertion  A  la  base  de  la  phalangette  de  l’auricu¬ 
laire  droit.  La  déformation  est  caractéristique  :  la 
phalangette  est  en  flexion  permanente  sur  la  phalan- 
ginc;  l’extension  active  en  est  impossible;  cependant 
on  peut  étendre  passivement  le  segment  fléchi,  mais, 
aussitôt  que  la  phalangette  est  abandonnée  A  elle- 
même,  elle  revient  instantanément  A  sa  position  pre¬ 
mière  de  flexion. 

Dans  un  second  exemple  de  cette  lésion  rare,  la 
rupture  s’est  produite  dans  l’elTort  nécessaire  pour 
border  un  lit,  en  enfonçant  la  couverture  entre  le  ma¬ 
telas  et  la  paroi  latérale  du  lit.  La  lésion  siège  au 
médius  droit  et  olTre  les  caractères  décrits  ci-dessus. 
La  radiographie,  comme  d’ailleurs  dans  le  premier 
cas,  démontre  l'intégrité  des  os,  (pas  d’arrachement 
de  la  surface  osseuse  d  insertion  du  tendon). 

Le  traitement  de  cette  lésion  cousiste  dans  l’immo¬ 
bilisation  du  doigt  en  extension  dans  une  gouttière, 
ou,  mieux  dans  la  suture  du  tendon. 

3“  Les  clinodactylies  observées  à  la  suite  de  frac- 
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tares  se  divisent  en  :  clinodaelylies  latérales  et  clino¬ 
dactylies  antéro-postérieures  ou  camptodactylies. 

a)  M.  Moreau  présenle  d’abord  un  moulage  de  cli- 
nodactylie  latérale  siégeant  à  la  phalangette  del'index 
gauche,  consécutive  A  une  fracture  ouverte,  avec  éli¬ 
mination  de  séquestre  osseux.  Comme  la  radiographie 
le  démontre,  la  phalangette  est  intacte;  c’est  la  pha- 
langine  qui  a  été  fracturée  ;  sou  condyle  externe  a  été 
éliminé,  de  sorte  que  ce  segment  se  termine  en  bas 
par  un  biseau.  Le  plan  de  l’articulation  phalangiuo- 
phalangettienne  n’est  plus  transversalA  l’axe  du  doigt, 
mais  bien  oblique,  ce  qui  provoque  la  déviation  delà 
phalangette. 

Une  seconde  observation  concerne  un  accident  an¬ 
cien  qui  a  emporté  les  deux  derniers  doigts  de  la 
main  droite,  en  fracturant  le  médius  au  niveau  de 
l’articulation  phalango-phalanginienne.  La  consoli¬ 
dation  s’est  opérée  avec  ankylosé  osseuse  complète, 
qu’on  constate  sur  la  radiographie  présentée,  avec 
forte  déviation  en  dedans  de  la  phalangine,  entraînant 
la  phalangette. 

Une  forme  do  clinodactylie  latérale,  plus  difficile 
A  diagnostiquer  exactement,  est  olferte  par  la  troi¬ 
sième  observation.  Il  s’agit  d’un  ouvrier  dont  lamain 
droite  fut  prise  entre  une  poulie  et  la  courroie  et  qui 
continua  son  travail  pendant  quinze  jours,  les  dou¬ 
leurs  étant  peu  vives  et  n’apparaissant  que  par  la 
fatigue.  Tuméfaction  fusiforme  de  l’articulation  pha¬ 
lango-phalanginienne  de  l’annulaire  droit;  la  radio¬ 
graphie  démontre  une  fracture  incomplète  du  condyle 
interne,  complète  du  condyle  externe.  Ce  dernier 
s’est  déplacé  vers  le  haut,  de  sorte  que  la  surface 
articulaire  est,  dans  sa  moitié  externe,  sur  un  plan 
supérieur  A  celui  de  la  moitié  interne.  La  phalangine 
s’incline  donc  légèrement  vers  l’annulaire,  entraînant 
la  phalangette  avec  elle.  Diverses  radiographies  mon¬ 
trent  l’évolution  de  cette  fracture  jusqn’A  consolida¬ 
tion  complète,  mais  avec  une  déviation  persistante. 

b)  Les  déviations  dans  le  sens  antéro-postérieur 
ou  camptodactylies  sont  représentées  par  deux  exem¬ 
ples. 

Le  premier  est  relatif  A  une  fracture  de  phalanges, 
au  médius  et  A  l’annulaire  gauches,  chez  un  impri¬ 
meur.  Cette  lésion  s’était  terminée  par  une  consolida¬ 
tion  vicieuse,  le  segment  inférieur  de  la  phalange 
étant  incurvé  en  arrière,  dans  la  position  d’hyperex¬ 
tension.  Par  suite  delà  flexion  de  la  phalangiue  etde 
la  phalangette,  chacun  des  doigts  atteints  offrait  une 
délormation  en  baïonnette. 

Cette  déviation  en  arrière,  dans  les  fractures  de 
phalanges,  n’est  point  décrite  parles  classiques,  qui 
considèrent,  au  contraire,!  inflexion  antérieure  comme 
la  règle.  Cependant,  c’est  bien  la  déviation  en  hyper¬ 
extension  qu’il  faut  regarder  comme  normale. 

Une  intervention  (résection  cunéiforme  du  cal, 
suture  osseuse)  corrigea  cette  clinodactylie  et  permit 
A  l’ouvrier  de  reprendre  son  travail. 

Une  fracture  de  la  phalangette  de  l’annulaire  droit 
fournit  un  second  exemple  de  camptodactylie.  C’est 
un  accident  ancien.  L’extrémité  du  doigt  est  recourbée 
en  arrière  et  la  radiographie  montre  plusieurs  frag¬ 
ments  osseux,  dont  1  un  est  fortement  reporté  en 
arrière  et  se  réunit  au  corps  de  la  phalangette  par  un 
Iractus  flbro  osseux.  [Journal  médical  de  llruxelles, 
t.  .\Y,  n“  2,  13  .lanvier  1910,  pt  39.] 
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Syndrome  abdominal  suraigu  au  cours  d’une  en¬ 
docardite  infectieuse  latente  avec  abcès  du  pan¬ 
créas.  —  MM.  Josué  et  Velter  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  22  ans,  qui  est  pris  brusque¬ 
ment  d’une  douleur  abdominale  atroce,  siégeant  sur  la 
ligne  médiane,  au-dessus  de  l’ombilic,  avec  faciès  pé¬ 
ritonéal,  vomissements,  sans  ballonnement  du  ventre. 
Puis  apparaît  un  ictère  biliphéique,  la  température 
s’élève  et  le  malade  succombe  le  troisième  jour  de  la 
maladie.  A  l’autopsie,  on  ne  constate  aucune  lésion 
péritonéale,  aucune  perforation,  mais  il  y  a  trois 
petits  abcès  dans  la  tète  du  pancréas  et  de  nombreux 
ganglions  tuméflés  qui  compriment  le  cholédoque.  Le 
foie  est  profondément  dégénéré,  avec  lésions  cellu¬ 
laires,  dilatation  des  capillaires  trabéculaires  et  sclé¬ 
rose  en  voie  d'édification,  soit  aux  dépens  de  no¬ 
dules  infectieux  en  évolution  scléreuse,  soit  aux 
dépens  de  cellules  hépatiques  dégénérées,  en  train 
d’être  remplacées  par  une  cicatrice  fibreuse.  On 
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trouve  enfin  une  ulcération  nécrotique  récente  sur  la 
mitrale;  à  ce  niveau,  comme  dans  le  pus  des  abrès 
pancréatiques,  il  y  a  des  staphylocoques  et  on  trouve 
des  embolies  de  staphylocoques  dans  les  artérioles 
et  les  capillaires  de  tous  les  organes  sans  qu  il  y  ail 
de  réaction  dans  les  tissus. 

Il  semble  que  l’endocardite  ulcéreuse  ait  été  le 
point  de  départ  des  microbes  qui  ont  déterminé  les 
abcès  du  pancréas  et  les  embolies  terminales.  L’en¬ 
docardite  est  restée  latente  jusqu’à  ce  que  la  locali¬ 
sation  pancréatique  et  ganglionnaire  ail  donné  lieu 
aux  symptômes  suraigus;  il  est  probable  que  ces 
réactions  sont,  au  moins  en  partie,  la  conséquence 
de  la  compression  du  plexus  solaire  par  les  ganglions 
lymphatiques  tuméfiés.  11  faut  ajouter  que  la  dégé¬ 
nérescence  des  cellules  du  foie  a  été  certainement 
une  des  causes  principales  de  la  mort  rapide. 

Goitre  exophtalmique  et  rhumatisme  aigu.  — 
M.  Souques  montre  un  malade,  âgé  de  35  ans,  qui 
fut  pris,  il  y  a  5  ans,  de  rhumatisme  articulaire  aigii 
et  franc,  et  présenta  consécutivement  un  syndrome 
hasedowien  :  goitre,  exophtalmie,  tachycardie,  po¬ 
lyurie,  sueurs  paroxystiques,  etc.,  qui  persiste  de¬ 
puis  cette  époque.  L’évolution  prouve  que  cette  suc- 
r.ession  du  rhumatisme  et  de  la  maladie  de  Basedow 
n’est  pas  fortuite  et  que  celle-ci  dépend  de  celle-là. 

L’exjjlication  de  tels  faits  repose  sur  l’existence  et 
la  fréquence  du  «  signe  thyroïdien  i>  étudié  i)ar 
M.  H.  Vincent  dans  le  rhumatisme.  Ce  gonflement 
thyroïdien  régit  l’hyperthyroïdie  et,  par  suite,  le  ba¬ 
sedowisme. 

Dans  le  groupe  des  maladies  infectieuses  capable.s 
de  provoquer  le  goitre  exophtalmique,  il  faut  faire 
une  place  prépondérante  au  rhumatisme  aigu.  Il  ne 
semble  pas  que  l’alcoolisme  du  sujet  ou  de  ses  pa¬ 
rents  constitue  chez  les  rhumatisants  une  condition 
prédisposante  à  l’éclosion  du  basedowisme.  L’action 
de  la  sécrétion  thyroïdienne,  perturbée  et  exagérée, 
sur  le  système  nerveux  et  particulièrement  .sur  le 
bulbe,  semble  suffire. 

Dans  le  groupe  des  maladies  de  Basedow  d’ori¬ 
gine  névropathique  forganique  ou  fonctionnelle)  un 
mécanisme  analogue  peut  être  supposé. 

Délire  suraigu  au  cours  d  une  pneumonie.  Pré¬ 
sence  de  pneumocoques  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sans  éléments  figurés.  Méningite  diffuse 
histologique.  —  MM.  Guillain  et  Cl.  Vincent  rap¬ 
portent  1  observation  d’un  malade  de  'Ï3  ans  qui,  nu 
sixième  jour  d’une  pneumonie  du  sommet,  lut  pris 
d  un  délire  aigu  avec  hallucinations,  cris,  puis  toin- 
baut  dans  un  état  comateux,  mourut  en  20  heures. 
Pendant  cette  période  délirante,  deux  ponctions 
lombaires  décelèrent  dans  le  liquide  céphalo-raehi- 
chien  de  très  nombreux  pneumocoques  sans  éléments 
cellulaires.  L'étude  des  eentres  nerveux,  après  la 
mort,  fit  reconnaître  une  arachuoïdo-pie-raérite  dif¬ 
fuse  avec  infiltration  considérable  de  leucocytes  po¬ 
lynucléaires  et  nombreux  microbes  dans  la  séreuse. 
Il  n’y  avait  ni  encéphalite  ni  myélite. 

Ce  cas  s’ajoute  à  d’autres  cas,  déjà  publiés,  de  mé¬ 
ningites  à  pneumocoques  sans  réaction  leucocy¬ 
taire,  mais  avec  présence  de  nombreux  microbes 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Os  cas  excepliou- 
uels  doivent  être  mis  dans  un  cadre  d'allenle  car  l'in¬ 
terprétation  de  ces  faits  n’est  pas  précisée.  Chez  ce 
malade,  la  mort  fut  très  rapide  ;  il  semble  aussi  vrai¬ 
semblable  que,  avant  l’exode  leucocytaire  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  il  peut  se  produire  dans 
la  méninge  une  réaction  défensive  diffuse  ou  loca¬ 
lisée.  Le  délire,  chez  ce  malade,  était  conditionné  par 
l’intoxication  du  cortex  par  les  poisons  sécrétés  au 
niveau  de  la  réaction  méningée  adjacente. 

Pleurésie  syphilitique.  —  MM.  Roger  et  Saba- 
réanu  ont  observé  une  femme  de  38  ans,  ancienne 
syphilitique,  qui  entra  à  l’hôpital  pour  un  épanche¬ 
ment  pleural.  Cette  femme  avait  eu  dans  sa  jeunesse 
des  manifestations  tuberculeuses  et  il  semblait  tout 
naturel  de  ratacber  à  celle  maladie  la  pleurésie  ac- 

L’examen  des  crachats  fit  constater  l’absence  d’al¬ 
bumine  et  ce  résultat  négatif  porta  à  éliminer  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose. 

Le  liquide  retiré  par  ponction  ne  tuberculisa  pas 
les  cobayes  ;  ce  liquide  pleural  déviait  nettement  le 
complément.  Le  traitement  spécifique  fit  rétrocéder 
et  disparaître  1  épanchement.  Cette  observation  dé¬ 
montre  donc  1  existence,  au  cours  du  tertiarisme,  de 
pleurésie  avec  épaucheraeul.  Les  faits  de  ce  genre  ne 
sont  probablement  pas  rares  car  quelques  semaines 
plus  tard  les  auteurs  observaient  un  deuxième  ma¬ 
lade  syphilitique  atteint  également  d’un  èpauchenieut 
pleural;  le  liquide  déviait  uu-.si  le  complément. 


Quelle  valeur  faut-il  attacher  à  cette  constatation  ? 
Un  épanchement  pleural  survenu  chez  un  syphili¬ 
tique  donne-t-il  toujours  la  réaction  de  'Wassermann 
ou  bien  celle-ci  iudique-t-elle  la  nature  spécifique 
de  la  lésion?  Pour  résoudre  le  problème,  les  auteurs 
ont  appliqué  des  vé.siealoires  chez  neuf  individus  at¬ 
teints  de  syphilis  récente  et  ancienne.  Sauf  dans  un 
cas,  où  un  traitement  intensif  venait  d’être  administré, 
le  liquide  du  vésicatoire  déviait  le  complément.  Au¬ 
tant  qu’on  en  peut  conclure  de  ces  faits  un  peu  dispa¬ 
rates,  on  est  conduit  à  admettre  que  tout  épanche¬ 
ment  séreux  pris  sur  un  syphilitique  a  la  propriété 
de  dévier  le  complément.  La  réaction  ne  peut  donc 
renseigner  sur  la  nature  de  la  lésion. 

—  M.  Gaucher  rapporte  un  cas  de  pleurésie  syphi¬ 
litique  tertiaire  ;  il  insiste  sur  ce  fait  qu’à  côté  de  la 
pleurésie  syphilitique  secondaire,  il  exi-te  une  pleu¬ 
résie  syphilitique  tertiaire  sur  laquelle  l’attention 
n’a  peut  être  pas  été  suffisamment  attirée. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

22  .lanvier  1910. 

Leuco  diagnostic  du  cancer.  —  MM.  AcbarcI, 
H.  Bénard  et  Gagneux  ont  obtenu  in  vitro  une  réac¬ 
tion  spécifique  du  cancer  en  faisant  agir  sur  les 
leucocytes  des  extraits  d’épiihélioma  du  sein.  Chez 
les  cancéreux,  l’activité  des  globules  blancs  se  trouve 
ainsi  à  peine  dithinuce  ou  même  augmentée,  tandis 
qu’elle  est  très  amoindrie  chez  les  sujets  t-aius  ou  du 
moins  indemnes  du  cancer.  Cette  règle  s’est  vérifiée 
dans  29  ras  de  tumeurs  malignes  de  différents  sièges. 
Toutefois,  la  réaction  a  manqué  dans  l  cas. 

Deux  cas  à  réaction  négative  ont  été  particulière¬ 
ment  intéressants  pour  le  diagnostic  :  dans  1  un, 
1  hypothèse  d’un  cancer  lingual  avait  été  soulevée  cl 
l’examen  histologique  montra  une  glossile  intersti¬ 
tielle;  dans  Taulre,  le  diagnostic  hésitait  entre  l’ul- 
eère  et  le  cancer  de  Teslomacei  l’opération  lit  recon¬ 
naître  lin  ulcère.  Les  extraits  préparés  avec  des 
tumeurs  différentes  ne  donnent  pas  toujours  le  même 
résultat  :  ainsi  un  cancer  du  testicule  a  donné  une 
réaction  positive  avec  un  extrait  et  négative  aven  un 
autre.  La  proportion  des  leuco-réactions  positives 
est  assez  élevée  pour  qu’on  en  puisse  tirer  une  appli¬ 
cation  au  diagnostic  du  cancer. 

Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  des  crises 
épileptiques.  —  MM.  Claude  et  Lejonne,  chez 
quatre  chiens  ayant  présrnié  une  réaction  méningo- 
eucéphalique  d  intensité  variable,  à  la  suite  d’une 
itijeclioti  sous-dure-mérienne  de  quelques  gouttes  de 
chlorure  de  zinc,  réaction  caractérisée  par  des  crises 
convulsives  ou  même  restée  latente  dans  un  cas,  ont 
vu,  après  un  retour  à  l’état  normal  de  plusieurs  mois, 
des  crises  convulsives  graves  et  même  un  état  de  mal 
épileptique  suivi  de  mort,  apparaître  conséculive- 
meul  à  1  ingestion  de  2  milligr.  1/2  à  7  milligr.  1/2 
d’une  solution  de  sulfate  de  strychnine.  Des  chiens 
témoins  de  plus  petite  taille,  ont  absorbé  les  mêmes 
doses  de  strychnine  pendant  1  mois  1/2  à  2  mois, 
sans  en  paraître  incommodés.  Ainsi  l’action  couvul- 
sivante  de  la  strychnine  s’est  manifestée  plus  facile¬ 
ment  chez  des  animaux  rendus  plus  sensibles  par 
une  altération  méningo-enr.éphalique  préalable,  à 
manifestations  passagères.  Ou  peut  penser  que,  chez 
l’homme,  des  intoxications  et  des  aulo-inloxicalions 
n’ayant  qu’une  action  légère  sur  des  individus  nor¬ 
maux  pourront  provoquer  le  syndrome  épileptique 
chez  les  sujets  déjà  atteints  antérieurement  de  lésions 
meuingo-eucéphaliques  même  très  circonscrites  et 
prédisposés  par  leur  hérédité  névropathique. 

Septicémie  à  entérocoque  et  hématome  suppuré 
du  grand  droit  de  l’abdomen  au  cours  d'une  lièvre 
typhoïde.  —  MM.  Laigael-Lavastine  et  Baufle  i  ap¬ 
portent  1  observation  d  un  malade  qui  a  présenté  au 
cours  d’une  dolhiènentérie  un  hématome  suppuré  dû 
au  coli-bacille.  Au  cours  de  la  convalescence  il 
survint  une  élévation  thermique  simulant  une  rechute 
et  due  à  une  septicémie  à  entérocoque. 

Analyse  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien 
des  paralytiques  généraux.  — MM.  Laignel-Lavas- 
tine  et  Lasaune  établissent  avec  le  réactif  de  Nessler 
que  le  liquide  de  ces  malades  ne  contient  pas  Tam- 
mouiaque  préexistante.  Ils  montrent  qu’il  contient 
des  substances  qui  perdent  facilement  de  l'ammo¬ 
niaque  sous  1  influence  de  la  chaleur  ou  des  réactifs. 

Sur  la  persistance  de  la  réaction  agglutinante 
dans  la  fièvre  de  Malte.  —  M.V.  LagritToul  et 
Roger.  Le  pouvoir  agglutinant  persiste  longtemps 


après  la  guérison  de  la  fièvre  de  Malte,  d’où  la  pos¬ 
sibilité  de  diagnostics  bactériologiques  rétrospectifs. 
Dana  l’épidémie  de  Saint  Bauzille  de  Moniivet  (Hé¬ 
rault),  les  auteurs  ont  pu  faire  ce  diagnostic  réiros- 
pectil  dans  tous  les  cas  :  le  plus  ancien  remontait  à 
lé  mois.  Chez  un  garçon  de  laboratoire,  ils  ont  obtenu 
une  très  belle  réaction  à  1^30,  quatre  ans  après  la 
maladie. 

’Végétaux  et  microbes  pathogènes  du  sol.  — 
MM.  Remllnger  et  Nouri  n’ont  jamais  retrouvé  de 
germes  pathogènes  sur  les  liges  et  les  feuilles  de 
végétaux  cultivés  dans  des  terrains  ou  sur  des 
milieux  artificiels  infectés. 

Influence  de  la  colchicine  sur  les  dépenses  de 
l’organisme  chez  le  lapin.  —  MM.  Maurel  et 
Arnaud. 

Emploi  des  nitrates  dans  la  culture  et  l’Isolement 
des  anaérobies.  —  MM.  Veillon  et  Mazé. 

P.  HAi.nitON. 
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Tuberculose  primitive  de  l’omoplate.  —  M.  Mo- 

restin  a  observé,  chez  un  homme  de  57  ans,  indemne 
de  tuberculose  pulmonaire,  une  tuberculose  de  l’omo¬ 
plate  localisée  à  l’angle  inférieur  de  l’os  et  accom¬ 
pagnée  d  abcès  ossifluenl. 

Perforations  multiples  de  l’utérus.  —  M.  Mores- 
tin  présente  un  utérus  qu  il  a  enlevé,  par  hystéiee- 
toniie  abdominale,  chez  une  femme  présentant  les 
symptômes  de  1  avortement  avec  perforation  de  l’uté- 
rns.  L’organe  offre  6  perforations  traumatiques. 
L’auteur  a  observé  plusieurs  exemples  analogues 
dans  un  service  de  chirurgie  où,  en  un  an,  il  a  pu 
relever  300  cas  d’avortement. 

—  M.  Chevassu  a  observé,  à  la  suite  de  manœu¬ 
vres  abortives,  la  rupture  traumatique  d’une  salpin- 
gile. 

Oosporose  et  muguet  de  l’œsophage.  —  M.  Du- 
nan  présente  les  pièces  prélevées  à  l’autopsie  d’un 
homme  mort  dans  le  service  de  M.  Roger,  après  avoir 
offert  les  symptômes  d  une  tuberculose  pulmonaire 
ramollie.  11  n’existait  pas  de  stomatite  crémeuse, 
mais  l’examen  des  crachats  avait  décelé  la  présence 
de  muguet.  A  l’autopsie,  ou  a  trouvé  des  lésions 
œsophagiennes  qui  paraissaient  dues  uniquement  au 
muguet;  la  culture  a  permis  de  constater  qu'il  s'agis¬ 
sait  en  réalité  d’une  lésion  mixte,  due  à  l’association, 
à  1  oïdium,  d’une  oospora. 

Taches  pelviennes  visibles  à  la  radiographie.  Cal¬ 
culs  de  l’uretère.  —  MM.  Catbelin  et  Infroy  pré¬ 
sentent  les  radiographies  d’une  malade,  operée  il  y  a 
5  ans  de  néphropexie,  et  qui,  2  ans  plus  tard,  souffrit 
de  symptômes  vésicaux.  La  radiographie,  pratiquée 
à  ce  moment,  fit  constater  un  calcul  vésical  et  une 
tache  pelvienne  excentrique.  Le  calcul  fut  broyé. 
2  ans  plus  tard,  la  malade  présenta  de  nouveaux  phé¬ 
nomènes  urinaires.  Une  seconde  radiographie  montra 
que  la  tache  pelvienne  n’avait  pas  changé  de  dimen¬ 
sions,  mais  qu’en  dedans  d'elle  apparaissaient  deux 
calculs  urélériques.  Ces  calculs,  qui  fournissaient  la 
preuve  que  la  tache  primitive  était  indépendante 
d’une  lésion  de  1  uretère,  lurent  enlevés  à  leur  tour. 

Pseudarthrose  flbro-synovlale  de  l’humérus.  — 
M.  Alglave  rapporte  1  observation  et  les  radiogra¬ 
phies  d’un  homme  qui,  à  la  suite  d’une  fracture  an¬ 
cienne  de  Thumérus  mal  consolidée,  dut  subir  la 
suture  osseuse.  L’opération  permit  de  constater  la 
présence  d’une  véritable  pseudarthrose  libro-syno- 
viale,  avec  manchou  fibreux,  liquide  synovial,  übro- 
cartilage  développé  sur  les  extrémités  osseuses. 
Malgré  la  résection  d’une  coque  de  tissu  compact  qui 
engaiuait  chaque  fragment  et  empêchait  la  continuité 
des  canaux  de  llavers,  la  suture  osseuse,  deux  fois 
pratiquée,  ne  put  amener  la  consolidation. 

Fibrome  sphacélé  de  l’utérus,  accouché  dans  le 
vagin.  —  JH.  Bienvenu  présente  un  volumineux 
fibrome  de  Tulériis,  aplati,  sphacélé  dans  ses  par¬ 
ties  superficielles.  Ce  fibrome  ne  s’était  révélé  que 
lors  de  son  infection;  il  donnait  naissance,  à  ce  mo¬ 
ment,  à  des  signes  de  grossesse  avec  infection  des 
membranes.  Ultérieurement  il  s’accoucha  dans  le 
vagin,  d’où  il  fut  facile  de  l’extraire. 

Kyste  dermo’ïde  géant  de  la  région  sacro-coccy- 
glenne.  —  JH.  Mouebet  rapporte  1  observation  d  un 
eulaul  nouveau-ne,  qu  il  opéra  avec  succès,  6  jours 
après  la  naissance,  d  uue  énorme  tumeur  de  la  région 
sacro-coccygienne.  11  s’agissait  d’un  kyste  dermoide. 
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SyphlKs  pulmonaire  à  forme  scléro-emphyséma- 
teuse.  —  M.  Letulle  pi-éseute  les  pièces  provenant 
d'un  homme  syphiliiique,  dont  le  poumon  oll're  des 
lésions  très  spéciales.  A>i  milieu  d'un  tissu  de  sclé¬ 
rose  extrêmement  développé,  avec  bronchiolite,  alvéo¬ 
lite  et  arlériolite  oblitérantes,  on  remarque  deux 
lésions  particulières  :  d  une  part,  un  emphysème  am- 
pullaire,  dû  à  des  bronchiolerlasies,  dont  les  parois 
sont  tapissées  d'épithéliums  métatypiques,  à  tendance 
giganticellulaire,  et,  d'autre  pari,  une  production 
abondante  de  libres  musculaires  lisses,  éparses  au 
milieu  du  tissu  de  sclérose. 


ACADËMIE  DES  SCIENCES 

•17  .Tanvier  "lOlO. 

Accoutumance  des  bactéries  aux  antiseptiques. 
—  M.  Louis  Masson  a  entrepris  de  recherrber  si 
les'races  de  bactéries,  accoutumées  h  l'action  de  quan¬ 
tités  croissantes  d’une  substance  antiseptique,  pré¬ 
sentent  un  certain  degré  de  lixité. 

Les  expériences  ont  montré  que  la  dose  iul'ertili- 
sante,  mesure  de  l'accoutumance  de  la  bactérie  à  la 
substance  antiseptique  considérée,  passe  par  des  va¬ 
riations  qui  sont  comparables  entre  elles  pour  chaque 
espèce  et  chaque  antiseptique.  La  bactérie,  en  s’adap¬ 
tant  progressivement  h  des  doses  nocives  de  plus  eu 
plus  élevées,  atteint  un  degré  de  résistance  qu'elle  ne 
peut  dépasser  et  qui  est  suivi  d’une  chute  assez  ra¬ 
pide  :  elle  perd  la  faculté  de  résistance  acquise  tout 
d’abord  et  peut  même,  dans  certains  cas,  prendre 
une  sensibilité  plus  grande  que  celle  qui  caractérise 
son  état  initial.  Autrement  dit,  l’accoutumance  des 
bactéries  il  des  doses  croissantes  d'antiseptique  est 
un  phénomène  temporaire;  la  propriété  acquise  est 
toujours  suivie  d’un  retour  à  la  résistance  initiale  et 
normale.  G  est  un  exemple  de  résistance  de  l’espèce 
à  la  variation.  ^  ^ 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Vi  .lanvier  1910. 

Gastrorragle  suraiguë  Gastroenférostomie.  Gué¬ 
rison.  —  M-  ieuref  a  été  appelé  auprès  d'un  homme 
de  50  ans,  traité  depuis  plusieurs  années  pour  ulcère 
de  l'estoniac,  et  qui  se  mourrait  d'hémorragie.  11  a 
fait  la  laparotomie  in  extri-niis  et,  trouvant  l’estomac 
sain  extérieurement,  s’est  contenté  de  prati<|uer  une 
gastro-entérostomie  par  le  procédé  de  von  Hacker. 
Le  sujet  a  guéri  fort  simplement  et  n’a  plus  eu  un 
seul  vomissement  après  1  intervention. 

—  M.  Cazin,  dans  un  cas  analogue,  a  ouvert  l’es¬ 
tomac  qu  il  a  retourné  comme  nu  doigt  de  gant.  11  a 
trouvé  une  petite  ulcération  qui  saignait  près  du  car¬ 
dia;  autour  d’elle,  il  lit  un  surjet  qui  maîtrisa  l’hé- 


Grossesse  extra-utérine  double.  —  M,  Rousseau 
lit  un  rapport  sur  une  observation  de  grossesse 
extra-utérine  double  rompue  à  gauche,  et  qui  lut 
opérée  avec  succès  par  M.  Burty. 

Iraperforatlon  anale.  —  M.  Monnior  présente  uu 
enfant  de  9  mois  qui  était  atteint  d'une  imperforatiou 
anale  avec  anus  anormal  au  milieu  du  raphé  scrotal. 
11  créa  un  anus  périnéal  après  avoir  fait  bomber  le 
périnée  A  l’aide  d’un  cathéter  introduit  par  l’anus 
scrotal  et  ferma  ce  dernier. 

Le  résultat  est  parfait.) 

Fœtus  de  4  et  de  5  mois  extraits  vivants  de  po¬ 
ches  d  extra- utérines  non  rompues.  —  M.  Le  Bec 
montre  ces  lœtus  qui  presenleui  des  mallormalions 
intéressantes  (mains  botes,  pieds  bots,  luxations,  etc.). 

Hémorragies  Internes  dans  la  grossesse  extra¬ 
utérine.  —  M.  A.  Huguier. 


Election.  —  M.  Thierry  de  Martel  est 
titulaire. 

Roiiiur 


élu  membre 
T  Lœwy. 


d’une  mauvaise  pratique  dans  le  traitement  chirurgi- 

—  M.  Borrel,  à  propos  d’un  cas  où  un  noyau  can¬ 
céreux  se  trouvait  développé  au  contact  même  du 
grand  pectoral,  émet  l’avis  qu’il  y  a  lieu  de  l’enlever 
j.our  se  mettre  à  l’abri  d’une  propagation  directe. 

—  M.  Lucas-Championnière  combat  à  nouveau 
l’enlèvement  du  grand  pectoral.  L’ablation  de  ce 
muscle  est  déplorable  pour  les  opérées.  Elle  est,  de 
plus  inutile  puisqu’il  n’y  a  jamais  de  récidive  dans  le 
muscle  et  cela  pour  des  raisons  anatomiques  simples. 

Fréquence  des  métastases  viscérales  chez  les 
souris  cancéreuses  après  l’ablation  chirurgicale  de 
leurs  tumeurs.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Jean  Clunet, 
dans  les  épithéliomas  mammaires  de  la  souris,  ont 
observé  les  faits  suivants  : 

1"  I^es  métastases  viscérales  visibles  i  l’œil  nu  sont 
rares  chez  les  souris  n’ayant  subi  aucune  intervention; 

2”  Ces  métastases  sont  fréquentes  chez  les  animaux 
opérés  qui  ont  longtemps  survécu  à  leur  opération  et 
ont  présenté  une  récidive  tardive  au  niveau  de  la  cica- 

Los  grell'es  de  la  même  tumeur  en  un  autre 
point  du  corps  sur  les  souris  porteuses  de  gros  can¬ 
cers  ne  se  développent  pas,  ou  se  développent  très 

é"  Ces  greffes  secondaires  subissent  un  développe¬ 
ment  parrallèle  et  égal  ii  celui  delà  récidive  locale,  si 
l’on  enlève  la  première  masse  néoplasique  en  même 
temps  qu’on  pratique  ces  greffes. 

La  toxicité  des  liquides  de  pleurésies  cancéreuses. 
—  M'""  Girard-Mangin  a  étudié  comparativement  la 
toxicité  des  liquides  de  pleurésies  aiguës  (rhumatis¬ 
males,  séro-librineuses),  et  les  pleurésies  chroniques 
(nberculeusos  et  cancéreuses). 

La  toxicité  des  liquides  de  pleurésies  aiguës  est  de 
même  valeur  que  celle  des  liquides  de  pleurésies  chro¬ 
niques  d’origine  cancéreuse.  Mais,  le  diagnostic  ne  se 
posant  pas  entre  ces  deux  sortes  d’épanchements,  il 
est  peu  intéressant,  eu  clinique,  de  comparer  ces  toxi- 

La  toxicité  des  liquides  de  pleurésies  tuberculeuses 
chroniques  est  à  peu  près  nulle.  Celle  des  épanche¬ 
ments  cancéreux  étant  très  grande,  on  dispose  d’un 
moyen  de  diagnostic  facile  entre  ces  deux  sortes  de 

Pour  faire  l’examen  de  toxicité,  l’on  injecte  dans  la 
veine  auriculaire  d’un  lapin  le  liquide  recueilli  asepti- 
quement  et  centrifugé. 

Pour  les  pleurésies  cancéreuses, la  dose  mortelle  est 
eu  général  fort  au-dessous  de  15  centimètres  cubes 
par  kilogramme  d’animal. 

Le  liquide  des  pleurésies  tuberculeuses  n’est  pas 
toxique  à  une  dose  double  ou  même  triple. 

Quand  les  liquides  d'origine  cancéreuse  sont  injectés 
il  doses  trop  faibles  pour  entraîner  la  mort  immédiate, 
elles  déterminent  une  cachexie  aboutissant  A  la  mort 
au  bout  de  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois. 

Les  liquides  de  pleurésies  aiguës  toxiques,  em¬ 
ployés  dans  les  mêmes  conditions,  a  encore  observé 
Girard-Mangin,  ne  provoquent  pas  de  cachexie. 
Après  une  période  de  maladie,  les  animaux  injectés 
se  remettent  parfaitement. 

Cancer  du  plancher  de  la  bouche  traité  par  la  ful¬ 
guration.  M.  de  Keating  Hart  présente  un  malade 
opéré  en  Octobre  1908  par  M.  Quénu  pour  un  can¬ 
cer  du  plancher  de  la  bouche,  et  qui  lut  soumis  A  la 
fulguration. 

Le  malade,  en  .Tuin  dernier,  parut  présenter  une 
récidive.  En  réalité,  il  continue  A  bien  aller. 

—  M.  Delbet ,  après  examen  du  malade,  fait 
observer  qu  il  manque  de  points  de  comparaison, 
mais  qu’eu  tous  cas,  le  malade  présente  actuellement 
une  grosse  tumeur  qui  ne  paraît  pas  devoir  être  de 
fort  bon  augure  pour  son  avenir. 

—  M.  de  Keating-Hart ,  fait  observer  que  son 
malade  ne  soulfre  pas  et  se  maintient  en  même  état 
depuis  le  mois  de  .luin.  11  espère  donc  pouvoir  le 
représenter  plus  tard  s’il  ne  s’aggrave  pas. 

Ghoiigks  Vitoux. 


facilité  A  calculer  les  dates,  cet  enfant  est  absolu¬ 
ment  illettré. 

Un  cas  de  paralysie  générale  juvénile.  — 

MM.  Lwolf  et  Condomine  présentent  un  syndrome 
paralytique  très  nettement  caractérisé  chez  une  jeune 
fille  de  24  ans  internée  depuis  l'Age  de  20  ans.  Les 
antécédents  héréditaires  sont  très  chargés  ;  la  mère 
est  morte  paralytique  générale  A  Sainte-Anne  ;  de 
plus,  on  compte  2  tantes  aliénées,  une  cousine  idiote, 
un  oncle  aliéné  et  un  débile,  le  grand-père  maternel 
probablement  paralytique  général  et  4  ou  5  de  ses 
frères  ou  sœurs  aliénés  dont  un  suicidé,  une  sœur 
débile. 

On  n’a  pas  constaté  de  stigmates  positifs  de 
syphilis  héréditaire  ou  acquise.  Seuls  le  jeune  Age 
de  la  malade  et  la  notion  de  paralysie  générale  de  la 
mère  militent  en  faveur  de  l’hérédo-syphilis. 

Apparition  du  syndrome  paralytique  à  la  suite 
d'un  accident  du  travail.  —  Jkf.  Pactet  présente 
un  malade  Agé  de  34  ans  qui  avait  toujours  eu  une 
excellente  santé  jusqu’au  jour  où,  il  y  a  18  mois,  il 
fut  victime  d’un  accident  du  travail.  Il  fit  une  chute 
de  2  mètres  de  hauteur  dans  laquelle  il  se  blessa 
A  la  face  et  au  genou  droit.  A  partir  de  ce  moment, 
il  remarqua  que  sa  mémoire  diminuait,  il  éprouvait, 
de  plus,  une  sorte  d’état  vertigineux  et  de  la  fai¬ 
blesse  musculaire  qui  lui  rendaient  tout  travail  im¬ 
possible.  Dix  mois  plus  tard,  il  fut  pris  d’une  crise 
d’agitation  de  courte  durée,  mais  qui  rendit  néces¬ 
saire  son  entrée  A  l’asile. 

Il  présentait  alors  de  la  confusion  mentale,  de 
l’embarras  de  la  parole  et  de  l’inégalité  pupillaire, 
en  un  mot,  le  syndrome  paralytique. 

L’état  de  l’intelligence  s’est  notablement  amélioré 
depuis  3  mois;  d’autre  part,  le  malade  est  redevenu 
capable  de  travailler,  mais  il  subsiste  encore  chez 
lui  de  l’hésitation  de  la  parole  et  de  l’inégalité  pupil¬ 
laire,  sans  modification  des  réflexes  lumineux  et 
accommodateur. 

L’intérêt  du  cas  réside  dans  la  question  de  savoir 
si  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  syndrome  para¬ 
lytique  fugace,  consécutif  au  traumatisme,  au  lieu 
d’une  paralysie  générale  définitivement  constituée. 
Il  n’y  a  guère  que  l’épreuve  du  temps  pour  donner 
la  solution  du  problème. 

Un  cas  de  simulation.  —  M.  Leroy  expose  le  cas 
d’une  femme  de  35  ans,  internée  d’office  pour  des 
idées  délirantes  de  grandeur  et  de  possession  A 
teinte  mystique,  se  prétendant  enceinte  du  Christ 
qui,  une  fois  internée  A  Ville-Evrard,  se  défend  d'être 
folle  et  affirme  avoir  simulé  la  folie  parce  qu’elle  se 
croyait  enceinte  des  œuvres  d’un  jeune  homme  et 
éviter  une  explication  délicate  avec  son  mari. 

Y  a-t-il  simulation,  comme  le  dit  aujourd’hui  la 
malade,  ou  réticence  dans  le  but  d’obtenir  sa  sorliei' 
M.  Leroy  discute  ces  hypothèses.  Ce  qu’il  y  a  d’in¬ 
téressant  dans  ce  cas,  c’est  que  cette  femme,  simu¬ 
latrice  ou  non,  n’en  est  pas  moins  une  aliénée  par 
dégénérescence  héréditaire.  Elle  a  toujours  été  désé¬ 
quilibrée  avec  des  idées  de  grandeur  et  diverses 
anomalies  du  caractère. 

Traumatisme  chez  un  paralytique  général.  — 
MM.  Vigoureux  et  Naudaseber  présentent  le  crAne 
et  le  cerveau  d’un  paralytique  général  ayant  subi  un 
traumatisme  important  au  niveau  de  la  région  fron¬ 
tale  gauche.  Le  crâne  porte  une  cicatrice  osseuse 
formant  relief  A  l’intérieur  et  l’extrémité  du  lobe 
frontal  gauche,  un  ramollissement  traumatique  pro¬ 
fond  au  niveau  duquel  la  pie-mère  est  nettement 
plus  épaisse.  Les  préparations  histologiques  mon¬ 
trent  que  le  processus  inflammatoire  est  nettement 
plus  accentué  au  niveau  et  autour  du  ramollisse- 

Un  cas  de  trophœdème  de  la  jambe.  —  M.  Vi- 
gouroux. 

H.  CoLi.x. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

12  Janvier  1910. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ETUDE  DU  CANCER 

17  Janvier  1910. 

L’ablation  du  grand  pectoral  dans  le  traitement 
chirurgical  du  cancer  du  sein  — M.  Pierre  Delbet 
donne  lecture  d'une  lettre  de  M.  Vanverts  ^de  Lille), 
dans  laquelle  cet  auteur,  coulormemeut  à  uu  avis 
exprime  par  divers  orateurs  dans  la  précédente  réu¬ 
nion,  déclare  que  l’enlèvement  du  grand  pectoral  est 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  WEDECINE  WENTALE 

Séance  du  17  Janvier  1910. 

Un  imbécile  calculateur.  —  M.  Blin  montre  A  la 
Société  un  enfant  de  12  ans  qui,  mentalement  situé 
sur  les  limites  de  la  débilité  et  de  l’imbécillité,  pré¬ 
sente  une  aptitude  singulière  à  indiquer  le  quantième 
des  jours,  surtout  pour  les  années  1908,  1909,  1910 
et  1911.  Le  temps  de  réaction  pour  indiquer  ce  quan¬ 
tième  varie  entre  2  et  5  secondes.  En  dehors  de  cette 


La  nature  du  béribéri.  —  M.  Jeanselnie  s’élève 
contre  i’opinioii,  soutenue  par  Firquet,  suivant  laquelle 
le  béribéri  n’est  pas  une  maladie  spécifique  causée 
par  une  cause  unique.  Quoique  nous  ignorions  tota¬ 
lement  l'agent  pathogène  de  cette  aficction,  ses  ca¬ 
ractères  sont  snlfisamment  précis  pour  qu’on  l’envi¬ 
sage  comme  une  maladie  bien  définie.  Ces  caractères 
sont  les  œdèmes,  les  troubles  cardio-respiratoires  et 
l’allure  endémo-épidémique.  Les  malades  présentent 
de  la  boufissure  des  paupières  et  de  la  région  tempo- 
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raie,  sans  que  leur  urine  renferme  de  l’albumine. 
Les  troubles  cardiaques  se  traduisent  par  une  insta¬ 
bilité  marquée  du  pouls,  qui,  après  un  effort,  même 
léger,  monte  de  90  h  130  et  140.  La  mort  subite  est 
fréquente  chez  les  sujets  atteints  de  béribéri.  Quant 
à  l’allure  endémo-épidémique,  elle  est  suffisamment 
établie  :  la  maladie  montre  des  reerudescences  dans 
les  endroits  qu’elle  a  visités  autrefois. 

Pathogénie  du  béribéri.  —  M.  Bréaudat  a  fait 
des  recherches  sur  l’agent  pathogène  du  béribéri  et 
pense  l'avoir  déterminé.  Il  s'agit  d’un  microbe  se 
rapprochant  du  vibrion  septique  et  qui  habite  l’in¬ 
testin.  Ce  microbe  élabore  des  poisons  au  détriment 
du  riz  décortiqué.  L'auteur  a  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats  en  administrant  aux  malades  des  boulettes  de 

La  diarrhée  Infantile.  —  M.  Meirelles  (de  Rio  de 
Janeiro),  a  fait  une  étude  des  diarrhées  infantiles, 
qu’il  classe  en  4  catégories  :  diarrhée  verte  à  selles 
acides  et  i  selles  neutres  (au  tournesol)  et  diarrhée 
non  verte  à  selles  acides  ou  neutres  également.  Le 
traitement  doit  varier  suivant  la  réaction  des  selles. 

La  tuberculose  chez  les  noirs  de  la  Guinée  fran¬ 
çaise.  —  M.  Vagon  a  employé  l'ophtalmo-  et  la  cuti- 
réaction  pour  déterminer  la  fréquence  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  les  noirs  de  la  Guinée.  Le  pourcentage  des 
cas  positifs  est  sensiblement  inférieur  à  celui  obtenu 
chez  les  Européens.  La  maladie  n’existe  que  chez 
ceux  des  indigènes  qui  ont  eu  l'occasion  de  fréquenter 
des  blancs. 

Les  porteurs  d’ankylostomes  au  Tonkin  et  dans 
le  Nord-Annam.  —  MM.  Matins  et  Léger  établissent 
que  presque  la  moitié  des  indigènes  (G25  sur  2.000) 
renferment  des  œufs  d’aukylostomes  dans  l’intestin, 
sans  que  l’on  puisse  établir  des  différences  marquées 
suivant  les  diverses  régions  du  'l’onkin. 

La  bilharziose  à  la  Martinique.  —  M.  Noc  signale 
la  fréquence  de  la  bilharziose  rectale  à  la  Martinique, 
lien  a  observé  33  cas  dans  un  orphelinat.  La  maladie 
se  transmet  chez  les  enfants  de  cette  agglomération 
par  le  bain  pris  en  commun  et  l’usage  d’un  même 
caleçon  de  bain  pour  ii'usieurs  élèves.  Sur  un  de  ces 
caleçons,  M.  Noc  a  trouvé  un  embryon  de  Billiarzia 
vivant  et  qui  a  vécu  peu  de  temps.  L’auteur  signale 
un  cas  d’ankylostomiase  maligne  compliquée  de 
dysenterie  à  Schiste stomum  hœiiiatohiiiiii  ;  l'entant, 
traité  par  le  thymol,  est  en  voie  de  guérison. 

L’orpiment  dans  la  trypanosomiase  humaine.  — 
MM.  Martin,  Lebeuf  et  Ringenbach  ont  pu  suivre 
11  malades  traités  par  ror])imcnl  :  1  sont  morts  et, 
sur  les  4  survivants,  l’un  est  en  mauvais  état,  le 
deuxième  présente  un  état  général  assez  bon  ;  les 
autres  vont  aussi  bien  que  possible.  Les  auteurs 
concluent  que  l’orpiment  est  un  médicament  beau¬ 
coup  moins  puissant  que  l’atoxyl.  Néanmoins,  on 
peut  s’en  servir  comme  médicament  de  «  brousse  », 
à  donner  à  des  sujets  qui,  pour  des  raisons  déter¬ 
minées,  ne  peuvent  pas  recevoir  une  médication  plus 

Pneumonie  et  trypanosomiase  humaine.  —  MM. 
Allin  et  Trautmann  ont  observé,  .4  Brazzaville, 
deux  femmes  atteintes  de  maladie  du  sommeil  a 
allure  grave,  et  qui  avaient  été  traitées  par  l'atoxyl. 
Après  une  atteinte  de  pneumonie,  les  malades  ont 
augmenté  de  poids  et  se  sont  améliorées  sensible¬ 
ment.  Il  semblerait  donc  qu’une  infection  intercur¬ 
rente  k  pneumocoques  influence  favorablement  la 
trypanosomiase  humaine. 

Sur  la  biologie  du  bacille  dysentérique.  —  M. 
Potevln.  Parmi  les  caractères  —  tirés  de  la  façon  dont 
ils  se  comportent  vis-ii-vis  des  hydrates  de  carbone  — 
servant  à  différencier  les  bacilles  dysentériques  en 
deux  types,  Elexner  et  Shiga,  on  cite  le  suivant  ;  les 
bacilles  du  type  Flexner  font  fermenter  la  mannite, 
ceux  du  type  Shiga  ne  l’attaquent  pas.  Celte  notion 
n’est  fondée  que  sur  l’observatiou  des  changements 
de  réaction  qui  se  produisent  dans  le  milieu  de  cul¬ 
ture  additionné  de  mannite. 

En  serrant  la  question  de  plus  près  et  en  dosant  la 
mannite  dans  le  milieu  ensemencé,  avant  et  après  la 
culture,  l’auteur  a  constaté  qu’elle  était  attaquée 
aussi  par  le  bacille  de  Shiga,  en  proportion  d’autant 
plus  considérable  que  le  milieu  était  plus  riche  en 
peptones. 

Splrillose  du  singe.  —  M.  Thiroux. 

L’acariose  en  Algérie.  —  M.  Sergent. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

18  Janvier  1910. 

Sténose  pylorique  hypertrophique  guérie.  — 

M.  Dufour  présente  un  enfant  de  2  ans  1/2  chez 
lequel  on  intervint  chirurgicalement  quelques  jours 
après  la  naissance  pour  sténose  pylorique  hypertro¬ 
phique.  C’est  un  des  3  enfants  vivants  en  France  après 
cette  intervention. 

Paludisme  aigu  chez  un  nourrisson.  —  M.  Lesné 
et  Debré  citent  le  cas  d  un  nourrisson  qui  fut  atteint 
de  paludisme  franc,  vérilié  par  l’examen  du  sang  de 
la  rate. 

La  guérison  fut  obtenue  grâce  au  traitement  parles 
injections  de  formiate  de  quinine. 

Un  cas  de  typho  bacillose.  —  M.  Babonneix  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  enfant  de  19  mois  atteinte 
d’accidents  fébriles  prolongés  pouvant  faire  penser 
à  la  fièvre  typho'ide.  La  pâleur,  l’amaigrissement, 
l’existence  de  signes  d’adénopathie  trachéo-bronchique 
d’une  part,  l'absence  de  signes  propres  ,4  la  lièvre 
typho'ide  d'autre  part,  permirent  de  faire  le  dia¬ 
gnostic. 

Hypotrophie  sans  rachitisme  dans  un  cas  de  tu¬ 
berculose.  —  M.Léon  TiX/errapporte  l’observation 
d’un  enfant  de  27  mois,  nou  rachitique,  dont  le  déve¬ 
loppement  pondéi'al  (5  k.  800),  statural  (71  centim.) 
et  squelettique,  était  bien  inférieur  à  celui  d’un  eufant 
de  son  âge  (état  d  hypotrophie  de  Variot). 

L'hypotrophie  simple  sans  rachitisme  est  rarement 
observée;  elle  est  plus  souvent  le  fait  de  troubles 
gastro-intestinaux  chroniques  que  d’une  tuberculose 
en  évolution. 

Un  cas  de  lymphosarcome  ganglionnaire  et  testi¬ 
culaire.  —  AÎM.  P.  Lerebonllet  et  A.  P.  Marcorelle 
rapportent  1  observation  d  un  garçon  de  1 4  ans,  atteint 
d’adénophaties  cervicales  volumineuses,  associées  à 
une  micropolyadénite  marquée,  à  des  varicosités 
lymphatiques  multiples  et  accompagnant  une  tumé¬ 
faction  dure  et  indolente  des  testicules. 

Ces  symptômes,  joints  à  1  anémie  et  à  l’état  subfé- 
brile,  firent  penser  â  la  tuberculose,  hypothèse  véri¬ 
fiée  par  la  cuti-  et  l’inlradermo-réaction  ;  l'apparition 
secondaire  d'une  paraplégie  spasmodique  vint  l’ap¬ 
puyer  encore  en  faisant  penser  à  un  mal  de  Pott 
latent.  Cet  enfant  ne  larda  pas  .4  succomber  et  1  au¬ 
topsie  permit  de  constater  qu’il  ne  s'agissait  pas  de 
tuberculose,  mais  de  lympho-sarcomatose  (examen 
histologique). 

Passage  du  carmin  à  travers  le  tube  digestif  des 
nourrissons.  —  MM.  Nobàcourt  et  Prosper  Mer- 
klen  ont  donné  à  des  nourrissons,  âgés  de  moins  de 
3  mois,  élevés  au  sein,  digérant  normalement,  5  ren- 
tigrammes  de  carmin  en  poudre  au  moment  d’une 
tétée,  cela  dans  le  but  d  étudier  la  durée  de  la  tra¬ 
versée  digestive.  Ils  sont  arrivés  à  cette  conclusion 
qu’il  est  difficile  de  tirer  de  l’épreuve  du  carmin  des 
déductions  certaines  sur  la  durée  de  la  traversée  di¬ 
gestive  chez  le  nourrisson,  trop  de  facteurs  entrant 
en  jeu. 

Les  réactions  des  selles  (  alcaline,  neutre  et 
acide)  :  leur  valeur  relative  en  pathologie  infantile. 

—  M.  Triboulet.  La  réaction  normale  des  selles 
pour  le  nourrisson  au  sein  étant  l'acidité,  le  carac¬ 
tère  neutre  et  surtout  alcalin  de  la  réaction,  s’il 
persiste,  a,  chez  ce  petit  être,  la  valeur  d’uii  signe 
révélateur  d’un  état  pathologique,  d’un  fonctionne¬ 
ment  digestif  défectueux. 

Cette  perturbation  digestive  peut  dépendre  de  dé¬ 
sordres  lonctionuels  chroniques  ;  mauvaise  alimenta¬ 
tion  quantitative  ou  qualitative,  désordres  fort  com¬ 
plexes,  mais  relevant  visiblement,  pour  la  plus 
grande  part,  d’un  degré  appréciable  d’insuffisance 
hépatique  biliaire  (épreuve  de  contrôle  parle  sublimé 
acétique). 

C'est  cette  même  insuffisance  de  la  fonction  bi¬ 
liaire,  insidieuse  ou  brutale,  qui  tient  sous  sa  dépen¬ 
dance  toute  la  physiologie  des  états  aigus,  graves  ou 
mortels,  nu  cours  des  grandes  toxi-inlections  (lièvre 
typho'ide,  pneumonie,  etc.).  Dans  la  rougeole,  notam¬ 
ment,  la  statistique  de  toute  une  année  montre  :  pour 
les  rougeoles  mortelles,  les  réactions  défavorables 
(neutres  et  acides)  dans  la  proportion  do  91  p.  100 
(soit  seulement  9  pour  100  d’élément  favorable,  alca¬ 
linité)  ;  pour  les  rougeoles  graves,  de  pronostic  in¬ 
certain,  64  pour  100,  soit  36  pour  100  favorable; 
pour  les  rougeoles  bénignes,  10  pour  100,  soit 
90  pour  100  favorable. 

11  y  a  là,  à  côté  des  autres  signes  fournis  par  l ob¬ 


servation  clinique,  dans  la  prédominance  de  l’alcali¬ 
nité  ou  de  l'acidité  des  selles,  un  élément  de  consta¬ 
tation  simple,  très  valable  à  l’occasion  pour  orienter 
un  pronostic  dans  les  cas  incertains,  et  complétant 
ainsi  direidement  le  contrôle  par  la  réaction  du  su¬ 
blimé  acétique. 

Adéno-phlegmon  iliaque  gauche  consécutif  à  la 
varicelle.  M.  Savariaud. 

Un  cas  de  scorbut  infantile  imputable  au  lait 
stérilisé  consommé  trop  longtemps  après  stérilisa¬ 
tion.  -  M.  Carel. 

Achondroplasie.  —MM.  Mouchet  et  Seguinot. 

Méningite  microbienne  sans  réaction  cellulaire 
chez  un  nourrisson.  —  MM.  Lesné  et  Simon. 

_  M.  Bi/.r. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

25  Janvier  1910. 

L’Académie  n’a  pas  tenu  séance. 

Erratum.  —  Par  suite  d’une  erreur  typographique 
dans  le  dernier  compte  rendu,  le  mot  iodure  d'alhyle 
(communication  de  -M.  Robin)  a  été  imprimé  iodure 
d'éthyle. 


ANALYSES 


A.  Pinard.  Traitement  des  infections  puerpé¬ 
rales  (Annales  de  Cyuérnlogie  et  d  (Ibstétrique,  Oc¬ 
tobre  1909,  p,  678-.698).  —  .M.  Pinai-d  expose,  dans 
une  série  de  tableaux,  les  résultats  obtenus  par  lui 
dans  sa  lutte  contre  l’iiifection  puerpérale.  Ces  ré¬ 
sultats  vont  en  s’améliornut  chaque  année  et  aboutis¬ 
sent,  pour  1908,  .4  une  morbidité  (femme  ayant  dé¬ 
passé  38°)  de  .6,64  pour  100  et  à  une  mortalité  fœtale 
par  infection  de  0,12  pour  100,  par  infection  à  la  Cli¬ 
nique  de  0  09  pour  100. 

Dans  d’autres  tableaux  sont  exposés  les  divers 
traitements  employés  et  les  résultats  obtenus. 

La  formule  thérapeutique  employée  par  M.  Pinard 
eomporte  un  traitement  prophylactique  et  un  traile- 

A.  TKAiTUMr.NT  l'iiorini.ACTiQUi-.  —  a)  Femme  nor¬ 
male.  Avant  l’accouchement,  aucun  soin  particulier, 
sauf  le  cas  de  vagin  pathologique. 

Pendant  l’accouchement,  dès  le  début  du  travail, 
grand  bain,  toilette  des  organes  génitaux  externes  et 
de  la  région  ano-|)érinéale  au  savon  .4  l’auiodol  et 
avec  uuc  solution  de  biiodure  de  mercure  à  1/4.000, 
puis  injection  vaginale  avec  cette  solution,  enfin 
occlusion  de  la  vulve  au  moyen  d’ouate  stérilisée. 

Le  toucher  est  pratiqué  le  plus  rarement  possible. 
Aussitôt  après  l’expulsiou  du  fœius,  injection  vagi¬ 
nale.  Après  la. délivrance,  injection  vaginale,  toilette 
externe,  tampon  d’ouate  sur  la  vulve. 

Après  l’accouchement,  lavages  externes  malin  et 
soir,  pansement  vulvaire  .4  l'ouate  changée  suivant 

b)  Cas  spéciau.r.  Avant  l’accouchement,  dans  les 
cas  de  vagins  pathologiques,  on  aura  recours  aux 
injections  vaginales. 

Pendant  l'accouchement,  les  femmes  arrivant  à  la 
clinique  en  travail,  qui  ont  rompu  prématurément 
les  membranes,  pour  lesquelles  aucun  soin  des  or¬ 
ganes  génitaux  n’a  été  pris  avant  et  depuis  le  début 

leur  arrivée  à  la  clinique,  reçoivent  sur-le-champ 
une  injection  de  éO  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
streptococcique  préparé  par  l'Institut  [‘aslcur.  Après 
la  délivrance,  sur  toutes,  on  pratique  une  injection 
intra-utérine. 

L’auteur  insiste  surtout  sur  ce  principe  de  prophy¬ 
laxie  :  «  tous  les  moyens  sont  bons  s'ils  sont  efficaces 
et  non  dangereux  ». 

B.  'riiAiTHMEXT  CL'HATIF.  —  Pour  le  traitement  cura¬ 
tif,  M.  Pinard  a  préconisé,  de  1883  à  1884,  les  injec¬ 
tions  vaginales  et  intra-utérines  intermittentes;  de 
1885  à  1893,  les  mêmes  moyens,  avec,  en  plus,  l’ir¬ 
rigation  continue;  de  1893  .4  1896,  les  moyens  précé¬ 
dents,  complétés  par  le  curettage  de  1  utérus;  de 
1896  à  1909,  les  mêmes  moyens  ont  été  employés, 
avec  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  anti- 

Lcs  injections  intra-utérines ,  faites  selon  les  règles, 
constituent  un  moyen  puissant:  trop  répétées  ou  trop 
tardives,  elles  peuvent  être  désastreuses. 

L’irrigation  continue  n'a  donné  à  l’auteur  que  des 
résultats  aléatoires;  il  l’a  abandonnée  aujourd’hui. 
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Le  curettage  ne  doit  être  appliqué  que  dans  des 
cas  exceptionnels,  s’il  y  a  rétention  de  caduque  ou  de 
cotylédons,  «  lorsque  les  lochies  sont  épaisses,  non 
frani'heiueut  sanguinolentes  et  l’clides,  même  après 
l’iuiection  iutra-uterine  ». 

Mors  ces  cas,  le  curettage  est  inutile  et  même  dan¬ 
gereux.  Il  en  est  de  même  du  curoUage  tardif  qui 
est  un  moyen  dangereux. 

Le  sérum  anli-stroplococcique  constitue  un  moi/en 
puissant,  toujours  inoffensif  et  qui,  plus  que  tout 
autre,  paraît  augmenter  le  coefficient  de  résistance 
de  l’organisme  quand  le  streptocoque  est  l’agent 
pathogène.  Il  a  été  employé  dans  l’infection  aiguë  et 
même  dans  l’infection  atténuée  dite  tardive.  La  dose, 
d’abord  fixée  à  10  centimètres,  a  été  portée  à  iO  cen¬ 
timètres  pur  injection,  les  injections  étant  répétées 
matin  et  soir  pendant  trois  jours.  Depuis  1908,  les 
injections  sont  continuées  jiisqu’.i  la  guérison  des 
symptômes  infectieux.  Nombre  de  femmes  ont  reçu 
des  doses  variant  de  300  à  600  centimètres  cubes. 

Semmelweiss  et  Tarnier  nous  ont  montré  ce  qu’on 
peut  taire  avec  les  moyens  prophylactiques  :  Pasteur 
a  donné  le  moyen  de  combattre  1  infection. 

J.-L.  Ciiiiiii':. 


J.  D.  Lithgow.  Un  cas  de  syndrome  de  Hugh- 
lings-Jackson  Mackenzie.  {Journal  of  l.uri/ngologi/, 
/Ihinologn.  and  Otology.  Novembre  1909.  p.  .699  600). 
—  Lithgow  vient  d’observer  le  cas,  assez  rare,  d’une 
paralysie  du  nerf  spinal.  Il  s’agit  d’une  actrice,  âgée 
de'i.'iaus,  qui  vint  consulter  pour  une  aphonie  totale, 
survenue  brusquement  deux  mois  auparavant,  sans 
cause  appréciable.  Même  par  la  voix  chuchotée,  la 
phonation  n’était  possible  que  le  matin  ;  car  la  fatigue 
ne  tardait  pas  à  se  produire  et  à  rendre  tout  elfoi  t 
vocal  impossible.  La  malade  se  plaignait  de  troubles 
de  la  déglutition,  de  douleurs  siégeant  au  cou  et  à 
l’épaule,  et  d'une  certaine  fatigue  du  bras  gauche. 

lün  procédant  h  l’examen,  on  constata  une  sorte  de 
torticolis  ;  la  rotation  de  la  tète  ît  droite  était  dillicile 
et  incomplète.  Le  muscle  sterno-cléido- masto'idiin 
gauche  était  atrophié  et  entièrement  paralysé.  D’autre 
part,  il  existait  une  chute  de  l’épaule  du  même  côté 
et  l’élévation  du  bras  s’accomplissait  d’une  manière 
incomplète.  Le  tiers  supérieur  du  muscle  trapèze 
était,  en  elTet,  entièrement  paralysé,  tandis  que  son 
tiers  moyen  était  simplement  parésié  ;  sa  partie  infé¬ 
rieure  était  intacte.  La  paralysie  s’étendait,  d’autre 
part,  à  la  moitié  gaui  ho  du  voile  du  palais.  Il  y  avait 
enfin  paralysie  complète  de  la  corde  vocale  gauche. 

On  était  en  présence  d’une  paralysie  du  nerf  spinal 
(branches  externe  et  interne).  Il  est  vraisemblable  que 
la  syphilis  doive  être  incriminée,  même  en  l'absence 
de  cominéraoratifs  précis.  La  malade  présentait  des 
lésions  aortiques  très  marquées,  et  son  urine,  aug¬ 
mentée  de  qiiantiié,  renfermait  2  pour  100  de  sucre. 
De  plus —  point  particulièrement  intéressant  de  cette 
observation  —  on  put  obtenir  une  guérison  assez 
rapide,  parla  seule  administration  d’iodure  de  potas¬ 
sium.  Lu  15  jours,  il  se  produisit  une  amélioration 
notable  et,  au  bout  de  6  mois,  il  ne  subsistait  plus 
qu'une  atrophie  de  la  corde  vocale  gauche,  immobi¬ 
lisée  eu  position  intermédiaire,  mais  compensée  dans 
sa  lonction  par  la  congénère.  La  voix  était  redevenue 
claire  et  forte  et  ne  se  fatiguait  qu’après  un  usage 
prolongé;  le  profil  du  cou  était  redevenu  normal;  la 
glycosurie  avait  disparu. 

Ajoutons  que,  d’après  la  nomenclature  habituelle, 
le  cas  relaté  par  l’auteur  ne  présente  pas  à  jtropre- 
ment  parler,  un  syndrome  de  Jackson  :  on  sait  que 
cette  appellation  est  généralement  réservée  aux  faits 
où  une  hémiplégie  de  la  langue,  consécutive  it  une 
lésion  de  fhypoglosse,  accompagne  la  paralysie  dn 


Lit 


Prowazek  et  TTamamoto.  Etude  expérimentale  et 
morphologique  du  virus  vaccinal  [Monchener  me- 
dizinische  Wochenschrift,  21  Décembre  1909,  p.  2627- 
2631).  —  Les  auteurs  ont  d  abord  voulu  se  rendre 
compte  de  ce  que  devenait  le  virus  dans  le  sang.  Ils 
injectèrent  dans  les  veines  de  lapins  2  cc.  d’une 
solution  au  1/30  de  lymphe  vaccinale  diluée  avec  du 
sérum  artificiel.  Au  bout  d’un  temps  déterminé,  ils  sca¬ 
rifiaient  soigneusement,  à  des  moments  différents,  la 
cornée  et  le  bord  des  paupières  de  façon  que  le  sang 
qui  s’écoulait  pût  infecter  la  cornée.  Eu  même  temps, 
du  siing  était  prélevé  dans  la  veiue  marginale  de 
l’oreille,  défibriné,  conservé  dans  une  glacière,  puis 
injecté  îi  des  périodes  différentes.  Ils  concluent 

1“  Le  sang  ainsi  conservé  est  encore  virulent  au 
bout  de  2,  3,  6,  24  heures  : 


2"  Le  virus  se  rencontre  dans  la  circulation  une 
heure  encore  après  l’injection  ;  nu  bout  de  2  heures 
il  ii’est  plus  possible  de  le  mettre  en  évidence. 

Où  se  cantonne  ce  drus  ?  Un  lapin  de  2  250  gram¬ 
mes  fut  injecté  par  voie  veineuse  avec  3  centimètres 
cubes  de  la  solution  1/30  de  lymphe  vaccinale,  puis 
mis  à  mort  après  deux  heures.  Ou  préleva  des  mor¬ 
ceaux  de  peau,  de  moelle  osseuse,  de  cerveau,  toute 
la  rate  et  le  foie.  Chacun  de  ces  éléments  fut  broyé 
avec  de  la  terre  poreuse,  repris  avec  du  sérum  physio¬ 
logique,  filtré,  cenirilugé  et  le  dépôt  servit  à  infecter 
la  cornée  de  lapins.  L’infection  fut  négative  avec 
l’extrait  de  peau  (difficile  à  préparer)  et  de  cerveau, 
positive  au  contraire  avec  l’émulsion  de  foie,  de  rate, 
de  moelle  osseuse. 

Donc,  le  virus  est  présent  dans  la  moelle  osseuse. 
D'autres  expériences  montrèrent  qu’il  disparaît  au 
bout  de  24,  72,  96,  120  heures.  Après  24  heures,  il 
existe  une  forte  leucocytose  avec  accroissement  du 
nombre  des  neutrophiles. 

Comment  se  comporte  le  virus  vis-à-vis  des  leuco- 
cjjtes  ?  Un  lapin  de  530  grammes  fut  injecté  avec 
3  centimètres  cubes  de  lymphe  au  1/30.  Au  bout  de 
1,  2,  4,  6  heures,  on  préleva,  à  l’aide  de  tubes  capil¬ 
laires,  quelques  gouttes  d’exsudat  péritonéal  qui  lut 
injecté  dans  la  cornée  d’un  lapin.  L  activité  fut  posi¬ 
tive  après  1,  2  et  4  heures,  nulle  au  bout  de  6  heures. 
De  plus,  les  auteurs  reconnurent  que  le  virus  se 
conservait  intact  â  1  intérieur  des  leucocytes. 

Enfin,  contrairement  aux  expériences  de  Calmclte  et 
Guériu  et  conformément  à  celles  de  l’oschen  et 
Kelsch,  ils  virent  que  l'injection  intra-veineuse  de 
vaccin  ne  pouvait  être  décelée  au  bout  de  24  heures 
par  une  alfectiou  cutanée,  bien  qu  au  bout  de 
48  heures  encore  ou  retrouve  le  virus  sous  la  peau. 

L'immunité  réalisée  serait-elle  une  immunité  stric¬ 
tement  limitée  à  la  peau?  J. es  expériences  entreprises 
semblent  le  prouver. 

cité  à  se  documeuter  sur  les  corpuscules  de  Guarnieri, 
leur  accroissement,  leur  destruction,  etc.  Cette  der¬ 
nière  partie  dn  travail,  très  spéciale, est  plus  écourtée. 

Er.itNAND  Lèvï. 

S.  E.  Biron  (de  Saint-l’étersbourg).  Rein  en  fera 
cheval  ■.  son  importance  clinique  [Jioussky  Vralcti, 
1909,t.  Vlll,n«»  37.'t38,  12  i  l  19  Septembi  e,  pp.  1240- 
1243  et  1279  1282)  —  Après  avoir  rapporté  un  cas 
de  malade  atteint  de  néphrite  chronique,  chez  qui 
l’existence  d'une  tumeur  abdominale,  constituée  par 
un  rein  eu  fer  à  cheval  avait  fait  penser  à  un  néo¬ 
plasme  de  l’estomac,  Biron  étudie  les  signes  clini¬ 
ques  fournis  par  cette  affection. 

Il  distingue  les  reins  en  fer  à  cheval  en  4  groupes: 
i"  groupe.  Le  rein  eu  fer  ît  cheval  ne  s’est  révélé 
pendant  la  vie  par  aucuu  symptôme  et  n’est  qu  une 
découverte  d’autopsie.  11  comprend  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas  décrits. 

Ü"  groupe.  Le  rein  en  fer  à  cheval  ne  s'est  révélé 
que  par  sa  forme  et  sa  situation  basse.  Il  peut  être 
confondu  avec  toutes  sortes  de  tumeurs  abdominales 

Cette  erreur  est  surtout  facile  dans  les  cas  on  le  ma¬ 
lade  se  plaint  de  douleurs  abdominales  et  où  la  min¬ 
ceur  des  parois  permet  de  reconnaître  le  rein  sous 
forme  d  une  tumeur  îi  laquelle  le  médecin  rapporte 
tous  les  symptômes. 

Ce  n’est  parlois  qu’au  cours  d’une  laparotomie 
que  l’erreur  a  été  reconnue  ( Porter- Sclaroff);  dans 
un  cas  d’Oliver,  cette  simple  intervention  suHil  à 
faire  cesser  les  douleurs  attribuées  au  rein  en  fer  à 
cheval. 

Quand  le  rein  en  fer  à  cheval  siège  dans  le  petit 
bassin,  il  est  assez,  facile,  chez,  la  femme,  de  le  sentir 
par  le  palper  bimanuel,  de  le  prendre  pour  une  tu¬ 
meur  pelvienne  et  de  proposer  son  ablation.  S  il  n’a 
pas  une  forme  régulière  (atrophie  d’une  des  deux 
moitiés)  et  s’il  ne  siège  pas  sur  la  ligue  médiane,  il 
peut  devenir  ditlicile  d  éviter  l’erreur  de  diagnostic; 
on  reconnaît  qu’il  s'agit  d’une  tumeur  rétro-périto¬ 
néale,  dilficile  à  isoler  et  saignant  fortemeut  et  il 
n’est  pas  rare  de  ne  s’apercevoir  de  sou  erreur  que 
quand  les  vaisseaux  et  l’uretère  sont  liés  et  qu  il  ne 
reste  plus  qu’à  enlever  la  tumeur  (Busse,  Freund). 

Au  point  de  vue  de  la  chirurgie  rénale,  le  rein  en 
fer  à  cheval  ,  après  avoir  été  un  noli  me  tangere 
(Braun,  Simon)  a  permis  toutefois  une  série  d’inter¬ 
ventions.  On  a  pu  enlever  une  partie  du  rein,  surtout 
quand  les  deux  reins  sont  unis  par  un  isthme  con¬ 
jonctif  (Socin).  Biron  indique  que  jusqu’ici  on  a  pu 
pratiquer  25  résectiiins  ou  extirpations  partielles  du 
rein;  Israël  a  réussi  11  opérations  sur  7  reins  en  fer 
à  cheval.  Mais  il  faut  convenir  que  ces  interventions 


sont  souvent  particulièrement  complexes  ;  on  a  pu 
observer  des  hémoriagies  mortelles,  comme  dans  le 
cas  de  Braun. 

Il  semble  enfin  qu’eu  l’absence  de  toute  lésion  du 
rein  en  fer  à  cheval,  celui-ci  puisse  être  douloureux 
par  suite  de  sa  mobilité. 

groupe.  Le  rein  en  fer  à  cheval  est  atteint  de  pro¬ 
cessus  morbides,  dont  il  faut  chercher  la  cause  dans 
les  particularités  anatomiques  des  bassinets  et  des 
uretères.  Il  faut  placer  au  premier  rang  les  hydro-  et 
les  pyonéphroses. 

Trois  dispositions  de  l’uretère  favorisent  la  forma¬ 
tion  des  aflections  :  l’uretère  passe  devant  l’isthme 
rénal,  corps  relativement  dur  contre  lequel  il  peut 
facilement  être  comprimé;  l’uretère  décrit  autour  de 
cet  isthme  une  courbe  de  court  rayon;  enfin,  l’ure¬ 
tère  s’abouche  très  haut  dans  le  bassiuet.  Tels  sont 
les  cas  opérés  par  Braun,  Socin,  Barth,  Israël,  Lo- 
theissen.  Dans  un  cas  de  Kosster,  il  y  avait  eu  com¬ 
pression  par  l’utérus  gravide. 

La  lithiase  rénale  ne  semble  pas  rare  dans  les 
reins  en  fer  h  cheval.  En  revanche,  on  ne  sait  que 
peu  de  chose  sur  les  néphrites  simples  et  la  tuber¬ 
culose  dans  ces  reins;  il  n’est  pas  douteux  qu’ils  sont 
plus  souvent  malades  que  les  reins  sains.  Tandis 
qu’on  ne  trouve,  à  l’autopsie,  qu’un  rein  en  fer  à 
cheval  en  moyenne  sur  2.000  cas,  Israël  en  a  observé 
7  cas  sur  800  opérations  rénales. 

4»  groupe.  Le  rein  en  fer  à  cheval  a  été  la  cause 
d  affections  d’autres  organes.  En  cas  d’augmenta¬ 
tion  de  volume  du  rein,  on  peut  observer  la  com¬ 
pression  et  la  thrombose  des  grosses  veines  de  l’ab¬ 
domen  (veine  cave  inlérieure).  On  a  aussi  soutenu 
que,  par  compression  sur  l’aorte,  il  pouvait  dévelop¬ 
per  un  anévrisme  aortique  (Morgagnil  ou  une  hyper¬ 
trophie  du  cœur  gauche  (Davidson).  En  comprimant 
les  viscères  voisins,  il  peut  provoquer  des  troubles 
divers  (constipation  opiniâtre,  par  compression  du 
rectum  (Grubei),  avortements  par  compression  de 
l’utérus),  ou  être  cause  de  dystocie  par  sa  présence 
dans  le  petit  bassin  (Engstrôm). 

Le  diagnostic  de  rein  en  fer  à  cheval  a  été  fait 
7  fois  pendant  la  vie. 

A  cela  peut  sulfire  la  simple  palpation  abdominale 
chez  un  sujet  maigre  à  p-irois  souples,  avec  va¬ 
cuité  de  l’intestin,  ou  le  toucher  rectal  ou  vaginal 
quand  le  rein  est  pelvien.  Des  mallocmations  géni¬ 
tales  confirmeront  celle  hypothèse.  Il  tant  toujours 
s  assurer  de  1  absence  du  ivin  daus  la  fosse  lombaire. 

La  radiographie  permet  ce  diagnostic,  moins  par 
la  I  adiographie  du  rein  lui-même  (Wesener)  que  par 
celle  des  uretères  munis  d’un  mandrin  (Israël). 

M.  GuiuÉ, 

F.  Zancarini  (de  Milan).  Contribution  clinique  et 
expérimentale  à  la  connaissance  de  l’action  des 
vapeurs  de  chloroforme  sur  la  muqueuse  des 
fosses  nasales{/lMorgagni  [Partiel]  Novembre  1909, 
p.  433)  — L’a.  tion  lâcheuse  qu’exerent  souvent,  au 
cours  de  la  narcose,  les  vapeurs  de  chlorolorme  sur 
les  muqueuses  respiratoires  est  connue.  L’auteur 
s’est  attaché  surtout  à  préciser  quelles  sont,  sur  la 
teneur  microbienne  des  (osses  nasales,  les  consé¬ 
quences  de  la  chlorolormisal.on. 

Pour  cela,  il  a,  chez  un  certain  nombre  de  sujets, 
étudié,  par  examen  direct,  ensemencement  et  inocu¬ 
lations,  le  mucus  nasal  recueilli  avant  chloroformisa¬ 
tion  et  après  celle-ci,  à  des  temps  de  plus  en  plus 
éloignés.  Ges  recherches  lui  ont  permis  de  constater 
que,  24  heures  environ  après  la  chloroformisation, 
alors  que  toute  trace  de  l’anesthésique  est  complète¬ 
ment  éliminée,  il  y  a  une  énorme  augmentation  du 
nombre  des  microbes  contenus  dans  le  mucus  et 
apparition  d’espèces  nouvelles.  Pneumocoque,  sta- 
ptiyiocoque,  en  particulier,  se  montrent  en  abondance, 
alors  qu’aux  examens  faits  avant  chloroformisation 
ou  no  rencontrait  aucuu  de  ces  germes. 

De  ces  constatations  et  de  quelques  recherches 
expérimentales  complémentaires,  M.  Zancarini  con¬ 
clut  à  la  nécessité  d’éviter  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible  les  chloroformisations  longues  et  à  la  très 
grande  utilité  de  soins  consécutifs  de  la  muqueuse 
pituitaire  pour  éviter  les  complications  infectieuses 
dont  elle  peut  être  le  point  de  départ. 

Pu.  Pacniiîz. 
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LE  NUCLÉINATE  DE  SOUDE 

LA  LEUCOTHÉRAPIE 
EN  THÉRAPEUTIOUE  MENTALE 

V:n-  Jean  LÉPINE 

Prui’osseur  à  la  l'aoult»!  de  Lyon, 

Mï'doain  «le  l’Asile  |>ul)Hc  «l'aliénés  rlu  Rhône. 


M.  O.  Fischer  '  (de  Prague)  et  le  profes¬ 
seur  J.  Donath  “  (de  Budapest)  viennent  de 
publier  chacun  les  résultats  particulièrement 
encourageants  cjuc  leur  a  donnés,  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  paralysie  générale,  une  méthode 
nouvelle,  rinjeclion  sous-cutanée  de  nucléi- 
nate  de  soude,  à  dose  suffisamment  élevée 
pour  provoquer  dans  l’organisme  une  brusque 
réaction  leucocytaire. 

Cette  méthode  est  précisément  celle  dont 
j’ai  indiqué  depuis  plus  de  deux  ans  les  avan¬ 
tages  et  les  succès  que  j’en  avals  obtenus,  dans 
quelques  cas  de  psychoses,  surtout  toxi-infec- 
tieuses  Le  moment  est  peut-être  venu  de 
donner  les  résultats  d’une  pratique  portant, 
à  l’heure  actuelle,  sur  71  cas,  provenant  de 
mon  service  ou  de  celui  du  professeur  Pierret, 
que  j’avais  l’honneur  de  suppléer.  Parmi  ces 
71  cas,  se  trouvent  17  paralytiques  généraux, 
chez  lesquels,  comme  on  le  verra  plus  loin, 
les  heureux  effets  obtenus  par  MM.  Fischer 
et  Donath  n’ont  pas  été  atteints. 


PiiiNciPE  un  i.A  MÉTHODE.  —  Ifidée  première 
de  cette  méthode  ne  se  trouve  pas  dans  le 
désir  d’appliquer  aux  aliénés  une  médication 
phosphorée  reconstituante  particulièrement 
énergique.  Dans  le  choix  du  nuclélnate  de 
soude,  ce  qui  nous  a  déterminé  c’est  son 
action  hypcrleucocytaire,  expérimentalement 
démontrée  depuis  plusieurs  années,  en  par¬ 
ticulier  par  le  mémoire  de  Myake  *,  appliquée 
ensuite  à  la  chirurgie,  et  dont  le  professeur 
Chantemesse  venait  d’annoncer  l’heureuse 
adaptation  à  la  prophylaxie  de  la  péritonite 
typhique. 

Ce  que  nous  cherchions  c’était  une  for¬ 
mule  moderne  de  la  médication  perturbatrice, 
qui,  depuis  des  siècles,  est  si  souvent  apparue 
comme  la  ressource  suprême  de  cette  théra¬ 
peutique  décevante  qu’est  celle  de  l’aliéna¬ 
tion.  yVujourd’hul,  nous  ne  nous  contentons 
plus  de  constater,  comme  aux  temps  hippo¬ 
cratiques,  que  parfois  les  troubles  de  la  rai¬ 
son  s’apaisent  à  la  suite  de  grandes  pyrexies, 
ou  que  telle  révulsion  violente  ou  telle  déri¬ 
vation  opportune  ont  pu  ramener  chez  le  ma¬ 
lade  un  peu  de  lucidité.  Nous  n’avons  oublié 
aucune  de  ces  ressources  exceptionnelles, 
issues  d’une  observation  clinique  judicieuse, 
mais  nous  avons  appris  de  plus  que  ces  acqui¬ 
sitions  empiriques  ont  des  bases  biologiques. 
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L’expression  de  «  médication  perturbatrice  » 
s’est  précisée  du  jour  où  M.  Bouchard  et  son 
école  nous  ont  montré  que  cette  médication 
agissait  en  provoquant  et  surexcitant  les  dé¬ 
fenses  naturelles  de  l’organisme  *. 

Dans  ces  dernières  années,  un  pas  de 
plus  a  été  fait  par  l’étude  de  la  polynucléose 
des  infections  et  des  rapports  qui  existent 
entre  la  résistance  générale  de  l’organisme 
et  l’équilibre  leucocytaire.  De  là  les  hyper- 
leucocytoses  provoquées,  la  leucothérapie  et 
les  leucoprophylaxies  dont  M.  Tuffier  expo¬ 
sait  récemment,  à  cette  place,  les  applications 
chirurgicales  =. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  le  fonctionne¬ 
ment  cérébral,  si  particulier  dans  ses  moda¬ 
lités  et  dans  ses  variations,  une  médication 
perlubatrice  fondée  sur  l’hyperleucocytose 
avait  sa  raison  d’être  et  sa  valeur  propre.  De 
nombreux  faits,  dans  le  détail  desquels  ce 
n’est  pas  ici  le  lieu  d’entrer,  donnent  à  penser 
que  les  processus  d’oxydation,  auxquels  sont 
étroitement  liés  les  ferments  du  sang,  ont 
une  importance  spéciale  dans  les  opérations 
psychiques.  C’est  ainsi  qu’après  diverses  re¬ 
cherches  avec  d’autres  substances  médicamen¬ 
teuses,  j’ai  été  conduit  h  essayer  les  injections 
de  nucléinate  de  soude. 

TiiCHNKiUK.  Au  début,  les  injections  ont  été  faites 
avec  la  solution  dont  M.  Chantemesse  s’était  servi 
contre  la  péritonite  typhique  “.  On  injectait  sous  la 
peau  du  flanc  50  centimètres  cubes  d’une  solution 
à  1  pour  100  dans  l’eau  distillée  ou  dans  l’eau  salée 
dite  physiologique.  Les  injections  sont  peu  doulou¬ 
reuses  et  ont  toujours  été  bien  supportées;  il  m’a 
paru  cependant  qu’il  n’y  avait  pas  avantage  à  injecter 
un  tel  volume  de  liquide,  et  que  l’on  pouvait,  sans 
inconvénients,  employer  des  solutions  plus  fortes. 
,Ie  me  suis  servi  le  plus  souvent,  depuis  2  ans,  de 
solutions  à  2  pour  100  ou  à  5  pour  100.  La  dose 
injectée  a  été,  sauf  exception,  de  10  centigrammes 
à  50  centigrammes  de  nucléinate  de  soude.  Les  malades 
ont  reçu  un  nombre  d’injections  très  variable  suivant 
les  cas,  avec  un  intervalle  de  quelques  jours  entre 
chacune. 

La  stérilisation  de  ces  solutions  est  difficile,  la 
chaleur  altérant  le  nucléinate.  Elle  est  d’autant  plus 
importante  que  les  injections  ont  déjà  une  certaine 
tendance  à  provoquer  des  suppurations  stériles,  qui 
me  paraissent  plus  nuisibles  qu’utiles.  11  faut  enfin 
savoir  que  les  nucléinates  de  soude  actuellement  dans 
le  commerce  ne  sont  pas  exactement  comparables 
dans  leur  action,  ce  qui  peut  expliquer  en  partie  la 
variabilité  des  résultats 


Résultats.  —  Nous  distinguerons  les  ell'els 
produits  sur  l’état  physique  des  malades  et 
ceux  concernant  l’état  mental. 

a)  miels  physiques. — Comme  on  le  verra, 
nous  avons  tenu  à  mettre  la  méthode  à  l’é¬ 
preuve  dans  des  cas  très  variés  de  maladies 
mentales.  11  est  naturel  que  les  résultats,  au. 
point  de  vue  psychique,  aient  été  très  diffé¬ 
rents.  Les  injections  ont  eu  des  effets  plus 
constants  au  point  de  vue  physique.  Nous  ne 
ferons  que  rappeler  ces  effets  qui  sont  au¬ 
jourd’hui  bien  connus  :  élévation  thermique 
jusqu’à  39“  ou  ^lO",  hausse  brusque  de  lapres- 


t.  D’où  les  nombreuses  tentatives  de  trailenicnt  des 
psychoses  par  des  sérums  artificiels  ou  des  toxines  mi¬ 
crobiennes. 

2.  Tii.  Turi  iiai. —  n  Des  moyens  préventifs  de  rinlcclion 
opératoire  ».  La  Presse  médicale.  2  Octobre  190!),  p.  (>89. 

3.  CiiANTi-MKSSE. — Académie  de  méd ccinc .  11  Juin  1907. 

4.  Le  nucléinate  qui  a  servi  pour  les  71  observations 
de  cet  article  provenait  des  maisons  Poulenc,  Lavocat 
(à  Lyon),  Comar  et  Leprinec  (ces  derniers  en  solutions 
toutes  préparées  à  6  pour  100). 
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sion  artérielle  au-dessus  de  la  normale,  accé¬ 
lération  cardiaque,  hyperleucocytose  pouvant 
aller  jusqu’à  50.000  globules  blancs,  com¬ 
mençant  environ  à  la  4°  heure  qui  suit  l’in¬ 
jection,  après  un  stade  de  leucolyse  au  cours 
duquel  le  tiers  des  globules  blancs  peut  dis¬ 
paraître.  Cette  hyperleucocytose,  qui  a  son 
maximum  avant  la  30“  heure,  dure  de  3  à 
6  jours.  Elle  revêt  constamment  le  type  poly¬ 
nucléose,  d’autant  plus  remarquable  que  cer¬ 
tains  de  nos  malades,  atteints  de  processus 
chroniques,  avaient  depuis  plusieurs  mois  un 
chiffre  de  polynucléaires  très  Inférieur  à  la 
normale. 

On  remarquera  l’analogie  qui  existe  entre 
ces  effets  et  ceux  produits  dans  l’organisme 
par  les  colloïdes  métallitpies.  Peut-être  le 
nucléinate  de  soude,  à  la  dose  de  0,50  centigr. , 
provoque-t-il  des  réactions  plus  énergiques. 
En  tout  cas,  nous  n’avons  jamais  remarqué, 
avec  les  colloïdes  métalliques,  que  nous  avons 
employés  souvent,  les  phénomènes  presque 
alarmants  que  produit  parfois  l’injection  de 
nucléinate.  Avec  celui-ci  le  stade  de  leucolyse 
s’accompagne,  dans  certain  cas  excejttionnels, 
de  tendance  au  collapsus  et  d’état  semi-syn¬ 
copal.  .\  l’inverse,  la  période  consécutive  de 
réaction,  avec  forte  hypertension  artérielle, 
risque,  chez  les  sujets  :i  tempérament  con¬ 
gestif,  de  provoquer  un  ictus.  On  verra  plus 
loin  que  ce  risque  est  particulièrement  grave 
chez  les  paralytiques  généraux. 

Pour  réduire  au  minimum  ces  Inconvé¬ 
nients,  qui  peuvent  devenir  des  dangers,  nous 
ne  faisons,  autant  que  possible,  d’injections 
(ju’à  dos  sujets  dont  le  rein  parait  sain,  qui 
n’ont  pas  de  lésion  cardiaque  ou  artérielle 
avancée.  L’Injection  est,  en  général,  précédée 
d’une  purgation  la  veille,  et  on  met  une  vessie 
de  glace  sur  la  tête  des  malades  conges¬ 
tionnés. 

I))  l'.flets  sur  V état  nienlul.  —  Ces  effets 
varient  depuis  le  minimum  jusqu’à  une  trans- 
formation  totale,  mais  il  y  a  toujours  quelque 
chose,  au  moins  pendant  les  heures  r|ul  sui¬ 
vent  l’injection,  même  chez  les  malades  les 
moins  influençables,  et  chez  lesquels  le  trai¬ 
tement  est  inutile  ou  inefficace  à  l’égard  de 
leur  affection  mentale.  Ce  «  quelque  idiose  » 
est, en  général,  une  variation  de  l’activité  géné¬ 
rale  ou  d’une  manifestation  organique  liée  à 
l’état  mental.  Chez  un  épileptique  aliéné,  |)ar 
exemple,  dont  l’état  mental  ou  le  nombre  des 
crises  ne  seront  pas  Influencés  pai-  des  injec¬ 
tions  successives  de  nucléinate,  chaque  Injec¬ 
tion  produit  transitoirement  un  état  de  dé¬ 
tente  psychique  et  de  calme  comparable  à 
celui  qui  suit  les  crises.  Chez  un  dément 
avancé,  le  gâtisme  s’interrompt;  chez  une 
démentc  précoce  en  état  de  stupeur,  le  refus 
d’aliments  cesse  pour  un  joui-;  chez  un  autre, 
c’est  le  mutisme.  Cela,  c’est  le  minimum. 

Dans  les  cas  plus  favoi’ables,  l’élément  cons¬ 
tant  est  une  lucidité  plus  grande  :  on  verra 
plus  loin  jusqu’à  quel  degré  elle  peut  aller.  Le 
plus  souvent,  elle  apparaît  dans  les  heures 
mêmes  de  la  l  éparation  globulaire,  le  lende¬ 
main  de  l’Injection  par  exemple.  Au  début 
des  traitements,  ou  dans  les  cas  médiocres, 
clic  diminue  lors  du  retour  à  la  formule  leu¬ 
cocytaire  normale.  Fins  rarement,  elle  manque 
après  les  premières  injections,  puis,  au  bout 
de  quelque  temps,  brusquement,  à  la  suite 
d’une  injection,  l’état  mcnlal  se  nettoie. 

En  tout  cas,  d’une  manière  générale,  Famé- 
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lloration  de  l’état  mental  est  liée  à  l’intensité 
de  la  réaclion  organique.  Les  plus  remar¬ 
quables  de  nos  observalions  au  point  de  vue 
psyehique  sont  eelles  de  malades  qui  ont  été 
durement  éprouvés  par  les  effets  physiques 
des  injections. 

Nous  diviserons  nos  observations  en  huit 
groupes  : 

1“  Confusion  mentale  aiguë  et  suhaiguë.  — 
Ce  sont,  de  beaucoup,  les  cas  les  plus  favo¬ 
rables  :  S  observations,  7  guérisons,  1  amélio¬ 
ration  très  notable,  celle-ci  chez  une  femme 
alcoolique  dont  une  seule  injection  a  fait  tom¬ 
ber  le  délire,  et  qui  est  sortie  guérie  peu  de 
temps  après.  Les  guérisons  portent  sur  les 
cas  suivants.  —  Une  jeune  fillede  28ans,  tuber¬ 
culeuse,  en  pleine  confusion  ballucinatoire 
agitée  datant  de  trois  mois  et  s’aggravant  ; 
la  sœur  est  démente  précoce.  La  première 
injection  ramène  le  calme  et  la  lucidité.  Dès 
le  lendemain,  la  malade  écrit  à  sa  famille,  ce 
qu’elle  n’avait  pas  l'ait  depuis  l’entrée.  Elle 
sort  guérie  un  mois  après.  —  Une  autre  a  une 
psychose  confusionnelle  post-typhique,  avec 
mauvais  état  général,  gâtisme  :  guérison  par 
13  injections  en  quatre  mois. —  Deux  autres  ont 
été  publiées  par  nous  ;  ce  sont  des  exemples 
de  confusion  mentale  nettement  liée  à  la  tuber¬ 
culose*. —  Viennent  ensuite  :  un  cas  de  conlu- 
sion  subaigué  post-grippale  chez  une  débile, 
avec  tendance  marquée  à  la  chronicité  ;  un  cas 
d’alcoolisme  grave  et  un  cas  de  confusion, 
d’origine  inconnue,  chez  l’homme. 

f.es  circonstances  des  observations,  que 
nous  n’avons  pas  le  loisir  de  développer  ici, 
permettent,  dans  toiisces'cas,  d’éliminer  l’hy¬ 
pothèse  de  guérison  spontanée;  c’est  bien 
l’injection  de  nucléinate  qui  a  provoqué  chez 
ces  malades  une  crise  salutaire  que  rien  ne 
préparait  jusqu’alors.  Nous  ferons  seulement 
remarquer  la  forte  proportion  de  tuberculose 
parmi  eux.  Peut-être,  en  pareille  circonstance, 
l’action  du  nucléinate  est-elle  complexe  ?  On 
sait,  en  effet,  que  l’on  a  parlé  de  son  anta¬ 
gonisme  il  l’égard  du  bacille  tuberculeux. 

2"  Démence  précoce.  —  13  cas  ;  3  légères 
améliorations,  9  sans  résultat  (sauf  les  légères 
modifications  immédiatement  consécutives 
aux  injections,  et  transitoires).  Ces  résultats 
négatifs  paraîtront  naturels  aux  aliénistes  qui 
considèrent  la  démence  précoce  comme  une 
entité  sans  relation  avec  les  psychoses  loxi- 
infectleuses,  et  s’opposant  à  elles.  Nous  n’avons 
pas  la  môme  impression,  et  il  s’agit  bien  plu¬ 
tôt,  pour  nous,  d’une  question  de  degré  et 
d’ancienneté  des  phénomènes  morbides.  Peut- 
être  faut-11  aussi  laire,  en  pareil  cas, une  large 
place  à  certaines  insuffisances  organiques. 
Parmi  nos  malades  légèrement  améliorées, 
se  trouve  une  jeune  fille  de  20  ans,  présentant 
depuis  deux  ans  le  tableau  complet  de  la  dé¬ 
mence  précoce  catatonlque  avec  stupeur.  Elle 
avait,  en  outre,  une  sorte  d’aplasie  de  son  sys¬ 
tème  hématopoiétique.  Constamment  anémi¬ 
que,  malgré  tous  les  traitements,  elle  ne 
pouvaltvislblementpasfalreles  fraisde  chaque 
in  jection  de  nucléinate,  qui  la  laissait  légère¬ 
ment  réveillée,  mais  sans  la  tirer  de  lastupeur. 
Elle  fit,  à  la  suite  des  injections,  plusieui’s 
abcès  locaux.  Pour  ceux  qui  l’ont  vue,  nul 
doute  que,  chez  elle,  l’Insuffisance  organique 
commandait  l’insuffisance  mentale.  j 


t.  Je/IK  Li'.pise.  —  K  Elude  sur  rencéphalilo  subaiguë 
curable  des  tuberculeux  ».  Jteviie  Je  médecine,  l'.IUS,  )>.  SliO. 


3"  Etats  anxieux  séniles,  démentiels.  — 
3  cas,  aucun  résultat. 

4°  Délires  des  dégénéirés.  —  9  cas  ;  1  guéri¬ 
son,  3  améliorations  considérables,  4  amélio¬ 
rations  légères,  1  résultat  nul.  Entre  les 
bouffées  délirantes  des  dégénérés,  de  carac¬ 
tère  polymorphe,  et  la  confusion  mentale,  il 
y  a,  au  point  de  vue  biologique,  des  rapports 
évidents.  Là  encore,  des  manifestations  orga- 
niipies,  le  plus  souvent  méconnues,  servent 
d’agents  provocateurs.  Le  cas  de  guérison  que 
nous  rangeons  ici  est  celui  d’une  dégénérée 
atteinte  d’une  dilatation  d’estomac  si  considé¬ 
rable  qu’on  lui  avait  fait  dans  un  service 
j  de  chirurgie  une  gastro-entéro  anastomose. 
Depuis  deux  ans  au  moins,  elle  avait  un  délire, 
variable  dans  sa  forme,  mais  continu  sur  un 
point:  elle  se  croyait  empoisonnée  et  accusait 
successivement  tous  ceux  qui  étaient  amenés 
{  à  préparer  ou  h  transporter  ses  aliments.  Un 
traitement  médical  dirigé  contre  ces  troubles 
cénesthéslques  échoua,  comme  il  avait  échoué 
dans  les  différents  services  hospitaliers  on 
avait  passé  la  malade.  La  première  injection 
de  nucléinate  fit  cesser  l’agitation  et  l’excita¬ 
bilité  qui  étaient  très  marquées.  La  deuxième, 
8  jours  plus  tard,  marqua  un  nouveau  pro¬ 
grès.  La  troisième,  3  jours  après,  eut  un  suc¬ 
cès  complet.  Le  soir,  8  heures  environ  à  la 
suite  de  l’injection,  la  malade  dit  :  «  Voici  la 
première  fois  depuis  des  mois  que  ce  que  je 
mange  n’est  pas  empoisonné.  »  Elle  reconnut 
ensuite  le  caractère  pathologique  de  son 
délire,  qui  ne  reparut  plus.  Depuis,  la  lucidité 
a  persisté  pendant  tout  le  temps  que  nous 
avons  pu  suivre  celle  malade,  c’est-à-dire 
pendant  10  mois.  Elle  aussi  était  tubercu¬ 
leuse. 

.3"  Délires  chroniques  de  persécution  si/slé- 
matisés.  —  3  cas,  sans  aucun  résultat. 

6“  Epilepsie.  —  4  cas  :  3  sans  résultat,  un 
légèrementaggravé,  en  ce  sens  que  l’injection 
unique  fut  suivie  de  congestion  encéphalique 
persistante,  et  d’un  état  qui  pendantplusieurs 
jours  semblait  présager  un  ictus. 

7"  Psychose  maniaque-dépressive.  — 13  cas  : 

8  guérisons,  2  améliorations  notables,  1  amé 
lioratlon  légère,  2  cas  sans  résultat. 

Ce  fut  une  sorte  de  dogme  en  psychiatrie, 
qu’aucune  thérapeutique  ne  peut  ni  inter¬ 
rompre,  ni  modifier  le  cours  d’un  accès,  soit 
manlaipie,  soit  dépressif,  d’une  folie  pério¬ 
dique.  Or,c’esllà  peutêtre  que  nos  recherches 
nous  ont  paru  le  plus  instructives.  Ce  sont  les 
cas  de  dépression  mélancolique  qui  ont  été 
le  plus  favorablement  influencés.  Il  y  en  avait 

9  sur  13  et,  parmi  eux,  se  trouvent  les  8  gué¬ 
risons.  Non  seulement  l’évolution  des  cas 
permet,  comme  précédemment  pour  les  cas  de 
confusion,  d’éliminer  l’objection  qu’il  s’agit 
de  guérisons  spontanées,  mais  encore  l’une 
des  observations  s’est  trouvée  contrôlée  à 
quatre  reprises.  Il  s’agit  d’un  homme,  âgé 
actuellement  de  55  ans,  et  atteint  depuis  2Ü  ans 
de  psychose  maniaque  dépressive.  Non  seu¬ 
lement  nous  avons  pu,  une  première  fois,  le 
tirer  au  moyen  du  nucléinate,  de  la  stupeur 
et  du  gâtisme  et  le  ramener  à  la  normale, 
mais  depuis,  trois  accès  dépressifs  successifs 
ont  pu  être  enrayés  et  complètement  arrêtés. 

8“  Paralysie  générale.  —  17  cas  :  1  légè¬ 
rement  amélioré,  8  sans  aucun  résultat,  5  ag¬ 
gravés,  3  morts.  Le  cas  qui  a  été  légèrement 
amélioré,  et  chez  lequel  nous  avons  l’impres¬ 
sion  que  les  injections  (5  en  tout)  ont  provo¬ 


qué  une  rémission,  du  reste  de  quelques  se¬ 
maines  seulement,  est  celui  d’un  ouvrier  qui 
présentait  le  tableau  clinique  classique  de  la 
paralysie  générale,  et  dont  le  cerveau  en  avait 
les  lésions  macroscopiques  et  histologiques, 
mais  chez  lequel  nous  n’avons  pu  trouver 
aucun  signe  de  syphilis,  tandis  qu’il  existait 
une  tuberculose  chronique,  à  laquelle  le  ma¬ 
lade  a  succombé.  Malheureusement,  la  réac¬ 
tion  de  'Wassermann  n’a  pas  été  faite. 

Les  8  cas  sans  résultat  n’ont  reçu,  pour  la 
plupart,  qu’une  ou  deux  injections  chacun,  en 
raison  môme  des  inconvénients  qui  ont  apparu 
dans  les  cas  suivants.  L’expérience  est  donc 
insuffisante  peut-être  en  ce  qui  les  concerne, 
elle  n’en  a  pas  moins  donné  aucun  encoura¬ 
gement  qui  permette  de  la  poursuivre. 

Les  5  cas  aggravés  concernent  des  Indivi¬ 
dus  chez  lesquels  la  réaction  consécutive  aux 
injections  s’est  accompagnée  de  vive  conges¬ 
tion  cérébrale,  de  tendance  à  l’ictus,  sans  que 
l’état  mental  ou  l’état  organique  général  aient 
paru  favorablement  modifiés.  C’est,  du  reste, 
à  cela  que  s’est  bornée  l’aggravation  :  rien  ne 
nous  permet  de  croire  que  l’évolution  ulté¬ 
rieure  de  la  maladie  ait  été  accélérée  par  le 
fait  des  injections. 

Enfin,  nous  avons  eu  3  morts  chez  des  ma¬ 
lades  très  avancés  et  qui  avalent  déjà  eu  de 
nombreux  ictus.  Nous  avions  eu  soin  cepen¬ 
dant,  chez  eux,  non  seulement  de  les  décon¬ 
gestionner  préventivement,  mais  encore  de 
n’injecter  que  la  moitié  de  la  dose  ordinaire. 
L’un  a  pris  un  ictus  mortel  5  jours  après  la 
3"  injection,  et,  bien  qu’on  ne  puisse  affir¬ 
mer  que  celle-ci  en  était  la  cause  directe, 
nous  l’avons  considérée  comme  telle,  pour 
ne  pas  nous  dissimuler  à  nous-même  les 
dangers  de  la  méthode.  Les  deux  autres  ont 
succombé  :  l’une,  8  heures  après  l’injection, 
dans  le  collapsus;  l’autre,  5  jours  après, 
avec  une  hémiplégie  apparue  brusquement 
20  heures  après  l’injection.  Chez  ces  deux 
malades,  nous  avons  trouvé  à  l’autopsie  une 
grosse  congestion  méningée,  sans  hémorragie 
cérébrale  et  môme  sans  congestion  notable 
de  la  corticalité.  Les  lésions  classiques  étaient 
déjà  fort  avancées. 

Nous  voici  bien  loin,  comme  l’on  voit,  des 
résultats  annoncés  par  le  professeur  Donath 
(sur  21  cas,  10  rémissions  avec  reprise  de 
l’activité,  5  améliorations,  6  résultats  néga¬ 
tifs)  et  M.  Fischer  (sur  22  cas,  4  rémissions 
complètes,  tandis  qu’il  ne  s’en  produisait  au¬ 
cune  dans  le  même  laps  de  temps  sur  22  cas 
témoins).  Peut-être  faut-II  chercher  l’explica¬ 
tion  de  cette  divergence  dans  l’ancienneté 
des  cas  traités  et  dans  la  différence  des  pro¬ 
duits  employés.  Nos  malades  étaient  tous 
[larvenus  à  une  période  avancée  :  c’étaient  des 
aliénés  internés  depuis  longtemps.  Pour  eux, 
sans  doute,  les  doses  employées,  bien  que 
moindres  que  chez  les  autres  sujets,  étaient 
encore  trop  fortes.  Nous  avons  en  ce  moment 
dans  le  service  d’autres  paralytiques  géné¬ 
raux,  qui  ne  figurent  pas  dans  cette  statis¬ 
tique.  Ils  sont  moins  atteints;  chez  eux,  nous 
essayons  la  môme  médication  à  bien  plus 
faible  dose.  Si  nous  n’avons  eu  jusqu’ici 
aucun  accident  dans  cette  nouvelle  série, 
nous  devons  ajouter  que  nous  n’avons  observé 
aussi  aucun  avantage  sérieux. 

Si  nos  confrères  étrangers  ont  obtenu 
d’aussi  beaux  succès,  il  est  peut-être  prudent, 
néanmoins,  de  ne  pas  donner  aux  familles 
trop  d’espoir  dans  un  traitement  dont  l’ave- 
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nir  seul  permettra  de  préciser  les  indica¬ 
tions. 

Conclusions.  —  Nos  résultats,  au  point  de 
vue  de  l’état  mental  des  sujets,  peuvent  être 
résumés  dans  le  tableau  suivant  : 


Mais  ces  chiffres  sont  insuffisants  pour 
nous  renseigner  sur  la  valeur  d’une  méthode 
dont  nous  ne  savons  même  pas  comment  elle 
agit.  Le  mécanisme  de  cette  crise  leucocytaire 
n’est,  en  effet,  pour  le  moment  du  moins, 
qu’un  problème  de  plus  en  ce  qui  touche  le 
fonctionnement  cérébral.  Il  est  un  fait  :  c’est 
que  plus  la  crise  est  violente,  plus  elle  a 
chance  d’améliorer  l’état  mental;  mais,  proba¬ 
blement,  il  ne  s’agit  pas  là  seulement  du  nom¬ 
bre  des  polynucléaires  lancés  dans  la  circu¬ 
lation.  Le  résultat  dépend  aussi  de  leurs 
qualités,  variables  suivant  les  sujets.  Comme 
le  dit  M.  Tuffier,  «  il  n’est  pas  démontré  que 
le  troupeau  soit  une  armée.  » 

Nous  avons  signalé  plus  haut  qu’il  y  a  peut- 
être  encore,  pour  certains  malades,  une  action 
particulière  de  la  nucléine,  chez  les  tubercu¬ 
leux,  par  exemple.  Il  y  a  encore  bien  d’autres 
inconnues. 

Cette  méthode  n’est  donc  pas  au  point.  Elle 
peut  donner  des  mécomptes  ;  entre  des  mains 
imprudentes,  elle  peut  provoquer  des  acci¬ 
dents.  Mais  elle  a  déjà,  à  son  actif,  des  succès 
éclatants  et  inattendus.  Elle  a  surtout  l’inté¬ 
rêt  de  contribuer  à  mettre  en  lumière  la  part 
d’état  organique  qui  intervient,  non  seule¬ 
ment  dans  les  états  confus  d’origine  toxi- 
infectieuse  évidente,  mais  encore  dans  les 
épisodes  délirants  des  héréditaires  dégéné¬ 
rés,  et  dans  les  alternances  de  la  psychose 
périodique. 

Parmi  les  médications  provocatrices  d’hy¬ 
perleucocytose,  les  injections  de  nucléinate 
ont  sur  celles  de  thallianine  l’avantage  de 
n’être  pas  intraveineuses  ;  sur  celles  de  col¬ 
loïdes  métalliques,  la  supériorité  d’une  action 
moins  infidèle  et  plus  énergique. 

Comparé  aux  autres  modes  de  réaction  ar¬ 
tificielle  précédemment  usités  en  psychiatrie, 
et  dont  le  plus  sûr  est  l’injection  de  sérum 
artificiel,  le  nucléinate  de  soude  nous  a 
semblé  notablement  plus  actif.  S’il  fallait 
une  comparaison,  nous  dirions  qu’il  nous  a 
paru  agir  plutôt  h  la  manière  des  grandes 
pyrexies  (érysipèle,  diphtérie),  dont  nous 
avons  rencontré,  en  ces  dernières  années, 
quelques  exemples  favorables  parmi  nos  alié¬ 
nés.  Mais  ses  effets  sont  tout  à  la  fois  plus 
brusques  et,  dans  la  règle,  plus  durables.  Si 
l’injection  de  nucléinate,  elle  aussi,  suscite 
dans  l’organisme  des  antitoxines,  celles-ci 


sont  sans  doute  moins  spécifiques  que  celles 
qui  suivent  l’évolution  des  grandes  infec¬ 
tions. 

Provoquer  l’apparition  de  ces  antitoxines, 
ranimer  et  réveiller  les  défenses  de 
l’organisme  n’est  pas  seulement  né¬ 
cessaire  dans  les  cas  aigus  :  c’est 
presque  la  seule  échappatoire  à  ces 
cercles  vicieux  que  sont  les  états 
chroniques,  et  c’est  peut-être,  plus 
encore,  la  thérapeutique  de  l’avenir 
dans  ces  circonstances  singulières 
que  sont  les  étals  périodiques. 

Ceux-ci,  si  l’on  y  songe,  et  si 
’on  tient  compte  de  faits  comme 
ceux  que  nous  rapportons  plus  haut, 
sont  pas  seulement  des  manifes¬ 
tations  pathologiques  de  cette  pé¬ 
riodicité  qui  est  une  des  conditions 
du  fonctionnement  cérébral  normal. 

Ils  sont,  sans  doute,  en  grande  par¬ 
tie,  des  phénomènes  d’anaphylaxie. 

La  pathologie  cérébrale,  considé¬ 
rée  à  ce  stade  primitif  des  proces- 

5  morbides  qui- précède  la  phase 
des  lésions  actuellement  accessibles  Musc 

à  notre  observation  ,  devient  de  plus 
I  plus  biologique.  11  est  permis  de  dire  que 
sa  thérapeutique  sera  biologique  ou  qu’elle 
ne  sera  pas.  De  là  l’intérêt  de  recherches, 
même  provisoires,  comme  celles-ci. 


l’aide  de  la  pesanteur  de  l’avant-bras.  Mais  dès 
que  le  bras  se  trouve  assez  élevé  pour  que  l’avant- 
bras  soit  entraîné  dans  la  flexion  par  sa  pesanteur, 
le  mouvement  d’extension  est  impossible.  L’ab- 


&1(MNAST1QUE  DU  COUDE 


P.  DESFOSSES  et  L.  DUREY. 


^'articulation  du  coude  peut  être  considérée 
comme  une  charnière  qui  permet  deux  sortes  de 
mouvements  :  la  flexion  et  l’extension;  ces  mou¬ 
vements  ont  lieu  autour  d’un  axe  transversal 
passant  par  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 


ic  les  deux  segments  du  raem- 
ïne.  Chez  certains  individus 
qui  pratiquent  avec  force 
le  mouvement  d’extension, 
l’extension  dépasse  parfois 
la  ligne  droite  et  l’avant- 
bras  forme,  avec  le  bras, 
un  angle  obtus  ouvert  en 

L’extension  est  produite 
par  2  muscles,  V anconé  et  le 
triceps  brachial.  Les  fais¬ 
ceaux  latéraux  du  triceps 
brachial  produisent  chacun 
l’extension  de  l’avant-bras 
avec  une  force  égale  ;  ils  con¬ 
stituent  l’extenseur  réel  de 
l’avant-bras. 

Le  faisceau  moyen  étend 
l’avant-bras  avec  peu  de 
force.  Il  est  principalement 
destiné,  pendant  qu'il  con¬ 
court  au  mouvement  d’extension  de  l’avant-bras,  , 
à  fixer  solidement  la  têle  de  l’humérus  contre  la 
cavité  glénoïde  de  l’omoplate. 

Lorsque  le  bras  tombe  naturellement  le  long 
du  corps,  la  pesanteur  suffit  à  maintenir  l’exten¬ 
sion.  Ce  modelé  du  triceps  contracté  ne  se  mani¬ 
feste  que  si  l’extension  est  produite  avec  effort 
contre  une  résistance. 

Quand  le  triceps  et  l’anconé  sont  paralysés, 
les  principaux  usages  du  membre  supérieur 
sont  cependant  conservés  ;  les  mouvements  alter¬ 
natifs  d’extension  et  de  flexion  sont  possibles  à 


■Mnsclfi  biceps. 


sence  de  l’action  de  l’antagoniste  rend  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  beaucoup  moins  précis;  ainsi, 
le  bras  étant  abaissé  dans  une  direction  plus  ou 
moins  verticale,  si  le  sujet  fléchit  brusquement  et 
rapidement  son  avant-bras,  le  mouvement  de 
flexion  va  au  delà  de  sa  volonté,  la  main  ne  peut 
s’arrêter  exactement  et  avec  précision  sur  les 
objets  qu’on  veut  toucher. 


Flexion.  —  Dans  le  mouvement  de  fle.xion,  les 
faces  antérieures  de  l’avant-bras  et  du  bras 
arrivent  au  contact  dans  la  partie  voisine  de  l’ar¬ 
ticulation.  Le  biceps  devient  globuleux,  il  forme 
une  saillie  qui  augmente  avec  l’effort  déployé  et 
avec  le  degré  de  flexion. 

Le  brachial  antérieur  est  aussi  contracté  et  son 
relief  externe  apparaît. 

La  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  est  pro¬ 
duite  par  trois  muscles  fléchisseurs  ;  le  itce/)s,qui 
est  en  même  temps  supinateur,  le  brachial  anté¬ 
rieur,  qui  est  fléchisseur  direct  et  indépendant,  le 
long  supinateur,  qui  est  à  la  fois  fléchisseur  et 
pronateur.  Quand  la  flexion  est  maintenue  à  angle 
droit  avec  persistance  de  l’elTort  musculaire,  on 
voit  très  nettement  le  long  supinateur  se  dessiner 
sous  la  peau;  cette  saillie  est  très  appréciable  si, 
la  main  étant  en  pronation, 
on  s’oppose  à  ce  mouve¬ 
ment  de  flexion. 

Le  muscle  rond  prona- 


Muscle  rond  pronateur. 


teur  est  surtout  pronateur,  mais  dans  certaines 
circonstances  il  devient  un  fléchisseur  actif  de 
l’avant-bras  sur  le  bras. 
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Gymnastique  active. 

Un  Irès  grand  nombre  de  mouvements  de  gym¬ 
nastique  exercent  l’articulation  du  coude  ;  voici 
quelques-uns  empruntés  à  la  méthode  suédoise. 

l’our  exercer  sans  grand  eflort  les  extenseurs 
et  les  fléchisseurs  du  coude,  on  peut  faire  prati¬ 
quer  : 

Mains  aux  épaules.  Extension  des  bras  suecessi- 
veinent,  hori/.ontaleiucut,  eu  avant,  latéralement, 
verticalement  (fig.  G). 


Exercice  des  üéchisseurs  cl  dos  cxlcnsonrs. 


Pour  exercer  puissamment  les  extenseurs  des 
bras,  on  peut  faire  effectuer  les  mouvements  sui- 

IJans  un  premier  temps,  le  sujet  s’accroupit,  place 
sur  le  sol  la  paume  des  mains  écartées  de  la  largeur 
des  épaules,  les  doigts  dirigés  en  avant  et  très  légère¬ 
ment  en  dedans;  puis,  dans  uu  deuxième  temps,  il 
dirige  en  arrière  les  jambes  jointes. 

Le  corps  étendu  de  toute  sa  longueur  repose  sur 
la  pointe  des  pieds  eu  arrière,  sur  les  bras  tendus  et 
verticaux  en  avant.  La  tète  légèrement  relevée  (lig.7). 


Extension  du  tronc  avec  appui  des  2  mains. 


sujet  se  place  dans  la  position  indiquée  précédem¬ 
ment;  puis,  dans  un  premier  temps,  il  lléchit  les 
b'-as,  les  coudes  en  dehors  jusqu’à  ce  que  la  poitrine 
soit  près  de  toucher  le  sol,  en  maintenant  le  corps 
bien  tendu,  les  omoplates  lixées  (lig.  K). 

Dans  un  second  temps,  il  reprend  la  position 
inilinle. 

Ce  mouvement  exerce  d’une  façon  puissante  les 
muscles  extenseurs  du  coude. 

I,e  mouvement  d'extension  du  tronc  avec  appui  des 
2  mains  peut  être  fait  à  l’espalier.  Le  sujet  met  les 


Extension  du  tronc  avec  Uexion  dos  bras. 


pieds  sur  les  échelons  et  les  élève  par  déplacemeiils 
alternatifs,  en  rapprochant  les  mains  de  l’engin  (lig. 9). 

ExTCSSION  Df  TIIO.NC  AVEC  AIU'III  LATÉItAI.. -  Lesujct 

prend  d'abord  la  position  de  flexion  du  tronc  avec 
appui  des  2  mains,  puis  il  fait  face  h  droite,  le  corps 
reposant  latéralement  sur  le  bras  gauche  et  la  partie 
externe  du  pied  gauche,  les  hanches  soulevées;  la 
main  droite  saisit  une  des  traverses  de  l’espalier. 

On  pratique  le  mémo  mouvement  en  sens  opposé. 
Dans  cette  position,  on  peut  pratiquer  l’abduction  de 
la  jambe  qui  ne  porte  pas  sur  le  sol. 

Ce  mouvement  est  susceptible  d’un  très  grand 
nombre  de  variantes. 


SusrnNsiü.v  nu  cours  et  flexion  des  buas.  —  Le 
sujet  se  laisse  aller  en  arrière,  suspendu  des  deux 
mains  à  la  borne,  les  jambes  allongées,  les  talons 


Extension  du  tronc  à  l’espalier  avec  appui  des  2  mains. 

seuls  touchant  le  sol,  jusqu’à  ce  que  les  bras  soient 
complètement  allongés.  Dans  un  second  temps,  flé¬ 
chissant  les  bras,  il  élève  le  corps  vers  la  bôme  jus¬ 
qu’à  la  toucher  de  sa  poitrine. 


L’exercice  dit  «  rétablissement  »  exerce  égale¬ 
ment  d’une  façon  vigoureuse  les  muscles  moteurs 
du  coude. 


Gymnastique  passive. 

Dans  les  raideurs  du  coude  consecutives  à  un 
traumatisme  ou  à  une  infection  non  tuberculeuse, 
il  faut  chercher  à  rendre  le  maximum  de  mobi- 


Eigurc  12.  —  Appareil  Collin 


I  lilé  à  l’articulation;  pour  cela  on  s’adresse  tout 
I  d'abord  à  la  gymnastique  passive  accompagnée 


de  massage,  puis  on  a  recours  à  la  gymnastique 
active. 

La  mobilisation  manuelle  est  le  moyen  le  plus 
sûr  et  le  plus  simple  pour  favoriser  le  retour  des 
mouvements. 

Lorsqu’il  s’agit  de  mobiliser  un  coude  fragile, 
après  fracture  articulaire,  par 
exemple,  il  faut  procéder  avec  une 
extrême  prudence;  on  aura  une 
parfaite  précision  de  mouvements 
en  plaçant  le  bras  du  malade  laté¬ 
ralement  et  en  le  faisant  reposer 
sur  un  coussin  ou  sur  le  genou  du 
chirurgien,  seulement  jusqu’à  3  ou 
4  centimètres  au-dessus  du  coude, 
pour  éviter  d’exercer  des  pres¬ 
sions  sur  l’articulation  qui  reste 
douloureuse  (fig.  11).  S’il  se  sert 
d’un  coussin  le  chirurgien  se  tient 
debout,  une  de  ses  mains  fixant  le 
'  bras,  l’autre  tenant  le  poignet. 

;  Cette  même  prise  permet  d’im- 
I  primer  des  mouvements  passifs 
ou  de  s’opposer  aux  mouvements 
'  actifs.  On  procède  avec  lenteur 
'  en  allant  chaque  fois  jusqu’aux 
limites  possibles  sans  provoquer 
néanmoins  de  douleurs  très  vives. 

Lorsqu’il  s’agit  de  rompre  des 
I  adhérences,  et  qu’il  n’y  a  pas  à  Appai  eil  Collin, 
craindre  une  excessive  fragilité 
des  os,  pour  la  flexion,  le  patient  est  debout  :  le 
chirurgien,  placé  également  debout  et  derrière 
'  lui,  enserre  étroitement  sa  poitrine  d’un  bras  ; 
de  l’autre,  il  fléchit  le  membre  ankylosé,  tout  en 
l’empêchant  do  se  porter  en  dehors  pour  échapper 
à  la  douleur.  Pour  l’extension,  le  chirurgien 
I  s’arc-boute  d’une  main  contre  l’épaule  et,  de  l’autre 
I  main,  tire  directement  à  lui  le  poignet  du  malade. 

Les  mouvements  passifs  peuvent  être  exercés 
au  moyen  d’une  machine. 

Très  souvent  un  coude  enraidi  se  trouve  dans 
une  attitude  plus  ou  moins  rapprochée  de  l’ex¬ 
tension  complète  ;  la  première  indication  est  de 
ramener  le  coude  dans  la  flexion  à  angle  droit. 

Pour  cela  il  y  aura  avantage  à  soumettre  le 
patient  dans  l’intervalle  des  séances  à  un  appa¬ 
reil  à  traction  dans  le  genre  de  l’appareil  de  Col¬ 
lin  (fig.  12  et  1.’)).  On  peut,  dans  le  môme  but. 


réaliser  un  appareil  de  fortune  avec  deux  petites 
poulies,  l’une  fixée  assez  haut,  l’autre  attachée  au 
plancher;  le  bras  du  malade  est  immobilisé  par 
deux  ou  trois  sangles  clouées  au  montant  d’un 
dossier  de  chaise;  à  son  poignet,  un  bracelet  de 
cuir  donne  prise  à  une  corde  qui,  se  réfléchis¬ 
sant  tantôt  sur  l’une,  tantôt  sur  l’autre  des  deux 


N«  9 


[wV  PURSSR  MKDICALP,  Samodi,  29  Janvifii-  1910 


69 


poulies,  suivant  qu’on  cherche  la  llexion  ou 
l’extension,  pourra  être  tirée  au  moyen  d’une 
boucle  terminale  —  en  étrier  —  par  des  mou¬ 
vements  d’extension  de  la  jambe  du  patient.  Le 
malade  sera  placé  à  une  distance  telle  de  la  poulie 
utilisée  que  le  brin  de  corde  vienne  tirer  sur  le 


poignet  le  plus  perpendiculairement  possible 
(lig.  14). 

Pour  obtenir  la  flexion  on  peut  également  fixer 
au  poignet  et  à  l’épaule  les  deux  extrémités  d’un 
lacs  sur  le  trajet  duquel  est  interposé  un  tube  de 
caoutchouc  (fig.  15). 

Quand  à  l’aide  de  la  mobilisation  passive  on 
sera  parvenu  à  rendre  à  l’articulation  un  certain 
degré  de  mobilité  on  aura  recours  à  la  gymnas- 


l'ij'ui'o  16. 

Kxlonsion  de  riiviinl-bras  sur  le  bru 
(Forguc  et  .leanbrun.) 


ique  active,  aux  mouvements  actifs  de  flexion  et 
l’extension  avec  résistance  du  chirurgien  ou  en 
hargeant  l’avant-bras  d’un  poids  progressive- 
iient  croissant. 


La  ligure  16  montre  la  façon  de  fixer  un  poids 
au  moyen  d’une  bande  élastique  pour  déterminer 
l’extension  de  l’avanl-bras  sur  le  bras.  Ce  dispo¬ 
sitif,  utilisé  pour  produire  l’extension  passive  de 
l’avant-bras,  peut  servir  pour  exercer  les  muscles 
fléchisseurs  de  l’avant-bras  dans  les  mouvements 
actifs  de  flexion. 

De  môme,  le  dispositif  figuré  en  L5,  qui  a  pour 
but  de  ramener  à  angle  droit  un  coude  raidi  en 
extension  peut  être  utilisé  pour  exercer  d’une 
façon  active  les  muscles  extenseurs  du  coude. 

Nous  donnons  ces  dispositifs  comme  des 
exemples,  tout  praticien  qui  veut  bien  se  rappe¬ 
ler  les  points  principaux  de  la  physiologie  du 
coude,  trouvera  facilement  dans  son  imagination 
des  dispositifs  de  mécanothérapie  simplifiée  qui 
lui  permettront  de  rendre  à  son  blessé  les  ser¬ 
vices  les  plus  signalés. 


Sur  les  injections  de  solutions  isoto¬ 
niques  de  chlorure  de  calcium  ou  de 
sérums  fortement  calciques,  de  solu¬ 
tions  isotoniques  ou  hypertoniques 
de  sucres  et  sur  l’ingestion  ou  les  la¬ 
vements  d’eau  abondants,  avant  et 
après  l’anesthésie  chirurgicale. 

Par  C.  FLEIG  (de  Montpellier). 

Les  substances  habituellement  employées  pour 
l’anesthésie  générale,  et  particulièrement  le  chlo¬ 
roforme,  sont  toutes  toxiques,  et  i’on  peut  dire 
que  l’anesthésie  elle-même  n’est  autre  que  le 
résultat  d’une  des  manifestations  de  leur  toxicité 
proprement  dite.  Il  est  donc  du  plus  grand  inté¬ 
rêt  de  chercher  à  rendre  l’organisme  plus  résis¬ 
tant  à  cette  intoxication,  en  agissant  avant  tout 
sur  les  organes  qui  sont  les  plus  susceptibles 
d’être  atteints,  en  favorisant  l’élimination  du  poi¬ 
son  et  en  évitant  le  plus  possible  les  déperditions 
sanguines  qui  peuvent  survenir  au  cours  des 
opérations.  Cependant  l’activité  de  l’anesthésique 
étant  en  relation  plus  ou  moins  directe  avec 
l’imprégnation  des  centres  nerveux  par  le  poison, 
les  moyens  utilisés  ne  devront  pas  viser  à  dimi¬ 
nuer  cette  imprégnation  pondant  l’anesthésie 
même,  mais  seulement  après  l’anesthésie.  Pen¬ 
dant  l’anesthésie,  c’est  indirectement  qu’ils  devront 
augmenter  la  résistance  de  l’organisme,  c’est- 
à-dire  en  agissant  sur  les  organes  autres  que  les 
centres  nerveux  qui  sont  exposés  à  subir  l’action 
toxique  de  l’anesthésique,  le  cœur  au  premier 
chef.  Après  l’anesthésie,  au  contraire,  c’est  Yéli- 
mination  la  plus  rapide  possible  du  poison  et  sa 
«  désimprégnation  »  générale  qu’il  faudra  s’effor¬ 
cer  de  réaliser  en  augmentant  le  plus  possible  sa 
dilution  dans  les  humeurs  et  les  tissus  et  en  sou¬ 
mettant  ceux-ci  à  l’action  de  diurétiques  à  la  fois 
puissants  et  dépourvus  de  toxicité.  Ces  considéra¬ 
tions  m’ont  amené  à  étudier  expérimentalement 
une  série  de  moyens  qui,  mis  en  œuvre  avant  ou 
après  l’anesthésie,  me  paraissent  parfaitement 
répondre  à  ces  diverses  indications  :  1“  les  injec¬ 
tions  de  solutions  isotoniques  ou  para-isotoniques 
de  chlorure  de  calcium  ou  de  sérums  fortement 
calciques  (sérums  artificiels  ou  mélanges  de  sérum 
sanguin  et  de  ces  derniers),  en  tant  qu’hémosta¬ 
tiques  préventifs  et  agents  cardiotoniques  ;  2“  les 
injections  de  solutions  isotoniques  ou  hyperto¬ 
niques  de  sucres,  en  tant  que  diurétiques  «  par 
lavage  ou  par  déshydratation  »,  pouvant  réaliser 
une  forte  dilution  de  l’anesthésique  et  son  élimi¬ 
nation;  3"  les  ingestions  ou  les  lavements  d’eau 
abondants  et  répétés,  combinés  ou  non  aux  injec¬ 
tions  intra-veineuses  sucrées  hypertoniques,  en 
tant  que  diurétiques  d’une  grande  efficacité  et 
moyens  de  «  désimprégner  »  rapidement  l’orga- 
nisme'de  l’anesthésique. 

1.  Fougue  et  Jeanuuau.  —  La  Pratique  médico-chirur- 
s/,.«7ê:ïTomê'lV7ng."48,  p.,2C7,'fig.  49,fjrr268.  _ 


Injections  sous-cutanées,  intra-musculaires 
ou  intra-veineuses  de  solutions  isotoniques  ou 
para-isotoniques  de  chlorure  de  calcium  ou  de 
sérums  fortement  calciques  (sérums  artificiels 
ou  mélanges  de  ces  derniers  et  de  sérum  san¬ 
guin).  —  L’action  du  chlorure  de  calcium  et  des 
sels  de  chaux,  en  général,  sur  la  coagulation  du 
sang,  si  bien  étudiée  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique,  est  appliquée  depuis  déjà  longtemps  avec 
succès  en  thérapeutique,  mais  on  n’a  guère  utilisé 
jusqu’à  aujourd’hui  que  le  chlorure  de  calcium  en 
ingestion.  Les  quantités  qui  sont  ainsi  absorbées 
réellement  sont  assez  faibles,  celles  qu’on  admi¬ 
nistre  couramment  étant  elles-mêmes  peu  élevées 
par  rapport  à  la  toxicité  relativement  peu  mar¬ 
quée  de  ce  sel;  il  était  donc  rationnel  d’essayer 
son  emploi  en  injections  dans  les  tissus  et  à  doses 
plus  importantes,  en  solutions  isoioniques  ou 
voisines  de  l’isotonie  (para-isoloniques),  sous 
forme  de  sérum  artificiel  composé  soit  unique¬ 
ment  de  chlorure  de  calcium,  soit  d’un  mélange 
de  chlorure  de  calcium  et  de  sodium. 

L' augmentation  de  coaÿulabilité  du  sang,  pro¬ 
duite  e.ipérimcntalement  chez  le  chien  ou  le  lapin 
par  l’injection  intra-veineuse  de  solution  de  chlo¬ 
rure  de  calcium  de  10  à  15  pour  1.000,  est  d’une 
intensité  remarquable.  Chez  un  chien  de  11  kilo¬ 
grammes,  par  exemple,  dont, un  échantillon  de 
sang  coagule  en  8'15'',  l’injection  dans  les  veines 
de  100  centimètres  cubes  d’une  solution  de  chlo¬ 
rure  de  calcium  à  12  pour  1000  a  pour  consé¬ 
quence,  12'  plus  lard,  une  coagulation  de  l'oO". 
Chez  un  chien  de  8  kilogrammes,  un  premier 
échantillon  de  sang  coagule  en  7'45'';15'  après 
une  injection  intra-veineuse  de  60  centimètres 
cubes  de  solution  de  chlorure  de  calcium  à 
14  pour  1000,  une  deuxième  prise  de  sang  montre 
une  coagulation  en  une  minute. 

A  la  suite  de  l’injection  sous-cutanée,  l’au^'inen- 
tation  de  coagulabililé  est  analogue,  mais  se  pro¬ 
duit  beaucoup  moins  rapidement. 

Chez  l'homme,  |’ai  obtenu  des  l'ésultats  absolu¬ 
ment  aussi  nets  :  l’injection  intra-veineuse  (par 
sim[)le  ponction)  de  300  à  400  centimètres  cubes 
de  chlorure  de  calcium  à  12  ou  14  ])our  1000 
a  augmenté  dans  de  grandes  limites  la  tapidilé' 
de  coagulation  du  sang,  qui  se  faisait,  ])eu  de 
temps  après  l’injection,  en  2  à  4  minutes,  alors 
qu’avant  l’injection  elle  ne  se  produisait,  chez  les 
sujets  examinés,  qu’en  7  à  11  minutes  (sang- 
recueilli  aseptiqueinent,  par  ponction  veineuse). 

En  injections  intra-veineuses ,  on  peut  em])loyer 
des  solutions  plus  concentrées  qu’en  injections 
sous-cutanées  ou  intra-musculaires,  jusqu’à  20  ou 
30  pour  1000,  ce  qui  permet  d’injecter  moins  de 
liquide;  il  suffit  alors  de  faire  l’injection  très  len¬ 
tement.  En  injections  sous-cutanées  ou  intra¬ 
musculaires,  il  est  bon  de  ne  pas  dépasser  les 
titres  de  10  à  12  pour  1000,  en  raison  de  la  dou¬ 
leur  produite. 

Si  l’on  croit  avoir  intérêt  à  injecter  des  quan¬ 
tités  de  liquide  plus  grandes,  il  suffit  d’assoefer 
le  chlorure  de  calcium  au  chlorure  de  sodium,  ce 
dernier  permellanl  de  rendre  la  solution  isoto¬ 
nique.  On  peut  ainsi  injecter  la  dose  de  chlorure 
de  calcium  désirée  dans  une  quantité  de  liquide 
quelconque. 

Le  sérum  sanguin  étant  doué  de  fortes  pro¬ 
priétés  coagulantes,  E.  Weil  l’a  préconisé  en 
injections  sous-cutanées  et  même  intra-veineuses 
dans  les  cas  où  la  coagulabililé  du  sang  est  dimi¬ 
nuée  et  les  résultats,  même  dans  l’hémophilie, 
sont  des  plus  intéressants.  Il  est  juste  de  dire 
que,  bien  antérieurement  déjà,  Hayem  avait  con¬ 
seillé  l’emploi  du  sérum  sanguin  comme  hémos¬ 
tatique,  à  la  suite  de  considérations  sur  les  pro¬ 
priétés  coagulantes  du  sang  défibriné.  Quoi  qu’il 
en  soit,  les  injections  de  sérum  sanguin  pur, 
lorsqu’elles  sont  faites  dans  les  veines,  ne  peuvent 
être  utilisées  qu’à  petites  doses  (20  centimètres 
cubes),  en  raison  des  coagulations  intra-vascu- 
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laires  possil)les  et  des  embolies  niorlelies  consé¬ 
cutives.  ,)’ni  alors  essayé  d’employer  le  sérum 
sanguin  dilué  dans  de  plus  ou  moins  grandes  quan¬ 
tités  de  sérum  artificiel  et  constaté  ainsi  que  le 
danger  des  coagulations  intra-vasculaires  était 
très  fortement  atténué  :  du  sérum  sanguin  de 
cheval,  injecté  au  chien  dans  du  sérum  physiolo¬ 
gique  à  la  dilution  de  i  pour  10  environ  ou  à  des 
dilutions  plus  fortes,  est  très  bien  supporté,  même 
à  hautes  doses,  et  n'a  jamais  donné  lieu  à  la  forma¬ 
tion  d’embolies  :  j’ai  injecté,  par  exemple,  60  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  de  cheval  dans  500  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  salée  à  un  chien  de  11)  ki- 
logr.  500  sans  observer  de  trouble  appréciable.  La 
coagulabilité  du  sang  a  seulement  augmenté  dans 
de  fortes  jn-oporlions  :  avant  l’injection,  le  sang 
coagulait  en  l)  minutes  environ  ;  15  minutes  après 
l’injection,  il  coagulait  en  3'10".  On  a  donc  ainsi 
un  moyen  d’atténuer  très  fortement  la  nocivité 
des  injections  intra-veineuses  de  sérum  sanguin 
et  d’employer  celui-ci  à  doses  beaucoup  plus 
fortes  que  d’habitude.  Il  n’est  pas  sans  intérêt 
d’ajouter  que  l’eau  salée  ordinaire  elle-même 
augmente  la  coagulabilité  du  saug(llayem,  Faney, 
Fourmeaux,  ’ruflier). 

Au  lieu  de  se  servir  de  sérum  physiologique 
ordinaire  pour  la  dilution  du  sérum  sanguin,  il 
est  préférable  encore  de  se  servir  de  solutions  de 
chlorure  de  cahûuni  :  on  réalise  ainsi  le  maxi¬ 
mum  de  conditions  permettant  d’augmenter  la 
coagulabilité  du  sang.  Pratiquement,  l’injection 
d’un  mélange  de  80  ou  60  centimètres  cubes  de 
sérum  de  cheval  (ou  de  bœuf),  additionné  de 
450  centimètres  cubes  de  solution  à  10  pour  1000 
de  chlorure  de  calcium  et  à  5  pour  1000  de 
chlorure  de  sodium,  pourra  être  employée  chez 
riiomme,  dans  les  veines,  sous  la  peau  ou  dans 
les  muscles,  en  vue  d’augmenter  fortement  la 
coagulabilité  du  sang. 

l'ixpériinentalcment,  on  constate  que  des  hémor¬ 
ragies  produites  chez  l’animal  par  des  sections 
transversales  de  muscles  sont  beaucoup  moins 
abondantes  après  des  injections  de  ce  genre  que 
des  hémorragies  produites  dans  les  mômes  con¬ 
ditions,  mais  sans  injections  préalables  (sections 
transversales  du  grand  fessier  chez  le  lapin,  par 
exemple). 

Au  lieu  de  solutions  de  chlorure  de  calcium 
pour  diluer  le  sérum  sanguin,  divers  sérums  à 
minéralisation  complexe  ou  différentes  eaux  miné¬ 
rales  riches  en  sels  de  chaux  peuvent  être 
employées.  Ce  sont  là  divers  faitsque  j’avais  déjà 
fait  mentionner  dans  une  thèse  de  médecine  de 
Montpellier  (Marès,  1907). 

L'usage  do  ces  injections  avanll’anesthésie  chi¬ 
rurgicale  parait  d'autant  plus  indiqué  que  les 
anesthésiques,  en  général,  et  surtout  le  chloro- 
fi>rme,  abaissent  notablement  la  coagulabilité  du 
sang. 

Mais  le  chlorure  de  calcium  et  le  sérum  san¬ 
guin  lui-même  ne  sont  pas  hémostatiques  seule¬ 
ment  par  leur  action  sur  la  coagulabilité  du  sang: 
ils  produisent  aussi  une  certaine  constrietion  vas¬ 
culaire  qui  favorise  l’arrêt  de  l’hémorragie.  La 
vaso-constriction  due  au  chlorure  de  calcium  est 
très  importante,  ainsi  que  le  montrent  les  tracés 
de  pression  sanguine  et  de  volumes  d’organes 
qu’on  enregistre  sous  l'inlluence  des  injections 
de  chloi'ure  de  calcium  :  la  vaso-constriction 
rénale,  par  exernjde,  est  intense;  des  jihénomènes 
analogues  ont  lieu  aussi  dans  divers  autres  terri¬ 
toires  vasculaires.  Dans  le  cas  de  sérum  sanguin, 
le  mécanisme  de  l’action  hémostatique  paraît 
double  aussi,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  en  1907  ‘  : 
l’existence  de  «  vaso-constrictines  »  dans  ce 
sérum  doit  intervenir  aussi  dans  la  réalisation  de 
l’hémostase.  Launois,  dans  une  leçon  récente  à 
l’hôpital  Lariboisière,  vient  de  confirmer  encore 
cette  manière  de  voir. 

I.  6.  iM.iiic.  —  <1  Kfl'els  cuinparés  des  transfusions 

fomplexo  diins  les  bcmorrugics  ...  C.  It.  Soc.  </<■  IlioL.  iyu7, 

C.  iuillet,  lAlll,  p.  3'.. 
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L’analogie  de  mode  d’action  pour  le  chlorure 
de  calcium  et  pour  le  sérum  sanguin  ne  fait  donc 
que  rendre  plus  logique  leur  association  comme 
agents  hémostatiques. 

L’emploi  des  injections  de  chlorure  de  calcium 
avant  l’anesthésie,  et  tout  particulièrement  l’anes¬ 
thésie  au  chloroforme,  a  d’autres  avantages  en¬ 
core:  ce  sel,  administréàdosesuffisante,  provoque 
une  forte  augmentation  de  pression  sanguine  et  une 
augmentation  d’énergie  très  marquée  des  contrac¬ 
tions  cardiaques.  Cette  action  toni-cardio-vascu- 
laire  est,  expérimentalement,  des  plus  remar¬ 
quables,  le  calcium  étantmême  absolument  néces¬ 
saire  à  la  production  de  la  systole;  cliniquement 
elle  a  été  appliquée,  souvent  avec  grand  succès,  au 
traitement  de  divers  états  où  l’activité  du  myocarde 
était  affaiblie  (pneumonies,  myocardites  infec¬ 
tieuses,  etc.).  Si  divers  praticiens  ont  obtenu  des 
insuccès  dans  cette  voie,  c’est  ordinairement 
que  les  doses  employées  étaient  très  faibles  :  on 
donne,  en  effet,  généralement  au  maximum  4  à 
5  grammes  de  chlorure  de  calcium  en  ingestion, 
par  24  heures,  cette  dose  elle  même  étant  frac¬ 
tionnée  en  plusieurs  prises;  en  admettant  que  les 
4/5  soient  réellement  absorbés,  soit  4  grammes 
(chiffre  certainement  au-dessus  de  la  vérité),  ces 
4  grammes  se  diluent  dans  toute  la  masse  liquide 
de  l’organisme  (sang  ethumeurs),  c’est-à-dire  dans 
un  volume  égal  aux  trois  quarts  du  poids  du  corps 
(ce  dernier  contenant  environ  trois  quarts  d’eau). 
On  arriverait  ainsi  à  avoir  dans  l’organisme  une 
concentration  supplémentaire  en  chlorure  de  cal¬ 
cium  égale  à  environ  0  gr.  06  pour  1000,  chez  un 
individu  de  65  kilogrammes,  en  admettant  que  les 

4  grammes  soient  absorbés  dans  lestissusff’Mnseu/ 
coup;  mais,  cette  absorption  étant  naturellement 
très  progressive,  puisque  les  doses  sont  fraction¬ 
nées,  et  étant  suivie,  au  fur  à  mesurequ’elle  a  lieu, 
d’une  élimination  plus  ou  moins  correspondante, 
la  concentration  que  peut  atteindre  dans  le  sang 
le  chlorure  de  calcium  ingéré  est  nécessairement 
très  faible.  C’est  bien,  en  effet,  ce  qu’on  constate 
on  dosant  la  chaux  dans  le  sang  des  malades  aux¬ 
quels  on  administre  ainsi  le  sel  :  chez  un  pneu¬ 
monique,  saigné  cinq  heures  après  l’ingestion  de 

5  grammes  de  chlorure  de  calcium  pris  en 
11  heures,  j’ai  trouvé,  comme  teneur  en  chaux  du 
sérum  sanguin,  exprimée  en  CaCl”,  le  chiffre  de 
0,6695  pour  1000  centimètres  cubes,  et  trois  heu  res, 
plus  tard,  le  chiffre  de  0,0610  (méthode  à  l’oxalate 
et  au  permanganate);  chez  un  sujet  non  traité, 
j’ai  trouvé  0,0592.  On  ne  peut  donc  rien  conclure 
des  résultats  négatifs  obtenus  à  la  suite  de  l'inges¬ 
tion  de  doses  de  chlorure  de  calcium  ne  dépas¬ 
sant  pas  4  à  5  grammes.  Les  cas  positifs,  au  con¬ 
traire,  sont  des  plus  démonstratifs,  étant  donnée 
la  petite  quantité  de  chlorure  de  calcium  absorbée. 

Ces  considérations  montrent  l’importance  que 
peuvent  avoir  les  injections  de  chlorure  de  cal¬ 
cium  ou  de  sérums  calciques,  pratiquées  avant 
l’anesthésie,  pour  parer  h  la  chute  de  pression  et 
au.K  accidents  cardiaques  dus  au  chloroforme, 

F.lles  se  corroborent  d’ailleurs  par  des  faits 
expérimentaux.  Chez  le  chien,  qui,  non  soumis 
préalablemeut  à  une  injection  de  morphine,  est 
extrêmement  sensible  au  chloroforme,  cet  anes¬ 
thésique  est  beaucoup  mieux  supporté  après 
l’injection  préventive  de  chlorure  de  calcium  :  la 
syncope  grave  devient  bien  moins  fréquente  et 
des  tracés  comparatifs  montrent  que  l’abaissement 
de  pression,  l’accélération  cardiaque,  coïncidant 
avec  le  début  de  cette  chute  et  la  diminution 
d’énergie  des  contractions  du  cœur,  sont  nette¬ 
ment  moins  marqués  que  chez  les  animaux  de 
même  poids  anesthésiés  avec  les  mêmes  doses  de 
chloroforme.  De  même,  les  accidents  tardifs  de 
l’anesthésie  sont  extrêmement  atténués. 

Il  ne  serait,  en  outre,  pas  impossible  que  les 
injections  de  chlorure  de  calcium  eussent  une 
action  plus  ou  moins  empêchante  vis-à-vis  des 
vomissements  chloroformiques,  certains  auteurs 
attribuant  ces  derniers  à  l’excitation  du  centre 
vomitif  par  l’abaissement  de  pression  sanguine. 


Un  somme,  les  injections  préventives  de  chlorure 
do  calcium  paraissent  devoir  être  très  utiles  dans 
V anesthésie  au  chloroforme,  en  agissant  à  la  fois 
sur  la  coagulabilité  du  sang  qu  elles  augmentent 
notablement,  sur  la  pression  sanguine  quelles 
élèvent  et  sur  le  cœur  lui-même  en  le  rendant  moins 
sensible  à  l'action  du  chloroforme  de  par  leur  effet 
toni-cardiaque  très  puissant.  association  au  chlo¬ 
rure  de  calcium  de  sérum  sanguin  pourrait  ren¬ 
forcer  encore  son  action  au  point  de  vue  de  l'hémos¬ 
tase  préventive;  ajoutons  qu'il  en  est  de  même 
lorsqu’il  s'agit  d’arrêter  une  hémorragie  en  train 
de  se  produire.  11  faut  bien  spécifier  cependant 

que  CBS  MOYENS  NE  POUHIIONT  ÊTIIE  UTILISES  QUE 
DANS  LES  CAS  d’opÉHATIONS  OÙ  l’oN  n’aUIIA  ABSO¬ 
LUMENT  PAS  A  CKAINÜBE  I.A  EOUMATION  d’eMBOLIES 
PAU  TIIBOMBOSE. 

-A 

Injections  de  solutions  isotoniques  ou  hyper¬ 
toniques  de  sucres.  —  Dans  des  recherches  à  la 
fois  d’ordre  expérimental  et  clinique,  j’ai  mon¬ 
tré  que  les  solutions  isotoniques  ou  para-isoto¬ 
niques  de  sucres  pouvaient  être  employées  avec 
avantage  comme  sérums  artificiels  achlorurés 
diurétiques,  et,  après  avoir  à  ce  point  de  vue  com¬ 
paré  entre  eux  et  avec  l’eau  salée  à  9  pour  1000 
les  sucres  les  plus  faciles  à  se  procurer,  je  suis 
arrivé  à  la  conclusion  générale  suivante  :  «  Le 
rein,  pour  un  même  travail  global  d’élimination 
moléculaire,  effectue  un  travail  utile  (d’élimina¬ 
tion  de  produits  de  déchet)  nettement  plus  grand 
dans  le  cas  du  sérum  glucosé  que  dans  le  cas  du 
sérum  chloruré.  Comme,  d’autre  part,  le  taux  de 
ce  travail  utile  est,  pour  le  sérum  glucosé,  très 
voisin  de  celui  qui  correspond  au  sérum  chlo¬ 
ruré,  on  doit  conclure  que  le  sériim  glucosé  né¬ 
cessite  pour  une  même  élimination  molécu¬ 
laire  de  matériaux  d  élaboi'atiou,  pour  un 
même  lavage  du  sang  en  quelque  sorte,  un  tra¬ 
vail  rénal  beaucoup  moindre  que  celui  qu’exige 
le  sérum  ordinaire.  —  Le  sérum  glucosé  ayant 
ainsi,  soit  sur  la  diurèse  liquide,  soit  sur  la  diu¬ 
rèse  solide,  des  effets  plus  intenses  que  ceux  du 
sérum  chloruré,  on  aura  souvent  intérêt  à  le  subs¬ 
tituer  à  ce  dernier,  même  dans  des  cas  où  il  n’y  a 
pas  de  rétention  chlorurée.  » 

Chez  l'homme,  'jaX  injecté  dans  les  veines  jus¬ 
qu’à  1.300  centimètres  cubes  des  solutions  de 
glucose,  de  lactose,  de  niannite  ou  de  saccharose 
isotoniques  ou  para-isoioniques,  soit  pour  rem¬ 
placer  le  sérum  artificiel  ordinaire,  soit  en  vue 
d’indication  diurétique  à  remplir.  La  diurèse, 
même  dans  des  cas  d’anuries  ou  d’oliguries  toxi- 
infeclieuses,  a  toujours  été  abondante  et  on  n’a 
pu  constater  le  moindre  effet  toxique.  On  sait 
d’ailleurs  que  les  sucres  sont  bien  moins  toxiques 
encore  que  le  cblorure  de  sodium.  Sous  la  peau, 
j’ai  injecté  jusqu’à  700  centimètres  cubes  de  so¬ 
lution  isotonique  de  glucose,  de  lactose  ou  de 
mannite  ;  l’effet  diurétique,  bien  qu’intense,  est  un 
peu  plus  lent  à  se  reproduire  ;  dans  les  muscles, 
400  centimètres  cubes  de  la  solution  glucosée. 

Les  solutions  isotoniques  sont,  pour  le  glucose 
cristallisé,  à  47  pour  1000  (45  en  ebiffres  ronds); 
pour  le  lactose  cristallisé,  à  92,5  pour  lOQO  (pra¬ 
tiquement  90-95)  ;  pour  la  mannite  cristallisée,  à 
50  pour  1000.  Il  n’est  d’ailleurs  nullement  néces¬ 
saire  de  se  servir  de  solutions  rigoureusement 
isotoniques;  il  suffit  qu’elles  soient  assez  voisines 
de  l’isotonie'. 


1.  C.  Fleig.  —  «  Les  solutions  des  sucres  isotoniques 
ou  paru-isoloniques  employées  comme  sérums  urtilicicls 
achlorurés.  1)  La  diurèse  licpiide  et  l'élimination  sucrée 
sous  l’inllupncc  rcspi  ctive  du  plucose  et  du  lactose  ». 
C.  H.  Soc.  de  liiol.,  20  .Iuillet  1007,  LXlll,  p,  190. 

IC  Les  solutions  de  sucres  isotoniques  ou  para-isotoni- 
ques  employées  comme  sérums  artificiels  achlorurés.  11) 
La  diurèse  solide  sous  rinfluence  respective  du  plucose  et 
du  lactose  ».  C,  Tt.  Soe.  de  Biol.,  27  .Iuillet  1907,  LXlll, 

Il  Voleur  diurétique  comparée  du  sérum  artificiel  ordi¬ 
naire  et  des  solutions  de  sucres  isotoniques  ou  pnra-iso- 
toniques  employées  comme  sérums  achlorurés  (plucosn 
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Labougle  et  Boutin  viennent  récemment  de  si¬ 
gnaler  de  leur  côté  des  résultats  intéressants, 
obtenus  dans  divers  états  d’oligurie  et  d’anurie 
toxi-infectieuses,  avec  les  injections  de  solution 
de  saccharose  isoionique 

A  la  question  de  l’emploi  des  solutions  isoto¬ 
niques  de  sucres  se  rattache  celle  des  solutions 
hypertoniques,  que  Moutard-Martin  et  Charles 
Richet,  Albertoni,  Hédon  et  Arrous,  Lamy  et 
Mayer  sont  les  principaux  à  avoir  étudiées  expé¬ 
rimentalement.  Chez  l’animal,  la  diurèse,  à  la 
suite  de  ces  injections,  est  extrêmement  abon¬ 
dante,  et  la  tolérance  vis-à-vis  de  la  plupart  des 
sucres  ainsi  administrés  est  des  plus  marquées 
(Pour  le  saccharose,  le  lactose,  le  glucose,  par 
exemple,  on  peut  injecter  dans  les  veines  plus  de 
15  grammes  par  kilogramme  d’animal,  en  solution 
à  25  pour  100,  sans  produire  le  moindre  acci¬ 
dent.)  Chez  l’homme,  Arrous  et  Jeanbrau  ont 
essayé  l’injection  hypertonique  de  saccharose  et 
ont  provoqué  ainsi  des  polyuries  immédiates  très 
abondaniesL  Plus  récemment,  Jeanbrau  a  publié 
deux  observations  d’anurie  chez  des  lithiasiques 
qui  ont  rétrocédé  à  l’injection  hypertonique  in¬ 
tra-veineuse  de  saccharose  “. 

Soit  chez  des  individus  normaux  au  point  de 
vue  de  la  sécrétion  urinaire,  soit  chez  des  ma¬ 
lades  présentant  de  l’oligurie  plus  ou  moins 
marquée  ou  même  de  l’anurie  au  cours  de  di¬ 
verses  maladies  infectieuses  aiguës  (typhoïde 
surtout),  j’ai  essayé  les  injections  intraveineuses 
hypertoniques  à  25  pour  100,  et  môme  30  p.  100, 
de  lactose,  de  glucose  et  de  mannile  (jusqu’à 
1.100  centimètres  cubes  en  2à  heures):  la  polyu¬ 
rie  a  été  extrêmement  abondante  et,  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  l’excrétion  vésicale  a  commencé 
moins  d’une  heure  après  l’injection  ;  la  quantité 
d’urine  éliminée  pendant  les  24  heures  suivantes 
a  atteint  jusqu’à  plus  de  4  litres.  11  n’y  a  pas  eu 
d’oligurie  consécutive  lorsqu’on  a  eu  soin  de 
faire  boire  les  malades  après  la  débâcle  uri¬ 
naire. 

On  peut  répéter  souvent  les  injections,  de  pré¬ 
férence  un  jour  sur  deux,  sans  avoir  à  redou¬ 
ter  le  moindre  phénomène  d’intoxication.  On 
arrive  ainsi  à  soustraire  à  l’organisme  des  quan¬ 
tités  de  liquides  bien  supérieures  à  celles  qu’on 
y  introduit  par  les  injections  mômes. 

Au  point  de  vue  du  mode  d'action  comparé 
des  injections  sucrées  isoioniques  et  hypertoni¬ 
ques,  et  pour  préciser  les  indications  respectives 
de  leur  emploi,  j’ai  conclu  que  les  solutions  isoto¬ 
niques  ou  para-isotoniques  sont  à  employer  sur¬ 
tout  dans  les  cas  où  l'on  recherche  un  lavage  du 
sang  sans  viser  spécialement  à  une  soustraction 
d'eau  aux  tissus  eux-mémes,  et  les  solutions  hyper¬ 
toniques  dans  le  cas  où  il  y  a  indication  urgente  à 
rétablir  rapidement  la  diurèse  et  à  soumettre  les 
tissus  à  une  déshydratation  importante.  En  d’au¬ 
tres  termes,  on  pourrait  appeler  les  solutions 
ISOTOXIQUES  des  DIUIUÎTIQUES  PAl!  LAVAGE,  et  les 
solutions  iiyi'EiiTONiQUES  des  ihuhétiques  i‘Ait 
DÉSHVDIIATATION. 

On  entrevoit  déjà  tout  l’intérêt  que  peuvent 


cl  lactose).  »  C.  K.  Soc.  de  lliol..  19  Octobre  1907,  LXIII, 
p.  351. 

(I  Sur  les  sérums  uiTilloiels  uohlorurés  diurétiques  réa¬ 
lisés  par  les  solutions  isoloniqucs  ou  para-isotoniques 
de  sucres  (glucose,  lactose,  saccharose,  marmite)  ».  Sull. 
Soc.  de  Ttierap.,  26  Mai  1909. 

Il  Diurèse  par  injections  inli-a-veineusos  hypertoniques 
do  sucres,  chez  l’homme  et  l’animal  (glucose,  lactose, 
mannile).  »  Ibidem. 

1.  Labouglk.  —  Il  Solutions  sucrées  isoloniqucs  pour 
injections  massives  ».  Soc.  de  mcd.  milil.  franç.,  22  Avril 
1909,  p.  170. 

2.  Aniious  et  .Ieanbuau.  —  »  Action  diurétique  dos  in¬ 
jections  intra-veineuses  de  solutions  sucrées.  Applica¬ 
tions  cliniques.  Note  préliminaire  ».  Noiweau  Montpellier 
médical,  12  Novembre  1899,  p.  625. 

3.  E.  .Ibanbbuu.  —  Il  Des  injections  sucrées  dans  le 
traitement  de  certaines  anuries.  A  propos  de  deux  cas  de 
guérison.  »  Congres  de  l’.issoc.  internai.  d'Urologic. 
Paris,  30  Seplembic-3  Octobre  1908,  p.  198  (Paris, 
Masson,  édit.). 


avoir  le.s  solutions  isotoniques  ou  hypertoniques 
de  sucres  après  l’anesthésie,  comme  diurétiques 
favorisant  l’élimination  du  poison  et  comme 
agents  utiles  de  «  désimprégnation  »  de  l’anesthé¬ 
sique  plus  ou  moins  lixé  dans  les  tissus.  L’injec¬ 
tion  sous-cutanée,  inlra-musculaire  ou  mieux 
intra-veineuse,  de  solutions  isotoniques  de  glu¬ 
cose,  de  mannile,  de  saccharose  ou  de  lactose 
est  toute  indiquée  pour  le  lavage  du  sang  et  des 
tissus,  la  quantité  de  liquide  introduite  dans  l’or¬ 
ganisme  diluant  d’autant  les  vapeurs  d’anesthé¬ 
sique  non  encore  éliminées  et  la  diurèse  produite 
augmentant  la  rapidité  de  leur  élimination.  L’in- 
jectitm  intra-veineuse  des  mêmes  sucres  en  solu¬ 
tion  hypertonique  a  les  mômes  conséquences;  par 
suite  de  la  déshydratation  qu’elle  réalise  au  ni¬ 
veau  des  tissus,  elle  est  susceptible  d’entraîner 
mécaniquement,  par  le  fait  de  la  soustraction 
aqueuse  à  ces  derniers,  les  vapeurs  d’aneslhési- 
que  qui  les  imprègnent,  et  d’agir  même  plus  vile 
que  l’injection  de  solution  isotonique,  vu  la  rapi¬ 
dité  habituelle  de  ses  effets  diurétiques. 

Pour  donner  de  ces  faits  une  démonstration 
définitive,  il  y  aurait  lieu  d’étudier  la  rapidité  de 
l’élimination  des  anesthésiques  sous  l’inOuence 
des  injections  sucrées  comparativement  à  leur 
vitesse  d’élimination  chez  un  même  animal  non 
injecté  et  de  rechercher  aussi  dans  les  deux  cas 
l’importance  des  modifications  urinaires  pouvant 
relever  d’une  action  toxique  de  l’anesthésique 
sur  le  foie  ou  sur  d’autres  organes.  Bien  que  je 
n’aie  pas  fait  d’expériences  dans  cet  ordre 
d’idées,  je  puis  citer  diverses  observations  qui 
me  paraissent  suffisantes  à  établir  les  conclusions 
précédentes.  La  comparaison,  chez  un  même 
chien,  anesthésié  par  de  fortes  doses  de  chloro¬ 
forme  à  3  ou  4  semaines  d’intervalle,  montre 
que,  lorsque  l’anesthésie  est  suivie  d’injection 
sucrée  isoionique  ou  hypertonique,  le  réveil  est 
,  beaucoup  plus  rapide  que  dans  le  cas  contraire  ; 
la  différence  est  d’ailleurs  un  peu  plus  nette  dans 
le  cas  des  injections  hypertoniques  que  dans 
le  cas  des  injections  isoloniqucs.  Un  chien  de 
Il  kilogrammes,  par  exemple,  ayant  reçu  sur 
le  tampon  d’une  muselière  à  anesthésie  15  gram¬ 
mes  de  chloroforme  en  une  demi-heure,  ne  s’est 
réveillé  définitivement  qu’au  bout  d’une  heure 
et  demie  après  la  cessation  de  l’anesthésie  ;  3  se¬ 
maines  plus  tard,  le  même  chien,  anesthésié 
exactement  dans  les  mômes  conditions,  mais 
ayant  reçu  dans  les  veines,  immédiatement  après 
l’anesthésie,  440  centimètres  cubes  de  solution  du 
glucose  à  25  pour  100,  s’usl  réveillii  définitive¬ 
ment  une  demi-heure  après  l’anesthésie,  alors 
que  la  diurèse  était  extrêmement  intense  depuis 
une  vingtaine  de  minutes.  Diverses  expériences, 
faites  dans  des  conditions  analogues,  ont  chaque 
fois  abouti  à  des  résultats  de  même  genre. 

La  chute  de  pression  et  l’alTaiblisseraenl  car¬ 
diaque  consécutifs  aux  anesthésies  prolongées 
sont,  de  même,  beaucoup  moins  marqués  que  d’ha¬ 
bitude  si  l’anesthésie  est  suivie  d’injection  de  sé¬ 
rum  sucré  et,  ici  encore,  surtout  d’injection  hy¬ 
pertonique.  C’est  le  résultat  non  seulement  de 
l’action  mécanique  du  liquide  injecté,  mais  aussi 
do  Y  action  toni-cardio-vasculaire  des  sucres,  qui 
est  particulièrement  intense  lorsqu’il  s’agit  d’in¬ 
jections  hypertoniques  :  ces  dernières,  en  effet, 
agissent  avant  tout  en  provoquant,  par  suite  d’un 
mécanisme  de  régulation  osmotique,  l’attraction 
de  l’eau  des  tissus  dans  le  sang  et  en  conséquence 
une  augmentation  de  la  masse  sanguine  et  de  la 
pression  artérielle;  déplus,  elles  s’accompagnent 
d’une  augmentation  de  débit  du  cœur  et  de  Ta  vi¬ 
tesse  de  la  circulation,  d’une  vaso-dilatation  péri¬ 
phérique  facilitant  le  passage  du  sang  dans  les 
capillaires  ;  enfin  les  sucres  eux-mêmes  exercent 
un  effet  tonique  non  douteux  directement  sur  le 
myocarde. 

Il  y  a  encore  une  raison  d’ordre  général  qui 
semble  devoir  faire  des  injections  sucrées  un  ad¬ 
juvant  de  désintoxication  précieux  après  l’anes- 
j  thésie.  C’est  le  fait  de  l’action  antitoxique  des 


sucres  vis-à-vis  des  diverses  substances  lorsqu’ils 
sont  injectés  avec  elles.  Edmond  Lesné  et  Charles 
Richet  fils  ont  montré  que  le  glucose,  le  saccha¬ 
rose  et  le  lactose,  injectés  en  solution  hyperto¬ 
nique  avec  de  l’iodure  de  potassium  (quatre  mo¬ 
lécules  de  sucre  pour  une  d’iodure),  diminuent  la 
toxicité  de  ce  dernier'  (à  un  moindre  degré  cepen¬ 
dant  que  les  solutions  hypertoniques  de  chlorure 
de  sodium  et  ont  conclu  «  qu’on  peut  élever  ou 
abaisser  la  toxicité  de  tel  ou  tel  poison  en  augmen¬ 
tant  ou  en  diminuant  la  proportion  des  substances 
solubles  non  toxiques  ».  A  l’époque  où  paraissaient 
leurs  résultats  (9  Mai  1903),  j’avais  à  l’étude  la 
question  des  relations  des  actions  diurétiques  et 
des  actions  antitoxiques,  et  recherchais  de  mon 
côté  l’influence  que  pourraient  exercer  les  sucres 
de  diverse  nature  sur  la  toxicité  de  divers  sels 
tels  que  le  chlorure  de  magnésium  et  le  chlorure 
de  potassium  ;  j’arrivais  à  la  conclusion  que, 
d’une  façon  générale,  l’aclion  antitoxique  des  su¬ 
cres  en  solutions  hypertoniques  était  d'autant  plus 
grande  que  leur  poids  moléculaire  était  plus  faible, 
c'est-à-dire  présentait  une  relation  nette  avec  l’in¬ 
tensité  de  leur  action  diurétique  (celle-ci  étant  en 
raison  inverse  de  leur  poids  moléculaire).  Les 
expériences  de  Lesné  et  Richet  ne  mettaient  pas 
en  évidence  cette  conclusion  (en  ce  qui  concerne 
l’iodure  de  potassium),  car  ils  avaient  opéré  avec 
des  solutions  équimoléculaires  et  non  avec  des 
solutions  de  môme  concentration  en  poids  et,  le 
le  plus  souvent,  sur  des  chiens  préalablement  né- 
phrectomisés.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’action  anti¬ 
toxique  des  injections  sucrées  n’est  pas  douteuse 
et  un  des  facteurs  du  mécanisme  de  cette  action 
—  sinon  le  seul  —  réside  dans  la  diurèse  provo¬ 
quée,  et  sans  doute  aussi  dans  l’élimination  du 
toxique  qui  en  est  la  conséquence.  L’iodure  de 
potassium,  par  exemple,  le  bleu  de  méthylène  et 
d’autres  substances  encore  passent  plus  rapide¬ 
ment  dans  l’urine  sous  l’influence  des  injections 
hypertoniques  de  sucres  que  lorsqu’ils  sont  in¬ 
jectés  seuls.  11  est  donc  à  prévoir  qu’il  doit  en 
être  de  môme  en  ce  qui  concerne  l’élimination  du 
chlorure  ou  des  autres  anesthésiques. 

L’intérêt  des  injections  sucrées  après  l’anes¬ 
thésie,  et  surtout  après  les  anesthésies  prolon¬ 
gées,  devient  ainsi  multiple  :  il  se  montre  à  la  fois 
au  point  de  vue  de  Y  action  cardio-musculaire,  de 
la  dilution  de  t anesthésique  dans  l’organisme,  de 
sa  désimprégnation  des  tissus  et  de  son  élimination. 
11  faut  encore  souligner  l’action  nutritive  mm  né¬ 
gligeable  des  sucres,  en  particulier  du  glucose  et 
du  lévulose,  qui  à  ce  dernier  point  de  vue  serait 
probablement  la  meilleure  forme  de  sucre  à  em¬ 
ployer.  Cette  action  nutritive  augmente  tout  spé¬ 
cialement  l’activité  du  foie  qui  fixe  une  partie  du 
sucre  sous  la  forme  de  réserve  ;  les  fonctions 
antitoxiques  de  cet  organe  doivent  être,  de  ce  fait, 
hyperactivées  aussi,  et  les  troubles  résultant  de  la 
toxhémie  chloroformique  semblent  pouvoir  être 
ainsi  atténués.  D’assez  nombreux  auteurs  attri¬ 
buant  aujourd'hui  les  vomissements  post-chloro for¬ 
miques  à  la  toxhémie  d’origine  hépatique,  on  saisit 
enfin  Y  importance  pratique  que  peuvent  aoir  les 
injections  sucrées  pour  lutter  contre  ces  vomisse¬ 
ments. 

Dans  certains  cas,  on  aurait  même  intérêt  à 
utiliser  les  injections  sucrées  à  la  fois  avant  et 
après  l’anesthésie. 

Ingestion  de  grandes  quantités  d’eau  pure 
ou  lavements  abondants  et  répétés.  —  Un  autre 
moyen,  dépourvu  de  toute  toxicité,  permettant 
de  diluer  fortement  les  vapeurs  d’anesthésique  qui 
restent  dans  l’organisme  après  la  narcose  et  de 
favoriser  leur  élimination,  peut  se  trouver  dans  la 


1.  lÎDMOND  Li-ssÏ!  et  Gbaiiles  Richet  i  ils  .  —  «  Des 
flTels  antitoxiqiies  de  l’urëe  cl  des  sucres  ».  C.  H.  Soc. 
de  Biol  ,  LV,  1903,  9  Mai,  p.  690. 

2.  Edmond  Lesxé  et  Ciiaiiles  Ricuet  iti.s.  —  »  Des 
effets  anlitoxiqucs  de  l’hyperchloruralion.  u  C.  11.  Soc. 
de  Biol.,  LY,  1903,  21  Mars,  p.  371. 
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simple  irUroduclion  par  les  voies  digestives  de 
grandes  quantités  d’eau,  qui,  à  la  suite  de  leur 
absorption,  provoquent  une  diurèse  d'une  extraor¬ 
dinaire  intensité. 

J’ai  comparé  à  cet  ell’et  l’activité  de  la  diurèse 
produite  par  l’ingestion  de  grandes  quantités  de 
solutions  de  sucres  isotoniques  ou  hypertoniques, 
de  chlorure  de  sodium  isotonique  et  d’eau  ordi¬ 
naire.  Or  les  résultats  ont  montré,  de  la  façon  la 
plus  nette  que  la  diurèse  la  plus  intense  se  réali¬ 
sait  dans  le  cas  de  l’ingestion  d’eau  simple.  11  est 
important  de  bien  indiquer  avant  tout  que,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  généralement  admise, 
les  solutions  sucrées  liypertonùiues,  prises  par  la 
foie  gastrique,  même  a  hautes  doses,  n'ont  absolu¬ 
ment  aucune  action  diurétique,  ainsi  qu’il  résulte 
d’expériences  que  j’ai  faites  sur  l’homme  et  dont 
je  ne  donne  ici  qu’un  aperçu,  me  réservant  d’y 
revenir  ultérieurement  en  détail. 

Chez  le  môme  individu,  par  exemple,  soumis 
au  môme  régime  pendant  plusieurs  jours,  je  note, 
après  l’ingestion  de  400  centimètres  cubes  de  so¬ 
lution  de  glucose  pur  cristallisé  à  50  pour  100, 
1.104  centimètres  cubes  d’urine  en  24  heures, 
alors  qu’après  l’ingestion  de  la  même  quantité 
d’eau  que  celle  qui  est  contenue  dans  les  000  cen¬ 
timètres  cubes  de  la  solution  de  glucose  le  vo¬ 
lume  total  des  24  heures  est  de  1.200  à  1.300  cen¬ 
timètres  cubes  environ;  chez  le  môme  indi¬ 
vidu,  l’ingestion  de  400  centimètres  cubes  de 
solution  de  lactose  pur  cristallisé  à  50  pour  10() 
donne  un  volume  d’urine  de  893  centimètres 
cubes  ! 

D’autre  part,  les  solutions  isotoniques  de  sucre, 
même  ingérées  en  grandes  quantités,  ne  font  pas 
éliminer  plus  d'urine  que  l'ingestion  d'un  même 
volume  d'eau  ordinaire  ;  au  contraire,  l' élimination 
est  surtout  beaucoup  moins  rapide  que  dans  le  cas 
de  l’ingestion  d'eau.  Chez  le  môme  individu  que 
précédemment,  par  exemple,  l’ingestion  de  3  litres 
d’eau  ordinaire  (pris  le  matin,  en  1  h.  1/2)  m’a 
donné  3.741  centimètres  cubes  d’urine  en  24  heures 
(D=  1007);  l’ingestion  de  3  litres  de  solution 
isotonique  de  lactose  pur  cristallisé  (en  1  h.  1/2 
aussi)  ne  m’a  donné  au  contraire  que  2.700  centi¬ 
mètres  cubes  d’urine  (D  =  1008,5)  et  021  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  d’évacuation  intestinale, 
soit  en  tout  3.328  centimètres  cubes  de  liquide 
éliminé  par  le  rein  et  le  tube  digestif.  Do  plus, 
alors  que,  dans  le  cas  de  l’eau,  les  3  litres  étaient 
éliminés  pai'  l’urine  au  bout  de  0  heures  environ, 
dans  le  cas  de  la  solution  de  lactose  le  volume 
urinaire,  au  bout  de  24  heures,  n’avait  pas  atteint 
ce  chiffre.  L’elVet  diurétique  produit  par  l’inges¬ 
tion  môme  de  grandes  quantités  de  solution  iso¬ 
tonique  de  lactose  n’est  donc  pas  un  effet  diuré¬ 
tique  vrai,  dù  à  une  soustraction  d’eau  à  l’orga¬ 
nisme,  mais  résulte  plutôt  de  la  simple  filtration 
à  travers  les  tissus  du  liquide  ingéré  ;  c'est  une 
diurèse  par  lavage  et  non  une  diurèse  par  déshy¬ 
dratation. 

Avec  le  chlorure  de  sodium  isotonique,  on 
arrive  à  une  conclusion  analogue. 

Comme  diurétique  agissant  mécaniquement  par 
la  masse  de  liquide  absorbé,  l'eau  simple  est  donc 
préférable  au.v  solutions  sucrées  ou  salées  et  réalise 
le  type  de  ce  que  j’ai  appelé  les  diurétiques  par 
lavage. 

Expérimentalement,  j’ai  constaté  que  les  inges¬ 
tions  abondantes  d’eau  favorisent  l’élimination  de 
l’iodure  et  du  bleu  de  méthylène,  soit  chez 
riiomme,  soit  chez  l'anitnal,  et  diminuent  chez 
l'animal  la  toxicité  des  chlorures  de  magnésium 
et  de  potassium.  Chez  le  chien,  de  plus,  le  réveil 
après  l’inhalation  de  fortes  doses  de  chloroforme 
est  nettement  plus  rapide  si  l’animal  est  soumis 
aux  ingestions  d’eau  abondantes  que  s’il  est 
abandonné  à  lui-méme;  la  pression  sanguine 
reste  aussi  à  un  chiffre  bien  supérieur  à  celui  où 
elle  tombe  en  général  après  les  anesthésies  pro¬ 
longées.  Cette  augmentation  de  pression  est 
d’ailleurs  si  nette  <|u’on  la  constate  facilement 
chez  l’homme,  au  sphygmomanomètre,  après 


l’ingestion  de  3  litres  d’eau  ;  le  pouls  se  ralentit 
corrélativement,  à  un  degré  très  marqué  :  il  peut 
tomber  ainsi  à  40  ou  45  chez  un  sujet  qui  présente 
avant  l’ingestion  d’eau  70  à  80  pulsations. 

Si,  chez  un  individu  normal,  on  peut  faire  très 
facilement  ingérer,  en  1  h.  1/2,  3  litres  d’eau,  il 
n’en  sera  certainement  pas  de  môme  chez  un 
malade  qui  vient  d’être  anesthésié  et  qui,  dans 
beaucoup  de  cas,  ne  se  réveille  pas  de  suite.  On 
pourra  suppléer  alors  à  l’ingestion  par  la  voie 
buccale  en  utilisant  les  lavements  abondants  et 
répétés,  et,  dans  ce  cas  encore,  c’est  l’eau  ordi¬ 
naire  qui  donne  la  diurèse  la  plus  intense.  IjCS 
deux  modes  d’administration  pourront,  d’ailleurs, 
être  employés  simultanément  ou  successivement, 
le  mécanisme  d’action  dans  les  deux  cas  étant  le 

Si  l’on  a  affaire  à  des  malades  dont  la  pression 
sanguine  est  basse  avant  l’anesthésie  ou  présen¬ 
tant  un  état  de  faiblesse  marquée,  il  paraît  indiqué 
d’utiliser  l’ingestion  abondante  d’eau  avant  l’anes¬ 
thésie  elle-même,  en  vue  d’élever  la  masse  et  la 
pression  sanguines.  De  cette  sorte,  on  aura  peut- 
être  aussi  l’avantage  de  diluer  les  vapeurs  d’anes¬ 
thésique  pénétrant  dans  l’estomac  par  suite  de 
déglutitions  réflexes  fréquentes,  surtout  pendant 
la  période  d’excitation  de  l’anesthésie,  et  de  dimi¬ 
nuer  ainsi  l’action,  sans  doute  nocive,  de  ces 
vapeurs  sur  la  muqueuse  '. 

Enfin,  un  procédé  permettant  de  réaliser  aussi 
un  lavage  du  sang  des  plus  efficaces,  une  viîiii- 
TAiiLiî  iivDiioTOMiE  DK  l’ohganismk,  ost  de  Com¬ 
biner  aux  ingestions  abondantes  d'eau  les  injections 
intra- veineuses  de  solutions  hypertoniques  de  sucres  : 
à  la  déshydratation  des  tissus  provoquée  par 
l’augmentation  de  concentration  moléculaire  du 
sang  fait  suite  une  nouvelle  hydratation  résul¬ 
tant  de  l’absorption  de  l’eau  ingérée,  hydratation 
qui  a  pour  conséquence  elle-môme  une  diurèse 
très  active.  Le  double  mécanisme  d'action  diuré¬ 
tique  /^arDKSHYDUATATiox  et  par  i.AVAGK  intervient 
donc  ici  et  on  arrive  ainsi  à  faire  passer  dans  le 
rein  des  quantités  de  liquide  knoii.mes  en  un  temps 
très  court.  L’élimination  des  toxiques  se  fait  alors 
très  rapidement,  ainsi  que  le  prouve  l’épreuve  de 
l’iodure  chez  l’homme  ou  chez  l’animal,  et  il 
semble  qu’on  ait,  dans  ce  double  moyen,  la  possi¬ 
bilité  de  diminuer  dans  de  grandes  limites  la 
durée  de  contact  de  raneslhésique  avec  les  tissus 
après  la  narcose. 

A 

Conclusions  générales.  —  Pratiquées  avant 
l' anesthésie  [dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  à  craindre 
de  thromboses],  les  injections  de  solutions  isotoniques 
ou  para-isotoniques  de  chlorure  de  calcium  ou  de 
sérums  artificiels  fortement  calciques,  mélangées 
ou  non  de  sérum  sanguin,  sont  un  moyen  puissant 
de  faire  une  hémostase  préventive,  de  diminuer 
l' abaissement  de  pression  sanguine  dû  à  l'anes¬ 
thésique,  et  de  renforcer  l'activité  du  myocarde 
souvent  affaiblie. 

Après  l' anesthésie,  les  injections  sous-cutanées , 
intra-museulaires  ou  intra-veineuses  de  solutions 
isotoniques  ou  para-isotoniques  de  sucres  [glucose 
et  lévulose"  surtout)  et  les  injections  intra-veineuses 
hypertoniques  des  mêmes  substances  diluent  l'anes¬ 
thésique  restant  dans  l'organisme,  diminuent  sa 
durée  de  contact  avec  les  tissus,  par  suite  de  la 
diurèse  abondante  qu  elles  provoquent,  atténuent 
en  conséquence  scs  manifestations  toxiques  secon¬ 
daires  possibles  et  donnent  lieu  à  un  réveil  plus 


1.  Celte  action,  à  laquelle  s'ajoute  d'ailleurs  celle  qui 
résulte  d'une  élimination  possible  des  vapeurs  de  chloro¬ 
forme  par  la  muqueuse,  a  été  invoquée  par  certains 
auteurs  comme  jouant  un  rùle  dans  la  patlio/féine  des 
vomissements  clitoruformii/ues.  Bien  que  In  présence  de 
faibles  quantités  de  chloroforme  ait  été  quelquefois  cons¬ 
tatée  dans  les  liquides  gastriques  après  l'anesthésie,  je  ne 
crois  pas  cependant  que  le  vomissement  chloroformique 
leur  soit  attribuable,  vu  ce  qu’on  sait  de  l’action  anti¬ 
émétique  du  chloroforme  administré  en  potions, 

2.  Bratiquemcnl,  le  glucose  est  seul  h  employer,  le  lévu¬ 
lose  étant  d’un  prix  très  élevé. 


rapide.  Plies  ont,  de  plus,  un  effet  toni-cardio- 
vasculaire  qui  s’oppose  à  V abaissement  de  pression 
et  au  collapsus  post-anesthésique  et  une  [action 
nutritive  qui  peut  être  des  plus  utiles.  Si,  avant 
V  anesthésie  ou  après  l'anesthésie,  on  juge  utile 
d’injecter  à  la  fois  sucre  et  chlorure  de  calcium,  on 
peut  très  bien  associer  les  deux  dans  une  meme 
solution. 

L'ingestion  de  grandes  quantités  d'eau  ordinaire 
ou  V  administration  de  lavements  d’eau  abondants , 
combinés  ou  non  aux  injections  intra-veineuses 
hypertoniques  de  sucres,  provoque  une  diurèse 
e.xtrêmement  abondante  qui  offre,  au  point  de  vue 
de  la  diminution  de  toxicité  et  de  V  élimination  de 
r anesthésique,  des  avantages  analogues  à  ceux 
des  simples  injections  sucrées. 

Il  est  particulièrement  indiqué  de  mettre  h  profit 
ces  divers  résultats  dans  la  pratique  de  V  anesthésie 
au  chloroforme,  toxique  par  excellence,  et  plus 
spécialement  lorsqu’on  a  à  redouter  une  action 
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L’adsorption  en  médecine.  —  Depuis  quelque 
temps  on  rencontre,  dans  les  publications  médi¬ 
cales,  un  nouveau  terme,  le  terme  d’ADSonPTioN. 
11  s’agit  d’un  phénomène  de  physico-chimie  qui 
semble  devoir  modifier,  peut-être  même  d’une 
façon  radicale,  bon  nombre  de  nos  conceptions 
médicales.  Nous  n’avons  naturellement  pas  la 
prétention  de  résumer  dans  les  lignes  qui  suivent 
les  nombreux  travaux  qui  ont  paru  sur  cette  ques¬ 
tion  dans  les  recueils  de  chimie  et  de  biologie. 
Mais  il  nous  a  semblé  intéressant  de  donner  ici  de 
ce  phénomène  une  idée  très  générale,  une  sorte 
de  schéma  indiquant  suffisamment  son  importance 
en  médecine.  Nous  renvoyons  donc  au  mémoire 
très  complet  de  M.  Gengou’  ceux  de  nos  lecteurs 
qui  s’intéresseraient  particulièrement  à  cette 
([uestion. 

A 

On  sait  que,  lorsqu’on  regarde  à  l’ultra-micros- 
cope  une  solution  collo'i'dale ,  solution  colloï¬ 
dale  de  certains  métaux,  solution  de  colloïdes 
organiques,  solution  de  certaines  matières  colo¬ 
rantes,  on  constate  que,  malgré  sa  limpidité  et 
sa  transparence,  elle  renferme  des  particules  en 
suspension.  Quelle  est  donc  la  force  qui  main¬ 
tient  en  suspension  fine  ces  particules  qui  soni 
parfois  formées  d’un  précipité  chimique  ?  Si  pour 
certaines  solutions  on  peut  invoquer  la  viscosité, 
celle-ci  n’intervient  pas  dans  bon  nombre  d’au¬ 
tres.  Aussi,  pour  expliquer  cette  suspension,  a- 
t-on  admis  qu’il  se  produit  une  sorte  de  fixation, 
d’adhésion  moléculaire  entre  les  éléments  qui  con¬ 
stituent  la  solution  colloïdale,  et  qui  arrivent  à 
former  un  «  complexe  ».  Celui-ci  constitue  une 
combinaison,  quelque  chose  comme  un  corps  nou¬ 
veau,  formation  surtout  d’ordre  mécanique,  — 
adhésion,  —  mais  où  les  phénomènes  chimiques 
jouent,  peut-être,  un  certain  rôle.  C’est  cette  fixa¬ 
tion,  cette  adhésion  moléculaire,  qu’on  désigne 
sous  le  nom  d'adsorption. 

h'adsorption  ne  s’exerce  pas  seulement  entre 
colloïdes  et  matières  pulvérulentes.  ICIe  peut 
encore  se  produire  entre  substances  colloïdes  et 
solutions  huileuses,  et  c’est  par  l’adsorption  qu’on 
explique  la  possibilité  de  préparer  des  émulsions 
très  stables  d’une  huile  dans  de  l’eau  contenant  un 
peu  de  gomme  arabique  ou  d’albumine.  Ajoutons 
que,  lorsque  l’adsorption  donne  lieu  à  la  forma¬ 
tion  d’un  a  complexe  »,  celui-ci  peut  être  défait 
par  un  autre  colloïde  pour  lequel  un  des  élé¬ 
ments  du  «  complexe  »  formé  possède  tine  affinité 
adsorbante  plus  grande. 

Une  modification  de  l’expérience  de  Hedin,  que 
nous  avons  trouvée  dans  le  travail  récent  de 

1.0.  Gescou. —  Arch.  inUrmit.  itc  t'hys'ud..  1908,  vol.Vll, 
fnsc.  1  et  2,  p.  1  et  115. 
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MM.  Falk  et  Sticker*,  va  nous  permettre  de  coin-  ] 
prendre,  sur  un  exemple  concret,  le  phénomène 
de  l’adsorption  : 

On  mélange  de  la  poudre  de  charbon  avec  une 
solution  de  trypsine  et  on  filtre  le  mélange.  On 
constate  alors  que  le  liquide  qui  passe  n’attaque 
plus  une  solution  de  ca.séine  ;  par  contre,  le  char¬ 
bon  resté  sur  le  filtre  garde  en  grande  partie  la 
propriété  de  digérer  la  caséine  ou  l’albumine. 
L’explication  de  cette  double  expérience  est  fort 
simple  :  le  charbon  a  fixé,  adsorbé  la  trypsine,  et 
celle-ci  ne  se  retrouve  pas  dans  le  liquide  qui  a 
traversé  le  filtre.  Ce  liquide  n’attaque  donc  plus 
l’albumine.  Par  contre,  le  charbon  qui  est  resté 
sur  le  filtre  avait  adsorbé  la  trypsine  :  il  forme 
avec  celle-ci  un  «  complexe  »  qui  se  «  défait  » 
en  présence  d’albumine,  qu’il  peut  digérer. 

Une  autre  expérience,  celle-ci  de  MM.  Falk  et 
Sticker,  montre,  d’une  façon  non  moins  concrète, 
ce  phénomène  d’adsorption. 

On  connaît  les  propriétés  antifermentatives  du 
sérum,  et  on  sait  qu’un  mélange  de  sérum  nor¬ 
mal  et  de  trypsine,  n’attaque  pas  l’albumine. 
Mais  si,  dans  cette  expérience,  on  emploie  du 
sérum  préalablement  traité  par  de  la  poudre  de 
charbon,  la  digestion  de  l’albumine  s’effectue 
sans  entraves.  L’explication  de  la  seconde  expé¬ 
rience  est  fort  simple  :  le  charbon  a  fixé,  a  adsorbé 
le  ferment  anlitrypsique  du  sérum  et,  dans  le 
mélange,  ce  sérum  ne  neutralise  plus  la  tryp- 


Nous  avons  dit  que  ces  nouvelles  notions  sont 
destinées  à  modifier  la  façon  dont  nous  inter¬ 
prétons  certains  phénomènes  biologiques,  inter¬ 
prétation  à  laquelle  nous  devons  les  termes  de 
sensibilisines,  de  précipitines,  d’agglutinines, 
d’agre.^^sines,  etc.  C’est  du  moins  l’idée  formulée 
par  M.  Gengou  dans  son  remarquable  mémoire, 
que  nous  avons  cité  plus  haut. 

Dans  toute  une  série  d’expériences,  dans  le  dé¬ 
tail  desquelles  il  nous  est  impossible  de  rentrer, 
M.  Gengou  a  constaté  que  le  citrate  de  soude 
empêche  les  substances  pulvérulentes  d’adhérer  à 
des  matières  colloïdales  en  solution  ou  à  des 
corps  en  suspension.  Or,  le  citrate  de  soude  pos¬ 
sède  également  la  propriété  d’empêcher  l’hémo¬ 
lyse  par  le  sérum  d’anguille,  le  venin  et  l’alexine. 
Les  conditions  dans  lesquelles  se  manifeste  cette 
action  empêchante  du  citrate  de  soude  est  iden¬ 
tique  dans  les  deux  cas.  Aussi  bien,  M.  Gengou 
se  demande  si  le  mode  d’union  des  agents  hémo¬ 
lytiques  d’origine  animale  aux  globules  ne  doit 
pas  être  considéré  comme  un  phénomène  d’ad¬ 
sorption.  11  pense  notamment  que  l’hémolyse  par 
l’alexine  se  réduit  à  la  substitution  d’un  phéno¬ 
mène  d’adsorption  à  un  autre,  celui-ci  étant  cons¬ 
titué  par  l’adhésion  de  l’alexine  à  certaines  subs¬ 
tances  albuminoïdes  du  sérum. 

C’est  de  cette  façon  encore  que  M.  Gengou  a 
une  tendance  à  envisager  Ja  neutralisation  d’une 
toxine  par  son  antitoxine.  Après  une  discussion 
des  innombrables  travaux  et  expériences  qui  ont 
paru  sur  cette  question,  M.  Gengou  arrive  à  con¬ 
clure  que  cette  neutralisation  ne  relève  pas  d’une 
réaction  chimique,  mais  qu’elle  ressortit  très  pro¬ 
bablement  à  un  phénomène  d’adsorplion.  On  de¬ 
vine  également  comment  les  phénomènes  d’agglu¬ 
tination  et  de  précipitation  peuvent  être  rattachés 
à  l’adsorption. 

A 

Dans  les  lignes  qui  précèdent,  nous  avons 
essayé  de  donner  une  idée  très  schématique  du 
phénomène  de  l’adsorption  qui,  en  ce  moment, 
est  surtout  étudié  par  les  biologistes  et  les  chi¬ 
mistes.  Cependant,  dès  aujourd’hui,  on  lente  déjà 
de  l’utiliser  en  thérapeutique. 

Dans  le  travail  de  MM.  Falk  et  Sticker,  travail 
fait  à  la  clinique  du  professeur  Bier,  on  trouve 


1 .  E.  Ealk  cl  A.  Stickek.  —  München,  med.  Wochenschr., 
1910,  n»  l,p.  4. 


les  observations  d’un  certain  nombre  de  malades 
traités  par  le  «  complexe  »  charbon-trypsine, 
c’est-à-dire  par  une  préparation  composée  de 
charbon  végétal  et  de  trypsine.  Ces  observations, 
ainsi  que  celles  de  Zur  Yerth*,  se  rapportent  à 
des  dyspeptiques,  à  des  cancéreux  et  à  des  tuber¬ 
culeux  chirurgicaux  traités  par  le  «  complexe  » 
ci-dessus  indiqué,  les  uns  par  la  voie  stomacale, 
les  autres  par  des  applications  locales.  On  a  eu, 
avec  cette  thérapeutique,  des  succès  et  des  insuc¬ 
cès.  Les  uns  et  les  autres  sont  en  trop  petit  nom¬ 
bre  pour  se  prêter  à  une  analyse  critique.  Nous 
y  reviendrons  à  l’occasion  d’autres  travaux  qui 
ne  tarderont  certainement  pas  à  paraître  sur  l’ad¬ 
sorption  en  médecine. 

R.  Rommiî. 


ANALYSES 


MLDÊOINE 

R.  Gay.  Etude  critique  sur  la  viscosité  du  sang 
[Thèse,  Paris  1909,  112  p.,  10  fig.).  —  Il  est  iuulile 
de  développer  les  raisons  qui,  a  priori,  donnent  à  la 
connaissance  de  la  viscosité  du  sang  un  intérêt  in¬ 
discutable;  il  suffit  de  rappeler  le  rôle  que  les  varia¬ 
tions  de  la  viscosité  doivent  jouer  dans  la  circulation 
et  les  phénomènes  biologiques  de  filtration.  Les 
recherches  consacrées,  à  la  viscosité  sont  encore,  eu 
France,  peu  étendues  et  on  doit  savoir  gré  à  M.  Gay 
d’avoir  mis  à  la  disposition  des  chercheurs  français 
un  résumé  critique,  précis  et  détaillé  des  travaux, 
en  grande  partie  étrangers,  qui,  dans  ces  dernières 
années,  ont  été  consacrés  à  la  question  de  la  viscosité 
du  sang. 

Dans  une  première  partie,  on  trouve  réunies 
toutes  les  notions  générales  sur  la  viscosité  des  li¬ 
quides,  la  définition  du  coefficient  de  viscosité,  les 
méthodes  de  mesure  de  ce  coefficient.  La  deuxième 
est  consacrée  h  l’exposé  des  recherches  effectuées  sur 
le  sang  et  quelques  humeurs  des  animaux;  la  troi¬ 
sième  aux  travaux  effectués  sur  l’homme. 

L’ensemble  de  cette  étude  amène  M.  Gay  à  cette 
conclusion  générale  que  beaucoup  d’incertitude  et  de 
contradictions  régnent  encore  en  ce  domaine.  Pour 
ne  retenir  que  deux  faits,  les  nombres  obtenus  pour 
la  mesure  de  la  viscosité  du  sang  total  sont  très  dif¬ 
férents  suivant  les  auteurs,  et  il  y  a  contradiction 
entre  les  résultats  obtenus  par  deux  des  principaux 
expérimentateurs  sur  l’influence  de  la  température 
sur  la  viscosité.  Dès  lors,  il  n’est  pas  étonnant  que 
les  essais  d’application  de  la  viscosimétrie  à  la  cli¬ 
nique  n’aient  encore  donné  de  renseignements. 

Insuffisance  d’instrumentation  ou  erreurs  de  tech¬ 
nique,  font  que,  dans  cette  question,  presque  tout 
serait  à  reprendre  pour  établir  les  bases  indiscuta¬ 
bles  d’une  méthode,  sans  laquelle  on  ne  saurait  son¬ 
ger  à  chercher  dans  les  variations  de  la  viscosité 
quelque  indication  pathogénique  ou  diagnostique 
des  maladies.  La  thèse  de  M.  Gay  sera  indispensable 
à  ceux  qui  entreprendront  cette  mise  au  point. 

Pli.  Pagxiez. 

N.  Fiessinger  et  A.  Peigney.  Des  altérations  des 
globules  rouges  au  cours  de  la  colique  de  plomb. 
[Archives  des  maladies  du  Cwur,  des  Vaisseaux  cl 
du  Sang,  n"  8,  1909,  Août,  p.  454-468.)  —  Parmi  les 
empoisonnements,  le  saturnisme  est  un  de  ceux  qui 
retentissent  le  plus  rapidement  sur  la  morphologie 
et  le  nombre  des  globules  rouges.  Les  hématies  du 
sang  des  saturnins  subissent  une  modification  qui  les 
fait  apparaître  ponctuées  dans  une  proportion  variant 
entre  l/.5.000et  1/20.000.  On  les  appelle  érythrocytes 
ponctués,  paropposition  aux  érythrocytes  granuleux. 
Hn  outre,  l’anémie  saturnine  amène  nne  diminution 
considérable  des  hématies  et  de  leur  valeur  globu- 

Les  auteurs  ont  vérifié  ces  deux  faits  sur  50  satur- 

Avant  la  colique  de  plomb,  l’anémie  est  constante. 
Elle  est  susceptible  d’une  réparation  rapide  chez  les 
jeunes,  plus  lente  cliez  les  sujets  âgés.  L’accroisse¬ 
ment  de  l’hémoglobine  se  fait  néanmoins  chez  les  uns 
et  chez  les  autres  avec  une  certaine  lenteur.  Quand 
l’anémie  est  intense  et  persistante,  comme  il  arrive 
dans  les  formes  graves  et  prolongées  de  l’intoxication. 


associée  parfois  à  une  autre  affection,  les  globules 
sont  très  altérés,  déformés,  de  dimensions  très  varia¬ 
bles  et  d’une  affinité  plus  grande  aux  divers  colorants. 

Les  hématies  granuleuses  (0,5  à  2  pour  100  à  l’état 
normal)  atteignent  3  à  14  pour  100  chez  les  saturnins 
aigus.  Cette  progression  n’est  proportionnelle  ni  aux 
nombre  des  accidents,  ni  à  la  durée  de  l’intoxication. 
Elle  semble  plutôt  tenir  à  l’âge;  la  réaction  est  d’au¬ 
tant  plus  marquée  que  le  sujet  est  plus  jeune  et  que 
l’anémie  est  plus  intense.  Le  retour  vers  le  chiffre 
normal  s'effectue  très  vite,  presque  brusquement. 
Les  auteurs  pensent  que  les  hématies  granuleuses 
sont  ici  un  signe  de  la  rénovation  sanguine  et  qu’elles 
traduisent  l’hyperactivité  passagère  de  la  moelle 

Les  érythrocytes  ponctués,  au  conti'aire,  n’existent 
pas  à  l’état  normal.  Ils  se  trouvent  dans  des  intoxica¬ 
tions  multiples  (arsenic,  mercure,  alcool)  ;  mais,  dans 
le  saturnisme,  leurs  proportions  s’élèvent  de  1,5  à 
92  pour  10.000.  Leur  nombre  semble  en  raison 
directe  de  l’intensité  de  l’intoxication.  Ils  persistent 
pendant  un  temps  assez  long,  en  rapport  avec  l’éli¬ 
mination  du  poison,  La  connexion  étroite  et  directe 
entre  le  plomb  et  les  érythrocytes  ponctués  donne  à 
ces  éléments  une  grande  importance  diagnostique,  soit 
dans  les  formes  frustes  du  saturnisme,  soit  dans 
divers  syndromes  abdominaux.  Cependant,  considé¬ 
rant  la  présence  de  ces  érythrocytes  ponctués  en 
petit  nombre  dans  d’autres  intoxications  et  dans  cer¬ 
taines  anémies  graves,  les  auteurs  ne  les  donnent 
que  comme  un  signe  de  haute  probabilité. 

L’examen  hématologique  des  saturnins  permet  de 
prévoir  l’imminence  d’une  manifestation  aiguë  et 
grave  et  de  suivre  l’action  du  traitement.  Nous  n’avons 
pas  insisté  sur  la  technique  de  l’cxamcu  du  sang  et 
des  colorations;  elle  est  exposée  avec  détails  précis 
dans  le  mémoire  original,  A.  Létik.nxii. 

Antoine  Dumas.  Bradycardies  et  faisceau  de  His 
[Thèse,  Lyon,  19Ü9,  348  pages).  —  Nos  lecteurs  con¬ 
naissent,  par  une  analyse,  parue  ici-même,  de  la  thèse 
d’Esmein  sur  le  pouls  lent  permanent  par  lésion  du 
faisceau  deUis,  la  théorie  myogène  du  rythme  car- 

Avec  la  thèse  de  Dumas,  voici  maintenant  les  argu¬ 
ments  contre  la  théorie  myogène  fournis  parles  par¬ 
tisans  de  la  théorie  neurogène. 

A  l'occasion  d’une  observation  clinique  remar¬ 
quable  de  pouls  lent  permanent  suivie  dans  le  service 
du  professeur  Lépiue,  Dumas  fait  une  revue  générale 
très  complète  de  la  question. 

Il  rappelle  que  les  partisans  de  la  théorie  myogène 
de  la  contraction  cardiaque  attribuent  au  faisceau  de 
His,  unissant  l’oreillette  au  ventricule,  la  fonction  de 
propager  l’onde  contractile  de  l’oreillette  au  ventri¬ 
cule.  Ils  se  basent  sur  des  expériences  de  section  et 
de  compression,  faites  par  Bering  et  Erlanger,  et 
suivies  de  dissociation  entre  les  contractious  auricu¬ 
laires  et  ventriculaires. 

Or,  les  travaux  histologiques  de  Ascholf et Tawara, 
en  1906,  ont  démontré  l’existence  de  fibres  nerveuses 
au  niveau  du  faisceau  de  His,  que  l’on  considérait 
jusqu’alors  comme  composé  uniquement  de  fibres 
musculaires.  Les  expériences  de  Ileriug  et  Erlanger 
perdent  ainsi  leur  valeur  nu  point  de  vue  de  la  trans¬ 
mission  uniquement  musculaire  delà  contraction  cai- 

D’autre  part,  les  expériences  déjà  ancienues  de 
Chauveau,  Arloiug,  lluut  et  Harrington  ont  établi 
que  l’excitation  du  vague,  eu  quelque  point  qu’elle 
ait  lieu,  produit  une  dissociation  des  contractions 
auriculaires  et  ventriculaires,  eu  ralentissant  les  ven¬ 
tricules  avant  d’agir  sur  les  oreillettes. 

11  est  donc  logique  d’admettre  que  la  transmission 
de  la  contraction  auriculaire  au  ventricule  se  fait  pai' 
voie  nerveuse  et  que  c’est  un  trouble  nerveux  intra- 
ou  extra-cardiaque  qui  abolit  ou  retarde  la  propa¬ 
gation  iutra-cardiaque  de  l’excitation  contractile. 

C’est  dans  cet  esprit  qu’en  se  basant  sur  l'étude 
attentive  du  pouls  artériel  et  veineux,  sur  l’ausculta¬ 
tion  soigneuse  du  cœur  aidée  de  la  radioscopie  et  sur 
la  réaction  du  cœur  à  l’atropine,  qui  n’a  pas  d’ail¬ 
leurs  la  valeur  absolue  qu’on  a  voulu  lui  donner, 
l’auteur  range  les  bradycardies  en  plusieurs  groupes. 

Dans  le  premier,  qu’il  intitule  d’un  mot  très  criti¬ 
quable,  les  pseudo-bradycardies,  il  étudie  le  pouls 
bijéminé,  le  rythme  couplé  du  cœur  et  le  pouls  lent 
par  allorythmie. 

Le  second  groupe  comprend  les  bradycardies  par¬ 
tielles,  bradysystolies  ventriculaires,  caractérisées 
par  la  lenteur  vraie  du  pouls  artériel,  sans  onde 
intermédiaire  et  la  fréquence  normale  ou  exagérée 
du  pouls  veineux. 


I.  ZuK  Vertu.  — Münch.  med.  iVoch.,  1910, 
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Pour  les  myo^énistes,  c' est  Vherzhloc/c  complet  ou 
iucomplet  par  lésions  des  libres  musculaires  du  fais¬ 
ceau  de  Mis,  hypothèse,  dit  1  autour,  démentie  par 
les  faits,  car  il  rapporte  d’une  part  des  cas  de  herz- 
block  avec  faisceau  de  Mis  intact  et,  d'autre  part,  des 
lésions  du  faisceau  de  His  sans  herzblork, 

Ponr  les  neurogénistes,  c'est  une  inhibition  ven¬ 
triculaire  par  irritation  du  vague  en  un  point  quel¬ 
conque  de  sou  trajet,  extra-  ou  intra-cardiaque, 
comme  dans  les  expériences  de  Chauveau,  Arloing, 
llunt  et  Harrington. 

Dans  le  troisième  groupe,  enfin,  sont  les  hrad;/- 
cardics  vérilahles  et  totales  caractérisées  par  la  len¬ 
teur  vraie,  sans  onde  intermédiaire,  du  pouls  arté¬ 
riel  et  du  pouls  veineux. 

A  chaque  soulèvement  du  pouls  artériel  corres¬ 
pond  une  contraction  des  ventricules  immédiatement 
précédée  d'une  contraction  des  oreillettes.  On  peut 
admettre  qu’il  s’agit  de  troubles  d’excitabilité  auri¬ 
culaire;  il  y  aurait  inhibition  auriculaire. 

L  anatomie  pathologique  est  incapable  d’aider  à  la 
(dassification  clinique  des  bradycardies.  Tout  ce  qu’on 
peut  dire  au  point  de  vue  patliogénique,  c’est  qu’une 
altération,  de  quelque  nature  quelle  soit,  portant  sur 
le  système  vague  depnis  son  origine  bulbaire  jusqu’il 
sa  terminaison  intra-cardiaque,  sullit  à  produire  des 
troubles  de  propagation  intra-cardiaque  de  l’excita¬ 
tion  contractile  donnant  une  bradycardie  totale,  par¬ 
tielle  ou  une  <i  pseudo-bradycardie  ». 

Ces  réserves  faites,  on  pent  assigner  aux  brady- 

A)  Une  origine  extra-cardiaque.  Elles  cèdent  alors 
à  une  injection  sous-cutanée  d’un  milligramme  d’atro¬ 
pine.  Elles  sont  dues  à  des  intoxications  exogènes 
ou  endogènes,  des  irritations  des  centres  du  vague 
(compression,  hémorragies,  tumeurs,  méningites), 
des  compressions  du  tronc  du  vague  (tumeurs,  ané¬ 
vrismes,  ganglions)  ou  des  irritations  des  branches 
périphériques  du  nerf,  surtout  par  des  alfeciions 
gastriques. 

B)  Une  origine  intra-cardiaque.  Elles  persistent 
après  l'épreuve  de  l  alropine.  Mais  l’auteur  admet 
que  c’est  l’altération  de  l’appareil  nerveux  intra-car¬ 
diaque  et  non  les  lésions  muscnlaires  qui  commande 
les  troubles  du  rythme.  Elles  sont  dues  à  des  intoxi¬ 
cations  ou  des  lésions  localisées  au  septum  et  intéres¬ 
sant  les  libres  neuro-musculaires  de  His. 

La  nature  impassible  déborde  les  théories  qui  ont 
la  prétention  de  canaliser  tous  les  faits. 

CHIRURGIE 

H.  AlLrecht  Positions  congénitalement  anor¬ 
males  de  l’appendice  et  prédisposition  à  l'ap¬ 
pendicite  [IViener  ilriische  U'ocliensehrift,  11)09, 

7  Octobre,  n“  'lü,  p.  1359  à  1303,  0  lig.)  — •  D’après 
Albrrebt,  la  question  des  amiinalies  congénitales  de 
situation  de  l’appendice  u  a  jamais  été  résolue.  Sans 
doute,  quelques  chirurgiens  se  sont  préoccupés  des 
adhérences  si  souvent  observées  au  cours  des  opé¬ 
rations,  mais. le  point  intéressant  est  de  savoir  si  ces 
adhérences  sont  congénitales  ou  acquises. 

Albrecbt  a  entrepris  ti  ce  sujet  l'étude  de  500  ca¬ 
davres  d’enfants  dont  1  Age  ne  dépassait  pas  6  ans.  H 
a  minutieusement  rejeté  tous  ceux  chez  qui  il  existait 
soit  de»  traces  d’inllauimation  péri-viscérale,  soit  de 
la  tuberculose  de  l’intestiu  ou  des  ganglions  mésen- 
térii|ues.  On  peut  globalement  conclure  qu’il  existe 
dans  15  pour  100  des  cas  des  adhérences  congénitales 
modifiant  la  situation  de  l’appendice.  Et  ce  rôle  des 
adliérences  est  déjà  parfaitement  évident  chez  les 
jeunes  nourrissons  de  4  à  8  semaines.  Les  situations 
anormales  les  plus  fréquentes  sont  les  suivantes  : 
Le  plus  souvent  l'appendice  est  fixé  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  rein,  atteignant  et  dépassant  parfois  son 
pôle  supérieur,  en  dehors  du  cæcum.  Souvent,  il 
est  profondément  situé  sous  la  face  intérieure  du 
foie  contre  la  portion  descendante  du  duodénum.  Le 
méso-appendice  peut,  ou  manquer,  ou  n’être  que  par¬ 
tiellement  développé,  lorsque  le  revêtement  membra¬ 
neux  enveloppe  ou  la  partie  initiale  ou  la  pointe  de 
l’appendice.  Dans  d  autres  cas,  1  appendice  se  porte 
en  bas  sur  la  convexité  du  cæcum  et,  recouvert  par 
les  adhérences,  il  est  appliqué  totalement  contre  le 
méso-cæcum,  de  telle  sorte  que  sa  pointe  u’e.'-l  pas 
même  visible  quand  on  soulève  le  cæcum.  Eixé  sur 
le  bord  interne  du  cæcum,  l’appendice  peut  être 
masqué,  surtout  si  le  méso-cæcum  est  très  déve¬ 
loppé.  Dans  quelques  cas,  l’appeudice  est  collé 
contre  la  face  postérieure  de  l’iléon,  caché  soit  tota¬ 
lement, 'soit  partiellement  par  des  adhérences,  Par¬ 


fois  aussi,  il  est  à  la  face  antérieure  du  cæcum, 
remontant  maintes  fois  sur  le  milieu  du  côlon  ascen¬ 
dant.  H  n’est  pas  rare,  du  moins  chez  l’enfant,  de 
le  trouver  logé  dans  une  des  fossettes  iléo-cœcale, 
sous-cæcale  ou  para-cæcale  très  développée  :  on  le 
trouve  soit  libre,  soit  adhérent  en  divers  points  de 
la  fossette;  c’est  le  cas  le  plus  fréquent.  Dans 
quelques  préparations,  l’appendice  était  coudé,  sa 
convexité  tournée  vers  le  haut,  contre  la  fossette.  Le 
méso-appeudice  était  tout  à  lait  réduit  et  partielle¬ 
ment  fixé  par  des  adhérences,  la  pointe  seule  appa¬ 
raissait  à  peine  dans  la  fossette.  Enfin,  dans  tous  les 
cas,  quelle  que  soit  la  situation  de  l’appendice,  on  le 
trouve  souvent,  par  suite  des  adhérences  membra¬ 
neuses  très  fortes,  coudé  à  angle  aigu.  Eu  apparence, 
mais  en  apparence  seulement,  dit  Albrecht,  l’appen¬ 
dice  occupait  une  situation  rétfo-péritouéale  ;  en  réa¬ 
lité,  il  était  toujours  contenu  dans  des  adhérences 
unissant  du  péritoine  au  péritoine.  Et,  d'après  Al¬ 
brecht,  pour  expliquer  cette  di- position,  il  faut 
admettre  la  théorie  de  Taccolement  des  feuillets  péri¬ 
tonéaux  de  Toldt.  Ces  feuillets  membraneux  qui  ap¬ 
pliquent  l’appendice  sont  bien  dus  à  une  disposition 
congénitale,  car  ou  les  retrouve  avec  les  mêmes 
caractères  sur  les  cadavres  d’enfants  morts  dans  les 
premières  semaines  et  dans  les  premières  années. 
On  ne  saurait  les  confondre  avec  des  adhérences 
inflammatoires,  car  on  ne  retrouve  dans  1  histoire 
clinique  traces  de  lésions  péritonéales  ;  histologi¬ 
quement,  elles  sont  absolument  différentes  :  alors  que 
les  feuillets  membraneux  d’origine  congénitale  sont 
très  délicats,  peu  blanchâtres  et  peu  riches  en  vais¬ 
seaux,  les  adhérences  inflammatoires  sont  épaisses, 
blanches,  ou  d’aspect  cicatriciel,  et  très  richement 
vascularisées. 

Albrecht  insiste  sur  l’importance  de  ces  anomalies 
de  situation  de  1  appendice  dans  la  genèse  des  acci¬ 
dents  appendiculaires.  Les  coudures  de  l’organe 
favoriseraient  la  stagnation  et  prédisposeraient  à 
l’inllgmmation.  Comment  expliquer  la  moindre  fré¬ 
quence  de  l'appendicite  chez  le  tout  jeune  enfant  ? 
On  ne  peut  que  noter  le  moindre  développement  de 
1  appareil  lymphoïde,  l  absence  de  dépressions  et  de 
cryptes  dans  la  muqueuse  de  l’appendice  de  l’enfant, 
causes  possibles  de  la  rareté  de  l’appendicite  dans 
les  premières  années.  D’autre  part,  ou  trouverait 
l)eut-être  d’après  Albrecht,  dans  l’existence  de  ces 
adhérences  congénitales  de  l’appendice  transmises 
héréditairement,  la  cause  des  appendicites  familiales. 

DES.VIAUEST. 

Alfred  Zinner  (de  \ieune).  Sur  le  cancer  du 
rectum  [Arckiv  /ür  l.liiiische  Chirurgie,  1909,  t.  XC, 
fasc.  4,  p.  933  a  988,  5  figures).  —  Pichler  a  publié 
dans  le  tome  LXI  de  ces  archives  une  étude  sur  119 
cas  do  cancer  du  rectum  opérés  jusqu’en  1900  par 
Hochenegg,  à  Vienne;  le  présent  travail  de  Zinner 
l)ortc  sur  201  nouveaux  cas,  traités  à  la  même  cli¬ 
nique,  dans  ces  huit  dernières  années. 

Les  malades  opérés  sont  pour  1/3  des  femmes, 
pour  2/3  des  hommes.  Dans  les  2/3  des  cas,  leur  âge 
est  compris  entre  40  à  00  ans;  la  plus  jeune  femme 
avait  22  ans,  1  homme  le  plus  âgé  en  avait  81.  Dans 
les  3/4  des  cas,  il  s’agissait  du  cancer  de  l’ampoule, 
tantôt  ayant  envahi  toute  la  circonférence,  tantôt 
n'occupant  qu’une  des  parois,  presque  toujours  l’an¬ 
térieure;  le  dernier  quart  comprend  les  cancers  du 
canal  anal  et  les  cancers  recto-sigmoïdiens. 

Au  point  de  vue  étiologique,  Zinner  retient  trois 
causes  :  l’hérédité,  l'irritation  chronique  et  le  trau¬ 
matisme.  La  première  est  difficile  à  prouver;  cepen¬ 
dant  Zinner  cite  l'observation  d’une  femme  de  62  ans, 
dont  la  mère,  la  sœur  et  le  frère  étaient  tous  trois 
morts  de  cancer.  L’irritation  chronique  est  plus  fré¬ 
quente,  mais  n’y  a-t-il  peut-être  là  qu’une  coïn¬ 
cidence,  sauf  quand  la  tumeur  se  développe  sur  une 
ancienne  ulcération,  sur  un  ulcère  hémorroïdaire , 
par  exemple.  Enfin,  par  traumatisme  Zinner  u’en- 
lend  que  les  traumas  répétés,  ceux  dus  au  passage 
d'un  bol  fécal  dur  chez  les  constipés  habituels;  il 
voit  dans  la  fréquence  du  début  du  néoplasme  sur  la 
paroi  antérieure  de  l’ampoule  la  preuve  de  cette 
cause  sinon  déterminante,  du  moins  occasionnelle  : 
il  y  a  stagnation  et  frottement  au  niveau  du  coude 
que  fait  le  i-ectum  sur  le  bec  de  la  prostate  ou  le  col 
de  l’utéru». 

L  adhérence  du  cancer  aux  vésicules  séminales,  à 
la  prostate,  au  vagin,  à  l’utérus  et  aux  annexes,  ne 
constitue  pas  de  coutre-indications  opératoires.  Eu 
eliet,  Hochenegg  est  intervenu  dans  plusieurs  cas 
complexes  :  13  fois  résection  de  la  paroi  postérieure 
du  vagin  avec  2  lois  seulement  fistulisation,  spontané¬ 
ment  guérie  ;  8  fois  extirpation  partielle  ou  totale  de 


l’utérus  et  des  annexes,  avec  seulement  2  morts; 
17  fois  extirpation  partielle  ou  totale  de  la  prostate 
et  des  voies  spermatiques,  ou  résection  de  l’uretère, 
sans  que  cette  complication  opératoire  ail  semblé 
aggraver  considérablement  le  pronostic.  Par  contre, 
l’envahissement  de  la  vessie  ou  l’adhérence  au  sacrum 
contre-iudiquenl  formellement  l’intervention  ;  la  cys- 
toscopie  et  la  rectoscopie  sont  toujours  utiles  pour 
en  vérifier  le  diagnostic. 

L’intervention  que  pratique  Hochenegg,  sans  anus 
préalable,  se  fait  par  la  voie  sacrée.  Le  malade  étant 
couché  sur  le  côté  gauche,  «  en  chien  de  fusil  »,  on 
fait  une  incision  depuis  le  milieu  de  la  synarlhrose 
sacro-iliaque  jusqu’au  bord  droit  du  coccyx,  incision 
qu’on  prolonge  jusqu’autour  de  l’anus  si  le  canal 
anal  doit  être  extirpé.  On  extirpe  le  coccyx  et,  sui¬ 
vant  l’étendue  du  cancer,  on  se  contente  de  sectionner 
au  ras  du  sacrum  les  ligaments  qui  complètent  le 
bassin  osseux,  ou  bien  on  va  jusqu’à  réséquer  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  sacrum  jusqu’au  3“  trou  sacré. 
Une  fois  la  voie  ouverte,  trois  procédés  sont  suivis, 
suivant  les  cas  :  1"  l’amputation,  c’est-à-dire  l’abla¬ 
tion  d’une  pai-tie  seule  de  l'organe  avec  le  canal  anal; 
opération  rare  (16  cas  seulement),  qui  ne  s’adresse 
qu’aux  cancers  bas  situés,  et  pour  laquelle  la  voie  péri¬ 
néale  peut  être  proposée;  —  l^l'extirpation  (112  cas), 
qui  se  fait  toujours  par  voie  sacrée  et  à  la  fin  de 
laquelle  on  pratique  un  anus  sacré.  Dans  3  cas  seule¬ 
ment  Hochenegg  dut  suivre  la  voie  combinée  abdo- 
mino-sacrée  ;  il  ne  l’aime  pas,  trouvant  sa  mortalité 
opératoire  très  élevée,  sans  que  les  résullats  éloignés 
soient  meilleurs  que  par  l’opération  qu’il  a  1  habitude 
de  pratiquer;  —  3“  la  résection  partielle  (70  cas),  avec, 
comme  traitement  des  bouts  du  rectum,  soit  l’invagi¬ 
nation,  soit  la  suture  circulaire,  soit  l’abaissement 
dans  le  canal  anal.  —  Eaut-il  enlever  les  ganglions 
inguinaux  volumineux';’  Hochenegg  ne  le  pense  pas, 
ou  du  moins  il  ne  faut  y  songer  qu’après  avoir  fait 
une  biopsie  sur  1  un  d’eux,  poui’  être  sûr  que  leur 
hypertrophie  est  bien  due  à  l’envahissement  cancé¬ 
reux.  Leur  extirpation  doit  constituer  un  temps  à 
part,  après  l’opération  principale. 

La  mortalité  opératoire  globale  fut  de  16,8  p.  100; 
elle  n’élait  que  de  8,6  pour  100  dans  la  statistique  de 
Pichler  (donc,  au  total  13,75  pour  100,  sur  les  320  cas). 
Zinner  pense  que  l’élévation  de  la  mortalité  dans  les 
dernières  années  tient  à  ce  que  les  opérations  n’ont 
pas  toutes  été  faites  par  Hochenegg.  comme  celles  de 
la  première  série,  et  que  les  interventions  ont  été  en 
partie  faites  par  des  chirurgiens  qui  n’avaient  pas 
encore  l’habitude  de  cette  opération.  La  grande  majo¬ 
rité  des  morts  est  survenue  par  péritonite  et  septicé¬ 
mie.  L’amputation  n’a  donné  aucune  mort  ;  la  résection 
avec  suture  circulaire  semble  également  bénigne; 
d’ailleurs,  il  s’agit  là  des  cas  favorables  ;  au  contraire, 
l’extirpation,  les  résections  larges  et  les  cancers 
opérés  pur  voie  abdomino-sacrée  donnent  une  grosse 
mortalité.  Les  complications  post-opératoires  non 
mortelles  sont  de  deux  sortes  ;  la  nécrose  partielle 
des  bouts  du  rectum  avec  suppuration  profuse,  et 
l’infection  vésicale  que  favorise  la  rétention  d’urine 
si  fréquente. 

Au  point  de  vue  des  résultats  fonctionnels,  sur  les 
70  malades  chez  lesquels  l’anus  put  être  conservé  et 
où  l’on  pouvait  espérer  le  retour  aux  lonctions  nor¬ 
males,  Zinner  a  noté  que  par  l'abaissement  du  rectum 
dans  l’anus,  la  guérison  absolue  survenait  dans 
62,50  pour  100  des  cas;  par  l’invagination,  elle  était 
de  50  pour  100  et  par  la  suture  circulaire  37,90  p.  100. 
C’est  donc  à  la  première  qu’il  faut  avoir  recours 
quand  elle  est  possible. 

Les  résultats  éloignés  sont  les  suivants  ;  sur  les 
320  opérés,  Zinner  a  pu  retrouver  256  malades.  Il 
compte  64  cas  revus  plus  de  3  ans  après  l'opération, 
sans  récidive,  dont  16  vivent  ou  ont  vécu  de  9  à  21  ans, 
et  les  autres  de  3  à  9  ans  ;  ce  qui  fait  une  guérison 
absolue  de  25  pour  100.  —  Les  récidives  surviennent 
pour  les  2/3  des  cas  dans  les  deux  premières  années; 
après  5  ans,  elles  sont  exceptionnelles.  La  survie  des 
malades  opérés  et  morts  de  récidive  fut  en  moyenne 
de  28  mois  1/2;  les  3/4  des  récidives  sont  locales. 

Les  rapports  entre  la  structure  histologique  du 
caucer  et  la  récidive  sont  les  suivants  ;  les  cancers 
gélatineux  semblent  les  moins  graves,  puisqu’ils  ont 
donné  41  pour  100  de  guérisons  absolues;  mais  toutes 
les  variétés  de  cancer  peuvent  guérir;  aussi  Zinner 
ne  pense  pas  que  la  structure  histologique  soit  d'une 
grande  importance  pronostique;  l'opérabilité  est  une 
allaire  de  clinique  et  non  de  microscope;  l’examen 
histologique  d  un  fragment  biopsique  n’est  utile  que 
pour  vérifier  la  nature  bénigne  ou  maligne  de  la 
tumeur  qu’on  songe  à  enlever. 

Amédée  Bau.mgartnee. 
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GYNtOOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 

F.  Jayle.  La  forme  de  l'hymen  chez  la  fillette  et 
la  vierge  adulte  :  les  fossettes  byménales,  les 
brides  hymèno-vaginales  {Revue  de  Gynécologie 
et  de  Chirurgie  ahdominale.  t,  XIII,  n»  4,  Juillet- 
Août,  1909,  p.  563-590,  avec  38  fig.)  —  De  cet  article 
très  documenté  et  d’un  style  concis,  je  ne  puis  que 
signaler  quelques  passages,  renvoyant  le  lecteur  au 


La  face  externe  est  de  couleur  rose  et  d'aspect 

La  face  interne,  également  rose,  est  rendue  plus  ou 
moins  irrégulière  par  les  prolongements  vaginaux 

L’Iiginen  annulaire,  Vhijmen  falciforme  ou  en  crois¬ 
sant,  Vhymen  labié  sont  des  variétés  de  l'hymeu  en 
collerette  ;  l’éteudue  de  la  collerette,  complète  ou 
iplète,  justifie  les  noms  des  deux  premiers; 


l'hym 


1  labié  (hymen  à  lèvres), 
qu’une  mauvaise  expression 
s'agit  d'un  hymen  en  collerette  qui 
paraît  formé  de  deux  lèvres  quand 


l'orilice 


Figure  I . 

cite,  annulaire,  faisant  partie  d’un  appareil  hv 
mt  l’orifice  vaginal  et  le  méat  (A.).  Il  faut  éci 
r  l’orifice  vaginal  et  le  méat.  —  Vierge  de  27  a 


mémoire  lui-mèm 
de  la  précision  di 
Toutes  les  fort 
deux  types  pi 
membrauiroi 


ipau! 


\j' hymen  membraniforme  est  r 
et  remarquable  par  son  étendi 
il  peut  occuper  toute  l’aire  de  l’ori¬ 
fice  vaginal  et  ne  présenter  aucun 
orifice  (imperforation  du  vagin). 
Ordinairement,  il  présente  un  ori¬ 
fice,  parfois  plusieurs.  L'hymen  en 
carène,  l'hymen  h  perforation  cen¬ 
trale  en  Y,  l'hymen  bifenêtré  sont 
les  types  les  plus  communs. 

L’auteur  n’a  jamais  vu  l’hymen 
cribrilorme  dont  on  parle  cepen¬ 
dant  partout. 

Les  nombreuses  variétés  tirent 
leur  existence  d’un  détail  de  confi¬ 
guration.  Le  bord  libre  peut  pré¬ 
senter  des  inci.-ures,  des  dents,  des 
deuticules,  d’où  les  noms  d'hymen 
à  incisures,  d'hymen  denté,  d’hy¬ 
men  dcnticulé.  L’auteur  donne  le  nom  d'hymen  à  lan¬ 
guette  à  un  hymen  sur  lequel  passe  en  arrière  une 
languette  vaginale  lui  adhérant  et  se  prolongeant  sur 
la  fosse  naviculaire,  et  celui  d’hymen  à  pendentif  'a 
l’hymen  annulaire  qui  porte  au-dessous  du  méat  un 
petit  prolongement  médian  formant  pendentif. 

Certains  hymens,  surtout  dans  l’enfance,  font  saillie 
dans  le  vestibule  et  s’y  évasent  à  la  façon  de  la  co¬ 
rolle  d’une  fleur,  d’où  les  noms  d'hymens  coroUiforme 
ou  cupuliforme.  Si  la  face  interne  est  doublée  de  pro- 
longemenis  importants  du  vagin,  ou  emploie  l’expres¬ 
sion  peu  heureuse  d’hymen  à  colonnes. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  les  hymens  dilatables 
mais  n’admet  pas  la  proportion  de  1  sur  5  donnée 
par  Budin  et  qu’il  trouve  trop  élevée.  Il  insiste  sur 
le  rôle  de  l’élasticité  des  tissus  qu’il  regarde  comme 
étant  en  rapport  avec  l’état  des  ovaires;  si  les  ovaires 


Figure  2.  Figure  3. 

Figure  2.  —  Hymen  en  collerette,  onuuluire,  avec  dévia¬ 
tion  du  méat  ii  gauche.  —  Vierge  de  14  uns. 

Figure  3.  —  Hymen  en  collerette,  en  croissant.  —  Vierge 
de  20  ans. 

L’hymen  en  collerette  est  la  forme  la  plus  commune  ; 
le  pourtour  de  l’orifice  vaginal  est  rétréci  par  une 
collerette  muqueuse  de  2  à  5  millimètres  de  hauteur 
en  moyenne,  qui  ferme  complètement  l’orifice  vaginal 
quand  les  cuisses  sont  rapprochées. 


Figure  4.  —  Hymen  coroUiforme  et  bride  masculine. 
—  Enfant  de  3  uns  1/2. 

Figure  5.  —  Hymen  en  earène  avec  bride  byméno-vagi- 
nulc.  —  Vierge  de  l(i  ans. 

Le  bord  adhérent  de  la  collerette  répond  au  sillon 
vestibulaire  et  s’insère  sur  l’anneau  vaginal. 

Le  bord  libre  présente  les  formes  les  plus  variées  : 
régulière,  à  dents,  à  denticùles. 


sont  atteints  d’un  début  de  sclérose,  Thymen  devient 
lui-même  scléreux. 

Le  mémoire  se  termine  par  la  description  des 
dépressions  ou  fossettes  hyménales  et  des  brides  hy- 
méno  byménales  et  vagiuo-hynténales.  Les  premières 
sont  de  petites  losseties  ou  dépressions  que  l'ou  voit, 
chez  certains  sujets,  sur  l’hymen,  de  préférence  au- 
dessous  du  méat  et  qui  exceptionnellement  s’enfoncent 
sous  la  muqueuse  vaginale.  Les  brides  sont  de  forme 


aplatie  ou  arrondie;  elles  naissent  à  peu  près  tou¬ 
jours  au-dessous  du  méat  et  se  terminent  sur  un 
côté  de  l’orifice  vaginal  ou,  plus  ordinairement,  au 
niveau  ou  près  de  la  ligne  médiane,  en  arrière  ;  les 
brides  vagino-hyménales  sont  souvent  très  résistantes. 

Notons  encore  une  étude  morphologique  du  méat  et 
de  la  bride  ma-culine  que  Jayle  décrit  avec  l’hymen. 


Hymen  en  colleretle,  ù  lunguelte,  denlieulc,  exten¬ 
sible.  Au-dessou  di  i  t  1  nie  et  ù  gauche,  une.  fos- 

considérant  ce  dernier  comme  une  portion  de  l’appa¬ 
reil  hyménal  tel  que  l’entend  le  professeur  Po?zi. 

Trente-huit  ligures  dont  36  .jacrsounelles  illustrent 
ce  mémoire,  lui  donnant  la  plus  complète  documenta¬ 
tion  iconographique  qui  existe  sur  ce  point  d  anato¬ 
mie.  J.  Dl’.mont. 

Herweg  (de  Li'mebourg),  Les  tumeurs  solides  du 
cordon  ombilical  [Archiv  lür  Gyna'kologie .  1909, 
t.  LXXXIX,  fasc.  2,  p.  317  è  322  2  planches).  —  Les 

1895)  et,  dans  ces  5  cas'^la  tumeur  siégeait^  à  1  extré¬ 
mité  fœtale  du  cordou,  au  voisinage  immédiat  de 
l’anneau  ombilical.  Dans  les  deux  plus  anciennes 
observations  (Mauuoir  :  tumeur  fougueuse  du  vo¬ 
lume  d’une  framboise,  au  sommet  d’une  hernie  ombi¬ 
licale; —  Lawton  :  tumeur  télaugiec.tasique,  à  la  base 
d’une  hernie),  l’examen  histologique  n’a  pas  été  fait. 
Dans  les  trois  faits  plus  récents  de  Gerdes,  Lissner 
et  Wiiickel,  le  microscope  a  montré  qu’il  s’agissait 
de  myxo-sarcome  télangiectasiqiie,  ayant  son  origine 
au  niveau  des  capillaires  cutanés  qui,  de  la  peau  du 
ventre,  pénètrent  dans  la  portion  fœtale  du  cordon. 

A  ces  cinq  observations  déjà  connues  llcrwcg  en 
ajoute  une  sixième,  nettement  différente,  puisque  le 
néoplasme  occupait  l’extrémité  placentaire  du  cordon, 
au  voisinage  immédiat  de  son  insertion,  et  s’éiait  dé¬ 
veloppée  au  niveau  d’un  rameau  de  l'une  des  artères 

La  pièce  provenait  d’une  enfant  du  sexe  féminin, 
née  à  terme,  sans  incident  obstétrical;  la  mère, 
après  une  première  grossesse  normale,  avait  en, 
l’année  précédente,  une  suspension  des  règles  ter¬ 
minée,  au  bout  de  8  semaines,  par  l’expulsion 
d’une  môle  hydatiforme.  La  tumeur  du  cordou  était 
réniforme,  avec  l’aspccl  et  la  consistance  d’un 
fibromyome;  elle  mesurait  5  X  X  ^>2  centimè¬ 
tres.  Sur  une  coupe,  on  voyait  que  le  tissu  néopla¬ 
sique  présentait,  par  places,  dos  points  calcifiés  et 
des  coupes  de  nombreux  vaisseaux,  et  qu’il  était 
enveloppé  d'une  couche,  épaisse  de  5  à  10  milli¬ 
mètres,  d’un  tissu  plus  mou  ayant  l’aspect  et  la 
structure  de  la  gélatine  de  Wharton.  Cette  tumeur 
présentait  des  rapports  importants  avec  l’une  des 
artères  ombilicales  :  ce  vaisseau  commençait,  au  ni¬ 
veau  de  l’insertion  placentaire,  par  un  rétrécisse¬ 
ment;  puis  se  dilatait  en  amont,  comme  un  véritable 
anévrisme,  dans  la  portion  comprise  entre  ce  rétré¬ 
cissement  et  la  base  de  la  tnmenr;  au  niveau  de  cette 
base,  il  donnait  une  branche  qui  se  ramifiait  dans 
1  intérieur  du  néoplasme.  Le  microscope  montra  que 
la  masse  principale  de  la  tumeur  était  formée  de 
larges  capillaires  anastomosés,  avec,  par  places,  des 
thrombus  calcifiés  ;  dans  1  intervalle  de  ces  vaisseaux, 
ou  trouvait  un  tissu  muqueux  parsemé  de  cellules 
fusitormes  ou  étoilées.  11  s’agissait  donc  d’un  augio- 
myxome. 
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L'auteur  attribue  le  développement  de  ce  néo¬ 
plasme  au  trouble  circulatoire  résultant  du  rétrécis¬ 
sement  terminai  et  de  la  dilatation  sus-jacente  de 
l’artère  ombilicale. 

Cil,  Lcnoh-mant. 


E.  Runge  (de  Berlin).  Romarques  sur  l’opération 
césarienne  supra-sympbysaire  [Archiv  fiir  Gijn.r- 
kologic,  1909,  t.  LXXXIX.  fasc.  2,  p.  425  à  448).  — 
L’opération  césarienne  extrapéritonéale,  snprapu- 
bienne,  est  encore  à  l’étude  et  l’on  discute  ses  indi¬ 
cations  et  ses  avantages.  Runge  apporte,  comme 
documents  nouveaux  dans  cette  discussion,  les  résul¬ 
tats  que  cette  intervention  a  donnés,  depuis  deux  aus, 
à  la  clinique  de  Bumm. 

Etudiant  d’abord  les  indications,  Ruiige  rejette 
absolument  l’opinion  de  Erauk,  qui  réserve  spéciale¬ 
ment  l’opération  extrapéritonéale  anx  cas  accompa¬ 
gnés  d’infection  probable  ou  certaine.  En  réalité, 
dans  de  telles  circonstances,  la  césarienne  supra- 
svmpbysaire,  sans  mettre  absolument  à  l’abri  de 
l’infection  péritonéale  ,  expose  tout  spécialement  à 
des  complications  septiques  graves  du  côté  du  tissu 
cellulaire  pelvien.  Runge  rapporte  trois  cas  person¬ 
nels  de  ces  phlegmons  diffus  du  bassin,  dont  deux 
terminés  par  la  mort.  En  tout  cas,  si  l’on  était  amené 
à  pratiquer  l’opération  chez  des  femmes  suspectes 
d’infection,  il  faudrait  toujours  laisser  la  plaie  abdo¬ 
minale  ouverte  et  la  drainer  très  largement. 

Pour  Runge,  l’indication  essentielle  de  la  césa¬ 
rienne  extrapéritonéale  est  dans  les  bassins  forte¬ 
ment  rétrécis.  Elle  ne  peut  être  alors  eu  compétition 
qu’avec  la  césarienne  transpéritonéale  classique  et 
elle  présente  sur  celle-ci  de  multiples  avantages  :  le 
péritoine  est  à  l'abri  de  toute  contamiualion  par  le 
sang  ou  le  liquide  amniotique;  on  ne  toucl.e  pas  à 
l’intestin,  d’ofi  moindres  chances  d'iléus  et  de  choc; 
l’hémorragie  est  toujours  moins  abondante  avec  la 
section  du  col  qu’avec  celle  du  corps;  il  est  le  plus 
souvent  possible  de  laisser  la  délivrance  se  faire 
d'une  façou  naturelle  et  physiologique,  tandis  que 
dans  la  césarienne  classique  le  décollement  manuel 
du  placenta  est  indispensable.  La  rapidité  et  la  faci¬ 
lité  plus  grandes  de  l'opération  extrapéritonéale,  la 
possibilité  d'employer  une  incision  cutanée  transver¬ 
sale  à  la  Pfannenstiel,  sont  encore  des  avantages 
appréciables.  Le  seul  point  qui  reste  douteux  et 
empêche  d'aflirmer  la  supériorité  absolue  de  l'opé¬ 
ration  extrapéritouéale  sur  la  césarienne  classique, 
est  dans  la  destinée  de  la  cicatrice  cervicale  ; 
celle-ci  n'exposera-t-elle  pas  à  la  distension  et  a  la 
rupture,  à  l'occasiou  des  grossesses  ultérieures?  On 
ne  peut,  actuellement,  répondre  à  cette  question, 
faute  d’observations  suflisamment  anciennes;  cepen¬ 
dant,  Frank  a  quelques  cas  dans  lesquels  un  accou¬ 
chement  ultérieur  s’est  passé  sans  incident. 

L’indication  est  moins  nette  dans  les  bassins 
mojamnemenl  rétrécis.  Dans  ce  cas,  ou  donnera  la 
préférence  à  la  pubotomie,  lorsque  les  circonstances 
sont  telles  qu’on  puisse  espérer,  après  l’agrandisse¬ 
ment  du  bassin,  la  naissance  d'un  enfant  vivant,  sans 
grands  délabrements  du  côté  des  parties  molles 
maternelles. 

Le  moment  de  choix  pour  pratiquer  la  césarienne 


aire  paraît  être  une  période  déjà 
avail,  alors  ([ue  la  dilatation  est  com- 
a  rupture  de  la  poche  des  eaux.  En 
ôt,  on  trouve  le  cul-de-sac  vésico-uté- 


plète,  avant  la  ru| 
opérant  plus  tôt,  o 

i-in  plus  abaissé  et  moins  facilement  décollable. 

Ce  sont  ces  indications  qui  ont  été  suivies  à  la  cli¬ 
nique  de  Bumm.  On  y  a  pratiqué  22  césariennes 
cxtrapérilouéales,  dont  20  pour  bassins  rétrécis  : 
dans  14  cas,  le  rétrécissement  était  tel  que  la  pubo- 
■té  certainement  insuffisante  ;  dans  les 
J  (-i  1-pares,  2  multipares)  on  a  donné  la 
préférence  à  la  césarienne,  par  crainte  de  lésions 
graves  des  parties  molles  chez  la  mère  ou  de  mort 
de  l’enfant  pendant  l’expulsion. 

Les  deux  dernières  opérations  ont  été  faites  chez 
des  éclamptiques  à  bassin  normal;  toute  interven¬ 
tion  vaginale  était  rendue  impossible  dans  ces  der" 
cas  par  l'obésité  des  malades 


•norme  œdème 

de  lu  vulve. 

Dans  les  14  premiers 
technique  primitive  de  Sellbeim  (décollement  du 
péritoine  au  niveau  du  dôme  vésical,  puis  de  la  face 
antérieure  du  col);  mais  le  décollement  de  la  séreuse 
fut  souvent  difficile:  doux  fois,  il  se  montra  complè¬ 
tement  impossible  et  l'on  dut  faire  une  opération 
iutra-péritouéale.  Aussi,  chez  les  8  dernières  malades, 
employa-t-on  la  technique  de  Latzko  (décollemcut  eu 
masse  et  refoulement  sur  le  côté  de  la  vessie  avec  le 
cul-de-sac  péritonéal),  qui  est  plus  facile  et  préfé¬ 


rable  à  tous  les  points  de  vue.  Comme  accidents  opé¬ 
ratoires,  il  faut  signaler  9  fois  l’ouverture  du  péri- 
oine  (dont  8  avec  le  procédé  de  Sellbeim)  et  3  fois 
de  petites  lésions  de  la  vessie  (toutes  observées  avec 
le  procédé  de  Sellbeim). 

Les  résultats  de  ces  22  opérations  ont  été  les  sui¬ 
vants  :  du  côté  maternel,  20  guérisons  et  2  morts  par 
phlegmon  diffus  du  tissu  cellulaire  pelvien  [morta¬ 
lité  maternelle,  9,1  pour  100).  Tous  les  enfants  ont 
survécu  [mortalité  fœtale,  0  pour  100). 

Les  22  observations  sont  résumées  sous  forme  de 
tableaux  et  l’auteur  publie  in  extenso  les  3  cas  com¬ 
pliqués  de  phlegmon  pelvien. 

Cil.  Ll■:^ouMA^•T. 

OPHTALMOLOGIE 

Mawas.  Contribution  à  l'étude  de  la  patbogénie 
des  cataractes  en  général  et  de  la  cataracte  sénile 
en  particulier.  Les  lésions  du  corps  ciliaire  dans 
la  cataracte  sénile  [Revue  générale  d’ Ophtalmologie. 
1909,  n“  11,  30  Novembre,  pages  481  à  485).  —  Il  est 
actuellement  admis,  par  la  presque  totalité  des  au¬ 
teurs,  que  la  cataracte  est  le  résultat  d’une  hydrata¬ 
tion  de  la  lentille  cristallinienne.  On  a  successive¬ 
ment  incriminé  la  concentration  du  corps  vitré,  l’état 
de  la  capsule  du  cristallin  ;  cependant,  de  très  nom¬ 
breux  auteurs  penchent  vers  l’altération  primitive 
du  corps  ciliaire  :  l’humeur  aqueuse  sécrétée  par  cet 
organe  serait  de  qualité  anormale  et  le  cristallin 
qu’elle  baigne  s’opacifierait  secondairement.  Kolinski, 
Hess  et  Kiribushi,  Van  Geuns  sont  de  cet  avis  ;  Koch 
aurait  constaté  après  la  mort  d’un  diabétique,  atteint 
de  cataracte,  des  lésions  du  corps  ciliaire  ;  Peters 
et  Sala  les  ont  observées  dans  la  cataracte  napbtali- 
nique  expérimentale  chez  le  lapin. 

Mawas  a  eu  la  bonne  fortune  d’examiner,  aussitôt 
après  son  ablation,  un  œil  éuucléé  par  le  professeur 
Rollet,  pour  sarcome  choro'idien  au  début.  Cet  œil 
était  aussi  porteur  d’une  cataracte  sénile  commen¬ 
çante.  L’auteur  a  trouvé  des  lésions  avancées  du 
corps  ciliaire;  elles  consistaient  en  sclérose  très 
avancée  de  l’organe,  l’épithélium  (rétine  ciliaire) 
offrait  une  dégénérescence  vacuolaire  du  protaplasma 
avec  des  noyaux  pyenotiques  et  vacuolisés.  11  serait 
désirable  que  d’autres  examens  viennent  appuyer  ces 
constatations.  On  doit  cependant,  dès  maintenant, 
conclure  que,  dans  la  patbogénie  des  diverses  variétés 
de  cataracte,  même  de  la  cataracte  sénile,  le  rôle  du 
corps  ciliaire  n’est  pas  négligeable.  C’est  une  face 
nouvelle  do  la  pathologie  du  cristallin. 

A.  Ca.nio.xnet, 

A.  Terson.  Les  opacités  traumatiques  passa¬ 
gères  du  cristallin  et  leur  importance  médico- 
légale  [.Innales  d’Oculistique,  t.  CXLII,  n"  5,  15  No¬ 
vembre  1909,  pages  379  à  387).  —  L’auteur  rapporte 
deux  observations.  Dans  la  première  il  s’agit  d’une 
malade  qui,  après  une  contusion  oculaire,  présenta 
dans  le  cristallin  des  stries  opaques,  horizontales, 
et  qui  disparurent  eu  moins  d’une  semaine.  La  se¬ 
conde  observation  concerne  un  garçon,  victime  d’une 
très  violente  contusion  de  l’œil;  l’examen  révèle  5  se¬ 
maines  plus  tard  une  nébulosité  de  tout  le  cristal¬ 
lin;  cette  nébulosité  est  formée  d’une  multitude  de 
points  blanchâtres,  s’ordonnant  radiairement  à  la 
périphérie  du  cristallin;  le  fond  de  l’œil  est  cepen¬ 
dant  visible,  l’eu  à  peu,  ce  trouble  disparut  et,  deux 
mois  environ  après  l’accident,  le  cristallin  avait  sa 
transparence  normale. 

Ces  observations,  bien  que  très  rares,  ne  sont  pas 
exceptionnelles;  il  en  existe  un  certain  nombre  qui 
leur  sont  plus  ou  moins  superposables.  Ces  faits 
montrent  la  prudence  dont  on  doit  faire  preuve,  en 
médecine  légale,  au  sujet  des  suites  ultérieures  de 
semblables  troubles.  Dans  certains  cas,  comme  ceux- 
ci,  le  cristallin  s’opacifie,  puis  redevient  transparent; 
d’autres  fois,  au  contraire,  il  conserve  sa  transpa¬ 
rence  pendant  un  certain  temps  après  l’accident  et  la 
perd  secondairement. 

D'autre  part,  au  point  de  vue  opératoire,  ces  faits 
nous  incitent  à  savoir  attendre;  ils  sont  un  argu¬ 
ment  de  plus  pour  les  auteurs  —  la  grande  majorité 
à  l'heure  actuelle  —  qui  pensent  que  l’expectative  ar¬ 
mée  est,  de  beaucoup,  la  meilleure  attitude  à  prendre 
en  face  d’un  traumatisme  du  cristallin. 

A.  Cantonne'!'. 

Villemonte  de  la  Clergerie  Opbtalmoplégie  sen- 
sitivo- motrice  totale  de  l'œil  droit  avec  cécité 
[Archives  d'Ophtalmologie,  XXIX,  n”  10,  15  Octobre 
1909,  pages  623  à  630).  —  Ce  syndrome,  sur  lequel 
Rocbon-Diivigueaud,  Bourboud,  et  d’autres  auteurs 


ont  déjà  attiré  l’attention,  est  caractérisé  par  la  para¬ 
lysie  de  tous  les  nerfs  de  l’orbite  :  moteurs  (para¬ 
lysie  de  tous  les  muscles  extrinsèques  et  intrinsèques  ; 
l’œil  est  immobile,  figé  dans  l’orbite  et  légèrement 
exophtalme),  sensitifs  (anesthésie  du  territoire  de 
l’ophtalmique  :  front,  paupière,  racine  du  nez,  lobe  du 
nez,  cornée  et  conjonctive ,  quelquefois  anesthésie 
douloureuse),  sensoriel  (cécité  par  atteinte  du  nerf 
optique). 

Ce  syndrome  relève  d’une  lésion  siégeant  exacte¬ 
ment  au  niveau  des  orifices  d’entrée  du  crâne  dans 
l’orbite,  soit  la  fente  sphéno'i'dale  et  le  trou  optique  : 
une  lésion  en  avant  ou  en  arrière  de  ce  point  ne  peut 
donner  ce  complexus  symptomatique,  car  les  di¬ 
vers  troncs  nerveux  ne  sont  bien  groupés  qu'à  ce 
niveau. 

Un  point  assez  particulier,  sur  lequel  l’auteur  re¬ 
vient,  c’est  que,  malgré  l’insensibilité  absolue  de  la 
cornée,  on  n’observe  jamais  les  ulcérations  de  la 
kératite  ou  syndrome  oculaire  neuro-paralytique,  si 
fréquente  dans  les  autres  variétés  d’anesthésie  totale 
de  la  cornée.  Les  causes  de  cette  intégrité  n’ont  pas 
encore  été  complètement  élucidées. 

La  compression  peut  relever  d’un  traumatisme, 
plus  souvent  d’uue  tumeur  crânienne,  orbitaire  ou 
sinusienne,  beaucoup  plus  souvent  encore  de  la 
syphilis.  II  se  produit  vraisemblablement  une  mé¬ 
ningite  de  la  base,  se  manifestant  aussi  par  des  cé¬ 
phalées  assez  violentes.  Dana  un  nombre  élevé  de  cas, 
le  traitement  mercuriel  guérit  ou  améliore  considéra¬ 
blement  les  malades  qui  présentent  ce  syndrome. 

A.  Cantonnet. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Léon  Vouters.  Sur  ïagnosie  tactile  [Thèse, 
Paris,  1909,  191  pages).  —  Ce  très  important  mé¬ 
moire,  qui  reflète  les  idées  du  professeur  Dejerine 
sur  l’agnosie  tactile,  est  ce  que  la  littérature  française 
présente  de  plus  complet  sur  la  question.  Il  s’appuie 
non  seulement  sur  10  observations  personnelles 
marquées  au  coin  de  la  parfaite  méthode  clinique, 
mais  encore  sur  les  résumés  des  principales  obser¬ 
vations  publiées  en  allemand  et  en  anglais. 

Après  cet  exposé  analytique  des  divers  cas  d’agno- 
sie  tactile,  l’auteur,  dans  deux  chapitres  synthétiques, 
décrit  les  limites  de  Tagnosie  tactile  et  s’efforce  d’en 
élucider  la  nature  en  divisant  les  observations  en 
trois  groupes,  selon  que  l’agnosie  tactile  s’accom¬ 
pagne  d’un  déficit  moteur  important,  d’un  déficit 
sensitif  marqué,  ou  que  le  déficit  sensitif,  toujours 
d’après  l’auteur  et  suivant  l’enseignement  do  son 
maître  Dejerine,  est  passé  inaperçu. 

L’agnosie  tactile  est  un  trouble  de  l’identification 
tactile,  variable  en  intensité,  depuis  l’ignorance  où 
peut  demeurer  le  sujet  de  l’objet  qu’il  tient  dans  ses 
mains,  jusqu’au  plus  léger  retard  d’une  identifica¬ 
tion,  par  ailleurs  exacte,  et  variable  en  extension, 
depuis  la  difficulté  d’identifier  quelque  objet  d’excep¬ 
tion  jusqu’à  l’incapacité  d’identifier  aucun  objet,  si 
familier  qu’il  puisse  être. 

h' identification  tactile  est  la  faculté  de  reconnaître 
intégralement,  à  la  palpation  seule,  un  objet  connu. 

On  peut  lui  reconnaître  deux  temps  :  Y  identifica¬ 
tion  primaire  ou  sensorielle  et  l’identification  secon¬ 
daire  ou  intellectuelle. 

L’identification  primaire  comprend  elle-même  la 
collection  des  sensations  fournies  par  les  sensibi¬ 
lités  superficielle  (tactile,  douloureuse  et  tliermique) 
et  profonde  (osseuse,  articulaire  et  musculaire)  et 
leur  association  en  jugements  sur  la  forme,  les  di¬ 
mensions,  la  consistance  ou  le  poids,  aboutissant  à 
la  représentation  tactile  de  l'objet,  perception  steréo- 
^nosticiue  ou  jugement  sur  ses  qualités  tactiles. 

L’identification  secondaire  associe  la  représenta¬ 
tion  tactile  ainsi  constituée  aux  autres  représenta¬ 
tions  sensorielles  antérieurement  acquises  et  aboutit 
ainsi  à  la  représentation  symbolique  de  l’objet,  qui 

On  a  voulu,  par  raison  de  symétrie,  superposer  la 
patbogénie  des  agnosies  tactiles  au  mécanisme  de 
l’identification  tactile. 

On  a  aussi  décrit  Vagnosie  primaire  de  collection 
par  imperfection  des  sensations  périphériques, 
Vagnosie  primaire  d’élaboration  par  incapacité  d’as¬ 
socier  les  sensations  simples  normalement  collectées 
(c’est  Vagnosie  intracorticale  de  Claparède,  Vagnosie 
de  réception  de  Verger,  l’astéréognosie  d'Jloffmann] 
et  Vagnosie  tactile  secondaire,  par  incapacité  d’as¬ 
socier  la  représentation  tactile,  absolument  normale, 
aux  autres  représentations  sensorielles  antérieure¬ 
ment  acquises,  c’est  Vagnosie  transcorticalc  de  Cia- 
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parkde,  l'agnosie  d’association  ou  de  conductihilitâ 
de  Verger,  V asymholie  de  Finktdnhurg. 

Si,  a  priori,  rien  n’interdit  pareille  interprétation, 
en  fait,  —  et  c’est  la  conclusion  formelle  à  laquelle 
arrive  Vouters  après  examen  de  tous  les  cas  connus, 
—  on  s’aperçoit  que  toutes  les  observations  d’agno- 
sie  tactile,  l’asléréognosie  comme  l’asymbolie,  s’ac¬ 
compagnent  d’altérations  sensitives ,  qui  condition¬ 
nent  l’agnosie  constatée. 

C’est  donc  à  l’apport  insuffisant  d’informations 
sensitives  au  seusorium  intact  par  les  collecteurs 
périphériques  à  sensibilité  plus  ou  moins  altérée 
qu’il  faut  rapporter  l’agnosie  tactile.  Une  altération 
motrice  à  la  périphérie,  un  trouble  intellectuel  au 
centre  ,  surajoutent  leur  action ,  secondaire  mais 
effective,  ,à  l’action  nécessaire  du  trouble  sensitif, 
mais  ils  sont  insuffisants  pour  déterminer  seuls  une 
agnosie  tactile  à  titre  spécialisé.  L’agnosie  tactile 
extériorise  donc  en  symptôme  à  la  périphérie  la 
lésion  sensitive  anatomique  h  siège  périphérique, 
tronculaire,  radiculaire,  central  ou  cortical,  mais  en 
aucun  cas,  pas  même  au  cortex,  il  n’en  faut  espérer 
la  moindre  indication  qui  permette  de  localiser  à 
l’étage  altéré  la  perturbation  qui  fit  apparaître 
l’agnosie. 

Laignel-Lavastiniî. 

Prof.  Luzenberger  (Rome).  Eruption  vésiculaire 
d’origine  nerveuse,  traitement  par  la  galvanisa¬ 
tion  [Zeitschrift  f.  med.  Elektrologie  u.  lîüntgh., 
volume  II,  fascicule  6,  .luin  1909,  p.  185-191).  — 
L’auteur  rapporte  deux  cas.  Dans  le  premier,  il 
s’agit  d’un  sujet  habituellement  bien  portant,  mais 
qui,  deux  ans  après  un  typhus  cérébral  grave  qui  lui 
a  laissé  un  caractère  très  excitable,  très  irascible, 
présente  une  éruption  localisée  au  bord  dorsal  et 
palmaire  des  doigts  remontant  à  3  ans,  au  moment 
de  la  première  observation,  et  dont  l’évolution  est  la 
suivante  :  l’éruption  est  précédée  d’un  prurit  pro¬ 
longé, puis  apparaissent  de  petites  nodosités  blanches 
se  transformant  en  vésicules  remplies  d’abord  d’un 
liquide  jaune  clair,  atteignant  ensuite  la  grosseur 
d’un  pois  et  contenant  un  liquide  purulent,  pour  le¬ 
quel  l’examen  bactériologique  a  toujours  été  négatif. 
Là  vésicule,  en  se  rompant,  forme  un  abcès  qui 
guérit  lentement  avec  persistance  d’une  croûte  qui 
s’écaille  enfin  pour  laisser  la  peau  normale.  Ce  pro¬ 
cessus,  malgré  les  nombreux  traitements,  n’a  jamais 
présenté  de  modifications.  L’auteur  a  appliqué  la 
galvanisation  en  plaçant  l’anode  sur  le  siège  des 
vésicules;  il  a  constaté  la  disparition  du  prurit,  la 
dessiccation  des  vésicules  et  un  certain  épaississe¬ 
ment  de  la  peau.  Ce  traitement,  appliqué  sur  les 
points  où  le  malade  accusait  du  prurit,  a  prévenu  le 
développement  de  l’éruption.  La  guérison  se  main¬ 
tient  depuis  quelques  années. 

Le  deuxième  cas  eut  le  même  résultat  heureux,  et 
confirma  l’opinion  de  l’auteur  que  cette  affection  n’a 
rien  de  commun  avec  le  zona.  Une  jeune  femme,  à  la 
suite  d’une  émotion  violente,  ressentit  de  vives  dou¬ 
leurs  aux  mains,  du  prurit,  et  vit  se  développer  ra¬ 
pidement  des  vésicules  au  dos  dos  deux  derniers 
doigts  de  la  main  droite  et  à  tous  les  doigts  de  la 
main  gauche,  avec  un  gonflement  limité  au  poignet. 
Trois  séances  de  5  minutes  (courant  galvanique  de 
10  à  15  milliampères)  ont  amené  une  amélioration 
remarquable  et  la  disparition  de  l’œdème.  Quatre 
applications  ont  suffi  pour  donner  aux  mains  leur 
aspect  normal.  On  notera  une  complication  particu¬ 
lière,  survenue  dans  les  premiers  jours  et  caracté¬ 
risée  par  une  infiltration  des  lymphatiques  le  long  du 
bras,  jusqu’au  creux  de  l’aisselle,  qui  a  duré  2 
à  3  jours. 

Ces  deux  cas  rappellent  l’herpès;  leur  origine  et 
leur  localisation  font  que  l’auteur  nomme  celte 
forme  herpès  vésiculeux  d’origine  nerveuse. 

A.  Jaugeas. 

SYPHILIGRAPHIE 

A.  Girauld.  La  syphilis  héréditaire  congénitale 
et  le  Spirochæte  pâle  de  Schaudinn  (  Thèse.  Paris, 
1909).  —  L’auteur  s’est  proposé  de  fixer,  grâce  à  la 
recherche  du  spirochète  et  à  l’emploi  de  la  réaction 
do  Wassermann,  la  part  qui  revient  à  la  syphilis 
dans  la  genèse  de  la  macération  fœtale,  et  d’éclaircir 
différents  points  de  la  grande  question  de  l’hérédité 
syphilitique. 

Ce  travail,  mené  avec  une  parfaite  rigueur  scienti¬ 
fique  et  basé  sur  un  très  grand  nombre  de  faits,  a 
conduit  l’auteur  à  des  conclusions  très  intéressantes. 

Il  est  presque  constant,  lit-on,  de  ne  pas  rencon¬ 
trer  la  spirochète  pâle  de  Schaudinn  dans  le  foie  des 
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embryons  et  des  fœtus  de  moins  de  cinq  mois  issus 
de  femmes  syphilitiques  avérées.  La  pénétration  du 
spirille  dans  la  circulation  ne  se  fait  donc,  probable¬ 
ment,  que  vers  le  sixième  mois  de  la  gestation;  si 
bien  que,  contrairement  à  l’opinion  admise  autrefois, 
on  pourrait  admettre  que  l'avortement  provoqué  par 
cet  agent  infectieux  est  moins  fréquent  qu’on  ne  le 
pensait. 

Le  spirochète  ayant  été  trouvé  dans  le  foie  d’en¬ 
fants  macérés  dans  64  pour  100  des  cas,  on  a  le  droit 
d’affirmer  scientifiquement  que,  dans  les  deux  tiers 
des  cas,  macération  fœtale  signifie  syphilis  du  fœtus  ; 
ce  qui  ne  diminue  eu  rien  la  supposition  clinique  an¬ 
cienne,  que  les  fœtus  macérés  où  l’on  n’a  pas  trouvé 
de  spirochète  sont  pourtant  presque  sûrement  syphi¬ 
litiques. 

L’auteur  a  remarqué  ;  Que  le  foie  des  enfants  vi¬ 
vants  est  beaucoup  plus  riche  en  spirochètes  que  le 
foie  des  enfants  macérés  ; 

Que  les  spirochètes  pullulent  dans  le  foie  du  fœtus, 
aussi  bien  quand  la  sypliilis  maternelle  est  ancienne 
et  latente  que  lorsqu’elle  est  récente  et  floride; 

Qu’enfin,  le  spirochète  est  plus  souvent  absent 
quand  un  traitement  énergique  a  été  suivi  par  la  mère 
pendant  la  gestation. 

De  ces  constatations  découlent  quelques  indica¬ 
tions  formelles  ;  1“  La  mère  doit  suivre  un  traite¬ 
ment  mercuriel  pendant  toute  la  durée  de  la  gestation, 
quel  que  soit  l’Age  de  sa  syphilis  ;  2“  le  traitement 
doit  être  administré  sous  une  forme  énergique 
(injections  intra-musculaires  ou  intra-veineuses), 
puisque  le  spirochète  a  pu  être  trouvé  dans  le  foie  de 
fœtus,  même  quand  la  mère  avait  été  traitée. 

A  ces  déductions  thérapeutiques,  l’auteur  ajoute 
des  remarques  d’ordre  anatomo-pathologique  : 

Dans  les  gommes  hépatiques  des  hérédo-syphili¬ 
tiques,  les  spirochètes  sont,  en  général,  abondants  ; 

Les  parasites  sont  en  outi-e  capables  de  pénétrer 
dans  les  fibres  conjonctives  élastiques  de  cestumeurs  ; 
et  celte  localisation  du  spirochète  qui  n’avait  pas  été 
signalée,  est  très  intéressante. 

A  l’encontre  de  ce  qui  a  lieu  pour  le  foie,  la  re¬ 
cherche  du  spirochète  dans  le  placenta,  tant  maternel 
que  fœtal,  a  presque  toujours  été  négative,  même 
dans  les  cas  de  syphilis  avérée  :  il  ne  faut  nullement 
compter  sur  cet  examen  pour  dépister  la  syphilis 
héréditaire  congénitale. 

Quant  à  la  valeur  de  la  sypliilis  comme  facteur  té¬ 
ratologique,  l’auteur  dit  : 

«  La  recherche  des  spirochètes  dans  le  foie  des 
monstres  et  des  enfants  ayant  présenté  des  malfor¬ 
mations  congénitales,  issus  de  femmes  paraissant 
indemnes  de  syphilis,  nous  ayant  presque  toujours 
donné  des  résultats  négatifs,  nous  pensons  être  auto¬ 
risé  à  admettre  que,  si  la  syphilis  a  été  un  facteur 
tératologique,  les  monstres  ne  sont  pas  eux-mêmes  des 
syphilitiques  au  sens  propre  du  mot.  )> 

A.  Bakeé. 

Artli.  Jordan  (de  Moscou).  Valeur  pratique  delà 
réaction  de  Wassermann  [Monatsschrift  fiir  Prak- 
tischc  Dermatologie,  t.  XLIX,  n»  8,  15  Octobre  1909, 
p.  339  à  349.  —  L’auteur  rapporte  les  résultats  que  lui 
a  donnés  la  réaction  de  Wassermann  cliez  500  ma¬ 
lades,  pour  la  plupart  syphilitiques  avérés. 

Le  procédé  employé  a  été,  à  part  quelques  modi¬ 
fications  de  détail,  celui  formulé  par  Wassermann 
lui-même. 

L’auteur  a  réparti,  dans  sa  statistique,  les  malades 
en  divers  groupes,  suivant  le  stade,  et  l’état  d’acti¬ 
vité  ou  de  latence  de  leur  syphilis  : 

1“  88  ont  été  examinés,  tout  au  début,  au  moment 
du  chancre  ;  51  ont  présenté  une  réaction  positive, 
ce  qui  donne  un  pourcentage  de  57,9; 

2“  Sur  38  malades  examinés  en  pleine  éruption 
secondaire,  37  ont  eu  un  séro-diagnostic  positif,  ce 
.  qui  donne  le  chilire  de  97,5  pour  100  (cbilfre,  ou  le 
''retnarquera  eu  passant,  qui  concorde  avec  ceux  de  la 
plupart  des  statistiques); 

3“  Des  52  syphilitiques  à  la  période  tertiaire  et 
présentant  des  accidents,  35  ont  eu  une  réaction  posi¬ 
tive,  c’est-à-dire  67,3  p.  100.  Dans  les  17  cas  négatifs, 
il  s’agissait  de  céphalée,  d’ozène,  de  périostite,  d’ul¬ 
cérations  nasales,  de  leucoplasie,  d’iritis; 

4“  LuCn,  un  grand  nombre  de  syphilitiques,  sans 
accidents,  ont  été  examinés  à  différentes  périodes  ; 

Sur  177  dont  la  syphilis  remontait  à  2  ans  au  plus, 
il  y  eut  105  réactions  positives,  c’est-à-dire  à  peine 
60  pour  100,  chiffre  assez  bas  qui  s’explique  sans 
doute,  dit  l’auteur,  par  ce  fait  que  beaucoup  de  ces 
malades  venaient  de  suivre  un  traitement. 

Chez  115  autres  malades,  dont  la  syphilis,  latente, 


dataitjde  plus  de  2  ans,  il  y  eut  48  réactions  po.si- 
tives,  c’est-à-dire  41,7  pour  100. 

A  cette  série  très  importante,  l’auteur  ajoute  deux 
cas  de  tabes,  où  la  réaction  de  W  assermann  fut  posi¬ 
tive;  mais,  en  raison  d’un  si  petit  nombre  de  cas,  il 
faut  tenir  moins  de  compte  du  pourcentage  do 
100  pour  100  ainsi  obtenu. 

lînfin,  dans  diverses  affections  cutanées  (l'auteur  ne 
ne  dit  pas  si  elles  avaient  ou  non  l’apparence  de  lésions 
syphilitiques),  la  réaction  ne  fut  jamais  positive. 

De  cet  ensemble  d'observations,  il  est  intéressant 
de  faire  ressortir  la  grande  fréquence  de  la  réaction 
positive  au  moment  du  chancre,  car  le  chiffre  de 
58  pour  100  donné  par  l’auteur  l’emporte  de  beaucoup 
sur  celui  qu’on  trouve  dans  la  plupart  dos  statistiques. 

Celte  précocité  d’apparition  de  la  réaction  de 
Wassermann  pourrait  ainsi  permettre  d’instituer  le 
traitement  aulisyphilitiquo,  avec  certitude,  même 
quand  la  recherche  directe  du  spirochæte  pallida 
dans  la  sérosité  du  chancre  n’a  pas  été  positive. 

L'influence  du  traitement  est  ensuite  discutée,  et 
l'auteur  donne  une  nouvelle  statistique  concernant 
les  cas  traités. 

Chez  5  malades  examinés  au  moment  de  l’accident 
initial  et  déjà  en  Irailemenl,  2  fois  (40  pour  100)  la 
réaction  fut  positive. 

Dans  39  cas  de  syphilis  secondaire,  14  fois  seule¬ 
ment,  le  c(  Wassermann  »  fut  positif  (35,9  pour  100). 

Dans  10  cas  de  syphilis  tertiaire,  9  fois  le  «c  Was¬ 
sermann  )i  fut  positif  (90  pour  100). 

On  pourrait  ainsi  remarquer  que  dans  la  syphilis 
tertiaire,  la  réaction  est  plus  souvent  positive  après 
qu’avant  le  traitement;  c’est  du  moins  ce  qui  ressort 
de  la  comparaison  des  deux  statistiques  de  l’auteur, 
qui  conclut  cependant,  en  bon  clinicien,  à  l’beureuse 
influence  du  traitement  à  toutes  les  [lériodes. 

Cette  influence  sur  la  séro-réactiou  est  au  moins 
indiscutable  quand  il  s’agit  de  syphilis  secondaire. 

L’auteur  se  demande,  enfin,  de  quel  poids  doit  être, 
dans  la  permission  ou  la  défense  du  mariage,  une 
léacliou  de  Wassermann  plusieurs  fois  positive; 
il  formule  cette  proposition  qui  lui  sert  de  guide 
dans  la  pratique  :  malgré  l’existence  d'une  réaction 
de  àVassermann  positive,  on  peut  permettre  le  ma¬ 
riage,  quand  l’infection  remontant  à  5  ans  au  moins, 
le  syphilitique  est  resté  depuis  plus  d'un  an  sans 
accident. 

C’est  dire  que  la  réaction  de  àN'asserinann  ne  doit 
avoir  aucune  iniluence  restrictive  sur  les  préceptes 
généralement  admis  par  - les  médecins  touchant  la 
question  du  mariage  des  syphilitiques. 

A.  liAllIlÉ. 

Dalla  Pavera.  Revue  critique  dos  recherches  sur 
ïatoxyl  et  observations  cliniques  sur  l'arsacétine 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  (  l'raduclion  de 
M'""  Graudjean-Rayard.  Annules  des  maladies  véné¬ 
riennes,  1909,  Nov.,  p.  801-833  avec  bihliogr.aphie). 
—  Après  avoir  passé  eu  revue  les  différents  travaux 
])arus  sur  l’atoxyl,  l’auteur  expose  le  résultat  de  ses 
expériences  thérapeutiques  avec  l'acétilaisinate  de 
soude  ou  arsacétinc,  obtenu  en  traitant  l’arsalinate 
de  soude  (aloxyl)  par  l’anhydrite  acétique.  Ce  corps, 
parlailement  stable  à  l’ébullition,  peut  être  porté 
pendant  une  heure  à  130“  à  l’autoclave  sans  décom- 
irosition. 

Les  résultats  ont  trait  à  55  malades,  dont  43  syphi¬ 
litiques  et  43  atteints  de  dermatoses  diverses. 

La  solution  employée  était  à  10  pour  100,  puis 
ensuite  à  20  pour  100.  Elle  se  cristallise  facilement, 
d’où  nécessité. de  réchauffer  la  seringue  et  l’aiguille. 
Elle  est  injectée  à  la  fesse,  soit  dans  les  tissus  sous- 
culaués,  soit  dans  les  muscles. 

La  douleur  immédiate  est  souvent  observée.  II  con¬ 
vient  de  tâlerla  siisceplibilitédu  maladeavecdesdoses 
de  Ogr.  10,  0  gr.  25.  Ou  atteint  bientôt  0  gr.  60  à  rai¬ 
son  de  deux  injections  par  semaine.  La  dose  a  pu  être 
portée  à  0  gr.  80,  1  gramme,  1  gr.  20  tous  les  2,  3  ou 
4  jours.  La  quantité  totale  injectée  est  de  4  àl7gr. 
L  examen  des  urines  est  pratiqué  chaque  jour. 

Parmi  les  malades,  12  étaient  atteints  de  chancre 
dont  le  diagnostic  fut  confirmé  par  la  recherche  du 
spirochète. 

La  disparition  complète  de  l’accident  demande  de 
15  à  40  jours,  plus  tardive,  en  somme,  qu’avec  les 
injections  de  sublimé.  Huit  malades  avaient  déjà  de 
la  roséole;  chez  les  autres,  l’apparition  de  la  roséole 
ne  fut  point  empêchée. 

Dans  les  accidents  secondaires,  l’action  du  médica¬ 
ment  est  indiscutable,  mais  le  plus  souvent  le  succès 
est  illusoire  et  passager  r  ce  qui  prouve  1  insuffisance 
d’action  des  préparations  arsenicales,  même  à  doses 
élevées. 
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Dans  les  cas  de  syphilis  secondaire  grave,  l’action 
de  l’arsacétine  est  puissante  et  de  tous  points  com¬ 
parable  à  celle  du  mercure. 

Trois  cas  seulement  de  syphilis  tertiaire  furent 
traités  par  l'arsacétine  avec  des  résnltats  variables. 

Deux  cas  de  psoriasis  traités  exclusivement  par 
l’arsacétine  ont  subi  de  ce  fait  une  amélioration 

Un  certain  nombre  de  malades  ont  présenté  des 
phénomènes  d'intolérance,  surtout  les  femmes.  Ce 
sont  surtout  des  troubles  digestifs  nerveux  (cépha¬ 
lée,  vertiges),  de  la  glycosurie,  diminution  de  l'acuité 
visuelle  chez  un  malade  présentant  déjà  des  altéra¬ 
tions  oculaires.  Dieu  que  fréquente  avec  les  doses 
fortes,  cette  intolérance  est  parlois  observée  avec  des 
doses  minimes. 

L'association  du  mercure  et  de  l'arsacétine  semble 
très  eflicace.  L'action  de  cette  dernière  est  bien  infé¬ 
rieure.  à  celle  de  l’hydrargyre.  Elle  est,  en  tout  cas, 
prélérable  à  l’atoxyl.  T.  Jouudanet. 

Baldomero  Sommer.  Saturation  mercurielle 
(Traduction  de  M.  Gimenez.  Annales  des  maladies 
vénériennes,  1909,  Décembre,  pp.  905-909).  —  L’au¬ 
teur  appelle  saturation  mercurielle  un  état  complexe 
SC  traduisant  par  divers  symptômes;  elle  n’a  rien  à 
voir  avec  l’intoxication  mercurielle. 

Dans  cet  état,  on  observe  un  malaise  général,  de  la 
pâleur,  de  la  perte  de  poids,  de  l’inappétence,  de 
l’insomnie,  de  la  diarrhée  ou  de  la  constipation. 

Les  lésions  spéciliqiies  en  pareil  cas,  au  lieu  de 
disparaître,  vont  en  s’aggravant.  Il  faut  alors  sus¬ 
pendre  le  traitement  mercuriel  et  produire  l’élimi- 

Celle-ci  est  obtenue  par  une  vie  hygiénique,  par 
l’hydrothérapie  avec  bains  froids  et  courts.  Ceux-ci 
agissent  eu  augmentant  les  combustions  internes.  Le 
mercure  déjà  utilisé  à  son  entrée,  l'est  à  nouveau  au 
moment  de  son  élimination. 

Le  bain  sultureux  est  un  autre  agent  eflicace  d’éli¬ 
mination.  Il  agit,  en  elfet,  en  excitant  la  peau  et  les 
organes  internes,  mais  aussi  en  augmentant  la  solu¬ 
bilité  du  mercure  dans  l’organisme.  C’est  ce  qui  rend 
compte  de  Teflicacité  de  la  cure  d’Uriage  et  d’Aix- 
la-Chapelle,  oi't  la  tolérance  mercurielle  se  trouve 

Un  autre  procédé  d’élimination  est  la  décoction  de 
Zittmann  et  la  poudre  de  Pollini. 

Dans  le  traitement  de  la  syphilis,  il  faut  donc  em¬ 
ployer  le  traitement  mercuriel,  mais  aussi  taire  le 
traitement  éliminatoire  du  mercure.  P.  Jouudanet. 

RHINOLOGIE,  OTOLOGIE.  LARYNGOLOGIE 

P.  Jacques  (de  Nancy).  Pathogénie  et  traitement 
de  1  angine  de  Ludwig  (Annales  des  maladies  de 
iorcille  et  du  nez,  Octobre  1909,  n"  10).  —  Jusqu’à 
ces  derniers  temps  le  ternie  d’angine  de  Ludwig 
éveillait  dans  l’esprit  de  tous  1  idée  d’une  infection 
extrêmement  grave,  née  on  ne  savait  d’où,  frappant 
le  plancher  buccal,  et  le  plus  souvent  rebelle  à  tout 
effort  thérapeutique. 

La  raison  eu  est  que  tous  les  cas  publiés  avaient 
été  observés  à  une  période  avancée  de  la  maladie, 
cas  graves  du  fait  de  l’envahissement  de  toute  la  ré¬ 
gion  Bus-hyoï’dienue,  où  la  diffusion  de  la  phlegmasie 
s’opposait  à  la  découverte  de  son  point  de  départ. 

La  grande  majorité  des  auteurs  plaçaient  dans 
l’espace  sus-hyoïdien  médian,  entre  les  deux  aponé¬ 
vroses  cervicales,  le  foyer  initial,  comme  le  siège 
principal  de  la  maladie  constituée. 

Delorme,  dès  1892,  avait  cependant  signalé  l’ori¬ 
gine  supra-niylo-hyoïdienue  du  phlegmon  de  Ludwig, 
tout  en  restant  partisan  de  l'incision  cervicale. 

Quatre  cas  récemnieul  observés  dans  le  service  de 
Jacques,  à  Nancy,  ont  permis  à  l’auteur  de  préciser 
ses  idées  sur  la  pathogénie  et  de  fixer  son  opinion 
sur  le  traitement  de  cette  redoutable  affection. 

Selon  lui,  il  conviendrait  d’abaudouuer  l’idée  en¬ 
core  trop  répandue  d’un  adéno-phlegmon  sus- hyoï¬ 
dien  :  l’angine  de  Ludwig,  en  effet,  naît  et  évolue 
au-dessus  de  la  sangle  mylo  hyoïdienne  et  ne  devient 
phlegmon  cervical  que  par  l’elfraction,  parfois  pré¬ 
coce,  il  est  vrai,  de  cette  barrière  musculaire.  L’an¬ 
gine  de  Ludwig  est  donc  une  maladie  essentielle¬ 
ment  buccale. 

Deux  faits  dominent  sa  pathogénie  :  virulence  ex¬ 
cessive  de  l’agent  infectieux,  diffusion  facile  de  l’in¬ 
fection. 

C'est  dans  la  bouche  elle-même,  ou  mieux  dans  la 
région  encadrée  par  1  arcade  dentaire  inférieure  qu’il 
convient  de  rechercher  le  point  de  pénétration  du 
germe.  Une  inoculation  directe  par  altération  trau¬ 
matique  (piqûre  septique)  ou  peut-être  pathologique 


(aphtes,  herpès)  du  revêtement  muqueux  du  plancher 
buccal  paraît  indispensable. 

Une  lois  le  réseau  lymphatique  superficiel  ouvert 
au  contage,  on  conçoit  facilement  et  la  diffusion  ra¬ 
pide  des  germes  et  leur  prolifération  active  dans  cet 
amas  aréolaire,  véritable  éponge  séreuse  qui  consti¬ 
tue  de  chaque  côté  de  la  masse  musculaire  de  la 
langue  le  plancher  de  la  cavité  buccale. 

On  s’explique  enfin  la  prompte  apparition  des 
signes  d'iufeciiou  générale.  L’espace  sublingual,  vé¬ 
ritable  séreuse  cloisonnée,  jouant  par  rapport  à  la 
langue  un  rôle  comparable  à  celui  d’un  espace  arti¬ 
culaire  pour  une  épiphyse  osseuse,  d’une  cavité  sé¬ 
reuse  pour  un  organe  splanchnique,  offre  aux  toxines 
microbiennes  une  large  voie  de  pénétration  dans 
l’économie.  L’angine  de  Ludwig  infecte  l’organisme 
entier  à  la  manière  d’une  arthrite  purulente,  d’une 
pleurésie  septique. 

L’observation  des  faits  pathologiques  confirme 
cette  manière  de  voir.  Aussi  est-il  indiqué  au  début 
de  l’affection,  alors  qu’il  s’agit  d’une  maladie  buc¬ 
cale,  d’intervenir  par  la  bouche.  Une  ponction  gal- 
vano-caustique  bien  dirigée  et  suffisamment  pro¬ 
fonde,  donnera  issue  tout  d’abord  à  de  la  sérosité 
louche  plus  souvent  qu’à  du  pus  bien  lié.  En  assu¬ 
rant  un  drainage  persistant  par  le  traiet  créé,  on 
verra  les  symptômes  régresser  et  la  guérison  s’effec¬ 
tuer  eu  un  septénaire.  RonniiT  Leroux. 

ODONTOLOGIE 

Ed.  Janicot.  Contribution  à  l’étude  de  l’anes¬ 
thésie  de  la  dentine  et  de  la  pulpe  dentaire  {Thèse, 
Paris,  1909).  —  1.  Le  nombre  des  agents  chimiques, 
caustiques,  antiseptiques  qui  oui  été  employés  pour 
1  ancsthé.'.ie  de  la  dentine  est  considérable. 

Le  chloroforme,  l’éther,  la  morphine  n’ont  jamais 
donné  de  résultats  sérieux. 

L’acide  sulfurique,  remède  énergique,  a  été  em¬ 
ployée  par  Herbst  avec  addition  de  coca’me  et 
d’éther.  L’acide  de  Nordbausen  lui-même  a  été  mis 
à  contribution. 

Le  tanin,  Tacide  carbonique,  le  chlorure  de  zinc, 
la  créosote,  le  nitrate  d’argent,  l’acide  phéuique,  le 
paramonochlorophénol,  l’aconit,  le  sulfocarbol,  le 
thymol,  l’alcool  camphré,  l’essence  de  girolles,  Ten- 
ginol,  le  menthol,  le  chlorhydrate  d’érythrophléine, 
le  formol  ont  été  également  essayés  et  recommandés. 
Les  trois  derniers  seuls  ont  une  action  réelle.  Mais 
le  menthol  est  inconstant,  l’érythrophléiue  dange¬ 
reuse  ;  le  lormol,  qui  est  encore  le  meilleur,  quelque¬ 
fois  douloureux. 

L’arsenic  a  une  action  apparente  excellente,  mais 
il  doit  être  proscrit,  car  il  n’agit  que  par  destruction 
de  la  pulpe. 

II.  Les  agents  physiques  aussi  ont  été  mis  à  con¬ 
tribution. 

L’air  chaud,  par  la  dessiccation  qu’il  amène  dans  le 
tissu  sensible,  a  une  action  incontestable,  mais  il  est 
insuffisant  dans  les  cas  sérieux,  et  son  action  trop 
complète  n’est  pas  sans  danger. 

Le  froid  agit  peut-être,  mais  son  action  est  courte, 
et  son  application  généralement  fort  pénible. 

Employée  seule,  l'électricité  a  une  efficacité  fort 
douteuse. 

L’tilisée  pour  le  transport  d’un  médicament,  en  la 
circonstance  la  coca’ine,  elle  a  une  action  éminem¬ 
ment  inconstante,  et  nécessite,  dans  tous  les  cas,  une 
instrumentation  relativement  compliquée. 

III.  Les  j’ny’eclions  anesthésiques  intragingivales  oui 
été  essayées  depuis  fort  longtemps.  Telles  qu’on  les 
a  pratiquées  jusqu’à  ces  temps  derniers,  elles  ont 
été  d’une  inefficacité  à  peu  près  complète. 

Alors  on  a  tenté  de  les  faire  d’abord  dans  le  tissu 
alvéolo-dentaire,  puis  dans  la  dentine  elle-même  ;  la 
difficnltc  de  réaliser  ces  méthodes  ne  leur  a  pas  per¬ 
mis  d’entrer  dans  la  pratique. 

IV.  Quels  sont  donc  les  moyens  que  nous  possé¬ 
dons  d’anesthésier  la  pulpe  dentaire.  Ce  sont  : 

D’abord  la  compression,  qui  permet  de  faire  péné¬ 
trer  de  force  dans  le  tissu  de  l’organe  une  solution 
concentrée  de  cocaïne  dans  l’alcool  ; 

Ensuite,  les  injections  intragingivales  pratiquées 
selon  la  méthode  plus  minutieusement  décrite  par 

Enfin,  l’injection  dans  le  tissu  diploïque  du  maxil- 

Y.  De  tous  ces  procédés,  le  plus  récent  et  le  plus 
efficace  est  l’injection  inlragingivale. 

Pour  être  pleinement  active  contre  la  sensibilité 
de  l’ivoire  et  de  la  pulpe,  l’injection  inlragingivale 
doit  ; 

a)  Etre  pratiquée  dans  la  région  apicale  de  la  dent 
I  à  opérer  ; 


(I)  Etre  faite  avec  une  solution  renfermant  de 
l’adrénaline  ; 

y)  Employer  de  préférence,  comme  agent  actif,  la 
novococaïne. 

M.  Janicot  décrit  en  détail  tous  les  points  essen¬ 
tiels  de  cette  manœuvre,  et  signale  les  causes  d’in¬ 
succès  ou  d’incidents  qu’il  convient  d’éviter. 

L  injection  intradiploïque  paraît  avoir  sa  raison 
d’être  à  la  mâchoire  inférienre,  où  son  efficacité  est 
certaine,  alors  que  l  injection  inlragingivale  est  sou¬ 
vent  difficile  à  réussir. 

VI.  L’auteurconsidère,lui  aussi, la  novocaïne  comme 
l’anesthésique  d’avenir  en  odontologie.  Sa  faible  toxi¬ 
cité,  sa  grande  puissance  iusensibilisatrice,  la  longue 
durée  de  son  action  la  recommandent  particulière¬ 
ment.  La  nécessité  de  lui  adjoindre  l’adrénaline  et 
l’instabilité  de  cette  dernière  substance  sont  bien 
l’objet  de  quelques  réserves,  mais,  tout  compte  fait, 
les  avantages  l’emportent  sur  les  inconvénients. 

Le  travail  de  M.  Janicot  est  à  la  fois  une  mise  au 
point  complète,  une  étude  critique  très  avertie,  et 
un  guide  technique  très  précis. 

G.  Maiié. 
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Lymphadénlte  tuberculeuse  chronique  symétrique 
du  cou.  —  M.  Mayer  présente  des  ganglions  prove¬ 
nant  d’un  homme  âgé  de  39  ans,  garçon  brasseur, 
grand  buveur  de  bière,  qui  avait  vu  se  développer 
lentement,  depuis  une  quinzaine  d’années,  une  masse 
néoplasique  ayant  débuté  par  deux  noyaux  du  vo¬ 
lume  d’une  prune,  en  arrière  de  l’angle  du  maxillaire 
inférieur  et  ayant  envahi  peu  à  peu  tout  le  cou,  au 
point  de  donner  à  la  tête  un  aspect  piriforme  analo¬ 
gue  à  celui  qu’amènent  les  oreillons.  Ces  derniers 
temps,  la  masse  considérable  delà  tumeur  gênait  le 
malade  dans  la  déglutition  et  la  respiration.  La  pal¬ 
pation  permettait  de  constater  une  masse  diffuse, 
irrégulière,  assez  dure,  s’étendant  au  cou,  d’une  ré¬ 
gion  mastoïdienne  h  l’autre,  assez  mobile  et  descen¬ 
dant  le  long  du  sterno-masto’i'dien.  L’énucléation, 
faite  eu  deux  temps,  permit  d’extraire  une  cinquan¬ 
taine  de  nodules  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  à 
celle  d’une  noix,  s’étendant  profondément  vei's  la 
nuque.  La  radiothérapie  appliquée  entre  les  deux 
interventions,  a  eu  pour  résultat  de  faire  notable¬ 
ment  diminuer  la  masse  ganglionnaire  et  surtout 
d’isoler  les  noyaux  les  uns  des  autres,  de  sorte  que 
la  deuxième  intervention  a  été  beaucoup  plus  facile 
que  la  première. 

Les  préparations  microscopiques,  ainsi  que  l’as¬ 
pect  macroscopique  et  l’évolution  clinique,  ne  lais¬ 
sent  pas  de  doute  sur  la  nature  bénigne  de  l’affection, 
intéressante  par  son  étendue  surtout. 

Tumeur  du  sein  à  évolution  aiguë.  —  M.  Mayer 
présente  une  tumeur  du  sein  enlevée  par  M.  Depage 
chez  une  femme  de  39  ans.  Cette  femme  avait  cons¬ 
taté  dans  le  sein  droit,  depuis  6  ans,  l’existence  d’une 
tumeur  du  volume  d’une  noix.  Subitement,  sans 
cause  appréciable,  en  l’espace  de  3  semaines,  cette 
tumeur  s’est  accrue  au  point  d’atteindre  le  volume  de 
deux  poings.  La  tumeur  n’est  pas  encapsulée,  elle  est 
très  mobile,  ne  rétracte  pas  le  mamelon. 

Les  préparations  microscopiques  montrent  qu’il 
s’agit  d’un  fibro-adénome,  mais  M.  Mayer  se  de¬ 
mande  s’il  n’existe  pas,  par  places,  de  la  dégénéres¬ 
cence  sarcomateuse,  car  les  ganglions  axillaires  sont 
considérablement  augmentés  de  volume. 

La  plupart  des  auteurs  considèrent  ces  tumeurs 
comme  fort  rares.  Perthes,  notamment,  dans  le  ré¬ 
cent  Traité  de  chirurgie  de  Wullslein  et  Wilms 
(1908),  les  signale  comme  exceptionnelles.  Cepen¬ 
dant,  Ribeira  y  Sans  en  a  rencontré  25  sur  135  car¬ 
cinomes,  soit  environ  16  pour  100;  il  a  observé 
28  pour  100  de  récidives.  En  tout  cas,  la  présente 
observation  et  les  observations  similaires  montrent 
l’opportunité  de  l’exérèse  de  toute  tumeur  du  sein  dès 
qu’elle  est  reconnue,  si  bénigne  pût-elle  paraître. 

Hémorragie  dans  le  pédoncule  cérébral.  —  M.  Vil- 
lers.  Un  homme  d  une  soixautaiue  d  années  sent  sa 
jambe  gauche  se  parésier  pendant  la  nuit;  quelques 
heures  après,  l’hémiplégie  se  complète.  Le  malade 
entre  à  l’hôpital  dans  un  état  apoplectique,  mais 
sachant  encore  parler.  Il  meurt  après  48  heures. 
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L’antopsie  a  montré  une  artériosclérose  généra¬ 
lisée  et  une  hémorragie  récente,  du  volume  d'une 
grosse  cerise,  dans  le  pédoncule  cérébral  droit,  em¬ 
piétant  légèrement  sur  la  protubérance  annulaire. 
Le  contenu  des  ventricules  était  clair,  incolore.  Le 
cerveau  et  le  cervelet  ne  présentaient  aucune  lésion. 

—  M.  Stiénon  montre  que  cette  hémorragie  est 
remarquable  par  sou  siège  tout  à  fait  exceptionnel. 
Les  symptômes  cliniques  font  supposer  qu’il  s’agit 
d’un  foyer  qui,  petit  au  début,  s’est  agrandi  graduel¬ 
lement. 

Cancer  du  larynx  coexistant  avec  un  cancer  de 
l’œsophage.  —  M  Stiénon  rapporte  l’observation 
d’un  homme  d’une  cinquantaine  d’années  entré  dans 
son  service  pour  une  affection  laryngée  pour  laquelle 
il  avait  refusé,  il  y  a  dix  mois,  une  opération  pro¬ 
posée  par  un  spécialiste.  Ce  malade  était  complète¬ 
ment  aphone  et  atteint  d’une  dysphagie  absolue  :  les 
aliments  solides  étaient  immédiatement  rejetés,  les 
aliments  liquides  provoquaient  des  accès  de  toux  ter¬ 
ribles.  La  maigreur  était  vraiment  extraordinaire. 

L’autopsie  montra  un  cancer  du  larynx  étendu  an 
pharynx  et  à  la  base  de  la  langue.  L’ouverture  de  la 
glotte  était  rétrécie,  l’épiglotte  avait  disparu. 

Les  deux  tiers  supérieurs  de  l’œsophage  ne  pré¬ 
sentaient  d’autre  altération  qu’un  certain  degré  de 
dilatation  et  de  rétrécissement.  Un  peu  au-dessus  de 
la  réunion  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supé¬ 
rieurs  de  l’œsophage,  se  trouvait  un  ulcère  cancéreux 
annulaire  ayant  déterminé  un  rétrécissement  extrême 
de  ce  conduit.  La  partie  de  l’œsophage  située  en 
dessous  de  cet  ulcère  était  fortement  rétrécie. 

Quant  à  l’estomac,  c’est  à  peine  s’il  restait  une 
trace  de  la  grosse  tubérosité  :  le  calibre  de  cet 
organe  ne  dépassait  guère  celui  de  l’intestin  grêle. 

Il  n’existait  qu’une  seule  métastase,  du  volume 
d’un  petit  pois,  dans  le  foie. 

Les  préparations  microscopiques  montrent  que  le 
cancer  du  larynx  et  celui  de  l’œsophage  sont  formés 
(le  cellules  pavimenteuses  disposées  en  lobules,  au 
centre  desquels  se  voient  des  globes  semblables 
à  ceux  que  l’on  rencontre  dans  les  cancro'des. 

Ce  cas  présente  deux  particularités  très  intéres¬ 
sante.  C’est  d’abord  l’existence  simultanée  de  deux 
cancers,  qui  est  très  rare  :  le  cancer  œsophagien  n’est 
certainement  pas  une  métastase  du  cancer  laryngien, 
mais  n’est-ce  pas  une  greffe,  par  déglutition,  d’un 
fragment  de  ce  cancer?  Il  existe  précisément,  à  l’état 
normal,  un  rétrécissement  de  l’œsophage  à  la  partie 
où  siège  le  cancer. 

La  seconde  particularité  est  l’atrophie  extrême  de 
l’eslomac,  qui  eût  rendu  impossible  la  gastrostomie. 

—  M.  Afayer  rappelle  que  les  cas  de  ce  genre  sont 
justiciables  de  la  jéjunostomie,  opération  facile  à 
faire  à  la  cocaïne. 

—  M.  Capart  ûls  connaît  deux  cas  où  des  opérés  de 
cancer  laryngé  sont  morts,  des  années  après,  de 
cancer  à  forme  histologique  différente  de  celle  de  la 
néoplasie  laryngée,  cancers  situés  dans  les  organes 
abdominaux. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

25  Novembre  1909. 

Paralysie  générale  Juvénile.  — M.  D’Espine  pré¬ 
sente  une  jeune  fille,  .Igée  de  11  ans  1/2,  atteinte  de 
paralysie  générale  progressive  qui  a  débuté  à  l’Age 
de  7  ans  1/2,  et  dont  le  sang  a  donné  une  réaction  de 
Wassermann  positive.  Sa  mère  a  eu  six  fausses- 
couches  ;  l’enfant  n’a  jamais  présenté  d’accidents 
syphilitiques,  elle  n’a  pas  de  dents  d’Hutchinson, elle 
n’a  jamais  été  prise  de  délire,  mais  a  présenté  seule¬ 
ment  une  diminution  lente  de  l’intelligence  et  de  la 
mémoire,  ainsi  que  des  troubles  moteurs  dans  les 
membres  intérieurs,  de  l’inégalité  des  pupilles  et  le 
signe  d’Argyll  Robertson.  D  ailleurs,  pas  d’ataxie,  et 
les  réflexes  rotuliens,  loin  d  être  atteints,  sont  forte¬ 
ment  exagérés.  Le  pronostic  de  ces  cas  est  des  plus 
sombres,  le  traitement  spécifique  n’ayant  jamais 
réussi  à  enrayer  une  paralysie  générale  Infantile. 
Tout  ce  qu'on  peut  dire  en  sa  faveur,  c’est  que  la 
durée  de  la  paralysie  générale  Infantile  est  plus 
longue  que  celle  de  l’adulte. 

—  M.  R.  Weber  se  déclare  d’accord  avec  M. 
D’Espiue  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic.  Une  tu¬ 
meur  cérébrale  serait  la  seule  hypothèse  que  Ton 
pourrait  admettre  ici  en  dehors  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale,  mais  les  phénomènes  pupillaires  n’existeraient 
pas  dans  ce  cas. 


M.  Weber  a  vu  une  enfant  de  14  ans  atteinte  de 
paralysie  générale  au  début  et  chez  laquelle  on  avait 
tout  d’abord  porté  le  diagnostic  de  mal  de  Pott.  Plus 
tard  on  apprit  que  la  mère  était  tabétique,  avait  eu 
plusieurs  fausses-couches  et  qu’un  frère  de  la  malade 
était  atteint  de  la  même  affection.  La  sœur  de  cette 
même  fillette  devint  dans  la  suite  paralytique  gé¬ 
nérale. 

Infection  provoquée  par  le  séjour  prolongé  dans 
le  vagin  d’un  pessalre  volumineux.  —  M.  Roch 
présente  une  malade  qui  est  entrée  dans  le  service  du 
Prof.  Bard  le  23  octobre  avec  une  forte  fièvre,  des 
céphalées  violentes,  un  peu  d’albuminuriè  et  de  cylin- 
drurie  et  une  éruption  d’érythème  noueux.  On  cons¬ 
tate  aussi  de  l’adénopathie  inguinale  bilatérale  et  des 
pertes  vaginales  d’un  blanc  jaunâtre.  La  malade 
avoue  à  ce  propos  porter  depuis  le  mois  de  juin  un 
pessaire  qui  n’a  jamais  été  enlevé;  pour  des  raisons 
pécuniaires,  elle  n  a  pu  se  donner  les  soins  de  pro¬ 
preté  qui  lui  avaient  été  prescrits.  La  température 
se  maintenant  au-dessus  de  39“  et  l’état  général  res¬ 
tant  mauvais,  on  essaye  la  séro-réaction  de  Widal  ; 
l’agglutination  est  nettement  positive  au  1/10  en 

recherche,  pratiquée  le  lendemain,  donne  le  même 
résultat.  Le  26  octobre,  on  réussit  à  enlever  le  pes¬ 
saire,  grosse  boucle  en  ébonite.  Au  spéculum,  on 
constate  que  le  col  est  gros,  rouge,  entr’ouvert,  pré¬ 
sentant  du  muco-pus  à  l’orifice  (chaînettes  de  strep¬ 
tocoques,  beaucoup  d’autres  cocci,  mais  pas  de  gono¬ 
coques),  et  qu’il  existe  une  petite  érosion  de  la  paroi 
vaginale.  En  quelques  jours,  l’aspect  de  la  malade 
change  complètement.  La  température  baisse  et 
devient  tout  A  fait  normale  à  partir  du  29  octobre. 
Les  céphalées,  l’albuminurie  cessent  ;  Térythèmc 
noueux,  Tadénopathie,  les  pertes  vaginales  dispa¬ 
raissent;  l’état  général  s’améliore  rapidement.  La 
séro-agglutination  du  bacille  d’Eberth,  qui  se  montra 
encore  positive  une  troisième  fois  le  28  octobre, 
avant  la  chute  complète  de  la  fièvre,  fut  trouvée  tout 
à  fait  négative  (au  1/10  après  1  h.  1/2),  le  .  et  le 
25  novembre. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  qu’on  observe  dans 
le  service  de  médecine  des  accidents  infectieux 
causés  par  des  pessaires  oubliés  par  des  femmes 
négligentes.  Ce  qui  rend  celte  dernière  observation 
particulièrement  intéressante,  c’est  la  façon  dont  s  est 
comportée  la  séro-réaction  de  Widal  ;  même  si  I  on 
veut  admettre  qu’il  s’est  agi  d’une  infection  éber- 
thienue  anormale,  on  doit  s’étonner  de  voir  cesser  si 
vite  le  pouvoir  agglutinatif  du  sérum,  qu  on  sait 
persister  pendant  des  mois  et  même  des  années 
après  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Bard  estime  que  ce  cas  prouve  une  fois  de  plus 
que  la  distinction  entre  le  coli-bacille  et  le  bacille 
d’Eberth  n’est  pas  possible  par  la  séro-réaction. 

l'U'  Décembre  1909. 

Sur  les  effets  cliniques  des  accidents  causés  par 
Télectriefté.  —  M.  Jalliard  lit  un  travail  sur  ce 
sujet,  dont  voici  le  résumé  ; 

M.  Julliard  rapporte  d’abord  l’observation  de  deux 
jeunes  gens  qui  ont  été  frappés  par  la  foudre,  mais 
qui  ne  sont  pas  morts  des  suites  de  leurs  blessures. 
Ils  présentaient  des  brûlures  très  caractéristiques, 
disséminées,  qui  dans  un  des  cas  revêtaient  1  aspect 
des  lésions  occasionnées  par  une  décharge  de  gre¬ 
naille.  Les  victimes  n’avaient  présenté,  à  côté  de 
cela,  aucun  phénomène  général.  Il  est  très  diffi¬ 
cile  d’expliquer  pourquoi  les  lésions  consécutives  à 
la  foudre,  et  notamment  les  brûlures,  se  produisent 
sous  des  aspects  si  variables  suivant  les  cas.  A  pro¬ 
pos  de  ces  deux  malades,  M.  Julliard  résume  l'état  de 
nos  connaissances  sur  les  effets  cliniques  de  la  foudre 
et  des  courants  industriels. 

Après  quelques  considérations  préliminaires  sur 
les  différentes  modalités  d’action  du  courant,  et  les 
conditions  physiques  qui  influencent  le  résultat  de 
l’accident,  en  particulier  la  nature  du  courant,  le 
nombre  de  ses  périodes,  son  intensité,  sa  den¬ 
sité,  etc.,  M.  Julliard  rappelle  les  belles  recherches 
de  MM.  Prévost  et  Battelli  sur  le  mécanisme  de  la 
mort  par  les  courants  industriels.  Ces  expérimenta¬ 
teurs  ont  éfabli  que  les  courants  a  haute  tension 
tuent  par  arrêt  de  la  respiration  dû  à  une  inhibition 
du  centre  respiratoire,  tandis  que  les  courants  à 
basse  tension  agissent  en  paralysant  le  cœur,  qui 
présente  le  phénomène  des  trémulations  fibrillaires. 
La  mort  de  l’homme,  dans  les  accidents  par  la 
foudre,  est  due  A  une  inhibition  des  centres  nerveux, 
I  car  la  tension  du  courant  est  toujours  très  grande, 


tandis  qu’elle  est  due  en  général  A  la  paralysie  du 
cœur  dans  les  accidenta  de  l’industrie  électrique. 

Ce  fait,  en  apparence  paradoxal  si  Ton  songe  que 
la  plupart  des  accidents  de  1  industrie  électrique  sont 
dus  A  la  haute  tension,  s’explique  parce  que,  grâce 
au  fait  que  les  (îontacts  sont  presque  toujours  mau¬ 
vais,  la  densité  du  courant  qui  ti-averse  le  corps  est, 
en  somme,  faible  et  suffit  pour  arrêter  le  cœur.  Les 
accidents  dus  à  la  basse  tension  (au-dessous  de 
250  volts)  sont  beaucoup  plus  fréquents  qu’on  ne  se 
l’imagine.  Ils  ont  atteint  le  17  pour  100  des  accidents 
totaux  en  Suisse  en  190Ï,  le  21  pour  100  en  1905,  le 
29  pour  100  en  1906,  pour  redescendre  au  15  pour  100 
en  1907. 

Abordant  le  côté  clinique  proprement  dit  du  sujet, 

M.  Julliard  décrit  les  «  Blilzliguren  »  et  les  diffé¬ 
rents  genres  de  brûlures  par  électricité  avec  leurs 
caracières  distinctils.  Il  montre  des  dessins  coloriés 
de  brûlures  post  morlem,  de  brûlures  avec  impré¬ 
gnations  métalliques,  de  pigmentations,  etc. 

A  propos  des  affections  du  système  nerveux  ;  para¬ 
lysies,  convulsions,  névroses,  etc.,  M.  Julliard  rap-- 
pelle  que  les  lésions  des  centres  nerveux  qui  ont  été 
décrites  par  certains  auteurs  comme  l’origine  de  ces 
affections  n’ont  rien  de  spécifique  et  doivent  très 
probablement  être  attribuées  a  de  tout  autres  causes. 

Il  éuuoière  brièvement  les  affections  des  organes  des 
sens,  des  systèmes  circulatoire,  urinaire,  digestif, 
locomoteur,  consécutives  soit  A  des  coups  de  foudre, 
soit  A  des  courants  industriels. 

A  côté  des  dilférents  mécanismes  de  la  mort  par 
électricité  dont  il  a  été  lait  mention  plus  haut,  on 
peut  encore  invoquer  Tinhibilion  réflexe  du  cœur, 
analogue  A  celle  qui  se  produit  après  un  choc  léger 
sur  1  épigastre,  le  larynx  ou  le  teaticuls. 

Après  avoir  indiqué  quels  sont  les  enseignements 
que  Ton  peut  tirer  de  Télectrocution  des  condamnés 
en  Amérique,  M.  Julliard  énumère  les  procédés  a 
employer  pour  secourir  une  victime  d'un  courant 
électrique,  et  notamment  pour  l'isoler  du  conducteur  : 
1“  isoler  le  sauveteur  sur  des  planches  sèches,  tabou¬ 
rets,  etc.  ;  2“  si  Ton  ne  peut  interrompre  le  courant, 
mettre  la  conduite  eu  court-circuit,  en  jetant  sur  elle 
une  chaîne  ou  un  câble  métallique,  qui  établira  le 
contact  entre  les  d'eux  fils  conducteurs;  il  faut  prendre 
soin,  dans  ce  cas,  de  lâc.her  ce  câble  avant  qu’il  ne 
touche  la  conduite  sous  tension;  3“  éloigner  la  vie- 
lime  avec  de  longues  perches  eu  bois  ou  avec  un 
coup  de  pied  (Ballelli)  ;  ue  pas  se  servir  des  mains 
afin  d’éviter  que  le  courant  ne  passe  par  le  cœur  du 
sauveteur,  ou,  si  celui-ci  ne  peut  faire  autrement, 
attirer  la  victime  eu  se  garnissant  les  mains  d'étoffes 
sèches,  etc.  Quand  le  contact  a  cessé,  il  faut  traiter 
la  victime  comme  un  noyé  et  lui  faire  la  respiration 
artificielle. 

Pour  terminer,  M.  Julliard  expose  les  dangers  aux¬ 
quels  le  public  est  exposé  dans  la  vie  ordinaire  du 
fait  de  l’éclairage  électrique.  Il  en  cite  de  nombreux 
exemples,  notamment  celui  d’une  jeune  fille  tuée  dans 
son  bain  pour  avoir  saisi  une  lampe  portative  qui 
avait  un  défaut  d’isolement  ;  le  cas  d’une  cuisinière  et 
d’une  femme  de  chambre  tuées  pour  avoir  touché  les 
contacts  d’une  lampe  A  incandescence  ordinaire,  etc. 
Il  résulte  de  ces  faits  que  Télcctricilé  sous  la  tension 
de  125  volts,  telle  qu’ellenons  est  livrée  pour  l’éclai¬ 
rage,  peut  être  très  dangereuse,  voire  même  mor¬ 
telle  dans  certaines  conditions,  qui  sont  en  particu¬ 
lier  1  humidité  du  sol  et  des  mains.  On  devra  donc 
proscrire  les  lampes  portatives  des  chambres  de 
bains,  chambres  A  lessive,  cabinets  de  toilette  et 
salles  d’opérations.  M.  Julliard  expose  encore  les 
dangers  des  fiches  pendantes  et  des  cautères  mal 
construits  et  bon  marché,  et  termine  en  disant  «  que 
la  crainte  de  l’électricité  est  le  commencement  de  la 
sagesse  ». 

—  M.  Jeanneret  a  traité  Tun  des  jeunes  gens  dont 
a  parlé  M.  Julliard  et  confirme  les  opinions  émises 
par  lui  au  sujet  des  brûlures  par  la  foudre  ;  les  plaies 
sont  souvent  très  petites  au  début,  mais  grandissent 
par  la  suite,  etla  guérison  est  souventlongue  A  se  pro¬ 
duire;  par  contre,  les  cicatrices  sont  peu  apparentes 
et  souples. 

—  M.  Grounauer  a  eu  l’occasion  de  constater  le 
décès  d’un  garçon  boulanger  qui,  en  apportant  du 
pain  par  un  jour  de  pluie  dans  une  villa,  avait  sim¬ 
plement  appuyé  sa  main  sur  un  fil  de  fer  placé  sur  la 
barre  de  la  fenêtre;  or,  il  se  trouva  que  ce  fil  était  en 
communication  avec  le  fil  d’amenée  de  Téleclriclté 
par  le  moyen  de  branchages,  humides  ce  jour-là. 
[i/evae  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXX,  n"  1, 
20  janvier  1910,  p.  63  et  suiv.] 
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Dn  nouveau  mode  d’administration  du  mercure. 

Les  pastilles  sous-préputiales. 

L’administration  du  mercure  rencontre  dans  la 
pratique  de  multiples  diiticultés.  Les  pilules  et  la 
liqueur  de  Van  Swieten  délabrent  le  tube  digestif; 
les  injections  finissent  par  endolorir  les  fesses  et 
rendre  le  sujet  hypere.vcitable  ;  les  frictions  sont 
sales  et  ne  peuvent  être  acceptées  de  ceux  qui 
réclament  un  traitement  discret;  et  souvent,  chez  un 
vieux  syphilitique,  on  se  demande  comment  faire 
accepter  la  médication. 

11  n’est  donc  pas  indilférent  de  rechercher  d’autres 
portes  d’entrée  pour  l’introduction  du  mercure  dans 
l’organisme.  Carnot  a  déjà  recommandé,  il  y  a 
quelques  années,  la  voie  trachéale;  Cronqvist  a 
préconisé  la  voie  nasale;  M.  Mii.ian  ,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris  a  eu.  l'idée  récemment  d’utiliser 
la  rnur/ucniic  glandaire  ou  voie  sous-préputiale. 

Lorsqu’on  abandonne  de  l’onguent  napolitain  sous 
le  prépuce,  le  mercure  est  progressivement  absorbé, 
car  on  le  retrouve  assez  vite  dans  l’urine.  Sous  l’épi¬ 
thélium  du  gland  existent,  en  effet,  deux  systèmes 
qui  favorisent  au  plus  haut  point  la  rapidité  et 
l’abondance  de  l’absorption,  savoir  :  un  réseau  lym¬ 
phatique  d’une  extraordinaire  richesse  et  un  sys¬ 
tème  considérable  de  dilatations  veineuses  qui  rem¬ 
plissent  les  aréoles  du  gland  et  qui  font  de  cet  organe 
une  véritable  éponge  absorb,ante. 

L’administration  d’onguent  napolitain  pris  par 
cette  voie  n’est  d’ailleurs  pas  pratique,  le  dosage  de 
la  quantité  de  mercure  n’étant  pas  facile  pour  le 
patient  qui  doit  puiser  chaque  jour  d,ins  son  pot  de 
pommade  et  juger  approximativement  la  quantité 
nécessaire.  Aussi,  M.  Milian  a-t-il  songé  à  incorpo¬ 
rer  l’onguent  à  du  beurre  de  cacao  et  il  a  fait  prépa¬ 
rer  par  M.  Duret  des  petites  pastilles  de  la  forme  et 
de  la  dimension  d’une  lentille  à  une  pièce  de  20  cen¬ 
times  dans  laquelle  il  entre  2,  à,  6,  8  centigrammes 
d’onguent  napolitain,  ce  qui  correspond  à  1,  2,  8, 
i  centigrammes  de  mercure. 

Ces  pastilles  sont  de  consistance  ferme  et  peuvent 
se  mettre  en  boîtes.  Elles  n’ont  pas  de  tendance  à 
s’agglutiner  si  elles  sont  conservées  au  frais. 

On  peut  les  prescrire  : 

Onguent  napolitain .  é  centigr. 

lîeurre  de  cacao .  (J.  S. 

pour  une  pastille  do  la  dimension  d’une  lentille. 

A.u  momeut  de  s’en  servir,  le  patient  enlève  le  pré¬ 
puce  très  en  arrière  du  sillon  biil.ano- préputial , 
abandonne  une  pastille  daus  le  sillon  et  rabat  le  pré 
puce  sur  le  gland.  La  |)astille  fond  rapidement  à  la 
chaleur  de  l’endroit,  et  le  gland,  comme  la  face  interne 
du  prépuce,  sont  très  vite  enduits  en  totalité  du  mé¬ 
dicament  à  absorber. 

On  peut  encore  donner  à  la  préparationjla  forme 
d’un  petit  boudin  qu’on  abandonne  dans  le  fond  du 
sillon  balano-préputial  parallèlement  à  lui. 

La  quantité  de  liquide  ])roduite  par  la  fusion  du 
beurre  de  cacao  est  insullisante  pour  déborder  et 
salir  le  linge.  Très  rapidement,  d’ailleurs,  l’absorp¬ 
tion  se  fait,  car,  au  bout  de  'i  heures  environ,  le  gland 
n’a  plus  du  tout  l’aspect  mouillé  ;  il  est  seulement  un 
peu  moite  au  toucher. 

Les  avantages  de  cette  méthode  d’absorption  sont 
nombreux.  C’est  une  méthode  propre  et  simple  et, 
par  suite,  pratique.  Elle  n’amène,  contrairement  à  ce 
qu’on  pourrait  croire  et  malgré  des  cures  prolongées 
et  répétées,  aucune  irritation  locale.  Depuis  un  an 
que  M.  Milian  em)>loie  ce  mode  de  traitement  et  chez 
une  quarantaine  de  malades,  il  n’a  pas  encore  cons¬ 
taté  d’accidents  locaux  d’irritation.  Prépuce  et  gland 
montrent  une  tolérance  parfaite  à  l’égard  des  pas¬ 
tilles  mercurielles  au  beurre  de  cacao. 

On  peut  parfaitement  doser^le  mercure  introduit, 
puisque  les  pastilles  sont  elles  -  mêmes  dosées  et 
peuvent  être  absorbées  en  totalité. 

L'activité  h  distance  du  médicament  est  certaine¬ 
ment  grande.  L’auteur  a  pu  guérir  par  ce  procédé  une 
gomme  syphilitique  de  la  jambe,  une  céphalée,  une 
syphilide  ulcéreuse  de  la  lèvre. 

L'action  locale  est  des  plus  remarquables.  C’est 
le  traitement  de  choix  des  syphilides  de  la  verge  si 
souvent  rebelles. 

Elle  pourrait,  eu  outre,  servirj  comme  préventif 
de  la  syphilis,  au  même  titre  que  la  pommade  au 
calomel  de  Metchnikolf,  pour  la  désinfection  du  gland 
et  du  sillon  balano-préputial  ,  siège  habituel  du 
chancre  syphilitique. 


Au  point  de  vue  de  la  cure  générale  de  la  syphilis, 
cette  méthode  paraît  présenter  encore  un  autre  inté¬ 
rêt.  Elle  suit,  en  elfet,  le  virus  à  la  piste,  puisqu’elle 
passe  par  les  mêmes  chemins  que  lui.  Elle  attaque 
directement  le  foyer  du  chancre  qui  reste  longtemps, 
même  après  cicatrisation,  le  point  de  départ  de  nou¬ 
velles  incursions  du  tréponème,  et  presque  directe¬ 
ment  aussi  les  ganglions  inguinaux  où  il  se  réfugie 
et  pullule  longtemps  encore,  double  fait  que  prouvent, 
d’une  part  ,  l’induration  longtemps  persistante  du 
chancre  et,  d’autre  part,  l’hypertrophie  durable  des 
ganglions  inguinaux.  C’est  un  procédé  d’injection 
naturelle  des  lymphatiques  de  la  verge.  [G.  Milian. 
Le  Progrès  médical,  11  Décembre  1909,  u"50,  p.  634.] 


Schéma  d'une  séance  de  massage. 

Les  premiers  temps  d’une  séance  de  traitement 
manuel  sont  les  mêmes  que  ceux  d’une  opération 
chirurgicale  :  l’opérateur  doit'nettoyer  ses  mains  et 
préparer  la  région  sur  laquelle  il  va^travailler. 

Le  masseur,  dont  les  ongles  doivent  être  profes¬ 
sionnellement  tenus  courts,  n'a  pas  à  rechercher 
l’asepsie  de  son  épiderme.  11  aura  fait  le  nécessaire 
en  évitant  avant  tout,  s’il  est  médecin,  les  contacts 
contaminants,  puis  en  se  savonnant  soigneusement 
à  l’eau  chaude,  et  mieux  vaut  même  qu’il  évite  le 
contact  des  antiseptiques,  grands  destructeurs  d’épi¬ 
dermes,  qui  lui  donne'raient  un  contact  rugueux  et 
désagréable. 

Il  n’en  faut  pas  davantage  pour  la  région  à  masser: 
sa  meilleure  protection  sera  toujours  l’intégrité  du 
revêtement  cutané,  et  la  propreté  d’une  personne  soi¬ 
gneuse  de  son  corps  sullit  pour  mettre  à  Tabri  des 
folliculites,  furonculoses,  etc.,  par  inoculation.  Deux 
cas  demandent  une  désinfection  un  peu  plus  sérieuse.  ; 
lorsque  le  système  pileux  est  très  développé,  et  alors 
mieux  vaut  raser  toute  la  région;  ou  lorsque  la  peau 
du  malade  est  sale.  Dans  ces  deux  occasions,  on  de¬ 
vra  savonner  ou  nettoyer  avec  un  mélange  par  par¬ 
ties  égales  do  glycérine,  eau  et  alcool. 

Ceci  fait,  après  assèchement  soigneux  des  mains 
du  masseur,  de  la  peau  du  malade,  après,  au  besoin, 
lubrilication  des  deux  surfaces^  en' contact  avec  une 
faible  quantité  de  poudre  de  talc,  on  commencera  les 
manoeuvres. 

S’il  n’y  a  pas, au  point  de  vue  thérapeutique, néces¬ 
sité  absolue  à  faire  se  succéder  les]  manipulations 
dans  un  ordre  rigoureux,  il  y  a  à  cela  de  nombreux 
avantages. 

Le  masseur  y  gagne  d’avoir  des  points  de  repère 
pour  sa  besogne,  de  pouvoir  l’exécuter  sans  recher¬ 
ches  de  mémoire  et  surtout  de  restreindre  au  maxi¬ 
mum  la  part  de  l’inspiration  (ou  mieux  de  la  t.an- 
taisie),  ce  qui  en  fait  un  ensemble  homogène  et  logique. 
Le  malade  en  reçoit  une  impression  de  régularité, 
de  méthode  qui  aide  puissamment  au  résultat  final. 

Ou  commencera  par  un  effleurage  étendu,  de  vitesse 
modérée,  dont  les  premiers  traits  serviront  d’explo¬ 
ration  permettant  d’examiner  Tétat  au  toucher  de  la 
région.  Cette  manieuvre  sera  prolongée  davantage 
lorsqu’il  sera  nécessaire  d’atténuer  une  douleur  ou 
de  diminuer  une  contracture  musculaire  de  défense. 

Cette  première  manipulation  constitue  plutôt  un 
temps  préparatoire.  Les  autres  (appropriées  au  cas 
à  traiter)  doivent  se  succéder  par  ordre  croissant 
de  rudesse,  suivant  la  gradation  que  voici/  vibra¬ 
tions,  pressions,  effleurage,  friction,  pétrissage,  per¬ 
cussion,  après  quoi  le  meilleur  est  de  terminer  par 
un  recommencement  des  manœuvres  les  plus  douces, 
vibrations,  pressions,  effleurage,  de  façon  à  atténuer 
les  sensations  pénibles  que  pourraient  avoir  laissé 
les  manœuvres  plus  rudes,  frictions,  pétrissage,  per¬ 
cussion. 

11  faut  éviter  de  faire  sentir  avec  trop  d’intensité 
le  changement  de  manœuvres  :  lorsqu’on  estime  que 
l’une  d’elles  a  assez  duré,  on  doit,  en  quelques  traits, 
la  modifier  un  peu  pour  la  rapprocher  dejcelle  qui  va 
succéder,  de  façon  à  ce  que,  daus  la  mesure  du  pos¬ 
sible,  la  seconde  semble  découler  de  la  première. 

L’ordre  indiqué  n’est  en  rien  impératif,  il  est  même 
rare,  dans  la  pratique,  que  Tou  doive  employer  toutes 
ces  manipulations  au  complet.daus  une  même  séance, 
chaque  cas  exigeant  une  combinaison  particulière; 
après  avoir  employé  celle  que  Ton  a  jugée  nécessaire, 
il  ne  reste  plus  qu’à  faire  exécuter  au  patient  les 
mouvements  gymnastiques  qui  sont  le  complément 
obligatoire  d'une  séance  de  massage. 

L.  Duiinv. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Contribution  à  l’étude  des  morts  soudaines  d’ori¬ 
gine  thymique  chez  Tadulte.  —  Une  jeune  fille  de 
18  ans,  en  parfaite  santé,  se  couche  un  soir  sans  aucun 
trouble  quelconque.  A  4  heures  du  matin,  elle 
s’éveille,  prise  d’oppression  subite,  avec  toux  fré¬ 
quente  et  spasmodique;  on  l’entend  gémir  et  ou  la 
trouve  assise  sur  son  lit,  en  proie  à  une  angoisse 
extrême,  couverte  de  sueur  froide,  avec  une  respira¬ 
tion  pénible  et  sifflante,  l’expiration  prolongée  et 
convulsive.  Pas  de  tirage,  pas  d’expectoration.  La 
face  est  pAle,  les  lèvres  violacées.  En  quelques  mi¬ 
nutes,  elle  meurt  sans  qu’on  ait  eu  le  temps  d’aller 
chercher  un  médecin.  Une  recherche  attentive  de  son 
état  antérieur  révèle  seulement  qu’elle  avait,  dans 
les  derniers  temps,  souffert  de  quelques  sensations 
pénibles  du  côté  du  naso-pharynx  avec  un  peu  d’en¬ 
rouement.  Un  spécialiste,  consulté,  n’avait  rien  cons¬ 
taté  et  avait  seulement  conseillé  l’emploi  d’huile 
mentholée. 

A  Tautopsie,  M.  Beniîdetti  note  les  particula¬ 
rités  suivantes  ;  rhino-pharyngo-laryngite  catarrhale 
simple;  pas  d’altérations  viscérales,  mais  seulement 
un  état  léger  d’hyperémie  des  principaux  organes; 
hypertrophie  modérée  des  principaux  groupes  gan¬ 
glionnaires  lymphatiques  ;  aorte  un  peu  hypopla¬ 
sique;  moelle  des  os  rouge;  persistance  et  hyper¬ 
plasie  du  thymus.  Ce  dernier  organe,  qui  pèse 
74  grammes,  a,  dans  les  grandes  lignes,  sa  structure 
histologique  normale;  beaucoup  de  corpuscules  de 
llassall  sont  augmentés  de  volume. 

Ce  cas  est  donc  de  ceux  qui  posent  le  problème  de 
la  mort  d’origine  thymique.  Celle-ci  est,  on  le  sait, 
admise  par  nombre  d’auteurs  chez  Tenfant.  En  raison 
même  de  Tinvolution  normale  du  thymus,  il  est 
exceptionnel  d’avoir  à  la  discuter  chez  Tadulte.  C’est 
cependant  l’interprétation  qu’adopte  M.  Benedetti. 
Quant  au  mécanisme  de  cet  accident,  il  est  toujours 
parfaitement  indéterminé.  On  rejette  aujourd’hui  Tex- 
plicatiou  simple  de  la  mort  par  compression  de  la  tra¬ 
chée  par  le  thymus  hypertrophié,  et  on  incrimine 
plus  volontiers  une  perturbation  dans  la  fonction 
glandulaire  interne  du  thymus.  La  mort  résulterait 
d’une  sorte  d’auto-intoxication  thymique  aiguë.  Eu 
raison  des  incertitudes  qui  régnent  encore  sur  les 
fonctions  du  thymus  normal,  ce  n’est  guère  que 
changer  les  inconnues  du  problème  qui  reste  entier, 
même  quand  ou  constate,  comme  chez  la  malade  de 
M.  Benedetti,  un  état  d’hypertrophie  concomitante  des 
organes  lynipho'îdes,  qui  permet  simplement  de 
parler  avec  Paltauf  de  status  lymphaticus.  [Il  Poli- 
clinico.  Sez.  //iedic«,  1909,  fasc.  Il,  p.508.  |  Tu.  T. 

L’entérocléisis  épiplo’ique  dans  les  processus 
ulcératifs  aigus  de  la  dernière  anse  de  Tlléon.  — 
,S.  Soi.iniii  (de  Sienne)  a  pratiqué  l'intéressante  opé¬ 
ration  suivante,  à  Laquelle  il  donne  le  nom  li'cnléro- 
cléisis  épiploïque. 

Un  liomme  de  23  ans  était  atteint  d'un  état  infec¬ 
tieux  mal  caractérisé,  qui  ne  paraissait  toutefois  pas 
être  une  fièvre  typho’îde.  On  s’arrêta  au  diagnostic 
d’appendicite  avec  péritonite  de  voisinage,  à  cause  de 
troubles  intestinaux  anciens  et  d’un  certain  degré 
d’empâtement  dans  la  fosse  iliaque,  et  Solieri  inter¬ 
vint.  Il  trouva  l’appendice  avec  d’anciennes  lésions, 
mais  non  inllammé  pour  le  moment  ;  par  contre,  la  der¬ 
nière  anse  de  Tiléon,  sur  une  longueur  de  20  centi¬ 
mètres,  était  infiltrée  et  œdématiée  et  son  péritoine 
rouge  et  congestionné  ;  de  plus,  à  6  centimètres  de  la 
valvule,  sur  le  bord  libre  de  l’intestin,  on  voyait  sur  la 
paroi  intestinale  une  plaque  grisâtre  encerclée  par  une 
zone  péritonéale  plus  rouge  et  où  la  paroi  était  fort 
amincie.  Diagnostiquant  une  ulcération  sur  le  point 
de  s’ouvrir  daus  le  péritoine  et  peu  confiant  dans  la 
valeur  des  sutures  sur  un  intestin  eu  mauvais  état, 
Solieri  attira  Tépiploon,  l’enroula  comme  un  man¬ 
chon  autour  de  Tansc  malade  et  le  fixa  en  pince  par 
deux  rangées  de  sutures  sur  la  face  supérieure  et  la 
face  inférieure  du  mésentère,  plus  quelques  points 
sur  l’intestin  lui-même. 

Malgré  trois  hémorragies  intestinales  très  graves, 
la  guérison  se  fit  et  la  séro-réaction  de  Widal  prouva 
qu’en  réalité,  il  s’était  bien  agi  là  d’une  fièvre 
typhoïde. 

Celte  méthode  est  intéressante  à  retenir  pour  les 
cas  semblables,  où  Ton  se  trouvera  en  présence  d’une 
perforation  imminente  d’un  intestin  malade  sur  une 
certaine  étendue  où  les  fils  de  suture  peuvent  couper 
et  où  d’autres  perforations  sont  à  craindre.  [Revue 
de  chirurgie,  1909,  vol.  XL,  Juillet,  p.  59-72.) 
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L’ÀUTOSÉROTIIÉRÂPIE  DE  L’ASCITE 

PAR 

V.  AÜDIBERT  et  F.  MONGES  (do  Mai-seillo). 


Nous  avons  eu  l’idée  (et  nous  pensons  être 
les  premiers  dans  cette  recherche)  d’utiliser, 
systématiquement,  le  liquide  des  ascites  dans 
un  but  thérapeutique. 

Les  analyses  de  cette  sérosité,  surtout  lors¬ 
qu’il  s’agit  du  foie,  démontrent  une  richesse 
considérable  de  principes  essentiels  qui  en¬ 
trent  dans  la  composition,  non  seulement  du 
sérum,  mais  encore  des  tissus  organiques.  Il 
suffit  de  se  reporter  aux  beaux  travaux  de 
Hoppe-Seyler  pour  constater  qu’en  outre  de 
l’eau,  le  liquide  ascitique  contient,  environ, 
pour  1.000  :  30  de  matières  solides;  20  d’al¬ 
bumine;  3  d’extraits  éthéré,  alcoolique  et 
aqueux  ;  7  de  sels  inorganiques  solubles  ;  0,70 
de  sels  inorganiques  insolubles;  0,30  d’urée 
et  une  grande  quantité  de  gaz,  CO*,  O  et  Az. 

C’est  dire  quelle  déperdition  alimentaire 
se  produit  (en  prenant  le  mot  aliment  au  sens 
strict  de  producteur  d’énergie  vitale). 

Ces  principes  divers,  qui  devaient  entrer 
dans  le  sang,  ne  sont-ils  pas  aptes,  lorsqu’on 
les  y  fait  pénétrer  même  en  petite  quantité, 
à  engendrer  des  réactions  bienfaisantes  dans 
l’intimité  des  tissus?  Telle  a  été  la  pensée 
directrice  de  nos  recherches. 

Nous  n’avons  rien  trouvé  de  semblable  dans 
la  littérature  médicale,  et  les  expériences  de 
Gilbert  (de  Genève)  sont  strictement  limitées 
au  processus  tuberculeux  pleural.  Il  n’y  est  pas 
fait  mention  de  l’ascite.  Seuls  Debove,  Renaut 
et  Rémont  (de  Metz)  ont  utilisé  le  liquide 
péritonéal  tuberculeux  en  vue  d’études  ana¬ 
logues  à  celles  qui  ont  été  faites  sur  la  tuber¬ 
culine. 

Nous  avons  voulu,  au  contraire,  tenter  une 
méthode  thérapeutique  nouvelle  que  nous 
intitulons  autosérothérapie  de  l’ascite,  et  nous 
avons  commencé  par  la  forme  a  priori  la  plus 
réfractaire  :  l’ascite  d’origine  hépatique. 


Observation  clinique.  —  Elle  est  un  peu 
particulière  et  mérite  d’être  retenue  dans  ses 
grandes  lignes. 

Une  femme,  âgée  de  41  ans,  se  présente, 
en  Janvier  19U9,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Marseille, 
avec  le  syndrome  complet  de  la  cirrhose  de 
Laënnec  :  ventre  énorme,,  douloureux  dans 
la  région  hépatique,  circulation  collatérale  à 
prédominance  sus-ombilicale,  ascite  très  mo¬ 
bile,  pas  de  troubles  digestifs,  pas  d’œdème 
des  membres  inférieurs,  léger  souffle  systo¬ 
lique  mitral,  teint  jaune  anémique,  adynamie. 
Ces  phénomènes  ont  débuté  2  mois  après  une 
variole  qu’elle  eut  en  Décembre  IQOG,  et  qui 
dura  3  semaines,  sans  complication.  C’est,  du 
reste,  la  seule  tare  pathologique  que  nous 
trouvons  dans  son  passé.  Pas  la  moindre  trace 
d’éthylisme.  Ses  antécédents  héréditaires  sont 
nuis. 

Donc,  le  10  Février  1907,  brusquement, 
en  bonne  santé  apparente,  hématémèse  et 
mélæna  qui  ne  s’accompagnèrent  d’aucun 
trouble  digestif  et  ne  laissèrent  aucune  suite; 
3  mois  après,  en  Mal  1907,  ictère  avec  déco¬ 
loration  des  fèces  qui  dura  1  mois. 


1.  Ce  li'avttil  a  déjà  fuit  l’objet  d’une  note  5  la  Société 
de  Biologie,  séance  du  16  Novembre  1909  (section  de  Mar¬ 
seille)  et- au  Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône,  séance 
dn  20  Novembre  1909. 


En  Décembre  1907,  deuxième  hématémèse 
très  abondante.  La  malade  se  plaignait  alors 
de  suffocation.  Elle  conserva,  par  la  suite,  de 
la  pâleur  du  teint,  mais  pas  de  troubles  géné¬ 
raux  de  la  santé. 

En  Juillet,  poussée  hémorroïdaire.  Pendant 
plus  d’un  an,  rien. 

En  Novembre  1908,  nouvelles  hématémèses. 
En  Décembre,  pour  la  première  fols,  le  ventre 
grossit. 

En  Janvier  1909,  le  volume  de  l’abdomen 
était  tel  qu’elle  fut  obligée  d’entrer  à  l’hô¬ 
pital. 

Dix  jours  après,  ponction  abdominale  co¬ 
pieuse  :  liquide  citrin  qui  se  reforme  rapi¬ 
dement  et  nécessite  une  deuxième  ponction 
10  jours  après. 

Les  ponctions  se  répètent,  ensuite,  régu¬ 
lièrement,  tous  les  quinze  jours  jusqu’à  fin 
Août,  époque  à  laquelle  nous  commençons  nos 
recherches. 

Disons  qu’en  dépit  de  tout  traitement  les 
urines  variaient  entre  500  et  700  centimètres 
cubes  par  24  heures;  elles  ne  contenaient  ni 
sucre,  ni  albumine. 

Ajoutons  encore  que  la  malade  a  toujours 
eu  une  diarrhée  abondante  qui  n’a  jamais 
cessé. 

Le  31  Août,  nous  mettons  la  malade  au 
régime  lacté.  Malgré  cela,  les  urines  sont 
rares  et  varient  entre  400  et  800  grammes. 

Le  3  Septembre,  dernière  ponction  et  in¬ 
jection  à  un  cobaye  de  10  centimètres  cubes 
de  liquide  ascitique;  2  mois  après,  ce  cobaye 
était  bien  portant.  D’ailleurs,  l’ophtalmo-réac- 
tion  fut  négative. 

Le  5  Septembre,  la  malade,  qui  mangeait 
un  peu  en  cachette,  est  mise  au  régime  lacté 
absolu. 

Le  8  Septembre,  nous  commençons  les  in¬ 
jections  sous-cutanées  abdominales  de  liquide 
ascitique. 

Technique  de  la  méthode.  —  Antisepsie  de 
la  peau,  anesthésie  au  chlorure  d’éthyle  et 
ponction  avec  une  seringue  de  Luër  dans  le 
flanc  gauche  de  l’abdomen.  Lorsque  le  ventre 
était  peu  tendu  par  suite  de  la  diminution 
de  l’épanchement,  nous  faisions  appliquer  les 
deux  mains  d’un  aide  sur  la  paroi  abdominale 
que  l’on  déprimait  fortement.  Sans  retirer 
complètement  l’aiguille,  nous  réinjections  le 
liquide  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Nous  n’avons  jamais  eu  ni  douleur,  ni  acci¬ 
dent,  ni  réaction  locale. 

Résultats.  —  Bien  que  nous  continuions 
à  suivre  cette  malade,  nous  la  prenons  en  ce 
moment,  du  1"  Septembre  1909  au  15  No¬ 
vembre  1909,  soit  2  mois  1/2. 

Pendant  cet  intervalle  de  76  jours,  nous 
avons  fait  12  injections  de  liquide  ascitique, 
soit  une  injection  tous  les  6  jours  environ. 
Nous  avons  commencé  par  3  centimètres 
cubes,  puis  progressivement  nous  avons  con¬ 
tinué  par  5  centimètres  cubes,  par  7  centi¬ 
mètres  cubes,  jusqu’à  un  maximum  de 
10  centimètres  cubes  que  nous  n’avons  pas 
dépassé. 

Lorsque  nous  avons  fait  la  première  injec¬ 
tion,  le  8  Septembre,  les  urines  étaient  à 
600  centimètres  cubes  ;  le  lendemain,  sans 
aucun  autre  traitement,  elles  atteignent 
800  centimètres  cubes.  Le  surlendemain, 
elles  sont  à  1.400  centimètres  cubes;  3  jours 
après,  à  1.700  centimètres  cubes. 

La  seconde  injection  fut  faite  ce  jour-là. 


c’est-à-dire  le  11  ;  le  lendemain,  les  urines 
étalent  à  2.000  centimètres  cubes,  et  le  sur¬ 
lendemain  à  2.100  centimètres  cubes. 

Il  était  extraordinaire  que  ce  taux  se  main¬ 
tînt  ;  les  urines  redescendirent,  en  effet,  à 
1.200  centimètres  cubes. 

Troisième  injection:  les  urines  remontent 
en  6  jours  jusqu’à  1.700  centimètres  cubes. 

Quatrième  injection  :  mêmes  phénomènes, 
et  ainsi  de  suite  pour  toutes  les  autres  in¬ 
jections. 

Nous  avons  noté  un  fait  un  peu  particu¬ 
lier  :  la  polyurie  ne  s’est  jamais  manifestée, 
au  maximum,  le  jour  môme  de  l’injection, 
sauf  pour  la  première  et  la  seconde.  C’est 
ainsi  qu’après  la  troisième  Injection,  faite  le 
17  septembre,  alors  que  les  urines  étalent 
à  1.500  centimètres  cubes,  on  constata,  le 
lendemain,  et  le  surlendemain,  que  les  uri¬ 
nes  étaient  à  1.200  centimètres  cubes.  C’est 
seulement  dans  les  3  jours  suivants  qu’elles 
atteignirent  1,700  centimètres  cubes.  De 
même,  la  quatrième  injection  fut  laite  le  24 
avec  1.300  centimètres  cubes  d’urine,  qui 
descendirent  à  1.100  centimètres  cubes  le 
lendemain  et  remontèrent  dans  les  3  jours  à 
1.700  centimètres  cubes,.  Pour  la  cinquième, 
faite  le  30,  les  urines,,  à  1.450  centimètres 
cubes, descendirent,  le  lendemain,  à  1.200 cen¬ 
timètres  cubes  et  remontèrent  dans  les 
5  jours  à  1.800  centimètres  cubes.  Ainsi  de 
suite,  les  mômes  phénomènes  biologiques  se 
reproduisirent. 

Il  semble  donc  qu’après  une  Injection  de 
5  centimètres  cubes  de  liquide  ascitique,  le 
rein  ne  répond  pas  tout  de  suite  à  l’incita¬ 
tion.  Son  activité  n’apparaît  que  24  heures 
après.  Qui  sait  s’il  n’y  aurait  pas  là  une 
méthode  capable  de  rendre  des  services  dans 
l’étude  de  l’insuffisance  rénale?  C’est  un 
point  que  nous  comptons  étudier  tout  parti¬ 
culièrement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  un  grand  fait  n’en  per¬ 
siste  pas  moins,  s&so'w  nac  polyurie  constante. 
Une  malade  n’évacuant  jusque-là  que  500  à 
800  centimètres  cubes  d’urine  par  jour  éli¬ 
minera,  sous  l’influence  de  notre  traitement, 
une  moyenne  de  1.200  à  1.800  centimètres 
cubes. 

La  polyurie  énorme  des  premiers  jours  ne 
s’est  pas  maintenue,  cela  s’explique  aisément  : 
il  s’est  fait  d’abord  une  décharge,  puis  s’est 
établie  une  balance  à  peu  près  Invariable. 
Mais  jamais  les  urines  ne  sont  redescendues 
au  faible  taux  où  elles  se  tenaient  depuis  des 
mois. 

On  peut  dire,  schématiquement,  que  la 
sérothérapie  ascitique  a  fait  passer  les  urines 
d’un  demi-litre  à  un  litre  et  demi.  Tel  est  le 
fait  capital  qui  nous  a  d’abord  frappés. 

Parallèlement  à  cette  polyurie,  Vétat  gé¬ 
néral  s'est  considérablement  amélioré.  La 
dernière  ponction  abdominale,  de  15  litres 
environ,  fut  faite  le  3  Septembre.  Au  15  No¬ 
vembre,  il  n’avait  plus  été  opéré  de  para- 
:  centèse.  Ce  résultat  est  d’autant  plus  remar¬ 
quable  qu’avant  la  série  des  injections  on 
j  avait  été  obligé  de  ponctionner  l’abdomen 
!  tous  les  15  jours  depuis  6  mois. 

A  mesure  que  la  polyurie  s'installait,  nous 
relevions  successivement,  comme  périmètre 

abdominal,  94,  93,  91,  89,  88  centimètres 
jusqu’au  18  Octobre. 

A  ce  moment,  nous  avons  alimenté  la  ma- 
i  lade  au  moyen  de  pâtes  et  de  purées  déchlo¬ 
rurées.  Il  était  iutéressaht,  en  effet,  de  ne 
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pas  laisser  trop  longtemps  notre  malade  au 
régime  lacté  absolu  et  de  voir  si  l’améliora¬ 
tion  se  maintiendrait  malgré  la  nourriture. 
Or,  nous  eûmes  le  regret  de  constater  un  dé¬ 
veloppement  du  ventre  presque  instantané. 
Les  mensurations  indiquèrent  successive¬ 
ment  88,  92,  93,  94  et  96  centimètres.  En 
présence  de  ce  résultat,  nous  décidâmes 
d’augmenter  la  quantité  de  liquide  sérothé- 
laplqne.  Le  20  Octobre,  nous  injections 
7  centimètres  cubes  ;  le  24  et  le  29,  10  centi¬ 
mètres  cubes.  Nous  eûmes  alors  la  satisfac¬ 
tion  de  voir  les  urines,  qui  étaient  descendues 
jusqu'à  1.100  centimètres  cubes,  remonter 
h  un  taux  de  1.500  et  1.800  centimètres 
cubes.  Nous  avons  continué  les  injections 
et  l’abdomen  n’a  plus  augmenté  de  volume; 
vers  le  15  Novembre,  il  avait  même  ten¬ 
dance  à  diminuer.  Les  mensurations,  en 
effet,  redescendaient  d’une  façon  sensible. 

Nous  nous  croyons  autorisés  à  ouvrir  ici 
une  parenthèse  pour  insister,  à  nouveau,  sur 
ce  lait  que  l’un  de  nous*  a,  le  premier,  si¬ 
gnalé,  en  collaboration  avec  M.  Olmer,  de 
l’influence  néfaste  des  chlorures  sur  l’ascite 
d’origine  hépatique.  Cette  brusque  augmen¬ 
tation  de  liquide  péritonéal  survenant  aux 
premiers  jours  de  l’alimentation  a  toute  la 
valeur  d’une  expérience.  Elle  correspond  aux 
rapides  développements  du  ventre  réalisés 
par  l’un  de  nous  après  une  ingestion  de 
10  grammes  de  chlorure  de  sodium. 

Ainsi  donc,  rallmentatlon  produisit  un 
arrêt  dans  l’amélioration  générale.  Nous  ne 
l’avons  pas  cessée  pour  cela.  Nous  avons 
.simplement  forcé  la  dose  des  injections  et  la 
maladie  a  repris  une  marche  décroissante 
puisqu’à  l’heure  actuelle  (fin  Décembre)  le 
ventre  mesure  87  centimètres  et  qu’il  n’a  plus 
été  pratiqué  de  ponction. 

I..a  courbe  des  chlorures  s’est  maintenue 
entre  1  gramme  et  1.  gr.  90  environ  pendant 
la  période  de  régime  lacté  absolu.  Depuis 
l’alimentation,  elle  varie  entre  2  et  3  gram¬ 
mes,  preuve  évidente  que,  malgré  la  déchlo¬ 
ruration,  la  malade  absorbe  encore  pas  mal 
de  chlorure. 

La  sérothérapie  ne  semble  donc  pas  in¬ 
fluencer  notablement  la  chloruric.  Rien  d’é- 
tonnant  à  cela.  Celle-ci  est,  avant  tout,  fonc¬ 
tion  de  l’Insu Ifisance  rénale.  Or,  notre  ma¬ 
lade  n’en  a  jamais  présenté. 

La  courbe  de  l’urée  a  varié  entre  7  et 
10  grammes.  Cela  se  conçoit  puisque  la  ma¬ 
lade  était  privée  d’alimentation  azotée.  Il  n’y 
a  donc  rien  de  particulier  à  signaler  à  ce 
point  de  vue. 

Enfin,  nous  aurons  terminé,  lorsque  nous 
aurons  dit  que  la  courbe  fébrile  n’a  subi  au¬ 
cune  inlluènce.  Comme  on  l’a  vu  dans  notre 
observation  clinique,  nous  avons  eu  aflaire  à 
une  hépatite  chronique  atrophique  post-va¬ 
riolique.  L’évolution  a  été  constamment  sub- 
fébrile,  et,  très  régulièrement,  nous  avons  noté 
des  températures  oscillant  entre  37“  et  37“7 
en  moyenne.  Ces  températures  n’ont  ni 
baissé,  ni  augmenté,  soit  au  moment  des 
injections,  soit  dans  les  jours  qui  les  ont 
suivies. 

Conclusions.  —  Nous  avons  été  les  pre¬ 
miers  à  utiliser,  comme  méthode  thérapeii- 

1.  Ol.MKK  et  V.  AIIDIIIKIIT.  —  it  Les  clilorures  ilaiis  l’n.s- 
eile  (l’orijfiiie  hépatique  ».  Marseille  mt'tiical,  Octobre  1903 
et  Soe.  'm,<il.  des  U6p.  de  Paris,  Novembre  1903. 


tique,  la  sérosité  de  l’ascite,  et  nous  pouvons 
conclure  : 

1“  L’autosérothérapie  ascitique  est  abso¬ 
lument  indolore  et  n’amène  aucune  réaction 
locale  ; 

2“  Elle  n’influence  ni  la  courbe  thermique 
ni  celles  des  chlorures  et  de  l’urée; 

3“  Par  contre,  elle  provoque  une  polyurie 
abondante  et  qui  se  maintient,  même  quand 
on  alimente  le  malade  ; 

4“  Il  s’ensuit  une  diminution  manifeste  de 
l’ascite  et  une  amélioration  notable  de  l’état 
général  ; 

5“  Il  est  bon  d’associer  cette  méthode  à  la 
cure  de  déchloruration,  mais  il  est  indis¬ 
pensable  d’augmenter  la  quantité  à  injecter 
dès  qu’on  fait  manger  le  malade; 

6“  Cette  quantité  à  injecter  n’est  jamais 
très  considérable  :  nous  avons  commencé 
par  3  centimètres  cubes  et  nous  n’avons  pas 
dépassé  10  centimètres  cubes; 

7“  En  résumé,  l’autosérothérapie  ascitique 
que  nous  proposons  devra  toujours  être 
tentée  dans  les  ascites  récidivantes;  elle  nous 
a  donné  un  résultat  satisfaisant,  alors  que 
tout  traitement  avait  échoué. 
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L’étude  expérimentale  des  cholécystites’ 
nous  a  permis  de  mettre  en  évidence  le  rôle 
prépondérant  que  joue  l’infection  descen¬ 
dante,  hématogène,  dans  la  production  des 
altérations  hépato-biliaires,  si  fréquemment 
observées  en  pathologie  humaine. 

Nous  avons  soutenu,  en  particulier,  que 
c’est  par  ce  mécanisme  que  doivent  s’expli¬ 
quer  la  plupart  des  ictères  infectieux,  attri¬ 
bués  en  général  à  l’angiocholite  ascendante 
d’origine  intestinale. 

A  «ôté  des  ictères  éberthiens  et  paraty- 
phiques  dont  Gilbert  et  Lippmann  %  Sacqué- 
pée  etFras*,  Netter  et  Ribadeau-Dumas *  ont 
établi  l’existence  et  qui  relèvent,  pensons- 
nous,  d’une  hépatite  héinatogène  éberthienne 
et  paratyphique,  il  faut  admettre  que  l’ictère 
infectieux  «  peut  être  réalisé  par  d’autres 
germes  ayant  réalisé  des  septicémies  plus  ou 
moins  prolongées  ».  Déjà  les  observations 
rapportées  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  par  Wldal  et  l’un  de  nous%  par  Quénu 
et  Joltrain*,  par  Widal,  Bénard  et  l’un  de 
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nous*,  ont  prouvé  la  réalité  d’ictères  hémato- 
gènes  dus  à  la  localisation  sur  le  foie  de 
bactériémies  staphylococciques  pneumococ- 
ciques,  streptocoeciques  et  paracolibacil- 
laires. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  d’ictères  en 
apparence  primitifs,  ayant  réalisé  le  tableau 
tantôt  de  l’ictère  grave  à  évolution  fatale,  tan¬ 
tôt  de  l’ictère  bénin  terminé  par  la  guéri¬ 
son. 

Il  est  de  toute  évidence  que  la  même  patho¬ 
génie  doit  être  invoquée  à  propos  des  ictères 
secondaires,  apparaissant  à  titre  d’accidents 
purement  épisodiques  au  cours  d’infections 
nettement  caractérisées. 

Parmi  ces  ictères  secondaires,  celui  de  la 
pneumonie  est  un  des  plus  fréquemment  ob¬ 
servés.  Bouillaud  l’attribuait  à  une  inflamma¬ 
tion  propagée  du  poumon  au  foie  ;  Drasche, 
Jaccoud ,  Murchinson  à  la  congestion  hépa¬ 
tique.  Wickham  Legg,  Behier,  Lépine,  Ger¬ 
main  Sée  ont  incriminé  des  lésions  des  voies 
biliaires,  petites  ou  grosses. 

Gilbert  et  A.  Grenet”,  sans  méconnaître  le 
rôle  possible  des  altérations  des  cellules  hé¬ 
patiques,  attribuent  surtout  l’ictère  des  pneu¬ 
moniques  à  l’infection  des  canaux  biliaires 
par  les  germes  venus  directement  de  l’intes¬ 
tin  et  particullèremeut  par  le  colibacille  ; 
Banti  a  invoqué  l’action  hémolytique  du  pneu¬ 
mocoque,  entraînant  des  modifications  dans 
la  composition  de  la  bile.  Tout  récemment, 
J.  Troisier’  a  cherché  l’origine  de  cet  ictère 
dans  la  résorption  massive  des  hématies  ex¬ 
travasées  dans  le  bloc  pneumonique  et  dé¬ 
truites  in  situ. 

La  théorie  pathogénique  qui  nous  paraît  la 
plus  rationnelle  et  à  laquelle  nous  apportons 
des  arguments  dans  ce  travail  a  déjà  été  for¬ 
mulée  par  Brislow,  Jules  Simon,  Monneret, 
Bernheim.  Ces  auteurs  rattachaient,  en  effet, 
l’ictère  des  pneumoniques  à  une  inflammation 
hépatique  se  produisant  sous  l’influence  de  la 
même  cause  que  la  phlegmasie  pulmonaire. 
Nous  pouvons  dire  aujourd’hui  que  cet  ictère 
relève  d’une  hèputilc pneuntococciiiiie  due  à  la 
localisation  au  niveau  du  foie  du  diploco(|ue 
de  Talamon-Frankel  apporté  par  la  voie  san¬ 
guine. 

Nous  avons  été  frappés  depuis  longtemps 
de  la  fréquence  avec  laquelle  on  isole  le  pneu¬ 
mocoque  du  sang  des  pneumoniques  icié- 
riques;  l’un  de  nous  a  rapporté  dans  sa  thèse* 
l’histoire  de  quatre  pneumoniques  présentant 
celte  complication  et  chez  lesquels  l’hémo¬ 
culture  s’était  montrée  positive. 

C’est  une  constatation  que  nous  avons  pu 
renouveler  chez  une  série  de  malades  obser¬ 
vés  dans  le  service  de  M.  Widal. 

On  peut  admettre  aujourd’hui  qu’il  existe 
dans  toute  pneumonie  une  phase  de  bactérié¬ 
mie  que  l’ensemencement  du  sang  ne  peut 
pas  toujours  révéler,  et  nous  avons  démontré 
avec  Joltrain  ‘  que  la  phlegmasie  pulmo¬ 
naire  doit  être  elle-même  considérée  comme 
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une  véritable  métastase  de  la  septicémie  pneu- 
mococcique. 

C’est  là  une  conception  qui  amène  natu¬ 
rellement  à  penser  que  l’ictère  de  la  pneumo¬ 
nie  est  directement  en  rapport  avec  des  lé¬ 
sions  hématogènes  de  la  glande  hépatique. 
Des  observations  d’hépatite  survenue  au 
cours  de  la  pneumonie  et  ayant  déterminé 
l’apparition  d’ictère  ont  été  rapportées,  où  le 
pneumocoque  lui-même  a  été  incriminé  (Ta¬ 
lamon,  Gaillard,  M.  Labbé),  Ce  microbe  a  été 
trouvé  dans  certaines  suppurations  hépa¬ 
tiques  (Moutier*;  Desguins®). 

Tout  récemment,  Ardin-Delteil  ’  a  publié 
l’observation  d’un  malade  atteint  de  pneumo¬ 
nie  mortelle  compliquée  d’ictère  et  chez  le¬ 
quel  l’autopsie  montra  de  Tanglochollte  et  do 
la  périangiocholite  avec  très  nombreux  pneu¬ 
mocoques  dans  les  ramifications  de  Tartère 
hépatique  et  les  canalicules  biliaires. 

Nous  avons  pu,  chez  trois  pneumoniques  du 
service  de  M.  Widal,  faire  des  constatations 
assez  analogues.  L’hémoculture,  pratiquée 
pendant  la  vie,  nous  a  permis  d’isoler  le  pneu¬ 
mocoque  du  sang  chez  deux  de  ces  malades  ; 
l’ensemencement  de  la  bile  vésiculaire  et  du 
foie  nous  a  donné  dans  les  trois  cas  du  pneu¬ 
mocoque  à  l’état  de  pureté.  Nous  avons  fait,  de 
plus,  diverses  constatations  nous  permettant 
de  serrer  de  plus  près  le  mécanisme  de  l’ic¬ 
tère.  Voici,  du  reste,  ces  observations. 

Observation  I. —  Charles  A,..,  47  ans,  charretier, 
est  admis  à  l’hôpital  Gochin,  dans  le  service  de 
M.  Widal,  le  7  Juillet  1907.  Il  est  atteint  depuis 
4  jours  d’une  pneumonie  classique  du  lobe  supérieur 
droit,  pneumonie  qui  se  manifeste  lors  de  l'entrée 
par  une  température  à  41»,  des  crachats  rouillés  et 
tous  les  signes  physiques  caractéristiques.  En  même 
temps,  ce  sujet,  qui  est  un  alcoolique  invétéré,  pré¬ 
sente  un  délire  aigu  et  violent  confinant  au  delirium 
tremens. 

On  constate  chez  lui  l’existence  d’un  ictère  assez 
marqué.  La  peau  et  les  conjonctives  sont  jaune  ci¬ 
tron  ;  les  urines  renferment  en  abondance  des  pig- 
ments  biliaires. 

Les  matières  fécales  sont  blanches,  argileuses,  com¬ 
plètement  décolorées.  D’après  les  renseignements 
fournis  par  l’entourage  du  malade,  cet  ictère  est  ap¬ 
paru  la  veille  au  soir,  le  troisième  jour  de  la  pneu¬ 
monie  par  conséquent. 

L’ensemencement  du  sang,  pratiqué  dès  l’entrée, 
fournit  au  bout  do  24  heures  une  culture  pure  de 
pneumocoque. 

Le  jour  suivant,  l’état  général  devient  de  plus  en 
plus  mauvais.  Au  délire  fait  place  le  coma  ;  le  pouls 
devient  rapide,  arythmique,  bientôt  incomptable  et 
la  mort  survient  le  sixième  jour  sans  que  l’ictère  ait 
été  modifié. 

Autopsie.  — A  l’autopsie,  pratiquée  lellJuillet,on 
constate  tout  d’abord  la  présence  d’une  pneumonie 
Buppurée  du  sommet  droit  avec  quelques  foyers  de 
broncho-pneumonie  disséminés  dans  le  poumon 
gauche.  L’examen  des  frottis  faits  avec  le  suc  pulmo¬ 
naire  de  toutes  ces  lésions  y  montre  des  pneumo¬ 
coques  en  quantité  considérable. 

Le  foie  offre  tous  les  caractères  de  la  cirrhose  al¬ 
coolique  atrophique.  Il  est  petit,  pèse  1.100  grammes. 
Sa  surface  est  cloutée.  Il  se  coupe  difficilement. 
L’organe  est  imprégné  de  bile,  de  coloration  vert 

La  vésicule  biliaire  n’est  pas  distendue.  Extérieu¬ 
rement,  elle  ne  présente  aucune  altération  visible; 
mais,  après  ouverture,  elle  se  montre  remplie  par 
un  liquide  qui  n’offre  aucun  des  caractères  de  la  bile 
normale  ;  c’est  un  liquide  blanchAtre,  très  fluide, 
dans  lequel  flottent  de  nombreux  amas  floconneux. 
La  réaction  de  Gmelin  recherchée  dans  ce  liquide  est 


1.  F.  Moutier.  —  »  Scptico-pyémîe  &  pneumocoques  ». 
Gazette  des  hôpitaux,  8  Mars  1U06,  n»  28,  p.  327. 

2.  Dercuins.  —  «  Septicémie  h  pneumocoques  ».  1900, 
Bruxelles,  p.  3.4  et  74. 

3.  Ahdi.n-Deltkil.  —  «  Pneumonie  avec  ictère  ;  hépa¬ 
tite  et  angiocholite  pneumococciquo  »,  Tribune  médicale, 
13  Mars  1909,  n»  11,  p.  188. 


PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  2  Février 


absolument  négative.  Les  parois  internes  de  la  vési¬ 
cule  sont  tuméfiées,  très  congestionnées,  d’un  rouge 
sombre. 

Le  canal  cystique,  de  même  que  l’hépatique  et  le 
cholédoque,  sont  absolument  perméables,  et  il  n’existe 
pas  trace  de  bouchon  muqueux.  L’eau  instillée  par 
l’extrémité  supérieure  du  canal  hépatique  ressort 
absolument  claire  par  l’ampoule  de  Vater. 

Examinée  au  microscope  après  coloration,  la  bile 
se  montre  formée  par  un  liquide  dans  lequel  flottent 
de  très  nombreuses  cellules,  épithéliums  et  leuco¬ 
cytes,  pour  la  plupart  dégénérées.  Elle  fourmille 
littéralement  de  diplocoques  encapsulés,  gardant  le 
Gram  et  offrant  les  caractères  du  pneumocoque.  Les 
cultures  de  la  bile  faites  en  bouillon  et  sur  gélose 
fournissent  en  24  heures  du  pneumocoque  à  l’état 
de  pureté.  Une  goutte  de  la  bile  inoculée  à  une  souris 
produit  la  mort  de  cet  animal  en  18  heures.  Le  sang 
du  cœur  et  de  tous  les  organes  fourmille  de  pneu¬ 
mocoques. 

Observation  IL  —  Auguste  R...,  garçon  de  café, 
est  reçu  dans  le  service  de  M.  Widal,  salle  Woillez, 
n»  14,  le  24  Novembre  1908.  C’est  un  homme  de 
26  ans,  alcoolique  manifeste,  et  atteint  depuis  deux 
jours  d’une  pneumonie  du  sommet  gauche. 

Sou  état  général  est  très  altéré;  la  température 
est  à  41»  ;  la  langue  est  sèche  et  rôtie  ;  les  lèvres 
sont  fuligineuses.  Le  malade  répond  à  peine  aux 
questions  qu’on  lui  pose  ;  il  est  eu  proie  à  un  délire 
professionnel  ,  avec  hallucinations.  Il  existe  en 
outre  de  la  diarrhée;  la  rate  est  grosse;  le  foie 
déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt. 

Enfin,  il  existe  une  légère  teinte  subictérique  de  la 
peau  et  des  conjonctives,  et  les  urines  donnent  la 
réaction  de  Gmelin  et  celle  de  Hay-Kraft. 

Les  jours  qui  suivent  l’entrée  du  malade  à  l’hàpi- 
tal,  l’ictère  devient  plus  marqué  ;  les  matières, 
encore  colorées  lors  du  premier  examen,  sont,  dès  le 
lendemain,  franchement  décolorées.  Le  délire  fait 
des  progrès  rapides,  prend  le  type  du  delirium  tre¬ 
mens,  et  la  mort  survient  dans  le  collapsus,  le  sep¬ 
tième  jour  de  la  maladie. 

h’ ensemencement  du  sang,  effectué  le  25  Novembre, 
2  jours  après  l’entrée,  fournit  une  culture  pure  de 
pneumocoques. 

Autopsie.  —  A  l’autopsie,  pratiquée  le  30  No¬ 
vembre,  on  constate  une  pneumonie  grise  du  sommet 
gauche  avec  péricardite  suppurée,  qui  avait  passé 
inaperçue  pendant  la  vie  et  dont  le  liquide  renferme 
en  grande  abondance  du  pneumocoque. 

Le  foie  est  gros,  pèse  1.750  grammes  ;  il  est  dur 
et  légèrement  scléreux.  A  la  coupe,  l’organe  présente 
nue  surface  de  section  d’un  jaune  verdâtre  ;  les  ca¬ 
naux  biliaires  ne  paraissent  pas  dilatés. 

La  vésicule  biliaire  n’est  pas  distendue  ;  elle  ren¬ 
ferme  environ  150  centimètres  cubes  de  bile  d’une 
coloration  rouille;  ses  parois  semblent  saines. 

Les  canaux  cystique,  hépatique  et  cholédoque, 
minutieusement  explorés,  sont  absolument  per¬ 
méables;  il  n’existe  pas  de  bouchon  muqueux.  Ces 
canaux  sont  vides  de  tout  liquide  ;  l’eau,  injectée 
sans  pression  par  le  canal  hépatique,  ressort  claire 
par  l’ampoule  de  Vater. 

L’examen  bactériologique  du  foie  et  de  la  bile  ont 
fourni  les  résultats  suivants,  La  hile  vésiculaire, 
examinée  directement,  ne  montre  que  quelques  épi¬ 
théliums  desquamés,  pas  de  microbes  visibles  sur 
les  préparations.  Mais  sa  culture  sur  gélose  sucrée 
fournit  en  24  heures  des  colonies  de  pneumocoques, 
dont  l'inoculation  à  la  souris  détermine  la  mort  de 
cet  animal  en  24  heures.  D’autre  part,  des  fragments 
de  foie,  prélevés  aseptiquement  et  ensemencés  en 
bouillon,  donnent  également,  en  24  heures,  d’abon¬ 
dantes  colonies  de  pneumocoques. 

Observation  III.  —  Albertiue  C...,  43  ans,  blan¬ 
chisseuse,  est  hospitalisée  le  3  Novembre  1907,  dans 
le  service  de  M.  Widal,  baraque  neuve,  n»  12.  Elle 
est  atteinte,  depuis  3  jours,  d’une  pneumonie  de  la 
base  droite. 

L’état  général  est  mauvais;  le  pouls  est  faible, 
arythmique;  le  ventre  est  très  ballonné.  La  malade 
se  plaint  de  souffrir  dans  l’hypocondre  droit;  et  l'on 
perçoit,  en  effet,  une  augmentation  très  considérable 
du  volume  du  foie,  qui  déborde  d’un  travers  de  main 
les  fausses  côtes.  La  rate  est  grosse.  Les  téguments 
sont  très  légèrement  subictériques ,  et  les  urines 
donnent  la  réaction  de  Gmelin.  Les  selles  ne  sont  pas 
décolorées. 

Le  lendemain,  4»  jour  de  la  pneumonie,  l’ictère  est 
plus  intense,  généralisé  à  tout  le  corps;  les  matières 
émises  lé  matin  sont  franchement  décolorées. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  s’aggrave,  on 
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voit  survenir  des  épistaxis  et  quelques  ecchymoses 
à  la  région  lombaire.  Les  urines  renferment  2  gr.  50 
d’albumine.  Le  pouls  est  très  arythmique;  les  bruits 
du  cœur,  très  sourds,  sont  à  peine  perceptibles.  La 
mort  survient  le  6»  jour  dans  le  coma. 

L’ensemencement  du  sang,  effectué  les  3  et  4  No¬ 
vembre,  est  resté  négatif. 

L'autopsie,  pratiquée  le  7  Novembre,  révèle  une 
pneumonie  de  la  base  droite  avec  pleurésie  sèche  de 
voisinage. 

Le  péricarde  est  distendu  de  liquide  :  il  renferme 
du  pus,  dans  lequel  l’examen  direct  montre  la  pré¬ 
sence  d’innombrables  pneumocoques. 

Le  foie  est  gros,  pèse  1.800  grammes  ;  il  est  très 
dur  à  la  coupe,  de  coloration  jaune  verdâtre.  Les 
veines  sus-hépatiques  sont  béantes  ;  les  canalicules 
biliaires  ne  sont  pas  dilatés. 

La  vésicule  biliaire  renferme  environ  100  centi¬ 
mètres  cubes  d’un  liquide  blanchâtre,  décoloré  et 
qui  ne  donne  plus  la  réaction  de  Gmelin.  11  y  flotte 
une  grande  quantité  de  flocons  muqueux. 

Les  canaux  hépatique  et  cholédoque  sont  complè¬ 
tement  perméables  sur  tonte  leur  étendue. 

La  bile,  examinée  au  microscope,  ne  montre  la 
présence  que  de  quelques  éléments  microbiens  qui 
gardent  le  Gram.  Sa  culture  sur  gélose  fournit,  en 
24  heures,  des  colonies  typiques  de  pneumocoques, 
dont  l’inoculation  h  la  souris  provoque  la  mort  dans 
les  24  heures. 

Dans  les  trois  observations  que  nous  venons 
de  rapporter  et  qui  concernent  des  pneumo¬ 
nies  mortelles  compliqu'ées  de  jaunisse,  nous 
avons  pu,  grâce  à  l’hémoculture  effectuée 
pendant  la  vie  et  à  l’examen  de  la  bile  pré¬ 
levée  à  l’autopsie,  nous  rendre  compte  du 
processus  qui  avait  présidé  à  l’apparition  de 
l’ictère. 

L’ensemencement  du  sang  a  montré,  2  fois 
sur  3,  la  présence  du  pneumocoque  dans  la 
circulation  générale  au  4“  et  au  B'  jour  de  la 
pneumonie.  D’autre  part,  la  bile  vésiculaire, 
chez  ces  trois  sujets,  renfermait  du  pneumo¬ 
coque  à  l’état  de  pureté;  deux  fois  le  microbe 
était  assez  abondant  pour  pouvoir  être  décelé 
par  l'examen  direct.  Ces  constatations  met¬ 
tent  hors  de  doute  le  rôle  joué  par  l’infection 
hématogène  dans  la  production  de  l’ictère. 

En  outre,  les  résultats  de  l’examen  du  foie 
et  des  voies  biliaires  de  ces  malades  permet¬ 
tent  de  préciser  le  processus  suivant  lequel 
l’infection  pneumococcique  descendante  peut 
engendrer  l’ictère. 

On  aurait  pu  croire,  étant  donné  la  déco¬ 
loration  complète  des  matières  observée  chez 
nos  malades  pendant  la  vie,  que  l’infection 
pneumococcique  avait  réalisé  une  inflamma¬ 
tion  intense  des  grosses  voies  d’excrétion 
biliaire  et  que  la  cause  de  la  rétention  sié¬ 
geait  en  dehors  du  foie.  Les  lésions  de  cholé- 
docite  descendante  peuvent,  en  effet,  s’ob¬ 
server  dans  ces  conditions  et,  chez  le  malade 
dont  M.  Ardin-Delteil  a  rapporté  l’observa¬ 
tion,  il  existait  dans  le  ehoîédoque  des  amas 
floconneux  réalisant  un  «  bouchon  mu¬ 
queux  ».  Mais  ces  lésions  sont  tout  à  fait 
contingentes  et  ne  sauraient  être  incriminées 
pour  expliquer  le  mécanisme  de  la  rétention 
biliaire.  Chez  nos  trois  malades,  l’explora¬ 
tion  très  minutieuse  des  voies  biliaires  ne 
nous  a  montré  aucun  obstacle  à  l’écoulement 
de  la  bile,  ni  rien  qui  ressemblât  à  un  bouchon 
muqueux.  La  bile  trouvée  dans  la  vésicule 
était  à  peu  près  ineolore,  et  cet  aspect  expli¬ 
quait  celui  des  matières  fécales.  C’est  à  l’in¬ 
térieur  même  du  parenchyme  hépatique  que 
résidait  la  cause  de  la  rétention.  Ces  consta¬ 
tations  viennent  donc  à  Tappui  do  l’opinion 
soutenue  par  M.  Widal  et  Tun  de  nous',  que 


1,  ■'â'iDAi.  ot  Abrami.  —  Lee.  cit. 
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l’ictère  infectieux  est  avant  tout  fonction  d’hé¬ 
patite  et  non  d’angiocholite.  Les  altérations 
des  grosses  voies  d’excrétion,  quand  elles 
existent,  sont  secondaires  ii  l’infection  de  la 
bile,  coïncidant  elle-même  avec  l’hépatite. 

Il  faut  remarquer,  du  reste,  qu’au  cours  de 
la  pneumonie  l’ictère  apparaît  presque  tou¬ 
jours  chez  des  sujets  dont  le  foie  est  anté¬ 
rieurement  touché.  Peut-être,  en  cas  de  sep¬ 
ticémie  pneumococcique  grave  et  prolongée, 
peut-on  observer  l’ictère  indifféremment  chez 
tous  les  malades;  mais,  dans  la  pneumonie 
vulgaire,  il  est  douteux  que  ce  symptôme 
apparaisse  chez  les  sujets  dont  la  glande 
hépatique  était  jusque-là  indemne.  Les  trois 
observations  que  nous  venons  de  rapporter 
sont  à  ce  point  de  vue  fort  Instructives  ;  dans 
les  trois  cas  existaient,  en  effet,  des  lésions 
anciennes  de  cirrhose  alcoolique. 

Il  est  fort  possible  qu’au  cours  de  la  pneu¬ 
monie  le  diplocoque  circulant  dans  le  sang 
soit  éliminé  par  le  foie  sans  y  déterminer  de 
lésions  cliniquement  appréciables;  au  con¬ 
traire,  lorsque  l’organe  est  antérieurement 
taré,  des  lésions  d’hépatite  plus  sérieuses 
peuvent  se  constituer  qui  se  traduisent  par 
de  l’ictère. 

L’ictère  de  la  pneumonie  nous  apparaît 
donc  comme  l'expression  de  la  localisation 
hépatique  de  la  pneumococcémie.  Habituel¬ 
lement,  c’est  au  cours  de  la  pneumococcémie 
avec  métastase  pulmonaire  antérieure  ou  con¬ 
comitante  que  cette  localisation  se  produit. 
Mais  il  faut  se  demander  si,  dans  certains  cas, 
le  pneumocoque  en  circulation  dans  le  sang 
ne  peut  se  fixer  d’emblée  et  exclusivement 
sur  le  foie,  comme  il  se  fixe  parfois  sur  le 
rein,  les  méninges,  les  articulations.  On  sait 
qu’il  existe  des  cholécystites  à  pneumocoque 
survenant  en  dehors  de  toute  pneumonie.  Il 
n’est  pas  défendu  de  penser  que  certains 
ictères  catarrhaux  ou  infectieux  bénins,  en 
apparence  protopathlques,  ne  sont  autre 
chose  que  des  localisations  purement  hépa¬ 
tiques  de  la  pneumococcémie. 
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SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

22  Décembre  1909. 

L’autosérothérapie  de  la  pleurésie  séro-flbrl- 
neuse.  —  M.  Gilbert  rappelle  qu’il  a  imaginé  et 
appliqué  ce  mode  de  traitement  de  la  pleurésie  dès 
l’année  1891. 

Cette  méthode,  qui  consiste  &  réinjecter  aux  pleu¬ 
rétiques,  par  la  voie  sous-cutanée,  l’exsudât  même 
de  leur  pleurésie,  a  eu  pour  point  de  départ  les 
recherches  faites  en  1890  et  1891  par  MM.  Debove  et 
Rémond  au  sujet  de  la  présence  de  tuberculine  dans 
les  exsudats  péritonitiques  des  tuberculeux.  Des  dif¬ 
férentes  expériences  faites  par  ces  auteurs  il  résul¬ 
tait  qu’il  existe  dans  les  exsudats  de  l’organisme, 
chez  les  tuberculeux,  des  produits  analogues,  sinon 
identiques,  à  ceux  que  Koch  a  désignés  sous  le  nom 
de  tuberculine.  M.  Gilbert  eut  alors  l'impression  que, 
s’il  y  avait  de  la  tuberculine  dans  ces  exsudats,  elle 
devait  y  être  à  l’état  de  dilution  plus  grande  que  dans 
les  solutions  que  l’on  avait  l’habitude  de  faire  avec  la 
tuberculine  de  Koeh;  la  considérant  comme  moins 
dangereuse,  l’idée  lui  vint  de  l’essayer  dans  la  pleu¬ 
résie  tuberculeuse. 

Encouragé  par  les  résultats  qu’il  obtint  alors,  il 
n’a  jamais  cessé,  depuis  cette  époque,  de  traiter 
indistinctement  par  cette  méthode  toutes  les  pleu¬ 
résies  qu’il  a  eu  l’occasion  de  rencontrer  au  cours  de 
sa  pratique  médicale,  et  aujourd’hui,  après  une 
expérience  de  plusieurs  années,  il  n’hésite  pas  à 
déclarer  qu’il  considère  toujours  ce  traitement  comme 


efficace  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  et  &  affir¬ 
mer  qu’il  peut  être  couramment  mis  en  pratique  sans 
le  moindre  inconvénient. 

Nous  ne  dirons  rien  de  la  technique  des  injections 
de  Gilbert  :  elle  a  été  exposée  eu  détails  ici  même 
par  M.  Marcou*.  Nous  ajouterons  seulement  que 
M.  Gilbert  n’a  jamais  injecté  plus  de  2  ou  3  centi¬ 
mètres  cubes  du  liquide  retiré  par  la  ponction  et 
qu’il  ne  renouvelle  le  traitement  que  dans  les  cas  où, 
après  2  ou  3  jours,  il  n’a  pas  constaté  de  changement 
appréciable  dans  la  quantité  de  l’épanchement.  Cer¬ 
tains  auteurs  ont  cru  devoir  injecter  jusqu’à  5  et 
10  centimètres  cubes  et  renouveler  ces  doses  tous 
les  2  ou  3  jours.  M.  Gilbert  considère  ces  doses 
comme  exagérées  et  inutiles  ;  le  plus  souvent,  deux 
ou  trois  injections  de  2  centimètres  cubes  lui  ont 
suffi. 

Le  traitement  ne  présente  aucun  danger.  11  peut 
être  fait  d’emblée,  dès  que  le  diagnostic  est  posé  et 
sans  que  le  malade  y  ait  été  préparé.  Il  est  arrivé 
très  souvent  à  l’auteur  de  l’appliquer  chez  des  ma¬ 
lades  venus  à  sa  consultation,  vaquant  encore  à  leurs 
occupations  et  atteints,  sans  le  savoir,  d’une  pleu¬ 
résie  à  son  début.  Le  malade,  non  prévenu  de  ce 
qu’on  va  lui  faire,  est  moins  impressionnable  et  sup¬ 
porte  aisément  cette  petite  piqûre  sans,  manifester  la 
moindre  douleur. 

Les  phénomènes  principaux  et  purement  objectifs 
qui  suivent  immédiatement  l’application  de  la  mé¬ 
thode  autosérothérapique  et  qui  sont  à  peu  près 
constants  sont  au  nombre  de  trois,  savoir  : 

1°  La  réaction  thermique,  qui  peut  varier  de  1  à 
2  degrés  ; 

2“  La  résorption  rapide  et  définitive  de  l’épanche¬ 
ment  dans  l  espace  de  6  à  10  jours; 

3“  La  miction  abondante,  accompagnée  quelque¬ 
fois  de  sueurs,  et  qui  marche  parallèlement  avec  la 
chute  de  la  fièvre  et  avec  la  résorption  de  l’exsudât. 

L’amélioration  subjective  marche  de  pair  avec  ces 
difl’érents  phénomènes,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir 
les  malades  accuser  un  soulagement  immédiat,  soit 
de  leur  dyspnée,  soit  de  leur  point  de  côté. 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  la  réaction  ther¬ 
mique  est  le  moins  constant  des  trois  phénomènes 
principaux  consécutifs  à  l’injection  du  liquide  pleu¬ 
rétique.  En  se  reportant  aux  expériences  de  Debove 
et  Rémond  sur  l’cxsudat  péritonitique,  on  peut  attri¬ 
buer  à  cette  réactiou  thermique  une  valeur  diagnos¬ 
tique  d’une  certaine  importance  pour  la  nature  de  la 
pleurésie.  C’est  aussi  l’avis  de  Landolli,  qui  pense 
que  cette  méthode  peut  être  considérée,  non  seule¬ 
ment  comme  une  méthode  d’autosérothérapie,  mais 
aussi  d’autosérodiagnostic  pour  la  tuberculose.  Dans 
la  pratique  courante,  cette  réaction  peut  donner  des 
indications  précieuses,  car  il  n’est  pas  facile,  pour  ne 
pas  dire  impossible,  de  se  livrer  à  des  examens  cyto¬ 
logiques  en  dehors  du  laboratoire. 

Lors  de  ses  premiers  essais,  M.  Gilbert  n’avait 
pensé  à  appliquer  cette  nouvelle  méthode  de  traite¬ 
ment  qu’aux  pleurésies  de  nature  tuberculeuse,  mais 
il  a  reconnu  depuis  que  toutes  les  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses  étaient  justiciables  de  l’autosérothérapie. 
La  valeur  de  ce  traitement  a,  d’ailleurs,  été  confirmée 
depuis  par  la  plupart  des  médecins  qui  l’ont  essayé. 

Par  quel  mécanisme  l’autosérothérapie  agit-elte 
sur  l’exsudât  des  pleurésies  séro-fibrineuses?  Jus¬ 
qu’ici,  on  en  est  réduit  sur  ce  point  à  des  hypo- 

Pour  Marcou,  l’injection  d’un  produit  de  pleurite 
dans  le  courant  circulatoire  produit  de  l’antlpleurite. 

«  Ce  raisonnement,  dit-il,  n’explique  rien,  mais  il 
fait  comprendre  la  possibilité  d’une  formation  d’anti- 
sérose  qui  ne  doit  pas  être  indifférente  sur  le  sort 
consécutif  de  l’épanchement  séreux.  » 

Gaultier  (de  Paris)  envisage  la  possibilité,  soit  de 
modifications  dans  la  pression  endopleurale,  soit  de 
formations,  dans  le  torrent  circulatoire,  d’antitoxines 
spécifiques  capables  de  modifier  l’exsudât,  soit  de 
formation,  de  substances  de  défense  —  d’anticorps 
spécifiques  —  provoquées  par  le  passage  plus  direct 
dans  le  sang  d’un  liquide  contenant  des  produits 
biologiques  du  bacille  de  Koch  (pour  la  pleurésie 
tuberculeuse),  des  substances  antitoxiques  bactéri¬ 
cides,  etc.,  anticorps  qui  aideraient  à  neutraliser  la 
toxine  virulente  et  à  limiter  le  processus  tuberculeux 
ou  infectieux  envahissant. 

Personnellement,  M.  Gilbert  croit  que  l’injection 
de  l’exsudât  pleurétique  agit  surtout  sur  la  maladie 
qui  provoque  l’épanchement  et  qu’il  eu  modifie  ou  en 


1.  'Voir  La  Presse  Medicale,  1909,  4  Septembre,  n»  71, 
p.  027. 
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arrête  l’évolution.  L’observation  lui  ayant  démontré 
que  ce  sont  les  pleurésies  au  début  qui  réagissent  le 
mieux,  il  va  de  soi  que,  s’il  y  a  réellement  arrêt  dans 
l’évolution  de  la  maladie,  l’épanchement,  qui  n’en  est 
qu'un  effet,  se  résorbera  d’autant  plus  facilement  et 
rapidement  qu’il  y  aura  moins  de  liquide  épanché  et 
que  la  plèvre  sera  moins  altérée;  et  la  diurèse  cons¬ 
tatée  si  régulièrement  ne  serait  plus  qu’une  consé¬ 
quence,  une  sorte  de  phénomène  critique,  indice  de 
guérison  semblable  à  celui  qu’on  observe  assez  fré¬ 
quemment  à  la  période  de  résolution  de  la  pleurésie. 
Ce  qui  prouverait  la  justesse  de  cette  manière  de 
voir,  c’est  que  l’effet  du  traitement  est  nul  ou  presque 
nul  dans  les  pleurésies  un  peu  avancées,  datant  de 
3  semaines,  dans  lesquelles  l’épanchement  est  déjà 
abondant  et  où  la  plèvre  a  perdu  ses  propriétés  de 
résorption  par  le  fait  d’altérations  pathologiques  plus 
prononcées  (production  de  fausses  membranes),  ou 
par  le  fait  de  la  pression  exercée  par  une  trop  grande 
quantité  de  liquide,  [lîevue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  t.  XXX,  n»  1,  20  Janvier  1910,  p.  21  et  sui¬ 
vantes.] 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  Médecine. 

28  Décembre  1909. 

Note  sur  un  cas  d’anus  vulvaire  congénital 
observé  chez  un  adulte.  —  M.  Rouffetrt.  11  s’agit 
d’un  cas  d’anus  vulvaire  congénital  observé  chez  une 
femme  de  30  ans. 

Pour  remédier  à  cette  malformation,  M.  Rouffart 
mobilisa  l’orifice  anormal  avec  la  partie  inférieure 
du  rectum  et  l’inséra  au  centre  de  l’anneau  sphincté¬ 
rien  qui  existait,  bien  qu  imperforé. 

Quelques  considérations  sur  la  pathogénie  de  cette 
affection  terminent  le  travail.  D’après  l’auteur,  l’anus 
vulvaire  reconnaîtrait  pour  cause  un  développement 
anormal  des  bourgeons  latéraux  du  cloaque  qui,  au 
lieu  de  se  fusionner  au-devant  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  rectum,  se  réuniraient  en  arrière  de  l’in¬ 
testin. 

—  M.  Debaisieux,  rapporteur,  estime  qu’un  simple 
arrêt  dans  le  développement  de  la  cloison  cloacale 
suffit  à  expliquer  la  malformation  sans  qu’il  soit 
nécessaire  d’invoquer  encore  une  croissance  ecto¬ 
pique  des  bourgeons  périnéaux. 

De  réllmlnatton  de  l’arsenic  par  le  sang  mens¬ 
truel.  —  M.  Hertoghe,  après  avoir  exposé  les  diffé¬ 
rentes  étapes  scientifiques  qu’a  franchies  la  décou¬ 
verte  de  l’arsenic  dans  les  tissus  normaux,  se 
demande  si  réellement,  comme  le  dit  A.  Gautier,  le 
sang  menstruel  est  l’organe  éliminateur  exclusif  de 
ce  métalloïde  dans  les  menstrues. 

Il  rend  compte  des  expériences  qui  ont  été  faites  à 
son  instigation  par  M.  Vayas,  élève  et  collaborateur 
de  A.  Gautier,  et  dans  les  laboratoires  mêmes  du 

Il  conclut  de  ces  travaux  : 

1»  Que  le  sang  menstruel  n’est  pas  chargé  exclu¬ 
sivement  de  l’élimination  de  l’arsenic; 

2“  Que  les  sécrétions  prémenstruelles,  préhémor¬ 
ragiques,  en  sont  déjà  Imprégnées; 

3°  Que  les  sécrétions  post-hémorragiques  n’en 
contiennent  pas  ; 

4“  Que  l’élimination  arsenicale  ne  se  fait  pas  au 
cours  de  toutes  les  menstruations,  mais  à  des  inter¬ 
valles  irréguliers,  correspondant  peut-être  à  des 
alternatives  de  fécondation  possible. 

Il  insiste  sur  l’intérêt  que  présenterait  l’analyse 
chimique  des  sécrétions  sexuelles  et  cataméniales 
dans  divers  états  morbides  :  dans  l’anémie,  la  chlo¬ 
rose,  la  leucémie  et  certaines  formes  de  stérilité, 
dans  les  maladies  de  l’ovaire  et  de  l’utérus,  le  cancer 
et  surtout  le  fibrome,  dans  les  intoxications  gravi¬ 
diques,  les  vomissements  incoercibles,  l’éclampsie. 

Un  cas  d’aphasie  motrice  et  sensorielle  sans 
hémiplégie,  avec  intégrité  de  l’opercule,  de  l’insula 
et  du  noyau  lenticulaire.  —  M.  Mahaim.  En  1906, 
P.  Marie  a  cherché  à  renverser  la  localisation  de 
Broca  et  a  voulu  remplacer  les  théories  courantes  : 
il  n’y  aurait,  d’après  lui,  qu’une  espèce  d’aphasie,  la 
sensorielle;  quand,  en  outre,  le  malade  ne  parle  pas 
(aphasie  motrice),  c’est  qu’il  y  a,  en  plus  de  la  lésion 
temporale,  une  lésion  lenticulaire.  La  thèse  de  Mou- 
tier,  qui  devait  apporter  les  preuves  de  ces  alfirma- 
tions,  n’a  guère  fourni  que  des  cas  d’aphasie  par 
lésions  sous-corticales  où  la  destruction  du  faisceau 
arqué  était  la  cause  de  l’aphasie.  Dejerine,  Leepmann, 
von  Monakow  et  .Ladame  ont  depuis  publié  des  cas 
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d’aphasie  motrice  sans  lésion  temporale,  quelques- 
uns  même  sans  hémiplégie,  et  tous  sans  lésion  lenti¬ 
culaire. 

Le  cas  présenté  par  M.  Mahaim  a  son  intérêt  spé¬ 
cial  eu  ce  qu’il  permet  de  distinguer  nettement  l’apha¬ 
sie  du  mutisme  consécutif  à  une  lésion  de  la  zone 
motrice  de  la  langue  et  du  larynx.  Dans  les  cas 
d’aphasie  motrice  récemment  étudiés,  l’opercule 
rolandique  est,  en  effet,  souvent  lésé.  Or,  il,  faut 
réserver  le  nom  d’anarthrie  corticale  (que  Pierre 
Marie  veut  à  tort  employer  comme  synonyme  d’apha¬ 
sie  motrice)  pour  les  lésions  paralytiques  de  la  zone 
motrice.  Chez  un  malade  dont  M.  Mahaim  rapporte 
l’observation,  la  mobilité  de  la  langue  était  parfaite, 
la  voix  claire,  la  main  droite  non  paralysée.  Malgré 
cela,  le  malade  était  aphasique,  agraphique,  alexique 
et  atteint  de  surdité  verbale.  Ces  deux  derniers  symp¬ 
tômes  étaient  dus  à  des  lésions  postérieures  ou  sous- 
corticales  multiples.  Mais,  par  contre,  l’aphasie 
motrice  était  ici  déterminée  par  un  foyer  siégeant 
exactement  dans  le  pied  de  la  troisième  frontale 
gauche  et  n’empiétant  nullement  sur  l’opercule  rolan¬ 
dique.  Celui-ci  ne  fait  donc  pas  partie  de  la  zone  de 
Broca,  comme  le  voudrait  von  Monakow.  [Journal 
médical  de  Bruxelles,  t.  XV,  n”  é,  27  Janvier  1910, 
p.  65.] 
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29  Janvier  1910. 

Leuco-réactions  génitales.  Leuco-diagnostic  de  la 
grossesse.  —  MM.  Acbard,  Bénard  et  Cagneux. 
Les  réactions  spécifiques  des  leucocytes  aux  extraits 
d’ovaire  et  de  testicule,  obtenues  in  vitro  en  mesu¬ 
rant  l'action  de  ces  extraits  sur  l’activité  leucocy¬ 
taire,  passent  par  trois  phases  successives  au  cours 
de  l’évolution  sexuelle  :  avant  la  puberté,  elles  sont 
nulles  ;  puis  elles  apparaissent  et  se  maintiennent 
pendant  la  période  d’activité  génitale;  enfin,  au  dé¬ 
clin  de  l'fige,  elles  disparaissent  de  nouveau. 

La  ménopause  anticipée,  résultant  de  la  castration 
ovarienne,  les  supprime  également. 

La  période  menstruelle  laisse  à  peu  près  normale 
la  réaction  testiculaire,  mais  accroît  la  réaction  ova- 

La  grossesse  produit  une  augmentation  semblable 
de  la  réaction  ovarienne,  mais  abolit  la  réaction  tes¬ 
ticulaire.  Cette  dissociation  persiste  quelque  temps 
après  l’accouchement,  surtout,  mais  non  constam¬ 
ment,  chez  les  nourrices.  Elle  existait,  très  nette, 
4  jours  après  une  fausse  couche. 

Mais  la  leuco-réaotion  vraiment  caractéristique  de 
la  grossesse  s’obtient  avec  l’extrait  de  placenta.  Chez 
la  femme,  elle  n’existe  que  pendant  la  grossesse.  Elle 
existe  dès  la  fin  du  2*  mois  ;  elle  disparaît  presque 
aussitôt  après  l’expulsion  du  délivre.  Le  nouveau-né 
présente  une  réaction  placentaire  pendant  les  quel¬ 
ques  jours  qui  suivent  la  naissance.  La  réaction 
placentaire  existe  dans  le  sexe  masculin  pendant  la 
période  d’activité  génitale. 

Chollne  et  glandes  hypotensives.  —  MM.  Bus- 
quet  et  Pacbon.  L’atropine,  qui  fait  disparaître  tout 
effet  hypotenseur  de  la  choline,  laisse  non  seulement 
persister  l’effet  hypotenseur  des  extraits  de  thymus, 
de  thyroïde,  de  pancréas,  mais  encore  laisse  per¬ 
sister  dans  son  intégrité  cet  efl’et  hypotenseur. 

M.  Pachon  soumet  de  nombreux  tracés  établissant 
nettement  ce  fait. 

La  choline,  substance  d’ailleurs  hypotensive  ou 
hypertensive  suivant  la  dose  (Busquet  et  Pachon),  ne 
représente  donc,  il  aucun  degré,  l’élément  hypoten¬ 
seur  du  thymus,  de  la  thyroïde  et  du  pancréas. 

Lésions  expérimentales  du  foie  et  du  rein  à  la 
suite  d’inhalations  d’éther  au  lapin.  —  MM.  Batbery 
et  Saison  ont  recherché  ces  lésions  après  inhalations 
uniques  ou  multiples,  après  prélèvement  im  médiat 
ou  tardif,  en  cas  d’organe  sain  ou  lésé  antérieure¬ 
ment.  Les  lésions  hépatiques  paraissent  plus  fré¬ 
quentes  et  plus  Intenses  que  les  lésions  rénales. 
On  trouve  de  la  congestion,  de  la  cytolyse  protoplas¬ 
mique  et  de  l’homogénéisation.  Une  lésion  antérieure 
se  trouve  aggravée.  L’élher  semble  moins  nocif  pour 
le  rein  que  le  chloroforme.  Les  altérations  hépatiques 
sont  aussi  fréquentes  et  peut-être  plus  intenses  avec 
l’éther  qu’avec  le  chloroforme. 

Recherches  sur  l'excitabilité  électrique  des  mus¬ 
cles.  —  M.  Babonneix.  On  sait  que,  lorsqu’on  en¬ 


lève  les  parathyroïdes  à  un’animal,  on  détermine 
constamment  chez  lui  une  hyperexcitabilité  muscu¬ 
laire  plus  ou  moins  accusée.  Les  auteurs  se  sont 
demandé  si  l’ablation  de  la  rate  produisait  des  effets 
analogues.  Or,  ils  ont  vu  que  la  question  devait  être 
résolue  par  la  négative  :  la  splénectomie  ne  provoque 
habituellement  que  des  troubles  légers  et  passagers 
de  l’excitabilité  électrique. 

Influence  de  la  colchiclne  sur  les  dépenses  de 
l’organisme  chez  le  lapin.  —  MM.  Maurel  et 
Arnaud. 

P.  Halbuon. 


SOCIÉTÉ  DÉ  NEUROLOGIÉ  ET  DE  PSYCHIATRIE 

13  Janvier  1910. 

Du  rôle  de  1  émotion  dans  la  genèse  des  accidents 
névropathiques  et  psychopathiques. 

QUATIIIFME  ET  DERNIÈIIE  SÉANCE 

Problèmes  psychiatriques.  —  M.  E.  Duprè, 
rapporteur. 

PREMIÈHE  QUESTION 

Existe-t-il  une  constitution  psychopathique  émo¬ 
tive?  Celle-ci  se  révèle-t-elle  par  certains  signes 
objectifs?  —  M.  Dupré.  Il  existe  nettement  une 
constitution  psychopathique  émotive.  C’est  sur  ce  ter¬ 
rain  que  se  manifestent  les  troubles  nerveux  et  psy¬ 
chiques  dus  à  l’émotion.  Cette  constitution  émotive 
se  traduit  par  :  l’exagération  dans  leur  instantanéité 
et  leur  amplitude,  plutôt  que  dans  leur  vitesse,  des 
réflexes  tendineux,  pupillaires  et  cutanés;  l’hyperes¬ 
thésie  sensorielle;  le  déséquilibre  des  réactions  vaso¬ 
motrices  et  sécrétoires;  la  tendance  aux  spasmes; 
enfin  l’intensité  et  la  diffusion  anormale  des  effets 
physiques  et  psychiques,  des  émotions. 

—  M.  Janet  pense  que  le  fond  de  la  constitution  émo¬ 
tive  est  constitué  par  un  trouble  cérébral,  un  certain 
degré  d’aboulie.  Dans  une  circonstance  donnée,  l’émo¬ 
tif  est  incapable  de  s’adapter  et,  à  la  place  de  la  réac¬ 
tion  utile,  il  fait  des  efforts  qui  déterminent  des  actes 
inutiles.  Ainsi  surviennent  des  troubles  somatiques 
qui  ne  sont  que  secondaires. 

—  M.  Dupré  répond  qu’on  trouve  les  signes  soma¬ 
tiques  de  la  constitution  émotive  chez  les  enfants.  Or, 
on  ne  peut  parler  alors  de  volonté,  de  contrôle  intel- 

II  ajoute  aussi,  en  réponse  à  une  question  deM.  Ba¬ 
binski,  que  ces  troubles  manquent  parfois  chez  des 
émotifs  et,  au  contraire,  se  rencontrent  quelquefois 
chez  des  sujets  nullement  émotifs.  Mais  ce  ne  sont  là 
que  des  exceptions. 

—  M.  Alquier  a  recherché  la  raie  méningitique 
chez  un  grand  nombre  de  sujets  :  son  existence  n’est 
pas  en  rapport  avec  l’émotivité.  La  constatation  d’une 
hypotension  artérielle  réelle  ou  relative  a  plus  de 
valeur:  elle  coexiste,  en  général,  lorsqu’elle  est  indé¬ 
pendante  de  toute  infection  ou  intoxication  appré¬ 
ciables,  avec  un  état  de  dépression  physique  ou  mo- 

—  M.  Dupré  reconnaît  qu’on  manque  de  moyens 
précis  pour  mesurer  la  vaso-motricité,  et  même  la 
pression  artérielle. 

—  M.  Ballet.  Le  fait  incontestable,  c’est  que,  chez 
un  très  grand  nombre  d’émotifs,  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  sont  marqués,  mais  le  point  discutable  est 
la  subordination  de  l’émotion  à  ces  troubles  vaso¬ 
moteurs. 

—  M.  Dupré  répond  qu’il  affirme  la  connexité  de 
ces  deux  ordres  de  phénomènes,  mais  n’établit  pas 
entre  eux  un  lien  de  subordination. 

DEUXIÈME  QUESTION- 

DU  rôle  de  l’émotivité  et  du  rôle  de  l’émotion 
dans  les  psychoses.  —  A)  Les  phobies,  les  obsessions, 
les  impulsions  et  les  perversions  sexuelles.  — M.  Du¬ 
pré.  L'émotivité  constitutionnelle  est  le  terrain  com¬ 
mun  de  toutes  ces  anomalies  psychiques.  Tous  ces 
malades  sont  des  émotifs  diffus  qui,  sous  l’influence 
d’émotions,  se  systématisent. 

—  M.  Arnaud.  La  théorie  de  M.  Dupré  n’est  pas 
toujours  conforme  à  l’observation  des  faits.  La  systé¬ 
matisation  des  phobies  se  produit  quelquefois  vers 
l’âge  de  8  à  10  ans.  Il  est  dilficile,  dans  ces  cas,  d’ad¬ 
mettre  l’antériorité  de  l’émotivité  diffuse. 

D’autre  part,  on  voit  un  assez  grand  nombre  d’ob¬ 
sédés  qui  se  plaignent  de  ne  pas  être  émotifs,  d’être 
indifférents. 


—  M.  Dupré.  Ce  dont  ils  se  plaignent  c’est  plutôt  du 
manque  d’affectivité  que  du  manque  d’émotivité.  Par 
contre,  ils  ont  les  signes  objectifs  de  la  constitution 
émotive. 

—  M.  Janet.  Il  faut  distinguer  et  envisager  ces  ma¬ 
lades  lors  de  leurs  crises  aiguës  et  dans  l’intervalle 
de  ces  crises.  A  l’état  ordinaire,  le  psychasthénique 
est  surtout  aboulique,  timide,  exposé  à  avoir  des 
émotions  fréquentes.  Lors  de  la  crise,  il  peut  pré¬ 
senter  l’état  d’inertie  dont  a  parlé  M.  Aruaud. 

La  cause  capitale  à  discuter  c’est  l'étiologie  des 
crises  de  dépression.  Les  uns  rattachent  l’apparition 
de  ces  phases  aiguës  à  des  causes  extérieures,  ou  à 
des  troubles  dans  la  santé  de  l’individu;  les  autres 
les  font  dépendre  uniquement  de  la  constitution  psy¬ 
chique  elle-même  du  sujet. 

M.  Janet  se  range  parmi  les  premiers  et  cite  deux 
observations  dans  lesquelles  les  crises  de  dépres¬ 
sion,  quoique  périodiques,  sont  conditionnées  par 
des  influences  extérieures  au  sujet. 

—  M.  Ballet  dit  qu’il  lui  paraît  incontestable  que, 
chez  des  sujets  ayant  la  constitution  émotive  (et  il  croit 
qu’elle  est  à  la  base  des  obsessions  et  des  phobies), 
on  puisse  voir  des  crises  aiguës  provoquées  par  une 
maladie,  par  de  la  fatigue,  des  émotions.  Mais  il  est 
loin  d’en  être  toujours  ainsi  :  souvent,  nous  ne  pou¬ 
vons  saisir  aucune  cause  occasionnelle. 

Il  est  certain  également  que,  si  la  cause  occasion¬ 
nelle  des  crises  survient  à  intervalles  réguliers,  les 
crises  apparaîtront  périodiquement.  Mais  il  ne  faut 
pas  se  laisser  aller  à  généraliser,  car  il  y  a  quantité 
de  malades  qui  apparaissent  comme  des  obsédés  et 
qui  ne  sont  que  des  cyclothymiques.  Us  insèrent  des 
obsessions  dans  leur  crise  de  dépression  et,  si  nous 
voyous  le  malade  à  ce  moment,  nous  disons  qu’il  est 
un  psychasthénique,  un  obsédé,  et  ainsi  est  commise 
une  erreur  qu’ont  faite  tous  les  psychiatres.  Mais,  si 
nous  observons  ce  sujet  dans  l’intervalle  des  crises, 
nous  pouvons  remarquer  qu’il  ne  revient  pas  complè¬ 
tement  à  l’état  normal  ;  il  reste  hésitant,  douteux,  et 
on  peut  noter  que  les  changements  ne  sont  pas  brus¬ 
ques,  mais  progressifs. 

Il  y  a  d’autres  malades  qui  greffent  leurs  obses¬ 
sions  sur  un  fond  de  psychose  périodique:  ici,  les 
apparitions,  les  disparitions  sont  brusques;  dans 
l’intervalle,  le  malade  n’est  pas  un  douteux,  il  est 
seulement  d’humeur  variable. 

—  M.  Janet  fait  remarquer  que  la  discussion 
s’élargit  :  il  a  voulu  dire  seulement,  et  le  maintient, 
que,  parmi  les  obsédés,  il  y  en  a  dont  les  obsessions 
sont  périodiques,  et  que  ce  sont  bien  des  obsédés  et 
non  pas  des  cyclothymiques. 

B)  Les  syndromes  mélancoliques  et  maniaques.  — 
M.  Dupré.  L’émotion  constitutionnelle  est  égale¬ 
ment  à  la  base  des  syndromes  mélancoliques  et  ma¬ 
niaques  de  la  psychose  intermittente  et  de  la  cyclo¬ 
thymie. 

—  M.  Deny  dit  que  le  fond  de  la  psychose  ma¬ 
niaque  dépressive,  appelée  aussi  psychose  intermit¬ 
tente,  psychose  périodique,  est  l’intrication,  le  mé¬ 
lange  de  phénomènes  d'excitation  et  de  dépression. 

—  M.  Janet  ne  nie  pas,  bien  entendu,  l’existence 
de  la  psychose  maniaque  dépressive,  mais  n’admet 
pas  qu’on  puisse  considérer  le  mélange  de  phéno¬ 
mènes  d’excitation  et  de  dépression  comme  le  fond 
d’une  psychose.  En  effet,  on  trouve  partout  ce  mé¬ 
lange  dans  tous  les  troubles  psychiques,  chez  les 
hystériques  comme  chez  les  mélancoliques,  comme 
chez  les  psychasthéniques.  Ce  qui  caractérise  la 
psychose  maniaque  dépressive,  c’est  la  périodicité. 

—  M.  Deny,  au  contraire,  considère  la  périodicité 
comme  un  caractère  tout  à  fait  secondaire,  sans  im¬ 
portance.  Quant  au  mélange  des  phénomènes  d’exci¬ 
tation  et  de  dépression,  il  ne  se  présente  avec  les 
mêmes  caractères  dans  la  psychose  maniaque  dé¬ 
pressive  et  dans  les  autres  psychoses. 

L’auteur  a  remarqué,  contrairement  à  M.  Janet, 
qu’en  général,  dans  les  faits  qu’il  a  observés,  la  pé¬ 
riodicité  est  de  moins  eu  moins  nette. 

—  M.  Janet  pense  que  les  psychasthéniques  tom¬ 
bent  dans  leurs  crises  sous  l’influence  de  circons¬ 
tances  extérieures  (maladies,  fatigue,  émotions)  tan¬ 
dis  que  les  crises  surviennent  sans  cause  appréciable 
dans  la  psychose  maniaque  dépressive. 

—  M.  Ballet.  On  a  dit  des  périodiques  qu’ils  os¬ 
cillaient  comme  un  balancier;  les  circonstances  exté¬ 
rieures  ne  sont  donc  pas  indispensables  à  la  produc¬ 
tion  des  oscillations.  Mais,  de  même  qu’une  chique¬ 
naude  troublera  les  oscillations  du  balancier,  de 
même  les  causes  extérieures  peuvent  influencer  la 
marche  des  psychoses  périodiques. 

M.  Ballet  répond  à  M.  Babinski  que  tout  le  monde  est 
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d'accord  sur  ce  fait  que  les  émotions  ont  peu  d’in¬ 
fluence  sur  les  mélancoliques. 

C)  Les  psychoses  confiisionnclles.  —  Une  discussion 
s’engaf^e  à  la  suite  d’iui  lait  rapporté  par  M.  Dupi’è.  li 
a  vu  se  développer  rapidement,  chez  une  lernme  jus¬ 
qu’alors  bien  portante,  une  psychose  de  Korsakov; 
puis  les  troubles  cérébraux  se  sont  dissipés  et  il  est 
apparu  ensuite  une  polynévrite  qui  a  duré  plusieurs 

—  M.  Janet  a  vu  survenir,  îi  la  suite  d’une  vive 
émotion,  chez  une  jeune  lille  psychasthénique,  d’abord 
de  la  consiipation  opiniAtre,  puis,  au  bout  de  quelques 
semaines,  de  la  polynévrite. 

—  M  Dufour  Une  femme  saine,  dont  le  fils  est 
tué  au  Maroc,  apprend  la  nouvelle  par  les  journaux, 
lîlle  avait  de  légères  névralgies  :  elle  est  prise  brus¬ 
quement  de  polynévrite  douloureuse  non  douteuse. 

—  ATlVr.  Babinski  et  Claude  lont  de  très  grandes 
réserves  sur  1  interprétation  de  ces  faits. 

—  M-  Ballet  ilit  que,  pour  subordonner  la  polyné¬ 
vrite  aux  troubles  psychiques,  on  serait  amené  à  invo¬ 
quer  une  anto-intoxication. 

Or,  en  dehors  des  infections,  de  quelques  hetero- 
intoxications  et  de  quelques  auto-intoxications  comme 
la  goutte,  le  diabète,  on  n’observe  pas  de  polynévrite. 
La  subordination  reste  donc  extrêmement  douteuse. 

D)  Les  psychoses  traumatiques  ■, 

E)  Les  psychoses  aiguës  transitoires-, 

F)  Les  psychoses  chroniques,  hallucinatoires  et  in- 

H)  Les  psychopathies  organiques  et  les  démences-, 

I)  Les  débilites  psychiques  et  les  démences  pré- 

Ces  questions  ne  soulèvent  pas  de  discussion. 

G)  Les  psychoses  collectives.  —  M.  Roubinovitch 
verse  dans  le  déliât  les  opinions  émises  dans  deux 
Réunions  des  Aliénistes  et  neurologistes  russes 
(1905  '190G  et  1907),  réunions  destinées  à  la  discus¬ 
sion  de  1  influence  des  émotions  révolutionnaires  sur 
la  morbidité  mentale. 

Les  auteurs  se  sont  rangés  en  deux  groupes  bien 
distincts  : 

a)  Les  uns  ont  rapporté  toute  une  série  de  faits  cli¬ 
niques  sur  lesquels  la  révolution  aurait  exercé  une 
influence  immédiate.  Ces  troubles  ont  présenté  les 

1"  Apparition  rapide  dans  les  24  heures  qui  suivent 

2“  Comme  base  un  état  cœnesthétique  triste  ; 

3"  Hallucinations  ; 

4“  Drlire  confus  mal  systématisé; 

S"  Guérison  rapide; 

6“  Stigmates  dégénératifs  chez  tous  les  malades. 

Korsakov  et  toute  une  série  d’auteurs  disent  qu'on 
a  l’impression  que  ces  émotions  sont  dangereuses 
seulement  pour  les  prédisposés. 

Quelques  auteurs  rap(>orlent  leurs  observations 
faites  sur  des  eon  lainnés  A  mort  immédiatement  avant 
l’exécution  :  certains  avaient  une  crise  d'excitation, 
mais  la  plupart  étaient  plongés  dans  un  état  de  stu¬ 
peur  marquée  et  comparables  à  des  cadavres  ambu- 
lauts.iides  mannequins  d'amphithéâtre. 

b)  Pour  un  deuxième  groupe  d'auteurs(eu  particulier 
le  médecin  de  ce  qui  est  à  Moscou  1  analogue  de 
1  Infirmerie  du, Dépôt  à  Paris'  la  révolution  u  a  exercé 
aucune  influence  sur  la  morbidité  nieutale.  Dans  la 
région  de  la  Baltique,  qui  a  été  particuliérement 
riche  en  émotions,  le  chilfre  des  entrées  dans  les 
asiles  d’aliénés  a  baissé  de  1903  à  1907. 

U  est  difficile  de  s'expliquer  ces  deux  opinions 
contradictoires.  Peut-être  ces  événements  sont-ils 
encore  trop  proches,  peut-être  les  opiuious  politiques 
ont-elles  influencé  les  conclusions  des  auteurs  ! 
M.  Roubinovitch  conclut,  avec  Esquirol,  que  les  com¬ 
motions  politiques  n’ont  qu’une  influence  peu  mar¬ 
quée  sur  la  morbidité  mentale. 

TllOISli-.ME  QUESTION 

Influence  sur  l’enfant  des  émotions  de  la  mère 
pendant  la  grossesse  —  M.  Dupré  a  fait  une  enquête 
auprès  des  accoucheurs,  en  particulier  auprès  des 
professeurs  Pinard  et  Bar.  Ils  pensent  que  les  émo¬ 
tions  de  la  mère  n’ont  aucune  influence  sur  l'état 
psychique  del’enlant.  Le  professseur  Pinard  attache 
une  Certaine  importance  à  l’état  mental  des  parents 
lors  de  la  conception. 

_  jVf.  Meige  et  plusieurs  membres  de  la  Société 

fout  des  réserves  sur  les  résultats  de  celte  enquête, 
les  accoucheurs  étant  bien  placés  pour  juger  1  in¬ 
fluence  des  émotions  de  la  mère  sur  la  grossesse,  mais 
non  sur  l'état  mental  de  l'enfant. 

C.  Lian. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

26  Janvier  1910. 

Résultats  éloignés  de  19  cas  de  diabète  traités 
par  la  méthode  de  désintoxication.  —  M.  Guelpa 
communique  19  observations  de  diabète,  dont  6  appar¬ 
tenant  il  M.  Leprince,  spécialiste  des  maladies  des 
yeux  à  Bourges.  De  ces  19  cas  6  présentèrent  de 
l’amélioration  mais  jamais  une  disparition  complètedu 
sucre  des  urines;  insuccès  dépendant  uniquement  du 
refus  du  malade  à  appliquer  et  poursuivre  sérieuse¬ 
ment  la  cure.  Quatre  cas  furent  suivis  de  très  grande 
amélioration  et,  par  intervalle  aussi,  de  disparition 
totale  du  sucre  des  urines.  Mais  le  désir  de  revenir 
trop  tôt  à  l’alimentation  normale  a  ramené  la  pré¬ 
sence  du  sucre  dans  les  urines  mais  avec  la  conserva¬ 
tion  d’un  état  général  relativement  satisfaisant.  Dans 
les  11  cas  restants,  la  guérison  jusqu’à  présent  est 
définitive.  Elle  est  telle  dans  2  cas  depuis  2  ans,  dans 
1  cas  depuis  13  mois,  dans  un  autre  depuis  12  mois, 
dans  un  cas  depuis  10  mois,  dans  2  cas  depuis  8  mois, 
dans  2  cas  depuis  7  mois,  dans  2  cas  depuis  5  mois, 
dans  1  depuis  4  mois,  et  dans  1  autre  depuis  2  mois. 

11  résulte  de  ces  observations  que  tous  les  malades, 
plus  des  2/3  qui  ont  suivi  sérieusement  la  cure,  se  sont 
complètement  guéris,  et  que  les  autres  ont  obtenu  tou¬ 
jours  de  très  grandes  améliorations,  par  intervalle 
même  des  guérisons  temporaires. 

M.  Bizn. 

SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

20  Janvier  1910, 

Opération  césarienne  ;  sutures  utérines  au  catgut; 
mort  de  la  femme  le  5“  jour  ;  autopsie.  —  M.  Bois- 
sard  rapporte  un  nouveau  lait  de  mort  par  désunion 
de  la  suture  utérine  faite  correctement  au  catgut  n^S. 
A  la  suite  de  cet  accident,  il  déclare  abandonner  le 
catgut  et  faire  désormais  des  sutures  à  la  soie. 

—  M.  Bonnaire  ne  se  sert  pas  de  soie  à  cause  de 
l’infection  possible  des  fils  ;  il  emploie  le  tendon  de 
renne  qui  se  résorbe  lentement  et  donne  une  suture 
solide. 

Effondrement  périnéal.  — JM.  Bonnai’rs  a  observé 
cet  accident  chez  une  femme  chez  laquelle  on  avait 
pratiqué  une  perrinéorraphie  avec  myorrhaphie  des 
releveurs.  L’accouchement  fut,  de  ce  lait,  dystocique  ; 
la  tète  ell'oudra  le  périnée  en  arrière  de  la  suture  mus¬ 
culaire,  s’insinua  entre  le  rectum  et  le  vagin  en  dés- 
insérant  à  droite  les  faisceaux  postérieurs  du  rele- 
veur  et  vint  faire  saillie  sous  la  peau  du  périnée 
surdistendu  (espace  ano-vulvair'e.  =  18  cent.),  créant 
ainsi  des  lé.sions  considérables.  L'auteur  pense  que, 
lors  de  plastics  périnéales,  on  doit  songer  non  seule¬ 
ment  au  résultat  immédiat  pour  la  statique  pelvienne, 
mais  aussi  à  la  possibilité  d’accouebements  ultérieurs 
qui  peuvent  de  ce  fait  être  rendus  difficiles. 

—  JVÎ.  Cunèo  constate  qu’une  suture  des  releveurs 
bien  laite  détermine  la  formation  d’une  sorte  de 
muscle  digastrique  qui,  comme  le  montre  le  cas  de 
M.  Bonnaire,  peut  être  un  agent  sérieux  de  dy-tocie  en 
bridant  en  avant  la  tête  loetale.  Il  pense  que, pour  celte 
raison, chez  les  femmes  susceptibles  de  devenir  encore 
encore  enceintes,  il  est  peut-être  préférable  d’avoir 
recours  aux  procédés  simples  d’avivement  ou  de  dé¬ 
doublement. 

—  M.  Bar  fait  remarquer  que  l’accoucheur  averti 
peut  éviter  ces  délabrements  en  pratiquant  assez,  tôt 
une  double  épisiotomie.  Il  en  fut  ainsi  chez  une  de 
ses  malades  qui  put  ainsi  bénéficier  des  bons  effets 
statiques  de  la  suture  des  releveurs. 

Un  cas  de  grossesse  interstitielle.  —  MM.  Bon¬ 
naire  et  Broc  presen'ent  une  intéressante  pièce  de 
grossesse  interstitielle.  Au  point  de  vue  clinique, 
la  malade  succomba  rapidement,  après  un  curi  liage 
prudent  suivi  d’une  injection  intra-utérine  iodée,  avec 
des  phénomènes  d'excitation,  suivis  de  coma,  slertor. 

En  l’absence  de  lésion  pouvant  expliquer  la  mort  de 
cette  femme,  les  auteurs  pensent  qu’il  peut  s’agir  de 
phénomènes  iuhibiloires,  déjà  invoqués  autrefois 
(Tarnier),  pour  expliquer  la  mort  dans  de  semblables 
conditions,  surtout  après  les  injections  intra-utérines 
pliéniquées. 

De  l’efficacité  du  sérum  de  cheval  dans  le  traite¬ 
ment  des  hémorragies  du  nouveau-né.  —  MM.  Tis- 
sieret  CorpecJlOt  ont  observé  un  nouveau-né,  atteint 
d  hemalémeses  et  de  mélæna  de  cause  mal  dèliuie  (pas 
de  sypliilis,  probablement  inlecliou)  :  chez  deux  in¬ 
jections  de  sérum  anti-diphtérique  sulfirent  à  arrêter 
complètement  ces  hémorragies. 


—  JM.  Bonnaire  a  recours  également  aux  injec¬ 
tions  de  sérum  pour  combattre  avec  succès  les  hémor¬ 
ragies  qu’il  observe  après  les  injections  intraveineuses 
de  collargol  de  Heyden. 

Un  cas  de  tumeur  sacro-coccyglenne  chez  le 
nouveau-né.  —  JMiM.  Maygrier  et  Lemeland  pré¬ 
sentent  cette  pièce  enlevée  par  section  du  pédicule.  Il 
existe  des  parties  molles  kystiques,  tapissées  d’épi- 
Ihéliùms  avec  formation  papillomateuse  et  de  parties 
dures  de  nature  cartilagineuse. 

La  crise  génitale  du  nouveau-né.  —  MM.  Le- 
queux  et  Marietton  signalent  qne  la  crise  génitale  est 
plus  Iréquenle  qu’on  ne  le  pense  chez  le  nouveau-né  ; 
ils  l’ont  observé  532  fois  sur  1,575  entants.  D’autre 
part,  elle  peut  exister  chez  les  prématurés  (42  fois). 

Un  cas  de  déchirure  vulvaire  de  forme  peu 
usuelle  observée  après  l’accouchement. — M.  Jean- 
nin  présente  une  photographie  qui  montre  une  large 
déchirure  siégeant  en  dehors  de  la  grande  lèvre 
gauche  et  communiquant  largement  avec  le  vagin. 

Un  cas  d’opération  césarienne  d’urgence.  — 
JM.  Vavelos  a  eu  l’occasion  de  faire,  eu  pleine  cam¬ 
pagne  d’urgence,  avec  un  matériel  improvisé,  cette 
opération  qui  fut  suivie  de  succès. 

J.-L.  ClIIRIÉ. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

29  Janvier  1910. 

Paralysie  faciale  d’origine  otitique  avec  perver¬ 
sion  du  goût  et  altérations  oculaires  secondaires. 
—  JM.  François-Dainville  montre,  chez  la  malade 
qu'il  présente,  des  altérations  très  remarquables  du 
goût,  du  côîé  droit  de  la  langue,  consistant  en  une 
ageusie  complète  pour  les  substances  amères  (qui¬ 
nine)  ou  salées,  et  en  parageusie  pour  le  sucre  (sen¬ 
sation  salée).  La  corde  du  tympan  est  intéressée 
dans  cette  pralysie  de  la  7"  paire,  liée  à  une  otite 
chronique  très  ancienne  remontant  à  la  première 
enfance;  le  leucome  de  la  cornée  droite  est  consécu¬ 
tif  à  l’épiphora.  L’irritation  chonique  du  trijumeau 
explique  les  douleurs  faciales. 

Thyroïdite  aiguë  primitive  suivie  d’insuffisance 
thyroïdienne.  —  JM.  Pierre  Ménard  a  vu  se  pro¬ 
duire  les  principaux  signes  d’insuffisance  thyro'i- 
dienne  à  la  suite  d’une  thyroïdite  aiguë  primitive.  La 
malade  a  présenté  de  la  torpeur  intellectuelle,  des 
douleurs  rhumatismales,  de  l’obésité,  tous  symp¬ 
tômes  en  rapport  avec  l’altération  thyro'i'de  consécu¬ 
tive  à  son  inflammation  et  qu’un  traitement  thyroïdien 
longtemps  continué  a  pu  amender. 

Le  sphygmométroscope.  —  JM.  Amblard  pré¬ 
sente  un  nouvel  appareil  destiné  à  ia  mesure  clinique 
de  la  tension  artérielle.  Il  est  composé  d’un  manomètre 
très  sensible  à  large  cadran  et  d’un  brassard  en  cuir, 
doublé  de  deux  coussins  en  caoutchouc,  dont  l’un 
peut  être  isolé  à  volonté.  La  lecture  se  fait  objecti¬ 
vement  et  exactement  par  l  éliide  du  régime  des 
oscillations  de  l’aiguille  sous  l’influence  de  compres¬ 
sions  variables.  Muni  d’un  brassard  analogue,  mais 
plus  petit,  l’appareil  peut  servir  à  la  mesure  de  la 
tension  chez  1  enfant. 

Suites  éloignées  de  la  rééducation  motrice.  — 
JM.  Maurice  Faure.  On  s’est  demandé  ce  que  deve¬ 
naient  les  malades  restaurés  par  la  rééducation  mo¬ 
trice,  et  si  les  résultats  considérables  obtenus  dans 
le  traitement  des  maladies  de  la  moelle  étaient  sta¬ 
bles  et  définitifs. 

M.  Maurice  Faure  a  revu  25  malades  de  3  à  8  ans 
après  leur  traitement  ;  11  tabétiques,  qui  avaient 
autrelois  une  très  notable  incoordination,  sont  aujour- 
d  hui  encore  presque  normaux  ;  3,  qui  étaient  com- 
plèleinent  impotents,  n’ont  gardé  que  quelques  trou¬ 
bles  moteurs  peu  importants  ;  C,  qui  s’étaient  in- 
suflisanment  soignés,  sont  restés  incomplètement 
améliorés,  en  l’état  où  le  traitement  les  a  laissés. 
Sur  5  paraplégiques,  2  sont  restés  complètement 
guéris  cliniquement;  2  (qui  étaient  paraplégiques 
totaux)  n’ont  plus  de  paralysies,  mais  quelques  atro¬ 
phies  localisées,  composées  en  partie  par  des  sup¬ 
pléances,  et  le  dernier,  qui  n’avait  fait  qu’un  trop 
court  traitement,  a  continué  à  travailler  et  à  s’amé¬ 
liorer  seul.  En  somme,  les  résultats  obtenus  ont  été 
stables  et  peuvent  être  considérés  comme  définitifs 
avec  une  bonne  hygiène  et  une  thérapeutique  géné¬ 
rale  convenable. 

De  quelques  moyens  propres  à  diminuer  la  mor¬ 
talité  Infantile  (d  après  une  enquête  sur  la  mortalité 
infantile  à  New-York).  —  M.  Robert  Simon.  La  ville 
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de  New-York,  eu  l’espace  de  10  ans,  a  abaissé  sa  mor¬ 
talité  infantile  de  1/3.  Ces  résultats,  obtenus  en 
dehors  de  toute  iutervention  officielle,  sont  dus  ;  1°  à 
ce  que  New-York  possède,  grAce  h  son  Comité  du 
lait,  un  lait  irréprochable  ;  2°  h  ce  que  la  surveil¬ 
lance  des  nouvelles  accouchées  et  des  femmes  en¬ 
ceintes  y  est  réalisée  d'une  façon  pratique.  C’est 
ainsi  que,  par  la  simple  assistance  aux  femmes  eu- 
ceintes,  la  mortalité  des  enfants  de  cette  catogorie 
de  femmes  n’est  que  de  4  à  5  pour  100,  alors  qu’elle 
est  encore  de  17  pour  100  pour  les  enfants  surveilles 
seulement  au  lendemain  de  leur  naissance. 

—  M.  Dépassé  a  publié,  il  y  a  quelques  années, 
un  travail  sur  la  législation  du  lait  A  New-York,  où 
la  vente  du  mauvais  lait  est  considérée  comme  un 
crime  et  est  passible  d  amendes  très  lourdes,  de 
retrait  de  la  licence  (car  il  faut  une  licence  pour 
vendre  le  lait)  et  de  la  ruine  du  marchand.  En  France, 
nos  lois  ne  sont  pas  assez  sévères.  Il  y  a  quelques 
semaines,  b  la  Chambre  des  députés,  un  membre  du 
Parlement  pouvait  dire  bien  haut  que  le  lait  vendu  à 
Paris  est  très  mauvais  et  que  c’est  une  honte  de  to¬ 
lérer  une  pareille  situation.  Cependant,  les  Pouvoirs 
publics  ne  font  rien,  les  tribunaux  condamnent  les 
coupables  à  des  amendes  ridicules,  qui  ne  les  empê¬ 
chent  pas  de  continuer  leur  commerce  néfaste.  L’eii- 
fance  n’est  pas  assez  protégée. 

Prophylaxie  de  la  syphilis  par  un  nouveau  traite¬ 
ment  abortif  local  pré-chancreux.  —  M.  H.  Hallo¬ 
peau.  Ce  traitement  consiste  essentiellement  en  des 
injections  quotidiennes,  dans  la  région  suspecte  de 
contamination,  d’un  médicament  spécifique  qui  est 
un  composé  arsenical  à  la  dose  de  20  centigrammes. 
Vingt  de  ces  injections  ont  été  pratiquées  chez  une 
femme  qui  venait  d’avoir,  pendant  8  jours,  des  rap¬ 
ports  plus  que  quotidiens  avec  un  jeune  homme 
atteint  d’un  chancre  induré  du  prépuce  en  pleine 
effervescence;  86  jours  se  sont  écoulés  depuis  le  con¬ 
tact  et  il  n’y  a  pas  trace  de  chancre.  L’auteur  préco¬ 
nise  ce  traitement  prophylactique  après  les  contacts 

- —  M.  Monel  demande  à  M.  Hallopeau  sur  quoi  il 
se  fonde  pour  affirmer  que  la  non-coniagiou  est  le 
résultat  de  son  intervention. 

—  M  Lenglet  croit  que  l'on  doit  mettre  en  garde 
les  praticiens,  dans  l'intérêt  de  leurs  patients,  contre 
ces  méthodes  trop  incertaines,  que  le  temps  seul 
jugera,  et  qui  sont  d’autant  plus  dangereuses  pour 
l’avenir  qu’on  se  sert  de  mé  ficaments  moins  connus, 
comme  il  arrive  pour  certaines  spécialités  actuelle¬ 
ment  lancées  dans  le  public. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

L.  Moschowitz  (de  Vienne).  Sur  la  technique  de 
l’extirpation  abdomino-périneale  des  cancers  du 
côlon  pelvien  et  de  l’origine  du  rectum  {Aichiv  /ür 
kUnisclie  Chirurgie,  1909,  t,  XC,  l'asc.  3,  p.  598  à  618, 
4  figures),  —  La  vote  combinée  abdomino-perinéale 
est  peu  goûtée  eu  Allemagne;  les  statistiques  de 
Rotter,  Kraske  et  Kummel  donnent,  il  est  vrai,  plus 
de  40  pour  100  de  mortalité  opératoire.  Ce  fait  tient 
probablement,  pense  Moschowitz,  à  ce  que  ces  chi¬ 
rurgiens  ne  fout  pas  1  anus  préalable,  car  Mayo, 
opérant  suivant  la  méthode  de  Quénu,  n’a  que 
27  pour  100  de  mortalité  opératoire. 

Moschowitz  publie,  daus  ce  travail,  les  observa¬ 
tions  de  16  malades  chez  lesquels  )1  a  pratiqué  cette 
opération,  avec  seulement  4  morts  (25  pour  100  de 
mortalité  opératoire)  ;  encore ,  dans  la  première  série  de 
8  cas,  il  y  a  3  morts  et,  dans  la  deuxième,  1  seulement, 
ce  qui  tient  au  perfectionnement  de  sa  technique. 

L’opération  qu’il  pratique  dure  à  peine  1  h.  1/2, 
dont  1/4  d'heure  pour  passer  de  l'abdomen  au  péri¬ 
née,  temps  qu’avec  des  aides  habitués  il  serait  facile 
de  raccourcir. 

Moschowitz  emploie  deux  procédés  différents,  sui¬ 
vant  qu'il  fait  un  anus  contre  nature  à  la  fin  de  1  opéra¬ 
tion  ou  qu'il  essaye  de  rétablir  la  continuité  de  l’in¬ 
testin.  Il  n’a  fait  le  premier  que  dans  4  cas  ;  dans 
deux  autres ,  les  malades  avaient  déjà  un  anus  préventif, 
fait  par  un  autre  chirurgien.  Les  indications  de  l'anus 
définitif  lui  semblent  êire  les  suivantes  ;  cancer  trop 
haut  situé  pour  qu  il  soit  possible  de  mobiliser  le 
segment  supérieur  jusqu’au  contant  du  caual  anal; 
nécessité  de  raccourcir  la  durée  de  l’opération,  qui 
certainement  est  moins  grave  quand  on  fait  l’anus 


iliaque;  enfin,  insuffisance  de  vascularisation  de  l'anse 
sigmoïde  quand  l’artère  hémorroïdale  supérieure 
a  été  sectionnée.  Moschowitz  rappelle,  en  effet,  que, 
même  avec  la  précaution  de  sectionner  cette  artère 
(en  vue  de  la  mobilisation  de  l’anse  malade)  près  de 
son  origine,  on  risque  d’anémier  le  côlon  sigmo'ïde  et 
d’avoir  une  gangrène  consécutive  au  niveau  de  la 
ligne  de  suture.  Il  recommande  de  vérifier  la  suffi¬ 
sance  des  anastomoses,  en  suivant  la  technique  de 
Mikulicz  :  inciser  la  séreuse  sur  l’anse  douteuse  et 
examiner  si  la  plaie  saigne  suffisamment. 

La  section  du  côlon  au-dessus  de  la  tumeur,  après 
une  bonne  mobilisation  de  l’anse,  ne  se  fait  par  l’abdo¬ 
men  quesil’on  a  décidé  de  faire  un  anus  définitif.  Mos¬ 
chowitz  la  pratique  «  aseptiquement  »  sans  qu  il  soit 
nécessaire  d’ouvrir  la  lumière  de  l'intestin,  et  cela  au 
moyen  d’un  instrument  spécial,  composé  de  deux 
larges  pinces,  entre  lesquelles  le  thermocautère  sec¬ 
tionne  l’anse  écrasée  et  sur  lesquelles  on  fait  la 
suture  des  deux  bouts,  ou  du  moins  du  bout  inférieur; 
la  piuce  n’est  enlevée  qu’au  dernier  moment,  après 
que  les  fils  sont  passés  et  juste  avant  de  les  nouer. 

Quand  on  ne  tait  pas  d'anus,  on  se  contente  de 
mobiliser  l’intestin  et  de  l’abaisser;  le  point  impor¬ 
tant  est  d’établir  à  ce  moment  une  cloison  définitive 
entre  l’ahdomen  et  le  bassin,  au-dessus  du  lieu  où  sera 
sectionné,  par  le  périnée,  l’intestin,  pour  que,  si  une 
suture  lAche,  il  ne  se  produise  pas  de  péritonite. 
Moschowitz,  à  cet  effet,  suture  les  bords  latéraux  du 
grand  épiploon  au  cæcum  et  au  côlon  ascendant  à 
droite,  au  côlon  descendant  à  gauche,  et  son  bord  inté¬ 
rieur  au  périioine  pariétal  postérieur,  près  du  détroit 
supérieur.  Il  constitue  ainsi  un  «  diaphragme  »  qui 
soutient  et  protège  la  masse  intestinale.  Il  lui  semble 
inutile  de  faire,  comme  Martin,  la  libération  du  péri¬ 
toine  pariétal  antérieur  au  niveau  de  la  symphyse,  et 
la  suture  de  ce  péritoine  au  postérieur,  ce  qui  néces¬ 
site  la  section  transversale  préalabl  ■  de  la  paroi  mus¬ 
culaire,  qui  prédispose  aux  éventrations. 

Le  temps  périnéal  se  fait  vite;  en  luxant  en  arrière 
le  coccyx,  on  a  assez  d’espace  pour  attirer  l’anse 
et  la  tumeur.  Si  un  anus  iliaque  a  été  fait,  on  ex¬ 
tirpe  tout  le  segment  intérieur,  anus  y  compris; 
sinon,  on  fait  la  résection  recto-colique  et  on  imagine 
le  bout  supérieur  dans  le  canal  anal.  Si  1  intestin 
ne  se  laisse  pas  bien  abaisser,  Moschowitz  se  con¬ 
tente  de  l'anus  sacré.  Enfin,  dans  certains  cas,  où 
l’opération  menaçait  de  durer  trop  longtemps,  Mos¬ 
chowitz  se  contenta  d  extérioriser  la  tumeur;  la  ré¬ 
section  eut  lieu  plus  tard;  l’anastomose  constitua  un 
dernier  temps. 

Moschowitz  ne  parle  pas  des  résultats  éloignés-,  il 
a  pratique  cette  opération  dans  plusieurs  cas  inopéra¬ 
bles,  comme  moyen  palliatif  pour  éviter  les  hémorra¬ 
gies  et  les  infections  pelviennes. 

AmÊDÉE  BAUMGARTNr.Il. 

Hackenbruch  (de  ’Wieshadeu).  De  l’extirpation 
des  goitres  sous  l’anesthésie  locale  [Deulsihe  medi- 
zimsclie  Wocliensckrifl,  ld09,  ii“  39,  30  Septembre, 
p.  1690  à  1692).  Depuis  Ls  travaux  de  Ko.  ber,  beau¬ 
coup  de  chirurgiens  rejettent  l’anesthésie  générale 
comme  dangereuse  dans  les  interventions  sur  le  corps 
thyroïde;  par  l’anesthé  ie  locale,  on  peut  arriver  ii 
mener  à  bien  une  thyroï  feefomie  en  faisant  courir  au 
malade  un  minimum  de  risques. 

Hackenbruch  donne  la  technique  qu’il  emploie  et 
qui  lui  a  donné  de  bons  résultats  : 

Les  jours  qui  précèdent  l’opération,  il  administre 
la  teinture  de  strophantus  pour  régulariser  et  cal¬ 
mer  le  cœ  ir;  la  veille  au  soir,  il  donne  1  gramme  de 
véroual  pour  procurer  une  bonne  nuit  au  malade. 

Le  matin  de  1  opération,  il  fait  prendre  au  malade 
20  à  30  gouttes  de  teinture  d’opium  une  heure  avant 
d’opérer;  une  demi-heure  plus  tard,  on  donne  une 
nouvelle  prise  d'opium.  L’opium  administré  par  voie 
buccale  ne  produit  pas,  en  effet,  comme  les  injec¬ 
tions  de  morphine,  des  vomissements  qui  peuvent 
être  très  gênants  au  cours  de  l’intervention. 

Plus  récemment,  les  injections  de  scopolamine- 
morphine  qu’il  a  employées  lui  ont  donné  de  très 
bons  résultats  sans  vomissements. 

Pour  produire  1  anesthésie,  Hackenbruch  utilise  la 
méthode  d’injection  circulaire  qui  consiste  à  entou¬ 
rer  tout  le  goitre  d’une  série  d  injections,  si  bien 
que  tous  les  nerfs  qui  y  aboutissent  soient  obligés 
de  traverser  une  zone  infiltrée  d  anesthésique. 

Comme  anesthésique,  Hackenbruch  emploie  une 
solution  salée  de  uovoca'iue  ;  il  a  diminué  progressive¬ 
ment  le  litre  de  cette  solution  et  se  sert  maiulenaut 
d’une  solution  à  0,5  pour  100.  Il  prépare  exlemporané- 
meutses  solutions  en  versant  de  la  uovocalue  dans  de 
la  solution  physiologique;  il  ajoute  à  10  centimètres 


cubes  de  la  solution  anesthésique  et  4  gouttes  d’une 
des  préparations  courantes  d’adrénaline. 

Les  seringues  qu’il  emploie  ont  un  embout  coudé 
à  angle  droit;  leur  capacité  est  de  10  centimètres 
cubes.  Les  aiguilles  ont  5  centimètres  de  long  et 
sont  aussi  fines  que  possible. 

Prenons  comme  exemple  un  goitre  occupant  le 
lobe  latéral  droit  et  l’isthme.  On  enfonce  l’aiguille 
au-dessus  et  en  dehors  du  pôle  supérieur  de  la  tu¬ 
meur  et  on  pénètre,  en  injectant,  jusqu’au  niveau  de  la 
colonne  vertébrale,  en  se  dirigeant  vers  la  grande 
corne  de  l’hyoïde.  On  retire  l’aiguille  jusque  sous  la 
peau  et,  sous  cette  dernière,  on  pousse  une  injection 
jusqu’il  la  ligne  médiane,  au-dessus  de  la  tumeur; 
profilant  tou|ours  du  même  orifice  cutané,  on  pousse 
une  troisième  injection  profonde  sous  la  corne  supé¬ 
rieure  delà  tumeur,  et  une  quatrième  qui  descend  le 
long  du  bord  externe  de  celte  dernière. 

Une  seconde  piqûre  est  faite  au-dessus  de  la  cla¬ 
vicule  et,  par  elle,  on  pousse  quatre  injections  ana¬ 
logues;  on  opère  de  même  du  coté  opposé  et  on  ter¬ 
mine  eu  faisant  une  traînée  anesthésique  sous-cuta¬ 
née  le  long  de  la  future  ligne  d’incision  transversale 
(Kragenschnitt). 

L  anesthésie  ainsi  obtenue  est  parfaite;  le  temps 
de  préparer  les  champs  et  les  iustrumeuls  est  suffi¬ 
sant  pour  qu’on  puisse  commencer  immédiatement. 

Il  est  un  peu  effrayant  au  début,  dit  fauteur,  d’en¬ 
foncer  en  plein  cou  une  aiguille;  ou  court  le  risque 
de  traverser  une  des  grosses  veines  qui  vont  au 
goitre  ou  même  les  gros  vaisseaux  du  cou.  Pareil 
accident  ne  lui  est  cependant  jamais  arrivé  et  il 
ne  paraît  pas  y  attacher  une  grande  importance. 

Cil.  Dujabieh. 

C.  Moreau.  Des  suites  de  la  austro-entérostomie 
pratiquée  pour  sténose  non  cancéreuse  du  pylore 
[  Thèse.  Paris,  1909  170  pages).  —  Ce  travail  est  basé 
sur  l’examen  de  26  opérés  de  gastro-entérostomie. 

Moreau  établit,  au  point  de  vue  clinique,  deux 
groupes  de  sténoses  du  pylore.  D’abord  les  sténoses 
serrées, dont  le  diagnostic  est  eu  général  facile  grâce 
à  deux  signes  importants  :  la  stase  alimentaire  à  jeun 
et  les  mouvements  péristaltiques  de  l’estomac,  qu’on 
peut  voir  ou  sentir.  Dans  ces  cas  l’indication  opéra¬ 
toire  est  précise  et  les  résultats  sont  excellents. 

Daus  les  sténoses  bénignes,  les  deux  signes  précé¬ 
dents  n’existent  pas.  On  observe  eu  général  des 
douleurs  tardives  et  la  présence  à  jeun  de  suc  gas¬ 
trique  sans  parcelles  alimentaires  visibles.  Les 
auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  cause  de  ces 
symptômes  ;  sans  doute  ils  peuvent  provenir  d’un 
spasme  du  pylore  secondaire  à  une  lésion  ulcéreuse 
gastrique;  ils  peuvent  être  aussi  consécutifs  h  de 
l’atonie  gastrique  avec  diUtaiiou  sans  sténose  et  à  de 
1  hypersécrétion  sans  lésion  ulcéreuse.  Dans  ces  deux 
derniers  cas,  l’intervention  ne  f.iit  le  plus  souvent 
qu  aggraver  l’étal  du  malade;  en  cas  de  sténose 
légère,  le  traiiement  médical  arrive  souvent  à  guérir 
les  malades’;  ce  n’est  qn’après  échec  de  ce  traitement 
qu  il  faudra  opérer;  mais,  à  côté  de  résultats  excel¬ 
lents,  1  intervention  donne  des  succès  beaucoup 
moins  complets  qu’en  cas  de  sténose  serrée. 

Moreau  divise  les  cas  de  gastro-entérostomie  pour 
sténose  bénigne  examinés  par  lui  en  deux  groupes  ; 
ceux  qui  sont  guéris  par  1  intervention  et  ceux  qui 
ont  présenté  à  la  suite  des  accidents  plus  ou  moins 
graves. 

Sur  ses  26  cas.  Moreau  compte  15  opérés  bien  por¬ 
tants.  Chez  ces  malades  il  étudie  l'influence  de  l’opé¬ 
ration  sur  la  motricité  de  l’estomac,  sur  sa  sécrétion, 
sur  la  lésion  cause  de  la  sténose. 

Au  point  de  vue  de  1  évacuation  gastrique,  il  existe, 
siuon  une  guérison  complète,  du  moins  un  état  très 
satisfaisant;  assez  souvent,  d’ailleurs,  l'évacuation 
devient  de  plus  en  plus  normale  à  mesure  qu’on 
s’éloigne  du  moment  de  l’opération.  Le  plus  sou¬ 
vent  pourtant  1  évacuation  est  retardée.  De  plus, 
on  trouve  souvent,  par  le  tubage  .ï  jeun,  un  liquide 
contenant  des  sucs  intestinaux  (bile  et  suc  paucréa- 

Eu  général,  lorsque  l’évacuation  gastrique  est 
bonne,  l’ectasie  de  l’organe  rétrocède  presque  com¬ 
plètement  et  d’une  façon  progressive. 

Au  point  de  vue  de  la  sécrétion  gastrique,  il  est  très 
difficile  d  arriver  à  des  données  précises,  le  pro¬ 
blème  étant  très  complexe.  Deux  facteurs  agis¬ 
sent  après  la  gastro-entérostomie  :  la  stase  n’existe 
plus,  la  muqueuse  se  met  au  repos,  la  sécrclioii  di¬ 
minue  et  se  rapproche  de  la  normale,  c’est-à-dire 
devient  moins  acide;  mais,  dans  ces  modifications,  le 
second  lacleur,  à  savoir  le  reflux  des  liquides  intesti¬ 
naux,  joue  un  rôle  et  un  rôle  double,  rôle  chimique  en 
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neutralisant  le  suc  gastrique  acide,  rôle  physiolo¬ 
gique  en  inhibant  la  sécrétion  acide.  Si  bien  que, 
dans  l’appréciation  des  qualités  du  liquide  de  stase, 
il  est  dilficile  de  savoir  ce  qui  revient  aux  modifica¬ 
tions  propres  de  la  muqueuse  et  ce  qui  est  dû  au  re¬ 
flux  intestinal. 

En  somme,  il  se  produit  une  amélioration  fonction¬ 
nelle  certaine  et  une  meilleure  utilisation  de  la  sé¬ 
crétion  gastrique. 

La  gastro-entérostomie  agit  enün  d’une  manière 
favorable  sur  l’ulcère  en  évolution.  Nombreux  sont 
les  cas  de  disparition  d’une  tumeur  pylorique  plus  ou 
moins  vite  après  l’intervention.  Moreau  en  cite  des 
exemples  typiques  vérifiés  par  une  nouvelle  opéra¬ 
tion.  Le  reflux  intestinal,  comme  l’a  montré  Katzen- 
steln,  joue,  h  coup  sur,  un  rôle  dans  la  cicatrisation 
de  l’ulcère  et,  dans  certains  cas,  cette  cicatrisation  est 
fort  rapide.  La  guérison  se  poursuit  plus  loin  qu’on  le 
croyait  jadis  ;  lorsque  l’ulcère  pylorique  est  cicatrisé, 
s’il  ne  subsiste  pas  de  sténose  cicatricielle,  le  pylore 
redevient  perméable  et  la  bouche  artificielle  tend  h 
se  fermer.  On  a  signalé  plusieurs  cas  semblables; 
Moreau  en  cite  où,  d’après  l’examen  radioscopique, 
il  semble  bien  que  l’ancien  pylore  fonctionne  seul. 
Ce  rôle  bienfaisant  et  temporaire  de  la  gastro-enté¬ 
rostomie  est  des  plus  intéressants;  on  ignore  encore 
la  fréquence  de  ces  guérisons  radicales. 

Dans  le  second  groupe,  Moreau  range  les  opérés 
qui  présentent  des  troubles  graves  après  la  gastro- 
entérostomie  (9  cas  sur  26).  L’auteur  remarque  que 
les  interventions  au  cours  d’un  ulcère  en  activité  ne 
paraissent  pas  avoir  de  plus  mauvaises  suites  que  les 
opérations  pratiquées  chez  les  ulcéreux  cicatrisés. 

Moreau  croit  qu’en  dehors  de  fautes  de  technique, 
de  plus  en  plus  rares  (bouche  trop  étroite,  trop  haut 
située),  les  malades  qui  présentent  des  troubles 
graves  les  doivent,  soit  à  une  récidive  de  l’ulcère, 
soit  à  la  production  d’un  nouvel  ulcère,  soit  à  ta 
transformation  cancéreuse  de  l’ancien. 

L’ulcère,  après  la  gastro-entérostomie,  tend  en 
général  vers  la  cicatrisation  ;  parfois  cette  cicatri¬ 
sation  est  incomplète;  la  bouche  nouvelle,  lorsque  le 
pylore  redevient  perméable,  tend  à  s’oblitérer;  si, 
sous  une  Influence  quelconque  (écart  de  régime), 
l’ulcère  renaît  à  l’activité,  on  peut  avoir,  soit  des 
hémorragies,  soit  de  nouveaux  signes  de  sténose. 

Mais,  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  croit,  les  acci¬ 
dents  (douleur  et  rétention)  dont  souffre  le  malade 
sont  dus  à  un  nouvel  ulcère  développé  dans  la  zone 
du  néo-pylore.  Cet  ulcère  peut  siéger  soit  sur  la 
muqueuse  gastrique,  soit  sur  la  muqueuse  jéjunale, 
plus  ou  moins  loin  de  la  bouche.  Dans  uue  première 
période,  qu’on  peut  qualifier  de  latente,  ce  nouvel 
ulcère  se  manifeste  par  de  la  stase  et  des  douleurs. 
Les  douleurs  révètent  un  caractère  particulier  :  elles 
se  manifestent  tardivement,  2  à  3  heures  après  le 
repas  et  ont  surtout  un  siège  tout  à  fait  caracté¬ 
ristique  ;  elles  occupent  la  région  péri-ombilicale 
et  surtout  l’hypocondre  gauche;  elles  sont  spon¬ 
tanées,  mais  par  la  pression  on  détermine  au  même 
niveau,  sous  les  fausses  côtes  gauches,  une  douleur 
provoquée.  Ce  siège  correspond  à  la  situation  du 
néo-pylore  et  permet  d’établir  un  diagnostic  précis. 

Dans  une  deuxième  phase,  l’ulcère  du  néo-pylore 
se  manifeste  par  des  accidents  :  tantôt  une  per¬ 
foration  dans  la  grande  cavité,  tantôt  un  plastron 
avec  abcès  localisé;  tantôt  enfin,  l’ulcère,  qui,  dans  la 
gastro-entérostomie  postérieure,  siège  près  du  côlon 
transverse,  adhère  à  ce  dernier  et  produit  des  troubles 
particuliers.  Au  début,  il  s’agit  d’abord  d’occlusion 
chronique,  le  calibre  du  côlon  étant  rétréci  par  les 
adhérences  inflammatoires  péri-ulcéreuses  ;  puis,  l’ul¬ 
cère  peut  s’ouvrir  dans  le  gros  intestin  et  l’on  a  une 
fistule  jéjuno-colique  caractérisée  par  des  vomisse¬ 
ments  fécaloïdes  et  une  diarrhée  rebelle. 

Cette  éventualité,  assez  rare,  n’est  pourtant  pas 
exceptionnelle;  aux  cas  cités  par  l’auteur,  je  puis 
en  ajouter  un  personnel,  encore  inédit.  Il  s’agis¬ 
sait  d'un  malade  opéré  jadis  par  M.  Bazy  d’une 
gastro-entérostomie  pour  ulcère.  Après  plusieurs 
années  de  bonne  santé,  il  présenta  des  troubles 
caractérisés  par  de  vives  douleurs,  une  diarrhée 
continuelle  et  rebelle  et  une  cachexie  marquée;  en 
l’interrogeant,  j’appris  qu’il  avait  présenté,  une 
seule  fois,  des  vomissements  fécaloïdes  :  sur  ce 
symptôme,  je  fis  le  diaguostic  d’ulcère  peptique  du 
jéjunum  avec  communication  colique.  L’intervention 
vérifia  ce  diagnostic  :  il  existait  un  vaste  ulcère  au  ni¬ 
veau  du  néo-pylore  avec  une  énorme  perforation  dans 
le  côlon  transverse.  Je  dus  réséquer  ce  dernier,  exci¬ 
ser  l’ulcère  et  rétablir  uue  nouvelle  bouche.  Le  ma¬ 
lade,  très  cachectique,  ne  put  pas  supporter  cette 
intervention  complexe. 


Une  dernière  cause  qui  peut  expliquer  les  troubles 
consécutifs  à  une  intervention  pour  ulcère  est  la  can¬ 
cérisation  de  ce  dernier.  D’après  Moreau,  cet  acci¬ 
dent  parait  assez  rare. 

Comme  conseils  opératoires,  l’auteur  préconise 
l’extirpation  de  l’ulcère  quand  elle  ne  présente  pas 
de  trop  grandes  difficultés  techniques;  il  paraît  éga- 
•  lement  favorable  à  l’exclusion  du  pylore. 

Quand  on  doit  se  contenter  d’une  gastro-entéros¬ 
tomie,  on  préférera  le  procédé  de  von  Hacker  à  celui 
eu  Y.  Ce  dernier  donne  souvent  une  bouche  petite  et, 
de  plus,  permet  moins  bien  le  reflux  des  liquides 
duodénaux,  utile  à  la  cicatrisation  de  l’ulcère  et  à  la 
neutralisation  de  l’hyperchlorhydric. 

Cil.  Dujahieu. 

R.  C.  Bryan  (de  llichmondl.  Rupture  spontanée  de 
la  rate  au  cours  de  la  /lèvre  typhoïde  [Annals  of 
Surger;/,  1909,  vol.  I,  n"  203,  Novembre,  pp.  856-875, 
1  planche).  —  Pour  Hryan,  la  rupture  spontanée  de 
la  rate  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  serait  loin 
d’être  une  rareté  ;  il  a  pu  en  réunir  38  cas.  Il  admet 
qu’elle  est  beaucoup  plus  fréquente  que  ne  le  montre 
la  clinique;  beaucoup  de  cas  de  morts  obscures  sont 
dus  à  une  rupture  liénale  non  diagnostiquée;  d’autres 
sont  étiquetés  perforation. 

C’est  surtout  au  début  de  la  troisième  semaine,  ou 
en  pleine  convalescence,  que  survient  la  rupture; 
dans  ce  dernier  cas,  elle  pourrait  être  due  à  un  effort 
musculaire. 

Deux  faits  dominent  l’évolution  de  l’affection  ;  la 
présence  constante  du  bacille  d’Eberth  dans  la  rate 
au  cours  de  la  maladie  et  l’augmentation  non  moins 
constante  du  volume  de  l’organe.  Pour  Lidell,  le  pro¬ 
cessus  de  la  rupture  spontanée  serait  le  suivant  : 
ramollissement  de  tous  les  tissus  de  l’organe,  y  com¬ 
pris  la  paroi  des  vaisseaux  sanguins;  congestion  in¬ 
tense  de  la  veine  porte  et  de  ses  branches  ;  stagnation 
du  sang  dans  la  rate,  distendant  les  parois  ramollies 
des  vaisseaux  spléniques  à  la  surface  de  la  rate, 
amenant  des  ruptures  vasculaires  et  des  infiltrations 
entre  le  tissu  splénique,  la  capsule  et  le  péritoine 
splénique.  L’hémorragie  continuant  finit  par  rompre 
la  capsule  et  le  péritoine. 

La  rupture  peut  être  unique,  ou  double  ou 
triple  (3  cas);  elle  peut  s’étendre  d’un  bout  de  l’or¬ 
gane  iï  l’autre  ou  n’avoir  que  quelques  centimètres, 
s’enfoncer  à  une  profondeur  variant  de  25  à  60  milli¬ 
mètres  ;  sa  forme  est  irrégulière,  elle  siège  plus 
souvent  vers  le  milieu  de  l'organe  que  vers  les  extré¬ 
mités.  Dans  deux  cas,  il  y  avait  rupture  de  l’artère 
splénique.  La  quantité  de  sang  épanché  dans  le 
péritoine  peut  varier  ;  2  lit.  1^2.  dans  un  cas. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  Bryan  distingue 
deux  périodes. 

Dans  la  période  pré-rupturielle,  ou  note  des  dou¬ 
leurs  intermittentes,  de  peu  de  durée  et  lancinantes, 
dans  l’hypocondre  gauche  ;  on  peut  sentir  une 
tumeur  remplissant  cette  région  h  un  degré  variable, 
à  bords  arrondis,  non  tranchants  et  de  consistance 
molle  ou  pâteuse,  facile  à  distinguer  du  rein  ;  on 
note  parfois  la  distension  intestinale  et  le  tympanisme 
par  coudure  de  l’angle  gauche  du  côlon. 

Dans  la  période  post-rupturielle,  il  y  a  deux  séries 
de  symptômes' dépendant  de  l’hémorragie  et  de  l’in¬ 
fection.  La  tumeur  a  diminué  de  volume,  le  pouls  est 
rapide  et  faible.  La  température  monte  à  40“  et  42“. 
Le  ventre  est  dur,  tympanique  ;  la  matité  hépatique 
est  conservée.  En  général,  lors  de  la  rupture,  on 
observe  des  phénomènes  de  shock  graves  et  progres¬ 
sifs,  suivis  rapidement  d’hyperpyrexie. 

Le  seul  traitement  est  la  laparotomie  suivie  de 
splénectomie  et  d’ablation  des  caillots  et  des  débris 
de  la  rate.  Bryan  conseille  de  pratiquer  l’opération 
dans  le  lit  même  du  malade.  Trois  cas  seulement  furent 
opérés,  dont  deux  avec  le  diaguostic  de  perforation 
intestinale:  dans  l’un,  la  rupture  ne  fut  pas  trouvée; 
dans  l’autre,  la  rate  rompue  fut  enlevée;  mort  dans 
les  deux  cas.  Dans  le  troisième  cas,  Ashby  enleva,  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde,  uue  rate  malarique  hyper¬ 
trophiée,  non  rompue  :  guérison. 

M.  Guidé. 

GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 

R.  Chassai.  Des  cystbématomes  menstruels  post¬ 
opératoires  {Thèse,  Paris,  Décembxe  1909.)  —  Les 
formations  kystiques  sanguines  post-opératoires  dé¬ 
veloppées  aux  dépens  de  débris  annexiels  et  peut-être 
d’ovaires  aberrants,  appelées,  suivant  la  dénomina¬ 
tion  pathogénique  de  Dartigues,  u  cysthématomes 
menstruels  post-opératoires  »,  sont  ù  rapprocher  des 


kystes  ovariques  ménorragiques  signalés  autrefois 
par  Bœckel. 

Ces  cysthématomes  surviennent  généralement  chez 
des  femmes  jeunes,  en  pleine  période  génitale,  à 
tempérament  sanguin  et  congestif,  ayant  un  passé 
gynécologique  et  ayant  subi  une  opération  souvent 
complexe  des  annexes. 

Le  caractère  clinique  des  cysthématomes  est  la 
périodicité  mensuelle  des  troubles  fonctionnels  et 
généraux  (phénomènes  douloureux,  congestifs  ou 
compressifs),  et  la  croissance  par  à  coups  des  poches 
kystiques,  par  suite  du  manque  d’issue,  par  les  voies 
génitales,  du  flux  sanguin  mensuel. 

Le  diagnostic  est  relativement  aisé  ;  mais  il  peut 
être  délicat  dans  les  cas  où  le  siège  médian  de  la 
tumeur  et  le  manque  de  renseignements  sur  les  opé¬ 
rations  antérieures  peuvent  faire  penser  à  un  hémo- 
tomètre  ou  à  une  grossesse.  On  pourrait  aussi  la 
confondre  avec  uue  hématocèle. 

Leur  pronostic  est  sérieux  à  cause  de  l’infection  et 
de  la  rupture  avec  inondation  possible,  et  à  cause 
des  adhérences  intestino-épiploïques  multiples  et 
serrées  qui  les  circonscrivent. 

Le  traitement  qui  s’impose  est  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  sitôt  que  le  diaguostic  de  cystématome 
menstruel  post-opératoire  aura  été  fait,  à  cause  des 
complications  graves  possibles  et  des  adhérences 
extrêmement  denses  et  même  inextricables  qui  ren¬ 
dent  l’opération  d’aufaut  plus  laborieuse  et  dange¬ 
reuse  qu’elle  aura  été  plus  retardée. 

Il  faudra  recourir  presque  toujours  à  la  laparo¬ 
tomie,  avec  extirpation  aussi  complète  que  possible 
de  toute  la  poche  kystique  et  de  tous  les  débris,  afin 
d’éviter  que  la  récidive  ne  se  produise  dans  quel¬ 
ques  reliquats. 

Si  l’extirpation  est  impossible,  on  se  contentera 
prudemment  d’une  marsupialisation  avec  drainage. 

Enfin,  dans  certains  cas  rares,  où  les  cysthéma¬ 
tomes,  au  lieu  d’avoir  une  évolution  abdominale,  sem¬ 
bleraient,  au  contraire,  évoluer  franchement  vers  le 
vagin,  on  recourrait  à  une  colpotomie  postérieure  ou 
latérale  avec  évacuation  et  drainage.  Cette  opéra¬ 
tion,  préconisée  par  Dartigues,  a  été  employée  avec 
succès  par  Segond  chez  une  malade  dont  l’obser¬ 
vation  est  rapportée. 

J.  Dumont. 

Birnbaum  (de  Gôttlngue).  La  grossesse  après 
ventro-ûxation  pour  rétroûexion  adhérente  [Ar- 
chiv  fur  Gynækologie,  t.  LXXXIX,  faso.  2,  p.  323  à 
331,  1909).  —  La  rétroflexion  est  une  cause  indiscu¬ 
table  de  stérilité.  Isolée  et  mobile,  elle  agit,  soit 
indirectement  par  les  lésions  d’endométrite  en  rap¬ 
port  avec  la  position  vicieuse  de  l’utérus,  soit  direc¬ 
tement  par  le  déplacement  en  avant  du  museau  de 
tanche  et  de  l’orifice  externe  du  col  ou  par  la  coudure 
et  le  rétrécissement  au  niveau  de  l’orifice  interne  : 
comme  le  fait  remarquer  Küstner,  il  est  fréquent  de 
voir  des  femmes,  jusque-là  stériles,  concevoir  très 
peu  de  temps  après  le  redressement  d’une  rétro- 
flexion  mobile. 

Les  choses  sont  difl’érentes  lorsque  la  rétroversion 
est  adhérente.  Il  faut  alors  tenir  compte  des  néo¬ 
membranes  souvent  très  étendues  qui  cloisonnent  et 
remplissent  le  bassin,  des  lésions  concomitantes  de 
l’ovaire  et  surtout  de  celles  de  la  trompe  (coudures 
fixes,  fermeture  du  pavillon,  desquamation  épithé¬ 
liale,  résidus  de  collections  intra-tubaires)  qui 
constituent,  chacune  pour  leur  propre  compte,  autant 
d’obstacles  à  la  fécondation.  En  conséquence,  les  ré¬ 
sultats  d’une  intervention  chirurgicale  faite  dans  le 
but  de  remédier  à  la  stérilité  sont  ici  beaucoup  plus 
aléatoires.  Lorsqu’il  n’existe  que  quelques  adhé¬ 
rences  rétro-utérines,  leur  libération  et  le  redresse¬ 
ment  de  l’utérus  peuvent  être  suivis  de  grossesse. 

Lorsque  les  annexes  sont  sérieusement  malades,  il 
ne  reste  comme  ressource  que  des  opérations  com¬ 
plexes,  comme  la  salpingostomie,  la  salpingoplastie, 
la  greffe  de  l’ovaire  dans  la  trompe  (Gersuny)  ou 
dans  la  cavité  utérine  (Dudley),  qui  ne  donnent  que 
de  bien  rares  succès.  Dôderlein  a  pratiqué  12  lois 
l’opération  de  Dudley,  sans  en  obtenir  une  seule 
grossesse.  Quand  les  lésions  sont  graves  et  étendues 
(salpingite  ancienne,  pachypéritonite),  tout  espoir  de 
rétablir  la  fonction  conceptionnelle  est  perdu. 

L’auteur  rapporte  une  série  de  20  ventrofixations 
faites  chez  des  femmes  atteintes  de  rétroflexion  adhé¬ 
rente  et  stériles  depuis  plusieurs  années  ;  4  seulement 
sont  devenues  enceintes  après  l’opération  et,  dans 
ces  4  cas,  les  adhérences  péritonéales  étaient  peu 
étendues  et  les  lésions  annexielles  légères. 

Cil.  Lenokmant. 
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PRONOSTIC 

DE  LA 

CATARACTE  DIABÉTIQUE 

Par  F.  DE  LAPERSONNE 


Diversement  interprétée  par  les  auteurs, 
la  question  du  pronostic  de  la  cataracte  dia¬ 
bétique  ne  peut  être  résolue  que  si  on  éta¬ 
blit  quelques  divisions*.  11  faut  envisager 
séparément  : 

1“  La  cataracte  diabétique  des  jeunes  sujets  ; 

2“  La  cataracte  diabétique  à  l’âge  mûr  ; 

3“  La  cataracte  nucléaire  sénile  chez  les 
diabétiques. 

1“  C’est  à  la  première  variété  que  se  rap¬ 
porte  la  description  clinique  donnée  dans  les 
mémoires  de  Grofe  (1858),  de  Lécorché 
(1861)  et  reproduite  ensuite  par  tous  les  au¬ 
teurs.  Ce  sont  ces  cataractes  évoluant  en 
quelques  jours  chez  les  sujets  de  30,  25  et 
même  15  ans,  profondément  amaigris  et  ca- 
chectisés,  ayant  des  doses  considérables  de 
sucre  dans  les  urines.  Il  est  évident  que  l’ap¬ 
parition  d’une  cataracte  est  ici  d’un  pronostic 
ïâcheux  et  il  ne  saurait  être  question  d’une 
opération,  malgré  les  quelques  résultats  rela¬ 
tivement  heureux  qui  ont  été  rapportés. 

2“  Chez  l’adulte  et  à  l’âge  mûr,  l’évolu¬ 
tion  est  différente.  Il  s’agit  assez  souvent  de 
malades  entre  40  et  60  ans,  notoirement 
diabétiques,  avec  hypertension  artérielle, 
mais  de  diabétiques  gros,  paraissant  bien 
portants.  La  marche  présente  quelques  par¬ 
ticularités.  Au  début,  la  pupille  offrira  une 
couleur  gris  clair,  sans  rayons  cataractés 
nettement  tranchés.  Dès  ce  moment,  le  trou¬ 
ble  fonctionnel  sera  considérable,  dépen¬ 
dant  plutôt  de  la  parésie  accommodative,  si 
fréquente  chez  les  diabétiques,  que  de  Fopa- 
cité  cristallinienne.  En  quelques  mois,  le 
cristallin  se  prendra  tout  entier,  offrant  l’as¬ 
pect  blanc  chatoyant  de  la  cataracte  demi- 
molle,  volumineuse,  intumescente,  effaçant 
la  chambre  antérieure. 

Il  faut  reconnaître  d’ailleurs  qu’une  fois 
complète  cette  cataracte  ne  se  différencie  pas 
sensiblement  de  beaucoup  de  cataractes  cho- 
roïdiennes,  si  l’on  s’en  tient  seulement  à  son 
aspect.  Ce  n’est  qu’en  examinant  avec  soin 
le  malade,  en  faisant  l’analyse  des  urines, 
que  l’on  arrivera  au  diagnostic. 

Cette  cataracte  dépend-elle  directement 
du  diabète  ?  Cela  ne  fait  aucun  doute  ;  la  dif¬ 
ficulté  est  de  savoir  par  quel  mécanisme.  Il 
est  impossible  d’admettre,  sans  restrictions, 
la  théorie,  soutenue  par  Hasner,  Leber  et 
acceptée  par  beaucoup,  qui  attribue  la  for¬ 
mation  de  la  cataracte  à  la  présence  du  sucre 
dans  l’humeur  aqueuse  et  aux  modifications 
chimiques  qui  en  sont  la  conséquence.  Dans 
des  expériences  récentes,  Viterbi’  a  obtenu 
des  cataractes  chez  les  animaux  en  liant  la 
carotide  primitive  et  en  injectant  une  solu¬ 
tion  sucrée  dans  le  bout  périphérique.  Très 
rapidement  il  se  produisait  de  l’exophtalmie, 
une  forte  injection  périkératique  et  bientôt 
l’apparition  d’une  cataracte.  Mais,  pour  cela. 
Il  fallait  des  doses  énormes  de  sucre,  un  peu 
moindres  cependant  en  injectant  au  préala- 


1.  Voir  Iq  TJièse  de  mon  élève  Yinsuunnau.  La  cataracte 
diabétique.  Paris,  1905, 

2.  ViTERBi.  —  «  Gulnracle  diabélique  cipérimentalo  ». 
Archhio  di  Ophialmoïosria,  t.  XIV,  Avril  j907. 


ble  du  fluorure  de  sodium.  Dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables,  la  proportion  de 
sucre  dans  l’humeur  aqueuse  était  de  5  p.  100. 
Elle  n’a  jamais  été  supérieure  h  1/2  ou 
1  pour  100  chez  l’homme.  Les  conditions 
sont  donc  très  sensiblement  differentes. 

Les  quelques  examens  anatomiques,  qui  ont 
pu  être  faits  par  Kamocki,  O.  Becker,  Deutsch- 
mann,  etc.,  ont  démontré  l’existence  d’un 
œdème  de  la  couche  pigmentaire  de  l’iris 
et  du  corps  ciliaire,  organes  sécréteurs  de 
l’humeur  aqueuse,  ainsi  que  des  altérations 
profondes  de  l’épithélium  cristalloïdien. 
Cela  suffit  évidemment  pour  expliquer  la  pro¬ 
duction  de  la  cataracte,  de  même  que  dans 
toutes  les  altérations  du  tractus  uvéal.  11  res¬ 
terait  à  savoir  si  ces  lésions  épithéliales  sont 
bien  sous  la  dépendance  d’une  action  très 
lente  et  continue  du  sucre  retrouvé  dans 
l’humeur  aqueuse,  ou-  s’il  ne  faut  pas  les 
attribuer  à  l’action  des  toxines  produites  par 
cette  véritable  autolntoxlcation  qui  existe 
dans  le  diabète. 

3“  La  troisième  variété  est  celle  qui  se  pro¬ 
duit  chez  des  individus  au  delà  de  60  ans. 
L’évolution  lente,  la  production  d’une  cata¬ 
racte  nucléaire  sénile,  à  noyau  dur,  éloignent 
beaucoup  cette  variété  de  la  précédente. 
C’est  souvent  à  l’occasion  de  cette  cataracte 
que  l’examen  des  urines  fait  faire  le  dia¬ 
gnostic  du  diabète,  qui  n’avait  pas  encore 
été  reconnu.  11  est  évident  que  le  diabète  a 
une  action  bien  moins  certaine  sur  la  produc¬ 
tion  de  cette  opacité  et  qu’il  s’agit  bien  plu¬ 
tôt  de  cataractes  nucléaires  séniles  chez  des 
diabétiques. 

Cependant,  au  point  de  vue  des  indications 
opératoires  et  des  résultats,  ces  deux  variétés 
méritent  d’être  rapprochées. 


Les  contre-indications  proviendront  de 
l’état  général.  11  ne  faudra  pas  opérer  un  dia¬ 
bétique  qui  maigrit,  se  cacheclise  ou  devient 
tuberculeux;  cela  va  de  soi.  Je  ne  puis  accep¬ 
ter  comme  un  succès  l’observation,  publiée 
quelque  part,  d’un  diabétique  arrivé  au  der¬ 
nier  degré  du  marasme,  qui  fut  opéré  dans  la 
même  séance  d’une  double  cataracte  :  au  bout 
de  8  jours  la  guérison  était  complète,  mais 
2  mois  après  cet  homme  mourait  dans  le 
coma  diabétique. 

L’albuminurie,  liée  à  la  glycosurie,  sera 
souvent  une  raison  pour  temporiser.  Dans  ce 
cas,  la  thérapeutique  et  le  régime  à  instituer 
sont  particulièrement  difficiles,  et  il  laut 
attendre  quelque  temps  avant  de  décider  une 
opération. 

11  en  sera  de  même  lorsque  la  quantité  de 
sucre  sera  considérable,  même  sans  albumi¬ 
nurie.  Quelle  quantité  peut  autoriser  une 
intervention?  Je  crois  qu’avec  20  ou  25  gram¬ 
mes  par  24  heures  on  peut  opérer,  surtout 
si  l’état  général  est  bon  et  si  le  régime  a  fait 
baisser  en  quelques  jours  la  glycosurie  de 
100  grammes  à  25  grammes,  par  exemple. 
Je  cite  quelquefois  l’observation  d’un  dè  mes 
malades,  âgé  de  65  ans,  gros,  réjoui,  ayant 
60  grammes  de  sucre,  ne  s’étant  jamais  traité 
et  présentant  une  cataracte  nucléaire  com¬ 
plète  d’un  côté.  Soumis  pendant  15  jours  à 
un  régime  sévère',  le  sucre  tombait  à 
18  grammes.  Je  l’opérai  aussitôt  et  j’obtins 
un  excellent  résultat.  Un  an  après,  il  revenait 
avec  une  glycosurie  aussi  abondante  et  ayant 


complètement  abandonné  le  régime.  Je  le 
remis  au  traitement  et  j’opérai  le  second  œil 
avec  le  même  succès.  Cet  homme  a  encore 
vécu  pendant  10  ans,  il  n’a  pas  davantage 
suivi  de  régime  et  il  est  mort  d’hémorragie 
cérébrale. 

Pour  opérer  un  diabétique,  il  faut  donc  de 
toute  nécessité  instituer  ffabord  un  régime 
sévère  et  un  traitement  approprié.  C’est  Tan- 
tipyrine  à  la  dose  de  3  à  5  grammes  par  jour 
qui  nous  donne  toujours  les  meilleurs  résul¬ 
tats.  Si,  après  Sou  10  jours,  le  taux  du  sucre 
a  très  notablement  baissé,  nous  procédons  à 
l’opération,  mais  il  est  très  utile,  comme  traite- 
mentpost-opératoire,  de  continuer  l’antipyrine 
à  1  ou  2  grammes  pendant  une  dizaine  de  jours. 

11  ne  faudra  pas  opérer  s’il  existe  des  lé¬ 
sions  du  fond  de  l’œil,  telles  que  neuro-rétinite 
diabétique  ou  hémorragies  rétiniennes.  Mais 
cela  n’est  possible  à  apprécier  à  l’ophtalmos- 
cope  que  si  la  cataraete  est  unilatérale.  Si 
elle  est  bilatérale,  c’est  par  l’examen  attentif 
de  la  projeetion  lumineuse  dans  toutes  les 
directions  du  champ  visuel  que  l’on  pourra 
juger,  dans  une  certaine  mesure,  de  l’inté¬ 
grité  de  l’appareil  neuro-rétinien. 

Les  paralysies  de  la  IIF  et  de  la  VP'  paires,  si 
fréquentes  dans  le  diabète,  ne  sont  pas  à  pro¬ 
prement  parler  des  contre-indications.  On 
doit  se  rappeler  qu’elles  sont  fréquemment 
transitoires  ;  il  sera  bon  cependant  d’attendre 
leur  guérison  pour  opérei'. 

***- 

Le  traitement  médical  institué  ayaiU  amené 
un  bon  résultat,  toutes  les  précautions  ayant 
été  prises  du  côté  des  voies  lacrymales,  de  la 
conjonctive  et  du  bord  libre  des  paupières, 
sans  oublier  le  pansement  d’épreuve,  quelle 
opération  faut-il  choisir  ?  Doit-on  faire  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte  avec  ou  sans  iridec¬ 
tomie?  Les  partisans  de  l’extraction  simple 
objectent  l’inutilité  de  l’iridectomie,  qui  sur¬ 
charge  l’acte  opératoire  d’un  traumatisme 
quelquefois  dangereux,  la  section  de  l’iris, 
chez  les  hypertendus,  pouvant  être  l’occasion 
d’une  hémorragie.  Malgré  tous  les  argu¬ 
ments  qui  ont  été  donnés,  après  avoir  prati¬ 
qué  l’extraction  simple  pendant  15  ans,  je 
reste  definitivement  partisan  de  l’iridectomie, 
qui  donne  plus  de  sécurité  et  permet  un  meil¬ 
leur  nettoyage  du  champ  pupillaire.  Mais,  ici, 
je  crois  qu’il  est  indispensable  de  faire  l’iri¬ 
dectomie  préparatoire,  dans  une  première 
séance,  trois  semaines  ou  un  mois  avant  l’ex¬ 
traction. 

Quelles  sont  les  conséquences  d’une  opé¬ 
ration  pratiquée  dans  ces  conditions?  Dans 
l’immense  majorité  des  cas,  elles  sont  entiè¬ 
rement  favorables ,  qu’il  s’agisse  de  la  ca¬ 
taracte  demi-molle  de  l’adulte  ou  de  la  cata¬ 
racte  nucléaire  du  vieillard.  C’est  là  un  fait 
qui  est  proclamé  par  toutes  les  statistiques, 
surtout  depuis  que  nous  suivons,  toujours 
plus  rigoureuses,  les  règles  de  l’asepsie.  Mais 
il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  les  diabé¬ 
tiques  sont  plus  exposés  que  d’autres  à  cer¬ 
taines  complications,  locales  ou  générales. 
Elles  ne  sauraient  être  niées. 

Sans  parler  de  quelques  cas  d’hémorragies 
expulsives,  survenues  chez  des  diabétiques 
hypertendus  et  ayant  probablement  un  lé¬ 
ger  degré  de  glaucome,  l’infection  est  évi¬ 
demment  plus  facile.  Le  diabète  ne  produit 
sûrement  pas  l’infection  par  lui-même,  mais 
ilîmodifie  la  vitalité  des  tissus  et  favorise  le 


J. A  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  5  Février  1910 


N»  11 


développement  de  toutes  les  infections.  L’œil 
opéré  de  cataracte  est  donc  plus  exposé  chez 
un  diabétique  aux  infections  iridocyclitiques, 
tant  purulentes  que  plastiques. 

Une  autre  conséquence  qui  paraît  devoir 
être  attribuée  au  diabète,  c’est  le  retard  dans 
la  cicatrisation  de  la  plaie  cornéenne.  Elimi¬ 
nant,  bien  entendu,  toutes  les  autres  causes 
provenant  de  l’opération  elle-même  —  plaie 
irrégulière,  incision  intra-cornéenne  ou  con¬ 
tre-ponction  trop  sclérale,  enclavement  irien 
etcapsulalre,  abondance  des  masses  molles  — , 
il  est  certain  que,  chez  les  diabétiques,  nous 
voyons  quelquefois  la  plaie  opératoire  mettre 
dix  et  même  quinze  jours  à  se  réparer.  Bien 
plus,  j’ai  vu,  chez  une  femme,  la  cicatrice  se 
rompre  cinq  semaines  après  l’opération  à  la 
suite  d’un  traumatisme  insignifiant. 

La  cataracte  secondaire  ne  se  produira  pas 
plus  facilement  :  elle  dépend  de  l’abondance 
des  masses  molles  et  surtout  de  l’état  de  la 
cristalloïde.  Lors  de  l’intervention  pour  cette 
cataracte  secondaire,  il  faudra  prendre  les 
mêmes  précautions  et  n’opérer  que  si  le  taux 
du  sucre  a  été  sensiblement  réduit. 

Les  complications  tardives  et  très  indi¬ 
rectes  sont  le  glaucome  et  les  hémorragies 
rétiniennes.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  s’agit 
d’artério-scléreux  avec  hypertension  arté¬ 
rielle.  L’opération  n’est  pas  la  cause  essen¬ 
tielle  de  ces  complications,  dont  il  faut 
cependant  tenir  le  plus  grand  compte  dans 
le  pronostic.  Nous  avons  opéré  à  l’IIùtel-Dieu, 
il  y  a  quelques  mois,  un  homme  de  (35  ans, 
dans  des  conditions  excellentes,  sa  vision 
étant  parfaite,  avec  correction  optique.  11  y 
a  peu  de  jours,  il  s’est  représenté  :  son  acuité 
visuelle  est  inférieure  à  cinq  centièmes  et,  en 
l’examinant  à  l’ophlalmoscope,  on  constate, 
en  outre  d’un  cercle  d’atrophie  choroïdienne 
circumpupillaire,  une  série  de  petites  hémor¬ 
ragies  rétiniennes  assez  rapprochées  de  la 
macula.  Or  cet  homme  présente  une  hyper¬ 
tension  considérable  :  il  a  2.5  au  Potain. 

A  côté  de  ces  complications  locales,  il  faut 
tenircompte  de  certaines  manifestations  géné¬ 
rales  graves.  Quelques  jours  après  l’opération, 
on  peut  voir  survenir,  surtout  chez  les  diabé¬ 
tiques,  de  la  congestion  pulmonaire  hyposta- 
tique  et  aussi  de  véritables  broncho-pneumo¬ 
nies.  Pour  les  éviter,  on  aura  la  précaution  de 
faire  asseoir  les  malades  dans  leur  lit  et 
même  de  les  faire  mettre  dans  un  fauteuil  dès 
le  second  ou  le  troisième  jour  ;  l’iridectomie 
pratiquée  permet  de  mobiliser  davantage  ces 
malades. 

J’ai  h  peine  besoin  de  signaler  les  ictus  apo¬ 
plectiques,  par  hémorragie  cérébrale  et  ramol- 
lisse.ment,  faciles  à  comprendre  chez  des  arté- 
rio-scléreux,  athéromateux  pour  la  plupart. 

Mais  je  voudrais  indiquer  spécialement  les 
psychoses  post-opératoires,  l.es  accitlents 
vésaniques,  survenant  quelques  jours  après 
l’opération  de  la  cataracte,  sont  bien  connus; 
ils  sont  particulièrement  à  redouter  chez  les 
diabétiques,  qui  réunissent  les  conditions 
étiologiques  les  plus  fâcheuses  d’âge,  d’auto¬ 
intoxication,  d'atonie  Intestinale. 

Un  fait  beaucoup  plus  rare,  c’est  qu’il  peut 
se  produire  une  véritable  psychose  tardive. 

Je  puis  en  fournir  une  observation  f[ui  m’a 
particulièrement  frappé.  11  s’agissait  d’un 
homme  d’une  grande  activité  et  d’une  haute 
intelligence,  politicien  en  même  temps  qu’in¬ 
dustriel,  gros  mangeur  et  de  caractère  gai, 
qui  fut  atteint  de  cataracte  diabétique,  que 


j’opérai  avecsuccès.  Je  prescrivis  des  lunettes, 
mais  le  malade  ne  pouvait  se  résoudre  à 
avouer  son  infirmité  en  portant  des  verres  en 
public.  Des  modifications  de  caractère  ne 
tardèrent  pas  à  se  produire,  il  eut  une  véri¬ 
table  crise  de  neurasthénie,  accompagnée 
même  de  délire  passager.  Il  abandonna  tout 
régime,  le  sucre  contenu  dans  les  urines  aug¬ 
menta  dans  des  proportions  considérables, 
jusqu’à  300  grammes  en  24  heures,  et  il 
mourut  dans  le  coma  diabétique. 

Par  l’énumération  de  ces  complications 
post-opératoires,  je  ne  voudrais  pas  pousser 
au  noir  le  tableau  de  l’opération  de  la  cata¬ 
racte  chez  les  diabétiques.  En  réalité,  les  com¬ 
plications  sont  rares  et,  je  le  répète,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  le  résultat  est 
excellent;  il  faut  cependant  avoir  toujours 
ces  faits  présents  à  l’esprit  avant  d’opérer  une 
cataracte  diabétique,  peser  avec  soin  les  indi¬ 
cations  et  les  contre-indications,  faire  l’iri¬ 
dectomie  préparatoire  et  redoubler  de  pré¬ 
cautions  dans  l’intervention  elle-même  et  dans 
les  soins  consécutifs. 
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Le  coma  par  intoxication  acide,  qui  est  un 
des  modes  de  terminaison  les  plus  fréquents 
du  diabète,  n’appartient  pas  exclusivement  à 
cette  all’ection.  Il  peut  aussi  apparaître  au 
cours  d’autres  états  pathologiques  où  les  trou¬ 
bles  du  métabolisme  cellulaire  conduisent  à 
l’acidose.  C’est  là  ce  qui  fait  l’intérêt  du  coma 
que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer. 

Le  26  Décembre  1907,  était  amené  dans  notre  ser¬ 
vice  un  homme  de  59  ans  que  l'on  disait  atteint  de 
diabète  avec  des  accès  de  lièvre  quotidiens. 

Cet  homme  avait  des  antécédents  pathologiques 
assez  chargés  :  nue  lièvre  typhoïde  à  1  âge  de  15  ans, 
un  chancre  syphilitique  à  20  ans,  des  habitudes  al¬ 
cooliques  dans  la  jeunesse  accompagnées  de  pituites 
matinales,  des  parents  morts,  l’un  d'un  cancer  du  foie, 
l'autre  d'un  épithélioma  des  paupières. 

Sa  femme  nous  raconta  que,  cinq  ans  auparavant,  il 
avait  maigri,  et  que,  depuis  cette  époque,  il  ne  s’était 
jamais  bien  remis.  Cependant,  la  maladie  actuelle  ne 
paraissait  pas  remonter  à  plus  de  trois  mois;  elle 
avait  début  1  par  une  sensation  de  soif  continuelle, 
une  perte  des  forces  et  un  amaigrissement  progressif. 

Depuis  quinze  jours,  l'appétit  avait  complètement 
disparu,  le  malade  ne  pouvait  plus  supporter  d’autre 
aliment  que  le  lait,  et  il  était  devenu  tellement  fai¬ 
ble  qu’il  ne  pouvait  plus  se  lever.  Il  était  pris  chaque 
jour  d’un  violent  accès  de  lièvre  avec  stades  succes¬ 
sifs  de  frisson,  de  chaleur  et  de  sueur.  Un  mé¬ 
decin,  qu'il  avait  consulté  récemment,  avait  découvert 
du  sucre  dans  ses  urines  et  lui  avait  déclaré  qu’il  était 
diabétique.  A  la  consultation  de  médecine  de  l'hôpital, 
3n  avait  encore  trouvé  du  sucre  dans  ses  urines. 

Dès  le  premier  examen,  nous  nous  trouvons  en 
présence  d’un  malade  très  abattu,  ayant  une  obnubi¬ 
lation  de  l’intelligence  et  répondant  avec  peine  aux 
questions  qu'on  lui  pose. 

Il  souffre  d’une  soif  intense;  sa  bouche  est  sèche, 
3,1  langue  est  saburrale,  brunâtre  en  son  milieu, 
collante.  Il  boit  beauciup  et  urine  abondamment. 

Depuis  quelque  temps,  des  dents  lui  sont  tombées, 
sans  carie,  par  gingivite  expulsive.  Les  réflexes  ro- 
tuliens  sont  conservés. 

Le  foie  est  gros;  il  déborde  les  fausses  côtes  de 
deux  travers  de  doigt  sur  la  ligne  mamelonnaire. 
Mais  il  n’y  a  pas  d’ictère:  à  peine  une  légère  teinte 
subictérique  des  conjonctives.  La  respiration  n’est 
pas  accélérée. 


I  Le  cœur  bat  régulièrement.  Le  poumon  droit  pré- 
:  sente,  en  avant  et  en  arrière,  une  submatité,  avec 
une  diminution  du  murmure  vésiculaire,  respiration 
saccadée  et  quelques  râles  sous-crépitants  qui  nous 
font  croire  à  l'existence  de  la  tuberculose. 

La  température,  qui  était  de  37“  au  moment  de 
l’entrée  à  l’hôpital,  s'élève  à  40“  le  lendemain,  à  la 
suite  d’un  frisson  intense. 

En  approchant  de  son  lit,  nous  sommes  frappés 
par  la  forte  odeur  d’acétone  que  dégage  l’haleine  du 
malade.  Ses  urines  sont  foncées  et  ont  la  même  odeur. 
Eu  y  versant  une  goutte  de  perchlorure  de  fer,  on 
produit  une  coloration  rouge  foncé  :  c’est  la  réac¬ 
tion  de  Gerhardt,  indice  de  l’acide  diacétique. 

En  outre,  l’urine,  additionnée  d’un  tiers  de  son 
volume  de  soude  caustique  et  de  quelques  gouttes 
de  liqueur  lodoiodurée,  donne  un  précipité  blanc 
jaunâtre  d’iodoforme  que  l’on  reconnaît  à  son  odeur 
cai-acléristique.  Il  y  a  donc  dans  l’urine  de  l’acétone 
et  de  l’acide  diacétique;  mais  les  recherches  faites 
par  notre  pharmacien  M.  Médou  n’ont  pas  permis  d’y 
reconnaître  la  présence  d’acide  {J-oxybutyrique. 

Enfin,  l’urine  ne  contenait  ni  pigments  biliaires, 
ni  albumine,  ni  sucre  même. 

En  présence  de  cet  état  d'abattement  extrême  avec 
acétonurie  et  notion  d’une  glycosurie  antérieure, 
nous  posons  le  diagnostic  d’acidose,  et  nous  ordon¬ 
nons  le  régime  lacté  avec  de  l’eau  de  Vichy  et 
20  grammes  de  bicarbonate  de  soude. 

Le  lendemain,  l’état  est  à  peu  près  le  même. 
Cependant,  l’odeur  acétonique  de  l’haleine  a  diminué, 
et  la  réaction  de  Gerhardt  dans  les  urines  est  à  peine 
visible. 

Le  malade  se  plaint  d’une  douleur  vive  à  la  nuque, 
qui  l’a  empêché  de  dormir  et  est  exagérée  par  la 
pression  et  par  les  mouvements  ;  nous  croyons  sentir 
un  épaississement  des  vertèbres  cervicales  et  nous 
pensons  à  un  mal  de  Pott  cervical.  On  ordonne 
encore  2  litres  de  lait  et  100  grammes  de  bicarbonate 
de  soude. 

Le  surlendemain,  nous  trouvons  notre  malade 
extrêmement  abattu  :  il  a  grand'peine  à  répondre  aux 
questions.  Il  a  vomi  plusieurs  fois. 

L’urine  est  toujours  exemple  de  sucre,  mais  cette 
fois  la  réaction  de  Gerhardt  y  est  bien  nette.  L’exa¬ 
men  du  sérum  sanguin,  pratiqué  par  M.  Médou,  y  fait 
reconnaître  la  présence  d'acétone,  d’acide  diacétique 
et  d’acide  (3-oxybulyrique. 

Nous  tentons  un  dernier  effort  thérapeutique  en 
injectant  dans  une  veine  500  centimètres  cubes  d’une 
solution  de  bicarbonate  de  soude  è  3  pour  100,  mais 
sans  résultats,  et  le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

A  l’autopsie,  nous  trouvons  ;  un  poumon  droit  très 
congestionné,  mais  sans  tubercules,  ce  qui  montre, 
soit  dit  en  passant,  le  juste  sceptici.-me  que  nous 
devons  avoir  à  1  égard  des  signes  de  percussion  et 
d’auscultation  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  au 

Un  cœur  de  volume  normal  avec  un  orifice  aortique 
athéromateux  ; 

Une  rate  grosse  (370  grammes)  et  congestionnée, 
comme  on  est  habitué  à  la  voir  dans  les  iulections; 

Des  reins  un  peu  gros  (190  et  230  grammes),  pâles, 
avec  une  substance  corticale  épaissie; 

Un  encéphale  qui  ne  présente  aucune  altération 
notable; 

Des  vertèbres  cervicales  qui  ne  sont  point  atteintes 
de  carie,  comme  nous  l’avions  craint; 

Un  foie  volumineux,  très  altéré,  qui  offre  au  milieu 
de  sa  face  antéro-postérieure  deux  zones  violacées 
au  niveau  desquelles  l’incision  montre  l’existence  de 
deux  gros  abcès,  de  la  dimension  d’une  mandarine  et 
d’un  œuf,  communiquant  entre  eux,  et  remplis  d’un 
pus  visqueux,  épais,  verdâtre,  très  abondant;  l’era- 
men  bactériologique  nous  a  montré  l’existence  Je 
colibacilles  et  de  streptocoques  dans  ce  pus. 

L’autopsie  nous  permelde  reconstituer  l’hi-.:, 
toire  de  notre  malade.  Atteint  probablement, 
il  y  a  5  ans,  d’une  aflection  gastro-intestinale, 
il  a  infecté  son  foie  om  s’est  développée  une 
hépatite  subaiguë  avec  abcès.  L’hépatite  a  été 
sans  doute  la  cause  de  l’insuffisance  glycoré- 
gulatrice,  qui  a  donné  lieu  à  un  syndrome 
diabétique,  et  de  l’acidose,  qui  a  produit  le 
coma  terminal.  Les  abcès  du  foie  étaient  res¬ 
ponsables  des  accès  de  fièvre  intermittente. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  assez 
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exceptionnelles  pour  qu’on  ne  s’étonne  point 
que  notre  diagnostic  soit  resté  en  suspens, 
.lusqu’ici,  l’insuffisance  glycorégulatrice  et 
l’acidémie  n’ont  point  été  signalées  au  cours 
des  abcès  du  foie.  Mais,  comme  le  font  re¬ 
marquer  MM.  Gilbert  et  Surmont,  il  faut 
tenir  compte  de  ce  que,  dans  les  observations 
d’hépatite  suppurée,  les  renseignements  sur 
la  nutrition  du  malade  et  sur  l’examen  des 
urines  sont,  en  général,  très  incomplets.  11 
n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce  que  le  développe¬ 
ment  d’une  hépatite  chronique  suppurée  en¬ 
traîne,  comme  celui  des  cirrhoses  hépatiques, 
un  trouble  de  la  fonction  glycorégulatrice  et 
un  syndrome  diabétique. 

On  ne  s’étonnera  pas  non  plus  de  voir 
l’acidose  se  produire  au  cours  d’une  suppu¬ 
ration  hépatique,  car  les  produits  acétonlques 
(acide  diacétique  et  acide  |3-oxybutyrlque),  qui 
sont  responsables  de  l’intoxication  acide, 
sont,  à  l’état  normal,  brhlés  dans  le  foie;  et, 
quand  cet  organe  est  détruit,  ils  ne  sont  plus 
suffisamment  comburés  et  peuvent  s’accumu¬ 
ler  dans  l’organisme. 

D’ailleurs,  n’y  a-t-il  pas,  au  point  de  vue 
clinique,  quelque  analogie  entre  la  mort  dans 
le  coma  qui  termine  certains  cas  d’ictère 
grave  et  la  mort  par  coma  diabétique  ? 

Malgré  qu’il  ne  s’agisse  point,  dans  notre 
observation,  d’un  cas  de  diabète  ordinaire,  la 
mort  est  cependant  survenue  dans  un  état 
comateux  identique  à  celui  que  l’on  observe 
chez  les  diabétiques. 

Les  symptômes  cliniques,  étaient  assez 
frustes,  mais  nous  avons  été  orientés  dès 
l’abord  vers  ce  diagnostic  par  l’odeur  acéto- 
nique  de  l’haleine  et  nous  avons  pu  faire  la 
preuve  de  l’acidose  par  la  découverte  de 
l’acide  diacétique  dans  les  urines  et  dans  le 
sang.  Notre  pharmacien  n’a  point,  il  est  vrai, 
pu  caractériser  les  produits  acétonlques  dans 
les  tissus  après  la  mort;  mais  cette  recher¬ 
che  est  si  délicate  et  exposée  à  tant  de  causes 
d’erreur  qu’il  ne  faut  point  s’en  étonner. 

Notre  observation  montre  la  possibilité  de 
voir  le  coma  par  acidose  survenir  au  cours 
d’une  affection  hépatique.  L’intoxication 
acide,  avec  son  syndrome  clinique,  n’est  pas 
toujours  liée  au  diabète  ;  on  la  voit  survenir 
dans  diverses  conditions  pathologiques,  et 
elle  semble  jouer  un  rôle  dans  la  terminaison 
d’un  certain  nombre  de  maladies.  Ainsi,  les 
malades  mourant  d’un  cancer  du  tube  diges¬ 
tif  tombent  souvent  à  la  fin  dans  un  état 
comateux  qui  rappelle  le  coma  diabétique  et 
par  son  aspect  clinique  et  par  l’acélonurle 
qui  l’accompagne.  L’acidose  se  voit  aussi 
dans  la  plupart  des  états  fébriles  prolongés 
(érysipèle,  pneumonie,  fièvre  typhoïde),  chez 
les  nourrissons  atteints  de  gastro-entérite 
grave  et  soumis  à  la  diète  hydrique,  au  cours 
de  l’obstruction  intestinale,  dans  l’anorexie 
nerveuse,  chez  les  lemmes  enceintes  atteintes 
de  vomissements  incoercibles,  chez  les  en¬ 
fants  atteints  de  vomissements  cycliques, 
après  la  narcose  chloroformique  ou  éthérée 
pour  une  opération  chirurgicale,  dans  l’é¬ 
clampsie,  dans  les  convulsions  des  en¬ 
fants,  etc.,  tous  états  pathologiques  ayant  un 
point  de  commun,  l’inanition. 

Les  recherches  physiologiques  modernes 
nous  ont  fait  connaître,  au  moins  dans  ses 
grandes  lignes,  la  pathogénie  du  coma  dia¬ 
bétique.  Kussmaul  avait  parlé  d’intoxication 


et  Kaulich  l’avait  attribuée  à  l’acétone  que 
Petters  avait  découverte  dans  l’urine  et  dans 
l’haleine  des  comateux.  Mais  Kussmaul  ré¬ 
futa  cette  opinion  en  montrant  que  l’acétone 
n’a  point  une  toxicité  suffisante  pour  expli¬ 
quer  la  production  du  coma  diabétique. 

Cependant,  ainsi  que  l’a  démontré  Nau- 
nyn,  ce  sont  bien  les  corps  acétonlques  qui 
sont  responsables  du  coma  diabétique.  En 
effet,  en  même  temps  que  l’acétone,  il  se 
forme  deux  autres  corps,  l’acide  [i-oxybuty- 
rique  et  l’acide  diacétique  ;  le  premier 
donne  naissance  au  second  par  oxydation,  et 
celui-ci,  à  son  tour,  en  perdant  de  l’acide 
carbonique,  produit  de  l’acétone.  Dans  un 
organisme  normal,  ces  corps  sont  brûlés  et 
ce  qui  échappe  à  la  combustion  s’élimine  par 
les  reins  et  par  les  poumons.  Dans  certains 
états  pathologiques,  ils  ne  sont  plus  brûlés  et 
s’accumulent  dans  l’organisme.  Alors  les 
acides  oxybutyrique  et  diacétique,  quoique 
étant  peu  toxiques  par  eux-mêmes,  exercent 
sur  l’organisme  une  action  nuisible  en  l’acl-  j 
dlfiant;  au  début,  les  substances  alcalines  de 
l’organisme  les  neutralisent  en  les  saturant  ; 
mais  il  vient  . un  moment  où  les  acides  sont 
produits  en  trop  grande  quantité  pour  que 
les  alcalins  disponibles  dans  l’organisme 
puissent  les  saturer.  C’est  alors  qu’apparaît 
l'intoxication  acide  qui  rend  la  vie  cellulaire 
impossible  et  se  traduit  par  le  coma  diabé¬ 
tique. 

Les  corps  acétonlques  dérivent  des  graisses 
et  des  albumines,  peut-être  plus  des  albu¬ 
mines  que  des  graisses  ;  c’est  du  moins  ce  qui 
semble  résulter  des  expériences  —  fort  diffi¬ 
ciles  à  réaliser —  faites  chez  des  diabétiques. 
Par  contre,  les  hydrates  de  carbone  ne  leur 
donnent  point  naissance  ;  ils  empêchent 
même  leur  production.  Ou  ne  voit  passer  de 
corps  acétonlques  dans  l’urine  que  si  l’orga¬ 
nisme  est  privé  d’hydrates  de  carbone  ou  s’il 
est  devenu  incapable  de  les  brûler,  ce  qui  est 
le  cas  chez  les  diabétiques. 

Ces  faits  nous  expli([ueiit  la  production  de 
l’acidose.  Dans  l’état  d’inanition,  l’organisme, 
obligé  de  vivre  sur  son  propre  fond,  n’a 
guère  à  sa  disposition  que  des  albumines  et 
des  graisses  ;  ses  réserves  de  glycogène  sont 
vite  épuisées  ;  aussi  voit-on  passer  dans  les 
urines  une  quantité  notable  de  corps  acéto- 
niques.  Il  en  est  de  môme  si  l’individu  reçoit 
une  nourriture  composée  exclusivement  d’al¬ 
bumines  et  de  graisses  sans  hydrates  de  car¬ 
bone.  Mais,  si  l’on  vient  à  ajouter  au  régime 
50  à  100  grammes  d’hydrates  de  carbone, 
100  grammes  de  riz  ou  de  pain,  par  exemple, 
l’acétonurle  disparaît  rapidement. 

C’est  par  le  môme  mécanisme  de  l’Inanition 
que  se  produit  l’acidose  dans  une  série  d’états 
pathologiques  où  l’alimentation  est  impos¬ 
sible,  comme  les  cancers  de  l’œsophage  ou 
de  l’estomac,  les  vomissements  incoercibles 
des  femmes  enceintes,  les  accidents  post¬ 
chloroformiques  . 

On  s’explique  enfin  de  la  même  façon  le 
danger  des  régimes  carnés  trop  exclusifs 
chez  les  diabétiques.  Si  la  privation  d’hy¬ 
drates  de  carbone  fait  déjà  apparaître  de  l’acé- 
tonurie  chez  un  sujet  sain,  a  fortiori  produit- 
elle  l’acidose  chez  un  diabétique  dont  l’orga¬ 
nisme  ne  brûle  qu’imparfaitement  les  corps 
acétonlques.  C’est,  par  suite,  une  règle  très 
importante  de  ne  pas  instituer  de  régimes 
trop  sévères  contre  le  diabète  grave  avec  dé¬ 
nutrition,  ou  du  moins  [de  n’instituer  ces  ré¬ 


gimes  que  pour  une  courte  période  de  temps 
et  sous  réserve  d’une  surveillance  attentive 
des  urines.  A  la  moindre  menace  d’acidose, 
on  rend  au  malade  des  hydrates  de  carbone. 

Malheureusement,  dans  certains  diabètes 
graves,  l’organisme  a  perdu  complètement 
la  faculté  de  brûler  les  hydrates  de  carbone, 
de  sorte  que  leur  introduction  dans  le  régime 
reste  sans  effet.  La  diététique  devient  insuffi¬ 
sante  pour  combattre  l’acidose  et  la  théra¬ 
peutique  alcaline  doit  lui  venir  en  aide. 

L’acidose  se  reconnaît  à  l’odeur  d’acétone 
que  dégagent  l’haleine  et  les  urines  des  ma¬ 
lades.  Mais  ce  signe  est  insuffisant;  souvent  il 
fait  défaut  alors  que  les  réactions  chimiques 
Indiquent  déjà  la  présence  d’une  quantité 
notable  d’acide  diacétique  dans  l’urine  ;  quand 
on  le  constate,  il  est  souvent  trop  tard  pour 
qu’une  simple  modification  du  régime  puisse 
faire  cesser  l’acidose. 

Les  symptômes  précurseurs  du  coma,  la 
respiration  à  rythme  spécial,  l’abattement  ou, 
au  contraire,  l’agitation,  la  céphalée,  la  ta¬ 
chycardie,  l’hypothermie  ne  sont  pas  assez 
caractéristiques  pour  imposer  le  diagnostic  ; 
puis,  quand  ils  apparaissent,  le  malade  est 
bien  près  de  tomber  dans  le  coma. 

Il  v  a  intérêt  majeur  à  être  renseigné  le 
plus  tôt  possible  et  à  prévoir  le  danger.  C’est 
à  quoi  sert  l’examen  des  urines,  qui  nous 
montre  l’existence  de  corps  acétoniques  en 
quantité  notable.  L’acide  oxybutyrique  n’a 
point  de  réactif  qui  permette  facilement  de  le 
reconnaître. 

L’acide  diacétique  se  reconnaît  à  la  réac¬ 
tion  de  Gerhardt.  Dans  un  tube  à  essai  à 
demi  plein  d’urine,  on  verse  une  goutte  de 
solution  concentrée  de  perchlorure  de  fer, 
et  l’on  voit  se  produire  une  coloration  rouge 
porto,  parfois  même  rouge  rubis  ou  rouge 
brunâtre;  souvent  il  se  fait  en  même  temps 
un  précipité  d’une  teinte  violet  rouge.  Avec 
des  urines  normales,  on  n’aurait  que  la  colo¬ 
ration  jaune  du  perchlorure  de  fer,  ou  bien 
une  très  légère  coloration  rougeâtre,  tenant 
à  la  présence  d’une  très  petite  quantité 
d’acide  diacétique 

La  réaction  de  Gerhardt  peut  se  confondre 
avec  celle  que  donne  l’acide  salicylique  dans 
les  urines;  elle  n’est  donc  valable  que  si  le 
malade  ne  prend  point  de  préparations  sali- 
cylées  ;  on  peut  d’ailleurs  distinguer  les  deux 
réactions  l’une  de  l’autre,  car  la  réaction  de 
l’acide  diacétique  ne  se  produit  pas  si  l’on 
fait  bouillir  préalablement  l’urine,  cet  acide 
étant  volatil. 

L’acétone  se  recherche  par  la  réaction  de 
LIeben.  Dans  un  tube  à  essai,  rempli  à  moitié 
d’urine,  on  verse  une  quantité  de  lessive  de 
soude  trois  fois  moindre  que  celle  d’urine  et 
l’on  ajoute  quelques  gouttes  de  liqueur  iodio- 
durée  concentrée.  Il  se  produit  un  précipité 
blanc  jaunâtre  d’iodoforme  que  l’on  reconnaît 
à  son  odeur  caractéristique.  A  l’état  normal, 
on  a  toujours  par  ce  procédé  une  légère  odeur 
d’iodoforme.  Ce  n’est  donc  l’excès  de  la  réac¬ 
tion  qui  est  caractéristique  de  l’acétonurle. 

Pour  doser  l’acétone,  quand  il  y  en  a  suffi¬ 
samment,  on  recueille  les  cristaux  d’iodo¬ 
forme  produits  et  on  les  pèse. 

La  réaction  de  Legal,  au  moyen  du  ferro- 
cyanure  de  potassium,  qui  est  indiquée  par 
beaucoup  d’auteurs  comme  caractéristique  de 
l’acétone,  ne  m’a  pas  donné  de  bons  résultats. 
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L’acidose  reconnue,  il  faut  la  traiter  aussi¬ 
tôt,  puisqu’elle  est,  surtout  chez  un  diabé¬ 
tique,  une  menace  pour  l’existence. 

Si  elle  n’est  point  accompagnée  des  symp¬ 
tômes  prémonitoires  du  coma,  l’addition  d’une 
centaine  de  grammes  d’hydrates  de  carbone 
au  régime  sous  forme  de  lait,  de  pommes  de 
terre,  de  riz,  de  légumes  verts,  et  l’ingestion 
de  20  grammes  de  bicarbonate  de  soude  par 
jour,  suffisent  à  l’empêcher  de  s’aggraver  ou 
il  la  faire  rétrocéder. 

Quand  déjà  le  malade  est  dans  un  état  voisin 
tlu  coma,  il  faut  agir  avec  plus  d’intensité. 
JjCs  20  grammes  de  bicarbonate  de  soude  sont 
insuffisants.  C’est  100  à  200  grammes  qu’on 
doit  en  introduire  chaque  jour  dans  l’orga¬ 
nisme. 

Le  plus  simple  est  de  les  faire  ingérer  par 
prises  répétées,  dissous  dans  de  l’eau  ;  il  est 
remarquable  de  voir  comment  ces  hautes 
doses  de  bicarbonate  sont  en  général  bien 
tolérées  par  le  tube  digestif.  Mais  parfois  le 
malade  vomit,  ou  bien  il  est  Incapable  d’ava¬ 
ler.  C’est  alors  qu’il  faut  commencer  par  des 
injections  intra-veineuses.  Avec  de  l’eau  stéri¬ 
lisée  chaude  on  prépare  une  solution  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  à  3  ou  4  pour  100  et  l’on  fait 
pénétrer  un  litre  de  cette  solution  dans  une 
veine  du  bras,  ce  qui  introduitdO  à  .50  grammes 
d’alcalins  dans  la  circulation.  Sous  l’inlluencc 
de  l’injection,  le  malade  reprend  conscience 
et  devient  capable  d’avaler  le  bicarbonate  de 
soude.  On  complète  le  tiaitemeut  par  des  la¬ 
vements  de  bicarbonate  de  soude  dissous  dans 
de  l'eau  ou  du  lait. 

En  môme  temps,  on  s’efforce  de  faire  boire 
du  lait  à  haute  dose  :  3  ou  4  litres  si  cela  est 
possible  ;  on  peut  même  sucrer  le  lait  avec  du 
lactose  ou  du  lévulose. 

Le  traitement  intensif  doit  être  continué 
tant  que  les  urines  restent  acides  ;  quand 
elles  sont  devenues  alcalines  ,  on  diminue 
progressivement  la  dose  de  bicarbonate  in¬ 
géré. 

Ce  traitement  a  déjà  donné  quelques  sui:- 
cès,  non  seulement  à  la  période  prémonitoire 
du  coma,  mais  dans  plusieurs  cas  de  coma 
confirmé.  Naunyn  dit  avoir  guéri  de  cette 
façon  cinq  enfants  atteints  de  coma  diabé¬ 
tique;  Grube  et  Magnus  Lévy  ont  guéri  un 
diabétique  âgé  de  50  ans.  Dans  notre  cas,  nous 
avons  échoué ,  malgré  de  hautes  doses  de 
bicarbonate  de  soude  ;  mais  c’est  qu’il  ne 
s'agissait  point  d’un  cas  simple  et  que  le 
malade  mourait  autant  de  son  abcès  du  foie 
que  du  coma  par  acidose.  Les  bases  de  la 
thérapeutique  sont  ici  assez  sérieuses  pour 
qu’on  soit  en  droit  d’en  attendre  des  résultats 
effectifs. 
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L’insuffisance  digestive  chez  l'enfant.  — 
L’existence,  chez  le  nourrisson,  d’un  syndrome 
particulier,  caractérisé  essentiellement  par  une 
sorte  d’intolérance  pour  le  lait,  est  aujourd’hui 
bien  connue.  Grfice  aux  travaux  de  M.  Hutinel  et 
de  ses  élèves,  grâce  aux  recherches  de  M.  Comby, 
de  M.  Marfan,  de  M.  Variot,  on  sait  comment  les 
choses  se  passent  en  pareil  cas  : 

L’enfant,  qui  jusqu’alors  venait  bien,  se  met  à 
ne  plus  supporter  le  lait,  à  le  rendre,  et  cela 
aussi  bien  quand  il  est  nourri  au  sein  que  lors¬ 
qu’il  est  élevé  au  biberon.  S’il  est  nourri  avec  du 
lait  de  vache,  celui-ci  est  aussitôt  incriminé  et  on 
le  remplace  par  ses  succédanés  :  lait  d’ânesse. 


PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  5  Février  1910 


képhir,  yogourth,  babeurre,  lait  écrémé,  lait  pep- 
tonisé,  etc.,  etc.  Pas  plus  que  par  le  nourrisson 
au  sein,  ces  laits,  qu’on  essaye  à  tour  de  rôle,  ne 
sont  supportés  par  l’enfant  élevé  au  biberon. 
L’enfant  continue  donc  à  vomir  son  lait;  la  diar¬ 
rhée  existe  ou  fait  défaut,  et  ce  qui  domine  dans 
le  tableau,  c’est  l’amaigrissement  qui  peut  devenir 
extrême.  Les  farineux  et  les  hydrates  de  carbone 
auxquels  on  s’adresse  à  ce  moment  réussissent 
.souvent,  mais  c’est  loin  d’être  la  règle.  Puis,  un 
beau  jour,  après  des  mois  de  cette  lutte,  se  mani¬ 
feste  une  sorte  de  reprise  des  fonctions  diges¬ 
tives;  les  symptômes  d’intolérance  s’atténuent, 
puis  disparaissent,  et  l’enfant  récupère  peu  à  peu 
sa  santé  et  son  embonpoint.  Une  sécrétion  insuf¬ 
fisante  de  ferments  digestifs  serait,  d’après 
M.  Hutinel,  la  cause  de  ce  syndrome. 

Cette  intolérance  pour  le  lait,  avons-nous  dit, 
est  aujourd’hui  bien  connue  chez  le  nourrisson. 
Or,  le  professeur  Heubner’  vient  de  réunir  une 
dizaine  d’observations  montrant  que  ce  syndrome 
peut  aussi  s’observer  chez  les  enfants  sevrés  et 
se  montrer  pour  la  première  fois  à  l’âge  de  deux 
et  môme  de  trois  ans. 


La  façon  dont  cette  insuffisance  digestive  dé¬ 
bute  chez  les  enfants  grandelets  est  très  variable. 
Tantôt  il  se  produit,  comme  dit  M.  Heubner, 
une  véritabl  «  ecatastrophe  »  :  l’enfant,  jusqu’alors 
bien  portant,  est  pris  sans  cause  connue  d’une 
entérite  violente,  d’une  sorte  de  choléra  infantile, 
pendant  laquelle  il  peut  maigrir  de  quelques  kilos 
dans  l’espace  de  deux  ou  trois  jours.  Sous  l’in- 
lluence  du  traitement,  l’orage  passe  vile  et  l’on 
s’attend  à  yoir  le  petit  malade  entrer  prompte¬ 
ment  en  convalescence;  mais  celle-ci  ne  vient 
pas,  car  la  «  catastrophe  »  marquait  seulement  le 
début  de  l’insuffisance  digestive.  Dans  d’autres 
cas,  ce  début  est  marqué  soit  par  un  mouvement 
fébrile,  avec  légère  diarrhée,  soit  par  des  symp¬ 
tômes  vagues  d’inappétence,  de  paresse  intesti¬ 
nale  et  d’amaigrissement. 

L’évolution  ultérieure  de  l’insuffisance  diges¬ 
tive  varie  un  peu  avec  l’âge  de  l’enfant. 

S’il  s’agit  d’un  nourrisson  sevré  seulement 
depuis  quelque  temps  et  dont  le  régime  est  encore 
en  grande  partie  constitué  par  du  lait,  on  trouve 
chez  lui,  en  fait  de  symptômes,  des  troubles 
gastro-intestinaux  relativement  peu  marqués,  vo¬ 
missements  espacés,  constipation  alternant  avec 
des  poussées  de  diarrhée,  météorisme  abdominal 
avec  éructations  et  émission  fréquente  de  gaz  par 
l’anus.  Ce  qui  domine  le  tableau  clinique  et 
ce  qui  s’explique  du  reste  par  les  difficultés  de 
l’alimentation,  c’est  l’amaigrissement.  M.  Heubner 
cite  le  cas  d’un  enfant  chez  lequel  l’insuffisance 
digestive  survint  à  19  mois  et  persista  pendant 
1  an  et  3  mois  :  à  l’âge  de  3  ans  cet  enfant  ne  pesait 
que  11  livres!  Son  état  de  maigreur  et  son  alfai- 
blissemenl  étaient  tels  qu’il  ne  pouvait  exécuter 
aucun  mouvement. 

Les  troubles  digestifs  sont  constitués,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  par  une  constipation  opi¬ 
niâtre  avec  poussées  de  diarrhée.  Pendant  les  pé¬ 
riodes  de  constipation,  les  selles,  qui  sont  dures, 
décolorées,  fétides,  «  savonneuses  »,  contiennent 
des  quantités  relativement  élevées  de  matières 
grasses,  ont  une  réaction  alcaline  et  indiquent 
par  leurs  caractères  que  l’enfant  ne  supporte  pas 
le  lait.  On  supprime  donc  le  lait  et  on  s’adresse 
aux  farineux  et  aux  hydrates  de  carbone.  Il  se 
produit  alors  un  fait  tout  à  fait  typique.  A  chaque 
changement  de  régime,  l’état  de  l’enfant  s’amé¬ 
liore,  l’amaigrissement  s’arrête  et  le  retour  à  la 
santé  semble  proche;  brusquement  survient  une 
«  catastrophe  »,  et,  en  quelques  jours,  l’enfant 
maigrit  de  1  ou  plusieurs  kilos  et  le  régime  insti¬ 
tué  n’est  plus  toléré.  11  faut  trouver  autre  chose, 
établir  un  autre  régime,  lequel  au  bout  de  quelque 
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temps  aboutit  également  à  une  «  catastrophe  ». 
Cela  dure  ainsi  pendant  des  mois,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  il  se  produit  une  sorte  de  rQablissement 
des  fonctions  digestives.  C’est  ainsi  du  moins  que 
se  termina  l’insuffisance  digestive  chez  cinq  en¬ 
fants  appartenant  à  ce  groupe. 

Dans  un  second  groupe  de  cas  étudiés  par 
M.  Heubner,  la  situation  était  encore  plus  grave 
en  ce  sens  que  ces  enfants  étaient  même  incapables 
de  digérer  les  hydrates  de  carbone. 

On  retrouvait  chez  eux  les  mômes  symptômes 
—  troubles  gastro-intestinaux,  météorisme  abdo¬ 
minal,  amaigrissement  —  que  chez  les  enfants  du 
groupe  précédent,  ainsi  que  les  «  catastrophes  » 
après  chaque  changement  de  régime.  En  pareil 
cas,  c’est-à-dire  après  chaque  «  catastrophe  »  la 
situation  se  compliquait  encore  de  symptômes 
d’asthénie  cardiaque,  refroidissement  des  extré¬ 
mités,  température  au-dessous  de  la  normale, 
pouls  petit  et  ralenti,  respiration  profonde. 

La  différence  clinique  entre  les  deux  groupes 
était  fournie  par  l’examen  des  selles.  Chez  les 
enfants  du  second  groupe,  elles  offraient,  en  effet, 
une  réaction  et  une  odeur  acide  et  permettaient  de 
conclure,  par  leurs  autres  caractères,  à  une 
insuffisance  digestive  portant  surtout  sur  les  hy¬ 
drates  de  carbone.  De  fait,  ce  qui  a  permis  de 
maintenir  ces  enfants  en  vie  et  de  les  conduire 
progressivement  vers  la  guérison,  c’était,  malgré 
leur  âge,  le  lait  de  femme,  puis,  prudemment 
essayés,  les  divers  succédanés  du  lait,  la  caséine 
du  lait  dégraissé,  l’albumine  de  l’œuf,  ensuite  les 
viandes  maigres  hachées,  le  jus  de  viande.  Les 
préparations  pharmaceutiques  d’albumine  ont  été 
d’un  secours  médiocre.  La  partie  était  gagnée 
quand  après  ces  essais,  interrompus  par  d’innom¬ 
brables  catastrophes,  on  pouvait  enfin  passer  aux 
farineux,  puis  aux  graisses.  A  celte  période,  et 
même  avant  celte  période,  l’administration  de 
«  ferments  »,  comme  les  préparations  de  pepsine 
et  de  pancréalinine,  ont  semblé  agir  d’une  façon 
favorable.  En  tout  cas,  sur  cinq  enfants  appar¬ 
tenant  à  ce  groupe,  quatre  ont  parfaitement  guéri. 


Quelle  est  la  pathogénie  de  cette  insuffisance? 

A  voir  ces  enfants  qui  maigrissent  et  ne  sup¬ 
portent  aucun  aliment,  on  pense  à  la  tuberculose. 
Cependant,  la  recherche  du  bacille  de  Koch  reste 
vaine;  les  signes  cliniques  de  tuberculose  font 
défaut  et  la  cutiréaction  donne  un  résultat  né¬ 
gatif.  A  considérer  les  «  catastrophes  »,  on  incri¬ 
minerait  volontiers  une  infection  des  voies 
digestives  ;  l’examen  bactériologique  montre 
cependant  l’inanité  de  cette  hypothèse. 

Aussi  bien  M.  Heubner  pense  t-il  que  cette 
insuffisance  digestive  tient  à  une  faiblesse  congé¬ 
nitale  des  organes  et  systèmes  qui  constituent 
l’appareil  digestif.  Celui-ci  remplit  sa  tâche  tant 
que  le  travail  fonctionnel  qui  lui  incombe  reste 
modéré.  Mais  lorsque,  l’enfant  ayant  grandi,  ce 
travail  devient  plus  grand,  le  tube  digestif  ne  se 
trouve  plus  à  la  hauteur  de  sa  tâche  et  son  inca¬ 
pacité  fonctionnelle  se  manifeste  par  le  syndrome 
de  l’insuffisance  digestive.  Cependant,  en  vertu 
d’une  loi  générale,  il  cherche  et  parvient  à 
s’adapter  aux  nouvelles  conditions  d’existence  et 
c’est  en  vertu  de  cette  adaptation  que  l’enfant 
guérit  après  des  mois  et  des  mois  de  souffrance. 

R.  Rommk. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  des  médecins  de  Leysin. 

28  Octobre  1909. 

Dextrocardie  par  attraction  consécutive  à  une 
pleurésie  droite.  —  M.  Meyer  présente  deux  ma¬ 
lades  atteints  de  dextrocardie  par  attraction  consécu¬ 
tive  à  une  pleurésie  droite  : 

Le  premier  malade,  atteint  de  tuberculose  pulmo- 
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naire  depuis  7  ans,  s’est  soigné  d’abord  à  Durtol, 
puis  s’est  fixé  en  1905  à  Leysin,  où  il  a  constamment 
séjourné  depuis  lors.  M.  Meyer  a  constaté,  à  l’arrivée, 
une  infiltration  surtout  fibreuse  des  deux  sommets, 
plus  accusée  à  droite,  sujette  à  quelques  légères 
poussées  congestives,  mais  d’évolution  tout  à  fait 
chronique.  En  Juillet  1908,  le  malade  eut  une  pleu¬ 
résie  droite  qui  no  fut  pas  ponctionnée  et  laissa  à  sa 
suite  une  rétraction  marquée  de  l’hémithorax  droit. 
En  Février  1909,  il  fit,  en  patinant,  une  chute  sur  le 
trochanter  droit.  Rentré  chez  lui,  il  souO’rit  d’oppres¬ 
sion,  de  palpitations,  mais  s’aperçut  avec  surprise 
que  son  cœur  «  battait  à  droite  ».  Il  appela  M.  Meyer, 
qui  constata  lui-même  l’ectopie.  Le  pouls  était  à  12“. 
Le  repos  au  lit  et  la  digitale  firent  tout  rentrer  dans 
l’ordre,  mais  le  déplacement  a  persisté. 

M.  Meyer  attire  l’attention  sur  le  rôle  possible  du 
traumatisme  dans  l'étiologie  de  cette  dextrocardie.  Il 
est  évident  que  la  rétraction  post-pleurétique  en  a 
été  la  cause  principale,  mais  on  peut  se  demander  si 
la  chute  violente  qu’a  faite  le  malade  n’a  pas  accentué 
ou  complété  le  déplacement.  M.  Meyer  avait  vu  le 
malade  en  Décembre  1908  et  n’avait  constaté  alors 
aucune  anomalie  du  côté  du  cœur.  Ce  cas  ne  serait, 
d’ailleurs,  pas  le  premier  où  un  traumatisme  paraî¬ 
trait  avoir  joué  un  certain  rôle  dans  la  constitution 
d’une  dextrocardie. 

Le  deuxième  malade,  âgé  d’une  trentaine  d’années, 
est  actuellement  en  traitement  au  sanatorium  du 
Mont-Blanc  pour  une  infiltration  tuberculeuse  récente 
du  sommet  droit.  Il  a  souffert  d’une  première  atteinte 
au  même  sommet  il  y  a  10  ans.  A  la  même  époque,  il 
a  eu  une  pleurésie  droite  suivie  d’une  forte  rétraction 
de  la  moitié  droite  du  thorax  (5  centimètres)  et  de 
dextrocardie.  Celle-ci  s’est  produite  d’une  manière 
insidieuse  et  ne  provoque  aucune  gêne,  même  lorsque 
le  malade  se  livre  à  des  sports  fatiguants  (équitation, 
chasse).  Le  cœur  paraît  avoir  subi,  suivant  la  règle, 
un  déplacement  en  masse,  tout  eu  conservant  son 
inclinaison  normale,  pointe  à  gauche.  Celle-ci  semble 
battre  au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde,  tandis  que 
la  base,  reconnaissable  au  siège  de  la  vibration 
diastolique  maxima,  est  nettement  à  droite.  Chez  le 
premier  malade,  la  détermination  respective  de  la 
base  et  de  la  pointe  est  moins  aisée. 

M.  Meyer  a  recherché  dans  la  littérature  des  cas 
analogues  et  a  trouvé  que  les  dextrocardies  consécu¬ 
tives  à  des  affections  droites  (pleurésie,  tuberculose 
fibreuse,  pneumonie  chronique)  sont  loin  d’être  fré¬ 
quentes.  Cornet,  dans  son  «  Traité  de  la  tuberculose 
pulmonaire  »,  ne  cite  qu’un  cas  d’ectopie  totale  sur¬ 
venue  à  la  suite  d’une  sclérose  pulmonaire  {Limgen- 
verschrumpj'ung).  Deux  autres  cas  en  ont  été  relatés, 
au  dernier  Congrès  français  de  médecine  (Genève, 
1909),  par  M.  Gaillard.  M.  Moutard-Martin,  enfin,  a 
communiqué  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris  un  cas  de  dextrocardie  consécutive  à  une  pleu¬ 
résie  et  en  rapporte  l’autopsie. 

—  M.  Jacquerod  a  eu  l'occasion  d’examiner  le 
premier  malade  au  cours  de  ces  dernières  années.  Il 
a  ausculté  le  cœur  avec  une  attention  particulière  et 
confirme  que  celui-ci  était  bien  à  gauche  avant  la 
pleurésie. 

Diphtérie  exclusivement  localisée  au  larynx.  — 
M.  Reynier  rapporte  l’observation  d'une  fillette  de 
6  ans  chez  qui  on  ne  constatait  cliniquement  que  des 
signes  fonctionnels  —  tirage  intense  —  sans  aucune 
fausse  membrane  pharyngée,  sans  élévation  de  tem¬ 
pérature  ni  hypothermie.  Le  décès  étant  survenu  peu 
d’heures  après  le  début  de  ces  accidents,  qui  simu¬ 
laient  absolument  une  laryngite  striduleuse  simple, 
M.  de  Reynier  trouva  à  l’autopsie  une  épaisse  fausse 
membrane  tapissant  entièrement  la  glotte,  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’épiglotte  jusqu’à  2  centimètres 
au-dessous  des  cordes  vocales.  Dans  les  bronches, 
il  existait  quelques  membranes  non  adhérentes.  Pou¬ 
mons  très  congestionnés.  Aucune  lésion  spécifique 
dans  le  pharynx.  M.  de  Reynier  présente  à  la  Société 
les  pièces  provenant  de  cette  autopsie. 

—  M.  Dieudonné  a  vu  également,  à  Nancy,  dans  le 
service  de  son  maître  M.  Haushaller,  un  cas  de  diph¬ 
térie  exclusivement  laryngée.  [Heyue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  t.  XXX,  n"!,  20  janvier  1910,  p.  79.] 


BELGIQUE 

Société  des  Sciences  médicales  et  naturelles 
de  Bruxelles. 

Novembre  1909, 

Une  soi-disant  paralysie  de  Landry  avec  syn¬ 
drome  de  Frouin  :  mal  de  Pott  cervical.  —  MM.  R. 
Verboogen  et  A. -P.  Dustin  rapportent  l’ob-^erva- 
tion  d'un  homme  de  27  ans,  sans  antécédents  patho¬ 
logiques,  qui  est  pris,  vers  la  mi-Août,  de  douleurs 
intermittentes  interscapulaires,  rachialgiques,  lanci¬ 
nantes,  survenant  principalement  pendant  la  marche 
ou  dans  la  flexion  en  avant.  Peu  à  peu  les  douleurs 
s’étendent  dans  les  épaules  et  les  membres  supé¬ 
rieurs,  en  même  temps  qu’apparaissent  des  fourmil¬ 
lements  dans  les  membres  inférieurs,  qui  s’affaiblis¬ 
sent  de  jour  en  jour.  Bientôt,  vers  le  début  d'Octobre. 
les  membres  supérieurs  se  parésient,  tandis  que  les 
membres  inférieurs  se  paralysent  complètement.  Les 
mictions  deviennent  involontaires  ainsi  que  les  selles. 

Vers  le  15  Octobre,  la  respiration,  restée  normale 
jusqu  alors,  devient  pénible;  l’inspiration  demande 
un  effort  manifeste.  La  déglutition  est  normale.  Les 
nerfs  crâniens  ne  sont  pas  atteints.  A  cette  date,  on 
constate  de  l’atropbie  musculaire  avec  griffe  cubitale 
à  la  main  droite;  à  gauche,  un  début  de  griflé  mé- 

L’état  des  réflexes  à  cette  date  est  le  suivant.  — 
Réflexes  tendineux  ;  poignets,  abolis;  coudes,  nor¬ 
maux,  avec  excitabilité  musculaire  directe  augmentée  ; 
achiléeus,  rotuliens,  exagérés  des  deux  côtés;  clonus 
du  pied  des  deux  côtés;  Babinski  indécelable.  — 
Réflexes  superficiels  :  plantaires  cutanés,  abolis; 
crémastériens  nuis  ;  abdominaux  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs,  nuis  à  droite,  faibles  à  gauche;  moyen,  posi¬ 
tifs  des  deux  côtés. 

La  sensibilité  tactile  est  complètement  abolie  au 
niveau  du  membre  inférieur  droit  depuis  les  orteils 
jusqu’à  mi-cuisse.  A  gauche,  elle  est  complètement 
abolie  dans  le  membre  inférieur  et  au  niveau  de  la  moi¬ 
tié  droite  du  tronc  jusqu’à  la  troisième  côte.  Elle  est 
de  même  abolie  complètement  et  bilatéralement  aux 
membres  supérieurs  suivant  une  bande  occupant  le 
bord  cubital  des  avant-bras.  —  La  sensibilité  à  la 
douleur  est  abolie  dans  les  zones  d’insensibilité  tac¬ 
tile,  mais  ne  remonte  au  niveau  de  la  moitié  gauche 
du  thorax  que  jusqu’à  la  5’’  côte.  La  sensibilité  à  la 
piqûre  est  très  douteuse  dans  la  moitié  cubitale  de 
la  paume  des  deux  mains.  —  La.  sensibilité  thermique 
est  abolie  complètement  dans  les  membres  inférieurs 
et  dans  l’hémitronc  gauche  jusqu’à  l’angle  xipho'î- 
dien  seulement.  Dans  l’hémitronc  droit  et  jusqu’au 
même  niveau,  sensibilité  thermique  très  altérée  ; 
confusion  du  froid  et  du  chaud,  du  froid  et  de  la 
piqûre;  localisation  inexacte  de  l’excitant. 

A  celte  même  date  (15  Octobre),  on  note  encore  de 
l’inégalité  des  pupilles,  qui  réagissent  cependant 
normalement  et  de  l’induration  du  sommet  pulmo¬ 
naire  gauche. 

Les  jours  suivants,  les  réflexes  s’abolissent  aux 
membres  inférieurs.  Tout  mouvement  devient  impos¬ 
sible  dans  les  membres  supérieurs.  La  respiration 
s’embarrasse  de  plus  en  plus;  la  température  s’élève; 
on  constate  de  la  matité  aux  deux  bases.  Le  30  Oc¬ 
tobre,  le  malade  succombe  après  une  longue  agonie. 

Durant  la  maladie,  la  température  ne  fut  jamais 
très  élevée.  Elle  atteignit  au  maximum  38“6,  restant 
d’habitude  entre  37  et38<'.  Ce  ne  fut  que  le  24  Octobre 
que  la  température  atteignit  39"8,  pour  retomber  les 
jours  suivants  à  37"  et  remonter  deux  jours  avant  le 
décès. 

Caractères  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Six 
ponctions  lombaires  furent  pratiquées  pendant  le 
séjour  du  malade  à  l'hôpital.  Elles  permirent  toutes 
de  constater  l’existence  du  syndrome  de  Frouin  carac¬ 
térisé  par  la  triade  suivante  :  xanthochromie  ou  colo¬ 
ration  jaune  d’or  du  liquide  ;  coagulation  rapide  de  ce 
liquide  ;  présence  d’hématies  et  de  lymphocytes  ou 
hémolymphocytose. 

Le  présent  cas,  après  ceux  décrits  récemment  par 
Derrien,  Mestrezat  et  Roger, d’une  part, et  par  Blanche- 
tière  et  Lejonne,  d’autre  part,  constitue  le  quator¬ 
zième  exemple  connu  de  syndrome  de  Frouin. 

Dans  quatre  cas  seulement,  l’autopsie  put  être  pra¬ 
tiquée.  Cestan  et  Ravaut  constatèrent  l’existence 
d’une  méningite  fibro'îde  transverse  enserrant  le  cône 
terminal  et  la  queue  de  cheval.  Tedeschi  découvrit 
une  symphyse  méuingo-médullaire  au  niveau  du  cône 
terminal.  11  eu  fut  de  même  dans  le  cas  de  Sicard  et 
Descomps.  Enfin,  dans  l’observation  relatée  par 


Blanchetière  et  Lejonne,  il  s’agit  d’un  sarcome  mé¬ 
ningé  comprimant  la  moelle. 

Dans  le  présent  cas,  il  s’agissait  de  carie  poltique 
de  la  quatrième  vertèbre  cervicale.  Le  pus  avait  fusé 
d’abord  entre  la  dure-mère  et  le  canal  vertébral,  se 
collectant  au  niveau  de  la  moelle  dorsale  supérieure 
et  provoquent  les  symptômes  de  compression  médul¬ 
laire.  Puis  le  pus  était  remonté  le  long  des  racines 
pour  pénétrer  dans  le  cul-de-sac  arachnoïdien, 
détruisant  presque  complètement  la  partie  inférieure 
de  la  moelle  cervicale  et  la  partie  supérieure  de  la 
moelle  dorso-lombaire  et  engainant  toute  la  moelle 
dorso-lombaire  dans  un  manchon  Cbrino-purulent. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  non  seulement  dans  sa 
rareté,  comme  syndrome  de  Frouin,  mais  surtout 
dans  son  étiologie  incontestablement  tuberculeuse  et 
dans  l’évolution  clinique  réalisant  une  pseudo-para¬ 
lysie  de  Landry.  [Journal  médical  de  Rru.xclles, 
i.  XV,  n“  3,  20  .lanvier  1909,  p.  52.  j 


AMÉRIQUE 

Académie  de  médecine  de  New-York. 

9  Décembre  1009. 

Traitement  de  l’Indigestion  intestinale,  chez 
1  enfant,  basé  sur  l'examen  des  selles.  —  MM. 
Morse  et  Talbot  s’élèvent  contre  le  traitement  pure¬ 
ment  empirique  des  dyspepsies  infantiles,  lis  préco¬ 
nisent,  comme  base  de  la  thérapeutique,  l’examen  des 
selles  qui  indique  l’espèce  d’aliments  non  digérés  par 
le  petit  malade;  si  le  régime  .alira-ntaire  est  réglé  sur 
l'analyse  coprologique, '  les  résultats  seront  très  supé¬ 
rieurs  à  ceux  obtenus  par  le  traitement  empirique. 
Mais,  dans  le  régime  prescrit,  il  faut  tenir  compte  de 
la  valeur  calorique  des  aliments.  L’enfant  de  4  ans  a 
besoin  en  moyenne  de  70  calories  par  kilogramme 
pour  les  24  heures  ;  pour  l’enfant  de  8  ans  et  pour 
celui  de  12  ans,  les  chiffres  sont  respectivement  de 
60  et  50  calories  par  kilogramme  et  par  24  heures. 
Lorsque  les  graisses  ou  les  hydrates  de  carbone  sont 
mal  digérés,  il  y  a  lieu  d’augmenter  la  quantité  d’albu¬ 
minoïdes;  il  faut  cependant  se  garder  d'exagérer 
cette  quantité,  car  les  déchets  de  leur  métabolisme 
sont  plus  difficiles  à  éliminer  que  ceux  provenant  des 
graisses  ou  des  hydrates  de  carbone.  A  condition  de 
garder  au  régime  alimentaire  une  valeur  calorique 
suffisante,  on  peut  remplacer  les  graisses  par  les 
hydrates  de  carbone  et  réciproquement.  Il  faut 
remarquer  cependant  que  le  remplacement  total  des 
hydrates  de  carbone  par  les  graisses  ne  va  pas  sans 
risques  d’intoxication  acide. 

Les  selles  de  l’enfant  sont  normalement  homogènes 
à  réaction  légèrement  alcaline  ou  neutre.  Une  réac¬ 
tion  acide  très  marquée  dénote  des  troubles  dans  la 
digestion  des  graisses.  Au  microscope,  on  trouve  des 
débris  de  nature  végétale,  quelques  fibres  muscu¬ 
laires,  quelques  cristaux,  rarement  des  grains  d’ami¬ 
don  ;  enfin,  on  trouve  des  microbes.  Par  l’addition 
d’acide  acétique,  il  se  produit  dans  chaque  champ 
microscopique  quelques  gouttelettes  d’acide  gras. 

Les  auteurs  décrivent  trois  variétés  de  selles  que 
tout  praticien  doit  bien  connaître  :  1"  les  selles 
témoignant  d’une  mauvaise  digestion  des  graisses.  Les 
selles  sont  grisâtres  ou  même  blanches,  sèches  ou  de 
consistance  argileuse,  parfois  crémeuses,  de  réaction 
acide,  d’odeur  rance; —  2“  les  selles  résultant  de 
l’indigestion  des  hydrates  de  carbone.  Elles  sont  bru¬ 
nâtres,  parfois  jaunes  d’or,  de  consistance  pâteuse,  de 
réaction  acide,  d’odeur  aigre;  —  3“  les  selles  dites 
catarrhales  contenant  unexcès  de  mucus.  Elles  sont 
très  odorantes  et  dénotent  le  plus  souvent  une  putré¬ 
faction  des  albuminoïdes. 

A  l’examen  macroscopique  des  selles  doit  succéder 
l’examen  au  microscope,  et  Morse  et  Talbot  recom¬ 
mandent  défaire  trois  préparations.  La  première  con¬ 
sistera  simplement  en  une  petite  quantité  de  matière 
fécale  triturée  et  étendue  sur  la  lame  en  couche  très 
mince  :  l’examen  doit  être  pratiqué  sur  des  selles 
fraîches.  La  deuxième  préparation  est  traitée  avec  la 
solution  de  Lugol  pour  la  recherche  de  l’amidon. 
Enfin,  la  troisième  préparation  est  colorée  avec  la 
solution  alcoolique  saturée  de  Sudan  111.  Sur  la  pre¬ 
mière  lame,  il  sera  facile  de  reconnaître  un  excès  de 
fibres  musculaires  non  digérées  ou  encore  un  excès  de 
débris  d’origine  végétale.  Les  graius  d’amidon, 
colorés  en  bleu  violet,  se  verront  sur  la  deuxième 
préparation;  quelques  microbes  auront  également 
pris  la  coloration  bleue.  Ou  se  rappellera  que,  dans 
les  selles  normales,  il  n’y  a,  pour  ainsi  dire,  pas  de 
grains  d’amidon  non  modifiés.  ^Eniiu,  la  troisième 


94 


LA  I’ R  P,  SS  R  AI  R  1)1  CAI.  K,  Samedi,  5  Février  1910 


N“  11 


lame  montrera  des  goutleleltes  de  graisse  et  de  cris¬ 
taux  d’acides  gras;  ces  éléments  apparaîtront  en 
rouge. 

Ces  préparations  sont  très  faciles  à  faire  et  tout 
praticien  devrait  s’appuyer  sur  un  examen  coprolo- 
gique  ainsi  fait  pour  prescrire  en  connaissance  de 
cause  un  régime  alimentaire  convenable.  Il  n'oubliera 
pas  le  rôle  important  du  repos  dans  le  traitement  des 
dyspepsies  iufantiles. 

L’action  protectrice  des  colloïdes  du  lait.  — 
MM.  Alexander  et  Bullowa.  Si  l’on  examine  au 
microscope  une  poudre  line  en  suspension  dans  un 
liquide,  on  voit  les  particules  animées  de  légers 
mouvements  tremblants  qui  ont  reçu  le  nom  de 
<(  mouvements  browniens  n.  Dans  le  cas  de  parti¬ 
cules  extrêmement  ténues,  ces  mouvements  sont 
d’une  rapidité  et  d’une  étendue  considérables,  et  ils 
empêchent  les  particules  de  se  déposer.  Dans  ce  cas, 
on  a  affaire  à  une  solution  colloïdale.  Pratiquement, 
on  peut  dire  que  toute  substance  peut  être  amenée  à 
l’état  de  solution  colloïdale.  Certains  colloïdes,  la 
gélatine  et  la  gomme  arabique,  par  exemple,  sont 
coagulables  par  le  courant  électrique  et  se  redissol¬ 
vent  après  dessiccation  ;  d’autres,  tout  en  étant  sensi¬ 
bles  à  1  action  de  l’électricité,  ne  peuvent  plus  se 
dissoudre  une  fois  desséchés.  Zsigmondy  a  donné 
aux  premiers  le  nom  de  colloïdes  réversibles,  les 
autres  étant  des  colloïdes  irréversibles.  Or,  les  col¬ 
loïdes  réversibles  jouissent  d’une  fort  intéressante 
propriété  :  ils  peuvent  favoriser  la  coagulation  des 
colloïdes  irréversiblesqui,  giAce  à  eux,  peuvent  se 
redissoudre  après  dessiccation,  et  il  suffit  d’une 
proportion  infinitésimale  pour  produire  cet  effet. 
Ainsi,  par  exemple,  il  sulfli  d'ajouter  à  une  solution 
colloïdale  d’or  1/10  000  de  son  volume  d'une  solu¬ 
tion  de  gélatine  à  1  pour  100  pour  communiquer  à 
l'or  colloïdal  les  propriétés  des  colloïdes  réversi¬ 
bles.  C'est  là  ce  qu  on  appelle  la  propriété  «  pro¬ 
tectrice  >)  des  colloïdes  réversibles.  Cette  action 
est  élective  et  spécifique;  tel  colloïde  «  protégera  » 
une  substance  et  non  une  autre.  Ces  notions  sont 
indispensables  pour  suivre  les  recherches  des  au¬ 
teurs  sur  les  principes  colloïdes  du  lait. 

Souvent,  dans  les  analyses  du  lait,  on  réunit  ca¬ 
séine  et  albumine  sous  le  nom  général  de  protéines 
ou  d’albuminoïdes,  et  la  proportion  relative  des  deux 
substances  se  trouve  ainsi  passée  sous  silence.  Or, 
cette  proportion  a  une  importance  capitale  si  l'on 
songe  que  la  caséine  est  un  colloïde  coagulable  irré¬ 
versible,  taudis  que  l’albumine  est  un  colloïde  réver¬ 
sible  et  protecteur.  Le  lait  de  femme  est  à  peine 
coagulé  par  les  acides  ou  par  la  présure.  Or,  il  est 
facile  de  conférer  la  même  propriété  au  lait  de  varhe 
en  y  ajoutant  une  petite  quantité  de  gélatine,  de 
gomme  arabique  ou  de  toute  autre  colloïde  réver¬ 
sible.  Kn  même  temp.s,  1  émulsion  des  graisses  est 
rendue  plus  parfaite.  Etant  donné  le  rôle  »  protec¬ 
teur  n  de  1  albiittiiue  à  l’égard  de  la  caséine  du  luit, 
il  y  a  lieu  de  rechercher  l.  s  proportions  relatives  de 
ces  deux  substances  ;  si  la  quantité  d’albumine  est 
sufllsante  pour  «  protéger  «  la  caséine,  on  saura  que 
cette  dernière  est  finement  divisée,  que  sa  coagulabi- 
lité  est  taible,  que  la  digestion  du  lait  est  lacile, 
d'autant  plus  que  les  graisses  sont,  pour  lu  même 
raison,  plus  parfaitement  émulsionnées.  La  conuais- 
sauce  de  la  valeur  protectrice  de  l’albumine  du  lait  a 
donc  une  grosse  importance  pratique  :  doser  cet  élé¬ 
ment  c’est  établir  la  valeur  nutritive  du  lait  et  sa 
digestibilité.  G.  J. 
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Société  médicale  des  hôpitaux. 

14  Décembre  1909. 

Large  Inocclusion  du  trou  de  Botal  sans  cyanose. 
Survie  prolongée.  —  MM.  Lesieur  et  Froment 
présentent  les  pièces  provenant  de  l'autopsie  d’une 
malade  de  58  ans,  ayant  eu  deux  grossesses  à  terme, 
qui  mourut  dans  le  service  du  professeur  Lépiue 
après  des  phénomènes  asystoliqiies  non  accompagués 
de  cyanose  et  qui  semblaient  devoir  être  attribués  à 
une  maladie  mitrale.  Comme  signes  physiques,  ou 
constatait  une  vibration  systolique  très  nette,  un 
souille  systolique,  avec  frémissement  perçu  jusque 
dans  l'aisselle.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  gros  cœur 
avec  des  oreillettes  très  dilatées  atteignant  presque  le 
volume  des  ventricules  ;  les  épreuves  de  l’eau  furent 
négatives  à  la  mitrale  et  à  l’aorte;  les  tricuspides 


étaient  un  peu  insuffisantes.  La  cloison  interauricu¬ 
laire  présentait  un  énorme  trou  de  Botal  non  fermé, 
de  la  partie  inférieure  duquel  partait  une  valvule  de 
Thrbésius  très  développée.  Le  trou  de  Botal  était  ar¬ 
rondi,  son  diamètre  était  de  3  à  4  centimètres. 

21  Décembre  1909. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le 
sérum  antituberculeux  de  Marmorek.  —  MM.  Ro¬ 
que  et  Nové-Josserand  ont  employé  ce  sérum  chez 
des  malad'  S  de  20  à  40  ans  présentant  différents 
types  de  tuberculeux.  Ils  n’ont  pas  observé  de  gué¬ 
risons  miraculeuses,  mais  ils  ont  vu  céder  les  symp¬ 
tômes  dits  d’intoxication  (sueurs,  tachycardie, 
dyspnée,  insomnie,  anorexie,  vomissements,  diarrhée). 
Ils  ont  vu  revenir  les  forces  et  souvent  l’embonpoint. 
Les  modifications  hématologiques  étaient  remarqua¬ 
bles  ;  le  nombre  des  hématies  est  revenu  à  la  nor¬ 
male,  la  valeur  globulaire  est  revenue  à  l’unité  ;  il  y 
avait  une  leucocytose  marquée. 

11  Janvier  1910. 

Influence  de  l'Injection  sous-cutanée  de  liquide 
pleural  sur  l’épanchement.  —  MM.  Weil  et  Mou- 
riquand  rapportent  l'oi-servatiou  d’une  petite  fille 
qui  entra  à  la  Charité  avec  un  très  gros  épanchement. 
Après  avoir  mis  l’enfant  en  observation  pendant 
quelques  jours  et  avoir  remarqué  que  1  épanchement 
n’avait  aucune  tendance  à  se  résorber,  ils  ponction¬ 
nèrent  quelques  centimètres  cubes  de  cet  épanche¬ 
ment  et  l’injectèrent  sous  la  peau.  Dès  le  lendemain, 
l’épanchement  avait  diminué  notablement  et  cette 
diminution  alla  eu  s'accentuant  jusqu’à  la  disparition 
complète  les  jours  suivants. 

25  Janvier  1910. 

Injections  de  nucléinlate  de  soude  dans  différents 
états  mentaux.  —  M.  Jean  Lépine  a  essayé  les 
injections  de  nucléinate  de  soude  dans  l’aliénation 
mi  ntale.  Il  s’est  servi  de  solutions  à  2  ou  à  5  pour  100. 
11  a  injecté  généralement  0  gr.  50  de  sel.  Il  a  fait  une 
ou  plusieurs  injections  séparées  par  plusieurs  jours. 
Il  a  eu  des  guérisons  et  des  améliorations  très  mani¬ 
festes  dans  les  confusions  mentales  et  dans  les  psy¬ 
choses  rnauiaques  dépressives,  mais  il  considère  la 
méthode  comme  dangereuse  chez  les  paralytiques 
généraux  comme  chez  tous  les  hypertendus.  Le 
nucléinate  de  soude  a  pour  résultat  de  déterminer 
une  crise  leucocytaire  intense  et  il  agit  à  la  manière 
des  maladies  infectieuses  ou  des  grands  épanche¬ 
ments. 

Occlusion  intestinale  avec  dilatation  du  cæcum 
et  distension  localisée  d’une  anse  grêle.  Ptose 
intestinale  dans  le  petit  bassin.  —  MM.  Courmont 
et  Rey  rapportent  l’observation  d’un  malade  de 82  ans 
eniree  à  l’hospice  du  Perron  avec  un  squirrhe  du  sein 
droit.  Peu  de  temps  après  son  arrivée,  s’installent 
d’une  laçou  définitive  des  signes  d’obstruction  intes¬ 
tinale  chronique,  avec  dilatation  intermittente  du 
cæcum.  Au  début  de  Décembre  1909,  l’examen  montre 
deux  tuméfactions  localisées  et  sonores  à  la  percus¬ 
sion:  l’une  droite,  volumineuse,  représentant  nette¬ 
ment  le  cæcum  distendu,  l’autre  gauche,  plus  petite, 
paraissant  rattachable  à  la  distension  de  1  S  iliaque. 
La  cause  aurait  dû  être  attribuée  à  une  tumeur  intes¬ 
tinale,  à  cause  de  la  coexistence  du  squirrhe  mam¬ 
maire,  mais  le  Weber  était  négatif  de  même  que  le 
toucher  rectal  et  l’exploration  par  les  sondes.  Rien  à 
l’exameu  du  foie. 

A  l’autopsie  (22  Décembre),  on  trouve  une  dilata¬ 
tion  considérable  du  cæcum  provoquée  par  des  adhé¬ 
rences  unissant  le  côlon  ascendant  à  la  paroi  et  l’angle 
du  côlon  au  foie  et  à  la  vésicule  qui  renferme  un 
volumineux  calcul.  Le  côlon  descendant,  l’S  iliaque 
et  le  côlon  transverse  ne  sont  pas  dilatés;  une  anse 
grêle  distendue  sur  une  longueur  de  15  centimètres 
est  située  tout  à  côté  de  la  portion  terminale  du  côlon 
descendant.  On  voit  un  abaissement  marqué  du  côlon 
transverse  et  une  ptose  considérable  de  la  presque 
totalité  du  grêle  dans  le  petit  bassin,  d'ailleurs 
normal  comme  forme  et  dimensions. 

Le  diagnostic  était  donc  impossible  à  faire,  à  cause 
de  la  latence  des  lésions  de  péricholécystite,  mais  la 
malade,  si  elle  avait  été  plus  jeune,  aurait  pu  béné¬ 
ficier  d’une  intervention  palliative  telle  qu'une  anas¬ 
tomose  intestinale. 


Société  de  chirurgie. 

13  Janvier  1910. 

Hydronéphrose  avec  hématurie  et  rein  unique.  — 
M.  Tixier  rapporte  l’observation  d’une  malade  qui 


entra  dans  son  service  en  anurie  totale  et  état  co¬ 
mateux.  Le  début  des  accidents  se  serait  fait  par 
des  hématuries,  et,  depuis  3  jours,  la  malade  n’avait 
pas  uriné.  A  l’examen,  on  constatait  une  énorme  masse 
dans  le  flanc  et  la  fosse  iliaque  gauche.  M.  Tixier, 
après  laparotomie,  incisa  cette  énorme  poche  qui 
représentait  le  rein  dilaté  et  il  s’écoula  une  grande 
quantité  d’urine  et  de  sang. 

Après  néphrotomie  et  drainage,  l’état  de  la  malade 
s’améliora  peu  h  peu,  mais  il  ne  s’écoulait  pas  d’urine 
par  la  vessie,  mais  seulement  par  la  fistule  opératoire. 
On  avait  d’abord  incriminé  Tanurie  réflexe  de  l’autre 
rein,  mais,  devant  cette  persistance,  on  fit  une  radio-, 
graphie  qui  montra  l’absence  de  rein  droit;  d’autre 
part  l’exploration  vésicale  montra  qu’une  sonde,  intro¬ 
duite  dans  l’uretère  droit,  était  bientôt  arrêtée.  Cette 
malade  n’a  donc  vraisemblablement  qu’un  seul  rein. 
Ceci  est  important  à  savoir  car,  étant  donné  l’impor¬ 
tance  de  l’hémorragie  dans  les  néphrotomies  on  ne 
sait  jamais  si  l'on  ne  sera  pas  obligé  de  terminer 
cette  opération  par  une  néphrectomie,  qui  aurait  été 
désastreuse  dans  ce  cas.  Aussi  faut-il  être  sobre 
d’interventions  sur  le  rein,  même  lorsqu’une  radio¬ 
graphie  nous  a  montré  un  calcul  dans  un  bassinet. 

Généralisation  de  fibromes.  —  M.  Gouilloux 
montre  les  pièces  provenant  de  l’intervention  chez 
deux  malades  chez  lesquelles  il  a  enlevé  un  fibrome 
utérin  typique.  Chez  l’une,  il  a  trouvé,  en  plus,  une 
tumeur  de  même  nature  dans  le  mésentère;  chez 
l’autre,  plusieurs  petites  tumeurs  analogues  dans  le 
ligament  large. 

Société  nationale  de  médecine. 

31  Janvier  1910. 

Sur  un  cas  d’endocardite  aiguë  avec  ramollisse¬ 
ment  de  la  région  rolandique.  —  M.  Lambert  pré¬ 
sente,  au  nom  de  JH.  Leclerc,  les  pièces  provenant  de 
l’autopsie  d’un  malade  mort  d’une  endocardite  ulcé¬ 
reuse.  Rien  à  signaler  au  point  de  vue  des  antécédents 
héréditaires.  Personnellement,  a  eu  la  syphilis  à 
26  ans,  c’est-à-dire  il  y  a  16  ans,  et  une  crise  de 
rhumatisme  il  y  a  7  ans.  L’affection  a  débuté  il  y  a 
3  semaines  par  de  la  fièvre,  de  l’adynamie,  puis  des 
saignements  de  nez  et  de  la  douleur  à  la  fosse  iliaque. 
A  l'entrée,  hémiparésie  droite  de  la  face,  contracture 
et  affaiblissement  musculaire  du  membre  supérieur 
gauche,  rien  au  membre  inférieur.  Au  cœur,  le  pre¬ 
mier  bruit  est  légèrement  prolongé  ;  au  deuxième  on 
a  un  souffle  diastolique  très  net;  le  pouls  est  à  90“. 
Pas  de  purpura.  La  rate  est  perçue  à  la  palpation, 
mais  ne  paraît  pas  très  grosse.  Au  bout  de  8  jours, 
l’état  général  s’aggrave,  le  malade  a  de  la  dyspnée, 
du  Cheyne-Stokes,  et  il  meurt.  A  l’autopsie  on 
trouve  un  gros  cœur,  des  lésions  aortiques  anciennes 
sur  lesquelles  sont  greffées  des  végétations  récentes, 
une  des  valvules  est  complètement  détruite  par  des 
ulcérations,  il  y  a  quelques  granulations  sur  la 
mitrale.  Infarctus  du  rein  et  de  la  rate;  rien  aux 
poumons.  Au  cerveau,  adhérences  de  la  pie-mère 
dans  la  région  rolandique  inférieure  et  sur  le  lobule 
de  l’insula.  Sur  les  coupes  de  l’abcès,  l’écorce  céré¬ 
brale,  la  capsule  extrême,  l’avant-mur  et  la  capsule 
externe  sont  en  bouillie.  Le  noyau  lenticulaire  est 
assez  fortement  touché. 

Cancer  en  anneau  sur  le  côlon  ascendant  avec 
quantité  de  corps  étrangers  au-dessus  de  1  obstacle. 
—  MM.  Jahoulay  et  Naz  présentent  la  pièce  prove¬ 
nant  d’une  intervention  pratiquée  sur  une  femme  qui, 
depuis  longtemps  constipée,  fut  opérée  pour  des 
phénomènes  d’obstruction  intestinale.  La  pièce  en¬ 
levée  comprend  le  cæcum,  l’appendice,  la  terminaison 
de  l'intestin  grêle,  le  côlon  ascendant  et  l’angle  droit. 
Ou  peut  voir,  sur  le  côlon  ascendant,  une  tumeur  can¬ 
céreuse  eu  faisant  tout  le  tour  comme  une  virole,  et, 
au-dessus  de  ce  point  rétréci,  une  grande  quantité  de 
corps  étrangers  tels  que  noyaux  de  cerises,  de  rai¬ 
sins,  de  pruneaux,  etc. 

Septicémie  pneumococcique  avec  arthrite  sup- 
purée  et  mort.  —  M.  Leclerc  rapporte  l’observation 
d’une  femme  atteinte  de  pneumonie  franche  et  qui, 
au  11“  jour  de  sa  maladie,  fit  une  arthrite  suppurée 
du  coude  avec  un  état  général  tel  que  l’on  n’osa  ten¬ 
ter  une  intervention  et  qu’elle  mourut  rapidement. 
On  avait  trouvé  le  pneumocoque  dans  un  examen  du 
sang.  M.  Leclerc  rappelle  combien  est  grave  l’appa¬ 
rition  d’une  arthrite  suppurée  dans  le  cours  d’une 
pneumonie,  alors  qu’au  contraire  l’apparition  d’un 
abcès  sous-cutané  est  considérée  comme  favorable  et 
a  même  été  érigée  en  méthode  thérapeutique. 

M.  Planche  dit  qu’il  y  a  une  grande  distinction  à 
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faire  entre  la  suppuration  d’une  séreuse  comme  les 
méninges,  les  plèvres,  le  péricarde,  les  synoviales 
articulaires  et  la  suppuration  du  tissu  cellulaire,  qui 
est  bénigne  et  même  très  favorable  dans  1  infection 
puerpérale,  par  exemple;  l’apparition  d’une  salpin¬ 
gite  ou  d’un  phlegmon  du  ligament  large  améliore 
considérablement  le  pronostic. 

Le  triangle  radioscopique  de  la  pneumonie.  — 
M-  Mouriquand  a  pu  observer  à  l’écran  plusieurs 
enfants  atteints  de  pneumonie.  Chez  tous,  il  a  pu 
voir  un  triangle  dont  la  base  est  à  l’aisselle  et  dont 
les  deux  côtés  se  dirigent  de  là  obliquement  vers  le 
hile.  Ce  triangle  existe  toujours  dans  la  pneumonie  : 
on  peut  le  voir  dès  le  début,  puis  ses  bords  s'estom¬ 
pent,  et  enfin  il  réapparaît  vers  la  fin;  c’est  un  excel¬ 
lent  signe  diagnostique. 

M.  Beuttek. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

28  .Tanvier  1910. 

Abcès  miliaires  du  foie.  —  M.  Gaud  (de  Saint- 
Malo)  présente  un  lo'e  criblé  d’abcès  miliaires.  L  hé¬ 
patite  suppurée,  due  au  staphylocoque  doré,  est  con¬ 
sécutive  à  une  septicémie  secondaire  à  une  angine. 

Kyste  hydatique  du  foie.  —  M  Gaud  présente  un 
kyste  hydatique  pédicule,  inséré  sur  la  face  convexe 
du  foie. 

Mammlte  chronique  chez  l'homme.  —  M.  Gaud  a 
enlevé  chez  un  homme  de  22  ans,  par  l’incision  esthé¬ 
tique  de  Moreslin,  une  tumeur  du  sein  ;  les  coupes 
qu’il  présente  à  la  Société  montrent  qu’il  s’agit  d’une 
mammite  fibreuse. 

Kyste  dermo'ide  de  la  parotide.  —  M.  Morestin 
présente  les  pièces  opératoires  provenant  d  un  sujet 
à  qui  il  a  enlevé,  par  la  voie  rétro-auriculaire,  une 
tumeur  de  la  région  parotidienne.  L’examen  de  la 
pièce  montre  qu'il  s’agit  d’un  kyste  dermoïde. 

Plaie  du  larynx.  —  M.  Morestin  a  observé  chez 
une  temrae  une  plaie  du  laryux  par  instrument  tran¬ 
chant.  Le  cartilage  ihyioïde  était  fendu  sur  une  hau¬ 
teur  de  2  centimètres  et  1  instrument  avait  pénétré 
sous  la  gouttière  pbaryngo-laryngée.  Il  n’existait 
aucun  trouble  respiratoire  ni  vocal,  mais  la  plaie 
avait  occasionné  d'abondantes  régurgitations  san¬ 
guines. 

Evidement  des  ganglions  du  cou.  Procédé  opé¬ 
ratoire.  —  M.  Morestin  préconise,  pour  l’exiirpaiion 
des  ganglions  cervicaux,  une  incision  en  Y,  dont  le 
centre  répoud  à  la  grande  corne  de  l  os  hyoïde.  Cette 
incision,  qui  permet,  suivant  les  cas,  de  conserver  ou 
de  réséquer  le  sterno-mastoïdien,  donne  un  jour  suf¬ 
fisant  pour  pouvoir  respecter  la  jugulaire  externe, 
lier  la  carotide  externe  et  ses  branches,  extirper  tous 
les  ganglions  du  cou,  y  compris  ceux  de  la  loge  sous- 
maxillaire.  La  ligature  de  la  carotide  est  toujours 
une  opération  sérieuse  qui  peut  entraîner  des  troubles 
graves,  partois  mortels. 

—  M.  Vigouroux  pense  que  les  suites  de  cette 
ligature  varient  surtout  avec  le  calibre,  très  va¬ 
riable,  des  communicantes  antérieures. 

—  M.  Lardennois  fait  jouer  un  rôle  important  au 
traumatisme  opératoire  lui-mème.  Il  a  pu,  en  opérant 
aseptiquement  chez  le  chien,  .produire  par  simple 
traumatisme  une  thrombose  artérielle.  D’autre  part, 
toufes  les  hémiplégies  qui  suivent  les  ligatures  de  la 
carotide  ne  sont  pas  dues  à  l’embolie. 

—  M.  Cbevassu  rappelle,  à  ce  propos,  un  cas 
rapporté  par  M.  Duval  et  par  lui,  où  l’hémiplégie, 
mortelle,  u’étail  pas  due  à  une  embolie. 

Sarcome  du  petit  bassin.  —  MM.  Piquand  et 
Séjournet  présentent  les  pièces  d’un  sarcome  luso- 
cellulaire  du  petit  bassin  dont  le  point  de  départ  n’a 
pu  être  établi  avec  certitude. 

Péritonite  généralisée  par  rupture  d’une  salpin¬ 
gite  au  cours  de  manoeuvres  abortives.  —  M.  Cbe- 
vassa.  Une  femme,  déjà  mère  de  deux  enfanta,  en  se 
croyant  enceinte  à  la  suite  d’un  retard  de  règles  de 
10  jours,  s’introduisit  «  dans  l’utérus  »  (?)  une  longue 
canule  en  os.  Le  lendemain,  la  malade  était  en  pleine 
péritonite.  La  laparotomie  permit  de  constater  qu’il 
n’existait  aucune  perforation  de  l  utérus  ni  du  vagin; 
par  contre,  il  y  avait  une  salpingite  gauche,  sur  la¬ 
quelle  un  fin  pertuis  laissait  couler  une  goutte  de 
pus,  expliquant  parlaitement  l’origine  de  la  périto¬ 
nite.  La  malade  mourut  le  cinquième  jour.  A  l’autop¬ 


sie,  aucune  trace  appréciable  de  grossesse.  L’exa¬ 
men  histologique  a  montré  que  la  perforation  s’est 
produite  au  niveau  d’un  abcès  lymphangitique  de  la 
paroi  tubaire,  sans  ouverture  de  la  cavité  môme  de  la 
trompe. 

P.  Abra.mi. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

2'!  J.anvier  1910. 

Effets  chimiques  et  biologiques  des  rayons  ultra¬ 
violets.  —  M.  Maurice  Lombard  montre,  dans  sa 
note,  que  le  pouvoir  stérilisant  des  lampes  en  quartz 
à  vapeur  de  mercure  est  bien  dû  à  une  action 
abiotique  propre  aux  rayons  ultra-violets  qu’elles 
émettent. 

La  photographie  de  la  voix  dans  la  pratique  médi¬ 
cale  —  M.  Marage  présente  un  travail  dan»  lequel 
il  montre  l’application  que  les  médecins  peuvent  faire 
de  son  procédé  de  photographie  des  vibrations  de  la 
voix  pour  constater  eux-mêmes  et  faire  constater  aux 
malades  l’état  de  leur  voix  avant,  pendant  et  après  le 
traitement. 

On  fait  chanter  une  ou  deux  gammes  sur  une 
voyelle,  a  par  exemple;  les  différentes  notes  (piquées) 
sont  séparées  les  unes  des  autres  par  un  intervalle 
de  repos;  des  épreuves  sont  prises  au  commence¬ 
ment,  à  la  fin  et  au  cours  du  traitement,  si  on  le  juge 
nécessaire.  En  comparant  les  épreuves  prises  à  dif¬ 
férentes  époques,  on  peut  voir  et  faire  voir  au  sujet 
les  étapes  vers  la  guérison. 

Geoiiges  Vitoux. 


ANALYSES 


Palm  (de  Berlin).  Le  traitement  des  fibromes 
utérins  à  l'époque  de  la  ménopause  (Arckiv  /ür 
Gynækologie,  1909,  t.  LXXXIX,  lasc.  2,  p.  263  à  21/i). 
—  C  est  une  opinion  encore  classique  de  dire 
qu’il  faut  respecter  les  fibromes  utérins  chez  les 
femmes  qui  approchent  de  la  ménopause,  parce  que, 
sous  cette  iufiuenee,  la  tumeur  s’arrête  dans  son  évo¬ 
lution  et  ses  accid*  nis  s  atténuent  ou  disparaissent. 
Cette  opinion  est  souvent  contredite  par  les  faits 
et  l'opération  s'impose  en  face  de  la  persistance 
ou  de  l'aggravation  des  hémorragies  et  des  symp¬ 
tômes  de  compression  ;  Winter  s’est  trouvé  contraint 
à  intervenir  dans  17  pour  100  des  cas  de  fibromes 
qu’il  a  observés  à  1  époque  de  la  ménopause,  soit  en 
raison  de  l’accroissement  de  la  tumeur,  soit  en  raison 
de  l’évolution  sous-muqueuse  d’un  noyau  fibromateux 
avec  hémorragies  profuses,  soit  à  cause  de  la  dégé¬ 
nérescence  du  néoplasme.  En  effet,  les  dégénéres¬ 
cences  malignes  constituent  le  principal  danger  au¬ 
quel  sont  exposées,  entre  50  et  60  ans,  les  femmes 
atteintes  de  fibrome  :  la  dégénérescence  myxomateuse, 
assez  fréquente,  ne  présente  aucun  caractère  de  ma¬ 
lignité,  et  seules  les  métrorragies  qui  l’accompagnent 
peuvent  nécessiter  l’opération;  au  contraire,  les  dégé¬ 
nérescences  sarcomatruse  et  cancéreuse  coustilueut, 
par  elles-mêm'  S,  un  très  grand  danger  et  imposent 
une  intervention  active,  aussi  précoce  que  possible. 
La  première  est  notée  dans  5  pour  100  des  fibromes 
(Winter)  et  atteint  spécialement  les  tumeurs  sous- 
muqueuses.  La  dégénérescence  cancéreuse  (adéno¬ 
carcinome  du  corps)  est,  elle  aussi,  fréquente  au 
moment  de  la  ménopause  :  sur  25  fibromes  enlevés 
par  Dôderleiu  chez  des  femmes  ayant  dépassé  55  ans, 
on  a  noté  3  fois  la  trausiormatiou  sarcomateuse  et 
2  tois  la  transformation  cancéreuse,  soit  eu  bloc 
20  pour  100  de  dégeuéresernees  mi.ligue». 

Palm  apporte  un  nouveau  cas  semblable.  Une  femme 
de  50  BUS  commence  à  présenter  des  métrorragies  et 
l’on  reconnaît  cluz  elle  un  fibrome.  Comptant  sur 
l’approche  favorable  de  la  ménopause,  on  n’opère 
pas;  mais  les  hémorragies  persistent,  toujours  abon¬ 
dantes,  pendant  une  dizaine  d’années,  malgré  un 
curettage  et  un  traitement  prolongé  par  l’ergotine. 
Elles  cessent  enfin,  de  60  à  65  aus,  puis  reparaissent 
à  cette  date,  plus  espacées  et  moins  abondantes,  mais 
avec  une  certaine  fétidité  et  un  accompagnement  de 
douleurs  abdominales  et  sacrées.  Palm,  qui  voit  alors 
la  malade,  décide  d  intervenir,  malgré  son  état  de 
cachexie  avancée  et  les  diificultés  résultant  de  son 
énorme  obésité.  L’opération  (hystérectomie  vaginale 
avec  débridement  vulvaire  de  Schauta)  fut  pénible  et 
longue  (2  heures  1  /4)  et  l’on  ne  put  enlever  la  tumeur 
que  par  morcellement.  La  malade  guérit  néanmoins 


sans  incident.  L’examen  de  la  pièce  montra  des  noyaux 
fibromateux  multiples,  pour  la  plupart  en  dégénéres¬ 
cence  myxomateuse.  et  un  adéno-carcinome  né  de  la 
muqueuse  du  corps  et  ayant  envahi  protondément  le 
muscle  utérin. 

L'auteur  conclut  que,  s’il  ne  saurait  être  question 
d'opérer  indistinctement  tons  les  fibromes  à  l’époque 
de  la  ménopause,  du  moins  faut-il  les  surveiller  très 
attentivement  et,  au  moindre  soupçon  de  dégénéres¬ 
cence  maligne  (accroissement  de  la  tumeur,  persis¬ 
tance  ou  reprise  des  hémorragies,  aggravation  des 
symptômes),  intervenir  immédiatement. 

Gu.  Le.nouma.xi'. 

L  F.  Meyer  et  J.  Rosenstern  (de  Berlin).  De  l'in¬ 
fluence  de  la  faim  sur  les  troubles  de  la  nutrition 
à  leurs  différents  stades  {Jaliitiiick  [ür  Kinderheil- 
kunde  1909,  5  Eévrirr,  p.  167-185).  —  Les  auteurs 
étudient  les  modifications  du  pouls,  de  la  tempéra¬ 
ture  et  du  poids  chez  les  enfants  soumis  à  la  diète 
suivante  :  thé  les  24  premières  heures,  alimentation 
progressivement  croissante  ensuite,  de  façon  à  cou¬ 
vrir  de  nouveau,  au  bout  de  8  à  10  jours,  les  frais 
d’entretien  de  l'enfant. 

Le  pouls  et  la  température  des  nourrissons  sains 
oscillent  très  peu  ;  ce  sont  donc  des  points  de  repère 
précis.  D'autre  part,  en  soumettant  des  entants  bien 
portants  à  une  diète  expérimentale,  les  auteurs 
avaient  un  terme  de  comparaison.  Ils  purent  cons¬ 
tater  que  la  fréquence  du  pouls  et  la  température  du 
nourrisson  normal  ne  subissaient  pas  de  modifica¬ 
tions  notables.  La  courbe  du  poids,  après  être  des¬ 
cendue  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  devenait 
ensuite  sensiblement  horizontale. 

Avant  d’envisager  les, modifications  des  trois  fac¬ 
teurs  pouls,  température  et  poids  chez  le  nourrisson 
présentant  des  troubles  nutrilits,  Meyer  et  Rosens- 
lern  rappellent  les  trois  formes  de  dyspepsie  admises 
parleur  maître,  le  professeur  Eunkelstein. 

La  dyspepsie  proprement  dite  est  caractérisée  par 
de  graudes  oscillations  thermiques,  un  poids  station¬ 
naire  ou  légèrement  en  baisse  avec  une  nourriture 
suffisante,  de  vilaines  selles  et  de  l'inappétence. 
'L' intoxication  est  un  état  aigu  avec  abattement,  res¬ 
piration  rapide  et  profonde,  collapsus,  albuminurie 
et  glycosurie,  perte  notable  du  poids  enfin.  La  dé¬ 
composition,  au  contraire,  est  un  état  chronique  qui 
répond  à  l’atrophie  des  classiques.  La  nourriture 
sulfisaute  en  quantité  n’est  pas  de  bonne  qualité  pour 
reniant,  qui  maigrit  sans  discontinuer.  Il  est  pâle, 
d’aspect  vieillot,  toujours  en  éveil  et  affamé.  Son 
pouls  se  ralentit,  atteint  50  par  minute,  et  il  devient 
hypothermique. 

Tels  sont  les  trois  états  dyspeptiques  que  l’on  peut 
rencontrer  chez  le  nourrisson.  Or,  taudis  qu'au  cours 
d’une  dyspepsie  simple  ou  d’une  intoxication  pure, 
les  modifications  du  pouls,  de  la  température  et  du 
poids  sont  absolument  les  mêmes  chez  l’enfant  sou¬ 
mis  à  la  diète  et  chi  z  l'entant  sain,  au  cours  de 
l’état  de  décomposition,  au  contraire,  les  résultats 
sont  tout  différents.  Brusquement  la  situation  devient 
grave,  la  température  baisse,  le  pouls  se  ralentit  et 
les  syinplômea  habituels  ultimes  de  la  décomposition 
apparaissent  d’emblée.  Ces  faits  s’expliquent  aisé¬ 
ment,  Suivant  la  comparaison  pittoresque  de  Czerny, 
la  décomposition  est  en  elle-même  une  sorte  «  de 
faim  intérieure  »;  si  l’apport  des  aliments  cesse, 
une  laim  extérieure  s’ajoute  à  la  première  et  la  catas¬ 
trophe  est  imminente. 

Ces  données  trouvent  en  pratique  leur  application. 
Avant  de  soumettre  un  nourrisson  à  la  diète  théra¬ 
peutique,  il  faut,  au  préalable,  nettement  définir  la 
nature  du  trouble  digestif  qu’il  présente.  Chez  les 
dyspeptiques  et  les  intoxiqués,  on  peut  avoir  recours 
à  la  diète;  celte  dernière  est  formellement  contre- 
indiquée  chez  les  décomposés.  Dans  ce  dernier  cas, 
ce  qu’il  faut  avant  tout,  c’est  modifier  la  qualité  de 
la  nourriture  (lait  de  femme).  L’observation  de  deux 
jumeaux,  que  le»  auteurs  publient  en  terminant,  est 
très  démonstrative  à  ce  point  de  vue.  Ces  jumeaux  se 
trouvaient  Tun  et  l’autre  en  état  de  décomposition  ; 
le  premier,  mis  à  la  diète  absolue,  ne  tarda  pas  à 
succomber;  le  second,  soumis  à  une  dicte  relative 
(allaitement  au  sein),  reprit  des  forces  et  quitta  la 
clinique  très  bien  portant. 

I  G.  SCUIIEIUEII. 
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Les  injections  de  goménol  et  d’huile  goménolée 
dans  le  traitement 

des  tuberculoses  externes  suppurées. 

M.  Ralliek  DU  Baïy,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Berck,  publie  dans  la  Gazette  des  Hôpitaïuc  (9  Dé¬ 
cembre  1909,  n“  140,  p.1756)  les  excellents  résultats 
qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  des  tuberculoses 
locales  par  l'emploi  du  goménol  pur  ou  en  solution 
huileuse. 

Parmi  les  substances  modificatrices  utilisées  dans 
le  traitement  des  tuberculoses  externes  suppurées, 
l’éther  iodoformé  et  le  naphtol  camphré  ont  tenu  jus¬ 
qu’ici  le  premier  rang.  Mais  on  sait  que  l’éther  iodo- 
l'ormé,  employé  sous  forme  d’injections  en  cavité 
d’abcès,  est  extrêmement  douloureux,  et  que  le 
naphtol  camphré,  manié  inconsidérément,  n’est  pas 
exempt  de  danger.  Aussi,  le  goménol,  auquel  on  ne 
peut  Imputer,  jusqu’à  ce  jour,  le  moindre  inconvé- 
nent,  doit  leur  être  préféré. 

Il  possède  encore  une  autre  supériorité  sur  ces 
deux  liquides  modificateurs  :  la  fonte  des  éléments 
tuberculeux  que  le  goménol  détermine  paraît  beau¬ 
coup  plus  rapide  et  complète  que  celle,  déjà  très 
remarquable,  produite  par  l'injection  de  naphtol 
camphré  en  tissus  fongueux. 

Si  la  réaction  produite  par  l’injection  de  goménol 
pur,  en  cavité  d’abcès  froid,  se  montre  parfois  très 
vive,  elle  est  aussi  très  radicale  et  assure,  d’un  seul 
coup,  l’assèchement  de  l’abcès.  D’ailleurs  cette  réac¬ 
tion  peut  être  graduée  au  gré  de  l’opérateur. 

M.  Rallier  du  Baty  emploie  l'essence  de  goménol  à 
doses  progressives,  commençant,  pour  éprouver  la 
Buceptibilité  du  sujet,  par  injecter,  eu  pleine  cavité 
d’abcès,  les  doses  tout  à  fait  inofi'ensives  et  pourtant 
très  actives  de  5  à  10  gouttes,  suivant  l’importauce 
de  la  collection.  11  augmente  assez  rapidement  cette 
dose,  jusqu’à  production  de  la  réaction  désirée  qui  se 
manifeste  par  les  signes  habituels  de  la  suppuration 
franche  ;  la  collection  se  tuméfie,  devient  chaude,  dou¬ 
loureuse,  rougeâtre  et  parfois  une  zone  ledémateuse 
entoure  le  foyer.  Les  ponctions  doivent  alors  être 
répétées  plus  fréquemment  pour  éviter  l'ouverture 
spontanée  de  l’abcès.  Biles  ramènent  un  pus  nette¬ 
ment  phlegmoneux,  résultant  de  la  mortification  et  de 
la  fonte  des  tissus  tuberculisés.  Très  rapidement,  la 
cavité  purulente,  dépourvue  de  sa  membrane  pyogène, 
se  rétracte,  bourgeonne  et  se  cicatrise. 

L’huile  goménolée,  d’un  emploi  plus  facile,  ne  dé¬ 
termine  qu’une  réaction  très  douce  et,  si  son  action 
curative  semble  moins  rapide  que  celle  du  goménol 
pur,  elle  n’en  est  pas  moins  certaine. 

Comment  on  peut,  sans  addition  d’ane,sthésique, 
augmenter  la  tolérance 
des  injections  mercurielles  solubles. 

Parmi  les  multiples  préparations  mercurielles  so¬ 
lubles,  le  professeur  Gaucher  prélère  le  benzoate  de 
mercure  dissous  à  l’aide  de  cblorure  de  sodium, 
pour  les  raisons  suivantes  ;  1“  constance  et  régula¬ 
rité  des  effets  thérapeutiques;  2“  rapidité  d’action; 
3»  tolérance  remarquable  du  benzoate. 

Par  malheur,  le  produit  commercial  est  fréquem¬ 
ment  impnr,  plus  ou  moins  acide  et  incomplètement 
soluble  dans  les  solutions  chlorurées.  Le  pharma¬ 
cien  doit  donc  préparer  lui-même  son  benzoate. 
MM.  Desmoui-ièki;  et  Lafay  ont  tait  connaître  un  pro¬ 
cédé  adopté  par  le  Codex  actuel. 

La  solubilisation  du  benzoate  peut  être  obtenue  à 
l'aide  du  benzoate  d’ammoniaque,  mais  le  produit 
à  injecter  est  douloureux.  L’emploi  des  bromures 
alcalins  n’est  pas  non  plus  recommandable.  M.  Gau¬ 
cher  conseille,  pour  dissoudre  le  sel  mercuriel, 
l’emploi  d’une  solution  hypertonique  de  chlorure  de 
sodium  :  cette  solution,  critiquable  au  point  de  vue 
chimique,  est  bien  tolérée  par  les  tissus.  Quelques 
auteurs  ont  conseillé  l’association  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  qui  ne  devra  être  faite  qu’à  la  demande  for¬ 
melle  du  médecin  ;  en  elfet,  cette  addition, nécessaire 
si  le  produit  est  mal  préparé,  peut  occasionner  la 
précipitation  du  sel  mercuriel  en  plus  ou  moins 
grande  partie. 

Pour  augmenter,  sans  anesthésique,  la  tolérance  de 
l’injection  hyperchlorurée.  les  auteurs,  s’inspirant 
des  travaux  de  Kleig,  de  Montpellier,  ont  recours  à 
des  solutions  sucrées  iso-  ou  hypertoniques.  La  for¬ 
mule  suivante  a  donné  les  meilleurs  résultats  : 
Benzoate  de  mercure  récent.  .  1  gramme. 

Chlorure  de  sodium .  1  — 

Saccharose  pure .  10 

Bau  distillée,  Q.  S.  pour  ...  lOü  c.  c. 


On  peut,  à  défaut  de  saccharose,  employer  le  glu¬ 
cose  ou  la  lactose.  La  stérilisation  s’obtient,  non  à 
l’autoclave,  mais  par  filtration  à  la  bougie. 

La  tolérance  est  parfaite.  Les  injections  sont  moins 
douloureuses  que  celles  du  benzoate  ordinaire. 

Le  biiodure  peut  subir  la  môme  modification.  La 


formule  suivante  est  à  conseiller  : 

Biiodure  de  mercure  récent.  .  1  gramme, 

lodure  de  sodium  sec  et  pur.  .  1  — 

Saccharose  pure .  10  — 

Eau  distillée,  Q.  S.  pour.  .  .  .  100  c.  c. 


La  stérilisation  se  fait  comme  pour  le  benzoate. 

[A.  Desmouljèke  kt  L.  Lafay.  Annales  des  Mal. 
cénéi'iennes,  Novembre  1909,  p.  841-847.]  P.  J. 

Récolte  et  conservation  des  urines 
en  vue  de  l’examen  ebimique. 

L’urine  est,  comme  on  sait,  très  altérable  et  cons¬ 
titue,  pour  les  microbes,  un  véritable  bouillon  de 
culture.  A  sa  sortie  de  la  vessie,  elle  est,  à  l’état 
normal,  aseptique;  mais,  conservée  à  l’air,  elle  est 
facilement  envahie  par  les  microorganismes  et  subit 
tout  d’abord  la  fermentation  ammoniacale  par  suite 
de  l’hydratation  de  l’urée,  puis  d’autres  modifications 
aussi  importantes  des  autres  éléments.  En  outre,  le 
changement  dans  la  réaction  amène  la  précipitation 
de  certains  sels  et  vient  ainsi  gêner  la  recherche  et  le 
dosage  de  certains  éléments  normaux  ou  anormaux 
de  l’urine. 

Lorsque  l’analyse,  pour  une  cause  quelconque,  ne 
peut  être  pratiquée  immédiatement,  ou  pour  faciliter 
la  conservation  du  produit  du  nyctémère  eu  été,  il 
faut  remédier  à  l’altération  de  l’urine  à  examiner. 

Le  meilleur  procédé,  d’après  le  professeur  E.  Gk- 
iiAUD  (de  Lille),  consiste  à  additionner  l’urine. 

Les  meilleurs  résultats  sont  ceux  qui  sont  donnés 
par  l’emploi  d'une  solution  chloroformique  de  thymol 
au  titre  suivant  : 

Chloroforme .  20  c.  c. 

Thymol .  10  grammes. 

Ou  ajoute,  par  litre  d’urine,  2  centimètres  cubes 
de  cette  solution,  eu  ayant  soin  de  bien  agiter. 
L’uriiie  se  conserve  facilement  pendant  quelques 
jours.  Cette  solution  ne  doit  pas  être  utilisée  dans  le 
cas  où  un  dosage  d'acétone  est  nécessaire,  car  elle 
fausse  les  résultats  de  cette  détermination.  Il  con¬ 
vient  de  substituer  alors  à  la  solution  chloroformique 
thymolée  le  thymol  en  poudre  qui,  bien  que  peu 
soluble  dans  les  liquides  aqueux,  s’oppose  à  toute 
fermentation  par  les  microorganismes.  D’après  P.  B. 
Ilawk  et  Harry  Gindley,  de  l’urine,  additionnée  d’un 
peu  de  thymol  et  abandonnée  dans  un  endroit  frais 
(7“  à  10“),  ne  subit  au  bout  de  36  heures  aucune 
modification  relativement  à  l’ammoniaque,  à  la  créa¬ 
tinine,  à  l’acide  urique,  à  l’urée  ou  à  l’azote  to¬ 
tal.  Après  93  heures,  l’ammoniaque  augmente  de 
2,8  pour  100,  tandis  que  l’urée  diminue  de  3,6  p.  100, 
indice  d’une  hydrolyse  partielle  de  l’urée  par  fermen- 

Contrairement  à  ce  qui  se  pratique  souvent,  on 
doit  proscrire  l’usage  du  formol,  qui  a  l’inconvénient 
de  précipiter  les  composés  protéiques.  \Le  Nord 
médical. , 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Deux  cas  d’encéphalite  avec  autopsie.  —  Ingiiam 
(de  Philadelphie)  publie  les  deux  observations  sui¬ 
vantes  : 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  vieillard  de 
75  ans,  alcoolique  et  cardiaque,  qui,  15  jours  avant 
son  entrée  à  l’hôpital,  avait  eu  un  ictus  avec  parésie 
gauche,  et  qui  mourut,  5  jours  après  son  arrivée, 
avec  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  à 
droite,  réflexes  pupillaires  paresseux,  incontinence 
des  urines  et  des  matières,  respiration  de  Cheyne- 
Stokes,  accélération  du  pouls,  élévation  de  la  tempé¬ 
rature,  troubles  psychiques,  puis  coma.  A  l’autopsie, 
on  trouva  sur  les  coupes  de  l’encéphale  un  grand 
nombre  de  foyers  hémorragiques  variant  du  volume 
d’un  pois  à  celui  d’une  amande.  Les  plus  volumineux 
étaient  localisés  dans  la  circonvolution  pariétale 
inférieure  droite,  la  première  occipitale  droite,  la 
seconde  frontale  gauche  et  le  lobe  occipital  gauche 
près  de  la  scissure  calcarine.  Au  microscope,  on 
remarquait,  au  niveau  des  foyers  hémorragiques,  des 
corps  granuleux,  quelques  lymphocytes  et  pas  de 
polynucléaires.  Dans  les  foyers  mômes,  les  cellules 
nerveuses  étaient  altérées,  mais  immédiatement  dans 
leur  voisinage  elles  étaient  intactes. 


Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  phtisique  de 
20  ans,  dont  l’affection  cérébrale  commença  par  une 
hémiplégie  incomplète  et  progressive,  des  phéno¬ 
mènes  méningés,  céphalée,  irritabilité,  délire,  puis 
stupeur,  aboutissant  au  coma.  A  l’autopsie,  on  con¬ 
stata  les  lésions  habituelles  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  et  un  épaississement  tel  des  méninges  avec 
infiltration  lymphocytique  qu'il  semble  possible  d’af¬ 
firmer  que  la  méningite  a  précédé  l’encéphalite. 

(Je  me  permets  d’ajouter  que  ces  deux  cas  ne  sont 
pas  comparables,  et  que  si  le  premier  est  un  très  bel 
e.xemple  d’encéphalite  hémorragique,  le  second  n’est 
qu’une  complication  secondaire  d’une  méningite  tu¬ 
berculeuse.)  [The  Journal  of  Nervous  and  Mental 
Diseuse,  vol.  XXXVI,  n“  9,  Septembre  1909,  p.  538- 
544,  2  figures.]  L.-L. 

Tumeur  du  cerveau.  Phénomène  vaso-moteur 
observé  pendant  l’opération.  —  Un  homme  de  57  ans 
présente  depuis  12  ans  des  crises  jacksoniennes  dé¬ 
butant  au  niveau  de  la  jambe  droite.  Longues  pé¬ 
riodes  de  rémission.  Œdème  de  la  papille  gauche 
noté  en  1900.  A  cette  date,  on  constate  :  hémiparésie 
droite,  double  névrite  optique,  saillie  osseuse  au 
niveau  du  pariétal  gauche.  —  Première  opération 
le  5  Mai.  On  trouve  une  tumeur  de  la  dure-mère 
qu’on  essaie  de  délimiter.  Pas  de  battements  céré¬ 
braux.  A  ce  moment,  le  pouls  radial  n’est  plus  percep¬ 
tible  à  droite,  il  est  à  peine  modifié  à  gauche.  En  rai¬ 
son  du  shock,  l’extirpation  de  la  tumeur  est  ajournée. 
—  Seconde  opération  le  8  Mai.  On  agrandit  de  un 
demi-pouce  l’ouverture  du  crâne  et  la  tumeur  est 
libérée  ;  elle  n’adhère  pas  au  cerveau.  Il  s’agit  d’un 
endothéliome.  Pendant  cette  extirpation,  le  phéno¬ 
mène  vaso-moteur  se  reproduit  au  niveau  des  ra¬ 
diales.  Ou  doit  faire  la  respiration  artificielle.  Le 
cerveau  bat  et  tend  à  remplir  l’espace  libre.  Drai¬ 
nage.  Le  lendemain,  comme  aussi  après  la  première 
opération,  les  deux  pouls  sont  égaux  et  normaux. 
Mort  le  12  Mai.  Pas  d’autopsie. 

Cette  observation  est  intéressante  par  la  longue 
durée  de  l’évolution  et  par  la  rareté  du  phénomène 
vaso-moteur  contra-latéral  observé  pendant  l’opéra¬ 
tion.  Se  fondant  sur  ce  que  la  tumeur  tendait  à  faire 
issue  par  l’ouverture  du  crâne  dans  les  trois  jours 
d’intervalle  entre  les  deux  opérations,  les  auteurs 
estiment  que  s’ils  avaient  attendu  un  mois,  l’expan¬ 
sion  progressive  du  cerveau  aurait  permis  une  extir- 
jiation  plus  facile  et  un  shock  moindre. 

(Pu.  Zenneu  et  S.  P.  Kramek,  New-York  Medical 
Journal,  t.  XC,  n“  14, 2  Octobre  1909,  p. 651-652.)  C. 

Double  côte  cervicale.  —  Une  femme  de  22  ans 
se  plaignait  de  pesanteur  et  de  douleurs  dans 
l’épaule  gauche,  de  faiblesse  dans  le  bras,  et  d’en¬ 
gourdissement  après  un  usage  prolongé.  Elle  pré¬ 
sentait,  de  plus,  une  saillie  au  niveau  du  cou,  saillie 
qu’elle  avait  découverte  par  hasard,  huit  ans  aupa¬ 
ravant,  et  qui  avait  commencé  à  grossir  et  à  s’accom¬ 
pagner  d’accidents  sérieux  depuis  un  an. 

L’examen  montrait,  en  effet,  juste  au  niveau  du 
milieu  de  la  clavicule  gauche,  une  tuméfaction  dont  le 
pôle  supérieur  semblait  au  niveau  du  cricoïde,  alors 
que  sou  pôle  inférieur  restait  à  un  travers  au-des¬ 
sous  de  la  clavicule.  La  tumeur  était  animée  de  bat¬ 
tements  marqués;  à  droite,  en  un  point  correspon¬ 
dant,  un  léger  soulèvement. 

Au  palper,  on  sentait  nettement,  à  gauche,  des  bat¬ 
tements  et  du  tbrill;  la  moindre  compression  arrê¬ 
tait  les  pulsations  de  la  radiale,  et  l’auscultation  per¬ 
mettait  d’entendre  un  bruit  systolique  intense.  Une 
pression  légère  au  niveau  de  la  tumeur  exerçait,  des 
sensations  de  fourmillement,  alors  qu’une  pression 
intense  causait  de  violentes  douleurs.  Enfin,  le  doigt 
pouvait  suivre  très  aisément  à  gauche,  beaucoup 
moins  facilement  à  droite,  la  tumeur  de  consistance 
osseuse  jusqu’à  la  colonne  vertébrcle.  Aussi,  fit-on 
aisément  le  diagnostic  de  double  côte  cervicale,  qui 
fut  confirmé  par  la  radiographie. 

Une  incision  faite  au  niveau  de  la  saillie  osseuse 
montra  la  sous-clavière  qui  la  croisait  par-dessus, 
ainsi  qu’une  des  branches  du  plexus  brachial,  et 
adhérait  à  son  périoste.  Les  deux  organes  furent 
séparés  avec  soin  et  une  bonne  partie  de  la  côte 
enlevée. 

La  malade  vit  rapidement  disparaître  les  troubles 
nerveux  (Donaldson,  The  British  Medical  Journal, 
2  Octobre,  n-  2544,  p.  951,  1  fig.).  P.  'N. 
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LA  VACCINOTHÉRAPIE 

DANS 

LES  INFECTIONS  PAR  BACTERIUM  COLI 
DES  VOIES  URINAIRES 

Par  M.  OVE  WDLFF  (de  (Jopenluigue). 

Depuis  qu’en  1902  Wright  a  publié  ses  pre- 
nières  recherches  sur  la  base  théorique  du 
.raitement  des  maladies  infectieuses,  qui  plus 
,ard  a  pris  la  forme  de  la  vaccinothérapie  de 
VVright,  il  s’est  développé  une  littérature  très 
îtendue  sur  cette  question,  littérature  basée 
iur  des  séries  d’essais  plus  ou  moins  impor- 
;antes.  Mais  l’application  thérapeutique  du 
mlivaccin  n’a  été  que  très  peu  pratiquée,  et 
m  conséquence  je  suis  infiniment  obligé  à 
NI.  le  professeur  Rovsing  de  ce  qu’il  a  bien 
l'oulu  me  fournir  la  possibilité  d’entreprendre 
les  essais  de  cette  thérapeutique  dans  un 
^rand  nombre  de  cas  d’infections  des  voies 
jrinaires  par  le  coli,  en  me  fournissant  un 
natériel  abondant,  soit  dans  la  Clinique  de 
Chirurgie  de  l’Université  de  Copenhague,  soit 
ians  sa  Clinique  privée. 

Les  travaux  de  laboratoire  ont  été  faits  à 
l’Institut  sérothérapique  de  l’Etat  danois,  et 
je  prie  M.  Th.  Madsen,  qui  en  est  le  directeur, 
de  recevoir  mes  meilleurs  remerciements. 

-A 

La  littérature  relative  à  cette  question  est 
très  limitée:  on  dispose  de  quelques  relations 
de  cas  parues  en  Angleterre  et  dues  à  Wright, 
Western,  Dudgeon,  Campbell,  Harris,  Eyne, 
White  et  d’autres  ;  mais  ces  articles  sont  pour 
la  plupart,  au  point  de  vue  clinique,  très  im¬ 
parfaits. 

Lors  du  deuxième  Congrès  d’Urologie  alle¬ 
mand,  tenu  à  Berlin  en  Avril  1909,  Schneider 
a  fait  connaître  10  cas  d’infection  par  Bacte- 
rium  Coli  des  voies  urinaires,  traités  par 
le  vaccin  et,  à  ce  qu’il  semble,  avec  un  résultat 
plutôt  excellent;  et,  après  lui,  M.  le  professeur 
Rovsing  a  brièvement  mentionné  les  12  pre¬ 
miers  cas  de  notre  série  d’expériences. 

Notre  procédé  technique  est  le  suivant  : 
Prélevant  de  l’urine  dans  la  vessie  par  cathé- 
térisation  aseptique,  nous  cultivons  en  cul¬ 
ture  pure  le  bacille  de  chaque  malade  en  par¬ 
ticulier,  ce  qui  est  d’autant  plus  facile  que  le 
colibacille  apparaît  le  plus  souvent  en  cul¬ 
ture  pure  ;  ensuite  nous  Identifions  le  bacille 
par  des  essais  de  lermentatlon,  par  ensemen¬ 
cement  sur  différentes  substances  et  par  l’ag¬ 
glutination,  ce  qui  nous  a  fourni  l’occasion  de 
constater  les  nombreuses  variétés  que  pré¬ 
sente  le  groupe  du  Coli,  de  sorte  que  l’emploi 
du  «  Standardvaccin  »,  tel  que,  par  exemple, 
dans  les  cas  d’infection  staphylococcique, 
doit  être  considéré  comme  impossible. 

Ensuite  nous  faisons  des  suspensions  dans 
i/2  p.  100  d’eau  phéniquée  d’une  culture  sur 
agar,  vieille  de  24  heures,  et  nous  chauffons 
l’émulsion  pendant  1  heure  jusqu’à  60“,  par 
quoi  tous  les  bacilles  ont  été  tués.  Puis  le 
vaccin  a  été  étalonné  d’après  la  méthode  de 
Leishmann,  en  ce  que  nous  avons  comparé 
dans  des  champs  sous  le  microscope  le  nombre 
des  bacilles  et  des  globules  rouges,  prises 
d’un  sang  normal  non  atténué  ;  on  est  ainsi 
mis  à  même  de  vérifier  le  nombre  des  bacilles 
que  contient  l’émulsion  par  centimètre  cube, 
et  de  cette  manière  il  devient  possible  de 


doser  le  vaccin  avec  une  précision  absolue. 
Cette  méthode  étant  assez  compliquée,  j’ai 
procédé  ,en  étalonnant  le  vaccin  par  une 
épreuve  en  lumière,  comparé  à  un  vaccin 
étalonné  auparavant  par  dénombrement,  en 
ce  que  par  la  vole  d’essais  je  me  suis  con¬ 
vaincu  que  la  précision  était  à  peu  près  la 
même. 

Quant  à  la  détermination  Je  la  dose,  nous 
avons  dû  procéder  par  des  tâtonnements. 

La  dose  indiquée  par  les  auteurs  anglais 
est,  en  règle  générale,  de  5  à  30  millions, 
le  dosage  étant  basé  sur  le  nombre  des 
bacilles.  Nous  avons  aussi  commencé  par 
des  doses  de  10  à  25  millions,  mais  nous 
sommes  allés  jusqu’à  des  doses  très  élevées 
de  1.000  millions  ou  plus,  et  nous  croyons 
avoir  vu  les  meilleurs  effets  par  les  doses  de 
100  à  500  millions  pour  les  adultes;  par 
l’emploi  des  doses  plus  élevées  les  complica¬ 
tions  sont  trop  graves.  La  mensuration  de 
l’indice  opsonique  semble  ne  pas  donner  des 
instructions  suffisamment  précises,  de  sorte 
que  les  symptômes  cliniques  doivent  être  la 
base  de  l’évaluation  de  la  dose. 

Le  vaccin  a  toujours  été  administré  par 
voie  sous-cutanée,  le  plus  souvent  au  bras. 

Nous  avons  traité  jusqu’à  présent  plus  de 
40  malades.  Un  grand  nombre  de  ces  malades 
sont  restés  en  traitement,  ou  n’ont  pas  été 
suffisamment  observés  pour  permettre  de  pré¬ 
ciser  le  résultat  du  traitement;  23  cas  ont  été 
étudiés  à  fond.  La  moitié  Je  ces  23  cas  à  peu 
près  a  été  soumise  à  la  cystoscopie  et  au  cathé¬ 
térisme  urétéral  pour  établir  définitivement  le 
siège  de  l’affection.  Sur  ce  nombre  de  23  ma¬ 
lades  il  y  en  a  7  qui  incontestablement  ont 
été  guéris,  et  dans  11  cas  nous  avons  observé 
une  amélioration  sensible  consécutive  au  trai¬ 
tement  par  le  vaccin. 

Ces  7  malades  ont  été  Incontestablement 
guéris  :  tous  les  symptômes  de  maladie  ont 
disparu  ;  de  sorte  que  les  malades  qui,  pour 
la  plupart,  à  leur  arrivée,  étalent  très  souf¬ 
frants,  lors  de  leur  sortie  se  trouvaient  par¬ 
faitement  bien. 

Voici  un  exemple  caractéristique  :  Une  petite  fille, 
âgée  de  12  ans,  jouissant  jusque-là  d’une  sauté  excel¬ 
lente,  fut,  en  quelques  semaines,  prise  de  violents 
accès  de  douleurs  dans  la  région  des  reins,  d'aljord 
au  côté  droit,  plus  tard  aux  deux  côtés,  accompagnés 
d’évacuations  fréquentes  d’urine  fétide  et  troublée, 
de  crises  de  fièvre  violentes,  de  frissons  et  d’hé- 
morrliagies.  Elle  fut  traitée  à  la  maison  par  le  cathé¬ 
ter  à  demeure,  le  salol  et  l’eau  distillée,  mais  toutes 
les  fois  qu’on  la  croyait  en  voie  de  guérison  une 
rechute  survenait.  Ces  fréquentes  rechutes  avaient 
fini  par  l’affaiblir  très  sensiblement  et  elle  fut  trans¬ 
portée  à  la  clinique  très  souffrante,  operalioriis  causa. 

La  température  était  très  élevée,  et  l’urine  conte¬ 
nait  de  l’albumine  et  de  grandes  quantités  de  pus  et 
de  bactéries. 'Foutefois  n’ayant  constaté  aucune  raison 
d’opération,  on  essaya  le  colivaccin.  11  fut  administré 
en  tout  9  injections  de  10  à  100  mill.  et  le  traitement 
fut  prolongé  pendant  1  mois.  Durant  ce  mois,  l’état 
général  s’améliora  considérablement,  la  température 
tomba  et  l’urine  devint  claire;  de  sorte  qu’il  a  suffi  à 
la  fin  de  faire  2  ou  3  lavages  de  la  vessie  au  nitrate 
d’argent  pour  que  la  malade  pût  quitter  la  clinique, 
son  urine  étant  parfaitement  claire  et  sans  albumine. 
Depuis,  son  état  est  parfait. 

Citons  un  autre  cas  : 

Un  homme,  âgé  de  47  ans,  avait,  pendant  2  mois, 
souffert  d’accès  d’hématurie  violente  avec  une  tem¬ 
pérature  élevée  et  ayant  une  quantité  de  colibacilles 
et  de  pus  dans  l’urine.  La  photographie  aux  rayons  X 
n’indiquait  point  de  pierres.  11  lut  traité  par  le 
cathéter  à  demeure,  le  salol  et  l’eau  distillée,  et  se 
trouva  apparemment  beaucoup  mieux  ;  son  urine  était 
à  sa  sortie  d’une  clarté  parfaite. 


Un  mois  plus  tard,  uue  l  echutc,  préseutaut  un  carac¬ 
tère  identique,  eut  lieu.  Le  malade  revint  à  la  clinique 
très  souffrant,  et  on  le  soumit  au  traitement  par  le 
vaccin.  On  lui  fit  12  injections  de  25  à  1000  mill.,  et 
son  état  s’améliora  au  point  qu’il  put,  lui  aussi, 
quitter  la  clinique  parfaitement  guéri,  son  urine 
étant  claire.  Depuis  lors  il  se  trouve  à  merveille. 

Il  s’agit,  dans  les  deux  cas  qui  viennent 
d’être  cités,  d’une  pyélonéphrite  aigué  avec 
des  symptômes  marqués  ;  les  fréquentes  re¬ 
chutes  ont  aflàibli  les  malades  sensiblement,  et 
de  ce  fait  la  maladie  est  devenue  dangereuse. 

Dans  ces  cas,  la  cause  de  l’affection  doit 
être  vraisemblablement  attribuée  à  un  foyer 
au  dehors  des  voies  urinaires  et,  h  chaque 
reprise,  ce  foyer  a  lancé  un  nouveau  jet  de 
bactéries  dans  le  sang,  et  l’élimination  par 
les  reins  est  devenue  la  cause  des  symptômes 
graves. 

Le  traitement  semble  avoir  guéri  l’accès 
aigu  et,  en  même  temps,  il  a  prévenu  les  re¬ 
chutes,  ce  qui  est  le  résultat  de  l’immuni¬ 
sation  active  employée  dans  la  lutte  contre 
les  bactéries  du  foyer  en  (luostion. 

Un  autre  malade  avait  pendant  longtemps 
celte  sorte  d’accès  et  fut  guéri  par  6  in  jections 
de  100  à  ,500  mill. 

4  cas  de  pyélite  avec  albumine,  pus  el 
bacilles  ont  été  de  même  guéris  par  le  trai¬ 
tement  au  vaccin.  Si,  dans  ces  cas,  les  bacilles 
ont  été  éliminés  par  les  ui'Ines,  ceci  est  plutôt 
dû  à  ce  que  l’on  a  fini  par  administrer  des 
lavages  au  nitrate  d’argent;  car  précisément 
le  traitement  au  vaccin  n’influe  pas  sur  les 
bacilles  dans  l’urine,  ceux-ci  étant  des  para¬ 
sites  externes  et,  comme  les  substances  vacci¬ 
nantes,  selon  toute  apparence,  ne  sont  pas 
rejetés  avec  l’iirinc. 


Dans  le  deuxiimie  groupe,  il  s’agit,  pour  la 
plupart,  de  vieilles  infections  chroniques, 
traitées  depuis  longtemps  sans  résultat;  ce 
n’est  que  par  le  traitement  au  vaccin  qu’une 
amélioration  s’est  produite. 

Une  femme,  âgée  de  65  ans,  souffrant  depuis 
15  ans  d’une  infection  de  coli,  avait  été 
traitée  sans  guère  de.  résultat.  Elle  tomba 
subitement  malade,  il  y  a  cinq  semaines,  ayant 
des  douleurs  dans  la  région  des  reins, 
accompagnées  d’une  température  élevée  et 
d’un  fort  ténesme;  en  môme  temps  son  urine 
était  trouble.  De  tels  accès  se  réitéraient,  el 
son  étal  à  l’entrée  dans  la  Clinique  était  très 
grave.  Elle  était  fiévreuse  et  son  urine  conte¬ 
nait  une  grande  quantité  de  pus,  de  bacilles 
el  d’albumine.  Vint  s’ajouter  à  ces  symptômes 
urémic[ues  une  pyémie  qui  se  manifestait 
entre  autres  par  une  thrombose  du  sinus 
caverneux  avec  un  fort  affaiblissement  de  la 
vue.  La  malade  était  presque  à  l’extrémité. 
On  essaya  alors  le  colivaccin  ;  il  fut  administré 
en  tout  18  injections  de  10  à  1000  mill., 
et  le  traitement  fut  continué  plus  de  trois 
mois.  Durant  ce  temps  son  étal  s’améliorait 
remarquablement,  les  symptômes  pyémiques 
et  urémiques  s’atténuaient  el  l’état  général 
fut  au  mieux.  A  la  sortie,  l’urine  contenait  de 
faibles  quantités  de  pus  et  de  bacilles.  Et  à 
présent,  12  mois  après  sa  sortie,  elle  est  aussi 
bien  qu’elle  ne  l’a  été  pendant  bien  long¬ 
temps  et  circule  avec  facilité. 

Trois  femmes,  souffrant  d’une  pyélite  qui 
avait  été  réfractaire  à  tout  traitement,  s’amé¬ 
liorèrent  de  même  considérablement  par  le 
traitement  au  vaccin. 
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Une  femme  de  40  ans  souflrait,  à  la  suite 
d’un  accouchement  artificiel,  d’une  grave 
pyémie  avec  pyurie  et  colibacilles  ;  elle  était 
très  souffrante,  mais  elle  fut  graduellement 
guérie. 

Trois  malades,  qui  avaient  été  néphrolilho- 
tomisées  et  chez  lesquelles  il  se  manifestait 
quelques  symptémes  d’inllammation  ont  été 
guéries;  toutefois  la  quantité  de  bacilles  dans 
l’urine  n’a  pas  paru  inlluencée. 

Pour  terminer,  il  convient  d’indiquer  trois 
cas  de  pyélonéphrite  qui  ont  donné  do  bons 
résultats. 

-A- 

Au  cours  du  traitement  au  vaccin  ou  avant 
l’application  de  cette  thérapeutique,  la  plupart 
des  malades  ont  été  soumis  aux  autres  traite¬ 
ments,  dont  les  principaux  facteurs  étalent  le 
salol,  le  cathéter  à  demeure,  l’eau  distillée  et 
des  lavages  au  nitrate  d’argent;  car,  comme 
Wright  l’a  indiqué,  la  vaccinothérapie  four¬ 
nit  un  appui  efièctif  à  la  thérapeutique  locale. 
Il  semblerait  en  résulter  qu’il  serait  difficile 
de  préciser  quel  est  celui  des  traitements  em¬ 
ployés  qui  a  produit  l’effet  décisif;  mais  tous 
nos  cas  présentaient  une  amélioration  si  remar¬ 
quable  en  connexion  avec  le  traitement  au 
vaccin,  non  seulement  pour  les  phénomènes 
locaux,  mais  aussi  pour  l’état  général,  qu’il 
semble  ne  rester  aucun  doute  que  l’immuni¬ 
sation  active  a  une  influence  heureuse  sur 
l’évolution  de  la  maladie. 

Nos  résultats,  qui,  h  ce  que  l’on  voit,  sont 
basés  sur  une  série  d’essais  jusqu’ici  la  plus 
grande  de  cette  nature,  semblent  confirmer 
les  rapports  déjà  publiés  à  leur  sujet,  et  ils 
engagent  fortement  à  ce  que  l’on  continue 
dans  la  voie  commencée. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  il  semble 
aussi  être  réservé  à  cette  thérapeutique  un 
avenir,  quand  il  s’agit  par  exemple  d’une  opé¬ 
ration  dans  des  cas  où  les  voies  urinaires  sont 
enllammées.  Ainsi  nous  avons  essayé  le  trai¬ 
tement  au  vaccin  dans  le  cas  d’une  infection 
de  coli  combinée  avec  des  rétentions  causées 
par  la  formation  d’une  fistule  supra-pubienne. 

11  en  était  de  même  pour  une  néphroli- 
thiase  avecpyéllte  calculeuse.  Dans  ces  cas,  les 
résultats  furent  également  encourageants. 

Dans  quelques  cas  isolés  seulement  nous 
n’avons  guère  obtenu  de  résultats  par  le  trai¬ 
tement  au  coHvacein;  mais  des  conditions  tout 
à  fait  particulières  semblent,  dans  ces  cas, 
être  déterminantes,  en  ce  que  l’affection  a  eu 
une  cause  qu’il  a  fallu  enlever  d’abord,  par 
exemple  un  calcul,  ou  parce  que  d’autres 
facteurs  ont  joué  un  rôle  tel  que  les  symptômes 
cliniques  en  ont  été  sensiblement  altérés. 


Dans  cette  méthode,  on  ne  voit  guère  de 
complications  par  des  doses  de  moins  de 
500  millions;  mais,  si  l’on  dépasse  ce  nom¬ 
bre,  ce  qui  du  reste  n’est  nullement  néces¬ 
saire  pour  obtenir  un  bon  résultat,  on  peut 
constater  parfois  des  réactions  d’une  nature 
tant  locale  que  générale,  mais  présentant  tou¬ 
jours  un  caractère  très  passager  et  bénin;  de 
sorte  qu’à  tout  considérer  il  s’agit  d’un  trai¬ 
tement  qui  ne  présenté  aucun  danger  et  qu’il 
faut  absolument  appliquer  dans  des  cas  d’in¬ 
fections  graves  et  tenaces  des  voies  urinaires, 
en  le  combinant,  le  cas  échéant,  à  d’autres 
traitements. 

Quant  à  la  mensuration  dj  l’indice  opsoni- 


que  dans  ces  cas,  mes  expériences  démon¬ 
trent  bien  qu’elle  n’a  guère  d’importance 
pour  le  contrôle  du  traitement,  car,  abstrac¬ 
tion  faite  des  grandes  lacunes  qui  s’attachent 
à  la  technique  de  Wright,  beaucoup  d’au¬ 
tres  facteurs  semblent  Influer  sur  le  processus 
phagocytaire. 

Je  me  réserve  de  revenir  sur  ce  sujet  dans 
des  publications  futures. 

-A 

En  résumé  : 

Dans  18  cas  sur  23  d’infection  des  voies 
urinaires  par  le  coli,  la  vaccinothérapie  de 
Wright  a  assuré  une  guérison  absolue  ou 
une  amélioration  considérable.  Le  bon  effet  se 
manifeste  par  une  amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral  et  une  destruction  du  foyer,  cause  du 
mal,  accompagnée  d’un  abaissement  de  la 
température  et  d’éclaircissement  de  l’urine. 
Le  contenu  en  bacilles  dans  l’urine  semble  ne 
pas  être  Influencé  par  la  vaccination  de  coli.  La 


vaccinothérapie  donne  souvent  des  résultats, 
quand  d’autres  traitements  restent  infruc¬ 
tueux;  les  complications  sont  sans  Importance 
si  on  emploie  des  doses  inférieures  à  500  mil¬ 
lions. 


LES 

SECxMENTS  Dl  TUBE  UlUNAIRE 

Pur  A.  POLICARD  (de  Lyon). 

Les  faits  et  les  idées  émis  dans  ce  travail 
ont  déjà  fait  l’objet  de  deux  publications  : 
d’abord  une  courte  note  préliminaire  à  la 
Société  de  Biologie,  ensuite  une  partie  de  notre 
travail  paru  dans  la  Revue  générale  d'Histo- 
logie  (Le  tube  urinaire  des  mammifères*). 

Nous  voulons  montrer  que  la  division  du 
tube  urinaire  en  segments,  telle  qu’on  l’en¬ 
seigne  aujourd’hui,  n’est  plus  en  rapport  avec 
l'état  actuel  de  la  Biologie. 

Au  moment  de  son  institution,  cette  division 
marquait  un  progrès  et  un  très  grand  même. 
Mais,  comme  beaucoup  d’autres  choses  de  la 
Biologie,  cette  conception  a  vieilli;  plus 
même  :  nous  pensons  qu’elle  a  vécu. 

A  ce  schéma  classique  nous  en  substitue¬ 
rons  un  autre.  Nous  diviserons  toujours  le 
tube  urinaire  en  segments,  mais  sur  une  autre 
base. 

Nous  ne  nous  faisons  aucune  illusion  sur  la 
durée  du  schéma  que  nous  proposons.  C’est 
une  division  provisoire,  mais  qui  demeurera 
telle  tant  que  nos  connaissances  sur  l’bisto- 
physiologie  du  rein  n’auront  pas  atteint  un 


1.  Société  de  Biologie,  9  Mars  1907  et  Le  tube  urinaire 
des  Mammifères  (Masson  et  C*',  éditeurs,  Paris,  1908). 


certain  degré;  mais  jusque-là,  nous  pensons 
que  cette  division  constitue  un  progrès. 

-A 

Le  schéma  classique.  —  Description.  — 
On  saitque,  d’après  les  auteurs  classiques,  le 
tube  urinaire  comprend  (le  glomérule  étant 
mis  à  part)  les  segments  suivants  : 

i"  Tube  contourné  (tubulus  contortus,  tube 
contourné  de  premier  ordre,  etc.); 

2°  Anse  de  Henle  avec  ses  deux  branches; 

3°  Segment  intermédiaire  de  Schweigger- 
Seldel  (tube  contourné  de  deuxième  ordre); 

4“  Tubes  excréteurs  ou  de  Belliui. 

C’est  là  une  connaissance  histologique  élé¬ 
mentaire.  Nous  n’y  insisterons  pas. 

Base  de  cette  division.  —  Examinons  de 
près  sur  quelle  base  a  été  construite  celte 
division,  quels  sont  les  caractères  particu¬ 
liers  de  chacun  des  segments,  caractères  qui 
les  distinguent  les  uns  des  autres. 

Le  tableau  ci-dessous  les  résume  : 


A  l’examen  de  ce  tableau,  on  voit  qu’on 
peut  grouper  ces  caractères  sous  trois  chefs  : 

i“  Caractères  tirés  de  la  situation  dans  le 
rein  [caractères  topographiques). 

Un  segment  est  situé  dans  la  substance 
corticale,  un  autre  dans  la  substance  médul¬ 
laire. 

2“  Caractères  tirés  du  diamètre  plus  ou 
moins  grand  du  segment. 

3°  Caractères  tirés  de  l’aspect  général,  clair 
ou  sombre,  du  segment. 

Ce  dernier  caractère  n’a  de  valeur  que  sur 
des  dissociations;  il  perd  toute  son  impor¬ 
tance  sur  les  coupes. 

Insuffisance  de  ces  caractères.  —  L’insuf¬ 
fisance  de  ces  caractères  saute  aux  yeux.  Ils 
datent  du  milieu  du  dernier  siècle.  A  cette 
époque,  on  examinait  le  rein  sur  des  disso¬ 
ciations  ou  sur  des  coupes  épaisses,  non 
colorées.  On  ne  s’inquiétait  que  de  la  forme 
et  de  l’aspect  extérieur  du  segment,  nulle¬ 
ment  de  la  structure  de  son  épithélium.  Par 
insuffisance  de  la  technique,  on  négligeait  ce 
qui  constitue  l’élément  fondamental,  la  cel¬ 
lule. 

La  situation  d’un  segment  dans  telle  ou 
telle  partie  du  rein  est,  au  fond,  d’ordre 
secondaire.  On  nous  permettra  un  exemple. 
Jadis,  en  botanique,  on  appelait  racine  la 
partie  de  l’axe  de  la  plante  qui  se  trouve 
sous  la  terre,  tige  la  partie  de  Taxe  qui 
s’élève  au-dessus  du  sol.  Mais  ce  furent  là  des 
caractères  bien  vite  reconnus  insuffisants;  on 
eut  recours  à  des  caractères  anatomiques  plus 
précis,  par  exemple  à  la  forme  et  à  la  situa¬ 
tion  relative  des  faisceaux  libero-ligneux.  Ce 
fut  là  un  progrès  qui  permit  de  montrer  qu’il 
y  a  des  tiges  souterraines  et  des  racines 


CARACTÈRES  TIRÉS  DE  || 

NOM  DU  SEGMENT 

TOPOUKAPHIK 

DISPOSITION 

DIAMÈTRE 

CASPECT 

Tube  contourné. 

Cortical. 

Méandres  très 
compliqués. 

Large. 

Sombre. 

Anse  )  Branche  descendante. 

Médullaire. 

Etroit. 

Clair. 

de 

Henle  )  Branche  ascendante.  | 

Médullaire  et 
i  cortical. 

En  anse. 

Large. 

Sombre,  mais  moins  que 
)  le  tube  contourné. 

Segment  intermédiaire.  j 

1  Cortical.  ^ 

(  Méandres  peu  ( 
f  compliqués,  j 

•  Large.  < 

-  Sombre,  mais  moins  que 
[  le  tube  contourné. 

Tube  de  Bellini.  ' 

1 

1  Médullaire  et  j 
'  cortical.  ] 

1 

;  Rectiligne.  | 

Large.  j 

Clair. 
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aériennes,  les  unes  et  les  autres  étant  tou¬ 
jours  des  tiges  et  des  racines. 

L’aspect  extérieur  d’un  segment  relève  de 
la  structure  de  son  épithélium.  Il  en  est  de 
même  de  son  diamètre  extérieur  qui  dépend 
de  la  hauteur  de  cet  épithélium.  Ces  caractè- 
res-là  sont  donc,  eux  aussi,  secondaires,  puis¬ 
qu’ils  dépendent  de  la  structure  de  la  cellule 
de  revêtement.  Ce  sont  les  caractères  mor¬ 
phologiques  de  cette  cellule  qui  sont  essen¬ 
tiels. 

De  plus,  tous  ces  caractères  sont  incom¬ 
modes.  Combien  de  fois  des  anatomo-patho¬ 
logistes  habiles,  en  examinant  une  coupe  de 
rein,  se  demandent  si  le  segment  dont  ils  ont 
la  coupe  sous  les  yeux  est  un  tube  contourné 
ou  bien  un  segment  intermédiaire  de  Schweig- 
ger-Seidel,  un  tube  de  Bellini  ou  la  branche 
ascendante  d’une  anse  de  Henle.  A  notre  avis, 
ce  manque  d’un  instrument  taxonomique 
commode  n’a  pas  été  une  des  moindres  rai¬ 
sons  de  l’insuffisance  de  nos  connaissances 
actuelles  sur  l’histophysiologie  normale  et 
pathologique  du  rein.  Dans  cette  partie  si 
obscure  de  l’anatomie  palbologique,  il  serait 
utile  de  pouvoir  classer  d’une  façon  uniforme 
les  faits  observés;  à  ce  point  de  vue,  nos  ins¬ 
truments  de  travail  sont  insuffisants;  nous  en 
offrons  un  autre,  non  parfait  certes,  mais  à 
notre  avis  meilleur. 

La  division  idéale  du  tube  urinaire  serait  la 
division  en  segments  physiologiquement  dis¬ 
tincts;  on  caractériserait  chaque  segment  par 
sa  fonction  excrétrice  propre,  par  exemple, 
et  à  titre  purement  hypothétique  bien  entendu, 
segment  sécréteur  d’urée,  segment  sécréteur 
des  sels,  etc.  Mais  ceci  est  très  loin  de  nous. 

On  peut  actuellement  considérer  comme 
très  vraisemblable  qu’à  des  structures  cytolo¬ 
giques  distinctes  correspondent  des  aptitudes 
physiologiques  également  distinctes.  Il  est 
donc  logique  de  baser  une  division  du  tube 
urinaire  sur  les  caractères  cytologiques  des 
épithéliums  qui  le  revêtent. 

Nous  nous  sommes  attachés  à  trouver  des 
caractères  cytologiques  commodes  qui  puis¬ 
sent  permettre  de  distinguer  rapidement  et 
facilement  les  segments.  Pour  répondre  à  ce 
but,  ces  caractères  doivent  être  mis  en  évi¬ 
dence  par  des  méthodes  histologiques  simples, 
et,  d’autre  part,  être  assez  résistants  pour 
qu’on  puisse  les  apprécier  sur  des  cellules 
mortes,  en  partie  autolysées. 

Chez  un  mammifère  donné,  les  divers  épi¬ 
théliums  de  revêtement  du  tube  urinaire  sont 
de  quatre  types  : 

1“  Cellules  présentant  des  bâtonnets  basaux 
(bâtonnets  d’Heidenhain),  une  bordure  en 
brosse  (cuticule  striée),  pas  de  limites  inter- 
cellulaires  nettes  ; 

2"  Cellules  présentant  des  bâtonnets  ba¬ 
saux  (plus  courts),  pas  de  brosse,  des  limites 
intercellulaires  en  parties  nettes  ; 

3°  Cellules  très  basses,  sans  bâtonnets  ni 
brosse; 

4“  Cellules  non  plates,  sans  bâtonnets  ni 
brosse,  à  limites  intercellulaires  nettes. 

Suivant  l’espèce  de  mammifère  considérée, 
ces  divers  caractères  diffèrent  légèrement; 
mais,  dans  une  môme  espèce,  ils  sont  très  nets 
et  permettent  une  distinction  facile  des  seg¬ 
ments. 

Nous  distinguerons  dans  le  tube  urinaire 
quatre  segments;  en  voici  l’énumération  : 

1“  Segments  à  bâtonnets  et  à  brosse; 

2°  Segments  «  grêles  »  ; 


3°  Segments  à  bâtonnets  sans  brosse  («  seg¬ 
ment  intermédiaire  »)  ; 

4"  Segments  sans  bâtonnets  ni  brosse  (seg¬ 
ment  dit  «  excréteur  »). 

Le  tableau  suivant  synthétise  notre  nouvelle 
conception  du  tube  urinaire  en  établissant  les 
différences  qu’il  présente  avec  l’ancien. 


D’après  le  schéma  que  nous  proposons,  la 
distinction  des  divers  segments  cytologique- 
ment  différents  sera  facile  si  la  préparation 
de  rein  que  l’on  examine  montre  bien  les 
caractères  essentiels  de  notre  détermination, 
h  savoir  la  bordure  striée  et  les  bâtonnets 
d’ileidenhain.  La  bordure  striée  est  toujours 
visible;  c’est  un  organe  cellulaire  résistant 
très  bien  à  l’autolyse  cadavérique.  Sur  des 
pièces  prélevées  à  l’autopsie,  on  la  rencon¬ 
trera  toujours.  Fdle  pourra  n’ôtre  plus  adhé¬ 
rente  au  corps  cellulaire,  être  rompue  et  dis¬ 
jointe,  amassée  en  un  paquet  au  centre  de  la 
lumière  canaliculaire  remplie  de  débris  sar- 
codiques;  mais  on  la  retrouvera  toujours 
avec  un  peu  d’attention. 

Il  en  est  tout  autrement  des  bâtonnets. 
Ceux-ci  —  de  nature  mitocondriale  —  sont 
très  fragiles.  Pour  être  bien  mis  en  évidence, 
la  fixation  du  rein  doit  être  excellente.  Sinon, 
on  ne  peut  plus  les  voir  en  tant  que  bâtonnets  : 
ils  se  résolvent  en  granulations  dès  le  com¬ 
mencement  de  l’autolyse  de  la  cellule.  De 
plus,  pour  bien  les  voir,  il  faut  les  colorer 
électivement  par  des  méthodes  cytologiques 
excellentes,  faciles  mais  assez  compliquées 
(méthodes  de  Benda,  de  Regaud,  par  exem¬ 
ple).  Cependant,  on  peut  très  facilement,  sui¬ 
des  coupes  simplement  colorées  à  l’hématéine 
et  à  l’éosine,  se  rendre  compte  de  l’existence 
de  bâtonnets;  ceux-ci  rendent  la  base  de  la 
cellule  plus  colorable  par  l’éosine,  plus  gra¬ 
nuleuse  et  vaguement  striée.  Vu  une  fois, 
comparativement  avec  une  préparation  où  les 
bâtonnets  sont  électivementcolorés,  cet  aspect 
de  la  base  de  la  cellule  ne  s’oublie  plus. 

Sur  les  pièces  prélevées  à  l’autopsie  et  for¬ 
tement  autolysées,  cet  aspect  caractéristique 
n’apparaît  souvent  plus.  On  est  alors  forcé 
d’utiliser  des  caractères  secondaires. 


Parmi  ceux-ci,  le  plus  important  est  la 
nature  des  limites  intercellulaires.  D’une 
façon  générale,  là  où  il  y  a  des  bâtonnets,  les 
limites  ne  sont  pas  visibles.  En  effet,  la  base 
des  cellules  qui  renferment  des  bâtonnets  pré¬ 
sente  ses  plans-eotés  comme  plissés,  can¬ 
nelés;  de  ce  fait  les  limites  cellulaires  ne  sont 


pas  apparentes.  Ces  cannelures  se  présentent 
sur  une  longueur  égale  à  la  hauteur  des  bâ¬ 
tonnets.  Quand  ceux-ci  sont  très  hauts,  comme 
dans  le  segment  à  bordure  striée,  les  limites 
Intercellulaires  sont  invisibles  sur  leur  plus 
grande  partie;  ee  n’est  que  sous  la  bordure, 
au  sommet  même  de  la  cellule,  qu’elles  appa¬ 
raissent.  Quand,  au  contraire,  les  bâtonnets 
sont  courts,  comme  dans  le  segment  intermé¬ 
diaire,  les  limites  intercellulaires  sont  invi¬ 
sibles  seulement  à  la  base  de  la  cellule,  dans 
le  tiers  externe  à  peu  près.  Quand  il  n’y  a  pas 
de  bâtonnets  (segment  excréteur),  les  limites 
intercellulaires  sont  admirablement  nettes 
partout. 

L’aspect  des  limites  intercellulaires  se  pré¬ 
sente  donc  à  nous  comme  un  caractère  impor¬ 
tant  et  commode  de  spécification. 

Un  des  avantages  du  schéma  que  nous  pro¬ 
posons,  c’est  sa  généralité.  Il  ne  s’applique 
pas,  en  effet,  seulement  à  l’homme  et  aux 
mammifères,  mais  à  tous  les  vertébrés.  C’est, 
du  reste,  par  des  études  d’histologie  comparée 
que  nous  sommes  arrivés  à  cette  conception. 
Nous  serons  très  bref  sur  ce  sujet  un  peu 
spécial. 

D’une  façon  générale,  le  rein  des  vertébrés 
renferme  ces  quatre  segments  fondamen¬ 
taux.  Dans  certains  cas,  ceux-ci  peuvent 
s’adapter  à  une  fonction  spéciale.  Ainsi,  chez 
les  Reptiles  et  les  Batraciens,  une  partie  du 
segment  grêle  se  munit  de  longues  flammes 
vibratiles,  qui  aident  par  leurs  ondulations 
rapides  au  cheminement  de  l’urine.  Chez  les 
Poissons,  ces  flammes  vibratiles  ne  sont  pas 
I  localisées  au  segment  grêle,  mais  réparties 
par-ci  par-là  dans  les  deux  premiers  seg- 
I  ments.  Chez  les  Ophidiens,  le  troisième  seg- 
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ment  (segment  intermédiaire)  présente  une 
différenciation  sexuelle  très  curieuse;  chez  le 
mâle,  ce  segment,  énormément  augmenté  de 
volume,  est  le  siège  d’une  sécrétion  spéciale 
en  rapport  physiologique  avec  la  fonction 
sexuelle. 

Mais,  quelles  que  soient  ces  différenciations 
spéciales,  la  division  fondamentale  en  quatre 
segments  demeure  et  rend  comparables  les 
reins  des  cinq  grandes  classes  de  vertébrés. 

Tel  est  le  nouveau  schéma  du  tube  urinaire 
que  nous  proposons,  en  attendant  que  nous 
puissions  diviser  le  tube  urinaire  en  segments 
P  h  t/s  iologiqu  e/«  e/i  ^  d  i  s  l  i  n  c  t  s . 


A  QUELLES  DOSES 

IL  FAUT  PRESCRIRE  L’ADRÉNALINE? 

Par  11.  Alfred  MARTINET. 


L’adrénaline,  vieille  à  peine  de  iü  ans*,  rentre 
bien  certainement  dans  la  catégorie  de  ces  drogues 
dont  on  peut  dire  qu’elles  ont  définitivement  con¬ 
quis  droit  de  cité  dans  la  pharmacologie  courante. 
Ses  applications  se  sont  multipliées  à  l’infini  tant 
en  médecine  générale  qu’en  oto-rhino-laryngolo¬ 
gie,  en  ophtalmologie,  en  urologie,  en  gynécologie, 
en  odontologie  etc.  Ces  applications,  qu’il  serait 
fastidieux  de  rappelerici,  sont  sous  la  dépendance 
des  trois  propriétés  pharmacodynamiques  spéci¬ 
fiques  essentielles  de  l’adrénaline  : 

1“  Action  vaso-constrictivc  hypertensive,  d’où 
découlent  l’hémostase  et  l’augmentation  de  la 
pression  sanguine  qui  en  indiquent  l’emploi  dans 
les  hémorragies,  les  congestions  inflammatoires 
locales,  les  hypotensions,  etc. 

2"  Action  suppléante  de  la  sécrétion  surrénale,  qui 
en  indique  l’usage  dans  l’insuffisance  surrénale. 

2“  Action  renforçante  vis-à-vis  des  alcaloïdes 
tels  que  l’ésérine,  la  cocaïne,  etc. 

Il  convient  donc  d’en  régler  avec  soin  l’emploi. 

Le  très  ancien  dicton  mnémotechnique  «  ni 
trop,  ni  trop  peu,  ni  trop  souvent,  ni  trop  long¬ 
temps  »,  s’applique  fort  précisément  à  la  poso¬ 
logie  de  l’adrénaline. 

Ni  trop. — 11  s’agit  ici  d’une  substance  particuliè¬ 
rement  active,  pouvant  donner  naissance,  à  dose 
élevée  (1  milligramme  et  au-dessus),  à  des  acci¬ 
dents  bulbo-protubérantiels  (péleur  de  la  face, 
vertiges,  défaillance,  céphalée,  dyspnée,  vomisse¬ 
ments,  tachycardie,  etc.),  véritablement  impres¬ 
sionnants  et  inquiétants,  le  plus  souvent  fugaces; 
cependant  il  y  a  eu  des  cas  mortels.  C’est  dire 
que  la  prudence  s’impose.  Le  nouveau  Codex  qui, 
comme  on  sait,  a  innové  en  indiquant  les  doses 
maxima  (pour  les  adultes)  de  certains  médicaments 
inscrits  à  la  pharmacopée  française,  est  muet  en 
ce  qui  concerne  l’adrénaline.  O.  Josué,  qui,  dans 
une  très  consciencieuse  communication  %  a  étudié 
les  règles  de  l’administration  de  l’adrénaline  à 
l’intérieur,  s’exprime  comme  suit  dans  ses  conclu¬ 
sions  :  «  On  peut  faire  des  injections  hypoder¬ 
miques  d’adrénaline  à  la  dose  de  1/2  milligramme, 
3/A  de  milligramme  à  1  milligramme  dans  les 
2A  heures,  sans  jamais  dépasser  cette  dose  qui 
amène  parfois  des  accidents  toxiques.  L’adréna¬ 
line  se  donne  aussi  par  ingestion  à  la  dose  de 
1  milligramme  par  jour.  C’est  par  cette  voie  que 
les  accidents  toxiques  sont  le  moins  à  craindre.  » 
La  voie  hypodermique  ne  paraît  pas,  ici,  la 
méthode  de  choix,  hors  le  cas  où  l’on  recherche 


1.  Takamine.  —  «  Tlie  Rlood  Piessui-e  Raisiiiif  Piiiiciplc 
of  llio  Suprarciiul  Glands.  »  Thérapeutic  (iatcUe,  15  Avril 
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Ü9  UocRmbra  1905. 


l’anesthésie  locale  (adrénaline-cocaïne,  adrénaline- 
stovaïne)  parce  que  la  vaso-constriction  locale  en 
retarde  la  diffusion  et  que  l’adrénaline  paraît 
être  détruite  en  partie  localement.  Il  n’est  pas 
douteux  cependant  que  des  résultats  en  aient  été 
obtenus  dans  le  traitement  des  hémoptysies  *  et 
c’est  la  seule  méthode  que  nous  ayons  suivie  au 
début 

La  voie  buccale  paraît  donc  devoir  être  la  voie 
de  choix  pour  l’administration  interne  courante, 
et  les  doses  indiquées  par  Josué,  un  peu  faibles 
peut-être  pour  la  voie  buccale,  doivent  être  con¬ 
sidérées,  jusqu’à  plus  ample  informé,  comme  des 
doses  cliniques  usuelles. 

i/?  milligramme  pour  une  dose,  1  milligramme 
pour  un  jour  paraissent  les  doses  optima  pour  V  admi¬ 
nistration  interne  de  t adrénaline  chez  unsujetneuf. 
On  sera  autorisé  à  les  élever  ultérieurement  sui¬ 
vant  la  tolérance  du  malade  et  son  mode  de  réac¬ 
tion,  qu’on  appréciera  surtout  par  l’étude  de  la 
tension  artérielle.  Le  plus  habituellement  la  dose 
de  2  milligrammes  pro  die  peut  être  atteinte 
sans  dangei’. 

Ni  trop  peu.  —  C’est  le  second  et  inévitable 
écueil  de  toute  médication  active.  La  crainte  des 
accidents  conduit  à  l’emploi  de  doses  pusillanimes 
inopérantes.  La  dose  active  minima  d’adrénaline 
parait  être,  chez  l’homme,  de  1/A  de  milligramme  ; 
encore  faut-il,  pour  que  sonaction  soit  appréciable, 
que  l’individu  y  soit  particulièrement  sensible. 
Les  doses  inférieures  paraissent  inutiles.  On  ne 
prescrira  donc  pas  des  doses  de  1/10,  1/20  de 
milligramme;  à  moins  que  ce  ne  soit  à  intervalles 
assez  rapprochés  :  5  doses  de  1/10  de  milligramme, 
par  exemple,  à  10  minutes  d’intervalle,  chez  un 
sujet  dont  on  doit  snrveiller  particulièrement  les 
réactions  cardio-vasculaires. 

Ni  trop  longtemps.  —  Comme  la  plupart  des 
alcaloïdes,  l’adrénaline  semble  s’éliminer  avec  une 
certaine  lenteur,  en  sorte  que  l’administration 
trop  longtemps  prolongée  serait  susceptible  de 
déterminer  des  accidents  d’intolérance  provoqués 
par  l’accumulation.  Au  surplus,  la  nature  même 
des  accidents  à  l’occasion  desquels  l’administra¬ 
tion  de  l’adrénaline  est  indiquée  en  impose  par 
elle-même  une  administration  relativement  brève  ; 
il  s’agit,  en  effet,  le  plus  souvent  d’hémorragies,  de 
congestions  temporaires,  fugaces,  ayant  même  le 
plus  souvent,  il  faut  bien  le  dire,  une  tendance 
spontanée  à  la  guérison,  et  c’est  précisément, 
comme  on  sait,  ce  qui  ne  permet  guère  de  faire 
avec  précision  le  départ  de  ce  qui  appartient  à 
l’évolution  spontanée  du  symptôme  et  à  l’évolu¬ 
tion  provoquée  thérapeutique. 

Les  dangers  d’une  administration  ti'op  prolon¬ 
gée  ont  été  bien  rais  en  évidence  expérimentale¬ 
ment  “  et  cliniquement'  par  Josué.  On  sait,  par 
ailleurs,  que  cet  auteur  est  parvenu  à  réaliser  l’athé- 
rome  expérimental  par  injections  répétées  d’adré¬ 
naline. 

Nous  admettons  avec  lui  qu’j/  n’est  pas  prudent 
de  continuer  plus  de  10  Jours  de  suite  V administra¬ 
tion  de  l' adrénaline  par  crainte  de  lésions  consécu¬ 
tives  cardiaques  et  artérielles. 

Ni  trop  souvent.  —  Cette  recommandation  se 
confond  avec  la  précédente  et  on  peut  lui  appli¬ 
quer  les  mêmes  raisons. 

Il  est  bien  évident  que  cette  indication  tempo¬ 
raire  s’applique  avec  plus  de  force  en  cas  d’hyper¬ 
tension,  d’altération  vasculaire  et  plus  spéciale¬ 
ment  d’athérome  encéphalique  ou  d’anévrismes 
artériels.  Une  lésion  rénaleou  hépatique  imposera 
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de  même  une  grande  prudence  quant  aux  doses 
initiales  et  quant  à  la  durée.  On  en  sera  systéma¬ 
tiquement  fort  avare  chez  les  vieillards. 

Les  infections  intra-veineuses,  formellement  con¬ 
tre-indiquées  par  Josué,  ont  été  parfois  employées 
avec  succès,  surtout  en  Amérique,  dans  le  traite¬ 
ment  du  shock  opératoire*.  Il  est  difficile  d’en 
préciser  la  posologie,  délicate  avec  une  drogue 
aussi  active;  on  ne  devra  s’y  résoudre  qu’en  cas 
ultra-dangereux,  le  danger  pressant  légitimant 
toutes  les  tentatives  ;  1/A  milligramme  paraît  de¬ 
voir  être  la  dose  maxima. 

Il  semble  que  le  temps  n’ait  pas  confirmé  les 
expériences  de  M.  Vaquez"  en  ce  qui  concerne 
les  injections  intra-parenchymateuses  pulmonaires, 
car  le  silence  s’est  fait  autour  de  cette  méthode. 

Il  en  est  de  même  des  injections  intra-trachéales 
qui,  même  correctement  faites,  peuvent  détermi¬ 
ner  des  quintes  de  toux  dangereuses.  Quant  aux 
injections  intra-rachidiennes,  elles  n’ont  pas  été 
pratiquées  à  notre  connaissance  et  semblent  a 
priori  devoir  être  fort  dangereuses  et  peu  recom¬ 
mandables. 

Si  l’on  croyait  devoir  recourir  à  l’une  ou  à 
l’autre  de  ces  interventions,  on  devrait  adopter 
comme  dose  initiale  1/A  milligramme. 


L’adrénaline,  étant  à  peine  soluble  dans  l’eau 
froide,  très  facilement  altérable  en  solution  alca¬ 
line,  très  soluble  et  relativement  stable  au  con¬ 
traire  en  solution  acide,  ne  s’emploie  guère  en 
pratique  que  sous  forme  de  solution  chlorhydrique 
faible  titrée  au  millième. 

Cette  solution  mère  renferme  1  milligramme 
d’adrénaline  (chlorhydrate  d’adrénaline) par  centi¬ 
mètre  cube  et  donne  20  gouttes  par  centimètre 
cube  au  compte-gouttes  normal. 

Il  sera  facile,  diluant  convenablement  cette  so¬ 
lution  dans  un  sérum  physiologique,  d’obtenir 
des  solutions  à  1  pour  2.000,  1  pour  A. 000, 
1  pour  10.000. 

D’après  les  règles  sus-rappelées  on  prescrira  : 

V  à  X  gouttes  (1/A  à  1/2  centimètre  cube)  de  la 
solution  mère  au  millième  pour  une  dose  ini¬ 
tiale  ; 

XX  gouttes  (1  centimètre  cube)  pour unjour  chez 
un  sujet  neuf; 

On  prolongera  cette  administration  si  besoin 
est,  mais  seulement  pendant  7  à  10  jours  au  maxi- 

Enfin  on  ne  renouvellera  pas  trop  souvent  cette 
administration  surtout  chez  les  vieillards. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  d'Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

3  Kévrier  1910. 

Un  cas  de  leucémie  d’origine  traumatique  (?)  — 
M.  Steinbaus  communique  un  cas  de  leucémie  inté¬ 
ressant  au  point  de  vue  de  la  question  de  l'étiologie 
traumatique  de  cette  maladie. 

11  s’agit  d’un  homme  d'une  quarantaine  d’années 
qui,  au  printemps  de  1909,  fut  blessé  à  la  joue,  près 
de  la  racine  du  nez,  par  une  barre  de  fer.  La  petite 
plaie  cutanée  guérit  rapidement;  mais,  plusieurs 
semaines  plus  tard,  le  sujet  remarqua  que  la  région 
blessée  gonflait.  11  se  lit  un  phlegmon  qui  [progressa 
lentement  et  envahit  les  muscles  elle  périoste.  La  ma¬ 
ladie,  étant  donné  l’irrégularité  des  soins  médicaux, 
provoquée  par  l’insouciance  du  patient,  traîna  plu¬ 
sieurs  mois,  et  aux  symptômes  locaux  s’adjoignirent 
des  symptômes  d’anémie  et  de  faiblesse  générale. 
C’est  alors  (automne  1909)  que  le  malade  fut  admis  à 
l’hôpital  Saint-Jean,  dans  le  service  de  M.  Yander- 
velde.  Là  on  trouva  l'explication  des  symptômes 


1.  —  n  The  use  of  adrcnaliae  in  Shock  i>.  Therapeutic 
Gazette,  15  septembre  1906,  p.  633. 

2.  Vaquez.  —  Société  médicale  des  hôpitaux,  14  novem¬ 
bre  1902. 
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généraux  :  l’analyse  du  sang  révéla  l’existence  d’une 
leucémie  lymphatique  (avec  60  pour  100  de  lympho¬ 
cytes  et  0  pour  100  d’éosinophiles),  accompagnée 
d’anémie  (réduction  des  globules  rouges  à  un  million 
et  demi).  Le  malade  succomba  8  mois  après  le  trau¬ 
matisme  initial.  L’autopsie  révéla  des  lésions  d’inflam¬ 
mation  gangréneuse  des  muscles  de  la  face  et  du 
périoste  du  maxillaire  supérieur  droit,  ainsi  que  les 
lésions  habituelles  de  la  leucémie  lymphatique  sub¬ 
aiguë  (ganglions  augmentés  de  volume,  rate  de  même, 
quelques  petits  lymphomes  dans  les  reins  et  le  foie, 
moelle  lymphatique,  etc.). 

Peut-on  admettre,  dans  le  cas  présent,  une  rela¬ 
tion  causale  entre  le  traumatisme  et  la  leucémie 
consécutive?  Au  cours  des  dernières  années,  on  a 
décrit  une  série  de  cas  de  leucémie  dont  l’étiologie 
traumatique  paraissait  admissible  aux  auteurs  ;  mais 
c'étaient,  pour  la  plupart,  des  traumatismes  qui  pro¬ 
voquaient  un  ébranlement  de  tout  l'organisme  —  des 
chutes,  par  exemple,  ou  bien  des  traumatismes  lo¬ 
caux  de  la  moelle  osseuse.  Ebstein,  qui  a  fait  un 
rapport  sur  la  pathologie  de  la  leucémie  au  dernier 
Congrès  de  médecine  à  Budapest,  va  jusqu’à  affir¬ 
mer  que  la  leucémie  frappe  rarement  l’individu 
sain,  qu’on  la  rencontre  généralement  après  des 
traumatismes,  à  la  suite  de  malaria,  de  la  syphilis, 
après  des  grossesses  répétées  ou  une  lactation  pro¬ 
longée,  etc.  M.  Steinhaus  pose  la  question  de  l’étio¬ 
logie  dans  le  cas  qn’il  relate,  sans  la  résoudre. 

Sarcome  central  du  maxillaire  Inférieur.  — 
M.  Morean  présente  un  sarcome  à  cellules  fusi¬ 
formes  qui  s’était  développé  à  l’intérieur  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  au  niveau  de  l’angle,  était  entière¬ 
ment  inclus  dans  cet  os,  environné  de  toutes  parts 
d’une  coque  osseuse  et  avait  refoulé  la  table  interne 
et  la  table  externe  de  l’os  jusqu’à  tripler  l’épaisseur 
normale  de  celui-ci.  L’accroissement  de  cette  tumeur 
a  été  lent  :  quinze  mois  environ 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  ou  pratiqua  deux 
opérations.  La  première  consista  à  ouvrir  largement 
la  paroi  externe  de  la  coque  osseuse  entourant  la 
tumeur  et  àévider  complètement  celle-ci  à  la  curette. 
Mais  la  cavité  ainsi  formée  ne  se  combla  point,  il 
persista  une  fistule  externe  aboutissant  à  la  peau  de 
la  région  maxillaire,  et  une  fistule  interne  ou  buccale 
à  l’endroit  d’avulsion  des  molaires  ;  d’autre  part,  la 
tumeur  proliféra  à  nouveau  dans  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire.  Ou  pratiqua  donc  la  désarticula¬ 
tion  de  la  moitié  droite  de  cet  os,  et  l’on  appliqua 
un  appareil  de  prothèse  immédiate  en  aluminium, 
inclus  dans  les  tissus.  La  guérison  se, maintient  depuis 

Endothéliome  de  la  vésicule  biliaire  etnpyéma- 
teuse  et  calculeuse;  endothéliome  du  grand  épi¬ 
ploon  et  d’un  sac  herniaire  ombilical;  nécrose  du 
pancréas.  —  M.  Moreau  rapporte  l’histoire  d’une 
femme  de  56  ans  qui  est  admise  à  l'hôpital  pour  phé¬ 
nomènes  d’obstruction  intestinale  chronique,  attri¬ 
buée  à  une  hernie  ombilicale  étranglée  et  enflammée. 
La  tumeur  herniaire  est  enlevée  en  bloc.  A  la  coupe, 
on  reconnaît  que  le  sac  herniaire  est  épais,  dur,  néo¬ 
plasique,  bourgeonnant  à  l’intérieur  de  la  cavité  qui 
renferme,  en  outre,  un  petit  lambeau  d’épiploon. 

Devant  la  persistance  des  symptômes  alarmants  et 
sur  de  vagues  indices  de  cholécystite,  on  opère  une 
seconde  fois,  le  surlendemain.  On  trouve  une  tumeur 
constituée  par  le  grand  épiploon,  relevé  au  devant 
de  la  vésicule  biliaire  qu’il  cache  complètement,  et 
adhèrent  au  foie.  Il  est  dur,  infiltré,  d’apparence 
néoplasique.  Il  est  libéré  et  enlevé  en  même  temps 
que  la  vésicule  biliaire.  Celle-ci  est  profondément 
altérée,  à  parois  épaisses  de  3  à  5  millimètres,  empyé- 
mateuse,  fermée  dn  côté  du  cystique  et  renferme  huit 
calculs  du  volume  d’une  noisette.  La  mort  survient  le 
lendemain. 

A  l’autopsie,  on  trouve  encore  des  masses  néopla¬ 
siques  autour  du  côlon  transverse.  D’autre  part,  dans 
la  profondeur  de  la  région  vésiculaire,  existe  un 
prolongement  sous-péritonéal  de  la  tumeur,  passant 
jusqu'au  devant  de  la  colonne  vertébrale;  on  y  trouve 
de  gros  nodules  ressemblant  à  des  ganglions  néopla¬ 
siques.  Il  existe  des  métastases  hépatiques.  Au  bord 
supérieur  du  pancréas,  il  y  a  un  foyer  de  nécrose  et 
d'abcédation. 

L’analyse  histologique  a  démontré  qu’il  s’agissait, 
aussi  bien  pour  la  paroi  de  la  vésicule  biliaire  que 
pour  la  masse  éplplo'ique  et  que  pour  la  tumeur  du 
sac  herniaire,  d’un  endothéliome. 

Endothéliome  du  voile  du  palais.  Endothéliome 
préauriculaire.  —  M.  Gratia  a  eu  l'occasion  d’ob¬ 
server  deux  tumeurs  qu’il  croit  pouvoir  ranger  sous 
la  rubrique  endothéliome. 
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La  première  siégeait  sur  le  voile  du  palais  d'une 
jeune  fille  de  20  ans. 

La  seconde  (femme  de  24  ans),  était  une  petite 
tumeur  rénitenle,  très  mobile,  assez  profondément 
située  au-devant  do  l’oreille.  Une  ponction,  faite  au 
moyen  de  la  seringue  de  Pravaz,  ne  ramena  que  deux 
gouttes  de  sang.  Celles-ci,  étalées  sur  lame,  mon¬ 
trèrent,  outre  les  éléments  du  sang  normal,  de  grandes 
cellules  ovalaires,  à  protoplasme  abondant,  non  gra¬ 
nuleux,  à  noyau  massif  arrondi.  La  tumeur  fut 
extirpée  :  elle  atteignait  le  volume  d’une  noisette  ; 
elle  était  bien  enkystée  dans  une  coque  très  résis¬ 
tante,  à  l’intérieur  de  laquelle  le  tissu  était  assez 
friable. 

Au  point  de  vue  microscopique,  ces  deux  tumeurs 
montrent  la  structure  de  l’endothéliome  plexiforme  : 
dans  une  trame  fibrillaire,  hyaline  ou  muqueuse,  des 
bourgeons  endothéliaux  ramifiés  montrent,  au  centre, 
de  grandes  cellules  en  tout  semblables  aux  éléments 
décrits  dans  les  frottis;  à  la  périphérie  des  bour¬ 
geons,  les  cellules  sont  allongées  et  serrées,  parfois 
étoilées;  les  limites  cellulaires  sont,  par  places  dis¬ 
tinctes,  par  places  imprécises. 

Contre  le  diagnostic  de  cancer,  que  l’on  applique 
parfois  à  ces  tumeurs ,  plaident  le  jeune  âge  des 
sujets,  l’évolution  lente  de  la  tumeur,  son  état  en¬ 
capsulé,  sa  bénignité,  l’absence  de  douleurs,  de 
métastases  ganglionnaires,  de  récidive  (lorsque  ces 
néoplasies  sont  opérées  à  temps. 


ANGLETERRE 

Société  Royale  de  Médecine  de  Londres. 

14  Décembre  1909  et  11  Janvier  1910. 

Discussion  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
l'ulcère  chronique  du  duodénum.  —  M.  Moynihan 
insiste  sur  la  valeur  diagnostique,  dans  l’ulcère  duo- 
dénal,  de  l’anamnèse  et  des  signes  fonctionnels.  C’est 
le  plus  souvent  entre  25  et  45  ans  qu’apparaissent 
les  premiers  symptômes,  mais  le  début  se  fait  d’une 
manière  graduelle,  à  peine  perceptible.  Les  malades 
commencent  par  se  plaindre  de  leur  digestion.  Après 
les  repas,  ils  accusent  une  sensation  de  plénitude,  de 
pesanteur  au  niveau  de  l'épigastre,  puis  apparaît  la 
douleur.  Elle  se  manifeste,  non  pas  tout  de  suite 
après  les  repas,  mais  2,  3,  4,  5  et  même  6  heures 
plus  tard.  Chose  remarquable  ;  chez  un  même  sujet  le 
moment  de  l'apparition  de  la  douleur  est  très  sensi¬ 
blement  constant.  Elle  se  manifeste  d’abord  discrète¬ 
ment,  mais  ne  tarde  pas  à  devenir  intense.  Elle  s’ac¬ 
compagne  de  distension  épigastrique  et  d’éructations 
de  goût  aigre  ou  amer  qui  paraissent  soulager  le 
malade  au  moins  pour  quelques  instants.  Si  le  repas 
précédent  a  été  presque  entièrement  liquide,  la  dou¬ 
leur  apparaît  plus  tôt  ;  le  repas  a-t-il  été  au  contraire 
très  consistant,  très  indigeste,  l’apparition  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  en  est  retardée. 

D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  la  dou¬ 
leur  apparaît  quand  le  sujet  commence  à  avoir  faim  : 
c’est  souvent  vers  4  ou  5  heures  de  l’après-midi  et 
surtout  vers  2  ou  3  heures  du  matin.  Le  malade  se 
réveille  alors,  la  bouche  parfois  pleine  de  salive  ;  il 
se  hâte  d’absorber  quelque  nourriture  ;  des  biscuits, 
du  lait,  car  l’ingestion  d’aliments  quels  qu'ils  soient 
amène  rapidement  une  sédation  des  phénomènes 
douloureux.  La  compression  de  l’épigastre  procure 
aussi  quelque  soulagement.  Ce  n'est  que  plus  tard 
que  le  malade  accuse  la  douleur  en  coup  de  poignard 
ou  bien  il  éprouve  la  douleur  non  plus  seulement  à 
l'épigastre  mais  aussi  dans  la  région  hépatique,  en 
demi -ceinture.  Les  vomissements  sont  rares. 

Les  douleurs  se  répètent,  sensiblement  à  la  même 
heure,  pendant  plusieurs  jours  puis  elles  cessent 
pendant  des  semaines,  voire  des  mois.  Les  crises 
sont  presque  toujours  provoquées  soit  par  la  fatigue, 
soit  par  les  soucis,  soit  par  des  écarts  de  régime, 
soit  par  un  refroidissement.  Cette  dernière  cause  est 
de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  Moynihan  a  remar¬ 
qué  que  les  crises  sont  plus  souvent  observées  pen¬ 
dant  les  mois  d’hiver. 

Dans  l'intervalle  des  crises,  la  santé  du  patient  ne 
laisse  rien  à  désirer  :  il  mange  bien,  n’a  aucun  trouble 
digestif  et  il  augmente  de  poids.  C’est  bien  pour 
cela  que  l’ulcère  duodénal  est  si  souvent  méconnu, 
car  ou  a  peine  à  admettre  une  lésion  organique  en 
présence  d’une  disparition  aussi  complète  de  tous 
les  troubles. 

Ces  symptômes  suffisent,  au  dire  de  Moynihan, 
pour  faire  le  diagnostic  car,  ici,  «  l’anamnèse  est  tout, 
l’examen  physique  n’est  rien  ».  Ce  dernier  est  d’ail- 
leurs'négatif,  au  moins  pendant  longtemps. 
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A  une  période  plus  tardive  on  voit  éclore  des  phé¬ 
nomènes  dus  à  l’insuffisance  motrice  de  l’estomac 
lequel,  10  et  12  heures  après  le  repas,  ne  s’est  point 
encore  vidé  entièrement.  Cette  stase  gastrique  est 
due,  non  à  un  spasme  du  pylore,  mais  bien  à  'une 
sténose  par  cicatrisation  plus  ou  moins  complète  de 
l’ulcère,  ou  des  ulcères,  car  ils  sont  souvent  multi¬ 
ples.  Qu’il  y  ait  du  spasme  pylorique  cela  n’est  pas 
douteux,  mais  ce  n’est  pas  cette  «  réaction  réflexe  de 
défense  »  qui  pourrait  empêcher  un  estomac  de  se 
vider  pendant  12  heures.  Le  rétrécissement  constitué 
l’estomac  se  dilate,  puis  sa  musculature  s’hypertro- 
phie  :  les  ondes  péristaltiques  visibles  sur  la  paroi 
abdominale  témoignent  de  la  réalité  de  ce  processus. 
Pour  le  mettre  en  évidence  il  suffit  de  faire  absorber 
au  malade  des  poudres  effervescentes. 

Si  l’on  pratique  l’analyse  du  suc  gastrique,  on  voit 
que  l’Hcl  libre  est  en  quantité  normale  :  il  ne  s’agit 
point  d’hyperchlorhydrie,  bien  que  le  tableau  cli¬ 
nique  ait  pu  imposer  ce  diagnostic. 

Enfin  apparaît  un  phénomène  grave  entre  tous  : 
1  hémorragie.  Moynihan  proclame  que  c’est  là  non  un 
symptôme,  mais  une  complication  due  soit  à  l’impé- 
rilie  du  médecin  soit  à  l’obstination  du  patient,  car 
tout  ulcère  duodénal  doit  être  opéré  avant  qu’il  n’ait 
eu  le  temps  de  saigner.  Dans  la  statistique  de  l’au¬ 
teur  ou  note  cet  accident  dans  30  p.  100  des  cas. 

L’hémorragie  duodénale  est  autrement  grave  que 
l’hémorragie  gastrique.  Celle-ci  est  abondante,  évi¬ 
dente,  rarement  mortelle.  Dès  qu’elle  est  terminée, 
le  malade  se  remet  rapidement.  L’ulcus  duodénal 
saigne  souvent  en  silence  :  pas  d’hématémèses.  On 
voit  le  malade  pâlir  de  plus  en  plus,  il  a  des  étouffe¬ 
ments,  son  pouls  est  rapide  et  misérable,  enfin  il 
rend  une  selle  sanglante  qui  peut  d’ailleurs  être 
longue  à  se  produire.  L’intervention  doit  alors  être 
immédiate,  car  l’hémorragie  ne  s’arrête  guère  sponta¬ 
nément.  Elle  est  parfois  foudroyante.  Par  contre 
1  hémorragie  duodénale  est  parfois  tellement  insi¬ 
gnifiante  qu’il  faut  mettre  en  œuvre  des  procédés 
spéciaux  pour  déceler  le  sang  dans  les  selles.  Eu 
règle  générale,  l’hémorragie  est  annoncée  par  une 
exacerbation  des  symptômes  douloureux  et  des 
troubles  digestifs. 

Les  vaisseaux  ouverts  par  le  processus  ulcératif 
sont  fort  variables  ;  Moynihan  a  fait  le  relevé  suivant 
des  gros  vaisseaux  ulcérés  chez  des  malades  ayant 
succombé  à  l’hémorragie  :  artères,  aorte  hépatique, 
gastro-duodénale,  pancréatico-duodénale,  gastro-épi¬ 
ploïque  droite,  pylorique;  veines  porte  et  mésenté¬ 
rique  supérieure. 

L’ulcère  duodénal  est  justiciable  d’une  seule  thé¬ 
rapeutique.  :  l’intervention  opératoire.  L’ulcère  est, 
en  effet,  ou  bien  unique,  volumineux  et  induré,  ou 
bien  multiple.  La  cicatrisation  spontanée,  dans  les 
rares  cas  où  elle  se  produit,  aboutit,  dans  le  premier 
cas,  à  la  formation  d’une  surface  fibreuse,  dure  et 
friable,  prête  à  se  rompre  sous  l’effet  de  la  moindre 
pression;  dans  le  second  cas,  la  cicatrisation  déter¬ 
mine  la  sténose  du  duodénum.  Pour  opérer,  pas 
n’est  besoin  d’attendre  l’apparition  de  la  stase  gas¬ 
trique,  encore  moins  de  l'hémorragie  qui,  d’emblée, 
peut  être  fatale.  En  présence  de  crises  répétées  ayant 
les  caractères  décrits,  l’indication  opératoire  est 
nette;  elle  peut  être  remplie  de  quatre  manières  dif- 
rentes  : 

1“  Par  l’excision  de  l’ulcère  avec  i  éfeclion  du  con¬ 
duit  duodénal; 

2“  Par  l’excision  d’un  segment  cylindrique  du  duo¬ 
dénum,  fermeture  du  bout  périphérique  et  abouche¬ 
ment  du  bout  central  ou  pylorique  dans  la  deuxième 
portion  du  duodénum; 

3“  Par  la  résection  partielle  du  duodénum  avec 
suture  des  tranches  de  section  et  gastro-entéros¬ 
tomie  ; 

4“  Par  la  gastro-entérostomie  pure  et  simple. 

Le  premier  procédé  est  le  procédé  de  choix';  mal¬ 
heureusement,  il  est  rarement  applicable.  Actuelle¬ 
ment,  Moynihan  pratique  la  gastro-entérostomie,  et 
il  invaginé  l’ulcère  tout  comme  s'il  était  perforé. 

—  Sir  Lânder  Brunton  prescrit,  dans  les  cas 
d’ulcère  duodénal  probable,  un  mélange  des  carbo¬ 
nates  de  soude,  chaux  et  magnésie.  Une  douleur 
apparaissant  2  heures  au  moins  après  le  repas  et  qui 
est  calmée  pas  l’ingestion  de  ce  mélange  serait  patho¬ 
gnomonique  d’un  ulcère.  La  non-sédation  de  la  dou¬ 
leur  doit  faire  penser  plutôt  à  la  lithiase  hilaire. 

—  M.  Eve  penche  pour  l’opération  précoce,  après 
la  deuxième  crise,  de  préférence;  la  gastro-entéros¬ 
tomie  donne  des  résultats  très  satisfaisants,  mais  elle 
n’est  pas  nécessairement  curative,  à  moins  qu’on 
n’oblitère  en  même  temps  le  pylore.  Il  n’est  point 
toujours  facile  de  localiser  l’ulcère  par  la  simple 
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inspection  de  la  surface  externe  de  l’intestin.  Kve 
recommande  l’exploration  digitale  de  la  muqueuse 
après  ouverture  de  l’estomac;  on  ne  doit  pas  se  baser 
non  plus,  pour  faire  le  diagnostic  d’ulcère,  sur  les 
modifications  du  péritoine  qui  peuvent  exister  sans 
qu’il  y  ait  la  moiuire  érosion  de  la  muqueuse. 

—  M.  Haie  White  attache  une  certaine  valeur 
diagnostique  !i  la  sensibilité  h  la  pression  sur  la  ré¬ 
gion  duodénale  avec  rigidité  plus  ou  moins  marquée 
du  muscle  grand  droit  correspondant.  Malgré  tout, 
la  conlusion  est  très  facile  avec  un  calcul  dans  la  vé¬ 
sicule  biliaire.  A  titre  de  complications,  White  a 
observé  une  fois  de  la  parotidite  et  deux  fois  un 
abcès  sous-phrénique.  Ce  dernier,  quand  il  est  dû  à 
un  ulcère  duodénal,  se  trouve  logé  à  droite  du  liga¬ 
ment  suspenseur,  comme  l’abcès  d’origine  appendi¬ 
culaire.  Mais  ce  dernier  ne  contient  pas  d'air,  tandis 
que  le  premier  en  contient  souvent.  Médicalement,  on 
peut  beaucoup  pour  les  porteurs  d'ulcère  en  leur 
prescrivant  le  repos  absolu  et  une  alimentation  com¬ 
posée  d’œufs  et  de  lait  mêlés  (un  œuf  battu  dans 
250  grammes  de  lait,  une  cuillerée  il  café  toutes  les 
demi-heures)  ;  la  quantité  est  graduellement  aug¬ 
mentée,  jusqu’à  ce  que  le  malade  prenne  un  litre  et 
demi  par  jour.  Si,  au  bout  d’un  mois  de  ce  traitement, 
la  guérison  n’est  pas  obtenue,  c’est  au  chirurgien 
d’intervenir. 

—  AT.  Waterbouse  a  observé  un  ulcère  duodénal 
chez  un  enfant  de  5  ans  et  chez  un  enfant  de  1  an,  et 
il  croit  que  cette  affection  n’est  point  très  rare  dans 
l’enfance.  Chez  les  adultes,  l’ulcère  est  le  plus  sou¬ 
vent  multiple,  et  l'excision  est  impraticable,  la  gas¬ 
tro-entérostomie  étant  l’opération  de  choix.  De  plus, 
l’ulcère  duodénal  coexiste  fréquemment  avec  l’ulcère 
gastrique,  ce  qui  augmente  encore  les  difficultés  du 
diagnostic. 

—  AT.  Hntcblson  n’est  point  du  tout  d’avis  que  le 
diagnostic  d  ulcère  duodénal  est  facile  par  l’anam¬ 
nèse  seule.  Bien  souvent,  on  voit  des  malades  qui 
ont  mal  à  l’estomac  dès  qu’ils  ont  faim  et  qui  n’ont 
pas  pour  cela  un  ulcère;  il  leur  suffit  d’être  des 
hyperchlorhydriques.  Autre  point  important  :  après 
l’opération,  le  sujet  ne  doit  point  se  croire  guéri;  il 
lui  faut  se  soigner  encore  pendant  longtemps. 
M.  lliitchison  a  vu  des  excès  ou  des  erreurs  de  ré¬ 
gime  avoir  des  conséquences  désastreuses. 

—  M.  Hertz  ne  croit  pas  que  ce  soit  l'HCl  libre 
qui  cause  la  douleur  dans  les  cas  d’ulcère.  11  a  donné 
à  des  malades  des  quantités  assez  considérable  d’HCl 
dilué  à  0,5  pour  100  sans  jamais  provoquer  de  dou¬ 
leur.  Or,  le  lendemain,  on  opérait  ces  malades  et  on 
les  trouvait  porteurs  d’un  ulcère  gastrique  ou  duo¬ 
dénal. 

—  AT.  Aloynihan  résume  le  débat  en  insistant,  une 
fois  de  plus,  sur  la  fréquence  de  l’ulcère  duodénal, 
alfection  facile  à  diagnostiquer,  quoi  qu’on  en  dise, 
si  l’on  examine  soigneusement  l’anamnèse.  Les  signes 
physiques  :  sensibilité  à  la  pression,  rigidité  muscu¬ 
laire,  exagération  du  réflexe  épigastrique  à  droite, 
n’o  nt  qu’une  minime  valeur.  Tout  ulcère  de  l'esto¬ 
mac  ou  •  du  duodénum  est  facile  à  localiser  par  la 
simple  inspection  de  ces  organes;  pas  n’est  besoin 
de  les  ouvrir  pour  examiner  directement  la  muqueuse. 
Si,  en  présence  d’un  tableau  clinique  faisant  penser 
à  l’ulcère  duodénal,  on  pratique  la  laparotomie  sans 
rien  trouver  d'anormal  au  niveau  du  pylore  ou  du 
duodénum,  il  faut  examiner  la  vésicule  biliaire  et 
surtout  l’appendice  ;  souvent  on  trouvera  celui-ci 
adhérent  ou  obstrué  et  son  extirpation  suffira  pour 
faire  cesser  tous  les  troubles. 

C.  Jarvis. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

6  Février  1910. 

Recherches  sur  la  fixation  de  la  tuberculine  sur 
la  substance  nerveuse.  — MM.  Guillain  et  Laroche. 
On  sait  que  la  tuberculine  constitue  un  poison 
extrêmement  violent  pour  le  cobaye  lorsqu’elle  est 
introduite  directement  au  contact  des  centres  ner¬ 
veux.  Les  auteurs  ont  pu  démontrer  in  vitro  cette 
affinité  de  la  substance  nerveuse  vis-à-vis  de  la  tu¬ 
berculine  par  injection  intra-cranienne  du  cerveau  de 
cobaye  aseptique  broyé,  mis  en  contact  avec  la  toxine 
et  lavé  à  plusieurs  reprises  dans  du  sérum  artificiel 
stérilisé.  Les  animaux  meurent  rapidement  avec  des 
symptômes  analogues  à  ceux  obtenus  par  Borrel  par 
injection  intra-cérébrale  de  tuberculine. La  substance 


PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  9  Février 


nerveuse  fixe  la  tuberculine  et  active  nettement  sis 
effets.  Avec  Gougerot  et  J.  Trolsler,  les  auteurs  ont 
constaté  in  vitro,  comme  l’avait  fait  Renaud  in  vivo, 
l’action  destructive  de  la  substance  ner-'œuse  vis-à- 
vis  du  bacille  de  Koch.  Ils  expliquent  ainsi  les  acci¬ 
dents  foudroyants  de  certaines  méningites  tubercu¬ 
leuses  et  la  rareté  des  lésions  histologiquement 
tuberculeuses  des  centres  nerveux. 

Le  liquide  ascitique  est- il  circulant  ou  stagnant? 

—  MM.  Gilbert  et  Philibert  ont  injecté,  dans  l'ascite 
de  cirrholiques,  du  bleu  de  méthylène  ou  du  salicylate 
de  soude,  et  ils  ont  recherché  l’apparition  de  ces  subs¬ 
tances  dans  l’urine.  Dans  10  cas,  le  bleu  est  apparu 
daus  l’urine  au  bout  de  1  heure  à  1  h.  1/2,  et  l’éli¬ 
mination  s’est  prolongée  de  45  à  75  heures.  Par  des 
ponctions  exploratrices,  ou  voit  que  le  bleu  introduit 
dans  l’ascite  y  est  transformé  en  3  heures  en  chromo¬ 
gène  et  disparaît  au  bout  de  24  heures.  Comme  son 
élimination  urinaire  continue,  les  auteurs  pensent  que 
le  bleu  est  sous  la  forme  d’un  leucodérivé  non  déce¬ 
lable.  Cette  transformation  est  due  à  l’activité  spé¬ 
ciale  de  la  séreuse;  on  ne  l’observe  pas  in  vitro  dans 
le  liquide  d’ascite.  Les  auteurs  supposent  que  la 
résorption  du  bleu  s’accompagne  de  résorption  de 
l’ascite. 

Le  foie  des  scarlatineux.  —  MM.  Pierre  Teissier 
et  René  Bénard  ont  examiné  systématiquement  le 
foie  de  3.500  scarlatineux  adultes.  Ils  ont  trouvé  çet 
organe  très  souvent  touché  :  augmentation  de  vo¬ 
lume  parfois  considérable,  douleur  à  la  percussion, 
teinte  ictérique  de  la  peau,  urobilinurie,  cholémie 
parfois  très  iutense,  sout  les  principaux  signes  qui 
traduiseut  l’altération  hépatique.  Ces  phénomènes 
sont  transitoires  et,  sauf  chez  les  éthyliques  avérés, 
disparaissent  complètement  à  la  fin  de  la  maladie. 

La  résistance  globulaire  dans  la  scarlatine  avec 
troubles  hépatiques.  —  MM.  Pierre  Teissier  et 
René  Bénard  de  leur  recherches,  portant  sur 
113  cas  de  scarlatine,  concluent  que  la  scarlatine 
sans  manifestation  hépatique  ne  modifie  pas  la  résis¬ 
tance  globulaire.  Dans  les  scarlatines  à  symptômes 
hépatiques,  sans  complications,  la  résistance  est  tantôt 
normale,  tantôt  augmentée.  Cette  augmentation  n’est 
d’ailleurs  que  de  peu  de  durée  et  traduit,  d’une  part,  le 
caractère  transitoire  de  l’altération,  d’autre  part 
l’origine  hépalogène  de  cet  ictère. 

Indice  opsonique,  valeur  phagocytaire  dans  la 
leucémie  aiguë.  —  MM.  Parvu  et  Foy  ont  étudié 
deux  cas  de  leucémie  aiguë  du  service  de  M.  Vaquez. 
Ils  mettent  le  sérum  et  les  globules  blancs  de  leurs 
malades  en  présence  de  sérum  et  de  globules  nor¬ 
maux,  puis  de  bacilles  typhiques.  Ils  concluent  que 
seuls  les  polynucléaires  sout  capables  de  phagocy¬ 
tose.  L’indice  opsonique  est  très  abaissé.  La  valeur 
phagocytaire  des  polynucléaires  est  très  augmentée. 
Il  n’y  a  pas  opposition  entre  la  leucémie  aiguë  et  la 
leucémie  myéloïde;  mais  les  grands  mononucléaires 
du  sang  de  la  première,  qui  sout  considérés  comme 
des  cellules  primordiales,  sont  des  éléments  beau¬ 
coup  trop  jeunes  pour  être  doués  du  pouvoir  phago¬ 
cytaire  que  possèdent  les  myélocytes  de  la  leucémie 
myéloïde. 

Action  des  parathyroïdes  sur  l’ostéogenèse.  — 
M.  L.  Morel.  Le  rôle  des  parathyroïdes  dans  la 
fixation  du  calcium  a  été  nettement  établi.  M.  Morel 
a  étudié  la  fixation  du  calcium  sur  l’os  sain  ou  frac¬ 
turé  chez  des  animaux  en  état  d’hypo-  ou  d’hyper- 
parathyroïdisme.  Pour  l’os  sain,  chez  le  lapin  non 
adulte,  l’extrait  parathyroïdien  semble  favoriser  l’os¬ 
téogenèse  indépendamment  de  la  richesse  en  calcium 
des  aliments.  L’action  est  nulle  sur  les  os  adultes. 
Pour  l’os  fracturé,  chez  le  chat,  la  consolidation 
osseuse  est  retardée  chez  l’animal  jeune  après  para¬ 
thyroïdectomie,  même  partielle.  11  n’y  a  pas  de 
retard  chez  l’animal  adulte. 

Choline  et  ovaire.  —  MM.  Bosquet  et  Pachon. 
L’extrait  d'ovaire  dans  l’eau  salée  physiologique  con¬ 
serve  son  effet  hypotenseur  —  et  dans  son  intégralité 

—  chez  l’animal  atropinisé.  La  choline,  dont  l’atro¬ 
pine  fait  disparaître  tout  effet  hypotenseur,  n’est 
donc  à  aucun  degré  l’élément  hypotenseur  de  l’extrait 
d’ovaire. 

Essai  d’inoculation  par  vole  cutanée  de  la  variole 
au  lapin.  —  MM.  P.  Teissier  et  JDuvoir.  Le  lapin 
est  considéré  comme  un  animal  réceptif  vis-à-vis  de 
la  variole.  Les  auteurs  ont  pratiqué  des  inoculations 
de  virus  variolique  par  voie  cutanée  à  des  lapins 
maintenus  à  1  abri  de  toute  contamination  vaccinale. 
Ils  ont  eu  des  résultats  confirmatifs  de  ceux  qu’ils 
avaient  observés  sur  les  génisses  avec  MM.  Kelsch, 
Camus  et  Tanon.  L’inoculation  du  virus  variolique 
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confère  au  lapin  l'iinmutiité  vis-à-vis  de  la  vaccine, 
mais  la  réaction  locale  de  cette  inoculation  peut  être 
nulle  ou  très  discrète. 

Modification  «  In  vitro  »  de  la  résistance  globu¬ 
laire  par  action  de  certains  gaz.  —  MM.  P.  Teissier 
et  Duvoir  ont  diminué  daus  de  notables  proportions 
la  résistance  d’hématies  lavées  (hémolyse  commen¬ 
çant  à  0,60  au  lieu  de  0,48)  en  faisant  agir  un  courant 
de  gaz  carbonique.  Ils  ont  pu,  en  second  lieu,  rendre 
à  ces  hématies  la  résistance  normale  par  passage 
d’un  courant  d’oxygène,  d’azote  ou  d’air  atmosphé¬ 
rique  privé  de  gaz  carbonique. 

Fièvre  de  Malte  et  dothiénentérie.  —  MM.  La- 
griffoul  et  Roger  ont  observé  assez  fréquemment 
l’association  des  deux  maladies.  Ils  se  sont  assurés 
que,  normalement,  le  sérum  des  typhiques  n’agglu¬ 
tine  pas  le  micrococcus,  ni  inversement.  Des  sérums 
d’animaux  qui  agglutinent  le  bacille  d’Eberth  au 
millionième  n’agglutinent  pas  à  1  pour  300  le  micro¬ 
coccus  melitensis. 

Election.  —  M.  Pagniez  est  élu  membre  de  la 
Société. 

P.  Halbron. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

4  février  1910. 

Généralisation  d’un  cancer  gastrique  par  la  voie 
lymphatique  rétrograde.  —  MM.  Géraudel  et  Louis 
Marre  présentent  les  pièces  histologiques  d’un  épi- 
ihélioma  gastrique  avec  généralisation  aux  ganglions 
abdominaux,  thoraciques,  cervicaux,  au  foie,  aux 
surrénales,  aux  poumons.  L’histogenèse  de  ce  cancer, 
impossible  à  établir  par  les  coupes  du  foyer  gas¬ 
trique  primitif  dont  les  éléments  sont  absolument 
atypiques,  a  pu  être  démontrée  par  l’étude  des  noyaux 
hépatiques,  constitués  par  des  cellules  identiques  à 
celles  du  fondus  stomacal. 

La  généralisation  s’est  effectuée,  non  par  voie  san¬ 
guine  (les  vaisseaux  sont  en  effet  dans  un  état  d’inté¬ 
grité  parfaite),  mais  par  voie  lymphatique  rétrograde. 

Le  sujet  présentait,  en  outre, des  embolies  septiques 
du  poumon  consécutives  à  une  thrombose  iliaque, 
un  des  foyers  emboliques  corticaux  ayant,  par  effrac¬ 
tion  déterminé  un  pneumothorax  de  la  plèvre  gauche. 

Llnite  plastique  cancéreuse.  —  M.  Masson  rap¬ 
porte  l’observation  d  un  malade  de  49  ans,  atteint  de 
sténose  pylorique  depuis  8  mois,  sans  tumeur  gas¬ 
trique  ni  adénopathies,  et  chez  lequel  l’examen  du 
chimisme  stomacal  révéla  une  anachlorhydrie  com¬ 
plète.  La  laparotomie  fit  constater  l’existence  d’un 
épaississement  fibroïde  très  marqué  de  toute  la  région 
de  là  petite  courbure,  qui  fut  enlevée  par  gastrectomie. 
L’examen  de  la  pièce  opératoire  montre  qu’il  s’agit 
d’une  linite  plastique  cancéreuse.  Les  tuniques  gas¬ 
triques  ont  une  épaisseur  de  plus  d’un  centimètre, 
due  à  la  sclérose  hypertrophique  du  chorion  mu¬ 
queux.  La  muqueuse  semble  presque  partout  intacte; 
mais  la  coloration  par  le  muci-carmin  la  montre 
infiltrée  de  cellules  mucipares,  dont  les  îlots  par¬ 
viennent  au  contact  de  la  muscularis  mucosæ,  Dans 
les  ganglions  de  la  petite  courbure,  on  trouve  des 
cellules  cancéreuses,  isolées,  ou  réunies  en  ébauches 
tubuleuses,  groupement  qui  n’existe  pas  dans  la 
pièce  gastrique. 

Anomalies  de  l’articulation  de  l’épaule.  —  M. 

Descomps  présente  une  articulation  de  l’épaule  sur 
laquelle  on  voit:  1“  un  tendon  petit  pectoral  bifurqué, 
et  allant  s’insérer,  d'une  part  à  la  tête  humérale,  de 
l’autre  à  la  partie  supérieure  de  la  glène;  2“  une 
ébauche  de  ligament  sus-gléno-sus-huméral. 

Photographies  en  couleurs  de  pièces  anatomiques. 
—  M.  Descomps  présente  une  collection  de  photo¬ 
graphies  en  couleurs  de  pièces  anatomiques  fraîches, 
tormolées  ou  injectées,  et  destinées  à  faciliter  l’en¬ 
seignement  de  l’anatomie  par  la  projection. 

P.  Abrami. 


SOCIETE  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

1er  Février  1910. 

Une  forme  singulière  de  scléro-conjonctlvite 
hyperplasique.  —  MM.  Polack  et  Potiron  présen¬ 
tent  une  jeune  fille  de  16  ans,  atteinte  depuis  7  mois, 
à  l’œil  droit,  d’une  affection  intéressante  et  de  nature 
inconnue.  Ou  ne  relève  rien  d’intéressant  dans  les 
antécédents  personnels  ou  héréditaires  de  la  malade. 
L'affection  débuta,  en  Août  1909,  par  une  conjoncti¬ 
vite  pneumococcique.  Mais,  tandis  que  l’oeil  gauche 
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s'atnéllorail  rapidemeul,  l'oeil  droit  su  iiiodi(iail  tl 
prenait  peu  à  peu  l’aspect  que  l’on  constate  aujour¬ 
d'hui.  Le  repli  semi-lunaire,  la  caroncule  sont  rouges 
et  augmentés  de  volume;  la  conjonctive  bulbaire, 
entre  le  repli  et  le  limbe,  est  injectée,  épaissie  et 
rugueuse.  Une  petite  zone  de  la  sclérotique  avoisi¬ 
nante  présente  la  coloration  rouge-violacée  que  l’on 
observe  dans  les  cas  de  sclérite  difi'use;  partout  ail¬ 
leurs,  la  sclérotique  conserve  une  coloration  normale. 
Le  repli  semi-lunaire,  fortement  injecté,  se  redresse 
en  forme  de  crête.  La  conjonctive  du  cul-de-sac  inté¬ 
rieur  est  hyperplasiée,  rouge  et  parsemée  de  petites 
ecchymoses  sous-conjonctivales.  La  paupière  infé¬ 
rieure  est  œdématiée.  L’examen  microscopique  de 
la  sécrétion  conjonctivale  ne  montre  la  présence 
d’aucun  microorganisme  ;  il  n’y  a  pas  d’engorgement 
ganglionnaire,  et  la  température  est  normale.  La 
glande  lacrymale  palpébrale,  un  peu  hypertrophiée, 
est  rouge  et  sensible  au  toucher.  La  région  orbitaire 
et  péri-orbitaire  est  le  siège  de  douleurs  spontanées 
qui  s’exagèrent  sous  l’influence  des  mouvements  du 
globe  et  des  paupières.  Le  fond  de  l’œil  est  normal, 
mais  l’acuité  visuelle  et  la  vision  des  couleurs  sont 
légèrement  affaiblies. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’une  scléro- 
conjonclivite  atteignant  même  la  capsule  de  Tenon. 
C’est  la  participation  de  cette  dernière  qui  explique¬ 
rait  les  douleurs  provoquées  par  le  mouvement  du 
globe  et  le  trouble  de  la  perception  chromatique,  si 
l’on  suppose  que  le  processus  Inflammatoire  soit 
propagé  jusqu’aux  gaines  du  nerl  optique.  Les  exa¬ 
mens  et  les  inoculations  qui  vont  être  faits  apporte¬ 
ront  peut-être  quelques  éléments  utiles  pour  le 
diagnostic. 

J.  ClIAILLOUS. 


SOCIETE  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

3  Février  1910. 

Lupus  tuberculo  ulcéreux  de  la  face  :  réaction 
de  Wassermann  positive.  —  MM.  Gaucher,  Brin 
et  Cesbron  relatent  l’observation  d  un  malade 
atteint  de  lupus  tuberculeux  de  la  face  cliniquement 
typique,  chez  lequel  la  réaction  a  été  positive.  Le 
malade  présente,  de  plus,  des  stigmates  nets  d’hé- 
rédo-syphilis.  Peut-être  s’agit-il  de  lésions  mixtes 
relevant  à  la  fois  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis. 

Le  traitement  n’a  pas  pu  encore  malheureusement 
être  sérieusement  institué. 

—  M.  Brocq  a  fait  des  recherches  sur  l’hybridilé 
du  lupus  ;  elles  sont  consignées  dans  la  thèse  de 
Longin.  Ces  lupus  à  pathogénie  double  ne  guérissent 
que  par  l’association  du  mercure  au  traitement  ordi¬ 
naire  du  lupus. 

Lupus  tuberculeux  généralisé.  —  MM.  Gaucher, 
Fouquet  et  Flurin  présentent  à  la  Société  de  derma¬ 
tologie  un  cas  de  lupus  tuberculeux  généralisé,  dont 
la  physionomie  clinique  est  particulière.  Les  lésions 
ont  l’aspect  psoriasiforme  sur  le  membre  inférieur; 
sur  le  dos  on  note  de  vastes  cicatrices  zostériformes  ; 
il  s’agit  à  la  jambe  inférieure  gauche  d’un  véritable 
lupus  éléphantiasique  ulcéré.  Au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  ce  cas  présente  un  point  très  intéressant  ;  une 
première  poussée,  datant  de  30  ans,  a  absolument 
guéri  sous  l’influence  d’une  médication  très  simple, 
le  grattage;  mais,  après  15  ans  de  répit,  les  lésions 
ont  reparu  aux  mêmes  endroits. 

Syphilis  héréditaire  tardive.  Gomme  ulcérée  du 
genou  gauche.  —  MM.  Gaucher,  Druelle  et  Brin 
présentent  un  maUde  de  22  ans,  porteur  d'une 
gomme  syphilitique  ulcérée  à  la  face  antérieure  du 
tibia  gauche,  au-dessous  du  genou,  et  de  syphiiides 
ulcéro-croûteuses  circinées,  développées  sur  une 
cicatrice  de  brûlure  ancienne.  Pas  de  syphilis 
acquise.  Stigmates  d’hérédo-syphilis  (nez  en  lor¬ 
gnette  ,  malformations  dentaires).  La  réaction  de 
Wassermann  a  été  positive. 

Cicatrices  chélo'idlennes  multiples  et  confluentes 
du  thorax  et  du  membre  supérieur  droit,  d  origine 
syphilitique.  —  MM.  Hallopeau  et  François-Dain- 
ville.  Ces  cicatrices,  datant  de  6  ans  et  sans  ten¬ 
dance  régressive  chez  une  femme  de  45  ans,  forment 
une  saillie  blanche  présternale  très  étendue,  s’éten¬ 
dant  au  cou,  à  l’épaule  et  à  la  partie  supérieure  du 
bras  droit.  Plusieurs  grosses  brides,  les  unes  verti¬ 
cales,  les  autres  transversales,  courent  au-devant  du 
sternum  et  sont  reliées  par  des  tractus  secondaires  qui 
irradient  à  la  périphérie.  La  région  présternale  olfre 
une  prédisposition  spéciale  au  développement  de  ces 


ihéloïdes.  Les  auteurs  voient  dans  leurs  bords  cir¬ 
cinés  et  dans  l’absence  d’ulcération  actuelle  une 
preuve  suffisante  de  leur  origine  sypliilitique. 

A  propos  du  traitement  abortif  de  la  syphilis.  — 
M.  Hallopeau  insiste  sur  1  action  abortive  des  injec¬ 
tions  locales  d’heetiue  dans  la  syphilis.  Les  injections 
sont  faites  dans  le  chancre  et  dans  son  territoire  lym¬ 
phatique.  Il  croit  même  que  ce  traitement  peut  être 
employé  préventivement  chez  des  sujets  ayant  couru 
des  risques  de  contamination. 

—  Af.  Balzer  ne  croit  pas  qu’on  ail  le  droit  de  se 
servir  du  mot  traitement  abortif  à  une  période  aussi 
proche  des  premières  tentatives.  Il  a  expérimenté 
l’hecline  pendant  un  an  et  il  croit  en  trouver  la  prin¬ 
cipale  indication  dans  certains  cas  de  syphilis  ter¬ 
tiaire.  L'action  la  plus  favorable  est  exercée  par 
l’association  hectine-mercure. 

—  M.  Gaucher.  Quelle  part  revient  à  l’arsenic  et, 
dans  l’espèce,  à  l’hectine  quand  on  l’associe  "au  mer¬ 
cure?  En  possession  d’une  méthode  sûre,  qui  est  le 
traitement  iodo  mercuriel,  choisira-t-on  une  méthode 
encore  incertaine  dans  des  cas  graves? 

—  M.  Balzer  croit  qu’on  peut  utiliser  l’hectine 
dans  des  cas  graves. 

—  M.  Leredde  pense  qu’il  y  a  un  véritable  danger 
à  conclure  ainsi  et  que,  si  le  mercure  doit  être  asso¬ 
cié  à  un  médicament,  il  le  doit  être  de  préférence  à 
l’iodure. 

—  M.  Brocq.  L’arsenic  est  utile  quand,  le  traite¬ 
ment  iodo- mercuriel  ayant  épuisé  scs  effets,  on  a 
Ijesoin  d’une  action  différente  et  nouvelle. 

E.  Lknglkt. 


ANALYSES 


H.  T.  Gray  (de  Londres).  Etude  sur  l'anesthésie 
spinale  chez  les  enfants,  d'après  une  étude  de 
300  cas  [The  Lancet,  19Ü9,  25  Septembreet  2  Oc¬ 
tobre,  n»»  4491  et  4492,  pp.  913  à  917  et  991  à  996).  — 
Quoiqu’elle  soit  déconseillée  par  la  plupart  des 
auteurs,  Gray  n’a  pas  hésité  h  utiliser  largement 
de  l’anesthésie  rachidienne  :  il  en  publie  déjà  deux 
séries,  de  100  cas  chacune. 

Dans  la  première  série,  la  solution  injectée 
était  la  solution  de  Barker  [solution  de  stovaïne 
(2,5  pour  100)  et  de  glucose  (2,5  pour  100)];  dans  la 
deuxième  série,  la  solution  était  une  solution  de  sto¬ 
vaïne  et  de  dextrine,  mais  h  doses  variables  (8  taux 
divers).  Les  avantages  qu’il  attribue  à  celte  deuxième 
solution  sont  les  suivants  :  diminution  de  la  dose  de 
toxique  absorbée,  sûreté  de  la  localisation  (plus  la 
proportion  de  dextrine  est  considérable,  plus  la  ligne 
de  séparation  entre  les  zones  anesthésiées  et  les 
zones  saines  est  nettement  marquée)  ;  en  employant 
une  petite  quantité  de  liquide,  mais  injectée  à  un 
niveau  élevé,  Gray  aurait  pu  obtenir  une  anesthé¬ 
sie  parfaite  de  l’abdomen,  tandis  que  les  mouve¬ 
ments  volontaires  des  jambes  .et  des  pieds  étaient 
possibles. 

L'âge  des  patients  a  varié  entre  3  mois  et  13  ans 
(sur  les  100  premiers  cas  ;  25  au-dessous  de  2  ans, 
25  de  2  â  5  ans  et  49  de  5  !i  12  ansl. 

Les  opérations  ont  été  très  diverses  ;  elles  ont 
porté  60  fois  sur  l’abdomen  et  40  fois  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  avec  3  échecs  de  l’anesthésie  (l’'"  sé¬ 
rie),  56  fois  sur  l’abdomen  et  42  fois  sur  les  membres 
avec  2  échecs  seulement  (2"  série). 

La  dose  de  stovaïne  utilisée  a  été  très  variable  : 
au-dessous  de  6  mois,  elle  a  varié  entre  10  et  15  mil¬ 
ligrammes  de  stovaïne;  de  6  mois  à  2  ans,  de  15  à 
20  milligrammes  ;  de  2  ans  à  5  ans,  15  à  40  milli¬ 
grammes,  généralement  20  milligrammes  ;  au-des¬ 
sus  de  5  ans,  généralement  25  à  30  milligrammes.  La 
durée  moyenne  de  l’anesthésie  sur  laquelle  on  peut 
compter  varie  entre  45  minutes  et_l  heure.  L’écoule¬ 
ment  d’une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  tendrait  à  prolonger  la  durée  de  l’anes¬ 
thésie. 

Gray  recommande  de  ne  jamais  essayer  d’anesthé¬ 
sier  le  thorax,  aiin  de  ne  pas  paralyser  les  muscles 
intercostaux  ;  il  condamne  absolument  les  interven¬ 
tions  sur  le  thorax  sous  l’anesthésie  rachidienne.  Il 
la  déconseille  également  dans  les  opérations  de  téno- 
plaslie,la  paralysie  totale  des  muscles  qui  en  résulte 
rendant  très  diliieile  l’appréciation  des  modifications 
de  longueur  à  effectuer.  Au  contraire,  les  affections 
cardiaques  compensées  ne  l’ont  pas  arrêté. 

Les  vomissements  ont  été  très  fréquents  (25  p.  100 
certainement  dus  à  l’anesthésie)  ;  14  fois  il  y  a  eu  de 


la  pâleur  marquée  accompagnée  de  sueurs,  mais 
sans  altération  du  pouls. 

En  revanche,  il  n’y  a  eu  aucune  séquelle  (inconti¬ 
nence  d’urine,  paralysie  persistante,  ophtalmoplégie, 
convulsions,  eic.). 

Les  avantages  delà  méthode  sont  les  suivants  : 

1“  Four  le  patient.  Si  l’anesthésie  est  absolue,  tout 
choc  chirurgical  est  supprimé  ;  il  n’y  a  plus  transmis¬ 
sion  des  sensations  du  neurone  inférieur  aux  neu¬ 
rones  supérieurs.  Le  retour  au  fonctionnement  est 
si  graduel  que  tout  choc  retardé  est  lui-même  sup¬ 
primé.  Le  champ  des  interventions  se  trouve  ainsi 
notablement  élargi  :  il  n’y  a  plus  besoin  de  se  presser 
dans  les  opérations  sur  l’abdomen,  les  os  ou  les 
grandes  articulations.  En  outre,  l'anesthésie  élaul 
limitée  et  les  viscères  élevés  y  échappant,  il  n’y 
a  plus  à  craindre  toute  une  série  de  séquelles, 
telles  que  pneumonie,  bronchite  aiguë,  intoxication 
chloroformique  aiguë  ou  tardive,  tuberculose  pulmo¬ 
naire  aiguë.  De  même  aussi, la  mort  subite  par  «  sta¬ 
tus  lymphaticus  »  (mort  thymique)  ; 

2“  Pour  le  chirurgien.  Ce  sont  surtout  l’aise  et  la 
sécurité  avec  laquelle  une  grande  opération  peut  être 
pratiquée,  sans  avoir  constamment  le  souci  de  l’anes- 
sie.  Le  relâchement  musculaire  absolu,  qu’on  obtient 
sans  danger  pour  les  centres  nerveux,  rend  les  mani¬ 
pulations  infiniment  plus  faciles. 

C’est  un  grand  avantage,  surtout  dans  les  interven¬ 
tions  abdominales  (invagination)  ou  sur  les  fractures. 
Avec  l’anesthésie  rachidienne,  Gray  n’a  perdu  qu’un 
seul  cas  d’invagination,  sur  9  cas  opérés;  et  il  fallut 
(enfant  de  8  mois)  pratiquer  une  résection  avec 
anastomose.  Pour  toutes  ces  sortes  d’interventions, 
cette  nouvelle  méthode  a  fort  amélioré  le  pronostic; 

3“  Après  l'opération.  Les  vomissements  dans  les 
affections  abdominales  aiguës  sont  presque  inconnus 
après  anesthésie  rachidienne. 

La  douleur,  même  après  les  opérations  les  plus 
graves,  est  si  légère  qu’il  est  très  rare  d’avoir  à  don¬ 
ner  des  hypnotiques  encore,  toujours  à  dose  minime. 

Les  enfants  peuvent  être  nouri-is,  sauf  contre-indi¬ 
cation,  dès  leur  entrée  dans  la  salle  ;  ils  ont  besoin 
d’une  surveillance  bien  moindre. 

Gray  insiste  sur  l’absence  de  tout  décès  dû  à  l’anes¬ 
thésie  et  de  toute  séquelle.  Il  annonce  des  résultats 
meilleurs  encore  poui’  la  3”  série  de  cas. 

M.  Guinï:. 

Mario  Abetti  (de  Florence).  La  maladie  de  Riga- 
Fede  :  considérations  cliniques  et  histologiques 
[Jahrh.  f.  Kinderheilk.,  5  Février  1909,  p.  203-212). 
—  La  maladie  de  Riga  ou  ulcération  papillomateuse 
du  frein  de  la  langue  n  est  guère  connue  en  France 
que  par  le  mémoire  de  Bruu  et  celui  plus  récent  de 
Mouchet.  Cette  afl'ection  présente,  en  effet,  la  parti¬ 
cularité  de  s’observer  presque  exclusivement  dans 
les  provinces  méridionales  de  l’Italie  où  elle  frappe 
quelquelois  tous  les  enfants  d’une  même  famille.  Elle 
est  caractérisée  par  la  production,  au  niveau  du  frein 
de  la  langue,  d’une  excroissance  végétante  des  di¬ 
mensions  d'une  pièce  de  50  centimes,  recouverte  d’un 
exsudât  blanchâtre  d'aspect  diphtéroide. 

C’est  une  affection  locale  qui  ne  retentit  en  aucune 
manière  sur  l’état  général  du  nourrisson.  Elle  n’em¬ 
prunte  une  gravité  apparente  parfois  que  parce 
qu’elle  survient  chez  des  enfants  cachectiques  dont 
les  tissus  résistent  moins  aux  causes  irritatives. 

L’auteur,  au  début  de  son  article,  publie  deux  ob¬ 
servations  personnelles  de  cette  affection,  et  il  fait 
remarquer  que,  conformément  .4  la  règle,  les  «  pro¬ 
ductions  sublinguales  »  ont  suivi  de  près  l’apparition 
des  incisives  médianes  inférieures.  Il  a  pratiqué  l’exa¬ 
men  du  sang  et  n’a  pas  retrouvé  l’éosinophilie  signalée 
par  Fede,  Frizonui  et  Meynier. 

Abetti  a  étudié  avec  soin  les  modifications  histolo¬ 
giques  au  niveau  de  la  lésion.  On  constate,  au  début, 
une  perte  de  substance  aux  dépens  de  l’épithélium  et 
du  chorion  de  la  muqueuse,  suivie  d'une  réaction 
inflammatoire  avec  production  d’un  exsudât  fibrineux. 
En  deruière  analyse,  un  tissu  granuleux  se  déve¬ 
loppe,  qui  va  donner  naissance  à  l’excroissance 
typique. 

L’auteur  a  décelé  à  la  surface  de  la  muqueuse  et  au 
niveau  de  la  fausse  membrane  .la  présence  de  nom¬ 
breux  staphylocoques  et  de  tétragènes. 

11  étudie  ensuite  la  nature  de  l’ulcération.  La  plu¬ 
part  des  auteurs,  avec  Brun,  Fede,  Israël,  etc.,  la 
considèrent  comme  une  tumeur  papillomateuse;  Gal- 
lari,  Cozzolino,  Pandolfi  comme  une  tumeur  fibreuse. 
Mais  la  disparition  complète  et  spontanée  de  l’ulcé¬ 
ration  semble  plutôt  plaider  en  faveur  d’un  simple 
processus  inflammatoire. 

L’auteur,  eu  terminant,  se  range  à  l’opinion  de 
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l’ede  pour  expliquer  le  mc'uanisme  de  l  ulcération. 
Klle  est  d’origine  traumatique  et  directement  en  rap¬ 
port  avec  le  frottement  de  la  face  inférieure  de  la 
langue  sur  le  bord  tranchant  des  deux  incisives  infé¬ 
rieures.  G.  SCURKIBER. 

A.  F.  Jaugeas.  Les  rayons  de  Rôntgen  dans  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  hypophy  ¬ 
saires,  du  gigantisme  et  de  1  acromégalie  {Thèse, 
Paris,  Décembre  1909,  119  pages).  —  Les  tumeurs 
hypophysaires  sont  au  nombre  des  états  patholoe 
giques  qui  appartiennent  h  la  fois  au  domaine  du 
radiodiagnostic  et  au  domaine  de  la  radiothérapie. 

I.  Le  diagnostic  des  tumeurs  hypophysaires  est 
souvent  très  difficile,  surtout  au  début,  en  raison  de 
leur  évolution  insidieuse,  du  caractère  plus  ou 
moins  fruste  de  leurs  symptômes,  de  la  multiplicité 
et  de  la  diversité  des  tableaux  morbides  qui  leur 
correspondent.  Des  signes  de  compression  intracrâ¬ 
nienne  (céphalée,  vertiges,  vomissements);  des 
troubles  oculaires,  caractérisés  surtout  par  le  rétré¬ 
cissement  concentrique  du  champ  visuel  ;  une  crois¬ 
sance  anormale  du  squelette  revêtant  le  type  cli¬ 
nique  du  gigantisme  et  de  l’acromcgalie  ;  des  troubles 
de  la  nutrition  générale  réalisant  le  type  de  l’infan¬ 
tilisme  génital  avec  surcharge  adipeuse  :  tels  sont, 
isolés  ou  diversement  associés,  les  principaux  symp¬ 
tômes  qui  permettent  de  soupçonner  l’existence  d’une 
tumeur  hypophysaire. 

Mais  ils  ne  suffisent  pas  pour  affirmer  le  diagnos¬ 
tic  et,  en  pareil  cas,  l’exploration  radiologique  du 
squelette  doit  toujours  être  méthodiquement  prati¬ 
quée.  Appliquée  aux  os  longs  des  membres,  la  radio¬ 
graphie  révèle  l’état  des  cartilages  épiphysaires  ; 
elle  montre  s’ils  sont  ossifiés  ou  s’ils  persistent  au 
delà  des  délais  normaux;  elle  permet  ainsi  de  décider 
si  la  croissance  des  membres  en  hauteur  est  ache¬ 
vée,  si  la  taille  du  malade  a  atteint  sa  longueur  défi¬ 
nitive  ou  s’il  demeure  capable  de  grandir;  en  un 
mot,  s’il  s’agit  d’un  cas  de  gigantisme  fixe  ou  de 
gigantisme  encore  en  évolution.  Appliquée  au  sque¬ 
lette  des  mains  et  des  pieds,  en  cas  d’augmentation 
de  volume  des  extrémités,  la  radiographie  distingue 
la  part  due  à  l’hypertrophie  des  parties  molles  de 
celle  qui  revient  à  l’accroissement  d’épaisseur  du 
tissu  osseux  ;  elle  révèle  les  lésions  de  structure 
osseuse  propres  à  l’acromégalie.  Appliquée  à  la 
boîte  crânienne,  la  radiographie  révèle  l’augmenta¬ 
tion  d’épaisseur  inégale  de  ses  parois,  l’écartement 
variable  en  divers  points  des  tables  interne  et  externe, 
l’agrandissement  des  cavités  osseuses  de  la  face,  des 
sinus  frontaux,  des  sinus  maxillaires,  des  sinus  sphé¬ 
noïdaux;  elle  permet  ainsi  le  diagnostic  des  formes 
frustes  de  l’acromégalie.  Appliquée  plus  spéciale¬ 
ment  à  la  selle  turcique,  la  radiographie  révèle  sa 
forme  et  ses  dimensions  surtout  dans  le  sens  verti¬ 
cal  et  dans  le  sens  antéro-postérieur;  elle  montre  si 
la  cavité  de  la  fosse  pituitaire  est  seulement  agran¬ 
die,  sans  élargissement  de  l’orifice  par  lequel  elle 
communique  avec  la  grande  cavité  crânienne,  ou  si 
elle  est  à  la  fois  agrandie  et  plus  ou  moins  large¬ 
ment  évasée;  elle  montre,  enfin,  si  les  parties  os¬ 
seuses  —  apophyses  clinoïdes  et  lame  du  sphénoïde 
—  qui  circonscrivent  cet  orifice,  sont  conservées  ou 
ont  été  plus  ou  moins  partiellement  résorbées.  C’est 
ainsi  qu’indirecteraent  la  radiographie  permet  de 
reconnaître  l’existence  d’une  tumeur  hypophysaire, 
d’évaluer  dans  une  certaine  mesure  son  volume  et 
même  de  distinguer  si  elle  se  développe  vers  la 
cavité  nasale  ou  vers  l’encéphale. 

II.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  démontré 
par  des  observations  récentes,  peu  nombreuses, 
mais  très  probantes,  que,  dans  certains  cas  de  tu¬ 
meurs  de  l’hypophyse,  des  irradiations  méthodiques 
de  cette  glande  à  l’aide  des  rayons  de  Rôntgen  ont 
abouti,  en  dépit  de  son  siège  profond  et  des  obstacles 
interposés ,  à  une  remarquable  amélioration  des 
symptômes,  spécialement  à  unn  diminution,  au  moins 
partielle,  des  troubles  oculaires. 

Ces  heureux  résultats  sont  explicables  par  la  sen¬ 
sibilité  élective  des  cellules  glandulaires  et  des  cel¬ 
lules  néoplasiques  en  général  à  l’action  destructive 
des  rayons  de  Rôntgen. 

En  raison  de  la  gravité  et  de  l'imprécision  du  trai¬ 
tement  chirurgical,  au  moins  suivant  les  techniques 
préconisées  jusqu’à  ce  jour,  la  radiothérapie  consti¬ 
tue  donc,  jusqu’à  nouvel  ordre,  le  traitement  de  choix 
des  tumeurs  hypophysaires,  celui  qui  doit,  tout  au 
moins,  être  toujours  tenté  en  première  ligne. 

Pratiquée  suivant  une  méthode  et  une  technique 
irréprochables,  elle  aura  d’autant  plus  de  chances  de 
succès  qu’elle  aura  été  mise  en  œuvre  de  meilleure 
heure. 


Telles  sont  les  eonclusions  de  la  fhèse  de  M.  Jau¬ 
geas,  qu’il  faut  félietter  d’avoir  si  bien  exposé  l’état 
actuel  de  la  radiographie  et  de  la  radiothérapie  dans 
les  tumeurs  hypophysaires.  J.  Dumont. 

A. -P.  Dustin.  La  polynévrite  gravidique  {Nou¬ 
velle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  t.  22,  n"  4,  Juil¬ 
let-Août,  1909,  p.  349  à  p.  367,  avec  une  planche  hors 
texte).  —  Une  malade  de  30  ans  est  prise,  au  cours 
d’une  grossesse,  de  vomissements  incoercibles  se 
terminant  par  l’expulsion  d’un  fœtus  de  6  mois  en 
état  de  macération.  En  même  temps  :  myocardite, 
albuminurie,  douleurs  et  paralysie  avec  atrophie  des 
membres  inférieurs,  incontinence  urinaire  et  fécale. 
La  malade  meurt  au  bout  de  deux  mois. 

L’autopsie  montre  l’existence  d’une  névrite  ayant 
réalisé  une  véritable  section  des  nerfs,  des  membres 
inférieurs. 

Ces  troubles  névritiques  sont  assez  fréquents  dans 
la  grossesse  et  s’accompagnent  souvent  de  vomisse¬ 
ments  incoercibles.  Ils  semblent  dus  soit  à  l’auto¬ 
intoxication,  à  Thépato-toxémie,  soit  à  l’infection 
(rétention  placentaire,  macération  du  fœtus,  etc.). 

P.  Hartenbeiig. 
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Diagnostic  de  la  tuberculose.  —  M.  Wldal  donne 
lecture  d’un  rapport  sur  une  communication  de 
M.  Marmorek  sur  le  diagnostic  de  la  tuberculose. 

Ce  procédé  est  basé  sur  la  méthode  de  la  dévia¬ 
tion  du  complément.  Il  fournit  un  moyen  de  consta¬ 
ter  dans  la  circulation  la  présence  de  la  toxine  tuber¬ 
culeuse,  produit  de  l’activité  du  bacille  de  Koch  et 
cette  toxine,  pour  M.  Marmorek,  n’est  pas  la  tuber¬ 
culine.  Pour  la  recherche  de  cette  épreuve  de  dia¬ 
gnostic,  on  peut  employer  l’urine  du  malade  aussi 
bien  que  son  sérum.  On  obtiendrait  ainsi  environ 
95  résultats  exacts  sur  100. 

Prophylaxie  de  la  lièvre  typhoïde  {Suite  de  la 
discussion).  — M.  Bertrand  s’étonne  d’avoir  entendu, 
au  cours  de  la  discussion,  soutenir  que  la  recherche 
du  bacille  dans  l’eau  potable  n’aboutissait  jamais  5 
un  résultat  positif.  licite  plusieurs  faits  qui  lui  parais¬ 
saient  démontrer  d’une  façon  évidente  que  cette 
recherche  est  susceptible  de  donner  des  résultats 
positifs  très  précis. 

—  M.  Cbantemesse  (communication  lue  par  M. 
Weiss),  insiste  sur  les  chiffres  cités  récemment  par 
M.  Vaillard,  qui  montrent  l’énorme  mortalité  de  la 
fièvre  typhoïde.  Ces  chiffres  établissent  que  le  pour¬ 
centage  de  17  pour  100,  qui  avait  été  donné  par 
M.  Cbantemesse  il  y  a  quelques  années,  est  encore 
au-dessous  de  la  vérité. 

Par  la  sérothérapie  cette  mortalité  a  été  abaissée 
au-dessus  de  5  pour  100  dans  le  service  de  M.  Chan- 
temesse.  Les  résultats  sont  les  mêmes  au  Val-de- 
Grâce  dans  le  service  de  M.  Sacquépée.  M.  Chante- 
messe  a  donc  la  persuasion  que  dans  un  certain  nom¬ 
bre  d’années,  «  lorsque  la  sérothérapie  antityphoïde 
nous  sera  revenue  de  l’étranger,  elle  amènera  chez 
nous  les  mêmes  résultats  satisfaisants  que  ceux  qu’il 
a  obtenus  ». 

M.  Cbantemesse  s’élève  d'autre  part  contre  la 
dénomination  de  vaccin  de  Wright.  Ce  sont  Pfeiffer 
et  Kolle  qui  ont  appliqué  pour  la  première  fois  le 
vaccin  de  la  fièvre  typho'ïde  à  l’homme,  et  les  pre¬ 
mières  expériences  de  vaccination  des  animaux  par 
des  cultures  de  bacilles  typhiques  stérilisées  par  la 
chaleur  ont  été  effectuées  en  1888  par  Cbantemesse 
et  Widal. 

11  vaudrait  donc  mieux  désigner  le  vaccin  typhi¬ 
que  par  le  nom  de  vaccin  de  bacilles  typhiques 
chauffés. 

M.  Cbantemesse  insiste  à  nouveau  sur  sa  proposi¬ 
tion  faite  à  une  séance  antérieure  de  nommer  une 
commission  chargée  d’étudier  la  vaccination  anti- 
typhique. 

—  M.  Kelscb.  Les  débats  soulevés  ont  attribué  à 
la  fièvre  typhoïde  trois  origines  distinctes  :  les  eaux 
polluées,  la  contagion  plus  ou  moins  directe  et  l’auto¬ 
genèse.  Cette  diversité  de  vues  persistera  jusqu’au 
jour  où  on  réunira  ces  trois  doctrines  dans  une  con¬ 
ception  synthétique  conforme  non  à  des  points  de  vue 
personnels  et  exclusifs,  mais  à  la  réalité  des  choses. 

M.  Keisch  rappelle  qu’il  a  déjà,  il  y  a  10  ans, 
défendu  à  la  tribune  de  l’Académie  la  doctrine  de 
Tautogenèse  pour  certains  cas  de  tuberculose  chez 
les  soldats.  On  voulait,  à  cette  époque,  considérer 


toutes  les  tuberculoses  apparues  à  la  caserne  comme 
des  conséquences  de  la  contagion.  On  admet  mainte¬ 
nant  que,  dans  beaucoup  de  ces  faits,  la  maladie 
n’est  que  le  développement  d’une  infection  datant  de 
l’enfance. 

En  matière  de  fièvre  typho'ïde  il  en  sera  de  même, 
et  on  en  arrivera  à  admettre  qu’à  côté  de  la  doctrine 
de  la  contagion,  il  faut  faire  une  place  à  celle  de 
Tautogenèse. 

—  M.  Landouzy  a  déjà  demandé  que  l’Académie 
fit  sortir  de  cette  discussion  sous  forme  de  moralité 
et  de  conclusions  deux  choses  :  1“  des  instructions 
visant  tous  ceux  qui  à  un  titre  quelconque  ont  charge 
de  la  santé  nationale  aussi  bien  que  le  grand  public, 
instructions  informant  un  tout  un  chacun  des  moyens 
de  se  prémunir  contre  le  contage  typhique  d’où  qu’il 
vînt; —  2“  une  commission  qui  renseignât  l’Académie 
sous  forme  d’un  rapport  sur  ce  qu’avait  donné  et 
donnait  la  vaccination  anti-typhique. 

Les  conditions  créées  par  les  inondations  qui,  pour 
longtemps,  polluent  tant  de  sources  rendent  les 
devoirs  et  la  responsabilité  de  l’Académie  plus  pres¬ 
sants  ;  aussi  M.  Landouzy  rappelle  ses  propositions 
antérieures  et  soumet  au  vote  de  l’Académie  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Considérant  la  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde  en 
France,  l’Académie  de  médecine  estime  qu’une  lutte 
méthodique  doit  être  entreprise  contre  cette  maladie, 
en  tenant  compte  de  toutes  les  connaissances  acquises 
sur  ses  divers  modes  d’entretien  et  de  transmission. 

L'Académie  insistant,  ainsi  qu’elle  Ta  déjà  fait  à 
diverses  reprises,  sur  ce  que  la  souillure  des  eaux 
d’alimentation  est  la  cause  prédominante  des  épidé¬ 
mies  de  fièvre  typho'ïde,  émet  à  nouveau  le  vœu  que 
les  autorités  assm-ent  aux  populations  une  eau  de 
boisson  hygiéniquement  pure. 

Les  périmètres  d’alimentation  des  sources,  les 
captages,  les  réservoirs,  les  canalisations  doivent 
être  surveillés  par  les  autorités  sanitaires.  Le  fonc¬ 
tionnement  des  appareils  d’épuration  des  eaux  pota¬ 
bles  doit  être  soumis  à  un  contrôle  permanent. 

L’épandage  des  matières  fécales  humaines  étant 
souvent  une  cause  de  contamination  des  eaux  comme 
la  souillure  des  légumes  et  des  fruits  poussant  au 
ras  du  sol,  Tépandage  doit  être  réglementé. 

Dans  les  milieux  ruraux,  la  pollution  des  eaux 
de  puits  par  les  infiltrations  des  purins  étant  fré¬ 
quente,  la  contamination  du  lait  et  de  certaines  bois¬ 
sons  en  résulte  trop  souvent.  Les  règlements  sani¬ 
taires  pris  par  les  maires,  en  exécution  de  la  loi  de 
1902,  devront  remédier  à  ces  causes  d’insalubrité. 
L’autorité  préfectorale  a  le  devoir  de  veiller  à  l’exé¬ 
cution  desdits  règlements. 

Les  médecins  et  les  autorités  sanitaires  attireront 
aussi  l’attention  sur  la  diffusion  possible  de  la  fièvre 
typho'ïde  par  les  mouches,  dans  les  milieux  où  règne 
la  maladie. 

La  contagion  directe  ou  indirecte  par  les  typhoïdi¬ 
ques  alités,  par  les  convalescents,  par  les  typhoïdi¬ 
ques  guéris,  porteurs  temporaires  ou  chroniques  de 
bacilles  typhiques,  joue  un  rôle  certain  dans  Ten- 
tretien  et  la  propagation  de  la  fièvre  typho'ïde. 

Ces  porteurs  de  germes  non  seulement  sont  dange¬ 
reux  pour  leur  entourage,  mais  encore  par  leurs  dé¬ 
jections  pouvant  souiller  les  eaux  de  boisson  ou  de 
cuisine,  ils  deviennent  souvent  le  point  de  départ 
d’épidémies  typhiques.  Il  est  donc  important  de  dé¬ 
pister  les  porteurs  de  germes. 

C’est  aux  Conseils  départementaux  d’Hygiène,  aux 
Inspecteurs  départementaux  d’Hygiène  qu’il  appar¬ 
tient  de  conduire  la  lutte  antityphique  sur  toute 
l’étendue  du  territoire. 

Les  laboratoires  hospitaliers,  ceux  des  bureaux 
municipaux  d'hygiène,  seront  d’un  précieux  secours 
dans  cette  entreprise  :  eu  contrôlant  la  salubrité  des 
eaux  ;  en  aidant  les  médecins  à  établir  le  diagnostic 
précoce  des  infections  typhiques  (surtout  le  dia¬ 
gnostic  des  cas  frustes  ou  anormaux),  comme  à  recher¬ 
cher  les  porteurs  latents  de  germes. 

11  est  désirable  qu’il  soit  créé  des  stations  bactério¬ 
logiques  dans  les  départements  qui,  en  étant  dépour¬ 
vus  ,  manquent  de  toutes  espèces  de  moyens  d’in¬ 
formations  sans  lesquels  ne  peuvent  efficacement 
s’exercer  la  police  sanitaire  municipale  et  départe¬ 
mentale. 

Le  vœu  de  ces  conclusions  est  remis  à  la  prochaine 
séance.  Après  intervention  de  M. 'Vaillard,  de  M.  Net- 
ter,  de  M.  Labbé,  l’Académie  nomme  une  com¬ 
mission  qui  aura  pour  objet  de  fournir  un  rapport 
sur  la  question  de  la  vaccination  antityphique.  Cette 
commission  se  compose  de  MM.  Vaillard,  Vincent, 
Widal,  Chantemesse,  Roux,  Netter,  Delorme,  Keisch, 
Chauffard,  Landouzy,  Thoinot.  Pn.  Pacniez. 
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PROPHYLAXIE 

MALADIES  CONTA&IEUSES 

DÉSINFECTION 

Par  MM.  P.  DESFOSSES  et  L.  LAGANE 


La  prophylaxie  des  maladies  contagieuses 
est,  à  l’heure  actuelle,  œuvre  essentiellement 
médicale.  Toute  réglementation  qui  ne  sera  pas 
basée  sur  la  collaboration  active  du  médecin 
traitant  sera,  en  principe,  mauvaise  :  lui  seul 
peut,  à  temps,  assurer  la  véritable  prophy¬ 
laxie  des  infections,  et  à  temps  encore  faire 
exécuter  la  désinfection  efficace.  L’action  du 
médecin  traitant  peut,  dans  une  infinité  de 
cas,  arriver  à  rendre  tout  à  fait  secondaire  le 
rôle  de  la  désinfection  obligatoire  après  la 
maladie,  et  à  diminuer,  par  suite,  considéra¬ 
blement  l’extension  de  l’infection. 

Par  contre,  la  négligence  des  soins  de 
désinfection  nécessaires  peut  faire  de  lui  un 
propagateur  dé  la  maladie.  Trop  nombreux 
sont  les  cas  où  un  médecin  ou  les  membres 
du  personnel  soignant  des  malades  ont  été, 
soit  les  victimes  de  l’infection,  soit  les  agents 
du  contage. 

C’est  pour  répondre  aux  demandes  d’un  cer¬ 
tain  nombre  d’abonnés  de  la  Presse  Médicale 
que  nous  résumons  ici  l’état  actuel  de  la  ques¬ 
tion  de  la  prophylaxie  et  de  la  désinfection  au 
cours  des  maladies  contagieuses,  en  nous  ins¬ 
pirant  des  travaux  et  des  conseils  des  maîtres 
de  la  Bactériologie  et  de  l’ilygiènc  française. 


M.  Kelscli  a  vu  à  Batua  un  enfant  de  8  mois,  qui 
n’avait  pas  encore  quitté  le  sein  de  sa  mère,  prendre 
la  rougeole  alors  que  son  père,  médecin,  soignait  à 
l’hôpital  doux  militaires  atteints  de  cette  afl’ection. 
M.  Catriu  vit  de  môme  la  rougeole  se  déclarer  chez 
ses  trois  enfants  pendant  qu’il  était  chargé  du  service 
des  morbilleux  à  1  hôpital  du  Val-de-Grâce. 

«  Trois  semaines  avant  la  Pentecôte,  écrit  de  sou 
côté  Panum,  le  chirurgien  régional  fut  appelé  à  Kval- 
vig  (lies  Féroé)  où  régnait  une  épidémie  d’iufluenza. 
Il  dut  passer  la  nuit  dans  le  village.  La  rougeole 
apparut  14  jours  après  dans  la  maison  où  il  avait 
couché.  C’est  le  médecin  qui  l’y  avait  importée  dans 
les  plis  de  ses  vêtements,  car  aucun  habitant  du  vil¬ 
lage,  ni  surtout  de  la  maison  envahie  par  la  maladie 
régnante,  n’avait  eu  de  contact  avec  une  localité  sus¬ 
pecte,  et  nul  étranger,  autre  que  le  chirurgien, 
n’avait  été  reçu  à  Kvalvlg  à  cette  époque.  Il  est  à 
noter  que  celui-ci,  pour  s’y  rendre,  avait  dû  parcou¬ 
rir  une  distance  de  quatre  milles  dans  une  chaloupe 
ouverte  et  par  un  temps  orageux  et  pluvieux,  c’est- 
à-dire  dans  des  conditions  particulièrement  favo¬ 
rables  à  la  ventilation  des  vêlements  cl  à  la  destruc¬ 
tion  des  microbes  qui  pouvaient  s’y  être  retranchés.  » 

M.  Remlinger  a  signalé  un  cas  de  scarlatine  trans¬ 
mise  par  l’intermédiaire  d’un  chat.  On  avait  oublié 
de  le  comprendre  dans  les  mesures  d’isolement,  et 
en  se  faisant  tour  à  tour  caresser  par  une  malade  et 
par  sa  jeune  sœur,  il  avait  transmis  à  la  seconde  les 
germes  de  la  première. 

M.  le  professeur  Lemoine  a  rapporté  à  la  Société 
des  Hôpitaux  que,  chargé  du  service  des  scarlatineux 
à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce,  il  ne  contamina  pas  ses 
enfants  jusqu’au  jour  où,  au  cours  d’un  accès  de  toux, 
il  reçut  sur  ses  vêtements  des  mucosités  pharyngées. 
Tous  deux  alors  contractèrent  la  scarlatine. 

Aust  a  rapporté  l’observation  d’un  médecin  qui,  au 
temps  où  il  soignait  un  enfant  atteint  de  diphtérie,  lit 
un  accouchement  au  forceps  et  vit  apparaître  au  bout 
de  très  peu  de  temps  des  fausses  membranes  sur  une 
déchirure  occasionnée  par  le  travail  au  périnée  de  sa 
cliente. 

Budd  et  Griesinger  ont  établi  la  transmission  de  la 
lièvre  typhoïde  par  des  tiers  sains,  en  particulier  des 
infirmiers,  des  garde-malades,  des  médecins. 

D’après  Arnoult,  beaucoup  de  cas  dont  on  ne  trouve 
pas  l’étiologie  relèvent  de  cette  origine.  (Remlinger.) 


Avant  de  passer  à  l’étude  des  moyens  pra¬ 
tiques  de  désinfection,  nous  rappellerons 
à  propos  de  chaque  maladie  infectieuse  ses 
périodes  de  contagiosité,  ses  modes  de  con¬ 
tage,  la  résistance  de  son  virus  et,  par  suite, 
les  moyens  de  désinfection  les  plus  propres 
à  en  empêcher  la  propagation. 


Agents  et  mode  de  contage. 

Fièvre  typhoïde.  —  Due  au  bacille 
d’Eberth,  bâtonnet  facultativement  aérobie, 
non  sporulé. 

Durée  de  la  période  d’incubation  :  de  2  (?)  à 
21  jours  ;  en  moyenne,  14  jours  . 

Elle  est  contagieuse  pendant  la  période 
d' incubation,  la  période  d’état,  la  convales¬ 
cence  et  parfois  longtemps  après  la  guérison 
(porteurs  de  germes).  5  pour  100  des  typhi¬ 
ques  restent  des  excréteurs  de  bacilles,  les 
uns  pour  3  mois  encore,  les  autres  d’une  façon 
permanente. 

Le  bacille  est  éliminé  par  tous  les  excréta 
typhiques  :  surtout  par  les  selles  et  les 
urines,  quelquefois  par  les  crachats. 

La  contamination  est  parfois  directe,  et 
dans  des  cas  peut-être  plus  nombreux  qu’on 
ne  l’admettait  il  y  a  quelques  années.  Les 
recherches  récentes  out  même  montré  que 
les  anciens  typhiques  ou  même  les  gens  sains 
porteurs  de  germes  ont  été  souvent  le  point 
de  départ  d’épidémies. 

La  grande  majorité  des  contaminations  se 
fait  par  l’intermédiaire  de  l’eau,  souillée  par 
des  déjections  de  typhiques  ou  de  porteurs 
de  germes.  Les  travaux  effectués  pour  obtenir 
de  l’eau  pure  dans  les  villes  ont  diminué  dans 
d’énormes  proportions  la  fièvre  typhoïde. 

Le  lait  dans  d’assez  nombreux  cas,  les  ali¬ 
ments,  les  légumes  verts  souillés  par  des  eaux 
d’arrosage  polluées  et  insuffisamment  lavés, 
les  aliments  contaminés  par  les  mains  des  por¬ 
teurs  de  germes  (cuisinières,  employés  des 
boulangeries,  fermes,  laiteries,  etc.),  sont 
aussi  assez  fréquemment  en  cause.  Dans 
quelques  petites  épidémies,  les  huîtres  ont 
été  incriminées. 

lies  mouches  peuvent  transporter  le  bacille 
typhique  sur  les  aliments,  le  lait  en  particu¬ 
lier,  où  il  cultive  fort  bien. 

La  porte  d’entrée  des  germes  infectieux 
semble  être  le  tube  digestif. 

Le  bacille  typhique  est  très  vivace,  il  s’ac¬ 
commode  facilement  aux  milieux  dans  les¬ 
quels  il  se  trouve  ;  il  conserve  sa  vitalité  3  mois 
dans  l’eau  distillée ,  moins  longtemps  à 
l’état  sec  (1  ou  2  mois).  11  peut  rester  vivant 
5  mois  1/2  dans  le  sol.  Une  température 
humide  de  60°  le  tue  en  10  minutes  ;  la  congé¬ 
lation  ne  semble  pas  l'affecter.  L’exposition 
à  la  lumière  directe  du  soleil  le  tue  rapide¬ 
ment  (4  à  8  heures). 

Tous  les  antiseptiques  habituels,  efficaces 
contre  les  bactéries  n’engendrant  pas  de 
spores,  le  tuent  rapidement. 

La  déclaralion  et  la  désinfection  sont  obliga¬ 
toires. 

Dysenterie.  —  Due  dans  une  variété  au 
bacille  de  Shiga  (décrit  pour  la  première  fois 
par  Chantemesse  et  Widal),  bâtonnet  ressem¬ 
blant  beaucoup  au  bacille  d’Eberth,  non  spo¬ 
rulé,  et  dans  une  autre  variété  à  un  proto¬ 
zoaire,  rentamœba  histolytica. 


La  propagation  de  la  dysenterie,  ses  porte.s 
d’entrée,  la  vitalité  de  son  bacille,  par  suite 
ses  méthodes  de  désinfection  sont  analogues 
à  celles  de  la  fièvre  typhoïde. 

L’importance  des  porteurs  de  germes  pour 
la  propagation  de  la  maladie  est  aussi  ex¬ 
trême  :  ils  expliquent  de  nombreuses  épi¬ 
démies  hospitalières.  Cependant  le  bacille  de 
Shiga  persiste  moins  longtemps  dans  l’intes¬ 
tin  que  le  bacille  d’Eberth. 

La  déclaration  et  la  désinfection  sont  obligatoires. 

Choléra.  —  Dû  au  comma-bacille  ou  spi¬ 
rille  du  choléra  asiatique,  non  sporulé. 

Sa  période  d’incubation  est  de  quelques  heures  à 
6  jours;  en  moyenne,  2  à  4  jours. 

Le  bacille-virgule  restant  confiné  au  tube 
digestif,  seuls  sont  dangereux,  au  point  de  vue 
de  la  contagion,  les  selles  et  les  vomissements. 
La  contamination  est  donc  analogue  à  celle 
de  la  fièvre  typhoïde  :  parfois  directe,  par 
l’introduction  du  bacille  dans  la  bouche  par 
les  mains  ou  par  des  objets  souillés;  le  plus 
souvent  indirecte,  avec,  comme  intermé¬ 
diaires,  l’eau  de  boisson  (le  choléra  est  un 
type  d’infection  d’origine  hydrique),  ou 
encore  le  lait  ou  les  aliments  (légumes  crus, 
fruits,  etc.)  Les  porteurs  de  germes  sont  fré¬ 
quemment  l’origine  d’épidémies  dans  le  tiers 
des  cas.  en  effet,  les  bacilles  persistent  de 
2  à  17  jours  après  la  disparition  totale  des 
signes  cliniques,  et  des  gens  n’ayant  pas 
eu  le  choléra  peuvent  être  aussi  porteurs  de 
germes.)  Les  mouches  contribuent  à  sa  pro¬ 
pagation. 

Le  bacille-virgule  pénètre  dans  l’organisme 
par  le  tube  digestif. 

11  est  un  peu  moins  résistant  aux  agents 
extérieurs  que  le  bacille  typhique,  meurt 
bientôt  lorsqu’il  est  desséché,  mais  cultive 
rapidement  et  vit  pendant  des  mois  dans 
Teau. 

La  déclaration  et  la  désinfection  sont  obligatoires. 

Diphtérie-  —  Agent  pathogène  ;  le  bacille 
de  Lœfflcr,  non  sporulé. 

La  durée  de  l’incubation  varie  de  2  à  15  jours, 
avec,  comme  moyenne,  2  jours. 

Elle  est  contagieuse  tant  que  le  bacille 
existe  dans  la  bouche,  alors  môme  que  les 
fausses  membranes  ont  disparu. 

Le  bacille  se  trouve  surtout  au  niveau  des 
fausses  membranes,  mais  aussi  dans  la  gorge, 
dans  la  salive,  dans  l’exsudât  du  naso-pha- 
rynx  et  les  fosses  nasales.  Il  y  existe  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  maladie  et  persiste 
dans  la  gorge  ou  les  fosses  nasales  plusieurs 
jours  ou  môme  plusieurs  semaines  après  la 
guérison.  Non  virulent  parfois,  il  peut  attendre 
une  occasion  pour  devenir  pathogène  pour 
l’homme.  Un  malade  est  donc  susceptible, 
longtemps  après  sa  guérison,  de  transmettre 
la  maladie  (rôle  des  gouttelettes  de  Flùgge). 

Les  cas  de  contagion  directe  ne  sont  pas 
très  rares;  cependant,  la  contagion  indirecte 
est  infiniment  plus  fréquente;  les  vêtements, 
les  mouchoirs,  les  doigts,  les  instruments  de 
table,  les  jouets,  les  aliments,  le  lait  sont  les 
agents  de  la  contagion  ;  le  séjour  dans  une 
pièce  où  l’on  a  soigné  un  diphtérique  est  sou¬ 
vent  en  cause. 

Les  médecins,  les  infirmiers,  s’ils  ne  pren¬ 
nent  pas  les  précautions  de  propreté  néces¬ 
saires,  peuvent  aussi  transmettre  la  maladie. 

L  iufoctiou  pénètre  diuas  l’éconoiuLc  par  les 
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cavités  naso-pharyngées,  parfois  par  une  plaie 
de  la  peau  ou  des  muqueuses  ou  par  l’appareil 
respiratoire. 

La  contagion  indirecte  est  d’autant  plus 
redoutable  que  le  bacille  diphtérique  est  très 
persistant  et  très  résistant  aux  agents  de  des¬ 
truction.  11  peut  rester  virulent  plusieurs 
mois  dans  des  fausses  membranes  desséchées, 
conservées  à  l’abri  de  la  lumière.  La  chaleur 
et  les  antiseptiques  (solutions  germicides  ou 
gaz  indiqués  plus  loin)  le  tuent  rapidement. 

L’isolement  du  diphtérique  sera  maintenu 
tant  qu’il  existera  des  bacilles  dans  sa  gorge, 
alors  môme  que  les  fausses  membranes  au¬ 
raient  depuis  longtemps  disparu;  «  il  ne  sera 
autorisé  à  reprendre  la  vie  commune  que 
2.5  ou  30  jours  après  le  moment  où  il  aura  été 
jugé  entièrement  guéri  ». 

La  déclaration  et  la  désinfection  sont  obligatoires. 

Grippe.  [Influenza.)  —  Due  au  bacille  de 
Pleill'ei',  non  sporulé.  (Sa  spécificité  a  été 
discutée.) 

Période  d'incubation  ;  de  1  à  5  jours;  en  moyenne, 
O  à  4  jours. 

Le  bacille  se  trouve  en  grande  quantité 
dans  les  sécrétions  de  la  bouche  et  du  nez 
des  malades,  et  pénètre  vraisemblablement 
dans  réconomie  par  les  voies  respiratoires,  à 
la  faveur  de  la  dispersion  par  l’air  de  fines 
gouttelettes  émanant  des  malades. 

L’inlectloii  se  répand  en  suivant  les  lignes 
de  voyageurs;  comme  on  croit  qu’elle  peut 
gagner  de  vitesse  les  trains  et  les  navires,  on 
sup|)ose  que  l’agent  infectieux  sc  trouve  dans 
l’air  et  est  transporté  d’un  endroit  à  un  autre 
dans  certaines  conditions  météorologiques  mal 
délinies.  «  11  n’en  est  cependant  probablement 
pas  toujours  ainsi,  car  l’on  a  pu  circonscrire  la 
maladie  dans  des  pensionnats  par  l’isolement 
et  d’autres  mesures  y  compris  la  désinfection.  » 
En  dehors  de  l’économie,  le  bacille  de  l’In- 
fluenza  est  extrêmement  fragile  et  la  contagion 
indirecte  est,  par  suite,  peu  fréquente.  Cepen¬ 
dant,  il  aurait  pu  rester  virulent  dans  des  let¬ 
tres,  des  livres,  des  linges,  pendant  8  et 
15  jours.  Les  divers  agents  germicides  le 
tuent  facilement. 

La  déclaration  et  la  désinfection  sont  facultatives, 

Pnenmonie.  —  Due  au  pneumocoque  de 
’l’alumon-l.'’rtunli.el,  diplocoque  non  sporulé. 

Elle  est  contagieuse  par  les  crachais  qui 
renferment  en  abondance  du  pneumocoque 
virulent.  Lorsqu’il  existe  d’autres  localisations 
Infectieuses,  les  divers  exsudats  correspon¬ 
dants  deviennent  des  agents  de  contage. 

Le  contage  pénètre  dans  l’organisme  par 
les  voles  respiratoires  ou  par  les  amygdales. 

En  dehors  de  l’organisme,  le  pneumocoque 
est  peu  résistant  et  meurt  rapidement. 
Cependant  on  l’a  retrouvé  vivant  et  virulent 
sur  des  habits,  dans  des  crachats  de  pneu¬ 
moniques  après  dessiccation  et  exposition  à  la 
lumière  pendant  55  jours.  Exposé  aux  rayons 
du  soleil  dans  les  mêmes  conditions,  il  ne 
garde  sa  virulence  que  12  heures. 

Les  agents  de  désinfection  habituels  sont 
très  efficaces  vis-à-vis  de  lui. 

Normalement,  d’ailleurs,  le  pneumocoque 
existe  dans  la  gorge  de  20  pour  100  des  sujets 
sains.  Sous  rinllueuce  de  certaines  circons¬ 
tances,  traumatisme,  coup  de  froid,  il  devient 
pathogène  et  détermine  une  pneumonie. 

La  déularatiou  et  la  désinfectiou  sont  facultatives. 


Peste.  —  Due  au  bacille  de  Yersin,  non 
sporulé. 

Période  d’incubation  ;  2  à  7  jours,  eu  moyenne 
4  6  jours. 

Elle  est  contagieuse  pendant  toute  la  période 
d’état,  pendant  la  convalescence,  et  même 
après  la  guérison. 

Son  bacille  a  pour  vecteurs  toutes  les  sé¬ 
crétions,  mais  particulièrement  les  sécrétions 
bronchiques  (la  forme  pneumonique  est  la 
plus  transmissible),  le  pus  des  abcès  ganglion¬ 
naires  ou  autres,  et  les  selles. 

Les  rats,  de  même  que  les  animaux 
domestiques,  prennent  la  maladie  et  la 
transportent  d’un  endroit  à  un  autre.  On 
croit  que  les  puces  transmettent  l’infection 
du  rat  à  l’homme;  les  mouches  peuvent  être 
aussi  des  agents  de  transmission  par  trans¬ 
port  mécanique  de  produits  infectés. 

Le  bacille  pesteux  est  moins  fragile  qu’on 
ne  le  croyait;  s’il  meurt  assez  rapidement  à 
l’état  sec,  il  peut  cependant  rester  facilement 
vivant  sur  des  objets  inanimés  ;  linges, 
vêtements,  aliments,  etc.,  pourvu  que  la 
température  soit  au-dessous  de  19°.  L’humi¬ 
dité  favorise  sa  vie;  Il  peut  rester  virulent  fort 
longtemps  dans  des  matières  albuminoïdes 
humides,  dans  le  lait,  le  fromage  où  il  cul¬ 
tive,  et  dans  l’eau.  Toutes  les  substances  anti¬ 
septiques  ou  désinfectantes  usuelles  aux  doses 
indiquées  ont  rapidement  action  sur  lui,  le 
sublimé  ii  1  pour  1000  en  particulier. 

En  cas  de  peste,  la  désinfection  doit  être 
rigoureuse  et  employer  l’ensemble  des  mé¬ 
thodes  de  désinfection,  puisque  la  contagion 
peut  se  faire  aussi  bien  par  inhalation  du 
bacille  que  par  Ingestion  ou  pénétration  à 
travers  les  téguments. 

Comme  désinfectant  gazeux,  il  sera  utile  de 
se  servir  d’un  gaz  capable  d’agir  non  seule¬ 
ment  sur  le  bacille  pesteux  lui-même,  mais 
aussi  sur  les  rats,  les  puces  et  les  autres  ani¬ 
maux  qui  lui  servent  de  porteurs,  c’est-à-dire 
non  de  formol,  mais  plutôt  d’acide  sulfureux. 

La  déclaration  et  la  désinfection  sont  obligatoires. 

Rougeole'.  —  Microbe  encore  inconnu. 

Durée  de  la  période  d’incubation  ;  de  5  à  21  jours, 
en  moyenne  10  jours  (Grancher),  18  jours  (Roger); 
de  la  période  d’invasion  :  3  à  4  jours;  de  la  période 
d’éruption  :  5  jours;  de  la  desquamation  :  de  quel¬ 
ques  jours  à  quelques  semaines. 

Elle  est  surtout  et  essentiellement  conta¬ 
gieuse  pendant  toute  la  période  d’invasion, 
c’est-à-dire  avant  la  période  d'éruption,  et 
cela  dès  le  premier  jour  du  catarrhe,  le  pre¬ 
mier  éternument,  la  première  quinte  de 
toux.  Elle  est  souvent  contagieuse  encore 
pendant  la  période  d’éruption,  mais  d’une 
façon  infiniment  moindre.  Passé  ce  délai  on 
admet  qu’elle  n’est  plus  ou  du  moins  qu’elle 
-n’est  que  très  exceptionnellement  conta¬ 
gieuse.  Elle  est  donc  surtout  dangereuse  à  la 
période  où  il  est  encore  à  peu  près  impossible 
de  la  diagnostiquer. 

l/agent  du  contage  siège  dans  les  sécré¬ 
tions  oculaires,  nasales,  pharyngées  et  dans 
les  crachats. 

La  majorité  des  contaminations  se  fait  par 
le  contact  direct  des  gens  sains  avec  les  rou- 
geoleus. 

Les  contacts  Indirects,  par' l’Intermédiaire 


1.  lî.  Lcsaé  cl  L.  Dbeyfus.  —  »  Epidemiologie  de  la  rou¬ 
geole  ».  La  Clinique,  n»  &1,  17  Décembre  191)8,  p.  801. 


de  personnes  ou  d’objets  qui  viennent  d’être 
souillés  par  le  malade,  auraient  une  aussi 
grande  importance  que  les  contacts  directs, 
quand  ils  sont  immédiats ,  et,  comme  le  fait 
remarquer  Grancher,  c’est  précisément  le 
cas  dans  les  amusements  des  enfants  où  les 
rondes  et  les  jeux  réunissent  toutes  les  mains. 

Nous  avons  souligné  la  nécessité  de  la 
transmission  immédiate  du  contage  ;  il  sem¬ 
ble,  en  effet,  que  si  celte  condition  n’est  pas 
réalisée,  la  contamination  ne  soit  plus  ii 
craindre.  Le  virus  rougeoleux  ne  se  trans¬ 
porte  ni  loin,  ni  longtemps,  et  meurt  rapi¬ 
dement.  Une  simple  cloison,  un  paravent 
suffisent  à  isoler  un  rougeoleux. 

On  a  cependant  cité  quelques  exceptions  : 
M.  Kelsch  a  rassemblé  un  grand  nombre  de 
cas  de  transmissions  indirectes  de  la  rougeole 
par  les  locaux,  les  vêlements  ou  par  des  tiers 
indemnes,  et  certains  des  faits  que  nous 
avons  cités  au  début  de  notre  article  en  sont 
des  exemples;  la  pratique  n’en  confirme  pas 
moins  que  ce  sont  là  des  cas  fort  rares. 

La  précocité  de  la  contagion,  se  faisant  à 
une  période  où  la  maladie  n’a  pu  générale¬ 
ment  être  reconnue,  l’extrême  réceptivité  de 
l’espèce  humaine  pour  le  germe  de  la  rou¬ 
geole,  font  de  cette  maladie  une  des  moins 
;  évitables.  Par  contre,  si  l’on  est  averti,  il 
devient  facile  d’éviter  sa  propagation  puisque 
le  germe  en  est  extrêmement  fragile  et  ne 
garde  que  fort  peu  de  temps  sa  virulence  : 
quelques  heures  ou  moins  peut-être.  La  des¬ 
siccation,  la  lumière  le  tuent  très  vite. 

Aussi  a-t-on  été  amené  à  poser  la  question 
de  l’utilité  de  la  désinfection  dans  la  rou¬ 
geole.  Cette  désinfection,  qui  est  obligatoire, 
a  été  à  maintes  reprises  signalée  comme  inu¬ 
tile  et  vexatoire  (Lemoine,  Comby). 

La  déclaration  el  la  désinfection  sont  obligatoires. 

Rubéole.  —  Microbe  inconnu. 

Période  d'incubation  :  de  14  à  21  jours. 

—  d’invasion  :  de  1  à  2  — 

—  d’érythème  :  de  4  à  5 

Elle  est  contagieuse  pendant  l’incubation  ; 
ne  le  serait  plus  après  l’éruption. 

Le  mode  de  contage  doit  être  analogue  à 
celui  de  la  rougeole. 

Scarlatine.  —  li’agent  pathogène  n’est  pas 
encore  nettement  connu;  peut-être  est-ce  un 
streptocoque  :  S.  banal  (Bergé,  1903),  ou  S. 
conglomeralus  de  Kurlh. 

Durée  de  la  période  d’incubation  :  de  quelques 
heure.s  à  1  mois,  en  moyenne  de  4  à  .')  jours. 

Durée  de  la  période  d’invasion  :1  à  2  jours. 

—  d’éruption  :  4  à  6  — 

—  de  desquamation  :  1  à  8  semaines. 

11  est  de  notion  classique  que  la  scarlatine 
est  surtout  contagieuse  à  la  période  de  des¬ 
quamation,  les  squames  étant  l’agent  le  plus 
important  de  dissémination  de  la  maladie. 
La  contamination  peut  se  faire  directement 
ou  indirectement  par  l’intermédiaire  d’objets 
ayant  appartenu  à  un  scarlatineux  (livres, 
vêtements,  etc,),  ou  de  personnes  les  ayant 
approchés.  Le  lait  a  été  parfois  incriminé. 

Mais  actuellement  on  admet  de  plus  en 
plus  que  la  scarlatine  est  contagieuse  pendant 
la  période  d'éruption  et  même  pendant  la  pé¬ 
riode  prodromique,  c’est-à-dire  pendant  la 
période  angineuse,  n  Seul  le  mucus  bucco- 
pharyngé  ou  nasal  ou  auriculaire  est  l’agent 
de  contagion.  » 
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Il  sera  de  bonne  précaution  d’enduire  le 
malade  de  vaseline  pendanl  sa  desquamation, 
afin  d’empêcher  la  dillusion  des  squames,  et 
de  lui  faire  prendre  à  la  lin  de  la  maladie 
un  grand  bain  savonneux.  Mais  il  sera  encore 
plus  Important  de  veiller  à  la  désinfection  de 
la  gorge  et  du  nez  du  malade  et  des  personnes 
qui  rentourenf . 

La  désitifec-lion  de  la  litetie,  des  vêlements 
et  de  l’appartement  devra  être  particulièie- 
ment  soigneuse,  car  les  germes  infectieux  s’y 
attachent  avec  ténacité  et  persistent  long¬ 
temps.  Il  existe  des  cas  de  contagion  après 
plusieurs  mois  dans  des  chambres  non  désin¬ 
fectées. 

L’isolement  du  malade  doit  être  imposé; 
actuellement,  les  règlements  lui  assignent  une 
durée  de  40  jours;  peut-être  les  nouvelles 
idées  sur  le  contage  vont-elles  les  modifier  à 
ce  sujet  et  ne  faire  maintenir  l’isolement 
qu’aussi  longtemps  que  la  langue  et  la  gorge  du 
malade  ne  seront  pas  revenues  à  la  normale. 

La  déclaration  et  la  désinfection  sont  obligatoires. 

Coqueluche.  —  Agent  pathogène  encore 
Inconnu. 

La  durée  de  la  périodé  d’incubation  n’est  pas  abso- 
solument  déterminée  :  elle  semble  en  moyenne  de 
8  jours.  Eu  pratique,  on  peut  affirmer  que  lorsqu’un 
enfant  isolé  d’un  milieu  coquelucheux  ne  présente 
pas  de  toux  après  15  jours,  il  a  échappé  à  la  conta¬ 
gion. 

La  période  catarrhale  dure  de  8  à  15  jours,  la  pé¬ 
riode  de  quintes  en  moyenne  30  à  40  jours,  la  période 
de  déclin  14  à  20  jours,  avec  de  grandes  variations 
possibles. 

La  période  de  contagiosité  de  la  coqueluche 
a  été  très  discutée  :  pour  certains  auteurs 
(Weil  en  particulier,  1901),  elle  existerait  pen¬ 
dant  l’incubation,  avant  l’apparition  des  signes 
caractéristiques  de  la  maladie,  et  serait  très 
limitée  aux  périodes  des  quintes,  ne  dépas¬ 
sant  pas  le  8“  jour.  Pour  les  auteurs  classiques, 
la  contagiosité  se  manifeste  avec  les  quintes, 
atteint  son  maximum  à  l’acmé  de  la  maladie, 
décroît  et  disparaît  dans  la  troisième  période, 
avec  cette  réserve  que  des  quintes  rares  per¬ 
sistant  longtemps  à  ce  stade  peuvent  être 
encore  contagieuses,  ainsi  que  les  rechutes 
observées  parfois  h  ce  moment. 

La  contagion  se  fait  très  vraisemblablement 
par  les  produits  d’expectoration. 

Elle  est  le  plus  souvent  directe  :  un  con¬ 
tact  de  moins  de  cinq  minutes  (Roger),  un 
simple  baiser  (Varlot)  suffisent  à  la  réaliser. 

La  contagion  Indirecte  par  l’intermédiaire 
des  vêtements,  des  jouets,  des  meubles,  du 
médecin  est  exceptionnelle,  mais  mal  connue 
encore;  les  mouchoirs  de  poche,  les  linges  de 
toilette  semblent  jouer  un  assez  grand  réle. 

La  prophylaxie  consiste  dans  l’isolement 
du  malade  tant  qu’il  est  en  période  conta¬ 
gieuse.  Il  sera  utile  de  le  faire  cracher  dans 
un  vase  rempli  de  liquide  antiseptique.  Une 
fois  guéri,  il  sera  bon  de  faire  désinfecter  ses 
vêtements,  sa  literie,  sa  chambre,  car  il  sem¬ 
ble  que  le  coquelucheux  puisse  se  réinfecter 
lui-même. 

Pour  Weil,  les  règlements  scolaires  qui 
découlent  de  cette  conception  de  la  conta¬ 
giosité  sont  très  exagérés  ;  ce  n’est  pas  l’en¬ 
fant  qui  a  des  quintes  qu’il  faut  isoler,  mais 
ceux  qui  l’ont  auparavant  approché. 

La  belladone,  la  vaccination  n’ont  aucun 
pouvoir  préventif. 

La  déclaration  de  la  coqueluche  est  facultative. 


Oreillons-  —  Agents  pathogènes  décrits 
par  Laveran  et  Catrin  :  cotîcl  souvent  g'ap- 
pés  en  diplocoques,  mais  leur  spécificité  n’est 
pas  encore  lormellement  prouvée. 

La  période  d  iacubalion  est  particulièrement  lon¬ 
gue  ;  15  jours  en  moyenne,  aven  comme  durées  ex¬ 
trêmes  observées  15  tt  même  8  jours  d’une  part,  26  et 
30  jours  d’autre  part. 

La  ,,éri.,de  d  invasion  (période  prod rnmi.,ue)  dure 
de  12  A  36  heures  ;  la  péiioile  d  étal  6  à  It)  jours. 

La  contagiosité  (hdnile  et  même  présente 

les  oreillons  sont  contagieux  24  heures  au 
moins  avant  que  le  diagnostic  soit  possible, 
analogie  étroite  avec  la  rougeole. 

Elle  persiste  pendant  toute  l’évolution  de  la 
maladie  et  parfois  persiste  après  elle. 

Le  contage  est  contenu  dans  les  mucosités 
de  la  bouche  et  du  nez. 

La  contagion  a  généralement  Heu  directe¬ 
ment  ;  Catrin  croit  à  la  nécessité  d’un  con¬ 
tact  intime  et  prolongé;  certains  auteurs  la 
croient  possible  du  fait  seul  du  transport  des 
vêtements  du  malade.  En  tout  cas  le  contage 
n’est  pas  transporté  au  loin  par  l’atmosphère 
et  un  simple  mur,  une  porte  vitrée  (Variot) 
peuvent  le  limiter. 

L’isolement  doit  être  maintenu  pendant 
15  à  20  jours,  pour  éviter  les  propagations. 

II  sera  utile,  après  guérison,  de  désinfec¬ 
ter  les  vêtements,  la  literie  du  malade,  et 
de  lui  faire  prendre  un  grand  bain  savon¬ 
neux. 

La  déclaration  est  facultative. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique' ■ 
—  Agent  pathogène  :  Le  dlplococcus  intracel- 
lularis  meningitidis  de  Weichselbaum  ou 
méningocoque. 

La  durée  de  la  période  d’incubation  a  semblé  pou¬ 
voir  n’êlre  que  de  7  jours,  parfois  beaucoup  plus  lon¬ 
gue. 

Sa  contagiosité  serait  assez  particulière. 
Il  semble,  en  effet,  que  la  contagion  directe 
soit  rare,  puisque  fort  peu  de  membres  du  per¬ 
sonnel  médical  ou  infirmier  ont  été  atteints  et 
que  les  cas  multiples  dans  une  môme  famille 
sont  assez  rares. 

Elle  semble  se  faire  grâce  à  des  intermé¬ 
diaires  qui  ne  sont  autres  que  des  convales¬ 
cents  ou  des  tierces  personnes  demeurées 
saines  ayant  été  en  contact  avec  un  ménin- 
glllque,  autrement  dit  des  «  porteurs  de 
germes  _ 

Leur  réalité  a  été  prouvée  par  les  re¬ 
cherches  bactériologiques  qui  ont  décelé  le 
méningocoque  dans  les  cavités  nasales  et  sur¬ 
tout  dans  le  pharynx  de  méningitiques  ou  de 
personnes  ayant  été  simplement  en  contact 
avec  eux.  11  y  aurait  environ  18  pour  100  de 
personnes  infectées  dans  le  voisinage  immé¬ 
diat  des  malades. 

Chaque  porteur  de  germes  peut  h  son  tour 
contagionner  d’autres  personnes  sans  pour 
cela  déterminer  de  méningite  ;  on  comprend 
donc  la  possibilité  de  cas  sporadiques  unis¬ 
sant  entre  elles  les  diverses  épidémies. 

Les  porteurs  de  germes  contaminent  leurs 
voisins  par  la  projection  des  mucosités  naso- 
pharyngiennes  (gouttelettes  de  Flügge)  dans 
l’acte  de  parler,  tousser,  éternuer.  Peut-être 
aussi  le  microbe  s’introduirait-il  grâce  aux 


1.  et.  UocER  Voisin.  —  «  La  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  épidémique  et  ^o^  Iruilcmeut  ».  GuzMc  des  hdjiilafu:, 
nus  32  cl  34,  Août  1303. 


aliments  au  niveau  d’une  légère  érosion  de  la 
gorge  et  des  amygdales. 

Tous  les  sujets  dont  le  pharynx  se  trouve 
infecté  par  le  méningocoque  ne  fi.nt  pas  de  la 
méningite;  ceux  qui  en  sont  atteints  y  sont 
prédisposés  par  des  causes  encore  mal  déter¬ 
minées. 

Le  méningocoque  disparaît  d’une  gorge 
eiiflammée  après  une  dizaine  de  jours,  mais 
il  a  pu  |)eisisler  infiniment  pins  longimnps. 

éphémère  ;  qnel(|ues  heures  à  peine;  la  des¬ 
siccation,  la  lumière  le  tuent  ra|)idement. 

La  prophylaxie  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  consistera  donc  dans  la  recherche  et 
l’isoleinent  des  porteurs  de  germes,  dans  la 
désinlection  rhino-pharyngée  aussi  méticu¬ 
leuse  que  possible  de  toutes  les  personnes  qui 
ont  pu  avoir  des  contacts  avec  eux.  A  ce  der¬ 
nier  point  de  vue,  en  dehors  des  préparations 
que  nous  indiquons  plus  loin,  Wassermann  et 
Leachs  conseillent  d’utiliser  du  sérum  antimé¬ 
ningococcique  desséché  et  mélangé  avec  de 
la  lactose  à  parties  égales. 

La  déclaration  et  la  désinfection  sont  obligatoires. 

Tuberculose.  —  Due -au  bacille  de  Koch, 
non  sporulé. 

Le  bacille  tuberculeux  est  rejeté  avec  le  pus 
etles  sécrétions  des  processus  inllammatoires, 
maissurtoutavecles  crachats.  Ce  sont  cescra- 
chats  desséchés  dont  les  particules  llottent 
dans  l’air  qui  sont  les  grands  vecteurs  du 
germe;  de  môme  les  particules  salivaires  éma¬ 
nées  directement  de  la  bouche  des  malades. 

Le  bacille  peut  aussi  se  transmettre  direc¬ 
tement  de  bouche  à  bouche  par  le  baiser, 
indirectement  par  des  ustensiles  de  table. 
Les  animaux  tuberculeux  peuvent  contaminer 
l’homme  par  la  viande  de  boucherie  ou  le  lait. 

Les  portes  d’entrée  du  germe  sont  diverses  : 
il  peut  être  inspiré  dans  le  poumon  avec 
les  poussières  bacillifères,  pénétrer  dans  le 
tube  digestif  avec  les  aliments  et  les  boissons 
ou  les  poussières  bacillifères  (tuberculose  par 
ingestion  démontrée  par  Vallée,  Calmette  et 
ses  élèves).  H  peut  encore  pénétrer  par  la 
vole  naso-bucco-pharyugée ,  et  enfin,  mais 
exceptionnellement,  par  une  solution  de  con¬ 
tinuité  des  téguments. 

La  résistance  du  bacille  de  Koch  hors  de 
l’organisme  est  assez  grande,  supérieure  à  la 
résistance  habituelle  des  bactéries  sans  spores, 
moindre  cependant  que  celle  des  bactéries 
spondées.  C’est  ainsi  qu’au  lieu  d’être  tué 
en  quelques  minutes  par  la  chaleur  humide  à 
56"  comme  les  premières,  il  exige  10  minutes 
à  70".  La  congélation,  la  dessiccation  ne  le 
tuent  pas;  il  s’est  conservé  vivant  pendant 
3  ans  dans  des  crachats  et  au  bout  de  ce  temps 
était  encore  virulent. 

Les  rayons  du  soleil  le  tuent  en  quelques 
heures  s’il  est  exposé  dans  une  couche  mince 
directement  à  leur  action.  Les  désinfectants 
gazeux,  les  antiseptiques  chimiques  que  nous 
indiquons  plus  loin  sont  efficaces  vis-à-vis  de 
lui,  pourvu  qu’il  y  ait  durée  sullisante  de  leur 
action  (li  heures  pour  le  formol,  24  heures 
pour  l’acide  sulfureux)  ou  contact  direct  entre 
la  solution  et  le  microbe.  A  cause  de  eette  der¬ 
nière  condition  le  sublimé  est  inapplicable 
pour  la  désinfection  des  crachats,  car  il  est 
précipité  par  les  albuminoïdes  qui  le  coagulent 
et  l’empêchent  de  pénétrer. 

ba  déclaralioa  et  la  déBiufeclion  soûl  facultatives'* 
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Variole-  —  Agent  pathogène  inconnu. 

Durée  de  la  période  d’incubation  :  12  jours  eu 
moyenne,  avec  variations  allant  seulement  de  7  à 
15  jours. 

Durée  de  la  période  d'invasion  :  4  à  7  jours. 

Elle  est  contagieuse  à  toutes  ses  périodes, 
y  compris  celle  d’invasion  et  peut-être  même 
celle  d’incubation,  car  pendant  cette  dernière 
elle  est  inoculable.  La  contagion  est  maxima 
pendant  la  suppuration  et  la  dessiccation. 

Le  siège  d’élection  du  contage  est  le  bouton 
variolique,  les  croûtes  et  les  produits  de  des¬ 
quamation;  la  lymphe  des  vésicules  et  le  sang 
sont  conlagleux.  Par  contre,  la  salive,  les  cra¬ 
chats,  l’urine  et  les  matières  fécales  ne  sem¬ 
blent  pas  dangereux. 

La  résistance  du  virus  variolique  en  dehors 
de  l’organisme  et  à  l'abri  de  l'air  est  très 
grande.  II  peut  se  conserver  des  années  dans 
le  pus  ou  les  croûtes  desséchées  recueillis 
par  la  literie,  les  vêtements  et  le  linge. 

C’est  généralement  par  l’intermédiaire  d’ob¬ 
jets  infectés  par  le  malade  (vêtements,  literie, 
voitures  ayant  servi  à  le  transporter)  que,  à 
plus  ou  moins  longue  échéance,  la  contami¬ 
nation  se  fait;  ou  encore  par  l’intermédiaire 
des  gens  qui  vivent  au  contact  des  malades  et 
sont  eux-mêmes  restés  indemnes  (médecins, 
garde-malades,  visiteurs),  ou  d’animaux  ayant 
séjourné  auprès  des  varioleux.  La  contami¬ 
nation  par  Pair  atmosphérique,  grâce  aux  par¬ 
ticules  desséchées  détachées  des  pustules  et 
transportées  à  la  façon  de  simples  poussières, 
ne  semble  pouvoir  se  faire  à  des  distances 
supérieures  à  quelques  dizaines  de  mètres, 
lia  contagion  directe  est  plus  rare. 

Le  virus  pénètre  dans  l’organisme  par  l’ap¬ 
pareil  respiratoire,  accessoirement  par  une 
effraction  des  téguments,  peut-être  parfois 
par  la  muqueuse  digestive. 

Il  est  exceptionnel  que  l’on  soit  naturelle- 
n.ient  immunisé  contre  la  variole  d’une  façon 
absolue  et  permanente.  D’après  Colin,  la  fré¬ 
quentation  des  varioleux  suffirait  à  créer  un 
certain  degré  d’immunité  passagère.  On  ac¬ 
quiert  l’immunité  par  l’action  d’une  variole 
antérieure  ou  de  la  vaccine. 

Une  variole  antérieure  donne  une  immunité 
presque  absolue;  cependant  la  variole  peut 
récidiver,  mais  à  longue  échéance. 

L'Immunité  acquise  à  la  suite  de  la  vacci- 
uallon  est  moins  intense  et  moins  durable  que 
la  précédente.  Elle,  est  presque  toujours  épuisée 
au  bout  de  à  10  ans. 

La  date  à  partir  de  laquelle  elle  est  obtenue 
est  intéressante  à  préciser  ;  elle  semble  com¬ 
plète  le  11°  jour  après  la  vaccination,  mais  dès 
le  .0',  quelquefois,  et  en  tout  cas  du  6'  au 
8'  jour,  elle  semble  assez  marquée  pour  ar¬ 
rêter  les  accidents  généraux  et  ne  permettre 
que  les  accidents  locaux. 

La  vacciuatioii  et  la  revaccinalioii  aulivariolique, 
la  déclaratiou  cl  la  ilôsiufertion  sont  obligatoires. 

\'aiiicei.i.k.  —  Agent  pathogène  inconnu. 

Durée  de  la  i> -i-iode  d’incubation  ;  10  à  15  jour.s. 
—  d’invasion  :  1  à  2 

d'éruption  :  10  jours. 

Le  mode  de  contage  semble  être  analogue 
à  celui  de  la  variole. 

Elle  ne  prc.se rve  ni  de  la  variole,  ni  de  la 
vaccine,  et  inversement. 

Les  enfants  peuvi  nt  être  autorisés  à  repren¬ 
dre  la  vie  en  coniim.a  au  bout  de  12  à  15 
jours. 


La  varicelle  n’est  pas  indiquée  dans  la  liste  de  ma¬ 
ladies  du  décret  du  10  février. 

Erysipèle.  —  Dû  au  streptocoque  pyogène, 
non  sporulé. 

Période  d'incubation  :  de  3  heures  à  22  jours;  en 
moyenne,  4  à  6  jours. 

La  contamination  se  fait  par  le  pus  et  les 
sécrétions  qui  sont  au  siège  de  l’inflamma¬ 
tion  et  peut-être  par  les  produits  de  desqua¬ 
mation  de  la  peau  de  la  zone  enflammée. 

Il  pénètre  dans  l’organisme  par  une  solu¬ 
tion  de  continuité  de  la  peau  ou  des  muqueu¬ 
ses,  même  inappréciable  à  l’œil  nu. 

En  dehors  de  l’organisme,  le  streptocoque 
est  très  fragile;  la  dessiccation,  la  lumière  du 
soleil  le  tuent  rapidement;  il  est  très  sensible 
à  la  chaleur  et  aux  substances  antiseptiques. 

La  déclaratiou  et  la  désinfection  sont  obligatoires. 

Tétanos.  —  Dû  au  bacille  de  Nicolaïer. 
Microbe  anaérobie,  sporulé. 

Période  d’ incubation  :  de  2  heures  à  35  jours  ;  en 
moyenne,  2  à  3  jours. 

Les  exsudais  de  la  plaie  d’un  tétanique  où 
s’est  localisé  le  bacille  peuvent  Inoculer  le 
tétanos  à  une  autre  personne  qui  présente  une 
écorchure  ou  une  plaie.  Mais  ce  mode  de 
contage  est  rare,  de  môme  que  celui  qui 
résulte  d’une  opération  faite  avec  un  instru¬ 
ment  souillé  par  du  pus  tétanique. 

L’infection  se  fait  ordlnalrem-înt  par  la 
pénétration  dans  l’organisme,  grâce  à  une 
solution  de  continuité  de  la  peau  ou  des 
muqueuses,  de  matières  contenant  du  bacille 
ou  des  spores  tétaniques  (terre,  fumier,  etc.). 

Le  bacille  du  tétanos  est  rapidement  tué  à 
l’air,  puisqu’il  ne  peut  vivre  en  présence  de 
l’oxygène.  Malheureusement  la  résistance  des 
spores  est  toute  différente. 

Celles-ci  sont  extrêmement  résistantes  : 
elles  conservent  leur  vitalité  pendant  des 
mois  dans  le  sol,  le  fumier,  etc.  La  chaleur 
sèche,  même  très  élevée,  a  peu  d’effets  sur 
elles,  l’eau  bouillante  en  a  davantage  (quel¬ 
ques  minutes  d’ébullition  peuvent  être  suffi¬ 
santes,  mais,  dans  la  pratique,  il  vaut  mieux 
laisser  les  objets  souillés  2  beures  dans  l’eau 
bouillante).  La  vapeur  sous  pression  est  le 
plus  sûr  moyem  de  désinfection  (20  minutes 

à+  115“  C.). 

Parmi  les  agents  chimiques,  l’on  ne  peut 
se  servir  contre  les  spores  du  tétanos  ni  du 
formol,  ni  de  l’acide  sulfureux  qui  sont  sans 
action  sur  les  spores,  ni  môme  de  l’acide  phé- 
nique;  le  sublimé  doit  être  employé  en  solu¬ 
tion  <à  i/500.  On  peut  se  servir  du  tricrésol 
ou  du  lysolà  2  pour  100  à  condition  de  laisser 
en  contact  2  heures. 

CuAnnoN.  —  Dû  à  un  bacille  qui  forme 
rapidement  des  spores  endogènes. 

Dans  la  forme  pustule  maligne,  les  germes 
infectieux  s’éliminent  par  le  pus  et  par  les 
sécrétions  des  vésicules  et  des  charbons; 
dans  la  forme  pulmonaire  (maladie  des  trieurs 
de  laine),  par  l’expectoration,  et,  dans  la  forme 
intestinale,  par  les  matières  fécales. 

Ils  pénètrent  habituellement  dans  l’orga¬ 
nisme  sain  par  des  érosions  ou  des  plaies  de 
la  peau  ;  la  forme  intestinale  provient  de  l’ab¬ 
sorption  de  viande  ou  de  lait  d’animaux 
malades  ;  le  contage  par  les  voies  respiratoires 
existe  surtout  dans  les  grandes  usines  où  l’on 
travaille,  la  laiue  et  les  crins. 


L’infection  peut  être  transmise  par  les  mou¬ 
ches. 

Les  bacilles  du  charbon  peuvent  être  dé¬ 
truits  facilement,  mais  leurs  spores  présentent 
une  grande  résistanee  à  la  chaleur  et  aux 
agents  chimiques.  Elles  relèvent  des  moyens 
de  désinfection  applicables  aux  spores  tétani¬ 
ques. 

Le  tétanos  et  le  charbon  ne  sont  pas  indiqués  dans 
la  liste  de  maladies  du  décret  du  10  Février  1903. 

Infections  puerpérales.  —  Plusieurs  mi¬ 
crobes  sont  en  cause  :  les  pyogènes  habituels  : 
streptocoque,  staphylocoque,  coli-bacille  ;  les 
germes  anaérobies  de  la  putréfaction  ;  le  go¬ 
nocoque  et  enfin  rarement  le  pneumocoque, 
le  bacille  de  Koch. 

L’infection  est  parfois  autogène  et  les  mi¬ 
crobes  proviennent  soit  d’un  foyer  suppuré 
(salpingite,  bartholinite),  soit  de  l’intestin, 
des  voies  urinaires,  de  la  vulve  ou  du  vagin. 

Ou  bien  elle  est  hétérogène.  Dans  ce  cas 
elle  peut  provenir  du  doigt  de  l’accoucheur, 
des  instruments  et  des  matériaux  de  panse¬ 
ment.  Les  germes  tirent  leur  origine  soit 
d’une  autre  femme  infectée,  soit  d’un  éry¬ 
sipèle,  d’nn  furoncle,  d’une  angine,  d’un 
foyer  de  suppuration  quelconque. 

La  prophylaxie  consistera,  avant  l’accou¬ 
chement,  en  une  antisepsie  soigneuse  des 
organes  génitaux  :  un  ou  deux  lavages  par 
jour  pendant  les  derniers  mois  de  la  gros  ¬ 
sesse,  grand  lavage  rectal  au  début  du  travail 
.  et  savonnage  des  voies  génitales. 

Le  médecin  ou  la  sage-femme  ne  devront 
point  participer  à  l’accouchement  s’ils  ont 
soigné  ou  s’ils  présentent  eux-mêmes  une 
infection  quelconque,  môme  minime  (écor¬ 
chure,  furoncle,  onyxis)  ;  ils  ne  toucheront  la 
femme  que  le  plus  rarement  possible  et  sous 
le  contrôle  de  la  plus  rigoureuse  asepsie. 

Si  la  femme  est  infectée,  les  instruments 
seront  soigneusement  stérilisés,  les  objets  de 
pansement  désinfectés  ou  détruits  par  le  feu. 

La  vulve  de  la  femme  sera  protégée  par 
une  compresse  imbibée  d’une  solution  de 
sublimé  à  1/1000. 

I.a  literie  et  la  chambre  seront  désinfectées. 

La  déclaration  est  obligatoire  lorsque  le  secret  de 
l’accouchement  n’a  pas  été  réclamé. 

Ophtalmie  des  nouveau -nés.  —  Si  elle 
apparaît  dans  les  2  à  3  jours  qui  suivent  la 
naissance,  elle  est  de  nature  gonococcique  et 
résulte  du  contact  des  yeux  de  l’enfant  avec 
le  pus  des  pertes  génitales  de  la  mère  au 
moment  de  l’accouchement;  si  elle  apparaît  6 
à  10  jours  après  la  naissance,  elle  peut  être 
due  à  des  microbes  divers  :  pneumocoque, 
streptocoque,  bacille  de  "Weeks,  staphylo¬ 
coque,  et  résulte  de  contamination  extra-géni¬ 
tale.  Sa  gravité  est  infiniment  moindre  que 
celle  de  l’ophtalmie  blennorragique. 

La  prophylaxie  consiste  en  la  désinfection 
des  voies  génitales  de  la  mère  par  des  solu¬ 
tions  antiseptiques,  et  en  l’instlIIatlon  dans 
les  yeux  de  tout  enfant,  dès  les  premières 
minutes  de  la  vie  et  sitôt  que  ses  yeux  sont 
bien  lavés,  de  1  ou  2  gouttes  d’une  solution  à 
1/150  de  nitrate  d’argent  ou,  à  son  défaut,  de 
jus  de  citron. 

Si  l’infection  apparaît,  faire  deux  fois  par 
jour  des  cautérisations  des  yeux -au  nitrate 
d’argent  en  solution  forte  (1/lpOJ  en  ayantsoin 
de  neutraliser  ensuite  avec  une  abondante 
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solution  de  sel  marin.  Quand  le  pus  devient 
moins  abondant,  on  retourne  aux  solutions 
plus  faibles.  De  plus,  toutes  les  2  heures, 
lavage  avec  une  solution  faible  de  permanga¬ 
nate  dépotasse;  dans  l’intervalle,  compresses 
humides.  Avoir  soin  de  toujours  coucher  l’en¬ 
fant  du  côté  de  l’œil  malade  pour  empêcher  le 
pus  de  couler  vers  l’œil  sain.  Prévenir  l’en¬ 
tourage  de  la  grande  contagiosité  de  ce  pus. 

Désinfection  ou  destruction  des  linges  salis 
par  le  pus. 

La  déclaration  est  obligatoire  lorsque  le  secret  de 
raccouchement  n’a  pas  été  réclamé. 

SuETTE  MILIAIRE.  —  Agent  pathogène 
inconnu.  De  l’étiologie  de  la  suette  «  nous 
ignorons  presque  tout  »  '. 

Les  modes  de  contage  sont  très  différents  : 

«  11  est  probable  que  le  germe  de  la  suette 
se  cultive  dans  certains  sols  et  crée  les  cas 
sporadiques  des  foyers  endémiques. 

«  De  temps  à  autre  le  germe  devient  plus 
virulent,  et  la  maladie  acquiert  le  caractère 
diffusible.  Le  germe  se  transmet  alors  du 
malade  à  l’homme  sain  qui  vient  à  son  con¬ 
tact.  Il  peut  encore,  véhiculé  par  l’air,  frapper 
les  individus  qui  habitent  une  localité  où  il  y 
a  des  malades,  c’est-à-dire  des  germes, 
n’entrant  pas  cependant  au  contact  direct  des 
malades  ».  Ces  germes  véhiculés  par  l’air  ont 
d’ailleurs  un  rayon  d’expansion  assez  limité. 

On  ne  sait  par  quelle  voie  le  virus  de  la 
suette  envahit  l’organisme  et  en  est  expulsé. 

La  déclaration  et  la  désinfection  sont  obligatoires. 

Typhus  exanthématique.  —  Causes  et  modes 
de  contage  inconnus.  Le  germe  spécifique  est 
sans  doute  éliminé  par  l’haleine  expirée. 

Sous  sa  forme  épidémique,  c’est  de  beau¬ 
coup  la  plus  contagieuse  des  maladies  de 
l’homme.  Les  médecins,  les  garde-malades 
et  tous  ceux  qui  ont  contact  avec  le  malade 
sont  les  premiers  pris.  Peu  échappent. 

L’incubation  dure  12  jours,  ou  moins. 

La  désinfection  et  la  déclaration  sont  obligatoires. 


Modes  de  contagion. 

Si  nous  résumons  le  mode  de  contagion  de 
diverses  infections  et  par  suite  les  modes  de 
désinfection  nécessaires  pour  chacune  d’elles, 
nous  voyons  qu’on  peut  les  classer  en  .5  groupes. 

1°  Maladies  dont  lu  contage  est  contenu 
DANS  i.Ks  DÉ.IECTIONS  (sellcs,  vomisscmenls , 
urines  et  produits  d’expectoration)  :  fièvre 
typhoïde,  dysenterie,  choléra  et  maladies 
cholériformes  (vomissements). 

Dans  ces  maladies,  la  désinfection  logique 
doit  consister  essentiellement  en  la  destruc¬ 
tion  des  germes  Infectieux  à  leur  sortie  du 
corps,  avant  qu’ils  aient  eu  la  possibilité  de 
contaminer  le  voisinage,  les  eaux  ou  les  ali¬ 
ments.  La  désinfection  portera  donc  avant 
tout  sur  les  matières  fécales  et  les  urines. 
Elle  doit  atteindre,  en  outre,  tous  les  objets  qui 
ont  été  souillés  par  les  excrétions,  et  spéciale¬ 
ment  les  serviettes  de  toilette,  draps  de  Ht, 
linges,  etc.  Le  plancher  ainsi  que  toutes  les 
surfaces  seront  tenus  propres  par  de  fré¬ 
quents  lavages  avec  les  solutions  antiseptiques 


1.  Thoinot.  —  In  Aour.  Tr.  âc  méd,  Gilbert  et  Thoinot. 
Article  «  Suette  miliaire  »,  p.  229. 


convenables.  La  propreté  de  la  peau  et  des 
orifices  naturels  du  malade  sera  méticuleuse¬ 
ment  assurée  par  le  lavage  fréquent  de  sa 
bouche  et  de  ses  lèvres  avec  des  solutions 
antiseptiques  faibles,  par  le  savonnage  et  le 
lavage  de  son  corps  à  l’eau  alcoolisée.  Les 
fesses  et  Tanus  seront  lavés  avec  des  linges 
imbibés  d’une  solution  de  sublimé  à  1 /lüOO 
qui  aussitôt  après  seront  placés  dans  une 
solution  germicide  ou  bridés.  Enfin  les  mains 
de  la  garde-malade  ou  des  autres  personnes 
qui  sont  en  contact  avec  le  malade  ou  ses 
excrétions  seront  désinfectées  d’une  lacon  ex¬ 
trêmement  soigneuse.  On  veillera  spéciale¬ 
ment  à  la  désinfection  des  mains  des  per¬ 
sonnes  qui  préparent  les  aliments.  Des  soins 
minutieux  de  propreté  (en  particulier  le  lavage 
et  savonnage  des  mains  avant  de  manger,  avant 
de  préparer  des  aliments,  après  être  allé  à  la 
selle,  après  avoir  uriné)  seront  imposés  aux 
gens  qui  viennent  d’être  atteints  de  l’iine  de 
ces  maladies  ;  on  les  avertira  du  danger  qu’ils 
peuvent  faire  courir  surtout  pendant  et  immé¬ 
diatement  après  leur  convalescence  en  dissé¬ 
minant  les  germes.  Au  besoin  on  isolera 
les  porteurs  de  germes  (tout  typhique,  en  par¬ 
ticulier,  devrait  être  isolé  pendant  4  à  5  se¬ 
maines,  durée  moyenne  de  l’élimination  des 
bacilles). 

La  chambre  des  malades  sera  grillagée  pour 
éviter  le  danger  des  mouches.  Tout  insecte  se 
trouvant  dans  la  chambre  sera  capturé  et  bridé. 

«  Lorsque  toutes  les  précautions  ci-dessus 
ont  été  Intelligemment  prises,  il  ii’y  a  pas  de 
raison  pour  craindre  la  propagation  de  l’in¬ 
fection  et  il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  une 
désinfection  générale  avec  l’un  des  gaz.  En 
réalité,  la  formaldéhyde  et  l’acide  sulfureux 
sont  d’un  usage  peu  pratique  pour  combattre 
une  infection  qui  entre  dans  l’économie  par 
le  tube  digestif  et  non  par  les  organes  respi¬ 
ratoires  (Rosenau,  Allan  et  Vidal). 

Cependant,  si  une  chambre  et  son  contenu 
avalent  été  infectés,  on  ferait  une  désinfection 
générale  suivant  l’une  des  méthodes  que  nous 
indiquerons. 

Un  rigoureux  et'judicieux  emploi  de  ces 
méthodes  de  désinfection  peut,  actuellement, 
permettre  «  de  vivre  dans  un  milieu  où  le 
choléra  fait  rage  sans  contracter  la  maladie  ». 

2"  Maladies  dont  le  contage  est  contenu 

DANS  les  produits  BUCCO-PIIAR YNGÉS  ET  NASAUX- 
liRONCIIIQUES  : 

Diphtérie  (catarrhe  nasal  fréquent,  sécré¬ 
tions  pharyngées). 

Grippe  (produits  d’expectoration). 

Pneumonie  et  broncho-pneumonie  (cra¬ 
chats). 

Peste  pneumonique  (crachats  et  sécrétions 
nasales). 

Rougeole  (sécrétions  oculaires,  buccales  et 
pharyngées). 

Scarlatine  (mucus  pharyngé  et  nasal  et  frag¬ 
ments  d’épiderme  ayant  pu  être  en  contact 
immédiat  avec  lui). 

Coqueluche  (produits  d’expectoration). 

Oreillons  (mucosités  de  la  bouche  et  du 
nez). 

Suette  miliaire  (mucosités,  sécrétions). 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique  (mu¬ 
cosités  buccales  et  nasales). 

Tuberculose  pulmonaire  (crachats  secs  et 
crachats  humides  projetés  par  la  toux;  parfois, 
matières  fécales  et  produits  de  suppuration). 

Pour  toutes  ces  maladies,  les  indications 
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primordiales  seront  :  désinfecter  les  cra¬ 
chats,  les  linges,  les  ustensiles  de  table;  di¬ 
minuer,  autant  que  possible,  l’infection  des 
cavités  bucco-pharyngées  par  des  lavages  fré¬ 
quents  ;  dès  la  guérison  du  malade,  désinfec¬ 
ter  la  chambre  et  son  contenu  par  lavage  des 
murs  et  planchers  et  action  d’un  gaz.  De 
plus,  toutes  les  personnes  approchant  ces 
malades  auront  soin  de  désinfecter  aussi  soi¬ 
gneusement  que  possible  leur  gorge,  leurs 
cavités  nasales,  leurs  mains,  leur  visage,  leurs 
vêtements,  autant  pour  éviter  d’être  conta¬ 
gionnées  elles-mêmes  que  de  contagionner  à 
leur  tour  les  personnes  qu’elles  peuvent  ap¬ 
procher. 

Mais  dans  ce  groupe  d’all'ectlons,  il  serait 
nécessaire  de  distinguer  entre  celles  où 
l’agent  contagieux  rejeté  hors  de  l’organisme 
malade  reste  vivace  et  dangereux,  telles  la 
diphtérie,  la  scarlatine,  la  tuberculose,  et 
celles  où  le  germe  est  anéanti  presque  aussitôt 
que  rejeté,  comme  la  rougeole. 

Dans  les  premières,  en  effet,  la  nécessité 
d’une  désinfection  rigoureuse  est  incontes¬ 
table;  dans  les  secondes,  au  contraire,  elle 
paraît  moins  évidente.  «  Le  danger  est  dans 
la  gorge,  les  fosses  nasales  des  malades,  et  on 
désinfecte  les  meubles  ».  L’isolement  du  ma¬ 
lade  serait  préférable,  mais  on  sait  combien 
il  est  difficile  à  obtenir. 

3°  Maladies  dont  le  contaiie  est  contenu 

DANS  LES  PRODUITS  CUTANÉS  ET  AUTRES  SECRÉ¬ 
TIONS  : 

Variole  (produits  des  pustules  et  surtout 
des  croûtes  desséchées),  varicelle  (croûtes). 

Erysipèle  (sérosités  et  parcelles  d’épi¬ 
derme  détachées  des  surfaces  enflammées). 

Infections  puerpérales  (  sécrétions  vagi¬ 
nales,  pus,  lochies). 

Ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  (pus 
provenant  des  yeux  de  l’enlant). 

Conjonctivite  purulente  et  ophtalmie  gra¬ 
nuleuse  (sécrétions  oculaires). 

Teigne  (pellicules  du  cuir  chevelu). 

Peste  bubonique  (matières  issues  des  pus¬ 
tules  ulcérées  ou  gangrenées  et  des  bubons). 

La  désinfection  doit  être  particulièrement 
rigoureuse  dans  la  variole  :  désinfection  de 
la  peau  et  des  orifices  naturels  des  malades, 
des  excréta  et  de  la  chambre  entière  avec  son 
contenu  ;  arrosage  au  moins  une  fois  par 
jour  de  toutes  les  surfaces  de  la  chambre  avec 
une  solution  antiseptique  comme  le  sublimé 
à  1/1000.  Drap  imbibé  de  solution  de  su¬ 
blimé  tendu  devant  la  porte,  fenêtre  gril¬ 
lagée  pour  empêcher  l’introduction  des 
mouches.  Désinfection  minutieuse  des  per¬ 
sonnes  qui,  en  aussi  petit  nombre  que  pos¬ 
sible,  entreront  dans  la  chambre  du  malade. 

Par  contre,  pour  l’érysipèle  et  l’infection 
puerpérale,  la  prophylaxie  est  plus  facile; 
en  plus  de  la  désinfection  des  linges  et  de 
l’asepsie  des  personnes  qui  sont  en  contact 
avec  les  malades,  il  suffit  souvent  d’une  com¬ 
presse  imbibée  de  sublimé  pour  empêcher  la 
propagation  de  l’infection.  On  n’en  désinfec¬ 
tera  pas  moins  soigneusement  la  chambre  où 
a  séjourné  une  puerpérale.  L’érysipèle  est 
infiniment  moins  contagieux,  et  sa  contagio¬ 
sité  est  même  niée  par  nombre  d’auteurs. 

4“  Maladies  dont  le  contage  est  contenu 

DANS  LE  SOL,  LE  PUS-DES  MALADES,  MAIS  DONT  LA 
DÉSINFECTION  EST  PARTICULIÈREMENT  DIFFICILE 
A  CAUSE  DE  l'existence  DE  SPORES  : 

Tétanos,  charbon. 
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5“  Maladies  dont  le  contage  est  contenu 

DANS  LE  sang  ET  LES  PAHASITES  VIVANTS  : 

Peste  (rats  et  puces.  Voir  aussi  groupe  2). 

Fièvre  jaune  (moustiques). 

Typhus  exanthématique  (puces,  poux,  pu¬ 
naises). 

Lèpre  (selon  toute  vraisemblance,  puces, 
poux,  araignées,  etc.). 

Suette  miliaire  (peut-être  puces). 

La  prophylaxie  est  ici  toute  différente  : 
elle  consiste  à  empêcher  parasites  ou  in¬ 
sectes  d’approcher  les  malades  et  en  second 
lieu  à  détruire  ces  insectes.  Nous  verrons  que 
l’anhydride  sulfureux  remplit  alscment  cette 
seconde  indication. 


Moyens  pratiques  et  simples 
de  désinfection. 

Nous  allons  maintenant  indiquer  les  diffé¬ 
rents  moyens  de  désinfection  que  nous  pou¬ 
vons  utiliser  contre  les  agents  infectieux  que 
nous  avons  étudiés. 

On  tend  trop,  dans  le  public,  h  croire  que 
la  question  de  la  désinfection  est  résolue  par 
les  services  publics  et  les  entreprises  privées 
de  désinfection.  Ce  qui  importe,  ce  sont  les 
précautions  prises  direclenienl  autour  du  ma¬ 
lade  et  par  ceux  qui  l’assistent. 

11  est  essentiel  que  tout  médecin,  toute 
inllrmière  soient  pénétrés  de  la  nécessité  de 
prendre,  en  cas  de  maladies  contagieuses,  un 
certain  nombre  de  précautions  pour  ne  pas 
s’infecter  eux-mêmes  ou  surtout  devenir  des 
agents  propagateurs  de  la  maladie. 

PI'NDANT  LA  MALADIE 

La  première  précaution  est  de  ne  laisser 
pénétrer  auprès  du  malade  que  les  personnes 
slriclement  nécessaires  à  son  traitement. 

Préparation  de  la  chambre-  —  Les  ri¬ 
deaux,  tentures,  tapis  sont  rellrés;  on  laisse 
un  iiiliiimnm  de  meubles.  Le  lit  est  [ilacé  au 
milieu  de  la  chambre. 

Les  poussières  ilu  sol  de  la  eliaiiibre  sont 
enlevées  chaque  jour  et  brûlées;  avant  le 
balayage  au  torchon  humide,  on  projettera 
sur  le  plancher  de  la  sciure  de  bois  humectée 
d’une  solution  ilésinléctante. 

Soins  à  donner  aux  malades.  —  Le  ma¬ 
lade  sera  t<uiu  très  proprement  :  lavages  de 
bouche  avec  une  solution  boriqnée  ou  de  l’eau 
oxygénée  très  diluée,  nettoyages  des  orifices 
naturels  à  l’eau  bouillie  chaude,  lotions  alcoo¬ 
lisées  et  savonnage  du  corps. 

La  désinfection  du  pharynx  sera  tentée, 
soit  par  des  gargarismes  à  l’eau  oxygénée 
diluée  ou  des  lavages  au  bock,  très  prudents 
pour  ne  pas  faire  refluer  les  produits  infec¬ 
tieux  dans  les  trompes  d’Eustache,  ou  mieux 
par  des  pulvérisations  ou  des  fumigations. 

MM.  Vincent  et  Bcllot  conseillent  la  for¬ 
mule  suivante  *  : 

Iode . 

Gaîacol . 

Acide  thymique  .  .  . 

Alcool  à  00“ . 

Pour  fumigations 

On  pourra  encore  faire  dos  badigeonnages 


1.  Professeur  Lkmoi.vk.  —  «  Désiiifoclioii  des  c.\crcUi, 
des  linges  cl  des  vèlenieiits  tles  malades  atlpints  de  ma¬ 
ladies  eoiilagrieuses  »>.  Jourua!  des  Praticiens^  x\o  87, 11  Sep. 
■lao'.i,  p,  -)7-. 


de,  la  gorge  avec  de  la  glycérine  iodée  à 

1/100. 

Pour  les  cavités  nasales,  on  emploiera  de 
préférence  l’huile  résorcinée  ou  goménolée  à 
1/50. 

Dans  certaines  maladies  où  il  y  a  desqua¬ 
mation  de  l’épiderme,  on  oindra  la  peau  du 
malade  avec  de  l’huile  ou  une  pommade  à 
laquelle  on  aura  fait  joindre  un  désinfectant 
(axonge  boratée  benzoïnée,  vaseline  ou  huile 
mentholée  ou  phéniquée). 

Les  objets  tels  que  canules  à  lavages  ou  à 
lavements,  thermomètre  seront  conservés 
dans  une  solution  antiseptique. 

Soins  à  prendre  par  le  médecin.  —  Pour 
éviter  de  souiller  leurs  vêtements  en  tou¬ 
chant  le  malade,  les  médecins  comme  les 
infirmières,  en  rentrant  dans  la  chambre  du 
malade,  doivent  revêtir  des  habits  de  toile 
blanche,  sur  lesquels  on  aperçoit  facilement 
les  taches,  et  qui  peuvent  être  facilement 
désinfectés.  L’infirmière  ne  mangera  jamais 
dans  la  chambre  du  malade,  et  avant  de 
prendre  ses  repas,  elle  se  désinfectera  soigne¬ 
usement  les  mains  et  la  figure. 

Les  aliments  ayant  séjourné  dans  la  cham¬ 
bre  ne  devront  être  consommés  qu’après  avoir 
subi,  autant  que  possible,  une  nouvelle  cuis¬ 
son. 

Il  serait  à  désirer  que  le  médecin,  quand  il 
va  toucher  un  typhique,  revête  des  gants  en 
caoutchouc  comme  le  chirurgien  qui  va  inciser 
un  abcès.  De  même,  une  bonne  précaution 
pour  lui,  serait  de  recouvrir  ses  chaussures 
de  ville  avec  des  chaussures  de  caoutchouc 
qu’on  pourrait  rapidement  désinfecter  en  les 
essuyant  avec  un  linge  imbibé  d’eau  de  Javel 
à  i  pour  50. 

Eu  tout  cas,  médecins  et  infirmiers,  chaque 
fois  qu’ils  auront  été  en  contact  avec  le  malade 
et  chaque  fois  surtout  qu’ils  sortiront  de  sa 
chambre,  ne  négligeront,  sous  aucun  pré¬ 
texte,  de  se  désinfecter  les  mains.  Pour  cela, 
ils  auront  veillé  à  ce  que,  dès  le  début  de  la 
maladie,  on  ait  installé  sur  une  table  tous  les 

celti-  toilette  <les  mains.  On  fera  un  lavage  de 
la  figure  et  surtout  un  savonnage  minutieux 
des  mains  avec  brossage  des  ongles  coupés 
court,  puis  immersion  dans  une  solution  de 
sublimé  ou  mieux  dans  de  l’alcool.  Le  lavage 
avec  de  la  teinture  d’iode  pure  ou  additionnée 
d’alcool  pourra  être  d’une  pi  atique  précieuse. 

Désinfection  des  excreta.  —  Les  excré¬ 
tions  des  malades  atteints  d’allectious  intes¬ 
tinales  étant  dangereuses,  il  importe  de  tuer 
les  germes  infectieux  dans  les  selles  et  l’urine 
avant  de  s’en  débarrasser.  Dans  les  hûpitaux 
modernes  pour  maladies  contagieuses,  on  les 
incinère  après  les  avoir  mélangées  à  une  quan¬ 
tité  suffisante  de  sciure  de  bois. 

Quand  on  n’a  pas  h  sa  disposition  d’instal¬ 
lation  spéciale,  il  faut,  avant  d’envoyer  les 
matières,  à  l’égout,  les  mettre  en  contact  pro- 
lonp;é  avec  du  lait  de  chaux  ou  du  chlorure  de 
chaux.  (Le  sullate  de  fer,  malgré  ses  propriétés 
de  destruction  des  mauvaises  odeurs,  n’est  pas 
un  désinfectant  sûr.) 

Pour  préparer  le  lait  de  chaux,  on  fait 
éteindre  la  chaux  vive  en  la  plaçant  dans  un 
baquet  et  en  l’arrosant  peu  à  peu  avec  de 
l’eau,  autant  que  possible  chaude;  quand  elle 
est  éteinte,  c’est-à-dire  que  le  foisonnement 
a  cessé,  on  y  ajoute  la  quantité  d’eau  néces¬ 
saire  pour  la  délayer.  La  proportion  conve¬ 


20  gr. 

0.25 
200  gr. 


nable  est  de  1  kilogramme  de  chaux  vive 
pour  10  litres  d’eau. 

Le  chlorure  de  chaux  doit  être  employé  en 
solution,  conservé  dans  des  vases  clos,  à  la 
dose  de  20  grammes  d’eau  (il  doit  sentir  for¬ 
tement  le  chlore). 

On  peut  aussi,  si  l’on  a  à  sa  disposition 
du  crésyl,  l’employer  pour  la  désinfection  des 
matières,  avec  lesquelles  il  a  le  grand  avan- 
lage  de  se  mélanger  intimement. 

On  pourra  user  de  crésylol  sodique  (pré¬ 
paré  suivant  la  formule  du  Codex)  en  solution 
forte  à  4  ponr  100. 

Ajouter  aux  matières  la  moitié  de  leur 
volume  de  ces  solutions. 

Pour  les  urines,  on  conseille  de  leur  ajou¬ 
ter  de  l’eau  de  Javel,  ou  du  sulfate  de  cuivre, 
solution  à  la  dose  de  50  grammes  par  litre,  ou 
du  lait  de  chaux. 

Quel  que  soit  le  désinfectant  choisi,  il  faut 
lui  laisser  le  temps  de  bien  pénétrer  les  ma¬ 
tières.  Lorsqu’il  s’agit  de  déjections  solides 
rimmersion  totale  dans  le  désinfectant  doit 
durer  6  heures  au  moins;  pour  les  matières 
liquides,  1  heure  suffira.  Le  rejet  dans  les 
cabinets  d’aisance  n’aura  lieu  qu’après  ce 
contact. 

Désinfection  des  crachats.  —  On  veillera 
il  ce  que  le  malade  ne  crache  pas  dans  un 
mouchoir,  mais  dans  un  récipient  spécial 
approprié  à  cet  usage  (cuvette,  crachoirs, 
etc.).  On  pourrait  tout  au  plus  lui  permettre 
de  craeher  dans  des  mouchoirs  de  papier 
mince  (mouchoirs  japonais)  à  la  condition  de 
jeter  immédiatement  ce  papier  dans  un  réci¬ 
pient  contenant  un  liquide  antiseptique.  Ils 
seraient  ensuite  Incinérés. 

La  chaleur  est  le  meilleur  mode  de  désin¬ 
fection  des  crachats  ;  dans  les  hûpitaux,  on  se 
sert  d’autoclavesspéclaiix,  mais  pour  de  petites 
quantités  on  peut  se  contenter  de  l’ébulli- 
llon  dans  une  lessive  de  soude  en  solution  à 
10  pour  100. 

Dans  les  crachoirs,  on  aura  soin  de  mettre 
une  solution  de  lessive  de  soude  à  10  pour  100, 
qui  fluidifie  les  crachats  et  les  désinfecte  ou 
un  peu  de  l’une  des  solutions  suivantes  ; 

De  tysol  ou  lusot'orme  à  2  pour  tOO 

On  doit  user  de  ces  substances  largement, 
bi<‘ii  les  incorporer  avec  les  crachats  et  les 
laisser  en  contactai!  moins  pendant  1  heure; 
en  l’absence  de  toute  solution  antiseptique, 
on  ne  laisserait  pas  les  crachais  se  dessécher, 
mais  on  les  couvrirait  avec  un  peu  d’eau,  en 
attendant  qu’on  puisse  les  bi  ûler. 

On  ne  doit  pas  se  servir  de  solution  de  su¬ 
blimé.  Le  sublimé  coagule  les  matières  albu¬ 
minoïdes  des  crachats,  ce  qui  empêche  sa  pé¬ 
nétration;  en  se  combinant  avec  ces  matières 
albuminoïdes,  il  s’use  et  devient  inerte. 

L’acide  phénique  (additionné  de  son  poids 
de  glycérine)  à  5  pour  100  peut  s’employer, 
mais  coagule  aussi,  bien  qu’à  uu  moindre 
degré,  les  matières  albuminoïdes. 

On  peut,  de  temps  à  autre,  faire  bouillir  les 
crachoirs  dans  de  l’eau  carbonalée. 

Désinfection  des  linges.  —  Les  linges  de 
corps  ou  de  lit  ou  les  blouses  du  personnel 
soignant,  souillés  par  les  excreta,  doivent 
être  aussitôt  recueillis,  dans  la  chambre  même 
du  malade,  soit  dans  des  récipients  en  métal 
facilement  stérilisables,  soit  dans  des  sacs  à 
désinfection  en  toile,  soit  même,  à  defaut  de 
sacs,  dans  des  draps  mouillés  avec  une  solu- 
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tion  antiseptique.  Les  linges  ou  objets  à  in¬ 
cinérer  seront  mis  à  part. 

Ces  linges,  souillés  par  des  excrétions  et 
par  des  sérosités  morbides,  ne  doivent  pas 
être  blanchis,  mais  désinfectés  au  préalable. 

Il  est  encore  plus  prudent  de  les  plonger 
Immédiatement  dans  un  récipient  contenant 
de  Feau  de  Javel  ou  une  solution  à  4  pour  100 
du  mélange  suivant  : 


Crésyline .  50  parties. 

Lessive  de  soude.  .......  50  — 

Savon  noir .  20  — 


Le  tout  èst  porté  à  la  température  de  60° 
ou  laissé  à  froid  une  demi-journée  dans  la 
solution. 

Le  linge  est  ensuite  porté  à  l’appareil 
laveur,  qui  détruit  les  spores  et  termine  ce 
qui  n’aurait  pas  été  parfait.  Il  est  alors  inutile 
de  passer  le  linge  à  l’étuve.  A  la  suite  de 
l’action  de  la  crésyline,  le  linge  a  une  très 
légère  teinte  jaunâtre  qui  disparait  par  le 
lessivage. 

Cette  opération,  qui  consiste  à  laisser  trem¬ 
per  le  linge  quelques  heures  dans  un  liquide 
alcalin  pour  que  les  taches  d’albumine  se 
solubilisent, , est  appelée  cssangeage. 

On  pourrait  encore  traiter  les  linges  par 
l’un  des  procédés  ci-après  : 

Ebullition  pendant  1  heure  au  moins  dans 
une  lessive  chaude  au  carbonate  de  soude  ou 
à  la  cendre  de  bols  ; 

Trempage  prolongé  (6  heures  au  moins) 
dans  le  crésylol  sodique  ‘  à  4  pour  100;  dans 
le  formol  du  commerce  à  la  dose  de  40  gr. 
de  formol  pour  1  litre  d’eau. 

Désinfection  des  vêtements.  —  Les  vête¬ 
ments  ne  pourront  guère  être  placés  dans 
des  solutions  désinfectantes  ;  en  général,  d’ail¬ 
leurs,  ils  sont,  les  vêtements  extérieurs  sur¬ 
tout,  moins  souillés  que  le  linge. 

Aussi  la  désinfection  par  la  vapeur  de 
formol  leur  est-elle  parfaitement  applicable. 

Pour  cela,  dans  un  local  clos  d’une  conte¬ 
nance  de  10  à  12  mètres  cubes,  on  fera  dé¬ 
gager  des  vapeurs  de  formol  :  soit  par  la  pul¬ 
vérisation  d’une  solution  d’aldéhyde  formique 
à  5  pour  100,  soit  par  l’évaporation  de  10  cen¬ 
timètres  cubes  d’aldéhyde  formique  ajoutés 
à  20  centimètres  cubes  d’eau  par  mètre  cube 
de  l’espace  clos  renfermant  les  vêtements. 

Ce  séjour  doit  y  être  de  10  heures. 

Les  divers  appareils  à  désinfection  par  le 
formol  qui  ont  reçu  l’autorisation  exigée  par 
la  loi  seraient  à  employer  de  préférence,  et 
dans  les  conditions  strictement  visées  dans  le 
certificat  d’autorisation. 

Désinfection  des  vêtements  profondé¬ 
ment  souillés-  —  Il  est  nécessaire  d’employer 
des  étuves  à  dégagement  de  vapeur  d’eau  ne 
dépassant  pas  105°  C.  ou  à  dégagement  d’al¬ 
déhyde  formique  gazeuse,  suivant  les  condi¬ 
tions  fixées  tà  l’autorisation  de  ces  divers 
appareils. 

La  température  de  ces  étuves  n’altère  pas 
les  tissus  et  permet  la  pénétration  sulfisante 
des  vapeurs  de  formol.  L’on  peut  ainsi  éviter 
l’étuve  à  vapeur  qui  fait  perdre  aux  tissus 
leur  souplesse  et  leur  résistance. 

Il  est  possible  de  réaliser,  sans  avoir  besoin 


1,  Les  crésols,  crdsylols,  crésyls,  lysoU,  tricrésols  sont 
des  antiseptiques  extraits  des  ifoudrons  de  houille;  ils 
sont  peu  solubles  dans  Tenu;  pour  augmenter  leur  solu¬ 
bilité»  on  ajoute  des  alcalins. 


d’étuves  spéciales,  un  espace  clos  (cuvier 
renversé,  etc.)  dans  lequel  la  vapeur  d’eau 
sera  maintenue  sous  une  faible  pression  et  où 
l’on  fera  dégager  en  même  temps  des  vapeurs 
antiseptiques. 

En  l’absence  de  tout  autre  moyen  de  dé¬ 
sinfection,  les  vêtements  souillés  seraient 
trempés  dans  une  solution  comme  pour  les 
linges. 

Désinfection  des  services  de  tables.  — 
Après  chaque  repas.  Il  faut  recueillir  les 
objets  de  table,  cuillères,  fourchettes,  cou¬ 
teaux,  verres,  assiettes,  et  plonger  le  tout 
dans  une  solution  désinfectante  ou  dans  de 
l’eau  carbonatée  qu’on  porte  à  l’ébullition, 
puis  soigneusement  les  nettoyer. 

Désinfection  de  l’eau  des  bains.  —  Avant 
d’envoyei'  l’eau  du  bain  à  l’égout,  on  aura 
soin  de  désinfecter  l’eau  avec  du  lysol,  du 
lusoforme  ou  avec  du  formol,  en  en  ajoutant 
une  quantité  suffisante  pour  obtenir  une  so¬ 
lution  au  taux  de  3  à  5  pour  100,  ou  avec  du 
lait  de  chaux  dans  la  proportion  de  2  pour  100. 


APRÈS  LA  MALADIE 

Désinfection  des  objets  de  literie.  — 
yVprès  la  maladie,  il  sera  indispensable  d'en- 
voyei’  aux  étuves  à  désinfection  les  objets 
de  literie,  matelas,  traversins,  couvertures. 

L’étuve  sous  pression  est  néfaste  pour  la 
laine,  aussi  emplole-t-on  maintenant  les  étuves 
à  formol  ou  à  formacétone  qui  peuvent  être 
portées  à  une  température  de  75  ,à  80°,  et 
qui  permettent  de  désinfecter  la  profondeur 
des  matelas  sans  les  détériorer.  Pour  com¬ 
porter  une  sécurité  absolue,  leurs  enveloppes 
doivent  être  décousues  et  l’intérieur  doit  être 
décomprimé  et  légèrement  brassé.  Dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas ,  les  souillures 
n’atteignent  guère  que  la  surfaee  ou  ne  pé¬ 
nètrent  qu’à  une  très  faible  profondeur.  Mais 
lorsque  le  contenu  a  été  traversé,  il  est  néces¬ 
saire  de  passer  ces  objets  à  l’étuve  à  vapeur 
sous  pression. 

Désinfection  de  la  chambre.  —  Quand  le 
malade  a  quitté  sa  chambre*,  on  laissera  les 
fenêtres  ouvertes,  puis  on  s’occupera  de  la  dé¬ 
sinfecter.  Pour  cela,  on  enlèvera  la  literie, 
les  tapis,  les  couvertures,  les  meidjles  rem¬ 
bourrés  et  tous  les  objets  profondément 
infectés  ou  dont  la  désinfection  est  difficile 
et  qui  devront  être  traités  à  part;  on  lavera 
le  parquet,  les  soubassements  avec  de  l’eau 
de  Javel  à  1  pour  50  ou  avec  une  solution  de 
sublimé  salée  au  millième. 

Les  petits  objets  à  usage  personnel  des 
malades,  livres,  jouets,  crayons,  fournitures 
de  bureau,  porte-monnaie  sont  détruits  par 
le  feu  dans  la  cheminée  ou  le  poêle  toutes  les 
fois  que  la  chose  sera  possible  en  raison  du 
peu  de  valeur  de  ces  objets,  ou  soumis  à  la 
désinfection  par  dégagement  de  gaz  antisep¬ 
tique. 

Pour  tout  ce  qui  est  literie  en  fer,  tables 
de  nuit  en  métal,  on  peut  savonner  d’abord, 
puis  utiliser  les  solutions  de  lysol,  lusoforme. 


1.  On  ne  peul,  désinrecter  récllemenl  une  chambre  qui 
est  occupée;  n’imporle  quel  gnz  ù  l'étal  déconcentration 
suffisante  pour  tuer  les  bactéries  rendrait  In  vie  impos- 
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OU  d’anios  bruts,  decrésol  ou  celle  de  sublimé 
à  1/1000.  On  fera  bouillir  les  urinais,  vases 
de  nuit,  crachoirs,  dans  une  solution  sodi¬ 
que.  On  fera  ensuite  agir  un  désinfectant 
gazeux  qui  désinfectera  les  meubles  et  les 
parois  non  lavables  de  la  pièce  (auparavant 
boucher  soigneusement  avec  des  bandes  de 
papier  toutes  les  fentes,  fermer  toutes  les 
ouvertures,  écarter  les  meubles  des  murs, 
ouvrir  les  placards,  tiroirs). 

Dans  ce  dernier  but,  deux  produits  peu¬ 
vent  être  utilisés  : 

1°  Le  formol  ou  formallne  (c’est  une  solu¬ 
tion  d’aldéhyde  formique  à  40  pour  100).  Il 
est  doué  d’un  pouvoir  bactéricide  très  éner¬ 
gique,  tout  en  présentant  une  innocuité  ab¬ 
solue  pour  les  objets  à  désinfecter.  Malheu¬ 
reusement,  il  n’a  qu’une  action  antiseptique 
superficielle  :  une  mince  couche  dépoussiéré, 
un  linge  suffisent  à  intercepter  l’aldéhyde 
formique.  «  Le  gaz  exige,  en  effet,  pour 
pénétrer  les  objets  à  désinfecter,  des  condi¬ 
tions  d’humidité,  de  température  et  de  pres¬ 
sion  qu’on  ne  peut  réaliser  dans  les  condi¬ 
tions  ordinaires  où  se  pratique  la  désinfection 
des  locaux  »  (Lemoine). 

En  tous  les  cas,  la  désinfection  des  locaux 
est  d’autant  plus  parfaite  que  le  nombre  des 
foyers  de  production  d’aldéhyde  formique  est 
plus  considérable.  Un  foyer  unique  ne  peul 
espérer  désinfecter  une  pièce  cubant  plus  de 
70  à  80  mètres  cubes. 

On  ne  peut  désinfecter  par  l’évaporation 
directe  d’une  solution  de  formol,  car  sitôt 
que  la  concentration  s’élève,  il  se  jiroduit 
un  produit  de  polymérisation  la  paraformal¬ 
déhyde,  qui  donne  des  vapeurs  moins  promp¬ 
tement  microbicides  que  celles  du  formol. 
Aussi  a-t-on  additionné  la  solution  à  40  pour 
100  de  formol  du  commerce  de  différents 
produits  :  chlorure  de  calcium  (forinochlorol), 
menthol  (holzène),  glycérine  (glycoformol), 
acétone  (formacétone)'. 

Divers  appareils  permettent  rutllisation  de 
ces  solutions,  soit  qu’ils  soient  places  hors  de 
la  pièce  à  désinfecter  ou  à  son  intérieur. 
Sans  avoir  recours  à  aucun  appareil  spécial, 
on  peut  pratiquer  une  désinfection  à  foyers 
multiples  en  utilisant  la  solution  de  formol 


1.  Le  chlorure  de  chaux,  mélange  h  lu  paraformal¬ 
déhyde,  en  milieu  humide,  s’échaude  rapidement  et,  au 
bout  de  quelques  minutes,  laisse  échapper  en  ahondunce 
des  vapeurs  d’aldéhyde  formique. 

On  mélange  une  partie  en  poids  de  paraformaldéhyde 
à  2  parties  de  chlorure  de  chaux  sec  et  3  parties  d’eau. 
Après  une  légère  agitation,  il  se  produit  un  échauflemcnt 
de  la  masse  qui  généralement  atteint  108»,  ce  qui  assure 
une  dépolymérisalion  rapide  de  la  paraformaldéhyde 
aidée  et  maintenue  par  un  abondant  dégagement  de 
vapeur  d’eau. 

En  opérant  de  cette  façon,  avec  125  grammes  de  para¬ 
formaldéhyde,  dons  une  rbombre  de  20  mètres  cubes,  fi 
la  température  ordinaire,  M.  Carteret  a  obtenu  en  7  heures 
la  stérilisation  du  staphylocoque  doré  et  du  charbon  spo- 
rulé  sous  deux  épaisseurs  de  drap.  Le  bacillus  sublilis 
lui-même  avait  été  assez  atteint  pour  ne  cultiver  qu’au 
bout  de  8  i>  10  jours. 

Le  gaz  ainsi  produit  n'altère  aucun  objet  souaiis  h  son 
contact,  sauf  certaines  couleurs  d’aniline  altérables  par 
l’aldéhyde  formique.  Les  traces  de  chlore  que  l’on  aurait 
pu  craindre  n'ont  pu  être  évaluées,  le  calcul  donnant  un 
chitTre  Inférieur  è  un  millionième  de  l'air  désinfecté. 

Connu  sous  le  nom  d’uldogène,  ce  procédé  de  désinfec¬ 
tion  est  d'une  pratique  très  simple  ;  il  suffit,  pour  l’emploi, 
de  mêler  les  deux  sacs  que  contient  chaque  boite,  d'abord 
celui  de  chlorure  de  chaux,  ensuite  celui  de  paraformal¬ 
déhyde.  Au  moment  du  besoin,  on  ajoute  de  l’eau  pour 
remplir  presque  totalement  lu  botte  :  une  agitation  do  la 
musse  avec  une  baguette  de  bois  provoque  en  quelques 
instants  la  réaction.  Un  contact  de  7  heures  est  nécessair» 
pour  obtenir  la  stérilisation  des  germes  pathogènes. 
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du  commerce  d’après  le  procédé  suivant  (Le- 
tnoinc).  On  fait  le  mélange  : 

F’oi'iool  du  nonunci-ce  à  'lOO/O.  10  parties. 

Kau .  3  — 

On  compte  12  centimètres  cubes  environ 
(le  cette  solulioii  par  mètre  cube  à  désinfecter 
et  on  ri'partil  le  liquide  dans  des  récipients 
placés  sur  des  trépieds  disséminés  sur  le 
plancher,  dans  la  proportion  d’un  foyer  par 
SO  mètres  cubes.  On  cliU  hermétiquement  le 
local  et,  sous  chaque  récipient,  on  allume  un 
foyer  destiné  à  porter  le  liquide  à  l’ébullition 
jusqu’à  évaporation  complète.  11  est  prudent 
d’utiliser  des  vases  métalliques  très  larges, 
pour  que  la  flamme  du  foyer  ne  lèche  pas 
les  bords,  car  la  solution  de  formol  du  com¬ 
merce  renferme  ([uelquefois  de  l’alcool  mé- 
thylique  qui  pourrait  s’enflammer  et  causer 
un  incendie.  Dans  tous  les  cas,  pour  éviter 
ce  danger,  on  mettra  sur  le  récipient  un 
couvercle  portant  à  son  (centre  une  large 
ouvei'ture  et  on  placera  les  trépieds  sur  du 
sable  si  le  sol  est  constitué  par  du  plancher. 

Il  pourra  être  utile  d’associer  à  l’évapora¬ 
tion  la  pulvérisation  de  la  solution  de  formol, 
dans  tous  les  coins  et  placards,  et  sur  tous 
les  objets  particulièrement  suspects  (taches 
des  tapis,  etc.). 

En  certains  cas  même,  dans  de  petites 
pièces,  la  pulvérisation  pourrait  peut-être 
suffire  à  désinfecter,  à  la  condition  d'être 
faite  très  soigneusement.  Mais  l’on  sait  com¬ 
bien  l’action  irritante  du  formol  sur  les  mu- 
([ucuses  pituitaire  et  conjonctivale  rendrait 
(•ette  opération  pénible. 

On  pourrait  encore  pulvériser,  par  mètre 
cube,  lu  grammes  de  formol  sur  des  draps 
suspendus  en  ligne  a  travers  la  pièce.  Un 
drap  de  1  m.  .K)  à  2  mètres  retient  environ 
LoO  grammes  de  solution  sans  dégoutter.  On 
peut  mieux  encore  laisser  évaporer  des  ban¬ 
des  de  toile  imprégnées  de  solutions  de  formol 
et  suspendues  dans  la  pièce.  La  chambre  doit 
être  fermée  hermétiquement  et  maintenue 
close  au  moins  vingt-quatre  heures.  Ces 
méthodes  sont  limitées  à  des  pièces  ou  à 
des  appartemenis  ne  dépassant  pas  100  mètres 
cubes  au  maximum. 

La  dose  à  employer  doit  toujours  corres¬ 
pondre  à  4  grammes  d’aldéhyde  formique  par 
mètre  cube. 

La  désinfection  terminée,  l’appartement  est 
ouvert  et  aéré  avec  soin;  on  peut  neutraliser 
au  besoin  l’excès  de  formol  par  l’ammo¬ 
niaque,  en  disposant  ce  dernier  dans  des 
plats  ou  des  cuvettes  à  travers  les  chambres, 
à  raison  de  1  litre  par  100  mètres  cubes. 

Le  formol,  germicide  puissant,  n’a  presque 
aucune  action  insecticide. 

2°  U  anhydride  sid/'ureiia-. —  On  cube  exac¬ 
tement  la  pièce  à  désinfecter,  on  en  bouche 
aussi  exactement  que  possible  toutes  les  ou¬ 
vertures,  toutes  les  fentes,  tous  les  trous  de 
serrure,  et  on  y  laisse  les  meubles,  les  ten¬ 
tures,  etc.  La  quantité  de  soufre  à  brûler 
est  de  70  grammes  par  mètre  cube.  Le  soufre 
(fleurs  de  soufre  de  préférence  ou  soufre  en 
canon  broyé)  est  disposé  sur  un  foyer  constitué 
par  des  briques,  isolées  soigneusement  du 
plancher  par  des  lames  de  tôle. 

L’action  de  l’anhydride  sulfureux  employé 
comme  désinfectant  exigeant  la  présence  de 
l’humidité,  il  est  nécessaire  de  faire  aupara¬ 
vant  ou  en  même  temps  évaporer  de  l’eau 


(il  faut  100  grammes  d’eau  par  300  grammes 
de  soufre  brûlé). 

L’usage  de  grands  pots  en  fer  larges  et 
à  fond  plat  (fours  Dutch)  que  l’on  place  dans 
une  cuvette  contenant  de  l’eau  permet  non 
seulement  de  diminuer  les  dangers  d’incendie, 
mais,  en  se  servant  de  la  chaleur  de  combus¬ 
tion  du  soufre,  de  n’utiliser  qu’un  seul  appa¬ 
reil  pour  produire  le  gaz  sulfureux  et  la 
vapeur  d’eau  nécessaire.  On  enflamme  le 
soufre  après  l’avoir  arrosé  d’alcool,  puis  on 
ferme  la  pièce  hermétiquement  et  on  ne 
l’ouvre  que  24  heures  après. 

L’anhydride  sulfureux  a  l’avantage  d’être 
efficace,  bon  marché  et  de  production  facile. 
Non  seulement  il  est  germicide,  mais  il  est 
aussi  insecticide  ;  il  détruit  rapidement 
(2  heures  seulement  lui  sont  nécessaires),  les 
rats,  souris,  blattes,  puces,  moustiques  et 
tous  les  insectes. 

Malheureusement,  c’est  aussi  un  désinfec¬ 
tant  de  surface  et  il  ne  tue  pas  les  spores.  De 
plus,  il  blanchit  toutes  les  couleurs  d’origine 
végétale  et  beaucoup  de  couleurs  d’aniline. 
Il  agit  sur  les  tissus  de  coton  et  de  laine 
en  diminuant  sérieusement  leur  solidité;  il 
attaque  presque  tous  les  métaux  ordinaires 
si  l’on  n’a  pas  eu  soin  de  les  préserver  par 
une  couche  de  vaseline. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  désinfection 
par  le  chlore,  car  ce  gaz  a  Infiniment  plus 
d’inconvénients  que  le  gaz  sulfureux,  et  moins 
d’avantages  que  lui. 

Destruction  des  spores.  —  Nous  avons  vu 
que  les  maladies  à  agent  pathogène  sporulé 
nécessitaient  des  agents  de  destruction  spé¬ 
ciaux  :  il  faut,  de  toute  nécessité,  employer 
soit  l’ébullition  pendant  2  heures,  soit  des 
désinfectants  chimiques  chauds  tels  que  le 
Iricrésol  ou  le  lysol  à  2  pour  100  pendant 
2  heures,  soit  et  mieux  la  vapeur  sous  pres¬ 
sion.  Une  exposition  de  20  minutes  à  la 
vapeur  sous  pression  à  11.5“  détruit  sûrement 
les  spores. 

Autant  que  possible,  après  toute  désinfec¬ 
tion,  les  objets  ou  appartements  seront  aérés 
et  exposés  au  soleil. 

En  résumé,  en  matière  de  prophylaxie  et 
de  désinfection,  ce  qui  Importe  avant  tout, 
c’est  une  attention  constante  aux  moindres 
détails,  une  propreté  méticuleuse. 

Les  diverses  mesures  que  nous  avons  men¬ 
tionnées,  pour  la  plupart  d’une  application 
pratique  facile,  assureront,  si  elles  sont  sur¬ 
veillées  avec  soin  par  le  médecin  et  l’entou¬ 
rage  du  malade,  la  destruction  des  germes 
pathogènes  et  la  suppression  de  toutes  causes 
de  propagation  de  la  maladie  transmissible. 
C’est  une  question  de  salut  public. 


DÉSINFECTION  DES  EAUX  D’ALIMENTATION 


En  ce  temps  où  l’administralion  avertit  le  public 
de  ne  pas  consommer  l’eau  sans  avoir  pris  la  précau¬ 
tion  de  la  faire  préalablement  bouillir,  il  ne  saurait 
être  inutile  de  rappeler  certains  procédés  recom¬ 
mandés  en  particulier  aux  troupes  en  campagne  pour 
assurer  sa  stérilisation. 

Ces  procédés,  très  simples  d’application,  reposent 
tous  sur  l’emploi  d'agents  chimiques.  Très  nombreux, 
et  du  reste  d’inégale  valeur,  ils  utilisent  des  produits 
très  variés,  comme  l’on  peut  s’en  rendre  compte  par 
l’énumération  suivante  ;  procédé  Paternon  et  Guico- 
lani,  utilisant  le  fluorure  d’argent;  procédé  Parker 
et  Rideal  (bisulfate  de  soude);  procédé  à  l’eau 
oxygénée;  procédé  Freysinge-Roche  (peroxyde  de 
calcium)  ;  procédé  Traube  (chlore)  ;  procédé  Basseuge 


(chlore)  ;  procédé  Schumburg  (brome)  ;  procédé 
Allain  (iode)  ;  procédé  Vaillard  Georges  (iode);  pro¬ 
cédé  Schlpllof  (permanganate  de  potasse  et  sucre); 
procédé  Chicandart  (permanganate  de  potasse  et  thé 
ou  café);  procédé  Bardos  et  Girard  (permanganate 
de  chaux,  charbon  et  manganèse)  ;  procédé  Guichard 
(permanganate  de  chaux  et  fer)  ;  procédé  Lapeyre 
(permanganate  de  potasse  et  tourbe  purifiés)  ;  pro¬ 
cédé  Lambert  (permanganate  de  potasse  et  sulfate 
manganeux). 

De  celte  longue  liste  de  procédés  d’épuration  de 
l’eau  par  des  agents  chimiques,  certains  méritent 
une  mention  toute  particulière. 

Dans  le  procédé  Schumburg,  qui  a  été  utilisé  en 
Chine  par  le  corps  d’occupation  allemand  auquel  il 
a  rendu  de  réels  services,  on  ajoute  par  litre  d’eau 
à  épurer  2/10  de  centimètre  cube  d’une  solution 
composée  de  : 

Brome .  21  gr.  91 

Bromure  de  potassium  .  21  grammes 

Eau .  100  — 

On  laisse  agir  cinq  minutes,  puis  on  neutralise, 
l’excès  de  brome  avec  quelques  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  aqueuse  d’ammoniaque  à  9  pour  100  ou  de  sul¬ 
fite  de  soude. 

Sans  être  parfait,  ce  procédé  peut  rendre  de  bons 
services. 

Le  procédé  Âllain,  qui  a  été  utilisé  avec  grand 
avantage  au  ïonkin  et  au  Soudan,  consiste  à  ajouter 
VIII  gouttes  normales  d’iode  par  litre  d’eau  ;  ou 
laisse  en  contact  une  demi-heure,  puis  on  neutralise 
l’excès  d’iode  par  une  trace  d’hyposulfite  de  soude 
ou  une  cuillerée  à  soupe  d’infusion  de  thé,  de  café  ou 
de  vin. 

Le  procédé  Vaiilard-Georges,  qui  a  été  expéri¬ 
menté  soigneusement  au  Val-de-Grâce,  est  un  per¬ 
fectionnement  du  précédent  consistant  dans  le  rem¬ 
placement  de  la  solution  d’iode  dans  l'iodure  de 
potassium  ou  dans  l’alcool  par  deux  comprimés 
(comprimés  d’iodure  de  potassium  et  d’iodate  de 
soude,  comprimé  d’acide  tartrique),  et  par  une  pas¬ 
tille  d’hyposulflte  de  soude. 

Ces  derniers  procédés,  suffisants  dans  la  majorité 
des  cas,  ne  le  sont  pas  quand  l’on  a  affaire  à  des 
eaux  très  chargées  en  matières  orgariques. 

Le  procédé  proposé  en  1892  par  Schipilof,  et 
qui  est  abandonné  aujourd’hui,  mérite  d’être  rappelé, 
car  il  fut  le  point  de  départ  de  ceux  aujourd’hui 
reconnus  comme  les  plus  parfaits. 

Ce  procédé  consiste  à  additionner  l’eau  à  purifier 
d’une  petite  quantité  d'une  solution  de  permanganate 
de  potasse  jusqu’à  coloration  rose  persistante.  On 
laisse  agir  durant  15  minutes  et  l’on  décompose 
l’excès  de  permanganate  avec  du  sucre,  ou  encore 
avec  du  thé  ou  du  café. 

Aujourd'hui,  cette  recette,  malgré  sa  simplicité,  a 
été  abandonnée  au  profil  de  celles  proposées  par 
M.  Lapeyrere  et  par  M.  Rambert. 

Dans  le  procédé  Lapeyrere,  l’on  utilise  une  poudre 
composée  de  permanganate  de  potasse,  d’alun  de 
soude,  de  carbonate  de  soude  et  de  chaux.  L’eau 
traitée  est  ensuite  filtrée  sur  de  la  tourbe  purifiée 
saturée  d’oxyde  brun  de  manganèse. 

Pour  les  besoins  de  son  utilisation,  son  auteur  a 
fait  construire  des  filtres  de  dimensions  variées  dont 
l’un,  dit  «  d’escouade  »,  débite  environ  30  litres  à 
l’heure  et  est  tout  à  fait  recommandable. 

Après  avoir,  durant  plusieurs  années,  été  très 
apprécié  par  les  autorités  militaires,  le  procédé 
Lapeyrère  paraît  devoir  être  aujourd’hui  détrôné  par 
celui  de  M.  Lambert,  qui  utilise  deux  poudres  :  une 
poudre  permanganatée  et  une  poudre  à  base  de  sul¬ 
fate  de  manganèse,  poudres  que  l’on  trouve  dans  le 
commerce  sous  le  nom  de  manganit  et  qui  sont  tou¬ 
jours  accompagnées  de  cuillères  dosées  pour  1  et 
10  litres  d’eau. 

Après  addition  des  poudres,  on  filtre  sur  un  filtre 
quelconque,  simplement  pour  séparer  du  liquide  le 
précipité  formé,  et  l’on  recueille  une  eau  parfaite¬ 
ment  salubre  et  débarrassée  de  toute  trace  des 
réactifs  employés. 

Ce  procédé,  qui  a  été  expérimenté  au  Val-de- 
Grâce,  peut  être  aujourd’hui  considéré  comme  le 
plus  parfait  que  l’on  connaisse. 

Il  constitue  donc  celui  que  l’on  doit  le  plus  recom¬ 
mander  pour  réaliser  l'épuration  de  l’eau,  soit  que 
l'on  se  trouve  en  voyage,  obligé  de  consommer  des 
eaux  suspectes,  soit  que  l’on  soit  dans  la  nécessité, 
comme  c’est  le  cas  actuellement  pour  les  habitants 
de  Paris  et  de  sa  banlieue,  de  se  défier  de  la  pureté 
bactériologique  des  eaux  livrées  à  la  consommation. 

Georges  Vitoux. 
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LES  PORTEURS  DE  GERMES 

ET  LA  PROPHYLAXIE 

DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE  DANS  L’ARMÉE 

Par  M.  G.-H.  LEMOINE 
Médecin  jirincipul, 

Prol'csseur  au  Val-do-Grâoe. 


La  question  de  la  prophjdaxie  de  la  fièvre 
typhoïde  dans  l’armée,  traitée  à  l’Académie 
de  médecine  et  à  la  Société  de  médecine  pu¬ 
blique  et  de  génie  sanitaire,  soulève  deux 
questions  différentes  :  l’une  de  doctrine, 
l’autre  de  pratique. 

L’étiologie  hydrique,  sur  laquelle  M.le  mé¬ 
decin  inspecteur  général  Delorme  a  tout 
particulièrement  insisté,  tient  encore  en 
France  la  première  place. 

Vient  ensuite  l’étiologie  alimentaire,  con¬ 
sommation  de  coquillages,  de  fruits,  lé¬ 
gumes  crus,...  souillés  par  des  matières  fé¬ 
cales  spécifiques. 

Ici  tous  les  hygiénistes  sont  d’accord;  il 
est  donc  inutile  d’y  insister. 

Mais  la  pratique  régimentaire  a  permis 
depuis  longtemps  de  se  rendre  compte  que 
toutes  les  épidémies  ne  ressortent  pas  à  cette 
origine. 

En  outre  des  cas  sporadiques  qui  s’éche¬ 
lonnent  par  unité  dans  certains  corps  pen¬ 
dant  toute  l’année,  on  observe  de  petites  épi¬ 
démies  plus  ou  moins  localisées  qui  débutent 
par  une  série  d’embarras  gastriques,  de  diar¬ 
rhées  dites  saisonnières,  d’ictères  aboutissant 
au  bout  d’un  certain  temps  à  des  fièvres  ty¬ 
phoïdes  classiques. 

Pour  expliquer  ces  faits,  J.  Arnould  invo¬ 
quait  autrefois  le  microbisme  latent.  Infecté 
par  le  bacille  d’Eberth  à  un  moment  donné, 
l’organisme  en  état  de  résistance  ne  cède  pas 
de  suite,  et  la  maladie  ne  survient  qu’ulté- 
rieurement  sous  l’influence  d’une  rupture  de 
l’équilibre  organique.  Le  médecin  inspecteur 
Kelscb  pense  qu’un  germe  vivant  à  l’état  sa¬ 
prophytique  dans  l’organisme  peut,  à  un  mo¬ 
ment  donné,  devenir  pathogène  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  fatigue  ou  peut-être  de  causes 
météoriques.  ' 

I.a  contagion  par  les  porteurs  de  germes 
peut  élucider  bien  des  questions  restées  jus¬ 
qu’ici  mystérieuses. 

Au  milieu  des  données  générales  souvent 
incertaines  de  l’épidémiologie,  la  prophylaxie 
doit  s’emparer  des  faits  précis  pour  étayer 
ses  prescriptions,  et  l'action  des  porteurs  de 
germes  est  un  de  ces  faits. 

Aussi,  reprenant  les  caractères  de  ces  épi¬ 
démies  qui  se  développent  progressivement,' 
débutant  par  des  affections  banales  du  tube 
digestif,  pour  arriver  finalement  à  la  lièvre 
typhoïde  classique,  on  voit  précisément 
qu’elles  évoluent  comme  celles  d’un  grand 
nombre  A' affections  contagieuses.  Sans  doute 
elles  n’ont  point  la  rapidité  d’expansion  de 
la  rougeole  ou  de  la  scarlatine  dont  le  con¬ 
tage  renfermé  dans  la  bouche,  expulsé  direc¬ 
tement  au  dehors,  contagionne  facilement 
les  voisins  de  lit,  les  camarades,  les  amis; 
mais  elles  procèdent  cependant  par  étapes 
successives  comme  ces  dernières,  ménageant 
même  par  la  suite  de  petites  explosions  de 
groupes  facilement  explicables. 

Mais  ici  le  contage  est  plus  difficilement 


accessible  et  la  contagion  est  par  là  même 
plus  limitée. 

Enfin,  il  est  prouvé  aujourd’hui  que  nombre 
de  ces  embarras  gastriques,  diarrhées,  ictères 
ne  sont  autres  que  des  manifestations  de  l’in¬ 
fection  éherthienne,  et  la  circulaire  du  i3.Ian- 
vier  1908  insiste  longuement  et  avec  raison 
sur  la  multiplicité  de  ces  formes  abortives. 

Pour  ma  part,  pendant  3  ans,  j’ai  pratiqué 
systématiquement  l’hémo-culture  de  tous  les 
embarras  gastriques  fébriles  et  ictères  traités 
dans  mon  service. 

Dans  40  pour  100  des  cas  j’ai  pu  isoler  le 
bacille  d’Eberth,  et  ce  nombre  aurait  été 
sans  doute  plus  grand  si  j’avais  pu  toujours 
prélever  le  sang  pendant  la  période  fébrile. 
Les  résultats  négatifs  ont  été  relevés  chez 
des  malades  dont  la  température  était  tombée 
le  lendemain  de  leur  entrée  h  l’hôpital. 

Que  la  contagion  ait  lieu  par  contact  plus 
ou  moins  direct,  peu  importe,  le  fait  doit  être 
retenu.  Les  troubles  digestifs,  les  embarras 
gastriques,  les  diarrhées,  les  ictères  printa¬ 
niers  ne  sont  souvent  que  des  manifestations 
d’infections  typhoïdiques  d’autant  plus  dan¬ 
gereuses  qu’elles  sont  le  plus  souvent  mé¬ 
connues.  Leur  connaissance  ne  peut  être  élu¬ 
cidée  que  par  l’ hémo-culture. 

Dans  la  plupart  des  cas  la  contagion  doit 
se  faire  par  les  matières  fécales,  attachées 
aux  chaussures  des  hommes  ou  aux  mouches. 

Quand  on  connaît  le  peu  de  soin  dont  sont 
entourées  les  latrines,  quand  on  a  constaté 
l’aménagement  si  défectueux  des  tinettes 
Goux.  qui  mal  préparées  et  souvent  trop 
remplies  laissent  déborder  leur  contenu,  non 
seulement  dans  l’édicule  où  elles  sont  pla¬ 
cées,  mais  dans  la  cour  du  quartier  lors  de 
leur  enlèvement  par  l’adjudicataire  chargé  de 
ce  soin  ;  quand  on  se  rappelle  l’absence 
d’éclairage  la  nuit  qui  favorise  le  dépôt  pro¬ 
gressif  des  déjections,  depuis  l’orifice  destiné 
à  la  projeetion  des  matières  fécales  jusque 
sur  le  solde  l’entrée  des  latrines;  quand  on 
considère  que  celles-ci  sont  souvent  surtout 
dans  les  camps  disposées  près  des  cuisines  : 
on  est  forcé  d’admettre  qu’il  y  a  là  une  cause 
assez  fréquente  des  infections  typhoïdiques, 
qui  se  produisent  au  hasard  de  visiteurs  souf¬ 
frants,  plus  ou  moins  soigneux,  au  hasard 
d’essaims  de  mouches  fécalophiles  venant  en¬ 
suite  infecter  les  aliments. 

On  comprend  dès  lors  certaines  épidémies 
de  chambrées,  placées  au  voisinage  de  la¬ 
trines  mal  tenues  ou  d’égout  en  état  de  réfec¬ 
tion,  épidémies  localisées  à  des  compagnies, 
des  bataillons  utilisant  des  cuisines  diffé¬ 
rentes,  etc... 

Que  ce  soit  l'homme  ou  les  mouches  qui 
portent  les  germes,  la  notion  nouvelle  peut 
éclairer  bien  des  problèmes. 

Pour  ma  part  je  suis  intimement  convaincu 
que  le  plus  grand  nombre  des  épidémies  de 
cet  ordre  sont  imputables  aux  sujets  atteints 
de  formes  frustes  de  la  typhoïde,  car  ces  ma¬ 
lades  sont  conservés  à  la  caserne. 

A  la  contagion,  beaucoup  d’auteurs  objec¬ 
tent  qu’à  l’hôpital  la  fièvre  typhoïde  traitée 
en  salle  commune  se  montre  peu  contagieuse. 
Le  fait  est  vrai.  Pour  ma  part,  sur  plusieurs 
centaines  de  cas  de  fièvre  typhoïde  observés 
au  cours  de  ma  carrière,  je  n’ai  vu  que  4  cas 
intérieurs  de  la  maladie  ',  dus  à  une  négli- 
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gence  commise  par  des  infirmiers  qui  se 
servaient  des  mêmes  vases  plats  pour  les 
typhoïdiques  et  des  rhumatisants  aigus  alités. 

Mais  les  circonstances  ne  sont  pas  les 
mêmes  qu’à  la  caserne.  A  l’hôpital  un  mé¬ 
decin  soigneux  apporte  toute  son  attention  à 
la  désinfection  des  selles,  à  l’isolement  du 
linge  et  des  objets  en  usage;  les  malades  à 
la  diète  et  dans  la  stupeur  ne  passent  à  leurs 
camarades  aucun  aliment,  n’ont  aucun  con¬ 
tact  avec  eux.  Actuellement,  ils  prennent  des 
bains  fréquents  et  par  conséquent  sont  tenus 
dans  un  grand  état  de  propreté.  IL  Vincent  a 
appelé  avec  raison  la  fièvre  typhoïde  con¬ 
tractée  par  contagion  «  la  maladie  des  mains 
sales  ».  Or  celles-ci  sont  souvent  lavées  et  ne 
touchent  pas  d’ailleurs  aux  aliments  des  autres 
malades. 

11  n’est  donc  pas  étonnant  que  les  cas  inté¬ 
rieurs  soient  rares  dans  les  hôpitaux,  d’au¬ 
tant  plus  que  la  matière  contagieuse,  comme 
nous  le  disions  plus  haut,  est  moins  accessible 
que  d’autres. 

De  nombreux  cas  intérieurs  de  contagion 
sont  le  signe  d’un  service  insuffisamment  orga¬ 
nisé  et  insuffisamment  surveillé. 

Or  à  la  caserne,  celte  surveillance  ne  peut 
être  exercée  contre  une  affection  dont  on 
ignore  l'existence.  De  là,  sa  propagation  facile. 

Voilà  donc  toute  une  catégorie  de  porteurs 
de  germes  dont  le  pouvoir  contagieux  ne  peut 
être  nié.  C'est  de  beaucoup  la  plus  nombreuse. 

Viennent  ensuite  les  convalescents.  En  rai¬ 
son  de  la  gravité  de  leur  aü’ection,  les  typhoï¬ 
diques  sont  maintenus  longtemps  à  l’hôpital. 
Comme  la  plupart  de  nos  hommes  ne  peuvent 
souvent  pas  trouver  chez  eux  un  régime  ap¬ 
proprié  à  leur  état,  on  ne  les  envoie  en  congé 
que  lorsqu’ils  peuvent  digérer  la  nourriture 
ordinaire. 

Aussi  n’esl-il  pas  étonnant  que  beaucoup 
de  médecins  n’aient  jamais  observé  de  cas  de 
contagion. 

Pour  mapartje  n’en  ai  jamais  entendu  parler. 
Mais  il  est  juste  d’ajouter  que  cette  affirma¬ 
tion  ne  repose  sur  aucune  enquête  sérieuse, 
comme  toutes  celles  ayant  trait  à  un  fait  qu’on 
ne  recherche  pas  d’une  façon  particulière.  Il 
est  probable  qu’il  en  est  de  même  pour  beau¬ 
coup  de  mes  collègues.  Le  plus  qu’on  puisse 
dire,  c’est  que  les  faits  de  cet  ordre  doivent 
être  rares. 

Cependant,  ils  existent  et  le  médecin  ins¬ 
pecteur  général  Vaillard  vient  d’en  rapporter 
lies  exemples  typiques  et  concluants. 

11  semble  donc  logique  de  chercher  à  dé¬ 
pister  la  contagiosité  des  convalescents  comme 
on  doit  s’attacher  au  dépistage  des  cas  frustes. 

Le  résultat  négatif  de  plusieurs  recherches 
bactériologiques  dans  les  selles  comporte  un 
motif  de  sécurité  qui  n’est  pas  négligeable. 

Enfin,  à  côté  des  porteurs  de  germes  ma¬ 
lades  frustes  et  malades  convalescents,  on 
regarde  encore  comme  dangereux  les  por¬ 
teurs  de  germes  sains. 

Dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  les  bactériologistes  sem¬ 
blent  n’admettre  aucune  différence  entre  les 
porteurs  de  germes:  «  Les  porteurs  sains,  dit 
M.  Vincent,  ne  sont  pas  moins  dangereux 
que  les  précédents  au  point  de  vue  de  la  dif¬ 
fusion  de  la  fièvre  typhoïde.  » 

Que  doit-on  entendre  par  porteurs  sains? 

Doit-on  compter  parmi  eux  les  sujets  qui 
n’ont  jamais  eu  la  fièvre  typhoïde  ?  Doit-on 
n’y  comprendre,  au  contraire,  que  d’anciens 
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typhoïdiques  complètement  guéris?  Faut-il 
limiter  h  cette  expression  de  porteurs  sains 
les  malades  convalescents  ou  atteints  de 
formes  ambulatoires  si  légères  que  le  sujet 
conlinne  à  vaquer  à  ses  occupations  comme 
s’il  était  en  pleine  santé  P 

Jusqu’ici  les  faits  d’observations  paraissent 
devoir  faire  éliminer  les  porteurs  sains  n’ayant 
jamais  eu  la  lièvre  typhoïde.  En  raison  des 
expressions  multiples  des  formes  frustes,  il 
serait  d’ailleurs  difficile  d’affirmer  l’absence 
de  cette  maladie  chez  les  sujets  porteurs 
d’Eberth. 

D’autre  part,  on  fait  remarquer  Vescessioe 
rareté  des  faits  de  contagion  par  des  porteurs 
complètement  guéris,  produisant  dans  leur 
entourage  des  fièvres  typhoïdes,  plusieurs 
mois  ou  plusieurs  années  après  l’atteinte 
qu’ils  ont  subie.  Certains  des  cas  rapportés 
môme  ne  semblent  pas  devoir  être  acceptés 
sans  réserves.  Tel  celui  d’Huggenberg,  pour 
lequel  la  contagion  ne  s’exerça  que  tout  les 
six  ou  sept  ans,  ne  produisant  à  chaque  (bis 
qu’une  seule  atteinte. 

Si  l'on  admettait  cette  observation  comme 
probante,  tous  les  cas  se  produisant  dans 
une  môme  famille  à  des  intervalles  éloignés 
devraient  être  attribués  à  la  contagion. 

Or,  l’observation  journalière  nous  oblige  à 
n’accepter  une  pareille  interprétation  qu’avec 
réserve,  en  face  des  causes  diverses  d’inlcc- 
tion  qui  peuvent  nous  atteindre  au  cours  de 
notre  existence. 

D’autres  auteurs  rendent  compte  de  cas  de 
contagion,  l’expliquant  par  la  présence  de 
«  porteurs  de  bacilles  »,  sans  spécifier  si  le 
sujet  a  eu  ou  non  la  fièvre  typhoïde.  C’est  là 
une  lacune  regrettable. 

Cependant,  il  faut  reconnaître  que  l’his¬ 
toire  de  Soper  rapportée  par  W.  11.  Park, 
concernant  cette  cuisinière  propageant  la 
fièvre  typhoïde  partout  où  elle  va  servir,  est 
certainement  iinpressionnanle.  Elle  ne  paraît 
guère  susceplibie  de  recevoir  une  interpré¬ 
tation  dilfércnte  de  celle  qu’on  lui  a  donnée. 

11  en  est  de  même  de  cette  observation 
rapportée  par  M.  Valllard',  du  laitier  guéri 
de  lièvre  typhoïde  et  dont  la  présence  dans 
une  ferme  est,  à  deux  reprises  différentes, 
la  cause  du  développement  de  cas  de  cette 
maladie. 

Mais  ces  faits  jusfju’iri  sont  exceptionnels-, 
aussi  doit-on  se  contenter  de  les  enregistrer 
soigneusement,  en  se  gardant  d’en  généraliser 
les  conséquences  pratiques. 

Les  faits  rapportés  par  M.  Iânossier“  à 
l’Académie,  nous  semblent  une  preuve  con¬ 
vaincante  de  V innocuité  habituelle  des  por¬ 
teurs  de  germes  guéris.  L’absence  de  toute 
épidémie  de  fièvre  typhoïde  à  Vichy  au  cours 
de  la  saison  ou  après,  met  ce  fait  en  évi¬ 
dence.  Quelque  restriction  qu’on  apporte 
aux  chiffres  fournis  par  cet  observateur,  il 
n’est  plus  douteux  aujourd’hui  que  la  grosse 
majorité  des  lithiasiques  doivent  leur  maladie 
à  une  infection  éberthienne  des  voies  bi¬ 
liaires. 

Or,  Vichy  est  le  rendez-vous  des  malades 
de  cette  catégorie  pendant  quatre  mois,  et  la 
cure  suivie  dans  cette  station  a  comme  résultat 
de  provoquer  des  (lux  biliaires  abondants. 
Même  en  admettant  que  la  moitié  ou  le  tiers 
seulement  d’entre  eux  portent  encore  le 
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germe  dans  leurs  vésicules,  on  ne  peut 
qu’être  étonné  de  la  rareté  de  la  fièvre 
typhoïde  parmi  ces  sujets  pour  lesquels  les 
chances  de  contagion  sont  très  nombreuses 
dans  les  hôtels,  à  la  table  d’hôte,  à  la  pro¬ 
menade  et  par  usage  des  mômes  latrines. 
Etant  donné  d’autre  part  que  la  clientèle  de 
Vichy  n’est  pas  seulement  nne  clientèle  aisée, 
habituée  à  prendre  certaines  précautions 
comme  le  lavage  des  mains  avant  les  repas  ou 
autres  soins  de  propreté,  mais  que  cette 
clientèle  est  formée  en  grande  partie  de  gens 
du  peuple,  on  ne  peut  attribuer  exclusive¬ 
ment  la  rareté  de  la  contagion  à  l’absence  de 
ces  circonstances  bien  précises  évoquées  par 
Vincent,  particulièrement  «  souillure  initiale 
des  mains  du  bacillifère  et  pollution  secon¬ 
daire  par  ces  mômes  matières  fécales  des 
aliments  mangés  par  ces  mêmes  sujets  récep¬ 
tifs  ».  11  est  présumable  que  bien  des  bai¬ 
gneurs  mangent  ensemble  sans  toilette  préa¬ 
lable,  se  passent  le  pain  de  main  en  main,  se 
servent  des  mômes  ustensiles,  bouteilles,  ca¬ 
rafes,  etc. 

Par  conséquent,  il  faut  tenir  cet  exemple 
comme  comportant  un  haut  enseignement  sur 
l’innocuité  relative  des  porteurs  guéris  ou 
sains. 

Comme  l’a  rappelé  le  professeur  Landouzy, 
la  question  des  porteurs  de  germes  typhoï¬ 
diques  n’est  qu’un  des  côtés  de  la  question 
plus  générale  des  porteurs  de  germes  dans 
les  maladies  infectieuses. 

Or  les  recherches  bactériologiques  pour¬ 
suivies  depuis  vingt  ans  nous  apprennent 
que  de  nombreux  micro-organismes  patho¬ 
gènes  pour  l’homme  peuvent  exister  dans  les 
cavités  naturelles  de  celui-ci  à  l’état  sain  sans 
que  leur  présence  paraisse  dangereuse  pour 
l’entourage  du  porteur  ni  pour  lui-même. 
C’est  ainsi  que  nous  portons  tous  le  strepto¬ 
coque  dans  la  salive  sans  être  pour  cela  voué 
à  l’érysipèle  ou  aux  angines;  le  pneumocoque 
peut  être  un  hôte  habituel  de  la  salive  d’un 
sujet  sain,  sans  que  celui-ci  puisse  être  con¬ 
sidéré  comme  dangereux  pour  ceux  qui  l’en¬ 
tourent.  Netter  a  môme  fait  voir  que  la  pré¬ 
sence  de  ce  microbe  dans  la  salive  pouvait 
être  intermittente.  Il  en  est  de  même  encore 
pour  le  bacille  de  la  diphtérie.  Beaucoup  de 
sujets  le  recèlent  d’une  façon  permanente  ou 
intermittente  dans  leurs  gorges  ou  leurs  fosses 
nasales,  sans  jamais  donner  la  maladie.  J’ai 
observé  un  fait  de  ce  genre  il  y  a  quelques 
années,  concernant  un  détenu  qui  pendant 
deux  ans  fit  des  allées  et  venues  constantes 
entre  la  prison  du  Cherche-Midl  et  mon  ser¬ 
vice,  sans  jamais  avoir  propagé  la  diphtérie. 
Lui-même  ne  présenta  à  aucun  moment  de 
phénomènes  infectieux  du  côté  de  la  gorge. 
Or  ce  malade,  qui  était  aüècté  d’une  adénite 
cervicale  double  très  volumineuse,  présentait 
d’une  façon  constante  dans  son  pharynx  du 
bacille  diphtéritique  virulent  pour  le  cobaye. 

D’autre  part  les  convalescents  d’angines 
diphtéritiques  peuvent  rentrer  dans  le  milieu 
commun  sans  danger  pour  leur  entourage, 
alors  qu’ils  portent  encore  le  bacille  diphté- 
rltique  dans  la  gorge. 

En  ce  qui  concerne  le  bacille  d’Eberth,  les 
difficultés  de  son  Isolement  dans  les  selles 
ne  nous  permettent  pas  encore  d’évaluer  sa 
fréquence  chez  le  thyphoïdique  guéri  ou  chez 
l’homme  sain. 

Eu  attendant,  il  semble  indiqué  d’associer 
à  la  constatation  du  germe  chez  le  convales¬ 


cent  on  le  guéri  l’examen  clinique  minutieux 
du  porteur  de  germe. 

Souvent,  on  découvrira  chez  lui  des  trou¬ 
bles  morbides  si  légers  qu’ils  échappent,  en 
général,  à  l’attention  d’un  médecin  non  pré¬ 
venu. 

Que  de  fois  n’observe-t-on  pas,  à  la  suite 
d’infections  des  voies  digestives,  des  trou¬ 
bles  prolongés  se  traduisant  par  de  la  diar¬ 
rhée  !  combien  de  pharyngites  chroniques, 
d’hypersécrétions  nasales,  succèdent  à  des 
atteintes  de  diphtérie  ! 

J’ai  signalé  moi-môme  jadis  un  cas  de 
contagion  de  diphtérie  s’étant  exercé  trois 
mois  après  la  guérison  de  la  maladie  par  un 
jetage  nasal  chronique  excessivement  léger. 
Il  semble  donc  que  la  .simple  présence  d’un 
germe  spécifique  dans  les  cavités  naturelles 
d’un  sujet  sain  n’entraîne  pas  par  là  môme  le 
caractère  de  contagiosité.  Il  paraît,  à  ce  point 
de  vue,  rationnel  d’admettre  que  ce  dernier 
caractère  est  plus  le  fait  de  séquelles  passées 
souvent  inaperçues.  Ces  séquelles,  toutefois, 
peuvent  provenir  d’infections  secondaires. 

Aussi  sera-t-il  nécessaire  d’en  soumettre 
le  produit  à  l’analyse  bactériologique. 

Au  fond,  la  question  des  porteurs  de 
germes  n’est  que  l'expression  rajeunie  d’une 
notion  bien  ancienne,  concernant  le  danger 
des  formes  abortives  des  maladies  infec¬ 
tieuses  et  celui  des  convalescents.  Grâce  à  la 
bactériologie,  la  notion  est  précisée  pour  cer¬ 
taines  d’entre  elles. 

Les  détails  des  doctrines  dans  lesquels  je 
viens  d’entrer  m’aideront  à  examiner  briève¬ 
ment  ce  qui  doit  en  être  retenu  pour  la  pra¬ 
tique. 

La  lutte  contre  les  porteurs  de  bacilles  a 
eu  comme  premier  avantage  de  faire  créer 
dans  l’armée  par  la  7”  direction  une  Com¬ 
mission  spéciale  composée  de  bactériolo¬ 
gues. 

Nous  avons  vu  la  nécessité  de  cet  organe 
pour  le  dépistage  des  cas  frustes  et  la  sur¬ 
veillance  des  convalescents. 

On  a  critiqué  sa  répartition  ou,  du  moins, 
sa  localisation  à  Paris.  Sans  doute,  il  serait 
préférable  que  chaque  directeur  du  Service 
de  santé  de  corps  d’armée  eiltà  sa  disposition 
laboratoire  et  bactériologiste.  Mais  on  ne 
peut  organiser  un  service  pareil  en  quelques 
mois.  H  faut  pour  cela  dos  ressources  finan¬ 
cières  et  un  personnel  spécial.  Celui-ci  s’ins¬ 
truit  à  l’Institut  Pasteur,  et  les  allocations 
nécessaires  à  l’aménagement  de  laboratoires 
régionaux  se  répartiront  sur  plusieurs  an- 
mées. 

Le  principal  est  d’avoir  créé  un  organe 
central  d’études  épidémiologiques,  qui  devrait 
exister  depuis  longtemps,  pour  mettre  en  va¬ 
leur  les  documents  épidémiologiques  précieux 
qui  abondent  dans  l’armée  et  que  nos  eama- 
rades  auront  plaisir  à  rassembler,  s’ils  se  sen¬ 
tent  dirigés  et  soutenus. 

Quant  aux  inconvénients  signalés  par 
MM.  Delorme  et  Granjux,  je  les  crois  exa¬ 
gérés. 

Le  maintien  des  typhoïdiques  h  l’hôpital 
jusqu’à  disparition  du  bacille  d’Eberth  dans 
les  selles  ne  sera,  en  général,  pas  de  longue 
durée  ;  il  en  est  de  même  pour  les  hommes 
rentrant  de  convalescence.  La  bactériologie 
est  jusqu’ici  d’accord  avec  les  enseignements 
de  la  clinique.  Qu’on  prolonge  l’observation 
d’un  convalescent  qui  présente,  à  plusieurs 
reprises,  une  grande  quantité  de  germes  ty- 
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phoïdiques  dans  les  selles  :  quoi  de  plus  ra¬ 
tionnel!  Mais  c’est  là  un  fait  exceptionnel, 
du  moins  d’après  les  observations  publiées 
jusqu’ici.  Et  ce  n’est  pas  encore  le  bacille 
d’Eberlh  qui  diminuera  les  effectils  d’une 
façon  considérable.  A  tout  prendre,  il  vaut 
mieux  éliminer  par  congé  des  rangs  de  l’ar¬ 
mée  quelques  porteurs  chroniques  de  germes 
que  de  perdre  un  plus  grand  nombre 
d’hommes  robustes  par  décès  typhoïdiques. 

A 

En  résumé,  la  prophylaxie  de  la  fièvre 
typhoïde  doit,  comme  toute  autre  maladie, 
utiliser  toutes  les  armes  que  la  science  et 
l’observation  mettent  entre  nos  mains.  Nous 
n’avons  pas  le  droit  d’en  exclure  une  seule 
quand  il  s’agit  d’une  maladie  évitable  comme 
celle-ci. 

A  la  surveillance  des  eaux  et  des  aliments, 
à  la  surveillance  exercée  sur  l’hygiène  géné¬ 
rale  et,  en  particulier  dans  l’armée,  sur  le 
tableau  de  service,  il  y  a  lieu  de  faire  une  part 
à  fa  surveillance  et  à  l’isolement  des  hommes 
atteints  de  formes  frustes  ou  convalescents  de 
fièvres  typhoïdes. 

L’hémoculture  doit  être  faite  pour  déceler 
la  nature  des  premières,  et  la  recherche  du 
bacille  d’Eberth  dans  les  selles  doit  être  pra¬ 
tiquée  pour  les  seconds. 

L’isolement  et  la  surveillance  doivent  ces¬ 
ser  lorsque  le  résultat  des  ensemencements 
est  négatif. 

Quant  aux  bacillifères  guéris,  ils  doivent 
être  l’objet  d’un  Isolement  et  d’une  surveil¬ 
lance  prolongés,  lorsque  la  présence  du  ba¬ 
cille  est  constante  et  lorsque  les  microbes 
spécifiques  sont  abondants  ‘. 

Au  delà  de  plusieurs  mois,  on  devra  recher¬ 
cher  avec  soin  si  le  malade  est  porteur  de 
séquelles  spécifiques  de  la  maladie;  dans  le 
cas  de  l’aKirmative,  il  devra  être  éliminé  pro¬ 
visoirement  des  rangs  de  l’armée,  et  soumis 
ultérieurement  à  d’autres  expertises.  Si,  au 
contraire,  ou  ne  découvre  chez  lui  ammn 
signe  clinique  morbide,  il  semble  pouvoir 
rentrer  dans  le  milieu  commun. 


PEUT-ON  BOIRE 

LE  VIN  DES  CAVES  INONDÉES? 

Par  H.  ROGER 


Les  bouteilles  de  vin  qui  se  trouvent  dans 
une  cave  inondée  peuvent-elles  être  utilisées 
sans  inconvénients  ? 

Telle  est  la  question  qu’on  entend  souvent 
exprimer  à  l’heure  actuelle  et  à  laquelle  il 
m’a  semblé  intéressant  d’apporter  une  ré¬ 
ponse. 

Trois  problèmes  doivent  être  résolus  : 
1°  Le  bouchon  forme-t-il  une  cloison  étanche? 
l’eau  et  les  substances  plus  ou  moins  nocives 
qu’elle  renferme  ne  peuvent-elles  à  la  longue 
s’insinuer  h  travers  la  paroi  du  liège  et  con¬ 
taminer  le  vin?  2®  Les  microbes  qui  pullulent 
dans  les  eaux  d’inondation  et  surtout  dans  les 


1.  MM.  Sacquépée  et  lîettot  viennent  de  faire  voir  les 
ditficiiltis  que  des  bnctériolo(rnes  spécialistes  rencontrent 
dans  l’isolement  du  hacille  d'Iîberlh  des  selles.  Cet  orga¬ 
nisme  qui  se  localise  dans  les  parlies  supérieures  de 
riuteslin  disparaît  nu  fur  et  fl  me.sure  de  la  progression 
du  bol  alimentaire.  La  constutnlioii  de  son  abondance 
dans  les  selles  acquiert  donc,  de  ce  fuit,  une  grande 
importance. 


eaux  d’égout  qui  trop  souvent  se  sont  répan¬ 
dues  dans  les  caves  peuvent-ils  passer  dans 
l’intérieur  de  la  bouteille?  3"  Que  deviennent 
les  bactéries  qui  envahissent  le  vin?  Sont- 
elles  rapidement  détruites  ou  restent-elles 
capables,  pendant  un  certain  temps,  de  vivre 
et  de  se  reproduire? 

Pour  savoir  si  les  bouchons  de  liège  res¬ 
tent  imperméables,  j’ai  fait  l’expérience  sui¬ 
vante. 

Huit  bouteilles  ont  été  remplies  avec  du 
vin  blanc  additionné  d’une  trace  de  perchlo- 
rure  de  fer.  Deux  bouteilles  ont  été  fermées 
avec  des  bouchons  de  liège  neufs,  mais  de 
qualité  inlérieure.  J’ai  choisi  chez  un  tonne¬ 
lier  les  bouchons  dont  le  prix  était  le  moins 
élevé.  Pour  les  autres  bouteilles,  je  me  suis 
servi  de  bouchons  usagés,  dont  les  parois 
étaient  Irrégulières,  avec  quelques  crevasses, 
mais  qui  n’avaient  pas  été  extraits  au  moyen 
d’un  tire-bouchon  et  par  conséquent  n’étaient 
pas  perforés  à  leur  centre.  Toutes  ces  bou¬ 
teilles  ont  été  placées  dans  un  grand  crlstal- 
llsolr  rempli  avec  de  l’eau  saturée  de  ferrocya- 
nure  de  potassium.  I/expérience  a  été  mise  en 
train  il  y  a  cinq  jours.  Les  bouchons  ont  par¬ 
faitement  résisté.  Si  la  moindre  communica¬ 
tion  s’etaitétablie  entre  les  deux  liquides,  une 
coloration  bleue  se  serait  aussitôt  produite. 
On  sait,  en  effet,  combien  la  réaction  est  sen¬ 
sible.  Elle  peut  même  être  obtenue  avec  le 
vin  blanc  pur  qui  bleuit  légèrement  au  con- 
tactdu  ferrocyanure.  L’adjonction  du  perchlo- 
rure  de  fer  a  l’inconvénient  de  troubler  un 
peu  le  liquide  et  de  donner  lieu  à  un  léger 
dépôt,  mais  elle  a  l’avantage  de  rendre  les 
appréciations  plus  délicates  et  plus  sûres.  Je 
me  suis  assuré  qu’une  trace  de  la  solution  de 
ferrocyanure  donne  dans  ces  conditions  une 
coloration  intense. 

On  peut  donc  dire  que  des  bouchons  de 
liège,  même  usagés,  quand  ils  sont  introduits 
avec  force  dans  une  bouteille,  de  façon  h 
éviter  toute  fuite  entre  le  bouchon  et  le  gou¬ 
lot,  constituent  une  cloison  imperméable.  Je 
continue  l’expérience  que  j’ai  l’intention  de 
prolonger  fort  longtemps. 

A  la  deuxième  question,  la  réponse  sera 
également  négative. 

Pour  étudier  le  passage  des  microbes  à 
travers  les  bouchons  de  liège,  il  ne  fallait  pas 
songer  à  employer  des  bouteilles  de  vin.  Les 
microbes  qui  auraient  pénétré  risquaient  fort 
d’être  rapidement  détruits.  En  tout  cas,  un 
résultat  négatif  n’aui  ait  eu  aucune  valeur. 

j’ai  disposé  une  première  expérience  de  la 
façon  suivante  : 

Une  bfîuteille  rempile  avec  du  bouillon 
peptoné  a  été  stérilisée  à  l’autoclave;  puis 
elle  a  été  fermée  avec  un  bouchon  neuf,  sté¬ 
rilisé  à  l’eau  bouillante.  Cette  bouteille  a  été 
placée  à  l’étuve  pendant  trois  jours;  le  con¬ 
tenu  est  resté  parfaitement  limpide.  Elle  a 
alors  été  plongée  dans  de  l’eau  qui  provenait 
d’une  cave  inondée  et  avait  été  additionnée 
de  peplone.  Le  tout  a  été  placé  à  l’étuve.  Une 
putréfaction  intense  exhalant  une  odeur  nau¬ 
séabonde  s’est  produite  dans  le  vase  exté¬ 
rieur,  mais  le  contenu  de  la  bouteille  est  resté 
limpide. 

Voici  maintenant  un  dispositif  beaucoup 
plus  simple  : 

On  prend  des  tubes  ayant  15  ou  20  centi¬ 
mètres  de  hfiig  et  ayant  le  même  diamètre 
qu’un  goulot  de  bouteille.  Une  des  extré¬ 
mités  est  obstruée  par  un  bouchon  de  liège. 


On  introduit  du  bouillon  ou  de  l’eau  pepto- 
née  et  on  ferme  l’autre  orifice  avec  un  tam¬ 
pon  d’ouate.  On  stérilise  à  l’autoclave.  Puis 
on  fait  plongei'  le  tube  par  l’extrémité  munie 
du  bouchon  de  liège  dans  le  liquide  conta¬ 
miné. 

Six  tubes  ainsi  préparés  séjournent  depuis 
quatre  jours  dans  l’eau  de  cave  peptonée, 
à  côté  de  la  bouteille.  Deux  d’entre  eux  ont 
été  fermés  avec  des  bouchons  neufs  et  leur 
contenu  est  resté  clair  et  limpide  ;  l’imperméa¬ 
bilité  est  donc  jusqu’ici  parlaite.  Les  quatre 
autres  sont  munis  de  bouchons  usagés.  L’un 
d’eux  était  trouble  au  bout  de  48  heures.  Le 
bouchon  était  fort  mauvais.  Après  avoir 
enlevé  le  bouillon  putréfié  je  l’ai  remplacé 
par  de  l’eau  contenant  du  perchloruie  de  fer 
et  j’ai  plongé  l’extrémité  du  tube  dans  une 
solution  de  ferrocyanure  de  potassium;  au 
bout  de  2  heures  le  litjuide  était  devenu  bleu. 
Les  autres  tubes  ont  parfaitement  résisté  à 
l’infection  ambiante.  Et  cependant  la  pullula¬ 
tion  des  microbes  dans  le  vase  extérieur  est 
d’une  intensité  excepllonnellr  et  la  chaleur 
de  l’étuve  devait  favoriser  le  passage  des 
bactéries.  On  peut  donc  conclure  que  les 
bouchons  de  liège,  sauf  quand  ils  sont  en 
très  mauvais  état,  constituent  une  excel¬ 
lente  barrière  et  Suffisent  à  préserver  le  con¬ 
tenu  des  bouteilles. 

Quand  le  bouchon  n’est  pas  parfait  et  qu’il 
permet  la  contamination,  que  vont  devenir 
les  bactéries  qui  pénètrent  dans  le  vin? 

Les  expériences  de  Sabrazès  et  Marcan- 
dler*  mettent  en  évidence  l’action  bactéricide 
du  vin  sur  le  bacille  d’Eberth.  Mais,  parmi 
les  germes  contenus  dans  l’eau,  il  en  est  qui 
sont  plus  résistants  que  ce  microbe.  La  ques¬ 
tion  mérite  d’être  étudiée  avec  soin.  Je  me 
contenterai  de  rapporter  les  quelques  expé¬ 
riences  préliminaires  que  j’ai  faites. 

Cinq  tubes  contenant  chacun  10  centimètres 
cubes  de  vin  blanc  ordinaire  et  cinq  autres 
contenant  10  centimètres  cubes  de  vin  rouge 
ont  reçu  des  quantités  croissantes  d’eau  re¬ 
cueillie  dans  une  cave  inondée.  On  a  intro¬ 
duit  de  2  à  10  gouttes.  Les  tubes  ont  été 
laissés  à  une  température  de  15°,  et,  au  bout 
de  18  heures,  on  a  pratiqtié  des  réensemence¬ 
ments  en  bouillon  peptoné  :  tous  ont  été 
négatifs.  Les  microbes  contenus  dans  l’eau 
polluée  avaient  été  détruits.  Le  tube  qui  con¬ 
tenait  10  gouttes  d’eau  était  devenu  stérile, 
et  cependant  la  proportion  était  très  élevée  : 
elle  correspondait  à  50  centimètres  cubes 
pour  un  litre. 

Deux  tubes  de  vin  blanc  et  deux  tubes  de 
vin  rouge  ont  reçu,  l'un  10  gouttes  et  l’autre 
20  gouttes  d’eau  relativement  claire  prise  à 
la  surlace  d’une  cave  Inondée;  deux  autres 
séries  de  deux  tubes  ont  reçu  les  mêmes  pro¬ 
portions  d’eau  recueillie  dans  le  fond  de  la 
cave  et  chargée  de  nombreux  détritus  orga¬ 
niques.  Les  réensemencements,  pratiqués  au 
bout  de  7  heures,  ont  été  négatifs  :  tous  les 
germes  étaient  détruits.  Ainsi  le  pouvoir  bac¬ 
téricide  du  vin  s’est  encore  exercé  rapide¬ 
ment,  malgré  une  dilution  au  1/10. 

Enfin,  j’ai  répété  la  même  expérience  en 
utilisant  l’eau  putréfiée  du  vase  où  plon¬ 
geaient  la  bouteille  et  les  tubes.  Au  bout  de 
7  heures,  le  tube  de  vin  blanc  qui  avait  reçu 


1.  Sabhazès  et  Maucandiiîii.  —  «  Action  du  vin  Bur  le 
bacille  d’Iîberlh  ».  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  VJ07 
p.  312-.t20. 
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10  gouttes  d’eau  putréfiée  était  stérile;  celui 
qui  avait  reçu  20  gouttes  donna  une  culture 
peu  abondante.  Le  lendemain,  c’est-à-dire 
après  24  heures  de  contact,  les  germes  dans 
le  second  tube  étaient  détruits.  Le  vin  rouge 
s’est  montré  moins  antiseptique  :  les  deux 
réenseniencements,  pratiqués  au  bout  de 
7  heures,  donnèrent  des  cultures  abondantes; 
au  bout  de  24  heures  la  culture  décelait  en¬ 
core  des  germes  vivants,  mais  le  nombre  des 
microbes  introduits  était  véritablement  ex¬ 
cessif  et,  ce  qui  surprend  dans  les  résultats 
obtenus,  c’est  rénergique  action  bactéricide 
du  vin  blanc. 

Le  vin  qui  a  servi  à  ces  recherches  a  été 
acheté  chez  un  épicier  et  payé  80  centimes 
le  litre.  11  faudrait  évidemment,  pour  obtenir 
des  résultats  complets,  utiliser  dillérents  crus 
et  faire  de  chaque  échantillon  une  analyse 
complète.  Je  ne  me  dissimule  donc  pas  l’im¬ 
perfection  de  mes  recherches.  Si  je  les 
publie,  c’est  simplement  parce  que,  telles 
qu’elles  sont,  elles  fournissent  les  données 
suffisantes  pour  la  pratique. 

Nous  pouvons  conclure  qu’un  bouchon, 
tnème  usagé,  constitue  le  plus  souvent  une 
cloison  suffisante  et  protège  efficacement  le 
vin  contre  l’eau  qui  entoure  la  bouteille. 
Ni  le  li{[nide,  ni  les  substances  solubles  qu’il 
renferme,  ni  les  microbes  (ju’il  contient  ne 
Iraversent  la  barrière.  Quand  le  bouchon  est 
en  très  mauvais  état,  la  pénétration  est  pos¬ 
sible,  mais  les  ([uelques  bactéries  qui  s’aven¬ 
turent  sont  rapidement  détruites  et  ne  peuvent 
résister  longtemps  à  l’action  antiseptique  du 
vin  ;  môme  quand  les  microbes  sont  infiniment 
plus  nombreux  que  dans  les  eaux  des  caves 
inondées,  la  contamination  du  vin  ne  se  pro¬ 
duit  pas. 

On  peut  donc,  sans  Inconvénient,  utiliser 
le  vin  dont  les  bouteilles  ont  séjourné  dans 
l’eau. 

(Cependant,  en  cas  de  doute,  par  exemple 
([uand  le  bouchon  paraîtra  fort  altéré,  on 
pourra  faire  la  petite  expérience  suivante  : 
débonidier  la  bouteille,  sans  perforer  le  bou¬ 
chon,  par  exemple  au  moyen  d’un  foret,  ’l'rans- 
vaser  le  contenu;  verser  dans  la  bouteille  un 
peu  d’eau  additionnée  de  perchlorure  de  l’er; 
ierinor  avec  le  bouchon  primitif;  puis  pla¬ 
cer  la  bouteille  verticalement  et  faire  tremper 
le  goulot  dans  un  peu  d’eau  ferrocyanurée.  Si, 
an  bout  de  24  ou  48  heures,  aucun  mélange  ne 
s’est  produit,  c’est-à-dire  si  on  n’observe  pas 
dans  le  vase  extérieur  on  dans  la  bouteille 
la  teinte  bleu  de  Prusse  caractéristique,  on 
pourra  être  assuré  (juc  le  bouchon  a  bien 


lÆS  ClUIlîS  DK  LA  SEINE 

.N’ONT  AUClIiNli  INFLI  KNCK 

LA  EHLQUFNCL  DK  LA  KIKVllK  TYI'MOIDK 

J’ai  cherché  quel  effet  les  précédentes 
crues  avaient  pu  produire  sur  la  fréquence  de 
la  fièvre  typhoïde. 

Le  service  hydrométrique  regarde  comme 
«  désastreuses  »  les  crues  qui  dépassent  la 
cote  de  b  m.  14  au  Pont  d’Austerlitz.  Depuis 
que  la  statistique  des  causes  de  décès  existe 
à  Paris,  c’est-à-dire  depuis  un  demi-siècle,  il 
y  avait  eu  trois  crues  qui  avaient  presque 


atteint  ou  dépassé  cette  cote.  Aucune,  comme 
chacun  sait,  n’a  été  comparable  à  celle  que 
nous  subissons  (8  m.  82). 

Dans  notre  tableau,  nous  notons  le  nombre 
des  décès  par  fièvre  typhoïde  avant,  pendant 
et  après  la  crue  dans  chacun  des  arrondisse¬ 
ments  riverains  du  fleuve,  et  dans  le  reste  de 
la  ville. 


chiffres  112  et  117  devant  être  regardés 
comme  sensiblement  égaux. 

Crue  de  1816.  —  La  crue  de  1876,  beaucoup 
plus  forte,  a  été  suivie  d’une  diminution  de 
fréquence  de  la  fièvre  typhoïde.  Si  quelque 
ami  du  paradoxe  prétendait  que  la  crue  est 
peut-être  cause  de  cette  diminution,  on  lui 
ferait  remarquer  que  l’amélioration  est  la 


Crue  de  1872.  —  On  voit  que  la  crue  de 
1872  II  a  été  suivie  d’aucune  augmentation 
de  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde.  Dans  les 


't’AULKAC  IJ. 


Nota.  —  JJf  même  que  dam  les  deux  tableaux  précédents, 


arrondissements  non  riverains,  elle  a  sensi¬ 
blement  diminué;  dans  les  arrondissements 
riverains,  elle  est  restée  stationnaire,  les 


même  dans  les  arrondissements  riverains  et 
dans  ceux  qui  ne  sont  pas  riverains.  Elle 
paraît  donc  due  à  des  causes  indépendantes 
de  la  crue. 

Crue  de  1882-1883.  —  Pour  la  crue  de 
1882-1883,  nous  avons  un  document  plus 
complet,  puisque  nous  avons  des  chiffres 
semaine  par  semaine  et  quartier  par  quartier. 
Ce  document  est  résumé  dans  le  tableau  11. 

Comme  en  1876,  nous  trouvons  une  dimi¬ 
nution  de  la  fièvre  typhoïde  après  la  crue  et 
cette  diminution  est  la  même  pour  les  non 
riverains  (car  360  :  96  :  :  100  :  26,  et  d’autre 
part,  1.153  :  289  :  :  100  :  25). 

La.  fièvre  typhoïde  beaucoup  plus  frcijuente 
autrefois  qu'à  notre  époque.  —  Il  convient  de 
remarquer  qu’à  ces  différentes  époques  la 
fièvre  typhoïde  était  incomparablement  plus 
répandue  à  l’aris  qu’elle  ne  l’est  aujourd'hui, 
ce  qu’on  voit  par  notre  tableau  III. 

T'ai>i.iîau  III. 

I)i:ci:s  PAK  FIKVKF  TVPHOÏDK. 

Nombres  Pour 

Absolus.  10.000  hab. 

.  .  .  1.007  54 

...  1.021  54 

...  823  43 

.  .  .  1.048  53 

.  .  .  2.032  102 

.  .  .  1.201  59 

...  857  41 

.  .  .  1.121  53 

.  .  .  2.003  92 

1.955  87 

.  .  .  3.214  143 

.  .  .  1.880  84 

.  .  .  1.503  67 


1905  .  240  9 

1906  ......  290  11 

1907  .  267  10 

1908  .  224  8 

1909  .  259  10 

Ne  considérons  que  les  trois  années  de 


PARIS. 


1872 

1873 

1874 

1875 

1876 

1877 

1878 

1879 

1880 
1881 
1882 

1883 

1884 
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crue.  Nous  voyons  par  ces  chiffres  que  ni 
l’année  1872  (année  normale  pour  l’époque), 
ni  les  .années  1876  et  1882-83,  années  épi¬ 
démiques  (même  pour  l’époque)  n’ont  été 
suivies  d’une  aggravation  de  fréquence  de 
fièvre  typhoïde.  Pour  ces  deux  dernières 
années,  c’est  même  le  contraire  qui  est  arrivé  ; 
il  y  a  eu  diminution  aussi  forte  dans  les  quar¬ 
tiers  riverains  que  dans  ceux  qui  ne  l’étaient 
pas. 

Conclusion.  —  La  conclusion  qui  s’en  dé¬ 
gage  est  que  les  crues  de  la  Seine,  môme 
«  désastreuses  »,  n’ont  sur  la  fréquence  de  la 
fièvre  typhoïde  aucune  influence. 

Objection.  —  De  ce  fait  que  l’année  1882  a 
été  une  année  d’épidémie,  on  a  voulu  faire 
une  objection  contre  cette  conclusion.  Je  ne 
peux  pas  arriver  à  comprendre  cette  préten¬ 
due  objection. 

Dire  que  la  fièvre  typhoïde  était  extraor¬ 
dinairement  répandue  à  Paris  en  1882, 
c’est  dire  qu’il  y  avait  beaucoup  de  bacilles 
d’Eberth  dans  beaucoup  de  fosses  d’aisances 
de  Paris.  Donc,  si  l’inondation  était  un  fac¬ 
teur  d’épidémie,  la  crue  de  1882-83  aurait  été 
particulièrement  redoutable,  car  elle  aurait 
disséminé  les  nombreux  germes  qui  exis¬ 
taient  alors,  et  aurait  donné  une  nouvelle 
force  à  l’épidémie  ;  or,  c’est  précisément  le 
contraire  qui  est  arrivé. 

Ainsi,  la  prétendue  objection  est,  au  con¬ 
traire,  une  confirmation  de  ma  conclusion  ;  il 
est  impossible  d’y  voir  autre  chose. 

La  fièvre  typhoïde  mois  par  mois.  —  On 
sera  peut-être  curieux  de  suivre  la  fièvre 
typhoïde,  mois  par  mois,  avant,  pendant  et 
après  la  crue.  Nous  avons  sous  les  yeux  les 
chiffres  par  mois  et  par  arrondissements.  Il 
suffira  de  les  résumer  dans  notre  tableau  IV. 

ÏAliLEAU  IV. 

PARIS.  -  NoMBIllî  ABSOLU  DUS  DÉCÈS 

PAR  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 


Crue  de  1872. 

J  vaut  la  crue  : 
Septembre  1872.  . 
Octobre  — 
Novembre  — 
Pendant  la  crue  : 
Décembre  1872.  . 


.Iprès  la  crue  : 

Janvier  1873.  .  43  37 


Mars  — 

Crue  de  1876. 
Avant  la  crue  : 
Décembre  1875.  . 
Janvier  1876.  . 

Pendant  ta  crue  : 
Mars  1876.  . 

Après  la  crue  : 
Mars  1876.  . 

Mai  — 


3.5  34 


86  58 

38  56 

24  30 


35  33 


32  '.0 

23  22 

27  26 


94^ 


113 

76 


80 

76 

69 


68 

72 

45 

53 


Ces  chiffres  confirment  (surtout  pour  1876 
et  1882-83)  que  la  fièvre  typhoïde  n’a  été 
nullement  influencée  par  la  crue.  En  1872, 
les  chiffres  sont  quasi  stationnaires  dans  les 
arrondissements  riverains.  Tout  au  plus  peut- 
on  remarquer  le  chiffre  un  peu  fort  (55)  qui 
signale  le  mois  de  crue  dans  les  arrondisse¬ 
ments  riverains. 

En  187b,  les  chiffres  vont  s’atténuant  à  peu 
près  régulièrement,  dans  les  arrondissements 
riverains  et  dans  les  autres,  sans  que  la  crue 
paraisse  les  troubler  en  rien. 


Il  en  est  de  même  en  1882-83.  Après  s’être 
développée  en  Septembre  et  Octobre  (avant  la 
crue),  l’épidémie  s’est  atténuée  de  semaine  en 
semaine,  régulièrement  dans  les  quartiers 

Tableau  V. 

PARIS.  —  Nombre  absolu  des  décès 
PAR  FIÈVRE  TYPHOÏDE  EN  1882-1883 

PAR  SEMAINE. 

.57  quait.  Totaux 

23  quai'l.  non  (Paris 

Avant  la  crue  (13  sera.).  — 

1-7  Sept.  1882.  18 

8-14  —  4 

15-21  —  Il 

22- 28  —  Tl 

29  Sept, -5  Oct  .  .  24 

6-12  Octobre.  .  .  58 

13-19  —  58 

20-26  —  43 

27  Oct.-2  Nov.  .  .  39 

3-9  Novembre.  .  27 

10-16  —  33 

17-23  —  16 

24-30  —  18 

Pendant  la  crue  (9  sem.l. 

1- 7  Décembre  1882.  18 

8- 14  ■  —  16 

15- 21  —  24 

22-28  —  21 

29  Déc.-4Jaiiv.  1883.  17 

5-11  Janvier  —  14 

12-18  -  18 

19-25  —  18 

26  Jauv.-l»'- Kév.  1883,  10 

Après  la  crue  (13  sem.'i. 

2- 8  Février  1883.  6 

9- 15  12 

16- 22  -  10 

23  Févr.-l"  Mars.  6 

2-8  Mar.s .  9 

9-15  4 

16-22  -  7 

23- 29  —  5 


Mais,  dira-t-on,  il  y  eu  d’innombrables 
ruptures  d’égout,  et  les  eaux  d’égout  sont 
aujourd’hui  chargées  de  matières  fécales. 

Or,  il  n’y  a  eu  qu’une  seule  rupture  d’égout 
(rue  Riebepanse).  Partout  ailleurs,  il  y  a  eu, 
non  pas  rupture  d' égout,  mais  rupture  de 
branchement  d'égout,  cela  est  très  différent  à 
notre  point  de  vue.  Le  branchement  d’égout, 
en  effet,  ne  peut  contenir  que  les  déjections 
d’une  seule  maison,  et  non  pas  celles  de  tout 
un  quartier. 

Si  cette  maison  est  indemne,  ce  qui  est  le 
cas  ordinaire,  la  rupture  de  son  branchement 
I  d’egout  n’a  rien  de  dangereux.  Pour  qu’on  en 
I  puisse  dire  autant  d’une  rupture  d’égout,  il 
faut  que  la  totalité  des  maisons  en  amont  de 
cette  rupture  soient  indemnes,  et  cela  est, 
naturellement,  beaucoup  moins  probable. 

11  sera  utile  sans  doute  de  soigner  la  désin¬ 
fection  des  maisons  inondées  dans  lesquelles 
I  un  cas  de  fièvre  typhoïde  aurait  été  signalé 
I  dans  ces  derniers  mois.  Quant  aux  autres 

maisons,  il  faut  les  nettoyer  sans  doute _ car 

;  il  faut  toujours  être  propre  —  mais  il  n’y  a 
j  aucun  motif  sérieux  pour  Inquiéter  leurs 
i  locataires. 

j  11  y  en  a  de  très  importants  pour  ne  pas 
jeter  le  discrédit  sur  l’état  sanitaire  actuel  de 
Paris.  On  a  trouvé  le  moyen  d’en  faire  partir 
la  riche  clientèle  étrangère,  et  de  compro¬ 
mettre  tous  les  commerces  qui  en  vivent. 
L’étude  que  nous  venons  de  faire  prouve  que 
1  histoire  des  crues  antérieures  ne  justifiait 
pas  ces  craintes,  fdles  n’ont  eu  aucune 
influence  fâcheuse  sur  la  santé  publique,  et 
notamment  sur  la  marche  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Jacques  Beiitillox. 


43  61 

65  69 

40  51 

43  54 

105  129 

189  247 

186  244 

125  168 

81  120 

85  112 

81  T14 


20  30 


18  27 

21  25 

26  33 


30  Mars-5  Avril.  .  6  18  24 

6-12  Avril  ....  7  14  21 

13-19  —  10  21  31 

20-26  —  7  27  34 

27  Avril-3  Mai.  .  .  7  21  28 

riverains  comme  dans  les  autres,  sans  que  la 
crue  ait  en  rien  troublé  cette  décroissance, 
dont  les  causes  nous  sont  inconnues. 

Que  nous  considérions  les  chiffres  dans  le 
temps  ou  dans  l’espace,  notre  conclusion  est 
la  môme.  Les  fortes  crues  de  1872,  1876  et 
1882-8.1  n’ont  influé  en  rien  sur  la  fréquence 
de  la  fièvre  typhoïde,  à  Paris. 

En  quoi  la  crue  de  1910  diffère  des  précé¬ 
dentes.  —  Il  y  a  des  motifs  de  croire  que  la 
crue  de  1910  sera  également  inoffensive.  A  vrai 
dire,  elle  a  été  beaucoup  plus  forte  que  les 
trois  précédentes,  mais  comme  la  fièvre 
typhoïde  est  quinze  fols  plus  rare  à  notre 
époque  qu’elle  ne  l’était  en  1882,  le  bacille 
d’Eberth  est  quinze  fois  moins  répandu  dans 
les  fosses  d’aisances  Inondées  qu’il  ne  l’était 
alors  ;  ces  fosses  d’aisances  elles-mêmes  sont 
deux  ou  trois  fols  moins  nombreuses,  car 
en  1882  toutes  les  maisons,  ou  peu  s’en  faut, 
en  avaient  une  ou  deux,  tandis  qu’aujourd’hui, 
il  n’y  a  plus  que  30.000  fosses  fixes,  et  il  y  a 
45.000  immeubles  doués  du  tout-à-l’égout. 
Ces  45.000  immeubles  ne  peuvent  donner 
aux  eaux  débordées  aucun  bacille  d’Eberth 
(à  moins  qu’il  n’y  ait  actuellement  un  typhoï¬ 
dique  dans  la  maison). 

Ainsi  l’expérience  prouve  que  le  danger 
d’épidémie  n’existait  pas  après  les  crues 
de  1872,  1876  et  1882-1883.  Et  le  raisonne¬ 
ment  montre  que  le  danger  est  moindre  encore 

en  1910. 


LE  MOUVIÎIIENT  MÉDICAL 


Le  cœur  dans  le  procédé  de  Momhurg.  — 
Le  procédé  de  .Moinburg  dont  nous  avons  parlé 
ici  même,  à  plusieurs  reprises,  continue  à  su.-:- 
citer  un  grand  nombre  de  travaux.  Ils  sont,  avant 
tout,  destinés  à  élucider  certains  pomis  soulevés 
par  la  mise  en  ptatiqiie  de  celte  nouvelle  méthode 
d’hémostase.  Ils  ont  meme  conduit  à  introduire 
quelques  modifications  dans  l’ancien  procédé, 
modifications  qui  consistent  à  ne  serrer  la  bande 
élastique  autour  de  la  taille  qu’après  avoir  suré¬ 
levé  le  bassin  et  mis  une  bande  d’Esmarch  à  la 
racine  de  chaque  cuisse. 

En  préconisant  cette  nouvelle  technique , 
Momhurg  avait  surtout  pour  but  de  diminuer,  eu 
partie,  le  surcroît  de  travail  que  la  conslriclion 
de  l’aorte  à  la  hauteur  de  la  iroi  iènie  vertèbre 
lombaire,  impose  au  cœur.  11  pensait  qu’elle  y 
an  ivait  de  deux  façons,  d  abord  en  emprisonnant 
une  partie  du  .sang  dans  les  membres  inlérieurs, 
ensuite  en  laissant  ouverte  à  la  circulation 
l’artère  mésentérique  supérieure,  entraînée  vers 
le  diaphragme  avec  le  paquet  intestinal.  Dans 
l'esprit  de  Moinburg,  celte  conservation  de  la 
circulation  mésentérique  devait  encore  a.ssurer  la 
nutrition  de  1  intestin,  en  même  temps  le  refou¬ 
lement  du  paquet  intestinal  était  censé  s’oppose)- 
plus  efficacement  à  la  compression  éventuelle  des 
uretères. 

Mais  quelle  est  la  valeur  réelle  de  ces  considé¬ 
rations  théoriques?  Les  documents  cliniqùes  que 
M.  zur  Verth*  vient  de  faire  connaître  permet¬ 
tent  de  répondre  à  cette  question. 


M.  zur  Verih  a  notamment  étudié  l’état  de  la 


1.  Zur  Vertu.  —Münch.  mcd.  Woch.,  191ü,  n“  4,p.  169. 
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pression  artérielle  dans  dix  cas  d’interventions 
diverses  où  l’hémostase  avait  été  assurée  par  le 
procédé  de  Mornhurg.  Chez  quatre  d'entre  eux,  la 
bande  enserrant  la  taille  avait  été  appliquée  sur 
le  malade  gardant  la  position  horizontale;  chez 
les  six  autres  on  eut  recours  à  la  nouvelle  techni¬ 
que, c’est-à-dire  qu’on  n’appliqua  la  bande  qu’après 
avoir  surélevé  le  bassin  du  malade.  Chez  tous  les 
dix,  enlln,  le  sang  des  membres  inférieurs  était 
emprisonné  par  une  bande  d’Esrnarch  placée, 
préalablement,  à  la  racine  de  chaque  cuisse. 

Or,  raugmentation  de  la  pression  artérielle 
a  été  pendant  l’opération  plus  grande  chez  les 
malades  du  premier  groupe,  que  chez  ceux  du 
second.  Elle  a  été,  notamment,  en  moyenne  de 
18  millimètres  Hg  chez  les  malades  chez  lesquels 
la  compression  de  l'aorle  a  été  faite  en  position 
horizontale,  de  28  millimètres  chez  les  malades 
chez  lesquels  la  bande  enserrant  la  taille  a  été 
placée  sur  le  malade  ayant  le  bassin  surélevé. 

Certes,  un  cœur  qui  n’est  pas  trop  profondé¬ 
ment  touché  ne  fléchit  pas  quand  l’augmentation 
de  la  pression  sanguine  se  maintient  dans  les 
limites  ci-dessus  indiquées.  On  sait,  du  reste, 
que  les  exercices  physiques  et  même  les  émo¬ 
tions  élèvent  facilement  la  pression  artérielle  de 
20  à  40  mm.  Hg.  Mais  ce  qui  est  intéressant  dans 
les  faits  étudiés  par  M.  zur  Verlh,  c’est  que  la 
mise  de  la  bande  sur  un  malade  dont  le  bassin 
a  été  surélevé  amène  une  augmentation  plus 
grande  de  la  pression  sanguine  et  accroît  par 
conséquent  le  travail  du  cœur. 

Cette  conséquence  Inattendue  de  la  nouvelle 
technique  est  assez  difficile  à  expliquer.  M.  zur 
Verth  invoque  cej)endant,  en  matière  d’explica¬ 
tion,  la  situation  anatomique  de  l’artère  mésenté¬ 
rique  et  du  mésentère.  11  admet  notamment  que 
lorsque,  en  cas  de  surélévation  du  bassin,  le  pa¬ 
quet  intestinal  glisse  vers  le  diaphragme,  le  mésen¬ 
tère,  surtout  au  niveau  de  sa  racine,  ne  suit  pas 
ce  mouvement.  Il  est  donc  possible  que  la  cou- 
dure,  qui  se  produit  peut-être  en  pareil  cas,  ferme 
quelques  branches  de  la  mésentérique,  que  la 
bande  serrée  autour  de  la  taille  viendra  compri¬ 
mer  à  son  tour.  C’est  du  moins  en  grande  partie 
par  ce  mécanisme  que  M.  zur  Verth  explique 
les  lésions  de  congestion  et  de  suffusion  san¬ 
guine  au  niveau  d’une  anse  intestinale  et  de  son 
mésentère,  trouvées  à  l’autopsie  chez  un  malade 
qui  a  succombé  30  heures  après  une  résection  très 
étendue  de  la  hanche.  Il  est  vrai  que  chez  ce  ma¬ 
lade  la  bande  de  Momburg  est  restée  en  place 
pendant  8G  minutes. 


Si  M.  zur  Verth  se  prononce  contre  l’applica¬ 
tion  de  la  bande  de  Momburg  en  position  sur¬ 


élevée  du  bassin,  il  est,  en  revanche,  partisan  de 
la  bande  d’Esraarch  appliquée  sur  la  racine  de 
chaque  cuisse. 

On  sait,  en  effet,  que  lorsque  la  bande  de  Mom¬ 
burg  est  enlevée,  la  pression  sanguine  baisse  brus¬ 
quement  et  d’une  façon  très  appréciable  (üg.  1). 


On  comprend  donc  qu’elle  baisserait  encore  da¬ 
vantage  si,  après  la  décompression  de  l’aorte,  le 
sang  trouvait  libres  les  vaisseaux  fémoraux.  La 
bande  d’Esmarch,  appliquée  à  la  racine  de  cha¬ 
que  cuisse,  s’oppose  donc  à  un  abaissement  trop 
grand  et  trop  brusque  de  la  pression  artérielle. 
Aussi  bien  M.  zur  Verth  est-il  d’avis  de  ne  les  en¬ 
lever  que  5  à  10  minutes  après  l’ablation  de  la 
bande  de  Momburg,  au  moment  où  la  pression 
sanguine  commence  à  se  relever.  Leur  ablation 
produit,  à  la  vérité,  un  nouvel  abaissement  de  la 
pression  sanguine,  mais  il  est  facile  de  le  modé¬ 
rer  en  enlevant  les  deux  bandes  d’Esmarch,  non 
pas  en  môme  temps,  mais  l’une  après  l’autre,  avec 
un  intervalle  de  quelques  minutes  (fig.  2).  Avec 


cette  façon  de  faire,  les  accidents  du  côté  du  cœur 
ne  sont  presque  plus  à  craindre,  à  condition  de 
ne  pas  utiliser  le  procédé  de  Momburg  chez  les 
cardiaques,  chez  les  cachectiques,  ni  chez  les 
vieillards. 

R.  RoMMli. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  Février  1910. 

Technique  de  la  laryngectomie  totale.  —  M.  Se- 
bileau  décrit  uue  ter.lunque  de  la  laryngectomie  qu’il 
a  longuement  étudiée  sur  le  cadavre  et  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’appliquer  daus  une  dizaine  de  cas  sur  le 
vivant.  Nous  ne  ferons  qu’indiquer  ici  les  temps 
essentiels  de  celte  technique  : 

1"  Trachéotomie  prcalahle  haute,  pratiquée  3  se¬ 
maines  avant  l’opération,  pour  permettre  à  la  tra¬ 
chéite,  inévitable  à  la  suite  de  toute  ouverture  de  la 
trachée,  de  se  calmer  avant  l’opération  principale,  et 
aussi  pour  permettre  à  l’état  général  de  se  relever 
par  l’exclus'on  des  lésions  néoplasiques; 

2“  Anesthésie  générale  au  chlorure  d'éthyle  d’abord, 
au  chloroforme  ensuite,  anesthésie  faite  «  à  dis¬ 
tance  >)  au  moyen  d'un  appareil  spécial  permettant 
d’entretenir  la  narcose  sans  gêner  le  chirurgien; 

3"  Incision  verticale  de  Périer,  sur  laquelle  vient 
se  brancher  une  incision  horizontale  inférieure  lon- 
geaut  le  bord  supérieur  du  manubrium  et  joignant 
les  bords  internes  des  deux  sterno-mastoïdiens  ; 

4“  Grâce  au  large  champ  fourni  par  le  rabattement 
des  deux  lambeaux  cutanés  ainsi  obtenus,  libération 
très  soigneuse  du  larynx  en  avant  et  sur  les  côtés,  en 
rasant  d  aussi  près  que  possible  l’organe  de  façon  à 
conserver  le  maximum  de  tissus  pour  réparer  au 
besoin  la  brèche  pharyngienne  dont  il  sera  question 
tout  à  l’heure.  Au  cours  de  cette  libération,  il  y  a  un 
moment  particulièrement  délicat  :  c’est  lorsqu’on 
dégage  les  cornes  du  cartilage  thyroïde  ;  il  arrive  sou¬ 
vent  alors,  si  l’on  n  y  prend  garde,  qu’on  fait  de 
petites  brèches  au  pharynx,  brèches  qui  peuvent  être 
le  point  de  départ  de  fistules; 

5“  Libération  du  larynx  par  en  bas,  par  section  de 
la  trachée,  dont  la  tranche  de  section  est  attirée  for¬ 
tement  au  dehors  et  maintenue  béante  à  l’aide  de 
gros  fils  de  traction.  La  canule  trachéale  est  rem¬ 
placée  par  un  tube  de  Périer; 

6®  Libération  du  larynx  en  arrière  par  bascule 
de  bas  eu  haut  et  décollement  mousse  (au  tampon) 
d  abord,  par  bascule  latérale  et  ouverture  du  pha~ 
rynx  (au  bistouri  ou  aux  ciseaux)  ensuite; 

7“  Libération  du  larynx  en  haut  par  section  de  la 
membrane  thyro-hyo'idieuue  ; 
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8®  Réparation  du  pharynx.  Quand  te  canner  n’a 
pas  dépassé  les  limites  du  larynx,  la  séparation  de 
cet  organe  d’avec  le  pharynx  donne  lieu  à  une  petite 
plaie  triang'iUire  à  base  supérieure  dont  il  est  très 
tacile  de  réunir  les  bords  par  la  suture.  Quand,  au 
contraire,  —  ce  qui  est  la  règle,  —  le  cancer  du 
larynx  a  envahi  le  pharynx,  son  exérèse  produit  dans 
ce  dernier  une  brèche  plus  ou  moins  vaste  et  irrégu¬ 
lière  qu’il  faut  chercher  à  combler  le  mieux  possible 
avec  le  secours  des  parties  molles  avoisinantes,  en 
particulier  des  muscb  s; 

9“  Suture  de  la  trachée  à  la  peau.  Ce  temps  exige 
un  soin  tout  part  ciilier.  L’orifice  trachéal  doit  être 
maintenu  à  (leur  de  peau  par  des  points  de  suture 
solides  profondément  placés  et,  d’autre  part,  son 
pourtour  doit  être  soigneusement  ourlé  aux  bords  de 
la  pbiie  cutanée,  de  façon  à  ce  qu’il  n’y  ait  aucun 
danger  de  pénétration  des  sécrétions  de  la  plaie  dans 
la  trachée  et,  réciproquement,  aucun  risque  d’iuCllra- 
tion  des  sécrétions  trachéales  daus  la  plaie; 

10°  11  va  de  soi  qu’il  faut  assurer  uue  hémostase 
parfaite  pour  éviter  la  rormalion  d’hématomes,  points 
de  départ  d'une  infection  inévitable  des  espaces  cel¬ 
lulaires  du  cou; 

11°  Les  soins  post-opératoires  exigent  une  atten¬ 
tion  toute  spéciale  de  la  part  du  chirurgien  et  de 
l’infirmière.  La  tête  du  patient  sera  maintenue  dans 
un  état  d’immobilité  quasi  absolue  à  l’aide  d’un  pan¬ 
sement  qui  comprimera  en  outre  fortement  les  parties 
molles  du  cou.  Grâce  à  l’emploi  d’une  canule  tra¬ 
chéale  spéciale,  imaginée  par  M.  Sebileau,  on  peut 
arriver  à  renouveler  aussi  fréquemment  que  néces¬ 
saire  les  parties  superficielles  de  ce  pansement, 
souillées  par  les  sécrétions  trachéales,  sans  être  obligé 
de  toucher  aux  compresses  profondes,  recouvrant 
directement  la  plaie  cervicale,  compresses  qui  se 
trouvent  protégées  par  une  plaque  métallique. 

Le  malade  est  nourri  à  la  sonde  nasale  jusqu’à  ce 
que  la  cicatrisation  de  la  plaie  pharyngée  soit  com¬ 
plète,  c’est-à-dire  jusqu’à  fermeture  de  la  fistule 
pharyngée  qui  apparaît  presque  infailliblement  quel¬ 
ques  jours  après  1  opération  et  qui  se  ferme  d'ailleurs 
spontanément  après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

M.  Sebileau  vante  les  excellents  résultats  que 
donne  la  technique  qu’il  vient  de  décrire;  appliquée 
jusqu'ici  par  lui  dans  10  cas,  elle  lui  a  donné  10  gué¬ 
risons  opératoires. 

—  M.  Delbet  critique  quelques  pointa  de  détail 
de  la  technique  précédente.  C’est  ainsi  qu’il  ne  voit 
pas  la  nécessité  Aune  incision  horizontale  inférieure 
des  parties  molles  du  cou,  car  c’est  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  plaie  qu’on  est  habituellement  gêné  dans 
la  libération  du  larynx.  Au  cours  de  cette  libération, 
il  ne  voit  pas  davantage  la  nécessité  de  dégager  les 
cornes  du  cartilage  thyroïde;  mieux  vaut,  selon  lui,  les 
réséquer  et  les  laisser  eu  place  :  ce  n’est  jamais  de  ce 
côté  qu’on  verra  une  récidive. 

—  M.  Schwartz,  partisan  de  la  trachéotomie  préa¬ 
lable  d’une  façon  générale,  croit  cependant  qu’il  est 
des  cas  où  elle  est  inapplicable.  C’est  ainsi  qu’il  n’a  pu 
y  recourir  dans  un  cas  de  cancer  du  larynx  compliqué 
de  goitre.  L’ablation  eu  un  seul  bloc  du  goitre  et  du 
larynx  fut  d’ailleurs,  dans  ce  cas,  des  plus  faciles. 
Malheureusement,  le  malade  succomba,  3  jours  plus 
tard,  à  uue  broncho-pneumonie. 

—  M.  Sieur  se  demande  si,  au  lieu  de  faire  une  tra¬ 
chéotomie  préventive,  il  ne  serait  pas  pré'érable  de 
sectionner  complètemeul  la  trachéeet  delallxer,  après 
coudure,  à  la  peau  de  la  région  inférieure  du  cou.  On 
éviterait  ainsi  à  coup  sûr,  au  moment  delà  laryngec¬ 
tomie,  faite  ultérieurement,  la  pénétration  du  sang 
dans  la  trachée. 

—  M.  Potherat  préconise  également  l’incision 
horizontale  inférieure  qui,  daus  2  cas,  lui  a  donné 
beaucoup  de  jour. 

—  M.  Périer  montre,  d’une  part,  que  la  laryn¬ 
gectomie  olfre  plus  de  difficultés  quand  on  a  fait  une 
trachéotomie  préalable;  d’autre  part,  qu’on  peut 
éviter  les  complications  post-opératoires  en  plaçant 
les  opérés  dans  le  décubitus  latéral  qui  permet 
l’écoulement  des  sécrétions  en  dehors  des  plaies 
cervicale  et  trachéale. 

Kyste  dermo'ide  du  médlastln  opéré  et  guéri.  — 

M.  Morestin  préseule  une  jeune  fille  chez  qui  il 
a  enlevé  un  kyste  dermoïde  llstuleux  du  médiastin 
grâce  à  une  résection  temporaire  du  manubrium 
sternal.  La  dissection  de  la  tumeur  fut  extrêmement 
diilicile  en  raison  de  son  -dhérence  intime  avec  les 
organes  voisins  et  particulièrement  les  gros  vais¬ 
seaux  intra-thoraciques.  La  malade  est  aujourd’hui 
parfaitement  guérie. 
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Luxation  métatarso-phalangienne.  —  M.  Po- 
tberat. 

Appareil  écarteur  des  mâchoires.  —  M.  Reynier. 

J.  Dumont. 


ACADÉmiE  DES  SCIENCES 

31  Janvier  1910. 

Absorption  des  liquides  par  les  substances  po¬ 
reuses.  —  M.  Riissenberger,  à  l’aide  d’un  dispositif 
experimental,  a  pu  mesurer  la  puissance  d’absorption 
du  coton  hydrophile  et  des  diverses  autres  matières 
poreuses. 

Ces  recherches  ont  montré  que  tous  les  cotons 
hydrophiles  sont  loin  de  posséder  les  mêmes  pro¬ 
priétés  absorbantes.  Celles-ci  peuvent  varier,  d’un 
coton  à  un  autre,  de  30  à  50  pour  100. 

En  tous  cas,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la 
puissance  d’absorption  d’un  colon  est  proportionnelle 
à  la  section  droite  de  la  mèche,  et  cette  puissance 
augmente  considérablement  avec  la  température. 

Ce  sont  là  des  données  qui  ont  leur  importance 
pratique,  notamment  pour  le  choix  des  cotons  des¬ 
tinés  aux  usages  chirurgicaux. 

Radioactivité  de  quelques  sources  sauvages  des 
Vosges.  —  M.  André  Brochet  a  étudié  la  radio¬ 
activité  de  quelques  sources  thermales  non  captées 
de  la  région  des  Vosges  (sources  de  la  Chandeau, 
source  de  Fontaines-Chaudes,  source  de  Chaudes- 
Foutaiues  ou  du  Reherrey).  L’auteur  a  observé  que 
la  radioactivité  des  gaz  et  eaux  de  ces  sources  est 
assez  élevée. 

Elections.  —  M.  Adolt  von  Bayer  (de  Munich) 
est  nommé  associé  étranger. 

—  Sir  Patrick  Manson  est  élu  membre  correspon¬ 
dant  pour  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie. 

Geoiiges  ViTOUX. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  ET  D'HYGIENE  TROPICALES 

27  Janvier  1910 

Sur  une  théorie  phosphatlque  du  béribéri.  — 
M.  Janin  (Guinée  française),  se  basant  sur  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  avec  le  traitement  phosphoré  systé¬ 
matique,  considère  le  béribéri  comme  une  maladie 
de  déchéance  organique  par  insullisance  alimentaire 
et  surtout  par  insullisance  de  principes  phosphorés. 
La  déminéralisation  phosphatlque  en  constituerait 
la  cause  prédisposante  la  plus  importante. 

Sur  la  présence  de  la  fasciola  gigantea  chez  le 
mouton.  —  M.  Sarcouf présente  plusieurs  échantil¬ 
lons  de  ce  parasite,  qui  viennent  d’être  recueillis 
pour  la  première  fois,  à  Tombouctou,  dans  le  foie  de 
moutons.  Les  indigènes  connaissent  l’usage  du  sel 
comme  remède,  et  ont  1  habitude  d’envoyer  les  ani¬ 
maux  malades  dans  les  pâturages  salés. 

Note  sur  un  cas  d  éléphantlasls  du  scrotum 
observé  à  Tulear  (Madagascar).  —  M.  P.  Dor  rap¬ 
porte  l'observation  d’un  malade  dont  la  tumeur  pesait 
38kilogrammes.  L’opérationne  fut  possible  quegrâce 
à  l'installation  d’un  dispositif  qui  permit  de  soulever  le 
scrotum  et  de  le  mobiliser  dans  tous  les  sens,  pour 
en  pratiquer  la  résection. 

De  la  présence  de  la  diarrhée  de  Cochlnchlnc  à  la 
Guyane.  —  M.  Henry  a  observé  à  Cayenne  quatre 
cas  de  diarrhée  de  Cochinchine  chez  des  femmes  ori¬ 
ginaires  de  la  région.  11  croit  que  1  affection  a  été 
importée  par  les  nombreux  immigrants  qui  se  fixent 
dans  le  pays.  Elle  peut  donc  s’y  acclimater  et  n’est 
pas  spéciale  à  la  Cochinchine.  11  vaudrait  mieux  la 
désigner  sous  le  nom  de  diarrhée  chronique  des  «  pays 
chauds  n. 

Sur  la  vaccination  des  indigènes  en  Algérie.  — 
M.Parrot  présente  quelques  observations  surlefonc- 
tiounement  du  service  vaccinal  et  critique  l'emploi  de 
vacciiiatrices,  qui,  ne  pouvantselransporteraussifaci- 
lement  que  le  médecin,  sont  obligées  de  tenir  leurs 
séances  dans  les  mairies  où  les  Arabes  se  gardent 
bien  d'amener  leurs  femmes  et  leurs  filles.  Il  eût 
été  prétérablc  d’autoriser  les  médecins  à  vacciner  les 
femmes,  que  les  Arabes  ne  se  refusent  ordinairement 
pas  à  montrer  au  médecin. 

La  chaise  à  quatre  porteurs  en  usage  à  la  Côte 
d’ivoire.  —  M.  Neveux  rend  compte  de  la  disposi¬ 
tion  d'un  hamac  qui  présente  sur  les  autres  systèmes 
de  nombreux  avantages,  entre  autres  celui  de  per¬ 
mettre  de  passer  par  tous  les  chemins  et  sentiers,  les 
porteurs  étant  disposés  à  la  file  et  non  côte  à  côte. 
Cettedispositioii  répartiten  outre égalemeutla  charge, 
et  rend  inutile  l’équipe  de  rechange. 


ANALYSES 


P.  Barabasclii  (de  Turin).  La  souris  et  la  transmis¬ 
sion  de  quelques  maladies  Infectieuses  [Gaz.  degli 
Ospeda/i,  9  Novembre  1909.  p.  1417). —  Le  rôle  joué 
parlerai  danslatransmissiondela  peste,  par  l'intermé¬ 
diaire  deses  puces,  est  bien  connu.  Indépendamment 
de  ce  mode  de  transmission,  des  recherches  plus 
récentes,  celles  de  Klein  en  particulier,  tendent  à 
établir  que  le  bacille  de  la  peste  peut  également  quit¬ 
ter  le  corps  du  rat  par  les  excréments  ou  l’urine,  et 
que,  dès  lors,  ce  rongeur  peut  parfaitement  trans¬ 
mettre  l’infection  par  les  voies  digestives,  en  souil¬ 
lant  les  aliments. 

Partant  de  ces  constatations,  M.  Barabaschi  s’est 
demandé  si  la  souris  vulgaire  ne  pouvait  pas  être 
aussi  un  agent  de  transmission  de  maladies  infec¬ 
tieuses.  Il  a  dès  lors  étudié  bactériologiquement  le 
contenu  intestinal,  aseptiquement  recueilli,  chez  un 
certain  nombre  de  souris.  Il  a  pu  ainsi  mettre  en 
évidence  dans  les  excréments  le  colibacille,  le  pneu¬ 
mocoque,  le  subtilis,  la  bactéridie  charbonneuse,  le 
streptocoque,  doré  et  blanc,  et  le  bacillus  mesen- 
tericus. 

Il  est  curieux  de  remarquer  que  ces  divers  mi¬ 
crobes  ne  se  sont  pas  trouvés  indifféremment  chez 
toutes  les  souris  et  que,  pour  le  pneumocoque  en 
particulier,  les  deux  souris  de  l’intestin  desquelles 
on  a  pu  l’isolfer  avaient  été  capturées  dans  une  fa¬ 
mille  où  était  un  convalescent  de  pneumonie. 

De  ses  recherches,  M.  Barabaschi  conclut  que  la 
souris  pourrait  parfaitement  être  un  agent  de  diffu¬ 
sion  de  certaines  maladies  infectieuses,  et  qu’il  faut 
par  tous  moyens  la  détruire  dans  les  habitations. 

Pu.  Pagniez. 

Prof.  Ludwig  Mann  (Breslau).  De  la  valeur  dia¬ 
gnostique  du  vertige  voltaïque  {réaction  vestibu- 
laire  galvanique).  [Zeits.  f.  med.  Etckl.  u.  Hontg., 
vol.  II,  fasc.  G,  Juin  1909,  p.  192-215.)  —  Lorsqu’on 
dispose  des  électrodes  de  telle  sorte  que  le  courant 
traverse  la  tête  dans  une  direction  transversale  et 
rencontre  les  organes  de  l’audition,  on  détermine 
une  réaction  qui  se  caractérise  par  des  phénomènes 
subjectifs  et  des  phénomènes  objectifs.  Ce  sont  pour 
les  premiers,  une  sensation  indéterminée  de  vertige, 
accompagnée  particulièrement  de  sensation  de  froid, 
de  la  faiblesse,  du  malaise,  quelquefois  des  vomisse¬ 
ments,  et,  pour  les  seconds,  des  troubles  de  l’équi¬ 
libre  qui  se  traduisent  par  l’inclinaison  de  la  tête  et 
l’oscillation  de  tout  le  corps  allant  parfois  jusqu’à  la 
chute,  des  troubles  vaso-moteurs  (pâleur  et  fraîcheur 
de  la  peau,  sueurs  froides,  pouls  petit),  enfin  des 
troubles  de  l’innervation  des  muscles  de  l'oeil,  sous 
forme  de  nystagmus. 

Si  on  utilise  un  courant  d’intensité  progressive 
avec  fermeture  et  rupture,  on  remarque  que,  pour 
une  certaine  intensité,  ordinairement  1  à  5  milliam¬ 
pères,  et  au  moment  de  la  fermeture,  il  se  produit 
une  inclinaison  rapide  tout  d’abord  de  la  tête,  puis 
de  tout  le  corps  du  côté  de  l’anode.  Au  moment  de  la 
rupture,  le  corps  revient  à  la  position  moyenne. 
Quelques  auteurs  (Hitzig,  Babinski)  décrivent  encore 
des  mouvements  particuliers  de  la  tête,  oscillations 
et  mouvements  de  rotation.  Lorsque  l’intensité  du 
courant  est  augmentée,  les  oscillations  latérales  du 
corps  peuvent  entraîner  la  chute. 

Cette  réaction  est  observée  chez  toutes  les  per¬ 
sonnes  normales,  à  de  rares  exceptions  près;  mais, 
dans  certains  états  pathologiques,  elle  présente  des 
variations  quantitatives  et  qualitatives. 

Suivant  les  auteurs,  l’intensité  du  courant  qui  la 
détermine  à  1  état  normal  varie  en  moyenne  de  1  à 
8  milliampères,  mais  elle  apparaît  dans  certains  cas 
pour  une  intensité  de  1  à  2  milliampères;  c’est  sur¬ 
tout  lorsqu’il  s’agit  de  sujets  ayant  éprouvé  une 
commotion  cérébrale  que  celle  hyperexcitabilité  peut 
être  considérée,  non  pas  comme  symptôme  d’une  né¬ 
vrose  tonclionnclle,  mais  plutôt  comme  l'expression 
d’une  lésion  organique.  Dans  d’autres  cas,  elle  man¬ 
que  avec  des  intensités  élevées,  20  à  30  milliampères, 
et  prend  alors  une  grande  valeur  diagnostique  pour 
les  altérations  de  l'appareil  veslibulaire  et  des  ca¬ 
naux  semi-circulaires  du  labyrinthe. 

Sous  le  nom  de  «  phénomène  auriculaire  »,  Ba¬ 
binski  a  décrit,  il  y  a  quelques  années,  une  modifica¬ 
tion  qualitative  de  la  réaction  qui  consiste  en  ce  fait 
qu’au  moment  de  la  fermeture  du  courant,  le  malade 
s’incline  non  pas  toujours  du  côté  de  l’anode,  mais 
vers  le' côté  de  l'organe  auditif  lésé,  que  celui-ci  soit 
relié  à  l’anode  ou  à  la  cathode.  L&  réaction  de  Ba¬ 


binski  a,  d’après  l’auteur,  surtout  de  la  valeur  pour 
le  diagnostic  d’une  aO’eclion  de  la  portion  veslibu¬ 
laire  du  labyrinthe;  elle  n’a  pas  encore  pris  toute  la 
place  qu’elle  mérite. 

Il  paraît  donc  légitime  de  faire  l’épreuve  de  la 
réaction  veslibulaire  dans  tous  les  cas  où  on  peut 
soupçonner  des  lésions  du  labyriulbe. 

A.  Jaugeas. 

Fouquet  et  Joltrain.  Chancres  syphilitiques 
multiples:  recherche  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann:  date  d'apparition  de  la  réaction  d'immu¬ 
nité:  influence  du  traitement  {Annales  des  mala¬ 
dies  rénériennes,  n»  12,  Décembre  1009,  p.  918-929). 

—  On  rencoutre  fréquemment  des  chancres  syphili¬ 
tiques  multiples  d’inoculation  soit  contemporaine, 
soit  successive.  Parmi  ces  derniers,  les  uns  sont  dus 
à  une  auto-inoculation  par  contact  direct  accidentel 
ou  permanent,  les  autres  à  une  hétéro-infection  dans 
un  temps  qui  varie  de  15  jours  a  3  semaines.  Ceci  sou¬ 
lève  la  question  de  la  réinoculalion  du  chancre  syphi¬ 
litique,  et  celle  de  1  opportunité  de  l'excision  de  l’ac¬ 
cident  initial. 

En  réalité,  pendant  15  jours  ou  3  semaines  l’infec¬ 
tion  est  restée  locale.  Ou  comprend  à  ce  point  de  vue 
l’importance  de  la  réaction  de  Wassermann. 

Les  résultats  obtenus  sont  analogues  à  oeux  pu¬ 
bliés  par  Levadili,  Laroche  et  Yamanouchi.  Dans 
106  cas  de  chancre  observés  avant  le  15”  jour, 
les  auteurs  ont  observé  9  réactions  positives. 
Dans  15  cas  observés  à  la  3“  ou  4®  semaine  avant 
l'apparition  de  la  roséole,  il  y  a  huit  résultats  fran¬ 
chement  positifs,  4  légèrement  positifs  et  3  ué- 

Le  chancre  ne  confère  donc  pas  d’emblée  une  im¬ 
munité  générale,  mais  une  immunité  qui  s’étend 
progressivement  à  tout  l’organisme. 

L’élude  approfondie  d’un  malade  a  montré  de  plus 
que  le  traitement  ne  paraît  avoir  aucune  influence 
sur  la  réaction,  contrairement  aux  idées  émises  ré¬ 
cemment  par  Blachko.  Il  semble  donc  prématuré  de 
prendre  pour  unique  base  du  traitement  la  réaction 
de  Wassermann. 

P.  JoUEDANET. 

William  James.  Précis  de  Psychologie  (Traduc¬ 
tion  française  par  E.  Baudin  et  G.  Berlier).  1  vol. 
in-8o  de  631  pages.  Paris,  1909  (Maucel  Riviéhe, 
édi'eur).  Prix  ;  10  francs. 

C’est  avec  une  attention  recueillie  qu’il  faut  lire 
cet  ouvrage  où  le  célèbre  psychologue  a  condensé 
toutes  ses  doctrines  sur  l’activité  de  l’esprit  humain 
et  le  mécanisme  de  notre  pensée.  Une  érudition  large 
et  profonde  s’y  voile  sous  une  forme  simple,  fami¬ 
lière,  parfois  aiguisée  d’humour,  parfois  s'élevant  par 
accès  jusqu’aux  hauteurs  de  la  grande  dissertation 
philosophique.  Mais  toujours  l’exposé  reste  clair, 
précis,  positif,  et  le  lecteur  suit  William  James 
dans  tous  les  détours  de  son  analyse  avec  une  ai¬ 
sance  qui  fait  des  plus  arides  problèmes  uu  plaisir 
sans  effort.  Il  est  vrai  qu’une  part  de  ces  mérites  re¬ 
vient  aussi  aux  traducteurs  qui  ont  pu  rendre  exac¬ 
tement  non  seulement  les  idées,  mais  le  langage 
propre  de  l’auteur,  de  sorte  que  1  ouvrage  conserve 
même  en  français  sa  saveur  originale. 

Maintenant,  qu’on  ne  me  demande  pas  d’exposer 
dans  les  détails  tout  le  contenu  de  ce  livre  ;  il  faut 
le  lire  intégralement.  Suivant  la  marche  même  des 
courants  nerveux,  l'auteur  étudie  d’abord  les  organes 
des  sens  par  où  ils  entrent  ;  il  passe  ensuite  au  cer¬ 
veau  qui  les  élabore,  et  ce  sont  de  substantiels  cha¬ 
pitres  sur  le  courant  de  la  conscience,  le  «  moi  », 
l’attention,  l’association,  la  perception,  le  raisonne¬ 
ment,  etc.  ;  enfin,  l’excitation  nerveuse  va  ressortir  en 
dehors,  sous  forme  d’émotion,  de  réactions  instinc¬ 
tives  ou  volontaires,  qui  fout  l’objet  des  derniers  cha- 

Saus  doute,  William  James  émet  parfois  des  opi¬ 
nions  très  personnelles  qui  n’échappent  pas  à  la 
critique.  Mais  dans  l’ensemble,  on  peut  dire  que  sa 
psychologie  est  vraie,  parce  qu’elle  est  profondé¬ 
ment  humaine,  et  c’est  le  meilleur  éloge  qu’on  un 
puisse  faire. 

P.  Haktenderg. 

G.  Bertoldi.  Le  formiate  de  soude  et  de  fer  dans 
les  maladies  mentales  et  nerveuses  (Annali  di 
Nerrologia.  t.  XVll,  fasc.,  l-Il,  1909,  p.  85  à  p.  111). 
—  Essais  thérapeutiques  de  ce  médicament  dans  di¬ 
vers  cas  de  névroses  et  de  psychoses.  Malgré  ses 
effets  variables  et  parfois  incertains,  l’auteur  conclut 
pourtant  que  l’acide  formique,  tout  en  n'étant  pas  un 
spécifique  comme  le  mercure  ou  la  quinine,  peut 
rendre  d’utiles  services  dans  les  cas  où  est  nécessaire 
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une  action  tonifiante,  diurétique,  héinatogène  et  sti¬ 
mulatrice  de  la  nutrition. 

P.  HAKTESniiHG. 

Rinne  (de  Berlin).  Cas  de  mort  au  cours  de 
la  narcose  par  scopolamine-morphine  [Deutsche 
niedizinische  Wochenschrift,  20  janvier  1910,  n”  3, 
p.  lIO-llli.  —  L'auteur  se  déclare  tout  d’abord  un 
chaud  partisan  de  cette  métliode  préparatoire  à 
l’anesthésie  générale,  qui  permet  de  réduire  considé¬ 
rablement  les  doses  d’éther  et  de  chloroforme. 

Malheureusement  il  a  eu  par  cette  méthode  2  cas 
de  mort  à  déplorer. 

Premier  cas.  Kemme  de  72  ans,  tumeur  de  la 
langue  avec  adénopathie,  ayant  à  plusieurs  reprises 
partiellement  cédé  au  traitement  ioduré.  Une  biopsie 
montre  un  tissu  riche  en  petites  cellules  :  gomme  ou 
cancer.  La  continuation  du  traitement  ioduré  ne  mo¬ 
difiant  ni  la  tumeur  ni  l’adénopathie  on  se  décide  à 
opérer,  chez  cettemalade,  courted’haleineetbronchi- 
tique,  on  ne  voulut  recourir  ni  à  l’éther  ni  au  chlo¬ 
roforme.  On  injecta  la  plus  forte  dose  de  scopola¬ 
mine-morphine.  Uieder  en  trois  fois  mit  au  total 
0  "r.  0012  de  scopolamine  et  0  gr.  03  centigrammes 
de  morphine.  L’opération  se  passe  bien,  mais,  quatre 
heures  après  mort  subite  en  plein  sommeil. 

Deuxième  cas.  Homme  de  55  ans  ayant  présenté 
des  accès  d  angine  de  poitrine  et  atteint  d’un  cancer 
de  l’intestin  rectum.  Sur  sa  demande  (il  était 
médecin)  on  consent  à  lui  faire  la  résection  de  la 
tumeur.  Il  se  sert  de  scopo-morphine  aux  mêmes 
doses  que  précédemment,  puis,  vu  la  longue  durée 
de  l’opération,  on  donne  de  l’éther. 

Collapsus  et  mort  pendant  l'intervention.  A  l’au¬ 
topsie  on  note  de  l'atropliie  brune  du  muscle  car¬ 
diaque,  un  fort  degré  d’athérome  de  l’aorte  dont  le 
calibre  est  rétréci. 

Il  est  évident  que,  dans  ces  cas,  le  mode  d’anes¬ 
thésie  n’est  pas  seul  à  incriminer  puisque  les  deux 
malades  présentaient  des  altérations  du  système  vas¬ 
culaire.  Mais,  même  dans  des  cas  semblables,  la  sco- 
polamine-morphine  n’avait  donné  <à  Rinne  que  de 
bous  résultats.  11  a  simplement  l’intention  de  ne 
plus  la  donner  aux  doses  fortes  qu’il  signale. 

Sonnenburg  (de  Berlin).  —  L’opération  précoce 
dans  l'appendicite  [Herl'iner  Idinischc  Wochen¬ 
schrift,  t.  XLVl,  n"  45,  8  Novembre  1909,  p.  2005 
à  2008).  —  L’opération  précoce  dans  l’appendicite  est 
l’opération  de  choix  :  l’infection  est  enrayée  dès  le 
début;  les  propagations  péritonéales  ne  sont  plus  à 
craindre  ;  il  n’y  a  plus  de  réaction  possible. 

Les  formes  cl'iniijues,  dans  lesquelles  rentrent  de 
nombreux  aspects  intermédiaires  de  l’affection,  sont 
au  nombre  de  deux  ;  l’appendicite  aigue  simple  et 
l’appendicile  destructive. 

L’appeudicile  aigué  simple,  appeudicite  catarrhale, 
est  toujours  due  à  l’extension  d’une  iullammation 
intestinale;  elle  peut  guérir  spontanément  et  complè¬ 
tement,  par  régénération  et  restitution  ad  integrum 
de  l’épithélium.  Si  l'inflammation  progresse,  et  prend 
l’allui-e  phlegmoneuse.  généralement  accompagnée 
de  réaction  péritonéale,  la  régression  des  symptômes 
peut  encore  se  faire,  mais  il  persiste  alors,  au  niveau 
de  l'appendice,  des  traces  de  son  infection  :  cica¬ 
trices,  sténoses  et  atrésies,  coudures,  etc.  Quand 
enfin  l’alfection  ne  rétrocède  pas,  l’appendicite  de¬ 
vient  destructive;  il  y  a  gangrène,  perforation  et 
péritonite.  Dans  les  cas  graves,  la  rétention  de  la 
sécrétion  intra-appendiculaire  joue  un  rôle  capital  : 
elle  est  due  au  gonflement  de  la  muqueuse,  aux  cou- 
dures,  aux  sténoses,  aux  dimensions  anormales  de 
l'organe  ;  elle  entraîne  des  complications  graves, 
empyéme  appendiculaire,  gangrène  et  perforation. 

Les  formes  graves  sont  en  général  d’origine  san¬ 
guine.  L’appendicite  n’est  alors  qu’une  localisation 
de  l’infection  générale  ;  la  bactérihémie  survient 
à  la  suite  d’angine,  de  furoncle,  d’ostoémyélite,  etc.; 
elle  est  bien  plus  fréquente  chez  les  enfants,  plus 
susceptibles  que  les  adultes.  Anatomiquement,  l’ap¬ 
pendice  ne  semble  parfois  que  peu  atteint,  et  cepen¬ 
dant  l'extirpation  enraye  vite  le  mal;  la  maladie 
infectieuse  s’améliore  par  l'appendicectomie. 

Toute  la  question  est  dans  le  diagnostic  rapide 
nou  seulement  de  l’existence,  mais  encore  de  la  forme 
de  l’appendicite.  Sonnenburg  revient  ici  sur  l’étude 
de  lu  leucytose-,  il  a  examiné  plus  de  300  malades 
à  ce  sujet  avec  son  assistant  Koche.  La  leucocytose 
est  d’autant  plus  précoce  et  plus  intense  que  1  allèc- 
tiou  est  plus  grave;  la  présence  de  mono-nucléaires 
doit  faire  réserver  le  pronostic.  Cette  leucocytose  ne 
se  montre  jamais  dans  les  prétendues  formes  ner¬ 
veuses  de  l’appendicite, qui  ne  sont  que  des  manifes¬ 


tations  abdominales  de  l’hystérie,  et  pour  lesquelles 
l’appendicectomie  est  inutile  et  n’améliore  en  rien 
l’état  général  des  malades. 

Quand  le  médecin  voit  le  malade  au  cours  des  24 
premières  heures,  il  peut,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  poser  un  diagnostic  ferme,  basé  sur  la 
défense  musculaire,  la  douleur  spontanée  et  la  sensi¬ 
bilité  profonde  à  la  pression  de  la  région  iléo-caicale. 
L’extension  de  ces  symptômes  à  toute  la  paroi 
abdominale  indique  une  extension  de  l’inflammation 
appendiculaire  à  la  cavité  péritonéale.  Alors  les 
courbes  de  leucocytose,  du  pouls  et  de  la  tempé¬ 
rature  sont  utiles  à  comparer.  Si  la  température 
monte  à  38“2,  le  pouls  à  112  et  si  la  leucocytose  atteint 
22.000,  l’opération  doit  être  faite  sans  tarder.  Au 
contraire,  avec  37‘'5,  92  pulsations  et  15.000  polynu¬ 
cléaires,  il  est  à  peu  près  certain  que  l'alfection 
régressera  d’elle-même.  Après  la  guérison,  le  malade 
sera  surveillé,  eu  raison  de  la  possibilité  d’une  nou¬ 
velle  infection. 

Le  second  point  sur  lequel  insiste  Sonnenburg  est 
l'épreuve  de  i huile  de  ricin.  Un  purgatif  administré 
à  propos  pourra  enrayer  la  maladie;  il  est  certain 
que  de  nombreux  cas  d’ »  indigestion  »  traités  par  le 
médecin  au  moyeu  de  l’buile  de  ricin,  ne  sont  que 
des  appendicites  bénignes  guéries  ainsi.  Sous  l’in¬ 
fluence  des  mouvements  péristaltiques  de  l’intestin, 
une  décharge  du  contenu  septique  de  l’appendice  a 
lieu  dans  le  ciucum,  les  calculs  appendiculaires  sont 
mobilisés  et  expulsés,  et  le  malade  se  sent  rapide¬ 
ment  soulagé;  l’état  général  s’améliore,  la  douleur 
et  la  tension  locale  cessent.  Si,  au  contraire,  il  s’agit 
d’un  cas  grave,  l’huile  de  ricin  est  vomie,  le  ventre 
reste  tendu,  les  anses  intestinales  sont  parésiées; 
c’est  le  moment  d’intervenir  d’urgence. 

Avec  cette  thérapeutique,  Sonnenburg  n’a  qu’une 
mortalité  peu  élevée  (3  à  5  0/0).  Il  est  évident  qu'il 
sera  toujours  impossible  de  la  réduire  à  zéro,  car  on 
ne  peut  éviter  certaines  formes,  toxiques  et  surai¬ 
guës,  qui  tuent  le  malade  sans  qu'aucun  traitement 
médical  ou  chirurgical  puissent  remédier. 

A  MÉDiin  Baumgaktnuk  . 

G.  Ilalberstadt.  La  céphalalgie  dans  la  démence 
précoce  [Revue  neurologique,  1909,  15  Septembre. 

11  est  étonnant  qu’on  n’eût  pas  jusqu’à  présent  ac¬ 
cordé  plus  d’importance  à  la  céphalalgie  dans  la 
démence  précoce,  car,  selon  l’auteur,  elle  y  est  très 
fréquente,  surtout  à  la  période  initiale,  souvent  prise 
pour  de  la  neurasthénie. 

L’iutensité  de  la  céphalalgie  est  variable.  II  s’agit 
tantôt  d’un  simple  endolorissement,  d’une  sensation 
pénible  de  pression  (Tomaschny),  plutôt  que  d’une 
douleur  véritable.  C'est  ainsi  qu’une  malade  dit 
qu’il  lui  semble  avoir  comme  «  un  casque  de 
plomb  »  sur  la  tête. 

D’autres  fois,  ou  est  en  présence  d’un  <<  mal  de 
tête  »  banal,  d’intensité  moyenne.  Les  cas  sont  loin 
d’être  rares  où  il  s’agit  d  une  céphalalgie  tellement 
violente  qu’elle  en  arrive  à  ressembler  à  celle  des 
tumeurs  cérébrales  (Sérieux).  Les  malades  dont  Tau- 
teur  rapporte  les  observations  ont  toutes  eu  des 
douleurs  très  fortes,  alternant  quelquefois  avec 
d’autres,  moins  intenses. 

Le  siège  et  le  caractère  de  la  sensation  doulou¬ 
reuse  sont  quelquefois  assez  particuliers.  Tomaschny 
fait  remarquer  que  les  malades  accusent  souvent 
comme  siège  de  la  douleur  la  région  sus-orbitaire. 
Deux  des  malades  (Obs.  II  et  V)  avaient  de  fortes 
douleurs  au  fond  des  cavités  orbitaires.  Au  surplus, 
toutes  les  régions  peuvent  être  intéressées  indistinc¬ 
tement.  Quant  au  caractère  de  la  sensation,  il  n’a 
souvent  rien  de  particulier,  mais  quelquefois  il  s’agit 
de  douleurs  très  superficielles,  siégeant  plutôt  au 
niveau  du  cuir  chevelu,  analogues  aux  hallucinations 
de  la  sensibilité  générale  (Obs.  III  et  IV). 

Notons  encore  que  la  céphalalgie  apparaît  souvent 
dès  le  matin  et  qu’elle  diminue  généralement  pen¬ 
dant  la  nuit,  qu’elle  est  tenace  et  rebelle  aux  anal¬ 
gésiques  ordinaires  (le  repos  au  lit  est  quelquefois 
efficace). 

P.  Habtenbeiig. 

Forlanini  (de  Pavie).  Sur  un  cas  d’abcès  du 
poumon  datant  de  six  ans  traité  pour  un  pneumo¬ 
thorax  artificiel  [Munchener  niedizinische  Wochen¬ 
schrift,  18  janvier  1910,  n”  3,  p.  124-129).  —  L’auteur 
croit  que  le  mécanisme  de  la  guérison,  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  phtisie  qu’il  a  préconisé  par  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  est  assez  compliqué.  Néanmoins,  il 
paraît  relever  de  deux  causes  :  d’abord  l’immobili¬ 
sation  du  poumon  mis  au  repos  forcé,  et  ensuite 
l’adossement  forcé  des  parois  de  l’excavation  tuber¬ 


culeuse  qui  en  favorise  la  cicatrisation.  Ce  dernier 
effet  doit  se  produire  également  dans  d’autres  affec¬ 
tions  du  poumon  si  des  cavernes  purulentes  ne 
peuvent  guérir  par  les  méthodes  ordinaires.  Telles 
sont  les  dilatations  bronchiques  et  les  abcès  du 
poumon.  Si  cette  vue  de  l’esprit  peut  sembler  dou¬ 
teuse  pour  la  bronchectasie  eu  égard  à  sa  constitu¬ 
tion  anatomique  spéciale,  il  n’en  est  plus  de  même 
pour  l’abcès  du  poumon,  une  fois  celui-ci  évacué  et 
qu’il  n’y  a  plus  qu’une  cavité. 

L’auteur  a  du  reste  vu  un  cas  d’abcès  métapneu- 
monique  datant  de  6  ans. 

Une  jeune  fille  de  24  ans  entre  à  la  Clinique  de 
Pavie  le  13  avril  1904.  En  août  1898  elle  avait  fait 
une  pneumonie  droite,  qui  trois  semaines  après  se 
compliqua  d'abcès  du  poumon  que  les  traitements 
médicaux  les  plus  variés  ne  parvinrent  pas  à  faire 
disparaître.  Al’entrée  dans  le  service,  on  diagnostique 
un  abcès  du  poumon  droit  datant  de  6  ans,  de  la 
bronchite  putride,  des  adhérences  pleurales. 

Le  20  avril  1904  ou  pratique  un  pneumothorax 
artificiel  avec  introduction  d’azote.  On  poursuit  ce 
traitement  pendant  25  mois  jusqu’au  2  mai  1906  avec 
de  longues  périodes  d’insufflations  journalières  de 
ce  gaz  (40-50  centimètres  cubes).  L’abcès  du  poumon 
guérit  et  la  cavité  s’est  cicatrisée. 

Fernand  Lévy. 

Halberstadt.  La  forme  atténuée  du  délire  d’in¬ 
terprétation  [Revue  de  Psychiatrie,  Août  1909,  n"  8, 
p.  459  à  466).  —  Depuis  quelques  années.  Sérieux  et 
Capgras  essaient  de  dégager  du  grand  groupe  des 
délires  systématisés  une  psychose  spéciale  qu’ils 
nomment  «  délires  d’interprélation  ». 

Voici  la  définition  qu’ils  donnent  de  la  maladie  : 

«  Le  délire  d’interprétation  est  une  psychose  sys¬ 
tématisée  chronique  caractérisée  par  ;  1“  la  multipli¬ 
cité  et  l’organisation  d’idées  délirantes  ;  2“  l’absence 
ou  la  pénurie  d’hallucinations,  leur  contingence; 
3“  la  persistance  de  la  lucidité  et  de  l’activité  psy¬ 
chique;  4“  l’évolution  par  extension  progressive  des 
idées;  5“  l'incurabilité  sans  démence  terminale.  » 

L’auteur  de  cet  article  se  propose  de  montrer 
qu’il  existe  une  forme  atténuée  de  ce  délire  consti¬ 
tuant  un  véritable  type  clinique  spécial. 

Il  s’agit  généralement  de  femmes  ayant  un  fond 
de  légère  débilité  mentale.  Le  début  est  insidieux. 
Pendant  quelque  temps,  la  maladie  évolue  sans 
donner  lieu  à  des  réactions  pathologiques.  L’interne¬ 
ment  est  habituellement  tardif  ;  il  est  précédé  quel¬ 
quefois  par  une  période  d’agitation  passagère  moti¬ 
vée  par  les  idées  délirantes.  Le  délire  est  pauvre, 
groupé  autour  d’une  idée  centrale  presque  toujours 
à  base  de  persécution  ou  de  préjudice.  Pourtant  les 
idées  de  grandeur  ne  sont  pas  exceptionnelles. 

L’évolution,  pour  bénigne  qu’elle  soit,  n’aboutit 
jamais  à  la  guérison.  Le  délire,  développé  aux  dépens 
d’une  idée  maîtresse,  s’étend  fort  peu,  contrairement 
à  ce  qu’on  observe  dans  la  forme  classique;  il  cesse 
d’évoluer  à  un  moment  donné  et  quelquefois  même, 
le  malade  «  l’oublie  »  en  quelque  sorte,  se  résigne, 
accepte  la  situation,  n'a  plus  de  nouvelles  interpré¬ 
tations.  Mais  il  n’abandonne  jamais  la  croyance  dans 
la  réalité  de  son  ancien  délire. 

P.  Hartenderg. 

E.  Shilling.  Recherches  sur  la  réaction  d'inhibi¬ 
tion  de  Much[Munchcner niedizinische  Wochenschrift, 
1909,  21  Décembre,  n»  5,  p.  2630-2631  ).  —  En  Mai  1909, 
Much  et  Holsmann  ont  prétendu  que  le  sérum  des 
aliénés  atteints  de  démence  précoce,  de  folie  mania¬ 
que  dépressive,  d’épilepsie,  était  capable  d’empêcher 
l’action  hémolytique  du  venin  de  cobra.  Ces  données 
ne  furent  pas  confirmées,  sauf  par  Hirschi  et  PôtzI,  qui 
signalent,  dans  les  cas  anciens  de  démence  précoce  et 
de  paralysie  juvénile,  l’accroissement  constant  de  la 
résistance  des  globules  rouges  à  l’action  hémoly- 

L’aiiteur  a  voulu  reproduire  et  les  expériences  de 
Much  sur  le  sérum  et  celles  d’Hirschi  sur  les  éry¬ 
throcytes.  11  a  opéré  sur  le  sang  de  50  malades  cata¬ 
logués  déments  précoces  (forme  catatonique,  hébé- 
phrénique  mais  non  parano'îde).  La  résistance  globu¬ 
laire  est  seulement  apparue  augmentée  dans  14  cas, 
l’action  inhibitrice  du  sérum  dans  8,  ce  qui  fait  en  tout 
22,  pas  même  la  moitié  des  cas. 

H  n’y  a  donc  pas  là  une  réaction  spécifique. 

Fernand  Lévy. 
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Gangrène  du  pied  et  de  la  jambe  chez 
un  homme  âgé  et  diabétique,  -Artè- 
rites  oblitérantes.  —  Heureux  résul¬ 
tats  des  applications  de  douches  d'air 
surchauffé  à  très  haute  température. 
—  Appareil  aéro-thermo-générateur. 

Par  M.  DIEaLAFOY  ‘ 


Le  14  Septembre  1909  je  voyais  avec  In 
D''  Darras  un  homme  de  64  ans  dont  le  pied 
et  la  jambe  gauche  venaient  d’être  frappésde 
gangrène.  Les  orteils  étaient  violacés.  Le  pied 
et  une  partie  delà  jambe  jusqu’à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  du  genou  avaient  une 
teinte  livide  parsemée  de  marbrures.  Au 
niveau  du  mollet  on  voyait  deux  ecchymoses. 
La  jambe  était  refroidie  et  le  pied  était  telle¬ 
ment  froid  qu’il  donnait  au  toucher  la  sensa¬ 
tion  d’un  pied  de  cadavre.  On  ne  constatait 
aucun  oedème. 

Il  était  aisé  de  s’assurer  que  cette  gangrène 
était  due  à  l’oblitération  des  artères  du  mem¬ 
bre  inférieur  ;  en  effet  les  battements  avaient 
totalement  disparu  à  la  pédieuse,  à  la  tibiale 
et  à  la  poplitée,  on  ne  les  retrouvait  qu’à 
l’artère  fémorale  ;  encore  même  les  battements 
de  la  fémorale  laissaient-ils  à  désirer. 

Voici  ce  qui  nous  fut  raconté  relativement 
à  l’évolution  des  accidents  :  C’est  le  dimanche, 
12  Septembre,  que  des  doukurs  très  vives 
étaient  apparues  à  la  jambe  gauche.  Les  souf¬ 
frances  devinrent  tellement  intenses,  surtout 
au  creux  poplité,  que  le  patient  n’osait  faire 
aucun  mouvement;  il  refusait  de  rester  au  lit, 
aussi  fut-on  obligé  de  l’installer  dans  un  fau¬ 
teuil,  la  jambe  allongée  dans  une  immobilité 
absolue. 

Le  lendemain,  lundi  13  Septembre,  M.  Dar¬ 
ras  examina  le  malade  ;  la  jambe  était  déjà 
pâle  et  refroidie,  et,  malgré  toutes  les  précau¬ 
tions,  le  moindre  mouvement,  le  moindre 
attouchement  arrachait  des  cris  de  souf¬ 
france. 

Quand  je  fus  appelé  auprès  du  malade, 
dans  la  soirée  du  mardi  14  Septembre,  je 
constatai  l’état  que  je  décrivais  il  y  a  un  ins¬ 
tant;  les  téguments  étaient  froids  et  livides, 
la  circulation  artérielle  était  totalement  inter¬ 
rompue  au  pied  et  à  la  jambe,  les  tissus 
étaient  en  train  de  se  mortifier,  la  gangrène 
était  en  marche. 

La  brusque  apparition  des  douleurs  et  la 
prompte  évolution  des  accidents  plaidaient 
assez  en  faveur  d’une  embolie  qui  aurait  été 
assez  volumineuse  pour  oblitérer  une  artère 
du  calibre  de  la  poplitée.  Mais,  n’oublions  pas 
qu’au  cas  d’embolie,  l’épisode  artériel  est  sou¬ 
vent  précédé  d’un  épisode  cardiaque  plus  ou 
moins  bruyant.  Or,  chez  notre  malade,  l’épi¬ 
sode  cardiaque  avait  fait  totalement  défaut; 
au  moment  où  l’artère  allait  être  oblitérée,  cet 
homme  n’avait  éprouvé  ni  dyspnée  angois¬ 
sante,  ni  douleurs  précordiales,  ni  palpita¬ 
tions,  ni  afToIement  du  cœur,  ni,  en  un  mot, 
aucun  des  troubles  cardiaques  qui  signalent 
la  traversée  du  cœur  par  une  embolie. 

De  plus,  l’examen  de  l’aorte  et  du  cœur 
ne  dénotait  l’existance  d’aucune  lésion;  pas 
de  rétrécissement  mitral,  pas  de  signes  aor¬ 
tiques.  Pour  toutes  ces  raisons,  l’hypothèse 


1.  Communication  fuite  ù  l'Académic  de  médecine  dans 
lu  séance  du  mardi  15  Février, 


de  l’oblitération  artérielle  par  embolie  nous 
parut  devoir  être  écartée. 

L’oblitération  artérielle  était-elle  le  résul¬ 
tat  d’une  artérite  oblitérante? 

On  peut  répondre  à  cela  qu’au  cas  d’arté- 
rlte  oblitérante,  on  ne  constate  généralement 
ni  la  brusquerie  du  début,  ni  la  rapide  évo¬ 
lution  des  accidents  qui  s’étaient  succédé 
chez  notre  malade.  La  brusque  entrée  en 
scène  et  la  rapidité  des  accidents  sont  habi¬ 
tuellement  l’apanage  de  l’embolie,  tandis  que 
l’évolution  lente  et  progressive  du  mal  appar¬ 
tient  bien  mieux  aux  lésions  athéromateuses 
et  à  l’artérite  oblitérante. 

Cela  est  vrai;  toutefois,  ces  signes  diffé¬ 
rentiels  ne  nous  paraissaient  pas  suffire,  dans 
le  cas  actuel,  pour  nous  faire  rejeter  l’hypo¬ 
thèse  de  l’artcrite  oblitérante.  En  eflèt,  l’ar¬ 
térite  oblitérante  et  le  caillot  qui  complète 
l’oblitération  peuvent  évoluer  sournoisement, 
à  bas  bruit,  pendant  un  laps  de  temps  Indé¬ 
terminé,  jusqu’à  l’instant  où  la  lumière  du 
vaisseau  se  trouve  totalement  oblitérée.  A  ce 
moment  éclatent  les  accidents,  et  l’oblitéra¬ 
tion  artérielle  semble  s’être  faite  brusque¬ 
ment,  à  l’instar  de  l’oblitération  par  embolie, 
alors  qu’elle  n’est  que  l’aboutissant  d’un  pro¬ 
cessus  qui  se  préparait  depuis  longtemps. 

Je  me  rappelle  avoir  entendu  Vulpian  tenir 
ce  même  raisonnement  au  sujet  du  ramollis¬ 
sement  cérébral  par  oblitération  artérielle. 
L’autopsie,  disait  Vulpian,  donne  parfois  un 
démenti  à  notre  diagnostic.  Nous  avons  une 
tendance  à  faire  le  diagnostic  de  ramollisse¬ 
ment  cérébral  par  embolie  quand  les  acci¬ 
dents  cérébraux  sont  brusques  dans  leur 
apparition,  et  cependant  il  nous  arrive  de 
constater,  pièces  en  mains,  que  le  ramollis¬ 
sement  est  dû,  non  pas  à  une  embolie,  mais 
à  des  lésions  d’artérite  oblitérante.  Pareille 
remarque  est  applicable  à  l’oblitération  des 
artères  des  membres  par  endartérite. 

Bref,  nous  avons  pensé  que  chez  notre 
homme,  l’arrêt  delà  circulation,  origine  de  la 
gangrène,  était  le  résultat  d’artérites  oblité¬ 
rantes.  Du  reste,  l’examen  de  la  pièce  anato¬ 
mique  devait  plus  tard  confirmer  notre  dia¬ 
gnostic... 

A  quoi  était  due  cette  artérite  oblitérante  ; 
avait-elle  pour  origine  la  syphilis,  la  sénilité 
ou  le  diabète? 

Pour  des  raisons  que  je  crois  inutile  de 
développer  longuement,  la  syphilis  ne  devait 
pas  être  mise  en  cause  ;  il  ne  s’agissait  pas 
ici  d’artérite  oblitérante  syphilitique. 

A  ne  considérer  que  l’âge  du  malade  qui  a 
64  ans,  et  à  supposer  qu’on  n’eût  pas  poussé 
plus  loin  l’investigation,  on  aurait  pu  s’en 
tenir  au  diagnostic  d’oblitération  artérielle 
due  à  la  sénilité,  et  la  gangrène  serait  rentrée 
dans  le  cadre  de  la  gangrène  sénile. 

Mais  l’analyse  des  urines  donnait  les  ren¬ 
seignements  que  voici  ; 


Volume  des  urines  par  24  heures  ....  2.200  c.  c. 

Densité .  1.031  — 


Glucose.  37  gr.  45  par  litre,  soit  82  gr.  39  par  24  h. 
Acétone .  13  gr.  92  par  litre,  soit  30  gr.  82  par  24  li. 

Album.  .  0  gr.  60  par  litre,  soit  1  gr.  32  par  24  h. 

Non  seulement  l’analyse  des  urines  décelait 
une  grande  quantité  de  glucose  et  une  énorme 
proportion  d’acétone,  mais  nous  apprenions 
que  le  malade  était  diabétique  depuis  une 
vingtaine  d’années.  Il  supportait  assez  bien 
son  diabète  qu’il  allait  soigner  tous  les  ans 
à  Carlsbad,  mais  il  ne  pouvait  s’astreindre 


à  un  régime  sévère,  et,  tout  récemment  en¬ 
core,  il  faisait  son  premier  déjeuner  avec 
du  pain  et  du  miel,  ce  qui  est  un  singulier 
régime  pour  un  diabétique.  Il  y  a  18  mois, 
il  pesait  90  kilos;  au  mois  d’avril  1909,  il 
ne  pesait  plus  que  46  kilos,  il  avait  maigri 
de  44  kilos  en  un  an. 

Munis  de  ces  renseignements  ,  il  était 
logique  de  mettre  sur  le  compte  du  diabète 
la  gangrène  de  notre  malade.  Certes,  nous 
aurions  tenu  un  tout  autre  langage  si  cet 
homme  de  64  ans  n’avait  pas  été  diabétique; 
son  âge,  je  le  répète,  nous  aurait  suffi  pour 
faire  rentrer  sa  gangrène  dans  le  cadre  de 
la  gangrène  dite  sénile  et  nous  aurions  attri¬ 
bué  l’oblitération  de  ses  artères  à  des  lésions 
athéromateuses  dues  à  la  sénilité. 

En  raisonnant  ainsi,  nous  avons  l’air  de 
supposer  que  le  diabète,  à  lui  seul,  sans  le 
secours  de  la  sénilité,  n’est  guère  capable  de 
créer  des  lésions  artérielles  oblitérantes. 
Est-ce  vrai? 

II  est  certain  qu’on  ne  trouve  pas  d’obser¬ 
vations  de  gangrène  par  artérite  oblitérante 
chez  les  diabétiques  qui  sont  encore  jeunes. 
Le  diabète  n’est  pas  rare,  on  le  sait,  chez 
les  sujets  de  10  à  20  ans  ;  il  est  assez  fré¬ 
quent,  et  parfois  intense,  chez  des  indivi¬ 
dus  de  20  à  30  et  à '3.5  ans;  eh  bien,  ces 
gens-là  ont  beau  être  diabétiques,  l’artérite 
oblitérante  ne  se  volt  pas  chez  eux;  cette  ar¬ 
térite  et  la  gangrène  qui  en  est  la  eonsé- 
quence  ne  survient  que  chez  les  diabétiques 
qui  sont  arrivés  à  un  âge  de  la  vie  où  l’athé- 
rome  artériel  a  le  droit  de  commencer  son 
évolution. 

Le  diabète,  à  lui  seul,  ne  me  paraît  donc 
pas  capable  de  créer  des  lésions  d’artérite 
oblitérante  avec  leurs  conséquences,  mais 
j’admets  volontiers  qu’il  les  favorise,  quand 
il  évolue  sur  un  terrain  bien  préparé.  Ces 
restrictions  étant  admises,  je  ne  vois  aucun 
Inconvénient  à  conserver  les  classifications 
cliniques  que  l’usage  a  consacrées  et  je  laisse 
à  la  gangrène  de  notre  malade  la  dénomina¬ 
tion  de  gangrène  diabétique. 

Quand  nous  avons  examiné  ce  pauvre 
homme,  dans  la  soirée  du  14  Septembre,  la 
situation  était  extrêmement  grave.  Avec  ses 
30  grammes  d’acétone,  cet  homme  était  dans 
un  état  de  prostration  voisin  du  coma,  il  ne 
pouvait  ni  parler  ni  s’alimenter,  le  pouls 
était  tout  à  fait  misérable  et  à  140,  les  ravages 
de  la  gangrène  s’accentuaient  d’heure  en 
heure. 

11  fallait  prendre  une  décision  et  formuler 
un  traitement.  On  ne  pouvait  penser  à  l’ampu¬ 
tation  de  la  cuisse ,  le  simple  bon  sens  s’y 
opposait,  et  l’on  n’eût  pas  trouvé  un  seul  chi¬ 
rurgien  qui  se  fût  chargé  d’opérer  un  mori¬ 
bond  en  pareilles  conditions. 

Au  point  de  vue  de  l’état  général,  tous  nos 
efforts  devaient  tendre  à  remonter  les  force, s  du 
malade  et  à  combattre  le  diabète.  Le  régime 
antidiabétique  le  plus  sévère  fut  ordonné.  On 
fit  préparer  des  jaunes  d’œuf  battus  dans  du 
bouillon  riche  en  jus  de  viande  et  on  admi¬ 
nistra  ce  breuvage  par  cuillerées.  L’eau  de 
Vichy  fut  prescrite.  On  se  garda  d’avoir 
recours  au  lait  qui,  chez  la  plupart  des  dia¬ 
bétiques,  augmente  rapidement  la  glycosurie. 
On  pratiqua  des  injections  de  2  à  3  centi¬ 
grammes  de  cacodylate  de  soude.  On  donna 
l’antipyrine  bicarbonatée.  Afin  de  procurer 
un  peu  de  sommeil  et  afin  de  calmer  les  souf- 
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frances,  on  eut  recours  au  véronal  à  la  dose 
de  30  h  40  centigrammes,  et  aux  piqûres  de 
morphine  à  la  dose  de  1  centigramme. 

Et  la  gangrène?  Qu’allait-on  faire  de  ce 
pied  et  de  cette  jambe  en  voie  de  mortifica¬ 
tion?  Je  pensai  que  l’indication  formelle  était 
d’attaquer  la  région  atteinte  de  gangrène  par 
des  douches  bi-quotidiennes  d’air  surchaulFé 
projeté  sur  les  tissus  en  voie  de  mortifica¬ 
tion'.  En  portant,  suivant  le  besoin,  la  douche 
d’air  à  des  températures  de  200,  300,  400, 
,’)00,  600",  on  allait  essayer  de  rendre  la  gan¬ 
grène  inofiensive,  on  allait  supprimer,  autant 
que  possible,  les  infections  secondaires,  les 
lymphangites  infectieuses  et  la  résorption  des 
produits  toxiques.  Je  demandai  que  le  traite¬ 
ment  fût  commencé  le  soir  même,  sans  re¬ 
tard,  et  il  fut  confié  à  l’une  des  élèves  de  la 
clinique,  M“"  le  D’’  Grunspan.  Evidemment 
les  chances  de  succès  étaient  bien  minimes 
et  plusieurs  médecins  appelés  ultérieurement 
en  consultation  considérèrent  la  situation 
comme  perdue. 

Avant  de  faire  connaître  les  résultats  qui 
furent  obtenus  par  ce  traitement,  je  ne  crois 
pas  Inutile  de  donner  une  idée  de  l’ingénieux 
appareil  qui  a  été  construit  par  la  maison 
GœfTe,  dans  le  but  d’obtenir,  à  l’aide  d’un 
courant  électrique,  une  douche  d’air  qu’on 
promène  sur  les  tissus  sphacélés,  et  qui  peut 
être  porté  à  toutes  les  températures  jusqu’à 
700“.  Afin  de  faciliter  la  description  de  cet 
appareil,  j’ai  proposé  de  lui  donner  le  nom 
d’aéro-thermo-générateur. 

L’appareil  en  question  est  facilement  trans¬ 
portable;  il  peut  être  alimenté  Indifférem¬ 
ment,  soit  par  le  courant  continu,  soit  par  le 
courant  alternatif.  Aujourd’hui  que  l’éleclrl- 
clté  se  trouve  à  peu  près  dans  toutes  les  mai¬ 
sons,  il  est  facile  de  brancher  l’appareil  sur 
une  source  d’électricité.  Ici,  à  l’Académie, 
nous  le  branchons  sur  le  secteur  à  courant  ' 
alternatif. 

Dans  l’appareil  aéro-thermo-générateur,  le 
courant  électrique  remplit  un  double  but  : 
d’une  part,  il  actionne  une  pompe  rotative  qui 
est  capable  de  donner  un  débit  d’air  qui  va 
jusqu’à  50  litres  par  minute  sous  une  pression 
suffisante;  d’autre  part,  il  peut  porter  jus- 
<}u’à  une  température  extrêmement  élevée  un 
fil  de  platine  qui  est  enroulé  sur  un  cylindre 
en  matière  réfractaire.  Au  contact  de  ce  fil 
de  platine  vient  s’échauffer  l’air  en  circula- 


1.  Dims  la  séance  de  la  Sociclé  médicale  des  hôpilaux 
(la  3  Avril  11108,  MM.  llonnmy,  Marot  el|  Vignnt  ont  luit 
une  eommunicatiun  sur  «  quelques  eus  de  gangrène  dia¬ 
bétique  guéris  par  l’uir  chaud  è  huute  température  et  à 
haute  pression  ».  L’appareil  dont  on  s’était  servi  était 
l’appaicil  de  M.  Prat.  Les  cas  rapportés  par  ces  auteurs 
concernent  des  gangrènes  limitées  à  un  orteil,  un  cas  de 
mal  perforant  plantaire  et  un  cas  extrêmement  grave  de 
gangrène  humide  du  quatrième  orteil  avec  envahisse¬ 
ment  du  pied.  Dans  ces  différents  cas,  le  traitement  par 
tes  douches  il’air  surehautl'é  a  donné  des  résultats  remar¬ 
quables. 

Dans  la  séance  de  la  Société  de  chirurgie  du  24  Fé¬ 
vrier  1909,  M.  Ricard  a  présenté  »  cinq  inaludes  atteints 
de  gangrène  diabétique  ,  que  MM.  Vignot  et  Muller 
avaient  traités  par  l’air  chaud  et  guéris  ».  Deux  de  ces 
malades  avaient  déjà  été  présentés  ù  la  Société  médicale 
des  hôpitaux.  Chez  les  trois  autres  malades,  il  s’agissait 
de  gangrène  diabétique  limitée  aux  doigts  du  pied  et  de 
la  main.  M.  Ricard  insiste  sur  les  bons  résultats  qu’on 
obtient  par  ce  traitement,  et  à  ce  su|et  MM.  Quénu  et 
Pierre  Dclbet  donnent  également  une  opinion  favorable. 

Dans  lu  séance  do  la  Société  médicale  des  hôpitaux  du 
10  Décembre  1909,  M.  Bensuiido  a  présenté  trois  malades 
atteints  do  la  maladie  de  Raynaud,  avec  troubles  tro¬ 
phiques  de  lu  peau  des  doigts  et  plaques  de  sphacèle  de 
lu  pulpe.  Le  traitement  par  les  douches  d'air  chaud  a 
donué  de  bons  résultats. 


tion.  Cet  air  circulant,  surchauffé,  destiné  à 
être  lancé  sous  forme  de  jet  sur  les  tissus  spha- 
I  célés,  s’échappe  par  un  orifice  tubulé  qui  ter¬ 
mine  l’appareil  de  chauffage  que  l’opérateur 
tient  à  la  main.  L’opérateur  dirige  ce  jet  sur 
:  les  tissus,  en  le  tenant,  suivant  le  cas,  à  une 
I  distance  de  5  à  15  centimètres.  Les  tissus 
sains,  limitrophes  de  la  gangrène,  sont  pro- 
;  tégés  au  moyen  de  compresses  humides. 

Le  débit  de  l’air  et  le  degré  de  la  tempéra- 
:  ture  sont  réglés  par  deux  curseurs  indépen¬ 
dants.  En  poussant  l’un  de  ces  curseurs  de 
droite  à  gauche,  on  obtient  un  débit  d’air 
qui  va  de  15  à  50  litres  par  minute.  En  pous¬ 
sant  l’autre  curseur  de  droite  à  gauche,  on 
obtient  des  élévations  de  température  qui 
vont  de  la  température  ambiante  jusqu’à  700°. 

On  peut  encore  faire  varier  la  température 
de  l’air  circulant  en  combinant  le  jeu  des  cur¬ 
seurs.  Ainsi,  par  exemple,  h  égalité  de 
chauffe,  la  température  de  l’air  circulant  est 
deux  fois  plus  élevée  si  on  ne  débite  que 
25  litres  au  lieu  d’en  débiter  50. 

Un  pyromètre  qui  est  annexé  à  l’appareil 
permet  de  connaître  la  température  de  la 
douche  d’air.  Du  reste,  avec  unpeu  d’habitude, 
on  arrive  à  régler  si  bien  le  jeu  des  curseurs 
qu’on  peut  à  la  rigueur  se  passer  du  pyro¬ 
mètre. 

Revenons  au  traitement  de  notre  malade. 

Ce  traitement  est  commencé  le  mardi 
14  Septembre.  A  dater  de  ce  moment,  on 
fait  tous  les  jours  deux  applications  d’air 
chaud,  à  la  température  de  300“  environ  sur 
les  tissus  qui  sont  en  voie  de  sphacèle,  et  à  la 
température  de  80  à  100“  sur  les  parties  limi¬ 


trophes.  Le  jet  d’air  chaud  est  projeté  à  une 
distance  de  5  à  10  centimètres,  et  chaque 
séance  dure  1/2  heure  ou  3/4  d’heure.  Le 
traitement  n’est  pas  très  douloureux,  il  est 
bien  supporté. 

Après  une  huitaine  de  jours,  la  situation  est 
meilleure,  les  souffrances  sont  moins  vives, 
les  orteils  et  le  pied  ont  une  teinte  noirâtre, 
la  jambe  est  violacée.  Il  n’y  a  point  de  phlyc- 
tènes,  les  tissus  sphacélés  ne  suintent  pas,  la 
gangrène  reste  sèche  et  pour  ainsi  dire  sans 
odeur.  La  fièvre  est  nulle;  le  malade  com¬ 
mence  à  s’alimenter;  il  a  quelques  heures  de 
sommeil,  et,  sous  l’influence  du  régime,  le 
sucre  et  l’acétone  diminuent  rapidement, 
ainsi  que  le  prouve  l’analyse  suivante,  faite  le 
27  Septembre  : 

Volume  des  urines  par  24  heures.  2.200  grammes. 


Densité .  1.014  — 

Glucose.  1  gr.  49  par  litre,  soit  3  gr.  28  par  24  h. 
Acétone.  4  gr.  32  par  litre,  soit  9  gr.  70  par  24  h. 
Album . 0  gr,  48  par  24  h. 


On  continue  les  douches  bi-quotidiennes 
d’air  surchauffé  à  300  et  400“,  si  bien  que  le 
17  Octobre,  après  un  mois  de  traitement,  les 
tissus  sphacélés  sont  noirâtres,  desséchés, 
réduits  de  volume  et  sans  odeur. 

La  douche  d’air  surchauffé  n’attaque  pas 
seulement  la  surface  des  tissus,  elle  les  pé¬ 
nètre,  elle  s’infiltre  partout;  aucune  fissure, 
aucune  brèche  ne  lui  échappe;  elle  ne  cauté¬ 
rise  pas  les  tissus  à  la  façon  du  fer  rouge,  elle 
les  cuit  en  les  desséchant,  elle  les  momifie. 

Le  17  Novembre,  les  séances  ayant  été  for¬ 
cément  suspendues  pendant  48  heures,  à 
cause  d’une  réparation  de  l’appareil,  la  gan¬ 
grène  devient  suintante,  humide,  et  elle  prend 
une  odeur  extrêmement  fétide  qui  n’existait 
pas  tant  que  les  applications  d’air  surchauffé 
étalent  faites  deux  fois  par  jour. 

Heureusement  que,  le  19  Novembre,  on 
peut  reprendre  le  traitement.  On  applique 
deux  douches  par  jour,  à  la  température  de 
400  à  500“  et  au  delîi.  Sous  l’influence  de  ces 
applications,  la  gangrène  reprend  son  appa¬ 
rence  de  gangrène  sèche,  la  fétidité  dispa¬ 
raît  et  un  sillon  d’élimination  se  creuse  au- 
dessous  du  genou,  entre  les  tissus  sphacélés 
et  les  tissus  sains. 

Grâce  au  traitement,  le  sillon  d’élimination 
s’accentue  et,  peu  à  peu,  les  parties  sphacé- 
lées  se  détachent  des  parties  saines.  La  jambe 
et  le  pied  ont  conservé  leur  forme,  mais  ils 
ont  beaucoup  diminué  de  volume,  ils  sont 
noirs  et  desséchés,  ils  ressemblent  au  membre 
d’une  momie;  le  tibia  est  à  nu  à  sa  partie 
supérieure  et  une  vaste  lucarne  s’est  formée 
entre  le  tibia  et  le  péroné,  ainsi  qu’on  peut 
le  voir  sur  la  photographie  ci-dessous. 


Le  malade  reprend  des  forces,  l’appétit  est 
excellent,  le  régime  est  strictement  suivi  et 
l’analyse  suivante  dénote  la  disparition  totale 
du  sucre  et  de  l’acétone. 

Volume  des  urines  par  24  heures.  2.100  grammes. 

Densité .  1.009  — 

Glucose .  Néant. 

Acétone .  Néant. 

Albumine .  0  gr.  48 

C’était  le  moment  de  pratiquer  l’opération. 
L’amputation  de  la  cuisse  fut  pratiquée  le 
21  Décembre  par  M.  Legueu  après  applica¬ 
tion  de  la  bande  d’Esmarch.  On  profita  du 
moment  où  le  malade  était  sous  le  chloro¬ 
forme  pour  photographier  le  membre  qu’on 
allait  amputer. 

La  section  de  la  cuisse  est  faite  à  l’union  du 
tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs. 
M.  Legueu  taille  deux  lambeaux,  l’un  anté¬ 
rieur,  l’autre  postérieur;  l’artère  et  la  veine 
sont  dans  le  lambeau  postérieur.  L’artère  fé¬ 
morale  est  ^athéromateuse  et  complètement 
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oblitérée  par  un  caillot.  Après  avoir  enlevé 
le  lien  constricteur,  rien  ne  s’écoule  par 
l’artère  qui  est  décidément  bien  oblitérée. 
On  lie  trois  ou  quatre  petits  vaisseaux  sans 
importance  qui  donnent  un  peu  de  sang  de 
caractère  veineux.  Un  fil  est  également  placé 
sur  la  fémorale  qui  continue  à  ne  pas  sai¬ 
gner  et  qui  ne  bat  même  pas,  ce  qui  fait 
supposer  que  l’oblitération  remonte  assez  loin 
de  l’endroit  où  a  été  faite  la  section. 

Les  deux  lambeaux  musculaires  sont  réunis 
l’un  à  l’autre  par  quelques  points  de  catgut 
et  la  peau  est  suturée  sans  drainage  par  une 
dizaine  de  crins  de  Florence.  Les  suites  de 
l’opération  furent  des  plus  simples,  et  le  pre¬ 
mier  pansement  ne  fut  fait  que  13  jours  plus 
tard,  le  3  Janvier.  Ce  même  jour  les  fils  fu¬ 
rent  enlevés,  la  plaie  était  réunie  par  pre¬ 
mière  intention.  Une  simple  compresse  fut 
fixée  par  une  bande  à  l’extrémité  du  moignon, 
pendant  le  séjour  du  malade  à  la  maison  de 
santé.  Quand  cet  homme  rentra  chez  lui,  le 
17  Janvier,  il  était  complètement  guéri,  le 
moignon  était  souple  et  bien  conformé  ;  l’appé¬ 
tit  était  excellent,  les  urines  ne  contenaient 
ni  sucre,  ni  acétone. 

Nous  avions  donc  obtenu  le  résultat  désiré  ; 


A  l’examen  microscopique  on  voit  que  la 
lumière  de  l’artère  a  complètement  disparu. 
Le  centre  du  vaisseau  est  occupé  par  un  cail¬ 
lot  qui  adhère  partout  à  l’endartère.  Ce  caillot 
est  peu  organisé,  on  y  voit  pénétrer  quelques 
vaisseaux  de  nouvelle  formation  et  on  y  trouve 
une  faible  proportion  de  tissu  conjonctif 
adulte. 

L’endartère  est  épaissi  ;  on  y  constate  des 
loyers  de  dégénérescence  hyaline.  La  lame 
élastique  interne  est  méconnaissable  en  maints 
endroits.  On  trouve  dans  le  mésartère  des 
foyers  de  dégénérescence  athéromateuse  et 
hyaline.  La  veine  satellite  de  l’artère  est  at¬ 
teinte  d’endophlébite  bourgeonnante  avec  un 
caillot  organisé  qui  occupe  toute  la  lumière 
du  vaisseau. 

En  somme,  cette  artérite  avec  son  caillot 
adhérent  rentrait  dans  la  catégorie  des  arté- 


grâce  à  un  traitement  médico- chirurgical 
bien  combiné,  la  jambe  avait  été  progressive¬ 
ment  et  méthodiquement  momifiée  et  l’ampu¬ 
tation  avait  été  faite  dans  les  meilleures  con-  j 
dilions.  j 

Ou  s’étonnera  peut-être  que  la  vitalité  du 
moignon  ait  permis  une  réunion  par  pre-  , 
mière  intention,  bien  que  l’artère  fémorale 
eût  été  trouvée  complètement  oblitérée  par  le 
chirurgien.  Mais  la  nutrition  s’était  faite 
grâce  à  quelques  artérioles  qui  n’étalent  pas 
comprises  dans  le  processus  athéromateux 
ainsi  que  put  s’en  convaincre  M.  Nathan  à 
l’examen  des  tissus  qui  confinaient  au  moi¬ 
gnon. 

Aussitôt  amputée,  la  jambe  m’avait  été  por¬ 
tée  à  l’Hôtel-Dieu,  où  nous  l’avons  examinée. 
Les  artères  de  la  jambe  et  du  pied  n’exis¬ 
taient  plus,  elles  se  confondaient  avec  les  tis¬ 
sus  momifiés.  L’artère  poplitée  était  oblitérée 
dans  tout  son  trajet  par  des  lésions  d’artérite 
et  par  un  caillot  adhérent.  L’examen  anato¬ 
mique  et  naicroscopique  des  lésions  fait  par 
un  de  nos  chefs  de  laboratoire,  M.  Nathan,  est 
reproduit  sur  la  planche  ci-dessous  : 


rites  oblitérantes  dites  séniles  et  diabétiques. 
L’examen  anatomique  confirmait  donc  le  dia¬ 
gnostic  clinique,  il  s’agissait  bien  d’oblitéra¬ 
tion  artérielle  par  artérite  et  non  pas  par 
embolie. 

Mais  une  des  particularités  les  plus  impor¬ 
tantes  de  cet  examen  histologique,  c’est  qu’il 
ne  décelait  aucune  trace  d’infection;  on  ne 
trouvait  pas  trace  de  lymphangite,  pas  trace  | 
d’infiltration  embryonnaire.  Pour  bien  saisir  , 
la  valeur  de  ce  fait  négatif  il  faut  le  comparer  ; 
à  un  cas  de  gangrène  diabétique  infectante  ' 
que  nous  avons  observé  chez  un  de  nos  ma¬ 
lades  de  la  salle  St-Christophe.  Voici  ce  cas  ; 

Un  homme  de  64  ans  entre  dans  notre  ser¬ 
vice  le  1"  Janvier  1909  pour  une  gangrène 
du  quatrième  orteil  du  pied  droit.  Le  mal 
avait  débuté  trois  semaines  avant  par  une 


tuméfaction  très  douloureuse  du  gros  orteil  à 
la  façon  d’un  accès  de  goutte,  puis  la  tumé¬ 
faction  douloureuse  avait  gagné  tout  le  pied 
et,  en  fin  de  compte,  la  gangrène  s’était  loca¬ 
lisée  au  quatrième  orteil  qui  était  actuelle¬ 
ment  noirâtre  et  desséché. 

Cette  gangrène  était  évidemment  due  à 
une  artérite  oblitérante  ;  en  eflet,  les  batte¬ 
ments  avaient  disparu  à  l’artère  pédieuse.  Il 
n’y  avait  aucune  raison  pour  accuser  la  sy¬ 
philis  d’être  la  cause  de  cette  artérite  oblité¬ 
rante.  La  lésion  artérielle  aurait  pu  s’expli¬ 
quer  par  l’âge  du  malade,  mais  il  fallait 
compter  également  avec  un  autre  facteur, 
car  cet  homme  était  diabétique  depuis  plu¬ 
sieurs  années  et  l’analyse  des  urines  dénotait 
85  grammes  de  sucre  par  24  heures.  Avec  les 
restrictions  que  je  signalais  en  discutant  chez 
notre  précédent  malade  la  pathogénie  de 
cette  variété  de  gangrène,  ce  cas  pouvait 
rentrer  dans  le  cadre  de  la  gangrène  diabé¬ 
tique  par  artérite  oblitérante. 

Le  malade  fut  soumis  à  un  sévère  régime 
antidiabétique  et  je  prescrivis  une  dose  jour¬ 
nalière  de  1  gr.  50  d’antipyrine  bicarbonatée. 
Au  point  de  vue  du  diabète,  le  succès  du  trai¬ 
tement  fut  complet  puisque  quelques  se¬ 
maines  plus  tard  le  '  sucre  avait  totalement 
disparu  des  urines.  Mais  au  point  de  vue  de 
la  gangrène,  le  traitement  laissa  fort  à  dé¬ 
sirer. 

J’aurais  bien  voulu  appliquer  ii  cette  gan¬ 
grène  le  traitement  par  applications  d’air  sur¬ 
chauffé,  mais  je  n’avais  pas  à  ma  disposition 
un  appareil  aéro-thermo-générateur;  aussi  le 
traitement  fut-il  incomplet  et  manisl'estement 
insuffisant. 

Je  pensais,  d’autre  part,  qu’il  était  préma¬ 
turé  de  recourir  à  une  amputation,  car  j’igno¬ 
rais  où  allait  se  limiter  la  gangrène  et  je  ne 
voulais  pas  exposer  le  patient  à  plusieurs 
opérations  successives. 

Peu  à  peu  la  mortification  s’étendit  aux 
trois  derniers  orteils,  plus  tard  elle  gagna  la 
face  dorsale  et  la  face  plantaire  du  pied,  si 
bien  que  vers  le  milieu  du  mois  de  Mars  une 
partie  du  pied  était  envahie. 

Jusqu’à  cette  époque  la  gangrène  était  res¬ 
tée  sèche,  mais  dans  le  courant  du  mois 
d’Avril  elle  devint  humide,  suintante,  et  très 
fétide.  Faute  de  mieux,  on  mettait  le  malade 
I  en  voiture  et  on  l’envoyait  chez  le  D‘'  Gruns- 
'  pan  où  étaient  pratiquées  tous  les  deux  ou 
trois  jours  des  applications  d’air  surchaufi'é. 
Mais  une  séance  tous  les  deux  ou  trois  jours 
était  tout  à  fait  insuffisante,  alors  qu’il  au¬ 
rait  fallu  deux  séances  par  jour,  et,  d’autre 
part,  les  déplacements  et  les  courses  en  voi¬ 
ture  étaient  tellement  pénibles  pour  le  patient 
qu’on  fut  obligé  de  cesser  ce  traitement. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  Mai, 
la  grangrène  envahit  les  malléoles  et  la  situa¬ 
tion  s’aggrave  rapidement;  l’œdème  s’étend 
à  la  jambe;  des  phlyctènes  apparaissent,  les 
douleurs  deviennent  intolérables,  la  puanteur 
est  excessive,  l’appétit  se  perd,  la  tempéra¬ 
ture  s’élève,  le  malade  maigrit  à  vue  d’œil,  il 
s’infecte.  Dans  ces  conditions,  le  pronostic 
me  parait  extrêmement  grave,  l’opération 
s’impose  sans  retard,  et  je  prie  M.  Guinard, 
chirurgien  de  l’Ilôtel-Dieu,  de  vouloir  bien 
s’en  charger.  Des  plaques  livides  étant  appa¬ 
rues  à  la  jambe,  M.  Guinard  estime  que  c’est 
la  cuisse  qu’il  faut  amputer,  et  le  14  Mai  il 
coupe  la  cuisse  à  son  tiers  Inférieur. 

Pendant  l’opération,  on  constate  que  l’ar- 


ARTIÎKITE  OBLITÉRANTE  DE  I.' ARTÈRE  POPLITÉE.  GANGRÈNE  DIABÉTIQUE  SANS  INFECTION 
Au  centre,  l’artère. 

A.  Caillot  en  voie  d’organisation  avec  vnis.sc.iux  de  néoformation  (c), 

LI.  Tunique  limitante  élastique  interne. 

M.  Mésartère  envahi  par  la  dégénérescence  hyaline,  surtout  marquée  eu  U. 

V,.  Veine  satellite,  avec  caillot  organisé  oblitérant  partiellement  la  lumière,  {d),  Capillaires  néoformés  nu  sein 
du  caillot. 

V.J,  Vj.  Autres  veines  satellites  avec  endophlébite. 

Remaïquons  l’absence  de  lymphangite  et  l’absence  d’iniiltration  embryonnaire,  tant  dans  les  éléments  que  dans 
la  gaine  conjonctive  du  paquet  vasculaire. 
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tère  (éiuorale  n’est  pas  alhérouialeiise  et  ne 
contient  aucun  caillot. 

L’amputation  ne  fut  suivie  d'aucun  incident 
notable,  l’état  général  s’améliora  peu  à  peu, 
le  malade  retrouva  quel(|ue  appétit,  et  en 
trois  semaines  la  cicatrisation  du  moignon 
était  complète.  Depuis  cette  époque,  c’est-à- 
dire  depuis  neuf  mois,  la  santé  de  cet  homme 
est  excellente,  il  suit  scrupuleusement  son  ré¬ 
gime,  le  sucre  n’a  pas  reparu  dans  les  urines. 

L’examen  anatomique  et  microscopique  des 
lésions  fait  par  M.  Nathan  est  reproduit  sur 
la  planche  ci-dessous. 


principalement,  en  sont  tellement  bourrés 
qu’il  est  difficile  de  percevoir  sur  leur  coupe 
autre  chose  que  des  cellules  embryonnaires. 
Ces  cellules  embryonnaires  décroissent  à  me¬ 
sure  que  les  coupes  portent  sur  des  réglons 
de  plus  en  plus  élevées. 

11  est  permis  de  supposer  que  cette  infil¬ 
tration  de  cellules  embryonnaires  est  partie 
de  foyers  de  lymphangite  gangréneuse,  à 
titre  d’infection  remontante.  M.  Letulle,  qui 
est  si  compétent  en  pareille  matière,  nous 
disait,  après  avoir  examiné  les  préparations 
histologiques  :  «  Nous  assistons  là  à  un  fait 


h  arlire  iicaupe  le  milieu  de  la  ligure.  A  son  centre,  est  un  caillot  organisé  (A),  traversé  par  trois  travées  libreuses 
(T),  l'intre  ces  travées  les  parties  du  caillot  en  voie  d’organisation  sont  envahies  par  des  cellules  embryonnaires. 

C.  Capillaires  néofornu's  au  sein  du  caillot. 

M.  Limitante  élastique  interne  dissociée  en  certains  points,  prescpie  détruite  en  d’autres. 

11.  foyers  de  dégénérescence  hyaline. 

M.  Mésartère  inliltré  de  cellules  embryonnaires. 

V.  Veine  satellite,  dont  b^s  parois  sont  également  envahies  pur  les  cellules  embryonnaires. 

L'inliltrution  embryonnaire  a  envahi  le  tissu  conjonctif  périvasculaire.  Cette  inliltration  prédomine  autour  des 
foyers  lymphungitiques  (L.). 


L’artère  pédieuse  est  très  épaissie.  A  la 
coupe  on  voit  que  sa  lumière  est  complète¬ 
ment  oblitérée  par  des  bourgeons  d’endarté- 
rite  et  par  un  caillot  fibrineux. 

L’artère  tibiale  antérieure  n’est  perméable 
qu’à  sa  partie  supérieure.  L’oblitération  du 
vaisseau  est  due  à  des  lésions  d’endartérite 
et  à  un  caillot  stratifié  et  organisé.  Dans  le 
mésartère  sont  des  blocs  athéromateux  et 
hyalins. 

L’artère  tibiale  postérieure  dans  son  trajet 
rétro-malléolaire  a  son  endartère  complète¬ 
ment  détruit.  Dans  le  mésartère  sont  des 
plaques  de  dégénérescence  athéromateuse  et 
hyaline.  L’oblitération  du  vaisseau  est  due 
presque  entièrement  àvun  caillot  fibrineux 
organisé,  adhérent  à  la  lame  élastique  in¬ 
terne.  Le  caillot  est  parcoui  u  par  des  travées 
fibreuses  ;  on  y  remarque  la  section  de  (juel- 
ques  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  abso¬ 
lument  vides  de  globules  sanguins. 

Mais,  voici  maintenant  ee  qu’il  y  a  de  plus 
intéressant  ;  A  ce  processus  d’artérite  athéro¬ 
mateuse  lente  et  chronique,  se  joint  la  pré¬ 
sence  d’éléments  de  date  récente.  C’est  une  in¬ 
vasion,  une  infiltration  de  cellules  embryon¬ 
naires  qu’on  retrouve  partout  :  les  parois  de 
l’artère,  le  caillot  oblitérant,  les  parties  voi¬ 
sines  de  l’artère,  le  tissu  conjonctif  environ¬ 
nant,  les  veines,  les  lymphatiques,  les  espaees 
lymphatiques,  tout  est  infiltré  de  cellules 
embryonnaires.  Les  vaisseaux  lymphatiques, 


nouveau  des  plus  intéressants  ».  Il  est  pro¬ 
bable  que  l’épisode  de  gangrène  humide,  toxi- 
Infectante,  qui,  à  un  moment  donné,  était 
survenue  chez  notre  malade,  avait  coïncidé 
avec  ces  poussées  de  lymphangite'. 

Si  nous  comparons  les  préparations  histo¬ 
logiques  concernant  les  deux  cas  de  gangrène 
dont  je  viens  de  rapporter  l’histoire,  nous 
voyons  qu’entre  ces  deux  cas  la  différence  est 
capitale.  De  part  et  d’autre,  les  lésions  vascu¬ 
laires  oblitérantes  sont  identiques,  mômes 
lésions  artérielles  et  mêmes  caillots  fibrineux  ; 
mais  dans  l’un  des  cas,  celui  qui  a  été  traité 
par  les  douches  bi-quotidiennes  d’air  sur¬ 
chauffé,  la  gangrène  est  restée  sèche  et  non 
infectante,  tandis  que  dans  le  second  cas. 


1.  Voici,  du  reslo,  i’opiiiion  de  M.  Chunteraessc  reluli- 
veiuent  aux  loxi-infections  qui  peuvent  survenir  dans  le 
cours  <les  ganf^n*ènes  :  «  Les  phénomènes  généraux  qui 
peuvent  survenir  dans  le  cours  de  la  gangrène  sont  : 
l’intoxicalion  septique,  la  septicémie,  ou  plus  exactement 
la  saprémie  et  l’infeclioD  putride  (septico-pyoliéinie).  Ce 
dernier  accident  pathologique  est  le  plus  fréquent.  Des 
microbes  pyogènes  (staphylocoques,  streptocoques), péné¬ 
trant  dans  le  tissu  en  voie  do  putréfaction  et  exposé  à 
l'air,  envahissent  le  sang  ou  clicmincnt  le  long  des 
lymphatiques.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  microbes  qui 
pénètrent  1  organisme,  mais  aussi  les  substances  toxiques. 
Si  l’on  fait,  à  l’exemple  de  Küssmaul,  une  injection  d'io- 
duro  de  potassium  dans  la  patte  d'un  animal  chez  lequel 
on  a  provoqué  expérimentalement  une  gangrène  par 
thrombose  artérielle,  on  voit  apparaître,  quelques  heures 
plus  tard,  la  réaction  de  l’iode  dans  les  urines.  »  (Cban- 
temesse  et  Piidovyssotsky, «  Processus  généraux  »,  t.  1, 
p.  4KÎ.) 


celui  auquel  on  n’a  pas  appliqué  le  même 
traitement,  une  infection  gangreneuse  a  mis 
la  vie  du  malade  en  péril  et  l’examen  histolo¬ 
gique  nous  a  révélé  le  processus  de  l’infection. 

Il  est  donc  logique  de  penser  qu’en  stéri¬ 
lisant  les  tissus  sphacélés  par  de  fréquentes 
douches  d'air,  appliquées  aux  températures 
voulues,  on  arrive  à  rendre  la  gangrène 
inoffensive,  on  s’oppose  aux  infections  se¬ 
condaires,  on  prévient  les  lymphangites 
infectieuses  et  les  résorptions  toxiques  ;  en 
un  mot,  on  transforme  la  partie  sphacélée 
en  un  tissu  momifié  sans  danger  pour  l’éco¬ 
nomie  et  on  donne  ainsi  au  chirurgien  tout  le 
temps  de  choisir  son  moment,  dans  le  cas  où 
une  opération  est  jugée  nécessaire. 

Ces  considérations  peuvent  s’appliquer  à 
toutes  les  gangrènes,  qu’il  s’agisse  de  gan¬ 
grène  dite  sénile,  de  gangrène  dite  diabé¬ 
tique,  ou  de  toute  autre  gangrène.  Il  y  a  donc 
deux  phases  dans  le  traitement  des  gan¬ 
grènes  :  une  phase  de  stérilisation  de  durée 
indéterminée,  pendant  laquelle  les  tissus 
sphacélés  sont  tenus  en  respect  par  les 
applications  d’air  surchauffé,  et  une  phase 
chirurgicale  qui  consiste,  au  moment  voulu, 
à  séparer  les  tissus  morts  des  tissus  vivants. 
Encore  même,  dans  les  gangrènes  superfi¬ 
cielles  ou  limitées,  l’inlerveullon  chirurgicale 
n’est-elle  pas  toujours  nécessaire. 


BACILLOTUBERCULOSE 
Eï  RÉACTION  DE  WIDAL 

Par  Jl.  Georges  CARYOPHILLIS, 

Professeur  agrégé 
à  l’Université  d'Athènes. 


On  sait  que,  parmi  les  problèmes  les  plus  ardus 
à  résoudre  en  clinique  et  surtout  en  médecine 
pratique,  est  le  diagnostic  différentiel  entre  la 
fièvre  typhoïde  et  la  forme  de  la  tuberculose 
aiguë  ou  suraiguë,  que  M.  Landoiizy  a  décrite 
sous  le  nom  de  bacillo-tuberculose.  Le  tableau 
clinique  dans  les  deux  maladies  est,  sur  beaucoup 
de  points,  si  ressemblant  qu’on  peut  s’y  mé¬ 
prendre  très  facilement. 

Les  moyens  de  diagnostic  différentiel  par 
l’ophtalmoicaclion  ou  la  dermoréaction  à  la  tuber¬ 
culine  ne  pèsent  pas  beaucoup  dans  ces  cas-là, 
étant  donné  que  cette  réaction,  quand  elle  se 
montre  positive,  ne  signifie  pas  toujours  pro¬ 
cessus  tuberculeux  en  énergie,  mais  aussi  l’exis¬ 
tence  possible,  dans  l’organisme,  d’un  foyer  tuber¬ 
culeux  latent  ou  même  éteint  plus  ou  moins  tota¬ 
lement.  Ce  qui  aurait  décidé  la  question  d’une 
façon  péremptoire  en  faveur  de  la  lièvre  typhoïde 
serait  la  preuve  positive  donnée  par  la  réaction 
agglutinative  de  Widal.  Mais  voici  justement  ce 
qui  complique  la  chose  davantage,  d’après  ce 
que  nous  venons  d’observer  dans  un  des  cas  de 
notre  clinique.  La  réaction  de  "Widal,  avait  été 
essayée  dans  les  deux  premiers  mois  de  maladie 
de  notre  patient  mais  elle  s’était  montrée  néga¬ 
tive;  ce  n’est  qu’à  une  époque  ultérieure  et  à  un 
nouvel  examen  du  sang  qu’elle  fut  trouvée  posi¬ 
tive,  et  cela  à  un  faible  degré  (1  :  50). 

Et  pourtant  malgré  ce  résultat,  étant  donné  la 
terminaison  de  la  maladie  par  une  mort  très  ra¬ 
pide  à  la  façon  d’une  tuberculose  ;  étant  donné 
aussi  les  bacilles  trouvés  en  dernier  lieu  dans  les 
crachats  du  malade,  il  n’y  a  aucun  doute  que  ce¬ 
lui-ci  a  fait  une  pyrexie  bacillaire  par  laquelle 
il  a  été  emporté. 

Le  diagnostic  exact  de  la  maladie  n’a  été  fait 
que  dans  les  derniers  temps  de  la  marche  de 
celle-ci,  après  une  longue  hésitation  entre  la 
tuberculose  et  une  fièvre  typhoïde,  dont  le  malade 
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a  présenté  la  plupart  des  signes  cliniques,  comme 
on  pourra  voir  d’après  l’histoire  très  résumée 
donnée  ci-après. 

Le  malade  S.  G...,  mécanicien  de  son  état, 
marié,  âgé  de  50  ans,  sans  hérédité  tuberculeuse,  a 
fait,  il  y  a  5  ans,  une  pneumonie  du  sommet  droit, 
dont  il  a  guéri.  Il  y  a  trois  mois,  il  commença  à 
faire  de  la  fièvre,  qui  de  37"8-3S"5  le  matin  aug¬ 
menta  graduellement  les  jours  suivants,  vers  le  soir 
jusqu’à  38“5-39°5  et  môme  quelquefois  à  40"  avec 
de  rares  frissons  parfois.  En  outre  courbature, 
langue  chargée,  constipation,  ventre  ballonné, 
région  droite  de  l’abdomen  douloureuse.  Cet  état 
de  fièvre  avec  signes  généraux  et  locaux  continue 
pendant  2  mois  environ,  sans  qu’on  puisse 
arriver  à  un  diagnostic  précis. 

On  a  fait  entre  temps  l’examen  du  sang,  qui 
n’a  montré  ni  réaction  de  Widal  positive,  ni  réac¬ 
tion  de  la  fièvre  de  Malte,  pas  d’hématozoaires 
de  Laveran  non  plus.  Le  malade,  entre  autres 
signes  cliniques,  présente  quelques  râles  hu¬ 
mides  avec  prépondérance  au  sommet  droit  du 
poumon  et  peut-être  un  peu  de  diminution  de 
sonorité  de  ce  même  côté;  il  tousse  aussi  un  peu, 
mais,  comme  il  a  déjà  fait,  il  y  a  cinq  ans,  une 
pneumonie  du  sommet  droit,  on  n’a  pas  cru  pou¬ 
voir  attacher  une  grande  importance  à  ces  signes. 
Après  deux  mois  de  pyrexie,  il  fait  une  défer¬ 
vescence  qui  a  duré  plusieurs  jours,  après  quoi 
la  môme  histoire  recommence  ;  le  matin  37"5  le 
soir  38"  et  38“5,  langue  chargée,  ballonnement 
du  ventre,  plusieurs  selles  liquides  par  jour,  rate 
augmentée  de  volume,  douleur  à  la  région  droite 
de  l’abdomen,  et  surtout  la  région  hépatique  dou¬ 
loureuse  avec  taches  lenticulaires  caractéristi¬ 
ques,  même  assez  nombreuses. 

L’examen  du  sang,  fait  de  nouveau  a  montré 
cette  fois-ci  la  réaction  de  Widal  positive  à  1 :  50. 

On  croit  vraiment  avoir  affaire  à  une  lièvre 
typhoïde  avec  récidive.  Mais  un  mois  encore 
passe,  et  le  malade  avec  la  fièvre  que  nous  venons 
d’indiquer,  avec  des  sueurs  la  nuit,  s’affaiblit  de 
plus  en  plus,  les  phénomènes  du  sommet  du 
poumon  droit  s’accentuent,  la  matité  devient  de 
plus  en  plus  nette,  avec  souffle,  la  dyspnée  aug¬ 
mente  jusqu’à  00  respirations  par  minute.  Les 
crachats  ayant  été  examinés  contiennent  des  ba¬ 
cilles  de  Koch.  L’état  du  malade  empire  les  jours 
suivants,  la  fièvre  augmente,  la  dyspnée  devient 
très  forte  et  la  mort  survient. 

Voilà  notre  observation  esquissée  dans  ses 
traits  principaux. 


Quelles  sont  les  conclusions  pratiques  que 
nous  pouvons  en  tirer? Nous  croyons  qu’elles  sont 
de  plusieurs  sortes.  Une  pyrexie,  qui  ressemble, 
d’après  sa  marche  et  ses  symptômes  cliniques,  à 
une  fièvre  typhoïde,  qui  ne  donne  pas  une  réaction 
de  Widal  précoce  et  forte,  mais  tardive  et  faible, 
et  dans  laquelle  d’autre  part  on  trouve  des  signes 
pouvant  faire  suspecter  une  tuberculose  aiguë  ou 
subaiguë  du  poumon,  cette  pyrexie,  malgré  sa 
marche,  malgré  la  plupart  de  ses  symptômes,  qui 
ressemblent  à  ceux  de  la  fièvre  typhoïde,  doit  être 
plutôt  taxée  de  bacillo-tuberculose.  Cela  impli¬ 
que  du  même  coup  ce  fait,  que  la  réaction  de 
Widal  faible  peut  être  trouvée  dans  la  tuberculose, 
ce  qui  a  été  d’ailleurs  déjà  communiqué,  il  n’y  a  pas 
longtemps,  à  la  Société  de  médecine  de  Paris.  — 
Nous  savons  qu’on  peut  nous  objecter  ici  qu’en 
l’absence  d’autopsie,  nous  n’avons  pas  le  droit 
d’être  aussi  affirmatif  que  nous  le  sommes,  parce 
qu’il  pourrait  bien  s’agir  dans  notre  cas  d’une 
fièvre  typhoïde  compliquant  une  tuberculose  ou 
d’une  tuberculose  atténuée  durant  la  marche  d’une 
fièvre  typhoïde.  Mais  le  mode  de  terminaison  de 
la  maladie  et  la  façon  dont  le  malade  s’est  éteint 
ne  font  pour  nous  aucun  doute  qu’il  s’agissait 
ici  dès  le  commencement  d’une  bacillo-tuber¬ 
culose; 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Février  1910. 

Les  épanchements  pleuraux  dans  la  syphilis  ter¬ 
tiaire  —  M.  E.  Sergent.  La  récente  coraniunicatiou  de 
MM.  Roger  et  Sabaréano,  en  appelant  l’attention  Bul¬ 
les  manifestations  pleurales  de  la  syphilis  tertiaire, 
évoque  en  même  temps  les  difficultés  du  diagnostic 
différentiel  de  bon  nombre  de  localisations  de  la 
syphilis  et  de  la  tuberculose,  surtout  lorsque  ces 
deux  maladies  évoluent  chez  le  même  sujet. 

M.  Sergent,  qui  s’est  attaché  à  l’étude  clinique  de 
cette  association  morbide,  a  conclu  que  le  terrain 
syphilitique  prédisposait  éminemment  à  la  germina¬ 
tion  de  la  tuberculose  et  que,  d’autre  part,  les  loca¬ 
lisations  tuberculeuses  développées  sur  un  terrain 
syphilitique  étaient,  le  plus  souvent,  heureusement 
influencées  par  le  traitement  mercuriel.  Dès  lors  ce 
traitement  cesse  d’être  un  sûr  moyeu  de  diagnostic 
différentiel.  Or,  pour  ce  qui  est  de  la  pleurésie,  les 
manifestations  pleurales  de  la  syphilis  tertiaire 
décri  tes  jusqu’à  ce  jour  ne  comportaient  pas  l’existence 
d’épanchements  séro-fibrineux  analogues  à  ceux  de 
la  tuberculose;  les  observations  de  MM.  Roger  et 
Sabaréanu  sont  donc,  à  cet  égard,  du  plus  haut 
intérêt.  li  convient,  toutefois,  de  remarquer  que  la 
nature  Syphilitique  d’un  épanchement  pleural,  à  la 
période  tertiaire,  ne  peut  être  admise  qu’avec  les 
plus  grandes  réserves,  car  aucun  signe  diagnostique 
n’a  une  valeur  absolue  lorsqu’on  ne  constate  pas 
directement  le  bacille  de  Koch. 

Anaphylaxie  pulmonaire  (œdème  pulmonaire 
localisé)  à  la  suite  d'injections  répétées  d'un  sérum 
de  cheval  préparé  contre  la  tuberculose.  —  MM.  H. 
Dufour  et  Détré  rapportent  l’observation  d’une 
malade,  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  avec 
localisation  au  sommet  droit  (submatité  et  râles  sous- 
crépitants),  chez  laquelle,  au  cours  d’un  traitement 
sérothérapique  par  un  sérum  équin  ne  contenant  pas 
de  tuberculine,  se  développèrent  des  accidents  séri¬ 
ques  sous  forme  d’urticaire  généralisée.  Eu  même 
temps,  cette  malade  présenta,  au  niveau  de  son  foyer 
pulmonaire,  une  pluie  de  i-Ales  d’œdème  avec  expec¬ 
toration  mousseuse  très  abondante  et  menace  d’as¬ 
phyxie.  C’est  là  un  cas  d’anaphylaxie  pulmonaire  au 
sérum  dont  les  auteurs  n’ont  pas  trouvé  d’exemple 
dans  le  livre  de  von  Pirquet  sur  la  maladie  du 
sérum. 

Ostéoarthropathies  hypertrophiantes.  —  MM. 
Thiroloix  et  Jacob  présentent  un  homme  de  00  ans 
chez  lequel,  depuis  Octobre  dernier,  on  vit  survenir 
une  hypertrophie  des  mains  et  des  pieds.  Les  doigts 
sont  boudinés,  les  ongles  hippocratiques;  les  articu¬ 
lations  métacarpiennes  et  métatarsiennes,  les  articu¬ 
lations  du  poignet  et  du  cou-de-pied  sont  très  aug¬ 
mentées  de  volume.  11  existe  aussi  une  hypertrophie 
claviculaire  énorme. 

Ce  snjet  ne  présente  aucune  lésion  pulmonaire;  il 
ne  s’agit  donc  pas  d’une  ostéoarthropathie  hypertro- 
phiaute  pneumonique.  Ce  sujet  n’est  pas  non  plus  un 
acromégalique,  il  ne  présente  aucune  déformation 
faciale  ou  crânienne.  11  est  probable  que  ces  altéra¬ 
tions  dépendent  d’un  trouble  de  fonctionnement  d’une 
glande  à  sécrétion  interne  et,  chez  ce  malade,  la  glande 
thyroïde  semble  pouvoir  être  incriminée. 

Pneumonie  franche  greffée  sur  une  splénopneu¬ 
monie  rhumatismale.  —  MM.  Thiroloix  et  Jacob 
ont  observé,  chez  un  sujet  de  50  ans,  à  la  suite  d’un 
rhumatisme  articulaire  aigu  franc,  généralisé,  l’appa¬ 
rition  d’une  splénopneumonie,  puis  d’une  pneumonie 
qui  entraîna  la  mort.  On  constata,  à  l’autopsie,  un 
double  processus  anatomique  et  un  double  processus 
infectieux,  car  à  côté  du  pneumocoque  on  trouva  le 
bacille  d’Achalme  dans  l’exsudât  pleural.  On  peut  se 
demander  cependant  si  le  pneumocoque  n’a  pas  créé 
lui-même  la  splénopneumonie  et  la  pneumonie,  et  si 
le  bacille  d'Achalme  n'existait  pas  là  seulement  en 
tant  que  germe  d’association. 

Le  diabète  pancréatique.  —  M.  F.Ramond  rappelle 
que  le  diabète  pancréatique,  eu  tant  que  syndrome 
anatomo-clinique,  ne  peut  être  accepté  comme  une 
réalité.  Pour  sa  part,  il  a  observé  trois  faits  cli¬ 
niques  de  diabète  pancréatique  typique  sans  lésions 
du  pancréas,  et  un  cas  de  cancer  ayant  presque  tota¬ 
lement  détruit  la  glande  sans  provoquer  de  glycosu¬ 
rie.  11  a  pratiqué  quelques  nouvelles  expériences  sur 
le  chien  pour  se  faire  une  opinion  sur  l'influence  de 


l’extirpation  pancréatique  dans  la  détermination  du 
diabète  expérimental.  Quatre  chiens  furent  opérés 
par  le  procédé  de  Thiroloix  ;  trois  fois  il  n’y  eut 
pas  de  glycosurie;  dans  le  quatrième  cas  survint  un 
diabète  léger  qui  ne  dura  que  deux  mois.  L’autopsie 
de  tous  ces  animaux  prouva  qu’il  persistait  toujours 
une  parcelle  de  pancréas.  Aussi,  dans  une  deuxième 
série  d’expériences,  l’auteur  modifia-t-il  le  manuel 
opératoire  ;  il  tenta,  sur  douze  chiens,  seul  on  en  col¬ 
laboration  avec  M.  Fredel,  l’extirpation  totale  du 
pancréas  par  le  procédé  de  Sauvé.  La  glande  est 
enlevée  avec  le  duodénum  ;  l’estomac  est  abouché  avec 
l'intestin  grêle  et  les  voies  biliaires  avec  l’estomac 
ou  le  jéjunum  afin  de  rétablir  le  cours  des  matières. 
La  survie  de  l’animal  est  très  courte  ;  dans  un  cas 
elle  fut  cependant  de  4  jours,  dans  nu  antre  de 
5  jours.  Toutes  les  fois  que  l’ablation  fut  totale,  il  y 
eut  glycosurie  moyenne  cl  azoturie  énorme.  La  sup¬ 
pression  totale  du  pancréas  fut  nécessaire  pour  pro¬ 
voquer  l’apparition  du  sucre.  La  mort  était  due  pour 
une  part  au  traumatisme,  dans  deux  cas  à  l’hémorra¬ 
gie  post-opératoire,  mais  la  cause  principale  résidait 
dans  une  stéatose  rapide  et  massive  du  foie;  le  chien 
succombait  aux  atteintes  d’un  ictère  grave,  foudro¬ 
yant,  indépendant  de  toute  infection  et  certainement 
dû  à  la  suppression  complète  du  pancréas.  Ces  faits 
expérimentaux  ne  rappellent  que  de  loiu  la  réalité 
clinique,  car  l’ablation  totale  du  pancréas  est  néces- 
saii-e  pour  occasionner  une  glycosurie  durable,  et 
celle  ablation  est  incompatible  avec  une  survie 
appréciable.  Dans  ces  conditions,  il  est  rationnel  de 
supposer  que,  si  le  pancréas  joue  un  rôle  dans  la 
production  de  certains  diabètes,  ce  rôle  n’est  pas 
aussi  absolu  que  le  veulent  beaucoup  d’auteurs  ; 
peut-être  même  doit-il  être  mis  sur  la  même  ligne  que 
celui  d’autres  glandes  à  sécrétion  interne,  telles  que 
la  thyroïde,  la  surrénale,  l  liypophyse  ou  les  glandes 
salivaires,  dont  l’elfet  diabétogéue  a  été  prouvé  par  de 
nombreux  expérimentateurs. 

—  M.  Thiroloix  est  d’avis  que  l’on  obtient  facile¬ 
ment  la  glycosurie  avec  une  longue  survie,  à  la  suite 
de  l’extirpation  du  pancréas  ;  par  son  procédé,  on 
peut  pratiquer  l’extirpation  totale  du  pancréas,  mais 
il  faut  être  habitué  à  cette  expérience. 

—  M.  Lesné  a  pratiqué,  avec  M.  Dreyfus,  l’extir¬ 
pation  totale  du  pancréas  chez  15  chiens.  La  moitié 
de  ces  animaux  présenta  une  glycosurie  importante 
et  persistante;  ils  moururent  8  h  4  semaines  après 
l’intervention. 

—  M.  Linossier  fait  remarquer  que  les  lésions 
expérimentales  du  pancréas  peuvent  donner  lieu  à 
toutes  les  variétés  de  diabète.  Comme,  d’autre  part, 
les  faits  cliniques  étiquetés  «diabète  pancréatique» 
ne  correspondent  pas  toujours  à  des  lésions  du  pan¬ 
créas,  ce  terme  de  diabète  pancréatique  est  mauvais, 
et  il  est  certain  que  l’ou  arrivera  d’ici  peu  à  rayer 
celte  étiquette  nosologique  qui  ne  correspond  pas  à 
une  réalité  anatomo-clinique. 

Ictère  gràve  d'origine  pancréatique.  —  M.  F.  Ra- 
mond.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  il  semble 
que  la  stéatose  aiguë  du  foie  soit  occasionnée  par  la 
suppression  fonctionnelle  du  pancréas.  11  est  facile 
de  le  démontrer  expérimentalement.  Dès  les  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  l'extirpation  totale  du  pan¬ 
créas  chez  le  chien,  l’auteur  a  pu  constater  l’exis¬ 
tence  de  lésions  hépatiques  profondes  :  étal  aréolaire 
de  la  cellule,  apparition  de  granulations  graisseuses 
dans  les  travées  protoplasmiques,  hémorragies  in¬ 
terstitielles.  Au  bout  de  24  heures,  le  foie  présente 
une  infiltration  graisseuse  des  plus  marquées  qui  ne 
fait  que  s’accentuer  dans  les  jours  qui  suivent,  si 
bien  que  l’animal  succombe  bientôt  aux  progrès  ra¬ 
pides  de  la  stéatose  du  loie.  Cliniquement,  il  est  dif¬ 
ficile  de  rencontrer  des  cas  analogues,  car  le  plus 
souvent  l’agent  morbide  frappe  simultanément  le 
foie  et  le  pancréas.  Cependant,  dans  deux  observa¬ 
tions  démonstratives,  la  lésion  destructive  du  pan¬ 
créas  avait  été  nettement  la  première  en  date,  et  l’ic¬ 
tère  grave  ne  survint  que  quelque  temps  après. 

La  réaction  de  fixation  chez  les  syphilitiques  au 
point  de  vue  diagnostique,  thérapeutique  et  pronos¬ 
tique.  —  MM.  E.  Gaucher,  Paris  et  Sabaréanu 
ont  recherché  celte  réaction  dans  le  sérum  sanguin 
d’un  grand  nombre  de  malades. 

Les  résultats  obtenus  montrent  que  la  méthode 
est  un  bon  procédé  de  diagnostic  quand  elle  est  posi¬ 
tive;  par  contre,  une  réaction  négative  n’indique  pas 
que  le  malade  n’est  pas  syphilitique. 

La  déviation  du  complément  est  plus  constante  et 
plus  intense  chez  les  syphilitiques  récents  que  chez 
les  syphilitiques  anciens. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  mercure  in- 
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fluence  la  réaction  en  la  diminuant  dans  un  grand 
nombre  de  cas;  il  ne  la  fait  disparaître  que  rarement. 

Au  point  de  vue  pronostique,  une  réaction  néga¬ 
tive  n’indique  pas  ou’un  syphilitique,  même  bien 
traité,  est  guéri;  il  peut,  en  elfet,  avoir  des  lésions 
au  moment  même  de  cette  recherche  ou  ultérieure- 

Hydarthrose  périodique.  —  M.  Ribierre  commu¬ 
nique  l'observation  d’un  cas  d  hydarlhrose  périodi¬ 
que  chez  une  femme  qu'il  a  suivie  pendant  4  ans. 

Il  n'existait  aucune  étiologie  saisissable.  Se  fon¬ 
dant  sur  certaines  manifestations  concomitantes  (in¬ 
filtration  gélatiniforme  des  téguments,  troubles  psy¬ 
chiques,  migraines,  cryeslhésie,  etc.),  sur  l'action 
suspensive  de  la  grossesse,  l’alternance,  parfois 
notée,  avec  un  syndrome  basedowieu,  il  soumit  sa 
malade  à  un  traitement  thyro'idien  à  doses  faibles  et 
prolongées.  Celui-ci  rompit  la  périodicité  des  crises, 
diminua  leur  intensité,  amena  une  amélioration  ra¬ 
pide  et  complète  des  manifestations  concomitantes; 
enfin  les  crises  articulaires  disparurent  et  la  guéri¬ 
son  se  maintient  depuis  2  ans. 

Toutes  réserves  faites,  en  raison  des  rémissions 
spontanées,  l’influence  favorable  de  l’opothérapie 
thyro'idienne  ne  paraît  pas  douteuse. 

L.  BoiDiN. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Février  1910. 

Les  métastases  cancéreuses  par  envahissement 
lymphatique  rétrograde.  —  M.  E.  Géraudel  estime 
que,  parmi  ces  métastases  cancéreuses,  il  faut  eu  iso¬ 
ler  certaines  qui  relèvent  de  l’envahissement  lym¬ 
phatique  rétrograde. 

Ces  substances  sont  caractérisées  par  une  vitalité 
remarquable,  d’où  1  homogénéité  de  leur  substance, 
l’uniformité  de  couleur  blanc  ivoire,  l’absence  de 
toute  dégéuération.  Leur  siège  est  souvent  biliaire 
ou  intraparenchymateux,  non  cortical. 

Les  cellules  cancéreuses  trouvent,  dans  ces  cas,  des 
conditions  de  nutrition  favorables  et  y  poursuivent 
facilement  leur  évolution  vers  un  stade  de  dilféren- 
ciaiion  proche  du  type  original. 

Cette  propagation  paradoxale  à  contre-courant 
semble  relever  d’un  processus  préalable  de  lymphan¬ 
gite  oblitérante ,  elle-même  fréquemment  détermi¬ 
née  par  la  syphilis. 

Action  empêchante  exercée  par  les  rayons  X  sur 
la  form-tion  des  nitrites  aux  dépens  du  sous- 
nitrate  de  bismuth,  en  présence  des  matières  fé¬ 
cales.  —  MM.  L.  Marre  et  O.  Taillandier.  Les  ac¬ 
cidents  graves  ou  mortels  signalés  à  la  suite  d’in¬ 
gestion  de  fortes  doses  de  sous-nitrate  de  bismuth 
ont  été  attribués  è  l'intoxication  par  les  nitrites  for¬ 
més,  dans  certaines  conditions,  aux  dépens  du  sous- 

Les  nitrites  prennent  naissance  seulement  en  pré¬ 
sence  des  matières  fécales,  probablement  sous  l’in¬ 
fluence  des  microbes  intestinaux. 

Comme  tous  les  accidents  graves  signalés  avaient 
été  observés  à  l’occasion  d’exainens  radioscopiques, 
les  auteurs  ont  observé  si  les  rayons  X  ne  pouvaient 
avoir  une  influence  sur  la  formation  des  nitrites.  Il 
n’en  est  rien,  et  les  rayons  X  paraissent  avoir,  au 
contraire,  une  action  empêchante  des  plus  nettes. 
Cette  action  s’exerce  probablement  sur  les  microbes 
intestinaux. 

La  réaction  de  tVassermann  dans  la  scarlatine. 
—  MM.  Pierre  Teissier  et  René  Bénard  contrô¬ 
lant  les  recherches  allemandes  sur  la  réaction  de 
Wassermann  chez  les  scarlatineux  l’ont  trouvée  posi¬ 
tive  dans  84  pour  100  des  cas,  lorsqu’on  examine  des 
scarlatineux  hépatiques.  La  réaction  doit  être  prati¬ 
quée  avec  de  l’antigène  aqueux.  Le  phénomène  est 
d’ailleurs  passager.  Peut-être  faudrait-il  considé¬ 
rer  cette  réaction  comme  attestant  la  présence  d’an¬ 
ticorps  hépatique,  ce  serait  une  preuve  nouvelle  de 
l’action  de  la  scarlatine  sur  le  foie. 

Régression  pathologique  du  thymus  dans  le  jeune 
âge.  —  M.  Léon  Tixier  et  M''“  Feldzer,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  classique,  admettent  que  l’iuvolution 
normale  du  thymus  ne  s’ellèctue  pas  dès  la  deuxième 
année  :  elle  commence  seulement  entre  huit  et  douze 
ans  pour  se  poursuivre  très  lentement. 

La  plupart  des  toxi-infections  chroniques  sont 
susceptibles  d’eutraîner  pendant  les  premières  années 
de  la  vie  une  régression  pathologique  du  thymus  qui 
aboutit,  par  une  série  de  transformations  progressives, 
à  la  sclérose  de  l’organe.  Cette  régression  fibreuse 


ne  peut  se  comparer  ù  l’involution  physiologique  qui 
consiste  en  une  substitution  du  tissu  adipeux  au 
parenchyme  glandulaire. 

Le  thymus  se  comporte  comme  la  plupart  des 
organes  dont  la  structure  se  modifie  avec  l'âge. 

Intra  dermo-réaction  et  cuti  réaction  avec  la 
syphiline  chez  les  syphilitiques.  — MM.  J.  Nicolas, 
M.  Favre  et  CL  Gautier  ont  essayé  de  produire 
chez  les  syphilitiques  une  cuti-réaction  et  une  intra- 
dermo-réaction  au  moyen  de  la  syphiline  (extrait 
glycériné  concentré  de  foie  de  fœtus  hérédo-syphi¬ 
litique  riche  en  tréponèmes).  Les  résultats  de  la 
cuti-réaction  ont  été  jusqu’ici  à  peu  près  nuis.  Sur 
douze  syphilitiques  (dont  dix  secondaires),  les  auteurs 
ont  obtenu  sept  intra-dermo-réactions  très  positives, 
quatre  faibles  ou  douteuses,  une  négative.  Les 
témoins  n’ont  présenté  aucune  réaction. 

Un  cas  d’éosinophllle  intense  au  cours  d’une  asso¬ 
ciation  parasitaire.  —  MM.  Wiihem  et  Delval 
rapportent  l’observation  d’une  femme  opérée  d'un 
gros  kyste  hydatique  du  foie  et  qui  élimina  un  as¬ 
caris  le  lendemain  de  l’opération.  L’éosinophilie  attei¬ 
gnait  60  pour  100  avant  l’opération  et  tomba  à  1,8 
quatre  heures  après  l’intervention.  L’éosinophilie 
reparut  ensuite,  puis  alla  en  décroissant  (2  pour  100 
seulement  neuf  mois  après  l’opératiou).  La  réaction 
de  fixation,  positive  avant  l’opération,  est  maintenant 
négative. 

P.  Halbron. 


SOCIÉTÉ  AHATOMIQUE 

Il  Février  1910. 

Grossesse  extra-utérine  rompue;  lésions  de  la 
trompe  du  côté  opposé.  —  M.  Péraire  a  pratiqué 
la  castration  bilatérale  chez  une  femme  atteinte  de¬ 
puis  quinze  jours  d’hémorragies  intra-péritonéales 
par  rupture  d’une  grossesse  tubaire.  L’œuf  siégeait 
dans  la  portion  isthmique;  l’ulcération  occupait  la 
pôle  interne  de  la  trompe.  La  trompe  du  côté  opposé 
était  atteinte  de  salpingite. 

Epithélioma  primitif  du  cholédoque.  —  M.  Fran- 
çois-DainviUe.  à  l’autopsie  d’un  homme  qui  avait 
présenté  un  ictère  chronique  par  rétention,  terminé 
par  ictère  grave,  a  constaté  l’existence  d’un  petit 
cancer  en  virole,  occupant  l’extrémité  inférieure  du 
cholédoque,  à  près  d’un  centimètre  de  l’ampoule  de 
Yater.  Les  voies  extra-hépatiques  étaient  considéra¬ 
blement  dilatées.  Il  n’existait  aucune  métastase. 

L’examen  de  la  pièce  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
épithélioma  cylindrique  alvéolaire,  à  dégénérescence 
colloïde,  avec  un  stroma  conjonctif  très  développé. 

L’auteur  insiste  sur  la  limitation  de  ces  cancers 
cholédociens,  qui  entraînent  la  mort,  non  par  cachexie 
cancéreuse  de  métastases,  mais  par  rétention  et  sep¬ 
ticémie  biliaires. 

Volumineuse  tumeur  mixte  para-rénale.  —  M.  Té¬ 
moin  (de  Bourges)  présente  les  coupes  d  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  de  5  kilogs,  développée  depuis  2  ans 
dans  l’abdomen  d’une  malade  de  52  ans,  et  opérée, 
avec  succès.  Il  s’agit  d’une  tumeur  para-rénale,  adhé¬ 
rente  au  rein,  et  d’aspect  surtout  lipomateux.  L’exa¬ 
men  histologique  montre  qu'il  s’agit  d’uue  tumeur 
mixte,  fibro-myxo-sarco-lipomateuse. 

Tumeur  maligne  du  côlon  transverse.  —  MM. 
Proust,  Bender  et  WoUrom  présentent  les  pièces 
opératoires  et  histologiques  d’uue  volumineuse  tu¬ 
meur  du  côlon  transverse,  enlevée  en  un.  temps  par 
colectomie.  L’intestin  est  complètement  englobé  dans 
une  masse  lardacée,  dure  et  creusée  d  une  géode 
communiquant  avec  la  lumière  du  tube  intestinal;  une 
des  bosselures  superficielles  de  cette  tumeur  était 
ulcérée  dans  le  péritoine. 

Histologiquement,  c’est  un  épithélioma  collo’ïde. 

Récidive  de  grossesse  extra-utérine.  Inondation 
péritonéale  par  hémorragie  se  faisant  par  le  pavillon 
de  la  trompe.  —  MM.  Proust  et  Bender  présentent 
les  pièces  opératoires  provenant  d’une  lemme  qui  avait 
déjà  subi  l’ablation  d’une  trompe,  à  la  suite  de  gros¬ 
sesse  tubaire  rompue,  et  qui,  de  nouveau,  fit  des 
accidents  d  inondation  péritonéale.  La  laparotomie 
fit  constater  une  hémorragie  de  moyenne  abondance 
(400  grammes);  la  trompe,  distendue  par  une  gros¬ 
sesse  isthmique,  ne  présentait  aucune  rupture;  le 
sang  se  faisait  jour  par  le  pavillon  tubaire. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  insistent  sur  la 
fréquence  relativement  considérable  des  récidives  de 
grossesses  extra-utérines. 


Microphotographies  en  couleurs  d’une  tumeur 
intra- ligamentaire.  —  MM.  Bender  et  Champy 
présentent  les  photographies  en  couleurs  des  coupes 
d’une  tumeur  intra-ligamentaire  kystique,  enlevée 
par  laparotomie. 

Ulcération  typhique  étendue  de  la  région  iléo-cæ- 
caie,  avec  sclérose  sous-muqueuse  et  rétrécisse¬ 
ment  inflammatoire.  —  M.  Emile  Merle  présente 
un  type  rare  d  ulcération  typhique,  étendue  à  toute 
la  portion  terminale  de  1  iléon  et  limitée  au  bord 
libre  de  la  valvule  iléo-cæcale.  Celte  ulcération, 
accompagnée  d’un  épaississement  très  marqué  des 
tuniques  intestinales,  avait  déterminé  une  sténose 
inflammatoire  très  serrée,  qui  se  traduisait  clinique¬ 
ment  par  une  constipation  opiniâtre,  durant  toute 
révolution  de  la  maladie. 

P.  Abkami. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Il  Février  1910. 

Sur  la  prophylaxie  de  la  syphilis  par  un  nouveau 
traitement  abortif  local  pré  chancreux.  —  M.  Hal¬ 
lopeau  considère  la  syphilis  comme  presque  exclu¬ 
sivement  localisée  pendant  toute  sa  période  primaire 
au  niveau  du  chancre,  des  tissus  qui  l’entourent,  des 
lymphatiques  et  des  ganglions  qui  l’avoisinent.  C’est 
là  qu’il  faut  agir  efficacement  au  moyeu  d’injections 
quotidiennes  de  benzo  -  sulfone -paramino-phényl- 
arsinate  de  soude,  médicament  qui  donne  des  résul¬ 
tats  curatifs  là  où  le  mercure  a  échoué  :  les  observa¬ 
tions  de  MM.  Balzer,  Milian,  Fouquet  et  les  siennes 
peuvent  en  témoigner. 

Canitie  et  calvitie  (Discussion  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Guelpa).  —  M.  Rœser.  Les  processus  qui 
conduisent  à  la  calvitie  sont  au  nombre  de  trois, 
différents  l’un  de  l’autre  :  1°  l’alopécie  des  jeunes, 
rapide  et  complète;  2“  l’alopécie  de  la  quarantaine, 
plus  disséminée  et  plus  chronique,  c’est-à-dire  lente  ; 
3“  enfin,  un  troisième  mode,  appartenant  plus  spécia¬ 
lement  à  la  femme,  se  caractérise  par  ce  fait  que  la 
perte  des  cheveux  n’est  pas  définitive.  Ces  alopécies 
s’accompagnent  d’altérations  des  glandes  sébacées, 
mais  il  paraît  indispensable  de  les  rapporter  plutôt 
à  des  troubles  généraux  différents  qu’à  des  lésions 
locales  identiques  et,  pour  le  traitement,  il  serait 
utile  de  tenir  compte  de  ces  indications. 

Cependant  le  traitement  local  a  toujours  prévalu, 
mais  il  n’a  jamais  donné  de  résultats  que  dans  la 
troisième  forme,  celle  où  les  cheveux  ont  déjà  de  la 
tendance  à  repousser  sans  aide. 

—  M.  Gastou  fait  passer  sous  les  yeux  de  ses 
collègues  un  certain  nombre  de  coupes  de  cuir  chevelu 
de  sujets  de  dillérents  âges. 

L’examen  de  ces  coupes  confirme  un  grand  nombre 
des  points  sur  lesquels  M.  Guelpa  a  insisté,  en  par¬ 
ticulier  le  rôle  des  glandes,  des  vaisseaux,  de  la  sclé¬ 
rose  du  tissu  conjonctif  et  surtout  des  muscles  arrec— 
leurs  des  poils.  M.  Gastou  insiste  à  ce  sujet  sur  le 
rôle  des  muscles,  des  vaisseaux  de  nutrition  et  de 
fonction  qui  jouent  un  grand  rôle  dans  les  maladies 
de  la  peau  et  du  cuir  chevelu. 

—  M.  Léopold-Lévi  prend  en  considération  le 
rôle  du  corps  thyroïde  dans  la  calvitie;  il  a  été  à 
plusieurs  reprises  à  même  de  confirmer  l’action 
véritablement  élective  du  corps  thyroïde  sur  la  re¬ 
pousse  du  poil,  rôle  qui  est  expliqué  par  l’action 
des  glandes  à  sécrétion  interne  sur  l'épiderme  et  le 
poil.  Il  cite  plusieurs  cas  de  calvitie  observés  dans 
le  service  de  M.  Brocq,  dans  lesquels  la  repousse 
s’est  faite  grâce  à  l’administration  du  corps  thyroïde. 

—  M.  François-Dainville  montre  qu’à  côté  des 
actions  mécaniques  ou  glandulaires  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  canitie,  il  faut  faire  intervenir  le  rôle  du 
système  nerveux  pour  la  canitie  rapide  dont  des  cas 
ont  été  rapportés,  entre  autres  par  Lorry,  Charcot, 
Féré,  Brissaud,  Marie  (de  Villejuif),  dont  il  a  rap¬ 
porté  lui-même  un  exemple  récemment;  il  s’agissait 
d’une  hémi-canitie  survenue  en  24  heures. 

—  M.  KlotZ  fait  remarquer  que,  si  la  glande  thy¬ 
roïde  seule,  sans  l'aide  des  -organes  génitaux,  était 
capable  de  faire  pousser  les  cheveux,  les  animaux 
invertébrés,  dépourvus  de  glande  thyroïde,  n’au¬ 
raient  pas  de  poils.  Quand  l’intestin  fonctionne  mal, 
les  ferments  éliminés  par  les  glandes  sébacées  for¬ 
ment  un  milieu  de  culture  favorable  aux  microbes 
cuticoles. 

—  M.  Mouebet  demande  à  M.  Guelpa  quel  traite¬ 
ment  il  convient  d’instituer  chez  les  sujets  qui  ont 
déjà  les  cheveux  trop  gras  :  faudra-t-il  quand  même 
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\iser  uniquement  du  massage  au  corps  gras  recom¬ 
mandé  par  M.  Guelpa  ? 

L’examen  fonctionnel  de  l’intestin  après  régime 
d’épreuve.  —  M.  Kolbe. 

L’électricité  agent  de  rééducation;  la  rééduca¬ 
tion  motrice.  —  M.  Laquerrière  montre  tout  le 
parti  que  l’on  peut  tirer  de  l’exercice  provoqué 
électriquement  dans  la  rééducation  musculaire. 
L’électricité  étant  le  seul  moyeu  de  provoquer  de 
véritables  contractions  actives,  mais  involontaires, 
des  muscles,  permet  de  réveiller  le  fonctionnement 
des  muscles,  des  centres  médullaires  et  de  faire 
renaître  dans  les  centres  psychiques  la  notion  de  la 
possibilité  du  mouvement. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

7  Février  1910. 

Désinfection  par  la  combustion  Incomplète  de  la 
paille.  —  M.  A.  Trillat  propose  d’utiliser  pour  la 
désinfection  de  certains  locaux  tels  que  caves,  han¬ 
gars,  etc.,  la  combustion  incomplète  de  la  paille. 

Lorsqu’on  brûle  de  la  paille  dans  ces  conditions, 
il  se  produit  en  effet  des  dérivés  polymérisés  de 
l’aldéhyde  formique  jouissant  de  puissantes  qualités 
antiseptiques. 

Dans  les  circonstances  actuelles,  ce  procédé  si 
simple  paraît  appelé  à  rendre  de  réels  services. 

Action  des  rayons  ultra-violets  sur  le  vin  en  fer¬ 
mentation.  —  MM.  Maurain  et  Warcollier  mon¬ 
trent  dans  leur  note  que  le  rayonnement  d’une  lampe 
en  quartz  à  vapeur  de  mercure  permet  d’obtenir 
rapidement  la  stérilisation  du  vin  en  fermentation. 

Bases  expérimentales  de  la  vaccination  antlty- 
phlque.  —  M.  H.  Vincent  a  recherché  quel  est  le 
procédé  de  vaccination  autityphique  le  plus  efficace. 
Les  animaux  présentant  normalement  une  grande 
résistance  à  l’infection  éberthique  sont  d’autant  plus 
faciles  à  immuniser.  Cependant  la  protection  assurée 
par  les  divers  modes  de  vaccination  s’est  montrée 
fort  inégale  lorsqu’on  a  soumis  ces  animaux  à  une 
inoculation  d’épreuve  qui  amène  presque  sûrement  la 
mort  des  témoins  avec  pullulation  du  bacille.  Cette 
inoculation  d  épreuve  consiste  dans  l’injection  intra¬ 
péritonéale  de  bacilles  très  actifs,  associée  à  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  3  ou  4  centimètres  cubes  de 
solution  hypertonique  de  sel  marin  à  10  pour  100. 
Soumis  à  celte  inoculation,  quinze  jours  après  la  vac¬ 
cination,  les  cobayes  vaccinés  ont  lourni  de  nom¬ 
breuses  morts  par  infection.  Ceux  qui  ont  résisté  ont 
ainsi  témoigné  de  l’eiflcacité  du  procédé  de  vaccina¬ 
tion  employé. 

Les  antigènes  utilisés  ont  été  :  bacilles  vivants,  en 
culture  de  18  à  24  heures,  ou  de  10  jours  ;  bacilles  de 
même  âge  tués  par  une  température  de  53“-55“  pen¬ 
dant  1  ou  2  heures;  bacilles  sensibilisés;  extraits 
bacillaires  ;  autolysats  de  bacilles  vivants.  La  vacci¬ 
nation  par  la  voie  digestive  a  été  également  expéri¬ 
mentée. 

Les  vaccins  les  plus  actifs  ont  été  :  1“  les  bacilles 
vivants;  2“  les  bacilles  tués  par  chauffage;  3"  l’auto- 
lysat  centrifugé  de  bacilles  vivants,  stérilisé  pat  le 
chloroforme  ou  l’éther.  Les  deux  derniers  vaccins  se 
sont  montrés  à  peu  près  équivalents. 

Les  bacilles  sensibilisés  donnent  une  bonne  protec¬ 
tion,  mais  elle  n’est  pas  aussi  durable.  Les  vaccins 
précédents  (autolysat  de  bacilles,  bacilles  vivants, 
bacilles  tués)  augmentent  fortement  les  pouvoirs 
bactériolytique,  précipitant  et  agglutinant  du  sang. 

Trois  injections  sont  nécesaaires  ;  il  est  même  utile 
de  faire  une  quatrième  inoculation  pour  consolider 
l’immunité.  La  vaccination  par  ingestion  de  bacilles 
a  été  sans  effet. 

Influence  de  la  culture  sur  la  teneur  en  alca- 
lo'ides  de  quelques  solanées.  - —  M.  J.  Chevallier  a 
constaté  expérimentalement  que,  lorsqu’elles  sont 
cultivées  rationnellement,  les  solanées  à  alcaloïdes 
sont  aussi  riches,  sinon  plus  riches  en  alcaloïdes, 
que  lorsqu’elles  ont  été  recueillies  dans  leurs  stations 
naturelles. 

Georges  Vitoux. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

4  Février  1910. 

Abcès  du  cerveau  consécutif  à  une  sinusite  fron¬ 
tale  avec  pansinuslte.  Opération.  Guérison.  — 
M.  Guisez  présente  un  malade  opéré  tout  d'abord  du 
côté  droit  pour  une  pansinuslte,  et  qui  fut  pris 


d’écoulement  à  odeur  fécaloïde  extrêmement  abon¬ 
dant.  Une  nouvelle  intervention  révéla  dans  l’angle 
externe  du  sinus  une  fistule  qui  menait  dans  une 
cavité  intra-cérébrale  contenant  environ  un  verre  à 
bordeaux  de  pus. 

L’auteur  pratiqua  une  large  trépanation  de  l’os 
frontal  jusqu’il  la  fosse  temporale  et  tamponna  la 
cavité  abcédée.  Actuellement,  le  sujet  est  en  excel¬ 
lent  état.  L’abcès,  tout  à  fait  latent,  ne  se  manifesta 
par  aucun  signe  de  compression  ou  de  localisation. 

—  MM.  Ozenne,  Dartignes,  Mayet,  Delaunay, 
Le  Bec  rapportent  des  cas  d’abcès  du  cerveau  où  ils 
ont  noté  l’absence  de  symptômes  caractéristiques. 

Dégénérescence  épithéllomateuse  de  la  poche 
marsuplallsée  d’un  kyste  hydatique  du  rein.  — 
M.  Bonamy  a  marsupialisé  une  poche  de  kyste  hyda¬ 
tique  du  rein.  Le  malade  quitta  le  service  avec  sa 
fistule  et  alla  bien  pendant  un  an.  On  faisait  des  pan¬ 
sements  de  plus  en  plus  espaces  quand  l’état  général 
déclina;  une  tuberculose  pulmonaire  se  déclara,  en 
même  temps  que  les  lèvres  de  la  fistule  se  mettaient 
à  bourgeonner  et  à  saigner  par  suite  d’une  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse.  M.  Bonamy  ajoute  que  cette 
complication  rare  de  la  marsupialisation  doit  être 
connue,  car  elle  s’ajoute  à  toutes  les  autres  bien 
connues  pour  inciter  à  éviter  le  plus  possible  l’abou¬ 
chement  des  poches  à  la  peau. 

Injections  intra-  et  extra-articulaires  d’éther  Iodé 
dans  les  tumeurs  blanches.  —  M.  Mayet  utilise  une 
solution  forte  de  :  1  partie  d’iode  métallique  dissoute 
dans  10  parties  d’éther  sulfurique,  et  il  dépose  avec 
une  seringue,  munie  d’une  longue  aiguille,  de  15  à 
30  gouttes  sur  l’os  même  au  voisinage  des  articula¬ 
tions.  La  douleur,  qui  est  assez  vive,  dure  à  peine 
2  .4  3  minutes  ;  elle  est  suivie  d’une  réaction  locale 
qui  dure  4  à  5  jours  et  qui  est  très  bien  supportée 
par  les  enfants.  On  peut  recommencer  les  injections 
très  aisément  tous  les  10  jours.  Dans  l’articulation, 
M.  Mayet  injecte  une  solution  iodée  à  1  pour  100.  11 
a  pratiqué  600  injections  et  se  montre  satisfait  des 
résultats. 

—  M.  Robert  Lœwy  applique  la  méthode  de 
Lannelongue  et  décrit  la  technique  qu’il  suit  ;  il  en  a 
obtenu  des  résultats  remarquables.  Il  fait,  dans  la 
même  séance,  1  injection  intra-articulaire  d’éther 
iodoformé  et  les  piqûres  de  chlorure  de  zinc  au  1/10 
sous  anesthésie  générale. 

Cystosarcome  de  l'ovaire.  —  M.  Bonamy  montre 
un  cysto-sarcome  de  l’ovaire  à  type  globo  cellulaire, 
de  la  grosseur  du  poing,  qu’il  a  trouvé  chez  une  fil¬ 
lette  de  5  ans  présentant  des  symptômes  d  occlusion 
intestinale,  pour  lesquels  il  opéra  d’urgence. 

Grossesse  tubaire.  —  M.  Cazin  présente  un  appen¬ 
dice  coudé  enlevé  chez  une  malade  qui  avait  eu  anté¬ 
rieurement  des  crises  d'appendicite.  L’ovaire  droit 
était  kystique,  la  trompe  volumineuse:  au  centre  de 
cette  dernière,  il  trouva  un  embryon  de  15  jours. 

Robert  Lœwy. 


ANALYSES, 


E.  Fuller  (de  New-York).  La  chirurgie  des  vési¬ 
cules  séminales  [Medical Record,  n”  2034.  30  Octobre 
1909,  pp.  719-724).  —  Fuller  avait  été  frappé  par  la 
fréquence  des  lésions  des  vésicules  séminales.  Il  lui 
sembla  que  le  rôle  de  ces  lésions  n’avait  pas  été  sut- 
fisamment  reconnu.  Ses  recherches  ont  donné  lieu  à 
des  résultats  intéressants,  consignés  dans  plusieurs 
publications  :  elles  l’ont  conduit  à  proposer  pour  les 
vésiculites  chroniques  deux  modes  de  traitement  :  le 
massage  et  l’incision.  C’est  sur  cette  dernière  mé¬ 
thode  que  Fuller  revient  aujourd’hui,  en  donnant  les 
perfectionnements  techniques  que  lui  a  suggérés  son 
expérience. 

Position  du  malade.  —  Le  patient  est  placé  sur 
une  table  ordinaire,  en  position  genu-pectorale,  les 
genoux  largement  écartés,  les  hanches  et  les  genoux 
fortement  fléchis.  Un  aide,  placé  de  chaque  côté  de  la 
table,  soutient  l’opéré  et  lui  fait  garder  la  position 
donnée.  L’intestin  a  été  très  complètement  nettoyé 
au  préalable. 

Opération.  —  Fuller  mène  deux  incisions  antéro¬ 
postérieures,  une  de  chaque  côté  :  elles  partent  d’un 
point  situé  un  peu  en  arrière  du  coccyx,  rasent  la 
partie  interne  du  corps  de  l’ischion,  s’inclinent  légè¬ 
rement  en  dedans,  passent  en  dedans  de  la  tubérosité 
ischiale  et  se  terminent  un  peu  en  avant  de  cette  der¬ 
nière,  à  2  centimètres  environ  en  avant  de  la  marge 
antérieure  de  l’anus.  Ajce  niveau,  une  incision  trans¬ 


versale  vient  réunir  les  extrémités  antérieures  des 
incisions  précédentes. 

Ce  tracé  préliminaire  terminé,  Fuller  mène  â  fond 
les  deux  incisions  antéro-postérieures  et  traverse  la 
graisse  ischio-rectale,  sectionnant  en  arrière  quelques 
fibres  du  grand  fessier.  Il  approfondit  ensuite  l’inci¬ 
sion  transversale  en  prenant  soin  de  sc  tenir  à  dis¬ 
tance  sulfisante  de  l'anus  pour  ne  pas  blesser  le 
sphincter. 

L’index  gauche  est  alors  introduit  dans  le  rectum, 
la  pulpe  tournée  contre  la  paroi  rectale  antérieure, 
sur  laquelle  elle  appuie.  L’opérateur  poursuit  alors 
la  dissection  du  rectum  et  sectionne  le  releveur  de 
l’anus  et  le  feuillet  viscéral  de  l’aponévrose  pelvienne. 
La  plus  grande  partie  de  cette  dissection  se  fait  avec 
l’index  droit,  le  doigt  rectal  servant  de  repère  et  pré¬ 
venant  toute  possibilité  de  perforation  rectale.  Le 
rectum  étant  séparé  des  vésicules  séminales,  l’index 
gauche  est  retiré,  l’index  droit  étant  maintenu  dans 
la  plaie  et  venant  appuyer  sur  le  sommet  de  la  vési¬ 
cule  séminale  droite.  La  main  gauche  glisse  alors  une 
sonde  cannelée  sous  l’index  droit  jusqu’au  sommet 
de  la  vésicule  séminale;  la  sonde  est  maintenue  en 
place  par  la  main  gauche,  tandis  que  la  main  droite 
saisit  un  bistouri,  lequel  vient  fendre  la  vésicule  dans 
toute  sa  hauteur,  en  s’appuyant  sur  la  sonde  et  eu 
se  dirigeant  du  sommet  vers  la  base  de  l'organe. 
L’index  vient  compléter  l’œuvre  du  bistouri  et  la 
vésicule  se  trouve  alors  largement  ouverte.  La  vési¬ 
cule  gauche  est  traitée  de  la  même  manière;  si  la 
paroi  des  cavités  vésiculaires  présente  des  granula¬ 
tions,  on  peut  facilement  pratiquer  un  curettage. 

La  cavité  de  chaque  vésicule  est  alors  bourrée  de 
gaze,  l’extrémité  de  la  mèche  étant  laissée  libre 
à  l’extérieur.  Un  drain  en  caoutchouc  est  introduit 
entre  le  rectum  et  la  gaze,  puis  les  incisions  antéro¬ 
postérieures  sont  suturées,  l'incision  transversale 
étant  laissée  béante.  Un  bandage  en  T  suffit  pour 
maintenir  le  pansement  en  place.  La  gaze  est  enlevée  le 
5“  jour,  les  drains  le  9'  jour.  Les  suites  sont,  en  géné¬ 
ral,  extrêmement  simples;  tout  au  plus  observe-t-on 
parfois  une  rétention  passagère  d'urine. 

Deux  questions  se  posent  à  l'occasion  de  cette  opé¬ 
ration  ;  quelle  est  la  mortalité  opératoire?  quel  est 
l’effet  de  l'intervention  sur  les  fonctions  génitales? 

La  réponse  .4  la  première  question  est  des  plus 
simples  :  Fuller  a  pratiqué  l’opération  126  fois,  il  n’a 
pas  eu  une  seule  mort.  Quant  à  la  puissance  sexuelle, 
elle  est  non  seulement  respectée,  mais  accrue. 

Quelles  sont  les  indications  de  1  opération  de  Ful¬ 
ler?  L’auteur  les  groupe  ainsi  :  1“  indications  four¬ 
nies  par  les  symptômes  urinaires;  2“  celles  fournies 
par  les  symptômes  génitaux;  3“  celles  fournies  par 
les  symptômes  généraux. 

Dans  la  première  catégorie  viennent  se  ranger  :  les 
écoulements  urétraux  chroniques  ou  4  rechutes  ; 
la  présence  dans  l’urine  de  filaments,  de  pus,  de  bac¬ 
téries;  les  mictions  fréquentes  ou  douloureuses  ou 
dilliciles;  parfois  même  la  rétention  d'urine. 

Le  second  groupe  comprend  les  troubles  des  fonc¬ 
tions  sexuelles,  le  priapisme  nocturne,  l'exagération 
du  désir  sexuel,  1  impotence  plus  ou  moins  absolue. 
Fuller  mentionne  encore  comme  indication  opératoire 
la  douleur  profonde  à  la  pression  sur  le  périnée. 

Les  symptômes  du  3”  groupe  comprennent  la 
dépression  nerveuse  ou  mentale,  la  contusion  men¬ 
tale  et  la  mélancolie,  et,  d’autre  part,  le  rhumatisme 
blennorragique  qui  trouve  dans  cette  opération  une 
cure  le  plus  souvent  rapide  et  complète.  Ce  dernier 
fait  a  tellement  frappé  Fuller  qu’il  s’est  demandé  si 
le  rhumatisme  dit  blennorragique  n’était  pas  dû,  au 
moins  dans  certains  cas,  non  au  gonocoque,  mais 
à  des  toxines  élaborées  dans  les  vésicules  séminales. 
11  a  observé  des  malades  atteints  de  rhumatisme 
blennorragique  type  ;  ils  n'avaient  jamais  eu  de  blen¬ 
norragie  et  le  contenu  des  vésicules  avait  donné  des 
cultures  pures  de  streptocoque.  Dans  d’autres  cas, 
l'infection  gonococcique  était  tellement  éloignée  qu’il 
paraissait  bien  difficile  de  la  mettre  en  cause. 

Résultats.  —  Sur  les  126  cas  opérés  par  Fuller, 
10  n’éprouvèrent  aucune  amélioration.  7  de  ces  ma¬ 
lades  avaient  de  la  tuberculose,  non  diagnostiquée, 
des  vésicules  séminales.  Un  8°  cas  ne  fut  pas  amé¬ 
lioré,  sans  qu’on  puisse  attribuer  une  raison  quel¬ 
conque  à  cet  échec.  Chez  un  autre  malade,  il  se  déve¬ 
loppa  une  phlébite  de  la  jambe  gauche.  Enfin,  le 
10'  opéré  était  un  dégénéré  mental. 

Les  cas  de  rhumatisme  blennorragique  sont  au 
nombre  de  35,  dont  15  aigus  et  intenses;  13  de  ces 
derniers  furent  rapidement  guéris;  les  2  autres 
étaient  extrêmement  améliorés  au  moment  où  ils 
quittèrent  l'hôpital.  3  malades  présentaient  une  forme 
subaiguc  ;  2  d’entre  eux  furent  très  rapidement  amé- 
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liorés.  Quant  aux  17  cas  clironiques,  11  furent  guéris, 
les  6  autres  étant  très  notablement  améliorés. 

Les  cas  urinaires  opérés  sont  au  nombre  de  32, 
dont  22  guéris,  !1  améliorés  et  1  sans  changement 
après  l'opération. 

Les  cas  génitaux,  au  nombre  de  20,  comprennent 
12  guérisons,  7  améiiorations  et  1  résultat  négatif. 

Eniin,  les  cas  où  les  phénomènes  mentaux  domi¬ 
naient  la  scène  donnèrent  la  plus  forte  proportion 
d'insuccès  :  4  sur  19  cas;  7  autres  furent  améliorés 
d’une  manière  parfois  passagère;  8  furent  guéris. 

G.  Jxuvis. 

P.  Braun  et  Pierre  Cruet  (de  Paris).  Diagnostic 
précoce  delà  tuberculose  rénale  [Annales  des  mala¬ 
dies  des  organes  génilo  - urinaires,  1909,  n"*  20,  21,  22). 
—  Dans  ce  travail  de  177  pages,  qui  leur  a  valu  le  prix 
Giviale,  les  auteurs,  élèves  du  professeur  Albarran, 
ont  fait  une  étude  des  plus  approfondies  sur  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose  rénale. 

K  Pour  poser  un  diagnostic  précoce,  aussi  précoce 
que  possible  de  tuberculose  rénale  »,  disent-ils,  <(  l’at¬ 
tention  du  médecin  doit  être  incessamment  en  éveil, 
car  si  la  tuberculose  du  rein  au  début  se  traduit  sou¬ 
vent  par  des  symptômes  apparents  comme  la  cystite 
ou  la  cystalgie,  l'hématurie,  la  douleur,  elle  est  quel¬ 
quefois  insidieuse  comme  dans  les  cas  de  polyurie 
trouble,  de  poly-pollakyurie  claire  et  d’albuminurie 
prémonitoire  ». 

Au  point  de  vue  clinique,  ils  insistent  surtout  sur 
les  débuts  par  hématurie,  poly-pollakyurie  claire  et 
albuminurie,  lis  montrent  que  l’hématurie,  symptôme 
précoce,  symptôme  fréquent  mais  inconstant  de  la 
période  d’état,  peut  constituer  le  seul  signe  d’une  tu¬ 
berculose  rénale;  elle  doit  être  considérée  comme 
un  signe  de  néphrite,  ué|>hrite  hématurique,  souvent 
unilatérale,  comme  le  prouve  le  cathétérisme  des 
uretères,  et  dont  ils  ont  pu  démontrer,  dans  un  cas,  la 
nature  tuberculeuse  par  l’inoculation  au  cobaye  d’un 
fragment  de  parenchyme  rénal  prélevé  au  cours 
d'une  néphrotomie  exploratrice  (obs.  XV). 

Un  second  début  très  précoce  se  fait  par  poly- 
pollakyurie  claire  sans  pyurie  microscopique.  Les 
auteurs  rapportent  un  cas  où  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  fut  coullrmé  par  une  bacillurie  unilatérale 
mise  en  évidence  par  le  cathétérisme  des  uretères. 

Kulin,  l’albuminurie,  souvent  prémonitoire  (Bazy), 
symptôme  constant  de  la  période  d’état,  pourrait 
être,  tout  comme  l’hématurie  (signe  de  néphrite),  un 
symptôme  isolé  de  tuberculose  dans  les  néphrites 
tuberculeuses  :  il  existe,  eu  effet,  tous  les  intermé¬ 
diaires  cliniques  et  anatomo-pathologiques  entre  la 
tuberculose  chirurgicale  du  rein  et  les  néphrites  tu¬ 
berculeuses.  Les  auteurs  se  demaudeut  si,  dans 
ces  néphrites  tuberculeuses,  une  intervention  chirur¬ 
gicale  ne  serait  pas  possible,  à  condition  d’en  démon¬ 
trer  auparavant  l  unilatéralité  par  le  cathétérisme 
des  uretères  (Cf.  obs  de  Castaigne). 

Au  point  de  vue  clinique,  les  auteurs  insistent 
encore  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  qui  peut  se 
faire  eu  plusieurs  phases,  dans  l’intervalle  desquelles 
n’existe  aucun  symptôme,  et  sur  l’échec  des  nouvelles 
méthodes  de  réaction  à  la  tuberculine. 

L’examen  histo-bactériologique  des  urines  totales, 
l’examen  histo-bactériologique  et  fonctionnel  des 
urines  séparées  doivent  confirmer  le  diagnostic  cli- 

Au  point  de  vue  bactériologique,  les  auteurs,  se 
plaçant  à  un  point  de  vue  purement  pratique,  écar¬ 
tant  la  cause  d’erreur  due  aux  bacilles  acido-résis¬ 
tants  et  è  la  bacillurie  simple,  confirment  cette  notion 
classique  que  la  bacillurie  associée  à  ia  pyurie  a  une 
valeur  absolue.  Au  point  de  vue  histologique,  ia  dé¬ 
formation  leucocytaire,  constante  dans  toutes  les 
suppurations  chroniques  du  rein,  ne  peut  que  ren- 
.seigner  sur  le  degré  plus  ou  moins  avancé  des 
lésions. 

L’examen  histo-bactériologique  et  chimique  des 
urines  séparées  est  important,  car  s’il  tranche  défini¬ 
tivement  le  diagnostic  de  a  côté  »,  il  peut  contribuer 
au  diagnostic  de  a  nature  ». 

Une  bacillurie  simple  unilatérale,  une  phosphaturie 
unilatérale  anormale  seraient,  pour  le  professeur 
Albarran,  des  signes  très  précoces  de  tuberculose 

L’examen  physique  et  clinique  des  urines  séparées 
après  épreuves  polyurique  et  phlorydzique  renseigne 
sur  la  valeur  comparée  des  deux  reins.  Les  auteurs, 
se  basant  sur  cette  notion  fondamentale  que  le  rein 
tuberculeux,  même  au  début,  accuse  toujours  un 
mauvais  fonctionnement,  prétendent  que  l'examen 
fonctionnel,  confirmant  toujours  le  diagnostic  de 
côté,  peut  presque  k  lui  seul  fournir  un  diagnostic 


de  nature  et  l’indication  opératoire.  En  cas  d’hésita¬ 
tion  sur  la  nature  de  la  suppuration  de  l’nu  des  deux 
reins,  on  conclura  à  une  pyélo-néphrite  simple  si  le 
rein  douteux  accuse  un  bon  fonctionnement  (obs. IV). 

L’examen  fonctionnel  fixe  encore  sur  l’état  du  rein 
opposé,  capital  au  point  de  vue  opératoire.  Les  au¬ 
teurs  rappellent  à  ce  propos  que,  pour  M.  Albarran, 
la  néphrectomie  est  possible,  même  en  cas  d’albumi¬ 
nurie  du  côté  opposé,  à  condition  que  cette  albumi¬ 
nurie  soit  simple,  sans  cylindrurie  et  sans  signes 
brightiques. 

Devant  un  diagnostic  hésitant,  MM.  Braun  et 
Cruet  conseillent  la  néphrotomie  exploratrice  suivie 
■  de  l’inoculation  au  cobaye  d’un  fragment  de  paren¬ 
chyme  rénal,  méthode  qui  a  donné  à  M.  Albarran  un 
beau  résultat  dans  un  cas  de  néphrite  hématurique. 

G.  SOUIIEIBEK. 

Roth  (de  Zurich).  De  l' agglutination  du  bacille 
d  Ebertb  par  le  sérum  des  tuberculeux  [Zentral- 
blatt  fur  innere  Medizin,  u“  1,  1*”’  janvier  1910,  p.  1- 
5).  —  Certains  auteurs  ont  prétendu  que  le  sérum  des 
malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  grave 
agglutinait  fortement  le  bacille  d’Ebei'th.  C’est  ainsi 
que,  sur  26  cas  de  tuberculose,  Krenker  aurait  noté 
15  fois  l’aggiutination.  Bredow  a  publié  des  observa¬ 
tions  analogues. 

Roth,  sur  le  conseil  de  M.  Eichhorst,  a  voulu  élu¬ 
cider  cette  question.  Sur  100  tuberculeux  gravement 
atteints,  il  n’a  trouvé  que  G  cas  où  l'on  observait 
l’agglutination  ;  dans  5,  elle  s’opérait  au  1/50;  le 
sérum  d’un  seul  malade  agglutinait  au  1/200. 

11  conclut  que  la  formation  d’agglutinine  typhique 
dans  le  saug  des  tuberculeux  ne  ressortit  pas  au 
bacille  de  Koch,  comme  Bredow  le  donne  à  entendre. 
Au  contraire,  elle  ne  peut  s’expliquer  que  par  une 
lièvre  typhoïde  antérieure  ou  par  une  infection  mixte 
à  la  fois  éberthienne  et  tuberculeuse. 

Feunand  Lévy. 
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Gangrène  diabétique  de  la  jambe.  Aérothermo¬ 
thérapie.  —  M.  Dieulafoy  [parait  in  extenso  dans 
le  présent  numéro). 

Hémoglobinurie  paroxystique  u  a  frlgore  »  du 
cheval.  —  M.  Ad.  Lucet  donne  lecture  d’un  travail 
sur  une  maladie  du  cheval  jusqu’alors  imparfaitement 
connue  et  à  laquelle  il  a  appliqué,  en  1892,  le  nom 
d’hémoglobinurie  paroxystique  a  frigore. 

Dans  son  étude,  appuyée  sur  des  faits  d’observa¬ 
tion  précis  et  diverses  recherches  expérimentales, 
M.  Ad.  Lucet,  après  avoir  indiqué  à  quelles  hypo¬ 
thèses  cette  affection  a  successivement  donné  lieu, 
fait  connaître  les  conditions  dans  lesquelles  elle 
apparaît,  ses  causes  présumées,  sa  symptomatologie 
et  son  anatomie  pathologique.  Il  la  montre  essentiel¬ 
lement  musculaire,  toxique  et  a  frigore,  et  indique 
combien  elle  est  intéressante  en  raison  de  la  ressem¬ 
blance  étrange  existant  entre  elle  et  l’bémoglobinurie 
paroxystique  de  l’homme. 

Contamination  des  viandes  et  intoxication  ali¬ 
mentaire.  —  M.  Martel  cite  un  certain  nombre  de 
faits  qui  montrent  combien  est  fréquente  la  contami¬ 
nation  des  viandes,  soit  à  l’abattoir,  soit  dans  le  trans¬ 
port  à  la  boucherie,  soit  à  la  boucherie  même.  Il 
conclut  qu’il  serait  utile  de  créer  des  écoles  pour 
bouchers,  comme  il  en  existe  déjà  à  Munich  et  à 
Leipzig,  de  manière  à  faire  disparaître  certaines  pra¬ 
tiques  routinières  et  contraires  à  l’hygiène,  encore 
très  vivaces. 

Il  conviendrait,  d’ores  et  déjà,  d’exiger  du  per¬ 
sonnel  appelé  à  manipuler  les  viandes  de  meilleures 
habitudes  de  propreté  corporelle. 

11  est  logique  de  rechercher  les  porteurs  de  bacilles 
parmi  les  professionnels  appelés  à  manipuler  les 
viandes. 

L’habitude  que  l’on  a  prise  de  faire  usage,  de  plus 
en  plus,  de  hachis  de  viande  de  cheval  crue  et  le  peu 
de  soin  dont  on  entoure  ces  préparations,  faites  sou¬ 
vent  plusieurs  heures  et  voire  même  une  journée  à 
rav,mce,  permettent  de  craindre  les  contaminations 
graves  et  la  multiplication  des  cas  d’intoxication  ali¬ 
mentaire  (infections  paratyphiques,  colibacillaires  et 
autres). 
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Prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  [suite  de  la  dis¬ 
cussion).  —  M.  Delorme.  L’origine  hydrique  n’ex¬ 
plique  pas  toutes  les  épidémies  typhoïdiques  mas¬ 
sives,  mais  elle  rend  compte  du  plus  grand  nombre. 
L’armée,  qui  depuis  1888  s’est  inspirée  de  sa  pro¬ 
phylaxie,  a  vu  sa  morbidité  diminuer  de  moitié.  En 
1888,  aucun  corps  n’avait  une  morbidité  inférieure  à 
3  pour  1000,  et  6  corps  avaient  une  morbidité  déplus 
de  12  pour  1000;  en  1903-1907,  7  corps  ont  une  mor¬ 
bidité  supérieure  à  12  pour  1000. 

Dans  la  population  civile,  les  mêmes  faits  se  re¬ 
produisent  moins  nombreux  parce  que  la  lutte  est 
moins  soutenue. 

Devant  de  semblables  démonstrations,  il  est  tout 
indiqué  de  persévérer  dans  les  mêmes  voies. 

L’insuffisance  des  systèmes  d’épuration  employés 
rend  compte  de  l’insuffisance  de  certains  résultats. 

Avec  des  appareils  perfectionnés,  on  obtient  au 
point  de  vue  de  l'épuration  des  résultats  surprenants. 
M.  Delorme  énumère  les  systèmes  d’appareils  :  filtres 
à  sable  submergé  avec  ou  sans  membrane  filtrante, 
filtres  à  sable  non  submergé  de  Miquel  et  Mouchet, 
purification  par  l’ozone,  épuration  par  les  rayons 
ultra- violets.  Les  filtres  à  sable  submergé  sem¬ 
blent  inférieurs  aux  autres  moyens  mais  souvent  on 
ne  saurait  se  passer  de  dégrossisseurs  et  de  pré- 

Ce  n’est  pas  au  moment  où  ces  progrès  sont  réali¬ 
sés,  la  victoire  proche,  que  l’attention  des  municipa¬ 
lités  comme  dos  pouvoirs  publics  doit  être  distraite 
au  profit  d’une  prophylaxie  accessoire. 

Dans  Paris,  dans  la  France  inondée,  parle-t-on  de 
porteurs  de  bacilles'?  non;  recherche-t-on  le  microbe 
dans  le  bouillon  de  culture  le  plus  immonde  qui  soit? 
Il  est  partout,  on  ne  parle  que  de  faire  bouillir  l’eau 

C’est  ce  que  M.  Delorme  ne  cesse  de  réclamer. 

11  conclut  en  demandant  le  vote  de  ses  conclu- 

1“  Les  grandes  épidémies  typhoïdes  sont  d’origine 
hydrique  ; 

2“  Ce  sont  surtout  les  villes  du  Midi  qui  chargent 
les  tables  de  mortalité  ; 

3“  Il  y  a  lieu  d’inviter  les  Pouvoirs  publics  à  les 
forcer  à  purifier  leurs  eaux  et  à  assainir  leurs  sols. 

—  M.  Thoinot.  De  tout  ce  débat,  la  doctrine  bien 
française  de  la  propagation  de  la  fièvre  typhoïde  par 
l’eau  de  boisson  se  dégage  intacte.  Elle  réclame  non 
la  totalité,  mais  la  majeure  partie  des  manifestations 
typhoïdiques,  personne  ne  le  conteste  plus,  au  moins 
à  l’Académie. 

Là  même  où  le  rôle  de  l’eau  semble  hors  de  jeu,  là 
où  il  semble  que  la  part  principale  revienne  aux 
autres  facteurs,  il  faut  garder  une  singulière  défiance. 

M.  ïhoinot  cite  à  l’appui  de  sa  thèse  plusieurs 
exemples  empi-untés  à  ses  observations  personnelles 
sur  les  eaux  parisiennes,  leur  contamination  acciden¬ 
telle,  en  particulier  sur  les  eaux  de  l’Avre.  De  ces 
faits,  de  l’étude  de  l’épidémiologie  à  Rennes  avant  et 
après  l'adduction  d'eau  potable,  on  peut  conclure 
que,  alors  que  l’eau  souillée  fait  90  victimes,  les  autres 
causes  réunies  en  font  à  peine  dix. 

Le  rôle  de  l’eau  est  capital  non  seulement  comme 
facteur  d'épidémies,  mais  aussi  comme  facteur  de 
grande  endémie.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à  le  répéter, 
car  trop  de  villes  encore  en  France  n’ont  qu’une  eau 
impure.  Mettre  la  doctrine  des  porteurs  de  bacilles 
sur  le  même  rang  que  la  théorie  hydrique,  c’est  sup¬ 
primer  tout  effort  de  la  part  de  ces  villes  retarda¬ 
taires. 

La  notion  des  porteurs  de  bacilles  qui  a  dominé 
tout  le  débat  est  capitale  en  matière  étiologique,  mais 
il  faut  bien  reconnaître  que  la  lutte  au  point  de  vue 
pratique  contre  ces  porteurs  est  singulièrement  déli¬ 
cate,  si  on  s’adresse  au  porteur  lui-même. 

Le  vrai  danger  créé  par  les  porteurs  de  bacilles  est 
la  pollution  possible  par  eux  des  eaux  potables.  Le 
danger  majeur  du  porteur  est  dès  lors  annihilé  là  où 
l’eau  potable  est  mise  à  l’abri  de  ses  atteintes.  Par 
cette  voie  indirecte  M.  Thoinot  est  donc  amené  encore 
à  demander  à  l’Académie  d’inscrire,  en  tête  de  ses  con¬ 
clusions  prophylactiques,  la  guerre  contre  l’eau  im¬ 
pure  et  contamiuable. 

Pu.  Pacniez. 
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CHORÉES  AIGUES 
TROUBLES  PSYCHIQUES 

PAR  MM. 

RÉMOND  (de  Metz)  et  VOIVENEL 
Professeur  Chef  de  clinique 

des  Maladies  mentales  ù  la  Kueulté  de  Toulouse. 


Après  une  série  de  classifications  assez 
confuses  des  troubles  psycho-moteurs,  on 
admet,  surtout  depuis  Brissaud*,  que  les 
mouvements  choréiques  sont  Involontaires, 
sans  but  et  sans  cause  (au  point  que  Joffroy* 
a  pu  parler  de  «  folle  musculaire  »),  qu’ils 
apparaissent  au  repos  et  dans  l’action  et 
qu’ils  sont  avant  tout  «  illogiques  et  mala¬ 
droits  ». 

Dans  les  myoclonies,  caractérisées  par  la 
brusquerie  des  mouvements,  sont  rentrées 
désormais  la  chorée  électrique  de  Bergeron 
et  Ilénoch  et  la  maladie  de  Dublnl. 

On  admet  deux  grandes  variétés  de  chorée  ; 
la  chorée  de  Sydenham,  affection  de  la  se¬ 
conde  enfance,  généralement  curable  dans 
un  laps  de  temps  qui  va  de  6  semaines  à 
4  mois;  la  chorée  de  Huntington,  chronique 
d’emblée,  frappant  les  adultes. 

La  chorée  des  dégénérés,  distinguée  par 
Brissaud,  et  la  chorée  des  femmes  enceinteç 
paraissent  être  des  variétés  cliniques  de  la 
chorée  de  Sydenham, 

Il  existe,  en  outre,  des  cas  qu’on  ne  peut 
qu’appeler  états  cho  réif  ormes ,  où  les  mouve¬ 
ments  illogiques  et  maladroits  s’accompa¬ 
gnent  de  fièvre  élevée,  d’agitation  intense, 
de  lésions  nerveuses  de  nature  Infectieuse  et 
se  terminent  souvent  par  la  mort^ 

La  nature  de  la  chorée  a  donné  lieu  à  de 
longues  discussions.  La  théorie  nerveuse ‘, 
la  théorie  rhumatismale,  la  théorie  infec¬ 
tieuse  ont  été  soutenues  avec  ardeur  et,  si 
chacune  d’elles  a  pu  paraître  vraie  à  des 
hommes  remarquables,  c’est  que  chacune 
renferme  une  part  de  vérité.  La  théorie  In¬ 
fectieuse  et  la  théorie  rhumatismale  peuvent 
se  ramener  à  une  seule  ;  rôle  de  l’infection, 
le  rhumatisme  étant  l’infection  la  plus  redou¬ 
table  pour  le  système  psycho-moteur. 

Mais  la  loi  du  «  minoris  resistentlœ  »  est 
particulièrement  applicable  au  sujet  de  la 
chorée. 

L’enlant  est  plus  fréquemment  que  l’adulte 
atteint  de  chorée,  parce  que  le  système  neuro- 
moteur  est  le  plus  délicat  et  le  plus  tardive¬ 
ment  développé,  et  nous  savons  la  fréquence 
de  toutes  les  variétés  de  secousses  muscu¬ 
laires  pathologiques  dans  le  jeune  âge. 

('^'_Le  rôle  de  la  dégénérescence  est,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  indiscutable,  et  Bris¬ 
saud  a  pu  créer  la  «  chorée  des  dégénérés  » 
où  les  mouvements  présentent  une  variabi¬ 
lité  et  une  incohérence  particulières. 

Si  la  prédisposition  est  moins  marquée  et 
si  l’appareil  psycho-moteur  est  suffisamment 
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»rmal  pour  fonctionner  logiquement,  mais  j 
pas  assez  pour  résister  h  une  cause  patholo-  | 
gique,  si,  en  un  mot,  l’appareil  psycho-mo-  ; 
teur  d’apparence  normale  est  simplement  le  j 
Heu  de  moindre  résistance  »,  la  chorée  ! 
apparaîtra  à  Foccasion  d’une  infection*  et  de  1 
préférence  à  la  puberté,  pierre  d’achoppe-  | 
ment  pour  l’organisme  ;  la  grossesse  sera  une  ! 
des  meilleures  causes  occasionnelles.  ' 

Si  l’infection  est  grave,  les  phénomènes  i 
infectieux  prendront  le  pas  sur  les  phéno¬ 
mènes  moteurs.  Il  y  aura  de  l’excitation  ma-  ' 
niaque  et  la  mort  sera  fréquente,  soit  par 
lésion  aiguë  de  l’encéphale,  soit  par  inflamma¬ 
tion  de  la  fibre  cardiaque.  I 

Ainsi,  d’une  part,  se  démontre  l’unité  du 
syndrome  choréique  caractérisé  étiologique¬ 
ment,  comme  l’avait  soutenu  Joffroy,  par  une 
cause  prédisposante,  la  dégénérescence  et 
3  cause  déterminante,  l’infection;  chacune  i 
de  ces  deux  causes  pouvant  prendre  une  pré¬ 
pondérance  telle  qu’elle  cache  l’autre.  | 

Ainsi  encore  pouvons-nous  comprendre 
qu’il  n’y  aura  pas,  au  point  de  vue  mental,  j 
de  folle  choréique  proprement  dite®.  Si  la  ! 
dégénérescence  prédomine,  on  aura  les  trou-  j 
blés  mentaux  des  dégénérés,  si  fréquents  au  ' 
cours  des  affections  musculaires  et  qu’on  peut 
appeler  avec  .loffroy  des  a  myopsychies  » '. 
Si  l’infection  est  prépondérante,  on  verra 
apparaître  des  troubles  mentaux  toxi-infec- 
tieux  :  hallucinations,  confusion  mentale,  etc.  | 
Il  est  donc  faux  ;  soit  d’avancer  qu’il  existe  ! 
une  véritable  «  folie  choréique  »,  les  troubles  j 
mentaux  tenant  toujours  chez  les  choréiques  j 
de  la  dégénérescence  ou  de  l’infection;  soit  ' 
de  prétendre  que  les  troubles  mentaux  des 
choréiques  relèvent  avant  tout  de  l’infection,  j 
Nous  trouverons  :  d’un  côté,  l’état  men-  ■ 
tal  des  nerveux,  des  tiqueurs,  des  hystéri-  ; 
ques,  etc.,  en  un  mot  de  tous  les  instables  *; 
de  l’autre  côté,  l’état  mental  des  toxi-infec-  ' 
tlons‘,  hallucinations,  confusion  mentale  ; 
enfin,  possibilité,  chez  les  choréiques,  d’appa¬ 
rition  d’états  maniaques,  mélancoliques  ou 
plus  rarement  de  psychoses  systématisées. 


Des  auteurs,  les  uns  comme  Dutil,  Blocq 
et  Grenet®  n’insistent  pas  assez  sur  la  con¬ 
fusion  mentale  avec  ses  variétés  existant  fré¬ 
quemment  chez  les  choréiques;  les  autres, 
comme  Régis,  donnent  au  contraire  une  trop 
grande  importance  à  la  confusion  mentale, 
au  délire  Infectieux,  rétrécissant  jusqu’à  exa¬ 
gération  le  rôle  du  tempérament  nerveux 
(Séglas),  de  la  dégénérescence  (Jofl’roy),  delà 
puberté  (Mairet). 
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Il  faut  étudier,  au  cours  de  la  chorée  : 

1“  L’état  mental  du  choréique  sans  mani¬ 
festation  fébrile  ; 

2'’  La  confusion  mentale  hallucinatoire  au 
cours  de  la  chorée  infectieuse; 

3“  Les  délires  chez  les  choréiques. 

A)  L’état  mental  du  choréique  ressemble  à 
l’état  mental  de  tous  les  dégénérés  :  inégalité 
d’humeur,  impressionnabilité  extrême,  co¬ 
lères  violentes  pour  une  cause  futile,  excita¬ 
tion  et  dépression  se  succédant  très  facile¬ 
ment,  et  surtout  défaut  d’attention  '  expliquant 
leur  variabilité. 

Ziehen  a  soutenu  que  le  choréique  présen¬ 
tait  de  l’hyperprosexie,  c’est-à-dire  de  l’exa¬ 
gération  de  l’attention.  Berstein  trouve  à  la 
fois  de  l’hyperprosexle  et  de  l’hypoprosexie. 
Cette  dernière  est  la  plus  probable. 

OiiSEiivATioN  I  (Fésuméc).  —  D.  E...,  lü  ans,  fils 
d’un  père  alcoolique  et  d’une  mère  nerveuse;  a  une 
sœur  de  16  ans  ayant  eu  des  convulsions  dans  le 
jeune  âge.  Rougeole  à  5  ans.  Convulsions  à  la  pre¬ 
mière  dentition.  A  présenté  à  8  ans  les  manilesla- 
tions  d’une  chorée  de  Sydenham  qui  dura  1  mois  1  2 

Cet  enfant  a  toujours  été,  capricieux,  insuppor¬ 
table;  quoiqu’il  paraisse  très  intelligent  à  ses  pa¬ 
rents,  il  fait  lin  très  mauvais  élève  par  l'impossibilité 
de  lixer  son  attention.  Se  met  très  facilement  en  co¬ 
lère.  Anémie.  Voûte  du  palais  très  ogivale.  Oreille 
gauche  de  barwin.  11  ri’a  pas  été  possible  d’examiner 
le  champ  visuel,  l’enfant  étant  iuattentif. 

OitsKjivATiON  11  (résumée).  —  Elise  G...,  23  ans, 
employée  des  postes.  Rien  a  signaler  dans  l’hérédité. 
Mauvais  accoucliemeut  dû  .4  l’inertie  utérine.  Pre¬ 
mières  règles  à  14  ans,  très  douloureuses.  Appari¬ 
tion  à  ce  moment  des  premiers  signes  de  la  chlo¬ 
rose.  Chorée  de  Sydenham  durant  4  mois.  11  y  a  1  an, 
nouvelle  attaque  de  chorée  qui  dura  3  mois. 

Jeuue  fille  pâle,  infantile,  à  système  pileux  fort 
peu  développé,  très  impressionnable,  présentant  par 
moments  des  idées  mélancoliques,  bredouillant  sou¬ 
vent  sous  l’influence  de  l’émotion.  Instabilité  de  l’es¬ 
prit  et  du  caractère.  Sautes  d’iiumeur  qui  la  rendent 
peu  sociable. 

B)  Confusion  mentale  hallucinatoire.  — 
Marcé®  avait  signalé  la  fréquence  des  hallu¬ 
cinations  chez  les  choréiques,  hallucinations 
surtout  visuelles,  le  malade  voyant  des  ani¬ 
maux  féroces,  des  précipices,  des  choses 
efl'rayantes  ou  tristes,  hallucinations  de  cause 
toxique,  rentrant  dans  le  cadre  des  halluci¬ 
nations  oniriques  de  Régis. 

Dans  la  chorée  de  nalure  infeclieuse,  toutes 
les  graduations  s’observent,  depuis  les  hallu¬ 
cinations  passagères jusqu’audélire  infectieux 
extrêmement  violent,  en  passant  par  la  confu¬ 
sion  mentale  soit  liallueinatoire,  soit  avec  stu- 
peur®. 

Dans  le  premier  cas,  riiallucination, presque 
toujours  visuelle,  apparaît  dans  celte  sorte 
d’état  crépusculaire  qui  préciide  le  sommeil. 
Elle  disparaît  généralement  ipiand  le  malade 
est  bien  éveillé. 

Quand  la  confusion  mentale  hallucinatoire 
est  bien  déclarée,  les  malades  sont  incohé¬ 
rents,  poussent  des  cris,  gesticulent,  ont  des 
hallucinations  très  pénilrles,  présentent,  en  un 
mot,  le  tableau  du  délire  toxique  et  meurent 
souvent  soit  à  la  suite  de  lésions  méningées 
aiguës,  soit  à  la  suite  de  lésions  cardiaques, 
soit  à  la  suite  des  deux  ordres  de  lésions  évo- 


1.  SoLi.iKii.  —  «  Les  trouilles  de  lu  mémoire  »,  1892. 

2.  Mahci;.  —  Il  Mémoire  présenté  en  1860  ù  l’Académie 
de  médecine  ». 

3.  Rousseau.  —  »  Nature  des  psychoses  choréiques  ». 
Thèse,  Bordeaux,  1896. 

Régis.  —  Précis  de  Psychiatrie,  1909. 


130 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  19  Février  1910 


N»  15 


liianlen  môme  temps,  soit  à  la  suite  de  septi- 

La  malade  dont  Claude  et  Lhermitte*  vien¬ 
nent  de  publier  l’observation  présentait  un 
mjndronie  clioréùjua  avec  agitation  désor¬ 
donnée  et  excessive  et  un  état  délirant  aigu. 
«  Elle  criait  continuellement,  injuriant  les 
personnes  qui  l’entouraient.  De  plus,  elle 
avait  des  hallucinations  visuelles,  voyait  des 
hôtes  au  plafond,  des  personnes  qui  lui  vou¬ 
laient  du  mal.  Parfois  elle  parlait  de  ses 
sœurs,  de  ses  amis,  tenait  des  conversations 
avec  eux,  complètement  ignorante  du  lieu  où 
elle  se  trouvait.  »  11  en  est  de  môme  de  ia 
malade  dont  nous  publierons  l’observation 
dans  le  prochain  numéro  des  Annales  niédico- 
gsycdudogiqncs. 

Observation  (résimiée).  M..,  Mario,  49  ans,  culol- 
lière,  entrée  à  la  Clinique  des  maladies  mentales  le 
28  Mai  1909. 

Mère  arthritique  ;  père  alcoolique  ;  sœur  internée. 

Un  de  ses  enfants  eut  des  convulsions  au  moment 
de  la  première  dentition. 

La  malade  a  toujours  été  une  nerveuse  et  a  eu  dans 
sa  vie  plusieurs  crises  d’e.vci(ation. 

A  son  entrée  ft  la  Clinique,  on  constate  ; 

a)  Oiielques  signes  de  dégénérescence  :  oreille  de 
Morel;  voûte  du  palais  extrêmement  ogivale;  dents 
mal  implantées;  face  asymétrique,  côté  droit  plus 
grand  que  le  côté  gauche. 

h)  Un  état  infectieux  ;  pouls  à  104;  urines  foncées 
albumineuses;  teinte  suhictérique  des  conjonctives  ; 
langue  saburrale;  mauvaise  odeiii-  de  l’haleine;  tem¬ 
pérature  :î8". 

c)  Un  sj/ndromc  choréique  qui  s’exagère  les  deux 
premiers  jours.  Les  membres  sont  agités  d’une  ma¬ 
nière  désordonnée.  La  malade  ne  peut  pas  rester 
immobile  et  elle  fait  des  grimaces  continuelles.  Klle 
ne  peut  ni  manger  ni  boire  seule.  Par  moments  cet 
état  choréique  est  masqué  par  une  agitation  extrême¬ 
ment  violente  pendant  laquelle  la  malade  crie  et  hurle. 
On  est  obligé  de  lui  mettre  la  camisole  de  force; 
malgré  cela,  la  malade  continue  à  trembler  et  à 
s'agiter,  se  faisant  dans  la  région  orbitaire  droite  une 
ecchymose  en  se  frappant  contre  le  rebord  du  lit. 

d)  A.e.s  troubles  mentaux  sont  caractérisés  par  du 
délire  aigu  hallucinatoire.  La  malade  présente  des 
hallucinations  visuelles,  voyant  tantôt  des  choses  ter¬ 
ribles  qui  la  rendent  anxieuse,  tantôt  des  choses 
agréables.  Lllc  a  aussi  des  hallucinations  auditives. 
Ivlle  tremble  continuellement  d’une  manière  désor¬ 
donnée,  puis,  par  moments,  s’agite  terriblement,  se 
précipitant  sur  le  sol  en  criant  et  se  couvrant  d'ecchy¬ 
moses.  Le  délire  est  incohérent  et  les  paroles  sans 
suite.  La  malade  dit  des  mots  orduriers. 

Hile  meurt  le  4  Juin  et  rautO])sie  montre  une  myo¬ 
cardite  aiguë,  de  la  cougestiou  pulmonaire  à  gauche 
avec  adhérences  pleurales  récentes,  des  plaques  de 
ramollissement  aigu  de  l’écorce  cérébrale  avec  un 
foyer  hémorragique  à  l'angle  de  la  sylvienne  gauche. 

A  côU;  de  cette  confusion  mentale  halluci¬ 
natoire  aigue  ou  délite  infectieux,  Régis  a 
constaté  de  la  confusion  mentale  avec  stu¬ 
peur. 

li’itn  de  nous  a  enfin  publié,  avec  Lagriire" 
deux  observations  de  chorée  variable  chez  des 
démentes  précoces. 

C)  Les  psychoses  chez  les  choréiques  ne 
méritent  pas  de  description  spéciale.  On  a 
constaté  la  mélancolie,  l’excitation  maniaque, 
le  délire  de  persécution,  mais  ces  psychoses 
ont  leur  autonomie,  ne  sont  pas  influencées 
par  la  chorée.  Ce  sont  des  maladies  sura¬ 
joutées. 

En  résumé,  il  n’y  a  pas  à  proprement  parler 
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de  folie  choréique.  Il  y  a  une  prédisposition 
particulière  d’un  système  nerveux  qu’une 
infection  atteintd’autant  mieux  qu’il  est  moins 
résistant.  La  prédisposition,  la  dégénéres¬ 
cence  donnent  les  troubles  de  l’esprit  et  du 
caractère  communs  à  toutes  les  névroses  ;  l’in¬ 
fection  fait  apparaître  les  troubles  toxi-lnfec- 
tleux  communs  à  toutes  les  infections. 

Autres  ouvrages  à  consulter  sur  la  question  ; 
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LA 

MÉDICATION  GALYANO-IONIQUE 

Par  J.  h  ABAT 

11  y  a  longtemps  que  nous  rulilisons,  mais, 
comme  M.  Jourdain  discourait  en  prose,  sans 
le  savoir.  Idionisation  suit,  en  vérité,  le  cou¬ 
rant  traversant  nos  tissus,  comme  l’ombre 
suit  le  corps.  Du  jour  où  l’on  s’est  avisé  de 
faire  parcourir  l’ôtre  vivant  par  un  courant 
o-alvaniquc,  on  a  mis  en  œuvre  les  phéno¬ 
mènes  complexes  récemment  encore  appelés 
électrolyse,  polarisation,  et  classés,  aujour¬ 
d’hui,  sous  le  nom  d’ionisation. 

Est-ce  à  dire  que  l’on  ait  seulement  baptisé 
à  nouveau  des  faits  déjà  connus?  non  point; 
prenant  pour  guide  la  théorie  de  Swante 
Arrhénlus,  on  les  a  étudiés  beaucoup  plus  à 
fond  et  de  ces  études  sont  dérivées  des  ap¬ 
plications  intéressantes  au  plus  haut  degré, 
<[ul  commencent  à  entrer  dans  la  pratique 
médicale. 

Et  d’abord,  qu’est-cc  que  rionlsatlon?  On 
peut  la  définir  :  la  mobilisation  des  ions 
sous  l’influence  d’une  dlfl'érencc  de  potentiel. 

A  l’exception  des  métaux  doués  du  pouvoir 
de  conduction  directe,  des  gaz  (et  l’air  rentre 
dans  cette  catégorie)  qui  s’ionisent  par  con¬ 
vection,  les  corps  conducteurs  ne  se  rencon¬ 
trent  qu’à  l’état  de  solution. 

Ils  sont  alors  dits  «  électrolytes  »  et  com¬ 
posés  d’un  solvant  et  de  substances  dis¬ 
soutes,  acides,  salines  ou  basiques,  groupées 
moléculairement,  au  point  de  vue  physique 
pur,  sous  deux  formes  :  1“  de  molécules  asso¬ 
ciées  constituant  des  atomes  doués  d’affinités 
chimiques  ;  2"  de  molécules  dissociées,  les 
ions,  relativement  en  petit  nombre,  et  inca¬ 
pables,  dans  cet  état,  d’activité  chimique, 
mais  tous  préparés  pour  une  action  phy¬ 
sique,  par  le  fait  qu’ils  sont  pourvus  de 
charges  électriques  de  nom  contraire,  les 
uns,  les  anloiis,  chargés  négativement,  les 
autres,  les  cathions,  chargés  positivement. 

Si  la  solution  est  quelque  peu  concentrée, 
on  y  trouve,  côte  à  cùte,  des  atomes  et  des 
ions;  si  elle  est  à  l’état  d’extrôme  dilution, 
elle  ne  contient  plus  que  des  ions. 


La  réalité  de  la  présence  d’ions  dans  les 
électrolytes  a  été  établie  par  Arrhénlus.  Ce 
savant  a  montré  que,  tandis  que  les  solutions 
non  conductrices,  les  solutions  sucrées,  les 
huiles,  par  exemple,  obéissent  aux  lois  de  la 
cryoscopie  et  de  la  pression  osmotique,  les 
électrolytes  présentent  un  point  de  congéla¬ 
tion  inférieur  et  une  pression  osmotique  su¬ 
périeure  à  ceux  qui  dérivent  normalement  de 
leur  concentration.  11  faut  donc  qu’il  y  ait 
une  partie  de  la  substance  qui  échappe  à 
l’analyse  chimique  ;  cette  partie  correspond 
aux  molécules  à  l’état  èüions. 

Si  l’on  met  un  électrolyte  en  rapport  avec 
les  deux  pôles  d’une  batterie  galvanique,  une 
différence  de  potentiel  s’établit  dans  le  sys¬ 
tème  attirant  vers  l’anode  les  anions,  radicaux 
acides,  vers  la  cathode  les  cathions  basiques. 
Au  contact  de  leurs  pôles  respectifs,  anions 
et  cathions  se  débarrassent  de  leur  charges 
électriques;  c’est  ce  transport  par  les  ions 
de  petites  masses  électriques  qui  constitue, 
dans  un  électrolyte,  le  courant,  et  Leduc  a  pu 
dire,  à  juste  titre  :  «  l’ionisation,  c’est  le  cou¬ 
rant  lui-même  ». 

La  mobilisation,  le  voyage,  peut-on  dire, 
des  ions,  se  démontre  par  de  multiples  expé¬ 
riences  ;  d’abord  par  les  phénomènes  élec¬ 
trolytiques  les  plus  simples. 

Faisons  traverser  par  un  courant  une  solu¬ 
tion  de  NaCl;  on  sait  que,  d’abord,  une  réac¬ 
tion  apparaît,  acide  au  positif,  basique  au 
négatif,  et  que,  simultanément  on  observe  un 
dégagement  gazeux  aux  deux  pôles,  le  déga¬ 
gement  négatif  étant  le  plus  important.  Que 
s’est-il  passé? 

Les  anions  Cl,  en  atteignant  leur  but,  c’est- 
à-dire  l’anode,  ont  abandonné  leur  charge 
électrique;  dès  lors,  ils  ne  sont  plus  des  ions, 
mais  bien  des  atomes  ayant  recouvré  leurs 
affinités  chimiques.  Or,  à  ce  moment  précis, 
comme  ils  se  trouvent  à  l’état  essentiellement 
instable  de  radicaux  anhydrides  acides,  ils 
empruntent  au  solvant  IFO  son  hydrogène, 
l’oxygène  se  dégage,  en  même  temps  que  l’a¬ 
cide  reconstitué  se  manifeste.  Les  cathionsNa, 
par  le  môme  procédé,  se  combinent,  dès 
qu’ils  sont  redevenus  alomès,  avec  l’oxygène 
de  l’eau,  mettant  en  liberté  H®. 

Prenons  maintenant,  comme  l’a  fait  Chatzky, 
une  pomme  de  terre,  et  pratiquons  au  travers 
une  cavité  que  nous  allons  remplir  d’une 
solution  de  KL  Aux  extrémités  de  la  pomme 
de  terre,  enfonçons  deux  fils  de  platine  reliés 
à  une  source  galvanique.  SI  nous  sectionnons, 
au  bout  de  quelques  minutes,  le  végétal,  nous 
constatons  une  coloration  bleue  autour  du  fil 
positif  (iodure  d’amidon).  Il  a  donc  fallu  que 
I  cheminât  au  travers  du  tubercule  jusqu’au 
contact  de  l’anode. 

Après  la  solution  saline,  après  le  végétal, 
arrivons  à  l’animal  vivant.  Ensch  prend  une 
grenouille  et  place  les  pattes  antérieures 
dans  un  récipient  rempli  de  Kl  eu  solution 
aqueuse,  les  pattes  postérieures  dans  une  cu¬ 
vette  d’eau  amidonnée;  puis  il  fait  passer  un 
courant  d’une  cuvette  à  l’autre,  à  travers  le 
corps  de  l’animal.  Au  bout  de  3/4  d’heures, 
l’eau  amidonnée  commence  à  bleuir;  I  a  che¬ 
miné,  sans  conteste,  dans  les  tissus  de  l’ani¬ 
mal,  puis  en  est  ressorti. 

Mais,  dira-t-on,  la  grenouille  présente  une 
texture  épidermique  particulière,  sa  peau  est 
toujours  humide,  la  démonstration  n’est  pas 
probante  pour  des  animaux  supérieurs. 

Leduc  réfute  cette  objection  par  sa  cé- 
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lèbre  expérience.  Il  place  côte  à  côte  deux 
lapins  A  et  B  ;  sur  les  flancs  rasés  de  chacun 
de  ces  animaux,  sont  fixées  deux  électrodes 
spongieuses  dont  l’une  est  imbibée  d’une 
solution  de  sulfate  de  strychnine,  l’autre 
d’eau  salée.  L’électrode  strychnisée  de  A  est 
reliée  au  positif  de  la  batterie,  l’électrode 
strychnisée  de  B  au  négatif,  les  deux  élec¬ 
trodes  indilTérenles  sont  reliées  entre  elles, 
de  telle  sorte  qu’un  circuit  est  constitué  par 
les  quatre  électrodes  et  les  deux  lapins. 

Dans  ces  conditions,  si  l’on  emploie  un 
courant  de  30  milliampères,  le  cathion  strych¬ 
nine, se  dirigeant  vers  la  cathode,  pénètre,  sous 
l’anode,  le  lapin  A,  lequel  est  pris  de  convul¬ 
sions  épileptiformes  et  meurt  en  quelques 
minutes,  le  lapin  B  restant  parfaitement  in¬ 
demne;  preuve  évidente  que  ce  n’est  pas  l’ap¬ 
plication  simple  de  la  strychnine  sur  la  peau 
qui  est  en  cause,  mais  bien  son  ionisation. 

Chez  l’homme,  le  contrôle  de  la  pénétra¬ 
tion  se  fait  par  l’analyse  des  sécrétions. 
Toutes  les  substances  capables  de  constituer 
des  ions  ont  été  retrouvées  dans  les  urines 
par  de  nombreux  savants  ;  Labatut,  Bergonié, 
Leduc,  Denigès,  Bordier,  Bordet,  etc. 

Schmitt,  en  employant  des  liqueurs  titrées, 
a  pu  doser  le  poids  des  ions  absorbés. 

La  théorie  indique  que  les  cathions  doivent 
pénétrer  sous  l’anode,  les  anions  sous  la  ca¬ 
thode;  l’expérience  confirme  ces  prévisions. 

Dans  les  solutions  salines,  l’anion  est  le  radical 
acide,  le  cathion  est  le  radical  métal. 

Dans  les  solutions  acides,  l'aniou  est  le  radical 
acide,  le  cathion  est  le  radical  hydrogène. 

Dans  les  solutions  basiques,  l’auion  est  le  radical 
oxhydrile,  le  cathion  est  le  radical  métalloïde. 

Citons  quelques  exemples  ; 

Allions,  Cathions. 

Sels  :  Chlorure  de  lithium  .  Cl  Li 

Acides  :  Acide  sulluriquc.  .  SO  H 

Bases  :  Potasse .  0>H  K 

Avec  ces  données  élémentaires  il  est  facile 
de  déterminer  h  quel  pôle  doit  se  placer  la 
substance  à  introduire.  La  vitesse  de  transla¬ 
tion,  in  vitro,  des  ions,  et,  conséquemment,  la 
rapidité  de  leur  pénétration  intra-organique, 
varie  pour  chacun  d’eux.  C’est  ainsi  que  l’anion 
salycile  chemine  quatre  fols  plus  vite  que 
l’ion  chlore,  le  cathion  quinlque  cinquante  fois 
plus  vite  que  le  cathion  lithium,  etc. 

-A 

La  pénétration  électrique,  au  travers  de 
Fépiderme  intact,  de  substances  médicamen¬ 
teuses  en  solution,  après  avoir  été  longtemps 
considérée  comme  douteuse,  est  donc,  actuel¬ 
lement,  non  seulement  prouvée  expérimen¬ 
talement,  mais  expliquée  théoriquement. 

Plusieurs  questions  —  et  on  va  voir  com¬ 
bien  elles  sont  compliquées  —  sont  à  envi¬ 
sager  concernant  les  applications  pratiques 
de  ce  phénomène. 

N’oublions  pas,  premièrement,  que  les  tis¬ 
sus  vivants  constituent  un  électrolyte  extrê¬ 
mement  complexe.  Le  sel  qui  domine  dans 
les  plasmas  est,  sans  doute,  le  chlorure  de 
sodium,  mais  il  y  en  a  bien  d’autres  :  carbo¬ 
nates,  phosphates,  sulfates  de  potasse,  de 
soude,  de  chaux,  de  magnésie,  de  manganèse, 
de  fer,  etc.  Toutes  les  fois  qu’on  soumet  les 
tissus  à  un  courant,  on  mobilise  les  ions  de 
toutes  ces  substances,  outre  celles  qu’on  veut 
faire  pénétrer  de  l’extérieur. 

Depuis  peu,  l’interprétation  des  effets  de 


l’ionisation  est  devenue  encore  plus  délicate. 
M.  Iscovesco  a  établi  que  les  colloïdes  des 
plasmas  et  des  humeurs  sont  pourvus  de  char¬ 
ges  électriques  dont  il  a  pu  déterminer  le 
sens  ;  c’est  ainsi  que  la  fibrine  est  électro¬ 
positive  ainsi  que  l’hémoglobine,  tandis  que 
le  stroma  globulaire  du  sang  est  électro-né¬ 
gatif.  Le  suc  pancréatique,  la  bile  ne  con¬ 
tiennent  que  des  colloïdes  négatifs  et,  consi¬ 
dération  toute  neuve  et  de  la  plus  haute 
importance,  M.  Iscovesco  a  montré  que,  dans 
l’état  de  maladie,  certains  plasmas,  certaines 
sécrétions  volent  changer  leur  signe  électri¬ 
que  :  l’urine  normale  est  négative,  l’urine 
diabétique  positive,  le  liquide  péritonéal 
normal  est  positif,  le  liquide  ascitique  tuber¬ 
culeux  négatif,  etc. ,  etc. 

D’autre  part,  M.  Commandon,  dans  ses 
expériences  si  remarquables,  si  suggestives, 
de  micro-cinématographie,  nous  fait  assister 
à  la  migration,  sous  la  force  du  courant,  des 
corpuscules  colloïdaux,  des  éléments  figurés 
du  sang,  des  microbes,  qui,  comme  les  ions 
proprement  dits,  possèdent  des  polarités  dif¬ 
férentes,  et  vont  s'accumuler  autour  de  leur 
pôle  respectif. 

Ces  découvertes  sont  du  plus  haut  intérêt 
pour  l’électrothérapie.  Elles  nous  permettent 
d’entrevoir  que  l’obscurité  qui  enveloppe  l’ac¬ 
tion  thérapeutique  des  courants  est  bien  près 
de  se  dissiper,  elles  nous  conduisent,  aussi, 
vers  une  extension  considérable  de  leurs  ap¬ 
plications,  mais,  par  contre,  elles  rendent 
singulièrement  difficile  l’appréciation  de  l’io- 
nlsatlon  médicamenteuse  externe,  puisqu’il 
est  Impossible  d’isoler  ce  phénomène. 

Secondement,  que  deviennent  les  ions  des 
substances  extérieures  à  l’organisme  intro¬ 
duits,  grâce  au  courant,  lorsqu’ils  ont  fran¬ 
chi  la  barrière  épidermique  ?  On  conçoit 
l’importance  de  cette  question  ;  nous  ne  som¬ 
mes  plus,  en  effet,  dans  les  conditions  d’une 
expérience  in  vitro  :  les  circulations  sanguine 
et  lymphatique  interviennent  pour  les  modi¬ 
fier  profondément.  Si  les  substances  intro¬ 
duites  doivent  être  immédiatement  entraînées 
dans  la  circulation  générale,  l’ionisation  mé¬ 
dicamenteuse  n’a  plus  guère  qu’un  intérêt  de 
laboratoire,  car  n’avons-nous  pas  des  moyens 
infiniment  plus  simples,  plus  économiques, 
de  faire  pénétrer  loco  dolenti  un  médicament  : 
les  pommades,  les  injections  hypodermi¬ 
ques,  etc.  ?  En  outre,  ce  dernier  procédé 
n’a-t-11  pas  l’avantage  de  préciser  la  dose  de 
médicament,  dose  qui  n’est  nullement  établie 
par  l’ionisation? 

Or,  il  apparaît  qu’avant  d’être  absorbée, 
avant  d’être  retrouvée  dans  les  urines,  dans 
le  lymphe,  dans  le  sang,  la  substance  ionisée 
se  fixe,  momentanément,  dans  les  tissus  im¬ 
médiatement  sous-jacents  à  l’électrode.  Les 
examens  histologiques  (Leduc,  Quijano  San¬ 
chez)  décèlent  sa  présence  dans  l’épaisseur 
du  derme,  dans  les  gaines  pileuses,  dans  les 
glandes  sudoripares.  Le  médicament  ionisé 
subit,  là,  un  temps  d’arrêt;  le  mercure,  l’iode 
n’apparaissent  dans  l’urine  qu’au  bout  de  six 
heures  et  leur  élimination  dure  encore  le  qua¬ 
trième  jour  ;  le  lithium  n’est  révélé  qu’au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  etc. 

Il  y  a  donc,  dans  ce  cas,  très  probablement 
combinaison  momentanée  des  ions  avec  les 
tissus,  d’où  séjour  prolongé  du  médicament 
au  niveau  de  l’endroit  malade,  et,  si  l’on  joint 
à  cette  considération  la  probabilité  d’une 
activité  toute  particulière  de  la  substance  à 


l’état  d’ion,  ce  qu’on  appelait  autrefois  1’  «  état 
naissant»,  on  trouve  une  justification,  satisfai¬ 
sante  pour  l’esprit,  de  l’ionisation  médica¬ 
menteuse. 

Des  considérations  qui.  précèdent  il  se  dé¬ 
gage  qu’on  peut  envisager  la  médication  gal- 
vano-ionique  sous  deux  formes  ; 

I  "  Celle  qui  comporte  la  galvanisation  des 
tissus  sans  intervention  de  matière  étrangère; 
dans  ce  cas,  l’ionisation  porte  sur  les  humeurs, 
sur  le  sang,  sur  les  sécrétions,  sur  les  col¬ 
loïdes,  voire  sur  les  microbes; 

2“  Celle  d’ionisation  médicamenteuse  qui, 
à  tous  ces  effets,  inséparables  du  courant, 
ajoute  l’introduction  d’un  médicament  appro¬ 
prié  ; 

Rien  de  moins  compliqué  que  l’ionisation 
simple  ;  il  suffit  de  disposer  d’une  source  de 
courant  continu  ;  pile,  accumulateurs,  dynamo, 
fournissant  un  voltage  de  70  à  80  volts.  C’est 
la  force  électromotrice  nécessaire  pour  obte¬ 
nir  l’intensité  de  60  à  120  milliampères  que 
comportent  les  applications  ionisantes. 

II  va  sans  dire  que  le  courant  sera  réglé 
par  un  rhéostat  ou  un  collecteur,  mesuré  par 
un  milliampèremètre.  Les  électrodes  spon¬ 
gieuses  —  feutre,  amadou,  coton, gaze  hydro¬ 
phile  en  plusieurs  doubles  —  doivent  être  de 
surface  aussi  grande  que  possible  et  recouvrir 
entièrement  la  région.  Toutes  les  fois  qu’on 
pourra  utiliser  un  bain  de  bras,  de  pieds,  on 
y  aura  recours  de  préférence.  Grâce  aux  très 
larges  surfaces  d’application,  on  peut  faire 
ainsi  passer  un  courant  de  60,  80,  100  mil¬ 
liampères  sans  dommage  pour  la  peau  ;  dans 
les  premières  minutes,  la  sensation  est  assez 
pénible,  mais  elle  ne  tarde  pas  à  devenir 
tolérable.  Toutefois,  une  surveillance  atten¬ 
tive  du  tégument  est  nécessaire  :  il  faut  de 
temps  en  temps,  au  cours  d’une  séance,  inter¬ 
rompre  le  courant,  surtout  s’il  y  a  douleur 
vive,  et  vernir  au  collodion  les  points  dou¬ 
teux  de  l’épiderme.  La  durée  d’une  séance  est 
d’environ  3/4  d’heure.  Ce  laps  de  temps 
est  nécessaire  pour  ioniser  efficacement  les 
plasmas. 

On  m’objectera,  sans  doute,  que  tout  cela 
n’est  autre  chose  que  la  galvanisation  clas¬ 
sique  bien  connue.  Cette  assimilation  ne  se¬ 
rait  pas  exacte.  Les  différences  portent  sur 
les  détails  d’application  et  surtout  sur  le  but 
à  atteindre. 

Dans  la  galvanisation  classique,  on  emploie 
des  courants  d’intensité  moindre,  de  moindre 
durée;  les  surfaces  d’application  sont  moins 
étendues  :  une  action  ionisante  est,  ainsi,  à 
peine  ébauchée.  Quant  au  but,  il  est  bien  dif¬ 
férent  :  dans  les  troubles  neuro-musculaires 
sensitifs  ou  moteurs,  champ  d’action  prévu 
de  la  galvanisation,  nous  cherchons  à  impres¬ 
sionner,  par  le  pouvoir  dynamique  du  cou¬ 
rant,  le  nerf  ou  le  muscle;  tandis  que  dans 
l’électrisation  intensive,  provocatrice  d’ioni¬ 
sation,  il  est  légitime,  dès  maintenant,  et  sur¬ 
tout  en  conséquence  des  expériences  d’Isco- 
vesco  et  de  Commandon,  de  prétendre  au 
traitement  de  troubles  organiques,  même 
infectieux,  de  prévoir  une  modification  des 
sécrétions  glandulaires  externes  ou  internes 
altérées,  peut-être  d’intervenir  dans  les  ma¬ 
ladies  fébriles. 

L’ionisation  médicamenteuse  n’est  guère 
plus  compliquée  dans  sa  technique.  L’inten¬ 
sité,  la  durée  du  courant,  la  dimension  des 
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électrodes  sont  les  mêmes  que  précédem¬ 
ment.  11  faut  avoir  soin  seulement  de  placer 
la  substance  à  la  cathode  s’il  s’agit  d’un  anion, 
à  l’anode  s’il  s’agit  d’un  cathion,  sans  quoi  la 
pénétration  n’aurait  pas  lieu.  Il  est  tout  à  fait 
inutile  que  le  titre  de  la  solution  soit  élevé  ; 
une  solution  concentrée  n’est  pas  plus  riche 
en  ions  qu’une  solution  très  diluée  et  ne  per¬ 
met  pas  d’en  introduire  davantage.  Dans  la 
pratifiue,  on  utilise  généralement  le  titre  de 

I  à  2  pour  100. 

Un  des  inconvénients  de  cette  méthode, 
c’est,  nous  l’avons  dit,  l’impossibilité  du 
dosage  des  quantités  introduites.  11  n’y  a  que 
des  imprécisions  à  cet  égard.  Cela  dépend  de 
tant  de  facteurs  —  vitesse  propre  de  l’ion  em¬ 
ployé,  intensité,  durée  du  courant,  siirface 
d’application  des  électrodes,  résistance  épi¬ 
dermique,  etc.,  —  qu’une  appréciation,  même 
approximative  nous  semble,  dans  l’état  actuel 
de  la  science,  chimérique. 

Un  autre,  c’est  que  les  ions  s’arrêtent, 
se  cantonnent  dans  le  derme,  assez  loin,  en 
somme,  des  tissus  pathologiques. 

Ces  deux  Inconvénients  peuvent  être  évités 
par  la  modification  suivante  au  procédé 
classique,  que  j’expérimente  depuis  quelque 
temps.  Au  lieu  d’employer  l’ionisation  épider- 
mique,  j’ai  recours  à  rionlsatlon  hypoder- 
/iiùpie,  c’est-à-dire  que  je  pratique  loco  dolenti 
une  Injection  sous-cutanée  de  la  solution  mé¬ 
dicamenteuse  et  qu  ’  Immédiatement  après 
avoir  isolé  la  piqûre  par  une  gouttelette  de  col- 
lodlon,  je  procède  à  la  mobilisation  des  ions. 

De  cette  façon,  si  j’ignore  quelle  est  la  pro¬ 
portion  d’ions  mobilisés,  qui,  dès  lors,  cepen¬ 
dant,  n’est  plus  fonction  que  de  l’intensité  et 
du  temps,  je  sais  exactement  quelle  est  la 
dose  totale  du  médicament,  ce  qui  permet  un 
contrûle  exact.  En  outre,  les  ions  s’arrêtant 
dans  la  couche  de  tissu  sous-jacente  à  la  solu¬ 
tion  ionique,  il  est  logique  de  penser  qu’ainsi 
ils  vont  pénétrer  jusqu’aux  tissus  malades, 
puisqu’on  peut  porter  l’injection  à  leur  voi¬ 
sinage  immédiat,  parfois  dans  leur  milieu.  Je 
ne  saurais  encore  donner  des  résultats  ;  mes 
expériences  sont  trop  récentes,  en  trop  petit 
nombre.  J’attire  simplement  l’attention  sur 
cette  méthode  qui,  théoriquement  et  clinique¬ 
ment,  me  satisfait  davantage.  Il  serait  égale¬ 
ment  Intéressant  d’ioniser  localement  un  mé¬ 
dicament  introduit  ab  ore  et  (jui,  en  raison 
lie  son  extrême  dilution,  en  un  point  quel¬ 
conque  du  corps,  présente  les  conditions 
favorables  pour  l’ionisation. 

Les  premiers  essais  de  l’ionisation  médi¬ 
camenteuse  ont  porté  sur  la  goutte  et  le  rhu¬ 
matisme,  où  l’on  emploie  l’ion  sallcyle  et  l’ion 
lithium  en  vue  d’une  action  dissolvante  sur 
les  tophus  (Labalut,  Jourdanet,  Porte,  Edi¬ 
son);  puis  les  applications  se  sont  étendues; 
on  utilise  l’ion  chlore  dans  les  ankylosés; 
l’ion  iode  dans  les  cicatrices,  les  adhérences 
pleurales,  le  goitre,  la  scrofule,  l’orchite,  la 
périmétrlte,  la  phlébite;  l’ion  phosphoré  et 
l’ion  magnésium  dans  le  tabes,  la  neuras 
thénie;  l’ion  brome  dans  l’épilepsie;  l’ion 
sallcyle  dans  les  névrites;  l’ion  calcium  dans 
le  rachitisme;  l’ion  zinc  en  gynécologie,  dans 
les  alfectlons  cutanées,  les  ulcères,  les  fis¬ 
tules;  l’iou  mercure  dans  la  syphilis,  etc.,  etc. 

C’est  à  MM.  Bordier,  Bergonié,  Leduc  que 
sont  dus  les  principaux  travaux  sur  ce  sujet. 

II  en  résulte  que  l’ionisation  épidermique 
constitue  un  moyen  d’action  très  efficace  dans 
certains  cas,  mais  une  ([uestion  reste  tou¬ 


jours  en  suspens  ;  est-ce  l’ion  médicament 
qui  agit,  ou  simplement  l’ionisation  des  hu¬ 
meurs  de  l’organisme?  Ce  problème,  seules 
des  expériences  nombreuses,  précises,  com¬ 
paratives  pourront  le  résoudre,  et,  à  cet 
égard,  il  faut  faire  aux  électrothérapeutes 
quelque  crédit. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  traitement  des  suppurations  par  les  anti¬ 
ferments  protéolytiques.  —  La  paracento-thé- 
rapie  des  suppurations  nous  vient  d’Allemagne. 
Elle  consiste  à  traiter  les  suppurations  et  les 
collections  purulentes  par  des  injections  de  li¬ 
quides  contenant  des  antiferraents  protéoly¬ 
tiques.  Accueillie  avec  enthousiasme,  celte  thé¬ 
rapeutique,  qui  s’appuie  sur  une  conception 
théorique  que  nous  allons  exposer  dans  un  ins¬ 
tant,  semblait  destinée  à  supprimer  le  traitement 
classique  des  abcès  et  des  phlegmons  par  l’inci¬ 
sion  elle  drainage.  Mais  les  événements,  je  veux 
dire  les  résultats,  n’ont  pas  confirmé  ces  prévi¬ 
sions.  Comme  le  dit  fort  bien  M.  Laurence*,  qui 
a  essayé  cette  méthode  dans  plusieurs  hôpitaux 
de  Paris,  «  les  applications  d’antiferments  ne 
sont  qu’un  adjuvant  du  traitement  chirurgical,  et 
leur  efficacité  est  loin  d’être  constante.  Mais,  en 
présence  des  résultats  surprenants  publiés  par 
les  auteurs  allemands,  en  présence  de  l’extrême 
simplicité  et  de  la  parfaite  innocuité  de  son  em¬ 
ploi,  en  raison  de  ses  propriétés  sédatives  qui 
paraissent  indiscutables,  l’antiferment  mérite 
d’être  utilisé  dans  le  traitement  des  suppurations 
aiguüs  ou,  plus  exactement  de  certaines  suppu¬ 
rations  aiguës  ». 

C’est  aussi,  moins  formelle  cependant,  la  con¬ 
clusion  de  M.  Brünig  ‘,  qui  apporte,  dans  le  tra¬ 
vail  qu’il  vient  de  faire  paraître,  une  centaine  de 
cas  traités  par  cette  méthode  à  la  Clinique  du 
professeur  Poppert,  de  Giessen. 

La  conception  théorique  sur  laquelle  s’appuie 
le  traitement  des  collections  purulentes  par  des 
antifernients  protéolytiques  se  rapporte  à  une 
des  phases  de  la  phagocytose  dans  les  processus 
de  suppuration.  On  sait  que  les  phagocytes  agis¬ 
sent  sur  les  pyogènes,  d’abord  en  se  les  incor¬ 
porant,  ensuite  en  en  amenant  la  digestion  — 
bactériolyse  —  par  les  ferments  protéolytiques 
qu’ils  sécrètent.  Mais,  lorsque  ces  ferments  sont 
sécrétés  en  trop  grande  quantité,  non  seulement 
ils  digèrent  les  bactéries,  mais  ils  s’attaquent 
encore  aux  substances  albuminoïdes  des  tissus 
envahis  par  les  pyogènes.  Là  encore,  ils  opèrent 
une  sorte  de  digestion,  une  protéolyse  dont  le 
résultat  est  d’affaiblir  ou  d’annihiler  la  résistance 
des  tissus  et  de  favoriser,  de  cette  façon,  l’exten¬ 
sion  du  processus  de  suppuration. 

On  a  donc  pensé  qu’en  introduisant  dans  le 
foyer  de  suppuration  un  liquide  capable  de  neu¬ 
traliser  les  ferments  protéolytiques,  on  arriverait 
à  renforcer  la  résistance  des  tissus,  à  les  préserver 
de  la  nécrose  et  à  limiter  l’extension  progressive 
de  la  suppuration.  Au  début  —  et  c’est  ainsi 
qu’a  encore  opéré  M.  Laurence  —  le  liquide 
qu’on  employait  pour  ces  injections  ou  pour  les 
lavages,  était  un  liquide  naturel  contenant  des 
antiferments  protéolytiques  (liquide  d’ascite,  li¬ 
quide  d’bydrocèle).  Mais,  en  Allemagne,  on  a  pré¬ 
paré  un  sérum  antiferment  spécial,  obtenu  en 
traitant  des  chevaux  par  des  injections  répétées 
de  trypsine. 

C’est  précisément  ce  sérum  qui  a  été  employé 
par  M.  Brünig,  chez  ses  malades,  dont  on  trou¬ 
vera  les  observations  dans  son  travail,  ci-dessus 
cité. 


1.  La-Ukenck.  —  Il  Lu  jji’ütéose  leucoeytiiire  dans  les 
suppiiralioiis  ».  Thèse,  Paris,  18  Novembre  1'.)09. 

2.  liiiuMG.  —  Délit.  ZcilscUr.  /.  Chir.,  l'JOi),  vol.  Clll, 
{asc.  .'i-G,  p.  ,891. 


Or,  les  effets  de  ce  sérum  ont  été  très  remar¬ 
quables  dans  les  abcès  chauds  proprement  dits, 
c’est-à-dire  dans  les  collections  purulentes  cir¬ 
conscrites.  Lorsque,  à  la  suite  d’une  injection 
locale,  un  abcès  se  formait  soit  au  point  même  de 
la  pénétration  du  virus,  soit  plus  haut,  par  lym¬ 
phangite  (abcès  de  l’avant-bras  ou  de  l’aisselle  en 
cas  de  plaies  infectées  des  doigts),  il  suffisait, 
pour  amener  la  guérison  rapide  de  l’abcès,  de 
ponctionner  la  collection  purulente  au  bistouri  ou 
avec  un  trocart,  d’évacuer  par  pression  le  pus  et 
d’injecter  dans  la  poche  3  à  5  centimètres  cubes 
de  sérum  antiferment.  Déjà  2  à  3  heures  après 
l’injection,  la  température  tombait  et  redevenait 
normale  le  lendemain.  En  même  temps  la  douleur 
cessait  et  la  rougeur  inflammatoire  ainsi  que  la 
tuméfaction  disparaissaient.  Quelquefois,  la  sécré¬ 
tion  purulente  s’arrêtait  et  les  parois  de  la  poche 
s’accolaient;  dans  d’autres  cas,  le  pus  était  rem¬ 
placé  par  une  sécrétion  d’un  liquide  séreux  qui 
était  absorbé  par  le  pansement. 

Dans  les  cas  où  la  sécrétion  purulente  persis¬ 
tait,  il  suffisait,  pour  faire  la  suppuration,  de 
faire  une  seconde  et  à  la  rigueur  une  troisième 
injection  de  sérum.  On  drainait  ou  on  ne  drainait 
pas  la  cavité  et,  dans  les  deux  cas,  la  guérison 
s’effectuait  bien  plus  vite  et  plus  simplement 
qu’avec  le  traitement  classique. 

Les  résultats  que  donnaient  les  injections  de 
sérum  étaient  déjà  moins  constants  et  moins 
brillants  dans  les  phlegmons  et  les  collections 
purulentes  offrant  des  cavités  irrégulières  et 
sinueuses.  C’est  ainsi  que,  dans  les  phlegmons 
des  gaines  tendineuses  des  doigts  et  de  la  main, 
l’injection  de  sérum,  faite  à  travers  les  incisions, 
arrivait  bien  à  limiter  le  processus,  mais  n’empê¬ 
chait  pas  l’exfoliation  des  boutons  de  se  pro¬ 
duire.  Sous  l’influence  du  même  traitement  — 
petite  incision  et  injection  de  sérum  —  les  pana¬ 
ris  devenaient  moins  douloureux,  mais  leur  évo¬ 
lution  n’était  pas  abrégée.  Dans  les  suppurations 
articulaires,  dans  celles  du  genou  par  exemple,  la 
ponction  suivie  de  lavage  de  l’articulation  et 
d’injection  de  sérum  amenait  la  chute  de  la  tem¬ 
pérature  et  une  diminution  de  la  douleur;  mais  la 
suppuration  n’était  pas  arrêtée  et,  au  bout  de 
quelques  jours,  on  était  obligé  d’inciser  et  de 
drainer. 

Le  sérum  a  enfin  presque  complètement  échoué 
dans  le  traitement  des  fistules  avec  suppuration 
par  corps  étrangers  (foyers  d’ostéomyélite,  abcès 
appendiculaire  après  laparotomie),  ainsi  que  dans 
celui  des  plaies  granuleuses  suppurantes  et  des 
infiltrations  inflammatoires. 

Ces  résultats,  basés  sur  un  très  grand  nombre 
de  cas,  et  de  cas  très  variés,  permettent  donc  de 
se  prononcer  sur  la  valeur  du  traitement  des  sup¬ 
purations  par  les  antiferments.  Si,  dans  les  abcès 
chauds  bien  limités,  le  sérum  permet  d’éviter 
souvent  l’incision  franche  et  le  drainage,  il  ne 
peut  revendiquer  que  le  rôle  d’un  adjuvant  dans 
les  autres  suppurations.  Ce  rôle  lui  appartient 
en  raison  de  ses  effets  sur  la  fièvre  qu’il  mo¬ 
dère  ou  fait  disparaître,  en  raison  aussi  de  ses 
effets  sur  la  douleur  qu’il  atténue  ou  fait  cesser. 

Cette  conclusion,  qui  est  celle  de  M.  Brünig, 
ne  fait  donc  que  confirmer  celle  à  laquelle  était 
déjà  arrivé  M.  Laurence. 

R.  Romme. 
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18  Janvier  1910. 

Diabète  bronzé  avec  dépôts  pigmentaires  dans  le 
foie,  le  pancréas  et  la  peau.  —  M.  French  relaie 
l’histoire  d'un  homme  de  55  ans,  grand  buveur  qui, 
8  mois  avant  sou  entrée  à  l’hôpital,  commença  à  mai¬ 
grir  rapidement  et  à  éprouver  une  soif  excessive.  A 
ce  moment  on  trouva  du  sucre"  dans  les  urines  et  un 
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régime  strict  fut  prescrit,  mais  sans  résultat.  Quand 
French  l’examina,  le  sujet  pesait  à  peine  51  kilogs  (sa 
taille  était  de  1  m.  80)  :  l’émaciation  était  très  mar¬ 
quée  et  la  peau  présentait  une  pigmentation  très 
étendue.  Le  corps  présentait  une  apparence  bronzée 
et  sur  les  membres  inférieurs  se  voyaient  de  nom¬ 
breuses  taches  pigmentaires,  particulièrement  mar¬ 
quées  entre  le  genou  et  la  cheville.  Il  n’existait  pas 
de  pigmentation  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale. 
L’urine  contenait  eu  sucre,  de  l’albumine  sans  cylin¬ 
dres,  de  l’acétone  et  de  l’acide  diacélique. 

A  l’autopsie,  on  constate  que  le  cœur,  l’aorte  et  les 
poumons  sont  normaux.  L’examen  de  la  surface 
externe  de  l’intestin  révèle  une  particularité  que  l’on 
retrouve  à  l’autopsie  de  nombre  de  diabétiques  alors 
même  qu’ils  ne  sont  pas  lipémiques,  comme  c’était  le 
cas  ici  :  c’est,  de  chaque  côté  des  vaisseaux  sanguins, 
une  bande  blanchâtre  assez  large.  Ces  bandes  blan-  j 
châtres  paraissent  constituées  par  des  lymphatiques 
gorgés  d’une  substance  grasse.  La  rate  pèse  346  gram¬ 
mes  :  elle  est  hypertrophiée  et  ferme.  Les  reins 
pèsent  ensemble  538  grammes  :  ils  sont  augmentés 
de  volume,  mais,  par  ailleurs,  d’apparence  normale. 
L’examen  microscopique  montre  l'absence  de  toute 
altération  rénale.  Il  n’y  a  pas  de  pigmentation  évi¬ 
dente  des  cellules. 

Le  foie  pèse  2.551  grammes  ;  il  est  de  couleur 
pâle,  de  consistance  dure  et  présente  les  apparences 
caractéristiques  du  foie  clouté.  A  la  coupe,  on  cons¬ 
tate  une  sclérose  périlobulaire  extrêmement  déve¬ 
loppée,  avec  néoformation  de  canalicules  biliaires.  Le 
fait  le  plus  notable  est  une  imprégnation  pigmentaire 
des  cellules  hépatiques  et  des  cellules  des  canalicules 
néoformés.  A  côté  des  dépôts  de  pigment,  on  note, 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cellules  hépatiques, 
des  gouttelettes  de  graisse. 

Le  pancréas  pèse  exactement  100  grammes  et  pré¬ 
sente  des  lésions  de  cirrhose  absolument  compara¬ 
bles  à  celles  du  foie;  les  lobules  sont  atrophiés  et 
déformés  par  d’épaisses  bandes  de  tissu  fibreux  à 
côté  desquelles  se  voient  des  zones  d’infiltration  grais¬ 
seuse.  Au  microscope,  les  cellules  glandulaires  se 
montrent  pour  la  plupart  atrophiées  :  dans  un  grand 
nombre  d’entre  elles  on  remarque  des  dépôts  de  pig¬ 
ment  brun  absolument  comparables  à  ceux  observés 
dans  les  cellules  du  foie.  Les  artérioles  ne  parais¬ 
sent  pas  épaissies.  Les  îlots  de  Langerhans  sont 
reconnaissables  par  endroits;  les  cellules  qui  les 
composent  sont,  elles  aussi,  infiltrées  de  pigment.  Ce 
dernier  est  de  nature  ferrugineuse,  de  sorte  qu’on 
peut  admettre  qu’il  provient  indirectement  sans  doute 
du  pigment  sanguin. 

11  ne  semble  pas  qu’on  puisse  attribuer  à  des 
lésions  des  capsules  surrénales  ces  dépôts  pigmen¬ 
taires  se  produisant  un  peu  partout.  Les  granules  de 
pigment  sont-ils  simplement  emmagasinés  par  les 
cellules  ou  sont-ils  produits  par  les  cellules  ?  On  ne 
saurait  le  dire  encore.  Dans  l’observation  de  French, 
la  localisation  purement  intra-cellulaire  du  pigment 
est  frappante,  étant  donné  que,  dans  d’autres  observa¬ 
tions  du  même  genre,  le  pigment  s’est  rencontré 
aussi  bien  en  dehors  des  cellules  que  dans  leur  inté¬ 
rieur.  Fait  important:  dans  le  cas  de  French, moins 
les  cellules  présentaient  d’altérations,  moins  elles 
contenaient  de  pigment.  Ce  dernier  se  montrait  abon¬ 
dant  surtout  dans  les  éléments  présentant  des  signes 
de  dégénérescence  (atrophie,  présence  de  gouttelettes 
graisseuses,  noyau  prenant  mal  les  colorants).  Dans 
quelques  endroits  les  vaisseaux  sanguins  étaient 
gorgés  d’hématies  qui  dans  aucun  cas  ne  présentaient 
de  pigment.  Il  semblerait  donc  que  ce  dernier  ait  été 
produit  par  les  cellules  elles-mêmes. 

27  Janvier. 

De  l’abus  du  sel.  —  M.  Ackerley  s’élève  contre  la 
tradition  d’après  laquelle  il  est  nécessaire  de  manger 
du  sel.  Nombre  d’individus  ou  de  races,  autrefois 
comme  aujourd’hui,  s’abstiennent  complètement  de 
sel  :  dans  l’antiquité,  les  Numides,  les  prêtres  égyp¬ 
tiens;  plus  près  de  nous,  les  Indiens  de  l’Amérique 
du  Nord,  avant  qu’ils  n’aient  adopté  les  habitudes 
européennes,  les  habitants  de  la  Russie  septen¬ 
trionale  et  de  la  Sibérie,  les  Bédouins  de  l’Arabie, 
d’autres  peuplades  encore.  D’autre  part,  les  entants 
au  sein  reçoivent  fort  peu  de  sel.  La  plus  grande 
partie  du  sel  ingéré  par  les  adultes  est  ajoutée  à  la 
nourriture,  elle  n’est  pas  fournie  directement  par  la 
nature.  La  presque  totalité  du  sel  est  éliminée  par  le 
rein  et  les  notions  sur  la  rétention  chlorurée  sont 
aujourd’hui  classiques.  Or  l’excès  de  sel  ingéré  peut 
être  nocif  de  plusieurs  manières  :  1»  en  imposant  au 
rein  un  travail  exagéré;  2“  en  augmentant  —  au 


moins  pendant  plusieurs  heures  dans  la  journée  — 
la  proportion  des  sels  de  sodium  dans  les  humeurs 
et  dans  les  tissus  de  l’organisme  ;  3“  en  déterminant 
de  la  rétention  de  liquide  dans  l’organisme  ;  4“  en 
causant  certaines  formes  de  diarrhée,  du  catarrhe 
bronchique  et  pharyngé,  des  affections  chroniques 
de  la  peau,  ces  phénomènes  se  produisant  dans  les 
cas  où  le  rein  ne  parvient  pas  à  excréter  tout  le  sel 
ingéré. 

Ackerley  a  étudié  l’effet  sur  l’organisme,  non  plus 
du  sel  ajouté  artificiellement  aux  aliments,  mais  eu 
solution  naturelle  dans  certaines  eaux  minérales.  Or 
il  est  certain  que  ces  solutions  salées  naturelles 
n’agissent  point  du  tout  sur  l’organisme,  comme  le  sel 
de  cuisine,  mais  à  la  condition  qu’elles  soient  hypo¬ 
toniques.  C’est  ainsi  qu’il  a  soigné  avec  succès  des 
goutteux  en  leur  faisant  boire  des  eaux  à  faible  miné¬ 
ralisation  sans  jamais  observer  le  moindre  inconvé¬ 
nient. 

—  M.  Solly,  qui  exerce  â  Karrogate,  a  pu  observer, 
en  quelque  sorte,  la  contre-épreuve  des  expériences 
d’Ackerley.  En  effet,  il  existe  à  Karrogate  une  source 
dite  «  source  sulfureuse  forte  i>  qui  contient  une  très 
forte  proportion  de  chlorure  de  sodium.  Or  l’usage 
de  cette  eau  ne  donne  de  bons  résultats  que  si  l’on 
veille  avec  soin  à  l’exonération  intestinale,  et  l’on  est 
souvent  obligé  de  répéter  plusieurs  fois  les  purga¬ 
tions.  Si  le  rein  ne  fonctionne  pas  bien,  des  accidents 
sont  à  craindre  avec  l’usage  de  l’eau  salée  naturelle 
hypertonique,  si  l’intestin  ne  vient  suppléer  le  rein 
dans  ses  fonctions  d’émoncloire.  Quant  à  l’action 
déshydratante  sur  le  sang  et  les  tissus  qui  résulte  de 
ce  traitement,  elle  est  facilement  combattue  par  l’in¬ 
gestion,  en  quantité  suffisante,  d’eaux  hypotoniques. 
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15  Février  1910. 

Traitement  de  l’œdème  et  du  sclérème  des  nou¬ 
veau-nés.  —  M.  Dufour.  Depuis  la  suppression  de 
la  couveuse,  le  sclérème  n’existe  plus.  Dans  le  cas 
où  l’on  aurait  à  traiter  un  enfant  atteint  de  sclérème, 
le  meilleur  procédé  consiste  à  faire  des  enveloppe¬ 
ments  dans  le  taffetas  gommé. 

Anencéphalie  hydrocéphalique.  —  MM.  Variât, 
Long  et  Roudinesco.  En  ouvrant  le  crâne  de  ce 
sujet  on  voyait  tout  de  suite  les  corps  oplo-striés,  il 
n’existait  pas  de  manteau  cérébral.  Il  y  avait  donc 
agénésie  de  la  vésicule  cérébrale  antérieure  remon- 

En  outre,  la  grande  cavité  ventriculaire  était 
dépourvue  de  toute  communication,  de  telle  sorte  que 
le  liquide  céphalo-rachidien  s’était  accumulé,  provo¬ 
quant  une  hydrocéphalie. 

Cliniquement  il  était  impossible  de  distinguer  cet 
enfant  d’un  hydrocéphale  ordinaire.  A  noter  que  cet 
enfant  ne  présentait  pas  le  syndrome  de  Little,  et 
cependant  il  y  avait  agénésie  complète  des  cordons 
latéraux  de  la  moelle.  Or  c’est  à  cette  lésion  qu’on 
attribue  d’ordinaire  le  syndrome  de  Little. 

Rhumatisme  tuberculeux  avec  lésions  valvulaires. 
—  MM.  Barbier  et  Garban.  Le  sujet  dont  M.  Bar¬ 
bier  présente  les  pièces  d’autopsie  présentait  des 
poussées  arthralgiques  depuis  l’âge  de  quatre  ans. 

Il  eu  était  à  sa  sixième  attaque  lorsqu’il  entra  dans 
le  service  de  M.  Barbier.  A  l’auscultation,  on  consta¬ 
tait  une  double  lésion  mitrale  et  une  insutfisance 
aortique. 

Le  malade  qui  s’était  présenté  comme  un  rhuma¬ 
tisant  évolua  comme  un  tuberculeux.  A  l’autopsie,  on 
trouva  d’énormes  lésions  destructives  des  jioumons, 
de  la  péricardite  et  de  l’endocardite  végétante  dont  la 
nature  tuberculeuse  fut  démontrée  par  l’inoculation 
au  cobaye. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Barbier  croit  devoir 
réserver  une  place  à  la  tuberculose  dans  la  genèse 
des  endocardites  de  l’adulte.  11  rapporte  d’autres 
observations  cliniques  d’endocardites  tuberculeuses. 

Encéphalite  aiguë  suite  de  rougeole. —  M.  Guinon. 
Ce  malade  fut  atteint  de  raideur  des  quatre  mem¬ 
bres,  la  nuque  restant  indemne.  En  deux  jours,  il 
tomba  dans  la  torpeur  avec  gâtisme  et  incontinence. 
L’état  intellectuel  s’améliora, mais  la  contracture  per¬ 
sista.  Actuellement  les  troubles  constituent  un  syn¬ 
drome  intermédiaire  entre  l’encéphalite  et  la  sclé- 


Le  triangle  axillaire  delà  pneumonie  Infantile.  — 

MM.  Weil  et  Mouriquand.  A  la  suite  d’études 
radioscopiques, les  auteurs  ont  observé  dans  la  pneu¬ 
monie  un  triangle  à  sommet  dirigé  vers  le  hile  du 

Trois  cas  de  laryngostomie  pour  sténose  crico  tra- 
chéale  ancienne  ayant  nécessité  la  trachéotomie. 

—  M.  Guisez  présente  tout  d’abord  un  jeune  malade 
âgé  de  14  ans  et  débarrassé  définitivement  d’une 
canule  à  trachéotomie  dont  il  était  porteur  depuis 
l’âge  de  trois  ans.  Il  avait  dûêtre  trachéolomisé  après 
3  tubages  faits  successivement. 

L’atrophie  du  larynx  était  ici  très  marquée  et  le 
canal  laryngé  fut  très  difficile  à  reconnaître  pendant 
l’opération  ;  néanmoins,  grâce  à  l’opération  de  ta  lari/n- 
gosfonu'e,  qui  consiste  à  ouvrir  le  larynx  et  â  réséquer 
tout  le  tissu  cicatriciel,  et  la  dilatation  caoutchoutée 
prolongée  pendant  six  mois,  le  calibre  du  larynx  est 
devenu  et  est  resté  bien  calibré. 

L'opération  plastique  pour  fermer  le  larynx  a  été 
faite  il  y  a  deux  mois  et  la  respiration  est  tout  à  fait 
normale  ;  seule  la  voie  est  un  peu  rauque. 

Dans  deux  autres  cas  plus  récents,  opérés  à  l’hô- 
pitalTrousseau  chez  de  tout  jeunes  enfants,  le  calibre 
du  larynx  et  de  la  trachée  est  aujourd'hui  normal 
grâce  à  la  laryngostomie  également  suivie  de  dilata¬ 
tion  caoutchoutée. 

M.  Bizii. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGâ.E 

14  Février  1910. 

Les  K  rabioteurs  »  dans  l'armée.  —  M.  Sim,  niii. 
On  désigne  sous  ce  nom  les  hommes  qui,  à  la  suite 
de  peines  assez  graves  encourues  durant  leuriei- 
vice,  sont  retenus  au  corps  après  la  libérât  on.  Celle 
peine,  qui  a  un  certain  caractère  iulamant  paire 
qu’elle  fait  considérer  les  hommes  comme  de  <•  lorlcs 
têtes  »,  ne  doit  être  appliquée  qu’à  bon  escient,  et  il 
est  utile  de  chercher  à  établir  le  degré  de  responsa¬ 
bilité  pour  faire  la  séparation  entre  les  vicieux  incor¬ 
rigibles,  d’une  part,  et,  d'autre  part,  les  indisciplinés 
morbides  qui  sont  des  individus  à  caractère  faible, 
atteints  de  débilité  ou  de  puérilité  mentale  et  de  ce 
fait  très  suggestibles  aux  mauvais  entraînements.  Des 
arrêtés  et  des  circulaires  récents  très  bien  inspirés 
donnent  à  l’autorité  militaire  le  droit  de  diminuer  les 
pénalités  de  cos  derniers  sujets. 

11  est  à  noter  que  les  «  rabioteurs  »  restés  au 
corps  exercent  une  fâcheuse  influence  sur  les  jeunes 
recrues.  Il  y  aurait  avantage  à  envoyer  ces  sujets 
accomplir  leur  période  supplémentaire  dans  des 
camps  spéciaux  où  ils  pourraient  être  employés  à 
divers  travaux. 

A  propos  des  expertises  psychiatriques  dans 
l’armée.  —  M..Chavigny.  Lorsqu’un  militaire  a  dû, 
pour  des  raisons  diverses,  subir  un  examen  psychia¬ 
trique,  le  rapport  fait  à  ce  sujet  n’accompagne  pas 
la  fiche  d’observation, ce  qui  a  bien  des  inconvénients, 
surtout  si  le  militaire  est  changé  de  corps  pour  faute 
grave. 

De  môme,  il  est  interdit  de  donner  communication 
de  l’expertise  des  soldats  en  prévention  de  conseil  de 
guerre  et  acquittés.  11  y  aurait, au  contraire, avantage 
à  ce  que  ces  rapports  soient  annexés  avec  toutes  les 
garanties  de  discrétion  nécessaires  aux  certificats 
d  aptitude  physique  pour  que  le  commandement  puisse 
en  laire  état  si  le  soldat  encourait  de  nouvelles  con¬ 
damnations. 

Sur  le  diagnostic  différentiel  des  blessures  ante 
ou  post  mortem.  —  M.  Verdereau  (de  Barcelone). 
L’auteur  a  entrepris  une  série  d’expériences  de  labo¬ 
ratoire  qui  lui  ont  démontré  que,  dans  le  sang  des 
blessures  faites  pendant  la  vie, la  proportion  des  leu¬ 
cocytes  aux  hématies  est  hien  plus  grande  que  dans 
le  sang  des  blessures  faites  après  la  mort.  Il  se  pro¬ 
pose  de  compléter  ses  recherches  par  l’étude  des 
proportions  relatives  des  diverses  espèces  de  leu¬ 
cocytes. 

J.  Lamouroux. 


SDCIÉTÉ  DE  NEURDLOGIE 

10  Février  1910. 

Deux  observations  anatomo-cliniques  de  syn¬ 
drome  thalamique.  —  M.  Long.  Dans  le  premier 
cas  :  hémiplégie  gauche  légère,  rapidement  régressive, 
sans  signe  de  Babinski;  hémi-anesthésie  cutanée  et 
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profonde  avec  hémi-alaxie  et  phénomènes  doulou¬ 
reux  paroxystiques  ;  pas  d’hémianopsie.  L’examen 
histologique  montre  deux  foyers  hémoi-ragiques  ; 
l'un  situé  dans  la  partie  postéro-externe  de  la  couche 
optique  et  l’autre  daus  la  substance  blanche  de  la 
circonvolution  pariétale  inlérieure. 

Dans  le  second  cas  ;  hémiplégie  légère  ;  signe  de 
Babinski  transitoire  ;  hémi-anesthésie  droite  super¬ 
ficielle  et  profonde,  phénomènes  douloureux  ;  hémi¬ 
anopsie  d’abord  unilatérale,  puis  bilatérale.  A  l’au¬ 
topsie,  foyers  de  ramollissement  multiples  sur  les 
lobes  occipitaux  et  daus  la  couche  optique. 

La  première  observation  est  un  syndrome  thala- 
niique  pur  ;  la  deuxième,  un  syndrome  thalamique 
compliqué  de  troubles  visuels.  Dans  les  deux  cas,  le 
diagnostic  d’une  destruction  de  la  partie  postérieure 
de  la  couche  optique,  posé  pendant  la  vie,  a  été  vérifié 
par  l’examen  histologique  ;  la  non-participation  de  la 
capsule  interne  à  la  lésion  confirme  les  travaux  qui 
ont  établi  l’anatomie  pathologique  de  cette  forme  cli¬ 
nique. 

_  M.  Babinski.  M.  Üejerine  u’admet-il  pas  qu’il 

y  a  un  certain  antagonisme  entre  les  lésions  de  la 
couche  optique  et  le  signe  des  orteils  ? 

_  mm.  Dejerine  et  Long.  Dans  beaucoup  d’ob¬ 
servations  de  syndrome  thalamique.  le  signe  de  Ba¬ 
binski  est  absent  ;  daus  le  deuxième  cas,  rapporté  plus 
haut,  après  avoir  été  positif  pendant  2  jours,  il  a  dis¬ 
paru.  Ces  faits  ont  amené  ces  auteurs  à  formuler 
l’hypothèse  d’un  certain  antagonisme  entre  les  lésions 
de  la  couche  optique  et  le  signe  de  Babinski. 

—  MM.  Roussy  et  Long  répondent  à  des  criti¬ 
ques  formulées  récemment  contre  le  syndrome  tha- 
lainique. 

Au  point  de  vue  expérimental,  d  ’Abundo  détruit 
chez  des  animaux  une  portion  plus  ou  moins  étendue 
de  la  couche  optique  par  sa  face  interne  et  dit  n’avoir 
pas  constaté  de  troubles  sensitifs.  Mais,  dans  ce  tra¬ 
vail,  l’auteur  ne  décrit  pas  nettement  quelles  ont  été 
les  lésions  ainsi  produites;  or  M.  lloussy  a  constaté 
que,  chez  les  animaux,  il  faut  des  lésions  étendues  pour 
provoquer  des  troubles  sensitifs,  troubles  qui  sont 
toujours  moins  marqués  et  moins  persistants  que 
chez  l’homme. 

D'autre  part,  Uoch  propose  le  nom  de  syndrome 
lhalamo-capsulaire,  d’Abundo  celui  de  syndrome 
péricapsulaire.  Mais  il  y  a  quelques  observations  de 
syudromc  thalamique  où  les  altératious  étaient  uni¬ 
quement  thalamiques,  sans  atteinte  de  la  capsule 
interne  ;  d’autre  part,  il  y  a  les  cas  de  Marie  et  Guil- 
lain,  Dejerine  et  Long,  où  il  y  avait  des  lésions  de 
l’ancien  carrefour  sensitif  sans  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité. 

Hypotonie  musculaire  et  réaction  de  dégénéres¬ 
cence.  —  M.  Babinski  présente  une  malade  atteinte 
de  paralysie  faciale  a  frigorc.  L’asymétrie  faciale  est 
très  légère,  il  y  a  donc  très  peu  d’hypotonie  muscu¬ 
laire,  et  cependant  la  réaction  de  dégénérescence 
était  très  nette  dès  qu’on  vit  la  malade  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  soit  8  jours  après  le  début  des  accidents, 
11  est  à  remarquer  que,  chez  cette  malade  ayant  peu 
d'asymétrie  faciale,  la  paralysie  apparaît  très  marquée 
dans  les  mouvements. 

Ce  cas  vient  ù  l’appui  de  l’opinion  de  M.  Babinski 
sur  la  physiologie  pathologique  de  la  UD.  Dans  la 
recherche  de  cette  réaction  chez  un  sujet  normal,  on 
excite  à  la  fois  fibres  musculaires  et  fibres  nerveuses. 
Quand  dans  une  névrite  ou  trouve  la  UD,  ce  n’est 
pas  que  le  nerf  est  détruit,  mais  seulement  qu’il  n’est 
plus  excitable.  Chezla  malade  qu’ilprésente,  s’ily  avait 
destruction  du  nerf,  il  y  aurait  de  l'hypotonie  mus¬ 
culaire. 

Enfin,  M.Babinskiiuslste  sur  la  valeurpronostique 
de  cette  conservation  de  la  tonicité  musculaire,  il  la 
considère  comme  un  signe  de  bon  augure. 

Méningomyélite  ménlngococcique  à  localisation 
exclusivement  dorso-lombaire. —  MM.  de  Massary 
etChatelin  présentent  les  pièces  d’un  malade  de  28  ans 
mort  eu  ü  jours  d’une  affection  caractérisée  cliuique- 
mentpartous  les  symptômes  d’une  myélite  trausverse. 
La  ponction  lombaire  seule  donnant  issue  à  du  pus 
vérilablu  permit  de  reconnaître  la  participation  des 
méninges.  Le  pus  contenait  du  méningocoque  de 
’Weichselbaum  vérifié  par  la  culture. 

L’autopsie  a  montré  qu'il  s’agissait  d’une  ménin- 
gomyélite  remontant  jusqu’au-dessous  du  renfle¬ 
ment  cervical;  il  existait  une  épidurite  avec  épaisses 
traînées  purulentes,  ainsi  qu’une  arachno'îdite  égale¬ 
ment  purulente  à  maximum  au  niveau  du  renflement 
lombaire.  L’examen  histologique  montrera  l’état  de 
la  moelle. 

Le  cerveau,  le  cervelet  et  le  bulbe  n’étaient  que 


congestionnés  et  ne  présentaient  aucun  point  d’exsu- 
dat  purulent. 

Remarques  sur  la  persistance  de  zones  sen¬ 
sibles  à  topographie  radiculaire  dans  les  para¬ 
plégies  médullaires.  —  MM.  Babinski,  Barré  et 
Jarkowski.  Les  auteurs  ont  observé  chez  trois  ma¬ 
lades  atteints  de  paraplégie  médullaire  avec  anes¬ 
thésie  étendue  remontant  jusqu’à  l’abdomen  ou  au 
tliorax  que  la  sensibilité  persistait  à  divers  degrés 
sur  le  territoire  des  racines  sacrées. 

Les  plus  inférieures  sont  les  mieux  conservées.  La 
persistance  des  réflexes  tendineux  chez  les  malades 
prouve  bien  que  ces  phénomènes  à  type  radiculaire 
sont  d’origine  médullaire. 

En  l’absence  de  données  anatomo-pathologiques, 
il  est  impossible  d’interpréter  avec  certitude  ces 
faits,  mais  ou  doit  admettre  une  intégrité  relative  ou 
parfaite  d’une  quantité  variable  de  fibres  longues  de 
la  voie  sensitive  médullaire. 

L’existence  de  ces  zones,  qu’on  devra  désormais 
systématiquement  rechercher,  permettra  d’affirmer 
que  la  lésion  médullaire  n’intéresse  pas  un  segment 
dans  toute  son  étendue  transversale  et  d’apprécier 
1  importance  de  la  partie  intacte  des  cordons  posté¬ 
rieurs. 

Démarche  paradoxale  chez  un  hystérique.  — MM. 
Barré  etNeri.  Un  malade,  considéré  comme  atteint 
de  compression  de  la  moitié  droite  de  la  qüeue  de 
cheval  d’origine  traumatique  (et  actuellement  en  pro¬ 
cès)  se  présente  avec  une  anesthésie  radiculaire 
typique,  des  douleurs  en  apparence  très  vives  et  un 
réflexe  achilléen  difficile  à  faire  apparaître. 

Sa  démarche  était  très  spéciale;  il  se  penchait  du 
côté  droit  malade,  appuyait  plus  fort  et  plus  long¬ 
temps  sur  le  pied  droit  douloureux. 

Cette  démarche  paradoxale  lit  faire  immédiate¬ 
ment  le  diagnostic  de  troubles  purement  psychiques 
ou  simulés;  et  le  diagnostic  fut  confirmé  par  la  dis¬ 
parition,  rapidement  obtenue,  de  l’anesthésie  et  des 
autres  troubles. 

Cataracte  chez  une  malade  atteinte  de  myxœ- 
dème  et  de  tétanie.  —  M.  A.  Cantonnet.  Cette 
malade  a  eu  à  12  ans  une  première  atteinte  de  tétanie 
aux  mains.  A  18  ans,  nouvelle  atteinte  de  tétanie 
aux  mains  et  aux  pieds.  Le  traitement  thyro'idien 
fait  apparaître  les  règles.  Les  cataractes  avaient  déjà 
commencé  à  évoluer. 

Signes  de  myxœdème  ;  taille  1  m.  45,  urines  abon¬ 
dantes,  tension  artérielle  abaissée,  leucocytose,  in¬ 
telligence  normale. 

Deux  ou  trois  attaques  de  tétanie  pendant  chaque 
hiver  ;  les  membres  inférieurs  en  extension,  les  su¬ 
périeurs  en  flexion,  un  peu  de  laryngospasme  ;  signe 
de  Trousseau:  celui  de  Chvostek  n’a  pu  être  décelé. 
Daus  l’intervalle  des  attaques,  les  doigts  sont  raides 
et  écartés  en  éventail;  les  orbiculaires  palpébraux 
sont  le  siège  de  contractions  légères.  Réflexes  ro- 
tuliens  et  achilléens  abolis  sans  autres  signes  de 

L’association  du  myxœdème  spontané  et  de  la 
tétanie  n’a  jamais  été  signalée  ;  on  a  observé  des  cas 
de  «  tétanie  strumiprive  »  par  ablation  simultanée  de 
la  thyro’ide  et  des  parathyroïdes. 

La  cataracte  a  été  relevée  une  fois  dans  le  myxœ¬ 
dème  spontané,  trois  fois  dans  la  tétanie  strumiprive 
et  une  trentaine  de  fois  daus  la  tétanie  spontanée. 

Abolition  des  réflexes  cutanés  dans  la  sclérose 
en  plaques.  —  M.  Souques  attire  l’attention  sur  l'abo¬ 
lition  des  réflexes  cutanés  usuels  (abdominaux,  cré- 
mastérion,  fessier)  daus  la  sclérose  eu  plaques  et  sur 
sa  fréquence.  Elle  existe  dans  la  grande  majorité  des 

11  y  a  là  un  signe  important  qui  mérite  de  prendre 
place  dans  la  symptomatologie  classique  de  cette 
affection,  et  qui  peut  rendre  de  réels  services  dans 
les  cas  de  diagnostic  difficile,  particulièrement  dans 
celui  de  certaines  formes  frustes. 

Cette  abolition  est  probablement  précoce;  elle  pa¬ 
raît  durable.  C’est  aux  observateurs  futurs  de  déci¬ 
der  si  elle  est  permanente. 

—  M.  Claude  a  fait  les  mêmes  constatations  que 
M.  Souques.  11  considère  cette  abolition  des  réflexes 
cutanés  (abdominal,  crémastérien,  fessier)  comme  un 
bon  signe  en  faveur  du  diagnostic  des  scléroses  en 
plaqués  frustes. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

16  Février  1910. 

A  propos  de  la  technique  de  ia  laryngectomie.  — 
M.  Périer,  à  jjropos  de  la  communication  faite  sur 
ce  sujet  dans  la  dernière  séance  par  M.  Sebileau, 
croit  devoir  rappeler  que  l’incision  qu’il  a  préconisée 
autrefois  est  une  incision  en  1  dont  les  branches  ho¬ 
rizontales,  situées  l’une  à  hauteur  du  cartilage  cri- 
coïde,  l’autre  au  niveau  de  l’os  hyoïde,  vont  d’un 
sterno-mastoïdien  à  l’autre. 

Périrectlte  sténosante;  opération  ;  guérison.  — 
M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Abadie  (d’Oran). 

Il  s’agit  d’une  femme  de  49  ans,  sans  antécédents 
pathologiques,  qui,  il  y  a  28  ans,  à  la  suite  d’une 
chute  sur  le  coccyx,  fit  un  abcès  périanal,  lequel  fut 
suivi,  dans  les  années  ultérieures,  d’abcès  analogues 
se  reproduisant  sans  cesse,  malgré  tous  les  soins 
chirurgicaux  :  incisions,  grattages,  cautérisations,  etc. 
En  1908,  lorsque  M.  Abadie  vit  cette  malade,  elle 
venait  encore  de  faire  un  abcès  de  la  fesse  gauche  ; 
il  existait  une  fistule  recto-vaginale  et  des  symptômes 
très  accusés  de  sténose  rectale  ;  l’état  général  était 
gravement  atteint.  A  l’exploration,  le  rectum  se  mon¬ 
trait  absolument  immobilisé  daus  une  gangue  fibreuse; 
le  rétrécissement  siégeait  immédiatement  au-dessus 
de  l'ampoule  et  admettait  à  peine  l’index. 

M.  Abadie  fit  d’abord  une  colostomie  iliaque,  de 
façon  à  amener,  par  la  mise  au  repos  et  les  lavages 
du  rectum  enflammé  la  régression  de  ces  lésions. 
Quand  l’état  général  et  local  se  fut  amélioré,  quelques 
mois  après,  il  pi-océda  par  voie  sacrée  à  la  décorti¬ 
cation  de  la  gangue  inflammatoire  périrectale,  puis, 
une  fois  le  rectum  libéré,  il  eu  fit  la  résection  depuis 
le  cul-de-sac  péritonéal  jusqu’à  2  centimètres  au- 
dessus  de  l’anus. 

Le  bout  inférieur  de  l’S  iliaque,  préalablement  mo¬ 
bilisé,  fut  ensuite  abaissé  et  attiré  à  travers  le 
sphincter  et  suturé  à  l’anus.  Un  an  après,  M.  Abadie 
fit  la  cure  radicale  de  l’anus  iliaque  et  actuellement 
les  matières  ont  parfaitement  repris  leur  chemin  nor¬ 
mal  ;  la  malade  jouit  d’un  anus  contractile,  quoique 
pas  encore  tout  à  fait  continent. 

M.  Hartmann  félicite  M.  Abadie  du  beau  résultat 
qu’il  a  obtenu  et  regrette  seulement  que  l’examen 
histologique  de  la  pièce  n’ait  pas  été  fait,  car  il  n’est 
pas  bien  certain,  dit-il,  que  la  périrectlte  n’ait  pas  eu 
pour  point  de  départ  le  rectum  lui-même. 

Sur  l’inutilité  de  la  thermocautérisation  systéma¬ 
tique  du  moignon  cervical  à  la  suite  de  l’hystérec- 
tomie  supra- vaginale. —  M.  Bégouin  (de  Bordeaux) 
montre  l’inutilité  et  les  inconvénients  de  cette  pra¬ 
tique  encore  adoptée,  pense-t-il,  par  un  grand  nombre 
de  chirurgiens.  Elle  est  inutile,  car,  au  moins  dans 
les  cas  de  fibromes  —  qui  constituent  presque  exclu¬ 
sivement  l’indication  à  l’hyslérectomie  supra-vagi¬ 
nale  —  la  muqueuse  cervicale  est  rarement  infectée  ; 
le  serait-elle,  que  la  suture  du  moignon,  bien  faite, 
suffirait  à  empêcher  l’infection  de  gagner  la  cavité 
pelvienne.  En  fait,  sur  plus  de  100  opérations  de  ee 
genre,  pratiquées  jusqu’à  ce  jour  par  M.  Bégouin,  et 
d’où  il  a  systématiquement  banni  toute  thermocau- 
térisation,  il  n’a  pas  observé  un  seul  cas  d’infection 
partie  du  col. 

Au  contraire,  ou  peut  attribuer  à  la  thermocauté- 
risation  bon  nombre  d’infections  pelviennes,  depuis 
les  plus  légères  jusqu’aux  plus  graves  ;  elles  s’expli¬ 
quent  aisément  par  la  formation  d’escarres  consécu¬ 
tives  à  la  thermocautérisation,  et  dont  l’élimination 
se  traduit  toujours,  vers  le  7”  ou  le  8"  jour,  par  une 
élévation  de  température  et  l’écoulement  de  sécré¬ 
tions  plus  ou  moins  purulentes. 

Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Bégouin  croit  qu’il 
faut  proscrire  la  thermocautérisation  du  col  à  la 
suite  de  l’hystéreclomie  supra-vaginale  pour  fibromes. 

—  MM.  Ricard,  J.-L.  Faure,  Hartmann,  Pothe- 
rat partagent  la  manière  de  voir  de  M.  Bégouin;  ils 
ne  fout  plus  jamais  la  cautérisation  de  la  cavité  cer¬ 
vicale.  M.  Hartmann  préfère  exciser  la  muqueuse  du 
col  ;  le  col,  ainsi  diminué  d’épaisseur,  fournit  d’ail¬ 
leurs  deux  valves  plus  souples  qui  se  prêtent  mieux 
à  la  suture. 

Sur  les  greffes  chirurgicales  de  tissus,  de  mem¬ 
branes,  d'organes.  —  M.  TufSer  communique  les 
résultats  généraux  qu’il  a  obtenus  dans  cette  chi¬ 
rurgie. 

Il  a  toujours  utilisé  des  greffes  humaines  emprun¬ 
tées  soit  au  sujet  lui-même,  soit  à  un  autre  individu. 
Deux  tentatives  de  greffes  d’animal  à  homme  ont  été 
suivies  d’échec  complet  :  daus  un  cas  de  perte  de 
substance  étendue  du  thorax  consécutive  à  une  brû- 
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lure,  il  avait  essayé  de  transplanter  de  la  peau  de 
grenouille  et  de  poulet,  mais  les  transplants  no  tar¬ 
dèrent  pas  à  s’éliminer  ;  il  en  fut  de  même  dans  un  cas 
où,  pour  remédier  h  un  myxœdème  accentué,  il  avait 
greffé  un  fragment  de  thyroïde  de  chien  dans  la  thy¬ 
roïde  du  sujet;  les  signes  de  myxœdème  s’atténuèrent 
pendant  quelque  temps,  puis  reparurent  aussi 
accentués,  indiquant  que  la  greffe  s  'était  entièrement 
résorbée. 

M.  Tufrier  rappelle  qu’il  a  présenté  autrefois  à  la 
Société  un  hypospade  chez  qui  il  avait  reconstitué  la 
plus  grande  partie  de  l’urètre  à  la  manière  de  Nové- 
Josserand  :  tunnellisation  du  pénis  et  transplant  d’un 
cylindre  de  peau  roulé  sur  une  sonde.  Le  nouvel 
urètre  a  parfaitement  fonctionné,  sans  se  rétrécir. 

M.  Tuffier  a  créé  également  par  ce  procédé  un  vagin 
chez  une  jeune  femme  qui  eu  était  complètement  dé¬ 
pourvue.  La  malade,  revue  au  bout  de  2  ans,  avait 
gardé  un  canal  entièrement  perméable  par  où  s’écou¬ 
laient  périodiquement  les  règles. 

M.  Tuffier  cite  encore  deux  cas  de  greffes  articu¬ 
laires  (tête  et  trochlée  humérales)  suivies  d’un  réta¬ 
blissement  rapide  des  fonctions  articulaires. 

Dans  un  cas  de  perte  de  substance  de  la  partie 
supérieure  du  tibia  consécutive  à  une  ostéomyélite,  il 
a  comblé  la  cavité,  à  la  façon  de  Chaput,  avec  une 
pelote  de  tissu  cellulaire  graisseux  empruntée  à  la 
fesse  :  la  guérison  a  été  rapide. 

'Tout  récemment  aussi  il  a  essayé  de  remplacer 
une  portion  d’urètre,  réséquée  pour  rétrécissement, 
par  un  segment  de  veine  saphène.  L’opération  a  par¬ 
faitement  réussi,  mais  le  malade  garde  une  fistulette 
à  la  jonction  de  la  greffe  et  de  l’nrètre  normal. 

Enfin,  M.  Tuffier  rappelle  ses  nombreuses  tenta¬ 
tives  de  greffe  ovarienne  dont,  l’an  dernier  déjà,  il  a 
entretenu  la  Société  et  que  nous  avons  relatées  ici 
même.  Il  ajoute  qu’il  a  renoncé  définitivement  aux 
greffes  intra-abdominales  en  faveur  des  greffes  sous- 
cutanées  et  qu’il  a  obtenu  les  mêmes  succès  avec  des 
ovaires  conservés  à  la  glacière,  —  même  pendant  8  à 

10  jours,  —  qu’avec  des  ovaires  frais  :  il  entend  dire 
que  les  premiers  ne  se  sont  pas  éliminés  plus  que  les 
seconds  et  ont  continué,  semble-t-il,  à  vivre  dans 
leur  milieu  nouveau. 

—  M.  Delbet,  d’après  sou  expérience  personnelle, 
ne  fonde  pas  grand  espoir  sur  ces  greffes. 

Il  a  fait  4  fois,  dans  des  cas  de  myxœdème,  des 
greffes  de  corps  thyroïde  (prélevées  sur  des  sujets 
atteints  de  goitres  nodulaires)  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tibia  ;  le  résultat  définitif  a  été  absolument 
nul;  dans  l’un  de  ces  cas,  d’ailleurs,  M.  Delbet  a  pu 
se  convaincre,  au  cours  d’une  nouvelle  interven¬ 
tion,  que  le  lobule  thyroïdien  transplanté  s’était 
complètement  résorbé. 

Il  en  est  de  même  des  greffes  de  tissus  osseux  et 
cartilagineux  :  le  fait  qu’il  ne  s’éliminent  pas  ne 
prouve  pas  qu’ils  ne  se  résorbent  pas  ! 

Enfin  M.  Delbet  ne  croit  pas  à  la  conservation  de 
la  vitalité  dans  les  tissus  conservés  de  chambre  froide. 

11  a  pu  se  convaincre  que,  sur  des  artères  ainsi 
conservées,  Tendothélium  et  les  tuuiqûes  musculaires 
avaient  disparu;  seul  subsistait  le  tissu  élastique. 

—  M.  Mauclaire,  à  propos  de  cette  discussion, 
croit  intéressant  de  rapporter  le  résultat  éloigné  d’une 
greffe  d’ovaire  faite  par  lui,  par  anastomose  de 
l’artère  épigastrique  aveo  la  veine  ovarienne  :  l  'organe 
a  continué  à  vivre,  mais  la  femme  présente  actuel¬ 
lement,  très  accentués,  tous  les  accidents  de  la  méno- 

Arthrite  à  streptocoques  de  l’épaule  guérie  par  la 
simple  arthrotomie.  —  M.  Rouvillois  présente  le 
cas  comme  un  nouvel  exemple  des  bous  résultats  qu’on 
peut  obtenir  par  la  simple  arthrotomie  dans  les 
arthrites  suppurées  les  plus  graves,  comme  le  sont 
généralement  les  arthrites  à  streptocoques. 

Présentation  d’un  nouveau  trépan.  — M.  Segond 
présente  un  nouveau  trépan  imaginé  par  M.  de 
Martel. 

Election.  —  Au  cours  du  cette  séance  M.  Michon  a 
été  nommé  membre  titulaire. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


Ernest  Solvay.  Physico-chimie  et  psychologie 
(Revue  générale  des  sciences,  t.  XXX,  30  Décem¬ 
bre  1909,  n"  24,  p.  382-385).  —  Sous  ce  titre  sug¬ 
gestif,  l’auteur  exposé  surtout  un  programme  de 
recherches. 

Pour  lui,  trois  hypothèses  foudaiuentaies  servent 


de  base  à  la  psychologie  physico-chimique  :  une  hy¬ 
pothèse  chimique,  une  hypothèse  électrique  et  une 
hypothèse  neuro-épaphéique. 

Toute  réaction  de  départ  d’un  être  vivant  est  fon¬ 
damentalement  une  oxydation  de  carbone.  Tout  se 
passe  cinergétiquement  dans  la  réaction  qui  consti¬ 
tue  l’être  vivant,  envisagé  à  un  stade  quelconque  de 
son  évolution,  comme  si  l’oxygène  externe  se  portait 
uniquement  et  exclusivement  sur  le  carbone  consi¬ 
déré  comme  s’étant  libéré  de  ses  combinaisons  avec 
les  autres  éléments  du  tissu  au  moment  même  de 
l’oxydation  de  celui-ci.  Il  résulte  de  cette  hypothèse 
que  la  réaction  vivante  —  réaction  qui,  en  atteignant 
un  degré  élevé  de  complexité,  peut  arriver  à  se  mou¬ 
voir,  à  penser  et  à  s’exprimer  —  doit  être  considérée 
comme  n’étant,  au  fond,  qu’une  oxydation  de  car¬ 
bone  qui  s’effectuerait  dans  des  conditions  excep¬ 
tionnelles  de  température  ;  40“  environ.  Comment 
expliquer  celte  combustion  à  basse  température  V  En 
considérant  toute  la  série  des  corps  simples,  géné¬ 
ralement  désignés  sous  le  nom  d’éléments  biogéui- 
ques,  comme  des  thermo-catalyseurs  du  carbone, 
c’est-à-dire  des  éléments  qui  non  seulement  n’accé¬ 
lèrent  pas  l’oyydation,  mais  abaissent  la  température 
d'oxydation  du  carbone.  Et  ce  qui  caractériserait  les 
espèces,  les  races,  les  individus,  ce  seraient  la  na¬ 
ture,  le  nombre,  la  proportion.  Tordre  d'association 
et  Tordre  topographique  dans  le  tissu  à  oxyder  des 
thermo-catalyseurs  de  carbone. 

Telle  est  l’hypothèse  chimique. 

Passons  à  l’hypothèse  électrique.  'Toute  particule 
de  tissu  à  grande  oxydation  est  nécessairement  re¬ 
liée  à  un  filament  nerveux.  Toute  fibrille  musculaire, 
par  exemple,  en  voie  d’oxydation  continuelle,  mais 
nécessairement  variable,  avec  son  filament  nerveux 
centripète  allant  au  cortex  vers  la  moelle  et  son  fila¬ 
ment  nerveux  centrifuge  allant  du  cortex  par  la 
moelle  au  plasma  oxydant  baignant  la  fibrille  même, 
constitue  un  circuit  électrique  constamment  fermé, 
dans  lequel  circule  —  peut-être  éleclrolytiquemenl 
ou  microphoniquemenl  —  une  très  minime  fraction 
de  l’énergie  d’oxydation  du  carbone  de  son  tissu.  Un 
animal  supérieur,  Tbomme  notamment,  renfermerait 
ainsi  des  milliers  et  des  milliers  de  circuits  électri¬ 
ques  fermés  passant  parle  cerveau. 

Enfin,  des  contacts  fugitifs,  que  l’auteur  appelle 
épaphées,  peuvent  se  produire  entre  les  appendices 
des  neurones  excités  et  voisins.  Ces  contacts  s’éta¬ 
blissent  justement  sous  l’influence  d’excitations  ac¬ 
croissant  la  conductibilité  nerveuse,  pour  faire  face 
à  la  nécessité  qu’il  y  a  d’établir  des  voies  de  conduc¬ 
tion  qui  puissent  faire  dévier  dans  d’autres  circuits 
le  surcouraul  nerveux,  qui  provient  de  la  suroxydation 
momentanée  provoquée  par  l’excitation. 

Ces  trois  hypothèses  permettent  de  concevoir  une 
série  de  recherches  que  M.  Solvay  convie  les  obser¬ 
vateurs  et  les  expérimentateurs  à  présenter  à  son  Ins¬ 
titut  de  physiologie  avant  1914.  Voici,  en  résumé,  le 
programme  général  qu’il  indique  : 

Démontrer  que  la  température  d’oxydation  du  car¬ 
bone  baisse  lorsqu’il  est  préalablement  associé  à  des 
éléments  dits  biogéniques,  que  l’auteur  appelle  des 
thermo-catalyseurs  ; 

Définir  les  meilleurs  procédés  d’analyse  pour  dé¬ 
terminer  le  nombre,  la  nature,  la  proportion  et  Tor¬ 
dre  topographique  des  thermo-catalyseurs  du  car- 

Différencier  les  espèces,  les  races,  les  individus 
par  les  caractéristiques  de  leurs  thermo-catalyseurs 
respectifs  ; 

Différencier  l’individu  à  différents  Ages  ou  dans 
des  conditions  différentes  de  vie  par  les  variations 
des  caractéristiques  de  ces  thermo-catalyseurs  ; 

Chercher  à  prouver  que  le  nerf  conduit  électrique¬ 
ment  lorsque  le  courant  est  approprié,  c’est-à-dire 
provient  de  l’oxydation  du  tissu  même  auquel  il  est 
relié,  oxydation  s’effectuant  à  la  température  biogé¬ 
nique,  et  qu’il  y  a  ainsi  circuit  électrique  :  mtiscle, 
nerf,  centres,  plasma  circulant  ; 

Chercher  à  établir  un  parallélisme  entre  le  nombre 
de  combinaisons  possibles  et  différenciées  d’actions 
des  sens,  le  nombre  d’états  différenciés  de.la  répar¬ 
tition  générale  dans  l’organisme  tout  entier  du  cou¬ 
rant  électro-nerveux  et  le  nombre  d’étals  différenciés 
ds  la  répartition  générale  dans  l’organisme  tout  en¬ 
tier  des  thermo-catalyseurs  du  carbone  ; 

Définir  enfin  au  point  de  vue  fonctionnel  Tépa- 
phéisme  cérébral. 

Laiokcl-Lavastine. 

Pierre  Poupardin  (Paris].  De  quelques  éléments 
du  pédicule  pulmonaire , (Thèse,  Paris,  1909,  62  pa¬ 
ges  et  XII  planches).  —  Dans  cette  thèse  très  inté¬ 


ressante,  Poupardin  expose  les  résultats  de  ses  re¬ 
cherches  cadavériques,  faites  à  TamphithéAtre  des 
hôpitaux,  sur  la  constitution  du  pédicule  pulmonaire 
et  les  rapports  réciproques  des  éléments  qui  le 
composent  ;  Tétude  des  '18  sujets  qu’il  a  disséqués, 
dont  13  adultes  et  5  enfants.  Ta  conduit  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  ;  le  pédicule  pulmonaire  peut  être 
divisé  en  pédicule  fonctionnel  et  pédicule  nourricier. 

1“  Pédicule  fonctionnel.  La  disposition  générale  de 
Tarbre  bronchique  est  celle  indiquée  par  Aeby.  11  y 
a  deux  bronches  sonches  avec  des  deux  côtés  des  colla¬ 
térales  hypoarlérielles  ;  à  droite  il  existe  en  plus 
une  bronche  épiartérielle  qui  va  au  lobe  supérieur  ;  à 
gauche  la  bronche  hypoartérielle  qui  va  au  lobe  supé- 
périeur  peut  être  dédoublée.  Les  artères  pulmonaires 
n’accompagnent  pas  nécessairement  les  bronches  ; 
plusieurs  rameaux  pénètrent  toujours  séparément 
dans  le  lobe  supérieur.  Les  veines  ont  aussi  leur  tra¬ 
jet  indépendant  des  artères  et  des  bronches.  La  divi¬ 
sion  classique  des  pédicules  des  différents  lobes  en 
organes  disposés  entrois  étages  est  donc  une  simple 
formule  schématique  très  simplifiée.  La  division  du 
pédicule  pulmonaire  en  bronches  lobaires  s’ébauclie 
en  dehors  du  poumon  (lobe  supérieur)  et  se  com¬ 
plète  dans  la  portion  interne  du  viscère  ou  sinus  hi¬ 
laire  (lobe  supérieur  et  lobe  moyeu). 

2“  Pédicule  nourricier.  Celui-ci  s’étend  sur  les  deux 
faces  du  précédent  et  se  prolonge  en  bas  dans  le  liga¬ 
ment  du  poumon.  Les  artères,  artères  bronchiques, 
sont  les  unes  accessoires  (artère  du  ligament  trian¬ 
gulaire)  et  les  autres  principales  ;  ces  dernières  sont 
le  plus  souvent  au  nombre  de  deux  de  chaque  côté. 
Quand  Tune  manque,  c’est  la  droite  inférieure  qui  (ait 
liabiluellemeut  défaut.  Les  artères  gauches  viennent 
de  Taorte  thoracique  ;  à  droite.  Tarière  inférieure  a 
une  origine  commune  avec  Tarière  broncliique  infé¬ 
rieure,  gauche  ;  la  supérieure  vient  de  l’intercostale. 
Elle  décrit  toujours  des  flexuosités.  Les  veines  bron¬ 
chiques  sont  antérieures,  postérieures  et  inférieures 
(veines  du  ligament  triangulaire).  —  Tour  ce  qui  est 
des  ganglions  lymphatiques  tributaires  du  système 
pulmonaire,  il  faut  ajouter  aux  groupes  de  Baréty  le 
groupe  sus-bronchique  externe,  et  les  groupes  sous- 
pulmonaire,  triangulaire  et  œsophago-aortique,  an¬ 
nexés  à  la  partie  basse  du  pédicule  nourricier. 

De  nombreuses  figures  dessinées  d'après  nature 
aecompaguent  le  texte  et  rendent  facile  la  lecture  de 
celle  tlièse,  qui  intéressera  tous  ceux  qui  s’occupent 
d’anatomie  et  de  chirurgie. 

AMÉDKli  BaUMGAIITNEK. 

J.  Jianu  (de  Bucarest).  Bronchotomie  pour  corps 
étranger  de  la  bronche  gauche  (Communication  à 
la  Société  de  Chirurgie  de  Bucarest,  séance  du  7  Fé¬ 
vrier  1909,  in  Revisla  de  Chirurgie,  t.  Xlll,  n“  5, 
p.  319-320).  —  11  s’agit  d’un  malade  entré,  il  y  a 
12  ans,  dans  le  service  du  professeur  Severeanu  pour 
une  sténose  laryngée  sypliililique  :  on  pratiqua  une 
trachéotomie  et  on  mit  une  canule  en  caoutchouc  qui, 
un  jour,  se  détacha  et  tomba  dans  la  bronche  droite. 
A  l'aide  d’une  bougie  filiforme,  on  put  accrocher  la 
canule  et  l’extraire.  On  lui  mil  une  canule  métallique 
et  on  le  renvoya  chez  lui. 

Au  bout  de  12  ans,  pendant  un  effort,  la  canule 
métallique  interne  se  détacha  de  nouveau  et  tomba 
dans  les  voies  aériennes.  La  radiographie  montra  le 
corps  étranger  à  gauche  dans  le  4“  espace,  au  niveau 
du  hile  pulmonaire. 

Après  plusieurs  tentatives  vaines  d’extraction  par 
les  voies  aériennes  (sans  Taide  de  la  bronchoscopie, 
il  est  vrai),  Jianu  se  décida  à  intervenir  par  voie  san¬ 
glante.  Résection  de  la  poignée  du  sternum;  luxation 
des  articulations  sterno-claviculaires  ;  décollement 
du  tissu  cellulaire  rétro-sternal,  mise  à  nu  de  la 
bronche  gauche,  incision  dans  le  sens  longitudinal. 
Après  une  crise  d’asphyxie,  Jianu  dégagea  douce¬ 
ment  le  corps  étranger,  et,  quand  il  fut  libéré,  il  l’en¬ 
leva.  Suture  de  la  bronche  à  fils  séparés  passés  dans 
les  espaces  inlercartilagineux.  Reposilion  du  manu¬ 
brium  sternal  et  drainage. 

La  température  resta  élevée  quelques  jours  :  rAles 
pulmonaires  de  toutes  sortes.  Il  se  fit  une  suppura¬ 
tion  rétro-sternale.  L’opération  date  de  2  mois  ; 
l’opéré  est  apyrétique  depuis  1  mois  et  peut  être 
considéré  comme  guéri. 

Il  eût  été  intéressant  de  connaître  la  voie  suivie 
par  rapport  aux  gros  vaisseaux  du  médiastin  anté¬ 
rieur;  malheureusement,  l’auteur  n’en  souffle  mot. 

M.  GuiuÉ. 
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Une  modification  au  procédé  de  Grossich 
pour  la  désinfection 
de  la  peau  du  champ  opératoire. 

La  principale  objection  qu’on  ait  faite  au  procédé 
de  désinfection  rapide  de  la  peau  par  la  teinture 
d’iode,  dit  encore  procédé  de  Grossich*,  c’est  qu’il 
ne  remplit  pas  le  desideratum  primordial  auquel 
doit  satisfaire  tout  procédé  de  désinfection  quel  qu’il 
soit,  savoir:  l’élimination,  le  balayage  aussi  complet 
que  possible  de  toutes  les  «  saletés  »  qui  souillent  le 
champ  opératoire. 

Jusqu’ici  on  avait  recours,  dans  ce  but,  au  savon¬ 
nage  et  au  brossage  à  l’eau  chaude,  procédé  excel¬ 
lent  et  qui  doit  être  conservé  pour  les  opérations 
qu’on  peut  «  préparer  »  à  l’avance,  mais  qui,  dans  les 
opérations  d’urgence,  a  l’inconvénient  d’exiger  pas 
mal  de  temps  et  qui,  en  outre,  s’il  doit  être  suivi 
immédiatement  de  la  stérilisation  à  la  teinture  d’iode, 
a  cet  autre  inconvénient  de  s’opposer  à  la  pénétra¬ 
tion  parfaite  de  la  peau  par  la  teinture  d’iode. 

M.  A.  Bogdan,  chirurgien  de  l’hôpital  de  IBalassa- 
Gyarmat  ^Hongrie),  a  eu  l'idée  de  substituer  au 
savonnage  le  frottage  de  la  peau  avec  un  tampon 
imbibé  de  benzine-iodée  à  1  pour  1.000. 

La  benzine  est  un  dissolvant  de  la  graisse  supé¬ 
rieur  même  à  l’éther;  elle  a,  de  plus,  l’avantage  sur 
ce  dernier  d'être  moins  fluide  et  moins  volatile  et 
par  conséquent  de  garder  plus  longtemps  en  disso¬ 
lution  ou  eu  suspension  les  déchets  épidermiques  et 
de  les  entraîner  avec  elle  en  dehors  du  champ  opéra¬ 
toire.  En  fait  l’expérience  démontre  qu’une  peau 
frottée  avec  des  tampons  d’ouate  copieusement  im¬ 
bibés  de  benzine  devient  au  moins  aussi  propre,  et  en 
beaucoup  moins  de  temps,  qu’après  un  savonnage  et 
un  brossage  minutieux.  Ajoutons  que  l’iode  dissous 
dans  la  benzine  exerce  déjà  une  action  bactéricide 
efficace.  Le  frottage  à  la  benzine  iodée,  suivi  du  badi¬ 
geonnage  à  la  teinture  d’iode,  ne  demande  pas,  en 
tout,  plus  de  à  à  5  minutes. 

P'  Voici  maintenant  les  détails  de  la  technique  suivie 
par  M.  Bogdan  : 

Lorsqu’un  malade  est  apporté  directement  sur  la 
table  d’opération  sans  avoir  pu  être  préparé  au 
préalable  (plaie  récente,  étranglement  herniaire,  etc.), 
on  le  rase  à  sec,  puis  on  le  désinfecte  à  la  benzine 
iodée  et  à  la  teinture  d’iode.  Est-il,  au  contraire, 
déjà  en  traitement  depuis  quelque  temps,  on  le  rase, 
apres  savonnage,  la  veille  ou  le  matin  même  de  l’opé¬ 
ration  et  on  ne  fait  la  désinfection  de  la  peau  que  sur 
la  table  à  opérations. 

Le  frottage  à  la  benzine  iodée  est  fait  avec  des 
tampons  d’ouate  stérilisée,  copieusement  imbibés  de 
benzine-iodée  et  renouvelés  2  ou  3  fois  ;  ce  frottage 
doit  durer  1  à  2  minutes.  Le  badigeonnage  à  la  tein¬ 
ture  d’iode  est  ensuite  exécuté  avec  un  petit  tampon, 
du  volume  d’une  amande,  saisi  dans  une  pince.  A 
l’aide  de  ce  tampon,  on  déprime  la  peau  de  façon  à 
former  une  fossette  dans  laquelle  on  verse  la  teinture 
d’iode;  celle-ci  est  étendue  ensuite  sur  toute  la  sur¬ 
face  avoisinante.  11  faut  répéter  cette  manœuvre  à 
plusieurs  reprises  et  maintenir  pendant  quelques 
minutes  l’imbibitiou  de  la  peau  par  la  teinture  d’iode 
de  façon  à  ce  que  celle-ci  pénètre  bien  dans  les  pores 
et  donne  le  maximum  de  ses  effets  bactéricides. 

M.  Bogdan  a  utilisé  jusqu’ici  ce  procédé  dans  plus 
de  800  operations,  toujours  avec  des  résultats  par¬ 
faits.  II  n’a  jamais  eu  le  moindre  inconvénient  à 
lui  reprocher,  en  dehors  d’un  œdème  léger  et  pas¬ 
sager  qui  survient  parfois  sur  les  peaux  délicates 
comme  celle  du  scrotum,  par  exemple  [Xentrallilatt 
fiir  Chirurgie,  t.  XXXVll,  n“  3,  15  Janvier  1900, 
p.  73]. 

La  stérilisation  du  champ  opératoire 
par  l’acétouo-alcool. 

Pour  M.  O.  VON  Hi:ki-k,  professeur  de  Gynécologie 
et  d’Obstétrique  à  l’Université  de  Bâle,  l’antisep¬ 
tique  idéal  de  la  peau  est  l’alcool.  Mais,  employé 
seul,  l’alcool  a  l’inconvénient  de  durcir,  de  tanner 
immédiatement  les  couches  superficielles  du  tégu¬ 
ment  et  d’enfermer  ainsi  dans  les  couches  profondes 
les  germes  pathogènes  qu’il  est  cependant  de  la  plus 
haute  importance  de  détruire  ou  d’éliminer.  Le 
savonnage  et  le  brossage  préalables  h  l'eau  chaude 
remplissent  sans  doute  d’une  façon  très  suffisante 
cette  dernière  condition,  mais  il  ont  l'inconvénient 


'1.  Voir  La  Presse  médicale,  1909,  n®  42,  p.  379. 


d’exiger  beaucoup  de  temps  et,  d’autre  part,  l’eau 
savonneuse,  eu  ramollissant  la  peau,  exerce  une 
action  directement  antagoniste  de  celle  de  l’alcool. 
Le  savonnage  préalable  à  l'eau  chaude  doit  donc  être 
absolument  rejeté  dans  les  procédés  de  stérilisation 
de  la  peau  par  l’alcool. 

M.  von  Herff  l’a  remplacé,  depuis  longtemps  déjà, 
avec  avantage,  par  le  décapage  à  l’acétone.  L’acétone, 
qui  jouit  de  propriétés  lipolytiques  et  karyolytiques 
énergiques,  débarrasse  parfaitement  la  peau  de  tous 
les  débris  épidermiques  et  de  toutes  les  matières 
grasses  qui  souillent  sa  surface,  ses  replis  et  ses 
pores,  et,  comme  il  a  également  pouvoir  déshy¬ 
dratant,  loin  d’annihiler  l’action  de  l’alcool,  il  favo¬ 
rise  au  contraire  sa  pénétration  dans  la  profondeur 
de  la  peau  en  lui  laissant  toute  sa  concentration  et, 
partant,  toute  sa  force  bactéricide.  Le  mieux  est 
d’associer  immédiatement  l’action  des  deux  liquides 
par  l’emploi  d’un  mélange  à  parties  égales  d’aeétoue 
et  d’alcool. 

Voici  la  technique  que  préconise  M.  von  Herff  : 

Erottage  à  sec  du  champ  opératoire,  quelle  que  soit 
la  région  —  fût-ce  la  vulve  —  pendant  5  minutes, 
avec  des  tampons  de  flanelle  imbibés  d’acétone-alcool. 
Puis,  assèchement  soigneux  de  la  région  avec  des 
tampons  secs  et  badigeonnage  avec  un  enduit  pro¬ 
tecteur  composé  de  ;  benjoin  et  résine  de  damar, 
dû  10  grammes  ;  éther,  100  grammes  ;  enfin  20  pour  100 
d’une  solution  alcoolique  iodurée  iodée  (iode,  5  gram¬ 
mes  ;  iodure  de  potassium,  5  grammes  ;  alcool, 
100  grammes).  Les  compresses  destinées  à  border 
la  région  opératoire  sont  également  collées  au  pour¬ 
tour  de  celle-ci  avec  la  même  mixture.  Enfin,  l’opé¬ 
ration  terminée  et  les  sutures  faites,  celles-ci  sont 
encore  recouvertes  d’une  couche  d’enduit.  Seul,  le 
vagin,  dont  il  est  impossible  de  déplisser  suffisam¬ 
ment  les  parois  pour  les  frotter  de  façon  satisfaisante 
à  l’acétone-alcool  et  qui,  d’ailleurs,  n’est  habituelle¬ 
ment  pas  souillé  de  matières  grasses,  seule,  cette 
cavité  est  désinfectée,  dans  la  pratique  de  M.  von 
Herff,  par  des  lavages  avec  une  solution  alcoolique 
d’iode  à  3  pour  1000. 

On  peut  juger  de  la  valeur  de  la  stérilisation  à 
l’acétone-alcool  d’après  les  résultats  qu’elle  a  donnés 
à  l’auteur  dans  280  cas  d’opérations  césariennes 
supra-symphysaires  :  2  opérées  seulement  ont  pré¬ 
senté  une  légère  infection  de  leur  plaie,  et  encore, 
dans  un  de  ces  cas,  l’infection  avait-elle  sûrement 
une  origine  profonde  (moignon  de  fibrome).  [Zen- 
Iralblatt  fiir  Chirurgie,  t.  XXXVI,  n"  52,  25  Dé¬ 
cembre  1909,  p.  1777.] 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Le  persulfate  de  soude  comme  révélateur  de 
l’adrénaline. 

M.  F.  Ba.nckazio  (de  Padoue)  recommande  comme 
révélateur  de  l'adrénaline  la  solution  à  1  pour  100 
dans  l’eau  distillée  de  persulfate  de  soude  (persodine). 
La  solution  doit  être  conservée  dans  des  flacons  de 
verre  coloré,  hermétiquement  bouchés.  L’addition  à 
5  centimètres  cubes  de  cette  solution  de  trois  gouttes 
de  la  solution  au  millième  d’adrénaline  donne  une  co¬ 
loration  rose  après  5  à  10  minutes.  La  coloration 
apparaît  immédiatement  si  on  ajoute  deux  à  trois 
gouttes  de  solution  décinormale  de  soude.  A  chaud, 
la  réaction  colorée  se  produit  beaucoup  plus  vite, 
mais  disparaît  si  le  chauffage  a  été  trop  élevé  ou  trop 
longtemps  prolongé.  La  coloration  produite  à  froid 
persiste  encore  après  48  heures. 

Le  persulfate  de  soude  ne  donne  pas  de  réaction 
colorée  avec  les  diverses  bases  phénoliques  ;  c’est 
ainsi  qu’il  n'y  a  pas  de  réaction  avec  la  pyrocatéchine  ; 
aucune  réaction  non  plus  avec  les  liquides  organi¬ 
ques,  même  putréfiés. 

M.  Pancrazio  par  ce  procédé  a  pu  doser  la  quan¬ 
tité  d'adrénaline  contenue  dans  les  glandes  surré¬ 
nales  du  veau.  Cette  quantité  est  de  milligramme  1,33 
par  gramme  de  capsule.  [Gaz.  degli  Ospedali,  30Nov. 
1909,  n»  143,  p.  1513.]  Pu.  P. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Cicatrices  hypertrophiques  consécutives  à  des 
syphilides  acnéico-folliculaires.  —  Les  cicafrices 
hypertrophiques  consécutives  aux  syphilides  sont 
rarement  observées. 

Sept  ou  8  mois  après  un  chancre,  un  malade  ob¬ 
serva  sur  la  peau  du  tronc  et  des  membres^^une  érup¬ 


tion  caractéristique  de  petites  papules  rougeâtres 
indolentes  qu’un  médecin  qualifia  syphilitiques. 
L’affection  régressa,  au  moins  eu  apparence,  après 
30  injections  de  sublimé  et  un  peu  d’iodure  de  po¬ 
tassium.  Le  malade,  amené  à  nouveau  à  l’hôpital 
pour  un  chancre  ,  mou  de  la  verge,  présentait  des 
traces  assez  particulières  de  l’éruption  antérieure  : 
macules  blanchâtres  achromiques  disséminées,  se  dé¬ 
tachant  sur  le  fond  brunâtre  de  la  peau,  parfaitement 
indolentes.  A  un  examen  plus  attentif,  on  voyait  de 
multiples  saillies  cicatricielles  en  rapport  avec  les 
follicules  pileux,  de  dimension  variable,  de  consis¬ 
tance  ferme,  mais  dépressibles  sous  la  pulpe  du 
doigt,  avec  ombilication  légère  au  centre.  Elles  occu¬ 
pent  le  tronc,  les  membres  supérieurs,  les  membres 
inférieurs.  On  note  de  petites  tuméfactions  périosti- 
ques  au  sternum  et  au  tibia. 

Le  malade  présentait,  d’ailleurs,  de  la  céphalalgie, 
des  douleurs  osseuses  et  des  convulsions. 

L’examen  histologique  pratiqué  montre  que  le 
derme  est  privé  de  papilles  et  l’épiderme  aminci  ;  un 
peu  d’hyperkératose.  Dans  le  derme,  augmentation 
des  faisceaux  conjonctifs  par  endroits  fasciculés  ; 
rares  cellules  conjonctives  fusiformes.  Quelques  pe¬ 
tites  infiltrations  péri-vasculaires,  peu  de  fibres  élas¬ 
tiques.  Les  follicules  pileux,  les  glandes  sébacées  et 
sudoripares  ne  semblent  pas  altérées.  Ni  spirochète, 
ni  bacille  de  Koch.  (G.  Define,  Annales  des  maladies 
vénériennes,  1909,  n“  12,  p.  889-905.)  P.  J. 

Un  cas  rare  d’hémopéricarde.  —  Williamson,  en 
pratiquant  l’autopsie  d’un  homme  de  35  ans,  ayant 
succombé  20  minutes  après  une  chute,  trouva  un 
péricarde  distendu  par  environ  550  grammes  de  sang 
coagulé.  Le  cœur  présentait  un  degré  avancé  de 
dégénérescence  graisseuse  ;  les  coronaires  étaient 
légèrement  athéromateuses  à  leur  embouchure  ;  les 
valvules  aortiques  étaient  épaissies,  l’aorte  elle- 
même  était  dilatée  et  athéromateuse,  mais  il  n’exis¬ 
tait  pas  d'anévrisme.  La  source  de  l’hémorragie  ne 
se  révéla  qu’après  lavage  du  cœur.  A  la  surface  de 
l’organe,  surtout  au  niveau  du  ventricule  droit,  on  vit 
alors  des  ecchymoses  dont  la  partie  centrale  laissait 
sourdre  du  sang  d'une  manière  continue.  Les  autres 
organes  étaient  sains.  11  semble  donc  que  la  chute 
ait  déterminé  la  rupture  de  plusieurs  veinules  car¬ 
diaques,  déjà  engorgées  du  fait  du  mauvais  fonction¬ 
nement  du  cœur  ;  cette  rupture  des  veinules  avait 
déterminé  une  abondante  hémorragie  dans  la  cavité 
péricardique;  l'augmentation  de  pression  ainsi  pro¬ 
duite  avait  finalement  déterminé  l’arrêt  du  cœur. 
(Aaiicef,  n»  4502, 11  Décembre  1909,  p.  1743.)  C.  J. 

Lympho-sarcome  des  ganglions  cervicaux,  mé¬ 
tastase  intracrânienne,  destruction  de  i’hypophyse 
et  du  corps  du  sphénoïde.  —  Un  homme  vient  à 
l’hôpital  pour  une  grosse  masse  cervicale  droite  dé¬ 
passant  le  volume  du  poing  et  s’étant  développée 
rapidement  en  6  mois. 

Trois  jours  .après  son  entrée,  apparaît  une  para¬ 
lysie  de  la  6“  paire,  à  droite.  Pas  de  troubles  pupil¬ 
laires.  Un  état  de  torpeur  assez  accentué  ne  permet 
pas  de  rechercher  la  paralysie  des  autres  nerfs.  En 
même  temps  se  produit  de  l’œdème  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure.  L’examen  de  la  gorge  montre  l’amygdale 
droite  refoulée  sur  la  ligue  médiane,  de  l’œdème  de 
la  luette  et  du  voile  du  palais.  Les  jours  suivants  : 
épistaxis  par  la  narine  droite  et  dysphagie.  La  mort 
survient  par  asphyxie  12  jours  après  l’entrée. 

A  l’autopsie,  la  masse  cervicale  s’étend  par  un  pro¬ 
longement  profond  jusqu’à  la  paroi  pharyngée.  Le 
cerveau  enlevé,  ou  trouve  une  masse  sous-dure- 
mérienne  ayant  envahi  le  sphénoïde.  H  n’y  a  plus 
trace  d’hypophyse  ;  le  sinus  carotidien,  les  nerfs  voi¬ 
sins  sont  englobés  dans  la  masse. 

Des  coupes  des  ganglions  et  de  la  masse  intra-sphé- 
noïdale  montrent  une  structure  identique  lympho- 
sarcomateuse. 

La  nature  lympho-sarcomateuse  de  la  tumeur,  le 
développement  considérable  des  ganglions,  l'appari¬ 
tion  tardive  des  symptômes  cérébraux  font  conclure 
au  développement  primitif  du  néoplasme  dans  les 
ganglions  cervicaux. 

H  est  à  noter  que,  malgré  la  disparition  complète 
de  l'hypophyse  dont  il  fut  impossible  de  retrouver 
des  traces  à  l’examen  histologique,  aucun  symptôme 
ne  vint  relever  sa  destruction.  De  même,  les  signes 
de  tumeur  iutra-cranienne  survinrent  très  tardive¬ 
ment,  quoique  les  sinus  carotidiens  et  les  nerfs  de 
l’œil  fussent  entièrement  englobés  par  du  tissu  néo¬ 
plasique.  (R.  Bkoc,  de  Tunis.  Ann.  des  mal.  de 
Voreille  et  du  pharynx,  1909,  Juin,  p.  691.) 

,  R.  L. 
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RACHITISME  ET  TUBERCULOSE 

Pur  M.  A.-B.  MARFAN 
Agrégé.  Médecin  des  Hépitnux*. 


La  tuberculose  doit-elle  prendre  place 
parmi  les  causes  du  rachitisme  de  la  pre¬ 
mière  enfance  ?  Telle  est  la  question  que  je 
voudrais  aborder  aujourd’hui. 

Probablement  cette  question  surprendra 
ceux  qui  acceptent  sur  le  rachitisme  la  doc¬ 
trine  classique  dans  son  intégrité  et  qui  pen¬ 
sent  que  l’alimentation  défectueuse,  agissant 
par  elle-même  ou  par  les  troubles  digestifs 
qu’elle  engendre,  est  l’unique  cause  de  cette 
maladie.  Aussi  me  paraît-il  nécessaire  d’in¬ 
diquer  comment  j’ai  été  conduit  à  me  la  po¬ 
ser. 

Tout  d’abord,  j’ai  constaté  que  le  rachi¬ 
tisme  pouvait  s’observer  chez  des  enfants 
correctement  nourris  au  sein  et  n’ayant  jamais 
eu  de  troubles  digestifs  sérieux.  Pour  n’ètre 
pas  très  fréquents,  ces  faits  sont  moins  rares 
qu’on  ne  le  suppose  ;  dans  mon  service  et  à 
ma  consultation,  M.  Du  Castel  a  pu,  en  six 
mois,  en  recueillir  une  quarantaine”. 

Ces  faits  suffisent  donc  à  prouver  que  l’étio¬ 
logie  classique  peut  se  trouver  en  défaut  et 
qu’il  y  a  d’autres  causes  du  rachitisme  que 
l’alimentation  défectueuse  et  les  troubles  di¬ 
gestifs  chroniques”. 

D’autre  part,  des  études  anatomiques,  que 
j’ai  poursuivies  avec  la  collaboration  de  MM. 
A.  Baudoin  et  E.  Feuillie  m’ont  conduit  h 
admettre  que  l’acte  initial  du  processus  rachi¬ 
tique  est  une  suractivité  spéciale  des  cellules 
de  la  moelle  osseuse  (à  laquelle  s’associent 
les  cellules  cartilagineuses)  ;  de  cette  suracti¬ 
vité  dépendent,  au  moins  en  grande  partie, 
les  troubles  de  l’ossification,  en  particulier 
l’insuffisance  de  la  calcification  de  l'os.  Cette 
réaction  initiale  de  la  moelle  osseuse  offre 
des  caractères  qui  permettent  de  la  rappro¬ 
cher  de  celles  qu’on  peut  observer  au  cours 
de  toutes  les  infections  ou  intoxications  sé¬ 
rieuses  et  durables,  ou  après  des  hémorragies. 
Ces  réactions  ont  été  bien  étudiées  par 
MM.  Roger  et  Josué  et  par  M.  Domlnici  ;  on 
s’accorde  à  les  regarder  comme  des  réactions 
de  défense  ou  de  réparation. 

Corroborant  cette  notion  de  l’importance 
des  lésions  médullaires  au  début  du  rachi¬ 
tisme,  la  clinique  montre  que  les  déforma¬ 
tions  osseuses  de  cette  maladie  sont  souvent 
accompagnées  de  l’intumescence  de  divers 
organes  hémo-lymphatiques  :  polyadénie,  hy¬ 
pertrophie  du  tissu  lymphoïde  du  pharynx, 
mégalosplénie  *. 

J’ai  donc  été  conduit  à  me  demander  si 
toutes  les  infections  ou  Intoxications,  à  la 
condition  qu’elles  surviennent  dans  la  pre¬ 
mière  enfance,  c’est-à  dire  à  la  période  la  plus 


1.  Leçon  faite  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

2.  J.  Du  Castel. —  »  Recherches  snr  la  rachitisme.  La 
réaction  des  organes  lymphoïdes.  Importance  étiologique 
des  toxi-infections  chroniques  ».  Thèse,  Paris,  1909. 

,3.  Marfan.  —  K  Les  troubles  digestifs  dans  le  rachi¬ 
tisme  ».  La  Presse  Médicale,  18  Nov.,  1908,  n»  93. 

4.  Nous  avons  exposé  cette  manière  de  concevoir  le 
rachitisme  dans  divers  travaux,  particulièrement  dans  les 
suivants  :  o  Le  rochitisme  dans  ses  rapports  avec  la  dé¬ 
formation  ogivale  de  la  voûte  palatine  et  l’hypertrophie 
du  tissu  lymphoïde  du  pharynx  ».  Semaine  médicale, 
18  Septembre  1907. —  «Rachitisme  etsyphilis  ».  Semaine 
médicale,  2  Octobre  1907.  —  «  Etudes  anatomiques  sur 
le  rachitisme  ».  4  mémoires  dans  le  Journal  de  Physio¬ 
logie  cl  de  Pathologie  générale,  15  .luillet,  15  Septembre, 
15  Novembre  1909. 


active  de  l’ossification  et  de  l’hématopoièse, 
et  h  la  condition  qu’elles  soient  suffisamment 
intenses  et  durables,  ne  pouvaient  pas  déter¬ 
miner  le  rachitisme.  L’enquête  clinique  à  la¬ 
quelle  je  me  suis  livré  à  ce  sujet  m’a  montré  en 
effet  qu’à  l’origine  du  rachitisme,  on  trouvait 
le  plus  souvent  une  infection  ou  une  intoxica¬ 
tion  chronique.  Parmi  les  causes  du  rachi¬ 
tisme,  j’ai  vu  qu’il  fallait  maintenir  au  premier 
rang  les  intoxications  dyspeptiques,  comme 
celle  qui  résulte  de  la  suralimentation,  et  les 
toxi-infections  digestives,  comme  celles  qui 
sont  la  suite  d’entérites  à  répétition.  Mais 
j’ai  vu  aussi  qu’il  fallait  faire  une  place  très 
large  à  l’hérédo-syphilis.  J’ai  vu  enfin  qu’il 
fallait  en  faire  une  aussi  à  d’autres  infections 
ou  intoxications  qui,  il  est  vrai,  paraissent 
intervenir  plus  rarement  :  telles  les  broncho- 
pneumonies  prolongées  ou  à  rechutes,  comme 
celles  qu’on  observe  dans  la  coqueluche; 
telles  les  pyodermites  chroniques  (abcès  sous- 
cutanés  multiples  à  répétition  indéfinie,  sup¬ 
purations  prolongées  d’une  surface  eczéma¬ 
teuse).  Cependant,  en  scrutant  les  antécédents 
des  rachitiques,  je  dois  dire  que  l’enquête  res¬ 
tait  négative  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
où  je  ne  pouvais  trouver  aucune  infection  ou 
intoxication  chronique  apparente. 

Mais  un  fait  m’avait  frappé  depuis  long¬ 
temps  :  dans  ces  cas  de  rachitisme  d’origine 
obscure,  très  souvent  l’un  des  géniteurs  ou 
les  deux  géniteurs  sont  tuberculeux;  ce  fait  a 
été  également  constaté  par  M.  Du  Castel 
lorsqu’il  a  fait  une  statistique  à  ce  sujet.  Je 
me  suis  donc  demandé  s’il  fallait  faire  une 
place  à  la  tuberculose  parmi  les  infections  ou 
intoxications  chroniques  qui  peuvent  déter¬ 
miner  le  rachitisme. 

J’ai  longtemps  hésité  à  répondre  par  l’alfir- 
mative  et  il  n’est  pas  sans  Intérêt  d’en  dire 
les  principales  raisons.  En  premier  lieu, 
chercher  s’il  y  a  des  rapports  entre  le  rachi¬ 
tisme  et  la  tuberculose  est  si  peu  indiqué  par 
les  conceptions  généralement  adoptées  sur 
ces  deux  maladies  qu’il  a  fallu,  pour  m’y 
résoudre,  que  ma  manière  de  voir  sur  la  pre¬ 
mière  d’entre  elles  se  lût  profondément  modi¬ 
fiée.  Mais,  même  alors,  deux  laits  tinrent 
mon  jugement  en  suspens.  Le  premier  est 
que  les  rachitiques  issus  de  tuberculeux  qui 
se  présentèrent  d’abord  à  mon  observation 
n’offraient  pas  de  signes  évidents  de  tuber¬ 
culose  et  avaient  un  état  général  assez  satis¬ 
faisant;  plus  tard  j’ai  vu  que  ce  fait  est  bien 
loin  d’être  la  règle.  Une  autre  constatation 
me  faisait  encore  hésiter;  dans  ces  cas  de 
rachitisme  sans  autre  facteur  appréciable  que 
la  tuberculose  des  parents,  il  ne  s’agit  pas  de 
rachitisme  précoce,  apparaissant  dans  les 
premiers  mois,  mais  de  déformations  osseuses 
relativement  tardives,  apparaissant  dans  le 
cours  de  la  seconde  année  ou  à  la  fin  de  la 
première,  et  pour  lesquelles  il  me  répugnait, 
au  premier  abord,  d’admettre  l’influence 
d’une  infection  ancestrale.  Mais,  comme  je 
vais  le  dire,  cette  apparition  tardive,  que  mes 
I  observations  ultérieures  ont  confirmée,  .est 
'  facile  à  expliquer.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  pre- 
!  mières  constatations  me  firent  laisser  ce  pro¬ 
blème  de  côté. 

i  Je  crois  pouvoir  l’aborder  aujourd’hui,  en 
me  fondant  sur  l’élude  de  faits  plus  nom¬ 
breux,  et  grâce  aux  essais  de  cuti-réaction  a 
i  la  tuberculine,  sans  lesquels  certains  de  ces 
I  faits  n’auraient  pu  être  éclaircis. 

1  Je  vais  maintenant  relater  quelques-unes 


des  observations  qui  me  paraissent  autoriser 
des  conclusions  précises. 

I.  — Au  mois  de  Janvier  1909,  une  femme 
amenait  à  la  consultation  de  l’hôpital  des 
Enfants  son  fils  âgé  de  15  mois.  Elle  l’avait 
nourri  au  sein  et  venait  à  peine  de  le  sevrer. 
Elle  avait  constaté  que  l’enfant  «  se  nouait  »; 
et  en  effet  il  présentait  des  signes  de  rachi¬ 
tisme;  grande  fonlanelle  très  ouverte,  à  un 
âge  où  elle  aurait  dû  être  presque  fermée  ; 
retard  de  la  dentition  (2  dents  au  lieu  de  8); 
chapelet  costal  manifeste,  rétrécissement  du 
thorax  eu  ceinture  sous-mammaire,  fausses 
côtes  déjetées  en  dehors;  épiphyses  des 
poignets  tuméfiées  et  élargies;  incurvation 
assez  accusée  de  la  diaphyse  du  tibia  et 
bourrelet  sus-malléolaire;  l’enfant  ne  marche 
pas  encore. 

Cependant,  à  part  les  déformations  du 
squelette,  Fenfant  paraît  bien  portant;  son 
embonpoint  est  normal;  il  est  seulement  un 
peu  pâle.  L’examen  des  viscères  ne  permet 
de  constater  chez  lui  aucune  anomalie.  Il  n’a 
jamais  eu  de  troubles  digestifs,  jamais  de 
broncho-pneumonie,  ni  d’affection  de  la 
peau.  La  mère  n’a  eu  que  cet  enfant,  qui  est 
né  à  terme;  elle  n’a  jamais  fait  de  fausse 
couche. 

On  ne  trouve  donc  aucune  infection  ou 
intoxication  qui  puisse  être  invoquée  comme 
cause  du  rachitisme.  Mais,  en  interrogeant 
la  mère  sur  son  état  de  santé,  nous  apprenons 
qu’elle  tousse  souvent,  qu’elle  a  eu  autrefois 
une  hémoptysie,  et  qu’on  lui  a  déclaré  qu’elle 
avait  eu  la  poitrine  atteinte.  Alors  je  fais  pra¬ 
tiquer  chez  l’enfant  un  essai  de  cuti-réaction 
à  la  tuberculine  brute*  et  je  demande  à  la 
mère  de  ramener  son  enfant  le  lendemain. 
Or,  vingt-quatre  heures  après,  nous  trouvons, 
au  niveau  de  la  scarification  tuberculinée, 
une  grosse  papule  rouge  de  un  centimètre  de 
diamètre;  la  cuti-réaction  est  donc  Iranchc- 
ment  positive. 

Cet  enfant,  qui  nous  paraît  bien  portant, 
n’en  a  pas  moins  un  foyer  de  tuberculose,  et 
il  a  été  vraisemblablement  contaminé  par  sa 
mère.  Mais  aucun  signe  physique  ne  révèle  la 
présence  de  ce  foyer,  qui  est  sans  doule  isolé 
dans  un  ganglion  trachéo-bronchique.  Sans  la 
cuti-réaction,  nous  n’aurions  pu  en  soup¬ 
çonner  l’existence. 

Ainsi,  chez  ce  rachitique,  l’enquête  ne  nous 
a  permis  de  trouver  qu’un  seul  facteur  étio¬ 
logique,  la  tuberculose. 

Malgré  la  demande  que  je  lui  avais  faite,  la 
mère  n’est  pas  revenue,  et  je  n’ai  pu  savoir 
quelle  était  l’évolution  de  la  maladie  de  son 
enfant. 

II.  —  Voici  maintenant  un  second  fait  ana¬ 
logue.  Nous  avons  soigné  en  1908,  pour  une 
pleurésie  purulente  à  pneumocoques  qui  finit 
par  guérir  après  trois  ponctions,  un  petit 
garçon  de  4  ans  1/2.  La  cuti-réaction  donna 
un  résultat  positif.  La  pleurésie  guérie,  l’état 
général  redevint  assez  bon  ;  cependant,  l’en¬ 
fant  resta  sujet  à  des  pyodermites  à  répétition 
I  (tournioles,  pustules,  abcès  sous-cutanés,  blé- 
;  pharo-conjonctivite)  ;  mais,  sans  la  cuti-réac¬ 
tion,  nous  n’aurions  pu  affirmer  l’existence 
de  la  tuberculose.  Ce  malade  porte  quelques 
traces  de  rachitisme  éteint. 


1.  Sur  le  procédé  que  nous  employons  pour  provoquer 
la  cuti-réaction,  voir  une  note  de  la  leçon  publiée  l’année 
dernière  dans  le  journal  :  Marfan  «  Erythème  noueux  cl 
Tuberculose  ».  I.  'a  Presse  Médicale,  2(1  .luin  1909. 
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En  Mars  1!)09,  sa  mère  me  demanda  d’exa- 
minei'  une  autre  de  ses  enfants,  une  fillette 
âgée  de  20  mois,  parce  qu’elle  ne  pouvait 
plus  marcher.  Je  la  trouve  nettement  rachi¬ 
tique  :  grande  fontanelle  ouverte;  grosses 
nodosités  costales  et  déformation  légèie  du 
thorax  ;  épiphyses  du  poignet  grosses  et 
élargies;  tibias  Incurvés  avec  bourrelets  sus- 
malléolaires.  Ces  déformations  n’ont  été  re¬ 
marquées  par  la  mère  qu’il  y  a  un  mois  envi¬ 
ron.  Je  fais  une  enquête  pour  découvrir  la 
cause  de  ce  rachitisme.  La  mère  est  une  forte 
femme  qui  a  toutes  les  apparences  de  la  santé  ; 
mais  le  père,  que  nous  n’avons  pu  examiner, 
est  un  homme  maigre  qui  tousse  presque  tou¬ 
jours.  Pas  de  fausses  couches.  Ce  ménage  n’a 
eu  que  les  deux  enfants  dont  je  viens  de  par¬ 
ler  et  qui  sont  nés  h  terme.  La  plus  jeune, 
dont  il  s’agit  dans  cette  histoire,  a  été  nourrie 
d’abord  au  sein,  puis  à  l’alimentation  mixte  ; 
elle  a  été  sevrée  à  10  mois  ;  elle  a  été  correc¬ 
tement  nourrie  et  n’a  jamais  eu  de  troubles 
digestifs,  ni  de  broncho-pneumonie,  ni  d’af¬ 
fection  de  la  peau.  Elle  a  marché  à  14  mois; 
elle  n’a  mis  sa  première  dent  qu’à  13  mois. 
Son  poids  et  sa  taille  sont  à  peu  près  nor¬ 
maux.  Mais,  depuis  deux  mois,  la  mère  s’est 
aperçue  que  l’enfant  se  tenait  debout  difficile¬ 
ment,  tombait  souvent  et  ne  voulait  plus 
marcher.  C’est  pour  ce  motif  qu’elle  nous 
demandait  conseil. 

Ainsi,  en  apparence,  nous  ne  trouvions 
chez  ce  sujet  aucune  trace  d’infection  ou 
d’intoxication  chronique.  Alors,  me  souvenant 
que  son  frère  était  certainement  tuberculeux 
et  que  son  père  l’était  probablement,  je  fis 
faire  une  scarification  tubercullnée  ;  après 
48  heures,  apparut  une  papule  de  1  centi¬ 
mètre  de  diamètre  qui  s’agrandit  les  jours 
suivants. 

Voilà  donc  un  second  cas  dans  lequel  l’en¬ 
quête  ne  nous  a  permis  de  découvrir  qu’un 
seul  facteur  étiologique  ;  la  tuberculose. 

Je  vais  maintenant  vous  présenter  trois 
enfants  qui  sont  encore  dans  le  service  et  dont 
riiistolrc  est  à  rapprocher  de  celles  que  je 
viens  de  relater. 

111.  —  Voici  d’abord  un  garçon  de  21  mois, 
qui  nous  a  été  conduit  au  commencement  de 
Décembre  1909,  pour  une  éruption  abon¬ 
dante  d’ectbyma  qui  a  débuté  il  y  a  une  quin¬ 
zaine  de  jours.  Sur  le  dos,  les  pustules  sont 
confluentes  et  quelques-unes  ont  donné  des 
ulcérations  assez  profondes  ;  sur  les  membres, 
elles  sont  plus  rares;  derrière  les  oreilles,  il 
y  a  un  peu  de  dermlle  suppurative  qui  a 
déterminé  un  gonllement  assez  marqué  des 
ganglions  cervicaux.  Ces  lésions  cutanées  sont 
aujourd’hui  en  vole  d’amélioration  et  l’adéno¬ 
pathie  cervicale  a  presque  disparu. 

A  l’entrée,  nous  avons  également  constaté 
l’existence  d’un  petit  foyer  de  broncho-pneu¬ 
monie  à  la  base  droite  ;  aujourd’hui  on  n’en 
trouve  plus  trace  et  la  température,  qui  oscil¬ 
lait  autour  de  38",  est  devenue  à  peu  près 
normale.  En  examinant  les  voies  respira¬ 
toires,  nous  n’avons  pas  trouvé  de  signes 
d’adénopathie  trachéo-bronchique. 

Aujourd’hui,  vous  voyez  qu’il  s’agit  d’nn 
enfant  un  peu  maigre  (son  poids  est  de 
9  kllogr.  300)  et  qui  présente  des  signes  lé¬ 
gers,  mais  Incontestables,  de  rachitisme  :  sa 
grande  fontanelle  est  très  largement  ouverte 
et  a  des  bords  épais;  le  thorax  ofl're  le  cha¬ 
pelet  caractéristique  et  il  est  nettement  dé¬ 


formé;  il  présente  le  rétrécissement  sous- 
mammaire  avec  projection  en  dehors  des 
fausses  côtes;  il  n’a  pas  de  déformation  des 
membres  ni  de  déviation  vertébrale;  il  a 
12  dents;  il  ne  marche  pas  encore  seul.  I.e 
ventre  est  normal;  il  n’y  a  pas  d’intumes¬ 
cence  du  foie  et  de  la  rate.  Les  amygdales 
sont  très  volumineuses. 

Quelle  était,  dans  ce  cas,  la  cause  du  rachi¬ 
tisme? 

L’enfant  a  été  nourri  au  biberon  dès  les 
premiers  mois,  mais  il  n’a  jamais  présenté 
de  troubles  digestifs,  et  il  n’offre  actuelle¬ 
ment  aucun  des  signes  de  la  dyspepsie  chro¬ 
nique.  On  ne  peut  donc  incriminer  une 
intoxication  dyspeptique  ou  une  toxi-infec- 
tion  digestive. 

C’est  un  enfant  unique,  né  à  terme,  et  la 
mère  n’a  pas  eu  de  fausse  couche  ;  ni  elle  ni 
son  mari  n’ont  présenté  d’affection  imputable 
à  la  syphilis  ;  la  réaction  de  Porges,  qu’on  a 
présentée  comme  pouvant  révéler  la  syphilis 
latente,  a  été  recherchée  par  mon  interne, 
M.  Brunei  de  Serbonne,  et  elle  a  été  trouvée 
négative  ;  mais  je  n’insiste  pas  là-dessus,  car 
cette  réaction  n’a  pas  encore  fait  ses  preuves. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  syphilis  paraît  tout  à 
fait  improbable. 

A  11  mois,  l’enfant  a  eu  la  coqueluche; 
mais  depuis,  il  n’a  pas  toussé.  On  ne  saurait 
donc  incriminer  une  broncho-pneumonie 
prolongée  ou  à  rechutes. 

Quant  à  l’ecthyma,  il  est  d’origine  récente 
et  il  ne  pourrait  expliquer  un  rachitisme 
dont  le  début  remonte  sans  doute  à  plusieurs 
mois. 

Ainsi,  en  scrutant  le  passé  de  cet  enfant, 
nous  ne  trouvons  pas  une  infection  sérieuse 
et  durable  à  laquelle  on  puisse  imputer  le 
rachitisme. 

Mais  nous  trouvons  dans  l’observation  le 
renseignement  suivant  :  le  père  tousse  tous 
les  hivers,  la  mère  tousse  toute  l’année  et, 
dans  ces  derniers  temps,  elle  a  maigri  beau¬ 
coup. 

Enfin,  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  a  été 
pratiquée,  chez  cet  enfant,  comme  chez  la 
plupart  des  malades  de  nos  salles  :  elle  a  été 
positive.  Ce  malade  est  donc  porteur  d’un 
foyer  tuberculeux  latent,  probablement  dans 
les  ganglions  bronchiques  ;  ce  foyer  est  trop 
petit  ou  trop  profond  pour  être  révélé  par 
l’auscultation  et  la  percussion. 

L’infection  tuberculeuse,  qui  lui  a  été  sans 
doute  transmise  par  ses  parents,  est  la  seule 
à  laquelle  nous  puissions  rattacher  le  rachi¬ 
tisme. 

IV.  —  Je  vous  présente  un  autre  enfant  de 
nos  salles  qui  est  âgé  de  22  mois.  Il  nous  a 
été  amené  en  Novembre  1909  parce  qu’il  est 
sujet  à  la  diarrhée,  parce  qu’il  tousse  fré¬ 
quemment  et  parce  qu’il  a  depuis  quelques 
jours  une  labialite  fissuraire.  C’est  un  petit 
garçon  maigre  (8  kilogr.  500),  d’aspect  un 
peu  cachectique.  Sa  température  est  à  peu 
près  normale.  Quoiqu’il  tousse,  l’examen  des 
voies  respiratoires  ne  révèle  aucune  anomalie. 

Depuis  son  entrée  à  l’hôpital,  ses  fonctions 
digestives  sont  normales;  il  n’a  ni  diarrhée, 
ni  constipation,  ni  vomissements.  Son  appétit 
est  bon. 

Il  présente  des  déformations  rachitiques 
qui  sont  limitées  au  thorax,  mais  qui  y  ont 
atteint  un  degré  assez  marqué;  l’extrémité 
antérieure  des  côtes,  à  son  union  avec  le  car¬ 


tilage,  forme  un  bourrelet  saillant  ;  à  ce  cha¬ 
pelet,  se  joint  nne  déformation  caractéris¬ 
tique  :  rétrécissement  horizontal  en  ceinture 
sous-mammaire  avec  projection  des  fausses 
côtes  en  dehors  ;  il  a  16  dents;  il  ne  marche 
que  si  on  le  soutient.  Le  ventre  est  gros, 
mou,  étalé;  le  foie  et  la  rate  ont  leur  volume 
normal.  Il  y  a  une  micropolyadénie  très  nette. 

Examinons  maintenant  les  antécédents  du 
malade  et  cherchons  quels  facteurs  ont  pu 
déterminer  le  rachitisme. 

L’enfant  a  été  nourri  au  sein  jusqu’à 
18  mois  et,  pendant  toute  sa  période  d’allai¬ 
tement,  il  n’a  présenté  aucnn  trouble  digestif. 
Depuis  2  mois,  il  a  été  nourri  assez  mal,  et 
il  a  eu  souvent  de  la  diarrhée  (selles  fré¬ 
quentes,  demi-liquides,  vertes,  avec  des  gru¬ 
meaux  blancs);  il  aurait  même  eu,  avant  son 
entrée  à  l’hôpital,  de  l’ictère  dont  nous 
n’avons  plus  trouvé  la  trace.  Mais  ces  trou¬ 
bles  digestifs  sont  relativement  récents,  et  la 
déformation  thoracique  avait  été  remarquée 
avant  leur  apparition.  Ce  n’est  donc  pas  l’ali¬ 
mentation  défectueuse  ou  les  troubles  diges¬ 
tifs  qu’il  faut  accuser  d’avoir  produit  le  ra¬ 
chitisme. 

En  continuant  notre  enquête,  nous  arri¬ 
vons  à  soupçonner  la  tuberculose  et  à  consi¬ 
dérer  la  syphilis  comme  improbable.  Le  père 
de  l’enfant  est  mort  phtisique  ;  la  mère  a  eu 
autrefois  des  hémoptysies  et  tousse  tous  les 
matins.  Elle  a  eu  cinq  grossesses;  la  seconde 
s’est  terminée  par  une  fausse  couche,  attri¬ 
buée  à  la  fatigue;  il  lui  reste  quatre  enfants. 
De  ceux-ci,  l’un  est  soigné  à  Berck  avec  une 
coxalgie,  deux  paraissent  bien  portants.  Le 
quatrième  est  notre  malade;  il  est  né  à  terme, 
après  une  grossesse  pénible,  pendant  la¬ 
quelle  la  mère  souffrit  de  céphalées.  Il  a  eu, 
semble-t-il,  la  coqueluche  à  6  mois,  et  depuis 
il  a  des  bronchites  fréquentes.  L’existence 
de  la  tuberculose,  que  toute  cette  histoire 
rendait  très  probable,  a  été  confirmée  par  la 
cnti-réaction  qui  a  été  positive.  Par  contre,  la 
réaction  de  Porges  a  été  négative. 

En  somme,  chez  cet  cet  enfant,  issu  de  pa¬ 
rents  tuberculeux  et  tuberculeux  lui-même, 
on  ne  trouve  que  la  bacillose  comme  infec¬ 
tion  chronique  pouvant  avoir  déterminé  le 
rachitisme. 

V.  —  Enfin,  voici  une  fillette  de  2  ans,  qui 
nous  a  été  conduite  récemment  parce  qu’elle 
tousse  depuis  6  mois,  qu’elle  est  très  pâle,  et 
parce  que,  la  veille,  elle  a  rejeté  en  toussant 
un  peu  de  sang  rouge. 

C’est  une  enfant  maigre  (9  kilogr.  600),  au 
teint  décoloré,  avec  un  état  subfébrile  (T.  de 
37°4  à  38°).  Elle  tousse  et  sa  toux  a  un  carac¬ 
tère  particulier  :  elle  est  bitonale,  c’est-à-dire 
que  le  bruit  qu’elle  produit  se  compose  de  deux 
sons  associés  et  discordants  ;  je  n’al  observé 
celte  toux  que  dans  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  et  elle  est  due  probablement  à  la 
compression  d’un  des  récurrents  et  à  une 
inégale  tension  des  cordes  vocales. 

En  examinant  la  poitrine,  nous  trouvons 
les  signes  d’une  condensation  presque  totale 
du  poumon  droit  :  matité  et  souffle  tubaire, 
en  avant  et  en  arrière,  on  haut  et  en  bas  ;  il 
n’y  a  pas  d’épanchement,  ainsi  que  l’a  montré 
une  ponction  exploratrice. 

Ces  signes  révèlent  donc  l’existence  d'une 
pneumonie  subaiguë,  presque  chronique,  co¬ 
existant  avec  nne  adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  ;  si  on  se  rappelle  la  petite  hémoptysie 
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qui  s’est  produite  il  y  a  quelques  jours,  on 
ne  saurait  douter  que  ces  altérations  sont 
dues  à  la  tuberculose  ou  entretenues  par  elle. 

E'n  poursuivant  notre  examen,  nous  consta¬ 
tons  des  signes  de  rachitisme  léger  :  la  grande 
fontanelle  est  encore  ouverte,  il  y  a  un  chape¬ 
let  costal  très  apparent,  sans  déformation 
thoracique  accusée;  les  tibias  sont  un  peu 
arqués  et  leur  extrémité  inférieure  présente 
un  bourrelet  sus-malléolaire  très  net.  L’enfant 
a  16  dents  et  ne  marche  pas  seule.  Son  ventre 
est  normal  ;  elle  n’a  pas  de  troubles  digestifs; 
son  foie  et  sa  rate  ne  présentent  pas  d’in¬ 
tumescence.  La  micropolyadénie  est  nette. 
L’examen  du  sang  a  montré  une  anémie  mar¬ 
quée  (2.800.000),  avec  légère  leucocytose. 

Cette  malade  a  été  nourrie  au  sein  jusqu’à 
16  mois,  et  n’a  jamais  eu  de  troubles  digestifs 
sérieux  ou  durables.  Son  rachitisme  n’a  donc 
pu  être  déterminé  par  une  alimentation  défec¬ 
tueuse  ou  par  une  intoxication  dyspeptique. 

Son  père  est  bien  portant;  mais  la  mère  a 
toussé  beaucoup  à  la  fin  de  sa  grossesse  et 
pendant  les  suites  de  couche  ;  à  ce  moment, 
son  médecin  lui  a  dit  qu’elle  était  tubercu¬ 
leuse.  Cependant  elle  s’est  remise  assez  bien 
et  a  pu  sans  fatigue  allaiter  son  enfant.  Celle- 
ci  est  née  un  peu  avant  terme  ;  elle  est  unique  ; 
la  mère  n’a  pas  fait  de  fausses  couches.  La 
syphilis  est  donc  improbable  ;  la  réaction  de 
Forges  a  été  négative.  Mais  la  cuti-réaction 
a  été  positive. 

Vous  voyez  encore  que,  chez  cette  fillette, 
issue  d’une  mère  probablement  tuberculeuse, 
on  ne  trouve  que  l’infection  bacillaire  comme 
facteur  possible  du  rachitisme. 

Les  cinq  enfants  dont  je  viens  de  rapporter 
l’histoire  présentent  certains  caractères  com¬ 
muns.  Ce  sont  des  rachitiques  chez  lesquels 
on  ne  peut  incriminer,  comme  cause  des  dé¬ 
formations  osseuses,  ni  l’alimentation  défec¬ 
tueuse,  ni  des  troubles  digestifs  chroniques, 
ni  la  syphilis  congénitale,  ni  une  broncho¬ 
pneumonie  prolongée,  ni  une  pyodermite 
chronique.  Mais  ils  appartiennent  à  une  fa¬ 
mille  de  tuberculeux  et  tous  sont  tuberculeux 
eux-mêmes.  Chez  trois  d’entre  eux,  il  n’y  a 
aucun  signe  clinique  de  l’infection  bacillaire  ; 
seule,  la  cuti-réaction  nous  a  révélé  un  foyer 
de  tuberculose  occulte.  Chez  le  quatrième, 
l’existence  de  cette  infection  était  extrême¬ 
ment  probable  ;  mais  la  cuti-réaction  nous  a 
seule  permis  de  l’affirmer  avec  certitude.  Le 
cinquième  présente  des  accidents  tuberculeux 
en  évolution,  dont  la  nature  est  évidente,  et, 
chez  elle,  la  cuti-réaction  est  venue  simple¬ 
ment  confirmer  le  diagnostic  clinique. 

L’histoire  de  ces  sujets  autorise  à  placer  la 
tuberculose  parmi  les  causes  du  rachitisme,  à 
côté  des  autres  infections  ou  intoxications 
chroniques  de  la  première  enfance.  Comme 
celles-ci,  la  tuberculose  peut  provoquer  des 
réactions  des  cellules  de  la  moelle  osseuse  et 
du  cartilage  et  troubler  ainsi  le  processus  de 
l’ossification. 

Je  pourrais  m’en  tenir  à  cette  conclusion, 
assez  importante  par  elle-même.  Toutefois, 
avec  les  réserves  que  comporte  la  nouveauté 
du  sujet,  j’ajouterai  quelques  remarques. 

Il  me  paraît  d’abord  Intéressant  de  recher¬ 
cher  combien,  parmi  les  rachitiques  âgés  de 
moins  de  deux  ans,  on  trouve  des  sujets  don¬ 
nant  une  cuti-réaction  positive.  Vous  com¬ 
prenez  pourquoi  je  laisse  de  Côté  les  rachi¬ 
tiques  plus  âgés;  c’est  que,  pour  qu’on  puisse 


incriminer  la  tuberculose  comme  cause  des 
déformations  osseuses,  il  faut  qu’elle  se  soit 
développée  dans  la  période  on  peut  débuter 
le  rachitisme,  c’est-à-dire  avant  deux  ans. 
Une  cuti-réaction  positive  étant  constatée 
chez  un  rachitique  âgé  de  plus  de  2  ans,  il 
est  impossible  de  prouver  que  la  tuberculose 
a  précédé  le  rachitisme. 

Dans  la  statistique  des  600  cas  de  cuti- 
réactions  que  j’ai  pratiquées  avec  mes  élèves, 
particulièrement  avec  M.  Oppert,  je  relève 
deux  essais  chez  deux  rachitiques  de  moins 
d’un  an;  la  cuti-réaction  fut  négative  chez 
l’un,  positive  chez  l’autre.  Nous  avons  prati¬ 
qué  la  cuti-réaction  chez  23  rachitiques  âges 
de  1  à  2  ans;  elle  a  été  positive  chez  7,  parmi 
lesquels  les  5  cas  que  j’ai  rapportés.  Chez 
ces  5  malades  seulement,  j’ai  pu  faire  une 
enquête  systématique  qui  m’a  permis  d’exclure 
l’intervention  d’une  infeetion  chronique  autre 
que  la  tuberculose.  On  pourrait  donc  dire  que 
sur  100  cas  de  rachitisme,  2.5  environ  ont  une 
origine  tuberculeuse. 

D’après  ces  chiffres,  il  semble  que  le  rachi¬ 
tisme  déterminé  par  la  tuberculose  soit  rela¬ 
tivement  rare.  C’est  un  fait  qu’on  pouvait 
d’ailleurs  prévoir  d’après  ce  que  nous  savons 
de  l’évolution  du  rachitisme  et  de  celle  de  la 
tuberculose  infantile.  Pour  qu’une  infection 
ou  une  intoxication  chronique  puisse  pro¬ 
duire  le  rachitisme,  il  faut  qu’elle  se  déve¬ 
loppe  chez  un  sujet  très  jeune,  à  cette  période 
où  l’ossification  et  l’hématopolèse  sont  à  la 
fois  très  actives  et  très  spéciales,  période  qui 
va  des  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine 
à  la  fin  de  la  seconde  année,  le  rachitisme  ne 
débutant  presque  jamais  après  la  seconde 
année*.  Or,  avant  2  ans,  surtout  avant  1  an, 
si  la  tuberculose  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  le 
pensait'autrefois,  elle  n’y  est  pas  aussi  fré¬ 
quente  qu’après  2  ans  :  les  résultats  des  né- 
cropsles  et  ceux  de  la  cuti-réaction  sont  à  ce 
point  de  vue  parfaitement  concordants.  Donc, 
la  tuberculose  est  relativement  rare  à  l’époque 
où  elle  doit  agir  pour  déterminer  le  rachi¬ 
tisme;  aussi  sera-t-elle  une  cause  de  rachi¬ 
tisme  moins  fréquente  que  les  intoxications 
dyspeptiques,  les  toxi-infections  digestives  et 
la  syphilis. 

Et  voici  une  remarque  connexe  de  la  pré¬ 
cédente.  Le  rachitisme  tuberculeux  n’est  pas 
précoce;  il  n’apparaît  pas  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie,  comme  le  rachistisine  syphi¬ 
litique,  mais  vers  la  fin  de  la  première  année 
ou  dans  le  cours  de  la  seconde,  c’est-à-dire 
après  que  la  contagion  bacillaire  a  pu  s’effec¬ 
tuer  et  que  le  foyer  a  pu,  en  se  développant, 
susciter  des  réactions  médullaires  et  troubler 
l’ossification. 

Les  cas  de  rachitisme  par  tuberculose  se 
présentent  dans  deux  conditions  différentes. 
Chez  certains  malades,  la  tuberculose,  d’après 
l’examen  clinique,  n’est  ni  évidente  ni  même 
probable;  elle  n’est  révélée  que  par  la  cuti- 
réaction.  Chez  d’autres,  elle  apparaît  certaine 
ou  très  probable.  Chez  les  premiers,  le  rachi¬ 
tisme  est  en  général  assez  marqué  et  saute 
aux  yeux  pour  ainsi  dire.  Chez  les  seconds. 


1.  C’est  de  propos  délibéré  que,  pour  ne  pas  obscurcir 
lu  question,  je  laisse  de  côte,  dans  celte  élude,  les  défor¬ 
mations  osseuses  des  grands  enfants  et  des  adolescents 
qu’on  met  sous  lu  dépendance  d’un  rachitisme  tardif. 
Parmi  ces  déformations,  il  me  paraît  que  quelques-unes 
n’ont  rien  ù  voir  avec  le  rachitisme;  mais  d’autres  se  rat¬ 
tachent  au  rachitisme  de  lu  première  enfance  dont  elles 

doivent  reconnaître  les  mêmes  causes. 


les  déformations  osseuses  sont  légères,  pins 
localisées;  il  s’agit  de  ce  petit  rachitisme 
que,  seul,  révèle  un  examen  systématique  du 
squelette,  qu’on  reconnaît  par  l’exploration 
du  crâne  qui  montre  la  trop  grande  largeur 
ou  l’inocclusion  de  la  grande  fontanelle,  la 
proéminence  peu  marquée  des  bosses  fron¬ 
tales  ou  pariétales  ;  par  l’exploration  du  tho¬ 
rax  qui  montre  le  chapelet  costal  et  des  défor¬ 
mations  peu  accusées;  par  l’exploration  du 
poignet  qui  est  plus  ou  moins  élargi  et  forme 
nouure;  enfin  par  l’exploration  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  tibia  qui  montre,  un  peu 
au-dessus  de  la  malléole,  une  arête  ou  un 
bourrelet  correspondant  à  l’hypertrophie  du 
cartilage  de  conjugaison  '. 

Ainsi,  sans  vouloir  trop  systématise)',  il 
semble  que  le  rachitisme  est  plus  accusé 
lorsque  la  tuberculose  est  occulte  ([ue  lors¬ 
qu’elle  est  clinicjuement  évidente  ou  très  pro¬ 
bable,  et,  peut-être,  est-il  possible  de  soule¬ 
ver  une  hypothèse  pour  expliquer  celte  diffe- 
rence.  Chez  les  rachitiques  à  tuberculose 
occulte,  chez  ceux  ilont  l’état  général  est  satis¬ 
faisant,  on  peut  supposer  que  les  réactions 
médullaires  suscitées  par  l’infection  bacill.aii'o 
sont  vives,  étant  rexprcsslon  d’une  lutte  pas¬ 
sagèrement  victorieuse  contre  la  tubercu¬ 
lose;  on  comprendrait  ainsi  pour([in)i  les 
déformations  osseuses  sont  plus  marquées. 
Chez  les  sujets  à  tuberculose  évidente  ou 
très  probable,  plus  ou  moins  cachectiques, 
les  réactions  de  défense  sont  moins  vives,  et 
les  déformations  osseuses  sont  moins  accu¬ 
sées. 

J’arrête  là  ces  remarques.  Pour  le  moment, 
je  me  bornerai  à  tirer  une  conclusion  de  cette 
étude  et  de  mes  travaux  antérieurs.  Tout 
rachitique  porte  en  lui  un  foyer  d’infection 
ou  d’intoxication  chronique.  Faite  le  dia¬ 
gnostic  de  rachitisme,  — ce  qui  n’oifre,  d’ail¬ 
leurs,  que  peu  de  difficulté,  —  c’est  faire  un 
diagnostic  insulfisant ,  qui  n’a  pas  plus  de 
valeur  que  le  diagnostic  de  polyadénie,  de 
mégalosplénie,  d’hypei'trophie  des  organes 
lymphoïdes  du  pharynx.  Pour  (pie  le  dia¬ 
gnostic  soit  complet,  il  faut  rechercher  la 
cause  ou  les  causes  qui  ont  pu  donner  nais- 
sanee  aux  déformations  osseuses.  En  pré- 
senced’uni'iichitique,  nous  faisons  une  enquête 
sur  tous  les  facteurs  dont  l’action  nous  paraît 
démontrée  :  intoxications  dyspeplitpics,  toxl- 
Infcctlons  digestives,  syphilis,  tuberculose, 
broncho-pneumonie  prolongée ,  pyodermltes 
chroniques.  D’autres  causes  que  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  seront  sans  doute  à  ajouter 
à  cette  liste.  Mais,  en  attendant,  la  constata¬ 
tion  du  rachitisme  doit  nous  inviter  à  recher¬ 
cher  celles  qui  sont  connues;  et  do  cette 
enquête  systématique  sortira  parfois  la  révé¬ 
lation  Inattendue  d’une  syphilis  ou  d’une 
tuberculose  latente.  Et  c’est  là  un  des  avan¬ 
tages  de  cette  manière  de  comprendre  le 
rachitisme;  elle  nous  oblige  à  une  enquête 
étiologique  dont  elle  détermine  le  programme 
et  dont  elle  fait  comprendre  le  résultat. 


1.  Ce  bourrelet  siis-mulléolairc  n’a  pats  été  signalé;  il 
est  un  des  meilleurs  indices  du  rachitisme. 
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A  PROPOS 

DE  l,A 

POSOLO&IE  DE  L’ADRÉNALINE 

Pni'  Léon  BERNARD 


M.  Martinet  s’est  proposé  de  fixer  les  règles 
de  radministration  thérapeutique  de  l’adrénaline 
dans  un  article  très  intéressant,  mais  qui  appelle 
cependant  quelques  réserves'. 

Nous  ne  pouvons  que  souscrire  à  certaines  in¬ 
dications  qui  concernent  les  doses  du  médicament, 
et  la  formule  du  «  ni  trop  ni  trop  peu  »  nous  paraît 
ici  particulièrement  heureuse.  Car,  s’il  est  bon  de 
ne  pas  négliger  la  toxicité  élevée  de  ce  merveil¬ 
leux  agent,  il  est  indispensable  également  de  ne 
pas  laisser  s’établir  à  son  égard  une  mauvaise 
réputation  que  rien  ne  justifie;  certains  médecins 
ont  tendance  à  n’en  faire  usage  qu’avec  une  mé¬ 
fiance  que  n’autorisent  ni  les  faits  cliniques  ni 
les  données  expérimentales. 

En  effet,  partant  des  remarquables  expériences 
qui  ont  mis  en  lumière  l’action  de  l’adrénaline  sur 
l’aorte,  Josué,  à  qui  revient  le  mérite  de  cette 
découverte,  et  d’autres  auteurs  après  lui,  ont 
semblé  redouter  l’apparition  d’athérome  aortique 
à  la  suite  de  l’administration  thérapeutique  de 
l’adrénaline.  Martinet,  se  ralliant  à  cette  manière 
de  voir,  recommande, avec  Josué,  1/2  milligramme 
pour  une  dose,  1  milligramme  pour  un  jour;  il 
considère  qu’  «  il  n’est  pas  prudent  de  continuer 
plus  de  10  jours  de  suite  l’administration  de 
l’adrénaline,  par  crainte  de  lésions  consécutives 
cardiaques  et  artérielles  ».  En  outre,  il  préco¬ 
nise  la  voie  digestive  de  préférence  à  la  voie 
hypodermique. 

Cette  conclusion  ne  nous  paraît  ni  légitime  ni 
sans  inconvénients. 

Elle  n’est  pas  légitime,  car  elle  dépasse  les 
faits  sur  lesquels  elle  prétend  se  fonder  :  en 
effet,  dans  les  expériences  de  Josué,  comme  dans 
toutes  celles  qui  les  ont  confirmées  par  la  suite, 
l’athérome  aortique  n’a  été  créé  par  l’adrénaline 
qu’à  la  condition  que  cet  agent  fût  injecté  direc¬ 
tement  dans  le  sang. 

On  ne  peut  donc  s’appuyer  sur  ces  expériences 
pour  redouter  l’action  athéromagène  de  l’adré¬ 
naline  injectée  par  voie  hypodermique  ou  ab¬ 
sorbée  par  voie  digestive. 

Il  y  aurait  un  grave  inconvénient  à  laisser 
s'accréditer  cette  crainte  et  la  pratique  qui  en 
dérive,  car  on  s’interdirait  alors  l’emploi  d’un 
remède  merveilleux  dans  quelques  conditions 
qui  ne  s’accordent  pas  avec  les  principes  édictés 
par  Martinet. 

En  effet,  si  un  certain  nombre  de  circons¬ 
tances  cliniques  ne  réclament  l’administration  de 
l’adrénaline  que  pendant  un  bref  délai,  il  en  est 
d’autres,  au  contraire,  qui  exigent  son  emploi 
prolongé  et  intensif;  nous  citerons,  par  exemple, 
ses  applications  opothérapiques,  et  surtout  ses 
indications  dans  l’ostéomalacie.  Là,  on  doit  pro¬ 
longer  un  très  long  temps  la  médication  adréna- 
linique,  et  on  doit  choisir  la  voie  hypodermique. 
Manié  avec  vigilance,  cet  agent  ne  cause  aucun 
des  méfaits  que  pourraient  laisser  présumer  des 
craintes  chimériques.  Dans  un  cas  que  nous  avons 
publié  ici  même  ",  nous  avons  injecté  de  l’adré¬ 
naline  à  une  ostéomalacique,  par  voie  sous- 
cutanée  et  par  milligramme  chaque  fois,  pendant 
plus  de  2  ans,  sans  qu’aucun  phénomène  cardio¬ 
vasculaire,  sans  qu’aucune  lésion  aortique  (et, 
nous  ajouterons,  sans  que  trace  de  glycosurie) 
apparaisse  chez  cette  malade;  et,  grâce  à  la 
durée  du  traitement,  nous  avons  eu  la  bonne  for¬ 
tune  de  voir  la  maladie  rétrocéder.  D’autres 
observations  peuvent  être  rapprochées  de  la 
notre. 


1.  La  Presse  Médicale,  ',1  février  1910,  n»  12. 

2.  L.  Bkhnahd.  —  n  Le  traitement  de  l'ostéomalncii' 
par  l'adrénaline  •>.  La  Presse  Médicale,  20  Novembre  1909. 


Ce  sont  là  des  cas  trop  intéressants,  bien  que 
rares,  pour  qu’ils  restent  ignorés  des  praticiens; 
c’est  pourquoi  il  nous  a  semblé  utile  de  corriger, 
par  leur  exemple,  les  règles  peut-être  un  peu 
trop  étroites  et  absolues  fixées  par  Martinet;  il 
convient,  pour  établir  la  posologie  de  l’adréna¬ 
line,  de  ne  pas  s’inspirer  exclusivement  de  don¬ 
nées  expérimentales,  plus  ou  moins  assimilables 
à  la  pratique,  mais  aussi  de  tenir  compte  de  tous 
les  faits  cliniques  connus  actuellement. 
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18  Février  1910. 

Hydarthrose  périodique.  —  M.  Gandy,  à  l'occa¬ 
sion  de  la  précédente  communication  deM.  Ribierre, 
rapporte  l'observation  d’une  femme  de  45  ans,  qui, 
depuis  l’âge  de  19  ans,  est  sujette  à  des  poussées  d’hy- 
darthrose  périodique  localisée  aux  genoux,  revenant 
régulièrement  tous  les  dix  jours.  La  poussée  articu¬ 
laire  dure  3  jours,  suivie  de  7  jours  de  répit  pendant 
lequel  l'articulation  redevient  normale.  11  y  eut  des 
périodes  d’accalmie  variant  de  quelques  mois  à  2  ans. 
Aucune  étiologie  ne  put  être  assignée  à  ces  acccidents 
articulaires  ;  il  n’y  a  pas  de  signes  d’insuffisance  thy- 
ro'ïdienne.  La  médication  thyroïdienne  a  cependant 
été  instituée  depuis  I!  mois  sans  résultat  appréciable. 

—  MM.  Caussade  et  Levert  ont  observé  un  homme 
obèse,  eczémateux,  hypertendu,  dyspeptique,  sujet 
à  des  crises  d’iiydarthrose  périodique  ;  sous  l’influence 
du  régime,  par  un  traitement  dirigé  contre  la  dys¬ 
pepsie,  tous  ces  accidents  ont  rétrocédé;  le  sujet  a 
perdu  du  poids,  sa  tension  s’est  abaissée,  l’eczéma, 
les  troubles  dyspeptiques,  les  crises  d’hydartbrose 
ont  disparu.  11  semble  donc  que  la  palhogénie  de 
l’bydartbrose  périodique  soit  variable.  Chez  ce  sujet 
il  n’y  avait  aucun  signe  d’insuffisance  thyroïdienne, 
et  la  cure  antidyspeptique  fait  disparaître  les  acci¬ 
dents  articulaires. 

—  MM,  Teissier  et  Chiray  ont  constaté,  chez  un 
homme,  des  crises  d’hydarthrose  portant  sur  les  deux 
genou  X ,  avec  épanchement  extrêmement  abondant,  sans 
réaction  inflammatoire  locale,  avec  très  peu  de  dou¬ 
leur,  pas  de  phénomènes  généraux.  Ces  crises,  d’abord 
intermittentes,  revêtirent  ensuite  le  caractère  pério¬ 
dique.  Mais  cette  périodicité  était  alternante,  c’est- 
à-dire  que  le  maximum  d'épanchement  se  montrait 
au  niveau  d’un  des  genoux  lorsque  l’autre  était  revenu 
à  peu  près  à  la  normale.  L’énorme  épanchement,  le 
peu  de  réaction  douloureuse  faisaient  penser  à  des 
arthropathies  tabétiques  :  il  n’en  était  rien;  on  ne 
constatait  non  plus  aucun  signe  d’insuffisance  thyroï¬ 
dienne.  L’épanchement  ponctionné  était  constitué  par 
un  liquide  filant,  visqueux  ;  il  renfermait  des  polynu¬ 
cléaires  intacts.  L’examen  hématologique  montrait 
un  certain  degré  d’anémie  et  une  formule  leucocy¬ 
taire  normale. 

Diabète  pancréatique.  —  M.  Marcel  Labbé, 
a  propos  de  la  récente  communication  de  M.  F.  Ra- 
mond  sur  ce  sujet,  admet,  a-'  ec  cet  auteur,  que  l’on  ne 
doit  pas  conserver  au  point  de  vue  anatomo-clinique 
la  forme  paneréatique  du  diabète;  il  ne  pense  pas 
cependant  que  l’on  doive  mettre  trop  de  côté  le  rôle 
joué  par  le  pancréas  dans  le  déterminisme  du  dia¬ 
bète.  L’expérimentation  permet  de  reproduire  cette 
affection  surtout  si  l’on  continue  à  nourrir  par  de  la 
viande  ou  des  pâtées  riches  en  hydrates  de  carbone 
les  animaux  en  expérience.  Même  mise  à  part  la 
question  de  la  quantité  des  aliments  ingérés,  il  est 
vrai  que  la  glycosurie  est  souvent  plus  marquée  au 
début  de  l’expérience  que  dans  la  suite.  Rn  clinique, 
des  faits  analogues  se  rencontrent.  C  est  ainsi  que 
l’auteur  a  vu  des  cirrhoses  au  début  qui  s’accompa¬ 
gnaient  d’insuffisance  glycorégulatrice  laquelle  dis¬ 
paraissait  dans  la  suite,  bien  que  l’affection  initiale 
continuât  à  évoluer. 

Action  des  rayons  Rœntgen  chez  un  diabétique 
atteint  de  leucémie  lymphatique  à  type  splénique 
pur.  —  M.  Béclère  rapporte  l'observation  d'un  homme 
de  65  ans,  porteur  d’une  rate  énorme  avec  une  leu- 
cocytose  à  16.200  et  une  formule  du  type  lymphatique. 

11  existait  quelques  rares  et  petits  ganglions.  Le  su¬ 
jet  était,  en  outre,  diabétique.  La  radiothérapie  fit 
diminuer  la  rate  qui  reprit  son  volume  normal  ;  le 
sang  reprit  aussi  une  formule  normale. 

fîuéri  de  sou  syndrome  de  leucémie  lymphatique  à 


type  splénique,  l’auteur  proposa  quelques  séances  de 
radiothérapie  sur  la  région  hépatique.  Avant  cet 
essai,  le  sujet  émettait  deux  litres  et  demi  d’urines  et 
140  grammes  de  sucre;  après  quatre  séances  de 
radiothérapie  les  quantités  d’urines  et  de  sucre 
étaient  absolument  identiques.  L’auteur  fait  remar¬ 
quer  que  ces  résultats  ne  cadrent  pas  avec  ceux  rap¬ 
portés  récemment  par  M.  Ménétrier. 

—  M.  Menetrier  constate  que  M.  Béclère  ne  s’est 
pas  placé  dans  les  conditions  de  son  expérience 
et  que  leurs  résultats  ne  peuvent  être  comparés. 
Dans  les  cas  de  M.  Menetrier  on  avait  observé 
une  augmentation  de  la  glycosurie  le  lendemain  de 
chaque  application  radiothérapique.  C’est  sur  ce  seul 
fait  qu’il  avait  insisté.  Or,  dans  le  cas  de  M.  Béclère, 
la  recherche  n’a  été  faite  que  longtemps  après  les 
séances  radiothérapiques.  D’autre  part,  M.  Menetrier 
avait  remarqué  que  l’exagération  de  la  glycosurie 
était  moins  marquée  h  mesure  que  les  applications 
de  rayons  devenaient  plus  fréquentes;  or,  dans  l’ob¬ 
servation  de  M.  Béclère,  c’est  seulement  après  un 
traitement  prolongé  et  intensif  dirigé  contre  l’état 
splénique  que  l’expérience  touchant  à  l’action  des 
rayons  sur  la  glycosurie  a  été  instituée  ;  il  y  a  donc 
là  encore  une  autre  condition  qui  ne  permet  pas  de 
comparer  les  résultats  obtenus. 

—  M.  Labbé  fait  remarquer  que  le  chiffre  des 
leucocytes  (16.200)  est  insuffisant  pour  que  l’on 
puisse  faire  rentrer  le  cas  rapporté  par  M.  Béclère 
dans  le  cadre  des  leucémies. 

—  M.  Chauffard  demande  si  M .  Béclère  a  observé, 
à  la  suite  de  la  diminution  de  la  rate  sous  l’influence 
de  la  radiothérapie,  une  augmentation  du  volume  du 
foie. 

—  MM.  Tixier  et  J.  Troisier  ont  observé  un  fait 
de  ce  genre  et  le  comparaient  au  syndrome  spléno- 
hépatique  décrit  par  M.  Chauffard  dans  le  paludisme 
aigu,  dans  lequel,  sous  l’influence  de  la  médication 
quinique,  on  observe  la  diminution  de  la  rate  et 
secondairement  l’augmentation  de  volume  du  foie. 

—  M.  Béclère  n’a  pas  fait  de  recherches  systéma¬ 
tiques  à  ce  sujet;  cependant  il  n’a  pas  observé  habi¬ 
tuellement  d’augmentation  du  foie  secondaire  à  la 
fonte  de  la  rate  sous  l’influence  de  la  radiothérapie. 

Pathogénie  du  tintement  métallique  du  pneumo¬ 
thorax.  —  MM.  Debove  et  Trémoliéres.  Les 
diverses  hypothèses  proposées  jusqu'ici  pour  expli¬ 
quer  le  tintement  métallique  du  pneumothorax  ne 
résislont  pas  à  la  critique. 

Le  tintement  métallique  est  caractérisé  par  son 
timbre  et  son  rythme.  Son  timbre  est  identique  à 
celui  du  bruit  de  flot  obtenu  par  la  succussion  hippo¬ 
cratique  pratiquée  légèrement.  Son  rythme  est  étroi¬ 
tement  lié  aux  mouvements  du  diaphragme  et  en  suit 
toutes  les  variations. 

Ces  remarques  cliniques  permettent  de  pénétrer 
les  conditions  pathogéniques  du  tintement  métallique 
qu’on  peut  d'ailleurs  réaliser  expérimentalement  à 
l’aide  d'un  dispositif  très  simple. 

Le  tintement  métallique,  qui  n’est  lié  ni  à  l’exis¬ 
tence  d’une  fistule  pleurobronchique,  ni  à  l’éclate¬ 
ment  d’une  bulle  à  la  surface  del'épanchement  pleural, 
ni  au  retentissement  des  râles  pulmonaires,  n’est,  en 
réalité,  qu’un  bruit  de  flot  léger,  produit  et  rythmé 
par  les  mouvements  diaphragmatiques,  et  qui  prend 
un  timbre  clair  et  métallique  dans  la  cavité  réson- 

—  M.  Gaillard  ne  croit  pas  que  l’on  puisse  nier  la 
pafhogénie  invoquée  par  Skoda;  il  s’agit  de  râles 
pulmonaires  qui  prennent  le  timbre  métallique  du 
fait  de  la  caisse  de  résonance  formée  par  la  plèvre 
remplie  d’air. 

—  M.  Vaquez  insiste  sur  le  peu  de  symptômes 
que  donne  souvent  la  présence  d’air  et  de  liquide 
dans  la  plèvre.  Il  a  injecté  de  l’azote  dans  les  pleu¬ 
résies  et  il  ne  constatait  souvent  aucun  signe,  si  ce 
n’est  la  succussion,  surtout  lorsqu’on  la  recherche 
dans  la  position  indiquée  par  M.  Chauffard. 

—  M.  Béclère  insiste  aussi  sur  la  fréquence  des 
pneumothorax  sans  signes  cliniques  évidents.  La 
radioscopie  est  alors  d’un  grand  secours. 

Sur  l'origine  périphérique  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  MM.  J.  Courmont  et  Ch.  Lesieur  ont 
fait  sur  le  veau,  le  cobaye,  le  lapin  des  expériences 
qui  leur  ont  montré  la  facilité  avec  laquelle  le  bacille 
de  Koch  traverse  la  peau  et  les  muqueuses,  même 
en  apparence  saines.  Ils  ont,  ensuite,  fait  un  grand 
nombre  d'observations  cliniques  touchant  à  la  ques¬ 
tion.  Voici  la  conclusion  de  ces  expériences  et  de  ces 
observations. 

Sauf  la  granuHe  qui  est  d’origine  sanguine,  la 
tuberculose  pulmonaire  est  ti'ès  rarement  primitive. 
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Lorsque  l’infection  est  directement  alvéolaire,  par 
inhalation,  elle  prend  la  forme  de  broncho-pneumonie 
caséeuse.  Mais  presque  tous  les  cas  de  phtisie  chro¬ 
nique  sont  secondaires  à  des  lésions  ganglionnaires. 
Les  portes  d’entrée  des  bacilles  qui  vont  ainsi  aux 
ganglions  peuvent  être  multiples.  Mais  on  n’a  pas, 
jusqu’à  présent,  attaché  une  importance  sullîsante 
à  l’infection,  chez  les  enfants,  par  les  lésions  cuta¬ 
nées  de  la  face,  par  les  muqueuse  buccale,  nasale, 
oculaire,  etc.,  même  saines. 

Les  mouches  surtout  transportent  les  bacilles  sur 
ces  lésions  ou  aux  commissures  des  lèvres,  des  pau¬ 
pières.  Les  bacilles  pénètrent  et  vont  aux  ganglions 
sans  faire  aucune  lésion  locale.  Cette  absence  de 
lésion  locale  avait,  jusqu’à  présent,  masqué  cette  im¬ 
portante  porte  d’entrée. 

|i; , —  M.  Barbier  ne  nie  pas  la  pénétration  du  bacille 
de  Koch  par  la  peau  ou  les  muqueuses,  mais  depuis 

10  ans  il  fait  avec  grand  soin  l’étude  anatomique  de 
tous  les  jeunes  enfants  morts  dans  son  service  avec 
des  accidents  tuberculeux.  Or,  il  est  de  règle  de 
trouver  dans  le  poumon  le  chancre  d’inoculation  sous 
forme  d’un  petit  foyer  caséeux,  d’un  petit  foyer  fibro- 
caséeux  ou  même  libreux  avec  dilatation  bronchique. 
Comme  témoignage  de  cette  porte  d’entrée,  on  trouve 
dans  la  région  ganglionnaire  correspondante  une 
grosse  hypertrophie  de  ces  ganglions. 

L.  Boidin. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

19  Février  1910. 

Nécroses  aiguës  des  épithéliums  sécréteurs  du 
rein  dans  i'urémie.  —  MM.  Maurice  Letulle  et 
Nattan-Larrier.  Au  cours  des  néphrites  chroniques 
terminées  par  urémie  aigue,  les  épithéliums  sécré¬ 
teurs  du  rein  sont  fréquemment  frappés  de  nécrose 
suraiguë  systématique  (tubes  contournés,  branches 
ascendante  de  Renie,  pièces  intermédiaires)  et 
plus  ou  moins  généralisée.  Suivant  les  cas,  elle 
répond  tantôt  à  la  nécrose  de  coagulation,  tantôt  à 
une  désintégration  granulo-graisseuse  du  protoplasma 
avec  chromatolyse  du  noyau. 

Ces  altérations  épithéliales  sont  de  tous  points 
identiques  aux  nécroses  hypertoxiques  étudiées  par 
les  auteurs  dans  le  «  rein  appendiculaire  »  et  signalées 
par  différents  autres  dans  le  rein  éclamptique,  dans  la 
néphrite  syphilitique  secondaire  et  dans  un  certain 
nombre  d’intoxications  aiguës  dues  à  des  poisons 
organiques  ou  minéraux. 

Elles  paraissent  jouer  un  rôle  pathogénique  dans 
l’apparition  des  accidents  urémiques  :  la  mort  bru¬ 
tale  de  l’épithélium  rénal  entraîne  l’oligurie  etl’arrêt 
de  la  dépuration  urinaire. 

Leuco-dlagnostic  de  la  syphilis.  —  MM.  Acbard, 
Henri  Bénard  et  Gagneux,  en  employant  un  extrait 
de  rate  hérédo-syphilitique  à  1  pour  20,  ont  constaté 
qu’il  excitait  l’activité  leucocytaire  chez  les  syphi¬ 
litiques,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  chez  les  autres 

En  prenant  pour  unité  l’activité  des  leucocytes  non 
soumis  à  l’action  de  l’extrait,  on  obtient  un  rapport 
qui  exprime  l’indice  d'activité  spécifique.  Cet  indice 
reste  au  dessous  de  l’unité  chez  les  sujets  indemnes. 

11  le  dépasse  chez  les  syphilitiques.  Dans  22  cas  de 
syphilis,  la  réaction  a  été  positive.  Elle  paraît  plus 
forte  pendant  la  floraison  des  accidents  secondaires, 
moindre  dans  l’hérédo-syphilis  et  dans  les  accidents 
éloignés,  tels  que  le  tabes  et  la  paralysie  générale. 

Recherches  sur  la  séro -précipitation  chez  les 
syphilitiques  par  le  glycocholate  de  soude  (méthode 
de  Porgès).  —  MM.  Paris  et  Sabaréanu  ont  fait  ces 
recherches  comparativement  avec  la  réaction  de 
Wassermann.  Sur  53  sérums  examinés,  ils  n’ont 
trouvé  que  4  cas  négatifs,  tous  les  autres  ayant 
donné  un  précipité,  d’intensité  d’ailleurs  très  variable. 
Ils  concluent  que  la  séro-précipitation  par  le  glyco¬ 
cholate  peut  manquer  chez  les  syphilitiques,  bien 
que  la  réaction  de  Wassermann  soit  positive.  Si  on 
tient  compte  du  moindre  trouble  dans  le  mélange 
sérum-glycocholate,  la  séro-précipitation  est  très 
fréquente  chez  les  syphilitiques,  même  quand  la 
réaction  de  Wassermann  est  négative.  Elle  se  produit 
aussi  chez  des  malades  non  syphilitiques.  La  séro- 
précipitation  en  gros  flocons,  d’ailleurs  rare,  coïncide 
plus  fréquemment  avec  la  déviation  du  complément, 
mais  non  toujours  ;  elle  peut  exister  chez  des  non- 
syphilitiques. 

La  poliomyélite  expérimentale.  —  MM.  Levaditi 
et  Landsteiner,  en  continuant  leurs  recherches,  ont 
étudié  la  période  d’incubation  qui  précède  les  para¬ 


lysies  chez  le  singe.  Ils  n’ont  pas  constaté  de  lésions  , 
de  poliomyélite  chez  les  animaux  sacrifiés  pendant 
cette  période  d’incubation.  Le  virus  ne  semble  pas 
pénétrer  facilement  à  travers  la  muqueuse  naso-pha- 
ryugée  intacte  (expériences  sur  le  chimpanzé).  Il  est 
possible  de  vacciner  les  simiens  en  leur  injectant  des 
mélanges  de  virus  actif  et  de  sérum  d’un  mouton 
préparé  avec  des  moelles  virulentes.  Après  l’évolu¬ 
tion  de  la  période  aiguë,  les  animaux  restent  para¬ 
lysés  et  parfois  survivent.  Le  système  nerveux  de  ces 
animaux  n’est  plus  virulent  39  et  45  jours  après  le 
début  de  la  poliomyélite.  Leur  sérum  ne  jouit  d’au¬ 
cune  propriété  préventive  ou  curative  (injection  dans 
le  canal  rachidien)  ;  il  détruit  cependant  le  virus  dans 
le  tube  à  essais. 

Les  parathyroïdes  dans  la  maladie  de  Parkin¬ 
son.  —  MM.  Roussy  et  Clunet  ont  observé,  à  l’au¬ 
topsie  de  4  parkinsonniens,  des  lésions  de  l’appareil 
thyro-parathyroïdien.  Le  corps  thyroïde  était  atteint 
de  goitre  à  type  d'adénome  collo'îde  ;  ils  ont  trouvé 
les  parathyroïdes  notablement  augmentées  de  volume 
et,  sur  des  coupes,  ils  ontnoté  un  aspect  semi-compact, 
la  présence  de  nombreux  amas  d’éosinophiles  et  une 
notable  quantité  de  substance  colloïde  intraveineuse 
et  intravasculaire. 

Les  lésions  thyroïdiennes  paraissent  d’ordre  banal, 
comme  on  l’a  observé  souvent  chez  le  vieillard.  Les 
lésions  des  parathyroïdes  sont  particulières  et  sem¬ 
blent  indiquer  un  état  d'hyperfonction.  Cela  est  con¬ 
firmé  par  deux  essais  de  traitement  parathyroïdien 
faits  par  les  auteurs  qui  ont  observé  après  ce  traite¬ 
ment  une  aggravation  manifeste,  à  rapprocher  de 
l'effet  obtenu  par  le  traitement  thyroïdien  dans  la 
maladie  de  Basedow. 

Histogenèse  des  fibrilles  névrogliques  dans  les 
processus  inflammatoires  et  néoplasiques  de  la 
névroglle.  —  MM.  Lberraitte  et  Guccione  ont  étu¬ 
dié  la  genèse  des  fibrilles  névrogliques  s  l’aide  des 
méthodes  de  coloration  élective.  Ils  ont  vu  que,  dans 
les  hyperplasies  inflammatoires,  les  fibrilles  se  déve-: 
loppent  au  sein  même  du  protoplasma,  lequel  devient 
finement  strié,  surtout  au  niveau  des  prolongements  ; 
puis  les  fibrilles  s  individualisent  et  traversent  le 
corps  cellulaire.  De  même,  dans  les  gliomes  malins,  on 
constate  la  formation  de  cellules  abondantes  au  sein 
du  protoplasma  des  cellules  fusiformes.  La  genèse 
des  fibrilles  névrogliques  est  donc  très  comparable 
à  celle  des  fibrilles  contractiles  des/ibres  musculaires 
lisses. 

Constatation  du  tréponème  dans  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  au  cours  de  1  hémiplégie  syphilitique. 
—  MM.  Sézary  et  Paillard  out  constaté,  à  l’examen 
ultra  -  microscopique  du  liquide  céphalo-rachidien 
d'une  femme  atteinte  d’hémiplégie  syphilitique,  la 
présence  du  tréponème.  Ce  cas  est  le  premier  où, 
pendant  la  vie,  ce  parasite  ait  été  mis  en  évidence 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  d'un  sujet  atteint 
de  syphilis  acquise  avec  manifestation  nerveuse 
avérée. 

Influence  de  la  ponction  lombaire  sur  la  tension 
artérielle  et  la  fréquence  du  pouls  dans  les  diverses 
psychoses  organiques  ou  fonctionnelles.  —  MM. 
Roubinovitch  et  Paillard.  Cette  étude  a  porté  sur 
37  aliénés  ;  8  seulement  ont  réagi  à  la  pouction  lom¬ 
baire,  conlormément  à  la  loi  de  Marey  (baisse  de  la 
pression  artérielle  avec  amélioration  du  pouls  et 
vice  versa).  Les  modifications  de  la  tension  artérielle 
déterminées  par  la  ponction  lombaire  sont  passa¬ 
gères  et  ne  durent  que  quelques  heures. 

Pertes  salines  subies  par  les  légumes  frais  pen¬ 
dant  leur  blanchissement.  —  MM.  Maurel  et  Car- 
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Anurie  calculeuse  et  rein  unique.  —  MM.  Heitz- 
Boyer  et  Eliot  présentent  le  rein  unique  d’un  malade 
ayant  présenté  deux  crises  d’anurie  dues  à  l’encla¬ 
vement  d’un  calcul  pliosphatique  dans  la  portion  su¬ 
périeure  de  l’uretère.  A  la  suite  d’un  cathétérisme 
urétéral,  ce  malade  avait  évacué  plus  d’un  litre 
d’urine,  ce  qui  avait  fait  penser  à  l’existence  d’une 
uronéphrite.  Or  les  pièces  montrent  qu’il  n’existait 
pas  la  moindre  dilatation  des  voies  supérieures. 

Concrétion  calcaire  de  la  région  surrénale,  ayant 
simulé  un  calcul  rénal.  —  MM.  Heitz-Boyer  et 
Eliot  rapportent  l’observation  d’un  malade  présen¬ 
tant  des  symptômes  d'infection  rénale,  et  chez  lequel 


la  radiographie  fit  constater  la  présence  d’une  ombre 
analogue  à  celles  que  donnent  les  calculs,  au  voisi¬ 
nage  de  la  colonne  vertébrale. 

L’intervention,  pratiquée  par  M,  Marion,  montra 
l’intégrité  du  rein.  Par  contre,  il  existait  dans  la  ré¬ 
gion  surrénale  un  calcul  aplati,  des  dimensions  d’une 
pièce  de  50  centimes,  et  très  adhérent  à  ta  glande. 
L’analyse  chimique  a  montré  qu'il  s’agissait  d'un 
calcul  pliosphatique  pur. 

Hémopéricarde  consécutif  à  un  éclatement  trau¬ 
matique  de  la  rate.  —  M.  Hallopeau  rapporte 
l’observation  d’un  homme  qui  présentait  des  symp¬ 
tômes  d  hémopéricarde  traumatique  à  la  suite  d’une 
plaie  pénétrante  du  4“  espace. 

L’intervention  montra,  en  effet,  un  épanchement 
sanguin  dans  la  séreuse,  sans  aucune  lésion  du  cœur. 
Le  péricarde  était  perforé  sur  sa  face  diaphragma¬ 
tique,  et,  par  celte  brèche,  l’instrument  pénétrant 
dans  l’abdomen  avait  produit  un  éclatement  de  la 
rate.  C’est  de  cet  organe  que  venait,  par  aspiration, 
le  sang  épanché  dans  le  péricarde. 

Grossesse  tubaire  rompue.  —  MM.  Hallopeau 
et  Herrensebmidt  présentent  les  pièces  opératoires 
provenant  d’une  femme  opérée  d’hystérectomie  sub¬ 
totale  pour  grossesse  tubaire  datant  de  15  jours  et 
rompue.  La  caduque  utérine  présentait  une  épaisseur 
del  centimètre  et  demi  environ. 

Cancer  de  l'œsophage  ouvert  dans  l’aorte.  — 
MM.  Lévy-Valensi  et  Godewski  présentent  un  can¬ 
cer  de  l’œsophage,  ayant  ulcéré  l’aorte,  et  s’accom¬ 
pagnant  de  métastases  ganglionnaires,  pulmonaires 
et  hépatiques. 

Sarcome  angiollthique. . —  M.  Lévy-Valensi  et 
Blin  présentent  les  pièces  d’un  sarcome  angiollthique 
de  la  dure-mère,  trouvé  à  l'autopsie  d’une  vieille 
femme. 

Rein  en  fer  à  cheval.  —  M.  Lévy-Valensi  pré¬ 
sente  un  rein  en  1er  à  cheval  à  deux  uretères.  Les 
deux  reins  sont  soudés  par  leur  pôle  inférieur. 

Botryomycomes.  —  MM.  A.  Moacbet  et  Her¬ 
rensebmidt  présentent  la  photographie  et  les  coupes 
d’un  botryomycome  de  la  joue  observé  chez  un 
adulte  de  56  ans  et  relatent,  en  outre,  l’observation 
d'un  botryomycome  du  pouce  chez  un  garçon  de 
11  ans. 

Trois  observations  de  botryomycomes.  —  M  Le- 
normant  présente  les  coupes  de  trois  botryomy- 
comes,  l’un  au  doigt,  l’autre  de  la  lèvre  inférieure,  le 
troisième  du  cuir  chevelu,  et  qui  offrent  la  structure 
typique  de  ces  tumeurs  ;  bourgeon  charnu  vascu¬ 
laire,  faisant  hernie  au  travers  d  une  perforation  de 

Invagination  du  grêle  dans  un  diverticule  de 
Meckel.  —  M.  Haller  présente  les  pièces  opératoires 
d’une  invagination  de  l'intestin  grêle  dans  un  diverti¬ 
cule  de  Meckel  qui  faisait  hernie  à  l’ombilic,  chez  un 
nouveau-né. 

Un  glomérule  rénal  dans  un  adéno-myome  du 
ligament  rond.  — M.  Cbevassu  présente  les  coupes 
d’une  tumeur  située  à  l’orifice  externe  du  canal  in¬ 
guinal  d’une  femme  de  37  ans.  La  tumeur  était  inti¬ 
mement  unie  au  ligament  rond  qui  s’enfoncait  à  son 
intérieur.  L’examen  microscopique  y  a  décelé,  au 
milieu  d’une  trame  de  tissu  fibreux  et  de  fibres  mus¬ 
culaires  lisses,  une  série  de  canaux  épithéliaux.  Il 
s’agit  donc  d’un  adénofibromyome.  Cette  tumeur 
mixte  est  développée  aux  dépens  des  résidus  wolf- 
fiens,  comme  le  prouve  un  glomérule  très  net  ren¬ 
contré  dans  les  coupes  ;  il  s’agit  d’uu  glomérule  véri¬ 
table,  et  non  de  «  pseudo-gloinérules  »  décrits  dans 
ces  tumeurs  par  Recklinghausen.  C’est  la  première 
fois  qu’une  semblable  constatation  permet  de  ratta¬ 
cher  avec  certitude  les  adénomyomes  du  système 
génital  de  la  femme  aux  débris  de  l’appareil  wolf- 

Cancer  en  géode  du  côlon.  —  M.  Lenormant 
présente  un  cancer  du  côlon  analogue  à  celui  que 
MM.  Proust  et  Rendu  ont  décrit  dans  la  séance  pré¬ 
cédente.  La  tumeur  englobe  l’intestin  sur  presque 
toute  sa  circonférence,  formant  saillie  vers  le  mésen¬ 
tère  ;  elle  est  creusée  d’une  géode  communiquant  avec 
la  lumière  intestinale. 

M.  Lenormant  pense  qu’il  s’agit  probablement  là 
de  cancers  développés  aux  dépens  des  diverticules 
du  côlon. 

Hyperplasie  des  épithéliums  rénaux  dans  les  né¬ 
phrites  chroniques.  —  MM.  Letulle  et  Nattan- 
Larrier  ont  observé,  au  cours  des  néphrites  chro¬ 
niques,  une  hyperplasie  très  nette  de  certains  épithé- 
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liums  rénaux,  dont  l’iiypergenèso  arrive  en  certains 
points  remplir  presque  entièrement  la  cavité  des 
tubes  sécrétoires. 

_  P.  Aiuiami. 

SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Il  Février  1910. 

Parotidite  post-opératoire.  —  M.  Lenoir  a  opéré 
une  fillette  entéritique  de  11  ans  pour  appendicite  à 
froid.  L’intervention  fut  rapide  et  simple.  Le  surlen¬ 
demain,  la  température  montait  h  ÜS”,  le  pouls  à  lilO, 
et  le  jour  suivant  h  40“  et  à  140;  le  ventre  était  sou¬ 
ple';  une  vague  douleur  existait  dans  la  régien  paro¬ 
tidienne  droite.  Le  4"  jour,  la  parotidite  était  évidente. 
L'auteur  étudie  la  pathogénie  des  parotidites  post¬ 
opératoires  et  conclut  h  la  légitimité  de  l’emploi,  au 
début,  dn  massage  et  de  l’expression  dans  leur  trai¬ 
tement. 

—  M.  Mazet  a  noté  un  cas  analogue. 

—  M.  Arnould  a  observé  un  cas  de  parotidite 
double  suppurée,  qui  survint  14  jours  après  une 
operation  d’appendicite  h  froid,  en  pleine  apyrexie. 

—  M.  Brodier  croit  à  l’infection  provenant  du  tube 
digestif. 

Calculose  vésico-urétrale.  —  M.  Lauret  fait  un 
rapport  sur  un  cas  opéré  par  M.  Mouret  qui  avait 
porté,  chez  un  malade,  le  diagnostic  de  caicul  vésical 
avec  concrétions  pierreuses  dans  la  région  prosta¬ 
tique. 

Kn  raison  du  volume  du  calcul  et  de  l’état  de  pé¬ 
trification  du  canal  M.  Mouret  avait  décidé  de  prati¬ 
quer  une  cystostomie. 

Au  lieu  de  trouver  un  calcul  libre,  l’opérateur 
constata  que  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la 
vessie  était  tapissée  de  concrétions  calcaires  en  nap¬ 
pes  plus  ou  moins  épaisses  à  contours  irréguliers.  11 
dut  employer  la  curette  de  Volkmann  pour  libérer 
les  parois  vésicales  et  fixa  la  peau  sans  faire  des 
lavages. 

Les  concrétions  ne  venaient  pas  de  dépôts  uri¬ 
naires  ;  elles  semblent  provenir  de  phénomènes  bio¬ 
chimiques  ayant  leur  siège  dans  les  cellules  de  la 
muqueuse. 

—  M.  Noguès  a  opéré  un  cas  analogue  dans 
lequel  il  trouva  un  magma  pierreux  qu'il  dut  disso¬ 
cier  à  la  curette. 

Appendicalgie  chez  une  tuberculeuse.  —  M.  Leu- 
ret  communique  une  observation  de  M.  Mouret  qui 
eut  à  traiter  une  jeune  fille  de  20  ans  ayant  eu  de 
l’arthrite  fongueuse  du  genou,  des  névralgies  inter¬ 
costales,  de  l'amaigrissement  extrême  et  des  symp¬ 
tômes  pulmonaires.  Divers  chirurgiens  avaient  porté, 
les  uns  le  iliagnostic  de  tuberculose  cæcale,  les 
autres  d'appendicite  chronique  avec  épipio'ite,  en  rai¬ 
son  des  douleurs  dont  se  plaignait  la  malade  et  des 
phénomènes  locaux. 

M.  Mouret  constata  simplement  par  l’intervention 
une  vascularisation  exagérée  du  cæcum  et,  dans  le 
petit  bassin,  quelques  adhérences  des  trompes  et 
des  ovaires  aux  organes  voisins.  L’appendice  enlevé 
était  sain. 

L'état  de  la  malade  ne  s’est  pas  amélioré. 

—  JM.  Ozenno  considère  que  les  douleurs  sont  en 
rapport  avec  l'état  inflammatoire  du  péritoine  cæcal 
que  JM.  d'Herbécourt  a  constaté  dans  deux  cas  opérés 
pour  appendicite  alors  que  l’appendice  était  sain. 

—  M.  Delaunay  rappelle  qu’on  a  décrit  des  péri¬ 
tonites  tuberculeuses  li  début  brusque  simulant  l'ap¬ 
pendicite. 

Ostéo-arthrlte  fongueuse  du  cou-de-pied  traitée 
par  la  méthode  de  Lannelongue.  Guérison.  — 

JM.  Robert  Lœwy  montre  un  jeune  homme  de  18  ans 
qu’il  a  traité  par  la  méthode  iutra  et  extra-articulaire 
le  3  Février  1907.  Le  sujet  a  repris  sa  vie  normale 

10  mois  après  les  injections,  alors  qu’il  était  immo¬ 
bilisé  depuis  3  ans. 

Rein  tuberculeux.  —  JM.  Rousseau  présente  une 
malade  sur  laquelle  il  a  pratiqué  une  néphrectomie 

11  y  a  3  ans.  Le  rein  tuberculeux,  énorme,  contenait 
5  litres  de  liquide  purulent. 

—  JM.  Le  Fur  insiste  sur  la  grande  lenteur  d'évo- 
lution  de  la  tuberculose  rénale;  il  prend  tout  son 
temps  et  ne  pratique  la  néphrectomie  que  lorsque  le 
rein  tuberculeux  devient  un  danger  pour  l’organisme 
au  point  de  vue  local  ou  général. 

—  JMJM.  Pasteau  et  Delaunay  estiment  qu’il  vaut 
mieux  enlever  le  plus  tôt  possible  les  reins  qui  dé¬ 
versent  du  pus  dans  la  vessie. 


Lipome  de  l’épaule.  —  JM.  Péralre  montre  un 
lipome  périostlque  de  l’épaule. 

Grains  de  plomb  dans  un  appendice.  —  JM.  Bo- 
namy  apporte  un  appendice  contenant  une  douzaine 
de  grains  de  plomb  n“  G;  d’autres  grains  sortis  par 
une  ulcération  étaient  tombés  entre  des  adhérences 
péritonéales. 

Il  s’agissait  d’un  confrère  grand  chasseur  et  man¬ 
geur  de  gibier. 

Dr  Roiiurt  Loîwy. 


miné  un  phlegmon  qui  fut  ouvert  facilement  par  les 
voies  naturelles.  Ce  mode  de'drainage  offre  certaine¬ 
ment  moins  de  chances  d’infecter  le  médiastin  que 
l’opération  par  voie  externe. 

Ozëne  et  rééducation  respiratoire.  —  JM.  Robert 
Foy  présente  de  nouveaux  malades  guéris  par  sa 
méthode  de  rééducation  (air  et  oxygène  comprimés). 
Le  traitement  paraît  agir  chez  les  ozéneux  par  la 
restitution  aux  éléments  sécréteurs  (antiputrides  et 
antibactériens)  de  la  muqueuse  nasale  de  leur  exci¬ 
tant  physiologique  :  l’air;  de  même  que  les  aliments 
sont  nécessaires  à  la  muqueuse  gastrique  et  intesti¬ 
nale  pour  la  sécrétion  physiologique  de  leurs  pro- 
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Vertige  voltaïque  et  lésions  auriculaires. —  JM.  J . 
Babinski  a  cherché  à  établir,  dès  1901,  en  se  fondant 
sur  des  observations  cliniques  et  sur  des  expériences 
de  laboratoire,  que  le  vertige  voltaïque  obtenu  par 
l’application  des  électrodes  aux  deux  côtés  de  la  tête 
était  un  phénomène  réflexe  ayant  l’excitation  du 
labyrinthe  pour  point  de  départ.  Ces  idées  furent 
confirmées  parConsoni,  Tedeschi,  Mann,  Reraak,etc., 
et  l’auteur  pensait  qu’elies  étaient  définitivement 
admises;  mais  M.  Lermoyez  est  venu  récemment 
déclarer  que  «  l’épreuve  du  vertige  voltaïque  perd 
de  jour  en  jour  la  valeur  que  lui  a  attribuée  M.  Ba¬ 
binski  et  que  les  auristes  sont  en  général  d’accord 
avec  Erb  pour  admettre  que  le  vertige  voltaïque  est 
dû  à  une  action  du  courant  électrique  sur  toute  la 
masse  de  l’encéphale  ».  Aussi  l’auteur  veut-il  par  la 
présentation  de  quelques  malades  démontrer  que 
l’opinion  qu’il  émit  autrefois  est  rigoureusement 
exacte.  Il  rappelle  les  modifications  principales  du 
vertige  voltaïque  à  l’état  pathologique  :  augmenta¬ 
tion  de  la  résistance,  oscillations  de  la  tête,  inclina¬ 
tion  et  rotation  unilatérales  ou  prédominant  d’un 
côté,  rétropulsion  se  substituant  à  la  latéropulsion. 
Les  malades,  au  nombre  de  quatre,  que  l’auteur 
soumet  à  l’appréciation  de  la  Société  ont  été  exa¬ 
minés  au  point  de  vue  auriculaire  par  M.  Weill.  Ils 
montrent  nettement  ces  modifications.  Ils  montrent 
aussi  que,  d’une  manière  générale,  les  perturbations 
du  vertige  voltaïque  et  celles  du  réflexe  thermique 

Expérimentalement  MM.  Vincent  et  Barré  ont 
fait  des  recherches  sur  le  cobaye  qui  montrent 
qu’une  destruction  du  labyrinthe  ou  une  section  dti 
nerf  acoustique  donne  lieu  à  une  modification  pro¬ 
fonde  du  vertige  volta'îque. 

Enfin,  chez  l’homme  sain,  on  constate  qu’un  trouble 
passager  du  labyrinthe,  comme  celui  occasionné  par 
la  recherche  du  réflexe  de  Barany,  par  exemple, 
détermine  une  modification  également  transitoire  du 
vertige  volta'îque. 

Tous  ces  faits  confirment  les  observations  anté¬ 
rieures  de  l’auteur  et  corroborent  cette  donnée  que 
les  perturbations  du  vertige  voltaïque  constituent  un 
moyeu  précieux  de  déceler  les  troubles  du  labyriutbe 
postérieur  ou  des  voies  vestibulaires. 

Aérophagie  et  tics  du  voile  du  palais. — JMJM.  Cas- 
tex  et  de  Parrel  communiquent  l’observation  d’un 
maiade,  spécifique  depuis  treize  ans,  atteint  d’aéro¬ 
phagie  et  de  soulèvements  rythmiques  du  voile  du 
palais,  une  centaine  par  minutes,  provoquant  des 
claquements  dans  la  caisse  à  gauche.  Ce  nystagmus 
du  voile  rentre  dans  la  catégorie  des  tics  et  ne  doit 
pas  être  confondu  avec  les  battements  de  tout  le  plia- 
rynx  qu’on  observe  dans  l’insuffisance  aortique  (signe 
de  Musset).  M.  Castex  a  eu  déj.4  l'occasion  de  l’observer 
chez  un  paralytique  général  spécifique.  Est-ce  là  un 
signe  prodromique  de  cette  affection  ?  Ces  deux  faits 
sont  à  retenir  dans  l’espoir  que  d’autres  observations 
viendront  fixer  la  valeur  séméiologique  de  ce  trouble 
fonctionnel. 

Abcès  du  cerveau  consécutif  à  une  panslnusite. 
Trépanation,  guérison.  —  JM.  Guisez  présente  un 
malade,  opéré  il  y  a  quatre  mois  pour  une  sinusite 
fronto-etbmo’îdo-spbénoîdale  avec  abcès  intra-céré- 
bral  du  lobe  frontal  droit.  L’abcès  était  tout  à  fait 
latent  et  ne  s’était  manifesté  par  aucun  signe  de  com¬ 
pression;  il  présentait  néanmoins  le  volume  d’un 
petit  œuf  de  poule. 

Corps  étrangers  œsophagiens  enlevés  par  œso- 
phagoscopie.  —  JM.  Guisez  présente  un  volumineux 
dentier  qu’il  a  pu  enlever  par  morcellement  ;  c’est  le 
septième  cas  de  ce  genre  qu’il  a  traité  avec  succès. 
Il  montre  aussi  une  malade  à  laquelle  il  a  enlevé  une 
arête  piquée  dans  l’œsophage.  Celle-ci  avait  déter¬ 


Dysphagle  et  rayons  X.  —  JM.  Gaston  Poyet  pré¬ 
sente  deux  malades  atteints  de  dysphagie  par  laryn¬ 
gite  tuberculeuse  guéris  de  leurs  symptômes  doulou¬ 
reux  par  l’application  de  rayons  X  par  voie  externe. 
Il  insiste  sur  le  rôle  analgésiant  des  rayons  Rœntgen 
qui  n’ont  pas  encore  été  employés  dans  la  dysphagie 
douloureuse  des  tuberculeux. 

Relation  de  la  rhinite  atrophique  et  de  la  tuber¬ 
culose.  —  JM.  Caboche  montre  deux  cas  de  rhinite 
atrophique  prononcée  coïncidant,  l’un  avec  un  lupus 
du  nez  et  de  la  pituitaire,  l’autre  avec  une  laryngite 
tuberculeuse  et  tuberculose  pulmonaire. 

G.  Veillakd. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 


Sur  la  technique  de  l’hystérectomie  supra-vagi- 
naie  sans  évacuation  préalable  de  l’utérus  gravide. 
—  JM.  Faure  conseille  le  procédé  américain  dans  le  cas 
où  l’utérus  n’est  pas  infecté.  Dans  les  cas  d’infection 
il  trouve  excellente  la  technique  décrite  par  M.  Cou- 
velaire  dans  la  précédente  séance,  qui  est  l’ancien  pro¬ 
cédé  de  Schrôder,  avec  résection  de  l’utérus  entre 
pinces-clans  placées  aussi  bas  que  possible. 

—  JM.  Doléris.  Les  procédés  doivent  varier  avec 
les  cas  :  on  peut  avoir  un  utérus  infecté  avec  en 
faut  mort  ;  on  peut  pratiquer  l’hystérectomie  pour 
fibrome  et  pour  placenta  prævia,  comme  il  a  eu 
l’occasion  de  le  faire  dans  un  cas,  d’où  des  difficultés 
qui  demandent  des  modifications  de  la  technique. 
Dans  les  cas  ordinaires,  le  plus  simple  est  le  pro¬ 
cédé  de  Schrôder. 

Thrombus  vulvo-vaginal.  —  JM.  Potocki.  Il  s’agit 
d'une  tuberculeuse,  avec  des  suites  de  couches  fé¬ 
briles,  qui  fît  brusquement,  trois  jours  après  l’accou¬ 
chement,  3  heures  1/2  après  un  frisson  survenu  à 
la  suite  d’une  injection  intraveineuse  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  collargol  à  1  pour  100,  un  thrombus 
vulvo-vaginal  qui  atteignit  rapidement  des  propor¬ 
tions  considérables.  Après  sphacèle  de  la  paroi,  il 
s'écoula  550  grammes  de  sang  liquide  ou  de  caillots. 
L’auteur,  se  basant  sur  les  cas  d’hémorragie  après 
injection  de  collargol  déjà  publiés  par  Kohm  et  Bon- 
naire,  croit  que  la  cause  de  ce  thrombus  peut  être  at¬ 
tribuée  au  collargol. 

—  JM.  Pinard  rapporte  deux  .autres  observations 
d’hémorragies  après  injections  de  collargol. 

Un  cas  de  grossesse  tubaire. —  JM.  Oui  (de  Lille) 
a  eu  l’occasion  d’observer  une  malade  qui  présentait 
tout  le  syndrome  clinique  de  grossesse  extra-utérine 
(arrêt  de  règles,  puis  hémorragies),  mais  chez  qui  il 
n’existait  pas  de  tumeur  para-utérine  nettement  sé¬ 
parée  de  l’utérus.  M.  Pinard,  ayant  vu  la  malade,  con¬ 
seilla  l’intervention  qui  fut  pratiquée  par  M.  Oui. 
Celui-ci  trouva  la  trompe  gravide  complètement 
accolée  par  des  adhérences  à  l’utérus  dont  il  était 
difficile  de  la  dissocier.  On  comprend  quelle  diffi¬ 
culté  peut  présenter  le  diagnostic  en  pareil  cas. 

Diagnostic  différentiel  de  la  dysménorrhée  mem¬ 
braneuse.  —  JM.  Lepage  insiste  sur  la  difficulté  que 
peut  présenter  le  diagnostic  de  la  grossesse  extra¬ 
utérine  par  le  seul  examen  histologique  des  débris 
de  muqueuse  éliminés  par  l'utérus.  Dans  un  cas  où 
le  syndrome  était  au  complet,  à  l’examen  histolo¬ 
gique  des  débris  de  muqueuse,  il  fut  impossible  de 
dire  s’il  s’agissait  d’une  caduque  de  grossesse  extra¬ 
utérine  ou  d’une  muqueuse  de  dysménorrhée  mem¬ 
braneuse. 

Dans  ce  cas  cependant,  l’opération  montra  qu’il 
s’agissait  bien  d’une  grossesse  intra-utérine. 

—  JM.  Doléris  pense,  au  contraire,  que  ce  diagnos¬ 
tic  peut  être  fait.  Dans  le  cas  de  grossesse  extra-uté¬ 
rine  les  cellules  du  chorlon  de  la  muqueuse  sont 
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hypertrophiées,  arrondies  ou  fusiformes.  Dans  le  cas 
de  dysménorrhée  il  s’agit  d’une  exfolialion  de  la  mu¬ 
queuse  dont  les  cellules  du  chorion  ont  subi  des  mo¬ 
difications  librillaires  avec  tendance  !i  la  sclérose. 

—  M.  Lecène  pense,  au  contraire,  d’après  les  cas 
qu’il  a  pu  observer,  que  le  diagnostic  de  grossesse 
extra-utérine  peut  présenter  de  réelles  difficultés  et 
qu’il  est  souvent  impossible  à  faire  de  par  l’examen 
liistologique  seul. 

Présentation  d’instrument.  —  M.  Lepage  pré¬ 
sente  au  nom  de  M.  Roux  (de  Lorient)  un  nouveau 
forceps  il  branches  parallèles. 

J.  L.  CiiiRié. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

14  Février  1910. 

Immunisation  active  de  l’homme  contre  la  fièvre 
typhoïde  par  un  nouveau  vaccin  antityphique.  — 
M.  H.  Vincent.  Les  antigènes  qui,  dans  les  expé¬ 
riences  de  l’auteur,  se  sont  montrés  les  plus  actifs 
ont  été  :  1”  les  bacilles  vivants  ;  2“  les  bacilles  tués 
à  3“  l’autolysat  en  eau  physiologique,  à  37", 

de  bacilles  vivants  prélevés  sur  gélose  en  culture  de 
24  heures.  Cet  autolysat  est  centrifugé,  puis  stérilisé 
par  l’éther. 

Quel  que  soit  le  vaccin  inoculé,  trois  inoculations 
ont  été  nécessaires  pour  assurer  l’immunité.  Le  vac¬ 
cin  vivant,  le  plus  actif,  ne  saurait  être  recommandé 
chez  l’homme,  malgré  les  essais  de  Castellani,  car  il 
peut  être  dangereux. 

Le  vaccin  tué  par  chauffage  (Pfeiffer  et  Kolle, 
Wright,  Leischmann)  se  montre  très  protecteur  chez 
l’animal  et  a  donné  des  résultats  favorables  chez  les 
soldats  allemands  et  anglais  envoyés  aux  colonies. 
Mais  il  détermine  souvent  des  symptômes  fort  péni¬ 
bles,  une  douleur  locale  vive,  de  l’œdème  avec  lym¬ 
phangite,  de  la  fièvre. 

Le  vaccin  III,  enfin,  a  montré  un  haut  pouvoir  pro¬ 
tecteur.  Il  a  assuré  une  immunité  durable  chez  les 
animaux.  Ne  contenant  que  peu  de  corps  microbiens, 
il  ne  provoque  pas  de  douleur  locale. 

En  outre,  l’action  moins  brutale  des  produits  d’au- 
tolyse  ne  sollicite  pas,  comme  le  font  les  corps  mi¬ 
crobiens,  la  production  de  la  phase  négative,  si  dan¬ 
gereuse  en  temps  d’épidémie,  car  elle  rend,  pendant 
1  ou  2  semaines,  le  sujet  vacciné  hypersensible  à 
l’infection  éberthique. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

17  Février  1910. 

Présentation  du  cerveau  d'un  enfant  aphasique. 
—  MM.  Henri  Vallon  et  Rolland.  Cet  enfant  de 
4  ans  était  vif,  éveillé,  intelligent,  comprenait,  mais 
ne  pouvait  pas  parler.  Donc,  pas  d’aphasie  senso¬ 
rielle,  mais  aphasie  motrice  pure.  En  outre,  un  peu 
d’hémiplégie  droite  avec  réflexe  en  extension. 

Le  cerveau  présente  des  deux  côtés  une  insuffi¬ 
sance  de  développement  évident  qui  fait  contraste 
avec  l’intégrité  relative  des  fonctions  psychiques. 

—  M.  Ballet  se  demande  s’il  s’agit  réellement 
d’aphasie  et  non  de  mutisme.  La  distinction  entre  ces 
deux  troubles  est  souvent  difficile  à  établir,  et  il 
serait,  à  cet  égard,  intéressant  d’étudier  le  cerveau 
des  enfants  atteints  de  mutisme,  pour  voir  s’ils  pré¬ 
sentent  des  lésions  des  zones  du  langage. 

—  M.  Dnpré  fait  remarquer  que  les  cas  de  ce 
genre  sont  bien  connus  des  laryngologistes  sous  le 
nom  d’audi-mutité.  L’affection  est  congénitale,  sou¬ 
vent  familiale,  conciliable  avec  une  Intelligence 
presque  normale,  et  il  s'y  ajoute  fréquemment  des 
troubles  moteurs,  de  la  marche,  etc.  On  peut  l’attri¬ 
buer  à  un  vice  d’anastomose  entre  la  zone  du  lan¬ 
gage  articulé  et  les  autres  centres  corticaux. 

—  M.  Roubinovicb  a  observé  un  enfant  atteint 
de  symptômes  semblables  et  constate  que  la  réédu¬ 
cation  de  la  parole,  assez  difficile  d’ailleurs,  ne  réus¬ 
sit  qu’è  partir  de  6  è  7  ans. 

—  M.  Meige  ajoute  que  cette  règle  est  générale 
en  matière  do  rééducation,  quelle  que  soit  la  fonc¬ 
tion,  et  que  c’est  à  partir  de  6  h  7  ans  seulement  que 
le  cerveau  humain  est  apte  ft  acquérir  les  automa¬ 
tismes  qu’on  lui  enseigne. 

Un  cas  de  presbyophrénie.  —  MM.  Benon  et 
Rose  ont  porté  ce  diagnostic  chez  une  malade  atteinte 
d’amnésie  de  fixation  et  d’évocation,  d’émotivité  di¬ 
minuée,  etc. 

—  MM.  Dupré  et  Deny  hésitent  sur  ce  diagnostic 


et  estiment  que  cette  malade  serait  plutôt  une  dé¬ 
mente  simple. 

Un  cas  de  psychasthénie  délirante.  —  M.  Del¬ 
mas.  Cette  femme  de  40  ans,  déprimée,  triste, 
anxieuse,  obsédée,  atteinte  d’ouomatomauie,  possède 
en  outre  la  conviction  délirante  qu’on  entend  sa  pensée. 
Elle  ne  semble  pas  avoir  d’hallucinations,  mais  pré¬ 
sente  des  illusions  et  des  interprétations  multiples. 
Elle  a  aussi  quelques  idées  de  persécution,  croit 
qu’on  se  moque  d’elle,  etc. 

—  M.  Dupré  fait  une  objection  contre  le  terme  de 
psychasthénie  et  l’emploi  inconsidéré  qu’on  en  fait. 
Convenant  étymologiquement  à  désigner  un  état 
d’asthénie  psychique,  on  l’a  détourné  de  son  sens 
pour  désigner  les  obsessions.  Aussi  le  cas  actuel 
serait-il  dénommé  beaucoup  plus  exactement  ((obses¬ 
sion  avec  délire  ». 

—  M.  Arnaud  a  publié  divers  cas  de  psychas¬ 
thénie  délirante,  mais  remarque  que  celui-ci  ne  cor¬ 
respond  pas  à  la  description  qu’il  en  a  donnée.  La 
psychasténie  délirante  survient  chez  des  sujets  jeunes 
et  le  délire  est  contemporain  de  l’obsession.  Ici,  au 
contraire,  il  s’agit  d’une  obsédée  ayant  versé  dans  un 
délire  consécutit. 

—  M.  Deny  voit  dans  ce  cas  un  exemple  instruc¬ 
tif  de  la  transformation  des  états  obsédants  eu  états 
délirants,  soit  anxieux,  soit  persécutés. 

—  M.  Delmas  reconnaît  la  légitimité  de  ces  criti¬ 
ques  et  déclare  n’avoir  utilisé  le  terme  de  psychas¬ 
thénie  que  parce  qu’il  était  court  et  plus  commode 
pour  un  titre. 

Agitation  motrice  chronique  chez  une  débile  de 
9  ans  (dégénérescence  psychique  et  motrice.)  — 
MM.  Dupré  et  Telma.  Cette  fillette,  née  de  pa¬ 
rents  alcooliques,  conçue  en  état  d’ivresse,  riche  eu 
stigmates  dégénératifs,  est  atteinte  depuis  sa  nais¬ 
sance  d’une  agitation  qui  s’est  aggravée  depuis 
6  mois.  Débile  mentale,  elle  n’a  jamais  pu  apprendre 
à  lire  et  à  écrire.  Quelques  crises  d’épilepsie  ty- 

Présentée  à  la  Société,  cette  fillette  offre  un  spec¬ 
tacle  curieux.  Elle  ne  peut  rester  immobile,  ni  en 
place.  Sans  cesse,  elle  remue  bras  et  jambes,  va 
d’un  côté  à  l’autre  de  la  salle.  Elle  enlève  ses  chaus¬ 
sures,  joue  avec  la  carafe  de  l’orateur,  y  plonge  la 
cuillère,  arrache  les  papiers  qu’on  tient  en  main,  et 
par-dessus  tout  invective  à  tout  instant  les  assistants 
d’épithètes  injurieuses  et  ordurières. 

Une  intéressante  discussion  s’engage  sur  le  dia¬ 
gnostic  précis  qu’il  convient  d’appliquer  à  ce  cas. 

P.  Hartenberg. 


ANALYSES 


C.  Liait.  Le  diagnostic  des  souMes  systoliques 
apexiens  et  Vinsufilsance  mitrale  fonctionnelle 
[Thèse,  Paris,  Novembre  1909,  256  p.). —  Dans  ce  tra¬ 
vail,  Lian  s’est  proposé  un  double  but  :  1"  établir  l’étio¬ 
logie  et  la  pathogénie  de  l’insuffisance  mitrale  fonction- 
nelle  que  certains  auteurs,  après  Potain,  n’acceptent 
que  comme  une  rareté,  alors  que  d’autres,  avec  l’école  de 
Leipzig,  la  considèrent  comme  très  fréquente;  2“  étu¬ 
dier  les  signes  qui  permettent  de  distinguer  l’insuf¬ 
fisance  mitrale  des  souffles  cardio-pulmonaires  et 
l’insuffisance  organique  de  l’insuffisance  fonction- 

Pour  réaliser  expérimentalement  l’insuffisance  mi¬ 
trale  fonctionnelle,  l’auteur  a  utilisé  :  l’asphyxie,  l’ex¬ 
citation  du  pneumonogaslrique,  la  compression  de 
l’aorte,  l’association  de  l’excitation  de  la  X"  paire 
à  l’insuffisance  aortique  expérimentale.  Il  conclut 
que  la  dilatation  du  ventricule  gauche  peut  entraîner 
la  production  d’une  insuffisance  mitrale  fonctionnelle, 
se  traduisant  par  un  souffle  systolique  apexien  ; 
que  cette  insuffisance  'peut  disparaître  et  réappa¬ 
raître,  le  cœur  ne  paraissant  pas  troublé  dans  l’in¬ 
tervalle  ;  que  l’affaiblissement  du  myocarde,  le  surme¬ 
nage  cardiaque  n’aboutissent  qu’exceptionnellement 
à  l’insuffisance  mitrale  fonctionnelle,  s’ils  agissent 
isolément,  leur  action  simultanée  étant  au  contraire  la 
condition  favorisante  par  excellence  d’une  grande 
dilatation  ventriculaire  gauche  et  par  suite  de  l’insuf¬ 
fisance  mitrale  fonctionnelle. 

Lian  reprend  ensuite,  on  y  apportant  le  fruit 
de  ses  recherches  personnelles,  l’anatomie  et  la  phy¬ 
siologie  normales  et  pathologiques  de  l’appareil  val¬ 
vulaire  mitral  ;  puis  il  aborde  l’étiologie  de  l’in¬ 
suffisance  mitrale  fonctionnelle  qui,  selon  lui,  ne 
reconnaît  qu’un  seul  facteur  pathogénique  :  la  dilata¬ 
tion  ventriculaire  gauche.  Toute  cause  pouvant  entraî¬ 


ner  la  production  de  cet  état  pathologique  sera  donc, 
par  cela  même,  une  cause  possible  de  l’insuffisance 
mitrale  fonctionnelle.  En  premier  lieu,  c’est  l’artério¬ 
sclérose,  surtout  si  elle  s’accompagne  de  maladie  de 
llogdson  ou  d’urémie  ;  puis  viennent  la  néphrite  uré- 
migèue,  les  affections  aortiques,  la  symphyse  car¬ 
diaque,  les  myocardites  aiguës,  seules  ou  plutôt 
associées  à  l’eudopéricardite,  enfin  toutes  les  autres 
causes  de  dilatation  cardiaque  (cœur  forcé  des  gros 
buveurs,  par  exemple). 

Malgré  cette  richesse  étiologique,  l’insuffisance 
mitrale  fonctionnelle  n’est  point  fréquente.  ((  Il  est 
vraisemblable  qu’on  peut  la  trouver  au  moins  1  ou 
2  fois  Tan  dans  un  service  de  médecine  des  hôpitaux 
de  Paris.  » 

Les  signes  de  l’insuffisance  mitrale  fonctionnelle 
sont,  en  général,  précédés  du  syndrome  de  l’iusuffi- 
sance  ventriculaire  gauche  (dyspnée  d’effort,  palpita¬ 
tions,  douleurs  angineuses,  asthme  cardiaque,  œdème 
pulmonaire,  dilatation  hypertrophique  du  cœur 
gauche,  bruit  de  galop).  Lorsque  éclôt  l’insuffisance 
mitrale,  les  éléments  du  syndrome  sont  en  voie  de 
disparition,  seule  la  dyspnée  persiste  en  s’exagérant. 
La  pointe  du  cœur  est  abaissée,  l’oreillette  droite  ne 
dépasse  pas  le  bord  droit  du  sternum.  L’arythmie 
est  fréquente.  Le  pouls  est  petit,  inégal,  irrégulier. 
La  tension  artérielle  est  très  variable.  II  faut  ajouter 
que  dans  la  majorité  des  cas,  l'insuffisance  fonction¬ 
nelle  existe  aux  deux  orifices  auriculo-ventriculaires, 
ce  qui  enlève  sa  netteté  au  tableau  clinique. 

Nous  ne  pouvons  suivre  l’auteur  dans  son  exjrosé, 
aussi  clair  que  complet,  du  diagnostic  de  l’insuffi¬ 
sance  mitrale  avec  les  souffles  cardio-pulmonaires. 
Pour  ce  qui  est  de  la  différenciation  de  l’insuffisance 
mitrale  organique  et  de  l’insuffisance  railralo  fonc- 
lionnelle,  Lian  en  arrive  à  conclure  que  les  seuls 
caractères  du  souffle  et  du  pouls  sont  impuissants  à 
nous  éclairer  sur  la  nature  de  l’insuffisance  mitrale; 
que  l’étiologie  est  d'un  faible  secours  et  qu’en  fin  de 
compte  l’existence,  dans  les  antécédents  du  sujet,  du 
syndrome  d’insuffisance  ventriculaire  gauche  consti¬ 
tue  le  meilleur  argument  en  faveur  de  la  nature  fonc¬ 
tionnelle  de  l’insuffisance  mitrale. 

La  thèse  se  termine  par  un  essai  de  diagnostic  par 
les  méthodes  de  laboratoire  (étude  des  pulsations 
cardiaques  et  radiales  et  de  la  pulsation  cardio¬ 
œsophagienne  ;  examen  radioscopique  du  cœur  ; 
méthodes  d’Einthoven).  Ces  recherches  n’ont  pas 
fourni  à  Lian  d’indications  constantes. 

C.  .Iarvis. 

P.  Harvier.  Recherches  sur  la  tétanie  et  sur 
les  glandes  parathyroïdes  [Thèse,  Paris,  Novem¬ 
bre  1909).  —  Les  travaux  récemment  parus  en  France 
et  à  l’étranger  montrent  assez  que  la  tétanie  et  les  glan¬ 
des  parathyroïdes  sont  toujours  A  l’ordre  du  jour.  La 
thèse  d’Harvier  constitue  une  importante  contribu¬ 
tion  A  l’étude  de  ce  difficile  sujet. 

L’auteur  divise  son  travail  en  quatre  parties  : 
1°  étude  clinique  ;  2“  étude  expérimentale  ;  3"  étude 
anatomo-pathologique;  4“  essai  de  pathogénie. 

I.  —  Adoptant  la  classification  d’Eschcrich,  en  la 
simplifiant  cependant,  Harvier  décrit  3  grandes  for¬ 
mes  du  syndrome  tétanique.  Dans  un  ])remier  groupe, 
il  range  les  cas  où  il  existe  un  seul  symptôme  :  l’hy- 
perexcitabilité  galvanique  des  nerfs  (en  particulier  A  la 
fermeture  du  courant  négatif  et  A  l’ouverture  du 
courant  positif).  Ce  sont  les  états  tétanoïdes  d’Es- 
cherich.  Ces  états  sont  fréquents  chez  les  nourris¬ 
sons,  mais  ils  ne  peuvent  être  diagnostiqués  que  par 
l’examen  électrique.  —  Dans  un  autre  groupe  de  faits, 
l’hyperexcitabilité  nerveuse,  plus  marquée,  peut  (-tre 
mise  en  évidence  par  de  simples  manœuvres  de  per¬ 
cussion  ou  de  pression  ;  phénomène  du  facial  de 
Chvoslek-Weiss,  phénomèue  de  Trousseau.  Ces  cas 
relèvent  de  la  tétanie  latente.  —  Le  troisième  chapitre 
comprend  les  cas  de  tétanie  manifeste  se  traduisant 
non  seulement  par  les  phénomènes  ci-dessus,  mais 
encore  par  des  signes  cliniques  spontanés  ;  contrac¬ 
tures  (intermittentes  ou  permanentes,  localisées  aux 
extrémités  ou  généralisées  A  tous  les  muscles  du 
corps),  le  laryngospasme,  les  convulsions.  Ces  dill'é- 
rents  symptômes  peuvent  se  combiner  d’une  infinité 
de  manières,  mais  les  réactions  électriques  sont  cons- 

II.  —  Harvier  résume  ainsi  ses  recherches  expé¬ 
rimentales.  La  parathyro'idectomie  totale  détermine 
chez  tous  les  animaux  des  troubles  nerveux,  ana¬ 
logues  A  la  tétanie.  Les  plus  remarquables  sont  Thy- 
perexcitabilité  électrique  constante,  les  contractures 
et  les  convulsions.  Chez  le  lapin,  en  particulier, 
l’exagération  de  l’excitabilité  électrique  est  d’autant 
plus  nette  que  l’animal  a  subi  une  perte  plus  impor- 
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tante  du  tissu  parathyroïdien.  11  semble  démontré 
que  les  animaux  qui  survivent  h  la  parathyroïdeclo- 
mie  totale  possèdent  des  parathyroïdes  accessoires 
capables  de  suppléer  la  fonction  lorsque  les  glandes 
principales  font  défaut.  La  parathyroïdectomie  par¬ 
tielle  aboutit,  dans  certaines  conditions  encore  mal 
déterminées,  à  des  troubles  de  nutrition  ;  arrêt  de 
développement,  amaigrissement,  troubles  trophiques. 
Expérimentalement  la  parathyroïdectomie  paraît  agir 
comme  une  intoxication  et  les  lésions  dégénératives 
du  foie  et  du  rein  sont  très  Iréquenles. 

III.  —  Dans  un  grand  nombre  de  maladies  (gastro¬ 
entérites  infantiles  graves,  scarlatine,  dipthérie, 
tétanos,  syphilis  héréditaire),  les  glandes  parathy¬ 
roïdes  présentent  des  lésions  définitives  (sclérose)  ou 
des  modifications  qui  témoignent  soit  d’une  augmen¬ 
tation  de  l’activité  glandulaire,  soit  d’un  état  d’épui¬ 
sement  fonctionnel.  Ces  glandes  paraissent  indemnes 
dans  la  rougeole,  la  broncho-pneumonie,  la  tubercu¬ 
lose,  l'athrepsie. 

Dans  les  tétanies  latentes  et  les  étals  tétauoïdes, 
les  parathyroïdes  présentent  des  lésions  ou  des 
modifications  qui  paraissent  justifier  l’insuffisance 
glandulaire  dans  25  pour  100  des  cas.  Dans  les 
formes  sévères,  l’insutfisance  semble  plus  nette  et 
plus  fréquente,  75  pour  100  des  cas. 

IV.  —  De  ce  qui  précède,  il  semble  bien  qu’on 
puisse  conclure  à  l’origine  parathyroïdienne  de  la 
tétanie,  mais  par  quel  mécanisme  les  glandes  para¬ 
thyroïdes  déterminent-elles  celle  hyperexcitabilité 
nerveuse  qui  constitue  toute  la  maladie?  «  La  phy¬ 
siologie  »,  dit  Harvier,  «  semble  avoir  prouvé  défini¬ 
tivement  que  les  sels  de  calcium  interviennent  dans 
la  défense  organique  à  titre  de  modérateurs  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  que  les  paratliyroïdes  exercent  sur 
l’excrétion  calcaire  une  action  frénatrice  ».  Donc, 
lésion  ou  mauvais  fonctionnement  des  glandes,  dé¬ 
perdition  calcaire  et  diminution  ou  cessation  de 
l’action  frénatrice  du  raicium  sur  le  système  nerveux, 
telle  est  la  pathogénie  de  la  tétanie  proposée  par 
Harvier,  après  Quest,  Mac  Callum,  et  d’autres 
savants  encore. 

Presque  en  même  temps  que  paraissait  le  travail 
d’Ilarvier,  deux  savants  de  Philadelphie,  MM.  Ott  et 
Scott,  faisaient  connaître  le  résultat  de  leurs  re¬ 
cherches  sur  les  pataihyroïdes.  Ils  confirmaient  la 
théorie  de  Berkeley  et  Beebe  d’après  laquelle  la  téta¬ 
nie  n’est  point  due  ît  une  déperdition  excessive  de 
calcium,  mais  à  un  poison  résultant  d'un  métabolisme 
azoté  défectueux  dû  lui-même  au  mauvais  fonction¬ 
nement  des  parathyroïdes.  L’excrétion  exagérée  du 
calcium,  le  «  diabète  calcaire  »,  suivant  l’expression 
de  Mac  Callum,  serait  donc  un  épiphénomène  au 
cours  de  la  tétanie.  Ce  n’eu  serait  pas  la  cause. 

Oit  et  Scott  insistent  sur  l’action  synergique  des 
parathyroïdes  et  de  l’hypophyse  :  des  extraits  de 
glande  pituitaire  améliorent  nettement  la  tétanie:  il 
en  est  de  même  de  l’extrait  paralhyro'ïdien.  Ces 
auteurs  ont  isolé  des  parathyroïdes  une  nucléo- 
albumine,  qui  a  un  pouvoir  diurétique  considérable 
par  sou  action  directe  sur  l'épithélium  rénal;  cette 
substance  augmente  les  contractions  utérines  et  les 
mouvements  péristaltiques  de  l’intestin. 

Eu  somme,  de  nouvelles  recherches  sont  néces¬ 
saires  pour  élucider  la  physiologie  des  parathyroïdes 
et  la  palhogénie  de  la  tétanie  et  pour  déterminer  la 
valeur  thérapeutique  de  l’extrait  parathyroïdien. 

C.  Jauvis. 

René  Facque  (de  Paris).  Du  traitement  de  cer¬ 
taines  fractures  graves  de  I  extrémité  supérieure 
de  l’bumérus  par  la  résection  de  la  tête  humérale 
{Thèse,  Paris,  11)09,  120  p.  et  15  figures).  —  Eaeqiie 
a  réuni  38  observations  de  résection  de  la  tête  hu¬ 
mérale  pour  fracture  ;  dans  22  cas  sur  les  38  qui  ont 
pu  être  suivis  longtemps,  le  résultat  fut  excellent,  et 
le  malade  put  reprendre  sa  profession  ;  dans  7  autres 
cas  l’amélioration  fut  nette.  Or  il  s’agit  d’interven¬ 
tions  pour  fractures  graves,  dans  lesquelles  le  traite¬ 
ment  coaservateur  eût  été  certainement  suivi,  sinon 
d'ankylose  totale,  au  moins  d’une  gêne  considérable 
des  mouvements  de  l’épaule. 

Les  quatre  indications  de  ce  traitement  sont  :  les 
fractures  avec  luxation  de  la  tête,  les  fractures  com- 
minutives  de  la  tête,  certaines  fractures  tubérosi- 
taires,  enfin  les  fractures  vicieusement  consolidées;  il 
y  a  contre-indication  à  la  résection  quand  le  trait  de 
fracture  est  bas  situé  et,  chez  les  jeunes  sujets, 
quand  l’ép'physe  humérale  n’est  pas  encore  soudée. 

Le  meilleur  moment  pour  opérer  est  du  septième 
au  dixième  jour;  l’intervention  immédiate  est  h  reje¬ 
ter  en  raison  de  l’état  des  tissus  coutus  par  le  trau¬ 
matisme  ;  l’intervention  tardive  donne  toujours  des 


résultats  moins  bons,  à  cause  des  atrophies  muscu¬ 
laires  et  rétractions  cicatricielles  qui  se  produisent 
au  bout  d’un  certain  temps.  Au  point  de  vue  tech¬ 
nique  Facque  recommande  l’incision  dans  l’interstice 
delto-pectoral,  avec,  si  nécessaire,  la  désinsertion 
temporaire  des  fibres  claviculaires  du  dello’ide;  l’opé¬ 
ration  doit  être  économique,  ménager  les  insertions 
capsulaires  des  tendons  voisins  ;  après  extraction 
des  fragments  osseux  on  régularisera  le  moignon 
huméral  et  on  le  mettra  au  contact  do  la  cavité  glé- 
noïde.  Le  pansement  doit  être  fait  avec  soin  ;  tampon 
d’ouate  dans  l’aisselle  pour  éviter  la  luxation  en  de¬ 
dans  de  l’extrémité  humérale,  bandage  soulevant  le 
coude  pour  assurer  son  contact  avec  la  glène.  Les 
soins  consécutifs  sont  extrêment  importants  :  «  quand 
on  a  réséqué,  la  moitié  seulement  est  faite  ;  on  a  placé 
le  malade  dans  de  bonnes  conditions  pour  qu’il  retire 
le  maximum  de  bénéfice  du  massage  et  de  la  mobili¬ 
sation  ».  Cette  mobilisation  sera  commencée  dès  le 
sixième  jour,  et  continuée  jusqu’à  guérison;  on  lui 
adjoindra  le  massage  et  l’électrisation  aussitôt  la  ci¬ 
catrisation  de  la  plaie.  AMémiK  Baumgautneii. 

L.  Alquier.  Sur  la  genèse  des  lésions  delà  moelle 
épinière  dans  un  cas  de  syphilis  du  névraxe  à 
marche  rapide.  (Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpê¬ 
trière.  T.  XXll,  n»  4,  Juillet-Août,  1909,  p.  368  à  372, 
avec  2  pl.  hors  texte).  —  Par  quel  mécanisme  la  subs¬ 
tance  nerveuse  est-elle  altérée  dans  la  syphilis?  La 
plupart  des  auteurs  mettent  en  cause  les  troubles 
circulatoires,  invoquant  soit  la  diminntiou  du  calibre 
des  artères  ou  des  veines,  infiltration  ou  épaississe¬ 
ment  de  leurs  parois  surtout  en  cas  d’endo-vascula- 
rile  oblitérante,  soit  des  embolies  ou  des  thromboses, 
celles-ci  atteignant  les  petits  vaisseaux  dans  la  forme 
vaso-paraly  tique. 

A  propos  d’un  cas  de  myélite  syphilitique  aiguë, 
avec  autopsie,  l’auteur  discute  cette  pathogénie. 
Certes,  il  existe  des  lésions  des  vaisseaux.  Mais  ces 
lésions  apparaissent,  au  microscope,  disproportion¬ 
nées  d’avec  celles  du  tissu  nerveux  et  insutfisantes 
pour  les  expliquer  entièrement. 

D’autre  part,  la  destruction  du  tissu  nerveux  est 
loin  de  se  faire  toujours  dans  leur  voisinage  Immédiat 
sans  que  leur  présence  même  soit  nécessaire.  D’après 
M.  Alquier,  il  faut  donc  admettre  en  outre  une  inter¬ 
vention  de  la  toxine  spécifique,  agissant  d’emblée 
sur  les  éléments  nerveux  et  produisant  des  lésions 
parenchymateuses  primitives.  P.  Hartenbeiig. 

Hans  Albrecht.  Les  injections  intraveineuses  de 
collargol  dans  T infection  puerpérale  et  les  autres 
septicémies  [Miinchener  rnedizinische  IVochenschrifl, 
1909.  21  Décembre,  p.  2621-2626).  —  L’auteur  signale 
la  réaction  qui  commence  à  se  faire  contre  les  soi- 
disants  bons  effets  du  collargol  qu’on  s'était  habitué 
à  considérer  comme  une  panacée  universelle  vis-à-vis 
de  toutes  les  infections. 

Après  avoir  essayé  sans  succès  contre  l’infection 
puerpérale  l’immunisation  active  avec  des  cultures  de 
streptocoques  tués,  l’emploi  local  et  sous-cutané  de 
pyocyanose,  Albrecht  a  systématiquement  pratiqué, 

1  an  1/2  durant,  les  injections  intraveineuses  de  col¬ 
largol.  Le  collargol  est  à  peine  bactéricide  ;  il  ne 
provoque  pas  davantage,  comme  on  l’a  soutenu,  une 
leucocytose  artificielle  (les  observations  d’A^brecht 
en  font  foi).  A-t-il  une  action  catalytique?  Quoiqu’il 
en  soit,  dans  45  cas  on  fit  des  injections  de  1  à  2  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  solution  de  5  à  10  pour  100.  Voici 
les  conclusions.  «  L’emploi  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  collargol  pour  combattre  les  infec¬ 
tions  générales  bactériennes  graves  ou  les  suppura¬ 
tions  locales  graves  est  complètement  inutile.  Le  col¬ 
largol  agit,  par  contre,  rapidement  dans  les  intoxica¬ 
tions  passagères  graves  qui  empruntent  1  allure  de  la 
septicémie.  »  Feiixand  Lévy. 
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La  prophylaxie  de  la  fièvre  typho'ide.  —  M.  H. 
Vincent,  après  avoir  remercié  M.  Landouzy,  qui  a 
appuyé  les  conclusions  de  son  rapport  sur  la  fièvre 
typhoïde,  rappelle  que  l’eau  doit  être  considérée 
comme  le  plus  important  des  facteurs  de  transmis¬ 
sion  du  bacille  d’Eberth  dans  les  villes,  les  grandes 
collectivités,  l’armée.  Il  faut  pratiquer  une  révision 
hactériologit/ue  des  eaux  et  exiger  leur  épuration  ou 
leur  changement  lorsqu’elles  seront  reconnues  mal¬ 
saines. 

Il  serait  sans  doute  imprudent  de  subordonner 
toute  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde  à  la  contagion 
directe  par  les  porteurs  de  bacille,  surtout  dans  les 
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villes  et  les  casernes.  Mais  les  porteurs  peuvent  in¬ 
fecter  directement  ou  indirectement  les  eaux  potables, 
et  notamment  celles  des  sources  qui  alimentent  les 
grandes  villes,  lorsque  les  terrains  diaclasés,  fissu¬ 
rés,  troués  de  bétoires  ou  des  mardelles  laissent  pas¬ 
ser  les  germes  disposés  à  la  surface,  comme  c’est  le 
cas  pour  le  bassin  d’alimentation  de  la  Vanne  et  de 
l’Avre.  L’origine  hydrique  et  le  rôle  des  porteurs  de 
germes,  loin  de  s’exclure,  se  complètent  donc  mutuel¬ 
lement. 

Pour  repérer  les  bacillifères,  pour  faire  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  fièvre  typhoïde  et  isoler  ainsi 
le  malade  dès  le  début  des  symptômes,  pour  dépis¬ 
ter  les  formes  anormales  de  l’infection  éberthique, 
aussi  contagieuses,  pour  faire  l’analyse  périodique 
nécessaire  des  eaux  potables ,  il  faut  instituer  des 
laboratoires.  M.  Vincent  cite  un  cas  où  une  grave 
épidémie  de  fièvre  typhoïde  fut  heureusement  préve¬ 
nue  par  la  constatation  subite  d’une  infection  consi¬ 
dérable  de  l’eau.  C’est  grâce  au  concours  des  labo¬ 
ratoires  et  aux  indications  des  analyses  d’eau  que  la 
marche  de  la  fièvre  typhoïde  a  si  notablement  décru 
dans  l’armée,  depuis  quelques  années. 

La  lutte  empirique  contre  la  fièvre  typhoïde  doit 
être  perfectionnée  par  l’aide  des  recherches  scienti¬ 
fiques  qui  renseignent  sur  la  cause  du  mal  et  le  point 
où  doit  s’exercer  l’effet  de  la  prophylaxie. 

—  M.  Widal  insiste,  avant  la  clôture  de  la  discus¬ 
sion,  sur  un  point  de  technique  dont  la  notion  est  de 
grande  importance  pour  la  pratique  de  la  prophy¬ 
laxie  de  la  fièvre  typhoïde  par  la  recherche  des  por¬ 
teurs  de  bacilles. 

La  réaction  agglutinante  seule  permet  d’assurer 
le  diagnostic  bactériologique  du  bacille  typhique  eu 
fournissant  le  moyen  de  le  différencier,  chiffres  en 
mains,  des  microbes  d’espèces  voisines  et  d’aspect 
similaire  que  1  on  trouve  souvent  dans  les  selles  ou 
les  urines,  à  condition  de  suivre  rigoureusement  cer¬ 
taines  règles  techniques. 

On  sait,  en  effet,  qu’un  sérum  puissamment  agglu- 
tinatif  pour  le  bacille  typhique  peut,  par  entraînement, 
coaggluliner  des  microbes  de  groupes  voisins,  tels 
que  les  paracolibacilles  ou  les  paratyphiques,  à  un 
taux  relativement  minime,  mais  suffisant  pour  égarer 
l’opinion  d’un  observateur  non  prévenu. 

Il  serait  donc  bon  d’exiger  qu’avant  de  conclure  à 
l’existence  de  bacilles  typhiques  dans  les  selles  ou 
les  urines,  les  bactériologistes  relatent  exactement 
dans  leurs  observations  à  quel  taux  ces  bacilles  sont 
agglutinés  au  contact  d’un  sérum  antityphique  dont 
on  vient  de  mesurer  exactement  le  pouvoir  aggluti- 
nalif  sur  un  échantillon  de  bacille  d’Eberth  légitime. 

Les  sérums  de  choix  sont  ceux  dont  le  pouvoir 
oscille  entre  1  pour  500  et  1  pour  1.000.  Les  bacilles 
à  authentiquer  doivent  être  agglutinés  à  peu  près  au 
même  taux  que  le  bacille  témoin. 

Sur  le  traitement  de  l’épithéliome  par  le  formol 
pur  du  commerce.  —  MM.  H.  Hallopeau  et  Paul 
Fumouze ,  étant  donné  les  propriétés  nécroti- 
sautes  de  ce  médicament  et  les  succès  consécutifs 
à  son  emploi  dans  la  cure  de  certaines  néoplasies, 
telles  que  verrues,  kystes  hydatiques  et  autres,  l’ont 
considéré  comme  indiqué  dans  le  traitement  de  l’épi- 
thèliome. 

Ils  l’ont  employé  pur,  employé  dans  l’ouate  hydro¬ 
phile  qu  ils  ont  laissée  en  contact  avec  les  parties 

Rapidement,  cette  application  a  détruit  les  parties 
végétantes  du  néoplasme  et  l’a  transformé  en  nn 
magma  très  adhérent  ;  il  a  suffi  de  trois  ou  quatre 
de  ces  cautérisations  pour  n’avoir  plus ,  après  la 
chute  tardive  de  ce  magma  escarrotique ,  qu’une 
membrane  de  bourgeons  charnus. 

Le  seul  inconvénient  est  la  douleur  ;  on  y  obvie 
par  les  injections  réitérées  avec  une  solution  à 
1  pour  200  de  uovocaïne. 

Neuf  à  dix  mois  se  sont  écoulés  depuis  la  mise  en 
œuvre  de  celte  médication  :  il  n’y  a  pas  de  cicatrices 
ni  de  récidives. 

Influence  du  mode  d’allaitement  du  nourrisson 
sur  le  développement  définitif  de  la  taille.  —  MM. 
Wallich  et  R.  Simon,  dans  des  recherches  faites  à 
la  clinique  Baudeloque,  ont  trouvé  que,  sur  100  fem¬ 
mes  qui  ont  été. élevées  au  biberon,  45  seulement  ont 
une  taille  qui  dépasse  1  m.  55;  sur  100  femmes  éle¬ 
vées  au  sein,  plus  de  81  atteignent  cette  taille. 

L'influence  à  distance  du  mode  d’alimentation  in¬ 
fantile  se  fait  encore  sentir  sur  la  menstruation,  qui 
apparaît  plus  souvent  à  une  époque  tardive  chez  les 
femmes  qui  ont  été  nourries  au  biberon.  Enfin, 
celles-ci  sont  plus  sujettes  aux  troubles  digestifs. 

Ph.  Pagniez. 
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HISTOIRE 

D’UNE  EXSTROPIIIE  VÉSICALE 

CHEZ  UNE  FEMME* 

Pnr  G.  MARION 

Professeur  agrég-é  à  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  de  Lariboisière. 


Messieurs, 

Celle  clinique  pourrait  être  intitulée  :  His¬ 
toire  d'une  exslrophie  vésicale  chez  une  femme. 
C’est  l’histoire  particulièrement  instructive 
d’une  jeune  fille  atteinte  de  cette  épouvan¬ 
table  infirmité.  La  malheureuse  a  déjà  subi 
quatre  interventions  et  son  état  actuel  la  ra¬ 
mène  encore  une  fois  sur  la  table  d’opération  ; 
ce  n’est  pas  la  dernière. 

A 

M'*®  J.  M...  est  âgée  aujourd’hui  de  24  ans; 
à  sa  naissance  elle  présentait  cette  malforma¬ 
tion  connue  sous  le  nom, d’exstrophie  vésicale. 

Pour  ceux  d’entre  vous  qui  n’ont  nulle  lo¬ 
tion  sur  ce  qu’est  ce  vice  de  confor¬ 
mation,  laissez-moi  vous  donner  un 
aperçu  de  ce  que  devait  être  l’aspect 
de  la  malformation  avant  toute  opé¬ 
ration. 

Je  dois  vous  dire  que  c’est  un  vice 
de  conformation  rarement  observé, 
puisque  les  statisiiques  donnent  une 
proportion  de  2  cas  sur  100  000  nais¬ 
sances,  d’autant  plus  rarement  ob¬ 
servé  que  les  9/ 10  de  ces  enfants  mal 
conlormés  succombent  à  la  naissance 
ou  dans  les  années  qui  suivent. 

Pour  mon  compte,  c’est  le  qua¬ 
trième  cas  d’exslropbie  que  j’ai  l’oc¬ 
casion  de  voir. 

D’autre  part,  l’exslrophle  vésicale  se 
rencontre  bien  plus  souvent  chez  les 
garçons  que  chez  les  filles  (7  pour  1); 
c’est  vous  dire  que  le  cas  présent  con¬ 
stitue  une  véritable  exception. 

A  la  partie  inférieure  médiane  de 
l’abdomen,  immédiatement  au-dessus 
de  la  région  pubienne,  il  existait  une 
saillie,  de  coloration  rouge,  d’appa¬ 
rence  muqueuse,  sèche  à  la  partie  supérieure, 
humide  à  la  partie  inlérieure.  Le  volume  de 
cette  saillie,  lorsque  l’enfant  avait  11  ans,  était, 
d’après  M.  Pozzi,  qui  l’opéra, celui  d’une  grosse 
orange  olIVant  7  centimètres  1/2  de  diamètre 
(fig.  1). 

A  la  périphérie,  la  surface  de  cette  saillie 
s’épidermise  et  se  continue  insensiblement 
avec  la  peau  environnante,  d’aspect  cicatriciel 
autour  de  la  tumeur. 

A  la  partie  inférieure,  la  portion  rouge  est 
creusée  d’un  sillon  transversal  au  fond  duquel, 
de  chaque  côté,  on  peut  voir  deux  orifices 
d’où  s’écoule  constamment  de  l’urine  :  ce  sont 
les  orifices  urétéraux. 

Enfin,  tout  à  fait  en  bas,  une  gouttière  existe, 
en  continuité  avec  la  saillie,  gouttière  qui  se 
termine  entre  les  deux  petites  lèvres  sépa¬ 
rées.  Celte  gouttière  n’est  autre  que  l’urètre 
divisé  en  deux  au  niveau  de  sa  paroi  supé¬ 
rieure.  Les  petites  lèvres  sont  atrophiées,  ainsi 
que  les  grandes.  La  vulve  est  réduite  à  peu  de 
chose.  Nulle  trace  de  clitoris,  qui  a  été  divisé 
en  deux  comme  la  paroi  supérieure  de  l’urètre. 


1.  Clinique  faite  il  l'hôpital  Neclter. 


Tel  est  l’aspect  que  présentait  certaine¬ 
ment  la  malformation  avant  toute  opération. 
Qu’est-ce  donc  que  celle  saillie? 

Celte  saillie  est  consiiluée  par  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  la  vessie  recouverte  de  sa  muqueuse 
rouge,  qui  bombe  à  l’hypogaslre.  Elle  est  re¬ 
foulée  par  la  pression  abdominale  parce  que 
manquent,  à  ce  niveau,  la  paroi  abdominale 
d’une  part,  la  paroi  antérieure  d’autre  part  ; 
et,  en  bas,  la  vessie,  complètement  ouverte  en 
avant,  se  continue  avec  un  urètre  également 
fendu  sur  la  ligne  médiane  supérieure.  Une 
comparaison  vous  donnera  une  assez  juste 
idée  de  celte  malformation  :  isolez  la  vessie 
et  l’urèire  d’une  femme,  puis  fendez  sur  la 
ligne  médiane  antérieure  urètre  et  vessie;  au 
moyen  du  poing  refoulant  la  paroi  postérieure 
de  la  vessie,  retournez  celle-ci  de  façon  que 
cette  paroi  postérieure  de  concave  devienne 
convexe,  et  vous  obtiendrez  l’aspect  d’une 
exstrophie  vésicale.  D’autant  que,  si  vous  tirez 
légèrement  sur  les  deux  uretères,  vous  provo¬ 
quez  ce  sillon  transversal  inférieur  au  (ond 
duquel  se  trouvent  les  orifices  urétéraux. 

Mais  vous  êtes  en  droit  de  vous  demander 


comment  il  se  lait  que  vessie  et  urètre,  ou¬ 
verts  en  avant,  se  trouvent  placés  superficiel¬ 
lement,  n’étant  masqués  par  aucune  portion 
de  tissu  quelconque  ;  normalement,  en  elfet , 
l’urètre  passe  sous  le  pubis.  Il  faut  donc 
que  le  pubis  ait  disparu.  Non,  le  pubis  n’a 
pas  disparu  :  il  est  simplement  écarté,  et 
M.  Pozzi  nous  dit  que  les  pubis  étaient  dis¬ 
tants  de  5  centimètres.  En  général,  les  deux 
os  sont  reliés  par  du  tissu  fibreux  devant  le¬ 
quel  passe  l’urètre.  Naturellement,  puisque 
les  pubis  sont  écartés,  les  muscles  droits  an¬ 
térieurs  de  l’abdomen  qui  s’insèrent  sur  eux 
le  sont  également,  d’où  celle  absence  de  pa¬ 
roi  de  l’abdomen  qui  permet  h  la  portion  pos¬ 
téro-inférieure  de  la  vessie  de  faire  celle 
saillie  que  je  vous  décilvais  tout  à  l’heure. 

Je  n’entre  pas  plus  avant  dans  la  descrip¬ 
tion  des  parties  environnant  la  vessie  ;  cepen¬ 
dant  laissez-moi  vous  dire  encore  un  mot  sur 
les  uretères. 

Etant  donné  l’état  des  parties,  il  résulte 
que  la  portion  postéro-inférieure  de  la  vessie, 
qui  normalement  se  trouve  située  dans  le 
petit  bassin,  existe  sur  le  même  plan  que 
les  parois  abdominales,  si  bien  que  les  ure¬ 


tères,  pour  atteindre  le  trigone,  sont  forcés, 
après  être  descendus  dans  le  bassin  comme 
normalement,  de  remonter  pour  atteindre  le 
point  où  ils  vont  déboucher  au  niveau  de  la 
paroi  vésicale  ;  d’où  trajet  plus  long,  trajet 
plus  courbe.  Nous  en  verrons  les  consé¬ 
quences  dans  un  instant. 

Vous  comprenez,  sans  que  j’y  Insiste,  l’état 
pénible  dans  lequel  doit  se  trouver  la  pauvre 
enfant  :  inondation  perpétuelle  par  l’uiine, 
inondation  amenant  une  irritation  de  la  peau 
voisine  ;  douleur  produite  par  le  Irottement 
exercé  sur  la  muqueuse  vésicale  par  les  vête¬ 
ments,  les  objets  de  pansement  dont  elle  de¬ 
vait  se  garnir  pour  éviter  d’être  constamment 
mouillée. 

Je  ne  veux  pas  aborder  ici  le  pourquoi  de 
cette  malformation.  Pour  vous  en  faire  com¬ 
prendre  la  palhogénle,  je  devrais  entrer  dans 
le  détail  du  développement  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  bassin,  de  l’abdomen,  de  la  vessie, 
car  qui  dit  malformation,  dit  vice  de  dévelop¬ 
pement;  celanous  entraînerait  trop  loin.  Qu’il 
vous  sulfise  de  savoir  que  la  théorie  qui  pa¬ 
raît  la  plus  probable  explique  l’exslrophie  de 
la  vessie  par  un  arrêt  de  développe¬ 
ment  des  lames  ventrales  destinées 
à  constituer  la  paroi  abdominale,  qui, 
pour  une  raison  quelconque,  incon- 
ne  viendraient  pas  se  rejoindre 
sur  la  ligne  médiane.  La  paroi  an¬ 
térieure  de  l’allanioïde,  qui,  vous  le 
savez,  donnera  la  vessie,  n’étant  plus 
soutenue,  se  romprait,  mettant  à  dé¬ 
couvert  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie  que  la  pression  abdominale 
extérioriserait  peu  à  peu. 

C’est  en  1896  que  M.  Pozzi  essaya, 
par  une  opération,  d’apporter  un  sou¬ 
lagement  à  la  situation  malheureuse 
de  l’enfant.  Par  une  opération  auto- 
plastique,  M.  Pozzi  voulut,  d’une  part 
éviter  les  frottements  pénibles  aux¬ 
quels  était  soumise  la  saillie  vésicale, 
et,  d’autre  part,  canaliser  jusipi’à  un 
certain  point  l’urine,  de  laçon  que  la 
malade  pût  la  recueillir  au  moyen 
d’un  appareil.  Nous  trouvons  dans 
lés  Comptes  rendus  du  Congi  ès  fran¬ 
çais  de  chirurgie  de  1896  les  détails 
de  l’operation  pratiquée.  Opération  parfaite¬ 
ment  combinée  et  merveilleusement  réussie. 

L’opération  fut  conduite  comme  suit: 

1“  Incision  en  fer  à  cheval  à  4  centimètres 
de  la  tumeur,  la  cernant  complètement  ; 
deux  incisions  transversales  rejoignent  in¬ 
férieurement  celte  incision  curviligne  aux 
limites  de  la  tumeur;  deux  autres  incisions 
analogues  sont  laites  en  haut,  de  maniéré  à 
diviser  en  trois  segments  le  lambeau  unique 
primitivement  dessiné  par  le  fer  à  cheval  ; 

2°  Dissection  des  trois  lambeaux,  de  dehors 
en  dedans,  jusqu’à  leur  base  qui  correspond 
à  l’écartement  des  muscles  droits  ;  suture 
bord  h  bord  de  ces  trois  lambeaux  au  catgut, 
de  manière  à  reconstituer  à  la  vessie  une  lace 
antérieure  formée  par  de  la  peau  dont  la  sur¬ 
face  cornée  est  tournée  du  côté  de  la  cavité 
nouvelle; 

3°  Réfection  de  la  paroi  abdominale  au- 
devant  de  celle  cavité  nouvelle,  en  haut  au 
moyen  des  grands  droits  de  l’abdomen  dont 
le  point  d’insertion  aux  pubis  écartés  est  par- 
liellemenl  détaché  ;  en  bas,  où  le  rapproche¬ 
ment  des  muscles  est  impossible,  on  complète 
la  paroi  au  moyen  de  feuillets  aponévroliques 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  26  Février  1910 


N“  17 


empruntés  à  la  partie  postérieure  de  la  gaine 
de  ces  muscles  ; 

■V’  Recouvrement  de  toute  la  surface  dénu¬ 
dée  par  deux  lambeaux  de  peau  pris  sur  les 
parties  latérales  de  l’abdomen  grâce  à  deux 
longues  incisions  libératrices  pratiquées  en 
dedans  des  épines  iliatpies  antérieures  et  su¬ 
périeures,  mobilisés  en  les  décollant  de  la  pa¬ 
roi  abdominale,  et  attirés  non  sans  peine  sur 
la  ligne  médiane. 

Trois  autres  petites  opérations  complémen¬ 
taires  furent  nécessaires  pour  achever  de 
masquer  complètement  la  vessie  qui  ne  laissa 
plus  écouler  l’urine  en  bas  que  par  un  orifice 
assez  petit,  prolongé  par  une  gouttière  très 
courte,  orifice  sur  lequel  devait  venir  s’appli¬ 
quer  un  urinai  portatif. 

Le  résultat  opératoire  obtenu  par  M.  Pozzi 
fut,  en  somme,  parfait. 

J’ai  déjà  vu  trois  malades  opérés  d’exstro- 
phie  de  la  vessie  suivant  une  méthode  auto¬ 
plastique.  Les  deux  premiers  l’avaient  été  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Wood-Lefort  ;  leur  région 
hypogastrique  était  dans  un  état  misérable  ; 
la  vessie  ne  se  trouvait  qu’à  moitié  recouverte, 
la  peau  environnante  était  rouge,  ulcérée. 
Celle  de  l’opérée  de  M.  Pozzi  est,  au  contraire, 
dans  un  état  véritablement  très  satisfaisant 
comme  propreté. 

Nous  pouvons,  en  somme,  diviser  la  vie  de 
la  malade  à  partir  de  son  opération  en  quatre 
phases  : 

Phase  de  continence  urinaire: 

Phase  de  tolérance  ; 

Phase  de  calculs; 

Phase  de  pyélo-néphrite . 

Pendant  quinze  jours  après  la  terminaison 
de  l’opération,  la  malade,  étant  au  lit,  put 
retenir  ses  urines  pendant  une  demi-heure. 
Cette  première  phase  fut  donc  de  bien  courte 
durée  et  l’incontinence  reparut. 

Lorsque  la  malade  sortit  de  l’hôpital,  elle 
portait  un  appareil  destiné  à  recueillir  les 
urines.  Tout  d’abord  cet  appareil  fut  bien 
supporté,  mais  cette  phase  de  tolérance  fut 
également  assez  brève,  et  bientôt  la  pression 
devint  tellement  insupportable  que  la  malade 
préféra  se  garnir  afin  d’éviter  les  inonda¬ 
tions  plutôt  que  de  porter  son  urinai. 

Cette  sensibilité  provenait  d’une  cystite 
duc  à  l’irritation  de  la  muqueuse  vésicale  pos¬ 
térieure  au  contact  de  la  nouvelle  paroi 
antérieure  cutanée,  cystite  aboutissant  à  la 
production  incessante  de  petits  calculs.  Ces 
calculs  commencèrent  par  s’évacuer,  et 
M.  Pozzi  avait  eu  soin  de  laisser  l’orifice  in¬ 
férieur  largement  béant  afin  que  ces  calculs 
pussent  sortir  sans  difficulté,  mais  bientôt  des 
poils  se  développant  sur  le  revôtement  cutané 
de  la  nouvelle  cavité  et  un  rétrécissement  de 
l’orifice  vésical  ayant  été  cherché  par  un 
autre  chirurgien,  ces  calculs  se  fixèrent  au¬ 
tour  de  ces  poils. 

Vous  devinez  ([uel  dût  être  alors  la  douleur 
provoquée  par  la  pression  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  incrustée  de  sels  calcaires  contre  la 
paroi  postérieure  muqueuse.  Mieux  valait  la 
pression  d’ouate  ou  de  linges  et,  de  fait,  la 
malade  avoue  souffrir  davantage  que  lorsqu’elle 
avait  la  vessie  à  découvert. 

A  plusieurs  reprises,  il  fut  nécessaire  d’en¬ 
dormir  la  malade  pour  lui  faire  un  curettage 
de  sa  cavité  et  la  débarrasser  des  calculs 
qu’elle  contenait. 

Plus  récemment  la  malade  est  entrée  dans 
la  quatrième  phase,  celle  de  pyélo-néphrite.  | 


L’est  il  y  a  un  an  qu’elle  a  commencé  à  souf¬ 
frir  de  ses  reins;  d’abord  les  douleurs  furent 
peu  intenses,  elle  ne  s’accompagnaient  pas 
de  fièvre,  et  la  malade,  qui  est  déjà  venue  dans 
le  service  en  Janvier,  n’avait  à  ce  moment  pour 
ainsi  dire  pas  de  température.  On  paraît  s’ôtre 
alors  occupé  surtout  de  sa  vessie  et  des  cal¬ 
culs  qu’elle  pouvait  contenir. 

Mais,  depuis  quelques  mois,  les  douleurs 
vont  en  s’accentuant,  la  température  oscille 
tous  les  jours  entre  67“  et  38",  38'’5  ;  les  reins 
sont  perceptibles,  augmentés  de  volume,  sen¬ 
sibles  à  la  pression.  Une  fois  l’on  a  recueilli 
les  urines,  et  l’on  a  obtenu  deux  litres  d’u¬ 
rine  trouble.  Par  conséquent  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  qu’aujourd’hui  l’infection  vésicale  est 
remontée  juseju’aux  reins. 

Quant  à  l’exstrophie  elle-môme,  elle  se  pré¬ 
sente  masquée  complètement  par  une  peau 
cicatricielle  (Fig.  3.) 

Ce  n’est  qu’en  bas  que  l’on  observe  une 
gouttière  muqueuse  limitée  de  chaque  côté  par 
les  petites  lèvres  toujours  peu  développées  ;  en 
haut,  cette  gouttière  fait  suite  à  un  orifice 
large.  Un  Instrument,  introduit  par  cet  orifice, 
fait  reconnaître  l’incrustration  de  la  vessie. 

Lorsque  la  malade  est  debout,  la  partie  cica¬ 
tricielle  bombe  fortement;  elle  est  distendue 
à  éclater,  dit  la  malade  :  ce  qui  tendrait  à 
prouver  que  la  réparation  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  a  échoué,  tout  au  moins  en  partie. 

Le  développement  de  cette  jeune  fille  est 
normal.  A  16  ans  elle  voyait  apparaître  ses 
règles  qui  se  sont  continuées  régulièrement 
depuis.  La  malade  est  vierge  et  l’examen  de 
ses  organes  génitaux  profonds  n’a  pas  été  fait 
pour  des  raisons  de  convenances  :  il  est  pro¬ 
bable  qu’ils  ne  présentent  aucune  anomalie. 

En  dehors  de  sa  malformation,  lajeune  fille 
semble  vigoureuse  et  bien  constituée. 

Si  vous  le  voulez  bien,  nous  allons  revenir 
sur  ces  différentes  phases  et  les  commenter. 

La  malade,  nous  l’avons  dit,  pendant  quinze 
jours  après  son  opération,  eut  une  continence 
relative.  Rendre  la  malade  continente,  M.  Pozzi 
ne  devait  guère  y  compter  avec  son  procédé, 
et  cette  continence  passagère  ne  peut  s’expli¬ 
quer  que  par  une  étroitesse  particulière  de 
l’orifice  vésico-urétral. 

De  la  phase  de  tolérance  je  ne  dirai  rien; 
cette  possibilité  de  porter  sur  une  vessie 
masquée  un  appareil  recueillant  l’urine  était 
le  résultat  cherché  :  il  ne  fut  pas  durable. 
C’est  qu’en  effet  la  peau  dont  était  consti¬ 
tuée  la  nouvelle  paroi  antérieure  de  la  vessie 
n’était  pas  une  muqueuse.  Lorsque  de  l’urine 
coule  sur  la  peau,  elle  irrite  cette  peau,  à  plus 
forte  raison  lorsque  l’urine  est  en  contact 
permanent  avec  elle  ;  l’épiderme  tombe,  les 
glandes  cutanées  irritées,  puis  infectées,  se¬ 
crétent  du  pus,  et  voilà  déjà  une  des  raisons 
de  la  cystite  accusée  par  la  malade.  Mais  sur 
cette  peau  ont  bientôt  poussé  des  poils,  nou¬ 
velle  cause  d’irritation,  et  les  calculs  résul¬ 
tant  de  la  cystite,  qui  se  sont  formés  dans 
cette  cavité  comme  ils  se  forment  dans  une 
vessie  normale  infectée,  se  sont  développés 
particulièrement  autour  de  ces  poils,  étant 
donné  surtout  le  rétrécissement  que  l’on  avait 
fait  subir  à  l’orifice  vésical  et  qui  empêchait 
les  calculs  de  s’évacuer. 

Cette  Incrustation  des  parois  cutanées  que 
l’on  utilise  pour  la  reconstitution  de  la  vessie 
ou  de  l’urètre  est  un  des  inconvénients  des 
autoplasties  cutanées  que  l’on  doit  réserver 
au  cas  où  il  n’y  a  pas  moyen  de  faire  autre 


chose  et  en  choisissant  ou  préparant  la  peau 
dont  on  se  servira. 

La  malade  est  entrée  enfin,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  dans  une  quatrième  phase  de  pyé¬ 
lonéphrite  double.  C’est,  en  réalité,  l’affection 
par  laquelle  meurent  tous  les  sujets  atteints 
d’exstrophie  de  la  vessie.  Récemment,  à  l’hô¬ 
pital  Lariboisière,  je  voyais  dans  mon  service 
un  malade  âgé  de  28  ans,  opéré  autrefois  par 
Le  Fort;  il  succomba  rapidement  aux  progrès 
d’une  pyélo-néphrite  double  pour  laquelle,  sur 
son  refus,  je  ne  pus  rien  faire.  C’est  égale¬ 
ment  de  cette  façon  que  succomba  un  malade 
que  je  vis  h  l’IIôtel-Dieu,  alors  que  j’étais 
chef  de  clinique  du  professeur  Duplay. 

Le  milieu  infecté  dans  lequel  débouchent 
les  uretères  est  une  des  causes  de  cette  pyélo¬ 
néphrite  ascendante,  mais  ce  n’est  pas  la 
seule  et  ce  n’est  peut-être  pas  la  plus  impor¬ 
tante.  La  cause  première  se  trouve  dans  le 
trajet  courbe  des  uretères  allongés  que  je 
vous  signalais  au  début  de  cette  leçon.  Les 
uretères,  je  vous  l’ai  dit,  pour  gagner  la 
vessie  surélevée,  sont  allongés  et  coudés;  la 
circulation  de  l’urine  s’y  fait  mal,  d’autant 
qu’avant  d’atteindre  la  vessie  ils  sont  exposés 
dans  leur  portion  ascendante  à  être  compri¬ 
més  par  les  anses  intestinales.  Gêne  dans 
l’écoulement  de  l’urine,  stase  dans  le  rein 
sont,  vous  le  savez,  les  causes  primordiales 
de  la  pyélo-néphrite  et,  pour  peu  qu’une  in¬ 
fection  existe  à  l’orifice  urétral,  elle  a  bien 
vite  fait  de  gagner  le  rein  à  la  faveur  de  cette 
stase  urinaire.  Vous  comprenez  pourquoi  les 
malades  atteints  d’exstrophie  de  la  vessie 
meurent  de  pyélo-néphrite,  et  pourquoi, 
chez  notre  malade  en  particulier,  après  une 
période  de  tolérance  rénale  relativement 
prolongée,  nous  voyons  les  reins  devenir 
douloureux  et  gros,  les  urines  trop  abon¬ 
dantes  et  troubles. 

Avant  d’aborder  la  question  du  traitement 
à  appliquer  à  notre  malade  en  pareille  occur¬ 
rence,  nous  pouvons  nous  demander  s’il  était 
possible  de  faire  autre  chose  que  ce  qu’a  fait 
M.  Pozzi.  Les  procédés  destinés  à  pallier  dans 
la  mesure  du  possible  les  inconvénients  de 
cette  terrible  infirmité  qu’est  l’exstrophie  de 
la  vessie  sont  fort  nombreux.  Mais  vous  savez 
qu’en  thérapeutique,  abondance  de  biens  nuit 
toujours;  la  multiplicité  des  moyens  est  en 
raison  inverse  de  leur  valeur,  et  l’on  peut 
dire  qu’à  l’heure  actuelle  le  procédé  parfait 
pour  la  cure  de  l’exstrophie  vésicale  n’est  pas 
encore  trouvé.  Je  vais  vous  donner  un  aperçu 
rapide  de  ces  procédés  et  de  leur  valeur  rela¬ 
tive. 

Les  procédés  opératoires  peuvent  être  clas¬ 
sés  en  cinq  catégories,  si  l’on  considère  le 
but  poursuivi  par  les  chirurgiens  : 

1°  Reconstitution  des  parties  telles  qa  elles 
devraient  être  :  reconstitution  de  la  vessie  et 
de  l’urètre  au  moyen  de  leurs  éléments  divi¬ 
sés,  et  remise  en  place  de  l’ensemble  derrière 
le  pubis.  C’est  le  but  qu’ont  cherché  à  attein¬ 
dre  Trendelenburg,  puis  le  professeur  Albar- 
ran,  dans  une  opération  fort  bien  étudiée. 
Malheureusement,  les  sphincters  manquent 
ou  sont  Insuffisants;  l’incontinence  existe 
comme  avec  d’autres  procédés  plus  simples 
et  qui  font  courir  aux  malades  des  dangers 
moindres  que  ces  opérations  très  complexes 
de  restauration  ; 

2“  Protection  de  la  muqueuse  vésicale  et 
canalisation  de  l'urine  qui  sera  facilement 
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recueillie.  Je  vous  ai  déjà  dit  comment  M.  Pozzi 
avait  procédé  dans  son  cas  au  moyen  d’une 
autoplastie  cutanée.  Lefort,  par  d’autres  lam¬ 
beaux  cutanés,  avait  cherché  déjà  à  cacher  la 
vessie.  Nous  avons  vu  quels  étalent  les  incon¬ 
vénients  de  ces  autoplasties  cutanées. 

Plus  séduisantssontles  procédés  de  Segond, 
qui  supprime  la  plus  grande  partie  de  la  ves¬ 
sie  et,  avec  le  reste,  complète  la  gouttière 
urétrale,  ou  de  Lejars,  qui  reconstitue  la 
vessie  avec  elle-même  et  ferme  la  gouttière 
urétrale.  Ces  procédés  ne  mettent  pas  à 
l’abri  de  la  formation  des  calculs,  mais  ceux-ci 
ne  sont  pas  retenus  par  des  poils.  Rutchowskl, 
Mikullcz  ont  reconstitué  la  vessie  en  recou¬ 
vrant  la  muqueuse  au  moyen  d’une  portion 
d’anse  intestinale  Isolée  et  fendue.  C’est  un 
procédé  compliqué  et  qui  ne  paraît  pas  offrir 
d’avantage  sur  les  procédés  précédents; 

3“  Constitution  d’une  cavité  continente.  — 
Soubottine  lait  une  cavité  avec  une  portion 
du  rectum  qu’il  met  ensuite  en  communica¬ 
tion  avec  la  vessie  que  l’on  ferme  en  avant. 
Diakonov  reconstitue  la  vessie  avec  ses  élé¬ 
ments  et,  pour  créer  une  voie  continente,  il 
crée  à  travers  le  périnée  un  canal  venant 
déboucher  en  dedans  du  sphincter  anal  en 
dehors  de  la  muqueuse  rectale;  le  sphincter 
anal  assurerait  la  continence. 


posé  leur  fistulisation  et  leur  ouverture  de  la 
peau  par  une  néphrostomie. 

Vous  voyez  le  nombre  des  procédés  ima¬ 
ginés,  et  je  ne  vous  énumère  pas  les  modifica¬ 
tions  que  certains  chirurgiens  leur  ont  ap¬ 
portées.  En  réalité,  comme  je  vous  le  disais 


d’un  sujet  bien  conformé,  vigoureux,  suscep¬ 
tible  de  subir  une  opération  plus  importante, 
j’essayerais  volontiers  le  procédé  de  Soubot¬ 
tine,  bien  que  compliqué,  mais  qui  constitue 
en  avant  du  rectum  une  cavité  continente  et 
aseptique. 

Parmi  les  procédés  de  dérivation  intesti¬ 
nale,  celui  de  Buchanam  paraît  assez  sédui¬ 
sant  en  raison  du  peu  de  danger  qu’il  fait 
courir  au  malade. 

Du  reste,  quelle  que  soit  la  technique 
adoptée,  il  est  nécessaire  de  surveiller  l’état 
des  reins  dans  la  suite  et,  aussitôt  que  l’on 
constate  des  phénomènes  de  pyélo-néphrite, 
une  seule  solution  s’impose  ;  la  néphrostomie. 

A  priori  cette  opération  apparaît  comme 
peu  recommandable,  étant  donné  l’écoule¬ 
ment  d’urine  qui  en  résulte.  Et  cependant,  à 
bien  considérer  les  choses,  fistule  pour  fis¬ 
tule,  ne  vaut-il  pas  mieux  en  avoir  une  ou 
deux  dans  la  région  lombaire,  qui  assurent  l’in¬ 
tégrité  des  reins,  plutôt  qu’une  dans  la  région 
hypogastrique,  qui  compromet  cette  intégrité  ? 
Actuellement  des  appareils  ont  été  imaginés 
pour  recueillir  l’urine  de  ces  fistules  lom¬ 
baires  de  la  façon  la  plus  parfaite  :  M.  Albar- 
ran  en  a  fait  construire  un  par  Collin.  Wat- 
son,  fervent  partisan  de  la  néphrostomie 
comme  voie  de  dérivation  dans  des  affections 


Moi-môme,  dans  un  cas  j’ai  isolé  une  portion 
d’une  anse  grêle  que  j’ai  fermée  à  un  bout  et 
que  j’ai  abouchée  de  l’autre  à  la  peau  après 
avoir  créé  à  cette  extrémité  un  orifice  valvu¬ 
laire.  Malheureusement,  probablement  par 
suite  de  l’étroitesse  du  méso  qui  nourrissait 
cette  portion  d’anse,  celle-ci  se  gangrena  et 
l’enfant  succomba; 

4°  Dérivation  des  urines  dans  Vintestin.  — 
Maydl  la  réalisa  le  premier  en  implantant  la 
portion  de  la  vessie  où  aboutissent  les  uretères 
dans  l’anse  sigmoïde.  C’est  un  des  procédés 
les  plus  employés.  Il  est  un  peu 


Figure  2, 

Exstropbie  vésicale  chez  un  gaiv.on  que  j’ai  opéré. 

au  début,  le  procédé  parfait  n’est  pas  encore 
trouvé  ;  l’idéal  serait  de  pouvoir  reconsti¬ 
tuer  une  cavité  continente,  non  septique  et 
située  dans  le  petit  bassin  afin  de  faire  dispa¬ 
raître  la  coudure  des  uretères. 

Etant  donné  ce  que  nous  avons  à  notre  dis¬ 
position,  je  vous  avoue,  après  avoir  essayé 
dans  un  cas,  suivi  d’insuccès,  le  procédé  que 
je  vous  disais,  que  mes  préférences  sont  pour 


multiples,  en  a  imaginé  un  autre  encore  plus 
perfectionné. 

D’autre  part,  au  point  de  vue  génital,  pour 
la  femme,  la  fistule  hypogastrique  est  autre¬ 
ment  gênante  que  la  fistule  lombaire. 

11  convient  donc  de  ne  pas  rejeter  de  parti 
pris  la  néphrostomie,  opération  qui  constitue 
du  reste  la  seule  ressource  en  cas  d’altéra¬ 
tions  des  reins. 

Vous  devinez  qu’en  présence  de  la  situa¬ 
tion  actuelle  de  notre  malade,  c’est  l’inter¬ 
vention  que  je  lui  ai  conseillée  et  qu’elle  a 
acceptée  ,  désireuse  d’être  débaras- 


grave  comme  exécution,  mais  donne 
des  résultats  relativement  bons  et 
l’intestin  supporte  assez  bien  le  con¬ 
tact  de  l’urine  qui  s’évacue  par  le 
rectum  avec  une  fréquence  variable 
suivant  les  cas.  Cette  dérivation 
n’expose,  du  reste,  pas  plus  que  les 
autres  procédés  à  la  pyélo-néphrite. 
Le  procédé  de  Maydl  a  été  modifié 
par  Tuffier,  qui  ne  fait  que  mettre 
en  communication  le  bas-fond  vési¬ 
cal  avec  le  rectum  et  ferme  ensuite 
la  vessie. 

D’autre  part,  Peters  s’est  contenté 
d’amener  les  uretères  dans  le  rec¬ 
tum  au  moyen  d’une  incision  péri¬ 
néale.  Buchanam  a  fait  cette  implan¬ 
tation  rectale  d’une  façon  très  élé¬ 
gante  et  jpeu  dangereuse  :  après 
dissection  des  orifices  urétéraux  et 
des  uretères,  il  va  chercher  ceux-ci 
au  niveau  de  la  vessie  au  moyen 
d’une  pince  passée  dans  une  inci¬ 
sion  rectale  de  très  petite  étendue; 

5“  Dérivation  des  urines  à  la  peau. 


séc  des  douleurs  que  lui  occasionnent 
les  calculs  vésicaux  et  de  la  crainte 
de  voir  ses  reins  s’altérer  davantage. 
Je  vais  donc  dans  un  instant  lui 
pratiquer  une  néphrostomie  double. 

.  Dans  un  très  bref  délai,  quand 
la  cicatrisation  de  ses  plaies  lom¬ 
baires  sera  à  peu  près  achevée,  je 
me  propose  de  la  débarrasser  de  sa 
vessie  et  de  tenter  une  réfection  de 
la  paroi  abdominale. 

Enfin,  plus  tard,  M.  lleitz-Boyer 
essayera  peut  être  de  lui  supprimer 
ses  fistules  rénales,  après  lui  avoir 
créé  une  cavité  nouvelle  continente 
par  un  procédé  inédit  que  je  ne  veux 
pas  déflorer  en  vous  le  décrivant. 

Un  mot,  en  terminant,  sur  les  né¬ 
phrostomies  pratiquées  comme  voie 
de  dérivation  définitive  de  l’urine. 

Pour  que  l’opération  remplisse 
son  but,  il  faut  :  1°  que  l’écoulement 
de  la  totalité  de  l’urine  puisse  se 
faire  sans  difficulté;  2°  que  la  com¬ 
munication  du  bassinet  avec  la  fis¬ 


—  Jusqu’alors,  dans  tous  les  procé¬ 
dés  précédents,  on  a  cherché  à  sup¬ 
primer  les  Inconvénients  produits 


Aspect  de  la  région  au  moment  où  j’intervins  pour  la  pyélo-ncphrilc 
chez  la  malade  de  la  figure  1. 


tule  inférieure  soit  complètement 
fermée,  sans  quoi,  malgré  l’ouver¬ 
ture  rénale,  l’urine  continuerait  à 


par  l’écoulement  continu  d’urine 


couler  par  l’uretère. 


sans  se  préoccuper  outre  mesure  des  consé¬ 
quences  que  le  trajet  vicieux  des  uretères, 
l’ouverture  de  ceux-ci  dans  un  milieu  septique 
pouvaient  avoir  pour  les  reins.  Afin  d’éviter 
précisément  leur  dégénérescence,  on  a  pro¬ 


ies  procédés  simples  d’auloplastie  muqueuse,  i 
procédé  de  Lejars  ou  de  Segond,  qui  atté¬ 
nuent  dans  une  mesure  considérable  les  en¬ 
nuis  de  l’incontinence  et  n’aggravent  pas 
l’état  des  uretères.  Cependant,  en  présence 


On  réalise  le  premier  desideratum  en  pé¬ 
nétrant  dans  le  bassinet  et  non  pas  seulement 
dans  un  calice  quelconque;  cette  pénétration 
peut  être  assez  délicate  si  le  rein  n’est  pas 
distendu;  elle  est  facile  quand  il  y  a  eu  de  la 
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rétention.  Dans  le  bassinet  est  alors  placé  un 
drain  qui  doit  demeurer  après  fermeture  du 
reste  de  la  plaie  rénale.  D’autre  part,  la  fis¬ 
tule  lombaire  après  cicatrisation  de  la  plaie 
superficielle  doit  être  entretenue  d’une  laçon 
permanente  par  la  présence  d’un  drain  pour 
éviter  son  rétréidssement.  Ainsi  sera  assuré 
l’écoulement  facile  de  l’urine  totale. 

L’oblitération  de  l’uretère  est  chose  égale¬ 
ment  indispensable,  sans  quoi  une  partie  de 
l’urine  continue  à  s’écouler  par  lui.  Cette 
oblitération  est  obtenue  par  la  ligature  et  la 
section  de  l’uretère.  Mais,  pour  assurer  une 
fermeture  certaine  et  solide,  il  est  bon,  avant 
de  lier  le  canal,  de  détruire  la  muqueuse  au 
point  où  portera  la  ligature  et,  de  plus,  d’en¬ 
foncer,  si  possible,  le  pédicule  en  l’envagi- 
nant  dans  le  bassinet. 

Chez  notre  malade,  je  vais  donc  procéder  à 
la  double  néphrostomie,  mais  je  me  garderai 
de  lier  les  uretèies  dans  cette  première  opéra¬ 
tion,  afin  qu’on  puisse,  le  cas  échéant,  les 
utiliser  plus  tard.  Ce  n’est  donc  qu’au  moment 
de  la  seconde  intervention,  lors  de  l’extirpa¬ 
tion  de  la  vessie,  que  je  lierai  en  bas  les  deux 
uretères,  supprimant  alors  la  fistule  hypogas¬ 
trique  d’une  laçon  complète,  mais  laissant  la 
possibilité  d’utiliser  plus  tard  les  deux  con¬ 
duits  en  les  abouchant  dans  unecavité  nouvelle. 


La  malade  fut  opérée,  le  17  Novembre,  une 
première  fois  :  je  lui  pratiquai  une  double 
néphrostomie.  Du  cùté  droit,  il  fut  laclle  de 
pénétrer  dans  le  bassinet  dilaté  ;  du  côté 
gauche,  la  pénétration  fut  moins  facile.  Le 
29  Novembre,  je  pratiquai  alors  l’extirpation 
de  la  vessie  et  la  ligature  des  deux  uretères. 
L’extirpation  de  la  vessie  se  fit  sans  difficulté, 
mais  avec  un  saignement  considérable.  La 
paroi  vésicale  antérieure  présentait  une 
dizaine  de  très  longs  poils,  chaeun  entouré 
d’un  petit  anneau  de  sels  calcaires. 

Aujourd’hui,  24  Janvier,  la  malade  est  gué¬ 
rie  ;  la  plaie  laissée  par  l’extirpation  de  la 
vessie  est  fermée;  les  deux  reins  fonctionnent 
d’une  laçon  satisfaisante,  laissant  encore  écou¬ 
ler  du  pus.  La  température  est  complètement 
tombée.  Bien  que  les  orifices  de  la  double 
néphrostomie  ne  soient  pas  encore  complè¬ 
tement- épldermisés,  c’est  à  peine  si  le  panse¬ 
ment  est  mouillé  par  l’urine,  celle-ci  étant 
recueillie  dans  des  flacons  placés  de  chaque 
côté  de  .son  Ht,  attachés  à  elle  lorsque  la  ma¬ 
lade  se  lève.  La  malade  est  surtout  satisfaite 
d’être  débarrassée  des  douleurs  intolérables 
qu’elle  éprouvait  au  niveau  de  sa  vessie. 


i;kxtii{|»aïio.\  large 
DES  FISTULES  À  L’ANUS 

P(U'  L.  CHEVRIER 


Je  veux,  dans  ce  modeste  article,  plaider  la 
cause  d’un  traitement  trop  peu  répandu  des  fis¬ 
tules  à  l’anus  :  l’excision  ou  l’extirpation  large, 
et  en  donner  une  technique  idéalement  simple, 
qui  peut-être  séduira  quelques  non  convaincus. 

Ce  n’est  certes  pas  un  traitement  nouveau  que 
je  viens  proposer.  Sans  faire  un  historique  com¬ 
plet,  je  lappellerai  que  Chassaignac,  en  1852, 
proposait  déjà  de  «  peler  »  les  fistules  à  l’anus. 
En  1887,  M.  le  professeur  Quénu  ‘  insista  sur  la 


1.  Qui5nu.  --  Communication  lA  lu  Socîéti^  de  chirurprie 
le  5  Octobre  1887  [liuUctin  de  la  Société,  1887,  p.  583'. 


réunion  primitive  après  extirpation  des  fistules, 
et  inspira  la  thèse  de  l,ongo‘.  Depuis  cette  époque, 
de  nombreux  articles  de  journaux  et  de  revues, 
dont  on  trouvera  l’indication  dans  les  thèses  de 
Legras  (1892)”  donnant  les  observations  de  M.  le 
professeur  Delbet,  dans  celles  de  Roux  (1899)», 
de  Barge  (1900)*,  d'Arsonneau  (1901)“.  Plus 
récemment,  enfin,  au  Congrès  de  Reims  de  l’Asso¬ 
ciation  française  pour  l’Avancement  des  Sciences 
(1907),  M.  le  professeur  Delbet"  est  revenu  à  la 
charge  en  faveur  de  cette  méthode,  qu’il  a  défen¬ 
due  depuis  longtemps  et  qu’il  croyait  communé¬ 
ment  employée. 

Or,  malgré  toutes  ces  publications  et  tous  ces 


plaidoyers,  la  méthode  est  encore  trop  peu  répan¬ 
due.  Presque  tous  ceux  qui  ont  à  traiter  des  fis¬ 
tules  à  l’anus  fendent  les  trajets  comme  au  temps 
de  Foubert,  pansant  ensuite  à  plat  pendant  des 
semaines  et  souvent  des  mois,  encombrant  leurs 
services  et  les  consultations  de  malades  parfois 
impatients  qu’ils  eussent  pu  guérir  en  10  ou 
20  jours.  Si  la  méthode  ne  s’est  pas  généralisée. 


cela  tient  au  peu  de  cas  que  les  chirurgiens  font 
d’une  lésion  banale  et  pour  eux  fort  peu  intéres- 


1.  Loxoo.  —  Il  Recherches  sur  la  cure  ropide  des  fis¬ 
tules  à  l’nnus  ».  Th.,  Paris,  1887. 

2.  Léguas.  —  «  Le  traitement  des  fistules  ù  l'anus  par 
l'excision  et  la  suture  ».  Th  ,  Paris,  1892-1893. 

3.  Roux.  —  Il  De  la  fistule  è  l’anus  et  particulièrement 
de  la  variolé  intra-sphinclorienne  :  étude  clinique  et  thé¬ 
rapeutique.  Il  Th,,  Paris,  1898-1890. 
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santé,  et  à  la  force  inerte  et  puissante  de  la  routine. 
Ce  sont  là  raisons  de  fait,  mais  combien  futiles  1 

Préparation  préopératoire  du  malade.  —  Elle 
constitue  un  point  capital  et  sur  lequel  ont  insisté 
tous  les  partisans  de  l’excision.  Le  malade  doit 
être  préparé  deux  jours  avant  l’opération  par  des 
purgatifs  suivis  de  lavements,  puts  de  l’adminis¬ 
tration  d’opium.  Le  malade  doit  avoir  le  rectum 
vide  et  être  bien  constipé  au  moment  de  l’opéra¬ 
tion. 

L’anesthésie  générale  est  nécessaire  pour  que 
l’intervention  soit  satisfaisante.  La  peau  de  la 
région  périanale  est  badigeonnée  à  la  teinture 
d’iode;  la  muqueuse  rectale  est  désinfectée  après 
dilatation  au  spéculum  de  Trélat  par  un  lavage 
chaud  contenant  de  l’ean  oxygénée. 

Opération.  Technique  personnelle.  —  Le  pre¬ 
mier  temps  consiste  à  cathétériser  la  fistule  avec 
la  sonde  cannelée.  Si  la  fistule  est  complète,  la 
sonde  cannelée  sort  par  l’orifice  muqueux,  après 
avoir  vérifié  toutefois  qu’il  n’y  a  pas  au  delà  un 
)  léger  décollement  de  la  muqueuse.  S’il  y  a  un 
décollement,  la  sonde  perfore  la  muqueuse  à  sa 
limite  interne  et  supérieure.  Si  la  fistule  est  bor¬ 
gne  externe,  sans  orifice  muqueux,  la  sonde  can¬ 
nelée  en  crée  un  en  sortant  dans  le  canal  anal. 

Tandis  qu’une  main,  soulevant  la  sonde  can¬ 
nelée,  tend  à  extérioriser  la  fistule  et  sa  coque, 
l’autre  main,  armée  d’une  aiguille  courbe  d’Em- 
met,  passe  au  travers  des  tissus  sains,  à  une  dis¬ 
tance  assez  grande  de  la  fistule,  des  fils  métalli¬ 
ques  (argent  ou  bronze  d’aluminium).  Ces  fils 
seront  en  nombre  variable,  suivant  la  longueur 
et  le  siège  de  la  fistule.  La  situation  des  deux  fils 
extrêmes  mérite  seule  d’être  précisée.  Le  fil 
externe,  un  peu  moins  profond  que  les  autres, 
devra  toujours  être  en  dehors  de  l’orifice  cutané 
distal  de  la  fistule.  Le  fil  interne,  quelle  que  soit 
la  position  de  l’orifice  muqueux  axial  de  la  fis¬ 
tule,  devra  affleurer  à  peine  l’origine  des  plis 
radiés  de  l’anus  (fig.  1). 

Tous  les  fils  métalliques  étant  en  place,  je  sai¬ 
sis  toutes  leurs  extrémités  supérieures  dans  une 
même  pince  de  Kocher,  et  de  même  pour  leurs 
extrémttés  inférieures,  de  telle  façon  qu’en  fai¬ 
sant  écarter  ces  deux  pinces  par  un  aide,  je  puisse 
déterminer  sur  tous  les  fils  une  traction  égale. 

Cette  traction,  qui  tend  à  redresser  la  concavité 
de  la  partie  des  fils  engagée  dans  les  tissus,  attire 
et  étale  ces  derniers. 

Il  me  suffit,  pour  faire  l’excision  totale  et  sans 
dangers,  de  tailler  dans  les  chairs  comme  un 
quartier  de  pomme,  comprenant  la  fistule  et  ses 
deux  orifices.  Le  bistouri  peut  être  manié  à  plein 
tranchant  sans  inconvénient  il  est  fatalement 
arrêté  par  le  gril  métallique  formé  par  les  fils 
tendus  (fig.  2). 

On  pratique  ainsi  une  extirpation  très  large  de 
la  fistule  et  des  callosités  voisines  d’une  façon 
idéalement  simple.  La  réparation  n’est  pas  moins 
facile. 

On  me  permettra  cependant  d’insister  sur  la 
façon  de  serrer  ces  fils  métalliques  :  c’est  un 
point  général  de  technique,  mais  qui  revêt  dans 
l’opération  présente  une  importance  particulière. 
Combien  de  fois  n’ai-je  pas  vu  des  aides,  peu 
avertis  de  ces  détails,  tordre  immédiatement  des 
fils  en  tirant  très  fort,  mais  au  hasard,  s’imagi¬ 
nant  avoir  bien  accolé  des  tissus  qui,  cependant, 
baillent.  C’est  qu’on  doit,  comme  toujours,  pro¬ 
céder  avec  méthode. 

Dans  un  premier  temps,  il  faut  tirer  sur  les 
fils  dans  le  sens  vertical,  les  deux  chefs  étant 
parallèles  pour  amener  les  plans  profonds  vers  la 
superficie  (fig.  3). 

Pour  faciliter  les  temps  suivants,  il  importe 
que  les  mains  qui  tirent  sur  les  chefs  du  fil  soient 
croisées  :  le  chef  et  la  main  qui  le  tient  ne  doi¬ 
vent  pas  être  de  même  sens.  Je  m’explique.  Sur 
le  sujet  —  et  la  figure  le  montre  —  le  lil  a  un  chef 
supérieur  et  un  chef  inférieur.  Supposez,  d’autre 
part,  l’opérateur  en  dehors  du  malade,  regardant 
la  plaie  et  approchant  ses  mains  des  deux  lèvres 
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de  la  section  dans  leur  position  naturelle  ;  sa 
main  droite  ira  à  la  lèvre  supérieure,  sa  main 
gauche  à  la  lèvre  inférieure;  s’il  était  placé  de 
l’autre  côté,  la  position  de  ses  mains  serait 
inverse.  Pour  bien  serrer  le  fil  métallique,  il 
convient  que  le  chirurgien  prenne  de  sa  main 
inférieure  le  chef  supérieur  du  fil,  et  de  sa  main 
supérieure  le  chef  inférieur. 

Dans  le  deuxième  temps  (fig.  4),  sans  se  relâ¬ 
cher  de  leur  traction  antérieure,  les  mains  se 
décroisent  et  amènent  les  deux  chefs  du  fil  dans 


le  prolongement  l’un  de  l’autre  ,  fermant  la 
boucle  et  écrasant  les  tissus  de  la  superficie 
vers  les  profondeurs.  En  un  mot,  le  premier 
temps  étreint  les  tissus  profonds  dans  la  demi- 
boucle  profonde,  le  deuxième  enserre  les  tissus 
superficiels  dans  la  demi-boucle  superficielle  :  le 
fil  est  désormais  serré  et  bien  serré;  il  reste  à  le 
fixer. 

Dans  le  troisième  temps,  les  mains,  tenant 
toujours  les  fils  tendus,  se  croisent  en  sens 
inverse  du  premier  temps,  tordant  les  deux  chefs 
l’un  sur  l’autre  d’un  demi-tour;  l’opérateur 
change  ensuite  de  mains  pour  continuer  la  tor¬ 
sion,  en  laissant  de  préférence  les  chefs  paral¬ 


lèles  aux  téguments,  pour  que  les  tours  de  spire 
soient  plus  réguliers.  Mais,  et  j’insiste  de  nou¬ 
veau  sur  ce  fait,  ce  troisième  temps  de  torsion 
ne  serre  en  rien  l’anse  du  fil,  il  ne  fait  que  fixer 
la  double  étreinte  profonde  et  superficielle  don¬ 
née  par  l’exécution  des  deux  premiers  temps. 

On  peut  choisir  à  son  grc  le  point  où  l’on 
détermine  cette  torsion  fixatrice.  Sur  la  figure  5, 
c’est  à  tort  que  la  torsion  a  été  pratiquée  au 
niveau  même  de  l’interstice  de  la  plaie;  il  vaut 
mieux  placer  la  torsion  au  niveau  du  point  où 
l’un  des  chefs  mélalliques  émerge  des  tissus. 

Pour  parfaire  l’opération,  il  ne  reste  plus  (fig.  6) 


qu’à  couper  les  fils  métalliques  avec  la  partie  la 
plus  reculée  des  branches  des  ciseaux,  portion 
dont  on  n’utilise  jamais  le  tranchant  en  chirurgie 
ordinaire. 

Pour  éviter  que  les  fils  ne  piquent  le  malade 
ou  ne  s’accrochent  aux  compresses  du  pansement, 
ce  qui  détermine  des  tiraillements  désagréables, 
on  habillera  chacun  d’eux  d’un  fragment  de  drain 
assez  mince,  dépassant  un  peu  les  pointes  métal¬ 
liques  ;  on  le  fixera  en  coudant  l’ensemble  au 
moyen  d’une  pince  de  Kocher,  près  de  l’extré¬ 
mité  du  fil  métallique*. 

Des  points  de  catgut  intermédiaires  superfi¬ 
ciels  seront  mis  entre  les  fils  métalliques. 

Sur  la  partie  interne  muqueuse  de  la  fistule, 
on  mettra  des  points  de  catgut  profonds  (homo¬ 
logues  des  fils  métalliques),  s’il  est  nécessaire. 

J’enduis  ordinairement  toute  la  région  de  vase¬ 
line  à  l’aristol  à  10  pour  100,  isolatrice  et  anti¬ 
septique. 

Soins  post-opératoires .  —  11  ne  sera  pas  mau¬ 
vais  de  faire,  les  jours  suivants,  par  des  panse¬ 
ments  divers  ou  des  badigeonnages  d’iode,  un 
peu  d’antisepsie  de  la  région. 

Le  malade  sera  constipé  par  de  l’opium  jus¬ 
qu’au  6'  jour.  Le  même  jour  ou  le  lendemain, 
après  un  lavement  évacuateur,  on  enlèvera  les 
fils  métalliques  qui,  laissés  plus  longtemps,  cou¬ 
peraient  les  tissus.  Si  les  catguts  superficiels  ne 
sont  pas  résorbés,  on  les  retirera  le  10“  jour.  Dès 
ce  moment,  la  cicatrisation  sera  parfois  complète. 

Etude  comparative  des  autres  techniques  d’exci¬ 
sion.  —  Pour  faire  ressortir  les  avantages  de  la 
technique  précédente,  on  me  permettra  de  faire 
une  revue  critique  en  quelques  mots  et  sur  deux 
points  seulement  des  techniques  antérieurement 
proposées  pour  l’excision  des  fistules  à  l’anus. 

L’extirpation  de  la  fistule  peut  être  faite  de  di¬ 
verses  manières.  Dans  leur  Chirurgie  du  rectum, 
les  professeurs  Quénu  et  Hartmann”  écrivent  : 
«  L’avivement  le  plus  simple  est  d’inciser  la  fis¬ 
tule,  puis  d’exciser  les  parois  de  la  gouttière 
ainsi  obtenue  »  ;  c’est  dire  qu’ils  en  reconnaissent 
d’autres  et  de  meilleurs.  L’avivement,  précédé 
d’incision  de  la  fistule,  me  semble  devoir  exposer 
à  des  échecs  :  en  ouvrant  d’abord  la  fistule,  mi¬ 
lieu  septique,  on  risque  de  contaminer  toute  la 
plaie  opératoire;  on  sera  dès  lors  obligé  de  faire 
sauter  les  fils  pour  infection  au  bout  de  quelques 
jours,  et  la  réunion  par  première  intention  sera 
manquée,  d’où  un  échec  pour  la  méthode,  sans 
dommage  aucun,  d’ailleurs,  pour  le  malade; 
celui-ci  guérira  aussi  vite  que  si  on  avait  incisé 
sa  fistule  sans  tenter  de  la  réunir. 

La  dissection  sur  sonde  cannelée  sans  ouver¬ 
ture  est  recommandée  par  le  professeur  Delbet 
(thèse  Legras)  et  par  Souligoux  (thèse  Barge):  on 
incise  sur  le  trajet  de  la  sonde  cannelée  en  résé¬ 
quant  le  pourtour  des  orifices  fistuleux ,  et  on 
excise  tous  les  tissus  malades  autour  de  la  sonde 
cannelée  servant  de  mandrin.  Celle  technique, 
plus  économe  que  la  mienne ,  est  cependant 
entièrement  satisfaisante  ;  elle  est  même  préfé¬ 
rable  dans  les  cas  compliqués,  à  trajets  multiples, 
tandis  que  la  mienne,  plus  large,  ne  convient 
qu’aux  cas  simples.  Ses  légers  inconvénients 
sont  d’être  plus  délicate  et  d’exposer  à  l’ouver¬ 
ture  de  la  fistule,  d’être  plus  longue,  de  donner 
une  plaie  de  ré.<ection  un  peu  irrégulière  et  des 
lèvres  tégumentaires  non  rectilignes. 

La  réparation  peut  se  faire  suivant  plusieurs 
types.  Faire  l’hémostase  comme  le  désire  le  pro- 
fesseur_^Quénu  est  à  peu  près  inutile;  les  fils  d’af¬ 
frontement  bien  placés  arrêtent  tout  écoulement 
sanguin. 

Le  professeur  Delbet  conseille'  de  faire  des 
sutures  profondes  et  des  sutures  superficielles  ; 
le  professeur  Quénu  de  mettre  des  fils  profonds 


1.  J'habille  de  la  môme  faeon  les  fils  métalliques  au 
cours  de  lu  périnéorraphie. 

2.  Quénu  cl  Hartmann.  —  Chirurgie  du  rectum. 
Tome  I,  p.  202. 


comme  dans  la  périnéorraphie;  tous  les  auteurs 
ont  remarqué,  en  tout  cas,  qu'il  ne  fallait  laisser 
aucun  espace  mort,  aucune  cavité. 

Cet  accolement  profond  me  semble  bien  plus 
facile  à  réaliser  dans  une  place  nette  à  bords  rec¬ 
tilignes,  taillée  en  biseau  régulier,  que  dans  des 
plaies  de  dissection  laborieuse  et  irrégulière, 
comme  en  peuvent  donner  les  procédés  signalés 
plus  haut. 

La  mise  en  place  première  des  lus  métalliques, 
qui  es:  la  caractéristique  de  ma  technique,  assure 


d’une  façon  absolue  contre  tout  risque  d’espace 
mort. 

Contre-indications,  indications  et  variantes  du 
procédé.  —  De  contre-indications  à  la  technique 
précédente,  qui  me  serablf  jirésenler  de  grands 
avantages,  je  n’en  reconnais  que  deux  :  les  fis¬ 
tules  multiples,  en  terrier  de  lapin,  et  les  fistules 
extra- sphinctériennes ,  montant  haut  dans  le 
creux  ischio-rectal. 

11  est  évident  que  les  fistules  complexes,  qui 
envoient  des  diverticules  dans  tous  les  sens,  qui 
traversent  la  ligne  médiane  derrière  le  rectum, 
dont  il  est  impossible  d’explorer  et  de  prévoir 
toutes  les  galeries  sous-cutanées,  ne  sauraient 


Fij^-’urc  6. 


être  extirpées  de  façon  massive  :  à  elles  convien¬ 
dra  l’excision  progressive  sur  sonde  cannelée 
proposée  par  le  professeur  Delbet.  Mais  ces  fis¬ 
tules  complexes  sont  loin  d’être  la  règle,  il  me 
semble  môme  que  leur  nombre  diminue  progres¬ 
sivement;  j’en  ai  vu  de  ce  type  au  début  de  mon 
internat  et  maintenant  je  n’en  vois  plus.  11  est 
vraisemblable  que  les  malades,  se  faisant  soigner 
plus  tôt  peut-être,  n’arrivent  plus  à  celte  phase 
lamentable. 

La  technique  que  je  propose  est  donc  le  pro¬ 
cédé  de  choix  pour  les  fistules  simples,  mais  con¬ 
vient-elle  à  toutes  les  fistules  simples? 
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Les  fistules  extra- sphinctériennes,  montant 
haut  dans  le  creux  ischio-anal,  exceptionnelles 
d’ailleurs,  ne  pourraient  être  extirpées  par  la 
technique  sus-jacente  qu’avec  de  gros  délabre¬ 
ments  qu’il  vaut  mieux  éviter;  à  elles  s’adresse 
encore  l’excision  sur  sonde  cannelée. 

Mais  toutes  les  autres  fistules  simples  sont  jus¬ 
ticiables  de  mon  procédé,  quels  que  soient  leur 
siège  et  leur  nature. 

Sous-cutanées,  on  leur  appliquera  le  procédé 
typique  figuré.  Sous-cutanéo-muqueuses,  on 
placera  des  fils  métalliques  sous  la  partie  entou¬ 
rée  et,  après  extirpation,  on  fermera  la  partie 
muqueuse  par  des  points  profonds  au  catgut.  Si 
la  fistule  est  entièrement  sous-muqueuse,  en  s’ai¬ 
dant  de  valves  mises  dans  le  rectum,  on  en  fera 
l’extirpation  large  et  on  fermera  la  plaie  par  des 
points  profonds,  effaçant  bien  tout  l’espace  avivé. 
Dans  les  fistules  extra-sphinctériennes  basses 
ou  trans-sphinctériennes  ,  on  se  comportera 
comme  pour  une  fistule  sous-cutanéo-muqueuse. 

Mais  l’extirpation  large  des  fistules  intra- 
sphinctériennes  n’entraînera-t-elle  pas  une  ma¬ 
lencontreuse  lésion  du  sphincter,  qui  sera  inévi¬ 
table  dans  les  fistules  trans-sphinctériennes  ?  La 
crainte  de  la  blessure  du  sphincter  est  oiseuse, 
me  semble-t-il,  autant  que  le  désir  de  mettre  des 
points  spéciaux  sur  sa  section,  puisqu’on  accole 
par  une  suture  parfaite  et  immédiate  tous  les 
tissus  sectionnés.  Si  le  sphincter  est  coupé,  il 
est  aussi  pris  par  les  fils  profonds  et  sa  section 
cicatrisera  sans  écartement,  comme  celle  des 
tissus  voisins.  Il  n’y  a  donc  pas  à  s’en  occuper. 

La  nature  des  fistules  n’est  en  rien  une  contre- 
indication  à  leur  extirpation.  Elargissant  les  in¬ 
dications  posées  par  MM.  Quénu  et  Hartmann, 
qui  réservent  l’excision  aux  seules  fistules  non 
tuberculeuses,  j'ai  extirpé  des  fistules  tubercu¬ 
leuses  aussi  bien  que  non  tuberculeuses  avec  le 
même  succès. 

L’âge  de  la  fistule  n’a  pas  une  importance  capi¬ 
tale,  mais  il  semble  que  les  vieilles  fistules  contre 
lesquelles  les  tissus  se  sont  défendus  par  une 
barrière  fibreuse  et  des  callosités  soient  plus 
susceptibles  d’extirpation  que  les  fistules  récentes, 
dans  lesquelles  la  délimitation  périphérique  est 
moins  bien  faite  et  l’infection  plus  diffuse.  Cepen¬ 
dant  l’extirpation  très  large  que  donne  mon  pro¬ 
cédé  m’a  permis  de  réussir  dans  les  deux  cas. 

Je  conclurai  donc,  que  hors  les  fistules  com¬ 
plexes  et  extra-sphinctériennes  hautes,  l’extirpa¬ 
tion  large  par  la  technique  idéalement  simple 
sus-jacente  convient  à  toutes  les  fistules  péri- 
anales,  sous-cutanéo-muqueuses  et  trans-spbinc- 
tériennes,  tuberculeuses  on  non,  jeunes  ou  vieilles 
—  et  j’engage  vivement  les  chirurgiens  à  pré¬ 
férer  à  toute  autre  cette  méthode,  qui  leur  per¬ 
mettra  de  guérir  leurs  malades  en  une  moyenne 
de  quinze  jours,  quelquefois  moins. 


DES  KYSTES  DE  LA  PROSTATE 

PAR  MM. 

F.  LEGUEU  cl  H.  VERLIAC 

Agrcgé,  Chirurgien  Cliet  de  Laboratoire 


Un  malade  de  40  ans  venait  un  jour  mou¬ 
rir  dans  notre  service  avec  une  infection 
urinaire  arrivée  à  son  plus  grave  degré.  La 
vessie  et  les  reins  étaient  en  rétention  incom¬ 
plète  et  distendus,  et  une  opération  in  extre¬ 
mis  ne  put  sauver  le  malade  ni  même  nous 
révéler  la  cause  des  accidents.  C’est  à  l’au¬ 
topsie  que  nous  avons  trouvé  qu’ils  relevaient 
d’un  kyste  congénital  de  la  prostate,  et  cette 
observation  nous  apparut  alors  comme  une 
contribution  intéressante  à  une  question  qui 
n’est  encore  qu’à  peine  ébauchée. 


Obsiîuvation.  —  Il  s’agit  d’un  malade  de  44  ans 
qui  entra,  le  21  Janvier  1909,  dans  mon  service  de 
l’hôpital  Tenon  pour  des  troubles  de  la  miction;  il 
paraissait  dans  un  état  assez  sérieux  et  voici  ce  qu’il 
racontait. 

D'une  bonne  santé  habituelle,  sans  antécédent  blen¬ 
norragique,  sans  syphilis,  il  avait  été  pris,  il  y  a  un 
in,  de  troubles  de  la  miction.  La  nuit,  il  urinait  plus 
iouveut  et  il  lui  arrivait  même  souvent,  au  réveil,  de 
trouver  son  lit  mouillé.  Le  jour,  les  besoins  se  mon¬ 
traient  aussi  à  tout  instant;  il  urinait  très  peu  à  la 
et  il  avait  comme  la  sensation  d’un  poids  lourd 
dans  le  bas-ventre. 

Jusqu’au  mois  de  Septembre,  ces  troubles  ont  été 
en  s’aggravant  ;  depuis  ce  moment,  il  ressent,  en  outre, 
quand  la  vessie  est  pleine  et  se  contracte,  une  vio¬ 
lente  douleur  dans  le  rein  gauche.  Ces  troubles  et 

s  douleurs  se  sont  accrues  sensiblement  dans  ces 
derniers  temps,  et  le  malade,  dont  l’état  général  décli¬ 
nait  sensiblement,  demande  son  entrée  dans  mon  ser- 

Lors  de  mon  premier  examen,  le  22  Janvier,  je 
trouvai  ce  malade  dans  un  état  très  grave  :  sa  langue 
sèche,  il  est  abattu  ne  répond  qu’avec  peine  aux 
questions  qu’on  lui  pose;  sa  température  est  à  38”; 
il  donne  tout  à  fait  l’impression  d’un  grand  infecté, 
a  vessie  est  très  distendue,  elle  dessine  un  globe 


Figu.c  1.  -  Kyste  de  la  yroslalc. 

Le  kyste  est  prcurélral ,  et  cm  voit,  en  arrière  de  lui, 
verumontanum.  La  partie  droite  du  kyste  présente  un  dii 

vésical  dont  la  convexité  supérieure  remonte  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  Les  mic¬ 
tions  sont  presque  continues  et  les  urines,  mesurées 
depuis  les  24  heures  que  le  malade  est  à  l’hôpital, 
atteignent  3  lit.  500. 

Je  reconnais  à  ces  indices  un  grand  distendu  de  la 
vessie  et  je  procède  de  suite  à  l’évacuation  de  la 
vessie  suivant  les  règles  qui  commandent  le  cathété¬ 
risme  en  pareille  ciconstance. 

L’explorateur  à  boule  chemine  dans  tout  l’urètre 
sans  rencontrer  d’obstacle  si  ce  n’est  dans  la  partie 
la  plus  profonde  du  canal,  dans  la  traversée  de  la 
prostate,  où  il  rencontre  un  obstacle  qui  l’arrête  un 
moment,  mais  qui  se  laisse  franchir  sans  difficultés 
et  en  laissant  une  impression  d’un  rétrécissement 
mou  dans  une  région  où  cependant  les  sténoses  ne 
s’observent  jamais.  Une  sonde  à  béquille  n»  18  passe 
facilement;  elle  évacue  550  grammes  environ  d’une 
urine  trouble  et  très  fétide;  je  prescris  deux  son¬ 
dages  par  jour  et  porte  un  pronostic  très  sombre.  La 
cause  de  cette  rétention  ne  paraît  pas  très  claire  en 
ce  moment,  mais,  quelle  qu  elle  soit,  il  est  impossible 
de  songer  à  une  opération  et  de  recourir  à  un  autre 
moyen  qu’à  un  traitement  purement  palliatif. 

Le  traitement  fut  appliqué  régulièrement  et,  chaque 
jour,  des  lavages  au  nitrate  d’argent  essayèrent  de 
désinfecter  une  vessie  que  le  cathétérisme  intermit¬ 
tent  s’elTorçait  par  ailleurs  de  vider. 


Les  deux  premiers  jours,  le  malade  sembla  sur  le 
point  de  succomber;  il  resta  dans  un  demi-coma,  et  je 
le  considérais  comme  perdu,  lorsque,  sous  l’influence 
de  toutes  les  médications  qui  étaient  mises  en  jeu, 
il  présenta  enfin  un  peu  d’amélioration;  sa  tempéra¬ 
ture  descendit  à  37°,  sa  langue  devint  presque  humide, 
mais  ses  urines,  toujours  très  abondantes,  venaient 
témoigner  de  la  lésion  certaine  de  ses  reins. 

Je  procédai  à  un  nouvel  examen  et  je  cherchai 
à  définir  la  cause  de  cette  rétention. 

L’urètre  était  libre,  il  ne  présentait  aucune  sténose. 
La  prostate  n’était  pas  grosse  :  au  toucher  rectal,  elle 
montrait  une  surface  à  peine  convexe  avec  deux  lobes 
latéraux  à  peine  délimités;  on  atteignait  facilement 
son  bord  supérieur. 

Par  le  cathétérisme,  ou  constatait  encore  ce  même 
obstacle  qui  une  première  fois  m’avait  arrêté  dans 
la  traversée  prostatique.  Il  siégeait  tout  aux  confins 
du  col  de  la  vessie;  l’explorateur,  en  effet,  le  sentait, 
s’arrêtait  à  sou  contact,  puis,  si  l’on  insistait,  il  entrait 
de  suite  dans  la  vessie.  Les  sondes  rigides,  l’explo¬ 
rateur  métallique  ne  le  sentaient  pas,  ils  passaient 
à  son  contact  sans  être  gênés  de  sa  présence.  A  l’explo¬ 
rateur  métallique,  la  prostate  faisait  une  saillie  insi¬ 
gnifiante  dans  la  vessie,  et  celle-ci  ne  montrait  dans 
sa  cavité  que  ces  colonnes  qui  attestaient  une  longue 
lutte  contre  un  obstacle  permanent. 

Les  reins  étaient  sentis  tous  les 
deux  et  plus  particulièrement  le 
droit  qui  était  même  douloureux. 

Le  malade  par  ailleurs  ne  pré¬ 
sentait  aucun  signe  du  côté  du  sys¬ 
tème  nerveux  qui  put  faire  croire 
à  une  affection  des  centres  ;  les  ré¬ 
flexes  étaient  intacts,  la  sensibilité 
parfaite,  les  pupilles  en  bon  état, 
s’accommodent  parfaitement  ;  en 
somme,  le  système  nerveux  était 
indemne. 

J’étais  donc  très  embarrassé  pour 
faire  le  diagnostic  de  ce  cas  diffi¬ 
cile.  Cette  rétention,  n’étant  pas 
d’origine  médullaire,  ne  pouvait 
s'expliquer  que  par  cet  obstacle 
que  je  constatais  dans  l’urètre  pos¬ 
térieur. 

Mais  cet  obstacle  lui-même,  quel 
était-il  ?  Ce  n’était  pas  une  hyper¬ 
trophie  prostatique  qui  causait  ici 
la  rétention,  car  la  prostate  n’avait 
que  les  dimensions  qu’elle  doit 
avoir  à  cet  âge.  Un  rétrécissement 
dans  la  prostate?  C’est  une  chose 
tout  à  fait  exceptionnelle  et  que  rien 
dans  les  antécédents  négatifs  de  ce 
malade  n’autorisait  à  admettre. 

Le  rétrécissement  congénital  ne 
siège  pas  aussi  loin  dans  la  pros¬ 
tate.  Aucune  hypothèse  ne  me  pa¬ 
raissait  expliquer  l’obstacle  que  je 
sentais. 

Comme  les  sondages  n’avaient 
amené,  chez  ce  malade,  que  l’amé¬ 
lioration  temporaire  qu’ils  peuvent 
donner,  je  me  décidai  à  tenter  tout 
de  même  une  opération  malgré  les  conditions  très 
défectueuses  dans  lesquelles  il  se  trouvait.  Il  ne  fal¬ 
lait  pas  penser  à  une  prostatectomie,  le  malade  ne 
pouvait  en  supporter  les  frais,  mais  je  pensais  lui  faire 
une  opération  de  Bottini,  à  ciel  ouvert  si  je  puis  dire, 
sous  le  contrôle  de  la  vue;  j’espérais  ainsi  voir  et 
atteindre  l’obstacle  qui  me  paraissait  la  cause  de  cette 
rétention. 

Le  3  Février  1909,  je  procédai  à  l’opération  que 
voici. — Sous  le  chloroforme,  lavessieest|ouverte  par  la 
taille  hypogastrique.  Il  n’existe  aucune  saillie  de  la 
prostate  au  niveau  du  bas-fond  ;  le  col  paraît  fermé 
par  un  certain  degré  de  contracture;  le  doigt  s'y  en¬ 
fonce  avec  peine,  mais  tout  est  souple  et  il  n’y  a  pas 
traces  de  rétrécissement.  Dans  la  traversée  prosta¬ 
tique,  le  doigt  ne  rencontre  rien  qui  ressemble  à  ce 
que  le  cathétérisme  donnait  à  cet  endroit.  Dans  ces 
conditions,  je  poursuis  jusqu’au  bout  le  programme 
que  je  m’étais  tracé,  et,  avec  le  bistouri,  je  fends  la 
lèvre  inférieure  du  col,  exactement  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  de  telle  façon  que  le  doigt,  qui,  tout  à  l’heure, 
avait  de  la  peine  à  entrer,  puisse  pénétrer  facilement 
dans  la  région  prostatique.  Avec  quelques  sutures  de 
chaque  côté,  je  fixe  et  rends  définitive  la  plastie  que 
je  viens  de  faire  et  termine  en  drainant  la  vessie  au- 
dessus  du  pubis. 

Les  deux  premiers  jours,  les  suites  furent  simples, 
mais,  au  bout  de  trois  jours,  le  malade  fut  pris  d’une 
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dyspnée  très  vive  avec  crachats  sanguinolents  et  il 
succomba  en  quelques  heures  des  suites  d’un  œdème 
aigu  du  poumon. 

A  Vautopsie,  nous  avons  trouvé  des  lésions  doubles 
d’urétéro-pyélonéphrite  ascendante  avec  distension, 
plus  marquées  sur  le  rein  gauche,  qui  était  complète¬ 
ment  détruit.  Je  laisse  de  côté  ces  détails  secondaires 
pour  concentrer  notre  attention  sur  l’état  de  la  pros- 

La  prostate  paraît  manifestement  hypertrophiée. 
L’augmentation  de  volume  porte  surtout  sur  le  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur,  et  c’est  particulièrement  de 
la  portion  préurétrale  que  les  dimensions  paraissent 
anormales.  Cette  partie  antérieure  est  presque  uni¬ 
quement  constituée  par  un  kyste  dont  la  paroi  anté¬ 
rieure  s’est  rompue  pendant  l’ablation  de  la  prostate 
et  dont  le  contenu  n’a  pu  être  examiné.  Toutefois,  il 
est  vraisemblable  que  ce  contenu  était  assez  liquide, 
car  il  n’en  est  resté  aucune  trace,  tant  dans  la  cavité 
kystique  elle-même  que  dans  les  prolongements 
sinueux  et  assez  étroits  que  présente  sa  partie  posté¬ 
rieure. 

La  paroi  antérieure  de  la  cavité  kystique,  relative¬ 
ment  mince,  est  superficielle.  Ou  peut  voir  à  sa  sur¬ 
face  externe  quelques  fibres  musculaires  horizou- 

Les  parois  latérales,  très  mincesen  avant,  augmen¬ 
tent  progressivement  de  volume,  grossissant  de 
tout  le  tissu  refoulé  de  la  prostate,  d’autant  plus 
important  qu’on  se  rapproche  de  la  paroi  pos¬ 
térieure. 

La  paroi  supérieure  est  unie  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  vessie  par  un  tissu  fibreux  assez 

La  paroi  inférieure,  plus  courte,  se  prolonge 
jusqu’à  la  face  antérieure  de  l’urètre. 

La  paroi  postérieure  répond  à  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’urètre  et  au  reste  de  la  prostate. 
L’urètre  se  dessine  dans  la  cavité  kystique  sous 
forme  d’une  saillie  cylindrique  verticale  qui, 
peu  marquée  à  la  partie  inférieure,  est  de  plus 
en  plus  accentuée  vers  la  partie  inférieure.  En  ce 
point,  l’urètre  forme  même  une  colonne  cylin¬ 
drique  entièrement  enveloppée  par  le  kyste, 
car  celui-ci  détache  de  la  partie  inférieure  de  sa 
paroi  postérieure  deux  prolongements  ;  droit  et 
gauche,  qui  contournent  l’urètre,  se  rejoignant 
en  arrière  de  lui.  En  ce  point,  les  deux  diverti¬ 
cules  accolent  leurs  parois,  mais  il  n’y  a  aucune 
communication  de  l’un  à  l’autre. 

Au  surplus,  la  paroi  kystique,  minutieusement 
examinée,  ne  présente  aucun  orifice  tant  du  côté 
de  l’urètre  que  delà  vessie. 

Le  reste  de  la  prostate  ne  présente  extérieu¬ 
rement  rien  d’anormal.  La  glande  ne  paraît  pas 
sensiblement  plus  grosse  qu’une  prostate  nor¬ 
male  ;  mais,  sur  des  coupes  horizontales,  on 
découvre  un  second  petit  kyste,  du  volume  d’un 
petit  pois  environ,  situé  en  arrière  de  Turètre, 
au-dessus  du  point  de  jonction  des  prolonge¬ 
ments  postérieurs  du  grand  kyste,  mais  sans 
aucune  relation  avec  eux. 

L’utricule  prostatique  et  les  canaux  déférents 
ne  présentent  aucune  malformation. 

En  résumé,  la  prostate  contient  un  volumi- 
neux  kyste  de  la  région  pré-urétrale  avec  deux 
diverticules  postéro-inférieurs  rétro -urétraux, 
et  un  tout  petit  kyste  rétro-urétral  dans  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  prostate  ;  le  reste  de  la  glande  et 
les  conduits  qui  la  traversent  paraissent  normaux. 

Le  contenu  de  ces  kystes  n’a  pu  être  examiné  ma¬ 
croscopiquement  :  pour  le  kyste  antérieur,  en  raison 
de  sa  rupture;  pour  le  postérieur,  parce  qu’il  n’a  été 
découvert  que  sur  des  coupes  de  la  pièce  durcie. 

L’examen  microscôpiijue  n’a  permis  d’y  reconnaître 
que  des  éléments  cellulaires,  nécrosés  ou  non,  ana¬ 
logues  à  ceux  qui  tapissent  la  paroi  du  kyste,  sans 
aucun  élément  purulent. 

L’aspect  de  la  paroi  interne  du  kyste  est  le  meme 
partout,  aussi  bien  au  niveau  des  prolongements  que 
de  la  cavité  principale.  Elle  est  blanc  grisâtre,  légè¬ 
rement  grenue,  sans  saillies  accentuées,  ni  dépres¬ 
sions  notables. 

La  structure  de  la  paroi  est  identique  dans  les  dif¬ 
férents  points  examinés  :  toutefois,  son  épaisseur 
paraît  beaucoup  plus  faible  au  niveau  de  l’urètre, 
sans  qu’il  faille  attacher  à  cette  constatation  une  trop 
grande  importance;  car  il  est,  sur  les  autres  points, 
difficile  de  différencier  la  limite  externe  fibreuse  du 
kyste  qui  se  confond  sans  transition  avec  le  tissu 
prostatique  très  scléreux  qui  l’entoure.  Cette  paroi 
externe' est  uniquement  formée  de  trousseaux  fibreux 
et  élastiques  concentriques  à  la  cavité  kystique,  et 


qu’on  ne  différencie  du  tissu  voisin  qu’en  voyant 
apparaître  des  culs-de-sac  glandulaires  ou,  sur  la 
paroi  antérieure,  des  fibres  musculaires. 

En  dedans  de  cette  paroi,  se  trouve  un  chorion 
recouvert  d’épithélium  (fig.  2). 

L’épithélium,  assez  régulier,  apparaît  constamment 
plissé  sur  les  coupes.  11  est  formé  de  plusieurs  cou¬ 
ches  de  cellules  dont  les  profondes  sont  à  peu  près 
cubiques,  et  les  autres  pavlmenteuses  ;  on  ne  trouve 
en  aucun  point  de  transformation  cornée. 

Quant  au  chorion,  trois  à  quatre  fois  plus  épais  que 
l’épithélium,  il  est  formé  d’un  mince  réseau  de  fibres 
conjonctives  que  masque  presque  en  certains  points 
une  quantité  de  cellules  mononucléées  à  l’aspect  de 
petits  mononucléaires;  très  nombreuses  sur  cer¬ 
taines  coupes,  elles  sont  ailleurs  beaucoup  plus  clair¬ 
semées.  L’épaisseur  du  chorion  n’est  pas  uniforme  : 
il  présente  des  saillies  d’apparence  papillaire  soule¬ 
vant  l’épithélium  et  lui  donnant  l’aspect  plissé  que 
nous  avons  signalé.  11  n’y  a  pas  dans  ce  chorion  de 
tubes  glandulaires  reconnaissables. 

Le  reste  de  la  prostate  ne  présente  aucune  altéra¬ 
tion  importante,  si  ce  n’est  au  voisinage  immédiat 
du  kyste  où  il  n’y  a  pas  trace  de  tissu  glandulaire, 
et  où  on  ne  voit  que  des  bandes  fibreuses  parallèles 
à  la  paroi  kystique  et,  entre  elles,  quelques  amas 
allongés  de  cellules  rondes. 


En  résumé,  il  s’agit  de  kystes  prostatiques  déve¬ 
loppés  dans  les  régions  Inférieure  et  antérieure  d’une 
prostate  qui  ne  présente  aucune  autre  altération, 
kystes  dont  la  paroi  dermoïde  est  recouverte  d’un 
épithélium  pavimenteux  stratifié  non  corné. 

Quelle  est  l’origine  de  ces  kystes  ?  Il  nous 
est  tout  d’abord  facile  d’établir  qu’il  ne  s’agit 
pas  de  kystes  paraprostatiques.  Sans  doute, 
le  kyste  le  plus  grand  est  superficiel  puisqu’il 
constitue  presque  seul  la  portion  préuré¬ 
trale  de  la  prostate;  mais  sur  sa  face  anté¬ 
rieure  s’étalent  quelques  fibres  musculaires 
qui  recouvrent  normalement  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  prostate,  ses  parois  latérales  ont 
refoulé  le  tissu  glandulaire,  sa  face  posté¬ 
rieure  et  les  prolongements  qu’elle  présente 
sont  en  relation  intime  avec  l’urètre  ;  enfin, 
le  petit  kyste  est  situé  en  arrière  de  l’urètre 
en  plein  tissu  prostatique. 


Il  s’agit  donc  bien  de  kystes  prostatiques. 
Sont-ils  acquis  ou  congénitaux? 

Parmi  les  kystes  acquis,  la  structure  de  la 
paroi  nous  permet  d’éliminer  l’hypothèse 
d’un  kyste  parasitaire.  S’agit-Il  de  ces  kystes 
glandulaires  qu’on  décrit  généralementcomme 
des  kystes  par  rétention,  et  qui,  survenant 
dans  une  glande  altérée,  le  plus  souvent  par 
sclérose,  représentent  un  acinus  ou  un  lobule 
glandulaire  dilaté  dont  ils  ont  conservé  la 
structure? 

Nous  ne  le  pensons  pas,  car,  dans  notre 
cas,  en  dehors  des  points  immédiatement 
contigus  au  kyste  et  qui  paraissent  altérés 
par  compression,  la  prostate  est  normale,  ni 
adénomateuse  ni  scléreuse;  d’autre  part,  la 
paroi  kystique  n’a  dans  sa  structure  aucun 
point  de  ressemblance  ni  avec  les  acini  pros¬ 
tatiques,  ni  avec  les  kystes,  d’ailleurs  micros¬ 
copiques,  qu’on  rencontre  dans  l’hypertro¬ 
phie  prostatique,  soit  qu’ils  en  constituent  la 
lésion  essentielle,  soit  qu’ils  soient  simple¬ 
ment  disséminés  au  milieu  des  éléments 
adénomateux  de  la  prostate. 

Nous  sommes  donc  conduits  a  admettre 
que  nous  sommes  en  présence  de  kystes 
congénitaux.  S’il  s’agissait  de  kystes  de 
la  partie  postéro'-supérieure  de  la  pros¬ 
tate,  et  si  nous  trouvions  une  anomalie 
quelconque  de  l’utricule  prostatique  ou 
des  canaux  déférents ,  nous  pourrions 
penser  à  des  kystes  wolffiens  ou  müllé- 

Dans  notre  cas,  il  n’en  est  rien  :  toute 
cette  région  postéro-supérieure  est  abso¬ 
lument  normale;  d’autre  part,  nous  som¬ 
mes  en  présence  de  kystes  para-urélraux 
de  la  partie  inférieure  delaprostatî.  Aussi, 
en  raison  du  siège  de  ces  kystes,  de  leur 
structure,  des  relations  Intimes  qui  les 
unissent  à  la  partie  Inférieure  de  l’urètre 
prostatique ,  nous  pensons  devoir  attri¬ 
buer  leur  formation  à  une  anomalie  dans 
la  formation  du  sinus  uro-génital,  à  l’in¬ 
clusion  d’un  diverticule  de  ce  sinus,  con¬ 
temporaine  de  la  formation  de  l’urètre 
prostatique. 

De  cette  observation  rare  II  nous  pa¬ 
raît  utile  de  rapporter  les  quelques  ob¬ 
servations  plus  ou  moins  similaires  qui 
composent  la  bibliographie  très  pauvre 
des  kystes  de  la  prostate. 

Si  on  laisse  de  côté  les  kystes  de  l'iilri- 
cule  prostatifjue,  variété  à  part,  et  dont 
la  rareté,  d’après  Michailow',  serait  moins 
grande  qu’on  ne  pourrait  le  croire,  les  kystes 
hydatiques,  qui  ne  sont  que  des  kystes  pel¬ 
viens  attribués  à  tort  à  la  prostate,  deux  fy/n- 
phangiomes  kystiques  àMSSi^e\c,\ie.\  et  à  Liebl  *, 
on  ne  trouve  que  bien  peu  de  kystes  de  la 
prostate. 

Dans  un  Traité  chirurgical  d' Urologie^,  qui 
va  paraître  dans  quelques  jours  et  auquel 
sont  empruntées  les  figures  ci-jointes,  nous 
trouvons  à  peine  une  dizaine  d’observations 
de  grands  kystes  de  la  prostate  :  ce  sont  celles 
de  Béraud  (ayant  trait  à  une  observation  de 

1.  Micuxilow.  —  «  Gypta  Vesiculœ  iJi-otalicae.  Zur 
l'rage  i'ibcr  die  Zyslcn  der  llarmohre.  »  Folia  Urologica, 
Kévncr.  1908,  p.  .IIG. 

2.  Lihbi.  —  «'  Ueber  relrovcsikalc  und  relroproslali - 
sebe  Cysten  n.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1908, 
vol.  XCIV,  p.  lG-4.5. 

3.  F.  Liîcueu.  —  <>  Traité  cliirurgicald’Urologie  n,  Paris, 
Alcan,  1910  (paraîtra  en  Mars-Avril). 
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Dolbcau),  celle  de  English  (1873),  trois  cas  de 
Le  Dentu*,  un  de  Desnos*,  puis  les  cas  plus 
récents  de  Abbe  ’,  de  Socin  et  Biirckhardt* 
et  de  Kornl'eldC 

Mais,  dans  ces  observations,  il  en  est  quel¬ 
ques-unes  qui  sont  pourvues  de  si  peu  de 
renseignements  qu’elles  sont  inutilisables  ; 
de  ce  nombre  sont  l’observation  de  Dolbeau- 
Béraud,  les  trois  de  Le  Dentu  où  les  kystes 
ne  sont  signalés  qu’en  quelques  mots,  celle  de 
Kornield  où  le  kyste  n’est  constaté  qu’au  tou¬ 
cher  rectal. 

Cette  élimination  faite,  nous  restons  en 
présence  de  6  cas  de  kystes  de  la  prostate,  y 
compris  notre  observation  personnelle.  C’est 
bien  peu  pour  tracer  1’  histoire  anatomique, 
clinique  et  opératoire  de  cette  affection. 

Le  volume  de  ces  kystes  n’a  jamais  été  très 
considérable  ;  le  plus  gros  était  celui  de  Des¬ 
nos  qui  atteignait  le  volume  d’une  orange. 
En  général,  la  tumeur  fait  saillie  dans  la  vessie 
au  voisinage  du  col  ou  sur  la  paroi  postérieure 
de  l’urètre  (English);  le  reste  s’enfonce  dans 
la  prostate,  et  la  cavité  est  uniloculaire. 

Jamais  l’hypertrophie  prostatique  ne  fut 
signalée,  et  il  est  à  remarquer  d’ailleurs  que 
ces  tumeurs  se  sont  développées  à  35  ans 
(.\bbe),  à  'iOans  (English),  à  44  ans  (Legueu), 
à  51  ans  (Biirekhardt),  à  un  âge  trop  préma¬ 
turé  pour  qu’il  soit  question  d’hypertrophie 
prostatique. 

Les  examens  histologiques  sont  pour  la  plu¬ 
part  courts  ou  incomplets  ;  l’observation  de 
Desnos  mentionne  un  épithélium  cylindrique; 
dans  le  fait  d'English,  il  s’agissait  comme 
dans  notre  observation  d’épithélium  pavl- 
menteux,  et  English  conclut  comme  nous  à 
un  kyste  congénital. 

Mais  la  congénitalité  suffit-elle  à  expliquer 
toutes  ces  tumeurs  ?  Y  a-t-il  un  rapport  entre 
CCS  petites  dilatations  microscopiques  que 
l’on  trouve  dans  les  glandes  de  la  prostate  au 
cours  de  l’adénome  et  les  grands  kystes  dont 
nous  parlons  en  ce  moment'.’  La  rareté  de  ces 
grands  kystes  nous  laisse  supposer  qu’ils 
sont  d’ordre  différent,  et  nous  penserions 
volontiers  (ju’ils  relèvent  peut-être  tous  d’in¬ 
clusions  embryonnaires. 

Au  point  de  vue  c7/«/Vyne,  toutes  les  tumeurs 
qui  otit  été  vues  sur  le  malade  se  sont  carac¬ 
térisées  par  des  phénomènes  de  compres¬ 
sion,  par  la  rétention  incomplète  avec  disten¬ 
sion,  et  cela  :i  un  âge  où  l’on  ne  pouvait  penser 
à  une  hypertrophie  prostati([UC,  et  chez  un 
homme  dont  la  prostate,  au  toucher,  ne  mon¬ 
trait  aucune  hypertrophie.  Nous  relevons  ce¬ 
pendant  dans  notre  observation  un  obstacle, 
constaté  à  l’explorateur  à  boule  à  l’entrée  de  la 
vessie,  et  dont  la  nouveauté  nous  avait  laissé 
supposer  (juelque  chose  d’exceptionnel  à  cet 
endroit. 

La  cause  de  la  rétention  cependant  resta 
toujours  inconnue,  et  c’est  h  l’autopsie  ou  à 
l’opération  ([ue  l’on  dut  de  découvrir  la  tu¬ 
meur;  seul  Biirekhardt  découvrit  le  kyste  à 
l’aide  du  cysloscopc. 


t.  Li:  Di  x'TU.  —  Ailii'te  «  Kystes  de  ta  peoslnle  ■>.  In 
Voo.i.nMiiai  et  Li.  I)i:ntu.  «  ’l'iuitc  des  matadics  des  vides 
uriniiiees  ».  t.  Il,  p.  liU:  liu/I.  et  Mém.  Soe.  Chir.,  l.STil. 
I.  V,  p.  27. 

2.  Dicsvo.s.  —  »  Kyste  de  ta  pioslale  ».  Ilull.  delà  Soe. 

3.  .\iiiir.  —  Il  Cysl  ot  lhe  Prostate  Produeinjj  Urinary 
Olistr.iciioii  ».  Aimais  of  Surgenj ,  P.lOO,  t.  XXXI,  p.  7l>2. 

’i.  Socin  et  Iîi  iickiiahdt.  —  Deutsehe  Chirurgie,  1!)Ü2, 
t.  LUI.  p.  3lw, 

.').  KoiiNi  ia.D.  —  Il  Ziir  Kliidk  dei'  ProstalcikrunUuni^eii  ». 
Wien.  med.  Woeh.,  t!m2,  a»  .72. 


Par  la  taille  hypogastrique  Burckhardt  et 
Abbe  ont  pu  enlever  leurs  tumeurs,  parce 
qu’elles  étaient  visibles  et  accessibles  du  côté 
de  la  cavité  vésicale.  Dans  notre  cas,  notre 
tumeur  était  inaccessible  et  invisible,  elle  ne 
fut  reconnue  qu’à  l’autopsie,  et  c’est  à  la 
prostatectomie  totale  qu’il  aurait  fallu  re¬ 
courir  pour  enlever  convenablement  cette 
tumeur  si  le  malade  avait  été  dans  un  état 
qui  permît  cette  opération. 

Voilà  tout  ce  que  le  dossier  des  kystes  de 
la  prostate  nous  permet  de  dire  à  leur  sujet  ; 
et,  devant  une  pareille  pénurie  de  documents, 
nous  sommes  heureux  d’avoir  pu  ajouter  à 
leur  histoire  une  nouvelle  observation  com¬ 
plète. 


ANALYSES 


Fruginele  (de  Naples).  Blépharoplastie  pour  la 
reconstruction  de  la  nioité  interne  de  la  paupière 
inférieure  [Annales  d' Oculisiiijuc,  t.  CXLII,  ii°  3, 
1909,  15  Septembre,  pages  192  à  195.  4  figures).  — 
La  reconslilution  de  la  moitié  nasale  de  la  paupière 
intérieure  se  fait  généralement  selon  le  procédé  de 
Btasius  (lambeaux  pédiculés  empruntés  à  la  peau  du 
front  ou  de  la  racine  du  nez)  ;  quelquefois  on  la  pra¬ 
tique  par  le  procédé  de  Knapp  (glissement  de  la  peau 
seulement)  ou  par  celui  de  Vincentiis  (glissement  de 
la  paupière  daus  toute  son  épaisseur).  Fruginele 
combine  ces  deux  derniers  procédés  et  peut  ainsi 
recouvrir  de  très  grandes  perles  de  substances  : 
1“  exérèse  de  la  moitié  interne,  ou  un  peu  plus,  de 
la  paupière  inférieure,  dans  toute  sou  épaisseur  ; 
2“  section  de  la  commissure  externe,  en  prolongement 
de  la  feule  palpébrale,  sur  une  étendue  de  3  centi¬ 
mètres  environ,  par  une  incision  oblique  en  haut, 
selon  le  procédé  de  Knapp;  3“  deuxième  incision 
horizontale,  parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière, 
distante  de  2  centimètres  de  ce  dernier;  incision  qui 
se  prolonge  jusqu'à  la  tempe  et  dont  l’extrémité 
externe  est  légèrement  oblique  en  bas,  selon  le  pro¬ 
cédé  de  Knapp  ;  cette  incision  est  profonde  et  va  jus¬ 
qu’à  l’os;  libération  profonde  du  lambeau  pour  en 
faciliter  le  glissement;  4“  section  du  ligameut  rési¬ 
duaire  tarso-orbilaire  inférieur,  selon  le  procédé  de 
Vincentiis  ;  5“  incision  linéaire  de  la  conjonctive 
depuis  l’angle  externe  jusque  sur  le  globe;  6“  glisse¬ 
ment  en  dedans  du  lambeau  et  suture.  La  partie 
externe  de  la  paupière  forme  la  partie  interne  de  la 
paupière.  Toute  la  nouvelle  paupière  est  recouverte 
par  la  conjonctive,  sauf  de  petits  triangles  aux  deux 
extrémités.  Cet  intéressant  procédé  semble  mériter 
d’être  mis  en  pratique. 

A.  C.yNTO.N.NIiT. 

E.  Buys  et  H.  Coppez  (de  Bruxelles).  Tracés  gra¬ 
phiques  du  nystagmus  [Archives  d  Opkliilmohgic, 
1909,  15  Décembre,  u»  12.  pages  737  à  743,  G  figures). 
—  L'étude  du  nystagmus  a  pris  uu  développement 
nouveau  depuis  les  travaux  des  otologistes,  Barany 
en  particulier.  Le  nystagmus  veslibiilaire  est  souvent 
assez  difficile  à  dépister.  Barany  conseille  déxaminer 
l’œil  à  laide  du  miroir  frontal,  eu  s’approchant  le 
plus  possible;  1  œil  du  malade  fixe  un  doigt  tenu  à 
25  ou  30  ceuiimètres.  Si  1  examen  daus  le  regard 
direct  ne  donne  pas  de  résultat  probant,  on  fait  placer 
Tceil  en  abduction. 

La  ni/staginographie  permettra  de  dépister  les 
nystagmus  légers,  de  faire  des  catégories  et  peut-être 
d  établir  des  rapports  entre  les  types  graphiques  de 
nystagmus  et  leurs  causes. 

XVojatschik.  en  1908,  a  fait  construire  un  photo- 
nystagniographe',  il  est  fort  simple:  il  se  compose 
d  un  miroir  fixé  sur  la  paupière  fermée  et  réfléchis¬ 
sant  une  fente  lumineuse  verticale  sur  un  tambour 
iiiscripteur  garni  de  papier  sensible  ;  cet  appareil  a 
l’inconvénient  de  ne  pouvoir  enregistrer  que  le  nys- 
lagmus  horizontal. 

Le  nyslagmographe  de  llni/s  peut  être  appliqué 
même  au  malade  alité;  il  consiste  en  une  capsule 
fermée  par  une  baudruche,  qui  est  maintenue  au 
contact  des  paupières  fermées  ;  un  tube  de  caoutchouc 
relie  la  cavité  de  la  capsule  à  uu  appareil  enregis¬ 
treur.  L’appareil  est  appliqué  sur  1  une  quelconque 
des  parties  du  globe;  on  peut  le  combiner  pour  enre¬ 
gistrer  à  la  fois  les  mouvements  des  deux  yeux. 


Les  graphiques  reproduits  par  lis  auteurs  tradui¬ 
sent  des  variétés  de  nystagmus  très  diverses  dans 
leurs  modalités  et  leur  étiologie.  Us  soulignent  la 
division,  déjà  faite  en  clinique,  des  nysiagnnis  en  : 
nystagmus  ondulatoire,  ou  mieux  pendulaire  [mou- 
vemeuts  d'aller  et  retour  identiques  comme  vitesse) 
et  nystagmus  rythmique,  ou  mieux  «  ressort  (dévia¬ 
tion  lente,  puis  réaction  brusque).  Que  le  nystagmus 
soit  pendulaire  ou  à  ressort,  il  piut  être  rectiligne 
(horizontal,  vertical,  oblique)  ou  rotatoire.  Si  les 
mouvements  sont  inégaux,  il  se  déi  onimera  par  le 
SI  ns  du  déplacement  le  plus  rapide  et,  s’il  est  rotatoire, 
par  le  sens  du  déplacement  le  plus  rapide  de  la 
partie  supérieure  de  la  cornée. 

Les  auteurs  ne  font  guère  dans  cet  article  que 
décrire  le  procédé;  ils  annoncent  un  travail  où  de 
nombreux  résultats  cliniques  seront  exposés  et 
classés. 

A.  Canton  N  lîT. 

J.  Montéli.  Contribution  à  l’étude  de  la  valeur 
sémiologique  de  la  respiration  faible  isolée  des 
sommets  et  du  sommet  droit  en  particulier  [Thèse, 
de  Bordeaux,  1909,  99  pages).  - —  Ce  travail,  tout 
d  actualité  après  la  discussion  de  l’an  dernier  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  sur  la  valeur  sémio¬ 
logique  de  la  diminution  du  murmure  vésiculaire  au 
sommet  droit  dans  le  diagnostic  précoce  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  est  basé  sur  l’examen,  fait  avec 
M.  Cornillot,  de  l’appareil  respiratoire  de  500  en¬ 
fants,  âgés  de  7  à  16  ans,  à  1  école  Saint-Bruno,  de 
Bordeaux. 

Après  uu  historique  très  complet,  l’auteur  expose 
sa  méthode  d’examen  clinique,  les  résultats  obtenus 
elles  théories  pathogéniques  delà  respiration  faible 
isolée  du  sommet  droit.  Sur  500  enfants,  il  en  a 
trouvé  170,  soit  34  pour  100,  qui  présentaient  au 
sommet  droit  une  respiration  plus  faible  qu’au  som¬ 
met  gauche.  Sur  ces  170  enfants,  78  n’avaient  que 
cette  respiration  faible  isolée  du  sommet  droit,  sans 
aucun  signe  paihologique  concomitant. 

L’auteur  conclut  que  ce  phénomène  stéthoscopique 
tient  aux  différences  de  volume  des  angles  que  fout 
les  branches  lobaires  supérieures,  épaiTérielle  et 
première  hypartérielle  ventrale  gauche,  avec  leur 
tronc  générateur. 

La  bronche  lobaire  supérieure  droite  s’embran¬ 
chant,  en  effet,  suivant  un  angle  toujours  voisin  de 
l’angle  droit  sur  sa  bronche-souche  verticale,  et  la 
bronche  lobaire  supérieure  gauche  continuaut,  au 
contraire,  dans  sa  direction  oblique,  en  bas  et  en 
dehors,  la  direction  même  de  la  bronche-souche 
gauche,  il  s’ensuit  qu’il  passe  naturellement  dans  la 
bronche  hypartérielle  une  colonne  d’air  qui  ne  perd 
pas  de  sa  vitesse  acquise,  tandis  qu’il  se  produit  à 
droite,  en  raison  de  la  forte  coudure  de  ramification, 
des  frottements  de  l’air  contre  les  parois  oriflcielles 
de  la  bronche  éparlérielle,  frottcnienls  qui  ont  pour 
effet  de  diminuer  la  vitesse,  cl,  parlant,  de  diminuer 
la  quantité  de  1  air  qui  pénètre  en  un  temps  donné  — 
pendant  l’inspiration  —  dans  la  bronche  lobaire  et 
dans  le  lobe  supérieur  droits. 

Pour  ces  raisons  anatomo-physiques,  il  existe  nor¬ 
malement,  au  sommet  droit,  une  respiration  faible, 
eu  même  temps  qu’une  tonalité  d  ordinaire  plus  basse. 

Ue  plus,  la  fréqueuce  de  la  respiration  faible  phy¬ 
siologique  du  sommet  droit  est  fonction  de  divers 
facteurs,  adjuvants  ou  contrariants,  naturels  ou  patho¬ 
logiques,  qui  rendent  compte,  par  leur  diversité 
même,  des  variations  d’iutensilé  possibles  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  au  sommet  droit. 

Au  premier  rang  de  ces  facteurs  sont,  vraisembla¬ 
blement,  les  modifications  diamétrales  que  subit 
l’hémiihorax  des  droitiers,  modifications  qui  parais¬ 
sent  avoir  pour  effet  habituel,  par  une  sorte  de  phé¬ 
nomène  de  compensation  résultant  de  l’augmentation 
de  capacité  de  cet  hémithorax,  d  atténuer  ou  d’effacer 
la  faiblesse  physiologique  de  la  respiration  du  som¬ 
met  droit,  ou  même,  dans  quelques  cas,  d  élever 
l’intensité  de  cette  respiration  au  point  de  la  rendre 
supérieure  à  l’intensité  de  la  respiration  du  sommet 
gauche.  La  respiration  faible  isolée  des  sommets 
peut  prendre  aussi  son  origine,  au  point  de  vue  pa¬ 
thologique,  dans  une  affection  rhino- pharyngée,  dans 
des  déviations  rachidiennes  au  début,  ou  dans  des 
phénomènes  d’atélectasie  pulmonaire. 

Par  contre,  il  ne  semble  pas  qn  on  puisse  la  regar¬ 
der  comme  un  symptôme  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique,  qui  ne  se  révélerait  pas  par  d’autres 
signes,  ni  comme  un  symptôme  d'infiltration  tubercu¬ 
leuse  discrète,  de  début,  du  jiarenchijme  pulmonaire. 

Laigni;l-Lavastini:. 
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RECHERCHES 

LE  RÉGIME  ALIMENTAIRE 

DANS  LES 

AFFECTIONS  DU  REIN 
ALIMENTS  albuminoïdes  D’ORIGINE  ANIMALE 
Par  G.  LINOSSIER  et  G.-H.  LEMOINE 


Ceci  n’est  pas  une  étude  d’ensemble  du 
régime  dans  les  maladies  des  reins.  Ce  n’est 
que  l'exposé,  sur  quelques  points  controver¬ 
sés,  du  résultat  d’expériences  personnelles, 
ayant  trait  exclusivement  à  l’action  sur  le  rein 
des  aliments  albuminoïdes  d’origine  animale. 

Nous  avons  choisi  pour  l’introduction  de 
ces  aliments  la  voie  sous  cutanée.  Nous  an¬ 
nihilions  ainsi  en  partie  les  moyens  de  défense 
dont  dispose  l’organisme  pour  protéger  ses 
organes  contre  les  poisons  alimentaires  : 
action  destructive  des  diastases  digestives, 
arrêt  par  l’intestin,  fixation  par  le  foie,  etc... 
et  nous  exagérions  l’action  nocive  pour  la 
mieux  observer.  Sans  doute  nous  nous  éloi¬ 
gnions  des  conditions  normales  de  l’alimen¬ 
tation,  mais  cette  objection  ne  saurait  légiti¬ 
mement  nous  être  opposée  que  si,  dans  nos 
conclusions,  nous  ne  tenions  pas  compte  des 
conditions  très  spéciales  de  notre  observation. 

Comme  sujets  d’expériences  nous  avons 
pris  le  lapin  et  le  cobaye,  plus  fréquemment 
le  dernier  ;  l’action  nocive  des  substances 
Injectées  nous  était  révélée  par  l’apparition 
de  l’albuminurie  et  était  jusqu’à  un  certain 
point  mesurée  par  l’intensité,  la  précocité, 
la  durée  de  cette  albuminurie.  L’examen  des 
reins  après  autopsie,  l’étude  par  les  sérums 
précipitants  de  l’albumine  éliminée  nous  per¬ 
mettaient  de  constater  que  nous  avions  bien 
afifaire  à  une  action  néphrotoxique  de  l’ali¬ 
ment,  et  non,  comme  Claude  Bernard  l’avait 
admis  pour  le  blanc  d’œuf,  à  la  simple  élimi¬ 
nation  par  un  rein  sain  d’une  substance  étran¬ 
gère  à  l’organisme. 

■A 

Action  néphuotoxique  de  la  viande.  — 
La  macération  aqueuse  de  viande  crue  (deux 
parties  de  viande  hachée  et  une  partie  d’eau) 
injectée  sous  la  peau  provoque  de  l’albumi¬ 
nurie,  ou,  si  la  dose  est  plus  élevée,  de 
l’anurie.  L’albuminurie  se  produit  avec  toutes 
les  viandes,  même  la  viande  de  porc,  consi¬ 
dérée  par  Potain  comme  la  plus  inoffensive. 
11  suffit  parfois  d’un  quart  de  centimètre 
cube  pour  la  réaliser.  Elle  est,  en  général, 
précoce,  et  ne  dure  que  quelques  heures, 
rarement  deux  ou  trois  jours.  Élle  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  ordinairement  de  cylindrurie. 

L’albumine,  étudiée  par  les  sérums  préci¬ 
pitants,  se  montre  constituée  par  un  mélange 
de  l’albumine  injectée  et  d’albumine  prove¬ 
nant  de  l’animal  en  expérience. 

A  Fautopsie,  les  reins  paraissent  légère¬ 
ment  congestionnés  pendant  les  heures  qui 
suivent  l’ingestion.  Au  microscope  on  constate 
l’existence  de  suffusions  sanguines  dans  les 
espaces  intertubulaires,  jamais  dans  les  tubes 
eux-mêmes,  ni  à  l’intérieur  des  capsules  de 
Bowman.  Les  glomérules  paraissent  sains; 
les  tubes  ont  conservé  en  général  leur  lumière, 
et  l’épithélium* est  normal  chez  les  animaux 
sacrifiés  après  une  seule  injection  ;  la  bor¬ 
dure  en  brosse  seule  est  en  partie  abrasée 
en  un  grand  nombre_de  points. 


Si  l’animal  est  sacrifié  après  plusieurs  in¬ 
jections,  on  note  par  places  de  la  tuméfaction 
trouble  de  l’épithélium  des  tubes,  dont  la 
lumière  est  encombrée  de  déchets  épithé¬ 
liaux.  11  n’y  a  aucune  lésion  du  tissu  conjonctif, 
même  autour  des  foyers  hémorragiques  an¬ 
ciens. 

Nous  ne  sommes  jamais  parvenus  à  réaliser 
chez  l’animal  une  néphrite  épithéliale  typique, 
pas  plus  que  nous  n’avons  pu,  par  des  injec¬ 
tions  répétées,  obtenir  une  albuminurie  per¬ 
sistante.  La  raison  en  est  peut-être  simplement 
que  nos  expériences  onttoujours  été  interrom¬ 
pues,  après  quelques  injections,  par  la  mort 
brusque  de  l’animal  avec  tous  les  symptômes 
classiques  de  l’anaphylaxie. 

Les  mêmes  suffusions  sanguines  que  nous 
avons  observées  dans  le  rein  se  retrouvent 
à  un  moindre  degré  dans  le  foie,  entre  les 
trabécules  hépatiques,  et  dans  la  rate. 

L’action  néphrotoxique  du  suc  de  viande 
disparaît  par  un  contact  de  deux  heures  avec  du 
suc  gastrique  naturel  ou  artificiel,  ou  simple¬ 
ment  avec  de  l’acide  chlorhydrique  à  1  pour 
1.000.  Le  contact  avec  une  solution  alcaline 
(soude  à  1  pour  1.000)  ne  la  détruit  pas. 

11  résulte  de  cette  constatation  que  l’action 
néphrotoxique  de  la  viande  n’est  pas  due, 
comme  on  l’admet  généralement  à  tort,  à  ses 
«  substances  extractives  »,  sur  lesquelles  la 
digestion  est  sans  eüet,  mais  est  une  propriété 
inhérente  à  la  matière  albuminoïde  elle- 
même. 

-A 

Accoutumance  a  l’action  néphuotoxique  de 
la  viande.  —  Si  on  pratique  à  un  cobaye  une 
série  d’injections  sous-cutanées  de  suc  de 
viande,  séparées  par  un  intervalle  de  4  à 
10  jours,  on  s’aperçoit  que  les  doses,  qui 
primitivement  provoquaient  de  l’albuminurie, 
cessent  d’en  produire,  et  que  l’on  peut,  pro¬ 
gressivement,  augmenter  le  volume  du  suc 
injecté  bien  au  delà  du  volume  primitif,  sans 
que  se  manifeste  à  nouveau  l’action  néphro¬ 
toxique. 

Cette  accoutumance  est,  dans  une  certaine 
mesure,  spécifique.  Chez  un  cobaye,  que  nous 
avions  amené  à  supporter,  sans  présenter 
d’albuminurie,  12  centimètres  cubes  de  suc 
de  veau,  il  suffit  de  3  centimètres  cubes  de 
suc  de  porc,  de  2  centimètres  cubes  de  blanc 
d’œuf  pour  provoquer  une  albuminurie  accen¬ 
tuée. 

L’accoutumance  ne  se  produit  pas  avec  tous 
les  aliments  albumineux  ;  on  ne  la  réalise  pas 
avec  le  blanc  d’œuf.  Elle  ne  se  produit  pas 
non  plus  chez  tous  les  animaux  :  très  nette 
chez  le  cobaye,  elle  n’existe  pas  chez  le  lapin. 

Cette  dernière  constatation  est  curieuse  :  on 
serait,  en  effet,  assez  tenté  de  supposer  que 
l’accoutumance  est  étroitement  liée  au  déve¬ 
loppement  des  précipitines,  ces  anticorps 
nous  paraissant  constituer  un  moyen  de  dé¬ 
fense  de  l’organisme  contre  les  albumines 
toxiques.  Il  n’en  est  rien  :  sous  l’influence  des 
injections  sous-cutanées  de  suc  de  viande,  le 
lapin  développe  dans  son  plasma  d’abondantes 
précipitines  et  il  ne  s’accoutume  pas  ;  le 
cobaye  en  développe  peu  et  il  s’accoutume  ;  il 
nous  est  arrivé,  chez  nos  cobayes  les  mieux 
accoutumés,  de  ne  pouvoir  mettre  en  évidence 
dans  leur  sang  aucune  réaction  précipitante. 

Contrairement  à  nous,  Ignatowsky  a  pu 
accoutumer  le  lapin  à  la  viande,  mais  il  s’agis¬ 
sait  de  viande  ingérée  et  non  injectée  sous  la 


peau,  et  la  contradiction  apparente  des  deux 
séries  d’expériences  prouve  que,  dans  les  re¬ 
cherches  du  savant  russe,  le  mécanisme  de 
l’accoutumance  doit  être  localisé  dans  les 
organes  digestifs,  dont  nous  avons  cherché  à 
éliminer  l’influence. 

Le  peu  de  généralité  du  phénomène  de 
l’accoutumance  doit  nous  rendre  très  pru¬ 
dents,  si  nous  cherchons  à  en  tirer  une  con¬ 
clusion  pratique  au  point  de  vue  du  régime 
des  néphrétiques.  Nous  n’avons,  en  eflel,  pas 
plus  de  raisons  de  rapprocher  l’homme  du 
cobaye  qui  s’accoutume  à  l’action  néphro¬ 
toxique  de  la  viande  que  du  lapin  qui  ne 
s’y  accoutume  pas.  Toutefois,  certains  faits 
d’observation  nous  permettent  de  supposer 
que  l’accoutumance  peut  jouer  un  rôle  en  dié¬ 
tétique  humaine.  Von  Noorden,  Klemperer 
Semmola,  A.  Robin  ont  remarqué  que  la 
substitution  du  régime  lacté  au  régime  habi¬ 
tuel  chez  le  brighti([ue  élève  d’abord  l’albu¬ 
minurie  ;  celle-ci  ne  diminue  ensuite  que 
progressivement.  D’après  Kornblum,  ce  que 
le  rein  supporte  le  plus  mal,  ce  sont  les  fortes 
variations  dans  le  régime  albumineux;  on 
peut  s’habituer  à  une  ration  azotée  forte 
pourvu  qu’elle  soit  uniforme. 

Nous  ne  tirerons  pas,  pour  notre  part,  de 
la  possibilité,  ou  môme  de  la  probabilité  d’une 
accoutumance  possible  de  l’homme  à  l’action 
néphrotoxique  de  la  viande,  la  conclusion 
qu’on  peut  l’en  gorger,  à  la  seule  condition 
de  l’en  gorger  constamment,  mais  nous  pou¬ 
vons  supposer  avec  quelque  vraisemblance 
qu’une  certaine  régularité  dans  la  dose  et 
l’espèce  des  viandes  prescrites  à  un  néphré¬ 
tique  lui  sera  favorable.  L’usage  accidentel 
et  excessif  de  la  viande  par  un  végétarien 
pourrait  être  particulièrement  fâcheux. 

-A 
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y  a  vingt  ans,  la  plupart  des  cliniciens  redou¬ 
taient  particulièrement  pour  les  néphrétiques 
l’usage  des  viandes  rouges,  considérées 
comme  plus  riches  en  matières  extractives. 
Von  Noorden  et  ses  élèves  Offer  et  Rosen- 
quist,  Kaufmann  et  Mohr,  mirent  en  doute  la 
légitimité  de  cette  opinion,  et  consacrèrent 
plusieurs  mémoires  à  démontrer: 

1“  Qu’il  est  impossible  d’attribuer  la  moin¬ 
dre  Importance  aux  faibles  différences  que  dé¬ 
cèle  l’analyse  entre  les  deux  sortes  de  viande  ; 

2"  Que  dans  les  expériences  cliniques 
l’usage  des  viandes  rouges  chez  les  brightiques 
ne  s’accompagne  pas  d’une  albuminurie  plus 
accentuée  que  l’usage  des  viandes  blanches. 

On  peut  objecter  à  leurs  recherches  qu’il 
n’est  pas  prouvé  du  tout,  malgré  les  expé¬ 
riences  bien  connues  de  Gaucher  et  de  Wal- 
ker  Hall,  que  les  matières  extractives  jouent 
dans  la  néphrotoxicité  de  la  viande  un  rôle 
prépondérant  (nous  avons  donné  plus  haut  la 
preuve  du  contraire),  et  que  les  expériences 
cliniques  destinées  à  démontrer  l’innocuité 
de  la  viande  rouge  ont  été  trop  courtes.  Il 
nous  semble,  quant  à  nous,  incontestable  que 
les  viandes  blanches,  quand  elles  sont  bien 
digérées,  sont  mieux  tolérées  par  le  plus 
grand  nombre  des  néphrétiques. 

Nous  avons  fait,  pour  résoudre  la  ques¬ 
tion,  de  nombreuses  expériences  compara¬ 
tives  sur  les  viandes  de  bœuf  et  de  veau.  La 
seconde  s’est  constamment  montrée  plus 
toxique.  En  effet  : 

1°  A  doses  égales,  Te  suc  de  veau  provoque 
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à  peu  près  constamment  une  albuminurie 
plus  intense  et  plus  prolongée  que  le  suc  de 
bœuf; 

2°  Chez  un  animal  accoutumé  à  une  dose 
déterminée  de  suc  de  bœuf,  et  qui  la  sup¬ 
porte  sans  réaction  rénale  appréciable,  l’in¬ 
jection  d’une  dose  égale  de  suc  de  veau  pro¬ 
voque  de  ralbumlnuric.  Chez  un  animal 
accoutumé  à  une  certaine  dose  de  suc  de 
veau,  l’injection  d’une  dose  égale  de  suc  de 
bœuf  est  au  contraire  inoirensive. 

Devons-nous  en  conclure  que  l’observation 
clinique  nous  a  trompés,  et  qu’il  faut  désor¬ 
mais  interdire  le  veau  aux  néphrétiques,  et 
leur  conseiller  le  bœuf? 

Cette  conclusion  ne  résulte  pas  le  moins 
du  monde  de  nos  expériences.  Dans  la  pra¬ 
tique,  la  viande  est  employée  culte,  et  intro¬ 
duite  par  les  voies  digestives;  dans  ces  con¬ 
ditions,  les  matières  albuminoïdes  coagulées 
par  la  chaleur  ne  peuvent  être  absorbées 
qu’après  avoir  été  solubilisées  par  le  suc  gas¬ 
trique.  Or,  nous  avons  déjà  dit  qu’un  contact 
prolongé  avec  du  suc  gastrique,  ou  simple¬ 
ment  avec  de  l’acide  chlorhydrique  au  mil¬ 
lième,  suffit  à  détruire  toute  néphrotoxicilé. 

Ce  qui  est  nuisible  pour  le  rein,  dans  la 
viande,  c’est  donc  la  partie  que  la  chaleur 
n’a  pas  coagulée,  et  qui  peut  être  absorbée 
telle  quelle,  sans  avoir  subi  l’action  du  suc 
gastrique,  ou  n’ayant  subi  qu’une  action 
insuffisante. 

La  possibilité  de  l’absorption  intestinale 
de  matières  albuminoïdes  solubles  non  trans¬ 
formées  par  la  digestion,  soupçonnée  depuis 
Brücke,  est  aujourd’hui  incontestable.  Ascoli 
l’a  mise  hors  de  doute  pour  l’ovalbumine. 

Plus  une  matière  albuminoïde  est  culte, 
plus  sa  solubilisation  par  le  suc  gastrique  est 
lente,  et  plus  complètement  sera  détruite  sa 
néphrotoxiclté.  L’un  de  nous  a  montré  ([ue 
le  même  sue  gastrique  dissout  dans  le  même 
temps  17,4  millimètres  d’ovalbumine  main¬ 
tenue  une  minute  à  8ü”,  et  seulement  7,4  mil¬ 
limètres  de  la  même  albumine  maintenue 
une  heure  à  1ÜÜ°.  On  en  déduit  par  le  calcul 
que  si,  au  lieu  d’opérer  dans  un  tube  de 
Mett,  on  faisait  agir  le  suc  gastrique  sur  des 
blocs  libres  d’albumine  coagulée,  les  poids 
dissous  seraient  dans  le  rapport  de  13  à  1. 

Or  la  viande  de  veau  est  toujours  mangée 
très  cuite,  tandis  que  la  viande  de  bœuf  est 
en  général  préférée  saignante  :  voilà  la  cause 
véritable  de  la  plus  grande  nocivité  do  celte 
dernière,  bien  que,  en  lait,  la  viande  de  veau 
soit  nettement  plus  néphrotoxique. 


AllTllIiS  ALIMENTS  ALIUIM INOÏDES  u’oElClNE 
ANi.MALE.  —  Œuf.  L’albuminurie  provoquée 
par  l’injection  intra-veineuse,  ou  sous-cuta¬ 
née,  OU  même  par  l’Ingestion  de  blanc  d'œuf, 
a  été,  depuis  Clauile  Bernard,  l’objet  de 
nombreux  travaux,  dont  on  trouvera  le  ré¬ 
sumé,  avec  l’exposé  de  nouvelles  recherches, 
dans  l’excellente  thèse  de  Chiray.  De  nos 
expériences  personnelles,  nous  ne  signalerons 
que  celles  qui  ont  ajouté  quelques  détails 
complémentaires  aux  faits  déjà  connus. 

La  néphrotoxiclté  du  blanc  d’œuf,  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées,  est  beaucoup  plus  résis¬ 
tante  à  la  chaleur  que  celle  du  sérum  san¬ 
guin.  Nous  avions  constaté  que  cette  dernière 
ne  résiste  pas  à  une  température  de  55"  main¬ 
tenue  une  demi-heure;  celle  du  blanc  d’œuf 


n’est  pas  modifiée.  Si  on  l’alcalinise  légère¬ 
ment  pour  retarder  sa  coagulation,  on  peut 
le  maintenir  une  heure  à  70"  sans  lui  enlever 
ses  propriétés  albuminogènes.  11  faut  atteindre 
80°  pour  les  détruire. 

Contrairement  à  Neumeister,  nous  avons 
trouvé  la  néphrotoxiclté  du  blanc  d’œuf  très 
résistante  à  l’action  du  suc  gastrique  naturel 
ou  artificiel.  On  pouvait  s’y  attendre,  con¬ 
naissant  la  résistance  de  ce  même  blanc  d’œul 
à  la  digestion  pepsique. 

Nous  n’avons  jamais  pu  réaliser  chez  l’ani¬ 
mal  une  accoutumance  à  l’action  néphro¬ 
toxique  du  blanc  d’œuf  analogue  à  celle  que 
nous  avons  réalisée  vis-à-vis  de  la  viande. 

Les  lésions  rénales,  après  injection  sous- 
cutanée  de  blanc  d’œuf,  sont  très  compara¬ 
bles  à  celles  que  provoque  le  suc  de  viande. 

Il  résulte  de  ces  constatations,  et  de  celles 
de  nos  prédécesseurs,  que  l’ingestion  des 
œufs  crus  ou  insuffisamment  cuits  est  dan¬ 
gereuse  pour  le  rein.  La  résistance  à  l’action 
du  suc  gastrique  a  pour  résultat  l’absorption 
d’une  partie  au  moins  de  l’ovalhumine  avant 
toute  transformation  digestive.  Ascoli  a  mis 
cette  absorption  Imrs  de  doute,  en  caractéri¬ 
sant,  par  les  sérums  précipitants,  l’ovalbu- 
mine  dans  le  sang  de  sujets  sains  après  inges¬ 
tion  de  ([uelques  blancs  d’œuf.  Si  lu  dose 
ainsi  absorbée  est  assez  élevée,  et  surtout  si 
les  reins  sont  tant  soit  peu  lésés,  l’albumine 
apparaît;  l’albumine  éliminée  est  un  mélange 
d’ovalbiiinlnc  et  d’albumine  du  sérum  hu- 

A  tous  sujets  atteints  d’alFeclions  rénales, 
l’œuf  cru  ou  peu  cuit  doit  donc  être  interdit. 
Même  quand  le  rein  est  sain,  on  doit  en  évi¬ 
ter  l’usage  excessif.  L’abus  qu’on  en  a  lait 
pour  gaver  les  tuberculeux  a  certainement  eu 
souvent  des  conséquences  fâcheuses  pour 

Lait.  L’étude  des  propriétés  néphrotoxi¬ 
ques  du  lait  de  vache  présente  un  intérêt  tout 
spécial,  puisqu’il  s’agit  de  l’aliment  idéal  des 
albuminuriques,  ces  malades  pour  qui  Chres- 
tien  a  créé  sa  trop  célèbre  formule  :  «  Le  lait 
ou  la  mort.  » 

Or,  les  matières  albuminoïdes  du  lait 
n’échappent  pas  à  la  loi  générale  de  la  né- 
phroloxicité  des  albumines  animales. 

Si  l’on  introduit  sous  la  peau  d’un  cobaye 
du  lait  de  vacdie  cru,  immédiatement  après 
l’avoir  recueilli  dans  les  conditions  de  l’asep¬ 
sie  la  plus  parfaite,  on  provoque  une  albu¬ 
minurie  très  nette.  Si  le  lait  a  été  soumis  à 
l’ébullition,  l’albuminurie  ne  se  produit  pas. 
Elle  ne  se  produit  pas  non  plus  si  on  a  fait 
agir  sur  Ini  du  suc  gastrique  naturel  ou  arti¬ 
ficiel. 

Si,  dans  les  conditions  ordinaires  de  l’ali- 
mentalion,  on  n’a  pas  l’occasion  d’observer 
la  néphrotoxiclté  du  lait  cru,  c’est  qu’il  est 
presque  instantanément  coagulé  dans  l’esto¬ 
mac,  et  que  sa  caséine  n’est,  par  conséquent, 
absorbée  qu’après  avoir  subi  1  action  dissol¬ 
vante  du  suc  gastrique.  Mais  si,  par  insuffi¬ 
sance  de  présure,  le  lait  échappe  à  celte  coa- 
o-ulation,  la  caséine  peut  être  absorbée  sans 
avoir  subi  une  élaboration  snifisante,  et  exer¬ 
cer  une  action  nocive. 

Le  fait  est  probablement  plus  fréquent 
qu’il  ne  paraît  au  premier  abord.  11  n’est  pas 
un  ellnicien  qui  n’ait  observé,  sans  se  rendre 
compte  du  pourquoi  de  celte  anomalie,  des 
malades  chez  qui  le  lait  aggrave  l’albumi¬ 
nurie.  Il  y  a  quelques  années,  nous  avons  pu¬ 


blié  l’étude  d’un  cas  de  ce  genre.  11  s’agissait 
d’un  sujet  atteint  d’albuminurie  intermittente, 
que  l’usage  du  lait  cru  aggravait  nettement. 
Or,  nous  remarquâmes  : 

1°  Que  le  lait  provoquait  des  troubles 
digestifs  forts  nets,  et  était  par  conséquent, 
probablement,  insuffisamment  digéré  ; 

2"  Que  l’aggravation  de  l’albuminurie 
n’était  causée  que  par  le  lait  cru  ; 

.3"  Que  l’albumine  urinaire,  étudiée  au 
moyen  des  précipilines,  se  montrait  consti¬ 
tuée  par  un  mélange  d’albumine  humaine,  et, 
en  moindre  quantité,  d’albumine  bovine. 

Il  était  dès  lors  facile  de  s’imaginer  le  mé¬ 
canisme  de  l’action  nocive  du  lait  :  l’aliment, 
absorbé  sans  action  préalable  suffisante  du 
suc  gastrique,  avait  conservé  son  action 
néphrotoxique. 

Il  résulte  nettement  de  ces  recherches  une 
règle,  qui  n’a  jamais  été  exprimée  par  les 
nombreux  auteurs  qui  ont  traité  du  régime 
des  albuminuriques.  Celte  règle,  c’est  qu’à  de 
tels  malades  le  lait  doit  être  prescrit  cuit, 
surtout  si  la  digestion  gastrique  est  quelque 
peu  insuffisante. 

Nos  expériences  permettent  d’attribuer  en 
effet  à  la  digestion  gastrique,  au  point  de  vue 
de  la  protection  du  rein,  une  importance  pré¬ 
pondérante.  Si  celle-ci  fonctionne  bien,  les 
viandes  elles-mêmes  deviennent  inollensives  ; 
si  elle  est  insuffisante,  le  lait  lui-même  devient 
poison.  Peut-être  n’accorde-t-on  pas  assez 
d’attention,  dans  le  traitement  des  affections 
du  rein,  à  l’allié  précieux  qu’est  l’estomac. 


Conclusions.  —  1"  Les  aliments  albumi¬ 
noïdes  d’origine  animale  crus  ont  tous,  même 
le  lait,  une  action  néphrotoxique. 

2"  Le  contact  suffisamment  prolongé  du  suc 
gastrique  détruit  en  général  cette  action  (le 
blanc  d’œuf  y  est  particulièrement  résistant). 
Les  aliments  albuminoïdes  sont  donc  surtout 
à  redouter  chez  les  néphrétiques  à  sécrétion 
gastrique  insuffisante. 

3®  La  cuisson  détruit  la  néphrotoxiclté  des 
aliments  albuminoïdes.  On  doit  interdire  aux 
néphrétiques  les  viandes  saignantes,  les  œufs 
glaireux,  le  lait  cru.  Celui-ci  peut  être  plus 
dangereux,  dans  certains  cas,  que  la  viande 
bien  cuite. 

4“  A  condition  que  les  viandes  soient  bien 
cuites,  l’interdiction  des  viandes  rouges  est 
superflue.  Leur  infériorité,  dans  la  pratique 
ne  tient  qu’à  leur  insuffisante  cuisson. 

5®  En  raison  de  l’accoutumance  de  certains 
organismes  à  l’action  néphrotoxique  des 
viandes,  il  sera  utile  de  prescrire  aux  néphré¬ 
tiques  une  grande  régularité  dans  leur  ration 
carnée. 

6°  Le  fait  que  nous  avons  retrouvé  dans  le 
foie  les  mêmes  suffusions  sanguines  que  pro¬ 
voquent  dans  le  rein  les  albuminoïdes  d’ori¬ 
gine  animale  permet  d’appliquer  dans  une 
certaine  mesure  au  régime  des  hépatiques  les 
considérations  que  nous  venons  de  développer 
au  sujet  du  régime  des  néphrétiques. 
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RADIUMTHÉRAPIE 

DU  CANCER  DE  LA  LANGUE 

Pur  MM.  DOMINICI  et  DE  MARTEL 


Parmi  les  cancers  dont  le  pronostic  a  été 
modifié  par  les  progrès  de  la  chirurgie,  le  cancer 
de  la  langue  n’occupe  pas  le  premier  rang  et  on 
peut  affirmer  que  lorsqu’il  s’agit  de  cancers 
authentiques,  la  récidive  rapide  est  la  règle, 
même  après  des  interventions  larges  et  précoces. 

Il  était  naturel  d’attendre  beaucoup  de  la  radio¬ 
thérapie,  mais  ces  espérances,  vite  conçues, 
furent  aussi  vite  démenties,  et  l’insuccès  des 
rayons  X  contre  le  cancer  de  la  langue  fut  presque 
complet. 

La  radiumthérapie,  essayée  à  son  tour,  fut 
frappée  du  même  discrédit  que  la  rœntgenthé- 
rapie,  car  l'action  des  appareils  radifères  em¬ 
ployés  était  nettement  irritative,  nullement  cura¬ 
tive.  C’est  alors  que  l’un  de  nous  imagina  la 
technique  du  rayonnement  ultra-pénétrant'. 

Il  était  naturel  de  tenter  l’emploi  de  cette  tech¬ 
nique  contre  le  cancer  de  la  langue.  On  pouvait, 
en  effet,  espérer  que  le  rayonnement  ultra-péné¬ 
trant  permettrait  d’ohtenir  une  régression  de  ces 
tumeurs,  en  raison  de  son  action  relativement 
peu  irritante  sur  les  tissus  normaux. 

Quelques  résultats  encourageants  furent  obte¬ 
nus  à  l’égard  d’épithéliomas  très  superficiels 
n’ayant  pas  encore  infiltré  le  tissu  musculaire. 
Ils  disparurent  sous  l’influence  du  rayonnement 
ultra-pénétrant  d’appareils  à  sels  collés  appli¬ 
qués  à  leur  surface. 

Par  contre,  tous  les  cancers  infiltrant  le  tissu 
musculaire,  ceux  dont  le  volume  était  le  plus 
minime,  furent  réfractaires  au  traitement. 

Aussi,  l’un  de  nous,  dans  des  leçons  faites  au 
Muséum  en  Juillet  1909,  rayait-il  le  cancer  de  la 
langue  du  groupe  des  tumeurs  justiciables  de  la 
radiumthérapie. 

Toutefois,  il  indiquait  déjà  la  possibilité  d’une 
régression  de  ces  tumeurs  par  l’introduction  de 
tubes  radifères,  en  pleine  épaisseur  du  néo¬ 
plasme. 

Des  essais  ultérieurs,  faits  d’abord  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Bazy,  puis  dans  celui  de  M.  le  profes¬ 
seur  Segond,  ont  confirmé  cette  opinion,  surtout 
en  ce  qui  concerne  les  cancers  limités,  de  confor¬ 
mation  nodulaire,  ayant  nettement  infiltré  le  corps 
musculaire. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  vu  un  malade  por¬ 
teur  d’une  ulcération  cancéreuse  (moitié  posté¬ 
rieure  du  bord  de  la  langue)  qui  avait  détruit  la 
muqueuse  linguale  et  atteignait  le  corps  muscu¬ 
laire  de  l’organe  être,  en  apparence  au  moins, 
complètement  guéri  par  une  seule  application. 
(Ce  malade  doit  revenir  nous  voir  dès  qu’une 
récidive  se  produira.)  Plusieurs  cancers,  ainsi 


1.  Les  grandes  lignes  de  cette  méthode  de  radiumthé¬ 
rapie  ont  été  indiquées  par  Dominici  au  Congrès  de  méde¬ 
cine  de  Paris  en  Octobre  1907,  époque  où  le  filtrage,  peu 
pratiqué  a  l’égard  du  traitement  des  tumeurs  malignes, 

La  méthode  de  Dominici  consiste  essentiellement  ù  fi  Itrer 
le  rayonnement  du  radium  au  moyen  d’écrans  do  métaux 
denses  :  or,  argent  ou  plomb,  de  4  à  6/10  de  millimètre 
d’épaisseur. 

Ces  écrans  métalliques  arrêtent  une  fraction  impor¬ 
tante  des  rayons  y,  lu  pins  grande  partie  des  fl  et  lu 
totalité  des  a. 

Ceux  des  rayons  y  et  fî  qui  franchissent  ces  écrans 
sont  appelés,  par  Dominici,  rayons  ulira-pénélrants.  Us 
dilfèrent,  par  leur  puissance  de  pénétration,  non  seule¬ 
ment  du  reste  des  rayons  y  et  [1,  mais  aussi  des  rayons 
X,  car  ceux-ci  sont  arretés,  pour  Vimmense  majorité  d'entre 
eux,  par  les  écrans  métalliques  que  franchissent  les  rayons 
y  et  13  ultra-péncti  ants  de  Dominici. 

En  raison  de  leur  grande  vitesse  de  propagation,  les  y 
et  les  P  ultra-pénétrants  sont  moins  irritants  et  altérants 
pour  les  tissus  normaux  que  les  rayons  y  et  p  intrapéné- 
trauts  (ceux  qui  sont  arrêtés  jmr  les  écrans  de  métaux 
denses  de  5/10  de  millimètre  d’épaisseur). 

Ils  n’en  conservent  pus  moins  des  propriétés  curatives 
remarquables  à  l'égard  de  certaines  tumeurs  malignes. 


traités,  sont  notablement  améliorés,  sans  qu’il 
puisse  être  question  de  guérison,  même  clinique; 
mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  tumeurs 
ont  subi  une  régression  manifeste  et  que  des 
tissus  absolument  infiltrés  sont  redevenus  sou¬ 
ples,  que  les  hémorragies  et  les  douleurs  atroces 
que  provoquaient  ces  lésions  ont  disparu. 

La  radiumthérapie  du  cancer  de  la  langue  se 
fait  à  l’aide  des  tubes  de  Dominici  formés  de  mé¬ 
taux  denses,  ayant  une  épaisseur  de  4  à  5  dixièmes 
de  millimètre.  Ces  tubes  forment  des  étuis  clos 
de  toutes  parts  et  dans  lesquels  se  trouvent  logés 
de  3  à  5  centigrammes  de  sulfate  de  radium  pur. 
Ils  sont  laissés  en  place,  au  centre  de  la  tumeur, 
durant  24  heures  environ. 

Nous  pratiquons  toujours  l’introduction  des 
tubes  à  l’aide  de  l’instrumentation  suivante,  que 
l’un  de  nous  a  imaginée  afin  de  vaincre  les  diffi¬ 
cultés  réelles  qu’il  rencontrait  hors  de  la  mise  en 
place  des  appareils. 

Le  plus  souvent,  nous  nous  servons  d’une 
longue  et  très  grosse  aiguille  cylindrique,  véri¬ 
table  broche,  avec  laquelle  nous  transfixons  la 
langue  en  passant  à  travers  la  tumeur.  Le  tube 
radifère  muni  de  gros  fil  de  lin  est  tiré  par  l’ai¬ 
guille  dont  il  prend  la  place  dans  l’épaisseur  des 
tissus. 

Mais,  dans  certains  cas,  cette  technique  est 
inapplicable.  Nous  nous  servons  alors  d’une  vis 
creuse  dans  laquelle  est  contenu  le  tube  radifère. 
Un  simple  mouvement  de  rotation  suffit  pour  la 
faire  pénétrer  presque  sans  douleur  et  sans  hé¬ 
morragie  dans  l’épaisseur  de  la  tumeur.  Elle  y 
reste  solidement  en  place  tant  qu’on  le  désire. 
(Ces  vis  sont  surtout  utiles  lorsqu’il  faut  placer 
le  tube  profondément  dans  une  masse  ganglion¬ 
naire  avoisinant  les  gros  vaisseaux  du  cou.) 

Très  exceptionnellement  et  seulement  dans  le 
cas  de  lésions  très  étendues  il  se  produit,  immé¬ 
diatement  après  l’application  des  tubes  radifères, 
un  œdème  qui  peut  gêner  considérablement  la 
respiration.  Il  faut  être  averti  de  cet  incident 
possible. 

Cet  œdème  se  dissipe  par  la  suite  et  c’est  alors 
que  commence  la  régression  parfois  si  manifeste 
des  lésions  cancéreuses. 

Nous  publions  ces  résultats  parce  qu’ils  nous 
semblent  présenter  un  certain  progrès  dans  le 
traitement  de  cette  affection  essentiellement  ma¬ 
ligne  qu’est  le  cancer  de  la  langue,  et  cela  d’autant 
plus  que  certains  des  malades  que  nous  avons 
soignés  étaient  atteints  de  néoplasmes  étendus  et 
inopérables. 

Cette  note  sommaire  sera  prochainement  suivie 
de  renseignements  plus  détaillés  sur  le  traite¬ 
ment  radiumthérapique  des  néoplasmes  de  la 
langue  et  sur  les  résultats  qu’il  peut  fournir. 


SOCUÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles. 

12  Février  1910. 

Exploration  clinique  de  l’appareil  vestibulalre  de 
l’oreille.  —  M.  Hennebert  rappelle  qu’il  existe  des 
signes  vestibulaires  spontanés  (troubles  de  l'équili- 
bre,  liomberg,  nystagmus)  et  des  signes  vestibulaires 
susceptibles  d’être  mis  en  évidence  par  un  des  pro¬ 
cédés  d’exploration  suivants  : 

1“  Epreuve  de  la  rotation.  — Au  moyen  du  fau¬ 
teuil  tournant,  on  fait  exécuter  au  malade  dix  tours 
en  20  secondes  environ,  et,  à  l’arrêt,  on  fait  ouvrir 
les  yeux  et  on  mesure  le  temps  pendant  lequel  se 
produit  le  nystagmus  post-rotatoire  ;  on  interroge 
ainsi  l’état  fonctionnel  du  vestibule  du  côté  opposé 
au  sens  de  la  rotation,  le  vestibule  droit,  si  on  fait 
tourner  le  malade  vers  la  gauche. 

2“  Epreuve  galvanique.  ‘ —  Par  la  méthode  bipo¬ 
laire,  un  pôle  étant  placé  dans  la  main,  l’autre  appli¬ 
qué  à  la  région  mastoïdienne  ou  antétragienne,  on 
note  deux  ordres  de  phénomènes  bien  distincts  : 


a)  La  réaction  d’inclinaison  totale  du  corps,  qui  se 
produit  du  côté  opposé  à  la  cathode,  lors  de  la  fer¬ 
meture  du  courant,  et  du  côté  de  la  cathode  à  l’ouver¬ 
ture  ;  cette  inclinaison  est  inconsciente  et  a  lieu  déjà 
avec  des  intensités  de  2  à  4  milliampères. 

b)  Le  nystagmus,  qui  ne  s’observe  généralement 
qu’avec,  des  intensités  de  15  à  20  milliampères. 

3“  Epreuve  thermique.  —  Elle  consiste  à  irriguer 
le  fond  de  l’oreille  avec  un  courant  d'eau  à  tempéra¬ 
ture  plus  basse  ou  plus  élevée  que  la  température 
du  corps.  L’eau  froide,  à  30“  C,  provoque  un  nystag¬ 
mus  rotatoire  eu  sens  opposé  k  l’oreille  eu  expé¬ 
rience;  l’eau  chaude,  45“  à  50“  C,  un  nystagmus  ro¬ 
tatoire  dirigé  vers  l'oreille  interrogée.  Le  temps  qui 
s’écoule  depuis  le  début  de  l’injection  jusqu'à  l’appa¬ 
rition  du  nystagmus  mesure  la  sensibilité  du  vesti¬ 
bule.  La  température  de  l’eau  injectée  agit  sur  les 
parties  les  plus  accessibles  des  canaux  semi-circu¬ 
laires;  en  ces  points,  l’endolympbe  qu’ils  contiennent 
se  refroidit  ou  s’échauffe,  d’où  modifications  de  sa 
densité  donnant  naissance  à  des  courants. 

4“  Epreuve  pneumatique.  —  Elle  consiste  à  provo¬ 
quer  la  compression  ou  l'aspiration  de  l’air  contenu 
dans  le  conduit  auditif  externe.  Cette  épreuve,  qui 
ne  donne  aucune  réaction  à  l’état  normal,  provoque, 
dans  certains  cas  pathologiques  (fistules  des  canaux 
semi-circulaires  et  labyrintliites  syphilitiques,  prin¬ 
cipalement  eu  cas  d’hérédo-syphilis),  des  mouvements 
oculaires  très  intéressants  à  étudier. 

—  M.  Buys  fait  observer  que  les  différentes 
épreuves  destinées  à  l’exploration  de  l’appareil  ves- 
tibulaire  ne  sont  pas  applicables  dans  tous  les  cas  ; 
d’autre  part,  certaines  d’entre  eilcs  provoquent  des 
phénomènes  d’irradiation  bulbaire  désagréables  (nau¬ 
sées,  malaises,  sueurs  froides,  etc.).  M.  Buys  a  paré 
dans  une  certaine  mesure  à  ces  inconvénients  en 
appliquant  la  méthode  graphique  à  l’étude  du  nys¬ 
tagmus  de  la  rotation,  non  observable  sans  appareil, 
et  qu’on  peut  produire  en  faisant  exécuter  au  malade 
de  petits  mouvements  angulaires  beaucoup  moins 
pénibles  que  les  dix  tours  classiques  nécessaires 
pour  l’obtention  du  nystagmus  post- rotatoire.  Cette 
méthode  peut  également  enregistrer  des  formes  de 
nystagmus  spontané  qui  échappent  à  l’observation 

Le  nystagmographe  se  compose  essentiellement 
d’une  ampoule  réceptrice,  reliée  par  un  tube  en 
caoutchouc  à  un  appareil  enregistreur  du  type  du 
cardio-sphygmographe  de  Jaquel.  L’ampoule  récep¬ 
trice  est  une  cupule  métallique  recouverte  d’une 
mince  membrane  de  caoutchouc  ;  elle  s’applique  au- 
dessus  de  la  paupière,  sur  une  moitié  de  la  saillie  du 
bulbe.  La  membrane  épouse  la  surface  convexe  de  la 
saillie  oculaire  et,  lorsque  le  nystagmus  se  manifeste, 
elle  subit  le  même  mouvement  de  va-et-vient  que 
l’œil  lui-même.  Ce  mouvement  est  communiqué  par 
voie  pneumatique  à  l’appareil  iiiscripleur  qui  donne 
un  tracé  composé  d’une  succession  de  petites  lignes 
obliques  ascendantes  et  descendantes.  La  phase  courte 
s’inscrit  par  une  ligne  presque  verticale  et  la  phase 
longue  par  une  ligne  plus  ou  moins  oblique. 

Sur  le  nystagmus  congénital. — JW.  Coppez.  Le» 
classiques  reconnaissent  trois  espèces  de  nystagmus 
oculaire  :  1“  le  nystagmus  congénital  qui  apparaît 
chez  des  enfants  «  mal  voyants  »  ne  pouvant  fixer  avec 
précision  des  images  sur  leur  macula  ;  2“  la  nystag¬ 
mus  des  mineurs;  3“  le  nystagmus  qui  accompagne 
certaines  maladies  du  système  nerveux  central,  la 
sclérose  en  plaques  et  la  maladie  de  Friederich  pat- 
exemple. 

Dans  la  présente  communication  M.  Coppez  ne 
s’occupe  que  du  nystagmus  congénital. 

Il  rappelle  la  définition  du  nystagmus  donnée  par 
Fuchs:  «  mouvements  courts  et  saccadés  des  yeux  se 
répétant  constamment  et  toujours  de  la  même  ma¬ 
nière.  »  Or,  parmi  les  nombreux  tracés  qu’il  a  pris, 
peu  s’accordent  avec  cette  définition.  11  y  a  souvent 
une  irrégularité  extraordinaire  et  les  oscillations  ne 
sont  nullement  comparables  entre  elles.  Le  nystag¬ 
mus  vestibulaire  est  bien  plus  un  nystagmus  vrai  que 
ces  formes  inclassables. 

On  a  prétendu  que  le  nystagmus  congénital  avait 
pour  caractéristique  d’être  pendulaire,  c’est-à-dire 
que  les  mouvements  d’aller  et  de  retour  étaient  de 
même  amplitude  et  de  même  vitesse.  Bielschowsky  a 
même  opposé  le  nystagmus  optique  pendulaire  au 
faux  nystagmus  optique  à  ressort,  c’est-à-dire  à  celui 
dans  lequel  les  mouvements  d’aller  et  de  retour  ont 
une  vitesse  absolument  dillércnle. 

11  est  certain  qu’il  y  a  des  cas  où  le  tracé  réalise  les 
exigences  de  Bielschowsky  :  M.  Coppez  a  des  gra¬ 
phiques,  pris  sur  des  yeux  atteints  d’albinisme  ou  de 
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rétiuite  pigmentaire,  où  les  ondulations  sont  égales 
en  tous  sens;  ces  graphiques  se  superposent  à  ceux 
obtenus  chez  les  mineurs.  Il  possède  également  des 
graphiques  où  les  mouvements  d’aller  et  de  retour 
sont  égaux,  mais  séparés  par  un  plateau;  on  ne  peut 
plus  dès  lors  leur  appliquer  le  terme  de  pendulaire, 
le  pendule  ayant  un  mouvement  continu,  alors  que, 
dans  ces  cas,  les  globes  s’arrêtent  un  instant  à  l’ex¬ 
trémité  de  chaque  course. 

A  côté  de  ces  formes,  qui  correspondent  assez 
bien  aux  idées  anciennes,  il  en  est  qui  on  diffèrent 
tout  à  fait.  M.  Coppez  présente  des  tracés  qui  sont 
exactement  les  mêmes  que  ceux  obtenus  par  M.Buys 
dans  les  réactions  vestibulaires,  avec  des  mouve¬ 
ments  qui  sont  jusque  vingt  fois  plus  rapides  dans  un 
sens  que  dans  l’autre. 

D’autres  fois,  les  mouvements  sont  beaucoup  plus 
complexes  :  les  excursions  dans  un  sens  se  décom¬ 
posent  en  trois  ou  cinq  secousses  secondaires,  le 
retour  à  la  position  primitive  se  faisant  en  un  seul 
temps,  ou  bien  encore  les  deux  mouvements  d’aller 
et  de  retour  montrent  des  arrêts  et  même  des  cro¬ 
chets  rétrogrades. 

Il  est  difficile  d’établir  une  relation  entre  l’affec¬ 
tion  qui  a  donné  naissance  au  nystagmus  et  la  forme 
du  nystagmus  lui-même;  celui-ci  peut  dépendre 
d’une  affection  du  segment  antérieur  de  l’œil  (leucome 
cataracte)  ou  du  segment  postérieur  (atrophie  du 
nerf  optique,  colobome,  rétinite  pigmentaire,  albi¬ 
nisme).  11  semble  cependant  que  les  cas  où  c’est  la 
quantité  de  lumière  qui  influence  surtout  l’œil  (hémé¬ 
ralopie,  iiyctalopie)  offrent  plus  le  caractère  pendu¬ 
laire;  ce  fait  est  à  rapprocher  des  constatations  faites 
chez  les  mineurs,  où  les  oscillations  sont  également 
pendulaires.  Peut-être  cette  constatation  pourra-t-elle 
servir  à  éclaircir  le  diagnostic  étiologique  du  nys¬ 
tagmus  des  mineurs,  encore  si  controversé  à  l’heure 
actuelle.  [D'après  le  Journal  médical  de  Bruxelles , 
t.  XV,  n"  7,  17  Février  1910,  p.  12,3.] 
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Effet  des  anesthésiques  sur  la  pression  san¬ 
guine.  —  MM.  Guy,  Goodal  et  Reid  ont  fait  des 
recherches  dans  le  but  de  constater  l’effet  des  anes¬ 
thésiques  habituels  sur  la  pression  sanguine.  Ils  ont 
cherché  ensuite  si  les  résultats  observés  avec  un 
même  anesthésique  varient  selon  la  manière  dont  on 
l’administre.  Enfin,  ils  ont  tenté  d'établir  une  mé¬ 
thode  permettant  d'endormir  les  malades  en  donnant 
lieu  au  minimum  de  variations  de  la  pression  san- 

Cette  dernière,  en  ell'et,  peut  être  abaissée  par  les 
anesthésiques  de  plusieurs  manières  :  tout  d’abord 
par  dépression  du  cœur,  soit  par  affaiblissement  du 
muscle  cardiaque,  soit  par  inhibition  du  pneumogas¬ 
trique,  cette  inhibition  se  faisant  par  stimulation  di¬ 
recte  du  centre  du  X  ou  par  stimulation  réflexe  par 
l’intermédiaire  des  nerfs  afférents.  La  pression  san¬ 
guine  peut  encore  être  abaissée  par  la  dilatation  ou 
la  paralysie  des  vaisseaux.  Par  contre,  elle  est  aug¬ 
mentée  par  la  stimulation  du  cœur  ou  du  centre  vaso¬ 
moteur.  Toutes  clioses  égales  d’ailleurs,  le  meilleur 
anesthésique  sera  celui  qui  donnera  lieu  aux  varia¬ 
tions  les  moins  marquées  de  la  pression  sanguine. 

Les  expériences  des  auteurs  ont  été  faites  avec  les 
anesthésiques  suivants  ;  chloroforme,  éther,  pro¬ 
toxyde  d’azote  (précédé  ou  non  d’inhalations  d’oxy¬ 
gène),  chlorure  d’éthyle.  Les  observations  sur  le 
pouls  furent  faites  au  moyen  du  sphygmomanomètre 
de  Riva-Rocci,  modilié  par  Martin. 

Le  chloroforme  détermine  un  abaissement  consi¬ 
dérable,  sensiblement  constant,  de  la  pression  san- 
guine. 

Le  protoxyde  d’azote  détermine  une  élévation  cons¬ 
tante  de  la  pression  surtout  avec  les  appareils  per¬ 
mettant  au  patient  de  ne  pas  respirer  l’air  qu’il  a 
déjà  expiré  ;  s’il  réinspire  Pair  déjà  exhalé,  l’anes¬ 
thésie  n’en  est  pas  modifiée,  mais  la  pression  san¬ 
guine  subit  une  élévation  moins  marquée.  Si,  dans  ce 
dernier  cas,  on  fait  respirer  au  sujet  quatre  litres 
d'oxygène  avant  de  lui  donner  le  protoxyde  d’azote, 
les  phénomènes  asphyxiques  disparaissent  complète¬ 
ment  et  la  pression  sanguine  n’éprouve  qu’une  modi¬ 
fication  insignifiante;  la  durée  de  l'anesthésie  est  très 
légèrement  diminuée. 

Le  chlorure  d  éthyle  donne  lieu  à  de  grandes  varia¬ 
tions  de  la  pression  sanguine  sans  qu’il  soit  possible 


de  prédire  à  l'avance  si  elle  s’élèvera  ou  ai  elle 
s’abaissera.  Le  plus  souvent  cependant  cet  anesthé¬ 
sique  produit  un  abaissement;  avec  une  dose  de 
5  centimètres  cubes,  cet  abaissement  peut  être  tel  que 
la  vie  du  sujet  soit  en  danger.  Si  l’on  fait  précéder  le 
chlorure  d’éthyle  de  cinq  inhalations  de  protoxyde 
d’azote,  l’abaissement  de  la  pression  sanguine  ne  se 
produit  pas.  Le  gaz  hilarant  paraît  déprimer  le  centre 
inhibiteur  du  X.  Si  Ton  fait  respirer  é  litres  d’oxy¬ 
gène  avant  de  donner  la  séquence  protoxyde  d’azote- 
chlorure  d’éthyle,  on  note  l’absence  complète  de  phé¬ 
nomènes  asphyxiques  ;  la  pression  sanguine  ne  varie 
pas  pendant  Tanesthésie  dont  la  durée  ne  se  trouve 
pas  diminuée. 

Goutte  et  glande  thyroïde.  —  M.  Watson  a 
établi  par  ses  expériences  que,  si  Ton  nourrit  des 
animaux  exclusivement  avec  de  la  viande  crue,  il  se 
produit  des  modifications  de  structure  des  tissus,  et 
plus  particulièrement  de  la  glande  thyroïde,  des 
reins  et  des  muqueuses.  Quelques-unes  de  ces  modi¬ 
fications  de  structure  sont  transmises  aux  descen¬ 
dants  et,  avec  elles,  une  vulnérabilité  plus  grande  à 
l’égard  de  la  maladie.  Ces  résultats,  a-t-on  dit,  ne 
prouvent  rien,  car  la  nourriture  donnée  aux  animaux 
en  expérience  est  trop  différente  de  leur  nourriture 
normale.  Watson  a  repris  alors  ses  essais  avec  un 
régime  composé  de  viande  cuite,  de  lentilles,  de 
pain  et  de  lait.  Les  nouveaux  essais  ont  pleinement 
confirmé  les  premières  expériences,  et  Watson  a 
retrouvé  les  modifications  de  tissus  jusqu’à  la  troi¬ 
sième  génération.  La  glande  thyroïde  notamment  a 
paru  stimulée  au  début  par  le  régime  richement  azoté. 
A  cette  période  de  suractivité  a  succédé  Thypofonc- 
tionnement,  puis  l’atrophie  fonctionnelle. 

Pour  Watson,  la  goutte  est  fonction  du  métabo¬ 
lisme  perverti  des  substances  albuminoïdes.  Les 
goutteux  sont  particulièrement  sujets  à  une  variété 
d’auto-intoxication  ou  d’infection,  laquelle  donne  lieu 
aux  différents  symptômes  de  la  goutte.  Cette  suscep¬ 
tibilité  est  due  à  une  façon  d’être  de  l’organisme,  à 
une  diathèse,  pour  employer  le  mot  consacré  par 
l’usage,  et  cette  diathèse  est  en  rapport  avec  un 
mode  de  fonctionnement  particulier  de  la  glande 
thyroïde. 

11  est  des  cas  où  les  phénomènes  goutteux  s’amen¬ 
dent  lorsqu’on  augmente,  dans  le  régime  alimentaire, 
la  proportion  d’albuminoïdes  et  qu’on  diminue  ou 
qu’on  supprime  les  farineux.  Ces  faits  d’apparence 
paradoxale  s’expliquent,  dit  Watson,  par  un  mauvais 
fonctionnement  du  pancréas  ;  ce  qui  le  prouve,  c’est 
que,  dans  ces  cas,  Turine  présente  la  réaction  de 
Cammidge. 

En  somme,  sans  nier  les  effets  d’un  régime  exclu¬ 
sivement  carné  sur  tous  les  organes,  Watson  affirme 
que  c’est  la  glande  thyroïde  qui  en  est  le  plus  rapi¬ 
dement  et  le  plus  profondément  atteinte,  et  que  c’est 
au  mauvais  fonctionnement  de  l’appareil  thyroïdien 
qu’est  due  la  diathèse  goutteuse. 

Le  prostatisme.  —  M.  Wallace  insiste  sur  ce  fait 
que  des  signes  absolument  semblables  à  ceux  que 
donne  l’hypertrophie  prostatique  s’observent  chez 
des  malades  dont  la  prostate  est  normale.  Dans  ces 
cas  il  faut  songer  à  la  possibilité  d’une  tumeur  de  la 
vessie  et  la  cystoscopie  permettra  le  plus  souvent  de 
faire  le  diagnostic.  Parfois  aussi  il  s’agit  d’une  sté¬ 
nose  fibreuse  du  col  de  la  vessie  :  on  observe  alors 
de  la  rétention  partielle  d’urine,  ce  qui  est  une  cause 
d’erreur  de  diagnostic.  Le  traitement  de  ces  rétré¬ 
cissements  fibreux  consiste  à  pratiquer  une  cystoto¬ 
mie  péritonéale  et  à  sectionner  l’anneau  fibreux  avec 
le  galvano-cautère. 

Les  affections  malignes  de  la  prostate  sont,  pour 
Wallace,  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit  générale¬ 
ment  :  dans  sa  statistique  il  compte  1  néoplasme 
prostatique  pour  10  hypertrophies  simples.  Le  chi¬ 
rurgien  doit  penser  au  cancer  lorsque,  chez  un  sujet 
qui  accuse  de  la  douleur  et  qui  présente  une  légère 
incontinence,  il  constate  une  prostate  très  dure,  no¬ 
dulaire  et  fixe.  Ce  sont  là  des  signes  assez  précoces 
pour  avoir  une  réelle  valeur  au  point  de  vue  de  l’in¬ 
tervention  opératoire.  En  effet,  chez  ces  malades,  on 
se  gardera  bien  de  tenter  une  opération  radicale  qui 
donne  bien  rarement  un  succès  ;  on  se  contentera 
d’un  traitement  purement  palliatif  (cystostomie  sus- 
pubienne)  qui  soulage  et  qui  donne  des  survies  no¬ 
tables. 

En  somme,  tumeurs  vésicales,  rétrécissements 
fibreux  du  col  de  la  vessie,  affections  malignes  de 
la  prostate,  tous  ces  états  pathologiques,  à  la  vérité 
fort  différents,  peuvent  donner  lieu  au  syndrome  du 
prostatisme. 

Quant  à  l’hypertrophie  proprement  dite  de  la  pros¬ 


tate,  elle  est  justiciable  du  traitement  chirurgical  ; 
1“  lorsqu’elle  fait  du  sujet  un  infirme  ;  2°  lorsque 
l’état  du  malade  va  en  s’aggravant  ;  3°  quand  surgis¬ 
sent  des  complications  malgré  un  traitement  palliatif. 
Wallace  redoute  l’opération  pour  les  malades  dont 
la  vessie  a  été  surdistendue  pendant  longtemps  sans 
qu’on  ait  eu  recours  à  la  sonde.  Il  est  bon,  dans  ces 
cas,  avant  d'intervenir,  d’user  des  cathétérismes  ré¬ 
pétés  ou  du  drainage  continu  en  se  tenant  prêt  à 
opérer  aussitôt  que  se  manifestent  des  signes  d’infec¬ 
tion.  Dans  les  cas  moyens ,  lorsqu’il  existe,  par 
exemple, une  centaine  de  grammes  d’urine  résiduelle, 
l’intervention  opératoire  n’est  pas  indiquée  et  le  ca¬ 
thétérisme  répété  est  inutile  et  dangereux. 

Le  syndrome  prostatisme  commande  donc  une  thé¬ 
rapeutique  qui  n’est  point  univoque.  Quand  la  cure 
radicale  est  indiquée,  c’est  à  la  prostatectomie  sus- 
pubienne  que  vont  les  préférences  de  Wallace. 

G.  J. 
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Pathogénie  du  diabète  maigre.  —  MM.  Cbavigny 
et  G.-E.  Schneider  (du  Val-de-Grâce)  relatent  trois 
cas  de  diabète  maigre  ayant  tous  les  caractères  du 
diabète  dit  pancréatique. 

Les  lésions,  uniquement  localisées  au  pancréas, 
consistaient  en  une  sclérose  généralisée  à  toute  la 
glande  et  secondaire,  dans  le  premier  cas  à  une 
lithiase,  dans  le  second  à  un  cancer  de  la  tète,  poul¬ 
ie  dernier  à  une  pancréatte  subaiguo. 

Dans  tons  ces  faits,  le  processus  de  sclérose  avait 
complètement  bouleversé  la  structure  de  la  glande  et 
détruit  ses  éléments  cellulaires.  Le  pancréas  était 
d’ailleurs  réduit  à  un  mince  cordon  fibreux. 

MM.  Chavigny  et  Schneider  estiment  que  de  telles 
altérations  réalisent,  au  moins  aussi  bien  que  l’expé¬ 
rimentation,  la  suppression  fonctionnelle  du  pan¬ 
créas  ;  il  s’agit  d’ailleurs  là  d’une  compression  lente 
et  sûre  dans  ses  effets,  en  l’absence  de  tout  trauma 
ou  phénomène  post-opératoire. 

Leurs  constats  sont  de  nature  à  entraîner  cette 
conviction  que  le  pancréas  joue  un  rôle  non  pas 
exclusif,  mais  très  considérable,  dans  la  pathogénie 
du  diabète  maigre. 

Syphilis  gastrique  grave.  Estomac  biloculaire. 
Guérison  par  le  traitement  mercuriel  et  loduré.  — 
MM.  Leven  et  Barret  présentent  une  malade,  actuel¬ 
lement  guérie,  qui  était,  il  y  a  deux  mois,  dans  un 
état  cachectique  avec  des  douleurs  gastriques  très 
vives.  L’examen  radioscopique  révéla  un  estomac 
biloculaire  et  une  sténose  serrée  à  10  centimètres  du 
cardia.  Le  traitement  habituel  n’ayant  amené  aucun 
soulagement,  les  auteurs  instituèrent  le  traitement 
mercuriel  et  ioduré.  Cette  médication  spécifique  dé¬ 
montra  la  nature  de  la  lésion  :  dès  les  premières 
injections  les  douleurs  gastriques  cessèrent,  l’anémie 
disparut  et  la  malade  augmenta  de  trois  kilogrammes 
en  3  semaines. 

—  M.  Bensaude  vient  d’observer  un  cas  analogue. 
11  s’agissait  d’une  sténose  médio-gastrique  que  Ton 
était  décidé  à  opérer,  lorsque  Tauteur  soumit  le 
malade  au  traitement  mercuriel;  dès  la  deuxième 
injection,  il  y  eut  une  amélioration  considérable  ;  le 
malade  a  augmenté  de  poids,  il  ne  souffre  plus. 

Diabète  et  rayons  X.  —  MM.  Aubertin  et  Bordet 
ont  soumis  à  des  irradiations  de  la  région  hépatique 
un  diabétique  tuberculeux  à  faible  glycosurie.  La 
première  séance  a  produit  une  augmentation  consi¬ 
dérable  de  Ta  glycosurie  qui  dura  quelques  jours  et 
fut  suivie  de  grandes  oscillations. 

Le  malade  ayant  succombé  quelque  temps  après, 
Tautopsie  montra,  outre  l’intégrité  du  pancréas,  une 
hypertrophie  considérable  de  la  glande  hépatique, 
hypertrophie  purement  cellulaire,  sans  cirrhose,  tra¬ 
duisant  un  hyperfonctionnement  du  foie.  Cet  hyper- 
fonctionnement  anatomique  est  à  rapprocher  de  Thy- 
perfonctionnement  clinique  qui  fut  mis  en  évidence 
par  l’irradiation  sous  forme  d'augmentation  de  la 
glycosurie. 

Les  porteurs  de  bacilles  diphtériques.  —  M.  Le¬ 
moine  (du  Val-de- Grâce).  Chez  les  sujets  sains  qui 
n’ont  pas  été  atteints  de  diphtérie,  la  présence  du 
microbe  spécifique  dans  la  salive  ou  le  mucus  pha¬ 
ryngé  est  le  plus  souvent  intermittente  et  passagère. 
Le  danger  de  ces  sujets,  au  point  de  vue  de  la  propa- 
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gation  de  la  maladie,  est  nul.  Il  semble  en  être  de 
même  pour  certains  porteurs  chroniques  sains  de 
bacilles  diphtéritiques,  alors  même  que  le  germe 
existe  d’une  façon  constante  et  abondamment  dans  la 
gorge  du  sujet. 

Chez  les  malades,  la  constatation  du  bacille  diphté¬ 
rique  dans  les  exsudais  pharyngés,  en  décelant  la 
nature  de  la  maladie,  impose  l'isolement  immédiat  ; 
il  en  est  de  même  pour  les  cas  frustes. 

Pour  les  convalescents,  la  simple  présence  du  ba¬ 
cille  dans  la  gorge  n’est  pas  un  motif  suffisant  pour 
maintenir  l’isolement  :  il  faut  eucoi-e  qu’il  persiste 
des  séquelles  de  l’alfection  (coryza  chronique,  pha¬ 
ryngite  persistante,  etc.). 

L’examen  clinique  minutieux  complété  par  l’exa¬ 
men  bactériologique  permettra,  dans  bien  des  cas, 
de  [prendre  des  mesures  moins  rigoureuses  et  plus 
ratiouuelles. 

Les  porteurs  de  séquelles  et  les  soulfrants  seuls 
sont  à  craindre. 

—  M.  Martin  pense  que  les  porteurs  de  germes 
virulents  sont  un  danger  surtout  lorsqu’ils  sont  en 
contact  avec  des  sujets  à  terrain  prédisposé,  les  rou- 
geoleux  par  exemple.  Il  est  d’avis  qu’il  est  néces¬ 
saire,  si  l’on  veut  empêcher  l’éclosion  d’une  épidémie 
ou  la  limiter,  de  faire  une  injection  préventive  de 
sérum  à  ces  porteurs  de  germes. 

Actinomycose  profonde  abdominale  à  fistulisa¬ 
tions  multiples.  —  MM.  Coyon  et  Gougerot  rap¬ 
portent  un  cas  d'actinomycose  abdominale  de  dia¬ 
gnostic  très  difficile.  C’est  grâce  au  séro-diagnostic 
que  l’actinomycose  a  pu  être  dépistée. 

Fièvre  typhoïde  grave,  apyrétique,  simulant  l’In¬ 
fection  puerpérale.  Hémoculture  positive.  —  MM. 
Brulé  et  René  Touzet  rapportent  l’histoire  d’une 
malade  entrée  dans  le  service  de  M.  Quénu  pour  un 
avortement  de  ‘à  mois.  Un  curettage,  pratiqué  d’ur¬ 
gence,  ramena  des  débris  placentaires  fétides. 

L’état  général  était  grave  :  prostration,  délire 
tranquille,  langue  rôtie,  dyspnée  et  albuminurie; 
mais  il  n’y  avait  ni  lochies  fétides,  ni  symptômes 
péritonéaux.  Par  ailleurs,  il  n’existait  aucun  des 
signes  habituels  de  la  fièvre  typhoïde  :  ni  taches 
rosées,  ni  splénomégalie,  ni  diarrhée  ;  la  courbe 
thermique  était  particulièrement  anormale,  oscillant 
entre  87°  et  87°6,  tandis  que  le  pouls  était  très  accé¬ 
léré.  La  mort  survint  vers  le  3”  septénaire  au  milieu 
de  symptômes  ataxo-adynamiques. 

Cependant  les  examens  de  sang  avaient  montré 
qu’il  s’agissait,  non  pas  d’infection  post  abortum, 
mais  d’une  septicémie  eberthienne  ayant  provoqué 
l’avortement  ;  le  séro-diagnostic  était  fortement  posi¬ 
tif;  l'hémoculture,  pratiquée  à  deux  reprises  éloi¬ 
gnées,  décela,  malgré  l’apyrexie,  la  présence  du  ba¬ 
cille  d’Eberth  dans  la  circulation. 

A  l’autopsie,  les  lésions  intestinales  étaient  mi¬ 
nimes  ;  la  bile  contenait,  48  heures  après  la  mort,  du 
bacille  d’Eberth  en  culture  pure. 

Œdème  aigu  du  poumon,  unique  manifestation 
d’une  pneumopathie  pneumococcique.  Formes  cli¬ 
niques  des  œdèmes  pneumococciques  du  poumon.  — 
MM.  G.  Guillaiii  et  Laroche.  Un  homme  de  45  ans, 
en  pleine  santé  apparente,  est  pris  subitement,  après 
son  dîner,  d’une  dyspnée  extrême;  il  est  amené  à 
l’hôpital  où  l’on  constate  le  tableau  clinique  complet 
de  l’œdème  aigu  du  poumon.  Cet  œdème  guérit 
après  une  saignée.  Cet  œdème  aigu  n’est  pas  survenu 
au  cours  d’une  aortite  ni  d’une  néphrite  aiguë,  mais 
on  a  constaté  le  lendemain  de  la  crise  quelques  cra¬ 
chats  rouilles  contenant  du  pneumocoque  virulent. 
Cette  infection  pulmonaire  pneumococcique  ne  s’est 
traduite  par  aucune  fièvre,  aucun  signe  d’ausculta¬ 
tion  ;  l’œdème  aigu  du  poumon  fut  l’unique  manifes¬ 
tation  par  laquelle  l’infection  pulmonaire  s’est  tra¬ 
duite  cliniquement. 

Diiféreutes  formes  cliniques  des  œdèmes  pneurao- 
cocciques  du  poumon  sont  déjà  connues,  tels  que 
l’œdème  pulmonaire  agonique  des  pneumoniques, 
l’œdème  aigu  survenant  au  cours  de  la  pneumonie 
franche  aigue,  l’œdème  pulmonaire  d’origine  pneu¬ 
monique  chez  les  cardiaques,  bien  étudié  par 
MM.  Merklen  et  Pouliot,  les  œdèmes  subaigus  du 
poumon  à  pneumocoques  survenant  au  cours  d’infec¬ 
tions  pulmonaires  diverses  et  sur  lesquels  MM.  Caus- 
sade,  Milhit  et  de  Jong  out  attiré  l’attention.  Dans  la 
forme  clinique  que  les  auteurs  décrivent,  il  s’agit 
d’une  infection  pneumococcique  pulmonaire  qui  se 
traduit  uniquement  par  le  syndrome  de  l’œdème 
aigu  ;  cette  forme  clinique  constitue  une  pneumopa¬ 
thie  pneumococcique  abortive,  une  forme  fruste  de  la 
pneumonie,  un  équivalent  pneumonique.  Au  point  de 


vue  de  la  physiologie  pathologique,  il  semble  que 
l’œdème  aigu  du  poumon  ait  été  dans  ce  cas  une 
réaction  de  défense  précoce,  intense,  salutaire. 

L.  Boiuix. 
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26  Février  1910. 

Réinoculatlon  de  la  tuberculose  au  cobaye.  Con¬ 
ditions  qui  modifient  ou  troublent  le  résultat  des 
expériences.  —  MM.  Fei-nand  Arloing  et  André 
Dufourt.  On  ne  sait  pas  encore  de  façon  certaine  si  la 
tuberculose  est  inoculable  au  cobaye  par  le  tissu 
conjonctif.  Les  auteurs  out  observé  certaines  condi¬ 
tions  qui  modifient  ou  troublent  le  résultat.  La  dif¬ 
fusion  rapide  de  l’infection  dans  les  ganglions  éloi¬ 
gnés  de  la  première  inoculation  dans  les  cas  où  on 
fait  usage  de  bacilles  très  actifs  peut  faire  croire  à 
une  réinoculation  inexistante.  Par  l’usage  de  bacilles 
humains  de  virulence  moyenne  ou  très  faible,  la  réi¬ 
noculation  est  pos.sible,  mais  très  limitée,  pendant 
les  15  à  20  jours  qui  suivent  la  première  inoculation, 
et  même,  pendant  cette  période,  l’organisme  est  pré¬ 
disposé  à  l’effet  de  la  réinoculation.  Par  l’usage  de 
bacilles  bovins  très  actifs,  la  résistance  à  la  réinocu¬ 
lation  s’observe  plus  tôt. 

Le  jugement  définitif  sur  l’échec  d’une  réinocula¬ 
tion  nécessite  l’étude  histologique  des  ganglions  sus¬ 
pects.  La  lésion  locale  superficielle  ou  conjonctive 
au  point  de  la  réinoculatiou  a  une  plus  grande  valeur 
que  celle  des  ganglions  régionaux  dans  l’appréciation 
du  succès  ou  de  l’insuccès  d’une  réinoculation,  sur¬ 
tout  lorsqu’on  a  employé  des  bacilles  très  virulents. 

En  résumé,  la  réinoculation  n’est  possible  que 
daus  des  conditions  particulières,  la  non-réinocula- 
tion  est  le  cas  le  plus  général. 

Classification  des  hyperconcentrations  du  sérum 
sanguin.  —  MM.  Javal  et  Boy  et.  Les  excès  de  con¬ 
centration  moléculaire  du  sérum  sanguin  sont  sur¬ 
tout  fréquents  dans  l’azotémie.  L’urée  anormalement 
retenue  dans  le  sérum  sanguin  se  répand  daus  tous 
les  liquides  de  l’organisme  au  même  taux  que  le  sé¬ 
rum.  La  dilfusion  très  rapide  de  l’urée  explique  le 
maintien  que  l’on  constate  dans  ces  cas  d’une  isotonie 
presque  parfaite  des  liquides  de  l’organisme  entre 
eux,  aiors  que  cette  isotonie  s’établit  à  un  taux  de 
concentration  extrêmement  anormal. 

Dans  certains  cas,  on  peut  dire  qu’il  y  a  azotémie 
pure;  c’est-à-dire  que  l’excès  d’azote  suffit  à  lui  tout 
seul  à  expliquer  l’excès  d’abaissement  du  A.  11  est 
des  cas  de  chlorurémie  pure  où  l’excès  de  chlorures 
sanguins  peut  à  lui  seul  expliquer  l’hyperconcenlra- 
tion  du  sérum.  Les  rétentions  pures  sont  rares,  on 
observe  le  plus  souvent  des  rétentions  associées. 

Bases  scientifiques  de  la  bactériothéraple  par  les 
ferments  lactiques.  Bacille  bulgare  contre  bacille 
de  la  diphtérie.  —  M.  G.  Rosenthal. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  fièvre  de 
Malte.  —  MM.  Lagritfoul,  Roger  et  Mestrezat. 
Le  taux  du  sucre  daus  le  liquide  céphalo-rachidien 
est  élevé  (0,71  à  0,78  par  litre  au  lieu  de  0.50).  Daus 
la  fièvre  typhoïde,  le  taux  du  sucre  est  normal.  Les 
phénomènes  méningés  semblent  sans  influence.  La 
réaction  méningée  se  caractérise  surtout  par  de  la 
lymphocytose.  Les  auteurs  n’ont  jamais  mis  en  évi¬ 
dence  le  micrococcus  melitensis,  ni  la  présence  d’ag¬ 
glutinines  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Fièvre  typhoïde  et  rapports  sexuels.  —  M.  Rem- 
linger  fait  remarquer  que,  étant  donné  que  les  quatre 
cinquièmes  des  porteurs  de  bacilles  d’Eberth  sont 
des  femmes,  la  contagion  pourrait  peut-être,  daus  un 
grand  nombre  de  cas,  s’effectuer  au  cours  des  rap¬ 
ports  sexuels. 

P.  Halbrom. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

26  Février  1910. 

Faux  troisième  trochanter  du  fémur.'  —  M. 
Okinczyc  présente  un  fémur  humain  qui  porte,  sur 
la  ligne  de  trifurcation  externe  de  la  ligne  âpre,  une 
saillie  volumineuse,  analogue  à  un  troisième  tro¬ 
chanter,  La  comparaison  de  celte  pièce  avec  un  fé¬ 
mur  de  cheval,  chez  lequel  le  troisième  trochanter 
existe  normalement,  montre  qu’il  s’agit,  eu  réalité, 
d’une  saillie  pathologique  ;  au  lieu  d’être  orientée  en 
dehors,  comme  le  troisième  trochanter  vi'ai,  et  de 
donner  attache  au  grand  fessier,  cette  saillie  regarde 
eu  dedans  et  servait  d’insertion  à  des  fibres  du  grand 
adducteur  et  du  carré  crural. 


Pouce  double.  —  M.  Morestin  a  observé  chez  un 
enfant  de  5  mois  l’existence  de  deux  pouces  atta¬ 
chés  perpendiculairement  au  métacarpien,  l’un  à  son 
extrémité  proximale,  l’autre  à  son  extrémité  distale. 
Le  pouce  postérieur  fut  amputé;  l’antérieur  fut  ra¬ 
mené  dans  sa  situation  normale,  après  résection  de 
l’extrémité  antérieure  du  premier  métacarpien. 

Ostéomyélite  sacro-vertébrale.  —  M.  Morestin 
rapporte  1  observation  d’un  sujet  de  22  ans,  chez  le¬ 
quel  l’ostéomyélite  sacro-vertébrale,  après  une  phase 
de  symptômes  généraux  graves,  put  être  diagnosti¬ 
quée  grâce  à  l’apparition  d’uue  voussure  de  ia  ré¬ 
gion  sacrée.  L’incision,  à  ce  niveau,  évacua  une  col¬ 
lection  profonde,  au  fond  de  laquelle  la  base  du  sa¬ 
crum  était  dénudée.  Uitérieurement,  de  petits  sé¬ 
questres  s’éliminèrent  aux  dépens  du  sacrum  et  de 
ses  dernières  apophyses  lombaires. 

Hernie  de  l’appendice.  Corps  étrangers  appendi¬ 
culaires.  —  MM.  Bonvoisin  et  de  Cumont  présen¬ 
tent  un  appendice  rencontré  dans  une  hernie  ingui¬ 
nale  gauche  étranglée,  chez  un  enfant  de  8  mois. 
L’appendice,  d’aspect  normal,  renfermait  13  perles 
de  verre  et  un  clou  de  tapissier. 

Hydrottéphrose  et  tuberculose  rénale.  —  MM. 
Lenormant  et  Heitz-Boyer  présentent  une  volumi¬ 
neuse  hydronéphrose  opérée  chez  un  homme  de 
20  ans  et  ayant  simulé  un  kyste  hydatique  du  foie. 
La  poche,  épaisse,  renfermant  deux  iitres  de  liquide, 
est  iisse  dans  presque  toute  son  étendue;  à  son  pôle 
supérieur,  le  tissu  rénal,  atrophié,  présente  un  aspect 
caséeux.  L’inoculation  du  liquide  a  tuberculisé  le  co¬ 
baye.  L’uretère  est  complètement  perméable. 

Les  auteurs  penseut  qu’il  s’agit  d’une  hydroné¬ 
phrose  congénitale,  secondairement  infectée  par  la 
tuberculose. 

Collapsus  pulmonaire  dans  les  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses  chroniques.  —  MM.  Letulle  et  Nattan- 
Larrier  établissent,  par  des  coupes,  que  le  refoule¬ 
ment  du  poumon,  dans  les  pleurésies  chroniques, 
s’accompagne  non  seulement  d’atélectasie  pulmo¬ 
naire,  mais  d’un  V(  ritable  plissement  pleuro-corlical, 
sur  lequel  se  déposent  les  néo-membranes,  et  qui  per¬ 
siste  ainsi  à  l’état  chronique.  De  plus,  ou  observe 
une  réaction  scléreuse,  plus  ou  moins  étendue  vers 
la  profoudeur,  dans  les  poumons  ainsi  immobilisés. 

Sur  l'existence  normale  d’un  nerf  récurrent  du 
symphatlque  cervical  chez  l'homme.  L'anse  péri- 
thyro'ïdienne  supérieure.  —  MM.  Garnier  et  Ville- 
min  (de  Nancy). 

Faisceau  oblique  péricapsulaire  du  muscle  bra¬ 
chial  antérieur  de  l’homme.  —  M.  Garnier  (de 

^  P.  Abuami. 
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Kystes  fibreux  provoqués  par  des  filalres.  — 
M.  Antoine  a  observé  cliez  un  tirailleur  de  Kifla  une 
augmentation  de  volume  delà  fesse  droite  causée  par 
la  présence  d’une  tumeur  arrondie,  enclavée  entre 
l’ischion  et  le  grand  trocanter.  11  s’agissait  d’un  kyste 
fibreux  contenant  un  grand  nombre  de  filaments  blan¬ 
châtres,  enchevêtrés,  et  suspendus  dans  une  masse 
gommeuse,  grisâtre.  Ces  filaments  étaient  des  filaires 
qui  ont  été  examinées  et  identifiées  par  Raillet  et 
Henry.  Ces  auteurs  ont  constaté  qu’il  s’agissait  du 
FUaria  volvulus  Leuckart. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  de  la  fièvre  bilieuse 
hémogloblnurlquc.  —  M.  Cardamaiis,  d’Athènes, 
essaye  de  préciser  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la 
bilieuse  hémoglobinurique.  On  admet  en  Grèce  que 
l’hémoglobinurie  provient  de  la  consommation  des 
fèves  fraîches  mangées  avec  la  cosse  ;  ces  lèves  con¬ 
tiendraient,  d’après  Kouzis,  uu  ferment  particulier, 
la  cyainose.  On  pense  également  que  les  hématozoaires 
sécrètent  dans  le  plasma  une  toxine  liémolytique,  qui 
est  la  véritable  cause  de  l’hémoglobinurie.  D’après 
Stephens  et  Christophers,  la  quinine,  en  détruisant 
1  hématozoaire,  met  eu  liberté  cette  toxine  hémoly- 
sante.  L’auteur  n’a  pas  pu  confirmer  celte  hypothèse. 
En  mélangeant  à  une  goutte  de  sérum  d’un  hémoglo¬ 
binurique  une  trace  de  sang  malarique,  il  a  vu  que 
les  hématozoaires  continuaient  à  vivre  comme  dans  les 
préparations  témoins. 

Sensibilité  de  la  souris  blanche  au  spirochète  de 
la  fièvre  récurrente  duTonkIn.  —  MM.  Matbis  et 
Léger.  La  souris  blanche  est  sensible  au  virus  de  la 
fièvre  récurrente  du  Tonkin.  Le  passage  en  série  est 
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possible,  quoique  assez  difficile  à  réaliser.  Au  début, 
l'infeclipu  est  légère  et  les  spirochètes  rares.  Mais, 
Oiuntjucment,  au  8“  passage,  les  auteurs  out  constaté 
une  augmenlatiou  nette  de  la  virulence.  Les  parasites 
se  sont  tuonlrés  très  nombreux  et  la  maladie  est  deve¬ 
nue  mortelle. 

Trypanosomiases  et  infections  bactériennes.  — 
MM.  Hodat  et  Bader,  en  collaboration  avec  M''“  Rii- 
beittstein,  oui  étudié  expérimentalement  la  réceptivité 
aux  infections  bactériennes  au  cours  d'une  infection 
à  trypanosomes,  en  se  servant  d’animaux  uaganés  et 
du  bacille  typhique,  de  la  bactéridie  charbonneuse, 
du  staphylocoque  et  du  streptocoque.  Ces  expériences 
ont  montré  que  les  trypanosomiases  ne  déterminent 
pas  un  accroissement  de  réceptivité  pour  ces  infec¬ 
tions  bactériennes  ;  au  contraire,  il  y  aurait  plutôt 
une  résistance  supérieure  à  la  normale. 

Epidémiologie  de  la  variole-  —  M.  Meirelles,  de 
Rio  deJaueiro,  a  fait  une  enquête  sur  l’épidémiologie 
delà  variole.  On  admet  que  le  contact  immédiat  et  mé¬ 
diat  assure  la  transmission  de  l'infection. 

L'auteur  invoque  des  arguments  plus  ou  moins 
convaincants  en  faveur  de  l’hypothèse  d’après  la¬ 
quelle  les  puces  inoculent  et  propagent  la  variole. 
Ainsi,  les  expériences  co'incident  à  Rio  avec  le  temps 
sec,  de  Kévrier  ou  Mars  à  Août,  c’est-à-dire  avec 
l’époque  de  l’année  où  les  puces  [Pulex  irritans) 
[Pulex  penetrans)se,  reproduisent.  Dès  que  la  saisont 
humide  arrive  et  que  les  puces  sont  détruites,  les 
épidémies  de  variole  tendent  .à  dimin>ier  ou  ù  dispa¬ 
raître. 

Origine  alimentaire  du  béribéri.  ■—  M.  Bréaudat. 
On  a  objecté  que  l'uniformité  de  l’alimentation  peut 
être  la  cause  des  accidents  observés  par  l'auteur  au 
cours  de  ses  expériences.  M.  Bréaudat  rappelle  que 
les  divers  féculents  ou  aliments  sucrés,  privés  de 
leurs  enveloppes,  et  sous  l'action  du  vibrio-fermenl, 
peuvent  provoquer  ces  accidents.  Des  animaux  d’es¬ 
pèces  dilférentes  nourris  exclusivement  d’herbes  ou 
de  son  de  riz,  ou  de  riz  addiliouué  de  son  péi  icarpe, 
ré.'.istent  indéliniment,  alors  que  des  animaux  de  la 
même  espèce,  s’ils  ne  reçoivent  que  du  riz  fermenté, 
meurent  rapidement.  Luliu,  l’auteur  montre  que  les 
produits  de  fermentation,  notamment  les  acides  buty¬ 
rique  et  propionique,  sont  toxiques.  Un  cbien  dont 
la  nourriture,  viande  et  riz,  est  arrosée  d’acide  buty¬ 
rique  dflué  meurt  en  26  jours,  avec  lésions  du  tube 
digestif.  L’ingestion  journalière  des  produits  de  fer¬ 
mentation  de  8  grammes  de  riz  entrave  l’utilisation 
des  aliments  chez  la  poule  et  provoque  la  mort. 

SOCIETE  DE  RADIOLOGIE 

15  l'évrier  1910. 

Radiographies  de  l'appareil  urinaire.  —  M.  Bou- 
chacoiirt  montre  une  radiographie  de  fistule  rénale 
injectée  avec  de  la  pâte  bismuthée.  Malgré  la  pré¬ 
sence  d’une  ombre  qui  pourrait  en  imposer  pour  une 
ombre  rénale,  il  s’agit,  dans  ce  cas  particulier,  d’une 
fistule  après  néphrectomie. 

—  M,  Aubourg  pense  que  la  radiographie  rénale 
a  largement  bénéficié  de  la  radiographie  rapide. 
Depuis  que  nous  pouvons  radiographier  les  malades 
en  apnée  en  moins  de  15  secondes,  le  rein,  qui  par¬ 
ticipe  aux  mouvements  de  la  respiration,  est  dès 
lors  immobilisé,  et  ou  peut  obtenir  des  images  plus 
nettes  des  contours  du  rein. 

—  M.  Desnos  présente  une  radiographie  d’un 
calcul  du  bassinet  simulant  un  calcul  urétéral,  dans 
un  cas  où  l’intervention  montra  un  rein  en  ectopie 
dans  la  fosse  iliaque.  Une  radiographie  stéréosco¬ 
pique  aurait  sans  doute  permis  d’éviter  l'erreur,  car 
l’ombre  du  calcul  aurait  occupé  un  plan  antérieur  à 
l’uretère  normal. 

L’auteur  présente  une  radiographie  d’une  tumeur 
vésicale  de  6  centimètres  de  diamètre,  dont  l’ombre 
pouvait  simuler  un  calcul.  La  cystocopie  permit  de 
reconnaître  une  infiltration  totale  de  la  vessie  avec 
tumeur  exubérante  au  niveau  de  l’ombre  de  la  radio¬ 
graphie,  tumeur  de  la  grosseur  d’une  petite  man¬ 
darine  qui  fut  extirpée  par  une  taille  hypogas- 

La  radiothérapie  ne  donne  pas  le  cancer.  —  M. 
Belot  a  recherché  dans  les  statistiques  et  observa¬ 
tions  publiées  le  nombi'e  des  cas  de  cancer  déve¬ 
loppé  sur  un  lupus  vulgaire,  en  dehors  de  tout  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X.  Sur  une  élude  de  plus  de 
200  cas,  il  estime  que  le  nombre  des  lupus  carpi- 
nomes  non  relatés  est  encore  bien  plus  élevé.  Le 


carcinome  n’est  donc  pas  une  complication  excep¬ 
tionnelle  du  lupus.  Le  cancer  peut,  du  reste,  appa¬ 
raître  sur  toute  surface  cutanée  traumatisée  et  long¬ 
temps  irritée  et  sur  toute  cicatrice.  Le  fait  qu’un 
carcinome  se  développe  sur  une  dermatose  traitée 
par  les  rayons  X  permet  simplement  de  conclure  que 
dans  ce  cas  la  radiothérapie  n’a  pu  empêcher  le  néo¬ 
plasme  de  se  constituer. 

Actions  biologiques  des  rayons  du  radium.  — 
M.  Gnillemlnot  a  déterminé  par  son  procédé  de 
dosage  Iluorométrique  le  coefficient  d’absorption  de 
différentes  substances  homogènes  et  notamment  de 
la  gélatine  pour  le  rayonnement  global  des  sels  de 
radium  et  pour  les  rayons  X  de  différentes  qualités. 
11  a  ensuite  cherché  à  établir  une  relation  entre  les 
effets  biologiques  produits  (érythème  cutané,  action 
nocive  sur  les  graines  des  végétaux  en  vie  latente)  et 
les  doses  efficaces  ou  produit  du  coefficient  d'absorp¬ 
tion  par  la  dose  incidente.  11  n’y  aurait  donc  pas 
spécificité  d’action  des  diverses  radiations,  mais  seu¬ 
lement  différences  du  régime  d’absorption. 

Traitement  et  guérison  de  certaines  urétrites 
antérieures  chroniques  par  les  rayons  X.  —  M.  Du 
Bois  rapporte  l'observation  d’un  malade  guéri  par 
ce  procédé  qu’il  emploie  maintenant  systématique¬ 
ment  et  qui  lui  donne  tous  bons  résultats  :  iri-adiation 
de  5  II  sur  la  partie  antérieure  de  la  verge;  une  ou 
doux  séances  sont  nécessaires. 

—  M.  Lenglet  confirme  ces  bons  résnltats  par 
une  observation  analogue. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

18  Février  1910. 

Traitement  des  tuberculoses  articulaires.  —  M. 
Judet  injecte  des  liquides  variés  (huile  gaiaoolée, 
étheriodoformée,  naphtol  camphré  glycériné,  iode 
ioduré)  dans  les  cavités  articulaires.  11  rapporte 
trois  observations  de  coxalgie  dont  une  fistuleuse, 
quatre  cas  de  tumeurs  blanches  du  genou,  trois  du 
cou-de-pied,  deux  du  poignet  et  une  du  coude.  Tous 
les  malades  ont  guéri  eu  un  laps  de  temps  variant  de 
1  à  2  ans.  Dans  un  cas  cependant  (tumeur  blanche 
fistuleuse  du  poignet  chez  un  adulte),  le  traitement 
conservateur  a  échoué,  il  a  fallu  recourir  à  la  résec- 

—  M.  Lenoir  rappelle,  à  propos  des  injections 
d’éther  iodé,  les  expériences  de  Doralnici,  qui,  injec¬ 
tant  ce  médicament  dans  les  tissus  tuberculeux,  l’y  a 
retrouvé  jusqu’au  4“  jour  après  1  injection. 

—  M.  Arnould  utilise  avec  M.  Balencie  l’huile 
goménolée.  Le  but  des  injections  modificatrices  est 
de  déterminer  l’apparition  d’un  ferment  protéolytique 
bien  étudié  par  Laurence,  ferment  qui  liquéfie  les 
fongosités.  L'auteur  montre  deux  sujets  qu'il  a  traités 
et  qui  sont  guéris. 

—  M.  Broabin  combine  avec  l’immobilisation  et 
la  compression  les  thermo-cautérisations  profondes 
sous  chloroforme.  11  a  obtenu  par  une  vingtaine  de 
cautérisations,  eu  deux  ans,  une  guérison  complète 
sans  ankylosé  chez  une  jeune  fille  de  15  ans  qui  souf¬ 
frait  d’une  arthrite  fémoro-tibiale  pour  laquelle  ou 
avait  posé  lu  question  d’amputation. 

L’auteur  insiste  sur  les  beaux  résultats  obtenus  à 
Leysin  par  M.  Sollier  qui  associe  l’exposition  au 
soleil  aux  opérations  nécessitées  par  Télat  des  ma- 

Plaie  de  l'humérale  gauche.  Anévrisme  diffus  con¬ 
sécutif.  Ligature  au-dessus  et  au-dessous  de  la  poche. 
Guérison.  —  M.  Tissot  (de  Chambéry)  est  intervenu 
pour  une  anévrisme  siégeant  îi  la  face  interne  du  bras 
gauche  au-dessus  du  condyle,  et  qui  menaçait  de  se 
rompre.  11  lia  l'artère  à  la  partie  moyenne  du  bras, 
au-dessous  de  la  poche  et  des  collatérales.  Ce  cas 
coulirinela  bénignité  des  ligatures  de  l’humérale. 

Abcès  du  foie  et  cholécystite  purulente  d'origine 
puerpérale.  —  M.  Ravanier  lait  un  rapport  sur  le 
cas  d  une  malade  opérée  par  M.  Lop  (de  Marseille) 
qui  intervint  se  demandant  s’il  avait  affaire  à  un 
pyo-pneumothorax  sous-phrénique  ou  à  une  périto¬ 
nite  purulente  sous-hépatique. 

M.  Lop  ponctionna  à  diverses  reprises  le  foie  et 
vida  un  petit  abcès,  puis  évacua  3  litres  de  pus  con¬ 
tenus  dans  la  vésicule  qu  il  incisa  ensuite.  Celle-ci 
contenait  3  calculs  et  du  sable.  La  guérison  fut  nor- 

—  M.  Le  Bec  est  intervenu,  dans  un  premier  cas, 
pouruue  augiockuiite  suppurée  ;  il  trouva  le  foie  sain, 
la  vésicule,  à  contenu  normal,  bridée  simplement  par 


des  adhérences  cellulaires  les  reliant  à  l’épiploon.  Le 
malade  guérit  par  ce  simple  détachement  des  adhé¬ 
rences. 

Le  second  cas  est  relatif  à  une  femme  de  50  ans 
pour  laquelle  Lesoon'et  Chauffard  croyaient  à  une 
infection  des  voies  biliaires,  en  raison  de  son  ictère, 
de  son  foie  douloureux  et  d’une  température  de  40°. 
Eu  intervenant  l’auteur  trouva  simplement  la  vési¬ 
cule  fortement  adhérente  à  l’épiploon  et  à  l’estomac. 
Elle  était  saine,  petite,  et  contenait  une  bile  normale. 
La  malade  va  bien  depuis  12  ans. 

Tumeur  blanche  de  l’épaule. — M.  Péraire  montre 
une  malade  chez  laquelle  il  a  réséqué  la  tête  humérale, 
il  y  a  7  ans,  pour  une  ostéo-arthrite  avec  fistules  et 
ankylosé.  La  patiente  a  récupéré  les  mouvements  du 
bras  et  son  état  général  est  excellent. 

Amputation  spontanée  et  naturelle  d’une  jambe  et 
d’un  pied  totalement  gangrénés  et  momifiés  par  ar- 
térl te  oblitérante  avec  moignon  normalement  épider- 
misé.  —  M.  René  Bonamy  présente  cette  pièce  des 
plus  curieuses  :  il  a  sulfi  d’un  trait  de  scie  sur  les  os 
pour  compléter  l’amputation. 

L’auteur  rappelle  à  ce  propos  le  succès  qu’il  a  été 
le  premier  à  obtenir  dans  les  gangrènes  par  la  stéri¬ 
lisation  avec  1  air  surchaufi'é  et  tait  remarquer  qu’en 
somme  ce  traitement  agit  comme  cherche  à  le  faire 
spontanément  la  nature. 

RoBiîiiT  Lojwt. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

21  Février  1910. 

Un  procédé  de  contrôle  de  la  stérilisation  des 
eaux.  —  M.  F.  Diener,  à  qui  l’on  doit  la  démons¬ 
tration  de  ce  fait  que,  dans  les  eaux  superficielles,  il 
existe  des  substances  fluorescentes  d’origine  orga¬ 
nique  destructibles  par  oxydation,  propose  d’utiliser 
cette  particularité  pour  vérifier  la  stérilisation  des 
eaux  effectuée  par  l’ozone  ou  les  rayons  ultra-violets. 
Si  la  stérilisation  est  parfaite,  les  substances  fluo¬ 
rescentes  renfermées  primitivement  dans  l’eau  dis¬ 
paraissent  à  peu  près  complètement. 

La  stérilisation  intégrale  des  liquides.  —  M.  Bil- 
lon  Daguerre  indique  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
par  son  procédé  de  stérilisation  intégrale  des  liquides 
à  l’aide  des  radiations  de  très  courte  longueur  d'onde 
ou  hyper-ultra-violettes,  produites  par  des  tubes  en 
quartz  contenant  des  gaz  raréfiés  traversés  par  une 
étincelle  d’induction. 

Le  courant  primaire,  de  2  ampères  et  de  6  volts, 
est  fourni  par  trois  accumulateurs  ou  est  pris  en 
dérivation  sur  un  secteur  de  110  ou  220  volts.  Ces 
radiations,  dont  Faction  abiotique  est  25  fois  plus 
grande  que  celle  des  rayons  ultra-violets  des  lampes 
à  vapeur  de  mercure,  ont  permis  de  stériliser  inté¬ 
gralement  de  l'eau  de  Seine  contenant  plus  de 
29.000  bactéries  par  centimètre  cube.  Débit  de 
5  litres  à  la  minute. 

Geougüs  Yitoux. 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

21  Février  1910. 

Epilepsie  et  paralysie  générale.  —  MM.  Colin  et 
Mignard  montrent  à  la  Société  une  malade  qui,  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  a  été  soignée  à  la  Salpêtrière. 
Considérée  comme  épileptique,  elle  était  soumise  au 
traitement  par  le  bromure  de  potassium  et  l’hypo- 
chloruration.  A  son  arrivée  à  l’asile  de  Villejuif,  elle 
présentait  un  état  contusionnel  qui  pouvait  être  con¬ 
sécutif  à  des  accès  d’épilepsie,  et  qui  légitimait  le 
diagnostic  porté  antérieurement  à  la  Salpêtrière  et  a 
Sainte-Anne. 

En  réalité,  il  s’agit  d’une  paralytique  générale.  Ces 
cas  sont  des  plus  importants  à  taire  connaître  aux 
médecins,  étant  donné  l’importance  du  pronostic  et 
du  traitement  à  suivre. 

—  MM.  Magnan,  Pactet,  Ritti  approuvent  ces 
conclusions,  et  M.  Marchand  dit  que,  cliniquement, 
on  peut  observer  chez  les  paralytiques  généraux  deux 
sortes  distinctes  de  crises  convulsives.  Chez  les  uns, 
les  crises,  quoique  nombreuses,  n’influencent  en  rien 
la  marche  de  la  paralysie  générale;  chez  d’autres, 
les  crises,  quoique  moins  Iréquenles,  sont  toujours 
suivies  d’une  aggravation  des  phénomènes  moteurs  et 
psychiques  de  la  paralysie  générale. 

Deux  cas  d’athétose  double,  dont  un  avec  atti¬ 
tudes  vicieuses  excessives.  —  M.  Truelle  pré¬ 
sente  deux  malades. 

Dans  le  premier  cas  début  à  9  mois  par  des  convulsions 
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suivies  d’athétose  généralisée.  Puis  rigidité  muscu¬ 
laire  progressive,  devenue  peu  à  peu  prédominante. 
Ce  qui  particularise  ce  cas,  c'est  l’intégrité  presque 
complète  de  l’intelligence,  la  présence  d’un  pseudo- 
syndrome  bulbaire  spasmodique,  et  surtout  la  réali¬ 
sation  d’un  syndrome  de  Little  tel  que  le  diagnostic 
pourrait  hésiter,  n’étaient  la  priorité  et  la  permanence 
de  l'amyotaxie  caractéristique. 

Dans  le  second  cas,  début  à  10  mois  par  des  con¬ 
vulsions  localisées  à  droite,  puis  généralisées.  Hémi¬ 
parésie  droite  consécutive.  A  8  ans,  flexion  du  corps 
à  droite,  puis  rigidité  spasmodique  progressive  du 
côté  opposé.  Actuellement  (malade  âgée  de  27  ans), 
la  flexion  du  tronc  à  droite  est  excessive,  mais  corri¬ 
gible.  La  rigidité  musculaire  gauche  est  extrême  à  la 
racine  des  membres,  d’où  attitudes  vicieuses  égale¬ 
ment  corrigibles.  Permanence  de  mouvements  athé- 
tosiques  doubles  très  discrets  au  repos.  Légère  fai¬ 
blesse  musculaire  à  droite.  Pas  de  troubles  trophiques 
ni  vaso-moteurs.  Intelligence  un  peu  débile.  Le  qua¬ 
lificatif  d’athétose  double  n’est  appliqué  que  faute  de 

Ces  deux  cas  montrent  la  complexité  du  syndrome 
clinique,  qui  peut  être  réalisé  chez  le  même  malade 
par  les  lésions  encéphaliques  de  l’enfance. 

Dégénérescence  mentale.  Obsessions,  impulsions, 
exhibitionnisme.  —  M.  Fillassier  examine  un  ma¬ 
lade  atteint  de  dégénérescence  mentale  avec  perver¬ 
sions  sexuelles  :  onanisme,  obsessions,  impulsions  à 
l’exhibitionnisme,  plusieurs  fois  arrêté  et  condamné. 

Il  insiste  sur  la  tendance  de  ces  malades  à  simuler, 
par  honte  de  leur  acte,  une  amnésie  complète  qui  fait 
parfois  considérer  l’acte  comme  une  manifestation 
comitiale,  un  équivalent  épileptique. 

Deux  cas  d  éplthélioma  chez  des  paralytiques 
généraux.  —  M.  Vig^  uroux  apporte  deux  observa¬ 
tions  de  paralytiques  généraux  ayant  présenté,  l’un, 
avant  l’apparition  de  la  maladie,  un  éplthélioma 
ulcéré  de  la  lèvre  inférieure,  l’autre  un  éplthélioma 
du  gland  au  cours  de  la  maladie. 

Il  présente  les  coupes  histologiques  des  tumeurs 
et  des  cerveaux. 

H.  Colin. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

21  Février  1910. 

Maisons  à  cancer  à  Paris.  —  M.  P.  Juillerat 
communique  la  statistique  des  cas  de  décès  par 
cancer  enregistrés  au  service  du  Casier  sanitaire  de 
la  Ville  de  Paris  depuis  le  mois  d’Août  1906  jusqu’au 
31  Décembre  1909. 

Ces  décès  sont  au  nombre  de  9.953.  Ils  se  repar¬ 
tissent  comme  suit  : 
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De  plus,  9  asiles  de  vieillards  ont  enregistré 
ensemble  66  décès  cancéreux  ;  5  couvents  en  ont  enre¬ 
gistré  36;  17  hôpitaux,  hospices  ou  maisons  de 
santé,  131  ;  et  2  cliniques,  18. 

Sur  les  8.675  maisons  dans  lesquelles  se  sont  pro¬ 
duits  des  décès  par  cancer,  1.525,  soit  près  de 
18  pour  100,  se  trouvent  comprises  parmi  celles  déjà 
classées  comme  tuberculeuses. 

Ces  chiffres,  recueillis  par  M.  Juillerat,  n’établis¬ 
sent  pas  de  façon  nette  qu’il  y  ait  à  Paris  des  mai¬ 
sons  méritant  le  nom  de  maisons  à  cancer,  encore 
que  certains  immeubles  paraissent  plus  fréquemment 
visités  que  d'autres  par  cette  maladie. 

Pour  pouvoir  établir  des  conclusions  fermes  à  cet 
égard,  des  années  seront  nécessaires. 

En  terminant  sa  communication,  M.  Juillerat  de¬ 
mande  que  les  médecins  traitants  veuillent  bien  aider 
l’administration  dans  son  enquête  en  échangeant  avec 
elle  des  renseignements. 

Le  leuco- diagnostic  du  cancer.  —  M.  Acbard  a 
constaté  expérimentalement  que,  si  l’on  vient  à  ajouter 
in  vitro  à  des  leucocytes  un  extrait  glyoériné  et  con¬ 
venablement  dilué  de  cancer  du  sein,  l’activité  leuco¬ 
cytaire  se  trouve  diminuée  ou  même  annihilée  si  les 
leucocytes  proviennent  d'un  sujet  sain,  et  est,  au 
contraire,  respectée  ou  même  augmentée  s'ils  pro¬ 
viennent  d'un  sujet  cancéreux.  Le  titre  de  la  dilution 
de  l'extrait  présente  un  optimum  variable  pour 
chaque  tumeur  et  peut  varier  de  1/2  à  1/10. 

Dans  certains  cas,  où  le  diagnostic  clinique  de 


tumeur  cancéreuse  est  douteux,  le  leuco-diagnostic  a 
permis  de  le  fixer  avec  précision,  ainsi  que  l’a 
démontré  un  examen  histologique  ultérieur. 

Pour  la  pratique  du  leuco-diagnostic  du  cancer,  a 
reconnu  M.  Acbard,  il  est  important  de  rechercher 
au  préalable  la  valeur  optimum  de  chaque  extrait  en 
tant  que  dilution,  et  aussi  de  s’assurer  de  l’activité  de. 
l’extrait  utilisé,  cette  activité  se  perdant  peu  à  peu 
avec  le  temps.  Il  est  encore  à  noter,  fait  observer 
M.  Achard,  que  la  méthode  ne  donne  pas  de  résul¬ 
tats  certains  dans  les  cas  de  sarcome. 

—  M.  Pierre  Delbet,  à  propos  de  cette  communi¬ 
cation,  déclare  que  le  leuco-diagnostic  lui  a,  en 
divers  cas  douteux,  permis  de  fixer  avec  précision 
un  diagnostic. 

—  M-  Quénu  fait  remarquer  que  de  ce  fait  que 
l’on  n’oblieut  pas  de  réaction  dans  les  cas  de  sar¬ 
come,  l’on  peut  tirer  un  argument  contre  la  théorie 
de  l’origine  unique  des  diverses  sortes  de  cancer. 

L’ablation  du  grand  pectoral  dans  le  cancer  du 
sein.  • —  M.  Walther,  au  contraire  des  orateurs  qui 
ont  précédemment  exprimé  leur  opinion  sur  cette 
question,  ne  réprouve  pas  absolument  l’ablation  du 
grand  pectoral.  A  son  avis,  il  y  a  souvent  avantage  à 
pratiquer  une  résection  partielle  du  muscle,  Cf  tte 
résection  étant  limitée  à  la  zone  dangereuse.  Quant 
aux  troubles  fonctionnels  que  cette  résection  en¬ 
traîne,  ils  ne  sont  point  aussi  graves  qu’on  l'a  bien 
voulu  dire. 

Les  sensibilisatrices  renfermées  dans  le  sang 
d'animaux  traités  par  des  extraits  de  cancers  épi¬ 
théliaux.  —  M.  Vidal  (d  Angers)  adresse  sur  celte 
question  un  mémoire  dont  voici  les  conclusions  : 
1"  L'injection  dans  la  circulation  du  chien  de  bouil¬ 
lies  cellulaires  ou  d’extraits  provenant  de  cancers 
épithéliaux  humains  détermine  d’ordinaire  une  pro¬ 
duction  assez  abondante  d'anticorps; 

2“  La  règle  n’est  pas  absolue  et  paraît  comporter 
un  certain  nombre  d’exceptions; 

3“  Les  anticorps  semblent  jouir  de  spécificité  et 
devoir  être  fixés  seulement  d’une  manière  active  par 
l’antigène  epithéliome  de  même  structure  et  de  môme 
organe  ; 

4“  Le  dosage  relatif  des  anticorps  dans  le  sang 
montre  que  leur  production  passe  d  habitude  par  un 
maximum  après  un  certain  nombre  d'injections,  pour 
décroître  ensuite  malgré  leur  continuation; 

5“  Des  réserves  sont  nécessaires,  vu  la  part  d’in¬ 
connu  qui  plane  encore  sur  la  valeur  exacte  de  la 
déviation  du  complément  et  les  erreurs  d’interpréta¬ 
tion  auxquelles  elle  peut  conduire. 

Il  est  à  remarquer,  néanmoins,  que  l’observation 
directe  et  répelée  par  une  méthode  dilféreiite,  mais 
imparlaite,  des  phénomènes  de  cytolyse  in  vitro,  avait 
déjà  conduit  l’auteur  de  la  communication  sensible¬ 
ment  aux  mêmes  conclusions. 

Geokges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

24  Février  1910. 

Le  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale 

(Coulérence).  —  M.  Dopter,  après  avoir  rappelé 
les  divers  traitements  symptomatiques  et  peu  ellicaces 
employés  jusqu  à  ces  di  rnières  années,  aborde  la 
question  de  la  sérothérapie  anliniéniiigocoocique. 

Son  efficacité  est  indiscutablement  établie  par  les 
statistiques  qui  montrent  une  diminution  considé¬ 
rable  de  la  mortalité  d’une  part,  et,  d’autre  part, 
des  reliquats  de  la  maladie.  Mais  l’observation,  en 
outre,  permet  de  constater  que  les  symptômes  ont 
une  intensité  très  diminuée,  et  que  la  durée  totale  de 
l’alfeciiou  est  abrégée. 

Il  est  un  point  de  technique,  cependant,  sur  lequel 
il  est  nécessaire  d’insister,  c’est  qu  il  faut  employer 
des  doses  élevées,  et  les  répéter  journellement,  jus¬ 
qu’à  la  disparition  des  phénomènes  méningés.  Le 
meilleur  guide  dans  la  circonstance  pour  apprécier 
1  état  anatomique  des  méninges  et  suivre  la  régres¬ 
sion  de  leurs  lésions  est  de  taire  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien;  les  renseignements  qu’il  fournit 
montrent  s’il  est  nécessaire  ou  non  de  continuer  les 
injections. 

11  faut  être  mis  en  garde,  eu  effet,  contre  les  gué¬ 
risons  apparentes  que  l’on  croit  trop  souvent  défini¬ 
tives.  Eu  ces  cas,  le  méningocoque  sommeille,  mais 
momentanément,  et  peut  donner  naissance  à  des 
rechutes  dont  la  gravité  est  à  redouter.  On  doit  donc 
surveiller  le  malade  et  multiplier  les  ponctions  lom¬ 


baires.  Il  ne  suffit  pas  d’injecter  le  sérum;  U  faut 
savoir,  suivant  les  circonstances,  varier  son  emploi. 

Un  cas  de  sporotrfehose.  —  MM.  Paul  Salmon 
et  Pinay  présentent  un  malade  atteint  de  gommes 
cutanées  qui  ont  fait  croire  d’abord  à  la  tuberculose 
ou  à  la  syphilis.  Mais  la  culture,  très  facile,  a  permis 
de  faire  le  diagnostic  et  d’instituer  le  traitement  par 
la  créosote. 

L  emploi  du  fil  à  demeure  dans  le  tubage.  — 

M.  Masbrenier  s’appuie  sur  uue  série  de  cas  person¬ 
nels  pour  préconiser  l’emploi  du  tubage  au  lieu  de 
la  trachéotomie  dans  le  croup,  même  lorsque  le  ma¬ 
lade  ne  peut  être  surveillé  par  uue  personne  expéri¬ 
mentée. 

Pour  éviter  l’obstruction  du  tube,  d’ailleurs  excep¬ 
tionnelle  avec  le  tube  de  Froiu,  ou  peut  user  du  fil 
à  demeure,  qui  permet  de  le  retirer  immédiatement. 

M.  .Mar  tin,  depuis  phuieurs  années,  a  montré  sa 
préférence  pour  le  tubage  en  deltors  des  milieux 
hospitaliers  et  trouve  le  procédé  du  fil  a  demeure 
très  pratique.  Mais  il  fait  remarquer  que  le  tube  de 
Froin  a  l’inconvénient  de  ne  pas  permettre  le  détu¬ 
bage  par  le  procédé  de  l'énucléation  de  Bayeux. 

Bases  scientifiques  de  la  bactériothérapie  par 
les  ferments  lactiques.  —  M.  Georges  Rosenthal 
démontre  que  le  bacille  bulgare  s’ojipose,  comme 
source  d’acide  lactique,  à  la  jiroliféralion  du  microbe 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  eu  amène  la  mort 
dans  les  cultures.  Il  est  doue  utile  d’employer,  comme 
moyen  adjuvant,  dans  le  traitement  de  cette  affectiou 
probablement  d’origiue  intestinale,  les  laits,  bouil¬ 
lons  ou  comprimés  bulgares. 

Prostatectomies  transvésicales.  —  M.  Georges 
Luys  présente  trois  nouvelles  pièces  de  prostatec¬ 
tomie  trausvésicale  qu’il  a  opérées,  et  ces  trois  cas 
ont  été  suivis  de  trois  succès  opératoires  et  fonc¬ 
tionnels. 

L’auteur  insiste  sur  les  bous  résultats  de  celte 
opération  qui,  en  supprimant  la  sonde,  rajeunit  com¬ 
plètement  les  malades  et  les  lait  redevenir  des 
hommes  actifs.  Ils  vident  complètement  et  spontané¬ 
ment  leur  vessie,  —  les  urines  sont  rendues  par  mic¬ 
tion  naturelle  normales,  —  enfin  les  fonctions  géni¬ 
tales  ne  sont  pas  abolies. 

Les  signes  cliniques  de  I  hypertrophie  du  thy¬ 
mus.  —  M.  d'Œlsnilz  (de  Nice).  Paraîtra  prochai¬ 
nement  dans  La  Presse  Médicale. 

Traitement  de  la  pneumonie  des  vieillards  par 
l'injection  d’huile  camphrée  à  dose  massive.  — 
MM.  R.  Oppenlieim  et  R.  Crépin  ont  appliqué  au 
traitement  de  la  jjueumouie  des  vieillards  uue  mé¬ 
thode  récemmeul  préconisée  par  Seiberl,  de  Kew- 
Yorh.daus  les  iuleclions  pneumococctques  de  l’adulte, 
et  consistant  dans  l’injection  sous-cutanée  de  doses 
massives  d’huile  camphrée. 

Dans  16  cas,  ils  ont  pratiqué  quotidiennement  trois 
ou  même  4.  injections  de  5  centimètres  cubes  d’huile 
camphrée  à  20  pour  100,  soit  3  à  4  grammes  de 
camphre  par  jour.  Ces  injections  ont  toujours  été 
parlaileiuent  tolérées  et  n'oul  jamais  provoqué  d’ac¬ 
cidents  toxiques.  Ou  a  remarqué  seulement  que  l’ha- 
leiue  des  malades  prenait  quelquefois  une  odeur 
assez  accusée  de  camphre.  Associée,  il  est  vrai,  à  la 
médication  usuelle  :  révulsion,  enveloppements  liu- 
mides,  toni-cardiaques,  strychnine  et,  dans  quelques 
cas,  opothérapie  surrénale,  celte  méthode  leur  a 
donné  de  bons  résultats  et  ils  lui  attribuent  la  guéri¬ 
son  de  quelques  cas  qui  paraissaient  extrêmement 
graves,  notamment  chez  des  vieillards  de  81,  84  et 
87  ans. 

E.  Agassh-Lafont. 


ANALYSES 


A.  Serra  (de  Cagliari).  La  sàro-réactioD  de  Was¬ 
sermann  dans  la  lèpre  (Il  Policlinico  [ô'ex.  inedica], 
1909,  n“  12,  p.  545-553).  —  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  a  déjà  été  un  grand  nombre  de  fois  trouvée 
positive  dans  la  lèpre.  D’autre  part,  on  a  montré 
qu  on  pouvait  obtenir  une  réaction  de  fixation,  un 
séro-diaguostic,  par  la  mise  en  présence  de  sérum 
de  lépreux  et  d’un  antigène  fourni  par  un  extrait  de 
léprome  (Eilner;  Gauclier  et  Abi  ami,  etc.). 

On  pouvait  se  demander  avec  quelle  fréquence  se 
rencoulrerait  la  coexistence  de  ces  réactions  diverses 
chez  un  même  individu.  M.  Serra  s’est  proposé  de  le 
déterminer  en  étudiant  le  sérum  de  17  lépreux  obser¬ 
vés  en  Sardaigne. 

Pour  chaque  sérum,  on  a  recherché  le  mode  de 
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réaction  vis-à-vis  d’une  série  d’antigènes  ainsi  éta¬ 
blie:  extrait  de  foie  de  foetus  syphilitique,  exti-ait  de 
cœur  de  cobaye,  extrait  de  foie  et  rate  de  cobaye, 
extrait  de  syphiloiiie  secondaire,  extrait  de  nodules 
lépreux,  solution  alcoolique  de  lécithine. 

Au  point  de  vue  des  résultats,  il  faut  envisager 
séparément  les  cas  de  lèpre  nerveuse,  au  nombre  de 
trois  ;  un  seul  a  donné  une  réaction  positive  avec 
l’antigène  lépreux;  la  réaction  a  été  négative  avec  les 
autres  antigènes  ;  pour  les  deux  autres  cas,  réaction 
négative  avec  tous  les  antigènes. 

Les  cas  de  lèpre  tuberculeuse  (six)  et  de  lèpre 
mixte  (huit)  ont  tous  donné  une  réaction  positive 
avec  l’antigène  lépreux  ;  avec  l’antigène  syphilitique, 
sept  tois  empêchement  absolu  de  l’hémolyse,  sept 
fois  empêchement  partiel.  Pour  les  autres  antigènes, 
si  l’on  excepte  la  lécithine  (qui  s’est  révélée  très  infé¬ 
rieure),  les  résultats  ont  été  à  peu  près  identiques  à 
ceux  qu’a  fournis  l’antigène  syphilitique. 

Le  sérum  lépreux  dévie  donc  le  complément  de 
façon  absolue  en  présence  d’antigène  lépreux,  de 
façon  tantôt  absolue,  tantôt  partielle  en  présence 
d’antigène  syphilitique  ou  d’extraits  d’organes  de 
cobaye.  M.  Serra  eu  conclut  que  le  séro-diagnostic 
de  la  lèpre  n’a  qu’une  spécificité  relative,  le  sérum 
de  lépreux  ayant  seulement  plus  d’affinité  pour  l’ex¬ 
trait  de  léprome  que  pour  les  autres  extraits. 

La  séro-réaction  paraît  être  en  rapport  avec  l’acuité 
des  accidents  présentés  et  l’âge  de  la  maladie.  Elle 
a  été,  dans  les  cas  étudiés  par  M.  Serra,  d’autant  plus 
nette  qu’on  avait  affaire  à  une  lèpre  plus  floride  et 
plus  récente.  Les  cas  négatifs  de  lèpre  nerveuse 
avaient  trait  à  des  individus  chez  qui  la  maladie  re¬ 
montait  à  26  et  30  ans.  A  ce  point  de  vue,  la  lèpre 
paraît  se  comporter  comme  la  syphilis  dans  laquelle 
la  fréquence  de  la  réaction  de  Wassermann  est 
maxima  au  cours  de  la  période  secondaire. 

Pli.  Pagmkz. 

M.  Abelman.  Le  ferment  et  ïantüerment  dans 
le  sang  et  dans  les  matières  fécales  [PrakUtchcsky 
Vratch,  6  et  13  Décembre  1909,  n""  49  et  50,  pp.  850- 
852  et  871-874).  —  Les  résultats  des  travaux  qu’Abel- 
maii  a  entrepris  à  l’hôpital  d'Elisabeth  ii  Saint- 
Pétersbourg  montrent  que  la  recherche  des  ferments 
dans  les  fèces  fournit  un  moyen  de  diagnostic  pré¬ 
cieux,  qui  peut  être  mis  au  rang  des  autres  méthodes 
d'examen  des  fèces  étudiées  par  Adolf,  Schmidt  et 
Strassburger. 

Abelman  a  étudié  l’action  protéolytique  des  fèces 
chez  86  enfants. 

Le  méconium  des  nouveau-nés  ne  possède  pas  de 
propriété  protéolytique  ;  celle-ci  n’apparaît  que  le 
3"  ou  le  4“  jour;  dès  le  7“  jour  elle  devient  active. 

Lorsque  la  réaction  des  fèces  est  très  acide,  l’ac¬ 
tion  protéolytique  ne  se  manifeste  qu’après  l'addition 
d’un  peu  de  solution  de  soude.  Chez  les  nourrissons 
bien  portants,  l’action  protéolytique  des  fèces  est  plus 
intense  pendant  la  première  année  que  plus  tard, 
peut-être  parce  que  la  fréquence  des  selles  à  cet  âge 
s’oppose  à  la  résorption  rapide  du  ferment. 

Dans  les  affections  intestinales,  l’auteur  a  vu  que 
chez  les  enfants  atteints  d’entérite  catarrhale,  il  y  a 
une  dissolution  très  marquée  du  sérum  de  Loffler  au 
bout  de  24  à  48  heures;  chez  les  enfants  atteints  de 
colite,  il  ne  se  produit  pas  d’excavation  ou  bien  elle 
ne  se  fait  qu’au  bout  d’un  temps  très  prolongé  et  elle 
est  à  peine  marquée  malgré  l’absence  de  sang  et  la 
réaction  faiblement  alcaline  des  fèces. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  pendant  les  deux  pre¬ 
mières  semaines  de  l’affection,  l’excavation  ne  se 
forme  que  très  lentement  et  reste  très  peu  marquée  ; 
les  propriétés  protéolytiques  augmentent  d’intensité 
dès  la  3'  semaine  et  atteignent  rapidement  une  inten¬ 
sité  notable  qu’elles  gardent  jusqu’à  l’époque  de  la 
guérison. 

Dans  six  cas  de  péritonite  tuberculeuse,  les  pro¬ 
priétés  protéolytiques  des  fèces  se  sont  montrées 
très  affaiblies;  le  plus  souvent,  elles  faisaient  entiè¬ 
rement  défaut.  Dans  un  cas  où  le  diagnostic  restait 
hésitant  entre  le  sarcome  et  la  tuberculose  des  gan¬ 
glions  mésentériques,  l’existence  d’une  action  pro¬ 
téolytique  intense  des  fèces  permit  à  l’auteur  d’ex¬ 
clure  la  tuberculose. 

11  est  probable  que  la  diminution  de  l’action  pro¬ 
téolytique  des  fèces  dans  la  péritonite  tuberculeuse 
est  due  à  des  troubles  dans  les  fonctions  du  pancréas, 
troubles  sur  lesquels  Jakoubovitch  a  déjà  insisté. 
La  recherche  de  l'activité  du  ferment  dans  les  fèces 
au  moyen  du  sérum  de  Loffler  peut  donc  servir 
(Schlecht)  pour  déterminer  les  fonctions  du  pancréas, 
aussi  parfois  pour  le  diagnostic  différentiel. 

D’autres  recherches  d’Abelman  portent  sur  le  fer¬ 


ment  capable  de  décomposer  les  graisses,  par  consé¬ 
quent  semblable  à  la  lipase  du  pancréas. 

En  faisant  agir  les  matières  fécales  sur  de  l’huile 
d’olive  neutre,  Abelman  a  constaté  que  le  méconium 
ne  contient  pas  ce  ferment,  mais  on  le  trouve  dans 
les  fèces  des  nourrissons  depuis  l’âge  de  2  mois.  Il 
ne  l’a  trouvé  ni  dans  les  entérites,  ni  dans  les  colites, 
ni  chez  les  malades  atteints  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  Il  l’a  trouvé,  au  contraire,  chez  plusieurs 
enfants  atteints  de  coqueluche  ou  de  broncho-pneu¬ 
monie.  Dans  les  affections  du  tube  digestif,  il  semble 
que  la  lipase  est  rapidement  décomposée  ou  devient 
inactive. 

MtuiiEL  üK  Keuvilï. 

S.  Aubry.  Le  syndrome  de  coagulation  massive 
du  liquide  céphalo-rachidien  {Thèse,  Paris  1909, 
108  pages).  —  Cette  thèse,  inspirée  par  Froin,  est 
une  revue  générale  de  ce  syndrome  humoral  carac¬ 
térisé  par  la  coagulation  en  masse  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  sa  coloration  jaunâtre  et  sa  ri¬ 
chesse  plus  ou  moins  grande  eu  hématies  et  en  leu¬ 
cocytes.  De  ces  trois  signes,  un  seul  est  essentiel  et 
constant,  la  coagulation  massive;  les  deux  autres  sont 
contingents. 

Après  un  historique  complet,  l’auteur  rapporte,  à 
propos  de  la  clinique  et  de  l’anatomie  pathologique 
du  syndrome,  toutes  les  observations  actuellement 
publiées.  A  l’aide  des  notions  étiologiques  et  physio¬ 
pathologiques  mises  en  évidence  par  les  faits,  il  étu¬ 
die  longuement  la  pathogénie  et  termine  par  des 
chapitres  de  diagnostic  et  de  thérapeutique. 

Ce  syndrome  de  coagulation  massive  présente 
tous  les  intermédiaires  depuis  la  coagulation  sans 
xanthochromie  jusqu’à  la  coagulation  et  xantho¬ 
chromie  avec  polynucléose  en  passant  par  la  coagu¬ 
lation  et  xanthochromie  sans  hémato-leucocylose. 
C’est  dire  que  la  ponction  lombaire  permet  de  réu¬ 
nir  sous  le  nom  de  syndrome  de  coagulation  massive 
des  affections  à  étiologie  diverse  se  traduisant  le 
plus  souvent  par  une  paraplégie. 

La  cause  la  plus  fréquente  paraît  être  la  syphilis, 
mais  le  syndrome  peut  se  réaliser  toutes  les  fois  que, 
par  un  mode  quelconque,  se  produisent  certaines 
modifications  anatomo-pathologiques  de  la  cavité 
méningée  :  symphyse,  d’où  résulte  l’écoulement  du 
cul-de-sac  durai  formant  poche,  et  néoformations 
vasculaires  des  parois  de  la  poche. 

Dans  cette  poche,  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
à  basse  pression.  Les  poisons  microbiens  ou  cellu¬ 
laires,  qui  diffusent  dans  ce  liquide,  vont  impression¬ 
ner  les  surfaces  vasculaires,  et  à  la  faveur  de  cette 
abaissement  de  pression  se  produit  une  exacerbation 
séro-fibrineuse,  plus  ou  moins  riche  en  éléments  cel¬ 
lulaires. 

C’est  donc  un  liquide  d’exsudation,  comparable  au 
liquide  de  pleurésie,  qui  donne  le  syndrome  de  coa¬ 
gulation  fibrineuse  massive. 

Sa  richesse  en  fibrinogène  tient  à  plusieurs  causes  ; 
action  élective  de  certains  poisons  sur  le  sang  circu¬ 
lant,  accumulation  de  fibrinogène  dans  un  liquide  où 
la  circulation  céphalo-rachidienne  est  imparfaite,  hy- 
perfibrinose  sanguine  dans  certains  cas. 

Sa  teinte  a  une  double  origine  :  teinte  jaunâtre 
plus  ou  moins  accusée  du  sérum  sanguin,  xanthé- 
molyse  plus  ou  moins  intense  des  hématies  extra¬ 
vasées. 

Les  éléments  cellulaires  sont  plus  ou  moins  nom¬ 
breux,  suivant  l’activité  de  la  diapédèse. 

La  formule  cytologique  varie  suivant  la  nature  des 
toxines  ;  le  plus  souvent,  il  s’agit  d’une  lymphocytose 
de  moyenne  intensité. 

Le  traitement  antisyphilitique  devra  toujours  être 
tenté.  La  ponction  lombaire  amènera  souvent  une  at¬ 
ténuation  sensible  des  troubles  fonctionnels. 

Laionel-Lavastinc. 

M"”  Waermann.  La  recherche  de  l’albumine 
dans  les  expectorations.  Sa  valeur  clinique.  (  Thèse, 
Paris,  1909,  50  pages.)  —  Quoiqu’elle  ne  puisse  pas 
fournir  de  renseignements  d’une  valeur  absolue, 
l’albumino-réaction  des  crachats  mérite  de  prendre 
place  parmi  les  procédés  de  diagnostic  clinique. 

Sa  recherche  n’exige  ni  plus  de  temps,  ni  plus 
d’habileté  que  la  recherche  de  l’albumine  urinaire. 

Dans  la  tuberculose,  quels  qu’en  soient  la  forme 
clinique,  la  marche  et  le  degré  des  lésions,  la  pré¬ 
sence  de  l’albumine  est  constante  dans  les  crachats. 
L’auteur  n’a  pas  trouvé  une  seule  exception,  sur 
95  cas.  Il  en  conclut  que  l'absence  d’ albumine  dans 
l'expectoration  permet  de  rejeter,  à  coup  sûr,  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose. 

Chez  les  malades  atteints  de  bronchite  aiguë  ou 


chronique  ou  d’emphysème,  l’albumino-réaction  est 
négative  ou  insignifiante,  ou  minime  et  passagère. 
Donc,  tout  bronchitique  ayant  une  albumino-réaction 
positive  n’est  pas  atteint  de  bronchite  simple. 

L’expectoration  des  cardiopathes  et  des  néphri- 
tiques  renferme  de  l’albumine  de  façon  fréquente, 
mais  non  constante. 

Dans  un  cas,  l’absence  d’albumine  dans  l’ex¬ 
pectoration  d’un  pleurétique  a  permis  d’éliminer 
le  diagnostic  de  tuberculose  et  a  mis  sur  la  voie 
d’une  syphilis  pleurale  vérifiée  par  la  réaction  de 
Wassermann  et  l’efficacité  du  traitement  spécifique. 

Dans  la  pneumonie,  l’albumino-réaction  est  posi¬ 
tive  pendant  toute  la  période  d’état.  La  persistance 
de  l’albumine  pendant  la  convalescence  permet  de 
soupçonner  un  nouveau  foyer  ou  une  complication. 
Son  absence  dans  les  cas  à  évolution  traînante  per¬ 
met  d’éliminer  le  diagnostic  de  tuberculose. 

Alfbed  Martinet. 

Pierre  Mauriac.  Le  sérodiagnostic  de  la  syphilis 
[Thèse,  Bordeaux,  1909,  163  p.).  —  Après  avoir 
rappelé  les  principes  de  la  réaction  de  fixation  (ou, 
suivant  la  terminologie  allemande,  de  déviation  du 
complément),  l’auteur  expose,  avec  tous  les  détails 
utiles,  les  principaux  temps  de  la  technique  de  la  séro- 
réaction  et  indique  les  quelques  petites  modifications 
que  l'expérience  lui  a  suggérées.  Suit  un  résumé  des 
statistiques  les  plus  importantes  auxquelles  M.  Mau¬ 
riac  vient  ajouter  la  sienne,  se  chiffrant  par  306  cas. 

On  ne  peut  transcrire  ici  le  détail  des  pourcentages 
obtenus  par  l’auteur  aux  diverses  périodes  de  la  sy¬ 
philis.  Dans  l’ensemble,  ces  résultats  sont  pleinement 
confirmatifs  des  statistiques  antérieures  et  fixent  aux 
environs  de  85  pour  100  la  plus  grande  fréquence  de 
la  réaction  de  'Wassermann  pendant  la  période  se¬ 
condaire;  le  taux  le  plus  bas  de  50  pour  100  appar¬ 
tient  à  la  syphilis  tardive  latente  et  à  la  syphilis 
traitée.  Un  graphique  rend  facile  la  lecture  compa¬ 
rative  des  résultats  ;  l’influence  du  traitement  et  du 
mode  de  traitement  sur  la  fréquence  de  la  réaction 
s’y  inscrit  de  façon  très  impressionnante. 

De  son  expérience  étendue,  M.  Mauriac  conclut 
qu’une  réaction  positive  suffit  à  affirmer  la  syphilis 
et  à  autoriser  un  traitement  mercuriel,  si  on  n’a  pas 
de  raison  de  suspecter  quelques  affections  absolu¬ 
ment  exceptionnelles  sous  notre  climat,  telles  la  lèpre 
ou  la  maladie  du  sommeil;  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  semble,  en  effet,  applicable  aux  maladies  dues 
aux  différents  protozoaires  flagellés,  'fout  résultat 
négatif  est  sans  signification.  La  réaction  étant  de 
technique  délicate,  devrait  être  confiée  à  des  spécia¬ 
listes,  comme  on  tend  à  le  faire  en  Allemagne  et  en 
France. 

Pii.  Pagniez. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Mars  1910. 

Quelques  recherches  sur  le  régime  dans  les  ma¬ 
ladies  des  reins.  —  MM.  Linossier  et  Lemoine 
(paraît  in  extenso  dans  le  présentnuméro  de  La  Presse 
Médicale). 

Sur  la  pathogénie  de  la  cataracte  sénile.  — 
M.  'Weiss  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail 
de  M.  Frenkel  (de  'l’oulouse). 

Cet  auteur,  depuis  1893,  a  cherché  à  démontrer 
que  la  cataracte  sénile  est  la  conséquence  d’une  auto¬ 
intoxication  d’origine  rénale. 

Il  s’agit  d’une  auto-intoxication  partielle,  élective 
pour  le  cristallin,  ce  dont  l’auteur  cherche  l’explica¬ 
tion  du  côté  des  cytotoxines.  La  vîe  et  l’usure  du 
cristallin  déversent  dans  le  sang  circulant  des  corps 
qui  peuvent  provoquer  la  formation  d’auio-lenti- 
toxines,  qui,  en  raison  de  l’insuffisance  rénale,  seront 
retenues  dans  l’économie  et  iront  agir  sur  le  cristal¬ 
lin.  Rômer  a  proposé  une  méthode  d’opothérapie 
cristailinienne.  Mais,  pour  aboutir  à  un  traitement 
pathogénique,  il  faudrait  réaliser  d’ahord  la  cataracte 
expérimentale  à  l’aide  de  cytotoxines,  comme  l’a 
tenté  M.  Frenkel,  dont  les  expériences  constituent,  à 
ce  point  de  vue,  une  amorce  intéressante. 

Election.  —  MM.  d’Espine  (de  Genève)  eiHorsley 
(de  Londres)  sont  élus  associés  étrangers. 

[A  suivre).  Pn.  Pagniez. 
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TA  VÂCCINOTHÉRAPIE 

DES 

INFECTIONS  GONOCOCCIQUES 

PAR  LA  MÉTHODE  OPSONISANTE  DE  WRIGHT 
Par  C.  JARVIS 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 


Provoquer  dans  l’organisme  la  formation 
de  substances  protectrices  par  l’injection,  à 
doses  convenables,  de  bactéries  ou  de  toxines 
bactériennes,  tel  est  le  principe  de  la  vaccl- 
nothérapie.  Elle  confère  une  immunité  active 
à  l’égard  du  virus  ou  du  microbe  Injecté,  et 
cette  immunité  est  plus  durable  que  l’immu¬ 
nité  passive  que  procure  l’injection  de  sérums 
antltoxiques. 

La  méthode  n’est  point  nouvelle.  Décou¬ 
verte  empiriquement  par  .lenner  en  1775,  elle 
repose  sur  une  base  scientifique  depuis  les 
mémorables  travaux  de  Pasteur  et  elle  s’est 
généralisée  à  la  plupart  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  Cependant,  malgré  quelques  succès 
incontestables,  dans  le  typhus  et  le  choléra 
notamment,  la  vaccinothérapie  ne  donnait  pas 
de  résultats  constants.  Elle  exposait  à  des 
mécomptes  souvent  difficiles  à  expliquer.  On 
ne  connaissait  qu’imparfaltement  les  circons¬ 
tances  favorisant  l’action  des  vaccins;  on  ne 
possédait  aucun  moyen  de  mesurer  le  degré 
d’immunité  conféré  au  sujet  inoculé. 

C’est  le  grand  mérite  de  Wright  d’avoir 
tenté  d’apporter  plus  de  précision  dans  ce 
difficile  problème  biologique  de  l’immunisa¬ 
tion. 

En  1903,  dans  une  communication  à  la 
Société  royale  de  Londres,  il  fit  connaître 
comment  on  peut  mettre  à  profit  les  subs¬ 
tances  protectrices  développées  dans  le  sérum 
sanguin  par  l’introduction,  non  plus  de  virus 
atténués  ni  de  microbes  vivants,  mais  de  mi¬ 
crobes  tués  par  la  chaleur.  Il  montra  com¬ 
ment  on  peut  mesurer  cette  réaction  de 
défense  et  comment,  grâce  à  ce  contrôle,  on 
peut  frapper  au  moment  opportun,  avec  la 
force  nécessaire  et  suffisante. 

Depuis  la  première  communication  de 
Wright,  les  travaux  se  sont  multipliés  sur  la 
thérapeutique  par  les  vaccins,  en  Angleterre 
et  en  Amérique  surtout. 

Avant  de  passer  en  revue  les  résultats 
obtenus  par  la  vaccinothérapie  dans  les  infec¬ 
tions  gonococciques  qui  constituent  l’objet 
de  ce  travail,  il  n’est  peut-être  pas  inopportun 
de  résumer  brièvement  ce  qu’il  faut  savoir  de 
la  méthode  de  Wright*. 

La  méthode  opsonique. 

Des  bactéries,  tuées  par  la  chaleur  (à  60°), 
étant  introduites  dans  l’organisme,  ne  tardent 
pas,  si  elles  ne  sont  pas  en  nombre  excessif, 
à  être  englobées,  puis  digérées  par  les  leuco¬ 
cytes.  Or  ce  phénomène  bien  connu  de  la 
phagocytose  est  préparé,  facilité  et  accru  par 
des  substances  contenues  dans  le  sérum  san- 


1.  Le  lecteur  désireux  d’acquérir  des  notions  plus  com¬ 
plètes  sur  la  vaccinothérapie  èt  la  méthode  opsonique 
lira  avec  plaisir  et  profit  l’excellente  monographie  de 
Gaultier  :  «  Les  opsonines  et  la  thérapeutique  opsonisante 
par  les  vaccins  de  Wright  »  (les  Actualités  médicales^  Paris, 
1909).  La  thèse  de  Milhit  :  «  Les  opsonines,  élude  phy¬ 
sico-chimique  et  biologique  »  (Paris,  1909),  constitue  une 
étude  très  détaillée  de  la  méthode  ;  c’est,  jusqu’ici,  le 
travail  le  plus  important  qui  ait  paru  en  France  sur  la 
question.  Lire  egalement  le  livre  récent  de  sir  A.  Wright  ; 
1.  Studies  on  immunisation  »  (Londres,  1909). 


guin.  A  ces  substances,  Wright  a  donné  le 
nom  à! opsonines  (oij/ovstv,  préparer).  Elles  exis¬ 
tent  normalement  dans  tout  sérum  sanguin  ; 
elles  sont  thermolabiles.  Sous  l’influence^des 
bactéries  inoculées,  elles  acquièrent  des  pro¬ 
priétés  spécifiques  à  l’égard  de  ces  bactéries; 
elles  se  distinguent  dès  lors  non  seulement, 
par  leurs  nouvelles  propriétés  biologiques, 
mais  encore  par  ce  fait  qu’elles  sont  devenues 
thermostables  *. 

Les  micro-organismes,  ayant  subill’action 
préparante  des  opsonines,  sont  donc  englobés 
par  les  leucocytes,  et  il  est  possible  de  comp¬ 
ter  le  nombre  de  microbes  englobés  dans 
chaque  globule  blanc.  Plus  grand  sera  le 
nombre  de  microbes  compris  dans  chaque 
leucocyte,  plus  fort  sera  le  pouvoir  opsonisant 
du  sérum  dans  lequel  baignent  les  leucocytes. 

Préparons,  d’une  part  une  émulsion  bac¬ 
térienne,  d’autre  part  des  leucocytes  prove¬ 
nant  d’un  sujet  quelconque.  Cela  lait,  préle¬ 
vons  chez  un  malade  une  petite  quantité  de 
sérum  et  mélangeons  volumes  égaux  d’émul¬ 
sion,  de  leucocytes  et  de  sérum.  Si,  au  bout 
d’un  quart  d’heure,  nous  énumérons  le  nombre 
de  bactéries  englobées  dans  un  nombre  déter¬ 
miné  de  leucocytes,  50  par  exemple,  nous 
obtenons  un  chiffre  qui  représente  le  pouvoir 
opsonisant  du  sérum  en  expérience. 

Répétons  la  même  opération  en  prenant  de 
la  même  émulsion  bactérienne  et  des  leuco¬ 
cytes  de  môme  source  et  pris  au  même  mo¬ 
ment  que  ceux  utilisés  dans  l’expérience  pré¬ 
cédente.  Mais,  cette  fois,  opérons  le  mélange 
en  présence  de  sérum  provenant  d’un  homme 
sain.  La  numération  des  bactéries  englobées 
par  50  leucocytes  nous  donnera  le  pouvoir 
opsonisant  du  sérum  normal. 

Si,  dans  le  premier  cas,  nous  avons  trouvé 
150  bactéries  englobées  par  50  leucocytes; 
si,  dans  le  deuxième  cas,  ce  môme  nombre  de 
leucocytes  a  englobé  100  bactéries,  nous 
dirons  que  le  sérum  suspect  est  au  sérum 
normal  comme  150  est  à  100. 

Or,  ce  rapport 

pouvoir  opsonisant  du  sérum  suspect 

pouvoir  opsonisaui  du  sérum  normal 

constitue  ce  que  Wright  appelle  Vindice  opso¬ 
nique.  Dans  le  cas  pris  comme  exemple,  l’in¬ 
dice  opsonique  sera  donc  : 


Si  les  bactéries  englobées  par  50  leuco¬ 
cytes  étaient  respectivement  au  nombre  de  60 
et  de  90,  nous  aurions  comme  valeur  de 
l’indice  opsonique  : 


L’estimation  de  l’Indice  opsonique  étant 
faite  à  plusieurs  reprises,  on  peut  marquer 
chaque  fois  sur  un  tableau  les  chiffres  obte¬ 
nus.  Si  on  réunit  ces  chiffres  par  un  trait 
continu,  on  obtient  la  courbe  opsonique  à 
laquelle  Wright  et  ses  élèves  attribuent  une 
grande  valeur.  Elle  mesure  l’effet  immunisant 
dü  vaccin;  elle  permet,  comme  nous  le  ver¬ 
rons,  de  pratiquer  les  inoculations  au  moment 
opportun. 

Quelle  est,  en  effet,  l’influence  des  vaccina¬ 
tions  sur  la  courbe  opsonique  d’une  part,  sur 
les  phénomènes  cliniques  d’autre  part? 


1.  L’accord  n’est  point  encore  fait  sur  la  nature  des 
opsonines.  Pour  les  auteurs  anglais  les  plus  récents  (Dean, 
Muir,  Eraery),  l’opsonine  du  sérum  normal  serait  une 
alexine,  relie  des  iinmunisérums  une  sensibilisatrice. 


SI,  chacun  des  jours  qui  suivent  l’injection 
du  vaccin,  on  évalue  l’indice  opsonique,  ou 
voit  la  courbe  s’abaisser  d’abord  [phase  néga¬ 
tive),  puis,  au  bout  d’un  temps  variable  (de 
quelques  heures  à  8  ou  10  jours  et  même 
plus),  elle  remonte  (phase  positive),  atteint 
une  hauteur  variable,  s’y  maintient  quelque 
temps  (phase  d’équilibre),  puis  tend  à  redes¬ 
cendre  de  nouveau. 


Schéma  d’une  courbe  opsonii/uc  type. 

ah,  Jdiasj  négative;  hc,  phase  positive;  cd,  phase  d’équi¬ 
libre  (inconstante);  de,  déclin. 

^^'righL  explique  ces  phénomènes  de  la 
manière  suivante  :  les  microbes  injectés  se 
combinent  avec  les  opsonines  dont  ils  enlè¬ 
vent  une  partie  au  sérum  (phase  négative), 
mais  bientôt  une  réaction  se  produit  :  par  un 
effet  de  stimulation  cellulaire,  les  opsonines 
se  reforment,  plus  abondantes  qu’auparavant 
(phase  positive). 

A  la  phase  négative  correspond  un  tableau 
clinique  le  plus  souvent  très  net.  Le  malade 
se  sent  moins  bien  :  il  se  plaint  de  malaise, 
de  céphalée;  la  température  s’élève  parfois. 
S’il  existe  des  lésions  locales,  elles  présen¬ 
tent  à  ce  moment  une  aggravation  évidente  ; 
les  douleurs  augmentent;  s’il  s’agit  d’un  écou¬ 
lement,  il  devient  plus  abondant;  dans  les 
cas  de  furonculose,  une  nouvelle  poussée  se 
produit;  dans  la  cystite,  la  pollakiurie  s’ac¬ 
centue  et  l’urine  contient  une  plus  grande 
quantité  de  pus. 

Avec  la  phase  positive,  les  phénomènes 
cliniques  s’amendent  d’une  manière  souvent 
extraordinaire;  le  malade  aceuse  parfois  un 
bien-être  tel  qu’il  réclame  de  nouvelles  doses 
de  vaccin. 

Une  deuxième  vaccination  reproduit  les 
mêmes  phénomènes.  Si  elle  est  pratiquée 
pendant  la  phase  négative,  l’indice  baisse 
encore;  une  deuxième  phase  négative  se  su¬ 
perpose  à  la  première,  et  des  troubles  graves 
peuvent  en  résulter.  Par  contre,  il  est  rare 
qu’une  deuxième  inoculation,  faite  pendant  la 
période  positive,  donne  lieu  à  une  élévation 
très  marquée  de  l’indice  ;  l’effet  immunisant 
sera,  non  pas  augmenté  dans  son  intensité, 
mais  prolongé  dans  sa  durée.  La  gonococcie 
et  les  infections  colibaclllaires  font  exception 
à  cette  règle;  on  observe  Ici  l’accumulation 
des  phases  positives. 

En  pratique,  les  meilleurs  résultats  s’obser¬ 
vent  quand  la  courbe  opsonique  ne  décrit  que 
de  faibles  oscillations,  situées  pour  la  plu¬ 
part  au-dessus  de  la  ligne  correspondant  à 
l’unité. 


Pour  terminer  ces  généralités,  il  nous  reste 
à  dire  quelques  mots  des  vaccins  et  des  ino¬ 
culations  vaccinales. 

Les  vaccins  sont,  nous  l’avons  dit,  des  mi¬ 
crobes  tués  par  le  séjour  pendant  une  demi- 
heure  dans  une  étuve  à  60".  La  matière  vac¬ 
cinale  est  constituée  essentiellement  par  les 
toxines  intra-cellulaires  des  bactéries,  le  pro¬ 
toplasma  bactérien  ayant  été  rendu  inactif 
par  la  chaleur. 
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Ces  inicroLes  peuvent  être  prélevés  sur  le 
malade  lui-même  ou  sur  le  stock  de  cultures 
conservées  dans  le  laboratoire.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  le  vaccin  est  dit  autogène-,  dans  le 
deuxième  cas,  il  est  désigné  sous  le  nom  de 
stock-vaccin. 

Les  microbes  sélectionnés  par  cultures  suc¬ 
cessives  sont  émulsionnés  dans  une  solution 
de  chlorure  de  sodium  à  1  pour  100.  Par  un 
procédé  spécial  on  évalue  le  nombre  de  micro- 
organismes  par  centimètre  cube  d’émulsion  ; 
puis  l’on  dilue  avec  la  solution  saline  de  ma¬ 
nière  à  obtenir  des  émulsions  de  force  dillé- 
rente  qu’on  renferme  dans  des  ampoules  sté¬ 
rilisées  après  avoir  ajouté  une  petite  quan¬ 
tité  d’un  antiseptique  (solution  phéniquée  à 
5  pour  1000,  lysol  à  2,5  pour  1000). 

En  ce  qui  concerne  le  vaccin  gonococcique, 
les  ampoules  les  plus  utilisées  dans  la  pra¬ 
tique  contiennent  les  unes  5  millions,  les 
autres  50  millions  de  gonocoques  par  centi¬ 
mètre  cube  *.  Ce  vaccin  paraît  se  conserver 
indéfiniment. 

La  technique  de  l’inoculation  ne  diffère  en 
rien  d’une  banale  injection  hypodermique, 
nous  ne  la  décrirons  pas.  Disons  seulement 
que  pour  les  auteurs  anglais  les  sites  de  pré¬ 
dilection  semblent  être  les  régions  abdomi¬ 
nale  et  inlerscapulairc. 

L’injection  est  en  général  peu  douloureuse. 
Au  bout  d’un  temps  variable,  la  région  piquée 
revêt  parfois  un  aspect  érythémateux,  il  existe 
une  tuméfaction  plus  ou  moins  marquée. 
Alors  ladouleur  faitrarementdéfaut,  mais  son 
intensité  varie  dans  de  très  notables  propor¬ 
tions  selon  les  sujets.  Les  eU'els  généraux, 
quand  ils  existent,  se  réduisent  à  un  peu  de 
malaise  avec  légère  élévation  de  température, 
ils  ne  durent  qnebjues  heures.  Mieux  vaut 
donc  prali([uer  l’inoculation  vers  la  fin  de  la 
journée,  de  manière  à  ne  pas  gêner  le  sujet 
dans  ses  occupations  lors([ne  son  état  de 
santé  ne  le  condamne  pas  à  garder  la  chambre. 
C’est  le  cas  des  blennorragies  sans  compli¬ 
cations. 

La  thérapeutique  opsonisante  des  infections 
gonococciques’. 

A  priori,  remarque  Bruck,  la  gonococcie 
est,  de  toutes  les  Infections,  celle  qui  devrait 
le  moins  se  prêter  à  la  vaccinothérapie.  Le 

cêllulaire;  germe  et  cellule  sont  pour  ainsi 
dire  en  état  de  symbiose  et  l’on  peut  se  de¬ 
mander  s’il  est  sage  d’appliquer  à  l’inlection 
gonococcique  la  thérapeutique  par  les  vaccins 
qui  a  pour  effet  précisément  d'augmenter  le 
pouvoir  absorbant  des  leucocytes  h  l’égard 
des  bactéries. 

Les  faits  démontrent  que  l’objection  de 
l’auteur  allemand  est  plus  théorique  que 
réelle.  D’ailleurs,  la  blennorragie  urétralc 
simple  n’est  pas  sans  exercer  un  certain  reten¬ 
tissement  sur  l'organisme.  Sans  parler  des 
cas  de  septicémie  gonococcique  où  l’on  re¬ 
trouve  le  diplocoque  de  Ncisser  dans  le  sang. 


1.  Lo  vncein  gonococcique  est  prcpni'^  par  l'Inslilul 
Pasteur  de  Paris,  parle  Lister  Institute  de  Londres,  eiilin 
par  des  maisons  anglaises  ou  américaines  comme  lînr- 
rnnglis,  Wcitcome.  et  Cl',  Martindale,  Parke,  Davis  et  C'». 
C'est  à  cette  dernière  mnisou  que  Wriglit  a  concédé  lu 
vente  des  vaccins  préparés  dans  son  laboratoire  de  Saint- 
Mary's  Ilospilnl. 

2. ’Rap()cions  que  dans  la  gonococcie  des  rcsnllats,  à  la 
vérité  fort  disparates  mais  généralement  négatifs  ,  ont  été 
obtenus  par  des  procédés  d'immunisation  passive  (sérum 
de  Rogers  et  Torrey,  sérum  antiméningococcique,  etc.). 


il  existe  à  lu  période  aiguë  de  l’infection  uré- 
trale  une  leucocytose  nette,  comme  l’a  montré 
Sarra.  Cette  leucocytose  portant  sur  les  poly¬ 
nucléaires  et  les  éosinophiles  n’est-elle  pas  la 
signatttre  d’une  réaction  générale,  très  atté¬ 
nuée,  il  est  vrai,  dans  la  grande  majorité  des 
cas  ?  Mieux  que  les  considérations  théoriques, 
les  résultats  justifient  la  légitimité  de  la 
vaccinothérapie  gonococcique. 

En  pratique,  deux  (juestions  préalables  se 
posent.  Tout  d’abord  faut-il  faire  usage  de 
vaccins  autogènes  ou  peut-on  se  contenter  de 
stock-vaccins  ?  Question  d’importance  capi¬ 
tale  si  l’cn  songe  à  la  préparation  délicate  des 
vaccins,  à  la  fragilité  du  gonocoque  qui  se 
cultive  mal  sur  les  milieux  habituels.  Rejeter 
les  stock-vaccins  et  surtout  les  ampoules  de 
vaccin  que  tout  médecin  peut  actuellement 
se  procurer,  c’est  proscrire  absolument  la 
vaccinothérapie  gonococcique  de  la  pratique 
médicale  courante.  Or,  l’expérience  dé¬ 
montre  que  la  gonococcie  se  prête  particuliè¬ 
rement  bien  au  traitement  par  les  stock-vac¬ 
cins  qui  ont  donné  à  Irons,  à  Whitmore,  à 
Eyre  et  Stewart,  à  d’autres  encore  d’excel¬ 
lents  résultats.  Mainini  proclame  qu’ils  sont 
aussi  efficaces  que  les  vaccins  autogènes.  Les 
auteurs  anglais  donnent  cependant  la  préfé¬ 
rence  à  ces  derniers. 

Autre  point  d’égale  importance.  Peut-on 
mener  à  bien  un  traitement  par  les  vaccins 
sans  le  contrôle  constant  de  l’indice  opsoni- 
que?  Mieux  vaut  sans  doute  s’appuyer  sur  la 
courbe  opsoni(|ue  pour  répéter  l’inoculation  à 
la  fin  de  la  phase  positive  et  pour  diminuer 
la  dose  si  la  phase  négative  précédente  a  été 
trop  marquée  ou  trop  prolongée.  Mais  dans 
la  pratique  courante  la  recherche  de  l’indice 
opsonique  est  d’une  difficulté  manifeste.  Pour 
elfectuer  celte  estimation,  il  faut  des  connais¬ 
sances  spéciales,  un  outillage  particulier  et, 
surtout,  beaucoup  de  temps.  Le  praticien  peut 
parfaitement  se  passer  de  ce  renseignement 
en  se  basant  sur  l’évolution  clinique.  Cette 
constalation  ressort  nettement  des  travaux 
parus  que  nous  allons  maintenant  passer  en 


Pour  plus  de  clarté,  nous  classerons  les 
faits  en  plusieurs  groupes  selon  qu’ils  se  rap¬ 
portent  à  la  blennorragie  aiguë  ou  chronique 
ou  aux  déterminations  ab-urétrales  de  l’in¬ 
fection  gonococcique. 

BuîNNoiiiiAGiE  AinuE.  —  En  présence  d’une 
infection  gonococcique  aiguë  de  l’urètre,  l’or¬ 
ganisme  réagit  par  des  tentatives  d’auto¬ 
immunisation.  Si  celle-ci  est  suffisante,  la 
guérison  s’effectue  en  peu  de  temps.  Si,  au 
contraire,  les  réactions  de  défense  fléchissent 
dans  la  lutte,  la  tendance  à  la  chronicité  de¬ 
vient  manifeste. 

Dans  le  premier  cas,  le  concours  des  vaccins 
est  inutile;  il  n’en  va  plus  de  même  dans  le 
deuxième  cas.  Cependant,  ainsi  que  le  font 
remarquer  Eyre  et  Stewart,  comme  au  début 
rien  ne  permet  de  distinguer  entre  ces  deux 
formes,  il  est  préférable  de  vacciner  sans 
tarder. 

A  la  suite  de  l’inoculation  d’une  dose 
moyenne  (5  millions  de  gonocoques,  par  exem¬ 
ple),  voici  les  phénomènes  qu’on  observe  : 

Pendant  36  !»  48  heures  l’écoulement  aug¬ 
mente,  la  douleur  à  la  miction  s’accentue  et 
parfois  le  malade  accuse  un  léger  malaise.  A 
cette  aggravation  apparente  (qui  correspond. 


nous  l’avons  dit,  à  la  phase  négative  de  la 
courbe  opsonique),  succède  une  amélioration 
très  marquée  et  souvent  l’écoulement  dispa¬ 
raît  entièrement.  Au  bout  de  3  ou  4  jours  on 
le  voit  reparaître,  mais  moins  abondant  et 
moins  épais.  Les  inoculations  successives 
reproduisent  la  même  succession  de  phéno¬ 
mènes,  l’écoulement  devenant  chaque  fois 
plus  clair.  Finalement,  on  note  sa  disparition 
complète  au  bout  d’un  temps  variant  de  4  à  6 
semaines,  dans  les  cas  favorables.  C’est  ce  qui 
s’est  passé  dans  8  cas  sur  les  14  d’Eyre  et 
Stewart,  dans  les  cas  d’Aronstam,  dans  un 
des  cas  de  Dieulafoy.  Parfois  la  guérison  est 
plus  rapide  ;  chez  un  malade  d’Eyre  et  Stewart 
elle  se  fit  en  15  jours;  dans  un  cas  de  Mauté, 
en  5  jours.  Ces  guérisons  rapides  sont  rares. 
Par  contre,  on  compte  un  assez  grand  nombre 
de  cas  traînants  dans  lesquels  on  note  une 
amélioration  lente,  mettant  des  semaines  à 
s’affirmer.  Enfin  il  est  des  cas  (Bruck,  Mauté) 
où  la  thérapeutique  opsonisante  ne  donne 
aucun  résultat. 

Comment  expliquer  ces  échecs?  Sans  doute 
dans  certains  cas  la  technique  a  pu  laisser  à 
désirer.  Mais  il  faut  aussi  compter  avec  ce 
fait  que  les  malades  porteurs  d’une  blennor¬ 
ragie  purement  urétrale  ne  se  reposent  guère  : 
ils  vont  et  viennent  comme  d’habitude.  De  là 
résultent,  pour  Eyre  et  Stewart,  des  réino¬ 
culations  successives  qui  se  traduisent  par  des 
oscillations  extrêmement  irrégulières  et  capri¬ 
cieuses  de  la  courbe  opsonique.  Qu’on  mette 
les  malades  au  repos,  la  courbe  opsonique  se 
régularise  et  l’urétrite  s’améliore  rapidement. 
Pas  n’est  besoin,  comme  le  prétend  Irons, 
d’injecter  de  fortes  doses  de  vaccin  ;  l’expé¬ 
rience  montre  que  chez  les  sujets  au  repos 
les  injections  répétées  de  5  millions  de  gono¬ 
coques  donnent  les  meilleurs  résultats. 

Chez  la  femme,  chez  la  petite  fille,  la  vulvo- 
vaginite  aiguë  se  comporte  à  l’égard  de  la 
vaccinothérapie  très  sensiblement  comme  la 
blennorragie  urétrale  aiguë  de  l’homme.  Sur 
un  ensemble  de.  12  cas  (enfants  de  1  à  12  ans), 
Butler  et  Long  ont  obtenu  9  fois  la  guérison 
api'ès  un  traitement  de  43  jours  en  moyenne, 
les  3  autres  cas  étant  améliorés,  mais  non 
guéris.  Aucun  autre  traitement  ne  fut  appli¬ 
qué.  Basées  sur  les  renseignements  fournis 
par  l’indice  opsonique,  les  inoculations  furent 
pratiquées  en  moyenne  tous  les  5  ou  6  jours, 
la  dose  étant  de  5  à  50.000  000  de  gono¬ 
coques.  Les  auteurs  américains  croient  aussi 
à  l’inutilité  de  très  fortes  doses.  En  Angle¬ 
terre  Eyre  et  Stewart  ont  obtenu  sur  3  cas 
datant  d’une  semaine  2  guérisons  en  1  mois, 
1  guérison  en  3  mois.  La  guérison  était  jugée 
par  la  disparition  définitive  du  gonocoque  des 
sécrétions  vaginales. 

BLENNOitnAGiE  CHRONIQUE.  —  Daus  l’infec- 
tion  gonococcique  de  l’urètre  datant  de  plu¬ 
sieurs  années,  et  môme  de  plusieurs  mois,  la 
vaccinothérapie  se  heurte  à  une  grosse  diffi¬ 
culté.  11  peut  arriver,  en  effet,  que  le  gono¬ 
coque  finisse  par  disparaître  de  l’écoulement 
pour  laisser  la  place  aux  microbes  des  infec¬ 
tions  secondaires  (staphylocoque,  strepto¬ 
coque,  colibacille,  streptobacillus  urétral, 
saprophytes,  etc.).  Sur  ces  infections  secon¬ 
daires  le  vaccin  gonococcique  est  sans  effet*. 


1.  Lorsque  l’cxnmen  bactériologique  montre  que  l’écou¬ 
lement  coiiticiit  du  slapliylocuque  pur,  ou  presque  pur, 
la  vaccinothérapie  staphylococcique  donne  d’excellents 
résultats. 


N»  19 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  5  Mars  1910 


163 


Par  contre,  si  le  gonocoque  persiste  seul 
ou  s’il  est  prépondérant,  la  vacclnothé- 
rapie  gonococcique  reprend  ses  droits;  mais 
la  guérison  sera  d’autant  plus  longue  à  obte¬ 
nir  que  le  cas  aura  duré  plus  longtemps  et 
que,  par  suite,  l’organisme  aura  davantage 
épuisé  son  pouvoir  d’élaborer  des  anticorps. 
Aussi  quelques  auteurs,  comme  Aronstam, 
Bruck,  Shropshire,  ne  sont  guère  partisans 
de  la  vaccinothérapie  dans  la  blennorragie 
chronique.  Par  contre,  ils  reconnaissent  aux 
vaccinations  une  grande  valeur  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  Infections  latentes.  Sous  l’influence 
d’une  seule  inoculation,  en  effet,  on  voit  le 
gonocoque,  qui  se  cachait,  pour  ainsi  dire, 
dans  la  profondeur  des  tissus,  apparaître  à  la 
surface  de  la  muqueuse  urétrale.  Ainsi  Shrop¬ 
shire  cite  2  cas  où  le  gonocoque  avait  totale¬ 
ment  disparu  de  l’écoulement  et  des  filaments 
de  l’urine.  L’inoculation  le  fit  réapparaître, 
montrant  ainsi  que  la  guérison  n’était  pas 
accomplie.  Aronstam  insiste  sur  la  valeur 
sociologique  de  cette  réaction  si  sensible. 

Ballengèr,  Eyre  et  Stewart,  Irons,  Loxton, 
Swinburne  se  montrent  partisans  de  la  séro¬ 
thérapie  dans  les  cas  chroniques.  A  dire  vrai, 
les  résultats  ne  sont  pas  très  probants,  à 
quelques  rares  exceptions  près.  La  statistique 
la  plus  favorable  est  celle  d’Eyre  et  Stewart. 
Ces  auteurs  ont  observé  38  cas  de  blennor¬ 
ragie  chronique,  dont  5  sans  complications. 
Sur  ces  5  cas,  2  seulement  sont  actuellement 
considérés  comme  guéris,  l’un  après  2  mois, 
l’autre  après  3  mois  de  traitement,  et  c’étaient 
des  cas  relativement  récents  puisqu’ils  remon¬ 
taient  l’un  à  12,  l’autre  à  5  semaines.  Les 
autres  malades  sont  simplement  améliorés, 
même  après  plusieurs  mois  de  vaccinothé¬ 
rapie.  (11  ne  s’agit  ici  que  des  cas  où  le  gono¬ 
coque  existait  seul  dans  l’écoulement.) 

Tandis  que  les  auteurs  précédents  se  con¬ 
tentent  de  doses  variant  de  .5  à  25.000.000 
injectées  en  moyenne  une  fois  par  semaine. 
Irons,  Loxton  préconisent  des  doses  crois¬ 
santes,  allant  de  50.000.000  au  début  pour 
atteindre  rapidement  500  et  1.000  millions, 
les  inoculations  étant  répétées  à  intervalles 
de  6  jours  en  moyenne.  Ces  auteurs  ont 
remarqué,  en  effet,  que  l’organisme  s’accou¬ 
tume  rapidement  au  vaccin. 

Swinburne  attache  une  grande  importance 
à  l’état  de  l’urètre  et  des  parties  voisines 
(rétrécissements,  prostatites  et  vésiculltes 
chroniques,  etc.),  qui  réclament  des  soins 
appropriés. 

Chez  la  femme,  chez  la  petite  fille,  la  vac¬ 
cinothérapie  de  la  vulvo-vaglnite  blennorra¬ 
gique  chronique  paraît  donner  des  résultats 
plus  encourageants,  malgré  quelques  cas  néga¬ 
tifs  de  Kerley.  C’est  ainsi  que  Butler  et  Long 
sur  13  cas  ont  obtenu  11  guérisons  après 
39  jours  de  traitement  en  moyenne.  Chur¬ 
chill  et  Soper  n’ont  pu  suivre  que  9  de  leurs 
18  cas;  6  de  ces  9  cas  ont  abouti  à  la  guéri¬ 
son  après  un  traitement  moyen  de  23  jours. 
Ils  recommandent  l’emploi  d’un  vaccin  pré¬ 
paré  avec  des  cultures  vieilles,  alors  que  Butler 
et  Long  font  usage  de  cultures  jeunes. 

Eyre  et  Stewart  comptent  1  cas,  datant  de 
3  mois,  guéri  en  8  semaines  après  des  inocu¬ 
lations  hebdomadaires  de  10  à  25.000.000  de 
gonocoques. 

La  statistique  d’Hamilton  et  Cooke  est  très 
démonstrative.  Ces  auteurs  ont  observé  60  cas 
de  vulvo-vaginile,  dont  30  traités  par  la  vacci- 
nolhérapie  et  30  par  les  procédés  habituels. 


Dans  le  premier  groupe  ils  comptent  18  gué¬ 
risons,  dans  le  second  8  seulement.  Ils  ont 
remarqué  qu’il  n’existe  aucun  rapport  entre 
l’abondance  de  l’écoulement  et  la  valeur  de 
l’indice  opsonique  ;  l’effet  des  inoculations 
sur  les  sécrétions  vaginales  est  d’ailleurs 
ineonstant. 

Complications  locales.  —  Tous  les  auteurs 
sont  d’accord  pour  proclamer  les  bons  effets 
de  la  vaccinothérapie  sur  les  complications 
locales  de  la  blennorragie  :  épididymite, 
cowpérite,  prostatite,  cystite,  bubon  môme 
(Aronstam,  Shropshire,  Ballenger  qui  donne 
une  statistique  de  26  eas,  fort  probante).  Bruck 
lui-môme,  plutôt  sceptique  à  l’égard  de  la 
vaccinothérapie,  publie  13  cas  d’épididymite 
dont  8  rapidement  et  définitivement  guéris 
par  le  vaccin  gonococcique. 

Eyre  et  Stewart  ont  observé  4  cas  d’épidi¬ 
dymite  tous  guéris,  la  durée  du  traitement 
ayant  été  de  3  semaines  dans  2  eas,  de  8  se¬ 
maines  dans  un  troisième  cas,  enfin  de  11  se¬ 
maines  dans  le  quatrième  cas.  11  s’agissait  ici 
d’une  épididymite  chronique  qui  durait  depuis 

Belfield  reconnaît  une  très  grande  valeur 
à  la  vaccinothérapie  combinée  au  traitement 
chirurgical  dans  les  cas  où  la  suppuration  de 
la  vésicule  séminale,  du  canal  déférent  et  de 
l’épididyme  aboutit  à  la  formation  d’un  abcès 
clos  par  obstruction  du  canal  éjaculateur  cor¬ 
respondant  (c’est  ce  qu’il  appelle  assez  pitto¬ 
resquement  le  pyosalpinx  de  l’homme).  Le 
chirurgien  de  Chicago  insiste  sur  la  nécessité 
de  faire  usage  de  vaccins  autogènes  qui  lui 
donnent  d’aussi  bons  résultats  que  les  stock- 
vaccins  lui  en  donnaient  de  mauvais. 

Irilis.  —  Cette  complication  grave  de  la 
blennorragie,  heureusement  rare,  paraît  es¬ 
sentiellement  justiciable  de  la  vaccinotbé- 
rapie.  Le  cas  d’Aronstam  et  l’un  des  cas  d’Eyre 
et  Stewart  ont  été  très  nettement  améliorés 
sous  l’influence  du  vaccin  gonococcique,  les 
3  autres  cas  des  auteurs  anglais  étant  guéris 
respectivement  au  bout  de  3,  4  et  6  semaines 
(un  de  ces  cas  datait  de  3  mois).  Le  lait  le  plus 
frappant  est  que  la  douleur,  si  intense  et  si 
rebelle,  est  très  atténuée  48  heures  après 
l’inoculation. 

Rhumatisme  blennorragique.  —  De  toutes 
les  déterminations  de  la  gonococcle  les  déter¬ 
minations  articulaires  sont  de  beaucoup  celles 
qui  ont  été  le  plus  fréquemment  traitées  par 
la  vaccinothérapie. 

Bristow  rapporte  un  cas  d’arthrite  du  genou 
droit  traitée  par  l’incision  et  le  drainage,  sans 
grand  résultat  d’ailleurs.  Or,  l’injection  de 
75.000.000  de  gonocoques  amena  au  bout 
d’une  semaine  une  amélioration  aussi  sur¬ 
prenante  que  rapide.  Bruck  signale  égale¬ 
ment  un  cas  très  favorable  à  la  vaccinothé¬ 
rapie. 

Cole  et  Meakins  publient  15  cas  de  rhuma¬ 
tisme  gonococcique,  datant  de  17  jours  à 
8  mois,  et  traités  par  des  Injections  hebdoma¬ 
daires  de  300  à  1.000.000.000  de  gonocoques  ; 
la  durée  moyenne  du  traitement  fut  d’un  mois 
environ  et  procura  une  amélioration  mani¬ 
feste. 

Dleulaloy,  moins  heureux,  signale  une 
seule  guérison  sur  7  cas  traités.  Des  6  autres 
malades  1  a  été  très  amélioré,  2  ont  été  amé¬ 
liorés  avec  une  grande  lenteur,  3  enfin  n’ont 
reçu  aucun  bénéfice  de  la  vaccinothérapie. 
Les  doses  injectées  étaient  de  5  à  10.000.000, 


sauf  dans  le  cas  qui  a  guéri,  où  les  doses 
avalent  atteint  50.000.000. 

La  statistique  d’Eyre  et  Stewart  est  plus 
encourageante.  Sur  les  26  cas  traités  par  eux 
18  ont  guéri  ;  les  8  autres  ont  été  améliorés. 
Le  traitement  a  duré  de  3  semaines  .à  6  mois; 
la  dose  dans  la  plupart  des  cas  a  été  de  10  à 
50.000.000.  Sept  malades  reçurent  des  doses 
de  100  il  500  millions. 

Irons  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  9  cas 
avec  des  doses  croissant  rapidement  de  20  à 
1000  millions.  Mac  Oscar  signale  une  guérison 
complète  en  15  jours. 

Maininl  a  publié  4  cas  où  des  injections  de 
doses  assez  élevées  (300  à  400. 000. 000)  ont 
amené  une  amélioration  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  au  bout  de  2  à  5  semaines. 

Mauté  rapporte  4  cas.  Chez  les  deux  pre¬ 
miers  malades,  il  nota  au  début  une  améliora¬ 
tion  marquée,  les  injections  suivantes  restant 
sans  eflet.  Dans  les  2  antres  cas  la  douleur 
disparut  dès  la  première  injection  ;  en  pende 
jours  la  température  fut  normale  et  l’épan¬ 
chement  articulaire  disparut  entièrement. 

White  et  Eyre,  Whitmore  rapportent  éga¬ 
lement  des  résultats  très  favorables.  Shrop¬ 
shire,  Swinburne  ne  se  prononcent  pas  sur 
la  valeur  du  traitement. 

En  dépouillant  les  observations  des  ar¬ 
thrites  gonococciques  traitées  par  la  vaccino¬ 
thérapie,  on  est  frappé  par  la  répétition  des 
mômes  phénomènes  à  la  suite  des  inoculations. 
Pendant  12,  24,  36  heures  la  douleui-  articu¬ 
laire,  le  gonflement  augmentent;  puis  les 
troubles  s’apaisent,  la  douleur  notamment 
peut  disparaître  entièrement  pendant  quel¬ 
ques  jours.  Cette  vertu  analgésique,  sur 
laquelle  Mainini  notamment  a  bien  insisté, 
aurait  une  réelle  valeur  diagnostique,  bien 
autrement  considérable  que  la  courbe  opso¬ 
nique  qui,  ici  encore,  se  montre  capricieuse. 
Au  demeurant,  suivant  Mainini,  il  n’est  pas 
nécessaire  de  se  baser  sur  elle  et  on  peut 
sans  danger  injecter  des  doses  considérables 
môme  en  pleine  phase  négative.  Ityre  et  Ste¬ 
wart  insistent  au  contraire  sui'  le  danger  des 
doses  considérables  injectées  à  un  moment 
inopportun.  Les  auteurs  s’accordent  d’ail¬ 
leurs  à  reconnaître  :  1°  que  l’organisme  s’ac¬ 
coutume  parfaitement  aux  doses  rapidement 
croissantes  ;  2"  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de 
faire  usage  de  vaccins  autogènes. 

Gonococcémie.  —  L’infection  sanguine  go¬ 
nococcique  est  peu  fréquente  et  nous  n’en 
avons  relevé  que  6  cas  traités  par  les  vaccins. 

Les  2  cas  de  Dieulafoy,  exposés  ici  môme, 
se  sont  terminés  par  la  guérison.  Dans  la  pre¬ 
mière  observation,  l’amélioration  produite  par¬ 
les  inoculations  a  été  des  plus  nettes.  Le 
deuxième  malade  a  paru  retirer  un  moindre 
bénéfice  de  la  vaccinothérapie.  Rappelons  que 
par  une  étrange  coïncidence  la  guérison,  chez 
ces  deux  malades,  fut  aussitôt  suivie  de  l’éclo¬ 
sion  d’une  fièvre  typhoïde. 

L’amélioration  a  été  également  très  mar¬ 
quée  dans  le  cas  d’Eyre  et  SteAvart.  Ici  le 
malade,  à  peine  guéri  de  son  infection  gono¬ 
coccique,  a  été  la  proie  d’une  infection  pneu- 
mococcique  qui  a  rapidement  provoqué  la  mort. 

Les  3  eas  d’Ironssont  moins  démonstratifs. 
L’un  des  sujets  est  mort,  le  second  n’a  subi 
aucune  amélioration,  le  troisième  a  guéri 
mais  avec  une  lenteur  telle  qu’irons  se  de¬ 
mande  si  la  vaccinothérapie  est  pour  quelque 
chose  dans  ce  résultat. 
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Les  observations,  souvent  incomplètes,  que 
nous  venons  de  passer  sommairement  en 
revue*  conduisent  à  un  certain  nombre  de  con¬ 
clusions  pratiques. 

A  doses  faibles  ou  moyennes  —  et  même  à 
doses  fortes  mais  opportunes  —  le  vaccin  go¬ 
nococcique  est  inoHènsif. 

Dans  la  gonococcie  il  n’est  pas  indispensable 
de  se  guider  sur  la  courbe  opsonique  et  il 
n’est  pas  nécessaire  de  se  servir  de  vaccins 
autogènes,  les  stock  vaccins  donnant  sensi¬ 
blement  les  mêmes  résultats. 

Les  doses  faibles  (de  1  à  10.000.000)  sont 
plus  sûres,  répétées  à  intervalles  de  .5  à  7 
jours,  que  de  fortes  doses  (de  50  à  100.000.000) 
injectées  à  intervalles  éloignés. 

Les  doses  faibles  ou  moyennes  déterminent 
une  phase  négative  de  48  heures  au  plus,  ca¬ 
ractérisées  cliniquement  par  une  aggravation 
apparente  des  symptômes.  Puis  survient  une 
amélioration,  souvent  très  marquée,  qui  peut 
durer  de  3  à  5  jours.  C’est  vers  la  (in  de  cette 
période  qu’il  y  a  lieu  d’inoculer  une  nou¬ 
velle  dose  de  vaccin  plus  élevée  que  la  pré¬ 
cédente. 

C’est  dans  les  complications  de  la  blennor¬ 
ragie,  plus  encore  que  dans  la  blennorragie 
urétrale,  que  la  vaccinothérapie  se  montre 
efficace. 

La  thérapeutique  opsonisante  ne  dispense 
pas  de  traiter  les  déterminations  locales  de 
l’infection  gonococcique  par  les  moyens  clas¬ 
siques. 
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REMARQUES 

L’EMPLOI  DE  L’ADRÉNALINE 

EN  THÉRAPEUTIQUE 

Par  M.  0.  JOSUÉ 


On  hésite  souvent  à  prescrire  l’adrénaline  pat- 
crainte  des  accidents  aigus  (œdème  aigu  du  pou¬ 
mon  et  mort  rapide)  et  des  lésions  chroniques 
(alhérome  artériel)  que  l’on  a  déterminés  expéri¬ 
mentalement  à  l’aide  de  cette  substance.  C’est 
pourquoi  j’ai  précisé  dans  deux  communications, 
l’une  de  1005,  l’autre  de  1909*,  dans  quelles  con¬ 
ditions  et  dans  quelle  mesure  ces  craintes  sont 
justifiées.  Il  me  paraît  cependant  utile,  à  la  suite 
des  intéressants  articles  de  Martinet  et  de  Léon 
Bernard,  de  revenir  sur  cette  importante  ques¬ 
tion  de  thérapeutique. 

La  voie  d’introduction  du  médicament  est 
essentielle  à  considérer.  11  ne  faut  pas  injecter 
l’adrénaline  dans  les  veines,  ni  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  ni  dans  la  trachée.  En  effet, 
introduite  par  ces  voies,  l’adrénaline  détermine 
expérimentalement  l’œdème  aigu  du  poumon  et 
la  mort  à  doses  relativement  faibles,  et  des 
lésions  athéromateuses  en  répétant  pendant  long¬ 
temps  des  injections  de  petites  doses.  Une  excep¬ 
tion  doit  être  faite  cependant  pour  les  cas  de  mort 
imminente  par  shock  opératoire  ou  traumatique 
ou  par  asthénie  cardiaque,  où  l’on  pourrait  tenter 
dans  ces  conditions  une  injection  intra-veineuse 
de  sérum  adrénaliné  pour  maintenir  la  contrac¬ 
tilité  cardiaque  sur  le  point  de  s’éteindre. 

L’adrénaline  est  beaucoup  moins  toxique  quand 
on  l’injecte  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Elle  ne  détermine  pas  de  lésions  artérielles  expé¬ 
rimentales  quand  on  l’introduit  par  cette  voie. 
On  utilisera  les  injections  hypodermiques  d’adré¬ 
naline  à  la  dose  de  1/2  milligramme,  3/4  à  1  mil¬ 
ligramme  dans  les  24  heures.  Dans  les  cas  d’as¬ 
thénie  cardiaque  au  cours  des  toxi-infections. 


1.  O.  JosuÉ.  —  Il  Remarques  sur  l’emploi  de  l'adréna¬ 
line  en  thérapeutique  ».  Soc.  Mêd.  des  Hôp.,  22  Déc.  1905, 
p.  1053.  —  Il  Sur  l'emploi  thérapeutique  de  l’adrénaline  ». 
Ibid.,  21  Mai  1909,  p.  961, 


on  fera  des  injections  sous-cutanées  de  sérum 
adrénaliné  préparé  en  ajoutant  1  centimètre  cube 
de  la  solution  d’adrénaline  au  1/1000,  c’est-à- 
dire  1  milligramme  d’adrénaline,  à  250  à  500  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  artificiel. 

Les  accidents  d’intoxication  sont  encore  moins 
à  craindre  quand  on  administre  l’adrénaline  par 
la  voie  buccale.  On  donnera  en  général  1  milli¬ 
gramme  dans  les  24  heures  par  ingestion.  Mais 
on  peut  sans  inconvénient  dépasser  cette  dose 
et  prescrire  2  milligrammes.  On  est  même  auto¬ 
risé  à  utiliser  des  quantités  encore  plus  considé¬ 
rables  et  Netter  a  administré  avec  avantage  des 
doses  quotidiennes  de  3,  4  et  même  5  milli¬ 
grammes.  Gomme  le  conseille  Netter,  il  est  utile 
de  donner  le  médicament  par  la  voie  buccale  en 
4  à  6  doses  dans  les  24  heures  pour  maintenir 
son  action  qui  est  passagère. 

Pendant  combien  de  temps  peut-on  continuer 
l’usage  de  l'adrénaline?  Dans  ma  première  com¬ 
munication,  alors  qu’on  était  encore  à  la  période 
de  tâtonnements,  je  conseillais,  par  prudence,  de 
ne  pas  prescrire  l’adrénaline  plus  de  10  jours 
de  suite.  Mais  depuis,  de  nombreux  faits  ont  dé¬ 
montré  qu’on  peut  continuer  l’adrénaline  pendant 
fort  longtemps,  deux  années  même  dans  un  cas 
de  Léon  Bernard,  en  injections  sous-cutanées  ou 
par  ingestion,  sans  aucun  inconvénient.  Il  va  de 
soi  que  le  malade  doit  être  suivi  de  très  près 
pendant  toute  la  durée  du  traitement. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  propos  de  l'étiologie  du  goitre.  —  L’étio¬ 
logie  du  goitre  est  encore  loin  d’être  complète¬ 
ment  élucidée.  Ce  qui  semble  acquis,  c’est  que 
dans  les  régions  à  goitre  l’agent  qui  produit  cette 
hypertrophie  de  la  glande  thyro’ide  pénètre  dans 
l’organisme  avec  l’eau  potable.  Mais  cet  agent 
est-il  un  microorganisme  ou  une  substance  toxique 
d’origine  organique  ou  inorganique  ?  Les  travaux 
récents  qui  ont  été  publiés  sur  cette  question  sont 
plutôt  en  faveur  de  la  seconde  hypothèse,  et  c’est 
encore  la  conclusion  qu’il  est  permis  de  tirer  des 
expériences  que  vient  de  faire  connaître  M.  Bir- 
cher*,  assistant  du  professeur  Wilms,  de  Bâle. 

Ces  expériences  ont  consisté  à  faire  boire  aux 
singes,  aux  chiens,  aux  cobayes  et  aux  rats  de 
l’eau  provenant  d’une  région  où  le  goitre  règne  à 
l’état  endémique.  Pour  se  mettre  à  l’abri  d’une 
erreur  qui  pouvait  être  déterminée  par  l’existence 
spontanée  du  goitre  chez  les  animaux,  ceux-ci  ont 
été  choisis  et  examinés  avec  un  soin  particulier. 
Les  singes,  par  exemple,  ont  été  achetés  dans 
une  ménageriede  Hambourg  et  venaientd’Afrique, 
d’une  région  où  le  goitre  est  inconnu.  Les  chiens, 
d’origine  bâloise,  n’avaient  pas  d’ascendants 
goitreux.  C’était  encore  le  cas  des  rats,  d’ori¬ 
gine  allemande,  élevés  pendant  plusieurs  géné¬ 
rations  dans  un  laboratoire  de  l’Université  de 
Bâle  et  parmi  lesquels  on  n’a  jamais  observé 
de  goitreux.  L’eau,  enfin,  qui  servait  à  ces 
expériences,  était  prise  dans  la  commune  de 
Rupperswil,  près  d’Aarau,  dans  une  source  bien 
connue  par  ses  propriétés  strumigènes.  Celles-ci 
sont,  en  effet,  telles  que,  lorsque  cette  source 
fournissait  l’eau  potable  à  la  population  de 
Rupperswil,  on  y  comptait  près  de  53  pour  100 
de  goitreux;  cette  proportion  est  tombée,  en 
vingt  ans,  à  2,5  pour  100,  quand  cette  eau  fut 
remplacée  par  une  autre,  prise  dans  un  terrain 
jurassique. 

Le  résultat  de  ces  expériences,  conduites 
comme  il  vient  d’être  indiqué,  a  été  très  simple. 
A  l’exception  des  cobayes  qui  boivent  peu. 
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presque  tous  les  animaux  auxquels  on  donnait  de 
l’eau  de  Rupperswil  en  nature  ou  filtrée  à  travers 
un  filtre  Berkefeld  ou  un  filtre  en  plusieurs  épais¬ 
seurs  de  papier  buvard  sont  devenus  goitreux. 
Chez  tous  ces  animaux  la  glande  thyroïde  a  aug¬ 
menté  de  volume  et  de  poids  et  a  présenté  à 
l’examen  histologique,  soit  une  hyperplasie  géné¬ 
ralisée  et  uniforme,  soit  une  hyperplasie  nodu¬ 
laire.  Par  contre,  les  animaux  qui  recevaient  l’eau 
de  Rupperswil  préalablement  bouillie  ou  chauffée 
à  80°  sont  restés  indemnes,  c’est-à-dire  qu’ils  ne 
sont  pas  devenus  goitreux. 

Ni  le  filtre  Berkefeld,  ni  le  filtre  en  papier  ne 
retiennent  donc  l’agent  du  goitre,  et  ce  fait  per¬ 
met  déjà  de  supposer  que  cet  agent  ne  doit  pas 
être  un  germe  animé.  Cette  conclusion  est  encore 
appuyée  par  toute  une  série  d’expériences  où  l’on 
donnait  aux  rats,  dans  du  lait,  les  filtres  ayant 
servi  à  la  filtration  de  l’eau  de  Rupperswil.  Or, 
le  résultat  de  ces  expériences  a  été  entièrement 
négatif,  en  ce  sens  qu’aucun  des  rats  nourris  avec 
du  lait  contenant  ces  filtres  n’est  devenu  goi¬ 
treux.  On  pourrait  bien  soutenir  que  l’agent  du 
goitre  appartient  au  groupe  de  microbes  qui, 
grâce  à  leur  petitesse,  traversent  les  filtres.  Mais 
les  expériences  encore  en  train,  que  M.  Bircher 
ne  fait  que  signaler  dans  son  travail,  ne  per¬ 
mettent  pas  d’accepter  cette  supposition.  Il  a,  en 
effet,  constaté  qu’une  eau  strurnigène,  comme  l’eau 
de  Rupperswil,  par  exemple,  ne  provoque  plus  le 
goitre  lorsqu’elle  a  été  filtrée  à  travers  une  couche 
de  terre  jurassique;  inversement,  une  eau  non 
strurnigène  devient  capable  de  provoquer  le  goi¬ 
tre  lorsqu’on  la  filtre  sur  une  couche  de  terre 
provenant  d’une  région  à  goitres,  sur  une  couche 
de  mollasse,  par  exemple. 

Les  expériences  de  M.  Bircher  comportent  donc 
deux  conclusions.  La  première,  d’ordre  pratique, 
c’est  que  dans  les  régions  à  goitres,  la  filtration 
de  l’eau  potable,  même  à  travers  les  meilleurs 
filtres,  ne  met  pas  à  l’abri  du  goitre.  La  seconde, 
d’ordre  théorique,  c’est  que  l’agent  producteur 
du  goitre  est  presque  certainement  une  substance 
toxique,  probablement  d’origine  tellurique. 

Reste  à  savoir  comment  cette  substance,  en 
pénétrant  dans  l’organisme,  aboutit  à  la  produc¬ 
tion  d’un  goitre.  Il  est  intéressant  de  rappeler 
ici,  à  ce  sujet,  la  théorie  de  M.  L.  Dor,  théorie 
qui  a  l’avantage  de  s’appuyer  sur  les  fonctions 
antitoxiques  de  la  glande  thyroïde. 

M.  Dor  admet  notamment  que  les  substances 
toxiques  qui  se  trouvent  dans  les  eaux  strumi- 
gènes  possèdent  la  propriété  de  précipiter  l’io- 
dothyrine  en  circulation  dans  le  sang.  «  Si  l’iodo- 
thyrine  qui  doit  arriver  aux  cellules,  écrit-il,  est 
précipitée  par  un  principe  quelconque  présent 
dans  les  eaux  de  boisson,  cette  substance,  au  lieu 
d’aller  aux  cellules  qui  en  ont  besoin,  va  se  com¬ 
porter  comme  toutes  les  substances  contenues 
dans  le  sang  sous  une  forme  non  dissoute.  Elle 
va  être  prise  par  des  phagocytes  et  transportée 
dans  les  organes  hématopoiétiques  où  naîtront 
des  anticorps.  Lorsque  le  sang  sera  chargé  de 
ces  anticorps,  il  les  transportera  dans  tout  l’or¬ 
ganisme  et,  en  particulier,  dans  la  glande  thy¬ 
roïde.  Le  résultat  de  cette  pénétration  dans  la 
thyroïde  d’un  anticorps  sera  évidemment  une 
réaction  de  défense  et,  par  conséquent,  une  pro¬ 
lifération  cellulaire  et  une  hypersécrétion  d’iodo- 
thyrine.  Si  les  conditions  qui  président  à  la 
précipitation  de  l’iodothyrine  persistent,  les  anti¬ 
corps  spécifiques  irriteront  de  plus  en  plus  la 
glande  thyroïde  et  en  provoqueront  la  proliféra¬ 
tion.  C’est  par  un  mécanisme  semblable  que  nais¬ 
sent  très  vraisemblablement  les  goitres.  » 

R.  Romme. 
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Société  médicale  des  hôpitaux, 
l»--  Février  1910. 

Méningite  cérébro-spinale  à  formule  lymphocy¬ 
taire.  —  MM.  Roque  et  Cordier  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  de  15  ans  envoyée  dans  leur  ser¬ 
vice  avec  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale. 
Elle  présentait  tous  les  signes  classiques  de  la  mé¬ 
ningite.  On  fit  une  ponction  lombaire,  on  retira  un 
liquide  clair  dont  l’examen  cytologique,  fait  dans  le 
laboratoire  de  M.  Arloing,  donna  une  formule  lym¬ 
phocytaire  très  nette.  Le  médecin  traitant  de  la  ma¬ 
lade  ayant  déclaré  au  bureau  d’hygiène  le  cas  comme 
étant  de  la  méningite  cérébro-spinale,  M.  Courmont 
fit  demander  s’il  s’agissait  bien  vraiment  de  ménin¬ 
gite  épidémique  avant  de  pratiquer  la  désinfection. 
On  fit  alors  un  nouvel  examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui,  comme  le  premier,  montra  une  très 
grande  quantité  de  lymphocytes  et  on  répondit  qu'il 
s’agissait  de  méningite  tuberculeuse.  A  quelques 
jours  de  là,  la  malade  présenta  une  éruption  d’herpès 
sur  les  bras  ;  on  fit  une  nouvelle  ponction  et  l’exa¬ 
men  bactériologique,  cette  fois,  montra  le  méningo¬ 
coque  de  Weichselbaum.  On  fit,  de  suite,  une  injec¬ 
tion  de  sérum,  et  la  malade  guérit.  Ajoutons  que, 
malgré  l’absence  de  désinfection,  il  ne  se  déclara  pas 
d’autre  cas  dans  le  voisinage. 

15  Février  1910. 

Paralysies  diphtériques  et  sérothérapie.  —  M. 
Laiforgue  relate  quatre  observations  de  paralysies 
diphtériques  traitées  par  la  sérothérapie  antidiphtéri¬ 
que  intensive  suivant  la  méthode  de  Comby.  Dans 
deux  de  ces  cas,  dont  l’un  compliqué  d’amyotrophie, 
l’effet  du  sérum  fut  remarquablement  efficace  et  ra¬ 
pide  ;  chez  les  deux  autres  malades,  le  sérum  se  mon¬ 
tra  absolument  inactif.  Parmi  les  raisons  possibles 
de  ces  différences,  M.  Lafforgue  signale  que,  dans  les 
deux  cas  défavorables  au  sérum  :  1°  l’angine  initiale 
avait  passé  inaperçue  et  n’avait  pu,  par  suite,  être 
traitée  en  temps  utile  ;  2»  les  deux  malades  en  cause 
étaient  suspects  de  tuberculose.  Ces  deux  explica¬ 
tions  ne  paraissent  cependant  pas  rendre  compte 
de  l’inefficacité  du  sérum  dans  tous  les  cas.  A 
l’heure  actuelle,  la  principale  cause  des  divergences 
signalées  paraît  résider  dans  la  teneur  très  variable 
en  endotoxine  des  bouillons  filtrés  qui  servent  à  la 
préparation  des  chevaux  fournisseurs  du  sérum  anti¬ 
diphtérique. 

22  Février  1910. 

Mort  par  ponction  exploratrice.  Epilepsie  d’ori¬ 
gine  pleurale.  —  MM.  Mollard  et  Cordier  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  malade  qui,  à  la  suite  d’une 
ponction  exploratrice  destinée  à  rechercher  un  abcès 
pulmonaire  constaté  à  la  radioscopie,  présenta  des 
crises  d’épilepsie  subintrantes  terminées  par  la 
mort.  La  malade,  âgée  de  plus  de  35  ans,  n’en  avait 
jamais  présenté  auparavant.  A  l’autopsie,  on  retrouva 
l’abcès  pulmonaire  que  n’avait  pas  atteint  l'aiguille, 
et  une  symphyse  pleurale  totale.  Aucun  gros  vais¬ 
seau,  aucun  tronc  nerveux  n'avaient  été  lésés  au 
cours  de  la  ponction  blanche.  Les  auteurs  insistent 
sur  les  dangers  que  peuvent  avoir  de  telles  ponctions 
sur  des  sujets  impressionnables;  ils  ont  collationné 
un  certain  nombre  d’observations  analogues,  surtout 
allemandes  et  anglaises.  La  pathogénie  de  ces  acci¬ 
dents  ressortit  à  l’épilepsie  pleurale  bien  étudiée 
ces  dernières  années.  M.  Cordier  s’est  attaché  à  dé¬ 
terminer  expérimentalement  la  voie  de  ce  réflexe 
pleural  et  son  centre,  recherches  qui  seront  analy¬ 
sées  ultérieurement  ici. 


îff** 

Société  des  Sciences  médicales. 

26  Janvier  1910. 

Un  nouveau  signe  de  luxation  congénitale  de  la 
hanche  :  la  jambe  en  équerre.  —  M.  Trillat  décrit 
ce  signe  qui  met  en  évidence  la  rotation  interne  exa¬ 
gérée  du  fémur,  symptôme  caractéristique  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  (Gourdon).  Ce  signe 
se  recherche  de  la  façon  suivante  :  la  lemme  est 
étendiie  dans  le  décubitus  dorsal,  les  jambes  allon¬ 


gées;  avec  une  main  on  saisit  le  genou,  avec  l’autre 
le  cou-de-pied  du  membre  à  explorer  ;  on  fléchit 
d’abord  la  jambe  sur  la  cuisse,  à  90»,  puis  on  porte 
le  pied  en  dehors  en  appliquant  la  jambe  contre  le 
plan  du  lit.  Quand  il  y  a  luxation  congénitale,  le 
mouvement  s’accomplit  sans  peine,  le  genou  est  amené 


Luxation  congénitale  unilatérale.  Equerre  simple. 
(D’après  une  photographie.) 


aisément  au  contact  du  plan  résistant,  la  cuisse  et  la 
jambe,  coudés  à  angle  droit,  reposant  dans  toute 
leur  étendue  sur  leur  face  interne.  On  obtient  ainsi 
une  disposition  du  membre  inférieur  affectant  une 
forme  en  équerre  (Cg.  1).  La  rotation  interne  du 
fémur  est  portée  à  son  maximum,  la  face  antérieure 
des  condylesest  dirigée  en  dedans  ;  la  face  postérieure 
de  la  cuisse,  le  creux  poplité  et  la  plante  du  pied 
regardent  directement  en  dehors  ;  l’axe  de  la  jambe 
est  devenu  transversal;  la  hanche,  le  genou  et  le 
cou-de-pied  sont  dans  un  plan  horizontal.  Du  côté 
sain,  une  pareille  manoeuvre  est  impossible,  le  genou 
reste  à  30  ou  40  centimètres  au-dessus  du  plan  du  lit. 
Dans  la  luxation  congénitale  double,  on  peut  donner 
simultanément  aux  deux  membres  inférieurs  la  même 
disposition  (fig.  2):  les  2  cuisses  sont  accolées  par 
leur  face  antérieure  jusqu’aux  genoux,  les  jambes, 
perpendiculaires  aux  cuisses  sont  dans  le  prolonge¬ 
ment  l’une  de  l’autre  et  situées  dans  un  même  plan 
horizontal.  L’ensemble  affecte  la  forme  d’un  double 
équerre  ou  d’un  T  renversé.  On  aura  soin  d’éviter 
toute  cause  d’erreur  en  s’assurant  que  les  os  du 


Luxation  congénitale  bilatérale.  Double  équerre. 
(D’après  une  photographie.) 


bassin  ne  sont  pas  entraînés  et  que  les  2  crêtes 
iliaques  restent  au  même  niveau.  L’atrophie  de  la 
tête  fémorale,  la  disparition  du  sourcil  cotyloïdien, 
l’allongement  du  ligament  rond  ou  son  absence  expli¬ 
quent  la  possibilité  de  la  manœuvre.  Si  la 
recherche  de  ce  signe  présente  quelque  intérêt  chez 
l'adulte,  elle  a  son  maximum  d’utilité  chez  l’enfant 
pour  le  diagnostic  précoce  de  la  luxation  congéni¬ 
tale. 

Société  nationale  de  médecine. 

7  Février  1910. 

Suppurations  pneumococciques  localisées  par  un 
traumatisme.  —  MM.  Jaboulay  et  Naz  en  rappor¬ 
tent  2  cas.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  jeune 
homme  que  M.  Jaboulay  opéra  pour  une  appendicite 
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chronique  et  qui,  le  3“  jour  après  l’intervention,  lit 
une  pneumonie  de  la  base  droite  avec  signes  sté¬ 
thoscopiques  évidents.  Vers  le  7”  jour,  les  signes 
pulmonaires  disparurent  et  cependant  la  température 
ne  baissait  pas.  On  examina  la  plaie  opératoire,  et 
on  s’aperçut  que  la  région  était  tendue  et  fluctuante; 
on  fit  sauter  des  fils,  ce  qui  donna  issue  ,à  une  grande 
quantité  de  pus  dans  lequel  l’examen  bactériologique 
décela  la  présence  du  pneumocoque. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d'un  homme  qui,  h  la 
suite  d’un  accident  de  voiture,  fut  amené  à  l’hôpital 
avec  des  contusions  et  des  plaies  multiples  ;  au  bout 
de  quelques  jours,  son  coude  contusionné  devint 
rouge,  tuméfié  et  douloureux,  et  la  ponction  amena 
également  du  pus  renfermant  du  pneumocoque. 

lé  Février  1910. 

Urticaire  rebelle  (20  mois)  avec  pigmentation  et 
anidrose  absolue  chez  un  éthylique  rhumatisant. 
—  MM.  L.-M.  Bonnet  et  Goyet  présentent  un 
homme  de  32  ans,  boulanger,  ayant  lait  des  excès 
éthyliques  avant  son  alfection  actuelle  ;  il  eut  un  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  à  10  ans,  et,  depuis,  une 
excellente  santé.  En  Avril  1908,  poussée  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  subaigu;  en  Juin,  sans  cause  appré¬ 
ciable,  suppression  brusque  de  la  transpiration; 
quelques  jours  plus  tard,  apparition  d’une  éruption 
d’urticaire  typique.  Depuis  20  mois,  malgré  le  régime 
(suppression  de  l'alcool,  de  la  viande),  il  se  produit 
chaque  jour  une  récidive  sans  rapport  avec  les  pé¬ 
riodes  digestives,  mais  nettement  provoquée  par  le 
froid.  Le  matin,  une  heure  après  son  lever,  le  malade 
ressent  un  prurit  intense,  généralisé  ;  quand  appa¬ 
raissent  les  papules  ortiées,  le  prurit  diminue  con¬ 
sidérablement.  L'éruption  est  d’une  intensité  remar¬ 
quable:  papules  volumineuses  (pièce  de  1  h  5  francs); 
elle  est  généralisée  à  toute  la  surface  cutanée  (tronc, 
membres  intérieurs  et  supérieurs,  scrotum,  foie, 
cuir  chevelu).  Quand  l’exposition  au  froid  a  été  plus 
prolongée,  l'éruption  s’accompagne  d'un  œdème  con¬ 
sidérable  des  parties  déc.iuvertes.  Au  lit,  l'éruption 
diminue  piu  à  peu  en  2  ou  3  heures,  en  même  temps 
qu’apparaît  une  nouvelle  sensation  de  prurit  qui  ne 
cesse  qu’une  demi-heure  après  la  disparition  com¬ 
plète  de  l'éruption.  Uien  aux  muqueuses. 

Depuis  le  début  de  son  alfection,  le  malade  n’a  ja¬ 
mais  transpiré,  meme  après  des  bains  de  vapeur 
(Bourbou-Lancy),  même  après  des  injections  de  pilo- 
carpine  faites  dans  le  service.  Un  autre  caractère 
anormal  de  cette  urticaire  est  la  persistance  de  ta¬ 
ches  pigmentaires  jaune  brun,  après  la  disparition 
des  papules  et  aux  lieux  où  elles  ont  été  le  plus 
abondantes;  ces  taches  ne  font  aucun  relief  si  le  ma¬ 
lade  reste  au  lit  couvert,  mais  quand  les  papules 
apparaissent,  elles  soulèvent  les  taches  qui  prennent 
un  aspect  en  cocarde. 

La  seule  étiologie  que  l’on  trouve  est  l’éthylisme, 
d’ailleurs  léger  (2  lit.  1/2  i  3  litres  de  via,  une  ab¬ 
sinthe,  un  petit  verre);  le  malade  est  un  peu  nerveux, 
a  du  tremblement  alcoolique;  son  foie  dépasse  de 
trois  travers  de  doigt  les  fausses  côtes  ;  pas  de  dysp¬ 
née,  pas  de  troubles  de  la  fonction  hépatique  appa¬ 
rentes. 

21  Février  1910. 

Influence  de  l’atropine  sur  la  fonction  flbrlnogé- 
nique  du  foie.  —  M.  Boyon  fait  devant  les  membres 
de  la  Société  l’expérience  suivante.  11  prend  un  chien 
auquel  il  injecte  de  l’atropine,  il  recueille  du  sang  à 
la  carotide:  ce  sang  coagule  uormalement.  Il  prend 
un  second  chien  chez  lequel  il  isole  le  'oie,  la  veine 
porte  et  la  veine  cave  inférieure,  il  recueille  du  sang 
de  la  veine  cave  :  il  coagule  normalement.  Il  fait  alors 
pénétrer  dans  la  veine  porte  du  chien  n“  2  du  sang 
de  la  carotide  du  chien  n“  1  précédemment  atropi- 
nisé,  il  recueille  alors  du  sang  sur  la  veine  cave,  et 
ce  sang  ne  coagule  plus  ou  beaucoup  plus  tard.  Donc 
l’atropine  agit  sur  le  foie  en  gênant  sa  fonction  iibri- 
nogénique. 

Urémie  grave  avec  coma,  guérison  complète.  — 
M.  Roque  fait  présenter  un  malade,  jeune  homme 
d’une  trentaine  d’années,  qui  entra  dans  son  service 
dans  un  coma  urémique  complet,  avec  respiration  de 
Cheyne-Sokes. 

Les  urines  examinées  renfermaient  un  gros  disque 
d’albumine.  On  ne  trouvait  dans  les  antécédents  de 
ce  malade,  pourexpliqiier  son  albuminurie, que  l’exis¬ 
tence  d'une  éruption  échymateuse  généralisée  dout  il 
présentait  encore  des  traces  ii  son  entrée.  On  mit  le 
malade  au  régime  lacté,  le  coma  disparut  ;  au  bout 
de  quelque  temps,  l’albuminurie  diminua  notable¬ 


ment  et  finit  même  par  disparaître,  et  aujourd’hui  le 
malade  est  complètement  guéri. 

M.  Beutteu. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

l“r  Mars  1910  [Suite). 

Prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde.  [Fin  de  la  di.'i- 
cussion.)  —  La  discussion  en  cours  depuis  plusieurs 
mois  ayant  été  close  dans  la  dernière  séance,  1  Aca¬ 
démie  est  appelée  à  se  prononcer  sur  les  proposi¬ 
tions  qui  lui  ont  été  soumises  par  M.  Delorme  et  par 
M.  Landouzy, 

Elle  rejette  d’abord  à  une  faible  majorité  cette 
conclusion  de  M.  Delorme  : 

«  Dana  la  genèse  des  endémies  et  épidémies  typhoï¬ 
diques,  l’inilueuce  des  porteurs  chroniques,  latents  ou 
sains,  de  bacilles  est  minime,  exceptionnelle.  S’y 
attacher  est  une  erreur,  ce  peut  être  un  danger,  car 
cette  doctrine  détourne  l’elfort  prophylactique  de 
son  véritcble  but.  « 

A  l’unanimité,  l'Académie  adopte  la  proposition 
suivante  : 

«  La  cause  la  plus  immédiate  de  cette  endémo- 
épidémicité  réside  dans  la  pollution  de  l’eau  de 
boisson.  » 

Une  longue  discussion,  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Delorme,  Vincent,  Labbé,  Pinard,  Vaillard, 
Mosny,  Roux,  Bouchardat,  Galippe,  de  Fleury,  Lan¬ 
douzy  s’engage  ensuite  sur  la  questiou  de  savoir  si 
l’Académie  doit  désigner  aux  Pouvoirs  publics  nom¬ 
mément  un  certain  nombre  de  villes  comme  devant 
être  mises  en  demeure  de  procéder  d’urgence  aux 
travaux  nécessaires  pour  assurer  la  diminution  de 
leur  mortalité  typhoïdique.  M.  Delorme  soutient 
énergiquement  cette  proposition  qui  est  finalement 
repoussée  îi  une  faible  majorité.  L’Académie  adopte 
le  texte  suivant  propo.sé  par  M.  Vincent  :  «L’Académie 
déclare  que  la  prophylaxie  hydrique  doit  s’étendre 
rigoureusement  à  toutes  les  villes  et  notamment  aux 
villes  de  garnison,  lorsque  l'enquête  épidémiologique 
et  les  analyses  bactériologiques  auront  démontré 
l’insalubrité  des  eaux  potables.  » 

Les  conclusions  de  M.  Landouzy  (publiées  in 
extenso  dans  La  Presse  Médicale  du  9  Février  1910, 
p.  104)  sont  ensuite  mises  aux  voix  et  successivement 
adoptées  par  1  Académie. 

Pli.  Pagniez. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÈNE  TROPICALES 

27  Janvier  1910. 

Note  sur  un  cas  d  éléphantiasis  du  scrotum 
observé  à  Tulear  (Madagascar).  —  M.  P.  Dot  rap¬ 
porte  1  observation  d  un  malade  dont  la  tumeur 
pesait  38  kilogs.  L’opération  ne  fut  possible  que 
grûce  il  l’installation  d’un  dispositif  qui  permit  de 
soulever  le  scrotum  et  de  le  mobiliser  dans  tous  les 
sens,  pour  en  pratiquer  la  résection. 

De  la  présence  de  la  diarrhée  de  Cochlnchine  à 
Cayenne.  —  M.  Henry.  La  diarrhée  de  Cochin- 
chine  a  souvent  été  rencontrée  ailleurs  que  dans  la 
presqu’île  indo-chinoise.  L'auteur  en  a  observé  4  cas 
h  Cayenne  chez  des  femmes  originaires  de  la  région. 
11  croit  que  l’alfection  a  été  importée  par  les  immi¬ 
grants  qui  se  sont  fixés  dans  le  pays.  En  tous  cas, 
elle  peut  s’y  acclimater  et  n’est  pas  spéciale  à  la 
Cochinchine  ;  il  vaudrait  mieux  la  désigner  sous  le 
nom  de  diarrhée  chronique  des  pays  chauds. 

Sur  la  vaccination  des  indigènes  en  Algérie.  — 
M.  Parrot  présente  quelques  observations  sur  le 
fonctionnement  du  service  vaccinal  en  Algérie.  Il 
considère,  en  particulier,  que  les  circonscriptions 
sont  beaucoup  trop  étendues  pour  que  la  loi  puisse 
être  appliquée  avec  efficacité.  Il  critique,  en  outre, 
l'emploi  de  vaccinatrices  qui,  ne  pouvant  se  trans¬ 
porter  aussi  facilement  que  le  médecin,  sont  obligées 
de  tenir  leurs  séanci-s  dans  les  mairies  où  les  Arabes 
se  gardent  bien  d’amener  leurs  femmes  et  leurs 
filles.  11  eût  été  préférable  d’autoriser  les  médecins 
à  pratiquer  la  vaccination  des  femmes,  que  les 
Arabes  ne  refusent  ordinairement  pas  de  montrer  au 
médecin. 

L.  ÏANON. 


SDCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

17  Février  1910. 

Un  cas  d’invagination  intestinale  dans  le  diverti¬ 
cule  de  Meckel  hernié  à  l’ombilic  chez  un  nouveau- 
né.  -—  MM.  Maygrier  et  Haller  rapportent  ce  fait 
observé  à  la  Maternité. 

Il  se  produisit  d’abord,  après  la  chute  du  cordon, 
une  fistule  intestinale  au  niveau  de  l’ombilic  ;  quelques 
jours  après  apparut  une  hernie  assez  volumineuse. 
L’enfant  ayant  présenté,  après  une  période  d’attente, 
des  signes  d’occlusion,  on  intervint  chirurgicalement: 
c’est  alors  qu’on  trouva  une  anse  intestinale  herniée 
dans  le  diverticule  de  Meckel.  L’enfant  mourut  quel¬ 
ques  jours  plus  tard. 

Absence  congénitale  du  nez.  —  M.  Tissier  pré¬ 
sente  l  enfant  atteint  de  cette  malformation  :  la  cloi¬ 
son  du  nez  fait  complètement  défaut.  Deux  orifices 
existent  seuls  sur  le  massif  facial  séparés  par  un 
intervalle  de  2  centimètres  environ.  Les  deux  conduits 
paraissent  aboutir  dans  le  pharynx. 

A  propos  de  3  cas  de  présentation  du  front.  Dis¬ 
cussion  de  la  conduite  à  tenir.  —  MM.  Bonnaire  et 
Jeannln  rapportent  trois  observations  de  présenta¬ 
tion  du  front. 

La  première  concerne  une  Il-pare,  en  travail  depuis 
48  heures,  qui,  à  la  dilatation  presque  complète,  rompt 
brusquement  les  membranes  et  perd  un  liquide 
teinté  de  méconium.  M.  Jeanniu  est  alors  appelé  à 
intervenir.  La  version  est  rejetée  car  l’utérus  paraît 
rétracté.  Après  pubiotomie  le  fœtus  est  extrait  au 
forceps.  Au  cours  de  l’extraction,  il  se  produit  une 
déchirure  de  la  vessie,  et  une  déchirure  de  la  partie 
basse  du  vagin.  Dans  la  suite,  la  plaie  s’infecte  et  il 
s’écoule  à  nouveau  de  l’urine  en  ce  point.  Enfin  la 
femme  finit  par  guérir  après  une  infection  puerpérale 
grave,  mais  ellle  reste  actuellement  une  blessée, 
sérieusement  blessée. 

Dans  la  seconde  observation,  la  femme  entra  à  la 
maternité  de  Lariboisière  en  travail  depuis  24  heures, 
les  membranes  rompues  depuis  48  heures,  avec  une 
présentation  du  front.  En  raison  des  caractères  du 
liquide  amniotique  (odeur  putride),  de  la  souflrauce 
du  lœtus,  toutes  les  opérations  conservatrices  furent 
rejetées,  et  M.  Bonnaire  pratiqua  une  perforation 
suivie  de  cranioclasie  ;  il  put  ainsi  tacilement,  sans 
déchirure  pour  les  tissus  maternels,  évacuer  l'utérus. 
Dans  la  suite,  cette  femme  fit  de  l’infection  puerpérale 
grave  (bacillémie  à  coli-bacille)  avec  phlébite  du 
membre  supérieur  gauche.  Elle  partit  mourante  de 
riiôpital. 

Dans  le  troisième  cas,  la  femme  arriva  à  l'hôpital, 
en  travail  depuis  20  heures,  membranes  rompues 
depuis  24  heures.  L’état  général  étant  bon,  le  pouls 
excellent  la  température  normale,  l’écoulement  uté¬ 
rin  de  bon  aspect  et  sans  odeur,  le  bassin  un  peu 
rétréci,  M.  Jeaunin  pratiqua  la  césarienne  suivant  la 
technique  classique,  avec  succès  pour  la  mère  et 
Tentant. . 

La  voie  basse  est  la  seule  acceptable  dans  les  cas 
ou  la  viabilité  du  fœtus  est  douteuse  O'i  compromise 
dans  les  cas  ou  il  y  a  infection  amniotique. 

Dans  les  autres  cas,  il  vaut  mieux  rejeter  la  per- 
biotomie  et  avoir  d’emblée  recours  aux  opérations 
par  la  voie  haute  pour  peu  que  l’accouchement  semble 
devoir  être  dystocique.  J.-L.  CiiiRié. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

23  Février  1910. 

Considérations  sur  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  polypes  naso-pharyngiens.  —  M.  Rouvillois 
(du  Val-de- Grèce)  communique  l’observation  d’un 
jeune  soldat  chez  qui  il  a  été  appelé  à  intervenir  pour 
un  polype  naso-pharyngien,  du  volume  d’une  petite 
mandarine,  polype  remplissant  tout  le  naso-pharynx, 
gênant  la  respiration  et  la  parole  et  qui  semblait 
s’insérer  au  niveau  de  l’apophyse  basilaire  sur  une 
étendue  d’une  pièce  de  1  Iranc  environ.  Ce  polype  fut 
enlevé  par  la  bouche  le  18  Novembre  1909  :  quelques 
coups  de  rugine  suffirent  à  le  détacher  de  la  voûte 
pharyngée.  Mais  l’opération  fut  suivie  d’une  abon¬ 
dante  hémorragie  qui  amena  une  syncope,  après  la¬ 
quelle  le  sang  s’arrêta.  Le  lendemain,  nouvelle  hé¬ 
morragie  grave.  Puis,  pendant  quelques  jours, 1  état  du 
malade  est  excellent.  Dans  la  nuit  du  24  au  25  No¬ 
vembre,  troisième  hémorragie.  Euiiu,  le  27,  quatrième 
hémorragie  qui  emporte  le  malade.  A  l’auiopsie,  on 
constate  que  la  paroi  inférieure  du  sinus  sphénoïdal 
droit  est  entièrement  détruite  et  que  le  sinus  est 
rempli  par  un  prolongement  de  la  tumeur  qui  s’est 
moulé,  pour  ainsi  dire,  dans  sa  cavité,  qu’il  a  dilatée 
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considérablement.  C’est  ce  prolongement  qui  a  été  la 
cause  de  1  hémorragie  et  de  la  mort. 

La  présence  d'un  prolongement  splénoïdal,  dans 
les  cas  de  polype  naso-pharyngien,  sans  être  fré¬ 
quente,  n’est  pas  une  rareté  ;  les  Bulletins  de  la 
Société  de  chirurgie  depuis  1860  en  contiennent  une 
quinzaine  de  cas.  La  pénétration  intracrânienne  elle- 
même  n’est  pas  exceptionnelle.  Ces  faits  sont  de 
nature  à  rendre  très  circonspects  dans  le  pronostic 
de  ces  polypes.  En  tout  cas,  au  point  de  vue  opéra¬ 
toire,  ils  engagent  à  n’employer  la  méthode  de  la 
rugination  qu'avec  beaucoup  de  réserve  et  à  lui  pré¬ 
férer  celle  de  l’arrachement,  la  première  laissant  fa¬ 
talement  en  place  les  prolongements  caches  de  la 
tumeur,  tandis  que  l'arrachement  les  extirpe  souvent 
en  même  temps  que  la  tumeur  principale.  A  l’avenir, 
d’ailleurs,  M.  Rouvillois,  pour  éviter  un  nouveau 
désastre  comme  celui  qu’il  vient  d’éprouver,  se  pro¬ 
pose  de  faire  précéder  l’ablation  de  tout  polype 
naso-pharyngien  un  peu  volumineux,  dont  l’insertion 
est  toujours  douteuse,  de  la  ligature  des  deux  caro¬ 
tides  externes. 

—  M.  Kirmisson  déconseille  l’opération  par  les 
voies  naturelles  dans  les  cas  de  polypes  naso-pha- 
ryugés  volumineux.  Il  estime  que  si,  dans  le  cas  de 
M.  Rouvillois,  on  avait  réséqué  le  maxillaire  supé¬ 
rieur,  ou  aurait  vu  les  implantations  multiples  du 
polype  et  on  l’aurait  enlevé  en  totalité,  ce  qui  assure 
mieux  contre  les  hémorragies  que  la  ligature  des 
carotides. 

—  M.  Sieur  insiste  sur  le  point  d’insertion  des 
polypes  naso-pharyngiens  qui  n’est  pas  l'apophyse 
basilaire,  mais  qui  est  situé  plus  en  avant,  sur  la 
face  inférieure  du  corps  du  sphénoïde,  sur  les  apo¬ 
physes  ptérygoïdes,  eu  un  mot  sur  le  pourtour  de 
l’orifice  choanal,  ce  qui  explique  la  tendance  de  ces 
polypes  à  envahir  les  cavités  et  sinus  voisins. 

Au  point  de  vue  de  l’utilité  préalable  de  la  ligature 
des  carotides,  M.  Sieur,  contrairement  à  M;  Kir¬ 
misson,  croit  que  cette  ligature  eût  évité  les  hémor¬ 
ragies  abondantes  et  répétées  auxquelles  a  succombé 
le  malade  de  M.  Rouvillois. 

—  M.  Quénu  est  absolument  du  même  avis;  mais 
là  où  il  partage  l’opinion  de  M.  Kirmisson,  c’est 
quand  il  conseille  de  n’avoir  point  recours  à  l’opé¬ 
ration  par  les  voies  naturelles. 

Occlusion  duodénale  compliquant  une  hernie 
volumineuse  et  irréductible.  —  M.  Delagenière 
(du  Mans)  relate  1  histoire  d  un  malade  atteint  d'ac¬ 
cidents  d’occlusion  intestinale  haut  située  et  pour 
lesquels  le  diagnostic  exact  fut  fait  malgré  la  pré¬ 
sence,  chez  ce  malade,  d’uue  volumineuse  hernie 
inguinale,  irréductible  depuis  longtemps,  mais  qui  ne 
présentait  aucun  signe  d’étranglement  ni  d’engoue¬ 
ment;  le  doigt  pénétrait  facilement  dans  l'anneau. 
Le  malade  avait  des  vomissements  fréquents,  verts, 
mais  non  fécaloïdes  ;  il  n’avait  pas  de  ballonnement 
du  ventre  et  les  lavements  étaient  suivis  d’elfet. 
M.  Delagenière  porta  le  diagnostic  probable  d'occlu¬ 
sion  duodénale  causée  par  la  hernie. 

Elfectivement,  à  l’opération,  il  trouva  une  corde 
dure  et  tendue  qui  passait  dans  le  collet  du  sac  et 
qui  était  formée  par  le  rebord  du  mésentère  replié. 
Sous  cette  corde  le  duodénum  était  étranglé.  Il  sullll 
de  libérer  le  mésenlère  de  ses  adhérences  dans  le 
sac  pour  dégager  le  duodénum  et  supprimer  tous  les 
accidents.  Guérison  sans  complications. 

Sténose  pylorique  par  lésion  probablement  tuber¬ 
culeuse;  création  d’une  anastomose  gastro  jéjunale; 
guérison;  retour  des  accidents  au  bout  de  3  ans; 
nouvelle  gastro-entérostomie  et  guérison.  —  M.  Po- 
therat  présente  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation  et  dont  la  seconde  opération  ne  date  que 
de  5  semaines. 

Grossesse  de  8  mois  chez  une  femme  opérée 
2  ans  auparavant  par  l'incision  de  Pfanneustiel.  — 
M.  Walther  présente  la  jeune  femme  qui  fait  le 
sujet  de  cette  observation  :  la  cicatrice  est  invisible, 
même  à  cette  période  avancée  de  la  grossesse  et  elle 
est,  en  outre,  d'une  solidité  parfaite. 

La  méthode  de  Beck  dans  les  abcès  du  foie.  — 
M.  Gulnard  présente  un  malade  atteint  d’abcès  du 
foie  d’origine  dysentérique  chez  qui  il  a  injecté,  après 
une  ponction  évacuatrice,  60  centimètres  cubes  de 
pâte  bismuthée  de  Beck  à  30  pour  100.  Le  lendemain, 
le  pansement  n’était  pas  tache  et  la  fistule  est  restée 
fermée  depuis.  M.  Guinard  présente  en  outre  deux 
radiographies  très  nettes  de  cet  abcès. 

2  Mars  1910. 

De  l’ostéite  tuberculeuse  à  forme  d'ostéomyélite. 
—  M.  Hache  (de  Cannes),  sur  600  interventions  pra¬ 


tiquées  pour  ostéomyélite  ou  tuberculose  osseuse,  a 
rencontré  38  fois  des  lésions  manifestement  tubercu¬ 
leuses  coïncidant  avec  l’hyperlrophie  et  l'éburnation 
caractéristiques  de  l’ostéomyélite,  ce  qui  permet  de 
décrire  une  véritable  ostéomyélite  tuberculeuse. 

Cliniquement,  cette  forme  de  tuberculose  peut  si¬ 
muler  1  ostéomylite  vraie  et  ne  s’en  distinguer  qu’au 
cours  de  sou  évolution  ;  le  plus  souvent  l’existence 
de  fongosités,  le  développement  de  tumeurs  blanches 
de  voisinage  et  l’existence  d’autres  foyers  tubercu¬ 
leux  à  distance  permettent  de  reconnaître  sa  nature. 
Son  pronostic  local  n’est  pas  mauviis,  mais  elle  pa¬ 
raît  exposer  les  malades  dans  une  assez  forte  propor¬ 
tion  à  la  tuberculose  généralisée. 

Ce  sont  des  faits  paraissant  rentrer  dans  le  cadre 
de  la  tuberculose  inflammatoire  de  Poucet. 

Traitement  des  cancers  du  testicule  par  l’abla¬ 
tion  du  testicule,  de  ses  voies  lymphatiques  et  des 
ganglions  juxta-aortiques.  —  M.  Pierre  Delbet 
tait  un  rapport  sur  quaire  observations  présentées  k 
la  Société  par  MM.  Chevassu  {'2  cas),  Gosset  et  F re- 
det.  Il  montre  d’abord  quels  sont  les  résultats  éloi¬ 
gnés  des  castrations  simples  pratiquées  couramment 
encore  contre  les  cancers  du  testicule.  11  le  fait 
d’après  une  statistique  de  M.  Chevassu,  basée  sur 
96  cancers  dont  M.  Chevassu  lui-même  a  pratiquél’exa- 
men  histologique.  Sur  45  séminomes  traités  par  la 
castration  simple,  14  sont  guéris  depuis  plus  de 
4  ans;  sur  47  tumeurs  mixtes  cancéreuses,  traitées 
de  la  même  façon,  il  y  a  44  morts  ou  récidives  et 
3  guérisons  seulement.  Cette  statistique,  où  s’accu¬ 
sent  les  différences  de  pronostic  que  comportent 
séminomes  et  tumeurs  mixtes,  montre  qu’un  progrès 
s’impose  ;  l’opération  nouvelle  semble  devoir  la 
réaliser. 

Dans  les  quatre  observations,  la  technique  suivie  a 
été  celle  que  M.  Chevassu  préconise  dans  sa  thèse. 
Après  s’être  assuré, par  l’incision  scrotale,que  le  testi¬ 
cule  est  très  cancéreux,  on  trace  une  incision  cutanée 
partant  du  scrotum,  passant  sur  l’orifice  inguinal,  et 
remontant  vers  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 
Arrivée  k  uu  travers  de  doigt  au-dessus  et  en  arrière 
de  l'épine  iliaque,  l’incision  se  recourbe  pour  remon¬ 
ter  verticalement  jusqu’au  rebord  costal.  Les  muscles 
sont  incisés  jusqu’au  péritoine  exclusivement,  puis 
celui-ci  décollé  des  fosses  iliaques  et  lombaires,  ce 
qui  se  fait  avec  une  extrême  facilité.  On  sépare  alors 
du  péritoine  la  lame  qui  contient  vaisseaux  sperma¬ 
tiques  et  uretère,  on  sectionne  le  canal  dé'érent,  et 
ou  relève  progressivement  la  lame  spermatique  en 
même  temps  qu’on  écarte  davantage  en  dedans  le 
sac  péritonéal.  Ou  enlève,  s’il  existe,  le  ganglion  situé 
sur  la  bifurcation  de  la  veine  iliaque  primitive  et  qui 
peut  être  cancéreux,  puis,  écartant  davantage  le  sac 
péritonéal,  on  met  à  uu  toute  la  zone  juxta-aortique 
qui  s’éti  nd  jusqu’au  rein  en  dehors,  jusqu’au  pédi¬ 
cule  rénal  en  haut;  les  ganglions  juxta-aortiques, 
compris  entre  l’aorte,  l’uretère  et  les  vaisseaux  du 
rein,  reposent  k  droite  sur  la  veine  cave,  ce  qui  fait 
que  du  côté  droit  l’opération  est  toujours  plus  déli¬ 
cate.  On  enlève  les  ganglions  et  la  lame  qui  les  con¬ 
tient  après  avoir  sectionné  les  vaisseaux  spermatiques 
à  leur  origine. 

En  suivant  cette  technique,  M.  Gooset  a  trouvé  trois 
petits  ganglions  néoplasiques  sur  le  flanc  gauche  de 
l’aorte,  M.  Chevassu  a  enlevé  dans  son  premier  cas 
trois  volumineux  ganglions  placés  sur  la  veine  cave,  et 
dont  deux  présentent  un  début  d’envahissement  néo¬ 
plasique,  tandis  que  dans  son  deuxième  cas  il  n’a 
rencontré  aucun  ganglion  lymphatique  dans  la  gaine 
du  vaisseau  spermatique  qu’il  enleva  jusqu’au  pédi¬ 
cule  rénal.  Chez  le  malade  de  M.  Eredet,  un  ganglion 
néoplasique  lut  extirpé,  mais  il  en  existait  sur  l'aorte 
un  autre  très  adhérent  dont  l’ablation  fut  impos¬ 
sible. 

Eu  dehors  des  4  observations  résumées  par  le 
rapporteur,  il  eu  existe  5  autres  ;  3  appartiennent  à 
M.  Grégoire,!  à  M.  Cunéo,  1  k  Bland  Sutton.  M.  Pierre 
Delbet  ajoute  à  ces  9  observations  un  cas  personnel 
tout  récent  dans  lequel  il  a  enlevé  uu  ganglion  pré¬ 
cave  ;  il  a  dû  faire  quelques  points  de  suture  sur  la 
veine  cave,  une  hémorragie  s  étant  produite  au  ni¬ 
veau  du  pédieule  ganglionnaire. 

Il  n'y  a,  jusqu’à  présent,  aucune  mortalité  opéra¬ 
toire  ;  la  plupart  des  opérés  ont  même  guéri  très 
simplement.  Sur  les  10  observations,  5  fois  on  a  en¬ 
levé  des  ganglions  cancéreux  (Cunéo,  Grégoire. 
Gosset,  Chevassu,  Bland  Sutton),  3  fois  l'extension 
du  cancer  était  déjà  trop  considérable,  et  on  a  dû 
laisser  des  ganglions  trop  adhérents  (Grégoire 
[2  cas],  Fredet),  I  fois  (Delbet)  le  seul  ganglion 
extirpé  ne  paraissait  pas  néoplasique,  1  fois  ^Che- 
vassu),  il  n’existait  aucun  ganglion  appréciable.  Un 


des  opérés  (Grégoire),  chez  lequel  tout  semblait 
avoir  été  enlevé,  est  mort  depuis  de  cancer  pulmo- 

Cette  opération  très  large,  conçue  et  exécutée  par 
des  chirurgiens  français,  est  absolument  rationnelle 
et  se  trouve  même,  vis-à-vis  de  beaucoup  d  autres 
techniques  opératoires  pour  la  cure  du  cancer,  dans 
des  conditions  très  favorables  :  pas  de  récidives  à 
craindre  du  côté  de  la  peau,  isolement  parfait  des 
voies  lympathiques,  territoire  ganglionnaire  restreint. 
Certes,  elle  n’a  pas  la  prétention  de  guérir  tous  les 
cancers  du  testicule,  mais  elle  en  sauvera  sans  doute 
un  certain  nombre  que  la  castration  aurait  laissé 
mourir. 

—  M.  Bazy  croit,  d’une  part,  que  l’opération  que 
vient  de  préconiser  M.  Delbet  ne  met  pas  toujours  k 
l’abri  de  récidives,  —  l’avenir  ne  lardera  pas  à  nous 
renseigner  sur  ce  point,  —  d’autre  part  qu’on  peut  obte¬ 
nir  des  guérisons  durables  du  cancer  du  testicule  par 
une  opération  moins  grave,  telle  que  la  simple  cas¬ 
tration.  C’est  ainsi  qu’il  a  observé  une  survie  de 
21  ans  chez  un  malade  qu’il  a  simplement  castré  et 
que  deux  autres  vivent  encore  après  10  et  12  ans.  Le 
premier  a  succombé  récemment  à  une  hémorragie 
cérébrale  (métastase  cérébrale  ?). 

Le  pronostic  du  cancer  testiculaire  est  d’ailleurs 
très  variable  suivant  les  cas  et,  en  particulier,  sui¬ 
vant  son  siège,  le  cancer  de  l’épididyme  paraissant 
plus  grave  qire  celui  du  testicule  lui-même.  C’est 
ainsi  que  M.  Bazy  a  vu  récidiver  assez  rapidement  et 
localement  un  cancer  de  l’épididyme,  pourtant  très 
petit,  qu’il  avait  traité  par  la  castration. 

—  M.  Michon  a  pratiqué,  il  y  a  environ  1  mois, 
l’ablation  du  testicule  et  des  ganglions  iliaques  et 
lombo-aortiques  dégénérés  chez  un  jeune  homme  de 
25  ans  dont  le  cancer  testiculaire  remontait  à  une 
dizaine  de  mois  et  qui  avait  été  pris  d’abord  pour 
une  syphilis  du  testicule.  L’opération  a  été  parfaite¬ 
ment  supportée,  et  ce  malade  vient  de  rentrer  chez 
lui  en  bon  état.  A  1  avenir  de  dire  si  l’intervention  a 
été  vraiment  radicale.  11  s’agissait  d’une  tumeur 
mixte  dégénérée. 

—  M.  Mauclaire  attire  l’attention  sur  les  dangers 
auxquels  l’ablation  de  la  chaîne  ganglionnaire  lombo- 
aortique  expose  les  gros  vaisseaux.  11  rappelle, 
d’autre  part,  qu’il  y  a  5  ans  déjà,  il  a  préconisé  une 
techuiqiie  très  analogue  à  celle  décrite  parM.  Delbet. 

■ —  M.  Morestin  a  appliqué  le  procédé  chez  un 
homme  obèse;  l’opération  a  été  très  dilficile,  et  le 
malade  a  succombé  au  bout  de  48  heures  avec  des 
phénomènes  de  congestion  intense. 

Sur  l’hémostase  préventive  par  le  procédé  de 
Momburg.  —  M.  Auvray  a  en  l’occasion  de  recourir 
à  ce  procédé  dans  un  cas  de  désarticulation  de  la 
hanche  pour  ostéomyélite  du  fémur,  et  il  a  été  très 
satisfait  du  résultat  obtenu.  Le  malade  n’en  a  éprouvé, 
du  reste,  aucun  inconvénient. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Auvray  étudie  rapidement 
la  technique,  les  indications  et  les  résultats  de  l’hé¬ 
mostase  à  la  Momburg.  Nous  rappellerons  que  cette 
question  a  été  exposée  déjà  ici  à  plusieurs  reprises 
par  notre  collègue  Rorame,  et  aussi  que  tout  récem¬ 
ment  elle  a  fait  l’objet  d’une  «  revue  générale  »  de 
notre  collaborateur  Mayer  parue  dans  le  dernier 
numéro  du  Journal  de  Chirurgie  (t.  IV,  n”  2,  Fé¬ 
vrier  1910). 

Extirpation  complète  du  sein  avec  curage  de 
l’aisselle  à  l  anesthésle  locale.  —  M.  Chaput  a  opéré 
une  femme  de  70  ans,  très  cachectique  et  ne  pou¬ 
vant  supporter  l’anesthésie  générale,  au  moyen  de 
l’anesthésie  locale,  avec  une  solution  de  uovocaïue  à 
1  pour  200,  injectée  avec  une  grosse  seringue  de  Lüer 
munie  d'un  embout  de  caoutchouc  terminé  par  une 
grosse  aiguille  de  Pravaz.  Il  a  été  injecté  140  centi¬ 
mètres  cubes  de  la  solution  (70  centigrammes  de 
novocaïne)  sous  la  peau,  k  la  face  profonde  du  sein, 
dans  l’aisselle. 

L’anesthésie  a  été  parfaite,  le  pouls  s'est  ralenti 
fortement,  mais  ce  symptôme  a  disparu  rapidement 
grâce  à  la  caléine. 

M.  Chaput  emploie  actuellement  la  novocaïne  à 
1  pour  400  additionnée  d’adrénaline,  et  il  estime 
qu'on  peut,  avec  la  teclinique  précédente,  exécuter 
les  opérations  les  plus  importantes. 

Sténose  du  pylore  de  nature  très  probablement 
néoplasique  ayant  rétrocédé  à  la  suite  d'une  gastro- 
entérostomie.  —  M.  Walther  présente  le  malade 
qui  lait  le  sujet  de  cette  observation,  et  qui,  actuelle¬ 
ment,  2  ans  1/2  après  son  opération,  n’offre  plus 
trace  de  sa  tumeur  pylorique.  J.  Dumont. 
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Technique  de  l’injection  hypodermique  d’air 
dans  la  thérapeutique 
des  névrites  et  névralgies. 

C’est  en  1894  que  Gordier  (de  Lyon)  a  préconisé 
les  injections  hypodermiques  d’air  dans  le  traitement 
de  certaines  névralgies  (névralgies  persistantes  après 
le  zona,  névralgies  fémoro  -  cutanées  compliquant 
les  métrites  chez  la  femme,  la  blennorragie  uré- 
trale  et  surtout  l’épididymite  blennorragique  chez 
l’homme,  etc.).  Etendue  depuis,  par  d’autres  auteurs, 
aux  névrites  traumatiques,  au  lumbago,  au  coup  de 
fouet,  à  l’entorse,  aux  manifestations  articulaires  ou 
tendineuses  de  la  blennorragie,  à  la  talalgie  par 
exemple,  à  l’arthrite  du  poignet,  à  l’hydarthrose  du 
genou,  etc...,  la  méthode  des  injections  d’air  a  donné 
presque  toujours  comme  résultat  une  sédation  nette 
des  phénomènes  douloureux  et  provoqué  une  action 
modificatrice  heureuse  dans  les  troubles  trophiques, 
tels  que  dermites  et  ulcères  variqueux,  mal  perfo¬ 
rant  plantaire,  etc. 

11  est  probable  que  c’est  par  l’élongation  des  filets 
nerveux  qu’agissent  les  injections  gazeuses,  et  c’est  h 
cette  théorie  que  se  rallie  M.  Kakoubi  (d’Oran)  qui, 
dernièrement,  dans  le  Montpellier  médical  (2'  s., 
t.  XXIX,  n«  38,  1909,  pp.  268-280)  a  consacré  un  ar¬ 
ticle  à  cette  question,  article  auquel  nous  emprun¬ 
tons  les  détails  suivants  concernant  la  technique  des 
injections  sous-cutanées  d’air  ; 

Cette  technique  est  des  plus  simples. 

Point  n’est  besoin  d’un  outillage  spécial.  11  suffit  de 
disposer  d’une  aiguille  de  seringue  de  Pravaz, 
d'un  tube  de  raccordement  en  caoutchouc  et  d’un 
corps  de  pompe  quelconque  servant  de  soufflerie  ou 
encore  de  la  poire  du  thermocautère  Paquelin.  Pour 
éviter  d’introduire  dans  le  tissu  cellulaire  avec  l’ail¬ 
les  agents  microbiens  qui  y  sont  contenus,  il  suffira 
d’interposer  entre  l’aiguille  de  Pravaz  et  le  caoutchouc 
qui  prolonge  la  poire  de  l’insufllateur  un  tube  de 
verre  de  10  à  15  centimètres  dans  lequel  on  intro¬ 
duira  quelques  tampons  de  coton  stérilisé. 

Comme  pour  toute  injection  hypodermique,  la  peau 
sera  bien  nettoyée  au  préalable. 

La  quantité  d’air  à  injecter  est  assez  variable.  Il 
faut  viser  avant  tout  à  obtenir  une  bonne  distension 
du  tissu  cellulo-connectif  de  toute  la  région  doulou¬ 
reuse,  et  on  en  juge  assez  bien  par  la  vue  et  la  per¬ 
cussion.  Cependant  il  vaut  mieux  connaître,  au  moins 
d’une  façon  approximative,  quel  est  le  volume  d’air 
injecté  à  chaque  coup  de  pompe,  ce  qu’il  est  facile 
de  déterminer  par  une  expérience  préalable. 

En  quel  lieu  et  h  quelle  profondeur  l’injection  doit- 
elle  être  faite?  En  règle  générale,  elle  doit  être  pra¬ 
tiquée  loco  dolenti,  au  point  même  où  le  malade 
accuse  un  maximum  de  souffrance.  Ainsi,  dans  la 
sciatique,  on  la  fera  au  niveau  de  l’un  des  points  de 
Valleix.  Lorsque  la  douleur  est  nettement  localisée 
en  plusieurs  endroits  relativement  éloignés  les  uns 
des  autres,  il  y  a  tout  intérêt  h  faire  plusieurs 
piqûres  aux  points  les  plus  douloureux  (en  général, 
trois  piqûres  ;  une  fi  la  fesse,  une  à  lu  partie  moyenne 
de  la  cuisse  et  la  troisième  au  niveau  du  mollet)  ;  le 
nombre  des  ramifications  nerveuses  soumises  à  la 
distension  gazeuse  s’en  trouve  accru.  Puis,  on  pousse 
l’injection  jusqu’à  ce  que  l’emphysème  soit  continu 
sur  toute  la  face  postérieure  du  membre.  Il  est  inu¬ 
tile  de  chercher  à  atteindre  le  voisinage  du  tronc  ner¬ 
veux;  l’injection  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  sous- 
cutané,  à  la  façon  d’une  simple  injection  hypoder¬ 
mique  de  Pravaz,  donne  des  résultats  semblables  et 
même  meilleurs. 

Pour  arriver  à  un  bon  résultat,  on  doit  injecter  en 
chaque  point,  lorsqu’il  y  a  indication  de  pratiquer  des 
insufflations  multiples,  deux  tiers  de  litre  environ. 
On  a  pu  dépasser  cette  limite  sans  que  le  malade  en 
ait  été  incommodé.  Cependant,  dans  l’appréciation  du 
volume  à  Injecter,  il  faut  tenir  compte  de  la  laxité 
plus  ou  moins  grande  du  tissu  cellulaire  de  la  région 
que  l’on  a  choisie  ;  cette  laxité  est  assez  restreinte  à  la 
région  fessière,  par  exemple,  et  assez  étendue,  au 
contraire,  au  mollet  et  au  scrotum. 

Quand  on  pratique  l’injection,  on  voit  se  dévelop¬ 
per,  plus  ou  moins  rapidement,  de  l’emphysème  sous- 
cutané.  Il  se  produit  des  traînées  crépitantes  qui 
s’éloignent  rapidement  du  point  de  pénétration  quand 
le  gaz  rencontre  une  gaine  vasculaire  ou  le  trajet 
d’un  nerf.  En  même  temps  que  la  peau  se  distend 
sous  la  pression  de  l’injection,  on  la  voit  rougir  plus 
ou  moins  fortement,  et,  lorsque  l’injection  est  poussée 


au  delà  d’une  certaine  limite,  la  peau  prend  un  aspect 

Lorsqu’on  a  Injecté  le  volume  d’air  voulu,  on  retire 
l’aiguille  ;  l’orifice  de  la  piqûre  se  ferme  de  lui- 
même.  Jamais  cette  distension  gazeuse  n’est  accom¬ 
pagnée  de  phénomènes  douloureux  véritables,  en  de¬ 
hors  d’une  sensation  vague  d’engourdissement  et  de 
tension  parfois  notée  quelques  heures  après;  quel¬ 
ques  malades  accusent  du  prurit. 

Au  reste,  le  complément  indispensable  de  la  mé¬ 
thode  est  le  massage.  Il  a  pour  but,  non  seulement  de 
répartir  en  tous  les  points  douloureux  la  masse 
gazeuse,  de  la  faire  pénétrer  jusqu’aux  plus  délicates 
expansions  du  tissu  connectif,  qu’accompagnent  les 
dernières  ramifications  nerveuses,  et  favoriser  ainsi 
l’action  d’élongation,  mais  encore  de  hâter  la  résorp¬ 
tion  et,  par  là,  permettre,  dans  les  cas  rebelles,  le 
renouvellement  rapide  du  procédé.  Après  chaque 
injection  par  conséquent,  et  ensuite  deux  ou  trois  fois 
par  jour,  partout  oû  l’on  sentira  la  crépitation  ami¬ 
donnée,  on  devra  pratiquer  des  frictions  énergiques 
et  continues,  eu  général  très  bien  tolérées  par  le  ma¬ 
lade.  En  agissant  ainsi,  il  n’est  pas  rare  qu’à  la  fin 
du  4'  ou  5'  jour  on  ne  puisse  plus  trouver  de  crépi¬ 
tation,  alors  qu’en  négligeant  cette  pratique  on  en 
trouve  encore  au  bout  de  quinze  jours. 

On  peut  aussi  sans  inconvénient  renouveler  l’injec¬ 
tion  avant  que  le  gaz  de  la  précédente  soit  complète¬ 
ment  résorbé. 


Traitement  de  l’Ozène. 


La  première  précaution  à  prendre  est  de  détacher 
les  croûtes  pour  supprimer  la  fétidité.  Pour  cela,  on 
fera  pratiquer  matin  et  soir  de  larges  lavages  de  1  à 
5  litres  d’eau  tiède,  contenant,  par  litre,  une  cuillerée 
h  soupe  de  sel  de  cuisine  on  d’acide  borique.  La 
microcidine  (naphtolate  de  soude)  de  Berlioz,  en 
solution  à  1/100  ou  1/2  pour  100,  est  un  antiseptique 
beaucoup  plus  puissant,  mais  beaucoup  moins  bien 
toléré  par  les  malades.  On  obtiendra  également  de 
bous  effets  avec  des  solutions  de  deux  à  trois  cuil¬ 
lerées  de  sel  de  Vichy  ou  de  borate  de  soude  par 
litre  d’eau. 

Dix  minutes  avant  chaque  lavage,  M.  Garel  fait 


insuffler  dans  les  deux  narines  la  poudre  suivante  : 

Menthol .  0  gr.  50 

Chlorhydrate  d’ammoniaque  ...  2  gr.  » 

Acide  borique . 8  gr.  » 

Moure  conseille  aussi  des  pulvérisations  avec  un 
mélange  ainsi  composé  : 

Menthol .  1  à  2  gr. 

Eucalyptol .  0  gr.  10 

Huile  de  vaseline . 60  gr.  » 


L’insufflation  peut  aussi  être  remplacée  par  une 
pulvérisation  de  vaseline  au  menthol  à  1  sur  30  faite 
avec  le  pulvérisateur  de  Ruault. 

Cette  insufflation  et  cette  pulvérisation  ont  pour 
but  de  provoquer  une  sécrétion  exagérée  de  la  mu¬ 
queuse  nasale  pour  permettre  aux  croûtes  de  se 
détacher  plus  facilement. 

Après  le  lavage,  comme  modificateur  de  la  mu¬ 
queuse,  ou  fera  priser  deux  fois  par  jour  une  pincée 
de  la  poudre  suivante,  qui  a  été  préconisée  par  le 
professeur  Renaut  : 

Talc . 10  gr.  » 

Iode  métalloïde .  0  gr.  10 

Garel  emploie  la  formule  suivante  : 

lodol . 1 

Acide  tannique . >  ââ  3  grammes. 

Acide  borique . ' 

à  priser  quatre  à  cinq  fois  par  jour. 

Hamm  recommande  aussi  la  poudre  suivante  ; 


Acide  citrique. 
Sucre  de  lait  . 


} 

\ 


ââ  5  grammes. 


A  priser  trois  fois  par  jour.  Cette  poudre  aurait 
une  action  désodorisante  considérable  et  permettrait 
de  faire  des  lavages  moins  fréquents. 

Si  ce  traitement  est  sérieusement  suivi,  on  peut 
faire  disparaître  l’ozène  en  quelques  jours,  pour 
quelque  temps  du  moins. 

On  pourra,  dans  la  suite,  diminuer  l’importance  et 
la  fréquence  des  lavages,  mais  sans  espoir  de  les 
abandonner  complètement.  [D’après  Garel  (de Lyon). 
Diagnostic  et  Traitement  des  Maladies  du  Nez,  Paris, 
1910,  Vigot  frères,  éditeurs.^ 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Nouvelle  méthode  pour  l'extirpation  du  testicule 
cancéreux. —  M.  Bland-Sutton  (de  Londres),  frappé 
par  la  fréquence  des  récidives  après  les  opérations 
pour  cancer  du  testicule,  a  tenté  d’effectuer  une  cure 
plus  radicale  par  la  méthode  suivante  :  le  testicule 
étant  mis  à  nu  et  libéré,  le  cordon  spermatique  fut 
isolé  jusqu’au  niveau  de  l’orifice  inguinal  Interne.  La 
paroi  abdominale  fut  alors  incisée  le  long  de  la  ligne 
semi-lunaire,  depuis  le  rebord  costal  jusqu’à  l’an¬ 
neau.  Tous  les  plans  de  la  paroi  ayant  été  incisés 
jusqu’au  péritoine,  il  fut  facile  de  mettre  en  évidence 
les  vaisseaux  spermatiques  cheminant  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  et  cela  en  exerçant  une 
légère  traction  sur  le  testicule.  Pour  les  isoler,  Sutton 
les  entoura  d’une  ligature  à  la  sole  un  peu  avant  leur 
terminaison  dans  la  veine  cave.  Le  canal  déférent  et 
son  artère  furent  sectionnés  au  niveau  du  rebord  pel¬ 
vien.  Les  organes  rétro-péritonéaux  de  la  région 
lombaire  droite  étant  bien  exposés,  l’opérateur  se 
mit  à  la  recherche  des  ganglions  lymphatiques  avoi¬ 
sinant  l’aorte.  Il  trouva  un  ganglion  hypertrophié  au 
niveau  de  la  3'  lombaire,  reposant  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  veine  cave  ;  il  avait  la  dimension  d’un 
haricot  et  fut  facilement  enlevé.  Malgré  une  recherche 
minutieuse,  il  fut  impossible  de  trouver  d’autres 
ganglions  malades.  Malgré  l’étendue  de  l’opération, 
l’hémorragie  fut  insignifiante;  en  dehors  des  vais¬ 
seaux  spermatiques,  seules  les  artères  du  scrotum  et 
de  la  paroi  furent  liées.  L’incision  abdominale  fut 
refermée  au  moyen  de  points  séparés  à  la  soie,  de 
même  que  l’incision  scrotale.  Il  fut  jugé  prudent  de 
laisser  un  drain  en  caoutchouc  dans  la  profondeur  de 
la  vaste  plaie  pendant  24  heures. 

Les  suites  furent  extrêmement  simples,  sans  réac¬ 
tion  fébrile,  et  le  malade  quitta  l’hôpital  17  jours 
après  l’opération.  Celle-ci  est  trop  récente  pour 
qu’on  puisse  juger  sa  valeur  au  point  de  vue  des 
récidives  possibles.  [Lancet,  n"  4498,  13  Novembre 
1909,  p.  1406.)  C.  J. 

Fracture  simultanée  des  deux  rotules.  —  M.  Sheen 
(de  Cardiff)  relate  l'observation  d’un  homme  de 
30  ans,  garçon  à  bord  d’un  paquebot.  En  descendant 
une  échelle,  par  gros  temps,  il  glissa,  et  ses  pieds 
s’étant  accrochés  à  une  des  dernières  marches,  ses 
genoux,  en  flexion  forcée,  frappèrent  le  pont  simul¬ 
tanément  avec  force.  Les  deux  rotules  furent  frac¬ 
turées  transversalement.  Les  genoux  furent  placés 
dans  des  appareils  plâtrés.  Le  résultat  de  l’immobi¬ 
lisation  fut  des  plus  mauvais  :  le  blessé  marchait 
avec  une  peine  extrême  avec  l’aide  de  deux  béquilles, 
et  il  souffrait  constamment  des  genoux.  Cinq  mois 
après  l’accident,  Sheen  pratiqua  la  suture  des  frag¬ 
ments  rotuliens  ;  les  suites  furent  simples,  mais  les 
mouvements  restèrent  difficiles;  il  est  juste  d’ajouter 
que  la  question  de  l'indemnité  n’avait  pas  été  réglée. 
Revu  le  6  Septembre,  8  mois  après  l’opération,  le 
malade  marchait  normalement,  quoique  marquant 
une  certaine  hésitation  en  descendant  un  escalier. 
Mais  ses  genoux  sont  solides,  et  il  se  dispose  à 
reprendre  son  service.  [Lancet,  13  Novembre  1909, 
p.  1425.)  C.  J. 

Un  cas  de  chancres  indurés  successifs,  géants  et 
multiples  du  ventre.  —  L’intérêt  de  cette  observation 
est  tiré  de  la  présence  de  chancres  indurés  géants 
multiples  qui  se  développèrent,  non  pas  simultané¬ 
ment  avec  des  chancres  des  parties  génitales,  mais 
après  ces  derniers. 

Un  malade  de  23  ans  voit  apparaître  3  semaines 
après  un  co’it  de  petites  ulcérations  sur  la  verge  et 
le  pubis  ;  quelques  jours  plus  tard,  sur  le  bas-ventre, 
de  petites  pustules  ,  origine  de  l’éruption  actuelle. 
Celle-ci  est  constituée  d’une  vingtaine  d’ulcérations 
grandes  comme  un  centime  avec  tendance  par  place 
à  confluer.  Après  guérison  des  ulcérations  de  la  verge 
et  du  pubis,  on  note  une  vaste  ulcération  avec  base 
indurée.  Quelques  éléments  isolés  présentent  les 
mêmes  caractères.  L’ulcération  principale  présente 
9  centimètres  sur  4  avec  tous  les  caractères  types  du 
chancre  syphilitique  et  met  plus  de  2  mois  à  se  cica¬ 
triser. 

Ces  chancres,  dans  le  cas  présent,  sont  sans  doute 
d’origine  sexuelle  par  contact  du  pénis,  ou  par  con¬ 
tact  avec  du  linge  imbibé  de  sécrétion  syphilitique, 
soit  encore  par  le  fait  du  grattage  de  la  peau  du 
ventre  par  les  ongles  souillés.  [P.  A.  Pawloff.  Anna¬ 
les  des  maladies  vénériennes.  Déc.  1909,  p.  881-889.] 

!  !  P.  JoURDANET. 
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PSEUDO-TUMEURS  CÉRÉBRALES 

Eï 

MÉNINGITE  SÉREUSE  VENTRICULAIRE^ 

Par  le  Professeur  F.  RAYMOND 


Messieurs, 

Je  désire  vous  montrer  aujourd’hui  deux 
malades  qui  présentèrent,  il  y  a  quelques 
années,  un  syndrome  de  tumeur  cérébrale,  et 
chez  lesquelles  l’évolution  de  la  maladie  a 
conduit  à  rejeter  ce  diagnostic.  Ce  sont  des 
cas  assez  rares,  qui  m’amèneront  à  discuter 
la  question  de  ce  que  l’on  a  appelé  les 
«  pseudo-tumeurs  cérébrales  ».  Ils  sont  Inté¬ 
ressants  à  plus  d’un  titre  :  il  importe  d’abord 
de  chercher  à  expliquer  ces  faits,  à  les  classer 
dans  le  cadre  nosologique  ;  d’autre  part, 
j’espère  vous  prouver  l’importance  d’un  dia¬ 
gnostic  précoce.  Il  peut,  en  effet,  conduire 
dans  bien  des  cas  à  l’institution  d’une  théra¬ 
peutique  chirurgicale  efficace. 

Notre  première  malade  est  âgée  de  39  ans  et 
exerce  la  profession  d’institutrice.  Son  père  a  suc¬ 
combé,  à  48  ans,  à  la  suite  d’une  attaque  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  Sa  mère  actuellement  âgée  de 
70  ans  a  eu  sept  grossesses  :  le  premier  enfant  pré¬ 
senta  une  ostéite  des  membres  inférieurs,  le  second 
fut  hydrocéphale,  le  troisième  mourut  en  bas  âge  de 
cachexie,  le  quatrième  est  notre  malade.  Après  elle, 
la  mère  eut  encore  un  enfant  mort-né  et  deux  enfants 
bien  portants.  Entre  sa  deuxième  et  sa  troisième 
grossesses,  elle  avait  été  soumise  pendant  plusieurs 
mois  au  traitement  hydrargyrique,  pour  faire  dispa¬ 
raître  certaines  néoformations  qui  s’étaient  produites 

A  cette  hérédité  caractéristique  se  joignent  des 
antécédents  personnels  assez  chargés.  Nous  relevons 
dans  l’enfance  plusieurs  maladies  infectieuses,  rou¬ 
geole,  scarlatine,  variole.  Vers  l’âge  de  10  ans,  elle 
aurait  eu  une  hémoptysie,  d’ailleurs  légère  et  transi- 

Elle  fut  réglée  à  12  ans  et  rien  n’est  à  signaler  de 
ce  côté.  Depuis  cette  époque,  en  dehors  d’une  certaine  • 
nervosité,  d’un  tremblement  émotif,  de  céphalées 
assez  fréquentes,  on  ne  note  rien  de  saillant  jusqu’en 
l’année  1894. 

Elle  avait  alors  23  ans  et  était  employée  au  Crédit 
Lyonnais.  Après  une  période  de  15  jours,  durant  la¬ 
quelle  elle  put  faire  son  service  malgré  de  violentes 
douleurs  de  la  colonne  vertébrale,  elle  entra  à  l’Hôtel- 
Dieu.  La  fièvre  atteignait  39°.  Au  début  les  phéno¬ 
mènes  d’excitation  dominèrent  ;  céphalée,  délire, 
crises  convulsives  dans  la  moitié  droite  du  corps  ; 
puis  apparurent  la  somnolence,  la  torpeur.  Notons 
surtout  les  troubles  importants  qui  se  manifestent 
assez  précocement  du  côté  de  la  vue.  Le  champ 
visuel  fut  d’abord  ponctué  de  taches,  les  unes  obs¬ 
cures,  les  autres  brillantes  ;  bientôt  survint  une 
amaurose,  déjà  complète  10  jours  après  l’entrée  à 
rhôpital.  Au  bout  de  2  mois  1/2,  les  phénomènes 
rétrocédèrent, la  vision  s’améliora  considérablement; 
la  malade,  convalescente,  put  quitter  l’Hôtel-Dieu,  où 
l’on  avait  porté  successivement  les  diagnostics  de 
méningite  et  de  tumeur  cérébrale.  Mais  les  acci¬ 
dents  qu’elle  avait  présentés  mirent  à  s’éteindre  des 
mois  et  des  années,  de  plus  en  plus  légers,  de  plus 
en  plus  discrets,  sauf  à  certaines  périodes  où  tout 
semblait  se  réveiller.  L’obnubilation  intellectuelle  ne 
s’effaça  que  lentement  ;  la  céphalée  persista  pendant 
2  ans,  par  moments  fort  vive  ;  la  vision,  qui  s’amé¬ 
liorait  progressivement,  se  troubla  de  nouveau  quel¬ 
ques  mois  après  la  sortie  de  l’hôpital  :  les  objets 
apparaissaient  flous  et,  à  l’ophtalmoscope,  Galezowski 
père  diagnostiqua  en  1895  une  «  névrite  optique 
atrophique  par  compression  ».  Le  traitement  mercu¬ 
riel  auquel  la  malade  fut  plusieurs  fois  soumise  au¬ 
rait  été,  dit-elle,  toujours  inutile,  sinon  nuisible.  11 
est  au  moins  responsable  d’une  stomatite  grave  et 
peut-être  d’une  néphrite  parenchymateuse  subaiguü 
avec  grosse  albuminurie  qui  apparurent  à  cette 
époque.  Quoi  qu'il  en  soit,  au  bout  de  3  à  4  ans  tous 
les  phénomènes  avaient  absolument  disparu;  la  vi- 


1.  Leçon  faite  à  la  Salpêtrière,  recueillie  et  rédigée  par 
M.  A.  Baudouin,'^cbef  de  clinique. 


sion  était  fixée  dans  l’état  que  nous  allons  voir,  et 
il  n’y  a  plus  à  relever  dans  l’histoire  qu’une  particula¬ 
rité  curieuse  :  à  mesure  que  la  malade  s’améliorait, 
elle  remarquait  que  le  volume  de  son  cou  augmentait. 
Les  numéros  des  cols  qu’elle  portait  avant  son  entrée 
à  l’Hôtel-Dieu  et  après  sa  sortie  donnent  une  mesure 
précise  de  cet  accroissement  qui  atteignit  3  centi¬ 
mètres. 

En  même  temps  le  tremblement,  jusque-là  pas¬ 
sager  et  purement  émotif,  s’exagéra  et  devint  cons¬ 
tant.  Une  exophtalmie  assez  nette,  des  palpitations 
légères  complétèrent  chez  elle  le  syndrome  base- 
dowien  qui  persiste  depuis  cette  époque,  le  plus  sou¬ 
vent  d’ailleurs  atténué  et  sans  symptômes  de  pro¬ 
fonde  intoxication  de  l’organisme. 

A  l’heure  actuelle  (27  Novembre  1909),  en  dehors 
des  symptômes  objectifs  d’un  goitre  exophtalmique 
indiscutable,  on  ne  trouve  que  dans  l’examen  des 
yeux  le  reliquat  de  l’histoire  passée.  L’amaurose 
est  complète  à  droite;  à  gauche  la  vision  est  suffi¬ 
sante  pour  permettre  à  la  malade  de  se  conduire  sans 
peine  et  de  lire  facilement,  bien  que  le  champ  visuel 
présente  des  encoches  marginales  où  l’amaurose 
subsiste. 

A  l’ophtalmoscope  (M.  J.  Galezowski),  on  trouve 
à  gauche  une  atrophie  de  la  papille  avec  bords  assez 
nets.  A  droite  persistent  les  traces  d’une  stase  papil¬ 
laire  considérable,  ayant  occasionné  des  lésions  réti¬ 
niennes  et  choroïdiennes  péri-papillaires  dont  on 
voit  le  reliquat  sous  forme  de  chorio-rétinite  pigmen¬ 
taire.  La  papille  est  encore  légèrement  saillante,  les 
vaisseaux  sont  dilatés;  par  places  on  voit  de  petites 
hémorragies. 

L’examen  du  système  nerveux  ne  révèle  absolu¬ 
ment  rien  d’anormal;  l’urine  ne  renferme  ni  sucre, 
ni  albumine;  on  observe  pourtant  un  léger  œdème 
malléolaire  qui  remonterait,  dit  la  malade,  à  l'époque 
de  la  néphrite.  Enfin  la  ponction  lombaire  a  été  pra¬ 
tiquée  :  le  liquide  s’est  écoulé  en  jet,  sous  forte 
pression,  il  ne  renfermait  aucun  élément  cellulaire. 

Telle  est  oette  longue  histoire  qui  peut  se 
résumer  de  la  sorte  ;  chez  une  hérédo-syphi¬ 
litique,  début  par  des  phénomènes  subaigus 
à  symptomatologie  méningée,  puis  régression 
lente,  torpide,  avec  par  instants  des  reprises 
offensives.  Actuellement  tout  est  éteint  et 
seul  l’état  des  papilles  subsiste  pour  témoi¬ 
gner  du  passé. 

Le  cas  de  la  seconde  malade,  quoique  beaucoup 
plus  simple,  est  comparable  s  plus  d’un  litre  à  celui 
de  la  première.  Il  s'agit  d’une  jeune  couturière  d’hé¬ 
rédité  tuberculeuse,  mais  ne  présentant  rien  de  par¬ 
ticulier  dans  ses  antécédents  personnels.  Les  acci¬ 
dents  datent  de  l’année  1900.  Elle  avait  à  celle 
époque  25  ans.  Un  jour  de  Mardi-Gras,  elle  aurait  eu 
peur  d’un  masque,  serait  tombée  en  arrière  sans 
connaissance;  c’est  à  dater  de  ce  moment  qu’appa¬ 
rurent  une  céphalée  atroce,  des  vomissements,  des 
hallucinations  violentes.  Au  bout  d’environ  15  jours, 
elle  perdit  en  quelques  heures  la  vision  de  l’œil 
gauche  et  le  lendemain  celle  de  l’œil  droit.  A  la  suite 
de  cet  événement  les  phénomènes  délirants  qui  s’étaient 
atténués  reprirent  plus  intenses  ;  la  malade  entra  à  la 
Clinique  des  maladies  nerveuses  en  Mars  1900  et  elle 
y  resta  10  mois.  Le  délire  céda  rapidement  mais  la 
céphalée  persista.  Jointe  à  l’amaurose  et  aux  vomisse¬ 
ments,  elle  justifiait  le  diagnostic  qui  fut  porté  de 
tumeur  cérébrale,  et  cependant,  ici  encore  les  phéno¬ 
mènes  s’amendèrent.  La  céphalée  finit  par  disparaître 
complètement  au  bout  de  2  ans  environ  et  l’amaurose 
est  le  seul  symptôme  qui  subsiste.  Si  elle  n’était  aveugle 
la  malade  s'estimerait  très  bien  portante  :  aujour¬ 
d’hui,  eu  efl'et,  près  de  10  ans  après  le  début,  on  ne 
relève  absolument  rien  à  l’examen  somatique  qu’une 
double  atrophie  des  papilles. 

Voici  donc  deux  malades  ayant  présenté, 
pendant  de  longues  périodes,  un  tableau  cli¬ 
nique  ayant  l'ait  porter  le  diagnostic  de  tu¬ 
meur  cérébrale.  Certes,  aujourd’hui  que 
l’évolution  a  péremptoirement  démontré  l’er¬ 
reur,  aujourd’hui  surtout  que  les  faits  de  ce 
genre  commencent  à  être  connus,  il  est  aisé 
de  faire  valoir  après  coup  que  certains  symp¬ 
tômes  importants  s’inscrivaient  contre  ce 
diagnostic  :  le  début  trop  brutal,  l’amaurose 
trop] brusque.  Il  n’en  est  pas  moins  certain 


qu’au  moment  des  accidents  et  les  malades 
sous  les  yeux,  on  a  passé  outre  h  ces  discor¬ 
dances,  et  on  ne  pouvait  guère  faire  autre¬ 
ment  avec  les  connaissances  de  l’époque.  Di¬ 
rons-nous,  avec  Nonne  ',  qu’il  s’agissait  de 
pseudo-tumeurs  cérébrales?  D’après  lui  :  «  il 
existe  des  tableaux  morbides  qui  justifient, 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  cérébrale,  mais  dans  les¬ 
quels  la  marche  de  l’affection  nous  enseigne 
que  le  diagnostic  était  erroné,  sans  qu’on 
puisse  savoir  ce  qui  a  causé  l’erreur  ».  Nonne 
rapporte  dix  cas  de  ce  genre,  où  après  avoir, 
devant  l’ensemble  des  symptômes,  cru  à  une 
tumeur  cérébrale,  il  fut  contraint  de  renoncer 
à  cette  Idée  par  l’évolution  du  mal  ou  les  résul  ¬ 
tats  de  l’autopsie.  L’étiquette  de  «  pseudo- 
tumeur  cérébrale  »  fut  reprise  dans  des  cas 
analogues  par  Ilenneberg®,  Mocquin’,  Mus- 
kens‘,  tandis  que  d’autres  auteurs,  comme 
Sænger”,  jugent  cette  dénomination  défec¬ 
tueuse.  11  est  bien  certain  que  l’on  pourrait 
.répéter  ici  qu’il  n’y  a  pas  de  pseudo-maladies, 
mais  des  pseudo-diagnostics  ;  cependant  le 
mot  peut  être  commode  comme  diagnostic 
d’attente  et  personne  ne  songe  à  lui  demander 
plus. 

II  est  bien  plus  intéressant  de  chercher  à 
expliquer  ces  faits.  On  peut  admettre,  avec 
Oppenhelm,  Bruns  et  d’autres  encore,  que  la 
plupart  rentrent  dans  le  cadre  des  ménin¬ 
gites  séreuses  ventriculaires  de  Quinche'. 
Cet  auteur  désigne  de  ce  nom  une  Inflam¬ 
mation  séreuse  localisée  à  la  pie-mère  intra¬ 
cérébrale  ou  y  prédominant.  C’est  une  lorinc 
anatomique  des  méningites  séreuses  qui  s’op¬ 
posaient  pour  lui  aux  méningites  exsudatives 
ou  purulentes  (alors  exclusivement  considé¬ 
rées  comme  méningites),  comme  les  pleuré¬ 
sies  séro-fibrineuses  s’opposent  aux  pleuré¬ 
sies  purulentes.  Pour  lui  encore,  les  ménin¬ 
gites  séreuses  n’étaient  pas  d’ordre  infectieux. 
Les  recherches  modernes,  nées  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  inaugurée  par  Quincke  lui- 
même,  ont  réformé  ce  que  cette  opinion 
avait  d’exagéré.  De  nombreux  auteurs,  parmi 
lesquels  nous  citerons  Ilutinel  \  Netter'*, 
Mya’,  etc.-,  ont  montré  le  rôle  prépondérant 
d’une  infection  atténuée  (pneumocoque,  strep¬ 
tocoque,  staphylocoque,  bacille  d’Eberlb...) 
dans  les  cas  de  méningite  séreuse.  Par  là, 
ils  ont  établi  l’unicité  patbogénique  de  toutes 
les  méningites,  qui,  variables  suivant  la  viru¬ 
lence  de  l’agent  et  la  résistance  du  terrain 
morbide,  forment  cependant  une  chaîne  inin¬ 
terrompue,  conformément  aux  lois  générales 
de  la  pathologie  de  tous  les  organes  et  de 
toutes  les  séreuses. 

Revenons  à  la  forme  localisée  aux  ventri- 


1.  Nonne.  —  «  Ueber  rulle  vom  Symploinoncomplex 
t(  Tuinor  ccrebrî  »>  mit  Aiisgang'in  Ueilung  {Pseudolumor 
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cilles  latéraux,  à  la  méningite  séreuse  ventri¬ 
culaire.  Il  s’agit  incontestablement  de  faits 
rares  :  à  l’examen  anatomique  de  cinq  cas, 
Beck  ‘  a  trouvé,  à  côté  de  lésions  de  la  pie- 
mère  et  du  plexus  choroïde,  des  lésions  pré¬ 
dominantes  d’épendymite.  L’épithélium  était 
desquamé  par  places,  ailleurs  proliféré  ;  la 
couche  sous-épendymaire,  considérablement 
épaissie,  était  infiltrée  de  leucocytes.  C’est 
donc  un  fait  avéré  que,  dans  ces  méningites 
ventriculaires,  la  lésion  épithéliale,  l’épen- 
dymite,  prime  souvent  la  méningite. 

Cliniquement,  la  méningite  séreuse  ventri¬ 
culaire  explique  la  plupart  des  cas  d’hydro¬ 
céphalie  acquise  dite  essentielle,  c’est-à-dire 
de  celle  qui  n’est  point  un  épiphénomène  au 
cours  d’une  tumeur  cérébrale  comprimant  les 
voies  de  circulation  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  en  particulier  l'aqueduc  de  Sylvius. 

Plus  fréquente  chez  l’enfant,  elle  peut  for¬ 
mer  son  tableau  clinique  d’un  grand  nombre 
de  symptômes  dont  voici  les  principaux  : 

Troubles  psychiques  :  délire,  perte  de  con¬ 
naissance;  troubles  sensitifs  :  céphalée  in¬ 
tense,  quoique  variable;  troubles  sensoriels  : 
bourdonnements  d’oreille,  vertiges  et  surtout 
troubles  oculaires  sur  lesquels  a  beaucoup 
insisté  Quincke,  Ces  derniers  consistent  en 
une  amblyopie  allant  jusqu’à  l’amaurose  et 
liée  à  la  névrite  optique  avec  stase. 

Les  troubles  moteurs  sont  rares;  ce  sont 
des  paralysies  dans  le  domaine  des  nerfs 
crâniens. 

Les  troubles  bulbaires,  vomissements, 
bradycardie,  sont  fréquents;  on  a  signalé 
exceptionnellement  des  troubles  d’ordre  mé¬ 
dullaire  (faiblesse  et  dérobement  des  jambes, 
signe  de  Westphal). 

Plus  ou  moins  groupés,  ces  symptômes 
constituent  trois  formes  cliniques  principales  : 
une  forme  algue  évoluant  en  quelques  se¬ 
maines,  dont  le  diagnostic  avec  une  [ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  suppurée  peut  être  im¬ 
possible;  une  essentiellement  chronique, 
décrite  par  Quincke,  où  l’on  ne  note  guère 
que  quelques  vertiges  et  une  céphalée  tenace; 
elle  peut  durer  des  années  et  prendre  le  mas¬ 
que  d’une  simple  neurasthénie;  enfin,  et  sur¬ 
tout,  une  forme  subaigué  durant  quelques  mois 
et  slnuiiant  une  tumeur  cérébrale  (observa¬ 
tions  d'O  ppenheim“,Eichhorst,B<)enninghaus, 
Bramwell,  Brasch,  Schultz.“,  Prince,  Mün- 
zer,  Biller,  F.  Ivrause-Bottiger,  Gerhardt, 
Fuchs,  etc.). 

Elle  débute  le  plus  souvent  d’une  façon 
assez  brusque,  puis  passe  à  l’état  subaigu. 
Pendant  quelques  mois,  le  malade  souffre  de 
céphalée;  il  a  des  vomissements,  de  la  stase 
papillaire;  de  longues  rémissions  peuvent 
s’observer,  suivies  de  la  reprise  des  accidents 
qui,  finalement,  peuvent  guérir. 

Maintenant,  Messieurs,  que  les  méningites 
ventriculaires  séreuses,  les  épendymites  ven¬ 
triculaires  vous  sont  connues,  ne  vous  semble- 
t-il  pas  évident  que  les  deux  malades  dont  je 
vous  ai  retracé  I  hlsloire  rentrent  dans  leur 
cadre ’t’  Si,  chez  elles,  le  diagnostic  fut  long¬ 
temps  en  suspens  avec  une  tumeur  cérébrale, 
c’est  qu’elles  furent  atteintes  de  cette  forme 
subaigué  de  méningite  ventriculaire  qui  simule 


.•  1.  Bi'XK.  —  «'  .Ménîn{;itc  séreuse  aiçuë  dans  le  jeune 
(\go  w.  Jakrbuch  fur  Kindarheikunde,  Î9ü3,  fasc.  111. 

'2.  Oppeniiiîim.  —  «  Lehrbuch  der  Ncrvonkranltheilon  >». 
Les  autres  citations  d’après  Oppenheim,  éd.,  p.  940, 


les  tumeurs.  Mais  quelle  est  la  raison  de  cette 
identité  des  symptômes?  C’est  que,  dans  le 
cas  de  méningite,  comme  dans  celui  de  tu¬ 
meur  cérébrale,  la  plupart  des  signes,  et  les 
plus  bruyants,  dérivent  de  la  même  cause  qui 
est  l’hypertension  intra-cranienne. 

Le  syndrome  d’hypertension  englobe  la 
céphalée,  les  vomissements,  les  vertiges  et 
aussi  les  phénomènes  oculaires  de  névrite 
optique  qui  pèsent  d’un  si  grand  poids  pour 
faire  diagnostiquer  un  néoplasme  cérébral. 
Les  recherches  de  mon  collaborateur  Dupuy- 
Dutemps,  ophtalmologiste  des  hôpitaux,  ont 
bien  établi  ce  dernier  point.  Comme  vous  ne 
l’ignorez  pas,  le  nerf  optique  est,  dans  toute 
sa  longueur  et  jusqu’au  pôle  postérieur  de 
l’œil,  accompagné  d’une  gaine  lymphatique 
en  communication  avec  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  Que  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  soit  augmentée  par  une 
cause  quelconque  (tumeur,  méningite),  l’aug¬ 
mentation  se  transmettra  dans  la  gaine 
optique.  Or,  la  veine  centrale  de  la  rétine 
traverse  cette  gaine  quand  elle  quitte  le  tronc 
du  nerf  pour  se  perdre  dans  l’orbite.  Dès 
que  la  pression  céphalo-rachidienne  sera 
supérieure  à  la  pression  intra-veineuse,  la 
veine  sera  écrasée  et  les  phénomènes  de  la 
stase  veineuse  apparaîtront.  Dans  sa  remar¬ 
quable  thèse*,  M.  Dupuy-Dutemps  a  mis  ce 
mécanisme  en  pleine  lumière. 

C’est  donc,  on  le  voit,  le  syndrome  d’hy¬ 
pertension  commun  aux  méningites  et  aux 
tumeurs  cérébrales  qui  est  à  la  base  des 
erreurs  de  diagnostic.  Pour  chercher  à  les 
éviter,  on  s’appuiera  sur  le  mode  de  début, 
plus  brusque  en  cas  de  méningite,  sur  les 
symptômes  de  localisation,  de  foyer,  rares 
dans  la  méningite  séreuse,  et  qui,  au  contraire, 
se  superposent  assez  souvent  au  syndrome 
d’hypertension  en  cas  de  tumeur  cérébrale; 
enfin,  comme  nous  l’avons  vu,  l’évolution 
juge  en  dernier  ressort.  De  longues  rémis¬ 
sions,  une  guérison  maintenue  depuis  des  an¬ 
nées  éliminent  presque  sûrement  une  tumeur 
cérébrale. 

Messieurs,  pour  achever  ce  qui  a  trait  à 
nos  deux  malades,  il  resterait  à  se  demander 
quel  lien  unit  chez  la  première  les  accidents 
d’hypertension  et  les  manifestations  de  base¬ 
dowisme. 

Pour  l’exophtalmie,  nulle  difficulté  :  c’est 
un  symptôme  classique  des  tumeurs  céré¬ 
brales,  également  noté  dans  la  méningite 
séreuse  des  ventricules  ;  mais  il  n’existe  à  ma 
connaissance  qu’une  seule  observation,  celle 
de  Wetzel  où  un  goitre  exophtalmique  ait 
été  signalé  dans  le  décours  d’une  affection 
méningée.  Il  faut  noter  que,  dans  ce  cas,  les 
accidents  basedowiens  durèrent  à  peine  quel¬ 
ques  semaines. 

L’auteur  prend  texte  de  son  observation 
pour  se  rallier  à  la  théorie  nervo-sympathique 
du  goitre  exophtalmique  et  proscrire  la  théo¬ 
rie  thyroïdienne.  C’est  aller  un  peu  loin  ; 
pour  moi,  je  me  borne  à  enregistrer  les  faits 
et  pense  qu’il  serait  actuellement  fort  préma¬ 
turé  de  conclure. 

En  terminant.  Messieurs,  il  me  reste  à  dis- 


1.  DuruY-DuTEMPS.  —  «  PathogiSnie  do  la  stase  papil¬ 
laire  dans  les  aflcctioiis  intracrâniennes  ».  Th^se,  Paris, 
19U0. 

2.  Wetzel.  —  »  Maladie  de  Basedow  après  une  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  ».  Ilïcnrr  klintsche  Rundschau, 
1899.  no  39. 


cuter  le  problème  thérapeutique.  Il  n’aura 
guère  qu’un  intérêt  rétrospectif,  puisque, 
actuellement,  l’affection  est  éteinte  et  inac¬ 
cessible  au  traitement.  Chez  notre  première 
malade,  nous  agirons,  bien  entendu,  sur  le 
goitre  exophtalmique,  ce  n’est  pas  ici  le  lieu 
d’en  parler.  Mais  qu’aurait-on  pu  faire  au 
début  du  mal,  que  devrait-on  faire  aujour¬ 
d’hui  dans  des  cas  semblables?  Tout  d’abord 
le  traitement  mercuriel  devra  toujours  être 
appliqué,  aussi  vite  et  aussi  fort  que  possible. 

D’une  part,  en  effet,  les  observations  font 
souvent  mention  de  syphilis  :  notre  première 
malade  était  sûrement  hérédo-syphilitique  et 
c’est  une  étiologie  à  laquelle  il  faudra  tou¬ 
jours  songer;  d’autre  part,  rappelez-vous 
que,  d’après  Quincke,  le  traitement  mercuriel 
aurait,  en  matière  de  méningite  séreuse,  une 
heureuse  action,  même  dans  les  cas  où  la 
syphilis  ne  peut  être  incriminée.  Si  ce  traite¬ 
ment  échoue,  à  des  accidents  conditionnés 
par  l’hypertension,  c’est  la  thérapeutique 
décompressive  qui  devra  être  opposée.  Pra¬ 
tiquez  d’abord,  avec  les  précautions  indis¬ 
pensables,  une  ou  plusieurs  ponctions  lom¬ 
baires  ;  mais  elles  peuvent  se  montrer  impuis¬ 
santes  si  quelque  néoformation  méningée 
exclut  les  ventricules  de  la  grande  cavité  sous- 
arachnoïdienne.  Alors  il  y  aura  à  discuter  les 
indications  d’un  traitement  chirurgical  :  la 
trépanation  décompressive,  la  ponction  des 
ventricules  préconisée  dans  l’hydrocéphalie 
pourront  rendre  des  services.  Dira-t-on  que, 
dans  nos  deux  cas,  la  vision  s’est  perdue  si 
vite  que  rien  n’aurait  pu  être  tenté  pour  la 
sauvegarder?  Mais,  outre  que  les  phénomènes 
ne  sont  pas  toujours  si  brutaux,  n’avons-nous 
pas  signalé  chez  notre  première  malade  une 
tendance  spontanée  à  l’amélioration  visuelle 
qu’une  décompression  eût  pu  favoriser?  Ce 
sont,  certes,  tentatives  hardies,  mais  en  chi¬ 
rurgie  cérébrale,  on  tend  b  aller  de  l’avant,  et 
le  chemin  déjà  parcouru  prouve  qu’en  présence 
d’une  hypertension  cérébrale  l’effort  combiné 
des  neurologistes  et  des  chirurgiens  peut 
donner  les  meilleurs  résultats  pour  le  plus 
grand  bien  des  malades. 
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Les  tuberculeux  de  la  classe  aisée  soignés  le 
plus  souvent  dès  le  début  de  leur  affection,  sinon 
à  la  période  de  germination,  du  moins  dès  le 
premier  degré,  bénéficient  largement  des  cures 
d’air,  de  la  climalothérapie,  du  repos  convenable¬ 
ment  réglé  et  d’une  suralimentation  bien  sur¬ 
veillée.  C’est  le  triomphe  du  sanatorium,  et  nul 
plus  que  nous  n’est  partisan  de  leur  emploi. 
Nombre  de  ces  tuberculeux,  apyrétiques,  peuvent 
hâter  leur  guérison  en  employant  les  diverses 
tuberculines,  à  condition  qu’on  les  utilise  avec 
circonspection  et  prudence,  en  s’entourant  de 
toutes  les  précautions  indispensables.  Mais  vis- 
à-vis  des  indigents  qui  échouent  dans  nos  hôpi¬ 
taux  à  la  fin  de  la  deuxième  période  et  souvent  à 
la  troisième,  qui  nous  arrivent  avec  des  lésions 
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de  ramollissement  et  des  cavernes,  une  expecto¬ 
ration  purulente,  des  hémoptysies,  de  la  fièvre 
hectique,  nous  restons  désarmés  et  impuissants; 
nous  les  hospitalisons  par  pitié,  nous  les  sous¬ 
trayons  au  labeur  qu’ils  ne  peuvent  plus  accom¬ 
plir,  nous  leur  donnons  un  abri  où  ils  peuvent  se 
reposer,  satisfaire  un  appétit  défaillant  et  où  ils 
meurent  un  jour.  Tous  les  traitements  usités  en 
pareil  cas  sont,  en  effet,  illusoires  et  sans  action; 
jadis,  nous  avons  essayé,  sous  toutes  ses  formes, 
la  créosote,  dont  Bouchard  nous  a  appris  les  pro¬ 
priétés  sclérosantes  favorables  ;  mais  nous  avons 
reculé  devant  ses  dangers  chez  les  fébricitants  et 
les  hémoptoïques;  les  lavements  gazeux,  ceux 
d’acide  carbonique  en  particulier,  ne  calment  que 
la  toux  et  la  dyspnée  et  ne  réusissent  même  pas 
toujours;  les  toniques,  l’huile  de  foie  de  morue, 
l’arsenic  cessent  de  pouvoir  être  donnés  dès  que 
la  température  est  un  peu  élevée.  Que  nous  reste- 
t-il  donc?  Dans  les  cas,  rares,  de  lésions  exclusi¬ 
vement  unilatérales,  le  pneumothorax  artificiel; 
dans  les  autres  cas,  qui  représentent  l’immense 
majorité,  l’expectation,  avec  le  tannin,  sans  dan¬ 
gers  sans  doute,  mais  sans  action  bien  nette;  les 
amers  pour  réveiller  l’appétit  ;  les  opiacés  pour 
calmer  la  souffrance,  la  toux,  l’oppression;  des 
antipyrétiques  pour  combattre  la  fièvre;  rien 
autre,  ni  médicament  curateur  pour  lutter  contre 
le  bacille,  ni  môme,  à  défaut  de  ce  spécifique,  un 
médicament  antitoxique  vraiment  efficace. 

C’est  l’impuissance  dans  laquelle  nous  nous 
trouvions  vis-à-vis  de  ces  tuberculeux  atteints  de 
lésions  étendues  et  ulcéreuses  et  si  nombreux 
dans  les  hôpitaux  qui  nous  a  poussés,  sous  l’in¬ 
fluence  de  nos  lectures,  sous  l’influence  surtout 
des  travaux  de  Monod  à  Paris  et  de  Stéphani  à 
Montana,  à  essayer  le  sérum  de  Marmorek,  comp¬ 
tant  moins  sur  des  effets  spécifiques,  antibacil¬ 
laires,  que  quelques  auteurs  enthousiastes  lui 
accordent,  que  sur  un  pouvoir  antitoxique  qui 
nous  paraissait  certain  à  la  lecture  des  observa¬ 
tions;  désireux,  avant  tout,  d’expérimenter  un 
traitement  qui,  seul  de  son  espèce,  avait  la  pré¬ 
tention  de  pouvoir  s’utiliser  même  dans  les  pé¬ 
riodes  les  plus  avancées  de  la  tuberculose  ouverte 
la  plus  franchement  fébrile. 

Pendant  un  an,  nous  avons  essayé  la  méthode 
chez  de  nombreux  malades;  nous  nous  sommes 
assurés  que  nous  avions  exercé  sur  les  processus 
de  défense  de  l’organisme  une  action  efficace 
réelle;  en  voyant  des  modifications  se  produire 
dans  le  pouvoir  agglutinant  du  sang,  en  analysant 
attentivement  les  modifications  hématologiques, 
nous  avons  acquis  la  certitude  que  le  médicament 
avait  au  moins  une  valeur  théorique,  et,  en  voyant 
céder  des  symptômes  d’intoxication,  nous  avons 
été  convaincus  de  son  pouvoir  antitoxique.  Nous 
n’avons  vu  ni  cure  miraculeuse,  ni  coup  de  théâ¬ 
tre  ni  changement  à  vue,  mais  nous  avons  cons¬ 
cience  de  n’avoir  nui  à  aucun  de  nos  malades  et 
d’avoir  été  utile  à  plusieurs.  Persuadés  que  le 
sérum  de  Marmorek  peut  être  employé  comme 
antitoxique  dans  des  formes  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  jusque-là  sans  traitement  réel,  nous  con¬ 
sidérons  comme  un  devoir  de  publier  nos  conclu¬ 
sions,  prudentes,  réservées,  mais,  en  somme, 
encourageantes  et  favorables,  en  détachant,  pour 
les  étayer,  quelques-unes  de  nos  observations  que 
nous  résumerons  très  brièvement. 

Observation  I.  —  Homme  de  42  ans.  Pleurésie  chro¬ 
nique  à  épanchement  récidivant.  Tuberculose  fibro- 
caséeuse  des  deux  sommets,  apyrétique.  Début  des  phé¬ 
nomènes  pulmonaires  il  y  a  1  an;  début  de  la  pleurésie 

Traitement  sérique  du  14  Décembre  1908  nu  1"''  Avril 
1909;  totalité  de  la  quantité  de  sérum  injectée  :  165  cen¬ 
timètres  cubes  en  injections  sous-cutanées  en  5  séries  de 
30  centimètres  cnbes  environ  chacune. 

Il  n’y  eut  pas  de  modifications  notables  des  signes  cli¬ 
niques  non  plus  que  de  la  pleurésie,  mais  le  malade  accuse 
la  sensation  de  mieux  Ælre,  le  relèvement  de  l’appétit,  des 
forces,  la  diminution  de  lu  toux  et  de  l’expectoration. 

Embonpoint  de  3  kilogrammes.  .Tamais  de  bacilles  de 
Koch  dans  l’expectoration. 

Hématologie. 

12  Déc.  1908.  G.R.  :  5.301.000;  G.B.  :  7.000.  V.G,  :  0,70. 
17  danv.  1909.  (i.R.  :  6.291.000;  G.B.  ;  28.000.  V.G,  :  0,7. 


15  Févr.  1909,  G.R.  :  4.919.000;  G.B.  :  25.000.  V.G.  :  0,9. 

5  Avr.  1909.  G.R.  :  4.685.000;  G.B.  :  37.000.  V.G.  ;  1. 
Pouvoir  agglutinant  du  sang  :  30  Octobre  1908  :  agglu¬ 
tination  -f  au  1/15. 

14  Janvier  1909  ;  agglutination  -|-  nu  1,G0. 

7  Avril  1909  :  pas  d’agglutination. 

4  Avril  1909  :  agglutination  -|-  au  1/5. 

Observation  II.  —  Homme  de  41  ans.  Tuberculose 
fibro-caséeuse  des  2  sommets  avec  hémoptysies  répétées  ; 
début  il  y  a  18  mois.  Apyrexie.  Traitement  sérique  du 
14  Décembre  1908  au  15  Avril.  Totalité  delà  quantité  de 
sérum  injecté  :  250  centimètres  cubes  environ  en  injec¬ 
tions  hypodermiques  en  5  séries  dont  2  ont  atteint  la  dose 
de  50  centimètres  cubes  en  11  jours. 

Pas  de  modifications  des  signes  d’auscultation.  A  In  fin 
du  deuxième  mois,  le  malade  accuse  la  diminution  puis 
la  cessation  de  l’expectoration,  davantage  de  forces,  meil¬ 
leur  appétit,  meilleur  sommeil,  plus  du  tout  de  sueurs;  il 
eut  2  hémoptysies  au  cours  du  traitement.  L'amélioration 
fonctionnelle  et  celle  de  l’état  général  allèrent  s’accen- 

llématologie. 

12  Déc.  1908.  G.R.  ;  5.921.000;  G.B.  :  12.000  ;  V.G.  :  0,6. 

17  Janv.  1909.  G.R.  :  4.966.200;  G.B.  :  33.000  ;  V.G.  :0,8. 

13  Févr.  1909.  G.R.  :  4.911.700;  G.B.  :  60.000  ;  V.G.  ;  0,9. 

14  Mars  1909.  G.R.  :  6.096.100;  G.B.  :  15.000  ;  V.G.  ;  0,9. 

15  Avr.  1909.  G.R.  :  5.100.000;  G.B.  •,62.000;  V.G.  :  1,4. 
Embonpoint  :  6  kilogrammes. 

Examen  bactériologique  ;  le  malade  dit  qu’on  a  déjà  fait 
dans  d'autres  hôpitaux  l’examen  de  ses  crachats  et  qu’on 
y  a  toujours  trouvé  des  bacilles.  Le  30  Octobre  1908,  assez 
nombreux  bacilles  de  Koch.  Le  30  Janvier  1909,  pas  de 
bacilles.  Le  2  Février,  bacilles  courts,  très  granuleux,  en 
amas.  Le  6  Avril,  pas  de  bacilles. 

Pouvoir  agglutinant  du  sang  ;  30  Octobre  1908,  agglu¬ 
tination  négative. 

10  Décembre  1908,  agglutination  positive,  au  1/5,  néga¬ 
tive  au  1/10  et  eu  1/15. 

14  Janvier  1909,  agglutination  -f  au  1/5,  au  1/10,  incom¬ 
plète  au  1/15. 

14  Avril,  agglutination  -j-  au  1/5,  nu  1/10  et  au  1/15. 


Observation  111.  —  Homme  de 
pulmonaire  ayant  débuté  il  y  a  5 
fois  des  aggravations  avec  fièvre, 
général,  hémoptysies  légères. 


35  ans,  Tuberculos 
ns,  ayant  subi  deu 
altération  de  l’éta 


de  11  mois.  Actucllcn 
ons  cavitaires  du  sommet  gauche,  ramollissemcnl 
imet  droit;  température  subfébrile  irrégulière,  c 
le  ;  altération  marquée  de  l’état  général  ;  sueurs  ;  lai 


Traitement  sérique  du  14  Décembre  1908  nu  4  Avril. 
Totalité  de  la  quantité  de  sérum  injectée  ;  193  centimètres 
cubes  par  la  voie  sous-cutanée,  60  en  lavements,  en  6  sériés 
dont  une  de  60  centimètres  cubes  en  11  jours  et  une  autre 
de  63  en  10  jours. 

L’amélioration  se  produisit  en  quelques  semaines,  en  ce 
qui  concerne  les  sueurs  et  la  tachycardie;  le  pouls,  de 
100  descendit  à  80  pulsations  malgré  que  la  température 
restât  la  même.  La  température  ne  céda  d’ailleurs  pas 
au  cours  du  traitement.  Peu  à  peu  retour  des  forces,  dis¬ 
parition  de  l’oppression;  la  toux  et  l’expectoration  ne  sont 
pas  sensiblement  modifiées.  En  Mai,  le  malade  devient 
apyrétique,  se  lève,  descend,  prend  l’air  sans  peine;  il 
demande  bientôt  5  rentrer  chez  lui  et  à  reprendre  son 
travail.  Les  signes  physiques  d’auscultation  sont  toujours 


les  mêmes. 

Le  poids  est  resté  stationnaire  à  peu  près  pendant  le 
traitement.  Dans  les  crachats,  on  n’a  trouvé  qu’une  fois 
du  bacille  de  Koch  granuleux. 


Hématologie. 

11  Déc.  1908.  G.R.  ;  4.963.100;  G.B.  :  16.000;  V.G.  :  0,46. 

17  Janv.  1909.  G.R.  :  5.301,000;  G.B.  ;  40.000  ;  V.G.  :  0,. 59. 

20  Févr  1909.  G.R.  :  4.262.000;  G.B.  :  31.000;  V.G.  :  0,93. 

17  Avr.  1909.  G.R.  :  4.464.000;  G.B.  :  82.000;  V.G.  :  0,88. 

Pouvoir  agglutinant  du  sang  :  10  Décembre  :  agglutina¬ 
tion  positive  nu  1/5,  nu  1/10  et  au  1/15. 

14  Janvier,  agglutination  positive  au  1/15. 

11  Février,  agglutination  positive  au  1/5,  nu  1/10,  incom¬ 
plète  au  1/15. 

15  Avril,  agglutination  positive  nu  1/5,  nu  1/10,  néga¬ 
tive  au  1/lB. 


Observation  IV.  —  Femme  de  19  ans.  Tuberculose' 
aigue  h  forme  broncho-pneumonique,  h  évolution  rapide, 
avec  altération  marquée  de  l’état  général,  troubles  fonc¬ 
tionnels  accentués,  hyperthermie.  Début  il  y  a  1  mois. 

Traitement  sérique  du  14  Décembre  au  4  Avril  ;  il  ne  fut 
fait  ensuite  que  très  irrégulièrement.  Totalité  de  la  quan¬ 
tité  de  sérum  injectée  :  180  centimètres  cubes  en  injec¬ 
tions  hypodermiques  et  100  centimètres  cubes  en  injections 
intra-rectalcs  en  5  ou  6  séries. 

L’amélioration  se  manifeste  dès  la  fin  Décembre  sur  les 
sueurs  d'abord  qui,  de  très  abondantes,  devinrent  très 
rares.  Les  douleurs  thoraciques,  l’expectoration  sont  un 
peu  plus  accentuées.  Fin  Janvier,  il  se  développe  un  petit 
nodule  tuberculeux  nu  larynx.  En  Février,  une  petite 
hémoptysie.  Pendant  tout  ce  temps,  on  assiste  à  une  dis¬ 
cordance  extrême  entre  l’étal  général  de  la  malade  qui 
supporte  admirablement  sa  température,  mange  et  digère 
bien,  se  lève,  circule  dans  la  salle  malgré  la  défense 
qu’on  lui  en  faisait,  reste  gaie  et  fr^ilche,  sans  oppression. 


ni  sueur,  ni  faiblesses,  dormant  bien,  et  les  hautes  tem¬ 
pératures  déjà  hectiques  et  les  signes  physiques  d’auscul¬ 
tation  qui  révèlent  l'envahissement  rapide  d’un  poumon 
après  l’autre  et  des  sommets  aux  parties  moyennes;  on 
remarque  aussi  l’absence  de  signes  cavitaires,  l’expecto¬ 
ration  purulente  mais  non  nnmmulaire,  alors  que  l’évolu¬ 
tion  habituelle  de  cette  forme  de  tuberculose  aboutit  rapi¬ 
dement  à  lu  formation  de  cavernes.  A  partir  du  4  Avril, 
le  traitement  n’est  plus  suivi  sérieusement,  sur  la  demande 
de  la  malade,  qui  d’ailleurs  depuis  le  28  Mars  se  trouve 
très  fatiguée;  l’étal  général  a  rapidement  baissé  et  celte 
aggravation  s’est  faite  alors  que  le  traitement  sérique 
était  encore  en  vigueur.  En  Juin,  toujours  pas  do  signes 
cavitaires  en  foyers,  mais  signes  d’infiltration  des  deux 
poumons;  altération  marquée  de  l’élut  général;  troubles 
fonctionnels  accentués.  Mort.  L’autopsie  montra  une  tuber¬ 
culose  confluente  à  forme  broncho-pneumonique  bilaté¬ 
rale  et  de  haut  en  bas,  avec  quelques  petites  cavernules 
minuscules  disséminées. 

Examen  des  crachats  :  13  Novembre,  très  nombreux 
bacilles;  l'a*  Décembre,  nombreux  bacilles;  11  Février, 
rares  bacilles;  12  Février,  un  ou  deux  bacilles  granuleux; 

13  Mars,  peu  nombreux  bacilles;  D’i  Avril,  très  nombreux 
bacilles;  25  Juin,  très  nombreux  bacilles  de  Koch. 

Pouvoir  agglutinant  du  sang  :  5  Décembre,  agglutina¬ 
tion  -f  nu  1/5,  négative  au  1/10  et  nu  1/15. 

14  Janvier,  agglutination  -(-au  1/5,  au  1/10,  incomplète 
au  1/15;  les  autres  examens  donnèrent  le  9  Février,  le 

27  Mars,  le  14  Avril  les  mêmes  résultats. 

Hématologie. 

6  Déc.  1908.  G.R.  ;  4.544.600;  G.B.  :  26.000;  V.G.  :  0,5. 

10  Janv.  1909.  G.R.  :  4.870.100 ;  G.B.  :  32.000;  V.G.  ;  0,6. 

7  Févr.  1909.  G.R.  :  4.160.200;  G  B.  :  71.000;  V.G.  :  0,7  1/2. 

28  Févr.  1909.  G.R.  :  3.926.000  ;  G.B.  ;  15.500  ;  V.G.  :  0,8. 

16  Mars  1909.  G.R.  ;  4.1,54.000  ;  G.B.  :  54.600  ;  V.G.  :  0,9. 

Poids  du  corps  stationnaire  ou  augmenté  de  1  kilo¬ 
gramme  pendant  le  traitement,  diminué  de  10  kilogrammes 
après  le  traitement  d’Avril  à  Juillet. 

Observation  V.  —  FemUie  de  23  ans.  Tuberculose  pul¬ 
monaire,  ayant  débuté,  il  y  a  6  mois,  pur  une  hémoptysie. 
Modifications  des  bruits  normaux  aux  2  sommets,  craque¬ 
ments  secs.  Amaigrissement  de  4  kilogrammes,  sueurs, 
toux  fréquente,  anorexie,  peu  ou  pas  de  fièvre. 

Quantité  de  sérum  injectée  ;  140  centimètres  cubes  en 
injections  hypodermiques  du  8  Février  1909  au  15  Avril  1909. 

Au  bout  de  3  semaines,  la  malade  tousse  moins,  trans¬ 
pire  moins,  mange  et  dort  mieux,  souffre  davantage  de 
scs  douleurs  thoraciques,  crache  davantage. 

En  Avril,  très  légère  hémoptysie,  deux  fois.  Excellent 
étal  général,  disparition  de  tous  les  symptômes  fonction¬ 
nels,  ni  toux,  ni  expectoration.  Part  à  la  campagne.  Revue 
le  2  Août  1909,  la  malade  a  une  excellente  sauté.  Mais  elle 
a  conserve  pendant  son  séjour  et  a  encore  maintenant  les 
mêmes  signes  d’auscultation. 

Examen  des  crachats  :  4  Février  1909,  nombreux 
bacilles;  13  Mars,  rares  bacilles;  3  Avril,  peu  de  bacilles. 

Pouvoir  agglutinant  du  sang:  11  Février,  agglutination 
-(-  au  1/5,  douteux  nu  1/10  et  au  1/15. 

2  Avril,  agglutination  -(-  au  1/5,  nu  1/10,  incom]>let 
au  1/15. 

Hématologie. 

iTFévr.  1909.  G.R.  :  2.800.600;  G.B.  ;  9.100;  V.G.  :  0,5. 
24  Févr.  1909.  G.R.  :  3.245.900;  G.B.  :  30.600;  V.G.  :  0,6. 

15  Mars  1909.  G.R.  ;  3.996.000;  G.B.  :  45.000;  V.G.  ;  0,8. 

8  Avril  1909.  G.R.  :  4.100.000;  G.B.  :  49.200;  V.G.  ;  0,8. 

.30  Avril  1909.  G.R.  :  4.2.50.000:  G.B.  :  28,000;  V.G.  :  0,8. 

Embonpoint  :  6  kilogrammes. 

Observation  VI.  —  F'emme  de  22  ans.  Pleurésie  aiguë 
tuberculcusepost/mrfum,  fébrile.  Tuberculose  pulmonaire 
et  hémoptysies  consécutives,  peu  ou  pas  fébrile,  sans 
signes  cliniques  manifestes  et  sans  bacilles  de  Koch  dans 
les  crachats.  Quantité  de  sérum  reçue  ;  300  centimètres 
cubes  en  lavements,  du  14  Décembre  1908  au  14  Mars  1909, 
Pouvoir  agglutinant  du  sang  :  14  Novembre,  négatif. 

12  Janvier,  positive  au  1/5,  au  1/10,  au  1/15. 

20  Février  -(-  au  1/5  cl  au  1/10,  incomplète  nu  1/15. 

2  Avril  -|-  au  1/5,  incomplète  au  1/0  et  au  1/15. 
Hématologie. 

6  Déc.  1908.  G.R.  :  4.090.100;  G.B.  :  8.000;  V.G.  :  0,7. 

21  Déc.  1908.  G.R.  ;  3.982.600;  G.B.  :  12.000;  V.G.  :  0,7. 

15  Janv.  1909.  G.R.  :  4.360.200;  G.B.  :  42.000;  V.G.  :  0,8. 

2  Févr.  1909.  G.R.  :  4.526.000;  G.B.  :  16.600;  V.G.  ;  0,9. 

28  Févr.  1909.  G.R.  :  4.604.200;  G.B.  :  13.000;  V.G.  :  0,9. 

18  Mars  1909.  G.R.  :  4.595.000;  G.B.  :  32.000;  V.G.  :  0,9. 

Embonpoint  :  1  kilogramme  environ. 

Observation  VII.  —  Femme  de  23  ans.  Tuberculose 
pulmonaire,  première  atteinte  il  y  a  4  ans.  Hémoptysie 
fébrile post  partum  actuellement.  Modifications  des  bruits 
normaux  et  craquements  secs  nu  sommet  gaucho.  Pas 
d’altération  de  l’étal  général  ni  de  troubles  fonctionnels. 
Fièvre  persistante  légère.  C’est  surtout  contre  l’évolution 
et  l’extension  ultérieures  de  la  tuberculose  qu’on  applique 
le  traitement  sérique. 

Quantité  de  sérum  reçue  :  300  centimètres  cubes  par  la 
voie  hypodermique  et  la  voie  rectale,  du  1"  Janvier  au 
23  Avril. 

Embonpoint  :  6  kilogrammes.  Les  signes  d’auscultation 
restent  les  memes  i»  pou  près,  mais  la  température  devient 
apyrétique  et  on  ne  constate  ni  extension  du  processus 
tuberculeux  ni  nggravalion  dans  le  fayer  primitif. 
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La  malade  a  pu  vaquer  scs  occupations  depuis  le  | 
■13  Mors  cl  vient  prendre  scs  injections  ù  l’hûpital. 

Dépourvus  de  bacilles,  jusqu'au  14  Janvier,  les  crachats 
en  continrent  de  nombreux  et  de  granuleux  en  Février  et 
en  Avril. 

Le  pouvoir  agglutinant  du  sang  resta  positif  nu  1/15 
constamment. 

OnsEnvATiON  VIII.  —  Femme  de  25  ans,  tuberculose 
pulmonaire  fibrn-cesécusc  bilatérale,  avec  fièvre  conti¬ 
nuelle  peu  élevée,  signes  fonctionnels  peu  marqués,  sauf 
les  vomissements  très  fréquents  et  In  toux.  Expectoration 
purulente.  Quantité  de  sérum  reçue  :  200  centimètres  cubes 
par  la  voie  sous-cutanée,  du  24  Décembre  au  4  Avril  1909. 

Aucune  modification  des  signes  cliniques,  ni  de  la 

les  vomissements  sont  favorablement  influencés.  Du 
18  Janvier  nu  21  Février,  elle  acquit  3  Itilogrammes  d’em- 
poinl;  de  Mars  5  Avril  elle  perd  5  kilogrammes.  Revue  en 
Juillet  après  un  séjour  A  la  campagne,  dit-elle,  elle  a  perdu 
encore  3  kilogrammes,  elle  est  encore  fébrile;  mêmes 
symptômes  cliniques.  Le  pouvoir  agglutinant  du  sang  est 
resté  d’Octobre  A  Février  positif  au  1/15  ;  en  Avril,  il 
devint  négatif  au  1/10  et  au  1/15. 

Obsekvation  IX,  —  Femme  de  38  ans.  Tuberculose  pul¬ 
monaire  ayant  débuté  il  y  a  un  an  lors  du  9"  nccoucbe- 
menl;  aggravation  actuelle  après  la  10"  couche;  fièvre 
hectique,  troubles  fonctionnels  très  accentués,  expectora¬ 
tion  purulente,  oppression;  signes  do  ramollissement 
diffus  dans  tout  le  poumon  droit;  lésions  cavitaires  nu 
sommet.  Quantité  de  sérum  reçue  :  355  centimètres  cubes 
im  lavements,  en  3  mois.  Aucune  modification  notable  de 
la  lièvre,  des  signes  cliniques,  de  l’expectoration  ni  des 
bacilles.  Amélioration  rapide  et  sensible  des  troubles 
fonctionnels  (sueurs,  oppression,  palpitations,  relèvement 
de  l’appétit,  sommeil,  diarrhée).  Poids  du  corps  stulion- 

nu  31  Mars  positif  an  1/15, 

Nous  publions  ces  observations  afin  de  montrer 
tout  le  soin  apporté  dans  notre  expérimenta¬ 
tion  :  analyses  frequentes  des  crachats  et  leur 
pesée  quotidienne,  numérations  répétées  des  glo- 
Imles  blancs  et  rouges,  mesure  de  la  valeur  glo¬ 
bulaire,  du  pouvoir  agglutinant  du  sang,  tracés 
réguliers  de  la  température  prise  souvent  toutes 
les  trois  heures,  courbe  du  pouls,  indications  pré¬ 
cises  sur  le  mode  d’emploi  et  la  dose  de  sérum, 
auscultations  multipliées.  Les  conclusions  aux¬ 
quelles  nous  nous  arrêtons  ne  traduisent  pas,  par 
conséquent,  une  simple  impression  clinique,  qui 
peut,  parfois,  être  trompeuse;  elles  sont  vraiment 
basées  sur  une  longue  série  de  recherches  pa¬ 
tientes  qui  semble  les  rendre  indiscutables. 

Nous  ne  croyons  pas  pouvoir  établir  l’action 
antibacillaire  de  ce  sérum,  bien  que  nous  ayons 
vu  quelquefois  le  bacille  de  Koch  disparaître  des 
crachats  au  cours  du  traitement,  et  bien  qu’ils 
soient  devenus,  parfois,  granuleux,  cette  altéra¬ 
tion  n'ayant  été,  le  plus  souvent,  que  momen¬ 
tanée. 

Les  modifications  du  sang  sous  l’influence  du 
traitement  sont  nettes  et  précises;  après  chaque 
série  d’injections,  on  observe  une  leucocytose 
manifeste  qui  disparaît,  d’ailleurs,  assez  vite  dans 
la  période  intercalaire  de  repos,  au  bout  d’une 
quinzaine  de  jours;  on  observe  un  retour  pro¬ 
gressif  du  nombre  des  hématies  à  la  normale,  soit 
qu’elles  se  trouvent  en  excès  avant  le  traitement, 
ou,  plus  souvent,  en  déficit;  on  observe  le  relè¬ 
vement  de  la  valeur  globulaire  à  l’unité. 

Tous  les  malades  ont  accepté  et  supporté  sans 
peine  le  traitement,  qui  n’a  provoqué  aucun  acci¬ 
dent  anaphylactique  ;  les  réactions  cutanées  loca¬ 
les  furent  très  éphémères  et  sans  la  moindre 
gravité. 

Enfin,  sans  parler  de  l’efTet  curateur,  ou  plulêt 
de  l’action  d’arrêt  dans  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose  qui  ne  s’est  manifestée  que  dans  quelques 
cas  seulement,  et  qui  demanderait,  pour  être  ap¬ 
préciée  à  sa  juste  valeur,  une  plus  longue  expé¬ 
rience  et  d’énormes  statistiques,  nous  avons  vu 
de  façon  assez  rapide  et  constamment,  chez  tous 
nos  malades,  les  troubles  digestifs  diminuer 
(anorexie,  vomissements,  diarrhée)  et  souvent 
disparaître,  la  dyspnée  et  la  tachycardie  toxiques 
s’elFacer,  les  sueurs  profuses  cesser,  le  sommeil 
revenir. 

Aussi,  nous  nous  proposons  de  continuer  à 
l’hôpital  l’emploi  de  ce  traitement,  et,  de  nos 


premières  recherches,  nous  croyons  pouvoir  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

I.  —  Les  malades  traités  par  le  sérum  antitu¬ 
berculeux  de  Marmorek  ont  constamment  pré¬ 
senté  des  modifications  hématologiques  qui  peu¬ 
vent  être  considérées  comme  traduisant,  de  la 
part  de  l’organisme,  le  développement  de  proces¬ 
sus  de  défense  plus  actifs.  Ces  modifications,  en  . 
ce  qui  concerne  la  leucocytose,  se  répètent  à 
chaque  série,  s’atténuent  après  ;  elles  paraissent 
plus  durables  en  ce  qui  concerne  le  relèvement 
du  taux  des  hématies  et  de  la  valeur  globulaire; 
sauf  indications  particulières,  et  tout  en  em¬ 
ployant  des  doses  raisonnables,  il  vaut  mieux 
faire  un  traitement  prolongé  longtemps,  pendant 
des  mois,  qu’un  traitement  intensif,  mais  bref. 

II.  —  Cliniquement,  les  malades  ont  présenté, 
avant  tout,  une  amélioration  notable  des  symp¬ 
tômes  dits  d’intoxication,  souvent  un  relèvement 
du  poids;  en  général,  une  amélioration  de  l’état 
général,  remarquable. 

III.  —  Le  traitement  ne  nous  a  pas  paru  doué 
d’une  action  rapidement  et  radicalement  curatrice 
sur  certaines  formes  aiguës  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  qui  ont  continué  à  évoluer  (persistance 
de  la  fièvre,  des  bacilles,  des  hémoptysies). 
D’autre  part  il  ne  nous  a  pas  paru  provoquer  de 
poussées  aiguës  dans  les  formes  apyrétiques, 
chroniques,  de  tuberculose  fibro-caséeuse. 

IV.  —  En  somme,  ce  traitement,  de  par  les 
recherches  hématologiques,  a  une  action  indiscu¬ 
tablement  favorable  sur  toutes  les  formes  de  tu¬ 
berculose  ;  il  n’en  a  aggravé  aucune;  il  enlève 
aux  tuberculoses  très  virulentes,  trop  étendues 
ou  trop  ulcéreuses,  dont  l’évolution  n’est  pas 
enrayée,  les  symptômes  toxiques;  il  apporte  aux 
tuberculeux  déjà  spontanément  curables  dans  une 
certaine  mesure  des  éléments  puissants  de  dé¬ 
fense. 

V.  —  Le  sérum  paraît  agir  par  une  action 
antitoxique  due  à  la  présence,  dans  le  sérum 
antituberculeux,  de  substances  antitoxiques  cer¬ 
tainement  spécifiques  vis-à-vis  des  produits  de 
sécrétion  du  bacille  de  Koch,  moins  sûrement 
spécifiques  vis-à-vis  du  bacille  lui-même  ;  en  ce 
sens,,  il  n’est  pas  un  sérum  rigoureusement 
curateur.  Mais  on  peut  compter  qu’employé  dans 
le  but  d’augmenter  l’activité  des  processus  de 
défense  de  l’organisme  et  de  faire  disparaître  de 
l’évolution  de  la  maladie  les  symptômes  toxiques 
surajoutés,  le  sérum  sera  réellement  efficace  et 
son  usage  à  conseiller,  même  dans  les  tuberculoses 
ouvertes  et  fébriles,  telles  que  nous  les  avons  à 
l’hôpital,  et  vis-à-vis  desquelles  il  n’y  avait  point 
de  traitement. 
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SUISSE 

Société  suisse  de  Neurologie. 

7  Novembre  1909. 

Sur  les  bases  anatomiques  des  psychoses.  — 
M.  Ladame  (de  Genève).  Existe-t-il,  comme  base 
anatomique  des  maladies  mentales,  des  lésions  céré¬ 
brales  typiques,  constantes  et  faciles  à  démontrer? 
Est-il  possible  d’attribuer  la  priorité  au  trouble 
psychique  ou  à  la  lésion  organique  dans  la  genèse 
des  psychoses?  C’est  à  ces  deux  questions  que  l’auteur 
essaye  de  répondre. 

Pendant  longtemps,  et  aujourd’hui  encore,  on  a  de 
la  peine  à  admettre  que  les  psychoses,  maladies  de 
l’Ame,  aient  des  lésions  organiques.  Comme  de 
nombreuses  observations  constatent  de  plus  en  plus 
incontestablement  l’existence  de  ces  lésions,  les  par¬ 
tisans  de  l'origine  psychique  des  psychoses  reven¬ 
diquent  pour  ces  affections  la  priorité  des  troubles 
psychiques.  C’est  un  point  qui  sera  examiné  dans  la 
seconde  partie  de  cette  communication. 

Un  premier  fait  est  à  reteuir  ;  le  cerveau  des  aliénés 
atteints  de  délire  aigu  et  décédés  dans  l'espace  d’une 
semaine  après  le  début  de  la  maladie  présente  des 
altérations  souvent  considérables  de  ses  éléments 
cellulaires,  mis  eu  évidence  par  des  méthodes  spé¬ 


ciales  [Scharlachrot).  Autre  fait  ;  les  altérations  ner¬ 
veuses  produites  expérimentalement  (rage  des  labo¬ 
ratoires,  fatigue  prolongée,  divers  toxiques)  sont 
constantes  et  très  précoces.  Les  recherches  des  phy¬ 
siologistes  et,  en  particulier,  celles  de  Gley  montrent 
aussi  des  modifications  dues  au  fonctionnement  du 
cerveau  normal  pendant  le  travail  de  cet  organe. 

Ces  faits  permettent  de  conclure  que  tout  processus 
mental,  normal  et  pathologique,  a  un  corrélatif  orga¬ 
nique,  que  ce  soit  une  modification  passagère  dans 
le  chimisme  cellulaire,  un  trouble  dynamique  ou  une 
altération  plus  profonde  et  plus  durable,  dont  le 
terme  peut  être  la  destruction  irrémédiable,  la  mort 
des  éléments  cellulaires.  Nous  pouvons,  d’ores  et 
déjà,  affirmer  qu’il  n’y  a  pas  une  affection  mentale 
pour  laquelle  on  ait  trouvé  l’écorce  cérébrale  indemne 
de  toute  altération.  Celle-ci  varie  naturellement  d’in¬ 
tensité  et  de  localisation. 

Les  lésions  frappent  tous  les  tissus,  mais,  dans 
certains  cas,  le  tissu  connectivo-vasculaire  est  plus 
particulièrement  lésé,  tandis  que,  dans  d’autres  cas, 
c’est  la  lésion  parenchymateuse  qui  est  la  plus  accen¬ 
tuée,  ce  qui  correspond  aussi  à  la  division  clinique 
des  psychoses  en  fonctionnelles  et  organiques.  Cer¬ 
taines  formes  rentrent  difficilement  dans  l’un  ou 
l’autre  de  ces  deux  groupes;  en  effet,  elles  appartien¬ 
nent,  à  un  moment  de  leur  évolution,  aux  psychoses 
fonctionnelles  ou  parenchymateuses  et,  plus  tard,  aux 
psychoses  organiques. 

La  classification  des  maladies  mentales  ne  peut 
être  que  tout  à  fait  provisoire  tant  que  les  données 
de  l’anatomie  pathologique  ne  seront  pas  plus 
avancées. 

M.  Ladame  estime  que  la  méthode  vraie  pour  arri¬ 
ver  à  un  résultat  dans  ce  domaine  c’est  l’étude  des 
altérations  cérébrales  faites  h  l’aide  des  données 
architectoniques  de  Brodmann.  Pour  cela,  il  faudra 
examiner  le  cerveau  des  aliénés  en  entier  par  la  mé¬ 
thode  des  coupes  sériées.  L’étude  de  l’encéphale  des 
aliénés,  par  ce  procédé  seulement,  nous  révélera  un 
jour  ce  qu’en  vain  on  a  cherché  jusqu’ici  dans  les 
petits  fragments  du  cerveau  prélevés  dans  toutes  les 
régions  de  l’écorce. 

Une  vue  d’ensemble  nous  fait  actuellement  défaut, 
tant  pour  la  pathologie  que  pour  les  particularités 
de  constitutions  individuelles  qui  président  aux  dif¬ 
férences  psychologiques  des  individus  normaux. 

L’idée  de  la  localisation  possible  des  lésions  dans 
certaines  couches  seulement  de  l’écorce  commence  à 
être  prise  en  considération.  Il  faut  citer,  entre  autres 
le  cas  de  chorée  dans  lequel  Kôlpin  trouva  que  la 
couche  granuleuse  de  l’écorce  avait  subi  un  arrêt  de 
développement. 

11  faut  cependant  avouer  que  nous  savons  bien  peu 
de  chose  encore  pour  ce  qui  concerne  la  lésion  pré¬ 
cise  des  différentes  psychoses;  nous  ne  connaissons 
de  la  vie  du  cerveau  que  l’image  de  sa  mort  ! 

Quant  à  la  seconde  question  ;  est-ce  la  lésion  ana¬ 
tomique  ou  le  trouble  psychique  qui  est  primaire? 
les  auteurs  répondent,  les  uns  que  c’est  le  trouble 
psychique,  les  autres  que  c’est  la  lésion  anatomique 
qui  provoque  les  troubles  psychiques,  et  les  rensei¬ 
gnements  nous  manquent  pour  trancher  la  question 
dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 

Les  cas  de  psychose  aiguë  eux-mêmes  ne  peuvent 
fournir  la  réponse  demandée.  Les  recherches  expé¬ 
rimentales  montrent  bien  que  les  altérations  cellu¬ 
laires  sont  très  prématurées,  mais  nous  sommes  loin 
de  nous  croire  en  droit  de  porter  strictement  ces 
faits  dans  le  domaine  de  l’observation  psychique  de 
l’homme.  Constatons  toutefois  que  les  partisans  les 
plus  compétents  de  la  priorité  des  troubles  psychi¬ 
ques  (Jung)  finissent  par  admettre  un  X,  une  toxine, 
comme  cause  primaire  pour  expliquer  la  genèse  des 
psychoses,  de  la  démence  précoce  en  particulier. 

En  dépit  des  apparences  donc,  ni  l’expérimenta¬ 
tion  ni  l’observation  ne  fournissent  des  faits  assez 
nombreux  et  assez  concluants  pour  qu’il  soit  scienti¬ 
fiquement  possible  de  considérer  l’un  ou  l’autre  des 
deux  facteurs,  anatomique  ou  psychique,  comme  le 
générateur  unique  des  psychoses. 

Sur  les  troubles  cardiaques  chez  lesbasedowlens. 
AT.  Gerhardt  (de  Bâle)  rappelle  que,  dans  la  règle, 
l’insuliisance  cardiaque  caractérisée  n’apparaît  comme 
trouble  secondaire  qu’après  une  longue  existence 
des  symptômes  basedowiens.  M.  Gerhardt  l’a  par 
contre,  observée  dans  2  cas  dès  les  premiers  stades 
de  la  maladie.  Le  traitement  par  la  digitale  et  le 
repos  ont  rapidement  amené  un  mieux  sensible,  mais 
une  véritable  amélioration  ne  survint  qu’après  la 
strumectomie.  L’un  des  malades  est  définitivement 
guéri,  l’autre  eut  plus  tard  une  récidive  et  mourut 
d’un  érysipèle  intercurrent.  Après  la  strumectomie 
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les  symptômes  d’insuffisance  cardiaque  disparurent 
partiellement  avec  les  autres  manifestations  du  mal. 
Il  semble  donc  qu’il  y  ait  eu  une  action  thyréogène 
trop  active  sur  le  cœur,  ce  qui  occasionnait  le  cla¬ 
quement  érectile  et  gênait  toutes  les  autres  fonctions 
de  l’organe.  En  dépit  de  la  longue  durée  de  la  dilata¬ 
tion  du  cœur,  il  n’y  avait  aucune  hypertrophie  du 
muscle  cardiaque. 

—  M.  Sabli.  On  voit  aussi  la  maladie  de  Base- 
dow  être  la  conséquence  de  troubles  cardiaques,  et 
cela  spécialement  chez  les  malades  atteints  de  vices 
mitraux.  Ces  troubles  basedowiens  disparaissent  par¬ 
faitement  avec  le  traitement  de  l’affection  circula¬ 
toire;  ce  fait  est  important  pour  la  compréhension 
principielle  de  la  maladie  de  Basedow.  M.  Sabli 
estime  que,  même  dans  les  cas  de  maladie  de  Base¬ 
dow  essentielle,  les  altérations  du  corps  thyroïde 
sont  secondaires.  Il  est  bien  difficile  de  comprendre 
comment  un  organe  aussi  bien  caché  que  le  corps 
thyroïde  soit  atteint  primairement  (les  infections 
et  les  intoxications  mises  à  part).  La  conception  chi¬ 
rurgicale  d’après  laquelle  la  maladie  de  Basedow  est 
une  affection  du  corps  thyroïde  ne  satisfait  ni  la 
notion  de  causalité  ni  la  compréhension  de  la  ma¬ 
ladie.  Dans  le.  Basedow  ordinaire,  la  porte  d’entrée 
pour  les  agents  nocifs  est  le  système  nerveux  :  en 
d’autres  termes,  le  Basedow  essentiel  est  une  mala¬ 
die  nerveuse  primaire.  L’étiologie  presque  stéréoty¬ 
pée  du  mal  est  pleinement  d’accord  avec  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  L’anamnèse  est  seulement  le  plus 
souvent  incomplète.  La  thérapeutique  doit  tenir 
compte  de  ces  faits  pour  arriver  à  des  résultats 
heureux. 

—  M.  Asber,  ayant  pris  la  lymphe  du  corps  thy¬ 
roïde  hypertrophié  d’un  chien  et  l’ayant  injectée  dans 
la  carotide,  constata  chez  l’animal  une  tachycardie 
extrême.  C’est  là  une  preuve  que  la  sécrétion  interne 
de  la  thyroïde  aurait  irrité  l’appareil  central  de  l’in¬ 
nervation  du  cœur. 

—  M.  Scbultess  rapporte  le  cas  d’un  malade 
atteint  de  maladie  de  Basedow  et  non  d’une  affection 
antérieure  du  cœur  et  qui  présente  des  troubles  graves 
de  l’appareil  circulatoire. 

—  M.  Gerbardt  estime  que  l’influence  cardioio¬ 
nique  de  la  lymphe  thyroïdienne  constatée  dans  l’ex¬ 
périence  de  M.  Asher  vient  diminuer  la  valeur  des 
laits  récents  publiés  par  des  physiologistes  qui  pré¬ 
cisément  mettent  en  doute  l’action  de  la  substance 
thyroïdienne  sur  la  circulation.  Il  est  bien  d’accord 
que  les  symptômss  basedowiens  peuvent  être  non 
seulement  la  cause,  mais  la  suite  de  troubles  cardia¬ 
ques.  Ses  cas  peuvent  bien  appartenir  à  ce  dernier 
groupe.  [lievue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXX,  n“  2,  20  Février  1910,  p.  175-179.] 


BELGIQUE 

Société  des  Sciences  médicales  et  naturelles 
de  Bruxelles. 

6  Décembre  1909. 

De  l’influence  des  gaz  sur  l’évolution  et  la  mor¬ 
phologie  des  épanchements  pleuraux  artificiels.  — 
M,  Lippens  expose  les  résultats  des  expériences 
entreprises  pour  élucider  l’action  des  gaz  (anhydride 
carbonique,  oxygène,  air,  azote)  introduits  dans  la 
cavité  pleurale,  notamment  sur  l’évolution  et  la  mor¬ 
phologie  des  épanchements. 

L’examen  des  faits  impose  une  première  observa¬ 
tion.  L’adjonction  d’un  gaz  à  l’injection  intrapleurale 
d’une  suspension  d’aleuronate  provoque  chez  le  chien 
un  double  hydropneumothorax.  Celui-ci  relève  de  la 
cause  anatomique  suivante.  Le  chien  possède  un 
espace  intracardiaque.  A  ce  niveau,  les  plèvres  vis¬ 
cérales  sont  adossées,  sans  interposition  d’autres 
tissus.  La  pression  produite  par  le  gaz  introduit 
dans  l’une  des  cavités  pleurales  entraîne  la  dislocation 
des  cellules  des  deux  plèvres  et  crée  de  petites  mais 
nombreuses  solutions  de  continuité  entre  les  deux 
cavités.  Elsberg  partage  cette  même  opinion.  De 
plus,  cet  auteur  constate  que  la  position  ventrale 
préconisée  par  M.  Depage  dans  les  interventions  sur 
le  thorax,  évite  la  plupart  des  accidents  du  double 
pneumothorax.  Il  attribue  ce  fait  à  l’abaissement  du 
médiastin  antérieur  dans  cette  position  et  étaye  ses 
convictions  sur  des  expériences  des  plus  intéres¬ 
santes  et  originales.  Pour  le  chien,  il  y  a  tout  lieu  de 
croire  à  la  réalité  des  faits  avancés  par  Elsberg. 
Mais,  pour  l'homme,  il  convient  de  faire  de  grandes 
réserves  à  ce  sujet,  les  dispositions  anatomiques 
n'étant  pas  les^mêmes. 


Les  lésions  anatomo-pathologiques  dues  à  l’injec¬ 
tion  intrapleurale  d’aleuronate  sont,  en  général,  plus 
accentuées  lorsqu’on  a  injecté  en  même  temps  un 
gaz,  les  adhérences  sont  plus  nombreuses  et  plus 
étendues.  On  rencontre  parfois  de  petits  foyers 
d’atélectasie  pulmonaire.  L’anhydride  carbonique 
provoque,  en  outre,  des  suflusions  sanguines  dans 
tous  les  organes  et  tissus  contenus  dans  le  thorax. 

Les  gaz  hâtent  le  moment  d’apparition  du  liquide 
dans  la  plèvre,  mais  favorisent  également  sa  résorp¬ 
tion.  En  effet,  d’une  part,  lorsqu’on  se  borne  à  injec¬ 
ter  de  l’aleuronate,  la  disparition  de  l’exsudât 
demande  12  à  15  jours.  D’autre  part,  il  n’y  en  a  déjà 
plus  trace  au  bout  de  6  à  9  jours  s’il  a  été  soumis  à 
l’action  d’un  gaz.  La  quantité  de  liquide  retiré  est 
souvent  inférieure  à  la  normale. 

La  richesse  leucocytaire  d’un  tel  exsudât  influencé 
par  un  gaz  dépasse  toujours  celle  du  liquide  pleui’é- 
tique  témoin.  La  différence  oscille  du  simple  au  dou¬ 
ble.  Le  moment  du  minimum  leucocytaire  est  d’au¬ 
tant  plus  précoce  que  la  richesse  de  l’exsudât  en 
globules  blancs  est  plus  marquée.  Ce  maximum  est 
suivi  dans  tous  les  cas  d’une  chute  brusque  du  taux 
des  leucocytes.  L’anhydride  carbonique,  l’oxygène, 
l’air  et  l’azote  possèdent  ces  propriétés  par  ordre 
décroissant. 

La  formule  leucocytaire  est  essentiellement  consti¬ 
tuée  par  des  polynucléaires  et  des  mononucléaires. 
On  rencontre  quelques  lymphocytes.  Les  autres 
formes  sont  exceptionnelles,  sinon  inexistantes.  Les 
modifications  numériques  qui  surviennent  dans  cette 
formule  sont  identiques  à  celles  d’un  exsudât  normal. 
L’optimum  seul  n’apparaît  pas  toujours  au  même 
moment. 

Les  gaz  influencent  de  manière  dilférente  la  fonc¬ 
tion  phagocytaire  des  globules  blancs.  L’anhydride 
carbonique  et  l’oxygène  témoignent  d’une  action  très 
favorable  sur  le  moyeu  de  défense.  Une  diminution 
de  celte  fonction  ressortit  à  l’action  de  l’air  et  de 

Les  différents  faits  observés  autorisent  certaines 
déductions  d’ordre  pratique. 

L’exaltation  des  processus  de  défense  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’oxygène  engage  à  utiliser  les  gaz  dans  le 
traitement  des  infections  purulentes  de  la  plèvre. 
L’anhydride  carbonique  jouit  de  propriétés  identi¬ 
ques,  à  un  degré  plus  accentué  même;  toutefois 
l’emploi  n’en  est  pas  recommandable  en  raison  des 
suflusions  sanguines  qu’il  occasionne. 

Le  seul  fait  de  ponctionner  une  plèvre  favorise  la 
résorption  de  l’épanchement.  Il  y  a  lieu  de  recourir 
plus  fréquemment  à  cette  pratique,  toujours  inotfen- 
sive.  On  peut  employer  avec  avantage  les  propriétés 
favorisantes  des  gaz  sur  la  résorption  des  exsudais 
dans  le  traitement  des  pleurésies  chroniques  récidi¬ 
vantes.  11  est  bon  d’avoir  recours  à  un  gaz  peu  absor¬ 
bable  pour  y  adjoindre  une  action  mécanique.  L’in¬ 
troduction  d’air  ou  d’azote  concomitante  à  la  ponction 
pare  aux  phénomènes  de  décomposition  et  permet  de 
ponctionner  à  fond. 

L’azote  est  employé  avec  succès  pour  provoquer 
l’affaissement  d’un  poumon  tuberculeux  et  amener 
une  sclérose  de  son  tissu. 

—  M.  Depage  fait  remarquer  que  ce  n’est  pas  dans 
le  but  de  faciliter  la  respiration  qu’il  a  préconisé  la 
position  ventrale,  mais  parce  qu’elle  permet  d’attein¬ 
dre  plus  facilement  certaines  régions,  telles  que  la 
région  sacrée,  par  exemple.  Il  a  toutefois  pu  consta¬ 
ter  que,  dans  ces  conditions,  la  respiration  s’effectue, 
en  effet,  beaucoup  plus  aisément  que  dans  la  position 
dorsale.  D’après  lui,  cela  est  dû  au  fait  que  la  posi¬ 
tion  ventrale  est  plus  naturelle  que  la  position  dor¬ 
sale,  tant  pour  l’homme  que  pour  les  animaux.  Dans 
la  position  ventrale,  il  ne  se  produit  jamais  de  vomis¬ 
sements  post-chloroformiques;  les  hémorragies  sont 
moins  considérables  et  plus  vite  arrêtées.  Tout  cela 
contribue  considérablement  à  abréger  la  durée  de 
l’opération,  ce  à  quoi  on  doit  toujours  viser.  \Journal 
médical  de  Bruxelles,  t.  XV,  n“  8,  24  Février  1910, 
P- 147.]  _ 
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Académie  de  médecine  de  New-York. 

7  Janvier  1910. 

Dysenterie  amibienne  traitée  par  l’appendicos¬ 
tomie.  —  M.  Yeomans  présente  uu  jeune  garçon  de 
13  ans  qui  lut  admis  à  l’hôpital  pour  une  dysenterie 
amibienne,  diagnostic  vérifié  par  l’examen  des  selles. 
Tous  les  traitements  médicaux  avaient  échoué  ;  le 
malade  était  très  amaigri  et  pesait  74  livres.  L’auteur 


pratiqua  l’abouchement  de  l’appendice  à  la  paroi 
abdominale  et,  par  l’intermédiaire  d’une  sonde  à  de¬ 
meure  introduite  par  le  canal  appendiculaire  jusque 
dans  le  cæcum,  des  irrigations  du  gros  intestin 
furent  pratiquées  régulièrement  pendant  3  mois.  Au 
bout  de  ce  temps  les  amibes  avaient  complètement 
disparu  des  selles;  le  poids  du  malade  était  de 
85  livres  et  son  état  général  était  excellent.  Actuelle¬ 
ment,  3  mois  après  la  cessation  des  lavages,  les 
amibes  n’ont  pas  reparu  et  les  selles  contieunenl 
seulement,  par  intermittences,  un  peu  de  mucus.  La 
bouche  appendiculaire  a  été  maintenue  ouverte,  de 
façon  à  permettre  sans  retard  la  reprise  des  irriga¬ 
tions  si  les  phénomènes  dysentériques  reparaissaient. 

Epidémie  de  noma.  —  M.  Neuboff  relate  l’histoire 
d’une  véritable  épidémie  de  noma  qu’il  a  observée 
dans  un  asile  pour  jeunes  enfants  au-dessous  de 
6  ans,  au  nombre  de  150.  Cette  petite  épidémie  suc¬ 
céda  à  une  épidémie  de  rougeole.  Malgré  des  soins 
prophylactiques  rigoureux,  environ  un  quart  des 
petits  pensionnaires  présentèrent  de  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse  ;  chez  8  d’entre  eux  le  noma 
succéda  à  la  stomatite.  Le  noma  n’est  pas  à  propre¬ 
ment  parler  une  affection  contagieuse  et  il  ne  semble 
pas  qu’on  puisse  le  considérer  comme  un  stade  plus 
avancé  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse.  Dans  le 
noma,  en  effet,  Neuboff  a  trouvé  constamment  un 
streptolhrix  qui  ne  se  voit  jamais  dans  la  stomatite. 
Ce  streptolhrix  est  caractérisé  par  un  mycélium  à 
mailles  épaisses  donnant  naissance  à  des  filaments  et 
à  des  spirilles  qui  plongent  dans  les  tissus  avoisi¬ 
nants.  Déjà  à  la  période  pré-gangréneuse  on  trouve 
le  streptolhrix  dans  les  tissus  et  c’est  à  ce  moment 
qu’il  est  possible  d’appliquer  le  traitement  radical  du 
noma,  c'est-à-dire  l’excision  des  parties  atteintes. 
Plus  tard  le  noma  relève  d’uue  thérapeutique  pure¬ 
ment  médicale  (applications  d’alcool,  d’eau  oxygénée, 
d’acide  nitrique).  Dans  aucun  cas  il  ne  faut  soumettre 
ces  malades  à  l’anesthésie  générale  à  cause  de  la 
facilité  avec  laquelle  se  développent  chez  eux  des 
accidents  septiques  dans  les  poumons. 

Cancer  du  côlon  ascendant.  Extirpation.  Guéri¬ 
son.  —  M.  Judd  présente  uue  jeune  fille  de  16  ans  qui 
entra  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  d’appendicite.  A 
l’examen,  on  trouva  dans  la  fosse  iliaque  droite  uue 
masse  ayant  le  volume  et  la  forme  du  rein,  mais 
comme  ce  dernier  organe  pouvait  être  perçu  à  sa 
place  normale,  on  fit  le  diagnostic  de  tumeur  du 

A  l’ouverture  du  ventre,  on  s’aperçut  que  la  presque 
totalité  du  côlon  ascendant  était  envahie  par  une 
masse  néoplasique.  Les  ganglions  rétropéritonéaux 
étaient  envahis.  L'examen  extemporané  d’un  frag¬ 
ment  de  la  tumeur  ayant  montré  qu  il  s’agissait  d’un 
épithélioma,  Judd  enleva  toute  la  partie  malade  avec, 
en  plus,  10  centimètres  d’intestin  grêle.  Anastomose 
au  bouton  de  Murphy.  La  malade  guérit  sans  inci¬ 
dent.  L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  le 
jeune  âge  du  sujet.  C.  J. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

4  Mars  1910. 

Prophylaxie  de  la  méningite  cérébro-spinale  épi¬ 
démique  et  désinfection  du  rhlno- pharynx.  — 
M.  Schneider  (du  Val-de-Grâce)  a  appliqué  1?  pro¬ 
cédé  de  désinfection  du  rhino-pharynx  décrit  par 
MM.  Vincent  et  Bellot  à  54  porteurs  sains  de  ménin¬ 
gocoques  dont  on  sait  le  rôle  très  important  dans  la 
propagation  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique. 

Ce  procédé  consiste  en  badigeonnages  du  rhino- 
pharynx  à  la  glycérine  iodée  au  1/30',  gargarismes 
à  l’eau  oxygénée  diluée  au  1/10',  inhalations  des 
vapeurs  d’un  mélange  tiède  d’iode,  de  gaïacol , 
d’acide  thymique  et  d’alcool  à  60'. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  l’auteur  a  vu  le 
méningocoque  disparaître  en  quatre  jours  du  rhino- 
pharynx  des  porteurs. 

Cette  méthode  permet  donc  d’abréger  de  manière 
sensible  la  durée  de  la  période  d’isolement  des  por¬ 
teurs  sains,  dépistés  par  l’examen  bactériologique. 
Cet  isolement  n’est  pas,  en  effet,  sans  inconvénients 
majeurs  dans  les  collectivités. 

Le  procédé  de  MM.  Vincent  et  Bellot,  pratique  et 
efficace,  mérite  d’être  généralisé. 


174 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  9  Mars  1910 


N»  20 


Ictère  hématogène  streptococclque  au  cours 
d’une  septicémie  puerpérale.  Syndrome  de  l’Ictère 
par  rétention  ;  absence  d  anglochollte.  Acholle  pig¬ 
mentaire  vésiculaire.  —  MM.  P.  Abrami,  Ch. 
Richet  Gis  et  B.  Monod  rapportent  l’observation 
d'une  malade,  atteinte  d  infection  puerpérale  et  qui 
succomba  après  avoir  présenté  le  syndrome  de  l’ic¬ 
tère  par  rétention. 

Les  recherches  bactériologiques  ont  permis  d’éta¬ 
blir  que  cet  ictère  relevait  de  l’infection  biliaire  des¬ 
cendante  :  le  streptocoque,  isolé  en  culture  pure  de 
la  circulation  générale  pendant  la  vie,  fut  retrouvé 
à  l'autopsie  dans  la  bile  vésiculaire  et  dans  le  foie. 

L'ictère,  dans  ce  cas,  n’élait  pas  eu  rapport  avec 
l’augiocholite  ;  les  voies  biliaires  extra-hépatiques 
étaient  complètement  perméables  et  indemnes  de 
lésions  ;  il  en  était  de  même  des  canaux  intra-hépa- 
tiques.  Cette  observation  vient  donc  encore  à  l’appui 
de  l’opinion  défendue  par  MM.  Widal  et  Abrami,  et 
d'après  laquelle  les  ictères  infectieux  sont  aviut  tout 
fonction  d’hépatite  et  non  d’angiocholite. 

La  vésicule  biliaire  contenait  un  liquide  incolore 
ne  fournissant  plus  les  réactions  de  la  bile.  L’acholie 
pigmentaire  ainsi  constatée  expliquait  suffisamment 
la  décoloration  des  matières.  Elle  ne  saurait  être 
interprétée  comme  un  signe  d’insuffisance  hépatique 
sécrétoire;  il  s'agit  d'une  décoloration  de  la  bile  pro¬ 
duite  in  situ  par  la  pullulation  microbienne,  et  que 
l’expérimentation  réalise  d’ailleurs  très  facilement. 
Les  auteurs  pensent  que  cette  pathogénie  est  appli¬ 
cable  h  la  plupart  des  cas  d’acholie  pigmentaire. 

La  parotidite  rhumatismale.  —  MM.  Courtois- 
SufGt  et  Beaufamé  rapportent  3  observations  de 
parotidite  rhumatismale.  D  ordinaire  unilatérale,  elle 
survient  dans  le  cours  de  l’accès  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu.  Elle  revêt  des  allures  nettement  inflam¬ 
matoires;  elle  est  peu  douloureuse.  11  n’existe  ni 
angine  ni  stomatite.  La  fièvre  peut  atteindre  40»  et 
plus.  La  durée  de  cette  fluxion  est  courte  et  la  réso¬ 
lution  survint  en  36  heures,  3  jours,  5  jours.  Elle 
semble  bien  devoir  être  rattachée  directement  au 
rhumatisme  articulaire  aigu,  que  le  germe  arrive  à  la 
glande  par  voie  sanguine  ou  par  voie  canaliculaire,  et 
ne  semble  pas  dépendre  d’une  infection  banale  sura¬ 
joutée.  D’ailleurs,  la  forme  nettement  lluxionnaire 
des  accidents,  l’absence  de  suppuration,  la  rapidité 
de  l’évolution,  parlois  la  rétrocession  des  manifesta¬ 
tions  articulaires  pendant  sa  durée,  sont  des  preuves 
de  la  nature  rhumatismale  de  cette  complication. 
C’est  pourquoi  elle  semble  parfaitement  justiciable 
du  traitement  par  le  salicylate  de  soude. 

Procédés  de  diagnostic  clinique  et  expérimental 
de  la  sporotrlchose.  —  MM.  Danlos  et  Flandin, 
à  propos  d'uu  cas  de  sporotrichose,  méconnu  et  traité 
peudaut  2  ans,  étudient  les  procédés  de  diagnostic 
clinique  et  expérimental  de  la  sporotrichose.  Au  point 
de  vue  clinique,  ils  insistent,  pour  le  diagnostic,  avec 
la  syphilis  et  la  tuberculose,  sur  l’évolution  rapide, 
la  dissémination  des  lésions,  leur  aspect  violacé, 
croùteux,  la  multiplicité  des  pertuis  laissant  sourdre 
un  pus  séreux.  Ils  ont  fait  avec  ce  pus  des  cultures 
qui  n'ont  permis  le  diagnostic  qu’au  bout  de  8  jours. 
La  sporo-agglutination,  la  réaction  de  fixation  ont 
été  positives.  Le  procédé  de  choix  paraît  être  l’intra- 
dermo-réaction  de  MM.  Paulrier  et  Lutembacher  qui 
pose  le  diagnostic  en  2  jours.  L’iodure  de  potassium 
est  le  médicament  spécifique. 

Sténoses  cicatricielles  d’origine  spontanée.  — 
M.  Guisez  rapporte  les  observations  de  5  malades 
chez  qui  l'œsophagoscope  a  permis  de  diagnostiquer 
la  nature  exacte  d  une  sténose  spontanée.  Chez  la 
plupart  d’entre  eux,  le  diagnostic  de  cancer  avait  été 
posé  d’après  les  signes  cliniques  et  radioscopiques; 
ils  étaient  sur  le  point  d’ètre  gastrostoraisés. 

L’aspect  nettement  cicatriciel  de  la  lésion  à  pertuis 
central  est  tout  à  fait  caractéristique  il  l’oesophagos- 
cope. 

Ces  sténoses  siègent  presque  toujours  au  niveau 
du  cardia  et  ont  comme  étiologie  un  processus  d’œso- 
phagite  chronique  qui  amène  la  sclérose  de  la  paroi 
œsophagienne  et  la  sténose  progressive  de  ce  con¬ 
duit. 

La  dilatation  à  l’aide  de  bougies  molles  ou  de  bou¬ 
gies  èlectrolytiques  a  ramené  progressivement  h  la 
normale  le  calibre  de  1  œsophage. 

_  M.  Poncet  se  demande  si  ces  scléroses  ne  sont 

pas  de  nature  luherculeuse. 

Deux  cas  de  tuberculose  de  l’œsophage  diagnos¬ 
tiqués  et  traités  par  l’œsophagoscople.  —  M.  Guisez 
a  eu  l’occasion  d  observer  récemment  deux  nouveaux 
cas  de  tuberculose  de  1  œsophage. 

Dans  l’un,  il  s'agissait  d’une  ulcération  primitive 


de  l’entrée  de  l’œsophage.  La  dysphagie  avait  fait 
croire  à  une  tuberculose  laryngée,  aryténoïdienne, 
mais  il  n’y  avait  rien  au  larynx.  L’œsophagoscope 
révéla  une  ulcération  de  la  paroi  postérieure  de 
l’œsophage. 

Dans  l’autre,  le  diagnostic  posé  était  :  épithélioma 
de  l’entrée  de  l’œsophage.  Il  s’agissait  également 
d’une  ulcération  tuberculeuse  à  forme  semi-circu¬ 
laire. 

Ces  deux  malades  étaient  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  et  leurs  ulcérations  ont  guéri  par  des  attou¬ 
chements  et  des  pansements  d’acide  lactique. 

D’après  ces  observations  et  d’autres  publiées  anté¬ 
rieurement,  on  doit  distinguer  trois  formes  dans  la 
tuberculose  de  l’œsophage  ; 

1“  Tuberculose  œsophagienne  à  forme  ulcéreuse, 
la  plus  fréquente;  2»  Forme  soléro-cicatricielle,  type 
de  Schrotter;  3“  Forme  par  propagation  des  gan¬ 
glions  médiastinaux. 

L.  Boipin. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

5  Mars  1910. 

Leuco-réactlon  à  la  scopolamlne  et  à  l’atropine. 
—  MM.  Achard  et  Français  ont  constaté,  par  la 
mesure  de  1  activité  leucocytaire  in  vitro,  que  l’accou¬ 
tumance  spécifique  des  leucocytes  aux  poisons,  déjà 
constatée  pour  la  morphine  et  Théro’i’ne,  s’étend  à  la 
scopolamine  et  à  l’atropine. 

Chez  une  femme,  qui  recevait  depuis  1  mois  une 
dose  quotidienne  de  2  à  4  dixièmes  de  milligramme 
de  scopolamine,  l’accoutumance  à  la  morphine  était 
très  marquée. 

Il  en  était  de  même  pour  l’atropine  chez  des  sujets 
qui  recevaient  en  piqûres  une  dose  de  cet  alcaloïde 
de  1  demi-milligramme  depuis  1  mois.  Par  contre, 
l’instillation  de  collyre  d’atropine  a  paru  sans  effet, 
la  dose  absorbée  étant  sans  doute  insuffisante. 

Classification  des  hyperconcentrations  du  sérum 
sanguin.  —  MM.  Javal  et  Boyet  ont  montré  que 
l’hyperconcentration  du  sérum  sanguin  peut  être 
attribuée,  dans  certains  cas,  à  la  rétention  d’azote  et, 
dans  d  autres  cas,  à  la  rétention  des  chlorures. 

Il  existe  un  troisième  groupe  de  rétentions  chimi¬ 
quement  encore  indéterminé  dans  lequel  on  voit  le 
A  s’abaisser  très  notablement  (jusqu’à  00,76),  sans 
qu’on  puisse  déceler  dans  le  sérum  ni  excès  de  chlo- 

Les  rétentions  isolées  sont  rares  ;  le  plus  souvent 
elles  sont  mixtes  ou  associées,  c’est-à-dire  que  diffé¬ 
rentes  substances  concourent  à  la  fois  à  abaisser 
anormalement  le  A. 

Résistance  globulaire  dans  les  pleurésies  hémor¬ 
ragiques.  —  M.  Laiforgue  a  étudié  la  résistance 
globulaire  des  hématies  de  l’épanchement  dans  deux 
cas  de  pleurésie  hémorragique,  l’une  métapneumo- 
uique,  l’autre  rhumatismale.  Dans  les  deux  cas,  il  a 
trouvé  des  globules  à  résistance  augmentée  et  des 
globules  à  résistance  diminuée.  La  diminution  paraît 
tenir  à  une  action  adultérante  du  liquide  pleural  sur 
les  hématies,  l’augmentation  à  la  production  d’une 
substance  protectrice  réactionnelle,  adhérente  aux 
hématies,  émanant  d'elles  et  non  diffusée  dans  le 
milieu  ambiant.  Rapprochant  ces  faits  et  ceux  ob¬ 
servés  par  Guillain  et  Troisier  dans  un  hématome 
pleural,  on  doit  se  demander  s’il  n’y  a  pas,  pour  les 
diverses  variétés  d’épanchement  hémorragique,  une 
formule  spéciale  de  résistance  globulaire. 

Rapport  des  doses  d’arsénlate  de  soude  provo¬ 
quant  la  diarrhée  chez  le  lapin  et  de  celles  qui  ren¬ 
dent  ses  urines  albumineuses.  —  MM.  Maurel  et 
Arnaud. 

P.  Halbron. 


SOCIETE  INATOMIQUE 

4  Février  1910. 

Calcul  salivaire.  —  M.  Guibè  présente  un  calcul 
salivaire,  allongé  en  noyau  de  date,  et  qu’il  a  extrait 
chez  un  malade  atteint  de  phlegmon  du  plancher  de 
la  bouche.  Le  calcul  siégeait  dans  le  canal  de  War- 
ton.  Les  essais  de  radiographie  effectués  avec  ce 
calcul,  après  son  extraction,  ont  montré  qu'il  offrait 
la  même  opacité  que  les  calculs  urinaires  ox<iliques 
ou  phosphato-calciques. 

Perforation  de  l’artère  épigastrique  au  cours 
d’une  paracentèse  de  I  abdomen.  Guérison.  — 
M.  Foy  rapporte  l’observation  d’une  malade  atteinte 


de  cirrhose  de  Laënnec,  et  chez  laquelle  une  para¬ 
centèse  abdominale,  pratiquée  au  lieu  d’élection,  a 
été  suivie,  au  bout  de  quelques  heures,  de  phéno¬ 
mènes  d’hémorragie  interne,  avec  état  syncopal.  L’in¬ 
tervention  chirurgicale,  effectuée  séance  tenante,  a 
fait  constater  un  énorme  hématome  sous-péritonéal, 
dû  à  l’embrochement  de  l’épigastrique  parle  trocart. 
L’artère  fut  liée  et  la  malade  guérit.  L’auteur  insiste 
sur  le  danger  que  présente  la  paracentèse  au  lieu 
d’élection  classique,  et  propose  de  reporter  celui-ci 
à  Funion  du  tiers  externe  et  du  tiers  moyen  de  la 
ligne  ombilico-iliaque. 

Ostéo-chondrome  végétant  de  la  mamelle  chez 
une  chienne.  —  M.  Petit  (d’Alfort)  présente  les 
pièces  et  les  coupes  d’une  tumeur  de  la  mamelle, 
du  volume  d’une  grosse  orange,  et  qui  s’était  déve¬ 
loppée  chez  une  chienne.  Il  s’agit  d’une  tumeur 
mixte,  épithélio-conjonctive  :  au  milieu  d’ilôts  cartila¬ 
gineux,  de  tissu  osseux  adulte,  existent  des  culs-de- 
sac  glandulaires,  infiltrés  au  sein  des  tissus  conjonc¬ 
tifs,  et  tapissés  d’épithéliums  cylindriques  parfois 
végétants. 

A  propos  du  ligament  en  fourche  de  l'articulation 
de  Llsfranc.  —  M.  Küss,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Quénu,  lit  à  la  Société  une  note  rectificative,  d’où 
il  ressort  que  le  ligament  que  ces  auteurs  ont  décrit 
sous  le  nom  de  «ligament  en  fourche  de  l’articulation 
de  Lisfranc  »  a  été  étudié  et  décrit,  avant  eux,  par 
M.  Farabeuf,  dans  son  Précis  de  Médecine  opéra¬ 
toire.  Ils  reconnaissent  la  priorité  indiscutable  de  la 
description  de  M.  Farabeuf. 

La  plicature  de  la  plèvre  dans  les  pleurésies  chro¬ 
niques.  —  MM.  Letulle  et  Nattan-Larrier  présen¬ 
tent  de  nouvelles  coupes  montrant  les  plicatures  de 
la  plèvre  viscérale  dans  les  épanchements  pleuréti¬ 
ques  anciens.  Il  faut  savoir  distinguer  ces  plissements 
de  la  plèvre,  pénétrant  dans  la  surface  du  poumon, 
des  bandes  de  sclérose  pulmonaire.  Ces  plicatures 
pénétrantes  montrent  les  difficultés  de  la  décortica¬ 
tion  idéale  de  la  plèvre  dans  les  pleurésies  chroni¬ 
ques. 

Tuberculose  herniaire  et  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  Bonvoisin  et  Géry  présentent  les 
pièces  d’une  tuberculose  d’un  sac  herniaire  opérée 
sur  un  jeune  enfant.  L’évolution  ultérieure  montra 
qu’il  s’agissait  de  la  propagation,  au  sac  herniaire, 
d’une  tuberculose  péritonéale  jusqu’alors  latente. 

P.  Abrami. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

24  Février  1910. 

Les  parathyro’ides  dans  la  maladie  de  Parkinson. 

—  MM.  Roussy  et  Clunet  démontrent,  au  moyen 
de  projections  de  photographies  en  couleur  faites  à 
différents  grossissements,  l’aspect  particulier  des 
parathyroïdes  trouvé  dans  4  cas  de  maladie  de  Par¬ 
kinson  (augmentation  de  volume,  aspect  semi-com¬ 
pact,  nombreux  amas  de  cellules  éosinophiles,  grande 
abondance  de  substance  de  cellules  colloïdes). 

—  M.  Claude  a  constaté  Ihypertrophie  des 
glandes  parathyroïdes  dans  d’autres  états,  en  parti¬ 
culier  chez  des  épileptiques. 

—  M.  Alquier.  Les  altérations  des  parathyroïdes 
sont  variables  dans  la  maladie  de  Parkinson;  elles 
peuvent  être  l’inverse  de  ce  qu’ont  vu  MM.  Roussy  et 
Clunet.  D’autres  auteurs  ont  pu  interpréter  l’aug¬ 
mentation  de  la  substance  colloïde,  non  pas  comme 
un  hyperfonctionnement  avec  MM.  Roussy  et  Clunet, 
mais  comme  un  signe  de  dégénérescence  glandulaire. 
En  ce  qui  concerne  Topothérapie  parathyroïdienne, 
il  faut  en  surveiller  soigneusement  l’action. 

Tumeurs  épithéliales  primitives  de  Tencéphale. 

—  MM.  G.  Boudet  et  J.  Clunet.  Les  auteurs  pré¬ 
sentent  une  série  de  préparations  concernant  deux 
tumeurs  rares  développées  aux  dépens  de  Tépendyme 
choroïdien;  les  tumeurs  apparaissent  comme  kys¬ 
tiques,  et  leur  aspect  rappelle  celui  de  certains 
goitres  :  il  ne  s’agit  pas  de  véritables  kystes,  mais 
d’une  dégénérescence  colloïde  particulière  des  axes 
vasculo-conjonctifs.  Elles  sont  constituées  par  des 
cellules  épithéliales  qui,  en  certains  points,  prennent 
un  aspect  gliomateux,  en  d’autres  forment  de  véri¬ 
tables  globes  épidermiques.  Il  s’agit  de  tumeurs  pro¬ 
bablement  congénitales  montrant,  de  la  part  de  la 
cellule  épeudymaire,  un  rappel  de  son  origine  ecto- 
dermique. 

Les  auteurs  cherchent  à  montrer  les  rapports  qui 
existent  entre  ces  tumeurs  avec  les  gliomes  d’une 
part,  avec  les  cholestéatomes  de  l’autre.  Il  semble 
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que  ces  tumeurs  puissent  se  rencontrer  à  tout  âge. 
Les  recherches  bibliographiques  ont  permis  de  rele¬ 
ver  36  cas  semblables. 

Deux  cas  de  glioflbrome  du  nerf  acoustique  avec 
métastases  multiples  dans  le  système  nerveux  cen¬ 
tral.  —  MM.  Lheimitte  et  Guccione.  11  s’agit  de 
deux  malades  ayant  succombé  à  19  ans,  après  avoir 
présenté  le  tableau  clinique  de  la  neuroiibrosarcoma- 
tose.  A  l’autopsie,  on  constatait  des  tumeurs  volumi¬ 
neuses  des  nerfs  acoustiques  et  de  nombreux  nodules 
disséminés  dans  le  bulbe,  la  moelle,  les  racines. 

Examinées  à  l'aide  des  méthodes  électives,  les 
tumeurs  du  système  nerveux  central  étaient  consti¬ 
tuées  par  des  cellules  névrogliques  métatypiques 
contenant  un  grand  nombre  de  fibrilles  dans  leur 
protoplasme. 

Les  tumeurs  acoustiques  étaient  du  même  type 
mais  s’accompagnaient  de  fibres  collagènes.  Les 
tumeurs  des  méninges  étaient  surtout  fibromateuses. 
Il  s’agit,  dans  ces  faits,  de  gliofibrorae  de  l’acous¬ 
tique  ayant  déterminé  des  métastases  multiples  sui¬ 
vant  deux  types  histologiques,  l’un  gliomateux  pur 
dans  le  système  nerveux,  l’autre  glio-fibromateux 
dans  les  méninges. 

Les  lésions  épendymaires  et  périépendymaires 
dans  la  sclérose  en  plaques.  —  MM.  Lbermitte  et 
Gucolone.  Il  s’agit  d  un  malade  ayant  succombé  à  la 
suite  d  une  sclérose  en  plaques  à  marche  rapide.  Les 
auteurs  ont  constaté  sous  l’épendyme  intact  du  ven¬ 
tricule  latéral  une  prolifération  névrogUque  étendue. 
Par  contre,  il  y  avait  des  lésions  de  l'épendyme  de 
l’aqueduc  de  Sylvius  :  invaginations  dans  le  tissu 
sous-jacent  avec  pseudo-kystes,  lésions  vasculaires 
marquées  (infiltration  périvasculaire  de  plasmazellen 
et  de  lymphocytes). 

Apraxle  et  hémiplégie.  —  M.  Claude  présente  un 
cerveau  renfermant  de  petites  lacunes  dont  l’une 
coupe  les  radiations  frontales  du  corps  calleux.  Un 
mois  avant  la  mort,  la  malade  avait  eu  une  hémi¬ 
plégie  avec  apraxie  du  côté  gauche.  L’auteur  rap¬ 
proche  l’apraxie  de  la  lacune  frontale;  la  paralysie 
serait  la  cause  occasionnelle  qui  a  amené  cette  lésion 
latente  à  déterminer  l'apraxie. 

La  méningite  spinale  dans  le  mal  de  Pott.  — 
M.  Klarfeld  a  vu,  dans  un  cas,  que  la  propagation 
s’est  faite,  comme  l’ont  dit  MM.  Sicard  et  Cestan,  du 
foyer  épidural  aux  méninges  molles  en  suivant  les 
racines. 

—  M.  Alquier  dit  que  dans  les  18  autopsies  de  mal 
de  Pott  qu  il  a  faites,  la  propagation  aux  méninges 
molles  s'était  toujours  faite  par  les  racines;  il  ne 
s’était  pas  produit  d’elfraction  directe  de  la  dure- 
mère  par  le  foyer  tuberculeux. 
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Traitement  des  tuberculoses  articulaires.  — 

M.  Barbarin  reconnaît  que,  dans  les  tumeurs  blanches 
supputées,  le  traitement  de  choix  est  la  ponction 
suivie  d'injection  de  liquides  modificateurs.  Mais, 
dans  les  tumeurs  blanches  au  début,  il  n’est  pas 
convaincu  de  la  supériorité  de  la  méthode  des  injec¬ 
tions  sur  celle  de  1  immobilisation  compressive. 

M.  Redard,  partisan  convaincu  des  injections, 
guérit  70  à  80  pour  100  des  cas  qu'il  traite,  alors  que 
par  la  méthode  conservatrice  von  Mickulicz  obtient 
75  pour  100  de  guérisons.  L’auteur  a  soigné  plus  de 
mille  cas  de  tumeurs  blanches  chez  l’entant  et  il  n’a 
pas  la  preuve  que  les  tumeurs  blanches  guérissent 
plus  vite  par  les  injections  que  par  la  compression  ; 
il  rétablit  les  enfants  dans  une  proportion  de  50  pour 
100.  La  cure  de  soleil  de  Sollier  rappelée  par 
M.  Brochin  est  intéressante. 

Blessure  de  l’uretère  pendant  les  manœuvres  de 
décortication  d'une  salpingite  adhérente.  -  M.  A. 
Huguier  rapporte  le  cas  d'une  malade  qu’il  opéra 
le  21  Janvier  d’un  fibrome  compliqué  de  salpingite. 
La  trompe  adhérait  a  tel  point  à  la  paroi  de  l’exca¬ 
vation  qu’il  ne  put  la  détacher  que  par  une  forte 
traction.  Quelques  jours  après  il  dut  inciser  un  volu¬ 
mineux  épanchement  siégeant  sous  le  péritoine  de  la 
fosse  iliaque.  Le' 10  février,  l’odeur  urineuse  du  pan¬ 
sement  permit  de  comprendre  la  genèse  des  acci- 

L’auteur  fit  une  néphrectomie  secondaire,  seule 
opération  possible  en  raison  des  circonstances,  et 
guérit  la  malade. 


—  M.  Ozenne  a  constaté  un  cas  analogue  où,  après 
une  laparotomie,  la  lèvre  inférieure  de  l’incision 
donnait  passage  au  dixième  jour  à  un  léger  suinte¬ 
ment  séro-sanguin.  L’odeur  d'urine  n’apparut  que  le 
23°  yO(/r  après  l’intervention.  Il  s’agissait  d’une  plaie 
de  l’uretère  pour  laquelle  la  néphrectomie  lombaire 
fut  faite.  La  malade  guérit. 

Lithiase  biliaire.  Cholécystotomie  Idéale.  — M.  De- 
launay  est  intervenu  dans  un  cas  de  lithiase  :  se 
trouvant  en  présence  d’une  vésicule  îi  parois  normales, 
de  bile  d’apparence  saine,  après  avoir  extrait  le 
calcul,  il  referma  les  vésicules  par  deux  surjets.  La 
guérison  lut  rapide  et  complète.  L’auteur  discute  la 
question  de  la  cholécystendyse,  il  estime  que  cette 
cholécystotomie  idéale  devrait  trouver  plus  souvent 
son  application. 

Ostéo-sarcome  du  tibia[chez  une  femme  de  23  ans. 
Traitement  économique,  10  ans  sans  récidive.  Nou¬ 
veaux  accidents  à  la  suite  d  un  traumatisme.  Ampu¬ 
tation  —  M.  Ramonède  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  présentée  par  M.  Bilhaut  et  conclut  que 
la  récidive  après  les  opérations  conservatrices  n’est 
pas  plus  fréquente  qu’après  les  opérations  radicales. 

Utérus  avec  hypertrophie  Intra-vaglnale  du  col. 
—  M.  Le  Bec  présente  un  utérus  de  14  centiiuètres, 
le  col  avait  7  centimètres  de  longueur,  la  vessie 
s’arrêtait  à  6  centimètres  du  museau  de  tanche".  L’au¬ 
teur  montre  également  un  appendice  adhérent  à 
l’ovaire  avec  trompe  libre. 

Fibrome  de  la  paroi  postérieure  de  la  partie  sus- 
vaginale  du  col.  —  M.  Delaunay  montre  uu  fibrome 
du  volume  d’une  tête  de  fœtus  à  terme  qui  s’était  dé¬ 
veloppé  dans  la  partie  sus-vaginale  du  col,  sans 
gagner  ni  sur  le  corps  ni  sur  le  col.  La  myomectomie 
première  permit  l’hystérectomie  totale. 

Hydro-appendice.  —  M.  Paul  Delbet  présente  un 
appendice  à  paroi  très  minces,  ayant  les  dimensions 
d  un  index  et  rempli  de  liquide  séreux.  Cet  appen¬ 
dice  revêtait  l’aspect  d’un  uretère  dilaté. 

Robert  Lœwv. 
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Le  diagnostic  de  l’insuffisance  pancréatique  par 
la  coprologle.  [Suite  delà  discussion).  —  M.  Marcel 
Labbé  pense  que  l’examen  histologique  des  fèces  est 
insuffisant  pour  faire  le  diagnostic  de  l’insulfisance 
de  la  sécrétion  pancréatique  externe,  et  qu’il  est 
nécessaire  de  recourir  à  l’examen  chimique  qui, 
seul,  précise  le  degré  de  l'iusulfisance  digestive.  Il 
cite  un  cas  de  diabète  grave  où  la  lésion  pancréa¬ 
tique  a  pu  être  reconnue  pendant  la  vie  grâce  àl  exa¬ 
men  chimique  des  fèces,  et  lui  oppose  un  cas  de  dia¬ 
bète  grave  où  l'on  avait  cru,  à  tort,  à  la  lésion  pan¬ 
créatique  en  se  fondant  sur  l’examen  histologique 
des  maiières  fécales. 

—  M.Kolbe  est  convaincu  que  M.  Marcel  Labbé  ne 
sera  pas  aussi  affirmatif  plus  tard,  lorsqu’il  aura  vu 
l’extrême  variabilité  du  chimisme  intestinal  des 
graisses  dans  les  entéropathies  pancréatiques,  hépa¬ 
tiques  et  dans  celles  par  déficit  d’absorption. 

Les  quatre  formes  cliniques  types  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale.  — M.  Catbelin  montre  tout  l’intérêt  qu’il 
y  a  à  s’appuyer  sur  la  palpation  pour  les  diverses 
formes  cliniques  de  la  tuberculose  rénale  qu’il  divise 
ainsi  ;  1"  rein  thoracique,  haut  situé,  non  senti,  cas 
le  plus  fréquent;  2“  rein  thoracique,  haut  situé,  à 
forme  douloureuse,  tenant  aux  calculs  des  cavernes 
et  à  une  forme  d  hydrops  luberculosus  ;  3°  la  grosse 
coque  de  pyonéphrose  qu’on  sent  eu  général  bien. 
Toutes  les  formes  cliniques  autres  peuvent  facilement 
rentrer  dans  ces  formes  types. 

—  M.  Ozenne  expose  on  quelques  mots  l’observation 
d’un  homme  de  40  ans  atteint  il  y  a  10  ans  de  double 
épididymite  tuberculeuse,  traitée  et  guérie  par  les 
injections  de  chlorure  de  zinc.  L’état  général  était 
bon,  lorsque  ce  malade  futpris,  l’année  dernière,  d’une 
douleur  profonde  peu  intense,  dans  la  région  lombaire 
gauche.  Le  rein,  à  la  palpation,  était  un  peu  augmenté 
de  volume.  Rien  d’anormal  dans  l’urine.  Prostate  non 
douloureuse,  de  volume  normal.  Au  bout  de  quelques 
jours,  il  se  produisit  une  amélioration,  puis,  après 
quelques  semaines,  une  rechute,  et  l’examen  des 
urines  fit  découvrir  dans  ce  liquide  des  bacilles 
de  Koch.  On  se  propose  de  pratiquer  le  cathétérisme 
des  uretères  pour  élucider  le  point  d’origine  des  ba¬ 
cilles  (rein  ou  prostate). 

—  M.  Boursier.  La  communication  de  M.  Cathelin 


est  très  intéressante  et,  à  son  avis,  un  peu  trop  systé" 
matique.  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  rénale  n’est 
pas  tou  jours  aussi  facile  qu’il  l’a  indiqué  d’une  façon 
si  magistrale. 

Appendicite  aiguë  suppurée,  suivie  de  pneumonie 
double,  d’éventration  et  d’éviscération  par  effort 
de  toux,  de  pleurésie  purulente,  d’une  double  per¬ 
foration  cæcale  avec  double  anus  contre  nature.  — 
M.  Dartigues  rapporte  le  cas  d’une  appendicite 
aiguë  suppurée,  suivie  de  pneumonie  double,  d’éven¬ 
tration  et  d’éviscération  par  effort  de  toux,  de  pleuré- 
sie  purulente,  d’une  double  perforation  cæcale  avec 
double  anus  contre  nature.  Opérations  successives  : 
laparotomie  et  appendicectomie,  résection  costale  et 
pleurotomie;  cure  radicale  du  double  anus  cæco- 
illaque.  Guérison  complète.  M.  Delpeut,  médecin  du 
malade,  injecta  à  môme  la  plèvre  une  solution  d’élec- 
trargol,  qui  semble  avoir  nettement  combattu  l’infec¬ 
tion  pleurale  persistant  après  la  pleurotomie. 

—  M.  Péraire  demande  à  M.  Dartigues  par  quel 
procédé  il  a  fait  ses  sutures  de  la  paroi  abdominale, 
car  il  est  excessivement  rare  d’avoir  une  éventration 
lorsque  la  suture  est  faite  sur  3  plans. 

Traitement  des  maux  perforants  diabétiques  par 
la  douche  d  air  chaud.  —  M.  Dausset  a  traité  avec 
succès  3  cas  de  maux  perforants  plantaires  d’origine 
diabétique,  le  premier  datant  de  4  mois,  le  second 
de  6  ans,  le  troisième  de  2  ans.  Après  un  mois  de 
traitement  environ,  la  cicatrisation  était  obtenue.  A 
noter  que  chez  l’un  des  malades,  l’ablation  lu  gros 
orteil  avait  été  faite  pour  un  premier  mal  perforant 
jugé  inguérissable;  que,  chez,  le  second  malade, 
l’intervention  radicale  avait  été  jugée  nécessaire. 
L’air  chaud  a  eu  raison  de  ces  deux  cas.  De  même 
que  pour  les  gangrènes  diabétiques,  pour  la  guérison 
des  maux  perforants  plantaires  nous  possédons  dans 
l’air  chaud  un  agent  thérapeutique  de  grande  valeur. 
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Une  fonction  supplémentaire  du  pied  dans  la  race 
jaune.  —  M.  Lannelongue  établit  que,  chez  les 
sujets  de  la  race  jaune,  le  pied  n’est  pas  un  organe 
servant  uniquement  à  la  sustentation.  Il  peut,  en 
effet,  selon  le  genre  de  vie  des  gens,  s’accommoder 
à  d’autres  fonctions  et  devenir  un  organe  de  préhen¬ 
sion,  au  même  titre  que  la  main  et  la  bouche  de 
1  homme,  que  la  trompe  de  l’éléphant,  que  la  queue 
des  singes  d’Amérique,  tout  en  étant,  cependant, 
beaucoup  moins  préhensile  que  ces  derniers  organes. 

Sur  un  nouveau  composé  contenu  dans  les  pro¬ 
duits  alimentaires.  —  M.  A.  Backe  a  constaté  qu  il 
se  forme  dans  la  cuisson  des  dillérentes  sortes  de 
pains  ou’  biscuits  un  corps  qui  donne  des  réactions 
très  voisines  de  celles  de  l’acide  salicylique.  L’exis¬ 
tence  de  ce  corps,  qui  ressemble  au  mallol,  est  impor¬ 
tante  à  connaître ,  puisque  sa  présence  pourrait, 
autrement,  faire  considérer  comme  falsifiés  des  pro¬ 
duits  alimentaires  parfaitement  loyaux. 

Les  champignons  pathogènes  agents  des  sporo- 
trichoses.  —  M.  Louis  Matruebot  établit  dans  scs 
notes  que  le  groupe  des  champignons  pathogènes 
agents  des  sporotrichoses  comporte  trois  types  dillé- 
renls  ;  le  Sporolrichum  lieurmanni,  le  S.  Schenki  et 
le  A.  Oougeroti. 

Stérilisation  de  l’eau  par  Tultra-vlolet.  —  MM. 
Ed.  Urbain,  Cl.  Seal  et  A.  Feige  établissent  que 
l'on  stérilise  definitivement  l’eau  de  la  ville,  en  une 
minute,  en  soumettant  celle-ci,  enfermée  dans  une 
auge  circulaire,  â  l’action  d’un  arc  de  2  ampères, 
obtenu  en  employant  comme  mèche  des  charbons,  un 
mélange  de  charbon  et  d’alumine  par  parties  égales. 
L’arc  doit  être  placé  i  10  centimètres  au-dessus  de 
l’auge. 

Les  actions  photochimiques  et  abiotiques  des 
rayons  ultra-violets.  — Jlî"°  Cernovodéanu  etM. 
Victor  Henri  ont  constaté  que  les  rayons  ultra-vio¬ 
lets  exerçant  une  action  abiotique  notable  ont  une 
longueur  d’onde  inférieure  ù  2.900  unités  Angstrom, 
qui  est  précisément  la  limite  à  laquelle  s’arrêtent 
les  radiations  ullra-violetles  noua  arrivant  du  soleil. 

Les  auteurs  de  la  note  voient  dans  ce  fait  une  loi 
d’adaptation  des  organismes  vivants  à  la  lumière 
solaire. 

Station  bipède  et  muscles  fessiers.  —  M.  J. 
Cbaine,  en  s’appuyant  sur  l’anatomie  comparée 
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des  muscles  fessiers,  fait  les  remarques  suivantes  : 

1“  La  crête  et  la  fosse  iliaque,  principaux  lieux  d’ori¬ 
gine  des  fessiers,  se  trouvant  en  arrière  des  fémurs, 
chez  l’homme,  ces  muscles  ne  peuvent,  chez  lui, 
qu’être  striés  portérieureraenl.  Chez  les  autres  mam¬ 
mifères,  où  ces  mêmes  surfaces  d’insertion  sont  pla¬ 
cées  en  avant  des  fémurs,  les  fessiers  ne  peuvent  pas 
être  situés  en  arrière  ;  ils  sont  placés  sur  la  face 
externe  de  la  cuisse; 

2“  La  portion  du  fessier  superficiel  qui  s’attache 
au  sacrum  comble,  chez  l’homme,  la  fosse  fessière  et 
est,  par  suite,  complètement  postérieure.  Chez  les 
autres  mammifères,  elle  n’est  plus  postérieure  parce 
que  la  fosse  fessière  n’existe  pas  et  que  sa  place  est 
occupée  par  l’ischion;  elle  est  alors  latérale  ; 

3“  La  masse  des  muscles  qui  naissent  de  la  tubé¬ 
rosité  ischiatique  (biceps  fémoral,  demi-membraneux, 
demi-tendineux,  etc.),  par  suite  de  la  situation  de 
l’ischion,  est,  chez  l’homme ,  située  sous  la  face 
interne  du  fémur,  tandis  que  chez  les  autres  mammi¬ 
fères  elle  est  postérieure  et  souvent  même  longe,  en 
arrière,  le  fessier  superficiel. 

La  réaction  à  la  benzidine  dans  la  détermination 
des  taches  de  sang.  —  M.  F.  Bordas  établit,  dans 
sa  note,  ce  fait  important  au  point  de  vue  médico- 
légal  que,  dans  les  cas  d’une  réaction  positive  avec 
la  benzidine, l’expert  ne  doit  pas  immédiatement  con¬ 
clure  ù  l’existence  du  sang,  mais  bien  rechercher  la 
nature  des  taches  suspectes  par  des  procédés  plus 
rigoureux.  Au  contraire,  si  la  réaction  à  la  benzidine 
est  négative,  il  peut  de  suite  déclarer  l’absence  du 
sang. 

Douleurs  névralgiques  rebelles  chez  les  hyper¬ 
tendus.  —  MM.  E.  Doumer  et  G.  Lemoine  ont 
constaté  que  certaines  douleurs  névralgiques  très 
rebelles,  qui  résistent  aux  tentatives  thérapeutiques 
les  plus  variées,  sont  liées  à  un  degré  d  hypertension 
plus  ou  moins  marqué.  Chez  ces  sujets,  en  effet,  il 
sulfit  de  ramener  la  tension  artérielle  h  la  normale 
pour  voir  ces  douleurs  disparaître  radicalement. 

Georges  Vitoux. 
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Erythèmes  prémycosiques.  —  MM.  Gaucher  et 
Brin  présentent  deux  malades  porteurs  d’éruptions 
prémycosiques.  Chez  le  premier  de  ces  malades, 
l’éruption  a  tout  d’abord  revêtu  très  nettement  le 
caractère  syphilo’ide  et  les  placards  typhiques  de 
dermatite  exfoliatrice  avec  prurit  très  marqué  ne 
sont  apparus  que  tardivement. 

Le  second  cas  concerne  une  femme  de  60  ans, 
traitée  ù  plusieurs  reprises  pour  un  eczéma  de  la 
face  et  du  tronc  très  prurigineux  et  s’accompagnant 
d’une  infiltration  marquée  des  téguments. 

Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  clinique  a  été  vé¬ 
rifié  par  la  constatation  des  anticorps  spécifiques 
dans  le  sérum  des  malades  (séro-diagiiostic  mycosi¬ 
que). 

Traitement  du  mal  perforant  plantaire  par  les 
étlnceiles  et  1  effluve  de  haute  fréquence.  — 
mm.  Gaucher,  André  Broca  et  P.  Laffont  présen¬ 
tent  deux  malades  chez  lesquels  l’application  de 
l’étincelle  et  de  l’effluve  de  haute  fréquence  a  amené 
la  cicatrisation  complète  et  rapide  (3  mois  1/2  chez 
chez  le  premier  malade,  2  mois  chez  l’autre)  de 
quatre  maux  perforants  plantaires  anciens  et  rebelles 
(le  plus  ancien  datait  de  10  ans).  Le  traitement  élec¬ 
trique  a  été  fait  en  deux  étapes  :  une  première,  où 
fut  pratiqué  l’étincelage  énergique  des  durillons 
cornés,  jusqu’à  réveil  de  la  sensibilité  et  production 
de  phlyctênes;  une  deuxième,  où,  par  l'application 
de  la  pointe  métallique  au  contact,  on  exerça  une 
action  caustique  sur  l’ulcération  elle-même  dont 
l’étendue  et  la  profondeur  se  restreignaient  à  chaque 
séance,  jusqu’à  cicatrisation  complète. 

Leucoplasle  linguale  au  cours  d’une  paralysie 
générale  en  évolution.  —  MM.  Gaucher  et  Cesbron 
présentent  un  malade  porteur  d'une  large  plaque  de 
leucoplasle  siégeant  sur  la  face  dorsale  de  la  lan¬ 
gue  et  survenue  un  an  après  le  début  d  une  paralysie 
générale  actuellement  en  pleine  évolution.  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  a  été  positive  chez  ce  malade. 

Mycosls  fongo'ide  de  la  face  avec  altération  sy¬ 
métrique  des  lobules  auriculaires.  —  MM.  Hallo¬ 
peau  et  , François  Dainville.  Ce  mycosis,  chez  une 


femme  de  73  ans,  a  débuté,  il  y  a  18  mois,  à  la  face, 
par  du  prurit.  Actuellement,  il  est  caractérisé  par 
plusieurs  coalescences  occupant  le  front  et  séparées 
par  des  sillons;  de  l'érythème  infiltré  les  entoure. 
Les  lobules  auriculaires  offrent  de  nombreux  no¬ 
dules  qui,  par  leur  teinte  hémorragique,  simulent  à 
droite  un  nævus  angiomateux. 

Polyadénomes  sébacés  de  la  face.  Traitement 
par  le  radium.  —  MM.  Balzer  et  Barcat  présentent 
un  nouvel  exemple  de  cette  affection  décrite  pour  la 
première  fols  par  Balzer  et  Menelrier  en  1885. 

Les  multiples  petites  levures  cutanées  qui  consti¬ 
tuent  la  lésion  se  sont  effacées  sans  altération  des 
téguments  sous  l’influence  des  applications  courtes 
et  espacées  d’un  appareil  à  sel  collé  (1  centigramme 
de  radium  mélangé  à  4  centigrammes  de  sulfate  de 
baryum  réparti  sur  5  centimètres  carrés  donnant,  à 
travers  4/100  de  millimètre  d’aluminium,  un  rayon¬ 
nement  en  P  y  de  50.000  unités.) 

Traitement  de  certaines  dermatoses  prurigi¬ 
neuses,  et  en  particulier  des  eczémas,  par  une  nou¬ 
velle  préparation  au  goudron  de  houille.  —  MM. 
Brocq  et  Brisson.  M.  Brocq  rappelle  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  après  Dind  (de  Lausanne)  par  les 
applications  de  goudron  de  houille  brut  dans  cer¬ 
taines  dermatoses  prurigineuses,  et  eu  particulier 
dans  le  traitement  de  l’eczéma.  Mais  le  goudron  de 
houille  est  souvent  difficile  à  appliquer,  tant  au  point 
de  vue  de  son  odeur  que  de  sa  coloration  et  de  la  dif¬ 
ficulté  que  l’on  a  à  faire  sécher  le  goudron  sur  la 
peau.  MM.  Brocq  et  Brisson  présentent  une  nouvelle 
préparation,  le  laccoderme  ou  goudron  de  houille. 
Le  laccoderme  est  un  onguent  de  caséine  soluble 
dans  l’eau.  Il  faut  toutefois  reconnaître  que  son  action 
est  un  peu  inférieure  à  celle  du  goudron  de  houille 
brut. 

Deux  cas  de  syphilis  gommeuse  précoce  de  la 
langue.  —  MM.  Brocq  et  Lutembacher.  Dans  un 
premier  cas,  la  lésion  gommeuse  de  la  langue  sur¬ 
vint  un  mois  avec  un  accident  initial  siégeant  égale¬ 
ment  à  la  langue.  Le  chancre  a  été  accompagné  de 
manifestations  cutanées  un  peu  insolites  :  lésions  tu- 
berculo-croûteuses  ayant  de  la  tendance  à  se  grou¬ 
per  en  corymbe,  prenant  ainsi  la  physionomie  d’acci¬ 
dents  de  la  deuxième  ou  troisième  année  de  la  sy- 

Le  deuxième  malade  présente  des  syphilides  mali¬ 
gnes  précoces  survenant  sur  la  langue  et  les  mem¬ 
bres  inférieurs  un  mois  après  le  chancre  apparu  il  y 
a  2  ans. 

Depuis  cette  époque,  on  a  vu  récidiver  5  fois  sur 
la  langue  des  lésions  ulcéreuses  et  végétantes  repo¬ 
sant  sur  une  base  infiltrée  et  simulant  un  épithé- 
lioma  de  la  langue.  La  biopsie  a  confirmé  la  nature 
syphilitique  des  ulcérations.  Le  calomel  a  fait  ré¬ 
gresser  rapidement  les  lésions,  mais  le  malade  n’a 
jamais  poursuivi  le  traitement  avec  assez  de  persé¬ 
vérance,  cessant  les  piqûres  dès  la  guérison  appa¬ 
rente.  On  peut  attribuer  à  ce  fait  la  cause  des  réci¬ 
dives. 

Lupus  érythémateux  subaigu.  —  MM.  Brocq  et 
P.  Fernet  présentent  une  jeune  fille  de  14  ans,  at¬ 
teinte  de  lupus  érythémateux  subaigu.  Le  début  de 
l’affection  remonte  seulement  à  1  mois.  Les  lésions, 
caractérisées  par  de  l’érythème,  par  la  présence  de 
squames  adhérentes,  se  sont  montrées  d’abord  à  la 
face,  puis  ont  gagné  la  poitrine,  le  dos,  les  faces  dor¬ 
sale  et  palmaire  des  mains.  Les  lésions  du  cuir  che¬ 
velu  sont  caractéristiques:  rougeur,  desquamation  et 
début  d'alopécie  au  niveau  des  placards  érythéma¬ 
teux.  L’absence  de  symptômes  généraux,  la  conserva¬ 
tion  d’un  bon  état  général,  malgré  des  symptômes 
nets  de  tuberculose  pulmonaire  au  début  et  d’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique,  font  poser  le  diagnostic 
de  lupus  érythémateux  subaigu.  Par  le  traitement 
(quinine  à  l'intérieur,  application  de  teinture  d’iode 
diluée  et  de  vaseline  iodée  au  niveau  des  lésions) 
l’amélioration  est  manifeste.  Toutefois,  le  pronostic 
doit  être  réservé  en  raison  des  récidives  qui  sont  à 
craindre,  mais  également  du  fait  que  les  lésions  évo¬ 
luent  chez  une  jeune  fille  présentant  des  antécédents 
bacillaires  et  des  symptômes  nets  de  tuberculose 
pulmonaire  au  début. 

Granulosis  rubra  nasl.  —  MM.  Darier  et  Civette 
présentent  un  jeune  homme  atteint  de  cette  curieuse 
affection  décrite  par  Jadassohn.  Le  cas  est  anormal 
car  la  lésion  est  seulement  caractérisée  par  de  la  rou¬ 
geur,  quelques  télangiectasies  et  une  hyperhidrose 
extrêmement  abondante,  mais  absence  de  la  granu- 

—  M.  Jeanselme  liait  une  communication  sur  le 


même  sujet  et  insiste  surlesbons  effets  qu’ila  obtenus 
dans  deux  cas  par  le  traitement  radiothérapique. 

E.  Langlet. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

8  Mars  1910. 

Présentation.  —  M.  Gilbert  présente  un  travail 
de  MM.  Lauser  et  Bourgeois  intitulé.  Nouvelle  mé¬ 
thode  de  traitement  des  entérites  par  imprégnation 
de  l’intestin  avec  un  milieu  électif  de  sa  flore  micro¬ 
bienne  normale. 

Traitement  des  adénites  tuberculeuses  par  les 
rayons  X.  —  M.  Mahar  a  depuis  3  ans  soigné  une 
cinquantaine  de  cas  par  cette  méthode  dont  27  cas 
suivis  complètement.  Il  a  obtenu  2/3  de  guérisons 
complètes,  en  un  temps  n’excédant  pas  2  à  3  mois  pour 
les  adénites  tuberculeuses  pauciganglionnaires  non 
suppurées.  Les  adénites  multiganglionnaires,  surtout 
la  forme  décrite  par  Legroux,  résistent  davantage  au 
traitement. 

Dans  les  adénites  suppurées,  l’amélioration  est 
très  nette  dès  la  première  des  applications.  La  gué¬ 
rison  a  pu  être  obtenue  dans  la  moitié  des  cas  en 
6  à  7  applications,  soit  3  mois  environ.  Il  y  a  tou¬ 
jours  relèvement  de  l’état  général. 

M.  Mahar  emploie  des  doses  relativement  fortes  et 
des  séances  espacées.  Il  rejette  l’emploi  des  filtres 
d’aluminium  et  les  séances  courtes  et  répétées. 

Sur  la  mammite  streptococclque  des  vaches  lai¬ 
tières.  —  M.  Mollereau  indique  les  caractères  cli¬ 
niques  et  bactériologiques  de  cette  affection  souvent 
méconnue,  et  qui  peut  par  cela  même  se  propager 
facilement. 

Election.  —  MM.  Dalland  (de  Saint- Julien)  et 
Poucet  (de  Lyon)  sont  nommés  associés  nationaux. 

[A  suivre.)  Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


G.  Patein  et  L.  Rollin.  Sur  la  localisation  du 
collargol  dans  l'organisme  [Journal  de  Pharmacie 
et  de  Chimie,  1'”’  Décembre  1909,  page  481).  —  La 
thérapeutique  utilise  actuellement  des  préparations 
dans  lesquelles  certains  métaux  se  trouvent  à  l’état 
colloïdal.  Tantôt  ces  solutions  sont  obtenues  au 
moyen  de  décharges  éleeti-iques  ;  la  proportion  du 
métal  dissous  est  alors  excessivement  faible  :  c’est 
le  cas  de  l’électrargol  et  en  général  de  ces  composés 
liquides  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  ferments 
métalliques. 

Tantôt  on  a  recours  à  des  procédés  chimiques.  La 
quantité  du  métal  dissous  est  alors  plus  considérable  : 
c’est  le  cas  du  collargol.  Les  accidents  susceptibles 
de  survenir  à  la  suite  de  l’injection  seront  naturelle¬ 
ment  plus  à  redouter  avec  ces  dernières  prépara- 

Une  femme  âgée  de  23  ans  entre  le  5  Octobre  dans 
un  service  d’accouchement  à  la  suite  d’hémorragies 
abondantes.  On  lui  injecte,  le  8,  5  centimètres  cubes 
d’électrargol  ;  mais  son  état  va  en  s’empirant  et  le  13, 
à  11  heures  du  matin,  on  lui  fait  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  10  centimètres  cubes  d’une  solution  de 
collargol  au  1/200  soit  0  gr.  05  d’argent  colloïdal. 
Cinq  minutes  après,  la  malade  est  cyanosée  et  tombe 
dans  le  coma  ;  à  1  h.  45  elle  était  morte. 

A  l’autopsie  on  trouve  les  poumons  infiltrés  d’une 
sérosité  abondante  qui  pouvait  faire  croire  à  l’oedème 
aigu  du  poumon.  En  présence  de  ces  symptômes,  on 
pense  à  une  intoxication  par  le  collargol,  les  lésions 
du  poumon  pouvant  être  attribuées  à  une  embolie 
produite  par  les  particules  métalliques  lancées  par 
l’artère  pulmonaire.  On  procède  alors  à  l’examen 
chimique  des  différents  organes. 

Dans  ce  but  il  fut  prélevé  trois  lots  formés  : 


Le  1“'  d’un  poumon  pesant  .  .  .  550  grammes. 

Le  2“  d’un  rein  pesant . 130  — 

Le  3'  d’une  rate  pesant  ....  95  — 

Et  de  morceaux  de  foie  pesant  .  140  — 


Dans  le  poumon  on  ne  trouva  par  examen  chimique 
aucune  trace  d’argent. 

Dans  le  rein  on  ne  trouva  que  des  traces  d’argent, 
tandis  que  la  présence  du  métal  se  manifestait  très 
nettement  dans  le  foie. 

Il  semble  donc  que  le  collargol  soit  arrêté  et  em¬ 
magasiné  par  le  foie  et  éliminé  très  lentement  par  le 
rein.  Dans  le  cas  présent  la  mort  de  la  malade  ne  de¬ 
vait  pas  être  attribuée  au  collargol. 

P.  Desfosses, 
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LES  INDICATIONS 

DE 

LÀ  BRONCHO-ŒSOPHÀGOSCOPIE 

Par  M.  GUISEZ 


Une  méthode  endoscopique  vaut  surtout  et 
mérite  d’être  connue  par  les  résultats  qu’elle 
apporte  au  diagnostic  et  à  la  thérapeutique 
des  affections  d’organes  jusque-là  inexplorés. 

Aussi,  sans  revenir  sur  la  technique  et 


tlon  au  miroir.  En  particulier,  toute  la  glotte  , 
antérieure  est  invisible  chez  de  pareils  ^ 
malades  (Gg.  1  et  1').  Au  contraire,  avec  la  spa-  j 
tule,  qui  charge  à  la  fois  et  Ijase  de  la  langue 
et  épiglotte,  elle  apparaît  directement  à  la  vue. 
Chez  Venfant^  du  reste,  et  surtout  chez  le 
tout  jeune  enfant,  la  laryngoscople  directe 


compatible  avec  l’anesthésie  générale  est  la 
seule  qui  permette  d’explorer  le  larynx. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  pu  diagnosti¬ 
quer  plusieurs  polypes  du  1/3  antérieur  des 
cordes,  un  cas  de  cancer  au 
début  et,  tout  récemment, 


Figure  1. 

Larynx  dil'licile  à  voir  dans  le  miroir. 

(Langue  épaisse,  épiglotte  peu  mobile.) 

l’instrumenlalion  de  la  broncho-œsophagos- 
copie  qu’à  plusieurs  repiises  nous  avons  déjà 
exposées  dans  différents  travaux*,  nous  vou¬ 
drions  simplement  relater  ici  quelques  laits 
destinés  à  préciser  les  indications  de  cette 
méthode. 

La  lanjngoscopie  directe^  pratiquée  avec  la 
spatule  tube,  nous  a  permis  de  poser  plusieurs 
lois  un  diagnostic  positif  là  où  la  laryngoscople 
indirecte  avait  échoué. 

On  connaît  quel  est  le  principe  de  cette 
méthode  :  le  malade  étant  dans  la  position 
assise  ou  couchée,  la  tête  fortement  inclinée 
en  arrière,  après  simple  cocaïnisation,  on 
charge,  avec  le  bec  de  la  spatule,  l’épiglotte, 
on  récline  du  même  coup  en  avant  la  base  de 
la  langue  et  immédiatement  toute  la  cavité 
du  larynx  apparaît  sous  la  vue. 

Chez  l'adulte,  il  existe  parfois  des  malfor¬ 
mations  do  l’épiglotte  (épiglotte  en  chapeau 
de  gendarme,  épiglotte  infiltrée),  de  la  base 


Figure 
Sténose  crico-lrachéale 
cielle  vue  ii  la  laryngoscople 
(Aspect  sus-gloltique.) 


de  la  langue  (épaississement,  brièveté  du 
frein)  qui  empêchent  toute  espèce  d’explora- 


1.  Voir  La  Presse  Medicale,  U  cl  20  Décembre  1U03  :  .<  Ex¬ 
traction  d’un  clou  de  la  3'  ramification  bronchique.  Tech¬ 
nique  de  la  broncbo-œsophagoscopie  »;  Janvier  1906  : 

Modification  fi  l'instrumentation  bronclio-œsophagosco- 
pique  ;  Ifi  Juillet  1906  :  »  A  propos  de  corps  étrangers 
des  bronches  »  ;  15  Août  1909  :  «  Corps  étrangers  et  taux 
corps  étrangers  bronchiques  ».  —  Yoy.  aussi  Actualités 
médleales,  1905  :  «  De  la  broncbo-œsophagoscopie». 


diphtérie  glottique  et  sous- 
glottique  primitive,  tous  cas 
ayant  échappé  au  miroir. 

Exposant  directement  le 
larynx  sous  la  vue,  elle  per¬ 
met  d’opérer  à  ciel  ouvert  et, 
avec  une  pince  de  forme 
appropriée,  rien  n'est  plus 
facile  que  d’enlever  les  po¬ 
lypes  commissuraux,  les  pa- 
pillomes  si  difficiles  à  ex¬ 
traire  complètement  par  les 
anciennes  méthodes. 

11  est  aussi  tout  un  groupe 
d’affections  autrefois  délais¬ 
sées,  mais  pour  lesquels  l’i're  curatrice  a 
sonné  aujourd’hui  ;  nous  voulons  parler  des 
sténoses  crico -trachéales  consécutives  au 
tubage,  ou  toute  autre  cause  occasionnelle 
de  rétrécissement  trachéal  ou  laryngé  (trau¬ 
matismes,  brûlures,  etc.),  et  qui  bénéficient 
tout  particulièrement  de  cet  examen  direct. 
Chez  ces  malades,  porteurs  de  canules  à 
trachéotomie  depuis  de  longues  années, 
l’épiglotte  est  affaissée  et  retombe,  rendant 
impossible  tout  examen  au  miroir.  La  spatule 
tube  permet  de  diagnostiquer  exactement  le 
siège,  la  forme,  l’étendue  des  cicatrices,  de 
voir  si  les  cordes  vocales  sont  indemnes,  dic¬ 
tant  le  pronostic  et  la  nature  de  l’intervention 
utile  pour  le  malade  (Gg.  2  et  2').  Si  les  cica¬ 
trices  sont  molles  et  peu  étendues,  la  dila¬ 
tation  caoutchoutée,  ainsi  que  nous  l’avons 
entrepris  dans  un  cas,  donne  les  meilleurs 
résultats. 

Dans  trois  autres,  où  les  cicatrices  étaient 
profondes  et  nombreuses, 
nous  avons  effectué  la  laryn¬ 
gostomie  suivie  de  dilatation 
caoutchoutée  en  toute  con¬ 
naissance  de  cause  et  les  ma¬ 
lades  sont  guéris  ou  en  voie 
de  l’être  grâce  à  cette  inter¬ 
vention*. 

Du  côté  de  la  trachée,  les 
résultats  de  la  trachéoscopie 
ne  sont  pas  moins  encoura¬ 
geants.  Le  tableau  suivant 
s’est  représenté  à  nous  envi¬ 
ron  une  quinzaine  de  lois.  — 
Un  malade  dyspnéique  nous 
est  envoyé  par  un  confrère 
laryngologiste. Un  examen  au 
miroir  bien  fait  lui  a  montré  qu’il  n’y  a  rien 
au  larynx,  que  l’obstacle  est  plus  bas.  11  y  a 
du  tirage,  tout  fait  penser  que  l’obstacle  siège 
dans  la  trachée.  Mais  en  quel  point  est-11  de 
ce  conduit?  Est-ce  en  haut,  est-ce  au  niveau 


iété  française  de  îaryngo- 
e  1909,  et  û  la  Société  de 
c  présentation  de  malade). 


de  la  bifurcation?  S’aglt-il  d’une  tumeur  ou 
d’une  compression  externe  ? 

Aucun  signe  clinique,  aucune  exploration 
physique  ne  peut  faire  faire  ce  double  dia¬ 
gnostic  de  siège  et  de  la  nature  de  la  sténose. 

Une  trachéotomie  est-elle  utile?  évidem¬ 
ment  si  la  sténose  siège  en  haut;  mais,  si  la 
trachée,  fait  fréquent,  est  comprimée  dans 
sa  partie  inférieure  par  un  goitre  plongeant 
ou  par  une  adénopathie  trachéo-bronchique, 
elle  devient  tout  à  fait  Inutile  et  ne  peut  qu’ag¬ 
graver  la  situation. 

La  trachéoscopie  avec  le  tube  permet  de 


Cancer  de  la  truchee  (1/3  supérieur,. 


résoudre  les  données  de  ce  problème.  Pour 
le  goitre,  elle  dicte  la  possibilité  de  l’inter¬ 
vention  (énucléation,  trachéotomie)  ou  son 
impossibilité  (Gg.  3). 

Dans  deux  cas  de  tumeurs,  fibromes  intra- 
trachéaux' ,  nous  avons  pu  faire  suivre  le  dia¬ 
gnostic  de  l’extirpation  séance  tenante.  Chez 
une  autre  malade  (adressée  par  M.  llirlz),  il 
s’agissait  d’une  double  valvule  intratrachéale 
qu’il  nous  a  été  facile  de  sectionner  et  de 
dilater,  et,  très  dyspnéique  auparavant,  la 
malade  est  depuis  2  ans  tout  à  fait  guérie. 

Un  enfant  nous  est  adressé,  tout  récem¬ 
ment,  par  M.  Nepveu,  laryngologiste,  pour 
des  phénomènes  inquiétants  de  tirage  et 
de  dyspnée  :  il  aurait,  15  jours  auparavant, 
aspiré  une  bouchée  de  gâteau  aux  amandes. 
La  trachéoscopie  supérieure  nous  permet 
de  nous-  rendre  compte  qu’il  s’agit  là  d’une 
compression  de  la  paroi  postérieure  et  latérale 
gauche  de  la  trachée  à  son  1/3  moyen,  com- 


Slénosc  trachéale  par  adénopathie  Irachéobronchiquc. 

pression  qui  s’étend  sur  2  centimètres  envi¬ 
ron.  La  lumière  de  la  trachée  présente  la  forme 
indiquée  sur  la  Ggure  4.  Franchissant  cet 
obstacle,  facile  à  déplacer  latéralement  avec 
le  tube  de  petit  calibre,  nous  pouvons  consta¬ 
ter  que  la  respiration  devient  tout  de  suite 
plus  facile  et  plus  ample.  Une  trachéotomie 
avec  longue  canule  a  permis  à  ce  petit  malade 


1.  Congrès  de  médeeine  de  Génère,  5  Septembre  1908. 
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de  vivre  depuis  sans  accroc  et  de  lui  appli¬ 
quer  un  traitement  dirigé  contre  l’adénopa¬ 
thie.  11  s’agissait  là  d’un  faux  corps  étranger 
bronchique,  cas  on  ne  peut  plus  fréquent, 
ainsi  que  nous  l’avons  observé  dans  le  décours 
de  nos  examens*. 

Poussant  plus  bas  l’exploration  endosco¬ 
pique,  la  pathologie  bronchique  a  bénéficié 
considérablement  de  ce  nouveau  mode  d’ex¬ 
ploration.  Sans  revenir  ici  sur  la  question  des 
corps  étrangers  bronchiques,  où  les  services 
rendus  par  le  bronchoscope  sont  incontes- 


Figurc  5. 

Cancer  primitif  de  la  bronche  (Vue  endoscopique.) 

tables*,  nous  nous  limiterons  à  rapporter 
nos  deux  cas  les  plus  récents  et  les  plus 
typiques. 

Un  malade  de  l’hôpital  Necker,  dont  l’ob¬ 
servation  doit  être  publiée  ultérieurement, 
présente  de  la  dyspnée;  l’auscultation  révèle  de 
l’obscurité  du  murmure  vésiculaire  dans  tout 
le  poumon  gauche,  sauf  dans  une  petite  por¬ 
tion  du  lobe  supérieur  de  ce  poumon  ;  rien  à 
droite  où  la  respiration  est  normale.  La  cli¬ 
nique  est  impuissante  à  faire  un  diagnostic  : 
s’agit-il  d’une  compression  bronchique,  d’une 
tumeur  intrabronchique?  Le  bronchoscope 
nous  révèle  (fig.  5)  une  tumeur  développée 
à  l’intérieur  de  la  bronche,  laissant  libre 
seulement  une  toute  petite  portion  de  la 
ramification  supérieure  (ce  qui  explique  la 
persistance  du  murmure  vésiculaire  en  haut). 
Cette  masse  est  d’aspect  granuleux,  rouge, 
saignant  au  moindre  contact  du  porte-coton, 
nous  faisons  de  visu  le  diagnostic  à.'èpithé- 
lioma  de  la  bronche.  Pour  plus  de  sûreté. 


Pièce  de  0  tr.  50  collée  et  enclavée  contre  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  l’irsophage,  ayant  échappé  au  crochet  qui 
glisse  sur  sa  face  antérieure. 

nous  en  prenons,  avec  la  pince  à  incision,  un 
tout  petit  fragment.  L’examen  biopsique  con¬ 
firme  ce  diagnostic  d’éplthélioma  de  la 
bronche  à  globules  épidermiques. 

Autre  fait  :  une  jeune  fille  crache  du  pus. 


1.  Voir  La  Presse  Medicale  :  «  Corps  étrnng-ers  et  faux 
corps  étrangers  bronchiques  »  (numéro  du  14  AoiU  1909). 

2.  Voir /-a  Presse  Mt^dicaîe^  5  Décembre  1903;  14  Juil¬ 
let  1906  ;  Annales  des  maladies  des  oreilles,  du  nez  et 
du  larj/n.v,  Décembre  1906,  vol.  XXXII  ;  Janvier  1908, 
vol.  XXXÎV. 


mais  il  est  impossible  de  savoir  la  cause 
exacte;  y  a-t-il  vomique  pleurale?  dilatation 
bronchique?  la  radioscopie  ne  donne  pas  de 
résultats  bien  nets.  Le  bronchoscope  nous 
fournit  la  notion  d’une  cavité  développée  aux 
dépens  de  la  bronche  et  permet  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  ferme  de  dilatation  bronchique.  Nous 
Instituons  une  thérapeutique  tout  à  fait  ra¬ 
tionnelle  qui  a  déjà  beaucoup  amélioré  cette 
malade  et  sur  laquelle  nous  nous  proposons 
de  revenir  dans  un  autre  travail. 

En  pathologie  œsophagienne  nous  avons 
fait  certaines  constatations  intéressantes  au 
cours  de  nos  derniers  examens.  Dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  corps  étrangers  arrondis  (sous, 
jetons)  où  les  méthodes  aveugles  habituelles 
d’extraction  par  les  voies  naturelles  (pinces 
de  Graefe,  crochet  de  Kirmisson)  avaient 
échoué,  nous  avons  reconnu  la  cause  de  cet 
échec.  Un  corps  étranger  arrondi,  qui  siège 
dans  la  portion  cervicale  (siège  habituel)  de 
l’œsophage  est  presque  toujours  placé  de 
champ  et  collé  contre  la  paroi  antérieure  de 
ce  conduit,  de  sorte  que  si  derrière  lui  on 
introduit  un  crochet  extracteur  à  bec  anté¬ 
rieur,  celui-ci  a  quelque  chance  de  ramener 
ce  corps  étranger  qui  se  glisse  dans  la  rainure 
du  crochet.  Or,  dans  trois  cas  récents  où  ce 
procédé  avait  échoué,  et,  en  particulier,  chez 


Figure  7. 

Pièce  de  0  fr.  10  enclavée  depuis  4  ans  dans  Ihesophage. 

Vue  endoscopique. 

un  petit  enfant  de  11  mois  de  l’hôpital  Bre¬ 
tonneau  chez  qui  on  avait  fait  deux  tentatives 
Infructueuses  sous  chloroforme  pour  extraire 
une  pièce  de  50  centimes,  le  corps  étranger 
était  z.'Ÿ'p^^^écontrelaparoipostérieure  del’œ- 
«ophage  dans  un  repli  de  la  muqueuse  (fig.  6). 
Les  instruments  extracteurs  glissaient  inva¬ 
riablement  sur  sa  face  antérieure. 

Au  contraire  la  pince  sous  le  con- 
trôle  de  l’œsophagoscope  agis¬ 
sant  à  coup  sûr  l’a  ramené  du 
premier  coup. 

Dans  cinq  cas  où  il  y  avait  phlegmon 
autour  d’un  corps  étranger  septique,  il  nous 
a  été  possible,  par  la  lumière  de  l’œsophagos- 
eope,  après  avoir  enlevé  l’os,  l’arête,  d’ou¬ 
vrir  la  cavité  abcédée,  de  l’écouvlllonner,  et  le 
malade  a  évacué  son  pus  par  les  voies  natu¬ 
relles  les  jours  suivants*.  Reste  à  savoir  si  en 
pareil  cas  une  œsophagotomie  externe  aurait 
amené  un  résultat  aussi  favorable.  Nous  avons, 
pour  notre  part,  assisté  à. deux  œsophagoto¬ 
mies  externes  faites  dans  de  pareilles  condi¬ 
tions  et,  dans  2  cas,  le  malade  est  mort. 

Après  de  nombreux  examens  œsophagos- 
copiques  pour  corps  étrangers  (50)  nous 
sommes  arrivé  à  cette  conclusion  :  autant  les 
complications  infectieuses  se  déclarent  rapi¬ 
dement  en  cas  de  corpsétrangers  septiques  (os. 


1 .  Voir  Journal  des  Praticiens,  numéi  o  du  12  Février  1909. 


arêtes,  dentiers),  autant  la  tolérance  de  l’œso¬ 
phage  est  remarquable  en  présence  de  corps 
étrangers  arrondis.  C’est  ainsi  que  nous  avons 


Figure  8. 

Manœuvre  du  brisc-os  dans  l’œsophage  (schéma). 


enlevé  des  sous  ayant  séjourné  10,  12  jours 
dans  l’œsophage,  sans  trouver  au  niveau  de  la 
muqueuse  de  lésions  bien  accusées.  Un  enfant, 
opéré  dans  le  service  de  notre  maître  le 
D''  Routier,  présentait  seulement  quelques 
granulations  au  pourtour  d’un  corps  étranger 
(pièce  de  10  centimes)  qui  avait  séjourné 
quatre  ans  dans  l’œsophage  (fig.  7). 

Aussi  croyons -nous  que  les  prétendues 
lésions  précoces  signalées  dans  ces  cas  par 
certains  auteurs,  en  cas  de  corps  étrangers 

Figure  9.  —  Tube  dilatateur  avec  mandrin. 


arrondis,  pour  justifier  une  opération  externe 
précoce,  sont  tout  à  lait  imaginaires. 

L’extraction  souvent  difficile  de  certains 
corps  étrangers  de  for¬ 
me  irrégulière  nous  a  1  .1  '"ÜN 

amené  à  faire  cons- 
truire  des  Instruments 
spéciaux  destinés, 
croyons-nous,  à  rendre  vis. 
des  services  non  seule¬ 
ment  dans  le  cas  de  corps  étrangers  œsopha¬ 
giens,  mais  danç  ceux  de  toutes  les  cavités 
naturelles  (vessie,  urètre,  etc.). 

Les  os  enclavés  seront  brisés  sur  place  h 
l’aide  d’un  instrument  brise  os  qui  les  hap¬ 
pe,  les  fracture  en  dirigeant  les  fragments 
de  telle  sorte  qu’ils  ne  peuvent  léser  les 
parois  de  l’œsophage  au  moment  de  l’ex¬ 
traction  (fig.  8).  L’instrument  agit  sur  place 
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sans  aucune  poussée  sur  les  parois  de  l’œso-  s’ouvrent  en  une  sorte  de  panier  dilatateur 

phage  et  sans  danger  de  les  léser  au  moment  renversé  au-dessus  du  corps  étranger,  nous 

de  la  fracture.  ont  utilement  servi  dans  ces  cas  difficiles 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  soigner  huit  d’extraction. 
ife/iZî'ers  enclavés  dans  l’œsophage  et,  dans  six.  Pour  prendre  une  épingle  de  sûreté  ou- 
nous  avons  pu  en  mener  à  bien  l’extraction.  verte,  accident  qui  arrive  parfois  chez  les 

jeunes  enfants  qui 

_ _ ^  _ _ _  (P  .—fi  avalent  leur  broche- 

^  ~  ^  épingle,  nous  con- 

Figure  10.  —  Pince  à  extraction.  seillons  l’emploi  de 

l’anneau  à  bascule 


Quant  aux  deux  autres,  l’un,  grâce  au  désen¬ 
clavement  obtenu  par  l’œsophagoscopie,  a  été 
dégluti  spontanément  avant  que  nous  ayons 


Figure  10'.  —  Mors  de  cette  pince. 


pu  prendre  notre  pince,  et  évacué  un  peu 
plus  tard  par  les  voies  naturelles  ;  l’autre,  qui 
siégeait  dans  la  région  thoracique  de  l’œso¬ 
phage,  a  pu  être  refoulé  dans  l’estomac,  d’où 
il  a  été  certes  plus  facile  de  l’extraire  que  par 
une  œsophagotomie  transmédiastlnale  indis¬ 
pensable  auparavant. 

Parmi  ceux  que  nous  avons  extraits,  l’un 
d’eux,  enlevé  tout  récemment  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Reclus,  était  particuliè¬ 
rement  volumineux  et  mesurait  la  largeur  de 
9  dents.  Nous  avons  pu  mener  à  bien  notre 
intervention  après  l’avoir  morcelé  sur  place 
à  l’aide  d’une  forte  pince  spéciale*. 

Notre  tube  ovalaire  à. grand  diamètre  trans¬ 
versal,  dont  les  deux  pôles  déplissent  les  parois 


Manœuvre  de  l’anneau  relire-épingle. 


de  l’œsophage  et  l’empêchent  de  se  laisser 
prendre  dans  les  crochets  du  dentier  ;  notre 
tube  dilatateur,  dont  les  deux  valves  terminales 

1.  Malade  présente  à  la  Société  de  clii?-argie ,  séance 
du  16  Février  1910. 


dont  le  schéma  ci-joint  indique  le  fonction¬ 
nement  (fig.  11).  On  l’abaisse  pour  l’intro¬ 
duire  à  travers  le  tube,  on  le  relève  au  delà 
du  corps  étranger  et,  en  retirant  l’anneau,  on 
referme  l’épingle  qui  s’extrait  ainsi  avec  la 
plus  grande  facilité. 

Grâce  à  cette  technique  de  plus  en  plus 
précise,  se  trouvent  singulièrement  restreintes 
les  indications  de  l’œsophagotomie  externe. 
Sur  50  cas  de  corps  étrangers  œsophagiens 
que  nous  avons  eus  à  soigner  depuis  1903, 
dans  trois  cas  seulement  cette  opération  dut 
être  effectuée  ;  deux  d’entre  eux  (os,  roue 
de  chemin  de  fer  d’enfant)  se  rapportent  au 
début  de  notre  pratique  et  notre  échec  dans 
ces  cas  doit  être  mis  sur  le  compte  d’une 


connaissance  Insuffisante  de  la  technique  à 
cette  époque. 

Au  point  de  vue  pathologique  proprement  ^ 
dit,  la  pathogénie  et  le  traitement  des  , 
spasmes  ou  plutôt  des  contractures  spasmo¬ 
diques  à  forme  grave,  celle  des  sténoses  clca-  , 
trlcielles  sont  maintenant  tout  à  fait  au  point*,  j 

L’œsophagoscope  nous  a  révélé  certaines 
sténoses  dues  à  des  ectasies  aortiques  jusque- 
là  insoupçonnées,  véritables  trouvailles  d’en-  ^ 
doscopie  et  présentantd’ailleurs  des  caractères 
suffisamment  nets  pour  qu’un  œil  exercé  les  | 
reconnaisse'immédiatement  et  recommande  à 
l’observateur  de  ne  pas  s’aventurer  dans  leurs 
parages  dangereux.  —  Le  nombre  des  pseudo- 
cance/’s  atteint  la  proportion  de  1/10  (exacte-  j 
ment  50  sur  460  cas  envoyés  avec  le  dia¬ 
gnostic  clinique  bien  étudié  de  cancer  de 
l’œsophage).  Dans  plusieurs  cas’  il  s’agissait 
de  sténoses  cicatricielles  spontanées  (fig.  12), 
survenues  à  la  suite  de  multiples  poussées 
d’œsophagite.  Dans  4  cas  tout  porte  à  croire 
qu’il  s’agissait  de  la  cicatrisation  d’un  ancien  j 
ulcère.  Les  autres  étaient  des  spasmes  à  forme  j 
grave.  Tous  ces  diagnostics  ont  -été  posés 
avec  le  maximum  de  précision  possible  à 
l’aide  de  l’œsophagoscope  aidé  du  contrôle  ! 
biopsique.  I 

On  voit  donc  que  cette  méthode  de  la  j 

1.  Voir  Archives  des  maladies  du  tube  digestif.  Juillet  et 

Août  1909.  I 

2.  Communication  à  la  Socicié  médicale  des  hôpitaux^  ' 
21  Mai  1909,  25  Février  1910. 


broncho-œsophagoscople  nous  amène  a  une 
véritable  conquête  de  l’inexploré,  mais,  comme 
toute  méthode  par  les  voles  naturelles,  ses 
indications  et  son  pouvoir  ont  des  limites. 

Au  point  de  vue  technique,  elle  nécessite  un 
long  et  patient  apprentissage,  sans  lequel  on 
s’expose  à  des  accidents  qu’il  serait  injuste 
d’imputer  à  la  méthode  elle-même.  Au  point 
de  vue  clinique  et  diagnostique,  cette  méthode 
ne  doit  remplacer  aucun  des  modes  d’inves¬ 
tigation  actuellement  en  usage  et  qui  gardent 
toute  leur  valeur  ;  elle  les  complète.  11  est 
bien  évident,  par  exemple,  que,  pour  les  exa¬ 
mens  laryngés,  le  miroir  restera  toujours 
l’instrument  de  la  pratique  journalière.  Mais 
nous  avons  voulu  montrer  que  la  spatule 
réussit  là  où  ce  dernier  a  échoué  et  que  le 
tube  ouvre  des  domaines  jusqu’ici  peu  con¬ 
nus. 

De  même,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
il  ne  faut  pas  demander  à  cette  méthode  plus 
qu’elle  peut  donner  et,  pour  restreintes  qu’elles 
soient,  il  existera  toujours  des  indications 
pour  les  opérations  externes  sur  l’œsophage; 
mais,  même  dans  ces  cas,  si  elle  échoue  au 
seuil  de  la  thérapeutique,  elle  aura  apporté  au 
médecin  ou  au  chirurgien  un  diagnostic  exact. 


SYPHILIS  ATROPHIQUE  DE  L’AORTE 

Par  Maurice  LETULLE 

On  connaît  l’extraordinaire  prédilection  du 
tréponème  de  Schaudinn  pour  l’aorte.  On  sait 
que  l’expression  anatomo-pathologique  la  plus 
commune  de  l’aortite  syphilitique  consiste  en 
une  sclérose  hyperplasique  réactionnelle,  souvent 
régionale,  et,  sur  les  points  atteints,  généralisée 
à  l’ensemble  des  tuniques  du  vaisseau.  Les  clini¬ 
ciens  ont  définitivement  établi  que  cette  «  panaor- 
tite  »  chronique  se  signale  surtout  par  l’ectasie 
des  zones  sclérosées  et  épaissies  ;  l’anévrisme, 
si  fréquent  au  niveau  de  la  crosse,  l’angine  de 
poitrine  coronarienne,  l’infarctus  thrombosique 
du  myocarde,  l’anévrisme  partiel  du  cœur  affec¬ 
tent  avec  la  syphilis  artérielle  une  relation  étroite 
acceptée  aujourd’hui  par  tous  les  observateurs  et 
confirmée  maintes  fois  par  la  réaction  de  Was¬ 
sermann.  Il  semble  donc  que  le  problème  de  la 
syphilis-  aortique  soit  définitivement  jugé. 

Il  m’a  paru  cependant  utile  d’attirer  l’attention 
des  anatomo-pathologistes  et  des  praticiens  sur 
une  variété  d’aortite  syphilitique  un  peu  spéciale, 
encore  insuffisamment  mise  en  vedette,  du  moins 
à  ce  qu’il  me  semble.  Je  veux  parler  de  l’aortite 
chronique  diffuse  atrophique.  Moins  commune 
que  la  variété  hyperplasique,  cette  panaortite  ne 
s’accompagne  pas  d’anévrisme;  elle  est  remar¬ 
quable  autant  par  ses  lésions  précises,  irrépa¬ 
rables,  que  par  l’accident  terminal,  la  «  rupture 
spontanée  de  l’aorte  »,  auquel  elle  prédispose. 
J’ajoute,  pour  montrer  l’intérêt  général  du  sujet, 
que,  dans  plusieurs  des  faits  récemment  publiés, 
l’hérédo-syphilis  tardive  a  pu  être  légitimement 
mise  en  cause. 

Rien  n’est  plus  dramatique  que  l’histoire  cli¬ 
nique  de  deux  des  cas  dont  il  m’a  été-  donné 
d’étudier,  naguère,  les  altérations  histo-patholo- 
giques.  Résumons-les  en  quelques  mots.  La  pre¬ 
mière  observation  a  trait  à  un  vigoureux  garçon 
de  29  ans,  qui,  au  cours  d’un  travail  commandé 
ne  comportant  que  des  efforts  très  modérés, 
éprouve  tout  à  coup  une  horrible  angoisse  pré¬ 
cordiale,  est  transporté  à  l’hôpital  et  y  meurt, 
subitement,  4  heures  après  ce  singulier  accident 
du  travail.  A  l’autopsie,  on  découvre  une  déchi¬ 
rure  de  l’origine  de  l’aorte  (fig.  1).  La  crosse 
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paraît  fort  amincie  dans  toute  son  étendue,  mais, 
pour  le  reste,  est  saine,  du  moins  à  l’œil  nu.  Le 
microscope  y  démontrera,  au  contraire,  l’exis¬ 
tence  d’énormes  lésions  pariétales  anciennes 
(üg.  2  et  3),  cause  de  la  brusque  rupture  du  vais¬ 
seau. 

Ce  cas,  dû  à  Dujarier,  Demoulin  et  Latouche, 
attira  l’attention  de  la  Société  de  chirurgie*  et 
servit  à  la  solution  de  certains  points  relatifs  à  la 
délicate  question  des  «  accidents  du  travail  ». 

Le  second  fait,  communiqué  par  Rochard  et 
Dehelly“,  est  plus  émouvant  encore,  si  possible. 
Unejeune  femme,  d’une  trentaine  d’années,  atteinte 
d’une  affection  salpingo-ovarienne,  bien  portante 
par  ailleurs,  venait  d’être  placée,  endormie,  sur 
la  table  opératoire,  lorsqu’une  soudaine  apoplexie 
mésentérique  se  produisit.  On  va,  sur-le-champ, 
à  la  découverte  de  la  cause  de  cette  brusque  hé¬ 
morragie  rétro-péritonéale  et  l’on  trouve  la  partie 


Lu  déchirure  sièj,'e  ii  1  cent.  i;2  nu-dessus  de  l'inscr- 

Elle  c.sl  triinsversnle,  en  U,  longue  de  2  &  3  centimè¬ 
tres,  ses  deux  extrémités  se  relevant  verticalement. 

Aucune  trace  apparente  d’athérome  ou  de  calcification 
de  l’endartère. 

terminale  de  l’aorte  abdominale  déchirée  longitu¬ 
dinalement,  à  sa  face  antérieure,  sur  une  hauteur 
de  plus  de  1  cent.  1/2.  La  fermeture  extempora¬ 
née  de  la  plaie  aortique  au  moyen  de  ligatures 
permit  une  survie  de  5  heures.  A  l’autopsie, 
l’aorte,  sauf  une  minceur  notable  de  ses  parois, 
n’offrait  aucune  lésion  visible  à  l’œil  nu  :  nulle 
plaque  d’athérome,  nulle  ectasie  anévrismatique 
ne  pouvait  justifier  l’éclatement  soudain  d’un  ca¬ 
nal  élastique  en  apparence  solidement  charpenté. 
Le  microscope,  ici  encore,  nous  révéla  la  cause 
certaine  de  la  faible  résistance  des  parois  de 
l’aorte  abdominale. 

Dans  les  deux  cas,  en  effet,  la  région  rupturée 
est  le  siège  de  lésions  inflammatoires  fort  an¬ 
ciennes  et  bien  caractéristiques.  La  membrane 


1.  Bull.  Soc.  lie  chirurgie,  5  Janvier  1909,  et  Bull.  Soc. 
mal.  de  Paris,  Octobre  l'JOO, 

2.  Bull.  Soc.  anal,  de  Paris,  Octol)rc  1909,  p.  564,  et  De- 
nombre  1909,  p.  719. 


interne  de  l’aorte  ect  atteinte  d’une  endartérite 
chronique  scléro-athéromateuse  remarquable  par 
l’étendue  de  ses  foyers  de  dégénérescence  :  les 
cellules  fixes  de  la  couche  sous-endothéliale  sont 
toutes,  sans  exception,  frappées  par  une  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  très  avancée,  mais  nulle 
part  compliquée  d’infiltration  calcaire.  Les  tra¬ 
vées  connectives  sont  fîbroïdes,  amincies  et  sou¬ 
vent,  elles  aussi,  granulo-graisseuses. 


a  souffert  pour  sa  part  et  à  sa  façon,  sans  former 
de  vaisseaux,  mais  en  se  sclérosant  et  en  subissant 
la  dégénérescence  athéromateuse. 

La  péri-artère  montre,  de  même,  les  preuves 
d’un  processus  ancien  envahissant  :  de  nombreuses 
«  encoches  mésartérielles  »  sillonnent  la  surface 
externe  de  la  membrane  moyennne  et  logent  des 
vaisseaux  sanguins,  artériels  et  veineux,  proli- 
!  férés;  ils  sont  atteints,  pour  la  plupart,  d’endo- 


Ces  altérations,  très  communes  à  la  surface 
interne  des  aortes  athéromateuses,  ne  sont  pas 
suffisantes  pour  expliquer  l’effraction  de  la  paroi 
aortique  par  le  sang.  Elles  se  surajoutent  toutefois 
à  une  lésion  grave,  scléro-atrophique,  de  la  mem¬ 
brane  moyenne,  caractéristique  de  la  «  mésaor- 
tite  »  fibroïde  insulaire  atrophique  (fig.  2). 

En  de  nombreux  endroits  et  réparties  dans  toute 
l’épaisseur  de  la  raésartère,  se  montrent,  en  effet, 
d’innombrables  plaques  de  tissu  fibreux,  «  état 
moiré  »,  qui  ont  pris  la  place  des  fibres  élastiques 
et  des  cellules  musculaires  constitutives  ;  section¬ 
nant  ainsi  l’armature  élastique  de  l’aorte,  ces  pla¬ 
cards  de  cirrhose  ont  enlevé  au  conduit  toute  sa 
solidité  (fig.  3).  Il  s’agit  de  vieilles  lésions  rési¬ 
duelles,  cicatricielles,  reliquats  de  poussées  de 


vascularite  chronique  végétante  ou  même  obli¬ 
térante. 

J’ai  pu,  dans  le  cas  de  Dehelly,  établir  le  méca¬ 
nisme  exact  de  la  rupture  :  un  petit  anévrisme 
microscopique  (fig.  4)  s’était  formé  à  l’origine 
môme  d’une  artériole  naissant  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale  ;  dans  l’épaisseur  des  parois  aortiques,  l’am¬ 
poule  fibroïde  qui  précédait  ainsi  l’artériole  avait 
cédé  la  première,  ouvrant  la  voie  au  sang  aor¬ 
tique.  Un  commencement  d’anévrisme  disséquant 
(fusées  hémorragiques  intra-mésartérielles)  s’était 
produit  d’abord,  bientôt  suivi  d’une  effraction 
totale  des  tuniques  aortiques. 


Panaortite  scléro-atrophique  insulaire,  rup- 


t'iguve  3.  _  Un  lambeau  de  la  mésarière  sur  le  bord  de  la  déchirure.  (Grossissement  80/1.) 


Le  fragmcnl  répond,  è  droite  et  en  haut,  ft  la  déchirure  de  l'aorte, 
s,  s.,  sang  épanché  aulotir  du  lambeau  artériel  rompu. 
el,  el,  trou.sseaux  élastiques  isolés  au  milieu  d’un  tissu  fibreux  cicatriciel 
de  la  membrane  moyenne. 

sel,  sel,  traclus  libroïdes  développés  dans  l’intimité  de  lu  mésartère  aux 


qui  a  pris  la  place  d’un  squelette  élastique 
dépens  de  son  armature  élastique. 


mésaortite  aigue  et,  par  amplification,  de  pan¬ 
aortite  aiguë  néo-conjonctive  et  néo-vasculaire  : 
née  de  la  périphérie,  autrement  dit  de  la  péri- 
artère,  l’inflammation  a  poussé  ses  bourgeons 
dans  toute  l’épaisseur  des  couches  constitutives 
de  l’organe.  Dans  ces  faits,  la  membrane  interne 


ture  accidentelle  de  l’aorte  fibrosée  et  amincie, 
telle  est  l’explication  des  faits  actuels.  Mais  à 
quelle  cause  originelle  rattacher  ces  lésions,  rési¬ 
duelles  à  n’en  pas  douter?  L’étude  attentive  des 
deux  observations  qui  précèdent  m’a  permis  de 
trouver,  dans  le  péricarde  pré-aortique  et  dans 
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l’appareil  respiratoire  (cas  de  Demoulin-Dujar- 
rier),  des  lésions  indiscutables  de  syphilis  viscé¬ 
rale  (épicardite  nodulaire,  artérite  pulmonaire 
végétante,  mutilations  vasculaires,  bronchecta¬ 
sies  et  bronchiolites  oblitérantes  avec  sclérose 
mutilante  du  parenchyme  pulmonaire,  etc.).  Ces 
renseignements,  joints  à  la  nature  si  souvent  sy- 
philique  de  la  panaortite  végétante,  m’ont  amené 
à  mettre  sur  le  compte  de  la  vérole  cette  curieuse 
variété  d’aortite  chronique.  Les  renseignements 
circonstanciés  obtenus  sur  le  passé  de  l’une  des 
victimes  m’ont  autorisé  à  imputer  à  la  syphilis 
héréditaire  la  genèse  de  ces  lésions  anciennes, 


aussi  redoutables  que  méconnues.  L’homme  en 
question  n’avait  fait  aucune  maladie  depuis  son 
enfance,  et  son  cœur,  en  particulier,  n’avait  ja¬ 
mais  attiré  ni  son  attention  ni  la  sollicitude  de 
ses  parents.  Or,  l’aortite  de  la  crosse  s’accompa¬ 
gnait  d’une  sclérose  fibroïde  très  ancienne  des 
valvules  sigmoïdes  aortiques,  parfaitement  suf¬ 
fisantes  d’ailleurs.  Le  malade  avait  donc  vécu  de 
longues  années  porteur  d’une  «  séquelle  »  aor¬ 
tique  et  valvulaire,  péricardique  et  pulmonaire, 
qui  devait  le  tuer,  en  quelques  heures,  en  plein 
état  de  santé  apparent. 

La  syphilis  est  tellement  coutumièce  de  sem¬ 
blables  méfaits,  l’hérédo-syphilis  tardive,  de 
mieux  en  mieux  connue  maintenant,  produit,  à 
longue  échéance,  des  désordres  si  longtemps 
latents  et  si  graves  qu’il  m’a  paru  logique  de 
rendre  le  tréponème  de  Schaudinn  responsable 
de  tous  les  cas  d’aortite  chronique  atrophique 
non  compliquée  d’anévrisme. 


AUTO-INOCULATIONS  SPONTANÉES 
ET  EXPÉRIMENTALES 
DE  CHANCRES  SYPHILITIQUES 

Par  Marcel  PINARD 
Interne  des  liùpitaux. 


Jusqu’à  ces  dernières  années,  on  avait  cru  que 
le  chancre  syphilitique  ne  pouvait  pas  être  réino¬ 
culé  au  porteur;  sur  ce  point  tous  les  auteurs 
étaient  d’accord. 

Pontoppidan  au  congrès  de  Copenhague  en  1884 
avait  publié  un  cas  intéressant  d’auto-inocula- 
tion  de  chancre  syphilitique,  suivi  bientôt  de  quel¬ 
ques  autres. 

M.  Queyrat  reprit  l’étude  de  cette  question  et 
démontra  la  possibilité  de  l’auto-inoculation  du 
chancre  syphilitique,  pendant  les  11  premiers 
jours  qui  suivent  son  apparition. 

Il  était  possible,  en  inoculant  au  sujet  lui- 
même  le  suc  de  son  chancre,  de  déterminer,  après 
une  incubation  de  12  jours  le  plus  souvent,  une 
lésion  d’abord  maculeuse,  puis  papuleuse,  ne  s’ul¬ 
cérant  que  rarement  et  pouvant  persister  pendant 
des  mois. 


Cette  lésion  n’avait  pas  l’aspect  d’un  chancre 
typique,  ulcéré  et  suintant;  elle  ressemblait  plu¬ 
tôt  soit  à  un  chancre  arrêté  dans  son  développe¬ 
ment,  soit  à  une  papule  secondaire. 

Aussi,  que  cette  lésion  expérimentale  mérite  ou 
non  le  nom  de  chancre,  ce  point  n’a  que  peu 
d’importance;  ce  qui  est  essentiel,  c’est  que  cette 
papule  est  bien  un  accident  spécifique  dù  à  l’intro¬ 
duction  de  tréponèmes  pendant  l’existence  du 
premier  chancre. 

La  démonstration  en  fut  fournie  par  M.  Queyrat 
qui  montra  que  des  traumatismes  témoins  avec 
des  vaccinostyles  stériles  ne  déterminaient  l’appa¬ 
rition  d’aucun  élément  semblable. 

Des  inoculations  avec  du  pus 
gonococcique,  de  balano-posthites, 
ne  donnaient  rien  également,  sauf 
la  légère  rougeur  inflammatoire 
des  premiers  jours. 

La  lésion  obtenue  avec  les  chan¬ 
cres  mous  était  bien  différente  et 
par  son  incubation  d’une  journée 
seulement  et  par  son  aspect  pus¬ 
tuleux. 

Ce  qui  démontrait  la  spécificité 
de  la  lésion  obtenue  par  auto-ino¬ 
culation  de  chancre  syphilitique, 
c’étaient,  outre  les  arguments  cli¬ 
niques  (l’aspect  papuleux,  la  lon¬ 
gue  incubation  de  12  jours,  la 
longue  durée),  les  arguments  ana- 
tomo-bactériologiques. 

En  effet,  les  biopsies  de  ces  lé¬ 
sions  montraient  la  structure  his¬ 
tologique  du  chancre  et  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  tréponèmes. 

Cette  question  de  l’auto-inoculation  du  chancre 
syphilitique  n’a  pas  seulement,  croyons-nous,  un 
intérêt  purement  spéculatif,  mais  elle  permet  de 
comprendre  la  possibilité  et  le  mécanisme  de  cer¬ 
tains  accidents  syphilitiques  ;  elle  éclaire  aussi 
d’un  jour  nouveau  la  question  de  l’immunité  dans 
la  syphilis. 

Finger  et  Landsteiner  pensent  que  tant  qu’un 
syphilitique  est  porteur  de  lésions  syphilitiques, 
c’est  que  son  immunité  n’est  pas  encore  parfaite 
et  que,  puisqu’il  réagit  ainsi  à  du  tréponème  endo¬ 
gène,  il  peut  tout  autant  réagir  à  du  tréponème 
exogène. 

Et  il  est  en  effet  possible  d’obtenir  des  auto-ino¬ 
culations  positives  de  chancre  syphilitique  après 
plus  de  11  jours;  nous  en  avons  obtenu  une  au 
14''  jour  et,  chez  une  malade  dont  nous  allons  rap- 


1,  premier  chnnere;  2,  deuxième  chancre,  par  contact. 

porter  l’histoire,  nous  avons  obtenu  un  résultat 
positif  au  31' jour,  en  inoculant  plus  de  virus  dans 
une  pochette  sous-cutance,  faite  avec  la  pointedu 
vaccinostyle.  Voici  cette  observation  : 

Chancre  de  la  petite  lèvre  gauche,  chancre  de  la 
fourchette  19  jours  après;  auto-inoculation  positive 
31  jours  après  le  début  du  premier  chancre. 


D...,  Germaine,  constatel’appai  ilion.lelO  Juin  190î 
d’une  ulcération  génitale.  Elle  va  consulter  un  méde 
cin  qui  la  cautérise  avec  un  crayon  de  nitrate  d'ar¬ 
gent,  le  vendredi  1 1 J uin  ;  le  26  J uin  survient  un  œdèni 
de  la  grande  lèvre,  ce  qui  la  décide  d’entrer  à  l’iiop; 
tal  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Marion  où  o 
l’examine  ;  il  n’existe  à  ce  momenl  qu’un  seul  accidei] 
vulvaire  :  une  grande  ulcération  siégeant  sur  1 
partie  interne  de  la  petite  lèvre  gauche. 

Le  29  Juin.  M.  Mascarenhas,  interne  deM.  Marior 


Lésions  d'aulo-inoruhiLions  pi-ovoquécs. 


remarque  près  de  la  fourchette  une  papule  gros? 
comme  une  lentille,  ulcérée,  à  peine  inliltrée. 

Le  L'  Juillet,  j’examine  les  sécrétions  des  deu 
ulcérations  à  l'ultra-microscope  ;  il  existe  du  trépc 
nème  en  abondance  dans  les  deux. 

La  malade  est  alors  passée  salle  Trousseau,  dai 
le  service  de  notre  maître  M.  Launois. 

A  ce  moment  il  existe  deux  chancres  ;  le  premier  s 
présente  sous  la  forme  d’une  ulcération  irrégulièn 
de  la  dimension  d’une  pièce  d’un  franc,  sur  la  petil 
lèvre  gauche,  près  de  la  commissure.  11  est  bivalv 
à  fond  rouge  recouvert  d’une  membrane  diphléroïdi 
sans  bords  taillés  à  pic,  très  induré. 

Le  second,  survenu  19  jours  après  le  précédent, 
présente  sous  un  aspect  tout  différent.  Il  siège  exact 
ment  au  point  où  vient  s’appliquer  le  premier  cliancrt 
il  se  présente  sous  la  forme  d’une  papule  exulcéré 
infiltrée,  il  est  moitié  moins  grand  que  le  prccéden 

Ce  second  chancre  est  donc  bien  le  résultat  d’ui 
auto-inoculation  spontanée  :  il  siège  juste  au  poi 
où  vient  appliquer  le  premier,  Il  appartient  à  ! 
variété  de  chancre  par  contact,  «  chancres  parimpre: 
sion  »  de  Neumann, 

11  existe  de  Tadénopatliie  inguinale  bilatérale 
néol  et  par  le  dermatol. 

Le  10  Juillet  on  prélève  sur  les  chancres  une  ass( 
notable  quantité  de  virus  dans  une  pipette  stériliséi 
et  on  pratique  à  la  région  deltoïdienne  gauche  deu 
inoculations  :  l’une  supérieure  est  faite  avec  le  vacc 
nostyle  enfoncé  profondément,  et  faisant  pour  ain 
dire  une  petite  poche  sous-entanée,  dans  laquelle  o 
dépose  le  virus  contenu  dans  la  pipette, 

La  seconde  inoculation  faite  au-dessous  de  la  pn 
cédente  est  faite  avec  le  vaccinostyle  chargé  de  virui 
superficiellement,  de  la  même  façon  <|ue  dans  le 
auto-inoculations  ordinaires  ou  les  vaccinations. 

Le  19  Juillet,  on  perçoit  à  peine  la  trace  des  inc 
culations. 

Le  22  Juillet,  c’est-à-dire  douze  jours  après  Tinc 
culation,il  se  développe  une  petite  macule  rouge  au 
endroits  inoculés  ;  la  macule  supérieure  est  un  pe 
plus  étendue. 

Le  23  Juillet,  la  macule  supérieure  devient  légère 
ment  surélevée,  elle  est  de  la  dimension  d’une  bu 
tille  ;  la  macule  inférieure  est  aussi  surélevée,  mai 
elle  est  seulement  grosse  comme  une  tète  d’épiugb 

Le  26  Juillet,  les  éléments  d’auto-inoculation  res 
tent  stationnaires,  la  grosse  papule  supérieure  es 
recouverte  d’une  squame  (ff'  piqûre  d’huile  grise 

Le  28  Juillet,  apparition  de  quelques  syphilide 
maculo-papuleuses  très  discrètes,  sur  les  flancs  c 
l’abdomen. 

Le  5  Août,  les  lésions  d’auto-inoculation  sont  toi 
jours  en  voie  de  progression. 

Le  16  Août,  les  chancres  vulvaires  sont  entière 
ment  guéris;  les  lésions  d’auto-inoculation  sembler 


A  droite  de  la  déchirure,  la  membrane  interne  hyperjrlasiée  a  l’épaisseur 
des  deux  autres  tuniques  réunies  (endartérile  chronique  fibro'ide).  La  mésar- 
tère  sous-jacente  montre,  de  place  en  place,  des  placards  fibro'îdes  ati-o- 
phiques  (n  état  moiré  »). 

A  gauche,  une  légère  dépression  limitée  par  un  tissu  fibreux  correspond 
à  la  naissance  d’une  artériole  sclérosée  et  légèrement  ectasiée.  La  mésar- 
tère  a  clé  décollée  par  les  fusées  hémorragiques. 
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augmenter  encore  et  ressembleut  à  des  papules  cui¬ 
vrées  secondaires. 

Les  accidents  secondaires  disparaissent  rapide¬ 
ment,  la  malade  suit  régulièrement  son  traitement 
par  l’huile  grise. 

Les  lésions  d'auto-inoculation  ne  rétrocèdent  que 
lentement,  elles  sont  encore  visibles  en  Décembre  1909, 
cinq  mois  après  leur  apparition. 


En  résumé,  nous  voyons  survenir  chez  une 
malade  une  lésion  d’auto-inoculation  spontanée, 
apparaissant  19  jours  après  le  premier  chancre 
et  en  un  point  où  le  premier  vient  s’appliquer. 

Nous  voyons  aussi  se  développer  deux  lésions 
d’auto-inoculation  expérimentale,  et  cela  31  jours 
après  le  début  du  chancre.  On  obtient  rarement 
aussi  longtemps  après  des  résultats  positifs;  c’est 
surtout  par  des  inoculations  massives  et  en  po¬ 
ches  sous-cutanées  qu’on  pourra  les  provoquer. 
Le  chancre  syphilitique  peut  donc,  dans  certaines 
circonstances,  être  auto-inoculable  pendant  plus 
de  10  jours.  L’immunité  pendant  la  période  pri¬ 
maire  n’est  donc  pas  absolue,  comme  on  l’avait 
cru;  elle  s’établit  lentement,  progressivement, 
mais  elle  est  la  même  pour  tous  les  points  du  re¬ 
vêtement  cutané,  et  un  second  chancre  peut  ap¬ 
paraître  pendant  toute  la  durée  de  la  période  pri¬ 
maire  en  n’importe  quel  point  de  l’organisme, 
près  ou  loin  du  premier  chancre;  l’immunité 
relève  de  qualités  humorales  qui  se  développent 
peu  à  peu,  mais  elle  ne  progresse  pas  lentement 
par  territoire  lymphatique  successif. 

Quant  à  l’aspect  un  peu  particulier  des  lésions 
d’auto-inoculation,  il  est  facile  à  expliquer. 

On  a  voulu  contester  à  ces  lésions  le  nom  de 
chancre,  on  a  voulu  en  faire  des  accidents  secon¬ 
daires.  Cela  n’a  qu’une  minime  importance  :  le 
syphilitique,  lorsqu’il  réagit  à  une  inoculation  nou¬ 
velle,  le  fait  sur  un  type  commandé  par  l’Age  de 
sa  première  syphilis. 

Ainsi,  un  chancre  auto-inoculé  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  aura  plus  de  chances  de  produire  une 
lésion  se  rapprochant  du  chancre;  inoculé  plus 
tardivement,  les  lésions  obtenues  se  rapproche¬ 
ront  du  type  secondaire  comme  dans  l’observa¬ 
tion  précédente. 

Ainsi  également,  chez  les  tertiaires,  une  réin¬ 
fection  expérimentale  donne  naissance  à  des 
accidents  tertiaires  '  de  type  voisin  de  ceux  pré¬ 
sentés  par  le  malade. 

Les  stades  si  particuliers  de  la  syphilis,  période 
primaire,  secondaire  ou  tertiaire,  sont  explicables 
aussi  maintenant;  ils  sont  déterminés  par  le  degré 
différent  de  l’immunité  ascendante  puis  descen¬ 
dante  des  malades. 


I' RAC  T  U  UE 

DIÎ 

LA  PHALANGETTE  PAR  FLEXION 

Par  Raymond  BONNEAU  et  Marcel  PEROU 


Au  cours  des  recherches  expérimentales  exécu¬ 
tées  pour  la  mise  au  point  d’un  article  paru  dans 
la  Presse  Médicale  le  8  janvier  1910  sur  la  désin- 
sertion  phalangettienne  du  tendon  extenseur,  il 
avait  été  donné  à  l’un  de  nous  de  reproduire  d’une 
façon  constante  la  variété  de  fracture  de  la  pha¬ 
langette  que  Pierre  Delbet  avait  lepremier  recon¬ 
nue  et  décrite  dans  le  Bulletin  de  la  Société  ana¬ 
tomique  de  1890.  Le  hasard  vient  de  nous  fournir 
une  observation  clinique  de  cette  lésion. 

Nous  avons  ainsi  des  documents  suffisants  pour 
rappeler  le  type  précis  de  la  fracture  de  la  pha¬ 
langette  par  flexion,  et  pour  différencier  ce  type 
des  autres  variétés  de  fracture  ou  arrachements 


1.  Quetkat  et  Makcel  Pinard.  —  «  RésuUuts  de  l’ino¬ 
culation  des  produits  syphilitiques  primaires  nui  sujets 
atteints  d’accidents  tertiaires  ».  Société  de  Dermatologie, 
séance  du  18  Mars  1909. 


osseux  avec  lesquelles  on  aurait  grandement  tort 
de  le  confondre. 

Un  jeune  homme  de  21  ans  glisse  en  patinant.  Les 
pieds  sont  entraînés  en  avant.  Pour  amortir  la  chute 
sur  le  dos,  il  porte  instinctivement  les  deux  paumes 
de  ses  mains  en  arrière,  à  la  rencontre  du  sol.  Sur  la 
main  gauche,  face  palmaire  au  contact  du  sol,  tombe 
tout  le  poids  du  corps;  la  main  est  écrasée  sans  que 
le  blessé  puisse  savoir  exactement  quelle  était  la 


Figure  1. 

Le  lendemain  de  l’accident. 

position  des  doigts.  11  n'y  a  ni  craquement  ni  dou¬ 
leur,  mais  l’on  constate  de  suite  les  lésions  suivantes 
sur  le  3“  doigt. 

Très  légère  plaie  linéaire  sur  le  bord  cubital  du 
doigt  à  l’union  du  derme  sus-unguéal  et  du  repli 
latéro-unguéal.  Décollement  du  derme  sus-ungéal 
d’avec  l’ongle  et  augmentation  de  plus  de  I  millimètre 
de  la  surface  de  la  lunule,  comme  si  le  derme  sus- 
unguéal  décollé  avait  fait  un  mouvement  de  retrait  en 
arrière.  La  peau  qui  recouvre  la  face  dorsale  de  la 
phalangette  est  nettement  soulevée  en  dôme  et  violacée. 
Il  sourd  du  sang  d’entre  l’ongle  et  les  téguments  qui 
le  recouvrent.  Hématome  sous-uuguéal  vu  par  trans. 
parence  et  occupant  la  moitié  postérieure  du  corps  de 
l’ongle.  La  phalangette  est  très  légèrement  fléchie 
sur  la  phalangine  et  elle  paraît  un  peu  allongée.  Une 


Figure  2. 

Un  mois  après  l’accidcnt. 

radiographie  exécutée  le  lendemain  donne  la  figure 
suivante  de  profil,  la  radiographie  de  face  restant 
négative  (fig.  1).  L’appareil  d’immobilisation  est 
réalisé  par  l’abaisse-langue  en  bois  de  nos  hôpitaux 
appliqué  sur  la  face  palmaire  du  doigt  et  maintenu  par 
des  circulaires  de  bande  de  Velpeau.  On  le  complète 
quelques  jours  après  par  un  petit  tampon  d’ouate 
glissé  à  l’extrémité  de  l’attelle,  sous  la  pulpe  du  doigt, 
de  façon  à  corriger  complètement  l’attitude  vicieuse. 
Dès  le  4°  jour  on  enlève  quotidiennement  l’appareil 
pendant  quelques  minutes  pour  le  bain  chaud  et  la 
mobilisation  passive  de  l’articulation.  Au  10“  jour  on 
y  ajoute  le  massage.  Au  26“  jour  l’appareil  est  défini¬ 
tivement  enlevé,  et  une  radiographie  donne  l’image 
suivante  dans  laquelle  le  cal  se  laisse  traverser  par 
les  rayons  (fig.  2).  Le  malade  se  sentant  très  bien 


igure  3. 

Un  an  après  l’accident. 

cesse  tout  traitement.  L’ongle  décollé  par  le  trauma¬ 
tisme  n’est  pas  tombé  ;  après  un  certain  temps  d’arrêt 
il  a  poussé  régulièrement,  présentant  seulement  h  sa 
surface  une  sorte  de  soulèvement  transversal  qui  s’est 
dégagé  du  derme  sus-unguéal  environ  1  mois  après 
l’accident  et  a  cheminé  avec  l’ongle  d’arrière  en  avant, 
seul  témoignage  du  point  où  s’est  fait  l’accolement  du 
nouvel  ongle  avec  l’ancien.  Aujourd’hui,  11  mois  après 
l’accident,  la  flexion  spontanée  et  l’extension  sponta¬ 
née  sont  parfaites.  Il  y  a  un  très  léger  allongement  de 
la  phalangette  et  l’extrémité  proximale  de  cet  os  est 
légèrement  augmentée  de  volume  sur  sa  face  dorsale. 
Le  malade  se  sert  de  son  doigt  à  peu  près  comme  s’il 


n’avait  jamais  rien  eu.  Une  dernière  radiographie 
montre  la  consolidation  définitive  (fig.  3). 

Quoique  le  mécanisme  de  l’accident  n’ait  pu 
être  précisé  par  le  malade,  il  ne  nous  paraît  pas 
douteux  qu’il  s’agisse  ici  d’une  fracture  par 
flexion. 

Nous  pensons  que  le  poids  du  corps,  en  tom¬ 
bant,  a  dû  saisir  les  doigts  à  moitié  fléchis  et 
exagérer  à  la  fois  l’extension  de  la  phalangine  et 
la  flexion  de  la  phalangette.  Naturellement,  c’est 
le  3“  doigt,  le  plus  long,  le  plus  saillant,  qui  a 
reçu  la  plus  grande  partie  du  choc;  lui  seul  a  été 
blessé.  Cette  hypothèse  pathogénique  reçoit  une 
confirmation  absolue  de  la  comparaison,  d’une 
part  des  phénomènes  anatomo-pathologiques 
observés  dans  le  cas  présent,  d’autre  part  des 
pièces  expérimentales  obtenues  par  le  mécanisme 
de  la  flexion.  Dans  les  deux  cas  les  lésions  sont 
identiques.  Du  reste,  aucun  autre  mécanisme  ne 
nous  a  permis  de  réaliser  ces  lésions.  Voici,  en 
effet,  ce  que  nous  a  donné  l’expérimentation  : 

L’extension  exagérée  produit  d’abord  la  rup¬ 
ture  du  ligament  palmaire  et,  si  l’effort  continue, 
le  décollement  des  ligaments  dorsaux  sur  la  tête 
de  la  phalangine  avec  luxation  dorsale  de  la  pha¬ 
langette. 

La  fracture  par  extension,  si  elle  se  produit, 
passe  immédiatement  en  avant  de  l’insertion  du 
tendon  fléchisseur,  lequel  forme  ligament  d’arrêt 
s’opposant  à  toute  fracture  en  arrière  de  lui. , 

L’inclinaison  latérale  provoque  plutôt  la  rup¬ 
ture  du  ligament  latéral  opposé. 

Quant  aux  écrasements  de  cause  directe,  ils 
s’accompagnent  de  fractures  atypiques  longitu¬ 
dinales,  obliques  et  même  transversales  à  deux 
ou  plusieurs  fragments  et  ne  réalisent  que  par 
hasard  la  fracture  typique  de  cause  indirecte  que 
nous  avons  en  vue  dans  cet  article. 

De  ces  expériences  cadavériques  et  de  l’obser¬ 
vation  que  nous  venons  de  rapporter,  on  peut 
tirer  les  caractères  essentiels  de  la  fracture  par 
flexion. 

Mécanisme.  —  Hyperflexion  de  la  phalangette, 
la  phalangine  étant  maintenue  dans  une  exten¬ 
sion  suffisante  pour  que  l’extrémité  du  doigt  ne 
bute  pas  contre  la  paume.  C’est  le  même  méca¬ 
nisme  quepour  la  désinsertion  phalangettienne  du 
tendon  extenseur  et  seules  les  conditions  indivi¬ 
duelles  de  structure  osseuse  permettent  d’expli¬ 
quer  comment  se  produit  telle  ou  telle  de  ces 
deux  lésions. 

Lésions  osseuses.  —  Le  trait  de  fracture  per¬ 
pendiculaire  à  l’axe  longitudinal  de  la  phalan¬ 
gette  détache  du  corps  de  l’os  tout  le  plateau  arti¬ 
culaire  et  passe  entre  les  insertions  des  deux  ten¬ 
dons.  Le  tendon  fléchisseur  qui  s’insère  sur  le 
corps  de  l’os  tend  à  incliner  vers  la  face  palmaire 
ce  fragment  antérieur  tandis  que  le  tendon  exten¬ 
seur  qui  s’insère  sur  le  plateau  articulaire  tend  à 
maintenir  en  place  ce  fragment  osseux  postérieur 
et  même  à  le  porter  vers  la  face  dorsale.  Le 
résultat  de  ces  deux  tendances  opposées  est  de 
faire  bâiller  vers  la  face  dorsale  le  foyer  de  frac¬ 
ture. 

L’articulation  est  intacte,  ce  qui  explique  la 
facilité  de  la  guérison.  Accessoirement  la  vio¬ 
lence  du  traumatisme  produit  parfois  une  fêlure 
du  fragment  postérieur  dont  la  moitié  inférieure 
reste  en  place  tandis  que  la  moitié  supérieure 
actionnée  par  le  tendon  extenseur  remonte  un  peu 
sur  la  face  dorsale.  On  a  ainsi  une  fracture  à 
trois  fragments  comme  dans  l’observation  actuelle 
et  l’articulation  est  atteinte.  Mais  il  s’agit  là  d’une 
sous-variété  qui  doit  être  très  rare. 

Lésions  des  parties  molles.  —  La  racine  de 
l’ongle  est  décollée  et  flotte  dans  un  petit  lac  de 
sang  qui  vient  sourdre  en  partie  à  l’extérieur  en 
s’insinuant  entre  l’ongle  et  le  derme  sus-unguéal. 
Cet  hématome  finit  par  se  résorber  et  l’ongle 
réimplanté  (par  un  mécanisme  assez  curieux  mais 
qui  nous  éloignerait  e  notre  sujet)  continue  ordi 
nairement  à  vivre. 

Evolution.  —  Bien  soignée  par  l’immobili- 
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sation  des  fragments  osseux  remis  en  place  et 
par  la  mobilisation  hâtive  de  l’articulation,  la 
fracture  de  la  phalangette  par  flexion  se  consolide 
en  3  semaines  et  l’on  peut  espérer  au  point  de 
vue  fonctionnel  obtenir  la  restitution  ad  integrum. 
Au  cours  du  traitement,  des  radiographies  suc¬ 
cessives  permettent  de  contrôler  la  position  res¬ 
pective  des  fragments  et  le  durcissement  du  cal. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  injections  juxta-nerveuses  d’eau  dis¬ 
tillée  dans  les  névralgies.  —  Il  n’est  point  né¬ 
cessaire  de  rappeler  ici  les  résultats  thérapeuti¬ 
ques  que  donnent,  dans  le  traitement  des  névral¬ 
gies,  les  injections  d’alcool,  d’après  le  procédé 
de  Sicard.  Elles  font  partie  d’une  méthode  gé¬ 
nérale  qui  consiste  à  mettre  au  voisinage  ou 
au  contact  même  d’un  nerf  malade,  un  liquide  mo¬ 
dificateur,  liquide  anesthésique  comme  la  mor¬ 
phine  ou  la  cocaïne,  liquide  irritant  ou  destruc¬ 
teur  comme  l’éther,  le  chloroforme,  l’acide  phé- 
niqiie,  l’alcool. 

C’est  dans  ce  groupe  que  se  place  encore  l’eau 
distillée,  comme  le  rappellent  MM.  Surmont  et 
Dubus*  dans  un  mémoire  qu’ils  viennent  de  faire 
paraître.  On  sait,  du  reste,  que  les  injections 
d’eau  distillée,  aujourd’hui  tombées  dans  l’oubli, 
avaient  été  préconisées  par  Potain,  par  Dieu- 


Le  nerf  sciatique  de  lu  patte  gauche  est  normal,  celui  de 
la  patte  droite,  soumis  à  des  injections  répétées  d’eau  distillée, 
est  visiblement  plus  volumineux. 


que  autour  duquel  l’injection  a  été  faite,  excita-  |  u 
tion  par  sa  section  aussitôt  après  la  mort,  pro-  |  a] 


Mômes  résultats  chez  le  chien  chez  lequel 
cette  réaction  physiologique  a  été  étudiée  par 
les  effets  sur  la  pression  artérielle  de  l’excita¬ 
tion  comparative  (au  moyen  du  chariot  de 
Ranvier)  des  deux  sciatiques  à  la  suite  d’une 
injection  péri-sciatique  d’eau  distillée  d’un 
côté.  En  pareil  cas,  les  effets  de  l’excitation 
sont  les  mêmes  des  deux  côtés  et  montrent, 
par  conséquent,  que  l’excitabilité  du  nerf  au¬ 
tour  duquel  l’eau  distillée  a  été  injectée  n’est 
pas  diminuée.  Elle  diminue,  par  contre,  quand 
cette  injection  est  faite  non  plus  autour  du 
sciatique,  mais  dans  la  gaine  même  du  nerf, 
ou  encore  lorsque  l’injection  est  remplacée 
par  l’enveloppement  du  nerf  sciatique  dans  un 
tampon  d’ouate  hydrophile  imbibé  d’eau  dis¬ 
tillée. 

L’étude  de  ces  réactions,  au  moyen  de  l’en- 
thésiomètre,  chez  l’homme,  c’est-à-dire  chez 
les  individus  dont  la  névralgie  était  traitée 
par  des  injections  juxta-nerveuses  d’eau  dis¬ 
tillée,  a  douné  des  résultats  bien  moins  précis. 
Sans  faire  état  de  ces  résultats,  MM.  Surmont 
et  Dubus  notent  cependant  que  la  sensibilité, 
variable  suivant  les  malades,  était  presque 
identique  dans  les  régions  symétriques,  après 
comme  avant  l’injection.  Disons  enfin,  au 
point  de  vue  clinique  et  thérapeutique,  que 
ces  injections  produisaient  le  plus  souvent 
le  sensation  de  brûlure  très  vive  qui  cessait 
irès  10  à  20  minutes'.  Dans  certains  cas  cepen- 


lafoy,  par  d’autres  cliniciens  encore,  auxquels 
elles  ont  donné  des  résultats  très  appréciables. 

Cet  oubli  est-il  justifié  ?  C’est  ce  que  se  sont 
précisément  demandé  MM.  Surmont  et  Dubus. 
Et,  comme  réponse  à  cette  question,  ils  nous 
donnent,  dans  leur  mémoire,  une  série  d’expé¬ 
riences  sur  l’homme,  le  chien  et  le  lapin,  concer¬ 
nant  les  réactions  physiologiques  et  histologiques 
des  nerfs  au  voisinage  desquels  on  fait  une  ou 
plusieurs  injections  d’eau  distillée. 


En  ce  qui  concerne  les  réactions  physiologi¬ 
ques,  ces  expériences  ont  montré  que  les  injec¬ 
tions  d’eau  distillée  faites  au  voisinage  des  nerfs, 
du  nerf  sciatique  en  particulier,  sur  lesquels  elles 
ont  porté,  laissent  intacte  l’excitabilité  de  la  fibre 
nerveuse.  Chez  le  lapin,  par  exemple,  les  injec¬ 
tions  répétées  amènent  bien  une  légère  diminu¬ 
tion  de  la  sensibilité  à  la  piqûre  et  à  la  chaleur. 
Mais  lorsqu’on  sacrifie  l’animal  10  minutes  à 
24  heures  après  l'injection,  l’excitation  du  sciati- 


1.  SuHMONT  Cl  A.  Dubus.  —  Archiues  de  médecine  expé¬ 
rimentale,  lyiO,  vol.  XXII,  no  1,  p.  7(i. 


voque  des  mouvements  de  l’extrémité  de  la  patte 
et  montre  la  conservation  de  l’excitabilité  du  nerf. 


/ 


Figure  4.  —  (Grossissemeiil  :  150;D). 

Fibres  nerveuses  normales  traitées  pur  dissociation. 


dant,  elles  étaient  absolument  indolores.  Au  ni¬ 
veau  de  la  piqûre,  la  peau  rougissait  dans  l’éten¬ 
due  de  quelques  centimètres.  Cette  rougeur  dis¬ 
paraissait  lentement  et  était  parfois  suivie  d’une 
légère  tuméfaction.  Le  soulagement  était  très 
rapide,  parfois  presque  immédiat,  quelquefois 
définitif,  parfois  temporaire. 

Histologiquement,  les  modifications  que  subit 
le  nerf,  le  sciatique,  au  voisinage  duquel  est  faite 
une  injection  d’eau  distillée,  ont  été  étudiées  sur 
des  lapins  qu’on  sacrifiait  dix  minutes  à  vingt- 
quatre  heures  après  cette  injection. 

En  pareil  cas,  et  après  une  seule  injection,  le 
nerf  est  œdématié,  et  cet  œdème,  qui  augmente  le 
volume  du  nerf,  apparaît  encore  plus  nettement 
en  cas  d’injections  répétées  (fig.  1).  Peu  appré¬ 
ciable  à  l'œil  nu,  il  est  plus  visible  sur  les 
coupes  (fig.  2  et  3)  dont  l’étude  montre  que  les 
fibres  nerveuses  ne  sont  pas  augmentées  de  vo¬ 
lume  et  qu’il  existe  seulement  une  infiltration  du 
tissu  conjonctif  péri-fasciculaire  et  inter-fascicu- 
laire  par  la  sérosité. 
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Aon  seulement  la  fibre  nerveuse  n’est  pas  aug¬ 
mentée  de  volume,  mais  elle  conserve  encore  sa 
configuration  et  sa  structure  normale  (fig.  4  et  5). 
A  l’examen  microscopique,  on  constate,  en  effet, 
que  la  myéline  est  régulièrement  disposée  et  de 
contours  très  nets.  Cependant,  on  trouve  parfois 
quelques  fibres  paraissant  légèrement  granu¬ 


leuses  et  d’une  structure  plus  manifestement  la¬ 
mellaire  que  la  myéline  normale;  quelquefois, 
sur  ces  préparations,  les  incisures  de  Schmidt  et 
Lautermann  élargies  apparaissent  plus  nettement 
et  quelques  rares  libres  offrent  un  léger  éclair¬ 
cissement  de  l’étranglement  annulaire.  Mais  sont- 
ce  là  des  modifications  pathologiques  ?  Le  profes¬ 
seur  Laguesse,  qui  a  examiné  les  préparations  de 
IMM.  Surmont  et  Dubus,  en  doute. 

En  tout  cas,  les  injections  juxta-nerveuses 
d’alcool,  que  MM.  .Surmont  et  Dubus  ont  étu¬ 
diées  comparativement  avec  celles  d’eau  distillée, 
provoquent  des  lésions  bien  plus  accentuées 
(Cg.  0).  L’œdème  provoqué  par  l’alcool  est  plus 
considérable  et  le  nerf  ne  réagit  plus  aux  excita¬ 
tions  mécaniques.  A  l’examen  histologique,  ses 
fibres  apparaissent  rigides  et  cassantes.  La  gaine 


l'igure  fi.  —  ((Jros.sissement  :  t50/Dl. 
ribres  nerveuses,  une  heure  après  l’injection  de  2  cen- 

N'ote.  —  Les  lèpères  irisations  existent  •&  la  périphérie 
ne  doivent  pas  être  considérées  comme  pathologiques.  De 
toiles  préparations  pur  les  différences  de  plans  de  leurs 
diverses  parties  présentent  en  effet  un  sérieux  obstacle  à 
une  mise  au  point  absolument  parfaite. 

de  myéline  présente  des  bords  irréguliers  et  peu 
distincts,  est  fortement  granuleuse,  ratatinée  et 
divisée  en  nombreux  petits  blocs  qui  lui  donnent 
un  aspect  irrégulièrement  strié.  La  gaine  de 
Schwann  est  également  très  altérée. 


Il  est  évident  qu’à  résultats  thérapeutiques 
égaux,  les  injections  d’eau  distillée  seraient  pré¬ 
férables  à  celles  d’alcool.  Mais  cette  égalité 
existe-t-elle  ?  En  tout  cas,  la  seule  conclusion 
thérapeutique  que  MM.  Surmont  et  Dubus  tirent 
de  leurs  recherches  expérimentales,  c’est  que 
dans  les  névralgies  rebelles  il  serait  sage  d’es¬ 
sayer  d’une  ou  de  plusieurs  piqûres  d’eau  dis¬ 
tillée  avant  de  recourir  aux  procédés  chirurgi¬ 
caux  ou  à  la  destruction  du  nerf  par  l’alcool. 

R.  Romsie. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  d  Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 
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Sur  la  leucémie  traumatique'.  —  M.  Paul  Stié- 
non  a  recherché  les  opinions  de  divers  auteurs  sur 
l’origine  traumatique  de  la  leucémie.  Le  traumatisme 
des  os  longs  et  de  la  région  splénique  est  signalé 
comme  pouvant  être  la  cause  de  cette  affection,  mais 
tous  les  auteurs  semblent  très  sceptiques  au  sujet 
de  cette  origine.  Laach,  dans  les  chapitres  des  mala¬ 
dies  du  sang  du  Traité  d’Ebstein  et  Schwalbe,  cite 
les  traumatismes  des  os  longs  et  de  la  région  splé¬ 
nique  comme  pouvant  causer  la  leucémie.  Lazarus  et 
Pinkus,  dans  leur  étude  sur  la  leucémie  lymphatique, 
disent  que  le  rôle  du  traumatisme  n’est  pas  démon¬ 
tré,  car,  dans  la  plupart  des  cas,  le  diagnostic  de 
l’affection  étant  fait  à  une  période  avancée,  il  n’est 
pas  difficile  de  trouver  dans  les  antécédents  du  sujet 
un  traumatisme  auquel  on  puisse  attribuer  l’origine 
du  mal.  Stern  met  en  doute  l'existence  d’une  leucémie 
traumatique,  car,  dit-il.  on  n’est  pas  encore  arrivé  à 
produire  expérimentalement  cette  affection  par  trau¬ 
matisme.  Tous  ces  auteurs  attribuent  une  valeur 
beaucoup  plus  grande  à  la  thèse  infectieuse  soutenue 
par  Lôwit,  et  qui  a  donné  lieu  à  des  expériences 
dont  les  résultats  furent  positifs. 

—  M.  Sand  fait  remarquer  que  des  cas  de  leucé¬ 
mie  traumatique  ont  été  décrits  par  Greiwer,  Ebs- 
tein,  Hermann,  Kutschera,  Stemper;  Horntraeger  a 
même  relaté  une  observation  de  pseudo-leucémie 
traumatique.  Mais  il  faut  noter  qu’il  s’agit  ici  de  cas 
dits  «  traumatiques»  par  application  delà  législation 
relative  aux  accidents  du  travail.  C’est  donc  une 
étiologie  traumatique  légale,  mais  non  pas  scienti¬ 
fique.  11  eu  est  d'ailleurs  de  même  dans  nombre  d’af¬ 
fections,  hernie,  tuberculose,  etc.,  qui  sont  souvent 
traumatiques  au  sens  de  la  loi,  mais  non  pas  au 
point  de  vue  scientifique  pur. 

,  —  M.  Steinhaus  croit  qu’il  est  actuellement  im¬ 
possible  de  prouver  l’étiologie  traumatique  de  la 
leucémie,  quoiqu’il  existe  des  cas  dans  lesquels  cette 
étiologie  soit  bien  probable.  D’autre  part,  l’étiologie 
parasitaire,  que  défend  avant  tout  Lôwit,  n’est,  malgré 
la  «  llœmamœba  leucæmiæ  »,  que  ce  dernier  croit 
avoir  trouvé,  qu’une  hypothèse.  Il  est  étomnant  que 
les  défenseurs  de  l’action  des  parasites  soient  en 
même  temps  adversaires  de  l’influence  du  trauma¬ 
tisme,  ces  deux  causes  pouvant  agir  en  même  temps, 
l’une  en  ouvrant  les  voies  d’accès  ou  en  produisant 
un  locus  minoi'is  resislcntiæ  dans  l’appareil  hémato¬ 
poiétique,  l’autre  en  implantant  le  germe  parasitaire 
dans  le  terrain  ainsi  préparé. 

Mais  si,  au  point  de  vue  scientifique,  l’étiologie  de 
la  leucémie  n’est  pas  claire,  —  et  le  rôle  du  trauma¬ 
tisme  reste  encore  h  prouver,  —  il  est  indubitable 
que,  comme  l’a  remarqué  M.  Sand,  au  point  de  vue 
de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  ce  n’est  pas  une 
démonstration  de  l’étiologie  traumatique  de  la  leucé¬ 
mie  que  le  médecin  expert  doit  donner,  mais  seule¬ 
ment  la  preuve  d’une  connexion  entre  un  traumatisme 
et  le  début  des  symptômes.  Dans  le  cas  présenté  par 
M.  Steinhaus  et  qui  est  devenu  le  point  de  départ  de 
la  discussion  actuelle,  cette  connexion  paraît  exister; 
est-elle  celle  de  cause  à  effet  ?  ceci  reste  encore  entiè¬ 
rement  à  élucider. 

—  M.  le  prof.  StiénoD  a  observé  10  cas  de  leucé¬ 
mie  de  forme  diverse,  la  plupart  mixtes  (à  myélocytes 
et  à  lymphocytes).  Dans  2  cas  seulement,  il  y  aurait 
eu  un  traumatisme,  et  celui-ci  ne  semble  pas  avoir 
joué  un  rôle  étiologique. 

La  leucémie,  d’ailleurs,  n’est  pas  une  maladie, 
mais  plutôt  l’aboutissant  d’affections  diverses.  La 
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question  des  relations  possibles  du  traumatisme  avec 
la  leucémie  se  résout  donc  à  celle-ci  :  le  trauma 
peut-il  provoquer  l’accident  leucémique  ?  M.  Stiénon 
croit  que  cette  question  doit  être  résolue  par  l’affir¬ 
mative.  Mais  le  traumatisme  est  loin  de  jouer  ce  rôle 
dans  tous  les  cas.  Il  peut  provoquer  ou  favoriser  le 
développement  d’un  leucocytome,  d’un  chlorome,  etc., 
qui  donneront  ultérieurement  une  leucémie.  Au  mo¬ 
ment  où  celle-ci  se  déclare,  le  malade  n’est  plus  un 
traumatisé. 


ANALYSES 


Rouvillois.  Chancre  syphilitique  de  la  conjonc¬ 
tive  bulbaire  [Revue  générale  d’ Ophtalmologie,  n“  7, 
31  Juillet  1909,  pp.  289-296).  —  L'auteur  relate  l’ob¬ 
servation  d’un  soldat  de  24  ans  qui,  à  la  suite  d’un 
coup  d’ongle  (?)  reçu  dans  l’œil  droit,  présenta,  une 
semaine  plus  tard  les  signes  suivants  ;  l’œil  était  le 
siège  d’un  chémosis  très  accusé,  ayant  son  maximum 
au  niveau  de  la  moitié  interne  de  la  conjonctive  ocu¬ 
laire.  La  partie  de  la  conjonctive  comprise  entre  la 
caroncule  lacrymale  et  le  limbe  scléro-cornéen  pré¬ 
sentait  un  bourrelet  rouge  et  œdémateux  ayant  la 
forme  d’un  croissant  à  concavité  externe. 

En  haut  et  en  bas  de  ce  bourrelet  on  percevait 


deux  exulcérations  allongées,  légèrement  soulevées, 
de  4  à  5  millimètres  de  longueur  et  de  2  millimètres 
de  largeur,  cachées  en  partie  par  les  paupières  infé¬ 
rieure  et  supérieure.  L’ulcération  supérieure  était 
entourée  en  outre  de  deux  érosions  secondaires. 

Les  ulcérations  étaient  jaunâtres  et  recouvertes 
d’une  fine  membrane  diphtéroïde. 

Les  deux  dessins  ci-contre  montrent  l’œil  malade 
en  deux  positions  :  1“  en  bas  et  en  dehors  ;  2“  en 
haut  et  en  dehors. 

L’examen  du  territoire  ganglionnaire  de  l’œil  droit 
permit  de  constater  une  hypertrophie  dure  et  indo¬ 
lente  des  ganglions  pré-auriculaire  et  sous -maxillaire 


et  de  plusieurs  ganglions  de  la  chaîne  jugulaire  ex¬ 
terne.  Fait  curieux  ;  malgré  l’intégrité  complète  de 
l’œil  gauche  on  constata  de  ce  côté  un  envahissement 
ganglionnaire  semblable. 

On  fit  le  diagnostic  de  chancre  syphilitique.  L’évé¬ 
nement  confirma  le  diagnostic  :  au  35“  jour  après 
la  lésion  initiale  apparut  une  roséole  typique.  Le 
malade  fut  soumis  immédiatement  au  traitement 
spécifique.  Les  lésions  oculaires  diminuèrent  peu  à 
peu,  les  exulcérations  se  cicatrisèrent,  mais  le  ché¬ 
mosis  dur  persista  encore  longtemps. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  d’abord  dans 
la  rareté  exceptionnelle  du  chancre  de  la  conjonc¬ 
tive  bulbaire,  puis  dans  la  bilatéralité  de  l’adéno¬ 
pathie.  C.  Jauvis. 
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RELATIONS 

ENTRE  LA  MUQUEUSE  DU  NEZ 

ET 

L’APPAREIL  GÉNITAL  DE  LA  FEMME 

Par  G.  MAHU 


Calmer  des  douleurs  utérines  ou  annexielles  au 
moyen  de  cautérisations  nasales  constitue  assu¬ 
rément  une  thérapeutique  sortant  de  la  banalité 
et  qui,  d’une  manière  inattendue,  rapproche  deux 
spécialités  qui  n’ont  guère  l’habitude  de  se  ren¬ 
contrer  :  la  Rhinologie  et  la  Gynécologie. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  si  ce 
traitement,  qui  n’a  pas  manqué  d’être  apprécié 
par  un  assez  grand  nombre  de  malades  à  cause 
de  sa  simplicité  et  aussi  de  son  originalité,  mérite 
une  égale  estime  de  la  part  des  médecins  exer¬ 
çant  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  spécialités. 


Les  connexions  physiologiques  et  patholo¬ 
giques  entre  le  nez  et  les  organes  génitaux  sont 
connues  et  admises  depuis  longtemps.  Chez 
l’homme,  comme  chez  les  animaux,  l’odorat  est, 
plus  que  les  autres  sens,  un  point  de  départ 
incontesté  de  l’excitation  génitale.  Il  suffit  de  rap¬ 
peler,  d’autre  part,  la  fréquence  des  épistaxis  à 
l'aura  de  la  menstruation,  les  règles  vicariées  par 
des  épistaxis,  la  rougeur  et  le  gonflement  du  nez 
au  moment  de  la  puberté  ou  avant  l’apparition  de 
la  menstruation  (érysipèle  cataménial). 

En  1897,  W.  Fliess  (de  Berlin)  a  complété  ces 
données  en  démontrant  qu’il  existe  sur  la  mu¬ 
queuse  pituitaire  certains  points  précis,  lieux 
d’élection  de  cette  correspondance  naso-génitale. 
Ces  points,  qu’il  a  nommés  points  sexuels  du  nez, 
sont  :  la  tête  du  cornet  inférieur,  le  tubercule  de 
la  cloison  et  parfois  la  tête  et  la  surface  interne 
du  cornet  moyen. 

La  théorie  de  Fliess  s’appuie  : 

1"  Sur  l’analogie  de  constitution  de  ces  parties 
du  nez,  siège  de  nodosités  (corps  caverneux)  qui 
ne  se  retrouvent  que  dans  les  organes  sexuels; 

2°  Sur  les  modifications  survenant  en  ces  points 
chez  les  femmes  dysménorrhéiques  pendant  les 
règles  et  quelque  temps  auparavant,  au  moment 
des  douleurs  pendant  le  travail  et  en  cas  d’abus 
sexuels  ;  et,  inversement,  sur  les  troubles  ou  dou¬ 
leurs  ressentis  du  côté  des  organes  génitaux  à  la 
suite  d’affections  nasales  dans  les  régions  du  cor¬ 
net  inférieur  ou  de  la  cloison; 

3“  Enfin  sur  la  production  d’avortements  sur¬ 
venus  à  la  suite  d’interventions  pratiquées  au 
niveau  des  points  naso-sexuels. 

Puisque  les  organes  génitaux  et  les  points 
naso-sexuels  s’influencent  réciproquement,  Fliess 
pensa  et  vérifia  par  l’expérience  qu’un  traitement 
appliqué  en  un  point  naso-sexuel  bien  déterminé 
devait  agir  sur  les  douleurs  ou  sur  certaines  affec¬ 
tions  des  organes  génitaux  correspondants. 

La  pierre  de  touche  qui  permet  de  vérifier  si  la 
douleur  est  du  ressort  de  la  rhinothérapie,  c’est 
le  badigeonnage  des  points  naso-génitaux  au  moyen 
d’une  solution  aqueuse  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
à  IjlO  ou  à  1/20.  Si,  à  la  suite  de  ces  applica¬ 
tions,  les  douleurs  cessent  pendant  un  certain 
temps,  on  peut  dire  qu’elles  sont  curables  par  la 
cautérisation  des  points  sexuels. 

D’après  Fliess,  sont  justiciables  du  traitement 
nasal:  les  douleurs  survenant  au  moment  des 
règles  dans  la  région  sacrée,  dans  les  parties 
génitales  et  dans  les  seins;  certaines  douleurs  de 
la  période  de  dilatation  qui  commencent  dans  le 
sacrum  et  s’étendent  sur  les  côtés  du  ventre  en 
respectant  la  symphyse;  d’autres  douleurs  qui, 
bien  que  ne  siégeant  pas  dans  les  parties  géni¬ 
tales,  sont  sous  leur  dépendance;  douleurs  de 
tête,  douleurs  sacrées,  douleurs  intercostales  pen¬ 
dant  l’allaitement,  bourdonnements  d’oreilles;  et 
enfin  certaines  affections  telles  que  ménorragie, 
dysménorrhée  et  aménorrhée,  —  en  un  mot,  le 
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syndrome  appelé  par  l’auteur  nasalreflexneurose. 

On  peut  trouver  une  explication  de  ces  phéno¬ 
mènes  en  recherchant  la  vole  anatomique  suivie 
par  le  réflexe  naso-génital.  Gomme  il  s’agit  de 
troubles  vaso-moteurs,  la  première  idée  est  évi¬ 
demment  de  regarder  du  côté  du  sympathique 
qui  a  des  connexions  avec  les  deux  nerfs  du  nez  : 
le  trijumeau  et  l’olfactif. 

D’après  Trautmann,  le  nez  et  l’appareil  génital 
peuvent  être  liés  entre  eux  : 

1“  Par  le  nerf  olfactif  seul,  dont  les  rameaux 
descendant  jusque  dans  la  moelle  épinière  s’en 
vont  de  là,  par  les  rami  communicantes,  vers  le 
sympathique; 

2“  Par  le  nerf  olfactif  et  le  sympathique,  s’anas¬ 
tomosant  entre  eux  aux  centres  vaso-moteurs  de 
la  moelle  allongée; 

3“  Par  le  nerf  olfactif  et  le  trijumeau,  ce  der¬ 
nier  ayant  des  relations  avec  le  sympathique. 

Trautmann  pense,  de  plus,  que,  en  dehors  des 
points  de  Fliess,  il  existe,  en  d'autres  zones  de  la 
pituitaire  et  même  sur  la  peau  des  points  naso- 
génitaux  partageant  avec  les  premiers  leur  pou¬ 
voir  réflectogène. 

H.  Head  (de  Londres)  a  démontré  qu’on  trou¬ 
vait  sur  la  peau,  en  divers  points  du  corps,  cer¬ 
taines  zones  qui  deviennent  hypersensibles  lors¬ 
qu’il  existe  des  affections  viscérales,  et,  en  parti¬ 
culier,  des  aü’ections  des  organes  génitaux.  Ces 
champs  de  llead  ne  correspondent  pas  exacte¬ 
ment  aux  territoires  des  nerfs  ])ériphériques 
cutanés,  mais  ils  sont  enclavés  dans  les  limites 
de  ce  que  l’on  appelle  les  segments  de  la  peau, 
c  est-à-dire  ces  territoires  cutanés  dont  les  nerfs 
sensitifs  proviennent,  chacun  d’eux  correspondant  à 
un  segment  de  la  moelle  ou  du  cerveau. 

Le  fait  que  ces  champs  de  Head  correspon¬ 
dent  bien  aux  dits  segments  a  été  établi  par  Head 
au  moyen  d’une  série  de  coupes  de  sujets  morts 
de  zona.  Il  a  trouvé  ce  que  depuis  longtemps 
Barensprung  (de  Berlin)  avait  déjà  supposé,  à 
savoir  que  le  zona  est  une  maladie  infectieuse  et 
consiste  en  une  inflammation  intense,  hémorra¬ 
gique  et  destructive  des  ganglions  de  la  moelle  ; 
de  là  résulte  une  altération  des  cellules  de  la  ré¬ 
gion  correspondante  de  la  moelle,  d’où  part  à  son 
tour  une  altération  des  filets  nerveux  par  les  ra¬ 
cines  postérieures. 

Dans  les  champs  cutanés  segmentaires  de  Head 
se  trouvent  des  points  particuliers  où,  aussi  bien 
dans  le  zona  que  dans  les  maladies  viscérales,  les 
hyperesthésies  sont  particulièrement  intenses  et 
que  cet  auteur  a  dénommés  points  maxima.  Head 
en  a  trouvé  en  général  deux  par  segment,  un  en 
avant  et  un  en  arrière.  Siegmund,  à  qui  nous 
empruntons  en  grande  partie  cette  description, 
en  a  trouvé  d’autres,  notamment  dans  la  région 
médiane. 

Dans  le  zona  et  dans  les  maladies  viscérales, 
les  douleurs  spontanées  commencent  aux  «  points 
maxima  »  C’est  en  ces  points  que  se  réfléchit, 
suivant  l’expression  de  Head,  la  sensation  de 
douleur,  là  qu’apparaissent  le  plus  tôt  les  hyper¬ 
esthésies,  là  que  commencent  les  éruptions  bul¬ 
leuses  du  zona,  là  que  persistent  le  plus  long¬ 
temps  les  signes  de  la  maladie. 

Lorsque  le  reste  du  champ  est  déjà  devenu 
insensible,  ces  petites  surfaces  conservent  encore 
quelque  temps  leur  sensibilité. 

Fliess  avait  déjà  traité  la  douleur  du  zona  par 
les  soins  du  nez  lorsque  parut  le  travail  de  Head. 
A  l’examen  des  figures  établies  par  ce  dernier,  il 
put  constater  que  les  points  maxima  des  seg¬ 
ments  de  la  peau,  c’est-à-dire  les  lieux  d’appari¬ 
tion  de  la  douleur  spontanée  du  zona,  étaient 
absolument  superposables  avec  les  points  de  son 
syndrome  «  douleur  nasale  ».  Si  donc  les  points 
maxima  étaient  curables,  les  autres,  moins  impor¬ 
tants,  devaient  l’être  également,  et  l’expérience 
confirma  cette  hypothèse;  aussi  bien  dans  le  zona 
que  dans  les  affections  gynécologiques  et  surtout 
dans  la  dysménorrhée,  l’auteur  a  réussi  en  agis¬ 
sant  par  le  nez  à  faire  disparaître  la  douleur  et 
l’hyperesthésie  des  champs  de  Head. 
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Un  fait  remarquable  est  la  généralisation  de 
cette  action  nasale  qui  s’étend  non  seulement  à 
un  segment  unique,  mais  se  répartit  à  plusieurs 
autres.  11  en  résulte  que  tous  les  segments  ont 
leur  correspondant  dans  le  nez,  ce  qui  revient  à 
dire  que,  dans  le  nez,  se  trouve  une  sorte  de 
«  ministère  »  qui  tient  les  segments  sous  sa  dé¬ 
pendance. 

L’exposé  de  cette  théorie  de  Fliess  ne  fut  pas 
sans  soulever  de  nombreuses  controverses.  La 
question  fut  discutée  dans  les  Sociétés  savantes 
de  Berlin  et  de  Vienne,  puis  à  Leipzig  (1901)  et 
à  Munich  (1902).  De  nombreux  auteurs  tels  que 
Schiff,  Koblanck,  Hang,  Jaworski  et  hvanicki, 
Siegmund,  etc.,  apportèrent  des  observations 
confirmant  la  théorie  de  Fliess.  Certains  autres 
tels  que  Noll,  Sauter,  Linder,  Kutlner,  etc.,  rela¬ 
tèrent  des  expériences  négatives  et  parurent  attri¬ 
buer  en  grande  partie  à  la  suggestion  les  l'ésultals 
obtenus. 

En  France,  Lautmann  apporte  quatre  observa¬ 
tions  personnelles,  mais  qu’il  ne  considère  pas 
comme  probantes  au  point  de  vue  curatif.  Bon¬ 
nier,  au  contraire,  à  la  suite  d’une  longue  liste 
d’affections  viscérales  guéries  par  des  cautéri¬ 
sations  nasales,  cite  plusieurs  cas  de  guérison  de 
dysménorrhée. 

Recherches  personnelles.  —  Nous  devons  à  la 
vérité  de  dire  que,  personnellement,  nous  accueil¬ 
lîmes  avec  méfiance  ces  résultats  si  merveilleux. 
Toutefois,  notre  scepticisme  fut  ébranlé  par  un 
certain  nombre  de  cas  rencontrés  à  l’hôpital  ou  en 
clientèle  et,  parmi  eux,  les  deux  cas  suivants  : 

Une  femme  de  38  ans,  sans  lésions  de  l’appa¬ 
reil  génital,  souffre  violemment  au  moment  de  ses 
règles  (douleurs  utérines,  sueurs  froides,  syn¬ 
copes).  En  consultant  le  professeur  Bar,  elle  lui 
signale  incidemment  une  gêne  intermittente  de  la 
respiration  nasale.  L’examen  rhinoscopique  fait 
découvrir  de  la  i-hinitc  hypertrophique.  Après 
cautérisation  des  cornets,  les  troubles  dysménor¬ 
rhéiques  disparurent. 

Un  homme  de  àà  ans,  souffrant  d’une  obstruc¬ 
tion  complète  des  fosses  nasales  causée  par  une 
déviation  de  la  cloison  à  convexité  droite  et  par 
une  hypertrophie  considérable  du  cornet  infé¬ 
rieur  gauche,  fut  opéré  par  nous  en  deux  séances  : 
1°  de  la  déviation  de  la  cloison;  2“  de  l’hypertro¬ 
phie  du  cornet  inférieur.  Le  lendemain  de  la  pre¬ 
mière  opération  apparut,  du  côté  droit,  un  zona 
intercostal  qui  dura  15  jours.  Après  disparition 
des  symptômes,  nous  fîmes  la  deuxième  inter¬ 
vention  à  la  suite  de  laquelle  un  nouveau  zona 
apparut  du  même  côté. 

Sur  la  demande  de  M.  le  professeur  Bar,  nous 
entreprîmes,  en  1908-1909,  avec  l’assistance  de 
M.  Desnoues,  moniteur  dans  son  service,  les 
quelques  recherches  suivantes,  sur  CO  femmes 
dont  la  presque  totalité  était  hospitalisée  à  la 
clinique  Tarnier. 

A) .  MoDiriCATIONS  UE  LA  MUQUEUSE  PITUITAIUE 
i>ENDANT  LES  iiÈci.Es.  —  La  différence  entre  les 
étals  de  la  muqueuse  pituitaire  pendant  les  règles 
et  en  dehors  de  la  période  menstruelle  a  semblé 
être  très  légère  et  nulle  dans  la  plupart  des 
cas,  chaque  fois  que  la  femme  avait  un  nez  normal. 
Au  contraire,  s’il  existait  des  lésions  et,  en  par¬ 
ticulier,  de  l’hypertrophie  du  cornet  inférieur, 
cette  hypertrophie  s’exagérait  toujours  au  mo¬ 
ment  des  règles,  entraînant  à  sa  suite  une  gêne 
notable  de  la  respiration  nasale. 

B) .  Modifications  de  la  muqueuse  pituitaiiik 
CHEZ  LA  FE.MME  ENCEINTE.  —  Bien  de  probant  n’a 
été  relevé  à  l’examen  riiinoscopique  :  quelques 
épistaxis,  quelques  congestions  passives  des  cor¬ 
nets  entraînant  une  légère  obstruction  nasale 
plus  accentuée  au  moment  de  la  grossesse.  Un 
seul  cas  de  troubles  olfactifs  (anosmie). 

C) .  Modifications  de  la  muqueuse  pituitaiiie 
CHEZ  LA  FEM.ME  EN  TiiAVAiL.  —  Nous  n’avons  Cons¬ 
taté  là  que  quelques  cas  de  congestion  légère  de 
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la  muqueuse,  mais  n’enlralnant  jamais,  au  dire  de 
la  patiente,  une  obstruction  nasale  plus  accen¬ 
tuée  qu’avant  le  début  du  travail. 

D) .  Essais  de  tiiaitemext  de  la  dysméxorhiiée 

PAR  DES  CAUTÉRISATIONS  NASALES.  —  Comme  l’a 
indiqué  Eliess,  nous  avons  préalablement  insen¬ 
sibilisé  les  points  naso-génitaux  avec  la  solution 
de  cocaïne  à  1/20.  Quelques  femmes  ayant  élé 
soulagées  de  leurs  douleurs  pendant  un  certain 
temps,  nous  avons  louché  légèrement  ces  poinis 
au  galvano-cautère.  Les  résultats  ont  été  des  plus 
divers  :  chez  les  unes,  il  y  eut  un  soulagement 
d’une  durée  variable,  de  quelques  heures  à  plu¬ 
sieurs  jours;  chez  d’autres,  les  résultats  furent 
négatifs  et  même,  chez  d’eux  d’entre  elles,  la  pé¬ 
riode  des  règles  fut  plus  douloureuse  que  jamais. 

E) .  Essai  d’atténuation  de  la  douleur  pen¬ 
dant  LE  travail.  —  Ici  nous  avons  cocaïnisé  les 
points  de  Eliess  de  deux  façons  :  par  l’application 
momentanée  dans  les  fosses  nasales  d’un  tampon 
d’ouate  hydrophile  imprégné  d’une  solution  de 
cocaïne  à  1/20  et  au  moyen  de  pulvérisations 
intranasales  d’une  solution  de  cocaïne  à  1/100. 

Ce  dernier  procédé  a  sur  l’autre  l’avantage 
que  les  pulvérisations  peuvent  être  répétées  un 
certain  nombre  de  fois  à  des  intervalles  de  .5  ou 
10  minutes,  en  évitant  toutefois  d’atteindre  une 
dose  toxique  de  cocaïne  dans  la  totalité  des  injec¬ 
tions  pratiquées  (0  gr.  25  de  sel). 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  nous  obtînmes 
une  sédation  relative  de  la  douleur,  une  diminu¬ 
tion  de  la  durée  de  chaque  crise  et  souvent  un 
calme  plus  prolongé  entre  deux  douleurs  consé¬ 
cutives;  mais,  dans  ces  cas  favorables,  l’atténua¬ 
tion  des  douleurs  sembla  s’accompagner  d’un 
ralentissement  de  la  marche  du  travail. 

En  somme,  à  part  ceux  consignés  dans  ce  der¬ 
nier  paragraphe,  les  l•osultats  de  nos  expériences 
restent  bien  vagues.  A  côté  d’actions  nettes  de  la 
rhinothérapie  sur  l’appareil  génital  de  la  femme, 
nous  avons  un  plus  grand  nombre  d’observations 
dans  lesquelles  celle  action  a  élé  nulle  et,  parmi 
elles,  l’observation  ci-dessous  particulièrement 
intéressante. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  32  ans  enceinte  de 
8  mois  et  ipie  nous  fûmes  dans  l’obligation,  après 
consultation  avec  le  professeur  Har,  d’opérer 
d’une  sinusite  maxillaire  chronique.  Non  seule¬ 
ment  celle  femme  ne  ressentit  aucun  trouble  uté¬ 
rin  à  la  suite  de  notre  intervention,  mais  elle 
accoucha  à  terme  d’un  enfant  bien  constitué. 

De  ce  qui  précède,  devons-nous  conclure  qu’il 
faut  s’abstenir  d’employer  la  rhinothérapie  dans 
les  affections  de  l’appareil  génital  ?  Non  certes. 
Nous  estimons,  au  contraire,  qu’une  fois  les  cas 
bien  sélectionnés  et  après  avoir  ex<du  tous  ceux 
dans  lesquels  existent  des  lésions  locales  qui  peu¬ 
vent  être  traitées  directement,  on  pourra  parfois, 
et  en  particulier  lorsqu’il  aura  été  impossible  de 
trouver  une  explication  nette  de  l’existence  du 
syndrome  de  Eliess,  essayer  d’appliquer  ce  trai¬ 
tement  simple  et  sans  danger.  Mais  entre  cette 
attitude  circonspecte  et  l'application  systéma¬ 
tique  de  la  méthode,  non  seulement  à  tous  les  cas 
de  dysménorrhée,  mais  encore  aux  affections  vis¬ 
cérales  les  plus  diverses,  il  y  a  une  nuance  sur 
laquelle  je  tiens  à  insister.  El,  suivant  le  mot  de 
Renan  réédité  par  Eliess  lui-même  à  la  Société 
d’obstétrique  de  Berlin  :  «  La  vérité  est  dans  les 
nuances.  » 


DKS  SP.LS  DK  UADILM  L\S0Ll  BLES 

EN  THÉRAPEUTIQUE' 

Pur  H.  DOMINICI 

L’expérimentateur  qui  cherche  à  étudier  les 
edets  du  radium  sur  les  tissus  vivants  dispose  de 
deux  méthodes  fondamentales,  consistant  : 

1.  .Si  j’pinplnie  l’expression  :  i.  sels  insolubles  »,  e'esl 


L’une  à  exposer  les  organes  au  rayonnement 
d’appareils  contenant  un  sel  de  radium; 

L’autre  à  y  injecter  le  sel  de  radium. 

La  première  de  ces  méthodes  met  en  jeu  des 
sels  de  radium  fixés  sur  des  supports  de  toile  ou 
de  métal,  ou  inclus  dans  des  récipients  tubulés. 
Le  sel  et  l’émanation  qui  s’en  dégage  sont 
séparés  des  éléments  organiques,  lesquels  ne 
sont  influencés  que  par  le  rayonnement  issu  de 
ces  appareils  redifères. 

Dans  la  deuxième  méthode,  le  sel  de  radium 
est  injecté  dans  les  interstices  des  tissus.  L’éma¬ 
nation  produite  par  le  sel  diffuse  dans  le  milieu 
organique,  s’y  dissout,  s’y  métamorphose,  en 
conférant  aux  éléments  vivants  une  radioactivité 
induite,  c’est-à-dire  la  propriété  d’émettre  des 
rayons  a,  p,  et  y. 

De  ces  deux  méthodes,  la  seconde  a  été  beau¬ 
coup  moins  utilisée  que  la  première,  pour  des 
raisons  d’ordre  physiologique  et  économique.  En 
effet,  les  premiers  expérimentateurs  qui  ont  pra¬ 
tiqué  les  injections  de  radium  ont  eu  recours  à 
des  sels  solubles  dont  l’action  locale  et  générale 
est  à  la  fois  passagère  et  d’emblée  décroissante, 
parce  que  le  produit  soluble  est  rapidement 
entraîné  hors  de  la  zone  où  on  l’injecte,  et  éli¬ 
miné  de  l’organisme  par  les  émonctoires*. 

.l’ai  pensé  qu’il  serait  possible  d’obtenir  une 
radioactivité,  locale  ou  générale,  relativement  per¬ 
manente  et  constante  de  certains  organes  du 
sang  et  enfin  de  l’org;inisine  entier  en  substituant 
l’emploi  des  sels  de  radium  insolubles  à  celui  des 
sels  de  radium  solubles. 

N’élait-il  pas  logique  de  supposer  que  les  par¬ 
ticules  des  sels  de  radium  insolubles  se  maintien¬ 
draient  malgré  leur  extrême  petitesse  dans  les 
organes  où  on  les  introduirait,  en  s’y  fixant  à  la 
façon  des  poudres  inertes,  et  trouveraient  dans 
l’appareil  circulatoire  un  système  clos  difficile  à 
franchir  par  suite  de  leur  inaptitude  à  la  dialyse  ? 

De  son  côté,  la  permanence  des  sels  de  radium 
ne  devait-elle  pas  avoir  pour  résultat  la  persis¬ 
tance  de  la  radioactivité  induite  correspondant  à 
la  production  incessante  de  l’émanation  dont 
chaque  particule  de  sel  de  radium  est  le  foyer 
d'origine  ? 

.l’ai  pu  vérifier  l’exactitude  de  cette  hypothèse, 
d’une  part,  avec  M.  Eaure-Beaulieu,  et,  d’autre 
part,  avec  le  prolesseur  Petit,  d’Alforl,  et  M.  Ja- 
boin,  docteur  en  pharmacie. 

Avec  M.  Eaure-Beaulieu,  nous  avons  injecté 
dans  l'organisme  de  l'homme  et  de  divers  ani¬ 
maux  du  sullate  de  radium  à  l'état  de  grains  mi¬ 
croscopiques  en  suspension  dans  une  solution 
saline  isoionique  au  milieu  sanguin  de  la  plupart 
des  mammifères”. 

Ce  mélange  lut  injecté  : 

1“  Dans  le  tissu  conjonclivo-vasculaire  de 
l’oreille  ou  de  1  aine  du  lapin,  ainsi  que  dans  le 
tissu  conjonclivo-vasculaire  ou  le  tissu  muscu¬ 
laire  strie  de  membres  humains  destinés  à  être 
enlevés  chirurgicalement; 

2“  Dans  l'appareil  trachéo-bronchique  de  di¬ 
vers  animaux; 

3°  Dans  le  parenchyme  de  la  rate  du  lapin  ; 


d'une  fuçon  non  juis  ub-ohie,  mais  relative,  pour  désigner 
les  sels  ù  limite  de  solubilité  très  reculée  restant  insolu¬ 
bles  ù  do,es  très  minimes  dans  les  milieux  orgiiniques. 

1.  Parmi  les  unteurs  qui  ont  étudié  l'cmnnation  des 
sels  de  radium  solubles,  je  citerai  M.V1.  .luboin  et  beuu- 
doin  qui  ont  constulé  que  le  bromure  de  radium  était 
éliminé  en  4  ou  5  jours  pur  les  reins  cl  surtout  pur  les 
voies  digestives. 

2.  M.  Juboin,  docteur  en  pharmacie,  a  bien  voulu  pré¬ 
parer  ce  mélun,.'0  par  précipitation  du  sulfate  de  radium 
sous  tu  forme  d  une  poudre  impalpable  dont  les  éléments 
exuiuiniM  uu  microscope  se  présentent  comme  de  petits 
corps  ovoïdes,  très  rélriiigeiits,  de  dimensions  oscillant 
autour  de  celles  des  hématies  humaines,  inférieures  ii 
celle»  des  grands  leucocjlcs  mononucléaires. 

Les  grain»  de  sol  do  rudiuiu  peuvent  devenir  invisibles  à 
la  dose  do  1/lUOdcmllg.  duus2  centimètres  cubes  de  sérum, 
parce  que  le  sel  se  tiuuvo  ii  la  limite  de  1  insolubilité.  A 
cet  état,  le  sulfate  de  radium  n’en  possède  pas  moins  la 
propriété  do  sc  fixer  dans  les  organismes  vivants,  ù  la 
façon  du  sel  dont  les  grains  sont  visibles  uu  microscope. 


4°  Dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  de 
lapins  adultes. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  nous 
pûmes  constater,  avec  la  collaboration  de  M.  Beau¬ 
doin,  ingénieur  de  l’Ecole  de  physique  et  de  chi¬ 
mie,  la  persistance  du  sulfate  de  radium  dans  les 
tissus  vivants,  après  un  délai  variant  de  7  jours  à 
67  jours  à  dater  de  l’injection. 

Ces  recherches  furent  exécutées  en  calcinant 
les  tissus  supposés  radifères  et  en  examinant  les 
cendres  par  la  méthode  du  quartz  piézo-élec- 
trique  de  Curie. 

Nous  pûmes  établir  que  les  principales  zones 
d’arrêt  étaient  : 

1“  Après  injection  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  le  tissu  musculaire  strié  de  l’homme  ou 
des  animaux  :  les  interstices  lymphatiques  de  ces 
tissus  ; 

2°  Après  injection  dans  l’appareil  trachéo- 
bronchique  ;  les  interstices  lymphatiques  du  pou~ 
mon  et  de  la  plèvre  ; 

3°  Après  injection  dans  la  rate  :  le  parenchyme 
splénique  ; 

4“  Après  injection  dans  le  système  veineux  :  le 
réseau  capillaire  sanguin  du  poumon  et,  consécu¬ 
tivement,  celui  du  rein,  du  foie,  de  la  rate,  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  d'autres  organes. 

La  persistance  du  sulfate  de  radium  dans  la 
rate  démontre  que  l’arrêt  de  ce  corps  dans  les 
tissus  vivants  ne  ressortit  pas  simplement  à  un 
processus  banal  d’embolie,  étant  donné  la  dispro¬ 
portion  existant  entre  les  grandes  dimensions  des 
lacunes  veineuses  de  la  rate  et  des  veinules  splé¬ 
niques,  d’une  part,  la  petitesse  des  grains  de 
radium,  d’autre  part. 

Nous  pensons,  Faure-Beaulieu  et  moi,  que  les 
grains  de  radium  sont  incarcérés,  suivant  des  con¬ 
ceptions  au  reste  très  connues,  en  partie  dans  les 
macrophages  de  Metchnikoff,  en  partie  dans  les 
éléments  fixes  du  tissu  conjonctif. 

Les  premiers  résultats  furent  confirmés  et 
dépassés  par  la  suite  de  nos  recherches,  car  nous 
pûmes  déceler  la  présence  du  sulfate  de  radium 
dans  les  organes  d’un  lapin  ayant  reçu  5/100  de 
milligramme  (50  microgrammes,  Jaboin)  de  sel 
de  radium  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille, 
1  an  'lj2  après  l'injection. 

Par  contre,  il  fut  impossible  de  mettre  en  évi¬ 
dence  la  radioactivité  des  organes  d’un  autre  la¬ 
pin  dans  le  système  veineux  duquel  on  avait  in¬ 
troduit,  le  10  Juin  1908,3/100  de  milligramme  de 
sulfate  de  radium,  et  qui  fut  sacrifié  le  24  Juillet 
1909:  en  13  mois,  il  s’était  débarrassé  du  radium 
injecté,  ou  tout  au  moins  n’en  avait  gardé  qu’une 
quantité  insuffisante  pour  pouvoir  être  décelée 
par  les  procédés  usuels. 

Il  semble  donc  que,  pour  l’organisme  du  lapin, 
c’est  entre  20  et  50  millièmes  de  milligramme 
que  se  trouve  la  dose  minima  de  sulfate  de  radium 
su  ffisante  pour  obtenir  une  fixation  excédant  une 
année.  Mais  il  faudra  d’autres  expériences  pour 
établir  celle  limite  d’une  façon  plus  précise  et 
définitive. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  expériences  que  nous 
avons  exécutées  avec  Eaure-Beaulieu  démontrent 
d’une  façon  indiscutable  l’arrêt  et  le  séjour  pro¬ 
longé  du  sulfate  de  radium  dans  des  territoires 
organiques  tels  que  le  tissu  conjonctivo-vascu- 
laire,  le  tissu  musculaire  strié,  le  poumon,  le  foie, 
la  rate,  etc. 

Il  restait  à  prouver  qu'une  certaine  quantité  de 
ce  sel  pouvait  être  mobilisée  dans  l'appareil  vascu¬ 
laire  sanguin  et  y  circuler  d'une  façon  continue 
comme  en  un  système  clos. 

Celte  preuve  a  été  apportée  par  les  recherches 
que  j’ai  faites  en  collaboration  avec  le  professeur 
Pei'i,  d’Alfort,  et  M.  Jaboin,  docteur  en  phar¬ 
macie. 

Le  12  Juillet  1909,  dans  le  service  de  l’un  de 
nous  (Pefit)  à  l’Ecole  d’Alfort,  nous  avons  intro¬ 
duit,  dans  la  veine  jugulaire  droite  d’un  cheval 
âgé  en  bon  étal,  1  milligramme  (1.000  micro¬ 
grammes)  de  sulfate  de  radium  insoluble,  pré¬ 
paré  par  Jaboin,  en  application  du  procédé  de 
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Dotninici  et  Faure-Beaulieu,  et  dilué  dans  envi¬ 
ron  250  centimètres  cubes  de  sérum  physiolo- 
gique. 

L’injection  a  été  suivie  d’une  décharge  relati¬ 
vement  abondante,  mais  passagère,  du  sel  de 
radium,  après  laquelle  l’élimination  est  devenue 
remarquablement  faible  en  suivant  une  progres¬ 
sion  décroissante 

La  prise  de  sang,  faite  6  mois  après  le  début 
de  l’expérience,  nous  a  permis  de  constater 
qu’une  certaine  quantité  de  sulfate  de  radium 
continuait  de  circuler  dans  l’appareil  vasculaire 
sanguin  de  l’animal. 

Des  expériences  que  nous  venons  d’exposer  se 
déduit  d’une  façon  formelle  la  troisième  proposi¬ 
tion  que  nous  voulions  démontrer,  à  savoir  la 
possibilité  d'obtenir,  par  l’injection  d'un  sel  de 
radium  insoluble,  la  radioactivité  permanente  et 
de  certains  organes,  et  du  sang,  et  enfin  de  l'orga¬ 
nisme  entier. 

En  effet,  le  sulfate  de  radium  qui  est  fixé  dans 
les  tissus,  celui  qui  est  mobilisé  dans  l’appareil 
vasculaire  représentent  autant  de  foyers  produc¬ 
teurs  d’émanation,  laquelle  se  dissout  dans  les 
milieux  organiques  en  leur  conférant  la  radioac¬ 
tivité  induite. 

Cette  radioactivité  à  la  fois  locale  et  générale 
de  l’organisme  de  l’homme  et  des  animaux,  n’a 
entraîné  aucun  trouble  de  la  santé*,  ce  dont  il  ne 
faudrait  pas  induire  qu’elle  est  sans  effet  sur  la 
physiologie  des  tissus  vivants. 

Il  est  permis  de  supposer  que  la  radioactivité, 
déterminée  par  les  doses  de  sulfate  de  radium  que 
nous  avons  mises  en  usage,  modifie  la  nutrition 
et  les  réactions  des  éléments  vivants. 

Des  recherches  inédites  nous  incitent  à  croire 
que  ces  injections  suractivent  l’hématopoièse 
sans  occasionner  de  pléthore,  excitent  les  fonc¬ 
tions  digestives  sans  produire  d’hypersécrétion 
morbide,  stimulent  le  système  nerveux  sans  pro¬ 
voquer  de  phénomènes  spasmodiques.  C’est 
pourquoi  nous  avons  expérimenté  le  sulfate  de 
radium  au  point  de  vue  thérapeutique^. 

Les  affections  traitées  furent  des  tumeurs  ma¬ 
lignes,  telles  que  des  épithéliomes  et  des  sar¬ 
comes;  des  néoplasies  bénignes,  telles  que  les 
chéloïdes  ;  des  maladies  infectieuses,  telles  que 
l’ostéomyélite  chronique,  le  lupus,  la  tuberculose 
pulmonaire  à  la  période  précachectique;  des  états 
septicémiques  variés. 

Les  résultats  obtenus  furent,  d’une  façon  fré¬ 
quente  ;  1°  la  disparition  ou  l’atténuation  des  dou¬ 
leurs  accompagnant  les  tumeurs  malignes,  les 
foyers  infectieux  profonds,  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  ;  2°  la  diminution  ou  la  disparition  de 
l’oedème  inflammatoire  environnant  les  tumeurs 
malignes  ou  les  lésions  tuberculeuses,  du  lupus, 
de  l’adénopathie  bacillaire;  3°,  dans  quelques  cas, 
un  abaissement  notable  au  moins  temporaire  de 
la  température  de  malades  atteints  de  tuberculose 


1.  Du  moins  pour  les  doses  de  sulfate  de  radium  in- 
jeelées  qui  n’ont  pas  dépassé  0/100  de  milligramme 
(60  microgrammes)  pour  le  lapin;  1/10  de  milligramme 
(100  microgr.)  pour  l’homme  ;  1  milligramme  (1.000  micro- 
grammes)  pour  le  cheval. 

2.  La  technique  se  réduit  h  injecter  le  sulfate  de  radium 
en  suspension  dans  la  soluiion  saline  de  Juboin  dont  il  a 
été  questionplus  haut,  h  la  dosede  10  2  centièmes  de  mil¬ 
ligramme  par  injection  (20  microgrammes),  Nous  n’avons 
guère  dépassé  jusqu’ici  pour  les  injections  pratiquées 
chez  l'homme  la  dose  de  1/10  de  milligramme  (100  micro¬ 
grammes). 

Ces  injections  furent  pratiquées  ;  pourles  tumeurs  et  les 
lésions  inflammatoires,  dans  les  interstices  des  tissus  de  la 
région  malade;  pour  la  méningite  tuberculeuse,  dans  le 
canal  rachidien  ;  pour  la  tuberculose  pulmonaire  et  les 
états  infectieux  généraux,  dans  le  système  nerveux. 

Avant  de  procéder  à  l’injection,  on  saisit  l'ampoule  con¬ 
tenant  le  sulfate  de  radium  pur  son  extrémité  effilée,  on 
la  ohauQ'e  légèrement  ù  lu  flamme,  on  l'agite,  on  brise 
ensuite  la  tubulure  pour  aspirer  le  liquide  radifère  que 
l’on  pousse  soit  dans  les  interstices  des  tissus,  soit  dans 
le  système  veineux.  Pour  pratiquer  une  injection  dans  les 
veines,  il  nous  parait  purfuilemi  nt  inutile  d’inciser  la 
peau  pour  aborder  la  veine.  On  pénètre  parfaite  ment  dans 
celle-ci  en  introduisant  la  canule,  dans  un  premier  temps, 
dans  le  tissu  conjonctif  péri-veineux,  dans  un  second 
temps,  dans  la  cavité  veineuse. 


pulmonaire  et  le  relèvement  de  l’état  général  de 
ces  malades;  4®  la  régression  de  néoplasies  bé¬ 
nignes  telles  que  les  chéloïdes. 

Si  je  signale  ces  faits,  ce  n’est  pas  pour  en  dé¬ 
duire  la  certitude  de  supprimer  par  l’injection  de 
sulfate  de  radium  tous  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  et  encore  moins  celle  d’atténuer  ou  d’en¬ 
rayer  les  symptômes  ou  la  marche  des  néoplasies 
et  des  maladies  infectieuses  que  je  viens  d’énu¬ 
mérer.  Je  n’ignore  pas  combien  il  est  difficile  en 
telle  matière  de  faire  la  part  des  coïncidences  et  des 
relations  de  cause  à  effet  et  aussi  de  la  suggestion. 
Néanmoins,  les  résultats  au  moins  apparents  de 
ces  expériences,  commencées  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique  chez  le  professeur  A.  Robin  en  1908 
avec  l’aide  de  M.  Coyon,  m’encouragent  à  en  con¬ 
tinuer  l’étude  de  manière  à  savoir  si  les  injections 
de  sulfate  de  radium  possèdent  réellement  une 
action  curative  à  l’égard  de  certains  processus 
morbides  et  à  codifier  l’usage  d’une  méthode 
dont  mes  recherches  et  celles  de  mes  collabora¬ 
teurs  ont  établi  les  principes. 
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A  PROPOS 

DE  L’AUTOSÉROTHÉRAPIE  DE  L’ASCITE 


L’article  de  tète  que  j’ai  publié  ici  même,  le 
2  Février  1910,  avec  M.  Félix  Monges,  m’a  valu 
deux  lettres,  obligeamment  transmises  par  la  Di¬ 
rection  de  La  Presse  Médicale,  l’une  de  M.  Jeunet 
(d’Amiens),  l’autre  de  M.  Marcou  (de  Saint-Pé¬ 
tersbourg). 

Je  rappelle  que,  le  8  Septembre  1909,  j’ai  com¬ 
mencé  mes  essais  de  thérapie  ascitique  et  que 
j’en  ai  donné  les  premiers  résultats  dans  une  note 
à  la  Société  de  Biologie  (16  Novembre  1909).  Or, 
M.  Jeunet  a  commencé  ses  recherches  fin  Sep¬ 
tembre  1909  et,  plus  favorisé  parles  circonstances, 
en  a  fait  l’objet  d’une  communication  à  la  Société 
médicale  d’Amiens,  le3  Novembre  1909.  Bien  qu’il 
soit  difficile,  dans  son  observation,  de  dégager  la 
formule  thérapeutique  du  liquide  ascitique  chez  sa 
malade  asystolique,  au  repos  et  soumise  en  même 
temps  à  la  digitaline,  à  la  théobromine  et  au  lait, 
je  reconnais  que  nos  travaux  sont  contemporains. 
Je  suis  donc  heureux  et  flatté  de  la  coïncidence  qui 
nous  rapproche  sur  le  terrain  scientifique. 

M.  Marcou,  à  propos  de  l’autosérothérapie  delà 
plèvre,  a  écrit  dans  La  Presse  Médicale,  4  Sep¬ 
tembre  1909  :  «  Je  me  propose  de  soigner  les 
ascites  de  toute  nature  par  le  môme  traitement.  » 
J’avais  depuis  longtemps  l’idée  de  l’autosérothé- 
rapie  ascitique,  méthode  de  traitement,  et  ce  n’est 
pas  cette  phrase  qui  a  suggéré  mon  travail;  je 
l’ignorais  et  attendais  simplement  l’occasion  favo- 

Quant  à  notre  malade,  qui  fera,  prochainement, 
l’objet  d’un  autre  article,  elle  va  bien  et  n’a  plus 
été  ponctionnée. 

Victor  Audibebt. 

Professeur,  Médecin  des  hôpitaux 
(de  Marseille). 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  médecine. 

15  .Tauvier  1910. 

Rétrécissement  de  l’urètre  d'origine  trauma¬ 
tique.  —  M.  H.  Vnlliet  présente  un  malade  atteint 
de  sténose  de  l'urètre  à  la  suite  d'un  traumatisme 
banal.  Les  symptômes  furent  extrêmement  bénins  : 
quelques  gouttes  de  sang;  miction  normale.  Ou  ne 
jugea  pas  utile  d  introduire  d’explorateur  urétral. 
Six  mois  après,  rétention  d’urine  brusque;  ou  put  à 
grand’peine  laire  passer  une  sonde  filiforme.  La  résec¬ 
tion  complète  du  nodule  cicatriciel,  suivie  de  la  suture 
circulaire  des  deux  bouts  du  canal,  a  restitué  au 
blessé  un  urètre  normal.  M.  Yulliet  insiste  sur  les 
réserves  à  faire  au  sujet  du  pronostic  des  lésions 
urétrales  d’apparence  bénigne.  On  fera  bien  de  ne 
pas  perdre  de  vue  le  malade  et  de  lui  passer  assez 
fréquemment  des  bougies,  au  début  tout  au  moins. 

Perforation  intestinale  traumatique  sous-cutanée 
guérie  spontanément.  —  M.  Vulliet  communique 
l’observation  d  un  malade  qui,  pédalant  à  (orte  allure, 
était  venu  sa  jeter  contre  un  timon  de  char.  Sitôt 
après  l’accident,  on  constata  dans  la  région  ombili¬ 
cale  une  tuméfaction  molle,  tympanique;  le  shock 
intense  fit  différer  la  laparotomie.  11  survint  des 
symptômes  péritonitiques  inquiétants  et  la  perfora¬ 
tion  intestinale  s’affirma,  par  un  emphysème  sous- 
cutané  qui  s’étendit  à  tout  l’abdomen.  Quelques  mois 
après  on  fit  la  cure  de  la  hernie  et  on  put  constater 
dans  l’abdomen  un  conglomérat  inextricable  d’anses 
grêles,  avec  adhérences  intimes  de  deux  d’entre  elles 
à  la  peau  du  sac  herniaire.  Cette  observation  n’in¬ 
firme  en  rien  la  règle  de  laparotomiser  de  suite  tout 
traumatisme  grave  de  l’abdomen.  Dans  le  cas  parti¬ 
culier  le  blessé  a  dû  la  vie,  très  probablement,  à  la 
hernie  traumatique,  dans  laquelle  s’est  logée  et  isolée 

Quelques  faits  d’occluston  intestinale.  —  A  pro¬ 
pos  de  quelques  observations  d  occlusion  intestinale 
mécanique,  M.  Vuilliet  insiste  sur  le  signe  le  plus 
important,  qui  ne  souffre  pour  ainsi  dire  pas  d’excep- 
lions,  et  qui  est  l’expression  du  travail  de  l’intestin 
au-dessus  de  l'obstacle  :  la  dilatation  et  la  contraction 
de  segments  intestinaux,  se  manifestant  h  la  vue  par 
le  dessin,  le  relief  de  ces  anses,  à  l’ouïe  par  le  cri 
d'appel  de  l’intestin.  Ce  signe  constaté,  l'hésitation 
n’est  plus  possible  :  il  y  a  un  obstacle  et  il  faut  le 
lever. 

Un  enfant,  dans  la  convalescence  d’un  gros  abcès 
appendiculaire  pelvien,  est  pris  d  une  occlusion  aigue. 
Ou  constate  que  le  ventre  est  soulevé  par  des  ondes 
intestinales  bruyantes.  A  l'opération,  on  trouve  une 
anse  grêle  coudée  et  adhérente  à  la  paroi  de  l’abcès. 
Une  anastomose  entre  les  anses  afférente  et  efférente 
rétablit  les  fonctions. 

Une  femme  de  64  ans  montre  et  crie  pendant  huit 
jours  son  occlusion  par  un  ventre  tourmenté,  trans¬ 
formé  en  harmonica;  ou  trouve  la  partie  inferieure 
de  l’iléon  étranglée  dans  la  fossette  rétro-cæcale.  Une 
iléo-cœcostomie  rétablit  le  cours  des  matières,  mais 
la  malade  succombe  épuisée  au  quatrième  jour. 

Un  homme  de  34  ans  présente,  avec  des  troubles 
fonctionnels  typiques,  une  dilatation  localisée  d'une 
anse.  Ce  diagnostic  est  posé  de  suite  par  le  médecin 
traitant,  et  l'opération  montre  qu'une  anse  de  l’iléon 
est  adhérente  et  coudée  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Le  malade  guérit  sans  incidents. 

Une  fillette  de  8  ans  offre  des  signes  d’occlusion 
atypiques  et  incomplets  ;  au  sixième  jour,  on  voit  se 
dessiner  par  intermittences  des  segments  intestinaux 
dilatés,  aboutissant  à  la  fosse  iliaque  droite,  et  l’on 
entend  le  travail  exagéré  de  l’intestin  :  on  pense  à  une 
invagination.  A  l’opération,  on  trouve  un  pseudo- 
kyste  hématique  partant  du  mésentère  et  accolé  à  une 
anse  grêle,  puis,  plus  bas,  à  20  centimètres  du  cæcum, 
une  torsion  de  l’anse  sur  elle-même.  Au  moment  de 
la  détorsion,  il  s’écoule  du  liquide  slercoral;  l’in¬ 
testin  est  sphacélé  et  l'on  est  obligé  de  faire  une 
résection.  L'enfant  succombe  le  lendemain. 

Il  y  a  des  cas-limite  entre  l'iléus  mécanique  et 
l'iléus  dynamique',  les  symptômes  de  péritonite,  de 
parèse  intestinale  peuvent  l’emporter  sur  ceux  de 
l'occlusion  mécanique.  Dans  cette  catégorie  de  faits 
rentre  Vohstruction  intestinale  par  calcul  kilia'irr. 
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Le  passage  d’un  volumineux  corps  étranger  des  voies 
biliaires  dans  l'intestin,  sa  migration  pénible  dans  le 
tractus  intestinal  produisent  une  réaction  périto¬ 
néale  qui  peut  faire  hésiter. 

C’est  avec  un  diagnostic  incertain  que  M.  Vulliet 
a  opéré  récemment  une  femme  de  S^’i  ans  atteinte 
d’accidents  aigus  d’iléus,  sans  qu’on  pût  distinguer 
aucune  exagération  de  la  péristaltique  intestinale. 
L'abdomen  contenait  du  liquide  et  le  paquet  intes¬ 
tinal  était  fortement  hyperémié.  On  retira  de  l’iléon 
dans  le  voisinage  du  cæcum  un  volumineux  calcul 
biliaire  et  la  malade  se  rétablit. 

Pseudo-hermaphrodisme  masculin.  —  M.  Vulliet 
présente  enlln  une  observation  curieuse  de  pseudo¬ 
hermaphrodisme  complet  masculin. 

Il  s’agit  d’un  sujet  d’aspect  féminin  qui  vient  se 
faire  opérer  pour  hernie  inguinale  doublé.  A  gauche, 
on  sent  un  corps  dur,  ovoi’de,  qu’on  prend  pour  un 
ovaire.  A  l'opération,  on  trouve  des  deux  côtés  un 
oi'gane  qui  ressemble  étrangement  h  un  testicule  coiffé 
de  l’épididyme  et  se  prolongeant  dans  l’abdomen  par 
un  canal  déférent.  Du  côté  gauche,  on  extirpe  l’organe 
en  réséquant  le  canal  aussi  haut  que  possible.  La 
pièce,  examinée  par  le  professeur  Stilling,  est  un 
testicule  adénomateux  avec  épididyme  et  canal  défé¬ 
rent.  L’opérée  n’a  jamais  été  réglée,  cela  va  sans  dire; 
elle  s’est  mariée  et  fonctionne  comme  épouse  avec 
indifférence,  mais  à  l’entière  satisfaction  du  mari, 
l'ille  a  les  traits  d’une  femme,  elle  est  laide,  sans 
barbe,  ses  membres  sont  plutôt  grêles,  son  bassin 
est  étroit,  les  seins  sont  assez  bien  développés.  Les 
organes  génitaux  externes  sont  ceux  d’une  fillette; 
quelques  poils  au  pubis,  pas  de  clitoris;  les  petites 
lèvres  sont  indiquées  par  un  simple  repli.  A  l’entrée 
du  vagin,  les  caroncules  myrtiformes  laissent  facile¬ 
ment  pénétrer  le  doigt  qui  s’engage  dans  une  cavité 
vaginale  rudimentaire,  à  parois  lisses,  sans  aucune 
proéminence.  A  l'examen  bimanuel  on  n’a  trouvé  ni 
prostate  ni  utérus.  Il  s’agit  donc  d’un  sujet  masculin 
par  ses  glandes  génitales,  avec  l’habitus  et  les  parties 
génitales  externes  d'une  femme  |y?evi/e  médicale  de 
la  Suisse  romande,  t.  XXX,  n"  2,  20  Février  1910, 

p.  1«2.’ 


BELGIQUE 

Société  d'Anatomie  pathologique 
de  Bruxelles. 

;!  Mars  1910. 

Chalicose  pulmonaire  due  au  talc.  —  M.  Ruelens 
présente  des  pièces  d’autopsie  d’une  malade  du  ser¬ 
vice  du  professeur  Stiénon  qui,  après  avoir  présenté 
tous  les  symptômes  habituels  de  la  néphrite  chro¬ 
nique,  est  morte  eu  urémie. 

A  l’autopsie  de  cette  femme,  on  a  constaté,  outre 
les  désordres  cardio-rénaux  de  la  néphrite  —  ana- 
sarque,  épanchements  dans  les  cavités  séreuses,  etc., 
—  la  curieuse  lésion  que  voici.  Les  deux  poumons 
étaient  parsemés  d’ilots  très  petits  de  nodosités 
étoilées,  d’un  gris-ardoise,  répandues  à  profusion 
dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Au  microscope,  ces 
nodosités  répondent  à  des  foyers  d'accumulation  de 
corpuscules  étrangers  inclus  dans  les  cellules  épi¬ 
théliales  et  migratrices  du  poumon.  Les  inclusions 
cellulaires  sont  de  deux  ordres  :  à  côté  de  particules 
noires  beaucoup  moins  abondantes,  on  voit  en  grande 
quantité  des  petites  lamelles  de  formes  et  de  dimen¬ 
sions  très  irrégulières,  non  colorées,  dont  les  cel¬ 
lules  sont  bourrées. 

M.  Ruelens  n’a  pas  fait  l’analyse  chimique  de  ces 
produits.  En  dehors  de  cette  preuve  qui  lui  manque, 
il  croit  avoir  trouvé  dans  la  profession  de  la  malade 
la  nature  de  cette  coniose.  Elle  était,  eu  effet,  em¬ 
ployée,  depuis  3  ans,  dans  une  fabrique  de  caout¬ 
chouc,  au  gonflage  des  ballons.  On  sait  que  cette 
opération,  en  dehors  des  dangers  qu’elle  présente 
par  suite  de  l’emploi  du  sulfure  de  carbone,  provoque 
un  dégagement  abondant  de  poussières  de  talc,  pro¬ 
duit  dont  on  couvre  les  ballons  avant  le  soufflage. 
Ces  poussières  sont  extrêmemeut  fines  et  légères,  et 
saturent  absolument  l’atmosphère  des  ateliers  de 
fabrication  de  ballons. 

Or,  si  l’on  examine  du  talc  au  microscope,  on 
retrouve  cet  aspect  de  lamelles  plus  ou  moins  allon¬ 
gées  que  l’on  rencontre  daus  les  préparations  du 
poumon.  M.  Ruelens  croit  doue  pouvoir  affirmer  la 
nature  professionnelle  de  cette  pueumokoniose  et 
pouvoir  la  ranger  daus  le  groupe  des  chalicoses  pro¬ 
fessionnelles,  qui  compreud  les  imprégnations  par 
les  dérivés  siliceux,  le  talc  étant  un  salicate  de  ma¬ 


gnésium  et  d'alumine.  Cette  variété  n’a  pas  encore 
été  signalée. 

Kyste  du  nerf  crural.  —  M.  Moreau.  Une  femme 
de  5'i  ans  entre  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  abdomi¬ 
nale.  Cette  tumeur  siège  dans  la  fosse  iliaque  gau¬ 
che  ;  elle  s’est  développée  depuis  1  mois,  sans  dé¬ 
terminer  de  symptômes  bien  marquants  :  douleurs 
intermittentes,  peu  intenses,  s’irradiant  dans  les 
lombes  et  jusque  daus  l’épaule  gauche.  Elle  est  du 
volume  du  poing,  régulièrement  arrondie,  de  consis¬ 
tance  très  dure,  fibromateuse  et  complètement  immo¬ 
bile,  fixée  à  la  paroi  de  la  fosse  iliaque. 

A  l’opération,  'Van  Engelen  découvre  une  tumeur 
sous-péritonéale,  kystique;  on  la  décortique  facile¬ 
ment,  sauf  dans  sa  partie  profonde.  On  reconnaîtque 
la  fixité  de  la  tumeur  est  due  au  fait  qu’elle  se  con¬ 
tinue  en  haut  et  en  bas  avec  le  nerf  crural.  Celui-ci 
vient  s’implanter  au  pôle  inférieur  du  kyste  (à  2  cen¬ 
timètres  au-dessus  du  ligament  de  Poupart);  une 
partie  de  ses  fibres  viennent  se  ramifier  sur  le  kyste 
lui-même,  adhérant  très  intimement  au  point  de  se 
confondre  avec  sa  paroi.  L’autre  moitié  du  nerf  con¬ 
tourne  la  tumeur,  en  y  adhérant  également  assez 
fortement;  ou  la  dissocie  péniblement.  Du  pôle  supé¬ 
rieur  du  kyste  émergent  les  branches  du  plexus  lom¬ 
baire.  Le  kyste  est  enlevé  sans  déchirure,  après 
section,  au  pôle  inférieur,  des  fibres  nerveuses  se 
perdant  sur  la  paroi.  On  réunit  les  faisceaux  nerveux 
sectionnés  en  les  suturant  au  plexus  lombaire. 

La  guérison  s’effectue  sans  incident.  La  malade 
quitte  l’hôpital  sans  avoir  présenté  le  moindre  symp¬ 
tôme  de  paralysie  de  la  jambe  gauche.  Il  existe  uni¬ 
quement  une  zone  d’anesthésie  complète  (pour  les 
trois  modalités)  à  la  face  interne  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe. 

Le  kyste  est  constitué  par  une  paroi  régulière, 
lisse,  de  2  millimètres  d’épaisseur  :  l’examen  micros¬ 
copique  (Duslin)  démontre  qu’elle  est  constituée 
uniquement  par  du  tissu  fibreux.  A  la  face  externe 
du  kyste  on  aperçoit  des  filets  nerveux  qui  se  perdent 
sur  la  paroi  et  qu’on  ne  peut  isoler,  par  une  dissec¬ 
tion  pénible  et  minutieuse,  que  sur  un  trajet  de 
3  centimètres  environ.  Ces  fibres  n’englobent  point 
toute  la  périphérie  du  kyste,  mais  seulement  sa  moi¬ 
tié  externe.  11  ne  s’agit  donc  point  d’un  kyste  cen¬ 
tral  du  nerf,  qui  aurait  dissocié  toutes  les  fibres 
nerveuses  en  les  disséminant  sur  toute  sa  surface, 
mais  bien  d’un  kyste  à  développement  excentrique. 

Le  contenu  du  kyste  consistait  en  un  liquide  san¬ 
guin  dans  lequel  l’analyse  microscopique  a  fait  recon¬ 
naître  du  sang  normal. 

Adénocarcinome  du  rectum  chez  un  enfant  de 
11  ans.  —  M.  GutTens  présente  des  coupes  prove¬ 
nant  d’un  enfant  de  11  ans,  entré  dans  le  service  de 
M.  "Van  Engelen,  afin  d’y  être  opéré.  Cet  enfant  pié- 
sentait  une  tuméfaction  de  l’abdomen  pouvant  faire 
croire  à  la  présence  d’une  tumeur  ou  d’un  abcès 
abdominal.  Des  ponctions  pratiquées  à  plusieurs 
reprises  ne  permirent  pas  d’établir  le  diagnostic. 
M.  Van  Engelen  fit  alors  le  toucher  rectal  et  décou¬ 
vrit  une  tumeur  du  rectum  rétrécissant  cette  partie 
de  l’intestin  au  point  de  n’y  pouvoir  introduire  le 
doigt.  Le  chirurgien  préleva  des  parcelles  de  la  tu¬ 
meur  et  n’opéra  point.  Dans  les  coupes  microscopi¬ 
ques  de  la  tumeur,  M.  Sand  a  reconnu  les  lésions 
typiques  de  l’adénocarcinome. 

Ce  cas  est  intéressant  par  sa  précocité.  Bien  rares 
sont  les  adénocarcinomes  développés  chez  l’enfant. 
Us  se  montrent  surtout  chez  le  vieillard. 

Pso’i'tls  double  suppurée.  —  M.  Stiénon  commu¬ 
nique  un  cas  de  myosite  purulente  double  du  psoas 
survenue  au  cours  d’un  rhumatisme  articu'aire  et  qui 
se  termina  par  la  mort.  Le  malade,  âgé  de  44  ans, 
était  un  alcoolique  avéré. 
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Caractères  généraux  des  poussées  évolutives  de 
la  tuberculose  pulmonaire  chronique.  —  MM.  F. 
Bezançon  et  H.  deSerbonnes  reprennent  l'étude  de 
la  marche  intermittente  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique  en  étudiant  isolément  les  poussées  évolu¬ 
tives  à  la  façou  de  véritables  maladies  infectieuses 
aiguës.  La  courbe  thermique  des  poussées  a  trois 
caractères  primordiaux  :  elle  est  cylique,  a  une  allure 


rémittente  et  ne  présente  pas,  en  général,  de  stade 
d’hypothermie  terminale.  La  défervescence  se  fait 
lentement  et  la  température  se  maintient  finalement 
d’une  façon  chronique  un  peu  au-dessus  de  37°.  La 
pression  artérielle,  déjà  basse,  baisse  au  moment  des 
poussées.  Pendant  celles-ci,  il  existe  une  phase  éphé¬ 
mère  de  rétention  chlorurée,  suivie  d’une  décharge 
au  moment  de  la  convalescence.  La  courbe  leucocy¬ 
taire  présente  les  trois  stades  de  polynucléose,  mono¬ 
nucléose  et  éosinophilie,  mais,  tandis  que  la  polynu¬ 
cléose  initiale  est  extrêmement  transitoire,  l'éosino¬ 
philie  terminale,  au  contraire,  se  prolonge  d’une 
manière  en  quelque  sorte  indéfinie. 

Les  anticorps  ont  une  courbe  oscillante  assez  spé¬ 
ciale  et  sans  aucune  régularité.  Néanmoins,  au  mo¬ 
ment  de  la  convalescence,  on  assiste  à  un  relèvement 
des  agglutinines  et  des  précipitines.  A  ce  moment,  la 
cuti-réaction  est  également  plus  intense.  L’expecto¬ 
ration  des  tuberculeux  subit  également,  pendant  la 
poussée,  certaines  modifications  quantitatives  et  qua¬ 
litatives  parmi  lesquelles  la  plus  importante  est  la 
produetion  de  décharges  de  hacilles  de  Koch. 

Tous  ces  caractères  rapprochent  la  poussée  évolu¬ 
tive  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  des  ma¬ 
ladies  infectieuses  en  général.  Mais  la  chronicité  des 
phénomènes  terminaux  et  l’absence  de  crise  qu’elle 
entraîne  font  de  la  poussée  évolutive  une  infection 
fort  particulière  qui  s’individualise  nettement  et 
qui  peut,  par  suite,  être  distinguée  des  infections  se¬ 
condaires  que  l’on  rencontre  chez  les  tuberculeux. 
Cette  connaissance  des  poussées  évolutives  donnera, 
par  suite,  d’utiles  renseignements  au  point  de  vue  de 
l’évolution  générale  de  la  maladie  et  constitue  un 
des  meilleurs  éléments  de  pronostic  que  nous  ayons 
à  notre  disposition  pour  apprécier  l’évolution  de  la 
tuberculose. 

Influence  des  évacuations  minimes  sur  la  résorp¬ 
tion  des  épanchements  pleuraux.  —  MM.  Lévy- 
Valensl  et  M"»  Pougin  ont  observé  5  cas  de  pleu¬ 
résies  séro  fibrineuses  dont  les  signes  disparurent  à 
la  suite  d’évacuations  de  10  à  20  centimètres  cubes 
de  liquide.  Ils  croient  que,  dans  certaines  conditions, 
ces  évacuations  minimes  suffisent  pour  amorcer  le 
processus  de  résorption. 

—  M.  Mosny  a  pratiqué,  chez  un  grand  nombre 
de  malades,  des  ponctions  exploratrices  de  10  à 
20  centimètres  cubes  en  séries,  sans  noter  de  résorp¬ 
tion  appréciable. 

Crises  d’épilepsie  accompagnées  de  polynucléose 
céphalo-rachidienne  transitoire.  —  MM.  Mosny  et 
Marcel  Pinard  rapportent  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  crises  d’épilepsie  identiques  aux  crises 
classiques  d’épilepsie  essentielle  et  accompagnées 
de  polynucléose  céphalo-rachidienne.  Les  premières 
crises,  apparues  à  l’âge  de  50  ans,  sont  périodiques, 
à  peu  près  mensuelles,  surtout  nocturnes.  Après  les 
crises,  ou  trouve  une  réaction  céphalo-rachidienne 
abondante  :  polynucléose  pure  variant  de  20  à  200  élé¬ 
ments  par  champ  microscopique,  suivant  les  crises. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  la  réaction  est  nulle 
ou  bien  il  n’y  a  que  quelques  lymphocytes. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  crises  Les  auteurs  ne 
peuvent  la  préciser,  mais  ni  l’urémie,  ni  la  syphilis, 
ni  le  saturnisme  ne  sauraient  être  incriminés.  Ils 
supposent  qu’il  s'agit  là  de  raptus  congestifs  locaux, 
transitoires,  banaux,  des  centres  nerveux  et  de  leurs 
enveloppes,  ressortissant  aux  causes  les  plus  diver¬ 
ses  et  dans  la  genèse  desquels  on  ne  saurait,  en  tout 
cas,  faire  intervenir  ni  l’accroissement  de  la  tension 
artérielle,  ni  l’existence  d’un  processus  inflamma- 

Llpomes  symétriques  et  circonscrits  à  topogra¬ 
phie  radiculaire.  —  MM.  Clerc  et  Thibaut  présen¬ 
tent  une  femme  de  69  ans,  entrée  à  l’hôpital  pour  une 
arthrite  aiguë  du  poignet,  à  l’occasion  de  laquelle  on 
constata  l’existence  de  nombreuses  petites  tumeurs 
disséminées  le  long  des  membres  supérieurs  et  à  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  ;  de  grosseur  variable, 
ces  tumeurs  sont  absolument  indolores  ;  la  pression 
les  fait  rouler  sur  les  plans  profonds,  et  la  peau 
n’offre  aucune  lésion  à  leur  niveau  ;  leur  consistance 
est  semi-molle,  semi-élastique  et  donne  une  sensa¬ 
tion  de  lobulation.  La  distribution  des  tumeurs  est 
sensiblement  symétrique  et  leur  topographie  radicu¬ 
laire  des  plus  nettes.  Il  s’agit  de  lipomes  circons¬ 
crits  et  non  de  maladie  de  Dercum,  diagnostic  délicat 
dans  la  forme  circonscrite  de  cette  maladie.  Chez  la 
malade  en  question,  l’existence  d’arthrites  succes¬ 
sives  prouve  l’influence  de  l’arthritisme;  quant  à 
Tiullueuce  du  système  nerveux,  elle  est  indéniable, 
soit  qu’on  puisse  invoquer  une  trophonévrose  véri¬ 
table,  soit  que  le  système  nerveux  soit  intervenu  pour 


N»  22 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  16  Mars  1910 


189 


réglementer  la  distribution  des  tumeurs  comme  il  le 
fait  pour  tant  d’autres  manifestations  cutanées. 

—  M.  Poncet  pense  qu’il  s’agit,  en  effet,  de  lipo¬ 
mes  qu’il  considère  comme  de  nature  infectieuse  et 
vraisemblablement  tuberculeuse;  rhumatisme  et  li¬ 
pomes  seraient  de  même  origine. 

Ictères  leucopathlques  mixtes.  —  M.  Feuillié 
apporte  quatre  observations  d'ictère  présentant  les 
caractères  mixtes  d’ictères  par  rétention  et  d’ictère 
hémolytique;  il  y  avait  à  la  fois  fragilité  globulaire 
et  décoloration  des  matières  fécales. 

Ces  ictères  semblent  dus  à  un  barrage  des  voies 
biliaires  par  une  infiltration  et  un  exode  d'origine 
leucopathique.  Cette  notion  de  barrage  biliaire  n’im¬ 
plique  pas  que  l’ictère  n’est  pas  hématogène,  mais 
elle  laisse  place  à  l’hypothèse  hépatogène. 

Réactions  des  syphilitiques  à  la  tuberculine.  — 
MM.  Nicolas,  Favre  et  Charlet  (de  Lyon). 

Sur  un  cas  de  leucémie  lymphoïde  à  type  spléno- 
mégalique  traité  par  les  rayons  X.  —  M.  Desplats 
(de  Lille). 

L.  Boidin. 


SOCIETE  DE  BIOLOCIE 

12  Mars  1910. 

Anaphylaxie  à  la  substance  grise  cérébrale.  — 
M.  P.  Armand-Delille  est  arrivé,  bien  que  certains 
auteurs  en  aient  nié  l’existence,  à  obtenir  l’anaphy¬ 
laxie  pour  la  substance  grise  des  centres  nerveux. 
En  faisant  à  des  lapins  par  voie  sous-cutanée  une 
injection  anaphylactisante  d’une  émulsion  d’écorce 
grise  de  chien,  ces  lapins  sont  tués  par  une  injection 
intra-veineuse  d’une  semblable  émulsion,  pratiquée 
9  semaines  après.  On  obtient  donc  ainsi  chez  le  lapin 
le  phénomène  de  ïhéobald  Smith.  Par  contre,  quelle 
que  soit  la  dos-e  préparatoire  employée,  ou  ne  peut, 
par  ce  procédé,  anaphylactiser  le  cobaye;  c'est  donc 
le  contraire  de  ce  qu’on  observe  avec  le  sérum. 

Le  fait  intéressant  à  signaler,  c’est  qu’en  faisant 
varier  soit  l’antigène,  soit  l’espèce  inoculée,  on  lait 
varier  les  conditions  de  l’anaphylaxie. 

Guérison  du  tétanos  expérimental  à  la  période 
de  contracture.  —  M.  Jean  Camus  a  traité  des 
chiens  tétaniques  par  des  injections  intra-rachi- 
diennes  d’un  mélange,  fait  à  l’étuve,  d’émulsion  encé¬ 
phalique  et  de  sérum  antitétanique.  Les  animaux 
ainsi  traités  ont  survécu  et  ont  conservé  un  excellent 
état  général;  ils  ont  gardé  seulement  de  la  raideur 
du  membre  infecté  avec  la  toxine.  Les  chiens  témoins 
ou  traités  par  l’injection  intra-rachidienne  de  sérum 
antitétanique  seul  ou  d'émulsion  cérébrale  seule  ont 
tous  présenté  les  accidents  mortels  du  tétanos  géné¬ 
ralisé.  L’auteur  présente  à  la  Société  trois  animaux 
sur  lesquels  il  a  expérimenté  récemment,  et  qui 
montrent  l’efficacité  de  sa  méthode. 

Afariatlons  de  la  conductibilité  électrique  du  sé¬ 
rum  sanguin.  —  MM.  Javal  et  Boyet.  La  cryos- 
copie  du  sérum  sanguin  donne  une  mesure  de  sa 
concentration  moléculaire  globale  ;  la  résistance  élec¬ 
trique,  ou  inversement  sa  conductibilité,  permettent 
d’apprécier  la  part  qui,  dans  la  concentration  totale, 
revient  aux  substances  salines,  à  l’exclusion  des 
molécules  organiques.  Ces  deux  procédés  d’étude  se 
complètent  utilement.  Les  auteurs  ont  examiné,  par 
ces  méthodes  physiques.  39  sérums  recueillis  chez 
des  malades  atteints  d’affections  diverses;  la  conduc¬ 
tibilité  des  sérums  progresse  assez  régulièrement,  en 
même  temps  que  leur  richesse  en  chlorures. 

La  conductibilité  du  sérum  passe  pour  être,  chez 
l’homme  sain,  extrêmement  fixe.  Dans  les  cas  patho¬ 
logiques,  on  voit  de  grandes  variations. 

Apparition  en  masse  de  myéloblastes  non  granu¬ 
leux  au  cours  de  la  leucémie  myélo'ïde.  —  MM.  E. 
Rist  et  H.  Béclère  ont,  dans  3  cas  de  leucémie 
myéloïde  typique  suivis  dans  le  service  de  M.  Bé¬ 
clère,  vu  apparaître  à  un  moment  donné  des  éléments 
non  signalés  jusqu’ici.  11  s’agit,  d’après  eux,  de  myé- 
loblastes,  identiques  morphologiquement  aux  élé¬ 
ments  caractéristiques  de  la  leucémie  lymphoïde 
aiguë.  Ces  faits  établissent  un  lien  évident  entre  la 
leucémie  aiguë  et  la  leucémie  myéloïde. 
jîrTLe  séro-dlagnostic  de  la  syphilis  par  la  méthode 
de  Forges.  —  MM.  Tanton  et  J.  Combes.  La  réac¬ 
tion  de  Forges  a  été  expérimentée  sur  33  écliantil- 
'  Ions  de  sérums  ;  sur  20  syphilitiques,  elle  a  été 
positive  12  fois;  elle  a  été  négative  avec  13  sérums 
non  syphilitiques.  Les  solutions  anciennes  et  fraîches 
de  glycocholate  ont  donné  des  résultats  identiques. 


Les  réactions  de  Forges  et  de  'Wassermann,  prati¬ 
quées  parallèlement  dans  16  cas,  ont  concordé 
12  fois.  La  réaction  de  Forges  a  toujours  été  néga¬ 
tive  chez  les  non-syphilitiques.  La  réaction  de  Forges 
est  moins  sensible  que  celle  de  Wassermann;  elle  a 
sur  cette  dernière  l’avantage  d’être  plus  simple  et 
plus  pratique,  tout  en  paraissant  aussi  sensible. 

Etude  biologique  d’un  cas  de  ladrerie  chez 
Ijhomme.  —  MM.  Albert  Robin  et  Noël  Fiessin- 
ger,  dans  un  cas  de  ladrerie  dû  au  cysticercus  cellu- 
losæ  du  tænia  solium,  ont  mis  en  évidence  les  réac¬ 
tions  suivantes  :  toxicité  anaphylactisante  du  liquide 
des  kystes,  intra-dermo-réaction  positive  avec  le 
liquide  kystique,  éosinophilie  locale  intense  à  mono 
et  polynucléaires.  L’absence  de  réaction  de  fixation 
avec  le  liquide  du  kyste  et  l’absence  d’éosinophilie 
sanguine  permettent  d’affirmer  que  cette  toxicité 
reste  locale. 

Les  modifications  et  altérations  des  mitochon¬ 
dries  des  cellules  hépatiques  chez  les  mammifères. 
—  MM.  Noël  Fiessinger  et  Louis  Lyon-Caen  étu¬ 
dient  les  modifications  des  mitochondries  chez  le 
lapin,  le  chien  et  le  cobaye  au  cours  de  l’hypersécré¬ 
tion  biliaire  artificielle  (injection  d’hémoglobine)  et  au 
cours  des  intoxications.  Les  mitochondries  à  forme 
bacillaire  se  modifient  et  se  transforment  en  granu¬ 
lations  arrondies. 

P.  Halbron. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

Il  Mars  1910. 

Dilatation  du  duodénum  par  compression.  — 

M.  Sourdelle,  à  l'auiopsie  d  une  tuberculeuse  qui 
avait  présenté  pendant  la  vie  des  vomissements 
répétés  et  intermittents,  a  constaté  l’existence  d’une 
sténose  duodénale  extrinsèque,  siégeant  sur  la  pre¬ 
mière  portion.  L'intestin,  comprimé  par  des  ganglions 
juxta-pyloriques  tuberculeux  et  par  une  bride  de 
péritonite  fibreuse,  était  considérablement  dilaté. 
Contrairement  aux  cas  semblables  antérieurement 
observés,  l’estomac  n'était  pas  distendu. 

Cancer  thyroïdien  avec  métastases  osseuses  dans 
le  sternum  et  dans  une  pseudarthrose  du  fémur.  — 
M.  Barbet  rapporte  l’observation  clinique  et  les 
pièces  nécropsiques  d’une  femme  qui,  après  avoir  pré¬ 
senté  une  fracture  quasi-spontanée  du  fémur,  sans 
consolidation,  et  une  tuméfaction  pulsatile  et  souf¬ 
flante  de  la  région  sternale,  se  cachectisa  et  mourut. 

A  l’autopsie,  il  existait  un  cancer  thyroïdien  pro¬ 
pagé  aux  ganglions  médiastinaux.  Le  sternum  était 
complètement  ramolli  et  translormé  en  une  masse 
pâteuse.  Le  fémur  présentait,  à  l’extrémité  de  chaque 
fragment  fracturé,  une  masse  également  pâteuse, 
d’un  rouge  brun.  Toutes  ces  pièces  :  sternum,  gan¬ 
glions  et  fémur,  offraient  la  structure  typique  du  tissu 
thyroïdien,  et  contenaient  une  quantité  variable  de 
bourgeons  epithéliaux  pleins  et  de  tubes  à  substance 
colloïde. 

Ostéo-chondrome  pur  de  la  mamelle  chez  une 
chienne.  —  M.  Petit  (d’Aliort). 

Nodules  lympho-conjonctifs  dans  un  foie  leucé¬ 
mique.  —  M.  Ribadeau  Dumas  présente  les  coupes 
d’un  foie  de  leucémie  à  cellules  embryonnaires.  On 
y  remarque  des  nodules  lympho-conjonctifs  de  l’es¬ 
pace  porte,  comparables  à  ceux  que  détermine  la 
pseudo-leucémie  spirillaire  aiguë  des  poules. 

Hydronéphrose  et  tuberculose  rénale. — M.Heitz- 
Boyer  présente  une  série  de  reins  tuberculeux,  dout 
le  parenchyme  est  creusé  de  poches,  indépendantes 
du  bassinet,  à  parois  lisses,  et  dout  le  contenu  est 
dans  les  unes  un  liquide  absolument  clair,  aqueux, 
dans  les  autres  une  masse  caséeuse,  analogue'  au 
mastic.  L’auteur  pense  que  ces  poches,  véritables 
hydronéphroses  partielles,  sont  dues  à  des  rétro- 
dilatations  des  voies  d’excrétion,  déterminées  par 
l’oblitération  des  canalicuies  par  le  processus  tuber- 

P.  Abuami. 
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1”  Mars  1910. 

Sur  la  détermination  physiologique  des  prépara¬ 
tions  galéniques  de  digitale.  —  M.  Chevalier.  Ac¬ 
tuellement,  eu  Allemagne,  les  feuilles  de  digitale  sout 
assez  souvent  vendues  sur  titre,  mais  ce  titre  ne  cor¬ 
respond  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  â  une  te¬ 


neur  déterminée  en  digitaline  cristallisée,  mais  à  une 
activité  physiologique  déterminée  expérimentalement 
par  1  injection  d'une  infusion  dans  les  sacs  lympha¬ 
tiques  d'une  série  de  grenouilles. 

Or,  par  une  argumentation  très  serrée,  basée  sur 
des  expériences  personnelles  et  sur  des  recherches 
bibliographiques,  M.  Chevalier  montre  toutes  les 
dilficultés  que  comporte  la  détermination  de  la  valeur 
d’une  digitale  ;  elle  ne  peut  êire  faite  en  se  servant 
d’un  seul  animal. 

11  est  évidemment  à  souhaiter  que  les  praticiens 
aient  entre  les  mains  des  préparations  dont  ils  con¬ 
naissent  l’activité  pharmacodynamique,  mais,  en  rai¬ 
son  des  dilficultés  que  cette  détermination  présente, 
M.  Chevalier  ne  peut  que  se  rallier  à  l’opinion  des 
professeurs  étrangers  qui  désireraient  que  ce  travail 
fût  fait  dans  un  laboratoire  d’Etat  avec  toutes  les 
garanties  nécessaires. 

Sur  quelques  formes  rares  de  l’aérophagie.  — 

M.  Mauban  (de  'Vichy)  relate  deux  formes  anor¬ 
males  de  l’aérophagie  ; 

1“  l'aérophagie  avec  sécrétion  de  défense  œsopha¬ 
gienne,  fréquente  chez  les  dyspeptiques  hypersthé- 
niques  névropathes.  Cette  forme  passerait  souvent 
inaperçue  parce  que  les  malades  ne  se  plaignent  que 
de  vomissements  quotidiens  sans  attirer  l’attention 
sur  le  mode  fractionné  de  ces  vomissements.  En 
réalité, le  vomissement  est  exceptionnel  et  n’est  autre 
chose  qu’une  crise  d’aérophagie  méconnue  au  cours 
de  laquelle  chaque  éructation  provoque  le  rejet  d'une 
gorgée  d’un  liquide  comparable  à  de  la  salive  épaisse. 
Ce  liquide  ne  provient  pas  de  l’estomac  et  n’est  pas 
de  la  salive  ;  c’est  un  mucus  de  défense  sécrété  par  le 
pharynx  et  1  œsophage  irrités  par  la  dilatation  inces¬ 
sante  que  leur  impose  l’aérophagie.  Le  diagnostic 
se  fait  par  la  constatation  du  mode  fractionné  de  ces 
vomissements. 

2“  h' aérophagie  par  inspiration  à  glotte  fermée. 
Son  mécanisme  est  semblable  à  celui  du  mérycisme  : 
inspiration  énergique  coïncidant  avec  la  fermeture 
de  la  glotte  et  production  d'un  vide  iutra-thoracique 
qui  favorise  l’entrée  de  l’air  dans  l’œsophage  ;  mais 
une  contraction  brusque  du  diaphragme  peut  pro¬ 
duire  le  même  résultat  (aérophagie  du  hoquet  et  du 
rire  aux  éclats  chez  les  enfants).  On  retrouve  sur¬ 
tout  cette  forme  d’aérophagie  dans  la  quinte  de  co¬ 
queluche  au  moment  de  la  reprise. 

Elle  serait  fréquente  chez  les  jeunes  enfants  et 
assez  facile  à  dépister  à  cause  du  bruit  sonore  des 
éructations  qui  coïncident  avec  le  «  chant  du  coq  ». 
D’après  M.  Mauban,  le  vomissement  muqueux  de  la 
coqueluche  serait  en  grande  partie  un  vomissement  de 
sécrétion  de  défense  œsophagienne  d’origine  aéro- 
phagienne  et  le  vomissement  alimentaire  une  consé¬ 
quence  médiate  de  l'aérophagie  pendant  la  quinte 
associée  à  une  aspiration  du  contenu  de  l’estomac 
dans  l’œsophage  à  la  faveur  du  vide  intra-thora- 
cique. 

Les  palpitants  aérophages  dans  l’armée.  —  MM. 
A.  Thooris  et  G.  Leven.  L’examen  clinique  et  ra¬ 
dioscopique  a  montré  la  fréquence  des  palpitations 
par  aérophagie  chez  les  soldats  que  les  auteurs  ont 
examinés  parce  que  les  palpitations  les  rendaient  im¬ 
propres  au  service  militaire. 

Le  soldat  qu'ils  présentent  était  sur  le  point  d’être 
proposé  pour  la  réforme.  11  a  été  guéri  en  13  jours. 
Il  supporte  admirablement  toutes  les  fatigues  de  son 
état. 

Le  traitement  de  l'aérophagie  varie  selon  les  cas. 
Une  gymnastique  respiratoire  spéciale,  rétablissant 
le  jeu  normal  du  diaphragme,  utilisée  seule,  a  guéri 
un  certain  nombre  de  sujets. 

MiW.  Thooris  et  Leven  sont  convaincus  par  leurs 
recherches  que  le  nombre  des  hommes  que  l’on  ré¬ 
forme  pour  des  palpitations  diminuera  très  notable¬ 
ment  si  l’on  songe  à  l’existence  des  palpitations  par 
aérophagie,  si  simplement  et  si  rapidement  gué- 

M.  Bize. 
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Cysticerque  sous-rétinien  de  la  région  paplllo- 
macuialre.  —  M.  Dupuy  Dutemps.  Le  cysticerque 
de  1  œil,  exceptionnel  en  France,  se  présente,  dans  le 
cas  actuel,  avec  une  évolution  et  des  signes  ophtal- 
moscopiques  particulièrement  nets.  Le  malade  , 
homme  de  35  ans,  ouvrier  boulanger, 's’est  aperçu 
par  hasard,  il  y  a  2  mois,  d’un  trouble  de  la  vision 
de  1  œil  droit.  Lors  d’un  premier  examen,  fait  il  y  a 
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1  mois,  on  constatait  entre  la  papille  et  le  centre 
maculaire  un  soulèvement  rétinien  grisâtre  et  régu¬ 
lier,  à  contour  net  à  peu  près  circulaire.  Âu  centre 
de  cette  vésicule,  qui  mesurait  deux  diamètres  papil¬ 
laires  environ,  se  voyait  une  tache  d’un  blanc  écla¬ 
tant,  Cette  tache  était  mobile  au-dessous  des  vais¬ 
seaux  rétiniens.  Elle  s'allongeait  et  prenait  parlois 
la  forme  de  la  tète  et  du  cou  d'un  cysticerque.  Les 
parois  de  la  cavité  présentaient  des  mouvements 
ondulatoires  semblables  à  ceux  d’une  méduse  de 

Les  examens  ultérieurs  firent  constater  des  chan¬ 
gements  de  forme  de  la  vésicule  et  son  déplacement 
lent.  Aujourd'hui  elle  est  située  au-dessus  de  la 
macule,  mesure  trois  diamètres  papillaires  d’étendue 
et  est  réniforme.  Les  mouvements  de  l’animalcule 
restent  aussi  actifs.  Toute  la  région  de  la  rétine  com¬ 
prise  entre  la  papille  et  le  centre  maculaire  et  au- 
dessous  de  laquelle  le  cysticerque  a  séjourné  reste 
trouble  et  décollée.  L’étendue  du  scotome  central 
résultant  de  ces  lésions  a  été  déterminée  avec  exacti¬ 
tude  par  M.  Polack  .’l  l’aide  d’un  procédé  nouveau  et 
simple  de  fixation  binoculaire.  Le  malade  n’a  pas  de 
tænia.  Le  traitement  médical  par  la  fougère  mâle  a 
été  appliqué  depuis  1  mois,  mais  sans  résultat.  La 
seule  thérapeutique  efficace,  mais  assez  aléatoire, 
en  raison  de  la  petitesse  et  du  siège  de  la  vésicule, 
paraît  être  l’extraction  par  incision  méridienne, 
selon  la  pratique  de  M.  A.  de  Graefo. 

Localisation  éplsclérale  Initiale  d'une  infection 
générale  à  staphylocoques.  —  MM.  Dupuy-Du- 
temps  et  Lemarcbal  présentent  un  jeune  homme  de 
17  aus,  venu  le  2  Décembre  dernier  à  la  consultation 
d'ophtalmologie  de  Saint-Antoine  pour  une  épisclé- 
rite  de  l'œil  droit.  Rapidement  et  sans  douleur,  il  se 
forma  une  très  volumineuse  tumeur  inflammatoire, 
semblable  à  une  gomme.  Le  traitement  spécifique 
resta  sans  elfet.  Au  bout  de  18  jours,  l'état  général 
s'altéra  consécutivement  au  développement  d'un 
abcès  de  la  prostate.  Quelques  jours  après,  il  se 
produisit  un  abcès  périnéphrétique  droit.  Les  cul¬ 
tures  du  pus  des  deux  abcès  et  de  la  sérosité  de  la 
tumeur  épisclérale  ont  donné  du  staphylocoque  doré. 
L’ensemencement  du  sang,  fait  à  deux  reprises,  a 
été  négatif.  L’origine  de  cette  infection  générale  est 
une  petite  plaie  suppurée  du  doigt.  Ces  épisclérites 
peu  virulentes,  apparaissant  comme  une  affection 
locale  et  isolée,  sont  probablement  fréquentes;  l’en- 
semencemeut  du  contenu  de  la  tumeur  permettra 
sans  doute  dans  quelques  cas  de  découvrir  l  agent 
patliogène. 

Applications  ophtalmologiques  de  la  photographie 
Instantanée.  —  M.  Morax  projette  une  série  de 
photographies  en  couleurs  fuites  à  l’aide  de  la  poudre 
éclair  pour  instantanés.  Ces  épreuves  montrent  que 
l’on  peut  obtenir  d’excellentes  images  en  couleurs  de 
toutes  les  lésions  du  segment  antérieur  du  globe. 

Enucléation  précoce  pour  sarcome  du  corps  ci¬ 
liaire;  altération  de  la  région  maculaire.  —  MM.  G. 
Teissier  et  R.  Onfray  montrent  les  coupes  d’un 
oeil  énucléé  pour  un  petit  sarcome  mélanique  du 
corps  ciliaire,  alors  que  la  vision  était  encore  excel¬ 
lente,  égale  à  l'unité.  La  particularité  intéressante 
est  la  suivante  :  sur  les  coupes  du  segment  posté¬ 
rieur,  fixé  par  les  vapeurs  osmiques  et  le  Muller 
osmié,  on  voit  que  la  région  fovéale  est  comblée  par 
un  coagulum  auhiste  et  légèrement  vacuolaire  qui 
soulève  la  limitante  interne.  11  ne  s’agit  pas  d  un 
décollement  de  la  macula,  car,  outre  que  la  vision 
était  excellente,  le  coagulum  est  situé  en  avant,  et 
non  sous  la  rétine.  Il  ne  semble  pas  non  plus  que  ce 
soit  une  altération  artificielle  de  la  préparation,  car  ; 
1»  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Rochon-Duvigneaud, 
les  altérations  dues  à  une  mauvaise  fixation  siègent 
dans  l'épaisseur  même  de  la  rétine,  au  niveau  de  la 
couche  des  fibres  de  Renie;  2°  elles  donnent  un  état 
vacuolaire,  mais  non  pas  un  coagulum  comme  celui 
qui  existe  dane  les  préparations  présentées.  Les 
auteurs  signalent  le  fait  sans  en  tirer  de  conclusions. 

Carcinome  atrophiant  de  la  paupière  et  de  l’or¬ 
bite.  —  M.  de  LaperaOBDO  rapporte  un  fait  très 
rare  et  que,  pour  sa  part,  il  n'a  jamais  observé.  Une 
femme  de  66  ans,  d'aspect  cachectique,  a  subi,  du 
côté  droit,  successivem-  ut  cinq  opérations  en  18  mois, 
de  Juillet  1906  à  Février  1908  ;  cautérisation,  abla* 
tiou  partielle  des  paupières  et,  finalement,  énucléa¬ 
tion  du  globe  avec  exentération  incomplète  de  l’or¬ 
bite.  De  ce  côté,  on  constate  uu  symblepharon  total 
et,  dans  le  fond  de  1  orbite,  on  sent  un  noyau  légère¬ 
ment  induré,  lobulé,  peu  adhérent  à  la  peau  et  non 
douloureux.  La  malade  s’est  présentée  ù  la  clinique 


de  l’Hôtel-Dieu  en  Janvier  1909.  A  ce  moment,  il 
existait  à  gauche  un  symblépharon  étendu,  effaçant 
l’angle  interne  et  faisant  disparaître  la  caroncule  et 
les  points  lacrymaux.  Dans  l’épaisseur  delà  paupière 
inférieure,  on  sentait  de  petites  nodosités  irrégu¬ 
lières;  l’une  d’elles,  plus  volumineuse,  occupait 
l’angle  externe.  Depuis  cette  époque,  le  symblépha¬ 
ron  s’est  accentué ,  et  maintenant  il  ne  reste  plus 
qu’une  petite  partie  du  cul-de-sac  conjonctif  dans  la 
région  de  la  glande  lacrymale.  L’œil  est  assez  dou¬ 
loureux,  la  cornée  étant  continuellement  irritée  par 
le  frottement  des  cils.  La  lésion  n’a  jamais  eu  de  ten¬ 
dance  à  s’ulcérer  ou  à  saigner.  L’examen  du  nodule 
excité  a  permis  de  reconnaître  qu'il  s’agissait  d’un 
épithélioma  lobulé,  dans  lequel  les  lobes  épithéliaux 
étaient  entourés  de  travées  celluleuses  très  épaisses. 
An  point  de  vue  thérapeutique,  la  conduite  à  tenir 
est  assez  embarrassante.  On  ne  peut  songer,  sur  le 
seul  œil  qui  reste,  à  une  excision  qui,  pour  être  com- 
pl'ite,  devrait  être  très  large.  Aussi  lera-t-on  des 
applications  très  prudentes  de  radium  en  se  rappe¬ 
lant  que  l’œil  ne  peut  être  protégé  et  qu’il  pourrait 
réagir  d’une  façon  très  violente. 

Invasion  épithéliale  de  la  racine  de  l'iris  avec 
kyste  Irlen.  —  M.  Cerise  présente  des  préparations 
d'un  œil  qui  fut  atteint  de  plaie  perforante  au  niveau 
du  limbe,  il  y  a  un  peu  plus  d  un  an.  Après  la  dispa¬ 
rition  de  l’hyphéma  consécutif  au  traumatisme,  les 
douleurs  que  ressentaient  la  malade  se  calmèrent  et 
la  plaie  se  cicatrisa.  Mais,  au  mois  de  Juin  1909, 
l’apparition  de  nouvelles  douleurs  dans  l’œil  blessé 
et  de  troubles  sympathiques  dans  l’autre  œil  nécessi¬ 
tèrent  l’énucléation.  L’examen  des  coupes  montre 
dans  la  région  du  limbe  une  traînée  épithéliale  par¬ 
tant  de  la  cicatrice  cornéenne  pour  aller  former  à  la 
racine  de  l'iris  deux  petits  kystes  à  parois  épithé¬ 
liales. 

Conjonctivite  de  Parinaud.  —  M.  Pécbln  présente 
un  malade  atteint  depuis  quelques  semaines  d’une 
conjonctivite  de  l’œil  droit  s’accompagnant  d’une 
adénopathie  considérable.  Les  deux  paupières  gon¬ 
flées  étant  écartées,  on  aperçoit  une  sorte  d’œdème 
de  la  conjonctive  tel  qu  il  recouvre  en  entier  la 
cornée,  tout  à  fait  normale  du  reste.  Ses  lésions  ne 
sont  pas  ulcéreuses,  il  n’y  a  pas  de  douleurs  spon¬ 
tanées  ou  à  la  pression.  Toute  la  chaîne  ganglionnaire 
parotidieneet  sous-maxillaire  est  prise.  Les  examens 
et  les  cultures  de  la  sécrétion  conjonctivale  ont  été 
négatifs  et  la  malade  ne  présente  aucun  antécédent 
qui  puisse  expliquer  cette  curieuse  affection.  L’au¬ 
teur  pense  qu'il  s'agit  d’une  conjonctivite  infectieuse 
de  Parinaud. 

'Fastes  ablations  de  la  cristalloïde  antérieure  au 
cours  de  1  extraction  de  la  cataracte.  —  M.  A. 
Terson  présenté  de  vastes  lambeaux  capsulaires 
qu  il  a  enlevés  avec  les  pinces  de  Terson  père,  dont 
il  se  sert  habituellement.  Il  n’est  donc  pas  indispen¬ 
sable  d’employer  un  instrument  nouvean,  puisque, 
contrairement  à  ce  qui  a  été  dit,  ces  pinces  peuvent 
arracher  des  lambeaux  comprenant  presque  toute  la 
cristalloïde  antérieure. 

Raccourcissement  musculaire  par  le  procédé  de 
la  boucle.  —  M.  Isambert  propose  de  substituer  à 
l’avancement  capsulaire  ou  musculaire  le  procédé 
suivant  ;  découvrir  le  muscle  vers  son  insertion  sclé- 
roticale,  passer  au-dessous  de  lui  un  crochet  dont  le 
diamètre  représente  le  tiers  du  raccourcissement  à 
obtenir,  passer  un  fil  fin  au-dessus  du  tendon  et  au- 
dessous  du  crochet  et  serrer  k  fond.  La  boucle  ainsi 
obtenue  représente  un  segment  tendineux  égal  au 
diamètre  du  crochet  multiplié  par  trois.  On  laisse  le 
nœud  du  fil  serré  dans  la  plate,  on  suture  au-dessus 
et  au-dessous.  Le  fil  de  la  ligature  tombe  du  6*  au 
8"  jour.  Le  muscle  conserve  très  exactement  dans  la 
suite  la  longueur  que  lui  a  faite  1  intervention  opé¬ 
ratoire. 

Remarques  sur  l'histogsnèse  de  la  rétine  de 
l’homme.  —  M.  Magitot  montre  en  projection  des 
microphotographies  eu  couleurs  représentant  le 
mode  de  développement  histogénique  de  la  rétine 
chez  l’embryon  et  le  lœlus  humain.  Après  une  pre¬ 
mière  période  pendant  laquelle  la  rétine  est  réduite 
à  une  seule  couche  germinative  (embryon  de  8  et 
12  ““),  il  se  produit  dans  une  deuxième  période  le 
clivage  en  deux  lois  en  trois  couches.  La  zone  germi¬ 
native  continue  à  prolilérer,  mais  il  n'y  a  de  mitoses 
que  dans  les  cellules  appliquées  coulre  la  limitante 
externe.  Dans  une  troisième  période  enfin,  on  assiste 
dans  la  région  de  la  future  macule  au  premier  phé¬ 
nomène  qui  amènera  la  formation  de  la  cellule  vi¬ 
suelle.  Les  deux  centrosomes  appliqués,  au  repos. 


contre  la  limitante  commencent  à  s’expulser  en  de¬ 
hors  de  cette  membrane,  entraînant  avec  eux  une 
partie  du  cytoplasma.  Ce  fait  se  produit  dans  le  cou¬ 
rant  du  4*  mois.  On  voit  alors  de  petits  dômes  re¬ 
poussant  l’épithélium  pigmenté.  Dans  le  5*  mois, 
ces  prolongements  augmentent  et  on  les  voit  se  pro¬ 
pager  tout  du  long  jusqu’à  l’équateur  de  l’œil.  Ils 
représentent  l’article  interne.  Très  vite,  et  avant  que 
l’article  interne  ait  pris  une  grande  extension,  on  voit 
un  deuxième  filament  très  fin  surmonter  son  sommet. 
C’est  la  première  ébauche  de  l’article  externe.  Celui- 
ci  grandit  assez  vite  et  au  6®  mois  il  est  déjà  aussi 
long  que  l’article  interne.  Au  7“  mois,  la  rétine 
fœtale  est  déjà  très  développée  bien  que  la  couche 
réticulée  externe  demeure  très  étroite.  Dans  le  8“  et 
9®  mois,  les  cellules  visuelles  grandissent  encore  un 
peu,  mais  dans  le  dernier  mois  de  la  gestation  elles 
sont  encore  d’un  tiers  plus  petites  que  celles  de 
l'adulte.  J.  CuAinnouB. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

4  Mars  1910. 

Tumeur  sacro-coccygienne  chez  un  enfant  de 
6  mois.  Ablation.  —  M.  Barbarm  a  observé  une 
enfant  de  6  mois  qui  portait,  à  la  partie  inférieure  du 
dos,  une  tuméfaction  de  la  grosseur  du  poing. 

La  peau  était  saine;  en  arrière,  quelques  petits 
îlots  angiomateux  se  montraient.  A  13  mois,  la  tumé¬ 
faction  avait  grossi  ;  sa  partie  inférieure,  en  contact 
avec  l’anus,  s’irritait;  l’auteur  enleva  cette  tumeur 
sans  dilficultés.  Macroscopiquement,  M.  Herren- 
schmidt  trouva  :  1“  de  la  peau  doublée  de  graisse; 
2“  des  kystes  oDrant  soit  un  épithélium  pavimenteux 
stratifié  avec  ou  sans  glandes  acineuses  muqueuses, 
soit  des  cellules  cylindriques  à  plateau,  des  cellules 
à  cils  vibratiles;  3®  du  tissu  cellulaire  jeune  ou 
adulte  avec  des  fentes  nombreuses,  des  villosités 
choriales;  enfin,  des  fibres  musculaires  striées  et 
lisses,  des  vaisseaux  et  plusieurs  groupes  de  glandes 
salivaires  mixtes. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  par  inclusion  fœtale. 

—  M.  Ozenne  a  observé  une  tumeur  sacro-coccy¬ 
gienne  congénitale  chez  un  enfant  de  12  mois  ;  il  l’a 
enlevée  :  c’était  un  fibro-lipome. 

La  méthode  de  Bler  dans  la  paralysie  infantile 
passée  à  1  état  chronique.  —  M.  Mayet  associe  au 
massage  et  à  l’électricite  la  bande  de  Bier  qu’il  pose 
4  à  5  minutes  tous  les  matins.  Les  résultats  lui  pa¬ 
raissent  encourageants. 

Guérison  des  fistules  opératoires  au  moyen  de  la 
pâte  blsmuthée.  —  M.  Péraire  rapporte  3  cas  de 
guérison  par  la  méthode  de  Beck  et  lait  précéder 
les  injections  d’un  curettage  soigné  des  trajets  fistu- 
leux  ou  de  lavages  à  l’eau  oxygénée  pour  éviter  les 
poussées  fébriles. 

—  M.  Leuret  a  souvent  employé  le  procédé,  mais 
il  a  eu  uu  accident  très  grave  avec  une  dose  de  5  cen¬ 
timètres  cubes  de  vaseline  au  sous-nitrate  chez  un 
adulte  très  vigoureux. 

—  MM.  Huguier  et  Reblaud  ont  obtenu  des 
succès. 

—  MM.  Barbarin  et  Mayet  n’ont  pas  eu  de  résul¬ 
tats  dans  le  traitement  des  fistules  tuberculeuses. 

Ostéomyélite  du  pariétal  droit.  Epilepsie  jackso- 
nienne.  Large  trépanation.  Guérison.  —  M.  L.  Mon- 
nier  présente  un  enlant  de  14  ans,  atteint,  en  No¬ 
vembre  dernier,  d’ostéomyélite  du  pariétal  droit,  qui 
eut,  le  28  Décembre,  des  accès  d’épilepsie  jackso- 
nienne  avec  parésie  du  membre  gauche.  Le  13  Jan¬ 
vier,  l'auteur  pratiqua  l’ablation  de  la  presque  lola- 
lilé  du  pariétal  droit  et  d’une  partie  du  frontal.  La 
dure-mère,  simplement  épaissie  au  niveau  de  la  fron¬ 
tale  ascendante,  ne  fut  pas  incisée.  Les  accidents  ces¬ 
sèrent  immédiatement.  Actuellement,  la  brèche  os¬ 
seuse  est  presque  entièrement  réparée. 

Tumeurs  blanches  traitées  par  les  injections 
intra-artlculalres.  —  M.  Judet  montre  quelques- 
uns  des  14  malades  sur  lesquels  il  a  appliqué  des 
injections  avec  liquides  modificateurs  variés.  Les  ré¬ 
sultats  sont  excellents. 

—  M.  Mayet  présente  deux  malades  guéris  par 
les  injections  d’éther  iodé. 

Epithélioma  malpighien  à  globes  cornés  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  —  M.  Rousseau  fait  examiner  une 
malade  de  66  ans  sur  laquelle  il  a  pratiqué  la  résec¬ 
tion  de  la  moitié  droite  du  maxillaire  inférieur  pour 
tumeur  à  marche  très  rapide.  Le  résultat  est  remar¬ 
quable.  La  malade,  opérée  le  17  Janvier,  mastique  des 
aliments  solides. 
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Appendice  perforé.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle 
montre  un  apoendice  enlevé  chez  un  jeune  homme  ne 
présentant  que  des  symptômes  atténués  (T.,  37.5; 
P.  104).  Or,  48  heures  après  le  début  des  accidents 
cliniques,  cet  appendice  était  perforé. 

Appareils  en  verre  Isolateurs.  —  M.  Péraire 
présente  des  spéculum  en  cristal,  canule  vaginale,  etc., 
au  nom  de  MM.  Meyer  et  Nathan.  Le  principe  de 
ces  appareils  repose  sur  l'emploi  d'un  espace  vide 
d’air  entre  deux  parois  de  verre.  Le  chirurgien  peut, 
grâce  à  eux,  porter  au  point  voulu,  sans  rayonnement, 
des  vapeurs  d  air  surchaulfé  de  200“  à  600“. 

Robert  Lœwt. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

7  Mars  1910. 

Pénétration  et  action  bactéricide  des  rayons  ultra¬ 
violets  par  rapport  à  la  constitution  chimique  des 
milieux.  —  M.  Gabriel  Vallet  a  constaté  qu’il  exisie 
entre  les  substances  suivantes  :  sucres  (glucose  et 
l’actose),  alcools  (glycérine,  alcool  éthylique),  acides 
(acides  acétique,  tartrique),  sels  minéraux  (chlorure 
de  sodium,  azotate  de  chaux,  carbonate  de  soude), 
sels  organiques  (tartrate  neutre  et  bitarirate  de  po¬ 
tasse),  matières  grasses  (huile  d’olive),  matières  pro¬ 
téiques  (gélatine,  albumiue),  matières  colorantes,  de 
notables  différences  quant  à  leur  pénétrabilité  par 
les  rayons  ultra-violets.  Les  unes,  comme  les  alcools 
et  nombre  de  solutions  salines,  se  laissent  facilement 
traverser;  d’autres,  comme  l’albumine,  la  peptone  et 
l’huile  sont  fortement  opaques.  Il  semble  de  plus  que 
rassemblées  dans  un  milieu  complexe,  ces  substances 
additionnent  leurs  effets. 

La  connaissance  de  ces  faits  est  importante  dans  la 
pratique  de  la  stérilisation  par  1  emploi  des  rayons 
ultra-violets. 

Action  dss  rayons  ultra-violets  sur  les  trypa¬ 
nosomes.  —  MM.  H.  Bordier  et  B.  Horand  ont 
constaté  que  les  rayons  ultra-violets,  même  à  doses 
faibles,  tuent  rapidement  ces  organismes.  Âu  con¬ 
traire,  les  rayons  X,  même  à  doses  très  fortes, 
restent  sans  action  sur  les  trypanosomes. 

Immunité  naturelle  des  batraciens  et  des  ser¬ 
pents  contre  le  wnln  muqueux  des  batraciens.  — 
AT™”  Marie  Physalix  a  lait  les  constalalious  sui¬ 
vantes  :  1“  Les  batraciens  et  les  serpents,  qui  résis¬ 
tent  au  venin  granuleux  dorsal  des  premiers  et  en 
particulier  à  la  salamandriue,  manilestent  une  im¬ 
munité  naturelle  aussi  grande  vis-à-vis  du  second 
poison  cutané,  le  venin  muqueux  ; 

2“  Cette  immunité  ne  se  manifeste  que  lorsque  les 
venins  ne  sont  pas  portés  directement  sur  les  centres 
nerveux,  qui  n’acquièrent  pas  de  résistance  spéci¬ 
fique  par  les  inoculations  répétées  à  leur  surlace; 

3“  C'est  donc  une  immunité  surtout  humorale, 
due  pour  les  batraciens  à  la  présence  simultanée 
dans  leur  sang  de  deux  sécrétions  antagonistes  et, 
pour  les  serpents,  au  pouvoir  aniitoxique  de  leur 
sang,  qui  se  mauilesle  aussi  bien  vis-à-vis  du  mucus 
que  vis-à-vis  de  leur  propre  venin. 

Le  sérum  des  lapins  séro-anaphylactisés.  —  M. 
A.  Briot  a  procédé  à  des  recherches  expérimentales 
desquelles  se  dégage  cette  conclusion  que,  dans  le 
sérum  des  animaux  sensibilisés,  existe  un  principe 
qui,  en  agissant  in  vitro  sur  le  sérum  de  cheval, 
dégage  le  poison  anaphylactique  d’une  manière  com¬ 
parable  à  l’alcool  iodé. 

Les  dimensions  du  cæcum  et  la  typhectasie.  — 
M.  A.  Robinson  a  constaté  par  des  recherches  ana¬ 
tomiques  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant,  lors  des 
interventions  opératoires,  que,  chez  l’homme,  le 
caecum  est  très  inégalement  développé  d’un  sujet  à 
un  autre.  Dans  certains  cas ,  assez  nombreux ,  du 
reste,  le  cæcum  est  très  développé,  gros  exagéré¬ 
ment  et  pendant  dans  le  bassin  par  sa  portion  dé¬ 
clive.  M.  Robinson  estime  que  celte  lyphestasie  n’est 
pas  un  état  pathologique,  mais  un  état  d'inlériorité, 
une  infirmité.  De  tels  cæcums  se  trouvent  surtout 
chez  des  personnes  de  petite  taille,  à  gros  ventre, 
souffrant  de  stase  stercorale,  de  douleurs  nettement 
localisées  à  la  fosse  iliaque  droite,  et  dont  la  paroi 
abdominale  est  dessinée  de  veines  extrêmement 
dilatées. 

La  radioactivité  persistante  de  l'organisme  pro¬ 
duite  par  des  Injections  intraveineuses  d  un  sel 
Insoluble  de  radium.  —  MM.  Dominici,  Petit  et 
Jaboin,  dans  le  service  de  M.  le  protesseur  Petit 
(d'Allort),  ont  injecté  à  un  cheval,  en  Juillet  dernier. 


un  sérum  isotonique  renfermant  1  milligramme, 
1.000  microgrammes  de  radium  insoluble.  Cette 
injection  a  non  seulement  été  supportée  sans  incon¬ 
vénient,  mais  elle  a  exercé  une  influence  considé¬ 
rable  sur  la  nutrition  et  l’état  général  de  l’animal. 

La  radioactivité  des  urines  et  du  sang  a  été  dosée 
à  de  nombreuses  reprises.  Ces  examens  ont  montré 
que  l’injection  du  sel  de  radium  insoluble  a  été  sui¬ 
vie  d’une  décharge  relativement  abondante,  mais  pas¬ 
sagère,  de  ce  sel ,  après  laquelle  l’élimination  est 
devenue  remarquablement  faible  en  suivant  une  pro¬ 
gression  décroissante  ,  laissant  une  partie  du  sel 
dans  l’organisme.  La  radioactivité  persiste  plus  de 
six  mois  après  l’injection  du  sulfate  de  radium  inso¬ 
luble.  C’est  la  démonstration  formelle  de  la  radio¬ 
activité  permanente  du  sang,  partant  de  l’organisme 
tout  entier,  consécutive  à  l’injectien  intraveineuse  de 
sulfate  de  radium  insoluble. 

11  est  logique  de  supposer  que  cette  diffusion  pro¬ 
longée  d’émanation  est  capable  d’agir  snrla  constitu¬ 
tion  intime  des  tissus  et  d’en  changer  la  physiologie. 
Ces  transformations,  peu  accusées  chez  l’animal  nor¬ 
mal,  sont  susceptibles  de  modifier  les  liquides  orga¬ 
niques,  notamment  le  sérum,  au  point  de  leur  conlé- 
rer  des  propriétés  thérapeutiques  spéciales. 

Georges  Yitoüx. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

Il  Mars  1910. 

Evolution  de  la  tuberculose  rénale.  —  M.  Desnos. 
Plus  l’attention  est  portée  sur  l’étude  clinique  de  la 
tuberculose  rénale  et  plus  il  est  évident  que  le  début 
est  presque  toujours  lent  et  insidieux,  Même  dans 
les  cas  où  la  maladie  se  mauiieste  par  des  phéno¬ 
mènes  aigus,  des  commémoratifs,  recherchés  avec 
soin,  montrent  l’existence  de  symptômes,  souvent 
très  anciens,  qui,  observés  et  suivis  en  temps  utile, 
auraient  permis  un  diagnostic  précoce.  La  cystite  et 
la  prostatite,  toujours  secondaires,  n’apparaissent 
ordinairement  qu'à  une  période  où  la  tuberculose 
rénale  est  déjà  confirmée  et  avancée  et  où  il  est  déjà 
trop  tard  pour  qu’une  intervention  chirurgicale  réus¬ 
sisse.  Aussi  est-il  important  de  dépister  de  bonne 
heure  les  lésions  rénales,  alors  qu’on  a  les  plus 
grandes  chances  d’obtenir  une  cure  radicale. 

La  guérison  spontanée  ne  s’obtient  que  par  l'obli¬ 
tération  de  1  nretère  et  exclusion  physiologique  du 
rein.  Ces  cas  existent,  mais  on  en  a  beaucoup  exa¬ 
géré  la  fréquence,  et  la  marche  de  la  maladie  est 
alors  particulièrement  lente  et  insidieuse;  mais, 
même  alors,  on  ne  saurait  affirmer  qu’une  tubercu¬ 
lose  qui  a  présenté  une  marche  particulièrement 
laiente  et  bénigne,  ne  prendra  pas  tout  à  coup  des 
allures  rapides  et  d’une  gravité  extrême.  Aussi,  ces 
faits  ne  sauraient  être  donnés  comme  argument 
contre  une  intervention  chirurgicale  précoce. 

Traitement  de  la  tuberculose  rénale.  —  M.  Le  Fur 
expose  ses  idées  sur  le  traitement  de  la  tuberculose 
rénale  et  montre  que  le  traitement  médical  doit  tou¬ 
jours  précéder  l'intervention  dans  la  tuberculose 
rénale;  ce  n’est  que  quand  le  traitement  médical  a 
échoué,  lorsque  l  étal  local  ou  l’état  général  s  ag¬ 
gravent  que  l’oiiératiou  s’impose  :  la  seule  opération 
qui  s’impose  alors  est  la  néphrectomie  qui  doune 
d  excellents  résultats  ;  sur  six  cas  de  néphrectomie 
qu'il  a  pratiqués  dans  ces  conditions,  l’auteur  a 
obtenu  six  guérisons. 

Le  collargol  dans  les  cystites  et  les  Infections 
vésicales,  -r-  M.  Ninet  expose  les  avantages  du  col¬ 
largol  dans  les  cystites  et  conseille  vivement  l'usage 
de  ce  médicament. 

Moyens  propres  à  diminuer  la  mortalité  infantile 

(Discussion).  —  M.  Dépassé  insiste  sur  la  nécessité 
de  faire  de  l’agitation  autour  de  cette  grave  question 
du  mauvais  lait,  de  ne  pas  cependant  créer  tout  un 
corps  de  nouveaux  fonctionnaires  qui  n’est  pas  néces¬ 
saire  puisqu'il  existe,  mais  dont  ou  ne  s’en  sert  pas. 

—  M.  Dignat  approuve  toutes  mesures  destinées 
à  assurer  à  la  population  la  fourniture  d'un  lait  natu¬ 
rel  et  hygiénique,  mais  il  combat  toute  proposition 
tendant  à  créer  un  nouvel  ordre  de  fonctionnaires. 

—  M.  Ducor.  Eu  Amérique,  ce  n’est  pas  l'admi¬ 
nistration,  c’est  le  public  lui-même  qui  a  formé  des 
associations  en  vue  de  la  sauvegarde  du  lait  comme 
production,  transport  et  livraison.  Faisous  de  même 
en  France  ;  formons  des  associations  scientifiques  et 
philanthropiques  pour  la  protection  du  lait,  mais  il 
est  inutile  et  dangereux  de  mettre  eu  action  1  admi- 
nistraliou  en  vue  d’augmenter  sou  intervention  dans 


les  affaires  médicales  ;  la  législation  actuelle  serait 
suffisante  si  elle  était  appliquée. 

—  M.  Sxnester.  La  question  du  lait  est  une  ques¬ 
tion  d’une  importance  capitale  et  pous  les  enfants  et 
pour  les  malades.  Il  faut  l’étudier  ah  ovo,  depuis  le 
choix  de  la  race,  la  nourriture  des  bêtes,  les  soins 
aux  animaux,  etc.,  de  façon  à  donner  du  lait  à  tous 
les  points  de  vue  irréprochable,  surtout  aux  nourris- 

—  Sur  la  proposition  de  M.  Coudray,  la  Société 
décide  de  nommer  une  commission  composée  de  cinq 
membres  :  MM.  Coudray,  Dépassé,  Dignat,  Robert 
S  mon,  Smester,  commission  qui  étudiera  la  question 
et  qui  présentera  un  rapport  sur  ce  sujet  d’une  im¬ 
portance  nationale. 

Réduction  en  douceur  des  luxations  de  l’épaule 
par  le  procédé  de  Kocher  modifié.  —  M.  Gallois 
regrette  que  le  procédé  de  Kocher  pour  la  réduction 
des  luxations  de  l’épaule  soit  relativement  peu  em¬ 
ployé.  Ce  procédé  est  considéré  comme  brutal.  Or. 
en  supprimant  le  quatrième  temps  de  Kocher  qui, 
en  eflet,  est  un  peu  brutal,  et  en  s’arrêtant  au  troi¬ 
sième  temps,  on  peut  obtenir  une  réduction  sans 
douleur,  à  condition  d'avoir  une  patience  suiiisante. 

Régression  des  vlscéropathies  rhumatismales 
aiguës  par  les  Injections  de  sérum  antlrhumatls- 
mal.  —  M.  Georges  Rosenthal  présente  une  série 
de  8  observations  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
avec  manilealalions  viscérales  étudiées  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Thiroloix.  Sous  l’influence  du  sérum,  nno 
sédation  importante  delà  douleur  se  produit,  mais  le 
point  capital  et  nouveau  est  la  régression  des  viscé- 
ropathies.  L’assourdissement  du  premier  bruit,  le 
souffle  systolique  de  l'endocardite  en  voie  d’installa¬ 
tion,  l’albuminurie  ou  la  péricardite  s’atténuent  sous 
son  influence. 

Par  le  sérum,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  passe 
de  la  bénignité  relative,  due  au  salicylate  de  soude, 
à  la  bénignité  absolue. 

SDCIETE  de  chirurgie 

9  Mars  1910. 

A  propos  des  polypes  naso-pharyngiens  M.Se- 
bileau  rappelle  qu’on  observe  dans  le  cavum  deux 
sortes  de  tumeurs  bien  dilférentes ,  savoir:  1“  des 
tumeurs  caractérisées  par  leur  implantation  large, 
et,  en  quelque  sorte,  indifférente,  leur  invincible 
propension,  non  seulement  à  s’étendre,  mais  encore 
et  surtout  à  faire  corps  avec  les  régions  qu’ils  en¬ 
vahissent,  leur  diffusion,  la  multiplicité  de  leurs 
adhérences  et  leur  inexorable  tendance  à  la  récidive  : 
ce  sont  les  sarcomes  du  rhino-pharynx  ;  2“  des  tu¬ 
meurs  vasculaires,  à  implantation  choanale  étroite 
et  unique,  s’insinuant  dans  les  cavités  annexes  des 
fosses  nasales  et  s’infiltrant  dans  les  espaces  cellu¬ 
leux,  mais  n  adhérant  ni  aux  uns  ni  aux  autres,  ne 
prenant  pas  d  adhérences  secondaires  et  ne  tendant 
ordinairement  pas  vers  la  récidive  :  ce  sont  les 
fibromes  naso-pharyngiens. 

La  voie  d’élection  pour  atteindre  ces  derniers  est 
la  voie  rétro-palaline,  la  voie  naturelle,  chaque  fois 
du  moins  qu  on  peut  la  suivre,  et  le  meilleur  mode 
d'ablation  consiste  dans  l'arrachement  soit  à  la 
pince,  soit  à  Panse  froide.  Quand  la  voie  naturelle  se 
montre  insuifisante,  on  pourra  recourir  à  la  voie  pa¬ 
latine  ou  à  la  voie  nasale.  Quant  à  aborder  les 
fibromes  naso-pharyngiens  par  une  brèche  faciale, 
grâce  à  une  résection  du  maxillaire  supérieur,  comme 
le  préconise  encore  M.  Kirmisson,  c’est  une  idée  qui, 
de  l’avis  de  M.  Sebileaii,  ne  peut  même  pas  entrer 
en  discussion  ! 

—  M.  Launay  a  eu  recours  ,  il  y  a  quelques 
années,  à  la  staphylotomie  pour  enlever  un  polype 
naso-pharyngien  et  cette  voie  lui  a  donné  beaucoup 
de  jour.  La  réunion  immédiate  du  palais  fut  obtenue, 
d’ailleurs,  très  lacilemenl. 

Sur  1  hémostase  préventive  par  le  procédé  de 
Momburg*.  —  Af.  Morestin  a  eu  l’occasion  de 
recourir  à  ce  procédé  d  hémostase  pour  pratiquer 
une  désarticulation  de  la  hanche,  mais,  pendant  le 
temps  très  court  que  la  baude  lut  appliquée,  le  pa¬ 
tient  présenla  des  phénomènes  très  alarmants  : 

Le  pouls,  qui,  au  moment  où  l’on  commença  d’en¬ 
rouler  la  bande,  était  à  80,  au  bout  d'une  minute  pas¬ 
sait  à  120,  au  bout  de  2  minutes  à  150;  à  la  troi¬ 
sième,  il  était  incompiable  et,  à  la  qiialricme. 


1.  Voir  la  /'/este  iledieale.  ISMÜ,  n“  10,  p,  IGO, 

2.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  nv  19,  p.  167. 
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imperceptible.  Le  visage  avait  pris  presque  tout  de 
suite  une  teinte  d’un  violet  mauve,  qui  alla  s’accen¬ 
tuant  de  plus  eu  plus.  Les  pupilles  se  dilatèrent. 
Toute  la  partie  sus-ombilicale  du  corps  se  couvrit 
d’une  sueur  proluse.  La  respiration  devint  très  su- 
periicielie.  Le  chloroforme  avait  été  suspendu  dès  le 
commencement  de  l’opération.  Quand  celle-ci  fut 
achevée,  le  malade  était  au  plus  mal.  Un  instant,  je 
crus  qu’il  allait  succomber.  Pendant  quelques  mi¬ 
nutes  encore,  la  situation  demeura  inquiétante,  mais 
la  respiration  ne  s’arrêta  point.  Le  pouls  redevint 
perceptible,  une  minute  environ  après  l’enlèvement 
de  la  bande  ;  il  se  régularisa  peu  à  peu.  On  administra 
au  sujet  des  injections  de  sérum,  d’éther,  d'huile 
camphrée;  on  lui  fit  des  frictions,  des  flagellations. 
Lniin,  il  revint  à  lui. 

Cette  grave  alerte  a  fait  queM.  Morestina  renoncé 
au  procédé  de  Momburg.  Il  continuera,  comme  parle 
passé,  dans  les  désarticulations  de  la  hanche,  à  faire 
l’hémostase  au  fur  et  à  mesure  de  la  section  des 
vaisseaux  :  cette  pratique  lui  a  donné  toujours  d’ex¬ 
cellents  résultats  dans  les  12  opérations  de  ce  genre 
qu'il  a  faites  jusqu’ici. 

—  M.  Delbet  n’a  également  eu  recours  qu’une 
seule  fois  à  1  hémostase  par  le  procédé  de  Momburg, 
pour  pratiquer  une  désarticulation  de  la  haucbe  : 
l'hémostase  a  été  parfaite  et  les  suites  opératoires 
n’ont  présenté  aucun  trouble  qui  puisse  être  attribué 
a  la  bande. 

—  M.  Quénu  déclare  'qu’il  restera  fidèle,  tout  au 
moins  pour  la  désarticulation  de  la  hanche,  à  la  mé¬ 
thode  préconisée  par  Verneuil  et  consistant  à  enlever 
le  membre  inférieur  comme  on  enlève  une  tumeur, 
liant  et  pinçant  les  vaisseaux  réparés  avant  de  les 
couper. 

Ophtalmoplégie  avec  anosmie  par  fracutre  du 
crâne,  guérison.  —  M.  Waliber  fait  un  rapport  sur 
cette  observation  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Savariaud  (de  Paris). 

Elie  concerne  une  jeune  femme  de  y2  ans  qui  était 
tombée  sur  la  tète  du  haut  d’une  impériale  de  tram¬ 
way.  Les  signes  de  fracture  du  crâne  étaient  des  plus 
nets.  De  plus,  la  blessée  présentait  une  ophtalmoplé¬ 
gie  complète  de  l’oeil  droit  et  une  anosmie  bilatérale 
à  peu  près  complète.  Ces  troubles  s’amendèreut 
spontanément  et  progressivement  et,  2  mois  1/2  après 
l’accident,  labiessée  se  trouvait  à  peu  près  complète¬ 
ment  rétablie. 

Discutant  la  pathogénie  de  ces  lésions  assez  rares, 
M.  Savariaud  montre  que  l’ophtalmoplégie,  au  moins 
dans  les  cas  bénins  comme  le  sien,  est  due  fort  vrai¬ 
semblablement,  dans  la  majorité  des  cas,  à  la  compres¬ 
sion  des  nerfs  par  un  hématome  sous-dure-mérien 
ou  à  leur  contusion  directe  on  encore  à  leur  tiraille¬ 
ment  dans  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux. 
Pour  expliquer  l'anosmie,  M.  Savariaud  se  rangerait 
volontiers  i  l’opinion  d  Ogle  qui  admet  qu’une  chute 
sur  ibcciput  peut  amener  la  rupture  des  filets  ner¬ 
veux  qui  s’enfoncent  dans  la  lame  criblée  par  suite  de 
la  projection  du  cerveau  d’avant  en  arrière. 

Thyroïdectomie  partielle  pour  goitre  exophtal¬ 
mique.  —  M.  Roebard  présente  une  maiade  atteinte 
de  guitre  ex  iplitalmique  qu'il  a  opérée,  il  y  a  un  peu 
plus  de  5  semaines,  et  dont  l’amélioration  est  telle 
qu’il  a  cru  bon  de  la  montrer.  Non  seulement  les 
quatre  grands  signes  —  tumeur,  exophtalmie,  tachy¬ 
cardie,  tremblement  —  ont  diminué  dans  des  propor- 
tious  considérables,  mais  les  petits  signes,  dont  quel- 
quelois  la  malade  souffre  le  plus,  ont  pour  ainsi  dire 
disparu  :  l’insomnie,  les  vomissements,  les  frayeurs, 
les  attaques  de  nerf,  l’incapacité  au  travail  n’existent 
plus.  Cette  femme  a  engraissé  de  6  kilogrammes  et 
a  repris  sa  vie  normale. 

C’est  le  quatrième  cas  de  goitre  exophtalmique 
que  M.  Rochard  opère  et  toujours  avec  d’excellents 
résultats. 

_ M.  TufSor  a  fait  sa  première  thyro’idectomie 

partielle  pour  goitre  exophtalmique  en  1894  ;  il  a  pré¬ 
senté  la  malade  â  la  Société  le  13  Février  1895  et  en 
1897,  c’est-à-dire  2  ans  1/2  après  l'opération.  11  s’a¬ 
gissait  d’un  goitre  basedowiüé  particulièrement  grave 
et  traité  sans  succès  par  Charcot,  Pierre  Marie  et 
Babinski.  M.  Tuilier  a  suivi  celte  femme  depuis 
15  ans;  elle  a  été  l’objet  de  plusieurs  examens  de 
ses  collègues  médecins.  Son  état  est  excellent,  elle 
est  employée  au  Crédit  Lyonnais  et  n’a  ni  tremble¬ 
ment  ni  exophtalmie  marquée,  ni  palpitations. 

11  en  est  de  même  d’une  seconde  malade,  opérée  en 
Janvier  1896,  pour  une  maladie  de  Basedow  typique. 
Sa  guérison  se  maintenait  encore  il  y  a  2  ans. 

_ M.  Poucet  croit  qu’il  faut  diviser  les  goitres 

exophtalmiques  eu  deux  grandes  classes  : 


1“  Les  goitres  exophtalmiques  chirurgicaux  ou 
goitres  plus  ou  moins  anciens,  devenus  dans  la  suite 
bas-  dowifiés; 

2“  Les  goitres  exophtalmiques  médicaux  ou  essen¬ 
tiels,  offrant  d’emblée  tout  le  syndrome  de  Basedow. 

Cette  distinction  des  deux  grandes  variétés  de 
goitres  exophtalmiques  a  un  grand  intérêt  au  point 
de  vue  opératoire  et  au  point  de  vue  du  pronostic  tant 
immédiat  qu’éloigné.  Les  goitres  basedowiflés  sont, 
en  effet,  surtout  des  goitres  kystiques,  à  contenu 
encapsulé,  et  ils  sont  justiciables  de  l’énucléation  in- 
Ira-glandulaire  (Socin),  la  plupart  du  temps  facile  et 
d’un  très  bon  pronostic. 

Les  goitres  exophtalmiques  médicaux  sont,  au 
contraire,  des  goitres  charnus,  parenchymateux,  for¬ 
mant  bloc  comme  le  parenchyme  du  foie,  du  rein. 
On  n’a  rien  à  énucléer,  et  il  faut  pratiquer  une  thy- 
ro’idectomie  partielle. 

Rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  traitée  par 
le  procédé  de  Routier.  —  Nélaton  présente  un 
homme  qu’il  a  traité  de  eette  façon  (excision  de  tous 
les  tissus  fibreux  sans  réunion  consécutive)  et  cela 
avec  le  meilleur  résultat. 

Tumeur  de  la  dure-mère  d’origine  thyroïdienne. 

—  M.  Walther  présente  une  tumeur  qu’il  a  enlevée 
récemment  chez  une  femme  de  49  ans.  Cette  tumeur, 
en  forme  de  champignon,  d’un  diamètre  de  5  centi¬ 
mètres  environ,  s’implantait  au  niveau  de  la  région 
occipitale  par  un  pédicule  du  volume  du  doigt  qui 
s’enfonçait  dans  l’intérieur  du  crâne  à  travers  un 
orifice  de  l’écaille  occipitale. 

11  n’existait  aucun  phénomène  de  compression,  au¬ 
cun  trouble  fonctionnel,  ni  du  cerveau  ni  du  cervelet. 
La  malade  présentait  en  outre  une  tumeur  bosselée, 
irrégulière,  dure  (goitre  calcifié  ?)  du  lobe  droit  du 
corps  thyro’i’de  et  une  autre  volumineuse  tumeur  de 
la  région  sterno-masto’i’dienne  gauche  indépendante 
du  corps  thyro’i’de  (tumeur  paralhyro’i’dienne?). 

La  tumeur  occipitale  seule  fut  enlevée  ;  elle  s’insé¬ 
rait  sur  la  dure-mère,  dans  l’angle  formé  par  le  sinus 
longitudinal  supérieur  et  par  le  sinus  latéral  droit. 
L'ablation  en  fut  des  plus  simples. 

A  l’examen  histologique,  cette  tumeur  se  montra 
formée  de  tissu  thyro’i’dien  caractéristique. 

La  rareté  extrême  de  cette  localisation  d’une  for¬ 
mation  thyroïdienne  secondaire  méritait  d’être  signa¬ 
lée. 

J.  Dumont. 
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Les  tumeurs  de  la  glande  ptnéale  chez  l’enfant.  — 
MM.  F.  Raymond  et  H.  Claude.  Parmi  les  tumeurs 
cérébrales,  les  tumeurs  de  la  glande  pinéale,  chez 
l’enfant  surtout,  peuvent  être  considérées  comme  d’un 
diagnostic  précoce  facile.  Leur  symptomatologie  n’est 
connue  que  depuis  peu  de  temps  et  grâce  aux  travaux 
surtout  de  Marburg  et  de  Frankl-Hochwart. 

On  n’eu  peut  compter  que  cinq  observations  ana¬ 
tomo-cliniques  complètes.  Le  cas  de  MM.  Raynaud  et 
Claude  serait  le  sixième.  11  s’agissait  d’un  garçon  de 
10  ans,  chez  qui,  3  ans  auparavant,  étaient  apparu  des 
signes  de  tumeur  cérébrale  ;  céphalée,  vomissements, 
diminution  de  l’acuité  visuelle,  mais  surtout  des  phé¬ 
nomènes  généraux  ;  adipose,  développement  anormal 
de  la  taille  et  du  poids,  pilosité  génitale.  Après  quel¬ 
ques  périodes  d  aggravation  et  de  rémission,  l’hydro¬ 
céphalie  fit  des  progrès  brusquement  assez  rapides 
et  la  cécité  survint.  MM.  Raynaud  et  Claude  ont  pu 
suivre  l’enfant  pendant  6  mois  et,  dès  les  premiers 
jours,  avaient  porté  le  diagnostic  de  tumeur  de  l’épi¬ 
physe.  L’évolution  ultérieure  confirma  leur  opinion. 
L’hydrocéphalie  devint  considérable,  les  sutures  du 
crâne  éclatèrent,  des  signes  d’hémiplégie  bilatérale 
apparurent  et  aboutirent  à  une  paralysie  à  peu  près 
complète  des  quatre  membres.  A  ces  signes  s’ajou¬ 
taient  la  pilosité  anormale  du  pubis  contrastant 
avec  le  peu  de  développement  des  organes  génitaux. 
Enfin,  il  existait  une  somnolence  continuelle  et  une 
atonie  absolue. 

L’autopsie  montra  l’existence  d’une  tumeur  glio- 
maleuse  occupant  la  région  de  l’épiphyse  et  consti¬ 
tuée  aux  dépens  de  cette  glande.  Le  cerveau  était 
énorme,  les  ventricules  étaient  extrêmement  dilatés. 
L’hypophyse,  comprimée  par  la  paroi  inférieure  du 
3*  ventricule  s’eufonçant  dans  la  selle  turcique,  était 
réduite  des  2/3  de  son  volume.  Les  surrénales 
étaient  hypertrophiées  et  l’examen  histologique  y 
montrait  les  caractères  de  la  suractivité  fonction¬ 
nelle.  Le  corps  thyrp’fde  était  normal.  Les  testicules 


petits,  non  développés  au  point  de  vue  de  la  lignée 
séminale,  contenaient  un  grand  nombre  de  cellules 
interstitielles. 

D’après  les  observations  de  Gutzeit,de  Ogle,  d’Ols- 
treich  et  Slawyk,  de  Marburg,  de  Frankl-Hochwart 
relatives  à  des  enfants,  comme  d’après  ce  cas,  on  voit 
que  les  tumeurs  de  l’épiphyse  se  caractérisent  par 
l’adjonction,  à  des  signes  d’hypertension  intra-cra- 
nienne  et  d’hydrocéphalie  assez  bien  supportées  au 
début,  de  troubles  dystrophiques  :  développement 
anormal  de  la  taille,  du  poids,  adiposité  remarquable, 
développement  intellectuel  surprenant  et  surtout  dé¬ 
veloppement  anormal  des  organes  génitaux  et  des 
poils.  Puislessymptômesd’hydrocéphalie  s’aggravent 
rapidement  ;  on  voit  survenir  des  troubles  moteurs 
bi-latéraux,  de  la  somnolence,  la  cécité,  des  paralysies 
oculaires  avec  du  nystagmus  et  la  mort  survient  par 
complications  avec  cachexie.  Cette  symptomatologie 
est  très  caractéristique;  elle  permet  de  distinguer  ces 
tumeurs  des  hydrocéphalies  par  méningite  chronique, 
des  tumeurs  cérébrales  des  hémisphères,  enfin  même 
desnéoplasies  d’origine  hypophysaire  qui  provoquent 
souvent  seulement  l’adiposité  et  l’atrophie  génitale. 

Dans  les  tumeurs  de  la  glande  pinéale  de  l’enfant, 
c’est  l’apparition  simultanée  de  symptômes  tradui¬ 
sant  l’altération  de  plusieurs  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne  et  de  signes  d’hydrocéphalie  qui  permet  de 
faire  le  diagnostic.  Si,  dans  certains  cas,  c’est  l’extra¬ 
ordinaire  développement  des  organes  génitaux  qui  a 
attiré  l’attention  et  qui  a  conduit  quelques  auteurs  à 
rapporter  cette  poussée  pubérale  à  l’hypertrophie 
fonctionnelle  de  l’épiphyse,  dans  d’autres,  on  n’a  vu 
qu’un  développement  discordant  des  organes  géni¬ 
taux  :  pilosité  et  atrophie  des  testicules  et  de  la 
verge.  11  est  possible  que,  dans  quelques  cas,  en  même 
temps  que  le  suractivité  de  certaines  glandes,  on  ob¬ 
serve  l’insuffisance  fonctionnelle  d’autres.  Dans  l’ob¬ 
servation  de  MM.  Raymond  et  Claude,  l'hypophyse  a 
été  comprimée  secondairement  et  réduite  dans  sa 
capacité  fonctionnelle.  En  somme,  le  tableau  clinique 
de  ces  tumeurs  de  l’épiphyse  consiste  dans  la  coexis¬ 
tence  de  signe  d’hydrocéphalie  très  prononcée,  et  de 
phénomènes  traduisant  des  modifications  pluriglan- 
dulaires,  syndrome  d’insuffisance  on  d’hyperfonclion 
entremêlés  d’une  façon  variable  suivant  les  cas. 
Cette  symptomatologie  curieuse  permettra  de  porter 
un  diagnostic  précoce  et  peut  être  d’opposer  un  trai¬ 
tement  chirurgical  efficace  à  cette  catégorie  de 
tumeurs  cérébrales. 

La  mortalité  infantile  dans  le  milieu  ouvrier  à 
Lille.  Le  rôle  des  soigneuses.  —  M.  Pinard  donne 
lecture  d'un  travail  de  MM.  Oui  et  Pancob  dans  le¬ 
quel  ces  auteurs  apportent  les  résultats  d’une  en¬ 
quête  poursuivie  à  la  consultation  obstétricale  du 
Bureau  de  bienfaisance  à  Lille.  Il  en  résulte  les  don¬ 
nées  suivantes  ;  sur  3.156  enfanls,  la  mortalité  a  été 
de  29,65  pour  100.  Si  l’on  étudie  la  mortalité  des  en¬ 
fants  d’ouvrières  confiés  à  des  «  soigneuses  »,  on 
trouve  le  chiffre  extraordinairement  élevé  de  78  p.  100. 
Les  enfants  confiés  à  des  parents  accusent  une  mor¬ 
talité  de  43,4  pour  100.  Ceux  qui  sont  soignés  par 
leur  mère  ont  une  mortalité  de  24  pour  100. 

Il  y  a  là  un  état  de  choses  déplorable  qu’il  Importe 
de  modifier  par  des  mesures  administratives  et  légis¬ 
latives. 

Une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  par  porteur  de 
bacilles  et  par  contagion.  —  MM.  Courtois-Sufiît 
et  Beaufumé  apportent  la  relation  d  une  épidémie  de 
lièvre  typho’ide  observée  dans  un  village,  épidémie 
dont  l'origine  première  réside  dans  une  porteuse  de 
bacilles,  et  dont  les  cas  successifs  furent  manifeste¬ 
ment  dus  à  l’influence  de  la  contagion. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  27  ans  qui  eut,  en 
Avril-Mai  1902,  plusieurs  cas  de  fièvre  typho’ide 
dans  son  entourage  immédiat.  Atteinte  elle-même  de 
fièvre  typhoïde  ambulatoire  non  diagnostiquée,  elle 
vint  en  convalescence  dans  un  village  indemne  dont 
les  habitants  sont  logés  dans  des  maisons  épar¬ 
pillées;  14  cas  de  fièvre  typhoïde  éclatèrent  qui,  par 
leur  distribution  topographique,  montrent  le  rôle 
évident  joué  par  la  contagion  dans  cette  épidémie. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de 
médecine  vétérinaire.  Liste  de  présentation  :  En 
ir”  ligne,  M.  Mollereau.  En  2“  ligne,  MM.  Lucet, 
Martel,  Petit.  Au  4»  tour  de  scrutin,  M.  Lucet  est 
élu  par  46  voix  contre  31  à  M.  Martel,  et  1  à  M.  Mol¬ 
lereau,  sur  79  votants. 

Erratum.  —  Dans  le  dernier  compte  rendu  de 
l’Académie,  la  communication  intitulée  :  «  Nouveau 
mode  de  traitement  des  entérites  »,  est  de  MM.  R. 
Laufer  et  Bourgeois,  et  non  Lauser. 

Pu.  Pagniez. 
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LÀ  FIÈVRE  DE  MÀLÏE 

Par  M.  GOÜGET 
Agrégé,  médecin  des  hôpitaux  *. 

La  maladie  dont  je  vais  vous  entrelenir 
aujourd’hui,  à  l’occasion  d’un  cas  récemment 
entré  dans  notre  service,  était,  hier  encore, 
inconnue  en  France,  et,  même  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  on  n’en  a  signalé,  dans  notre  pays, 
qu’un  très  petit  nombre  d’observations.  Tout 
porte  à  croire,  cependant,  qu’elle  est,  même 
en  France,  même  à  Paris,  moins  exception¬ 
nelle  qu’il  ne  paraît.  On  ne  la  voit  pas  parce 
qu’on  n’y  pense  pas,  et  on  n’y  pense  pas 
parce  qu’on  ne  la  connaît  pas  assez.  Il  importe 
donc  que  vous  en  ayez  présents  à  l’esprit  les 
principaux  caractères,  afin  de  savoir  la  soup¬ 
çonner  le  cas  échéant.  Vous  recourrez  alors 
à  la  confirmation  bactériologique,  qui  vous 
donnera  la  certitude. 


Notre  malade,  un  garçon  boucher  de 
40  ans,  est  entré  dans  le  service  le  15  Novem¬ 
bre  dernier.  Lorsque  je  le  vis  le  lendemain 
matin,  il  se  plaignait  à  peu  près  exclusivement 
d’une  douleur  persistante  qu’il  localisait  nette¬ 
ment  au  niveau  de  l’épine  iliaque  postéro- 
inférieure  droite,  et  qu’il  attribuait  à  deux 
chutes  successives  sur  la  région.  L’examen 
local  ne  révélait  rien  de  particulier.  Il  y  avait 
un  léger  état  fébrile  (38°  9  le  soir  de  l’entrée, 
38“  le  lendemain  matin),  avec  un  peu  de  cépha¬ 
lée,  d’anorexie,  une  langue  sale. 

Je  songeai  d’abord  à  un  foyer  d’ostéite  con¬ 
sécutif  au  traumatisme, puis, un  examen  radios¬ 
copique  n’ayant  rien  montré  d’anormal,  et  la 
température  étant  rapidement  tombée,  à  un 
point  purement  névralgique,  d’autant  que  le 
malade,  foncièrement  alcoolique  et  fils  d’un 
alcoolique  notoire,  était  un  névropathe  avéré, 
atteint  d’un  tic  presque  incessant  des  pau¬ 
pières. 

Mais, une  dizaine  de  jours  après  son  entrée, 
mon  attention  fut  attirée  par  sa  courbe  de 
température,  qui,  après  plusieurs  jours  d’apy- 
rexie, montait  de  nouveau  par  oscillations  régu¬ 
lières.  Il  se  plaignait  d’une  forte  céphalée, 
avec  constipation  persistante.  L’abdomen  se 
montrait  souple,  sans  douleur  ni  gargouille¬ 
ment  dans  la  fosse  iliaque  droite,  sans  taches 
rosées.  Le  foie  et  surtout  la  rate  étalent  net¬ 
tement  augmentés  de  volume.  11  n’y  avait  pas 
d’albuminurie. 

D’autre  part,  l’examen  attentif  de  la  courbe 
(v.  le  tracé  ci-joint,  du  15  au  25  Novembre) 
semblait  indiquer  que  le  malade  était  arrivé 
dans  le  service  à  la  fin  d’une  première  atteinte 
fébrile,  et  que  nous  avions  affaire  à  une 
rechute. 

Mais  lorsque  nous  lui  demandions  depuis 
quand  il  avait  la  fièvre  au  moment  de  son 
arrivée,  il  était  absolument  incapable  de  le 
dire,  ou  plutôt  il  répondait  invariablement 
avoir  eu,  à  l’age  de  7  ou  8  ans,  une  fièvre  pro¬ 
longée,  ayant  duré  plusieurs  mois,  et  être 
toujours  resté  sujet,  depuis  lors,  h  des  retours 
fréquents  d’accès  fébriles  durant  quelques 
jours,  avec  violents  maux  de  tête. 

Il  a  fait  son  service  militaire  en  Algérie,  où 
il  aurait  eu  la  dysenterie,  mais  non  la  fièvre 
intermittente.  11  en  est  revenu  depuis  16  ans. 

1.  Leçons  du  Cours  de  elinique  médicale  ô  l’hôpilnl 
Sainl-Antoine,  faites  le  9  et  le  Ifi  décembre  1009. 


Enfin  il  a  eu  une  série  d’affections  véné¬ 
riennes  :  blennorragie  il  y  a  10  ans,  et  trois 
chancres  mous,  le  troisième  eu  Août  dernier. 
Il  paraît  également  être  syphilitique,  car  son 
sérum  donne  une  réaction  de  Wassermann 
positive. 

Ces  renseignements  ne  nous  apportaient, 
en  somme,  aiicun  éclaircissement.  Evidem¬ 
ment,  étant  donné  la  courbe  fébrile,  on  devait 
penser  d’abord  à  une  rechute  de  fièvre 
typhoïde.  Mais  il  fallait  admettre  que  la  pre¬ 
mière  atteinte  avait  passé  inaperçue,  et, d’autre 
part,  ce  malade  ne  donnait  nullement  l’Im¬ 
pression  d’un  typhique.  Il  n’avait  pas  la  dé¬ 
pression  qu’on  constate  toujours  chez  les 
typhiques,  même  légèrement  atteints;  au  con¬ 
traire,  son  faciès  était  animé,  quoique  pâle, 
ses  gestes  assez  vifs.  J’élaisdonc  peu  tenté  de 
conclure  à  une  rechute  de  fièvre  typhoïde, 
lorsqu’un  renseignement  fourni  par  le  malade 
m’orienta  définitivement  dans  un  autre  sens. 
Il  m’apprit  que  la  fièvre  montait  chez  lui,  tous 
les  jours,  sous  la  forme  d’un  véritable  accès, 
non  précédé  de  frisson,  mais  suivi  de  sueurs 
tellement  profuses  qu’il  fallait  le  changer  de 
chemise  plusieurs  fois  dans  la  môme  nuit. 

Ces  accès  suivis  de  sueurs  pouvaient  faire 
songer  au  paludisme,  mais  la  courbe  réguliè¬ 
rement  ascendante  de  la  température  et  l’ab¬ 


sence  d’antécédents  palustres  n’étaient  guère 
en  faveur  de  ce  diagnostic  ;  enfin  la  quinine 
resta  sans  effet.  D’ailleurs,  dès  le  moment  où 
le  malade  m’avait  signalé  ses  sueurs  profuses, 
ce  symptôme,  rapproché  de  l’aspect  particu¬ 
lier  de  la  courbe  thermique,  m’avait  incliné 
beaucoup  plus  vers  un  autre  diagnostic,  celui 
de  fièvre  de  Malte. 

L’interrogatoire  fut  repris  dans  ce  sens, 
mais  sans  résultat.  Le  malade,  depuis  son 
retour  d’Algérie,  c’est-à-dire  depuis  16  ans, 
n’a  jamais  fréquenté  ni  le  littoral  méditerra¬ 
néen,  ni  même  le  midi  de  la  France.  II  n’a 
jamais  élevé  ou  gardé  de  chèvres,  ni  bu  de  lait 
de  chèvre. 

Malgré  tout,  l’Idée  d’une  fièvre  delMaltenie 
parut  la  plus  satisfaisante,  et  nous  fîmes  immé¬ 
diatement  les  recherches  nécessaires  pour  la 
vérifier.  Je  vous  exposerai  plus  loin  ces  re¬ 
cherches,  à  propos  du  diagnostic  bactériolo¬ 
gique.  Sachez  seulement  pour  l’instant  que 
les  résultats  en  furent  absolument  démonstra¬ 
tifs  :  il  s’agissait  bien  d’un  cas  de  fièvre  de 
Malte.  L’évolution  ultérieure  de  la  maladie  fut 
d’ailleurs  tout  à  fait  conforme  à  ce  diagnostic. 
La  courbe  fébrile  atteignit  son  acmé  du  25  au 
27  Novembre  (nous  trouvâmes  à  ce  moment 
sur  l’abdomen  deux  taches  rosées  typiques), 
pour  descendre  ensuite  progressivement  et 
atteindre  la  normale  le  4  Décembre,  après 
avoir  présenté  pendant  quelques  jours  le  type 
inverse. 

En  même  temps  se  produisait  une  crise 
urinaire,  et  tous  les  symptômes  disparais¬ 
saient.  Le  malade  ne  conservait  plus  qu’une 
grande  faiblesse;  il  avait  beaucoup  maigri. 


C’est  dans  cet  état  qu’il  se  trouve  actuelle¬ 
ment,  peut-être  à  la  veille  d’une  nouvelle  re¬ 
chute. 

Telle  est  l’observation  de  notre  malade. 
Voyons,  a  son  propos,  ce  qu’est  la  fièvie  de 
Malte. 

A; 

Les  médecins  anglais  de  l’île  de  Malte 
avaient  remarqué,  depuis  assez  longtemps, 
l’existence,  dans  cette  île,  d’une  fièvre  à  type 
spécial,  ne  semblant  se  rattachera  aucun  des 
types  connus,  fièvre  endémique  avec  recru¬ 
descences  épidémiques  surtout  pendant  l’été, 
lorsque  Marston  décrivit  pour  la  prcmièie 
fols,  en  1863,  sous  le  nom  de  Medilerrunean 
reniiltentor gaslric  remiltenl  fever,  cette  fièvre 
dont  il  avait  observé  de  nombreux  cas  et  dont 
il  fut  atteint  lui-même. 

Mais,  en  l’absence  du  critérium  bactério¬ 
logique,  les  interprétations  diflérèrent.  Poui' 
les  uns,  il  s’agissait  d’une  maladie  spéciale; 
pour  les  autres,  c’était  une  variété  de  suette 
miliaire,  ou  de  fièvre  typhoïde  (forme  intermit¬ 
tente  de  Borrelli),  ou  encore  une  association 
de  fièvre  typhoïde  et  de  paludisme  (typho- 
malaria  de  Martini  et  Schrôn). 

La  découverte  de  Bruce  mit  fin  ;i  ces  dis¬ 
cussions.  En  1887,  cet  auteur,  ensemençant 
sur  agar  la  pulpe  de  la  rate,  quelques  heures 
après  la  mort,  isola  un  microbe  spécial,  qu’il 
dénomma  plus  tard  micrococci/s  melitunsis. 
L’année  suivante,  il  put,  par  inoculations 
sous-cutanées  de  cultures  pures  chez  le  singe, 
déterminer  une  maladie  l'cprodnisant  tous  les 
traitsde  la  maladie  humaine.  Enfin,  en  1891, 
il  obtenait  des  cultures  du  microbe  par  ponc¬ 
tion  de  la  lale  pendant  la  vie.  Six  ans  plus 
tard,  Wright,  en  montrant  que  le  sérum 
des  malades  agglutine  le  micrococcus  meli- 
tensis,  créait  le  séro-diagnostic  de  la  fièvi’e 
de  Malte,  et  fournissait  ainsi  le  moyen  de  la 
reconnaître  avec  certitude. 

Enfin,  en  1899,  BIrt  et  Lamb  rapportaient 
deux  cas,  l’un  accidentel,  l’autre  volontaire, 
dans  lesquels  l’inoculation  à  l’homme  du  mi¬ 
crococcus  melltensis  avait  été  suivie  d’une 
fièvre  de  Malte  typique. 

Entre  temps,  on  n’avait  pas  lardé  à  recon¬ 
naître  que  la  maladie,  si  ell(^  est  endémi(jue 
à  Malte,  où  elle  représente  un  facteur  sérieux 
de  morbidité  pour  la  garnison  et  la  flottes 
anglaises,  puisqu’elle  atteint  tous  les  ans  une 
moyenne  de  700  hommes  sur  30.000,  et  que 
certaines  épidémies  frappent  dans  les  casernes 
jusqu’à  15  et  20  pour  100  des  elfeclifs,  n’est 
nullement  bornée  à  celte  île.  En  1871-72,  on  la 
signale  en  Sicile  etdans  l’Italie  du  Sud  (notam¬ 
ment  à  Naples,  d’où  le  nom  de  fièvre  napoli¬ 
taine),  puis  à  Gibraltar,  où  elle  est  décrite 
sous  le  nom  de  rod;  /<n'er.  On  la  retrouve  en 
Espagne  (Cadix,  Malaga,  Barcelone,  etc.',  aux 
Baléares,  dans  l’Italie  du  Nord  (Badoue),  en 
Sardaigne,  ii  ’friesle,  dans  les  îles  Ioniennes, 
à  Athènes,  en  Crète,  à  Constantinople,  sur 
le  bas-Danube,  ii  Smyrne,  Jérusalem,  Chypre, 
Port-Saïd,  Alexandrie.  En  somme,  cette  mala¬ 
die  sévit  dans  tout  bassin  de  la  Méditerranée, 
d’où  son  nom  de  fièvre  niédilerranèenne . 

Mais  sa  distribution  géographique  est 
encore  bien  plus  étendue.  On  l’a  signalée 
dans  les  ports  de  la  mer  Rouge  çt  à  Aden. 
Elle  parait  (d’après  des  travaux  récents)  être 
très  Iréquente  aux  Indes  et  en  Birmanie;  elle 
a  été  retrouvée  en  Chine  (Hong-Kong, 
Shanghaï),  aux  Philippines,  aux  îles  Fidji,  en 
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divers  points  de  l’Afrique  (Canaries,  Açores, 
Cameroun,  (iap,  Transvaal  et  Orange,  Zan¬ 
zibar),  dans  l’Amérique  du  Sud  (Montevideo, 
Brésil, Venezuela),  les  Antilles  (Cuba.  Porlo- 
Rieo),  la  vallée  du  Mississipi  :  bref,  dans  les 
cinq  parties  du  monde.  T.e  bassin  méditer¬ 
ranéen,  avec  Malte  comme  centre,  n’en  reste 
pas  moins  le  foyer  d’élection. 

l'in  Tunisie  et  en  Algérie,  l’existence  de  la 
fièvre  de  Malte  est  restée  douteuse  jusqu’à  ces 
dernières  années.  Aflirmée  |iar  MM.  Legrain, 
Funaro,  Brault,  Scboull,  elle  n’a  été  démon¬ 
trée  baetériologiquenient  qu’en  lOÜl  par 
M. Nicolle,  à  Tunis,  puis  parM.  Gillot,  à  Alger. 
Depuis  lors,  les  observations  se  sont  multi¬ 
pliées.  Actuellement,  d’après  MM.  Nicolle  et 
Conseil,  la  fièvre  de  Malte  est  une  des  maladies 
infectieuses  les  plus  fréquentes  à  Tunis  et  dans 
les  grandes  villes  du  littoral  de  la  Régence, 
au  point  que,  si  des  mesures  sévères  ne  sont 
pas  prises,  le  moment  n’est  pas  éloigné  où 
cette  maladie  aura  pour  foyer  principal  la 
Tunisie.  Elb^  n’est  pas  rare  non  plus  à  Alger, 
puis([u’en  1905  MM.  Gillot  et  Lemaire  ont  pu, 
en  l’espace  de  5  mois,  en  réunir  plus  de  30  cas. 

Elle  a  été  signalée  également  en  Corse  (à 
Ajaccio).  En  revanche,  jusqu’à  l’année  der¬ 
nière,  la  France,  même  dans  son  littoral 
méiiiterranéeii,  semblait  être  restée  complè¬ 
tement  indemne,  et  l’enquête  bactériologique 
faite  en  1905  par  Shaw  à  Marseille,  Toulon, 
Cannes,  Nice  n’avait  donné  que  des  résultats 
négatils. 

Mais  lisez  les  cliniques  de  M.  .Taccoud  sur 
la  «  forme  sudorale  de  la  fièvre  typhoïde  », 
et  vous  reconnaîtrez  qu'il  a  le  premier  en 
France,  et  à  une  époque  (début  de  1884)  où 
l’agent  de  la  maladie  était  encore  incormu, 
donné  une  description  ardievée  de  la  fièvre 
méditerranéenne,  d’après  des  malades  dont  la 
plupart,  d’ailleurs,  venaient  d’I talie. 

L’épidémie  observée  à  Cannes  en  Mai  1901, 
le  cas  rapporté  par  M.M.  Le  Gendre  et  Poisot 
en  Décembre  1907  sous  le  nom  de  «  syndrome 
fébrile  récurrent  chez  un  alcoollcjue  tubercu¬ 
leux  »  paraissent  bien  aussi  se  ratlaidier  à 
la  fièvre  de  Malle.  11  faut  y  joindre  deux  cas 
de  M.  Scboull  et  de  M.  Ilaushalter,  observés 
l’un  dans  l’Isère,  l'autre  à  Nancy,  et  venant 
tous  deux  de  Tunisie. 

Mais  si  l’on  s'en  tient  aux  observations 
pourvues  du  contrôle  bactériologi([ue,  le  bilan 
est  le  suivant  : 

1"  Caa  provenant  de  pays  nolniremenl  in¬ 
fectés.  —  Un  cas  de  M.  llist  (Décembre  1908, 
à  Pari,-),  chez  un  enfant  venant  de  Shanghaï; 
—  un  cas  (Mars  lh09)  de  MM.  Sicard  et  Lucas, 
il  Paris,  chez  un  homme  venant  de  Malaga;  — 
un  cas  (Avril  1909)  de  M.  G.  Weill,  à  Paris, 
chez  un  jeune  homme  de  dix-sepl  ans  venant 
d’Athènes;— -deux  cas  (Mai  1909)  de  MM.  Si- 
inond.  Aubert,  Blanchard  et  Arlo,  à  Marseille, 
chez  deux  sujets  venant  de  Syrie  et  de  Mada¬ 
gascar. 

2°  Cas  contractes  dans  le  bassin  méditer¬ 
ranéen  de  la  France.  —  Cinq  cas  (Mai  1909) 
observés  à  Marseille  par  MM.  Siniond,  Aubert, 
Blanchard  et  Arlo  chez  des  sujets  qui  n’avaient 
pas  quitté  la  ville;  —  une  épidémie  (drservée 
par  MM.  Aubert,  Cantaloube  et  Thibault  dans 
la  commune  de  Saint-Martial  (département 
du  Gard).  De  .lanvier  à  .luillet  1909,  sur 
639  habitants,  106  furent  atteints;  —  et  un 
cas  d’origine  provençale  signalé  il  y  a  qm  lqnps 
jours  (Décembre  1909)  par  MM.  Guillain  et 
Troisier. 


3"  Cas  contractés  en  France  en  dehors  du 
bas.sin  méditerranéen.  — Deux  cas  (Décembre 
1908)  observés  aux  environs  de  Paris  par 
M.  Danlos,  et  identifiés  par  MM.  Wurtz  et 
Tanon. 

Tel  est,  à  ma  connaissance,  le  bilan  actuel, 
auquel  vient  s’ajouter  le  cas  de  notre  malade, 
cas  autochtone,  lui  aussi,  car,  si  cet  homme 
a  lait  jadis  son  service  militaire  en  Algérie, 
il  y  a  16  ans  qu’il  en  est  revenu,  sans  jamais 
y  avoir  contracté  autre  chose  que  la  dysen¬ 
terie,  et,  s’il  a  exercé  son  métier  un  peu  par¬ 
tout  dans  le  centre  et  le  nord  de  la  France 
et  même,  en  Belgique,  il  n’a  jamais  fréquenté 
les  bords  de  la  Méditerranée*. 

La  maladie  a  été  observée  quelquefois  aussi 
en  Angleterre,  mais  presque  exclusivement 
chez  des  soldats  rcvenantde  Malte.  Cependant 
Mansou  en  a  vu  deux  cas  d’origine  anglaise, 
cas  vérifiés  parle  séro-diagnostic. 

L'incubation  est  longue.  Dans  les  deux  cas 
d’inoculation  chez  l’homme  rapportés  par 
Birt  et  Lamb,  elle  fut  de  15  à  lO  jours.  On 
donne  comme  durées  extrêmes  6  et  17  jours. 
La  maladie  peut  donc  ne  se  déclarer  qu’une 
semaine  ou  deux  après  l’arrivée  dans  un  pays 
indemne. 

A- 

Voyons  maintenant  les  principaux  carac- 
t(-res  cliniques  de  la  maladie-  Elle  peut  se 
présenter  sous  différentes  formes,  dont  l’une 
est  plus  particulièrement  typique.  C’est  celle 
([iii  lui  a  fait  donner  par  Hughes  le  nom  di? 
lièct'c.  ondulante,  en  raison  de  la  marche  de 
la  température. 

Cette  forme  rappelle  assez,  à  quelques 
symptômes  près,  une  fièvre  typhoïde  légère 
ou  moyenne.  C’est  d’abord  une  période  d’in¬ 
vasion  progressive,  durant  quchjues  jours, 
et  caractérisée  par  une  lassitude  générale, 
avec  coiirbaiurc,  céphalalgie,  insomnie.  Il  y 
a  de  l’anorexie,  de  la  constipation,  de  la  sen¬ 
sibilité  au  creux  épigastrique;  la  langue  est 
sabiirrale.  Qiiel(|Ucfois  le  malade  tousse  un 
peu,  et  l’auscultation  lait  entendre  aux  bases 
d.  s  ràb  s  sibilants  et  ronflants.  Pendant  cette 
période,  la  température  s'élève  par  oscillations 
assez  régulières,  le  pouls  est  peu  accéléré 

(80  à  95). 

[.a  période  d’état  est  caractérisée  par  une 
fièvre  rémittente,  à  maximum  vespéral,  attei¬ 
gnant  39"5  à  40”,  avec  une  chute  d’un  degré 
à  un  degré  et  demi  le  matin.  L’exacerbation 
vespérale  a  les  caractères  d’un  véritable  accès, 
débutant  ordinairement  vers  la  fin  de  la  mati¬ 
née,  et  atteignant  son  acmé  dans  l’après  midi 
ou  le  soir.  L’heure  de  l’accès  est  d’ailleurs 
variable,  souvent  même  d’un  jour  à  l’autre, 
comme  nous  l’avons  vérifié  chez  notre  ma¬ 
lade  en  prenant  la  température  tonies  les  trois 
heures.  Rarement  précédé  de  frissons,  l’ac¬ 
cès  est,  en  revanche,  régulièrement  accom¬ 
pagné  et  surtout  suivi  de  sueurs  profuses 
généralisées.  Le  malade  est  ruisselant;  il 
Inonde  ses  draps,  son  oreiller.  C’est  l’impor¬ 
tance  de  ce  symptôme  qui  a  fait  donner  à  la 
maladie,  par  Galassi,  le  nom  de  fièvre  sudorale. 

Le  pouls  suit  la  température  (120  à  140  pul¬ 
sations). 

•  Depuis  f|U(;  ces  leçons  ont  été  faites,  M.M.  Aiicinir  et 
Hrun  cm  cnnimnniquc  f>  l  Acndémie  d.  s  Sciences  (27  Dé- 
ccinln  c  IllOUj  di  iix  nouveaux  cas,  observés  h  Pans  chez 
des  (,'aicnns  boucliers.  .M.  Ilnugier  en  a  vu  deux  autres 
cbez  de*  sujets  oriirinuirc-  de  la  rctrion  de  Montpellier, 
h'nlin  MM.  Lug.iffonl,  Atiial  et  Roger  ont  relaté  une 
petite  cpiilctnio  do  2,ô  cas,  observee  dans  un  petit  village 
de  rilérault,  Saint-liauzille  de  Montsuel. 


L’état  général  reste  satisfaisant;  il  n’y  a 
pas  d’état  typhoïde.  Tout  au  plus  note-t-on, 
la  nuit,  un  peu  de  délire  tranquille.  Certains 
auteurs  insistent  sur  la  pâleur  des  malades  et 
l’intensité  de  la  céphalalgie.  L’abdomen  n’est 
ni  tendu  ni  douloureux.  Il  n’y  a  pas  de  taches 
rosées,  pas  de  sensibilité  ni  de  gargouillement 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  foie  est  un  peu 
augmenté  de  volume,  mais  c’est  surtout  la 
rate  qui  se  montre  sensible  et  tuméfiée  (au 
point  de  devenir  parfois  accessible  au  palper. 
On  l’a  même  vue  atteindre  la  crête  iliaque). 
L’urine,  riche  en  urobiline,  n’est  qu’excep- 
tionnellcment  albumineuse. 

Au  bout  d’un  temps  variable  (en  moyenne 
15  jours  depuis  le  début),  la  fièvre  tombe  en 
lysis.  En  même  temps,  la  langue  se  nettoie, 
l’appétit  revient,  la  céphalalgie  s’atténue,  le 
sommeil  redevient  normal,  l’urine  augmente. 
Cependant  le  malade  conserve  encore  pendant 
quelques  jours  de.  la  fièvre  le  soir,  avec  un 
pouls  fréquent.  Il  est  fatigué  et  anémié. 

Souvent,  surtout  à  ce  moment  où  il  sem¬ 
ble  entrer  en  convalescence,  surviennent  des 
complications  dont  certaines  sont  tellement 
fréquentes  qu’elles  font  en  quelque  sorte  par¬ 
tie  du  tableau  habituel  de  lu  maladie.  Ce  sont 
les  arthrites  et  les  névralgies,  accessoirement 
l’orchi  épididymite. 

Les  arlhrItes(ou  synovites),  quelquefoispré- 
coees,  le  plus  souvent  tardives,  s’observent 
dans  40  pour  100  des  cas.  Caractérisées  par 
de  la  douleur  et  de  la  tuméfaction,  elles  peu¬ 
vent  se  localiser  à  une  articulation  (hanche, 
articulation  sacro-iliaque)  et  s’y  fixer,  mais, 
le  plus  souvent,  elles  offrent  la  mobilité  des 
fluxions  rhumatismales,  passant  du  jour  au 
lendemain  d’un  article  à  un  autre  et  pouvant 
atteindre  successivement  la  plupart  des  arti¬ 
culations  des  membres. 

Les  névralgies  sont  plus  fréquentes  encore, 
puisiju’elles  existent  dans  les  trois  quarts  des 
cas.  Les  plus  habituelles  sont  l’intercostale, 
la  faciale,  l’occipitale,  la  sciatique.  Parfois  il 
s’agit  de  rnyalgies  (au  niveau  des  deltoïdes, 
des  fléchisseurs). 

L’orchi  •  épididymite,  uni-  ou  bilatérale, 
s’observe  dans  4  ou  5  pour  100  des  cas,  au 
moment  du  déclin.  Elle  se  termine  toujours 
par  résolution  et  sans  atrophie.  Chez  la  femme, 
la  mastite  se  voit  quelquefois. 

A  titre  de  complications  plus  rares,  on  a 
signalé  les  éruptions  (sous  forme  d’érythème 
polymorphe  ou  d’urticaire),  une  desquama¬ 
tion  abondante  survenant  vers  la  fin  de  la 
4"  semaine,  l’albuminurie  (fréquente  pour  les 
uns,  exceptionnelle  pour  les  autres),  les  ulcé¬ 
rations  linguales  ou  pharyngées,  diverses  hé¬ 
morragies  et  notamyicnt  le  mélœna. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  au  bout  de  3  se¬ 
maines  en  moyenne  la  fièvre  est  tombée,  le 
malade  semble  arrivé  au  début  de  la  conva¬ 
lescence,  et,  en  général.  Il  se  croit  guéri.  Il 
n’en  est  rien.  Le  plus  souvent,  au  bout  de 
quelques  jours  d’apyrexie,  se  produit  une 
rechute  :  la  température  remonte  graduelle¬ 
ment,  et  une  nouvelle  période  fébrile  se  dé¬ 
roule  avec  les  mêmes  caractères  que  la  pre¬ 
mière,  quoique  généralement  plus  courte. 

Puis,  de  nouveau,  après  une  période  d’apy¬ 
rexie,  survient  une  rechute,  quelquefois  suivie 
de  plusieurs  autres.  La  température  évolue 
ainsi  sous  la  forme  d’une  sérié  de  vagues, 
il’ondes  fébriles,  séparées  par  des  intervalles 
apyrétiques,  et  l’ensemble  de  la  courbe  prend 
un  aspect  ondulant  qui  a  valu  son  nom  à  la 


N»  23 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  19  Mars  1910 


195 


maladie  (v.  ci-joint  la  courbe  d'un  cas  de 
Hughes). 

Quelquefois  tout  se  borne  à  une  seule  onde 
fébrile  :  c’est  l’exception.  En  général,  on  en 
observe  trois  ou  quatre,  chacune  de  durée 
variable  (une  à  cinq  semaines),  séparées  par 
des  périodes  d’apyrexie  de  trois  à  quatre  jours 
en  moyenne,  quelquefois  dix  jours.  La  pre¬ 
mière  onde  fébrile  est  ordinairement  la  plus 
longue  (18  à  23  jours);  les  autres,  souvent  de 
plus  en  plus  courtes,  ont  une  durée  moyenne 
de  dix  jours.  Parfois  enfin  on  note  sept  ou 
huit  oncles  fébriles  successives,  avec  des  pé¬ 
riodes  d’apyrexie  plus  ou  moins  prolongées. 

La  persistance  d’une  certaine  rapidité  du 
pouls  doit  faire  craindre  une  rechute.  En 
revanche,  lorsque  la  température  tombe  pen¬ 
dant  quelques  jours  au-dessous  de  la  normale, 
c’est  généralement  un  signe  de  guérison. 

J’ai  insisté  surtout  sur  le  type  le  plus  habi¬ 
tuel  et  le  plus  caractéristique,  celui  qu’on 
peut  appeler  le  type  rémittent  à  rechutes  suc¬ 
cessives.  Je  serai  bref  sur  les  autres  formes, 
plus  rares,  qui  sont  : 

1®  Une  forme  continue  (Hughes),  dans  la¬ 
quelle  la  fièvre  persiste  d’une  façon  continue 
pendant  plusieurs  semaines  à  2  ou  3  mois, 
avec  ou  sans  sueurs,  rhumatismes,  etc. 

2®  Une  forme  intermittente,  caractérisée  par 
une  fièvre  de  ce  type  (sans  que  cependant  la 


La  durée  de  la  maladie  est  essentiellement 
variable,  mais,  en  général,  c’est  une  maladie 
longue,  parfois  même  d’une  durée  désespé¬ 
rante.  La  durée  moyenne  est  évaluée  par 
Hughes  à  2  mois  au  moins,  par  Bassett  Smith 
à  4  mois.  Elle  n’est  jamais  inférieure  à  2  ou 
3  semaines  (sauf  dans  certains  cas  mortels), 
et  Veale,  Hughes,  G.  Welll  l’ont  vue  atteindre 
et  dépasser  deux  ans. 

Même  dans  les  cas  moins  prolongés,  elle 
laisse  après  elle  une  débilité  extrême,  avec 
anémie  profonde,  quelquefois  oedème  des 
membres  inférieurs,  amaigrissement  consi¬ 
dérable.  Un  malade  de  MM.  Sergent  et  Borles 
tomba,  en  quatre  mois,  de  95  à  62  kilos  ;  celui 
de  M.  Maille  passa,  en  moins  de  deux  mois,  de 
72  kilos  à  45  k.  1/2.  La  convalescence  peut 
être  compliquée  de  furoncles,  d’abcès  sous- 
cutanés  à  évolution  lente  (contenant  le  micro- 
coccus  melitensis),  de  parotidite,  de  mastoï¬ 
dite,  et  surtout  d’une  série  de  troubles  sen¬ 
sitifs  (céphalée,  douleurs  plantaires,  ou  dans 
le  dos,  à  la  nuque),  et  même  de  névrites  pou¬ 
vant  se  terminer  par  paralysie  et  atrophie 
musculaire.  On  a  observé  aussi  la  tubercu¬ 
lisation  secondaire. 

De  toute  façon,  la  convalescence  est  très 
longue;  les  malades  restent  pendant  des  mois 
Impropres  à  toute  espèce  de  service,  inca¬ 
pables  de  gagner  leur  vie. 


sans  altérations  des  follicules  clos  ni  des 
plaques  de  Peyer.  Sur  62  autopsies,  Hughes 
n’a  trouvé  que  3  fois  des  ulcérations  intesti¬ 
nales  :  deux  fois  elles  siégeaient  sur  le  gros 
intestin,  une  fois  sur  l’intestin  grêle,  notam¬ 
ment  au  niveau  des  plaques  de  Peyer.  Les  gan¬ 
glions  mésentériques  sont  tuméfiés,  les  pou¬ 
mons  et  les  reins  congestionnes.  On  a  signalé 
quelques  cas  de  néplirite,  et,  plus  souvent,  la 
broncho-pneumonie  ou  la  pneumonie.  Le  cœur 
est  parfois  flasque  et  pâle. 

Le  diagnostic  de  la  fièvre  de  Malte,  facile 
dans  les  pays  où  elle  est  endémique,  s’il 
s’agit  d’un  cas  type,  devient  beaucoup  [>lus  dif¬ 
ficile  loin  de  ses  foyers  habituels,  surtout  en 
l’absence  de  tout  commémoratit  et  devant  un 
cas  atypique.  Notre  malade,  à  son  arrivée, 
n’attirait  l’attention  que  sur  une  douleur  os¬ 
seuse  qu’il  attribuait  h  un  traumatisme.  Celui 
de  M.  Rist  avait  été  longtemps  soigné  pour 
une  soi-disant  coxalgie.  Une  malade  de  Cochez 
et  Lemaire  offritd’abord  des  signes  d’obstruc¬ 
tion  intestinale  (constipation  opiniâtre,  vomis¬ 
sements  bilieux,  puis  lécaloïdes,  avec  fièvre 
élevée),  que  dissipa  un  purgalif;  puis  revint  une 
fièvre  à  grandes  oscillations,  avec  gros  foie, 
grosse  rate  et  douleurs  abdominales  de  plus 
en  plus  vives,  surtout  au  creux  épigastrique. 


Figure  2. 


température  tombe  absolument  à  la  normale 
le  matin)  pouvant  se  prolonger  pendant  des 
mois,  sans  frissons,  mais  avec  des  sueurs 
particulièrement  abondantes. 

Les  formes  précédentes  peuvent  d’ailleurs 
se  combiner  entre  elles,  la  fièvre  prenant,  par 
exemple,  d’abord  le  caractère  rémittent,  puis 
le  caractère  intermittent.  Elle  peut  enfin  se 
montrer  absolument  irrégulière. 

3®  Une  forme  maZfc'ne  (Hughes),  avec  ascen¬ 
sion  brusque  de  la  température,  h  40®,  fièvre 
très  élevée,  vomissements,  quelquefois  diar¬ 
rhée,  état  typhoïde  grave,  et  mort  au  bout  de 
5  à  25  jours  de  fièvre  persistarite,  par  compli¬ 
cations  pulmonaires  (pneumonie,  broncho- 
pneumonie),  avec  hyperpyrexie  (la  tempéra¬ 
ture  s’élève  à  43®  ou  44®  immédiatement  avant 
et  après  la  mort),  ou  par  complication  car¬ 
diaque,  le  malade  succombant  dans  une  syn¬ 
cope  ou  dans  le  collapsus  algide. 

4®  Une  forme  atténuée  (Nicolle),  réduction 
de  la  forme  classique,  dans  laquelle  le  malade 
n’éprouve  qu’une  faiblesse  générale  insuffi¬ 
sante  pour  lui  faire  garder  le  lit,  avec  une  fièvre 
légère  (38  à  39®),  survenant  par  accès  irré¬ 
guliers,  suivis  de  rémissions  Incomplètes.  H 
n’y  a  pas  de  sueurs.  Mais  les  douleurs  articu¬ 
laires  et  l’orchite  sont  fréquentes.  Enfin  il  se 
produit  deux  ou  trois  rechutes,  de  sorte  que 
la  guérison  ne  survient  guère  avant  le  3®  mois. 
Celte  forme  atténuée  peut  d’ailleurs  quelque¬ 
fois  passer  brusquement  à  la  forme  grave. 

5®  Une  forme  ambulatoire,  forme  latente, 
où  tout  se  réduit  à  une  légère  élévation  ther¬ 
mique  de  temps  en  temps. 


Sont-ils  du  moins  immunisés?  La  plupart 
des  auteurs  le  pensent  avec  Bruce,  contraire¬ 
ment  aux  vues  théoriques  de  Bassett  Smith, 
qui  admet  au  contraire  une  prédisposition 
conférée  par  la  première  atteinte.  Eyre  a  été 
atteint  deux  fois,  à  deux  ans  et  demi  d’inter¬ 
valle. 

La  mortalité  est  faible  :  2  h  3  pour  100  en 
moyenne,  d’après  l’ensemble  des  statistiques 
faites  à  Malte;  jusqu’à  5  pour  100  dans  cer¬ 
taines  épidémies.  En  1903 ,  elle  fut  de 
1,  8  pour  100  dans  l’armée  et  la  flotte,  tandis 
qu’elle  dépassait  10  pour  100  dans  la  popula¬ 
tion  civile,  bien  que  les  cas  y  fussent  beaucoup 
moins  nombreux.  M.  Nicolle,  en  1905,  l’indi¬ 
quait  comme  à  peu  près  nulle  à  Tunis,  mais, 
d’après  un  travail  récent  de  M.  Scialom,  elle 
se  serait  montrée  plus  élevée  en  1908.  A  Al¬ 
ger,  M.  Gillot  a  observé  4  morts  sur  15  cas, 
mais  peut-être  les  cas  graves  seuls  avaient-ils 
été  reconnus.  Dans  la  récente  épidémie  du 
Gard,  les  106  cas  ont  donné  6  décès. 

La  mort  est  le  fait  soit  d’une  forme  maligne, 
soit  d’un  épuisement  terminal,  dans  les  for¬ 
mes  prolongées  (M.  Rist  a  même  observé  la  ca¬ 
chexie  amyloïde). 

Les  afTcctions  cardiaques,  rénales  ou  pul¬ 
monaires  (tuberculose)  antérieures  aggravent 
le  pronostic. 

L’autopsie  ne  montre  aucune  lésion  carac¬ 
téristique.  La  plus  constante  est  une  rate  vo¬ 
lumineuse  et  diffluente,  avec  tuméfaction  des 
corpuscules  de  Malpighi.  Le  foie,  lui  aussi,  est 
souvent  augmenté  de  volume.  La  muqueuse 
intestinale  est  congestionnée  par  places,  mais 


qui  était  le  siège  d’une  forte  défense  muscu¬ 
laire.  Un  chirurgien,  appelé,  pratiqua  une 
laparotomie  sus-ombilicale,  et  ne  trouva  c[u’un 
très  gros  foie.  On  rechercha  alors  la  fièvre  de 
Malte,  uniquement  parce  qu'on  1a  /'ecliercliait 
systématiquement  dans  le  sereice,  et  la  séro- 
réaction  fut  nettement  positive. 

Le  plus  souvent,  cependant,  c’est  avec  une 
autre  pyrexie  qu’est  confondue  la  fièvre  de 
Malte.  La  forme  ondulante  rappelle  ,  suivant 
l’expression  très  juste  de  M.  Brault,  une  série  de 
fébricules  typhoïdes  mises  bout  à  bout.  Aussi 
croit-on  généralement  h  une  fièvre  typhoïde 
h  rechutes.  L’absence  habituelle  de  la  diarrhée 
(remplacée  par  une  constipation  persistante), 
des  épistaxis,  dos  taches  rosées,  de  la  sensi¬ 
bilité  et  du  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  de  l’étal  typhoïde  avec  sécheresse  de  la 
langue,  l’allure  plus  nettement  rémittente  de 
la  fièvre,  son  exacerbation  quotidienne  par 
accès,  les  sueurs  profuses  qui  terminent  ceux- 
ci,  sont  autant  d’éléments  pouvant  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic  exact,  mais  aucun  d’eux 
n’a  de  valeur  absolue.  La  diarrhée,  l’état  ty¬ 
phoïde,  môme  les  taches  rosées  (comme  dans 
notre  observation  et  dans  quelques  autres), 
enfin  les  hémorragies  intestinales,  peuvent 
exister,  par  exception,  dans  la  fièvre  de  Malte, 
et  les  sueurs  profuses  peuvent  y  manquer. 
Néanmoins,  dans  la  plupart  des  cas,  les  dif¬ 
férences  entre  les  deux  maladies  sont  assez 
accentuées  pour  permettre  le  diagnostic  cli¬ 
nique,  et  ceci  s’applique  également  aux  infec¬ 
tions  paratyphoïdes. 

Dans  ses  formes  intermittentes,  la  fièvre  de 
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Malte  rappelle  surtout  le  paludisme.  L’ab¬ 
sence  d’antécédents,  d’apyrexie  complète 
entre  les  accès,  d’efficacité  de  la  quinine  — 
sans  parler  de  la  recherche  de  l’hématozoaire 
—  guideront  le  diagnostic.  On  peut  songer 
encore  à  une  lièvre  intermittente  symptoma¬ 
tique  d’une  septicémie  (fièvre  puerpérale,  par 
exemple)  ou  d'une  suppuration  hépatique,  en 
raison  de  l’augmentation  de  volume  et  de  la 
sensibilité  du  foie.  Mais,  ici,  l’état  général 
est  bien  plus  atteint,  le  teint  terreux,  et  la 
formule  sanguine  est,  comme  nous  le  verrons, 
toute  dillérente. 

Les  formesprolongées, par  l’amaigrissement 
considérable  et  l’asthénie  qu’elles  entraînent, 
joints  à  la  lièvre  et  aux  sueurs,  quelquefois 
môme  ii  la  toux  et  à  de  légères  hémopty¬ 
sies,  ont  souvent  fait  songer  à  la  tuberculose. 
Aussi  a-t-on  décrit  une  «  phtisie  méditer¬ 
ranéenne  »,  remarquable  par  son  heureuse 
évolution  habituelle.  L’absence  de  tout  signe 
anormal  aux  sommets,  de  bacilles  dans  les 
crachats,  de  réaction  à  la  tuberculine  per¬ 
mettra  généralement  d’éliminer  la  tubercu¬ 
lose,  bien  que  celle-ci  puisse  survenir  ii  titre 
secondaire. 

L’échéance  relativement  tardive  des  mani¬ 
festations  articulaires,  les  sueurs  plus  abon¬ 
dantes  et  prédominantes  à  la  fin  des  paro¬ 
xysmes  (ébrlles,  l’inefficacité  du  salicylate  ne 
permettent  guère  la  confusion  avec  le  rhuma¬ 
tisme. 

.le  ne  (ais  enlin  que  vous  signaler  le  dia¬ 
gnostic  avec  la  lièvre  récurrente  et  le  kala- 
azar,  maladies  que  l’on  n’observe  pas  en 
France,  la  dernière  surtout.  Dans  la  fièvre 
récurrente,  les  périodes  fébriles  sont  plus 
courtes,  et  surtout  l’ascension  et  la  chute  de 
la  température  sont  brusques,  —  sans  parler 
de  la  recherche  du  spirille  d’Obermeier  dans 
le  sang,  pendant  les  accès. 

En  somme,  la  lièvre  de  Malte  a  par  elle- 
mônie,dans  la  plupart  des  cas,  des  allures  suffi¬ 
samment  caractéristiques  pour  pouvoir  être  re¬ 
connue  d’assez  bonne  heure,  môme  en  France, 
en  dehors  du  bassin  méditerranéen.  Nous 
devons  seulement  prendre  l’habitude  d’y  pen¬ 
ser,  et  de  la  laire  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  la  discussion  du  diagnostic,  quand  nous 
nous  trouvons  en  présence  d’un  état  fébrile 
un  peu  douteux.  Liiez  notre  malade,  aucun 
anamnestique  ne  pouvait  nous  guider,  et  la 
douleur  ossseuse,  soi-disant  traumatique, 
dont  il  se  plaignait  exclusivement  à  son  en¬ 
trée,  n’était  propre  qu’à  nous  dérouter.  Nous 
avons  pu  cependant,  dès  le  dixième  jour  après 
son  arrivée,  et  en  nous  fondant  uniquement 
sur  la  clinique,  sur  le  rapprochement  de  sa 
courbe  fébrile  (fièvre  rémittente  à  rechute)  et 
de  ses  sueurs  profuses,  considérer  comme  le 
plus  satislaisant  le  diagnostic  de  fièvre  de 
Malte.  L’essentiel  est  d’y  penser,  et  d’y  pen¬ 
ser  de  bonne  heure. 

Quand  la  clinique  vous  aura  mis  sur  la  voie, 
vous  demanderez  au  laboratoire  la  confirma¬ 
tion  définitive. 

D’abord  l’examen  du  sang  vous  montrera, 
outre  une  anémie  plus  ou  moins  accentuée, 
une  tendance  à  la  leucopénie,  avec  mono¬ 
nucléose.  Cette  formule,  sans  ôtre  caracté¬ 
ristique  de  la  fièvre  de  Malte,  ni  môme  abso¬ 
lument  constante  (car  Borles  a  observé  une 
légère  leucoeylose  avec  polynucléose),  suffit 
cependant  à  la  distinguer  nettement  des 
fièvres  de  suppuration,  par  exemple.  C’est 
donc  un  signe  de  probabilité.  La  certitude 


vous  sera  fournie  par  l’un  ou  l’autre  des  trois 
procédés  suivants,  de  simplicité  inégale. 

1”  C’est  d’abord  soit  la  piqûre  de  la  rate 
avec  ensemencement  sur  gélose,  soit  plutôt 
la  piqûre  de  la  veine  du  coude  avec  ense¬ 
mencement  de  plusieurs  centimètres  cubes  de 
sang  dans  un  ballon  de  bouillon.  Ce  procédé, 
applicable  dès  le  troisième  jour,  d’après 
M.  Lemaire,  donne,  dans  les  deux  tiers  des 
cas,  au  bout  de  deux  à  trois  jours,  une  cul¬ 
ture  d’un  fin  coccus  ovoïde,  isolé  ou  en  diplo- 
coques,  animé  de  mouvements  browniens, 
ne  prenant  pas  le  Gram.  Il  pousse  sur  gélose, 
très  mal  sur  gélatine  ou  sur  pomme  de  terre, 
ne  donne  pas  d’Indol,  ne  fait  pas  fermenter 
les  sucres,  et  ne  coagule  pas  le  lait. 

2“  La  réaction  de  fixation  du  complément 
permet,  comme  l’ont  montré  MM.  Sicre  etPul- 
virenli,  de  déceler  l’existence,  dans  le  sérum 
du  malade,  d’une  sensibilisatrice  spécifique, 
empêchant  l’hémolyse. 

3°  Le  séro-diagnostic  est  de  beaucoup  la 
méthode  laplus pratique.  Le  modus  faciendile 
plus  simple,  indiqué  parM.  Nicolle,  consiste 
à  diluer  une  culture  de  trois  à  cinq  jours  sur 
gélose  dans  une  dizaine  de  centimètres  cubes 
de  sérum  artificiel  ou  de  bouillon,  à  rouler  un 
peu  le  tube  entre  les  doigts,  et  à  ajouter  à  un 
nombre  donné  de  gouttes  de  l’émulsion  ainsi 
obtenue  une  goutte  du  sérum  du  malade. 
Comme  on  a  trouvé  une  réaction  positive 
au  l/2ü  dans  le  typhus  exanthématique  et 
au  1/40  dans  le  kala-azar,  on  ne  considérera, 
surtout  si  l’une  de  ces  deux  maladies  sem¬ 
ble  pouvoir  ôtre  en  cause,  la  réaction  comme 
nettement  positive  qu’à  partir  du  1/50.  On 
l’aurait  vue  atteindre  jusqu’à  1/500. 000 (Eyre). 

Cette  réaction,  qui  s’obtient  môme  avec  des 
cultures  mortes,  peut  s’observer  dès  le  cin¬ 
quième  jour,  mais,  en  revanche,  varier  con¬ 
sidérablement  et  môme  disparaître  momen¬ 
tanément  au  cours  de  la  maladie.  Vous  ne 
vous  contenterez  donc  pas  d’un  seul  résultat 
négatif. 

Sachez  également  que  la  réaction  persiste 
plus  ou  moins  longtemps  (jusqu’à  trois  ans 
et  plus,  voire  môme  dix  ans,  suivant  Eyre) 
après  la  maladie.  Elle  pourrait  donc,  à  la  ri¬ 
gueur,  ôtre  due  à  une  atteinte  précédente,  et 
non  à  la  maladie  actuelle. 

Ce  procédé  de  diagnostic  est  à  la  portée 
de  tout  médecin,  car,  s’il  n’est  pas  outillé 
pour  pratiquer  lui-même  la  réaction,  il  peut 
toujours  la  demander  à  un  laboratoire  com¬ 
pétent.  fl  lui  suffit  pour  cela  d’envoyer  un 
peu  de  sang,  et,  pour  plus  de  commodité.  Il 
peut  procéder  comme  l’indique  M.  Soulié  : 
préparer  quelques  carrés  de  buvard  blanc, 
laisser  tomber  une  goutte  de  sang  sur  chacun, 
faire  sécher  à  l’air,  et  envoyer  ce  sang  au  labo¬ 
ratoire. 

Certains  auteurs  (Birt  et  Lamb,  Bassett 
Smith)  attribuent  à  la  réaction  une  valeur 
non  seulement  diagnostique  mais  pronostique, 
un  taux  d’agglutination  élevé  indiquant  une 
évolution  favorable,  et  inversement;  mais 
Zografidi  est  arrivé  à  des  résultats  dlllérents. 

Chez  notre  malade,  nous  avons  employé 
concurremment  tous  les  procédés  précé¬ 
dents. 

D’abord  l’examen  du  sang,  pratiqué  par 
M.  Agasse-Lalont,  a  montré  une  anémie  légère 
(4. 500.000  hématies),  avec  leucopénie  (4.000 
leucocytes)  et  58  ®/o  de  mononucléaires. 

Les  recherches  bactériologiques  ont  été 


faites  par  M.  A.  Weill  et  contrôlées  par 
MM.  Wurtz  et  Tanon. 

M.  A.  Weill  a  prélevé  dans  la  veine  du  coude 
5  centimètres  cubes  de  sang,  qu’il  a  ense¬ 
mencés  dans  250  centimètres  cubes  de  bouil¬ 
lon.  Il  a  obtenu  au  bout  de  48  heures  une 
culture  d’un  coccus  ovoïde,  animé  de  mouve¬ 
ment  browniens  en  gouttes  pendantes,  pous¬ 
sant  bien  sur  gélose,  et  ne  prenant  pas  le 
Gram.  Ce  coccus  était  agglutiné  au  100“  par¬ 
le  sérum  du  malade,  et  au  1/50  par  le  sérum 
d’un  malade  de  M.  Nicolle  (de  Tunis),  reconnu 
atteint  de  fièvre  de  Malte. 

Le  sérum  de  notre  malade  agglutinait  éga¬ 
lement  à  ce  même  taux  trois  autres  échan¬ 
tillons  de  M.  melitensis. 

Enfin  la  réaction  de  fixation  était  nettement 
positive  avec  le  sérum  du  malade  et  néga¬ 
tive  avec  d’autres  sérums  témoins,  en  em¬ 
ployant  comme  antigène  soit  une  culture  du 
coccus  retiré  de  son  sang,  soit  un  autre  échan¬ 
tillon  de  M.  melitensis. 

J’ajoute  que  l’agglutination  fut  également 
positive  au  1/30  avec  l’urine  et  au  1/10  avec 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

Enfin  la  recherche  de  l’agglutination  du 
bacille  typhique  lut  positive  au  1/10,  très 
incomplète  au  1/30,  et  négative  au  1/50. 
Cette  recherche  de  contrôle  doit  toujours  être 
faite,  car  on  a  signalé  la  possibilité  d’une 
infection  mixte  par  le  bacille  typhique  et  le 
M.  melitensis,  de  même  que  par  ce  dernier 
microbe  et  l’hématozoaire  du  paludisme  ou 
le  bacille  tuberculeux. 


11  nous  reste  à  envisager  le  mode  de  trans¬ 
mission  de  la  maladie.  La  Commission  de 
Malte,  formée  sous  les  auspices  de  la  Société 
royale  de  Londres  et  composée  de  savants 
éminents  (Horrocks,  Zammit,  Shaw,  Bassett- 
Smith,  Kennedy,  etc.),  s’est  attachée  pendant 
trois  ans  à  l’étude  de  cette  question,  et  est 
arrivée  à  des  résultats  d’une  importance  dé¬ 
cisive  qu’elle  a  publiés  dans  une  série  de  rap¬ 
ports,  de  1905  à  1907. 

Tout  d’abord,  elle  a  cherché  le  M.  mell- 
tensis  dans  les  divers  excreta.  Sa  présence 
dans  l’urine  est  la  règle;  on  l’y  a  trouvé  en 
abondance  variable  du  15“  au  82'  jour  et 
même  jusqu’au  18°  mois.  Mais  il  y  a  plus  ; 
l’urine  peut  être  infectée  dans  des  cas  ambu¬ 
latoires,  chez  des  personnes  ne  paraissant  pas 
malades  et  continuant  à  vaquer  à  leurs  occu¬ 
pations.  On  conçoit  le  danger  spécial  de  ces 
formes  ambulatoires,  au  point  de  vue  de  la 
dissémination  du  microbe. 

Dans  les  matières  fécales,  où  la  recherche 
est  particulièrement  difficile,  86  examens  de 
Horrocks  étalent  restés  négatifs,  lorsque  la 
Commission  finit  par  trouver  le  micrococcus 
en  grandes  quantités  dans  les  selles  d’un  cas 
grave.  Dans  la  salive,  les  crachats,  la  sueur, 
les  recherches  sont  restées  négatives;  cepen¬ 
dant  l’inoculation  de  la  sueur  au  singe  rend 
le  sérum  de  cet  animal  agglutinant,  tandis 
que  la  môme  inoculation,  après  filtration  au 
Berkefeld,  ne  donne  rien.  MM.  Gillot  et  Le¬ 
maire  (d’Alger)  ont  trouvé  le  inicrococeus 
dans  le  lait;  on  l’a  décelé  aussi  quelquefois 
dans  le  mucus  vaginal,  voire  môme,  dans  un 
cas,  18  mois  après  l’infection. 

Le  microbe  pouvant  ainsi  ôtre  répandu  au 
dehors  par  les  excreta,  surtout  l’urine,  la 
Commission  étudia  sa  vitalité  hors  de  l’orga¬ 
nisme.  L’exposition  au  soleil  le  tue  rapide- 
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ment,  mais  il  est  très  résistant  au  froid  et  à 
la  dessiccation.  On  l’a  vu  vivre  jusqu’à  7  se¬ 
maines  dans  l’urine,  78  jours  sur  des  vête¬ 
ments  souillés  d’urine  desséchée,  6  à  72  jours 
dans  l’eau,  7  à  91  jours  dans  la  terre. 

L’homme  est  beaucoup  plus  sensible  que 
les  animaux  à  l’action  du  M.  melitensis  :  une 
dose  minime  suffit,  comme  l’ont  montré  cinq 
inoculations  intentionnelles,  sans  compter 
les  accidentelles;  aussi  ce  eoccus  est-il,  après 
les  bacilles  de  la  morve  et  de  la  peste,  un 
des  agents  pathogènes  les  plus  dangereux  à 
manier.  Nombreux  sont  les  bactériologistes  ou 
leurs  aides  qui  ont  contracté  la  fièvre  ondu¬ 
lante  en  l’étudiant,  et  ces  contaminations  de 
laboratoire  ont  coûté  la  vie  à  Carbone  et  à 
Mac  Fadyen. 

Le  singe  paraît  l’animal  le  plus  sensible, 
quoiqu’il  le  soit  beaucoup  moins  que  l’homme, 
et  qu’il  faille  généralement  employer  de 
très  hautes  doses.  Il  a  pu  être  infecté  par 
les  voies  digestive,  oculaire,  nasale,  cutanée 
(après  écorchure)  et  sous-eutanée.  La  maladie 
reproduit  à  peu  près  chez  lui  les  mêmes 
traits  que  chez  l’homme. 

Le  lapin  et  le  cobaye  sont  beaucoup  plus 
résistants,  et  c’est  seulement  par  des  inocula¬ 
tions  intra-veineuses,  intra-péritonéales  ou 
même  intra-cérébrales  que  Carbone,  Durham 
et  Eyre  ont  pu  les  tuer.  Quant  aux  autres 
animaux  domestiques  (cheval,  âne,  chien,  etc.), 
ils  paraissent  presque  Insensibles,  ou,  du 
moins,  ne  présentent  qu’un  peu  de  fièvre  sans 
autres  symptômes.  Pourtant  c’est  l’un  d’eux 
qui  allait  fournir,  de  façon  absolument  inat¬ 
tendue,  la  solution  du  problème  pathogé¬ 
nique. 

Zammit,  recherchant  la  réaction  aggluti¬ 
nante  chez  6  chèvres  maltaises,  constata  que, 
chez  5  d’entre  elles,  le  sérum  agglutinait  le 
M.  melitensis  et  que  ce  micrococcus  existait 
dans  le  sang  de  2  d’entre  elles.  Examinant 
alors,  à  l’abattoir,  le  sang  de  46  chèvres,  il  le 
trouva  7  fois  doué  d’un  pouvoir  agglutinant. 
Horrocks  confirma  ces  résultats  et  trouva  le 
micrococcus  dans  le  lait  des  chèvres  infectées  ; 
cependant,  certaines  d’entre  elles  avaient  un 
lait  de  quantité  et  de  qualité  absolument 
normales.  Kennedy,  étendant  ces  recherches 
à  161  chèvres,  trouva,  chez  52  pour  100 
d’entre  elles,  un  pouvoir  agglutinant  du  lait 
(chez  26  pour  100  seulement,  si  l’on  ne  tient 
compte  que  des  agglutinations  supérieures 
au  1/20),  et  ce  lait,  donné  eomme  nourriture 
à  des  s'nges,  détermina  chez  eux  une  fièvre 
ondulante  typique. 

l'eu  après,  l’épidémie  du  Joshiia  Nicholson 
vint  fournir  une  preuve  éclatante  de  la  conta¬ 
mination  de  l’homme  par  le  lait  de  chèvre. 
Ce  vapvur  transportait  en  Amérique  un  trou¬ 
peau  de  65  chèvres  maltaises.  5  d’entre  elles 
moulinent  pendant  la  traversée,  32  des  autres 
furent  trouvées  infectées  à  leur  arrivée  en 
Améiique.  L’équipage  était  composé  de 
23  hommes  qui,  pour  la  plupart,  buvaient 
abondamment  du  lait  de  ces  chèvres.  11  d’en¬ 
tre  eux  contractèrent  la  fièvre  de  Malte,  qui 
fut  confirmée  par  le  séro-diagnostic  ;  8  autres, 
débarqués  à  Anvers,  avaient  été  perdus  de  vue. 

Ces  faits  dictaient  les  mesures  prophylac¬ 
tiques  à  prendre,  et  celles-ci  servirent  de 
contre-épreuve.  En  mai  1906,  le  lait  de  chèvre 
fut  supprimé  dans  tous  les  régiments  et 
hôpitaux  de  Malte,  et  remplacé  par  du  lait 
condensé  ou  stérilisé  :  il  en  résulta  une  dimi¬ 
nution  considérable  des  cas  de  fièvre  ondu¬ 


lante  dans  les  mois  suivants,  tandis  qu’elle 
persistait  dans  la  population  civile,  qui  n’était 
soumise  à  aucun  contrôle.  De  même,  on  vit  la 
fièvre  ondulante  disparaître  de  Gibraltar 
après  la  suppression  des  chèvres  infectées. 

Partout,  du  reste,  se  vérifie  cette  relation 
de  la  maladie  humaine  avec  l'infection  ca¬ 
prine  ;  MM.  Sergent,  Gillot  et  Lemaire  la 
reconnaissent  à  Alger;  MM.  Nicolle  et  Con¬ 
seil,  à  Tunis;  MM.  Conor  et  Huon,  à  Mar¬ 
seille.  Les  deux  cas  de  M.  Danlos,  comme  la 
récente  épidémie  du  Gard,  ont  été  précédés 
d’une  épizootie  sur  les  chèvres. 

L’origine  caprine  de  la  fièvre  de  Malte  est 
donc  surabondamment  démontrée.  Il  semble 
qu’il  s’agisse  là,  à  l’origine,  d’une  maladie  des 
chèvres,  peut-être  même,  comme  le  veut 
Shaw,  des  chèvres  de  race  maltaise,  car  celle- 
ci,  réputée  bonne  laitière,  a  été  importée  un 
peu  dans  tous  les  pays,  et,  en  Tunisie  et  en 
Algérie,  c’est  surtout  chez  les  chèvres  de  cette 
race  que  se  montre  la  maladie.  Mais  elle  peut, 
en  tout  cas,  s’observer  en  Europe  loin  de  la 
Méditerranée,  chez  des  chèvres  n’ayant  jamais 
quitté  le  pays,  comme  l’ont  montré  Boycoll 
et  Damant,  qui,  examinant  22  chèvres  de 
l’Institut  Lister  de  Londres,  trouvèrent  chez 
3  un  sérum  agglutinant  à  1/200. 

On  peut  seulement  se  demander  si  la  chè¬ 
vre  est  l’agent  de  transmission  constant  et 
si  la  contamination  se  fait  exclusivement  par  le 
lait.  Il  paraîtcertaln  que  non.  MM.  Ross,  Gillot 
et  Lemaire,  M.  Ed.  Sergent  ont  montré  que 
la  maladie  s’observe  chez  des  sujets  ii’ayant 
jamais  bu  de  lait  de  chèvre.  D’ailleurs  les 
chèvres  malades  éliminent  le  micrococcus  par 
l’urine,  et  l’on  conçoit  que  celle-ci  puisse  être 
l’agent  de  la  contagion,  d’autant  plus  que  les 
chèvres  atteintes,  en  raison  de  la  latence  habi¬ 
tuelle  de  leur  affection  (fait  d’ailleurs  fré¬ 
quent  dans  les  maladies  de  la  chèvre),  conti¬ 
nuent  à  circuler  partout.  C’est  sans  doute 
ainsi  que  se  fait  la  transmission  d’une  chèvre 
à  l’autre,  soit  par  ingestion  (aliments  souil¬ 
lés),  soit  par  inhalation  (poussières  infectées), 
ou  par  la  voie  cutanée. 

Mais  d’autres  animaux  que  les  chèvres  peu¬ 
vent  se  montrer  infectés  :  les  vaches,  les  che¬ 
vaux,  les  ânes,  les  mulets,  les  moutons,  les 
chiens, les  chats,  les  lapins,  les  cobayes  même, 
malgré  leur  résistance.  La  contamination 
pourrait  ainsi  se  produire  soit  par  le  lait 
(2  vaches  sur  20  ayant  été  trouvées  sécrétant 
du  lait  chargé  de  micrococcus),  soit  par 
l’urine. 

Bien  entendu,  la  contamination  interhu¬ 
maine,  notamment  par  l’urine,  peut-être 
même  aussi  par  les  rapports  sexuels,  vu  la 
présence  possible  du  micrococcus  dans  le 
mucus  vaginal,  paraît  admissible.  Cependant 
aucun  cas  probant  ne  semble  avoir  été  signalé 
jusqu’ici  (Williams  a  observé  un  cas  d’infec¬ 
tion  in  utero). 

Quant  à  la  transmission  par  les  moustiques, 
toutes  les  tentatives  faites  dans  ce  sens,  soit 
par  Horrocks  chez  le  singe,  soit  par  Ross  et 
Murray- Levick  sur  des  hommes  de  bonne 
volonté,  sont  restées  infructueuses.  Seul, 
Zammita  pu,  après  deux  échecs,  communiquer 
la  maladie  à  un  singe,  qui  avait  été  piqué 
deux  jours  de  suite  par  deux  stegomyia  nour¬ 
ries  48  heures  auparavant  sur  un  malade  en 
pleine  fièvre.  Ce  mode  de  transmission  paraît 
donc,  en  tout  cas,  exceptionnel. 

Chez  notre  malade,  comment  s’est  faite 
l’infection  ?  Il  ne  se  rappelle  pas  avoir  bu  de 


lait  de  chèvre,  mais,  comme  garçon  boucher, 
puis  équarrisseur,  il  a  abattu  ou  dépecé  un  peu 
partout,  dans  le  centre  et  le  nord  de  la 
France,  toutes  sortes  d’animaux,  et,  dans  le 
nombre,  des  chèvres.  Il  se  sert  pour  cela  du 
même  couteau  qu’il  emploie  pour  manger,  et 
d’ailleurs  il  tient  souvent  dans  sa  bouche,  au 
cours  de  son  travail,  son  couteau  plein  de 
sang.  D’autre  part,  il  a  souvent  des  écorchures 
aux  doigts.  Il  a  donc  pu  se  contaminer  avec 
du  sang  soit  de  chèvre,  soit  de  quelque  autre 
animal  infecté,  par  la  voie  buccale  ou  la  voie 
cutanée.  Quant  à  la  date  et  au  lieu  de  sa  con¬ 
tamination,  il  est  absolument  impossible  d’en 
avoir  une  idée  même  approximative. 


La  prophylaxie  de  la  maladie,  à  l’heure 
actuelle,  découle  naturellement  des  notions 
pathogéniques  que  je  viens  de  vous  exposer. 
Elle  a  été  résumée  par  M.  Nicolle  dans  les 
propositions  suivantes,  applicables  aux  pays 
où  la  maladie  est  endémique  ou  sévit  sous 
forme  épidémique  : 

1“  Rendre  obligatoire  la  déclaration  de  la 
maladie  ; 

2°  Avertir,  par  affiches,  la  population  du 
danger  du  lait  non  bouilli  (et  des  fromages 
frais) ; 

3“  Surveiller  l’importation  des  chèvres  de 
Malte  pour  empêcher  l’introduction  d’ani¬ 
maux  infectés  ; 

4“  Organiser  l’inspection  des  étables  et  des 
troupeaux  et  interdire  la  vente  du  lait  des 
animaux  reconnus  malades. 

La  Commission  de  Malte,  allant  plus  loin, 
avait  préconisé  l’abatage  des  animaux  recon¬ 
nus  infectés,  avec  allocation  d’une  indemnité 
à  leurs  propriétaires.  (11  faut  aussi,  bien  en¬ 
tendu,  veiller  à  la  désinfection  des  excreta, 
chez  les  sujets  atteints.) 

A  Paris,  où  la  maladie  n’a  été  observée, 
jusqu’ici,  qu’à  l’état  de  cas  isolés,  et  presque 
tous  d’origine  méditerranéenne,  il  n’y  a  pas 
lieu,  jusqu’à  nouvel  ordre,  de  prendre  des 
mesures  aussi  étendues.  11  serait  bon,  cepen¬ 
dant,  de  rendre  obligatoire  en  France  la  dé¬ 
claration  de  la  maladie,  et  de  surveiller  l’im¬ 
portation  des  chèvres  provenant  du  bassin 
méditerranéen.  Mais  il  faudrait  se  garder, 
comme  l’a  fait  observer  M.  Netter,  de  jeter 
inconsidérément  le  discrédit  sur  un  animal 
utile  qu’on  a  pu  justement  appeler  la  vache  du 
pauvre.  El  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
d’autres  animaux  que  la  chèvre  peuvent 
transmettre  l’infection. 

Quant  au  traitement  de  la  maladie  elle- 
même,  il  reste,  jusqu’à  nouvel  ordre,  pure¬ 
ment  symptomatique.  Les  anlilhermiques  (qui¬ 
nine,  salicylate,  antipyrine,  etc.)  n’ont  que 
.peu  ou  pas  d’action.  On  a  préconisé  l’ich- 
thyol,  les  injections  de  collargol. 

Des  essais  de  traitement  spécifique  ont  été 
entrepris,  d’après  deux  méthodes.  Shaw,  Eyre, 
et  surtout  Wright,  puis  Durand  de  Cottes, 
ont  essayé  d’immuniser  des  animaux  à  l’aide 
de  cultures  mortes,  et  se  sont  servis  de  leur 
sérum  à  litre  thérapeutique.  Reid,  puis  Bas- 
sett  Smith,  ont  injecté  directement  des  cul¬ 
tures  mortes,  d’après  la  méthode  opsonisante 
de  Wright.  Ces  essais  n’ont  donné  jusqu’ici 
aucun  résultat  concluant. 


Telle  est,  à  l’heure  actuelle,  l’histoire  de  la 
fièvre  de  Malte.  Au  terme  de  cette  étude. 
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laissez-moi  exprimer  un  espoir;  c'est  que  si, 
qucl([ue  jour,  l’un  d’entre  vous  se  trouve  en 
présence  d’un  cas  de  cette  maladie,  il  saura 
y  penser,  et  faire  de  bonne  heure  le  dia¬ 
gnostic. 


LE  310UVEMENT  MÉDICAL 


L’appendicite  à  gauche.  —  On  est  toujours  un 
peu  gêné  de  revenir  sur  une  question  —  en  l’es¬ 
pèce  l’appendicite  —  dont  il  est  permis  de  dire 
qu’elle  est  plus  que  connue.  Cependant,  le  mé¬ 
moire  que  le  prolesseur  Karewski*  vient  de  con¬ 
sacrer  à  celte  alTection  et  les  dix  observations 
d’appendicite  h  gauche  qu’il  fait  connaître  cons¬ 
tituent  une  très  importante  contribution  à  l’élude 
de  cette  question.  Il  nous  a  donc  paru  intéressant 
de  présenter  ici  ces  observations,  systématique¬ 
ment  groupées  et  plus  ou  moins  longuement  ré¬ 
sumées. 


On  sait,  que  chez  l’enfant,  l’appendice  peut  pré¬ 
senter  une  longueur  inaccoutumée  au  point  de 
traverser  obliquement  le  bassin  et  d’arriver  dans 
la  fosse  iliaque  gauche.  Pour  être  situé  à  gauche, 
il  n’en  reste  pas  moins  passible  de  l’étiologie  et 
do  la  pathogénie  classiques  des  inflammations 
appendiculaires,  l'hi  pareil  cas,  on  a  donc  au  com¬ 
plet,  sauf  le  point  de  Mac,  Burney,  le  tableau  de 
l’appendicite,  ce  dont  témoignent  précisément 
deux  observations  de  iM.  Ivarew.-ki.  J’ajoute  que, 
dans  ces  deux  cas  —  et  ce  sont  les  seuls  —  on  a 
ait  avant  l  opération  le  diagnostic  d'appendicite 
à  gauche  en  raison  môme  de  l’aspect  caractéris- 
ti(|ue  du  tableau  clinique  et  aussi  en  raison  de  la 
possibilité  de  cette  trans|)osition  à  gauctie  que 
M.  Karewski  a  eu  déjà  l’occasion  de  constater 
plusieurs  lois. 

Mais  l’apjiendicite  à  gauche  ne  se  présente  pas 
tou  jours  avec  une  telle  simplicité. 

C'est  ainsi  (|ue,  dans  un  cas  qui  a  trait  à  un 
garçon  de  cinq  ans,  elle  a  revêtu  le  tableau  d’une 
spondylite  avec  abcès  par  congestion.  Sans  fièvre, 
sans  douleurs  abilominales,  sans  symptômes  in¬ 
testinaux,  cet  enfant  a  commencé  par  traîner  la 
jambe  gauche,  puis  a  présenté,  en  flexion,  une 
contracture  de  l’articulalion  coxo-lémorale.  Le 
redressement  de  la  hanche  pouvait  se  faire,  mais 
provoquait  des  douleurs  très  vives  ;  les  mou¬ 
vements  de  rotation,  d'adduction  et  d'abduction 
étaient  faciles.  Par  la  palpation  ainsi  que  par  le 
toucher,  on  sentait,  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
une  collection  fluctuante  du  volume  d’un  poing. 
Pas  de  signes  de  spondylite,  mais  anciennes  cica¬ 
trices  d'adénopathie  cervicale.  La  ponction,  qui 
devait  être  suivie  d'une  injection  d’iodofoime, 
donna  issue  à  un  liquide  purulent,  ne  ressemblant 
pas  à  du  pus  tuberculeux.  Une  incision,  laite  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  incision  suivie  d’une  opé¬ 
ration  plus  complète,  monira  alors  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  abcès  péri-appendiculaire  avec  appen¬ 
dice  situé  à  gauche,  entouré  d’adhérences  et  de 
fausses  membranes  et  perforé  à  son  extrémité. 

Dans  une  autre  observation,  qui  est  celle  d’une 
femme  de  38  ans,  le  tableau  simulé  par  l’appen¬ 
dicite  à  gauche  a  été  celui  i’ilèus.  Cette  malade 
avait  été  prise  brusquement  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  avec  vomissements,  météorisme  et  ari  êt  des 
gaz  et  matières  fécales.  Pas  de  fièvre.  L’examen 
permit  de  constater  l'existence  d’une  tumeur 
fluctuante  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  On 
diagnostiqua  un  iléus  paralytique  avec  torsion  du 
pédicule  d  une  tumeur  de  l'ovaire.  En  raison  de 
l’éiat  de  la  malade,  on  se  contenta  d’une  ponction 
exploratrice  à  travers  le  vagin.  Par  le  trocart,  en¬ 
foncé  dans  le  cul-de-sac  vaginal  gauche,  s’écoula 
un  pus  abondant.  Incision  de  l’abcès  et  drainage. 
Celle  inlerveitlion  amena  une  amelioration  consi- 


1.  F.  Kahewski.  —  Berlin,  klin.  tFoc/ienjcAr.,  1010,  n»  6, 
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dérable  et,  lorsque,  quelques  semaines  plus  lard, 
on  intervint  par  la  laparotomie,  on  constata  que 
la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  gauche  était  consti¬ 
tuée  par  une  collection  purulente  englobant  l’ap¬ 
pendice  et  la  trompe  gauche  soudés  tous  les  deux 
avec  une  anse  intestinale. 

On  peut  rapprocher  de  cette  observation  une 
autre  se  rapportant  a  une  femme  entrée  à  l’hôpi- 
lal  avec  une  fistule  au  dessus  du  ligament  de  Pou¬ 
part,  datant  de  dix-huit  mois,  fistule  ventrale  par 
laquelle  s’écoulait  un  pus  fétide.  On  opéra  avec 
le  diagnostic  de  salpingite  suppurée  communi¬ 
quant  avec  l’intestin,  et  l’on  trouva  un  appendice 
soudé  à  la  trompe  gauche,  rempli  de  pus  et  con¬ 
tenant  un  calcul. 

Jusqu’à  la  neurasthénie  que  l’appendice  à 
gauche  ne  puisse  simuler.  Car  c’est  avec  ce  dia¬ 
gnostic  de  neurasthénie,  posé  par  un  neurolo¬ 
gue  célèbre, que  le  malade,  un  homme  de  36  ans, 
se  présenta  chez  M.  K.* rewski,  offrant  pour  toute 
symptomatologie  des  douleurs  sous-ombilicales 
sur  une  ligne  oblique  traversant  la  fosse  iliaque 
gauche.  Pas  de  symptômes  abdominaux  ;  reins 
en  parfait  étal  ;  pas  de  réaction  à  la  tubercu¬ 
line. 

En  se  basant  sur  les  données  de  l’insulflalion 
rectale,  M.  Karewski  fit  le  diagnostic  probable 
d’appendicite  chronique  à  gauche  avec  adhé¬ 
rence  ayant  amené  une  coudure  de  l’intestin. 
L’opération  confirma  ce  diagnostic  en  montrant 
un  cæcum  situé  à  gauche,  lotit  près  de  l’S  iliaque, 
et  se  terminant  par  un  appendice  augmenté  de 
volume  et  englobé  dans  une  masse  d'adhérences 
fibreuses.  Ajoutons  que  cette  appendicite  chro- 
nique  à  gauche,  avec  péritonite  adhesive,  fut  en¬ 
core  trouvée  chez  une  lemnie  dont  les  symptômes 
vagues  du  côté  de  l’abdomen  avalent  été  attri¬ 
bués  à  une  hernie  ombilicale. 


Ainsi  donc,  sur  les  dix  cas  opérés  parKarewski, 
trois  lois  seulement  le  diagnostic  d’appendicite 
avait  été  fait  avant  l’opération.  11  est  vrai  que 
celte  appendicite  à  gauche  est  très  rare  puisque 
ces  dix  cas  ont  été  observés  sur  un  total  de 
1600  appendiculaires,  dans  l’espace  de  vingt  ans. 
Mais  la  rareté  de  ces  faits  ne  leur  enleve  pas  de 
leur  importance,  et  ils  peuvent  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  la  discussion  du  diagnostic  de  cer¬ 
tains  syndromes  cliniques  obscurs. 

R.  Ro.mme. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

16  Mars  1910. 

Surfes  flbromes  naso  pharyngiens '. —M. Potbe- 
rat  a  upéi'C  uue  vmglaïue  de  ues  nbruuies.  'l'ouleH  les 
lois  —  et  e’élait  la  règle  —  qu'il  a  pu  observer  ces 
tumeurs  à  leur  début,  il  a  pu  coustater  que  leur  point 
d'insertion  siégeait  ordinairement  au  pourtour  de 
1  oi  ibce  postérieur  des  fosses  nasales.  11  a  toujours 
pu  enlever  ces  libromes  —  précisément  parce  qu'ils 
étaient  encore  à  leur  début,  et,  partant,  peu  dévelop¬ 
pés —  par  voie  bucco-pliaryngieune.  Uue  seule  lois  il 
a  dû  recourir,  pour  uue  tumeur  très  volumineuse,  à 
la  staphylotomie  préalable.  L'opération  s'accompagna 
d  ailleurs  d  une  hémorragie  considérable,  très  luquic- 
laute,  qui  ne  céda  qu  après  plusieurs  heures  de  com- 
pressiou  digitale.  Le  voile  du  palais,  par  suite  de 
cette  circonstance,  ne  fut  pas  suturé  immédiatement, 
mais  ne  lut  réuni  que  secondairement,  plusieurs  jours 

M.  Polherat  attribue  l'hémorragie,  dans  ce  cas,  au 
fait  qu  il  avait  enlevé  le  polype  à  l'anse  iroide  au  lieu 
d'eu  laire  l'ablation  par  rugiualiou  de  sou  point  d'in¬ 
sertion  à  1  os.  C  est  la  rugiualiou  combinée  à  1  arra¬ 
chement  qui  doit  être  la  mi  thode  de  choix  dans 
l'opéraiiou  des  polypes  naso- pliai yugiens.  M.  Polhe- 


1.  Voir  La  Presse  Medicale,  1010,  n"  10,  p.  1G6  et  n®  22, 
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rat  loue  fort  l’instrumentation  d'Escat  (de  Toulouse) 
dont  il  a  retiré  toute  satislaciion. 

Quant  aux  prolongements  que  poussent  ces  polypes 
dans  les  eavités  voisines  des  os  de  la  face  etducrûne, 
M.  Potherat  les  considère  comme  exceptionnels.  Il 
est  d'ailleurs  tout  à  fait  inutile  de  chercher  à  en  pour¬ 
suivre  l’extraction  quand  même,  car  ils  ne  tardent  pas 
à  s’atrophier  une  fois  sectionné  le  pédicule  de  la 
masse  principale  qui  assurait  leur  nutrition. 

Hémostase  par  le  procédé  de  Momburg.  — 
M.  Auvray  apporte  un  nouveau  lait  de  M.  Wlart 
(de  Paris).  Ce  chirurgien  a  eu  recours  au  procédé 
de  Momburg  pour  assurer  1  hémostase  avant  de  pro¬ 
céder  à  une  désarticulation  de  la  hanche  pour  sar¬ 
come  récidivé  de  la  cuisse.  Il  s’est  servi,  dans  ce 
but,  du  garrot  ordinaire  qu’on  emploie  pour  les  am- 
puiations  de  membres  ;  3  tours  ont  suffi  à  assurer 
une  hémostase  partaite.  M.  Wiart,  an  cours  de  1  opé¬ 
ration,  a  noté,  comme  tous  les  chirurgiens  qui  l’ont 
précédé,  les  variations  brusques  du  pouls  et  de  la 
tension  sauguiue  avant,  pendant  et  après  1  application 
de  la  bande.  Les  suites  ont  été  des  plus  simples  et 
l’opéré  ne  s'est  nullement  ressenti  de  l’opération. 

Trépanations  préhistoriques.  —  M.  Bazy  pré¬ 
sente,  au  nom  de  M  Escomel  (d’Arequipa),  les  pho¬ 
tographies  de  crânes  d  lucas  sur  lesquels  on  voit 
très  nettement  des  trous  de  trépan,  complets  ou  in¬ 
complets,  qui  semblent  avoir  été  pratiqués  du  vi- 

—  M.  Lucas- Championnière  rappelle  ses  tra¬ 
vaux  antérieurs  sur  celte  question;  il  nous  apprend 
que  ces  trépanations  étaient  faites  —  très  vraisem¬ 
blablement  dans  un  but  thérapeutique  —  avec  des 
silex  taillés.  Actuellement  encore,  ces  opérations 
sont  en  honneur  —  et  pratiquées  avec  un  outillage 
presque  aussi  primitif  —  dans  certaines  peuplades 
de  l'Australie,  de  l’Amérique  du  Sud  et,  plus  près 
de  nous,  chez  les  Kabyles  de  TAlgerie. 

Embolies  pulmonaires  survenant  à  la  suite  de 
fractures  de  jambe.  —  M.  Quénu  uéclare  qu  il  n’a 
pas  la  pi  cl  ntiou  de  signaler  la  un  lait  nouvrau,  car 
les  embolies  morlelles  à  la  siiiie  de  Iractiiies  de 
jambe  ont  élé  décrites  il  y  a  déjà  longti  mps.  11  veut 
montrer  seulement  que  ces  embolies  sont  probable¬ 
ment  plus  Iréqueule»  qu’on  ne  croit  etqu  il  laut  leur 
attribuer  nombre  de  complications  pulmonaires  eu 
foyers,  plus  ou  moins  bruyantes,  qu'on  observe  chez 
des  blessés  en  cours  de  traitement  pour  une  Iracture 
de  jambe  ou  de  cuisse.  Dans  ces  derniers  temps,  il 
a  eu  encore  l’occasion  d’en  voir  denx  cas,  qui  tous 
deux,  d’ailleurs,  se  sont  terminés  par  la  guérison. 

A  quelle  cause  laut-il  attribuer  ces  embolies  sur¬ 
venant  dans  des  Iractures  lermées  chez  des  sujets 
non  inlecicb?  Evidemment  à  une  thrombose  des 
veines  avoisinant  le  loyer  de  fracture;  veines  ou¬ 
vertes  par  le  traumatisme.  Mais  cela  sutfit-il  à  ex¬ 
pliquer  celle  thrombose 'f  Car  la  déchirure  veineuse 
est  un  lait  habituel,  au  moins  dans  les  Iractures  obli¬ 
ques  de  jambe  et  cependant  tous  ces  blésés  ne  font 
pas  de  ihrombose  appréciable.  M.  Quénu  croit  qu’il 
faut  surtout  laire  intervenir  une  coagulabilité  parti¬ 
culière,  exagéree,  du  sang  de  certains  suj'  ts.  Il 
a  fait  évaluer  le  coellicieut  de  coagulabililé  chez  les 
deux  blessés  auxquels  il  est  lait  allusion  plus  haut  et 
ce  coellicieut  s  est  montré  nettement  supérieur  à  la 
uoimale.  11  y  a  peut-être  une  conclusion  thérapeu¬ 
tique  à  tirer  de  ces  laits  :  M.  Quénu  croit  qu’il  serait 
bon  d  étudier  la  coagulabilité  du  sang  chez  tous  les 
blessés  atteints  de  iractures,  et,  au  cas  de  coagulabi¬ 
lilé  exagérée,  de  leur  donner  préventivement  de 
l  ai  ide  citrique,  de  façon  à  prévenir  ainsi,  si  possible, 
la  lormaiiou  de  thromboses  veineuses. 

—  MM.  Guinard  et  Lucas-Championnière  rap¬ 
portent  chacun  3  cas  d  embolie  pulmonaire  mortelle 
à  la  suite  de  Iractures  du  membre  intérieur. 

—  M.  Tufûer  se  demande  si  c  est  bien  à  une  em¬ 
bolie  pulmonaire  qu’il  faut  toujours  attribuer  cos 
morts  subites  chez  les  blessés  et  opéiés  en  cours  de 
tiailemeul.  A  dé  aul  d’autopsie  démontrant  1  exis¬ 
tence  d’un  caillot  oblitérant  1  une  des  branches  de 
l’artère  pulmonaire,  M.  Tuilier  serait  plutôt  tenté 
d’admettre,  dans  ces  cas,  des  accidents  dus  à  quel¬ 
que  lésion  bulbaire.  L  embolie  pulmonaire  ne  cause 
pas  de  mort  réellement  «  subite  »  ;  et  d’ailleurs  c'est 
un  accident  rare  qu  il  est  très  difficile  de  provoquer 
expérimentalement,  quoi  qu’on  lasse. 

—  M.  Guinard  répond  que  dans  l'un  au  moins  de 
ses  cas,  laulopsie  lut  faite  et  démontra  l’existence 
d  un  long  caillot  dans  uue  branche  de  l’artère  pulmo- 

—  M.  Mauclaire  a  également  observé  un  cas 
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de  mort  subite  au  cours  d’une  fracture  en  trai¬ 
tement. 

—  M.  Souligoux  a  vu  une  double  phlébite  ee 
produire  chez  une  femme  atteinte  de  fibrome  utérin 
d’ailleurs  infecté,  malgré  l’admluislratiou  de  quan¬ 
tités  énormes  d’acide  citrique. 

Gastro-entérostomie  pour  sténose  pylorique  ;  cir- 
culus  vlclosus  ;  guérison  l  ar  la  mise  en  decubitus 
ventral.  —  M.  Mnucluire  présente  la  malade  qui 
fait  le  sujet  de  celte  observation. 

Mégacôlon  traité  par  l'exclusion  unilatérale  du 
gros  Intestin.  —  M.  Morestia  présente  uu  jeune 
homme  qu  il  a  traité  de  cett'-  laoon.  Le  côion  descen¬ 
dant  était  énormément  dilaté  et  ronteuait  une  quantité 
énorme  de  matières.  M.  Murestiu  fit  une  iléo-sigmoï- 
doslomie  très  basse  après  avoir  évacué  la  masse 
stercorale.  Depuis,  sou  opéré  émet  régulièrement  des 
matières  semi-molles. 

Kystes  hydatiques  multiples  de  l’abdomen.  —  IVf. 
Morestin  présente  uu  jeune  homme  qui  a  déjà  été 
l’objet  de  plusieurs  iniervi  niions  pour  des  kystes 
multiples  de  1  ab  lomeu  —  secondaires  probablement 
à  une  rupture  d  un  kyste  hydatique  du  loie  —  et 
qu’il  se  propose  de  laparotomiser  de  nouveau  pro¬ 
chainement, 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

17  Février  et  10  Mars  1910. 

Etiologie  de  la  fièvre  typho'ide  [clôture  de  la  dis¬ 
cussion).  —  M.  Daussat  donne  lecture  du  rapport 
qui  résume  la  longue  discussion  qui  vient  d  être 
poursuivie  au  sujet  de  1  étiologie  de  la  fièvre  typhoïde 
dans  l’armée.  Grâce  aux  très  nombreuses  communi¬ 
cations  apportées  par  les  médecins  régimentaires,  il 
est  possible  de  dégager  les  couclusions  suivantes. 

La  fièvre  typhoïle  relève  de  causes  diverses  : 

l»  Inlection.  — 80  pour  100  (Ko.  h),  90  pour  100 
(Brouardel)  des  cas  sont  dus  à  la  souillure  hydrique  : 
eau  de  boisson,  eau  de  moutllage  (cidre,  lait),  eau  de 
lavage  et  de  rinçage. 

10  pour  100  environ  sont  dus  à  la  souillure  du  sol 
(matières  fécales,  poussières,  etc.). 

2“  Contagion.  —  0.03  pour  100  dus  à  la  contagion 
hi'spiialière  ;  1  pour  100  pour  les  infirmiers.  Ces 
chilfres  relèvent  des  statistiques  hospitalières  con¬ 
cernant  uu  grand  nombre  de  cas  iutérnurs. 

D’après  les  statistiques  allemandes,  la  contagion 
par  les  porteurs  chroniques  de  bacilles  dounerail  4 
5  pour  des  cas.  11  est  singulier  de  constater  que  la 
contagiosité  est  plus  élevée  dans  ce  dernier  cas  que 
dans  es  milieux  hospitaliers  où  les  contacts  souiplus 
intimes. 

3“  Autogénèse.  —  Le  bacille  d'Eberth  ne  naît  pas 
spoutaucmeiit  dans  l’organisme,  c  est  évident;  mais 
son  apport  au  moyeu  des  milieux  extérieurs  ou  par 
le  contage  peut  remonter  à  une  date  indéterminée.  Le 
bacille  typhique  peui  resier  saprophyte  pendaut  uu 
temps  variable,  puis  devenir  virulent  sous  l'inlliieuce 
d'altéra  ions  de  1  organisme  produites  par  des  causes 
diverses,  dites  causes  secondes.  Tous  les  documents 
versés  au  débat  souligneut  1  importance  de  ces  causes 
secondes  dans  le  militu  militaire;  les  principales 
sont  la  fatigue,  rencombrement,  les  vices  de  l'ali- 
meutatiou  et  du  casernement,  les  intempéries. 

La  couclusion  toute  naturelle  qui  découle  de  cette 
importante  discussion  est  que  les  médecins  régimen¬ 
taires  doivent  continuer,  comme  par  le  passé,  à  sur¬ 
veiller  l’entraînement  progressif  et  le  bien-être  phy¬ 
sique  du  soldat,  et  que  toute  leur  attention  doit  se 
porter  sur  la  pureté  de  l’eau  qu’il  consomme,  sur  l’ali¬ 
mentation,  la  propreté  corporelle  et  manuelle,  le  ca¬ 
sernement,  les  latrines,  etc.  Cette  mission  prophylac¬ 
tique  est  loin  d  être  aussi  simple  et  aussi  banale 
qu’on  le  croit  généralement. 

Traitement  des  dacryocystites  chroniques  par 
l’extirpation  du  sac  lacrymal.  —  M  RoVlI  a  obtenu 
de  Ires  bous  résultats  de  celle  operation  qui  est 
simple  et  se  termine  le  plus  souvent  par  uue  réunion 
per  priinam.  Les  suites  eu  sont  très  heureuses; 
Tépiphora  disparaît  ;  seul  persiste  uu  léger  larmoie¬ 
ment,  peu  gênant,  qui  finit  par  céder  en  raison  de 
l’atrophie  de  la  glande  lacrymale.  M.  Revel  coiic  ut 
que  toute  dacryocyslite  rebelle  peut  et  doit  être  traitée 
par  l'extirpation  uu  sac, 

—  M.  Dejouany  appuie  ces  conclusions.  11  passe  j 


en  revue  tous  les  détails  techniques  de  cette  excel¬ 
lente  intervention  qu-,  depuis  plusii  urs  année-,  il 
voit  couramment  employée  aux  Quinze-Viugls.  Le  lar¬ 
moiement  qui  subsiste  après  1  ablation  du  sac  est 
ordinairement  léger;  s’il  devenait  gênant,  on  pour¬ 
rait  pratiquer  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale. 

Aussi,  cette  opération  est-elle  indiquée,  à  sou  avis  ; 
1“  quand  une  dacryocyslite  chronique  a  résisté  aux 
divers  traitements  on  quand  K  siippuraiion  drvient 
un  danger  pour  lœil;  2“  quand  il  y  a  des  lésions 
osseuses  fi  St  nleuses  (tubercu'ose,  -  y  [.bi  lis,  ulcères,,.)  ; 
3°  dans  les  cas  d  atome  du  sac;  4“  comme  temps  pré¬ 
monitoire  de  la  cataracte  ou  de  1  iridectomie  ;  5“  en¬ 
fin  lorsque,  pour  des  raisons  sociales,  chez  les  ou¬ 
vriers,  par  exemple,  le  long  et  coûteux  Irailemeul 
habituel  est  impossible. 

Simulation  de  la  prétuberculose.  —  M.  Bafier 
apporte  d  Originales  observations  desquelles  il  appert 
que  certains  simulateurs,  appartenant  ordinairement 
b  la  classe  instruite,  ont  pu  taire  croire  qu  ils  élai.  ut 
atteints  de  tuberculose  au  début.  Amaigrissement 
provoqué,  élévation  thermométrique  vespérale,  pal¬ 
pitations  produites  par  des  injections  dissimulées  de 
ca  éine,  joints  à  quelques  troubles  respiratoires  du 
côté  des  sommets,  qui,  on  le  sait  maintenant,  sont 
si  iréqueiits  chez  b  s  sujets  normaux,  tels  sont  les 
moyen.s  mis  en  œuvre  jiour  surpiendre  la  bonne  toi 
de  1  observateur. 

—  M.  Lemoine  lait  observer  que,  chez  50  pour  100 
des  stijels,  il  y  a  des  dilfcrences  dans  la  respiration 
des  deux  sommets:  saut  chez  les  gain  hers,  l’inspira¬ 
tion  est,  eu  général,  plus  lorte  à  droite  qu  à  ganche. 
Aussi,  pour  pouvoir  tirer  une  conclusion  valable  de 
l'aiisciil  aiiou  des  sommets,  tant  -  il  constater  une 
diminution  sensible  du  murmure  vésiculaire  du  côté 
droit.  Encore,  faut-il  s’assurer  qu  il  n'existe  pas 
d’anomalies  ou  d’obstruction  di  s  voies  aériennes  su¬ 
périeures,  qui  peuvent  retmtir  sur  la  respiration 
des  sommets  (  Lemoine  et  Sieur).  Uu  signe  i  écllemeiit 
palhogiiomonique,  1 1  qui  lui  paraît  impossible  à  simu¬ 
ler,  est  la  fièvre  provoquée.  Les  sujets  qui,  après 
1/2  heure  d'exercice  iiitetisil,  préseut-iit  une  éléva¬ 
tion  thermique  de  0“5  à  0“G,  persistant  pcmlaut  uu 
certain  temp-,  doivent  être  considérés  comme  sus¬ 
pects  de  tuberculose  au  début.  H  recherche  toujours 
systcmatiquenieut  ce  signe,  sans  se  fier  exclusive¬ 
ment  aux  résultats  de  l’auscultation  des  sommets. 

Contusion  de  I  abdomen  par  coup  de  canon  à 
blanc.  —  M.  Pûhl  relate  1  observation  d  un  marin 
qui  reçut,  jiresque  â  bout  portant,  un  coup  de  canon 
à  blanc.  Celui  ci  déleimina  un  éclatement  de  la 
paroi  abitominale,  par  lequel  laisail  issue  1  estomac, 
parfaitement  intact,  et  aiitnié  de  mouvi'mciits  péris¬ 
taltiques.  l’ar  contre,  le  paticréas  était  presque  en- 
tièremeut  broyé.  Maigre  1  nlei  vention  pratiquée  d  ur¬ 
gence,  le  blessé  sucromba  au  shock. 

Contusion  de  I  abdomen  par  coup  de  pied  de 
cheval.  —  M.  Dubujadoux  leçoit  a  1  hôpil..l  un  ca¬ 
valier  qui  venait  it  etre  atteint  l’un  coup  de  pied  de 
cheval  dans  l’abdomen,  au  niveau  du  bord  externe  du 
grand  droit,  5  peu  près  .4  nii-chemin  entre  l’ombilic 
et  I  épine  iliaque  du  côté  droit.  12  heures  après 
l  acciUint,  le  blesse  préseiilaii  des  signes  de  proba- 
biliié  de  lésion  interne  :  vomissi  nient-,  hoquet,  bal- 
loiiiienient  con-idérable,  dé  eiise  extiênie  de  la  paroi, 
bSiiG  de  température  et  pouls  à  104.  Ou  pratique  la 
laparotomie.  Celle-ci  ne  fait  dé.  ouvrir  aucune  lésion 
intestinale  ;  seulement  deux  ecchymoses  insignifiantes 
et  superficielles  sur  l-  côlon  ascendant,  sans  amin¬ 
cissement  des  parois.  Guérison. 

—  M.  Delorme  dit  qu  il  ne  faut  pas  s’étonner  de 
l’absence  de  lésions,  en  raison  du  siège  de  la  rontii- 
sion.  Les  cuntusions  par  coup  de  pied  de  cheval  ont, 
en  elfet,  uue  pathologie  très  spéciale,  bien  connue 
des  raed-cins  de  1  armée,  et  qui  dilfère  de  celle  des 
contusions  abdominales  observées  dans  la  pratique 
civile,  et  qui  sont  provoquées  par  des  lamponne- 
menls  ou  des  écraseuit  uts.  Les  roiips  de  pied  de 
cheval  ne  déterminent  des  lésions  internes  que  lors¬ 
qu  ils  portent  sur  uu  point  de  la  paroi  abdominale 
qui  correspond  h  une  partie  résistante  de  la  paroi 
posiérieuic,  colonne  veru  braie  ou  os  iliaque  En 
dehors  de  ces  zones,  les  anses  intestinales  peuvent 
fuir  sous  le  choc  et  sont  rarement  lésées  ;  c  est  le 
cas  du  blessé  de  M.  Dubiijadoiix .  Malgré  des  symp¬ 
tômes  tapageurs,  de  pareilles  contusions  guérissent 
sans  intervention. 

U.  Billet. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 
10  Mars  1910. 

Surdités  progressives  post-traumatiques.  —  M. 

Cornet  (de  Châlons-sur-Marne).  Il  existe  des  surdi¬ 
tés  jirngt-essives  bilatérales  qui  évolu' nt  à  la  suite  de 
Iraiimalismes  n’intéressant  pas  direciem.nt  l’oreille; 
chutes  sur  la  tète,  par  exemple.  Elles  sont  détermi¬ 
nées  par  uue  néoformalioii  osseuse  qui  oblitère  peu 
n  peu  les  cavités  du  labyrinthe.  Comme  il  est  très 
difllcile  de  dillérencier  ces  surdités,  d  ailleurs  rares, 
de  l'oloBclérose  labyrinthique,  l'ouvrier  atteint  de 
surdilé  progressive  â  la  suite  d  un  aci  idi-nt  du  tra¬ 
vail  doit  bénéficier  de  1  incertitude  du  di.egnostic. 

Pneumodographle  clinique.  —  M.  Courtade. 
L’examen  objectif  du  nçz  ne  permet  pas  de  juger 
du  degré  de  gène  re-piraioire  du  malade  :  seul  un 
rhinoiiièire  donne  cette  indication.  L  a-pect  et  l’éten¬ 
due  des  taches  nasales  ne  suifisenl  pas  pour  démon¬ 
trer  que  le  malade  ne  respire  pas  par  la  bouche  :  un 
rhinomètre  qui  n’iuscril  pas  la  buée  buccale  donne 
des  indications  inromplctcs.  11  tant,  de  plus,  que  les 
buées  de  chaque  narine  so  ent  nettement  séparées 
sur  la  ligne  médiane.  De  tous  les  rhiuoniètres,  le 
pneiimodographe  seul  présente  ces  avantages  en  iso¬ 
lant  chacune  des  buées  dans  trois  compartiments 
distincts. 

11  est  préférable  d’avoir  des  indications  sur  la  res¬ 
piration  normale,  inconsciente,  du  sujet  que  sur  la 
respiration  lorcée.  Les  ihinoniètres  nécessitant  l'in¬ 
troduction  d’une  canule  dans  les  narines  donnent  de 
fausses  indications  si  l’obstacle  siège  dans  cette  ré¬ 
gion.  Les  ihinon. êtres  à  buée  u’iudiquint  pas  le  vo¬ 
lume  absolu  de  1  air  expire,  mais  bien  la  quantité 
relative  d'air  expiré  qui  passe  par  les  orifices  respi¬ 
ratoires  :  le  nez  ei  la  bouche.  La  respiration  buccale 
est  toujours  pathologique  et  indique  toujours  uue 
impotence  ou  une  insuifi-ance  nasale. 

Otite  moyenne  aiguë  au  cours  de  la  furonculose 
du  conduit.  —  Al.  Uelacour  pei.se  que  ci  lie  com|ili- 
catiou  peut  être  d’uu  di  ignostic  diificile  à  cause  de 
l’atresie  du  conduit  et  qu  elle  passe  soiiveiit  ina¬ 
perçue.  11  rappelle  la  disposition  des  lymphatiques 
et  pi  nse  que  celle  form''  d  otite  moyei  ne  est  le  ré¬ 
sultat  d  une  infection  directe  et  contiguë  se  propa¬ 
geant  du  conduit  à  la  caisse  par  la  voie  lymphatique 
trans-ly  mpaniqiie. 

Zona  thoracique  d’origine  nasale.  —  M.  Mahu 
rapjiorie  l'oliservaiiou  d  un  honiuie  de  44  ans,  atteint 
d  obsirnclion  nasale,  auquel  il  réséqua  une  crête  de  la 
cloison  et,  3  s>  niaines  après,  uu  cornet  inféiienr  du 
côté  opposé.  Après  chaque  intervention,  apparut  un 
zona  iiitercoslal  du  côté  droit.  L’auteur  rappelle  à  ce 
propos  la  théorie  d--  l'iiess  leuianl  à  démontrer 
qu'il  existe  des  relations  précises  entre  les  organes 
génitaux  i  t  certains  points  de  la  muqueuse  pituitaire 
et  celle  de  Ilrad  qui  étend  celte  correspondance  à  un 
grand  nombre  de  territoires  cutanés. 

Hérédo  syphilis  tardive  du  larynx.  —  M.  Castex 
nunimuiiiqiie  plusieurs  obsei  vaiious  dans  lesquelles 
il  y  avait  atrophie  de  la  mu.jueuse,  nodosités  multi¬ 
ples  surir  bord  libre  des  coides,  aspect  ratatine  et 
bosselé  de  1  épiglotte,  paliiiature  sous-glollique.  Ces 
lésions  se  sont  montrées  vers  1  âge  de  la  puberté  et 
ont,  en  somme,  revêtu  uue  forme  scléreuse  et  atro¬ 
phique. 

—  M.  Veillard  cite  le  cas  d’un  malade  de  23  ans 
qui  Int  atteint  de  sy  philome  dilfiis  ;  le  traitement  fit 
le  diagnostic  et  Tenqucle  révéla  ensuite  chez  la  mère 
la  série  des  avortements  classiques. 

Ostéite  de  la  pointe  du  rocher  et  abcès  latéro- 
pharyngien  croisés.  —  Af.  Paul  Albert  rapporte 
l’observation  d’uu  malade  atteint  d'otite  moyenne 
aiguë  siippurée  gauche  chez  b  quel  survint  une  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  externe  gauche  avec  phéno¬ 
mènes  douloureux  dans  la  zone  du  trijumeau  du 
même  côté,  puis  un  abcès  latéro-pharyngieu  droit. 
Guérison  après  évacuation  de  la  collection  pharyn¬ 
gée.  L  auteur  rappelle  les  quelques  cas  analogues 
déjà  signalés  et  qui  ont  donné  lien  à  diverses  iuler- 
prétations  :  fusée  du  pas  à  travers  la  membrane  du 
trou  déchiré  antérieur,  inlection  du  pharynx  par  voie 
lymphatique,  continuité  de  carie  osseuse  jusqu’à 
l’apophyse  basilaire,  etc.,  lu  guérison  fut  coustatée 

G.  'Veillard. 
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Examen,  observation  et  premier  traitement 
dun  blessé 

atteint  de  fracture  fermée. 

L’observation  d'un  blessé  atteint  de  fracture  néces¬ 
site,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  des  lois  et  des 
mœurs,  une  connaissance  très  approfondie  de  la  pa¬ 
thologie  generale  des  traumatismes. 

Outre  qu'un  bon  traitement  ne  saurait  être  institué 
sans  la  connaissance  précise  de  l’ensemble  des 
troubles  et  des  lésions  qui  accompagnent  la  brisure 
osseuse,  le  plus  souvent  la  relation  de  ces  lésions,  si 
elle  est  complète  et  précise,  permettra,  à  l’occasion, 
au  blessé  d  établir  la  gravité  du  préjudice  causé  par 
l’accident,  au  médecin  de  justifier  de  la  qualité,  de 
la  nécessité  des  soins  donnés  et  de  l’importance  du 
service  rendu. 

L’observation  du  blessé  est  donc  une  base  théra¬ 
peutique  et  un  document  médico-légal  qui  mérite 
d'être  rédigé  avec  le  plus  grand  soin. 

Nous  ne  sommes  plus  à  1  époque  où  l’observation 
d’une  fracture  se  résumait  dans  la  description  des 
déplacements  osseux.  L’évolution  des  lois  a  heureu¬ 
sement  forcé  le  médecin  à  reconnaître  qu’un  grand 
nombre  des  troubles  qui  persistent  à  la  suite  des 
fractures  sont  dus  le  plus  souvent  aux  lésions  connexes 
qui  accompagnent  la  brisure  osseuse. 

L'observation  d'une  fracture  comporte  : 

1“  Le  signalement  de  l'état  général  du  blessé,  de 
son  état  antérieur. 

La  tuberculose  expliquera  l’éclosion  ultérieure 
d’une  tumeur  blanche  dans  une  articulation  voisine. 
La  syphilis  expliquera  les  retards  de  consolidation. 
h'artério-phlébo-sclérose  fera  craindre  l’œdème  per¬ 
sistant  du  membre.  L'alcoolisme  fera  redouter  une 
agitation  inopportune  dans  le  cours  du  traitement. 
L' arthritisme  fera  craindre  la  raideur  articulaire; 

2“  La  meutioii  de  l’état  mental  du  sujet,  qui  se  mo¬ 
difie  parfois  k  la  suite  dus  grands  traumatismes; 

3“  La  description  de  l’aspect  général  du  membre, 
de  sa  vitalité  apparente  ou  de  son  affaiblissement 
morbide,  mis  en  évidence  par  des  troubles  trophiques, 
—  des  varices,  — l'amaigrissement; 

4“  La  topographie  du  déplacement  des  fragments, 
qui  comprend  le  chevauchement  vertical  ou  raccour¬ 
cissement,  le  déplacement  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur,  le  déplacement  tranversal,  la  déviation  angu¬ 
laire  et  la  torsion  ; 

5°  L’observation  des  causes  qui  mettent  obstacle  à 
la  réduction  : 

a)  L'hématome  (augmentation  de  volume  du  segment 
blessé,  ecchymose); 

b)  La  contracture  musculaire.  La  connaissance  pré¬ 
cise  des  muscles  qui,  par  leur  contracture,  main¬ 
tiennent  le  déplacement  des  fragments  facilitera  et 
dirigera  logiquement  les  manœuvres  de  réduction; 

c)  Les  lésions  créées  par  les  fragments  dans  les  tis¬ 
sus  environnants  :  einbrochement  d’un  muscle,  d’un 
ligament,  —  compression  des  vaisseaux,  —  compres- 

6“  L'examen  attentif,  non  seulement  des  articula¬ 
tions  qui  siègent  aux  deux  extrémités  du  segment 
blessé,  mais  de  toutes  les  articulations  du  membre 
atteint.  —  Les  raideurs  dos  articulations  du  tarse  sont 
un  des  troubles  les  plus  fréquents  et  les  plus  persis¬ 
tants  qui  accompagnent  les  fracturesdu  col  du  fémur. 
Bonnet  (de  Lyou)  et  Teyssier  ont  bien  signalé  les 
arthrites  traumatiques  de  ces  articulations  dans  les 
fractures  du  col  du  fémur. 

Cet  examen  précisera  le  degré  de  gonflement  des 
culs-de-sacs  synoviaux,  des  bourses  séreuses  péri- 
articulaires,  des  synoviales  péritendineuses,  la  sensi¬ 
bilité  des  différents  ligaments  et  de  leurs  insertions, 
l’étendue  des  mouvements  articulaires  possibles  sans 
douleur  ; 

7*  L'exploration  de  la  sensibilité.  —  La  mention  du 
trajet  des  douleurs  accusées  par  le  blessé  sera  pré¬ 
cieuse  comme  guide  au  massage  pour  soulager  le 
malade,  comme  document  pour  établir  la  réalité  des 
troubles  subjectifs  dont  se  plaindrait  ultérieurement 
le  blessé.  La  mention  de  l’anesthésie  sur  un  terri¬ 
toire  nerveux  fera  prévoir  et  traiter  la  paralysie 
consécutive  à  la  lésion  du  nerf  intéressé  par  le  trau¬ 
matisme. 

Eu  conclusion,  l’observation  d'un  blessé  atteint  de 
fracture  doit  comprendre  ;  l'examen  de  l’état  général 
du  sujet,  l’examen  de  l'état  local  du  membre,  la  des¬ 
cription  précise  de  la  déformation  fragmentaire  dont 
la  topographie  dirigera  le  traitement  anatomique,  la 


description  complète  des  lésions  connexes  des  articu¬ 
lations  et  tissus  mous  dont  la  connaissance  dirigerais 
traitement  fonctionnel.  La  radiographie,  prise  de  face 
et  de  profil,  sera  le  complément  indispensable  de 
cette  observation. 

Düpüy  de  Frenelle. 


Traitement  de  l’arthrite  sèche  par  les  injections 
intra-articulaires  de  vaseline. 

C’est  en  1902  que  Th.  Rovsing  a  imaginé  de  traiter 
les  arthrites  sèches  par  les  injections  intraarticu- 
laires  de  vaseline.  Depuis  lors  il  a  utilisé  ce  mode  de 
traitement  dans  un  grand  nombre  de  cas  (52)  et  c’est 
fort  de  cette  expérience  qu’il  présente  aujourd’hui 
les  résultats  qu’il  a  obtenus. 

Indications  et  contre-indications.  —  Les  injec¬ 
tions  de  vaseline  ne  réussissent  pas  dans  tous  les 
cas;  pour  donner  de  bons  résultats,  elles  ne  doivent 
être  employées  qu’à  bon  escient.  Rovsing  distingue 
deux  groupes  de  cas  d’arthrite  sèche  : 

Dans  les  arthrites  sèches  non  traumatiques,  groupe 
qui  comprend  les  cas  d'arthrite  sèche  d’origine 
inflammatoire  (goutte,  intoxirations,  etc.),  dans  les¬ 
quelles  il  y  a,  non  pas  sécheresse  et  absence  de 
synovie,  mais,  au  contraire,  épanchement  plus  ou 
moins  abondant  d’une  synovie,  parfois  trouble  et 
riche  en  leucocytes,  quoique  aseptique,  les  résultats 
sont  mauvais.  Dans  tous  les  cas  où  il  y  a  processus 
exsudatif  ou  inflammatoire  de  l’articulation,  la  vase¬ 
line  n’agit  que  comme  un  corps  étranger  qui  irrite  la 
synoviale  et  provoque  l’augmentation  de  l’exsudation. 
Si  donc,  par  la  ponction,  on  trouve  du  liquide  dans 
l’articulation,  on  doit  complètement  s’abstenir  de 
toute  injection  do  vaseline.  Si  l'articulation  est  tout 
à  fait  sèche  et  que  toute  inflammation  paraisse 
éteinte,  on  pourra  injecter  une  petite  quantité  de 
vaseline,  sans  distendre  la  synoviale,  mais  en  sur¬ 
veillant  de  très  près  le  retourpossible  des  symptômes 
inflammatoires. 

Le  deuxième  groupe  est  formé  par  le  malum  senile 
et  les  arthrites  sèches  d'origine  traumatique.  Ici  les 
résultats  sont  presque  toujours  rxcellentset  durables, 
la  vaseline  remplace  la  synovie  absente  et  protège 
contre  l’usure  l'os  à  nu  et  le  cartilage  érodé. 

Enfin  Rovsing  a  pratiqué  des  injections  de  vaseline 
dans  un  but  prophylactique  pour  prévenir  les  anky¬ 
losés  et  les  raideurs  articulaires  après  arthrotomie 
ou  arthrectomie. 

11  a  agi  ainsi  dans  4  cas  ;  2  fois  après  arthro¬ 
tomie  pour  corps  étrangers,  1  fois  après  résection 
partielle  du  condyle  fémoral  externe  pour  ostéo- 
chondrite,  1  fois  enfin  après  résection  tibiotarsienne 
pour  ankylosé,  suite  de  fracture  de  l'astragale  et  de 
la  malléole  interne,  le  tout  avec  bon  résultat. 

Manuel  opératoire.  —  L’injection  sera  faite  à  l’aide 
d’une  canule  munie  d’un  poinçon. 

La  vaseline  utilisée  est  la  vaseline  ordinaire  qu’on 
trouve  dans  le  commerce  dans  de  petits  tubes  eu 
étain.  Rovsing  unit  directement  le  tube  de  vaseline 
à  la  canule  à  l’aide  d’un  tube  de  caoutchouc. 

Pour  éviter  tout  danger  d’embolie,  on  introduit  la 
canule  munie  du  poinçou  dans  l'articulation  et,  après 
avoir  reconnu  qu’elle  y  joue  librement,  on  retire  le 
poinçon  afin  de  s’assurer  que  la  cauulen’a  pas  pénétré 
dans  un  vaisseau  sanguin. 

Pour  éviter  l’inlection,  il  suffit  de  faire  bouillir  le 
tube  d’étain  et  le  tube  de  caoutchouc  au  moment  de 
l'iujection. 

Pour  pratiquer  l’injection,  on  ajuste  le  tube  de 
caoutchouc  à  la  canule,  puis,  à  l’aide  d’une  clé  métal¬ 
lique,  on  chasse  directement  la  vaseline  sans  transva¬ 
sement. 

Après  l’injection,  saufs!  l’on  a  fait  une  incision,  on 
laisse  immédiatement  le  malade  se  servir  de  son 
membre. 

Suivant  les  articulations,  on  agit  directement  par 
ponction  de  la  synoviale  :  c’est  le  cas  pour  les  articu¬ 
lations  superficielles  et  faciles  à  atteindre  (épaule, 
genou,  coude,  etc).  Pour  les  articulations  profondes 
et  difficiles  à  atteindre  à  coup  sûr,  Rovsing  recom¬ 
mande  de  découvrir  tout  d’abord  l’articulation  pour 
la  ponctionner  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Pour  la 
hanche,  il  pratique  une  incision  de  4  à  5  centimètres 
de  long  au-dessus  du  sommet  du  trochanter.  Pour 
l’articulation  temporo-maxillaire,  il  fait  une  incision 
transverse  au-dessous  de  1  arcade  zygomatique. 

Quantité  à  injecter.  — 11  faut  surtout  éviter  de  dis¬ 
tendre  la  synoviale.  Pour  la  hanche,  on  injectera 
20  à  25  centimètres  cubes;  pour  le  genou  ou  l’épaule, 
15  centimètres  cubes  seulement  ;  moins  encore  pour 


les  autres  articulations.  Si  la  quantité  injectée  était 
trop  forte,  on  aurait  soin  d’en  évacuer  une  partie  par 
une  nouvelle  ponction. 

Résultats.  —  Dans  les  cas  d’arthrite  sèche  inflam¬ 
matoire,  le  premier  résultat  de  l’injection  est  de  pro¬ 
voquer  une  poussée  inflammatoire  ;  quand  celle-ci  est 
passée,  le  malade  se  trouve  sensiblement  dans  le 
même  état  qu’auparavant,  parfois  un  peu  mieux,  par¬ 
fois  plus  mal  (7  cas). 

Dans  les  cas  d’arthrite  sèche  traumatique  (19  cas), 
Rovsing  a  constamment  obtenu  un  résultat  très  satis¬ 
faisant.  Il  en  a  été  de  même  dans  4  cas  où  l’injection 
fut  pratiquée  prophylactiquement. 

Quant  aux  autres  cas  de  Rovsing  (21  cas),  ils  sont 
trop  récents  pour  pouvoir  entrer  en  ligne  de  compte. 

[Tu.  Rovsing.  —  «  Treament  of  Dry  Arthritis  with 
Injection  of  Vaseline  ».  [Annale  of  Surgery,  T909,  t.  L, 
Décembre,  p.  1052-1077.)]  M.  G. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Ulcère  gastrique  perforé  simulant  la  colique 
hépatique.  —  Cette  observation,  rapportée  par  M.V. 
Baiocciii  (de  Bellune),  a  trait  à  un  homme  de  58  ans, 
amené  d’urgence  à  l’hôpital  eu  proie  à  de  très  vives 
douleurs  abdominales  avec  symptômes  alarmants  de 

Depuis  environ  3  mois,  il  souffrait  de  quelques 
troubles  gastriques  avec  un  peu  d'inappétence.  Par 
intermittences  se  montraient  des  douleurs  à  type  de 
coliques  survenant  3  ou  4  heures  après  les  repas. 
Jamais  de  vomissements;  pas  de  phénomènes  intes¬ 
tinaux. 

A  l'entrée  à  l’hôpital,  le  malade  se  plaint  de  très 
vives  douleurs  dans  la  région  de  l’hypocondre  droit, 
avec  retentissement  dans  l’épaule  et  le  bras  corres¬ 
pondants,  La  température  est  à  35“6.  Le  pouls  est 
rapide,  petit,  avec  quelques  irrégularités.  A  l’examen, 
l’epigastre  est  sensible  à  la  pression;  pas  de  météo¬ 
risme;  l’estomac  parait  avoir  ses  dimensions  nor¬ 
males.  La  moindre  pression  exercée  sur  Thypo- 
condre  droit  réveille  de  très  vives  douleurs;  les 
muscles  de  la  paroi  sont  contractés.  Quelques  vo¬ 
missements  peu  abondants,  sans  traces  de  sang. 

L’ensemble  des  symptômes  fait  porter  le  diagnos¬ 
tic  de  colique  hépatique,  en  faveur  duquel  parle  en¬ 
core  ce  fait  que  tous  les  accidents  sont  apparus 
quelque  temps  après  un  excès  de  table  et  de  boisson. 
Le  malade  meurt  dans  les  24  heures.  A  l'autopsie, 
pas  de  calculs  de  la  vésicule  ou  des  conduits  ;  ulcère 
de  l’estomac  perforé,  siégeant  au  voisinage  du  pylore, 
sur  la  grande  courbure,  ayant  donné  lieu  à  une  vive 
réaction  péritonéale  au  voisinage  et,  en  particulier,  au 
niveau  de  la  face  inlérieure  du  foie  [Gaz.  degli  Ospe- 
dali,  14  Déc.  1909,  p.  1577,  n»  149).  Pu.  P. 

Perforation  intestinale  typhique;  suture  sous 
anesthésie  locale;  guérison.  —  Gibson  a  opéré  une 
jeune  fille  de  20  ans  qui,  au  23*  jour  d’une  fièvre 
typho’ide,  fît  une  perforation  de  l’intestin.  L’inter¬ 
vention  eut  lieu  4  h.  1/2  après  la  perforation,  sous 
anesthésie  locale  (novoca'i'ne  à  2  pour  100).  Incision 
le  long  du  bord  externe  du  grand  droit.  L’iléon  est 
amené  dans  la  plaie  :  il  est  congestionné  et  présente 
plusieurs  ulcérations.  A  25  centimètres  de  l’angle 
iléo-cæcal,  on  trouve  une  perforation  du  diamètre 
d’une  épingle.  Suture  en  cordon  de  bourse  avec  un 
fil  de  lin  renforcé  par  un  surjet  au  catgut.  Guérison 
sans  incident  autre  que  la  suppuration  d’un  point 
superficiel.  La  malade  n’a  éprouvé  aucune  sensation 
douloureuse  pendant  l’intervention.  [S*  Luke’s  Hospi¬ 
tal  Reports,  1909,  p.  81.]  C.  J. 

Calcul  vésical  de  788  grammes  enlevé  avec 
succès.  —  M.  Kearne  (de  Melbourne)  communique 
l'observation  d’une  femme  de  39  ans  qui  vint  le  con¬ 
sulter  pour  des  douleurs  dans  la  région  pelvienne, 
avec  pollakiurie  et  dysurie.  L’urine  était  purulente 
et  souvent  sanglante,  très  odorante.  L’état  géuéral 
était  mauvais.  Kearne,  ayant  diagnostiqué  un  calcul 
vésical,  résolut  de  l’enlever  par  la  voie  sus-pu¬ 
bienne;  pour  ce  faire,  il  fut  obligé,  après  avoir  dé¬ 
collé  le  péritoine  qui  recouvre  la  portion  supérieure 
de  la  face  antérieure  de  la  vessie,  d’ouvrir  ce  dernier 
organe  dans  toute  sa  hauteur.  Le  calcul  extrait  me¬ 
surait  312  millimètres  dans  son  plus  grand  diamètre, 
son  petit  axe  étant  de  288  millimètres.  Le  poids  était 
de  788  grammes.  L’opérée  guérit  parfaitement.  [Lan¬ 
cet,  n*  4498,  13  Novembre  1909,  p.  1426.) 

C.  J. 
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CHAIRE  DE  PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALES 

LE  ROLE 

DE  LA.  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

DANS  L'ENSEIGNEMENT  DE  LA  MÉDECINE' 

Par  M.  le  professeur  Ch.  ACHARD 


Messieurs, 

Au  moment  de  prendre  possession  de  cette 
chaire  de  Pathologie  et  Thérapeutique  géné¬ 
rales,  mes  premières  paroles  doivent  être 
des  remerciements  à  tous  ceux  qui  ont  pris 
une  part  à  ma  nomination.  En  m’appelant, 
par  un  vote  unanime,  à  devenir  leur  collègue, 
les  professeurs  de  cette  Faculté  m’ont  fait  un 
très  grand  honneur,  dont  je  sens  tout  le  prix, 
mais  que  je  dois,  en  bonne  justice,  reporter 
sur  ceux  qui  furent  mes  éducateurs. 

Je  ne  puis  sans  émotion  me  rappeler  le 
temps  où,  jeune  étudiant  de  première  année, 
je  suivais,  à  quelques  pas  de  cet  amphithéâtre, 
dans  un  étroit  et  sordide  local  qu’on  appelait 
le  caveau,  les  leçons  d’anatomie  du  professeur 
Kirmisson,  mon  premier  maître.  Puis,  pen¬ 
dant  un  quart  de  siècle,  le  professeur  Lanne- 
longue  a  bien  voulu  m’associer  à  ses  travaux 
et  m’accueillir  dans  son  laboratoire,  où  j’ai 
passé  le  meilleur  de  ma  vie.  Pendant  le  même 
temps,  le  professeur  Debove,  dont  je  fus  deux 
fois  l’interne,  n’a  cessé  d’être  mon  guide  et 
mon  soutien  dans  les  étapes  successives  de 
ma  carrière  médicale,  dont  voici  maintenant 
la  dernière.  Pourquoi  faut-il  qu’un  sort  cruel 
m’oblige  à  saluer  seulement  d’un  pieux  sou¬ 
venir  un  maître  disparu,  le  professeur  Jof- 
froy,  dont  l’une  des  dernières  espérances 
était  de  me  voir  un  jour  dans  cette  chaire! 

Messieurs,  je  serais  bien  ingrat  si  le  maître 
éminent,  qui  tenait  hier  encore  cette  place, 
ne  recevait  ici  l'hommage  de  ma  très  vive 
reconnaissance.  Ce  sentiment,  je  me  plais  à 
le  croire,  vous  paraîtra  d’aulant  plus  sincère 
qu’on  n’y  saurait  plus  rien  soupçonner  aujour¬ 
d’hui  de  ce  que,  dans  sa  définition  célèbre, 
l’auteur  des  Maximes  appelait  cette  «  forte  et 
secrète  envie  de  recevoir  de  plus  grands  bien¬ 
faits  ».  Je  n’ai  pas  eu  l’avantage  d’être  l’élève 
du  professeur  Bouchard.  Rien  ne  me  dési¬ 
gnait  à  sa  particulière  bienveillance,  sinon 
peut-être  le  très  vif  amour  des  recherches 
poursuivies  sur  le  même  champ.  Or,  il  sou¬ 
haita  me  voir  lui  succéder  lorsque,  ne  vou¬ 
lant  pas  user  d’un  droit  qu’il  considérait 
comme  une  faveur,  il  jugea  venu  le  moment 
de  se  retirer.  C’est  l’honneur  d’une  Faculté 
de  compter  parmi  ses  membres  des  hommes 
qui  placent  au-dessus  de  leur  satisfaction  per¬ 
sonnelle  —  et  d’un  légitime  amour  propre  — 
la  haute  idée  qu’il  se  font  de  l’intérêt  général 
et  du  bien  de  l’enseignement. 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  ma  dette  est 
lourde  envers  les  maîtres  de  cette  Faculté. 
Mais  combien  lourde  est  aussi  ma  tâche. 
Comment  soutenir  le  renom  de  ceux  qui 
m’ont  précédé  dans  cet  enseignement? 

Créée  en  1831,  cette  chaire  do  Pathologie 
et  de  Thérapeutique  générales  doit  son  exis¬ 
tence  à  la  Commission  nommée,  au  lendemain 
de  la  Révolution  de  Juillet,  par  le  ministre 
de  l’Instruction  publique,  Victor  de  Broglie, 


1.  Leçon  d'ouverture  faite  le  Ifl  mars  1910. 


pour  étudier  l’organisation  nouvelle  de  la 
Faculté  de  médecine.  Des  cinq  chaires  de¬ 
mandées  par'cette  Commission,  ce  fut  la  seule 
créée.  Un  décret  du  16  Février  1831  l’insti¬ 
tua,  un  autre  du  30  Avril  y  nomma  comme 
premier  titulaire  Broussais. 

Broussais,  dont  le  nom  résonne  encore  à 
nos  oreilles  médicales  comme  un  nom  de 
bataille,  était  alors  au  faîte  de  sa  renommée. 
Médecin  en  chef  de  l’hôpital  militaire  du 
Val-de-Grâce,  membre  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine  depuis  sa  fondation  en  1820,  il  devait 
sa  célébrité  retentissante  h  son  Histoire  des 
phleg/nasies  chronùjiies  publiée  en  lé08,  à 
son  Examen  de  la  doctrine  médicale  généra¬ 
lement  adoptée,  paru  en  1816,  enfin  à  son  en¬ 
seignement  officiel  du  Val-de-Gràce  et  aux 
leçons  privées  qu’il  donnait  dans  son  amphi¬ 
théâtre  particulier  de  la  rue  des  Grès,  la  rue 
Cujas  aujourd’hui. 

Broussais  proclamait  physiologique  la  mé¬ 
decine  qu’il  enseignait.  Le  nom,  à  vrai 
dire,  valait  mieux  que  la  chose.  Car  rien  de 
moins  conforme  à  la  méthode  de  nos  phy¬ 
siologistes  modernes  que  les  assertions  dont 
il  composait  son  système.  Si  loin  encore  de 
Cl.  Bernard,  alors  que  la  physiologie  n’exis¬ 
tait  qu’à  l’état  de  rudiment,  combien  était-il 
plus  sage,  pour  édifier  l’histoire  des  maladies, 
de  demander  à  l’anatomie  pathologique  l’ap¬ 
pui  des  faits  solides  dont  l’avaient  dotée  déjà 
Bayle,  Laënnec,  Andral,  Cruveilhier. 

Sans  doute  Broussais  eut  quelque  mérite  à 
chercher  pour  la  classification^  des  maladies 
une  autre  base  que  les  symptômes,  à  voir  dans 
l’expression  des  phénomènes  morbides  autre 
chose  que  des  lésions  d’organes,  et  à  protes¬ 
ter  contre  les  abus  de  la  méthode  numérique 
en  tant  que  principe  des  descriptions  noso¬ 
graphiques.  Mais  que  de  mauvais  arguments 
ne  donne-t-il  pas  à  l’appui  de  ses  opinions! 

Nous  avons  de  lui,  en  5  volumes  et  131  le¬ 
çons,  le  cours  de  pathologie  et  thérapeutique 
générales  qu’il  professa.  Il  y  passe  en  revue  1 
successivement  les  diverses  maladies,  et  tout 
lui  est  prétexte  pour  alfirmerque  l’inflamma¬ 
tion  est  la  source  de  tous  les  troubles  patho¬ 
logiques,  produisant  ici  une  lésion,  éveillant  là 
ce  qu’on  appelait  alors  des  sympathies  mor¬ 
bides.  A  quoi  bon  s’embarrasser  de  la  recher¬ 
che  minutieuse  des  lésions  pour  distinguer 
entre  les  espèces  nosologiques?  Ce  qui  seul 
Importe,  pour  bien  Interpréter  la  maladie, 
c’est  le  cri  de  l’organe  pi  imitivement  souffrant. 
Mais  ce  cri,  dira  plus  tard  un  de  ses  succes¬ 
seurs,  le  professeur  Emile  Chauffard,  Brous¬ 
sais  n’en  connaissait  guère  qu’un,  celui  de 
la  muqueuse  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  Et 
lorsqu’il  parlait  des  cas  «  où  l’on  prétend 
que  cette  muqueuse  est  décolorée  et  qu’il  ne 
s’y  trouve  point  de  traces  de  phlegmasie,  je 
ne  sais,  disait-il,  avec  quels  yeux  on  a  vu  cela; 
mais  les  miens  n’ont  jamais  rien  observé  de 
pareil  ».  C’est  qu’il  était  aveugle,  et  de  la  pire 
façon,  car  il  ne  voulait  point  voir. 

En  dépit  de  ses  défauts,  l’homme  qui  sut 
s’imposer  quelque  temps  à  ses  contemporains 
avec  une  telle  autorité  ne  fut  pas  un  person¬ 
nage  banal.  11  demeure  une  curieuse  figure  de 
notre  histoire  médicale.  Mais  il  ne  semble  pas 
que  son  enseignement  officiel  ait  rien  ajouté  à 
sa  vogue.  Son  tempérament  de  polémiste  se 
pliait  mal  à  la  forme  didactique.  Les  auditeurs 

Ise  lassèrent  de  lui  entendre  jeter  toujours  le 
même  cri  de  l’organe  souffrant.  Broussais  ne 
laissa  guère  après  lui  que  le  souvenir  d’une 


renommée  bruyante,  et  une  fols  de  plus  il 
s’est  vérifié  que  si  le  bien  ne  fait  pas  de  bruit, 
le  bruit  non  plus  ne  fait  pas  de  bien. 

Tout  autre  était  Gabriel  Andral,  qui  lui 
succéda  lorsqu’il  mourut  en  1839.  Professeur 
depuis  1828  à  la  Faculté,  où  d’abord  il  avait 
occupé  la  chaire  d’hygiène,  puis,  après  une 
première  permutation,  celle  de  pathologie 
interne  en  1830,  Andral  était  connu  surtout 
par  le  vaste  recueil  d’observations  qui  com¬ 
posent  sa  Clinique  médicale,  puis  par  son 
Précis  d'anatomie  pathologique,  enfin  par  le 
cours  libre  qu’il  faisait  avec  beaucoup  de 
succès  sur  cette  branche  de  la  médecine. 

Faire  des  lésions  des  organes  la  base  de  la 
pathologie,  expliquer  les  symptômes  par  ces 
lésions,  telles  étalent  ses  tendances.  Loin  de 
tout  réduire  comme  Broussais  en  un  système, 
il  faisait  profession  d’éclectisme,  et  ne  se 
croyait  pas  en  mesure  de  tout  expliquer.  Même 
il  reconnaissait  l’existence  de  maladies  sans 
lésions,  comme  les  fièvres  dites  essentielles, 
ce  qui  avait  attiré  sur  lui  plus  d’une  fols  les 
foudres  de  son  irascible  prédécesseur. 

Dans  son  œuvre,  la  partie  la  plus  originale 
est  formée  par  ses  recherches  sur  la  chimie 
du  sang,  faites  avec  Gavarret  et  de  la  Fond. 
Elles  lui  ont  valu  d’être  appelé  le  rénovateur 
de  riuimorisme.  Pour  le  dire  en  passant,  l’hu- 
inorlsme  semble  avoir  été  dans  cette  chaire 
traité  toujours  un  peu  en  enlànt  chéri.  C’est 
peut-être  que  l’anatomie  pathologique  fut  :i 
toute  époque  si  brillamment  représentée  dans 
cette.  Ecole,  que  les  titulaires  de  la  pathologie 
générale  ont  laissé  d’instinct  à  l’arrière-plan 
l’étude  des  lésions  d’organes  qu’ils  savaient 
en  bonnes  mains. 

L’humorisme  nouveau  n’avait  plus  rien, 
d’ailleurs,  du  caractère  exclusif  de  l’ancien. 
Andral  ne  séparait  pas  les  altérations  du  sang 
decellesdes  solides.  Il  leur  attribuait  mêmeune 
partie,  non  la  moindre,  de  son  Précis  d' anato- 
tomie  pathologique.  Fondateur  de  l’hémato¬ 
logie  médicale,  il  sema  le  bon  grain  qui  porta 
de  beaux  fruits. 

En  1866,  à  l’âge  de  69  ans,  il  quitta  sa 
chaire  et  vécut  encore  dix  années  dans  la 
retraite. 

Ch.  Lasègue,  nommé  le  9  Février  1867,  ne 
trouva  pas  dans  cette  chaire  le  succès  qu’il 
attendait.  Les  brillantes  qualités  de  son  esprit 
se  plaisaient  à  la  diversité  de  la  clinique,  mais 
s’accommodaient  mal  de  la  discipline  indis¬ 
pensable  dans  un  enseignement  théorique.  Il 
saisit  donc  la  première  occasion  qui  s’offrit 
deux  ans  plus  tard,  en  Décembre  1869,  de 
permuter  pour  la  Clinique  médicale  de  la 
Pitié. 

Emile  Chauffard,  élu  contre  Potain,  le 
remplaçalel8  Mai  1870.  Issu  d’une  famille  où 
la  tradition  de  la  médecine  est  inséparable  de 
celle  du  talent,  après  avoir  exercé  dix  années 
en  Avignon,  sa  ville  natale,  il  était  venu  à 
Paris  affronter  le  concours  d’agrégation. 
Nommé  le  premier  en  1857,  il  avait  suppléé 
Andral  en  1860.  Ses  tendances  étaient  sur¬ 
tout  philosophiques.  11  se  plaisait  aux  prin¬ 
cipes  généraux  d’où  devaient  se  déduire,  par 
voie  de  conséquence,  les  faits  particuliers. 
Son  cours  s’ouvrit  après  la  guerre,  le  6  No¬ 
vembre  1871.  Des  incidents  dont  la  science 
ne  faisait  pas  tous  les  frais  le  troublèrent  plus 
d’une  fois  jusqu’à  sa  mort,  survenue  le  6  Fé¬ 
vrier  1879. 

Si  son  enseignement  n’eut  pas  toute  la 
faveur  que  méritaient  son  talent  de  parole. 
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sou  attachement  à  ses  fouctions,  la  probité  de 
ses  convictions,  la  faute  en  est  surtout  aux 
circonstances.  Il  venait  trop  tôt  ou  trop  tard. 
Une  évolution  s’accomplissait  dans  la  méde¬ 
cine.  La  physiologie  était  devenue  avec  Cl. 
Bernard  une  vraie  et  vaste  science.  La  micro¬ 
biologie  naissante  promettait  d’enrichir  la 
médecine  d’une  telle  cjuantité  de  faits  nouveaux 
qu'on  pouvait  se  demander  s’il  allait  rien 
subsister  du  vieil  édifice  de  la  pathologie 
générale,  et  que  tout  nouvel  essai  de  synthèse 
eût  paru  prématuré. 

Le  temps  des  dissertations  oratoires  était 
évidemment  passé.  .l’ai  connu  dans  mes  pre¬ 
mières  années  d’études  cette  période  de  tran¬ 
sition  où,  dans  cette  Faculté,  le  mot  chaire 
n’était  pas  une  figure.  La  leçon  de  pathologie 
se  faisait  ex  cathedra  :  elle  donnait  cjuelque 
peu  à  songer  à  ces  vieilles  gravures  où  l’on 
voit  un  anatomiste,  en  robe  et  perruque, 
désigner  solennellement,  du  bout  d’unelongue 
baguette  magistrale,  les  organes  d’un  cadavre 
couché  à  respectueuse  distance.  Déjà,  pour¬ 
tant,  à  l’époque  dont  je  parle,  le  professeur 
de  pathologie  expérimentale  Vulpian  ne  dédai¬ 
gnait  pas,  à  l’exemple  de  ses  collègues  des 
sciences  auxiliaires,  d’installer  sur  la  table 
de  cet  amphithéâtre  des  appareils  d’expé¬ 
riences  et  même  de  transporter  quelquefois 
ses  auditeurs  dans  l’espèce  de  grenier  qui, 
dans  les  vieux  bâtiments  de  l’Ecole  pratique, 
lui  servait  de  laboratoire. 

La  pathologie  générale  ne  pouvait  plus  se 
contenter  de  discourir  sur  des  maladies  ob¬ 
servées  avec  les  seuls  moyens  de  la  clinique. 
Le  professeur  Bouchard  ,  qui  fut  nommé  le 
21  Juin  1879,  eut  le  mérite  de  comprendre 
cette  évolution  et  de  réaliser  la  transforma¬ 
tion  de  son  enseignement.  Ayant  réussi  à 
faire  partager  scs  vues  au  directeur  de  l’en¬ 
seignement  supérieur,  Du  Mesnil,  il  obtint 
de  cet  administrateur  éclairé  la  création 
d’un  laboratoire,  d’abord  très  modestement 
installé  dans  une  salle  basse  d’un  vieux 
logis  attenant  au  musée  Dupuytren  et  qui 
devint  ensuite  le  siège  de  la  Société  do  bio¬ 
logie. 

Avec  Capitan,  Charrln,  Roger,  ce  fut  alors 
une  succession  de  mémorables  travaux  qui 
jetèrent  une  vive  clarté  sur  les  grands  pro¬ 
blèmes  de  la  pathologie  générale.  Le  pre¬ 
mier,  dans  l’enseignement  officiel  de  cette 
Faculté,  le  professeur  Bouchard  introduisit 
la  microbiologie,  alors  à  ses  débuts,  non 
sans  exciter  le  scepticisme  de  plus  d’un  de 
ses  collègues.  Puis  vinrent  les  leçons  sur  les 
maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition, 
qui  marquent  un  puissant  effort  pour  expli¬ 
quer,  par  la  chimie  biologique  ,  les  altéra- 
ratlons  morbides  que  l’ancienne  médecine 
enveloppait  dans  les  plis  flottants  des  dia¬ 
thèses  et  des  tempéraments.  La  notion  des 
auto-inloxications  ne  fut  pas  moins  féconde. 
Elle  aussi  orienta  la  médecine  vers  une 
pathogénie  et  une  thérapeutique  scienti¬ 
fiques.  Que  d’expériences,  accomplies  dans 
ce  laboratoire  de  pathologie  générale,  éclai¬ 
rèrent  d’un  nouveau  jour  la  pathogénie  des 
processus  morbides,  le  mécanisme  de  l’im- 
munité,  le  rôle  du  terrain. 

En  môme  temps  qu’il  traitait  ces  grands 
sujets  où  les  recherches  personnelles  tenaient 
la  plus  large  place,  le  professeur  Bouchard 
donnait  à  la  pathologie  générale  la  forme 
didactique  qui  lui  faisait  encore  défaut.  On 
peut  dire  qu’il  l’a  vraiment  codifiée.  Le  grand 


Traité  qu’il  lui  a  consacré  avec  ses  élèves  est 
aussitôt  devenu  classique. 

Mais  ce  n’est  pas  ici  le  Heu  de  détailler  ni 
d’apprécier  toute  l’œuvre  du  maître  :  je  sorti¬ 
rais  du  cadre  de  cette  leçon,  et  puis  cette 
œuvre  n’est  pas  entrée  dans  l’histoire  ;  c’est 
la  science  d’aujourd’hui. 

Mais  ce  qu’il  m’est  bien  permis  de  dire, 
c’est  l’éclat  que  cet  enseignement  a  jeté  sur 
cette  Ecole.  C’est  la  forte  empreinte  dont  il 
a  marqué  toutes  les  générations  médicales 
contemporaines.  C’est  la  maîtrise  qu’il  a 
value  à  son  auteur  pendant  deux  fois  les 
quinze  années  que  Tacite  comptait  pour  un 
grand  espace  de  temps  dans  la  vie  d’un 
mortel. 

l.e  renoncement  volontaire  par  lequel  le  pro- 
'  fesseur  Bouchard  vient  de  lui  mettre  un  terme 
prématuré ,  ne  saurait  aller  sans  quelque 
tristesse.  Peut-on,  sans  regret,  quitter  ce 
qu’on  aime?  Du  moins  la  fierté  légitime  de 
l’œuvre  accomplie  adoiiclra-t-elle  cette  amer¬ 
tume.  Grâce  à  la  tranquille  énergie  dont  le 
maître  a  donné  tant  de  preuves  et  qui  impose 
le  respect  à  ceux  mômes  qui,  sur  des  ques¬ 
tions  lie  science  ou  d'enseignement,  ne  par- 
'  lagent  point  ses  idées,  nul  doute  que,  dans 
une  retraite  qui  ne  saurait  être  l’inaction, 
il  ne  continue  de  bien  servir  la  science  et 
d’honorer  notre  Faculté. 

Vous  venez  de  voir  comment  la  pathologie 
générale  s’est  développée  dans  notre  Ecole. 
Vieille  comme  la  médecine,  car  il  s’est  trouvé 
de  tout  temps  des  esprits  d’élite  pour  s’élever 
du  particulier  au  général,  elle  avait  reçu  son 
nom  de  Gaubius  en  1758.  Mais  elle  n’a, 
dans  notre  Faculté,  sa  place  distincte  que 
j  depuis  79  ans.  Née  parmi  nous  dans  la  con- 
;  fusion  d’un  système,  elle  a  fait  ses  premiers 
I  pas  sur  le  solide  terrain  de  l’observation  cli- 
j  nique  et  anatomique.  Puis  elle  a  grandi  dans 
I  l’investigation  physiologique,  dans  l’étude 
des  causes,  la  recherche  de  la  pathogénie  et 
!  son  application  à  la  thérapeutique.  Elle  pos- 
,  sède  aujourd’hui  sa  structure  régulière;  ses 
I  cadres  sont  prêts  à  s’enrichir  de  tout  ce  qui 
peut  faire  la  science  des  maladies  plus  exacte 
!  et  plus  simple. 

j  Aussi  peut-on  s’étonner  à  bon  droit  que, 

I  dans  ces  derniers  temps,  d’aucuns  aient  jugé 
son  enseignement  superflu,  quand  ils  ne  lui 
déniaient  pas  tout  droit  à  l’existence. 

I  S’il  était  vrai  que  l’enseignement  de  la 
I  pathologie  générale  ne  fût  qu’un  enseigne- 
:  ment  de  luxe,  ce  luxe  de  l’esprit  ne  serait  pas 
déjà  si  méprisable.  Une  culture  plus  affinée 
ne  serait-elle  pas,  à  tout  prendre,  un  moyen 
fort  honorable  de  contribuer  à  ce  relèvement 
de  la  situation  morale  du  médecin  qu’on  ré¬ 
clame  de  partout? 

Quant  à  ceux  pour  qui  la  pathologie  géné¬ 
rale  n’existe  pas,  parce  qu’elle  emprunte  les 
matériaux  de  sa  construction  à  la  pathologie 
spéciale,  je  crois  bien  qu’ils  en  usent  avec 
elle  comme  en  usait  avec  la  prose  M.  Jour¬ 
dain.  N’est-ce  pas  plutôt  la  pathologie  spé¬ 
ciale  dont  les  divers  chapitres  sont  tout  im¬ 
prégnés  de  pathologie  générale  ?  Ne  la  voyons- 
nous  pas,  cette  pathologie  spéciale,  tempérer 
l’aridité  de  ses  descriptions  par  des  compa¬ 
raisons,  des  rapprochements,  des  oppositions 
!  entre  maladies  voisines  ou  éloignées  dans  le 
'  cadre  nosologique,  c’est-à-dire  invoquer, 

!  toutes  les  fois  que  l’occasion  s’en  présente  et 
j  pour  le  plus  grand  profit  des  élèves,  des  no- 
'  tiens  de  pathologie  générale? 


Sans  doute,  ce  sont  des  malades  que  voit 
le  praticien;  c’est  avec  des  réalités,  non  des 
abstractions  qu’il  est  journellement  aux  prises. 
Il  faut  de  toute  nécessité  qu’il  ait  étudié  lon¬ 
guement  la  clinique.  Broussais  ne  manquait 
pas  d’engager  les  étudiants  à  suivre  les  cli¬ 
niques,  en  recommandant  toutefois  celles  où 
l’on  enseignait  la  bonne  doctrine. 

Gardons-nous  de  diviser  les  cliniques  en 
bien  ou  mal  pensantes.  Ce  que  vous  devez 
faire  dans  une  clinique,  c’est  surtout  de  bien 
voir  ce  qu’on  vous  montre,  c’est-à-dire  de 
voir  avec  vos  yeux  et  votre  cerveau.  Mais  n’y 
cherchez  pas  des  articles  de  foi.  N’acceptez 
jamais  une  opinion  toute  faite  ;  attachez-vous 
à  la  vérifier  par  l’observation  attentive  et 
répétée.  Aucune  parole  de  maître  ne  saurait 
vous  dispenser  de  vous  faire  vous-même  votre 
opinion.  L’esprit  critique  n’est  pas  moins 
nécessaire  au  praticien  qu’à  l’homme  de 
science. 

Mais  s’il  importe  que  l’observation  des  ma¬ 
lades  tienne  dans  vos  études  la  plus  large 
place,  telle  est  la  diversité  des  cas  cliniques 
qu’il  vous  faut,  pour  vous  y  retrouver,  des 
guides. 

La  pathologie  spéciale  est  le  premier  de 
ces  guides.  Elle  simplifie  votre  tâche  en  vous 
présentant  le  tableau  idéal  de  la  maladie  dont 
vous  avez  sous  les  yeux  l’exemple.  Elle  vous 
permet  ainsi  de  la  reeonnaître  à  ses  traits  les 
plus  caractéristiques,  d’en  prévoir  la  marche, 
d’en  instituer  le  traitement. 

A  ce  premier  guide  vient  d’ajouter  la  pa¬ 
thologie  générale,  qui  n’est  ni  le  moins  sûr 
ni  le  moins  utile.  Elle  aussi  concourt  à  sim¬ 
plifier  votre  tâche  en  vous  montrant  qu’il  y 
a  dans  les  diverses  maladies  un  fonds  com¬ 
mun  :  des  causes  analogues  qui  comportent 
même  prophylaxie,  des  réactions  de  même 
type,  des  symptômes  et  une  évolution  sem¬ 
blables,  des  procédés  généraux  de  diagnostic, 
des  règles  communes  de  thérapeutique.  En 
un  mot,  elle  vous  enseigne  non  les  détails, 
mais  les  principes  de  votre  art. 

Aussi  bien,  nos  divisions  de  la  pathologie 
sont  forcément  artificielles.  Il  n’y  a  qu’une 
pathologie,  et  c’est  la  science  fondamentale 
de  la  médecine,  celle  qui  étudie  les  maladies, 
leurs  causes,  leurs  effets  sur  l’organisme,  les 
moyens  de  les  reconnaître,  de  les  combattre 
et  de  les  éviter.  Si  notre  enseignement  a  dû 
scinder  cette  vaste  science  en  plusieurs  par¬ 
ties,  c’est  en  raison  des  nécessités  de  l’explo¬ 
ration  clinique  et  surtout  de  la  thérapeutique. 
Et  puis  la  conservation  de  l’individu  et  celle 
de  l’espèce  excitent  un  intérêts!  puissant,  les 
recherches  qui  leur  sont  consacrées  sont  en 
tel  nombre,  que,  dans  la  science  qui  s’en 
occupe,  s’est  imposée  plus  que  dans  toute 
autre  une  division  du  travail. 

Ainsi  la  pathologie  spéciale  s’est  partagée 
en  médicale,  chirurgicale,  obstétricale  ;  encore 
y  pourrait-on  ajouter  les  spécialités  propre¬ 
ment  dites,  comme  l’oculistique,  la  dermato¬ 
logie,  la  psychiatrie,  etc.,  sans  parler  de 
l’anatomie  pathologique,  de  la  thérapeutique, 
de  l’hygiène,  de  la  médecine  légale.  Mais 
celui  qui  ne  ferait  qu’apprendre  les  détails 
de  ces  diverses  parties  de  la  pathologie,  ris¬ 
querait  fort  de  n’en  avoir  jamais  que  des  vues 
fragmentaires  et  fugitives.  On  ne  sait  que  ce 
qu’on  a  compris,  et  c’est  justement  le  rôle  de 
la  pathologie  générale  de  faire  comprendre 
ce  que  la  clinique  fait  voir.  Elle  synthétise 
pour  l’étudiant  les  notions  qu’il  acquiert  par 


N»  24 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  23  Mars  1910 


203 


l’étude  de  la  pathologie  spéciale;  elle  donne 
à  ses  connaissances  particulières  une  char¬ 
pente  solide  et  comme  une  ossature. 

Cette  synthèse,  n’en  avons-nous  pas  chaque 
jour  sous  les  yeux  maints  exemples,  trop  sou¬ 
vent  cruels?  Tel  tuberculeux  qu’une  coxalgie 
en  son  jeune  âge  aura  fait  soigner  dans  une 
salle  de  chirurgie,  puis  un  lupus  dans  une 
clinique  dermatologique,  finira  ses  jours  phti¬ 
sique  dans  un  service  de  médecine  générale. 
Et  tel  avarié  que  ses  premiers  accidents 
auront  conduit  à  Saint-Louis  s'en  ira  plus 
tard,  après  s’être  entre  temps  fait  traiter  pour 
une  iritis  à  la  clinique  d’ophtalmologie,  séjour¬ 
ner  à  diverses  reprises  dans  un  service  de 
médecine  pour  une  insuffisance  aortique, 
puis  terminera  sa  triste  existence  à  Sainte- 
Anne  ou  à  la  Salpêtrière  avec  une  paralysie 
générale  ou  un  tabes.  Et  partout,  à  toutes  les 
étapes  de  cette  lamentable  odyssée,  la  même 
cause  essentielle  sera  invoquée  ;  pour  une 
part,  tout  au  moins,  les  mêmes  procédés  de 
diagnostic  seront  mis  en  œuvre,  les  mêmes 
moyens  thérapeutiques  seront  appliqués. 
Voilà  bien,  n’est-il  pas  vrai,  la  diversité  de  la 
clinique  et  l’unité  de  la  pathologie. 

Plus  se  diversifient  les  connaissances  mé¬ 
dicales,  plus  s’impose  donc,  à  mon  avis,  la 
nécessité  d’un  enseignement  de  la  pathologie 
générale.  Dans  notre  civilisation  présente,  la 
vie  se  transforme  d’une  curieuse  façon.  L’in¬ 
formation  se  fait  plus  brève  pour  être  plus 
rapide;  la  vraie  lettre  ne  s’écrit  pour  ainsi 
dire  plus  et  la  vraie  causerie  se  meurt.  Ce¬ 
pendant,  à  mesure  que  les  hommes  s’efforcent 
ainsi  de  gagner  du  temps  sur  leurs  relations 
mutuelles,  il  ne  paraît  pas  qu’il  leur  en  reste 
davantage  pour  la  méditation.  Les  études  se 
ressentent  de  ce  changement  des  mœurs, 
celles  de  la  médecine  comme  les  autres.  Et 
pourtant,  «  la  vie  du  médecin,  disait  non 
sans  raison  Broussais,  doit  être  une  médita¬ 
tion  continuelle  ». 

Voyez  celte  floraison  de  moyens  nouveaux 
auxquels  on  demande  de  fournir  en  quelque 
sorte  automatiquement  un  diagnostic.  Je  me 
délends  bien  de  jeter  un  doute  sur  leur  utilité. 
Mais  je  crois  qu’on  doit  mettre  en  garde  le 
praticien  contre  la  tendance  bien  naturelle 
qui  le  porte  à  les  appliquer  comme  des  re¬ 
cettes  propres  à  fournir  à  coup  sûr  et  sans 
demander  à  son  esprit  aucun  effort  le  dia¬ 
gnostic  juste  et,  par  suite,  le  traitement  effi¬ 
cace  :  comme  si  la  médecine  pouvait  se 
réduire,  selon  l’heureuse  expression  de  Brous¬ 
sais,  «  à  une  liste  de  symptômes  avec  les 
médicaments  à  côté  ». 

Plus  souvent  que  beaucoup  ne  le  croient,  le 
résultat  de  telles  épreuves  a  besoin  d’être 
interprété.  Il  nécessite  l’intervention  du  juge¬ 
ment.  N’est-ce  pas  par  là,  d’ailleurs,  que  le 
médecin  ne  reste  pas  l’égal,  voire  même  l’in¬ 
férieur  de  l’infirmier  ou  du  garçon  de  labora¬ 
toire,  parfois  plus  habile  technicien  que  lui? 
Or,  c’est  à  perfectionner  le  jugement  du  pra¬ 
ticien  non  moins  que  la  technique  que  con¬ 
court  l’enseignement  de  la  pathologie  géné¬ 
rale.  Nul  n’est  plus  propre  à  donner  au 
médecin  cette  discipline  de  l’esprit  sans 
laquelle  il  n’est  pas  de  connaissance  durable, 
et  à  provoquer  cet  ellort  de  la  pensée,  sans 
lequel  rien  ne  s’apprend.  Avec  beaucoup  de 
raison,  le  professeur  Bouchard  a  dit  que,  de 
nos  jours,  le  médecin  doit  apprendre  à  penser 
pathogéniquement.  Mais,  avant  tout,  je  de¬ 
mande  qu’il  ne  se  déshabitue  pas  de  penser. 


Je  dis  penser,  mais  non  pas  rêver.  Car  c’est 
là,  si  j’ose  ainsi  parler,  le  pécbé  mignon  de 
ceux  qui  cultivent  les  idées  générales.  Si, 
pour  une  tête  bien  faite,  le  doute  est  un  moi 
oreiller,  la  rêverie  n’a  pas  moins  de  charmes. 
Mais  ce  n’est  pas  en  rêve  que  nous  voulons 
voir  la  vérité.  Sa  conquête  a  pour  nous  plus 
de  prix  que  celle  d’une  illusion.  Car  le  peu 
que  nous  en  connaissons  déjà  nous  récom¬ 
pense  largement  des  peines  qu’il  nous  a  coû¬ 
tées,  et  le  peu  que  nous  en  pourrons  jamais 
saisir  nous  émerveillerait  si  nous  le  possé¬ 
dions  soudain. 

Cherchons-la  donc,  la  vérité,  mais  ne  l’at¬ 
tendons  pas  du  seul  effort  de  notre  pensée. 
Si  toute  notre  dignité,  selon  le  mot  de  Pascal, 
consiste  dans  la  pensée,  toute  notre  force  est 
dans  la  pensée  agissante.  C’est  par  l’action 
que  l’homme  satisfait  à  son  invincible  et  admi¬ 
rable  désir  de  connaître.  Il  ne  se  lasse  pas 
d’explorer  l’univers,  mais  au  prix  de  quels 
efforts!  Non  content  de  dominer  la  terre  et 
l’eau,  c’est  l’air  qu’il  lui  laut  maintenant  con¬ 
quérir.  Au  savant,  il  faut  aussi  des  ailes  pour 
découvrir  l’inconnu  et  poursuivre  sans  fin  la 
vérité,  qui  fuit  toujours  plus  haut. 

Cette  poursuite  a  ses  joies,  peut-être  les 
plus  pures  que  l’esprit  puisse  goûter;  mais 
elle  n’est  pas  non  plus  sans  risques. 

Sous  peine  de  nous  égarer,  il  est  deux 
repères  que  nous  ne  devons  jamais  perdre  de 
vue  :  ce  sont  l’observation  des  malades  et 
l’expérimentation  au  laboratoire.  La  patho¬ 
logie  générale,  en  effet,  forme  en  quelque 
sorte  le  trait  d’union  entre  la  pathologie  spé¬ 
ciale,  qui  étudie  les  maladies  humaines  en 
particulier,  et  la  pathologie  expérimentale, 
qui  les  reproduit  chez  l’animal.  Elle  unit 
l’une  à  l’autre  en  dégageant  les  lois  com¬ 
munes  qui  les  régissent  toutes  deux.  Mais  il 
n’est  de  bonnes  lois  que  celles  qui  s’appli¬ 
quent  en  toutes  circonstances,  et  les  lois  que 
nous  formulons  en  pathologie  générale  doivent 
convenir  à  tous  les  cas  étudiés  aussi  bien  au 
lit  du  malade  qu’au  laboratoire. 

Pour  acquérir  les  données  qui  permettent 
de  formuler  ces  justes  lois,  ce  n’est  pas  au 
dedans  de  nous-mêmes  qu’il  nous  faut  regar¬ 
der,  mais  au  dehors,  dans  la  nature,  où  gît 
toute  vérité.  Notre  œuvre  de  théoricien  doit 
toujours  reposer  sur  des  faits  tangibles.  En 
matière  de  science,  toute  notion  «  que  la 
main  n’atteint  pas  n’est  qu’un  rêve  ». 

Sans  doute  il  arrive  que  l’esprit  devance  la 
main  :  la  bonne  discipline  veut  alors  que 
l’esprit  aille  au  secours  de  la  main  pour  en 
accélérer  l’efïort.  Parfois  encore  une  concep¬ 
tion  juste  s’édifie  sur  des  faits  inexacts, 
telles  ces  bonnes  causes  qui  sont  défendues 
avec  de  mauvaises  raisons  :  hâtons-nous  en 
ce  cas  d’en  trouver  de  bonnes.  Les  mauvaises 
raisons,  ce  sont  d’abord  les  faits  mal  obser¬ 
vés  ;  ils  encombrent  la  médecine.  Le  temps 
aidant,  la  patience  des  chercheurs  en  vient  à 
bout.  C’est  la  mauvaise  herbe  de  la  patho¬ 
logie.  Puis,  d’autres  mauvaises  raisons,  ce 
sont  les  hypothèses  et  les  théories  dont,  faute 
de  les  avoir  soumises  à  la  vérification  de  l’ex¬ 
périence,  on  fait  des  systèmes  et  des  doc¬ 
trines.  Les  hypothèses  et  les  théories  n’en 
restent  pas  moins  des  moyens  fort  utiles  et 
même  indispensables  pour  faciliter  les  re¬ 
cherches.  Mais  toutes  sont  assurées  de  dispa¬ 
raître  :  leur  place  est  marquée  au  royaume 
des  ombres.  N’en  faisons  donc  pas  des  objets 
de  prix,  dont  il  nous  coûterait  trop  de  nous 


séparer,  et  n’hésitons  pas  à  leur  appliquer  ce 
que  Renan  disait  de  «  la  foi  qu’on  a  eue  »  : 

<(  On  est  quitte  envers  elle  quand  on  1  a  soi¬ 
gneusement  roulée  dans  le  linceul  de  pour¬ 
pre  où  dorment  les  dieux  morts.  » 

Tout  est  dit  depuis  Cl.  Bernard,  mais  n’a 
pas  été  mieux  dit  que  par  lui,  sur  la  confu¬ 
sion  des  théories  avec  les  faits.  Mais  les  con¬ 
seils  du  grand  physiologiste  étaient  plus  fa¬ 
ciles  à  donner  qu’à  suivre,  si  l’on  en  juge  par 
le  nombre  des  médecins  qui  n’en  sont  pas 
moins  tombés  depuis  dans  ce  qu’il  appelait 
«  certaines  illusions  de  l’esprit  médical  ». 
Combien  ont  aggravé  -leurs  méprises  en  y 
persistant,  comme  si  le  savant  ne  devait  pas 
trouver  autant  de  joie  dans  la  découverte  de 
sa  propre  erreur  que  dans  la  vérification  d  une 
hypothèse  qui  lui  était  chère!  Comme  si,  pour 
le  chercheur,  la  déception  des  espoirs  trompés 
n’clalt  pas  rachetée  le  plus  souvent  par  des 
trouvailles  inattendues  ! 

Il  faut  dire  à  l’excuse  des  médecins  qu’ils 
se  trouvent  aux  prises  avec  des  difficultés 
autrement  grandes  que  les  physiologistes. 
Claude  Bernard  ne  les  ignorait  pas;  aussi  re¬ 
commandait-il  de  ne  point  subordonner  la 
pathologie,  science  plus  complexe,  à  la  phy¬ 
siologie,  science  plus  simple,  et  de  poser 
d’abord  le  problème  médical,  puis  de  cher¬ 
cher  à  le  résoudre  à  l’aide  des  données  de  la 
physiologie. 

Mais  la  méthode  qui  doit  inspirer  nos  tra¬ 
vaux  ne  diflère  pas  de  celle  des  physiolo¬ 
gistes.  Comme  la  maladie,  la  santé  n’est  qu’une 
lutte  perpétuelle.  Une  série  de  réactions  op¬ 
posées  entre  l’organisme  et  son  milieu  main¬ 
tient  un  état  de  stabilité  relative.  Dans  la 
maladie,  cet  équilibre  de  forces  est  rompu, 
mais  la  lutte  se  poursuit  toujours  avec  la 
même  tactique  et  le  plus  souvent  les  mêmes 
armes. 

C’est  parce  qu’elle  s'applique  à  préparer  la 
solution  physiologique  de  la  plupart  des 
questions  de  palliogénie  que  la  pathologie 
générale  est  en  quelque  sorte  le  point  de  ren¬ 
contre  des  diverses  parties  de  la  pathologie 
spéciale.  Elle  les  empêche  de  s’ignorer  l’une 
l’autre.  C’est  elle  qui  coordonne  et  dirige 
leurs  efforts.  Elle  est  le  guide.  Elle  tient  le 
gouvernail  et  pilote  la  nef  vers  les  deux  où 
se  lèvent  des  étoiles  nouvelles. 

Par  là  vous  jugez,  Messieurs,  combien  vaste 
est  le  champ  de  son  activité.  Non  seulement 
tout  ce  qu’il  y  a  de  général  dans  les  troubles 
de  chaque  sorte  de  cellules,  de  chaque  tissu, 
organe  ou  appareil,  dans  la  manière  de  les 
reconnaître  et  de  les  traiter,  est  de  son  ressort. 
Mais  encore,  elle  embrasse  tout  l’ensemble 
de  l’organisme,  et  la  solidarité  des  divers  or¬ 
ganes  dans  la  maladie  fait  partie  de  son 
domaine.  Elle  ne  borne  pas  son  élude  à  l’in¬ 
dividu  malade,  mais  la  poursuit  en  deçà  dans 
son  ascendance,  au  delà  dans  sa  descen¬ 
dance.  Elle  n’isole  pas  davantage  l’individu 
malade  de  son  milieu,  mais  étend  ses  inves¬ 
tigations  aux  divers  groupements  sociaux  et, 
remontant  le  cours  des  siècles,  elle  envisage 
même  la  maladie  à  travers  l’évolution  de  l’hu¬ 
manité. 

Dégager  de  la  masse  des  faits  particuliers 
les  faits  généraux,  sans  lesquels  il  n’est  pas 
de  science,  et  les  assembler  avec  méthode,  tel 
est  le  principal  objet  de  la  pathologie  géné¬ 
rale.  Mais,  pour  qu’un  fait  soit  reconnu  gé¬ 
néral,  encore  faut-il  que  son  caractère  de 
généralité  ne  demeure  pas  une  vue  de  l’es- 
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prit,  mais  qu’il  ait  été  vérifié  par  une  longue 
suite  d’observations  et  d'expériences.  Pour 
générale  que  soit  notre  pathologie,  qu’elle  ne 
cesse  pas  d’être  une  pathologie,  c’est-à-dire 
une  science  positive,  et  qu’elle  ne  dégénère 
pas  en  métaphysique. 

Cette  œuvre  réclame  un  effort  longuement 
soutenu,  et  le  temps  ne  l’épargnerait  pas  si 
nous  la  faisions  sans  lui.  Sachons  éviter  le 
reproche  adressé  déjà  par  Laënnec,  et  qui  n’a 
pas  plus  vieilli  que  ses  admirables  décou¬ 
vertes,  à  «  cet  empressement  de  produire  qui 
porte  aujourd’hui  trop  de  jeunes  médecins  à 
rendre  le  public  confident  de  leurs  études  ». 
Ayons  donc  la  patience  des  longs  espoirs 
plutôt  que  l’ambition  des  vastes  pensers,  car 
la  vanité  de  faire  grand  n'édlfie  trop  souvent 
que  des  colosses  aux  pieds  d’argile. 

Au  demeurant,  dans  le  domaines  des  idées, 
les  plus  générales  ne  sont  pas  les  plus  neuves. 
Le  cerveau  de  l’homme  les  a  toutes  enfantées 
déjà.  Ou  du  moins,  s’il  en  peut  jamais  créer 
de  nouvelles,  il  y  mettra  beaucoup  plus  de 
temps  qu’à  trouver  une  foule  de  nouveaux 
faits  particuliers. 

C’est  une  idée  très  générale  et  vieille 
comme  la  médecine,  que  la  maladie  est  pro¬ 
duite  par  la  présence  dans  l’organisme  de 
principes  nuisibles.  Ils  se  sont  appelés  ma¬ 
tières  morbides,  humeurs  peccantes,  miasmes, 
virus,  poisons,  microbes,  toxines.  Sous  leurs 
divers  costumes,  nous  connaissons  de  longue 
date  ces  personnages.  Ils  jouent  toujours  le 
même  drame.  L’idée  générale  est  toujours  la 
même.  Seulement  —  et  c’est  là  le  progrès 
dont  l’importance  est  fondamentale  —  ce 
qui  n’étaitque  mystère  et  obscurité  est  devenu 
quelque  chose  de  perceptible  ii  nos  sens. 
Nous  le  voyons,  nous  le  mesurons;  ainsi  nous 
connaissons  notre  ennemi  et  nous  pouvons  le 
combattre  à  découvert.  Voilà  le  progrès  qui 
résulte  de  ce  que  le  fait  a  remplacé  l’hypo¬ 
thèse. 

Prenons  encore,  si  vous  le  voulez,  nos  con¬ 
naissances  sur  le  sang.  De  tout  temps, 
l’homme  a  senti  obscurément  l’importance  de 
ce  liquide  organique.  On  en  lait  parfois  le 
principe  même  de  la  vie.  On  a  cherché  dans 
le  sang  le  rellet  de  l’individu  tout  entier.  On 
s’est  efforcé,  d’y  trouver  les  caractères  propres 
de  scs  aptitudes  physiques  et  de  ses  troubles 
morbides.  Chez  les  peuplades  barbares, 
l’échange  du  sang  passe  pour  établir  entre 
ceux  qui  le  pratiquent  une  sorte  de  fraternité 
matérielle,  et  notre  langage,  pour  donner  un 
sens  matériel  aux  liens  de  famille,  n’a-t-il 
pas  recours  au  mot  consanguinité? 

Mais  ce  qui  n’était  que  notions  vagues  s’est 
singulièrement  précisé  de  nos  jours.  Grâce 
aux  techniques  modernes,  une  goutte  de  sang 
révèle,  à  qui  sait  voir,  quantité  de  faits  qui 
donnent  à  ces  idées  confuses  une  forme  con¬ 
crète,  infiniment  variée.  Je  remplirais  de 
nombreuses  leçons  s’il  me  fallait  vous  dé¬ 
tailler  ce  que  certaines  opérations  de  labora¬ 
toire  peuvent  dévoiler  dans  quelques  gouttes 
de  sang.  La  numération  des  globules  rouges  et 
blancs,  la  détermination  de  la  formule  leuco¬ 
cytaire,  la  chromométrlc,  la  mesure  de  la  ré¬ 
sistance  des  globules,  la  cryoscopic,  la  ré- 
fractométrle,  l’analyse  chimique,  la  recherche 
des  ferments  nous  apportent  des  renseigne¬ 
ments  précieux  sur  les  anémies,  les  leucé¬ 
mies,  les  ictères,  sur  les  troubles  de  la  nutri¬ 
tion,  sur  la  nature,  la  marche,  les  complica¬ 
tions  d’un  grand  nombre  d’états  morbides.  La 


présence  de  microbes  et  de  parasites  dans 
cette  goutte  de  sang  peut  établir  d’une  façon 
péremptoire  le  diagnostic  d’une  longue  liste 
de  maladies  :  les  unes  relativement  rares,  au 
moins  dans  nos  pays,  comme  le  paludisme, 
la  fièvre  récurrente,  le  charbon,  la  filariose  ; 
les  autres  des  plus  communes,  comme  la 
fièvre  typhoïde  et  les  septicémies.  Quant  aux 
nombreuses  réactions  spécifiques  journelle¬ 
ment  pratiquées  avec  le  sérum,  au  moyen  des 
épreuves  d’agglutination,  de  précipitation, 
de  fixation  du  complément,  d’opsonisation, 
elles  sont  utilisées  avec  le  plus  grand  profit 
pour  déceler  les  maladies  typhoïdes,  la  tu¬ 
berculose,  la  syphilis,  la  méningococcie,  les 
kystes  hydatiques. 

Il  y  a  plus  :  les  propriétés  spécifiques  ré¬ 
cemment  reconnues  aux  leucocytes  peuvent 
être  mises  à  contribution  pour  dépister  les 
états  morbides  les  plus  variés  ;  des  intoxica¬ 
tions  comme  le  morphinisme,  des  infections 
comme  la  tuberculose  et  la  syphilis,  enfin  le 
cancer  et  les  troubles  fonctionnels  de  la  plu¬ 
part  des  organes,  sans  parler  des  états  phy¬ 
siologiques  comme  la  grossesse. 

Non  seulement  on  peut  demander  aux 
réactions  spécifiques  tirées  du  sang  de  nous 
éclairer  sur  la  physiologie  et  la  pathologie 
de  l’individu,  mais  encore  de  distinguer 
entre  elles  les  espèces  animales.  Leur  indis¬ 
crétion  ne  va-t-elle  pas  jusqu’à  dénoncer  les 
vieux  liens  de  parenté  qui  nous  unissent  aux 
singes? 

Voilà  ce  qu’un  œil  averti  découvre  en  une 
goutte  de  sang.  Nous  sommes  loin,  vous  le 
voyez,  de  l’hématologie  d’Andral.  Ne  pensez- 
vous  pas  qu’à  nous  voir  ainsi  puiser  au  bout 
du  doigt  tant  de  révélations,  un  de  nos  devan¬ 
ciers  de  quelques  siècles,  s’il  revenait  parmi 
nous,  ne  croirait  pas  plutôt  à  quelque  œuvre 
de  chiromancie  que  de  science  positive? 
N’est-ce  pas  une  éclatante  démonstration  des 
progrès  que  peut  accomplir  la  recherche 
scientifique  appliquée  patiemment  au  déve¬ 
loppement  d’une  vieille  idée?  N’est-ce  pas, 
en  même  temps,  un  bel  exemple  de  ce  que 
la  pathologie  générale  peut  répandre  d’utile 
et  de  fécond  sur  les  diverses  parties  de  la 
médecine  ?  De  chacune  elle  détache  les  plus 
fertiles  parcelles,  mais  c’est  pour  en  former 
la  terre  commune  où  germeront,  pour  toutes, 
les  moissons  nourricières. 

Il  ne  saurait  être  question  d’attribuer  à  la 
pathologie  générale  une  sorte  de  suprématie 
sur  la  médecine  entière,  encore  moins  d’éta¬ 
blir  entre  les  divers  enseignements  de  cette 
Ecole  une  hiérarchie.  Tous  ont  les  mêmes 
droits  et  les  mêmes  devoirs.  Il  n’en  est  point, 
dans  nos  amphithéâtres,  qui  n’aient  leur  utilité. 
Mais  pour  que  chacun  porte  tous  ses  fruits, 
ce  n’est  pas  trop  du  concours  de  toutes  nos 
forces  et  de  nos  bonnes  volontés.  Aucun  de 
nous  ne  saurait  s’enfermer  dans  une  tour 
d’ivoire.  L’entr’aide  doit  être  ici  la  règle.  Or, 
dans  la  confédération  que  nous  sommes,  la 
pathologie  générale  est  un  des  départements 
où  chacun  des  autres  peut,  avec  le  plus  de 
profit,  puiser  des  éléments  de  vie  et  de  pros¬ 
périté. 

Professer  la  pathologie  générale  en  lui 
maintenant  cette  vertu  génératrice  qui  est  la 
conditiou  de  ses  progrès  et  de  ceux  de  toute 
la  médecine,  ce  n’est  donc  pas  seulement 
enregistrer  la  science  d’hier  et  d’aujourd’hui; 
c’est  aussi  préparer  celle  qui  se  fera  demain. 
Voilà  pourquoi  le  laboratoire  est  un  organe 


indispensable  à  notre  chaire.  Cest  là  que  sur¬ 
gissent  les  faits  nouveaux,  que  naissent  ou 
meurent  les  hypothèses,  que  s’épanouissent 
ou  se  fanent  les  théories.  C’est  là  que  s’élabo¬ 
rent  les  procédés  expérimentaux  qui  permet¬ 
tront  d’appliquer  à  l’homme,  sans  danger  ni 
souffrance,  les  investigations  utiles  pour 
reconnaître  ses  maladies.  C’est  là  que  sont 
éprouvés  les  moyens  thérapeutiques  propres 
à  le  guérir  ou  le  soulager. 

Qu’elle  nous  vienne  du  laboratoire  ou  de  la 
clinique,  la  vérité  n’en  mérite  pas  moins  bon 
accueil.  Ayons  soin  seulement  que  toujours 
nos  malades  en  profitent,  car  l’amour  de  la 
vérité  se  double  pour  le  médecin  de  celui  de 
l’humanité. 

Nous  ne  devons  pas  non  plus,  dans  cette 
chaire,  perdre  de  vue  que  notre  Faculté  rem¬ 
plit  une  double  mission  et  qu’il  lui  faut  tenir 
compte  de  deux  exigences  qu’il  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  de  concilier.  Etablissement  d’en- 
seignementsupérieur,  son  rôle  estde  répandre 
la  science  dans  ce  qu’elle  a  de  plus  élevé  et  de 
concourir  à  ses  progrès.  Ecole  professionnelle, 
elle  doit  en  même  temps  former  des  praticiens. 
C’est  donc  une  nécessité  pour  nous  de  ne 
point  négliger  les  applications  qu’on  peut 
tirer  de  notre  science  pour  la  pratique  de 
notre  art.  Dans  cette  seconde  partie  de  notre 
tâche,  ne  croyez  pas.  Messieurs,  que  le  labo¬ 
ratoire  soit  chose  superflue.  Le  temps  n’est 
plus  où  le  médecin  se  contentait,  pour  tirer 
son  diagnostic,  d’observer  le  malade  en  spec¬ 
tateur.  Du  rôle  de  la  simp'e  contemplation,  il 
passe  aujourd’hui  à  celui  de  l’action.  Il  inter¬ 
vient  au  besoin  dans  le  jeu  des  organes  ma¬ 
lades  ou  supposés  tels,  pour  le  modifier  par 
des  expériences  appropriées  qui  le  renseigne¬ 
ront  sur  leur  état.  En  un  mot,  il  devient  expé¬ 
rimentateur,  et  c’est  un  devoir  pour  lui 
d’acquérir  dans  la  mesure  nécessaire  l’habi¬ 
tude  manuelle  des  expériences  et  l’esprit  cri¬ 
tique  qui  lui  permettra  d’en  tirer  des  conclu¬ 
sions  valables. 

Seulement,  en  devenant  expérimentateurs, 
n’oubllezjamais  que  vous  agissezsur  l’homme, 
et  sur  l’homme  malade.  N’abusez  donc  point 
dans  vos  explorations  de  la  confiance  de  celui 
qui  se  livre  à  vos  soins  et  n’omettez  pas  dans 
votre  thérapeutique  «  le  lait  de  l’humaine 
bonté  ». 

Nous  ne  devons  pas  à  nos  malades  que  notre 
science.  C’est  un  des  privilèges  de  nos  Ecoles 
de  médecine,  et  l’un  des  plus  beaux  devoirs  de 
ceux  qui  ont  l’honneur  de  leur  appartenir, 
que  de  former  par  leur  parole  et  par  leur 
exemple,  non  seulement  des  esprits,  mais  des 
cœurs.  Il  y  a  quelques  années,  répondant  à 
ceux  qui  lui  offraient  un  témoignage  de  leur 
admiration,  le  professeur  Bouchard  nous  don¬ 
nait  ce  conseil  que  nous  ne  saurions  suivre 
avec  trop  de  scrupule  :  «  Que  votre  science, 
nous  disait-il,  ne  soit  pas  hautaine,  que  votre 
action  soit  bienveillante  et  affectueuse.  » 

Ce  qui  est  grand  dans  notre  art,  ce  n’est 
pas  seulement  d’accroître  le  domaine  de  nos 
connaissances,  de  conserver  à  l’humanité  des 
forces  précieuses  et  de  contribuer  à  son  bien- 
être  en  apportant  partout  le  soulagement 
physique  et  le  réconfort  moral.  Ce  qui  est 
grand  surtout,  c’est  d’entourer  celui  qui 
soufired’un  peu  de  notre  fraternelle  affection  ; 
c’est  de  lui  donner  un  peu  de  notre  cœur,  de 
sorte  que,  même  à  son  insu,  ses  maux  nous 
angoissent  et  leur  apaisement  nous  réjouit. 
I  C’est  ce  don  de  soi-même  qui  fait  de  la  pra- 
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tique  de  notre  art  l’une  des  plus  nobles  tâches 
qu’il  soit  donné  à  l’homme  d’accomplir. 

Je  viens  de  vous  tracer  à  grands  traits 
comment  je  conçois  le  rôle  de  la  pathologie 
générale,  sa  place  dans  l’enseignement  de  la 
médecine,  son  utilité,  sa  destination.  Per- 
mettez-moi  de  terminer  par  quelques  souhaits. 
C’est  d’abord  de  n’ôtre  pas  trop  inférieur  à  la 
lourde  charge  qui  m’est  échue.  C’est  ensuite  de 
former,  par  mon  enseignement,  des  élèves  qui, 
en  honorant  la  science  et  la  profession,  con¬ 
tribuent  à  la  gloire  de  cette  Faculté.  Puissé- 
je  enfin,  parmi  cette  jeune  postérité,  trouver 
un  jour  celui  qui  sera  mon  continuateur. 
Quand  viendra  l’heure  de  me  retirer,  puissé- 
je  transmettre  à  ses  mains  plus  alertes  le 
flambeau  qu’aujourd’hul  je  reçois  de  mes 
aînés. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  18  Mars  1910. 

Importance  de  la  désinfection  du  rhlno-pharynx 
dans  la  prophylaxie  de  la  méningite  cérébro-spinale 
et  d'autres  maladies  contagieuses.  —  M.  Vincent 
expose  l’intérêt  qu'il  y  a  à  désinfecter  le  rhinopha- 
rynx  des  porteurs  de  méningocoques  par  la  méthode 
indiquée  par  lui,  ici-môme,  avec  M.  Bellot,  et  sur  la 
valeur  de  laquelle  M.  Schneider  insistait  à  la  der¬ 
nière  séance.  M.  Vincent  pense  que  cette  méthode  peut 
être  appliquée  fructueusement  pour  la  prophylaxie 
d’autres  maladies  :  diphtérie,  rougeole,  scarlatine, 
poliomyélite,  angine,  grippe,  etc.,  aussi  bien  chez 
les  porteurs  de  germes  que  chez  toute  personne  ayant 
été  exposée  à  la  contagion. 

Guérison  d'un  cas  d’hépatocholécystite  par  le 
drainage  du  canal  hépatique  pratiqué  en  pleine  crise. 

-  MM.  Lejars  et  Siredey  présentent  une  malade 
de  35  ans,  atteinte  depuis  plusieurs  années  de  coli¬ 
ques  hépatiques  survenues  à  la  suite  d  une  fièvre 
typhoïde.  Cette  lithiase  s’était  infectée,  et  l’opéra¬ 
tion  fut  pratiquée  d’urgence  en  pleine  crise  fébrile. 
L’état  général  était  extrêmement  précaire.  La  vésicule 
était  petite,  scléreuse,  entourée  d’adhérences;  on 
arriva  cependant,  malgré  de  nombreuses  difficultés, 
sur  l’hépatique  qui  fut  drainé.  Le  soir,  la  tempéra¬ 
ture  tombait,  et  la  malade  guérit  complètement  après 
quinze  jours  de  drainage.  Les  auteurs  font  un  paral¬ 
lèle  entre  les  drainages  par  l’hépatique  et  par  la  vési¬ 
cule,  et  montrent  les  indications  spéciales  de  ces 
deux  interventions. 

—  M.  Mosny  insiste,  comme  M.  Lejars,  sur  l’utilité 
d’une  narcose  aussi  peu  prolongée  que  possible  dans 
ces  interventions  sur  les  voies  biliaires,  lorsque  le 
foie  est  déjà  touché,  et  sur  les  dangers  de  la  chloro¬ 
formisation  pure  et  prolongée. 

—  M.  Linossier  a  constaté  que  la  cholécystostomie 
était  souvent  une  opération  incomplète,  et  que  les 
récidives  étaient  fréquentes  &  sa  suite.  Il  demande 
s’il  y  a  une  dilférence  de  gravité  opératoire  entre  le 
drainage  hépatique  et  le  drainage  vésiculaire. 

—  M.  Lejars  fait  remarquer  que  le  drainage  hépa¬ 
tique  constitue  une  opération  plus  dilficile,  mais  pas 
dangereuse  en  elle-même.  Elle  est  indiquée  lorsque 
la  vésicule  est  petite,  rétractée,  et  lorsque  les  voies 
biliaires  sont  obstruées  en  amont;  or,  il  n’est  pas 
toujours  facile,  au  cours  de  la  cholécystostomie,  de  se 
rendre  compte  de  la  perméabilité  du  cystique  et  de 
l'hépatique. 

Ostéomyélite  du  tibia  à  ia  suite  de  la  rougeole. 

—  M.  Charles  Richet  (fils)  présente  un  jeune  gar¬ 
çon  qui,  à  la  suite  d’une  rougeole,  fut  atteint  d'une 
ostéomyélite  suppurée  du  tibia  à  staphylocoques 
dorés.  L’arthrotomie,  d’abord  pratiquée,  fut  insuffi¬ 
sante,  et  l’on  dut  ensuite  faire  l'ablation  presque 
totale  du  tibia.  Le  sujet  est  actnellement  guéri. 

Paralysie  ascendante  subaiguë  tuberculeuse.  — 
MM  Gougerot  et  Jean  Troisier  communiquent  une 
observation  de  paralysie  ascendante  subaiguë,  dont 
la  nature  tuberculeuse  fut  démontrée  par  l’inocula¬ 


tion  de  la  moelle  au  cobaye.  A  propos  de  cette  obser¬ 
vation,  ils  étudient  la  fixation  des  toxines  tubercu¬ 
leuses  sur  le  névraxe,  et  la  bactériolyse  des  bacilles 
de  Koch  par  la  substance  nerveuse. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  l’épilepsie 
essentielle.  —  MM.  Jules  Voisin  et  Roger  Voisin, 
à  propos  de  la  communication  de  M.  Mosny  à  la  der¬ 
nière  séance,  rapportent  qu’ils  n’ont  trouvé  une  réac¬ 
tion  leucocytaire  du  liquide  céphalo  rachidien  que 
dans  2  cas  d’état  de  mal  épileptique,  sur  34  épilep¬ 
tiques  qu’ils  ont  ponctionnés,  dont  5  en  état  de  mal. 
Cette  réaction  à  prédominance  polynucléaire  parait 
due  à  l’issue  hors  des  vaisseaux  de  leucocytes  du 
sang  au  moment  de  la  dilatation  vasculaire  cérébrale, 
que  l’on  note  au  début  de  l’attaque  convulsive,  et  qui 
se  traduit  par  l’hypertension,  marquée  à  ce  moment, 
du  liquide  céréhro-spinal  ;  mais  la  répétition  des 
accès  paraît  nécessaire,  dans  les  cas  habituels,  pour 
produire  cette  issue  de  leucocytes.  Ils  ajoutent  que 
la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  chez  leurs 
épileptiques  ne  leur  a  pas  paru  augmentée,  que  le 
taux  du  chlorure  de  sodium  était  normal,  et  qu’ils 
n’ont  jamais  constaté  la  présence  du  brome  dans  le 
liquide. 

Double  sténose  du  jéjunum  avec  syndrome  de 
Kœnig;  ulcère  simple  en  amont  de  chaque  sténose; 
perforation  au  niveau  d’un  de  ces  ulcères. — MM.  L. 
Rénon,  E.  Géraudel  et  L.  Marre  rapportent  l’his¬ 
toire  clinique  et  anatomique  d’une  malade  qui,  après 
avoir  présenté  les  signes  de  sténose  intestinale  in¬ 
complète  décrits  par  Kfinig,  mourut  brusquement 
de  péritonite  par  perforation. 

A  l’autopsie,  on  constata  que  les  anses  intestinales 
étaient  étroitement  accolées  les  unes  aux  antres  par 
des  brides  péritonéales  et  épiploïques.  Il  existait,  en 
outre,  un  peu  au-dessous  du  pylore,  deux  sténoses 
circulaires  voisines  délimitant  un  segment  interstric- 
tural  ectasié.  En  amont  de  chaque  sténose,  on  remar¬ 
quait  une  ulcération  arrondie  et  régulière,  absolu¬ 
ment  comparable  à  l’ulcus  gastrique  ou  duodcnal. 
L’une  d’elles  était  perforée. 

L’examen  histologique  montra,  d’une  part,  que  les 
sténoses  étaient  dues  à  l'épaississement  de  la  cellu¬ 
leuse  sous-péritonéale;  d’autre  part,  qu’il  existait  au 
niveau  de  l’intestin  et  d’autres  organes  des  lésions 
vasculaires  très  accentuées.  Ces  lésions  ne  semblent 
pas  ressortir  h  la  tuberculose;  peut-être  relèvent- 
elles  de  la  syphilis. 

Quant  aux  ulcérations,  ce  sont  sans  doute  de 
véritables  ulcères  par  autodigestion  développés  en 
une  région  inhabituelle,  mais  où  le  suc  gastrique 
peut  encore  exercer  une  action  peptique.  Cette  action 
semble  avoir  été  favorisée,  dans  le  cas  actuel,  à  la  fois 
par  la  stase  et  par  les  lésions  vasculaires. 

Double  hémianopsie  avec  persistance  de  la  vision 
maculaire.  —  MM.  Foulard  et  Sainton  présentent 
un  malade,  ûgé  de  soixante-quinze  ans,  qui  est  atteint 
d’une  double  hémianopsie.  Celle-ci  s’est  faite  en  deux 
temps  :  la  première  attaque  a  permis  au  malade  de 
continuer  l’exercice  de  sa  profession,  tandis  que  la 
seconde  l’a  laissé  comme  aveugle.  Son  champ  visuel 
est  considérablement  rétréci,  imperceptible,  ai  bien 
qu’il  ne  perçoit  les  objets  que  dans  une  très  petite 
étendue.  Il  s’agit  certainement,  chez  cet  homme,  d’une 
lésion  des  deux  cunéus,  tandis  que  les  faisceaux 
maculaires  sont  intacts.  Les  auteurs  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  les  troubles  de  la  mémoire  d’orientation 
que  présente  ce  malade  et  qui  ne  se  rencontrent  pas 
chez  les  sujets  atteints  de  cécité  d’autre  origine.  Le 
seul  facteur  que  l’on  puisse  invoquer  comme  cause 
de  ce  ramollissement  est  l’artério-sclérose.  11  n'y  a 
pas  d’antécédents  syphilitiques. 

—  M.  Souques  a  observé  deux  cas  analogues.  A  l’au¬ 
topsie,  on  constatait  deux  foyers  de  ramollissement 
localisé  aux  lobes  occipitaux.  Dans  ces  cas,  la  pre¬ 
mière  attaque  d  hémianopsie  était  passée  inaperçue. 
Dans  ces  cécités  corticales,  les  sujets  sont  presque 
toujours  indemnes  au  point  de  vue  intellectuel. 

Albuminurie  digestive.  —  MM.  Linossier  et  Le¬ 
moine  rappellent  les  théories  admises  pour  expli¬ 
quer  l’albuminurie  digestive.  Les  auteurs  admettent 
que  les  toxines  qui  lèsent  le  rein  existent  dans  les 
aliments  mêmes  :  le  suc  gastrique  a  pour  fonction  de 
les  détruire;  s’il  est  insuffisant  à  sa  lâihe,  l'intoxi¬ 
cation  se  produit.  Le  rein  sain  est  imperméable  aux 
albumines  étrangères  et  ne  cesse  de  l’être  qu’après 
avoir  été  lésé  par  une  néphrotoxine.  La  lésion  est  le 
fait  primitif,  l’albuminurie  est  consécutive.  En  effet, 
le  séi  um  chauffé  ù  55°,  le  lait  bouilli,  injectés  sous  la 
peau  du  cobaye,  ne  provoquent  pas  d’albuminurie,  le 


chauffage  ayant  détruit  les  néphrotoxines.  L’albumi¬ 
nurie  par  injection  sous-cutanée  d’aliments  albumi¬ 
noïdes  d’origine  animale  se  produit  d’autant  mieux 
que  le  rein  est  déjà  altéré  et  l’on  sait  que  M.  Cas- 
taigne  a  fait  de  la  production  facile  de  cette  albumi¬ 
nurie  un  signe  de  débilité  rénale.  L’albuminurie 
éliminée  n’est  jamais  l’albumine  étrangère  seule, 
mais  est  accompagnée  d’albumine  normale  du  sérum. 
Enfin  les  cobayes  peuvent  être  accoutumés  à  sup¬ 
porter  sans  albuminurie  des  doses  élevées  de  suc  de 

Donc  l’albuminurie  dyspeptique  est  due  à  des 
lésions  légères  et  transitoires  du  rein  sous  1  influence 
des  néphrotoxines  alimentaires  insuffisamment  dé¬ 
truites  par  la  digestion.  Il  est  des  cas  où  interviennent 
à  la  fois  une  lésion  rénale,  l’orthostatisme  et  la  diges¬ 
tion.  Aucun  des  trois  facteurs  n’est  assez  accentué 
pour  provoquer  à  lui  seul  l’albuminurie;  parfois 
même,  deux  causes  associées  sont  insulCsantes  sans 
l’intervention  de  la  troisième.  Dans  ces  cas,  un  exa¬ 
men  incomplet  fera  considérer  l'albuminurie  soit 
comme  digestive,  orthostatique  ou  rénale. 

En  réalité,  il  s’agit  d’une  albuminurie  de  causes 
associées  et,  parmi  les  albuminuries  intermittentes, 
ce  sont  les  plus  nombreuses. 

Carbonate  et  sous-azotate  de  bismuth.  — 
MM.  Lion  et  Tulasne.  Pour  obvier  aux  dangers 
d’une  intoxication  par  les  nitrites  qui  a  été  signalée, 
dans  quelques  cas,  à  la  suite  de  l'administration  du 
sous-nitrate  de  bismuth  à  hantes  doses,  on  a  proposé 
de  lui  substituer  le  carbonate  de  bismuth.  Mais,  en 
présence  d’une  solution  d’acide  chlorhydrique,  il  se 
forme  de  l’oxychlorure  de  bismuth  insoluble  et  du 
chlorure  de  bismuth  soluble.  Le  bismuth  s’élimine 
par  les  urines  et  les  sujets  qui  prennent  du  carbo¬ 
nate  de  bismuth  à  forte  dose  et  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  prolongé  sont  exposés  à  des  accidents  d’in¬ 
toxication,  non  plus  par  les  nitrites,  comme  avec  le 
sous-nitrate,  mais  par  le  métal. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth  n’offre  pas  le  même 
danger  ;  il  ne  donne  que  des  traces  insignifiantes  de 
chlorure  soluble  et  les  urines  ne  renferment  que  des 
traces  indosables  de  bismuth.  L’intoxication  par  les 
nitrites  n’est  guère  à  redouter  quand  on  donne  le 
sous-nitrate  dans  un  but  thérapeutique  en  tenant 
compte  des  contre-indications  dont  la  principale  est 
l’obstacle  à  la  libre  circulation  de  1  intestin.  Elle  sera 
évitée  d’une  façon  absolue  en  utilisant  l’azotate  poly- 
basique  de  bismuth.  On  peut  adopter  en  thérapeu¬ 
tique  l’azotate  à  7  pour  100,  qui  offre  tous  les  avan¬ 
tages  du  sous-nitrate  de  bismuth  ordinaire,  et  qui, 
vu  sa  faihlc  contenance  en  acide  nitrique,  n’en  pré¬ 
sente  pas  les  inconvénients. 

Prix  GIngeot.  —  Ce  prix,  d’une  valeur  de  mille 
francs,  qui  pourra  être  partagé,  sera  décerné  à  l'au¬ 
teur  du  meilleur  travail  sur  ce  sujet  :  Le  l'ictère 
eatarrhal  [Pathogérùe,  clinique  et  thérapeutique). 
Les  mémoires,  .portant  sur  tout  ou  partie  du  sujet, 
seront  admis  à  prendre  part  au  concours.  Us  devront 
être  déposés  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux,  du 
15  Octobre  au  15  Novembre  1910. 

L.  Boidim. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 

19  Mars  1910. 

A  propos  de  la  réaction  de  Meyer  dans  les  né¬ 
phrites  ;  importance  de  la  distinction  en  néphrites 
congestives  et  dégénératives.  —  MM.  Paisseau  et 
Léon  Tixier.  Depuis  quelques  mois  on  utilise  la 
réaction  de  Meyer  (à  base  de  phénol-phtaléine)  pour 
dépister  les  néphrites  les  plus  légères  et  notamment 
des  hémorragies  histologiques  du  rein  au  cours  de  la 
scarlatine.  Les  auteurs  ne  croient  pas  à  la  très  grande 
valeur  du  procédé  pour  dépister  le  début  d'une  né¬ 
phrite  aiguë.  Alors  que  la  cantharide  agit  surtout  pour 
provoquer  des  lésions  congestives  et  que  le  sublimé 
provoque  des  lésions  diffuses,  le  nitrate  d’urane  lèse 
uniquement  les  cellules  des  tubes  contournés  (né¬ 
phrite  dégénérative). 

Les  auteurs  ont  réalisé  des  néphrites  dégénéra¬ 
tives  expérimentales  dans  lesquelles  les  lésions  de 
l'épithélium  rénal  entraînaient  une  albuminurie  im¬ 
portante  avec  réaction  de  Meyer  négative.  La  distinc¬ 
tion  de  Castaigne  en  néphrites  congestives  et  dégéné- 
ratives^a  donc  une  valeur  clinique. 

Variation  de  la  chaux  Intestinale  dans  quelques 
maladies  générales.  —  MM.Loeperet  Béchaux  ont 
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étudié  l’élimination  calcaire  de  l’intestin  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  d’états  morbides,  d’origine  infectieuse 
ou  toxique.  Les  processus  phlegraasiques  paraissent 
diminuer  notablement  l’élimination  calcaire,  la  fièvre 
typhoïde  l'augmente.  La  convalescence  fait  apparaître 
les  modifications  inverses. 

Les  pertes  calcaires  sont  généralement  faibles  dans 
la  tuberculose.  Les  résultats  sont  inconstants  dans  les 
affections  du  foie  et  des  reins.  L’atliérome  ne  s’ac¬ 
compagne  que  de  très  faibles  diminutions.  L’hyper- 
chlorliydrie  donne  une  déminéralisation  parfois  consi¬ 
dérable,  de  même  l’oxalurie,  l’acidose,  l’ostéomyélite, 
le  rachitisme  aigu;  dans  la  réparation  des  fractures, 
il  y  a  au  contraire  une  forte  diminution  de  la  chaux. 

Transformation  des  cellules  épithéliales  d’un  épl- 
thélloma  en  tissu  conjonctif.  —  MM.  Edmond  Ret- 
terer  et  Aug.  Lelièvre  ont,  dans  un  épithélioma  de  la 
luette,  étudié  le  mode  de  développement  de  la  zone 
de  petites  cellules  (zone  lymphoïde).  Les  cellules 
épithéliales  hypertrophiées  se  divisent  en  éléments 
plus  petits  qui  se  transforment  en  tissu  conjonctif 
réticulé  d’après  un  processus  identique  à  celui  qu’on 
observe  lors  du  développement  des  follicules  clos, 
soit  à  l’état  physiologique,  soit  sous  l’influence  des 
irritations  expérimentales  ou  banales. 

Cette  zone  lymphoïde  dérive  donc  de  l’épithélium 
et  n’est  pas  due  à  la  réaction  de  la  trame  du  stroma 
préexistant,  ni  à  l’immigration  de  leucocytes  vascu¬ 
laires. 

Recherches  sur  l’autolyse  aseptique  du  foie  de 
lapin  normal.  —  MM.  Garnier  et  Sabareanu  ont, 
contrairement  aux  autres  auteurs,  placé  les  mor¬ 
ceaux  de  foie  dans  des  flacons  ne  contenant  aucun 
liquide  (ai  eau  salée,  ni  substance  antiseptique)  ;  après 
48  heures  de  séjour  à  l’étuve,  chaque  morceau  de 
foie  laisse  exsuder  environ  1/3  de  son  poids  de 
liquide,  et  jusqu’à  la  moitié  après  16  jours.  L’examen 
chimique  montre  que  la  présence  d’eau  et  de  graisse 
ne  présente  que  de  très  faibles  variations.  L’aug¬ 
mentation  de  la  graisse  constatée  à  l'examen  histolo¬ 
gique  semble  due  principalement  à  la  rétraction  du 
tissu,  le  liquide  exsudé  étant  bien  pauvre  en 
graisse. 

Seule  la  quantité  de  savons  augmente  fortement. 

La  sidérose  du  foie  des  nourrissons.  —  MM.  Tri- 
boulet,  Ribadeau-Dumas  et  Harvieront  pu  par  les 
méthodes  histochimiques  trouver  du  fer  dans  14  cas 
sur  52  foies  étudiés.  Tandis  que  dans  les  maladies 
aigues  (  bronchopneumonie  ,  rougeole  ,  tuberculose 
aigue),  ou  observe  surtout  la  stéatose,  on  trouvera  la 
sidérose  de  laçon  constante  chez  les  athrepsiques.Le 
pigment  ferrique  se  présente  sous  forme  de  gros 
blocs  dans  les  cellules  endothéliales  des  capillaires, 
en  émulsion  fine  dans  la  travée  hépatique,  où  il  se 
dispose  le  long  des  capillicules  biliaires. 

Aux  loies  stéatosés  et  ecchymoliques  répond  une 
bile  claire  et  rouge  hématique;  aux  foies  d’athrepsi- 
ques,  une  bile  foncée  donnant  la  réaction  de  Gmelin. 

Comme,  chez  ces  derniers,  le  sublimé  acétique  ne 
donne  pas  dans  les  selles  la  réaction  de  la  bile  ou  de 
ses  dérivés,  sauf  parfois  aux  derniers  moments  de  la 
vie  ;  il  faut  admettre  tout  au  moins  une  chasse  biliaire 
imparfaite. 

Réactions  méningées  consécutives  aux  injections 
sous-arachnuïdiennes  lombaires  de  sérum  de  che¬ 
val  et  de  sérum  artificiel.  —  MM.  Sicard  et  Sabin 
ont, dans  un  but  ihérapeutique,  pratiqué  ces  injections 
chez  certains  vésaniques.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  normal  avant  1  injection,  se  peuplait  rapidement 
de  polynucléaires  nombreux,  faisant  place  progres¬ 
sivement  à  des  lymphocytes.  Celte  réaction  peut 
persister  plus  de  6  semaines  après  une  seule  injec¬ 
tion,  quel  qu’ait  été  le  sérum  employé  (antiméningo¬ 
coccique,  antidiphtérique  ou  aulitetanique).  Ainsi 
certains  sérums  isotouiques  et  dépourvus  de  tout 
toxique  chimique  sont  aptes  à  provoquer  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  un  très  important  exode 
cellulaii  e.  Celte  réaction  expliquerait  peut-être  chez 
les  mcuiugiliques  cérébro-spinaux  la  supériorité  thé¬ 
rapeutique  de  1  injecliou  intrarachidienne  et  elle  aide^ 
rait  peut-être  l'action  bactéricide  et  aulitoxique  du 
sérum  spécifique. 

Toxicité  des  sels  de  plomb  -itr  les  centres  ner¬ 
veux.  Leur  période  d’incubati  /.i.  —  M.Jean  Camus. 
Les  iujectious  lutrarachiUleuiies  de  solulions  taibles 
de  sels  de  plomb  donnent  à  des  doses  très  minimes 
des  accidents  nerveux  de  la  plus  haute  gravité  qui 
sont  précédés  d’une  période  d  incubation.  Si  on  in¬ 
jecte  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  d’un  chien  de 
12  kilos,  1  centimètre  cube  d’une  solution  de  chlorure 


de  plomb  à  2  pour  100,  soit  2  milligrammes,  l’animal 
ne  présente  aucun  symptôme  morbide  immédiat,  et 
se  porte  parfaitement  pendant  2  ou  3  jours.  Après 
cette  période  d’incubation,  il  est  pris  d’hallucina¬ 
tions,  d’agitations,  parfois  d’hydrophobie,  de  tour¬ 
billons  toniques  et  cloniques  ;  il  tombe  peu  à  peu 
dans  le  coma  et  meurt  en  24  ou  48  heures.  Les 
mêmes  accidents  se  produisent  sans  injection  de  sels 
de  plomb  sous  les  méninges  crâniennes  ou  dans 
les  ventricules  latéraux  ;  mais  l’injection  dans  la 
substance  blanche  sous-corticale  n’est  suivie,  même 
après  plusieurs  semaines  d’attente,  d’aucun  accident 
appréciable.  L’acide  sulfhydrique  permet  à  l’autopsie 
de  reconnaître  les  régions  intéressées  par  le  plomb. 

Essai  de  neutralisation  des  sels  de  plomb  au  ni¬ 
veau  des  centres  nerveux.  —  MM.  Jean  Camus  et 
Maurice  Nicloux  ont  tenté  de  neutraliser  in  vivo  au 
niveau  même  des  centres  nerveux  les  sels  de  plomb 
introduits  expérimentalement  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Ils  ont,  pour  cela,  injecté  dans  ce  liquide, 
chez  le  chien,  des  solutions  titrées  d’acide  sulfhy¬ 
drique. 

Ces  Injections  n’ont  pas  empêché  les  accidents 
toxiques  mortels  du  plomb  de  se  produire,  et  cepen¬ 
dant  ou  trouvait,  à  l’autopsie,  à  la  surface  du  névraxe 
des  zones  noires  prouvant  que  l’acide  sulfhydrique 
avait  bien  précipité  les  sels  du  plomb.  Les  auteurs 
ont  alors  injecté  du  sulfure  de  plomb  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  ont  constaté  à  la  suite,  quoique 
plus  tardivement,  les  mêmes  accidents  qu’avec  les 
sels  solubles. 

Ils  font  remarquer  combien  il  est  curieux  de  voir 
un  composé  stable  et  insoluble  tel  que  le  sulfure  de 
plomb  subir  dans  l’organisme  des  transformations 
qui  le  rendent  capable  de  déterminer  de  tels  acci¬ 
dents  toxiques. 

La  rétention  de  l’urée  et  sa  diffusion  dans  les  li¬ 
quides  de  l’organisme.  —  MM.Javal  et  Boyet  ont, 
dans  19  cas,  dosé  la  teneur  en  urée  des  liquides  de 
l’organisme  et  ont  constaté  que  cette  teneur  varie 
très  peu,  quelle  que  soit  l’intensité  de  la  rétention. 

Elections.  —  M.  Dastre  a  été  élu  président  de  la 
Société  de  Biologie. 

—  M.  Bierry  a  été  élu  membre  de  la  Société. 

P.  Hxlbroh. 


SOCIÉTÉ  INtTOMIQUE 

18  Mars  1910. 

Pseudo-occlusion  Intestinale  urémique.  —  M.  Le- 
cbevallier  rapporte  1  observation  d'un  malade  qui 
succomba  à  des  accidents  rappelant  de  tous  points 
l’occlusion  intestinale  aiguë,  et  à  l’autopsie  duquel 
on  ne  trouva  aucun  obstacle  matériel  au  cours  des 
matières.  11  existait,  par  aontre,  une  néphrite  chro¬ 
nique  atrophique  expliquant  cette  pseudo-occlusion 
urémique. 

Tumeur  rétro-péritonéale  polykystique.  —  MM. 
Jacob  et  Bourguignon  présentent  une  volumineuse 
tumeur  polykystique  développée  dans  la  région  pré- 
lombaire  chez  un  jeune  soldat,  et  enlevée  chirurgica¬ 
lement.  Les  cavités  kystiques,  tassées  les  unes 
contre  les  autres,  sont  tapissées  par  une  assise 
d  épithéliums  plats.  Il  s’agit  sans  doute  d’une  ma¬ 
ladie  kystique. 

Volumineux  Infarctus  rénaux.  —  MM.  Hirtz  et 
Lorelte  présentent  les  reins  d’un  malade  mort  au 
cours  d’une  attaque  d’asystolie  par  maladie  mitrale. 
Les  deux  organes  sont  le  siège  de  volumineux  infarc¬ 
tus  corticaux.  L’aorte  abdominale,  à  sa  bifurcation, 
était  oblitérée,  en  outre,  par  un  embolus. 

Plicatures  de  la  capsule  de  Gllsson  dans  les 
hépatites  chroniques.  —  M.  Géraudel  présente  des 
coupes  de  cirrhoses  du  foie,  dans  lesquelles  la  plica¬ 
ture  de  la  capsule  de  Glisson  est  conditionnée  par 
l’existence  de  placards  scléro-atrophiques  du  paren¬ 
chyme  sous-jacent.  D'après  l’auteur,  les  plicatures 
de  la  plèvre  sont  comparables  à  ces  plicatures  de  la 
capsule  du  foie  au  point  de  vue  de  leur  pathogénie. 
L  épanchement  pleural  et  1  atélectasie  pulmonaire  agi¬ 
raient,  non  eu  créant  les  plissements  de  la  séreuse, 
mais  seulement  en  les  rapprochant  les  uns  des 

I  autres. 

Angiome  profond  douloureux  de  la  cuisse.  — 
MM.  Lamy  et  Bénard  présentent  les  coupes  d’un 


angiome  de  la  cuisse,  développé  chez  un  enfant  de 
13  ans,  et  qui  fut  enlevé  chirurgicalement.  La 
tumeur,  adhérente  au  périoste  fémoral,  renferme  de 
petits  filets  nerveux,  dont  l’englobement  explique  les 
douleurs  exquises  éprouvées  par  le  malade.  En 
outre,  elle  contient  un  nombre  considérable  de  fibres 
musculaires  lisses,  les  unes  libres,  les  autres  en 
connexion  avec  la  paroi  musculaire  des  vaisseaux. 

Anurie  par  tumeur  vésicale.  —  M.  Eliot  présente 
une  tumeur  vésicale  qui,  par  propagation  aux  deux 
uretères,  obstrués  par  les  bourgeons  épithéliaux, 
avait  déterminé  une  anurie  complète. 

Adénome  complexe  du  rein.  —  M.  Letulle  pré¬ 
sente  les  coupes  d’un  adénome  du  rein  offrant,  en 
certaines  régions,  la  structure  de  Tadénome  surrénal, 
en  d’autres,  celle  de  l’adénome  rénal;  en  d’autres, 
enfin,  celle  du  rein  polykystique. 

Cystlcercose  diffuse  de  la  langue  chez  le  porc.  — 
M.  Petit  (d’Alfort). 

Endocardite  ulcéro- végétante  à  streptocoques 
chez  une  chienne.  —  M.  Géry. 

Symphyse  pleurale  totale  tuberculeuse.  —  M. 
Tixier. 

P.  Abhami. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE 

8  Mars  1910. 

Calcul  sous-pariétal  de  la  paroi  du  cæcum  pou¬ 
vant  simuler  radlographiquement  un  calcul  uri¬ 
naire.  —  M.  Béclère  présente  le  calcul  d’une  malade 
opérée  par  Ombrédanne  pour  appendicite  chronique. 
Au  cours  de  l’opération,  le  chirurgien  extirpa  ce 
calcul  qui,  radiographié,  montra  une  opacité  compa¬ 
rable  à  un  calcul  de  l’uretère.  Une  erreur  de  diagnos¬ 
tic  aurait  donc  pu  être  faite,  mais  évitée  par  la  con¬ 
naissance  des  symptômes  manifestés  par  la  malade. 

Radiographies  d’acromégalie.  —  M.  Jaugeas  mon¬ 
tre  des  épreuves  montrant  les  altérations  de  la  selle 
turcique  témoignant  du  développement  anormal  de 
l’hypophyse  dans  des  formes  cliniques  différentes  : 
acromégalie,  tumeur  hypophysaire  sans  acromégalie, 
syndrome  adiposo-génital. 

Ectasies  syphilitiques  de  l’aorte.  Particularités 
révélées  par  la  radioscopie  et  confirmées  par  l’exa¬ 
men  anatomique.  —  MM.  Clunet  et  Raulot-La- 
pointe  montrent  que  la  radioscopie  a  permis,  dans 
deux  cas  particuliers,  d’affirmer  le  diagnostic  d’ec- 
tasie  chez  des  syphilitiques  et  de  distinguer  deux 
formes  bien  distinctes.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’ectasie  limitée  avec  poche  oblitérée  par  des 
caillots  ;  dans  le  deuxième,  d’une  dilatation  énorme 
et  diffuse  de  toute  l’aorte  thoracique  sans  oblitéra¬ 
tion  de  la  lumière  par  des  coagulations.  Les  images 
radioscopiques  pouvaient  faire  soupçonner  ces  lé- 

Mort  par  asphyxie  aiguë  an  cours  d’un  examen 
radioscopique  d'un  cancer  de  l’œsophage.  —  M. 
Desternes  présente  l’histoire  d’un  malade  qui  suc¬ 
comba  en  quelques  secondes  par  asphyxie  aiguë,  du 
fait  du  passage  du  lait  de  bismuth  dans  les  voies 
respiratoires.  L’auteur  invoque,  pour  expliquer  cet 
accident,  l'état  d’atrésie  du  malade  et  la  forme  spé¬ 
ciale  du  cancer  qui  avait  réussi  à  englober  1  œso¬ 
phage  et  la  trachée. 

Douleurs  abdominales  nettement  localisées  par 
la  radioscopie.  —  M.  Haret  présente  deux  malades 
qui,  après  avoir  absorbé  un  repas  bismuthé,  ont  mon¬ 
tré  un  angle  hépatique  du  côlon  descendu  et  corres¬ 
pondant  exactement  au  point  douloureux  subjectif. 
La  portion  ascendante  du  côlon  faisait,  avec  la  por¬ 
tion  transverse  ptosée,  une  coudure  exagérée.  Ces 
malades  furent  très  améliorés  par  le  port  d’une  cein¬ 
ture  qui  amena  la  disparition  des  douleurs,  en  corri¬ 
geant  la  ptose  du  côlon  transverse. 

Radiographie  de  l’uretère.  —  M.  Aubourg  pré¬ 
sente  le  cliché  d’une  malade  présentant  une  uréléro- 
pyonéphrose.  L’ombre  rénale  est  nettement  observée 
et  montre  un  très  gros  rein,  mais  surtout  du  bassinet 
part  un  conduit  qui  descend  verticalement  vers  la 
symphyse  sacro-iliaque  droite  et  qui  représente  un 
uretère  légèrement  hypertrophié. 

Paul  Ausouae. 
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SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

9  Mars  1910. 

La  filariose  dans  l’archipel  WalHs.  —  M.  Bro- 
cbard  décrit  une  nouvelle  filariose  humaine  causée 
par  une  filaire  ressemblant  à  la  Filaria  Bancrofti, 
mais  ne  montrant  pas  de  périodicité,  les  parasites 
étant  tout  aussi  fréquents  le  jour  que  la  nuit.  Il 
insiste  sur  les  relations  entre  la  filariose  et  l’éléphan- 
tiasis  dans  l’archipel  Wallis. 

La  filariose  en  Indochine.  —  MM.  Mattis  et  Léger 
étudient  la  distribution  de  la  filariose  eu  Indochine 
et  examinent  le  sang  des  prisonniers,  surtout  pendant 
la  nuit.  Ils  constatent  que  toutes  les  régions  du  Delta 
sont  contaminées  dans  une  proportion  de  8  à  9  pour 
100.  Cette  proportion  diminue  sensiblement  dans  les 
autres  régions  de  l’Indochine. 

L’éléphantiasis  dans  l’Archipel  des  Comores.  — 
D’après  M.  Roufüandis,  la  filariose  est  fréquente 
dans  l’Archipel  des  Comores,  les  naturels  du  pays 
étant  plus  fréquemment  atteints  que  les  blancs.  Quant 
à  l'éléphantiasis  du  scrotum,  on  le  rencontre  dans 
59  pour  100  des  cas.  L’auteur  voit  dans  l'œdème  des 
organes  génitaux  la  principale  cause  de  dépopulation 
dans  l’Archipel  des  Comores. 

Vaccine  et  variole.  —  D’après  M.  Meirelles,  de 
Rio  de  Janeiro,  la  vaccine  est  différente  de  la  variole 
au  point  de  vue  clinique  et  parce  qu’elle  n’engendre 
qu’une  immunité  intéressant  le  revêtement  cutané. 
En  effet,  lorsque  la  variole  évolue  chez  un  sujet 
vacciné,  les  accidents  dus  à  la  généralisation  du 
virus  sont  les  mêmes  que  chez  les  variolés  non  vac¬ 
cinés,  cependant  que  l’éruption  cutanée  et  la  supura- 
tion  ont  des  caractères  plus  légers.  Pour  l’auteur,  la 
fièvre  de  suppuration  est  due  à  une  intoxication  et  doit 
être  comparée  à  celle  qui  succède  aux  brûlures  éten¬ 
dues. 

Sur  la  conservation  du  vaccin.  —  M.  Répin  a 
observé  que  dans  un  milieu  qui  renferme  un  agent 
réducteur  à  l’état  dissous,  le  virus  jennerien  conserve 
sou  activité  3  à  4  fois  plus  longtemps  qu’en  macéra¬ 
tion  glycérinée.  La  simple  extraction  de  l’oxygène, 
même  complète,  ne  fournit  pas  le  même  résultat. 
Parmi  les  agents  réducteurs  les  plus  actifs,  l’auteur 
cite  l’apomorphine  et  la  tyrosinase  additionnée  de 
tyrosine.  Cette  méthode  est  appelée  à  faciliter  la  con¬ 
servation  du  vaccin  dans  les  pays  chauds. 

Cryostat,  nouvel  appareil  frigorifique  de  labora¬ 
toire.  —  M.  Répin  a  mis  à  profit  la  propriété  que 
possède  le  camphre  d’absorber  30  pour  100  de  son 
poids  d’acide  sulfureux,  qu'il  peut  ensuite  restituer 
sans  altération  sous  l’action  d’un  simple  chauffage  à 
100  degrés.  Il  a  inventé  un  appareil  capable  d’entre¬ 
tenir  constamment  une  température  inférieure  à  zéro 
degrés,  tout  en  n’exigeant  qu’uu  minimum  de  surveil¬ 
lance  et  de  dépense. 

Emétique  d’aniline  associé  à  l’atoxyl  dans  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil.  —  M.  Tbiroux  s'est  servi  d’un 
émétique  d’aniline  préparé  par  M.  Yvon,  qu’il  emploie 
en  injection  sous-cutanée.  Cette  préparation  s’est 
montrée  plus  active  que  l’émétique  de  potasse  tout 
en  étant  moins  toxique.  L’amélioration  survient  rapi¬ 
dement  et  les  trypanosomes  disparaissent  du  sang, 
lorsque  le  médicament  est  administré  à  la  dose  de 
0,25  centigrammes.  L’auteur,  dans  quelques  cas,  a 
associé  avec  avantage  l’émétique  d'aniline  à  l’atoxyl. 
Il  attire  l’attention  sur  l’action  thérapeutiqne  exercée 
par  l’émétique  Yvon  dans  la  filariose. 

Paralysie  deltoïdlenne  d’origine  palustre.  — 
M.  Billet  a  observé  une  paralysie  prononcée  du  del¬ 
toïde  droit  survenue  chez  un  sous-olficier  à  la  suite 
d’accès  graves  de  paludisme  caractérisés  par  la  forme 
praecox  de  la  tierce  maligne.  Il  n’y  avait  ni  syphilis 
ni  alccolisme  dans  les  antécédents.  La  paralysie  s’est 
améliorée  à  la  suite  d’un  traitement  par  la  quinine, 
mais  s’est  reproduite  à  chaque  rechute.  L’auteur 
l’attribue  au  paludisme. 

Evolution,  chez  un  même  sujet,  de  la  tierce  pri¬ 
maire  en  tierce  secondaire.  —  M.  Billet  présente 
un  malade  ayant  contracté  le  paludisme  en  1908  h  la 
suite  des  manœuvres  d'Algérie.  Les  rechutes  étaient 
tantôt  sous  forme  d’accès  quotidiens,  tantôt  sous 
forme  d’accès  tierce,  le  parasite  étant  du  type 
praecox.  A  un  moment  donné  les  accès  ont  évolué 
comme  une  tierce  franche  et  l'hématozoaire  était 
représenté  par  des  schizontes  volumineux,  avec  des 
rosaces  à  16  segments.  Cette  observation  confirme 
l’hypothèse  de  la  transformation  du  paludisme  à 


petites  formes,  ou  primaire,  en  paludisme  îi  grosses 
formes  amiboïdes,  ou  secondaire,  hypothèse  soutenue 
par  Billet. 

Discussion  sur  le  béribéri.  —  M.  Marchoux  a  vu 
au  Brésil  un  grand  nombre  de  cas  de  béribéri  chez 
des  militaires  provenant  de  Manaos,  dans  l’Amazone. 
D'après  les  renseignements  fournis  par  les  malades, 
le  béribéri  aurait  eu  une  allure  épidémique.  L’ali¬ 
mentation  des  troupes  était  à  base  de  riz.  Il  semble 
que  dans  le  béribéri  l’amidon  sert  comme  milieu  de 
culture  à  un  microbe  spécial,  transmissible  des  ma¬ 
lades  aux  sujets  sains.  Le  riz  ne  porte  pas  en  lui  ce 
microbe,  car  Marchoux  et  Salimbeni  ont  vu  se  pro¬ 
duire  surdes  singes  une  épidémie  de  béribéri  causée 
par  du  riz  qui,  consommé  par  des  hommes,  ne  les  a 
nullement  incommodés. 

M.  Le  Dantec  a  observé  que  les  poulets  nourris 
au  riz  blanc  meurent  après  34  à  35  jours,  et  à  l’au¬ 
topsie  on  constate  que  l’intestin  et  l’estomac  sont 
vides  de  matières  alimentaires.  Ces  animaux  succom¬ 
bent  d’inanition  et  non  de  béribéri.  Si  on  administre 
du  chlorure  de  sodium  aux  poulets  nourris  au  riz 
blanc,  on  les  tue  presque  instantanément.  Pour  engen¬ 
drer  le  vrai  béribéri,  il  faut  alimenter  les  poulets  avec 
du  riz  fermenté  par  une  levure  associée  à  un  microbe 
paralactique. 

Election.  —  M.  Letulle  est  élu  membre  titulaire 
de  la  Société. 

Lkvaditi. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

10  Mars  1910. 

Des  troubles  sensitifs  à  topographie  radiculaire 
dans  les  lésions  transverses  médullaires.  — M.  Tho¬ 
mas  rapporte  quatre  observations  où  1  examen 
anatomique  a  montré  que  des  troubles  sensitils  à 
topographie  radiculaire  relevaient  de  lésions  médul- 

—  M.  Alquier  montre  que  ces  faits  ont  une  grande 
importance  pratique.  Habituellement  on  se  hâte  trop 
de  conclure  à  une  compression  radiculaire  en  face 
d’une  anesthésie  du  type  radiculaire. 

Sur  l’existence  de  signes  de  lésion  organique 
dans  la  chorée  de  Sydenham. —  M.  Thomas  in¬ 
siste  h  nouveau  sur  ce  fait  qu’il  constate  de  petits 
signes  de  lésion  organique  dans  un  tiers  des  cas  envi¬ 
ron  de  chorée.  Il  présente  un  enfant  atteint  de  cho¬ 
rée  :  on  trouve  chez  lui  des  modifications  de  la  toni¬ 
cité  musculaire,  des  mouvements  syncinéliques,  le 
signe  de  Babinski  des  deux  côtés,  une  légère  exagé¬ 
ration  des  réflexes  à  droite,  et  enfin  de  l’instabilité 
physique  et  mentale,  qui  conduit  à  admettre  l’exis¬ 
tence  d’une  légère  encéphalopathie, 

—  M.  Babinski  trouve  rarement  le  phénomène 
des  orteils  en  extension  dans  la  chorée  de  Sydcn- 

—  M.  Raymond  constate  assez  souvent  la  flexion 
combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc. 

Traitement  de  la  kératite  neuro -paralytique  par 
la  décompression  cérébrale.  —  M.  Rochon-Duvi- 
gneaud  présente  une  malade  atteinte  de  papillite 
atrophique  progressive.  La  constatation  d'une  kéra¬ 
tite  neuro-paralytique  l’amena  à  décider  une  trépa¬ 
nation  décompressive.  Elle  fut  pratiquée,  et  3  se¬ 
maines  plus  tard  la  kératite  était  guérie.  On  n’avait 
pas  fait  le  traitement  classique  eu  pareil  cas  ;  suture 
des  paupières  sans  antisepsie. 

—  M.  Sicard  a  vu  survenir  celte  complication  à 
la  suite  de  deux  interventions  sur  le  ganglion  de 
Gasser. 

—  M.  Thomas,  dans  un  cas  de  celte  affection,  n’a 
trouvé  de  lésions  ni  de  la  Y''  paire,  ni  du  ganglion  de 
Gasser. 

—  MM.  Babinski  et  P.  Marie  l’ont  observée 
avec  des  signes  de  lésion  bulbo-protubérantielle. 

Syndrome  d’hypertension  cérébrale  très  amé¬ 
lioré  par  la  trépanation  décompressive.  —  MM. 
Scheifer  et  de  Martel.  La  malade  était  une  femme 
de  35  ans,  qui  était  entrée  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Raymond  pour  de  la  céphalée,  des  vomis¬ 
sements  et  de  l’œdème  de  la  papille.  Opérée  dans  le 
coma,  elle  a  parfaitement  guéri.  Sa  guérison  persiste 
depuis  7  mois. 

—  M.  Babinski.  En  pareil  cas,  on  incise  ultérieu¬ 
rement  la  dure-mère  dans  un  2"’  temps,  si  l’on  voit 
persister  la  papillite  après  l'intervention. 


Présentation  d’un  parkinsonnien  traité  depuis 
cinq  ans  par  la  scopolamlne.  —  M.  G.  Roussy. 
On  sait  que  la  scopolamine  en  injection  sous-cutanée 
donne  parfois  de  bons  résultats  dans  la  maladie  de 
Parkinson,  mais  qu’elle  est  très  diversement  sup¬ 
portée  par  les  malades.  Souvent,  en  effet,  le  traite¬ 
ment  doit  être  interrompu  ou  définitivement  sus¬ 
pendu  à  cause  des  troubles  qu'il  provoque. 

L’auteur  présente  un  parkinsonnien  qui,  depuis 
5  ans,  est  traité  par  la  scopolamine  à  La  dose  de 
2  milligrammes  tous  les  deux  jours,  et  ceci  d’une 
façon  presque  ininterrompue.  L’infection  est  toujours 
suivie  d’une  amélioration  notable  de  tous  les  symp¬ 
tômes  pendant  12-18  heures,  et  permet  au  malade  de 
se  lever  et  de  marcher,  alors  qu’avant  le  traitement 
il  était  condamné  à  garder  le  lit  presque  eu  perma- 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  non  seulement  dans  l’ac¬ 
tion  très  favorable  du  traitement,  mais  aussi  dans  la 
non-accoutumance  et  la  tolérance  du  sujet  à  une 
médication  si  longtemps  prolongée. 

—  M.  Souques  suit  un  parkinsonnien  qui,  depuis 
4  ans,  est  soulagé  par  des  injections  répétées  d’un 
demi-milligramme  de  .-copolaraine. 

Radlcullte  cervico-dorsale  associée  à  une  polyné¬ 
vrite  alcoolique.  —  MM.  Le  Play  et  Sézary  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  de  ])olyuévrile  alcoolique 
et,  de  plus,  d’une  radiculite  caractérisée  par  la  para¬ 
lysie  ces  muscles  innervés  par  les  dernières  racines 
cervicales  et  la  première  dorsale,  une  zone  d’anes¬ 
thésie  siégeant  au  bord  cubital  de  la  main.  Ce  dia¬ 
gnostic  est  confirmé  par  l’existence  d’un  syndrome 
sympathique,  dû  à  l'atteinte  des  fibres  à  leur  pas¬ 
sage  dans  les  racines  cervico-dorsales.  La  cause  de 
la  radiculite  paraît  être  la  syphilis,  en  raison  de  la 
coexistence  d’un  sarcocèle  spécifique. 

Arthropathie  du  tarse  dans  un  cas  de  tabes  com¬ 
biné.  —  MM.  Le  Play  et  Sézary  présentent  un 
hommeatteiut  de  tabes  combiné  et  d  une  arthropathie 
médio-tarsienne,  dont  ils  discutent  la  nature  syphi¬ 
litique  ou  nerveuse.  Ils  inclinent  vers  cette  dernière 
hypothèse  en  raison  de  1  indolence  de  l'alfeclion,  de 
l’importance  de  la  tuméfaction  des  téguments,  de 
l’existence  d’hyperhidrose  locaie  et  de  mal  perforant 
plantaire. 

Monoplégie  crurale  pure  d’origine  corticale. 
—  M.  Long- présente  un  malade  de  57  ans,  artério- 
scléreux,  dont  la  tension  artérielle  est  de  23  (sphygm. 
Potain)  ;  il  est  atteint  d’une  monoplégie  crurale  pure 
avec  mouvements  syncinétiqnes  ;  il  n’y  a  pas  de 
troubles  sensitifs  ni  sphinctériens.  L’auteur  conclut 
qu’il  s’agit  d’une  lésion  corticale. 

Amyotrophie  spinale  chez  un  malade  atteint  au¬ 
trefois  de  paralysie  infantile.  —  MM.  Launois  et 
Rose.  Ce  malade  fut  présenté  en  1889  par  Charcot 
comme  paralysie  infantile  survenue  à  1  âge  de  2  ans. 

Actuellement,  on  constate  chez  lui  une  amyotrophie 
des  épaules  et  des  bras,  apparue  il  y  a  2  ans,  soit 
34  ans  après  la  paralvsie  infantile. 

C.  Lian. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Il  Mars  1910. 

A  propos  des  tumeurs  sacro-coccyglennes.  Leur 
structure,  leur  pathogénie.  —  M.  Cazin  estime  que 
les  tumeurs  sacro-coccygiennes  peuvent  être  com¬ 
prises  dans  le  groupe  des  tératomes  bénins  ou  tu¬ 
meurs  congénitales  bénignes,  par  opposition  avec  les 
tératomes  malins,  véritables  cancers  congénitaux. 

Dans  deux  cas  de  tumeurs  sacro-coccygiennes  qu’il 
a  pu  étudier  histologiquement,  M.  Cazin,  à  côté  de 
formations  kystiques  à  épithélium  cilié,  a  trouvé  un 
fragment  d’intestin  absolument  complet,  avec  scs  trois 
tuniques. 

L'auteur  croit  pouvoir  conclure  que,  si  la  théorie 
delà  diplogenèse  par  inclusion,  peut  seule  expliquer 
la  présence  d’organes  fœtaux  dans  certains  cas,  il  est 
beaucoup  de  ces  tumeurs  pour  lesquelles,  si  com¬ 
plexe  que  soit  leur  structure,  on  peut  faire  dériver 
les  tissus  qui  les  constituent  d’un  vestige  de  l’intestin 
post-anal. 

De  rutilisatioD  systématique  des  pinces  à  de¬ 
meure  dans  certaines  néphrectomies  primitives  ou 
secondaires.  —  M.  Catbelin  dans  uue  série  nouvelle 
de  néphrectomies  pour  lésions  variées  a  eu  l'occasion 
dans  six  cas  de  placer  des  pinces  à  demeure  sur  le 
pédicule  rénal. 
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Les  indications  de  leur  emploi  sont,  h  ses  yeux, 
les  suivantes  : 

1“  La  grosseur  d’un  pédicule  infiltré  et  non  disso- 

2"  La  brièveté  du  pédicule  ; 

3“  Le  pédicule  sous-capsulaire; 

4"  La  longueur  de  la  12'  côte  et  l’étroitesse  de 
l’espace  costo-iliaque  qui  créent  le  pédicule  haut. 

M.  Catheliu  insiste  sur  la  rapidité,  l’innocuité  des 
clamps  à  demeure  courbes  qu’il  serre  à  fond  et  n'en¬ 
lève  que  soixante-douze  heures  après  l’intervention. 

—  Pour  M.  Robert  Lœvy  la  formule  est  simple  ; 
lorsqu'on  a  trop  de  difficultés  h  poser  des  ligatures 
il  n’y  a  qu'à  laisser  des  pinces  à  demeure. 

—  M.  Delaunay  rappelle  que  Péan  a  placé  bien 
des  fois  des  pinces  sur  des  pédicules  de  néphrccto- 
tomisés.  Lui-même  sur  cinquante  néphrectomies  a 
laissé  deux  fois  des  clamps  à  demeure.  C’est  une  me¬ 
sure  d'exception  mais  qui  peut  rendre  les  plus  grands 
services  et  dont  l'indication  est  fort  simple. 

—  M.  Paul  Delbef  est,  d’une  façon  générale,  opposé 
à  l’emploi  des  pinces  à  demeure  pour  obtenir  1  hé- 
motsase  définitive.  Même  dans  les  néphrectomies 
difficiles,  il  s’ingénie  à  lier  le  pédicule.  11  n’admet 
qu'une  indication  de  la  pince  à  demeure  dans  la  né¬ 
phrectomie;  c’est  le  siège  élevé  du  pédicule. 

'Volumineux  calcul  vésical.  Taille  hypogastrique. 
—  M.  Noguès  a  enlevé  par  la  taille  un  calcul  pesant 
152  grammes.  Les  signes  cliniques  de  la  pierre 
n’existaient  pas,  le  malade  supportait  admirablement 
la  voiture  et  n'avait  pas  d'hématuries. 

Une  coxalgie  concomitante  avait  fait  penser  tout 
d’abord  à  une  tuberculose  urinaire  (pyélonéphrite  et 
cystite).  Après  l'ablation  du  calcul,  tout  rentra  dans 
l’ordre,  les  urines  redevinrent  claires. 

— ■  M.  Caibelin  a  opéré  un  homme  de  60  ans  qui 
présentait  trois  calculs  nichés  entre  la  prostate  et  la 
paroi  latérale  et  n’accusait  aucune  douleur  alors  que 
les  hématuries  revêtaient  le  caractère  net  d’hématu¬ 
ries  de  tumeurs. 

Dans  le  cas  de  M.  Noguès,  en  raison  de  la  chemise 
phosphatique  de  la  pierre,  l’auteur  aurait  essayé  la 
îithotritie  ;  il  vient  de  faire  construire  des  lithotri- 
tomes  spéciaux  qui  permettent  des  broiements  jus¬ 
qu’à  6  et  même  7  centimètres. 

—  M.  Ozenne  explique  l’absence  des  douleurs  par 
l’enchàtonnement  des  calculs. 

Dans  un  cas  où  des  mictions  fréquentes  et  une  sen¬ 
sation  de  pesanteur  furent  les  seuls  signes  de  calcul 
chez  une  femme  de  80  ans,  il  pratiqua  la  taille  vagi¬ 
nale  pour  pouvoir  l'extirper.  Les  suites  furent  fort 
simples. 

Large  résection  delà  paroi  thoracique  pour  chon¬ 
drome  costal.—  MM.  Huguier  et  RigoIIot-Simoii- 
not  rapportent  1  observation  d'un  malade  qu  ils  ont 
opéré  d'un  chondrome  développé  à  l’union  des  7“  et 
8»  côtes  et  des  cartilages  correspondants.  La  peau 
n’étant  pas  adhérente  à  la  tumeur,  ils  taillèrent  un 
grand  volet  cn.U,  puis,  après  création  de  parti  pris 
d'un  pneumothorax  artificiel  total,  réséquèrent  en 
bloc  la  paroi  thoracique,  la  plèvre  pariétale  sous- 
jacente  qui  était  soulevée  par  un  prolongement  gros 
comme  nn  œuf  de  dinde  et  une  portion  adhérente  du 
diaphragme. 

Puis,  ils  rabattirent  le  volet  cutané  qu’ils  réunirent 
sans  faire  de  drainage  et  évacuèrent  l'air  contenu 
dans  la  cavité  pleurale  par  aspiration  capillaire.  Gué¬ 
rison  complète. 

Il  s’agissait  d’un  chondrome  pur  avec  deux  foyers 
de  dégénérescence  muqueuse. 

—  MM.  Huguier  et  Rigollot  insistent  sur  la  bé¬ 
nignité  du  pneumothorax  total  qu’ils  ont  également 
provoqué  sans  accidents  dans  un  cas  d'abcès  du  pou¬ 
mon  sans  adhérences  pleurales,  et  sur  la  nécessité, 
à  leurs  yeux,  après  ces  interventions,  de  fermer  com¬ 
plètement  la  cavité  pleurale  sans  la  drainer. 

Hémimélle  double.  —  M.  Péraire  présente  une 
jeune  fille  de  19  ans  chez  laquelle  le  segment  basilaire 
de  chaque  membre  supérieur  est  bien  développé, 
mais  l’avant-bras  se  trouve  réduit  à  un  moignon  ru¬ 
dimentaire  portant  une  main  bote.  Les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  normaux,  le  vice  de  conformation  non 
héréditaire. 

'Volumineux  flbro-myome  en  vole  de  sphacèle 
trouvé  totalement  libre  dans  la  cavité  abdominale. 
—  M.  R.  Bonamy  montre  un  fibro-myome  de 
2  kil.  200  enlevé  au  cours  d'une  laparotomie  d’urgence 
faite  pour  péritonite  par  son  interne  M.  Muller.  On 
enleva  cette  masse  qui  présentait  l’aspect  d’un  kyste 


de  l’ovaire  tordu  au  moment  de  l’ouverture  du  péri¬ 
toine.  A  cela  se  borna  l’intervention;  les  suites  opéra¬ 
toires  furent  des  plus  simples. 

Robert  Lœvy. 


BCADÉMIE  DE  MÉDECINE 

22  Mars  1910. 

Radiothérapie  de  la  paralysie  générale.  — 
M.  G.  Marinesco  a  fait  appliquer  la  radiothéra¬ 
pie  au  traitement  de  10  malades  atteints  de  para¬ 
lysie  générale.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agissait 
de  paralysie  générale  tout  à  fait  à  son  début.  Toutes 
les  réactions  biologiques  (Wassermann,  cytologie, 
réaction  des  globulines)  ont  été  positives  chez 
les  malades.  On  a  fait  usage  tout  d’abord  de  rayons 
non  filtrés  et  ensuite,  chez  presque  tous  les  malades, 
de  rayons  filtrés  par  une  plaque  d’aluminium  de 

2  millimètres  d'épaisseur.  On  a  fait  habituellement 

3  séances  par  semaine,  d'une  durée  de  10  minutes. 
Le  nombre  des  séances  a  été  de  108  chez  un  premier 
malade  et  chez  les  autres  a  varié  entre  15  et  45.  On 
a  soumis  alternativement  à  la  radiothérapie  les 
régions  frontale,  occipitale,  pariétale  et  temporale. 
Sur  les  10  malades  traités  de  cette  manière,  deux 
n’ont  retiré  aucun  bénéfice  du  traitement.  Chez  Tun 
d’eux,  la  maladie  datait  depuis  2  ans,  et  il  avait  sou¬ 
vent  des  ictus  avec  des  attaques  épileptiformes  ;  le 
second  présentait  des  troubles  délirants  très  accusés; 
chez  les  8  autres,  il  s’est  produit  une  amélioration 
sensible  des  troubles  somatiques  et  intellectuels. 

Chez  le  premier  malade,  en  particulier,  qui  a  été 
soumis  à  la  radiothérapie  pendant  une  année  et  demie, 
d’une  façon  intermittente,  l’amélioration  est  tellement 
considérable  qu’elle  simule  un  état  de  guérison,  car, 
en  dehors  d’un  certain  degré  d’émotivité,  on  ne  cons¬ 
tate  plus  aucun  autre  trouble.  D'autre  part,  chez  ce 
malade,  la  réaction  des  globulines  a  disparu  presque 
complètement  du  liquide  céphalo-rachidien  et  la  lym¬ 
phocytose  a  diminué  d'une  façon  notable. 

M.  Marinesco  se  propose  de  poursuivre  ces  essais 
et  de  les  contrôler  sur  une  échelle  plus  étendue. 

—  Af.  Chauffard  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un 
travail  lu  à  l'une  des  dernières  séances  par  Sir  Dyce 
Duckwortb  (de  Londres)  intitulé  Etude  clinique  sur 
les  particularités  de  la  diathèse  arthritique.  Dans  ce 
mémoire,  le  clinicien  anglais  a  décrit  d’après  nature 
toute  la  longue  série  possible  des  troubles  fonction¬ 
nels,  les  déterminations  viscérales  ou  périphériques, 
des  déviations  trophiques  humorales  qui  peuvent 
évoluer  chez  l’arthritique. 

Conformément  à  la  doctrine  classique.  Sir  Dyce 
Duckworth  considère  le  terrain  arthritique  comme 
peu  favorable  à  la  germination  tuberculeuse.  11  se 
refuse  complètement  à  admettre  comme  cause  pos¬ 
sible  de  pseudo-rhumatisme  la  tuberculose  fibreuse. 

M.  Kirmisson  donne  lecture  d'un  rapport  sur  une 
communication  de  M.  Nélaton  touchant  deux  obser¬ 
vations  de  greffes  musculaires  employées  à  combler 
des  cavités  osseuses  créées  par  l’évidement  chirur¬ 
gical  dans  le  traitement  de  1  ostéomyllte  (Voy.  La 
Presse  Médicale  du  3  Novembre  1909,  p.  784). 

Elections.  —  MM.  Delagenière  (du  Mans)  et 
Monproût  (d’Angers)  sont  nommés  correspondants 

Pu.  Paoniez. 


ANALYSES 


J.  Laurence.  Quelques  applications  cliniques  et 
thérapeutiques  des  notions  récentes  sur  la  pro¬ 
téase  leucocytaire  dans  les  suppurations  [Thèse, 
Paris,  1909,  75  pages).  —  Cette  thèse  est  inspirée 
par  Noël  Fiessinger  dont  nos  lecteurs  connaissent  les 
intéressants  travaux,  dont  quelques-uns  ont  paru  ici 
même,  sur  le  zymo-diagnostic,  c'est-à-dire  le  dia¬ 
gnostic  au  moyeu  des  réactions  des  ferments.  Elle 
contient  52  observations  personnelles. 

Pour  constater  les  protéo- ferments  dans  le  pus  à 
examiner,  il  faut  ne  conserver  avec  les  leucocytes 
que  le  mininum  d  exsudât,  car  ce  liquide  contient  un 
anti-ferment  qui  entrave  l’action  de  la  protéase. 

Ces  leucocytes  peuvent  être  dilués  dans  un  peu 
d’eau  chlorurée  sodique  à  8  pour  1000.  On  les  verse 
alors  dans  des  tubes  ou  des  boîtes  de  Pétri  d’oval¬ 
bumine  coagulée  préparés  suivant  la  technique  habi¬ 


tuelle  :  extraction  aseptique  du  blanc  d’œuf  avec  la 
pipette  Chamberland,  répartition  dans  des  tubes  sté¬ 
riles  et  coagulation  à  70",  dans  l’étuve  inclinée  de 
Koch.  On  peut  d’ailleurs,  à  la  rigueur,  se  con¬ 
tenter  d'un  œuf  dur,  dont  on  découpe  des  tranches 
d’albumine;  on  les  dépose  dans  le  fond  d’une  boîte 
de  Pétri  légèrement  inclinée,  après  adjonction  de 
2  gouttes  de  formol  dans  la  partie  déclive.  Les  tubes 
sont  obturés  à  l’aide  de  bouchons  et  non  de  capu¬ 
chons,  pour  éviter  la  dessiccation.  On  met  à  l’étuve  à 
53-55“,  pendant  24  à  48  heures. 

L’action  de  la  protéase  se  manifeste  par  une  liqué¬ 
faction  du  milieu,  une  peptonisation,  mais  point 
n’est  besoin  de  caractériser  par  des  réactifs  appro¬ 
priés  la  peptone  ainsi  produite;  la  digestion  de  l’al¬ 
bumine  dessine,  en  effet,  des  capsules  tellement  évi¬ 
dentes  et  schématiques  qu’aucun  doute  n’est  pos¬ 
sible  sur  leur  cause.  Si  le  milieu  n’a  subi  après 
48  heures  aucune  digestion,  si  la  surface  de  l’albu¬ 
mine  reste  lisse  et  unie,  après  lavage  à  l’eau  destinée 
à  la  débarrasser  des  gouttelettes  purulentes  dépo¬ 
sées  à  son  contact,  on  peut  conclure  que  les  leuco¬ 
cytes  n’ont  pas  de  pouvoir  protéolytique. 

Appliquant  cette  technique  au  diagnostic  des  divers 
épanchements,  l’auteur  arrive  à  cette  conclusion 
générale  que  les  polynucléaires  et  les  éléments  de  la 
série  médullaire  ont  un  pouvoir  protéolytique  ca¬ 
pable  de  digérer  les  albumines,  tandis  que  les  élé¬ 
ments  de  la  série  lymphatique  en  sont  privés. 

Ainsi,  tous  les  pus  peuvent  digérer  les  albumines  à 
l’exception  du  pus  d’abcès  tuberculeux  non  infecté 
secondairement  et  non  encore  traité  par  des  injec¬ 
tions  modificatrices.  Injections  modificatrices  et 
infections  secondaires  donnent,  en  effet,  au  contenu 
de  l’abcès  froid  un  pouvoir  protéolysant, 

La  constatation  de  ces  faits  permet  des  déductions 
thérapeutiques.  L’introduction  de  protéo -ferment 
dans  un  abcès  froid  accélère  son  évolution  vers  la 
guérison;  l’observation  montre  de  plus  que  la  réac¬ 
tion  locale,  parfois  dangereuse,  provoquée  par  les 
abcès  chauds,  est  due  à  une  protéolyse  trop  active,  et 
qu  il  est  possible  de  modifier  heureusement  révolu¬ 
tion  aiguë  en  modérant  cette  protéolyse  par  l'emploi 
dé  l'anti-protéase  du  sérum  sanguin. 

L  AIGNEL-L  AVASTINE . 

Châtelain.  L'acidité  urinaire.  Son  dosage.  Son 
étude  clinique  chez  les  tuberculeux  (Thèse,  Hancy, 
Janvier  1910,  135  pages).  —  Dans  cette  élude,  l’au¬ 
teur  étudie  successivement  la  technique  clinique  du 
dosage  de  l'acidité  urinaire,  les  avantages,  les  incon¬ 
vénients,  les  coefficients  d'erreur  inhérents  aux  di¬ 
verses  méthodes  et  propose  une  technique  inspirée 
de  celle  que  nous  avons  proposée  ici  même  [La  Presse 
Médicale,  22  Décembre  1909),  mais  permettant  une 
approximation  plus  grande. 

En  possession  de  cette  technique,  il  étudie  divers 
problèmes  pathologiques  en  rapport  avec  la  recherche 
de  cette  acidité  et  plus  spécialement  celui  de  la  per¬ 
sistance  de  l'acidité  urinaire  indiqué  par  M.  Mal- 
mejac  comme  un  signe  précoce  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  [La  Presse  Médicale,  15  Septembre  1909). 
Contrairement  à  cet  auteur,  il  conclut  que  l’évalua¬ 
tion  de  l’acidité  urinaire  et  l’examen  de  sa  persistance 
chez  les  tuberculeux  ne  semble  devoir  donner  aucune 
indication  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose.  11  a 
noté  d’autre  part  une  diminution  presque  constante 
du  taux  de  l’acidité  urinaire  aux  trois  périodes  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  mais  trop  irrégulière  pour 
qu’on  en  puisse  tirer  un  élément  de  diagnostic. 

La  persistance  de  l’acidité  urinaire  serait  en 
moyenne  de  : 

12  jours  chez  l’individu  sain. 

15  jours  chez  les  tuberculeux  au  premier  stade. 

10  jours  chez  les  tuberculeux  en  évolution. 

6  jours  1/2  dans  les  affections  broncho-pulmo¬ 
naires  autres  que  la  tuberculose. 

8  jours  1/2  dans  les  autres  affections. 

Ces  chiffres  ne  concordent  pas  avec  ceux  publiés 
par  M.  Malmejac. 

La  thérapeutique  de  l'hypoacidité  par  ingestion 
d’acide  phosphorique  chez  les  tuberculeux  donne  des 
résultats  favorables  à  la  condition  qu’on  ne  dépasse 
pas  2  à  3  grammes  d’acide  phosphorique  officinal 
(apparition  d’albuminurie  passagère). 

Dans  certaines  néphrites  à  évolution  lente,  l’hyper¬ 
acidité  urinaire  serait  un  facteur  augmentant  l’albu¬ 
minurie  qu’atténue  la  médication  alcaline. 

Alfred  Martinet. 
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LA 

TACHE  BLEUE  CON&ÉNITALE 

MONGOLIQUE 

Par  E.  APERT 
Mâdecia  de  riiôpital  Andral. 


Les  nouveau-nés  japonais,  chinois,  annamites, 
malais,  polynésiens  portent  presque  constam¬ 
ment  à  la  région  sacrée  une  tache  de  coloration 
bleuâtre,  de  la  dimension  moyenne  d’une  pièce 
de  deux  francs.  Très  visible  dans  les  premières 
années,  elle  s’atténue  ultérieurement  et  disparait 
avant  8  à  10  ans.  Cette  tache,  longtemps  consi¬ 
dérée  comme  spéciale  aux  races  jaunes,  et  appelée 
pour  cela  tache  mongolique,  est  susceptible  d’ap¬ 
paraître  exceptionnellement  chez  les  enfants  de 
race  blanche,  en  dehors  de  toute  immixtion  de 
sang  jaune.  Elle  n’intéresse  donc  pas  unique¬ 
ment  nos  confrères  exerçant  dans  les  pays  exo¬ 
tiques  ;  en  France  européenne,  les  médecins 
doivent  aussi  la  connaître  pour  ne  pas  être  igno¬ 
rants  d’elle  si  elle  vient  à  leur  observation,  et 
pour  pouvoir  annoncer  aux  parents  la, disparition 
spontanée  de  la  tache  avant  la  puberté,  leur  évi¬ 
ter  des  craintes  vaines,  et  ne  pas  leur  conseiller 
des  traitements  intempestifs. 

Outre  ce  point  de  vue  d’application  pratique 
immédiate,  l’étude  de  la  tache  mongolique  est 
intéressante  en  elle-même  par  les  questions  gé¬ 
nérales  auxquelles  elle  apporte  une  contribution 
non  négligeable.  Nous  essaierons  de  le  montrer 
dans  cette  courte  étude. 


Nous  allons  d’abord  décrire  les  taches  mongo- 
llques  telle  qu’elles  apparaissent  le  plus  habituel¬ 
lement;  puis  nous  dirons  les  variétés  qu’elles 
sont  susceptibles  de  présenter  dans  leur  locali¬ 
sation,  leur  étendue,  leur  nombre,  etc.  Cette 
description  s’applique  tant  aux  races  mongoles 
qu’aux  races  européennes  ;  la  tache  se  présente 
en  effet  de  même  façon  chez  les  unes  que  chez 
les  autres;  la  seule  différence  est  que  les  pre¬ 
mières  la  présentent  chez  90  à  98  p.  100  des 
sujets,  tandis  que  les  secondes  ne  l’ont  qu’à  l’état 
exceptionnel  (2  fois  sur  1.000  sujets  environ, 
d’après  des  statistiques  sur  lesquelles  nous  revien¬ 
drons). 

Le  plus  souvent,  la  tache  siège  à  la  région 
sacrée,  sur  la  ligne  médiane,  alfleurant  par  sa 
limite  inférieure  l’extrémité  supérieure  du  pli 
interfessier  (ûg.  1).  Elle  est  irrégulièrement  cir¬ 
culaire;  souvent  aussi  elle  affecte  une  forme  en 
raquette ,  le  manche  de  la  raquette  répondant  à 
l’extrémité  supérieure  du  pli  interfessier.  Elle 
n’est  pas  topjours  absolument  symétrique,  mais 
s’étend  parfois  d’un  côté  de  la  ligne  médiane  plus 
que  de  l’autre. 

Les  dimensions  sont  très  variables,  depuis 
quelques  millimètres  de  diamètre  jusqu’à  5  cen¬ 
timètres  et  davantage. 

La  couleur  est  bleuâtre  ou  ardoisée,  compa¬ 
rable  à  celle  d’un  tatouage.  Tantôt  la  coloration 
est  uniforme  sur  toute  l’étendue  de  la  tache; 
tantôt  une  partie  centrale  plus  foncée  est  entourée 
de  segments  plus  clairs  ;  souvent  des  îlots  plus 
clairs  sont  détachés  de  Tîle  principale  et  forment 
au-dessus  ou  en  dehors  de  la  tache  la  plus  impor¬ 
tante  des  macules  plus  petites  et  plus  claires;  ces 
parties  plus  claires  sont  grisâtres  ou  bleuâtres, 
parfois  olivâtres.  La  pression  forte  de  la  peau  ne 
fait  pas  disparaître  ces  taches;  au  contraire,  elles 
tranchent  plus  nettement  sur  la  peau  anémiée  par 
la  pression.  Il  n’y  a  pas  le  moindre  relief  au 
niveau  de  la  tache. 

Tel  est  l’aspect  le  plus  habituel  ;  plus  exception¬ 
nellement,  les  taches  remontent  à  la  région  dor¬ 
sale,  le  long  de  la  colonne  vertébrale;  elles  y 
sont  quelquefois  disposées  en  traînées  régulière¬ 
ment  symétriques  de  chaque  côté  de  la  colonne 


vertébrale,  rappelant  dans  leur  distribution  celle 
des  bandes  noires  du  dos  du  zèbre.  Telle  est  du 
moins  la  disposition  représentée  par  Wateff  dans 
plusieurs  des  cas  observés  par  lui  chez  des  enfants 
bulgares. 

Plus  rarement  encore,  on  trouve  des  taches  aux 
épaules,  à  la  nuque,  à  la  racine  des  cuisses  et  des 
bras,  presque  constamment  du  côté  dorsal.  Il  est 
tout  à  fait  rare  de  trouver  des  taches  aux  extré¬ 
mités,  aux  oreilles,  à  la  face,  au  front.  Il  paraî¬ 
trait  que  ces  taches  éloignées  de  la  région  sacrée 
persisteraient  plus  volontiers  après  la  puberté 
que  la  tache  sacrée  typique,  laquelle  disparaît  en 
règle  avant  8  ou  10  ans  par  atténuation  progres- 


Quelle  est  la  raison  anatomique  de  cette  pig¬ 
mentation?  Les  examens  histologiques  de  Bœlz 
et  d’Adachi  la  montrent  très  clairement.  Elle  est 
due  à  la  présence  dans  les  couches  profondes  du 
derme^  au  niveau  de  la  tache,  de  cellules  particu¬ 
lières  chargées  de  pigment  noir.  Ces  cellules 
sont  fusiformes  ou  étoilées,  avec  un  gros  noyau; 


Enfant  europiîen  portant  A  la  région  sacrée  une  tache 
bleue  on  forme  de  raquette;  la  coloration  est  plus  accen¬ 
tuée  au  niveau  du  manche  de  la  racjuette,  manche  qui 
répond  à  la  rainure  inlerfessière  ;  il  existe  trois  autres 
taches  bleues  aberrantes  plus  petites  ;  l'une  foncéoen  haut 
de  la  fesse  gauche,  deux  plus  claiites  h  la  région  îom- 
haii'e. 

leur  pirotoplasma  est  rempli  de  granulations 
mélaniques  ;  elles  forment  entre  les  faisceaux 
conjonctifs  du  chorion  des  amas  et  des  traînées 
qui  sont  parallèles  à  la  surlace  de  la  peau;  assez 
souvent  ces  traînées  sont  en  rapport  avec  le  trajet 
des  capillaires.  Toujours  elles  restent  à  distance 
de  la  surface  extérieure  du  derme  et  sont  sépa¬ 
rées  de  l'épiderme  par  une  lame  de  chorion 
dépourvue  de  pigment  ;  de  même  au  niveau  des 
glandes  sébacées  et  sudoripares;  seules  quelques 
cellules  isolées  envoient  leurs  prolongements  au 
contact  de  l’épiderme.  La  localisation  du  pigment 
est  donc  très  différente  de  celle  du  pigment 
normal  de  la  peau,  pigment  qui  siège  dans  l’épi¬ 
derme,  au  niveau  des  cellules  du  corps  muqueux 
de  Malpighi,  et  qui,  selon  son  abondance,  donne 
la  coloration  très  foncée  du  nègre,  la  coloration 
moins  forte  des  races  de  couleur,  la  coloration 
légère  des  sujets  européens  bruns,  la  colora¬ 
tion  à  peine  visible  des  sujets  européens  blonds 
et  ne  manque  complètement  que  chez  les  albinos. 
Mais  la  nature  mélanique  du  pigment  est  la  même. 
Si  le  pigment  épidermique  apparaît  noir,  si  le 
pigment  dermique  apparaît  bleu,  cette  différence 
est  due  uniquement  à  ce  que  le  second  esi  vu  à 


travers  le  derme.  De  même  les  grains  noirs 
d’encre  de  Chine  introduits  par  tatouage  dans 
l’épaisseur  du  derme  donnent  une  coloration 
bleue,  très  comparable,  du  reste,  à  celle  de  la 
tache  mongolique. 


Nous  avons  dit  que,  d’une  façon  générale,  la 
tache  mongolique  s’observe  chez  90  à  98  pour  100 
des  sujets  dans  les  races  jaunes,  et  ne  se  voit  que 
très  exceptionnellement  dans  les  autres  races;  il 
importe  de  préciser  un  peu  plus  cette  répar¬ 
tition  (fig.  2). 

Dans  tout  l’Extrême-Orient,  sur  les  différentes 
races  jaunes,  la  tache  bleue  est  habituelle.  Chez 
les  Chinois,  qni  représentent  le  type  le  plus  carac¬ 
téristique  de  ces  races,  la  tache  atteint  son 
maximum  de  fréquence,  97  à  98  pour  100  (Mati¬ 
gnon).  Chez  les  Annamites,  la  tache  existe  dans 
89  pour  100  des  cas  (Chemin).  Il  en  est  de  môme 
chez  les  Siamois  et  les  Coréens.  Au  Japon  elle 
existe  chez  90  pour  100  des  sujets  (Adachi  et 
Fujisawa);  mais  elle  fait  constamment  défaut 
chez  les  indigènes  Aïnos  qui  habitent  l’île  septen¬ 
trionale  du  Japon,  Yéso  ou  Hokkaïdo,  peuplade 
que  la  couleur  de  sa  peau,  la  finesse  et  l’abon¬ 
dance  de  son  système  pileux,  la  hauteur  de  sa 
taille  différencient  des  Japonais  et  rapprochent 
des  races  européennes;  l’absence  de  tache  bleue 
chez  les  Aïnos  de  race  pdre  confirme  l’opinion 
très  généralement  adoptée  par  les  anthropo¬ 
logues,  qui  voient  dans  cette  peuplade  un  rameau 
aberrant  des  populations  dites  caucasiques. 

Chez  les  Tagals,  qui  sont  la  race  indigène 
principale  des  îles  Philippines,  on  la  trouve  très 
habituellement  (Collignon);  chez  les  Malais,  elle 
est  aussi  fréquente  que  chez  les  Japonais,  plus 
fréquente  même  d’après  Baumgarten  qui  l’observe 
à  Java  99  fois  sur  100  nouveau-nés;  chez  les 
indigènes  polynésiens  des  îles  Hawaï,  Tahiti, 
Marquises,  chez  les  Maoris  de  la  Nouvelle- 
Zélande,  elle  existe  aussi  souvent  que  chez  les 
Japonais;  on  sait  du  reste  que  l’anthropologie  et 
la  linguistique  rattachent  ces  populations  aux 
Malais  et  que  leurs  poèmes  épiques  ont  même 
permis  de  reconstituer  l’histoire  de  leur  expan¬ 
sion  d’île  en  île  à  partir  de  la  petite  île  Bouro, 
une  des  îles  Moluques  (de  Quatrefages)  ;  les 
/lovas  de  Madagascar,  dont  la  langue  et  l’anthro¬ 
pologie  prouvent  également  l’origine  malaise,  ont 
aussi  de  façon  presque  constante  la  tache  bleue 
(Fontoynont).  . 

Enfin,  on  trouve  la  tache  bleue  chez  les  Esqui¬ 
maux  du  Groenland,  de  l’Alaska  et  du  détroit  de 
Behring  (Hansen,  Nansen,  Saabye),  et  chez  un 
certain  nombre  de  peuplades  indigènes  des  deux 
Amériques,  en  particulier  dans  la  Colombie  brita- 
nique,  la  Californie,  le  Mexique  (Herman),  l’Amé¬ 
rique  centrale  (Starr),  l’Equateur  (RiVet),  le  Pérou, 
le  Brésil,  la  République  Argentine  et  chez  les 
Araucans  de  Patagonie  (Lehmann-Nietsche).  En 
somme,  tous  les  peuples  de  souche  jaune,  et  les 
populations  apparentées,  ont  la  tache  bleue  de 
façon  à  peu  près  constante. 

Au  contraire  nous  allons  voir  qu’elle  est  raris¬ 
sime  dans  les  deux  autres  grands  embranchements 
de  l’espèce  humaine,  les  nègres  et  les  blancs. 

Dans  les  races  blanches,  la  tache  mongolique 
n’existe  qu’à  titre  d’anomalie  rare.  Toulelois 
cette  rareté  n’est  peut-être  pas  aussi  grande  qu’on 
pourrait  le  croire.  Quand  on  recherche  systéma¬ 
tiquement  la  tache  chez  les  nouveau-nés  européens, 
on  la  trouve  relativement  assez  souvent. 

Epstein,  à  Prague,  la  constate  4  fois  sur 
2.400  enfants  (1  fois  sur  600);  dans  une  seconde 
série  25  fois  sur  5  à  6.000  (1  lois  sur  200  ou  240). 
A  Vienne,  Sperck  l’a  vue  chez  un  nouveau-né.  A 
Sofia,  Wateff  la  trouve  20  fois  sur  3.500  enfants 
(1  fois  sur  175).  Sans  l’avoir  recherchée  systé¬ 
matiquement,  je  l’ai  rencontrée  deux  fois  chez  des 
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enfant  dont  le  père  et  la  mère  étaient  juifs  alg 
riens;  Menabuoni  l’a  signalée  à  Florence  chez  i 
enfant  italien,  da  Costa  Ferreira  à  Lisbonne  chez  i 


enfant  portugais.  On  l’a  donc  vue  un  peu  chez 
tous  les  peuples  européens.  Il  esttoulefois  à  noter 
qu’il  s’agit  presque  constamment  d’enfants  bruns, 
ayant  les  cheveux  noirs  ou  au  moins  châtain 
foncé,  les  yeux  noirs  ou  au  moins  bruns,  la  peau 
mate;  toujours  l’un  des  parents  au  moins  est  très 
foncé  de  peau;  il  est  donc  probable  que  dans  les 
nations  européennes  où  les  blonds  prédominent. 
Anglais,  Hollandais,  Allemands  du  nord,  et  surtout 
Scandinaves,  la  tache  sera  plus  rarement  observée 
et  en  proportion  plus  minime  encore  que  chez  les 
peuples  plus  méridionaux.  Nous  manquons  pour 
le  moment  de  statistiques  à  cet  égard. 


[  on  voit  qu’il  s’agit  uniquement  de  la  façon  dont 
le  pigment  noir  couvre  le  corps  chez  les  nou¬ 
veau-nés  nègres,  et  nullement  de  la  tache  bleiie. 
Chemin,  cité  également  comme  ayant  décrit  la 
tache  chez  les  nègres  d’Afrique,  dit  seulement, 
dans  son  travail  sur  la  tache  chez  les  Anna¬ 
mites,  qu’un  confrère  lui  a  dit  qu’on  l’observait 
aussi  à  Madagascar;  mais  il  y  a  à  Madagascar 
non  seulement  des  nègres,  mais  des  Hovas  d’o¬ 
rigine  malaise.  Lehman-Nietsche  dit  avoir  observé 
la  tache  en  Argentine  chez  des  mulâtres;  mais 
étaient-ils  purs  de  sang  indien?  M"'  Lutrovnik 
cite  sans  indication  bibliographique  Bannerman, 
qui  aurait  trouvé  la  tache  en  Amérique  35  fois 
chez  40  sujets  de  couleur;  ces  sujets  de  couleur, 
étaient-ce  des  nègres,  ou  des  Indiens,  ou  des  métis  ? 
En  somme,  nous  ne  possédions  rien  de  précis  sur 
l’existence  ou  l’absence  de  la  tache  chez  les  nègres 
d’origine  africaine.  C’était  d’autant  plus  étonnant 


parfois  dans  les  races  nègres  non  métissées,  ce 
doit  être,  comme  chez  les  races  européennes,  à 
titre  de  rare  exception. 

Avant  de  quitter  les  races  nègres,  nous  devons 
dire  un  mot  de  certaines  populations  nègres  très 
particulières  qu’on  appelle  les  Negritos.  Sous  ce 
nom,  on  groupe  un  certain  nombre  de  tribus 
noires  misérables,  refoulées  par  les  Malais  dans 
les  forêts  et  les  montagnes  des  Philippines,  des 
îles  de  la  Sonde,  de  Bornéo  ;  ces  nègres  sont  très 
distincts  des  nègres  d’Afrique,  non  seulement 
par  léur  habitat,  mais  aussi  par  leur  brachycé- 
phalie  marquée  et  leur  très  petite  taille  ;  mais 
leur  couleur  noire  et  leurs  cheveux  crépus  mon¬ 
trent  qu’ils  sont  bien  des  nègres  véritables.  Ils 
auraient  autrefois  occupé  aussi  l’Inde,  l’Indo- 
Chine  et  le  Japon,  et  auraient  été  refoulés  par 
les  populations  blanches  et  jaunes.  Les  Japonais 
devraient  leur  petite  taille  et  leur  teint  (parfois 


présence  ou  l’absence  de  la  tache  bleue  est  impos¬ 
sible  à  constâter  autrement  que  par  l’examen 
histologique,  puisque  le  pigment  épidermique 
doit  masquer  sur  le  vivant  le  pigment  dermique. 
Cela  est  vrai,  sauf  toutefois  chez  le  nouveau-né. 
On  sait  en  effet  que  le  nouveau-né  nègre  n’est  pas 
plus  coloré  que  le  nouveau-né  blanc;  ce  n’est 
qu’au  bout  de  5  à  8  jours  que  la  pigmentation 
épidermique  se  produit  et  donne  à  la  peau  sa 
teinte  foncée.  La  tache  bleue,  si  elle  existait, 
serait  donc  facile  à  constater  chez  le  nouveau-né 
nègre. 

Or,  si  l’on  cherche  dans  les  auteurs  des  ren¬ 
seignements  sur  ce  sujet,  on  voit  qu'ils  sont  ou 
très  vagues,  ou  non  justifiés  par  desj  références 
suffisantes.  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occu¬ 
pés  de  la  tache  bleue  citent  comme  l’ayant  signa¬ 
lée  chez  le  nègre  Pruner-Bey,  Schweinfurth, 
von  Helhvald,  d’après  Schiller-Teitz,  mais  si 
on  se  reporte  au  texte  de  ce  dernier  auteur, 


que  nos  médecins  coloniaux,  qui  font  connais¬ 
sance  avec  la  tache  en  Indo-Ghine,  n’auraient  pas 
manqué  de  la  signaler  chez  les  nègres  de  notre 
empire  africain,  si  elle  y  existait.  Désireux 
d’avoir  des  renseignements  vraiment  précis  sur 
ce  point,  j’ai  écrit  à  mon  collègue  et  ami  Fontoy- 
nont,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de  Tanana- 
rive.  Il  m’a  répondu  qu’il  recherchait  de  parti 
pris  la  tache  depuis  quelque  temps,  et  il  concluait 
de  la  façon  la  plus  nette  :  «  Chez  les  Hovas  non 
métissés,  on  trouve  presque  à  coup  sûr  la  tache; 
chez  les  nègres,  on  ne  la  trouve  jamais  ;  chez  les 
métis  de  ces  différentes  races,  la  proportion  est 
des  plus  variables.  » 

La  conclusion  est  donc  nette.  Dans  les  popula¬ 
tions  malgaches  nègres,  jamais  de  tache;  dans  les 
populations  malgaches  d’origine  malayo-polyné- 
sienne,  tache  aussi  fréquente  que  dans  les  races 
jaunes  les  plus  pures.  La  tache  mérite  donc  bien 
son  nom  de  tache  mongolique,  et,  si  elle  apparaît 


plus  foncé  dans  les  basses  classes  que  celui  des 
autres  races  jaunes)  à  un  mélange  avec  les  occu¬ 
pants  primitifs  de  leurs  îles.  Voici  en  quoi  ce  fait 
nous  intéresse.  Un  auteur  américain,  Ashmead,  a 
soutenu  que  la  tache  bleue  des  Japonais  était  due 
à  l’alliance  des  Japonais  avec  les  Negritos  et  que 
la  tache  bleue  en  général  était  un  stigmate  de 
descendance  nègre.  Cela  nous  paraît  en  contra¬ 
diction  complète  avec  tout  ce  que  nous  savons  de 
la  tache  bleue.  Il  faudrait  au  moins  établir  d’abord 
l’existence  de  la  tache  bleue  chez  les  Negritos  de 
race  pure.  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  tache  ont  écrit  qu’elle  existait  chez  les 
Negritos  en  se  basant  sur  un  article  signé  R-  M. 
paru  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  Géographie 
commerciale-,  c’est  un  article  sur  les  productions 
et  le  commerce  des  îles  Philippines;  l’auteur  con¬ 
sacre  en  outre  quelques  lignes  aux  populations  de 
ces  îles;  il  énumère  les  noms  de  neuf  tribus 
diverses,  parmi  lesquelles  il  place  les  Negritos, 
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puis  il  ajoute  que  toutes  ces  tribus  ont  cette  par- 
tiodriarité  curieuse  que  les  enfants  en  naissant 
présentent  à  la  hauteur  des  reins  une  tache  de 
couleur  foncée;  c’est  tout.  11  nous  faudrait  pour 
nous  convaincre  une  affirmation  plus  spéciale  aux 
Negrito.s  de  race  pure.  La  tache  n’a  pas  été 
signalée  chez  les  Mincopies  des  îles  Andaman, 
tribu  de  race  negrito  que  l’isolement  de  ces  îles  a 
conservée  jusqu’aux  temps  modernes  pure  de 
tout  métissage;  ce  peuple  a  pourtant  intéressé 
très  vivement  les  anthropologues  (de  Quatrefa- 
ges),  et  il  serait  étonnant  que  la  particularité  qui 
nous  occupe  n’ait  pas  été  signalée  dans  les  nom¬ 
breux  travaux  qui  le  concernent,  si  elle  existait. 
11  est  donc  assez  vraisemblable  que  la  tache 
n’existe  pas  plus  chez  les  petits  nègres  d’Extrême 
Orient  que  chez  les  nègres  africains. 

Pour  en  terminer  avec  cette  question  de  la 
tache  mongolique  chez  les  nègres,  je  dois  dire 
que  la  tache  a  été  signalée  chez  les  populations 
noires  canaques  des  îles  Fiji,  des  îles  Samoa,  des 
Nouvelles-Hébrides  et  de  la  Nouvelle-Calédonie. 
Mais  tout  le  monde  s’accorde  à  reconnaître  là  des 
populations  métisses,  issues  d’un  mélange  de 
nègres  papous  originaires  de  la  Nouvelle-Guinée 
avec  les  Malayo-Polynésiens  qui  occupent  les 
autres  îles  océaniennes.  La  tache  est  due  chez  eux 
au  sang  malayo-polynésien. 


Quelle  signification  faut-il  attacher  à  la  tache 
bleue?  Que  signifie-t-elle  dans  les  races  où  elle 
est  pour  ainsi  dire  constante?  Que  signifie,  d’autre 
part,  son  apparition  anormale  dans  les  autres 
races  et  en  particulier  chez  les  enfants  européens  ? 
C’est  ce  que  nous  allons  chercher,  sans  prétendre 
donner  à  ces  questions  une  solution  définitive. 

Dans  les  races  jaunes,  la  tache  bleue  semble  un 
caractère  de  race.  Elle  atteint  sa  fréquence  la 
plus  grande  (98  p.  100)  chez  le  Chinois,  type  le 
plus  caractérisé  de  ces  races.  Elle  a  la  même 
valeur  que  le  teint  jaune,  que  les  yeux  bridés, 
que  la  rnégasémie  orbitaire.  Doit-on  considérer 
la  tache  comme  un  caractère  acquis  par  les  races 
jaunes  et  les  différenciant  à  la  fois  des  autres 
races  actuelles  et  des  ancêtres  anthropopithèques 
communs,  ou  faut-il  croire  au  contraire  que  c’est 
un  caractère  atavique  conservé  chez  les  jaunes  et 
perdu  par  les  blancs  et  les  nègres  ?  La  solution  à 
cette  question  peut  sembler  difficile  et  oiseuse. 

Cependant  elle  est  facilitée  par  les  recherches 
histologiques  d’Adachi  sur  la  peau  des  anthro¬ 
poïdes  et  des  fœtus  européens.  Adachi  a  vu,  d’une 
part,  que  le  derme  de  la  région  sacrée  des  fœtus 
européens  à  terme  contient  assez  souvent  (10  fois 
sur  24  examens)  des  cellules  étoilées  chargées  de 
pigment  noir  (cellules  de  Bœlz),  identiques  à 
celles  qui  constituent  la  tache  bleue,  mais  trop 
clairsemées,  et  trop  pauvres  en  pigment  pour 
pouvoir  donner  une  coloration  visible  macrosco¬ 
piquement.  D’autre  part,  il  a  examiné  la  peau 
d’un  certain  nombre  de  singes  de  diverses  espèces 
au  point  de  vue  de  la  présence  de  ces  mômes 
cellules;  le  résultat  est  très  variable  selon  les 
espèces  :  chez  le  chimpanzé,  les  cellules  de  Bœlz 
sont  rares,  on  n’en  trouve  que  dans  la  peau  des 
membres,  ordonnées  de  façon  caractéristique 
autour  des  vaisseaux,  disposition  toute  spéciale 
au  chimpanzé  et  permettant  de  reconnaître  entre 
toutes  la  peau  de  cet  animal;  chez  le  gibbon,  les 
cellules  de  Bœlz  manquent  totalement,  ce  qui  con¬ 
traste  avec  la  richesse  de  l’épiderme  en  pigment, 
disposition  rappelant  celle  de  la  peau  du  nègre; 
chez  l’orang,  au  contraire,  les  cellules  de  Bœlz 
sont  très  abondantes,  et  cela  sur  toute  la  surface 
du  corps  à  l’exception  des  paupières,  des  paumes, 
des  plantes  et  de  la  face  de  flexion  des  membres  ; 
il  en  est  de  même  chez  le  cynocéphale,  le  maca¬ 
que,  l’hapale  et  le  lémur.  C’est  le  pigment  der¬ 
mique  qui  donne  la  coloration  bleue  au  museau 
du  mandrill  et  à  la  peau  du  scrotum  de  quelques 
autres  singes  (Camichel  et  Mandoul).  Le  même 
pigment  existe  aussi  chez  des  espèces  très  éloi¬ 


gnées  les  unes  des  autres  de  mammifères  (baleine, 
où  il  se  développe  dès  la  vie  fœtale),  d’oiseaux 
(tête  de  la  pintade),  de  reptiles  et  de  poissons.  En 
somme,  c’est  un  caractère  très  instable  suscep¬ 
tible  d’apparaître  dans  les  espèces  les  plus  éloi¬ 
gnées  comme  dans  les  espèces  les  plus  voisi¬ 
nes  ;  ce  n’est  même  pas  un  caractère  de  genre, 
à  peine  un  caractère  d’espèce,  souvent  un  carac¬ 
tère  de  variété.  On  comprend  donc  que,  dans 
l’espèce  humaine,  il  puisse  exister  dans  une  des 
trois  grandes  variétés  de  l’espèce,  et  manquer, 
ou  tout  au  moins  n’exister  qu’histologiquement, 
dans  les  deux  autres  grandes  variétés. 


Que  devient  la  tache  bleue  dans  les  unions 
mixtes  entre  jaunes  et  blancs  ou  noirs  ?  Le  métis 
issus  de  ces  unions  ont-ils  la  tache  bleue,  est- 
elle  moins  fréquente,  moins  étendue,  moins  mar¬ 
quée  que  chez  le  parent  jaune  ?  Nous  avons,  pour 
répondre  à  ces  questions,  des  documents,  mais 
pas  assez  précis, et  qui  méritaient  d’être  complétés. 
Nous  les  donnons  tels  qu’ils  sont  malgré  leurs 
lacunes  et  leurs  contradictions. 

D’après  certains  auteurs  la  tache  bleue  existe 
aussi  souyentchez  les  métis  deprernière génération 
que  chez  leur  parent  jaune;  d’après  Griram,  il  en 
est  ainsi  chez  les  métis  aïno-japonais  et  euro¬ 
japonais;  d’après  Baumgarten,  on  la  trouve  chez 
90  pour  100  des  métis  euro-javanais,  c’est-à-dire 
aussi  souvent  que  chez  les  Javanais  purs.  Nansen 
note  également  que  la  tache  existe  en  général 
chez  les  métis  euro-esquimaux.  D’après  ces  do¬ 
cuments,  la  tache  semblerait  obéir  aux  règles  qui 
régissent  l’hérédité  des  caractères  mendéliens 
dominants.  On  sait  en  effet  que  selon  les  lois  de 
Mendel*,  certains  caractères  de  variété,  dits  do¬ 
minants,  n’appartenant  qu’à  l’un  des  deux  pa¬ 
rents,  se  retrouvent  néanmoins  dans  la  totalité  des 
métis  de  première  génération.  Si  ensuite  ceux-ci 
s’unissent  entre  eux, ainsi  que  leurs  descendants, 
le  caractère  dominant  (ici  présence  de  la  tache)  se 
retrouve  dans  la  population  mixte  qui  en  résulte, 
dans  75  pour  100  des  sujets,  et  le  caractère  dominé 
(ici  absence  de  la  tache)  dans  25  pour  100.  Ces 
faits  sont  très  concordants  avec  les  statistiques 
qui,  après  avoir  montré  une  proportion  de  97  à 
98  pour  100  chez  les  Chinois,  qu’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  une  race  jaune  à  peu  près  pure, 
montrent,  comme  nous  l’avons  vu,  cette  propor¬ 
tion  s’abaissant  dans  les  autres  races  jaunes,  plus 
oumoins  métissées,  etlombantà  90  ouSOpourlOO 
(c’est  un  peu  plus  de  75  pour  100  sans  doute 
parce  que  l’élément  mongolique  était  un  peu  plus 
nombreux  ou  plus  résistant  que  l’élément  uni  à 
lui). 

Cette  présence  d’un  certain  degré  de  métis¬ 
sage  dans  un  certain  nombre  de  races  jaunes 
explique  sans  doute  que  le  résultat  des  croise¬ 
ments  avec  les  Européens  ne  soit  pas  toujours 
uniforme  à  la  règle  générale  énoncée  par  Grimm, 
par  Baumgarten,  par  Nansen.  Ainsi  Bœlz,  bien 
placé  pour  étudier  la  question,  puisqu’il  avait 
épousé  une  Japonaise,  trouve  sur  14  métis  euro¬ 
japonais  la  tache  10  fois  seulement.  Bulow,  qui 
a  étudié  la  tache  aux  îles  Samoa,  dit  que  la  tache 
existe  le  plus  souvent  dans  les  unions  entre  blanc 
et  Samoan  de  race  pure  ;  elle  manque  au  con¬ 
traire  le  plus  souvent  dans  les  unions  entre  blanc 
et  demi-sang  blanc-samoan.  Enfin,  chez  les  métis 
hovas-nègres,  la  proportion  est  des  plus  variables 
(Fontoynont). 

Dans  l’Amérique  du  Sud,  Starr  dit  que  les 
métis  des  Espagnols  et  des  Indiennes  Mayas 
n’ont  pas  la  tache,  tandis  que  les  enfants  mayas 
l’ont  presque  constamment  ;  elle  existerait  au 
contraire  chez  les  métis  de  nègres  et  d’indiens. 
D’après  Rivet,  dans  l’Equateur,  où  les  blancs 


1.  Les  lois  do  Mendel  sur  l’hérédité  des  cnraclèrcs  de 
variété  et  leur  dissoeinlinn  dntl.s  l.t  ilescendnnco  des 
hybrides  sont  exposées  dnns  mon  '/'rniU'  des  Maladies 
janiiliaies  et  longenitaiee,  l’uiis,  litOT. 


tiennent  tant  à  la  pureté  de  leur  race,  certaines 
familles  conservent  d’un  croisement  ancien  avec 
les  Indiens  un  seul  signe,  la  tache  bleue,  alors 
que  tous  les  autres  signes  extérieurs  de  métis¬ 
sage  font  défaut.  La  tache  y  est  connue  sous  le 
nom  de  esmeralda  de  familia  (émeraude  de  fa¬ 
mille)  ou  de  medalla  siqui  (medalla,  médaille,  en 
espagnol;  siqui,  fesses,  en  indien  quichua).  Une 
persistance  aussi  lointaine  semble  elle  aussi 
indiquer  un  caractère  mendélien  dominant;  ce 
serait  prouvé  si  on  pouvait  établir  que  la  trans¬ 
mission  est  continue  et  ne  saute  jamais  une  géné¬ 
ration,  mode  de  transmission  qui  est  propre  aux 
caractères  dominants.  Malheureusement,  comme 
les  blancs  possesseurs  de  cette  tache,  qui  est  une 
tare  à  leurs  yeux,  se  gardent  bien  de  la  montrer, 
il  est  difficile  d’étudier  sa  transmission  de  géné¬ 
ration  en  génération. 

Chez  les  Aïnos  considérés  comme  de  race  pure, 
Sebika  trouve  la  tache  16  fois  sur  1.50  sujets, 
indice  d’un  métissage  dont  tous  les  autres  signes 
avaient  disparu. 


Lorsque  la  tache  apparaît  exceptionnellement 
chez  un  enfant  européen,  faut-il  penser  qu’elle  a 
la  même  signification  que  dans  ces  derniers 
exemples  et  qu’elle  témoigne  d’un  lointain  apport 
de  sang  jaune  dû  à  ün  des  ancêtres  éloignés  de 
l’enfant  considéré  ?'On  peut  à  l’appui  de  cette 
théorie  invoquer  quelques  arguments.  Tout 
d’abord,  il  est  certain  que  des  éléments  jaunes 
ont  pu  à  nombreuses  reprises  pénétrer  en  Europe 
et  laisser  des  descendants  dans  la  population. 
Sans  remonter  aux  caractères  mongoloïdes  que 
Pruner-Bey  et  l’abbé  Bourgeois  avaient  autrefois 
trouvés  sur  des  crânes  préhistoriques  découverts 
en  France,  et  pour  nous  en  tenir  aux  temps  his¬ 
toriques,  l’Europe  a  subi  de  nombreuses  inva¬ 
sions  asiatiques.  Les  Turcs,  les  Bulgares,  les 
Hongrois  sont,  à  l’origine,  des  Asiatiques.  Ce  ne 
sont  pas  toutefois  de  vrais  Mongols,  mais  les 
Huns  qui  ont  pénétré  jusqu’aux  portes  de  Paris 
étaient  de  vrais  jaunes,  et,  bien  qu’aucun  docu¬ 
ment  n’en  témoigne,  il  est  certain  qu’ils  avaient 
la  tache  mongolique.  Plus  près  de  nous  encore, 
au  xiir’  siècle,  les  Mongols  envahirent  l'Europe 
orientale  et  poussèrent  jusqu’en  Moravie.  Actuel¬ 
lement  des  Mongols,  restés  do  cette  invasion, 
vivent  encore,  sous  le  nom  de  Kalmoulks,  en  tri¬ 
bus  distinctes  des  populations  voisines,  en  pleine 
Russie  .européenne,  sur  les  bords  du  Volga  infé¬ 
rieur  et  do  la  mer  Caspienne'.  D’autres  Kalmouks 
se  sont  établis  pendant  plus  d’un  siècle’ et  demi 
de  1616à  1771  sur  les  bords  du  Volga  moyen,  près 
de  Kazan.  Us  étaient  (iOO.OOO  lors  de  leur  départ 
pour  retourner  en  Mongolie  en  1771.  Gutre  ces 
invasions  en  masse,  l’Eurojie  n’a  pas  été  sans  re¬ 
cevoir  aux  XVI'',  XVII".  xvni'  siècles  des  visites  indi¬ 
viduelles  d’ambassadeurs  et  de  négociants  de  race 
jaune.  Au  cours  du  dernier  siècle,  les  contacts 
entre  les  populations  diverses  se  sont  multipliés. 
En  dehors  des  visites  d’hôtes  jaunes  de  race  pure, 
il  faut  compter  surle  retour  en  Europe  des  blancs 
métissés  dans  leur  séjour  aux  colonies,  métissage 
que  les  Espagnols  et  les  Portugais  ont  largement 
pratiqué  dans  les  Indes  orientales  et  occidentales. 
Il  est  donc  facile  de  justifier  par  les  faits  histo¬ 
riques  la  théorie  qui  voit  dans  la  taché  bleue  sui-- 
venant  chez  des  Européens  un  indice  d’un  apport 
lointain  de  sang  jaune. 

11  n’est  pourtant  pas  certain  que  cela  soit  la 
véritable  explication.  J’incline  même  à  penser 
que  la  tache  bleue  est  susceptible  d’apparition 
chez  les  Européens  en  dehors  de  tout  métissage 
récent  ou  ancien.  La  tache  apparaîtrait  à  titre 
d’anomalie,  de  mutation.  Un  caractère  des  ano¬ 
malies  congénitales  est  de  reproduire  le  plus 
souvent  une  disposition  qui  est  normale  dans  un 
genre  voisin,  une  espèce  voisine,  une  variété 


1.  Il  serait,  intéressant  de  savoir  si  ces  Mongols  trans¬ 
plantés  ont  conservé,  comme  c’est  probable,  la  tache  blcne; 
nous  a  uvons  aucun  renseignement  sur  ce  point. 
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voisine  On  ne  s’étonnera  donc  pas  qu’une  dis¬ 
position,  normale  dans  la  race  jaune,  puisse 
apparaître  de  temps  en  temps,  à  titre  d’anomalie 
rare,  dans  la  race  européenne  môme  pure.  Ce 
qui  fait  croire  à  la  mutation,  c’est  que,  quand  la 
tache  apparaît  dans  une  famille  européenne,  il 
arrive  qu’elle  marque  plusieurs  enfants  d’un 
môme  ménage;  il  en  a  été  ainsi  dans  un  cas  de 
Fujisawa,  dans  un  cas  de  Tugenreich,  et  dans  un 
de  mes  deux  cas.  Or,  c’est  là  un  caractère  habi¬ 
tuel  des  anomalies  par  mutation,  que  Féré  pro¬ 
posait  d’appeler  pour  cela  maladies  fraternelles. 
Une  autre  raison  est  que,  dans  un  de  mes  cas,  la 
tache  coïncidait  avec  une  autre  anomalie  raris¬ 
sime,  un  nævus  verruqueux  linéaire  à  disposi¬ 
tion  métamérique  ;  si  la  tache  était  survenue 
comme  conséquence  d’un  croisement  plus  ou 
moins  éloigné  et  oublié  avec  un  sujet  de  race 
jaune,  si  elle  était  par  suite  un  caractère  normal, 
hérité  du  fait  d’un  croisement  rare,  sa  chance  de 
coïncider  avec  une  anomalie  elle-même  rarissime 
serait  infînimi-nt  petite;  au  contraire,  considérée 
comme  anomalie,  il  serait  étonnant  qu’elle  ne 
coïncide  pas  de  temps  en  temps  avec  une  autre 
anomalie  ;  c’est  une  constatation  relativement 
fréquente  que  cette  coïncidence  de  deux  et  même 
plusieurs  anomalies  chez  un  même  sujet  dans  les 
familles  en  processus  de  mutation.  Mais  la  raison 
la  plus  démonstrative,  c’est  que,  s’il  est  vrai  que 
dans  les  unions  mixtes  la  tache  se  comporte 
comme  un  caractère  mendélien  dominant,  elle 
doit,  d’après  les  lois  de  Mendel,  se  transmettre 
de  façon  continue,  sans  sauter  de  génération;  si 
on  la  voit  apparaître  dans  une  famiile  alors  que 
le  père  et  la  mère  étaient  tous  deux  indemnes, 
il  faut  admettre  une  mutation. 


On  voit  que  l’étude  de  la  tache  bleue  olïre 
encore  de  nombreux  desiderata  dignes  d’attirer 
l’attention  des  chercheurs,  et  en  particulier  de 
nos  médecins  coloniaux.  Il  est  nécessaire  d’étu¬ 
dier  sa  répartition  géographique,  sa  fréquence 
dans  les  différentes  races,  et  surtout,  ce  qui  a  été 
le  moins  fait  jusqu’ici,  son  mode  de  transmission, 
tant  dans  les  unions  endogames  que  dans  les  croi¬ 
sements.  Ces  études  permettront  de  résoudre  les 
questions  au  sujet  desquelles  nous  n’avons  pu 
qu’émettre  des  hypothèses.  Ces  hypothèses  tom¬ 
beront  peut-être  à  la  constatation  des  faits  ;  mais 
elles  n’auront  pas  été  inutiles  si  la  nécessité  de 
les  vérifier  entraîne  à  préciser  et  à  pousser  plus 
loin  les  observations. 


En  terminant,  mettons  en  lumière  le  côté  pra¬ 
tique  de  la  connaissance  de  la  tache  bleue.  Con¬ 
naissant  la  tache,  le  médecin  qui  la  verra  chez  un 
jeune  enfant  ne  la  prendra  pas  pour  une  ecchy¬ 
mose  éphémère,  ce  qui  pourrait  diminuer  l’es¬ 
time  que  les  parents  ont  pour  sa  science;  il 
annoncera  aux  parents  qu’elle  persistera  dans  la 
première  enfance  et  que  tout  traitement  est 
inutile,  mais  qu’elle  pâlira  et  se  restreindra  à 
mesure  que  l’enfant  avancera  en  âge,  et  qu’elle 
disparaîtra  selon  toute  vraisemblance  avant  l’âge 
de  7  à  8  ans  ;  il  pourra  môme  annoncer  qu’il  y 
aura  quelques  chances  de  la  voir  également  chez 
les  frères  et  sreurs  puînés;  il  affirmera  qu’elle  ne 
comporte  aucun  danger,  qu’elle  n’est  pas  l’indice 
d’une  tare  quelconque  ou  d’un  tempérament  en 
quoi  que  ce  soit  défectueux  ;  enfin,  tout  en  pour¬ 
suivant  aussi  loin  que  possible  l’enquête  sur  les 
ancêtres,  sur  leur  origine  et  sur  la  présence  chez 
quelqu’un  d’entre  eux  de  la  tache  bleue,  il  se  gar¬ 
dera  d’émettre  l’idée  d’une  immixtion  de  sang 


I.  Jl  faut  loisser,  bien  entendu,  en  dehors  colles  qui 
sont  dues  ù  un  accident  de  la  vie  intra-utérine,  bride, 
compression,  processus  pathologique,  etc.  Ce  que  nous 
disons  ne  s'applique  qu'aux  anomalies  en  apparence 


mongol,  ce  dont  la  famille  pourrait  ne  pas  lui 
savoir  gré. 
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11  arrive  trop  souvent  que  des  tuberculeux 
succombent  aux  progrès  de  leur  tuberculose, 
faute  d’avoir  connu  en  temps  utile  la  nature  véri¬ 
table  de  leur  maladie.  Il  arrive  aussi  que  des 
malades  nullement  tuberculeux  succombent,  faute 
d’une  intervention  thérapeutique  nécessaire,  aux 
progrès  d’une  maladie  dont  les  apparences  cli¬ 
niques,  très  analogues  à  celles  de  la  bacillose,  ont 
mis  en  défaut  le  diagnostic  du  médecin  consulté. 

Parmi  ces  maladies  cachectisantes,  celles  qui 
intéressent  l’appareil  respiratoire  sont  forcément 
les  plus  trompeuses.  Ce  sont  en  même  temps 
celles  qu’il  importe  le  plus  de  distinguer  soigneu¬ 
sement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  parce  que 
très  souvent  elles  sont  de  telle  nature,  dans  ces 
cas  litigieux,  qu’une  intervention  opératoire  oppor¬ 
tune  est  capable  de  les  guérir  radicalement. 

Plus  particulièrement,  les  pleurésies  septiques 
devenues  chroniques,  —  celles  de  la  grande  cavité 
comme  celles  des  interlobes,  ou  de  la  plèvre  dia¬ 
phragmatique, — certaines  suppurations  enkystées 
du  poumon,  en  raison  de  l’état  de  septicémie 
chronique  et  de  dépérissement  qu’elles  entraînent 
à  la  longue,  sont  prises  très  souvent  pour  des 
tuberculoses  pulmonaires  avancées.  Pour  finir, 
elles  tuent  le  malade,  à  moins  que  sur  la  foi  d’un 
diagnostic  clinique  très  aifîrmatif  prononcé  tardi¬ 
vement  par  un  médecin  mieux  avisé  une  opéra¬ 
tion  chirurgicale  audacieuse  ne  donne  issue  à  la 
collection  purulente  et  ne  sauve,  presque  inextre- 
inis,  le  malade  déjà  cachectisé. 

Le  plus  souvent,  le  seul  et  le  véritable  moyen 
d’éviter  les  méprises,  dans  les  cas  douteux,  c’est 
l’exploration  clinique  bien  avertie,  et  c’est  seule¬ 
ment  faute  d’attention  que  le  médecin  s’égare. 

Le  cas  dont  nous  rapportons  l’observation  ci- 
après  présente  une  particularité  bien  notable, 
c’est  que  l’exploration  clinique  la  plus  minutieuse 
se  fût  montrée  insuffisante,  et  eût  constribué  même 
à  égarer  le  diagnostic,  si  une  circonstance  abso¬ 
lument  fortuite  ne  fût  intervenue  pour  éclairer  la 
situation  et  rendre  possible  une  intervention  chi¬ 
rurgicale. 

M.  X...,  41  an»,  arrive  5  Leysin  (sanatorium  du  Mont- 
Blanc  [Dr  Meyer])  le  7  Juillet  1909.  Il  est  muni  d'une 
lettre  de  son  médecin  traitant,  où  l’historique  de  sa  ma¬ 
ladie  est  consigné  avec  quelque  détail. 

«Jusqu’en  Février  dernier  (1909),  M.  X...  semblait  se 
bien  porter;  néanmoins,  depuis  l’été  de  1908,  il  avait 
maigri,  et  toussait  un  peu,  ce  qu'il  attribuait  au  tabac. 
J'ai  commencé  à  le  soigner  en  Février  pour  un  point  de 
côté  droit,  avec  forte  fièvre  et  toux  légère,  sèche.  II  avait 
ù  ce  moment  une  légère  submatité  à  la  base  du  |)numon 
droit  et  une  respiration  un  pou  rude  au  sommet.  Je  le  vis 
pendant  5  ù  6  jours,  puis,  comme  il  allait  mieux,  je  ne  le 
soignai  plus  qu'à  de  rares  intervalles,  lui  conseillant  l'nir, 
moinsde  fatigue,  de.» promenades  et  de  la  suralimentation. 

Le  malade  reprit  ses  occupations,  mai»  ne  cessa  pas,  pen¬ 
dant  les  quelques  semaines  suivantes,  de  soulTrir  d’une 
légère  dy»i  née.  A  lu  Pentecôte  (30  Mai  1909,  c’est-à-dire 


3  mois  plus  tard  environ),  à  lu  suite  de  deux  promenade» 
longues  et  fatigantes,  il  me  fit  rappeler.  Il  avait  à  ce 
moment-là  (il  y  a  un  mois,  à  peu  près)  une  très  forte 
fièvre  avec  dys])née  {39», et  même  40»  le  soir,  axillaire). 
Lu  matité  était  très  étendue  à  la  base  droite  et  en  avant  à 
gaucho  (.’).  La  resjdration  était  elle-même  un  peu  soufflante. 
Bref,  de])uis  cette  époque,  il  est  nu  lit,  le»  fenêtres 
ouvertes,  car  il  a  toujours  eu  de  la  température,  surtout 
le  soir.  » 

«  Nous  avions  affaire,  ajoute  le  médecin  à  une  bacillose 
pulmonaire  subaigüe,  à  tendances  à  marche  aiguë.  Le 
malade  a  maigri  beaucoup,  mais,  gr.ôce  au  rejîos  et  à  la 
suralimentation  légère,  il  est  dans  de  meilleure»  condi¬ 
tions;  la  fièvre  a  en  partie  cédé,  et  j’ai  pu  envisager  sou 
transfert  dans  un  sanatorium.  » 

Le  malade,  interrogé,  nous  donne  le»  renseignements 
complémentaires  suivants.  Sa  famille  est  indemne  de  bacil¬ 
lose.  Personnellement,  il  n’aurait  eu  qu'une  fluxion  de 
poitrine  dans  l’enfance.  Il  a  fait  un  an  de  service  militaire 
bien  supporté. 

M.  X...  est  un  homme  de  tempérament  robuste,  mai» 
manifestement  amaigri.  Il  présente  un  certain  degré  de 
dyspnée.  11  tousse,  mais  n’expectore  pas.  II  est  nerveux, 
inquiet,  un  peu  irritable. 

La  fièvre  oscille  depuis  plusieurs  semaines  entre  36°4  et 
38»5  ou  39»,  avec  minimum  matinal  et  élévation  le  soir, 
suivant  un  rythme  à  pou  près  régulier.  Quelques  sueurs. 

A  l’examen  du  thorax,  on  trouve,  comme  le  médecin 
l’indiquait,  une  matité  très  dense  de  lu  base  droite  remon¬ 
tant  en  arrière  jusqu’au  niveau  de  la  7»  vertèbre  dorsale 

et,  continuant  la  matité  hépatique,  remonte  jusqu’à  la 
3»  côte. 

Aux  régions  mates,  les  vibrations  vocales  sont  dimi¬ 
nuées,  mais  non  supprimées.  La  respiration,  affaiblie,  se 
perçoit  cependant  jusqu’à  la  base.  Le  timbre  en  est 
rude,  mais  non  soufflant.  L’égophonie  et  la  pectoriloquic 
aphone,  minutieusement  recherchées  en  tous  les  points  de 
la  base,  n’existent  pas.  La  respiration  sur  le  reste  des 
poumons  est  rude,  semée  de  quelques  râles  bronchiques; 
on  ne  trouve  pas  d’autres  bruits  accessoires. 

Ultérieurement,  il  apparut  à  deux  ou  trois  reprises  de 
gros  frottements  pleuraux  sous  la  clavicule  droite. 

Au  cœur,  le  premier  bruit  est  très  sourd.  Le  second, 
constamment  dédoublé. 

Rien  à  signaler  aux  autres  appareils.  Les  réflexes  rotu- 
liens  sont  vifs. 

Le  malade  nous  informe  que  son  médecin  a  pratiqué 
récemment  à  la  base  droite  une  ponction  exploratrice,  et 
que  celle-ci  s’est  montrée  négative. 

Cependant,  malgré  le  résultat  négatif  de  cette  explo¬ 
ration,  le  12  Juillet,  5  jours  après  l’entrée,  M.  Meyer  pra¬ 
tique  une  nouvelle  ponction  à  la  hauteur  de  la  pointe  de 
l’omoplate,  un  peu  en  dedans  de  celle-ci. 

Cette  ponction  ramène  facilement  une  pleine  seringue 
de  liquide  séreux  où  flottent  des  traînées  de  fibrine. 

Au  microscope,  le  liquide  se  montre  presque  exclusive¬ 
ment  lymphocytaire,  avec  de  très  rares  polynucléaires, 
quelques  globules  rouges.  Aucun  microorganisme. 

Le  résultat  de  cet  examen  ne  nous  parut  nullement  con¬ 
tredire  le  diagnostic  du  médecin  traitant,  et  notre  impres¬ 
sion  définitive  fut  qu’il  s’agissait,  dans  le  cas  présent, 
d’une  pleurésie  de  nature  bacillaire  avec  infiltration  tu¬ 
berculeuse  possible  du  lobe  inférieur  droit.  La  longue 
période  d’amaigrissement  signalée  avant  l’apparition  de» 
accidents  thoraciques  paraissait  bien,  à  distance,  être  le 
témoignage  d’un  envahissement  lent  du  poumon  par  le 
processus  tuberculeux;  les  deux  épisodes  aigus,  succes¬ 
sivement  apparus  en  Février  et  en  Juin,  pouvaient  être 
mis  sur  le  compte,  soit  de  deux  poussées  pleurétiques  de 
voisinage,  soit  de  deux  accidents  congestifs  pulmonaires. 

En  conséquence,  le  malade  fut  soumis  à  la  cure  d’air  et 
de  repos.  Nous  espérions  que,  selon  la  règle,  l’influence 
du  climat  d’altitude  ferait  tomber  rapidement  la  fièvre  ei 
régresser  l’épanchement  séreux. 

Contrairement  ù  nos  prévisions,  ce  traitement  n’amé¬ 
liora  en  aucune  façon  le  malade  :  la  fièvre  restait  élevée 
(38»ô,  39»l),  l'apparence  générale  mauvaise,  l’appétit  nul. 
Le  pouls,  tout  en  restant  bien  frappé,  présentait  quelques 
intermittences.  Au  poumon,  les  signes  d'épanchement 
restaient  absolument  semblables  ù  eux-mêmes. 

Le  23  Juillet,  une  ponction  évacuatrice  fut  décidée. 
Nous  nous  bornâmes  à  retirer  au  Potain  300  grammes  de 
liquide,  en  raison  de  l’ancienneté  probable  de  l’épan¬ 
chement. 

Ce  liquide  était  exactement  de  même  nature  que  celui 
fourni  précédemment  par  la  ponction  exploratrice  :  sé¬ 
reux,  lymphocytaire. 

Celte  ponction  ne  produisit  pas  d’amélioration  nclle. 
Le  28  Juillet,  une  ponction  complémentaire  fut  décidée. 
Le  point  eboisi  pour  la  piqûre  fut  déterminé  à  1  centi¬ 
mètre  environ  en  dehors  du  point  déjà  exploré  deux  fois 
irrécédemment,  toujours  en  dedans  de  la  pointe  de  l’omo¬ 
plate.  L’aiguille  fut  poussée  à  la  même  profondeur  que 
lors  de  la  première  évacuation.  A  notre  surprise,  au  lieu 
du  liquide  séreux  déjà  trouvé,  l’aspiration  donna  issue  à 
50  grammes  de  pus  sanguinolent.  11  fut  impossible  d’en 
retirer  davantage. 

A  priori,  nous  ne  pensions  pas  avoir  infecté  l’épanche¬ 
ment  lors  des  ponctions  précédentes.  Outre  que  toutes  les 
précautions  d’asepsie  avaient  été  observées,  aucune  re¬ 
crudescence  de  fièvre,  aucun  phénomène  douloureux  local 
n’avuient  témoigné  d’une  infection  opératoire. 
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Au  surplus,  les  examens  de  laboratoire  confirmèrent 
celle  impression.  On  ne  trouva  dans  le  pus  que  des  leu- 

détritus  où  aucune  forme  microbienne  nette  (bacilles  ni 
cocci)  ne  put  cire  mise  en  évidence. 

L’ensemencement  du  pus,  pratiqué  ù  l'Institut  patholo¬ 
gique  de  Berne  le  lendemain,  resta  stérile.  Doux,  cobayes, 
en  même  temps,  furent  inoculés.  Le  résultat  de  cette 
épreuve  sera  consigné  plus  loin. 

La  fièvre  baissa  légèrement  le  lendemain  et  le  surlen¬ 
demain  de  la  ponction,  puis  remonta  rapidement  aux 
degrés  précédents.  L’état  général  ne  fut  pas  nettement 
inlluencé. 

Le  2  Septembre,  une  nouvelle  ponction  exploratrice 
faite  au  point  de  la  ponetion  (c  séreuse  »  resta  blanche  : 
ni  pus  ni  sérosité. 

Le  même  jour,  le  professeur  Bard,  de  Genève,  fut 
appelé  en  consultation.  Il  résulta  de  son  examen  qu’il 
s’agissait  sans  doute  d’un  abcès  pleural  (interlobaire)  ou 
pulmonaire,  d’origine  grippale,  développé  vraisemblable- 
meni  en  Juin  (voir  plus  haut  l’histoire  de  la  maladie), 
suivi  dès  lors  d’un  état  de  septicémie  latente  avec  recru¬ 
descence  récente  des  phénomènes  infectieux  et  apparition 
d’une  pleurésie  séreuse  de  voisinage.  La  nature  bacillaire 
de  cette  collection  purulente  lui  paraît  improbable.  Au 
surplus,  une  tuberculose  latente  en  d’autres  points  du 
poumon  est  possible,  mais  nullement  certaine. 

Comme  traitement,  le  professeur  Bard  conseille  d’at¬ 
tendre  une  quinzaine  de  jours  que  le  pus  de  l’abcès, 
sécrété  en  quantité  suffisante ,  revienne  affleurer  au 
point  ponctionné.  A  ce  moment-là,  il  sera  facile  de  pra¬ 
tiquer  sur  l’aiguille  même  une  large  incision. 

Le  18  Septembre,  M.  Clément  (de  Fribourg),  appelé  pour 
cette  intervention,  essaie  cinq  ponctions  en  différentes 
directions  sans  réussir  à  retrouver  le  pus. 

Comme  l’état  de  septicémie  s’est  accentué  et  qu’une 
grave  opération  s’impose  à  bref  délai,  le  malade,  qui 
cessait  dès  ce  jour  d’être  un  malade  de  sanatorium,  ren¬ 
tre  en  France  sur  notre  conseil,  pour  se  mettre  entre  les 
mains  d’un  chirurgien. 

Le  jour  de  son  départ,  notre  attention  est  attirée  sur 
le  caractère  plus  «  gras  «  de  la  toux  que  présente  le 
malade.  En  fait,  celui-ci  nous  dit  expectorer  un  peu 
depuis  quelques  jours.  Ses  crachats,  examinés,  sont  de 
même  nature  que  le  pus  précédemment  retiré  par  ponc¬ 
tion,  purulents,  brunâtres.  Au  microscope,  ils  présentent 
des  caractères  identiques.  Notamment,  on  n’y  trouve  pas 
de  bacilles  de  Koch.  Il  est  évident  qu’une  eommunication 
spontanée  s’est  établie  entre  la  cavité  et  les  bronches. 

A  l’auscultation,  rapidement  pratiquée  avant  le  départ, 
on  trouve  effectivement  des  rûles  humides,  sourds,  et  un 
souffle  lointain  à  la  hauteur  de  la  pointe  de  l’omoplate. 

Le  malade,  à  son  retour  en  Franee,  fut  soigné  par 
.VIM.  Vassal,  de  Mézières,  et  Baudoin,  de  Charleville. 

Les  renseignements  reçus  ultérieurement  nous  démon¬ 
trèrent  l’exactitude  du  diagnostic  posé  à  Leysin. 

L’évacuation  par  vomique  restant  absolument  insuffi¬ 
sante  et  un  examen  radioscopique  ayant  démontré  l’exis¬ 
tence  d’une  opacité  limitée  siégeant  vers  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit,  une  opération  large  lut  pra¬ 
tiquée  le  15  Octobre  1909  par  M.  Baudoin.  Cette  opéra¬ 
tion  a  été  résumée  par  lui-même  comme  suit  :  »  Résec¬ 
tion  des  6"  et  7‘  côtes.  Adhérences  pleurales.  Incision  du 
poumon  au  thermocautère  jusqu’à  une  profondeur  de 
6  centimètres  environ.  Ouverture  d’une  cavité  (manda¬ 
rine)  communiquant  par  un  orifice  étroit  avec  une  autre 

drique,  d’un  diamètre  de  4  centimètres  et  d’une  profon¬ 
deur  de  10  centimètres  environ.  Dans  ce.s  deux  cavités, 
un  demi-verre  à  bordeaux  de  pus.  Coque  de  fongosités 
épaisse  de  2  centimètres  au  moins.  Ablation  des  fongo¬ 
sités  avec  des  compresses  montées.  Attouchement  à  l’eau 
oxygénée.  Gros  drain,  réunion  partielle.  » 

On  voit,  au  total,  que  le  diagnostic  du  professeur  Bard 
fut  trouvé  parfaitement  juste,  que  toute  la  maladie  n’était 
qu’une  histoire  de  suppuration  pulmonaire  banale  *,  sans 
doute  grippale.  De  tuberculose,  pas  trace.  Outre  que 
l’examen  de  l’expectoration,  répété  plusieurs  fois,  ne  dé¬ 
cela  jamais  de  bacilles  de  Koch,  nous  avons  reçu  tardi¬ 
vement  l'avis  que  les  deux  cobayes  inoculés  avec  le  pus  de 
la  ponction  pratiquée  à  Leysin  sont  restés  bien  por¬ 
tants  ;  à  l’autopsie  de  l’un  d’eux,  on  n’a  trouvé  aucune 
lésion  tuberculeuse. 

Les  suites  immédiates  de  l’opération  ne  furent  pas 
franchement  bonnes.  Après  une  chute  nette  de  la  tempé¬ 
rature  les  jours  suivants,  il  y  eut  une  forte  recrudescence 
de  fièvre,  qui  nécessita  des  curettages  de  la  cavité  puru¬ 
lente,  des  injections  d’électrargol. 

En  fin  de  compte,  nous  avons  appris  dans  les  premiers 
jours  de  Décembre  que  le  malade,  malgré  l’cvécuation 
large  et  complète  de  son  abcès  pulmonaire,  venait  de  suc¬ 
comber,  non  pas  aux  progrès,  mais  à  la  persistance  de 
l’état  d’intoxication  septicémique  où  l’avait  conduit  mal¬ 
heureusement  la  longue  phase  d’infection  latente  pendant 
laquelle  on  l’avait  considéré  comme  tuberculeux.  De  l’al- 


1.  La  localisation  de  la  collection  purulente  ne  prouve 
pas  absolument  qu’il  se  soit  agi  d’un  abcès  pulmonaire 
plutôt  que  d’une  pleurésie  interlobaii  e.  La  migration  des 
abcès  anciens  au  travers  d’une  certaine  épaisseur  de  pa¬ 
renchyme  s’observe  parfois. 


biiminuric  avait  apparu.  Deux  crises  d’œdème  pulmo¬ 
naire  précipitèrent  les  accidents  terminaux. 

Cet  état  de  septicémie  s’est  peut-être  aggravé  d’une 
circonstance  secondaire  qu’il  est  intéressant  de  signaler  : 
l’analyse  de  l’expectoration  pratiquée  plusieurs  fois  au 
cours  des  dernières  semaines  de  la  maladie  a  constam¬ 
ment  montré,  à  côté  du  pneumocoque  et  d’autres  espèces 
bactériennes,  des  levures  de  muguet,  sans  que  d’autre  part 
il  fût  possible  d’en  déceler  ni  dans  la  bouche,  ni  dans  le 

Ajoutons  qu’une  radioscopie  et  trois  radiographies 
faites  après  l’opération  n’avaient  indiqué  aueune  trace 
de  poche  nouvelle  et  avaient  plutôt  mis  en  évidence  une 
diminution  de  l’abcès  opéré. 

Nous  avons  fait,  en  cours  de  route,  les  remar¬ 
ques  qui  nous  paraissaient  rendre  intéressante 
cette  observation  clinique.  En  terminant,  nous 
nous  bornerons  à  attirer  encore  une  fois  l’atten¬ 
tion  sur  les  difficultés  que  présente  parfois  le 
diagnostic  différentiel  entre  les  suppurations 
intrathoraciques  et  la  tuberculose  pulmonaire. 

Nous  avons  dans  l’esprit  plusieurs  cas  tout 
aussi  typiques  que  celui-ci,  où  une  pleurésie  pu¬ 
rulente  de  la  grande  cavité  fut  prise  longtemps, 
faute  d’un  examen  clinique  averti,  pour  une 
tuberculose  pulmonaire  banale,  à  cause  peut- 
être  de  l’imprécision  des  signes  d’auscultation, 
mais  à  cause  surtout  de  l’état  de  cachexie  où 
l’existence  de  cette  collection  septique  latente 
avait  conduit  le  malade. 

Le  cas  présent  est  plus  intéressant  encore,  en 
raison  des  difficultés  très  particulières  qu’il  offrait 
au  diagnostic. 

Rappelons  les  causes  d’erreur  persistantes  qui 
ont  obstinément  égaré  nos  hypothèses. 

1°  L’existence  de  troubles  de  la  santé  générale 
avant  l’apparition  de  l’accident  aigu  qui  fut  en 
réalité  le  seul  véritable  accident  initial. 

2“  Le  résultat  des  premières  ponctions  répé¬ 
tées,  qui  donnèrent  deux  fois  issue  au  même 
liquide  séreux,  dont  par  surcroît  la  formule  cyto¬ 
logique,  lymphocytaire,  semblait  confirmer  indu¬ 
bitablement  l’existence  d’une  bacillose  pleurale. 

3“  Enfin  le  type  fébrile,  avec  rémission  matinale 
et  maximum  vespéral,  qui,  pareil  à  celui  de  tous 
nos  tuberculeux  pyrétiques,  n’avait  rien  de  com¬ 
mun  avec  les  accès  fébriles  irréguliers  et  violents, 
accompagnés  de  frissons,  des  suppurations  la¬ 
tentes. 

Outre  ces  trois  constatations  positives  qui  nous 
incitaient  au  diagnostic  de  tuberculose,  nous  avons 
montré  déjà  comment  d’.iutre  part  aucune  consi¬ 
dération  clinique,  ni  dans  l’histoire  de  la  maladie, 
ni  dans  l’observation  actuelle  du  malade,  n’aurait 
pu  nous  dégager  de  l’erreur,  11  a  fallu  la  circons¬ 
tance  heureuse  qui  a  poussé  une  seule  fois  notre 
aiguille  exploratrice  exactement  au  point  très 
étroit  où  la  collection  purulente  était  accessible 
pour  nous  révéler  la  véritable  cause  du  mal. 

Quelle  leçon  faut-il  tirer  de  ces  faits  ? 

En  présence  d’un  malade  étiqueté  tuberculeux, 
lorsque  les  lésions  du  parenchyme  pulmonaire  ne 
sont  pas  évidentes,  lorsque  la  plèvre  est  certaine¬ 
ment  en  cause,  que  les  bacilles  sont  constamment 
absents  de  l’expectoration,  il  faut  pratiquer  systé¬ 
matiquement  la  ponction  exploratrice.  Ceci  n’est 
point  nouveau.  Encore  faut-il  savoir,  comme  l’ont 
montré  tout  récemment  MM.  Mosny  et  Stern,  dans 
un  article  de  La  Presse  médieale  *,  que  cette  ponction 
est  parfois  négative  malgré  l’existence  effective 
d’un  épanchement  pleural,  lorsque  cet  épanche¬ 
ment  est  bloqué. 

Mais  si  cette  ponction  donne  issue  à  un  liquide 
séreux  et  que  cependant  l’ensemble  des  signes 
cliniques,  fût-ce  par  un  détail  infime,  ne  cadre  pas 
absolument  avec  le  diagnostic  de  bacillose  pleu¬ 
rale,  qu’on  veuille  bien  se  souvenir  des  cas  ana¬ 
logues  aux  nôtres,  assurément  assez  rares,  où  cet 
épanchement  pleural  n’est  qu’une  réaction  de 
voisinage,  et  dissimule  la  cause  véritable  de  l’état 
cachectique.  Et  que  l’on  mette  en  oeuvre,  alors, 
très  minutieusement,  tous  les  procédés  possibles 
d’investigation,  jusqu’à  la  certitude  clinique. 


1.  Mosny  et  V.  Stern.  —  «  Plaurésics  bloquéas  ».  La 
Pretse  Médicale,  11  Décembre  1909. 


Parmi  ces  procédés,  les  ponctions  répétées  en 
des  points  différents,  la  radiographie  aussi,  comme 
dans  un  cas  très  semblable  au  nôtre  rapporté  ré¬ 
cemment  par  MM.  Gaillard  et  Picqué  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris*,  donnent  des 
renseignements  particulièrement  utiles. 

Ces  recherches  patientes  confirmeront  souvent 
le  diagnostic  posé  dès  l’abord.  Mais  si,  dans  des 
cas  exceptionnels,  elles  permettent  de  mettre  en 
évidence  une  maladie  plus  franchement  et  plus 
rapidement  curable  que  la  tuberculose,  elles  n’au¬ 
ront  pas  été  pratiquées  en  vain. 


DIGESTION  STOMACALE 

DES  FÉCULENTS 

CHEZ  LES  HYPERCHLORIIYDHIQUES 

Par  M.  L.  SALIGNAT. 

Depuis  plusieurs  années  déjà,  notre  attention  a 
été  attirée,  d’une  façon  toute  particulière,  sur  l’in¬ 
suffisance  de  la  digestion  stomacale  des  féculents 
chez  les  hyperchlorhydriques.  Il  est  très  facile  de 
démontrer  cette  insuffisance,  lorsqu’il  s’agit  de 
gastropathes  hyperchlorhydriques,  très  hyper- 
sécréteurs  et  atteints  de  stase  alimentaire.  Par 
tubage  à  sec,  le  matin  à  jeun,  pratiqué  sur  les 
malades  de  cette  catégorie,  on  retire  des  quan¬ 
tités  variables  de  liquide  gastrique,  contenant 
des  débris  alimentaires.  Ce  liquide,  placé  dans 
une  éprouvette,  ne  tarde  pas  à  se  déposer  en 
trois  couches  superposées.  Ces  différentes  cou¬ 
ches  se  présentent  sous  les  aspects  suivants  :  la 
plus  superficielle  forme  une  mousse  légère,  la 
moyenne  est  liquide,  la  dernière  se  compose  de 
débris  alimentaires.  Déjà,  à  l’œil  nu,  il  est  pos¬ 
sible  de  s’assurer  que  ces  débris  alimentaires 
proviennent  en  grande  partie  d'hydrocarbones 
insuffisamment  digérés.  On  reconnaît  des  frag¬ 
ments  de  pain,  des  parcelles  de  légumes  secs,  etc. 

Un  simple  essai  avec  le  réactif  iodo-ioduré  per 
met  de  déceler  la  présence  de  quantités  considé¬ 
rables  d’amidon,  non  transformé,  dans  ces  divers 
débris  alimentaires.  Par  contre,  on  peut  s’assu¬ 
rer  que  les  aliments  albuminoïdes  sont  presque 
toujours  entièrement  dissous  et  que  leur  diges¬ 
tion  est,  en  général,  suffisamment  avancée. 
Quelle  que  soit  la  théorie  admise  pour  expliquer 
l’hyperchlorhydrie  et  l’hypersécrétion,  on  pense 
que  la  présence  de  résidus  alimentaires  dans 
l’estomac  entretient  l’hypersécrétion.  On  est  ainsi 
amené  à  rechercher  les  moyens  capables  de  com¬ 
battre  l’hypersécrétion,  en  agissant  surtout  sur 
la  digestion  des  hydrocarbones. 

D’autres  recherches,  effectuées  sur  de  simples 
hyperchlorhydriques,  sans  stase  alimentaire  cette 
fois,  nous  ont  démontré  que,  chez  ces  malades, 
c’est  toujours  la  digestion  des  féculents  qui  s’ac¬ 
complit  le  plus  dilficilement.  Chez  ces  malades, 
mieux  encore  que  chez  ceux  de  la  catégorie  pré¬ 
cédente,  la  digestion  des  aliments  albuminoïdes 
est  suffisante,  et  même  rapide.  Parmi  les  médica¬ 
tions  véritablement  utiles  aux  hyperchlorhydri¬ 
ques,  il  faut  donc  compter  celles  qui  favorisent  la 
digestion  des  hydrocarbones. 

Afin  de  bien  établir  quel  sera  le  rôle  de  ces 
médications,  nous  devons  exposer  auparavant 
certaines  données  nouvelles  sur  la  digestion. 
Nous  y  joindrons  les  résultats  de  nos  expériences 
personnelles,  dont  le  principal  intérêt,  à  notre 
point  de  vue,  sera  de  confirmer  les  opinions 
émises  par  divers  auteurs  autorisés,  à  la  suite  de 
leurs  recherches  très  différentes  sur  cette  même 
question. 

ne** 

.lusqu’à  ces  dernières  années,  on  s’était  peu 


1.  Galliakd  et  Picqué.  —  «  Gangrène  circoDscritaJilii 
poumon  droit.  Diagnostic  par  la  radiographie.  Pneoino- 
tomio.  Guérison  ».  Bull,  et  mém.  de  ta  Soc,  mêd.  des  hdp, 
de  Paris,  4  Nov.  1907.  , 
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préücfupt'  de  la  digestion  sloinucule  des  fécu¬ 
lents.  On  connaissait  très  bien  l’influence  de  la 
salive  et  du  suc  pancréatique  sur  les  divers  ami¬ 
dons,  mais  on  pensait  que  ces  derniers  ne  subis¬ 
saient  pas  de  transformation  importante  dans 
l’estomac.  On  savait  que  la  digestion  des  amy¬ 
lacés,  très  nettement  commencée  par  la  ptyaline, 
s’arrêtait  en  milieu  acide  au  contact  du  suc  gas¬ 
trique.  Depuis,  on  e.st  revenu  sur  cette  opinion 
exagérée.  M.  le  professeur  Roger  etM.  L.-G.  Si¬ 
mon  ont,  en  effet,  démontré  que  le  rôle  de  la 
salive  n’était  pas  complètement  annihilé  par  le 
suc  gastrique ’.  Bien  plus,  Ellenberger  et  Hof- 
meister,  Kdelmann,  Beengen  et  Gunnar,  Haasse 
nous  ont  révélé  la  présence,  dans  la  région  car¬ 
diaque,  de  glandes  gastriques  produisant  un  fer¬ 
ment  saccharifîant.  Ce  ferment  serait  même  ca¬ 
pable  de  digérer  en  milieu  acide,  pourvu  que 
l’acidité  ne  soit  pas  trop  élevée 

D’autres  expériences  de  MM.  H.  Roger  et 
L.-G.  Simon  démontrèrent  que,  sous  l’influence 
du  suc  gastrique,  l’amidon  subit  une  transforma¬ 
tion  physique  et  chimique.  Ces  auteurs  ont,  en 
effet,  prouvé  que  le  suc  gastrique  transforme 
l’amidon  en  amidon  soluble  et  produit  des  dex- 
Irines  par  transformation  chimique  des  hydro¬ 
carbones. 

Pendant  que  ces  auteurs  poursuivaient  leurs 
intéressantes  expériences  in  vitro,  nous  cher¬ 
chions,  pour  notre  part,  à  nous  rendre  compte 
des  diverses  transformations  subies  dans  l’esto¬ 
mac  de  l’animal  vivant.  Dans  ce  but  nous  sou¬ 
mettions  à  divers  repas  d’épreuves  des  chiens 
que  nous  sacrifiions  ensuite,  à  une  période  de 
plus  en  plus  éloignée  du  début  de  leur  repas. 

Pendant  4  h  5  jours  avant  l’expérience,  chaque 
chien  était  mis  en  observation  et  soumis  à  une 
alimentation  composée  de  riz  cuit  et  de  viande 
crue  de  cheval.  Le  riz  avait  été  choisi  comme  ali¬ 
ment  amylac('-  type.  D’autre  part,  en  expérimen¬ 
tant  sur  des  chiens,  dont  le  suc  gastrique  offre 
toujours  une  acidité  élevée  de  2,5  à  2,  nous  nous 
rapprochions  du  type  chimique  présenté  par  les 
malades  hyperchlorhydriques. 

Nous  allons  exposer  aussi  brièvement  que 
possible  les  résultats  de  nos  expériences. 

(Première  e.i péricncr.  — Ghieu  bien  portant.  Poids, 
22  kilogrammes. 

Repas  d’épreuve,  composé  de  187  grammes  de 
viande  crue  de  cheval,  de  2.0'i  gramme.s  de  riz  cuit  et 
de  1.101  grammes  d’eau  ordiiiiiire. 

Le  chien  est  tué  par  section  du  bulbe,  sans  anes¬ 
thésie,  é  h.  1/4  après  le  début  du  repas. 

Le  contenu  de  l’estomac  est  de  l.OliO  grammes. 

Il  est  formé  par  du  suc  gastrique  contenant  des 
aliments  non  digérés  :  riz  et  viande. 

Les  trois  premières  portions  de  l’intestin  grêle 
sont  vides  ou  à  peu  près  (12  grammes  de  liquide  seu¬ 
lement).  La  dernière  portion  de  l’intestin  grêle  con¬ 
tient  une  masse  pâteuse,  du  poids  de  110  grammes, 
résidu  probable  du  repas  de  la  veille.  Dans  le  gros 
intestin,  on  trouve  80  grammes  de  fèces. 

De  cette  première  expérience,  on  peut  conclure 
que  la  digestion  du  riz  ne  paraît  pas  encore  nette¬ 
ment  commencée  4  heures  après  le  repas,  malgré 
l’influence  de  la  salive.  La  viande  paraît  à  peine 

Deuxième  expérience.  —  Cliieu  bien  portant.  Poids, 
20  kilogr.  .‘ÎOO. 

Repas  d'épreuve  :  180  grammes  de  viande  crue  de 
cheval,  250  grammes  do  riz  cuit,  1370  grammes  d’eau 
ordinaire. 

Le  chien  est  tué,  par  section  du  bulbe,  G  heures 
api'ès  le  début  du  repas. 

Le  coutenu  de  l’estomac  pèse  GOO  grammes  seule¬ 
ment.  11  est  formé  de  suc  gastrique,  de  morceaux  de 
viande  et  de  grains  de  riz  non  déformés.  La  diges¬ 
tion  de  lu  viande  est  déjà  plus  avancée,  taudis  que 
le  riz  ne  paraît  toujours  pas  uettemeut  attaqué. 

Dans  les  trois  premières  portions  de  l'intestin 
grêle,  on  trouve  33  gramnies  de  liquide  trouble. 

La  dernière  portion  de  l'intestin  grêle  contient 
175  grammes  de  liquide  épais  bilieux. 


1.  MM.  U.  UoGiiii  et  L.-G.  Si.MON.  —  «  Action  du  hu,- 
ga.striqur  sur.  les  féculents  ».  /.u,  Prc.-ittr  Médicale,  2G  Oc¬ 
tobre  1007,  II»  87,  page  007. 


Dans  le  gros  intestin,  il  y  a  50  grammes  de  fèces. 

Dans  cette  seconde  expérience,  on  voit  que  la  di¬ 
gestion  de  la  viande  est  nettement  accentuée,  tandis 
que  la  digestion  du  riz  n'est  pas  encore  apparente. 

Troisième  expérience.  —  Chien  bien  portant,  mais 
légère  diarrhée.  Poids,  28  kilogrammes. 

Repas  d’épreuve  :  80  grammes  de  viande  crue  de 
cheval,  100  grammes  de  riz  cuit. 

Le  chien  est  tué  8  heures  après  le  début  du  repas. 

La  digestion  de  la  viande  est  assez  avancée. 

Les  grains  de  riz  cuit  n’ont  encore  subi  aucune 
déformation. 

Lue  grande  partie  du  repas  paraît  encore  être  con¬ 
tenue  dans  l’estomac. 

Quatrième  expérience.  —  Chien  bien  portant. 
Poids,  3G  kilogr.  900. 

Repas  d’épreuve  :  120  grammes  de  viande  crue  de 
cheval,  150  grammes  de  riz  cuit. 

Le  chien  est  tué  10  heures  après  le  début  du  repas. 

Une  assez  notable  partie  du  repas  se  trouve  encore 
dans  l’estomac,  mais  la  digestion  intestinale  semble 
très  avancée,  ainsi  que  le  prouve  le  contenu  pâteux 
assez  considérable  des  trois  premières  portions  de 
l’intestin  grêle.  On  ne  trouve  plus  de  morceaux  de 
viande,  ceux-ci  ayant  été  complètement  dissous.  Bon 
nombre  de  grains  de  riz  sont  maintenant  déformés, 
et  leur  digestion  paraît  nettement  avancée. 

Cinquième  expérience.  —  Chien  bien  portant. 
Poids,  21  kilogrammes.  Repas  d’épreuve  ;  125  gram¬ 
mes  de  viande  crue  de  cheval,  125  grammes  de  riz 
cuit.  Le  chien  est  sacrifié  12  heures  après  le  début 
du  repas.  A  l’ouverture  de  l’estomac,  on  remarque 
que  la  muqueuse  très  congestionnée  forme  des  replis 
très  accentués.  Dans  le  contenu  très  liquide  de  l’es¬ 
tomac,  pesant  75  grammes,  on  ne  trouve  que  quelques 
fragments  de  riz.  Tous  les  grains  de  riz  qui  restent 
sont  complètement  altérés.  Leur  volume  représente 
le  tiers  ou  le  quart  d’un  grain  de  riz  cuit  non  digéré. 
Ces  fragments  de  riz  sont  arrondis  et  offrent  l’aspect 
translucide  du  tapioca  cuit.  Ou  ne  trouve  pas  trace 
de  la  viande  ingérée.  Le  contenu  de  l’intestin  grêle, 
pesant  77  grammes,  est  jaunâtre  et  pâteux.  Il  adhère 
au  verre  comme  un  liquide  mucilagineux. 

Ces  quelques  expériences  permettent  de  se 
rendre  compte  de  la  marche  de  la  digestion  sto¬ 
macale  des  féculents.  Nous  avons  vu  que  pen¬ 
dant  la  première  partie  de  la  digestion  stoma¬ 
cale  les  grains  de  riz ,  bien  que  soumis  à  l’in¬ 
fluence  de  la  ptyaline,  par  suite  de  l’insalivation, 
ne  paraissaient  pas  encore  attaqués.  Leur  diges¬ 
tion  commencée  reste  stationnaire  pendant  la 
période  qui  correspond  au  maximum  d’acidité 
du  suc  gastrique.  Chez,  le  chien,  l’hydrolyse  des 
grains  de  riz  cuit  commence  vers  la  8“  heure  et 
paraît  presque  achevée  vers  la  12“  heure  après  le 
début  du  repas.  On  sait  que  vers  la  fin  de  la 
digestion,  l’acidité  du  suc  gastrique  baisse  consi¬ 
dérablement.  C’est  donc  vers  la  fin  de  la  diges¬ 
tion  que  la  ptyaline,  fixée  sur  l’amidon  des  grains 
de  riz,  et  sans  doute  aussi  le  ferment  sacchari- 
fiant,  sécrété  par  les  glandes  gastriques,  com¬ 
mence  à  agir  énergiquement  sur  les  amylacés. 
D’autre  part,  nous  avons  pu  constater  que,  chez 
nos  chiens,  les  aliments  amylacés  séjournaient 
dans  l’estomac  tant  que  leur  hydrolyse  n’était  pas 
complète. 

Ces  expériences  viennent  donc  à  l’appui  de  ce 
que  MM.  Roger  et  L.-G.  Simon  avaient  déjà 
démontré.  Elles  permettent  d’affirmer  que  la 
digestion  des  amylacés,  commencée  par  la  salive, 
est  arrêtée  pendant  la  première  partie  de  la  diges¬ 
tion  stomacale ,  pour  être  ensuite  reprise  très 
activement  dans  l’estomac  lui-même  vers  la  fin 
de  cette  digestion. 

Les  recherches  concernant  les  transformations 
chimiques  qualitatives  du  riz,  auxquelles  nous 
nous  sommes  livrés  sur  nos  chiens,  nous  ont 
donné  les  résultats  suivants  : 

Dans  l’eslomac  ,  nous  avons  pu  déceler  des 
quantités  variables  d’amidon  pendant  toute  la 
durée  de  la  digestion,  et  vers  la  fin  de  la  diges¬ 
tion  des  quantités  de  plus  en  plus  abondantes  de 

Dans  la  première  portion  de  l’intestin  grêle, 
lorsque  la  digestion  intestinale  était  commencée, 
nous  avons  trouvé  beaucoup  d’amidon  et  peu  de 


sucre.  Dans  les  segments  d’intestin  grêle  situés 
au-dessous  du  canal  de  Wirsung,  nous  notions 
la  disparition  de  l’amidon  et  l’augmentation  ra¬ 
pide  du  sucre.  Dans  la  3“  portion  de  l’intestin 
grêle  nous  ne  trouvions  plus  que  des  traces 
d’amidon  et  de  sucre. 

On  peut  donc  affirmer  que  l’amidon  subit  une 
transformation  physique  (hydrolyse)  et  une  trans¬ 
formation  chimique  (saccharification)  dans  l’es¬ 
tomac  lui-même,  ainsi  que  l’ont  déjà  démontré 
MM.  II.  Roger  et  L.  Simon. 

L’amidon  soluble  non  transformé,  arrivant  au 
contact  du  suc  pancréatique  dans  l’intestin,  est 
rapidement  saccharifié.  L’absorption  des  amyla¬ 
cés  doit  se  faire  rapidement  dans  les  premières 
portions  de  l’intestin  grêle,  sous  forme  de  glu¬ 
cose  assimilable,  dérivé  de  la  dextrine. 

Si  nous  comparons  maintenant  ces  résultats  à 
ce  qui  se  passe  chez  les  hyperchlorhydriques,  il 
nous  sera  facile  de  comprendre  pourquoi  la 
digestion  des  féculents  se  fait  difficilement  chez 
ces  malades.  L’acidité  du  suc  gastrique,  étant 
élevée,  doit  provoquer  un  arrêt  plus  ou  moins 
prolongé  dans  la  digestion  des  hydrocarbones. 
Dans  la  plupart  des  cas,  l’acidité  finira  par  bais¬ 
ser,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  il 
y  aura  simplement  retard  de  la  digestion. 

Dans  d’autres  cas,  avec  stase  alimentaire,  l’aci¬ 
dité  restera  constamment  élevée  et  le  tubage  à  sec 
permettra  de  constater  la  présence  permanente 
dans  l’estomac  d’aliments  amylacés  non  digérés. 

Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  rapporter  à 
l’appui  de  cette  opinion  les  intéressantes  re¬ 
cherches  de  M.  Léon  Meunier  sur  le  pouvoir 
amylolytique  du  suc  gastrique  chez  l’homme, 
à  l’état  normal  et  pathologique*. 

Le  tableau  suivant,  dressé  par  M.  Léon  Meu¬ 
nier  à  la  suite  de  ses  recherches,  est  très  expli¬ 
cite  : 


Cas  obsorvès.  amylolytiquii. 

Hypochlorhydrie . 180 

Normal .  120 

Hypochlorhydrie  chez  un  malade  man¬ 
geant  rapidement .  40 

Ptose  viscérale .  20 

Grande  hyperchlorhydrie .  10 


Le  pouvoir  amylolytique  du  suc  gastrique 
chez  l’homme  est  d’autant  plus  faible  que  l’aci¬ 
dité  est  plus  élevée.  Nous  avions  prévu  ce  résul¬ 
tat  et  nous  avons  été  devancés  dans  ces  recherches 
que  nous  nous  proposions  de  faire  nous-mêmes. 

La  clinique  n’a  pas  attendu  ces  résultats  pour 
écarter  de  l’alimentation  des  hyperchlorhydriques 
en  période  de  crise  aiguë  les  hydrocarbones,  et 
pour  recourir  à  l’alimentation  azotée.  On  a  choisi 
le  lait  et  les  œufs  à  cause  de  la  faible  excitation 
qu’entraîne  leur  digestion.  Toutefois,  ce  régime 
ne  peut  pas  être  indéfiniment  prolongé  et  l’ali¬ 
mentation  végétale  devra  tôt  ou  tard  reparaître. 
Pour  faciliter  la  digestion  des  amylacés ,  on 
recommande  de  bien  mastiquer,  afin  d’augmenter 
la  sécrétion  salivaire.  M.  Léon  Meunier  a  rap¬ 
pelé  les  avantages  de  certaines  pâtes  mastica¬ 
toires,  destinées  à  favoriser  la  salivation. 

Il  paraît  bien  évident  qu’il  serait  plus  utile 
encore  de  modifier  l’acidité  du  suc  gastrique  en 
cherchant  à  la  diminuer.  C’est  précisément  ce 
que  font,  depuis  longtemps,  certains  praticiens, 
lorsqu’ils  donnent  les  alcalins  à  doses  répétées 
pendant  toute  la  période  digestive.  Pour  notre 
part,  c’est,  en  partie,  à  cette  modification  du 
milieu  gastrique  que  nous  attribuons  nos  résul¬ 
tats,  obtenus  par  des  doses  fractionnées  et  répé¬ 
tées  de  bicarbonate  de  soude  ou  d’eau  de  Vichy. 

Il  est  possible  encore  de  relever  le  taux  du 
pouvoir  amylolytique  du  suc  gastrique  en  y 


1.  LiiON  Meuxick.  —  K  Pouvoir  amylolytique  du  con¬ 
tenu  gastrique  et  digestion  inte.stinale  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  16  Septembre  1908,  n»  7.5,  page  .593. 
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introduisant  certaines  diastases  étrangères.  On 
a  beaucoup  parlé,  ces  derniers  temps,  de  divers 
extraits  de  malt,  de  bouillies  diastasées  et  d’amy¬ 
lases  qui  auraient  pour  but  de  faciliter  la  diges¬ 
tion  des  hydrocarbones. 

Toutefois,  les  diverses  amylases  connues  se 
comportent  comme  la  ptyaline  et  deviennent 
inactives  dans  l’estomac  lorsque  le  milieu  est  un 
peu  acide.  C’est  pour  éviter  ces  insuccès  que 
nous  avons  étudié  avec  M.  Chamagne  une  amy¬ 
lase  spécialement  acclimatée  en  milieu  acide,  et 
capable  de  digérer  les  féculents  dans  les  diffé¬ 
rents  sucs  gastriques  des  hyperchlorhydriques. 
Les  résultats  déjà  obtenus  sont  venus  heureuse¬ 
ment  confirmer  l’opinion  que  nous  nous  étions 
faite ,  de  la  possibilité  de  tourner  la  difficulté,  en 
donnant  aux  hypercblorhydriques  une  amylase 
capable  de  digérer  les  amylacés  en  milieu  acide. 


LE 

STREPTOCOQUE  DE  LA  SCARLATINE 

ET  LA 

RÉACTION  DE  FIXATION 

Pur  MM.  Ch.  FOIX  et  Et.  MALLEIN 
Internes  des  Hôpitaux. 


Il  y  a  25  ans  déjà,  Klein’  avait  rapporté  lascar- 
latine  à  l’infection  streptococcique. 

André  Bergé“,  plus  tard,  en  France,  après  une 
étude  approfondie  des  faits,  aboutit  aux  mômes 
conclusions.  La  scarlatine  est,  pour  lui,  une  sep- 
tico-toxinhémie  streptococcique,  à  point  d’ori¬ 
gine  amygdalien,  qui  s’exprime  à  la  périphérie 
par  l’exanthème  et  l’enanthème  scarlatineux,  si 
bien  qu’elle  est  comparable,  en  somme,  au  moins 
dans  son  mécanisme,  aux  autres  érythèmes  scar¬ 
latiniformes  d’origine  exotoxique  évidente,  ou 
d’origine  hypothétiquement  aulotoxique.  Depuis 
lors,  nombre  d’auteurs  ont  essayé,  parla  clinique 
et  la  bactériologie  de  reconnaître  ou  d’infirmer 
le  bien  fondé  de  cette  proposition. 

C’est  à  Moser”  que  l’on  doit  les  premiers 
essais  d’individualisation  du  streptocoque  de  la 
scarlatine.  Au  cours  de  l’épidémie  viennoise  de 
1902,  il  a,  par  hémoculture,  isolé  dans  60  pour  100 
des  cas  un  streptocoque  auquel  il  reconnaît  des 
caractères  spéciaux,  le  différenciant  des  autres 
streptocoques,  tant  au  point  de  vue  morpholo¬ 
gique  qu’îiu  point  de  vue  biologique  et  en  parti¬ 
culier  au  point  de  vue  des  réactions  d’aggluti¬ 
nation. 

Il  basa  sur  ces  recherches  un  essai  de  séro¬ 
thérapie.  Employé  avec  des  fortunes  diverses  le 
sérum  de  Moser  fournit  un  assez  grand  nombre  de 
succès*.  Mais  la  plupart  des  auteurs  rapportèrent 
son  efficacité,  non  pas  à  son  activité  spécifique 
contrôla  scarlatine,  dont  la  nature  streptococcique 
leur  paraissait  quand  même  indémontrée,  mais  à 
son  activité  contre  les  streptococcies  secondaires 
fréquemment  associées  à  la  scarlatine. 

Mais  récemment,  Gabritchewski”,  après  une 
importante  et  remarquable  série  d’expérimenta- 
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lions,  aboutit  aux  idées  de  Moser.  On  obtient  sou¬ 
vent,  au  cours  de  la  scarlatine  et  par  hémocul¬ 
ture,  un  streptocoque  à  caractères  spéciaux  de 
virulence  et  d’agglutination  auquel  il  faudrait 
rapporter  la  maladie.  On  doit  donc  attribuer  l’ac¬ 
tion  du  sérum  antiscarlatin  de  Moser  à  son  acti¬ 
vité  spécifique  antiscarlatineuse  et  non  pas  à  son 
action  préventive  contre  les  streptococcies  secon¬ 
daires. 


La  réaction  de  fixation  constituant,  depuis  les 
mémorables  travaux  de  Bordet,  l’une  des  bases 
de  toute  recherche  de  spécificité,  il  était  logique 
d’étudier  comment,  vis-à-vis  du  streptocoque  de 
la  scarlatine,  se  comporte  le  sérum  des  scarla¬ 
tineux. 

Nous  avons,  dès  1907’,  recherché  la  réaction  de 
fixation  dans  la  scarlatine  vis-à-vis  du  strepto¬ 
coque  isolé  par  culture  de  la  gorge  des  malades 
présentant  l’angine  érythémateuse  (énanthème) 
du  début  de  l’affection.  Rien  n’est  d’ailleurs 
simple  comme  cet  isolement.  Le  streptocoque 
pousse  souvent  d’emblée  à  l’état  pur;  on  l’obtient 
en  tout  cas  facilement  au  2“  ou  repiquage. 

La  réaction  de  fixation  fut  positive  dans  10  cas 
sur  12  examinés,  et  depuis  nous  l’avons  également 
constatée  10  fois  positive  par  la  technique  sim¬ 
plifiée  décrite  récemment  par  l’un  de  nous". 

Nous  obtenions  ainsi  un  pourcentage  de 
83  pour  100  de  réactions  positives,  les  cas  néga¬ 
tifs  concernant  :  l’un,  un  cas  pris  au  début  du 
l'-’’  septénaire;  l’autre,  un  cas  parvenu  au  30“  jour 
de  la  maladie.  Dans  ces  2  cas,  d’ailleurs,  l’hémo¬ 
lyse  se  montrait  nettement  retardée. 

Nous  avions  en  môme  temps  recherché  la  réac¬ 
tion  de  fixation  vis-à-vis  de  ce  même  strepto¬ 
coque  de  l’angine  scarlatineuse,  dans  plusieurs 
cas  d’érysipèle  et  dans  un  cas  de  fièvre  puerpérale. 
Constamment  la  réaction  de  fixation  se  montra 
absolument  négative. 

Il  semblait  donc  qu’il  y  eût  là  un  caractère 
différentiel  important  entre  le  streptocoque  de  la 
scarlatine  et  les  autres  streptocoques,  et  nous 
avions,  éliminant  toute  discussion  pathogénique 
sur  la  nature  de  l’agent  causal  de  la  scarlatine, 
basé  sur  ces  faits  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  sérum  des  scarlatineux  contient  des 
anticorps  dirigés  contre  le  streptocoque  de  l’an¬ 
gine  du  début  ; 

2“  Le  fait  est  précoce,  car  nous  l’avons  cons¬ 
taté  dès  le  4'  jour  de  la  maladie  ; 

3°  Il  est  tardif,  car  nous  l’avons  retrouvé  au 
38”  jour; 

4“  La  réaction  de  Bordet  manque,  vis-a-iàs 
du  streptocoque  scarlalin,  dans  les  autres  strep¬ 
tococcies; 

5°  Elle  pourrait  servir  à  établir  un  séro¬ 
diagnostic; 

6“  Il  reste  à  savoir  s’il  s’agit  d’une  réaction 
spécifique  vis-à-vis  du  streptocoque  de  l’angine 
scarlatineuse,  ou  d’une  réaction  commune  à  toutes 
ou  à  plusieurs  espèces  de  streptocoques. 

Des  premières  constatations  que  nous  avions 
faites,  insuffisantes  d’ailleurs  à  baser  un  avis 
définitif,  il  semblait  résulter  que  la  réaction  de 
fixation  en  présence  du  sérum  des  scarlatineux, 
était  bien  une  propriété  spéciale  du  streptocoque 
de  la  scarlatine. 

Nous  ne  reviendrions  pas  sur  ces  faits,  si 
depuis  la  question  n’avait  été  étudiée  par  deux 
nouveaux  auteurs  avec  des  résultats  :  le  premier 
quelque  peu  dissemblables,  en  apparence  tout  au 
moins;  le  deuxième  pleinement  confirmatifs. 
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M.  Mariano  Gastex*  a  étudié  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  dans  un  certain  nombre  de  streptococcies  : 

4  érysipèles;  1  fièvre  puerpérale;  5  scarlatines; 

1  pleurésie  à  streptocoques  et  2  streptococcies 
ostéo-articulaires. 

La  réaction  de  fixation  se  serait  montrée  posi¬ 
tive  chez  les  six  malades'atteints  de  streptococcies 
nonscarlatineusesetpositivedans2  cas  seulement 
sur  5  de  scarlatine,  cas  d’ailleurs  graves  et  ter¬ 
minés  tous  deux  par  la  mort  du  sujet. 

De  ses  résultats,  M.  Mariano  Gastex  déduit 
l’unité  du  streptocoque  et  son  rôle  secondaire 
dans  la  scarlatine. 

Mais  en  réalité  ils  sont  susceptibles  d’une  tout 
autre  interprétation.  M.  Mariano  Gastex  n’in¬ 
dique  en  effet  nulle  part  l'origine  des  strepto¬ 
coques  qui  ont  servi  dans  ses  diverses  expé¬ 
riences.  Or  nous  avions  montré,  deux  ans  aupa¬ 
ravant,  que  cette  notion  d’origine  est  essentielle, 
puisque  vis-à-vis  du  streptocoque  de  la  scarlatine 
les  sérums  des  malades  atteints  de  streptococcies 
diverses  (érysipèle,  fièvre  puerpérale...,  etc.)  sont 
inactifs,  et  que  vis-à-vis  d’un  échantillon  non 
scarlatineux  de  streptocoque,  nous  avions  cons¬ 
taté  dans  la  scarlàtine  des  réactions  négatives. 

L’importance  capitale  de  l’origine  du  strepto¬ 
coque  en  fait  de  réaction  de  fixation  ressort  éga¬ 
lement  du  très  important  travail  de  M.  F.  Schleiss- 
ner”,  qui  vient  pleinement  confirmer  les  résultats 
de  nos  recherches  personnelles  antérieures  de 

2  ans. 

Au  cours  de  la  récente . épidémie  de  Prague, 
Schleissner  a  pratiqué  ; 

1”  La  culture  de  l’angine  scarlaiineuse  ; 

2"  L’hémoculture; 

3”  La  réaction  de  fixation. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  résultats  de  la 
culture  de  l’angine  scarlatineuse  et  de  l'hémocul¬ 
ture.  Il  nous  suffira  de  dire  que  comme  nous 
Schleissner  a  obtenu  facilement  dès  la  période 
d’énanthème  des  cultures  pures  de  streptocoques 
en  ensemençant  la  gorge  des  scarlatineux.  Cette 
recherche  s’est  montrée  constamment  positive, 
et  ceci  dès  le  premier  jour  ds  l’affection.  De 
même  l'hémoculture  a  révélé  la  présence  du  strep¬ 
tocoque  dans  23  cas  sur  33,  les  cas  négatifs  con¬ 
cernant  presque  tous  la  période  tardive  de  la 
maladie,  alors  qu’il  était  légitime  de  supposer 
que  le  streptocoque  avait  disparu  du  sang. 

L’ensemble  de  ces  constatations  fournit  un 
sérieux  appoint  aux  idées  de  Moser  et  de  Gabrit¬ 
chewski.  Nous  insisterons  davantage  sur  les  ré¬ 
sultats  de  la  réaction  de  fixation. 

Elle  s’est  montrée  positive  dans  81  pour  lOü 
des  cas.  Ge  chiffre  est  sensiblement  identique  à 
celui  obtenu  auparavant  par  nous,  83  pour  100. 
Les  cas  négatifs  concernent  des  malades  à  la  pé¬ 
riode  tout  à  fait  initiale,  ou  parvenus  au  6“  septé¬ 
naire  de  leur  maladie.  De  même  nous  avions  eu 
deux  cas  négatifs  au  cours  du  premier  et  du  cin¬ 
quième  septénaires. 

M.  Schleissner  a  recherché  en  outre  comment 
se  comporte  le  sérum  des  scarlatineux  vis-à-vis 
des  streptocoques  de  l’érysipèle,  de  l’infection 
puerpérale  et  de  la  panophtalmie.  La  réaction  fut 
constamment  négative  vis-à-vis  du  streptocoque 
de  l’érysipèle,  elle  fut  parfois  positive  vis-à-vis 
des  streptocoques  de  l’infection  puerpérale  et  de 
la  panophtalmie,  mais  jamais,  môme  dans  les  cas 
positifs,  aussi  complète  que  vis-à-vis  des  strep¬ 
tocoques  de  la  scarlatine. 

Nous  avions  de  même,  au  cours  de  nos  recher¬ 
ches  antérieures,  constaté  l’inactivité  vis-à-vis 
d’un  échantillon  non  scarlatineux  de  streptocoque 
de  quelques  sérums  scarlatineux;  et  d’autre  part, 
étudiant  la  question  par  le  procédé  en  quelque 
sorte  inverse,  nous  avions  constaté  que  vis-à-vis 
du  streptocoque  de  la  scarlatine,  le  sérum  des 
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érysipélaieux  et  celui  d’une  malade  atteinte  d’in¬ 
fection  puerpérale  restaient  complètement  inac¬ 
tifs. 

Il  y  a  donc  vis-à-vis  de  la  réaction  de  fixation 
des  différences  capitales  du  streptocoque  del’éry- 
sipèle  au  streptocoque  de  la  scarlatine;  et  telleest 
sans  doute  l’explication  simple  des  3  résultats 
négatifs  sur  cinq  de  M.  Mariano  Gastex,  cet 
auteur  n’ayant  nulle  part  indiqué  la  provenance 
des  streptocoques  dont  il  s’est  servi. 

Nous  n’insisterons  pas,  voulant  rester  exclusi¬ 
vement  dans  le  domaine  des  faits,  sur  l’impor¬ 
tance  qu’ont  de  pareilles  constatations  au  point 
de  vue  de  la  théorie  streptococcique  de  la  scarla¬ 
tine.  Elles  constituent  pour  nous  un  appoint 
considérable  en  faveur  des  idées  de  Bergé,  de 
Moser  et  de  Gabritcliewski. 

-Nous  nous  contenterons  pourtant,  en  dehors  de 
toute  idée  pathogénique,  de  poser  les  conclusions 
suivantes,  identiques  dans  l’esprit  à  celles  que 
nous  avions  posées  à  la  suite  de  nos  recherches 
de  1907  : 

1”  Le  sérum  des  scarlatineux  contient  des  anti¬ 
corps  dirigés  contre  les  streptocoques,  que  l’on 
peut  aisément  isoler,  au  cours  de  la  scarlatine, 
soit  de  la  gorge,  soit  du  sang.  Ces  anticorps  peu¬ 
vent  être  mis  en  évidence  par  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  (plus  de 
S  fois  sur  10). 

2“  Yis-à-vis  du  streptocoque  de  la  scarlatine, 
la  réaction  de  fixation  est  absolument  négative 
dans  les  autres  streptococcies,  et  plus  spécialement 
dans  l’érysipèle. 

3“  La  réaction  de  fixation  manque  dans  la  scar¬ 
latine  vis-à-vis  des  autres  streptocoques,  et  plus 
spécialement  vis-à-vis  du  streptocoque  de  l’érysi- 

4"  Ainsi  se  trouve  confirmée,  au  streptocoque 
scarlatineux,  l’individualité  propre  que  lui  avaient 
déjà  conférée  les  travaux  de  Bergé,  Moser, 
Gabritcliewski. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  »  petit  entéro-colisme  ».  —  Les  colites  et 
les  entéro-colites,  dont  on  parlait  à  peine  il  y  a 
quelques  années,  ont  suscité,  depuis  quelque 
temps,  un  grand  nombre  de  travaux.  Leur  symp¬ 
tomatologie  figure  aujourd’hui  dans  tous  les 
traités  et  il  n’est  pas  de  praticien  qui  ne  les 
reconnaisse,  qui  ne  les  diagnostique  aisément. 
Mais,  à  côté  de  l’entéro-colile  classique,  existe- 
t-il,  par  analogie  avec  le  petit  brightisme  de 
Dieulafoy,  un  petit  entéro-colisme?  Une  série 
de  notes  dans  lesquelles  M.  Matignon  a  décrit 
plusieurs  «  petits  signes  »  de  l’entéro-colite 
rend  cette  supposition  fort  plausible.  En  tout 
cas,  CCS  petits  signes  qui  viennent  d’être  réunis 
par  M.  Larraillet*  dans  sa  Thèse  de  Doctorat 
peuvent  aider  au  diagnostic  des  formes  frustes. 
C’est  à  ce  titre  qu’il  nous  a  semblé  intéressant  de 
les  faire  connaître  à  nos  lecteurs. 

-A 

De  ces  signes,  un  des  plus  fréquents,  surtout 
chez  la  femme,  est  celui  que  M.  Matignon  désigne 
sous  le  ternie  un  peu  long  de  télépathie  segmen¬ 
taire  homologue  provoquée.  Il  est  caractérisé  par 
ce  fait  que  la  pression  digitale  exercée  sur  l’S 
iliaque  provoque  de  la  douleur  non  seulement 
dans  la  région  comprimée,  mais  encore  dans  un 
point. symétrique  du  cæcum.  Cette  douleur  pro¬ 
voquée  a  ceci  de  particulier  qu’elle  ne  se  pro¬ 
page  pas  le  long  du  gros  intestin,  mais  éclate  au 
point  symétrique  du  cæcum,  par  «  télépathie 
sans  fil  ».  Dans  certains  cas,  la  compression 


1.  G.  Laruaii.i.et.  —  I.  Contribution  ù  l'étude  de  lu 
pntbolog^ie  du  gros  intestin  lie  petit  entéro-colisme)  ». 
Thèse,  Uordeuux.  1910. 


de  la  fosse  iliaque  droite  fait,  de  même,  appa¬ 
raître,  par  réversibilité  douloureuse,  une  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Ajoutons  que,  par¬ 
fois,  la  douleur  provoquée  par  la  compression 
se  manifeste  non  pas  dans  un  point  symétrique, 
mais  sur  quelque  autre  point  du  gros  intestin, 
voire  à  la  naissance  de  la  cuisse  ou  sur  le  trajet 
du  psoas. 

On  peut  rapprocher  de  la  télépathie  segmen¬ 
taire  le  signe  de  la  chaise.  Il  consiste  en  une  dou¬ 
leur  que  les  malades  éprouvent  au  moment  de 
s’asseoir,  douleur  qui  part  de  l’anus,  chemine 
très  rapidement  le  long  du  côlon  descendant  et 
transverse,  et  se  répercute  jusque  dans  la  région 
cæcale.  Contrairement  à  «  la  douleur  de  la  télépa¬ 
thie  sans  fil  »,  le  malade  qui  offre  le  signe  de  la 
chaise  sent  cette  douleur  cheminer  le  long  de 
son  gros  intestin. 

L’endolorissement  du  gros  intestin  provoque 
encore  deux  autres  signes,  V impression  de  raideur 
et  la  douleur  en  s'étirant. 

L’impression  de  raideur  se  manifeste  de  plu¬ 
sieurs  façons.  Certains  malades  constatent  qu’ils 
n’ont  plus  la  même  souplesse  dans  tels  ou  tels 
mouvements,  pour  monter  à  cheval  ou  pour  bou¬ 
tonner  leurs  bottines,  par  exemple  ;  d’autres  pren¬ 
nent  une  attitude  figée,  une  raideur  anormale  du 
tronc,  une  taille  cambrée;  d’autres  encore  ont 
l’impression  qu’ils  se  voûtent,  se  tassent  et  que 
la  marche  les  fatigue  beaucoup  plus  vite  qu’autre- 
fois.  Toutes  ces  modalités  de  l’impression  de 
raideur  sont  attribuées  par  M.  Matignon  à  une 
sorte  de  protection  inconsciente  de  l’intestin  qui 
souffre.  «  Quand  le  malade  courbe  inconsciem¬ 
ment  sa  taille,  il  essaie,  en  tendant  ses  muscles 
abdominaux,  d’immobiliser  son  intestin  trop  sen¬ 
sible.  Quand,  au  contraire,  il  se  penche  en  avant, 
il  relâche  la  sangle  abdominale,  diminuant  ainsi 
la  tension  douloureuse  sur  un  intestin  malade.  » 
(Larraillet.) 

C’est  encore  à  cette  pathogénie  que  ressortit 
«  la  douleur  en  s’étirant  »,  c’est-à-dire  la  douleur 
qu’éprouvent  certains  malades  lorsqu’ils  veulent 
s’étirer  le  matin,  dans  leur  lit,  les  bras  relevés 
au-dessus  de  la  tête,  les  cuisses  et  les  jambes 
raidies,  les  muscles  abdominaux  tendus.  On 
devine  donc  que  c’est  précisément  la  compres¬ 
sion  de  l’intestin  endolori  par  les  muscles  con¬ 
tractés  qui  provoque  la  douleur  d’étirement. 

Cette  sensibilité  particulière  de  l’intestin  se 
manifeste  encore  de  plusieurs  autres  façons  : 

Il  est  des  malades  qui,  en  se  levant,  sont  pris, 
au  saut  du  lit,  d’un  besoin  impérieux  d  aller  à  la 
selle.  Ce  besoin  irrésistible  est  parfois  un  faux 
besoin;  mais,  lorsqu’il  y  a  émission  des  selles, 
elles  sont  rarement  diarrhéiques,  le  plus  souvent 
dures,  parfois  normales.  Ce  symptôme  fort 
caractéristique  est  expliqué  par  M.  Matignon 
par  la  projection  brusque  de  la  masse  intestinale 
en  bas,  lorsque  le  malade  passe  de  la  position 
horizontale  à  la  position  verticale;  il  y  a  de  ce 
fait  tiraillement  violent  des  ligaments  suspen- 
seurs  de  l’intestin,  réaction  intestinale  sous  forme 
d’un  spasme  chassant  les  matières  fécales  brus¬ 
quement  de  rS  iliaque  dans  le  rectum  qui  les 
expulse  au  dehors. 

D’autres  fois,  cette  sensibilité  de  l’intestin  se 
manifeste  par  un  symptôme  décrit  par  Gourdon 
et  que  M.  Matignon  désigne  sous  le  nom  à.'intes- 
tin  réveil-matin.  Pendant  la  nuit,  à  heure  presque 
fixe,  le  malade  est  réveillé  par  une  douleur  fixe 
occupant  de  préférence  la  région  cæcale;  il  sent 
alors  des  contractions  intestinales  ou  un  spasme 
qui  aboutissent  à  la  formation  d’une  pseudo¬ 
tumeur,  tumeur  qui  persiste  plus  ou  moins  long¬ 
temps  et  disparaît  seule  ou  cède  à  un  massage 
léger.  L’interprétation  pathogénique  n’est  point 
aisée.  Peut-être  s’agit-il  là  d’un  symptôme  sur¬ 
ajouté  par  suggestion. 

Il  est  tout  aussi  difficile  de  dire  pourquoi  ces 
malades  offrent  parfois  une  sorte  d'intolérance 
pour  le  café  qui  provoque  chez  eux  des  coliques 
avec  besoin  d’aller  à  la  selle,  donnant  lieu  à  des 


matières  qui  partent  en  fusant,  mêlées  de  gaz, 
spumeuses,  bilieuses,  parfois  glaireuses  et  même 
légèrement  teintées  de  sang.  La  relation  de  cause 
à  effet  en  pareil  cas  est  à  tel  point  nette  que  la 
plupart  de  ces  malades  renoncent  spontanément 
au  café. 

Il  en  est  aussi  qui  renoncent  plus  ou  moins 
complètement  au  coït,  les  excitations  génitales 
provoquant  chez  eux  une  rupture  de  l’équilibre 
intestinal,  rupture  qui  se  manifeste  le  lendemain 
par  une  diarrhée  ou  une  débâcle  intestinale  ou 
une  crise  de  constipation.  Souvent  d’ordre  réflexe, 
ces  accidents  s’expliquent  par  les  mouvements 
plus  ou  moins  vifs  qui,  au  cours  de  l’acte  sexuel, 
secouent  la  masse  intestinale  et  la  soumettent 
à  une  sorte  de  traumatisme. 


Tels  sont  les  principaux  symptômes  peu  con¬ 
nus  qu’on  englobe,  depuis  les  travaux  de  M.  Ma¬ 
tignon,  sons  le  nom  de  «  petit  entéro-colisme  ». 
Leur  connaissance  peut  certainement  être  utile 
dans  certains  cas  où  l’entéro-colite  ne  revêt  pas 
son  aspect  classique. 

R.  Romme. 
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Société  belge  de  Chirurgie. 

18  Décembre  1909. 

Fièvre  typhoïde;  obstruction  intestinale  causée 
par  un  diverticuie  de  IHeckel  et  prise  pour  une  per¬ 
foration.  —  M.  J.  Verhoogen  (de  Bruxelles)  rap¬ 
porte  l’hisloire  d’un  jeune  homme  de  28  ans  qui, 
dans  les  premiers  jours  d  une  fièvre  typhoïde,  est 
pris  subitement  de  tous  les  signes  d’une  perforation 
intestinale  ;  douleur  abdominale  vive,  ballonnement 
du  ventre  avec  bruit  de  clapotage  dans  les  fosses 
iliaques,  arrêt  des  matières  et  des  gaz,  hypothermie, 
pouls  petit,  dépressible,  faciès  grippé,  etc.  La  lapa¬ 
rotomie,  pratiquée  le  lendemain  matin,  montre  qu’il 
n’y  a  pas  la  moindre  perforation,  pas  le  moindre 
épanchement  (sauf  un  peu  de  liquide  ascitique)  dans 
le  péritoine,  mais  qu’il  s’agit  d’une  obstruction  intes¬ 
tinale  par  coudure  d’une  anse  grêle  sur  un  diverticule 
de  Meckel  adhérent  par  son  sommet  à  l’ombilic,  et 
tendu  comme  une  corde.  11  suffit  de  «  décrocher  » 
cette  anse  et  de  la  détordre  pour  faire  cesser  l’obs¬ 
truction.  Ablation  du  diverticule.  Au  cours  de  cette 
ablation,  on  s’aperçoit  qu’au  niveau  de  son  point 
d’implantation  sur  l’iniestiu  celui-ci  est  rétréci  sur 
une  longueur  de  quelques  centimètres.  On  fait  donc 
une  entéro-anastomose  latérale  entre  deux  points 
situés,  l’un  au-dessus,  l’autre  au-dessous  de  la  sté¬ 
nose.  Enfin,  pour  rentrer  les  anses  distendues  dans 
le  ventre,  on  est  encore  obligé  de  les  ponctionner  et 
d’en  retirer  plusieurs  litres  de  matières  fécales  ver¬ 
dâtres  et  fluides.  Le  malade  succombe  le  lendemain 

L'autopsie  confirma  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde 
(nombreuses  plaques  de  Peyer  congestionnées  et 
ulcérées  superficiellement)  et  l’absence  de  toute  per¬ 
foration. 

Les  étranglements  de  l'intestin  par  diverticule  de 
Meckel  sont  assez  fréquents  :  ce  qui  fait  l’intérêt  du 
présent  cas,  c’est  la  coïncidence  de  cet  étranglement 
avec  une  fièvre  typhoïde  et  la  difficulté  du  diagnostic 
avec  une  perforation  intestinale. 

Tétanos  mortel  malgré  une  injection  sous-cuta- 
née  préventive  de  20  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique  faite  3  heures  après  le  traumatisme.  — 
M.  Van  Havre  (d’Anvers)  communique  l’observation, 
d’un  jeune  homme  de  19  ans,  conducteur  d’automo¬ 
bile,  qui,  dans  un  accident,  fut  renversé  sous  sa  voi¬ 
ture  et  eut  l’avant-bras  écrasé  (fracture  ouverte  du 
radius  avec  grave  contusion  des  parties  molles).  Un 
premier  pansement  est  fait  dans  le  voisinage  de  l’ac¬ 
cident  et  le  blessé  arrive  à  l’hôpital  3  heures  après. 
On  lui  fait  aussitôt  une  injection  sous-cutanée  de 
20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  (de  Ta- 
vel)  ;  les  plaies  sont  soigneusement  nettoyées  et 
lavées  avec  une  solution  chaude  de  sublimé.  Les 
jours  suivants,  on  fait  des  pansements  aseptiques. 
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Malgré  les  larges  plaies  déchiquées  de  l’avant- 
bras,  le  blessé  reste  afébrile  pendant  10  jours.  A  ce 
moment,  apparaissent  les  premiers  symptômes  d’un 
tétanos  suraigu  qui,  en  3  jours,  aboutit  à  la  mort 
malgré  le  chloral  à  haute  dose,  et  malgré  deux  nou¬ 
velles  injections  hypodermiques  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  l’une  de  60  centimètres  cubes  (sérum  de  ïa- 
vel),  l’autre  de  20  centimètres  cubes  (sérum  de 
l’Institut  Pasteur). 

Volumineux  kyste  dermoïde  du  plancher  de  la 
bouche  ;  extirpation  par  la  voie  Intrabuccale.  — 
M.  Brœokært  (de  Gand)  présente  ce  kyste,  qui  avait 
le  volume  d’une  grosse  mandarine  et  avait  déjà  deux 
fois  récidivé  à  la  suite  de  tentatives  d’extirpation  par 
la  voie  externe,  sus-hyoïdienne. 

Malgré  ses  adhérences  à  l’os  hyoïde,  M.  Brœckært 
a  pu  enlever  intégralement  ce  kyste  par  la  voie  buc¬ 
cale.  Et  il  ne  voit  pas  pourquoi,  pour  ces  kystes  der¬ 
moïdes  du  plancher  buccal,  qui  sont  situés  au-dessus 
du  muscle  mylo-hyoïdien,  on  a  préconisé  la  voie 
hyoïdienne  qui  est  une  voie  détournée  nécessitant  le 
débridement  de  la  sangle  musculaire  qui  ferme,  en 
bas, la  cavité  buccale, et  sur  laquelle  repose  la  langue. 
La  méthode  de  choix,  même  pour  les  kystes  relative¬ 
ment  volumineux,  doit  être  l’extirpation  du  kyste  par 
la  bouche. 

Sur  le  vissage  longitudinal  dans  les  fractures  de 
la  clavicule.  —  M.  A.  Lambotte  (d’Anvers)  pense 
que,  pour  la  clavicule  comme  pour  les  autres  os,  une 
consolidation  en  réduction  parfaite  est  toujours  pré¬ 
férable  à  une  consolidation  avec  déformation. 

Aussi  s’est-il  efforcé  de  trouver  pour  cet  os  un 
procédé  d’ostéo-synthèse  qui  réalise  le  mieux  pos¬ 
sible  cette  consolidation  en  réduction.  Il  y  a  deux 
ans  qu’il  a  eu  l’idée  de  la  technique  suivante  qu’il 
croit  bonne  parce  qu’elle  est  simple  et  efficace. 

Incision  cutanée  sur  la  clavicule  de  5,  6  ou  7  cen¬ 
timètres  de  longueur.  Les  bords  cutanés  étant  ré¬ 
tractés,  les  bouts  osseux  sont  légèrement  dégagés  et 
saisis  dans  deux  petits  daviers  droits;  on  dégage  le 
fragment  profond,  on  engrène  les  surfaces  de  frac¬ 
ture  par  des  tractions  appropriées,  puis  on  fixe  tem¬ 
porairement,  au  moyen  d’un  davier  à  crémaillère 
placé  sur  la  fracture;  on  enlève  les  daviers  à  trac¬ 
tion.  Ou  procède  au  vissage  de  la  façon  sui'^ante  :  au 
moyen  d’une  cisaille  droite,  on  enlève  un  tout  petit 
coin  osseux  sur  l’un  des  fragments,  à  2  centimètres 
du  trait  de  fracture;  on  prend  alors  le  perforateur  de 
Collin  muni  du  mandrin  porte-vis  et  garni  d'une  vis 
à  mèche  perforatrice  ;  on  présente  la  vis  à  l’encoche 
taillée  dans  l’os  et  on  l’enfonce  suivant  la  longueur 
de  la  clavicule  ;  on  termine  avec  le  tourne-vis  à  main. 
Ou  enlève  le  davier  fixateur  et  on  suture  la  peau. 

La  fixation  ainsi  réalisée  est  très  suffisante  ;  il  faut 
une  vis  de  5  à  6  centimètres  environ  et  pas  trop  fine, 
car  on  s’exposerait  à  la  casser.  L’opération,  simple 
et  facile,  ne  prend  guère  que  quelques  minutes.  On 
peut  terminer  par  une  suture  endermique. 

La  consolidation  de  la  fracture  étant  très  rapide, 
on  peut  extraire  la  vis  15  à  18  jours  plus  tard  ;  il 
suffit  de  faire  une  incision  de  1/2  centimètre  sur  la 
tête  saillante  pour  enlever  la  vis  sans  dilficulté. 

M.  Lambotte  a  appliqué  cette  technique  à  8  frac¬ 
tures  de  la  clavicule  et  à  1  luxation  acromio-clavicu- 
laire;  les  résultats  ont  été,  dans  tous  les  cas,  irrépro¬ 
chables. 

Néphrectomie  pour  hypernéphrome  très  volu¬ 
mineux.  —  M.  de  Beule  présente  un  volumineux 
hypernéphrome  du  rein  gauche  (18  centimètres  de 
long  sur  12  de  large;  poids  :  1.150  grammes)  qu'il  a 
enlevé  avec  succès,  il  y  a  5  semaines,  chez  un  homme 
de  47  ans,  par  voie  antérieure  trauspéritonéale.  A  ce 
propos,  il  vante  beaucoup,  comme  incision  d’accès 
pour  ces  grosses  tumeurs  rénales,  l’incision  de  Kô- 
nig  (verticale  de  la  pointe  de  la  12"  côte  à  la  crête 
iliaque,  se  recourbant  ensuite  horizontalement  en 
avant  pour  aboutir  à  l’ombilic).  L’accès  qu’elle  donne 
sur  la  tumeur  rénale,  et,  particulièrement,  sur  le  hile 
rénal,  est  vraiment  idéal,  et  l'extirpation  des  néo¬ 
plasmes  les  plus  volumineux  devient  d'ordinaire  une 
opération  relativement  facile  et  toujours  régulière. 
I  D'après  les  Annales  de  la  Société  belge  de  Chirurgie, 
t.  X,n»l,  Janvier  1910,] 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

15  Décembre  1910. 

Etude  sur  la  physiologie  cérébrale  au  cours  d'in¬ 
terventions  opératoires.  —  M.  Fedor  Krause  com¬ 


munique  les  recherches  physiologiques  qu’il  a  faites, 
spécialement  dans  le  but  de  localiser  les  centres  mo¬ 
teurs  corticaux,  au  cours  de  ses  opérations  sur  le 
cerveau,  et,  eu  particulier,  au  cours  de  ses  excisions 
de  foyers  dans  l’épilepsie  jacksonienne.  Il  a  utilisé 
pour  cela  l’excitation  faradique,  préconisée  par  Hitzig 
et  Charrington. 

La  technique  de  cette  faradisation  cérébrale  est 
délicate.  Il  ne  faut  employer  qu’un  courant  très 
faible,  ne  provoquant  qu’une  légère  contraction  fibril- 
laire  quand  on  1  applique  sur  la  pointe  de  la  langue. 

Pendant  qu’on  excite  les  différents  centres  corti¬ 
caux,  trois  aides  notent  les  contractions  qui  sur¬ 
viennent  :  l’un  au  niveau  de  la  tête,  l’autre  au  membre 
supérieur,  le  troisième  au  membre  inférieur;  le 
centre  de  contraction  une  fois  déterminé,  un  dessina¬ 
teur  prend  le  schéma  du  cerveau  et  marque  le  point 
localisé. 

Dans  39  cas,  M.  Krause  a  pu  localiser  aiusi  de 
façon  précise  des  centres  de  contraction  dans  le 
cortex  cérébral.  Dans  14  cas  d’épilepsie  jacksonienne, 
il  a  pu  déterminer  exactement  le  foyer  cortical,  pro¬ 
céder  à  l’excision  de  ce  foyer  <  t  guérir  ainsi  la  plupart 
de  ses  malades.  Comme  exemple  typique,  il  cite  le 

Un  jeune  homme  de  16  ans  fit,  au  cours  d’une 
néphrite,  une  hémorragie  cérébrale  avec  hémiplégie 
et  hémianopsie.  Dix  ans  plus  tard,  il  eut  une  pre¬ 
mière  attaque  d’épilepsie  jacksonienne.  Ces  attaques 
se  succédèrent  ensuite  à  des  intervalles  de  plus  en 
plus  courts  et,  à  l’âge  de  30  ans,  il  fut  amené  à  Krause 
qui  pratiqua  une  craniectomie,  détermina  le  centre 
cortical  des  contractions  qui  se  passaient  dans  le 
bras  gauche,  ponctionna  ce  centre  sans  rien  trouver 
et  se  décida  alors  à  en  faire  l’extirpation.  Ce  malade, 
opéré  eu  Janvier  1902,  guérit  partaitement  et  est 
resté  guéri  depuis,  après  avoir  présenté  comme  seuls 
accidents  post-opératoires  des  crises  d’oppression 
thoracique  avec  palpitations.  Le  lambeau  ostéoplas- 
tique  est  solide.  Il  est  à  noter  que  jamais,  depuis  son 
opération,  le  malade  n’a  pris  le  moindre  médicament 
calmant,  bromure  ou  autre.  L’examen  microscopique 
du  foyer  cortical  extirpé  n’a  d’ailleurs  rien  révélé 
d’anormal. 

M.  Krause  possède  plusieurs  faits  de  guérison 
d’épilepsie  jacksonienne  après  excision  des  centres 
corticaux  des  contractions, faits  qui  sontaussi  probants 
que  celui  qu’il  vient  de  rapporter,  et  qui  doivent,  selon 
lui,  encourager  les  chirurgiens  à  continuer  dans  cette 

Après  l’excision  du  foyer,  —  qui  ne  doit  jamais  être 
très  étendue  (au  maximum  25  millimètres  de  long  sur 
15  millimètres  de  large),  —  ou  constate  souvent  des 
troubles  —  paralysies  sensitives  et  motrices  —  assez 
sérieux,  mais  ils  cèdent  au  bout  d’un  certain  temps. 
On  note, de  même, une  élévation  parfois  très  marquée 
de  la  température  et  du  pouls,  mais  qui  est  égale¬ 
ment  de  courte  durée.  Enfin,  après  les  excisions  pra¬ 
tiquées  au  voisinage  du  centre  de  Broca,M.  Krause  a 
observé  de  l’aphasie  motrice  transitoire,  fait  qui,  soit 
dit  en  passant,  vient  plaider  contre  les  récentes  théo¬ 
ries  de  Pierre  Marie  qui,  comme  on  sait,  refuse  de  voir 
dans  la  circouvoluiion  de  Broca  le  centre  du  langage. 
[D'après  Deutsche  mediz.  Wochenschrift,  t.  XXX'VI, 
401,  6  Janvier  1910,  p,  49.] 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

14  Mars  1910. 

La  défense  de  l’organisme  contre  l’anoxyhémie. 

—  M.  J.  Tissot  a  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  desquelles  ressortent  les  faits  suivants  ; 

1“  Lorsque  la  proportion  d’oxygène  de  l’air  inspiré 
décroît  jusqu’à  4  pour  100,  la  ventilation  pulmonaire 
tend  à  compenser  cette  diminution  par  un  accroisse¬ 
ment  du  débit  respiratoire  qui  devient  alors  à  peu 
près  5  fois  plus  considérable  que  dans  l’air  de  com¬ 
position  normale; 

2“  Quand  la  proportion  de  l’air  inspiré  décroît 
jusqu’à  5,5  pour  100,  la  quantité  totale  d’oxygène 
consommé  s’accroît  par  suite  d’une  augmentation  du 
travail  physiologique,  en  particulier  de  celui  des 
muscles  respiratoires.  Au  delà  de  5,5  pour  100,  la 
consommation  de  l’oxygène  cesse  de  croître,  puis 
s’abaisse  rapidement; 

3“  Le  besoin  supplémentaire  d’oxygène  créé  par 


l’augmentation  du  travail  physiologique  est  à  peu 
près  satisfait  tant  que  la  proportion  de  l’oxygène 
inspiré  ne  s’abaisse  pas  au-dessous  de  3  à  9  pour  100, 
ce  qui  correspond  à  une  altitude  de  7.000  à  7.500  mè- 

4"  L’écart  entre  les  proportions  d’oxygène  du 
sang  artériel  et  du  sang  veineux  à  l’état  normal 
diminue  à  mesure  que  la  proportion  d’oxygène  de 
l’air  inspiré  décroît  jusqu’à  4  pour  100.  L'accroisse¬ 
ment  de  la  consommation  totale  d’oxygène  de  l'orga¬ 
nisme,  à  mesure  que  la  proportion  d’oxygène  de  l’air 
diminue,  démontre  qu’il  se  produit  une  accélération 
corrélative  de  la  circulation  du  sang,  résultant  très 
probablement  et  au  moins  en  partie  d’une  augmenta¬ 
tion  du  travail  du  cœur. 

Influence  des  glandes  génitales  sur  la  glycogénie. 
—  M.  F.  Maignon  a  constaté  expérimentalement 
que  les  injections  de  suc  testiculaire  déterminent 
chez  les  cobayes  mâles  une  augmentation  notable  du 
glycogène  musculaire,  tandis  que  les  femelles  ne 
sont  pas  influencées. 

Ces  mêmes  injections,  effectuées  sur  des  cobayes 
mâles  castrés,  ne  produisent  pas  de  modifications  du 
glycogène. 

L’audition  et  son  développement  par  les  vibra¬ 
tions  de  la  sirène  à  voyelles.  —  M.  Ranjard 
montre,  dans  sa  note,  que  les  vibrations  de  la  sirène 
à  voyelles  de  M.  Marage,  non  seulement  agissent 
mécaniquement  sur  l'oreille  moyenne  plus  ou  moins 
ankylosée,  mais  qu’elles  ont  une  action  très  énergique 
sur  la  fonction  des  centres  auditifs  qu’elles  arrivent 
à  développer  en  totalité  ou  eu  partie,  chacun  de  ces 
centres  étant  indépendant  de  son  voisin  et  correspon¬ 
dant  à  une  vibration  spéciale,  bruit,  musique  ou 

Action  des  rayons  ultra-violets  sur  les  micro- 
organismes.  —  Cernovodeanu  et  M.  Victor 
Henri  établissent,  dans  leur  travail,  que  les  rayons 
ultra-violets  produisent,  dans  le  protoplasme,  des 
transformations  chimiques  et  physiques  qui  modifient 
complètement  toutes  les  réactions  de  coloration. 
Cette  action  des  rayons  est  très  différente  de  celle 
de  la  chaleur,  de  celle  de  l’eau  oxygénée  et  des  fixa¬ 
teurs  ordinaires. 

Gnoucns  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE,  OE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 

Séance  du  14  Mars  1910. 

Description  d’un  monstre  double.  —  M.  Farabeut 
fait,  avec  nombreux  dessins  à  l'appui,  la  relation  de 
ce  monstre  dont  les  malformations  les  plus  remar¬ 
quables  portaient  sur  les  viscères.  Il  existait  deux 
cœurs,  le  droit  inversé;  deux  veines  caves;  deux 
aortes  qui  se  réunissaient  dans  la  partie  inlérieure  de 
l’abdomen  pour  former  une  veine  cave  unique,  une 
aorte  médiane.  Le  tube  intestinal  était  lui-même 
double  (deux  œsophages,  deux  estomacs,  deux  jéju¬ 
nums);  puis  les  deux  iléons  se  réunissaient  et  se 
jetaient  dans  un  cæcum  unique  :  on  voyait  en  ce  point 
deux  appendices.  Enfin,  dans  l’orifice  du  bassin  s’en¬ 
foncait  le  pôle  inférieur  du  rein  unique,  qui  avait 
lui-même  deux  pédicules  vasculaires  et  deux  uretères. 
L’anus  était  imperforé. 

Pyélonéphrite  de  la  grossesse.  Provocation  de 
l'accouchement.  Néphrostomie.  Mort.  —  M.  Wal- 
licb  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Sau¬ 
vage.  Il  s’agissait  d'une  I-pare  chez  qui,  pour  pyé¬ 
lonéphrite,  la  grossesse  fut  interrompue  au  8"  mois. 
L’enfant,  né  vivant,  mourut  au  20"  jour.  Comme, 
8  jours  après  l’accouchement,  il  n’y  avait  aucune 
amélioration,  une  néphrostomie  fut  pratiquée.  Cette 
opération  montra  qu’il  existait  une  coudure  de  l’ure¬ 
tère  en  S,  et  l’exploration  du  bassinet  décela,  à 
l’origine  de  l’uretère,  la  présence  d’un  éperon  empê¬ 
chant  l’introduction  d’une  sonde.  La  femme,  d'Abord 
améliorée  par  l’opération,  succomba  d’accidents  pul¬ 
monaires  quelques  jours  après. 

M.  Wallich  insiste  sur  l’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation,  qui  montre  l’avantage  que  l’on  peut  retirer  de 
la  néphrostomie,  puisque,  dans  ce  cas  particulier, 
l’opération  seule  amena  des  résultats  excellents.  Il 
reste  donc,  puisque  les  bénéfices  de  l’opération  sont 
réels,  à  déterminer  maintenant  d’une  façon  exacte 
l'heure  et  les  indications  de  la  néphrostomie  au 
cours  de  la  puerpéralité. 

—  M.  Couvelaire,  après  avoir  rappelé  que  la  dila- 
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talion  d’un  uretère  (le  droit  le  plus  souvent,  rarement 
le  gauche)  ou  des  deux  uretères  ne  peut  être  mise  en 
doute  aujourd'hui,  cherche  à  expliquer  celte  lésion. 
La  compression  au  détroit  supérieur  est  inadmissible. 
11  rapporte  les  résultats  de  la  dissection  attentive, 
après  congélation,  de  '\  cadavres  de  femmes  mortes 
dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse.  Dans  le 
I»'’  cas,  la  tête  foetale  était  profondément  descendue 
sur  le  plancher  pelvien,  au  point  que  l’uretère  avait 
abandonné  l’artère  utérine  qui  se  trouvait  très  au- 
dessus  de  lui.  Ce  fait  anatomique  confirme  l’hypo¬ 
thèse  émise  par  M.  Catliala  de  la  compression  de 
l’uretère  par  étirement  de  ce  conduit  sur  le  segment 
supérieur  distendu,  et  entraîné  profondément  par  la 
tête  fœtale. 

Dans  un  autre  cas,  au  contraire,  l’uretère  s’était 
coudé  sur  l’artère  utérine. 

Dans  les  deux  autres  faits,  on  ne  constatait  rien  de 
particulier;  la  tête  fœtale  n’étant  pas  encore  engagée. 

—  MM.  Pinard  et  Lepage  ajoutent  que,  clinique¬ 
ment,  la  tête  est  souvent  très  engagée,  profondément 
descendue  dans  le  cas  de  pyélonéphrite,  et  les  cons¬ 
tatations  anatomiques  de  M.  Couvelaire  permettent 
de  comprendre  le  mécanisme  de  la  compression  de 
rurelère  par  suite  de  celle  descente  profonde  de  la 
tête  et  du  segment  inférieur. 

De  l'examen  chimique  du  sérum  sanguin  chez  les 
éclamptiques.  —  M.  Javal  résume  ses  recherches, 
qui  ont  porté  sur  10  personnes  éclamptiques  : 

Pour  les  albumines,  la  question  est  très  complexe, 
et  il  lui  est  impossible  de  donner  des  résultats  pré- 

L’urée  était  augmentée  2  fois,  mais  les  chiffres 
peu  élevés  :  8  jours  après,  toute  trace  de  rétention 
avait  cessé; 

Les  chlorures  étaient,  dans  7  cas  sur  10,  en  excès 
dans  le  sérum;  au  bout  de  8  jours,  il  y  avait  une 
diminution  marquée  sur  les  chiffres  du  premier  exa¬ 
men  :  dans  3  cas,  il  existait  encore  cependant  une 
légère  exagération  de  la  teneur  en  chlorure  du  sérum. 

Les  résultats  de  l’auteur  s’accordent  avec  ceux  de 
M.  Bar.  Cependant,  ils  en  diffèrent  sur  ce  point  sui¬ 
vant.  Avec  une  hyperchloruration,  M.  Javal  aloujours 
trouvé  le  A  élevé,  au  lieu  que,  pour  M.  Bar,  il  serait 
normal.  L'auteur  termine  en  faisant  remarquer  que 
riiypertension  artéiûelle  est  peut-être  un  moyen  de 
défense  contre  l’hypertension  moléculaire. 

J.  Ciiiiiii':. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

15  Mars  1910. 

Ectopie  cardiaque  complète  chez  un  nouveau-né. 
—  M.  Brian  (du  Greusot).  Le  cœur  de  cet  enfant 
était  complêlemeiit  en  dehors  du  thorax.  Les  tenta¬ 
tives  de  réduction  provoquèrent  des  phénomènes 
d’asphyxie.  L’enfant  succomba  d’ailleurs  rapidement. 

Nævus  vasculaire  plan  symétrique  de  tout  le 
membre  supérieur.  —  MM.  Charles  Leroux  et  R. 
Labbé  présentent  deux  malades,  l’un  atteint  d’un 
vaste  nævus  pigmenté  de  la  fesse,  le  second  atteint 
d’un  nævus  vasculaire  des  deux  membres  supérieurs 
avec  hypertrophie  du  côté  droit.  Le  membre  infé¬ 
rieur  est  également  hypertrophié.  La  radiographie 
montre  qu’il  n’existe  pas  d’iiypertrophie  osseuse. 

Spina  bifida  opéré.  —  M.  Lamy  a  opéré  cet  en¬ 
fant  4  heures  après  sa  naissance.  Le  spina  bifida 
était  ulcéré.  L’eutaut  paraît  actuellement  en  bon  état. 
C’est  le  premier  cas  opéré  d’une  façon  aussi 
précoce. 

Hypertrophie  du  thymus.  —  M.  D’ŒIsnilz  pré¬ 
sente  les  pièces  d’autopsie  d’un  malade  qui  fut  tout 
d’abord  traité  pour  du  croup  et  reçut  du  sérum  anti¬ 
diphtérique.  L’auteur  réforma  le  diagnostic,  conclut 
à  une  hypertrophie  du  thymus  et,  alors  que  l’enfant 
était  mourant,  enleva,  sans  anesthésie,  un  morceau  de 
thymus.  L’enfant  fut  soulagé,  mais,  le  lendemain, 
nouvelle  crise  de  tirage,  nécessitant  une  trachéo- 

L’état  ne  s’améliorant  pas,  M.  d’Œlsnitz  pratiqua 
la  résection  du  sternum.  Le  soulagement  fut  consi¬ 
dérable  et  la  respiration  redevint  normale.  Malheu¬ 
reusement  la  sécrétion  trachéale  infecta  la  plaie  et, 
10  jours  après,  l’enfant  succomba  à  une  médiastinite 
compliquée  de  pleurésie  purulente. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  gros  thym'us  encerclant 
la  trachée.  Histologiquement  ce  thymus  était  atteint 
d’hyperplasie  inflammatoire,  ce  qui  explique  que 


ces  accidents  aient  pu  survenir  r  chez  un  enfant  de 

Simplification  de  l’instrumentation  du  tubage.  — 

M.  Aviragnet,  pour  supprimer  le  déclancheur,  em¬ 
ploie  une  série  de  porte-mandrins  pouvant  s’adapter 
à  un  manche  commun.  Aucune  aspérité,  aucun  ressort 
ne  vient  gêner  le  doigt  qui  appuie  sur  la  tête  du 
tube  au  moment  où  l’on  retire  le  mandrin. 

tfaleur  pronostique  de  la  réaction  des  selles  au 
sublimé  acétique  chez  les  diphtériques.  —  MM. 
Aviragnet  et  Dorlencourt.  L’étude  prolongée  de 
cette  réaction  a  permis  aux  auteurs  de  conclure 
qu’elle  ne  permet  pas  de  porter  un  pronostic  chez 
les  diphtériques. 

Atrophie  optique  pour  déformation  crânienne.  — 

M.  Terrien  présente  un  enfant  de  7  ans  atteint  de 
perte  de  la  vision  des  deux  yeux  avec  légère  exoph¬ 
talmie.  L’atrophie  optique  paraît  due  h  une  com¬ 
pression  du  nerf  optique,  l’exophtalmie  est  provoquée 
par  un  rétrécissement  de  l’orbite. 

La  forme  allongée  du  crâne  et  la  radiographie 
permettent  de  classer  ce  cas  parmi  les  faits  décrits 
en  Allemagne  sous  le  nom  de  crâne  en  tour,  avec 
synostose  précoce  des  sutures. 

Un  cas  d’anémie  traité  par  l'hémoplase.  —  M. 
Méry.  Enfant  de  14  ans  atteint  d'anémie  intense, 
l.OliÜ.OOO  globules  rouges,  2.800  leucocytes,  nom¬ 
breux  normoblastes,  rate  hypertrophiée.  La  moelle 
osseuse  n’ayant  pas  donné  de  résultats  M.  Méry  fait 
pratiquer  des  injections  d  hémoplase.  Après  six  in¬ 
jections,  le  nombre  des  globules  rouges  est  de 
1.440.000,  celui  des  leucocytes  est  de  3.200;  l’hémo¬ 
globine  atteint  33  p.  100.  Le  traitement  est  continué 
et  l'amélioration  s  accentue  rapidement. 

Sur  les) réactions, méningées  dans  la  scarlatine. 
—  MM.  G.  Paisseau  et  L.  Milhit.  Les  corruptions 
cutanées  banales  des  nourrissons  peuvent,  comme 
l’ont  montré  MM.  Uutinel,  Ferrand,  s’accompagner 
de  réactions  méningées  caractérisées  par  de  la  lym¬ 
phocytose  céphalo-rachidienne. 

Les  auteurs  ont  recherché  si  les  manifestations 
cutanées  des  scarlatineux  ne  pouvaient  pas  provoquer 
des  réactions  semblables. 

L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  chez  les 
scarlatineux  leur  a  montré  que  certaines  éruptions 
cutanées  peuvent  s’accompagner  d’une  réaction  cellu¬ 
laire  notable  et  indépendante  de  toute  manifestation 

Cette  réaction,  qui  manque  dans  les  éruptions  pro¬ 
prement  scarlatineuses,  même  les  plus  florides,  pa¬ 
raît  liée  à  une  variété  particulière  d’érythème  infec¬ 
tieux,  caractérisée  surtout  parla  présence  d’éléments 
purpuriques  ;  elle  est  d’ailleurs  inconstante. 

Les  réactions  cytologiques  peuvent  être  discrètes 
et  sont  alors  lymphocytaires;  plus  intenses,  elles 
sont  parfois  à  prédominance  polynucléaire.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  est  hypertendu  et  la  quantité  d’al¬ 
bumine  est  légèrement  accrue. 

Ces  faits  doivent  être  considérés  comme  une  nou¬ 
velle  preuve  de  la  facilité  avec  laquelle  se  produisent 
des  réactions  cytologiques  discrètes  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  chez  les  sujets  jeunes  infectés. 

Un  cas  d’invagination  doublée  de  l’intestin  grêle, 
complication  de  la  fièvre  typho'ide  chez  un  nour¬ 
risson.  —  MM.  Laisné  et  Aine.  La  fièvre  continue 
et  la  diarrhée,  comme  cela  est  la  règle  dans  le  très 
jeune  âge,  furent  les  seuls  symptômes  de  la  fièvre 
typhoïde  chez  un  bébé  de  9  mois;  il  n’y  eut  ni  taches 
rosées,  ni  splénomégalie.  Le  sérodiagnostic  fut  posi¬ 
tif  le  15“  jour.  A  l’autopsie,  ou  trouva,  à  la  partie 
moyenne  de  l’intestin  grêle  une  invagination  doublée, 
qui  avait  été  tout  à  fait  latente  pendant  la  vie,  puis¬ 
qu’il  n’y  avait  eu  ni  selles  sanglantes,  ni  constipation, 
ni  distension  abdominale. 

Le  diagnostic  anatomique  de  fièvre  typhoïde  fut 
aisé,  car  il  y  avait  dans  l’iléon  de  nombreuses  pla¬ 
ques  de  Peyer  congestionnées  et  les  ganglions  mé¬ 
sentériques  étaient  hypertrophiés. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

14  Mars  1910. 

Epilepsie  psychique  et  délits  militaires.  —  M. 
Simonin.  L'épilepsie  est  parfois  très  difficile  à  dé¬ 
celer,  lorsque  les  crises  sont  exclusivement  noc¬ 
turnes,  caractérisées  par  des  hallucinations  terri¬ 
fiantes  durant  le  sommeil,  par  exemple. 


A  un  moment  donné,  le  sujet,  pris  d’un  accès  de  fu¬ 
reur  contre  ses  supérieurs  ou  contre  ses  camarades, 
se  livre  à  des  actes  de  violence,  puis  tombe  ensuite 
dans  un  état  de  prostration  et  d’hébétude. 

L’épilepsie  peut  être  soupçonnée  précisément 
parce  que  ces  actes  de  violence  ont  un  caractère 
d’étrangeté  inexplicable  et  insolite  ou  parce  qu’ils 
sont  soudains  et  non  motivés. 

En  étudiant  le  caractère  de  ces  sujets,  on  constate 
une  irritabilité  habituelle,  avec  mobilité  de  senti- 

Mais  la  recherche  des  accès  vrais  par  les  anamnes¬ 
tiques  est  des  plus  malaisées  et  de  tels  accès  peuvent 
passer  inaperçus  par  suite  de  l’indifférence  des  autres 
soldats  en  l'absence  des  gradés.  Même  indifférence 
existe  aussi  le  plus  souvent  chez  les  parents  des  su¬ 
jets.  Aussi,  pour  faire  le  diagnostic,  faut-il  maintenir 
ceux-ci  longtemps  en  observation,  plusieurs  mois, 
même,  pour  arriver  à  observer  un  accès  indiscutable. 

—  M.  Vallon.  Il  est  certain  que  le  d,iagnostic 
d’épilepsie  est  très  difficile  quand  les  grandes  at¬ 
taques  sont  très  espacées  et  qu’il  s’agit  d’un  individu 
dont  le  caractère  est  simplement  irritable. 

Il  est  très  souvent  difficile  d’obtenir  le  moindre 
renseignement  de  l’entourage,  qui  témoigne  à  cet 
égard  d’une  extraordinaire  indififérence. 

J.  Lamoukoux. 
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17  Mars  1910. 

Un  cas  d’ostéo  -  arthropathie  hypertrophiante 
pneumique  chez  un  persécuté  persécuteur.  — 
M.  Roubinoviteb.  L’ostéo-arthropathie  hypertro¬ 
phiante  pneumique  consiste  en  épaississement  électif 
des  phalangettes  des  doigts  des  mains  et  des  pieds  en 
baguettes  de  tambour,  en  épaississement  des  extré¬ 
mités  des  os  des  membres,  en  déformation  des  angles 
qui  sont  étalés  et  bombés  à  la  façon  d’un  verre  de 
montre.  Or,  chez  un  malade  atteint  de  cette  affection 
trophique  et  porteur  en  outre  d’énormes  varices  et 
d’hémorroïdes,  évolue  depuis  quinze  ans  un  délire 
de  persécution  et  de  jalousie,  avec  épisodes  halluci¬ 
natoires. 

Et  à  propos  de  ce  cas,  l’auteur  se  demande  avec 
raison  quel  rapport  pathogénique  peut  unir  les 
troubles  somatiques  et  les  troubles  psychiques.  Y  a- 
t-il  entre  les  accidents  psychopathiques  et  l’ostéo¬ 
arthropathie  une  relation  de  simple  coïncidence?  Les 
deux  syndromes  sont-ils,  au  contraire,  les  résultats 
d’un  même  processus  général  ?  Pour  résoudre  ce  pro¬ 
blème,  l’auteur  constate  que  les  épisodes  hallucina¬ 
toires  du  malade  sont  survenus  en  dehors  de  toute 
intoxication  exogène  et,  très  vraisemblablement,  sous 
l’influence  d’un  facteur  auto-toxique.  D’autre  part, 
d’après  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  é'udié  l’ostéo¬ 
arthropathie  hypertrophiante,  l’origine  auto-toxique 
de  ce  syndrome  indiquée  par  M.  Pierre  Marie  est 
presque  la  règle  générale.  11  semble  donc  que  les 
deux  syndromes  décrits  chez  le  malade  évoluent  sur 
un  terrain  commun  d’auto-intoxication  et  des  troubles 
trophiques  du  système  veineux. 

—  M.  Dupré  fait  remarquer  que,  si  l’auto-intoxi- 
catiou  a  pu  jouer  un  rôle  chez  ce  malade,  il  faut 
admettre  aussi  chez  lui  la  réalité  d’une  constitution 
mentale  prédisposée  et  favorisant  les  troubles  para¬ 
noïaques. 

—  M.  Léri  se  demande  si  les  troubles  vasculaires 
dont  ce  malade  est  porteur  ne  suffiraient  pas  à  expli¬ 
quer  ces  accidents. 

—  M.  Roubinoviteb  répond  qu’il  n’a  pas  pré¬ 
tendu  résoudre  le  problème  pathogénique  de  ce  ma¬ 
lade,  mais  simplement  attirer  l’attention  sur  cette 
association  syndromique  curieuse. 

Manie  intermittente  et  paranoïa  quérulente.  — 
MM.  Dupré  et  Kahn.  L’intérêt  de  cette  observation 
réside  encore  dans  l’association  d’un  délire  processif 
chez  une  femme  cultivée  avec  des  accès  périodiques 
de  manie,  de  sorte  que  les  certificats  médicaux  ré¬ 
digés  sur  elle  successivement  la  désignent  tour  â 
tour  comme  une  maniaque  ou  comme  une  persécutée. 

—  M.  Deny  n’bésile  pas  à  englober  ici  les  idées  de 
persécutions  dans  la  manie  intermittente  et  à  les 
attribuer  à  un  trouble  affectif. 

—  M.  Capfiras  rappelle  que  beaucoup  de  maniaques 
ont  l'esprit  querelleur  et  qu’on  pourrait  peut  être 
expliquer  ainsi  les  prétentions  quérulentes  de  cette 
femme,  sans  en  faire  une  persécutée  véritable. 

— M.  Dupré  reconnaît  volontiers  que  manie  et  per- 
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sécutiou  peuvent  se  développer  chez,  les  mêmes 
sujets  :  mais  il  n’eu  est  pas  moins  vrai  que  ces  deux 
types  se  rencontrent  souvent  séparément  ;  formant 
ainsi  des  maladies  distinctes.  Et  à  cet  égard,  il  était 
intéressant  d’en  étudier  une  forme  mixte. 

Symptôme  de  Ganser  chez  un  hébéphrénique.  — 
MM.  Duprê  et  Gelma.  Voici  un  curieux  malade  qui 
demeure  immobile,  dans  une  attitude  figée,  tant 
qu’on  ne  lui  parle  pas;  mais,  lorsqu’on  lui  pose  des 
questions,  il  y  répond  en  termes  approximatifs,  dubi¬ 
tatifs  et  volontiers  prolixes.  En  même  temps  un 
sourire  narquois  éclaire  sa  physionomie  et  il  a  l’air 
de  s’amuser  énormément,  jusqu’à  eu  rire,  de  l'em¬ 
barras  où  pourraient  mettre  ses  réponses  imprécises. 

Cénestapathies. — M.Dnpré  et  M'^”  Long-Landry. 
M.  Dupré  et  ses  élèves  ont  étudié  sous  le  nom  de  cénes¬ 
tapathies  des  troubles  de  la  sensibilité  consistant  en 
sensations  corporelles  anormales,  plutôt  gênantes 
que  vraiment  douloureuses,  ne  s’accompagnant  ni  de 
dépression,  ni  de  délire  et  résistant  à  toute  théra¬ 
peutique  médicamenteuse  ou  psychique.  En  voici 
deux  nouveaux  exemples,  l’un  celui  d’une  femme  se 
plaignant  d’une  gêne  au  front,  autour  des  yeux  et 
dans  le  nez  ;  l’autre,  celui  d’un  homme  sentant  des 
mucosités  derrière  le  sternum,  toujours  prêtes  à 
être  expulsées,  et  dont  l’autopsie  ne  révéla  aucune 
lésion  pouvant  expliquer  cette  sensation. 

Accès  subaigu,  totalement  amnésique,  chez  une 
alcoolique  chronique.  —  M.  Delmas. 

P.  Hartenberg. 
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La  déchloruration  au  point  de  vue  curatif  et  pré¬ 
ventif.  Différence  entre  le  mécanisme  de  la  réten¬ 
tion  chlorurée  et  de  la  rétention  azotée.  —  M.  Javal. 
La  cure  de  déchloruration  est  le  traitement  d’un  syn¬ 
drome,  celui  de  la  rétention  chlorurée.  Elle  trouve 
son  indication  dans  tous  les  cas  où  ce  syndrome  est 
en  jeu,  c’est-à-dire  principalement  dans  l’œdème 
brightique,  mais  aussi  également  dans  les  autres 
hydropisies.  Elle  comporte  deux  indications  :  enlever 
à  l’organisme  le  sel  et  l'œdème  qui  l'encombrent, 
puis  instituer  un  régime  "diététique  dont  la  chlorura¬ 
tion  soit  en  rapport  avec  le  degré  de  perméabilité 
rénale  du  patient  par  le  sel.  Elle  permet  donc,  sui¬ 
vant  les  cas,  de  poursuivre  un  double  but  curatif  et 
préventif. 

L’utilité  de  la  cure  de  déchloruration  pour  com¬ 
battre  l’œdème  brightique  ne  fait  plus  de  doute 
maintenant.  MM.  'Widal,  , laval  et  Lemierre  ont  pu¬ 
blié  de  nombreux  travaux  sur  ce  sujet.  Le  chlorure 
de  sodium  est,  parmi  les  substances  dissoutes,  la 
seule  dont  le  médecin  ait  à  se  préoccuper  dans  la 
pathogénie  de  l’œdème.  On  a  incriminé  pendant  long¬ 
temps,  comme  pouvant  concourir  à  former  l'œdème, 
toutes  les  autres  substances  dissoutes,  et  surtout  les 
corps  azotés.  Cette  conception  est  aujourd’hui  aban¬ 
donnée. 

L’action  préventive  de  la  cure  de  déchloruration 
peut  se  démontrer  dans  les  cas  d’ascite  h  gros  épan¬ 
chements  récidivant  rapidement.  11  sulfit  de  donner 
un  régime  strictement  déchloruré,  après  une  ponc¬ 
tion,  pour  retarder  de  beaucoup  la  formation  d’un 
nouvel  épanchement. 

Ces  notions  très  précises  sur  le  rôle  tout  spéciale¬ 
ment  hydropigène  du  chlorure  de  sodium  ont  permis 
de  différencier  la  chlorurémie  et  l’azotémie.  A  cer¬ 
taines  périodes  du  mal  de  Bright,  ces  deux  réten¬ 
tions  peuvent  se  produire  en  même  temps,  mais  elles 
se  rencontrent  très  fréquemment  l’une  sans  l’autre. 
MM.  Widal  et  Javal  ont  rapporté  de  nombreux  exem¬ 
ples  d’azotémie  sèche.  Contre  l’azotémie,  la  cure  de 
déchloruration  est  sans  effet. 

Suggestion  et  rééducation  motrice.  —  M.  Maurice 
Faure.  Il  ne  faut  pas  confondre,  comme  ou  le  fait 
trop  souvent,  la  suggestion  et  la  persuasion  avec  la 
rééducation  motrice.  Ou  ne  peut  persuader  à  un  su¬ 
jet  ni  lui  suggérer  de  faire  un  exercice  qu’il  ne  sait 
pas  ou  ne  sait  plus  faire. 

La  rééducation  motrice  est  une  deuxième  éducation 
des  mouvements  chez  des  malades,  des  infirmes  ou 
des  arriérés  qui  ont  perdu  le  bénéfice  de  l’éducation 
primitive  des  mouvements  volontaires  ou  n'ont  pu 
l’acquérir  par  les  moyens  ordinaires.  C’est  une  édu¬ 
cation  du  système  nerveux,  un  apprentissage  qui 
aboutit  à  la  création  d’un  mécanisme  psycho-moteur 
par  des  moyens  en  tous  points  semblables  à  ceux  de 
l’éducation  motrice  ordinaire. 


M.  Paul-Emile  Lévy  estime  qu’à  cause  des  signifi¬ 
cations  nombreuses  et  très  différentes  données  au 
mot  suggestion,  il  serait  préférable  de  le  rayer  de  la 
terminologie.  Ce  sont  le  mot  et  la  méthode  d’éduca¬ 
tion  et  de  rééducation  qui  doivent  synthétiser  le 
traitement  des  troubles  nerveux  de  toute  nature. 

E.  Agasse-Lafokt. 
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Recherches  nouvelles  sur  la  muqueuse  utérine. 

—  M.  KelITer  (de  Bruxelles)  a  étudié,  chez  la  chienne, 
la  brebis,  la  femme  —  le  mécanisme  par  lequel  la 
muqueuse  utérine  se  débarrasse  après  la  menstruation 
des  éléments  sanguins  qui  l’ont  infiltrée. 

Chez  la  chienne,  il  y  a  d’abord  phagocytose  des 
globules  rouges  puis  élaboration  dans  les  globules 
blancs  de  pigments  aux  dépens  de  ces  globules  rouges; 
les  pigments  sont  ensuite  rejetés  hors  des  globules 
blancs  qui  les  ont  élaborés.  Enfin  ils  disparaissent 
peu  à  peu  de  la  muqueuse. 

Chez  la  femme,  les  globules  rouges  sont  d’abord 
hémolysés,  puis  il  se  produit  une  infiltration  abon¬ 
dante  de  lymphocytes  qui  se  chargent  des  débris 
sanguins  et  les  entraînent  au  dehors  où  on  les 
retrouve  dans  les  lumières  glandulaires. 

De  l’Influence  des  lésions  utérines  sur  l’ovaire. 

—  M.  Delperte  (de  Bruxelles).  Il  y  a  une  relation 
certaine  entre  l’utérus  et  l’ovaire,  et  les  troubles  de 
l’un  entraînent  des  modifications  anatomiques  et  fonc¬ 
tionnelles  dans  l’autre  organe  et  réciproquement. 
C’est  ainsi  que  les  lésions  utérines  s’accompagnent 
d’altérations  de  l’ovaire  que  l’auteur  a  étudiées,  et 
particulièrement  au  niveau  du  follicule. 

Il  existe  de  l’œdème  intercellulaire  entre  les  cel¬ 
lules  de  la  granuleuse,  mais  l’œdème  est  également 
intrafolliculaire  ;  il  s’accompagne  de  desquamation 
des  cellules  les  plus  voisines  de  la  cavité  folliculaire. 
L’ovule  peut  être  modifié  dans  sa  forme.  La  cellule 
ovulaire  peut  éclater  dans  la  cavité  folliculaire.  On 
peut  observer  une  vacuolisation  du  protoplasma; 
enfin,  le  noyau  sans  structure  est  le  plus  souvent 
vacuolaire. 

Un  cas  de  sensibilité  extrêmement  développée  de 
la  peau  aux  préparations  mercurielles.  — MM.  Tis- 
sier  et  Corpeebot  présentent  une  photographie  de 
dermite  artilicielle  produite  au  lieu  d’application  de 
la  main  trempée  dans  le  sublimé  et  appliquée  sur  la 
peau  du  malade  sans  avoir  été  essuyée  :  le  dermite  a 
reproduit  l’empreinte  de  la  main. 

—  M.  Boissard  rapporte  un  cas  analogue. 

Présentation  de  l’épaule  ;  rupture  de  l’utérus  au 
cours  du  travail  ;  hystérectomie  subtotale  ;  guéri¬ 
son.  —  M.  Le  Jemtel  (d’Alençon)  a  eu  l’occasion 
d’observer  un  cas  de  rupture  de  l’utérus  après  essais 
de  version  et  embryotomie  dans  un  cas  de  présenta¬ 
tion  de  l’épaule.  Il  pratiqua  l’hystérectomie  subtotale, 
mais  s’abstint  de  drainage;  la  malade  a  guéri. 

Présentation  d’une  pièce  de  grossesse  extra-uté¬ 
rine  coïncidant  avec  une  grossesse  utérine  prove¬ 
nant  d'une  opération  suivie  de  guérison.  -  M.  de 
Cbaumard  (de  Tulle)  envoie  cette  observation  à  la 
Société.  La  laparotomie  fut  pratiquée,  1  mois  1/2 
après  un  accouchement  normal,  pour  une  tumeur 
diagnostiquée  fibrome.  L’opération  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  fœtus  extra-utérin. 

Eczéma  suintant  rebelle  à  tout  traitement  chez 
une  femme  enceinte.  —  M.  Paul  Guéniot  présente 
une  malade  qui  était  atteinte  d’eczéma  suintant  géné¬ 
ralisé  chez  qui  tous  les  traitements  les  plus  divers 
employés  à  tour  de  rôle  pendant  1  mois  1/2  échouèrent. 
Or,  dès  que  cette  femme  fut  accouchée,  c’est-à-dire 
quelques  jours  après,  on  vit  une  amélioration  consi¬ 
dérable  se  produire  ;  la  peau  se  dessécha  et  il  en 
tomba  de  grandes  squames  ;  la  guérison  complète  ne 
saurait  tarder. 

Monstre  ectromèle.  —  MM.  Tissier  et  Corpeebot 
préseuleul  un  enfant  atteint  de  cette  malformation. 

Monstre  hydrocéphale  avec  spina  blfida  et  mal¬ 
formations  des  membres  inférieurs.  —  MM.  May- 
grier  et  Haller  présentent  un  enfant  né  à  terme  avec 
les  malformations  sus-décrites  et  ayant  survécu 
48  heures. 

J.-L.  Chirié. 
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Bill.  Luxation  d’une  vertèbre  cervicale.  Opéra¬ 
tion.  Guérison  [The  iiritish  Medical  Journal, 

25  Décembre  1909,  p.  1795). . —  Un  matelot,  eu  jouant 
au  foot-ball,  tombe  sur  le  cou  et  les  épaules.  Amené 
à  l’hôpital,  il  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  la 
nuqtie  et  de  gêne  marquée  dans  les  mouvements  de 
la  jambe  droite. 

On  trouve  un  gros  hématome  au  niveau  de  la  7'  cer¬ 
vicale  et  de  la  l'“  dorsale,  sans  déformation  appa¬ 
rente.  Le  cou  est  raide  et  la  moindre  tentative  de 
mobilisation  cause  d’extrêmes  douleurs.  Les  mouve¬ 
ments  des  bras  sont  conservés,  mais  les  mains  n’ont 
plus  la  force  de  serrer.  La  jambe  droite  est  complè¬ 
tement  paralysée,  la  gauche  sans  force,  mais  remue  un 
peu.  La  sensibilité  persiste,  mais  a  du  retard.  La  res¬ 
piration  est  purement  diaphragmatique.  Priapisme, 
rétention  d’urine. 

Deux  jours  après,  l’état  étant  le  môme,  l’opération 
est  proposée,  mais  refusée  ;  elle  est  acceptée  deux 
jours  plus  tard,  une  escharre  commençant  à  se  creu¬ 
ser  au  niveau  du  sacrum. 

L’intervention  est  commencée  avec  anesthésie 
locale.  Incision  médiane  allant  de  la  deuxième  dor¬ 
sale  à  la  cinquième  cervicale.  L’épine  de  la  première 
dorsale  est  fracturée  à  sa  base,  on  l’enlève;  puis,  on 
résèque  l’épine  de  la  7“  cervicale  et  les  lames  des 
deux  vertèbres  sus-dites.  La  dure-mère,  d’aspect 
normal,  est  ouverte  ;  il  ne  s’en  échappe  que  du  liquide 
séreux  et  clair.  La  moelle  n’a  plus  de  pulsations.  Le 
doigt,  en  explorant  sa  face  antérieure,  constate  que 
la  6“  cervicale  est  luxée  en  avant  et  solidement 
maintenue  dans  sa  position  anormale.  La  luxation  est 
réduite  par  des  tractions  faites  sur  l’occiput  et  le 
menton.  Les  pulsations  recommencent  au  niveau  de 
la  moelle  aussitôt  après.  Suture  totale  de  la  ]jlaîc. 

Dès  le  réveil,  la  douleur  du  cou  a  disparu,  le  pria¬ 
pisme  a  cessé  et,  quelques  heures  après,  le  malade 
ressent  le  besoin  d’uriner. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  les  sutures  de  la  plaie 
sautent  et  il  se  fait  un  écoulement  abondant  de 
liquide  céphalo-rachidien  ;  l’écoulement  va  chaque 
jour  en  diminuant,  la  plaie  bourgeonne  et  guérit  en 

Les  fonctions  abolies  se  rétablissent  peu  à  peu.  Le 
priapisme  n’a  pas  reparu,  la  rétention  d  ’urine  a  duré 
une  semaine,  et,  lorsque  l’évacuation  volontaire  a 
reparu,  durant  plusieurs  mois  la  continence  vésicale 
est  restée  très  relative. 

L’intestin  resta  paralysé  et  la  constipation  opi¬ 
niâtre  durant  quatre  mois,  puis  les  muscles  abdomi¬ 
naux  retrouvèrent  leur  puissance  et  la  défécation  re¬ 
devint  normale. 

Quati'e  jours  après  Tinterveutiou,  l’adduction  des 
cuisses  devint  possible,  puis  tous  les  mouvements 
reparurent  progressivement;  la  jambe  gauche,  qui 
était  complètement  paralysée,  était  totalement  guérie 
bien  avant  la  droite.  L’amélioration  s’accompagna  de 
crampes  très  douloureuses. 

Les  mouvements  des  bras  redevinrent  forts  ;  par 
contre,  les  mains  conservaient  leur  laiblesse,  avec 
atrophie  des  interosseux,  au  bout  de  4  et  même 
6  mois;  elles  revinrent  plus  tard  à  l’état  normal. 

Le  cou  et  la  tête  retrouvèrent  rapidement  leur 
mobilité.  Les  intercostaux  restèrent  longtemps  para¬ 
lysés  —  2  mois  —  et  leur  guérison  s’accompagna 
également  de  violentes  douleurs. 

Au  bout  de  6  mois,  l’étal  était  le  suivant.  — A  part 
un  peu  d’hyperesthésie  de  la  jambe  gauche,  sensibi¬ 
lité  normale.  Continences  vésicale  et  rectale  abso¬ 
lues.  Marche  possible  sur  une  courte  distance  avec 
une  canne,  mais  persistance  d’une  certaine  gêne  des 
mouvements  de  la  jambe  droite.  Respiration  nor¬ 
male,  atrophie  des  interosseux,  possibilité  d'écrire 
quelques  phrases. 

L’état  s’améliora  encore  par  la  suite. 

Pierre  Wiart. 

Pœnaru-Caplescu  (Bucarest).  Technique  des  su¬ 
tures  pulmonaires  d'urgence  {lievista  de  Chirurgie, 
l.  XIII,  n»  5,  Mai  1909,  p.  257  à  295,  15  figures).  — 
Cet  article  est  une  revue  sur  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  plaies  du  poumon,  à  la  suite  de  laquelle 
Pœnaru-Caplescu  rapporte  5  observations  de  ma¬ 
lades  ainsi  opérés  et  guéris. 

Obs.  I.  —  Plaie  par  arme  à  feu  de  la  région  pré- 
cordiale  :  plaie  du  poumon  avec  hémorragie  interne 
consécutive.  Intervention  d’urgence  ;  thoracotomie. 
Pas^de  plaie  du  cœur,  mais  sur  le  poumon  deux  ori¬ 
fices  saignant  abondamment  :  l’un  en  avant,  près  du 
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bord  interne,  l’autre  en  arrière  un  peu  plus  en  dehors  ; 
600  grammes  environ  de  sang  liquide  et  coagulé  dans 
la  plèvre.  Excision  des  bords  contus  des  deux  plaies; 
ramonage  du  trajet  pulmonaire  à  l’aide  d’une  com¬ 
presse  stérilisée  passée  dans  ce  trajet  ;  suture  des 
deux  oriilces.  Toilette  de  la  plèvre  sans  drainage. 

2  jours  plus  tard,  ponction  pour  évacuer  Tair  du 
pneumotliorax  et  environ  200  centimètres  cubes  du 
liquide  séro-sanguinolent.  Guérison. 

Obs.  11.  —  Plaie  par  instrument  tranchant  dans  le 
■'i'  espace  iulercostal  gauche.  Etat  général  très  grave. 
On  pense  à  une  plaie  du  coeur.  Intervention  d’ur¬ 
gence.  Thoi-acotomie  large.  Dans  la  cavité  pleurale 
1  1.  1/2  de  sang  ;  péricarde  intact.  Sur  la  face  interne 
du  poumon,  presque  au  contact  du  hile,  une  plaie  de 

3  centimètres  environ.  Suture.  Guérison. 

Obs.  111.  —  Plaie  par  arme  à  feu  (revolver  de  gros 
calibre).  L’orifice  d’entrée  est  situé  entre  la  ligne  ma- 
melonnaire  et  axillaire  droite,  à  la  hauteur  du  mame¬ 
lon.  Etat  général  des  plus  graves  :  signes  d’hémor¬ 
ragie  interne;  pouls  140.  Thoracotomie  d’urgence. 
Dans  la  plèvre,  500  grammes  de  sang.  Plaie  coutuse 
large  comme  une  pièce  de  5  francs  au  niveau  du 
bord  antérieur  du  poumon.  Ligature  eu  masse  et 
résection.  Une  plaie  dans  le  diaphragme.  Débride- 
ment  de  la  plaie  par  en  bas.  Sur  la  face  convexe  du 
foie,  une  plaie,  qui  est  suturée.  De  la  face  inférieure 
du  foie  vient  eu  abondance  un  sang  noir.  Tamponne¬ 
ment  provisoire,  pendant  que  Pœnaru-Caplescu  su¬ 
ture  les  plaies  thoracique  et  diaphragmatique.  En¬ 
suite,  Thémorragie  s’étant  arrêtée  par  suite  du  tam¬ 
ponnement,  après  examen  de  l’intestin  qui  est  intact, 
suture  des  parois  abdominales.  Guérison. 

Obs.  IV.  —  Plaie  par  arme  à  feu  au-dessous  du 
mamelon  gauche.  Signes  d’hémothorax  ;  pouls  petit 
et  fréquent.  Contracture  musculaire  dans  l’hypo- 
condre  gauche.  Excision  de  la  8“  côte  :  énorme  quan¬ 
tité  de  sang  dans  la  plèvre  ;  plaie  de  la  languette  pul¬ 
monaire.  Suture.  Plaie  du  diaphragme.  Laparotomie 
latérale  par  débridement  en  bas  de  la  plaie  primitive. 
Large  plaie  du  lobe  gauche  du  foie,  qui  est  suturée. 
Pas  d’autres  lésions  viscérales.  Suture  des  deux 

Obs.  V.  —  Plaies  par  instrument  tranchant  de  la 
région  précordiale  :  plaie  du  ventricule  gauche.  In¬ 
tervention  d’urgence  ;  cardiorraphic  ;  guérison.  Il  n’y 
avait  pas,  dans  ce  cas,  de  plaie  pulmonaire  et  on  ne 
voit  pas  très  bien  ce  que  ce  cas  vient  faire  ici,  à  moins 
que  ce  ne  soit  pour  montrer  l’innocuité  du  pneumo¬ 
thorax  chirurgical,  fait  bien  établi  aujourd’hui. 

M.  Guibé. 

Heile  (de  VViesbaden).  Sur  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  1  ulcère  de  l'estomac  et  de  ses  complica¬ 
tions  (Berliner  klinische  IVuchenschrijl,  tome  XLVl, 
n"  51,  20  Décembre  1909,  p.  2285  à  2288).  —  Le  trai¬ 
tement  chirurgical  de  l’ulcère  de  l’estomac  vise  cinq 
complications  ;  l’hyperacidité  douloureuse,  la  sté¬ 
nose,  1  hémorragie,  la  perforation,  la  transformation 
en  cancer. 

h' hyperacidité  est  aujourd’hui  facilement  guérie 
par  une  gastro-entérostomie  bien  faite.  On  sait,  depuis 
les  expériences  de  Katxenstein,  que  cette  guérison 
est  le  fait  de  la  pénétration  dans  l’estomac,  par  la 
bouche  anastomolique,  du  contenu  alcalin  de  l'in¬ 
testin,  bile,  suc  intestinal  et  suc  pancréatique;  après 
la  gastro-entérostomie,  la  teneur  en  acide  chlorhy¬ 
drique  libre  du  contenu  stomacal  disparaît(Neubaum), 
la  neutralisation  persiste  pendant  des  mois  entiers, 
la  bile  séjourne  dans  la  cavité  gastrique  sans  aucun 
dommage  et  les  symptômes  douloureux  disparais¬ 
sent;  non  seulement  l'hyperacidité  n’existe  plus, 
mais  encore,  grâce  à  l'hypoacidité  opératoire,  la  gué¬ 
rison  spontanée  de  l’ulcère  est  possible. 

Des  12  malades  gastro-eutérostomisés  pur  Ueile  dans 
ces  conditions,  un  seul  ne  guérit  pas  ;  une  nouvelle 
laparotomie  permit  d’établir  que, chez  ce  malade,  par 
suite  d’un  éperon  que  formait  l'anse  intestinale  anas¬ 
tomosée  à  la  paroi  antérieure  de  l’estomac,  le  con¬ 
tenu  intestinal  ne  pouvait  pénétrer  dans  la  cavité 
gastrique.  Il  suffit  d'établir  une  nouvelle  anastomose, 
plus  haut,  sur  la  grosse  tubérosité,  pour  que  les 
symptômes  d'hyperacidité  douloureuse  disparussent 
rapidement,  et  que  le  malade  guérit.  Heile  se 
demaude,  si  dans  les  cas  graves,  il  ne  serait  pas  bon 
de  faire  deux  gastro-entéro-anastomoses  :  Tune 
supérieure  près  du  fond,  par  où  le  contenu  intestinal 
de  Tause  afférente  se  déverserait  dans  l’estomac, 
l’autre  inférieure,  prépylorique,  par  où  le  contenu  de 
Testomac  s’évacuerait  dans  Tause  intestinale  efférente. 

Les  meilleurs  résultats  du  traitement  chirurgical 
de  Tulcère  se  voient  dans  les  sténoses  pyloriques. 
C’est  avec  une  rapidité  surprenante  que  les  malades 


reprennent  leur  aspect  et  leur  poids  normal.  La 
fonction  de  Testomac  n’est  nullement  troublée  par  la 
gastro-entérostomie.  On  pensait  autrefois  qu'à  la 
suite  de  cette  opération  les  aliments  ne  séjournaient 
plus  dans  la  cavité  gastrique,  et  qu’ils  passaient  im¬ 
médiatement  dans  l’intestin;  il  n’en  est  rien:  le  fonc¬ 
tionnement  de  la  bouche  artificielle  est  identique  au 
fonctionnement  d’un  pylore  normal;  les  réflexes  agis¬ 
sent  aussi  bien  sur  Tune  que  sur  l’autre;  l’évacuation 
de  Testomac  est  périodique  et  ne  s’effectue  qu’après 
le  temps  normal  ue  la  digestion  gastrique  :  passage 
immédiat  des  liquides,  passage  rapide  des  féculents, 
passage  tardif  des  graisses.  Le  siège  idéal  de  la 
bouche  gastrique  est,  pour  Ueile,  la  paroi  antérieure 
du  canal  pylorique  :  l'opération  est  facile  et  n’entraîne 
que  le  minimum  de  lésion  des  fibres  musculaires  de 
Testomac;  enfin,  sa  situation  juxta-pylorique  la  met 
dans  les  meilleures  conditions  pour  fonctionner 
comme  le  pylore. 

Malgré  les  excellents  résultats  que  donne  la  gas¬ 
tro-entérostomie,  puisque,  sur  26  malades,  Heile  n’en 
a  perdu  qu’un  par  ulcère  peptique  du  jéjunum  dû  à 
une  faute  de  technique  (le  contenu  hyperacide  de  Tes¬ 
tomac  pénétrant  sans  neutralisation  préalable  dans 
l’intestin),  cependant  l'extirpation  de  l’ulcère  cons¬ 
titue  le  traitement  idéal  de  cette  affection.  C’est  la 
seule  opération  qui  mettra  à  Tabri  de  la  transfor¬ 
mation  cancéreuse,  beaucoup  plus  fréquente  qu’on 
ne  le  pensait,  puisque,  d’après  Mayo,  sa  proportion 
atteindrait  40  pour  100  de  cas.  Le  diagnostic  clinique 
et  opératoire  de  cette  complication  est  à  peu  près 
impossible;  aussi,  les  résultats  des  interventions, 
tant  de  la  gastro-entérostomie  que  de  résection,  sont 
parfois  surprenants  ;  on  croit  faire  une  opération 
seulement  palliative  chez  un  malade  où  une  large 
tumeur  adhérente  semble  inopérable,  et  cependant 
ce  malade  guérit;  inversement,  on  pense  avoir  extirpé 
avec  succès  un  simple  ulcère  de  Testomac,  et  le 
malade  meurt  de  généralisation  cancéreuse.  Ce  qui 
guidera  dans  le  choix  de  l’intervention,  c’est  la  pos¬ 
sibilité  opératoire  ;  toutes  les  fois  que  l’extirpation 
de  Tulcère  apparaît  comme  faisable,  sans  mettre  en 
danger  la  vie  du  malade,  c’est  à  elle  qu’il  faut  avoir 
recours,  même  si  Tulcère  semble  devoir  être  bénin. 

A  ce  propos,  Heile  cite  deux  cas  où  des  hémor¬ 
ragies  le  forcèrent  à  opérer  d’urgence  ;  dans  le  pre¬ 
mier,  il  trouve  une  énorme  tumeur  inopérable,  pour 
laquelle  il  fait  une  gastro-entérostomie;  non  seule¬ 
ment  les  hémorragies  cessent,  mais  encore  le  malade 
guérit  parfaitement  et  est  en  excellente  santé,  3  ans  1/2 
après;  ce  qu’on  croyait  être  un  cancer  n’était  qu’un 
ulcère  saignant,  avec  périgastrite.  Dans  le  second  cas, 
Testomac  semblait  sain  :  Heile  fait  une  gastrotomie  et 
trouve  de  nombreuses  ulcérations  prépyloriques 
saignant  abondamment,  et  pour  lesquelles  il  fait  une 
résection  circulaire  de  Testomac,  là  encore,  le  malade 

Heile  est  intervenu  une  fois  pour  péritonite  par  per¬ 
foration,  20  heures  après  le  début;  il  se  contenta  de 
suturer  la  perforation,  et  le  malade  guérit.  Enfin,  il 
cite  encore  4  cas  de  cholélithiase  compliquée  de  sté¬ 
nose  pylorique,  pour  lesquelles  il  fit,  après  la  cholé¬ 
cystectomie,  une  gastro-eutérostomie;  tous  ont  guéri. 

AMBuén  Baumgaktneu. 

Joan  Jianu  (de  Bucarest).  —  Péritonéo-porto- 
plastie  (lievista  de  Chirurgie,  t.  XIII,  n“  6,  p.  329  à 
332,  4  figures).  —  Sous  ce  nom,  Joan  Jianu  désigne  le 
remplacement  d’une  perte  de  substance  de  la  paroi 
de  la  veine  porte  par  un  lambeau  de  péritoine.  Cette 
opération,  jusqu’ici  purement  expérimentale,  pré¬ 
sente  un  intérêt  pratique  réel,  étant  donné  la  gravité 
bien  connue  de  l’interruption  brusque  de  la  circula¬ 
tion  dans  le  tronc  de  la  veine  porte. 

Joan  Jianu  a  exécuté  ses  recherches  sur  le  mou¬ 
ton.  Après  hémostase  temporaire  de  la  veine  porte,  il 
enlève  un  fragment  de  paroi  de  celle-ci,  puis  taille 
sur  la  paroi  antéro-latérale  de  Tabdomeu  un  lambeau 
qu’il  laisse  adhérent  par  un  côté  et  qui  comprend  le 
péritoine  pariétal,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
le  fascia  transversalis  et  quelques  fibres  musculaires 
du  transverse.  Ce  lambeau  doit  avoir  des  dimensions 
doubles  environ  de  celle  de  la  perte  de  substance. 

On  commence  par  fixer  à  l’aide  de  deux  points 
eu  U  les  deux  angles  de  la  perte  de  substance  vascu¬ 
laire  au  côté  du  lambeau  proche  du  pédicule,  eu  pre¬ 
nant  juste  une  longueur  du  péritoine  égale  à  la  lon¬ 
gueur  ds  la  plaie.  Puis  ou  fixe  par  un  surjet  le 
péritoine  à  toute  la  longueur  de  la  lèvre  correspon¬ 
dante  de  la  plaie.  On  suture  de  même  les  lèvres  des 
deux  extrémités  de  la  plaie  et  ou  termiue  en  suturant 
la  lèvre  antérieure.  Il  faut  avoir  soin  de  suturer  très 
exactement  pour  éviter  les  plis,  autant  que  possible. 


Les  fils  traversent  toute  l’épaisseur  de  la  veine 
d’une  part,  presque  toute  Tépaisseur  du  lambeau 
péritonéal  et  de  ce  qui  le  double,  d’autre  part. 

Joan  Jianu  a  présenté  à  la  Société  des  Sciences 
médicales  de  Bucarest  un  animal  ainsi  opéré  avec 
succès.  Il  avait,  jadis,  sur  l’animal,  réparé  par  un 
procédé  analogue  une  perte  de  substance  de  la  veine 
cave  inférieure;  on  sait  que  Carrel  a  pu  réparer 
de  même,  mais  par  un  lambeau  complètement  isolé, 
une  partie  de  la  circonférence  de  l’aorte. 

M.  Guibé. 

Pierre  Daniel.  Colloïdes  et  eaux  minérales. 
{Thèse,  Paris,  Janvier  1910,  134  pages).  —  Les  re¬ 
cherches  expérimentales  de  l’auteur  ont  porté  spé¬ 
cialement  sur  les  eaux  d’Enghien  et  lui  ont  permis 
de  mettre  en  évidence  des  colloïdes  électro-négatifs 
avec  leurs  principales  réactions  :  1°  réaction  optique 
à  Tultra- microscope  dans  le  champ  duquel  des 
granules  apparaissent  rougeâtres  et  peu  réfrin¬ 
gents,  mais  animés  de  mouvements  vifs  dans  Teau 
nature  et  en  grande  partie  précipités  dans  Teau 
morte;  2“  transport  électrique  soit  dans  le  champ  de 
Tultra-microscope  soit  dans  le  tube  en  V  ;  3“  réaction 
de  précipitation  par  les  réactifs  colloïdes,  l’hydrate 
de  fer  positif  précipite  la  solution  minérale  d’Enghien 
et  confirme  ainsi  le  transport  électrique  ;  4°  réaction 
de  précipitation  et  de  redissolution  par  les  émana¬ 
tions  radio-actives. 

Les  colloïdes  de  TEau  d'Enghieu  sont  influencées 
par  le  rayonnement  du  radium,  la  solution  en  partie 
précipitée  peut  être  redissoute  par  les  rayons  B  du 
radium  ainsi  que  par  les  rayons  cathodiques  de  Tarn- 
poule  Crookes  filtrés  par  le  mica. 

Cette  dernière  réaction  est  intéressante  parce  qu’elle 
permet  de  pressentir  les  relations  existant  entre  les 
colloïdes  des  eaux  minérales  et  leur  radio-activité. 

Alfbed  Maiitinet. 

Deaver  (de  Philadelphie).  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  pancréatites  aiguës  {  '! lie  American  Jour¬ 
nal  of  the  medical  Sciences,  n»  453,  Décembre  1909, 
p.  829  à  846).  —  Le  diagnostic  de  pancréatite  aiguë 
n’a  presque  jamais  été  fait  avant  l’intervention  ou 
Tautopsie. 

La  symptomatologie,  d’ailleurs  imprécise,  de  Taf- 
fection  est  bien  résumée  dans  ce  tableau  concis  de 
Fetz  ;  la  pancréatite  doit  être  soupçonnée  lorsqu’un 
sujet,  bien  portant  auparavant,  ou  souffrant  occasion¬ 
nellement  d’indigestion,  est  pris  soudain  d’une  vio¬ 
lente  douleur  épigastrique  suivie  de  vomissements 
et  de  collapsus,  et  voit  survenir  dans  l’espace  de 
24  heures  une  tuméfaction  épigastrique  localisée, 
élastique  ou  résistante,  le  tout  avec  une  légère  élé¬ 
vation  de  la  température. 

L’occlusion  intestinale  est  l’affection  avec  laquelle 
la  confusion  est  le  plus  facile  ;  cependant,  quelques 
caractères  permettent  d’essayer  de  les  différencier. 

La  douleur,  dans  l’occlusion,  siège  beaucoup  plu¬ 
tôt  dans  le  bas-ventre  que  dans  Tépigastre.  Le  vo¬ 
missement,  dans  l’occlusion,  est  persistant,  sévère, 
il  progresse  avec  le  temps  et  devient  bientôt  féca- 
lo'îde;  dans  la  pancréatite,  il  est  et  reste  bilieux,  il 
diminue  de  fréquence  et  disparaît  au  bout  d'un  cer¬ 
tain  temps.  La  distension  intestinale  est  généralisée 
et  progresse  rapidement  dans  l’occlusion;  dans  la 
pancréatite,  elle  reste  purement  colique.  Enfin,  dans 
la  pancréatite  seule,  surviennent  une  tumeur  épigas¬ 
trique  et,  de  façon  inconstante,  un  léger  ictère. 

Le  traitement  ne  peut  être  que  chirurgical;  mais, 
à  son  propos,  trois  questions  sont  à  résoudre  ; 

1“  A  quelle  période  de  l’affection  doit-on  intervenir? 
Gela  varie  évidemment  avec  la  forme  de  l’affection. 
En  principe,  l'habitude  des  chirurgiens  est  d’opérer 
tôt  ;  ce  n'est  pas  toujours  la  meilleure  conduite  à 
tenir  :  en  retardant  l’opération,  on  donne  à  l’orga¬ 
nisme  plus  de  forces  pour  la  supporter;  de  plus  la 
formation  d'un  abcès  lombaire  ou,  au  contraire, 
l’apparition  d’une  tumeur  épigastrique  apportent  une 
certitude  au  diagnostic  et  indiquent  la  voie  à  suivre 
pour  atteindre  la  zone  malade. 

2“  Quelle  est  la  meilleure  voie  d’accès  vers  le  pan- 

Les  voies  d’accès  peuvent  être  rangées  sous  deux 
chefs  ;  voie  transpéritonéale  ou  antérieure;  voie 
extra-péritonéale  ou  lombaire. 

La  voie  autérieure  est  la  seule  qu’on  puisse  em¬ 
ployer  au  début  de  l’affection,  ou  bien  en  cas  de 
doute  dans  le  diagnostic,  ou  bien  encore  lorsqu’il  y 
a  tumeur  épigastrique.  Adoptée  par  presque  tous  les 
chirurgiens,  cette  voie  autérieure  a  des  avantages  : 
accès  large  et  facile,  possibilité  des  opérations  radi¬ 
cales  ;  elle  a  aussi  un  grand  inconvénient  :  le  risque 
d’infection  péritonéale. 
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La  voie  lombaire  n’est  possible  qu'en  cas  d’abcès 
lombaire  et  elle  en  facilite  le  drainage,  mais  elle  ne 
donne  pas  accès  jusqu'au  pancréas. 

3“  Quelle  est  enfin  la  conduite  à  tenir  lorsqu’on 
est  parvenu  jusqu’au  pancréas?  Quelle  que  soit  la 
variété  de  pancréatite,  il  faut  toujours  drainer.  S’il 
s’agit  de  pancréatite  hémorragique  ou  gangréneuse, 
le  drain  sera  appliqué  sur  la  surtace  glandulaire 
même  après  qu’on  aura  incisé  la  capsule,  bien  que, 
pour  certains  auteurs,  cette  incision  portant  sur  l’or¬ 
gane  ne  soit  pas  nécessaire. 

Lorsqu’il  y  a  épanchement  péritonéal,  il  faut  l’éva¬ 
cuer  et  placer  au  besoin  un  drain  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne.  Enfin,  en  cas  d'abcès,  drainer  avec  des  drains 
et  non  des  mèches. 

Les  opérations  complémentaires  sur  les  voies  bi¬ 
liaires  contenant  des  calculs  ne  doivent  être  entre¬ 
prises  que  lorsque  l’état  du  patient  permet  la  pro¬ 
longation  de  l’acte  opératoire. 

Enfin,  le  traitement  post-opératoire  a  son  impor¬ 
tance.  Wohlgemuth  a  montré,  en  effet,  que  le  traite¬ 
ment  antidiabéiique  rend  la  sécrétion  pancréatique 
moins  active  et  moins  irritante  et  accélère  la  gué¬ 
rison  des  fistules. 

Pierre  'Wiart. 

Henry  Virlogeux  (de  Paris).  Radiographies  des 
calculs  de  l’uretére  et  erreurs  d'interprétation 
{Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1909,  72  pages  et  4  plan¬ 
ches).  —  L’interprétalion  d’un  cliché  radiographique 
est  toujours  difficile,  à  plus  forte  raison  quand  la 
radiographie  cherche  à  dépister  une  lésion  viscé¬ 
rale;  il  faut  bien  connaître  les  erreurs  possibles, 
sous  peine  de  poser  un  diagnostic  faux  qui  conduit  à 
une  intervention  inutile  ou  même  nuisible.  La  thèse 
de  Virlogeux  offre  une  contribution  fort  importante 
à  la  recherche,  par  les  rayons  X,  des  calculs  de  l’ure- 
retère,  et  aux  lésions  autres  qui,  sur  le  cliché,  peu¬ 
vent  simuler  cette  affection. 

Après  avoir  étudié  minutieusement  l’instrumenta¬ 
tion  et  la  technique  à  suivre  pour  l’obtention  d’une 
bonne  radiographie  des  calculs  urinaires,  Virlogeux 
discute  l’interprétation  de  la  plaque  ainsi  obtenue.  Les 
taches  révélatrices  des  calculs  ne  sont  pas  toujours 
d’une  netteté  absolue  :  suivant  sa  composition  chi¬ 
mique,  le  calcul  laissera  passer  peu  ou  pas  de  rayons  ; 
inversement,  de  multiples  lésions  voisines  de  l’ure¬ 
tère  peuvent  en  imposer  pour  un  calcul  :  myomes 
calcifiés,  concrétions  situées  sur  le  trajet  des  liga¬ 
ments  sacro-sciatiques,  entérolithes  de  l’appendice, 
exostose  de  l’os  iliaque,  corps  étrangers  contenus 
dans  l'intestin,  etc.  Une  bonne  préparation  du  ma¬ 
lade,  un  examen  clinique  soigneux  pourront  éviter 
beaucoup  d’erreurs.  La  radiographie  stéréoscopique 
avec  une  bougie  urétérale  imperméable  aux  rayons  X 
et  faite  en  trois  régions,  costo-dorsale,  iliaque  et 
pelvienne,  sera  d’un  grand  secours  ;  les  taches  multi¬ 
ples  nettement  délimitées  dans  la  région  du  bassin, 
surtout  si  elles  sont  groupées  autour  de  l’ombre  de 
l’épine  sciatique,  doivent  faire  soupçonner  des  phlé- 
bolithes;  si  les  ombres  sont  multiples  et  irrégulière¬ 
ment  disposées  le  long  de  la  colonne  vertébrale  ou 
du  détroit  supérieur,  elles  peuvent  être  attribuées 
certainement  à  des  ganglions  calcifiés  ;  on  éliminera 
de  même  les  appendices  épiplo’iques  crétacés  situés 
le  long  du  gros  intestin,  et  mobiles  suivant  les  mo¬ 
ments  de  la  digestion. 

Au  contraire,  si  l’ombre  est  ovale,  à  grand  axe 
parallèle  à  l’uretère,  et  bien  située  sur  son  trajet,  le 
calcul  est  probable.  Mais,  pour  la  radiographie  des 
calculs,  comme  pour  celle  des  fractures,  il  ne  faut  pas 
croire  que,  seule,  la  lecture  du  cliché  fera  le  dia¬ 
gnostic;  le  diagnostic  radiographique  est  contingent, 
conclut  Virlogeux,  il  doit  subir  le  contrôle  de  l’expé¬ 
rience  clinique.  Ou  mieux,  la  radiographie  contrôle 
et  précise  le  diagnostic  clinique,  le  premier  en  date 
et  plus  important. 

Amédèe  Baumcartner. 

D.  B.  Lees  (de  Londres).  Les  signes  physiques 
de  la  tuberculose  pulmonaire  au  début  et  son  trai¬ 
tement  parles  inhalations  antiseptiques  continues 
{Brit.  med.  Journal,  n®  2544,  11  Décembre  1909, 
pp.  1659-1664).  —  Pour  Lees,  la  description  clas¬ 
sique  des  signes  de  début  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  n’est  point  exactement  conforme  à  la  vérité. 
Tout  d’abord,  la  première  localisation  bacillaire  ne  se 
fait  point  au  sommet,  mais  en  un  point  situé  à  3  ou 
4  centimètres  au-dessous;  ce  fait  résulte  d’une  série 
d’autopsies  faites,  il  y  a  20  ans,  par  Fowler.  Clini¬ 
quement,  cette  première  localisation  se  traduit  à  la 
percussion  par  de  la  submalité.  On  la  cherchera  à  la 
partie  interne  du  premier  espace  intercostal  où  elle 
se  manifeste  sur  une  largeur  de  2  ou  3  travers  de 


doigt  à  partir  du  bord  sternal  correspondant.  Par¬ 
fois,  on  la  retrouve  à  la  partie  interne  du  deuxième 
espace  sur  une  étendue  ne  dépassant  guère  un  tra¬ 
vers  de  doigt.  En  arrière,  la  percussion  donne  un  son 
mat  dans  le  voisinage  immédiat  des  vertèbres  dor¬ 
sales  supérieures  qui,  normalement,  est  sonore. 

D’autres  fois,  c’est  à  la  partie  externe  de  l’espace 
qu’il  faut  rechercher  la  submatité,  et  même  dans  la 
partie  toute  supérieure  de  l’aisselle  ;  en  arrière,  elle 
se  manifeste  à  la  partie  la  plus  externe  de  la  fosse 
sus-épineuse.  La  zone  correspondant  à  la  partie 
moyenne  de  la  clavicule  reste  sonore. 

Mais  en  même  temps  que  s’observent  ces  signes 
au  niveau  du  lobe  supérieur,  il  n’est  pas  rare  qu’un 
deuxième  foyer  se  manifeste  à  la  partie  supérieure 
du  lobe  sous-jacent;  ici,  les  lésions  tendent  à  se  pro¬ 
pager  en  bas  et  en  dehors  le  long  de  la  scissure  in¬ 
terlobaire.  Cliniquement,  c’ést  au  niveau  de  la  partie 
interne  de  l’épine  de  l’omoplate  qu’il  faut  rechercher 
la  submatité  correspondant  aux  lésions  du  sommet 
do  deuxième  lobe. 

Telles  sont  les  localisations  les  plus  fréquentes  de 
la  tuberculose  pulmonaire  au  début.  La  percussion 
minutieuse  peut,  parfois,  mettre  en  évidence  d’autres 
petites  zones  de  matité  :  à  droite,  au  niveau  de  la 
partie  antérieure  du  lobe  moyen;  à  gauche,  au  niveau 
de  la  base  dans  sa  partie  antéro-latérale. 

Si  l’on  ausculte  les  parties  submates,  on  ne  per¬ 
çoit  guère,  au  début,  qu’une  légère  diminution  du 
murmure  vésiculaire  ou  quelques  râles  crépitants 
extrêmement  fins.  Plus  tard,  la  respiration  devient 
rude,  saccadée,  l’expiration  prolongée.  S’il  existe  du 
souffle  bronchique,  de  la  bronchophonie,  de  la  pec- 
toriloquie  aphone,  on  peut  conclure  à  la  présence 
d’une  condensation  péri-bronchique  ou  d’une  cavité. 

Ces  signes,  par  eux-mêmes,  ne  disent  pas  si  les 
lésions  sont  actives  ou  non;  on  conclut  a  qu’elles 
sont  en  pleine  évolution  si  l’on  constate  des  râles 
crépitants,  de  la  fièvre,  une  toux  sèche,  des  hémop¬ 
tysies,  de  la  sensibilité  à  la  pression  sur  les  muscles 
thoraciques.  Tous  ces  signes  apparaissent  bien  avant 
l’expectoration,  c’est-à-dire  bien  avant  qu’un  dia¬ 
gnostic  bactériologique  soit  possible. 

La  position  qu’on  donne  au  malade  n’est  point 
indifférente.  Pour  la  percussion  en  avant,  il  faut  qu’il 
repose  bien  k  l’aise  sur  le  dos.  Pour  la  percussion 
du  dos,  il  se  tiendra  assis,  le  corps  penché  en  avant, 
les  bras  croisés.  Ainsi  pratiquée,  la  percussion  don¬ 
nera  des  résultats  plus  nets  et  surtout  plus  précoces 
que  l’auscultation.  Or,  traiter  sans  tarder  ces  lésions 
du  début,  c’est  presque  à  coup  sûr  les  guérir. 

Dans  ce  but,  Lees  recommande  l’inhalation  con¬ 
tinue,  nuit  et  jour,  sauf  bien  entendu  au  moment  des 
repas.  Il  adapte  à  la  région  oro-nasale  des  malades 
un  petit  inhalateur  très  léger,  maintenu  par  un  lien 
se  fixant  derrière  les  oreilles.  Le  récipient  contient 
une  rondelle  de  feutre  sur  laquelle  on  fait  tomber 
toutes  les  heures  6  à  8  gouttes  du  mélange  suivant  : 
acide  phénique,  créosote,  chloroforme  dilué  dans 
l’alcool  (dans  la  proportion  de  5  pour  95),  de  chaque 
deux  parties  ;  teinture  d’iode  et  alcool  élhéré 
(5  d’éther  pour  10  d’alcool),  de  chaque  une  partie. 

Les  bienfaits  de  cette  inhalation  continue  se  font 
rapidement  sentir  :  la  toux  diminue,  l’expectoration, 
quand  .elle  existe,  est  rendue  plus  facile,  les  nuits 
sont  meilleures  et  le  malade  augmente  de  poids. 
Les  vapeurs  ne  sont  nullement  irritantes.  En  cas 
d’hémoptysie,  ajouter  de  la  térébenthine  au  mélange. 
Il  faut  interdire  aux  malades  de  fumer  et  on  leur 
fera  observer  une  rigoureuse  hygiène  de  la  bouche. 

Ce  traitement  a  donné  à  Lees  et  à  ses  élèves  des 
résultats  supérieurs  au  traitement  en  plein  air.  Il 
publie  30  observations,  dont  22  où  la  guérison  s’est 
maintenue  pendant  plusieurs  années.  Dans  3  seule¬ 
ment,  parmi  les  cas  récents,  la  guérison  paraît  dou¬ 
teuse,  mais  les  malades  ont  été  très  améliorés.  Le 
traitement  ne  saurait  guérir  que  des  cas  au  début.  A 
une  période  plus  avancée,  la  guérison  sera  impossible 
ou  tout  au  moins  bien  aléatoire,  encore  que  le  soula¬ 
gement  soit  constant.  De  là  la  nécessité  de  savoir,  dé¬ 
pister  la  tuberculose  tout  au  début  par  une  percus¬ 
sion  méticuleuse  selon  la  méthode  de  Lees. 

C.  Jarvis. 

Bonnefon.  Hétéroplastie  orbitaire  par  la  greffe 
de  Tœil  de  lapin.  Observations  suivies  pendant 
8  et  9  ans  {Archives  d  Ophtalmologie,  1909,  n"  12. 
15  Décembre,  pages  784  à  787,  2  figures).  —  M.  La¬ 
grange  (de  Bordeaux)  emploie  depuis  un  certain 
nombre  d'années  la  greffe  de  l’oîil  de  lapin,  non  pour 
remplacer  complètement  l’œil  humais  énucléé,  mais 
pour  faciliter  la  prothèse  ;  cette  greffe  a  aussi,  chez 
les  sujets  jeunes,  le  grand  avantage  de  provoquer 


l’agrandissement  normal  de  la  cavité  orbitaire  :  on 
sait  qu’une  orbite  vide  ne  se  développe  plus. 

Deux  observations  très  anciennes,  jointes  à  de  nom¬ 
breux  faits  plus  récents,  montrent  qu’il  ne  faut  pas 
insérer  un  œil  de  lapin  débarrassé  des  parties 
molles  qui  l’entourent;  la  présence  de  celles-ci  rend 
la  greffe  plus  facile  et  permet,  en  outre,  à  l’opérateur 
de  suturer  les  muscles  oculo-moteurs  du  patient  aux 
muscles  de  l’œil  de  lapin. 

Bonnefon  rappelle  les  conclusions  k  dégager  des 
opérations  déjk  nombreuses  et  anciennes  du  D’’  La¬ 
grange  :  1°)  L’œil  de  lapin  convenablement  greffé 
dans  l’orbite  y  vit,  sans  aucun  danger  pour  l’hôte; 
2°)  Le  seul  processus  atrophique  noté  se  réduit  à  la 
résorption  rapide  des  milieux  intérieurs  de  l’œil,  qui 
produit  unramollissementconslant  de  la  greffe  durant 
les  premiers  jours;  3®)  Une  hypertrophie  de  la 
cornée  et  de  la  sclérotique,  qui  doublent  et  triplent 
rapidement  d’épaisseur,  succède  à  la  résorption  et  la 
compense.  L’œil  ainsi  remanié  acquiert  une  consis¬ 
tance  presque  dure  et  garde  un  volume  définitif; 
4°)  Le  moignon  ainsi  obtenu  soutient  la  pièce  artifi¬ 
cielle  et  la  mobilise,  résultat  qu’aucune  autre  méthode, 
en  dehors  des  opérations  conservatrices,  ne  réussit  à 
atteindre  et  surtout  à  maintenir. 

A.  Cantonnet. 

C.  Adrian  (de  Strasbourg).  Sur  les  tumeurs  des 
capsules  surrénales  :  étude  clinique  {Zeitschrift 
fiir  Urologie,  1910,  Février,  tome  lY,  n»  2,  p.  81-112). 
—  De  cette  longue  étude,  Adrian  tire  les  conclusions 

1“  Il  y  a  des  pigmentations  punctiformes  de  la 
peau  en  relation  avec  des  maladies  déterminées  des 
reins  et  des  capsules  surrénales  qui  se  distinguent 
par  certaines  particularités  d’autres  lésions  cutanées 
dont  la  palhogénie  est  différente; 

2®  Parmi  les  affections  des  surrénales,  nous  avons 
vu  ces  pigmentations  punctilormes  dans  la  tubercu¬ 
lose  isolée  primitive  et  bilatérale,  dans  l’hyperplasie 
simple  et  dans  le  cancer.  Parmi  les  maladies  des 
reins  nous  les  avons  vues  dans  ces  tumeurs  rénales 
issues  de  germes  d’origine  surrénale  et  appelées  hy- 
pernéphromes  ou  tumeurs  de  Grawitz  et,  d’après  le 
matériel  publié  jusqu’ici  dans  la  littérature,  rien  que 
dans  cette  espèce  de  tumeur  du  rein. 

Ces  pigmentations  sont  donc  pathognomoniques  de 
cette  espèce  de  maladie  du  rein. 

On  peut  s’en  servir  pour  le  diagnostic  de  la  nature 
d’une  tumeur  rénale  à  condition  toutefois  que  les 
capsules  surrénales  elles-mêmes  ne  présentent  pas 
de  formation  néoplasique; 

3"  Les  pigmentations  punctiformes  culanées  dansles 
affections  ci-dessus  décrites  peuvent  s'associer  à  une 
mélanodermie  diffuse,  ce  qui  est  caractéristique  de 
la  maladie  d’Addison  commune  ;  elles  peuvent  aussi 
se  combiner  avec  des  symptômes  plus  ou  moins  nets 
d’addisonisme  ; 

4®  Il  semble  donc  que  la  pigmentation  punctiforme 
et  la  mélanodermie  diffuse  dans  la  tuberculose  et  les 
néoplasmes  des  surrénales  et  dans  les  hyperué- 
phromes  rénaux  sont  de  même  nature  ; 

5“  Le  fait  que  la  pigmentation  punctiforme,  la  mé¬ 
lanodermie  et  les  autres  symptômes  addisonniens  ne 
se  voient  que  dans  les  hypernéphroses  entre  toutes 
les  affections  du  rein  et  jamais  dans  les  autres  tu¬ 
meurs  rénales  ('cancer,  sarcome)  permet  de  supposer 
que  le  simple  bourgeonnement  de  germes  surrénaux 
aberrants  peut  évoluer  comme  une  maladie  des  cap¬ 
sules  surrénales  mêmes  et  que  les  tumeurs  hyperné- 
phro’îdes  des  reins  et  les  maladies  des  capsules  sur¬ 
rénales  peuvent  avoir  une  analogie  clinique  plus  ou 
moins  complète  ; 

6“  Comme  la  question  des  rapports  entre  les  lé 
sions  surrénales  et  la  maladie  d  Addison  n’est  pas 
encore  résolue  d’une  manière  satisfaisante,  de  même 
les  relations  entre  la  pigmentation  punctiforme  et  les 
maladies  des  surrénales  attendent  une  explication 
satisfaisante  ;  k  première  vue  ces  pigmentations  doi¬ 
vent  reconnaître  pour  cause  une  modification  de  la 
fonction  surrénale,  ce  qui  dans  le  cas  d’hyperuéphrome 
fait  pencher  vers  l’indépendance  de  ces  tumeurs  et 
des  néoplasmes  ordinaires  du  rein; 

7®  On  ne  peut  rien  dire  de  certain  sur  l’origine  du 
pigment  de  la  peau  dans  les  maladies  des  surré¬ 
nales  et  les  tumeurs  hypernépliro’îdes,  pas  plus  que 
sur  la  fréquence  des  taches  pigmentaires  dans  ces 
affections; 

8®  Il  reste  à  savoir  si  parmi  les  symptômes  les 
taches  pigmentaires  ne  pourront  pas  faire  recon¬ 
naître  une  affection  surrénale  ou  rénale  encore  la¬ 
tente.  Mais  jusqu'à  présent,  dans  le  matériel  encore 
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restreinl  publié  jusqu’ici,  rien  ne  montre  que  ce  soit 
là  uii  symptôme  précoce. 

Ce  travail  est  suivi  d’un  index  bibliographique 
tré.s  complot. 

15.  l’APlN. 

B. -G. -A.  Moynihan  (de  Leeds).  De  la  dyspepsie 
appendiculaire  (ilrilish  Medical  Journal,  n“  2561, 
29  Janvier  1910,  pp.  241-244).  —  L'éminent  chirur¬ 
gien  de  Leeds  est  un  ennemi  acharné  de  la  concep¬ 
tion  classique  des  dyspepsies.  Il  n'est  pas  éloigné 
de  nier  l’existence  de  la  dyspepsie  fonctionnelle  et  il 
proclame  volontiers  que  si  l’on  veut  bien  chercher 
des  lésions  dans  l’estomac  ou  ailleurs,  on  les  trouve. 
Il  a  maintes  fois  insisté  sur  la  fréquence,  dans  les 
soi-disant  dyspepsies,  d’états  pathologiques  comme 
l’ulcère  duodénal  ou  la  lithiase  vésiculaire.  A  cette 
liste  il  ajoute,  aujourd’hui,  l’appendicite. 

La  dyspepsie  appendiculaire,  telle  que  la  conçoit 
Moyuihau,  débute  volontiers  dans  le  jeune  âge  et 
d’une  manière  souvent  insensible.  Plus  rarement,  elle 
entre  en  scène  à  l’occasion  d’une  crise  d’appendicite 
aiguë.  Pendant  longtemps  le  sujet  se  plaint  de  «  dys¬ 
pepsie  (latulente  »  avec  éructations  de  goût  aigre.  Il 
a  parfois  des  nausées,  souvent  des  vomissements  où 
se  trouve  un  excès  d’HCl  libre.  La  douleur  spontanée 
apparaît  un  temps  très  variable  après  les  repas.  Elle 
est  épigastrique  et  se  propage  rarement  dans  d’autres 
régions.  La  pression  la  soulage  momentanément  : 
l’exercice  l’augmente.  La  pression  sur  l’épigastre 
réveille  une  sensibilité  exquise,  plus  marquée  parfois 
sous  le  rebord  costal  gauche.  La  pression  sur  l’ap¬ 
pendice  ne  donne  souvent  lieu  à  aucune  douleur 
locale,  mais  elle  réveille  la  douleur  épigastrique. 
Enfin,  dans  certains  cas,  on  voit  se  produire  d’abon¬ 
dantes  hématémèses. 

Ces  différents  signes  s’associent  pour  donner  lieu 
à  des  crises  dans  l’intervalle  desquelles  le  malade 
éprouve  de  vagues  malaises  dans  l'intervalle  des 
crises  de  l’ulcère  duodénal  la  santé  est  parfaite. 

En  somme,  les  signes  de  la  dyspepsie  appendicu¬ 
laire  simulent  d’assez  près  ceux  de  l’ulcère  de  l’es¬ 
tomac.  Mais,  à  l’ouverture  du  ventre,  le  doute  cesse 
car  l’estomac  se  montre  absolument  sain.  Si,  avant  de 
le  toucher,  on  examine  l’organe  en  place  eu  réclinant 
fortement  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  on 
assiste  au  phénomène  du  pyloro-spasme,  c’est-à-dire 
à  la  contracture  spasmodique,  passagère,  intermit¬ 
tente,  de  l’antre  pylorique;  pour  Moynihan  ce  phéno¬ 
mène  seul  permet  d’affirmer  une  lésion  appendicu¬ 
laire.  Celle-ci,  à  la  vérité,  est  fort  variable,  mais 
presque  toujours  on  note  l’existence  d’adhérences 
autour  de  l’appendice. 

L’extirpation  de  l’appendice  fait  cesser  absolument 
les  troubles  gastriques. 

La  conception  de  Moynihan  est  hardie  et  capti¬ 
vante  :  elle  demande  à  être  étayée  sur  un  grand 
nombre  d’observations  probantes. 

C.  Jauvis. 

Henri  Fayolle.  La  croissance  deïencépbale  dans 
l'hypotrophie  {Thèse,  Paris,  Janvier  1910,  88  pages). 

-On  sait  qucM.  Variot,  qui  a  inspiré  cette  thèse,  a 
donné  le  nom  d’iiypotrophie  à  un  type  clinique  ca¬ 
ractérisé  par  le  retard  du  poids  et  de  la  taille  des 
nourrissons  ;  ce  retard  de  la  taille  est  d’ailleurs  infé¬ 
rieur  au  retard  du  poids. 

Chez  ces  enfants,  les  fonctions  psychiques  semblent 
s’exercer  comme  chez  les  normaux  de  même  âge; 
l’expression  de  leur  pliysiouomie,  la  vivacité  de  leur 
regard  contrastent  avec  leur  nanisme  apparent,  et 
l’on  est  vraiment  étonné  de  voir  des  enfants  si  petits 
manifester  une  certaine  connaissance  du  monde  ex¬ 
térieur,  des  objets  et  des  personnes  do  l’entourage 
et  présenter  dans  leur  mouvement  intentionnels  une 
précision  vraiment  remarquable. 

Il  était  intéressant  d’étudier  chez  ces  malades  le 
développement  du  cerveau. 

A  l’état  normal,  le  poids  de  l’encéphale  est  très 
élevé  par  rapport  au  poids  total  chez  le  nouveau-né  : 
il  dépasse  le  dixième.  Ce  poids  a  doublé  au  sixième 
mois  et  triplé  vers  un  an  ;  à  2  ans  il  dépasse  les  deux 
tiers  du  poids  maximum  qu’il  atteindra  chez  l’adulte. 

Or,  en  examinant  un  très  grand  nombre  d’hypo- 
trophiques  à  l’Hospice  des  Enfants-Assistés,  par  le 
procédé  direct  des  pesées  et  par  la  méthode  indi¬ 
recte  de  lu  mensuralion  du  crâne  au  niveau  de  sa 
plus  grande  circonférence,  Fayolle  a  constaté  que  le 
retard  delà  croissance  cérébrale  quand  il  existe  n’est 
jamais  aussi  accusé  que  le  retard  de  croissance  sta¬ 
turale,  et  surtout  que  le  retard  de  croissance  pon¬ 
dérale,  et  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  croissance 
cérébrale  ne  parait  nullement  influencée  par  le  re¬ 
tard  de  la  croissance  générale. 


Si,  chez  les  nourrissons  normaux,  l’accroisse¬ 
ment  du  cerveau  s’effectue  suivant  un  rythme  plus 
rapide  que  celui  qui  préside  à  l’accroissement  pon¬ 
déral  et  statural,  si  l’on  peut  dire  que  le  cerveau  du 
nourrisson  est,  à  l’état  physiologique,  en  anticipation 
de  croissance  sur  le  reste  de  l’organisme,  cette  anti¬ 
cipation  de  croissance  apparaît  plus  manifestement 
encore  dans  les  états  hypotrophiques. 

LAIGNlîL-LAVASTINIi. 

Du  Castel.  Recherches  sur  le  rachitisme.  La 
réaction  des  organes  lymphoïdes.  Importance 
étiologique  des  toxi-infections  chroniques  { Thèse, 
Paris,  1909).  ■ —  La  fréquence  de  la  mégalosplénie  et 
delà  micropolyadénopathie  chez  les  rachitiques  est 
un  fait  bien  connu.  Comme  ces  organes  lympho’i’des 
le  thymus  s’hyperthrophie,  il  dépasse  souvent  le 
cliiffre  de  8  grammes  que  l’auteur  considère  'comme 
déjà  supérieur  à  la  normale.  Si  les  opinions  les  plus 
variées  ont  été  émises  sur  le  poids  du  thymus  sain, 
c’est  que  les  diverses  statistiques  n’éliminent  pas 
assez  les  différentes  causes  d’hyperti-ophie  du  thy¬ 
mus,  le  rachitisme  notamment.  Le  thymus  ne  s’atro¬ 
phie  et  ne  se  sclérose  que  tard  chez  les  rachitiques, 
par  contre  la  myélocytose  est  souvent  intense  à  la 
périphérie  du  lobule.  Le  tissu  lymphoïde  de  l’intestin 
est  le  seul  qui  ne  réagisse  pas,  probablement  à  cause 
des  fonctions  spéciales  qui  lui  sont  dévolues.  Notons 
la  fréquence,  assez  banale,  de  l’éosinophilie,  en  rela¬ 
tion  avec  les  troubles  digestifs  du  rachitisme. 

Avaut  de  chercher  à  expliquer  ce  syndrome  osseux 
et  lymphoïde,  l’auteur  essaye  de  préciser  son  étio¬ 
logie.  Si  la  suralimentation  par  le  biberon  est  la 
cause  la  plus  fréquente  de  la  maladie,  il  n’en  reste  pas 
moins  vrai,  comme  l’a  soutenu  Marfan,  que  toutes  les 
toxi-iïifections  chroniques  des  deux  premières  années 
ou  de  la  vie  intra-utérine  peuvent  la  déterminer  (syphi¬ 
lis,  tuberculose  et,  à  un  moindre  degré,  albuminurie 
maternelle,  vomissements  incoercibles)  ;  la  durée  et 
Vintensité  de  l’intoxication  semblent  avoir  autant 
d’importance  que  sa  nature  même.  Ou  pourrait  expli¬ 
quer  le  syndrome  par  une  dystrophie  thyroïdienne, 
la  thyroïde  étant  la  seule  glande  qui  possède  une 
double  action  sur  le  squelette  et  le  tissu  lymphoïde 
mais  la  thyroïde  arrête  le  développement  de  l’os  sans 
y  déterminer  de  réaction  inflammatoire,  et  en  cli¬ 
nique,  l’hypothyroïdie  ne  coexiste  qu’exceptionnelle- 
ment  avec  le  rachitisme.  L’importance  étiologique 
des  toxi-infections  chroniques  s’explique  par  la  théo¬ 
rie  hématopoiétique  soutenue  par  Marfan.  L’enva¬ 
hissement  de  l’os  rachitique  et  du  cartilage  par  les 
cellules  médullaires  est  un  argument  de  première 
importance  en  faveur  de  cette  théorie. 

G.  ScimEiBiiU. 

P.  Lecène  et  Metzger.  Les  thyroïdites  aiguës  au 
cours  de  l'infection  puerpérale  {Annales  de  Gynéco¬ 
logie  et  d'obstétrique,  tome  VII,  n"  2,  Février  1910, 
pages  76  à  87).  —  Ayant  eu  l’occasion  d’observer, 
dans  le  service  du  professeur  Hartmann  à  l’hôpital 
Biohat,  un  cas  de  thyroïdite  aiguë  suppurée  au  cours 
d’une  infection  puerpérale,  les  auteurs  ont  réuni  un 
certain  nombre  d’observations  similaires  et  en  tirent 
les  conclusions  suivantes  : 

Les  thyroïdites  aiguës  au  cours  de  l’infection 
puerpérale  sont  des  accidents  très  rares  ;  elles  peu¬ 
vent  passer  inaperçues  soit  parce  que  leurs  signes 
sont  peu  accentués,  soit  parce  que  les  symptômes 
graves  de  l’infection  générale  sont  prédominants.  Les 
thyroïdites  évoluent  souvent  vers  la  résolution  sim¬ 
ple,  mais  elles  peuvent  parfois  suppurer.  Dans  le 
premier  cas,  le  pronostic  est  bénin  ;  s’il  y  a  suppu¬ 
ration  delà  glande  thyroïde,  le  pronostic  était  autre¬ 
fois  considéré  comme  extrêmement  grave,  surtout 
par  le  fait  de  l’infection  générale  dont  cette  thyroï¬ 
dite  n’était  que  l’expression  locale  (Bérard);  cepen- 
daut  grâce  à  un  traitement  chirurgical  suffisamment 
précoce,  on  peut  souvent  éviter  les  accidents  d’injec¬ 
tion  générale,  et  aussi  les  diffusions  locales  du  pus. 
Jusqu’à  présent,  on  no  connaît  pas  d’observation  où 
une  thyroïdite  aiguë,  ayant  amené  la  destruction  par 
suppuration  du  corps  thyroïde,  se  soit  accompagnée 
par  la  suite  de  myxœdème. 

En  présence  d’une  thyroïdite  aiguë  simple,  on  peut 
se  contenter  d’abord  d’un  traitement  local,  consistant 
surtout  en  enveloppements  humides  ;  mais  il  faudra 
toujours  suivre  de  près  le  malade,  de  façon  à  guetter 
l’apparition  de  la  suppuration  toujours  possible. 
Quand  il  y  aura  des  signes  de  suppuration,  il  faudra 
ouvrir  largement  la  collection  et  drainer,  comme 
pour  un  abcès  quelconque;  il  est  intéressant  de 
remarquer  que  c’était  déjà  là  la  traitement  proposé 
par  Chassaiguac,  d’après  Bauchet  (1857).  Chassaignac 
conseillait,  dans  les  cas  de  thyroïdite  suppurée,  de 


pratiquer  deux  petites  ouvertures  par  lesquelles  on 
passait  un  tube  de  caoutchouc  fenêtré,  en  séton. 

6.  SciIHEIBER. 

H.  Frenkel  (de  Toulouse).  Nouvelles  recherches 
sur  le  syndrome  physiologique  de  Mickulicz{L' oph¬ 
talmologie  provinciale,  '1909,  n“  11,  Novembre,  pa¬ 
ges  157  à  165,  4  figures.)  —  Le  syndrome  de  Micku- 
licz  (hypertrophie  bilatérale  et  à  évolution  chronique 
des  glandes  sous-maxillaires,  sublinguales,  parotides 
et  lacrymales)  peut  être  de  nature  pathologique  ; 
l’auteur  admet  cette  origine,  mais  il  la  juge  rare.  Il 
pense  que  bien  des  syndromes  de  Mickulicz,  jugés 
pathologiques,  ne  sont  que  des  cas  d’altérations 
hypertrophiques  des  glandes  lacrymales,  venant 
s’ajouter  à  ce  qu’il  décrit  sons  le  nom  de  «  syndrome 
de  Mickulicz  physiologique  «.  Celui-ci  porte  exclu¬ 
sivement  sur  les  glandes  salivaires  des  deux  côtés,  à 
[  l’exclusion  des  glandes  lacrymales;  elles  ont  une 
consistance  dure,  sont  indolores  et  ne  présentent 
aucun  trouble  fonctionnel  ;  il  y  a  parfois  un  peu 
d’inégalité  d’un  côté  à  l’autre;  les  glandes  sous- 
maxillaires  sont  souvent  ectopiées.  L’examen  histo¬ 
logique  a  montré  l’intégrité  des  organes  glandulaires. 
Les  autres  glandes,  le  système  lymphatique  et  le 
sang  sont  absolument  normaux.  L’attention  est  attirée 
par  le  gonflement  parotidien  qui  fait  rechercher  l’hy¬ 
pertrophie  des  autres  glandes  salivaires.  La  fré¬ 
quence  de  ce  syndrome  physiologique  est  environ 
de  0,5  pour  100;  on  le  rencontre  surtout  chez  les 
hommes,  où  il  ne  devient  apparent  qu’à  l’âge  adulte; 
l’hérédité  pourrait  y  jouer  un  certain  rôle.  Dans  la 
population  toulousaine,  il  paraît  plus  fréquent  parmi 
les  sujets  d’origine  espagnole. 

Il  y  a  évidemment  des  syndromes  de  Mickulicz 
d’origine  réellement  pathologique,  qui  sont  incom¬ 
plets  d’abord,  ne  portant  que  sur  les  glandes  sali¬ 
vaires,  et  qui  se  complètent  ensuite  par  l’atteinte  des 
lacrymales.  Mais  plus  souvent  l’hypertrophie  lacry¬ 
male,  seule  pathologique  et  relevant  d’une  cause 
variable,  vient  s’ajouter  à  un  syndrome  de  Mickulicz 
physiologique. 

A.  Cantonnet. 

Léo  Baron  (Berlin).  La  teneur  en  albumine  et 
la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien 
chez  les  nourrissons  hérédo-syphilitiques  {Jahrb.  J. 
Kinderheilk,  tome  XIX,  n“  1,  Janvier  1909,  pages  25- 
63). — Les  travaux  des  médecins  français  et,  en  par¬ 
ticulier  de  Vidal,  Sicard  et  Ravaut,  sur  l’existence 
d’une  lymphocytose  rachidienne  dans  les  affections 
syphilitiques  et  para-syphilitiques  ont  été  assez  long¬ 
temps  méconnus  en  Allemagne.  A  la  suite  d’une 
publication  de  Schônborn  sur  le  cyto-diagnostic  du 
liquide  céphalo-rachidien,  écrite  au  retour  d’un  voyage 
à  Paris,  une  réaction  se  produisit  et  toute  une  série 
d’articles  concernant  cette  question  virent  le  jour  en 
très  peu  de  temps. 

Léo  Baron  s’est  demandé  si  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  des  nouveau-nés  ne  permettrait 
pas  de  dépister  immédiatement  une  syphilis  hérédi¬ 
taire  latente,  qui  passant  inaperçue  serait  susceptible 
de  contaminer  la  nourrice.  Cette  question  particu¬ 
lièrement  délicate  intéresse  tous  les  pédiatres  dont 
la  responsabilité  peut-être  plus  ou  moins  engagée  en 
pareille  cireonstance.  Malheureusement  les  résultats 
obtenus  par  l’auteur  sont  plutôt  négatifs. 

Il  pratiqua  la  ponction  lombaire  à  plusieurs  re¬ 
prises  sur  23  enfants  hérédo-syphilitiques  certains, 
sur  6  douteux,  sur  4  hydrocéphales  et  1  idiot,  sur 
2  enfants  atteints  de  syphilis  acquise  et  enfin  sur  10 
enfants  normaux  et  il  aboutit  aux  conclusions  sui- 

1°  La  ponction  lombaire  ne  donne  pas  des  rensei¬ 
gnements  plus  précis  que  l’examen  clinique. 

2»  Le  dosage  de  l’albumine  est  sans  valeur. 

3“  Un  examen  cytologique  positif  n’est  pas  probant, 
à  plus  forte  raison,  s’il  est  négatif. 

4'  En  tout  cas,  la  ponction  lombaire  ne  permet  en 
aucune  façon  de  poser  un  diagnostic  précoce  de 
syphilis  congénitale. 

L’auteur,  malgré  ces  faits  peu  encourageants, 
conserve  l’espoir  que  les  nouvelles  méthodes  de  labo¬ 
ratoire  sauront  démasquer  de  bonne  heure  les  hérédo- 
spécifiques,  espoir  que  nous  partageons  avec  lui. 

G.  SCUUEIBEE,. 

P.  Ciufflni  (de  Rome).  L’action  de  quelques  hémo¬ 
statiques  sur  la  coagulation  du  sang  (Il  Policlinico 
[■Sec.  inedica],  1909,  n“  12,  pp.  527-546).  —  Des  nom¬ 
breux  hémostatiques  qui  ont  été  successivement  pré¬ 
conisés,  la  gélatine  et  le  chlorure  de  calcium  étaient 
seuls  restés  en  faveur  avant  la  pratique  des  injections 
de  sérum.  Mais  comme  on  a  soutenu  que  la  gélatine 
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stérilisée  par  la  chaleur  perdait  toute  efficacité,  il 
n’a  pas  paru  Inutile  à  M.  Ciuffîni  de  reprendre  expéri¬ 
mentalement  toute  cette  question,  en  se  plaçant  à  un 
point  de  vue  pratique. 

Eu  pareille  matière  le  procédé  employé  pour  étu¬ 
dier  la  coagulation  est  d’importance  capitale  ;  il  n’en 
est  guère  qui  soit  à  l’abri  de  tout  reproche  et  celui 
qu’a  adopté  l’auteur  n’échappe  pas  à  la  critique.  Il 
consiste  à  prélever  le  sang  dans  la  veine  et  à  établir 
rapidement  une  série  de  dilutions  croissantes  dans 
l’eau  salée  dont  on  étudie  ensuite  la  vitesse  de  coa¬ 
gulation.  Voici  les  résultats  qu’a  obtenus  par  ce  pro¬ 
cédé  M.  Ciuffîni  ;  La  gélatine  non  stérilisée  aug¬ 
mente  par  injection  très  notablement  la  coagulabilité 
du  sang.  Une  solution  de  gélatine  stérilisée  à  130“ 
pendant  une  demi-heure  perd  complètement  le  pou¬ 
voir  d’accélérer  la  coagulation.  Administrée  par  voie 
gastrique  la  gélatine  stérilisée,  ou  non,  est  sans  effet. 
Les  lavements  de  gélatine  sont  également  inactifs. 

Le  chlorure  de  calcium  aux  doses  usuelles  est  peu 
actif.  Par  contre  le  perchlorure  de  fer  administré  par 
voie  gastrique  augmente  très  notablement  la  coagula¬ 
bilité  du  sang.  En  préparant  une  gélatine  artificielle 
parle  mélange  d’une  solution  stérilisée  de  gomme  ara¬ 
bique  et  d’une  solution  également  stérilisée  de  per¬ 
chlorure  de  fer  on  obtient  un  produit  qui,  par  injection 
hypodermique,  donne  une  élévation  manifeste  du  pou¬ 
voir  coagulant  du  sang. 

Tous  ces  procédés  néanmoins  restent  d’activité  trop 
faible  pour  combattre  efficacement  une  hémorragie 
ou  un  état  diathésique,  et  d’une  manière  indirecte 
M.  Ciuffîni  est  ainsi  amené  à  conclure  en  faveur  des 
injections  de  sérum  animal,  ou  des  solutions  à  minéra¬ 
lisation  complète. 

Pu.  Pagniez. 

Benjamin  Davis.  Syphilis  de  la  glande  thyroïde 
{The  Archives  of  internai  Medicine,  Chicago,  1910, 
n“  1,  p.  47-60).  —  A  propos  d’un  cas  personnel,  l’au¬ 
teur  a  relevé  la  plupart  des  observations  de  syphilis 
thyroïdienne.  Il  a  trouvé  30  cas  de  gomme. 

Les  lésions  histologiques  n’ont  rien  de  spécial.  Les 
caractères  cliniques  sont  plus  intéressants.  La  tu¬ 
meur  est  indolore  ;  elle  n’adhère  pas  à  la  peau,  mais 
adhère  à  la  trachée,  au  larynx,  parfois  même  à  la 
colonne  vertébrale.  Le  diagnostic  rendu  probable 
par  les  commémoratifs,  est  confirmé  par  les  effets  du 
traitement. 

Abandonnée  h  elle-même,  la  gomme  thyroïdienne 
peut  s’ulcérer  ;  elle  peut  comprimer  la  trachée,  pro¬ 
voquer  un  oedème  du  larynx,  gêner  la  déglutition. 
Dans  quelques  cas  elle,  a  été  le  point  de  départ  d’un 
myxoedème  on  d’un  goitre  exophtalmique. 

Davis  fait  encore  remarquer  que  l’hypertrophie 
thyroïdienne  s’observe  fréquemment  au  début  de  la 
syphilis  secondaire,  sans  qu’on  puisse  dire  si  ce 
trouble  relève  de  la  maladie  elle-même  ou  s’il  est 
provoqué  par  le  traitement  ioduré. 

H.  Roger. 

E.  Joltrain.  Thérapeutique  colloïdale  en  syphi- 
ligraphie  et  en  dermatologie  {Annales  des  mala¬ 
dies  vénériennes,  n“  1,  Janvier  1910,  p.  1-65).  — 
Dans  cet  important  travail,  l’auteur  passe  en  revue 
les  applications  actuellement  connues  de  la  médica¬ 
tion  colloïdale.  En  matière  de  dermato-syphiligra- 
phie  elle  mérite  d’entrer  dans  la  pratique  journalière. 

Après  les  tentatives  de  nombreux  auteurs,  Stodel 
est  arrivé  à  obtenir  un  mercure  colloïdal  assez  stable 
et  riche  en  métal.  Celui-ci  peut  être  administré  par 
toutes  les  voies  ordinaires  avec  des  résultats  plus 
rapides  dans  les  cas  graves  qu’avec  les  sels  solubles, 
dont  il  n’a  pas  les  inconvénients. 

De  nombreux  auteurs  et  Joltrain  lui-même  ont 
obtenu  des  améliorations  rapides,  voire  des  guéri¬ 
sons,  dans  divers  cas  de  syphilis  nerveuse,  par  injec¬ 
tion  intra-rachidienne.  11  faut,  dans  ce  cas,  employer 
un  inei-cure  colloïdal  rigoureusement  isotonique  au 
sérum  sanguin  et  soustraire  une  quantité  de  liquide 
céphalo-rachidien  égale  à  celle  du  liquide  injecté.  Le 
médicament  employé  à  haute  dose  chez  l’animal  n’a 
jamais  amené  d’accident. 

Divers  auteurs  ont  pu  obtenir  et  expérimenter 
avec  succès  l’iode  colloïdal  (Netter),  le  sulfure  d’ar¬ 
senic  (Laveran),  le  soufre,  le  zinc,  le  brome,  le  cal¬ 
cium,  le  fer  (V.  Henri,  Iscovesco  et  Stodel). 

Après  avoir  passé  en  revue  les  propriétés  physico¬ 
chimiques  des  collo'ïdes,  l’auteur  étudie  leur  rôle  en 
biologie.  Celui-ci  est  des  plus  importants,  car  on 
peut  dire  que  la  plupart  des  cellules  constituant  les 
divers  tissus  animaux  sont  composées  de  substances 
i  l’état  colloïdal.  Les  membranes  cellulaires  elles- 
mêmes  ne  sont  que  des  colloïdes  d’un  ordre  spécial. 
La  plupart  des  colorants  usités  en  histologie  sont  en 


partie  tout  au  moins  des  corps  colloïdaux.  Les  ac¬ 
tions  diastasiques  si  nombreuses  dans  l’économie  ne 
sont  pas  autre  chose  que  des  actions  catalytiques 
propres  aux  solutions  colloïdales,  et  de  plus  l’état 
colloïdal  est  commun  aux  diastases  et  aux  solutions 
métalliques  et  colloïdales.  Les  différents  liquides  de 
l’organisme  sont  à  l’état  colloïdal. 

Parmi  les  phénomènes  qui  seront  éclairés  par 
l’étude  des  colloïdes  se  placent  l’agglutination,  la 
précipitation,  les  actions  de  toxines  et  antitoxines  et, 
de  façon  plus  générale,  la  formation  dans  l’organisme 
d’anticorps  à  la  suite  de  l’introduction  d’un  antigène 
quelconque. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  solutions  colloï¬ 
dales  présentent  de  multiples  avantages  :  on  peut  les 
obtenir  rigoureusement  aseptiques;  elles  contiennent 
le  métal  à  l’état  pur  ou  presque  pur  ;  enfin,  lorsqu’elles 
sont  stabilisées,  il  est  facile  de  les  rendre  isotoniques 
au  sérum  sanguin.  Leur  pouvoir  bactéricide  est  plus 
grand  que  celui  du  métal  à  Tétat  ordinaire.  Leur 
toxicitéest  plus  faible  ce  qui  permet,  l’introduction 
de  grosses  doses  du  métal.  L’histologie  montre  que  le 
parenchyme  hépatique  ou  rénal  supporte  beaucoup 
mieux  le  mercure  sous  la  forme  colloïdale. 

Le  mercure  ainsi  injecté  se  retrouve  longtemps 
après  l’injection  dans  les  différents  liquides  de  l’or¬ 
ganisme,  sauf  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  d’ofi 
la  nécessité  des  injections  intra-durales  quand  on 
veut  agir  sur  le  cerveau  ou  les  méninges.  L’élimina¬ 
tion  se  fait  surtout  par  les  urines. 

L’injection  des  métaux  colloïdaux  amène  une  aug¬ 
mentation  notable  de  l’azote  total  éliminé.  Dans  le 
sang,  elle  provoque  une  forte  polynucléose  avec  éosi¬ 
nophilie.  Tandis  qne  la  moelle  osseuse  réagit  par- 
une  prolifération  myéloïde,  la  rate  réagit  avec  autant 
d’intensité  par  une  prolifération  lymphatique;  en 
somme,  il  y  a  exaltation  des  fonctions  hématopoié¬ 
tiques.  Il  n’y  a  pas  action  hémolysante  des  globules 
rouges  et  le  sang  devient  plus  visqueux.  La  tempé¬ 
rature  d’abord  élevée  tombe  ensuite  brusquement 
dans  les  cas  de  septicémie. 

Dans  les  séreuses,  l’injection  de  métal  colloïdal 
produit  un  appel  de  phagocytes,  qui  est,  sans  doute, 
la  cause  des  guérisons  de  méningite  cérébro-spinale 
fréquemment  observées. 

Enfin,  il  semble  que  l’introduction  de  colloïdes 
dans  l’organisme  y  produise  une  surproduction  d’op- 
sonincs  qui,  on  le  sait,  figurent  au  nombre  des  anti¬ 
corps  développés  dans  tout  organisme  infecté. 

P.  JOURDANET. 

Miner  C.  Hill.  Formes  diverses  des  lésions  arté¬ 
rielles  chez  le  lapin  {The  Archives  uf  internat  Medi¬ 
cine,  Chicago,  1910,  n“  1,  p.  22-29).—  Ayant  examiné 
le  système  artériel  de  210  lapins  présumés  normaux, 
l’auteur  y  a  trouvé  des  lésions  dans  15  pour  100  des 
cas.  Ces  lésions  sont  aussi  fréquentes  chez  les  ani¬ 
maux  jeunes  que  chez  les  animaux  âgés. 

Elles  sont  identiques  par  leurs  caractères  histolo¬ 
giques,  à  celles  que  détermine  l’adrénaline  ;  elles  en 
diffèrent  cependant  par  leur  localisation  habituelle  à 
l’origine  de  l’aorte.  L’administration  de  sels  de 
baryum  par  la  voie  digestive  ne  provoque  pas  de 
lésions  artérielles,  en  ce  sens  que  les  lésions  ne  sont 
pas  plus  fréquentes  que  chez  les  animaux  témoins. 

La  cautérisation  d’une  artère  avec  du  nitrate  d’ar¬ 
gent  provoque  un  épaississement  fibreux  de  l’adven¬ 
tice  et  une  calcification  de  la  tunique  moyenne.  Un 
traumatisme  local,  par  exemple  une  compression 
passagère  dans  une  pince,  amène  une  atrophie  de  la 
tunique  moyenne  sans  calcification  et  une  proliféra¬ 
tion  de  la  tunique  interne. 

Enfin  l’auteur  a  répété  les  expériences  de  Klotz 
qui  prétendait  produire  des  lésions  artérielles  en  sus¬ 
pendant  des  lapins  par  la  jambe  pendant  3  minutes  et 
en  répétant  ce  traitement  tous  les  jours  pendant  3  ou 
4  mois.  Il  se  produirait  ainsi  des  élévations  méca¬ 
niques  de  pression  qui  aboutiraient  à  la  sclérose  de 
l'aorte,  de  la  carotide  et  de  la  sous-olavière.  Mais  les 
recherches  de  Hill  l'ont  conduit  à  des  résultats  ué- 

^  '  11.  Roger. 

Prof.  A.  Pavlovsky.  —  Expériences  sur  la  tuber¬ 
culose  {Housshy  Vratch,  7  Novembre  1909,  p.  1517- 
1523).  —  L’auteur  a  fait  une  série  d’expériences  sur 
différents  animaux  (animaux  h  sang  froid,  oiseaux  et 
mammifères)  et  les  faits  qu'il  présente  peuvent  être 
le  point  de  départ  de  nouveaux  travaux  sur  l’immuni¬ 
sation  contre  la  tuberculose. 

11  a  d’abord  constaté  que  les  bacilles  tuberculeux, 
introduits  dans  l’organisme  des  animaux  à  sang  froid 
(poissons,  tritons,  tortues),  se  gonflent,  perdent  leur 
colorabilité  et  se  désagrègent  en  granulations,  comme 


dans  les  cultures  où  l’on  a  ajouté  de  la  soude,  de 
l’abrine  ou  de  la  riciue.  Puis  ces  bacilles  sont  détruits 
Soit  parle  mode  extra-cellulaire,  soit  parphagocytose, 
selon  les  animaux. 

L’injection  de  bacilles  tués  par  la  chaleur  produit 
chez  des  cobayes  soit  des  abcès  froids,  soit  des  tu¬ 
bercules  contenant  des  bacilles  bien  colorables  par 
leZiehl.  Puis  ces  bacilles  se  désagrègent  et  l’on  voit 
dans  les  tissus  un  grand  nombre  de  détritus  chroma¬ 
tiques  sur  lesquels  on  a  attiré  peu  l’attention  et  qui 
sont  caractéristiques  pour  certains  foyers  tubercu¬ 
leux  (parois  d’abcès  froids,  inflammations  granulo- 
caséeuses  des  vaisseaux).  Ils  indiquent  un  processus 
en  voie  d’extinction  ou  éteint. 

La  plupart  des  bacilles  tuberculeux  tués  à  l’auto¬ 
clave  sont  décolorés  et  désagrégés  dans  l’organisme 
du  cobaye  au  bout  d’un  mois,  tandis  que  3  jours  suf¬ 
fisent  pour  le  même  résultat  chez  la  tortue.  Le  sang 
des  tortues  préparées  contient  en  plus  grande  quan¬ 
tité,  et  le  sang  des  cobayes  en  plus  petite  quantité, 
des  anticorps  tuberculeux. 

En  utilisant  la  propriété  du  sang  des  tortues  pré¬ 
parées  ou  d’autres  animaux  à  sang  froid  ayant  reçu 
des  injections  de  bacilles,  il  est  possible  d’immuniser 
les  cobayes  contre  l’infection  tuberculeuse. 

Michel  de  Kervilt. 

Fernand  Silbert.  De  la  température  et,  en  parti¬ 
culier,  de  Thyperthermie  dans  l’hémorragie  et  le 
ramollissement  du  cerveau,  Thèse,  Paris,  1910, 
62  pages.  —  Cette  thèse,  faite  dans  le  servira  de 
M.  Souques,  à  Ivry,  et  basée  sur  12  observations,  con¬ 
firme,  au  point  de  vue  clinique,  l’ensemble  des  idées 
de  Charcot  exprimées  autrefois  dans  la  thèse  de 
Bourneville,  sauf  au  sujet  du  diagnostic  entre  l’hé¬ 
morragie  et  le  ramollissement  cérébral. 

Charcot  et  Bourneville  pensaient  que  la  tempé¬ 
rature  était  moins  élevée  dans  le  ramollissement  que 
dans  l’hémorragie. 

L’auteur  a  vu  des  cas  où  l’hyperlhermie,  sans 
aucune  complication  infectieuse  ou  pulmonaire,  était 
aussi  élevée  pour  un  foyer  de  ramollissement  que 
pour  un  foyer  d’hémorragie.  Il  en  conclut  que  les 
propositions  de  la  thèse  de  Bourneville  sont  vrai¬ 
ment  trop  schématiques. 

En  plus  de  son  étude  clinique,  l’auteur  a  fait  une 
revue  critique  des  travaux  des  expérimentateurs  et 
des  physiologistes  sur  la  température  produite  ])ar 
les  lésions  des  centres  nerveux.  Il  montre  l’obscurité 
du  problème  et  l’impossibilité  d’une  conclusion  ac¬ 
tuelle  un  peu  précise  sur  la  question  des  centres 
thermiques. 

Laicnel-Lavasiini:. 

Rutten  (de  Liège).  Aiiiaiirose  de  Tœil  gauche  sur¬ 
venue  à  la  suite  d'une  contusion  légère  du  parié¬ 
tal  gauche  {il  ail.  de  la  Société  belge  d' Ophtalmologie, 
n“  27,  28  Novembre  1909,  pages  27-33).  —  Un  ouvrier 
hâveur;  seul  au  fond  de  la  mine,  reçoit  au  cours  de 
son  travail  un  choc  insignifiant  sur  la  région  parié¬ 
tale  gauche;  après  un  léger  étourdissement,  il  pense 
à  une  contusion  simple  et  reprend  son  travail.  Le 
lendemain,  il  s’aperçoit  que  l’œil  gauche  ne  voit  rien. 
L’examen  du  fond  de  Tœil  montre  un  aspect  normal  ; 
le  réflexe  lumineux  direct  est  aboli,  le  réflexe  consen¬ 
suel  est  conservé.  Le  blessé  n’ayant  pas  fait  immé¬ 
diatement  sa  déclaration,  la  compagnie  minière  refusa 
de  considérer  cette  amaurose  comme  un  accident  du 
travail  ;  quelques  semaines  plus  tard,  Texamendu  fond 
de  Tœil  décela  une  atrophie  optique  complète. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  relativement 
fréquentes  ;  mais  cos  faits  sont  moins  connus  qu’ils 
ne  devraient  l’être,  étant  donné  les  conséquences 
médico-légales  qu’une  erreur  de  diagnostic  peut  en¬ 
traîner.  Il  est  facile  de  penser  ù  examiner  la  vision 
et  de  réserver  le  pronostic  chez  un  individu  qui  pré¬ 
sente  les  signes  manifestes  de  fracture  du  crâuc  ; 
mais  souvent  le  choc  est  insignifiant,  surtout  s'il 
porte  sur  la  région  frontale  ;  la  plaie  cutanée,  Tétour- 
dissement  passager  peuvent  faire  défaut.  Si  Ton  exa¬ 
mine  la  vision,  on  constate  qu’un  œil  ne  voit  plus  ou 
voit  à  peine  ;  la  pupille  est  un  peu  dilatée,  ne  réagit 
plus  à  l’impression  directe  de  la  lumière,  tandis 
qu’elle  réagit  normalement  si  la  lumièi'e  est  projetée 
sur  Tœil  sain.  L’examen  du  fond  de  Tœil  ne  révèle 
rien  d’anormal  au  début  ;  ce  u'esl  que  2  ou  3  semaines 
plus  tard  que  Tou  peut  observer  l’atrophie  optique. 

La  conclusion  pratique  à  tirer  de  ces  faits  est 
qu’en  présence  de  toute  contusion,  même  insigni¬ 
fiante  en  apparence,  de  la  région  latérale  ou  antéro¬ 
latérale  du  crâue,  11  faut  rechercher  immédiatement 
Tétai  de  la  vision  en  obturant  successivement  Tun  et 
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L'auscultation  sus-pubienne  de  la  vessie  comme 
moyen  de  diagnostic. 

Dans  les  cas  où  l’on  ne  peut  avoir,  par  les  moyens 
ordinaires  d’exploration  clinique  rapide,  la  percep¬ 
tion  sonore  de  1  exploration  des  calculs,  l’ausculta¬ 
tion  sus-pubienne  de  la  vessie,  pratiquée  sur  la  paroi 
abdominale,  au-dessus  du  pubis,  permet  d’avoir  cette 
perception  sonore;  elle  rend  possible  l’alfirmation  de 
l’existence  de  la  pier  re  et  donne  des  renseignements 
sur  sa  nature  probable. 

C’est  ainsique  M.  H.  Reynès,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Marseille,  ayant  eu  à  examiner  un  malade 
très  rétréci  (n“  9  ou  10),  chez  lequel  il  soupçonnait 
une  pierre,  avait  bien  eu,  avec  une  bougie  en  gomme 
il  bout  olivaire,la  sensation  tactile  de  la  pierre  ;  mais 
il  ne  pouvait  percevoir  la  sensation  sonore  du  choc 
pierreux  à  laquelle  tous  les  auteurs  attachent  une 
haute  importance.  Il  n’avait  pas  eu  plus  de  succès 
en  introduisant  une  fine  bougie  de  Guyon  armée 
d’une  boule  olivaire  n"  9  en  métal  ;  ses  doigts  sen¬ 
taient  le  Irottement  pierreux,  mais  il  était  impossible 
d’entendre  le  moindre  sou.  Il  eut  alors  l'idée  d’aus¬ 
culter  la  vessie,  sur  la  paroi  abdominale,  directement 
au-dessus  du  pubis,  avec  l  oreille  ou  le  stéthosci  pe, 
pendant  que  sa  main  droite  agitait  dans  la  vessie  la 
petite  bougie  ii  boule  métallique.  Il  eut  aussitôt  très 
nettement  les  sensations  sonores  de  frottement  et  de 
contact  pierreux.  Le  phouendoscope  amplifia  encore 
ces  phénomènes  de  perception  sonore. 

M.  Reynès  fit  è  ce  malade  une  urétrotomie  Interne, 
à  la  suite  de  laquelle  il  put  passer  dans  la  vessie  un 
explorateur  de  calibre  ordinaire,  à  résonnateur.  Or, 
même  avec  cet  instrument,  il  ne  parvint  pas  à  enten¬ 
dre  le  choc  de  la  pierre.  Les  doigts  sentaient  seule¬ 
ment  le  frottement.  Au  contraire,  en  auscultant  la 
vessie,  tandis  que  l'explorateur  métallique  choquait 
la  pierre,  il  entendit  très  nettement  le  choc  caracté- 

Cette  auscultation  lui  a  même  permis  de  préciser 
des  probabilités  sur  la  nature  de  la  pierre.  En  efl'et, 
l’auscultation  révélait,  non  pas  un  bruit  de  choc  net, 
clair,  sec,  mais  bien  plutôt  un  frottement  râpeux;  il 
en  put  couclure  que  la  pierre  était  naturellement 
molle  et  recouverte  d’une  crasse  phosphalique,  très 
peu  génétratrice  do  vibrations.  C'est,  en  effet,  ce  qui 
fut  vérifié  par  la  taille  hypogastrique,  pratiquée  aus¬ 
sitôt  après  l’urétrolomie  interne.  \^Marseille  médical, 
t.  XLVll,  n»  1,  l"  Janvier  1910,  p.  ll.J 


Longueur  de  la  période 

contagieuse  chez  les  convalescents  do  la  diphtérie. 

On  sait  que  les  convalescents  de  la  diphtérie  gar¬ 
dent  souvent  des  bacilles  de  Lœffler  et  sont,  par 
conséquent,  contagieux  pendant  fort  longtemps  après 
leur  guérison. 

M.  ÏÉZENAs  DU  Montcei,  a  pu  suivre  un  convales¬ 
cent  pendant  plus  de  70  jours,  constater  des  bacilles 
de  Lœffler  dans  sa  gorge  et  étudier  un  second  cas  de 
diphtérie  contagionné  par  le  premier  58  jours  après 
le  début  des  accidents.  'Voici,  en  peu  de  mots,  cette 
intéressante  observation  : 

Un  garçonnet  de  8  ans  prend  la  diphtérie  le 
30  Mai  1909;  guéri  rapidement  après  quelques  injec¬ 
tions  de  sérum,  il  entre  en  convalescence  8  jours 
après.  Il  est  isolé  de  ses  autres  frères.  De  8  jours  en 
8  jours,  une  culture,  laite  après  le  produit  d’un  grat¬ 
tage  amygdalien,  donne  constamment  de  belles  colo¬ 
nies  de  bacilles  de  Lœffler. 

Le  28  Juillet,  malgré  l’avis  de  M.  Tézenas  du 
Montcei,  le  convalescent,  de  santé  semblant  parfaite, 
est  réuni  â  ses  frères  qui  se  trouvaient  à  la  campagne, 
à  60  kilomètres  do  Saint-Etienne;  3  jours  après,  un 
des  frères,  un  jeune  homme  de  17  ans,  est  atteint  de 
diphtérie.  Le  second  cas,  confirmé  par  l’examen  bac¬ 
tériologique,  guérit  aussi  rapidement. 

Le  premier  convalescent  garda  encore  des  bacilles 
pendant  3  semaines  alors  que  le  second  en  fut  rapi¬ 
dement  débarrassé.  Pour  activer  la  désinfection  de 
ses  amygdales,  tous  les  gargarismes  avaient  été  em¬ 
ployés  sans  succès.  Seules,  les  pastilles  faites  avec 
du  sérum  desséché,  parurent  enfin  avoir  une  action 
et  firent  disparaître  les  bacilles  de  Lœffler. 

Cette  observation  a  la  valeur  d’une  démonstration 
et  montre  que  I  on  ne  peut  déclarer  un  convalescent 
comme  non  contagieux  qu’après  une  culture  négative. 
[Société  des  Sciences  médicales  de  Saint-Etienne, 
lir  Décembre  1910. J 


TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


Le  drainage  de  l’espace  rétro-pubien. 

L’espace  rétro-pubien  peut  être  le  siège  d’épan¬ 
chement  divers  ;  tantôt  ce  sont  des  épanchements 
sanguins,  comme  ceux  qui  se  développent  à  la  suite 
du  décollement  de  la  face  postérieure  du  pubis  dans 
la  symphyséotomie  ;  tantôt  ils  sont  purulents  et  re¬ 
connaissent  pour  origine  une  lésion  vésicale,  une 
infection  appendiculaire,  une  ostéite  du  pubis,  etc... 

Quelle  voie  faut-il  suivre  pour  assurer  le  drainage 
de  ces  collections  dans  de  bonnes  conditions? 

La  plus  simple  certes,  est  la  voie  sus-puhienne  ;  à 
travers  une  incision  pratiquée  au-dessus  du  pubis, 
un  tube  est  placé  au  fond  de  la  poche.  Mais  la  direc¬ 
tion  de  ce  tube  est  particulièrement  défavorable  à 
l’écoulement  des  liquides,  le  fond  de  la  cavité  étant 
en  position  déclive  par  rapport  à  son  ouverture. 
Malgré  ces  conditions  fâcheuses,  il  est  possible  que, 
en  s’aidant  des  lavages  et  de  l’aspiration,  on  puisse 
obtenir  le  tarissement  du  pus.  Dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas  cependant,  la  stagnation  de  celui-ci  ne 
peut  être  évitée  et  la  suppuration  persiste  avec  tous 
ses  inconvénients  si  l’on  n’assure  pas  un  drainage 
effectif  de  la  collection. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  établir  une  contre- 
ouverture  au  niveau  du  plancher,  du  fond  de  la  cavité 
rétro-pubienne,  à  travers  le  périnée  antérieur. 

Voici  comment  M.  Vanvekts,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Lille,  décrit  la  technique  de  ce  drainage  pé- 

C’est  à  travers  le  périnée  antérieur  que  l’on  doit 
cheminer  pour  atteindre  la  partie  déclive,  c’est-à-dire 
le  plancher  de  l’espace  rétropubieu.  Dans  cette  tra¬ 
versée,  il  faut  éviter  de  léser  l’urètre  et  la  racine  du 
corps  caverneux.  On  passera,  à  cet  effet,  dans  le 
triangle  ischio-bulbaire,  en  ayant  soin  de  se  tenir  à 
distance  de  ces  organes.  Plus  profondément,  on  tra¬ 
versera  les  deux  feuillets  de  l’aponévrose  périnéale 
moyenne  et  le  muscle  transverse  profond  (muscle  de 
Guthrie)  qui  les  sépare,  puis  le  releveur  de  l’anus. 
Si  l’on  a  pénétré  en  dedans  du  ligament  antérieur  de 
la  vessie,  on  ne  rencontrera  pas  ce  dernier  muscle. 

Ces  remarques  faites,  voici  comment  l’opération 
doit  être  conduite. 

Un  cathéter  métallique  est  placé  dans  l’urètre.  Il 
est  destiné  à  indiquer  au  chirurgien,  à  tous  les  mo¬ 
ments  de  l'opération,  la  place  exacte  occupée  par  ce 
canal  et  à  permettre,  au  besoin,  de  faire  écarter 
celui-ci  par  un  aide. 

Un  peu  en  dehors  —  à  droite  ou  à  gauche  —  du 
raphé  périnéal,  un  peu  en  arrière  de  l’arcade  pu¬ 
bienne,  commence  nne  incision  qui  se  dirige  en 
arrière,  en  bas  et  en  dehors,  parallèlement  à  la 
branche  ischio-pnbienne,  vers  le  milieu  de  la  ligne 
ano-ischiatique,  et  qui  se  termine  un  peu  en  avant  de 
cette  dernière.  Le  tissu  cellulaire  et  l’aponévrose  pé¬ 
rinéale  superficielle  sont  successivement  incisés,  le 
bistouri  étant  maintenu  à  égale  distance  de  la  branche 
ischio-pubienne  et  de  la  ligne  médiane. 

Un  instrument  courbe  et  mousse  ou,  plus  simple¬ 
ment,  le  doigt  est  introduit  dans  la  cavité  rétro- 
pubienne,  qui  a  toujours  été  ouverte  préalablement 
par  une  incision  hypogastrique  et  en  déprime  le 
fond.  L’index  de  l'autre  main  va,  à  travers  la  plaie 
périnéale,  h  la  rencontre  du  doigt  rétropubien  et,  sur 
ce  repère,  en  s’aidant  au  besoin  d’un  instrument 
mousse,  effondre  prudemment,  en  se  tenant  à  dis¬ 
tance  de  l’urètre  et  de  l’arcade  pubienne,  les  tissus 
qui  le  sépare  de  la  cavité  à  drainer.  La  voie  étant 
ainsi  frayée,  une  pince  ou  un  dilatateur  agrandit  le 
trajet  et  l’on  place  dans  celui-ci  un  tube  qui  émerge 
au  niveau  du  périnée  et  dont  l’extrémité  supérieure 
reste  perdue  dans  l’espace  rétro-pubien  ou  sort  par 
la  plaie  sus-pubienne. 

M.  Vauverts  a  retiré  d’excellents  résultats  de  ce 
mode  de  drainage  dans  deux  cas  de  suppuration  d’un 
hématome  rétro-pubien  consécutif  à  une  symphyséo¬ 
tomie  et  dans  un  cas  d’abcès  hypogastrique  et  rétro- 
pubien  d'origine  appendiculaire.  Avant  lui,  M.  Ruotte, 
médecin  de  l’armée,  avait  déjà  eu  à  s’en  louer  dans 
un  cas  d’abcès  de  l’espace  rétropubien  à  la  suite  d’une 
cure  radicale  de  hernie  inguinale  et  dans  un  autre 
cas  d’abcès  dû  probablement  à  une  ostéite  du  pubis. 

Ajoutons  qu’il  y  a  plusieurs  années  déjà  que 
Zweifel  s’adresse  au  drainage  inférieur  pour  drainer 
l’espace  de  Retzius  chez  ses  symphyeéotomisées  et 
que  depuis  il  a  été  imité  par  nombre  d’accoucheurs. 
[Le  Nord  médical,  t.  XIY,  n“  5,  30  janvier  1910, 

p.  61.] 
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Un  cas  de  stéatorrhée  consécutive  aux  oreillons. 
—  Un  enfant  de  11  mois,  nourri  au  sein  jusqu’au 
7“  mois  et  à  l’alimentation  artificielle  depuis  le  9', 
contracte  les  oreillons.  Après  5  jours,  pendant  les¬ 
quels  la  parotidite  bilatérale  avait  évolué  sans  inci¬ 
dents,  l’enlant  est  apporté  par  sa  mère  à  une  consul¬ 
tation  hospitalière.  La  température  est  à  39°, 3 
l’enfant  se  plaint  continuellement,  portant  les  mains 
à  l’abdomen.  La  palpation  de  l’abdomen  provoque 
des  cris,  surtout  dans  la  région  épigastrique.  Il  existe 
de  la  diarrhée  et  des  vomissements.  M.  G.  Finizio  (de 
Bologne)  remarque,  au  cours  de  l’examen,  que  les 
selles,  très  fétides,  ont  une  couleur  blanc  verdâtre  et 
sont  manifestement  riches  en  graisses. 

Le  petit  malade  est  alors  soumis  à  un  repas 
d’épreuve  imité  de  celui  usité  chez  l’adulte  et  per¬ 
mettant  d’étudier  l’assimilation  des  albumines,  des 
sucres  et  des  graisses.  Le  résultat  est  qu’il  existe  un 
déficit  modéré  dans  l’absorption  des  hydrocarbones, 
plus  marqué  pour  les  protéiques  et  considérable 
pour  les  graisses. 

En  cinq  semaines,  par  l’emploi  du  lait  écrémé  et 
de  la  pancréatine,  tous  les  accidents  disparaissent. 

D’après  l’ensemble  des  signes  présentés,  on  peut, 
dans  le  cas  présent,  porter  avec  une  quasi-certitude 
le  diagnostic  de  pancréatite.  On  sait  que  celle-ci  a 
été  depuis  quelques  années  signalée  comme  compli¬ 
cation,  ou  plutôt  comme  localisation  anormale,  au 
cours  des  oreillons.  C’est  là  une  éventualité  d’ail¬ 
leurs  assez  rare.  Habituellement  la  pancréatite  our- 
liennc  se  traduit  par  des  douleurs  épigastriques, 
des  nausées,  des  vomissements,  par  une  diarrhée 
séro-bilieuse  dans  la  moitié  des  cas.  L’existence  de 
stéatorrhée  n’a  pas  encore  été  signalée  :  c’est  un 
signe  nouveau,  intéressant,  à  ajouter  à  la  sympto¬ 
matologie  encore  fruste  des  pancréatites  ourliennes. 
[La  Pediatria,  1909,  n°  9,  p.  674.)  Pu.  P. 

Ictère  Infectieux  chronique  splénomégalique  chez 
un  hérédo-syphilitique.  —  M.  E.Fourniek  a  observé  un 
malade  atteint  du  syndrome  ictère  infectieux  spléno¬ 
mégalique,  considéré  parHayem  comme  une  forme  de 
l’hérédo-syphilis,  et  composé  des  éléments  suivants  ; 
1°  ictère  chronique  d’une  durée  indéfinie;  2»  hyper¬ 
trophie  modérée,  molle,  lisse,  passagère,  du  foie  ; 
3“  tuméfaction  considérable  et  permanente  de  la 
rate  avec  poussées  congestives  au  moment  des  crises  ; 
4°  quelques  troubles  digestifs  légers;  5°  anémie 
d  ordinaire  intense;  6°  modifications  particulières  du 
sang  ;  diminution  de  la  ré.sistance  globulaire,  héma¬ 
ties  granuleuses,  modifications  morphologiques  des 
globules  rouges,  sérum  contenant  des  pigments  bi¬ 
liaires  à  l’inverse  des  urines  (ce  sont  précisément 
celles  que  l’on  rencontre  dans  les  ictères  hémolytiques 
de  Chauffard  et  Vidal)  ;  7»  durée  longue,  presque  in¬ 
définie  (43  ans  dans  le  cas  présent);  8°  coexistence 
de  signes  d’hércdo-syphilis. 

Après  avoir  suivi  pendant  4  ou  5  mois  le  traitement 
mixte,  l’état  général  était  transformé,  mais  la  rate  tou¬ 
jours  aussi  grosse.  A  deux  reprises  différentes,  les 
symptômes  s’étant  aggravés,  le  traitement  mixte  fut 
repris  et  suivi  d’une  grande  amélioration. 

Le  passé  du  malade,  les  antécédents  héréditaires, 
les  différents  stigmates,  les  dystrophies  qu’il  présen¬ 
tait,  l’efficacité  de  la  médication  font  la  preuve  de  la 
nature  hérédo-spécifique  des  lésions.  Quant  aux  phé¬ 
nomènes  splénomégaliques,  ils  doivent, eux  aussi,  être 
mis  sur  le  compte  de  la  syphilis  héréditaire,  comme 
l’ont  établi  des  observations  antérieures. 

L’auteur  rappelle  enfin  deux  observations  qui, bien 
qu’incomplètes,  viennent  à  l’appui  de  cette  doctrine, 

[Annales  des  maWies  vénériennes.  Déc.  1909,  n°12, 
p.  910-918.]  P.  J. 

Plaie  par  arme  à  feu  de  la  région  précordiale; 
plaie  du  cœur;  suture;  guérison.  —  Un  homme  s’est 
tiré  trois  coups  de  revolver,  calibre  7  mm.,  dans  la 
région  précordiale.  Pouls  faible,  à  90.  Deux  heures 
après  l’accident,  intervention.  Lambeau  à  pédicule 
externe.  La  cavité  thoracique  est  pleine  de  caillots. 
Plaie  étoilée  au  niveau  du  ventricule  gauche  saignant 
abondamment.  Suture;  toilette  du  péricarde  et  suture 
exacte  du  péricarde.  Deux  autres  plaies  au  niveau  de 
la  base  du  poumon  qui  sont  suturées;  suture  de  la 
plèvre  après  toilette  avec  drainage  par  un  des  orifices 
d'entrée.  Guérison  après  ouverture  spontanée  d'une 
collection  purulente  de  la  plèvre.  [N.  Athanesescu. 
Communication  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Buca¬ 
rest,  séance  du  7  Février  1909,  in  Ilevista  de  Chi¬ 
rurgie,  t.  XIII,  n°  5,  Mai  1909,  p.  319.]  M.  G. 
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L’HÉMICANITIE 

Par  M.  E.  FRANÇOIS-DAINVILLE 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Médecin  adjoint  de  la  Maison  départementale 
de  la  Seine. 


Décoloration  totale  ou  partielle  du  système  pi¬ 
leux,  la  canitie  se  présente  dans  des  conditions 
très  variables  :  congénitale,  sénile  ou  physiolo¬ 
gique,  elle  peut,  dans  d’autres  cas,  survenir  pré¬ 
maturément  d'une  façon  physiologique  ou  acci¬ 
dentelle.  C’est  cette  dernière,  la  canitie  patholo¬ 
gique  rapide,  qui  est  envisagée  ici,  et  en  particulier 
une  de  ses  variétés  les  plus  intéressantes,  Vhénii- 
canitie,  ou  décoloration  des  poils  sur  une  moitié 
du  corps. 

Généralisée  ou  partielle,  la  canitie  permanente 
peut  apparaître  en  quelques  jours  et  parfois  en 
quelques  heures,  accompagnée  d’un  cortège  plus 
ou  moins  riche  de  troubles  nerveux  soit  d’ordre 
émotionnel,  soit  de  nature  organique  (apoplexie 
cérébrale,  tumeurs  cérébrales,  paralysie  générale, 
tabès,  etc.). 

La  rapidité  de  l’apparition  de  la  canitie  a  été 
longtemps  mise  en  doute  par  les  auteurs,  en  par¬ 
ticulier  par  Kaposi. 

Pour  cet  auteur,  les  cheveux  ne  peuvent  devenir 
blancs  qu’en  proportion  du  temps  qu’ils  mettent  à 
pousser,  c’est-à-dire  dans  un  délai  de  plusieurs 
semaines.  Kaposi  rejette  dès  lors  comme  peu 
digne  de  foi  les  récits  de  personnes  chez  qui  les 
cheveux  auraient  blanchi  subitement  en  une  seule 
nuit  (naufragés  ou  condamnés  à  mort,  par  exr  jple). 

Cette  opinion  n’a  pas  prévalu.  Les  nas  de  blan¬ 
chiment  .rapide  des  cheveux,  survenant  en  quel¬ 
ques  heures,  ou  en  quelques  jours,  sont  suffisam¬ 
ment  nombreux  et  prouvés  pour  être  admis  parmi 
les  possibilités  d’une  observation  clinique. 

Le  revirement  dans  l’opinion  est  dû  surtout  à 
Moleschott  ‘  en  Allemagne  et  à  Charcot’  en  France 
qui,  en  joignant  plusieurs  observations  contem¬ 
poraines  aux  cas  anciens,  ont  contribué  à  rendre 
aux  faits  leur  valeur. 

Charcot  rappela  les  cas  rapportés  par  Lorry  ’, 
qui  montrent  le  rôle  immédiat  de  la  douleur  phy¬ 
sique  et  morale  et  de  la  crainte  pour  produire  la 
canitie;  il  cite  aussi  Bichal’,  la  canitie  rapide  de 
Guarini  (de  Vérone),  l’un  des  restaurateurs  des 
lettres  classiques  en  Italie,  en  apprenant  la  perte 
de  ses  manuscrits,  et  celle  de  Ludovic  Sforza  pri¬ 
sonnier  de  Louis  XII,  son  mortel  ennemi  ;  ces  deux 
dernières  observations  sont  citées  dans  l’ouvrage 
de  Guerrazi.  Par  contre  la  canitie  complète  de  la 
reine  Marie-Antoinette  survenue  pendant  la  nuit 
qui  suivit  sa  condamnation  est  contestée  par  les 
historiens'.  P.  Peary',  chirurgien-major  à  Alder- 
shatt,  rapporte  le  cas  bien  connu  d’un  cipaye  ré¬ 
volté  de  l’armée  du  Bengale  dont  les  cheveux 
grisonnèrent  dans  l’espace  d’une  demi-heure  à 
peine,  alors  que  ce  soldat  était  conduit  devant  le 
conseil  de  guerre. 

Des  faits  analogues,  où  l’émotion  joue  le  prin¬ 
cipal  rôle,  ont  été  rapportés  par  Schenk,  Hanne- 
mann,  Pechlin,  cités  par  Voigtel’.  D’autres 


1.  Moleschott.  —  Physiologisches  Skizzenbuch.  Gics- 
>en,  1861. 

2.  Charcot.  —  «  Canitie  rapide  ».  Gaz.  hebdomadaire, 
1861,  p.  245. 

3.  Lokht.  —  «  Tractus  de  morbis  cutaneis  de  canitie 
et  calvitie  »,  Paris,  1777,  page  601-603. 

Voici,  pour  mdmoire  et  comme  se  rapportant  directe¬ 
ment  à  notre  objet,  ce  que  dit  Lorry  à  propos  du  roi 
Henri  IV  au  moment  de  la  Saint-Barthélemy  :  «  Nil  mé¬ 
morandum  magis  quam  quod  aulicis  narrabat  œtcrnœ 
memoriœ  Rei  noster  Henricus  IV,  se  scilicet  mœrorc  et 
metu  confectum ,  in  barbam  simul  utque  capiilos  manu 
incubuisse  per  24  horas,  lanienœ  illius  Bartholomœanœ 
temporc,  coque,  exacto,  hanc  et  barbai  et  capillorum  par¬ 
tent  fuisêc  in  eanitiem  conversant  quam  ootentabat.  » 

4.  Bichat.  —  «  Système  pileux  ».  Anatomie  générale, 
tome  IV,  p.  519-520. 

5.  E.  et  J.  DE  Goncourï.  —  «  Histoire  de  Maric-Antoi- 

6.  Peary.  —  Dublin  medical  Press,  1861. 

7.  VoiGTEL.  —  Handbueh  der  path.  Anat.,  Halle,  1804. 


exemples  de  canitie  rapide  pourraient  encore  être 
rappelés,  mais  il  vaut  mieux  envisager  mainte¬ 
nant  une  variété  spéciale  et  plus  intéressante 
encore  de  canitie,  d’observation  plus  récente, 
V  hémicanitie. 

L’héraicanitie  peut  être  totale  ou  partielle. 
Lorsqu’elle  est  totale,  elle  occupe  toute  une  moitié 
du  cuir  chevelu,  le  sourcil,  la  moustache,  la  barbe 
et  les  poils  du  même  côté  du  corps.  A  la  face  l’as¬ 
pect  est  tout  à  fait  caractéristique  et  peut  être 
comparé  à  celui  de  ces  figures  de  cire  exposées 
chez  les  coiffeurs,  où  d'un  côté,  jusqu’à  la  ligne 
médiane,  les  poils  sont  blancs,  tandis  que  le  côté 
opposé  est  teinté  pour  montrer  toute  la  valeur 
de  la  «  composition  ». 

L’hémicanitie  partielle  consiste  en  placards  de 
cheveux  blancs,  isolés,  en  nombre  plus  ou  moins 
grands  et  de  dimensions  variables,  situés  sur  une 
moitié  du  cuir  chevelu; la  décoloration  d’un  sour¬ 
cil,  d’une  moustache  ou  de  quelques  poils  du  pu¬ 
bis  du  même  côté  peuvent  se  joindre  au  tableau 
clinique.  Des  observations  compléteront  cette 
description. 

Féré  '  rapporte  l’histoire  d’une  malade  âgée  de 
32  ans,  atteinte  pendant  son  enfance  de  troubles 
nerveux  et  dyspeptiques.  Restée  très  émotive, 
elle  eut,  pendant  le  cours  de  ses  règles,  la  terreur 
subite  d’un  omnibus  et  crut  être  écrasée.  Le  sur¬ 
lendemain  de  l’accident  elle  constata  une  mèche 
blanche  dans  la  chevelure  du  côté  gauche.  Les 
cheveux  étaient  complètement  décolorés  dans 
toute  leur  longueur.  Ils  n’ont  subi  depuis  aucune 
autre  modification.  La  surface  atteinte  mesurait 
22  millimètres  sur  18  millimètres  et  portait  à  son 
centre  une  cicatrice  traumatique  ancienne. 

Féré  rapporte  encore  le  cas  d’un  enfant  de 
5  ans,  le  jeune  O...,  fils  d’un  médecin,  qui  était 
en  voiture  avec  sa  mère,  lorsque  le  cheval  s’em¬ 
porta;  il  fut  très  effrayé,  mais  ne  subit  aucun  choc 
physique.  Huit  jours  après  l’accident,  l’enfant 
avait  dans  les  cheveux,  du  côté  gauche  de  la  tête, 
cinq  mèches  blanches  dont  la  position  et  la  forme 
correspondaient  aux  empreintes  desjiinq  doigts, 
et  la  mère  reeonnut  qu’elle  tenait  la  main  dans 
cette  altitude  sur  la  tête  de  son  enfant  au  moment 
où  elle  cherchait  à  le  protéger.  La  canitie  a  per¬ 
sisté  depuis  10  ans. 

Bourneville’vit  une  liémicanitiepartielle  subite, 
suivie  de  canitie  générale  progressive.  Une  fil¬ 
lette  de  14  ans  regardait  par  la  fenêtre  lorsqu’elle 
aperçut  une  locataire  d’un  étage  supérieur  se  pré¬ 
cipiter  dans  le  vide.  Le  lendemain  elle  avait  au- 
dessus  du  front,  à  droite,  une  canitie  qui  intéres¬ 
sait  les  cheveux  sur  une  largeur  de  deux  travers 
de  doigt. 

Nous  avons  observé  nous-raême  avec  M.  Hal¬ 
lopeau,  une  hémicanitie  d’origine  émotive  chez 
une  femme  de  40  ans.  L’altération  était  systéma¬ 
tisée  à  une  moitié  du  corps  (côté  gauche),  et  s’élail 
accompagnée  de  troubles  unilatéraux  du  côté  de 
l’encéphale  qui  ont  consisté  en  sensations  de 
chaleur  et  de  vertiges  avec  amnésie  verbale. 
Survenue  à  la  suite  d’émotions  violentes  et  de 
chagrins  ayant  provoqué  des  idées  de  suicide, 
cette  hémicanitie  se  produisit  en  une  nuit  et 
intéressait  une  zone  de  cheveux  située  au-dessus 
de  l’oreille  gauche  et  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  5  francs,  le  sourcil  gauche  tout  entier  et  une 
grande  partie  des  poils  du  pubis  du  même  côté; 
la  teinte  blanc  argent  des  parties  atteintes  tran¬ 
chait  très  nettement  sur  la  couleur  noire  des  poils 
demeurés  sains.  Cette  hémicanitie  ne  s’est  pas 
modifiée  depuis  3  ans. 

A  côté  des  hémicanities  d’origine  émotive 
prennent  place  les  altérations  semblables  au  cours 
des  maladies  définies  du  système  nerveux  :  apo¬ 
plexie,  tumeurs,  paralysie  générale,  tabes,  etc. 

Brissaud*  observa  un  homme  de  60  ans  qui  fut 

1.  Féré.  —  Progrès  médical,  23  janvier  1897. 

2.  BoüRKEVILLE.  —  Progrès  ntidtcal,  1897,  p.  91. 

3.  Hallopeau  et  E.  Fhaeçois-Dainville.  —  Société  de 
Dermatologie,  2  Décembre  1909. 

4.  Brissaud.  —  «  Sur  un  cas  de  canitie  unilatérale 
subite  chez  un  apoplectique  ».■  Progrès  médical,  1897,  p.  90. 


frappé  d’apoplexie,  et,  à  sa  suite,  d'hémiplégie 
droite.  Le  lendemain  de  l’ictus,  Brissaud  consta¬ 
tait  une  hémicanitie  droite  totale  du  cuir  chevelu. 
Le  malade  n’avait  jamais  eu  de  migraine,  et  son 
attaque  du  jour  précédent  n’avait  pas  été  suivie 
de  céphalée.  L’origine  émotive  ne  semble  pas 
devoir  être  invoquée  dans  ce  cas. 

Dans  ce  même  ordre  de  faits,  MM.  Letulle  et 
Marie  (de  Villejuif)  ont  eu  la  grande  obligeance 
de  mettre  à  notre  disposition  des  observations 
dont  nous  les  remercions  beaucoup. 

M.  Letulle  observa  en  1880,  chez  Vulpian,  un 
tabétique  dont  les  poils,  en  quelques  jours,  per¬ 
dirent  complètement  leur  coloration  sur  tout  le 
côté  gauche  du  tronc.  La  partie  gauche  du  cuir 
chevelu,  le  sourcil,  la  moustache  et  la  barbe, 
ainsi  que  la  plus  grande  partie  des  poils  du  pubis 
du  même  côté  étaient  décolorés. 

M.  Marie  (de  Villejuif)*  a  observé  des  cas  de 
canitie  unilatérale  chez  quatre  paralytiques  géné¬ 
raux.  Chez  ces  malades,  la  canitie  est  survenue  à 
la  suite  d’ictus  apoplectiformes.  Chez  un  premier 
malade,  3  jours  après  l’ictus  survenait  une  hémi¬ 
canitie  irrégulière,  délimitée  en  avant  sur  la  ligne 
médiane.  Chez  le  second  malade,  la  canitie  appa¬ 
raissait  quelques  semaines  après  l’ictus  et  se 
composait  de  trois  grandes  plaques  à  droite. 

Le  troisième  paralytique,  sur  lequel  man¬ 
quaient  des  renseignements  en  ce  qui  touche  la 
date  des  ictus,  eut  cependant  un  ptosis  avec 
hémiparésie  faciale  intermittente,  ainsi  que  quel¬ 
ques  plaques  disséminées  rappelant  celles  des 
précédents  malades. 

Un  quatrième  paralytique  général  a  présenté, 
non  plus  l’hémicanitie  du  cuir  chevelu,  mais  celle 
de  la  face  :  sourcils,  moustaches  et  barbe,  quel¬ 
ques  jours  après  une  congestion  suivie  de  fai¬ 
blesse  du  côté  gauche. 

On  sait,  d’autre  part,  la  rapidité  avec  laquelle 
un  certain  nombre  de  paralytiques  généraux  gri¬ 
sonnent,  bien  que  relativement  jeunes,  après 
leur  entrée  dans  les  asiles.  La  plupart  des  alié¬ 
nistes  ont  également  signalé  la  fréquence  relative 
du  développement  du  système  pileux  de  la  face  et 
de  la  barbe  chez  les  aliénées  chroniques  femmes 
d’autres  ont  noté  des  hémidystrichoses  par  canitie 
ou  hyperlrichoses  lentes  ou  rapides;  ces  troubles 
pilaires  peuvent  être  rapprochés  de  ceux  qui  nous 
occupent  ici,  ainsi  que  les  calvities  et  héraical- 
vities  rapides  signalées  dans  les  maladies  ner¬ 
veuses. 

La  canitie  ne  sera  pas  confondue  avec  la  pelade 
généralisée- ou  partielle,  sur  les  aires  de  laquelle 
les  poils  repoussent  blancs;  l’évolution  différente, 
l’aspect  plissé  de  l’épiderme  dans  la  pelade  sont 
caractéristiques. 

L’achromie  congénitale  ou  albinisme  est  une 
anomalie  héréditaire  qui,  outre  la  décoloration 
des  poils,  s’accompagne  de  dépigmenlation  de  la 
peau. 

L’achromie  acquise  ou  vitiligo  est  caractérisée 
par  l’achromie  des  plaques  avec  hyperchromie  du 
contour;  comme  les  canities  étudiées  plus  haut, 
le  vitiligo  se  développe  souvent  à  la  suite  de 
traumatismes,  d’ébranlements  nerveux  ou  au 
cours  d’affections  diverses  du  système  nerveux 
(tabes,  syringomyélie,  aliénation,  etc.). 

11  faut  se  rappeler  aussi  que  la  canitie  peut 
survenir  prématurément  à  la  suite  d’infections 
ayant  modifié  profondément  l’organisme,  comme 
la  fièvre  typhoïde,  la  tuberculose,  la  syphilis,  la 
malaria',  mais  dans  ces  cas,  avec  l’amélioration 
de  l’état  général,  peut  reparaître  la  pigmentation 
des  poils,  tandis  que  la  canitie  d’origine  nerveuse 
semble  définitive. 

La  canitie  acquise  est  due  à  l’absence  de  cel- 


1.  Marie  cl  Duflos.  —  «  Les  hémicanities  ».  Congrès 
des  Médecins  aliénistes,  Grenoble,  1902. 

2.  Dui'iiïi  et  Duflos.  —  »  Lu  barbe  chez  les  aliénées  ». 
.V/c  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes,  Li¬ 
moges,  1901. 

3.  G.  W.  IIydu.  —  «  Diseuses  of  the  skin  ».  Canities- 
grayness  or  'Whiteness  of  the  Hoir.  Philadelphia,  1909, 
p.  952. 
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Iules  pigmentaires  (Elirmann)  dans  la  couche  de 
Malpighi  et  le  bulbe  pileux. 

La  pathogénie  du  grisonnement  subit,  que  quel¬ 
ques-uns  ont  attribué  à  la  formation  de  bulles  de 
ga*  en  excès  dans  la  tige  du  poil,  est  encore  mal 
élucidée. 

L’action  du  système  nerveux  est  indéniable 
dans  tous  les  cas  exposés  plus  haut  (particulière¬ 
ment  les  hémicanities),  soit  d’origine  psychique 
et  émotive,  soit  au  cours  d’alfeclions  nerveuses 
définies. 

Peut-être  se  produit-il,  sous  l’influence  de 
l’excitation  du  système  nerveux  central  ou  péri¬ 
phérique,  des  troubles  vaso-moteurs  avec  exagé¬ 
ration  de  l’action  des  cellules  pigmentophages  de 
MetchnikofT  (cellules  mobilisées  de  la  couche 
médullaire  des  cheveux). 

La  canitie  s’est  rencontrée  dans  la  maladie  de 
Basedow  (Durozicr,  Kahler,  Wesiiidt,  Buschen, 
Kocher,  Maude,  Landstrôm),  aussi  Léopold-Lévi*, 
(|ui  rapporte  cinq  cas  de  ce  genre,  veut-il  ratta¬ 
cher  la  canitie  émotive  à  l’hyperthyroïdie  et  la 
justifier  du  traitement  opothérapique. 

A  cette  conception  trop  générale  aussi  bien 
que  de  celle  d’autres  insuffisances  glandulaires 
encore  mal  élucidées  aujourd'hui,  citons  plus 
simplement  la  remarque  bien  connue  de  Brown- 
Séquard  sur  lui-même.  Cet  auteur  remarqua  plu¬ 
sieurs  fois  le  blanchiment  d’un  de  ses  cheveux 
dans  l’espace  d’une  ni\it.  La  canitie  pathologique 
ne  serait,  sous  une  influence  nerveuse,  que  l’exa¬ 
gération  et  la  multiplication  d’un  phénomène  phy¬ 
siologique  normal. 

La  canitie  précoce  et  rapide,  en  particulier  la 
canitie  émotive,  n'implique  pas  un  pronostic  dé¬ 
favorable  par  elle-même,  comme  l’a  montré 
Ch.  Féré  On  doit  la  considérer  comme  une 
localisation  qui  ne  ressort  pas  des  manifestations 
habituelles  des  impressions  pénibles  telles  que  la 
diurèse,  la  diarrhée  et  les  troubles  vaso-moteurs. 


L’ArrAR-A&AIi 

DANS 

LK  TllMTEJllvN'T  DE  l.A  CüNÿTlPx\Tlü,N  CHRONIQUE 

Par  Alfred  MARTINET 


L’examen  coprologique  le  plus  simple,  le  plus 
élémentaire,  met  lacileineut  en  évidence  chez  les 
constipés  clironiques,  et  plus  particulièrement 
chez  les  atoniques,  les  trois  faits  suivant  : 

1“  La  durée  extraordinaire  de  la  traversée  di¬ 
gestive  est  démontrée  par  l’épreuve  du  carmin. 
On  sait  en  quoi  elle  consiste.  On  fait  ingérer  au 
patient,  au  moment  d’un  repas,  au  commencement 
et  à  la  fin,  un  cachet  renfermant  du  carmin  (1  gr.'. 
La  durée  de  la  traversée  digestive  est  mesurée 
exactement  par  le  nombre  d’heures  qui  s’écoulent 
entre  l’ingestion  dudit  repas  et  l’apparition  des 
premières  selles  colorées  en  rouge.  Chez  un 
adulte  normal,  avec  un  repas  mixte  moyen,  la 
durée  moyenne  qu’on  peut  considérer  comme 
normale  de  la  traversée  digestive  est  de  18  à 
24  heures.  Chez  des  constipés  atoniques,  nous 
avons  constaté  des  durées  de  50,  72,  87,  105  heu¬ 
res  et  plus. 

2°  L' extraordinaire  sécheresse  des  fèces  se  tra¬ 
duisant  objectivement  par  un  volume  restreint  et 
une  dureté  extrême,  que  traduisent  de  façon 
imagée  les  malades  en  comparant  les  matières 
rendues  à  des  «  billes  »,  à  des  «  balles  »,  à  des 
«  noyaux  »,  etc.  Le  rapport  centésimal  normal  de 
l’eau  et  des  matières,  oscille  chez  l’homme  nor¬ 
mal,  avec  un  régime  mixte,  autour  de  75  pour  100 
d’eau  pour25  pour  100  de  substances  sèches.  Dans 
la  constipation,  ce  rapport  peut  s’élever,  pour  les 


1,  LliprOl-U-liÉvi  Ot  H,  ue  Rotiischu.d,  —  »  Corps  thy- 
roïdo  et  système  pileux  ».  Bull.  Soc.  de  .Médecine  de  Paris. 
22  Np'cmbre  13U9,  p.  G02. 

3.  Cm  l’ÉBÉ,  —  "  Canitie  précoce  et  longévité  hérédi¬ 
taire  ».  Soc.  de  Biologie,  Mars,  1900,  p,  230. 


matières  sèches,  à  85  pour  100,  40  pour  100  et 
plus. 

3°  La  rareté  des  résidus  alimentaires. 

L’examen  macroscopique,  en  boîte  de  Piétri, 
par  exemple,  sur  fond  noir  d’une  dilution  de 
ces  fèces  broyées  au  mortier,  fait  sauter  ce  fait 
aux  yeux.  On  n’y  retrouve  pas  ces  débris  cel¬ 
lulaires,  ces  enveloppes  cellulosiques,  ces  ré¬ 
sidus  souvent  reconnaissables  à  l’œil  nu  d’ali¬ 
ments  non  digérés  (légumes  verts,  carottes, 
peaux  de  raisins,  etc.),  si  fréquents  dans  les 
selles  normales. 

L’examen  microscopique  confirme  ces  consta¬ 
tations. 


Ces  faits  ont  évidemment  un  lien  très  simple  : 

La  motricité  intestinale  amoindrie  provoque  la 
stagnation  anormale  des  matières  dans  l’intestin 
avec,  comme  conséquences  directes,  une  augmen¬ 
tation  proportionnelle  de  l’absorption  aqueuse 
(d’où  dureté  et  réduction  du  volume  des  ma¬ 
tières),  une  digestion  intestinale  prolongée  et 
poussée  trop  loin  (d’où  diminution  des  résidus 
alimentaires).  Mais  si  l’on  considère  que  les  fèces 
constituent  l’excitant  normal,  physiologique  de  la 
motricité  intestinale,  on  voit  que  l’on  se  trouve 
en  présence  d’un  véritable  cercle  vicieux,  car  si 
la  diminution  de  la  motricité  intestinale  provoque 
la  diminution  du  volume  des  matières,  leurdurelé 
et  la  rareté  des  résidus  alimentaires,  cette  réduc¬ 
tion  de  volume,  cette  pauvreté  en  eau  et  en 
résidus  excitants  diminuent  à  leur  tour  ce  pou¬ 
voir  excito-moteur  des'  fèces,  tant  à  cause  de  ces 
propriétés  mêmes,  de  la  moindre  distension  de 
l’intestin,  que  de  la  moindre  aptitude  à  fermenter 
et  engendrent  l’atonie  intestinale.  La  constipation 
engendre  la  constipation. 


Restituer  au  bol  fécal  ces  qualités  normales  de 
volume,  d’humidité,  de  composition  est  évidem» 
ment  l’indication  la  plus  rationnelle  et  la  plus 
générale  du  traitement  de  la  constipation  et  le  but 
vers  lequel  tendent  la  plupart  des  régimes  anti- 
constipants,  et  on  ne  saurait  assez  dire  qu’ils 
réussissent  très  souvent  quand  ils  sont  formulés 
avec  sagacité,  suivis  avec  patience  et  ténacité  et 
accompagnés  des  manœuvres  physiques  appro¬ 
priées.  Ils  comprennent  presque  tous,  en  parti¬ 
culier,  la  prescription  d’aliments  riches  en  cellu¬ 
lose  (légumes  verts,  salades  cuites,  épinards), 
destinés  à  donner  au  bol  fécal  plus  de  volume  et 
plus  de  mollesse;  mais,  comme  l’a  fait  fort  juste¬ 
ment  remarquer  Schmidt,  et  comme  nous  le  rap¬ 
pelions  plus  haut,  ces  aliments  cellulosiques  ne 
répondent  pas  toujours  à  ce  but,  parce  que,  pré¬ 
cisément,  l’intestin  des  constipés  digère  mieux  la 
cellulose  que  l’intestin  normal. 

D'après  Schmidt*,  l’agar-agar  est  la  substance 
qui  remplit  le  mieux  cette  double  indication  de 
rendre  tout  à  la  fois  le  bol  féoal  plus  volumineux 
et  plus  mou. 

.Suivant  la  remarque  fort  juste  de  M.  Bardet”, 
«  cette  méthode  est  l’application  d’un  usage  très 
antique  des  fucus  chez  les  peuples  asiatiques  qui 
tirent  le  plus  grand  bénéfice  de  l’addition  de  ces 
algues  à  leur  régime  alimentaire  ordinaire  »,  Le 
Fucus  edulis  fait,  par  exemple,  partie  des  nids  de 
salanganes  si  recherchés  par  les  Chinois;  les 
Fucus  spinosus  ou  algue  de  Java,  la  Plocaria 
lichenoïdes,  la  manne  de  Chine  sont  de  même 
utilisés  comme  comestibles  mucilagineux  par  les 
populations  orientales. 

Toutes  ces  substances  mucilagineuses  etl’agar- 
agar,  en  particulier,  plus  spécialement  extrait  du 
Fucus  spinosus,  jouissent,  en  effet,  de  la  pro¬ 
priété  de  traverser  le  tube  digestif,  non  seule¬ 
ment  sans  être  digérées  et  absorbées,  mais  encore 
en  s’y  hydratant  (l’agar  peut  absorber  jusqu’à 


1.  Schmidt.  —  Münch.  mediz,  Woçli.,  190S,  n»  41. 

2.  Baudet.  —  Bulletin  général  tk  Thera[ieu(i(/ne,  8  Juil¬ 
let  1908,  p.  8. 


seize  fois  son  poids  d’eau),  en  augmentant  en 
conséquence  de  volume,  en  divisant  et  gonflant  le 
bol  fécal,  en  dilatant  de  ce  fait  l’intestin  et  l’exci¬ 
tant  mécaniquement. 

L’agar-agar  apparaissait  donc  à  Schmidt  comme 
le  laxatif  idéal,  physiologique  pourrait-on  dire, 
et  sous  son  impulsion  et  son  enseignement  son 
emploi  se  généralisa  très  vite  en  Allemagne. 
Mais,  à  vrai  dire,  il  déforma  complètement  sa 
méthode  par  addition  à  l’agar-agar  d’une  propor¬ 
tion  relativement  considérable  (20  pour  100) 
d’extrait  de  cascara,  en  sorte  que  la  dose  moyenne 
recommandée  par  lui  de  2  cuillerées  à  café 
(12  grammes)  de  celte  préparation  renferme 
2  gr.  4  d’extrait  de  cascara,  quantité  qui,  à  elle 
seule,  provoque  souvent  un  effet  laxatif. 

Mangelsdorf*,  Rénon'  ont  employé  l’agar-agar 
pur  et  en  ont  obtenu  les  effets  les  plus  satisfai¬ 
sants  dans  le  traitement  de  la  constipation  chro¬ 
nique.  Nous-même  avons  obtenu  quelquefois 
d’appréciables  résultats  avec  la  gélose  pure  incor¬ 
porée  à  des  gelées  de  fruits  diverses  et  prise  le 
matin  au  moment  du  premier  déjeuner,  Ces  ré¬ 
sultats  cliniques  confirment  donc  pleinement  les 
présomptions  un  peu  théoriques  sus-rappelées. 
En  fait,  dans  ces  cas,  et  conformément  à  ce  qui  a 
été  dit  plus  haut,  l’examen  coprologique  révèle 
des  selles  plus  volumineuses  et  beaucoup  plus 
hydratées. 

Mais,  il  faut  bien  le  dire,  avec  la  gélose  pure, 
le  résultat  se  fait  parfois  assez  longtemps  atten¬ 
dre,  souvent  môme  elle  est,  à  elle  seule,  impuis¬ 
sante  à  rompre  le  cercle  vicieux  sus-rappelé; 
les  «  patients  »  «  s’impatientent  «,  et  force  est  de 
renoncer  à  cette  médication  si  rationnelle  et  tout 
à  la  fois  si  inoffensive  pour  retomber  dans  les 
errements  et  les  dangers  des  purgatifs  et  des 
laxatifs;  c’est  précisément  pour  éviter  ces  échecs 
et  cette  trop  longue  attente  que  Schmidt  avait 
associé  l’agar  à  la  cascara.  Il  paraît  plus  recom¬ 
mandable  encore  de  l’associer  au  rhamnus  fran- 
gula  (Thaolaxine), 

Dans  ces  conditions,  l’emploi  judicieux  de 
l’agar-agar  amène  en  quelques  jours  (4  à  7  en 
moyenne),  la  régularisation  des  garde-robes,  se 
traduisant  par  des  selles  quotidiennes,  volumi¬ 
neuses,  molles,  se  produisant  sans  coliques  et 
sans  aucun  trouble  généralement  quelconque. 
Tous  les  observateurs  sont  d’accord  sur  ee  point 
(Schmidt’,  Bardet*,  L.  Rénon’,  Voit",  MoU- 
veide’,  Schellenberg",  Carnot",  Meyer”. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que,  pas  plus  qu’aucun 
autre  traitement  de  la  constipation,  l’administra¬ 
tion  de  l’agar-agar  ne  constitue  une  panacée  qui 
vaincra  sûrement  tous  les  cas  de  constipation 
chronique.  Il  faut,  d’une  façon  générale,  compter 
sur  un  quart  à  un  tiers  d’insuccès,  le  plus  souvent 
dans  les  formes  spasmodiques  ou  dans  les  formes 
atoniques  arrivées  à  la  période  de  «  cachexie  » 
musculaire  intestinale  et  dans  les  formes  de  cons¬ 
tipation  subordonnées  à  l’insuffisance  des  fonc¬ 
tions  biliaires. 

11  sera  toujours  sage  d’y  associer,  par  ailleurs, 
avec  le  traitement  diététique  convenable,  les 
pratiques  physiothérapiques  (massage,  gymnas¬ 
tique,  électricité,  etc.)  appropriées. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  prescrira  l’agar-agar 
associé  ou  non  à  la  cascara  ou  au  rhamnus  à  la 

1.  MangecsDOIU',  —  «  li’agai'-agai'  dans  la  çqpstipalion 
chronique  »,  Tlierap.  Monaishejte,  Mars  1908. 

2.  Louis  Rénon.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  Therap.,  24  Juin 
1908,  p.  30fi, 

3.  Schmidt,  —  Loeo  cifato. 

4.  Baiipet.  --  Lqço  çUato. 

5.  L,  Réno.x,  —  Loco  çiiqto. 

ü.  'Voit,  —  Münclicner  medifiniselte  Wochenschrift, 
24  .luilUt  190G. 

7.  Moi.|.veipe.  —  Tliçrqpeutisçhe  Monatshejie,  Mprs 
190G,  p.  12G. 

8.  ScHlipLENaERÇ,  —  Deutsche  niçdidnische  Wochen¬ 
schrift,  Novembre,  1900,  p.  195t. 

9.  Caiinot.  —  Progrès  méditai,  1908,  p.  507. 

IO.iMexpp.  —  Thérapie  der  Çegenivart,  1907,  p,  5. 
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dose  de  5  à  15  grammes,  soit  2  à  3  cuillerées  h 
café,  de  préférence  au  moment  du  petit  déjeuner, 
incorporé  par  exemple  à  de  la  gelée  de  fruits,  à 
de  la  marmelade,  à  de  la  confiture.  On  pourrait, 
bien  entendu,  l’administrer  à  un  autre  repas,  in.- 
corporé,  par  exempte,  à  des  purées  de  légumes. 

On  pourrait  le  prescrire  aussi  sous  forme  de 
cachets,  de  comprimés,  mais  la  forme  ordinaire 
en  rubans  minces,  en  paillettes,  paraît  être  la 
forme  de  choix,  et  l’incorporation  aux  aliments 
la  forme  d’administration  ta  plus  rationnelle. 

L'agar-agar  est  un  aliment  draineur,  un  exci¬ 
tant  physiologique  de  l’intestin  paresseux  et  a  sa 
place  marquée,  associé  en  proportions  variables 
aux  autres  aliments. 

Alfred  Martinet, 


POUVOIR  OPSONIQUE 

DÉTERMINATION  DE  L’INDEX  OPSONIQUE 

PAR  LA  MÉTHODE  DE  WRIGHT 

Par  M.  L.  DEVAL 

Les  globules  blancs  ou  leucocytes  du  sang 
normal  sont  des  cellules  mobiles,  excitables, 
qu’attirent  certains  corps  :  oxygène,  sécrétions 
microbiennes,  par  exempte,  et  que  repoussent 
d’autres  corps  :  éther,  alcool,  sécrétions  micro¬ 
biennes. 

Ces  phénomènes  d’attraction  et  de  répulsion, 
qui  constituent  ce  qu’on  nomme  le  chimiolaxisme 
positif  et  négatif,  se  produisent  de  préférence 
avec  certaines  variétés  de  leucocytes  :  les  grands 
mononucléaires  et  les  myélocytes  ou  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles. 

Les  mêmes  leucocytes,  lorsqu’ils  sont  en  pré¬ 
sence  de  certains  corps  figurés,  microbes  ou 
substances  inertes  comme  le  carmin,  englobent 
ces  éléments  dans  leur  masse  protoplasmique; 
quand  il  s’agit  de  cellules  organisées,  des  proces¬ 
sus  digestifs  interviennent  pour  les  détruire  com¬ 
plètement. 

La  destruction  par  les  leucocytes  de  cellules 
étrangères  est  appelée  phagocytose,  les  variétés 
de  globules  blancs  aptes  à  la  produire  sont  des 
phagocytes. 

Les  bactéries  englobées  par  un  phagocyte  ne 
meurent  pas  immédiatement,  elles  conservent 
une  partie  de  leur  vitalité  pendant  quelque  temps 
et  luttent  contre  le  leucocyte  par  des  sécrétions 
toxiques  pour  lui.  Il  est  cependant  permis  d’esti¬ 
mer  que  l’existence  d’une  bactérie  incluse  dans  le 
protoplasme  d’un  globule  blanc  est  gravement 
compromise. 

On  comprend  que  l’énergie  défensive  de  l’or¬ 
ganisme  soit  en  rapport  étroit  avec  l’intensité  de 
la  phagocytose;  et  Wright  a  basé  sur  la  mesure 
du  phénomène  la  méthode  qui  porte  son  nom  et 
qu’il  a  appelée  méthode  opsonique. 

La  phagocytose  se  produit  avec  les  leucocytes 
du  sang  normal  ;  l’expérience  a  montré  qu’elle  est 
plus  intense  pour  une  espèce  bactérienne  donnée, 
en  présence  du  sérum  d’un  animal  immunisé. 
L’iraraun-sérum  est  obtenu  par  des  injections 
répétées  de  cultures  de  la  même  bactérie.  Le  sé¬ 
rum  prélevé  sur  un  convalescent  d’une  maladie 
infectieuse  jouit  à  ce  point  de  vue  des  mêmes  pro¬ 
priétés  que  l’immun-sérum  correspondant. 

Leucocytes  et  bactéries  réagissent  cependant 
l’un  sur  l’autre  en  l’absence  de  tout  sérum  (nor¬ 
mal  ou  immun),  mais  dans  ce  cas  la  phagocytose 
est  plus  faible  et  surtout  plus  lente  à  se  produire. 
Wright  a  montré  qu’en  remplaçant  l’eau  isoio¬ 
nique  par  une  solution  hypertonique,  à  1,2  de 
NaCl  pour  100,  on  évite  la  phagocytose  sponta¬ 
née.  Le  sérum  ne  provoque  donc  pas  la  phago¬ 
cytose  mais  jouit  de  la  propriété  d’en  augmenter 
l’intensité,  de  l’activer  :  on  dit  qu’il  contient  une 
substance  particulière,  l’opsonine,  ce  qui  n’est  pas 
démontré;  il  est  plus  correct  de  dire  que  le  sérum 
possède  un  pouvoir  opsonique. 


L’expérience  montre  que  : 

!  1'  Des  leucocytes  lavés  et  des  bactéries  lavées 

‘  ne  réagissent  que  très  lentement; 
j  3®  Le  mélange  précédent  est  réactivé  par  addi- 
■  tion  de  sérum  frais; 

3*  Des  bactéries  après  contact  avec  un  sérum 
,  normal  ou  immun,  puis  lavées,  sont  phagocytées 
!  par  des  leucocytes  lavés. 

Il  en  résulte  que  le  sérum  est  capable  de  mo¬ 
difier  la  bactérie,  de  la  préparer,  de  la  rendre  apte 
à  la  phagocytose. 

Les  avis  sont  partagés  sur  la  nature  des  opso¬ 
nines  :  les  uns  nient  leur  existence,  d’autres  les 
identifient  avec  des  anticorps  connus,  alexine  ou 
sensibilisatrices;  d'autres  enfin  en  font  des  subs¬ 
tances  particulières. 

,  On  admet  généralement  qu’il  y  a  lieu  d’établir 
une  distinction  qualitative  entre  le  pouvoir  opso¬ 
nique  du  sérum  normal  et  celui  des  sérums  pré¬ 
parés. 

Le  pouvoir  opsonique  du  sérum  normal  est  dû 
à  une  substance  détruite  par  30  minutes  de  chauf¬ 
fage  à  56^  (thermolabilité)  ;  elle  agit  sur  toutes  les 
espèces  bactériennes  (non  spécificité),  elle  se  fixe 
et  se  précipite  dans  les  mêmes  conditions  que 
l’alexine,  elle  diminue  (liquide  d’œdème)  ou  dis- 
I  paraît  (humeur  aqueuse)  dans  les  mêmes  liquides 
humoraux  que  l’alexine.  On  identifie  cette  subs¬ 
tance  donnant  le  pouvoir  opsonique  au  sérum 
avec  l’alexine  ou  complément. 

Dans  les  sérums  préparés,  au  contraire,  les 
substances  dites  opsonines  résistent  à  un  chauf¬ 
fage  de  30  minutes  à  56°;  elles  sont  spécifiques 
pour  l’espèce  bactérienne  qui  a  servi  à  préparer 
le  sérum,  mais  l’accord  n’existe  pas  à  leur  sujet  : 

,  les  uns  les  confondent  avec  les  sensibilisatrices 
ou  ambocepteurs,  les  autres  en  font  des  bactério- 
tropines. 

Principe  de  la  réaction.  —  On  mélange  dans 
un  tube,  leucocytes,  sérum,  bactéries,  après  un 
contact  prolongé  (30  minutes  à  37°),  on  fait  des 
préparations  microscopiques  avec  le  mélange 
homogène;  on  compte  le  nombre  de  bactéries 
phagocytées  et  le  nombre  de  leucocytes,  le  rap¬ 
port  du  premier  au  second  s’appelle  coefficient 
phagocytaire,  il  représente  le  pouvoir  opsonique 
du  sérum  pour  les  leucocytes  et  les  bactéries 
employées.  On  rapporte  généralement  le  résultat 
à  un  leucocyte,  c’est-à-dire  que  le  coefficient  in¬ 
dique  le  nombre  moyen  de  bactéries  englobées 
par  un  globule  blanc. 

Uindex  opsonique  est  obtenu  en  faisant  le  rap¬ 
port  du  coefficient  phagocytaire  du  sérum  ma¬ 
lade  au  coefficient  du  sérum  sain, 

Les  objets  nécessaires  sont  une  lancette  pour 
la  prise  de  sang,  quelques  pipettes  Pasteur,  une 
étuve  ou  un  BM  réglés  à  37°,  une  émulsion  de 
leucocytes,  une  émulsion  de  bactéries,  un  mi¬ 
croscope  et  des  colorants. 

Leucocytes.  ■- —  Leur  origine  n’a  pas  grande 
importance,  on  peut  les  emprunter  à  différents 
organismes,  puisqu’ils  interviennent  dans  les 
deux  termes  du  rapport  : 

a)  On  peut  employer  l’exsudât  péritonéal  de 
grenouille,  pris  3  heures  après  l’injection  d’un 
mélange  de  quelques  çentimkres  cubes  de  bouil¬ 
lon  et  d’eau  physiologique  à  parties  égales,  on 
lave  deux  fois  par  centrifugation; 

b)  On  obtient  d’une  manière  analogue  l’exsudât 
d’une  séreuse  de  cobaye  en  injectant  du  bouillon, 
de  l’aleurone,  etc.  ; 

c)  Plus  simplement,  l’opérateur  ou  un  de  ses 
aides  se  pique  le  doigt  pour  obtenir  quelques 
gouttes  de  sang  qu’il  reçoit  dans  une  solution  de 
citrate  de  soude  à  1,5  pour  100  pour  empêcher 
la  coagulation  ;  on  centrifuge,  on  lave  à  l’eau  salée 
à  0,85  de  NaCl  pour  100,  en  mélangeant  sans 
agitation  vive,  on  centrifuge  de  nouveau  et  on 
recueille  la  çouçhç  de  leucocytes  avec  le  moins 
possible  de  globules  rouges. 

Bactéries.  —  On  prend  une  culture  micro¬ 
bienne  de  même  espèce  que  celle  ayant  produit 
l’infection  qu’on  veut  étudier.  On  prépare  une 


émulsion  bien  homogène  par  trituration  au  mor¬ 
tier  d'agate  d’un  fragment  de  culture  dans  de 
l’eau  salée  à  1,5  pour  100,  on  centrifuge  et  on 
prélève  pour  l’emploi  les  couches  supérieures 
légèrement  louches  et  ne  devant  pas  présenter  au 
microscope  d’amas  de  bactéries. 

11  est  très  important  que  l’émulsion  ne  con¬ 
tienne  pas  trop  de  bactéries  pour  ne  pas  avoir 
une  phagocytose  trop  intense  qui  fausserait  la 
numération. 

On  peut  tuer  la  culture  par  chauffage  avant 
l’emploi.  On  se  souviendra  également  que  cer¬ 
taines  cultures  virulentes  contiennent  des  anti- 
phagines  qui  s’opposent  à  la  phagocytose,  et 
qu’on  peut  enlever  par  lavage  (les  anliphagines 
de  pneumocoques  résistent  20  minutes  à  120°). 

Sérum.  —  Le  sérum  malade  est  prélevé  par 
piqûre  au  doigt  peu  de  temps  avant  l’examen,  on 
laisse  le  caillot  se  former  et  on  prélève  le  sérum 
avec  une  pipette  effilée.  On  peut  aussi  centrifu¬ 
ger;  on  a  employé  du  sang  laqué.  La  théorie 
indique  qu’il  y  a  intérêt  à  détruire  par  chauffage 
l’opsonine  non  spécifique  existant  normalement 
dans  le  sérum,  pour  ne  conserver  que  l’opsonine 
spécifique  surtout  intéressante  à  évaluer.  Prati¬ 
quement,  on  n’effectue  pas  ce  chauffage. 

Le  sérum  sain  est  obtenu  de  la  même  façon 
sur  des  individus  n’ayant  jamais  été  infectés.  Il 
est  préférable  de  faire  un  sérum  moyen  en  mé¬ 
langeant  plusieurs  sérums  sains. 

Technique.  —  Sur  la  partie  effilée  d’une  pipette 
Pasteur  on  trace  un  index  limitant  un  certain 
volume.  On  prélève  ce  volume  d’émulsion  de 
leucocytes,  puis  à  la  suite  et  séparé  de  l’émulsion 
de  leucocytes  par  une  bulle  d'air,  on  aspire  le 
même  volume  d’émulsion  bactérienne,  à  la  suite 
d’une  deuxième  bulle  d’air  on  aspire  encore  le 
même  volume  de  sérum.  On  mélange  par  écou¬ 
lements  et  aspirations  répétés  dans  un  verre  de 
montre  ou  sur  une  lame;  on  aspire  une  dernière 
fois  dans  la  pipette  qu’on  ferme  et  qu’on  place  à 
l’étuve  à  37°  pendant  30  minutes.  On  prépare  de 
la  même  façon  une  pipette  de  sérum  malade  et 
une  pipette  de  sérum  sain,  et  toutes  deux  séjour¬ 
nent  à  l’étuve  le  même  temps. 

Remarques.  —  Les  solutions  à  0,85  et  1,5  de 
NaCl  pour  100,  indiquées  pour  la  préparation  des 
émulsions  de  leucocytes  et  de  bactéries  donnent 
par  leur  mélange  avec  le  sérum  un  liquide  conte¬ 
nant  un  peu  plus  de  1  pour  100  de  NaCl,  con¬ 
centration  évitant,  d’après  Wright,  la  phagocy¬ 
tose  spontanée. 

D’autre  part,  Noguchi  a  montré  que  la  neutra¬ 
lité  rigoureuse  au  tournesol  coïncide  avec  l'opti¬ 
mum  d’action  opsonisante  ;  il  y  aura  lieu  de 
tenir  compte  de  cette  remarque  quand  la  réaction 
du  mélange  s’éloignera  trop  de  la  neutralité. 

•  Numération.  —  Au  sortir  de  l’étuve,  on  réta¬ 
blit  par  agitation  l’homogénéité  du  mélange.  On 
recueille  une  ou  deux  gouttes  sur  une  lame  et  on 
étale  au  moyen  du  bord  rodé  d’une  seconde  lame. 

L’étalement  doit  être  aussi  parfait  que  pos¬ 
sible,  on  le  fera  avec  les  mêmes  précautions  que 
pour  un  examen  hématologique. 

La  préparation  étant  séchée,  on  la  fixe  et  on  la 
colore  par  une  méthode  appropriée  aux  bactéries 
employées  ;  on  fait  une  coloration  de  fond  pour 
bien  distinguer  les  leucocytes. 

On  cherche,  dans  la  portion  la  plus  éloignée 
de  l’endroit  où  a  été  déposée  la  prise  d’essai,  les 
points  où  l’étalement  s’est  fait  correctement.  La 
numération  doit  porter  sur  une  centaine  de  leu¬ 
cocytes. 

L’opération  a  été  bien  conduite  quand  les  pha¬ 
gocytes  n’ont  pas  englobé  plus  de  3  ou  4  bac¬ 
téries.  Quand  un  globule  blanc  est  gorgé  de  bac¬ 
téries,  s’il  n’est  plus  possible  de  les  compter,  on 
estime  qu’il  y  en  a  9,  mais  si  pareil  fait  se  repro¬ 
duit  trop  souvent,  la  préparation  est  mauvaise; 
on  recommencera  avec  une  émulsion  bactérienne 
plus  étendue. 

Si  par  exemple,  dans  le  sérum  malade,  on  a 
trouvé  132  bactéries  dans  100  leucocytes,  le  coef- 
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licient  phagocytaire  sera  1,32;  si  le  sérum  sain 
a  pour  coefficient  1,1,  l'index  opsonique  sera: 


Causes  d'erreurs.  —  En  supposant  réalisées 
toutes  les  précautions  indiquées  —  homogé¬ 
néité  et  concentration  convenable  des  émulsions, 
teneur  en  NaCl,  neutralité  au  tournesol,  étale¬ 
ment  bien  fait  —  il  n'en  reste  pas  moins  quelques 
indécisions.  Le  coefficient  phagocytaire  est  va¬ 
riable  à  l’état  normal  sous  des  influences  très 
diverses.  On  comprend  que  certaines  causes  de 
variations  disparaissent  dans  l’établissement  du 
rapport  donnant  l’index  opsonique;  il  en  est 
ainsi  pour  les  variations  de  la  phagocytose  dues 
à  l’espèce  bactérienne  et  aux  leucocytes  employés. 
11  n’en  est  pas  de  même  pour  le  sérum,  puisque 
l’on  ne  possède  pas  de  sérum  étalon  et  que, 
même  si  on  le  possédait,  il  serait  difficile  de  faire 
la  part  des  variations  dues  aux  causes  indépen¬ 
dantes  de  l’infection  telles  que  repas,  travail,  etc. 
Ces  variations  peuvent  osciller  entre  0,8  et  1,2. 
Chez  un  même  sujet,  cependant,  il  sera  possible 
d’annuler  ces  variations  en  opérant  rigoureuse¬ 
ment  dans  les  mêmes  conditions  et  de  construire 
une  courbe  de  l’index  dont  les  oscillations  ne 
dépendront  plus  que  du  pouvoir  phagocytaire  du 

Valeur  clinique.  —  La  méthode  est  intéres¬ 
sante  malgré  ces  réserves;  elle  permet  de  suivre 
les  variations  de  résistance  de  l’organisme  contre 
l’agent  pathogène  introduit  accidentellement  ou 
expérimentalement  en  vue  d’une  action  théra¬ 
peutique. 

C'est  surtout  pour  suivre  les  effets  des  injec¬ 
tions  de  tuberculine  que  Wright  a  fait  ses  re¬ 
cherches.  Dans  ce  cas,  la  méthode  est  précieuse, 
elle  permet  d’étudier  la  durée  et  l’intensité  des 
phases  dépressives  qui  suivent  les  injections,  d’évi¬ 
ter  de  faire  une  nouvelle  injection  en  temps  inop¬ 
portun  et  de  régler  la  dose  sur  l’intensité  de  ré¬ 
action  du  sujet. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  dans  les  tuber¬ 
culoses  locales,  l’index  est  compris  entre  0,4  et 
0,8  (Wright);  dans  la  tuberculose  p\ilmonaire, 
la  courbe  présente  des  variations  notables  et  les 
oscillations  sont  d’autant  plus  maniuées  que  l’in¬ 
tensité  de  l’infection  est  plus  grande.  Une  courbe 
opsonique  constamment  supérieure  à  la  nor¬ 
male  indique  une  infection  tuberculeuse  guérie 
(A.  Jousset). 

Dans  les  autres  infections,  les  résultats  sont 
tout  à  (ait  analogues. 
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Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles. 

Vi  Mars  IfHO. 

Dermatite  herpétiforme  de  Duhrlng.  Traitement 
de  Darler.  —  M.  Dujardin  présente  un  garçon  de 
6  ans  1/2  dont  l'atTection  est  actuellement  encore 
assez  typique  par  ses  placards  d’érythème  raarginés 
de  rose,  au  centre  jauniUre,  qui  se  coupent  pour 
former  au  front  et  au  bras  des  festons  élégants,  et 
par  les  vésicules  et  les  bulles  qui  se  développent  soit 
sur  ces  bords  érythémateux,  soit  en  pleine  peau 

L’aflection,  qui  a  débuté  pendant  les  grandes  cha¬ 
leurs  de  Mai  1909  et  à  la  suite  d'une  vague  intoxica¬ 
tion  alimentaire,  a  procédé  par  poussées  successives. 
Pendant  6  mois,  tous  les  elforts  thérapeutiques  furent 
vains  :  régime  sévère  lacto-végétarien,  phosphate  de 
soude,  aspirine,  sirop  iodotannique,  liqueur  de 
Pearson,  rien  n'y  fit.  M.  Dujardin  se  décida  alors  è 
tenter  la  médication  préconisée  par  Darier  :  injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel  et  arsenic.  On  fit,  au  lende¬ 
main  d’une  nouvelle  poussée  forte,  une  injection  de 
150  grammes  de  sérum,  suivie,  à  une  semaine  d’inter¬ 
valle,  d’une  seconde  injection  de  50  grammes  et  cela 
avec  un  plein  succès.  Pendant  5  semaines,  è  partir  de 


la  première  injection,  l’enfant  ne  présenta  plus  aucune 
manifestation.  Ce  résultat  fut  aidé  en  partie  par 
l'administration  de  fortes  doses  progressives  de 
liqueur  de  Fowler  (9  à  15  gouttes),  mais  qui  n’avaient 
pas  suffi,  à  elles  seules,  à  empêcher  la  dernière 
poussée. 

C’est  là  un  fait  qui  éclaire  un  peu  Pétiologie  de 
l’affection:  s’il  est  vrai  qu’elle  est  une  simple  toxémie 
actionnant  un  système  nerveux  particulièrement  irri¬ 
table,  on  comprend  que  le  lavage  du  sang,  éliminant 
la  toxine,  ait  une  action  radicale;  au  contraire,  l’ar¬ 
senic,  en  émoussant  la  sensibilité  exagérée  du  système 
nerveux,  n’est  qu’un  palliatif. 

Ictère  hémolytique  acquis.  —  M.  E.  Rénaux  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  d’ictère  hémolytique  datant 
de  6  mois  au  dire  du  sujet.  Outre  une  splénomégalie 
extrêmement  marquée,  on  remarque  un  certain  degré 
d’ictère.  Splénalgie  spontanée.  L’examen  du  sang 
révèle  une  anémie  Intense  :  65  pour  100  d’hémoglo¬ 
bine,  2.780.000  hématies,  4.000  leucocytes.  La  résis¬ 
tance  globulaire  est  notablement  diminuée  ;  les  globu¬ 
les  se  détruisent  déjà  dans  la  solution  de  5,2  pour  1.000 
NaCl  et  1  hémolyse  est  complète  dans  la  solution  de 
4,2  pour  1.000.  Enfin,  il  existe  de  l’auto-agglutination 
des  hématies.  Dans  l’urine,  il  n’y  a  ni  sels,  ni  pig¬ 
ments  biliaires,  mais  de  l’urobiline  en  grande  abon¬ 
dance  (réaction  de  Schlesinger).  Les  selles  ne  sont 
pas  décolorées. 

On  ne  possède  aucun  renseignement  sur  la  famille 
du  sujet. 

Métaplasie  cartilagineuse  de  la  paroi  du  cœur.  — 
M.  B.  Rénaux  présente  une  pièce  anatomique  pro¬ 
venant  d’un  malade  décédé  dans  le  service  de  M.  Ver- 
hoogen.  C’est  un  cœur  extrêmement  volumineux,  dans 
la  paroi  duquel  on  trouve  une  formation  cartilagi¬ 
neuse  qui  se  continue  dans  la  cloison  interauriculo- 
ventriculaire.  lly  a,  en  outre,  un  épaississement  notable 
du  péricarde  viscéral  et  une  plaque  nacrée  de  l’étendue 
d’une  pièce  de  5  francs  près  de  la  pointe  du  cœur. 
Pendant  la  vie.  il  n’y  avait  aucun  signe  cardiaque  per¬ 
ceptible  à  l’auscultation  ou  à  la  percussion. 

Paralysie  du  plexus  brachial  à  la  suite  d’une  luxa¬ 
tion  de  l’épaule.  —  M.  Moreau  présente  un  homme 
de  46  ans  chez  qui,  le  3  Février  dernier,  une  luxation 
de  l’épaule  droite  (intracoracoïdienne),  datant  de  trois 
jours,  fut  réduite  par  la  méthode  cfe  Kocher,  sans 
difficulté.  Depuis  lors,  cet  homme  présente  une  para¬ 
lysie  complète  des  muscles  du  membre  supérieur 
droit,  le  delto'ide  et  le  biceps  exceptés.  Anesthésie 
complète,  tactile  et  à  la  piqûre,  à  la  main  et  à  l’avant- 
bras,  sauf  la  zone  antéro-externe  de  l’avant-bras 
innervée  par  le  musculo-cutané.  L’examen  électrique 
démontre  l’inexcitabilité  absolue  des  nerfs  facial, 
cubital  et  médian,  de  même  que  celle  des  muscles  de 
l’avant-bras,  de  la  main  et  du  bras  ;  seuls  le  biceps 
et  le  delto'ide  réagissent  normalement.  Les  muscles 
paralysés  présentent  la  réaction  de  dégénérescence. 
On  ne  constate  pas  de  troubles  trophiques  jusqu’à 
présent. 

Ces  symptômes  font  conclure  à  l’existence  d’une 
lésion  du  plexus  brachial;  parmi  les  nerfs  auxquels 
il  donne  naissance,  seuls  le  circonflexe  et  le  musculo- 
cutané  (ce  dernier  innervant  le  biceps  et  la  peau  de 
la  région  antéro-externe  de  l'avant-bras  et  du  bras) 
ont  été  épargnés.  Mais  de  quelle  nature  est  cette 
lésion?  S’agit-il  d’une  contusion  simple,  d’une  com¬ 
pression,  d'un  écrasement  ou  d’un  arrachement  du 
plexus? 

Dans  lu  contusion  simple  des  nerfs,  on  n’observe 
point  d’anesthésie  ni  de  paralysie  aussi  profondes, 
avec  réaction  de  dégénérescence,  et  durant  depuis 
5  semaines  sans  la  moindre  tendance  h  l’amélioration. 
11  s’agit  plus  probablement  d'une  compression  par 
les  liquides  épanchés  dans  les  tissus  voisins  du  nerf 
ou  h  l’intérieur  de  la  gaine  nerveuse  elle-même  ou 
plutôt  encore  d’un  écrasement,  d’un  arrachement  des 
ner/i.  Dans  l’un  ou  l’autre  cas, l’intervention  sanglante 
s’impose  :  le  plexus  brachial  mis  à  nu,  ou  réglera 
l’opération  d’après  la  nature  des  lésions.  [D’après  le 
Journal  médical  de  Bruxelles,  t.  XV,  n”  11,  17  Mars 
1910,  p.  187  et  suiv.] 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

8  Novembre  1909. 

Dégénérescence  graisseuse  aiguë  du  foie  con¬ 
sécutive  à  la  résection  d’un  lobe  hépatique.  — 

M.  Rinne  communique  l’observation  d’une  fille  de 


33  ans  qui,  depuis  2  aus,  souffrait  de  crises  doulou¬ 
reuses  très  violentes  dans  la  région  supérieure  droite 
de  l’abdomen,  crises  s’accompagnant  de  vomissements. 
A  la  palpation,  on  percevait  dans  cette  région,  immé¬ 
diatement  à  droite  de  la  ligne  médiane,  une  tumeur 
ferme,  du  volume  du  poing,  en  connexion  avec  le  foie. 
Le  diagnostic  resta  hésitant  entre  une  cholécystite 
chronique  et  un  néoplasme. 

La  laparotomie,  pratiquée  sous  narcose  à  la  sco- 
polamine-morphine  associée  à  l’élher  (il  ne  fut  donné 
que  très  peu  d’éther),  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  hépatique,  du  volume  du  poing,  qui  s’implan¬ 
tait  sur  le  foie  par  un  pédicule  épais  de  trois  travers 
de  doigt.  Cette  tumeur,  bosselée,  —  comme  l’était 
d’ailleurs  tout  le  foie,  —  avait  absolument  l’aspect 
d’un  hépatome  syphilitique.  Elle  était  très  mobile,  et 
c’est  précisément  en  raison  de  cette  mobilité,  qui 
causait  à  la  malade  des  douleurs  intolérables,  qu’on 
se  décida  à  l'enlever.  L’opération  fut  des  plus  faciles. 
Le  pédicule  de  la  tumeur  fut  étreint  dans  un  lien  de 
caoutchouc,  sectionné  au  thermocautère,  puis  suturé 
à  l’aide  de  points  profonds,  ce  qui  n’olfrit  aucune  dif¬ 
ficulté  en  raison  du  développement  considérable  de 
tissu  conjonctif  dans  la  tumeur.  Le  lien  de  caoutchouc 
enlevé,  il  n’y  eut  qu’une  hémorragie  minime  qu’on 
arrêta  par  compression.  Tamponnement  avec  des 
mèches  de  gaze  sortant  par  l’angle  supérieur  de  la 
plaie  abdominale  qui  fut  suturée  dans  le  reste  de 
son  étendue. 

Le  lendemain,  le  pansement  dut  être  changé  à  cause 
d’une  hémorragie  secondaire  qui  s’était  produite  et 
qu’onarrêta  en  renouvelant  le  tamponnement.  L’opérée 
se  trouva  bien  ensuite  pendant  deux  jours,  puis  elle 
présenta  de  l’agitation,  du  délire,  de  l’ictère,  de  l’élé¬ 
vation  de  la  température  et  finalement  elle  succomba, 
au  8”  jour,  dans  un  état  comateux. 

A  l’autopsie,  ou  ne  découvrit  pas  trace  de  périto¬ 
nite,  la  plaie  n’avait  pas  suppuré,  les  voies  biliaires 
étaient  parfaitement  perméables,  mais  l’examen  du 
foie  révéla  une  atrophie  jaune  aiguë  qui  reconnaissait 
certainement  pour  cause  une  syphilis  antérieure  et  à 
laquelle  l’opération  avait  sans  doute  donné  un  coup 
de  fouet.  L’examen  microscopique  du  lobe  enlevé  au 
cours  de  l’intervention  (professeur  Orth)  avait  déjà 
montré  une  dégénérescence  graisseuse  très  accusée 
du  tissu  hépatique. 

Deux  cas  de  mort  à  la  suite  de  la  narcose  par  la 
scopolamine-morphine.  —  M.  Rinne,  qui  jusqu’alors 
avait  employé  sur  une  grande  échelle  la  narcose  à 
la  scopolamine-morphine  et  en  avait  toujours  été 
très  satisfait,  vient  d’avoir  à  déplorer  coup  sur  coup 
deux  morts  qu’il  n’hésite  pas  à  attribuer  à  ce  mode 
de  narcose  et  qui  sont  survenues  l’une  pendant,  l’autre 
quelques  heures  après  l’opération.  Il  s’agissait,  à  la 
vérité,  de  sujets  âgés,  ayant  tous  deux  un  système 
vasculaire  eu  mauvais  état. 

Le  premier  était  une  femme  de  72  ans,  atteinte 
d’une  tumeur  de  la  moitié  postérieure  de  la  langue, 
pour  laquelle  on  avait  porté  le  diagnostic  de  gomme 
ou  de  sarcome.  11  existait  d’ailleurs  des  ganglions 
sous-maxillaires  hypertrophiés ,  qu’on  se  proposa 
d’extirper  eu  tout  premier  lieu  afin  de  déterminer, 
par  leur  examen  microscopique,  la  nature  exacte  de 
la  tumeur  linguale  primitive.  Comme  la  malade  avait 
une  bronchite,  on  résolut  de  se  passer  entièrement 
de  chloroforme  et  d’éther,  et  on  lui  administra  seu¬ 
lement,  en  injections  sous-cutanées  et  en  trois  fois 
(3  heures,!  h.  1  /2  et  1/4  d'heure  avant  l’opération),  un 
mélange  de  0  gr.  0012  de  bromhydrate  de  scopola- 
mine  et  de  0  gr.  03  de  morphine.  La  narcose  évolua 
comme  d’habitude,  sans  incident,  et  l'opération  se 
passa  sans  complication.  La  malade  se  réveilla  au 
bout  de  3  heures,  s’entretint  avec  l’entourage  et 
demanda  à  boire;  puis  elle  s’endormit  de  nouveau 
tranquillement  pendant  1  heure,  après  quoi  elle  mou¬ 
rut  presque  subitement,  sans  aucun  prodrome  et  avant 
que  le  médecin,  mandé  aussitôt,  pût  intervenir.  L’au¬ 
topsie  ne  fut  pas  autorisée. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  médecin  de  55  ans, 
sujet  à  des  crises  d’angine  de  poitrine  depuis  2  ans 
et  qui  depuis  quelques  mois  présentait  des  symptômes 
de  cancer  du  rectum.  Chez  ce  malade,  la  narcose  fut 
obtenue  de  la  même  façon  que  dans  le  premier  cas, 
mais,  au  bout  de  1  h.  1/2,  alors  que  l’opération  n’était 
pas  encore  terminée,  il  fallut  compléter  l’anesthésie 
par  l’administration  d’éther.  L’opération  avait  été 
commencée  par  la  voie  sacrée;  on  dut  la  continuer 
par  voie  abdominale,  le  rectum,  fixé  par  une  masse 
ganglionnaire,  ne  se  laissant  pas  suffisamment  mobi¬ 
liser.  Or,  au  cours  des  manœuvres  de  décollement 
faites  par  l’abdomen,  le  patient  succomba  brusque- 
[  meut.  L’autopsie  révéla  une  atrophie  brune  du  cœur 
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et  des  altérations  athéromateuses  très  accentuées  de 

M.  Rinne  est  convaincu  que,  dans  ces  deux  cas, 
c’est  la  scopolamine-morphine  qui  a  causé  la  mort 
de  ses  opérés;  aussi  est-il  bien  décidé,  à  l'avenir,  à 
ne  plus  employer  d’aussi  fortes  doses  de  ces  narco¬ 
tiques  chez  les  sujets  dont  l’appareil  cardio-vasculaire 
laissera  tant  soit  peu  à  désirer.  [D’après  Zenlralblalt 
fur  Chirurgie,  t.  XXXVII,  n"  4,  22  Janvier  1910, 
p.  120.1  _ 

SUISSE 

Société  des  médecins  de  Zurich. 

3  Juillet  1909. 

Sur  les  leucémies  'méconnues.  —  M.  Naegeli 
commence  par  présenter  un  homme  de  40  ans  dont  la 
maladie  évolua  pendant  de  longs  mois  sans  diagnostic 
précis.  Il  existait  une  fièvre  quotidienne  s’élevant  jus¬ 
qu’à  39“,  avec  sueurs  profuses,  amaigrissement  pro¬ 
gressif  et  symptômes  cachectiques.  Le  sang  montrait 
une  forte  leucocytose  neutrophile  (20  000),  à  tel  point 
qu’on  en  revenait  toujours  à  l’idée  d’une  infection  ou 
d’une  suppuration.  Les  examens  les  plus  minutieux 
ne  parvenaient  pas  à  déterminer  exactement  la  na¬ 
ture  du  processus.  Après  6  mois,  on  crut  pouvoir  por¬ 
ter  le  diagnostic  d’abcès  du  foie,  mais  l’opération 
(prof.  Krônlein)  révéla  un  foie  absolument  normal; 
par  contre,  elle  permit  de  constater  l’existence  d’une 
lymphadémie  rétropéritonéale.  Cette  fois,  tout  s’ex¬ 
pliquait  et  cette  constatation,  jointe  aux  symptômes 
cliniques  —  lièvre,  sueurs,  amaigrissement,  cachexie, 
leucocytose  et  diazoréaction  —  permit  de  porter  le 
diagnostic  de  granulome  malin  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  (lymphosarcome  au  sens  de  Virchow).  A  la 
suite  de  l’opération,  le  malade  continua  à  faire  de  la 
fièvre  et  à  se  cachectiser  et  il  fut  condamné  par  tous 
les  médecins  qui  furent  appelés  à  le  voir.  De  fait,  sa 
mort  paraissait  imminente,  lorsque  M.  Naegeli,  solli¬ 
cité,  eut  l’idée  d’essayer  chez  lui  l’arsacétine  (atoxyl 
acétylique)  à  la  dose  de  20  centigrammes  par  jour  (en 
4  prises).  Il  partait  de  ce  principe  que  l’arsacétine, 
ayant  fait  ses  preuves  dans  les  infections  parasitaires, 
devait  avoir  les  mêmes  elfets  contre  le  granulome, 
malin,  lequel  doit  être  considéré  incontestablement 
comme  une  maladie  infectieuse  dont  l’agent  n’est  pas 
encore  connu.  Or,  l’effet  de  cette  médication  fut  véri¬ 
tablement  merveilleux  :  au  bout  de  2  jours,  la  tempé¬ 
rature  tomba  pour  ne  plus  se  relever  au-dessus  de  la 
normale  ;  le  malade  reprit  des  forces,  engraissa  (de 
30  livres  en  2  mois  1  /2)  et  actuellement  la  guérison 
peut  être  considérée  comme  complète.  La  leucocytose 
a  entièrement  disparu,  et  le  malade  déclare  qu’il  ne 
s’est  jamais  si  bien  porté. 

La  leucémie  est  considérée,  d’une  façon  générale, 
comme  une  affection  facilement  reconnaissable,  carac¬ 
térisée  par  une  forte  hypertrophie  de  la  rate  et  des 
ganglions  lymphatiques,  ainsi  que  par  un  état  typique 
du  sang  (augmentation  considérable  des  leucocytes). 
Néanmoins,  sur  une  soixantaine  de  cas  de  cette  affec¬ 
tion  qui  lui  sont  personnels,  une  quantité  notablé 
n’a  pu  être  diagnostiquée,  en  particulier  parmi  les  cas 
à  évolution  aiguë.  Le  fait  s’explique  par  l’absence, 
dans  nombre  de  ces  cas,  de  toute  hypertrophie  pal¬ 
pable  de  la  rate  et  des  ganglions,  et  par  l’augmenta¬ 
tion,  parfois  insignifiante,  des  leucocytes  du  sang. 
Aussi  importe-t-il  d’attirer  l’attention  des  médecins 
sur  ces  cas,  qui  s’écartent  de  l’image  classique  de  la 
leucémie,  et  de  leur  montrer  quel  est  le  complexus 
symptomatique  qui  peut  alors  faire  soupçonner  cette 
affection. 

On  sait  depuis  longtemps  que  certaines  leucémies 
aiguës  se  cachent  sous  les  manifestations  d’une  dia¬ 
thèse  hémorragique,  évoluant  généralement  avec  une 
fièvre  élevée  et  simulant  alors  une  maladie  de  Werl- 
hof,  le  scorbut,  ou  un  purpura  foudroyant.  C’est  pré¬ 
cisément  dans  ces  cas  que  manquent  habituellement 
la  splénomégalie,  l’hypertrophie  ganglionnaire,  la 
leucocytose.  On  reconnaîtra  cependant  la  leucémie 
par  l’analyse  exacte  des  variétés  leucocytaires  patho¬ 
logiques  en  présence  dans  le  sang  (prédominance  des 
grands  lymphocytes  pathologiques,  ou  bien  pourcen¬ 
tage  élevé  —  90  pour  100  et  plus  —  des  petits  leuco¬ 
cytes  ou  encore,  dans  les  formes  aiguës  myélo’ides, 
présence  de  nombreux  myélocytes  et  myéloblastes). 
D’ailleurs,  même  dans  les  leucémies  lymphatiques 
chroniques,  sans  la  moindre  hypertrophie  splénique 
ni  ganglionnaire,  l’affectiou  peut  se  signaler  d’une 
façon  précoce  par  une  diathèse  hémorragique  régio¬ 
nale  (hémorragies  rénales  par  infiltration  leucémi¬ 
que  des  bassinets)  ;  l’examen  du  sang  fixe  alors  la 


nature  exacte  de  l’affection  (20  à  30.000  globules 
blancs  avec  75  à  80  pour  100  de  leucocytes). 

Une  deuxième  catégorie  de  leucémies  souvent  mé¬ 
connues  se  manifeste  par  des  processus  ulcéro-gan- 
greneux  de  la  cavité  buccale,  combinés  souvent  d’ail¬ 
leurs  à  la  diathèse  hémorragique.  On  assiste  alors  à 
l’évolution  d’une  stomatite  gangreneuse  grave,  ou 
biep  on  voit  apparaître  des  ulcérations  sur  l’amyg¬ 
dale  s’accompagnant  parfois  d’un  enduit  gangreneux 
ou  diphtéroïde.  Ces  lésions,  quand  on  ne  fait  pas 
l’examen  du  sang,  sont  prises  ordinairement  pour  du 
scorbut  ou  de  la  stomatite  ulcéreuse  ou  de  l’angine 
nécrotique  ou  encore  pour  une  diphtérie  infectieuse 
grave.  L’hypertrophie  de  la  rate  et  des  ganglions  fait 
défaut  ou  est  insignifiante;  quand  il  existe  des  gan¬ 
glions  cervicaux,  ils  n’attirent  pas  particulièrement 
l’attention.  Seul  l’examen  du  sang  assure  le  diagnos¬ 
tic;  ici  encore,  c’est  moins  le  nombre  absolu  que  les 
espèces  de  leucocytes  présentes  qui  renseignent  sur 
la  nature  de  la  maladie- 

Uu  troisième  groupe  comprend  les  leucémies  dans 
lesquelles  prédominent  l’anémie  et  la  cachexie,  la 
diathèse  hémorragique  n’apparaissant  qu’à  la  période 
terminale  de  la  maladie.  Il  est  fréquent,  dans  ces 
formes,  de  constater  un  certain  degré  de  splénomé¬ 
galie,  mais  elle  n’est  jamais  marquée  au  point  de 
faire  soupçonner  une  leucémie.  L’analyse  du  sang 
montre  l’image  d’une  leucémie  lymphatique,  parfois 
aussi  d’une  leucémie  myélo'îde;  dans  ce  dernier  cas, 
il  existe  des  troubles  graves  de  la  leuco-  et  de  l’éry- 
thropoièse  (myélocytes  pathologiques  variés,  myélo¬ 
blastes,  nombreux  érythrocytes  nucléés,  mytoses  pa¬ 
thologiques  d’érytliroblastcs,  pigmentation  rouge  et 
bleue  des  érythrocytes). 

Un  quatrième  groupe  de  leucémies  méconnues  ne 
se  traduit  que  par  l' hypertrophie  isolée  de  certains 
groupes  ganglionnaires  (cervicaux  ou  médiastinaux) 
ou  par  une  splénomégalie  plus  ou  moins  marquée 
sans  hypertrophie  des  ganglions.  Dans  certains  de 
ces  cas,  l’image  du  sang  est  absolument  normale, 
tout  au  moins  au  début,  et  ce  n’est  que  plus  tard 
qu’elle  devient  caractéristique,  affirmant  le  diagnos¬ 
tic;  d’autres  fois,  elle  est  «  subleucémique  ». 

Enfin,  M.  Naegeli  cite  encore  certains  cas  isolés 
dans  lesquels  la  leucémie  a  été  prise  pour  une  sim¬ 
ple  hypertrophie  de  l’amygdale  et  où  l’amygdaloto¬ 
mie  adonné  lieu  ù  une  hémorragie  grave;  d’autres 
où,  en  raison  de  l’évolution  aiguë,  fébrile,  on  a  fait 
le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  ou  de  septicémie  ; 
2  cas  où  une  hypertrophie  modérée  de  la  rate  fut 
prise  pour  un  cancer  de  l'estomac  ;  d’autres  où  l’état 
cachectique  du  malade  fit  penser  à  de  la  tuberculose  •, 
2  cas  enfin  où  un  infarctus  splénique  donna  lieu  au 
complexus  symptomatique  de  la  péritonite  aiguë. 

Telles  sont  les  erreurs  de  diagnostic  auxquelles 
peuvent  prêter  cej-taines  formes  de  leucémie  :  il  suf¬ 
fit  d’y  penser  pour  les  éviter,  car,  en  pareil  cas, 
l’analyse  attentive  des  manifestations  cliniques  jointe 
à  l’examen  du  sang,  permettra  presque  toujours  de 
déterminer  la  nature  exacte  de  l’affection.  [D’après 
Correspondenz  -  Blatt  fur  Scluveizer  Aerzte,  t.  XL, 

n“  3,  20  Janvier  1910,  p.  75.] 
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Parasitisme  et  pseudoparasitisme  multiples  chez 
une  femme.  —  MM.  Railliet  et  Henry  (d’Alfort) 
relatent  la  singulière  observation  d’une  paysanne 
normande,  âgée  de  63  ans,  qui  souffrait  depuis  quatre 
mois  d’un  prurit  des  plus  violents.  La  malheureuse 
était  dans  un  état  inouï  de  misère  et  de  malpropreté, 
et  avait  le  corps  entier  recouvert  d’excoriations  et  de 
croûtes.  Cliniquement,  l’affection  ressemblait  assez 
à  de  la  gale,  mais  il  n’existait  pas  de  sillons,  et  l’on 
rencontrait  dans  les  croûtes  de  petites  larves  blan¬ 
ches.  La  malade  fut  hospitalisée  :  des  soins  hygiéni¬ 
ques  et  une  bonne  alimentation  suffirent  à  assurer  la 
guérison. 

L’examen  des  croûtes  révéla  la  présence  de  toute 
une  faune.  La  gent  dominante  était  représentée  par 
des  larves  de  puces  très  actives  ;  mais  il  existait  aussi 
des  puces  adultes,  des  poux  de  corps,  et  six  espèces 
différentes  d  Acariens,  dont  un  Ghélète  venu  là  pour 
faire  la  chasse  aux  autres.  Les  seuls  parasites  vrais 
étaient  les  puces  et  poux  adultes,  qui  avaient  préparé 
le  terrain  pour  l'installation  et  la  nutrition  des  pseu- 
doparasites,  larves  de  puces  comprises. 


Les  auteurs  ont  relevé  dans  la  littérature  médicale 
un  seul  cas  analogue,  mais  beaucoup  moins  com¬ 
plexe.  Par  contre,  la  pathologie  comparée  leur  en  a 
fourni  plusieurs  exemples,  chez  des  chiens  et  des 
chats. 

La  sérothérapie  du  rhumatisme  aigu  et  le  Wright- 
vaccin  du  rhumatisme.  —  M.  Georges  Rosenthal 
résume  l’ensemble  de  ses  recherches  sur  cette  ques¬ 
tion.  11  a  obtenu  le  sérum  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  à  l’Institut  séropathique  de  Grenoble  avec  la 
collaboration  technique  de  MM.  Jourdain  et  Berlioz. 
Les  chevaux  sont  immunisés  avec  des  cultures  en 
ballon  de  lait  aérobisées  puis  anacrobisées  de  la  bac¬ 
térie  anaérobie  du  rhumatisme.  Des  injections  intra¬ 
veineuses  renforcent  l’immunisation  des  chevaux. 

L’action  du  sérum  porte  essentiellement  sur  les 
manifestations  viscérales  de  la  maladie,  et  ce  fait  est 
heureux,  car  les  localisations  viscérales  du  rhuma¬ 
tisme,  si  elles  sont  souvent  indolores,  sont  les  plus 
graves.  Ce  sont  elles  qui  laissent,  après  la  maladie, 
la  majeure  partie  deà  maladies  du  cœur,  sans  compter 
l’iritis,  le  rhumatisme  cérébral,  etc.  M.  Rosenthal  a 
publié  de  nombreuses  observations  d’endopéricar- 
dite,  de  rhumatisme  cérébral,  de  chorée,  traités 
avec  succès  par  le  sérum.  L’application  à  la  chorée 
et  au  rhumatisme  chronique  est  due  surtout  à  Berlioz. 

Le  Wright-vaccin  du  rhumatisme,  préparé  avec 
Chazarain,  Wetzel,  est  une  émulsion  dans  le  sérum 
Hayem  de  bacille  titrée  à  10  millions  par  centimètre 
cube.  Des  injections  espacées  serviront  à  éviter  les 
récidives  de  la  maladie. 

De  la  dactyllte  osseuse  suppurée  (spina  ventosa) 
syphilitique.  —  AT.  Gaucher  rapporte  plusieurs  obser¬ 
vations  de  dactylite  sypjiilitique.  Ces  cas  évoluent  en 
deux  périodes  :  tuméfaction,  suppuration  et  fistules. 
Le  tout  régresse  sous  l’influence  du  traitement  mer¬ 
curiel,  en  ayant  recours  aux  sels  solubles.  Un  de  ces 
cas,  observé  chez  nn  homme  de  37  ans,  relevait  de  la 
syphilis  héréditaire. 
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Trois  cas  de  psychose  familiale.  —  MM.  Briand 
et  Vigoureux  présentent  3  malades,  un  frère  et 
deux  sœurs  traités  dans  leurs  services.  Ces  malades, 
qui  avaient  une  hérédité  très  lourde,  ont  tous  pré¬ 
senté  des  troubles  mentaux,  chacun  à  un  âge  d’autant 
moins  avancé  qu’il  était  plus  jeune.  Ces  troubles  ont 
consisté  en  un  même  syndrome  mental  :  dépression 
avec  tentative  do  suicide  et  mutisme,  période  d’exci¬ 
tation,  hallucinations,  et  les  trois  malades  évoluent 
vers  la  démence. 

Un  cas  de  catatonie.  —  M.  Leroy  présente  une 
femme  qui,  à  45  ans,  après  2  années  de  troubles 
intellectuels,  caractérisés  par  un  délire  mélancolique 
avec  des  idées  de  persécution  et  hallucinations  de 
l’ouïe,  tombe  dans  un  état  de  stupeur  avec  phéno¬ 
mènes  catatoniques  permanents  limités  aux  membres 
supérieurs.  Depuis  2  ans,  cette  malade  ne  quitte  pas 
son  lit,  ne  prononce  que  de  rares  paroles,  mais  elle 
ne  gâte  pas  et  s’alimente  généralement  seule  avec 
une  extrême  lenteur. 

M.  Leroy  discute  la  question  de  catatonie  symp¬ 
tôme  ou  de  catatonie  entité  morbide.  Certaines  réac¬ 
tions  sont  d’ordre  démentiel,  mais  la  malade  reste 
parfaitement  orientée,  lucide,  et  plusieurs  faits  indi¬ 
quent  que,  chez  cette  femme,  le  jugement  et  le  rai¬ 
sonnement  semblent  bien  conservés. 

Confusion  mentale  et  catatonie;  guérison.  — 
MM.  Pactet  et  Bonrilbet  montrent  un  malade  qui  a 
présenté  le  syndrome  catatonique  avec  état  d’excita¬ 
tion  et  de  dépression  et  qui,  aujourd’hui,  peut  être 
considéré  comme  guéri. 

Ce  sujet  avait  conservé,  pendant  toute  la  durée  de 
sa  maladie,  alors  même  qu’il  offrait  les  apparences 
d’une  inertie  physique  absolue,  une  très  vive  activité 
intellectuelle.  C’est  ainsi  qu’il  puisait,  comme  il 
l’expose  nettement,  dans  l’observation  du  milieu  où 
il  se  trouvait,  les  éléments  des  processus  psycholo¬ 
giques  qui  commandaient  ensuite  ses  réactions  sous 
forme  de  négativisme,  de  catatonie  ou  d’impulsions 
motrices.  Ces  phénomènes  ne  relevaient  donc  pas  du 
pur  automatisme  cérébral. 

La  guérison,  survenue  au  bout  de  6  mois,  prouve 
que  le  syndrome  catatonique  peut  apparaître  au  cours 
d’états  pathologiques  divers  et  n’est  pas  toujours 
pathognomonique  de  la  démence  précoce. 

Il  est  impossible,  en  effet,  de  considérer  le  malade 


230 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  30  Mars  1910 


comme  dément  ;  il  appartient  au  groupe  clinique, 
créé  par  Magnan,  des  dégénérés  chez  qui,  h  la  faveur 
d’un  terrain  nerveux  éminemment  susceptible  du  fait 
de  l’hérédité,  des  causes  banales  provoquent  l’appa¬ 
rition  de  crises  délirantes  passagères. 

Surdi-mutltc  avec  mégalomanie.  —  M.  Roubino- 
vitob  présente  un  sourd-muet  de  47  ans,  atteint  de 
débilité  mentale  constitutionnelle,  chez  lequel  on 
constate  : 

Une  mimique  soliloque  non  comprise  des  autres 
sourds-muets  ; 

Des  actes  stéréotypés  singuliers; 

Une  passion  pour  les  décorations  (960  grammes  de 
quincaillerie  sur  ses  vêtements)  ; 

Une  extrême  suggestibilité. 

L’interrogatoire  avec  l’aide  d’un  interprète  des 
sourds-muets  a  permis  d’établir  que  la  plupart  des 
manifestations  psychologiques  de  ce  sourd-muet  cons¬ 
tituent  une  exagération  des  tendances  normales  de 
ces  infirmes.  Ses  néologismes  mimiques  sont  la  con¬ 
séquence  du  fait  qu’il  n’a  point  été  éduqué  dans  un 
milieu  de  sourds-muets.  C’est  un  débile  mental. 

Crises  périodiques  d’aphasie  accompagnée  d’hé¬ 
miplégie  et  d  épilepsie  jacksonlenne  droites.  — 
M.  Fassou  montre  à  la  Société  une  femme  âgée  de 
64  ans  qui  présente,  depuis  5  ans,  et  d’une  façon 
assez  régulièrement  mensuelle,  des  crises  périodi¬ 
ques  d’aphasie  totale  avec  hémiplégie  et  épilepsie 
jacksonlenne  droites.  Ces  crises  ont  une  durée  qui 
oscille  généralement  en  24  et  48  heures.  Les  phéno¬ 
mènes  hémiplégiques  et  jacksoniens  disparaissent  à 
peu  près  complètement  dans  la  période  intercalaire  ; 
les  troubles  aphasiques  persistent  seuls  et  répondent 
assez  exactement  au  type  clinique  de  l’aphasie  de 
Wernicke  :  surdité  et  cécité  verbales,  agraphie  ; 
l’anarthrie  ou  plutôt  l’aphémie  de  la  période  paroxys¬ 
tique  devient  de  la  paraphasic  et  surtout  de  ladysar- 
thrie. 

Le  mécanisme  physiologique  de  ces  troubles  doit 
être  assimilé  à  celui  qu'on  invoque  pour  expliquer  la 
migraine  accompagnée.  Il  est  logique  .de  supposer 
nn  spasme  de  l’artère  sylvienne  gauche,  spasme  qui 
est  sous  la  dépendance  d’une  lésion  athéromateuse 
probable  du  tronc  de  l’artère,  lésion  qui  sert  d’épine 
irritative. 

Hémorragie  protubérantielle  mortelle  dans  l’at¬ 
taque  d  épilepsie.  —  MM.  Legrain  et  Marinier 
montrent  les  pièces  provenant  d’un  malade  âgé  de 
31  ans  qui,  au  cours  d’une  attaque  d’épilepsie,  eut, 
à  côté  d’hémorragies  sous-cutanées,  mais  surtout 
viscérales  (sous-pleurales,  sous-endocardiques,  gas¬ 
triques,  péri-réuales  et  vésicales),  une  hémorragie  de 
la  protubérance,  occupant  la  presque  totalité  de  l’or» 
gane  et  communiquant  avec  le  4“  ventricule. 

Epilepsie  sénile  ;  constatations  anatomo-patholo¬ 
giques.  —  MM.  Marchand  et  Nouët  montrent  les 
pièces  et  les  préparations  d  une  femme  qui,  à  l’âge 
de  60  ans,  présentait  de  l’aOaiblissement  intellec¬ 
tuel,  de  l’excitation  maniaque  et  des  idées  de  gran¬ 
deur.  Des  crises  revêtant  les  caractères  des  accès 
épileptiques  survinrent  à  la  même  époque  et  se 
renouvelèrent  dans  la  suite.  Comme  symptômes 
organiques,  on  notait  de  l'embarras  de  la  parole,  du 
tremblement  des  extrémités  et  de  la  langue,  de 
l’exagération  des  réflexes  tendineux;  2  ans  après  le 
début  des  accidents,  la  malade  présente  un  ictus  suivi 
d’hémiplégie  gauche  et  meurt  quelques  semaines  plus 
tard-  A  l'autopsie,  on  observe  des  foyers  multiples 
de  ramollissement  ;  microscopiquement,  on  constate 
des  adhérences  des  méninges,  de  la  sclérose  corti¬ 
cale  superficielle  et  une  dégénérescence  des  fibres 
taugentiellcs  ;  il  n’existe  aucune  lésion  inflammatoire 
des  parois  vasculaires.  Les  auteurs  attribuent  l’épi¬ 
lepsie  plutôt  à  la  sclérose  corticale  diifuse  et  aux 
adhérences  méningées  qu’aux  lésions  athéromateuses 
si  communes  chez  les  individus  âgés.  Ce  sont  d’ail¬ 
leurs  ces  lésions,  si  souvent  associées  à  la  méningite 
chronique,  que  l’on  rencontre  chez  les  jeune  sujets 
atteints  d’épilepsie  dite  idiopathique. 

H.  ÇoLia-, 


ANALYSES 


G.  Duhamel.  —  L’acide  thyminique  dans  la  thé¬ 
rapeutique  des  maladies  goutteuses  (T/iètie,  Paris, 
Novembre  1909,  153  pages).  —  Après  un  bref  ftis- 
torique  des  travaux  antérieurs  sur  la  question,  l’au¬ 
teur  étudie  la  constMation  chimique  de  l’acide  thyipi- 


nique  et  ses  propriétés.  Il  s’est  servi,  pour  ses 
expériences,  d’un  acide  thyminique  français,  le  so- 
lurol,  qui  présente  des  qualités  et  nn  dosage  cons¬ 
tants.  C’est  un  corps  de  composition  bien  définie  qui 
s’obtient  aux  dépens  des  acides  nucléiniques  de 
diverses  provenances  :  thymus,  rate,  laitance  d’es¬ 
turgeon,  mais  surtout  levure  de  bière.  Les  expé¬ 
riences,  poursuivies  i  la  Sorbonne,  sur  le  chien,  le 
chat,  également  sur  l’homme  sain,  tendent  k  établir 
surtout  que,  dans  ces  cas,  l’acide  thyminique  ne 
détermine  aucune  augmentation  du  taux  de  l’acide 
urique  excrété;  elles  montrent,  en  outre,  la  facile 
tolérance  et  l’absence  complète  de  nocivité  du  médi¬ 
cament. 

Dans  un  chapitre  de  pharmacodynamique,  l’auteur 
étudie  en  détail  la  propriété  que  possède  le  solurol 
de  former  avec  l’acide  urique  organique  une  combi¬ 
naison  physiologique  soluble  et  stable  dissimulant 
et  véhiculant  ce  dernier  corps  en  vue  de  son  élimi¬ 
nation.  Le  solurol  a  la  très  intéressante  propriété  de 
tenir  en  solution  son  poids  d’acide  urique  à  la  tem¬ 
pérature  de  20°  ;  mais  à  la  température  du  sang  (37°) 
cette  propriété  est  encore  augmentée  de  50  p.  100. 

Le  travail  comporte  ensuite  une  étude  de  la  tolé¬ 
rance,  toujours  facile,  de  la  posologie  qui  demeure 
simple,  et  des  indications  précises  concernant  tout 
le  groupe  urique  et  plusieurs  alfections  ou  articu¬ 
laires  ou  vasculaires  ou  cutanées  relevant  de  l’arthri¬ 
tisme  et  dont  l’étiologie  est  d’ailleurs  encore  peu 
déterminée. 

La  pharmacologie  de  ce  remède  est  commandée 
par  ses  propriétés  physiques  et  chimiques.  Jusqu’à 
nouvel  ordre,  comme  l’explique  l’auteur,  les  com¬ 
primés  semblent  le  moyen  idéal  d’administration  et 
de  conservation  :  on  peut  donner  jusqu’à  six  com¬ 
primés  de  Ogr.25  par  jour,  soit  une  dose  pro  die  de 
1  gr.  50  centigrammes, 

La  thèse  se  termine  par  une  série  d'observations 
concernant  des  cas  de  goutte  aiguë,  de  goutte  chro¬ 
nique,  de  rhumatisme  déformant,  de  coliques  néphré¬ 
tiques,  etc...  L’auteur  a  appuyé  chaque  observation 
de  nombreuses  analyses  d’urines  et  de  tracés  gra¬ 
phiques.  Ces  observations  montrent  d’une  façon 
indiscutable  que  l’acide  thyminique,  introduit  dans 
un  organisme  en  proie  à  la  diathèse  goutteuse,  y 
joue,  vis-à-vis  de  l’acide  urique  de  synthèse  non 
éliminé,  le  même  rôle  que  remplit  l’acide  thyminique 
normal  à  l’égard  de  l’acide  urique  normal.  Cette 
action  se  traduit  par  une  augmentation  des  plus  ma¬ 
nifestes  de  1  élimination  de  l’acide  urique  et  par  des 
modifications  portant  sur  les  symptômes  physiques, 
sur  les  symptômes  fonctionnels  et  enfin  sur  les  symp¬ 
tômes  généraux.  A  tel  point  qu’il  ne  fait  pas  de  doute, 
après  la  lecture  de  ces  observations,  que  le  solurol 
ne  mérite  d’être  essayé  en  première  ligne  dans  tonales 
états  morbides  ou  l’acide  urique  parait  être  en  cause. 

J.  Pumont. 

Prof.  Rollet  et  M.  Aurand  (de-  Lyon).  Essai  de 
tuberculinothérapie  oculaire  expérimentale  {Re¬ 
vue  générale  d  Ophtalmologie,  1910,  31  Janvier,  n°  1, 
pages  1  à  14).  —  La  lymphe  de  Koch  (1890)  ne  donna 
aucun  résultat  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
oculaire.  Koch  proposa,  en  1897,  sa  tuberculine  T.  K.  ; 
Zimmermann,  von  Hippel  surtout,  puis  d’autres  au¬ 
teurs,  dont,  enFrance,  Darier,  Rohmer,  L.  Dor,  obtin¬ 
rent  de  bons  résultats.  Lorsque  Koch  proposa  la 
tuberculine  B.  E.,  divers  auteurs  l’appliquèrent  aus¬ 
sitôt  à  la  tuberculose  oculaire.  Celte  tuberculine, 
fort  complexe,  contient  à  la  lois  la  tuberculine  T.,  la 
tuberculine  T.  R.,  l'élhéro-bacilline  et  la  chloro- 
formo-bacilline  d'Auciair,  la  tuberculine  de  Calmelte, 
la  tuberculine  dcBéraneck,  la  protéine  d’Auçlair.  On 
ne  l’emploie  pas  pure,  mais  après  cinq  dilutions  suc¬ 
cessives,  de  plus  eu  plus  faibles. 

Les  auteurs  ont  produit  la  tuberculose  oculaire  chez 
des  lapins  selon  le  procédé  classique  d’injections  de 
matières  tuberculeuses  dans  la  chambre  antérieure. 

Le  résultat  intéressant  est  que  la  tuberculine 
B.  E.,  quoique  agissant  très  lentement  sur  les  tuber¬ 
cules  de  l’iris  les  fait  régresser  plus  rapidement, 
soit  eu  16  jours  au  lieu  de  26.  Même  dans  les  cas  de 
guérison  locale  complète,  lu  généralisation  au  foie 
est  constante.  Par  elle-même,  cette  tuberculine  n’est 
pas  nuisible  au  lapin,  lorsque  les  doses  sont  faibles 
et  très  lentement  progressives,  jusqu'à  50  millimètres 
cubes;  elle  n’influence  pas  le  poids  ou  elle  1  aug¬ 
mente.  Les  réactions  thermiques  ne  commencent 
qu’au  bout  d’un  mois;  elles  varient  de  0,3  à  1°;  elles 
sont  proportionnelles,  plutôt  à  la  virulence  de  la 
tuberculose  qu’à  la  quantité  de  tuberculine  injectée; 
elles  sont,  d’autre  part,  d’autant  plus  marquées  que 
les  doses  sont  plus  répétées.  Ce  dernier  point  çpns.- 


titne  nn  phénomène  d’anaphylaxie  fort  intéressant  à 
connattre  en  pratique,  car  les  réactions  thermiques 
serviront  de  symptôme-témoin  qui  indiquera  lorsque 
les  doses  devront  être  diminuées;  il  y  a  naturelle¬ 
ment,  à  ce  point  de  vue,  des  variations  individuelles 
assez  marquées.  Chez  les  lapins  témoins,  non  traités 
par  la  tuberculine,  les  tubercules  iriens  peuvent 
guérir  spontanément,  mais,  dans  tous  les  cas,  comme 
chez  les  lapins  traités,  la  généralisation  au  foie  se 
produit.  A.  Cantomkit. 

Lecène  (Paris).  Développement  d’une  ossiSca- 
tion  véritable  dans  une  cicatrice  de  laparotomie 
[Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale, 
t.  XIII,  n°  6,  Nov.-Déc.  1909,  p.  1003-1010  [2  fig.]. 
—  Lecène  a  observé  un  exemple  authentique  d’ossifi¬ 
cation  dans  une  cicatrice  de  laparotomie. 

Il  s’agissait  d’un  malade,  opéré  en  Février  1907  de 
gastro-entérostomie  pour  ulcère  gastrique.  L’incision 
médiane  ne  remonta  pas  jusqu’à  l’appendice  xipholde. 
La  guérison  se  fit  sans  incident.  Le  malade,  revu  en 
Octobre  1907,  présentait  dans  la  partie  supérieure  de 
sa  cicatrice  un  nodule  induré  de  la  grosseur  d'une 
noisette.  On  pensa  à  la  possibilité  d’une  métastase 
d’un  néoplasme  gastrique.  Il  n’en  était  rien,  car  le 
malade,  revu  en  mars  1909,  était  en  parfait  état. 

Mais  il  s’était  produit  une  éventration  au  niveau 
de  la  cicatrice.  Le  pôle  supérieur  de  l’éventration 
était  cerclé  par  une  induration  en  forme  de  demi- 
anneau  qu’on  pouvait  facilement  palper  et  accrocher 
à  la  faveur  de  l’éventration.  La  sensation  donnée  par 
cet  anneau  était  celle  d’un  corps  métallique  inclus 
dans  la  paroi.  En  Avril  1909,  Lecène  pratiqua  la  cure 
de  l’éventration  et  en  profita  pour  extirper  la  for.- 
mation  dure  incluse  dans  la  paroi.  C’était  de  l’os 
néoformé  complètement  engainé  dans  le  tissu  de 
cicatrice;  les  deux  boute  du  demi-anneau  se  termi¬ 
naient  en  pointes  effilées  dans  la  gaine  des  droite. 
L'examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’os 
adulte,  parfaitement  reconnaissable  aux  canaux  de 
Havers,  moelle  osseuse  et  nombreux  ostéoblastes. 

Ce  fait,  tout  à  fait  exceptionnel,  soulève  la  ques¬ 
tion  de  la  métaplasie  du  tissu  conjonctif  en  tissu 
osseux.  Ou  sait  qu’au  niveau  des  muscles  il  se  pro¬ 
duit  des  osiéomes  traumatiques  qu’on  ne  peut  tou¬ 
jours  expliquer  par  l’arrachement  périostique.  On 
ignore  la  cause  de  cette  myosite  ossifiante,  qui  se 
produit  dans  des  conditions  analogues  à  l'ossification 
du  cas  de  l’auteur.  D’après  lui,  il  faudrait  rechercher 
la  cause  de  ces  faits  dans  une  modification  des  sels 
de  chaux  dans  l’organisme.  Actuellement,  on  ne  peut 
faire  que  des  hypothèses  pour  l’explication  de  oes 
cas  curieux.  Ch.  DujAKixn. 

Foe^a^u-Çaple8ÇU  (de  Bucarest).  Sur  la  suture 
d'urgence  des  plaies  du  fple  avec  sept  cas  person¬ 
nels  [Revista  de  Chirurgie,  tome  XIII,  n°  7,  Juil¬ 
let  1909,  p.  385  à  406).  -^Le  principal  intérêt  de  cet 
article,  richement  illustré  des  figures  du  «  Traité  de 
Chirurgie  d’urgence  »  de  Lejars,  réside  surtout  dans 
les  7  observations  de  plaie  du  foie  qui  y  sont  an¬ 
nexées, 

Obs.  1.  .7-c  Plaie  pénétrante  thoraco-abdominale 
par  instrument  tranchant.  Intervention.  Incision  ver¬ 
ticale,  On  aperçoit  un  fragment  d’épiploon  faisant 
hernie.  Débridement  de  l’orifice  diaphragmatique. 
Plaie  de  la  lace  antérieure  du  foie  saignant  abon¬ 
damment.  Suture  (un  point);  hémostase  parfaite. 
Suture  de  la  plaie  thoraco-diaphragmatique-  Gué¬ 
rison. 

Oss.  IL  —  Plaie  pénétrante  par  arme  à  feu  de 
l’hypocondre  droit.  Hémorragie  interne;  péritonite. 
Intervention  tardive  au  bout  de  48  heures.  Incision 
verticale  au  niveau  de  la  plaie;  ou  constate  une  plaie 
du  foie  de  2  centimètres,  irrégulière,  sur  la  face 
convexe,  saignant  abondamment.  Suture.  On  évacue 
le  sang  épanché  dans  l’abdomen  (400  à  500  gr.).  La 
balle  est  extraite  de  dedans  le  sac  d’une  hernie 
inguinale  droite.  Mort  avec  phénomènes  de  péritonite 
généralisée. 

Les  Oes.  III  et  VI  ne  sont  autres  que  les  observa¬ 
tions  III  et  lY  du  même  auteur  publiées  dans  son 
article  sur  la  suture  des  plaies  du  poumon,  que  nous 
avons  analysé  dans  La  Presse  médicale  dp  26  Mars 
dernier  (p.  219). 

Obs.  IV.  —  Plaie  de  l’hypocondre  droit  par  ins¬ 
trument  tranchant  au  niveau  du  9°  espace  intercostal 
droit  sur  la  ligne  axillaire.  Etat  général  très  grave. 
En  agrandissant  la  plaie,  on  voit  que  le  cul-de-saq 
pleural  est  intact,  mais  qu’il  y  a  une  plaie  du  dia¬ 
phragme  par  où  sort  1  épiploon.  Laparotomie  latérale. 
Grande  quantité  de  sang  dans  l’abdomen.  Plaie  spr 
la  face  convexe  du  foie.  Sutpre  par  trpis  points,  §ur 
la  face  inférieure,  une  autre  plaie  bien  plus  large  f 
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sutnre  par  deux  pointa  traversant  tonte  l’épaisseur 
du  foie.  Pas  d’autres  lésions  viscérales.  Léger  tam¬ 
ponnement  sur  cette  face  inférieure  qui  saigne 
encore  un  peu.  Suture  des  incisions  cutanées.  Mort 
45  heures  après  l'opération  par  péritonite  aigue. 
L’hémostase  était  parfaite. 

Obs.  V.  —  Contusion  abdominale  :  pris  dans  une 
courroie  de  transmission,  le  blessé  a  été  serré  entre 
une  roue  et  le  sol.  Contracture  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Tympanisme  dans  la  région  du  foie.  Laparo¬ 
tomie  ;  grande  abondance  de  sang  libre  dans  l'ab¬ 
domen.  Sur  le  foie,  près  du  sillon  de  la  veine 
ombilicale,  à  droite  du  ligament  suspenseur,  rupture 
longue  de  2  centimètres  et  profonde  du  bord  anté¬ 
rieur  :  suture  avec  deux  points.  Une  autre  rupture 
sur  le  sommet  du  lobe  de  Spiegel  :  un  point  de 
suture.  Pas  d’autre  lésion  viscérale.  Guérison. 

Obs.  VII.  —  Plaie  par  instrument  tranchant  dans 
la  région  de  l’hypochondre  droit,  au  niveau  du  bord 
externe  du  droit.  Laparotomie.  Plaie  de  1  cent.  1/2 
sur  la  face  convexe  du  foie.  Suture.  Guérison. 

M.  Guidé. 

Th.  Kobilinski.  Contribution  expàrimentulo  à  la 
question  de  l’isolement  des  uretères  [Zeitschrift  f. 
Urologie,  tome  lY,  n»  1,  1910,  Janvier,  p,  G-15).  — 
Pour  toutes  les  implantations  urétérales  il  est  néces¬ 
saire  d  isoler  l’uretère  du  péritoine  et  du  tissu  sous- 
péritonéal.  Jusqu’à  quel  point  cela  est-il  sans  danger 
pour  l’uretère  et  pour  le  rein  ? 

Monari  a  déjà  montré  qu’on  peut  isoler  l’uretère 
sur  12  à  13  centimètres  sans  nécrose,  si  on  l’entoure 
ensuite  du  tissu  celluleux  voisin  et  si  on  le  recouvre 
de  péritoine.  Karaffa-Korbutt  a  fait  une  seule  expé¬ 
rience  de  décollement  de  10  centimètres,  sans  acci- 

Kobilinski  a  opéré  à  son  tour  4  chats  et  2  chiens. 
L’uretère  fut  isolé  dans  4  cas  sur  toute  sa  longueur, 
dans  2  cas  seulement  sur  une  partie  (12  et  15  centi¬ 
mètres)  en  conservant  l'adventice.  L’uretère  fut 
laissé  dans  l’abdomen  non  recouvert  de  péritoine.  Les 
animaux  supportèrent  très  bien  l’opération  :  on  les 
tua  à  des  intervalles  de  temps  variables  après  l’opé¬ 
ration,  or  l’examen  macroscopique  et  microscopique 
de  l’uretère  et  du  rein  ne  montra  rien  d’anormal.  Il 
n’est  donc  pas  nécessaire,  comme  le  disait  Monari,  de 
péritoniser. 

Ces  résultats  pour  un  organe  aussi  fragile  que 
l’uretère  s’expliquent  par  la  multiplicité  de  ses 
sources  vasculo-uerveuses. 

L.  Pai-in. 

D.  d’Almeida.  Vices  de  conformation  ano-gènl- 
taux  [Gazeta  dos  llospitaes  do  Porto,  tome  III,  n"  23, 
l"'  Décembre  1909,  pages  377  à  380).  —  D’Almeida 
donne  un  aperçu  très  rapide  des  vices  de  conforma¬ 
tion  de  l’anus  et  du  rectum  qu’il  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  ces  dernières  années.  Il  rapporte  l’observation, 
curieuse  et  rare,  d’un  enfant  de  12  mois,  de  constitu¬ 
tion  robuste,  n’ayant  pas  de  passé  morbide,  entré 
à  l’hôpital  parce  que  ses  défécations  sont  très  pénibles. 

A  l’examen,  on  constate  la  présence  d’une  bande¬ 
lette  de  peau,  interposée  entre  les  fesses,  masquant 
complètement  l’anus,  continuant  en  arrière  le  scrotum 
et  se  terminant  un  peu  au-dessous  de  la  région  cocci- 
gienne.  Cette  bandelette,  saillante, de  forme  trapézo'ide 
d’aspect  plissé,  de  coloration  brunâtre,  assez  épaisse 
et  flasque,  a  tous  les  caractères  mascroscopiques  du 
scrotum.  Elle  est  flanquée  de  chaque  côté  de  plusieurs 
petits  orifices  par  où  les  matières  passent  comme  à 
travers  un  tamis. 

A  l’opération,  on  remarque  que  Tanus  est  dilaté, 
que  les  plis  radiés  sont  absents,  faits  que  l’auteur 
attribue  à  la  compression  excentrique  des  matières, 
arrêtées  dans' leur  course  par  la  bandelette  de  peau. 

D’après  d’Almeida,  cette  anomalie  doit  être  rappro¬ 
chée  des  imperforations  de  l’anus  avec  ouverture 
simple  ou  multiple  au  niveau  du  scrotum;  elle  résul¬ 
terait  d’un  vice  de  développement  des  bourrelets 
génitaux,  probablement  aussi  de  l’éperon  périnéal. 

C.  O.  Mascarenuas. 

A.  Clerc  et  Ch-  Esmein.  Etude  critique  de  la,  pul¬ 
sation  œsophagienne  chez  l'homme  [Archives  des 
maladies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang.  Janvier 
1910,  p.  1-24.  17  fig.).  —  La  juxtaposition  de  l’oreil¬ 
lette  gauche  à  l’oesophage  sur  une  hauteur  d’environ 
6  centimètres,  dans  une  zone  qui  commence  à  2  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  diaphragme,  permet  d’obtenir 
la  transcription  graphique  des  battements  auriculaires 
et  d’étudier  leur  courbe  à  l’état  normal  et  les  modi¬ 
fications  qu’ils  peuvent  subir  dans  certains  états  pa¬ 
thologiques. 


Les  auteurs  ont  fait  une  étude  si  instructive  de 
cette  pulsation  œsophagienne  que  nous  avons  le  de¬ 
voir  de  la  signaler.  Mais  c’est  bien  plutôt  un  mé¬ 
moire  de  physiologie  normale  et  pathologique  qu’une 
étude  applicable  à  la  clinique.  Le  procédé  d’investi¬ 
gation,  quoique  relativement  simple,  exige  une  doci¬ 
lité  qu’on  ne  peut  souvent  obtenir  des  malades 
souffrant  de  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins 
accusés.  Il  aboutit  à  une  inscription  graphique  dont 
l’interprétation  est  assez  malaisée  puisque  l’accord 
n’est  pas  unanime  à  son  sujet.  Il  est  soumis  à  des 
causes  d’erreur  très  multipliées  :  les  résultats  en 
sont  d’ailleurs  variables  non  seulement  d’un  individu 
à  l’autre,  mais  chez  le  même  sujet.  Les  auteurs  re¬ 
connaissent  toutes  ces  difficultés  :  ils  ne  font  de  la 
recherche  de  pulsation  œsophagienne  qu’un  moyen 
de  suppléance  ou  de  contrôle. 

A.  Létif.nnf.. 

W.  Lamann  (Saint-Pétersbourg).  Sur  le  traite¬ 
ment  de  l’amygdalite  lacunaire  [Monatschrift 
filr  Ohrenheilkunde  und  Laryngo-Uhinologie,  1909, 
t.  XLIII,  fasç.  12,  p.  881-884).  —  Dans  l’amygdalite 
lacunaire  aiguë,  Lamann  s’est  bien  trouvé  de  cauté¬ 
riser  les  cryptes  tonsillaires  au  moyen  d’acide  chro- 
mique  en  nature.  A  cet  effet,  cet  auteur  se  sert  d’un 
crochet  analogue  à  celui  que  l’on  utilise  pour  disciser 
les  amygdales,  A  son  extrémité,  qui  est  en  argent, 
l’instrument  présente  une  coudure  à  angle  droit.  La 
partie  recourbée  mesure  environ  1  centimètre  d» 
longueur,  et  son  diamètre  est  de  1  millim.  1/2.  Grâce 
au  pas  de  vis  dont  le  crochet  est  muni  à  c«  niveau,  il 
sulllt,  pour  le  charger,  d’en  tremper  l’extrémité  dans 
de  l’acide  chromique  qui  s’est  spontanément  liquéfié 
à  l’air.  On  introduit  le  bout  de  l’instrument  ainsi 
préparé  dans  une  crypte  amygdalienne  que  l’on  écou- 
villonne  avec  soin,  en  imprimant  au  crochet  des 
mouvements  de  va-et-vient  et  de  rotation.  Aussitôt 
qu’on  a  retiré  l’instrument,  ou  fait  gargariser  le  ma¬ 
lade  à  l’eau  bouillie,  et  l’on  passe  à  l’écouvillonnage 
de  la  crypte  suivante.  On  continue  ainsi  jusqu’à  ce 
que  toutes  les  cryptes  aient  été  successivement  cau¬ 
térisées  des  deux  côtés.  On  termine  eu  faisant  garga¬ 
riser  le  malade  avec  une  solution  alcaline,  dont  il 
avale  finalement  quelques  gorgées. 

L’auteur  considère  qu’une  pareille  cautérisation 
a  pour  effet  de  désinfecter  les  foyers  infectieux  que 
renferment  les  amygdales  et  d’abréger  la  durée  de 
l’angine.  Il  estime  que  cette  pratique  met  les  malades 
à  l’abri  des  récidives.  Chez  les  sujets  atteints  d’amyg¬ 
dalite  à  répétition,  il  n’hésite  pas  à  pratiquer  un  pareil 
écouvillonnage  à  titre  prophylactique,  au  printemps 
et  à  l’automne. 

Francis  Munch. 

P.  Stancanelli.  Iniiltration  gommeuse  du  tissu 
tendineux  [Annales  des  maladies  vénériennes,  t.  V, 
n“  2,  1910,  Février,  p.  81  97  avec  2  planches).  —  Les 
localisations  tardives  de  la  syphilis  aux  tendons  sont 
très  rares.  L’auteur  en  rapporte  un  cas  avec  examen 
histologique. 

li  s’agit  d’un  homme,  porteur,  à  la  région  radio- 
carpieune,  de  lésions  d’apparence  gommeuse.  Les 
tendons  étaient  envahis. 

Un  fragment,  préievé,  présentait  au  microscope  les 
lésions  suivantes. — Disparition  de  la  gaine  synoviale 
et  infiltration  diffuse  considérable  à  petites  cellules 
enveloppant  toute  la  masse  tendineuse,  avec  cloison¬ 
nement  réduisant  les  faisceaux  tendineux  à  l’état  de 
grêles  pinceaux.  On  y  trouve  des  vaisseaux  de 
nouvelle  formation  à  type  embryonnaire.  Les 
faisceaux  sout,  par  places,  nécrosés.  L’infiltration 
est  constituée  par  des  lymphocytes,  des  cellules 
plasmatiques  et  quelques  rares  cellules  géantes.  Par 
places,  il  y  a  nécrobiose  et  ramollissement.  Le  tissu 
conjonctif  présente  un  aspect  atrophique  sans  signes 
de  régénération.  Pas  de  phénomènes  inflammatoires 
des  faisceaux  tendineux.  Ceux-ci  sont  simplement 
comprimés  et,  de  ce  fait,  plus  ou  moins  atrophiés. 

Il  s’agit  donc  d’une  péri-tendinite  plutôt  que  d’une 
gomme  du  tendon  lui-même. 

P.  JouiipANET. 

H.  Fournier.  Quelques  çonsidérations  sur  la 
séborrhée  des  lèvres  [Journal  des  maladies  cutanées 
et  syphilitiques,  1909,  6”  série,  t-  XX,  fasc.  9).  — 
La  séborrhée  des  lèvres  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  le 
pense  couramment.  Assez  fréquente  chez  les  jeunes 
filles,  elle  est  considérée  comme  un  simple  «  bobo  ». 
L'auteur  en  a  observé  récemment  un  cas  chez  une 
jeune  fille  qui  se  «  mordait  la  lèvre  »,  selon  l’expres¬ 
sion  des  parents.  ISn  fait,  elle  humectait  seulement  de 


temps  en  temps  avec  la  pointe  de  la  langue  sa  lèvre 
sèche  et  fissurée. 

La  séborrhée  de  la  lèvre  semble  être  l’apanage 
du  sexe  féminin  adulte.  Elle  augmente  jusqu’à  vingt 
ans,  pour  décroître  ensuite  lentement. 

Quelquefois  aussi,  elle  se  transforme  sur  le  tard 
en  dermite  fissuraire,  rebelle,  douloureuse,  souvent 
aggravée  par  des  topiques,  surtout  le  salol.  II  s’agit  . 
le  plus  souvent  de  personnes  congestives,  à  digestion 
lente,  aux  pieds  froids  avec  un  léger  degré  d  hépa¬ 
tisme,  en  un  mot  d’arthritiques.  On  rencontre  rare¬ 
ment  l’acné  chez  ces  malades. 

Les  brunes  seraient  particulièrement  atteintes  de 
cette  forme  de  séborrhée. 

On  peut,  dans  ces  cas,  enlever  avec  précaution,  par 
fragments  plus  ou  moins  étendus,  la  pellicule  parfois 
bosselée  en  son  centre  et  recroquevillée  sur  les  bords. 
Il  s’agit  d’une  sécrétion  étalée  et  sèche.  Cette  pelli¬ 
cule  se  renouvelle  très  rapidement.  L’affection  est 
peu  douloureuse,  mais  seulement  un  peu  gênante. 

Le  soufre  et  ses  dérivés  (ichthyol,  thigénol)  à  dose 
élevée  sont  particulièrement  efficaces.  En  cas  d’échec, 
on  aura  recours  aux  scarifications. 

P.  JOURDANET. 

Antonelli.  Pathologie  naso-lacrymale  dans  la 
syphilis  héréditaire  [Annales  des  maladies  véné¬ 
riennes,  Janvier  1910,  n“  1,  p.  65-75).  —  L’auteur 
attire  l’attention  sur  une  lésion  qu’il  a  fréquemment 
observée  dans  la  syphilis  héréditaire  :  il  s’agit  d’une 
exostose  du  bord  libre  des  os  propres  du  nez,  accom¬ 
pagnée  d’atrophie  ou  d’amincissement  pins  ou  moins 
marqué  du  périoste  et  des  téguments.  On  le  constate 
en  promenant  doucement  le  doigt  de  haut  en  bas  sur 
l’arête  nasale.  Dans  certains  cas,  la  déformation  est 
visible  à  l’œil. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  de  ces  exostoses  de  crois¬ 
sance,  si  fréquentes  dans  l’hérédo-syphilis,  vraisem¬ 
blablement  en  rapport  avec  l’évolution  tardive  et 
complexe  de  la  région  uaso-faciale. 

Pour  ce  qui  est  de  l’appareil  lacrymal,  les  lésions 
portent  surtout  sur  le  canal  excréteur.  La  dacryo- 
adénite  est  très  rare  dans  la  syphilis  acquise  ou 
héréditaire,  les  dacryocystites  se  rencontrant  surtout 
dans  la  syphilis  congénitale,  fille  survient  au  cours 
de  la  première  enfance,  parfois  plus  tard. 

Il  existe  encore,  bien  que  très  rare,  une  dacryo- 
cystite  intra-utérine  pouvant  donner  lieu  à  des  fis¬ 
tules  congénitales  du  sac  lacrymal.  Enfin,  on  rencontre 
fréquemment  des  dacryocystites  secondaires  à  des 
lésions  osseuses  des  os  de  la  face.  Signalons  aussi 
la  dacryoscystite  concomitante  du  lupus  de  la  face 
ou  du  nez  chez  des  sujets  porteurs  de  stigmates 
d’hérédo-syphilis. 

P.  JOUIIDANXT. 

0.  Levinstein.  L’appendice  du  ventricule  de 
Morgagni  [amygdale  laryngée).  [Arçh.  f,  Laryngol. 
und  Hhinologie,  1909,  vol.  XXÜ,  fasc.  3  p.  447-480, 
4  fig.).  —  On  a  beaucoup  discuté  sur  le  rôle  du  ven¬ 
tricule  de  Morgagni,  les  uns  croyant  y  voir  un  appa¬ 
reil  de  résonnance  destinée  à  renforcer  les  ondes 
sonores,  les  autres  en  faisant  une  sorte  de  boîte  à 
graisse  destinée  à  sécréter  un  liquide  qui  lubréfie 
constamment  les  cordes  vocales.  Or,  selon  Levinstein, 
les  fonctions  de  cet  organe  et  de  son  appendice 
peuvent  être  déduites  de  sa  structure  anatomique  et 
histologique,  étudiée  sur  des  coup'es  en  série. 

Cet  appendice  représente  un  diverticule  de  la 
cavité  ventriculaire,  s’élevant  verticalement  à  une  hau¬ 
teur  plus  ou  moins  considérable  dans  la  bande  ven¬ 
triculaire,  au  milieu  d’un  tissu  conjonctif  présentant 
le  caractère  adénoïde.  Il  envoie  des  prolougemcnlg 
de  diverses  formes  et  do  diverses  longueurs  en  diffé¬ 
rents  sens.  Ses  parois  internes  sont  revêtues  d’un 
épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles,  disposé  en 
plusieurs  couches  au  milieu  desquelles  on  trouve  des 
éléments  lymphatiques  plus  ou  moins  abondants 
selon  les  points  et  provenant  du  tissu  adénoïde  envi¬ 
ronnant  ;  dans  la  cavité  principale  de  l’appendice, 
comme  dans  ses  prolongements,  débouchent  les  canaux 
excréteurs  denombreuscs glandes  acineuses.  L’auteqr 
compare  l’appendice  ainsi  constitué  à  ce  que,  dans 
un  travail  antérieur  sur  les  amygdales,  il  a  appelé 
une  fossette  amygdalienne,  c’est-à-dire  un  enfonce¬ 
ment  de  la  muqueuse  dans  le  tissu  adénoïde  environ¬ 
nant,  qui  envoie  des  lymphocytes  plus  ou  moins 
nombreux  dans  la  couche  épithéliale  do  celle-ci. 
L’appendice  représenterait  une  fossette  principale 
dans  laquelle  s’aboucheraient  des  fossettes  secon¬ 
daires  :  ce  système  de  fossette  constitue  une  véritable 
amygdale  laryngée.  Celte  amygdale  se  distingue 
des  autres  amygdales  (palatine,  pharyngienne,  lin¬ 
guale,  etc.)  en  ce  que,  au  lien  d’être  placée  à  la  sur- 
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face  libre  d’une  muqueuse,  elle  est  incluse  dans  la 
profondeur  d’un  autre  organe,  le  ventricule  de  Mor- 
gagni. 

Mais  ce  qui  achève  de  caractériser  l’appendice  du 
ventricule  ce  sont  les  nombreuses  glandes  avec  les¬ 
quelles  il  est  en  rapport.  Elles  sont  réparties  les  unes 
superficiellement  et  isolément  dans  le  tissu  sous- 
épithélial,  les  autres  en  amas  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux  dans  les  diverticules  de  l’appendice,  ou  plus 
profondément  encore  dans  les  fibres  musculaires  qui 
entourent  celui-ci.  Leurs  conduits  excréteurs  tra¬ 
versent  ces  fibres  musculaires,  puis  le  tissu  conjonc¬ 
tif  ou  adéno'ide  sous-jacent  et  viennent  s’ouvrir  dans 
toutes  les  directions,  soit  dans  la  cavité  principale,  soit 
dans  les  prolongements  de  l’appendice.  Dans  aucune 
autre  des  amygdales  le  nombre  des  glandes  acineuses 
n’est  aussi  considérable.  Aussi  doit-on  faire  joner  un 
rôle  capital  à  ces  glandes  dans  les  fonctions  de  l’ap¬ 
pendice  ventriculaire. 

Par  les  fossettes  secondaires  et  la  fossette  princi¬ 
pale  ou  bile  de  l’amygdale  laryngée  s’écoule  conti¬ 
nuellement  une  sécrétion  muqueuse  qui,  traversant 
la  partie  inférieure  du  ventricule  de  Morgagni,  va  se 
répandre  à  la  surface  de  la  corde  vocale.  Les  re¬ 
cherches  de  l’auteur  conCrmentd  onc  l’opinion,  for¬ 
mulée  d’abord  par  Morgagni,  puis  soutenue  par 
B.  Frankel,  que  l’appendice  du  ventricule  a  pour 
fonction  de  sécréter  un  liquide  propre  à  entretenir 
l’humidité  des  cordes  vocales.  L’écoulement  de  ce 
mucus  est  surtout  abondant  quand  les  cordes  entrent 
en  action,  (dans  le  chant,  la  parole,  etc.),  parce  que 
les  glandes  situées  au  milieu  des  fibres  musculaires 
qui  entourent  l’amygdale  laryngée,  sont  exprimées 
mécaniquement  par  les  contractions  de  ces  fibres. 

M.  Boulax 

Aulhorn  {  Leipzig).  Le  traitement  des  an- 
nexites  par  les  injections  intra-utérines  {Arcliiv 
fur  Cynækotogie.  1910,  t.  XC,  fasc.  2,  p.  213  à  236). 
—  Zweifel,  ayant  injecté  une  solution  de  violet  de 
méthyle  dans  l’utérus  immédiatement  avant  de  prati¬ 
quer  l'hystérectomie  abdominale,  constata  que  la 
matière  colorante  avait  pénétré  jusqu  à  l’orifice  péri¬ 
tonéal  de  la  trompe;  il  en  conclut  qu’il  était  possible 
d’introduire,  par  injection  intra-utérine,  des  subs¬ 
tances  antiseptiques  dans  la  trompe  et  de  traiter  les 
salpingites  par  cette  méthode.  Son  assistant  Aulhorn 
publie  les  résultats  fournis  depuis  deux  ans  par  ce 
traitement. 

Il  fallait  employer  une  substance  antiseptique,  et 
surtout  antigonococcique,  qui,  eu  même  temps,  ne 
déterminât  pas  une  violente  irritation  du  péritoine  si 
elle  pénétrait  jusqu’à  lui.  La  solution  à  2  pour  100 
d’argentamine  (solution  de  phosphate  d’argent  dans 
l’éthyldiaminc)  satisfait  à  ces  conditions  et  a  été 
employée  constamment  par  l’auteur. 

Les  résultats  de  ce  traitement  ont  été  remar¬ 
quables.  123  malades  ont  été  traitées,  qui  présen¬ 
taient  des  lésions  de  tous  les  degrés,  depuis  la  sal¬ 
pingite  et  la  périsalpingite  simples  jusqu’à  des 
pyosalpinx  du  volume  du  poing.  La  disparition  com¬ 
plète  des  douleurs  a  été  obtenue  dans  108  cas 
(88  pour  100);  la  disparition  ou  la  très  grande  amé¬ 
lioration  des  signes  physiques,  dans  89  cas  (72  p.  100)  ; 
la  proportion  des  succès  n’a  pas  été  moins  grande 
dans  les  pyosalpinx  que  dans  les  salpingites  catar¬ 
rhales. 

Le  traitement  ne  doit  jamais  être  entrepris  dans 
les  cas  aigus  et  récents  avec  vulvo-vaginite  intense, 
fièvre  ou  réaction  pelvi-péritonéale:  un  cas,  traité 
dans  ces  conditions,  s’est  accompagné  d’accidents 
péritonéaux  graves  avec  fièvre  et  suppuration  pel¬ 
vienne  ayant  nécessité  la  colpotomie.  Les  injections 
doivent  être  répétées,  autant  que  possible,  tous  les 
jours;  le  nombre  des  injections  nécessaires  pour 
obtenir  la  guérison  a  varié,  chez  les  malades  de 
Aulhorn,  de  15  à  60,  eu  moyenne  25  à  30.  Un  certain 
nombre  de  malades  ont  été  traitées  à  la  consultation, 
sans  être  hospitalisées. 

La  valeur  et  la  durée  des  guérisons  sont  plus  diffi¬ 
ciles  à  apprécier  exactement,  en  raison  du  peu  de 
temps  écoulé  depuis  les  débuts  de  l’emploi  de  cette 
méthode. 

Cependant  Aulhorn  a  pu  suivre  76  malades,  qu’il 
classe  en  trois  groupes  ;  sur  30  malades  soignées  depuis 
1  an  à  18  mois,  26  sont  restées  guéries  (84  p.  lOOj; 
sur  20  malades  soignées  depuis  6  mois  à  1  au,  17  sont 
restées  guéries  (82  pour  100)  ;  sur  26  malades  soignées 
depuis  3  à  6  mois,  21  sont  restées  guéries  (76  p.  100). 
5  malades  sont  devenues  enceintes  après  la  cessation 
du  traitement. 

L’auteur  admet  que  les  injections  intra-utérines 
ont  une  double  action  ;  d’une  part,  action  bactéricide 


directe  sur  les  germes  contenus  dans  la  trompe  (cas 
récents)  ;  d’autre  part,  hyperémie  active  des  annexes, 
qui  permet  de  comparer  l’action  de  ce  traitement  à 
celle  de  la  méthode  de  Bier. 

Aulhorn  a  tenté  également  d’appliquer  les  injec¬ 
tions  intra-utérines  au  traitement  des  rétroflexions 
adhérentes;  il  a  employé,  dans  ces  cas,  une  solution 
iodo-iodurée  :  les  6  malades  qu’il  a  traitées  de  cette 
manière  ont  guéri  (disparition  des  douleurs,  redres¬ 
sement  de  l’utérus)  après  25  injections  en  moyenne. 

Les  injections  intra-utérines  antiseptiques  consti¬ 
tuent  donc  un  moyen  très  actif  dans  le  traitement 
conservateur  des  annexites,  qui  peut  être  avantageu¬ 
sement  associé  à  la  thérapeutique  classique  par  les 
injections,  les  bains  de  siège  et  l’air  chaud.  Mais 
lorsque,  après  4  à  6  semaines,  ce  traitement  n’a  pas 
donné  d’amélioration  évidente,  il  faut,  sans  hésiter, 
avoir  recours  à  l’opération. 

Cil.  Lenokmant. 

Stickel  (léna).  Recberebes  anatomo-pathologi¬ 
ques  sur  les  récidives  après  opération  pour  cancer 
utérin  [Archiv  fur  Gynaekologie,  1910,  t.  XC,  fasc.  2, 
p.  395  à  439).  —  L’étude  des  récidives  du  cancer 
utérin  présente  un  intérêt,  non  seulement  scien¬ 
tifique,  mais  pratique,  car  elle  indique  dans  quel 
sens  il  faut  diriger  la  lutte  opératoire  contre  ce  can¬ 
cer  et  quelles  sont  les  conditions  techniques  qui  don¬ 
nent  les  meilleures  chances  de  succès  durable. 

Stickel  apporte,  sur  ce  sujet,  une  contribution 
nouvelle  par  l’étude,  très  complète  au  point  de  vue 
macroscopique  et  histologique,  de  15  cas  de  réopé¬ 
rations  pour  récidives  provenant  de  la  clinique  de 
Franz  (léna).  En  fait,  3  de  ces  malades  n’avaient  pas 
de  récidive  véritable  et  présentaient  seulement  des 
indurations  inflammatoires  ou  cicatricielles  du  para¬ 
mètre.  C’est  donc  12  cas  de  récidives  vraies  que  l’au¬ 
teur  a  examinés. 

On  distingue,  depuis  Winter,  4  variétés  de  réci¬ 
dives  après  l’ablation  des  cancers  :  1“  les  récidives 
métastatiques,  fort  rares  dans  le  cancer  utérin,  qui 
se  font  à  distance  et  supposent  qu’une  métastase  par 
voie  sanguine  existait  déjà,  à  l’état  latent,  au  mo¬ 
ment  de  la  première  opération;  2“  les  récidives  gan¬ 
glionnaires,  en  rapport  avec  l’envahissement  d’un 
ganglion  dès  le  moment  de  la  première  opération'; 
3°  les  récidives  locales,  par  ablation  incomplète  delà 
tumeur,  qui  sont  les  plus  fréquentes;  4'  les  récidives 
par  greffe  ou  par  inoculation  résultant  de  l’ense¬ 
mencement  de  cellules  néoplasiques  vivantes  dans 
la  plaie  opératoire. 

Dans  des  cas  personnels,  qui  comportaient  en  tout 
22  noyaux  de  récidive  (sur  12  malades),  Stickel  n’a 
pas  rencontré  une  seule  récidive  métastatique,  et  il 
n’a  vu  qu’une  fols  une  récidive  ganglionnaire.  (Cette 
rareté  des  récidives  ganglionnaires  s’explique  par  le 
fait  qu’il  s’agissait  presque  toujours  de  cancer  de  la 
portion  vaginale  du  col,  variété  qui  envahit  beaucoup 
moins  les  lymphatiques  que  le  cancer  du  canal  cer¬ 
vical).  La  récidive,  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
était  la  récidive  locale  (15  cas). 

Les  récidives  par  inoculation  figurent  pour  4  cas 
dans  cette  statistique  (2  récidives  dans  la  cicatrice 
vagino-péritonéale  après  hystérectomie  vaginale,  et 
2  récidives  dans  la  cicatrice  abdominale  après  opéra¬ 
tion  de  Wertheim);  mais  il  faut  noter  que  ces  réci¬ 
dives  n’étaient  jamais  isolées  et  qu’il  y  avait  toujours, 
en  même  temps,  des  noyaux  de  récidive  locale.  En¬ 
fin,  dans  2  cas,  la  nature  de  la  récidive  reste  dou- 

L’autenr  insiste  beaucoup  sur  ce  fait,  déjà  signalé 
par  Fromme  et  par  Pankow,  qu’il  y  a  souvent  di¬ 
vergence  entre  les  résultats  fournis  par  la  clinique 
et  par  l’anatomie  pathologique  :  des  noyaux  durs  et 
volumineux  peuvent  n’étre  pas  du  cancer  ;  des 
noyaux  petits  et  mous  peuvent  être  cancéreux.  C’est 
ainsi  qu’il  rapporte  trois  cas  où  l’on  enleva  des 
masses  indurées  qui  semblaient  cliniquement  être 
des  récidives  et  dans  lesquelles  le  microscope  ne  ré¬ 
véla  aucun  élément  cancéreux. 

11  admet  même  la  possibilité  d’une  véritable  gué¬ 
rison  spontanée  des  ganglions  envahis  par  le  cancer  ; 
la  sclérose  inflammatoire,  en  rapport  avec  l’ulcéra¬ 
tion  et  l’infection  du  cancer,  enkyste  les  cellules 
néoplasiques  qui  finissent  par  disparaître. 

Au  point  de  vue  pratique,  Stickel  rappelle  les  pré¬ 
cautions  techniques  qui  permettent,  au  cours  de 
l’opération,  d’éviter  dans  la  mesure  du  possible,  les 
récidives  locales  (ablation  large,  en  tissu  sain,  de  la 
tumeur  avec  les  ganglions  régionaux,  et  surtout  avec 
une  grande  étendue  de  paramètre  et  de  vagin,  ce  qui 
ne  peut  être  bien  exécut.»  que  par  une  laparotomie) 
et  les  récidives  par  inoculation  (grattage  et  cautéri¬ 


sation  préalables  de  l’ulcération  cancéreuse;  abla¬ 
tion  de  la  tumeur  eu  vase  clos,  sans  la  déchirer, 
après  fermeture  du  vagin,  au  moyen  de  pinces  ou 
d’une  suture  ;  protection  soigneuse  des  lèvres  de  la 
plaie  abdominale  ou  même,  comme  le  veut  Zur  Helle, 
extirpation  du  tissu  cellulaire  sur  les  bords  de  cette 
plaie,  à  la  fin  de  l’opération  ;  changement  d’instru¬ 
ments  au  cours  de  l’intervention,  de  telle  sorte  que 
ce  qui  a  touché  le  cancer  ne  doit  plus  être]  mis  en 
contact  avec  les  tissus  sains). 

D’autre  part,  en  se  basant  sur  ses  cas  personnels, 
Stickel  recommande  chaleureusement  l’opération  des 
noyaux  de  récidive,  qui  est  susceptible  de  donner 
des  résultats  très  encourageants. 

De  fait,  il  rapporte,  entre  autres  observations,  une 
survie  sans  récidive  plus  de  3  ans  après  la  première 
opération,  et  20  mois  après  l’ablation  d’un  noyau  se¬ 
condaire,  et  un  autre  cas  où  la  malade  fut  opérée 
5  fols  pour  des  récidives  successives  et  restait  vi¬ 
vante  et  bien  portante  4  ans  et  3  mois  après  la  pre¬ 
mière  intervention. 

Cu.  Lenormant. 

Rupert  Franz  (Vienne).  Un  cas  de  lymphan¬ 
giome  de  la  trompe  {Archiv  fiir  Gynsekologie,  1910, 
t.  XC,  fasc.  2,  p.  335  à  348,  8  figures).  —  Le  lym¬ 
phangiome  de  la  trompe  utérine  est  une  tumeur  des 
plus  rares.  On  n’en  connaît  que  3  observations,  pu¬ 
bliées  par  Hoehne  (1901),  Dienst  (1905)  et  Kerman- 
ner  (1907).  Franz  eu  rapporte  une  quatrième,  prove¬ 
nant  d'une  femme  de  53  ans,  chez  laquelle  on  avait 
pratiqué  l’hystérectomie  vaginale  pour  des  métror¬ 
ragies  en  rapport  avec  un  fibrome  et  un  adéno-carci- 
nome  du  corps  de  l’utérus.  On  enleva  en  même  temps 
la  trompe  gauche,  qui  présentait,  dans  sa  portion 
ampullaire,  une  tumeur  d’apparence  kystique,  grosse 
comme  uue  cerise.  En  réalité,  ce  n’était  pas  un  kyste 
véritable,  et  la  tumeur  se  présentait  comme  consti¬ 
tuée  par  un  tissu  mou,  homogène  et  brillant;  vers  sa 
partie  supérieure,  on  voyait  une  fente  représentant 
la  lumière  de  la  trompe.  Au  microscope,  le  tissu 
néoplasique  apparaissait  comme  formé  d’une  série 
de  petites  cavités,  serrées  les  unes  contre  les  autres 
et  tapissées  d’un  endothélium;  aucune  ne  renfermait 
d’élément  musculaire  dans  sa  paroi.  11  s’agissait,  en 
somme,  d’un  lymphangiome  simple  avec,  par  places, 
tendance  à  la  transformation  en  lymphangiome  caver¬ 
neux,  La  tumeur  semblait  s'être  développée  dans  la 
tunique  musculaire  de  la  trompe. 

Dans  tous  les  cas  connus,  le  lymphangiome  tubaire 
présentait  les  mêmes  caractères  :  siège  dans  la  por¬ 
tion  ampullaire;  faible  volume,  variant  de  la  gros¬ 
seur  d’un  pois  à  celle  d’une  cerise;  coexistence  cons¬ 
tante  d’une  tumeur  utérine  (myome  ou  cancer)  pour 
laquelle  on  était  intervenu;  jamais  de  métastase. 

L’histoire  clinique  de  ces  tumeurs  est  nulle,  en 
raison  même  de  leurs  faibles  dimensions  ;  ce  sont 
des  trouvailles  opératoires. 

Ch.  Lenokmant. 

R.  Dreyfus.  Contribution  à  l’étude  des  phlébites 
et  des  trombo-phlébites  blennorragiques  des  veines 
de  la  verge  {Thèse,  Paris,  Janvier  1910).  —  Cette 
complication  de  la  blennorragie  est  assez  rare  :  on 
l’observe  ordinairement  dans  l’urétrite  étendue  à 
l’urètre  postérieur  et  aux  glandes  annexes. 

Sa  palhogénie  est  encore  discutée  :  les  uns  en  font 
une  complication  locale,  les  autres  une  complication 
générale  par  voie  sanguine  (Payenneville). 

Dreyfus  rappelle  l’anatomie  des  veines  de  la  verge 
—  système  superficiel  et  système  profond  avec  leurs 
anastomoses  —  et  décrit  la  phlébite  de  la  veine  dor¬ 
sale  superficielle  et  la  phlébite  des  veines  profondes. 

Cette  lésion,  bénigne,  est,  en  général,  facile  à  dis¬ 
tinguer  de  la  lymphangite  ;  cordons  veineux  durs,  em¬ 
pâtement,  circulation  collatérale,  peu  ou  pas  d’adéno¬ 
pathie.  L’oedème  du  phimosis,  du  chancre  induré 
(verge  en  battant  de  cloche)  pourront  quelquefois 
prêter  à  erreur. 

Le  repos  complet,  les  enveloppements  humides, 
quelques  calmants  si  la  douleur  est  vive  constituent 
la  base  du  traitement. 

Suivant  14  observations  dont  3  personnelles. 

E.  Papin. 


N»  27 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  2  Avril  1910 


233 


CLINIQUE  CHIHÜRGICALE  DE  U  HOTEL- DIEU 

LA  TALAL&IE 

ET 

LES  EXOSTOSES  SOUS-CALCANÉENNES 

pur  le  Professeur  FADL  RECLUS. 


Nous  avons  publié,  l’année  dernière,  en 
collaboration  avec  notre  collègue  des  hôpi¬ 
taux  Anselme  Schwartz,  un  mémoire  sur  les 
exostoses  du  calcanéum.  Elles  présentent  deux 
variétés  distinctes  :  la  rélro-calcanéenne  et  la 
sous-calcanéenne  ;  et,  bien  que  l’une  et  l’autre 
puissent  coexister  chez  le  même  individu, 
leur  anatomie  pathologique,  leur  symptoma¬ 
tologie  et  leur  thérapeutique  diffèrent  trop 
pour  qu’il  n’y  ait  intérêt  à  dissocier  leur 
étude.  Aussi,  pour  serrer  de  plus  près  le 
sujet  et  en  tracer  un  tableau  plus  précis,  ne 
m’occuperai-je,  aujourd’hui,  que  de  l’exostose 
sous-calcanéenne,  dont  vous  venez  d’ob¬ 
server  coup  sur  coup  deux  cas  remar¬ 
quables. 

Notre  premier  malade  était  un  canton¬ 
nier  de  31  ans,  de  bonne  santé  habituelle 
et  n’ayant  jamais  eu  —  ce  fait  doit  être 
noté  —  ni  syphilis,  ni  blennorragie  ;  et, 
s’il  lut  dispensé  du  service  militaire,  c’est 
à  cause  d’une  surdité  de  l’oreille  gauche, 
consécutive  à  une  otite  suppurée  de  l’en¬ 
fance.  Le  6  Octobre  19u9,  il  lut  pris  tout  à 
coup,  après  ses  courses  quotidiennes,  d’une 
douleur  très  vive  du  talon  gauche  ;  il  y 
éprouvait  des  piqûres,  des  élancements 
qui  devenaient  intolérables  pour  peu  qu’il 
voulût  marcher  encore,  ou  simplement, 
dans  la  station  debout,  appuyer  la  plante 
sous-calcanéenne  sur  le  sol;  il  lui  semblait 
avoir  un  gravier  dans  son  soulier.  La  souf¬ 
france  disparaissait  après  une  nuit  répa¬ 
ratrice,  et  notre  homme  reprenait  ses  occu¬ 
pations  au  réveil  ;  mais,  chaque  jour,  vers 
3  ou  4  heures  de  l’après-midi,  la  crise 
éclatait  aussi  violente  que  la  veille. 

Très  Inquiet  de  la  persistance  du  mal, 
notre  cantonnier  consulte  notre  collègue  Le- 
normant,  qui  lui  conseille  le  repos  au  lit,  le 
salicylate  de  soude  et  les  badigeonnages  à  la 
teinture  d’iode.  Au  bout  de  10  jours,  la  gué¬ 
rison  paraissait  acquise,  le  malade  reprenait 
sa  tâche  et  travaillait  12  heures  sans  en¬ 
combre  ;  mais,  dès  l’après-midi  du  lende¬ 
main,  les  douleurs  éclatèrent  comme  devant. 
Aussi  le  malheureux  revint-il  à  l’hôpital,  où 
M.  Lenormant  réclame  une  radiographie  du 
pied  gauche,  le  seul  douloureux  ;  il  y  constate 
l’existence  d’une  exostose  sous-calcanéenne, 
et,  comme  notre  jeune  ami  savait,  par  la  lec¬ 
ture  de  notre  mémoire,  que  ce  sujet  nous 
intéressait,  il  voulut  bien  nous  envoyer  le 
malade. 

Nous  l’avons  examiné  avec  vous.  L’interro¬ 
gatoire  nous  apprit  les  crises  douloureuses 
survenant  tous  les  après-midis,  provoquées 
par  les  marches  du  matin  et  les  stations  de¬ 
bout  trop  prolongées.  L’aspect  de  la  région 
révèle  une  légère  voussure  de  la  plante  sous- 
calcanéenne,  un  peu  plus  bombée  que  celle 
du  pied  droit.  Cependant,  on  ne  sent,  à  tra¬ 
vers  le  coussinet  graisseux,  aucune  saillie 
anormale,  mais  la  pression  détermine  une 
douleur  très  vive  en  un  point  limité,  à  2, 
à  3  centimètres  environ  en  avant  du  bord 


postérieur  du  talon,  en  dedans  de  la  ligne 
médiane,  en  un  endroit  qui  correspond  exac¬ 
tement  à  la  saillie  interne  de  la  ligne  tubé- 
rositaire.  —  En  dehors  des  commératlfs,  nous 
n’avions  recueilli  qu’un  signe,  la  voussure  de 
la  plante  sous-calcanéenne  et  la  douleur  à  la 
pression  au  lieu  précisé.  C’était  peu,  mais 
heureusement  la  radiographie  nous  montrait 
une  exostose,  que  l’on  retrouvait  d’ailleurs 
aussi  bien  sur  le  pied  indemne  que  sur  le  pied 
douloureux. 

Notre  seconde  observation  ressemble  beau¬ 
coup  à  la  précédente.  Vous  avez  encore  dans 
nos  salles  un  peintre  en  voiture,  âgé  de  20  ans, 
qui,  lui,  contracta,  il  y  a  vingt  mois,  une 
chaudepisse  incontestable,  et  c’est  deux  mois 
après,  lorsque  l’écoulement  urélral  était  déjà 
tari,  qu’il  ressentit  une  douleur  aux  deux  ta¬ 
lons  après  la  marche  ou  la  station  debout  pro¬ 
longées  ;  les  souffrances  augmentaient  pro¬ 
gressivement,  et,  au  bout  de  six  mois,  elles 
étaient  telles  que  tout  travail  dut  être  supprl- 
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mé.  11  entre  dans  notre  service  et  nous  cons¬ 
tatons  que  la  marche  normale  est  Impossible 
et  que,  pour  éviter  d’appuyer  le  talon  sur  le 
sol,  le  pied  est  posé  sur  sa  pointe  et  sur  son 
bord  externe,  dont  la  peau  est  devenue  cal¬ 
leuse.  Au  repos,  les  souffrances  s’apaisent, 
mais  elles  se  réveillent  lorsqu’on  appuie  sur 
la  saillie  interne  de  la  ligne  tubérositaire  ; 
bien  que  nettement  bilatérales,  elles  sont  plus 
vives  à  droite,  ce  qui  n’existait  pas  dans  notre 
première  observation.  Comme  nous  l’avions 
prévu,  la  radiographie  révélait  une  exostose 
sous  chacun  des  calcanéums. 

Ce  résumé  de  nos  deux  dernières  obser¬ 
vations  dispenserait  presque  de  revenir  sur 
la  symptomatologie  de  la  talalgie  sous-calca¬ 
néenne.  En  moins  de  deux  années,  nous 
avons  vu  sept  individus  atteints  de  cette  affec¬ 
tion,  et  toujours  le  tableau  fut  presque  iden¬ 
tique  :  tout  à  coup  ou  progressivement,  spon¬ 
tanément  ou  après  un  traumatisme,  des 
marches  forcées,  la  station  debout  trop  pro¬ 
longée,  ou  peut-être  encore  au  cours  de 
certaines  infections  générales,  le  malade 
éprouve  une  douleur  sourde  ou  lancinante 
comme  eelle  que  produirait  un  corps  étran¬ 
ger  dans  la  ehaussette,  ùn  cor  ou  un  durillon 


contus;  la  souffrance  s’exaspère  si  on  conti¬ 
nue  à  appuyer  le  talon  sur  le  sol;  elle  dispa¬ 
raît,  au  contraire,  dès  que  le  pied  est  au 
repos.  Mais,  si  l’on  exerce  une  pression  sur 
la  plante,  non  seulement  on  réveille  la  dou¬ 
leur,  qui  peut  bien  se  montrer  sur  tout  la 
crête  osseuse  répondant  à  la  ligne  tutebéros 
taire  du  calcanéen,  mais  s’affirme  plus  fré¬ 
quente  —  et  nos  deux  observations  en  sont  la 
preuve  —  au  niveau  de  la  saillie  interne  de 
de  cette  tubérositaire. 

Ne  comptez  pas  sur  la  palpation  pour 
sentir,  sous  le  coussinet  graisseux  qui  double 
la  peau  du  talon,  la  saillie  que  forme  l’exos¬ 
tose  :  chez  aucun  de  nos  sept  malades,  nous 
n’avons  perçu  aucune  des  quatorze  saillies 
osseuses,  car  il  y  en  avait  une  pour  chaque 
pied.  Mais  chez  tous  nous  avons  constaté  des 
troubles  de  la  marche,  et  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  est  limitée  à  un  point  précis;  enfin,  dans 
quelques-unes,  nous  avons  trouvé  un  épaissis¬ 
sement  de  la  plante  du  pied,  une  sorte  de 
voussure  du  côté  où  siège  la  talalgie  lors- 
(ju’elle  était  unilatérale.  Mais  sa(-hons  bien 
que,  si  ces  signes  cliniques  suffisent  pour 
permettre  de  soupçonner  l’exostose,  la  ra¬ 
diographie  est  indispensable  pour  mon¬ 
trer  sur  la  ligne  tubérositaire  une  saillie 
osseuse  qu’on  a  comparée  à  une  épine  de 
rosier  de  Bengale,  à  une  crête,  à  un  épe¬ 
ron.  Nous,  nous  trouvons  que,  du  moins 
sur  l’image,  elle  rappelle  surtout,  grâce  à 
sa  direction  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en 
avant,  grâce  à  sa  racine  éptilsse  et  à  son 
extrémité  pointue,  la  verge  qui  se  détache 
de  la  paroi  abdominale  du  chien. 

Nous  disons  «  sur  l’image  radiogra¬ 
phique  »,  car  l’aspect  de  l'exostose  change 
lorsque  au  cours  de  l’opération  on  peut  la 
palper  et  la  voir.  Elle  n’est  pas  arrondie, 
mais  aplatie  de  haut  en  bas  ;  sa  base  d’im¬ 
plantation  mesure  2  à  3  centimètres  ;  elle 
est  lamellaire  et  s’avance  d’arrière  en  avant 
et  de  haut  en  bas,  dans  une  étendue  de 
2  centimètres,  au  milieu  des  insertions  apo- 
névroliques  et  musculaires.  Elle  ne  res¬ 
semble  plus  du  tout  à  la  verge  du  chien, 
mais  plutôt  à  un  outil  de  menuisier,  la 
varlope,  où  l’exostose  serait  figurée  par  la 
lame  d’acier  à  arête  antérieure  vive,  qui, 
large  et  courte,  se  détache  du  bois  de  l’ins¬ 
trument.  Le  tissu  de  l’exostose  est  friable; 
il  se  rompt  souvent  au  cours  de  l’intervention, 
et  il  faut  en  rechercher  les  fragments  qui 
pourraient,  au  milieu  des  tissus  mous,  consti¬ 
tuer  une  sorte  d’ostéomc,  cause  de  douleurs 
persistantes.  Il  est  indispensable  de  bien  pos¬ 
séder  la  vraie  forme  de  l’exostose  pour  la  re¬ 
connaître  au  cours  de  l’opération  :  sans  cela 
on  perdrait  un  temps  précieux  en  voulant 
retrouver  au  milieu  des  insertions  musculaires 
l’épine,  que  ligure  la  radiographie. 

Messieurs,  celte  exostose  sous-calcanéenne 
est  de  découverte  récente  et  nous  la  devons  à 
la  radiographie.  Si  l’Américain  Paintersemble 
être  le  premier  qui  l’ait  vue,  c’est  l’Américain 
Plettner  qui  en  adonné  la  première  étude  basée 
sur  6  cas,  dont  3  furent  opérés  Depuis,  les  tra¬ 
vaux  se  sont  multipliés  d’année  en  année,  et 
nous  ne  comptons  pas  moins  d’une  douzaine 
de  mémoires  publiés  sur  ce  sujet  aux  Etats- 
Unis  et  en  Allemagne.  Aucun  n’a  paru  en 
France,  et  nous  croyons  bien  que  l’article 
signé  par  Anselme  Schwartz  et  par  nous  est 
le  premier  qui  ait  vulgarisé,  dans  notre  pays. 
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ce  point  de  chirurgie  pratique.  Ne  croyons  pas 
d’ailleurs  la  question  épuisée  ;  bien  des  points 
restent  ;  l’étiologie,  la  pathogénie  prêtent  à 
discussion,  et  il  n’est  môme  pas  définitive¬ 
ment  prouvé  que  talalgie  et  exostose  soient  si 
étroitement  liées  que  de  l’existence  d’une  ta¬ 
lalgie  on  puisse  conclure  à  l’existence  d’une 
exostose. 

Un  premier  point,  d’une  réelle  importance 
et  que  nous  avons,  Schwartz  et  moi,  con¬ 
tribué  à  démontrer  :  c’est  la  fréquence  des 
exostoses  soiis-calcancennes.  Nous  le  savions 
déjà,  môme  à  ne  considérer  que  celles  sur  la 
piste  de  qui  la  talalgie  nous  avait  conduits, 
puisqu’on  moins  de  deux  ans  nous  en  avions 
observé  7  cas.  Mais  leur  recherche  systé¬ 
matique  nous  a  conduits  à  des  constatations 
importantes  :  sur  les  6Ü  radiographies  de 
pieds,  prises  au  hasard  dans  les  collections 
de  M.lnfroit,  12  montraient  une  épine  osseuse 
tubérositaire,  soit  1  sur  5;  la  proportion 
ccrait  à  peu  près  aussi  considérable  sur  les 
aslcanéums  de  l’Ecole  pratique.  Et  là, 
notre  examen  a  été  Iructueux  à  un  autre 
titre,  puisqu’il  nous  a  prouvé,  pièces  en 
mains,  que,  entre  une  ligne  tubérositaire 
normale,  sans  arôle,  sans  saillie  exagérée, 
et  une  ligne  tubérositaire  avec  exostose 
caractérisée,  ou  peut  noter  tous  les  Inter¬ 
médiaires,  ce  (|ul  permet  de  croire  que 
l’exostose  sous-calcauéenne  n’est, 
linillve,  que  l’exagération  d’une  disposi¬ 
tion  normale. 

Quelques  auteurs  veulent  y  voir  l'ana¬ 
logie  des  exostoses  de  développement  et 
de  croissance,  des  exostoses  ostéogéni- 
ques  d’Ollicr  et  de  Paul  Broca,  celles  qui 
naissent  aux  dépens  du  cartilage  de  con¬ 
jugaison;  mais  la  ressemblance  n’est  que 
lointaine,  car  l’examen  de  calcanéum  en 
voie  d’ossification  montre  que  l’éplpbysc 
n’est  pour  rien  dans  la  formation  de  la 
ligue  tubérositaire.  Nous,  nous  croyons  à 
l’action  des  muscles  puissants  qui  s’in¬ 
sèrent  sur  cette  ligne  tubérositaire  :  dans 
l’enfance  et  dans  l’adolescence,  lorsque 
les  tissus  du  calcanéum  sont  encore  llexl- 
bles,  ils  se  laissent  «  étirer  »  par  ces  trac¬ 
tions  répétées,  leurs  cellules  irritées  proli¬ 
fèrent  et  c’est  ainsi  que  naissent  ces  épines, 
ces  arêtes,  ces  lames  qui  constituent  les 
exostoses  sous-calcanéennes,  exagération  de 
la  ligne  tubérositaire  normale. 

Mais,  ne  l’oublions  pas,  l’exostose  sous- 
calcanéenne  ne  crée  pas  à  elle  seule  la  talal¬ 
gie,  et  nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  les 
nombreuses  observations  —  et  le  premier  de 
nos  deux  cas  actuels  en  est  un  exemple  indis¬ 
cutable  —  où  l’épine  siège  sur  les  deux 
talons  et  où  un  seul  pied  est  frappé  de  ta¬ 
lalgie. 

11  faut  donc  autre  chose  pour  »  déclancher  » 
la  crise  névralgique,  et  nous  devons  invoquer 
un  nouveau  facteur  ;  l’irritation,  la  contusion, 
l’inflammation  môme  des  tissus  mous  sous- 
calcanéens  qui  vont  se  contondre,  s’irriter 
sur  cette  sorte  de  durillon  interne,  sur  la 
véritable  enclume  que  constitue  l’exostose. 
Et  ici  la  plupart  des  auteurs  font  intervenir 
la  bourse  séreuse  de  Lenoir  :  à  son  niveau  se 
développerait  un  hygroma  chronique,  et  la 
talalgie  éclaterait  alors.  C’est  bien  simple, 
mais,  malheureusement  pour  cette  théorie 
séduisante,  la  bourse  de  Lenoir  est  excep¬ 
tionnelle,  et  au  cours  de  nos  ablations  d’exos¬ 
toses  nous  avons  trouvé  parfois  les  tissus 


mous  ambiants  sclérosés,  mais  jamais  de 
bourse  séreuse  enflammée. 

Qu’il  y  ait  ou  qu’il  n’y  ait  pas  d’hygroma, 
il  faut  admettre  que  l’irritation,  la  contusion 
aiguô  ou  chronique  des  tissus  sous-calcanéens 
sur  l’exostose  est  Indispensable  pour  que  la 
talalgie  éclate,  et  l’on  comprend  alors  l’impor¬ 
tance  des  marches  fatigantes,  de  la  station 
debout  prolongée  dans  l’apparition  des  crises 
névralgiques.  Cette  influence  est  telle  que, 
depuis  Armand  Desprès,  beaucoup  ont  nommé 
la  talalgie  «  la  maladie  des  sergents  de  ville  ». 
Les  chutes  sur  le  talon  pourrait  être  invoquées, 
et  j’ai  observé  un  accidenté  du  travail  ayant 
eu  une  fracture  du  calcanéum  restée  très 
douloureuse;  or,  la  radiographie,  en  avant 
du  trait  de  fracture,  montrait  une  exostose 
volumineuse  et  la  clinique  décelait  un  épais- 
slssementdu  coussinet  graisseux,  un  dos  d’âne 
de  la  plante  sous-calcanéenne  que  l’on  ne 
trouvait  pas  sur  le  pied  non  douloureux.  Ces 
cas  nous  expliqueraient-ils  la  remarque  du 


vieux  Malgaigne  sur  les  douleurs  persistantes 
et  sans  raison  plausible  dans  certaines  frac¬ 
tures  du  calcanéum? 

En  tout  cas,  le  chapitre  est  ouvert  des 
exostoses  sous-calcanéennes,  accidents  du 
travail.  J’ai  déjà  expertisé  deux  blessés  où  la 
talalgie  avait  pour  cause  un  traumatisme  vio¬ 
lent  —  car  la  talalgie  consécutive  à  des 
marches  prolongées  n’a  rien  à  voir,  bien 
entendu,  avec  la  loi  d’Avril  1898  et  rentre 
tout  au  plus  dans  les  maladies  profession¬ 
nelles.  Nous  avons  évalué  à  15  ou  20  pour  100 
le  déchet  professionnel,  mais  en  faisant  re¬ 
marquer  qu’une  intervention  sans  gravité 
peut  en  débarrasser  le  blessé  et  qu’il  y  aurait 
incurie  de  sa  part  à  ne  vouloir  pas  s’y  sou¬ 
mettre.  Un  de  nos  sinistrés  fut  opéré  sur  notre 
eousell.  Malheureusement,  il  s’adressa  à  un 
chirurgien  qui  eut  la  détestable  idée  d’attaquer 
l’exostose  par  une  incision  plantaire,  et  cette 
cicatrice,  sans  cesse  prise  entre  le  sol  et  le 
poids  du  corps,  resta  douloureuse. 

Certaines  conditions  générales  favorisent 
l’action  du  traumatisme  :  le  sexe  joue  un  rôle 
dans  l’apparition  de  la  talalgie,  infiniment  plus 
fréquente  chez  l’homme,  atteint  10  fois  plus 
souvent  que  la  femme,  peut-être  parce  que  ses 
muscles  plus  puissants  créent  plus  souvent 
des  exostoses  tubérositaires,  et  sans  doute 


aussi  parce  que,  plus  que  la  femme,  il  est 
exposé  aux  chocs  plantaires  répétés.  Ce  qui 
pousserait  à  le  croire,  c’est  que  la  talalgie 
est  surtout  observée  ç  l’âge  adulte,  au  moment 
de  la  plus  grande  activité  fonctionnelle,  bien 
qu’elle  atteigne  parfois  les  gens  âgés.  Enfin, 
on  a  voulu  la  solidariser  avec  le  pied  plat, 
mais  il  y  a  là  une  exagération  évidente  ;  les 
deux  malades  que  vous  avez  sous  les  yeux  ont 
des  voûtes  plantaires  bien  dessinées,  et  puis 
les  attitudes  qu’imposent  au  tarse  les  crises 
douloureuses  ne  sont-elles  pas  plutôt  la  cause 
du  pied  plat  que  sa  conséquence? 

Certaines  maladies  générales,  telles  que  le 
rhumatisme,  la  goutte  ou  la  gonococcie,  peu¬ 
vent-elles  provoquer  la  talalgie  chez  les  indi¬ 
vidus  porteurs  d’exostoses?  Nous  ne  saurions 
rien  dire  pour  le  rhumatisme  ;  «  Il  a  bon  dos  », 
et  on  lui  prête  des  manifestations  de  formes 
si  multiples  qu’on  peut  bien  en  ajouter  une 
nouvelle.  Quant  à  la  goutte,  nous  devons  dire 
que  la  seule  femme  chez  qui  nous  ayons 
observé  une  exostose  douloureuse,  ne  fut 
prise  qu’à  60  ans  de  erises  névralgiques 
—  et  elle  était  goutteuse.  Pour  la  blen¬ 
norragie,  c’est  autre  chose,  et  la  coïnci¬ 
dence  entre  les  deux  afièctions  est  si 
fréquente  que,  avant  de  connaître  les 
épines  sous-calcanéennes,  on  avait  décrit 
talalgie  gonococcique.  Cependant, 
que  d’objections  se  dressent!  D’abord,  la 
talalgie,  aussi  bien  que  la  chaudepisse, 
apparaît  de  préférence  chez  les  jeunes  ; 
et  puis,  cette  dernière  est  extrêmement 
fréquente  et  la  première  n’est  pas  très 
rare;  il  n’est  donc  pas  étonnant  que  lors¬ 
que  la  névralgie  talonnière  éclate  elle 
atteigne  un  blennorragique;  de  plus,  les 
exostoses  douloureuses  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnelles  chez  ceux  qui  n’ont  pas  de  go¬ 
nococcie,  et  enfin  les  femmes  que  visite 
souvent  cette  maladie  virulente  ii’ont  que 
très  rarement  la  talalgie. 

Nous  en  arrivons  au  traitement  :  l’exos¬ 
tose  sous-calcanéenne  douloureuse  est 
une  affection  grave  parce  qu’elle  trouble 
l’existence  en  s’opposant  à  la  marche.  Aussi 
faut-Il  intervenir,  du  moins  lorsque  aucune 
contre-indication  tirée  surtout  de  l’état  géné¬ 
ral  du  malade  ne  s’y  oppose;  chez  notre  talal- 
glque  de  60  ans,  femme  obèse,  au  cœur  gras, 
goutteuse,  et  dont  les  urines  étaient  albumi¬ 
neuses,  nous  avons  repoussé  l’intervention  et 
nous  avons  pu  atténuer  la  douleur  par  un  an¬ 
neau  de  celluloïde  qui  ménageait  à  l’exostose 
un  «  porte  à  faux  »  protecteur.  Le  résultat  fut 
assez  bon  et,  le  cas  échéant,  nous  ne  saurions 
trop  le  recommander. 

Mais,  dans  les  cas  ordinaires,  il  faut  opé¬ 
rer,  et  vous  avez  pu  voir  combien  l’interven¬ 
tion  est  simple,  lorsque  nous  avons  débarrassé, 
sous  vos  yeux,  notre  dernier  malade  de  ses 
deux  exostoses.  Nous  avons  eu  recours  à  l’a¬ 
nesthésie  générale  à  cause  de  la  double  opé¬ 
ration,  car  si  nous  n’avions  eu  à  agir  que  sur 
un  seul  pied,  nous  l’aurions  fait  sous  l’anal¬ 
gésie  locale.  Sur  chaeun  des  deux  pieds, 
nous  avons  pratiqué  une  incision  en  1er  à 
cheval  embrassant  la  partie  postérieure  du 
talon,  au-dessous  de  l’insertion  du  tendon 
d’Aehille,  et  nous  avons  poussé  à  fond  cette 
incision,  n’arrêtant  la  pointe  du  bistouri  qu’au 
contact  de  l’os.  Nous  avions  ainsi  détaché 
un  lambeau  postérieur  à  base  plantaire  qu’il 
restait  à  libérer  et  à  abaisser. 
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Pour  cela,  il  a  suffi  de  couper  avec  la 
pointe  du  bistouri  toutes  les  adhérences  qui 
unissent  la  peau  talonnière  et  son  coussinet 
graisseux  à  la  face  inférieure  du  calnanéum. 
On  met  ainsi  à  nu  cette  face  inférieure  et  le 
tissu  fibreux  épais  qui  la  recouvre.  On  libère 
le  lambeau  cutané  plantaire  d’arrière  en 
avant  et  on  pousse  assez  loin  cette  libération 
pour  voir  apparaître  l’aponévrose  plantaire 
et  les  insertions  des  muscles  à  la  ligne  tu- 
bérosltalre.  Il  faut  alors  explorer  l’exostose 
et,  à  votre  première  intervention,  vous  se¬ 
rez  surpris  de  ne  point  lui  trouver  la  forme 
que  ferait  supposer  l’image  radiographi¬ 
que  ;  vous  sentirez  le  plus  souvent  non  une 
épine,  mais  une  sorte  de  lame  incluse  au 
milieu  des  fibres  musculaires.  Avec  un  ciseau 
à  froid  et  à  coups  de  maillet,  vous  enlè¬ 
verez  un  «  ruban  »  important  de  la  face 
inférieure,  un  copeau  de  la  ligne  tubérosi- 
taire,  celui  justement  où  s’insère  l’exostose, 
enlevant  à  la  fols  le  périoste  et  l’exostose.  Il 
ne  reste  plus  qu’à  faire  l’hémostase,  rabattre 
le  lambeau  et  le  suturer  au  crin  de  Florence. 

A 

Messieurs,  je  me  résume  ;  vous  vous  rap¬ 
pellerez  de  cette  leçon  que  la  talalgie  paraît 
être  due  à  la  présence,  sous  le  calcanéum, 
d’une  saillie,  d’une  sorte  d’épine  ou  mieux  de 
lame  osseuse  qui  ne  serait  d’ailleurs  que 
l’exagération  d’une  disposition  normale  de  la 
ligne  tubérositaire.  Elle  forme  là  comme  un 
durillon  interne  qui,  à  la  suite  de  trauma¬ 
tismes  violents  ou  répétés,  de  contusions 
chroniques  et  aussi  de  maladies  générales 
telles  que  la  gonococcie,  provoque  l’apparition 
des  crises  douloureuses.  Le  seul  moyen  vrai¬ 
ment  efficace  de  combattre  le  mal  consiste 
dans  l’ablation  de  l’exostose. 


APPAREIL  DE  MARCHE 
POUR  FRACTURE  DE  CUISSE 

Par  M.  SAVARIAUD 
Ctiirurjjien  de  l’Hôpital  Trousseau. 


Il  n’est  pas  nécessaire  d’entrer  dans  de  longs 
développements  pour  démontrer  qu’un  des  prin¬ 
cipaux  ennuis  du  traitement  ordinaire  des  frac¬ 
tures  de  cuisse  consiste  dans  l’obligation,  pour 
le  blessé,  de  garder  le  lit  pendant  une  durée 
miniina  de  60  jours.  Je  ne  parlerai  même  pas  des 
autres  inconvénients  du  traitement  ordinaire  par 
la  traction  continue,  ne  voulant  pas  faire  le  procès 
d’une  méthode  qui  donne  de  bons  résultats  dans 
son  ensemble,  à  condition  toutefois  d’être  bien 
appliquée.  Mais  on  comprendra  sans  peine  qu’un 
homme  valide,  un  commerçant,  par  exemple, 
lorsqu’ont  été  calmées  par  l’immobilisation  les 
douleurs  du  début,  n’ait  plus  qu’un  souci,  celui 
de  reprendre  au  plus  vite  ses  affaires.  Ne  pour¬ 
rait-il  descendre  à  son  bureau  que  quelques 
heures  par  jour,  quelques  minutes  même,  que 
cela  lui  éviterait  un  préjudice  matériel  souvent 
considérable,  et  même  pour  le  cas  où  sa  situation 
de  fortune  lui  permettrait  ce  sacrifice,  cette  pos¬ 
sibilité  de  ne  pas  être  retranché  pour  2  ou  3  mois 
du  monde  extérieur  suffirait  à  lui  assurer  la  quié¬ 
tude  d’esprit  nécessaire  au  repos,  à  la  conserva¬ 
tion  de  l’appétit  et  au  bon  état  moral.  Or,  les  gens 
qui  sont  dans  cette  situation  sont  innombrables 
dans  une  grande  ville,  et  il  est  étonnant  dans  ces 
conditions  que  la  pratique  des  appareils  ambu¬ 
latoires  pour  fracture  de  cuisse  ne  soit  pas  plus 
entrée  dans  les  mœurs.  Sans  doute  la  difficulté 
d’exécution  de  ces  appareils  est  la  raison  prin¬ 


cipale  de  cet  état  de  choses.  Ce  serait  donc  rendre 
service  à  la  méthode  et  à  tous  les  fracturés  que 
de  vulgariser  un  procédé  plus  simple  et  plus  pra¬ 
tique  que  ceux  qui  ont  été  préconisés  jusqu’ici. 

L’appareil  tel  que  je  le  fais,  peut  être  appliqué 
par  toute  personne  habituée  à  manier  le  plâtre  et 
les  fractures;  il  ne  nécessite  aucun  instrument 
spécial,  pas  même  la  pincette  de  mon  maître 
Reclus,  ni  aucun  tour  de  main  extraordinaire.  11 
a  de  plus  l’avantage  de  ressembler  tellement  à 
l’appareil  à  étrier  classique,  en  matière  de  frac¬ 
ture  de  jambe,  que  quiconque  est  habitué  à  bien 
appliquer  l’un  est  à  même  de  très  bien  réussir 
l’autre. 

PuiNCiPE  DE  l’appareil.  —  1°  Réduire  la  frac¬ 
ture  sans  provoquer  de  contraction  de  la  part  du 
blessé,  c’est-à-dire  sans  le  faire  souffrir.  2“  Fixer 
le  membre  dans  cette  position  au  moyen  d’une 
botte  d’égoutier  en  plâtre,  remontant  jusqu’au  pli 
génito-crural  et  composée  d’une  attelle  anté¬ 
rieure  et  d’un  étrier. 

C’est  sur  le  bord  interne  de  cette  botte  que 
marchera  le  blessé  lorsque  la  consolidation  sera 
suffisamment  avancée.  Jusque-là  on  le  fera  mar¬ 
cher  avec  des  béquilles,  le  membre  fracturé  oscil¬ 
lant  dans  le  vide,  et  le  reste  du  temps,  lorsque  le 


Figure  1. 

La  boite  plâtrée  qui  doit  former  un  squelette  extérieur 
ou  membre.  Botte  plâtrée  formant  guêtre  sur  le  dos  du 
pied. 

malade  sera  couché,  on  fera  de  l’extension  con¬ 
tinue  sur  son  appareil. 

Matériaux  nécessaires.  —  1“  Une  attelle  de 
tarlatane  ayant  comme  largeur  les  deux  tiers  de 
la  circonféreuce  du  membre  et  allant  du  pli  de 
l’aine  à  l’extrémité  des  orteils. 

En  conséquence,  cette  attelle  ira  en  diminuant 
de  largeur  de  haut  en  bas,  comme  le  membre  lui- 
même.  En  haut,  elle  aura  suivant  le  diamètre  de  la 
cuisse  de  25  à  35  centimètres  de  large,  et  en  bas  au 
niveau  du  pied,  14  ou  16  seulement,  car  elle  doit 
recouvrir  uniquement  la  face  dorsale  du  pied. 

Comme  hauteur,  il  faut  compter  la  distance  du 
pli  de  l’aine  à  l’extrémité  des  orteils,  en  ajoutant 
1/10  pour  la  rétraction  de  la  tarlatane,  une  fois 
imbibée  de  plâtre. 

2°  Un  étrier  passant  sous  la  plante  du  pied  en 
recouvrant  l’attelle  précédente. 

11  diminuera  de  largeur  de  haut  en  bas,  comme 
l’attelle.  En  conséquence,  sa  partie  moyenne  qui 
passe  en  sous-pied  sous  la  plante  aura  environ 
10  centimètres  de  large,  tandis  que  ses  branches 
mesureront  à  leur  base  de  18  à  22  centimètres, 
soit  le  tiers  environ  de  la  circonférence  de  la 
cuisse  augmentée  de  1/10. 

3"  Une  cravate  ou  attelle,  large  de  10  centi¬ 
mètres  et  assez  longue  pour  cravater  largement 
la  racine  de  la  cuisse 


Comme  épaisseur,  je  conseille  de  donnerS  épais¬ 
seurs  à  l’attelle,  le  double  à  l’étrier  et  la  moitié 
seulement  pour  la  cravate. 

Il  est  bon  d’avoir  toujours  chez  soi  une  provi¬ 
sion  d’attelles  en  tarlatane  toutes  prêtes  à  être 
imbibées  de  plâtre;  4°  comme  quantité  de  plâtre 
à  mouler,  4  ou  5  kilos  seront  nécessaires;  5“  une 
dizaine  de  compresses  longuettes  ou  à  leur  défaut 
des  mouchoirs  de  poche  pliés  en  4,  que  l’on  in- 
brique  les  uns  sur  les  autres  à  la  façon  des  pièces 
de  l’appareil  de  Scultel.  Une  fois  bien  disposées 
de  cette  façon,  on  les  roule  à  moitié  autour  d’une 
attelle  ou  d’une  baguette  ayant  la  longueur  du 
membre.  Ces  compresses  longuettes  ont  l’avan¬ 
tage  sur  les  bandes  de  toile  de  s’enrouler  autour 
du  membre,  plus  vite,  sans  faire  de  plis  et  sur¬ 
tout  sans  être  obligé  de  souleverle  membre  blessé. 
Néanmoins,  il  sera  bon  de  posséder  en  plus  : 
6“  2  ou  3  bandes  de  toile  et  une  bande  de  tar¬ 
latane  ainsi  qu’un  peu  de  coton  (un  paquet  de 
250  grammes). 

Protection  des  points  d'appui.  —  Faire  un 
petit  pansement  ouaté  autour  du  cou-de-pied,  afin 
d'éviter  les  escarres.  Protéger  pareillement  le  pli 
génito-crural  avec  une  compresse  pliée  en  cravate 
et  renfermant  un  peu  d’ouate. 

Réduction  de  la  fracture.  —  Le  malade  est 
laissé  dans  son  lit,  à  condition  que  ce  dernier  ne 
soit  pas  trop  incommode,  auquel  cas  il  est  trans¬ 
porté  avec  soin  sur  une  table.  Il  est  bon  que  le 
siège  soit  un  peu  relevé  au  moyen  de  quelques 
draps  pliés  superposés. 

L'extension  est  pratiquée  par  un  aide  de  con¬ 
fiance  et  au  besoin  par  le  chirurgien  lui-même, 
car  il  importe  que  la  traction  soit  douce,  lente, 
continue,  sans  à-coiips,  afin  que  le  malade  ne 
souffre  pas,  condition  absolument  indispensable 
au  succès  de  l’opération. 

Peut-être  y  aurait-il  avantage  à  la  pratiquer 
avec  des  poids,  ce  qui  supprimerait  toute  secousse 
et  en  même  temps  supprimerait  un  aide. 

La  contre-extension  est  à  peu  près  inutile,  si  on 
ne  tire  pas  sur  le  pied  d’une  façon  immodérée. 
Néanmoins,  il  est  bon  de  faire  tenir  parquelqu’un 
les  deux  chefs  de  la  cravate  ouatée  qui  protège  le 
pli  génito-crural. 

La  réduction  est  faite  en  général  en  quelques 
minutes,  même  lorsque  le  déplacement  est  consi¬ 
dérable. 

Il  est  bon  qu’un  aide  immobilise  le  foyer  de 
fracture  en  faisant  la  coaptation. 

L’anesthésie  est  en  général  inutile.  Toutefois, 
si  on  n’obtenait  pas  une  bonne  réduction,  on  serait 
autorisé  à  faire  l’anesthésie  locale  au  moyen  de 
coca’ine  injectée  dans  le  foyer  de  fracture  (Quénu), 
ou  môme  la  rachi-anesthésie.  Quant  à  l’anesthésie 
■générale,  je  ne  la  conseille  pas,  surtout  ehez  les 
alcooliques,  chez  lesquels  la  période  d’excitation 
s’accompagne  de  convulsions  telles,  que  le  che¬ 
vauchement  et  la  fracture  en  sont  fortement 
aggravés  et  que  4  ou  5  personnes  expérimentées 
sont  nécessaires  pour  maintenir  le  malade. 

Glissement  des  longuettes  sous  le  membre. 
—  Dès  que  la  réduction  est  obtenue,  on  glisse  les 
compresses  déjà  à  demi  enroulées  au-dessous  du 
membre  blessé.  On  les  étale  complètement  et  on 
veille  à  ce  qu’elles  aillent  de  la  racine  du  membre 
à  son  extrémité. 

Application  des  attelles  plâtrées.  —  L’at¬ 
telle  antérieure  est  plongée  dans  une  bouillie  un 
peu  épaisse  (4  ou  5  parties  de  plâtre  pour  3  par¬ 
ties  d’eau).  Elle  est  modérément  exprimée,  glacée 
sur  ses  deux  faces  avec  un  peu  de  plâtre  sec  et  de 
bouillie  et  appliquée  sur  la  face  antérieure  du 
membre,  du  pli  de  l’aine  aux  orteils. 

Elle  s’y  plaque  et  s’y  maintient  par  son  propre 
poids.  Pendant  qu’on  prépare  l’étrier  de  la  même 
façon,  le  chirurgien  la  moule  soigneusement  sur 
le  membre  en  évitant  toute  espèce  de  pli. 

L’étrier  est  alors  appliqué  comme  il  a  été  dit, 
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sans  que  l’aide  qui  fait  l’extension,  la  relâche  un 
seul  instant.  Il  est  bien  entendu  que  la  branche 
interne  de  l’étrier  doit  arriver  jusqu’au  pli  génito- 
crural  dont  il  n’est  séparé  que  par  la  cravate 
ouatée. 


Ecnom.KMiiNT  des  comeiiesses  longuettes  . 
—  Le  membre  reposant  bien  à  plat  sur  le  lit, 
l’aide  tirant  toujours  sur  le  pied,  le  chirurgien 
enroule  rapidement  et  sans  secousse  les  com¬ 
presses  longuettes  ou  mouchoirs,  depuis  les  pieds 
jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse. 

Cette  façon  de  procéder  a,  je  le  répète,  l’avan¬ 
tage,  sur  l’emploi  des  bandes,  de  laisser  le  mem¬ 
bre  reposer  sur  le  plan  du  lit  et  de  n’imprimer 
par  conséquent  aucune  secousse  au  blessé. 

Mise  en  place  de  la  chavate  platkée.  —  La 
cravate  plâtrée  sera  appliquée  par-dessus  le  tout, 
de  façon  à  former  un  anneau  complet  à  la  racine  de 
la  cuisse.  Son  bord  supérieur  remonte  jusqu’au  pli 
génito-crural. 

Modelage  de  l’appaueil.  —  Pendant  la  dessic¬ 
cation  du  plâtre,  il  faut  avoir  soin  de  mouler  avec 
les  mains  les  points  d’appui  et  les  saillies 
osseuses,  le  cou-de-pied  et  les  chevilles,  l’étran¬ 
glement  de  la  jarretière,  la  saillie  du  genou,  le 
pli  génito-crural  ou  la  branche  ischio-pubienne. 

PitÉCAUTioNS  A  pnENDRE.  —  Eviter  de  com¬ 
primer  les  saillies  osseuses,  notamment  les  mal¬ 
léoles  et  le  talon,  pour  éviter  les  escarres. 

Kmo.ndage  de  l’appareil.  —  Emonder  l’appa¬ 


reil  une  fois  sec  au  niveau  de  pli  de  l’aine,  de  fa¬ 
çon  à  permettre  la  flexion  de  la  cuisse.  Pour  le  pa¬ 
rer,  on  recouvrira  les  longuettes  avec  des  bandes 
de  tarlatane. 

Soins  consécuties.  —  a)  Extension  continue. 
—  Pendant  tout  le  temps  que  le  malade  sera  dans 
son  lit,  c’est-à-dire  toute  la  nuit  et  une  partie  du 
jour,  on  exercera  au  moyen  d’une  fronde  de  dia- 
chylon  collée  sur  le  plâtre,  une  traction  de  5  kilogs 
environ  sur  le  membre  malade.  Rien  n’est  plus 
facile  que  d’accrocher  ou  de  décrocher  le  poids 
toutes  les  fois  que  se  couche  ou  se  lève  le  blessé. 
Inutile  d’ajouter  que  dans  ces  conditions  la  trac¬ 
tion  la  plus  forte  est  très  facilement  supportée. 

Quel  est  l’effet  de  la  traction?  Il  est  double  : 
d’abord,  il  complète  la  réduction,  ce  qui  n’est  point 
négligeable;  ensuite  et  surtout,  il  pare  à  la  com¬ 
pression  du  pli  génito-crural,  ce  dont  on  se  rend 
compte  tout  de  suite  en  constatant  que  le  rebord 
supérieur  de  la  botte  plâtrée  s’est  éloigné  de  la 
racine  de  la  cuisse. 

b]  Rembourrage  du  bord  supérieur  de  la 
botte  plâtrée.  —  Pour  maintenir  le  résultat 


acquis,  il  faut  insinuer  avec  une  spatule  autant 
d’ouate  qu’il  est  possible  entre  le  pli  génito- 
crural  et  le  bord  supérieur  de  la  botte.  De  la 
sorte,  on  évite  à  la  fois  la  reproduction  du  chevau¬ 
chement  et  l’usure  de  la  peau  par  le  bord  supé¬ 
rieur  de  l’appareil. 


Epoque  de  la  marche  avec  des  uéquilles.  — 
Pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  l’appa¬ 
reil  encore  imbibé  d’eau  est  lourd,  le  malade 
encore  tout  impressionné  par  son  traumatisme 
ne  songe  guère  à  se  lever.  Mais  au  bout  de  ces 
quelques  jours  quand  il  ne  souffre  plus  du  tout 
(et  il  doit  toujours  en  être  ainsi,  si  l’appareil  est 
bien  fait),  il  se  sent  revivre,  devient  plus  exi¬ 
geant  et  dès  lors  accepte  avec  empressement 
l’idée  de  sortir  de  son  lit,  ne  serait-ce  que  pour 
quelques  minutes  et  avec  l’aide  de  béquilles. 

Précautions  a  prendre.  —  Le  pied  du  côté 
sain  sera  chaussé  d’une  bottine  à  semelle  renfor¬ 
cée  de  liège  pour  que  le  membre  fracturé  puisse 
osciller  librement  dans  le  vide. 

Marche  sans  béquilles.  —  Pendant  un  mois 
le  blessé  déambulera  ainsi  sur  une  seule  jambe, 
ce  qui  lui  permet  de  se  lever,  de  se  recoucher,  de 
s’asseoir,  d’aller  aux  water-closets,  sans  le  secours 
de  personne.  Vers  la  troisième  semaine,  il  est 
assez  maître  de  sa  jambe  malade  pour  la  soulever 
en  l’air  sans  le  secours  des  mains;  un  peu  plus 
tard,  il  pourrait  presque  donner  un  coup  de  pied 
avec  son  appareil.  Encore  quelques  jours  et  il  va 
pouvoir  supprimer  les  béquilles  et  marcher  avec 
de  simples  cannes.  Ceci  se  passe  vers  la  cin¬ 
quième  semaine.  Encore  une  semaine  et  le  blessé 
pourra  marcher  sans  bâton  en  appuyant  sur  ses 
deux  jambes.  Dès  ce  moment,  afin  de  faciliter  le 
jeu  de  la  tibio-tarsienne,  indispensable  pour  une 
marche  régulière,  il  faut  supprimer  la  partie 
pédieuse  de  l’attelle  dorsale,  autrement  dit  dé¬ 
gager  complètement  le  dos  du  pied,  assez  haut 
sur  la  jambe  pour  que  le  jeu  des  tendons  ne  soit 
pas  gêné.  On  conservera  en  revanche  la  partie 
qui  encadre  les  malléoles  et  passe  en  sous-pied 
sous  le  talon. 


Ahlaiton  du  PLATRE.  —  Théoriquement,  l’ap¬ 
pareil  restera  en  place  60  jours.  Toutefois,  un  de 
mes  malades,  sorti  de  l’hôpital  sur  sa  demande 
avant  cette  date,  s’est  empressé  d’enlever  son 
appareil  au  53“  jour,  sans  qu’il  en  soit  résulté 
d’inconvénient.  Il  est  probable  que  lorsque  la 
réduction  est  bonne,  le  cal  est  suffisamment  résis¬ 
tant  pour  qu’on  puisse  sans  danger  suivre  cette 
conduite. 

Pas  de  troubles  trophiques.  —  Les  troubles 
résultant  de  la  fracture  et  de  l’immobilisation 
sont  très  atténués  par  le  fonctionnement  précoce 
du  membre,  h’ hydarthrose  du  genou  qui  est  la 
conséquence  du  traumatisme,  n’existe  plus  à  la 
levée  de  l’appareil  et  ne  se  reproduit  plus.  L’atro¬ 
phie  musculaire  est  négligeable.  La  raideur  arti¬ 
culaire,  nulle  au  cou-de-pied,  est  des  plus  modé¬ 
rées  au  niveau  du  genou  et  ne  gène  pas  les 
malades,  œdème  du  bas  de  la  jambe  disparaît 
vite.  En  tout  cas,  il  est  remarquable  de  voir  com¬ 
ment  les  malades,  même  accidentés  du  travail, 
reprennent  vite  des  fonctions  qu’ils  n’ont  pour 
ainsi  dire  jamais  complètement  perdues.  Il  n’y  a 
pas,  comme  pour  le  traitement  classique,  une 
brusque  transition  entre  la  position  horizontale 
prolongée  et  la  station  verticale. 

Résultat  final.  —  Il  est  excellent.  La  mensu¬ 
ration  et  la  radiographie  montrent  que  le  chevau¬ 
chement  ne  dépasse  pas  un  ou  deux  centimètres. 
La  déviation  angulaire  est  presque  nulle.  Sans 
doute  le  bout  à  bout  n’est  point  réalisé,  mais  en 
dehors  de  l’intervention  sanglante  avec  boulon¬ 
nage  des  os,  connaît-on  une  méthode  qui  le  réalise  ? 
D’ailleurs  il  est  depuis  longtemps  démontré  que 
ce  desideratum  n’est  point  nécessaire  au  retour 
de  la  fonction.  Lorsque  le  raccourcissement  ne 


dépasse  pas  le  chiffre  indiqué  plus  haut,  il  ne 
détermine  pas  de  claudication,  à  condition  que  la 
force  et  la  souplesse  du  membre  soient  normales. 


Indications.  Contre-indications.  —  Cet  appa¬ 
reil  est  indiqué  pour  les  fractures  du  1/3  infé¬ 
rieur  et  même  de  la  1/2  inférieure  du  fémur. 

Les  dyscrasies  et  un  état  général  défectueux  ne 
me  paraissent  pas  une  contre-indication  absolue. 
En  revanche  l’obésité  et  la  trop  grande  mollesse 
du  sujet  me  semblent  devoir  le  faire  rejeter.  Les 
sujets  de  choix  sont  les  sujets  maigres  et  éner¬ 
giques,  ce  qui  est  généralement  le  cas  des 
ouvriers.  Toutefois,  un  certain  embonpoint  ne 
constitue  pas  une  gêne  bien  grande,  surtout  s’il 
est  compensé  par  le  désir  de  sortir  au  plus  tôt 
du  lit,  fût-ce  au  prix  d’une  souffrance  très 
légère.  Car,  je  tiens  à  bien  l’établir,  la  méthode 
n’est  point  douloureuse. 

Les  fractures  situées  plus  haut  que  le  milieu 
du  fémur  ne  sont  plus  justiciables  de  cet  appareil, 
qui  s’arrête  avant  le  pli  de  l’aine.  Il  faut  alors  le 
compléter  par  un  spica  plâtré,  qui  gêne  ou  sup- 


lion  avec  des  poids  (15  kilogrammes). 

L’appareil  de  ScuUel  est  glissé  sous  le  membre  pré- 
prnré  pour  l’extension  et  la  contre-extension. 

prime  la  liexion  du  membre  inférieur  et  Tatlitude 
assise.  Aussi  cet  appareil  ne  présente-t-il  pas  les 
mêmes  avantages  que  le  précédent;  il  est  aussi 
plus  difficile  à  appliquer,  et  c’est  pour  ces  deux 
raisons  qu’il  me  paraît  devoir  céder  le  pas  en 
règle  générale  à  l’extension,  suivant  la  méthode 
de  Hennequin,  qui  a  fait  depuis  longtemps  ses 
preuves. 


ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 


CONSOLIDATION 

FllAGTUHES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

Par  M.  Léon  IMBERT  (de  Marseille). 


Il  est  inutile  sans  doute  de  revenir  encore  une 
fois,  dans  ce  journal,  sur  la  distinction  essentielle 
à  faire  entre  la  consolidation  chirurgicale  et  la 
consolidation  juridique.  La  première  résulte  de 
ce  fait  que  le  membre  est  devenu  solide;  mais,  à 
ce  moment,  il  est  bien  loin  encore  d’avoir  repris 
ses  fonctions,  puisque  le  blessé  commence  à  peine 
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à  se  lever,  La  consolidation  juridique,  au  con¬ 
traire,  n’est  établie  que  le  jour  où  l’état  du  blessé 
est  devenu  définitif  et  n’est  plus  susceptible 
d’amélioration;  à  ce  moment,  la  blessure  est  dite 
consolidée,  et,  au  demi-salaire  d’incapacité  tem¬ 
poraire,  va  se  substituer  l’indemnité  d’incapacité 
permanente,  presque  toujours  moins  élevée.  Par 
contre,  le  blessé  qui,  jusqu’à  ce  jour,  ne  doit  pas 
travailler  puisque  il  est  supposé  obligé  de  se  soi¬ 
gner,  va  reprendre  le  droit  au  travail. 

Or,  cette  consolidation  juridique  est  très  diffi¬ 
cile  à  fixer  dans  bien  des  cas  et  surtout  pour  les 
fractures  du  membre  inférieur  ;  je  voudrais  indi¬ 
quer  dans  les  pages  suivantes  sinon  une  solution, 
tout  au  moins  les  éléments  d’appréciation. 

Je  supposerai  donc  le  cas  fréquent  d’un  homme 
atteint  d’une  fracture  de  jambe  au  tiers  inférieur 
ou  d’une  fracture  de  la  malléole  externe.  Voyons 
comment  évoluera  la  fracture,  ou  plutôt  la  fonc¬ 
tion  du  membre.  Au  début,  le  blessé  garde  le  lit; 
il  le  garde  plus  ou  moins  longtemps,  suivant  des 
conditions  qui  ne  dépendent  pas  toutes  de  lui  ou  de 
sa  blessure,  puisqu’il  en  est  qui  peuvent  se'lever 
dès  le  lendemain  de  l’accident  avec  un  appareil  de 
marche  ;  la  plupart  passent  au  lit  un  mois  et  demi 
à  deux  mois,  au  bout  desquels  ils  commencent  à 
se  lever  péniblement,  puis  à  faire  quelques  pas 
avec  des  béquilles;  puis  une  seule  béquille  et  un 
bâton  suffisent,  puis  deux  bâtons,  puis  un  seul 
bâton.  Enfin  le  blessé  marche  sans  appui.  Mais  il 
n’est  pas  encore  consolidé,  et  si  vous  interrogez 
de  vieux  fracturés  non  suspects  d’exagération,  ils 
vous  diront  qu’ils  ont  souffert  encore  des  mois, 
voire  des  années.  Les  douleurs  ne  s’atténuent  enfin 
qu’à  la  longue  et  le  blessé  peut  marcher  assez 
aisément.  Mais,  pour  lui,  la  marche  prolongée 
est  la  condition  même  d’un  travail  rémunéré  dans 
la  majorité  des  cas.  Quels  services  attendre  d’un 
journalier,  d’un  homme  de  peine,  d’un  docker 
dont  les  jambes  se  fatiguent  vite?  Il  faut  donc, 
non  seulement  qu’il  puisse  marcher,  mais  qu’il 
puisse  le  faire  longtemps.  Mais  marcher  n’est  pas 
tout;  il  doit  pouvoir  monter  et  descendre  cou¬ 
ramment  un  escalier,  se  tenir  sur  une  échelle,  — 
exercice  plus  difficile  qu’on  ne  serait  tenté  de  le 
supposer, — courir,  sautermême,  toutes  fonctions 
qui  ne  se  rétablissent  que  lentement. 

Est-il  possible  d’apprécier  les  éléments  de  cette 
évolution  progressive  vers  la  guérison?  Quelques- 
uns  nous  sont  bien  connus,  nous  en  soupçon¬ 
nons  d’autres;  il  est  probable  que  certains  nous 
sont  complètement  inconnus.  Ils  sont  les  uns  et 
les  autres  variables  suivant  des  conditions  que 
j’essaierai  d’analyser  plus  loin.  Je  ne  parlerai  pas 
des’ consolidations  vicieuses,  car  je  n’envisage 
ici  que  le  cas  d’une  fracture  correctement  main¬ 
tenue. 

1“  Le  raccourcissement.  —  Le  premier  élé¬ 
ment  de  l’incapacité  ouvrière,  le  plus  facile  à  ap¬ 
précier,  c’est  le  raccourcissement.  Il  varie  de  0  à 
6  ou  7  centimètres,  quelquefois  davantage.  C’est 
d’ordinaire  celui  qui  frappe  le  plus  l’esprit  des 
magistrats;  ce  n’est  cependant  pas,  tous  les 
médecins  seront,  je  pense,  de  mon  avis,  le  plus 
important,  et  de  beaucoup.  On  sait,  en  effet,  que 
bien  des  gens  présentent  normalement  une  pe¬ 
tite  inégalité  de  longueur  de  leurs  membres  in¬ 
férieurs,  qui  ne  boitent  d’aucune  façon.  On  cor¬ 
rige  aisément  1  à  2  centimètres  de  raccourcisse¬ 
ment,  quelquefois  davantage,  par  la  simple  incli¬ 
naison  du  bassin  du  côté  le  plus  court.  Mais  il  y  a 
plus  :  de  vraies  boiteries,  si  elles  ne  sont  pas 
douloureuses,  ne  sont  nullement  incompatibles 
avec  une  fonction  ouvrière  active  :  il  serait  aisé 
d’en  faire  la  preuve. 

■2“  L'atrophie  musculaire.  A  côté  du  rac¬ 
courcissement,  il  faut  faire  une  place  certes 
plus  considérable  à  l’atrophie  musculaire.  Je  ne 
m’avancerai  guère  en  disant  qu’èlle  est  constante 
dans  toute  fracture;  malheureusement,  nos  pro¬ 
cédés  de  mensuration  sont,  à  son  égard,  des 
plus  primitifs.  Je  ne  crois  pas  que,  dans  les 


cas  modérés,  on  puisse  tirer  des  renseignements 
très  précis  de  la  réaction  de  dégénérescence  et, 
d’une  façon  générale,  de  l’exploration  électrique; 
elle  est  certainement  utile,  mais  ne  saurait  don¬ 
ner  une  mesure  exacte. 

Nous  affectionnons  la  mensuration,  surtout, 
parce  que  nous  ne  possédons  guère  mieux.  Or,  les 
circonférences  des  membres  sont  choses  bien  va¬ 
riables.  Il  »aai  faire  une  exception  pour  le  membre 
supérieur,  où  la  prédominance  du  bras  droit  se 
traduit  par  un  plus  grand  volume  ;  dans  des  cas  fa¬ 
vorables, — atrophie  du  bras  droit  chez  un  droitier, 

— la  mensuration  peut  rendre  des  services.  Mais  il 
n’en  est  pas  de  même  pour  le  membre  inférieur. 
Celui-ci  se  compose  de  deux  segments  :  la  cuisse, 
conique,  et,  de  ce  fait,  difficile  à  mesurer;  le 
mollet,  plus  facile  à  mesurer  parce  qu’il  présente, 
en  un  point  aisément  accessible,  une  circonfé¬ 
rence  maxima.  Mais  s’il  est  facile  de  mesurer  le 
mollet,  il  s’en  faut  que  l’on  puisse  toujours  tirer 
de  cette  exploration  des  conclusions  fermes.  Les 
mollets  sont  très  souvent  inégaux,  comme  l’ont 
montré  Masini  et  Dugas;  et  il  ne  semble  pas  qu’il 
existe  une  prépondérance  marquée  pour  un  côté; 
c’est  tantôt  le  droit,  tantôt  le  gauche  qui  est  le 
plus  gros.  Gomment,  avec  des  divergences  nor¬ 
males  assez  étendues,  apprécier  le  degré  d’une 
divergence  anormale  ?  Sans  compter  que  le  che¬ 
vauchement  des  fragments  et  l’œdème  viennent 
ajouter  encore  à  l’incertitude  des  résultats.  On 
ne  peut  donc  faire  fonds  sur  la  mensuration  que 
lorsqu’elle  donne  des  chiffres  très  dissemblables. 

La  palpation  nous  sert  en  somme  mieux,  puis¬ 
qu’elle  ne  donne  pas  de  mesures  précises.  Les 
masses  musculaires,  inégales  en  volume,  sont, 
chez  un  individu  normal,  égales  en  consistance; 
leur  mollesse  indique  très  certainement  leur  atro¬ 
phie,  et  la  sensation  qu’elles  fournissent  est  sou¬ 
vent  très  caractéristique. 

Les  raideurs  articulaires.  —  Les  frac¬ 
tures  des  membres  inférieurs  laissent  souvent, 
on  peut  dire  constamment,  des  raideurs  arti¬ 
culaires;  elles  portent,  soit  sur  le  genou,  soit 
de  préférence  sur  le  cou-de-pied.  Je  ne  parlerai 
pas  des  demi-ankyloses  du  genou,  en  somme 
rares;  mais  je  ne  crois  pas  qu’une  fracture  sié¬ 
geant  sur  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  puisse  se 
consolider  sans  diminution  de  la  mobilité  tibio- 
tarsienne.  Or,  si  cette  mobilité  n’est  pas  norma¬ 
lement  très  étendue,  elle  est  cependant  indispen¬ 
sable.  11  suffit  de  voir  marcher  ces  blessés  pour 
s’en  rendre  compte.  Ne  pouvant  fléchir  le  pied 
fracturé  autant  qu’il  le  faudrait  pour  porter  l’autre 
jambe  en  avant,  ils  réalisent  ainsi  une  sorte  de 

claudication  indépendante  du  raccourcissement  et 

souvent  beaucoup  plus  prononcée  que  celle  qu’il 
provoque.  Ils  en  arrivent,  pour  compenser  l’in- 
sulfisante  flexion  du  pied,  à  porter  celui-ci  forte¬ 
ment  en  dehors,  la  pointe  divergente,  pour  éviter 
l’attelle  rigide  et  gênante  que  constitue  la  plante. 
Ces  raideurs  sont  donc  une  cause  incontestable 
de  boiterie;  c’est,  je  crois,  —  gros  raccourcisse¬ 
ment  mis  à  part,  —  la  cause  la  plus  importante 
dans  les  premiers  mois  qui  suivent  l’accident. 
Fort  heureusement,  le  massage  et  la  mobilisation, 
ici,  se  font  d’eux-mêmes  ;  la  marche  assouplit  peu  j 
à  peu  l’articulation,  qui  finit,  d’habitude,  par 
reprendre  un  fonctionnement  intégral,  ou  du 
moins  satisfaisant. 

4“  Les  troubles  vasculaires.  —  Les  phéno¬ 
mènes  vasculaires  apportent  aussi  leur  contin¬ 
gent  à  l’incapacité  ouvrière  des  fracturés  de 
jambe.  Lorsque  le  blessé  commence  à  mar¬ 
cher,  le  membre  devient  aisément  ecchymoti- 
que;  il  n’est  pas  rare  même  de  constater  de 
petites  hémorragies  sous-épidermiques,  minus 
cules,  grosses  comme  une  tête  d’épingle,  et  sem¬ 
blables  au  purpura.  Or,  ces  ecchymoses  ne  se 
manifestent  que  sur  la  jambe  fracturée  ;  elles 
sont  donc  l’indice  d’un  trouble  circulatoire  rele¬ 
vant  directement  de  la  fracture.  Si  cet  accident  est 
passager  et  sans  importance,  il  n’en  est  pas 


toujours  de  même  d’un  autre  trouble  circula¬ 
toire,  l’œdème.  Il  est  plus  ou  moins  prononcé  à 
la  suite  d’une  fracture  de  jambe,  d’autant  plus 
prononcé,  ra'a-t-il  semblé,  que  la  fracture  de¬ 
meure  plus  longtemps  douloureuse.  Il  est  assu¬ 
rément  très  facile  de  le  simuler  et  surtout  de 
l’exagérer,  et  il  suffit  que  le  blessé  s’astreigne  à 
se  fatiguer  par  la  mai’che,  pour  l’accentuer  beau¬ 
coup.  11  est  des  fracturés  chez  lesquels  cet  œdème 
finit  par  prendre  le  caractère  d’œdème  dur,  dou¬ 
loureux,  et  qui  deviennent  à  peu  près  impotents. 

Il  ne  faut  pas  oublier  encore  que  l’œdème  se 
produit  parfois  sur  la  jambe  saine,  par  suite  de 
la  fatigue  résultant  du  surmenage  auquel  elle  est 
soumise. 

.0°  Les  troubles  nerveux.  —  Enfin  restent 
les  troubles  de  fonctionnement  du  système  ner¬ 
veux.  Les  plus  gênants  et  aussi  les  plus  pro¬ 
noncés  sont  les  p/icniiinènes  douloureux .  Ils  sont 
très  difficiles  à  apprécier;  d’une  part,  parce 
qu’ils  sont  subjectifs,  d’autre  part,  en  raison 
de  l’exagération  habituelle  des  blessés.  Cette 
exagération  est  si  facile  à  manifester,  que  les 
ouvriers  échappent  rarement,  je  crois,  à  la  tenta¬ 
tion.  Elle  ne  leur  est,  du  reste,  pas  spéciale,  car 
je  l’ai  vu  aussi  se  reproduire  chez  des  assurés 
individuels,  n’appartenant  nullement  au  monde 
ouvrier.  Mais,  de  ce  que  les  douleurs  sont  fort 
exagérées  d'habitude,  il  ne  faudrait  pas  en  con¬ 
clure  qu’elles  n’existent  pas.  .N'ous  avons,  pour 
nous  renseigner  à  ce  sujet,  le  témoignage  d’an¬ 
ciens  blessés  qui  n’ont  plus  aucun  intérêt  à  nous 
induire  en  erreur.  Lorsqu’on  en  a  interrogé 
quelques-uns,  on  acquiert  bientôt  la  conviction 
que  les  douleurs  sont  ordinairement  très  prolon¬ 
gées.  Il  en  est,  il  est  vrai,  qui  ne  souffrent  plus 
au  bout  d’un  an  ou  deux,  et  qui,  par  conséquent, 
ont  repris  à  peu  près  intégralement  leur  capacité 
ouvrière.  Mais  ce  n’est  pas  toujours  le  cas,  il  s’en 
faut.  Je  connais  d’anciens  fracturés  qui  ont  déclaré 
avoir  souffert  pendant  dix  ans,  soit  par  la  fatigue, 
soit  spontanément,  surtout  par  mauvais  temps. 
Or,  il  est  bien  difficile  d’apprécier  à  l’avance  la 
gravité  d’une  fracture  à  ce  point  de  vue.  En  tenant 
compte  des  circonstances  qui  seront  indiquées 
plus  loin,  on  voit  des  fracturés  qui  se  trouvent  à 
peu  près  dans  les  mômes  condititions,  et  qui, 
cependant,  ont  des  suites  très  différentes.  Il  (aut 
retenir  de  cette  discussion  la  longue  durée  habi¬ 
tuelle  des  troubles  douloureux. 

A  côté  d’eux,  il  faut  faire  une  place  aux  paraly¬ 
sies.  L’impotence  musculaire  de  la  jambe  est  mise 
d'habitude  sur  le  compte  de  l’atrophie  muscu¬ 
laire;  je  ne  crois  pas  que  l’on  ait  toujours  raison, 
et  je  pense  que  nos  blessés  présentent  parfois  des 
troubles  parétiques  et  même  paralytiques  d’ori¬ 
gine  nerveuse.  J’ai  constaté  le  fait  plusieurs  fois 
sans  pouvoir  l’interpréter  d’une  façon  satis¬ 
faisante.  J’ai  vu,  par  exemple,  un  homme  atteint 
de  fracture  du  col  du  fémur,  datant  de  plusieurs 
années,  se  trouver  dans  l’impossibilité  de  sou¬ 
lever  sa  jambe  au-dessus  du  plan  du  lit,  et  inca¬ 
pable  de  prendre  point  d’appui  sur  elle,  parce 
qu’elle  cédait.  J’ai  vu  d’autres  fracturés,  peut- 
être  plus  nombreux,  qui  ne  pouvaient  fléchir  le 
pied  sur  la  jambe.  Il  va  sans  dire  que,  dans  tous 
les  cas,  je  crois  avoir  fait  la  part  de  la  simulation 
et  de  l’exagération.  Il  existe  donc  chez  les  frac¬ 
turés  des  troubles  parétiques  et  paralytiques 
d’origine  nerveuse,  dont  l’apparition  complique 
beaucoup  le  pronostic  des  fractures. 

Je  crois  avoir  énuméré  rapidement  les  prin¬ 
cipaux  éléments  de  l’impotence  fonctionnelle 
persistante  après  les  fractures.  Ils  peuvent  se 
résumer  ainsi  : 

Raccourcissement; 

Atrophie  musculaire: 

Raideurs  articulaires  gemm  “i  surtout  cou-de- 
pied)  ; 

Troubles  vasculaires  (ecchymoses,  œdèmes); 

Troubles  nerveux  (douleurs,  paralysies). 

Mais  ces  troubles  sont  bien  loin  d’être  équi¬ 
valents  à  eux-mêmes;  ils  obéissent  à  certaines 
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lois;  nous  en  connaissons  quelques-unes,  nous 
en  ignorons  probablement  beaucoup,  puisque 
nous  sommes  incapables  d’expliquer  pourquoi 
deux  blessés  qui  se  trouvent  dans  des  conditions 
en  apparence  identiques,  sont  soumis  pourtant 
à  des  conséquences  diflerentes.  Je  V(nidrais  vous 
dire  sommairement  ce  que  je  pense  sur  ce  point. 

1''  Etat  psychique.  —  L’état  psychique  du 
blessé  joue  un  rôle  indéniable.  Je  ne  veux  point 
parler  ici  de  la  simulation  ni  de  la  sinistrose. 
Mais  certains  fracturés  n’ont  point  confiance  en 
eux-mêmes.  Nous  le  constatons  à  l’hôpital  comme 
en  ville;  ils  en  est  qui  font  des  progrès  rapides 
parce  qu’ils  le  veulent  ;  d’autres  qui  hésitent, 
qui  ne  se  lèveraient  pas  si  on  ne  les  y  obli¬ 
geait,  qui  ont  toujours  des  craintes  sur  la  soli¬ 
dité  de  leur  cal.  Ils  ne  sont  pas  poussés  par  le 
désir  d’obtenir  une  indemnité,  car  ce  ne  sont 
pas  toujours  des  accidentés  du  travail.  Cet  état 
d’esprit  ne  se  voit  guère  chez  les  jeunes;  on  le 
constate  quelquefois  chez  les  adultes, bien  plus  fré¬ 
quemment  chez,  les  vieillards,  où  il  est  habituel.  Il 
est,  du  reste,  compréhensible  et  excusable  chez 
eux  dans  une  certaine  mesure.  Cette  méfiance  ins¬ 
tinctive,  pas  toujours  raisonnée,  vient  d’une  com¬ 
préhension  un  peu  obscure,  mais  assez  exacte  de  la 
résistance  vitale  des  tissus:  la  circulation  se  fait 
mal,  les  muscles  sont  pai-esseux,  les  os  sont  fra¬ 
giles;  de  toutes  ces  conditions,  résulte  une  infir¬ 
mité  générale  des  tissus  qui,  combinée  à  la  frac¬ 
ture  actuelle,  crée  cet  état  d’esprit.  11  faut 
cependant  engager  ces  fracturés  à  se  lever;  mais 
si  l’on  doit  les  en  presser,  il  convient  de  les 
entourer  à  ce  moment  de  tous  les  soins  néces¬ 
saires  et  de  ne  point  les  abandonner  à  leurs 
propres  forces  et  les  exposer  à  une  chute. 

2"  Coefficient  personnel.  —  H  y  a  lieu  de 
tenir  compte  aussi  de  ce  qu'on  peut  appeler 
le  coefficient  d  habileté  personnelle.  Il  y  a  là  un 
élément  de  guérison  dont  l’importance  est  con¬ 
sidérable,  dilficile  à  apprécier,  et,  du  reste,  de 
constatation  banale.  J'ai  retrouvé,  parmi  les  si¬ 
nistrés  de  Rognes,  une  femme  que  j’avais  am¬ 
putée  autrefois  de  cuisse  pour  tumeur  blanche 
du  genou  ;  pourvue  d’un  simple  pilon,  elle  se 
livrait  sans  difficulté,  affirmait-elle,  à  tous  les 
travau.x  des  champs,  parcourant  les  terres  la¬ 
bourées,  les  chemins  les  plus  défoncés,  sans 
jamais  faire  de  faux  pas;  la  nuit  du  tremblement 
de  terre,  elle  était  partie  d’abord  à  cloche-pied 
de  sa  maison  croulante,  puis  y  était  rentrée,  au 
péril  de  sa  vie,  pour  sauver  son  fidèle  pilon.  Far 
contre;  j’ai  reçu  récemment  dans  mon  service  un 
homme  à  qui  j’avais  fait  autrefois  une  amputation 
de  jambe  pour  écrasement  du  membre  inférieur, 
et  qui  avait  ])u  se  faire  (abriqiier  une  bonne  jambe 
artificielle;  il  revenait  à  l’hôpital  i>orteur  d’une 
balle  dans  la  poitrine;  il  s’était  livré  à  cette  ten¬ 
tation  de  suicide  parce  que,  disait-il,  il  était  inca¬ 
pable  de  gagner  sa  vie.  11  paraissait  cependant 
se  trouver  à  tous  les  points  de  vue  dans  des  con¬ 
ditions  infiniment  plus  favorables  que  celles  de 
ma  première  amputée.  Or,  ce  coefficient  d’habi¬ 
leté  personnelle  est  aussi  variable  chez  les  frac- 

3“  Question  de  l’âge.  —  La  question  d’àge  est 
a.ssurément  de 'première  importance;  j’ai  dit  plus 
haut  que  les  vieillards  se  trouvaient  souvent 
dans  un  état  d’esprit  fâcheux;  ce  n’est  pas  pour 
eux  le  seul  facteur  de  gravité  des  fractures.  Leurs 
articulations  s’enraidissent  plus  facilement,  leurs 
mu.s.cles  leur  obéissent  mal;  en  somme,  la  conso¬ 
lidation  est  bien  plus  lente  chez  eux  que  chez  un 
adulte.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu’ils  sont  facile¬ 
ment  sujets  à  la  congestion  pulmonaire.  Je  con¬ 
nais  des  vieillards  qu’une  fracture  du  col  de  fémur 
a  frappés,  peut-on  dire,  d’incapacité  presque  ab¬ 
solue;  ils  sont  certainement  beaucoup  moins  va¬ 
lides  qu’un  adulte  qui  aurait  subi  l'amputation  de 
la  cuisse  et  même  la  désarticulation  de  la  hanche. 

4“  Profession.  --  Il  est  superflu  sans  doute 


d’insister  sur  l’influence  de  la  profession;  une 
fracture  de  jambe  sera  forcément  beaucoup  plus 
gênante  pour  un  journalier  ou  un  charretier  que 
pour  un  bijoutier  ou  un  bottier. 

5”  Question  de  siège.  —  La  question  de  siège 
présente  une  importance  incontestable.  En  gé¬ 
néral,  les  fractures  des  gros  os  sont  plus  sé¬ 
rieuses  que  celles  des  petits  os;  mais  le  voisi¬ 
nage  d’une  articulation  prête  singulièrement  aux 
complications.  Mieux  vaut,  en  raison  du  voi¬ 
sinage  de  l’articulation  coxo-fémorale,  une  frac¬ 
ture  de  cuisse  qu’une  fracture  de  col  du  fémur. 
Je  crois  de  même  qu’une  fracture  oblique  de  jambe 
a  des  conséquences  fonctionnelles  moins  graves 
qu’une  fracture  bi-malléolaire  intéressant  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne.  Il  en  est  parfois  ainsi 
des  fractures  du  pied.  Celles  de  l’astragale,  par 
exemple, demeurent  très  longtemps  douloureuses, 
enraidissent  péniblement  les  articulations  voi¬ 
sines  et  donnent  une  impotence  fonctionnelle  très 
accentuée.  La  moindre  fracture  des  métatarsiens 
se  trouve  dans  le  même  cas,  parce  que  la  marche 
fatigue  constamment  le  col  et  le  maintient  long¬ 
temps  douloureux. 

J’ai  essayé  dans  les  pages  précédentes  de 
montrer  :  1“  Les  éléments  constitutifs  de  l’inca¬ 
pacité  ouvrière  résultant  d’une  fracture  de  jambe; 

2“  Les  facteurs  qui  modifient  plus  ou  moins 
l’importance  relative  de  ces  éléments. 

Les  deux  listes  sont  certainement  incomplètes, 
mais  elles  suffisent  à  montrer  la  complexité  du 
problème  que  pose  la  fixation  de  la  consoli¬ 
dation. 

De  tous  les  éléments  d’incapacité,  il  n’en  est 
qu’un  qui  soit  vraiment  invariable,  c’est  le  rac¬ 
courcissement.  Or,  je  crois  qu’il  n’est  pas  le  plus 
important,  et,  du  reste,  s’il  est  par  lui-même  im¬ 
muable,  ses  conséquences  comportent  des  amé¬ 
liorations  certaines,  ne  serait-ce  qu’une  compen¬ 
sation  par  abaissement  du  bassin  du  côté  malade. 
Tous  les  autres  éléments  d’infirmités  sont  va¬ 
riables  et  varient  presque  tous  dans  le  sens  de 
l’amélioration  et  môme  de  la  guérison  définitive. 
Quelle  est  la  durée  de  cette  évolution?  C’est  ce 
qu’il  faudrait  préciser  pour  fixer  la  consolidation 
et  ce  qu’il  est  malheureusement  impossible  d’éva¬ 
luer  avec  exactitude.  J’estime  que  cette  évolution 
est  longue  et  que,  dans  la  moyenne,  on  peut  la 
considérer  comme  variant  entre  2  et  10  ans,  rare¬ 
ment  moins,  quelquefois  plus.  Au  bout  de  ce 
délai,  le  blessé  est  quelquefois  complètement 
guéri;  il  est,  de  toute  façon,  consolidé,  c’est-à- 
dire  parvenu  à  l’état  stationnaire.  Je  crois  que 
nulle  juridiction  n’accepterait  de  comprendre 
ainsi  la  consolidation  d’une  fracture;  on  ne  serait 
pas  davantage  approuvé  par  la  Compagnie  d’as¬ 
surances,  qui  verrait  s’éterniser  le  demi-salaire, 
non  plus,  du  reste,  que  par  l’ouvrier,  qui  serait 
condamné  au  repos  plus  longtemps,  certes,  qu’il 
ne  lui  conviendrait.  Il  faut  donc,  comme  en  bien 
des  choses  humaines,  prendre  un  moyen  terme, 
une  cote  imparfaite.  N’oublions  jamais,  tout 
d’abord,  que  les  délais  de  révision  sont  de  3  ans 
et  que  nous  ne  rendons  point  un  jugement  sans 
appel.  Il  faut,  à  mon  avis,  faire  partir  le  délai  de 
consolidation,  non  pas  de  l’époque  trop  éloignée 
où  la  consolidation  serait  vraiment  acquise,  non 
pas  davantage  du  moment  où  le  blessé  commence 
à  se  lever,  mais  de  la  période  où,  souffrant  encore 
de  sa  jambe,  il  peut  cependant  reprendre  une 
occupation  active.  Ce  délai,  pour  une  fracture 
sérieuse  du  membre  inférieur,  me  paraît  varier 
entre  G  mois  et  1  an.  La  consolidation  ainsi 
déterminée  l’est  au  préjudice  de  l’ouvrier,  dont 
la  rente  est  inférieure  au  demi-salaire;  mais  ce 
préjudice  est  provisoire  ;  l’amélioration  s’établira 
progressivement;  la  capacité  ouvrière  se  rap- 
prochei'a  lentement  de  la  jiorinale,  tandis  que  la 
rente  demeurera  invariable;  l’écart  entre  le  pré¬ 
judice  causé  et  l’indemnité  qui  le  compense 
diminuera  donc  de  plus  en  plus  et  finira  par 
s’accuser  en  sens  inverse;  au  bout  de  quelques 
années,  l'ouvrier  aura  repris  presque  toute  sa 


capacité  de  travail  et  touchera  une  rente  qui  sera 
en  réalité  trop  forte,  mais  qui  compensera  ainsi 
son  insuffisance  primitive.  Si  les  pronostics  ont 
été  vraiment  trop  favorables  à  l’ouvrier,  en  ce 
sens  qu’il  a  repris  bien  vite  sa  valeur  fonction¬ 
nelle,  ou  s’ils  ont  escompté  une  amélioration  qui 
ne  s’est  pas  produite  ou  môme  s’est  transformée 
en  aggravation,  le  délai  de  révision  de  3  ans  me 
paraît  suffire  largement  à  rectifier  l’erreur. 


L1  MYASTHENIA  GRAVIS  ' 

{LA  DOCTRINE  MYOPATHIQUE  DES  SYMPTOMES) 
Par  Cesare  FRUGONI 
Clief  de  clinique. 


L’anatomie  pathologique  delaMyastheniagravis 
est  maintenant  assez  bien  connue  :  on  sait  que, 
contrairement  aux  suppositions  antérieures,  c’est 
en  dehors  du  système  nerveux  qu’il  faut  chercher 
les  altérations  caractéristiques  de  cette  maladie. 
11  a  été  bien  démontré,  en  effet,  que  le  système 
nerveux  reste  Intact  ;  et  les  très  légères  altéra- 
rations  qu’on  y  a  observées  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels  doivent  évidemment  être  considérées 
comme  accidentelles  et  étrangères  à  la  maladie. 
Les  recherches  récentes  montrent  que  c’est  pres¬ 
que  toujours  le  système  musculaire  strié  qui  est 
altéré  et  qui  présente  un  genre  particulier  de 
lésion.  Il  est  le  siège  de  deux  ordres  de  phéno¬ 
mènes  inégalement  répartis  :  1°  présence  de 
foyers  interstitiels  périvaseux  constitués  surtout 
par  des  lymphocytes  et  aussi  par  des  plasmazel- 
len  ;  2°  modification  plus  ou  moins  grave  dans  les 
libres  (atrophie  simple,  atrophie  dégénérative, 
dégénération  adipeuse,  régression  plasmo'idale, 
prolifération  des  noyaux  du  sarcolemme,  présence 
de  fibres  pâles,  etc.),  et  de  la  partie  fondamentale 
(fibrose,  etc.). 

Ces  altérations  sont  sinon  spécifiques,  du  moins 
caractéristiques  du  mal  de  Erb,  car  leur  présence 
suffit  à  faire  reconnaître  le  muscle  myasthénique. 
Ces  foyers  sont  évidemment  d’une  tout  autre 
nature  que  les  amas  cellulaires  trouvés  dans  les 
viscères  par  quelques  auteurs  et  dans  lesquels  il 
ne  faut  voir  que  de  petits  foyers  d’infiltration 
parvicellulaire  tout  à  fait  communs.  La  présence 
de  l’altération  musculaire  qui  représenterait  soit 
une  inflammation  chronique  (Frugoni,  Marburg, 
Knoblauch,  etc.),  soit  une  irritation  chronique  du 
muscle  (Boudon,  etc.),  est  reconnue  par  tous  les 
auteurs  modernes  qui  ont  traité  la  question;  nous 
avons  nous-mêmes  apporté  notre  contribution 
personnelle  à  ces  recherches  depuis  1907  par  des 
recherches  faites  dans  le  laboratoire  du  professeur 
Goigi  à  Pavie. 

On  doit  comprendre  aussi  dans  le  tableau  ana¬ 
tomique  de  la  maladie  la  persislance  fréquente  du 
thymus  qui  prend  souvent  un  volume  considérable 
ou  bien  est  le  siège  de  tumeurs;  il  faut  y  ajouter 
de  même,  suivant  certains  auteurs,  l’observation 
de  signes  histologiques  d’hyperactivité  dans  cer¬ 
taines  glandes  à  sécrétion  interne.  Mais  nous  lais¬ 
serons  de  côté  la  partie  anatomique  pour  nous 
occuper  de  la  partie  clinique  en  nous  posant  dans 
toute  son  étendue  la  question  suivante  : 

Doit-on  admettre  pour  expliquer  les  symp¬ 
tômes  une  altération  forictionnelle  du  système  ner¬ 
veux,  comme  on  l’a  fait  jusqu’ici,  ou  plutôt  s’en 
rapporter  à  l’état  anatomo-dynamique  du  système 
musculaire  ? 

On  a  admis  une  pathogenèse  nerveuse  des 
symptômes  amyasthéniques  en  se  basant  surtout 
sur  les  phénomènes  dits  bulbaires  (c’est-à-dire 
sur  le  fait  que  les  muscles  dépendant  du  bulbe 
sonttoutparticulièrement  atteints),  et  sur  ce  qu’on 
appelle  «  crises  bulbaires  ».  Occupons-nous  d’a¬ 
bord  de  ces  dernières.  Nous  avons  déjà  eu  l’occa¬ 
sion  de  faire  observer  un  fait  :  chez  beaucoup 


1.  Clinique  de  médecine  générale  de  Florence.  Direc¬ 
teur  :  Professeur  Grocco,  sénateur. 
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d’individus  morts  à  la  suite  de  ce  qu’on  croyait 
une  attaque  bulbaire,  l’autopsie  a  ensuite  révélé 
une  pneumonie  ou  une  broncho-pneumonie,  alors 
que  la  forme  «  ab  ingestis  »  pouvait  être  exclue, 
tant  parce  que  l’alfection  pulmonaire  était  dans 
une  phase  plus  ou  moins  avancée  qu’à  cause  de  la 
brièveté  de  la  crise.  Cependant,  il  y  a  lieu  de  con¬ 
sidérer  : 

1“  Qu’on  trouve  dans  le  diaphragme  et  dans  les 
muscles  thoraciques  des  altérations  anatomiques 
correspondant  absolument  à  celles  des  autres 
muscles  ; 

2°  Que  chez  beaucoup  de  myasthéniques  une 
légère  fatigue  ou  des  respirations  profondes  suf¬ 
fisent  à  causer  de  l’oppression,  de  la  dyspnée  et 
jusqu’à  des  phénomènes  de  suffocation; 

3°  Que  chez  eux  les  moindres  causes  suffisent 
à  altérer  l’équilibre  respiratoire,  si  bien  qu’on 
peut  dire  qu’il  s’agit  là  d’une  «  vraie  amyosthénie 
latente  »; 

4°  Qu’une  complication  broncho-pulmonaire 
doit  avoir  une  grave  influence  sur  les  fonctions 
respiratoires,  à  cause  du  facteur  d’infection  géné¬ 
rale  ainsi  que  de  l’augmentation  du  travail  respi¬ 
ratoire  qu’elle  exige; 

5“  Qu’un  coup  d’œil  jeté  sur  l’histoire  clinique 
des  cas  des  myasthéniques  qui  triomphèrent  sans 
crise  de  pneumonies  et  de  broncho-pneumonies, 
montre  l’absence  totale  des  signes  de  la  myas¬ 
thénie  respiratoire.  On  doit  en  déduire  que  si 
aucune  crise  ne  se  produisit,  c’est  parce  que  les 
muscles  respiratoires  supportaient  bien  d’avance 
les  efforts  et  les  fatigues. 

Des  considérations  précédentes,  nous  croyons 
pouvoir  conclure  que  «  les  prétendues  crises  bul¬ 
baires  respiratoires  finales  des  myasthéniques 
chez  lesquels  on  découvre  ensuite  à  l’autopsie  des 
pneumonies  ou  des  broncho-pneumonies  non  «  ab 
ingestis  »,  ne  sont  autre  chose  que  des  crises  de 
rapide  insuffisance  et  d’impuissance  des  muscles 
respiratoires  «  déjà  compromis  anatomiquement 
«  et  fonctionnellement»,  alors  que  l’état  du  malade 
exige  d’eux  un  effort  qu’ils  sont  incapables  de  four- 

Le  môme  raisonnement  peut  s’appliqueraux  au¬ 
tres  crises  de  tachypnée  et  de  tachycardie.  En  effet, 
aucun  autre  signe  dénotant  des  troubles  delà  fonc¬ 
tion  bulbaire  ne  peut  être  observé  :  ni  la  respira¬ 
tion  intermittente  de  Cheyne  et  Stockes,  ni  la 
respiration  dissociée  de  Grocco,  ni  le  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  dû  à  l’irritation  du  centre,  etc.; 
tandis  que  ces  symptômes  bulbaires  devraient 
apparaître  plus  ou  moins  si  le  siège  du  phénomène 
était  précisément  le  bulbe.  Il  a  d’ailleurs  été  pos¬ 
sible  dans  quelques  cas  de  rétablir  la  respiration 
déjà  définitivement  suspendue  en  recourant  à  la 
respiration  artificielle  (Boudon).  On  assiste  sou¬ 
vent,  en  effet,  à  la  suspension  graduelle  de  toute 
fonction  dans  les  muscles  respiratoires  jusqu’au 
moment  où  les  auxiliaires  cessent  de  fonction- 

D’autre  part ,  les  muscles  respiratoires  et  le  myo¬ 
carde  sont  altérés  autant  et  parfois  plus  que  les 
autres  muscles  ;  on  a  donc  tout  lieu  de  supposer 
qu’ils  présentent  aussi  ces  défauts  fonctionnels  et 
cette  amyosthénie,  qui  sont  les  symptômes  carac¬ 
téristiques  de  la  maladie.  Bien  plus,  si  parfois  ces 
crises  sont  spontanées,  la  plupart  se  produisent 
au  contraire  à  la  suite  d’efforts,  de  grandes  fati¬ 
gues  et  en  général  de  surmenage  du  cœur  et  de  la 
respiration.  Considérons  enfin  que  si,  chez  des 
malades  qui  triomphèrent  de  crises  respiratoires 
ou  cardiaques,  on  examine  les  fonctions  cardio¬ 
respiratoires,  même  après  plusieurs  années  et  en 
plein  arrêt  du  mal,  on  y  observe  encore  une  amyos¬ 
thénie  évidente  (par  exemple  dans  le  cas  de  Grocco). 
L’amyosthénie  à  l’état  latent  persiste  donc  en¬ 
core  plus  qu’ailleurs  dans  ces  muscles  qui  ont  été 
autrefois  gravement  atteints. 

Nous  sommes  ainsi  en  présence  de  toute  une 
série  de  faits  cliniques  dont  nous  croyons  pouvoir 
tirer  lès  conclusions  suivantes  ;  tandis  que  nous 
n’avons  aù'cun’e  donnée  directe  ou  dém'o‘nst'r’àtiVe 


permettant  d’affirmer  le  caractère  bulbaire  de  ces 
crises,  de  nombreuses  preuves  directes  et  indi¬ 
rectes  nous  autorisent  à  les  considérer  comme  des 
crises  d’amyosthénie  se  produisant  rapidement 
dans  des  muscles  anatomiquement  et  fonction¬ 
nellement  compromis;  le  mécanisme  en  est  d’ail¬ 
leurs  tout  à  fait  analogue  à  celui  d’une  ptosis  de 
la  paupière  ou  de  toute  autre  parésie  amyosthé- 
nique  transitoire.  Je  rappellerai  aussi  que  dans  le 
cas  de  Osann  les  amas  cellulaires  étaient  plus 
abondants  dans  le  diaphragme  qu’ailleurs  et  que 
dans  le  cas  de  Nazari,  de  Marinesco  et  dans  un 
autre  déjà  exposé  par  moi,  il  existait  de  graves 
altérations  des  muscles  respiratoires.  Marinesco 
déclare  qu’  «  une  légère  grippe  avec  détermina¬ 
tion  bronchique  a  failli  mettre  la  vie  de  la  malade 
en  danger  en  raison  de  son  asthénie  générale  et 
d’une  faiblesse  latente  des  muscles  de  la  respira¬ 
tion  ».  Klippel  et  Villaret  disent  en  parlant  de  ces 
crises  qu’  «  elles  peuvent  s’expliquer  par  des 
lésions  purement  musculaires  »,  et  ajoutent  plus 
loin  que  «  c’est  par  insuffisance  de  leurs  muscles 
respiratoires  que  la  presque  totalité  des  malades 
succombe  ».  Enfin  Knoblauch  écrit  textuelle¬ 
ment  :  «  Das  Eintreten  der  Erschôpfung  in  ande- 
ren  Muskelgruppen  als  gerade  den  in  Funktion 
tretenden  erklàrt  das  oft  beobachtete  Auftreten 
bedrohlicher  Anfàlle  von  Engigkeit,  Dyspnoe  und 
Herzschwaehe,  je  nachdem  die  Respirationsmus- 
kulatur  oder  das  Herz  selbst  an  der  Erschôpfung 
teilnehmen  ».  Et  d’ailleurs  pourquoi  seuls  le  myo¬ 
carde  et  les  muscles  respiratoires,  qui  montrent  les 
mêmes  altérations  anatomiques  et  fonctionnelles 
que  les  autres  muscles,  feraient-ils  exception  et  ne 
présenteraient-ils  pas  ces  faiblesses  subites  dont 
la  gravité  dépend  avant  tout  de  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  muscle  atteint  (myocarde,  muscles  respi¬ 
ratoires)  ? 

C’est  aussi  dans  le  muscle  lui-même  qu’il  faut 
chercher  l’explication  de  l’amyosthénie. 

En  thèse  générale,  en  présence  de  deux  organes 
ou  systèmes,  et  en  supposant  que  la  lésion  de 
chacun  d’eux  prise  isolément  suffise  à  expliquer 
un  symptôme  donné,  si  on  trouve  l’un  des  organes 
toujours  normal  et  l’autre  toujours  altéré,  on  aura 
tout  lieu  de  supposer  que  la  lésion  fonctionnelle 
réside  là  où  l’on  a  observé  la  lésion  anatomique; 
et  ces  conclusions  seront  encore  mieux  confir¬ 
mées  quand  la  logique  clinique  apportera  elle 
aussi  des  arguments  dans  ce  sens. 

Les  auteurs  qui  soutinrent  que  certains  phéno¬ 
mènes  avaient  leur  siège  dans  le  bulbe,  se  gar¬ 
dèrent  bien  d’ailleurs  de  situer  ensuite  dans  la 
moelle  le  siège  des  troubles  observés  dans  les 
muscles  du  cou,  du  tronc  et  des  membres.  Gom¬ 
ment  auraient-ils  pu  le  faire  alors  que  toute 
donnée  positive  nous  manque  pour  admettre  chez 
les  myasthéniques  une  lésion  spinale  ?Et  pourtant 
les  troubles  morbides  et  l’anatomie  pathologique 
étant  les  mômes,  le  siège  et  la  localisation  de¬ 
vraient  être  identiques. 

Nous  n’avons  non  plus  aucun  des  faits  qui  ca¬ 
ractérisent  les  altérations  fonctionnelles  du  bulbe, 
mais  nous  avons  vu  que  les  crises  dites  bulbaires 
doivent  être  interprétées  de  différentes  manières  ; 
s’il  y  a  parfois  épuisabilité  pupillaire  (Grocco),  le 
cas  est  assez  rare,  de  sorte  que,  môme  l’intégrité 
fréquente  de  la  musculature  intrinsèque  de  l’œil, 
en  contraste  avec  une  si  grande  compromission 
de  la  musculature  externe,  me  semble  un  argument 
contre  le  siège  bulbaire. 

C’est  donc  le  système  musculaire  qui  doit 
absorber  toute  notre  attention,  d’autant  plus  que 
nous  y  trouvons  un  «  substratum  »  anatomique 
(amas  interstitiels  d’une  constitution  particulière, 
atrophie  simple  et  dégénérative  des  fibres,  dégé¬ 
nération  adipeuse,  prolifération  nucléaire,  pré¬ 
sence  de  fibres  pâles,  etc.)  qui  suffît  amplement  à 
expliquer  le  phénomène.  Et  la  cause  n’en  est  pas 
seulement  le  mauvais  fonctionnement,  très  vrai¬ 
semblable,  du  reste,  des  fibres  altérées  ;  on  peut 
bien  supposer  logiquement  qu’il  y  a  une  perlur- 
b'atib'h  d^^ns  les  fo'n’ctipn's  de  fibres  qui  ne.  sont  pas 


encore  anatomiquement  lésées,  du  moins  de  ma¬ 
nière  appréciable. 

11  est  vrai  que  de  cette  façonnons  n’expliquons 
pas  avec  exactitude  le  mécanisme  de  l’épuisabilité 
particulière,  mais  il  n’est  pas  mieux  expliqué  si 
on  admet  que  le  siège  des  troubles  est  nerveux; il 
nous  semble  d’ailleurs  qu’on  a  fait  un  grand  pas 
lorsque,  se  basant  sur  des  faits,  on  a  déterminé 
par  un  raisonnement  clinique  le  siège  du  mal. 

D’autre  part,  nous  n’avons  pas  à  nous  préoccu¬ 
per  de  la  réaction  myasthénique  puisque,  grâce 
à  notre  école  surtout,  il  a  été  démontré  qu’elle  n’est 
ni  caractéristique, nipathognomonique  delà  mala¬ 
die  de  Erb,  ni  proportionnelle  à  l’importance  des 
troubles  et  qu’elle  peut  être  observée  dans  beau¬ 
coup  d’autres  étals  morbides.  Les  muscles  sont 
souvent  le  siège  de  douleurs  profondes  ;  d’autre 
part,  l’amyotrophie  est  un  des  symptômes  que 
l’on  observe  dans  la  maladie  de  Erb,  et  qui  peut 
atteindre  parfois  un  degré  très  profond.  Nous  ne 
voyons  donc  pas  pourquoi  nous  en  rendrions  res¬ 
ponsable  un  trouble  nerveux  qui  devrait  être  fort 
grave  pour  causer  tant  d’amyotrophie  et  pourtant 
ne  laisserait  pas  de  traces  dans  le  système  ner¬ 
veux,  où  il  devrait  justement  résider. 

Et  il  n’est  pas  possible  non  plus  d’invoquer 
contre  la  doctrine  myopalhique  des  symptômes  le 
casdeBooth,  dans  lequel  on  n'a  pas  trouvé  d’alté¬ 
rations  musculaires  [Journ.  of  nerv.  and  ment,  di- 
seases,  1908,  p.  (390),  non  seulement  parcequele  cas 
paraît  avoir  été  éludié  siiperficielleraent,  mais  aussi 
parce  que  les  résultats  ont  été  également  négatifs 
en  ce  qui  concerne  le  système  nerveux.  11  est  en 
effet  bien  plus  conforme  à  nos  données  d’admettre 
une  lésion  des  fonctions  musculaires  qu’une  «  lésa 
functio  »  nerveuse,  puisque  la  première  est  con¬ 
firmée  par  les  altérations  des  muscles  constam¬ 
ment  observées  dans  les  autres  cas,  tandis  que  la 
dernière  hypothèse  est  infirmée  par  l’intégrité 
permanente  que  montre  le  système  nerveux.  11  est 
d’ailleurs  permis  de  supposer  que,  chez  le  malade 
de  Booth,  les  altérations  musculaires  n’ont  pas  eu 
le  temps  de  se  produire,  étant  donné  qu’il  s’agit 
là  d’un  cas  à  évolution  très  rapide. 

Ne  connaissons-nous  pas  dans  la  maladie  de 
Thomsen  des  autopsies  avec  des  résultats  néga¬ 
tifs  ?  Nul  n’a  songé  pourtant  à  nier  que  ce  soit  là 
une  maladie  musculaire.  Pour  la  maladie  de 
Erb  pourtant,  Gowers  lui- môme  avait  déjà  parlé 
de  myodystrophic.  Marinesco  déclare  que  les 
lésions  musculaires  «  devraient  avoir  un  certain 
retentissement  sur  l’énergie  de  la  contraction 
musculaire  »,  et  Montet  et  Skop  estiment  que 
myasthénie  et  atrophie  musculaire  font  partie 
d’une  seule  maladie,  llesl  de  meme  deKnoblauch  : 
s’il  tend  à  attribuer  une  influence  prépondérante 
aux  fibres  pâles  (sur  lesquelles  il  attirel’attention, 

.  mais  que  Frugoni  avait  déjà  décrites  dans  le  mal 
de  Erb),  c’est  toujours  au  système  musculaire 
qu’il  s’en  rapporte  le  plus  :  et  qu’on  nous  permette 
aussi  de  rappeler  que  Goldflam  constata  chez  un 
myasthénique  une  réaction  myotonique.  Si  l’on 
observe  une  e/misaûjù'té  plus  complète  des  muscles 
après  le  travail  cérébral,  il  ne  faut  voir  là  que 
l’exagération  d’un  fait  normal  (réduction  de  la 
courbe  de  fatigue  et  épuisabilité  des  muscles,  soit 
volontaire,  soit  provoquée  par  la  stimulation 
électrique  par  suite  de  travail  cérébral  [Mosso]),  et 
cet  état  est  facilement  explicable  par  l’état  des 
muscles.  En  ce  qui  concerne  l’épuisabilité  psy¬ 
chique  et  musculaire  qu’on  observe  parfois  après 
fatigue  de  certains  groupes  musculaires,  rappe¬ 
lons  que  des  associations  neurasthéniques  sont 
possibles;  en  outre,  de  même  que  le  travail  des 
muscles  normaux  donne  lieu  à  la  production  de. 
substances  toxiques  pour  le  système  nerveux 
(propriétés  asthénisantes  du  sérum  d’animaux  fa¬ 
tigués),  de  même,  il  est  très  probable  que  des 
substances  plus  actives,  plus  toxiques  etpeut-étre 
aussi  plus  abondantes  sont  élaborées  par  les 
muscles  des  myasthéniques  qui  sont  altérés  et- 
dont  les  échanges  sont  probablement  modifiés. 

En  conclusion,  les  -aUéi. 'irions  anatdmo'-fçpc- 
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tionnelles  des  luuscles  semblent  suffisantes  pour 
expliquer  les  symptômes  de  la  myasthénie,  et  on 
ne  voit  pas  qu’aucune  donnée  oblige  à  invoquer 
le  système  nerveux.  A  plus  forte  raison,  la  mala¬ 
die  de  Erb  et  Goldflam  doit-elle  conserver  l’heu¬ 
reuse  dénomination  de  amyosthénie,  attendu  que  la 
racine  du  mot  indique  parfaitement  le  siège  du 
mal. 

Tout  ceci  cependant  doit  être  pris  en  thèse 
générale,  car,  pour  avoir  soutenu  que  l’état  parti¬ 
culier  anatomique  et  fonctionnel  des  muscles 
suffit  à  expliquer  les  symptômes  principaux  de 
la  maladie  de  Erb,  nous  ne  voulons  pas  pour  cela 
exclure  la  possibilité  d’un  facteur  nerveux  auxi¬ 
liaire  non  plus  que  d’autres  symptômes  à  genèse 
nerveuse. 

La  division  schématique  des  symptômes  en 
musculaires  et  nerveux  n’a  été  établie  par  nous 
que  dans  un  but  de  clarté  et  de  précision  ;  nous 
avons  voulu  distinguer  entre  les  troubles  fonda¬ 
mentaux  et  les  facteurs  morbides  qui  viennent 
éventuellement  s’ajouter,  je  dirai  môme  se  super¬ 
poser  aux  premiers,  .le  n’eutends  pas  la  trans¬ 
porter  intégralement  dans  la  pratique  clinique, 
sachant  bien  qu’en  clinique  il  est  dilficile  d’énon¬ 
cer  des  règles  strictes  et  que  chaque  malade 
présente  des  phénomènes  mixtes  ou  complexes 
qui  exigent  une  analyse  minutieuse  et  particu¬ 
lière. 

Mais  en  ce  qui  concerne  la  pathogenèse  de 
la  maladie,  je  crois  qu’on  doit  encore  actuelle¬ 
ment  observer  la  réserve  la  plus  absolue.  En  elfet, 
il  y  a  peu  d’éléments  en  faveur  de  la  doctrine 
qui  admet  que  plusieurs  glandes  à  sécrétion 
internes  sont  primitivement  troublées  dans  leur 
fonctionnement;  cette  thèse  se  base  sur  des  ré¬ 
sultats  isolés  et  encore  incertains.  Nous  ne  trou¬ 
vons  aucune  donnée,  aucun  fait  assez  démonstra¬ 
tif  en  faveur  de  la  théorie  paratyroïdienne  de 
Chwostek,  et  il  nous  semble  qui  si  l’on  est  en¬ 
suite  obligé  de  conclure  avec  Marinesco  par  cette 
phrase  vague  :  «  Quant  au  primum  raovens  de 
la  maladie,  il  paraît  résider  dans  la  perturbation 
de  la  formation  des  anticorps  de  la  fatigue  ou  des 
oxydases  »,  il  vaut  mieux  avouer  que  nos  con¬ 
naissances  sont  encore  insuffisantes  pour  nous 
permettre  de  formuler  un  jugement  avec  certi- 

La  théorie  toxique  en  général  et  la  théorie  thy¬ 
mique  en  particulier  doivent  être  prises  en  très 
sérieuse  considération,  puisqu’on  observe  fré¬ 
quemment  un  thymus  persistant  ou  néoplastique. 
Sans  doute  il  y  a  de  nombreux  cas  de  myasthénie 
ne  présentant  pas  de  thymus,  et  vice  versa  des 
cas  de  thymus  persistant  en  l’absence  de  tout 
trouble;,  d’autre  part,  on  observe  souvent  des 
anomalies  thymiques  dans  d’autres  maladies, 
telles  que  l’acromégalie,  le  mal  d’Addison  et  spé¬ 
cialement  dans  le  mal  de  Basedow(chez  75  p.  100 
des  autopsiés,  selon  la  statistique  de  Capelle). 
Mais  il  est  possible  et  peut-être  probable  qu’entre 
le  thymus  et  la  myasthénie  existent  certaines  re¬ 
lations  qui  ne  peuvent  être  encore  précisées  dans 
l’état  actuel  de  la  science. 

Nous  concluerons  donc  qu’étant  donné  d’une 
part  les  résultats  peu  clairs  qu’ont  fournis  les  re¬ 
cherches  expérimentales  par  greffes  ou  trans¬ 
plantations  de  thymus  et,  d’autre  part,  l’action  ra¬ 
pidement  destructive  des  rayons  X  sur  le  thymus 
démontrée  par  les  expériences  d’Auberlin  et 
Bordet,  nous  croyons  pouvoir  recommander  en 
présence  de  la  maladie  de  Erb  une  tentative  pru¬ 
dente  d’applications  de  rayons  Rôntgen  sur  le  de¬ 
vant  de  la  région  sternale;  ce  traitement  sera 
encore  plus  indiqué  si  l’analyse  clinique  (percus¬ 
sion,  rônlgenscopie)  permet  déj.\  de  supposer  la 
présence  d’une  masse  thymique  rétrosternale. 

Il  est  encore  un  point  sur  lequel  nous  devons 
nous  arrêter  :  c’est  la  débilité  congénitale  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  sa  prédisposition  à  la  maladie 
telle' que  l’admettent  quelques  auteurs.  Selon  ces 
auteurs,  le  système  nerveux  des  rayasthéniques 
serait  congénitalement  si  faible,  si  prédisposé 


à  la  maladie,  que  la  simple  usure  fonctionnelle, 
dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie,  suffirait 
à  faire  apparaître  la  syndrome;  ce  fait  se  pro¬ 
duira  plus  facilement  encore  si  on  fait  agir  des 
facteurs  toxiques  exogènes  ou  endogènes  qui 
viennent  troubler  l’équilibre  instable  d’un  organe 
insuffisant  à  remplir  les  fonctions  dont  il  est 
chargé.  Mais  le  fait  d’admettre  dans  certains  sys¬ 
tèmes  une  moindre  résistance  et  une  prédisposi¬ 
tion  à  la  maladie  implique  une  morbidité  plus 
grande,  une  plus  grande  facilité  à  contracter  des 
altérations.  Donc,  en  relation  avec  la  faiblesse 
congénitale  des  tissus,  il  sera  logique  d’attendre 
une  réaction  anatomo  -  pathologique  plus  forte 
ou  au  moins  correspondante;  jamais  par  consé¬ 
quent  on  ne  peut  admettre  qu’il  y  ait  diminution 
et  encore  moins  absence  totale  de  réaction.  En 
effet,  les  exemples  que  cite  Edinger  à  l’appui  de 
sa  théorie  de  l’usure  fonctionnelle,  concernent  gé¬ 
néralement  des  systèmes  qui,  à  la  suite  d’un  tra¬ 
vail  ne  dépassant  pas  la  moyenne  mais  trop 
dangereux  pour  eux,  subissent  des  altérations 
souvent  irréparables.  A  plus  forte  raison  devrait-on 
en  observer  autant  dans  notre  cas,  où  intervient  de 
plus  le  facteur  toxique,  et  surtout  si  on  considère 
que,  pour  ces  auteurs,  la  prédisposition  du  sys¬ 
tème  nerveux  des  myasthéniques  serait  telle 
qu’il  faudrait  voir  en  eux,  plus  encore  que  des 
prédisposés,  des  condamnés  k  la  maladie  de  Erb. 
La  thèse  de  l’usure  fonctionnelle  ne  s’accorde 
d’ailleurs  pas  toujours  avec  les  longs  arrêts  et 
les  rémissions  observées,  ni  avec  les  lésions 
musculaires. 

Mais  alors,  si  la  cause  initiale  de  la  maladie  est 
une  faiblesse  congénitale  du  système  nerveux,  si 
la  prédisposition  implique  une  grande  facilité  de 
compromission  par  les  atteintes  du  mal,  comment 
expliquer  qu’on  ait  des  altérations  dans  les 
muscles  et  tandis  que  justement  le  système  ner¬ 
veux  reste  intact?  N’est-ce  pas  celui-ci  et  non 
ceux-là  qui  devrait  réagir,  sinon  exclusivement, 
du  moins  avec  des  lésions  plus  graves?  Comment 
expliquer  alors  qu’on  observe  juste  le  contraire? 
Si  l’on  se  basait  sur  ces  observations,  il  faudrait 
donc  plutôt  admettre  que  le  système  nerveux  est 
non  pas  plus  prédisposé  mais  plus  résistant  que 
le  système  musculaire,  puisqu’il  supporte  indéfi¬ 
niment,  sans  modifications  histologiques,  une 
maladie  qui  engendre  au  contraire  de  graves  alté¬ 
rations  dans  le  système  musculaire,  c’est-à-dire 
dans  un  tissu  que  nous  savons  capable  de  ré¬ 
sister  aux  plus  graves  atteintes.  L’hypothèse  de 
Knoblauch  apparaît  donc  plus  probable  lorsqu’en 
se  basant  sur  la  présence  des  «  hellen  Muskelfa- 
sern  «,  qu’il  considère  comme  un  signe  de  déve¬ 
loppement  anormal  et  incomplet,  il  invoque  égale¬ 
ment  l’usure  fonctionnelle,  mais  en  admettant  que 
l’action  de  celte  dernière  est  préparée  par  une 
prédisposition  congénitale  du  système  muscu¬ 
laire. 

.le  ne  peux  que  m’associer  à  ces  vues,  en  faisant 
seulement  des  réserves  sur  la  signification  biolo¬ 
gique  des  fibres  pâles,  qui  n’est  pas  encore  com¬ 
plètement  élucidée. 

Pour  fa  bibliogi  aplùc,  je  icnvoie  h  un  travail  in  extenso 
C|iii  va  paraître  dans  la  liiuista  Crit.  di  Clinica  Médica. 
1910. 


SUR  L’ÉVOLUTION  DE  LA  PATHOGÉNIE 
ET  DU  TRAITEMENT 

L’ENTÉROCOLITE  MüCO-MEMBRANEUSE 

Par  Maurice  de  LANGENHAGEN 


A  la  suite  des  nombreux  travaux  auxquels  a 
donné,  lieu,  depuis  une  douzaine  d’années,  l’étude 
de  l’entérocolite  muoo-membraneuse,  les  idées 
les  plus  diverses  ont  été  émises  sur  lapalhogenie 
de  cette  afleciion;  mais  toutes  aboutissent,  en 


somme,  à  deux  théories  principales  :  la  théorie 
infectieuse  et  la  théorie  nerveuse. 

La  première,  dont  les  défenseurs  les  plus  con¬ 
nus  sont  Combe  (de  Lausanne)  et  Tissier,  attribue 
l’entérocolite  à  la  pullulation  et  la  transformation-, 
dans  certaines  conditions  de  milieu,  des  hôtes 
microbiens  habituels  de  l’intestin,  auxquels  peu¬ 
vent  venir  s’adjoindre  d’autres  organismes,  doués 
temporairement  d’une  virulence  particulière. 

La  seconde,  à  laquelle  se  rattachent,  avec  des 
variantes  plus  ou  moins  accusées,  la  plupart  des 
auteurs  qui  ont  traité  le  sujet  (G.  Lyon,  A.  Ma¬ 
thieu,  R.  Blondel,  M.  de  Langenhagen,  Soupault, 
•Jouaust,  Guinon,  Le  Gendre,  Trémolières,  etc.), 
explique  les  différentes  manifestations  de  l’enté¬ 
rocolite  par  un  désordre  nerveux,  et  en  particu¬ 
lier  par  une  perturbation  fonctionnelle  du  grand 
sympathique  abdominal. 

Suivant  les  tendances  de  leur  esprit,  les  méde¬ 
cins  praticiens  s’orientaient  vers  Tune  ou  l’autre 
de  ces  deux  doctrines  et  instituaient  leur  théra¬ 
peutique  en  conséquence. 

Les  partisans  de  l’infection  s’attachaient,  soit  à 
réaliser  la  désintoxication  du  milieu  intestinal 
par  une  alimentation  riche  en  hydrates  de  car¬ 
bone  et  pauvre  en  matières  fermentescibles  (ré¬ 
gime  exclusif  des  farineux  et  des  purées),  soit  à 
provoquer  la  transformation  de  ce  milieu  par 
des  microorganismes  ou  des  ferments  introduits 
directement  dans  l’économie  (bouillon  de  Tissier, 
maya  bulgare,  ferments  lactiques  divers*). 

Les  partisans  de  la  théorie  nerveuse,  tout  en 
se  préoccupant  d’assurer  à  leurs  malades  une 
alimentation  rationnelle  et  d’éviter  le  plus  pos¬ 
sible  le  surmenage  intestinal,  s’efforçaient  sur¬ 
tout  de  diminuer  l’excitation  du  grand  sympa¬ 
thique  par  les  calmants  nerveux  (belladone, 
opiacés,  valériane),  la  balnéothérapie,  l’hydro¬ 
thérapie,  l’électricité  statique  ou  galvanique,  et, 
dans  les  cas  rebelles,  le  séjour  au  lit. 

A 

Depuis  quelques  années,  ces  notions  ont  été 
quelque  peu  troublées.  Des  recherches  de  labo¬ 
ratoire,  très  intéressantes  et  très  bien  conduites, 
des  expérimentations  sur  les  animaux,  et  sur¬ 
tout  les  progrès  de  la  coprologie  clinique  ont 
fait  apercevoir  de  nouveaux  aspects  de  la  ques¬ 
tion.  Ce  furent  les  auteurs  allemands  Ad.  Schmidt, 
Strasburger  qui  firent  les  premières  recherches 
coprologiques,  puis,  en  France,  Nepper,  .l.-Gh. 
Roux,  Riva,  Gautier.  Ces  divers  travaux  ont 
établi  une  méthode  véritablement  scientifique 
d’analyse  macro  et  microscopique  des  matières 
fécales  après  repas  d’épreuve  -,  qui  a  permis  de 
faire  des  comparaisons  très  instructives  entre  les 
résidus  provenant  de  sujets  normaux  et  ceux  des 
entéropathiques.  On  a  pu  constater  ainsi  que  le 
mauvais  fonctionnement  de  chacun  des  organes 
de  la  digestion  se  traduit  par  un  trouble  copro¬ 
logique  correspondant  :  l’apparition  dans  les 
selles  de  fibres  et  de  débris  du  tissu  conjonctif 


1.  Je  ne  crois  pas  utile  de  refaire,  après  tant  d’autres 
auteurs,  la  réfutation  de  la  théorie  infectieuse  dans  ce 
qu’elle  a  d’absolu.  Sans  doute,  il  y  a  dt-s  cas  de  colite 
muco-mcmbraneusc  qui  relèvent  de  l’infection,  mais  ils 
sont  l’exception.  D’une  manière  (jénéralc,  tout,  dans  cette 
aiTection,  sa  chronicité,  ses  allures,  l’absence  de  fièvre  et 
des  complications  viscérales  communes  h  toutes  les  ma¬ 
ladies  infectieuses,  écarte  l’idée  d’infection.  Quant  à  ses 
agents  pathogènes,  soi-disant  spécifiques,  les  recherches 
les  plus  récentes  ont  démontré  qu’ils  ne  sont  que  des 
saprophytes  vulgaires.  Au  point  de  vue  thérapeutique, 
sauf  quelques  succès  bruyants  correspondant  précisé¬ 
ment  a  des  cas  vraiment  infectieux,  on  observe  le  plus 
souvent  que  les  améliorations  obtenues  ne  sont  pas  du 
roubles;  quelquefois  même,  —  et  j’en  ni  par  devers  moi 
plusieurs  exemples, —  la  prolongation  abusive  du  régime 
exclusivement  végétarien  et  hypoazoté  peut  amener  des 
conséquences  désastreuses  pour  la  santé  générale,  ot,  en 
affaiblissant  sans  relâche  le  terrain  de  certains  malades 
puu  résistants,  Itss  ettnduire  ttrat  drtfitr  h  la  Vuborculwsc 
pulmonaire. 

2.  Au.  Scii.MlDT,  —  n  L'examen  fonctionnel  do  l’intestin 
par  le  régime  d’épreuve  s.  Traduction  française  de  Kolbe 
1908  (Vigot,  éditeur). 
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indique  une  insuffisance  du  suc  gastrique  et  de  la 
digestion  stomacale;  la  présence  de  grains  d’ami¬ 
don  se  colorant  en  bleu  par  l’iode  témoigne  d’un 
déficit  dans  la  digestion  des  hydrates  de  carbone, 
donc  d’une  insuffisance  pancréatique;  enfin,  la 
diminution  des  matières  colorantes  de  la  bile  et 
des  sels  biliaires,  et  la  présence  de  graisses  non 
transformées  révèlent  un  fonctionnement  insuffi¬ 
sant  du  foie. 

Il  y  aurait  donc  des  entérocolites  d’origine  : 
a)  gastrique;  è)  pancréatique;  c]  hépatique. 

Dès  lors,  il  devenait  facile  —  au  moins  théori¬ 
quement  —  de  traiter  l’entérocolite,  et,  suivant 
qu’il  manque  au  malade  un  peu  de  suc  gastrique, 
de  suc  pancréatique  ou  de  bile,  de  parer  à  l’in¬ 
suffisance  fonctionnelle  de  l’estomac,  du  pancréas 
ou  du  foie,  par  des  moyens  appropriés  empruntés 
à  l’organothérapie. 

Eh  bien  !  ayons  le  courage  de  le  dire,  cette  thé¬ 
rapeutique  un  peu  simpliste  nous  paraît,  à  son 
tour,  insuffisante  !  Sans  doute,  on  peut,  dans  une 
certaine  mesure,  remédier  au  déficit  fonctionnel 
des  glandes  de  l’estomac,  ou  des  cellules  du  foie 
et  du  pancréas  parles  différents  extraits  organi¬ 
ques  qui  ont  pour  propriété  de  réveiller  l’acti¬ 
vité  sécrétoire  correspondante.  Mais  après?  Qui 
ne  voit  que  ce  n’est  là  que  reculer  la  question,  et 
que  si  le  médecin  borne  à  ce  palliatif  son  inter¬ 
vention,  il  n’aura  pas  fait  œuvre  thérapeutique 
complète,  et  n’aurani  recherché  ni  atteint  la  cause 
profonde  qui  tient  soussadépendance  les  troubles 
fonctionnels  dont  il  s’agit. 


Et  nous  voici  ramenés,  par  un  détour,  à  la 
théorie  nerveuse,  qu’on  trouve  décidément  tou¬ 
jours,  et  de  quelque  manière  qu’on  envisage  les 
choses,  à  la  base  du  complexe  pathologique  de 
l’entérocolite  muco-membraneuse.  Les  entéro- 
pathiques  sont  tous  ou  presque  tous  —  je  l’ai 
établi  ailleurs  par  de  nombreuses  observations' 
—  des  sujets  présentant  à  la  fois  les  attributs 
d’une  tare  arthritique  marquée  (héréditaire  et 
personnelle)  et  d  un  nervosisme  exagéré:  ce  sont 
des  congestifs,  des  impressionnables,  des  sensi¬ 
tifs  à  l’excès.  Leur  sympathique  abdominal  est 
dans  un  état  d’éréthisme,  de  vibration,  tout  parti¬ 
culier,  tel  un  diapason  suprasensible,  enregis¬ 
trant  les  moindres  excitations  périphériques,  les 
amplifiant  et  les  transformant  en  réactions  inhi¬ 
bitrices  sur  les  différents  organes  qui  dépendent 
de  lui.  Ces  actions  inhibitrices  sont  surtout 
sécrétoires  et,  de  là,  les  insuffisances  biliaires, 
gastriques,  pancréatiques,  qui,  isolées  ou  combi¬ 
nées,  intenses  ou  frustes,  ou  même  absentes, 
impriment  à  l’affection  de  chaque  sujet  un  cachet 
particulier.  Elles  ne  sont  autres,  du  reste,  que  le 
cortège  des  complications  outroubles  fonctionnels 
et  réflexes  parfaitement  observés  et  notés  par  les 
premiers  auteurs  qui  décrivirent  la  colite  mem¬ 
braneuse  (Germain  Sée,  Potain,  de  Langenhagen, 
G.  Lyon). 

Les  progrès  actuels  de  la  chimie  biologique  et 
pathologique  nous  ont  simplement  permis  de 
mieux  les  comprendre  et  les  expliquer. 

On  ne  doit  donc  pas  dire  qu’il  y  a  des  entéro¬ 
colites  d’origine  gastrique,  pancréatique,  hépa¬ 
tique,  mais  —  ce  qui  est  tout  différent  —  qu’il  y 
a  des  entérocolites  à  forme  gastrique,  pancréa¬ 
tique,  hépatique,  ou,  en  d’autres  termes,  que  le 
dérèglement,  le  déséquilibre  nerveux  primitif 
peut,  outre  sa  localisation  principale  sur  l’in¬ 
testin,  retentir  accessoirement  sur  les  autres 
organes  de  la  digestion  avec  prédominance  de 
tel  ou  tel  d’entre  eux. 


Si  nous  appliquons  ces  données  palliogéniques 


1.  DU  L.\XGi:NiiAr.CN.  —  I>  Six  cents  cas  d’ontérocolitc 
inncu-membrancusc.  L’enquête  sur  certains  points  con¬ 
troversés  de  -son  histoire.  La  Presse  Médicale.  1901,  n»38.  » 


à  la  thérapie  de  l’entérocolite,  nous  en  conclurons 
que  la  médication  opothérapique,  utile  sans  aucun 
doute,  n’a  qu’une  valeur  de  complément,  et  que 
le  traitement  causal,  fondamental,  doit  être  celui 
qui  a  pour  but  la  sédation  et  la  régularisation  du 
système  nerveux.  Nous  avons  énuméré  déjà  les 
principaux  moyens  (bains,  repos  au  lit,  douches 
tièdes,  applications  chaudes  sur  le  ventre,  cures 
thermales,  électricité)  qui  répondent  le  mieux  à 
cette  indication.  Parmi  ces  moyens,  un  des  plus 
sûrs  et  des  plus  fidèles,  tant  pour  régulariser  le 
sympathique  que  pour  calmerl’éréthisme  nerveux 
général,  est  sans  contredit  le  bain,  soit  le  bain 
ordinaire,  prolongé  et  répété,  soit  le  bain  pro¬ 
prement  thérapeutique  de  certaines  stations  ther¬ 
males  particulièrement  sédatives  (Néris,  Luxeuil, 
Plombières).  Son  action  est  d’une  puissance  par¬ 
fois  vraiment  prodigieuse,  et  c’est  même  ce  qui 
explique  la  dépression  générale  —  presque  tou¬ 
jours  passagère  et  suivie  d’une  amélioration  pro¬ 
gressive  —  qui  accompagne  la  cure  thermale  chez 
certains  sujets  très  sensibles*. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  calmer  le  système  ner¬ 
veux,  source  des  troubles  fonctionnels  organi¬ 
ques  ;  il  faut  encore  redresser  en  quelque  sorte 
le  fonctionnement  dévié  de  chaque  organe,  et 
l’orienter  vers  son  équilibre  naturel,  vers  son 
réglage  normal,  dont  il  pourrait  rester  écarté 
même  aprô.s  la  disparition  de  la  cause  initiale.  Ce 
sera  l’objet  de  la  médication  opothérapique  com¬ 
plémentaire,  qui  variera  naturellement  suivant 
les  différent»  types  hypofonctionnels  que  présen¬ 
tera  le  malade  (avec  cette  réserve  que  toutes  les 
formes  cliniques  ne  rentrent  pas  nécessairement 
dans  les  types  déficitaires  décrits,  ou  n’y  rentrent 
que  temporairement). 

Si  l’examen  des  fèces  nous  a  révélé  une  insuf¬ 
fisance  du  suc  gastrique,  nous  donnerons  au 
malade  la  gastérine  de  Frémont  ou  la  dyspeptine 
de  Hepp.  Si  c’est  le  pancréas  qui  fonctionne 
mal,  nous  emploierons  les  pancréatokinases. 
Enfin,  si  c’est  le  foie  qui  en  est  cause,  nous 
aurons  recours  à  la  bile  et  aux  extraits  biliaires 
suivant  les  indications  de  Nepper,  de  Hallion, 
de  Riva. 

.le  dois  dire  à  ce  sujet  que,  pratiquement,  c’est 
cette  dernière  opothérapie  qui  paraît  donner  les 
résultats  les  plu»  constants  et  les  succès  théra¬ 
peutiques  les  plus  nombreux,  même  dans  cer¬ 
tains  cas,  obscurs  ou  douteux,  où  ni  les  symp¬ 
tômes  cliniques  ni  l’examen  coprologique  n’at¬ 
tirent  particulièrement  l’attention  sur  le  foie. 
Depuis  longtemps  d’ailleurs,  quelques  médecins 
avaient  traité  empiriquement  la  colite  membra¬ 
neuse  par  l’extrait  de  fiel  de  bœuf  ou  par  des 
purgatifs  cholagogues,  tels  que  le  calomel,  l’huile 
de  ricin,  l’évonyraine,  le  podophyllix,  la  cascara 
sagrada,  dont  l’action  sur  le  foie,  indépendam¬ 
ment  de  leur  efl’et  mécanique,  est  indéniable.  Les 
i'echerches  récentes  ayant  démontré  que  l’exci¬ 
tant  le  plus  puissant  de  la  fonction  biliaire  est  la 
bile  elle-même,  on  préfère  aujourd’hui  avoir 
recours  aux  extraits  biliaires  directs,  et  nombre 
de  spécialités  de  ce  genre  ont  vu  le  jour,  dont  la 
plupart  donnent  de  bons  résultats.  Les  plus 
recommandables  nous  paraissent  être  celles  qui 
unissent  aux  sels  biliaires  les  ferments  intestinaux 
(entérokinases,  amylases),  parce  que  leur  action 
est  double,  et  qu’on  a  ainsi  des  chances  de  toucher 
juste  dans  un  plus  nombre  de  cas. 


1.  L’action  calmante,  du  bain  ne  s’exerce  pas  seulement 
sur  la  fonction  inhibitrice  du  sympathique,  elle  s’étend 
aussi  aux  troubles  sensitifs  et  douloureux  dont- il  est.  le 
siège  :  je  veux  parler  des  crises  douloureuses  du  plexus 
solaire  que  j'observe  assez  fréquemment  ohoz  tes  entéri- 
tiques,  et  que  je  me  propose  de  décrire  quelque  jour. 


111-  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

(Paris,  29  Murs-2  Aeril  1910.) 


Diététique. 

Traitement  diététique  et  physlcothéraplque  de 
l’obésité.  —  M.  Marcel  Labbé  (de  Paris).  La  pro¬ 
duction  de  l’obésité  résultant  toujours  d  un  excès  des 
recettes  sur  les  dépenses  de  l'organisme,  sou  traite¬ 
ment  implique  nécessairement  l’obligation  de  provo¬ 
quer  un  excès  des  dépenses  sur  les  recettes. 

Ce  résultat  s’obtient  :  1"  par  la  diminution  des 
recettes  alimentaires;  2“  par  l’augmentation  des  dé¬ 
penses  énergétiques  et  calorifiques. 

A  ces  deux  procédés  correspondent  les  méthodes 
de  traitement  qui  constituent  la  pliagolhérapie  et  la 
physicothérapie. 

Phagothérapie.  —  Les  divers  régimes  proposés 
pour  combattre  l’obésité,  —  régime  sec,  régime 
carné,  régime  gras,  régime  végétarien,  régime 
lacté,  etc,,  —  ont  tous  un  même  but  :  réduire  l’ali¬ 
mentation.' 

Pour  cela,  il  convient  de  déterminer  le  dosage  et 
le  choix  des  aliments. 

En  ce  qui  concerne  le  dosage  des  aliments,  les  chif¬ 
fres  admis  par  les  anciens  auteurs  sont  en  général 
trop  élevés.  D’après  les  observations  de  M.  Marcel 
Labbé,  pour  faire  maigrir  sûrement  les  obèses,  il 
faut  employer  un  régime  représentant  de  1.000  à 
1.500  calories.  L’amaigrissement  cherché  doit  être 
de  200  à  300  grammes  par  jour. 

L’obèse  a  avantage  à  multiplier  les  repas  qui  doi¬ 
vent  être  chacun  peu  copieux  et  au  nombre  de  quatre 

Les  aliments  doivent  être  choisis  de  façon  à  calmer 
l’appétit  tout  en  nourrissant  le  moins  possible.  La 
réduction  alimentaire,  en  tout  cas,  ne  doit  point  por¬ 
ter  sur  les  matières  albuminoïdes. 

Les  graisses,  les  hydrates  de  carbone  doivent  être 
très  réduits  ;  il  en  est  de  même  des  boissons  alcooli¬ 
ques  ou  sucrées;  il  n’y  a  pas  intérêt  h  réduire  la  ra- 

Dans  une  cure  réglée  de  l’obésité,  en  clfel,  les 
boissons  abondantes  accélèrent  l’amaigrissemenl. 

11  y  a  intérêt  à  diminuer  la  proportion  de  sel  uti¬ 
lisé  pour  l’assaisonnement  des  aliments  chez  les 
obèses  simples;  chez  ceux  dont  l’obésité  est  compli¬ 
quée  d’œdèmes,  il  convient  de  supprimer  le  sel  tota¬ 
lement. 

Phi/sicothérapie.  —  Le  traitement  physique  de 
l’obésité  complète  fort  utilement  le  régime.  11  com¬ 
prend  la  kinésithérapie,  l’électrothérapie,  l’hydro¬ 
thérapie,  la  crénothérapie  et  l’hygiène  générale. 

Par  la  pratique  de  la  kinésithérapie,  l’obèse  accroît 
notablement  ses  dépenses  énergétiques,  il  développe 
ses  muscles  au  détriment  de  sa  graisse  et  par  le 
mécanisme  de  la  sudation,  il  perd  une  quantité 
appréciable  de  calorique. 

Chez  l’obèse,  l’exercice  doit  être  modéré,  progres¬ 
sif  et  régulier. 

L’électrothérapie  n’a  pas  jusqu'ici,  malgré  la  vogue 
dont  elle  a  été  1  objet,  donné  de  résultats  bien  pro¬ 
bants  dans  le  traitement  de  l’obésité. 

L’hydrothérapie,  sous  ses  formes  les  plus  variées, 
rend  au  contraire  de  réels  services.  Il  eu  est  de 
même  du  traitement  hydrominéral. 

En  ce  qui  concerne  son  hygiène  générale,  enfin, 
l’obèse  doit  rechercher  une  vie  active,  au  grand  air, 
dans  une  atmosphère  froide.  Il  doit  se  couvrir  légè¬ 
rement,  même  la  nuit,  et  ne  jamais  demeurer  au  lit 
plus  de  8  heures, 

La  cure  de  l'obésité  doit  de  préférence  être  menée 
lentement  et  durant  un  temps  prolongé.  On  évite 
mieux  ainsi  les  rechutes. 

Les  cures  de  fruits.  —  M.  Tallens  (de  Lausanne). 
Les  seuls  fruits  utilisés  pour  la  cure  sont  les  raisins, 
les  citrons  et  les  fraises. 

La  cure  de  raisins  est  celle  qui  est  le  plus  souvent 
mise  en  pratique.  Cette  cure,  d  après  Moreigne,  pro¬ 
duit  les  effets  suivants  :  1"  une  augmentation  de  la 
diurèse;  2“  une  diminution  du  degré  de  l’acidité  de 
l’urine;  3“  une  diminution  en  valeur  absolue  et  rela¬ 
tive  de  l’acidité  urinaire;  une  action  laxative  ; 
5®  une  diminution  des  fermentations  intestinales  ; 
6°  une  action  d'épargne  vis-à-vis  des  matières  azo¬ 
tées;  7®  une  fixation  des  graisses  dans  l'organisme; 
8”  une  Buractivitc  de  la  fonction  hépatique,  en  particu¬ 
lier  de  la  sécrétion  biliaire. 
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Suivant  la  façon  dont  la  cure  est  dirigée,  l’effet 
)blenu  varie.  Pour  améliorer  la  nutrition  générale  et 
)bteuir  une  augmentation  du  poids,  on  fera  prendre 
lu  malade  environ  2  kilogrammes  de  raisin  par  jour 
iombiné  à  une  nourriture  riche  eu  substances  proléi  - 

ualade  une  cure  résolutive  et  on  obtiendra  son  amai- 
jrissemeut  en  lui  taisant  manger  le  raisin  entier  et 
ui  ne  lui  accordant  qu'un  régime  maigre  et  pauvre  eu 
mbstauces  protéiques. 

La  cure  de  raisins  doit  être  progressive.  Sa  durée 
îst,  en  général,  de  2  à  3  semaines.  Elle  peut  être 

lu  malade. 

La  cure  de  raisins  se  justifie  dans  toutes  les  afi'ec- 
ious  qui  précèdent  et  accompagnent  l’arthritisme, 
lans  les  cardiopathies,  surtout  artérielles,  dans  les 
léphritcs,  en  particulier  dans  la  néphrite  aigue,  où 
die  vient  remédier  à  la  pauvreté  du  lait  en  hydrates 
le  carbone.  Cette  cure  peut  encore  se  pioscrire  aux 
.fiaiblis,  aux  amaigris,  aux  anémiques  et  ehloroti- 
[ues,  aux  scrofuleux,  aux  malades  ayant  une  mau- 
aise  nutrition,  aux  convalescents  de  maladies  fé- 

Les  contre-indications  sont  rares. 

—  M.  G.  Linossier  (de  \ichy).  Les  fruits  très  ri- 
;hes  en  eau,  très  pauvres  eu  substances  grasses  et 

)roportions  très  variables,  2,ï  pour  100  dans  «ertains 
•aisins,  moins  de  1  pour  100  dans  le  citron.  Ils  ren- 
érnient  en  proportion  notable  des  acides  tartrique, 
nalique,  citrique  qui  se  transforment  dans  l’orga- 
lisrne  en  carbonate  de  potassium.  C’est  ainsi  que  les 
urcs  de  fruits  constituent  une  médication  alcaline 
|ui  doit  au  potassium  des  propriétés  physiologiques 

Euliu,  les  fruits  constituent  des  aliments  essentiel- 

Le  cure  de  raisins  modifie  la  sécrétion  urinaire, 
|ui  est  augmentée  et  dont  l’acidité  diminue,  ainsi  que 
égèrement  la  proportion  d  urée.  Elle  accroît  l’élimi- 
lation  des  éléments  minéraux,  en  partieulier  des 
lilofures,  ainsi  que  le  rapport  du  soufre  neutre  aux 
ulfates  et  éthers  sulfuriques.  Enfin,  la  cure  de  rai- 
■ins  excite  l’appétit,  favorise  les  exonérations  intes- 
inales  et  exerce  sur  le  cœur  une  action  tonique  et 
excitante. 

La  cure  de  fraises  agit  dans  le  même  sens  que 
iclle  de  raisins,  mais  n’est  pas  utilisable  dans  les 
mémies  et  la  tuberculose  au  début,  non  plus  que 
lans  les  affcclions  digestives.  Elle  se  recommande 
lurtout  dans  la  goutte  et  certains  rhumatismes. 

La  cure  de  citrons  a  donné  des  résultats  dans  des 
;as  de  rhumatisme  articulaire  et  musculaire. 

En  définitive,  estime  M.  Linossier,  si  les  diverses 
lires  de  fruits  ne  représentent  pas  toujours  un  médi- 
nent  très  actif,  du  moins  peuvent-elles  rendre  de 
■éels  services. 

—  M.  Chesnais  (de  l’aris)  a  obtenu  de  bons 
•ésiiltats  avec  des  fruits  desséchés. 

Déchloruration  et  rechloruration.  —  M.  le  pro¬ 
cesseur  Lucien  Béco  (de  Liège).  La  rétention  en 
ixcès  des  cfilornres  dans  l’organisme  au  cours  des 
léphrites  a  un  rôle  hydropigèiie.  Quant  à  la  réten- 
ion  eUe-mérae.elle  est  passive  et  subordonnée  :  d’une 
>art,  à  la  diurèse  que  règlent  la  pression  générale  et 
a  circulation  propre  du  rein;  d’autre  part,  aux  trou- 
)les  apportés  dans  la  régulation  des  humeurs  par 
altération  des  fonctions  rénales  envisagées  dans 
eur  ensemble. 

Dans  les  néphrites  sans  œdème,  on  peut  observer 
in  certain  degré  d’accumulation  du  chlorure  dans 
'économie  sans  qu’il  existe  une  rétention  d’eau  pro- 
lortionnelle.  Dans  ces  cas,  le  régime  déchloruré 
ibaisse  dans  une  certaine  mesure  la  tension  arté- 
•ielle  et  diminue  la  polyurie  eu  modérant  la  pléthore 
languiue  qu'entretenait  l’apport  incessant  du  sel  que 
’orgauisme  éliminait  difficilement. 

Vis-è-vis  de  l'albuminurie,  la  rétentiou  des  chlo- 
•ures  ne  paraît  pas  avoir  d'influence  nette. 

En  somme,  dans  les  néphrites  aiguës  d’emblée  et 
lu  cours  des  poussées  aiguës  avec  accidents  graves, 
es  malades  doivent  être  soumis  à  une  achloruration 
dimeutaire  complète. 

La  rechloruration  doit  se  faire  progressivement  et 
ivec  une  grande  prudence,  quand  le  permettent  les 
progrès  de  la  réparation  des  lésions  du  rein  et  de  la 
••estauration  parallèle  de  son  activité  fonctionnelle. 

Eu  dehors  des  néphrites,  l’indication  du  régime 
léchloruré  se  présente  encore  chez  les  cardiaques 
habituellement  hypotendus,  tels  les  anciens  myocar- 
litiquOB  et  certains  artério-scléreux. 


Chez  les  sujets  atteints  d’ascite  d’origine  méca¬ 
nique,  M.  Béco  n’a  pas  retiré  d’avantages  notables 
de  la  déchloruration. 

—  MM.  le  professeur  Widal  et  Javal  (de  Paris). 
La  cure  de  déchloruration  est  par  excellence  le  trai¬ 
tement  d’un  syndrome,  celui  de  la  rétention  chlo- 

Dans  la  pratique  de  la  décliloruration  d’un  sujet 
œdémateux,  l’usage  quotidien  de  la  balance  rend  les 
plus  grands  services.  La  déchloruration  alimentaire 
ne  fait  subir  aucun  dommage  à  l’organisme,  même 
s’il  est  prolongé  durant  des  mois.  La  déchloruration 
pi'olongée  peut  devenir  inutile  par  suite  du  retour  <à 
une  meilleure  perméabilité  rénale,  mais,  même  dans 
ce  cas,  n’est  jamais  nuisible. 

Quant  aux  régimes  décblorurés,  en  raison  de  la 
variété  de  leurs  compositions,  ils  sont  aisément 
acceptés  par  les  malades. 

—  M.  Maurel  se  demande  si  les  accidents  obser¬ 
vés  quelquefois  ne  sont  pas  dus  au  manque  d’eau;  la 
toxicité  des  coi-ps  est  d’autant  plus  forte  qu’il  y  a 
moins  d’eau  dans  l’organisme. 

La  cure  de  réduction  des  liquides  dans  les  affec¬ 
tions  hydropiques.  —  M.  Ch.  Fiessinger  (de  Paris). 
Les  maladies  cardiaques  et  rénales  sont,  parmi  les 
affections  hydropiques,  celles  où  le  régime  de  réduc¬ 
tion  des  liquides  est  avantageux.  Cette  réduction  des 
liquides  a  pour  effet  de  tonifier  indirectement  le 
myocarde  et  de  décongestionner  le  rein,  et  constitue 
ainsi,  dans  les  maladies  de  ces  organes,  le  moyen 
diététique  le  plus  efficace  et  le  plus  simple  à  la  lois 
dont  on  puisse  disposer. 

Le  traitement  des  hydropisies  par  la  réduction 
des  liquides.  —  M.  le  professeur  Grœdel  (de  Bad- 
ÎS’auheim).  La  limitation  dans  l’absorption  des  li¬ 
quides  permet  d’épargner  le  cœur,  de  le  soulager 
d’un  surcroît  inutile  de  travail,  de  diminuer  la  quan¬ 
tité  de  la  lymphe,  de  supprimer  la  stase  veineuse  et 
de  faciliter  l’élimination  rénale. 

Au  début  de  la  rétentiou  hydrique,  la  réduction 
des  liquides  est  souvent  suffisante  à  tout  remettre  eu 
ordre,  pourvu  que  le  cœur  soit  encore  vigoureux,  que 
les  organes  circulatoires  soient  en  état  suffisant  et 
que  les  reins  soient  encore  perméables. 

Plus  tard,  quand  il  y  a  des  transsudais  dans  les 
cavités  viscérales,  la  réduction  des  liquides  est  insuf¬ 
fisante  à  faire  disparaître  tous  les  accidents,  mais 
elle  prête  un  réel  secours  aux  autres  médications. 

La  méthode  est  surtout  utile  pour  prévenir  une 
rétention  hydrique  chez  les  cardiopathes  ayant  déjà 
présenté  des  manifestations  d’hydropisie.  Elle  est 
encore  précieuse,  mais  à  un  degré  moindre,  dans  les 
cas  de  néphrite  interstitielle  chronique,  et  se  trouve 
enfin  contre-indiquée  dans  les  cas  de  formation  de 
concrétions,  de  diathèse  urique. 

De  peu  de  valeur  dans  1  hydropisie  par  cirrhose 
hépatique,  elle  doit  être  absolument  délaissée  dans 
les  cachexies  et  les  anémies  graves,  à  l’exception  de 
la  chlorose. 

—  M.  Maurel.  La  réduction  des  liquides  doit 
être  accompagnée  de  la  réduction  des  chlorures  et 
des  autres  matières  salines.  11  y  aurait  intérêt  à  fixer 
la  quantité  d’eau  à  introduire  dans  l’organisme  par 
rapport  au  kilogramme  de  poids  corporel;  il  faut 
aussi  tenir  compte  du  rapport  entre  la  quantité  de 
liquide  ingéré  et  la  quantité  d’urine  excrétée.  Enfin, 
chez  un  malade  au  repos,  la  quantité  d’aliments  doit 
être  inférieure  à  celle  qui  est  nécessaire  à  un  adulte 
travaillant. 

—  M.  Leven  prétend  que  le  régime  do  1.500  gr. 
de  lait  n’est  pas  un  régime  insuffisant  pour  un  indi¬ 
vidu  soumis  à  uu  travail  modéré.  Il  a  pu  le  faire 
suivre  pendant  8  à  30  jours  sans  diminution  sensible 
de  poids.  Il  croit  qu'il  faut  faire  jouer  un  rôle,  dans 
les  bons  résultats  obtenus  par  le  régime  réduit,  au 
repos  de  l’estomac  produit  par  ce  régime. 

L'hérédité  chez  les  obèses.  —  M.  Marcel  Labbà 
(de  Paris),  à  propos  des  rapports  de  MM.  Taillens 
et  Linossier,  où  il  est  question  de  l’origine  hérédi¬ 
taire  de  l  arthritisme,  tait  remarquer  que  ce  sont 
surtout  les  habitudes  alimentaires  des  sujets  qui 
sont  héréditaires.  Si  un  individu  fils  d’obèse  devient 
lui-même  obèse,  cela  peut  tenir  à  l’hérédité  peut- 
être,  mais  cela  tient  certainement  aussi  à  ce  qu’il  a 
pris  les  habitudes  d’alimentation  surabondante  que 
lui  a  imposées  son  père.  Au  point  de  vue  pratique, 
ces  notions  ont  leur  intérêt  parce  que  l’on  peut  lutter 
contre  ces  habitudes  alimentaires  si  l’on  ne  peut 
lutter  contre  l’hérédité  morbide  elle-même. 

Les  recherches  caloriméti'iques  et  la  ratioa  ali¬ 
mentaire.  —  M.  Weiss  (de  Paris)  établit  que  c'est 


seulement  en  s’appuyant  sur  des  recherches  calori¬ 
métriques  très  précises  qu’il  est  possible  d’établir 
d’une  façon  scientifique  la  valeur  de  la  ration  alimen- 

La  ration  sportive.  —  M.  Bardet  étudie  la  ration 
alimentaire  qu’il  faut  donner  aux  sportifs.  Cette 
ration  ne  doit  pas  être  excessive.  Pendant  l’exercice, 
la  ration  azotée  doit  être  diminuée,  tandis  que  les 
hydrocarbures  peuvent  être  augmentés.  L’azote,  en 
effet,  donne  trop  de  déchets  toxiques.  La  réparation 
doit  se  faire  le  lendemain  de  l’effort,  quand  l’orga¬ 
nisme  n’est  plus  intoxiqué  par  le  surmenage. 

Principes  que  doivent  Inspirer  le  dosage  de  l’ali¬ 
mentation  des  nourrissons  sains.  —  M.  Maurel 
fixe  les  principes  suivants  pour  le  dosage  de  l’alimen¬ 
tation  des  nourrissons  :  1“  Régler  cette  alimentation 
d’après  le  poids  normal,  et  établir  ce  dernier  d’après 
la  taille  des  nourrissons  ;  2“  tenir  compte  des  besoins 
d’entretien  et  de  la  croissance  normale  de  l’enfant  en 
albumino'ides,  en  calories,  en  matières  salines,  en 
eau,  en  oxygène,  d’après  l’âge  de  l’enfant;  3“  tenir 
compte  de  la  température  ambiante  dans  laquelle  vit 
l’enfant,  et  de  la  nature  de  son  vêlement;  4“  autant 
que  possible,  donner  la  préférence  à  l’allaitement 
maternel;  à  son  défaut,  à  l’allaitement  mercenaire, 
et,  à  son  défaut,  au  lait  de  vache  stérilisé;  5“  quel 
que  soit  le  mode  d’alimentation,  tenir  compte  de  la 
composition  du  lait;  6“  pour  le  sevrage,  remplacer 
une  quantité  correspondante  d’autres  aliments  en 
tenant  compte  de  la  composition  de  ces  derniers; 
7“  pendant  les  saisons  intermédiaires  de  nos  climats, 
après  les  premiers  mois  et  avec  un  lait  assurant  envi¬ 
ron,  pour  100  grammes,  29  d’albumino'ides  et  75  calo¬ 
ries,  ou  peut  commencer  par  donner  100  grammes  de 
ce  lait  par  kilogramme  de  poids  normal  de  l’enfant, 
en  surveillant  les  selles  et  la  marche  de  son  poids. 

Georges  Vitoux. 


Hydrothérapie,  Cryothérapie,  Thermothérapie, 
Aérothérapio. 

L’hydrothérapie  chez  les  neurasthéniques.  — 
M.  Paul  Sollier.  Le  traitement  hydriatique  des 
neurasthéniques  est  aujourdhui  encore  assez  peu 
précis.  Cela  tient  à  la  complexité  du  syndrome  neu¬ 
rasthénique,  à  la  variabilité  de  ses  manifestations 
et  de  ses  associations  pathologiques. 

L’hydrothérapie  ne  devra  être  prescrite  qu’après 
avoir  nettement  élucidé  le  diagnostic  étiologique  de 
la  neurasthénie,  car  c'est  bien  plus  l’état  patholo¬ 
gique  causal  qui  fixera  le  choix  de  la  méthode  bydria- 
lique  que  le  syndrome  neurasthénique  lui-même. 

La  plupart  des  procédés  habituellement  employés 
en  hydrothérapie  ont  été  préconisés  dans  le  traite¬ 
ment  du  syndrome  neurasthénique  :  eau  chaude,  eau 
froide,  bains,  douches,  lotions,  etc... 

Autrefois,  la  tendance  générale  allait  en  faveur  de 
l’eau  froide.  Aujourd’hui ,  l’hydrothérapie  chaude 
parait  l’emporter,  et  tout  le  monde  semble  d’accord 
pour  conseiller  des  procédés  doux  et  progressifs. 

D’ailleurs,  si  l’hydrothérapie  est  souvent  utile 
dans  le  traitement  des  neurasthéniques,  elle  n’est 
jamais  indispensable  et  ne  doit  jamais  constituer 
à  elle  seule  toute  la  cure.  Bien  plus,  elle  est  souvent 
nuisible.  Tels  les.,cas  où  le  syndrome  neurasthénique 
est  lié  à  de  l’artériosclérose,  à  une  affection  orga¬ 
nique  du  système  nerveux,  ou  quand  le  sujet  ne  peut 
fournir  une  réaction  convenable. 

En  dehors  de  ces  règles  générales,  il  existe  des 
applications  spéciales  suivant  la  forme  de  l’état  neu¬ 
rasthénique  ou  la  prédominance  de  telle  ou  telle 
manifestation.  Ainsi,  la  douche  froide  en  jet  brisé 
très  douce,  la  douche  écossaise  en  respectant  la 
nuque,  seront  indiquées  contre  la  céphalée  et  les  ver¬ 
tiges.  L’insomnie  se  trouvera  bien  de  la  douche 
chaude,  du  bain  tiède  et  court  avec  affusions  froides 
sur  la  tête,  du  demi-bain  tiède  progressivement 
refroidi,  du  bain  hydroélectrique  à  courant  siuu- 
so’îdal.  Dans  les  formes  gastro-intestinales,  la  douche 
abdominale,  la  ceinture  épigastrique  rendent  des 
services.  De  même,  les  bains  de  siège  dormants  ou 
percutants  dans  les  formes  génito-urinaires. 

—  PourM.  Pariset  (de  Vichy),  une  telle  définition 
de  la  neurasthénie  est  trop  étroite  et  les  indications 
hydrothérapiques  doivent  être  beaucoup  plus  éten¬ 
dues.  M.  Pariset  emploie  le  plus  souvent  l’eau  froide. 
La  douche  progressive  lui  permet  d’arriver  à  l’eau 
froide  chez  les  malades  qui  ne  peuvent  directement 
tolérer  cette  pratique.  La  mesure  de  la  pression 
j  artérielle  lui  est  uu  guide  précieux  dans  la  direction 
d’un  traitement  hydrothérapique.  Il  cherche  à  obte- 
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nir  une  déviation  delà  tension  ai’térielle  dans  le  sens 
opposé  à  celle  que  présente  le  malade. 

Contre  l’insomnie,  il  administre  une  douche  tonique 
le  matin,  une  douche  sédative  le  soir. 

—  MM.  Nivière  et  Jardet  (de  Vichy)  tendent  de 
même  à  faire  tolérer  1  eau  fioide.  Celte  pratique  doit 
être  toutefois  rejetée  chaque  fois  que  les  malades  ne 
peuvent  fournir  une  réaction  convenable.  L’améliora¬ 
tion  de  l’insomnie  et  des  vertiges  fournit  au  patient 
un  encouragement  moral  grêce  auquel  le  traitement 
devient  ensuite  plus  actif. 

—  M.  Derecq  (de  Paris)  emploie  avec  avantage  la 
douche  alternativement  mitigée.  Le  neurasthénique 
étant  un  fatigué,  il  faut  éviter  de  lui  imposer  une 
réaction.  On  doit  rechercher  son  bien-être. 

—  M.  Falibois.  Parmi  les  nombreux  symptômes 
que  présente  l,a  neurasthénie,  il  faut  tenir  grand 
compte  du  symptôme  sommeil.  Un  neurasthénique 
qui  dort  est  un  neurasthénique  qui  guérit.  La  douche 
tiède  plus  que  toute  autre  arrive  à  modifier  1  in¬ 
somnie. 

—  M.  Dubois  de  Saujon  emploie  la  douche  en 
pomme  d’arrosoir  mobile  et  tiède  ou  la  douche  d'afju- 
siori  (douche  de  velours)  chez  les  plus  sensibles.  Il 
cherebe  toujours  à  les  habituer  à  la  douche  froide  et 
cela  dans  le  but  de  pouvoir  leur  appliquer  plus  tard 
la  douche  hépatique. 

—  M.  Vinaj  (de  Turin).  La  douche  donnée  avec 
force,  les  bains  refroidis  sont  les  meilleurs  agents 
thérapeutiques  de  la  neurasthénie. 

. —  M.  Gauthier  {de  Naples).  La  douche  froide  ou 
chaude  est  nuisible  aux  neurasthéniques  arlhropates. 
Il  faut  leur  préférer  les  bains  thermo-minéraux  (bains 
sulfureux  en  particulier). 

—  M.  Brieger  (de  Berlin)  insiste  sur  l’utilité  du 
dosage  dans  les  applications  hydrothérapiques. 

—  M.  le  Professeur  Carrière  conclut  en  estimant 
que  les  divers  orateurs  qui  se  sont  fait  eutendre  sont 
d’accord  pour  adirmer  que  l'iiydrothérapie  est  utile 
dans  le  traitement  de  la  neurasthénie,  et  qu’elle  ne 
saurait  être  nocive  si  elle  est  basée  sur  examen  com¬ 
plet  des  malades,  sur  la  détermination  précise  des 
causes  immédiates  et  lointaines  de  ce  syndrome,  et 
sur  la  façon  dont  elle  est  maniée. 

Action  de  la  douche-massage  sur  les  maladies  du 
cerveau  et  de  la  moelle.  —  R.  Schuster  (d'Aix-la- 
Chapelle).  L'auteur  a  utilisé  avec  succès  dans  cer¬ 
taines  formes  de  paralysies  et  d  hyperesthésies,  un 
jet  d’eau  sulfureuse  tombant  d’une  hauteur  de  13  mè¬ 
tres  et  glissant  lentement  pendant  5,  10,  30  minutes 
d’une  partie  du  corps  sur  l’autre  pendant  que  Ton 
exécutait  des  manœuvres  de  massage.  Celle  douche- 
massage  était  suivie  d’un  bain  thermal  de  10  à  15  mi¬ 
nutes.  Elle  est  employée  habituellement  à  Aix-la- 
Chapelle  dans  le  rhumatisme  et  la  goutte. 

Parallèle  entre  les  méthodes  hydrothérapiques 
françaises  et  allemandes.  —  M  Tscblenoff  établit 
que  le  Erauçais  supporte  mieux  la  douche  que  TAile- 
maud.  Ce  dernier  même  la  redoute.  Le  demi-bain, 
les  frictions,  le  maillot  humide  qu’il  emploie  plus 
habituellement  inilueuceut  moins  brusquement  que 
la  douche  la  circulation  cutanée  et  la  circulation  pro- 

Le  contenu  des  antiferments  du  sang  sous  Tln- 
fluence  des  maladies  cachectiques,  surtout  du  can¬ 
cer  et  de  la  méthode  curative  physiothérapeutlque. 
—  Prof.  Brieger  (de  Berlin).  On  peut  trouver  dans 
le  sang  des  c.  ucéreux  une  augmentation  d’antiler- 
ments  avant  que  Ton  puisse  cliniquement  constater 
le  cancer.  Celte  augmentation  n’existe  pas  dans  les 
tumeurs  bénignes.  Elle  permet  de  même  d’apprécier 
les  résultats  opératoires  et  de  dépister  les  récidives. 
L’aulifermont  du  sang  n’est  pas  influencé  chez  le 
sujet  sain  par  les  méthodes  hydrothérapiques.  Par 
contre,  il  est  souvent  très  modifié  chez  certains  ma¬ 
lades  anémiques. 

—  M.  Yamanouchi  a  constaté  de  même  une  aug¬ 
mentation  du  ferment  antilrypsique  dans  le  cancer. 

Dans  le  cancer  nu  début,  la  réaction  est  toujours 
positive.  Elle  diminue  après  une  opération  pour 
reparaître  quand  survient  une  récidive. 

Thermothérapie  et  tension  artcrislle.  —  M.  Pa- 
riset.  Les  opinions  des  auteurs  peuvent,  sur  celle 
question,  se  diviser  en  deux  catégories  :  pour  les  uns, 
et  ce  sont  les  plus  nombreux,  la  chaleur  abaisse  la 
teuéiou  artérielle;  pour  les  autres,  elle  l’élève.  Ce 
désaccord  tient  aux  conditions  difféi-entes  dans  les¬ 
quelles  se  sont  placés  les  expérimentateurs.  Plu¬ 
sieurs  facteurs  interviennent,  en  effet,  dans  une  telle 


appréciation  :  l’état  du  sujet  (un  hypotendu  réagit 
ordinairement  à  une  excitation  vasculaire  en  élevant 
sa  pression  artérielle,  et  inversement  un  hypertendu 
fait  de  Thypoteusion),  la  nature  du  procédé  employé 
(bain,  bain  de  vapeur,  bain  d’air  chaud,  de  lumière, 
de  boue),  le  mode  d’application  (douceur  ou  brus¬ 
querie),  et  la  différence  du  moment  d’observation 
(les  résultats  varient  suivant  que  Ton  mesure  la  ten¬ 
sion  artérielle  au  début,  au  milieu  ou  après  le  bain). 

Les  modifications  circulatoires  pjroduites  par  la 
chaleur  ne  constituent  qu’un  moyen  de  la  défense 
organique. 

La  chaleur  modérée  dilate  les  artères,  y  diminue 
la  pression  et  augmente  le  débit  sanguin.  Une  cha¬ 
leur  élevée  (40  a  45  degrés  dans  Tair  sec,  38  degrés 
dans  Teau)  détermine  tout  d’abord  une  vaso-constric- 
lion  périphérique  ou  augmentation  de  la  tension  arté¬ 
rielle  et  excitabilité  cardiaque,  puis  l’organisme  étant 
peu  à  peu  envahi  par  la  chaleur,  le  réflexe  vaso-dila¬ 
tateur  apparaît  pour  protéger  les  organes  profonds. 

Il  s’accompagne  de  sudation  et  d’un  abaissement  de 
la  tension  artérielle. 

La  chaleur  dilate  d’abord  les  vaisseaux  superficiels 
puis  les  vaisseaux  profonds  si  sou  action  se  prolonge 
sulflsammenl.  Cet  état  de  vaso-dilatation  totale  expli¬ 
querait  les  malaises  provoqués  par  une  hyperthermie 
prolongée  :  éblouissements,  bourdonnements  d’oreille, 
vertiges,  palpitations,  syncopes. 

Enfin,  du  côté  du  cœur,  la  chaleur  augmente  Texci- 
tabililé  de  cet  organe. 

Un  traitement  bien  mené  évitera  ces  deux  phases 
d'hypertension  dues,  la  première,  à  la  vaso-constric- 
lion  périphérique,  la  seconde,  à  l’excitation  cardiaque. 
Eu  employant  tout  d'abord  une  température  voisine 
de  la  zone  neutre,  puis  en  Télevant  progressivement, 
on  verra  ainsi  la  tension  s’abaisser  dans  Thyperten- 
siou,  et  s’élever  dans  l’hypotension  eu  même  temps 
qu’augmentera  le  travail  utile  du  cœur. 

Le  bain  de  lumière  général  paraît  le  procédé  thé¬ 
rapeutique  de  choix,  puis  vient  le  bain  d’air  sec  et 
enfin,  très  loin,  le  bain  de  vapeur. 

En  évitant  par  un  réglage  convenable  de  la  tempé¬ 
rature  les  deux  causes  d’hypertension  signalées 
plus  haut,  on  obtiendra  chez  les  hypertendus  un 
abaissement  de  la  tension  artérielle  et  une  amelio¬ 
ration  du  régime  circulatoire.  Les  hypotendus  par 
insuffisance  cardiaque  n’auront  pas  recours  à  la 
thermolhérapie,  si  ce  n’est  par  un  séjour  de  2  à 
3  minutes  dans  le  bain  de  lumière  pour  réveiller  le 
tonus  des  vaisseaux  sans  exciter  le  cœur.  Les  conva¬ 
lescents,  les  anémiques,  les  déprimés  prendront  un 
bain  un  peu  plus  long,  5,  8,  10  minutes,  sans  aller 
jusqu’à  la  sudation.  Leur  tension  artérielle  s’élé- 

—  M.  Amblard  (de  Vittel).  Les  malades  de 
M.  Amblard  sont  surtout  des  hypertendus.  Chez  eux 
les  applications  brusques  risquent  d’élever  la  tension 
artérielle.  L’élévation  momentanée  de  pression  que 
Ton  constate  au  début  du  bain  de  lumière  est  compa¬ 
rable  à  celle  que  produisent  Témotiou,  la  douleur,  etc. 
A  la  fin  du  bain,  on  constate  au  contraire  une  chute 
considérable  de  la  pression  (5,  6,  7  degrés).  La  dimi¬ 
nution  de  la  rési.->lance  périphérique  a  pour  elfet 
d’alfoler  le  cœur.  Le  pouls  bat  à  90,  120,  140.  Une 
médication  aussi  active  doit  donc  être  éviiée  chez  les 
artérioscléreux  présentant  de  la  tachycardie  avec 
arythmie. 

—  M.  Vinaj  (de  Turin)  a  constaté  que  le  bain  de 
Kollog  augmente  la  viscosité  du  sang.  Celui  de  Dow- 
sing  la  modifie  peu. 

—  M.  le  Prof.  Carrière  pose  une  question  sur 
l’action  de  la  thermolhérapie  sur  l’élimination  uri¬ 
naire.  M.  Amblard  i  épond  qu’il  vérifie  toujours  la 
perméabilité  rénale  avant  de  formuler  sa  prescrip¬ 
tion.  Pour  M.  Pariset,  la  sudation  balance  Télimiua- 
lion  urinaire. 

Influence  de  Taérothermle  sur  la  tension  arté¬ 
rielle.  —  M.  Ménétrel.  L’onde  thermique  obscure 
qu’emploie  l’auteur  a  pour  effet  d’abaisser  le  plus 
souvent  la  tension  artérielle,  elle  l’élève  quelquefois, 
elle  n’est  jamais  sans  influence.  Chez  les  hypertendus 
les  applications  devront  être  douces.  Chez  les  hypo¬ 
tendus,  il  faudra  user,  au  contraire,  d  applications 
chaules  et  courtes.  Une  tension  exagérée  (.30  centi¬ 
mètres  cubes  au  Potain)  est  une  contre-indication. 

Traitement  hydrothérapique  de  Phypersthénle.  — 
M.  le  Prof  Baduel  (de  Florence).  Il  existe  une  caté¬ 
gorie  de  malades  à  constitution  nerveuse  irritable 
que  Ton  peut  appeler  hyperslhéuiques  en  les  oppo¬ 
sant  aux  neurasthéniques  chez  lesquels  domine  la 
faiblesse  du  système  nerveux. 

Chez  eux,  on  usera  de  procédés  sédatifs  :  maillots 


et  bains  chauds,  douches  lièdes  sans  pression,  bains 
chauds  hydroélectriques  en  y  adjoignant  le  massage 
et  la  psychothérapie.  On  évitera  Teau  froide. 

La  distribution  pathologique  du  sang  et  Tin- 
fluence  qu  elle  subit  du  fait  de  Thydrothérapie.  — 
M.  Julius  Citron.  L’élude  des  courbes  pléthismo- 
graphiques  des  bras  et  des  oreilles  montre  que  la 
distribution  physiologique  du  sang  y  est  modifiée  à 
des  degrés  divers  et  de  façon  variable  chez  les  neu¬ 
rasthéniques,  les  basedowiens  et  les  valvulaires. 
Cette  méthode  permet  de  constater  l’indépendance 
des  vaisseaux  des  différentes  régions.  Elle  permet 
aussi  de  mesurer  ces  quantités  subjectives  qui  sont 
la  lassitude,  la  fatigue,  la  résistance  au  travail.  L’hy¬ 
drothérapie  modifie  considérablement  la  circulation 
du  sang  dans  les  vaisseaux  et  dans  un  sens  favorable. 

La  thermothérapie  locale  dans  les  affections 
articulaires.  —  M.  L.  Durey.  Si  Ton  élimine  de  ce 
cadre  les  procédés  thérapeutiques  où  la  chaleur  n’in¬ 
tervient  que  comme  un  accessoire  (bains  de  soleil, 
de  lumière,  de  boue,  cures  thermales),  on  peut  dis¬ 
tinguer  les  diverses  pratiques  employées  en  thermo¬ 
thérapie,  suivant  que  la  chaleur  est  utilisée  par  1  in¬ 
termédiaire  de  corps  liquides  ou  gazeux. 

Parmi  les  corps  solides  utilisés  comme  moteurs 
du  calorique  figurent  le  sable,  les  divers  thermo- 
plasnies,  les  résines,  les  cataplasmes  et  les  boues. 
Une  excellente  préparation  résineuse  est  l’ambrine, 
qui,  appliquée  à  70°,  garde  pendant  5  à  6  heures  une 
température  utile  de  40  à  44°.  Les  boues  ont  une 
action  complexe  qui  tient  à  leur  thermalité,  à  leur 
capacité  calorique,  à  leur  conductibilité,  à  leur  den¬ 
sité,  aux  matériaux  et  aux  gaz  qu  elles  renferment. 

L’eau  est  à  peu  près  le  seul  liquide  employé  en 
thermolhérapie.  On  l’utilise  à  des  températures 
variant  de  34  à  42°.  Sous  forme  de  vapeur,  elle  peut 
être  appliquée  à  une  température  de  50  à  60°. 

L'air  est  le  vecteur  gazeux  le  plus  employé.  Il 
peut  être  utilisé  sans  danger  pour  les  tissus  jusqu’à 
120°,  soit  sous  forme  de  bains  d’air  chaud,  soit  sous 
forme  de  douches  d  air  chaud. 

L’action  la  plus  importante  qui  se  manifeste  au 
cours  d’une  application  thermique  est  la  réaction  vas¬ 
culaire  :  vaso  dilatation  intense  superficielle  puis  pro¬ 
fonde,  avec  sudation  abondante,  diminution  de  la 
sensibilité,  de  la  conductibilité  nerveuse  et  de  la 
contractilité  musculaire. 

La  thermolhérapie  a  été  utilisée  dans  le  traitement 
de  la  plupart  des  affections  articulaires,  mais  avec 
des  résultats  inégaux.  La  chaleur  constitue  la  médi¬ 
cation  spécifique  des  formes  douloureuses  du  rhuma¬ 
tisme  chronique,  une  fois  le  stade  aigu  terminé 
(boues,  eaux  chaudes,  en  particulier).  Elle  est  indi¬ 
quée  dans  les  formes  torpides  de  la  goutte  avec  rai¬ 
deurs  et  atrophies  musculaires ,  dans  les  hémar- 
ihroses,  les  hydarlhroses,  les  suites  de  traumatismes. 

Dans  le  rhumatisme  chronique  déformant,  la  tuber¬ 
culose  articulaire,  les  arlhropathies  nerveuses,  les 
résultats  sont  médiocres  ou  nuis. 

Si  de  ces  données  physiologiques  et  cliniques  on 
cherche  à  dégager  les  indications  thérapeutiques 
générales  de  la  thermolhérapie,  il  semble  que  Ton 
puisse  grouper  les  raisons  et  choisir  tel  ou  tel  pro¬ 
cédé,  suivant  que  domiiitni  dans  l’ensemble  sympto¬ 
matique  Tinfectiou,  la  douleur  ou  les  altérations  des 
tissus. 

En  cas  d’inleotion,  il  faudra  rejeter  Tair  chaud 
pour  n’employer  que  les  compresses  chaudes.  On 
s'abstiendra  de  toute  pratique  lhermothérapique  dès 
que  le  pus  tend  à  se  collecter. 

La  douleur  aiguë  paroxystique  réclame  des  pro¬ 
cédés  doux  et  prolongés  (résines,  bains  de  sable, 
thermophores  secs). 

Dans  la  douleur  sourde,  la  douche  (vapeur  ou 
air  chaud)  sera  le  procédé  de  choix. 

Pour  lutter  contre  les  modifications  des  tissus  arti¬ 
culaires,  on  utilisera  :  la  douche  d’air  chaud  de  10  à 
20  minutes  dans  les  œdèmes  superficiels,  le  bain 
d’air  à  110° -120°,  la  douche  de  vapeur  prolongée 
dans  les  infiltrations  profondes  de  l’appareil  liga¬ 
menteux  et  de  la  synoviale. 

—  M.  Faure  (de  Valence).  L’aggravation  immédiate 
et  momentanée  que  Tonobserve  quelquefois  dans  les 
applications  générales  thcrmolhérapiques  est  sou¬ 
vent  une  pousaée  salutaire. 

—  M.  le  proi.  Hfz  insiste  sur  la  nécessité  de  baser 
le  traitement  sur  la  variété  anatomique  des  artbro- 
palhies. 

—  M.  Durey  cherche  surtout  à  savoir  s’il  y  a  ou 
non  infection.  11  tient  grand  compte  de  la  forme  de 
Tarlhropathie  et  de  la  période  de  son  évolution. 

La  thermothéraplc  localisée  dans  les  affections 
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des  membres  et  particulièrement  en  chirurgie.  — 

M  Rocher  (de  Bordeaux).  L'hyperhémie  doit  être 
fonction  du  degré  de  1  intégrité  du  système  artériel. 
Les  artérioscléreux  dont  les  vaisseaux  ont  perdu  leur 
souplesse  normale  tolèrent  moins  bien  la  thermothé¬ 
rapie. Cette  considération  générale  exposée.  M.  Rocher 
rapporte  les  résultats  obtenus  par  lui  dans  des  états 
fort  variés.  Ces  résultats  lui  permettent  de  conclure 
que  l'air  chaud  abrège  et  facilite  la  convalescence  de 
tous  les  traumatismes  articulaires  et  paraarticulaires 
(convalescence  de  fractures  et  de  luxations,  hydar- 
throse,  hémarthrose,  etc.).  Il  est  un  adjuvant  pré¬ 
cieux  du  massage  pour  rétablir  le  pouvoir  fonctionnel 
des  membres  endommagés.  Dans  le  rhumaiisme  chro¬ 
nique,  et  certaines  arlhropalhies  à  la  période  refroi¬ 
die,  la  thermothérapie  constitue  une  méthode  pré¬ 
cieuse. 

M.  Rocher  présente  enfin  un  appareil  lui  permet¬ 
tant  de  chauffer  simultanément  plusieurs  malades  ou 
diverses  régions  du  corps. 

Thermothérapie  dans  la  paralysie  infantile.  — 
M.  le  proiesseur  Bergoaié.  Cetie  application  de  la 
thermoihérapie  repose  sur  plusieurs  laits  d  observa¬ 
tion  :  les  membres  paralysés  sont  refroidis  du  lait 
de  la  disparition  du  tonus  musculaire.  Leur  tempé¬ 
rature  peut  descendre  à  30°.  Leur  volume  est  dimi¬ 
nué  et  leur  surface  de  refroidissement  plus  étendue. 
La  vitesse  d’accroissement  est  égale  pendant  l'été 
pour  le  membre  sain  et  pour  le  membre  paralysé.  Eu 
hiver,  au  contraire,  celle  du  membre  paralysé  est 
trois  fois  moindre. 

En  réchaullant  le  membre  malade,  ou  devra  donc 
activer  ses  échanges. 

C  est  dans  ce  but  que  M.  Bergonié  enveloppe  ce 
membre  dans  un  tissu  s’échauffant  clectriqtiemeiil.  Il 
interpose  des  résistances  au  niveau  des  points  qui  se 
refroidissent  le  plus  vite. 

Cette  méthode  iui  a  permis  d'obtenir  des  amélio¬ 
rations  très  appréciables.  Grâce  .à  elle,  ses  malades 
ont  pu  refaire  des  muscles  et  les  mouvements  devenir 
possibles. 

Les  douches  chez  les  dyspeptiques.  —  M.  Victor 
Haymond  (Hop.  militaire  de  Vichy).  Dans  les  dys¬ 
pepsies  inorganiques,  il  faut  considérer  tout  particu¬ 
liérement  les  troubles  des  fonctions  neuro-muscu¬ 
laires.  L  instabilité  du  système  nerveux  abdominal 
fournit  à  la  moindre  excitation  des  réactions  exagé- 

Ces  fonctions  neuro-musculaires  du  tube  digestif 
sont  en  rapport  avec  tous  les  systèmes  neuro-rauscu- 
laiies  de  1  économie,  en  particulier  avec  celui  de  la 
peau.  D’où  la  possibilité  d’agir  chez  de  tels  malades 
par  1  hydrothérapie. 

M.  Raymond  administre  une  douche  dissociée  : 
douche  abdominale  chaude  d  abord  à  âO-âS»,  en  jet 
brisé,  avec  percussion  modérée  en  mouvements  très 
doux  de  droite  à  gauche;  douche  générale  ensuite 
appropriée  à  l’état  nerveux  du  malade. 

Après  la  douche  abdominale,  les  malades  réagis¬ 
sent  mieux;  on  leur  fait  plus  facilement  tolérer  l’eau 
froide. 

Les  paraffines  dans  les  brûlures  et  les  plaies  en 
applications  hyperthermales.  —  M.  Pagniez  ap¬ 
plique  sur  les  plaies  préalablement  aseptisées  un 
mélange  de  paraffine  et  de  résine  à  100°. 

11  a  ainsi  uu  pansement  occlusif,  et  il  obtient  une 
suppression  rapide  de  la  doub-ur,  avec  une  parfaite 
cicatrisation.  Joseph  1-ouc.aud. 


Electrothérapie. 

Les  elïets  thermiques  produits  par  les  courants 
de  haute  fréquence.  —  M.  Nagelschmidt  (de  Ber¬ 
lin).  Les  courants  de  haute  Iréquence  sont  obtenus  a 
l’aide  d’appareils  variés,  qui  se  distinguent,  d’une 
façon  générale,  par  leur  dispositif  pour  l’amortisse¬ 
ment  d'os  ondes  et.  d  autre  part,  par  la  production  de 
courants  de  hante  tension  ou  de  courants  de  basse 
tension;  or,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  dans  leur 
emploi  thérapeutique,  du  degré  d’intensité,  de  vol¬ 
tage  et  de  la  longueur  des  ondes. 

A  l’inverse  du  courant  galvanique,  ils  ne  produi¬ 
sent  pas  d’effets  chimiques,  pas  de  sensations  sur  la 
peau,  pas  de  brûlures;  ils  vont  directement  d’une 
électrode  i\  l’autre  et,  pour  eux,  la  résistance  de  la 
peau  est  très  minime.  Leur  mode  d’application  est 
ainsi  tout  indiqué  eu  clinique,  mais  leur  dosage  est 
très  difficile  et,  dans  ce  but,  l’auteur  a  fait  construire 
un  instrument  de  mesure  empiriquement  étalonné. 

Quel  que  soit  le  mode  d’emploi,  grand  soléno’idc, 
petit  solénoïde,  lit  condensateur,  électrodes  variées, 
la  seule  action  primitive  que  l’on  observe  est  l’éléva¬ 
tion  de  la  température. 


Les  résultats  de  la  d’arsonvalisation  ne  sont  pas 
expliqués  par  les  seuls  efléts  thermiques,  mais  ceux- 
ci  constituent  le  facteur  principal  et  nécessaire  pour 
obtenir  une  partie  des  effets  secondaires. 

Les  applications  générales  produisent  un  effet  sé¬ 
datif  et  un  abaissement  de  la  pression  du  sang;  elles 
influencent,  d’une  manière  très  efficace,  le  tonus  des 
vaisseaux  dans  les  troubles  circulatoires.  Tous  les 
organes  profonds  peuvent  être  influencés  par  la  iher- 
mopénétralion,  le  foie,  le  cerveau,  et  l’auteur  a  guéri 
de  la  sorte  des  migraines  tenaces. 

La  fiu  des  applications  est  marquée  par  une  éléva¬ 
tion  de  la  température  du  corps  qui  ne  résulte  pas 
d’une  augmentation  des  combustions  internes,  mais 
de  l’introduction  dans  l'organisme  d’une  énergie 
étrangère;  il  ne  faut  pas  comparer  la  diathermie  aux 
moyens  qui  agissent  par  contact,  compresses  chaudes, 
bains  chauds,  air  chaud,  thermocautère,  etc. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  cette  méthode  peut, 
grâce  à  la  coagulation  des  tissus,  stériliser  les  tu¬ 
meurs,  faciliter  dans  certains  cas  leur  extirpation  et 
empêcher  leur  récidive.  L’auteur  a  obtenu  de  rapides 
résultats  dans  plusieurs  cas  de  lupus,  et  il  conclut 
en  disant  que  la  diathermie  intensive  et  localisée 
représente  une  méthode  de  guérison  qui,  en  nous 
permettant  d’employer  localement  l’énergie  électrique 
sous  forme  de  chaleur,  sous  les  eflets  secondaires  du 
courant  électrique,  est  susceptible  d’un  grand  nom¬ 
bre  d’applications  cliniques. 

Ionisation  destructive  ;  ses  indications  ;  ses  ré¬ 
sultats  immédiats  et  éloignés.  —  M.  Leduc  (de 
Nantes).  IjC  courant  électrique  dans  le  corps  humain 
n’est  autre  chose  que  le  double  courant  des  ions,  des 
cations  vers  la  cathode,  des  anions  vers  l’auode,  et 
ses  effets  sont  inséparables  des  effets  des  ions.  Tous 
les  ions  peuvent  avoir  une  action  destructive  dans 
laquelle  ou  peut  distinguer  deux  modes  :  la  coagula¬ 
tion  des  albuminoïdes  et  la  solubilisation  de  la  subs¬ 
tance  des  tissus.  On  a  d’abord  différencié  les  actions 
destructives  au  pôle  positif  et  au  pôle  négatif,  sans 
tenir  compte  de  la  nature  des  électrodes,  et  la  des¬ 
truction  des  tissus  était  obtenue  avec  des  électrodes 
inaltérables  par  l’électrolyse,  telles  que  des  aiguilles 
de  platine  ne  permettant  l’utilisation  des  actions 
destructives  que  de  deux  ions,  l’ion  H  et  l’on  OH. 
Mais  les  difl'érences  d’efi’ets  des  diflérents  ions  ont 
été  bientôt  remarquées  et  judicieusement  appliquées. 

Les  applications  de  l’ionisation  destructive  ont 
consisté  jusqu’ici  surtout  dans  la  section  électroly¬ 
tique  des  rétrécissements  et  dans  la  destruction  des 
tissus  morbides  et  des  tumeurs. 

L’ion  magnésium  a,  d’après  Lewis  Jones,  une 
action  remarquable  sur  les  verrues;  M.  Brillouël  et 
l’auteur  signalent  des  succès  frappants  dans  le  trai¬ 
tement  du  luroucle  et  de  l’anthrax  par  l'introduction 
électrolytique  de  l’ion  zinc.  Le  traitement  bien  connu 
des  rétrécissements  par  la  méthode  linéaire  ou  annu¬ 
laire  donne  des  résultats  durables,  et  l’utilisation  en 
gynécologie  des  actions  destructives  et  résolutives 
des  ions,  soit  pour  faire  régresser  les  fibromes,  soit 
pour  cautériser  et  stériliser  la  muqueuse  utérine, 
constitue  une  méthode  simple  et  efficace. 

Le  traitement  électrolytique  des  tumeurs,  appliqué 
surtout  en  Amérique  par  Betton-Massey,  â  l’aide 
d’aiguilles  de  zinc  amalganées,  a  été  très  fréquem¬ 
ment  tenté.  Lewis  Jones  et  l’auteur  ont  obtenu  la 
guérison  de  plusieurs  cas  d’épithéliomas  par  l’ion 

L’étude  des  effets  des  ions  et  surtout  des  anions 
doit  procurer  à  la  médecine  de  nouveaux  moyens  de 
guérir. 

Exercice  électriquement  provoqué  (instrumenta¬ 
tion,  technique,  mesures,  indications,  résultats).  — 
MM.  Laquerrière  et  Delherm.  La  gymnastique  élec¬ 
trique  a,  sur  la  gymnastique  volontaire,  de  nom¬ 
breux  avantages,  en  particulier  :  l'association  h 
l’effet  gymnastique  d’actions  diverses,  qui  facilitent 
le  mouvement  et  contribuent  à  l’effet  thérapeutique, 
l’absence  d’effort  volontaire. 

Elle  peut  être  utilisée  : 

1®  En  applications  générales  (Bergonié),  par  l’em¬ 
ploi,  de  préférence,  du  courant  faradique  rythmé  à 
la  demi-seconde.  Cette  méthode  paraît  supérieure  à 
tous  les  autres  procédés  de  physiothérapie  (mas¬ 
sage.  hydrothérapie,  etc.),  dans  l’obésité,  la  dia¬ 
thèse  urique,  etc.  ;  elle  active,  grâce  au  passage  du 
courant,  la  circulation  et  la  nutrition.  Comme  la 
gymnastique,  elle  refait  la  musculature  du  sujet,  au 
fur  et  à  mesure  que  le  tissu  graisseux  disparaît  et 
modifie,  grâce  au  travail  musculaii’e,  la  nutrition 
générale  ;  mais  elle  fournit  des  contractions  qui, 
étendues  à  un  bien  plus  grand  nombre  de  muscles. 


ne  nécessitent  cependant  aucun  effort  de  la  part  du 

2°  En  applications  locales.  Grâce  à  la  variabilité 
des  modes  électriques  (chocs  brusques  isolés,  chocs 
répétés  tétanisants,  tétanisation  intermittente,  ondu¬ 
lation,  électromécanothérapie,  etc.),  on  peut  réaliser 
de  multiples  formes  d’excitation  musculaire  concou¬ 
rant  aux  états  pathologiques  les  plus  divers  du 
muscle,  suivant  qu'il  s’agit  de  muscle  avec  réaction 
de  dégénérescence  complète,  en  état  de  dégénéres¬ 
cence  incomplète  ou  sans  réaction  de  dégéuéres- 

Par  la  possibilité  d’une  localisation  minutieuse, 
elle  permet  le  travail  méthodique  d’un  muscle  isolé 
(ou  d’un  groupe),  à  l’exclusion  absolue  des  acces¬ 
soires  ou  des  antagonistes  ;  grâce  à  la  facilité  du  ré¬ 
glage  de  l’excitant,  l’opérateur  peut  varier  à  volonté, 
suivant  les  indications,  le  rythme,  les  temps  de  pose, 
la  durée,  la  vitesse,  l’intensité  des  contractions. 

Comme  traitement  local  dans  les  atrophies  muscu¬ 
laires  protopalhiques,  ou  secondaires  à  une  lésion 
médullaire  ou  à  une  lésion  des  nerfs,  la  gymnastique 
électrique  peut  donc  s’adapter  d’une  façon  parfaite  à 
chaque  cas  particulier. 

Rapport  sur  la  paralysie  infantile.  Nécessité  de 
son  traitement  électrique.  Adaptation  des  progrès 
de  rélectrophysiologie  à  la  technique.  —  M.  Zim- 
mern  et  Bordet.  L’étiologie  infectieuse  de  la  para¬ 
lysie  spinale  infantile,  admise  par  Pierre  Marie  en 
1892,  a  été  depuis  cette  date  fréquemment  confirmée 
par  de  nombreuses  observations  d’épidémie  de  cette 
affection  (Collins  et  Romeiser,  Netter,  Guinon  et 
Simon,  etc.),  et,  en  particulier,  les  recherches  expé- 
rimenttiles  récentes  de  MM.  Flexner  et  Lewis,  de 
MM.  Levaditi  et  Landsteiuer,  apportent  à  cette 
théorie  une  nouvelle  confirmation. 

La  propagation  de  l’infection  se  fait  dans  la  moelle 
par  la  voie  sanguine  et,  d’après  Pierre  Marie,  les 
lésions  se  distribuent  suivant  le  trajet  de  l’artère 
spinale  antérieure,  des  artères  du  sillon  antérieur  et 
de  toutes  leurs  branches  terminales. 

La  connaissance  de  ces  faits  encourage  les  pro¬ 
cédés  thérapeutiques,  puisque  l’affection  n’apparaît 
plus  comme  une  affection  systématisée  et  primitive 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  et  on  devra  alors 
s’efforcer  de  limiter  les  désordres  engendrés  par  la 
lésion  anatomique,  combattre  l’akinésie  et  l’atrophie. 
Cette  thérapeutique  rationnelle  est  représentée  par 
le  traitement  électrique. 

De  tous  les  agents  physiques,  l’électricité  est  le 
seul  qui  soit  susceptible  de  provoquer  une  contrac¬ 
tion  musculaire  analogue  â  la  contraction  volontaire. 
Il  doit  être  préféré  au  massage,  dangereux,  aux 
mouvements  passifs,  à  la  galvanisation  continue  de 
la  colonne  vertébrale,  à  l’emploi  du  courant  galva¬ 
nique  courant  sur  les  muscles  paralysés. 

Le  travail  musculaire  s’impose  pour  combattre  la 
tendance  atrophique  des  muscles  condamnés  à  l’inac¬ 
tivité,  et,  par  la  recherche  précoce  de  l'état  des  réac¬ 
tions  électriques,  on  pourra  instituer  le  traitement 
de  bonne  heure  et  en  obtenir  ainsi  les  meilleurs 
effets. 

Bien  que  l’action  ascendante  de  l’électrisation  péri¬ 
phérique  ne  soit  pas  déterminée  d’une  manière  pré¬ 
cise,  les  auteurs  se  croient  en  droit  d’invoquer  un 
accroissement  parallèle  de  la  circulation,  une  incita¬ 
tion  à  l’activité  des  éléments  de  la  cellule  nerveuse 
(substance  chromatopbile,  etc.),  une  hypertrophie 
compensatrice  des  cellules  coopérant  à  la  même  fonc¬ 
tion,  un  retard  dans  la  prolifération  de  la  névroglie. 

Technique  des  applications.  —  Le  but  poursuivi: 
obtenir  des  muscles  malades  la  contraction  la  plus 
voisine  de  la  contraction  physiologique,  sera  atteint 
en  faisant  choix  d’une  modalité  électrique  d’après  les 
résultats  de  l’exploration  électrodiagnostique.  Les 
travaux  de  Bergonié  ayant  montré  les  excellents  effets 
des  courants  ondulés,  c’est  aux  courants  faradiques 
ondulés,  galvaniques  intermittents  ondulés,  galva¬ 
niques  ondulés  qu  il  faudra  recourir  toutes  les  fois 
que  les  modalités  fourniront  une  réponse  efficace. 

Au  lieu  de  pratiquer  l’électrisation  automatique 
par  groupes  musculaires,  il  est  préférable  d’élec¬ 
triser  chaque  muscle  h  son  tour  pendant  quelques 
minutes  et  de  revenir  plusieurs  fois  sur  chacun  d’eux. 
On  doit  encore,  pour  prévenir  les  rétractions  tendi¬ 
neuses,  éviter  d’exciter  les  antagonistes. 

Début.  Marche.  Durée  du  traitement.  —  Le  traite¬ 
ment  doit  être  précoce  et  être  institué  vers  le  15' joui 
de  TaiTection.  Il  est  toujours  très  long  et  atteint  fré¬ 
quemment  dans  les  formes  sévères,  3  ans  ;  mais  il  y 
a  avantage  à  interrompre  de  temps  à  autre  les 
séances,  et  à  envoyer  pendant  Tété  les  enfants  h  la 
mer  ou  â  la  montagne. 
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Traitements  associés  à  l'électrothérapie. —  Plusieurs 
mois  après  le  début  de  la  paralysie,  il  faut  remédier 
aux  altitudes  vicieuses  que  prennent  les  membres 
paralysés  par  des  appareils  orthopédiques.  Plus  tard, 
l’intervention  chirurgicale,  sous  (orme  de  ténotomie, 
de  transplantations  musculo-tendineuses,  d’arthro¬ 
dèse,  peut  devenir  nécessaire. 

liésultats.  —  La  guérison  totale  ne  peut  être 
obtenue  que  chez  les  trajets  faiblement  touchés.  Poul¬ 
ies  autres,  un  trai'ement  continué  avec  méthode  et 
persévérance  et  associé  aux  autres  procédés  théra¬ 
peutiques  amène  régulièrement  la  réduction  de  l’im¬ 
potence,  le  retour  plus  du  moins  notable  de  l’apti¬ 
tude  lonctionnelle. 


Radiothérapie. 

La  radiothérapie  dans  les  maladies  de  la  moelle 
épinière.  —  M.  Baujard.  L’auteur  vient  ajouter  ses 
résultats  personnels  à  ceux  indiqués  par  Marinesco. 

Tous  les  cas  de  syringoinyélie  qu’il  a  traités,  ont  été 
améliorés  à  des  degrés  divers  et  en  raison  inverse 
de  l’ancienneté  des  lésions;  l’améb'oration  se  main¬ 
tient  depuis  1  an,  2  ans  et  2  ans  1/2.  Il  a  observé 
très  soigneusement  la  manière  dont  se  fait  l’amélio¬ 
ration  et  il  a  constaté  que  les  troubles  moteurs  sont 
améliorés  dès  le  début,  parfois  avant  môme  les  trou¬ 
bles  sensitifs  et  malgré  une  atrophie  manifeste. 
L’amélioration  des  troubles  sensitifs  est  la  règle  vers 
la  3“  ou  4“  séance;  l’influence  de  la  radiothérapie  se 
fait  sentir  sur  l’analgésie,  la  thermo-anesthésie  et 
l’anesthésie  tactile.  Le  premier  phénomène  que  l’on 
remarque  en  général  est  le  retour  intégral  de  la  sen¬ 
sibilité  au  tact,  puis  la  thermo-analgésie  se  trouve 
modillée  à  son  tour;  la  sensibilité  douloureuse  repa¬ 
raît  la  première,  puis  la  sensibilité  thermique. 

Dans  2  cas  de  sclérose  en  plaques,  l'auteur  a  ob¬ 
servé  des  améliorations  régulières  portant  sur  la 
raideur  et  le  tremblement  intentionnel,  l’augmenta¬ 
tion  de  la  force  musculaire,  l'écriture,  la  parole,  les 
mouvements  de  préhension. 

Les  résultats  ont  été  tout  è  fait  irréguliers  dans 
plusieurs  cas  de  paraplégies  spasmodiques  spinales. 

Ainsi  que  le  montre  un  cas,  dans  lequel  des  appli¬ 
cations  de  rayons  X  ont  amené  une  amélioration  no¬ 
table,  la  radiothérapie  peut  rendre  des  services 
importants  dans  les  séquelles  dé  processus  méuingo- 
myélitiques  aigus. 

A  côté  de  ces  affections,  il  faut  ranger  les  atfec- 
tions  qui  amènent  une  compression  de  la  moelle  ou 
de  ses  racines,  les  pachy méningites  d’origine  trau¬ 
matique  ou  pottique  et  la  spondylose. 

Dans  un  cas  de  pachyméningite  traumatique, 
M.  Babinski  a  obtenu  une  guérison  complète  et  défi¬ 
nitive.  Deux  cas  traités  par  M.  Delherm  n’ont  pré¬ 
senté  que  des  améliorations  passagères. 

Les  cas  anciens  de  mal  de  Pott,  où  la  pachyménin¬ 
gite  joue  le  rôle  principal  sont  rapidement  améliorés 
par  la  radiothérapie.  Il  n’en  est  plus  de  même  dans 
les  cas  récents  où  les  lésions  osseuses  priment  tout. 

Dans  la  spondylose  des  observations  de  Babinski, 
de  Laouerrière  et  de  l’auteur,  les  résultats  sont 
encourageants,  mais  non  absolus  ;  en  tout  cas  ils  exi¬ 
gent  souvent  un  traitement  prolongé. 

Des  améliorations  souvent  durables  ont  été  signa¬ 
lées  dans  le  traitement  radiothérapique  des  symp¬ 
tômes  douloureux  du  tabes,  mais  le  plus  habituelle¬ 
ment  les  résultats  sont  négatifs. 

Il  semble  donc,  après  l’espoir  de  ces  résultats,  que 
la  radiothérapie  soit  appelée  à  jouer  un  rôle  capital 
dans  le  traitement  des  myélopalhies. 

La  radiothérapie  dans  ies  affections  de  la  moelle 
épinière.  —  MM.  G.  Marinesco  (de  Bucarest). 
C’est  après  les  améliorations  considérables  obtenues 
par  Raymond  dans  deux  cas  de  syringomyélie  à 
l’aide  des  rayons  X  que  la  radiothérapie  a  été  plus 
fréquemment  employée  au  traitement  des  maladies 
de  la  moelle,  mais  surtout  de  la  syringomyélie,  pour 
laquelle  un  grand  nombre  d’auteurs  (Gramegua, 
Ronzoni,  Menetrier  et  Béclère,  Beaujard  et  Lher- 
mitte,  Labeau,  etc.)  signalent  une  amélioration  évi¬ 
dente  des  troubles  sensitifs  et  moteurs.  En  dehors 
de  celte  alfectiou,  le  nombre  des  maladies  de  la 
moelle  traitées  par  la  radiothérapie  est  assez  res¬ 
treint.  Des  résultats  favorables  ont  été  obtenus  sur 
les  douleurs  des  tabétiques  (Raymond  et  Zimmern), 
dans  la  spondylose  (Babinski),  les  myélites  (Del¬ 
herm).  D'autres  auteurs,  en  particulier  Belot,  dans 
un  cas  de  sclérose  en  plaques;  Jesplats,  dans  trois 
cas  de  syringomyélie;  Valobra,  dans  diverses  affec¬ 
tions  médullaires,  n'ont  observé  par  contre  que  des 
résultats  négatifs. 


L’auteur  rapporte  les  observations  de  trois  ma¬ 
lades  atteints  de  sclérose  eu  plaques  chez  qui  des 
irradiations  portant  sur  la  région  cervicale  supé¬ 
rieure  et  la  région  lombaire  ont  amené,  chez  l’un,  une 
amélioration  des  troubles  moteurs  ;  tremblement, 
parole  scandée,  démarche  spasmodique,  ainsi  que 
des  troubles  de  la  miction.  L’écriture  s’est  également 
amendée.  La  force  musculaire  a  augmenté.  Chez  le 
second,  l’amélioration  a  porté  également  sur  la  mar¬ 
che,  le  tremblement  et  les  troubles  de  la  parule.  Le 
troisième,  présentant  des  phénomènes  très  intenses, 
n’a  nullement  bénéficié  des  séances  de  radiothérapie. 

Ces  résultats  ne  doivent  pas  être  expliqués  uni¬ 
quement  par  l’influence  de  la  suggestion.  L’origine 
inflammatoire  des  plaques  de  sclérose,  soutenue  par 
Raymond,  Lejeune  et  Lhermitte,  ne  fait  pas  de  doute 
pour  l’auteur.  Or,  l’expérimentation  et  l’observation 
clinique  semblent  avoir  démontré  aujourd’hui  Tac- 
lion  des  rayons  X  sur  le  processus  inflammatoire. 

Pour  répondre  aux  objections  de  Valobra,  qui  nie 
qu’on  puisse  agir  sur  le  système  nerveux  à  l’aide  des 
rayons  de  Rœntgen,  l’auteur  rappelle  une  série  d’ex¬ 
périences  pratiquées  sur  des  animaux  par  différents 
expérimentateurs,  et  qui  montrent  une  action  indubi¬ 
table  de  ces  rayons  sur  les  centres  nerveux.  Cepen¬ 
dant,  pour  saisir  le  mécanisme  intime  de  l’action  des 
rayons  X  dans  les  affections  médullaires,  il  faut  re¬ 
connaître  que,  dans  la  plupart  des  processus  patholo¬ 
giques  justiciables  de  la  radiothérapie,  il  s’agit  de  la 
production  de  nouveaux  éléments  jeunes,  dérivant 
des  éléments  préexistants  ;  tissus  névroglique,  con¬ 
jonctif  et  vasculaire;  ou  bien  de  l’apparition  d’élé¬ 
ments  hétérogènes.  Or,  l’action  des  rayons  X  sur  les 
cellules  jeunes  est  bien  connue  après  un  ensemble 
remarquable  de  travaux  qui  ont  montré  l’influence 
destructive  de  ces  rayons.  Ainsi  s’expliquent  les  bons 
elfets  des  rayons  de  Rœntgen  dans  les  glioses  com¬ 
mençantes  de  la  moelle,  dans  les  compressions  par 
foyers  inflammatoires  et  même  dans  la  sclérose  eu 
plaques,  dont  la  nature  inflammatoire  vient  d’être 
confirmée  de  plusieurs  côtés.  Mais  s’il  s’agit  de  dé¬ 
générescences  étendues,  même  dans  ces  affections, 
leur  influence  sera  peu  considérable.  Dans  les  affec¬ 
tions  médullaires,  systématisées,  les  rayons  X  ne 
paraissent  avoir  qu’un  résultat  négatif. 

La  radiothérapie  de  la  maladie  de  Basedow.  — 
M.  Schwarz  (de  Vienne).  Le  traitement  radiothéra¬ 
pique  de  la  maladie  de  Basedow  est,  parmi  les  nom¬ 
breuses  applications  thérapeutiques  nouvelles  des 
rayons  de  Rôutgeu,  Tune  des  plus  heureuses  et  des 
plus  indiscutablement  bienfaisantes. 

Depuis  que  les  remarquables  recherches  de  Mœbius 
ont  ouvert  à  nos  idées  sur  la  palhogénie  de  cette 
alfection  des  voies  nouvelles,  la  thérapeutique  s’est 
essayée  à  attaquerl’hypersécrétion  glandulaire,  cause 
du  syndrome  pathologique.  Jusqu’à  présent  Texlirpa- 
tion  chirurgicale  était  seule  à  pouvoir  être  considérée 
comme  efficace,  et  elle  est  malheureusement  loin  d’être 
sans  danger. 

La  radiothérapie,  qui  n’olfre  pas  les  mêmes  incon¬ 
vénients,  agit-elle  aussi  en  s’allaquant  à  la  cause:' 
C’est,  en  effet,  une  propriété  générale  bien  établie 
des  rayons  X  d’agir  sur  les  glandes  en  amoindrissant 
leurs  sécrétions.  Sous  son  influence,  on  voit  rapide¬ 
ment  s’amender  les  symptômes  nerveux  et  augmenter 
le  poids,  qui,  sans  changement  de  régime,  s’élève 
souvent  de  fi  à  8  kilogrammes  et  davantage  en  un 
mois.  Bientôt  aussi  la  diminution  des  sécrétions 
toxiques  de  la  glande  se  manifeste  par  une  améliora¬ 
tion  des  symptômes  cardiaques.  Les  battements  de 
cœur  disparaissent  et  la  fréquence  des  pulsations 
s’atténue  d’une  façon  très  marquée.  Quant  à  Texoph- 
talmie,  elle  peut  se  trouver  améliorée  aussi,  mais 
constitue  généralement,  dans  les  cas  anciens  surtout, 
Tun  des  symptômes  les  plus  persistants.  Il  en  est  de 
même  du  goitre  pour  lequel  les  diminutions  de 
volume  légères  (de  3  à  4  centimètres  sur  le  périmètre 
du  cou)  sont  habituelles,  les  diminutions  considéra¬ 
bles,  au  contraire,  assez  rares. 

L’auteur,  sur  40  cas  qu’il  a  observés  personnelle¬ 
ment,  note  une  amélioration  constante  des  sym.ptômes 
nerveux,  presque  constante  de  la  tachycardie,  une 
augmentation  de  poids  -dans  les  deux  tiers  des  cas, 
une  diminution  de  Texophlalmie  dans  la  moitié,  du 
goitre  dans  un  cinquième  des  cas. 

De  semblables  résultats,  étant  données  surtout  l’im¬ 
portance  et  la  gravité  des  symptômes  cardiaques 
dans  cette  affection,  sont  extrêmement  remarquables. 
Ils  égalent  pleinement  les  succès  obtenus  par  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  tout  en  ne  présentant  aucun  des 
dangers  de  celle-ci.  L’avantage  reste  donc  tout  entier 
à  la  radiothérapie. 


Il  importe  d’ailleurs,  pour  juger  sainement  cette 
méthode,  d’employer  une  technique  appropriée  et  de 
savoir,  dans  certains  cas,  poursuivre  longtemps, 
jusqu’à  six  mois,  le  traitement,  sans  s'étonner  de  ne 
voir  d’abord  survenir  aucune  amélioration. 

Le  traitement  radiothérapique  des  tumeurs  pro¬ 
fondes.  —  M.  Wetterer  (de  Mannheim).  Alors  que 
les  tumeurs  superficielles  sont  facilement  influencées 
par  les  rayons  X.  nombre  de  tumeurs  malignes  sous- 
cutanées  ou  profondes  sont  peu  ou  pas  modifiées.  Ce 
fait  dépend  souvent  d’une  technique  insufllsaute  qui 
ne  permet  pas  de  diriger  vers  la  profondeur  une 
quantité  suffisante  de  rayons  sans  léser  gravement 
les  téguments;  mais,  même  avec  une  technique  appro¬ 
priée  et  l’application  de  doses  élevées,  la  régression 
de  la  tumeur  peut  faire  défaut  trop  souvent.  11  faut 
alors  expliquer  ces  différences  dans  la  radiosensibi¬ 
lité  parla  structure,  la  consistance,  le  mode  d’accrois¬ 
sement  de  ces  tumeurs. 

Pratiquement,  ou  peut  dire  que  les  cancers  glandu¬ 
laires  primitifs  réagissent  bien.  Quand  ils  sont 
facilement  accessibles,  les  cancers  des  muqueuses 
ne  sont  pas  défavorables.  Au  contraire,  les  cancers 
musculaires,  surtout  les  cancers  du  cartilage  et  des 
os,  sont  difficilement  influencés.  D  une  façon  géné¬ 
rale,  tous  les  carcinomes  réagissent  mieux  au  début  : 
par  conséquent,  il  faut  agir  vile. 

L’expérience  montre  qu'il  faut  opérer  tous  les  car¬ 
cinomes  non  superficiels,  malgré  les  résultats  de  la 
1  ôntgcnlhérapie.  Après  Tinlei'vention,  la  radiothé¬ 
rapie  reprend  ses  dr  oits  et  sert  à  détruire  les  cellules 
cancéreuses  demeurées  dans  la  plaie  opératoire.  On 
soumettra,  au  contraire,  d'emblée  à  la  radtothérapie 
les  cancers  inopérables'  d’autant  que  celte  méthode 
peut  quelquefois  les  rendre  opér  ables. 

Les  résulrals  sont  très  favorables  dans  le  cancer  du 
sein,  surlcul  à  marche  rapide  ;  même  dans  les  formes 
inopérables,  la  méthode  combinée  a  pu  amener  des 
guérisons.  La  radiothérapie  des  autres  cancers  est 

La  radiothérapie  des  sarcomes  donne  des  résultats 
contradictoires,  tantôt  très  rapides,  tantôt  nuis  ou 
presque  uuls.  Ici  également,  il  faitl  d’abord  opérer. 

La  radiothérapie  fait  merveille  dans  le  mucosis 
fongoîde.  11  faut  dès  le  début  irradier  non  seulement 
la  surface,  mais  toute  la  profondeur  du  corps,  avec 
de  petites  doses,  il  est  vrai. 

Les  résultats  de  la  rôntgenlhérapie  dans  les  tumeurs 
leucémiques  et  pseudo-leucémiques  sont  merveilleux, 
mais  malheureusement  temporaires.  Ils  sont  mé¬ 
diocres  dans  les  tumeurs  de  la  rate  dues  à  la  malaria, 
liées  à  la  polycythémie,  à  l’anémie  splénique.  Dans  la 
mabidie  de  Banli,  les  choses  sont  plus  favorables. 

Les  tuméfactions  ganglionnaires  phlegmonueuses 
réagissent  très  rapidement  et  Tou  peut  souvent  se 
passer  d'intervention  cbirurgicale.  11  eu  est  de  même 
des  bubons  vénériens,  des  bubons  strumeux,  des 
adénopathies  tulierculeiises. 

Les  tumedrs  bénignes  enfin,  très  peu  sensibles  aux 
rayons  de  Rôntgen,  ne  conviennent  pas  au  traitement 
radiothérapique  à  l'exception  des  fibromes  utérins. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  il  faut  employer 
des  radiations  dures,  moins  abiotbées  par  les  tissus, 
placer  le  malade  le  plus  loin  possible  du  foyer, 
filtrer  les  radiations,  enfin  surtout  irradier  les  points 
malades  de  dificreuts  côtés  à  la  lois. 

Traitement  des  cancers  profonds  par  le  radium.  — 
MM.  Dominici  et  Chéron.  Au  début  de  la  radium- 
thérapie  on  utilisait  les  plus  simples  des  appareils, 
c’est-à-dire  les  ampoules  de  verre  scellées  à  la  lampe 
et  contenant  du  bromure  et  du  sulfate  de  radium; 
mais  dans  le  but  d’utiliser  une  plus  grande  quantité 

on  a  imaginé  les  appareils  à  sel  collé  qui  permettent 
facilement  les  applications  superficielles  et  avec  les¬ 
quels  on  peut  réaliser  le  procédé  dit  «  la  méthode  du 
feu  croisé  »  (VVickham  et  Degrais).  Un  nouveau  per- 
fecliounemenl  consistant  dans  l’emploi  de  tubes  for¬ 
més  de  métaux  denses  à  paroi  continue  reulermanl  le 
sel  de  radium,  a  permis  de  ne  faire  usage  que  du 
rayonnement  ultra-pénétrant.  Cesnouveaux  appareils 
conviennent  surtout  au  traitement  de  tumeurs  pro¬ 
fondes,  soit  en  les  déposant  dans  les  anfractuosités 
pathologiques  des  néoplasmes,  soit  en  les  introdui¬ 
sant  dans  leur  épaisseur  par  une  intervention  chirur¬ 
gicale  qui  peut  s’exécuter  par  ponction,  par  trans- 
fixion,  par  vissage. 

Les  lyiiiphadénomes,  en  raison  de  leur  sensibilité 
extrême  du  rayonnement  au  radium,  peuvent  être 
traités  par  des  appareils  à  sel  collé  de  conformation 
et  de  dimensions  appropriées  et  recouvertes  d  un 
filtre  de  plomb  de  2  millimètres.  Dans  certains  cas 
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de  lyraphadénome  volumineux,  on  peut  avoir  avantage 
à  utiliser  des  tubes  radilères  qui  déterminent  une 
régression  rapide. 

Dans  les  hjmphosarcomes,  la  diminution  de  volume 
se  produit  avec  une  extraordinaire  rapidité  sous 
riuduence  de  rayonnement  d'appareilo  tubulés  en 

Les  auteurs  divisent  les  sarcomes  en  sarcomes 
embryonnaires,  régressant  facilement  par  l’introduc¬ 
tion  de  tubes  radilères  qui  peut  être  combinée  avec 
l’application  en  surface  des  appareils  à  sel  collé,  et  en 
sarcomes  paratypiqnes  beaucoup  plus  résistants. 

Pour  le  traitement  direct  des  épithéliomes  déve¬ 
loppés  aux  dépens  du  tissu  propre  des  muqueuses,  il 
faut  utiliser  de  préférence  les  tubes  radifères  métal¬ 
liques  que  l’ou  applique  à  la  surface  de  ces  tumeurs 
ou  que  l’on  introduit  dans  leur  épaisseur.  Cette 
technique  a  donné  des  améliorations  considérables 
dans  te  cancer  de  l’utérus  et  du  vagin  et  dans  les 
cancers  du  rectum.  Les  cancers  de  la  muqueuse  buc- 
cale'doiveut  être  attaqués  en  combinant  la  raciiumlhé- 
rapie  îi  la  chirurgie,  soit  en  pratiquant  d’abord  l’abla¬ 
tion  radicale  suivie  de  l’applicatiou  du  radium  dans 
la  plaie  consécutive  à  l’opération,  soit  en  faisant 
pénétrer  directement  des  tubes  radifères  entre  la 
portion  profonde  du  cancer  et  la  portion  adjacente 

De  même  pour  le  cancer  du  sein,  le  traitement  de 
choix  est  l’introduction  dans  la  masse  néoplasique  de 
tubes  radifères  enargent,  à  laquelle  on  peut  combiner 
l’apposition  en  surface  des  appareils  à  sel  collé, 
montés  pour  le  rayonnement  ultra-pénétrant. 

D’une  manière  générale  on  peut  donc  dire  que  les 
appareils  radifères  métalliques  A  paroi  continue  sont 
à  préférer  aux  appareils  à  sel  collé  pour  le  traitement 
des  cancers  des  muqueuses  et  des  cancers  sous-cu- 
tanés,  car  leur  action  régressive  est  beaucoup  plus 
accentuée  et  la  durée  de  1  elfel  curatif  semble  plus 
prolongée  à  égalité  de  poids  de  sel  de  radium,  de 
liltrage  et  de  durée  d’application. 

La  production  artlflcielle  des  rayons  actinlques 
et  les  indications  générales  de  leur  emploi  théra¬ 
peutique.  —  M.  Nogier  (de  Lyon),  l^es  procédés 
artiliciels  de  production  des  rayons  actiniques  sont  : 
l’arc  électrique  à  charbons,  sur  le‘  principe  duquel 
sont  basés  de  nombreux  appareils  pholothérapi- 
ques  (appareils  de  Finsen,  de  Lortet-Genoud,  de 
Marie,  etc.)  et  qui  fournit  une  lumière  aussi  voisine 
que  possible  de  la  lumière  solaire;  l'arc  électrique  à 
llamine  plus  riche  eu  rayons  ultra-violets  et  utilisé 
dans  les  appareils  de  Strebel,  de  Bang,  de  Broca  et 
Chalin;  l’eflluve  électrique,  qui  a  été  préconisé  par 
Leduc  comme  la  source  de  rayons  chimiques  la  plus 
pure,  la  plus  économique,  la  plus  intense,  la  plus 
pratique;  le  tube  de  Geissler  qui  (ournit  des  rayons 
actiniques  en  faible  abondance;  lala.npe  à  vapeur  de 
mercure,  pour  laquelle  il  y  a  lieu  de  distinguer  la 
lampe  à  tube  de  verre  qui  n’émet  pas  l’ultra-violet 
moyen,  la  lampe  à  tube  en  verre  uviol  qui  laisse 
liltrer  uue  quantité  beaucoup  plus  considérable  de 
lumière  riche  en  ultra-violet  moyeu,  dépourvu  d'ultra¬ 
violet  extrême,  et  la  lampe  à  tube  de  quart/.,  dont  il 
existe  deux  types  :  le  type  Nagelschmidt  et  le  type 
Kromayer,  qui  est  très  transparente  pour  les  rayons 
de  faible  longueur  d’oude  jusque  dans  l’ultra-violet 
extrême.  Les  lampes  eu  quartz  produisent  une 
lumière  elfrayante  qui  provoque  des  réactions  très 
douloureuses.  Mais  la  lampe  de  Kromayer  a  été 
récemment  perfectionnée  par  l’adjonction  d’un  verre 
uviol  bleu  foncé  qui  permet  d'éliminer  d’une  pari, 
l’extrême  ultra-violet  et  d’autre  part,  les  traces  de 
rouge  ainsi  que  le  jaune  et,  le  vert  qu’elle  contient. 
Ainsi  uiodilié,  ce  type  de  lampe  est  considéré  par 
l’auteur  comme  la  première  des  sources  actiniques. 

11  convieut  encore  de  mentionner  l’ampoule  fabri¬ 
quée  par  Grisson  qui,  actionnée  par  un  courant  de 
haute  tension  d’intensité  moyenne,  fournit  en  abon- 
dauce  des  rayons  X  mesurant  à  peine  un  degré  de 
l’échelle  de  Wehuelt. 

Les  applicatious  générales  des  rayons  actiniques 
sous  forme  de  bains  de  lumière  sont  indiquées  chez 
les  ralentis  de  la  nutrition,  les  obèses,  les  goutteux  ; 
les  douleurs  goutteuses  et  rhumatismales  disparais¬ 
sent  mêmes  si  elles  sont  proloudes. 

Les  principales  alfectious  justiciables  des  applica¬ 
tious  locales  sont;  le  lupus  tuberculeux,  dont  la  gué- 
risou  est  obtenue  en  uu  temps  relativement  court  avec 
la  lampe  Kromayer;  le  lupus  tuberculeux  verruqueux, 
pour  lequel  M.  Wetterer  a  obtenu  de  bous  résultats; 
le  lupus  érythémateux,  qui  donne  de  moins  bous 
résultats  ;  les  nævi  vasculaires,  les  eczémas  sébor¬ 
rhéiques,  les  alfectious  acnéiformes,  l’acuc  rosacée. 


l’herpès  circiné,  le  lichen  plan,  dans  lequel  l’auteur 
a  obtenu  de  très  beaux  résultats  par  l’emploi  de  la  ; 
Grissonator-Térapie-Rühre,  et  l’alopécie  arcata,  pour  | 
laquelle  on  peut  compter  environ  40  pour  100  de  j 


Climatothérapie  et  thalassothérapie.  i 

De  l’Influence  climatérique  comparée  de  la  mer 
et  de  la  montagne.  —  William  R.  Huggard  (de 
Londres).  Les  climats  de  montagne,  sous  toutes  les 
latitudes,  se  distinguent  météorologiquement  des  cli¬ 
mats  de  plaine  par  la  raréfaction  de  1  air. 

Les  conséquences  sont  :  1  abaissement  de  la  tem¬ 
pérature,  la  diminution  de  l’humidité  de  l’air. 

Les  climats  marins  sont  moins  bien  caractérisés. 
Les  climats  de  la  côte  ont  le  caractère  des  climats  de 
terre  ou  de  mer  suivant  la  direction  des  vents. 

Ces  climats  varient  encore  avec  les  diverses  lati¬ 
tudes  et  l’exposition  de  la  côte.  Il  faut  tenir  compte 
encore  des  courants  marins  chauds  ou  froids. 

Les  climats  marins  se  caractérisent  par  la  haute 
humidité  relative  de  l’air. 

Les  climats  de  montagne  sont  stimulants  et  exci¬ 
tants.  Les  climats  marins  ont  la  réputation  d’être 
sédatifs  et  calmants,  mais  il  n’y  a  rien  d’absolu  à  ce 
sujet,  étant  donné  la  variété  des  lacteurs.  Les  climats 
des  côtes  ont  tantôt  le  caractère  du  climat  de  terre 
et  tantôt  celui  du  climat  marin. 

Le  choix  de  la  mer  ou  de  la  montagne  pour  un 
tuberculeux  renferme  un  double  problème  :  il  faut 
reconnaître,  d’une  part,  si  le  malade  a  besoin  d’un  mé¬ 
tabolisme  augmenté  ou  diminué  et,  d'autre  part,  si  la 
chaleur  ou  le  froid,  1  humidité  ou  la  sécheresse,  le 
vent  ou  le  calme  améliorera  la  situation  locale. 

Climatophysiologle  comparée.  —  Gaston  Sardou 
(de  Nice).  Les  climats  de  montagne  et  de  mer  sont 
stimulants.  Ils  développent  des  réactivités  latentes, 
relève  les  pouvoirs  défensifs  des  êtres  vivants  dont 
les  fonctions  sont  ralenties  au  prorata  de  la  valeur 
réelle  de  leurs  divers  appareils. 

Ils  sont  impuissants  ou  nuisibles  pour  les  malades 
qui  n’ont  pas  la  résistance  nécessaire.  Ils  sont  nui¬ 
sibles  aussi  eu  cas  d’hyperesthésie  ou  d’hyperfonc-, 
tionnemeut.  Ils  n’ont  aucune  prise  sur  les  lésions 
constituées. 

L’action  dominante  de  la  montagne  porte  sur  le 
cœur  et  sur  l’appareil  circulatoire. 

L’action  dominante  de  la  mer  porte  sur  la  péri¬ 
phérie  sensitive,  sensorielle  et  vasculaire,  cutanée  et 
muqueuse. 

Le  choix  de  la  mer  ou  de  la  montagne  sera  déter¬ 
miné  par  :  la  localisation  des  actions  de  l’un  ou  l’au¬ 
tre  climat,  par  la  résistance  individuelle  du  malade, 
par  les  affinités  physiques  et  psychiques  de  chaque 
sujet. 

Les  cures  forestières.  —  C.  M.  Mol  (de  Scheve- 
ningue).  Les  propriétés  climatériques  de  la  forêt 
tiennent  aux  qualités  du  milieu  relativement  à  la 
composition  chimique,  à  l’humidité,  à  la  pureté  de 
l’air,  à  la  température,  aux  vents. 

11  faut  tenir  compte  de  l’excès  d’oxygène,  de  la 
richesse  relative  en  ozone.  L’ozone  doit  jouer  un 
rôle  dans  la  diminution  du  microbisme  de  l'air  des 
forêts. 

L’humidité  de  l’air  est  toujours  plus  considérable 
dans  les  pays  forestiers. 

La  température  du  sol  annuelle  est  plus  basse  que 
celle  des  terrains  non  boisés.  Presque  nul  en  hiver, 
cet  abaissement  de  température  est  considérable  en 
été. 

La  forêt  joue  une  fonction  préservatrice  contre  les 

Le  climat  sylvestre  est  surtout  sédatif.  Les  indi¬ 
cations  de  la  forêt  maritime  seront  celles  du  climat 
mariiime.  Les  indications  de  la  forêt  alpine  seront 
celles  du  climat  d’altitude. 

F.  Lalesque  (d’Arcachon).  Les  forêts  sont  séda¬ 
tives  par  leur  humidité  et  parleur  abondance  d’ozone, 
aseptiques  par  leur  pureté  atmosphérique,  antisep¬ 
tiques  par  leur  ozone,  toniques  par  leurs  vapeurs 
térébeuthinées. 

Elles  jouent  un  rôle  prophylactique  dans  l’impalu¬ 
disme  ei  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

L’étude  des  indications  des  cures  forestières  dans 
la  tuberculose  sera  limitée  à  la  forêt  littorale  de  la 
Gironde  et  des  Landes. 

Pour  les  tuberculeux,  le  terrain  éréthique  fournit 
l'indication  la  plus  précise  de  ces  cures. 

La  cure  forestière  dans  les  bois  de  pius  convient 
encore  :  aux  bronchites  chroniques  simples,  à  la 
bronchite  chronique  des  scrofuleux,  aux  bronchor- 


rhéiques,  aux  convalescents  infantiles  delà  broncho¬ 
pneumonie,  particulièrement  aux  coquelucheux,  à 
certains  asthmatiques,  à  certains  cardiopalhes. 

Climatothérapie  dans  les  affections  du  cœur  et  de 
l’appareil  circulatoire. —  G.  Gibson  (d’Edimbourg). 

Le  traitement  climatérique  donne  surtout  des  résul¬ 
tats  dans  la  prophylaxie  des  maladies  du  cœur.  Dana 
un  grand  nombre  de  cas  les  troubles  circulatoires  ne 
seront  pas  assez  graves  pour  empêcber  les  cures  cli¬ 
matiques.  Eubn,  un  grand  nombre  de  maladies  du 
cœur  et  des  vaisseaux  seront  trop  avancées  pour  per¬ 
mettre  ces  mêmes  cures. 

Les  malades  soulfrant  de  métabolisme  défectueux 
et  d  une  haute  tension  artérielle  sans  sclérose  arté¬ 
rielle  prononcée,  profiteront  de  la  cure  d’altitude. 
Buxton  en  Angleterre  et  Braemer  en  Ecosse  seront 
indiqués.  Nombre  de  stations  d’altitude  dans  la  Savoie 
et  dans  le  'l’yrol  conviendront  également. 

Dans  les  cas  de  sclérose  artérielle  avec  hypertro¬ 
phie  cardiaque  et  symptômes  rénaux,  les  endroits  à 
température  douce  seront  indiqués  (Bournemouth, 
Sidmouth,  Arcachon,  Biarritz,  Valescure  et  Cimiez). 

Lorsqu’il  y  aura  uue  activité  vasomotrice  excessive, 
on  s’adressera  aux  climats  adoucissants  (Pau  et 
Vernet). 

Les  malades  atteints  de  dyspnée  ou  de  cyanose 
seront  envoyés  à  Bourbon-Laucy  et  à  Nauheim. 

Eu  cas  d’anémie,  on  aura  le  choix  entre  :  Spa, 
Schwalbach,  Royat  et  Eaux-Bonnes. 

La  faiblesse  cardiaque  sera  justiciable  :  deMatlock, 
des  Eaux-Bonnes  et  du  Mont-Dore. 

Le  catarrhe  gastro-entérique  relèvera  de  :  Plom¬ 
bières,  Cauterets,  Kissingen,  Hombourg  et  lîar- 
rogate. 

Les  troubles  hépatiques  indiqueront  le  choix  de  : 
Vichy,  Vais,  Marieubad  et  d’Harrogate. 

La  congestion  et  les  catarrhes  rénal  et  vésical 
seront  traités  à  :  Contrexéville,  Vais,  Vichy  et 
Carlsbad. 

Les  troubles  du  système  nerveux  indiqueront  soit  ; 
Bournemouth,  Sidmouth,  Arcachon,  Biarritz,  Vales¬ 
cure,  Cimiez,  Pau  et  Vernet;  soit  le  Mont-Dore  et 
Meran. 

S’il  y  a  menace  de  goutte,  on  choisira  :  Aix-les- 
Bains,  Vichy,  Vais,  Hombourg,  Wiesbaden,  Carls¬ 
bad,  Bath,  Harrogate,  Strathpefl'er  et  Llandrindod. 

La  climatothérapie  dans  les  affections  cardio- 
vasculaires.  —  Cb.  Laubry.  Le  climat  de  faible 
altitude  ou  d’altitude  moyenne  est  indiqué  pour  tout 
cardiopathe  soufl'rant  de  troubles  subjectifs  isolés  ou 
porteur  de  lésions  organiques. 

Le  choix  du  lieu  variera  suivant  la  saison  afin  que 
le  malade  puisse  y  trouver  les  conditions  météorolo¬ 
giques  stables,  uniformes  et  neutres  qui  lui  sont 
nécessaires. 

On  conciliera  ce  choix  tantôt  avec  les  nécessités 
d’une  cure  hydrominérale,  tantôt  avec  la  prédomi- 
nence  de  tel  ou  tel  symptôme  fonctionnel. 

Tout  traitement  climatothérapique  exigeant  un 
déplacement  fatigant,  sera  contre-indiqué  pour  un 
malade  en  état  ou  en  imminence  d’asystolie. 

Les  climats  de  haute  influence,  comme  la  mer  et  la 
montagne,  sont  rarement  pour  les  cardiaques  des  cli¬ 
mats  de  cure. 

Toutefois,  on  peut  envoyer  à  la  montagne:  les  pal¬ 
pitants  anémiques,  les  lésions  valvulaires  bien  com- 

En  ayant  soin  de  choisir  une  plage  bien  abritée,  à 
action  sédative  prédominante,  on  pourra  envoyer  à  la 
mer  les  cardiaques  fonctionnels  et  les  valvulaires  à 
la  période  de  compensation. 

Les  artério-scléreux  n’iront  à  la  mer  qu’à  la  pé¬ 
riode  initiale  de  leur  affection. 

La  mer  sera  contre-indiquée  pour  tous  les  asysto- 
liques,  les  hyj  ertendus  excitables,  les  porteurs  de 
lésions  graves  (anévrismes,  symphyses,  etc.) 

L.  Salignxt. 

Crénothérapie. 

Le  rôle  des  eaux  minérales  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  G.  Cornet  (de 
Beiliu-Rvichenhall).  Les  eaux  minérales  ont  sur  la 
tuberculose  pulmonaire  un  rôle  à  la  fois  prophylac¬ 
tique  et  thérapeutique. 

Eu  cas  d’anémie  ou  de  chlorose,  on  utilisera  les 
eaux  ferrugineuses  ou  arsenicales,  et  avec  précau¬ 
tion  les  bains  salins.  Pour  la  scrolule,  on  aura  recours 

Iaux  eaux  chlorurées  sodiques  et  sulfureuses.  Les 
catarrhes  des  voies  respiratoires  seront  traités  aux 
eaux  chlorurées  sodiques,  alcalines,  alcalino-ferrugi- 
neuses  et  arsenicales,  calciques,  sulfureuses.  L’hypo- 
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acidité  sera  combattue  par  les  eaux  chlorurées  so- 
diques  et  l’hyperacidité  par  les  eaux  alcalines. 

Il  conviendra  de  prendre  en  considération  :  d’une 
part  l’état  du  malade  ;  d’autre  part,  le  climat,  l’alti¬ 
tude  de  la  station  hydro  -  minérale  ,  les  conditions 
d’habitation,  d’hygiène,  d’aiimentation ,  le  mode 
d’installation  de  rétablissement. 

La  tuberculose  pulmonaire  et  les  eaux  minérales. 
—  MM.  Cazaux  et  Schlemmer  (de  Paris).  Les 
efTets  généraux  et  les  actions  électives  de  l’eau  mi¬ 
nérale  absorbée  par  diverses  voies  permettent  de 
caractériser  les  spécialisations  thérapeutiques  des 
stations. 

Pour  les  tuberculeux  pulmonaires,  les  indications 
thermales  sont  les  suivantes  : 

1“  Pour  les  exposés  et  prédisposés  :  La  Motte, 
Salins-Moutiers ,  Bourbonne,  Balaruc,  Salins-du- 
Jura,  la  Mouillère ,  Briscous,  Biarritz,  Salies,  la 
Bourboule,  Royat,  Challes,  lîaux-Cliaudes,  Ludion, 
Ax,  Cauterets,  Eaux-Bonnes,  Amélie,  Vernet,  Saint- 
Honoré,  Enghien,  Pierreionds,  Allevard,  Canibo  et 
le  Mont-Dore  ; 

2“  Pour  les  suspects  de  pneumofolliculose  topi- 
quement  indéterminée  :  la  Bourboule,  Eaux-Bonnes, 
Ax,  Allevard,  Cambo  e(  le  Mont-Dore; 

3“  Pour  les  malades  atteints  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  confirmée  ;  la  Mouillère,  Salies,  la  Bour¬ 
boule,  Eaux-Bonnes,  Cauterets,  Ax,  Vernet,  Amélie, 
Saint-Honoré,  Mont-Dore. 

Pour  le  choix  de  chaque  statiou,  il  conviendra  de 
tenir  compte  de  la  réaction  générale  du  sujet,  des 
réactions  locales  et  surtout  de  l’allure  des  lésions 
plus  que  de  leur  étendue  et  do  leur  degré. 

En  cas  de  diabète  ou  de  paludisme  chez  un  tuber¬ 
culeux  :  la  Bourboule  et  le  Mont-Dore. 

Eu  cas  de  syphilis  associée  :  Ludion. 

Pour  les  tuberculeux  hyperdilorhydriques  :  Royat 
et  Cauterets;  pour  les  hypochlorhydriques  :  la 
Bourboule  et  le  Mont-Dore. 

A  l’étranger,  il  y  a  de  nombreuses  stations  :  chlo¬ 
rurées  sodiques  thermales,  chlorurées  iodo-bromu- 
rées,  chlorurées  bicarbonatées,  chlorurées  sulfatées, 
sulfurées  sodiques ,  sulfurées  calciques  et  arseni¬ 
cales  qui  conviendront  aux  tuberculeux. 

Effet  physiologique  et  emploi  thérapeutique  de 
l’activité  des  eaux  minérales  curatives.  —  M.  Som¬ 
mer  (de  Zurich).  Les  émanations  de  radium  ont  été 
mises  en  évidence  dans  toutes  les  sources  minérales 
étudiées  à  ce  point  de  vue. 

C’est  aux  émanations  de  radium  que  l’on  doit  attri¬ 
buer  certaines  vertus  curatives  des  eaux  minérales. 
Les  eaux  minérales  contiennent  des  émanations  sous 
forme  gazeuse  et  sous  forme  de  sels  radioactifs. 

L’effet  thérapeutique  des  cures  thermales  radio¬ 
actives  s’effectue  par  inhalation  et  pour  une  faible 
part  par  absorption. 

Modifications  apportées  dans  les  propriétés  thé¬ 
rapeutiques  par  la  radioactivité.  —  M.  G.  Bardot 
(de  Paris).  En  ce  qui  concerne  le  pouvoir  radioactif 
des  eaux  minérales,  les  observations  des  expérimen¬ 
tateurs  ne  sont  pas  prises  avec  des  procédés  compa- ' 
râbles  et  leur  Interprétation  est  des  plus  dilficiles. 

Le  moment  n’est  pas  encore  arrivé  de  démontrer 
scientifiquement  les  modifications  que  la  radioacti¬ 
vité  peut  apporter  dans  la  thérapeutique  des  eaux 
minérales. 

On  peut  seulement  affirmer  l’action  sédative  et 
résolutive  de  certains  bains  minéraux  grâce  à  cette 
influence. 

Relativement  aux  eaux  ingérées,  on  ne  peut  rien 
affirmer. 

La  balnéation  chlorurée  sodiquc.  — M.  Hermann 
Keller(io  Rheinfelden).  Suivant  la  proportion  de  sel, 
les  bains  chlorurés  sodiques  sont  divisés  en  taibles, 
moyens  et  forts,  ayant  chacun  une  action  différente. 

Ces  bains  agissent  sur  le  cœur  et  sur  le  système 
vasculaire;  l’hématose  est  augmentée,  ainsi  que  la 
phagocytose. 

La  nutrition  générale,  l’assimilation  et  la  désassi¬ 
milation,  les  échanges  respiratoires  et  urinaires  sont 
accélérés  et  régularisés. 

Ces  bains  sont  indiqués  dans  les  maladies  où  les 
fonctions  organiques  sont  ralenties  ainsi  que  dans 
les  névralgies  et  dans  les  paralysies.  Ils  sont  très  em¬ 
ployés  dans  les  maladies  des  enfants  et  des  femmes. 

La  balnéation  chlorurée  sodlque.  —  M.  Fernand 
Lavergne  (de  Biarritz).  On  peut  diviser  la  balnéa¬ 
tion  chlorurée  sodique  eu  faible,  moyenne,  forte. 
Cette  médication  stimule  toutes  les  fonctions.  L’eau  j 
mère  agit  dans  le  sens  modérateur.  | 


L’action  du  bain  chloruré  sodique  doit  être  attri¬ 
buée  à  une  excitation  périphérique ,  aux  courants 
électriques  et  à  l’absorption  cutanée. 

L’action  thérapeutique  se  traduit  par  des  effets 
résolutifs  et  substitutifs,  par  des  effets  altérants, 
toniques  et  sédatifs. 

Les  indications  sont  :  l’bypoazoturie,  l’amoindris¬ 
sement  des  oxydations  azotées  et  la  nécessité  d’une 
action  d’épargne  au  profit  des  tissus  riches  en  phos- 
phore  ou  en  phosphore  et  azote. 

Ces  bains  sont  utilisés  dans  la  scrofule,  le  rachi¬ 
tisme,  le  rhumatisme,  la  goutte,  l’obésité,  les  affec¬ 
tions  génitales  de  la  femme,  etc. 

Le  fonctionnement  de  l’Intestin  dans  les  cures 
alcalines.  —  M.  Adolphe  Cbarmatz  (de  Carisbad). 
Les  cures  alcalines  influencent  nettement  l’intestin. 
Elles  agissent  sur  les  sécrétions  des  glandes  et  des 
muqueuses  et  diminuent  le  séjour  du  cbymc  dans 
l’intestin. 

La  cure  sur  place  est  plus  efficace  que  la  cure  avec 

Les  principales  indications  des  eaux  alcalines 
sont  :  le  catarrhe  intestinal  chronique,  l’ictère  catar¬ 
rhal,  la  congestion  hépatique,  la  cirrhose  du  foie,  la 
cholécystite,  l’angiocholite,  l'appendicite,  la  typhlite, 
la  colite,  les  hémorro'ides,  la  pléthore  abdominale, 
la  constipation. 

Traitement  hydro-minéral  des  affections  de  l'in¬ 
testin.  —  M.  Félix  Bernard  (de  Plombières).  Peu 
de  stations  sont  spécialisées  dans  le  traitement  des 
affections  de' l’intestin.  Eu  outre  de  Plombières  et 
de  Châtel-Guyon,  un  grand  nombre  de  stations  re¬ 
çoivent  des  intestinaux. 

Il  faut  citer  :  Vichy,  Vais,  Neuenahr,  Fougues, 
Royat,  Brides,  Sainl-Gervais,  Garlsbad,  Marienbad, 
Montecatini,  Moutmirail,  Miers,  Luxcuil,  Baguoles- 
de-l’Orne,  etc. 

Ou  adressera  à  ces  diverses  stations  des  malades 
présentant  des  indications  spéciales. 

Chatel-Guyon  agit  sur  l’intestin  par  action  stimu¬ 
lante  et  Plombières  inversement  par  action  sédative. 

On  traite  dans  les  diverses  stations  indiquées  :  la 
constipation,  la  diarrliée,  l’entéralgie,  l’entéro-colite 
rauco-membraneuse,  les  entérites  clironiques,  l’ap¬ 
pendicite  chronique. 

Du  fonctionnement  de  l'intestin  dans  les  cures 
alcalines.  —  M.  Gaston  Partnrier  (de  Paris).  Il  con¬ 
vient  d’établir  une  division  entre  les  eaux  alcalines 
chaudes  :  Vichy,  Garlsbad,  Neuenhar,  et  les  eaux 
alcalines  froides.  Vais,  Fougues,  Franzensbad. 

Dans  ces  diverses  stations,  le  danger  est  plutôt  la 
constipation  que  la  diarrhée. 

La  constipation  semble  dépendre  de  la  tempé¬ 
rature  élevée  de  l’eau,  de  sou  administration  à  doses 
fractionnée  et  de  la  faible  minéralisation  de  cer¬ 
taines  sources. 

On  peut  y  remédier  en  refroidissant  les  eaux,  en 
élevant  leur  minéralisation  par  l’addition  de  sel  et 
en  donnant  des  doses  massives. 

M.  Parturier  a  fait  des  essais  beureux  dans  ce 
sens  à  Vichy. 

L.  Salignxt. 
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Diagnostic  de  l’adénopathie  bronchique  chez  l’en¬ 
fant.  —  M.  d  Espine.  La  loi  généralement  admise 
que  la  première  localisation  de  la  tuberculose  se  fait 
dans  les  poumons  subit  chez  l’enfant  de  nombreuses 
excepiions.  Chez  lui,  les  ganglions  bronchiques,  qui 
représentent  la  dernière  station  d’arrêt  où  aboutis¬ 
sent  les  invasions  bacillaires  par  les  diverses  voies, 
sont  toujours  envahis  avant  les  poumons  et-restent, 
dans  un  nombre  considérable  de  cas,  la  seule  locali¬ 
sation  thoracique  de  la  tuberculose.  Les  ganglions 
bronchiques  sont  donc  le  réceptacle  primitif  et  sou¬ 
vent  unique  de  l’infection  tuberculeuse  chez  l’enlant, 
contrairement  à  l’opinion  de  Parrot,  pour  lequel 
toute  tuberculose  d’un  ganglion  bronchique  est  la 
conséquence  d’une  lésion  tuberculeuse  pulmonaire. 
Ce  fait,  par  contre,  trouve  son  explication  toute 
naturelle  dans  l’origine  intestinale  de  1  adénopathie 
bronchique  tuberculeuse,  démontrée  pour  la  première 


fois  par  le  professeur  Vallée  à  l’un  des  derniers 
Congrès  de  la  tuberculose,  et  cette  infection  tuber¬ 
culeuse  par  la  voie  intestinale  ne  remonte  pas  tou¬ 
jours  nécessairement  il  la  première  année,  quoique 
sa  plus  grande  fréquence  se  présente  dans  les  quatre 
ou  cinq  premières  années  de  la  vie. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  tuberculose  cliinirgi- 
cale  où  il  a  pratiqué  l’auscultation,  M.  d’Espiue  a 
constaté  une  tuberculose  latente  des  ganglions  bron¬ 
chiques.  11  en  est  de  même  dans  les  cas  de  méningite 
tuberculeuse.  Or,  pour  dépister  cette  tuberculose 
ganglionnaire,  première  étape  de  la  tuberculose  tho¬ 
racique  chez  l’enfant,  M.  d  Espine  a  trouvé  un  signe 
spécial  iôiirni  par  l’auscultation. 

Ce  signe  consiste  dans  un  timbre  surajouté  à  la 
voix  qu’un  peut  appeler  chuchotement  dans  le  premier 
stade  et  hronchophonie  dans  un  stade  plus  avancé.  Il 
faut  distinguer  tout  d’abord  le  retentissement  exa¬ 
géré  de  la  voix  de  la  bronchophonie.  Le  premier 
n’est  pas  pathologique  et  peut  tenir  à  des  circons¬ 
tances  accidentelles,  telles  qu’une  voix  très  forte  ou 
très  basse,  ou  au  fait  qu  ou  ausculte  la  voix  dans 
l’espace  iutercapsulaire  chez  un  sujet  très  amaigri. 
Pour  s’eu  assurer,  il  faut  faire  prononcer  aussi  dis¬ 
tinctement  que  possible  le  chiffre  333  ;  chez  le  petit 
enfant,  il  faut  se  borner  à  l’auscultation  du  cri.  On 
ausculte  d’abord  le  cou  en  arrière,  sur  les  vertèbres 
cervicales,  avec  un  stéthoscope  à  petite  embouchure, 
en  fermant  l’oreille  non  occupée  ;  on  perçoit  alors 
nettement  le  bourdonnement  caractéristique  prove¬ 
nant  de  la  trachée.  Cliez  l’enfant  normal,  ce  timbre 
cesse  brusquement  au  niveau  de  l’apophyse  éirineuse 
de  la  7“  cervicale,  où  commence  le  poumon.  Dans 
l’adénopathie  bronchique,  au  contraire,  on  entend  le 
timbre  broncliique  dans  un  espace  qui  varie  entre  la 
7“  cervicale  et  la  é"  et  5'  dorsales,  espace  qui  cor¬ 
respond  ù  la  dernière  portion  de  la  trachée  et  à  la 
bifurcation  des  bronches,  et  où  se  trouve  la  région 
ganglionnaire  postérieure,  celle  qui  est  le  plus  sou¬ 
vent  atteinte  par  la  tuberculose.  Les  ganglions  tumé¬ 
fiés  entourant  le  canal  aérien  renforcent  le  retentis¬ 
sement  du  timbre  broncliique. 

L’auscultation  directe  avec  l'oreille  donne  en  gc,ié- 
ral  une  bronchoplionie  plus  accentuée  que  le  stéthos¬ 
cope,  mais  en  limite  moins  bien  le  siège.  Quand 
l’ausculiation  de  la  voix  haute  ou  du  cri  ne  donne 
pas  de  résultat,  ou  fait  pratiquer  à  l'entant,  quand  il 
est  d'âge  à  le  comprendre,  l’articulation  des  mots  à 
voix  basse;  on  entend  alors,  en  cas  d’adénopathie, 
un  pliénomène  acoustique  analogue  ù  celui  que  Ba- 
celli  a  appelé  pectoriloquie  aphone,  et  que  M.  d’Es- 
pine  a  appelé  le  chiichuteme/il.  Ce  signe  a  la  même 
valeur  séméiologique  que  la  bronchojiliouie  propre- 

des  signes  plus  précoces  que  le  soulile  broncliique, 
qui  indique  toujours  une  adénopathie  déjà  très 
avancée.  Ce  sont  des  signes  très  précieux  pour  dépis¬ 
ter  la  tuberculose  au  début,  et  qui  peuvent  s’ajouter 
aux  autres  moyens  tels  que  la  radioscopie,  la  re¬ 
cherche  de  la  matité  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  par 
la  cataphorèse.  —  M.  Wuillyamoz  (de  Lausanne) 
rapporte  trois  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigus 
qui,  tous,  étaient  récidivants,  et  qui,  avec  le  traite¬ 
ment  habituel  au  salicylate,  avaient  antérieurement 
duré  plusieurs  semaines  avant  d’arriver  à  la  guéri¬ 
son.  11  a  traité  ces  trois  cas  par  la  cataphorèse,  et 
tous  ont  guéri  dans  l’espace  de  5  à  10  jours. 

Ce  traitement  consiste  à  faire  agir,  par  dialyse, 
le  salicylate  de  soude.  M.  Wuillyamoz  étend,  sur  de 
grandes  électrodes  de  90  centimètres  de  long  et  20 
de  large,  du  salicylate  en  poudre  qui,  avec  l’humi¬ 
dité  de  l’électrode,  donne  une  espèce  de  pâte.  11 
place  le  cathode  sur  la  partie  antérieure  du  membre, 
à  partir  de  sa  racine  jusqu’à  son  extrémité  et  l’anode 
à  la  face  postérieure.  Les  séances  durent  une  demi- 
heure  pour  chaque  membre.  On  fait  passer  de  150  à 
200  de  milliampères.  Ce  traitement  ferait  disparaître 
très  rapidement  douleurs  et  gonflement.  11  a  été 
même  tenté  avec  succès  dans  un  cas  où  la  tempéra¬ 
ture  était  montée  à  39“5.  Le  lendemain  de  la  séance 
de  cataphorèse  celte  température  était  tombée  à 
37“1,  pour  ne  plus  remonter.  [lieciic  médicale  de  la 
j  Suisse  romande,  t.  XXX,  n“  3,  20  Mars  1910,  p.  300 
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TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


Procédé  simple  pour  l’ablation  des  Cancers 
de  la  Langue. 

Ce  procédé,  préconisé  par  le  pi’ofesseur  Reclus, 
n’est  applicable  qu’aux  cancers  encore  bien  limités 
à  la  pointe  ou  aux  bords  de  l'organe.  Lorsque  le 
néoplasme  a  envahi  la  base  de  la  langue,  les  piliers 
du  voile  du  palais,  le  plancher  de  la  bouche  ou  le 
maxillaire;  lorsque  les  ganglions,  dégénérés  en  grand 
nombre,  s’avancent  bas  dans  la  région  carotidienne, 
M.  Reclus  s’abstient  de  toute  intervention. 

Lors  donc  que  l’opération  lui  paraît  indiquée,  ce 
chirurgien  procède  de  la  façon  suivante  : 

Trois  ou  quatre  jours  au  moins  avant  l’interven¬ 
tion,  le  malade  se  gargarise  fréquemment  avec  une 
solution  saturée  de  chlorate  de  potasse  et  aussi, 
pour  calmer  la  douleur,  avec  de  l’eau  chloralée  à  la 
fois  antiseptique  et  analgésique.  Kn  outre,  matin  et 
soir,  on  passe  doucement  un  tampon  de  ouate  hydro¬ 
phile  sur  la  face  dorsale  de  la  langue  pour  en  déta¬ 
cher  l’enduit  qu’amassent,  entre  les  papilles,  les 
déchets  de  la  desquamation  épithéliale  et  la  sanie 
qui  s’échappe  de  l'ulcération  cancéreuse.  Enfin,  au 
moment  de  l’opération,  et  lorsque  les  tissus  sont 
déjà  anesthésiés,  ou  applique  avec  un  pinceau  une 
couche  de  teinture  d’iode  fraîchement  préparée  sur 
tout  le  champ  opératoire. 

Pour  analgésier  le  champ  opératoire,  on  saisit  la 
langue  avec  une  compresse  (pour  qu’elle  n’échappe 
pas)  et  on  plante  dans  la  pointe,  en  plein  tissu,  l’ai¬ 
guille  d’une  sei'ingue  de  2  centimètres  cubes,  remplie 
de  la  solution  anesthésique  habituellement  employée 
par  M.  Reclus  (2  grammes  d'eau  contenant  en  disso¬ 
lution  20  centigrammes  de  novocaïne  et  X  gouttes 
d’une  solution  d'adréualine  au  1/1000“)  On  injecte 
tout  le  contenu  de  cette  seringue  :  la  muqueuse  se 
soulève  eu  une  boule  d'œdème  et,  pour  être  bien  sûr 
d’une  insensibilité  absolue,  on  vide  une  nouvelle 
seringue  au  même  endroit  ou  à  côté.  Après  quelques 
minutes  d’attente,  on  traverse  cette  pointe  analgésice 
par  une  aiguille  de  Reverdin  et  on  amarre  l’organe 
avec  un  fort  catgut,  assez  long  pour  être  pris  bien  en 
main,  ce  qui  permet  de  tirer  commodément  la  langue 
et  lie  l’immobiliser  hors  de  la  bouche.  Si  un  fil  ne 
paraît  pas  suffisant,  on  en  passe  un  deuxième,  puis 
ces  catguts  sont  confiés  à  un  aide  attentif;  ils  jouent 
un  rôle  important,  car  ils  assurent  la  régularité  de 
l’opération.  A  défautde  catgut  oudefilde  soie,  lapince 
à  langue  des  chloroformisateiirs  pourrait  y  suppléer. 

La  langue  est  amenée  en  grande  partie  hors  de  la 
bouche,  maintenue  par  la  traction  souple  et  soutenue 
de  l’aide  qui  tire  sur  les  catguts;  le  chirurgien  se 
rend  facilement  compte  de  l’étendue  de  la  tumeur  et 
de  la  zone  d’induration.  Il  enfonce  alors  son  aiguille 
dans  les  tissus  sains  environnants  :  nous  disons 
K  sains  »,  car  l’aiguille  ne  doit  ni  traverser,  ni  même 
atteindre  les  tissus  néoplasiques,  de  peur  des  inocu¬ 
lations  cancéreuses.  Il  injecte  ainsi  la  solution  anal¬ 
gésique  eu  avant,  en  arrière,  en  dessous,  de  manière 
à  envelopper  la  tumeur  d'une  vaste  atmosphère 
iuseusible,  car  il  faut  dépasser  largement  les  limites 
du  cancer  pour  éviter  les  récidives. 

On  a  pratiqué  ainsi  une  sorte  d’analgésie  régionale 
puisque  les  rameaux  des  nerfs  qui  abordent  le  champ 
opératoire  sont  c<  sectionnés  physiologiquement  »  par 
le  contact  de  la  novoca'iue. 

L’anesthésie  obtenue  et  la  langue  étant  tendue  par 
l’aide  tirant  sur  les  catguts,  le  noyau  cancéreux  est 
bien  sous  les  yeux  et  sous  la  main  de  l'opérateur; 
pour  mieux  l’exposer  encore,  un  aide  déprime  la 
commissure  labiale  avec  un  écarteur  de  Farabeuf.  On 
saisit  alors  la  tumeur,  au  delà  de  ses  limites  indu¬ 
rées,  avec  une  pince  de  Museux  dont  les  quatre 
grilles  enserrent  le  néopla.-^me  sans  l’écraser,  et,  par 
trois  ou  quatre  coups  de  bistouri  taillant  en  tissus 
sains,  ou  extirpe  largement  la  tumeur. 

Cette  large  exérèse  dans  un  tissu  aussi  vasculaire 
que  l’est  celui  de  la  langue  se  pratique  sans  prendre 
aucune  des  mesures  hémostatiques  ordinaires  (liga¬ 
ture  préventive  des  linguales  ou  des  carotides  ex¬ 
ternes).  Ou  pourrait  peut-être  penser  que  cette  inci¬ 
sion  à  blanc  est  due  à  l’énergique  vaso-constriction 
de  l’adrénaline.  M.  Reclus  ne  le  croit  pas  et,  pour  lui, 
l’arrêt  de  la  circulation  est  dû  à  la  traction  exercée 
sur  la  langue,  traction  diminuant,  jusqu'à  l’oblitérer, 
le  calibre  de  l’artère  linguale.  Il  est  à  peine  besoin  d’in¬ 
sister  sur  l’importance  de  cette  hémostase  préventive  : 
l'opérateur  n’a  plus  besoin  de  déposer  le  bistouri  pour 
lier  les  vaisseaux  ouverts,  pour  éponger  le  champ  opé¬ 
ratoire,  déterger  le  pharynx  et  l’entrée  du  larynx  ob¬ 
strué  par  le  sang  ;  le  patient  mal  endormi  ne  se  débat 


plus,  n’asphyxie  plus  et,  au  milieu  de  ses  quintes  de 
toux,  n’éclabousse  plus  le  chirurgien  de  son  sang. 

Pour  obtenir  ensuite  l'hémostase  définitive,  il  n’est 
pas  besoin  de  ligatures,  et  on  obtient  Tarrêt  du  sang, 
simplement  par  la  suture  des  deux  lèvres  de  la  plaie. 

Cette  suture  sera  pratiquée  avec  le  plus  grand 
soin;  on  juxtaposera  avec  exactitude  les  deux  sur¬ 
faces  en  biseau  laissées  par  l’exérèse  cunéiforme  de 
la  tumeur.  Avec  une  aiguille  de  Reverdin  courbe, 
solide  et  assez  longue  pour  traverser  facilement  la 
langue  tout  entière,  on  passera  un  premier  catgut 
environ  au  niveau  de  la  section  de  la  linguale.  On  le 
serrera  suffisamment  pour  appliquer  et  maintenir 
l’une  sur  l’autre  les  deux  lèvres  de  la  perte  de  subs¬ 
tance  tout  en  obstruant  l’artère  ouverte.  Puis,  eu 
avant  et  eu  arrière  de  ce  point  central,  on  posera  les 
points  complémentaires. 

Ce  procédé  d’exérèse  des  cancers  de  la  langue 
s’exécute  très  rapidement.  Seule  l’anesthésie  exige 
un  certain  temps  :  il  faut  environ  10  minutes  pour 
que  la  novocaïne-adrénaline  produise  son  effet.  Mais 
l’exérèse  eu  elle-même,  y  compris  la  suture,  ne  de¬ 
mande  pas  plus  de  10  minutes.  [P.  Reclus,  Gazette 
des  Hôpitaux,  t.  LXXXIII,  n»  29,  10  Mars  1910, 
p.  397  et  suiv.]. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Pratique  du  régime  lacté. 

Le  lait,  en  raison  de  ses  qualités  de  premier  ordre, 
est  considéré  comme  l’aliment  de  choix,  non  seule¬ 
ment  dans  nombre  d’affections  gastro-intestinales, 
mais  encore  et  surtout  chez  tous  les  malades  atteints 
d’insulfisance  rénale.  Toutefois,  si  l'on  veut  que  l’ali¬ 
mentation  intégrale  par  le  lait  soit  bien  supportée, 
il  est  nécessaire  de  l’entourer  de  précautions  minu¬ 
tieuses.  Voici  celles  que  recommandent  MM.  Acuxhd 
et  Paisseau  dans  leur  récent  traité  de  Thérapeutique 

Quantité  de  tait.  —  11  importe,  tout  d’abord,  de 
fixer  la  dose  de  lait  nécessaire  théoriquement.  On 
évalue  en  moyenne  à  2.600  calories  le  régime  d’en¬ 
tretien  d’un  adulte  du  poids  moyen  de  65  kilo¬ 
grammes;  or,  4  litres  de  lait  représentent  cette  quan¬ 
tité  nécessaire  pourmain  tenir  l’équilibre  nutritif.  Si 
l’on  reuonce  à  considérer  le  régime  lacté  comme  une 
alimentation  durable,  on  pourra  s’abstenir  d’imposer 
une  dose  aussi  élevée,  que  les  malades  acceptent 
souvent  avec  peine  et  qui  peut  hâter  l’appparition  des 
accidents  d’iutolérance  :  3  litres  de  lait,  représen¬ 
tant  environ  2.000  calories,  feront  une  ration  plus  fa¬ 
cilement  acceptable  et  pratiquement  suffisante,  à  titre 
temporaire,  pour  un  sujet  au  repos.  Le  mieux  est 
de  s’en  rapporter  aux  capacités  digestives  du  sujet. 

Préparation  du  lait.  —  Le  lait  de  vache  est  le 
seul  employé  daus  la  pratique,  le  lait  de  chèvre  étant 
peu  répandu  dans  les  villes.  Il  peut  être  pris  crû  ou 
bouilli.  Crû.  il  est  plus  agréable  et  mieux  accepté; 
on  le  considère  aussi  comme  plus  digestible;  cepen¬ 
dant,  pour  Gilbert  et  Chassevant,  il  séjournerait 
plus  longtemps  dans  l'estomac  que  le  lait  bouilli.  On 
ne  l’emploiera  de  cette  façon  que  s’il  est  de  traite 
I^5cente,  s’il  provient  d’une  vache  rigoureusement 
saine  et  s’il  est  recueilli  dans  de  bonnes  conditions 
de  traite  et  d’embouteillage.  Toutes  les  fois  qu'on  ne 
peut  être  .sûr  de  sou  origine,  et  surtout  en  été,  il  est 
plus  prudent,  pour  écarter  les  risques  de  contamina¬ 
tion  et  d’altération  et  pour  assurer  une  conservation 
plus  longue,  de  recourir  à  la  chaleur.  On  peut  le 
faire  bouillir  pendant  un  quart  d’heure,  ou  le  pas¬ 
teuriser  (chauffage  à  70  ou  75*  et  refroidissement 
brusque).  Le  chaulfage  au-dessus  de  80“,  s’il  modifie 
sensiblement  le  lait,  n’altère  cependant  pas  trop  pro¬ 
fondément  sa  digestibilité;  aussi  l’ébullition,  malgré 
ses  inconvénients,  reste-t-elle  le  procédé  le  plus  pra¬ 
tique  et,  en  tous  cas,  le  moins  coûteux. 

Le  lait  peut  de  même  être  pris  indifféremment 
froid  ou  tiède,  selon  le  goût  des  malades;  le  lait 
froid  est  généralement  mieux  accepté,  en  particulier 
s’il  y  a  excitation  gastrique  et  teudance  aux  vomisse¬ 
ments  ;  par  contre,  si  l'on  veut  obtenir  une  digestion 
relativement  rapide,  on  le  fera  prendre  chaud. 

Manière  d’administrer  le  lait.  —  Le  lait  doit  être 
considéré  comme  unalimentet  non  comineuue  boisson, 
et  son  ingestion  est  soumise  à  des  règles  précises.  Les 
prises  devront  être  divisées  en  un  certain  nombre 
de  repas,  à  doses  faibles  et  régulièrement  espacées. 

On  a  proposé  de  favoriser  l’accoutumance  en  com¬ 
mençant  par  des  quantités  moindres  (1  lit.  1/2  à  2  li¬ 
tres),  qu’on  augmente  progressivement;  cette  pré¬ 
caution  ne  parait  pas  indispensable. 


Le  nombre  des  repas  peut  être  fixé  à  huit  par 
24  heures,  avec  un  repos  de  7  à  8  heures  pendant  la 
nuit,  ce  qui  représente  une  prise  toutes  les  2  heures. 
On  peut  augmenter  la  quantité  à  chaque  prise  et 
faire  seulement  7  repas  (un  toutes  les  2  h.  1/2). 
doses  devront  être  réduites  et  les  intervelles  stricte- 
Le  lait  doit  être  bu  lentement ,  «  mangé  »  à 
petites  gorgées,  à  la  cuiller,  de  façon  à  prolonger 
le  repas  pour  éviter  qu’il  ne  forme  dans  l’esto¬ 
mac  un  bloc  de  caséine  dilficilement  attaquable 
par  les  ferments  digestifs  et  aussi  pour  lui  faire  subir 
l’action  des  ferments  salivaires;  on  a  encore  conseillé, 
afin  de  provoquer  une  action  salivaire  abondante,  de 
faire  sucer  aux  malades  une  brindille  de  réglisse. 

Après  chaque  repas,  les  malades  se  rinceront  soi¬ 
gneusement  la  bouche,  afin  d’éviter  les  fermentations 
et  l’apparition  du  muguet.  Pour  prévenir  la  satiété, 
on  peut  couper  le  lait  avec  de  l’eau  de  seltz  ou  de 
Vichy,  parfois  avec  du  bouillon  de  légumes  ou  encore 
l’aromatiser  avec  du  thé  ou  du  café  léger,  de  l’eau 
de  fleurs  d’oranger,  en  prenant  soin  que  le  coupage 
n’en  augmente  pas  le  volume  de  façon  excessive. 
A.  Robin  a  minutieusement  fixé  les  moyens  à  em¬ 
ployer  pour  éviter  les  troubles  gastriques  et  intesti¬ 
naux  qui  aboutissent  finalement  aux  accidents  d’into¬ 
lérance.  Il  conseille  enti'e  antres,  de  prendre  une 
goutte  de  laudanum  au  début  de  chaque  repas  dans 
un  peu  d’eau  et  d’additionner  chaque  prise  d’une 
cuillerée  à  soupe  d’eau  de  chaux  qui  combat  les  fer¬ 
mentations  anormales.  Si  les  digestions  deviennent 
dilficiles,  on  prescrira  aux  malades  de  rester  étendus 
pendant  une  1/2  heure  après  le  repas,  en  plaçant  au 
besoin  des  serviettes  chaudes  sur  l’épigastre. 

On  peut  encore  essayer  de  prévenir  la  constipation, 
qui  résulte  de  l’alimentation  lactée  lorsqu’elle  est 
bien  tolérée,  par  des  coupages  à  l’aide  de  décoction 
d’orge  ou  d’avoine. 

L’introduction  dans  la  thérapeutique  de  ferments 
digestifs  artificiels  pourrait  permettre  d’aider  à  la 
digestion  du  lait;  on  pourra  essayer  du  ferment-lab, 
de  la  pepsine  et  de  la  pancréatine,  par  exemple  : 


Pepsine  fluide,  titre  100.  .  .  10  grammes. 

Glycérine  pure . 80  — 

Eau  distillée  de  menthe.  .  .  Q.  S.  p.  150. 

Une  cuilléréeà  soupe  contient  1  gramme  de  pepsine. 
La  pancréatine  se  prescrit  aux  mêmes  doses  et  de 
la  même  façon  que  la  pepsine. 


On  ne  doit  pas  oublier  que  le  régime  lacté  intégral, 
régime  d’entretien,  comporte  un  repos  quasi-absolu, 
au  lit  de  préférence,  et  que  des  fatigues  physiques 
peuvent  suffire  à  provoquer  des  phénomènes  d’intolé¬ 
rance.  Enfin,  s'il  se  produit  des  troubles  digestifs  : 
flatulence,  douleurs  intestinales,  diarrhée,  etc.,  on  peut 
les  soigner  par  les  moyens  appropriés,  mais  il  faut  sa¬ 
voir  que  le  lait  non  seulement  cesse  alors  d’être  utile, 
mais  devient  nocif,  car  ses  heureux  effets  sont  dus  en 
grande  partie  à  la  facilité  de  sa  digestion.  On  devra 
alors  soit  le  supprimer,  soit,  s’il  y  a  des  indications 
impérieuses  de  le  maintenir,  essayer  de  lui  substi¬ 
tuer,  temporairement  tout  au  moins,  quelqu’un  de 
ses  succédanés.  [Agiiard,  Paisseau  et  Marion.  Théra¬ 
peutique  urinaiie,1  vol.  in-S»,  Paris,  1910  (J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils,  éditeurs),  p.  20  et  suiv.] 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


La  chromoréaction  de  Schürmann  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis.  —  Schürmann  à  proposé,  en 
Avril  1909,  une  réaction  colorée  du  sérum  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis.  Cette  réaction  a  été  critiquée 
par  uue  série  d’auteurs.  M.  Ciiirivino  (de  Naples)  vient 
de  publier  cependant  le  résultat  de  ces  recherches  de 
contrôle  qui  sont  assez  favorables  à  la  réaction  de 
Schürmann. 

Sur  80  sujets  syphilitiques,  la  réaction  fut  positive 
64  fois.  Sur  19  non  syphilitiques,  un  seul  donna  une 
réaction  positive.  Dans  10  cas  où  la  réaction  fut  étudiée 
comparativement  avec  le  W assermaun,  9  fois  les  résul¬ 
tats  furent  superposables. 

La  réaction  de  Schürmann  se  propose  de  déceler 
dans  le  sérum  la  présence  d’acide  lactique.  Elle  se 
pratique  en  diluant  0,1  de  sérum  daus  3  à  4  centi¬ 
mètres  cube  de  solution  physiologique.  Ou  ajoute  une 
goutte  de  perhydrol  Merck,  puis  0  5  centimètre  cube 
d’une  réactif  ainsi  composé  :  acide  phénique  0,51, 
perchlorure  de  fer  à  5  pour  100  0,62:  eau  distillée 
34,5.  Si  le  sérum  est  normal,  le  mélange  prend  une 
coloration  verdâtre,  puis  bleuâtre,  mais  reste  limpide. 
S’il  s’agit  d’un  sérum  syphilitique,  le  mélange  devient 
brun-noir  opaque.  [La  Hiforina  Médicu,  14  Février 
1910,  n”  7,p.  175].  Pu.  P. 
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MALADIE  DE  BASEDOW  ET  GROSSESSE 

Par  E.  BONNAIRE 

Agrégé,  accoucUeuv  de  l’hùpital  Lariboisière. 

Il  est  peu  de  problèmes,  tant  d’ordre  pa¬ 
thogénique  que  d’ordre  clinique,  qui  soient 
encore  entourés  d’autant  d’incertitude  que 
celui  qui  a  trait  aux  relations  qui  peuvent 
exister  entre  la  puerpéralité  et  les  perver¬ 
sions  anatomiques  ou  fonctionnelles  des 
diverses  glandes  à  sécrétion  interne.  La 
question  est  particulièrement  complexe  en 
ce  qui  concerne  l’appareil  thyroïdien.  Celui-ci, 
en  effet,  se  compose  de  deux  ordres  d’élé¬ 
ments,  les  glandes  thyroïde  et  parathyroïdes, 
qui  semblent  exercer  des  fonctions  opposées 
sur  l’économie. 

Parmi  les  travaux  récents  qui  ont  eu  pour 
objet  l’étude  de  la  nature  et  des  effets  des 
modifications  gravidiques  du  corps  thyroïde, 
publiés  en  particulier  depuis  que  Gley,  en 
1892,  a  précisé  la  disposition  anatomique  et 
le  rôle  physiologique-  des  glandes  thyroïde 
et  parathyroïdes,  un  des  mieux  documentés 
est  celui  de  Lange*.  Selon  cet  auteur,  l’hy- 
perthrophie  thyroïdienne  est  de  règle  chez  la 
femme  enceinte;  il  l’a  constatée  chez  108  ges- 
tantes  sur  133,  et  il  a  constamment  vu  les 
goitres  préexistant  à  la  grossesse  s’accroître 
au  cours  de  celle-ci.  L’intumescence  cervi¬ 
cale  apparaît  plus  tôt  chez  la  multipare 
(5“  mois)  que  chez  les  primipares  (6'  mois); 
elle  commence  à  disparaître  d’ordinaire  à 
partir  du  1"  jour  des  suites  de  couches.  La 
lactation  est  sans  eflet  sur  cette  régression. 
Ce  phénomène  physiologique  semble  avoir 
pour  objet  d’obvier  aux  effets  de  l’auto-lnloxi- 
cation  qui  prend  sa  source  soit  dans  les 
déviations  cellulaires  et  le  trouble  des  crases 
humorales  que  la  grossesse  imprime  à  l’or¬ 
ganisme  maternel,  soit  dans  les  produits  de 
désassimilation  qui  proviennent  de  l’œuf. 
Sur  les  25  femmes  demeurées  indemnes  de 
toute  modification  apparente  du  corps  thy¬ 
roïde,  22  furent  atteintes  d’albuminurie.  Il 
n’y  a  pas  là  simple  coïncidence;  Lange  l’a 
démontré  par  l’expérimentation.  En  enlevant 
sur  une  série  de  chattes  non  gravides  les  4/5 
de  l’appareil  thyroïdien,  l’auteur  n’a  observé 
aucun  accident  spécial.  Pratiquée  sur  la  chatte 
gravide,  la  même  opération  a  eu  invariable¬ 
ment  pour  effet  de  déterminer  de  l’albumi¬ 
nurie  avec  lésions  épithéliales  du  rein.  L’in¬ 
gestion  de  thyroïdine  fit  cesser  ou  tout  au 
moins  atténua  cette  albuminurie  expérimen¬ 
tale. 

Nicholson%  se  fondant  sur  la  conception, 
due  à  Lange,  de  l’auto-intoxication  et  de  l’al¬ 
buminurie  liées  à  l’hypotbyroïdatlon,  a  mis 
en  œuvre  l’opothérapie  thyroïdienne  dans 
l’albuminurie  gravidique.  Quatre  femmes, 
dont  deux  éclamptiques  et  deux  en  état  de 
prééclampsie,  furent  ainsi  traitées  et  guéri¬ 
rent. 

En  1905,  Vassale,  poursuivant  par  l’expé¬ 
rimentation  l’étude  des  relations  de  l’é¬ 
clampsie  avec  les  troubles  fonctionnels  de 
l’appareil  thyroïdien,  a  formulé  la  théorie  de 
l’insuffisance  parathyroïdienne. 

Fruhinsholz  et  Jeandelize’  ont  rapporté 

1.  Lange.  —  «  Die  Bezichung.  der  SchilddrUsc  zur 
Schwangerschaft  ».  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn,,  18!)9, 
t.  XL,  p.  34. 

2.  Nichoi.son.  —  «  Thyroïd  Eitract  in  Puerp.  Eolamp- 
sia  ».  Edinb.  med.  Journ.,  12  Mars  1902. 

3.  Fruuinsuolz  et  Jeandelize.  —  »  Insnifisancc  des 


dans  ce  journal  l’observation  d’une  myxœdé- 
mateuse  qui  fut  atteinte  d’éclampsie  au  cours 
de  sa  grossesse,  fait  qui  semble  bien  apporter 
un  appoint  clinique  à  la  conception  pathogé¬ 
nique  de  Vassale.  Tout  récemment,  toutefois, 
cette  thèse  a  été  battue  en  brèche  avec  docu¬ 
ments  expérimentaux  péremptoires  par  Seitz 
qui  a  établi  que  les  phénomènes  convulsifs 
expérimentalement  déterminés  ressortissaient 
bien  plutôt  au  domaine  de  la  tétanie  qu’à 
celui  de  l’éclampsie  vraie.  La  fréquence  de  la 
tétanie  à  la  suite  de  la  tbyroïdectomie  totale 
vient  d’ailleurs  à  l’appui  de  l’assertion  de 
Seitz.  Quoi  qu’il  en  soit  de  la  nature  des  acci¬ 
dents  liés  à  l’insuffisance  thyroïdienne  ou 
parathyroïdienne,  il  semble  donc  bien  que 
chez  la  femme  enceinte  l’hypertrophie  tran¬ 
sitoire  ou  tout  au  moins  la  suractivité  fonc¬ 
tionnelle  du  corps  thyroïde  soit  nécessaire  : 
elle  a  sans  doute  pour  but  d’aider  puissam¬ 
ment  à  la  dépuration  de  l’organisme  encombré 
de  produits  de  désassimilation  provenant  de 
la  mère  ou  du  fœtus;  et  peut-être  aussi  de 
suppléer  au  sommeil  fonctionnel  de  l’ovaire 
dans  son  rôle  de  glande  à  sécrétion  interne, 
les  produits  de  ces  deux  appareils  glandu¬ 
laires  exerçant  dans  l’économie  un  rôle  simi¬ 
laire  ou  connexe. 

L’hypothyroïdie  est  donc  défavorable  à  la 
bonne  évolution  de  la  grossesse;  nous  devons 
nous  demander  s’il  en  est  de  même  pour  la 
disposition  contraire.  Disons  de  suite  que  le 
seul  fait  de  l’augmentation  de  volume  du 
corps  thyroïde  n’exerce  aucune  inllueiice 
fâcheuse;  même  si  la  femme  enceinte  est  une 
goitreuse  de  date  ancienne,  elle  ne  soufl're 
guère  du  coup  de  fouet  que  la  grossesse  ne 
manque  pas  d’apporter  au  volume  de  sa  tu¬ 
meur.  Mais  il  importe  de  ne  pas  confondre 
ces  deux  termes,  excès  de  volume  et  hyper¬ 
thyroïdie  ;  en  raison  des  lésions  anatomiques 
profondes  du  parenchyme  qui  l’accompa¬ 
gnent,  le  goitre  comporte  bien  plutôt  l’hypo¬ 
thyroïdie  que  l’hyperthyroïdie.  Il  y  a,  par 
contre,  de  simples  intumescences  du  corps 
thyroïde  auxquelles  répond  une  perversion 
des  fonctions  glandulaires  par  excès.  Telle 
la  forme  d’hypertrophie  thyroïdienne  qui 
s’allie  à  des  troubles  nerveux  du  domaine 
du  grand  sympathique  pour  constituer  la 
maladie  de  Basedow. 

11  s’en  faut  qu’à  cette  heure  les  auteurs 
soient  d’accord  sur  la  nature  pathogénique 
de  cette  affection. 


Les  diverses  doctrines  qui  ont  cours  à  ce 
sujet  peuvent  se  réduire  à  trois  chefs  :  théorie 
thyréogène,  théorie  hématique,  théorie  ner¬ 
veuse. 

Toutes  les  trois  conservent  des  défenseurs 
également  qualifiés.  Sans  entrer  dans  le 
débat,  nous  rappelons  tout  d’abord  la  pré¬ 
disposition  du  sexe  féminin.  Le  goitre  exoph¬ 
talmique  est  six  fois  plus  commun  chez  la 
femme  que  chez  l’homme.  C’est  presque  ex¬ 
clusivement  une  affection  de  la  période  d’ac¬ 
tivité  sexuelle.  Si  nous  cherchons  à  inter¬ 
préter  le  retentissement  que  les  manifestations 
de  la  vie  génitale  peuvent  exercer  sur  le  goitre 
exophtalmique,  et  inversement,  nous  nous 


organes  parathyroïdiens  el  éclampsie  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1909,  25  Octobre. 

1.  Seitz.  — '«  Eklampsie  und.  Paralbyroidcn  ».  Arch. 
f.  Gyna-k.,  1909,  l.  LXXXlX.'p.  53. 


trouvons  en  présence  d’opinions  contradic¬ 
toires.  Si  les  avis  sont  discordants,  c’est  que 
les  faits  cliniques  sur  lesquels  ils  s’appuient 
ne  le  sont  pas  moins.  Aussi,  nos  traités  clas¬ 
siques  se  gardent-ils  de  formuler  des  lois  de 
relation  et  se  contentent-ils  d’exposer  le  dis¬ 
parate  des  données  cliniques.  C’est  à  cette 
incertitude  qu’il  convient  d’attribuer  le  si¬ 
lence  du  plus  compendieux  des  récents  traités 
d’obstétrique,  celui  de  Vinckel  ;  c’est  à  peine 
si  cet  ouvrage  fait  mention  de  la  maladie  de 
Basedow  dans  la  nomenclature  des  affections 
qui  peuvent  Indiquer  l’Interruption  artificielle 
de  la  grossesse. 

Dans  les  monographies  publiées  sur  le 
sujet,  les  auteurs  n’ont  donc  pu  qu’être 
Influencés  par  l’évolution  favorable  ou  mal¬ 
heureuse  des  faits  qui  leur  sont  tombés  sous 
les  yeux.  A  ce  point  de  vue  on  peut  les  ranger 
en  trois  groupes  ;  les  optimistes,  les  pessi¬ 
mistes  et  les  éclectiques. 

Pour  les  premiers,  la  maladie  de  Basedow 
n’exerce  aucun  retentissement  fâcheux  sur  la 
grossesse  ;  bien  plus,  elle  est  améliorée  par 
la  puerpéralité.  Les  observations  de  Trous¬ 
seau,  Corlieu,  Souza-l.eite,  Eulenberg,  Ma- 
bille  et  autres  justifient  celte  proposition; 
Charcot,  se  basant  sur  un  fait  personnel  parti¬ 
culièrement  heureux,  n’hésite  pas  à  conseil¬ 
ler  la  grossesse  dans  le  but  de  guérir  le 
goitre  exophtalmique. 

Pour  les  pessimistes,  la  grossesse  est  tou¬ 
jours  pathologique  ;  souvent  elle  est  inter¬ 
rompue  ;  d’habitude,  de  bonne  heure,  l’œuf 
est  emporté  par  un  avortement,  soit  que  l’em¬ 
bryon  soit  tué  par  la  toxémie  maternelle,  soit 
qu’il  y  ait  décollement  hémorragique  du 
placenta.  Dans  la  seconde  moitié  de  la  gros¬ 
sesse  le  fœtus  résiste  mieux  ;  Kron  *  attribue 
cette  immunité  relative  au  développement  du 
corps  thyroïde  qui  devient  à  celte  période  de 
la  vie  intra-utérine  assez  actif  pour  contre¬ 
balancer  la  perversion  thyroïdienne  mater¬ 
nelle. 


Par  réciproque,  la  grossesse  peut  influer 
fâcheusenrent  sur  l’évolution  de  la  maladie  de 
Basedow. 

Que  le  goitre  exophtalmique  puisse  prendre 
naissance  au  cours  même  de  la  puerpéralité, 
le  fait  n’est  pas  douteux  :  l’observation  de 
Trousseau  et  plusieurs  autres  réunies  par 
P.  Muller  en  font  foi.  Tantôt  c’est  un  simple 
goitre  ancien  qui  se  basedowifie,  tantôt  le 
goitre  se  développe  d’emblée  avec  le  ca¬ 
ractère  basedowien.  La  puerpéralité  peut 
imprimer  un  cachet  spécial  au  goitre  exoph¬ 
talmique  en  déterminant  des  accidents  parti¬ 
culiers.  Skutsch  et  Windscheid  =  ont  rapporté 
plusieurs  faits  de  complications  cardio-pul¬ 
monaires  et  d’hémorragies  profuses  dont  la 
mort  a  pu  être  la  conséquence.  Avant  eux, 
d’ailleurs,  Theilhaber  ’  avait  répété  pour  la 
maladie  de  Basedow  la  formule  appliquée 
par  Peter  aux  cardiopalhes  :  fille,  pas  de  ma¬ 
riage  ;  femme,  pas  de  grossesse  ;  mère,  pas 
d’allaitement. 

La  troisième  opinion  est  celle  des  éclec- 


1.  Kkon.  —  »  Die  Basedow.  Kraiikh.  und  der  Ge- 
scscbtsleb,  d.  AVeib  ».  Derl.  hlin,  Wochenschr.,  1907, 
pi  1011. 

2.  Skutsch.  —  «  Morb,  Basedowii  und  Schwonger- 
sclial't  ».  Geselhehaft  f.  Geb.  u.  Gynæh.  zti  Leipzig,  Cf. 
Zentr,  /.  Gynæh.,  1908,  p.  817. 

3.  Tiiiîiliiaüer.  —  «  Die  Beziehung .  d.  Basedow 
Kronkh  ».  An  h.  f,  Gynssk,,,  l.  XLI\,  fasc.  1. 
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tiques  :  llalliday-Croom se  fondant  sur  une 
statistique  personnelle  de  13  cas,  professe 
que  l’influence  réciproque  de  la  maladie  de 
Basedow  et  de  la  grossesse  est  pratiquement 
nulle,  et,  en  conséquence,  il  autorise  le 
mariage  des  basedowiennes.  En  discordance 
avec  cette  conclusion  optimiste,  nous  consta¬ 
tons  néanmoins  que  dans  quatre  de  ses  obser¬ 
vations,  c’est-à-dire  presque  le  tiers  des  cas, 

11  eut  à  enregistrer  des  accidents  graves. 
Une  malade  mourut  3  heures  après  l’accou¬ 
chement,  d’accidents  convulsifs  de  nature 
indéterminée  ;  on  dut  faire  avorter  une  femme 
pour  hémorragie  déciduale  incoercible  ;  deux 
autres  avortèrent  spontanément  avec  de  graves 
hémorragies.  Dans  ces  trois  derniers  cas,  il 
se  produisit  une  superinvolution  utérine  avec 
ménopause  précoce.  C’est  d’ailleurs  une  éven¬ 
tualité  commune  et  que  Kleinwachter  ”  a 
présentée  comme  un  des  éléments  capitaux 
de  la  cachexie  basedowlenne. 

La  concomitance  de  la  grossesse  avec  la 
maladie  de  Basedow  est  assurément  rare  ;  des 
13  faits  d’Ilalllday-Croom,  un  seul  a  été 
recueilli  dans  son  service  d’hôpital  à  Edim¬ 
bourg,  sur  un  total  de  15.000  femmes.  Les 

12  autres  proviennent  de  sa  clientèle  privée. 
L’aflfeclion,  selon  lui,  serait  plus  commune 
dans  la  classe  aisée  que  dans  la  clientèle 
d’hôpital.  Nous  arrivons  au  même  pourcen¬ 
tage  que  l’auteur  anglais  puisque  nous  n’avons 
encore  relevé  que  deux  faits,  sur  plus  de 
30.000  femmes  qui  ont  passé  dans  notre  ser¬ 
vice  depuis  12  ans. 

Cette  extrême  rareté  n’est  pas  sans  étonner 
si  l’on  songe  combien,  dans  les  modifications 
que  la  grossesse  Imprime  aux  différents 
organes  de  l’économie,  l’état  morbide  est 
proche  de  l’état  physiologique  et  combien 
sont  communes  par  exemple  les  perversions 
des  glandes  intestinales,  hépatiques  et  rénales 
appelées,  au  même  titre  que  le  corps  thyroïde, 
à  jouer  un  rôle  de  défense  et  d’épuration  par¬ 
ticulièrement  actif  au  cours  de  la  grossesse. 
Cette  rareté  de  la  perversion  thyroïdienne, 
sous  la  forme  du  type  basedowien,  ne  va  pas 
sans  porter  quelque  atteinte  h  la  théorie  qui 
assigne  au  goitre  exophtalmique  une  origine 
première  étrangère  tant  à  la  glande  même 
qu’au  système  nerveux  central  ou  ganglion¬ 
naire  qui  régit  son  fonctionnement  ;  à  moins 
toutefois  qu’on  ne  veuille  rattacher  à  la  mala¬ 
die  de  Basedow  certains  types  communs 
d’associations  de  troubles  nerveux,  circula¬ 
toires  et  digestifs  qui  sont  propres  à  la  gros¬ 
sesse  :  il  s’agirait  alors  de  formes  très  incom¬ 
plètes  puisqu’elles  ne  comporteraient  qu’un 
seul  des  éléments  de  la  triade  symptomatique 
basedowlenne  :  l’excès  de  volume  du  corps 
thyroïde.  Cette  conception  pourrait  se  dé¬ 
fendre.  Ne  voyons-nous  pas  d’ailleurs  cer¬ 
tains  auteurs  élargir  le  cadre  du  syndrome 
basedowien  pour  y  rattacher  diverses  ma¬ 
nifestations  très  complexes,  d’ordre  géné¬ 
ral  ,  qu’on  peut  observer  au  cours  des 
affections  gastro-intestinales  ?  C’est  ainsi  que 
B.  Sawyer  ’  arrive  à  compter  329  cas  de 


1.  llALi.tDAï-GKOOM.  —  «  Exopht.  Goitre  in  its  Uelal. 
lo  Obslctr.  et.  ».  Edinb.  rned.  Journ.,  1907,  p.  393. 

2.  Ki.kinwaeciitkh.  —  «  Wic  isl  der  Gonitalbefund  bei 
morb.  linsodowii  ».  Zfitschrift  f.  Gcb.  u.  Gyn.,  1889, 
I.  XVI,  p.  \Vt. 

3.  J.  P.  Sawïeii.  —  »  Incomplète  Form  of  Exoplil.  Goitre 
in  Kelal.  to  Gastro-int.  Disease  ».  AVio  Eork  and  Philadelph. 
med.  Journ..  1907,  l.  LXXXVIII. 


maladie  de  Basedow  fruste  sur  un  ensemble 
de  600  faits  d’affections  digestives. 

Limitée  au  type  nettement  caractérisé, 
notre  observation  personnelle  se  réduit  à 
deux  cas  ;  tous  deux  se  sont  accompagnés 
d’accidents  d’une  gravité  telle  qu’à  nous  en 
tenir  à  notre  restreinte  expérience,  nous  ne 
pouvons  que  nous  ranger  au  nombre  de  ceux 
qui  redoutent  la  concomitance  de  la  maladie 
de  Basedow  et  de  la  puerpéralité. 

Nous  avons  présenté  le  premier  de  nos 
deux  faits  cliniques  h  la  Société  d’obstétrique 
de  Paris,  en  1898‘,  sous  l’étiquette  d’auto- 
intoxicatlon  thyroïdienne  au  cours  de  la 
grossesse. 

11  s’agit  d’une  primipare  qui,  sans  avoir 
présenté  de  troubles  spéciaux  tant  dans  son 
état  général  que  du  côté  du  corps  thyroïde, 
au  cours  des  premiers  mois  de  sa  grossesse, 
fut  atteinte  brusquement,  au  V"  mois,  d’un 
goitre  à  développement  rapide,  très  tendu. 
Des  crises  de  suffocation  violente,  accompa¬ 
gnée  de  paralysie  de  la  corde  vocale  droite, 
rendirent  imminente  la  mort  par  asphyxie.  11 
n'y  avait  ni  exophtalmie  ni  troubles  méca¬ 
niques  de  la  petite  circulation.  La  tachycardie 
n’était  qu’intermittente.  La  compression  du 
pneumogastrique  semblait  le  seul  élément 
menaçant.  La  production  de  ce  goitre  aigu  se 
rattachant  à  la  grossesse,  l’élément  princeps 
d’un  traitement  ratlonel  était  donc  la  suppres¬ 
sion  de  la  cause  des  accidents,  c’est-à-dire  de 
la  grossesse.  Dans  ce  but,  nous  appliquâmes 
un  ballon  Tarnier  dans  l’utérus.  Cette  tenta¬ 
tive,  tout  en  éveillant  momentanément  les 
contractions  utérines  et  en  ne  dilatant  le  col 
que  partiellement,  eut  un  effet  immédiat  : 
l’angoisse  et  la  gêne  respiratoire  cessèrent 
complètement.  Cette  simple  action  de  dilata¬ 
tion  du  col  utérin  eut,  dans  l’espèce,  le  même 
rôle  Inhibitoire  sur  les  accidents  laryngés 
que  celui  qu’elle  exerce  parfois  sur  les  vomis¬ 
sements  pernicieux  de  la  grossesse,  suivant 
le  traitement  de  Copeman.  Bien  que  l’intu¬ 
mescence  thyroïdienne  n’eût  pas  sensible¬ 
ment  diminué,  il  se  fit  comme  une  accoutu¬ 
mance  des  troncs  nerveux  à  la  compression, 
et  les  crises  dyspnéiques  ne  se  renouvelèrent 
plus.  Nous  laissâmes  la  grossesse  continuer, 
mais,  au  cours  de  ses  deux  derniers  mois, 
celle-ci  n’évolua  pas  sans  encombres  :  sans 
avoir  jusqu’alors  présenté  de  perturbations 
nerveuses,  la  malade  fut  prise  de  violentes 
crises  d'hystérie,  accompagnées  d’altération 
profonde  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité. 
L’apparition  de  ces  nouveaux  troubles,  com¬ 
muns,  comme  on  sait,  dans  la  maladie  de 
Basedow,  et  que  nous  attribuâmes  à  l’auto- 
intoxlcation  thyroïdienne,  ne  fit  que  nous 
confirmer,  malgré  l’absence  d’exophtalmie, 
dans  le  diagnostic  de  goitre  exophtalmique 
puerpéral. 

Nous  venons  de  recueillir  la  seconde  obser¬ 
vation  dans  notre  service  de  l’hôpital  Lari¬ 
boisière.  La  malade,  Ill-pare,  de  28  ans, 
se  présente  à  notre  consultation  le  24  No¬ 
vembre  1909,  en  état  de  déchéance  telle 
qu’elle  peut  à  peine  se  tenir  debout;  elle 
accuse  une  angoisse  dyspnéique  extrême;  son 
teint  est  pâle  et  terreux,  les  lèvres  cyanosées; 
les  yeux  sont  manifestement  saillants  et  le 
corps  thyroïde  est  volumineux.  Elle  nous  dit 
avoir  été  atteinte  subitement  de  palpitations 


1.  Bonnaike,  —  «  Auto-intoxication  thyroïdienne  nu  cours 
do  la  grossesse  ».  BuU.  Soc.  Obst.  de  Paris,  Février  1898. 


et  d’angoisse  cardiaque  à  la  suite  d’un  refroi¬ 
dissement  contracté  au  lavoir  une  semaine 
auparavant.  Au  début,  après  4  heures  de 
malaise  général,  elle  a  été  prise  d’une  crise 
de  suffocation  intense,  accompagnée  de  vio¬ 
lentes  palpitations,  avec  tendance  à  la  syn¬ 
cope.  En  même  temps  apparut  une  toux 
quinteuse,  avec  expectoration  sanguinolente. 
La  crise  aiguë  passée,  la  dyspnée  et  l’état  de 
faiblesse  persistant,  la  malade  vient  à  l’hô¬ 
pital . 

Interrogée  sur  ses  antécédents,  cette  femme 
n’accuse  aucune  tare  névropathique  chez  ses 
ascendants  ou  collatéraux.  Elle-même,  bien 
que  facilement  émue,  n’a  jamais  éprouvé  de 
troubles  nerveux.  Elle  est  accouchée  deux 
fois  et  à  terme;  elle  a  allaité  son  second 
enfant  18  mois.  La  grossesse  actuelle  remon¬ 
tant  au  début  de  Mars,  elle  est  presque  à 
terme.  L’enfant,  peu  volumineux,  se  présente 
en  O.  L  G.,  non  engagé. 

Au  cours  de  sa  seconde  grossesse,  elle  avait 
remarqué  le  développement  anormal  de  son 
corps  thyroïde,  mais  elle  n’y  avait  pas  pris 
garde,  n’ayant  éprouvé  aucun  trouble  de  ce 
chef.  D’ailleurs,  ce  goitre  avait  en  grande 
partie  régressé  après  l’accouchement.  11  s’est 
peu  à  peu  reproduit  dès  le  début  de  la  gros¬ 
sesse  présente;  celle-ci  a  heureusement  évo¬ 
lué  jusqu’ici  ;  elle  a  été  bien  accueillie  de  la 
malade  et  n’a  été  troublée  par  aucune  secousse 
morale  ou  physique  jusqu’au  coup  de  froid 
récent. 

A  l’examen  de  détail,  on  constate  que  le 
corps  thyroïde  forme  une  intumescence  mol¬ 
lasse  à  contours  mal  limitables;  le  lobe  droit 
est  plus  développé  que  le  gauche,  on  y  per¬ 
çoit  des  battements  vasculaires,  sans  frémis¬ 
sement. 

Les  globes  oculaires  sont  saillants,  les 
yeux  semblent  agrandis,  les  paupières  abais¬ 
sées  sont  amincies  et  dessinent  le  relief  de  la 
cornée.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  moteurs 
oculaires. 

Le  cœur  est  nettement  augmenté  de  volume. 
La  pointe  bat  dans  le  7'  espace  intercostal,  à 
trois  travers  en  dehors  de  la  ligne  mame- 
lonnaire.  L’impulsion  systolique,  très  vio¬ 
lente  et  désordonnée,  ébranle  la  cage  tho¬ 
racique.  Les  claquements  valvulaires  sont 
retentissants,  mais,  au  premier  examen,  on 
ne  perçoit  pas  de  souffle  orificiel.  Il  y  a 
arythmie  avec  inégalité  d’intensité  des  batte¬ 
ments  du  cœur;  ceux-ci  sont  à  112. 

Au  niveau  des  poumons,  on  trouve,  surtout 
à  droite,  des  zones  diffuses  de  congestion 
œdémateuse,  sans  prédominance  aux  bases.  Il 
y  a  submatité  avec  abondance  de  râles  fins  et 
humides. 

Les  fonctions  digestives,  demeurées  nor¬ 
males  jusqu’à  l’état  de  mal  présent,  sont 
actuellement  troublées  ;  la  malade  ne  peut 
supporter  les  aliments  solides.  Elle  a  des 
crises  de  diarrhée. 

Ses  urines  sont  relativement  rares  (700  gr. 
par  24  heures)  ;  elles  renferment  4  grammes 
d’albumine  par  litre. 

Nous  venions  de  terminer  notre  premier 
examen  lorsque,  brusquement,  dès  notre  dé¬ 
part,  sous  l’influence  sans  doute  de  l’émotion 
de  la  visite,  la  malade  est  prise  d’une  crise  de 
suffocation  des  plus  violentes.  Elle  étoufïe,  le 
visage  est  pâle,  couvert  de  sueurs  froides,  les 
lèvres  cyanosées,  les  yeux  Injectés;  les  mou¬ 
vements  respiratoires  se  précipitent,  incom¬ 
plets  et  irréguliers.  Le  pouls  s’affaiblit  et 
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s’accélère  de  plus  en  plus  ;  nous  le  comptons 
à  160,  puis  il|nous  échappe.  A  l’oreille,  on  ne 
distingue  plus  les  deux  temps  de  la  révolution 
du  cœur,  mais  on  entend  la  congestion  œdé¬ 
mateuse  se  généraliser  en  un  instant  à  la 
totalité  des  poumons.  Le  tableau  clinique  est 
exactement  celui  des  accidents  gravidocar- 
diaques  par  asystolie  brusque  due  à  la  dilata¬ 
tion  et  à  la  paralysie  du  cœur  droit  ;  c’est 
aussi  celui  de  l’agonie  asphyxique. 

Une  saignée  de  350  grammes  est  pratiquée 
sur-le-champ.  Nous  nous  disposions  à  évacuer 
l’utérus  par  l’accouchement  forcé  lorsque  nous 
voyons  la  crise  s’amender  rapidement  au 
cours  même  de  la  saignée.  Nous  nous  conten¬ 
tons  dès  lors  de  recourir  à  la  simple  provo¬ 
cation  du  travail.  22  heures  après  l’applica¬ 
tion  du  ballon  Tarnier,  la  femme  accouche 
en  O.  I.  G.  A.  d’un  enfant  de  2.650  grammes 
en  bon  état.  La  délivrance  se  fait  15  minutes 
après  sans  accident. 

La  malade,  que  nous  voyons  2  heures  plus 
tard,  accuse  un  état  de  bien-être  qu’elle  n’a  pas 
éprouvé,  nous  dit-elle,  depuis  plus  d’une  se¬ 
maine  ;  elle  répond  avec  enjouement,  sans 
gêne  respiratoire.  L’utérus  est  bien  rétracté. 
Cette  fois  encore,  comme  la  veille,  aussitôt 
après  notre  visite,  un  nouvel  accident  se  pro¬ 
duit;  mais  alors,  au  lieu  du  cœur  droit,  c’est 
l’utérus  qui  se  relâche;  la  malade  appelle 
brusquement  au  secours,  elle  dit  qu’elle  s’en 
va  et,  de  fait,  on  la  trouve  froide,  inerte,  sans 
pouls.  Sous  la  main,  le  globe  utérin  a  disparu 
et  la  pression  sur  l’hypogastre  fait  jaillir  au 
dehors  de  la  vulve  un  mélange  de  sang  liquide 
et  de  caillots;  toutefois  l’abondance  de  cette 
hémorragie, 'qu’on  évalue  à  500  grammes  envi¬ 
ron,  n’est  pas  en  rapport  avec  l’état  de  shock 
apparent.  On  vient  rapidement  à  bout  de 
l’inertie  utérine  par  les  moyens  accoutumés, 
et  la  perte  ne  se  renouvelle  pas. 

A  part  l’état  de  faiblesse  persistant,  les 
suites  de  couches  ont  évolué  sans  autre 
alerte.  La  température  n’excéda  jamais  37°. 
Sous  l’influence  du  régime  lacté  absolu  asso¬ 
cié  aux  diurétiques,  la  quantité  des  urines 
s’éleva  rapidement  et  resta  constamment  au- 
dessus  de  1.200  grammes.  L’albuminurie  dis¬ 
parut  le  4"  jour.  Mais  le  pouls  demeura  rapide 
et  irrégulier,  oscillant  d’un  instant  à  un  autre 
de  98  à  112;  au  départ  de  la  malade,  il  va¬ 
riait  encore  de  90  à  100. 

Depuis  l’attaque  d’asystolie  jusqu’au  départ, 
on  a  constamment  perçu  au  niveau  du  cœur 
un  souffle  systolique  se  propageant  exclusi¬ 
vement  dans  la  direction  de  l’épigastre,  souffle 
accompagné  de  battements  jugulaires. 

Il  a  donc  persisté  ainsi  un  certain  degré  de 
dilatation  du  cœur  droit,  manifesté  par  de  l’in¬ 
suffisance  tricuspidienne.  Huit  jours  plus  tard, 
nous  revîmes  la  malade  avec  notre  collègue 
M.  Bergé;  nous  constatâmes  la  persistance  du 
souffle  triscupidien.  Les  signes  de  la  maladie 
de  Basedow:  exophtalmie,  intumescence  thy¬ 
roïdienne,  tachycardie  et  leucodermie,  étaient 
demeurés  en  même  état  qu’au  moment  de 
l’exéat.  Nous  n’avons  pas  examiné  la  malade 
depuis. 

Ce  qu’il  faut  retenir  de  cette  observation, 
c’est  que  la  maladie  de  Basedow  semble  bien 
ici  avoir  été  créée  par  la  grossesse  et  s’être 
développée  en  deux  temps.  Dans  un  premier 
temps  s’est  produit  une  intumescence  thyroï¬ 
dienne  banale  propre  à  la  grossesse,  et  dans 
un  second,  sous  l’influence  d’un  coup  de  froid, 
ce  goitre,  d’abord  quasi  physiologique,  s’est 


basedowifié.  La  grossesse  a  joué  en  ce  cas  le 
même  rôle  prédisposant  que  certaines  infec¬ 
tions,  telles  que  la  grippe,  le  rhumatisme 
articulaire,  etc. 

Il  convient,  en  outre,  de  mettre  en  relief  la 
forme  spéciale  des  accidents  qui  ont  mis  brus¬ 
quement  en  jeu  la  vie  de  la  malade  :  il  s’est 
produit  une  asystolie  aiguë  par  paralysie  du 
cœur  droit,  et  celle-ci  a  déterminé  les  mêmes 
accidents  pulmonaires  que  ceux  qu’on  observe 
accidentellement  chez  les  femmes  enceintes 
atteintes  d’affections  mitrales.  Doit-on  ici  re¬ 
chercher,  comme  chez  les  cardiaques  de  date 
ancienne,  la  cause  de  l’ictus  dans  une  altéra¬ 
tion  profonde  du  myocarde  ?  Nous  ne  le  pen¬ 
sons  pas.  La  vigueur  de  l’impulsion  cardia¬ 
que  liée  à  l’hypertrophie  manifeste  et  la 
rapidité  avec  laquelle  le  cœur  a  repris  sa 
tonicité,  nous  semblent  plutôt  d’origine  ner¬ 
veuse;  ce  fait  justifierait  donc  la  théorie  qui 
assigne  comme  cause  aux  accidents  basedo- 
wiens  la  névrose  du  grand  sympathique  ou 
une  lésion  des  centres  nerveux. 

D’ailleurs,  la  survenue  en  dehors  de  toute 
cause  occasionnelle  d’un  relâchement  brusque 
du  muscle  utérin  trois  heures  après  la  déli¬ 
vrance  ne  saurait  être  attribuée  qu’à  un 
trouble  d’innervation  splanchnique.  C’est  un 
argument  de  plus  en  faveur  de  la  pathogénie 
nerveuse. 

En  dehors  de  la  grossesse,  les  accidents 
cardio-pulmonaires  de  la  nature  de  ceux  que 
nous  venons  d’exposer  ne  seraient  pas  rares 
chez  les  cardiaques  atteintes  de  maladie  de 
Basedow,  au  dire  de  Froment*.  Cet  auteur 
rapproche  le  rôle  aggravant  de  l’élément  ba- 
sedowien  sur  le  cœur  malade  de  celui  de 
l’émotion  et  des  lésions  du  nerf  vague  sur 
l’apparition  de  l’asystolie.  La  production  de 
l’accident  chez  la  basedowienne  enceinte  se 
trouve  favorisée  par  le  fait  que  le  cœur  est 
en  état  de  surcharge  fonctionnelle.  Froment 
rapporte  d’ailleurs  un  fait  d’accidents  gravido- 
cardiaques  liés  au  goitre  exophtalmique,  qui 
entraînèrent  la  mort. 

Les  troubles  cardio-pulmonaires  graves 
peuvent  apparaître  aussi  bien  dans  les  suites 
de  couches  immédiates  qu’au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  Morgan*  rapporte  l’observation  d’une 
IV-pare  atteinte  de  goitre  basedowien  sans 
exophlalmie  qui  succomba  à  une  crise  d’asys¬ 
tolie  aussitôt  après  l’accouchement. 


En  résumé,  les  dangers  qui  sont  à  redouter 
chez  la  basedowienne  enceinte  sont  par  ordre 
de  gravité  :  les  troubles  cardio-pulmonaires  à 
type  d’accident  gravido-cardiaque  ;  les  hémor¬ 
ragie,  tant  ante  partum  qu’à  Foecasion  ou  à 
la  suite  de  la  délivrance  ;  les  crises  de  nature 
nerveuse,  soit  localisées  à  l’appareil  respira¬ 
toire,  soit  généralisées,  sous  forme  d’hystérie, 
et  enfin  les  manifestations  de  la  tétanie. 

Les  accidents,  comme  d’ailleurs  le  déve¬ 
loppement  de  la  maladie  de  Basedow  au  cours 
de  la  puerpéralité,  sont  trop  rares  pour  qu’il 
y  ait  lieu  d’y  voir,  en  pratique,  un  élément 
de  pronostic  défavorable  pour  toute  femme 
enceinte  qui  présente  un  simple  développe¬ 
ment  accentué  du  corps  thyroïde,  et  consti¬ 
tuant  une  contre-indication  à  des  grossesses 
ultérieures. 


1.  J.  Froment.  —  «  Cardiopnth.  valTul.  compliquées  de 
basedowisme  ».  Thèse,  Lyon,  1906. 

2.  Morgan.  —  «  Goitre  complicat.  Pregnancy  ».  Bull, 
of  ihe  Lying  Hoapit,  of  City  of  New-York,  Mars  1906. 


S’agit-il,  au  contraire,  d’une  maladie  de 
Basedow  confirmée,  préalable  à  la  puerpéra- 
llté?onne  peut  proposer  de  formule  appli¬ 
cable  à  tous  les  cas.  La  question  du  mariage 
et  de  la  grossesse  ne  se  pose  que  pour  les 
formes  légères  de  la  maladie,  car  la  maladie 
de  Basedow  Invétérée  entraîne  d’ordinaire 
l’atrophie  de  l’appareil  génital.  On  peut  dans 
les  formes  légères  autoriser  le  mariage,  mais 
sous  condition  d’une  surveillance  spéciale  de 
la  grossesse  éventuelle,  réserve  étant  formulée 
au  sujet  de  l’heureuse  évolution  de  celle-ci. 

La  production  d’accidents  gravldo-basedo- 
wiens  à  caractère  grave  impose  la  proscription 
de  toute  conception  ultérieure.  La  situation 
est  la  môme  que  pour  les  cardiopathes  qui 
ont  été  atteintes  d’accidents  gravldo-car- 
diaques  dès  une  première  grossesse;  il  est 
de  règle  de  voir  ceux-ci  se  renouveler  avec 
un  surcroît  d’intensité  lors  d’une  gestation 
nouvelle. 

Nous  avons  interdit  l’allaitement  dans 
notre  deuxième  observation  bien  que  la  ma¬ 
lade  eût  été  précédemment  excellente  nour¬ 
rice.  L’allaitement  doit  être  considéré  comme 
le  prolongement  de  la  puerpéralité,  et  nous 
avons  voulu  prévenir  ainsi  le  retour  possible 
des  accidents  cardio-pulmonaires.  Nous  avons 
craint,  en  outre,  d’ajouter  les  risques  de  l’atro¬ 
phie  utérine  de  lactation  à  ceux  que  comporte 
par  cela  même  la  maladie  de  Basedow. 

Il  n’y  a  rien  à  changer,  en  dehors  de  toute 
complication,  au  traitement  médical  habituel 
du  goitre  exophtalmique  chez  la  femme 
enceinte.  Les  médications  sont  aussi  variées 
que  les  conceptions  pathogéniques  des  au¬ 
teurs.  La  grossesse  n’apporte  aucune  contre- 
indication  il  leur  emploi.  Rappelons  seule¬ 
ment  que  le  traitement  opothérapique  donne, 
môme  pour  des  formes  cliniques  similaires, 
des  résultats  discordants.  Nous  ne  sommes 
donc  pas  en  mesure  de  formuler  à  ce  sujet 
de  règle  thérapeutique  précise  :  l’opothérapie 
thyroïdienne  ou  parathyroïdienne,  l’emploi 
d’extraits  ovariques,  hypophysaires  ou  surré¬ 
naux  tantôt  réussit  et  tantôt  échoue.  On  ne 
peut  que  procéder  par  tentatives  successives 
si  l’on  veut  y  avoir  recours. 

Pour  faire  face  aux  accidents  gravldo-ba- 
sedowlens  qui  mettent  soudainement  la  vie  de 
là  malade  en  jeu,  deux  solutions  thérapeu¬ 
tiques  sont  en  présence  :  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  et  l’intervention  obstétricale. 

Nous  n’avons  pas  hésité,  dans  nos  deux  faits 
personnels,  à  nous  adresser  d’emblée  à  la 
seconde.  La  grossesse  doit  être  considérée 
comme  l’élément  fauteur  de  la  complication 
grave;  c’est  donc  elle  qu’il  convient  de  sup¬ 
primer  avant  tout.  C’est  le  mode  de  sauve¬ 
garde  le  plus  sûr  pour  la  mère,  le  plus  ra¬ 
pide  et  le  plus  aisé  à  appliquer  ;  si  l’enfant 
est  viable,  c’est  celui  qui  prend  le  mieux  ses 
intérêts,  en  le  soustrayant  aux  risques  qu’il 
court  du  fait  de  l’asphyxie  maternelle. 

L’intervention  chirurgicale  d’urgence  est 
d’ailleurs  difficilement  praticable  chez  une 
femme  atteinte  de  congestion  pulmonaire 
généralisée,  d’affolement  du  cœur  et  de 
dyspnée  autant  mécanique  que  nerveuse  ; 
l’emploi  du  chloroforme  ou  même  de  l’éther 
est  dangereux  en  ces  conditions,  et  la  dé¬ 
chéance  aiguô  est  telle  que  le  shock  opératoire 
de  la  thyroïdectomie  ou  de  l’exothyropcxie 
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court  grauds  risques  de  ne  pouvoir  être  sup¬ 
porté. 

Au  cas  où  l’évacuation  instantanée  de  l’uté¬ 
rus  et  la  saignée  copieuse  n’amèneraient 
aucun  amendement,  on  serait  cependant 
acculé,  comme  ultime  ressource,  à  la  néces¬ 
sité  d’agir  chirurgicalement  sur  le  goitre 
exophtalmique.  Nous  donnerions  la  préfé¬ 
rence,  comme  acte  moins  traumatisant,  à  la 
ligature  des  artères  thyroïdiennes  ou  à  la 
section  du  sympathique  cervical  ;  l’une  et 
l’autre  ont  pu  être  pratiquées  au  cours  de  la 
grossesse,  en  dehors  de  toute  urgence  spé¬ 
ciale  et  à  titre  de  curatif  de  la  maladie  de 
Basedow;  elles  ont  donné  les  mêmes  résul¬ 
tats  qu’en  dehors  de  la  puerpérallté. 

Bien  que  la  considération  des  risques  du 
traumatisme  dans  la  grossesse  ne  compte 
plus  guère  à  l’heure  présente,  nous  estimons 
qu’il  est  préférable  de  s’abstenir  de  toute 
tentative  de  cure  chirurgicale  au  cours  de  la 
gestation.  Il  est  toujours  permis,  en  effet, 
comme  le  montre  l’observation,  d’escompter 
l’atténuation  de  la  maladie  de  Basedow  une 
fois  la  puerpérallté  terminée. 


XXXIX<^  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRUHGIE 

Berlin,  30  Mars-2  Avril  1910. 


C’est.  fJevaiil  une  s,-ille  arclii-combÙ!- que  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bier  (de  Berlin)  ouvre  le  XXXIX"  Congrès 
de  La  Société  allemande  de  chirurgie.  Après  avoir 
salué  la  mémoire  de  chirurgiens  morts  dans  l’année, 
le  professeur  Bier  constate  l’accroissement  continu 
du  nombre  de  membres  de  la  Société,  accroissement 
si  considérable  que  l’énorme  salle  actuelle,  pouvant 
contenir  700  personnes,  est  insuffisant.  Pour  parer  à 
ce  manque  de  place,  le  comité  a  décidé  de  bâtir  dans 
le  centre  de  la  ville  un  nouveau  bâtiment  susceptible 
d’abriter  environ  2.000  personnes. 


Traitement  de  l’Epilepsie. 

M.  le  professeur  Krause  (de  Berlin)  était  chargé 
d’un  rapport  concernant  le  traitement  des  formes  non 
Iranmaliques. 

L’auteur  a  opéré  80  cas  d’épilepsie  essentielle  ; 
c’est  le  résultat  de  son  expérience  qu'il  va  donner. 

Après  avoir  rappelé  les  e.vpériences  de  Fleclisig,  il 
décrit  brièvement  les  loc<alisations  faites  au  moyen 
de  l’excitation  électrique. 

Pour  obtenir  des  résultats  satisfaisants  dans  des 
expériences  de  localisation,  il  faut  employer  de 
petites  excitations  -,  sinon  celles-ci  se  généralisent  et 
ou  n’obtient  aucun  résultat  précis. 

Sur  le  cerveau  humain  il  est  parfois  difficile  de 
trouver  la  circonvolution  motrice,  surtout  que  la 
topographie  cranio-cérébrale  est  infidèle.  Krause 
s’est  vu  souvent  obligé  d’agrandir  démesurément 
l’ouverture  de  la  trépanation.  Aussi  se  sert-il  pour 
la  localisation  précise  des  centres,  lors  de  l’interven¬ 
tion,  d’une  électrode  spéciale  stérilisablc  sur  laquelle 
il  fait  agir  un  courant  faradique.  Il  considère  cette 
manoeuvre  comme  indispensable. 

D’autres  méthodes  ont  servi  à  localiser  les  centres 
des  mouvements.  C’est  d’abord  l'étude  des  tumeurs 
cérébrales  siégeant  au  niveau  de  la  région  irritable 
et  donnant  des  troubles  moteurs  du  coté  des  mem¬ 
bres;  l’écorce  cérébrale  possède  à  ce  niveau  une 
structure  si  spéciale  que  des  anatomistes  ont  pu  dire 
d’où  venaient  de  petites  tumeurs  de  substance  grise 
prises  en  cet  endroit. 

En  passant,  Krause  prétend  que  le  siège  du  lan¬ 
gage  articulé  se  trouve  bien  au  pied  de  la  3“  circon¬ 
volution  frontale,  comme  l'avait  découvert  Broca,  et 
que  l’assertion  récente  de  Pierre  Marie  lui  paraît 
fausse.  Eu  effet,  quand,  chci!  un  épileptique  on  enlève 
la  zone  cérébrale  correspondant  a  l'épaule  et  au 
membre  supérieur,  zone  située  au  voisinage  du  point 
de  la  3"  circonvolution  frontale,  il  se  produit  parfois 


une  aphasie  momentanée  démontrant  que  la  zone  voi¬ 
sine  a  été  irritée  mais  non  lésée. 

Krause  n’opère  pas  tous  les  cas  d’épilepsie.  C’est 
ainsi  que  les  formes  qui  résultent  d’intoxications, 
d’affections  aiguës ,  d’hystérie  ou  de  réflexes  ne 
doivent  pas  être  traitées,  selon  lui,  chirurgicale¬ 
ment.  Tout  au  contraire,  l’opération  donne  de  bons 
résultats  dans  les  cas  d’épilepsie  provoquée  par  des 
tumeurs,  des  cicatrices,  des  paralysies  infantiles  d’ori¬ 
gine  cérébrale  et  dans  les  cas  où  il  ne  paraît  y  avoir 
aucune  lésion  au  niveau  du  centre  irritable. 

A  l’appui  de  ses  dires,  Krause  cite  trois  cas  de  sa 
pratique  ; 

1“  Un  homme  est  atteint  d’une  balle  à  la  tète. 
La  plaie  guérit  sans  complication  après  extirpa¬ 
tion  de  la  balle,  mais  10  ans  après,  le  malade 
a  des  attaques,  présente  des  troubles  du  côté  du 
membre  supérieur  et  de  la  langue.  Lors  de  l’opéra¬ 
tion,  on  trouve  une  tumeur  au  niveau  de  la  zone  mo¬ 
trice,  tumeur  provenant  de  la  dure-mère; 

2“  Après  une  forte  infection,  un  enfant  est  atteint 
de  paralysie;  l’opération  démontre  la  présence  d’une 
cicatrice  au  niveau  de  la  zone  irritable  ;  l’excision  de 
la  cicatrice  amène  la  guérison; 

3“  Un  malade  sans  hérédité  présente,  après  une 
infection,  des  troubles  cérébraux  avec  hémiplégie  et 
hémianopsie.  L’hémiplégie  disparaît  mais  l’hémia¬ 
nopsie  persiste;  quelque  temps  après,  des  crises 
d’épilepsie  surviennent.  A  l’opération,  on  ne  trouve 
aucune  lésion  au  niveau  de  la  zone  irritable  que  l’on 
excise  ;  cet  homme  est  actuellement  guéri. 

Krause  suit  la  technique  préconisée  d’abord  par 
Horsley  ;  c’est-à-dire  l’excision  de  la  substance  cor¬ 
ticale.  D’après  lui,  les  cas  graves  ne  bénéficient 
aucunement  de  la  méthode  de  Kocher.  Celle-ci  est 
basée  sur  cette  théorie  que,  pendant  les  accès  la  ten¬ 
sion  intracrânienne  augmente  fortement  ;  on  y  remédie 
en  faisant  simplement  un  volet  sans  toucher  à  la 
substance  grise. 

Ce  ne  sont  donc  pas  seulement  les  cas  d’épilepsie 
jacksonienne  qui  relèvent  de  la  chirurgie,  mais  aussi 
ceux  qui  sont  rangés  sous  le  nom  d’épilepsie  essen¬ 
tielle.  Cela  a  une  importance  sociale,  si  l’on  songe 
qu’il  y  a  un  épileptique  sur  1.000  habitants. 

Sur  80  cas  opérés  par  Krause,  il  y  a  eu  31  cas  de 
mort.  Certains  de  ces  cas  ont  pu  être  opérés  sous 
anesthésie  locale.  Chez  les  enfants,  l’opération  est 
toujours  très  grave. 

—  M.  Tilmann  (de  Cologne),  co-rapporteur, parle 
ensuite  du  traitement  des  formes  traumatiques  ou 
épilepsie  jacksonienne. 

Deux  facteurs  interviennent  dans  cette  affection  : 
1"  l’irritation  locale;  2"  des  troubles  nerveux  généra¬ 
lisés.  Le  traumatisme  peut  avoir  causé  un  état  irrita¬ 
tif  du  cerveau  sans  lésions  locales  bien  nettes,  ou 
bien  c’est  une  irritation  locale  qui  est  la  cause  de 
l’épilepsie. 

On  constate  toujours  une  augmentation  de  la  pres¬ 
sion  intracrânienne,  ce  qui  fait  qu’on  a  cru  pouvoir 
guérir  certains  cas  par  la  ponction  lombaire. 

Comme  cause  d’irritation  locale,  on  rencontre  :  les 
cicatrices  résultant  d'une  inflammation,  les  adhé¬ 
rences  et  l’épaississement  des  os. 

Les  résultats  opératoires  ne  sont  pas  très  satis¬ 
faisants,  mais  l’opération  est  cependant  à  conseiller, 
car  elle  présente  la  seule  chance  de  guérison. 

—  M.  Federmann  (de  Berlin)  a  opéré  5  cas  d’épi¬ 
lepsie  essentielle.  Un  cas  est  resté  guéri,  les  4  autres 
ont  récidivé. 

—  M.  Friedrich  (de  Marburg)  fait  la  relation  de 
25  cas  qu’il  a  opérés  pour  épilepsie  essentielle. 

Dans  une  série  de  cas,  il  s’est  contenté  de  faire  un 
volet  suivant  la  méthode  de  Kocher;  mais  bientôt  les 
bords  se  soudèrent  au  crâne  et  le  volet  fut,  en  somme, 
supprimé.  Les  résultats  sont  les  suivants  ;  un  cas 
guéri  complètement,  un  autre  guéri  presque  complé¬ 
ment  (il  persiste  encore  quelques  légères  absences)  ; 
un  autre  cas  est  resté  guéri  pendant  G  ans,  puis  eut 
une  nouvelle  crise  ;  trois  opérés  sont  morts  d’affec¬ 
tion  intercurrente. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  où  l’auteur  excisa 
une  portion  du  cortex,  4  sont  guéris  complètement, 

2  sont  améliorés  et  5  sont  restés  sans  résultat. 

Friedrich  se  sert  également  du  courant  électrique 
pour  localiser  le  centre  irritable  et  il  fait  remar¬ 
quer  que  cette  localisation  est  difficile  à  cause  du 
voisinage  des  différents  centres.  Ainsi,  le  centre  de 
l'œil  est  près  de  celui  du  pouce.  De  plus,  les  zones 
irritables  ne  sont  pas  limitées  à  un  seul  foyer,  mais 
peuvent  s’étendre  plus  loin,  de  sorte  qu’une  récidive 
peut  logiquement  survenir. 

—  M.  Küinmei  (de  Hambourg)  n’a  obtenu  aucun 
résultat  dans  le  traitement  de  l’épilepsie  essentielle 


par  la  ligature  de  l’artère  vertébrale  ou  par  la  sec¬ 
tion  du  sympathique.  Mais,  depuis  1896,  il  a  opéré 
22  malades  d’après  la  méthode  de  Kocher  :  dans 
3  cas,  il  y  a  eu  guérison;  2  sont  même  sans  réci¬ 
dive  depuis  11  ans.  Il  est  évident  que  si,  après  l’opéra¬ 
tion,  il  se  forme  une  exostose,  une  nouvelle  interven¬ 
tion  est  nécessaire.  Pour  l’auteur,  le  traitement  de 
l’épilepsie  essentielle  doit  devenir  de  plus  en  plus 
chirurgical. 

—  M.  Garré  (de  Bonn)  pratique  l’opération  de 
Horsley.  Celle-ci  ne  lui  a  pas  toujours  donné  satis¬ 
faction.  Aussi  conseille-t-il  de  soumettre  les  cas 
d’épilepsie  essentielle  au  traitement  médical,  jus¬ 
qu’au  moment  où  l’on  s’est  rendu  compte  que  celui- 
ci  est  inutile.  On  doit  éviter  d’opérer  tous  les  cas 
sans  discernement,  de  peur  que  l’opération  ne  tombe 
dans  le  discrédit. 

—  M.  Wendel  rapporte  un  cas  d’épilepsie  trau¬ 
matique  opéré  avec  succès.  H  s’agit  d’un  homme  qui 
eut  une  fracture  du  crâne  accompagnée  de  paralysie 
du  bras  droit.  Six  mois  après,  crises  d’épilepsie  qui 
le  forcent  à  suspendre  son  travail.  A  l’opération, 
faite  sous  anesthésie  locale,  ou  trouve  un  kyste  qui 
est  énucléé.  La  paralysie  et  les  crises  disparaissent. 

—  M.  Braun  (de  Gôttingen)  rapporte  un  cas  qu'il  a 
opéré  il  y  a  21  ans.  Ce  malade  souffrait  d’hydro- 
encéphalie  et  de  crises  d'épilepsie.  L’enlèvement  de 
la  zone  irritable  fit  que  le  malade  n’eut  plus  que  de 
légers  accès. 

—  M.  Th.  Kocher  (de  Berne)  admet  que  sa  mé¬ 
thode  du  volet  ne  guérit  pas  tous  les  cas  d’épilepsie, 
mais  que  dans  beaucoup  elle  est  suffisante.  H  main¬ 
tient  la  théorie  d’hyperpression  intracrânienne  dans 
les  cas  d’épilepsie. 

—  La  discussion  relative  au  traitement  de  l’épilepsie 
est  terminée.  Des  faits  présentés  il  résulte  :  1“  que 
certains  cas  guérissent  par  une  intervention  chirur¬ 
gicale  (Horsley  ou  Kocher);  2“  que  d’autres  cas  ne 
sont  qu’améliorés  ou  restent  dans  le  statu  quo  ; 
3“  qu’une  distinction  bien  nette  entre  ces  différents 
cas  n’est  pas  encore  possible;  4°  qu’il  faut  avancer 
avec  prudence  pour  ne  pas  discréditer  un  traitement 
plein  de  promesses. 

Communications  diverses. 

Contribution  à  la  chirurgie  cérébrale.  —M.  Hesse 
(de  Stettin)  prétend  que,  dans  les  cas  d’hémorragies 
intracrâniennes,  la  ponction  de  Neisser-Pollak  peut 
servir  non  seulement  de  moyen  de  diagnostic,  mais 
aussi  de  moyeu  thérapeutique,  surtout  dans  les  cas 
où  une  trépanation  paraîtrait  être  une  intervention 
trop  grave.  On  peut  aussi  ponctionner  l’encéphale 
quand  l’hyperpression  existe  depuis  longtemps. 

—  M.  Wendel  (de  Magdebourg)  rapporte  les 
deux  cas  suivants  ; 

1“  Grâce  à  la  ponction  de  Neitter-Pollak  il  a  pu 
faire  le  diagnostic  d’endothéliome  des  méninges.  A 
l’opération,  il  trouva  la  dure-mère  normale,  mais  en 
dessous  de  celle-ci,  une  tumeur  qui  fut  enlevée. 

2»  Il  enleva  avec  succès  de  la  région  optique  (lobe 
occipital)  une  balle  de  7  millimètres.  Malheureuse¬ 
ment,  1  an  après,  se  développèrent  des  troubles  céré¬ 
braux  graves. 

—  M.  Franz  (de  Berlin),  en  sa  qualité  de  médecin 
militaire,  a  fait  diverses  expériences  sur  le  cadavre 
pour  éclairer  la  pathogénie  de  la  fracture  de  Krôn- 
lein.  Il  pense  pouvoir  l’attribuer  à  la  grande  vitesse 
du  projectile. 

Chirurgie  de  la  moelle  épinière.  —  JH.  Hilde- 
brandt  (de  Berlin)  traite  successivement  des  inter¬ 
ventions  :  1°  dans  les  traumatismes  de  la  moelle  ; 
2°  dans  le  mal  de  Pott;  3°  dans  les  tumeurs  de  la 
moelle. 

A)  Traumatismes.  —  La  plupart  des  trauma¬ 
tismes  de  la  colonne  vertébrale  s’accompagnent  de 
lésions  médullaires.  Celles-ci  sont  transversales,  s’il 
y  a  co'încidence  entre  les  troubles  moteurs  et  sen¬ 
sitifs  et  s’il  n’y  a  pas  de  réflexes  patellaires;  elles 
sont  partielles,  s’il  y  a  asymétrie  dans  les  troubles 
moteurs  et  sensibles,  s’il  y  a  «  incongruence  »,  si  les 
réflexes  patellaires  sont  augmentés,  s’il  y  a  des 
troubles  d’irritations.  Quelquefois,  le  début  de  l’af¬ 
fection  semble  indiquer  une  lésion  totale;  mais  bien¬ 
tôt  les  symptômes  de  lésion  totale  rétrogradent,  il 
ne  reste  plus  que  ceux  de  lésion  partielle. 

La  question  de  l’opportunité  et  du  moment  de  l’in¬ 
tervention  est  très  importante:  si  l’on  aspire  trop  tôt, 
en  risque  d’augmenter  l’hémorragie  intraméningée 
ou  l’hématomyélie  ;  si  on  attend  trop,  il  va  se  pro¬ 
duire  une  infection  vésicale  et  rénale.  H  ne  faut  pas 
attendre  plus  de  3  semaines. 

Hildebrandt  a  opéré  ;  4  lésions  de  la  colonne  cer- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  6  Avril  1910 


253 


vicale  (2  totales  et  2  partielles)  avec  3  morts  ;  5  lé¬ 
sions  de  la  colonne  dorsale  (4  totales,  1  partielle) 
avec  3  améliorations,  1  guérison,  1  mort. 

B)  Mal  de  Pott.  —  On  doit  distinguer  deux  éven¬ 
tualités:  1“  ou  bien,  il  y  abcès;  tout  moyen  orthopé¬ 
dique  est  inutile,  il  faut  faire  la  laminectomie;  2°  ou 
bien,  il  y  a  de  simples  granulations  ;  dans  ce  cas 
l’orthopédie  suffît.  Encore  ne  faut-il  pas  attendre 
trop  longtemps,  car  des  abcès  avec  lésions  irrépa¬ 
rables  peuvent  se  produire  pendant  ce  temps.  L'au¬ 
teur  a  fait  9  laminectomies  avec  les  résultats  sui¬ 
vants  :  4  sans  résultat,  4  avec  plus  ou  moins  de 
succès,  1  guérison  (spondylite  du  cou). 

C)  Tumeurs.  —  Elles  sont  extramédullaires  ou 
intramédullaires.  Hildebrandt  en  a  opéré  15  et,  sur  ce 
nombre,  une  seule  fut  mal  diagnostiquée  :  au  lieu 
d’être  extramédullaire  comme  il  le  pensait,  la  tumeur 
était  intramédullaire.  Sur  ces  15  cas,  il  y  a  eu  9  gué¬ 
risons,  6  morts. 

Les  troubles  nerveux  ne  rétrocèdent  que  pour  au¬ 
tant  que  des  lésions  irréparables  de  la  moelle  ne  se 
sont  pas  produites.  La  laminectomie  ne  trouble  pas 
la  statique  de  la  colonne  vertébrale. 

En  tout,  Hildebrandt  a  fait  35  laminectomies  avec 
9  cas  de  mort. 

{A  suivre.)  A.  Hustin  (de  Bruxelles). 


III"  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

[Paris,  29  Mars-2  Avril  1910.) 

Diététique. 

L’utilisation  de  l’azote  chez  les  tuberculeux.  — 
MM.  Labbé  et  Vitry  montrent,  par  des  recherches 
chimiques  précises  et  longuement  suivies,  que  la  quan¬ 
tité  d’azote  réellement  utilisable  chez  les  tuberculeux 
est  assez  faible  et  qu’elle  demeure  constante.  11  n’y  a 
donc  aucun  avantage  à  leur  faire  prendre  de  trop 
grandes  quantités  d’albumine,  puisque  la  quantité  réel¬ 
lement  utile  ne  peut  être  augmentée. 

Ikf.  Je  professeur  Maurel  (de  Toulouse)  confirme 
ces  données. 

La  ration  de  suralimentation  chez  les  tuberculeux. 

—  MM.  Marcel  Labbé  et  Jumeatiê  |ont  constaté,  en 
des  essais  poursuivis  chez  des  sujets  tuberculeux 
amaigris,  mais  non  cachectiques,  que,  même  chez 
ceux  dont  l’intestin  fonctionne  encore  suffîsamment, 
la  suralimentation,  est  mal  supportée.  Les  résultats 
obtenus  par  les  deux  auteurs  n’ont  pas  été  en  rapport 
avec  la  suralimentation  et  il  est  même  arrivé  que  les 
malades  aient  commencé  à  engraisser  du  jour  seule¬ 
ment  ou  la  suralimentation  fut  interrompue. 

Toux  et  suralimentation.  —  M.  G.  Leven.  Il 
existe  un  très  grand  nombre  de  dyspeptiques  consi¬ 
dérés  à  tort  comme  tuberculeux,  parce  qu’ils  toussent 
durant  des  mois,  des  années,  parce  qu’ils  sont  dysp¬ 
néiques,  anémiés,  amaigris,  parce  qu’ils  ont  une 
diarrhée  chronique. 

La  diminution  du  murmure  vésiculaire  à  un  som¬ 
met,  dont  la  valeur  est  souvent  mal  interprétée,  paraît 
justifier  ce  diagnostic. 

La  dyspepsie  et  ses  conséquences  expliquent  ces 
symptômes  variés  qui  prennent  fin  quand  la  dyspepsie 
est  guérie. 

Lorsque  des  malades  sont  soignés  comme  tubercu¬ 
leux,  et  surtout  lorsqu’ils  sont  soumis  à  la  thérapeu¬ 
tique  néfaste  de  la  suralimentation,  tous  ces  symp¬ 
tômes  s’exagèrent  et  le  faux  diaguosticparaît  confirmé. 

Les  dyspeptiques  tousseurs  sont  si  nombreux  que 
Ton  doit  toujours  songer  à  la  toux  gastrique. 

Cette  notion  permet  de  guérir  en  quelques  jours 
des  malades  reconnus  à  tort  bons  pour  le  sanatorium. 

Le  régime  végétarien  dans  le  traitement  des  dys¬ 
pepsies.  —  M.  E.  Descbamps  (de  Rennes).  Les 
végétaux  seuls  répondent  aux  besoins  qu’imposent  le 
traitement  des  dyspeptiques  et  la  nature  du  régime  à 
prescrire  ne  dépend  pas  de  la  catégorie  dans  laquelle 
la  dyspepsie  est  classée. 

Dans  les  formes  graves,  le  régime  est  liquide  et  se 
compose  exclusivement  de  bouillon  de  légumes. 

Dans  les  formes  moyennes,  on  y  ajoute  un  repas  à 
midi  comprenant  des  féculents,  des  légumes  herbacés 
et  sucrés,  de  la  salade  et  des  fruits. 

Dans  les  formes  bénignes,  on  ajoute  le  repas  du  soir 
comprenant  un  potage  de  légumes,  une  ration  de 


farineux,  des  laitages  ou  entremets  sucrés,  des  fruits 
ou  des  gâteaux  comme  dessert. 

La  caractéristique  du  régime  de  l’auteur  est  la 
conservation  de  l’assaisonnement  et  des  condiments 
qu’emploie  ordinairement  Thomme  bien  portant  ;  de 
même  il  comprend  les  hors-d’œuvre  radis,  cresson, 
concombres,  ces  produits  n’ayant  une  action  néfaste 
que  s’ils  entraînent  l’augmentation  de  la  ration  en 
matière  protéique. 

De  la  nécessité  de  varier  le  régime  alimentaire 
des  tuberculeux.  —  M.  Louis  Rénon  (de  Paris) 
rappelle  que  depuis  longtemps  il  a  été  partisan  de 
l’alimentation  supplémentaire  raisonnée  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  ayant  montré  cliniquement  tous 
les  dangers  de  la  suralimentation  systématique.  La 
ration  alimentaire  des  tuberculeux  sera  établie  sui¬ 
vant  le  bilan  de  ses  besoins  nutritifs.  Mais  il  importe 
d’éviter  l’uniformité  d’une  alimentation  restreinte  le 
plus  souvent  à  un  même  cercle  monotone  d’aliments, 
provoquant  parfois  un  dégoût  et  une  anorexie  invin¬ 
cibles.  En  tenant  compte  des  réflexes  physiologiques 
normaux  de  la  sécrétion  gastrique,  on  comprendra 
l’importance  de  la  variété  gustative  des  aliments  et 
de  la  gastronomie  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
toute  une  variété  d’aliments  isodynames  pouvant  être 
substituée  au  régime  monotone  si  souvent  pratiqué. 

La  toxicité  des  aliments  normaux.  — MM.  Linos- 
sier  et  Lemoine  étudient  la  toxicité  des  aliments 
normaux.  La  digestion  gastrique  fait  disparaître  ces 
toxicités  comme  elle  fait  disparaître  celle  de  certains 
poisons  microbiens  ;  Tacide  chlorhydrique  seul  pro¬ 
duit  le  même  efl'et.  De  plus,  sous  l’influence  de  la  di¬ 
gestion,  certains  poisons  apparaissent  qui  n’existaient 
pas  auparavant.  La  cuisson  des  aliments  fait  dispa¬ 
raître  ces  toxines. 

—  M.  Marcel  Labbé  a  constaté  cette  toxine  de  la 
viande,  en  particulier,  en  faisant  ingérer  de  la  viande 
crue  à  des  lapins  et  à  des  cobayes.  Ces  animaux  ont 
présenté  les  lésions  du  rein  et  du  foie. 

Régime  de  la  lithiase  biliaire.  —  MM.  A.  Gilbert 
et  J.  Jomier,  après  avoir  rappelé  l’intérêt  tout  d’ac¬ 
tualité  de  la  question  et  les  nombreux  travaux  qu’elle 
a  suscités  depuis  quelques  années,  étudient  dans  une 
première  partie  de  leurs  communications  les  règles 
générales  de  la  diététique  du  lithiasique,  exposent 
les  conditions  de  quantité  et  de  rythme  que  doit 
remplir  l  'alimentation,  apprécient  les  divers  aliments 
au  point  de  vue  de  leur  effet  cholagogiie,  de  leur 
influence  sur  le  microbisme  intestinal,  de  leur  ri¬ 
chesse  en  corps  toxiques,  au  point  de  vue  aussi  du 
résultat  clinique  de  leur  emploi  et  des  indications 
visant  les  affections  fréquemment  coexistantes,  comme 
la  dyspepsie  hyperpeptique  et  l’entérite. 

Dans  la  seconde  partie  de  leur  communication,  ils 
abordent  les  cas  particuliers  et  s'entendent  notam¬ 
ment  sur  le  régime  des  coliques  hépatiques;  diète 
absolue  ou  diète  hydrique  pendant  les  paroxysmes 
douloureux ,  avec  vomissements  ;  diète  lactée  de 
quelques  jours  seulement  puis  réalimentation  mixte 
progressive  en  cas  de  colique  hépatique  ordinaire  ; 
régime  exclusif  du  lait  écrémé,  pris  par  petites  frac¬ 
tions,  régime  systématiquement  prolongé  deux  ou 
trois  semaines  au  moins,  avec  repos  absolu  au  lit,  eu 
cas  de  colique  vésiculaire. 

—  M.  Linossier,  tout  en  reconnaissant  que  la 
viande  blanche  est  plus  toxique  que  la  rouge,  la  croit 
cependant  plus  indiquée  en  cas  de  lithiase  biliaire, 
parce  qu’elle  se  consomme  à  un  degré  plus  avancé 
de  cuisson. 

—  M.  Huybrech  est  aussi  d'avis  qu’il  faut  dimi¬ 
nuer  les  viandes  chez  les  hépatiques  et  de  même  les 
œufs. 

—  M.  le  professeur  Gilbert  fait  du  reste  observer 
que  le  jaune  de  Tœuf  renferme  une  matière  colo¬ 
rante  voisine  de  la  bilirubine  et  excitante  de  la  sé¬ 
crétion  biliaire. 

Le  régime  chez  les  hypopancréatiques.  —  M.  Car¬ 
not  estime  qu’il  faut  donner  aux  hypopancréatiques 
des  matières  grasses  qui  peuvent  être  élaborées  par 
la  bile,  de  la  caséine  et  enfin  du  sucre  ou  des  hy¬ 
drates  de  carbone  qui  peuvent  être  assimilés  d’une 
façon  différente. 

La  signification  des  sulfo-éthers  urinaires.  — 
MM.  H.  Labbé  et  O.  Vitry  montrent  que  la  présence 
des  sulfo-éthers  urinaires  est  due  à  la  désintégration 
des  albumines  et  qu’ils  varient  seulement  quand 
l’albumine  assimilée  varie  elle-même.  Si  ces  corps  di¬ 
minuent  par  l’action  de  certains  traitements  de  l’enté¬ 
rite  muco-membraneuse,  c’est  que  l’albumine  assi¬ 
milée  diminue  soit  par  la  réduction  du  régime,  soit 


par  l’action  de  certains  médicaments  qui  gênent  l’ab¬ 
sorption. 

Influence  de  Tallmentation  des  vaches  laitières 
sur  la  santé  des  nourrissons.  —  MM.  Marfan  et 
Aviragnet,  au  moyen  de  nombreuses  observations 
cliniques  recueillies  tant  en  France  qu’à  l’étranger, 
montrent  que  certaines  substances,  principalement 
des  résidus  industriels  (résidus  de  brasseries,  de 
distilleries,  d’huileries),  introduites  dans  l’alimenta¬ 
tion  des  vaches  laitières,  dans  le  but  de  leur  faire 
produire  plus  de  lait,  communiquent  à  ce  lait  des 
propriétés  toxiques  dont  la  cause  échappe  aux  ana¬ 
lyses  chimiques,  mais  qui  se  traduisent  chez  les 
nourrissons  et  les  malades  qui  absorbent  ce  lait  par 
des  troubles  gastro-intestinaux.  Ces  troubles,  qui 
présentent  parfois  une  réelle  gravité,  ont  ce  caractère 
bien  spécial  de  disparaître  rapidement  sans  aucune 
intervention  thérapeutique,  par  la  simple  suppression 
de  ce  lait.  Il  y  a  là  une  question  importante,  sur 
laquelle  ou  doit  attirer  l’attention  des  médecins  et 
même  du  public,  question  que  la  Ligue  contre  la 
mortalité  infantile  a  mise  à  l’étude  dans  sa  Commis¬ 
sion  du  Lait. 

Geouges  Vitoux. 


Hydrothermothérapie . 

Traitement  de  la  goutte  par  les  agents  physiques. 
—  M.  J.-A.  Rivière  (de  Paris).  Eliminateurs,  toxy- 
lithiques  et  solubilisants,  les  agents  physiques  cons¬ 
tituent  dans  la  goutte  une  véritable  médication 
étiologique.  Aidés  du  régime  alimentaire  et  de  Taéro- 
thérapie,  ils  luttent  contre  l’uricémie. 

Les  formes  larvées,  viscérales,  artérielles,  hépa¬ 
tiques,  rénales  et  nerveuses  de  la  dyscrasie  urique 
en  bénéficient  tout  aussi  bien  que  les  formes  articu¬ 
laires  de  la  goutte  aiguë,  subaiguë  ou  chronique. 

Dans  les  formes  aiguës  de  la  goutte,  il  faudra  agir 
avec  douceur  :  on  se  bornera  à  calmer  les  manifes¬ 
tations  douloureuses  par  la  chaleur,  la  lumière,  les 
courants  continus  faibles. 

La  vibrothérapie,  les  effluves  altofréquentes,  la 
faradisation,  la  thermothérapie,  les  bains  hydro-élec¬ 
triques  et  de  Co*,  les  bains  de  lumière  activeront  la 
résolution  des  exsudats  uriques.  Le  tophus  est  le 
véritable  ennemi. 

La  haute  fréquence  générale  et  locale,  la  kinési¬ 
thérapie  active  et  passive,  le  massage,  la  thermo¬ 
thérapie  s’appliquent  surtout  aux  formes  chroniques 
et  rebelles. 

Mode  d’action  de  Talr  chaud  employé  dans  les 
fours  résineux  de  Beaumes-les-Balns  à  Valence 
(Drôme).  —  M.  Faure  (de  Valence).  Ces  bains  sont 
appliqués  au  traitement  de  l’arthritisme  et  de  di¬ 
verses  manifestations  rhumatismales. 

On  utilise  Pair  sec  et  chaud  saturé  d’émanations 
résineuses  de  pin  mugho,  dans  des  fours  construits 
spécialement  à  cet  usage,  pouvant  contenir  8  à  10  per¬ 
sonnes,  largement  éclairés  et  ventilés.  Les  malades  y 
séjournent  15  à  20  minutes.  Ils  y  subissent  une  trans¬ 
piration  abondante,  un  sentiment  de  bien-être.  A  la 
sortie  du  four,  ils  sont  dirigés  soit  sur  un  lit  de  repos, 
soit  vers  la  douche. 

Les  fonctions  de  la  peau  sont  activées,  les  pro¬ 
duits  toxiques  s’éliminent.  On  note  une  régulari¬ 
sation  de  la  circulation  et  des  phénomènes  d’osmose. 

La  médication  est  parfaitement  tolérée.  Llle  donne 
des  résultats  constants  dans  les  affections  rhumatis¬ 
males  subaiguës  ou  chroniques,  le  rhumatisme  mus¬ 
culaire,  le  lumbago,  et  tout  particulièrement  dans  la 
sciatique  et  les  névralgies. 

Influence  de  la  thermothérapie  sur  la  tempéra¬ 
ture,  le  pouls,  la  respiration  et  la  sudation  de 
Thomme.  —  M.  de  Vries  Reilingb  (de  Groningue). 
C’est  le  bain  de  vapeur  à  45-50“  de  20  minutes,  qui 
augmente  le  plus  la  fréquence  du  pouls  et  de  la 
température. 

Le  bain  d’eau  chaude  à  40“  de  20  minutes  produit 
des  modifications  moins  accentuées.  Celui  de  38“  est 
indifférent. 

La  température  atteint  généralement  son  maximum 
dans  les  10  dernières  minutes  du  bain.  La  fréquence 
du  pouls  est  maxima  dans  les  10  premières.  Cette 
augmentation  brusque  du  pouls  est  liée  à  l’excitation 
réflexe  produite  par  la  chaleur. 

L’influence  de  ces  divers  procédés  est  beaucoup 
plus  irrégulière  sur  la  respiration. 

Ou  note  en  général  un  abaissement  compensateur 
de  la  température  et  du  nombre  des  pulsations  dans 
les  3  à  4  heures  qui  suivent  le  bain. 

Traitement  des  infections  par  Taérothermle.  — 
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M.  Ménétrel  (de  Parie).  M.  Ménétrel  apporte  une 
élude  sur  l'emploi  des  douches  d'air  chaud  dans  les 
plaies  infectées,  les  anthrax,  les  ulcères  variqueux. 
Son  appareil  produit  du  formol  et  de  l’acide  carbo¬ 
nique  qui  viennent  ajouter  leurs  propriétés  désinfec¬ 
tantes  à  celles  de  l’air  cliaud.  Plusieurs  fois  il  a  utilisé 
le  baiu  d’air  surchaud  dans  certaines  appendicites, 
dans  la  dysménorrhée  et  les  inflammations  chroniques 
des  annexes.  Les  résultats  sont  encourageants. 

Effet  du  surchaufîage  lumineux  de  l’abdomen 
après  les  interventions  chirurgicales.  —  M.  Mira- 
mond  de  Laroqueite  (de  Nancy).  Le  surcliauffage 
lumineux  de  l’abdomen  produit  des  eflets  physiolo¬ 
giques  et  thérapeutiques  qui  peuvent  s’opposer  aux 
principaux  accidents  du  choc  opératoire  des  laparo- 
tomisés.  La  chaleur  et  la  lumière  combattent  direc¬ 
tement  l’hypothermie  et  l’asthénie  générale. 

L’excitation  qu’elles  produisent  du  péristaltisme 
intestinal  et  des  sécrétions  glandulaires  combat  la 
parésie  du  tube  digestif  et  l’inertie  rénale. 

Enfin,  l’hyperémie  locale  et  la  lencocytose  qu’elles 
provoquent  s’opposent  à  l’anémie  des  tissns  en  état 
de  shock  et  activent  la  phagocytose  des  germes  acci¬ 
dentellement  introduits  dans  l'abdomen.  Mais  rien  ne 
permet  de  dire  que  le  surchauffage  abdominal  peut 
arrêter  l’évolution  d’une  péritonite  aiguë  caracté- 

M.  Miramond  de  la  Roquette  présente  en  termi¬ 
nant  une  échelle  métrique  et  thermométrique  pour 
l’application  graduée  de  la  douche  d’air  chaud. 

Action  de  l’air  chaud  sur  l’intestin  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  constipation.  —  M.  Henri  Dausset  (de 
Paris).  L’air  chaud  a  une  action  quasi  spécifique  sur 
la  douleur,  une  action  certaine  mais  moins  constante 
sur  le  péristaltisme. 

La  constipation  spasmodique  sera  traitée  par  les 
bains  à  température  peu  élevée,  de  courte  durée, 
mais  souvent  répétés.  La  constipation  atonique  se 
trouvera  mieux  de  la  douche,  mais  jamais  de  façon 
violente. 

L’air  chaud  peut  être  considéré  actuellement 
dans  le  traitement  de  la  constipation  comme  un  adju¬ 
vant  précieux  des  autres  agents  de  la  thérapie  phy¬ 
sique. 

Indications  respectives  de  la  douche  et  du  bain 
d’air  chaud  dans  les  affections  rhumatismales.  — 
M.  Perrier  (de  Paris).  —  Ces  deux  procédés  diffèrent 
principalement  au  point  de  vue  de  leur  rapidité  d’ac¬ 
tion. 

Le  bain  agit  lentement,  en  profondeur.  Son  action 
analgésique  est  peu  marquée  ;  il  doit  être  réservé  aux 
manifestations  articulaires. 

La  douche  agit  rapidement  en  surface.  Son  action 
analgésique  est  très  accentuée.  Elle  convient  surtout 
aux  autres  manifestations  du  rhumatisme. 

Traitement  des  nævi  par  l’air  liquide  et  par  la 
neige  d'acide  carbonique.  —  M.  J.  L.  Buncb 
(de  Londres).  —  L’air  liquide  et  l’acide  carbonique 
constituent  deux  agents  puissants  qui,  en  créant  un 
froid  intense,  peuvent  faire  disparaître  les  nævi  vas¬ 
culaires  et  pigmentaires  sans  cicatrice  appréciable. 
L’auteur  a  utilisé  de  même  avec  succès  ces  applica¬ 
tions  dans  le  traitement  du  lupus  vulgaire,  du  lupus 
érythémateux,  de  l’ulcus  rodens,  des  verrues  et  dans 
quelques  cas  d'eczéma  chronique. 

Les  applications  d’air  liquide  dégageant  le  froid 
le  plus  intense  pourront  être  courtes  (10  à  15  secondes). 
Celles  de  neige  d’acide  carbonique  ne  devront  pas 
dépasser  40  secondes. 

Bain  de  vapeur  et  balnéation  froide  consécutive. 
—  JVf.  Maurice  Delmas  (de  Dax).  —  Les  bains  de 
vapeur  ont  été  connus  dès  la  plus  haute  antiquité.  La 
méthode  employée  consistait  à  soumettre  le  patient 
d’abord  4  l’acliou  de  la  vapeur,  jusqu’à  ce  qu’une 
transpiration  très  abondante  s’établisse  sur  tout  le 
corps;  puis  aussitôt  après  on  le  plongeait  dans  un 
bain  froid. 

Les  anciens  considéraient  le  bain  de  vapeur  avec 
balnéation  froide  consécutive  comme  un  moyen  excel¬ 
lent  de  se  guérir  de  douleurs  rhumatismales,  et 
d’aguerrir  leur  corps  contre  le  froid.  A  notre  époque, 
cotte  pratique  est  un  peu  négligée,  et  cependant  le 
bain  de  vapeur  avec  balnéation  froide  consécutive 
mérite  d’occuper  une  place  dans  la  thérapeutique. 

Traitement  du  syndrome  de  Maurice  Raynaud 
par  les  douches  d'air  chaud.  —  AT.  R.  Bensaude 
(de  Paris).  —  M.  Bensaude  a  soumis  à  ce  traitement 
un  certain  nombre  de  malades  atteints  de  syndrome 
de  Maurice  Raynaud,  et  présentant,  les  uns  des  phé¬ 
nomènes  d’asphyxie  locale  simple,  les  autres  des 
lésions  ulcéreuses  et  gangreneuses. 


Les  douches  d’air  chaud  améliorent  rapidement  les 
malades,  mais  l'amélioration  ne  peut  être  maintenue 
que  si  le  traitement  est  continué  d’une  façon  ininter¬ 
rompue. 

Les  formes  asphyxiques  pures,  les  formes  avec 
sphacèle  sont  particulièrement  influencées.  L’air 
chaud  limite  le  processus  gangréneux. 

Joseph  Foucaud. 


Kinésithérapie. 

L’éducation  de  la  fonction  respiratoire.  —  M.  L. 
de  Munter  (de  Liège),  rapporteur.  Si  l’éducation  de 
la  fonction  respiratoire  est  fréquemment  nécessaire 
chez  l’individu  normalement  conformé,  elle  devient 
souvent  une  indication  urgente  dans  un  grand  nombre 
d’affections. 

On  peut  classer  en  plusieurs  catégories  ces  malades 
qui  ont  besoin  d’une  rééducation  de  la  fonction  respi¬ 
ratoire. 

A)  Les  malades  atteints  d’une  affection  des  or¬ 
ganes  principaux  de  la  respiration  :  tuberculose  pul¬ 
monaire,  bronchite,  suite  de  pneumonie  et  de  pleu¬ 
résie  aiguë  ou  pneumonie  et  pleurésie  chronique  ; 
asthme  nerveux,  emphysème  pulmonaire. 

B)  Ceux  qui  souffrent  d’une  affection  des  organes 
des  voies  respiratoires  supérieures  :  rhino-adéno’i- 
diens,  affections  laryngées,  trachéales,  etc. 

C)  Ceux  qui  sont  atteints  d’une  affection  siégeant 
en  dehors  de  l’arbre  respiratoire,  mais  compromet¬ 
tant  son  jeu  normal. 

Parmi  celles-ci,  il  y  a  lieu  de  considérer  ;  l'  des 
affections  médicales  et  notamment  : 

a)  Les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  :  ané¬ 
vrismes,  athéromatose,  etc.,  qui  compromettent  gé¬ 
néralement  la  fonction  respiratoire  par  l’apport  insuf¬ 
fisant  de  sang  au  poumon  ou  parfois  par  compres¬ 
sion  (péricardite). 

h)  Les  malades  de  certains  organes  de  la  cavité 
abdominale  :  hypertrophie  du  foie,  de  la  rate,  dila¬ 
tation  d’estomac,  ascite,  tumeurs,  etc. 

c)  Certaines  affections  constitutionnelles ,  surtout 
l’obésité,  qui  peut  agir  ou  par  la  compression  due  à 
l’envahissement  de  divers  organes  par  les  lobules 
graisseux  ou  par  l’action  immédiate  sur  le  cœur  at¬ 
teint  de  dégénérescence  graisseuse  ;  d’autres,  comme 
la  chlorose,  l’anémie,  l’anémie  pernicieuse,  qui  agis¬ 
sent  sur  la  constitution  du  sang. 

d)  Des  affections  externes  parmi  lesquelles  se 
rencontrent  surtout  les  déviations  du  rachis  et  des 
côtes  :  scoliose,  cyphose  et  lordose  dorsales,  quelle 
que  soit  leur  nature,  et  principalement  celles  qui  sont 
d’origine  rachitique,  rhumatismales,  habituelles 
comme  celles  qui  proviennent  de  tuberculose  osseuse 
(mal  de  Polt). 

Entre  les  bien  portants  et  les  malades,  à  la  limite 
des  deux  grandes  classes  d’individus  auxquels  on 
doit  faire  la  rééducation  de  la  fonction  respiratoire, 
il  convient  de  citer  aussi  les  convalescents  de  mala¬ 
dies  graves. 

A  l’encontre  des  normaux,  chez  lesquels  l’éducation 
de  la  fonction  respiratoire  peut  être  poursuivie  éga¬ 
lement  par  la  pratique  de  certains  sports,  chez  les 
anormaux,  les  moyens  de  traitement  seront  générale¬ 
ment  réduits  à  des  exercices  méthodiques  de  gymnas¬ 
tique  respiratoire,  auxquels  il  convient  souvent 
d’ajouter  des  exercices  généraux  de  gymnastique  mé- 

En  quoi  consiste  la  rééducation  respiratoire  ? 

Elle  peut  être  définie  en  deux  mots  : 

U  Inspirer  lentement  et  profondément, 

«  Expirer  complètement. 

«  Dans  les  deux  temps  respirer  par  le  nez.  » 

Les  exercices  respiratoires  seront  faits  dans  des 
positions  différentes  suivant  les  cas  ;  souvent  dans  le 
décubitus  dorsal,  parfois  dans  le  décubitus  latéral; 
ils  pourront  aussi  être  pratiqués  assis  ou  debout. 

La  nature  des  exercices  est  également  variable. 

A  certains  cas  conviendront  de  simples  exercices 
de  respirations  actives,  d’autres  réclament  des  exer¬ 
cices  de  respirations  passives  soit  simples,  soit  ac¬ 
compagnées  d’autres  manœuvres  passives.  Les  exer¬ 
cices  actifs  de  respiration  pourront  à  leur  tour  être 
limités  au  seul  acte  respiratoire  ou  combinés  avec 
des  exercices  actifs  des  membres  et  du  tronc,  suivant 
l’effet  que  le  médecin  cinésithérapeute  se  propose 
d’obtenir. 

Dans  les  différents  cas  pathologiques,  l’influence 
de  la  gymnastique  respiratoire  se  traduit  par  deux 
ordres  de  résultats  ; 

1"  Résultats  locaux  sur  l’affection  qui  a  nécesité 
le  traitement  de  gymnastique  respiratoire.  Cette 


influence  est  incertaine,  elle  peut  améliorer  ou  non 
des  lésions  tuberculeuses  pulmonaires,  une  déviation 
de  la  colonne,  etc. 

2°  Résultats  sur  l’état  général.  Ceux-ci  sont  cons¬ 
tants.  Ils  se  manifesteront  par  une  activité  plus 
grande  des  fonctions  vitales,  par  une  consommation 
plus  grande  d’oxygène  et  une  augmentation  des  com¬ 
bustions  organiques,  par  une  augmentation  de  l’appé¬ 
tit,  l’amélioration  des  digestions,  la  régularisation 
des  évacuations  intestinales,  d’autre  part  une  augmen¬ 
tation  du  poids  du  corps,  parfois  une  réduction  de  la 
graisse  (chez  les  obèses),  par  un  accroissement  delà 
taille  chez  les  enfants  (on  connaît  l’influence  de  la 
gymnastique  sur  l’accroissement  de  la  moyenne  de  la 
taille  chez  les  Suédois),  par  une  résistance  plus 
grande  aux  maladies,  notamment  à  celles  des  organes 
respiratoires,  et  concurremment  par  une  activité 
intellectuelle  plus  considérable. 

Technique  de  la  réduction  et  de  la  rétention  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  M.  Adolphe 
Lorenz  (de  Vienne).  La  luxation  doit  être  opérée 
aussitôt  qu’elle  a  été  diagnostiquée.  D’autre  part,  on 
s’en  tiendra  comme  limite  d’Age  maximum  aux  indi¬ 
cations  que  voici: 

5  à  6  ans,  pour  les  luxations  doubles  ; 

7  à  8  ans,  —  —  unilatérales. 

Le  maintien  de  la  tête  dans  sa  nouvelle  situation 
est  d’une  importance  bien  plus  considérable  que  le 
choix  d’une  méthode  de  réduction. 

D’une  façon  absolue,  dès  que  la  réduction  est 
accomplie,  il  faut  persister  à  fixer  le  fémur  dans  la 
position  connue  sous  le  nom  de  première  position  de 
Lorenz.  Modifier  cette  position,  c’est  la  rendre  défec¬ 
tueuse  et  compromettre  le  résultat  acquis.  Abduction 
horizontale  à  angle  droit  du  membre,  soit  :  90“  de 
flexion,  90“  d’abduction,  0“  de  rotation,  telle  est  cette 
position.  La  cuisse  ainsi  placée  se  trouve  dans  le  plan 
frontal.  Vient-on  à  dépasser  ce  plan,  —  ce  que 
peuvent  rendre  nécessaire  dans  certains  cas  des  cir¬ 
constances  défavorables,  —  l’abduction  à  angle  droit 
devient  de  l’hyperabduction  ou  de  l’abductiou  horizon¬ 
tale  négative  ;  dépasse-t-on  un  angle  de  flexion  de  90“, 
on  établit  ainsi  une  flexion  frontale  à  angle  aigu,  dont 
la  position  axillaire  de  Werndorff  est  le  degré 
extrême.  La  face  antérieure  de  la  cuisse  est  presque 
au  contact  de  la  partie  latérale  du  torse,  et  le  genou 
vient  se  placer  dans  l’aisselle. 

La  position  primaire  habituelle  est  donc  ;  90“  de 
flexion  sagittale,  90“  d’abduction  horizontale  et  0“  de 
rotation. 

Les  deux  attitudes  exagérées  sont  :  1“  l’hyperab- 
duction  horizontale  ;  2“  l’abduction  horizontale  à  90“ 
avec  flexion  frontale  à  angle  aigu  (la  position  extrême 
est  dite  :  position  axillaire  de  Werndorff). 

L’indication  d’exagérer  la  première  position  répond 
au  degré  d’antéversion  du  col. 

La  deuxième  phase  du  traitement  post-opératoire 
demande  un  rigoureux  éclectisme.  Pendant  cette  pé¬ 
riode,  on  a  tout  spécialement  à  empêcher  que  la  tête 
fémorale  n’aille  se  placer  sous  l’épine  iliaque  infé¬ 
rieure.  Si  le  danger  d’une  reluxation  postérieure  est 
écarté  par  le  fait  de  la  contracture  provoquée  en 
abduction,  on  a,  d’autre  part,  à  s’opposer  à  la  reluxa¬ 
tion  en  haut  et  eu  avant  que  tend  à  réaliser  la  con¬ 
tracture  provoquée  eu  flexion. 

Dans  les  cas  favorables,  la  correction  de  la  contrac¬ 
ture  primaire  se  produit  peu  à  peu,  spontanément. 
Chez  les  tout  jeunes  enfants,  le  traitement  post-opé¬ 
ratoire  consiste,  pour  ainsi  dire,  à  retarder  la  correc¬ 
tion  spontanée  du  membre.  Le  moyen  employé  dans 
ce  but  est  le  lit  plâtré  ;  pendant  quelques  heures 
durant  le  jour  et  pendant  toute  la  nuit,  il  refixe  le 
membre  en  position  première. 

Pour  mettre  le  membre  en  abduction  habituelle,  le 
talon  du  soulier  du  côté  normal  est  surélevé.  Par  la 
correction  spontanée,  les  deux  facteurs  de  la  première 
position,  flexion  et  abduction,  disparaissent  en  même 
temps,  d’une  façon  égale. 

Si  la  tête  menace  de  se  reluxer  en  haut  et  en  avant, 
la  correction  de  la  contracture  primaire  demande  une 
méthode  un  peu  différente  ;  elle  consiste  à  corriger 
peu  à  peu,  très  lentement,  d’abord  la  contracture  en 
abduction,  et  en  second  lieu  la  contracture  en  flexion. 
La  longue  persistance  de  la  flexion  donnera  la  plus 
grande  assurance  de  ce  que  la  tête  n’est  pas  en  posi¬ 
tion  subspinale. 

Dans  un  cas  semblable,  on  ne  corrige  donc  pas  en 
même  temps  et  également  les  deux  facteurs  de  la  po¬ 
sition  primaire,  mais  en  sens  inverse  du  mécanisme 
de  la  première  portion.  La  correction  rétrograde  de 
ces  deux  facteurs  s’obtient  soit  par  des  bandages 
d’immobilisation,  soit  par  le  massage  et  la  gymnas- 
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tique  combinés  avec  des  appareils  de  décubitus. 

—  M.  Kirmisson  (de  Paris),  corapporteur.  La 
réduction  non  sanglante  des  luxations  congénitales 
nous  fournit,  à  l’heure  actuelle,  dans  la  plupart  des 
cas,  des  résultats  fonctionnels  très  satisfaisants,  et 
même,  dans  un  grand  nombre  d’entre  eux,  des  résul¬ 
tats  parfaits  au  point  de  vue  anatomique. 

De  toutes  les  méthodes  de  réduction,  celle  qui 
paraît  mériter  la  préférence,  c’est  la  méthode  de 
douceur,  telle  qu’elle  a  été  indiquée  par  Paci,  mais 
eu  y  joignant  la  prescription  fondamentale  formulée 
par  Lorenz,  qui  consiste  à  ne  pas  chercher  à  placer 
tout  d’abord  le  membre  dans  une  attitude  normale, 
mais  à  le  laisser  pendant  un  certain  temps  (3  mois 
environ)  dans  la  flexion  associée  à  l’abduction  à  angle 
droit  sur  le  bassin. 

Les  résultats  obtenus  vont  sans  cesse  en  s’amélio¬ 
rant,  au  fur  et  à  mesure  que  les  opérateurs  prennent 
plus  de  soin  pour  obtenir  une  coaptation  exacte 
entre  les  surfaces  articulaires. 

Il  importe,  pour  éviter  les  accidents  et  obtenir  des 
résultats  aussi  satisfaisants  que  possible,  d’inter¬ 
venir  de  bonne  heure,  de  préférence  entre  3  et  5  ans. 
C’est  dans  ce  sens  que  doit  être  faite  l’éducation  des 
familles  et  celle  des  médecins. 

[A  suivre.) 
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Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin. 

8  Novembre  1909. 

Sur  les  hématuries  par  varices  vésicales.  — 

M.  Vogel.  Le  diagnostic  de  «  varices  vésicales  »  ne 
peut  être  fait  sur  le  vivant  que  par  la  cystoscopie  ou 
après  la  cystotomie.  Dans  les  protocoles  d’autopsie 
ces  anomalies  vasculaires  sont  rarement  mentionnées, 
car,  sur  le  cadavre,  elles  paraissent  si  peu  accentuées 
qu’on  est  peu  porté  à  les  considérer  comme  patholo¬ 
giques,  alors  même  que  du  vivant  du  sujet  elles  ont 
parfois  donné  lieu  à  des  hémorragies  très  graves.  Les 
veines  de  la  muqueuse  vésicale  ont,  en  effet,  un  ca¬ 
libre  très  restreint,  de  telle  sorte  que,  même  dilatées 
au  double,  elles  peuvent  parfaitement  passer  inaper¬ 
çues.  Rarement  ces  veines  dessinent  de  fortes  sinuo¬ 
sités  ;  le  plus  souvent  le  vaisseau  ne  présente  qu’une 
dilatation  fusiforme. 

Les  varices  vésicales  reconnaissent  pour  cause 
des  états  pathologiques  divers  des  organes  pelviens. 
Chez  la  femme,  il  faut  faire  intervenir  surtout  les 
adhérences  et  les  formations  conjonctives  périvésicales 
qui  résultent  habituellement  des  processus  inflamma¬ 
toires  para-  et  périmétritiqnes  ;  d’autre  part,  les  hé¬ 
maturies  vésicales  par  varices  ne  sont  pas  rares  au 
cours  de  la  grossesse.  Chez  l’homme,  il  faut  presque 
toujours  mettre  en  cause  une  forte  hypertrophie  pros¬ 
tatique. 

La  symptomatologie  des  hématuries  vésicales  par 
varices  ne  présente  absolument  rien  de  pathognomo¬ 
nique  et,  comme  nous  le  disions  au  début,  le  diagnos¬ 
tic  ne  peut  être  fait  que  grâce  à  la  cystoscopie  ou 
après  ouverture  de  la  vessie. 

Le  traitement  consistera  dans  le  repos  absolu  au 
lit,  dans  l’application  de  vessie  de  glace  sur  l’hypo- 
gastre,  dans  l’administration  interne  de  styptiques. 
Lorsque  ces  moyens  se  montreront  insuffisants,  il  ne 
faudra  pas  hésiter  à  pratiquer  la  cystotomie  pour 
faire  l’hémostase  directe  du  ou  des  vaisseaux  qui 
saignent. 

M.  Vogel  a  eu  l’occasion,  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  d’observer  4  cas  d’hématurie  dans 
3  desquels  il  put,  grâce  au  cystoscope,  faire  le 
diagnostic  précis  de  rupture  de  varices  vésicales; 
dans  le  4'  cas,  il  ne  put  porter  qu’un  diagnostic  de 
probabilité  :il  s’agissait  d’une  femme,  qui  vit  ses  hé¬ 
maturies  survenir  au  9'  mois  de  la  grossesse  et  dispa¬ 
raître  après  l’accouchement;  depuis  (il  y  a  4  ans  de 
cela),  elle  n’a  jamais  eu  d’accident  semblable.  Voici 
maintenant,  brièment  résumées,  les  trois  autres  obser¬ 
vations  ; 

La  première  concerne  un  prostatique,  d’une  soixan¬ 
taine  d’années, chez  qui  on  découvrit, comme  source  de 
l’hémorragie,  une  veine  fortement  dilatée  et  sinueuse 
siégeant  au  niveau  du  bourrelet  de  l’orifice  périuré- 
téral  droit  ; 

La  deuxième  a  trait  à  une  femme  qui,  2  ans  aupa¬ 
ravant,  avait  subi  une  opération  gynécologique  au 
cours  de  laquelle  la  vessie  avait  été  blessée.  Depuis, 


elle  souffrait  d’hématuries  revenant  périodiquement. 
Le  cystoscope  montra  une  vessie  normale,  sauf  au 
niveau  de  la  région  postéro-supérieure  où  se  voyait 
une  petite  saillie  sphérique,  d’apparence  kystique, 
du  volume  d’une  cerise,  par-dessus  laquelle  descen¬ 
dait  en  ligne  droite,  de  haut  en  bas,  une  veine  forte¬ 
ment  dilatée  et  légèrement  sinueuse.  C’était  la  seule 
source  possible  de  l’hémorragie.  De  quelle  nature 
était  cette  saillie?  S’agissalt-il  d’une  cicatrice  hyper¬ 
trophique  ou  d’autre  chose  ?  Il  fut  impossible  de  le 
spécifier  ; 

Dans  la  troisième  observation,  il  s’agit  encore 
d’une  femme,  âgée  de  42  ans,  qui  se  plaignait  depuis 
longtemps  de  crises  douloureuses  ressemblant  à  des 
coliques.  Le  médecin  traitant  crut  à  des  coliques 
néphrétiques;  mais  l’examen  radiographique  ne  ré¬ 
véla  pas  trace  de  calculs.  De  violentes  hématuries 
étant  survenues,  la  malade  entra  à  l’hôpital  où 
elle  présenta  brusquement  un  ictère  très  accentué, 
ce  qui  fit  porter  alors  le  diagnostic  de  coliques 
hépatiques.  Cependant,  un  examen  cystoscopique 
fut  fait  qui  montra  une  vessie  fortement  déformée 
par  ses  adhérences  aux  organes  voisins  et,  au  ni¬ 
veau  d’un  repli  siégeant  en  haut  et  à  gauche,  une 
veine  ramifiée,  fortement  dilatée,  au  niveau  de 
laquelle  on  voyait  encore  sortir  le  sang.  La  malade 
succomba  au  bout  de  quelques  jours  à  des  accidents 
cardiaques.  A  l’autopsie,  on  découvrit  des  vieilles 
lésions  annexielles.  La  varice  vésicale  était  encore 
très  appréciable.  [W après  Zentralhlatt  fiir  Chirurgie, 
t.  XXXVII,  n»  4,  22  Janvier  1910,  p.  122.] 
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Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique. 

29  Janvier  1910. 

Lésion  de  la  zone  du  noyau  lenticulaire  gauche 
sans  trouble  de  la  parole.  —  M.  Van  Gehucbten 
communique  l’observation  d’une  femme  de  38  ans, 
droitière  de  naissance,  qui  se  leva,  un  matin,  atteinte 
d’hémiplégie  droite.  Il  e.xislait  une  légère  parésie 
dans  le  domaine  du  facial  inférieur,  une  paralysie 
complète  et  flasque  de  tout  le  membre  supérieur  droit 
et  de  tout  le  membre  inférieur,  à  l'exception  des 
muscles  de  la  cuisse  qui  conservaient  un  certain  de¬ 
gré  de  motilité  volontaire.  Le  réflexe  rotulien  était 
exagéré  à  droite.  Il  y  avait,  de  ce  côté,  clonus  du 
pied,  signe  de  Babinski  et  abolition  des  réflexes 
abdominaux.  La  sensibilité  était  normale.  La  langue 
était  Intacte.  Cette  malade,  qui  ne  présenta  jamais 
le  moindre  trouble  de  la  parole,  succomba  75  jours 
après  le  début  de  son  affection.  Pendant  les  4  der¬ 
nières  semaines  qu’elle  passa  à  l'hôpital,  les  symp¬ 
tômes  restèrent  stationnaires. 

A  l’autopsie,  on  découvrit  un  vaste  foyer  de  ramol¬ 
lissement  dans  la  zone  du  noyau  lenticulaire  de  l’hé¬ 
misphère  gauche.  Les  limites  de  ce  foyer  ont  été 
établies  par  des  coupes  horizontales  microscopiques 
sériées.  11  détruit  presque  tout  le  segment  externe 
du  noyau  lenticulaire  avec  la  partie  correspondante 
de  la  capsule  externe,  et  la  partie  moyenne  du  bras 
postérieur  de  la  capsule  interne;  il  traverse  le  pied 
de  la  couronne  rayonnante  au-dessus  du  noyau  lenti¬ 
culaire  pour  détruire  encore  le  corps  du  noyau 
caudé.  Il  s’étend  ainsi  en  hauteur,  depuis  l’extrémité 
inférieure  du  noyau  lenticulaire,  au  niveau  de  la 
commissure  antérieure,  jusqu’un  peu  au-dessus  de 
la  voûte  du  ventricule  latéral. 

Cette  vaste  lésion  de  la  zone  lenticulaire  gauche, 
survenue  chez  une  droitière,  n’a  amené  à  aucun  mo¬ 
ment  le  moindre  trouble  du  langage  articulé.  Ce  cas 
prouve  donc  que,  contrairement  à  l’opinion  soutenue 
par  M.  Pierre  Marie,  toute  lésion  de  la  zone  lenticu¬ 
laire  ne  donne  pas  l’anartbrie.  Il  ne  prouve  rien  ni 
pour  ni  contre  l’importance  de  la  circonvolution  de 
Broca  dans  la  fonction  du  langage. 

M.  Van  Gehuchten  estime  que,  pour  la  solution 
définitive  de  la  question  de  1  aphasie,  il  faudrait, 
étudier  : 

1°  Les  cas  d’aphasie  non  compliquée  d’hémiplégie, 
afin  de  dresser,  par  la  multiplicité  des  faits,  un 
tableau  complet  de  toutes  les  lésions  cérébrales  qui 
pourraient  être  cause  de  l’aphasie  ; 

2"  Les  cas  d’hémiplégie  droite  sans  aphasie,  afin 
de  dresser  le  tableau  de  toutes  les  lésions  de  l’hémis- 
pbère  gauche  qui,  certainement,  n’interviennent  pas 
dans  le  mécanisme  du  langage  articulé. 

De  la  comparaison  de  ces  deux  ordres  de  résultats 
négatifs  et  positifs  (au  point  de  vue  des  lésions  cau¬ 
sales  de  l'aphasie),  on  arriverait  plus  facilement  et 
plus  sûrement  à  reconnaître  les  véritables  zones  de 


l’écorce  qui  interviennent  dans  la  fonction  du  lan¬ 
gage. 

Sur  la  vaccination  antituberculeuse  des  bo¬ 
vidés.  —  M.  Heyjnans  a  continué  à  tuberculiniser 
et  à  vacciner  en  1908  et  1909  une  moyenne  de 
10.000  têtes  de  bétail.  Il  communique  aujourd’hui 
les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  la  première  cir¬ 
conscription  vétérinaire  (partie  sud  de  la  Flandre 
occidentale). 

En  1908  et  1909,  la  deuxième  tuberculinisation  et 
vaccination,  faite  de  un  an  à  un  an  et  demi  après  la 
première,  a  été  pratiquée  dans  113  étables.  Lors  de 
la  première  tuberculinisation ,  sur  un  total  de 
2.255  têtes  de  bétail,  1.069  n’ont  pas  réagi,  soit 
47  pour  100  et  1.025  ont  réagi,  soit  46  pour  lOO  de 
bêtes  tuberculeuses;  par  contre,  lors  de  la  deuxième 
tuberculinisation  et  vaccination,  sur  un  total  de 
2.183  sujets,  la  tuberculine  révéla  1.376  réactions 
négatives,  soit  63  pour  100  et  seulement  697  posi¬ 
tives,  soit  32  pour  100.  En  déduisant  des  1.376  réac¬ 
tions  négatives  les  220  bêles  qui  avaient  réagi  à  la 
première  tuberculinisation,  il  reste  1.156  réactions 
dûment  négatives  ,  c’est-à-dire  qu’à  la  deuxième 
tuberculinisation  le  nombre  des  bêtes  indemnes  de 
tuberculose  s’est  élevé,  dans  ces  113  exploitations,  de 
1.069  sur  2.255  à  1.156  sur  2.183,  soit  une  augmen¬ 
tation  d’un  huitième. 

Durant  les  années  1908  et  1909,  la  troisième  tuber¬ 
culinisation-vaccination  a  été  pratiquée  dans  79  éta¬ 
bles,  de  2  à  3  ans  après  la  première  et  de  1  au  à 
1  au  1/2  après  la  deuxième.  Dans  ces  79  étables, 
comprenant  environ  2.000  têtes  de  bétail,  le  nombre 
des  bêtes  à  réaction  négative  s’est  élevé  de  935  têtes 
ou  47  pour  100  lors  de  la.  première  tuberculinisation 
à  1.226  têtes  ou  61  pour  100  lors  de  la  deuxième 
tuberculinisation  et  à  1.457  tètes  ou  73  pour  100  lors 
de  la  troisième  tuberculinisation.  Inversement,  le 
nombre  de  réactions  positives  s’est  abaissé  de  909 
têtes  ou  46  pour  100  lors  de  la  première  tuberculini¬ 
sation  à  589  têtes  ou  29  pour  100  lors  de  la  deuxième 
tuberculinisation  et  à  424  têtes  ou  21  pour  100  lors 
delà  troisième  tuberculinisation.  Les  1.457  réactions 
négatives  de  la  troisième  tuberculinisation  compren¬ 
nent  289  bêtes  ayant  présenté  antérieurement  une 
réaction  positive  ou  douteuse  et  1.168  bêtes  n’ayant 
jamais  réagi.  En  réalité,  lors  de  la  troisième  tuber¬ 
culinisation,  dans  ces  79  étables,  le  nombre  des  bêtes 
non  tuberculeuses  s’est  donc  élevé  de  935  têtes  ou 
47  pour  100  à  1.168  têtes  ou  59  pour  100,  c’est-à- 
dire  qu’il  a  augmenté  d’un  quart. 

Ces  résultats,  incontestablement  favorables,  pour¬ 
ront  encore  être  améliorés,  pense  M.  lleymans,  en 
unissant  plus  étroitement  la  vaccination  à  la  prophy¬ 
laxie,  qui  est  la  base  même  de  toute  lutte  rationnelle 
contre  les  maladies  contagieuses. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

10  Février  1910. 

Tumeurs  pulsatiles  multiples  des  os.  —  M.  Bard 
présente  un  malade  atteint  de  tumeurs  pulsatiles 
osseuses  multiples.  Ce  malade  a  commencé  par  res¬ 
sentir  des  douleurs  qui  furent  attribuées  d’abord  au 
rhumatisme.  Après  deux  cures  de  bains  dont  l’une  à 
Badeh,  qui  restèrent  Sans  résultat,  il  fut  envoyé,  en 
Janvier  dernier,  dans  le  service  de  la  Clinique  médi¬ 
cale  où  l’on  constata  l’existence  de  tumeurs  pulsatiles 
osseuses  disséminées  à  la  tête,  sur  le  thorax  et  aux 
membres.  Cette  affection,  qui  a  été  bien  décrite  par 
quelques  anciens  auteurs,  n’a  pas  encore  été  étudiée 
suffisamment  au  point  de  vue  histologique.  Dans  les 
autopsies,  on  n’a  trouvé  que  des  télangiectasies,  et  gé¬ 
néralement  une  grande  cavité  dans  laquelle  s’ouvrent 
les  vaisseaux  dilatés  :  ce  sont  des  ostéosarcomes.  Le 
traitement  chirurgical  est  contre-indiqué  dans  le  cas 
présent  à  cause  de  la  multiplicité  des  tumeurs  et  le 
rôle  du  médecin  est  malheureusement  passif. 

Hémiplégie  consécutive  à  l'extraction  d'un  pro¬ 
jectile  logé  dans  le  cou.  —  M.  Girard  présente  une 
malade  qui  avait  reçu  une  balle  de  revolver,  laquelle, 
après  avoir  fracturé  le  col  du  maxillaire  se  logea  der¬ 
rière  l’amygdale.  L’extraction  fut  faite  au  moyen  d’une 
incision  passant  par  le  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoïdien.  Pendant  que  l’on  sondait  le  trajet  de  la 
balle,  une  forte  hémorragie  veineuse  se  produisit, 
nécessitant  un  tamponnement  serré  et  une  trachéo¬ 
tomie  d'urgence,  le  malade  étant  étouffé  par  le  sang 
qui  coulait  par  la  partie  pharyngienne  de  la  plaie. 
Peu  après,  une  hémiplégie  flasque  totale  apparut 
brusquement. 
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S’agit-il  d’une  embolie  provenant  d'un  thrombus  de 
la  carotide  F  On  sait  que  ces  thrombus  se  forment 
sur  le  bout  centripète  de  la  carotide,  après  ligature  ; 
ils  peuvent  prendre  une  grande  extension  et  être  la 
source  d'une  embolie.  11  pourrait  aussi  s’agir  d’une 
thrombose  de  la  jugulaire  interne  provoquée  par  le 
tamponnement  serré  qui  a  dû  être  fait  pour  vaincre 
l'hémorragie.  Les  ligatures  de  la  veine  jugulaire  ne 
sont  pas  inofifensives  ;  on  a  trouvé  quelquefois,  à  l’au¬ 
topsie  de  malades  ayant  succombé  à  la  suite  de  cette 
ligature,  une  aplasie  de  la  veine  de  l’autre  côte  causée 
par  l’exigulté  du  trou  déchiré  postérieur. 

En  résumé,  dans  le  cas  présent,  on  ne  sait  pas  si 
l’on  a  à  faire  à  une  embolie  ou  à  un  trouble  circula¬ 
toire  cérébral  provenant  de  l’obturation  de  la  jugu¬ 
laire.  L’état  du  malade  s’améliore  d’ailleurs  rapide¬ 
ment,  les  mouvements  ont  déjà  reparu  à  la  jambe, 
dans  une  notable  mesure. 

—  M.  Kummer  a  eu  un  cas  de  mort  du  même 
genre  et  a  fait  des  recherches  dans  la  littérature  à  ce 
sujet.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  on  trouve  une 
anomalie  du  trou  déchiré  postérieur  de  l’autre  côté 
ayant  produit  une  aplasie  de  la  veine.  Quelquefois  on 
ne  trouve  rien,  et  M.  Kummer  se  demande  si,  comme 
cela  s’est  passé  dans  soncas,  on  n’a  pas  appliqué  unpan- 
sement  trop  serré  qui  aurait  peut-être  entravé  le  cours 
du  sang  dans  la  jugulaire  saine. 

Anévrisme  de  I  artère  splénique  accompagné  de 
kyste  hydatique  du  foie.  —  M.  Girard.  La  ma¬ 
lade  qui  souffrait  de  troubles  digestifs  vagues,  pré¬ 
sentait  une  tumeur  mobile  à  l’épigastre  et  une  petite 
tumeur  fuyante  dans  l’hypocondre  gauche.  M.  Girard 
fut  forcé  d’opérer  sans  diagnostic.  Il  trouva,  sous  le 
foie,  un  kyste  à  échinocoques  rempli  de  matière 
caséeuse,  qui  fut  enlevé  facilement,  et  un  anévrisme 
gros  comme  un  œuf  de  poule  dans  l’artère  splénique. 
Il  se  demanda  s’il  devait  sectionner  l’anévrisme,  qui 
était  pédiculé,  et  faire  une  suture  de  l’artère,  mais, 
craignant  de  créer  de  la  sorte  un  point  faible  qui  faci¬ 
literait  une  récidive,  il  se  décide  à  enlever  la  rate. 

Extirpation  d’une  côte  cervicale.  —  M.  Girard 
présente  une  jeune  fille  de  21  ans  qui  depuis  une 
année  se  plaint  de  fourmillements  dans  le  bras  gauche  ; 
ce  bras  est  peu  à  peu  devenu  comme  paralysé.  A 
l’examen,  ou  trouva  une  côte  cervicale  allant  s’arti¬ 
culer  sur  la  première  côte  thoracique  gauche.  Ces 
côtes  supplémentaires  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne 
le  croit;  on  en  voit  qui  vont  jusqu’au  sternum  et  qui 
peuvent  causer  des  troubles  circulatoires  graves 
accompagnés  de  névralgie.  La  malade  en  possède  une 
seconde  à  droite  qui  ne  la  gène  nullement. 

L’extirpation  est  assez  délicate,  car  il  faut  faire 
grande  attention  à  la  plèvre  ainsi  qu’au  plexus  cervical 
et  à  l’artère  sous-clavière  M.  Girard  l’a  réussie  grâce 
à  une  incision  horizontale  (qui  donne  beaucoup  moins 
de  jour  que  l’incision  verticaie,  mais  qui  laisse  une 
cicatrice  à  peu  près  invisible).  Après  l’opération,  la 
malade  s’est  trouvée  moins  bien  qu’avant,  car  les 
troncs  nerveux,  déjà  passablement  aplatis,  ont  encore 
été  quelque  peu  tiraillés,  par  les  écarteurs,  mais 
selon  toute  probabilité,  l’état  ne  va  pas  tarder  à 
s’améliorer.  [  D’après  la  Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  t.  XXX,  n"  3,20  Mars  1910,  p.  308  et  suiv,] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5  Avril  1910. 

M.  le  Président  annonce  la  mort  de  M.  le  professeur 
Grébant,  dont  il  prononce  l’éloge. 

Rôle  des  viandes  non  tuberculeuses  dans  la  dif¬ 
fusion  de  la  tuberculose.  —  MM.  G.  Linossier  et 
G. -H.  Lemoine  ont  trouvé  assez  fréquemment,  dans 
les  boucheries  de  Paris,  des  morceaux  de  viande  non 
tuberculeuse  contaminés,  à  la  surface  seulement,  par 
des  bacilles  tuberculeux. 

Leurs  expériences  leur  ont  démontré  que  la  con¬ 
tamination  a  lieu  à  l’abattoir,  au  cours  du  dépeçage 
des  animaux,  au  contact  direct  des  organes  rejetés 
comme  tuberculeux,  ou  par  l’intermédiaire  des  mains, 
des  couteaux  de  bouchers,  du  sol,  etc... 

Le  fait  que  la  contamination  est  superficielle  per¬ 
met  d’espérer  que,  comme  dans  les  expériences,  la 
cuisson  même  légère  en  supprimera  les  effets  ;  mais, 
MM.  Linossier  et  Lemoine  estiment  que  le  danger 
est  très  réel  pour  qui  fait  usage  de  viande  crue.  Il  y 
a  aussi  à  craindre  que  les  bacilles  tuberculeux  dépo¬ 
sés  sur  la  viande  ne  soient  transportés  par  les  maui- 
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pulations  de  la  cuisine  sur  d’autres  aliments  destinés 
à  être  mangés  crus. 

Les  règlements  en  vigueur  ne  protègent  pas  le 
consommateur  contre  ces  dangers.  Il  est  à  souhaiter 
que  des  mesures  soient  prises  dans  les  abattoirs 
pour  éviter  tout  contact  immédiat  ou  médiat  entre  les 
viandes  et  organes  tuberculeux  rejetés  de  la  consom¬ 
mation  et  les  viandes  saines. 

Nouvelle  méthode  de  stérilisation  du  lait  sans 
altérer  ses  ferments.  —  M.  Heryng  (de  Varsovie) 
a  réalisé  un  appareil,  qu’il  présente  à  l’Académie,  avec 
lequel  on  obtient  la  stérilisation  du  lait  sans  modifier 
les  ferments  qu’il  contient.  Cet  appareil  permet  de 
soumettre  à  la  température  de  70  à  80  degrés  le  lait 
pulvérisé  qui  est  immédiatement  ensuite  condensé  et 
n’est  soumis  que  quelques  instants  à  la  température 
élevée. 

Action  des  eaux  chlorurées  sodiques  carbo- 
gazeuses  de  Salins-Moutlers  sur  la  pression  arté¬ 
rielle.  —  M.  Guilbert  donne  lecture  d’un  travail 
d’oi'i  ressort,  comme  donnée  principale,  que  ces  eaux 
ont  une  légère  action  hypertensive. 

Infiltration  d’urine  dans  la  lithiase  rénale.  —  M. 
Th.  Tufûer.  La  migration  spontanée  de  calculs,  par 
effraction  des  voies  urinaires  supérieures,  dans  le 
tissu  périnéal  ou  urétéral  n’a  pas  été  étudiée  même 
dans  les  travaux  récents.  M.  ïuffiera  vu  des  accidents 
d'infiltration  d’urine  et  de  phlegmon  subaigu  y  suc¬ 
céder.  Dans  un  cas,  où  l’uretère  ne  fut  pas  oblitéré 
au  cours  de  la  migration,  on  pensait  à  un  phlegmon 
périnéphrétique  ;  la  résolution  survint  contre  toute 
attente.  Ultérieurement,  M.  Tuffiertrouva,  en  opérant, 
un  calcul  sur  la  face  antérieure  du  bassinet;  la  réten¬ 
tion  rénale  de  l’urine  avait  donc  été  l’origine  de  ces 
accidents. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  lithiasique,  un  œdème 
lombaire  considérable  sans  fièvre,  avec  diminution 
des  urines  restées  normales,  fit  penser  à  une  rupture 
pyélique  ou  urétérale.  Une  vaste  poche  urineuse 
sous-rénale  fut  drainée.  Pendant  trois  mois  un  écou¬ 
lement  d’urine  se  fit  par  la  plaie  progressivement 
moindre  et  finalement  un  calcul  fut  expulsé  ;  en  huit 
jours  tout  fut  alors  terminé.  Dans  ce  cas,  l’obstruc¬ 
tion  de  l'uretère  avait  été  complète. 

Dans  un  troisième  cas,  M.Tuffier  se  trouva  vérita¬ 
blement  en  présence  d’un  phlegmon  périnéphré¬ 
tique  dont  l’intensité  décroissait.  L’opération  permit 
de  reconnaître  un  calcul  enclavé  dans  une  masse  sclé¬ 
reuse  sous  pyélique. 

Ces  faits  attestent  la  migration  spontanée  transpa¬ 
riétale  de  calculs  du  bassinet  et  de  l’uretère.  Les 
symptômes  dépendant  de  deux  facteurs  :  1“  l’asepsie  ; 
2“  le  degré  de  l’oblitération. 

La  restauration  intégrale  des  parois  est  des  plus 
remarquables,  même  dans  les  cas  de  phlegmon 
subaigu. 

Pli.  Pagniez. 

SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

18  Mars  1910. 

Nature  et  pathogénie  des  tumeurs  sacro-coccy- 
glennes. —  M.  Marcel  Baudouin  estime  que,  dans  sa 
forme  classique,  la  tumeur  sacro-cocoygienne  n’est 
que  le  deuxième  sujet  composant  d'un  monstre  double, 
le  premier  n’étant  autre  que  le  malade  porteur  de  la 
lésion. 

De  Tutllisatlon  systématique  des  pinces  à  de¬ 
meure  dans  certaines  néphrectomies.  —  M.  Pas¬ 
teau  s’élève  contre  l’emploi  systématique  des  pinces 
dans  la  néphrectomie  secondaire.  Pour  lui,  ce  n’est 
pas  une  méthode  de  choix,  mais  un  procédé  d’excep¬ 
tion,  car  l’intervention  a  des  chances  d’être  moins 
complète,  de  donner  moins  de  sécurité  immédiate 
pour  l’hémostase  et  moins  de  sécurité  ultérieure  au 
point  de  vue  de  la  solidité  de  la  cicatrice  et  de  la 
bonne  réfection  de  la  paroi. 

A  propos  du  pneumothorax  artificiel  dans  la  chi¬ 
rurgie  de  la  plèvre  et  du  poumon.  —  M.  Robert 
Leewy  conseille  d’injecter  de  l’air  à  l’aide  d’un  trocart 
courbe  et  d’une  soufflerie  qui  permet  de  régler  son 
admission  et  de  proportionner  sa  quantité  à  la  réac¬ 
tion  déterminée.  A  la  fin  de  l’intervention,  lorsqu’on 
a  des  doutes  au  point  de  vue  de  l’infection  ou  de 
l’épanchement,  il  conseille  également  de  placer  un 
drain  non  perforé  passant  par  la  paroi  abdominale  à 
frottement  dur  et  qu’on  ferme  à  l’extérieur  par  une 
pince  quelconque.  Ce  drainage  intermittent  permet 
l’aspiration  en  cas  de  besoin,  et  laisse  la  cavité  pleu¬ 
rale  fermée. 


Du  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales 
dans  les  grandes  villes.  —  M.  Paul  Delbet  rap¬ 
porte  plusieurs  observations  d’abcès  froide,  d’ar¬ 
thrites,  d’adénites  tuberculeuses  guéris  fort  simple¬ 
ment  à  la  ville.  Il  estime  que  le  séjour  des  tubercu¬ 
leux  urbains  à  la  campagne  et  à  la  mer  n’a  qu’une 
utilité  fort  relative  :  le  résultat  est  le  plus  souvent 
nul,  parfois  même  nuisible. 

Au  tuberculeux  il  faut  de  l’air  et  de  la  lumière  ;  il 
peut  les  trouver  à  la  ville.  Il  est  à  désirer  que  les 
œuvres  antituberculeuses  dépensent  moins  pour  en¬ 
voyer  les  enfants  à  la  campagne  et  davantage  pour 
la  création  de  logements  ouvriers  bien  aérés. 

Enlèvement  d’un  drain  resté  14  ans  dans  une 
poche  purulente  enkystée  de  la  cavité  pleurale.  — 
M.  Rousseau  réséqua  tout  d’abord  12  centimètres 
de  la  9'  côte  et  la  10“  côte,  ce  qui  lui  permit  de  libé- 
rer.'le  bord  et  la  face  inférieure  du  poumon.  Puis  il 
enleva  avec  une  difficulté  extrême  un  placard  osseux 
comprenant  les  6“,  7®  et  8®  côtes  sur  une  étendue  de 
9  centimètres  en  largeur  et  7  en  hauteur. 

Ce  placard,  d’une  dureté  excessive,  recouvrait  un 
tissu  scléreux,  de  1  cent.  1/2  d’épaisseur  qui,  incisé, 
à  son  tour,  donna  issue  à  un  litre  de(pus.  La  poche 
purulente  contenait  un  drain  en  parfait  état,  sans 
concrétions.  Le  sujet  n’avait  jamais  eu  ni  vomiques 
ni  fistule  depuis  14  ans. 

Un  cas  d’aplasie  congénitale  localisée  de  la  cage 
thoracique.  —  M.  Leuret  lit  un  rapport  sur  une 
observation  d’aplasie  localisée  de  la  cage  thoracique 
adressée  par  M.  Chaton. 

Il  s’agit  d’un  délirant  chronique  buveur  de  vin,  sur 
lequel  M.  Chaton  a  constaté,  au  niveau  de  la  paroi  du 
côté  gauche,  entre  la  1'®  côte  et  la  5®,  entre  le  ster¬ 
num  et  le  bord  antéro-externe  de  la  poitrine,  une  dé¬ 
pression.  La  palpation  révèle  l’absence  de  côtes. 
Cette  région  s’affaisse  à  l’inspiration  et  bombe  à 
l’expiration. 

L’auteur  n’a  retrouvé  que  31  cas  semblables.  Au 
point  de  vue  pathogénique,  il  admet  que  la  lésion 
résulte  d’un  trouble  par  compression  pendant  la  vie 
intra-utérine.  L’agent  de  compression  serait,,  en  gé¬ 
néral,  la  main  du  côté  correspondant  à  la  malforma¬ 
tion.  Enfin,  il  ressort  des  observations  que  cette 
aplasie  est  parfaitement  compatible  avec  la  vie  et 
même  avec  une  longue  existence.  Le  pneumocèle, 
dont  on  pourrait  a  priori  craindre  le  développement, 
reste  toujours  à  l’état  d’ébauche. 

Robeut  Lœwy. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

21  Mars  1910. 

La  fièvre  typhoïde  expérimentale.  —  M.  Metcb- 
nikoff  montre  que  l’ingestion  des  matières  fécales 
d’homme,  riches  en  bacilles  typhiques,  est  capable 
de  produire  chez  le  chimpanzé  une  fièvre  typhoïde 
comparable  à  la  maladie  humaine. 

Cette  particularité  est  précieuse  parce  qu’elle  va 
faciliter  l’étude  de  la  sérothérapie  antityphoïdique. 

Sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  Résultats  cli¬ 
niques.  —  MM.  Rodet  et  LagriiToul  communiquent 
les  premiers  résultats  de  l’application  thérapeutique 
de  leur  sérum  antityphique.  Ils  soulignent  le  fait 
que,  chez  les  malades  traités  précocement  (du  5®  au 
10°  jour),  la  maladie  a  tourné  court  dans  une  forte 
proportion  de  cas.  Une  baisse  de  température  s’est, 
en  effet,  brusquement  dessinée  le  lendemain  ou  le 
surlendemain  de  la  première  injection  dans  62  p.  100 
des  cas,  pour  s’accentuer  rapidement  jusqu’à  l’apy- 
rexie  (56  pour  100  des  cas).  Les  auteurs  se  croient 
autorisés  à  conclure  que  leur  sérum,  administré  à  un 
typhique  précocement,  au  11“  jour  de  la  maladie  au 
plus  tard,  est  susceptible  d’influencer  très  favorable¬ 
ment  la  maladie  et  d’en  abréger  la  durée. 

La  fièvre  de  Malte  en  France.  —  MM.  Lagriffoul 
et  Roger  communiquent  les  'premiers  résultats  de 
l’enquête  qu’ils  ont  entreprise  sur  la  fréquence  de  la 
fièvre  de  Malte  en  France.  Fréquente  dans  tout  le 
midi  de  la  France,  en  particulier  dans  l’Hérault,  le 
Gard,  l’Aude,  les  Bouches-du-Rhône,  le  'Vaucluse, 
elle  peut  évoluer  aussi  en  dehors  du  climat  méditer¬ 
ranéen.  Les  auteurs  viennent,  avec  M.  Rodet,  d’en 
trouver  plusieurs  cas  à  Lyon,  où  elle  n’avait  pas  en¬ 
core  été  signalée.  Ils  estiment  que,  dans  les  régions 
les  plus  diverses  de  notre  pays,  les  médecins  doi¬ 
vent  actuellement  songer  h  l’existence  possible  de  la 
fièvre  de  Malte  dont  les  formes  cliniques,  très  di¬ 
verses,  peuvent  simuler  en  particulier  la  grippe,  la 
dothiénentérie,  la  bacillose,  ce  qui  a  contribué  à  la 
faire  méconnaitre  jusqu’ici.  Georges  Vitoux, 
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ABLATION  DU  THYMUS 

TECHNIQUE  —  RÉSULTATS 

Victor  VEAU  et  Eugène  OLIVIER 
‘Chirurgien  des  Hôpitaux.  Aide  d’anatomie. 

Devant  l’impuissance  du  traitement  médi- 
cal  pour  améliorer  l’état  de  l’enfant  atteint 
d’hypertrophie  du  thymus,  on  a  tenté  un  trai¬ 
tement  chirurgical.  Les  résultats  ont  dépassé 
les  espérances.  Cette  intervention  nouvelle 
mérite  d’être  vulgarisée.  Tout  praticien  doit 
savoir  en  quoi  elle  consiste  et  quelles  sont  les 
améliorations  qu’il  est  endroit  d’en  attendre. 

Nous  avons  pratiqué  4  fois  cette  opération, 
nous  en  connaissons  actuellement  14  autres 
observations.  Nos  conclusions  sont  peut-être 
prématurées,  mais  les  laits  sont  suffisamment 
nombreux  pour  nous  permettre 
d’avoir  des  idées  nettes  sur  un 
certain  nombre  de  points.  jlr  • 

Considérations  anatomiques. 

Le  thymus  est  un  organe  thora¬ 
cique,  mais  c’est  par  le  cou  qu’on 
l’aborde  et  qu’on  l’enlève. 

A  la  Société  dePédiatrie, quand  j 

nous  avons  parlé  d’enlever  le  i’ 

thymus,  nous  avons  provoqué  les  •  ,  , 

sourires  des  médecins  qui  ont 
disséqué  le  thymus  des  cadavres,  , 
qui  en  ont  vu  les  rapports  avec  fci 

les  grosses  veines,  les  nerfs 
importants  (phréniques,  récur¬ 
rents.  Mais  le  thymus  du  cadavre 
n’est  pas  le  thymus  du  vivant. 

La  glande  est  un  organe  extraor¬ 
dinairement  mobile  qui  monte  et 
descend  à  chaque  respiration. 

Ce  va-et-vient  a  créé  autour 
d’elle  une  atmosphère  celluleuse 
très  lâehe  qui  l’isole  des  organes 
dangereux  avoisinants  et  qui  rend 
son  énueléation  très  facile. 

Son  pôle  supérieur  atteint  et 
dépasse  le  manubrium  sternal. 

On  peut  facilement  l’aborder 
par  une  incision  sus-sternale  :  on  enlève  le 
thymus  par  la  voie  eervicale  plus  faeileinent 
que  l’utérus  par  la  voie  vaginale. 

Thérapeutique  chirurgicale. 

Trois  opérations  ont  été  pratiquées  dans 
l’hypertrophie  du  thymus  :  Vexothymopexie, 
la  résection  du  manubrium  sternal,  la  thy¬ 
mectomie. 

L’exothymopexie  est  la  fixation  haute  du 
thymus.  Elle  a  été  pratiquée  par  Rehn  *. 

«  C’est  certainement  le  procédé  le  plus  fa¬ 
cile  »,  dit  Lenormant.  Il  est  indiscutable  que 
cette  manière  d’agir  peut  suffire  dans  quel¬ 
ques  cas  à  amener  une  guérison  complète  et 
durable;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

D’autres  opérateurs  ont  employé  la  thymo- 
pexie  comme  procédé  adjuvant  après  une  thy¬ 
mectomie  incomplète.  Konig,  une  fois  le 
thymus  enlevé,  fixe  au  catgut  le  tissu  thy- 


1.  Pour  toutes  les  indications  bibliographiques,  voir  notre 
travail  U  Chirurgie  du  tbymus  u,  paru  en  Novembre  1909 
dans  les  Archives  de  médecine  des  Enfants. 


mique  restant,  et  sa  capsule  au  manubrium; 
Rehn,  Jackson,  de  même,  fixent  la  capsule 
thymique  avec  trois  fils  de  catgut  aux  fascla 
sus-sternaux. 

Pour  nous,  Texothymopexie  simple  est 
absolument  à  rejeter.  Il  nous  semble  plus  dif¬ 
ficile  de  fixer  le  thymus  que  de  l’extirper, 
car,  pour  le  fixer,  il  faut  d’abord  le  luxer  de 
sa  loge,  puis  l’attacher  dans  la  région  sus- 
sternale  :  or  il  est  plus  difficile  et  moins  sûr  de 
passer  des  fils  de  fixation  que  de  mettre  un 
simple  fil  sur  un  pédicule  toujours  grêle.  Cette 
intervention  ne  saurait  être  Indiquée  que  si  le 
thymus  était  un  organe  indispensable  à  la  vie, 
qu’on  ne  puisse  enlever;  on  chercherait  alors 
par  un  artifice  à  le  conserver  tout  en  suppri¬ 
mant  la  compression  qu’il  exerce.  Mais  toutes 
les  expériences  semblentprouverque  l’ablation 
du  thymus  ne  retentit  pas  sur  la  santé  géné¬ 
rale,  du  moins  chez  l’homme,  et,  d’autre  part. 


la  glande  mullllobulée  qu’est  le  thymus  se 
prête  mal  à  une  extirpation  anatomiquement 
totale;  il  en  reste  toujours  des  quantités  suf¬ 
fisantes  pour  lui  permettre  d’agir,  si  vrai¬ 
ment  elle  est  indispensable. 

D’autre  part,  la  thymopexie  complémen¬ 
taire  nous  semble  une  pratique  dangereuse, 
car,  par  ce  procédé,  on  fixe,  derrière  le  manu¬ 
brium,  les  débris  du  thymus  qu’on  n’a  pas 
enlevés.  Et  on  les  fixe  là  où  leur  présence  est 
le  plus  dangereuse,  là  où  ils  peuvent  facile¬ 
ment  comprimer  la  trachée.  On  devrait,  au 
contraire,  chercher  à  refouler  ce  moignon 
très  bas  du  côté  du  péricarde,  là  où  il  a  tout 
l’espace  désirable  pour  ne  pas  être  nuisible  : 
la  respiration  s’en  charge  ;  il  suffit  de  voir  avec 
quelle  force  rentre  le  moignon  thymique  après 
la  thymectomie. 

La  nÉsECTioN  DU  MAxuüiiiuM  sTEHNAL  est  des¬ 
tinée  à  augmenter  l’orifice  supérieur  du  tho¬ 
rax  pour  supprimer  la  compression;  elle  a 
pour  but  d’agrandir  l’espace  libre  en  avant 
de  la  trachée.  Kônig,  ayant  extirpé  le  lobe 
gauehe  du  thymus,  a  creusé  le  bord  supérieur 
du  sternum  pour  atteindre  le  lobe  droit.  Mur¬ 


phy  a,  pour  les  mêmes  raisons, enlevé  une  partie 
du  manubrium.  C’est  là,  à  notre  avis,  une 
complication  fort  inutile  de  la  thymectomie  et 
dangereuse  par  le  suintement  sanguin  qu’elle 
peut  provoquer.  Du  reste,  il  est  permis  de  re¬ 
marquer  que  2  sur  3  des  cas  de  mort  publiés 
jusqu’à  ce  jour  sont  des  cas  où  Ton  avait  ré¬ 
séqué  le  sternum. 

Peut-être  cette  intervention  est  elle  indi¬ 
quée  dans  des  cas  semblables  à  celui  de  d’Œl- 
snitz  et  Prat  où  le  thymus  hypertrophié,  vraie 
tumeur  maligne,  adhérait  aux  organes  avoisi¬ 
nants.  Ces  cas  sont  heureusement  tout  à  fait 
exceptionnels. 

La  THYMECTOMIE  est  le  seul  traitement  ra¬ 
tionnel  des  accidents  imputables  à  Thyperv 
trophie  du  thymus. 

Partielle  ou  totale!  —  Purrücker,  Ehrhardt 
Jackson,  Nicoll  ont  pratiqué  la  thymectomit 
totale.  Rehn,  Konig,  HInrichs 
ont  pratiqué  la  thymectomie  par¬ 
tielle.  Où  est  la  vérité?  L’avenir 
nous  dira  si  les  physiologistes 
peuvent  s’entendre  sur  les  dan¬ 
gers  d’une  extirpation  totale.  En 
attendant,  nous  enlèverons  du 
thymus  tout  ce  que  nous  pour¬ 
rons  facilement  atteindre,  et,  en 
fait,  nous  croyons  que  les  thy¬ 
mectomies  que  Ton  croit  totales 
sont  toujours  incomplètes.  11  ne 
faut  donc  pas  attribuer  au  mot 
de  thymectomie  totale  le  sens 
qu’on  est  habitué  à  lui  recon¬ 
naître,  d’après  la  thyroïdectomie. 
Dans  les  4  cas  qui  ont  été  soumis 
à  notre  examen,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  4  thymectomies  partielles 
larges,  qu’on  pourrait  appeler 
sub-totales. 

Sous-capsulaire  ou  extra-cap¬ 
sulaire?  —  Konig  et  Jackson 
semblent  avoir  voulu  pratiquer 
la  thymectomie  extra-capsulaire. 
Tous  les  autres  auteurs  ont  pra¬ 
tiqué  l’énucléation  sous-capsu- 
laire.  Nous  rejetons  formellement 
la  thymectomie  extra-capsulaire, 
qui  nous  semble  dangereuse, 
difficile,  môme  impossible. 

Si  on  voulait  enlever  le  thymus  avec  sa  cap¬ 
sule,  il  faudrait  disséquer  tous  les  organes 
auxquels  adhère  cette  capsule  :  les  gros  vais¬ 
seaux,  les  récurrents,  les  phréniques,  les 
plèvres,  le  péricarde;  pour  poursuivre  cette 
dissection,  il  faudrait  réséquer  le  sternum. 
C’est  ce  que  tous  les  médecins  croyaient  né¬ 
cessaire  quand  on  leur  a  parlé  pour  la  pre¬ 
mière  fois  d’intervenir  sur  le  thymus. 

L’énucléation  sous-capsulaire  est  des  plus 
faciles  :  il  suffit  de  libérer  à  la  sonde  cannelée 
quelques  tractus  lâches  pour  que  la  glande  se 
luxe  hors  de  sa  capsule  (fig.  7)  avec  la  plus 
grande  facilité.  II  nous  a  même  semblé  que 
plus  la  glande  est  volumineuse,  plus  facile¬ 
ment  elle  s’énuclée;  dans  notre  troisième 
cas,  où  nous  avons  enlevé  le  plus  gros  thy¬ 
mus  (7  grammes),  quand  on  tirait  sur  la  glande, 
on  la  voyait  s’énucléer  spontanément  à  chaque 
inspiration.  Quand  on  extirpe  un  thymus  de 
sa  loge,  on  n’a  même  pas  à  se  préoccuper  de 
ses  rapports  avec  des  organes  qu’on  ne  peut 
atteindre  et  qu’on  ne  voit  pas.  Tous  les  chi¬ 
rurgiens  sont  unanimes  sur  ce  point.  Dans 
nos  premières  Interventions,  nous  avons  cher- 
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ché  à  voir  le  phrénique  et  le  récurrent  pour 
nous  rendre  compte  de  leurs  rapports  res¬ 
pectifs  sur  le  vivant  avec  le  thymus;  chaque 
fols  cela  nous  a  été  impossible.  Dès  que  la 
capsule  est  ouverte,  le  thymus  fait  hernie 
pendant  l’expiration  ;  l’énucléation  se  fait  avec 
la  plus  grande  simplicité. 

En  résumé,  le  seul  traitement  chirurgical 
de  l'hypertrophie  du  thymus  est  la  thymec¬ 
tomie  sub-totale  sous-capsulaire^ 

Technique  opératoire. 

Dans  les  4  opérations  que  nous  avons 
faites,  nous  avons  suivi  une  technique  iden¬ 
tique  et  très  simple.  La  thymectomie  nous 
semble  une  opération  des  mieux  réglées. 

Tout  d’abord  la  question  de  l’anesthésie 
mérite  d’ètre  étudiée,  puisqu’on  s’occupe  beau¬ 
coup,  en  ce  moment,  des  accidents  chlorofor¬ 
miques  dus  à  l’hypertrophie  du  thymus  (von 
Kundrat,  Lapointe,  Audebert,  Jouon,  etc...). 
Lenormant,  impressionné  par  ces  faits,  con¬ 
clut  ;  «  Je  signale  seulement  ce  fait,  très  im¬ 
portant,  qu’il  ne  faut  jamais  avoir  recours  à 
l'anesthésie  générale  chez  les  individus  à  gros 
thymus.  » 


Les  bonis  internes  des  deux  muscles  slerno-innstoïdiens 
apparaissent  recouverts  par  r.aponévrose  eervicale  super¬ 
ficielle. 

Or  Tanesthésle  générale  a  été  presque  tou¬ 
jours  pratiquée.  Ilinrichs  seul  est  intervenu 
sans  anesthésie.  Les  observations  ne  mention¬ 
nent  aucun  incident  chloroformique.  Il  nous 
semble  donc  rationnel  de  ne  pas  refuser  à  nos 
opérés  les  bénéfices  de  l’anesthésie  générale. 
Mais  on  sera  averti  des  dangers  :  on  n’endor- 
inlru  qu’avec  prudence. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  avons,  dans 
nos  4  cas,  employé  l’anesthésie  générale  au 
chloroforme  avec  l’appareil  de  Ricard  :  nous 
nous  en  sommes  très  bien  trouvé.  Les  ma¬ 
lades  ont  parfaitement  dormi,  et  il  n’y  a  pas 
eu  môme  la  plus  petite  alerte.  Or,  notre  troi¬ 
sième  malade  avait  eu  la  veille  de  notre  inter¬ 
vention,  jusqu’à  trois  crises  d’asphyxie  dans 
une  demi-heure;  notre  quatrième  malade 
avait,  sous  l’anesthésie,  un  «  chant  du  coq  « 
éclatant.  Tous  ont  très  bien  supporté  le  chlo¬ 
roforme.  Donc,  jusqu’à  preuve  du  contraire, 
nous  continuerons  à  employer  l’anesthésie  au 
chloroforme. 

Préparation  habituelle  du  malade  :  lavage 
du  cou  au  savon,  à  l’alcool,  à  l’éther,  puis 
application  de  teinture  d’iode. 

1,’opérateur  se  place  à  droite,  l’aide  à  gauche. 

Incision  médiane  et  verticale  d'une  lon¬ 


gueur  variant  (le  3  à  4  centimètres  suivant 
l’âge  de  l’enfant,  commençant  plus  ou  moins 
haut  au-dessus  du  bord  supérieur  du  sternum 
suivant  les  cas,  mais  se  terminant  toujours  à 
1  cent.  5  au-dessous  de  la  fourchette  ster¬ 


nale.  Cette  incision,  en  soi  très  minime, 
semble  très  longue  sur  un  cou  de  jeune 
enfant  (fig.  1).  La  peau  incisée,  on  coupe  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  dans  lequel  se 
produit  une  très  légère  hémorragie  en  nappe, 
rapidement  arrêtée  par  quelques  plnees.  Une 
fois  tout  le  tissu  graisseux  incisé  dans  toute 
sa  hauteur,  apparaît  manifestement  le  premier 
point  de  repère  (fig.  2),  l’aponévrose  cervicale 
superficielle,  engainant  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane  les  deux  sterno-cléido-mastoï¬ 
diens.  Incision  verticale  au  bistouri  de  oelte 
lame  (fig.  3)  :  les  deux  muscles  s’écartent  et 
sont  réclinés  avec  des  écarteurs  de  Farabeuf, 
ou  repérés  par  deux  pinces  de  Rocher,  laissant 
apercevoir  un  deuxième  plan  musculaire,  les 
deux  muscles  sterno-thyroïdiens  réunis  sur  la 
ligne  médiane  (2''  point  de  repère)  (fig.  4). 
On  incise  la  lame  conjonctive  qui  les  recouvre 
et  on  écarte  ces  deux  muscles  (fig.  5).  Il  faut 
avoir  soin  d’agir  à  la  partie  inférieure  de 
l’incision  ;  le  bord  supérieur  du  manubrium 
sternal  doit  être  soigneusement  dénudé,  car 
c’est  derrière  lui  qu’on  trouvera  le  thymus. 


Quand  les  deux  muscles  sont  réclinés,  on 
tombe  sur  une  couche  conjonctive  épaisse, 
mais  peu  résistante,  qui  nous  sépare  de  la 
face  antérieure  de  la  trachée,  que  Ton  devine 
par  transparence. 


Au  milieu  de  cette  couche  conjonctive, 
apparaît  nettement  une  masse  grise,  mobile 
avec  la  respiration  dans  le  sens  vertical,  mon¬ 
tant  à  l’expiration  à  2  centimètres  au  moins- 
au-dessus  de  la  fourchette  sternale  et  dispa¬ 
raissant,  au  contraire,  presque  complètement 
derrière  la  première  pièce  du  sternum  pendant 
l’inspiration  (fig.  6).  Cette  masse  est  également 
mobile  à  la  pression  dans  le  sens  transversal, 
mais  beaucoup  moins  que  dans  le  sens  ver¬ 
tical;  elle  se  gonfle  comme  un  ballon  et  se 
dégonfle  à  chaque  mouvement  respiratoire. 

Elle  ne  se  montre  pas  à  nu  à  nos  yeux,  mais- 
recouverte  d’une  lame  fibreuse  plus  ou  moins 
épaisse  suivant  les  sujets.  On  effondre  cette 
lame  à  la  sonde  cannelée  ou  on  l’incise  légère¬ 
ment  au  bistouri  (fig.  7).  Dès  qu’on  a  incisé  cette 
lame,  qui  représente  la  capsule  thymique,  on 
voit  la  glande  thymique  s’énucléer  pour  ainsi 
dire  d’elle-même  et  s’offrir  aux  yeux.  Cette 
glande,  qui,  anatomiquement  parlant,  est 
profonde,  cachée  dans  une  loge  rétro-ster¬ 
nale,  est  chirurgicalement  parfaitement  ac¬ 
cessible.  Rien  n’est  plus  facile  que  de  placer 
sur  son  pôle  supérieur  une  pince  de  Rocher 
qui  la  maintient  fixe  et  l’empêche  de  fuir 
pendant  l’inspiration.  Quelques  coups  de 


l'igurc  5. 

Incision  de  in  lame  conjonelive  qui  recouvre  les  muscles 
sterno-thyroidlcns  (nponevrose  cervicale  moyenne;. 


sonde  cannelée  suffisent  pour  libérer  complè¬ 
tement  la  glande  de  sa  capsule  et  dilacérer  les 
quelques  tractus  cellulo-fibreux  qui  Ty  fixent. 
L’adhérence  nous  a  semblé  maxima  en  avant 
derrière  la  fourchette  sternale  (fig.  8),  mais 
cependant  encore  faible.  En  faisant  alors  des 
prises  successives  avec  des  pinces  appliquées 
de  plus  en  plus  bas  sur  la  glande,  on  arrive 
ainsi  à  extérioriser  un  des  lobes,  sans  pro¬ 
voquer  d’ailleurs  la  moindre  hémorragie. 
Néanmoins,  pour  plus  de  sûreté,  il  vaut  mieux 
placer  un  fil  de  catgut  0  sur  le  pédicule  ex¬ 
terne,  avant  d’enlever  le  lobe  du  thymus  (fig.  9). 
Parfois,  celui-ei  lâche  par  suite  des  déchi¬ 
rures  provoquées  par  les  pinces  et  se  sec¬ 
tionne  seul;  mais  nous  répétons  qu’aucune 
hémorragie  ne  se  produit  et  que,  en  consé¬ 
quence,  il  n’y  a  aucun  danger  à  ne  pas  mettre 
de  ligature. 

Lorsque  Tun  des  deux  lobes  est  ainsi 
enlevé,  —  et. nous  conseillons  de  commencer 
toujours  par  le  lobe  gauche,  car  c’est  celui-ci 
qui  est  le  plus  apparent,  le  plus  haut  situé,  — 
on  recherehe  l’autre  lobe,  par  conséquent  le 
lobe  droit.  Il  se  montre  souvent  avec  plus  de 
difficulté,  mais  il  s’énuclée  aussi  facilement, 
et  Ton  procède  pour  lui  exactement  suivant 
la  même  technique  que  précédemment.  Si  Ton 


N°  2<J  LA 


craignait  d’enlever  la  totalité  du  thymus,  on 
pourrait  mettre  une  ligature  sur  la  partie 
moyenne  du  lobe.  Nous  croyons,  en  réalité, 
^ue  l’on  peut  enlever  des  deux  lobes  tout  ce 


Fig-ui'.!  G. 

Les  (leux  sterno-lliyroicliens  sont  écartés  sur  la  ligne 
méd'une;  le  thymus  soulève  sa  gaine,  il  est  très  mobile 

que  l’on  voit,  sans  faire  courir  aucun  risque 
à  l’opéré. 

Tæs  deux  lobes  thymiques  réséqués,  on  a 
■une  cavité  plus  ou  moins  considérable,  s’en¬ 
fonçant  derrière  le  manubrium,  admettant 
souvent  jusqu’au  pouce.  Sa  face  postérieure 
est  formée  par  la  face  aniérlcure  de  la  tra¬ 
chée  recouverte  d’une  couche  de  tissu  cellu¬ 
laire  dans  laquelle  cheminent  quelquefois 
deux  veines  verticales  tributaires  de  thyroï¬ 
diennes  médianes. 

Sa  face  supérieure  est  formée  par  une  cloi¬ 
son  conjonctive,  qui  l’isole  du  corps  thyroïde 
qu’on  ne  voit  pas  toujours;  sa  face  Inférieure 
s’enfonce  jusqu’à  5  centimètres  au-dessous 
de  la  fourchette  et  se  soulève  à  chaque  pul¬ 
sation  cardiaque  et  aortique  ;  enfin,  ses  faces 
latérales  répondent  aux  muscles  sous-hyoï¬ 
diens  et  au  paquet  vasculo-nerveux  du  cou, 
qui  est  cependant  suffisamment  éloigné  pour 
qu’on  ne  l’aperçoive  point,  non  plus  du  reste 
que  les  phréniques  ou  les  récurrents. 

Pour  fermer  cette  cavité,  nous  avons  suturé 
les  muscles  sterno-thyroïdlens  avec  quelques 


Figure  7. 

Le  tliymus  a  été  saisi  au  moment  de  l’expiration  avec 
ûnc  pince  de  Koclier,  le  bistouri  incise  sa  gaine,  la  glande 
■sort  pendant  l’expiration. 

•j^oints  au  catgut  0  (fig.  10).  Dans  un  but  hé¬ 
mostatique,  nous  faisons  un  surjet  sous-cutané 
avec  les  débris  de  l’aponévrose  superficielle. 
Suture  de  la  peau  aux  crins  de  Florence  sans 
interposition  d’un  drain. 
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Telle  est  la  technique  si  simple  de  cette 
énucléation  thymique  sub-totale,  sous-capsu¬ 
laire.  Jackson  et  Sch\vinn  ont  pratiqué  une 
incision  courbe  transversale  au-dessus  du 
bord  supérieur  du  sternum  et  sectionné  les 
sterno-mastoïdiens.  Nous  rejetons  absolument 
cette  pratique  :  c’est  là  un  temps  inutile  et 
dangereux.  L’hémorragie  y  est  absolument 
insignifiante,  ce  qui  est  capital  pour  des  nour¬ 
rissons  ou  de  très  jeunes  enfant^.  La  plaie 
guérit  toujours  par  première  intention  en 
quelques  jours. 

Résultats. 

Nous  devons  examiner  les  résultats  de  la 
thymectomie  à  trois  points  de  vue  : 

Mortalité  opératoire; 

Modifications  des  symptômes  attribués  à 
l’hypertrophie  thymique; 

Troubles  dus  à  la  suppression  de  la  fonc¬ 
tion  thymique. 

a)  Mortalité.  —  Nous  connaissons  trois  cas 
de  mort  après  Intervention.  Le  premier  est 
de  Murphy.  Un  enfant  de  li  semaines  est 
mort  16  jours  après  l’opération.  La  glande 


La  glande  a  élé  saisie  avec  une  pince  Iiémoslatiquc, 
la  sonde  cannelée  libère  scs  adhérences  à  la  capsule. 


n’avait  pas  été  enlevée,  mais  simplement  fixée 
dans  le  cou.  Le  manubrium  sternal  avait  été 
réséqué. 

Le  deuxième  cas  est  un  malade  de  Weil 
opéré  par  Nové-Josserand  ;  il  mourut  le 
6“  jour.  I 

Le  troisième  cas  est  de  d’Qilsnltz  et  Prat  ; 
l’enfant,  âgé  de  4  ans,  est  mort,  6  jours  après 
résection  du  sternum,  d’une  médiastinite  aigue 
engendrée  par  les  sécrétions  qui  venaient 
d’une  trachéotomie  antérieure. 

On  ne  peut  qu’être  frappé  du  petit  nombre 
de  morts  quand  on  pense  qu’on  opère  de  très 
jeunes  enfants  gravement  atteints  pour  qui 
on  a  hésllé  à  proposer  une  intervention  mal 
connue  qu’on  croit  grave. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  troisjeas  sont 
des  morts  tardives  (6  à  16  jours). 

Les  enfants  ont  bien  supporté  l’acte  opéra¬ 
toire  lui-même.  Le  choc  n’existe  pas  à  cet  âge. 
Dans  les  quatre  cas  que  nous  avons  ’suivis,  il 
n’y  eut  pas  de  vomissements  :  l’enfant  s’est 
alimenté  quelques  heures  après  l’interven¬ 
tion,  et  la  nuit  fut  toujours  remarquablement 
calme. 

b)  Modification  des  symptômes  attribués  à 
l'hypertrophie  thymique.  —  La  thymectomie 
semble  avoir  les  plus  heureux  effets. 

Tantôt  l’amélioration  est  immédiate  :  c’est 


ce  qu’on  voit  souvent  quand  on  intervient 
pour  troubles  dyspnéiques. 

Chez  notre  quatrième  malade,  le  stridor  a 
cessé  immédiatement  sur  la  table  d’opération. 


Un  lobe  thymique  a  étc'  extériorisé  ù  lu  ligature  de  sa 
pointe.  Souvent  cette  ligature  est  rendue  impossible  par 
la  rupture  de  la  glande. 

D’autres  fois,  l’amélioration  n’est  que  pro¬ 
gressive.  Enfin,  il  arrive  quelquelols  que 
la  guérison  immédiâ'e  n’est  pas  définitive; 
les  symptômes  reparaissent  atténués  quelques 
semaines  après  l’intervention  pour  disparaître 
progressivement. 

Du  reste,  dans  la  question  de  la  chirurgie 
thymique,  c’est  là  le  point  le  plus  obscur.  11 
doit  rester  à  l’élude  et  appelle  des  observa¬ 
tions  nouvelles. 

c)  Y  a-t-il  des  accidents  imputables  à  la 
suppression  des  fonctions  thymiques?  —  En 
fait,  jusqu’à  présent,  Kônig  seul  a  parlé  de 
rachitisme  chez  un  de  ses  opérés,  mais  il  n  a 
pas  vu  l’enfant  qui  guérit.  Les  observations 
sont  trop  récentes  pour  que  l’absence  d’acci¬ 
dents  tardifs  soit  une  preuve  absolue  de  leur 
inexistenee. 

En  théorie,  nous  croyons  que  ces  accidents 
ne  sont  pas  à  craindre,  même  après  des  thy¬ 
mectomies  larges. 

Le  thymus  est  une  glande  effilée  dont  le 
pôle  inlérleur  est  collé  au  péricarde.  Nous 


Deux  points  rapprochent  les  bords  des  muscles 
sterno-thyroïdiens. 


croyons  que  cette  partie  inférieure  reste  tou¬ 
jours  en  place,  même  dans  les  extirpations 
les  plus  étendues.  Il  nous  semble  impossible 
de  faire  la  thymectomie  totale  au  sens  phy¬ 
siologique  du  mot.  Nous  croyons  que  le  chi¬ 
rurgien  ne  doit  pas  se  préoccuper  de  laisser 
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une  partie  du  thymus  pour  en  assurer  la 
fonction. 

Il  est  probable  môme  que  de  nombreux 
organes  peuvent  suppléer  au  thymus  insuffi¬ 
sant. 

En  résumé  donc,  ce  ne  sont  pas  des  craintes 
physiologiques  qui  doivent  entraver  l’action 
du  chirurgien. 

Dans  cette  question  de  chirurgie  thymique, 
il  y  a  des  points  sur  lesquels  l’accord  est  j 
fait  :  c’est  la  facilité,  la  bénignité  de  l’inter¬ 
vention,  c’est  la  constance  des  bons  résultats.  ' 
Il  en  est  d’autres  sur  lesquels  l’accord  est  ^ 
près  de  se  faire  :  quelle  est  la  meilleure  opé-  j 
ration  dans  l'hypertrophie  thymique  ? 

Mais  il  est  tout  un  chapitre  qui  n’est  encore  I 
qu'ébauché,  sur  lequel  médecins  et  chlrur-  ' 
gicns  doivent  s’acharner  ;  à  quels  signes  re-  . 
connait-on  un  thymus  hypertrophié?  Quelles 
sont  les  indications  opératoires  ?  De  cette 
étude  dépend  l’avenir  de  la  chirurgie  thy¬ 
mique.  C’est  là  seulement  que  gît  la  difficulté.  ' 


LES  SIGNES  CLINIQUES 

i)iî 

L’IIVPERTROIMIIE  DU  THYMUS 

Par  M.  D  ŒLSNITZ 
.Ancien  interne  des  lll^pitnux  de  Paris, 
Médecin  des  hôpitaux  de  Nice. 


Le  traitement  chirurgical  de  l’hypertrophie  du 
thymus  est  actuellement  à  l’ordre  du  jour  :  les 
intéressantes  communications  de  M.  Veau  '  à  la 
Société  de  Pédiatrie  ont  attiré  l’attention  sur 
cette  question,  et,  apres  une  étude  critique  de 
M.  Lenormant  L  nous  voyons  simultanément  pa¬ 
raître  les  travaux  de  M.VI.  Barbier  L  Gomby  ’, 
•Moizard  Veau  et  Olivier".  C’est  dire  que  les 
signes  cliniques  et  les  indications  opératoires  en 
ont  été  amplement  étudiés.  Cependant  certains 
des  traits  cliniques  de  cette  affection  prêtent  ' 
encore  à  discussion;  aussi,  à  l’occasion  de  quel- 
ques  cas  personnellement  observés,  voudrions-  ' 
nous  en  étudier  les  symptômes  fonctionnels,  les  '■ 
signes  physiques,  et  souligner  les  rapprochements  ; 
que  nous  avons  pu  faire  et  les  dissemblances  que  ^ 
nous  avons  constatées  avec  les  cas  précédemment  ' 
publiés. 

Nous  avons  eu  particulièrement  pour  objet  de  [ 
rechercher  méthodiquement  l’ensemble  des  signes  | 
physiques  décrits  par  les  dilïércnts  auteurs;  nous  ' 
avons  voulu  apprécier  la  valeur  relative  de  cha¬ 
cun  d’eux,  qu’ils  soient  tirés  de  l’inspection,  de 
la  palpation,  de  la  percussion,  de  l’auscultation,  ■ 
de  l’examen  radioscopique,  de  l’étude  des  épreu¬ 
ves  radiographiques,  ou  enfin  des  conséquences 
immédiates  et  lointaines  des  traitements  mis  en 
œuvre.  Nous  avons  cherché  jusqu’à  quel  point  ces 
différents  signes  peuvent  exister  dans  un  même 
cas  et  se  confirtner  réciproquement.  Enfin, ayant 
eu  l’occasion  de  déceler  chez  certains  de  nos 
petits  malades  quelques  manifestations  cliniques 
qui,  à  notre  connaissance  n’ont  pas  encore  été 

1.  ViiXU.  —  Goininunicilions  il  lu  Socielc  de  Pédiatrie, 
tO  Murs  1909  cl  1.9  Juin  1909. 

2.  I.ICNOUMXNT.  —  «  L  liypertropbie  du  thymus.  Son 
importance  en  chirureio  ...  Journal  de  Chirurgie,  .Iiiin  1909. 

3.  lUuiiiEK.  —  «  Contrihution  ù  l'étude  pnlhologi.pie 
de  l'hyperlropliie  du  lliyinus  *>.  Areh,  de  méd,  deÿ  hu/anis, 

U.  Co.MisY.  —  Il  L’hypertrophie  du  thymus  cl  son  trai¬ 
tement  ».  Arch.  de  méd.  des  Enfants,  Novembre  1909. 

5.  Moi/.auu.  —  Il  L’hyperlropliie  et  la  chirurgie  du 
thymus  ».  Arch.  de  méd.  des  Enfants,  Novembre  1909. 

ô.  Veau  et  Oi.iviek.  —  «  Chirurgie  du  thymus  «.Arch. 
de  méd.  des  enfants,  Novembre  1909;  et,  ce  même  numéro 
de  La  Presse  .Médicale. 


signalées,  nous  en  donnerons  les  détails,  espérant 
que  leur  réalité  pourra  être  confirmée  dans  des 
cas  analogues. 

Nos  observations,  au  nombre  de  six,  ne  peuvent 
être  détaillées  ici;  elles  ont, été  ou  seront  relatées 
ailleurs.  Ces  observations  ont  trait  à  des  enfants 
Agés  de  0  mois  à  3  ans.  L’une  d’elles  ‘  est  un  cas 
de  mort  subite  survenue  avant  tout  lexamen  cli¬ 
nique  au  début  d’une  trachéotomie  d’urgence;  un 
autre  cas  confirmé,  comme  le  précédent,  à  l’au¬ 
topsie,  présentait  des  accidents  de  bronchopneu¬ 
monie  associés  à  du  tirage  thymique;  enfin,  dans 
toutes  nos  autres  observations,  il  s’agissait  d’hy¬ 
pertrophie  du  thymus  soupçonnée  par  la  consta¬ 
tation  d’un  ensemble  de  signes  physiques  capa¬ 
bles,  à  notre  avis,  d’en  permettre  le  diagnostic.  Et, 
de  fait,  dans  l’un  de  ces  cas,  nous  avons  demandé 
à  notre  collègue  Prat,  après  qu’il  eut  partagé 
notre  conviction,  d’intervenir  chirurgicalement  : 
la  thymectomie  partielle,  pratiquée  chez  ce  petit 
malade,  a  amené  la  guérison  persistante  des  trou¬ 
bles  menaçants  qui  avaient  décidé  l’intervention  ^ 


On  sait  que  le  pôle  supérieur  du  thymus  se 
trouve  en  contact  étroit  avec  la  trachée  et  les 
gros  vaisseaux  dans  un  espace  osseux  inextensible 
(espace  critique  de  Graxvitz),  limité  par  le  manu¬ 
brium  sternal  et  la  colonne  dorsale,  et  dont  la 
dimension  sagittale  est  très  faible  chez  le  jeune 
enfant.  Cependant,  le  thymus  hypertrophié  peut 
être  parfaitement  toléré.  Après  une  période  de 
latence  plus  ou  moins  longue,  il  peut  donner  lieu 
à  la  mort  subite  dont  la  pathogénie  est  encore 
discutée.  D’autres  fois  le  thymus  comprime  en 
permanence  le  conduit  aérien,  donnant  lieu  à  des 
accidents  continus,  ou,  réagissant  sous  des  in¬ 
fluences  diverses  (congestion,  infection),  il  peut 
provoquer  des  suffocations  intermittentes  ou  des 
paroxysmes  graves  au  cours  de  troubles  continus; 
nos  faits  sont  surtout  des  cas  de  ce  genre. 

Les  SY.Mi'TÔMES  FONC'i’iONNELS  de  l’hypertrophie 
thymique  sont  caractérisés  par  des  troubles  res¬ 
piratoires  (dyspnée,  tirage,  cornage),  qui  s’im¬ 
posent  à  l’attention;  mais  il  sont  communs  à 
d’autres  affections  de  la  première  enfance  et  nous 
devons  rechercher  si  certains  d’entre  eux  ne 
présentent  pas  des  particularités  cliniques  ou  des 
modalités  évolutives  pouvant  faire  songer  à  l'ori¬ 
gine  exacte  des  accidents. 

La  dyspnée,  continue,  permanente,  associée  au 
tirage  et  au  cornage,  présente,  d’après  ISl.  Bar¬ 
bier,  et  nous  avons  également  noté  ce  fait,  la 
particularité  d’être  augmentée  par  la  position 
couchée  ou  par  l’hyperextension  do  la  tête.  Le 
tirage, d’après  cet  auteur, se  distingue  de  celui  du 
croup  par  la  déformation  thoracique  suivante  que 
l’on  peut  constater  lors  de  chaque  inspiration  : 
projection  du  sternum  en  avant,  diminution  du 
diamètre  transversal  et  évasement  de  la  circon¬ 
férence  inférieure. 

Les  accès  de  suffocation,  plus  ou  moins  fré¬ 
quents,  surviennent  dans  la  plupart  des  cas  d’hy¬ 
pertrophie  du  thymus;  nous  les  avons  vus  com¬ 
pliquer  des  accidents  respiratoires  continus  ou 
survenir  brus([uement  dans  un  état  de  santé 
apparente.  Ces  accès,  généralement  nocturnes, 
accompagnés  parfois  de  cyanose,  exagérés  par  la 
position  couchée,  se  produisaient  par  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés  dans  deux  de  nos  cas, 
déterminant  l’envoi  de  ces  enfants  au  pavillon  de 
la  diphtérie  à  l’hôpital;  mais,  chaque  fois,  l’on 
constatait  que  la  gorge  était  normale,  la  voix 
claire,  la  température  à  peu  près  nulle  et,  au  bout 
de  quelques  heures  ou  plus,  les  signes  alarmants 
disparaissaient  progressivement. 


1.  Simon  et  d’ILi.s.mtz.  »  Mort  subite  par  hypertrophie 
du  thymus».  Comiuunicntion  ii  la  Société  de  Pédiatrie, 
10  .luiivier  1902. 

2.  Communication  à  la  Société  de  Médecine  de  .\icc, 
Mai  1909. 

3.  d'Oîlsnitz  et  Puât.  —  »  SulTocalion  par  hyper¬ 
trophie  du  thymus.  Opération.  Guérison  ».  Communica¬ 
tion  à  la  Société  de  Pédiatrie.  19  Octobre  1909. 


Le  spasme  de  la  glotte  ne  doit  pas  figurer,  pour 
M.  Barbier,  parmi  les  accidents  thymiques.  Il  en 
serait  de  même  pour  la  laryngite  striduleuse, 
mais,  pour  cette  dernière  manifestation,  nous  ne 
pouvons  nous  associer  à  cette  manière  de  voir; 
en  effet,  dans  certaines  de  nos  observations,  les 
troubles  respiratoires  débutaient  avec  les  appa¬ 
rences  d'une  laryngite  striduleuse  (tirage,  toux 
aboyante,  voix  claire,  etc.)  ;  l’intensité,  la  durée 
de  ces  troubles  ayant  beaucoup  varié  suivant  les 
cas,  l’on  a  pu  observer,  chez  un  même  enfant  les 
intermédiaires  entre  une  laryngite  striduleuse 
banale  et  des  accidents  véritablement  inquiétants. 
Nous  pensons  donc  qu’en  présence  d’une  crise 
de  laryngite  striduleuse  particulièremertt  intense 
et  surtout  anormalement  persistante,  il  faudra  son¬ 
ger  à  un  gros  thymus  et  en  rechercher  l’existence. 

Le  slridor  congénital  est  une  manifestation  cli¬ 
nique  dont  la  palhogénie  est  des  plus  discutées  : 
les  uns  le  considèrent  comme  toujours  dû  à  l’hy¬ 
pertrophie  du  thymus  (Hochsinger)  ;  d’autres,  et 
parmi  eux  M.  von  Bokay,  s’appuyant  sur  les 
examens,  laryngoscopiques,  croient  après,  M.  Va- 
riot,  que  le  stridor  a  sa  cause  réelle  dans  une 
malformation  laryngée.  Mais  il  semble  actuelle¬ 
ment  qu’il  en  faut  accepter  deux  forme  cliniques  : 
le  stridor  laryngé  évoluerait  la  plus  souvent  sans 
crises  de  suffocation,  les  accidents  répétés  de  ce 
genre  étant  plutôt  le  propre  du  stridor  thymique. 
Nous  avons  cru  pouvoir  faire  cette  opposition 
chez  deux  jeunes  enfants  suivis  assez  longue¬ 
ment;  l’origine  thymique  des  aceidents  chez  celui 
qui  présentait  des  crises  de  suffocation  s’est 
trouvée  confirmée  par  les  signes  physiques  habi¬ 
tuels,  par  une  épreuve  particulière  dont  nous 
parlons  plus  loin  et  par  le  résultat  satisfaisant 
de  l’intervention  pratiquée. 

Avant  d’en  terminer  avec  les  troubles  fonction¬ 
nels,  nous  voudrions  encore  signaler  ce  fait  que 
nous  avons  parfois  constaté  chez  nos  petits  ma¬ 
lades,  coexistant  avec  les  paroxysmes  symptoma¬ 
tiques,  l’existence  d’une  élévation  plus  ou  moins 
grande  de  la  température,  signe  capable  de  faire 
errer  le  diagnostic.  Nous  pensons  que  les  infec¬ 
tions  les  plus  variées  de  la  première  enfance, 
étant  une  cause  de  modification  de  volume  et  de 
consistance  de  la  glande  thymique,  peuvent,  quand 
elle  est  déjà  hypertrophiée,  provoquer  ainsi  une 
accentuation  des  troubles  morbides;  et,  de  fait, 
ayant  eu  l’occasion,  deux  fois,  de  faire  un  examen 
anatomopathologique  du  thymus  hypertrophié, 
nous  avons  constaté  les  lésions  du  thymus  in¬ 
fectieux,  telles  que  les  a  décrites  Ghika. 

Si  l’analyse  exacte  des  troubles  fonctionnels, 
des  caractères  évolutifs  est  de  nature  à  nous 
faire  soupçonner  chez  un  jeune  enfant  la  possibi¬ 
lité  dé  l’hypertrophie  du  thymus,  il  faudra  re¬ 
chercher  systématiquement  l’ensemble  des  signes 
PHYSiouEs  que  nous  décrirons  maintenant. 

11  se  déduiront  d’abord  de  l’inspection.  Le  faciès 
est  souvent  bien  particulier  chez  ces  petits  ma¬ 
lades;  la  cyanose  de  la  face  est  généralement  mar¬ 
quée  au  moment  des  crises  violentes  de  suffoca¬ 
tion  ;  mais,  si  les  troubles  dyspnéiques,  tout  en 
étant  prolongés  sont  modérés,  on  peut  observer 
une  teinte  légèrement  cyanotique  persistante  de  la 
face;  nous  avons  constaté  cette  apparence  dans 
deux  de  nos  cas  ;  dans  l’un  d’eux,  nous  avons  noté, 
de  plus,  une  <eu.sion  anormale  de  la  fontanelle  ;  dans 
Lun  et  l’autre,  existait  un  état  de  torpeur  qui  don¬ 
nait  au  visage  de  ces  enfants  un  aspect  semblable. 
Nous  avons  vu  toutes  ces  manifestations  dispa¬ 
raître  parallèlement  chez  celui  de  nos  petits  ma¬ 
lades  qui  a  été  opéré;  aussi  croyons-nous  qu’il 
s’agit  vraisemblablement  de  troubles  de  conges¬ 
tion  veineuse  encéphalique, .dont  la  teinte  cyano¬ 
tique  de  la  face  est  la  traduction  la  plus  visible. 

Le  gonflement  des  veines  superficielles  du  cou  a 
été  longuement  décrit  par  Denecke  '  qui  l’a  cons- 


1,  Dhnecki;.  — Sur  les  accidents  de  compression  causéfL 
par  le  thymus.  (Deuische  Zeitschrift  fiir  Chirurgie^  Mai  1909, 
cité  par  Journal  de  Juillet  1909,  page  5‘2.) 
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taté  apparaissant  par  périodes  intermittentes, 
bientôt  suivi  de  cyanose  de  la  face,  puis  de  stridor. 
Nous  avons  pu  l’observer  dans  l’un  de  nos  cas  : 
alors  môme  qu’il  n’était  pas  visible  continuelle¬ 
ment,  il  apparaissait  anormalement  lors  des  cris 
de  l’enfant. 

inspection  du  plastron  sterno-costal  donne,  à 
notre  avis,  des  renseignements  intéressants,  sur- 


les  trois  doigts  médians  de  chaque  main  bien  à 
plat  sur  le  thorax  et  symétriquement,  de  façon  à 
ce  que  les  index  soient  sur  les  lignes  paraster¬ 
nales,  les  extrémités  digitales  effleurant  le  bord 
inférieur  de  la  clavicule,  surtout  si  dans  cette 
position  on  imprime  aux  deux  mains  des  mouve¬ 
ments  de  translation  faisant  glisser  les  téguments 
sur  le  plan  chondrocostal,  on  a  la  sensation  tac¬ 
tile  d’une  courbure  diffé- 

-  rente  des  deux  premiers  _ _ 

■  ■  '  cartilages  costaux  sui¬ 

vant  le  côté  considéré.  Si 
nous  attachons  quelque 
importance  W  ce  signe,  i  ■ 


interprétés.  Hochsinger  a  observé  l’ombre  thy¬ 
mique  sur  l’écran  chez  tous  les  enfants  porteurs 
degros  thymus.  Nous  croyons,  avec  M.  Veau,  qu’il 
ne  faut  pas  songer  à  cette  méthode  d’exploration 
quand  l'enfant  présente  des  accidents  menaçants, 
mais,  en  dehors  de  ces  cas,  nos  résultats  nous  por¬ 
tent  à  donner  une  assez  grande  valeur  à  ce  mode 
d’investigation.  Nos  radiographies,  dues  à  l’obli- 


confîrmé,tantdî 
lité  que  dans  sa 


radiographie. 

3  d’auteurs  — 
,  Erb,  Sailli, 
it  insisté  sur  la 
é  de  délimiter 
s  hypertrophié 


ulons  insister  ic: 
rapports  étroits 
s  avons  constatés 


tout  si  on  les  rapproche  de  ceux  fournis  par  la 
palpation  et  la  percussion.  Myers  a  noté  une 
saillie  anormale  du  manubrium  sternal.  M.  Bar¬ 
bier  a  signalé  une  voussure  localisée  au  même 
niveau;  MM.  Méry  et  Parturier*  ont  noté,  chez 
un  très  jeune  enfant,  au  moment  des  expirations 
forcées,  une  inQexion  inégale  des  cartilages  cos¬ 
taux  suivant  le  côté  considéré.  Pour  notre  part, 
nous  avons  constaté,  chez  un  enfant  de  13  mois, 
rachitique,  une  voussure  asymétrique  persistante, 
localisée  au  manubrium  sternal  et  aux  deux  pre¬ 
miers  cartilages  costaux  du  côté  droit.  Nous  avons 
recherché  ce  signe  chez  tous  les  enfants  observés  et 
suivis  pour  hypertrophie  du  thymus  et  nous  avons 
pu  chaque  fois  le  constater,  mais  le  plus  souvent  à 
un  bien  moindre  degré.  Dans  les  3  cas  consécu¬ 
tifs  où  nous  l’avons  vérifiée,  cette  déformation 
était  limitée  aux  cartilages  d’un  seul  côté  ;  elle 
n’ét^t  décelée  que  par  un  examen  attentif.  Pour 
l’apprécier,  il  faut  coucher  l’enfant  à  plat  sur  le 
lit;  dans  cette  position  on  observe  le  contour 


entre  les  signes  trouvés 
ainsi  et  ceux  fournis  par  les  autres  moyens  d’in¬ 
vestigation.  La  percussion  doit  se  "pratiquer 
dans  la  limite  supérieure  du  plastron  sternocostal 
immédiatement  sous  les  clavicules,  et  de  'l'épaule 
vers  le  sternum.  Nous  avons  observé  une  zone 
de  matité  aux  confins  de  laquelle  se  trouve  une 
zone  étroite  de  submatité  intermédiaire;  elle  est 
susjacente  à  la  matité  cardiaque  qu’elle  prolonge 
en  haut  jusqu’à  la  limite  supérieure  du  sternum. 
Dans  4  cas,  la  largeur  de  cette  zone,  submalité 
comprise,  a  varié  entre  6  et  8  centimètres;  3  fois 
elle  débordait  le  sternum  à  droite,  et  il  y  avait 
concordance  absolue  entre  la  localisation  de  la 
voussure  et  celle  de  cette  matité. 

Nous  n’avons  jamais  pu  apprécier  par  la  palpa¬ 
tion  de  la  fossette  susternale  la  sensation  de  la 
masse  thymique  perçue  par  certains  auteurs,  mais 
nous  avons  eu  l’idée,  dans  notre  cas  de  stridor  per¬ 
manent,  de  faire  la  manoeuvre  suivante  —  L’enfant 
est  assis,  sa  tête  demi-fléchie  ;  on  applique  la  pulpe 
de  l’index  dans  la  fossette  susternale  de  haut  en  bas, 
de  façon  à  l’engager  quelque 


geance  de  M.  Paschetta,  ont  été  faites  l’enfant  cou¬ 
ché  dans  le  décubitus  dorsal  et  l’ampoule  centrée 
sur  la  région  du  thymus,  pour  éviter  autant  que 
possible  les  erreurs  dues  aux  projections  obliques 
de  l’organe  à  distance.  Sur  4  radiographies  —  dont 
nous  écartons  l’une  pour  imperfection  totale,  — 
nous  constatons  les  caractères  suivants  :  il  existe 
une  ombre  anormale  susjacente  à  l’ombre  cardiaque 
et  ainsi  délimitée  :  en  haut  elle  ne  dépasse  pas 
le  bord  supérieur  du  manubrium;  à  gauche,  elle 
déborde  mais  légèrement,  de  1/2  à  1  centimètre,  le 
bord  sternal  ;  a  droite,  elle  le  déborde  beaucoup  plus 
largement,  de  1  à  3  centimètres  suivant  les  épreuves 
considérées  (fig.  1,  2,  3);  inférieurement  ces  deux 
bords  s’écartent  de  la  ligne  médiane  et  rejoignent 
les  limites  de  l’ombre  cardiaque  ;  dans  l’une  de  nos 
épreuves,  nous  voyons  —  et  ceci  a  été  confirmé 
par  l’examen  radioscopique — le  lobe  thymique 
droit  superposer  son  ombre  à  celle  du  cœur.  Nous 
faisons  remarquer  que  l’ombre  maximale  était  du 
même  côté  que  la  voussure  et  la  matité  ',  et  nous 


peu  derrière  le  manubrium 
sternal;  cette  manœuvre  que, 
pour  fixer  la  direction  exacte 
de  la  pression  digitale,  nous 
avons  appelée  pression  sus- 
rétrosternale,  a  eu  pour  effet 
de  faire  cesser  le  stridor,  la 
respiration  devenant  silen¬ 
cieuse  et  plus  facile  pour  re¬ 
prendre  son  type  primitif 
quand  cette  pression  digi¬ 
tale  était  suspendue.  Nous 
n’avons  pas  eu  l’occasion  de 
confirmer  cette  épreuve, 
n’ayant  pas  observé  d’autre 
cas  de  stridor  thymique; 
mais  nous  pensons  que  si 


elle  se  réalisait  d’autres 


fois,  elle  constituerait  un 


transversal  de  la  région  sternocostale  supérieure 
à  jour  frisant  de  bas  en  haut,  les  yeux  de  l’obser¬ 
vateur  étant  sur  la  région  médiane  dans  le  plan 
frontal  passant  par  le  sternum  ;  on  constate  alors 
une  asymétrie  dans  la  courbure  des  premières 
côtes.  Ce  signe  est  quelquefois  peu  marqué,  soit 
que  la  déformation  soit  légère,  soit  que  le  tissu 
adipeux  plus  abondant  masque  partiellement  les 
saillies  osseuses  ;  nous  conseillons  de  confirmer 
l’impression  visuelle  par  la  palpation.  En  plaçant 

1.  Mery  et  PabtÙhîer.  —  Communication  à  la  Société 
de  Pédiatrie,  16  l’évrier  1909. 


signe  diagnostique  utile. 

\J auscultation  ne  donne  que  très  peu  de  signes, 
mais  elle  peut  nous  permettre  d’éliminer  les  afTec- 
tions  respiratoires,  causes  d’erreurs  possibles. 
Dans  un  cas,  d’ailleurs  non  encore  complètement 
élucidé,  nous  avons  noté,  au  niveau  de  la  poignée 
sternale, l’existence  d’un  souffle  respiratoire  léger 
qui  était  accentué  dans  l’hyperextension  de  la  tête. 
Une  autre  fois,  en  l’absence  de  tout  signe  d’adé¬ 
nopathie  trachéobronchique,  nous  avons  noté,  à 
un  faible  degré,  dans  cette  position,  le  souffle  vas¬ 
culaire  décrit  par  Smith. 

Les  résultats  fournis  par  les  examens  radiosco- 
I  piques  et  la  radiographie  sont  très  diversement 


soulignons  ce  fait  que,  dans  ces  quelques  obser¬ 
vations,  l’existence  et  la  topographie  du  thymus 
hypertrophié  sont  également  démontrées  par  les 
différents  moyens  d’observation. 

L’hypertrophie  du  thymus  étant  une  affection 
souvent  latente  durant  de  longues  périodes,  l’on 
se  trouvera  souvent  en  présence  d’accidents 
graves  sans  avoir  pu  faire  une  exploration  anté¬ 
rieure.  Dans  de  pareils  cas,  il  sera  parfois  pos- 

1.  Dans  un  cas  postérieur  à  ceux  que  nous  signalons, 
nous  avons  trouvé,  en  même  temps  qu’une  voussure  et 
une  matité  gauches,  une  ombre  débordant  le  sternum  sur¬ 
tout  à  gauche  (fig.  4). 
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sible  de  tirer  quelques  éléments  de  diagnostic  de 
l’influence  des  traitements  institués. 

L’intubation,  pratiquée  au  cours  d’une  crise  de 
sufTocation  n’améliore  nullement  le  tirage;  nous 
avons  pu  le  constater  dans  un  cas;  mais,  ayant 
observé  sous  cette  influence  une  syncope  grave, 
nous  pensons  qu’une  telle  exploration  n’est  pas 
sans  danger. 

La  trachéotomie  peut  représenter  parfois  une 
cause  d’accidents  mortels;  c’est  ainsi  que,  dans 
le  cas  observé  avec  notre  collègue  L.  G.  Simon,  la 
mort  subite  par  arrêt  du  cœur  est  survenue  dès 
l’incision  cutanée  ;  quoique  la  trachéotomie  ait  été 
régulièrement  et  rapidement  pratiquée,  nous  avons 
été  frappé,  dans  ce  cas,  par  l’extrême  abondance 
de  l’hémorragie  veineuse  et  par  l’absence  d’in¬ 
troduction  bruyante  de  l’air  dans  la  trachée  après 
l’incision  trachéale,  malgré  les  quelques  mouve¬ 
ments  respiratoires  qui  se  produisirent  après  la 
syncope  initiale  et  qui  furent  prolongés  par  la  res¬ 
piration  artificielle.  Dans  l’un  de  nos  cas,  considéré 
comme  hypertrophie  du  thymus,  nous  avons  dû 
pratiquer  une  trachéotomie  d’urgence,  au  cours 
de  laquelle  nous  avons  constaté  les  signes  sui¬ 
vants  ;  écoulement  de  sang  veineux  en  véritable 
jet,  ébauche  de  syncope  dès  le  début  de  l’inter¬ 
vention,  entrée  et  sortie  de  l’air  par  la  plaie  tra- 
chéaleplus  atténuées  et  moins  bruyantes  que  dans 
les  cas  d’obstacle  laryngé.  Voici  donc  des  mani¬ 
festations  semblables  observées  à  des  degrés  diffé¬ 
rents  au  cours  de  la  trachéotomie;  nous  pensons 
qu’elles  doivent  faire  songer  à  l'origine  thymique 
des  accidents.  D’autre  part  si  la  trachéotomie  est 
susceptible,  comme  cela  s’est  présenté  dans  le 
dernier  cas  relaté,  de  provoquer  une  sédation 
progressive  et  complète  des  accidents  respira¬ 
toires,  nous  avons  tendance  à  l’expliquer  parla  dé¬ 
congestion  veineuse  de  la  région  et  le  débridement 
des  aponévroses  cervicales,  capables  d’amener 
des  modifications  dans  la  situation,  le  volume  et 
la  consistance  d’un  thymus  hyperthrophié.  Nous 
croyons  pouvoir  expliquer  de  la  même  façon  le 
résultat  de  l’intervention  chirurgicale,  le  frag¬ 
ment  de  thymus  extrait  ayant  été  relativement 
très  restreint  et  de  volume  insuffisant,  à  notre  avis, 
pour  que  sa  suppression  explique  à  elle  seule  la 
sédation  des  accidents  observés  au  cours  de  l’in¬ 
tervention. 


Nous  conclurons,  en  terminant  cette  étude,  que, 
l’hypertrophie  du  thymus  entrant  pour  une  large 
part  dans  les  accidents  respiratoires  de  la  pre¬ 
mière  enfance  et  évoluant  avec  des  troubles 
communs  à  d’autres  affections,  il  ne  faut  pas  s’at¬ 
tendre  à  l’apparition  spontanée  de  symptômes 
pathognomoniques,  mais,  au  contraire,  rechercher 
méthodiquement  tous  les  signes  révélateurs.  Ils 
sont  parfois  d’une  interprétation  délicate;  aussi 
ne  faudra-t-il  pas  se  contenter  d’un  seul  d’entr’eux, 
mais  s’efforcer  de  découvrir  l’ensemble  des  signes 
réalisables,  dont  la  simultanéité  et  la  concordance 
permettront  un  diagnostic  suffisamment  certain 
pour  décider  l’intervention  chirurgicale. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  rôle  physiologique  du  thymus.  —  Les 
observations  d’extirpation  du  thymus  hypertro¬ 
phié  se  sont  singulièrement  multipliées  depuis 
quelque  temps.  Les  résultats  thérapeutiques  de 
ces  interventions  sont  généralements  excellents, 
et  les  enfants  opérés,  qui  ont  pu  être  suivis,  ne 
paraissent  pas  se  ressentir  de  l’absence  de  cette 
glande.  11  est  donc  permis  d'en  conclure  que  le 
thymus  n’a  pas  pour  l’organisme  l’importance 
qui  revient  aux  autres  glandes  vasculaires  san¬ 
guines. 

Toutefois,  nos  connaissances  sur  le  rôle  phy¬ 
siologique  du  thymus  sont  loin  d’être  compiles. 
Certes,  il  existe  sur  cette  question,  étudiée  expé¬ 
rimentalement,  toute  une  littérature  qu’on  trou¬ 
vera  longuement  analysée  dans  le  travail  que 


I  poids,  au  bout  de  vingt-trois  jours,  ne  dépassait 
I  pas  230  grammes.  Par  contre,  dans  une  autre  ex- 


Figure  1. 

Graphique  I.  —  Courbes  d’accroissement  d’un  lapin  thymectomisé  et  de  son  témoin. 
Graphique  11.  —  Tracé  Indiquant  les  différences  de  poids  constatées  entre  les  deux 
animaux  dans  les  mois  qui  ont  suivi  la  thymectomie. 


viennent  de  faire  paraître  MM.  Lucien  et  Parisot  *. 
Mais  le  résultat  de  ces  expériences,  qui  ont  con¬ 
sisté  à  extirper,  chez  les 
animaux,  la  glande  thy¬ 
roïde  ou  à  la  détruire,  soit 
par  les  rayons  X,  soit  par 
un  sérum  thymotoxique 
spécifique,  n’ont  pas  tou¬ 
jours  donné  des  résultats 
concordants.  Gomme  tou¬ 
jours,  ce  désaccord  vient 
de  ce  que  les  auteurs  ne 
se  sont  pas  placés  dans  les 
mêmes  conditions  d’expé¬ 
rience  en  ce  qui  concerne 
l’espèce  animale  et  l’âge 
des  animaux.  Aussi  bien, 
en  reprenant  cette  ques¬ 
tion,  MM.  Lucien  et  Pari- 
sot  ont  eu  soin  d’opérer 
sur  des  animaux  de  la 
même  portée,  très  jeunes, 
c’est-à-dire  à  une  époque 
où  le  thymus  possède  le 
maximum  de  son  activité 
fonctionnelle.  Dans  ces 
conditions,  et  en  comparant  les  lapins  opérés  aux 
lapins  témoins  provenant  de  la  même  portée,  ils 
sont  arrivés  à  dégager  un  certain  nombre  de 


Figure  2. 

Lupin  thymectomisé  et  son  témoin.  Le  poids  de  l’opéré 
est  de  400  grammes  inférieur  ù  celui  de  l’animal  normal. 

faits  qui  complètent  nos  connaissances  sur  le  rôle 
physiologique  du  thymus. 


Ce  qui  ressort  le  plus  clairement  de  leurs  ex¬ 
périences,  c’est  que,  chez  les  animaux  thymecto- 
misés,  se  produit  un  retard  de  croissance,  se 
manifestant  par  un  poids  moins  élevé  comparati¬ 
vement  à  celui  des  animaux  témoins  de  même 
âge.  Cette  différence  de  poids  apparaît  dès  les 
premiers  jours  après  l’opération  et  atteint  son 
maximum  environ  un  mois  plus  tard.  Elle  est 
d’autant  plus  marquée  que  l’animal  opéré  est 
plus  jeune. 

C’est  ainsi  que,  lorsque  l’animal  opéré  pesait 
735  grammes  et  son  témoin  745,  la  différence  de 


1.  M.  Lucien  et  J.  Parisot.  —  Arch.  de  méd.  expérim., 
1910,  vol.  XXII,  n»  1,  p.  98. 


périence  ayant  porté  sur  trois  lapins  d’un  poids 
respectif  de  540,  de  543  et  564  grammes,  la  diffé¬ 
rence  de  poids,  comparé  à  celui  des  témoins, 
a  été,  environ  un  mois  après  l’opération,  de  300  à 
400  grammes.  Enfin,  si  l’on  s’adresse  à  de  tout 
jeunes  lapins,  les  différences  qu’on  note,  six  se¬ 
maines  à  deux  mois  après  l’opération,  atteignent 
les  valeurs  relativement  considérables  de  450  à 
600  grammes.  La  courbe  ci-dessus  (fig.  1)  montre 
bien  cet  accroissement  différent  de  poids  chez  les 
animaux  thymeclomisés  et  chez  leurs  témoins. 
Disons  toutefois  que  cette  différence  de  poids 
s’efface  souvent  plus  tard  et  que  parfois  l’animal 
opéré  regagne  et  dépasse  même  le  poids  de  son 
témoin. 

Il  suffit  de  regarder  la  figure  (fig.  2),  où  sont 
représentés  un  lapin  thymectomisé  et  son  témoin, 
pour  constater  que  le  poids  moindre  du  premier 
tient  à  un  arrêt  de  croissance.  Celui-ci  porte 


Figure  3. 

Radiographies  de  fémurs  de  lapin  thymectomisé  (à  gauche) 
et  de  lapin  témoin  (h  droite). 

surtout,  sinon  exclusivement,  sur  le  squelette 
(fig.  3  et  4). , 

Les  modifications  des  os,  comme  cela  résulte 
des  recherches  très  précises  de  MM.  Lucien  et 
Parisot,  consistent  en  une  simple  réduction  de  la 
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taille  et  du  volume.  L’os  offre  un  aspect  grêle, 
les  saillies  normales  et  les  crêtes  d’insertions 
musculaires  sont  moins  marquées  et  paraissent 


I  cette  hypertrophie  du' foie  est  difficile  à  com¬ 
prendre,  celle  de  la  rate  est  attribuée  par  MM.  Lu- 
1  cien  et  Parisot  à  une  action  vicariante  de  la 
glande  splénique  en  tant  qu’or- 
gane  jouant,  comme  le  thymus, 
un  rôle  important  dans  la  for¬ 
mation  de  globules  blancs.  Plus 
nettes  encore  ont  été  les  modi¬ 
fications  du  côté  des  glandes 
génitales,  testicules  ou  ovai¬ 
res  ,  modifications  caractéri¬ 
sées  par  une  aorte  d’hypopla¬ 
sie  (fig.  5). 

Toutefois,  il  s’agit  là,  de  l’a¬ 
vis  de  MM.  Lucien  et  Parisot, 
moins  d’un  lien  fonctionnel  en¬ 
tre  les  deux  glandes  que  d’un 
retard  dans  l’évolution  géni¬ 
tale,  marchant  de  pair  avec  le 
retard  général  de  tout  l’orga¬ 
nisme  des  animaux  thymecto- 
misés. 


atténuées.  Leurs  courbures  ne  sont  pas  modifiées. 
Quant  à  leur  structure  intime,  étudiée  à  l’aide  de 
la  radiographie,  elle  ne  présente  pas  d’altérations 
notables,  en  dehors  d'un  léger  degré  d’amincis¬ 
sement  des  travées  osseuses.  La  teneur  en  chaux 
de  ces  os  reste  normale  et  la  résistance  des 
pièces  osseuses  ne  semble  pas  diminuée. 

Ces  modifications  sont  d’ordinaire  particuliè¬ 
rement  accusées  au  niveau  de  certains  os,  comme 
les  os  des  ceintures,  bassin,  omoplate.  Elles  per¬ 
sistent  même  chez  les  lapins  opérés  dont  le  poids 
arrive,  au  bout  de  quelque  temps,  à  atteindre  ou 
à  dépasser  le  poids  des  témoins. 


Etant  donné  l’inter-dépendance  des  glandes 
vasculaires  sanguines,  MM.  Lucien  et  Parisot 
ont  encore  étudié  ce  que  ces  glandes  deviennent 


En  somme,  ce  qui  ressort 
de  ces  recherches,  c’est  que  le 
thymus,  tout  en  jouant,  pen¬ 
dant  les  premières  années  de 
la  vie,  un  rôle  dans  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’organisme,  n’a 
pas  l’importance  des  autres 
glandes  vasculaires  sanguines. 
Et  ceci  explique  pourquoi  l’a- 
I  droite)  blation  chirurgicale  du  thy¬ 

mus  hypertrophié  ne  provo¬ 
que  pour  ainsi  dire  pas  de 
troubles  dans  le  développement  ultérieur 
l’enfant.  R-  Romme. 


ANALYSES 


Ovaires  de  lapine  thymectomisée  (en  haut) 
et  de  lapine  témoin  (en  bas). 

chez  les  animaux  thymectomisés.  Cette  étude 
a  donné  un  résultat  négatif  en  ce  qui  concerne 
les  capsules  surrénales,  l’hypophyse,  la  glande 
thyroïde,  les  reins  :  tous  ces  organes  ne  présen¬ 
taient  en  effet  aucune  modification  de  volume  ou 
de  structure  chez  les  animaux  opérés.  En  re¬ 
vanche,  le  foie  dans  certains  cas  et  la  rate  tou¬ 
jours  ont  été  trouvés  augmentés  de  volume.  Si 


P.  Lecène.  Les  adéDO-aiyomes  de  la  portion 
inguinale  du  ligament  rond  (plusieurs  figures) 
{Annales  de  Gynécologie  et  d' Obstétrique,'  Dêcem- 
bre  1909,  p.  7'35-749).  —  L’auteur  a  eu  l'occasion 
d’observer  un  cas  d’adéno-myome  du  ligament  rond. 

Cliniquement,  cette  tumeur,  développée  depuis 
3  ans,  avait  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  De  consis¬ 
tance  dure,  irrégulière,  bosselée,  un  peu  doulou¬ 
reuse  à  la  pression,  elle  occupait  la  partie  moyenne 
de  l’arcade  de  Eallope.  Indépendante  de  la  peau, 
adhérente  aux  plans  profonds  tout  en  jouissant 
d’une  certaine  mobilité  dans  le  sens  horizontal  et 
vertical  quand  la  paroi  était  relâchée,  elle  devenait 
immobile  si  la  paroi  se  contractait  ;  il  n’existait  pas 
d’impulsion  à  la  toux  et  la  tumeur  était  irréductible. 
En  présence  de  ces  signes,  M.  Lecène  porta  le  dia¬ 
gnostic  de  fibrome  de  la  paroi  abdominale,  peut-être 
du  ligament  rond.  L'ablation  en  fut  facile  ;  cependant, 
développée  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale, 
au  niveau  de  l’orifice  profond  du  canal  inguinal,  elle 
était  fusionnée  avec  les  parois  de  ce  canal  dont  il 
fallut  la  séparer;  un  diverticule  péritonéal  lui  adhé¬ 
rait.  Cette  tumeur  était  un  fibromyome  contenant 
dans  son  épaisseur  des  formations  épithéliales 
pseudo-glandulaires  analogues  à  celles  rencontrées 
dans  les  adéno-myomes  par  Recklinghausen. 

Après  avoir  rapporté  10  autres  observations  re¬ 
cueillies  par  lui,  l'auteur  étudie  cette  lésion. 

Les  adéno-myomes  du  ligament  rond  sont,  en 
général,  des  tumeurs  petites,  souvent  unilatérales, 
siégeant  ou  dans  l’intérieur  du  canal  inguinal  ou  à 
son  orifice  externe.  Ces  tumeurs  présentent  toujours 
une  adhérence  remarquable  avec  les  tissus  voisins. 
Macroscopiquement,  ce  sont  des  tumeurs  dures,  d’un 
blanc  rosé  à  la  coupe  qui  est  parsemée  de  formations 
kystiques  contenant  du  liquide  rarement  citrin,  le 
plus  souvent  noirâtre,  séro-hématique,  dû  à  la  con¬ 
gestion  intense  de  la  tumeur.  Microscopiquement, 
on  trouve  un  stroma  conjonctivo-musculaire  très 
vascularisé,  puis  des  formations  épithéliales  parti¬ 
culières  et  bien  caractéristiques  (cavités,  tubes,  ou 
simples  fentes).  Elles  sont  constituées  par  un  revête¬ 
ment  épithélial  (cellules  hautes  à  noyaux  allongés, 
riches  en  chromatine,  occupant  la  partie  basale  de  la 
cellule).  Quelquefois,  mais  rarement,  il  existe  des 


cils  vibratiles  et  un  chorion  formé  de  cellules  con¬ 
jonctives  à  fins  prolongements  anastomosés  formant 
réseau;  dans  les  mailles  se  trouvent  des  éléments 
rrondis,  à  gros  noyaux,  de  la  taille  d’un  lymphocyte, 
le  tissu,  dénommé  tissu  cytogène  par  Recklinghau- 
en,  permettrait  le  diagnostic  différentiel  des  adéno- 
myomes.  Dans  certains  cas,  on  peut  voir  des  forma¬ 
tions  pseudo-glomérulaires. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  ces  formations  doi¬ 
vent  être  considérées  comme  des  dérivés  wolffiens. 
Les  signes  cliniques  sont  ceux  qu’a  présentés  la 
malade  de  M.  Lecène.  L’auteur  insiste  sur  la  douleur 
à  la  pression  dans  les  cas  d’adéno-myomes,  douleur 
qui  s’exagère  au  moment  des  règles;  ee  signe  est 
d’une  grande  importance  diagnostique. 

Dans  certains  cas,  on  a  signalé  des  phénomènes 
inflammatoires  au  niveau  de  l'adéno-myome. 

Ces  tumeurs  doivent  être  différenciées  des  hernies 
inguinales  irréductibles  (forme  allongée  dans  le  sens 
du  canal  inguinal,  impulsion  à  la  toux,  moins  dure 
que  l’adéno-myome),  —  des  kystes  du  canal  de  Nück 
(sensation  de  rénitence  à  l’exploration  ;  dans  quelques 
cas,  il  y  a  de  la  transparence),  —  des  fibromes  de  la 
paroi  abdominale  ou  du  ligament  rond  (les  signes  sont 
les  mêmes;  la  douleur  surtout  au  moment  des  règles 
îstla  caractéristique  de  l’adéno-myome).  Si  la  tumeur 
ïst  très  superficielle,  on  peut  la  confondre  avec  un 
kyste  sébacé,  un  sarcome  sous-cutané. 

Le  traitement  consiste  à  extirper  l'adéno-myome, 
fixer  le  moignon  du  ligament  rond  dans  la  paroi  mus¬ 
culaire  profonde  du  canal  inguinal,  enfin  reconstituer 
la  paroi  abdominale.  J.-L.  Ciiirik. 

Henri  Chéron.  Du  traitement  des  salpingo-ova- 
rites,  des  Sbromes  uférins  et  des  scléroses  uté¬ 
rines  par  le  rayonnement  ultra- pénétrant  du 
radium  {Obstétrique,  11, 1909,  Novembre,  pp.  818- 
828).  Après  un  exposé  complet  de  la  technique  em¬ 
ployée,  l’auteur  résume  les  observations  et  les  résul¬ 
tats.  26  malades  atteintes  de  salpingo-ovarites  ont 
été  traitées.  17  fois  les  lésions  étaient  bilatérales-, 
8  fois  légères  d’un  côté,  graves  de  l’autre,  elles  ont 
mplètement  disparu  par  le  traitement.  9  fois  graves 
bilatérales,  elles  furent  très  améliorées.  Dans  7  cas 
les  lésions  étaient  unilatérales  ;  2  fois  les  malades 
guérirent  en  conservant  leur  fonction  ovarienne  ;  1  fois 
celle-ci  disparut  et  les  douleurs  bilatérales  cessèrent. 
Dans  ces  cas,  les  lésions  étaient  anciennes,  les  ma¬ 
lades  sont  restées  sans  accident  depuis  plusieurs 
mois.  Dans  un  dernier  cas,  trois  applications  de 
24  heures  du  côté  malade  n’empêchèrent  pas  une 
grossesse  de  se  produire. 

7  cas  de  fibromes  interstitiels  furent  traités.  Dans 
as,  il  y  eut  guérison  des  accidents,  diminution  du 
fibrome,  avec  ménopause  artificielle.  Dans  2  cas, 
diminution  des  hémorragies,  sans  diminution  du 
—  rome,  sans  ménopause  artificielle;  1  malade  est 
atteinte  de  péritonite  appendiculaire. 

Dans  3  cas  de  fibromes  sous-péritonéaux,  1  fois  il 
y  eut  diminution  du  fibrome  avec  stérilisation;  dans 
2  autres,  seulement  diminution  des  hémorragies. 

Dans  le  cas  de  fibrome  à  évolution  vaginale,  il  est 
plus  rationnel  d’enlever  le  fibrome,  d’ailleurs  facile 
à  cueillir.  Sur  6  malades  atteintes  de  sclérose  uté- 
’ne,  5  furent  améliorées  (disparition  des  hémorragies) 
après  ménopause  artificielle;!  fois  les  hémorragies 
reparurent  et  la  malade  fut  opérée. 

Dans  tous  les  cas  de  salpingite,  l’auteur  s’est 
efforcé  de  conserver  la  fonction  ovarienne.  Dans  les 
cas  de  fibrome  utérin  interstitiel,  il  s’est,  au  con¬ 
traire,  donné  comme  base  principale  d’action  théra¬ 
peutique  la  stérilisation,  sans  laquelle  la  guérison 
■  ist  pas  possible,  sauf  les  cas  spéciaux  (fibrome 
js-péritonéal  du  cul-de-sac  postérieur  ou  à  siège 
éral)  dans  lesquels  la  fonction  ovarienne  est  con¬ 
servée.  En  résumé,  dans  les  processus  inflamma¬ 
toires,  on  aura  recours  aux  pansements  radilères 
avant  de  recourir  à  l’ablation  utérine  ou  annexielle, 
sera  employée  après  échec  de  la  thérapeutique 
médicale,  sauf  le  cas  de  lésions  pelviennes  graves 
suppurées,  contre  lesquelles  il  faut  agir  vite. 

Les  fibromes  et  les  scléroses  utérines  sont  justi¬ 
ciables  du  traitement  par  le  radium.  Devront  être 
opérées  les  malades  chez  lesquelles  les  pansements 
utérins  auront  été  inefficaces,  surtout  dans  le  cas  de 
fibrome  où,  eu  raison  de  leur  éloignement,  les  ovaires 
ont  été  insuffisamment  radiés.  Sont  encore  rele- 
vables  de  l’ablation  les  fibromes  qui,  malgré  la  mé¬ 
nopause  précoce,  continuent  à  se  développer.  Enfin, 
ceux  qui  s’accompagnent  de  troubles  de  compression 
grave  doivent  subir,  le  plus  rapidement  possible, 
l’exérèse  chirurgicale. 

J.-L.  CiiiRif:. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Pour  une  diète  plus  libérale  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

Les  médecins  sont  nombreux  aujourd’hui  qui  pro¬ 
testent  contre  l’ancien  principe,  trop  répandu  encore, 
au  moins  dans  notre  pays,  d’une  diète  lactée  presque 
exclusive  chez  les  typhiques.  11  faut  néanmoins  savoir 
gré  à  M.  Mobichau-Biîauciiant  (de  Poitiers)  d’être 
de  nouveau  revenu  sur  cette  question  afin  de  montrer 
une  fois  de  plus  les  grands  avantages  d’une  diète 
plus  libérale  dans  la  fièvre  typhoïde.  [Archives  mé- 
dico-chirurgicales  de  province,  t.  IV,  n»  12,  15  Dé¬ 
cembre  1909|. 

M.  Morichau-Beauchant  étudie  d’abord  la  valeur 
des  aliments  essentiels  pour  les  typhiques,  puis  il 
précise  les  conditions  de  leur  régime. 

Le  lait,  dit-il,  sauf  le  cas  où  il  n’est  pas  digéré, 
doit  entrer  dans  sa  composition,  et  la  ration  optima 
semble  être  1  litre  1/2.  Il  est  donné  pur  si  les  ma¬ 
lades  le  préfèrent  ou  additionné  d'une  petite  quantité 
de  café.  On  peut  le  couper  avec  de  l’eau  d’orge  ou  du 
riz,  ou  le  mélanger  avec  une  petite  quantité  de  farines 
de  céréales,  orge,  riz,  etc.,  ou  un  peu  de  pâtes,  ce 
qui  le  rend  plus  facile  à  digérer.  Le  lait  doit  être 
assez  fortement  sucré,  soit  avec  du  sucre  ordinaire, 
soit  avec  de  la  lactose.  On  lui  ajoutera  de  la  crème 
si  l’on  adopte  les  vues  de  Coleman.  Ce  dernier,  con¬ 
sidérant  la  haute  valeur  calorifique  des  graisses  et 
son  rôle  d’épargne  des  albuminoïdes,  préconise  la 
graisse  sous  forme  de  crème  de  lait,  dont  il  donne 
jusqu’à  une  pinte  par  jour  (57  centilitres).  Il  l’admi¬ 
nistre  avec  précaution  en  examinant  avec  soin  les 
selles,  et  l’arrête  ou  la  diminue  lorsque  les  troubles 
digestifs  apparaissent. 

En  dehors  du  lait,  il  y  aura  intérêt  à  donner  une 
ou  deux  fois  chaque  jour  du  bouillon,  fait  avec  des 
légumes  ou  avec  du  poulet  ou  même  avec  des  pieds 
de  veau,  ce  qui  donnera  un  bouillon  renfermant  de 
la  gélatine  dont  on  connaît  les  avantages  dans  le 
régime  des  typhiques.  Le  bouillon  ne  sera  pas 
donné  clair,  mais  on  y  ajoutera,  en  augmentant  pru¬ 
demment  les  doses ,  des  pâtes  ou  des  farines  de 
céréales.  Celles-ci  pourront  également  être  données 
sans  lait  ni  bouillon,  sous  forme  de  soupes. 

Le  jus  de  viande,  à  la  dose  de  deux  ou  trois  cuille¬ 
rées  à  bouche,  sera  plus  facilement  accepté  par  les 
malades  s’il  est  mélangé  au  bouillon.  Quant  à  la 
viande  en  nature,  il  faut  se  montrer  assez  réservé 
sur  son  emploi.  Il  faut  cependant  signaler  que 
nombre  a’auteurs  disent  n’avoir  eu  qu’à  se  louer  de 
l’emploi  d’un  peu  de  viande  râpée  crue  ou  cuite. 
M.  Vaquez,  qui  suit  cette  pratique,  recommande  la 
viande  de  mouton,  qui  est  très  pauvre  en  graisse,  ou 
encore  la  viande  prise  dans  la  partie  centrale  du 
jambon  et  très  finement  râpée. 

Avec  plus  de  sécurité,  ou  peut  prescrire  les  œufs, 
trois  ou  quatre  par  jour.  Ils  seront  pris  crus  ou 
battus  dans  un  peu  d’eau,  au  besoin  avec  du  sucre  et 
quelques  gouttes  de  rhum  ou  de  cognac.  Ils  peuvent 
être  également  mêlés  à  du  lait  ou  à  du  bouillon.  Cer¬ 
tains  auteurs  ne  voient  pas  d’inconvénients  à  les  don¬ 
ner  à  la  coque. 

Tels  sont  les  points  essentiels  du  régime  des 
typliiques.  Ajoutons  que  les  boissons  doivent  être 
données  en  abondance,  consistant  en  :  eau  légère¬ 
ment  additionnée  d’alcool,  de  thé  ou  de  café,  limo¬ 
nade  au  citron,  décoctions  de  céréales,  etc.  Il  n’y  a 
aucun  inconvénient  —  au  contraire  —  à  introduire 
dans  les  aliments  une  quantité  modérée  de  sel;  les 
malades  sont,  d’ailleurs,  les  premiers  à  en  réclamer. 

Le  régime  dont  nous  venons  d’exposer  les  grandes 
lignes  correspond  à  une  alimentation  «  libérale  » 
plutôt  qu'((  intensive  ».  ILne  s’agit  d’ailleurs  là  que 
de  données  générales  modifiables  suivant  chaque 
malade  en  particulier  et  aussi  suivant  les  périodes 
de  la  maladie.  C’est  ainsi  qu’au  début,  dès  les  pre¬ 
miers  jours,  il  conviendra  souvent,  en  cas  de  troubles 
digestifs  très  marqués,  d’être  plus  réservé  sur  la 
question  de  l’alimentation,  mais  celle-ci  devra  être 
reprise  et  augmentée  suivant  les  principes  sus-énon- 
cés,  dès  les  premiers  accidents  passés.  D’autre  part, 
il  est  des  malades  qui  ne  digèrent  absolument  pas  le 
lait,  chez  lesquels  même  de  faibles  doses  de  cet 
aliment  provoquent  des  vomissements,  de  la  diar¬ 
rhée,  augmentent  même  la  fièvre;  dans  ce  cas,  il 
faut  le  supprimer  sans  hésiter;  on  le  remplacera  par 
du  bouillon  avec  pâtes  et  farines  de  céréales,  des  pa¬ 
nades  avec  un  peu  de  beurre  et  de  sel,  des  œufs,  de 
la  gélatine.  Et  on  arrivera  de  la  sorte,  dans  des  con¬ 
ditions  évidemment  plus  difficiles,  à  éviter  au  ty¬ 
phique  les  dangers  de  l’inanition. 


Au  point  de  vue  du  nombre  des  repas,  les  condi¬ 
tions  varient  suivant  chaque  sujet.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  on  peut  dire  que,  chez  les  malades  nourris  libé¬ 
ralement,  on  pourra  les  espacer  d’environ  3  heures  ; 
l’alimentation  lactée  exclusive  comporte,  par  contre, 
des  prises  de  lait  beaucoup  plus  rapprochées. 

La  méthode  ne  contre-indique  aucun  des  traite¬ 
ments  employés,  en  particulier  les  bains  froids. 

Les  médecins  qui  ont  nourri  leurs  malades  avec 
une  diète  mixte  appropriée  à  leurs  besoins  sont  una¬ 
nimes  à  reconnaître  les  bons  effets  qu’ils  ont  obtenus. 
Du  côté  du  tube  digestif,  la  langue  se  nettoie  et  reste 
humide;  l’appétit,  faible  les  premiers  jours,  devient 
plus  satisfaisant  du  fait  de  l’alimentation  plus  abon¬ 
dante  et  les  malades  réclament  souvent  eux-mêmes  à 
manger  ;  les  nausées  et  les  vomissements  sont  moins 
fréquents  ;  le  tympanisme,  si  habituel  chez  les  ma¬ 
lades  nourris  exclusivement  au  lait,  fait  ordinaire¬ 
ment  défaut  ;  à  la  diarrhée  fait  place  souvent  la  cons¬ 
tipation,  qui  cède  d’ailleurs  facilement  à  des  lave¬ 
ments  ou  à  des  purgatifs  légers;  les  complications 
intestinales,  hémorragies,  perforations,  péritonites, 
sont  plutôt  moins  fréquentes.  L’état  général  n’est 
pas  moins  Iieureusement  modifié  ;  les  malades  n’ont 
plus  ce  faciès  abattu  et  prostré  ;  ils  s’asseoient  eux- 
mêmes  sur  leur  lit;  l’intelligence  conserve  une  par¬ 
faite  lucidité.  Ils  ont  moins  souvent  des  escarres  et 
autres  troubles  trophiques.  Si  la  durée  totale  de  la 
maladie  ne  paraît  pas  sensiblement  abrégée,  du 
moins,  après  une  période  fébrile  de  5  ou  6  semaines, 
ils  entrent  en  convalescence  sans  cet  amaigrissement, 
cette  adynamie  qui  en  font  une  proie  toute  désignée 
pour  les  infections  secondaires.  La  convalescence 
est  remarquablement  rapide.  La  diète  «  libérale  » 
chez  les  typhiques  doit  donc  être  considérée  comme 
un  progrès  sérieux  dans  le  traitement  de  cette  ma¬ 
ladie,  et  Coleman  paraît  avoir  exprimé  très  justement 
ce  fait  lorsqu’il  dit  que  les  médecins  qui  ont  fait 
l’essai  de  nourrir  plus  abondamment  leurs  typhiques 
ne  retournent  plus  volontiers  à  l’ancienne  méthode. 

Les  farines  de  céréales  et  de  légumineuses  dias- 

tasées  dans  l'alimentation  des  malades  et  des 

convalescents. 

Dans  un  article  récent  du  Lyon  Médical  (t.  CXIII, 
n“  35,  29  août  1909),  M.  Imbert  conseille  d’employer, 
au  lieu  de  la  tisane  de  céréales  ordinaire,  dont  la  pré¬ 
paration  est  longue  et  peu  constante,  un  mélange  de 
céréales  comprenant  :  farine  de  gruau  de  blé,  farine 
de  riz,  farine  d’orge,  farine  d’avoine  douce,  farine  de 
maïs  rouge,  de  chaque  5  grammes. 

Ce  mélange  est  bien  divisé  dans  un  peu  d’eau 
froide  pour  éviter  la  formation  de  grumeaux,  puis 
jeté  dans  un  litre  d’eau  bouillante.  Après  une  cuis¬ 
son  de  dix  minutes,  ou  ajoute  0  gr.  25  de  maltine, 
qui  liquéfie  complètement  la  gelée  obtenue  habituel¬ 
lement  par  refroidissement, 

La  tisane  ainsi  obtenue  est  d’une  saveur  agréable, 
légèrement  saline  et  elle  est  fort  bien  digérée  par  les 
malades.  On  peut  eu  donner  un  à  deux  litres  par 
jour  pour  un  adulte,  et,  pour  les  enfants,  suivant 
l’âge,  un  demi-litre  à  un  litre,  soit  à  la  tasse,  soit 
au  biberon,  avec  ou  sans  lait. 

Les  bouillies  peu  appétissantes,  indigestes,  que 
l'on  donne  habituellement,  peuvent  être  remplacées 
avantageusement  par  des  potages  de  farines  de 
légumes  et  de  céréales;  par  exemple,  par  un  mélange 
de  farines  de  riz,  d’orge,  de  ma'îs,  d’avoine,  de  gruau 
de  blé,  de  fèves  de  marais,  de  pois  verts,  de  lentilles 
vertes,  de  haricots  verts  et  de  tapioca,  de  chaque 
5  grammes  (environ  une  cuillerée  à  café)  ;  maltine 
(du  Codex  1908),  0  gramme  50,  ajoutée  après  cuisson; 
eau  bouillante,  q.  s.  pour  obtenir  250  centimètres 
cubes  environ. 

On  fait  prendre  ce  potage  toutes  les  2  heures, 
tantôt  coupé  avec  son  volume  de  lait,  tantôt  avec  du 
bouillon  dégraissé.  Pour  un  adulte,  3  potages  par 
jour  seront  une  bonne  alimentation  dans  la  conva¬ 
lescence.  Afin  d’obtenir  ensuite  un  aliment  complet, 
on  ajoute  un  œuf  que  l’on  émulsionne  dans  le  potage 
chaud  au  moment  de  s’en  servir. 

Pour  les  enfants,  il  y  aura  lieu  de  donner  une 
quantité  variable  avec  l’âge.  I.es  proportions  ci-des¬ 
sus  pourraient,  au  début  d’une  convalescence,  suffire 
pour  24  heures. 

Ces  deux  préparations,  dont  on  peut  varier  les 
proportions  suivant  le  goût  du  malade,  ont  été  sou¬ 
vent  une  ressource  très  utile  pour  maintenir  la  nutri¬ 
tion  pendant  la  maladie  et  la  convalescence  immé¬ 
diate  et  même  médiate;  elles  seules  ont  permis  de 
faire  prendre  et  tolérer  le  lait  à  une  malade  et  à  des 
enfants  de  7  à  9  ans,  le  digérant  mal  et  ne  l’acceptant 
qu’avec  crainte  et  dégoût. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  tuberculose  du  péricarde  guérie  par 
incision  et  drainage.  —  Gibson  (de  New-York)  relate 
l’histoire  d’un  nègre,  de  26  ans,  qui  était  entré  à  l’hô¬ 
pital  avec  les  signes  d’un  épanchement  péricardique. 
Une  ponction  donna  issue  à  540  centimètres  cubes 
d’un  liquide  opaque,  jaunâtre.  Le  soulagement  qui  en 
résulta  ne  dura  guère  et  Gibson  intervint  en  incisant 
le  long  du  5®  cartilage  costal  gauche  qui  fut  enlevé 
avec  une  portion  de  la  côte  correspondante,  ainsi  que 
le  4“  cartilage.  Le  péricarde  distendu  fut  saisi  entre 
deux  pinces  de  Rocher,  puis  ouvert.  11  s’écoula  envi¬ 
ron  1  litre  de  pus;  on  dut  interrompre  l’écoulement 
en  présence  de  l’affaiblissement  du  pouls.  Gibson 
estime  qu’il  devait  y  avoir  environ  3  litres  de  liquide 
dans  le  péricarde.  Les  bords  de  l’incision  péricar¬ 
dique  furent  suturés  aux  parties  molles  et  nn  drain 
fut  placé  dans  chacun  des  culs-de-sac  latéraux.  Les 
jours  suivants,  ils  livrèrent  passage  à  une  quantité 
considérable  de  liquide.  Us  furent  enlevés  le  9“  jour. 
Le  malade  guérit  de  son  opération,  mais  sou  état 
général  est  resté  mauvais  et,  actuellement,  il  fait  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  [S‘  Luke's  Hospital  lie- 
ports,  1909,  p.  68.]  C.  J. 

Tumeurs  bénignes  (fibromes,  myomes,  lipomes) 
encapsulées  dans  la  paroi  de  l’estomac.  —  Spencer 
rapporte  la  curieuse  observation  d’un  fibrome  sous- 
muqueux  de  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  chez 
une  femme  de  46  ans;  la  tumeur  était  perceptible  à 
l’épigastre.  La  malade  se  plaignait  de  douleurs  abdo¬ 
minales  et  de  troubles  gastriques,  mais,  comme  elle 
présentait  deux  reins  mobiles  dans  une  grande  éten¬ 
due,  on  rapporta  d’abord  les  troubles  fonctionnels  à 
la  néphroptose. 

Spencerfaitune  néphropexie  du  côtédroit.  Ilexplore 
le  rein  gauche  par  l’incision  lombaire  et  le  réduit 
aisément.  Mais  cette  première  opération  ne  soulage 
point  la  malade  qui  continue  à  souffrir  et  à  vomir. 
La  palpation  abdominale  permet  de  reconnaître  le 
rein  gauche  déplacé  et  une  seconde  tumeur  réni- 
forme,  siégeant  au  devant  du  promontoire,  laquelle 
correspond  évidemment  à  la  tumeur  primitivement 
observée  dans  la  région  épigastrique. 

On  procède  à  une  deuxième  opération,  au  cours  de 
laquelle  on  fixe  le  rein  gauche  par  la  voie  lombaire. 
Puis,  prolongeant  l’incision.  Spencer  va  à  la  recherche 
de  la  tumeur  sifuée  au  niveau  du  promontoire.  Il 
l’extériorise  et  constate  qu’elle  appartient  à  l’esto¬ 
mac.  Ce  viscère  est  incisé  suivant  la  longueur.  Une 
tumeur  ovo’ide  apparaît,  recouverte  par  les  plis  de 
la  muqueuse,  mais  indépendante  de  celle-ci.  L’inci¬ 
sion  de  cette  tunique  la  met  à  nu  et  permet  de  l’éuu- 
cléer  à  blanc,  avec  la  plus  grande  facilité.  Les  inci¬ 
sions  sont  suturées  et  la  guérison,  définitive  cette 
fois,  est  obtenue  sans  incidents. 

La  tumeur  avait  la  forme  et  les  dimensions  d'un 
gros  rein.  Elle  pesait  200  grammes.  Histologique¬ 
ment,  c’était  un  fibrome,  très  pauvre  en  vaisseaux, 
sauf  à  la  périphérie.  On  y  trouvait,  en  divers  points, 
des  groupes  de  lymphocytes  et  de  plasmazellen. 

Spencer  mentionne  plusieurs  cas  de  lipomes  et  de 
fibromes  sous-muqueux  de  l’estomac,  recueillis  dans 
la  littérature  ou  dans  les  musées.  [Proccedlngs  of 
tke  Royal  Society  of  London  \Surgical  Section], 
8  Juin  1909,  vol.  II,  n“  9,  p.  311  à  318,  4  avec  figures]. 

P.  F. 

Un  cas  d’œdème  essentiel  des  enfants.  — 
M.  Giarratana  (de  Palerme)  relate  un  cas  de  cette 
affection  décrite  par  Rilliet  et  Barthez  sous  le  nom 
d’anasarqilfi  essentielle  des  enfa/its.ll  s’agissait  d’un 
petit  malade  de  4  ans  qui  fut  apporté  à  l’hôpital  avec 
une  anasarque  étendue  à  la  totalité  du  tégument. 
Celle-ci  était  apparue  progressivement  après  une  pé¬ 
riode  de  troubles  digestifs.  L’examen  permit  de  cons¬ 
tater  que  les  urines  contenaient  à  peine  des  traces 
d’albumine  et  très  peu  de  chlorures.  L’enfant  n’avait 
eu  ni  scarlatine  ni  diphtérie. 

En  raison  d’un  peu  d’arythmie  et  de  faiblesse  des 
bruits  du  cœur,  il  sembla  qu’on  dût  attribuer  à 
l’anasarque  une  origine  circulatoire.  En  fait,  l’œdème 
disparut  en  quelques  jours  de  repos  et  de  médication 
tonicardiaque. 

Quelques  semaines  plus  tard,  on  tenta  une  épreuve 
de  chlorurie  alimentaire  qui  ne  provoqua  la  réappa¬ 
rition  d’aucun  œdème.  {(!az,  degli  Ospedali,  30  Jan¬ 
vier  1910,  p.  133.)  Ph.  P. 
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I/ÂNESTHÉSIE  LOCALE 

K'I' 

LES  GRANDES  OPÉRATIONS 

Par  M.  CHAPÜT 

Chirurgien  de  riiôpital  Lariboisière. 


L’anesthésie  locale  a  eu  des  débuts  longs  et 
pénibles,  et  elle  n’a  pas  encore  conquis,  surtout 
en  France,  toutes  les  sympathies  qu’elle  mé¬ 
rite. 

M.  Reclus  a  d’abord  utilisé  sa  méthode  pour 
les  petites  opérations;  puis  il  s’est  enhardi,  il  a 
fait  des  ligatures  d’artères  des  ablations  d’hémor¬ 
roïdes,  des  castrations  testiculaires,  il  a  entre¬ 
pris  ensuite  la  trépanation  mastoïdienne  et  la  su¬ 
ture  de  la  rotule,  il  a  osé  (et  le  succès  a  couronné 
son  audace)  exécuter  des  amputations  de  l’avant- 
bras  et  du  bras. 

L’abdomen,  qui  présente  des  difficultés  toutes 
spéciales  en  raison  de  la  sortie  des  intestins  à  la 
moindre  plainte,  au  moindre  effort  (cet  effort 
fût-il  destiné  à  garder  le  silence) ,  l’abdomen, 
dis-je,  fut  longtemps  la  dernière  forteresse  qui 
semblait  inexpugable,  à  l’abri  pour  toujours  des 
tentatives  cocaïnistes. 

L’abdomen  a  été  enfin  attaqué  par  Reclus,  et  ce 
maître  fait  aujourd’hui  couramment  à  l’ane.sthésie 
locale  les  cures  radicales  de  hernies,  les  kystes 
ovariques,  les  gastrostomies,  les  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie. 

A  l’étranger,  l’anesthésie  locale,  modifiée  par 
Schleich,  est  fort  en  faveur,  et  nombre  de  chirur¬ 
giens,  entre  autres  Rydygier  et  Kocher,  font  la 
gastro-entérostomie  et  la  thyroïdectomie  à  l’anes¬ 
thésie  locale. 

Les  avantages  de  l’anesthésie  locale  comparée 
à  l’anesthésie  générale  sont  les  suivants  : 

Le  rein  ni  le  foie  ne  sont  altérés,  aussi  l’orga¬ 
nisme  se  défend  mieux  et  l’infection  en  est  d’au¬ 
tant  mieux  empêchée  ; 

Nous  avons,  il  est  vrai,  quelquefois  des  vomis¬ 
sements  pendant  l’opération,  mais  ils  ne  sont  ni 
fréquents  ni  durables;  ils  disparaissent  rapide¬ 
ment,  et  on  peut  ensuite  continuer  l’opération  en 
toute  tranquillité; 

Parmi  les  bénéfices  les  plus  importants  de 
l’anesthésie  locale,  je  noterai  spécialement  l’ab¬ 
sence  de  shock,  l’absence  de  vomissements  post¬ 
opératoires  et  la  possibilité  de  l’alimentation  im¬ 
médiate  ; 

Les  malades,  après  les  opérations  à  l’anesthésie 
locale,  présentent  toujours  un  faciès  excellent;  ils 
ne  sont  jamais  pâles,  ni  fatigués,  ni  épuisés 
comme  après  l’anesthésie  générale.  On  a  peine  à 
croire  qu’ils  viennent  de  subir  une  opération 
longue  et  pénible; 

Jamais  on  n’observe  de  voraisseraenis  post¬ 
opératoires  avec  l'anesthésie  locale  ;  il  n’en  est 
pas  de  même  avec  le  chloroforme,  dont  les  vomis¬ 
sements  durent  parfois  plusieurs  jours  ; 

Certains  malades  chloroformisés  ou  éthérisés 
antérieurement  ont  la  terreur  de  l’anesthésie  gé¬ 
nérale  et  me  réclament  l’anesthésie  locale  comme 
une  insigne  faveur; 

On  connaît  les  dangers  des  vomissements  répé¬ 
tés  qui  suppriment  l’alimentation,  provoquent 
un  malaise  indicible,  tiraillent  et  rompent  parfois 
les  sutures  de  la  paroi  et  celles  de  l’intestin,  font 
glisser  les  ligatures,  saigner  les  capillaires  et  les 
veines  et  favorisent  enfin  la  syncope  et  la  mobili¬ 
sation  des  thrombus  ; 

Avec  la  méthode  de  Reclus,  on  peut  alimenter 
le  malade  immédiatement  après  l’opération.  Dans 
mon  service,  aussitôt  que  le  malade  est  ramené  à 
son  lit,  on  lui  donne  à  boire  du  café  ;  deux  ou  trois 
heures  après,  il  prend  du  lait,  puis  boit  à  volonté  ; 
le  lendemain,  il  reprend  le  régime  normal; 

L’anesthésie  locale  est  préférable  à  l’anesthésie 
lombaire  pour  les  opérations  sus-xiphoïdiennes 
et  aussi  .pour  les  opérations  basses  che;?  les  sujets 
qui  craignent  l’anesthésie  lombaire. 


Reclus  nous  a  appris  que  sa  méthode  était  tout 
à  fait  avantageuse  pour  la  cure  radicale  des  her¬ 
nies  et  pour  les  laparotomies  superficielles,  celles 
dans  lesquelles  on  ne  travaille  pas  dans  les  pro¬ 
fondeurs  de  l’abdomen  ;  c’est  ainsi  qu’il  l’admet 
pour  les  kystes  hydatiques  du  foie,  pour  la  gas¬ 
trostomie,  les  kystes  ovariques  simples  et  pédi- 
culés  qu’il  suffit  de  ponctionner  pour  les  attirer 
ensuite  au  dehors  comme  un  mouchoir  qu’on  fe¬ 
rait  passer  dans  une  bague. 

J’adopte  sans  réserve  les  indications  de  Reclus, 
je  vais  môme  plus  loin  et  j’ai  employé  l’anesthésie 
locale  pour  les  éventrations,  les  kystes  ovariques, 
les  fibromes,  les  tumeurs  solides  de  l’ovaire, 
l’hystéreclomie  abdominale  subtotale  et  totale,  la 
gastro-entérostomie,  la  cholécystectomie,  les 
kystes  hydatiques  du  foie,  l’amputation  du  sein, 
la  résection  de  l’épaule  et  celle  du  maxillaire  su¬ 
périeur. 

Mon  collègue  Luc  a  exécuté  la  trépanation  du 
sinus  frontal  à  l'anesthésie  locale  ;  d’autres  chi¬ 
rurgiens  l’ont  employée  pour  la  trépanation  mas¬ 
toïdienne. 

En  un  mot,  je  pense  qu’on  peut  faire  toutes  les 
grandes  opérations  à  l’anesthésie  locale  chez  les 
sujets  peu  craintifs. 

(Quelles  sont  les  contre-indications  a  l’anes¬ 
thésie  locale 

L’anesthésie  locale  est  impraticable  dans  les  cas 
de  fumeurs  abdominales  énormes,  ou  très  adhéren¬ 
tes  ou  d’accès  très  difficile  comme  chez  les  obèses. 

Il  est  permis,  en  pareil  cas,  de  commencer  par  l’a¬ 
nesthésie  locale,  mais  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  l’opération  se  continuera  sous  chloroforme. 

L’anémie  profonde  résultant  d’hémorragies 
abondantes  expose  les  malades  novocaïnisés  à 
des  accidents  d'intoxication  et  même  à  des  syn¬ 
copes. 

Pour  remédier  à  ces  dangers,  je  conseille 
d’injecter  à  ces  malades,  avant  l’opération,  de  la 
caféine  sous  la  peau  et  du  sérum  artificiel  dans 
les  veines. 

La  véritable  contre-indication  à  l’anesthésie 
locale  c’est  la  peur,  non  pas  la  peur  de  la  douleur 
qui  cède  devant  l’évidence,  mais  la  peur  de  l’acte 
opératoire  lui-même,  la  peur  instinctive,  irrai¬ 
sonnée,  folle,  contre  laquelle  tous  les  raisonne¬ 
ments  ne  peuvent  rien. 

Il  est  important  de  se  renseigner  sur  le  moral 
des  patients  et,  si  l’on  lient  à  avoir  de  bonnes 
anesthésies,  il  faut  que  les  malades  acceptent  la 
méthode  sans  arrière-pensée. 

Souvent,  des  malades  craintifs  se  laissent  opé¬ 
rer  très  simplement,  souvent  aussi  on  est  obligé 
d’en  arriver  au  chlorolorme. 

Il  est  indispensable  de  conquérir  la  confiance 
des  malades  ;  il  est  bon  de  leur  déclarer  qu’on 
tient  beaucoup  à  ce  qu’ils  ne  souffrent  pas,  qu’on 
commencera  l’opération  à  l’anesthésie  locale  et 
qu’à  la  moindre  douleur  on  passera  au  chloro¬ 
forme. 

Il  est  indispensable  aussi  de  prévenir  les  ma¬ 
lades  de  tout  ce  qu’on  va  faire,  d’éprouver  l’anes¬ 
thésie  avec  une  pince  à  griffes,  de  leur  annoncer 
la  première  piqûre  d’aiguille  et  de  leur  faire 
remarquer  qu’ils  ne  souffrent  pas. 

Il  faut,  pendant  l’opération,  les  encourager,  les 
soutenir,  les  féliciter  de  leur  courage,  les  tenir 
au  courant  de  la  marche  de  l’opération  et  leur  en 
faire  entrevoir  la  fin  prochaine. 

Indépendamment  des  enfants,  chez  lesquels 
l’anesthésie  locale  est  contre-indiquée,  j’ai  remar¬ 
qué  que,  chez  les  hommes  au-dessous  de  20  ans 
et  chez  les  femmes  au-dessous  de  25,  la  méthode 
de  Reclus  donnait  souvent  des  résultats  médiocres 
à  cause  de  l’excitabilité  du  système  nerveux. 

Au-dessous  des  limites  en  question,  on  fera 
bien  de  n’employer  la  méthode  des  piqûres  que 
sur  les  sujets  très  calmes. 

Il  peut  arriver  que,  sur  un  sujet  que  l’on 
croyait  calme,  la  cocaïne  provoque  une  angoisse, 
une  excitation  pénible  se  traduisant  par  des 
plaintes,  avec  sortie  de  l’intestin. 


Il  faut  tâcher  de  calmer  ces  opérés  par  de 
bonnes  paroles,  les  exhorter  à  la  patience  et 
tâcher  de  gagner  du  temps.  Une  injection  de 
morphine  de  2  centigrammes  donnera  souvent  de 
bons  résultats;  si  on  ne  réussit  pas  à  les  tran¬ 
quilliser,  on  aura  recours  à  l’anesthésie  générale. 

Celle-ci  ne  présente,  en  effet,  aucun  danger  ni 
môme  aucun  inconvénient  quand  elle  suit  l’anes¬ 
thésie  locale. 

Voici  la  liste  des  opérations  que  j’ai  exécutées 
depuis  cinq  ans  à  l’anesthésie  locale  : 

5  cures  radicales  de  hernies; 

3  appendicites; 

2  abcès  du  foie  ; 

7  kystes  de  l’ovaire; 

1  tumeur  maligne  de  l’ovaire; 

1  hystérectomie  abdominale  totale  pour  salpin¬ 
gite  et  rétroflexion; 

1  hystérectomie  complète  pour  fibrome  ; 

3  éventrations  post-opératoires; 

1  entéro-anastoraose  avec  exclusion  du  gros 
intestin  ; 

5  opérations  sur  l’estomac,  dont  4  gastro-enté¬ 
rostomies. 

Les  opérations  précédentes  ont  été  faites  à  la 
cocaïne  locale,  les  suivantes  à  la  novocaïne  à 
1/400  adrénalinisée  ; 

1  cholécystectomie; 

1  kyste  hydatique  du  foie  ; 

1  amputation  du  sein  avec  curage  axillaire  ; 

1  pneumotomie; 

1  résection  du  poignet  ; 

1  amputation  du  bras  ; 

1  résection  de  l’épaule  ; 

1  résection  du  maxillaire  supérieui'. 

'l’otal,  37  opérations. 

La  plupart  des  laparotomies  précédentes  ont 
été  exécutées  avant  1905;  depuis  cette  époque,  je 
suis  devenu  de  plus  en  plus  partisan  de  l’anes¬ 
thésie  lombaire  et  je  n’emploie  plus  l’anesthésie 
locale  pour  l’abdomen  que  lorsque  l’anesthésie 
rachidienne  est  contre-indiquée  par  l’état  général 
ou  refusée  par  les  malades. 

Technique.  —  La  technique  de  Reclus  con¬ 
siste  dans  les  injections  intra-dermiques,  l’emploi 
de  solutions  à  1  pour  200,  de  seringues  de  1  à 
2  centimètres  cubes  et  d’aiguilles  fines. 

Cette  méthode,  si  parfaite  pour  les  opérations 
petites  et  moyennes,  n’a  pas  permis  jusqu’ici 
l'emploi  de  l’anesthésie  locale  pour  les  grandes 
opérations.  Les  piqûres  intra-dermiques  de¬ 
mandent  en  effet,  du  soin  et  de  l’expérience,  et  les 
instruments  à  faible  débit  rendent  la  méthode 
impraticable  pour  les  grandes  exérèses. 

Mon  collègue  Tuffîer  emploie  depuis  longtemps 
pour  l’anesthésie  locale  un  flacon  muni  d’une 
soufflerie  de  thermocautère  ;  j’ai  employé  cette 
instrumentation,  mais  j’ai  trouvé  que  la  pression 
du  liquide  n’était  pas  suffisante  pour  fournir  une 
pénétration  rapide. 

J’emploie  actuellement  l'instrumentation  sui¬ 
vante  : 

Une  seringue  de  Luer  de  10  à  20  centimètres 
cubes,  munie  d’un  tube  de  caoutchouc  portant  une 
grosse  aiguille  de  Pravaz  à  ponction  veineuse; 

La  solution  est  composée  de  novocaïne  à  1  pour 
400,  additionnée  de  10  gouttes  d’adrénaline  par 
100  centimètres  cubes. 

L’aiguille  montée  sur  caoutchouc  est  beaucoup 
plus  maniable  que  lorsqu’elle  est  montée  sur  une 
petite  seringue  de  Pravaz.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  est  obligé  d’employer  des  aiguilles  courbes 
pour  les  injections  dans  les  plaies  profondes;  au 
contraire,  l’aiguille  montée  sur  tube  de  caout¬ 
chouc  peut  être  introduite  presque  parallèlement 
aux  couches  à  anesthésier.  Le  chirurgien  manie 
lui-même  l’aiguille  et  confie  la  seringue  à  son  aide, 
qui  actionne  le  piston  quand  il  en  est  besoin. 

Prenons  comme  type  d’opération  la  résection 
de  l’épaule  que  j’ai  faite  récemment. 

Je  pénètre  avec  l’aiguille  à  la  partie  inférieure 
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de  la  ligne  d'incision  culanée,  ei  aussitôt  que  l’ai¬ 
guille  a  traversé  la  peau,  l’aide  injecte  1  centimètre 
cube  de  solution,  .l’enfonce  l’aiguille  de  2  centi¬ 
mètres,  nouvelle  injection  de  1  centimètre  cube, 
et  ainsi’ de  suite  tous  les  2  centimètres,  jusqu’à 
épuisement  de  la  longueur  de  l’aiguille. 

Chaque  coup  de  piston  forme  une  boule 
d’œdème  qui  soulève  la  peau. 

.le  recommence  les  piqûres  jusqu’à  ce  que  la 
ligne  d’incision  soit  tout  entière  injectée. 

J’incise  alors  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané. 
J’anesthésie  de  la  même  manière  le  deltoïde;  je 
l’incise  également. 

Arrivé  sur  la  capsule,  je  l’injecte  et  l’incise 
longitudinalement. 

Pour  la  désinsérer  du  col  anatomique,  je  vais 
pas  à  pas  :  je  fais  une  injection  de  ;l  à  2  centi¬ 
mètres  cubes  dans  l’épaisseur  de  la  lèvre  externe 
de  la  capsule  et  j’en  coupe  1  ou  2  centimètres;  je 
recommence  plusieurs  fois,  jusqu’à  ce  que  la 
capsule  ne  soit  plus  accessible  par  la  rotation  in¬ 
terne  du  bras.  J’incise  alors  la  lèvre  capsulaire 
interne  en  faisant  précéder  chaque  coup  de  bis¬ 
touri  d’un  coup  de  seringue. 

Lorsque  la  capsule  est  complètement  sectionnée, 
on  n’a  plus  qu’à  sectionner  la  tête  humérale,  ce 
(jui  se  fait  sans  anesthésie  et  sans  douleur. 

Les  parties  molles  sont  ensuite  suturées. 

Cette  solution  très  étendue  permet  d’injecter 
des  quantités  énormes  de  liquide.  Ce  liquide  n’est 
pas  complètement  absorbé,  car  l’incision  qui  suit 
itnmédiatement  l’injection  en  évacue  une  grande 
partie.  Quoi  (|u’il  en  soit,  j’ai  pu  injecter  jusqu’à 
T),-)  et  même  70  centigrammes  de  novocaïne  sans 
aucun  inconvénient. 

Lorsque  les  malades  pâlissent  avec  ralentisse¬ 
ment  du  pouls,  il  faut  injecter  de  la  caféine  et  du 
sérum  sous-cutané  et  au  besoin  mettre  la  malade 
en  position  déclive.  Les  succès  de  cette  technique 
permettent  de  penser  qu’on  pourrait  exécuter 
facilement  des  opérations  aussi  importantes  que 
l’amputation  de  jambe  et  de  cuisse  et  même  les 
résections  de  toutes  les  grandes  articulations. 

La  technique  (pie  je  viens  de  décrire  se  rap¬ 
proche  beaucoup  de  celle  de  Schleich,  qui  n’est 
elle-même  qu’une  variante  de  celle  de  Reclus. 

C0N(U.USI0NS. 

1“  L’emploi  des  doses  massives  de  solutions 
novocaïnées  à  1  pour  400,  additionnées  d’adréna¬ 
line,  l’emploi  de  grosses  seringues  et  de  grosses 
aiguilles  ont  beaucoup  amélioré  la  technique  de 
l’anesthésie  locale  et  permettent  d’entrejirendre 
à  peu  près  toutes  les  grosses  opérations. 

2"  L’anesthésie  locale  est  formellement  indiquée 
lorsque  l’anesthésie  générale  ou  lombaire  sont 
dangereuses  ou  refusées  par  les  malades. 

.')“  J’ai  fait  27  grandes  opérations  à  l’anesthésie 
locale,  dont  2.ô  laparotomies,  une  amputation  du 
bras,  une  résection  du  poignet,  une  résection  de 
l’épaule,  une  amputation  du  sein  avec  curage  de 
l’aisselle,  une  pneumotomie,  une  résection  de 
maxillaire  supérieur. 


LES  MÉT.\STA8ES  ((ANCÉKEUSES 

ENVAHISSEMENT  LYMPHATIQUE  RÉTROGRADE 
Par  M  Émile  GÉRAUDEL 
Élicf  de  lahoraloire  à  l  liâpiltd  Ncclcer. 

L’existence  des  métastases  viscérales,  à  la  suite 
d’un  néoplasme  primitif,  du  tube  digestif,  par 
exemple,  éveille  presque  automatiquement  l’idée 
d’un  envahissement  des  voies  sanguines  par  les 
■cellules  cancéreuses  émancipées  du  foyer  originel. 

Il  s’en  laut  qu’il  en  soit  toujours  ainsi,  et  j’ai  pu, 
dans  un  court  intervalle  de  temps,  recueillir  4  cas 
où  ces  métastases  cancéreuses  relevaient  de  l’en¬ 
vahissement  rétrograde  des  voies  lymphatiques. 

Pour  connu  que  soit  ce  mode  de  genèse  [des 


noyaux  cancéreux  secondaires,  il  mérite  néan¬ 
moins  qu’on  y  insiste  plus  qu’on  ne  fait  habituel¬ 
lement,  car  il  est  plus  fréquent  qu’on  ne  pense. 
De  plus,  les  métastases  par  voie  lymphatique 
rétrograde  ont  des  caractères  distinctifs  des  mé¬ 
tastases  par  voie  sanguine . 


Les  4  cas  que  j’ai  observés  peuvent  être  ainsi 

Oiis.  1.  —  lîpithélioma  du  revêtement  muqueux 
duodénal.  Noyaux  secondaires  dans  le  foie  et  dans  le 
poumon. 

0ns.  II.  —  lüpilliélioma  stomacal  à  typeintestinal. 
Noyaux  secondaires  dans  le  foie. 

Oiis.  111.  —  Epithélioma  stomacal  à  type  cellules 
principales.  Noyaux  secondaires  dans  le  foie,  la  sur¬ 
rénale,  les  poumons,  les  ganglions  abdominaux,  tho- 

'  Ous.  lY.  —  Epithélioma  stomacal  à  type  cellules 
bordantes.  Noyaux  secondaires  dans  te  foie. 

J’ai  donc  rencontré  des  métastases  dans  le  foie, 
dans  le  poumon,  dans  la  surrénale,  dans  les  gan¬ 
glions.  En  particulier,  dans  l’observation  111,  leur 
nombre  était  considérable,  et  les  deux  poumons 
apparaissaient  comme  véritablement  farcis  par 
les  noyaux  cancéreux,  au  point  que  l’idée  d’une 
sorte  de  granulie  cancéreuse  venait  immanqua¬ 
blement  à  l’esprit. 

Malgré  leur  variété  de  siège,  malgré  leur  mul¬ 
tiplicité,  il  s’agit  dans  tous  ces  cas  de  noyaux 
relevant  d’un  envahissement  exclusif  du  système 
canaliciilaire  lymphatique.  L’intégrité  des  vais¬ 
seaux  sanguins  dans  tous  les  organes  envahis  est, 
[)ar  contre,  remarquable. 

Tous  ces  noyaux  métastatiques  ont  un  aspect 
identique,  et  cela,  (juel  que  soit  l’organe  où  ils  se 
dévehqjpent.  Ijcur  caractéristique  principale  est 
une  vitalité  parfaite,  d’où  découlent  une  série  de 
particularités,  appréciables  déjà  à  l’œil  nu. 

Ces  noyaux  sont  fermes,  homogènes,  enchâssés 
dans  le  tissu  parasité  en  partie  refoulé,  en  partie 
inlillré.  Ils  ne  présentent  aucun  stigmate  de  dégé¬ 
nération,  d’oi'i  surleurplande  section,  régulier,  au¬ 
cune  ivace  d'oinbilication.  Dans  leur  ensemble,  ils 
font  relief  sur  le  tissu  voisin,  grâce  à  leur  consis¬ 
tance  plus  ferme.  L’aspect  de  ces  noyaux  est  très 
homogène,  et  leur  co(//e«r  blanc  ivoire  uniforme.  On 
ne  trouve  en  particulier  aucune  trace  tV hémorragie, 
aucune  coloration  anormale,  soit  par  les  pigments 
sanguins,  soit  par  les  pigments  biliaires.  En  cas 
d’ictère,  fréquent  au  cours  des  altérations  hépa¬ 
tiques  collatérales,  le  blanc  ivoire  des  noyaux 
cancéreux  tranche  curieusement  sur  le  fond 
pigmenté  du  foie.  On  ne  trouve  pas  ici  ces  zones 
disposées  en  cocarde,  et  diversement  teintées,  si 
fréquentes  dans  les  noyaux  secondaires  du  foie, 
d’origine  vasculaire. 

Il  n’est  pas  rare  de  constater  encore  à  l’œil  nu, 
par  un  examen  un  peu  attentif,  que  ces  noyaux 
cancéreux  lymphatiques  contiennent  dans  leur 
épaisseur  des  vaisseaux  sanguins,  béants,  à 
lumière  libre,  et  d’où  l’on  peut  par  pression  faire 
couler  du  sang. 

Enfin,  l’examen  macroscopique  offre  encore 
comme  particularité  une  topographie  spéciale  de 
certains  de  ces  noyaux  secondaires.  Dans  les 
ganglions,  par  exemple,  les  noyaux  bien  limités 
sont  souvent  hilaires  ou  intra-parenchymateux, 
alors  ((ue  le  cortex  est  sain,  disposition  contraire 
au  type  d’envahissement  habituel  à  sens  cortico- 
hilaire.  Dans  la  surrénale,  même  disposition,  plus 
caractéristique  encore  :  la  corticale  est  saine,  le 
noyau  cancéreux  est  médullaire.  Et  l’on  sait  que 
le  courant  sanguin  traverse  cette  glande  de  la 
périphérie  vers  la  veine  centrale.  Dans  le  foie, 
c’est  le  long  des  gaines  de  Glisson  que  se  dis¬ 
posent  les  noyaux  cancéreux. 

h'etude  histologique  confirme  et  complète  les 
données  macroscopiques.  Le  fait  le  plus  frappant 
est  encore  ici  l’aspect  régulier,  extraordinaire¬ 
ment  vivant,  du  noyau  cancéreux,  parfaitement 
bien]  coloré,  facile  à  lire.  Ce  noyau  est  remar¬ 


quable  par  sa  structure  en  quehjue  sorte  harmo¬ 
nique.  Le  tissu  qui  la  constitue  réalise,  en  effet, 
une  symbiose  parfaite  entre  les  amas  de  cellules 
cancéreuses  parasites  et  le  chorion  emprunté  à 
l’organe  parasité.  Les  cellules  cancéreuses  se 
logent  dans  les  mailles  ou  alvéoles  du  chorion.  Ce 
dernier  est  remarquablement  vascularisé,  sillonné 
par  des  capillaires  d’apparence  normale,  assurant 
une  nutrition  parfaite  du  tissu  de  symbiose. 
L’absence  de  toute  dégénération,  déjà  manifeste 
à  r(eil  nu,  s’explique  par  cette  nutrition  parfaite. 

•  Celle-ci  a  une  autre  conséquence.  Dans  ces 
noyaux  bien  vivants,  les  cellules  cancéreuses 
évoluent  pour  ainsi  dire  typiquement  ;  grâce  aux 
conditions  favorables  de  circulation  dans  les¬ 
quelles  se  trouve  le  tissu  cancéreux,  les  cellules 
néoplasiques  développent  toutes  leurs  possibi¬ 
lités  et  prennent  un  aspect  très  proche  sinon 
absolument  comparable  à  l’aspect  de  la  cellule 
spécifique  d’où  elles  dérivent.  C’est  dans  les 
noyaux  hépatiques  que  cette  évolution  typique 
se  réalise  le  mieux  et  le  plus  fréquemment.  Il  en 
résulte  que  l’identification  précise  de  l’espèce 
cellulaire  intéressée  est  possible,  alors  que 
l’examen  des  zones  cancéreuses  primitives  peut 
ne  fournir  aucun  élément  identifiable,  mais  seule¬ 
ment  des  cellules  atypiques,  à  contour  irrégu¬ 
lier,  à  noj'au  volumineux,  hypercoloré,  bour¬ 
geonnant,  avec  inclusions  multiples,  dont  les 
caractères  anormaux  permettraient  uniquement 
de  dire  :  épithélioma. 

L’intégrité  des  vaisseaux  sanguins,  malgré 
l’abondance  des  cellules  cancéreuses  à  leur  voi¬ 
sinage,  est  un  caractère  non  moins  évident  à 
l’examen  histologique.  On  ne  trouve  en  aucun 
point  de  cellules  cancéreuses  libres  dans  la  lu¬ 
mière  de  ces  vaisseaux. 

11  est  cependant  une  lésion  vasculaire,  d’un 
type  tout  différent  qu’il  est  fréquent  de  rencon¬ 
trer,  et  qui  pourrait  donner  le  change.  On  ren¬ 
contre  dans  le  foie,  dans  la  surrénale,  dans  le 
poumon,  des  veines  dont  la  lumière  est  rétrécie 
ou  même  complètement  oblitérée  par  un  tissu 
manifestement  cancéreux.  11  s’agit  d’un  processus 
d’endophlébite  cancéreuse  oblitérante,  dont  il  est 
aisé  de  retrouver  les  stades  initiaux.  Le  tissu 
symbiotique  cancéreux,  primitivement  paravas¬ 
culaire,  bourgeonne  en  tant  que  tissu  dans  la 
paroi  veineuse,  dont  la  lame  élastique  d’abord  et 
longtemps  conservée  finit  par  disparaître,  et, 
refoulant  l’endothélium,  fait  saillie  dans  la  lumière 
vasculaire,  comme  un  poumon  dans  la  plèvre.  Le 
vaisseau  peut  s’oblitérer  et  sa  lumière  être  com¬ 
plètement  occupée  par  le  tissu  cancéreux.  L’an¬ 
neau  élastique  qui  longtemps  persiste  entoure  ce 
tissu  cancéreux  et  révèle  la  présence  antérieure 
du  vaisseau  ainsi  oblitéré.  Les  cellules  cancé¬ 
reuses  ne  pénètrent  à  aucun  moment,  individuel¬ 
lement,  dans  la  lumière  du  vaisseau  ;  toujours, 
elles  sont  logées  dans  un  chorion  conjonctivo- 
vasculaire,  dont  la  nutrition  est  assurée  par  le 
sang  circulant  dans  des  capillaires  reliés  à  ceux 
de  la  tumeur  para-vasculaire,  non  par  le  sang 
circulant  encore  dans  le  vaisseau  envahi. 

Est-il  possible  d’interpréter  ces  faits  de  mé¬ 
tastases  par  envahissement  lymphatique  rétro¬ 
grade  ? 

Il  s’agit  là  évidemment  d’un  mode  de  propaga¬ 
tion  tout  à  la  fois  exceptionnel  et  paradoxal. 
Exceptionnel,  car  les  cas  semblables  à  ceux  pré¬ 
sentés  ici  sont  rarement  signalés.  Je  les  crois 
plus  fréquents  qu’il  ne  paraît,  si  l’on  en  juge  par 
la  littérature.  Mais  à  tout  prendre,  ils  n’en  de¬ 
meurent  pas  moins  l’exception,  non  la  règle. 
Parado.xal,  puisqu’on  comprend  mal  pourquoi 
les  cellules,  cancéreuses  détachées  du  loyer  ori¬ 
ginel  refluent  dans  les  lymphatiques,  allant  des 
troncs  collecteurs  vers  les  origines  tissulaires, 
en  sens  inverse  du  mouvement  de  la  lymphe. 

Je  pense  qu’on  peut  s’expliquer  pareil  reflux, 
si  l’on  admet  préalablement  au  développement 
du  cancer  une  oblitération  des  gros  troncs  lym¬ 
phatiques  collecteurs,  au  niveau  de  la  citerne  de 
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Pecquet,  par  exemple.  A  vrai  dire,  la  démonstra¬ 
tion  rigoureuse  de  pareille  lymphangite  oblité¬ 
rante  est  impossible,  puisque  les  lésions  cancé¬ 
reuses  lymphatico-ganglionnaires  au  pourtour  de 
la  citerne  de  Pecquet  sont,  dans  ces  cas  précisé¬ 
ment,  tellement  exubérantes,  que  citerne,  gros 
troncs  lymphatiques  et  ganglions  sont  confondus 
en  une  masse  néoplasique  compacte,  inextricable. 

Mais  on  peut  apporter,  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse,  différents  arguments.  La  rétro-dilatation 
des  lymphatiques  du  duodénum,  en  particulier 
des  lymphatiques  des  villosités,  celle  des  lym¬ 
phatiques  de  l’estomac  d’où  l’aspect  turgide,  suc¬ 
culent,  de  la  muqueuse  sur  une  large  étendue, 
dans  les  cas  I  et  III,  la  rétro-dilatation  considé¬ 
rable  des  sinus  lymphatiques  ganglionnaires, 
dans  ces  mêmes  cas  I  et  III,  tous  ces  phéno¬ 
mènes  traduisent  l’existence  d’une  obstruction 
lymphatique  en  aval.  Par  contre,  la  non-altération 
du  canal  thoracique,  grêle,  comme  vidé  dans  le 
cas  III,  concorde  bien  avec  l’hypothèse  d’un 
barrage  au  niveau  des  collecteurs,  ses  racines. 
Enfin,  l’existence  de  ganglions  jalonnant  dans 
le  cas  III  (celui  le  mieux  étudié  par  moi  d’ail¬ 
leurs)  une  voie  collatérale,  en  particulier  l’exis¬ 
tence  d’un  ganglion  cancéreux  accolé  à  la  veine 
cave  inférieure,  là  où  elle  traverse  le  diaphragme, 
semble  relever  d’une  propagation  du  cancer  sui¬ 
vant  une  chaîne  lymphatico-ganglionnaire  de 
suppléance,  parallèle  au  grand  courant  normal, 
canal  thoracique,  devenu  imperméable. 

Une  lymphangite  oblitérante  préalable,  localisée 
aux  alentours  de  la  citerne  de  Pecquet,  vers  les 
origines  du  canal  thoracique, rendrait  donc  compte 
des  phénomènes  observés. 

Une  autre  particularité,  très  suggestive,  de  nos 
observations,  doit  immédiatement  être  présentée; 
elle  a  trait  au  rôle  vraisemblable  de  la  syphilis 
comme  facteur  étiologique  de  cette  lymphangite 
oblitérante. 

Des  quatre  cas  par  moi  observés  jusqu’ici, 
deux  appartiennent  à  des  syphilitiques  avérés. 
Le  cas  I  était  celui  d’un  homme  soigné  six  ans 
auparavant  pour  syphilis  et  présentant  d’ailleurs 
des  lésions  broncho-pulmonaires  et  vasculaires 
manifestement  spécifiques.  Le  cas  III  compor¬ 
tait  également  des  lésions  syphilitiques  multiples 
et  caractéristiques  :  gomme  du  foie,  kystes  rénaux 
à  paroi  scléro-élastique,  broncho-pneumonie 
scléro-anthracosique,  sclérose  et  hyalinisation 
des  ganglions. 

Les  deux  autres  cas  ne  comportent  pas  une  pa¬ 
reille  certitude.  Cependant,  dans  le  cas  I,  il  y 
avait  au  niveau  du  foie,  seul  organe  étudié  histo¬ 
logiquement  avec  l’estomac,  des  lésions  d’endar- 
tériteetd’endophlébite  oblitérantes,  et  des  lésions 
inflammatoires  du  bourgeon  bilio-glissonien  qu’on 
rencontre  fréquemment  dans  la  vérole.  Mêmes 
lésions  vasculaires  dans  le  cas  IV. 

On  sait,  d’autre  part,  la  prédilection  de  l’agent 
syphilitique  pour  le  système  lymphatique.  Et 
l’hypothèse  d’une  lymphangite  oblitérante  syphi¬ 
litique  préalable  devient,  par  suite,  très  vrai¬ 
semblable. 

Il  est  néanmoins  possible  que  d’autres  facteurs 
étiologiques  que  la  syphilis  interviennent  dans  la 
production  de  la  lymphangite  oblitérante.  Des 
observations  ultérieures  sont  nécessaires  pour 
décider  si  la  syphilis  est  toujours  et  seule  en 
cause. 


Conclusions  :  A  côté  des  métastases  cancé¬ 
reuses  par  voie  sanguine,  ii  faut  placer  les  métas¬ 
tases  cancéreuses  par  envahissement  lymphatique 
rétrograde. 

La  propagation  par  voie  lymphatique  rétrograde 
des  cellules  cancéreuses  essaimées  du  joyer  néo¬ 
plasique  primitif  est  déterminée  par  l'existence 
préalable  d’utie  lymphangite  oblitérante. 

Cette  lymphangite  oblitérante  semble  devoir  être 
rapportée  souvent,  sinon  exclusivement,  à  la 
syphilis. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTIÎANGEU 


ANGLETERRE 

Société  royale  de  Médecine  de  Londres. 

8  Février  1910. 

Discussion  sur  le  traitement  du  cancer  du  pylore. 
—  M.  Graves  insiste  sur  les  avantages  de  l’opéra¬ 
tion  en  deux  temps,  c’est-à-dire  gastro-entéros¬ 
tomie  d’abord  suivie,  à  une  dizaine  de  jours  d'inter¬ 
valle,  d’une  gastrectomie  partielle.  Cette  manière  de 
faire  permet  de  pratiquer  un  examen  microscopique 
de  la  tumeur,  car  l’on  sait  combien  fréquentes  sont 
les  erreurs  du  diagnostic  clinique  et  combien  sont 
trompeuses  les  apparences  macroscopiques  de  la 
tumeur.  Ces  erreurs  sont  facilement  évitées  si,  au 
cours  de  la  première  intervention,  on  prélève  un  frag¬ 
ment  de  la  tumeur  qu’on  soumet  à  l’examen  histolo¬ 
gique.  Mais  le  meilleur  argument  en  faveur  de 
l’opération  eu  deux  temps  se  trouve  dans  les  résul¬ 
tats  opératoires.  De  l’ensemble  des  statistiques  com¬ 
pulsées  par  Groves,  il  résulte  que  la  mortalité  des 
cas  opérés  en  un  temps  varie  entre  26  et  51  pour  100; 
par  la  méthode  en  deux  temps,  la  mortalité  n’est  que 
de  16  pour  100.  Quant  aux  inconvénients  de  cette 
dernière  méthode,  il  n’en  existe  pas  de  sérieux.  Si 
l’intervalle  qui  sépare  les  deux  interventions  ne  dé¬ 
passe  pas  15  jours,  des  adhérences  gèuantes  n’ont 
pas  le  temps  de  se  former.  Les  risques  de  shock  et 
d’infection  péritonéale  sont  moindres.  Les  voies 
lymphatiques  qui  parcourent  le  grand  épiploon  per¬ 
mettent  la  propagation  du  cancer  du  pylore  aux 
organes  pelviens  :  d  où  la  nécessité  d’enlever  le  ta¬ 
blier  épiplo’ique,  qu’on  peut  séparer  du  côlon  trans¬ 
verse  aussi  facilement  que  de  la  grande  courbure  de 
l’estomac.  Groves  insiste  sur  la  nécessité  d’enlever 
très  complètement  le  territoire  lymphatique  corres¬ 
pondant  à  l’estomac  :  c’est  cette  exérèse  insuffisante 
qui  expliquerait  les  mauvais  résultats  éloignés  de 
l’intervention  dans  le  cancer  du  pylore. 

—  M.  Paterson  prend  la  défense  de  l’opération 
en  un  temps,  qui  ne  comporte  pas  une  mortalité  aussi 
élevée  que  le  dit  Groves;  l’opération  en  deux  temps 
serait  par  contre  plus  grave.  Les  adhérences  qui  se 
forment  après  la  première  intervention  gênent  consi¬ 
dérablement  le  chirurgien  lors  de  la  deuxième  inter¬ 
vention.  El  puis,  dans  certains  cas,  les  manœuvres 
nécessitées  par  l’extirpation  de  l’estomac  suffisent  à 
rompre  les  adhérences  récentes  de  la  gastro-jéjunos¬ 
tomie,  et  tout  est  à  recommencer.  11  est  une  autre 
complication  possible  de  l’opération  en  deux  temps  : 
c’est  de  voir  se  modifier  les  rapports  réciproques  do 
l’estomac  et  de  l’intestin  abouchés,  cette  modification 
étant  produite  par  la  résection  du  pylore  et  donnant 
lieu  aux  vomissements  par  régurgitation.  Cependant, 
il  est  des  cas  où  l’opération  eu  deux  temps  doit  être 
préférée  :  lorsque  par  exemple  on  veut,  grâce  à  la 
gastro-entérostomie,  alimenter  un  malade  cacliectisé, 
avant  de  lui  faire  subir  l’excision  du  pylore. 

Pour  ce  qui  est  de  la  résection  de  l’épiploon,  excel¬ 
lente  en  théorie,  elle  n’est  point  sans  risque,  eu  ce 
sens  qu’elle  vient  compliquer  une  opération  déjà 
grave  par  elle-même  chez  des  sujets  cachectisés 
comme  le  sont  si  souvent  les  cancéreux  do  l’estomac. 

Paterson  s’élève  contre  une  croyance  assez  répan¬ 
due  et  suivant  laquelle  tout  sujet  qui  augmente  de 
poids  n’a  pas  de  cancer  gastrique  ;  c’est  faux  cl,  tout 
récemment  encore,  il  a  vu  un  sujet  porteur  d’un  can¬ 
cer  de  l’estomac  qui,  sous  la  simple  influence  du 
repos  et  d’une  alimentation  bien  comprise,  a  vu  sou 
poids  augmenter  de  3  livres  en  10  jours. 

Pour  obtenir  de  meilleurs  résultats  opératoires  il 
ne  faut  pas  compliquer  l’intervention  dans  l’espoir  de 
la  rendre  plus  radicale,  mais  il  faut  s’efforcer  de 
rendre  plus  précoce  le  diagnostic. 

—  M.  Spencer  fait  remarquer  que  les  cas  de 
cancer  pylorique  sont  confiés  au  chirurgien  ou  trop 
tôt  ou  trop  tard  ;  dans  le  premier  cas,  le  diagnostic 
est  difficile,  même  avec  les  pièces  eu  main;  dans 
l’autre  cas,  les  rhanccs  de  survie  sont  faibles.  La 
gastro-jéjunostomie  seule  donne  parfois  des  résultats 
surprenants,  et  si  la  masse  est  de  nature  inflamma¬ 
toire  simple  la  guérison  est  assurée. 


AMÉRIQUE 

Association  médicale  de  New-York. 

17  Janvier  1910. 

Recherches  sur  les  toxémies  de  la  grossesse.  — 
M.  Macpberson  comprend  sous  le  nom  de  toxémies 


de  la  grossesse  les  cas  qui  se  caractérisent  clinique¬ 
ment  par  de  la  céphalée,  de  la  diarrhée,  des  nausées 
et  des  vomissements,  du  délire,  du  coma  et  s’accom¬ 
pagnant  habituellement  d’œdème.  Les  troubles  écla¬ 
tent  souvent  sans  aucun  signe  prémonitoire.  La  mor¬ 
talité  maternelle  et  fœtale  est  très  élevée  et  la  diversité 
des  traitements  préconisés  est  la  meilleure  preuve 
de  leur  insuffisance. 

D’après  les  statistiques  de  l’auteur,  la  toxémie  se 
produit  chez  1,7  pour  lüO  des  parturientes  accou¬ 
chant  à  l’hôpital  :  pour  la  clientèle  de  ville,  la  propor¬ 
tion  s’abaisse  à  0,9  pour  100.  Elle  est  deux  fois  plus 
fréquente  chez  les  primipares  que  chez  les  multipares. 
La  mortalité  maternelle  varie  dans  des  proportions 
suivant  les  auteurs,  les  chiffres  donnés  allant  de  5  à 
50  pour  100.  Dans  la  statistique  de  Maepherson,  qui 
porte  sur  250  cas,  la  mortalité  maternelle  est  de  30,8 
pour  100  pour  les  cas  soignés  à  l’hôpital,  et  de 
23  pour  100  pour  les  cas  soignés  à  la  consultation 
externe  :  celle  différence  est  due  à  ce  que  les  malades 
de  la  deuxième  catégorie  étaient  soignées  moins  tar¬ 
divement.  Quant  à  la  mortalité  fœtale,  elle  varie  entre 
33  et  50  pour  100. 

Autrefois,  ou  pensait  que  la  toxémie  était  d’origine 
rénale.  Des  recherches  plus  complètes  ont  établi  la 
nature  secondaire  des  lésions  du  rein.  A  l’autopsie, 
on  trouve  de  la  dégénérescence  du  foie  puis  du  rein, 
plus  rarement  de  la  rate  et  du  pancréas  ;  microsco¬ 
piquement,  il  s’agit  de  la  lésion  connue  sous  le  nom 
de  tuméfaction  trouble,  qui  fait  place  bientôt  à  la 
dégénérescence  graisseuse.  Dans  l’éclampsie,  le  foie 
présente,  au  niveau  des  espaces  portes  et  des  parties 
adjacentes,  des  foyers  hémorragiques  :  dans  les  toxé¬ 
mies  non  convulsives,  ces  foyers  font  défaut,  ou,  s’ils 
existent,  ils  ne  se  trouvent  pas  dans  le  voisinage  des 
espaces  portes.  Ou  retrouve  des  traces  d'hémorragie 
un  peu  partout  et  surtout  dans  le  cerveau,  au  niveau 
du  noyau  lenticulaire  et  du  noyau  caudé,  et  dans  le 
quatrième  ventricule.  Le  corps  thyro'îde  est  hyper¬ 
trophié  et  présente  parfois  de  la  dégénérescence  kys¬ 
tique.  On  note  encore,  dans  quelques  cas,  des  suffu¬ 
sions  sanguines  sous-séreuses,  sous-muqueuses  et 
sous-culauées,  avec  ou  sans  ictère.  Pour  expliquer 
ces  hémorragies,  Welch  a  supposé  qu’il  se  trouve 
dans  le  sang  un  poison  qui  agglutine  les  hématies 
donnant  lieu  à  des  embolies,  d’où  rupture  de  l’endo¬ 
thélium  vasculaire  et  production  de  foyers  hémorra¬ 
giques.  Pour  ce  qui  est  de  l’origine  du  poison,  on  a 
incriminé  tour  à  tour  les  fermentations  intestinales 
et  les  troubles  du  fonctionnement  des  cellules  ;  on  a 
également  admis  l’origine  fœtale  et  l’origine  placen¬ 
taire  de  l’intoxication. 

La  prophylaxie  de  ces  toxémies  consiste  essen¬ 
tiellement  à  assurer  le  bon  fonctionnement  des 
émonctoires  et  à  pratiquer  des  examens  répétés  de 
l’urine  en  recherchant  surtout  l’albumine,  l’indicau, 
l’acétone,  l'acide  diacétique,  et  en  évaluant  la  pro¬ 
portion  d’urée. 

Quand  les  convulsions  apparaissent,  il  faut  sans 
tarder  vider  l’utérus.  L’auteur  donne  la  préférence 
pour  cela  à  la  dilatation  du  col  suivie,  selon  les  cas, 
de  l’extraction  au  forceps  ou  de  l’extraction  après 
version  podalique.  A  la  Maternité  de  Dublin,  on  a 
obtenu  une  grande  réduction  dans  la  mortalité  par 
l’usage  de  la  morphine  à  hautes  doses.  Certains  au¬ 
teurs  recommandent  la  nitroglycérine  pour  diminuer 
la  tension  artérielle,  et  il  est  certain  que  cette  médi¬ 
cation  donne  de  bous  résultats.  La  valeur  thérapeu¬ 
tique  de  l’extrait  thyro'idien  dans  ces  cas  est  encore 
à  l’étude.  Parmi  les  autres  moyens  ayant  fait  leurs 
preuves,  il  faut  citer  :  les  grands  lavages  de  l’intestin, 
la  saignée,  les  injections  de  sérum,  les  grands  «nvo- 
loppemcnts  chauds.  C.  J. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

8  Avril  1910. 

Sur  la  tuberculose  inflammatoire  :  à  propos  d’un 
cas  de  paralysie  ascendante  subaiguë  tuberculeuse. 
—  M.  PoDCet.  à  propos  de  la  récente  communication 
de  MM.  Gougerot  et  J.  Troisier  sur  un  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Landry  due  à  une  myélite  de  nature  tuber¬ 
culeuse  démontrée  telle  par  l’inoculation,  mais  ne 
présentant  pas  de  lésions  histologiquement  spécifi¬ 
ques,  rappelle  les  idées  qu’il  a  soutenues  sur  la  tuber¬ 
culose  inflammatoire,  c’est-à-dire  sur  la  tuberculose 
sans  lésions  spécifiques  que  M.  Gougerot  a  baptisée 
du  nouveau  terme  de  «  tuberculose  non  folliculaire  ». 
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Cette  observation  cadre  donc  avec  ses  observations 
antérieures  faites  sur  d’autres  tissus  et  d’autres 
organes.  Il  adresse  cependant  une  légère  critique  au 
fait  rapporté  par  MM.  Gougerot  et  J.  Troisier;  il 
pense,  eu  effet,  que  l’inoculation  ne  donne  pas  une 
preuve  absolue  de  la  nature  tuberculeuse  de  cette 
myélite  survenue  chez  une  malade  atteinte  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire;  on  peut,  en  effet,  supposer  que 
cette  malade  était  en  état  de  bacillémie  et  que  l’ino¬ 
culation  positive  au  cobaye  jieut  n’èlre  que  la  traduc¬ 
tion  de  cette  bacillémie;  l’émulsion  d’un  organe 
quelconque  aurait  peut-être  donné  des  résultats  ana¬ 
logues  et  cette  inoculation  témoin  n’a  pas  été  faite,  de 
sorte  que  l’on  n’a  pas  la  preuve  Irréfutable  de  la 
nature  nettement  spécillque  de  cette  myélite  histolo¬ 
giquement  banale. 

—  JW.  Mosny  a  observé  un  cas  de  maladie  de 
Landry  chez  une  malade  atteinte  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  A  l’autopsie,  il  a  prélevé  aseptiquement  la 
moelle  qu’il  a  inoculée  à  deux  singes  :  ces  animaux 
sont  restés  indemnes.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de 
faire  les  inoculations  avec  une  asepsie  rigoureuse  et 
il  fait  remarquer  la  rareté  de  la  maladie  de  Landry 
au  cours  de  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
pourtant  si  fréquente. 

A  propos  de  l’albuminurie  digestive.  —  JW.  Le 
Noir  présente  quelques  remarques  à  l’occasion  de 
la  communication  faite  à  la  dernière  séance  par 
MM.  Liuossier  et  Lemoine  sur  l’albuminurie  diges¬ 
tive.  Il  pense  qu’il  y  a  tout  d’abord  une  distinction  à 
établir  entre  l’albuminurie  digestive  proprement  dite, 
c’est-à-dire  occasionnée  par  l’acte  normal  de  la  diges¬ 
tion,  et  l’albuminurie  dyspeptique  liée  à  des  troubles 
digestifs.  MM.  Liuossier  et  Lemoine  se  rallient  à  la 
théorie  rénale  de  l’albuminurie  iligeslive  et  pensent 
que  l'altération  rénale  est  provoquée  par  des  poisons 
apportés  par  les  aliments.  Ils  disent  d’ailleurs  que 
ces  néphrotoxines  sont  fragiles  et  que  la  chaleur,  les 
ferments  digestifs  les  détruisent.  M.  Le  Noir  fait 
remarquer  qu’il  est  exceptionnel  que  les  aliments 
soient  pris  crus  et  que  d’autre  part,  la  fonction  anti¬ 
toxique  est  assurée  par  les  sucs  gastriqm-s,  pancréa¬ 
tiques,  le  foie,  la  muqueuse  intestinale.  Or,  ces  sujets 
ont  souvent  le  minimum  de  troubles  dyspeptiques, 
et  il  est  bien  difficile  d’admettre  que  toutes  ces 
fonctions  antitoxiques  soient  supprimées  chez  eux. 
lîn  1901,  l’auteur  a  rapporté  plusieurs  cas  d’albumi¬ 
nurie  intermittente,  digestives  ou  orthostatiques. 

l’armi  ces  observations,  M.  Le  Noir  retient  celle  de 
:>  frères,  dont  2  jumeaux,  qui  présentaient  une  albu¬ 
minurie  orthostatique  et  digestive  qui  a  persisté 
pendant  7  années  et  a  totalement  disparu. 

11  est  difficile  d’admettre  qu’une  action  toxique  ait 
pu  altérer  le  rein  pendant  aussi  longtemps  sans  déter¬ 
miner  de  lésions  graves  et  indélébiles.  Ces  faits  ral¬ 
lient  l’auteur  à  la  théorie  mécanique  et  lui  font 
admettre  que  l’albuminurie  digestive  et  orthostatique 
apparaît  quand  les  conditions  circulatoires  sont  ainsi 
le  plus  modifiées. 

Phlébites  syphilitiques  secondaires  précoces.  — 
JW.  Thibiergo  présente  un  homme  qui,  atteint  de 
cliancre  du  mentou  au  mois  de  décembre  dernier, 
rentra  à  l’hôpital  il  y  a  1  mois  pour  des  syphilides 
miliaires  folliculaires.  Un  l'examinant,  M.  Thibierge 
constata  fortuitement  l’existence  d’un  cordon  vei- 
ueux  dur  au  niveau  de  la  cuisse.  Au  niveau  de  la 
jambe,  ou  observe  de  même  un  cordon  dur  sur  le 
trajet  de  la  saphène.  Il  existe  enfin  des  phlébites 
superlicielles  au  niveau  de  l'autre  membre  inférieur 
et  des  deux  membres  supérieurs.  Ce  sont  là  les 
caractères  d'iusidiosité  de  la  phlébite  syphilitique 
secondaire,  superficielle,  sans  oîdème,  bénigne  et  ne 
se  compliquant  pas  d’embolie. 

L’auteur  extirpa  à  la  face  interne  de  la  jambe  un 
fragment  veineux  qui  était  dur,  de  la  consistance  d’un 
tube  de  caoutchouc  plein,  et  dont  la  cavité  avait 
presque  totalement  disparu.  11  n’existait  pourtant  pas 
de  caillot,  mais  des  bourgeons  charnus  issus  de  l’en- 
doveine.  Les  frottis,  l'ultramicroscope,  l’examen  bac¬ 
tériologique  des  coupes  montrèrent  la  présence  de 
spirochètes  en  grand  nombre  occupant  la  paroi 
interne  de  la  veine.  L’inoculation  au  bord  libre  de  la 
paupière  du  singe  fut  positive,  les  lésions  caracté¬ 
ristiques  apparurent  au  23'  jour  après  l'inoculation. 
L’examen  histologique  permit  de  constater  des 
lésions  des  parois  veineuses,  surtout  intenses  an 
niveau  de  la  tunique  interne,  et  caractérisées  par  une 
enduplilébite  bourgeonnante. 

Maladie  de  Paget.  Insuffisance  testiculaire.  Ab¬ 
sence  de  syphilis.  —  JW.  Thibierge  présente  un 
homme  porteur  d'ulcérations  au  niveau  des  deux 
jambes  et  de  déformations  osseuses  qui 'l’avaient  fait 


considérer  comme  atteint  de  syphilis  héréditaire.  En 
réalité,  il  s’agit  d’une  maladie  de  Paget.  Les  déforma¬ 
tions  osseuses  sont  considérables,  les  tibias  sont 
incurvés  et  déformés  par  flexion  et  présentent  en 
outre  une  incurvation  latérale  considérable  à  conca¬ 
vité  intérne.  Les  ulcérations  étaient  d’ordre  méca¬ 
nique  et  dus  aux  frottements  des  vêtements  sur  les 
os  déformés.  Les  lésions  osseuses  portent  aussi  sur 
les  fémurs,  sur  les  os  des  membres  supérieurs,  sur 
les  clavicules.  Il  existe  une  cyphose  dorsale.  Le 
malade  présente,  en  outre,  une  insuffisance  des 
organes  génitaux  avec  absence  de  barbe. 

Ce  sujet  ne  présente  aucun  stigmate  de  syphilis 
héréditaire  ou  acquise.  La  réaction  de  Wassermann 
est  négative. 

-  -  JW.  Menetrier  pense  que  ce  fait  négatif  ne  peut 
prévaloir  contre  les  faits  positifs  où  la  maladie  de 
Paget  a  pu  nettement  être  rattachée  à  la  syphilis 
héréditaire. 

—  JW.  Thibierge  pense,  au  contraire,  qu’un  fait 
négatif  a  une  grande  importance,  et  que,  si  on  étudie 
ave(^  soin  la  maladie  de  Paget,  on  se  convaincra 
qu’elle  n’a  pas  de  rapport  avec  la  syphilis. 

L.  Boidin. 
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Action  microbicide  exercée  par  le  sérum  des 
malades  atteints  de  paralysie  infantile  sur  le  virus 
de  la  poliomyélite  aiguë.  —  MM.  Arnold  Netter  et 
Levaditi  se  sont  demandé  si  le  sang  des  sujets  qui 
ont  eu  antérieurement  une  paralysie  infantile  détruit 
le  virus  in  vitro,  comme  le  fait  le  sérum  des  singes 
inoculés.  Ils  ont  employé  le  sérum  de  quatre  sujets 
dont  l’affection  datait  d’entre  6  semaines  à  3  ans.  Ce 
sérum  fut  mis  quelques  heures  eu  contact  avec  le 
virus  et  le  mélange  fut  injecté  dans  le  cerveau  de 
singes.  Les  animaux  ne  présentèrent  aucun  signe  de 
maladie,  alors  qu’un  singe  témoin,  inoculé  avec  un 
mélange  de  virus  et  de  sérum  d’homme  sain,  fut  at¬ 
teint  de  paralysie  16  jours  après  l’inoculation  et  mou¬ 
rut  au  bout  de  3  jours.  Ces  expériences  montrent 
l’identité  de  la  maladie  humaine  et  de  l’affection 
experimentale  du  singe.  D’autre  part,  le  virus 
employé  provenait  des  centres  nerveux  d’un  malade 
de  Vienne  ;  il  y  a  donc  identité  de  nature  entre  l’épi¬ 
démie  étrangère  et  les  cas  parisiens.  Enfin,  la  réac¬ 
tion  a  été  la  même  avec  le  sérum  des  malades  récents 
et  du  malade  dont  la  paralysie  date  de  3  ans  et  avait 
les  caractères  de  la  paralysie  infantile  classique  spo¬ 
radique;  il  y  a  donc  là  un  argument  nouveau  en  fa¬ 
veur  de  l'identité  des  paralysies  infantiles  épidémi¬ 
ques  et  spoi’adiques. 

Influence  de  l’adrénaline  et  des  extraits  de  cap¬ 
sules  surrénales  sur  le  pouvoir  opsonique.  —  MM. 
Josué  et  Paillard  injectent  2  à  3  gouttes  d’adrénaline 
à  1/1000  dans  les  veines  du  lapin,  sans  que  le  pou¬ 
voir  opsonique  soit  modifié.  Le  pouvoir  opsonique 
n’est  pas  modifié  davantage  chez  les  lapins  ayant 
reçu  antérieurement  des  injections  intraveineuses 
d'adrénaline  longtemps  répétées.  Les  extraits  surré- 
7iaux  (extrait  de  substance  corticale  ou  médullaire, 
extrait  total',  étudiés  in  vitro  et  eu  injeetions  intra¬ 
veineuses,  n’ont  pas  davantage  d’action.  Il  en  résulte 
qu'on  peut  employer  l’adrénaline  ou  l’extrait  de 
surrénales  pour  relever  l’énergie  fonetiounelle  de 
l’appareil  cardio-vasculaire  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  sans  risquer  de  nuire  aux  propriétés  opsoni- 
ques  du  plasma. 

Contribution  à  l’étude  de  la  digestion  des  graisses 
dans  les  différents  segments  du  tube  digestif.  — 
JW  JW.  J.  Camus  et  M.  Nicloux  on<  étudié  l’importance 
de  la  digestion  des  graisses  dans  l’estomac,  dans  le 
duodénum,  dans  l’iléon  et  dans  le  rectum.  La  diges¬ 
tion  de  l’huile  dé  coton  dans  le  duodénum,  confor¬ 
mément  à  l’opinion  classique,  est  importante  :  15  à 
37  pour  100  en  1  à  2  heures.  Elle  est  à  peu  près 
nulle  dans  l’iléon  et  dans  le  rectum.  Dans  l’estomac, 
la  digestion  est,  en  moyenne,  de  5  pour  100  en  1  à 
2  heures  avec  des  oscillations  de  3  à  11  pour  100. 
Les  auteurs  ont  noté  qu’après  injection  lente  d’huile 
dans  le  duodénum,  il  y  a,  au  cours  de  la  digestion, 
un  reflux  fréquent  d’huile  dans  l’estomac.  Ainsi,  pour 
expliquer  la  digestion  gastrique  des  graisses,  indé¬ 
pendamment  d’une  gastrolipase,  on  est  eu  droit  de 
faire  intervenir  non  seulement  le  reflux  de  sucs  duo- 
dénaux  dans  l’estomac,  mais  le  reflux  même  de 
graisses  déjà  digérées  partiellement  ou  capables  de 
subir  une  digestion  dans  l’estomac  sous  l'influence 


des  ferments  intestinaux  qu’elles  entraînent  dans  leur 

L’élimination  de  l’acide  oxalique  par  l’estomac. 
—  MM.  Lœper,  Bécbamp  et  Binet  ont  trouvé  de 
l’acide  oxalique  dans  les  vomissements  muqueux, 
absolument  dépourvus  de  matières  alimentaires  et  de 
bile  de  certains  malades.  Ils  croient  à  une  élimina¬ 
tion  de  cet  acide  par  la  muqueuse  gastrique  ;  eu 
effet,  ces  malades  étaient  fortement  oxaluriques  et 
leur  sang  contenait  jusqu’à  3  et  'i  milligrammes 
pour  100  d’acide  oxalique. 

Chez  le  lapin,  on  peut,  à  la  suite  d’injections  sous- 
cutanées  intraveineuses  ou  iutra-intestinales,  obtenir 
des  élévations  notables  de  l’acide  oxalique  contenu 
dans  l’estomac.  Dans  ces  cas,  l’estomac  est  souvent 
lésé  et  hémorragique  et  la  muqueuse  montre  de  vrais 
eristaux  d’oxalate  de  ehaux. 

Chez  l’homme,  il  est  difficile  d’affirmer  qu’une 
élimination  détermine  des  lésions  accentuées,  bien 
que  les  malades  observés  aient  présenté  de  petites 
hématémèses  et  que  le  sang  de  ces  hématémèses  con¬ 
tenait  des  cristaux  octaédriques  et  jusqu’à  8  milli¬ 
grammes  d’acide  oxalique. 

Recherche  du  sang  dans  les  selles  chez  les  su¬ 
jets  atteints  de  purpura  et  au  cours  de  l’acétonémie 
(vomissements  périodiques).  —  JW.  H.  Triboulet, 
confirmant  les  faits  signalés  par  lui  dans  des  états 
infectieux  divers  (diphtérie,  scarlatine  hypertoxique), 
rapporte  des  constatations  analogues  (présence  in¬ 
soupçonnée  du  sang  dans  les  selles  révélées  par  la 
réaction  à  la  phénolphtalénie)  dans  des  faits  de  pur¬ 
pura  et  de  vomissements  périodiques  avec  acéto- 

Traitement  du  tétanos  expérimental  à  la  période 
de  contracture.  —  JW.  J.  Camus  poursuit  l’étude  de 
la  méthode  qu’il  a  proposée  dans  le  traitement  du 
tétanos  expérimental  à  la  période  de  contracture, 
c’est-à-dire  l’injection  intra-rachidienne  d’un  mélange 
d’émulsion  cérébrale  stérile  et  de  sérum  antitétani¬ 
que.  Il  insiste  sur  l’importance  des  3  facteurs  :  le  mo¬ 
ment  de  l’intervention  par  rapport  au  début  des  acci¬ 
denta,  l’activité  delà  toxine  et  la  durée  du  eontact  de 
l’émulsion  cérébrale  et  du  sérum.  Ce  dernier  facteur 
est  particulièrement  important,  carie  mélange  extem¬ 
porané,  au  lieu  d’avoir  un  effet  curateur  comme  celui 
qui  a  séjourné  à  l’étuve,  hâte  l’apparition  des  accidents 
tétaniques. 

La  pression  du  liquide  céphalorachidien  dans  di¬ 
verses  maladies  mentales.  —  MM.  Roubinovitcb  et 
Paillard  ont  étudié  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  chez  55  malades  de  Bicêtre,  dont  33  para¬ 
lytiques  généraux.  Chez  ces  derniers,  en  période  de 
calme,  on  trouve  une  pression  de  10  à  15  centimètres; 
en  période  d’excitation,  avec  crises  épileptiformes,  la 
pression  dépasse  20  centimètres,  atteint)parfois  30  et 
35  centimètres  ;  dans  la  période  de  eaehexie  et  de 
marasme,  la  pression  est  nulle  et  inférieure  à  10  cen¬ 
timètres.  Les  autres  malades  offrent  des  pressions 
variables.  Il  n’y  a  pas  de  relation  entre  la  pression  du 
liquide  céphalorachidien  et  la  pression  |arlérielle 
(indépendamment  des  modifications  susceptibles  de 
survenir  après  la  ponction). 

Origine,  structure  et  évolution  des  cellules  épi¬ 
théliales  dites  muqueuses.  —  JWJW.  Lelièvre  et  Ret- 
terer.  —  Dans  le  vagin  et  les  cornes  utérines  du 
cobaye  en  gestation,  les  cellules  épithéliales  qui  se 
transforment  en  cellules  muqueuses  offrent  les  stades 
évolutifs  suivants  :  la  cellule  de  la  couche  basilaire 
est  constituée  par  un  noyau  vésiculeux  et  un  cyto- 
plasma  granuleux  et  basophile;  repoussée  dans  la 
couche  moyenne  du  revêtement,  il  apparaît  dans  son 
cytoplasma  une  substance  hyaline,  circonscrite  par 
les  trabécules  du  cytoplasma  granuleux  et  basophile. 
A  mesure  que  tout  le  corps  cellulaire  se  différencie 
en  réticulum  et  hyaloplasma,  le  noyau  perd  sou  suc 
nucléaire  et  se  réduit  à  un  ou  plusieurs  blocs  de 
chromatine.  L’hyaloplasma  se  transforme  en  mucine 
qui  subit  la  foute  et  s’écoule  pendant  que  le  réticu¬ 
lum  et  le  noyau  se  détruisent. 

Modification  de  toxicité  de  l'œuf.  —  JW.  Ch.  Ri¬ 
chet  ills  montre  qu’eu  dehors  de  toute  putréfaction 
microbienne,  la  toxicité  de  l’œuf  augmente  rapide¬ 
ment.  Après  10  jours  d’étuve,  elle  est  environ  4  fois 
plus  considérable  que  celle  de  l’œuf  qui  vient  d’être 
pondu.  Ces  expériences  expliquent  en  partie  la  fré¬ 
quence  des  intoxications  alimentaires,  tant  aiguës  que 
subaiguës,  dues  à  l’ingestion  d’œufs  peu  frais. 

La  narcose  dans  la  préparation  des  sérums  hémo¬ 
lytiques.  —  JW.  Jacobson  a  obtenu  un  sérum  hémo- 
lyliqup  d’une  très  grande  activité  par  les  injections 
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intraveineuses  espacées  et  plusieurs  fois  répétées  du 
sang  étranger  non  lavé.  Pour  éviter  l’anaphylaxie, 
l’auteur  anesthésie  à  l'éther  l’animal  à  partir  de  la 
y®  injection. 

P.  Hai-bkon. 


SOCIÉTÉ  AHATOMIQUE 

H  Avril  1910. 

Le  ramollissement  blanc  de  l'intestin.  — MM.  Ri- 
badeau- Dumas  et  Harvier  ont  observé,  à  l'autopsie 
d’enfants  morts  d’entérites,  l’état  de  l’intestin  décrit 
par  Rilliet  et  Barthez  sous  le  nom  de  ramollissement 
blanc,  et  considéré  par  les  classiques  comme  un  état 
pathologique.  Les  auteurs  montrent,  par  des  coupes 
histologiques,  qu'il  s’agit  là  au  contraire  d’un  état 
pliysiologique  de  la  muqueuse  intestinale  :  l’aspect 
blanc  est  dû  à  la  réplétion  des  villosités  par  les  maté¬ 
riaux  de  l’absorption  graisseuse  ;  cet  aspect  fait 
défaut  dans  les  régions  où  la  muqueuse  est  altérée. 

Luxation  tarso-métatarsienne.  —  M.  Guibé,  à 
l’occasion  d’un  cas  de  luxation  tarso-métatarsienne, 
reprend  l’étude  clinique  et  thérapeutique  de  cette 
lésion  traumatique  exceptionnelle. 

Ulcère  latent  de  l’estomac.  • —  M.  Burnier  pré¬ 
sente  les  pièces  prélevées  à  l’autopsie  d’un  homme 
mort  de  péritonite  généralisée  suraiguë,  dont  l’ori¬ 
gine  avait  paru  appendiculaire.  Il  s’agissait  d'une  per¬ 
foration  gastrique,  due  à  un  ulcère  rond  siégeant  sur 
la  face  antérieure  du  canal  pylorique,  et  qui  ne  s’était 
traduit  par  aucun  symptôme  gastrique.  Une  typhlite 
ancienne  coexistait  avec  cette  lésion. 

Rupture  traumatique  de  la  rate.  Splénectomie.  — 
M.  Burnier  présente  une  rate  enlevée  par  laparo¬ 
tomie  chez  un  jeune  homme  atteint  de  contusion 
abdominale  grave.  Malgré  la  précocité  de  la  splénec¬ 
tomie,  le  malade  ne  tarda  pas  à  succomber. 

L’anse  sympathique  pérlthyroïdlenne  supérieure. 
—  M.  Garnier  (de  Nancy). 

Cancer  secondaire  du  poumon  et  tuberculose.  — 
M.  Halbron. 

Lipome  du  rein.  -  -  MM.  Letulle  et  Natban-Lar- 
P.  Adkami. 
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Sur  le  traitement  de  la  tuberculose  rénale.  — 
M.  Hallopeau  a  employé  avec  succès  l’anhylarsinate 
de  soude  à  faible  dose  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  des  reins  ;  le  médicament,  s’éliminant  par 
l’urine,  s’aecumule  dans  ces  organes  et  y  exerce  une 
action  curative. 

Entéroscopie  médicale.  —  M.  Kolbé  (de  Chûtel- 
Guyon)  expose  la  technique  endoscopique  de  la  par¬ 
tie  inférieure  du  gros  intestin.  L’endoscopie  intesti¬ 
nale  devrait  être  connue  et  pratiquée  par  chaque 
praticien,  car  elle  est  très  facile  à  faire,  et  d’un  grand 
secours  pour  le  diagnostic  de  la  thérapeutique  locale 
de  nombreuses  colopathies. 

Les  traitements  physiothérapiques  dans  les  mala¬ 
dies  de  la  nutrition,  en  particulier  dans  l’obésité. 
—  MM.  Laquerrlôre  et  Delberm  exposent  la  mé¬ 
thode  de  Bergonié  dans  les  maladies  de  la  nutrition, 
en  particulier  dans  l’obésité.  Les  séances  électriques, 
faites  avec  prudence  au  début,  peuvent  atteindre  dans 
la  suite  une  durée  de  une  heure  par  jour.  On  opère 
eu  plaçant  les  électrodes  sur  toute  la  surface  du 
corps,  et,  en  employant  un  courant  approprié,  on 
détermine,  pour  ainsi  dire,  sans  sensation  cutanée  et 
sans  inconvénient  pour  la  santé  générale,  des  contrac¬ 
tions  énergiques  de  tous  les  muscles  du  corps.  Les 
résultats  sont  excellents. 

La  désintoxication  en  ophtalmologie.  —  M.  Guelpa 
a  communiqué  précédemment  son  auto-observation  où 
il  relatait  que,  par  la  cure  de  désintoxication,  il  avait 
guéri  d’un  état  pénible  ses  yeux,  qui  l’empêchait  de 
se  livrer  à  la  lecture  pendant  plus  de  10  minutes.  Il 
rapporte  de  nouveaux  cas.  M.  Leprince  (de  Bourges) 
a  appliqué  cette  cure  et  a  communiqué  le  résultat 
d’ensemble  de  20  cas. 

Dans  13  observations,  on  peut  faire  trois  groupes, 
l’un  comprend  5  cas  d’hémorragie  oculaire  avec 
2  guérisons  complètes,  3  grandes  améliorations.  Le 
2"  groupe  est  constitué  par  2  cas  de  glaucome  dont 
1  peu  grave  guéri  radicalement,  et  l’autre  très  amé¬ 
lioré,  primitivement  opéré  d'iridectomie.  Le  dernier 


groupe  comprend  6  cas  qui  avaient  pour  substratum 
le  diabète,  suivis  de  4  guérisons  rapides  et  défini¬ 
tives.  Les  2  cas  restant  ne  sont  qu’améliorés  parce 
que  les  malades  n’ont  pas  voulu  se  soumettre  à  la 
répétition  et  à  la  durée  de  la  cure  nécessaire.  Ces 
résultats  sont  une  démonstration  convaincante  de  la 
cure  de  désintoxication. 

Restaurations  nasales.  — M.E  Lagarde  présente 
une  série  de  projections  de  photographies  de  dilfor- 
mités  nasales  qu’il  a  restaurées  par  sa  méthode  des 
injections  de  paraffine  froide  ramollie  sous  pression, 
par  d’autres  procédés  d’orthopédie  nasale  et  par  la 
combinaison  de  la  prothèse  paraffinique  et  de  ces 
mêmes  procédés.  La  technique  est  simple,  et  l’inno¬ 
cuité  de  la  méthode  certaine  ;  les  résultats  en  sont 
excellents  et  durables.  Cependant,  l’appropriation 
exacte  de  la  paraffine  à  des  cas  variés,  à  l’état  normal 
ou  anormal  de  la  peau,  à  sa  laxité  ou  à  sa  rétraction, 
l’adjonction  judicieuse  d’une  petite  intervention  chi¬ 
rurgicale  préalable  (débridements  et  ramollissement 
de  cicatrices,  résection  endo-nasale  osseuse  ou  carti¬ 
lagineuse  autoplasties,  etc.)  sont  autant  de  facteurs 
qui  mettent  à  contribution  la  prudence,  l’expérience 
de  l’opérateur,  et  transforment  en  un  résultat  brillant 
une  correction  qui,  autrement,  pourrait  n’ôtre  que 
banale  et  vulgaire. 

Les  obésités  irréductibles.  —  M.  Marcel  Labbé. 
Tandis  qu’un  obèse  jeune  ayant  des  organes  sains 
maigrit  presque  mathématiquement  sous  Tinfiuence 
de  la  diététique  et  de  la  kinésithérapie,  il  n’en  est 
plus  ainsi  chez  certains  sujets  atteints  d’ailectious 
rénales  et  cardiaques.  L’auteur  cite  trois  observations 
d'obèse  ayant  des  crises  d’asystolie  et  d’urémie  chez 
lesquels  le  traitement  de  l’obésité  est  resté  sans  ré¬ 
sultat,  malgré  qu’il  fût  longtemps  prolongé.  Ces 
trois  malades  ne  présentaient  pourtant  pas  de  réten¬ 
tion  chlorurée.  L’auteur  explique  ces  obésités  irré¬ 
ductibles  par  la  diminution  considérable  des  dépenses 
calorifiques  de  ces  sujets  dont  la  peau  reste  en  géné¬ 
ral  froide  et  cyanosée. 

—  M.  Cliassevant  pense  que  l’intéressante  commu¬ 
nication  deM.  Labbé  semble  montrer  que  la  rétention 
hydrique  n’est  pas  en  corrélation  avec  celle  des 
chlorures.  M.  Ghassevant  demande  à  M.  Marcel 
Labbé  s’il  a  dosé  l’apport  et  l’élimination  des  autres 
sels  minéraux,  notamment  des  phosphates  et  de  la 
potasse.  M.  Ghassevant  a  observé  que  certains  ma¬ 
lades,  en  imminence  d’insuffisance  cardiaque  et  ré¬ 
nale,  maigrissent  lorsqu’on  substitue  à  un  régime 
lacto-végétarien  réduit  un  régime  réduit  de  viande 
et  de  graisse,  à  la  condition  de  leur  fournir  en  suffi¬ 
sance  des  phosphates  et  de  la  potasse.  Beaucoup 
d’obèses  voient  l’amaigrissement  suivre  la  suppres¬ 
sion  du  pain  dans  leur  alimentation  et  maigrissent 
sans  fatigue  corporelle  ou  intellectuelle,  à  la  condi¬ 
tion  de  leur  fournir  des  apports  suffisants  en  sels 
minéraux,  notamment  en  phosphore  et  en  potasse. 
Pour  doser  l’élimination  du  phosphore,  il  faut  le 
rechercher  non  seulement  dans  les  urines  mais  aussi 
simultanément  dans  les  fèces. 

—  M.  Labbé  répond  qu’on  ne  peut  attribuer  à  une 
insuffisance  de  phosphore  l'absence  d’amaigrissement 
chez  ses  malades,  puisque  le  régime  lacto-végétarien 
leur  en  apporte  plus  que  le  régime  carné,  et  que, 
d’ailleurs,  ils  suivaient  en  dehors  des  crises  d’urémie 
un  régime  mixte.  En  outre,  M.  Marcel  Labbé  n’a 
jamais  observé  la  fatigue  intellectuelle  pendant  la 
cure  de  l’obésité;  bien  au  contraire,  dès  le  début,  le 
travail  cérébral  devient  en  général  plus  actif. 

—  M.  Georges  Rosentbal,  par  la  méthode  calo¬ 
rimétrique,  a  pu  perdre  en  3  mois  17  kilogrammes. 
Avec  30  calories  par  kilogramme,  le  poids  reste  sta¬ 
tionnaire  ;  avec  28  calories,  il  y  a  amaigrissement, 
avec  32  calories,  augmentation.  La  cure  a  consisté  à 
prendre  un  régime  d’environ  1.500  calories  pour  un 
poids  de  72  kilogrammes.  Elle  a  amené  une  grande 
sensation  de  bien-être  cérébral  et  a  augmenté  l’acti¬ 
vité  intellectuelle.  Le  seul  point  fâcheux  est  la  persis¬ 
tance  de  souffrance  de  faim  qui  nécessite  de  temps  à 
autre  un  repas  moins  sobre  que  le  régime  suivi  régu¬ 
lièrement  après  la  cure. 

—  M.  Guelpa.  Il  est  utile,  dans  ce  cas,  de  réta¬ 
blir  la  statique  en  portant  une  ceinture  abdominale. 

La  dyspepsie  des  utérines.  —  M.  Salignat  ap¬ 
porte  60  observations  personnelles  prises  dans  le 
but  d'élucider  divers  points  encore  obscurs  de  la 
dyspepsie  des  utérines.  Il  démontre  qu’il  s’agit  le 
plus  souvent  de  dyspepsies  anciennes  aggravées, 
qu’il  appelle  dyspepsies  mixtes,  ou  de  dyspepsies 
primitives  se  manifestant  pour  la  première  fois  à 
l’occasion  d'une  affection  gynécologique.  Par  contre, 


les  dyspepsies  purement  secondaires  lui  paraissent 
peu  nombreuses.  Les  trois  grands  symptômes  gas¬ 
triques  paraissant  relever  plus  directement  des  affec¬ 
tions  utéro-annexielles  sont  :  la  nausée,  le  vomisse¬ 
ment  et  la  gastralgie.  Le  traitement  sera  presque 
toujours  double,  s’adressant  à  la  fois  à  l’utérus  et 
au  tube  digestif  (estomac  et  intestin). 


SOCIETE  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

4  Avril  1910. 

Ulcère  des  pays  chauds  (Ulcère  annamite).  — 
MM.  Gaucher,  Octave  Claude  et  Zanon  présen- 
tènt  un  malade  portant,  au  niveau  de  la  jambe, 
un  ulcère  datant  de  4  ans,  qu’il  a  contracté  au  cours 
d’un  séjour  en  Indo-Ghine.  L’évolution  de  cet  ulcère 
est  progressive,  à  type  de  nécrose  profonde,  corres¬ 
pondant  à  la  description  de  Fontoynont  et  Jourdran 
(L’ulcère  malgache.  La  Presse  Medicale,  1905, 
page  26).  La  lésion  ressemble  à  une  gomme  syphili¬ 
tique  ulcérée,  mais  il  n'y  a  pas,  chez  ce  malade,  d’an¬ 
técédents  spécifiques,  et  la  réaction  de 'Wassermann 
est  négative.  Get  ulcère  ne  semble  pas  en  rapport 
avec  le  paludisme,  car  la  lésion  continue  à  évoluer, 
alors  que  les  accès  de  fièvre  ont  disparu.  Plusieurs 
traitements  ont  été  essayés  successivement.  Depuis 
que  ce  malade  est  à  Saint-Louis,  de  simples  panse¬ 
ment  à  l’eau  bouillie  ont  déjà  amélioré  la  lésion. 

Gomme  ulcérée  du  front  et  perforation  du  voile 
du  palais  dues  à  l’hérédo-syphilis.  —  MM.  Gaucher, 
Druelle  et  Brin  présentent  un  malade  porteur  d’une 
double  lésion  :  gomme  ulcérée  du  front  et  perforation 
du  voile  du  palais  avec  atrophie  de  la  luette.  Ges 
manifestations  sont  liées  à  l’hérédo-spécificité  dont 
le  malade  porte  des  stigmates  non  douteux.  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  a  été  positive. 

Un  nouveau  cas  de  chancre  mou  de  la  langue.  — 
MM.  Gaucher  et  Druelle.  11  s’agit  d’un  chancre  mou 
de  la  langue,  co’incidant  avec  des  chancres  mous 
préputiaux.  Gette  localisation  est  extrêmement  rare  : 
M.  Gaucher  en  a  déjà  rapporté  un  cas,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  mais  il  ne  connaît  pas  d’autres  cas  dans 
la  science. 

Eplthélioma  de  la  jambe  gauche  développé  sur 
un  lichen  simplex  chronique.  —  MM.  Gaucher, 
Druelle  et  Cesbron.  Le  malade  présente  à  la  face 
antéro-interne  de  la  jambe  gauche  un  épithélioma 
développé  depuis  3  ans  par  un_lichen  simplex  chro¬ 
nique  datant  de  30  ans.  Les  lésions  épithéliales, 
ulcéro-croûteuses,  à  grand  axe  vertical,  sont  forte¬ 
ment  infiltrées.  Le  malade  a  une  adénopathie  cru¬ 
rale  gauche  volumineuse;  sur  les  bords  de  l’épithé- 
lioma,  on  voit  nettement  le  placard  ancien  de  lichen 
chronique  simplex.  Depuis  un  mois,  le  malade  à  un 
zona  lombo-abdominal  gauche  avec  névralgies  vio¬ 
lentes. 

Réinfection  syphilitique  et  supersyphillsatlon.  — 
M.  Milian  présente  un  homme,  syphilitique  depuis 
18  mois,  porteur  d’un  nouveau  chancre  syphilitique 
de  la  verge,  avec  adénopathies  inguinales.  Ge  chan¬ 
cre  s’est  développé  40  jours  après  un  co'it  suspect. 
11  ne  s’agit  pas  d’un  chancre  redux,  puisque  cet  acci¬ 
dent  siège  sur  un  emplacement  très  différent  du 
chancre  de  1908.  La  réaction  de  Wassermann  est 
positive;  elle  est  due,  sans  doute,  à  l’infection  anté¬ 
rieure,  puisque  le  chancre  date  seulement  de  15  jours, 
ce  qui  montre  que  la  présence  d’anticorps  dans  le 
sang  n’est  pas  synonyme  d’immunité. 

M.  Milian  rapporte  également  l’observation  d’un 
homme  qui  présentait  à  la  verge  une  lésion  chancri- 
forrae  développée  3  semaines  après  un  coi't  suspect 
et  qui  fut  suivie,  45  jours  après  sou  début,  d’une 
éruption  analogue  à  une  syphilide  maligne  précoce. 
Or,  le  sujet  avait  eu,  un  an  auparavant,  un  chancre 
suivi  de  plaques  muqueuses  des  piliers  où  le  trépo¬ 
nème  avait  été  constaté  à  l’ultramicroscope. 

11  y  a  des  cas  de  supersyphilisation  sans  chancre  : 
un  médecin,  syphilitique  depuis  dix  ans,  présente, 
3  semaines  après  un  co’it  avec  une  femme  atteinte 
d’accidents  secondaires,  des  papules  du  dos  et  de  la 
céphalée,  alors  qu’il  était  indemne  depuis  longtemps 
de  toute  manifestation.  L’auteur  conclut  que  l’immu¬ 
nité  conférée  par  la  syphilis  est  loin  d’être  éternelle 
et  qu'il  n’est  pas  indifférent  pour  un  syphilitique  de 
s’exposer  au  contact  de  lésions  syphilitiques  exo¬ 
gènes. 
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Tuberculose  pustulo-ulcéreuse.  —  MM.  Balzer 
et  Milian  rapportent  l’observation  d’un  enfant  de 
9  ans,  atteint  depuis  3  années,  d’une  affection  ulcé¬ 
reuse  de  la  peau,  dont  la  lésion  élémentaire  est  une 
pustule  pemphigoïde  mais  purulente  d’emblée,  ha. 
pustule,  d’abord  de  la  dimension  d’un  grain  de  millet, 
s’étend  jusqu’au  diamètre  d’une  pièce  de  50  centimes, 
puis  elle  laisse  une  ulcération  irrégulière  de  forme,  à 
bords  décollés  et  un  peu  violacés.  Les  lésions  siègent 
sur  les  membres  inférieurs  et  sont  très  douloureuses. 
L’enfant  a  fait  de  nombreux  séjours  à  l’hôpital  et 
dans  différents  services  où,  émettant  1  hypothèse 
d’une  mycose,  on  rechercha,  en  vain  d’ailleurs,  l’exis¬ 
tence  de  champignons.  Les  auteurs  pensent  qu’il 
s’agit  là  de  tuberculose  pustulo-ulcéreuse,  affection 
qui  fut  décrite  pour  la  première  fois  par  M.  Gaucher 
en  1889. 

L’existence  des  ganglions  disséminés  aux  aines,  au 
cou,  des  signes  nets  d’adénopathie  trachéo-bronchique 
confirment  l’hypothèse  qu’il  s’agit  là  de  lésions  ba¬ 
cillaires.  L’examen  du  pus  des  pustules  ne  révèle 
sur  frottis  aucun  microorganisme.  Histologiquement, 
les  ulcérations  ont  un  fond  très  œdémateux,  avec 
petites  hémorragies  disséminées  et  nombreuses  vaso¬ 
dilatations.  L'infiltrat  est  constitué  surtout  par  des 
lymphocytes,  et  on  y  rencontre,  de  place  en  place,  des 
cellules  géantes.  Les  pustules  sont  formées  par  le 
soulèvement  en  masse  de  l'épiderme.  Un  cobaye 
inoculé  avec  le  bord  d’une  ulcération,  est  devenu  tuber¬ 
culeux. 

Abcès  blanc  dû  à  fa  sporotrlchose.  —  M.  Milian 
montre  un  homme  de  26  ans  qui  présente  à  la  joue, 
au  niveau  de  la  région  molaire,  une  lésion  ressem¬ 
blant  à  une  fluxion  dentaire  et  développée  consécu¬ 
tivement  à  unpetit  bouton  apparu  il  y  a  trois  semaines. 
Il  n’y  a  pas  de  rougeur  de  la  peau,  mais  seulement 
un  abcès  blanc  assez  marqué.  La  ponction  donne 
issue  à  un  pus  jaunâtre  très  fluide,  non  grumeleux.  La 
culture  a  donné  sur  tous  les  tubes  d’abondantes  colo¬ 
nies  de  sporotrichose  à  l’état  de  pureté. 

Le  sporotrichum  est  donc  capable  de  faire  des 
suppurations  froides  d’emblée  —  par  inoculation 
cutanée  —  etnoupas  seulement  des  collections  froides 
par  ramollissement  de  gommes. 

L’auteur  d’ailleurs  a  observe  des  œdèmes  infectieux 
dus  au  sporotrichum.  L'abcès  n'en  est  qu’un  stade 

Sur  une  forme  anormale  de  lichen  obtusus,  con¬ 
sécutive  à  une  compression  prolongée  par  un  pan¬ 
sement  chirurgical.  —  MM.  Hallopeau  et  François 
Dainville.  Cette  lésion  s’est  développée  à  la  suite  de 
l’application  prolongée  d’un  pansement  chirurgical 
aseptique.  L’éruption,  qui  persiste  depuis  4  mois, 
consiste  en  nodules  indurés  avec  épaississement  de 
tous  les  téguments.  La  lésion  occupe  une  surface 
demi-circulaire  à  concavité  interne.  Cette  réaction 
particulière  du  sujet  doit  être  rattachée  à  celle  qui 
donne  lieu  à  la  production  de  saillies  chéloïdiennes. 

Une  nouvelle  préparation  iodée  et  quelques-unes 
de  ses  applications.  —  M.  Veyriôres  fait  une  com¬ 
munication  sur  une  nouvelle  préparation  ;  la  vaseline 
iodée.  En  application  sur  la  peau,  dans  les  lupus 
éi-ythémateux,  les  pelades,  les  tricophyties,  en  injec¬ 
tions  dans  les  foyers  suppurés,  particulièrement  dans 
les  bubons,  et  dans  les  foyers  tuberculeux,  cette  pré¬ 
paration  à  4  pour  100  à  2  ou  1  pour  100  est  extrême¬ 
ment  bien  tolérée  et  u’occasiouue  ni  réaction  locale, 
ni  douleur. 

Cas  d’iritls  traités  par  l’hectargyre  et  i’hectine. 
MM.  Balzer  et  Dive.  Les  auteurs  rapportent  plu¬ 
sieurs  observations  où  les  injections  d’hectine  et 
d’hectargyre  ont  rapidement  fait  disparaître  les 
lésions  de  l’iritis. 

—  M.  Gaucher  fait  des  réserves  sur  cette  médica¬ 
tion  et  se  demande  s’il  n'est  pas  dangereux  d'in¬ 
jecter  des  solutions  arsenicales  lorsqu’il  existe  déjà 
des  lésions  oculaires. 

Associations  microbiennes  anaéroblques  dans  les 
lésions  spécifiques.  —  M.  Gastou  (de  Paris j  e< 
jljiio  Feilberg  (de  Copenhague)ontporlé leurs  recher¬ 
ches  sur  des  lésions  spécifiques  différentes  :  chancres, 
plaques  muqueuses,  gommes  ulcérées.  La  détermi¬ 
nation  exacte  des  espèces  et  variétés  de  parasites  n’a 
pu  être  faite  d’une  façon  rigoureuse  :  ces  espèces  sont 
essentiellement  variables. 

Les  auteurs  se  proposent  de  continuer  les  recherches 
afin  de  rechercher  le  rôle  joué  parles  anaérobies  dans 
la  forme,  l'évolution,  la  gravité  de  la  syphilis  et  de 
ses  lésions. 

Pelade  d'origine  dentaire.  —  M.  Jourdanet  rap¬ 
porte  à  la  Société  son  observation  personnelle  comme 


un  cas  typique  de  pelade  d’origine  dentaire.  La  plaque 
de  pelade  siège  à  la  nuqxie,  et  M.  Jacquet,  qui  l’exa¬ 
mina,  confirma  le  diagnostic  et,  interrogé  sur  sou 
origine,  répondit  :  «  11  s'agit  d’une  lésion  dentaire  à 
gauche,  eu  bas  et  au  fond.  »  Effectivement,  la  seule 
lésion  dentaire  actuellement  en  évolution  est  une  carie 
profonde  de  la  dent  de  sagesse  gauche  inférieure.  On 
noie  de  plus  une  hyperesthésie  nette  à  la  pression 
des  nerfs  de  la  région  occipitale  à  leur  émergence. 
Les  glandes  de  la  région  sous-maxillaire  sont  hyper¬ 
trophiées  et  douloureuses. 

Voici  donc  un  cas  de  pelade  manifestement  en 
l’apport  avec  une  lésion  dentaii’e.  La  relation  topo¬ 
graphique  est  celle  qu’ont  indiquée  récemment 
M.M.  Jacquet  et  Rousseau-Decelle. 

E.  Lunglkt. 
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Action  des  rayons  ultra-violets  sur  les  trypano¬ 
somes.  —  MM.  H.Bordier  et  R.  Horand  ont  cons¬ 
taté  que,  sous  l'influence  des  rayons  ultra-violets, 
les  trypanosomes  deviennent  rapidement  très  granu¬ 
leux,  et  leurs  cadavres  ratatinés,  étant  transparents 
et  de  même  indice  que  le  milieu  ambiant,  deviennent 
impossibles  à  retrouver  quand  on  fait  agir  à  part  les 
rayons  et  qu’on  rapporte  ensuite  la  préparation  sous 
l’ultra-microscope  éclairé  avec  une  lampe  à  arc. 

Toxicité  de  l’arsenic  métalloïdlque.  —  M.  Lecoq 
a  constaté  expérimentalement  que  la  toxicité  de  l’ar¬ 
senic  métalloïdique  administré  par  la  voie  sous-cu- 
lanée  ou  endo-veineuse  est  très  inférieure  à  celle  de 
l’acide  arsénieux. 

Reproduction  expérimentale  du  bouton  d'Orient 
chez  le  chien.  — MM.  Ch.  Nicolle  et  L.  Manceaux 
ont  entrepris  de  rechercher  si,  dans  la  transmission 
à  riiomme  du  bouton  d’Orient,  affection  que  l’on 
admet  généralement  être  propagée  par  la  piqûre 
d’uu  insecte,  un  animal  sur  lequel  viendrait  s'infecter 
l’insecte  piqueur  ne  jouerait  pas  le  rôle  de  réservoir 
du  virus. 

Ayant  prélevé  du  virus  sur  des  malades,  ils  l’ont 
inoculé  à  divers  animaux  commensaux  de  l’homme, 
chien,  chat,  âne,  cheval,  mouton,  chèvre,  rat,  singe, 
f.es  chiens  et  les  singes  ont  seuls  réagi  et  présenté 
des  lésions  analogues  à  celles  de  l’homme. 

Les  auteurs  de  la  note  concluent  de  cette  sensibi¬ 
lité  du  chien  et  du  singe  à  l’inoculation  du  virus  que 
ces  animaux  sont  susceptibles  de  présenter  sponta¬ 
nément  la  maladie  et,  par  suite,  de  jouer  un  rôle 
dans  sa  propagation  à  l’homme. 

Giîoiigiîs  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLDGIE  DE  PARIS 

5  Avril  1910. 

Glaucome  guéri  par  une  simple  section  de  i’iris. 
M.  Abadie  présente  un  jeune  homme  chez  qui  il  a 
fait,  pour  un  glaucome  secondaire,  une  iridotomie.  Il 
s’agissait  d’un  glaucome  consécutif  à  une  cataracte 
traumatique.  Une  première  intervention  laissa  dans 
le  champ  pupillaire  une  partie  des  masses,  reliées 
par  un  filament  à  la  face  postérieure  de  la  cornée. 

L’ablation  de  ces  débris  cristalliniens  et  la  section 
de  la  bride  n’empêchèrent  pas  l'apparition  d’un  glau¬ 
come  secondaire  ;  c’est  alors  que  M.  Abadie,  pour 
remplacer  l'iridectomie  classique,  fit  une  simple  iri¬ 
dotomie,  à  la  suite  de  laquelle  les  phénomènes  glau- 
couiateux  disparurent.  Toutefois,  il  semble  qu’en  ce 
moment  la  tension  de  l’œil  soit  un  peu  plus  élevée 
qu’à  l’état  normal. 

M.  Abadie  voit  dans  le  résultat  favorable  de  cette 
intervention  la  coufirmaliou  de  la  théorie  nerveuse  du 
glaucome.  Pour  lui,  la  section  du  plexus  nerveux irien 
est  la  cause  de  l’action  favorable  de  l’iridectomie  dans 
le  glaucome. 

Polloencéphallte  et  segmentite  antérieure  syphi¬ 
litique.  —  M.  Cantonnet  présente  un  homme  de 
31  aus  qui,  syphilitique  à  23  ans,  eut,  à  29  ans,  de  la 
polydipsie  et  de  la  polyurie  (12  à  15  litres  d’urine  par 
jour).  Six  mois  plus  tard,  il  se  produisit  un  ptosis 
bilatéral  et  une  ophtalmoplégie  complète,  sans 
trouble  de  la  vision.  Deux  mois  plus  tard,  apparurent 
des  troubles  dans  le  domaine  du  facial  et  du  glosso- 
pharyngien.  Sous  l’influence  du  traitement  mercuriel 
toujours  continué,  l’état  du  malade  s'améliora,  mais 
bientôt  les  hypoglosses  et  le  spinal  du  côté  droit  se 
prirent.  Tout  finit  par  s’amender.  Un  an  plus  tard,  le 


malade  était  atteint  d’une  segmentite  antérieure  du 
côté  droit.  L’atteinte  des  noyaux  eut  lieu  du  haut  en 
bas.  On  doit  conclure  à  une  polioencéphalite  plutôt 
qu’à  une  méningite  qui  n’explique  pas  la  polyurie  et 
la  polydipsie  considérables.  Il  existe  donc  une  polio- 
encéphalite  syphilitique. 

M.  Achard  en  a  déjà  publié  une  observation.  Les 
lésions  des  membranes  oculaires  aideront  au  diagnos¬ 
tic  étiologique. 

De  l’abus  et  des  inconvénients  des  instillations 
miotiques  dans  certaines  formes  de  glaucome.  — 
M.  Lakab  présente  deux  malades  chez  lesquels  la 
pilocarpine  et  l’ésérine  n’empêchèrent  pas  l'évolution 
d’un  glaucome.  L’iridectomie  fut  au  contraire  suivie 
de  la  disparition  immédiate  des  symptômes  de  l’affec¬ 
tion  oculaire. 

Sarcome  éléphantiasique  de  la  paupière  supé¬ 
rieure.  —  M.  F.  Terrien,  aux  36  observations  de  sar¬ 
come  des  paupières  publiées  jusqu’ici,  eu  ajoute 
une  nouvelle,  intéressante  par  ce  fait  qu’elle  a 
trait  à  un  enfant  de  moins  de  3  ans  et  que  la  tumeur 
atteignait  un  volume  énorme.  Elle  mesurait  12  centi¬ 
mètres  dans  le  sens  tranversal  et  6  dans  le  sens  verti¬ 
cal.  Le  bas  de  la  tumeur  était  adhérent  seulement  dans 
sa  moitié  inférieure.  II  n’y  avait  aucun  retentisse¬ 
ment  ganglionnaire  et  l’état  général  était  satisfaisant. 
L’examen  anatomique  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
sarcome  encéphalo'idc  ayantenvahi  l’orbite,  et  malgré 
Texentération  qui  fut  faite,  la  récidive  se  produisit. 

Etude  relative  aux  sources  de  lumière  artificielle 
et  aux  verres  utilisés  en  lunetterie  au  point  de  vue 
des  radiations  ultra-violettes.  —  M.  Monpillard  fait 
l’exposé  des  méthodes  qu’il  a  utilisées  pour  procé¬ 
der  à  l’étude  des  lumières  artificielles  et  des  verres 
de  lunetterie  en  vue  d’apporter  une  précision  aussi 
grande  que  possible  dans  la  détermination  qualita¬ 
tive  et  quantitative  du  pouvoir  émissif  des  premières 
et  de  la  transparence  des  secondes  pour  les  radia¬ 
tions  ultra-violettes. 

Dans  le  but  d’éliminer  toute  erreur  personnelle, 
M.  Monpillard  a  recours  exclusivement  à  l’enregis¬ 
trement  photographique.  Ses  résultats  obtenus  mon¬ 
trent  que,  même  sous  une  épaisseur  de  8  millimètres, 
une  glace  blanche  laisse  filtrer  une  portion  notable¬ 
ment  étendue  de  radiations  ultra-violettes.  Sous  une 
épaisseur  moindre,  les  verres  bleus  sont  presque 
complètement  transparents  pour  une  région  assez 
étendue  de  l’ultra-violet  ;  il  en  est  de  même  pour  les 
verres  fumés  de  faible  et  moyenne  intensités.  Les 
faibles  teintes  de  verres  jaunes  et  de  verres  Fieuzal 
laissent  également  filtrer  nne  portion  notable  d’ultra¬ 
violet  ;  cependant,  à  partir  des  teintes  4  ces  verres 
deviennent  parfaitement  efficaces.  Les  verres  Euphos 
le  sont  à  partir  de  la  teinte  u“  2.  Quant  aux  verres  à 
l’esculine,  bien  qu’incolores,  ils  ont  la  propriété 
d’absorber  la  totalité  des  rayons  ultra-violets  ;  il  en 
résulte  que  leur  emploi  permet,  tout  en  protégeant 
l’organe  visuel  contre  ces  radiations,  de  permettre 
une  perception  correcte  des  couleurs  et  de  ne  dimi¬ 
nuer  en  rien  l’acuité  visuelle.  De  leur  mode  de  pré¬ 
paration  même,  il  résulte  encore,  que  quelle  que  soitla 
courbure  donnée  aux  verres ,  on  n’observe  pas  cette 
dégradation  de  teinte  du  centre  au  bord  se  manifes¬ 
tant  avee  les  verres  colorés  dans  la  masse  dès  que 
leur  courbure  est  un  peu  prononcée. 

Enfin,  les  verres  à  l’esculine  pouvant  très  aisément 
s'associer  aux  verres  fumés,  on  peut  ainsi  en  même 
temps  réaliser  une  atténuation  de  l’ensemble  des  ra¬ 
diations  visibles  du  spectre  tout  en  protégeant  d’une 
façon  absolue  l’organe  visuel  contre  l’action  des  ra¬ 
diations  ultra-violettes. 

J.  ClIAILLOUS. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

12  Avril  1910. 

Détermination  indirecte  de  la  richesse  bacté¬ 
rienne  du  lait  de  vache.  —  M.  Meillière  donne  lec¬ 
ture  d’uu  rapport  sur  un  travail  de  M.  Sarthou  (de 
Bougie),  dans  lequel  ce  dernier  préconise,  pour 
déterminer  la  richesse  bactérienne  du  lait,  l’épreuve 
catalisimétrique.  Cette  épreuve  est  basée  sur  l’em¬ 
ploi  du  lait  comme  catalyseur  vis-à-vis  de  l’eau  oxy¬ 
génée.  Le  dégagement  d’oxygène,  insignifiant  avec 
les  laits  fraîchement  traits,  s’accentue  parallèlement 
avec  le  développement  des  bactéries  dans  le  cas  de 
lait  souillé. 

Sur  l'action  favorisante  exercée  par  certaines 
atmosphères  putrides  (miasmes)  sur  la  vitalité  des 
microbes.  —  M.  Trillat  expose  le  résultat  de  non- 


N»  30 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  13  Avril  1910 


271 


velles  expériences  qui  démontrent  que  la  présence 
de  gaz  se  trouvant  communément  dans  l’air  que  nous 
respirons  est  capable,  dans  certaines  conditions, 
d’exei’oer  une  action  conservatrice  et  préservatrice 
sur  les  microbes  qui  y  sont  en  suspension. 

Ces  gaz,  susceptibles  de  souiller  l’atmosphère, 
proviennent  de  la  décomposition  de  matières  organi¬ 
ques  d’origine  végétale  ou  animale;  ils  se  produisent 
dans  un  nombre  infini  de  circonstances  et  sont  no¬ 
tamment  contenus  dans  l’air  expiré. 

Pour  démontrer  l’induence  favorable  de  l’air  vicié 
sur  la  vitalité  des  microbes,  l’auteur  a  composé  des 
atmosphères  artificiellement  souillées  dans  lesquelles 
il  a  exposé  divers  germes  pathogènes,  tels  que  les 
bacilles  de  la  diphtérie,  de  la  typhoïde,  de  la 

L’influence  protectrice  des  atmosphères  variées  se 
manifeste  d’autant  plus  nettement  que  les  germes  ont 
été  préalablement  plus  atténués.  D’autres  essais  ont 
consisté  à  étudier  directement  l’action  d’un  air  vicié 
sur  le  développement  microbien,  comparativement  à 
un  air  pur,  en  pratiquant  la  numération.  Ils  ont 
prouvé  que,  dans  le  premier  cas,  la  fructification  des 
microbes  était  plus  abondante. 

Les  recherches  concernant  l’analyse  de  la  subs¬ 
tance  activante,  commune  aux  divers  gaz  putrides,  a 
permis  de  reconnaître  la  présence  d’un  produit  vola¬ 
til  azoté,  très  peu  stable,  appartenant  probablement 
à  la  famille  des  amines  se  décomposant  avec  produc¬ 
tion  d’ammoniaque  libre. 

A  la  suite  de  ses  expériences,  l’auteur  se  croit 
autorisé  à  supposer  que  les  souillures  de  l’atmos¬ 
phère,  sinombreuses  etsi  variées,  peuvent  constituer, 
quand  elles  sont  accompagnées  de  certaines  conditions 
d’humidité  et  de  température,  des'  ambiances  très 
favorables  à  la  conservation  de  germes  pathogènes  et, 
par  suite,  à  la  propagation  des  épidémies.  D’après 
quelques  anciens  hygiénistes,  les  miasmes  des  mala¬ 
dies  étaient  véhiculés  par  les  mauvaises  odeurs  ;  on 
ne  peut  s’empêcher  d’établir  un  rapprochement  entre 
cette  vieille  théorie  et  les  résultats  de  ces  essais. 

Contribution  à  la  sémiologie  de  la  surdité.  Nou¬ 
veau  signe  pour  en  dévoiler  la  simulation.  — 
M.  Lombard  a  entrepris  des  recherches  expérimen¬ 
tales  qui  ont  eu  pour  point  de  départ  un  curieux  fait 
d’observation  qu’il  fait  connaître  ;  quand  on  assourdit 
un  sujet  entendant  normalement  au  moyen  d’appa¬ 
reils  dits  assourdisseurs,  l’intensité  de  la  voix  parlée 
augmente  brusquement. 

En  produisant  des  alternances  d’audition  et  de  sur¬ 
dité  expérimentale,  on  obtient  des  alternances  cor¬ 
respondantes  d’augmentation  et  de  diminution  de 
l’intensité  vocale. 

Les  sourds  bilatéraux,  qui,  par  définition,  ne  peuvent 
être  assourdis,  n’élèvent  pas  la  voix.  Les  sourds  uni¬ 
latéraux  élèvent  la  voix  par  l’assourdissement  du  côté 

Chez  les  hypoacousiques  par  lésions  mixtes,  les 
elfels  de  l’assourdissement  semblent  varier  avec  la 
formule  d’.audition.  Or,  celle-ci  est  différente  suivant 
le  siège  et  la  répartition  des  lésions.  Parmi  les  sujets 
hypoacousiques  soumis  à  l’expérience,  les  uns  élè¬ 
vent  la  voix  par  l’assourdissement,  les  autres  ne 
l’élèvent  pas.  Ces  derniers  sont  des  hypoacousiques 
paracousiques  avec  inversion  de  la  formule  normale. 

Ces  expériences,  qui  mettent  en  pleine  lumière  le 
rôle  de  l’oreille  acoustique  dans  la  régulation  de 
l’effet  phonatoire,  trouvent  une  application  impor¬ 
tante  en  matière  d’expertise  médico-légale  pour 
reconnaître  la  simulation  ou  la  dissimulation  de  la 
surdité. 

Pu.  Pagniez. 


XXXIX”  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRURGIE 

(Berlin.  30  MarB-2  Avril  1910.) 

[Suite.) 


Opérations  de  Foerster  dans  la  maladie  de  Little. 
—  M.  JCü<fner(de  Breslau)  a  pratiqué  10  fois  l'opé¬ 
ration  de  Fôrster  pour  des  cas  de  maladie  de  Little 
(paralysie  spasmodique). 

Cette  opération  consiste  dans  la  section,  au  niveau 
du  canal  médullaire,  de  deux  racines  postérieures  ; 
la  section  d’une  troisième  racine  amènerait  une  para¬ 
lysie.  De  ces  10  malades,  aucun  n’est  mort;  8  peu¬ 


vent  marcher  au  moyen  de  béquilles  ou  de  cannes. 

L’auteur  pratique  cette  opération  en  deux  temps, 
et,  pour  éviter  l’écoulement  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  il  met  ses  malades  en  position  de  Tren- 
delenburg. 

Une  fois  la  section  des  nerfs  faite  et  la  contracture 
musculaire  diminuée,  il  faut  apprendre  aux  malades 
à  se  servir  de  leurs  membres.  Ces  exercices  exigent 
beaucoup  de  patience  de  la  part  du  médecin. 

—  M.  Gohstein  (de  Breslau)  a  pratiqué  5  fois 
l’opération  de  Fôrster  avec  un  cas  de  mort  (ménin¬ 
gite).  En  général,  ses  résultats  sont  satisfaisants.  Il 
fait  l’opération  en  un  temps.  Après  avoir  isolé,  à 
l’aide  d’un  instrument  mousse,  les  muscles  des  gout¬ 
tières  vertébrales,  il  ouvre  le  canal  médullaire  et 
sectionne  les  racines  immédiatement  à  leur  sortie  de 
la  moelle. 

La  ténotomie  est  devenue  inutile. 

—  M.  Wendel  (de  Magdebourg)  a  fait  l’opéra¬ 
tion  de  Fôrster  dans  uu  cas  de  paralysie  spastique 
unilatérale  des  membres  inférieurs,  due  à  un  coup  de 
couteau.  Le  spasme  a  complètement  disparu,  mais  il 
persiste  une  parésie  du  quadriceps  des  articulations 
du  genou  et  du  cou-de-pied.  Cependant,  cette  parésie 
va  s’améliorant. 

—  M.  Klapp  (de  Berlin)  a  opéré  6  cas  avec 
1  mort.  Pour  lui,  l'opération  n’est  indiquée  qu’après 
échec  du  traitement  orthopédique  ;  elle  doit  se  faire 
en  un  temps,  car  une  asepsie  rigoureuse  est  indis¬ 
pensable. 

—  M.  Biesalsky,  sur  trois  cas,  en  a  perdu  un  de 
méningite.  A  la  suite  d'une  désinfection  a  1  iode,  il 
s’était  produit  une  dermatite  qui  a  fini  par  infecter 
la  plaie.  L’opération  de  Fôrster  ne  doit  être  faite 
qu’après  avoir  essayé  toutes  les  autres  méthodes. 

—  M.  Gôbel  (de  Berlin).  Après  l'opération,  il 
s’est  produit,  dans  un  cas,  le  relâchement  musculaire 
attendu;  mais,  quelque  temps  après,  sont  apparus 
des  spasmes  avec  exagération  des  réflexes  ;  il  s’agis¬ 
sait  peut-être  d’une  régénération  des  racines  coupées. 

—  M.  Brodnik  (de  Francfort),  afin  d’éviter  l’in¬ 
fection  à  deux  temps,  croit  préférable  de  suturer  la 
peau  après  le  premier  temps. 

—  M.  Frank  (de  Brauschweig)  a  fait  disparaître 
entièrement  des  crises  gastriques  tabétiques  par 
l'opération  de  Foerster. 

—  M.  Tietze  (de  Berlin)  a  également  obtenu  de 
bous  résultats  dans  ces  cas. 

—  AT.  Moskowitch  (de  Berlin)  a  vu  un  cas  de 
mort  par  infection,  Il  s’était  produit  un  abcès  extra- 
dure-mérien  après  une  dermatite  due  à  la  teinture 
d’iode.  A  part  ce  cas,  les  autres  malades  opérés  sont 
guéris. 

—  M.  Kuitner  (de  Breslau)  pense  que  les  racines 
postérieures  ne  peuvent  pas  se  régénérer  quand  la 
résection  est  faite  sur  une  certaine  étendue.  A  son 
avis,  l’opération  de  Fôrster,  dans  la  maladie  de 
Little,  donne  de  bons  résultats,  mais  il  faut  la  faire 
suivre  de  moyens  orthopédiques. 

Quant  à  la  section  des  racines  nerveuses  dans  les 
crises  gastriques,  Kütlner  l’a  faite  trois  fois.  Sou 
premier  malade,  qui  prenait  par  jour  70  centigram¬ 
mes  de  morphine,  n’a  plus  eu  de  vomissement  et  ga¬ 
gna  un  appétit  féroce.  11  est  mort  depuis,  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Le  second  malade  mourut  de 
shock.  Dans  le  troisième  cas,  il  y  eut  guérison,  mais 
après  gastro-entérostomie. 

Dans  les  cas  de  sclérose  multiple  où  M.  Küttner  est 
intervenu,  chaque  fois  il  est  résulté  une  paralysie 
flasque.  Aussi  est-11  d’avis  qu’il  faut  être  circonspect 
quand  il  s’agit  de  lésions  étendues  et  progressives 
de  la  moelle. 

Cancer  du  maxillaire  supérieur.  —  M,  Kônig  (de 
Berlin)  a  opéré  48  malades  atteints  de  cancer  du 
maxillaire  supérieur.  La  mortalité  opératoire  est  de 
19  pour  100  :  8  sont  morts,  dont  2  après  2  ans.  Sur 
48  cas,  2  fois  seulement  les  ganglions  étaient  entre¬ 
pris,  mais  souvent  l’évidement  de  l’orbite  fut  néces¬ 
saire.  Les  résultats  s’amélioreront  encore  si  on 
abandonne  la  méthode  de  Ivrônlein. 

—  M.  Sticker  (de  Berlin)  compte  35  pour  100  de 
guérisons  durables. 

Chirurgie  de  l’hypophyse.  —  M.  AseJiner  donne 
le  résultat  de  ses  expériences  d’extirpation  de  l’hypo¬ 
physe  chez  le  chien.  Il  conclut  que  cet  organe  n'est 
pas  indispensable  à  la  vie,  mais  qu’il  joue  uu  giand 
rôle  dans  la  croissance  de  l’animal.  11  existe  une  ca¬ 
chexie  hypophysaire  ;  squelette  de  nain,  atrophie  des 
glandes  génitales,  etc. 

—  M.  Voekler  (de  Magdebourg)  montre  une  tu¬ 
meur  de  l’hypophyse  qu’il  a'  enlevée. 

—  M.  Hirseb  (de  'Vienne)  a  enlevé  plusieurs  tu¬ 


meurs  par  la  méthode  endonasale  sous  anesthésie  ii 
la  coca'ine. 

—  M.  Wendel  (de  Magdebourg)  est  partisan  de  la 
voie  endocranienne  :  lambeau  osléo-cutané  frontal, 
section  de  la  faux  du  cerveau,  lobes  frontaux  sou¬ 
levés. 

—  JVÎ.  Exner  (de  Vienne)  rapporte  trois  cas  de  tu¬ 
meurs  enlevées  par  llocheiiegg,  d'après  la  mélhodc 
endonasale  de  Schlolfer. 

—  M.  Borchbardt  (de  Leipzig)  a  essayé  d’enlever 
une  tumeur  de  l’hypophyse  par  la  voie  endocra¬ 
nienne,  mais  sans  succès.  Il  conseille  la  voie  nasale. 
Dans  certaines  tumeurs,  les  kystes  notamment,  l’em¬ 
ploi  de  l’anesthésie  à  la  cocaïne  est  avantageux  à 
cause  de  la  vaso-constriction  qui  se  produit. 

DEUXIÈ.ME  QUESTION 

Traitement  chirurgical  de  la  sténose  et  de  la 
dilatation  rigide  du  thorax. 

JW.  Freund  (de  Berlin).  —  L’opération  de  Freund, 
dans  les  cas  de  tuberculose  des  sommets  au  début, 
repose  sur  les  considérations  suivantes  ;  Certaines 
tuberculoses  résultent  d’une  petitesse  anormale  du 
premier  cartilage  costal  provoquant  une  sténose  de 
l’ouverture  thoracique  supérieure.  A  cette  brièveté 
se  joint  une  perte  d’élasticité  par  calcification  de  ce 
cartilage.  Il  en  résulte  que  la  respiration,  qui  h  l’état 
normal  se  fait  déjà  en  grande  partie  dans  le  bas  du 
thorax,  ne  peut  plus  se  faire  du  tout  au  niveau  des 
sommets;  d’où  manque  de  développement  des  os  et 
des  cartilages  costaux  sui)érieurs,  diminution  de  la 
capacité  vitale  des  sommets,  mauvais  fonctionnement 
de  ceux-ci,  mauvaise  irrigation,  insuffisance  dénutri¬ 
tion  et  partant  formation  d’un  «  locus  minoris  resis- 
tentiæ  >.  Le  bacille  de  Koch  s’implante  sur  un  ter¬ 
rain  préparé. 

Si  on  modifie,  en  mobilisant  les  cartilages  costaux 
supérieurs,  cette  constitution  anatomique  défec¬ 
tueuse,  on  a  des  chances  de  voir  les  sommets  des 
poumons  gagner  une  meilleure  ventilation  et  une 
meilleure  irrigation,  conditions  qui  favorisent  l’arrêt 
ou  la  guérison  de  la  tuberculose  des  sommets. 

Dans  l’emphysème  pulmonaire,  Freund  a  constaté 
des  altérations  dans  la  structure  des  cartilages  cos¬ 
taux  :  dégénérescence  fibreuse  avec  formation  de 
lacunes,  déformation,  perte  d’élasticité ,  augmenta¬ 
tion  de  volume  et  de  longueur  des  cartilages.  Le 
sternum  est  projeté  eu  avant,  les  côtes  repoussées  en 
dehors.  Ainsi  le  thorax  s’immobilise  dans  la  posi¬ 
tion  d’inspiration.  Le  diaphragme,  déjà  surteudu  par 
l’élargissement  de  la  base  du  thorax,  tend  à  sup¬ 
pléer  à  l’insuffisance  du  fonctionnement  des  côtes  ;  il 
se  fatigue,  s’atropliie  ets’alfaisse.  La  cage  thoracique 
aiusi  dilatée  force  les  poumons  à  se  distendre  outre 
mesure,  d’où  augmentation  de  l’air  résiduel  et  dimi¬ 
nution  de  la  capacité  vitale. 

—  JW.  JWoJtr  (de  Halle).  M.  l^reundvieutde  montrer 
les  rapports  qui  existeut  entre  les  altérations  de 
structure  du  thorax  et  les  lésious  pulmonaires  sous- 
jacentes  dans  l’emphysème.  Si  l’on  fait  disparaître  les 
premières,  on  agira  sur  les  secondes. 

11  est  évident  que  le  poumon  ne  redevient  pas  nor¬ 
mal  et  que  l’emphysème  n’est  pas  guéri  dans  ses 
lésions  anatomiques  ;  mais  ce  qui  est  certain,  c  est 
que  l’opération  améliore  le  fonctionnement  des  pou¬ 
mons  en  diminuant  la  quantité  d’air  résiduel. 

Si  un  thorax  reste  en  inspiration  rigide  par  suite 
de  l’hypertrophie  des  muscles  inspiratoires  ou  par 
suite  de  vieillesse,  l’opération  n’a  aucune  indica- 

Les  indications  opératoires  dépendront  :  de  la  dé¬ 
formation  du  thorax,  de  la  calcification  des  cartilages 
(ponction  exploratrice),  des  renseignements  fournis 
par  la  spirométrie,  par  la  radiographie  (calcification 
des  cartilages,  situation  du  diaphragme),  de  l’ouver¬ 
ture  de  l’angle  sternal  et  phrenocostal. 

Résultats  :  amélioration  de  la  respiration,  de  la 
bronchite,  de  l’asthme,  des  troubles  circulatoires. 

Contre-indications  :  âge  trop  avancé,  anévrisme  de 
l’aorte.  Ne  pas  opérer  les  malades  trop  jeunes  qui 
peuvent  être  améliorés  par  des  exercices  respira¬ 
toires  (mouvements  rythmés  volontaires  du  dia¬ 
phragme  et  des  muscles  de  la  paroi  abdominale). 

On  se  rendra  compte  de  l’état  du  premier  cartilage 
costal  dans  la  sténose  de  la  partie  supérieure  du 
thorax,  au  moyen  de  la  radiographie,  de  la  ponction 
exploratrice  ;  la  palpation  ne  sullit  pas. 

—  JW.  voju  Hansemann  (de  Berlin)  a  étudié  sur 
un  grand  nombre  de  cadavres  les  rapports  qui 
existeut  entre  les  déformations  thoraciques  et  la 
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tuberculose  pulmonaire  ;  il  croit  pouvoir  dégager 
deux  formes  :  1“  la  forme  typique  :  localisation  des 
tubercules  aux  sommets  et  sténose  du  thorax  ;  2“  la 
localisation  des  tubercules  ailleurs  qu’aux  sommets, 
pas  de  déformations  thoraciques. 

Dans  les  deux  cas,  deux  facteurs  sont  nécessaires 
à  l’infection  :  le  bacille  de  Koch  et  la  cause  prédis¬ 
posante. 

Quand  les  sommets  sont  entrepris,  la  cause  pré¬ 
disposante  est  la  mauvaise  ventilation  ajoutée  à  une 
mauvaise  irrigation  ;  tandis  que  si  les  tubercules  se 
logent  ailleurs,  c’est  généralement  aux  environs  d’une 
bronchectasie,  d’une  plaie  pulmonaire,  etc.  • 

Pour  ce  qui  concerne  l’emphysème,  l’auteur  établit 
également  deux  grands  groupes  :  1“  l'emphysème 
congénital,  dil  è  l’insuffisance  des  libres  élastiques 
qui  ne  résistent  pas  suffisamment  à  la  pression  de 
l’air  atmosphérique  et  se  laissent  distendre  démesu¬ 
rément  ;  2°  emphysème  acquis  ne  résulte  pas  d'une 
atrophie  ou  d’une  faiblesse  des  fibres  élastiques, 
puisque  celles-ci  sont  aussi  nombreuses  dans  >iu 
poumon  emphysémateux  que  dans  un  poumon  sain  ; 
il  résulte  plutôt  de  la  dilatation  du  thorax  qui  pro¬ 
duit  des  lacunes  interalvéolaires  bientôt  occupées 
par  les  alvéoles. 

Cette  seconde  sorte  d’emphysème  ne  se  rencontre 
pas  avant  50  ans  ;  c’est  pour  elle  que  l’opération  de 
Kreund  est  indiquée.  S’il  existe  déjà  des  troubles  de 
compensation  comme  l’hypertrophie  du  cœur,  ceux-ci 
persistent.  Aussi  ne  faut-il  pas  opérer  trop  tard  pour 
retirer  tous  les  bénéfices  de  l’intervention. 

—  M.  Van  der  Velden  (de  Düsseldorf)  a  opéi-é 
10  cas  de  dilatation  rigide  du  thorax.  Ce  n’est  pas 
l’emphysème  qui  constitue  l’indication  opératoire, 
mais  bien  la  dilatation  rigide.  Les  cartilages  doivent 
être  soigneusement  examinés  sous  le  rapport  de  leur 
calcification  ;  on  doit  les  enlever  le  plus  complète¬ 
ment  possible  et  même  une  partie  de  la  côte.  L’au¬ 
teur  a  obtenu  des  résultats  satisfaisants  en  n’opérant 
i|u’un  côté,  de  la  2”  à  la  5"  côte  *. 

—  M.  Seidel  (de  Dresde)  a  pratiqué  3  fois  l’opé¬ 
ration  de  Freund  chez  des  emphysémateux.  Un  des 
malades  est  mort  de  l’intervention;  les  deux  autres 
ont  été  examinés  deux  ans  après.  Le  therax  s’est 
aplati,  sa  circonférence  a  diminué,  chez  un  homme 
de  4  centimètres,  chez  une  femme  de  3  centimètres; 
le  thorax  est  devenu  très  mobile  ;  les  limites  de  l’ex¬ 
cursion  des  poumons  ont  augmenté  de  3  centimètres 
chez  l’homme  et  de  2  centimètres  chez  la  femme;  les 
espaces  intercostaux  se  sont  rapprochés. 

Les  résultats  de  l’opération  sont  donc  encoura¬ 
geants.  On  ne  doit  pas,  cependant,  opérer  des  ma¬ 
lades  âgés  de  plus  de  60  ans. 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique,  Seidel  résèque 
aussi  le  cartilage  de  la  côte,  mais  ne  fait  porter 
sa  section  que  d’un  seul  côté,  le  plus  atteint.  Pour 
lui,  en  effet,  le  thorax  peut  être  considéré  comme 
constitué  par  deux  arcs  rigides  ayant  deux  articula¬ 
tions,  l'une  en  arrière,  différente,  l’articulation  costo- 
vertébrale,  l’autre  antérieure,  commune,  au  point 
sur  lequel  a  porté  la  section.  11  n’est  jamais  néces¬ 
saire  de  réséquer  un  morceau  de  côte,  car  la  cage 
thoracique  revient  très  bien  sur  elle-même  sans  cette 
manœuvre. 

—  M.  Friedrich  (de  Marbourg)  enlève,  pour  sa 
part,  une  grande  partie  de  côte,  car  il  a  déjà  constaté 
que  les  côtes  s’étaient  soudées  par  un  cal  solide  au 
sternum.  Les  malades, opérés  sous  anesthésie  locale, 
ressentent  déjà  vine  amélioration  après  la  résection 
d’un  seul  cartilage.  C’est  surtout  la  circulation  san¬ 
guine  qui  bénéficie  beaucoup  de  l’intervention.  Les 
résultats  n’en  sont  guère  modifiés,  si  même  dans  la 
suite  il  se  produit  un  cal  sterno-costal.  Dans  un  de 
ses  cas,  l’espace  entre  le  sternum  et  les  côtes  est 
resté  de  3  centimètres  sans  inconvénient.  Comme 
conclusions,  l’auteur  pense  que  le  principe  de  l’opé¬ 
ration  est  juste,  mais  que  la  technique  laisse  encore 
beaucoup  à  désirer.  Friedrich  a  construit  une  pince 
emporte-pièce  destinée  à  faciliter  la  suture  des  arcs 
costaux  au  sternum. 

• —  M.  Stieda  (de  Halle)  présente  3  malades  qu’il 
a  opérés  pour  sténose  de  la  partie  supérieure  du 
thorax.  Leur  état  s’est  amélioré. 

—  M.  Hirschberg  (de  F’rancfort-sur-le-Mein)  a 
opéré  avec  succès  un  enfant  atteint  d’asthme.  Il 


1.  Les  résultats  obtenus  se  caractérisent  par  lu  diminu¬ 
tion  de  la  toux,  lu  guérison  de  la  bronchite,  la  modifica¬ 
tion  du  type  respiratoire.  Von  der  Velden  n  eu  l’occusion 
de  faire  l'autopsie  de  trois  malades  qui  avaient  été  opérés 
4  semaines,  3  mois,  4  mois  auparavant  :  il  constata  la 
formation  do  pseudarthroscs  et  parfois  lu  présence  de 
périchondritc  ossiSanlc. 


montre  les  rapports  existant  entre  l’asthme  et  les 
déformations  de  la  cage  thoracique. 

—  M.  Frangenbeim  (de  Kônigsberg)  enlève  seu¬ 
lement  2  centimètres  de  cartilage  dans  les  cas  d’em¬ 
physème;  il  laisse  la  première  côte  intacte. 

—  M.  Harras  (du  Hanovre)  prétend  que  85  p.  100 
des  personnes  ayant  une  sténose  thoracique  sont 
tuberculeuses.  Dans  les  cas  d’emphysème,  il  résèque 
du  2“  au  7“  cartilage  costal.  Il  a  eu  un  cas  de  mort 
opératoire. 

—  M.  Kôrte  (de  Berlin)  montre  une  préparation 
sur  laquelle  on  voit  un  cartilage  costal  complètement 
régénéré,  3  mois  après  sa  résection. 

—  M.  Wûllstein  (de  Halle)  conseille  d’enlever  la 
partie  supérieure  du  sternum. 

{J  suivre.)  A.  Hustin  (de  Bruxelles). 


lll"  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

{Paris,  29  Mars-2  Avril  1910.) 

Climatothérapie  et  thalassothérapie. 

La  climatothérapie  dans  ies  affections  cardio- 
vasculaires.  —  M.  Ch.  Laubry.  —  L’auteur  déve¬ 
loppe  les  conclusions  de  son  rapport  sur  la  climato¬ 
thérapie  dans  les  affections  cardio-vasculaires.  Les 
climats  tempérés  de  moyenne  altitude  conviennent 
toujours  aux  cardiaques,  pour  lesquels  la  mer  et  la 
montagne  ne  sont  que  des  climats  de  tolérance. 

—  MM.  Amblard,  Rénon,  Bergouignan  mon¬ 
trent  que  dans  certains  cas  les  cardiaques  se  trou¬ 
vent  bien  de  l’altitude  et  du  climat  marin, 

—  MM.  Lalesque,  Testut,  Jacquereau,  Guéchoir 
indiquent  les  conditions  qui  rendent  les  climats  inof¬ 
fensifs  et  même  favoz-ables. 

—  M.  Huchard  insiste  sur  les  dangers  des  longs 
voyages. 

—  M.  Strakowltch  (de  Saint-Pétersbourg)  décrit 
le  littoral  du  Caucase  au  point  de  vue  climatologique 
et  balnéologique,  et  le  compare  à  d’autres  stations 
hivernales. 

Indications  cltmatothéraplques  relatives  au  tabes. 

—  M.  Belugon  (de  Lamalou). 

Climat  sédatif  pour  cardiaques.  —  M.  Heitz 
(de  Royat)  montre  les  heureux  résultats  que  les  car¬ 
diaques  tirent  d’un  climat  sédatif. 

Les  Alpes  françaises  et  la  vallée  d’Alx.  —  M.  J. 
Monard  (d’Aix-les-Bains).  —  L’exposition  dans  ces 
contrées  est  mieux  orientée  qu’en  Suisse,  et  le  climat 
français  offre  des  avantages  qu’il  importe  de  signaler. 

Une  précaution  désirable  dans  la  climatologie  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Louis  Rénon 
(de  Paris)  insiste  sur  la  rareté  d’un  climat  uniforme 
dans  chaque  station  climatique,  où  il  existe  souvent 
une  variété  de  sous-climats.  Ceux-ci  ont  des  indica¬ 
tions  spéciales,  connues  seulement  des  médecins  de 
la  station.  Dans  l’intérêt  des  malades,  il  est  désirable 
que  le  choix  de  leur  habitation  dans  la  station  clima¬ 
tique  soit  réglé  par  le  médecin,  qui  connaît  seul 
toute  la  gamme  des  sous-climats. 

—  M.  Lalesque  trouve  cetle  communication  très 
intéressante.  H  estime  que  les  malades  qui  se  rendent 
dans  une  localité  pour  y  faire  une  cure,  doivent  s’a¬ 
dresser  au  médecin  pour  le  choix  du  local,  afin  d’évi¬ 
ter  les  inconvénients  de  ces  sous-climats. 

Mer  et  montagne.  —  M.  Sardou  (de  Nice).  — 
L’auteur  montre  que  la  mer  et  la  montagne  sont  deux 
milieux  de  stimulation  des  plus  actifs. 

La  montagne  excite  surtout  l’appareil  cardio-vas¬ 
culaire  et  les  appareils  qui  en  dépendent.  La  mer 
porte  son  action  sur  les  périphéries  (cutanée,  sensi¬ 
tive,  vasculaire,  etc.),  et  par  elle  atteint  les  organes 
profonds.  La  posologie  de  la  mer  ou  de  la  montagne 
doit  être  rigoureusement  définie  et  appliquée. 

—  M.  Thibonneau  (de  Cannes)  insiste  sur  la  très 
grande  luminosité  des  côtes. 

—  MM.  Ouillerm  et  Jacquerod  montrent  que  le 
mal  de  montagne  est  rare  aux  altitudes  moyennes. 

—  M.  Huchard  affirme  que  les  climats  français 
offrent  toutes  les  variétés  d’action  et  d’influence, 
parfois  sur  le  même  point,  la  Riviera,  par  exemple. 

Action  des  climats  d’altitude  sur  la  fièvre  des 
tuberculeux.  —  Indications  et  contre-Indlcatlons. 

—  M.  Marc  Jacquerod  (de  Leysin).  —  La  fièvre 
des  tuberculeux  cède  en  général  rapidement  à  l’ac¬ 
tion  des  climats  d’altitude.  Lorsque  la  fièvre  résiste 


à  cette  influence,  elle  semble  indiquer  une  complica¬ 
tion  extra-pulmonaire. 

—  M.  Bagot  (de  Roscoff),  dit  qu’à  Roscoff  on 
trouve  un  climat  remarquablement  doux  et  constant, 
et  tous  les  éléments  de  cure  (bain,  eau  de  mer  en 
boisson)  qui  conviennent  aux  tuberculoses  osseuses, 
aux  anémiés,  aux  fatigués. 

—  M,  Camino  (d’Hendaye)  a  observé  79  cas  de 
tuberculose  péritonéale,  dont  75  pour  100  ont  été 
guéris  en  6  mois  par  le  climat  marin. 

—  M.  Loverioo  Campor  indique  toutes  les  res¬ 
sources  thérapeutiques  du  climat  du  Para,  équato¬ 
rial,  mais  salubre  et  égal. 

L.  Sai.ionxt. 


Crénothérapie  (Médications  hydro-minérales). 

Traitement  de  la  bronchite  chronique  par  les 
inhalations.  —  M.  Stemmler  (d’Ems).  Avec  des 
inhalations  de  liquide  brumifié,  on  obtient  des  amé¬ 
liorations  considérables  dans  nombre  de  bronchites 
chroniques. 

Dans  certains  cas  on  aura  recours  de  préférence  à 
l’inhalation  dans  la  chambre  pneumatique. 

D’autre  part,  la  pneumothérapie  passive  dans  la 
chambre  pneumatique  permettra  de  préparer  les 
malades  à  l’inhalation  de  liquide  brumifié  ou  à  l’in¬ 
halation  en  chambre  pneumatique. 

—  M.  Scblemraer  insiste  sur  les  inconvénients  et 
sur  les  abus  que  peuvent  présenter  pour  certains 
'  malades  l’emploi  de  ces  appareils  pneumatiques. 
Pour  lui,  il  préfère  les  inhalations  avec  les  eaux 
minérales. 

—  M.  Cany  (de  la  Bourboule)  dit  que  le  terme 
humage  employé  par  lui  pour  désigner  tous  les 
modes  d’inhalation,  a  paru  inexact  à  M.  Carron  de  la 
Carrière,  qui  voudrait  que  le  mot  humage  soit  réservé 
exclusivement  aux  inhalations  de  gaz,  type  Luehon. 

H  ne  paraît  pas  possible  d’employer  un  autre 
terme  pour  désigner  une  méthode  qui  s’applique  au 
même  acte  physiologique  et  qui  n’a  point  à  tenir 
compte  de  .la  teneur  en  gaz,  en  vapeur  ou  en  eau 
minérale. 

Le  terme  inhalation  doit  être  appliqué  uniquement 
à  la  respiration  dans  une  pièce  dont  l’atmosphère  est 
saturée  de  gaz,  de  vapeur  ou  d’eau  minérale  brumi- 
fiée.  Le  humage,  par  contre,  doit  s’appliquer  à  un 
procédé  plus  restreint,  inhalations  par  appareils 
personnels. 

Effets  biologiques  de  l’émanation  du  radium .  — 
M.  Lœwenthal  (de  Brunswick)  expose  les  expé¬ 
riences  qu’il  a  faites  sur  l’animal  et  sur  des  malades 
dans  la  clinique  du  professeur  His,  de  Berlin. 

H  n’y  a  aucune  influence  de  l’émanation  du  radium 
sur  les  bactéries,  mais  l’influence  est  nette  sur  les 
diastases  et  sur  les  ferments  de  l’organisme. 

On  a  constaté  une  élimination  considérable  des  sels 
uriques  chez  les  goutteux,  avec  disparition  de  l’acide 
urique  du  sang  et  des  tophi.  L’absorption  de  l’oxy¬ 
gène  est  augmentée  ainsi  que  l’élimination  de  CO“. 

Cette  action  salutaire  se  prolonge  pendant  des 
mois  et  l’on  peut  ainsi  comprendre  le  mode  d’action 
à  distance  des  cures  hydro-  minérales,  ainsi  que  la 
non-activité  des  eaux  minérales  transportées,  l’éma¬ 
nation  de  radium  disparaissant,  comme  on  sait,  en 
un  petit  nombre  de  jours. 

—  M.  J.  Heitz  (de  Royat)  fait  remarquer  que  si  la 
présence  de  l’émanation  de  radium  rend  compte  de 
l’action  de  certaines  sources  hydro-minérales,  il  est 
d’autres  sources  dont  l'influence  n’est  pas  douteuse 
chez  les  goutteux  et  qui  ne  sont  cependant  pas  radio¬ 
actives. 

L’indication  des  inhalations  d'eau  minérale  en 
prenant  pour  base  leur  action  physiologique  sur 
les  voles  respiratoires  profondes.  —  M.  Cany  (de 
la  Bourboule).  L’auteur,  s’appuyant  sur  des  travaux 
fort  intéressants,  notamment  ceux  de  M.  Stemmler 
(d’Ems),  et  sur  ses  recherches  personnelles,  consi¬ 
dère  que  les  inhalations  donnent  deux  séries  d’actions 
primordiales  :  une  action  sédative  et  une  action 
directe  sur  les  sécrétions  bronchiques. 

A  chacune  de  ces  deux  actions  primordiales  se 
rattachent  des  effets  secondaires,  tels  que  :  une  action 
vaso-motrice  sur  les  vaisseaux,  une  action  directe 
sur  les  ganglions  hypertrophiés,  enfin  une  action  à 
distance  sur  les  retentissements  secondaires  de  la 
plèvre  et  une  action  tonificatrice  directe  des  revête¬ 
ments  épithéliaux  bronchiques  et  alvéolaires. 

De  là,  il  est  permis  de  tirer  les  indications  de  ce 
traitement. 

L.  SXLIGNAT. 
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Lk  SYPHILIS  HYSPLASinUL 

M.  le  Professeur  P.  DELBET 


On  connaît  bien  des  méfaits  de  la  syphilis 
héréditaire.  Il  est  probable  qu’elle  en  com¬ 
met  beaucoup  d’autres.  A  côté  des  affections 
dont  les  relations  avec  la  syphilis  sont  bien 
établies,  il  en  est  d’autres  où  son  rôle  a  été 
soupçonné,  car  il  n’est  peut-ôtre  pas  d’affec¬ 
tions  qui  ne  lui  ait  été  attribuée.  Mais  les 
moyens  manquaient  pour  établir  la  légitimité 
de  ces  attributions. 

Surquels  signes  pouvions-nous  baser  récem¬ 
ment  encore  le  diagnostic  de  syphilis  congé¬ 
nitale  quand  on  n'arrivait  pas  établir  avec 
certitude  les  antécédents  héréditaires  et  que 
l’enfant  ne  présentait  pas  de  lésions  en  évolu¬ 
tion  ?  Sur  le  poids  du  placenta  et  l’existence  des 
stigmates. 

Le  poids  du  placenta  appelle  l’attention  de 
l’accoucheur  et  par  là  il  a  une  extrême  impor¬ 
tance.  Mais  quand  on  nous  amène  les  enfants, 
il  est  bien  rare  que  nous  puissions  nous  pro¬ 
curer  des  renseignements  sur  ce  point. 

D’ailleurs,  l’augmentation  de  poids  du  pla- 
t^enta  n’est  pas  constante  chez  les  syphili¬ 
tiques. 

Mon  ami  le  D'  Bresset  observe  beaucoup 
d’enfants  syphilitiques  dans  le  dispensaire 
qu’il  dirige.  II  a  eu  l’idée  de  chercher  dans 
les  registres  des  diverses  maternités  quel 
avait  été  le  poids  du  placenta  d’un  certain 
nombre  d’enfants  qui  s’étaient  présentés  h  lui 
avec  des  lésions  incontestables  de  syphilis 
héréditaires,  .le  le  remercie  de  m’avoir  com 
muniqué  les  résultats  de  cette  statistique 
intéressante. 

Sur  16  cas,  quatre  lois  le  placenta  pesait 
plus  du  quart  et  moins  du  cinquième  du  poids 
de  l’enfant.  Quatre  fois,  le  rapport  du  poids 
du  placenta  au  poids  du  fœtus  était  entre  5 
et  6.  Cinq  fois,  ce  rapport  était  entre  6  et  7. 
Trois  fols,  il  s’élevait  au-dessus  de  7. 

Brodier  dans  sa  thèse  déclare  :  a  Le  pla¬ 
centa  syphilitique  représente  donc  environ  le 
quart  du  poids  du  fœtus  alors  que  le  poids 
du  placenta  normal  représente  un  sixième.  » 

Ainsi,  sur  16  cas,  quatre  fois  seulement  le 
rapport  du  poids  du  placenta  à  celui  du  fœtus 
était  celui  que  Brodier  donne  comme  caracté¬ 
ristique  du  placenta  syphilitique.  Dans  les 
autres  cas,  le  rapport  était  voisin  de  la  nor¬ 
male,  et  même,  dans  trois  cas,  le  placenta 
était  plus  petit  que  normalement. 

On  sait  d’autre  part  que  la  syphilis  n’est 
pas  la  seule  affection  qui  puisse  produire  de 
gr'ds  placentas. 

Quant  aux  stigmates,  cicatrices  cutanées, 
triade  d’Hutchinscfn,  etc.,  ils  manquent  sou¬ 
vent  de  la  manière  la  plus  complète. 

La  réaction  de  Wassermann  fait  entrer  le 
diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire  dans  une 
voie  nouvelle  plus  précise  et  singulièrement 
élargie. 

Grâce  à  la  précieuse  collaboration  de  mon 
ami  Weinberg,  j’ai  pu  constater  que  cette 
réaction  est  franchement  positive  chez  un 
grand  nombre  d’enfants  qui  ne  présentent 
aucune  des  tares  que  nous  sommes  habitués  à 
rattacher  à  la  syphilis  héréditaire. 

Je  poursuis  des  recherches  sur  les  relations 
de  la  syphilis  congénitale  ou  acquise  avec  un 
certain  nombre  de  maladies.  Weinberg  a  bien 
voulu  se  charger  de  faire  toutes  les  réactions 


de  Wassermann.  Pour  éviter,  je  ne  dis  pas 
toute  suggestion,  car  il  faudrait  une  imagi¬ 
nation  singulièrement  pervertie  pour  ne  pas 
voir  l’hémolyse  quand  elle  se  produit,  mais 
pour  éviter  de  faire  naître  dans  l’esprit  du 
lecteur  toute  hypothèse  d’une  suggestion  d’ail¬ 
leurs  Impossible,  Weinberg  m’a  demandé  de 
lui  envoyer  le  sang  de  mes  malades  sans  ja¬ 
mais  lui  donner  aucun  renseignement  sur  eux. 

Parmi  les  affections  congénitales,  c’est  d’a¬ 
bord  la  maladie  de  Little  qui  a  attiré  mon 
attention.  On  l’attribue  généralement  soit  à 
des  traumatisme  obstétricaux,  soit  à  l’accou¬ 
chement  prématuré. 

Il  n’entre  point  dans  ma  pensée  de  discuter 
le  rôle  des  traumatismes  obstétricaux  :  ce 
n’est  point  de  ma  compétence.  Ils  produisent 
parfois  des  hémorragies  dans  la  cavité  crâ¬ 
nienne  ;  ils  en  produisent  ainsique  l’a  montré 
Couvelaire  dans  le  bulbe  ou  dans  la  moelle 
cervicale.  Ces  lésions  sont  peut-être  capables 
d’engendrer  des  scléroses  cérébrales  ou  mé¬ 
dullaires  qui  se  manifesteraient  par  le  syn¬ 
drome  de  Little.  C’est  une  question  à  étudier. 

Quant  à  l’accouchement  prématuré,  il  est 
difficile  de  comprendre  comment  il  pourrait 
avoir  sur  le  système  nerveux  un  pareil  reten¬ 
tissement.  Quelle  que  soit  la  fragilité  des 
prématurés,  on  s’explique  mal  son  action  sur 
l’encéphale.  Et  puis,  il  y  a  des  prématurés 
qui  se  développent  fort  bien  :  ce  sont  peut- 
être  justement  ceux  qui  ne  sont  pas  syphili¬ 
tiques,  et  II  est  possible  que  la  réaction  de 
W^assermann  permette  de  faire  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  le  pronostic  d’un  prématuré. 

D’ailleurs,  on  a  constaté  dans  des  cas  où  le 
syndrome  de  Little  était  fort  net,  des  lésions 
cérébrales  certainement  antérieures  à  la  nais¬ 
sance  et,  d’autre  part,  on  observe  des  enfants 
présentani  le  syndrome,  qui  sont  nés  à  terme 
et  sans  que  l’accouchement  ait  rien  présenté 
d’anormal. 

Aussi  je  me  suis  demandé  si  l’accouchement 
prématuré,  bien  loin  d’être  la  cause  de  la 
maladie  de  Little,  n’était  pas  comme  elle  l’effet 
d’une  autre  maladie.  Je  me  suis  demandé,  en 
d’autres  termes,  si  l’accouchement  prématuré 
et  la  maladie  de  Little,  bien  loin  d’être  dans 
les  relations  de  cause  à  effet,  n’étaient  pas 
les  effets  d’une  même  cause  et  si  cette  cause 
n’était  pas  la  syphilis. 

Les  premiers  enfants  que  j’ai  étudiés  ne  pré¬ 
sentaient  aucun  des  stigmates  classiques  de 
la  syphilis,  et  je  n’ai  rien  pu  établir  de  précis 
sur  leurs  antécédents  héréditaires.  Aussi 
ai-je  envoyé  un  peu  de  leur  sang  à  Weinberg. 

Voici  les  résultats  de  l’étude  qu’il  en  a 
faite  : 

Obseevatioî.-  1.  —  Germaine  P..,,  !?1  ans.  cou  père 
est  mort  d'Une  maladie  de  fcœüt,  sa  mère  est  vr’anfe 
et  bien  portante.  La  malade  a  eu  deux  sœurs  qui 
toutes  deüx  sont  nées  à  sept  mois  et  mbrt'es  doux  jotirs 
après  leur  naissance. 

Germaine  P...,  n’a  commencé  à  marcher  qu’à  trois 
ans  :  c'est  alors  que  l’on  a  constaté  la  position  défec¬ 
tueuse  de  ses  membres  inférieurs  ;  ni  les  membres 
supérieurs,  ni  la  face  n’ont  jamais  rien  présenté 

M.  Lucas-Gharapionnière,  en  1902,  a  fait  en  plu¬ 
sieurs  temps  la  section  des  deux  tendons  d’Achille  et 
des  adducteurs  des  deux  côtés. 

La  malade  me  fut  envoyée  à  Necker  parce  qu’il 
persistait  une  rotation  interne  des  membres  infé¬ 
rieurs  qui  rendait  la  marche  très  difficile.  Pour  cor¬ 
riger  cette  rotation,  j’ai  fait  l’ostextomie  des  deux 
fémurs.  Je  laisse  de  côté  celte  question  qui  a  fait 
l’objet  d'une  communication  à  l’Académie. 

Une  prise  de  sang  fut  faite  le  2  décembre.  Wein¬ 
berg  a  trouvé  une  réaction  de  Wassermann  positive. 
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OnsEKvATiOK  II.  —  Robert  L...,  âgé  de  J  ans,  est 
né  à  7  mois.  L’accouchement  s’est  fait  dans  des  con¬ 
ditions  normales  et  l’enfant  a  crié  aussitôt.  Il  a  com¬ 
mencé  à  se  tenir  debout  avec  un  appui  lorsqu’il  avait 
deux  ans;  mais  il  n’a  jamais  réussi  à  marcher. 

Les  membres  supérieurs  ni  la  face  n’ont  jamais 
rien  présenté  d’anormal,  mais  l’enfant  n’a  commencé 
à  parler  qu’à  2  ans  et  demi,  et  il  parle  actuellement  à 

Il  est  vigoureux;  il  a  toutes  les  apparences  de  la 
santé.  L’ouïe  est  normale;  il  n’a  pas  eu  d’écoulements 
d’oreille.  Les  yeux  sont  sains;  pas  de  strabisme. 
Aucune  éruption;  aucune  cicatrice  sur  la  peau.  Le 
seul  signe  qui  puisse  faire  penser  à  la  syphilis,  c’est 
une  forme  un  peu  anormale  des  incisives  supé- 

Les  membres  inférieurs  présentent  le  syndrome 
de  Little  typique.  Equinisme.  Flexion  des  jambes 
et  des  cuisses.  Abduction  des  cuisses  limitée.  Ré¬ 
flexe  de  Babinski  en  extension. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  faite  par  Wein¬ 
berg  et  elle  a  donné  un  résultat  nettement  positif. 

Obsehvatio.x  III.] —  Marie  P...,  22  ans,  est  née  à 
9  mois.  La  mère  a  mené  à  terme  toutes  ses  gros¬ 
sesses  précédentes  et  n’a  pas  fait  de  fausses  cou- 

L’accouchement  n’a  rien  présenté  d’anormal  et 
l’enfant  n’était  pas  en  état  d’asphyxie. 

Sa  mère  nous  dit  qu’elle  a  parlé  de  très  bonne 
heure.  Dans  sa  petite  enfance,  ses  bras  étaient  très 
raides.  Vers  l’âge  de  2  ans,  ils  ont  commencé  à  s  as¬ 
souplir,  et,  à  i  ans,  elle  pouvait  s’eu  .servir  facilement. 
Actuellement,  ils  ne  présentent  rien  d'anormal. 

L’enfant  n’a  pas  pu  marcher  jusqu’à  une  opération 
qui  lui  fut  faite  à  Montpellier  quand  elle  avait  8  ans. 
Après  cette  opération,  elle  a  pu  faire  quelques  pas. 
En  somme,  elle  n’a  jamais  marché.  Elle  ne  peut  se 
traîner  qu’avec  un  appui  et  en  portant  des  chaussures 
spéciales. 

Le  syndrome  de  Little  est  très  accusé.  Equinisme 
énorme.  Flexion  marquée  des  jambes  sur  les  cuisses 
et  des  cuisses  sur  le  bassin.  F.nsellure  de  compen¬ 
sation.  Réflexe  de  Babinski  en  extension. 

La  malade  ne  présente  aucun  stigmate  que  Von 
puisse  attribuer  à  la  syphilis  héréditaire. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  faite  par 
M.  Weinberg  et  a  donné  un  résultat  positif. 
Observation  IV.  —  Yvonne  C...,  3  ans. 

Ses  parents  sont  bien  portants,  mais  la  mère  a  fait 
deux  fausses  couches. 

Elle  a  un  autre  enfant,  une  üUe  Je  16  ans,  dont  les 
dents  présentent  toutes  les  altérations  qui  caracté¬ 
risent  la  dent  de  Hutshinson.  Elle  ne  présente  pas 
d’autres  maVormalions. 

Notre  malade  est  venue  au  monde  à  8  mois.  Dès 
qu’elle  a  commencé  à  marcher,  ses  parents  ont  re¬ 
marqué  l’attitude  vicieuse  et  la  contracture  des  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Actuellement,  il  existe  un  très  léger  degré  de  con¬ 
tracture  des  membres  supérieurs  qui  parait  seule¬ 
ment  dans  les  mouvements  étendus. 

L’enfant  ne  peut  ni  marcher  ni  se  tenir  debout 
sans-  être  soutenue. 

L’attitude  vicieuse  des  membres  inférieurs  qui 
n’est  pas  très  apparente  dans  la  position  horizontale 
s’exagère  très  notablement  dès  qu’on  met  la  fillette 
debout.  L’équinisme  devient  très  marqué;  la  malade 
marche  sur  le  tarse  antérieur  et  même  sur  les  orteils  ; 
de  plus,  les  pieds  se  placent  en  adduction,  la  pùiute 
en  dedans,  La  jambe  se  fléchit  sur  la  cuisse  et  la 
cuisse  sur  1g  b'assin.  Quand  l'enfant  rhe'rrh'e  à  mar- 
thei,  fe  pi'edr  se  croisent. 

Du  côté  droit  le  réflexe  de  Babinski  se  fait  en 
flexidu,  pendant  q'ue  lesorfeils  s  ec'arl'ént  eu  éVénlail. 
Du  côté  gauche,  dette  recherche  né  db'nné  pas  de 
résultats  bien  nets. 

Il  n'existe  aucune  autre  malformation.  Pbs  de  stig¬ 
mates  dentaires,  ni  oculaires,  ni  auriculaires. 
L’intelligence  paraît  peu  développée. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  faite  par 
M.  Weinberg.  Elle  a  été  légère,  mais  netlemeut 
positive. 

Dans  ce  cas,  la  mère  a  fait  deux  fausses  couches  ; 
et  la  sœur  aînée  de  la  malade  présente  des  stigmates 
de  syphilis  héréditaire. 

Observation  V.  —  Anselme  M...,  âgé  de  10  ans. 

Sa  mère  a  eu  une  première  lille  qui  est  actuelle¬ 
ment  bien  portante.  Une  seconde  grossesse  s’est  ter¬ 
minée  prématurément  par  suite  d’une  insertion 
vicieuse  du  placenta.  Une  troisième  fille  est  née  à 
terme  et  est  bien  portante.  Une  quatrième  grossesse 
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s’est  terminée  au  8"  mois.  L’enfant  est  également  bien 
portante. 

La  cinquième  grossesse  a  donné  le  jour  au  malade 
en  question.  C’est  un  tardillon.  Le  retard  des  règles 
a  été  attribué  par  la  mère  au  retour  d'âge,  de  sorte 
qu’elle  ne  sait  pas  exactement  si  la  grossesse  a  été  à 
terme.  Elle  croit  cependant  que  l’enfant  est  né  â 
8  mois.  Il  pesait  1.800  grammes. 

On  a  remarqué  dès  sa  toute  petite  enfance  qu’il 
était  très  émotif  et  qu’il  louchait  à  de  certains  mo¬ 
ments. 

Il  n’a  jamais  pu  marcher.  11  y  a  6  ans,  Hoifa  lui  a 
sectionné  les  tendons  d’Achille,  les  fléchisseurs  de  la 
jambe  et  les  adducteurs  de  la  cuisse. 

Actuellement,  il  ne  peut  ni  marcher  ni  se  tenir 
debout.  Les  membres  supérieurs  sont  très  raides. 
La  parole  est  très  difficile.  Le  syndrome  de  Little 
s  étend  à  tout  le  corps. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  faite  par 
M.  Weinberg  et  a  donné  un  résultat  nettement  po¬ 
sitif. 

OiisKuvATioN  VI.  —  Pierre  C...,  âgé  de  34  mois, 
est  amené  îi  l’hôpital  Necker  par  M.  Bresset,  qui  a 
fait  le  diagnostic  de  maladie  de  Little.  C’est  une 
forme  très  atténuée,  mais  indiscutable.  Le  membre 
supérieur  droit  présente  un  léger  degré  de  contrac¬ 
ture.  Comme  d’habitude,  les  lésions  sont  plus  accen¬ 
tuées  sur  le  membre  inférieur.  Pied  en  équinisme; 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Réflexe  rotulien 
normal.  Babinski  en  extension. 

La  mère  de  cet  enfant  a  eu  deux  enfants  à  terme, 
en  1895  et  en  1899.  Us  sont  actuellement  bien  por¬ 
tants.  En  1905,  elle  a  fait  un  avortement  à  3  mois. 
L’enfant  en  question  est  né  h  terme  le  4  Mai  1907. 

Comme  il  se  développait  mal,  que  les  fontanelles 
s’ossifiaient  lentement,  Bresset  a  soupçonné  la  sy¬ 
philis. 

La  réaction  de  Wassermann  faite  par  Weinberg  a 
donné  un  résultat  positif. 

Voici  maintenant  un  autre  enfant  qui  n’a 
pa.s  de  maladie  de  Ijittle,  mais  qui  présente 
des  troubles  de  la  station  et  de  la  marche. 
Les  symptômes  paraissent  se  rattacher  à 
I  hérédo-ataxie  cérébelleuse.  Mais  tandis  que 
les  manifestations  du  syndrome  décrit  par 
Marie  se  manifestent  ordinairement  après  la 
20"  année,  elles  ont  commencé  ici  dans  la 
toute  petite  enfance.  La  maladie  de  Friederich 
débute  bien  dans  le  jeune  âge,  mais  dans 
celle-ci  le  réllexe  rotulien  est  aboli,  tandis 
qu'il  est  très  marqué  chez  l'enfant  en  ques¬ 
tion. 

Obskbvation  VII.  —  Georgelte  P...  est  âgée  de 

Son  père  et  sa  mère  sont  bien  portants,  mais  son 
grand-père  est  mort  d’une  maladie  de  la  moelle  épi- 

Après  la  naissance  de  notre  malade,  sa  mère  a  fait 
une  fausse  couche;  puis  elle  a  eu  deux  autres  fillettes 
qui  sont  bien  portantes. 

Georgette  est  la  première  née.  L’accouchement, 
très  long,  a  été  terminé  au  forceps.  L’enfant  est  née 
en  état  d’asphyxie.  On  a  dû  faire  des  tractions  ryth¬ 
mées  de  la  langue. 

La  dentition  a  été  en  retard. 

L’enfant  a  commencé  à  parler  à  1  an  et  demi  avec 
beaucoup  de  difficultés  et  en  bavant  abondamment. 

La  mère  a  remarqué  que  ses  gestes  ont  toujours 
été  hésitants.  Actuellement,  quand  on  lui  présente 
un  objet,  elle  hésite  et  exécute  des  mouvements 
oscillants  avant  de  pouvoir  l'atteindre. 

Elle  a  commencé  <4  marcher  à  2  ans  et  n’a  jamais 
marché  correctement.  Elle  marche  les  jambes  écar¬ 
tées,  à  pas  irréguliers  et  pesants,  avec  une  sorte  de 
titubation.  La  station  est  vacillante. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  oculaires. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  très  marqués.  Le  ré¬ 
flexe  de  Babinski  se  fait  en  extension  pendant  que  les 
orteils  s’écartent  en  éventail. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  faite  par 
M.  Weinberg  et  a  donné  un  résultat  positif. 

Ainsi  les  7  malades  atteints  de  lésions 
congénitales  du  système  nerveux  qui  se  sont 
présentés  à  moi  depuis  quelques  mois  ont 
tous  donné  tine  réaction  de  Wassermann  po¬ 
sitive. 


Chez  quelques-uns,  les  fausses  couches  de 
la  mère  pouvaient  faire  soupçonner  la  syphi¬ 
lis,  mais  j’insiste  particulièrement  sur  ce 
point,  aucun  de  ces  enfants  ne  présentait  de 
stigmates  syphilitiques.  II  y  a  là  quelque 
chose  d’autant  plus  particulier  que  l’un  des 
enfants,  dont  j’ai  donné  l’observation  (obs.  V) 
et  qui  ne  présentait  pas  de  stigmates,  avait 
une  sœur  qui  en  présentait.  Celle-ci  n’avait 
pas  de  maladie  de  Little,  mais  elle  avait  les 
dents  de  Hutchinson  les  plus  caractérisées. 
Et  la  mère  avait  fait  auparavant  une  fausse 
couche.  Ainsi,  il  y  a  la  toute  une  gamme  de 
manifestations  de  la  syphilis  sur  l’œuf.  Avor¬ 
tements,  enfants  stigmatisés,  manifestations 
nerveuses. 

M’objectera-t-on  que  chez  mes  malades  la 
syphilis  était  acquise.  S’ils  avaient  été  con¬ 
taminés  après  leur  naissance,  ce  ne  serait  pas 
la  syphilis  qui  aurait  produit  les  lésions  ner¬ 
veuses.  Mais  on  pourrait  penser  qu’ils  sont 
nés  avec  ces  lésions  et  qu’ils  ont  été  ensuite 
avariés.  Cette  hypothèse  est  bien  la  plus 
invraisemblable  que  l’on  puisse  imaginer. 
La  contamination  des  enfants  en  bas  âge  est 
en  somme  e.xceptionnelle,  et  comment  ad¬ 
mettre  que  7  enfants  atteints  de  lésions  ner- 
'euses  aient  été  contaminés  tons  les  7.  D’ail¬ 
leurs,  la  syphilis  infantile  ne  passe  guère 
inaperçue,  et  je  n’ai  rien  relevé  dans  l’his¬ 
toire  de  mes  malades  qui  puisse  y  faire  pen- 

Je  crois  donc  pouvoir  conclure  que  ces 
7  enfants  étaient  tous  les  7  syphilitiques 
héréditaires  et  que  la  syphilis  joue  un  rôle 
capital  dans  la  pathogénie  des  lésions  ner¬ 
veuses  qui  produisent  le  syndrome  de  Little. 

On  me  dira  que  j’ai  eu  affaire  à  une  série, 
—  -  oui,  je  veux  bien  l’admettre,  —  7  sur  7, 
c’est  trop. 

C’est  trop  parce  que  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  bien  qu’elle  manque  moins  souvent 
que  certains  ne  le  prétendent,  n’est  cepen¬ 
dant  pas  absolument  constante  chez  les  syphi¬ 
litiques.  C’est  trop  peut-être  aussi  parce 
qu’il  est  possible  que  d’autres  infections  ou 
les  traumatismes  obstétricaux  produisent  des 
lésions  capables  d’engendrer  le  syndrome  de 
Little.  Mais  si  l’on  ne  peut  pas  conclure  des 
faits  que  j’ai  rapporté  que  le  tréponème  est  la 
seule  cause  de  la  maladie  de  Little,  on  peut 
conclure,  il  me  semble,  qu’il  en  est  le  fac¬ 
teur  principal. 

Je  voudrais  signaler  deux  faits  d’un  tout 
autre  ordre  :  deux  divisions  congénitales  du 
palais. 

Oiisi'KVATiON  VIII.  —  Louise  B...,  âgée  de  15  ans, 
îutre  à  l'hôpital  Necker  pour  une  division  congénitale 
lu  palais. 

Son  père  est  mort  à  53  ans  d’un  accident,  dit-elle, 
i  a  mère  est  bien  portante  :  elle  n’a  fait  qu’une  {seule 
fi  usse  couche,  mais  sur  les  20  enfants  qu’elle  a  mis 
îj  monde,  10  sont  morts  en  bas  âge. 

La  malade  ne  présente  aucun  stigmate  de  syphilis. 
Pas  de  cicatrices  cutanées,  de  malformations  den¬ 
taires;  ni  troubles  oculaires,  ni  troubles  auditifs. 

La  réaction  de  Wassermann  faite  par  Weinberg 
donne  un  résultat  positif. 

Oiisr.iiv.ATiox  IX.  —  Renée  J....  née  à  terme  le 
27  Mai  1904,  ne  pouvant  prendre  le  sein,  a  été  élevée 
.4  la  cuillère.  Elle  a  marché  à  18  mois  et  a  toujours 
été  bien  portante.  Elle  est  actuellement  florissante, 
mais  les  dents  sont  manifestement  déformées  et 
présentent  les  caractères  signalés  par  Hutchinson. 
Je  me  borne  à  signaler  le  fait,  car  les  syphiligraphes 
discutent  encore  sur  le  point  de  savoir  si  les  altéra¬ 
tions  dentaires  peuvent  porter  sur  la  première  den¬ 
tition. 

La  mère  n’a  eu  qu’un  autre  enfant  qui  est  actuelle¬ 


ment  âgé  de  16  mois  et  qu’elle  dit  bien  portant.  Elle 
n'a  pas  fait  de  fausse  couche. 

L’enfant  est  amenée  pour  une  division  du  voile  et 
de  la  voûte  du  palais  qui  s’avance  jusqu’aux  arcades 
dentaires. 

La  réaction  de  Wassermann,  faite  par  Weinberg,  a 
donné  un  résultat  positif. 

Voici  enfin  un  cas  d’angiome  diffus,  à  la  fois 
superficiel  et  profond,  qui  s’étend  de  la  joue 
à  la  mâchoire,  envahissant  les  gencives. 

Observation  X.  —  Gabrielle  G...,  âgée  de  13  ans, 
entre  à  l’hôpital  Necker  pour  un  angiome  diffus  et 
envahissement  de  la  face. 

Son  père  et  sa  mère  sont  bien  portants.  Sur  7  gros¬ 
sesses,  sa  mère  n’en  a  mené  que  3  à  terme.  Les 
fausses  couches  se  sont  produites  à3m.l/2,  à4  mois 
et  à  6  mois.  Les  3  enfants  nés  â  terme  sont  bien  por- 

Celle  qui  nous  occupe  est  venue  au  monde  avec  un 
angiome  diffus  de  la  moitié  droite  de  la  face.  Depuis 
quelques  mois  l’angiome  s’étend  parla  face  profonde, 
il  envahit  la  gencive  de  la  mâchoire  supérieure,  où  il 
forme  des  tumeurs  saillantes.  L’une  d’elles  située  au- 
dessus  de  la  canine  a  le  volume  d’une  noisette. 

L’enfant  ne  présente  aucun  stigmate  de  syphilis. 

La  réaction  de  Wassermann,  faite  par  Weinberg,  a 
donné  un  résultat  positif. 

Je  me  hâte  d’ajouter  que,  dans  un  cas  d’an¬ 
giome  superficiel,  lu  réaction  de  W^asser- 
mann  a  été  négative,  et  je  répète  ce  que  je 
disais  tout  à  l’heure  à  propos  de  la  maladie 
de  Little. 

Je  ne  prétends  pas  que  tous  les  angiomes, 
toutes  les  divisions  palatines  sont  sans  excep¬ 
tion  d’origine  syphilitique.  Je  ne  dis  pas  que 
toutes  les  lésions  ou  malformations  congéni¬ 
tales  sont  syphilitiques.  Il  y  a  d’autres  causes 
possibles  qu’il  faudra  étudier. 

Mais  les  faits  précis  que  je  viens  de  rap¬ 
porter  prouvent,  il  me  semble,  que  la  syphilis 
est  une  grande  cause  de  malformations.  Si 
elle  est  souvent  dystrophique,  troublant  la 
nutrition,  elle  peut  être  aussi  aplasique  ou 
dysplasique,  c’est-à-dire  qu’elle  peut  empê¬ 
cher  ou  troubler  l’évolution  de  l’œuf  et  du 
fœtus. 


POSOLOGIE 

Benzosulfone  para amin opb ènylarsin ate 
de  soude 

seul  ou  associé  au  mercure 
(hectine  et  bectargyre) 
dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

Par  M.  F.  BALZER, 

.Médecin  de  l’hùpital  Saint-Louis. 

La  médication  arsenicale  suivie  pendant  un 
certain  temps  à  des  doses  assez  élevées  peut  avoir 
l’inconvénient  grave  de  provoquer  des  névrites 
localisées  ou  des  polynévrites. 

De  tels  accidents  sont  connus  depuis  longtemps 
et  ont  été  observés  avec  les  anciennes  prépara¬ 
tions  d’arsenic,  telles  que  l’arséniate  de  soude, 
dans  le  traitement  de  diverses  affections,  comme 
la  chorée. 

Ces  inconvénients  ont  manqué  dans  les  médica¬ 
tions  faites  avec  certaines  préparations  arseni¬ 
cales  organiques,  comme  le  cacodylate  de  soude, 
l’arrhénal  (méthylarsinate  de  soude),  l’histogénol 
(nucléine  méthylarsinate  de  soude). 

Il  faut  ajouter,  il  est  vrai,  que  ces  sels  n’ont 
pas  été  employés  pendant  longtemps  à  de  hautes 
doses,  au  moins  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

Leurs  effets  peuvent  être  fort  avantageux  pour¬ 
tant  dans  ce  traitement,  surtout  chez  les  sujets 
débilités,  dans  la  période  secondaire,  et  plus 
encore  peut-être  dans  la  période  tertiaire.  Mais 
leur  emploi  s’est  en  qù'élqué  sorte  effacé  devant 
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l’introduction  d’un  autre  composé  arsenical, 
Yatoxxjl,  à  base  de  paraaminophénylarsinate  de 
soude.  L’atoxyl  manié,  il  est  vrai,  tout  d’abord  à 
des  doses  très  fortes,  pendant  des  cures  d’assaut 
courtes  et  énergiques,  a  donné  comme  spécifique 
dans  la  syphilis  des  résultats  supérieurs  à  ceux 
du  cacodylate  de  soude  et  de  l’arrhénal.  Mais  la 
confiance  de  ses  partisans  s’est  promptement 
refroidie  en  présence  des  graves  névrites  opti¬ 
ques  que  peut  provoquer  l’atoxyl.  Ces  névrites 
observées  d’abord  dans  la  maladie  du  sommeil  ont 
été  bientôt  signalées  dans  la  syphilis,  et  on  a  pu 
noter  à  leur  suite  des  amauroses  parfois  com¬ 
plètes  et  definitives.  Ces  médications  faites  avec 
trop  de  vigueur  à  l’aide  d’un  composé  arsenical 
encore  imparfaitement  connu,  ont  eu  toutefois 
l’avantage  de  démontrer  d’une  manière  éclatante 
l’action  des  dérivés  arsenicaux  sur  la  syphilis. 
Cette  action  était  bien  connue  depuis  les  médica¬ 
tions  anciennes  faites  notamment  avec  la  liqueur 
de  Donovan,  et  plus  récemment  avec  le  cacodylate 
de  soude,  mais  elle  n’àvait  pas  été  mise  en  relief 
comme  elle  le  fut  à  ce  moment  avec  la  médication 
par  l’atoxyl.  Aussi  cette  préparation  arsenicale, 
malgré  les  craintes  qu’elle  inspire,  est-elle  restée 
en  application  dans  la  thérapeutique  du  jour; 
chez  nous,  M.  le  professeur  Pitres,  M.  Sabrazès, 
et  d’autres  encore,  continuent  à  s’en  servir  avec 
succès.  On  ne  craint  même  pas  de  l’employer, 
avec  des  doses  modérées,  dans  le  traitement  de 
certaines  localisations  de  la  syphilis  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux,  notamment  dans  le  traitement  du 
tabes. 

L' arsacétine  (acétyl  paraaminophénylarsinate  de 
soude),  préconisée  en  Allemagne  par  M.  Neisser, 
a  paru  tout  d’abord  n’avoir  pas  les  inconvénients 
de  l’atoxyl.  Un  grand  nombre  de  malades  ont  pu 
être  traités  par  cet  agent  prescrit  à  de  hautes 
doses.  Il  paraissait  d’abord  moins  offensif  que 
l’atoxyl,  mais  la  suite  des  observations  a  montré 
que  son  emploi  pouvait  se  compliquer  de  névrites 
optiques;  on  a  même  cité  des  cas  de  mort. 

De  telles  études  poursuivies  aveedes  corps  dont 
la  composition  et  les  propriétés  sont  voisines, 
nous  invitent  donc  à  une  prudence  toute  particu¬ 
lière  dans  l’usage  de  la  médication  arsenicale 
pour  le  traitement  de  la  syphilis.  Elles  doivent 
nous  servir  d’enseignement,  et  pour  les  do.sages 
journaliers,  et  pour  la  direction  générale  du  trai¬ 
tement.  Nous  nous  en  sommes  inspiré  quand  il 
s’est  agi  pour  nous  d’établir  le  dosage  d’un  nou¬ 
veau  dérivé  arsenical,  le  benzo-sulfone  paraamino- 
phénylarsinate  de  soude,  appelé  par  abréviation 
hectine,  et  découvert  par  M.  Mouneyrat  *. 

Nous  employons  l’hectine,  seule  ou  associée  au 
mercure,  depuis  plus  d’un  an,  et  jusqu’à  présent 
nous  n’avons  pas  observé  d’accidents  sérieux. 
Un  seul  de  nos  malades,  atteint  de  chorio-rétinite 
datant  de  l’enfance,  a  présenté  du  côté  des  yeux 
des  brouillards  qui  ont  duré  deux  ou  trois  jour*s 
et  qui  ne  correspondaient  pas  à  une  altération 
nouvelle  reconnaissable  par  l’ophtalmoscope. 
Bien  que  l’hectine  ait  été  déjà  employée  sans 
inconvénients  par  un  grand  nombre  de  médecins, 
cependant  nous  devons  continuer  à  étudier  toutes 
les  manifestations  anormales  qu’elle  peut  pro¬ 
duire.  M.  Milian  a  appelé  l’attention  sur  les  con¬ 
gestions  qui  peuvent  se  produire  vers  la  tête, 
spécialement  à  la  face  ou  dans  la  région  périor- 
bitaire.  Nous  rappellerons  que  des  phénomènes 
congestifs  de  ce  genre  ont  été  observés  aussi  avec 
les  hautes  doses  de  cacodylate  de  soude.  Nous 
avons  signalé  jadis  les  érythrodermies  exfoliantes 
qu’il  peut  provoquer. 

Les  divers  accidents  d’intolérance  qui  peuvent 
s’observer  au  cours  d’une  cure  par  les  princi¬ 
pales  préparations  organiques  d’arsenic  peuvent 
être  prévus  lorsqu’on  examine  méthodiquement 
les  malades  avant  d’instituer  cette  cure.  Il  faut  se 


1.  Balzkr  et  MouNiiïRAT.  —  «  Traitement  de  la  syphilis 
par  un  nouveau  dérive  arsenical,  le  benzo-suj,tonc  para- 
apino'ph^yluMnal'e  d’e  soude  ».  Soc.  niüd,  des  lîâp.  de 
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préoccuper  de  l’état  des  principaux  viscères, 
notamment  des  reins,  du  foie,  du  tube  digestif, 
du  cœur  et  des  vaisseaux  (artério-sclériose),  de 
l’âge  des  sujets,  etc.  U’une  manière  générale, 
les  contre-indications  pour  les  médications  arse¬ 
nicales  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  pour  le 
mercure. 

Il  y  a,  de  plus,  à  se  préoccuper  de  Vétai  des 
yeux,  et  spécialement  du  nerp  optique.  Si  le  ma¬ 
lade  a  eu  des  accidents  de  névrite  optique,  réti- 
nite,  chorio-rétinite,  etc.,  mieux  vaut  s’abstenir. 
S’il  y  a  des  doutes  dans  l’interrogatoire,  s’il  s’agit 
d’un  hérédo-syphilitique,  d’un  tabétique,  d’un 
brightique,  s’il  y  a  inégalité  dans  l’acuité  visuelle 
des  deux  yeux,  etc.,  il  ne  faut  pas  hésiter,  avant 
le  traitement,  à  pratiquer  l’examen  ophialmosco- 
pique.  Au  cours  d’un  traitement,  s’il  survenait 
quelque  phénomène  anormal  du  côté  des  yeux, 
congestion  péri-orbitaire,  perception  de  brouil¬ 
lards,  il  conviendrait  aussitôt  de  cesser  le  traite¬ 
ment  et  do  renouveler  cet  examen. 

En  somme,  à  propos  de  ce  dérivé  arsenical 
comme  à  propos  de  tous  les  médicaments  actifs, 
il  faut  connaître  les  inconvénients  qui  sont  la 
contre-partie  normale  de  son  activité,  et  il  de¬ 
viendra  facile  de  les  éviter. 

Dosage  de  V hectine.  —  Il  faut  savoir  que  cinq  cen¬ 
tigrammes  d’hecline  contiennent  un  centigramme 
d'arsenic.  Les  doses  que  nous  indiquerons  cor¬ 
respondant,  par  conséquent,  à  des  quantités 
journalières  de  2,  .3  et  4  centigrammes  d’arsenic, 
peuvent  paraître  très  fortes,  mais  on  se  souvien¬ 
dra  que  les  nouvelles  préparations  organiques 
d’arsenic  sont  tolérées  facilement  à  des  doses 
beaucoup  plus  élevées  que  les  anciens  sels  arse¬ 
nicaux. 

D’autre  part,  l’hecline  s’élimine  très  vite. 
Quatre  ou  cinq  jours  après  la  fin  d’une  cure,  elle 
n’existe  plus  dans  l’urine  que  sous  forme  de 
traces.  Les  études  physiologiques  ont  montré 
qu’elle  n’a  pas  de  tendance  à  s’accumuler  dans 
l’organisme. 

De  plus,  très  souvent  après  les  10  premières 
injections,  lorsqu’il  ne  s’agit  pas  d’un  cas  pres¬ 
sant,  nous  donnons  au  malade  un  petit  congé  de 

4  ou  5  jours  et  nous  faisons  ensuite  les  10  injec¬ 
tions  suivantes. 

.lusqu’ici,  nous  ne  cherchons  pas,  comme  l’a  fait 
M.  Hallopeau  '  dans  des  essais  très  intéressants, 
à  juguler  la  syphilis.  Nous  avons  seulement  fait 
les  cures  nécessaires  pour  rendre  la  syphilis  tout 
à  fait  latente,  comme  on  le  fait  par  la  méthode 
des  traitements  successifs.  L’avenir  nous  appren¬ 
dra  si  notre  ambition  peut  aller  plus  loin  et  viser 
la  destruction  définitive  du  tréponème. 

Nous  avons  essayé  de  fixer  la  posologie  de 
l’hectine  dans  notre  premier  travail;  nos  conclu¬ 
sions  seront  légèrement  modifiées  dans  le  présent 
article  et  l’on  remarquera  que  nous  tendons  à  di¬ 
minuer  les  doses. 

Les  cures  faites  avec  l’hectine  nous  paraissent 
pouvoir  être  instituées  d’après  les  modes  suivants 
dans  un  cas  de  syphilis  d’une  intensité  moyenne  ; 

1“  Injecter  dans  les  muscles  fessiers,  d’abord 
tous  les  2  jours,  pendant  la  première  semaine,  à 
titre  d’essai,  une  dose  de  10  centigrammes  d’hee- 
tine  dissoute  dans  1  centimètre  cube  d'eau  distillée. 
Injecter  ensuite  la  même  dose  tous  les  jours. 
Dose  totale  de  la  cure  :  en  moyenne,  2  grammes, 
quelquefois  3  grammes. 

2“  La  même  cure,  un  peu  plus  active,  peut 
être  faite  en  injectant  d’abord,  à  titre  d’essai,  une 
dose  de  10  centigrammes  d’hectine  pendant  4  ou 

5  jours,  puis  une  dose  de  20  centigrammes  tous 
les  2  jours.  Môme  dose  totale  de  2  à  3  grammes. 

Les  cures  fortes  peuvent  être  prescrites  pour 
combattre  des  syphilis  graves,  des  éruptions 
fortes  et  apparentes,  des  syphilis  malignes. 

Mais  nous  tenons  à  faire  observer  dès  à  pré-^ 
sent  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  recourir  sysléi 


1.  Hallomau.  —  Gaz.  des  Hôpit.,  3  Aoyt  1909  ;  ÆaKa- 
tin.  de  ta'  .Sdc;  de  tliérap.,  ï'i-Ntrt  cmJù'p  1909  ;  fidiiè'ttn  de 
la  Sdé.de  dtrtifdi.,  Fevrfér  et  .Mars  ItilO. 


matiquement  aux  doses  fortes.  L’hectine  est  un 
médicament  d’une  activité  suffisante  pour  que  des 
doses  quotidiennes  de  10  centigrammes  donnent 
des  effets  thérapeutiques  très  souvent  satisfai¬ 
sants.  La  dose  journalière  de  .4  centigrammes 
peut  môme  donner  de  bons  effets,  seule  ou  asso¬ 
ciée  au  mercure. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  l’hectine  a  non  seule¬ 
ment  une  action  spécifique,  mais  qu’elle  a  aussi 
des  propriétés  tonifiantes,  comparables  à  celles 
du  cacodylate,  de  l’arrhénal  ou  de  l’iiislogénol; 
on  peut  les  apprécier  facilement  chez  des  sujets 
anémiés  et  cacheciisés  par  la  syphilis. 

'l’outefois,  les  doses  ne  seront  ainsi  affaiblies 
que  suivant  les  indications  spéciales,  par  exem¬ 
ple  dans  les  cas  de  néphrite  syphilitique,  dans 
les  cas  où  l’on  peut  redouter  des  phénomènes 
congestifs,  etc. 

Chez  les  enfants,  pour  lesquels  nous  n’avons 
pas  encore  une  très  grande  expérience,  la  dose 
moyenne  de  5  centigrammes  nous  paraît  devoir 
être  suffisante.  11  nous  est  arrivé  d’employer  sans 
inconvénient  les  doses  de  10  centigrammes  par 
jour.  11  faut,  bien  entendu,  chez  les  petits  hé¬ 
rédo-syphilitiques,  examiner  le  fond  de  l’œil 
avant  de  commencer  la  cure. 

Chez  les  nourrissons,  on  pourrait  employer 
la  dose  de  2  centigrammes  d’hectine,  au  besoin 
portée  graduellement  jusqu’à  5  centigrammes. 
Même  nécessité  de  l’examen  préalable  du  fond  de 
l’œil. 

Dans  le  traitement  do  la  syphilis  par  ingestion, 
l’hectine  et  l’heclargyre  méritent  aussi  d'être 
connus.  Toutefois,  de  même  que  pour  tous  les 
médicaments,  l’activité  du  traitement  est  moins 
grande  avec  l’ingestion  qu’avec  le  traitement  hy¬ 
podermique.  Nous  avons  prescrit  surtout  la  dose 
quotidienne  de  10  centigrammes  d’hectinc,  plus 
rarement  15  ou  20  centigrammes.  Dose  totale  de 
la  cure,  2  à  3  grammes. 

Dosage  de  V hectargyrc.  —  Le  traitement  par 
l'hectine  seule  peut  triompher  des  accidents  de 
la  syphilis  à  toutes  ses  périodes.  On  peut  l’em¬ 
ployer  d’emblée  d’une  manière  systématique.  On 
peut  aussi  s’en  servir  chez  les  sujets  devenus 
intolérants  pour  le  mercure  ou  pour  l’iodure  de 
potassium.  Dans  le  cas  contraire,  on  peut  avec 
avantage  instituer  des  médications  mixtes  avec 
ces  deux  spécifiques  associés  à  l’hectine. 

L'hcctargyre  n’est  pas  une  simple  association 
de  l’hectine  et  du  mercure,  il  représente  une 
véritable  combinaison  de  ces  deux  corps.  La  dose 
quotidienne  que  nous  employons  habituellement 
en  injections  est  formulée  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

Hectine .  lù  cenligr. 

Oxycyamire  Hg.  ...  1 

Eau  distillée .  1  c.  o. 

La  cure  totale  est  ordinairement  de  20  jours, 
soit  2  grammes  d’hectinc.  Dans  les  cas  l’cbellcs, 
cette  cure  peut  être  prolongée  suivant  les  indica¬ 
tions,  avec  ou  sans  le  concours  de  la  médication 
iodurée,  jusqu’à  2.4  ou  30  jours. 

Au  contraire,  dans  certains  cas,  dans  la  né¬ 
phrite  syphilitique,  il  nous  est  arrivé  de  réduire 
avec  la  môme  formule  la  dose  quotidienne  d’hec¬ 
tine  à  5  centigrammes.  Il  nous  semble,  qu’en 
pareil  cas,  il  faudrait  tenir  compte  particuliè¬ 
rement  de  la  vulnérabilité  de  la  rétine. 

L’hectargyre  nous  a  paru  une  injection  excel¬ 
lente  à  employer  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
à  toutes  ses  périodes.  Au  début  de  la  période 
secondaire,  une  ou  deux  cures  d’hectargyre 
exercent  une  influence  puissamment  résolutive 
sur  les  éruptions  et  très  souvent  ramènent  défi- 
niveraent  la  syphilis  à  l’état  latent.  On  peut  con¬ 
tinuer  le  traitement  de  fond  par  le  mercure  dont 
l’action  a  sans  doute  une  portée  plus  longue.  Poul¬ 
ies  syphilis  malignes  et  ulcéreuses,  et  pour  les 
accidents  tertiaires,  l’hectine  et  Thectargyre 
présentent  des  avantages  remarquables  qu’une 
l'eé'ehïh  db'sh'rVfrtiWn  dé  M.  Milian  a  Wien  mis  en 
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évidence.  {Soc.  des  J/opitaiiæ  de  Paris,  oO  Dé¬ 
cembre  1909.) 

Il  était  à  prévoir  que  l’heclargyre  donnerait 
de  bons  résultats.  Aussi,  ce  n’est  pas  tant  sur 
(;es  avantages  que  nous  avons  voulu  appeler 
l’attention  dans  cette  note  que  sur  les  dosages. 
Ceu.v  qtii  nous  paraissent  pour  le  moment  les 
meilleurs  pourront,  du  reste,  être  modifiés  en¬ 
core  dans  l’avenir,  mais  d’une  manière  générale, 
il  nous  semble  que  le  médecin  avec  l’hectine 
comme  avec  les  corps  actifs  divers  employés  en 
tbérapeutique,  ne  doit  pas  perdre  de  vue  le  sage 
jirécepte  de  M.  Manquât  :  prescrire  toujours  les 
petites  doses  cijicaces. 


LL 

SÉH0-I)1AG1\0ST1C  DE  iA  SVIMllEIS 

D’.Vl'lifcS  LIÎS  HÉSULTATS 
lîiMîECISTllÉS  A  L’INSTITUT  PASTEUll 
AU  CüL'ltS  IIE  L’ANNÉE  1909 
l'ur  MM.  0.  LEVADITI  et  A  LATAPIE 


Depuis  Juin  1908,  date  à  laquelle  l'Institut 
Pasteur  a  organisé  un  service  chargé  de  l’examen 
du  sérum  des  sujets  syphilitiques  ou  suspects  de 
syphilis,  d'après  la  méthode  de  Wassermann, 
nous  avons  examiné  821  cas'.  Ce  chilfre  est  assez 
considérable  jiour  que  l’on  puisse  se  faire  une 
idée  de  la  valeur  de  cette  méthode  comme  moyen 
permettant  de  dépister  la  vérole,  où  de  la  con- 
ürmer  lorsque  le  diagnostic  clinique  inspire  quel¬ 
ques  doutes.  Nous  résumerons  dans  le  présent 
mémoire  les  données  recueillies  au  cours  de 
l’année  1909,  nous  proposant  de  revenir  sur  ce 
sujet  quand  notre  matériel  sera  plus  riche  cl  les 
renseignements  fournis  parles  médecins  traitants 
plus  abondants. 

Afin  de  contrôler  l’exactitude  de  la  méthode, 
nous  avons  rédigé  un  bulletin  en  double.  Sur  l’une 
des  pages,  nous  incrivions  le  nom  du  malade  cl 
le  résultat  de  l’examen  du  sérum  ou  du  liquide 
céphalo-racbidicn ;  l'autre  contient  un  question¬ 
naire  ainsi  conçu  : 

1"  ANTliCKUEN'l'S  E  l  DÉDL  r  UE  LA  .MAI.ADIE. 

2"  AcclUEN'rs  oiisEiivÊs  ; 

Cutanés. 

Muqueu.c. 

Orgnniqucs. 

S'crccu.i  , 

,'i"  Y  A-  i  -ii,  nirrauu.TÉ  ur.  diac.nos  i  ic 

A"  Tuai  rn.MEXT  dilia  suivi  eau  le  malade. 

Ilésultat. 

Ce  bulletin  était  envoyé  au  médecin  traitant, 
avec  prière  de  renvoyer  la  partie  contenant  les 
renseignements  énoneé.s  plus  haut  De  cette 
façon,  nous  pouvions  comparei  les  résultats 
fournis  par  le  sérc-diagnostic  avec  Iss  données 
de  la  clinique.  Malheureusement,  h‘  nombre  des 
réponses  qui  nous  sont  parvenues  a  été  loin 
d’égaler  celui  des  envois.  Toutefois,  il  est  assez 
important  pour  que  notre  enquête  puisse  déjà 
nous  fournir  dos  indications  utiles. 

Nous  avons  employé  deux  méthodes  ;  celle  de 
Wassermann  et  celle  de  Bauer-Slern.  Le  complé¬ 
ment  de  cobaye,  un  ambocepleur  lapin-mouton 
et  des  hématies  de  mouton  nous  ont  servi  pour 
le  premier  de  ces  procédés.  Les  proportions 
employées  furent  celles  indiquées  déjà  ailleurs 
par  l’un  de  nous  ’.  Le  second  procédé  consiste 
à  utiliser  le  complément  et  l'amboccpleur  norma- 


1.  Cet  examen  est  fait  jîrnliiitemonl. 

Cl  VADiTi  Dt  UoenÉ.  —  H  La  SAphilis  «.  Jfassoii.  H»00. 


lement  contenus  dans  le  sérum  humain  et  à  les 
faire  agir,  en  présence  d’un  antigène  approprié, 


On  dispose  une  série  de  quatre  petits  tubes  à 
essai  et  on  y  verse  à  l’aide  d’une  pipette  graduée  : 


Tableau  I. 

Cas  de  syphilis  sûre  ou  très  probable. 


de  la  syphilis. 

ANTÉCÉDENTS  ET  SÏMETÔMES 

TKAITEMENT 

RÉSULTAT 

345 

2  ans. 

Chancre. 

Trnilé 

0 

358 

45  jours. 

Muco-culanés. 

_ 

-f 

377 

13  ans. 

Plaques  cutanées. 

Typiques. 

Chancre. 

Peu  traité. 

-b 

379 

5  mois. 

-f 

382 

11  mois. 

Tvflifn 

-1- 

128 

4  mois. 

Chancre. 

_ 

+ 

4y4 

1  mois. 

Chancre,  roséole. 

_ 

+ 

435 

2  mois. 

Chancre,  roséole. 

— 

-b 

436 

4  mois. 

Chancre,  roséole,  plaques. 

Non  traité. 

-b 

441 

7  ans. 

Chancre,  gommes. 

Peu  traité. 

+ 

443 

6  mois. 

Plaques. 

Syph.  pigmentaires,  destruction  du  voile 
du  palais. 

Syphilis  maligne. 

Presque  pas  traité. 

+ 

456 

457 

2  ans. 

Peu  traité. 

Part,  -f- 

-b 

459 

Angine  spéc. 

Pas  traité. 

+ 

461 

Roséole,  plaques. 

Pas  traité. 

-b 

463 

Chancre,  papules. 

Pas  traité. 

-b 

472 

8  ans. 

Bien  traité. 

-b 

473 

12  ans. 

Syphilis  des  tuberoulo-squameuses,  albu- 

Non  traité. 

+ 

476 

3  mois. 

Chancre  de  l’amygdale,  roséole. 

Pas  de  traitement. 

■b 

480 

Chancre,  roséole,  albuminurie. 

Traité. 

481 

8  ans. 

Chancre,  roséole. 

Peu  traité. 

H" 

48  i 

1  an. 

Plaque  muqueuse. 

Traité. 

Part.  -|-. 

485 

1  mois. 

Chancres. 

Non  traité. 

-b 

487 

7  mois. 

Chancre,  rupia. 

Traité. 

490 

4.-7  ans. 

Chancre. 

Traité. 

0 

496 

Ignorée? 

Secondaires. 

_ 

497 

5  6  semaines. 

Chancre. 

0 

513 

1  mois. 

Chancre. 

-b 

515 

G  ans. 

Perforation  du  voile  du  palais. 

Peu  traité. 

ü 

528 

2-3 ans. 

Syphilis  maligne. 

Peu  traité. 

0 

529 

3  semaines. 

Chancres. 

Pas  traité. 

-b 

535 

3  mois. 

Chancre,  plaque  muqueuse. 

Traité. 

+ 

536 

Chancre. 

Non  traité. 

0 

559 

9  ans. 

Chancre,  secondaires. 

Traité. 

■b 

568 

:i  ans. 

Chancre,  roséole,  plaqur.s. 

Peu  traité. 

4- 

570 

Syph.  papuleuses. 

1 

571 

ans. 

Chancre. 

4- 

575 

9  mois. 

Chancre. 

Traite. 

H- 

576 

Très  ancienne. 

Bien  traité. 

.581 

r,  ans. 

Alopécie,  chancre':’ 

Peu  traité. 

0 

591 

? 

Malignes  précoces. 

Traité. 

593 

16  ans. 

Chancre,  roséole,  gomme. 

Pas  traité. 

4- 

596 

4  fljîs. 

Chancres. 

Traité. 

-t- 

600 

? 

Roséole,  syphil.  circinées. 

Pas  traité. 

+ 

607 

.7  ans. 

Chancre,  lésions  de  la  jambe. 

-1- 

610 

Ancienne. 

Tertiaires.  , 

Pas  traité. 

-b 

614 

4  moi. s. 

Chancre,  roséole,  plaques. 

Traité. 

4- 

617 

3  ans. 

Bien  traité. 

-j- 

619 

5  ans. 

Chancre. 

Assez  bien  traité. 

0 

625 

11  ans. 

Chancre,  plai|ues. 

Traité. 

(1 

628 

12  ans. 

Nerveux  après  accid.  typiques. 

— 

631 

7  semaines. 

Amygdalite,  roséole,  céphalée. 

Pas  traité. 

4- 

647 

13  ans. 

Chancre,  plaques,  gommes. 

Ti-aité. 

4- 

649 

8  ans. 

Chancre,  roséole,  plaques,  diplopie. 

— 

-b 

651 

Chancre,  roséole,  plaques. 

Pou  traité. 

4- 

655 

2  mois. 

Chancre,  roséole. 

Pas  traité. 

b 

656 

658 

13  'ans. 

Testicule  syphilitique. 

Chancre,  plaques. 

Peu  traité. 

Bien  traité. 

+ 

664 

13  ans. 

Plaques. 

670 

û  ans. 

Chancre,  secondaires,  acc.  oculaires. 

— 

0 

671 

ô  ans. 

Psoriasis,  plaques. 

— 

Part,  -f 

675 

20  ans. 

Très  bien  traité. 

0 

679 

Chancre. 

Traité. 

0 

687 

10  ans. 

Chancre  phagédénique,  papule. 

— 

-b 

705 

Chancre  papules,  gommes. 

— 

-b 

-10 

1-2  mois. 

Roséole,  plaques. 

4- 

713 

Rnfant  syphilitique. 

721 

5  'ans' 

Chancre,  papules. 

Bien  tiailé. 

Très  intense. 

728 

12  ans  '. 

Chancre  roséole,  plaques,  leucoplasie. 

Traité. 

-(-  ' 

730 

12  ans. 

Roséole,  plaques,  tabes. 

Traité. 

733 

Chancre,  secondaires. 

Pas  traité. 

4- 

734 

Plus,  années. 

Syph.  tuberculo-gommeuses. 

Peu  traité. 

4- 

738 

12  ans. 

Chancre,  secondaires,  nerveux. 

0 

3  4  mois. 

Secondaires,  troubles  oculaires. 

Traité. 

4- 

751 

Héréditaire. 

Kératite  interstitielle. 

— 

-b 

752 

Chancre,secondaires,néphrite,acc.oculaires. 

4- 

753 

18  ans. 

Roséole,  irilis. 

0 

Chancre,  secondaires,  par.  oc.  motrice. 

0 

755 

14  ans. 

Chancre,  secondaires. 

Peu  traité. 

Part.  -1- 

759 

Chancre,  secondaires. 

Traité. 

4- 

763 

3  ans. 

Chancre,  secondaires. 

-b 

10  ans. 

Chancre,  secondaires,  neurasthénie. 

Très  bien  traité- 

0 

777 

6  ans. 

Chancre,  secondaires,  neurasthénie. 

Traité. 

-b 

!  sur  une  émulsion  d’hématies  de  mouton.  En  yoici  |  1”  Dans  le  peemier  tube  :  0,1  sérum  frais, 

les  détails  :  |  O.l  antiaène.  0,2  eau  salée  à  9  pour  1000. 
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2“  Dans  le  second  tube  :  0,1  sérum  frais, 
0,2  antij'ène,  0,1  eau  salée. 

3“  Dans  le  thoisième  tube  :  0,1  sérum  frais, 
0,3  antigène. 

4“  Dans  i.e  quatrième  tube  (contrôle)  :  0,1  sé¬ 
rum  frais,  0,3  eau  salée. 

On  laisse  les  tubes  à  37°  pendant  1  h.  1/2,  puis 
on  ajoute  dans  chacun  d’eux  0,1  d’une  émulsion 
d’hématies  de  mouton  à  5  pour  100  (5  centimètres 
cubes  de  sang  défibriné  de  mouton  pour  95  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  salée). 

La  réaction  est  considérée  comme  positive  lorsque 
l'hémolyse  est  nulle  ou  presque  nulle  dans  les  tubes 
1,  2  et  .3,  eteomplète  dans  le  4°  tube  témoin.  L’in¬ 
tensité  de  la  dissolution  des  globules  rouges  dans 
les  premiers  trois  tubes  sert  à  mesurer  le  degré 
d’activité  du  sérum  examiné.  Il  est  nécessaire  que 
le  sérum  du  malade  soumis  à  l’examen  soit  uti¬ 
lisé  aussi  frais  que  possible,  par  suite  de  l’atté¬ 
nuation  spontanée  de  l’activité  du  complément 
qu’il  renferme.  Si  cette  atténuation  s’est  déjà 
produite,  ou  lorsque  le  sérum  contient  peu  d’hé¬ 
molysine,  ce  dont  on  peut  s’assurer  en  constatant 
une  hémolyse  incomplète  dans  le  4°  tube  témoin, 
on  ajoutera  0,1  d’un  sérum  humain  normal  dans 
les  quatre  tubes,  sans  rien  changer  à  la  dispo¬ 
sition  de  l’expérience,  telle  qu’elle  vient  d’être 
énoncée  ‘. 

Nous  nous  sommes  servis,  comme  antigène, 
d’un  extrait  alcoolique  de  foie  de  nouveau-né 
syphilitique.  Le  foie,  trituré  dans  l’appareil  de 
Latapie,  est  desséché  dans  le  vide,  sur  de  l’acide 
sulfurique,  puis  réduit  en  poudre.  Une  certaine 
quantité  de  cette  poudre  est  suspendue  dans  de 
l’alcool  absolu  et  macérée  pendant  quelques  heu¬ 
res.  Après  décantation,  on  fait  une  dilution  au  10° 
(dans  de  l’eau  salée)  de  l’extrait  alcoolique,  et 
cette  dilution  sert  comme  antigène.  Elle  est  titrée 
préalablement  en  présence  d’un  sérum  humain 
normal,  de  façon  à  préciser  la  dose  limite  qui 
n’entrave  pas  l’hémolyse  des  hématies  de  mouton. 
Afin  de  réaliser  un  meilleur  antigène,  nous  avons 
mélangé  plusieurs  extraits  alcooliques  de  foie 
syphilitique  et  préparé  ainsi  un  antigène  mixte. 

-A 

Les  215  observations  utilisables  qui  nous  sont 
parvenues  au  cours  de  l’année  1909,  peuvent  être 
réparties  en  quatre  catégories  : 

1°  Sujets  dont  la  syphilis  est  sûre  ou  très  pro¬ 
bable. 

2°  Sujets  porteurs  de  lésions  dont  on  ignore  la 
nature,  mais  qui  pourraient  bien  être  de  nature 
spécifique,  ou  bien  malades  à  antécédents  suspects. 
Le  médecin  désire  préciser  le  diagnostic  à  l’aide 
de  l’examen  du  sérum. 

3°  Cas  où  la  syphilis,  de  l’avis  même  du  clini¬ 
cien,  est^peu  probable  ou  improbable. 

4°  Cas  témoins,  sûrement  non  syphilitiques. 

1°  Nous  avons  recueilli  84  observations,  résu¬ 
mées  dans  le  tableau  n“  1,  appartenant  à  cette 
première  catégorie  de  malades  dont  la  syphilis 
est  bien  établie  par  la  clinique.  La  date  de  l’in¬ 
fection  varie  de  quelques  semaines  à  45  ans;  les 
symptômes,  résumés  dans  la  3“  colonne,  sont, 
suivant  le  cas,  ceux  qui  caractérisent  habituelle¬ 
ment  les  périodes  primaire,  secondaire  et  ter¬ 
tiaire  de  la  vérole.  Le  pourcentage  des  réactions 
positives  chez  ces  84  malades,  pris  en  bloc,  a  été 
de  75  pour  100  (63  réactions  positives  et  21  néga¬ 
tives). 

Etant  donné  que  la  fréquence  des  réactions 
positives  peut  varier  suivant  l’àge  de  l’infection 
spécifique,  nous  avons  réparti  nos  observations 
en  deux  catégories  :  celles  qui  se  rapportent  à 
des  cas  dont  la  syphilis  date  de  moins  de  deux  ans, 


1.  Lorsque  lii  métliude  simplifiée  de  Bauei  -Stern  nous 
fournissait  des  résultats  imprécis,  ce  qui  nous  est  arrivé 
assez  rarement,  nous  l'avons  conlnMcc  par  l'ancienne 
méthode  de  Wassermann. 


et  celles  qui  ont  trait  aux  spécifiques  dont  la  ma¬ 
ladie  est  âgée  de  plus  de  deux  ans. 

Cinquante  et  une  observations  entrent  dans  la 
première  de  ces  catégories,  29  dans  la  seconde. 


3°  Dix-huit  observations  appartiennent  à  la 
3'  catégorie  de  cas  dont  la  syphilis,  de  l’avis  du 
médecin,  est  peu  probable  ou  improbable .  Elles 
sont  résumées  dans  le  tableau  11. 


rABLKAU  II 

Cas  de  syphilis  peu  probable  ou  improbable. 


N°» 

symptCmes  et  date 

raonAciLiTés  de  sTrun.i.s 

KliSULTAT 

293 

304 

404 

415 

422 

423 

424 

465 

504 

524 

537 

606 

615 

630 

646 

718 

718  bis 

720 

Chancre?  3  ans. 

Peut-être  roséole;  1  an. 

Roséole?  2  mois. 

Cirrhose  hépatique  ?  gomme  •' 

Vagues  lésions  linguales. 

Chancre  prob.  mou;  16  ans. 

Néant;  syphilophobie. 

Chancre  peu  induré;  3  mois  1/2. 

Céphalalgie. 

Neurasthénie  génitale. 

Mal  de  gorge. 

Mari  ayant  eu  syphilis;  migmine  ophtalmique. 
Chancre?  6  mois. 

Roséole  persistante. 

Rachialgie. 

Douleurs  lombaires. 

Mal  de  gorge;  céphalalgie. 

Syphilis  très  douteuse. 

—  improbable, 
douteuse. 

—  improbable. 

—  très  improbable, 
peu  probable, 
improbable, 
improbable. 

—  peu  probable. 

—  très  improbable. 

—  très  improbable. 

—  improbable. 

—  improbable. 

—  improbable. 

—  improbable, 
improbable. 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Or,  en  calculant  le  pourcentage  des  réactions  po¬ 
sitives  pour  chacun  de  ces  groupes  pris  à  part, 
on  trouve  : 

Syphilitiques  dont  iinfec-  Syphilitiques  dont  l'infec¬ 
tion  date  de  .moins  dk  tion  date  de  plus  de 

liéact.  positives  ...  28  liéact.  positives  ...  32 

Négatives .  2  Négatives .  19 

Pourcentage  :  92  p.  100.  Pourcentage  :  63  p.  100. 


Le  pourcentage  de  réactions  positives  a  été  de 
0  pour  100. 

4"  Nous  avons  examiné  le  sérum  de  19  sujets 
non  syphilitiques,  que  l’on  peut  considérer  comme 
témoins;  le  diagnostic  de  ces  cas  est  résumé  dans 
le  tableau  111.  Chez  tous,  .sauf  un  (obs.  N°  442), 
le  sérum  à  fourni  une  réaction  eomplèlement  né¬ 
gative. 

I'ahleau  111 


Il  en  résulte  que  chez  les  spécifiques  dont  l'in¬ 
fection  est  de  date  relativement  récente  [moins  de 
deux  ans],  le  pourcentage  des  réactions  positives 
[92)  dépasse  sensiblement  celui  des  memes  réac¬ 
tions  chez  les  syphilitiques  plus  invétérés  [63). 


2°  Soixante-quatorze  observations  appartien¬ 
nent  à  la  seconde  catégorie  de  malades  qui  présen¬ 
tent,  ou  qui  ont  présenté  des  lésions  dont  on  ignore 
la  cause,  mais  qui  pourraient  bien  être  de  nature 
spécifiques.  Nous  n’avons  enregistré  que  24  réac¬ 
tions  positives,  correspondant  aux  diagnostics  cli¬ 
niques  suivants  : 


1“  Méningite  avec  dé¬ 
lire,  signe  d'Argyl,  lym- 
phocylose  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien. 

2°  Phénomène  nerveux. 

3°  Ectasie  aortique. 

4°  Femme  atteinte  d'ar¬ 
thrite  du  genou  ;  mari  spé¬ 
cifique. 

pharyngées. 

6°  Dilatation  aortique. 

7°  Syphilis,  ou  lépro- 
mes? 

8°  Alopécie ,  cépha¬ 
lée. 

9"  Syphilides  circinées 
de  la  verge? 

10°  Chancre?  (6  ans). 

11°  Plaques,  céphalée. 

12°  Iritis  à  répétition. 


13°  Plaques  amygda- 

14°  Enfanthérédo-syphi- 
litiqiie  (sér.  de  la  mère). 

15°  Ectasie  aortique. 

ir>°  Troubles  sensitifs 
des  membres  inférieurs  ; 
lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

17"  Syphilis  supposées. 

18"  Lésions  ulcéreuses 

19"  Femme  ayant  accou¬ 
ché  d’un  enfant  mort-né. 

20°  Zona  ophtalmique  et 
paralysie  oculo-molrice. 

21"  Tumeur  du  larynx. 

22°  Irido-choroïdite. 

23°  Paralysie  de  la 

24°  Leucoplasie  buccale. 


Le  pourcentage  des  réactions  positives  a  été, 
pour  cette  seconde  série  d’observations,  de  32 
pour  100.  Il  faut  dire,  cependant,  que  bon  nombre 
des  cas  entrant  dans  cette  catégorie,  n’ont,  très 
probablement,  rien  de  syphilitique,  ce  qui,  à 
notre  avis,  explique  le  faible  pourcentage  de  réac¬ 
tions  positives  enregistré  par  nous.  Il  nous  a  été, 
d’ailleurs,  impossible  de  serrer  la  question  de 
plus  près,  étant  donné  qu’aucun  renseignement 
concernant  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie, 
tendant  à  confirmer  ou  à  infirmer  notre  diagnostic, 
ne  nous  est  parvenir 


Non  syphilitiques. 


426 

448 

449 

450 
458 
470 
488 
495 
506 

516 

517 

518 

519 
530 
565 
586 
598 
601 
611 
020 


Syphilophobie. 

Psoriasis  aiThropathique. 

Myocardite. 

Sporoirichose. 

Syphilophobie. 

yiiiligo. 

Chancre  mou. 

Impétigo. 

Syphilophobie. 

Epilhélioma. 

Pityriasis. 

Sycosis. 


0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 


633 


668 

688 

723 

731 

736 

766 

708 


Syphilophobie. 

Saturnisme. 

Maladie  du  sommeil. 

Syphilophobie. 

Syphilophobie. 

Syndrome  de  Slokes-Adams. 
Syphilophobie. 


La  seule  observation  positive  concerne  un  ma¬ 
lade  du  service  de  M.  le  D’’  Danlos,  atteint  de 
lupus  de  la  face  et  qui,  examiné  a  deux  reprises, 
a  donné  un  séro-diagnostic  positif.  11  s’agit  d’un 
sujet  qui  nie  tout  antécédent  spécifique,  mais  qui 
a  fait  plusieurs  séjours  consécutifs  à  l’hôpital 
Saint-Louis.  Ce  résultat  surprenant  reste  inex¬ 
pliqué,  étant  donné  la  certitude  du  diagnostic,  et 
le  fait  que  d’autres  lupiques,  non  spécifiques,  ont 
fourni  des  réactions  complètement  négatives. 

5"  Le  tableau  IV  résume  les  quelques  cas  de 
paralysie  générale  et  de  tabes  chez  lesquels  nous 
avons  pratiqué  l’examen  du  sérum. 

Le  pourcentage  des  réactions  positives  a  été 
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de  pour  lUO  pour  la  paralysie  (générale  et  de 
(70  pour  100  pour  le  tabes. 

Tauliîau  IV 


Paralysie  générale. 


Nos 

syphilitiques. 

DIAGKOSTIC 

206 

PG. 

f 

208 

P.G. 

- 

201 

P.G. 

- 

MIO 

Syphili.-.dei:.-ius. 

P.G.  (diag.  dont.). 

103 

? 

P.G. 

- 

5;i:i 

18  ans. 

P.G. 

- 

511 

P.G. 

P.G. 

1- 

f- 

P.G. 

682 

P.G.  probable. 

( 

Tabes. 

318 

30  ans. 

Tahe.s. 

4-  Il 

388 

? 

Tabes. 

178 

22  ans. 

0 

.520 

18  ans  ? 

0 

0  ans. 

18  ans. 

Tabo-pa  rai. 

.570 

700 

Tabes. 

Conclusions.  —  La  méthode  de  W'asser/iiann 
donne  des  renseignements  précieu.v  eu  ce  qui  con¬ 
cerne  te  diagnostic  rétrospectif  de  la  syphilis.  Le 
pourcentage  élevé  des  réactions  positives  chez  les 
spécifiques  dont  l'infection  a  été  bien  précisée  par 
ta  clinique,  l'absence  de  telles  réactions  chez  les 
stifets  dont  la  syphilis  est  pett  probable  ou  impro¬ 
bable,  ainsi  que  dans  les  cas  témoins,  constituent 
une  preuve  irréfutable  on  faveur  de  l'utilité  du 
séro-diagnostic  dans  la  clinique  syphiligraphique. 


TH.\1ÏKMK1\T  PATIIOGÉNIQUE 

A 1  '  F  I  F  T 1 0  N  S  N  K  V  F  U  S  E  S 
l'AHASVIMlILlTIOllîS 

(TABES  ET  PARALYSIE  GÉNÉRALE] 

Pu.'  A.  SÉZARY 

(llipf  (le  lubiiiMlciii'o  iLiIjoilil  îi  la  PaciilO'. 


A  riieure  aeluelle,  le  labes  et  la  jtaralysie 
générale  sont  considérés  comme  des  alfeclions 
incurables.  Le  nombre  considérable  des  sujets 
(ju’elles  ont  atteints  et  qu’on  a  dû  hospitaliser 
dans  les  asiles  d’infirmes  ou  de  déments  est  le 
meilleur  argument  que  l’on  puisse  fournir  ix  l’ap¬ 
pui  de  cette  assertion. 

Cependant  la  thérapeutique  ne  saurait  être 
accusée  d’inactivité. 

Dés  que  fut  démontrée  l’origine  syphilitique 
très  fréquente,  sinon  constante,  du  tabes  et  de  la 
paralysie  générale,  on  espéra  que  le  traitement 
mercuriel  aurait  à  leur  encontre  la  même  valeur 
curative  que  vis-i'i-vis  des  déterminations  cuta¬ 
nées  ou  viscérales  déjà  connues  du  tréponème. 

La  déception  fut  grande  lorsqu’on  se  fut  assuré 
que  cette  thérapeutique,  étiologique  dans  ses 
principes,  échouait  d'une  fai;on  certaine.  Si  celte 
constatation  amena  le  professeur  Fournier  à  sa 
belle  conception  des  alicctions  parasyphiliiiques, 
elle  fit  perdre  par  contre  aux  médecins  tout  espoir 
de  les  guérir. 

Cependant,  par  tradition,  et  bien  qu’on  eût 
reconnu  que  la  méthode  n'était  pas  toujours  sans 
inconvénients,  on  n’abandonna  pas  la  médication. 
Celle-ci,  à  la  vérité,  peut  être  utilisée  avec  suc¬ 
cès  contre  certains  symptômes  douloureux  ou 
d’autres  manifestations  syphilitiques  concomi¬ 
tantes.  Mais  la  grande  quantité  d'observations 
ainsi  accumulées  n’a  nullement  modifié  l’opinion 


qu’on  s’était  faite  de  son  inefficacité  vis-à-vis  de 
ces  affections  elles-mêmes. 

Chez  les  malades  soumis  à  une  thérapeutique 
intensive,  on  peut  voir,  en  effet,  l’ataxie  s’aggra¬ 
ver  rapidement  ou  la  démence  progres.ier  singu¬ 
lièrement.  Inversement,  des  tabétiques  frustes, 
nullement  traités,  peuvent  demeurer  à  la  période 
préataxique  de  leur  affection,  qui  semble  immo¬ 
bilisée,  sans  jamais  parvenir  à  la  période  de  l’in¬ 
validité. 

Tous  les  neurologistes  contemporains  sont 
d’accord  sur  ces  points.  Pour  le  professeur  Ray¬ 
mond,  les  quelques  cas  de  guérison  rapportés 
concernent  des  méningo-encéphaliles  ou  des  iné- 
ningo-myélites  de  nature  syphilitique,  parfaite¬ 
ment  justiciables  de  la  médication  mercurielle, 
comme  on  le  sait  depuis  longtemps.  Faut-il  rap¬ 
peler  ici  que  la  lymphocytose  des  tabétiques  et 
des  paralytiques  généraux  n’est  nullement  in¬ 
fluencée  par  le  traitement  spécifique? 

Impuissant  à  atteindre  le  mal  lui-même,  le 
médecin  se  contente  d’une  thérapeutique  sympto¬ 
matique,  dirigée  contre  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  (analgésiques),  l’ataxie  (rééducation),  etc. 


S’ils  ont  étonné  ceux  qui  se  basaient  sur  l’ori¬ 
gine  syphilitique  de  ces  affections  pour  attendre 
du  mercure  une  guérison  complète,  ces  échecs 
constiiuent-ils  donc  un  fait  paradoxal  ? 

Pour  répondre  à  celte  question,  il  est  néces¬ 
saire  d’envisager  les  lésions  caractéristiques  du 
tabes  et  de  la  paralysie  générale,  et  de  consi¬ 
dérer  comment  elles  pourraient  être  influencées 
par  le  médicament. 

Le  substratum  anatomique  du  labes  consiste  en 
altérations  primitives  des  racines  postérieures 
des  nerfs  rachidiens  et  dégénérescence  secon¬ 
daire  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  avec 
méningite  chronique  ordinairement  peu  marquée. 
Les  altérations  des  racines  postérieures,  qui  sont 
essentielles  et  primordiales,  sont  l’atrophie  des 
fibres  nerveuses  et  la  prolifération  du  tissu  con¬ 
jonctif  interstitiel  prédominante  dans  le  nerf  ra¬ 
diculaire  de  Nageotte;  c’est,  si  l’on  compare  ces 
lésions  à  celles  des  autres  viscères,  un  processus 
de  sclérose. 

De  même,  dans  la  paralysie  générale,  il  existe 
une  rnéningo-encéphalite  caractérisée,  en  dehors 
des  altérations  vasculaires,  par  l’atrophie  et  la 
disparition  des  cellules  nerveuses  corticales  et  la 
prolifération  excessive  du  tissu  névroglique. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  donc  de  sclérose 
avec  atrophie.  Notons,  de  plus,  que  le  tréponème 
n’a  jamais  été  trouvé  dans  ces  lésions. 

niais  que  penser  de  la  méningite  concomitante, 
visible  dans  les  coupes  histologiques,  décelable 
parla  ponction  lombaire?  Pour  des  raisons  que 
nous  avons  exposées  précédemment,  et  en  parti¬ 
culier  parce  qu’elle  est  rebelle  au  mercure,  nous 
nous  séparons  de  l'opinion  courante  depuis  les 
travaux  de  Nageotte.  ÎS'ous  croyons  que  la  ménin¬ 
gite  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale  n’est  pas 
de  nature  syphilitique  et  qu’on  peut  l’attribuer 
à  l’irritation  entretenue  par  les  lésions  radicu¬ 
laires  ou  corticales  elles-mêmes*. 

Or,  si  nous  nous  rapportons  à  ce  que  nous 
savons  des  effets  du  mercure  sur  les  lésions 
syphilitiques  en  général,  nous  voyons  que,  mer¬ 
veilleusement  efficace  dans  les  processus  inflam¬ 
matoires  nodulaires  ou  diffus,  il  est  complète¬ 
ment  impuissant  contre  les  reliquats  de  ces 
derniers,  lorsqu’ils  ont  été  abandonnés  à  leur 
évolution  naturelle  vers  la  sclérose.  C’est  ainsi 
qu’il  n’a  aucune  prise  sur  les  cicatrices  de  gom¬ 
mes  ou  sur  les  travées  fibreuses  qui  labourent  la 
langue  ou  le  foie  syphilitiques. 

A  considérer  donc  les  lésions  contre  lesquelles 
a  été  dirigé  le  mercure,  on  ne  doit  pas  conclure 


1.  A.  SèzAiiY.  —  «  Sur  la  pathogénic  du  tabrs  cl  des 
atl'eclions  piirasypliililiquos  on  gi-néral  ».  l.a  Preste  Mi- 
àieale,  3  Novembre,  n«.88. 


que  celui-ci  a  failli  à  sa  tâche,  puisque  celle-ci 
n’est  pas  de  résoudre  les  organisations  fibreuses, 
mais  plutôt  que  la  façon  dont  il  a  été  administré 
n’a  pas  été  opportune.  Il  semble,  en  effet,  qu’il 
ail  été  appliqué  mal  à  propos. 

S’il  était  un  médicament  à  utiliser  d’une  façon 
rationnelle  contre  le  tabes  ou  la  paralysie 
générale,  ce  serait  plutôt  une  substance  fîbro- 
lytique.  On  a  cru  la  trouver  dans  la  thiosinamine. 
Mais  les  essais  tentés  à  ce  jour  (Pope,  Lhermitte 
et  F.  Lévy)  ne  paraissent  guère  encourageants. 
C’est  qu’en  effet  la  sclérose  est  elle-même  un  phé¬ 
nomène  secondaire  et  que,  comme  dans  toute 
cirrhose,  l’atrophie  parenchymateuse  n’en  est  pas 
la  conséquence. 

Voilà  pourquoi  la  thérapeutique,  basée  sur  des 
données  étiologiques  mal  interprétées,  est  demeu¬ 
rée  impuissante. 

Jusqu’ici,  on  n’a  envisagé  le  tabes  ou  la  para¬ 
lysie  générale  que  dans  leur  état  d’affections 
dûment  constituées.  On  n’a  pas  recherché  com¬ 
ment  leurs  lésions  s’organisaient  ou,  du  moins, 
on  s’est  contenté  d’hypothèses  sans  fondement  : 
intervention  tardive  des  toxines  syphilitiques 
(Slrümpcl),  de  toxines  spéciales  ou  parasyphilo- 
toxines  (Hermanidès). 

Aussi  la  palhogénie  du  tabes,  comme  le  font 
remarquer  MM.  Dejerine  et  Thomas  dans  leur 
récent  Traité  des  maladies  de  la  moelle,  est-elle 
demeurée  obscure. 

Nous  croyons  avoir  montré  ici  même  comment 
on  pouvait  interpréter  cette  pathogénie*. 

Selon  nous,  à  l’origine  du  tabes  ou  de  la  para¬ 
lysie  générale,  est  un  processus  méningé  syphi¬ 
litique,  contemporain  de  la  période  secondaire,  se 
révélant  uniquement  par  la  leucocylose  céphalo¬ 
rachidienne  et  relevant  d’une  véritable  ménin- 
gite. 

La  constatation  d’une  réaction  méningée  pré¬ 
coce  chez  les  syphilitiques  avait  amené  certains 
auteurs,  et  en  particulier  M.  Ravaut,  à  se  deman¬ 
der  s’il  n’existait  pas  un  rapport  entre  celle-ci  et 
les  manifestations  nerveuses  tardives,  parasyphi- 
litiques. 

C’est  en  nous  basant  sur  des  faits  histologi¬ 
ques,  et  en  les  interprétant  à  la  lumière  des  pro¬ 
cessus  évolutifs  des  méningites  infectieuses,  que 
nous  croyons  avoir  établi  la  réalité  de  cette  hy¬ 
pothèse  et  montré  la  filiation  des  lésions  dans  le 
tabes. 

Or,  la  méningite  latente  secondaire,  traitée 
avec  persévérance,  guérit.  Sous  l’influence  du 
mercure,  on  voit  disparaître  la  leucocytose  cé¬ 
phalo-rachidienne  (Ravaut,  Jeanselme  et  Barbé). 
Elle  est  d’ailleurs  susceptible  de  rétrocéder  spon¬ 
tanément.  Mais  elle  peut  récidiver  à  l’occasion 
d’une  récidive  d’efflorescences  cutanées  (Belêtre). 

Non  traitée,  elle  peut  devenir  chronique,  ame¬ 
ner  des  lésions  parenchymateuses  et  subir  l’évo¬ 
lution  vers  la  sclérose  propre  aux  lésions  syphi¬ 
litiques.  Ainsi  se  trouvent  créées  des  altérations 
radiculaires  indélébiles,  qui,  comme  déjà  dans 
les  méningites  aiguës,  amènent  la  dégénérescence 
des  cordons  postérieurs  de  la  moelle.  Ainsi  se 
trouve  édifié  le  substratum  anatomique  du  tabes. 

Donc,  selon  nous,  deux  stades  sont  à  consi¬ 
dérer  dans  l’évolution  du  tabes  ou,  par  analogie, 
de  la  paralysie  générale  :  l’un  prélabétique  ou 
préparalylique  (c’est-à-dire  antérieur  aux  lésions 
parench5’’mateu8es  et  scléreuses  des  racines  ou 
du  cortex),  l’autre  tabétique  ou  paralytique  pro¬ 
prement  dit. 

Jusqu’ici,  on  ne  s’était  attaqué  qu’à  ce  dernier. 
On  a  vu  que  toute  thérapeutique  y  était  impuis¬ 
sante. 

Nous  basant  sur  des  faits  précis,  nous  proposons, 
au  contraire,  d'intervenir  alors  que  le  traitement 
est  encore  efficace,  dès  la  période  secondaire,  à 
l'éclosion  de  la  méningite  initiale. 


1.  Voir  pour  l’exposé  de  celle  théorie  le  Iruvail  précité, 
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Telle  est,  en  effet,  la  conception  rationnelle  qui 
découle  de  notre  théorie  pathogénique. 


Il  nous  reste  à  en  déterminer  l’application  pra¬ 
tique. 

La  réaction  méningée  de  la  période  secondaire 
n’est  décelable,  avons-nous  dit,  que  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  (Encore  faut-il  interpréter  les 
données  de  cette  dernière  et  ne  pas  baser,  dans 
les  cas  douteux,  un  diagnostic  de  syphilis  sur  la 
seule  constatation  de  la  leucocytose.)  Il  serait 
donc  utile  de  connaître,  par  des  rachicentèses  en 
série,  l'évolution  de  la  méningite  latente. 

Mais  cette  opération,  non  dangereuse  en  l’es¬ 
pèce,  comporte  certains  petits  inconvénients  qui 
ne  permettent  pas  de  la  répéter  trop  souvent.  Il 
faut  donc  savoir  ménager  ses  indications. 

En  pratique,  on  peut  admettre  que  toute  érup¬ 
tion  syphilitique  diffuse  s’accompagne  de  réaction 
méningée.  La  ponction  lombaire  n’est  donc  pas 
nécessaire  chez  le  malade  avant  toute  thérapeu¬ 
tique  ou  môme  au  cours  d’un  traitement  qui  n’a 
pas  encore  eu  raison  de  tous  les  symptômes  cuta¬ 
nés  et  muqueux. 

Elle  devient  utile,  au  contraire,  lorsqu’il  a 
suivi  un  traitement  suffisamment  intense  et  pro¬ 
longé  pour  effacer  tout  symptôme  extérieur  de 
syphilis.  Si,  en  effet,  dans  la  plupart  des  cas,  la 
réaction  méningée  et  les  éruptions  secondaires 
disparaissent  simultanément,  dans  certaines  ob¬ 
servations,  au  contraire,  on  voit  la  leucocytose 
persister,  alors  que  les  déterminations  cutanées 
sont  guéries.  Ce  sont  ces  derniers  cas  qui  sont 
particulièrement  dangereux.  Ce  sont  eux  juste¬ 
ment  que  démasquera  la  ponction  lombaire. 

Dans  de  telles  conditions,  l’absence  de  leuco¬ 
cytose  n’implique  aucune  modification  dans  la 
direction  du  traitement.  Sa  persistance,  au  con¬ 
traire,  commande  sans  délai  une  thérapeutique 
plus  intensive. 

Les  considérations  précédentes  peuvent  d’ail¬ 
leurs  s’appliquer  non  seulement  à  la  première 
poussée  éruptive  de  la  période  secondaire,  mais 
encore  aux  récidives  d’efflorescences  diffuses. 

Ainsi  se  trouvent  fixés  à  la  fois  le  pronostic  et 
la  conduite  thérapeutique. 

Si  l’on  songe  aux  terribles  conséquences  que 
peut  avoir  cette  méningite  latente  méconnue  et 
non  traitée,  on  concédera  que  la  rachicentèse  est 
bien  justifiée  par  la  possibilité  qu’elle  nous  donne 
de  guérir,  in  ovo,  le  tabes  ou  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Aussi,  après  que  nous  l’avions  timidement 
proposée  en  1907,  la  voyons-nous  préconisée 
par  MM.  Jeanselme  et  Barbé,  par  M.  Ravaut, 
avant  même  qu’ait  été  précisée  la  filiation  des 
lésions  nerveuses. 

La  thérapeutique  ainsi  comprise  des  affections 
nerveuses  parasyphilitiques  (c’est-à-dire  le  trai¬ 
tement  mercuriel  précocement  dirigé  selon  les 
données  de  la  ponction  lombaire)  n’est  pas  une 
thérapeutique  préventive  à  proprement  parler. 
Elis  attaque  plutôt  le  mal  à  ses  débuts.  Et  cette 
méthode,  en  matière  de  syphilis  comme  de  toute 
autre  maladie,  n’est-elle  pas  la  plus  sûre  et  la 
plus  efficace  ? 


XXXIX»  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  ALLKMANDE  DE  CHIRURGIE 

(Berlin,  30  Mars-2  Avril  1910). 

{Suite  et  fin)'. 


Communications  diverses. 

Sur  le  goitre.  —  M.  Wilms  (de  Bâle)  rappelle 
qu’on  a  cru  tour  à  tour  que  le  goitre  avait  pour  ori¬ 
gine  une  infection  ou  une  intoxication.  Comme  beau- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  u»  28,  Mercredi  6  Avril, 
et  n»  30,  Mercredi  13  Avril. 


coup  de  chiens  sont  atteints  de  goitre,  ils  ne  peuvent 
être  utilisés  dans  des  expériences  de  goitre  expéri¬ 
mental.  Les  rats  s’y  prêtent  mieux.  En  donnant  à  ces 
animaux  des  eaux  connues  pour  «  donner  le  goitre  «, 
il  se  développe  des  tumeurs  dont  l’évolution  et  la 
structure  rappellent  entièrement  le  goitre  :  la  vieille 
théorie  de  l’infection  par  l’eau  est  donc  confirmée.  Il 
ne  semble  pas  que  des  bactéries  contenues  dans  l’eau 
soient  la  cause  du  mal;  on  doit  plutôt  incriminer 
certains  dépôts  marins  du  triasique. 

—  M.  Th.  Kocher  (de  Berne)  attribue  l'éclosion 
de  la  maladie  de  Basedow  à  la  présence  dans  l’orga¬ 
nisme  d’une  trop  grande  quantité  d’iode.  Ce  corps 
produit  une  augmentation  de  sécrétion  de  la  glande. 
Il  y  a,  d’ailleurs,  de  très  grandes  variations  indivi¬ 
duelles  dans  la  réaction  de  l’organisme  vis-à-vis  de 
l’iode.  Ainsi,  chez  certaines  personnes,  le  séjour  à  la 
mer  sufht  à  provoquer  un  Basedow.  On  doit  éviter  de 
donner  de  l’iode  aux  malades  atteints  de  goitre 
exophtalmique. 

—  M.  Alb.  Kocher  (de  Berne)  a  fait  l’examen  his¬ 
tologique  et  chimique  de  160  goitres  basedowiens  en 
recherchant  surtout  la  présence  d’iode. 

—  M.  Sohloffer  (de  Innsbruck)  a  examiné  au 
laryngoscope  31  malades  opérés  de  goitre.  Il  peut 
exister  des  troubles  passagers  du  larynx  sans  qu’il 
y  ait  eu  lésion  des  récurrents. 

—  M.  Kônig  (de  Berlin)  n’est  pas  parvenu  à 
expliquer  l’existence  de  tous  les  goitres  par  la  seule 
théorie  de  l’infection  par  l’eau. 

—  M.  Reichïer  (de  Vienne)  a  constaté,  par  l’examen 
laryngologique  des  malades  opérés  de  goitre,  qu’il 
pouvait  exister  des  troubles  fonctionnels  passagers 
du  larynx  sans  qu’on  puisse  constater  nu  état 
anormal  des  cordes  vocales. 

—  M.  Lotbeisen  (de  Vienne)  prétend  qu’on  lèse 
plus  facilement  les  nerfs  récurrents  lorsqu’on  opère 
sous  narcose  générale  que  lorsqu’on  emploie  l’anes¬ 
thésie  locale;  dans  ce  dernier  cas  on  peut  faire  parler 
le  malade  après  avoir  simplement  pincé  le  pédicule  ; 
ou  ne  le  sectionne  que  si  la  voix  est  normale.  Dans 
plusieurs  cas  l’auteur  a  sectionné  le  récurrent  qu’il 
a  anastomosé  de  suite  :  14  jours  après  il  y  avait  une 
guérison  fonctionnelle  complète. 

Sur  les  fonctions  du  thymus.  —  M.  Klose  (de 
Francfort-sur-le-Mein)  fait  depuis  3  ans  des  recher¬ 
ches  sur  les  fonctions  du  thymus  en  enlevant  à  de 
jeunes  chiens  cette  glande  en  totalité  ou  eu  partie.  Si 
on  l’enlève  entièrement,  l’animal  présente  un  état 
qu’on  peut  désigner  sous  le  nom  de  «  cachexie  thymi- 
prive  »  :  abrutissement  croissant  se  terminant  au 
10®  jour  par  la  mort.  Si  on  n’enlève  qu’une  partie  de 
la  glande,  le  chien  présente  les  lésions  suivantes  : 
changements  profonds  des  os  provoquant  des  frac¬ 
tures  spontanées,  augmentation  de  la  substance  spon¬ 
gieuse  des  os,  ostéoporose,  courbures  anormales  des 
os,  incoordinations  des  mouvements.  Ou  peut  consi¬ 
dérer  la  rate  comme  un  organe  de  compensation  du 
thymus.  Ce  dernier  ne  doit  jamais  être  enlevé  entière¬ 
ment  pendant  la  jeunesse. 

—  M.  Vogt  (de  Francfort-sur-le-Mein).  L’enlève¬ 
ment  du  thymus  dans  sa  totalité  produit  des  troubles 
nerveux  profonds  du  côté  de  la  conscience,  du  côté 
des  nerfs  dont  l'irritabilité  est  augmentée.  11  semble 
qu’il  y  ait  une  surproduction  d’acides  que  le  thymus 
se  charge  de  relîdre  inoffensifs. 

—  M.  Gebele  (de  Munich).  Il  existe  des  rapports 
étroits  entre  le  thymus  et  la  glande  thyroïde.  D’après 
certaines  expériences,  le  thymus  pourrait  suppléer 
la  gl.ande  thyroïde.  D’ailleurs  la  régression  du 
thymus  n’obéit  pas  à  des  lois  bien  fixes. 

Traitement  du  cancer.  —  M.  Czerny  (de  Heidel¬ 
berg)  expose  les  résultats  qu’il  a  obtenus  à  l’aide  de 
la  radiothérapie,  de  la  radiumthérapie,"  de  la  fulgu¬ 
ration  et  de  la  sérothérapie. 

Les  rayons  X.  et  le  radium  semblent  avoir  la  même 
valeur  thérapeutique,  bien  que  certains  cas  non  amé¬ 
liorés  par  les  rayons  X  l’aient  été  par  des  injections 
de  radiogénol.  Certains  cancers  superficiels  ont  été 
guéris;  d’autres  se  sont  visiblement  aggravés. 

Certaines  tumeurs  ne  se  prêtant  pas  au  traitement 
radiothérapique  ont  été  traitées  par  le  sérum  antimé- 
ristique  de  Schmidt.  Une  série  de  45  cas  ont  été  soi¬ 
gnés  ainsi.  Dans  30  cas,  il  y  eut  un  échec  complet; 
dans  15,  la  tumeur  a  paru  rétrocéder  et  disparaître. 
L’auteur  pense  que  ce  sérum  renferme  une  antitoxine, 
mais  qu’elle  n'est  pas  spécifique. 

La  fulguration  n’a  aucune  action  spécifique  contre 
le  cancer;  l’étincelle  électrique  agit  comme  caustique 
et  comme  «  vitalisant  ».  C’est  un  bon  moyen  de  faire 
bourgeonner  une  plaie  atone,  Czerny  emploie  les  ful¬ 


gurations  dans  les  cas  de  tumeurs  avancées  ou  de 
récidives.  Pour  pouvoir  faire  agir  l’étincelle  dans  un 
organe  creux,  Forest  a  imaginé  un  appareil  spécial. 

L’orateur  conclut  que  le  remède  contre  le  cancer 
n’est  pas  encore  trouvé. 

—  JH.  Vogel  (de  Dortmund)  a  traité  avec  le  tube 
de  Forest  un  épithélioma  de  la  joue  si  étendu  que 
toule  opération  sanglante  était  impossible.  Il  a  ob¬ 
tenu  une  guérison  complète.  L'action  de  l'étincelle 
électrique  est  sans  doute  simplement  due  à  la  chaleur 
qu’elle  produit.  Si  l’on  fulgure  certaines  liacléries  très 
sensibles  à  la  chaleur  et  qu’on  les  injecte  à  des  rats, 
ceux-ci  ne  meurent  qu’au  hont  de  48  heures,  alors 
qu’ils  succombent  déjà  à  la  40»  heure,  si  on  se  sert 
de  bactéries  non  fulgiirées.  D’après  Vogel,  l’aiguille 
de  Forest  développerait  une  température  de  150“. 

Sur  l’anesthésie  et  les  anesthésiques.  —  M.  Klapp 
(de  Berlin),  pour  diminuer  la  quantité  de  narcotique 
nécessaire  au  sommeil,  applique  la  bande  de  Mom- 
bourg  (bande  élastique  liée  autour  du  ventre). 

Chirurgie  de  l’œsophage.  —  M.  H.  Wendel  (de 
Magdebourg)  pense  que  le  cancer  de  l’œsophage, 
donnant  peu  de  métastase,  pourrait  être  enlevé  avec 
de  grandes  chances  de  guérison  définitive.  C’est  une 
simple  question  de  technique.  Dans  plusieurs  cas,  il 
fut  totalement  impossible  d’anastomoser  les  deux 
bouts  de  l’œsophage  une  fois  la  résection  de  la 
tumeur  faite;  ils  furent  alors  amenés  à  la  peau  et 
réunis  ultérieurement  par  un  tube  en  caoutchouc.  On 
peut  atteindre  la  partie  moyenne  de  l’œsophage  plus 
facilement  du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  La 
chambre  de  Sauerbrucb  est  utile. 

En  ce  qui  concerne  les  cancers  du  cardia,  il  faut 
d’abord  faire  la  laparotomie  pour  s’assurer  si  la 
tumeur  du  cardia  n’est  pas  en  réalité  une  tumeur  de 
l’estomac  ayant  envahi  cet  orifice  et  pour  s’assurer 
également  de  l’opérabilité.  Wendel  aborde  l’œso¬ 
phage  par  devant  par  une  incision  verticale  au  niveau 
de  la  parasternale  droite  empiétant  sur  l’abdomen  et 
sur  le  thorax.  L’abdomen  ouvert  et  la  tumeur  re¬ 
connue  opérable,  il  sectionne  les  côtes  jusqu’à  la  5», 
ouvre  la  plèvre,  sectionne  le  diaphragme  jusqu’à 
l’œsophage,  isole  celui-ci  des  tissus  avoisinants  (ma¬ 
nœuvre  parfois  difficile),  attire  en  dehors  fout  le 
système  aérophagostomacal,  résèque  la  tumeur  et 
anastomo.se  l’œsophage  à  la  grande  courbure  de 
l’estomac. 

Dans  un  cas  de  spasme  du  cardia,  il  a  fait  une 
cardioplastie  analogue  à  la  pyloi'oplastie.  il  a  égale¬ 
ment  enlevé  avec  succès  un  diverticule  de  l’œso¬ 
phage. 

—  M.  Sauerbrucb  (de  Marbourg)  a  opéré  3  ma¬ 
lades  avec  de  très  mauvais  résultats.  Dans  le  premier 
cas,  anastomose  avec  bouton  :  mort.  Le  second  ma¬ 
lade  portait  une  tumeur  inopérable  ayant  déjà  des 
métastases  au  niveau  de  l’estomac.  Dans  le  troisième 
cas,  il  s’agissait  d’une  tumeur  siégeant  à  6  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  cardia  :  on  l’aborda  au  moyen 
de  l’incision'  de  Wendel  (voy.  plus  haut);  pendant 
5  à  6  jours,  tout  alla  bien,  mais  le  malade  mourut 
bientôt  d’empyème  dû  à  l’insuffisance  de  la  suture. 
Une  grande  cause  d’insuccès  siège  dans  la  difficulté 
d’établir  une  bonne  suture.  Il  faudra  sans  doute  se 
servir  de  boutons  spéciaux. 

—  M.  Kümmel  (de  Hambourg)  a  enlevé  trois 
cancers  du  cardia  par  la  laparotomie.  Un  opéré 
mourut  par  péritonite  à  la  suite  de  l’insuffisance  de  la 
suture.  Chez  un  autre  malade,  le  cardia  avait  été 
très  abordable  et  l’œsophage  avait  été  facilement 
isolé  du  diaphragme,  mais  il  fut  impossible  de  sutu¬ 
rer  les  deux  bouts.  Le  bout  inférieur  de  l’œsophage 
fut  alors  amené  à  la  peau,  la  tranche  de  l’œsophage 
entièrement  fermée  et  la  gastrostomie  pratiquée. 
Guérison. 

—  M.  Küttner  (de  Breslau)  a  essayé,  par  diffé¬ 
rentes  méthodes,  d’enlever  les  cancers  de  la  partie 
thoracique  de  l’césophage  :  il  n'a  jamais  eu  aucun 
succès;  aussi  s’abstient-il  actuellement, 

—  M.  Lotscb  (de  Berlin)  montre  un  appareil  sim¬ 
plifié  pour  la  narcose  sous  pression,  ainsi  que  Kuhn 
(de  Cassel)  et  Schœmaker  (de  La  Haye). 

IHamma  pendicula.  —  M.  Girard  (de  Genève) 
s’occupe  de  la  pathogénie  et  du  traitement  de  l’affec¬ 
tion  connue  sous  le  nom  de  mamma  pendicula  et 
décrite  la  première  fois  par  Velpeau  il  y  a  60  ans. 
Cette  affection  est  due  au  relâchement  de  l’appareil 
Buspenseur  du  sein,  du  fascia  pectoralis.  11  en  résulte 
une  atrophie  des  éléments  nobles  de  la  glande  avec 
hypertrophie  du  tissu  de  soutien,  un  gonflement  par 
stase,  une  prédisposition  au  earcinome  et  surtout 
des  névralgies.  Dans  certains  cas,  on  observe  même 
des  mastites  chroniques  et  de  l’intertrigo  très  rebelle. 
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Comme  traitement,  Poucet  a  proposé,  il  y  a  quel¬ 
que  20  ans,  la  mastopexie.  Cette  opération  consiste 
dans  l'excision,  au  niveau  du  creux  de  l’aisselle, 
d’un  lambeau  de  peau  elliptique  et  dans  la  suture  de 
la  plaie  de  manière  ii  former  un  Y  dont  la  pointe  est 
dirigée  en  haut  et  en  dehors.  On  peut  aussi  faire 
une  incision  semi-circulaire  sous  le  sein,  relever 
celui-ci  vers  le  haut,  attacher  fixement  le  pôle  supé¬ 
rieur  de  la  glande  à  la  2“  côte,  puis  suturer  de  haut 
en  bas  et  à  plusieurs  hauteurs  la  face  postérieure  du 
sein  au  fascia  pectoralis.  Pas  de  drainage. 

Après  l’intervention,  la  mamelle  se  déconges¬ 
tionne,  les  névralgies  disparaissent,  l’esthétique  y 
gagne. 

Plastique  de  la  face.  —  M.  Lexer  (de  Kônigs- 
berg)  parvient  à  reconstituer  un  nez  convenable  au 
moyen  d’un  lambeau  pris  sur  le  front  et  dont  la  base 
se  trouve  à  la  racine  du  nez.  La  plaie  du  front 
guérit  par  seconde  intention  ou  est  recouverte  de 
greffes  de  Thiersch.  Comme  soutien  du  lambeau 
rabattu  vers  le  bas,  on  se  sert  d’une  esquille  osseuse 
prise  au  cubitus. 

En  cas  de  rhinophyma  hypertrophique,  une  inci¬ 
sion  semi-circulaire  est  pratiquée  en  dessous  du 
lobule  du  nez;  par  cette  plaie,  on  enlève  facilement 
les  cartilages  et  le  tissu  fibreux  hypertrophié.  Lexer 
est  parvenu  à  obtenir  des  résultats  esthétiques  satis¬ 
faisants  dans  les  cas  où  la  lèvre  supérieure  était  trop 
courte. 

Transplantations  d’os  et  d’articulations.  —  M. 
Lexer  (de  Konigsberg)  a  transplanté  dans  un  cas  une 
articulation  du  genou  provenant  d’un  malade  qui 
venait  d’être  amputé.  Comme  il  existait  une  atrophie 
du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  il  a  sectionné  l’ex¬ 
tenseur  commun  des  orteils  pour  le  rabattre  vers  le 
h.aut  et  le  suturer  au  muscle  droit. 

Chez  un  autre  malade,  il  remplaça  un  cubitus 
enlevé  pour  sarcome  par  un  autre  os  pris  à  une  autre 
personne. 

Dans  un  troisième  cas,  il  s’agissait  d’un  sarcome 
de  la  partie  supérieure  du  tibia.  Cette  partie  fut 
enlevée  et  remplacée  par  une  autre,  identique,  pro¬ 
venant  d’un  membre  fraîchement  amputé. 


Traitement  de  l'appendicite. 

Le  Congrès  s’est  prononcé  à  la  presque  unanimité 
pour  l’intervention  systématique,  sans  produire 
d’autres  arguments  que  des  statistiques  et  le  fait  de 
la  difficulté  d’établir  dès  le  début  un  diagnostic 
anatomo-pathologique  précis.  Sonnenburg  est  resté 
seul  i  défendre  l’éclectisme  et  à  rechercher  les 
moyens  d’arriver  à  un  diagnostic  anatomique  exact, 
d’où  dépend  l’indication  opératoire;  il  semble  cepen¬ 
dant  que  ce  soit  là  la  voie  vers  laquelle  doivent 
tendre  tous  les  efforts. 

—  M.  Kümmel  {de  Hambourg)  pense  que  l’appen- 
dicite  est  une  maladie  infectieuse,  car,  pendantle  mois 
de  Décembre,  on  observe  une  recrudescence  de  cas. 
L’appendicite  ne  peut  être  guérie  que  par  l’opération, 
car  GO  pour  100  des  cas  récidivent.  Ce  sont  ces  récidives 
qui  rendent  suspectes  les  statistiques  établies  parles 
médecins  internistes,  car  un  même  malade  est  compté 
comme  plusieurs  fois  guéri.  Si  la  guérison  médicale 
est  l’exception,  l’opération  doit  être  la  règle,  surtout 
si  l’on  veut  éviter  les  abcès  et  les  péritoniles  généra- 

Ce  qui  rend  l'appendicite  si  dangereuse,  c’est  l’im¬ 
possibilité  dans  laquelle  on  se  trouve  actuellement  de 
faire  un  diagnostic  anatomo-pathologique  exact  et  de 
prévoir  l’évolution  de  la  lésion.  Le  pouls,  la  tempéra¬ 
ture,  l’état  du  ventre,  la  douleur  peuvent  ne  donner 
aucun  renseignement,  même  dans  les  cas  graves.  Les 
nouvelles  méthodes  —  détermination  de  la  rapidité  de 
la  coagulation  du  sang,  numération  des  globules 
blancs  —  donnent  des  indications  trop  inGdèles.  La 
rapidité  de  coagulation  du  sang  dépend  du  degré 
d'irritation  du  péritoine  et  non  de  l’étendue  des 
lésions  de  l’appendice.  La  méthode  d’Arneth  —  nu¬ 
mération  des  différentes  formes  de  polynucléaires  — 
est  incertaine  et  dépend  trop  des  appréciations  per¬ 
sonnelles. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  de  l’appendicite  par 
l’huile  de  ricin,  Sonnenburg  pense  que  ce  modus 
faciendi  ne  peut  être  appliqué  qu’a  l’hôpital  sous  la 
surveillance  continue  du  chirurgien  et  qu’il  ne  peut 
être  de  pratique  courante.  L’opium  et  l’huile  de  ricin 
peuvent  donner  un  certain  bien-être  même  dans  les 
cas  graves  devant  être  opérés  le  lendemain. 


Tableau  relatif  aux  cas  opérés  pendant  les  iS  pre¬ 
mières  heures. 

ANNKU  KOMBKlî  DE  CAS  MOKTAUTÉ 

1903  . 5 

1904  .  37 

1905  .  53 

190G .  .S« 

1907  .  84 

1908  .  120 

1909  .  143 

1910  .  44 

Donc,  l'opération  immédiate  donne  en  moi/enne 

0,5  pour  100  de  mortalité. 

Le  nombre  de  malades  opérés  à  froid  diminue 
d’année  en  année,  car  on  a  une  tendance  à  ne  pas  faire 
courir  aux  malades  les  risques  de  l’expectative. 

Mortalité  opératoire  de  l’opération  à  froid. 

1900.  5  p.  100  1904.  0,7  p.  100  1908.  0,4  p.  100 

1901.  1,8  —  1905.  1  —  1909.  0  — 

1902.  0  —  190G.  1,2  -  1910.  0  — 

1903.  1,2  —  1907.  1,7  — 

tiangrène  de  l'appendice  avec  début  de  péritonite 
progressive. 

1900.  14,8  p.  100  1905.  12,9  p.  100  1909.  3,9  p.  100 

1901.  12  —  1906.  6,2  —  1910.  2,2  — 


1903.  9,7  —  1907.  5  — 

1904.  10,7  —  1908.  6,2  — 


Mortalité  opératoire. 

!•  K  K  I  T  O  N  I  T  E  s 

généralisées 

ppendiculaires 

■1900 

.  .  75  pour  100 

21  pour  100 

1901 

,  .  80  — 

18,8  — 

1902 

.  .  100  — 

15 

1903 

.  .  100 

11,8  — 

1904  . 

.  .  86  — 

16,2  — 

1905  . 

.  .  50 

19,1 

1906  . 

.  .  71,4  — 

12,5  - 

1907  . 

.  .  .54,5  — 

16,6  — 

1908  . 

.  .  20,8  — 

17,4  — 

1909  . 

.  .  27  — 

12,5  — 

1910  . 

.  .  16,6  — 

Kùmmel  prétend  que  les  péritonites  généralisées 

les  abcès  appendiculaires  sont  la  conséquence  de 
l’attente  du  médecin;  quant  à  lui,  il  opère  tous  les  cas 
d’appendicite  aussitôt  qu’ils  se  présentent;  il  ne  voit 
aucun  motif  pour  ne  pas  opérer  quand  le  début  de  la 
crise  remonte  à  plus  de  50  heures. 

On  a  préconisé  dans  ces  derniers  temps  la  ponc¬ 
tion  des  abcès  appendiculaires  ;  c’est  là  une  mé¬ 
thode  antichirurgicale.  Il  y  a  déjà  longtemps  que 
Lucas-Championnière  a  écrit  qu’il  ne  faut  pas  crain¬ 
dre  l’incision,  mais  bien  la  ponction. 

La  conclusion  du  rapporteur  est  que  la  chirurgie 
seule  guérit  V appendicite . 

—  M.  Sonnenburg  (de  Berlin).  L’appendicite 
est  devenue  et  doit  rester  une  all’ection  chirurgicale. 
Ou  peut  même  admettre  l’ablation  de  l’appendice, 
quand,  <à  l’occasion  d’une  laparotomie,  on  peut  résé¬ 
quer  facilement  cet  organe,  q\ii  ne  semble  plus  avoir 
de  fonctions.  Là  où  l’orateur  n’est  plus  d’accord  avec 
Kùmmel,  c’estsur  la  manière  de  traiter  les  cas  aigus, 
et  cette  divergence  est  due  à  ce  qu’il  croit  que  cer¬ 
taines  appendicites  peuvent  guérir  sans  intervention. 

I. 'appendicite  est  le  résultat  d’une  infection  entéro- 
gène  ou  bématogène.  A  la  suite  d’une  infection  intes¬ 
tinale,  il  peut  se  développer  un  catarrhe  de  l’appen¬ 
dice,  catarrhe  qui  disparaît  vite  si  la  lumière  de 
l’appendice  est  libre  et  si  la  musculeuse  est  en  bon 
état.  Mais  si,  par  une  disposition  anatomique  particu¬ 
lière  (longueur,  étroitesse,  coudures  de  l’appendice), 
l'évacuation  du  contenu  ne  se  fait  pas  facilement  ou 
est  impossible,  alors  l’inflammation,  loin  de  rétrocé¬ 
der,  évolue  vers  la  gangrène. 

Les  dispositions  anatomiques  ont  donc  une  grande 
importance  dans  l’évolution  de  l’appendicite.  On 
devra  donc  faire  tous  ses  efforts  pour  se  rendre 
compte  de  l'état  exact  des  lésions  anatomo-patholo¬ 
giques,  car  d’elies  dépendent  l’indication  opératoire. 

Comme  dans  toute  infection,  deux  points  sont  inté¬ 
ressants  à  examiner  :  1“  la  virulence  de  l’infection;  2" 
la  résistance  de  l’organisme.  De  ces  deux  facteurs 
dépendent  la  nature  et  le  degré  de  réaction  de  l'indi¬ 
vidu,  la  formation  d'antitoxines,  d’opsonines,  d’immu- 
nisines,  etc.  L’examen  du  sang  donne  également  divers 
renseignements  ; 


0  pour  100. 
8  — 

7,5  — 
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a)  La  viscosité  du  sang  augmente  dans  l’infection; 

b)  La  'rapidité  de  coagulation  du  sang  est  accrue 
dans  de  grandes  proportions.  Malheureusement,  ces 
deux  dei'nières  recherches  sont  difficiles  à  faire; 

c)  Plus  l’infection  est  grande,  plus  le  nombre  de 
leucocytes  est  fort  (numération  des  globules  blancs) 
et  plus  le  nombre  de  polynucléaires  augmente; 

d)  Dans  la  lutte  entreprise  par  les  leucocytes 
polynucléaires  contre  les  microbes,  les  vieilles  formes 
(de  4  à  6  petits  noyaux)  s’épuisent.  Il  en  résulte  donc, 
que  si  l’infection  est  intense  et  si  la  défense  se  pour¬ 
suit  dans  de  bonnes  conditions,  le  nombre  des  jeunes 
formes  de  polynucléaires  s’accroît. 

Ce  sont  ces  différentes  recherches  que  Sonnenbourg 
joint  à  l’examen  clinique  pour  se  rendre  compte  de 
l’état  de  l’appendice,  et  ce  n’est  que  lorsque  toutes  lui 
ont  montré  le  peu  de  gravité  du  cas  qu’il  se  risque  à 
donner  aux  malades  de  l’huile  de  ricin.  Cent  cas  trai¬ 
tés  de  cette  façon  ont  été  tous  guéris.  Il  est  évident 
qu’une  surveillance  continue  du  malade  est  indispen- 

C'est  du  diagnostic  de  la  gravité  de  la  lésion  appen¬ 
diculaire  que  dépend  le  pronostic  et  l’opération.  Le 
chirurgien  doit  être  à  même  de  choisir,  dès  le  début 
de  l’affection,  le  moment  le  plus  propice  pour  l’inter¬ 
vention. 

—  M.  Tb.Kocher  (de  Berne)  se  déclare  tout  à  fait 
d’accord  avec  Kùmmel.  Il  pense  que  le  traitement 
par  l'huile  de  ricin  fera  beaucoup  de  mal,  car  il  sera 
la  cause  qu’une  opération  immédiate  nécessaire  est 
différée. 

Ou  a  tort  de  vouloir  séparer,  au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique  et  clinique, l’appendicitecatarrhale 
simple  de  l’appendicite  gangreneuse.  Entre  ces  deux 
formes  il  y  a  toute  une  série  de  degrés  intermé¬ 
diaires  pouvant  passer  rapidement  de  l’un  à  l’autre. 
Ce  qui  domine  dans  l’appendicite,  c’est  l’hémorragie 
interstitielle  qui  se  produit.  Même  dans  les  cas  les 
plus  bénins,  alors  que  microscopiquement  on  ne  voit 
qu’un  peu  de  gonflement,  le  microscope  révèle  déjà 
des  petites  hémorragies,  des  points  nécrosés  et  des 
ulcérations  de  la  muqueuse.  Pour  une  cause  impré¬ 
vue,  les  hémorragies,  et  par  conséquent  les  nécroses, 
peuvent  s’étendre  et  produire  une  ulcération  de 
toutes  les  tuniques  de  l’appendice.  Ces  hémorragies 
ont  une  répartition  segmentaire. 

Nous  ne  pouvons  pas  prévoir  si  ces  foyers  de  nécrose 
vont  s’étendre  et  si  le  contenu  appendiculaire  ne  va 
pas  voir  exulter  sa  virulence  ;  une  gangrène  immé¬ 
diate  de  l’appendice  ne  donne  aucune  réaction  du  côté 
du  sang  au  début;  il  faudrait  donc  attendre  qu’elle  se 
produise,  ce  qui  est  une  perte  de  temps  et  un  danger. 

Donc,  il  faut  opérer  l’appendicite  aussitôt  que 
possible. 

—  M.  Ringel  (de  Hambourg)  relate  un  cas  qui 
démontre  l’importance  du  facteur  mécanique  dans  la 
pathogénie  de  l’appendicite.  Il  s’agit  d’un  malade 
qui  subitement  est  pris  de  fortes  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque  droite  ;  vomissements,  collapsus,  pas 
de  lièvre,  pouls  bon.  Opération  immédiate.  On 
trouve  un  appendice  long,  tordu  sur  lui-même  de 
360°,  dont  l’exlrémité  distale  est  fortement  dilatée, 
œdémateuse,  rouge  sombre,  ulcérée  par  places. 
Appendicectomie.  Guérison. 

■ — •  M,  Kuttner  (de  Breslau)  avait  une  mortalité 
de  11,4  pour  100  alors  qu’il  n’opérait  pas  tous  les 
cas  d’appendicite.  Depuis  1908,  il  est  devenu  parti¬ 
san  de  l’opération  à  chaud.  Sa  mortalité  totale  est 
descendue  à  8,5  pour  100. 

Küttner  raconte  ensuite  que  depuis  11  ans  il  souf¬ 
frait  d’appendicite  à  répétition.  En  juin  1906,  nou¬ 
velle  crise,  à  la  suite  de  laquelle  il  absorba  de  l’huile 
de  ricin;  une  demi-heure  après,  les  douleurs  aug¬ 
mentèrent  et  des  vomissements  survinrent.  Frissons, 
lièvre.  Opération  16  heures  après  l’absorption  de 
l’huile  de  ricin  :  gangrène  de  l’appendice,  péritonite 
progressive.  L’huile  de  ricin  doit  être  proscrite  du 
traitement  de  l’appendicite. 

—  M.  Ginikel  (de  Fulda)  montre  au  moyeu  de 
statistiques  que,  si  l’on  veut  abaisser  la  mortalité 
de  l’appendicite,  il  faut  opérer  à  chaud. 

—  M.  Sprengel  (de  Brunswick)  proteste  contre 
le  traitement  par  l’huile  de  ricin  :  c’est  une 
méthode  inutile  et  dangereuse.  Sa  vulgarisation  est 
à  craindre,  car  le  médecin  praticien  se  trouve  dans 
l'impossibilité  d’observer  convenablement  son  malade 
et  de  faire  toutes  les  analyses  de  sang  nécessaires. 
Au  contraire,  le  diagnostic  d'appendicite  étant  posé — 
ce  qui  est  facile  —  il  ne  reste  au  médecin  praticien 
qu’une  seule  voie  :  l’opération.  La  statistique  d’Albu 
n’est  pas  exacte. 

—  M.  Frj’izJCcinfg‘(d’Altoua)croit  que  même  en  fai¬ 
sant  la  recherche  de  la  viscosité  du  sang,  on  ne  peut 
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faire  assez  vite  le  diagnostic  précis,  car  les  cas  les 
plus  légers  peuvent  se  transformer  en  quelques 
heures  en  cas  très  graves. 

—  M.  Meisel  (de  Constance)  a  démontré,  il  y  a 
déjà  7  ans,  que  l’appendicite  était  une  affection  seg- 
mentaii-e  due  à  la  thrombose  et  à  l’oblitération  des 
vaisseaux.  11  en  résulte  des  foyers  de  nécrose  et  de 
gangrène. 

—  M.  Sonnenburg  (de  Berlin)  reconnaît  que  le 
Congrès  s’est  prononcé  à  l’unanimité  pour  l’opération 
à  chaud.  Il  continuera  cependant  son  ancienne  ma¬ 
nière  de  faire,  car  les  résultats  qu’il  a  obtenus  peu¬ 
vent  rivaliser  avec  ceux  obtenus  par  d'autres.  En 
terminant,  il  exprime  l’avis  que  le  traitement  de  l’ap¬ 
pendicite  doit  rester  entre  les  mains  du  chirurgien. 

M.  Fabrîcius  (de  Vienne)  étudie  les  rapports 
de  l'appendicite  avec  les  affections  utérines.  Ces 
rapports  sont  nombreux.  Certaines  appendicites 
restent  silencieuses  jusqu’au  moment  de  l’accouche¬ 
ment.  Des  abcès  appendiculaires  peuvent  fuser  vers 
le  bas,  causer  des  collections  paramétritiques,  obtu¬ 
rer  le  pavillon  de  la  trompe,  produire  la  stérilité  ou  la 
grossesse  extra-utérine.  Les  adhérences  qui  résultent' 
d’une  pérityphlite  peuvent  être  la  cause  de  dévia¬ 
tions  utérines  et  favoriser  le  développement  de  gros¬ 
sesses  extra-utérines.  Dans  4  cas,  l’auteur  a  trouvé 
les  deux  lésions  coexistantes  :  appendicite  et  gros¬ 
sesse  extra-utérine.  Il  pense  que  chaque  fois  que  le 
gynécologue  ouvre  un  ventre,  il  doit  s’assurer  de 
l’état  de  l’appendice. 

M.  Wobigemütb  (de  Berlin)  rapporte  le  cas 
d’une  femme  qui,  en  .Janvier,  Mai  et  Novembre  1909, 
eut  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite,  les¬ 
quelles  furent  attribuées  à  une  appendicite.  Lors  de  la 
dernière  atteinte,  péritonite  généralisée,  opération, 
mort.  On  peut  expliquer  le  cas  de  la  façon  suivante  : 
crise  de  Janvier  :  appendicite  ;  crise  de  Mai  :  rup¬ 
ture  d’une  grossesse  tubaire,  hématome  ;  crise  de 
Novembre  :  infection  de  l’hématome,  péritonite  géné¬ 
ralisée. 

Communications  diverses. 


Traitement  des  suppurations  Intraabdominales. 

—  M.  Von  Bi'ünn  (de  Tübingen)  ferme  presque 
entièrement  le  ventre,  sauf  pour  le  passage  d’un 
petit  drain,  dans  les  cas  de  péritonites  généralisées. 
Les  hernies  consécutives  sont  moins  fréquentes. 
Cent  cas  ont  été  revus,  ils  se  répartissent  ainsi  : 
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En  refermant  immédiatement  la  plaie  par  étages, 
les  hernies  ne  se  produisent  donc  que  dans  19  pour  100 
des  cas  ;  tandis  que,  si  ou  laisse  la  plaie  ouverte,  il 
se  produit  une  éventration  dans  68  pour  100  des  cas. 

—  M.  Nordmann  (de  Schüneberg)  a  opéré  40  abcès 
appendiculaires  :  ouverture  et  fermeture  immédiate  : 
35  guérisons  par  première  intention. 

—  M.  Sprengel  (de  Brunswick)  ferme  immédia¬ 
tement  le  ventre  dans  les  cas  de  péritonites  générali¬ 
sées,  mais  non  dans  les  abcès. 

—  M.  Rehn  (de  Francfort- sur-Meiu)  ouvre  large¬ 
ment  les  abcès  appendiculaires.  11  se  garde  de  cher¬ 
cher  l’appendice  au  milieu  de  fortes  adhérences.  Sur 
60  cas  ;  5  morts. 

—  M.  Meisel  (de  Constance)  ne  ferme  jamais  entiè¬ 
rement  le  ventre.  Afin  d’éviter  la  sortie  des  intestins, 
il  place  un  tampon.  Par  cette  technique  les  hernies 
post-opératoires  sont  moins  fréquentes  que  lorsqu’on 
suture  immédiatement  les  parois. 

--  M.  Langemak  (de  Erfurt)  ouvre  l’abcès,  tam¬ 
ponne  la  cavité.  Le  tampon  est  enlevé  très  tôt.  Sur 
51  malades  opérés  ainsi,  il  n’y  a  que  2  hernies. 

—  M.  Fabrîcius  (de  Vienne)  laisse  la  cavité  de 
l’abcès  ouverte  et  la  tamponne.  Les  premiers  jours, 
le  pansement  est  fortement  imprégné  de  sérosité. 
Le  2' elle  3"jours,unepartiedes  tampons  est  enlevée  ; 
le  tout  est  retiré  le  6®  jour. 


Appendicite  expérimentale.  —  M.  Heile  (de  Wies- 
baden).  L’appendice  du  chien  n’a  pas  exactement  la 
même  structure  et  la  même  vascularisation  que  celui 
de  l’homme;  d’autre  part,  sa  situation  facilite  la 
stase  des  matières  dans  sa  lumière.  Le  chien  est 
cependant  sujet  à  l’appendicite:  dans  8  pour  100  des 
cas  examinés  à  ce  sujet,  il  existait  des  adhérences 
périappendiculaires  ou  une  atrophie  de  cet  organe. 

Quand  on  lie  les  vaisseaux  de  l'appendice  chez  le 


chien,  il  se  forme  des  petits  abcès,  des  adhérences, 
mais  jamais  de  gangrène  ni  de  péritonite.  Jamais  de 
gangrène  non  plus  quand  on  injecte  une  culture  viru¬ 
lente  de  certaines  bactéries  dans  le  bout  distal  d’un 
appendice  lié.  Mais,  si  l’on  injecte  dans  la  lumière  de 
l’appendice  d’un  chien  le  contenu  de  l’appendice  gan¬ 
greneux  d’un  homme,  on  voit  apparaître  la  gangrène. 
Il  faut  donc  attribuer  un  rôle  important  à  la  présence 
'  des  matières  fécales  dans  la  production  de  la  gan- 

—  M.  Von  Brünn  (de  Kostock)  admet  que  les 
causes  mécaniques  jouent  un  grand  rôle  dans  la 
pathogénie  de  l’appendicite.  Il  a  complètement  échoué 
en  essayant  de  provoquer  une  appendicite  par  la  con¬ 
gélation  de  cet  organe. 

Tumeurs  de  l’appendice.  —  M.  Neugebauer  (de 
M.ahrisch)  "présente  deux  tumeurs  cancéreuses  de 
l’appendice. 

—  M.  Milner  (de  Leipzig)  pense  que  ces  tumeurs 
ont  une  relation  très  étroite  avec  l’appendicite.  Elles 
récidivent  rarement,  donnentpeu  de  métastases.  Leur 
symptomatologie  est  presque  identique  à  celle  de 
l’inflammation  simple. 

—  M.  Nôsske  (deKiel)  insiste  sur  la  difficulté  qu’il 
y  a  de  distinguer  une  tumeur  inflammatoire  d’un  lym¬ 
phosarcome. 

Traitement  de  la  péritonite  généralisée.  — 
M.  Propping  (de,Francforl-aur-Mein)  a  étudié  la 
répartition  de  la  pression  intraabdominale.  Elle 
serait,  quand  le  malade  est  assis,  de  20  centimètres 
d’eau  dans  le  Douglas,  de  5  centimètres  au  niveau  de 
l’ombilic  et  négative  sous  le  diaphragme.  11  conclut 
de  ces  observations  que  le  drainage  du  Douglas  par 
le  vagin  est  inutile,  que  la  pression  intraabdominale 
suffit  pour  faire  monter  les  liquides  intrapéritonéaux 
dans  un  drain  dont  une  extrémité  plonge  dans  le 
Douglas  et  dont  l'autre  sort  par  les  parois  abdomi¬ 
nales.  La  pression  intraabdominale  a  aussi  pour 
résultat  de  faire  monter  du  liquide  entre  les  anses 
intestinales.  Afin  de  faciliter  l’écoulement  des 
liquides  dans  le  Douglas,  il  faut  placer  le  malade  en 
position  semi-assise  et  détruire  les  adhérences 
intestinales. 

—  M.  Hirschel  (de  Heidelberg)  a  opéré  9  cas  de 
péritonite  généralisée  post- appendiculaire  avec 
4  morts.  Après  avoir  enlevé  l’appendice,  il  nettoie 
rapidement  et  légèrement  le  péritoine  et  injecte  à 
l’intérieur  de  celui-ci  200  centimètres  cubes  d’huile 
camphrée  à  107“  stérilisée.  Le  ventre  est  ensuite 
fermé,  sauf  pour  le  passage  d’un  drain. 

L’huile  a  l’avantage  d’empêcher  la  résorption  des 
toxines,  d’envelopper  les  microbes  et  de  les  rendre 
inoflènsifs,  d’empêclier  la  paralysie  des  intestins  et 
leurs  adhérences  consécutives.  De  plus,  le  camphre 
a  une  action  excitante  sur  le  cœur. 

—  M.  Pendl  (de  Troppau)  attire  l’attention  sur 
la  fréquence  de  l’abcès  du  Douglas  chez  les  enfants. 
L’incision  du  rectum  amène  souvent  la  guérison, 
mais  est  parfois  la  cause  de  graves  complications, 
comme  les  hémorragies. 

—  M.  Lücksch  (de  Graz)  se  sert,  pour  nettoyer 
le  péritoine,  d'un  appareil  aspirateur  monté  sur  une 
pompe  à  eau.  Un  robinet  permet  de  faire  passer  avec 
le  même  appareil  20  à  30  litres  de  sérum  dans  la 
cavité  péritonéale. 

—  M.  Rehn  (de  Frauefort-sur-Mein).  Sur  90  cas 
traités  par  lui,  il  n’a  observé  que  4  abcès  secon¬ 
daires,  dont  aucun  situé  dans  le  Douglas. 

—  M.  Borebardt  (de  Posen)  emploie  les  injec¬ 
tions  d’huile  camphrée  à  l’intérieur  du  péritoine.  11 
les  considère  comme  un  moyen  supplémentaire  dans 
le  traitement  des  péritonites. 

—  M.  Nôsske  (de  Kiel)  injecte  300  grammes 
d’huile  camphrée  avec  bon  résultat;  l’huile  diminue 
l’étendue  des  adhérences. 

Chirurgie  du  pancréas.  —  M.  Tietze  (de  Breslau) 
rapporte  différents  cas  de  nécrose  graisseuse  pan¬ 
créatique.  Cette  affection,  dont  le  diagnostic  est  sou¬ 
vent  difficile,  exige  un  traitement  chirurgical. 

—  M.  Polya  (de  Budapest)  discute  la  valeur  des 
deux  théories  mises  en  avant  pour  expliquer  la  né¬ 
crose  pancréatique  :  l’infection  ou  les  ferments. 
Comme  la  trypsine  est  inactive  par  elle-même,  on  a 
supposé  qu’elle  était  activée  soit  par  des  substances 
se  trouvant  dans  l’abdomen  et  dues  à  des  troubles 
circulatoires,  soit  par  une' partie  du  contenu  duodé- 
nal  qui  reflue  dans  le  canal  de  Wirsung.  L’infection, 
cause  de  la  pancréatite,  proviendrait,  suivant  d’autres, 
du  système  excréteur  de  la  bile;  tandis  que  le  suc 
pancréatique  n’est  pas  activé  par  la  bile  normale, 
il  l’est  par  une  bile  infectée. 

—  M.  Seidel  (de  Dresde).  Une  des  caractéris¬ 


tiques  de  la  nécrose  pancréatique  chez  l’homme  , 
c’est  qu’elle  est  hémorragique.  Elle  est  toujours  ané¬ 
mique  chez  les  animaux  mis  en  expérience,  soit  qu’on 
lie  les  vaisseaux,  soit  qu’on  injecte  dans  les  canaux 
excréteurs  du  suc  duodénal. 

—  M.  Rosenbach  (de  Berlin).  Une  auto-digestion 
du  pancréas  ne  sulfit  pas  pour  expliquer  la  pathogé- 
nie  de  la  nécrose  hémorragique.  On  doit  supposer 
la  présence  d’une  nécrose  microbienne  sensibilisant 
les  tissus. 

—  M.  Kôhne  (de  Breslau)  rapporte  trois  cas  de 
sa  pratique.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une 
nécrose  localisée  du  pancréas;  dans  le  second,  d’une 
nécrose  due  à  un  ulcère  de  l’estomac  perforé:  il  en 
résulta  une  fistule  qui  se  ferma  dans  la  suite  ;  dans 
le  troisième,  il  y  avait  un  abcès  gazeux. 

Chirurgie  des  voies  biliaires.  —  M.  Seidel  (de 
Dresde)  a  remarqué  que  les  malades  souffrant  de  fis¬ 
tule  biliaire  prolongée  étaient  sujets  à  des  fractures 
spontanées.  Il  eut  l’occasion  d’examiner  le  système 
osseux  d’un  homme  ayant  eu,  pendant  1  an  1/2,  une 
fistule  biliaire.  11  existait  une  diminution  notable  de 
la  substance  corticale,  la  moelle  était  creusée  d’im¬ 
menses  alvéoles  ;  ou  constatait  de  l’ostéoporose  de 
la  colonne  vertébrale;  de  nombreuses  fractures 
s’étaient  produites  par  la  manipulation  du  cadavre. 

Pawlow  fut  le  premier  à  remarquer  l’effet  des 
fistules  biliaires  sur  le  système  osseux;  il  l’attri¬ 
bua  à  la  perte  importante  en  chaux  que  l’organisme 
faisait.  La  fermeture  de  la  fistule  guérit  les  lésions 
osseuses. 

—  M.  Nôtzel  (de  ’VN'ülklingenj  parle  de  la  gravité 
des  péritonites  dues  à  fa  perforation  des  voies  bi¬ 
liaires.  Sur  10  cas  opérés,  il  eut  6  morts. 

Incisions  abdominales.  —  M.  Sprengel  (de 
Braunschweig)  montre  qu’il  faut  toujours  faire  les 
incisions  parallèlement  h  la  direction  des  fibres  des 
muscles  et  des  aponévroses.  Il  faut  aussi  respecter 
les  nerfs.  La  section  parallèle  aux  fibres,  outre 
qu’elle  respecte  celles-ci,  présente  encore  cet  avan¬ 
tage  que  les  efforts  tendent  à  rapprocher  les  fibres 
et  à  fermer  l’orifice. 

—  M,  Heusner  (de  Barmen)  emploie  depuis  3  ans 
les  incisions  transversales  et  s’en  trouve  bien. 

—  M.  Bier  (de  Berlin)  pense  que  la  suture  de  la 
paroi  abdominale  en  trois  étages  et  la  guérison  per 
priinam  suffisent  pour  éviter  les  hernies  post-opé¬ 
ratoires. 

Opérations  plastiques.  M.  Lawen  (de  Leip¬ 
zig)  présente  un  homme  qu’il  a  opéré  de  hernie  de  la 
ligne  blanche  il  y  a  11  mois.  Ce  malade  avait  déjà  été 
opéré  deux  fois  ;  chaque  fois,  il  y  eut  récidive.  Lawen 
a  alors  intercalé  entre  le  péritoine  et  la  gaine  des 
muscles  droits  une  lamelle  osseuse  recouverte  de 
son  périoste.  Jusqu’à  ce  jour,  il  n’y  a  pas  de  récidive. 

—  M.  Kircbner  (de  Greifswald)  fait  des  trans¬ 
plantations  d’aponévroses,  car  il  prétend  que  les 
aponévroses  ont  plus  de  résistance  que  les  tendons. 
Il  se  sert  généralement  du  fascia  lata. 

Dans  un  cas  de  ptose  de  la  paupière,  un  morceau 
d’aponévrose  fut  intercalé  entre  le  muscle  frontal  et 
la  paupière  avec  bon  résultat.  Dans  les  hernies  om¬ 
bilicales ,  on  peut  intercaler  des  parties  d’aponé¬ 
vroses  entre  le  péritoine  et  la  gaine  des  droits,  de 
même  qu’entre  la  gaine  des  droits  et  la  peau. 

—  M.  von  Saar  (de  Graz)  dit  que  les  aponévroses 
conviennent  dans  l’auto-,  l’hétéro-  et  l’alloplaslie. 
Cet  auteur  s’en  est  déjà  servi  pour  combler  des  la¬ 
cunes  delà  dure-mère  du  cerveau. 

—  M.  Bauer  (de  Breslau)  s’est  assuré,  par  des 
expériences  sur  les  animaux,  que  le  périoste  trans¬ 
planté  continue  à  vivre.  Il  a  pu  aussi  transplanter 
avec  succès  des  os  qui  avaient  été  gardés  pendant 
4  semaines  à  la  température  de  1“  dans  la  solution 
de  Ringer.  Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  il  existe 
déjà  une  forte  organisation  fibreuse  tout  autour  du 
tissu  transplanté. 

—  M.  Krauss  (de  Nuremberg)  a  implanté  à  l’inté¬ 
rieur  du  péritoine  des  lambeaux  de  peau,  afin  de  sui¬ 
vre  l’évolution  de  l’épithélium  et  la  transformation 
en  séreuse  (!).  L’épithélium  se  recouvre  bientôt  d’une 
couche  de  fibrine;  les  cellules  épithéliales  subissent 
en  partie  la  dégénérescence  hydropique  et  s’infiltrent 
de  petites  cellules  rondes.  Les  glandes  sjudoripares 
et  sébacées  se  dilatent  et  entrent  en  régression.  De 
métaplasie  de  la  peau  en  séreuse,  l’auteur  n’en  a 
jamais  constaté. 

—  M.  Galbel  (de  Kiel)  a  employé  dans  deux  cas 
avec  succès  le  pyramidal  pour  constituer  un  sphincter 
à  la  vessie  incontinente. 

—  M,  Ritter{de  Posen)  se  sert  de  lambeaux  d’apo¬ 
névroses  pour  divers  usages  :  pour  recouvrir  les 
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Iranches  d’un  lobe  de  foie  réséqué  ou  les  moignons 
d’amputation;  pour  réunir  les  deux  extrémités  de 
tendons. 

—  M.  von  Hacker  (de  Graz),  dans  un  cas  de  con¬ 
tracture  dos  doigts,  a  suturé  le  tendon  extenseur  à 
l’extrémité  distale  du  tendon  llécliisseur.  Le  tendon 
de  rextenseur  contournait  la  face  latérale  de  la  pre- 

—  M.  Kuttner  (de  Breslauj  a  enlevé  à  un  malade 
atteint  de  sarcome  la  moitié  supérieure  du  fémur  et 
l’a  remplacée  par  une  partie  identique  prise  à  un 
cadavre.  La  pièce  fut  enlevée  36  heures  après  la  mort 
et  couservée  pendant  24  heures  dans  du  sérum  arti- 
lioiel.  La  seule  difliculté  opératoire  qui  se  présenta 
fut  d  introduire  dans  la  cavité  cotylo’ide  du  malade  la 
tète  fémorale  de  l’os  transplanté.  Six  semaines  après 
l’opération,  la  plaie  ne  présente  aucune  réaction 
inflammatoire.  La  radiographie  démontre  que  la 
coaptation  est  parfaite. 

—  AT.  Rehn  (de  Konigsberg)  a  fait  de  nom¬ 
breuses  transplantations  de  tendons  et  a  pu  rendre 
des  mouvements  à  des  membres  impotents.  Il  a  fait 
divers  essais  de  transplantations  de  graisse  suivant 
le  procédé  de  C/.erny,  qui,  il  y  a  nombre  d’années, 
était  parvenu  à  remplacer  par  un  lobule  lipomateux 

—  M.  ' Neiiber  (de  Kiel)  fait  également  des  trans- 
l>lautations  de  graisse  dans  un  but  de  cosmétique. 

—  M.  Unger  (de  Berlin)  a  essayé  d’intercaler  sur 
le  courant  sanguin  d’une  femme  dans  le  coma  urémi¬ 
que  les  reins  d’un  animal.  Pour  cela,  il  a  suturé 
l’artère  et  la  veine  fémorale  (dans  le  triangle  de 
Scarpa)  à  l’aorte  et  à  la  veine  cave  au-dessus  de 
l’embouchure  dns  vaisseaux  rénaux.  L’anastomose  a 
duré  pendant  24  heures  :  il  semblait  y  avoir  de 
l’urine  dans  la  vessie  du  singe.  La  femme  est  morte 
36  heures  après  l’intervention. 

—  M.  Eaderlen  (Würzbourg)  a  essayé  trois  fois 
d’implauter  des  glandes  thyro’ides  d’homme  à  homme. 
Bien  que  les  vaisseaux  aient  été  transplantés  égale¬ 
ment,  la  glande  s’est  complètement  résorbée. 

—  M.  WUms  (de  Bêle)  émet  l’hypothèse  que  les 
embolies  graisseuses  se  font  par  la  voie  du  canal  tho¬ 
racique.  Ou  lui  amena  un  jour,  dans  le  coma,  un  ma¬ 
lade  atteint  d'un  écrasement  du  fémur.  11  fit  le  drai¬ 
nage  du  canal  thoracique  et  guérit  son  malade.  La 
difliculté  réside  dans  le  diagnostic. 

—  M.  Glairmont  (de  Vienne)  propose  de  faire 
l’aspiration  de  l'air  introduit  dans  le  ventricule  droit. 
Le  cœur,  qui  a  cessé  de  battre,  se  remet  en  mouve¬ 
ment.  Le  diagnostic  de  la  présence  d’air  dans  le 
cœur  est  assez  facile  :  bruits  caractéristiques,  batte¬ 
ments  irréguliers,  collapsus. 

—  M.  Dollinger  (de  Buda-Pest)  constate  que  ce 
qui  empèclie  la  réduction  dans  les  luxations  sous- 
et  intra-coraco’i’diennes  de  l'épaule,  c'est  la  résis¬ 
tance  du  sous-scapulaire  et  sa  rétraction.  Si  l’on 
coupe  le  tendon  de  le  muscle,  la  réduction  se  fait 
très  facilement.  On  aborde  le  muscle  par  une  inci¬ 
sion  antérieure  laissant  le  deltoïde  en  dehors  et  le 
biceps  et  le  coracobrachial  eu  dedans. 

Dollinger  a  opéré  36  cas  de  luxations  anciennes  ; 
dans  5  cas  il  y  avait,  en  plus,  fracture  du  col  anato¬ 
mique  de  l’humérus.  L’opération  dure  de  15  à  20  mi¬ 
nutes.  Lors  de  l’opération,  il  faut  tenir  compte  que 
l’articulation  est  reportée  eu  dedans  dans  sou  en¬ 
semble,  que  les  rapports  des  muscles  et  du  paquet 
vasculo-nerveux  sont  changés,  et  que  nerfs  et  vais¬ 
seaux  ont  souvent  contracté  des  adhérences  avec  les 
tissus  avoisinants. 

La  complication  la  plus  intéressante  delà  luxation, 
c’est  l’arrachemeut  du  trochin,  par  les  muscles  sus- 
sous-épineux  et  petit  rond.  Le  petit  fragment  con¬ 
tracte  des  adhérences  avec  la  cavité  cotyloi’de  ou 
s’enclave  entre  cette  dernière  et  la  tête  humérale. 
Dans  ce  cas,  il  faut  préalablement  libérer  par.  une 
incision  postérieure  le  fragment  constitué  par  le  tro- 
chiu  et  le  suturer  è  la  tète  humérale;  puis,  dans  un 
second  temps  de  l’opération,  réduire  la  luxation 
après  section  du  sous-scapulaire  par  une  incision  an¬ 
térieure. 

Les  résultats  sont  satisfaisants  si  l’on  songe  que 
20  pour  100  seulement  des  luxations  récentes  ré¬ 
duites  donueut  un  résultat  fonctionnel  complet. 

—  M.  Sohlange  (de  Hanovre)  a  pratiqué  deux  lois 
l’opération  de  Dollinger  :  nue  première  fois  pour  une 
luxation  simple  datant  de  six  mois;  la  seconde  lois 
pour  une  luxation  datant  de  13  semaines,  compliquée 
d’un  arrar.hement  du  trochin  et  d’une  déchirure 
étendue  de  la  capsule.  Les  résultats  furent  si  satis¬ 
faisants  que  ces  deux  malades  furent  déclarés  aptes 

-  M.  Dollinger  (de  Bu  i-Pest)  ajoute  que  si 


après  l’opération  une  reluxation  se  produit,  la  réduc¬ 
tion  est  facile  à  faire. 

—  M.  Fink  (de  Carlsbad)  présente  deux  malades  : 

1“  Un  homme  atteint  d’une  ancienne  luxation  du 

pied  en  arrière,  compliquée  de  déchirure  des  liga¬ 
ments  tibio-péroniers  et  de  fracture  du  tiers  inférieur 
du  péroné.  4  semaines  après  l’accident,  tentative  de 
réduction  non  sanglante  sous  chloroforme  :  échec. 
Opération  ;  par  une  incision  passant  à  un  travers  de 
doigt  eu  arrière  de  la  malléole  interne,  réduction  de 
la  luxation.  Immobilisation  pendant  peu  de  temps. 
Mobilisation  précoce.  Le  résultat  fonctionnel  est 
satisfaisant  : 

2“  La  deuxième  malade  présentée  avait  une  luxa¬ 
tion  bilatérale  du  maxillaire  inférieur.  Réduction 
non  sanglante  impossible.  Incision  parallèle  aux 
branches  du  facial  des  deux  côtés.  Réduction  facile. 
Bon  résultat. 

—  M.  Neupert  (de  Charlottenbourg)  se  déclare 
partisan  de  l’intervention  sanglante  dans  la  coxal¬ 
gie  au  début.  —  11  pratique  une  incision  parallèle 
au  bord  interne  du  couturier,  puis  sectionne  l’inser¬ 
tion  supérieure  du  moyeu  adducteur,  écarte  les  nerfs 
et  les  vaisseaux  en  dehors.  La  capsule  articulaire  est 
alors  incisée  parallèlement  à  l’axe  du  col,  la  têtu 
luxée,  la  synoviale  excisée,  la  cavité  articulaire  net¬ 
toyée.  On  verse  ensuite  une  émulsion  d’iodolorme  à 
5  pour  100  dans  la  cavité  articulaire  et  l’on  remet  la 
tête  en  place.  Suture  de  la  capsule  qui  est  linalement 
tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Suture  des 
muscles,  des  fascia  et  de  la  peau.  On  applique 
un  bandage  plfitré,  le  membre  étant  placé  dans  une 
forte  adduction.  Quatre  semaines  après,  le  tampon¬ 
nement  est  enlevé.  La  plaie  guérit  par  première 
intention.  Le  bandage  plâtré  n’est  enlevé  qu’au  bout 
de  4  mois.  Le  résultat  fonctionnel  est  très  bon,  car 
on  n’a  lésé  aucun  des  muscles  trochantériens. 

—  M.  Frankel  J.  (de  Berlin)  montre  8  malades 
guéris  par  la  méthode  de  Bier  avec  un  résultat  fonc¬ 
tionnel  parfait.  Il  s’agit  de  deux  coxalgies  tubercu¬ 
leuses  et  de  6  ostéoarlhrites  tuberculeuses  du  cou- 

—  M.  Spitzy  ;de  Graz)  n’admet  l’intervention 
opératoire  dans  la  coxalgie  tuberculeuse  que  lors¬ 
qu’il  existe  des  indications  vitales.  Il  pense  qu’on  ne 
peut  escompter  une  mobilité  normale  de  l’articulation 
que  si  la  synoviale  seule  est  atteinte;  quand  le  tissu 
osseux  est  entrepris,  il  y  a  certainement  ankylosé. 

—  M.  Millier  (de  Schôneberg)  a  guéri  une  tu¬ 
meur  blanche  du  genou  par  la  méthode  de  Bier,  com¬ 
binée  aux  injections  intraarticulaires  d’iodoforme. 

—  M-  Pertlnes  (de  Leipzig)  montre  qu’un  des  en¬ 
nuis  de  la  méthode  d’anesthésie  intraveineuse  de 
Bier,  ce  sont  les  douleurs  causées  par  le  garrot. 
Lorsque  la  pression  exercée  au  niveau  du  bras  ne 
dépasse  pas  18  centimètres  de  mercure,  les  douleurs 
sont  presque  milles.  Aussi  l’auteur  a-t-il  imaginé  un 
appareil  se  composant  d’un  large  anneau  rigide  à 
l’intérieur  duquel  se  trouve  un  ballonnet  en  caout¬ 
chouc;  on  iusulfle,  â  l’aide  d’une  poire  munie  d’un 
manomètre,  de  l’air  à  l’intérieur  du  ballonnet  jusqu’à 
la  pression  voulue. 

l’crthies  a  imaginé  sur  le  même  principe  une  bande 
devant  servir  à  pratiquer  la  stase  veineuse  de  Bier. 
Le  ballonnet  est  ici  relié  à  un  irrigaleur  contenant 
de  l’eau  et  placé  plus  ou  moins  haut  suivant  la  pres- 

—  M.  Mombiirg  (de  Berlin)  rapporte  que,  chez  une 
enfant  de  1  ans,  une  bande  élastique  resta  appliquée 
pendant  1  heure.  Il  en  résulta  des  hémorragies  in¬ 
testinales  qui  durèrent  2  mois.  Un  coussin  appliqué 
sur  l’ombilic  diminua  le  froissement  des  organes 
abdominaux  tout  eu  exerçant  une  pression  suffi- 

—  M.  Rôpke  (d’iéna)  prétend  que,  dans  l’ostéoto¬ 
mie  du  fémur  pour  genu  valgum,  les  deux  fragments 
osseux  ne  se  coaptent  pas  bien  quand  la  ligne  de 
section  est  transversale.  Cet  inconvénient  ne  se  pré¬ 
sente  pas  lorsque  l’on  taille  l’extrémité  inférieure  du 
fragment  supérieur  eu  coin. 

—  M.  Klapp  (de  Berlin).  Dans  les  ankylosés  du 
fémur,  la  partie  supérieure  des  deux  coudyles  reste 
libre,  lisse  et  recouverte  de  cartilage  normal.  Klapp 
fait  basculer  cette  partie  de  manière  à  la  mettre  en 
rapport  avec  les  plateaux  du  tibia,  la  jambe  étant 
dans  l’extension;  pour  cela,  il  fait  une  résection  cu¬ 
néiforme  à  la  face  antérieure  des  condyles,  immédiate¬ 
ment  au-dessus  de  la  naissance  du  cartilage.  La  ré¬ 
section  osseuse  ne  doit  pas  porter  trop  bas,  car  il 
peut  se  produire  une  nécrose  de  ce  qui  reste  des 
condyles.  Cette  résection  se  fait  assez  facilement  par 
une  incision  bilatérale. 

Les  ligaments  latéraux  sont  conservés  ainsi  que  la 


synoviale.  Le  nombre  de  cas  opérés  de  cette  façon 
est  encore  restreint.  Le  premier  malade  opéré  peut 
plier  facilement  le  genou,  il  peut  danser.  Deux  autres 
malades  ont  retiré  moins  d’avantages  de  l’interven¬ 
tion  parce  que  leurs  muscles  étaient  déjà  fortement 
atrophiés.  Une  partie  importante  du  traitement  con¬ 
siste  à  rendre  de  la  vigueur  aux  muscles. 

—  M.  Steinmann  (de  Berne)  attribue  la  déchirure 
des  ménisques  du  genou  au  frottement  exagéré  du 
fémur  sur  le  tibia.  Mais  il  faut,  pour  cela,  une  prédis¬ 
position  anatomique  particulière,  probablement  une 
raréfaction  du  cartilage  dans  les  ménisques,  analogue 
à  celle  que  l’on  rencontre  dans  l’arthrite  disséquante. 

Steinmann  a  enlevé  à  un  malade  le  ménisque  déchiré 
avec  bon  résultat  fonctionnel;  quelque  temps  après, 
déchirure  du  ménisque  de  l’autre  côté  :  opération; 
guérison  fonctionnelle. 

—  M.  Katzenstein  (de  Berlin)  n’enlève  pas  les 
ménisques  déchirés,  mais  suture  leurs  débris  au  pla¬ 
teau  du  tibia;  14  cas  opérés  ainsi  avec  bons  résultats. 

Les  ménisques  sont  utiles  et  ne  doivent  pas  être 
enlevés,  car  alors  le  coudyle  fémoral  ne  s’adapte 
plus  intimement  au  plateau  du  tibia.  Il  en  résulte 
une  exagération  de  pression  sur  le  cartilage  restant, 
ce  qui  cause  des  douleurs. 

—  M.  Ludloff  (de  Breslau)  rapporte  le  cas  d’une 
tille  de  15  ans  qui  présentait  une  ankylosé  du  genou 
survenue  sans  cause  connue. 

La  radiographie  montrait  une  articulation  normale. 

II  fît  une  arthrotomie  et  ne  trouva  d’autre  lésion 
qu’une  ulcération  peu  étendue  du  cartilage  de  la 
rotule. 

Cette  ulcération  fut  curettée  et  l’articulation  fermée  ; 
guérison.  Ludloff  conseille  l’arthrotomie  exploratrice 
dans  les  affections  obscures  de  l’articulation  du 
genou. 

—  M.  Anschûtz{de  Kiel)  i-ecommaude  l’ostéotomie 
en  escalier  avec  «  Nagelexteusion  »  (extension  après 
enclouage  des  fragments)  consécutive  dans  les  frac¬ 
tures  du  fémur  avec  raccourcissement. 

Il  présente  un  cas  de  fracture  du  fémur  compli¬ 
quée  et  supptirée;  il  y  avait  15  centimètres  de  rac¬ 
courcissement  :  par  une  ostéotomie  en  escalier  du 
fémur,  il  gagna  9  centimètres  ;  par  l’ostéotomie  du 
tibia,  3  centimètres.  Actuellement,  il  ne  persiste  plus 
qu’un  raccourcissement  de  3  centimètres. 

Dans  un  autre  cas,  l’auteur  gagna  8  centimètres 
aux  dépens  du  fémur. 

—  M.  Ludloff  (dn  Breslau)  présente  deux  cas  de 
sutures  osseuses  avec  des  plaques.  Dans  le  premier 
cas,  suture  des  deux  os  de  l’avant-bras;  les  plaques 
ont  dû  être  enlevées  à  cause  de  l’ostéite  qu’elles 
déterminaient.  Bons  résultats  anatomiques  et  fonc¬ 
tionnels. 

Dans  le  second  cas,  l’appareil  de  Kuppinger  avait 
été  appliqué,  mais  avait  dû  être  enlevé  à  cause  des 
douleurs.  Suture  4  semaines  après  la  fracture.  Les 
plaques  sont  restées  eu  place  sans  inconvénients. 

—  M.  Bergel  (de  Hohensalta)  montre  le  rôle  de 
la  fibrine  dans  la  formation  du  cal  ;  celle  fibrine 
s’infiltre  de  petites  cellules  qui  sont  le  point  de 
départ  de  la  cicatrice.  Pour  bien  montrer  l’impor¬ 
tance  de  la  fibrine  en  temps  que  substance  chi¬ 
mique  dans  la  néoformation  de  l’os,  l’auteur  injecte 
de  la  fibrine  sous  le  périoste  d’un  os  normal  et  cons¬ 
tate  une  prolifération  osseuse;  le  sérum  artificiel 
injecté  dans  les  mêmes  conditions  ne  produit  aucune 
réaction.  Dans  le  domaine  pratique,  l’auteur  a  obtenu 
des  consolidations  rapides  dans  les  cas  de  pseudar¬ 
throse  en  injectant  dans  le  foyer  de  fracture  une 
solution  de  fibrine  préparée  dans  du  sérum. 

—  M.  Fritz  Kônig  (de  Altona)  attire  l’attention 
sur  l’importance  du  périoste  dans  les  sutures  os¬ 
seuses. 

—  M.  Wilms  (de  Bâle)  a  obtenu  un  bon  résultat  par 
l’enchevillement  dans  une  fracture  du  radius.  Il  s’est 
servi  d’une  cheville  eu  ivoire  munie  en  son  milieu 
d’un  fil  de  soie;  cette  cheville  est  introduite  dans  la 
cavité  médullaire  d’un  des  deux  fragments;  ceux-ci 
sont  ensuite  coaptés.  Grâce  à  traction  sur  le  fil  de 
soie,  la  cheville  pénètre  pour  la  moitié  dans  l’autre 
fragment. 

—  M.  Lévy  (de  Breslau)  prétend  que  le  mal  per¬ 
forant  plantaire  est  secondaire  à  une  ostéite  d’un  os 
voisin.  Même  dans  les  cas  où  il  n’y  a  aucun  trajet 
fistulaire  menant  de  l’ulcération  à  l’os,  la  radiogra¬ 
phie  démontre  une  lésion  osseuse. 

Dans  4  cas  sur  6,  la  guérison  de  l’affection  osseuse 
amena  la  guérison  de  l’ulcération  plantaire,  preuve 
que  la  lésion  osseuse  n’est  pas  secondaire. 

— •  M.  Hoseniann  (de  Roslock)  a  observé  un  cas 
d’actinomycose  primaire  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire. 
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—  M.  Nebrkorn  (d'EIberfeld)  rapporte  un  cas 
de  sclérose  généralisée  des  os  accompagnée  de  fortes 
douleurs. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  61  ans,  ayant  commencé  à 
se  plaindre  de  douleurs  au  niveau  de  la  hanche 
droite.  Gomme  il  existait  à  ce  niveau  une  exostose, 
les  douleurs  lui  furent  attribuées.  La  résection  de 
l’exostose  n’amena  pas  de  guéi  ison.  Bientôt  les  dou¬ 
leurs  s’étendirent  à  tous  les  autres  os  longe,  de  sorte 
que  la  malade  se  trouva  dans  l’impossibilité  de  se 
tenir  debout  ou  de  se  servir  de  ses  mains.  Nebrkorn 
trépana  l'humérus  droit  et  trouva  la  couehe  corti¬ 
cale  de  l’os  fortement  épaissie  et  dure,  tandis  que  la 
moelle  était  considérablement  réduite.  La  trépana¬ 
tion  de  l’humérus  ayant  amené  la  cessation  des  dou¬ 
leurs  à  ee  niveau,  tous  les  autres  os  longs  furent  tré¬ 
panés  successivement  avec  résultat  complet  ;  la 
malade  ne  souffrit  plus,  put  se  lever  et  se  servir  de 
ses  bras. 

L’auteur  a  pensé  à  la  syphilis,  mais  n’en  a  relevé 
aucune  trace;  la  réaction  de  Wassermann  était  néga¬ 
tive.  Il  n’existait  pas  non  plus  d'ostéomalacie  ni  de 
troubles  du  sang. 

—  M.  Friedrich  (de  Marbourg)  montre  que  si  la 
tuberculose  péritonéale  est  améliorée  par  la  simple 
laparotomie,  les  guérisons  complètes  sont  cependant 
rares.  Ou  peut  attribuer  ces  améliorations  à  la  con¬ 
gestion  veineuse  du  péritoine  qui  suit  l’évacuation  de 
l’ascite.  L’auteur  a  injecté  dans  le  péritoine  d’ani¬ 
maux  une  solution  contenant  12  pour  100  de  glycé¬ 
rine.  Il  en  est  résulté  une  forte  ascite.  Si  l’on  ponc¬ 
tionne  cette  ascite  on  voit  bientôt  se  produire  une 
congestion  des  veines  du  système  porte. 

—  M.  Bossardt  (de  Plauen)  prétend  que  la  guérison 
de  la  tuberculose  péritonéale  dépend  du  degré  d’in¬ 
fection.  Il  est  évident  que  les  tubercules  siégeant  au 
milieu  des  gâteaux  d’anses  intestinales  ne  peuvent 
être  influencés  par  la  laparotomie.  L’orateur  préco¬ 
nise  la  cure  de  repos. 

—  M.  Brünner  (de  Miiuslerlingen)  pense  qu’il  ne 
faut  pas  se  contenter  de  laver  les  plaies  infectées  au 
moyen  de  sérum,  mais  qu’il  faut  employer  las  solu¬ 
tions  antiseptiques  diluées. 

—  M.  Bürgers  (de  Kônigsberg)  a  reclierché  le 
moyen  d’évaluer  la  virulence  des  streptocoques.  Pour 
cela,  il  a  mis  en  présence  une  certaine  quantité  d’une 
émulsion  de  culture  de  ces  microbes  avec  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang  :  moins  les  microbes  sont  viru¬ 
lents,  moins  il  y  aura  de  leucocytes  qui  n’auront  pas 
phagocyté  de  microorganisines.  Tandis  que,  dans  les 
infections  légères,  on  ne  trouve  aucun  leucocyte  ne 
contenant  pas  de  streptocoque,  dans  les  infections 
graves,  au  contraire,  on  en  rencontre  de  40  à  80. 

—  M.  Hagemann  (de  Greifswald)  traite  tous  les 
mauvais  cas  de  septicémie  au  moyen  d’injections  de 
sérum  antistreptococcique  (de  10  à  20  centimètres 
cubes  en  plusieurs  fois).  Au  moyen  de  l’analyse 
répétée  du  sang  et  du  pus,  il  a  pu  se  convaincre  que 
le  sérum  avait  une  action  sur  les  diverses  variétés  de 
streptocoques  et  qu’il  n’était  donc  pas  spécifique 
pour  l’une  d’entre  elles. 

—  M.  Frotnme  {de  Halle)  dit  que  ce  sont  les  formes 
hémolysantes  de  streptococoques  qui  sont  les  plus 
virulentes  ;  une  telle  recherche  demande  25  heures. 

—  M.  Ritter  (de  Posen)  guérit  rapidement  l’érysi¬ 
pèle  au  moyen  de  1  hyperémie  active  ;  il  soumet 
3  fois  par  jour,  pendant  3/4  d’heure,  le  point  infecté 
à  la  caisse  de  Bier. 

—  M.  Lobersen  (de  Magdebourg)  a  obtenu  60  gué¬ 
risons  sur  80  cas  eu  traitant  les  septicémies  au  moyen 
de  sérum  antistreptococcique. 

—  M.  Nôtge  (de  Kônigsberg).  Les  streptocoques 
ne  se  répandent  pas  dans  l’organisme  par  le  courant 
sanguin,  mais  cheminent  par  les  voies  lymphatiques. 
Dans  20  cas  très  graves  de  phlegmon  de  la  main,  le 
drainage  du  confluent  lymphatique  de  l’aisselle  a  pu 
amener  la  guérison. 

—  M.  Schôae  (de  Marbourg).  On  a  constaté  dans 
certains  cas  que  l  érysipèle  faisait  rétrocéder  des 
tumeurs  malignes.  On  peut  expliquer  ces  faits,  si 
Ton  suppose  que  les  cellules  néoplasiques  sont  plus 
sensibles  aux  toxines  microbiennes  que  les  cellules 
normales.  Certaines  tumeurs  évoluent  plus  lentement 
chez  des  animaux  atteints  d’empoisonnement  chro¬ 
nique.  Les  peptones  ont  une  action  identique.  Les 
tumeurs,  chez  les  diabétiques,  ne  progressent  pas 

—  M.  Hobmeier  (de  Altona)  emploie  pour  l'anes¬ 
thésie  lombaire  la  stovaïne,  la  novocaïne,  la  tropo- 
coca'ine.  11  ne  s'eu  sert  pas  chez  les  individus  âgés  de 
moins  de  14  ans.  Parmi  les  phénomènes  consécutifs 
il  la  rachianesthésie,  on  a  relevé  les  suivants  ;  des 
maux  de  tête  qui  disparaissent  par  une  injection  de 


sérum  artificiel;  des  rachialgies;  des  paralysies  de 
Toculomoteur  externe;  des  paresthésies  passagères 
des  membres  inférieurs  ;  des  élévations  de  la  tem¬ 
pérature  ;  des  collapsus  profonds.  Les  anesthé¬ 
siques  cités  plus  haut  irritent  moins  les  reins  que  le 
ehloroforme  ou  l’éther;  aussi  faut-il  les  préférer 
quand  il  existe  une  lésion  rénale;  de  même  quand  il 
existe  une  affection  pulmonaire.  On  a  relevé  un  cas 
de  mort  sur  200;  la  rachianesthésie  est  donc  5  fois 
plus  dangereuse  que  l’anesthésie  par  le  chloroforme. 
Quatre  de  ces  morts  sont  survenues  de  suite  après 
l’injection:  1  cas  est  dû  à  l’anémie  cérébrale,  1  à 
une  apoplexie  et  2  à  une  méningite  purulente. 

—  M.  Kônig  (de  Altona)  a  vu  un  cas  de  paralysie 
des  deux  jambes  après  rachianesthésie;  celle-ci  est 
dangereuse  chez  les  artérioscléreux.  On  doit  lui  pré¬ 
férer  l'anesthésie  locale. 

—  M.Sti-anss  (de  Nüremberg)  a  rassemblé  3.000  cas 
de  rachianesthésie;  il  n’a  trouvé  qu’un  décès  sur 
2.000  anesthésies. 

—  M.  Muller  (de  Schôneberg)  a  pratiqué  2.000  fois 
l’anesthésie  rachidienne  sans  accidents  graves;  les 
maux  de  tête  dus  à  l’anémie  disparaissent  après  une 
injection  de  sérum  artificiel. 

—  M.  Brodnitz  (de  Francfort-sur-Mein)  rapporte 
un  eas  d’apoplexie  des  deux  capsules  surrénales.  11 
s’agit  d’un  malade  qui,  subitement,  est  pris  de  fortes 
douleurs  dans  le  ventre.  Ces  douleurs  cèdent  pendant 
un  certain  temps,  puis  reprennent.  A  l’ouverture  du 
ventre,  on  ne  trouve  rien  dans  le  péritoine;  certaines 
portions  de  l’intestin  grêle  sont  contractées  ;  le  côlon 
transverse,  le  duodénum  sont  ballonnés.  Trois  jours 
après,  mort.  Apoplexie  de  la  capsule  surrénale  droite 
avec  fort  hématome  ;  apoplexie  moins  forte  à  gauche. 

—  M.  Payr  (de  Greifswald).  On  n’est  pas  parvenu 
parla  ligature  des  vaisseaux  de  l’estomac  à  produire 
chez  le  chien  des  ulcères  expérimentaux  qui  avaient 
le  caractère  progressif  de  ceux  de  l’homme.  Si  Ton 
injecte  prudemment  dans  les  vaisseaux  de  l’estomac 
une  certaine  quantité  de  formaline  à  5  pour  100,  ou 
arrive  à  la  formation  d’ulcères  qui  ont  le  même  aspect 
macro-  et  microscopique  que  ceux  de  l’homme  et  qui 
progressent  jusqu’à  la  perforation. 

Dans  les  ulcères  calleux,  les  vaisseaux  ont  une 
lumière  petite  et  leurs  parois  fortement  altérées;  ils 
saignent  beaucoup  moins  souvent  que  les  ulcéra- 

Payr  a  fait  30  résections  d’ulcères  calleux  ;  parmi 
ceux-ci,  il  y  en  avait  19  où  le  carcinome  débutait. 

—  M.  Küttner  (de  Breslan)  donne  le  résultat  de  sa 
pratique  eu  chirurgie  gastrique  : 

17  cas  sur  30 d’ulcères  caifeux  réséqués,  soit  54  p.  100 
étaient  dégénérés  en  carcinomes; 

27,95  pour  100  de  ces  carcinomes,  qui  avaient  été 
pris  pour  des  ulcères,  sont  restés  guéris. 

37,51  pour  100  des  eas  d’ulcères  traités  par  la 
gastroentérostomie  sont  morts  de  carcinome. 

—  M.  Mübsam  (de  Breslau)  a  vu  se  développer  un 
estomac  biloculaire  après  la  résection  d’un  ulcère  de 
la  grande  courbure. 

A.  IIUSTIK. 
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Kinésithérapie. 

Le  traitement  physique  de  la  constipation  habi¬ 
tuelle.  —  M.  A.  E.  Heinricb  Kiscb  (Prag-Marien- 
bad),  rapporteur.  Le  traitement  physique  convient 
à  la  forme  atonique  comme  à  la  forme  spasmodique 
de  la  constipation  habituelle. 

Le  massage  abdominal  occupe  une  place  d’honneur 
parce  qu’il  est  capable  de  satisfaire  à  l’indication 
causale.  L’excitation  mécanique  porte,  en  effet,  sui¬ 
tes  ganglions  sympathiques  et  sur  les  nerfs  èt  agit 
ainsi  par  voie  réflexe  sur  les  fibres  musculaires  lisses 
de  l’intestin,  sur  le  péristaltisme,  tout  en  combattant 
l’atonie  et  aussi  le  spasme.  Le  massage  de  la  paroi 
abdominale  relâchée  fortifie  cette  dernière  et  accroît 
sa  participation  à  l’acte  de  la  défécation.  Mais  le 
massage  de  l’abdomen  n’est  pas  seulement  capable 
d’écarter  ainsi  la  cause  de  la  constipation  habituelle, 
il  peut  encore,  symptomatiquement,  par  des  ma- 


1 .  Voir  La  Presse  Médicale,  n"  27,  2  Avril  ;  n»  28,  9  Avril  ; 
n»  30,  13  Avril. 


nœuvres  appropriées,  réaliser  une  évacuation  méca¬ 
nique  des  masses  fécales  accumulées.  Le  massage 
portera  surtout  sur  le  côlon  et  consistera  d’abord  en 
petits  mouvements  de  percussion,  de  pression,  puis 
en  frictions,  en  massage  vibratoire  avec  les  doigts 
ou  un  appareil.  On  commencera  par  le  cæcum  et  l’on 
suivra  tout  le  tiajet  du  côlon.  Le  traitement,  pour 
donner  des  résultats  durables,  devra  être  prolongé 
pendant  des  semaines. 

La  gymnastique  sera  utile  en  fortifiant  le  dia¬ 
phragme,  les  muscles  abdominaux  et  ceux  du  péri¬ 
née  :  promenades  à  pied,  respirations  profondes, 
équitation,  natation,  aviron,  etc. 

'l'rès  recommandable  est  la  faradisation  de  l'abdo¬ 
men  ;  le  courant  électrique,  appliqué  sur  l’intestin, 
excite  le  péristaltisme,  réveille  la  musculaire  atone, 
fortifie  les  fibres  musculaires  atrophiées  tout  en 
améliorant  la  paroi.  L’anode  est  mise  sur  les  lombes, 
la  cathode  sur  l’abdomen,  ou  bien  on  met  les  deux 
électrodes  sur  le  ventre.  Quelques  médecins  utilisent 
la  galvanofaradisation. 

Le  traitement  hydrothérapique  consiste  en  frictions 
froides  sur  tout  le  corps,  en  enveloppements  froids 
et  humides,  en  bains  de  siège  frais  (20  degrés), 
en  compresses  humides  sur  le  ventre,  en  pédiluves 
courts  et  froids;  on  pourra  encore  faire  couler  de 
l'eau  froide  sur  l’abdomen,  donuer  des  douches  en 
éventail  de  20  degrés  à  25  degrés  (refroidies  à  15  de¬ 
grés  progressivement,  d’une  durée  de  1  à  2  minutes), 
des  douches  écossaises.  Compresses  chaudes  et  hu¬ 
mides  sur  le  ventre  dans  les  formes  spasmodiques. 

Traitement  de  la  constipation  par  la  Kinésithéra¬ 
pie  abdominale.  —  M.  E-  Cautru  (de  Paris).  De¬ 
puis  que  la  Kinésithérapie  abdominale  est  sortie  du 
domaine  de  l’empirisme,  pour  entrer  dans  celui  de  la 
médecine  scientifique,  elle  donne  les  meilleurs  résul¬ 
tats  dans  le  traitement  d’une  foule  d’élats  jiatholo- 
giques  chroniques,  et  en  pai  liculier  dans  celui  de  la 
constipation.  C'est  que  les  indications  et  les  contre- 
indications  en  sont  bien  établies,  l'action  sur  la  circu¬ 
lation  locale  et  générale,  sur  les  multiples  sécrétions 
internes  abdominales  bien  connues,  les  médications 
adjuvantes  parfaitement  établies. 

Le  médecin,  car  celte  médication  devrait  toujours 
rester  du  domaine  purement  médical,  saura  varier  la 
durée,  le  moment,  le  manuel  opératoire  du  massage 
et  de  la  gymnastique  abdominale,  suivant  les  causes 
physiologiques  ou  anatomiques,  les  suites  et  quel¬ 
quefois  les  complications  de  la  constipation,  tenir 
compte  des  cas  où  il  y  a  entérite  avec  ou  sans  «  appen¬ 
dicite  médicale  »,  des  cas  où  il  y  a  spasme  ou  atonie, 
de  ceux  où  une  affection  locale  trop  aiguë  peut  contre- 
indiquer  le  massage  ;  un  état  général  trop  affaibli 
peut  nécessiter  une  médication  adjuvante  de  repos 
absolu,  quelquefois  d'isolement  plus  ou  moins  com¬ 
plet  du  malade. 

11  faudra  mettre  celui-ci,  en  somme,  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  pour  retirer  les  effets  les  jilus 
complets  et  les  plus  rapides  d’une  médication  par¬ 
faite  quand  elle  est  bien  appliquée. 

La  Kinésithérapie  gynécologique.  —  M.  Stapfer 
(de  Paris),  rapporteur.  Toute  femme  dont  les  or¬ 
ganes  génitaux  sont  atteints  devrait  être,  soumise 
sans  tarder  à  la  kinésithérapie,  à  l’exclusion  des 
autres  thérapeutiques,  et  l’on  ne  devrait  jamais  opé¬ 
rer  sans  avoir  au  préalable  essayé  cette  méthode. 
Ce  n’est  pas  une  panacée,  mais  elle  a  une  puissance 
que  n’ont  pas  les  autres  traitements  conservateurs. 
De  plus,  elle  n’a  causé  aucun  accident  grave,  ni  entre 
les  mains  de  Brandi,  ni  entre  celles  des  médecins  qui 
respectent  ses  principes,  —  et  cela  pendant  trois 
quarts  de  siècle;  —  enfin,  même  quand  elle  échoue, 
même  quand  le  couteau  reste  Vullima  ratio,  elle 
rend  service,  parce  qu’elle  met  la  malade  dans  des 
conditions  telles  que  l’ablation  des  organes  est  plus 
facile,  et  moindres  les  risques  opératoires. 

Traitement  klnésithéraplque  de  la  maladie  de 
Llttle.  —  M.  P.  Kouindjy  (de  Paris).  Le  traitement 
kinésithérapique  de  la  maladie  de  Little  (tabes  dorsal 
spasmodique)  se  compose  du  massage  méthodique  et 
de  la  rééducation  des  mouveraeuts  et  principalement 
de  la  rééducation  de  la  marche. 

Le  massage  méthodique  est  appliqué  aux  muscles 
en  hypotonie,  afin  de  mettre  leur  tonicité  au  même 
niveau  que  la  tonicité  des  muscles  contracturés.  Les 
manœuvres  massothérapiques  ue  sont  appliquées 
qu’aux  groupes  autagonistes  aux  muscles  en  hyper¬ 
tonie.  Celte  application  exige  un  examen  préalable 
par  le  masso-diagnostic  pour  déterminer  la  distri¬ 
bution  topographique  de  la  contracture. 

La  contracture  musculaire  dans  la  maladie  de 
[  Little  présente  trois  phases;  au  début  et  quand  l’en- 
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faut  n’a  que  2  ou  3  ans,  la  contracture  se  présente 
sous  forme  de  rigidité  spasmodique;  les  articulations 
ne  sont  pas  encore  immobilisées.  Plus  tard,  à  4,  5 
ou  (i  ans,  surtout  quand  l'enfant  fait  des  efforts  con¬ 
tinuels  pour  marcher,  la  rigidité  spasmodique  se 
transforme  en  contracture  franche  des  groupes  mus¬ 
culaires  lléchisseurs  et  rotateurs  en  dedans.  Dans  la 
troisième  phase,  la  contracture  se  complique  des  ré¬ 
tractions  tendineuses  et  des  difformités  articulaires 
et  osseuses. 

Ces  trois  phases  présentent  des  indications  nettes  ; 
massage  méthodique  et  rééducation  des  mouvements 
dans  la  première  phase  suflisent;  massage  métho¬ 
dique  et  rééducation  de  la  marche  doit  se  compléter 
par  la  gymnastique  et  le  redressement  manuel  par 
traction  du  tendon  dans  la  deuxième  phase.  Enfin, 
dans  la  troisième  phase,  le  traitement  kinésithéra- 
pique  est  suivi  par  la  ténotomie  et  le  redressement 
plâtré  avec  appareil  amovible,  afin  de  permettre  le 
massage  quotidien  des  muscles  en  hypotonie. 

Crénothérapie  (Médications  hydro-minérales). 

Le  fonctionnement  de  l’intestin  dans  les  cures 
alcalines.  —  MM.  Charmatz  (de  Carlsbad)  et  Par- 
turier  (de  Paris)  lisent  leurs  rapports.  M.  Durand- 
Fardel  (de  Vichy)  fait  observer  qu’à  Vichy  on  trouve 
des  eaux  minérales  froides  que  l’on  a  déjà  utilisées 
comme  l’indique  M.  Parturier,  et  qu’il  n’est  pas  néces¬ 
saire  d’avoir  recours  à  l’eau  minérale  refroidie. 

—  M.  Parturier  n'a  voulu  exposer  que  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  pu  obtenir,  tout  en  se  rendant  compte  de  la 
difficulté  de  la  question. 

—  M.L.  Salignat  (de  Vichy)  affirme  que  les  eaux 
de  Vichy,  bien  loin  de  constiper,  ont  au  contraire 
une  action  nettement  favorable  sur  la  constipation. 

L’augmentation  de  la  constipation,  an  début  de  la 
cure,  est  une  conséquence  forcée  de  l’action  des 
eaux.  Après  la  crise  thermale,  qui  est  une  réaction 
salutaire,  les  sécrétions  se  régularisent  et  la  consti¬ 
pation  disparaît  ou  s’améliore. 

—  M.  Frantz  Glénard  (de  Vichy)  insiste  sur  l’ac¬ 
tion  des  eaux  de  Vichy  sur  le  foie.  C’est  à  cette 
action  qu’il  attribue  la  constipation  provoquée  par 
ces  eaux.  Pour  la  combattre  il  utilise  de  petites  doses 
de  sulfate  de  soude. 

Il  considère  la  crise  thermale  comme  une  réaction 
nécessaire,  mais  qu’on  peut  prévenir  par  un  laxatif 
quotidien. 

—  M.  Victor  Raymond  (Hôpital  militaire  de 
Vichy)  fait  un  exposé  extrêmement  intéressant  de 
l’action  des  eaux  minérales  et  en  particulier  de  la 
cure  de  Vichy. 

Il  démontre  que  la  crise  thermale  est  une  véritable 
maladie,  aussi  nécessaire  à  la  guérison  des  malades 
que  la  crise  des  pneumoniques. 

Avec  de  nombreux  documents  à  l'appui  (variations 
de  tension  artérielle,  éliminations  des  matériaux  uri¬ 
naires,  point  cryoscopique  des  urines,  etc.),  il  montre 
qu’il  s’agit  de  réactions  humorales  salutaires. 

L’effet  de  la  cure  étant  toujours  de  tendre  au  réta¬ 
blissement  de  l'équilibre  normal,  c’est  ainsi  qu’il  faut 
expliquer  les  améliorations  obtenues  dans  la  consti- 

Recherches  expérimentales  sur  la  digestion  des 
principales  eaux  minérales  froides  dites  diurétiques. 

-  M.  Mousseaux  (de  Vittel),  expérimentant  sur  des 
chiens  porteurs  de  fistules  duodénales  permanentes, 
constate  que  ces  eaux  (type  Vittel,  Evian,  etc.), prises 
à  jeun,  sont  très  rapidement  éliminées  de  l’estomac; 
5  à  7  minutes  sont  un  délai  moyen,  et  la  rapidité 
s’accroît  par  la  répétition  des  doses  et  par  l’usage 
d’eau  légèrement  réchauffée,  au  moins  au  début. 

L’eau  ne  quitte  l’estomac  qu 'après  avoir  atteint  la 
température  du  corps. 

En  outre,  la  plupart  des  bicarbonates  sont  décom¬ 
posés  et  transformés  en  chlorures,  tandis  que  les 
sulfates  persistent  en  leur  état  primitif. 

L’eau  minérale  provoque  une  hypersécrétion  des 
sucs  gastriques  et  pancréatique  et  de  la  bile. 

A  propos  de  l’application  des  régimes  dans  les 
villes  deaux.  —  M.  L.  Salignat  (de  Vichy).  Dans 
les  villes  d'eaux,  les  médecins  possèdent  des  notions 
très  étendues  sur  la  diététique  et  les  régimes  y  sont 
de  plus  eu  plus  appliqués,  aussi  bien  en  France 
qu’à  l’Etranger. 

Si  tout  n’est  pas  parfait,  c’est  qu’il  y  a  partout  de 
nombreuses  difficultés  dans  l’application  de  ces 
régimes. 

En  tout  cas  on  peut  affirmer  qu’actnellement  un 
malade  qui  le  désire  peut  suivre  son  régime,  quel 
qu’il  soit,  dans  n’importe  quelle  ville  d’eau. 


Les  éliminations  de  chlorures  et  d’acide  urique 
sous  l’influence  des  cures  de  diurèse.  —  M.  Mous¬ 
seaux  (de  Vittel).  Ces  éliminations  ne  se  réalisent 
que  chez  les  sujets  en  état  de  rétention.  La  dilution 
des  plasmas,  la  dissociation  des  combinaisons  orga¬ 
niques,  la  stimulation  circulatoire  et  excrétoire  appor¬ 
tée  au  rein  en  sont  les  principaux  facteurs  ;  mais 
elles  relèvent  surtout  de  la  posologie  adoptée  daus 
chaque  cas  particulier  suivant  l’état  du  rein,  la  qua¬ 
lité  de  la  sécrétion  urinaire  étant  plus  importante 
que  sa  quantité. 

L’élimination  chlorurée  témoigne  la  première  de 
la  suractivité  de  la  fonction  rénale. 

Les  composés  xantho-uriques  sont  éliminés  sous 
forme  de  décharges  intermittentes. 

L’action  des  bains  carbogazeux  sur  la  pression 
du  sang  étudiée  au  moyen  d'un  procédé  graphique. 
—  M.  Wybauw  (de  Spa)  présente  des  tracés  obte¬ 
nus  avec  l'aide  de  son  appareil  pour  la  mesure  gra¬ 
phique  de  la  pression  artérielle  et  la  modification  de 
cette  pression  à  la  suite  du  bain  carbogazeux. 

De  la  discussion  qui  s’engage  entre  l’auteur  et 
M.  J.Heitz  (de  Royat),  il  se  dégage  cette  conclusion 
que  la  pression  artérielle  est  habituellement  abaissée 
chez  les  hypertendus,  qu’elle  s’élève  au  contraire 
chez  les  hypotendus  porteurs  ou  non  de  lésions 
cardiaques. 

Il  existe  seulement  des  différences  de  détail  entre 
l’action  des  différentes  sources  et  entre  le  mode  de 
réaction  des  différents  malades. 

—  M.  Bruno  Fellner  (de  Franzensbad)  a  étudié 
la  même  question  avec  sonpulsomètre.  Il  est  parvenu 
par  cette  méthode  et  avec  plusieurs  autres  procédés 
perfectionnés  à  des  conclusions  analogues  à  celles 
des  précédents  auteurs. 

—  M.  le  proiesseur  A.  Robin  considère  qne  la 
question  de  Faction  des  bains  carbo-gazeux  sur  la 
circulation  peut  être  considérée  comme  réglée,  et  que 
l’on  peut  dire  de  ces  bains  qu’ils  constituent  la  digi¬ 
tale  physique  du  cœur. 

Châtelguyon  dans  les  affections  hépatiques.  — 
M.  Joseph  Foucaud  (de  Châtelguyon).  Parmi  les 
indications  de  Châtelguyon  les  affections  hépatiques 
figurent  au  premier  rang  tout  à  côté  des  affections 
intestinales. 

L’auteur  indique  particulièrement  :  la  congestion 
hépatique  d’origine  intestinale,  la  congestion  hépa¬ 
tique  des  pays  chauds,  les  cholémlques  avec  infection 
intestinale,  et  enfin  la  lithiase  biliaire  avec  manifes¬ 
tations  vésiculaires  atténuées  et  troubles  intestinaux 
prédominants. 

L’auteur  rappelle  l’importance  des  cures  associées 
de  Vichy  et  Châtelguyon  dans  la  lithiase  biliaire. 

—  MM.  Durand- Fardel,  Linossier  et  Salignat 
rappellent  que  la  prédominance  des  troubles  intesti¬ 
naux  chez  les  hépatiques  constitue  seule  une  indica¬ 
tion  de  Châtelguyon.  Ils  admettent  le  principe  des 
cures  de  Vichy  et  de  Châtelguyon  associées,  en 
commençant  par  Vichy,  et  à  condition  que  le  séjour 
des  malades  dans  chaque  station  soit  suffisant. 

Les  colloïdes  des  eaux  minérales  de  Vichy.  — 
M.  L.  Salignat  (de  Vichy).  La  présence  des  col¬ 
loïdes  dans  les  eaux  minérales  a  une  grande  impor¬ 
tance  si  l’on  en  juge  par  les  effets  thérapeutiques  des 
métaux  celloïdaux. 

Dès  1907  l’auteur  a  recherché  et  démontré  l’exis¬ 
tence  de  colloïdes  électro-négatifs  dans  les  eaux  de 
Vichy. 

Ces  recherches  ont  été  faites  au  laboratoire  de  la 
Sorbonne  avec  toutes  les  garanties  nécessaires. 

Par  la  méthode  des  réactions  des  colloïdes  entre 
eux  et  par  la  méthode  du  transport  électrique, 
M.  Salignat  a  reconnu  la  présence  de  colloïdes 
électro-négatifs  dans  les  sources  suivantes  ;  Dubois, 
Mesdames,  Parc,  Chomel,  Grande-Grille,  Hôpital, 
Prunelle,  Lardy  et  Lucas. 

Vœux.  —  A  la  fin  du  congrès,  la  section  des  eaux 
minérales  a  voté  les  vœux  suivants  : 

1“  L’adoption  par  les  physiciens  d’une  unité  inter¬ 
nationale  de  la  radioactivité; 

2"  L’obligation  dans  l’analyse  de  toute  eau  miné¬ 
rale  d’estimer  la  radioactivité  séparément  pour  l’eau, 
pour  ses  gaz  et,  s’il  y  a  lieu,  pour  chacun  de  ses 
autres  éléments  ; 

I  3"  La  révision  des  analyses  des  eaux  minérales  et 
'  l’adoption  d’une  notation  internationale  en  rapport 
j  avec  les  données  modernes  de  la  chimie  physique; 

4“  L’étude  d’un  système  international  de  classifica¬ 
tion  des  eaux  minérales  ; 

5“  L’établissement,  dans  chaque  pays,  d’un  cata¬ 
logue  descriptif  officiel  complet  de  toutes  les  sources 
et  de  leur  débit; 


6“  La  publication  annuelle,  dans  chaque  pays,  du 
nombre  des  baigneurs,  dans  chacune  des  stations 
hydrominérales  de  ce  pays  ; 

7“  La  création  d’un  Comité  international  d’études 
scientifiques  des  eaux  minérales. 

Ces  vœux,  en  attendant,  ont  été  adressés  au  bu¬ 
reau  international  permanent  des  congrès  d’hydro- 

L.  Salignat. 


Electrothérapie. 

L’action  thérapeutique  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence.  —  M.  Doyen  signale  les  effets  thermiqnes 
de  la  voltaïsation  polaire  pour  laquelle  il  utilise  non 
pas  3  ampères,  mais  8  ampères,  et  qui  exerce  une  ac¬ 
tion  coagulante  non  localisée  aux  électrodes,  mais  qui 
s’étend  à  toute  la  région  en  contact  avec  une  solution 
salée.  L’électro-coagulatiou  pratiquée  dans  le  voisi¬ 
nage  du  péritoine  ne  produit  aucune  réaction  périto¬ 
néale. 

—  M.  de  Keating-Heart  (de  Paris)  réclame  contre 
l’exécution  trop  sommaire  que  M.  Nagelschmidt  a 
faite  de  la  fulguration  et  fait  remarquer  que  nombre 
de  chirurgiens  français  et  même  allemands  s’y  sont 
montrés  favorables  et  que  le  fait  que  la  valeur  de  la 
fulguration  soit  l’objet  d’un  rapport  pour  la  confé¬ 
rence  internationale  du  cancer  prouve  que  la  question 
n’est  pas  encore  considérée  comme  close. 

—  M.  Oudin  demande  si  la  nouvelle  forme  d’éner¬ 
gie  doit  se  dénommer  transthermie,  car  les  effets 
thermiques  locaux  de  la  haute  fréquence  ne  peuvent 
être  rapportés  qu’à  des  actions  vaso-motrices  et  aux 
combustions  locales. 

—  M.  Bergonié.  La  thérapeutique  par  les  effets 
thermiques  de  la  d’arsonvalisation  doit  faire  espérer 
beaucoup.  Il  faut  soigneusement  observer  les  résul¬ 
tats  obtenus  en  tenant  compte  des  conditions  de  l’ex¬ 
périence  ;  épaisseur  des  tissus,  dimension  des  élec¬ 
trodes,  température  locale,  car  nous  sommes  à 
l’origine  de  phénomènes  intéressants  qui  doivent  être 
étudiés  d’une  manière  précise. 

—  M.  d'Arsonval  rappelle  les  expériences  qu’il 
avait  déjà  faites  en  1896  en  utilisant  le  procédé 
actuellement  employé  en  diathermie  et  les  résultats 
obtenus  chez  2  diabétiques  et  un  obèse.  Déjà  à  ce 
moment-là  la  production  de  chaleur  avait  été  remar¬ 
quée.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  effets  produits 
par  la  haute  fréquence  se  limitent  aux  effets  thermi¬ 
ques  ;  le  soléno'ide,  en  effet,  développe  peu  de  chaleur 
et  cependant  des  effets  physiologiques  sont  constatés. 
L’autoconduction  représente  le  seul  moyen  d’agir  sur 
chaque  cellule  et  sur  toutes  les  cellules.  Des  recher¬ 
ches  sur  les  colloïdaux  métalliques  soumis  à  Faction 
d’un  champ  oscillant  lui  ont  montré  que  la  forme, 
les  dimensions  des  particules  colloïdales  étaient  mo¬ 
difiées.  Il  ne  s'agit  donc  pas  uniquement  de  chaleur; 
il  y  a,  en  ell'et,  beaucoup  à  attendre  de  la  diathermie, 
mais  il  ne  faut  pas  négliger  les  autres  résultats  de  la 
haute  fréquence. 

Application  de  la  thermopénétration.  —  M.  La- 
queur  (de  Berlin).  Pour  ses  expériences,  l’auteur 
s’est  servi  d’un  appareil  dans  lequel  les  courants  de 
haute  fréquence  sont  produits  par  l’arc  de  lumière 
électrique  (lampes  de  Poulsom).  Après  avoir  injecté 
dans  la  cavité  articulaire  du  genou  d’un  lapin  des 
microbes  peu  résistants  à  la  chaleur  (pneumocoques, 
genocoques,  vibrions  du  choléra),  il  a  réussi  à  les 
tuer  en  traitant  ce  genou  par  la  thermopénétration 
sans  que  la  peau  ou  les  autres  tissus  soient  endom¬ 
magés  ;  mais  des  microbes  plus  résistants  (strepto¬ 
coques  et  staphylocoques)  ne  peuvent  pas  être 
influencés  de  cette  façon.  La  thermopénétration  lui  a 
donné  de  bons  résultats  dans  les  affections  articu¬ 
laires  (rhumatismes  articulaires  subaigus  et  chroni¬ 
ques,  arthrite  gonococcique,  goutte).  Ce  sont  surtout 
les  affections  peu  anciennes  et  douloureuses  qui  sont 
justiciables  de  ce  traitement. 

—  M.  Scljinii3ice(de  Rappalo,  près  Gênes).  Ou  peut 
produire  de  la  chaleur  dans  les  tissus  profonds  du 
corps  à  l’aide  d’ondes  électriques  de  certaine  lon¬ 
gueur  peu  ou  pas  atténuées  sans  qu’il  survienne  des 
réactions  inflammatoires  ou  d’autres  phénomènes 
électriques.  Le  développement  de  la  chaleur  est  pro¬ 
portionnel  à  la  résistance;  celle-ci  dépend  de  l’épais¬ 
seur  et  de  la  ronductibilité  des  tissus.  Le  traitement 
par  la  thermopénétralion  est  indolore  et  sans  danger 
s'il  est  employé  avec  quelque  précaution.  11  est  indi¬ 
qué  pour  les  inflammations  chroniques,  gonococci¬ 
ques,  les  névralgies,  l’artério-scléroseï 
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Sur  les  actions  diverses  delà  cage.  —  M.  Dou- 
mer{de  Lille).  Ces  actions  sont  complexes.  Suivant 
certains  facteurs  (intensité  des  courants,  longueur  des 
étincelles),  elle  détermine  l’hypotension  et  l’hyper¬ 
tension.  Il  faut  faire  usage  de  cages  donnant  un 
effet  électro-statique  aussi  faible  que  possible  et  des 
effets  électro-magnétiques  aussi  grands  que  possible. 

Le  petit  solénoïde  de  haute  fréquence  dans  les 
applications  dlathermlques.  —  Quelques  cas  d'ar¬ 
thrite  rhumalUmale  traités  avec  succès.  ■—  M.  Cirera 
Salse  (de  Barcelone).  En  utilisant  l’installation 
habituelle  de  haute  fréquence  (petit  solénoïde  avec 
éclateur  ordinaire),  qui  lui  a  permis  d’obtenir  des 
intensités  de  900  milliampères,  d’ailleurs  réduites 
généralement  à  600  ou  700  milliampères,  l’auteur  a 
traité  avec  succès  2  cas,  l'un  d’arthrite  rhumatismale 
de  l’épaule,  l’autre  de  rhumatisme  articulaire  chro¬ 
nique  progressif.  Il  rapporte  en  outre  un  cas  d’an¬ 
thrax  de  la  nuque,  pour  lequel  une  séance  de  15  mi¬ 
nutes  avec  350  milliampères  au  lit  condensateur  a  suffi 
à  entraîner  rapidement  la  guérison. 

Modes  de  production  et  d’application  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  au  point  de  vue  physique 
et  physiologique.  —  M.  J.  Strakhovitcb  (de  Saint- 
Pétersbourg).  Les  courants  de  haute  fréquence  sont 
produits  à  l’aide  des  dispositifs  de  Tesla  et  de  d’Ar- 
sonval;  ce  dernier  seul  est  applicable  en  pratique 
médicale. 

La  nature  de  la  haute  fréquence  est  de  pénétrer 
tous  les  corps  dits  diélectériques  ;  c’est  pourquoi 
elle  ne  peut  se  condenser  et  la  méthode  d’applica¬ 
tion  de  la  haute  fréquence  par  condensation  est 
fausse.  L’application  de  ces  courants  à  l’aidé  du 
résounateur  relié  au  solénoïde  primaire,  la  chaîne 
fermée,  est  aussi  un  malentendu. 

L’auteur  expose  sa  méthode  d’application  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  par  autocouduction  dans  la 
cage  résonnatrice,  en  montre  les  particularités  au 
point  de  vue  physique  et  physiologique. 

Influence  de  la  d’arsonvalisation  sur  la  circula¬ 
tion  cérébrale.  —  M.  Strakhovitcb.  La  d’arsonvali¬ 
sation  produit  la  dilatation  des  artères  cérébrales  et 
par  suite  l’abaissement  de  la  tension  artérielle  et 
l’accroissement  de  la  vitesse  de  l.s  circulation  san¬ 
guine. 

Note  sur  la  d’arsonvalisation.  — M.  P.-Ch.  Petit 
(de  Paris).  Nombre  de  médecins  pensent  que  l’effica¬ 
cité  de  la  d’arsonvalisation  dans  l’artério-sclérose  se 
mesure  uniquement  à  l’action  sur  la  tension  sanguine, 
déterminée  par  le  sphygmomanomètre.  Les  baisses 
brusques  semblent  rares,  au  moins  dans  l’hyperten¬ 
sion  de  moyenne  intensité.  Elles  sont  plutôt  progres- 

La  durée  de  l’hypotension  obtenue  est  variable, 
mais  le  fait  lui-même  est  hors  de  doute.  Il  existe  une 
série  de  symptômes  efficacement  combattus  :  dysp¬ 
née,  vertiges,  bourdonnements,  sensation  de  froid. 
La  d’arsonvalisation  mérite  d’être  mieux  connue  et 
son  action  bien  précisée. 

Haute  fréquence  (méthode  locale  et  hyperten¬ 
sion).  —  M.  Malmejac  (de  Paris).  De  la  comparai¬ 
son  des  résultats  obtenus  avec  la  d’arsonvalisation, 
le  lit  condensateur  et  la  méthode  locale  de  l’auteur, 
découle  la  conclusion  suivante  :  c  De  toutes  les 
méthodes  de  haute  fréquence  appliquées  à  l’artério¬ 
sclérose,  celle  qui  agit  le  plus  puissamment,  non 
seulement  sur  l’aortite,  mais  sur  l’hypertension,  c’est 
la  méthode  locale.  Cette  méthode  se  montre  encore 
avec  d’autres  avantages  ;  elle  exige  un  matériel  peu 
encombrant,  elle  permet  un  contrôle  rigoureux  de 
1  effet  produit  sur  le  malade,  elle  donne  des  effets 
durables. 

Traitement  de  le  névralgie  sciatique  par  l’étin¬ 
celle  du  courant  de  haute  fréquence.  —  M.  Biraud 
(de  Poitiers).  L'auteur  a  pratiqué  dans  120  cas  avec 
environ  15  insuccès  un  étincelage  directement  sur  la 
peau  sur  tout  le  trajet  du  sciatique  pendant  une  ou 
deux  minutes  avec  une  étincelle  de  1  à  2  centimètres, 
au  moyen  d’une  électrode  branchée  à  l’extrémité  du 
résonnateur  de  Oudin.  En  une  séance  parfois,  cinq  5 
six  au  plus,  on  obtient  des  résultats  excellents. 

Le  traitement  par  les  courants  de  haute  fré¬ 
quence  de  l’incontinence  d’urine  par  spasme  uré- 
tral.  —  M.  Pecker  (de  Saint-Germain-en-Laye).  Il 
s’agit  d’un  cas  d  incontinence  d’urine  remontant  à 
16  ans  et  dont  la  guérison  durable  a  été  obtenue  par 
les  courants  de  haute  fréquence. 

La  haute  fréquence,  modificateur  le  plus  rapide 
des  alvéolites  dentaires.  —  M.  Libotte  (de  Bruxelles). 


Les  effluves  de  haute  fréquence  sur  la  joue  et  l’arcade 
dentaire  correspondantes  à  l’alvéolite  font  disparaître 
en  quelques  minutes  douleur  et  gonflement  ;  la  mas¬ 
tication  devient  relativement  aisée  ;  l’alvéolite  est 
vaincue  après  une  ou  deux  applications. 

Les  courants  de  haute  fréquence  en  gynécologie. 

—  M.  Oudin  (de  Paris).  Par  des  applications  locales  à 
l’aide  d  électrodes  appropriées,  les  lésions  cervicales 
consécutives  aux  infections  gonococciques  sont  rapi¬ 
dement  améliorées.  Après  la  première  ou  la  deuxième 
séance  la  hernie  de  la  muqueuse  intracervicale  est 
réduite,  le  col  devient  moins  volumineux,  plus  dur, 
moins  ouvert,  moins  congestionné;  mais  une  guérison 
durable  n’est  obtenue  que  par  un  traitement  pro¬ 
longé.  Les  lésions  annexielles  sont  aussi  améliorées. 
Dans  la  vaginite  blennorragique  aiguë,  les  résultats 
sont  très  rapides  et  très  intéressants  ;  dès  le  début 
du  traitement  l’état  aigu  s’atténue,  l’écoulement  de¬ 
vient  de  moins  en  moins  purulent  pour  cesser  à  peu 
près  complètement  après  la  quatrième  ou  la  cin¬ 
quième  séance  ;  les  gonocoques  disparaissent  si  on 
ajoute  au  traitement  des  injections  de  permanganate 
de  potasse. 

Dans  un  certain  nombre  d’autres  affections,  la 
haute  fréquence  apparaît  être  sinon  le  traitement  de 
choix,  du  moins  celui  qu’on  doit  toujours  essayer 
avant  l’intervention  chirurgicale  ;  il  s’agit  en  particu¬ 
lier  des  hyperesthésies  génitales,  du  vaginisme,  des 
phlegmasies  chroniques  péri-utérines. 

Le  traitement  du  cancer  par  les  agents  physiques. 
La  fulguration.  —  M.  de  Keating-Hart  (de  Paris). 
Alors  que  la  radiothérapie,  la  radiumthérapie,  l’ad- 
thermie  agissent  directement  sur  la  cellule  néopla¬ 
sique,  la  fulguration  ne  paraît  modifier  que  le  ter¬ 
rain  sur  lequel  la  cellule  végète.  Des  expériences 
récentes  du  professeur  Ghilarducci  (de  Rome),  dans 
lesquelles  il  a  fulguré  des  nerfs  sciatiques  de  lapins, 
n’ont  montré  aucune  modification  du  nerf  lui-même, 
mais,  dans  les  étapes  médullaires  delà  région  sacrée 
et  de  la  région  cervicale,  sont  apparues  des  lésions 
cellulaires  proportionnelles  à  l’intensité  et  à  la  durée 
de  l’étincelage  et  allant  de  la  simple  chromatolyse  à 
la  nécrose.  Ces  modifications  centrales  expliquaient 
le  retard  de  cicatrisation  et  la  lenteur  d’épithélisation 
des  plaies  fulgurées,  et  on  peut  penser  que  le  peu  de 
tendance  que  présentent  les  cellules  normales  à  se 
reformer  n’est  pas  sans  rapport  avec  la  régression 
ou  la  lenteur  d’évolution  des  néoplasmes  après  ful¬ 
guration.  Ainsi  s’expliqueraient  les  succès  de  la  ful¬ 
guration  sur  les  cancers  opérables  ou  inopérables. 

Résultatsde  la  fulguration  àLlége.  — Af.  Dabois- 
Trépagne  (de  Liège).  D’après  les  résultats  portant 
sur  une  série  de  cas  de  cancers,  sarcomes,  lupus 
tuberculeux  traités  dans  les  différents  services  hos¬ 
pitaliers,  la  fulguration  semble  peu  efficace  contre  le 
cancer  des  muqueuses  où  elle  ne  peut  constituer 
qu’un  bon  palliatif.  Mais  elle  a  donné  des  succès  fla¬ 
grants  dans  le  cancer  vrai  de  la  peau  et  le  sarcome. 
De  même  l’auteur  n’enregistre  que  des  succès  dans 
les  cas  de  lupus  tuberculeux  végétant  et  ulcéré, 

L’Ionisation  destructive,  ses  indications,  ses  ré¬ 
sultats  immédiats  ou  éloignés.  —  M.  Betton- 
Massey  expose  la  méthode  électrolytique  qu’il  a  ap¬ 
pliquée  au  traitement  des  tumeurs  et  qui  comporte 
l’emploi  d’aiguilles  de  zinc  amalgamées,  enfoncées  à 
la  base  de  la  tumeur,  et  de  courants  très  intenses 
s’élevant  progressivement  à  2  ampères  ;  il  est  alors 
nécessaire  de  recourir  à  l’anesthésie  chloroformique. 
.Suivant  la  localisation  de  la  tumeur,  il  emploie  la 
méthode  unipolaire  ou  bipolaire  et  dans  certains  cas 
il  a  combiné  sa  méthode  avec  la  radiothérapie. 

--  M.  Leduc.  La  pénétration  des  ions  se  fait  j)ai 
des  voies  dift’érentes  .  pour  les  uns  (chromique),  par 
la  voie  lymphatique;  pour  d’autres  (adrénaline),  par 
la  voie  veineuse;  l’ion  permanganique  reste  dans  les 
glandes,  les  ions  toxiques  (strychnine)  se  répandent 
dans  l’organisme. 

Vertige  auriculaire  et  vertige  voltaïque.  —  MM. 
Zimmern  et  Gendreau  (de  Paris).  A  l’encontre  des 
auteurs  qui  dénient  la  valeur  diagnostique  du  ver¬ 
tige  voltaïque  dans  les  otopathies,  MM.  Zimmern  et 
Gendreau  apportent  deux  observations  de  malades 
atteintes  d’otosclérose  tympano-labyrinthique  chez 
lesquelles,  en  dehors  du  symptôme  vertige  auricu¬ 
laire,  l’exploration  électrique  dénote  une  réponse 
anormale  il  l’épreuve  du  vertige  voltaïque.  Ces  deux 
malades  furent  traitées  par  le  courant  continu  et, 
après  une  vingtaine  de  séances,  leurs  vertiges  dispa¬ 
rurent.  L’examen  du  vertige  voltaïque  pratiqué  à  la 
fin  du  traitement  révèle  un  vertige  normal.  Il  y  a 


donc  parallélisme  entre  les  troubles  vertigineux  de 
l’oreille  et  les  anomalies  du  vertige  voltaïque,  ce  qui 
prouve  bien  que  l’action  de  l’électricité  s’exerce  sur 
l’appareil  vestibulaire  de  l’oreille. 

Hoquet  persistant.  Galvanisation  du  phrénique. 
Guérison.  —  M.  Tb.  Petit  (de  Paris).  Il  s’agit  d’un 
malade  de  25  ans,  atteint  d’un  hoquet  persistant 
depuis  8  jours,  et  chez  qui  toutes  les  médications 
avaient  échoué.  Deux  séances  de  galvauisation  du 
phrénique  au  cou  ont  amené  la  guérison.  L’auteur 
n’a  pas  découvert  de  traces  de  névrose;  la  cause  du 
hoquet  est  demeurée  inconnue. 

De  l'ionisation  dans  les  maladies  des  organes  gé¬ 
nito-urinaires.  —  M.  Courtade  (de  Paris).  L'au¬ 
teur,  après  avoir  passé  en  revue  les  indications  de 
l’ionisation  dans  les  maladies  des  voies  génito-uri¬ 
naires,  insiste  sur  le  traitement  des  cystites.  L’ioni¬ 
sation  permet  de  faire  pénétrer  profondément  le 
médicament  employé  dans  les  muqueuses,  ce  que  ne 
peut  pas  faire  le  lavage.  Il  emploie  1  ionisation  du 
salicylate  de  soude.  Ce  traitement  a  été  appliqué  à 
6  cas  de  cystite,  dont  3  tuberculeuses,  2  médicamen¬ 
teuses  et  une  d’origine  blennorragique. 

Traitement  des  anévrismes  par  la  voltaïsation 
cutanée  positive.  —  M.  H.  de  Toledo  Dodswortb. 
Cette  méthode  de  traitement  des  anévrismes,  rendue 
systématique  par  un  médecin  brésilien,  M.  Arthur 
Silva,  consiste  dans  l’application  du  pôle  positif  sur 
la  tumeur  anévrismale  à  l’aide  de  grandes  plaques 
bien  adaptées  au  corps  du  malade,  pendant  10  à 
20  minutes,  avec  un  courant  très  stable  de  10  à 
20  milliampères.  L’auteur  passe  en  revue  les  éludes 
du  médecin  brésilien  à  propos  de  l’action  du  pôle 
positif  sur  le  contenant  et  le  contenu  des  anévrismes 
et  les  publications  faites  au  Brésil,  basées  sur  de 
nombreuses  statistiques  où  sont  signalés  les  bons 
résultats  du  traitement. 

Traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  par 
I  ionisation  salicylée.  —  M.  Wullyamoz  (de  Lau¬ 
sanne).  L’ionisation  salicylée  appliquée  avec  de 
grandes  électrodes  sur  un  seul  membre  et  eu  même 
temps  sur  plusieurs  articulations  malades,  le  sali¬ 
cylate  de  soude  en  poudre  étant  réparti  à  la  surface 
de  la  cathode,  avec  des  intensités  variant  de  lüO  à 
200  milliampères,  pendant  au  moins  une  demi-heure, 
a  donné  dans  trois  cas  des  guérisons  en  un  temps 
variant  de  5  ii  10  jours.  Ce  résultat  rapide  pourrait 
avoir  un  intérêt  marqué  au  point  de  vue  de  la  pro¬ 
phylaxie  des  affections  valvulaires  du  cœur. 

De  l’électrothéraple  galvanique  et  faradique  dans 
le  traitement  des  ptoses  abdominales.  —  M.  Des¬ 
champs  (Rennes).  Les  deux  appareils  contentils  ne 
sont  que  des  moyens  palliatifs  bientôt  insuffisants.  Il 
est  préférable  de  tenter  la  réfection  de  la  muscula¬ 
ture  de  la  paroi  abdominale  par  des  séances  de  galva¬ 
nisation  suivie  d'excitations  galvaniques  et  de  faradi¬ 
sation  répétées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours, 
avec  des  intensités  de  30  h  60  milliamp.  Les  résultats 
favorables  sont  constants  et  le  malade  peut  toujours 
abaudonner  l’appareil  contentif  qu'il  portait  depuis 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

Indications  thérapeutiques  dans  tes  maladies  de 
l’oreille  par  l’électro-dlagnostic.  —  M.  Roques. 
L'électro-diagnostic  en  otologie  permet  fréquem¬ 
ment  :  1°  de  faire  le  départ  entre  l  étal  normal,  les 
troubles  sine  materia  (hystérie),  la  simulation  d'une 
part,  et  les  affections  organiques  d'autre  part;  2"  de 
localiser  l'affection  à  l'oreille  moyenne  et  à  la  partir 
cochléaire  de  l'oreille  interne,  d’une  part,  et  aux 
organes  d'équilibration  do  l’oreille  interne,  d  autre 
part.  Contre  les  exsudais,  les  cicatrices,  les  sclé¬ 
roses,  nous  avons  l'action  ionisante  du  courant  gal¬ 
vanique  non  rythmé  et  non  inversé.  Pour  assouplit 
les  cicatrices  et  les  ankylosés  par  mobilisation  de  la 
chaîne  des  osselets,  nous  excitons  les  muscles  de  ces 
derniers  soit  par  le  courant  faradique,  soit,  dans  les 
cas  plus  graves,  par  le  courant  galvanique,  avec 
interruption  et  inversion.  Contre  la  dégénérescence 
des  filets  nerveux,  nous  employons  le  courant  galva¬ 
nique  rythmé  et  inversé.  Euün,  les  troubles  vascu¬ 
laires  peuvent  être  combattus  par  les  courants  de 
haute  fréquence. 

Détersion  électrolytique  des  glandes  malades  de 
l’urètre.  —  M.  Roucayrol.  Grâce  aux  courants  con¬ 
tinus,  des  guérisons  rapides  et  définitives  ont  été 
obtenues  daus  les  urétrites  chroniques.  Chez  dix 
malades  incomplètement  améliorés  par  la  dilatation 
intensive  au  Kollmaun,  l’auteur  a  réussi,  eu  combi¬ 
nant  les  propriétés  électrolytiques  du  pôle  négatif 
avec  le  massage  sur  béniqué,  à  faire  disparaître,  en 
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quelques  séances,  (les  foyers  infectés  qui  avaient 
résisté  à  la  dilatation, 

Traitement  électrothéraplquo  et  physiothéra¬ 
pique  des  arthrites  coxo-fémorales.  —  M.  Roques 
(de  llordeaux).  Après  avoir  rappelé  les  caractères 
cliniques  et  patliogéniques  de  la  (dasse  d’arthrites 
visées  ici,  l’auteur  indique  le  traitement  physiothé¬ 
rapique  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Ce 
traitement  doit  être  dirigé  contre  1  Un  des  éléments 
pathogéniques  les  plus  importants  ;  l’exagération  du 
segment  anthropométrique.  11  comprend  donc  :  1“  la 
diminution  des  gains  de  l’organisme  par  un  régime 
alimentaire  approprié;  2"  raugmentation  des  pertes 
par  la  diminution  du  vêlement,  l’hydrothérapie  et 
l’exercice.  Le  mode  d'exercice  qui  convient  le  mieux 
comprend  l’emploi  réglé  et  dosé  du  tricycle,  et  sur¬ 
tout  la  faradisation  rythmée  généralisée. 

Nouveau  cas  de  traitement  de  l’obésité  par  l'cxer- 
cice  musculaire  généralisé  électriquement  provo¬ 
qué.  —  M.  Bergonià.  La  faradisation  rythmée  géné¬ 
ralisée,  dont  l’application  a  été  réglée  par  cet  auteur 
pour  provoquer  une  gymnastique  généralisée  h  tous 
les  muscles  du  corps,  lui  a  fourni  un  nouveau  succès 
dans  un  cas  d’obésité.  Grèce  à  la  contraction  muscu¬ 
laire.  celle  méthode  a  les  mêmes  effets  que  la  gym¬ 
nastique,  mais  avec  ce  grand  avantage  que  le  sujet 
n’a  pas  à  fatiguer  son  syslèrae  nerveux  en  exer(!ant  sa 
volonté;  qu’il  ne  fait  pas  d’effort  et  que,  par  conséquent, 
sou  rythme  respiratoire  et  cardiaque  s’accroît  unique¬ 
ment  pour  répondre  au  besoin  d’oxygénation  des 
muscles  qui  travaillent;  et  en  fait  la  quantité  d’acide 
carbonique  rendu  esléuorrae  et  le  volume  de  l’oxygène 
est  très  augmenté. 

De  l’électrothérapie  dans  les  congestions  du  foie 
et  de  la  rate.  —  AT.  Berthomier  (de  Vichy).  Des 
malades  variés  (arthritiques,  diabétiques,  goutteux, 
obè.ses,  dyspeptiques)  ont  été  soumis  :i  la  méthode 
qui  cousiste  à  galvaniser  la  région  du  foie  ou  de  la 
rate,  à  galvauo-faradiser  l’abdomen  et,  suivant  les 
indications,  à  terminer  ces  applications  locales  par 
une  séance  de  sialique,  de  haute  fréquence  ou  de 
courants  siuuso'îdaux.  Les  résultats  en  ont  été  très 
favorables.  L’action  du  courant  galvanique  sur  le  foie 
est  très  complexe  :  il  y  a,  d’une  part,  une  action  séda¬ 
tive  qui  calme  le  spasme  des  vaisseaux  sanguins  et 
biliaires  et  accélère  le  cours  du  sang  et  delà  bile;  et, 
d'autre  part,  une  action  stimulante  qui  ramène  les 
fonctions  hépatiques  à  la  normale,  et  les  phénomènes 
de  sclérose  s’arrêtent  dans  leur  évolution.  La  galvano¬ 
faradisation  abdominale  active  la  circulation  abdomi¬ 
nale,  agit  favorablement  sur  la  diurèse  en  diminuant 
la  tension  artérielle  et  facilite  ainsi  l’élimination  des 
principes  toxiques.  Cette  thérapeutique  peut  être 
employée  dans  tous  les  cas  de  congestion  chronique 
curable  du  foie  et  de  la  rate  et  elle  doit  comprendre, 
d’une  façon  générale,  une  vingtaine  d’applications. 

Le  traitement  électrique  de  la  paralysie  infantile. 
--  M.  Mario  Fontana  (de  Padoue).  Tout  au  début 
de  l’affection,  avant  même  que  l’on  puisse  faire  l’exa¬ 
men  électrique,  ou  applique  le  courant  continu  le  long 
de  la  colonne  vertébrale  ;  les  applications  locales 
commencent  lorsqu’on  connaît  l’état  des  nerfs  cl  des 
muscles.  Les  muscles  hypoexcitables  à  l’action  des 
deux  courants  reprendront  complètement  leurs  fonc¬ 
tions  sous  l’influence  du  courant  galvanique.  Lors¬ 
qu’il  n’y  a  pas  d'hypoexcilabilité  galvanique,  on  excite 
les  muscles  par  le  courant  galvanique  interrompu  ou 
ondulé;  on  peut  aussi  utilement  employer  le  courant 
siuuso’idal,  quand  manque  la  réaction  au  courant 
faradique.  Lorsque  les  muscles  ne  réagissent  plus  au 
courant  faradique  et  qu’ils  présentent  au  galvanique 
une  contraction  lente  de  l’inversion  de  la  formule,  on 
doit  supposer  qu’il  y  a  dans  la  moelle  des  lésions 
cellulaires  plus  graves  que  celles  qui  résultent  de  la 
chromatolyse  ou  d’une  irritation  cellulaire.  Dans  ce 
cas  le  pronostic  est  plus  sombre.  Cependant  on  peut 
espérer  encore  une  amélioraliou  si  l’excitation  îi  dis¬ 
tance  persiste. 

Les  méthodes  électriques  dans  la  paralysie  infan¬ 
tile.  —  MM.  Delberm  ot  Laquerriére.  Dans  la  para¬ 
lysie  infantile  avec  réaction  méningée,  il  existe  parfois 
des  phénomènes  douloureux  dans  les  muscles,  qne 
l'on  combat  avec  le  courant  constant  appliqué  de  la 
moelle  aux  extrémités.  Après  le  stade  qui  sera  très 
court  dans  les  formes  légères  et  qui  devra  être  plus 
prolongé  dans  les  formes  sérieuses,  ou  ne  commen¬ 
cera  la  gymnastique  musculaire  qu’avec  une  prudence 
extrême  eu  s’assurant  bien,  par  les  sensations  ressen¬ 
ties  durant  ies  séances  l't  après  elles,  qu’il  n’y  a  pas 
de  fatigue.  Il  y  aura  lieu  aussi  de  bien  examiner  la 
rapidité  plus  ou  moins  grande  avec,  laquelle  1  èxcita- 


bililé  électrique  diminue.  Le  courant  constant,  qui 
augmente  la  faculté  endosmotique  des  muscles  et 
donne  au  muscle  fatigué  une  nouvelle  vigueur,  et  qui 
détermine  pendant  son  passage  une  absorption 
beaucoup  plus  grande  d’oxygène,  paraît  devoir  con¬ 
server  sa  place  dans  le  traitement  de  certaines  atro¬ 
phies  musculaires. 

L’éiectrodlagnostic  graphique.  —  M.  J.  Larat 
(de  Paris).  Le  nom  d’électrodiagnostic  graphique  s’ap¬ 
plique  à  l’enregistrement  systématique,  sur  un  gra- 
piiique,  des  contractions  musculaires  chez  l’homme, 
en  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement. 
L’auteur  s’est  attaché  à  recueillir  les  courbes  des 
diverses  contractions  pathologiques,  au  moyen  d’un 
appareil  constitué  par  un  cylindre  enregistreur 
pourvu  d’un  tambour  de  Marey  et  par  un  explorateur 
qu’il  a  construit  dans  ce  but.  Il  a  pu  ainsi  recueillir 
des  tracés  qui  se  divisent  en  deux  groupes  :  dans 
l’un,  il  n’a  fait  que  confirmer  les  faits  déjà  (dassi- 
ques  ;  dans  l’autre,  il  a  obtenu  des  résultats  inédits  ; 
c’est  ainsi  qu’il  a  déterminé  la  courbe  de  fatigue 
musculaire  et  établi  le  syndrome  de  la  névrose  trau¬ 
matique. 

Résistance  du  corps  humain  au  passage  du  cou¬ 
rant  Leduc.  —  M.  J.  Vaillant.  Après  les  recherches 
de  M.  Dubois  (de  Berne)  sur  la  diminution  de  la  ré- 
sistanee  électrique  du  corps  humain  pendant  l’état 
variable,  l’auteur  a  été  conduit  à  des  expériences 
dont  il  présente  les  résultats  à  titre  d’indication  : 

1“  La  résistance  du  corps  est  un  peu  moindre 
après  le  passage  du  courant  Leduc; 

2"  L’intensité  est  sensiblement  plus  élevée,  pour 
un  même  voltage,  sur  la  résistance  du  corps  que  sur 
une  résistance  métallique  ou  liquide  égale. 

Œillères  pour  le  traitement  des  affections  ocu¬ 
laires  par  les  courants  électriques.  —  MM.  R.  Ju¬ 
lien  (de  Nice)  et  Willemonte  de  la  Cloque.  Les  au¬ 
teurs  présentent  une  électrode  composée  d’une  œil¬ 
lère  en  verre  ordinaire  dont  le  pied  est  remplacé  par 
un  tube  livrant  passage  h  une  électrode  de  charbon 
que  l’on  place  sur  l’oeil  du  patient  après  l’avoir  rem¬ 
plie  d’eau  tiède,  et  avec  laquelle  sont  évités  la  plupart 
des  inconvénients  des  autres  instruments. 

Traitement  de  l’ozène  par  la  haute  fréquence.  — 
MM.  Gendreau  et  Zimmern.  Sur  19  malades  traités, 
lü  améliorations  et  3  insuccès  ;  8  mois  après  la  fin 
du  traitement,  12  malades  restent  très  améliorés,  ne 
présentent  plus  d’odeur  fétide,  de  douleurs  fronto- 
orbilaires,  de  gêne  de  la  respiration  nasale;  à  cas 

A.  jAUCliAS. 


Radiothérapie. 

La  radiothérapie  de  la  paralysie  générale.  —  M. 
Severeanu  (de  Bucarest).  La  radiothérapie  peut 
amener  des  améliorations  durables,  si  on  emploie 
des  rayons  moyennement  pénétrants  convenablement 
filtrés  par  une  lame  d’aluminium  de  1  mill.1/2  d’épais¬ 
seur  placée  sur  le  cuir  chevelu,  et  si  on  administre 
une  dose  très  grande.  Pour  apprécier  celte  dernière, 
l’autenr  a  tenu  compte  des  indications  du  milliampè- 
remètre,  complétées  par  la  connaissance  d’autres  fac¬ 
teurs  ;  résistance  de  l’ampoule,  distance  du  foyer 
d’émission  des  rayons  X  à  la  peau  ;  la  durée  des 
séances  a  été  de  10  h  15  minutes.  Le  nombre  des 
séances  a  été  de  115,  chaque  séance  étant  séparée 
par  2  jours  d’intervalle. 

Radiothérapie  des  centres  nerveux.  —  M.  Del- 
lierin.  La  radiothérapie  fournit  des  améliorations 
inconstantes  dans  la  paralysie  spasmodique  ;  dans  la 
spoudylose,  les  résultats  sont  en  général  bons,  et  on 
obtient  de  séance  eu  séance  un  assouplissement  pro¬ 
gressif  des  régions  irradiées  ;  les  douleurs  fixes  du 
tabes  peuvent  être  parfois  améliorées;  dans  la  syrin- 
gomyélie,  les  résultats  semblent  définitifs,  ainsi  que 
le  montre  l’observation  d’un  malade  dont  l’état  reste 
excellent  plus  d’un  an  après  la  cessation  du  traite¬ 
ment,  mais  parfois  ils  sont  aussi  variables. 

Le  traitement  de  l’acné  pustuleuse  par  les 
rayons  X.  —  M.  Lassueur  (de  Lausanne).  Eu  agis¬ 
sant  sur  la  séborrhée,  les  rayons  X  permettent  de 
modifier  le  terrain  sur  lequel  pullulent  les  microbes 
et  d’obtenir  en  général  de  bons  résultats  dans  les 
formes  d’acné  comédon  pustuleuse  et  d’acné  pustu¬ 
leuse  congestive.  La  dose  convenable  est  de  5  II 
en  une  séance  pour  la  première  forme;  cette  dose 
peut  être  portée  à  6  H  lorsqu’il  s’agit  d’acné  pustu¬ 
leuse  congestive  et  répétée  à  15  jours  d’intervalle. 
La  radiothérapie  fonstitue  une  méthode  rapide  dans 
une  alfeclibn  où  les  mb'yens  Ihérapéùfî'ci’u'es  habifu’els 


locaux  ou  généraux  se  montrent  le  plus  souvent  in¬ 
suffisants.  Son  seul  inconvénient  est  la  radiodermite, 
d’ailleurs  légère,  qui  survient  après  des  applications 
de  doses  un  peu  élevées. 

Technique  actuelle  du  traitement  de  l'hypertri- 
chose  par  la  radiothérapie.  —  M.  Albert  Weill  (de 
Paris).  L’énilatiou  par  les  rayons  X  est  obtenue  sur¬ 
tout  dans  les  cas  de  poils  gros  et  touffus,  constituant 
une  véritable  barbe,  par  des  applications  de  5  H  en 
une  séance,  répétées  4  ou  5  fois  au  même  point,  à  un 
mois  d’intervalle,  d’un  rayonnement  filtré  par  une 
lame  d’aluminium  de  5/10  de  millimètre.  Lorsqu’il 
s’agit  de  duvet  long,  les  résultats  sont  beaucoup 
moins  favorables. 

Traitement  des  angiomes  et  des  taches  de  vin 
par  la  radiothérapie.  —  M.  Albert  Weil.  La  radio¬ 
thérapie,  convenablement  appliquée,  a  donné  à  cet 
auteur  des  résultats  comparables  à  ceux  que  fournit 
la  radiumthérapie;  aussi  doit-elle  être  généralement 
employée,  puisque,  d’autre  part,  les  rayons  X  sont 
d’un  usage  plus  fréquent  que  le  radium. 

Du  traitement  des  verrues  planes  juvéniles  et 
des  verrues  cornées  par  les  rayons  X.  —  M.  Chi- 
cotot  (de  Paris).  Il  résulte  d’une  vingtaine  d'observa¬ 
tions  que  les  doses  efficaces  dans  les  cas  de  verrues 
planes  varient  beaucoup  suivant  leur  localisation  : 

3  à  4  séances  de  3  à  7  H  sont  nécessaires.  Dans  les 
cas  de  verrues  cornées,  une  dose  de  5  à  6  H  par 
séance  peut  suffire. 

Traitement  des  épithéllomas  par  le  grattage  et  la 
radiothérapie.  —  MM.  Belot  et  Chaperon  (Paris). 
Dans  beaucoup  de  cas,  la  radiothérapie,  utilisée 
seule,  constitue  un  traitement  de  choix,  mais  il  y  a 
souvent  avantage  à  la  faire  précéder  d’un  grattage, 
en  particulier  dans  les  formes  bourgeonnantes,  sail¬ 
lantes,  dans  les  cas  d’épithéliomas  croûteux,  à  bords 
indurés,  et  dans  les  cas  d’épithéliomas  perlés.  Le 
grattage,  après  anesthésie  à  la  coca'îne,  est  pratiqué 
à  la  curette  et  continué  jusqu’au  complet  aplanisse¬ 
ment  de  la  région.  S’il  s’agit  d’un  épithélioma  n’ayant 
été  soumis  à  aucun  autre  traitement  préalable,  une 
dose  de  10  à  12  II  en  une  séance,  sans  filtration, 
peut  être  appliquée;  ou  constate  le  lendemain  du 
suintement  et  le  malade  accuse  une  sensation  de 
cuisson;  vingt  jours  après,  nouvelle  séance  de  5,  6  ou 
7  H.  La  cicatrisation  est  généralement  complète 
après  deux  séances,  quelquefois  après  une  seule. 
Il  est  prudent  de  continuer  le  traitement  radiothéra¬ 
pique  quelque  temps  après  la  cicatrisation. 

Dans  le  cas  d’épilhélioma  déjà  traité  par  d’autres 
moyens,  la  dose  de  rayons  X  doit  être  plus  faible  et 
d’au  maximum  5  à  6  IL 

La  radiodermite  et  sa  prophylaxie.  —  M.  Edward 
Halls  (Londres).  La  radiodermite  peut  être  mainte¬ 
nant  évitée  grâce  à  des  moyens  de  protection  bien 
déterminés.  Cependant,  il  semble  que,  dans  certains 
cas,  elle  apparaisse  malgré  l’emploi  de  toutes  les 
précautions  habituelles  ;  il  s’agirait  alors  d’une  idio¬ 
syncrasie,  généralement  légère  d’ailleurs,  et  qui  ne 
doit  pas  faire  exclure  la  radiothérapie  chez  les  sujets 
qui  la  présentent.  Dans  un  but  de  protection,  on  fait 
usage,  en  Angleterre,  de  cabines  blindées. 

Les  rayons  X  ne  sont  pas  dangereux,  à  condition 
d’être  maniés  par  des  médecins  spécialisés  et  il 
serait  désirable  que  leur  emploi  soit  réglementé  par 
une  législation  particulière. 

La  radiothérapie  des  lymphomes  tuberculeux.  — 
JW.  R.  Kienbôck  (de  'Vienne),  rapporteur,  étudie, 
d’une  part,  la  radiothérapie  des  lymphomes  tuber¬ 
culeux  simples  et  celle  de  la  pseudolcucémie  de 
nature  tuberculeuse. 

Les  lymphomes  tuberculeux  simples,  non  suppurés, 
à  évolution  subaigué  ou  chronique,  diminuent  rapi¬ 
dement  sous  l’influence  de  la  radiothérapie  massive 
à  doses  suffisamment  fortes,  surtout  s’ils  sont  de 
date  récente.  Quand  le  traitement  demeure  sans  effet, 
l’extirpation  des  ganglions  malades  montre  qu’ils 
sont  scléreux  ou  caséeux,  mais  non  formés  de  tissu 
lymphoïde  comme  dans  les  cas  favorables. 

Quand  les  lymphomes  présentent  déjà  des  foyers 
disséminés  de  ramollissement  et  de  suppuration, 
tantôt  la  radiothérapie  favorise  la  résorption  du  pus; 
tantôt,  au  contraire,  elle  hâte  la  formation  de  la  col¬ 
lection  purulente  qu’il  faut  aussitôt  inciser.  La  cica¬ 
trisation  est  rapide  quand  on  poursuit  le  traitement 
radiothérapique. 

Les  lymphomes  abcèdés  et  flstuleux  depuis  de 
longs  mois  sont  très  favorablement  influencés  par  la 
radiothérapie.  Les  cicatrices  dont  elle  provoque  la 
fèrrnation  sopt,  au  point  de  vu^  esthéti'quq,  trçs  sqj- 
p’'e'rièures  auX  cic'gtrTo'eB  c‘o’n6écutivés  à  l’évolution 
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naturelle  ou  aux  interventions  chirurgicales  répétées. 

La  radiothérapie  agit  aussi  très  bien  sur  le  scro- 
piloderma.  Kn  revanche,  contre  le  lupus,  elle  est  le 
plus  souvent  insuffisante;  elle  est  cependant  indiquée 
dans  les  formes  ulcérées  et  tuméfiées,  avant  le  trai¬ 
tement  de  Finsen,  et  doit  toujours  être  employée  si 
le  lupus  s’accompagne  de  lymphomes  tuberculeux  : 
c’est  seulement  après  leur  disparition  sous  son  in¬ 
fluence  que  le  traitement  de  Finsen  donne  de  bons 
résultats. 

Dans  la  lymphomatose  généralisée  de  pseudo-leu¬ 
cémie  tuberculeuse,  la  radiothérapie  réduit  ii  de 
petits  noyaux,  perceptibles  seulement  au  palper,  les 
paquets  ganglionnaires  même  très  volumineux  du 
cou,  des  aisselles  et  des  aines. 

Contre  les  masses  ganglionnaires  situées  à  l’inté¬ 
rieur  du  thorax  ou  de  l’abdomen,  l’action  de  la  radio¬ 
thérapie  est  aussi  très  favorable,  mais  l’impossibilité 
de  donner  dans  la  profondeur  de  très  fortes  doses  la 
rend  plus  lente  et  moins  complète. 

La  percussion  et  surtout  la  radioscopie  démontrent 
la  diminution  de  volume  des  ganglions  intrathora¬ 
ciques,  dont  témoigne  l’amélioration  des  troubles 
fonctionnels.  L’état  général  s’améliore,  la  fièvre  cesse 
et,  dans  le  sang,  le  nombre  des  polynucléaires  dimi¬ 
nue,  tandis  qu’on  voit  augmenter  à  la  fois  le  nombre 
et  la  richesse  en  hémoglobine  des  globules  rouges. 

C’est  la  guérison  apparente.  Malheureusement, 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  surviennent 
des  récidives  dont  la  radiothérapie  triomphe  à  maintes 
et  maintes  reprises,  mais  contre  lesquelles  elle  finit 
par  être  désarmée.  C’est  dans  la  profondeur  du  mé- 
diastin  et  de  l'abdomen  que  se  développent  de  nou¬ 
velles  masses  ganglionnaires  avec  fièvre ,  anémie, 
amaigrissement,  pour  aboutir  finalement  à  la  termi¬ 
naison  fatale,  très  longtemps  retardée  par  le  traitement. 

Au  point  de  vue  technique  il  importe  d’employer 
une  ampoule  dure,  un  rayonnement  filtré,  de  multi¬ 
plier  les  portes  d’entrée  du  rayonnement  et  de  don¬ 
ner  en  une  séance  la  dose  superficielle  maxima  com¬ 
patible  avec  l’intégrité  du  tégument. 

La  radiothérapie  n’agit  pas  en  supprimant  les 
baellles  tuberculeux,  mais  en  détruisant  cellule  par 
cellule  le  tissu  lympho'ide  qui  leur  sert  de  milieu 
nutritif. 

La  comparaison  de  la  radiothérapie  avec  les  autres 
méthodes  de  traitement  des  lymphomes  tuberculeux 
est  tout  h  sou  avantage.  Dans  les  cas  de  lymphomes 
simples,  circonscrits,  en  apparence  opérables,  sans 
suppuration,  la  radiothérapie  est  préférable  a  toutes 
les  injections  modificatrices  ainsi  qu’à  l’extirpation. 
Par  la  suppression  des  germes  latents,  son  action 
curatrice  est  beaucoup  plus  profonde  ;  elle  n’évilc  pas 
seulement  au  malade  une  première  intervention  san¬ 
glante,  mais  souvent  lui  épargne  des  récidives  et  des 
opérations  multiples. 

Dans  les  cas  inopérables ,  contre  les  ganglions 
intrathoraciques,  la  radiothérapie  est  aussi  très  pré¬ 
férable  aux  anciennes  méthodes. 

Il  faut  donc  espérer  que  le  nouveau  traitement 
prendra  bientôt  dans  la  pratique  courante  toute 
l’extension  qu’il  mérite;  et  ce  ne  sont  pas  seulement 
les  lésions  tuberculeuses  des  ganglions  lymphatiques, 
mais  aussi  les  lésions  tuberculeuses  des  os  et  des 
articulations,  qui  sont  appelées  à  en  bénéficier. 

Traitement  des  glandes  tuberculeuses  par  les 
rayons  X.  —  M.  Hoyv&rd-Pirie  (de  Londres).  Cet 
auteur  présente  l’histoire  et  les  photographies  d’une 
série  de  cas  d’adénopathie,  la  plupart  d'origine  bacil¬ 
laire,  qui  ont  disparu  à  la  suite  d’un  traitement  radio¬ 
thérapique  de  quelques  mois. 

Traitement  radiothérapique  des  ganglions  suppu¬ 
res,  des  ulcérations  et  des  suppurations  d’origine 
ganglionnaire.  —  M.  Barjon  (deLyon).  Le  traitentent 
radiothérapique  des  adénopathies  inflammatoires 
donne  d’excellents  résultats. 

Lorsqu’il  s’agit  d”adénites  suppurées  il  faut  dis¬ 
tinguer  ; 

1“  La  suppuration  ganglionnaire  fermée  pour 
laquelle  la  radiothérapie  seule  est  insuffisante  ;  il  est 
nécessaire  de  pratiquer  par  des  ponctions  au  trocart 
ou  au  bistouri  l’assèchement  de  la  cavité,  puis  d’y 
injecterdes  solutions  antiseptiques  :  huile  goménolée, 
teinture  d’iode,  etc.,  avant  d’instituer  le  traitement 
radiothérapique  ;  2“  la  suppuration  ouverte  avec  fis¬ 
tules  anciennes,  ulcérations  phagédéniques  consécu¬ 
tives  à  l'ablaliou chirurgicale;  dans  ce  cas  la  radiothé¬ 
rapie  donne  de  bons  résultats 

D’une  manière  générale,  la  radiothérapie,  com¬ 
plétée  dans  lescasde  suppuration  fermée  par  la  ponc¬ 
tion  préalable  du  pus,  donne  d’excellents  résultats 
daus  les  afi’ec tiens  ganglionnaires. 


Traitement  des  adénites  tuberculeuses  par  les 
rayons  X.  Analyse  de  32  cas,  traités  depuis  plus  de 
3  ans.  Résultats,  mode  opératoire,  doses  empioyées 
Conclusion.  —  M.  Mahar  (de  Paris).  U  s’agit  d’une 
Btastistique  de  32  cas  traités  uniquement  par  la  radio¬ 
thérapie  et  se  divisant  en  21  cas  non  suppurés,  dont 
14  ont  été  guéris  en  quatre  mois  au  maximum,  et  en 
11  cas  suppurés,  pour  lesquels  l’amélioration  a  été 
ainsi  obtenue. 

Contribution  à  la  radiothérapie  du  goitre  exophtal¬ 
mique.  —  MM.  Bergonié  et  Spéder  (de  Bordeaux). 
Dans  un  cas  de  goitre  cxoplilalmique  traité  et  guéri 
par  la  radiothérapie,  les  auteurs  ont  observé  quelque 
temps  après  la  suspension  du  traitement  des  phéno¬ 
mènes  d’hypothyro'idisme;  il  semble  que  ceux-ci 
soient  passagers,  car  ils  tendent  à  disparaître,  sans 
que  se  manifestent  à  nouveau  les  symptômes  de  la 
maladie  de  Basedovv. 

La  radiothérapie  dans  le  traitement  des  lympha- 
dénies  aleucémlques  ;  6  observations,  techniques, 
résultats  immédiats,  résultats  éloignés,  -  M.  René 
Desplats  (de  Lille).  Les  6  observations  rapportées  se 
divisent  de  la  façon  suivante  :  4  cas  rapidement  amé¬ 
liorés;  1  cas  guéri  depuis  plusieurs  années;  1  cas 
chez  lequel  la  radiothérapie  n’a  amené  aucun  résul¬ 
tat.  Cette  petite  statistique  montre  qu’il  y  a  des  formes 
très  sensibles  et  fournissant  des  guérisons  durables, 
d’autres  qui  le  sont  beaucoup  moins. 

Un  cas  de  leucémie  myéloïde  traité  par  les 
rayons  X;  technique  et  résultats  actuels,  présenta¬ 
tion  d’une  courbe  leucocytaire  au  jour  le  jour.  — 
M.  René  Dosplats  (de  Lille).  Les  variations  leucocy¬ 
taires  révélées  par  l’étude  de  la  courbe  montrent  dans 
ce  cas  l’influence  variable  de  l’irradiation  sur  la  rate 
et  sur  la  moelle  osseuse  :  la  baisse  leucocytaire  était 
obtenue  tantôt  par  l’irradiation  de  la  rate,  tantôt  par 
l’irradiation  des  extrémités  des  os  longs. 

L’interprétation  de  ces  phénomènes  est  délicate, 
mais  ils  semblent  montrer  cependant  que  :  1“  l’irra¬ 
diation  de  la  rate  seule  peut  devenir  insuffisante  à 
déterminer  la  chute  des  leucocytes,  alors  que  l’irra¬ 
diation  des  os  longs  la  provoque  :  2“  toute  action 
positive  sur  certains  points,  négative  sur  d’autres, 
n’est  pas  en  faveur  d’une  action  directe  des  rayons  X 
sur  les  leucocytes;  3“  les  actions  si  remarquables  sur 
les  os  ne  cadrent  pas  avec  la  destruction  des  globules 
blancs  par  les  rayons  X. 

Une  nouvelle  indication  pronostique  au  cours  du 
traitement  des  leucémies  myéloïdes  paries  rayons  de 
Rôntgen.  —  MM.  Bèclère  et  Henri  Béclère{de  Paris). 
Chez  des  malades  atteints  de  leucémie  myélo'ide  et 
présentant  une  récidive  après  le  traitement  radiothé¬ 
rapique,  apparaissent  dans  le  sang  certains  éléments 
caractéristiques  de  la  leucémie  lymphatique  aiguë 
(myéloblastes)  qui  permettent  de  porter  la  diagnostic 
le  plus  sombre. 

Action  des  rayons  X  sur  le  développement  du 
cal.  —  M.  Cluzet  (de  Lyon).  Des  recherches  expéri¬ 
mentales  faites  par  l’auteur  il  résulte  que  des  irra¬ 
diations,  pratiquées  avant  la  fracture,  avant  la  for¬ 
mation  du  cal,  déterminent  un  retard  dans  l’établisse¬ 
ment  de  eelui-ci;  les  doses  de  rayons  X  absorbées 
lors  de  la  radiographie  n’amènent  aucun  retard  dans  la 
formation  du  cal  ;  de  plus  grandes  doses  sont  néces¬ 
saires,  que  l’irradiation  soit  faite  avant  ou  après  la 
fracture, 

Actions  biologiques  comparées  des  radiations  du 
radium  et  des  radiations  de  Rôntgen.  —  M.  H. 
GuillemittOt.  En  présence  des  succès  thérapeutiques 
donnés  par  la  rüntgenthérapie  et  par  la  radiumthé- 
rapie  se  pose  la  question  de  la  spécificité  d’action 
des  radiations  nouvelles  :  celle-ci  est-elle  capable  de 
faire  ce  qu’on  n’obtient  pas  avec  celle-là  et  inverse¬ 
ment?  Si  le  dosage  du  rayonnement  incident  montre 
de  profondes  différences  dans  le  mode  d’action  de 
ces  rayonnements,  le  dosage  de  l’énergie  radiante 
fixée  réellement  par  les  éléments  vivants  montre  qu’à 
doses  absorbées  égales  il  y  a  égalité  d’effets  produits. 
Ces  dosages  ont  été  faits  en  déterminant  les  coeffi¬ 
cients  d'absorbabilité  de  chaque  rayonnement  filtré 
ou  non  filtré  par  une  substance  albuminoïde  de 
môme  radiochroïsme  que  l’albumine  plasmique  (gé¬ 
latine)  ;  les  tissus  interposés,  quand  il  y  eu  a,  sont  con¬ 
sidérés  comme  des  filtres  qui  absorbent  une  certaine 
fraction  du  rayonnement  global  incident  et  qui  mo¬ 
difient  sa  composition,  sa  qualité  moyenne.  Il  n'y  a 
donc  pas  spécificité  d'action  des  radiations  nouvelles, 
mais  il  y  a  des  différences  dans  la  loi  de  répartition 
de  l'énergie  radiante  absorbée. 

Guérison  persistante  après  plus  de  4  ans  de  néo¬ 


plasmes  graves  traités  par  la  radiothérapie.  — 

M.  Bergonié  (de  Bordeaux).  Il  s’agit  de  deux  cas  de 
sarcomes  ayant  récidivé  après  1  intervention  chirur¬ 
gicale  et  dont  le  traitement  par  la  radiothérapie  a 
amené  la  guérison  qui  se  maintient  depnis  plusieurs 

Cas  de  cancer  de  la  muqueuse  nasale  et  du  voile 
du  palais  traité  par  le  radium.  —  M.  Edling 
(de  .Stockholm).  Dans  ce  cas,  où  il  existait  en  dehors 
de  la  tumeur  sarcomateuse  des  masses  ganglion¬ 
naires  cervicales,  les  rayons  X  ont  amené  une  dimi¬ 
nution  do  la  tumeur,  mais  n’ont  pas  influencé  les 
ganglions.  Des  applications  de  radium  et  l’introduc¬ 
tion  de  tubes  radifères  daus  les  masses  ganglion¬ 
naires  ont  amené  la  complète  disparition  de  celle-ci 
et  une  très  grande  réduction  de  la  tumeur  primitive 
pour  laquelle  le  traitement  est  encore  continué. 

Essai  critique  sur  la  radiurnthéraple  des  infec¬ 
tions  aiguës  par  les  injections  de  sulfate  de 
radium.  —  MM.  Louis  Ronon  et  Marre  (de 
Paris).  Les  auteurs  ont  traité  depuis  5  mois,  à  l’aide 
de  sérum  isotonique  contenant  en  suspension  du 
sulfate  insoluble  de  radium,  41  malades  atteints  d’af¬ 
fections  aiguës,  telles  que  pneumonie,  bronchopneu¬ 
monie,  congestion  pulmonaire,  pleurésie  tubercu¬ 
leuse  avec  épauchement,  péritonite  tuberculeuse, 
tuberculose  aiguë,  méningite  tuberculeuse,  fièvre 
typhoïde,  etc.  De  l’examen  de  ces  malades,  nous  pou¬ 
vons  déduire  les  conclusions  tliérapeutiqiies  sui¬ 
vantes  : 

1“  Les  injections  sous-cutanées,  intraveineuses, 
intrapulmonaires,  intrapleurales,  iutrapérilonéales  de 
sulfate  de  radium  sont  inoffensives; 

2“  Ces  injections  sont  indolores,  ne  provoquent 
pas  de  réaction  locale,  n’élèvent  pas  la  température 
et  n’entravent  pas  la  diurèse; 

3“  Leur  action  thérapeutique  reste  très  discutable. 
Dans  la  plupart  des  cas,  l’effet  a  été  absolument  nul. 
Daus  les  infections  gonococciques,  l’action  semble 
plus  constante. 

Action  du  radium  sur  les  chéloïdes.  —  MM.  Wick- 
hain  et  Degrais  présentent  une  série  importante  de 
cas  de  chélo'i'des  survenues  sur  des  cicatrices  d’ori¬ 
gines  diverses  et  guéries  ou  améliorées  par  le 
radium. 

Effets  locaux  et  généraux  des  injections  de  radium 
(nutrition,  hématopoïèse,  cicatrisation  .  — M.  Che¬ 
vrier  (de  l’aris).  Sous  l’influence  des  injections  de 
radium,  les  échanges  généraux  paraissent  exagérés  : 
il  y  a  augmentation  de  la  quantité  et  de  la  densité 
des  urines  et  daus  quelques  cas  augmentation  de 

L’iiématopoièse  est  influencée  ;  il  se  produit  immé¬ 
diatement  une  chute  du  nombre  des  globules  bhancs, 
puis  une  ascension  des  oscillations  et  enfin  la  des¬ 
cente  au-dessous  du  chiffre  normal.  Le  nombre  des 
globules  rouges  peut  aussi  varier  :  dans  un  cas,  il  a 
augmenté  de  500.000  en  3  semaines,  et  daus  un  autre 
de  1.200.000  en  45  jours;  cette  ascension  progres¬ 
sive  se  présente  sous  la  forme  d’une  courbe  eu  esca- 

Les  applications  de  radium  sur  les  plaies  déter¬ 
minent  des  phénomènes  d  liypergenèse  épitliélialc 
qui  déterminent  une  rapide  cicatrisation.  En  utilisant 
des  poudres  radiantes  de  diverses  nature  et  de 
diverses  coloration,  en  raison  de  l’épidermisation 
très  active  qui  les  englobe,  l'auteur  a  pu  faire  quel¬ 
ques  tentatives  intéressantes  de  tatouage  des  cica¬ 
trices. 

Contribution  à  l’étude  du  processus  histologique 
par  lequel  les  rayons  X  détruisent  les  épithéliomas 
malpighiens  (projection  de  microphotographies  et 
de  préparations  microscopiques).  —  MM.  Clunet  et 
Raulot-Lapointe.  Les  auteurs  présentent  une  série 
remarquable  de  microphotographies  provenant,  d’une 
part,  de  biopsies  prélevées  à  intervalles  déterminés 
sur  des  tumeurs  soumises  à  la  radiothérapie  et, 
d’autre  part,  de  biopsies  faites  à  des  profondeurs 
variables  dans  les  tumeurs  traitées  ;  elles  permettent 
ainsi  de  montrer  les  modifications  cellulaires  subies 
par  les  éléments  néoplasiques  sous  l’action  des 
rayons  X,  c’est-à-dire  la  transformation  kéralosique 
etla  disparition  dos  amas  cornés,  résorbés  par  l’alllux 
leucocytaire  et  les  cellules  conjonctives  jeunes.  Ils 
ont  encore  élud  é  Faction  des  rayons  X  sur  la  peau 
et  les  caractères  des  lésions  de  radiodermite  aiguë  et 
de  radiodermite  chronique;  ils  ont  réussi  à  provo¬ 
quer  expérimentalement  chez  le  rat  de  l’épilhélioma 
dont  ils  monlreul  d’intéressantes  préparations. 

A.  jAfOCAS. 


288 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  16  Avril  1910 


N°  31 


IVIÉDECINE  PRATIQUE 


Les  billes  mercurielles  vaginales. 

Après  avoir  montré  qu'il  était  possible  de  faire 
absorber  le  mercure  par  la  muqueuse  du  gland  chez 
l'homme,  en  abandonnant  sous  le  prépuce  des  pas¬ 
tilles  d'onguent  napolitain  enrobé  dans  le  beurre  de 
cacao  (Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n»  9,  p.  80), 
M.  Miuan,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  nous 
montre  que,  chez  la  femme,  la  muqueuse  vaginale 
peut  également  servir  à  cet  usage.  Bien  que  les  con¬ 
ditions  d’absorption  soient  moins  bonnes,  il  est  pos¬ 
sible  d’introduire  le  mercure  par  cette  voie  dans 
l’organisme,  l'étendue  de  la  surface  absorbante  et  la 
possibilité  d'appliquer  en  une  fois  des  doses  plus 
considérables  de  médicament  compensant  largement 
la  médiocrité  des  moyens  d’absorption. 

La  malade  introduit  dans  le  vagin,  le  soir  en  se 
couchant,  une  des  billes  mercurielles  suivantes  : 

Onguent  napolitain . 10  centigr. 

Beurre  de  cacao . 40  — 

Pour  une  bille.  N»  20. 

Un  tampon  d’ouate  non  hydrophile  est  introduit 
après  la  bille  mercurielle,  de  manière  à  empêcher 
l'écoulement  du  produit  fondu, 

La  bille  mercurielle  est  renouvelée  chaque  soir.  Il 
est  bon  que  la  malade  ne  prenne  d’injection  que  tous 
les  2  ou  y  jours.  Ue  la  sorte,  la  muqueuse  s’imprègne 
bien  de  mercure  et  l’absorption  est  meilleure,  parce 
qu  elle  est  plus  continue. 

Il  u’v  a  k  redouter  aucune  accumulation  de  mu¬ 
queuse  desquamée  ,  le  beurre  de  cacao  empêchant 
l'exfoliation.  Les  soins  de  toilette  externe  de  la 
vulve  seront  donc  sullisants. 

Par  ce  procédé,  on  guérit  fort  bien  des  accidents 
syphilitiques  k  distance.  M.  Milian  a  obtenu  ainsi  la 
disparition  d’une  syphilis  papulo  -  squameuse  de 
1  oreille  chez  une  jeune  femme  de  26  ans,  syphili¬ 
tique  depuis  l'Age  de  20  ans,  qui  était  atteinte  de 
cette  lésion  depuis  I  mois;  d’une  grosse  gomme  du 
genou  datant  de  8  mois  chez  une  femme  de  40  ans, 
dont  la  syphilis  était  ignorée,  etc. 

La  méthode  vaginale  mérite  donc  d’entrer  dans  la 
pratique,  symétriquement  à  la  méthode  des  pastilles 
sous-préputiales,  i  f.r  Profirès  médirai,  26  Mars  1910, 
n“  18,  p.  180. 


Traitement  des  épididymites  blennon  agiques 
par  la  ponction. 

La  fréquence  des  suppurations  épidididymaires 
d.an3  la  blennorragie,  suppurations  qui  ne  s’ouvrent 
pas  toujours  au  dehors,  mais  sont,  le  plus  souvent, 
résorbées  sur  place  (ce  qui  explique  la  lenteur  de 
l’évolution  de  nombre  d  épididymites),  a  poussé  cer¬ 
tains  urologues  à  traiter  systématiquement  par  la 
ponction  toutes  les  épididymites  blennorragiques. 

Tout  récemment  encore,  M.  Andiu':  Ciiakkii;k  (de 
Bordeaux)  vient  de  nous  apprendre  (La  I^rovince  Mé¬ 
dicale,  1'*'  .lauvier  1910)  qu’il  a  examiné  ;i  ce  sujet 
20  malades,  et  que  10  fois  il  a  tiouvé,  chez  eux,  des 
buppui-atious  épididymaires. 

Il  ue  faut  pas  s’attendre  à  voir  ces  abcès  se  tra¬ 
duire  par  de  la  Iluctuatiou  ;  l’épididyme  est  simple¬ 
ment  augmenté  de  volume,  s’étale  sur  le  boi’d  posté¬ 
rieur  du  testicule  qu'il  déborde  à  son  pôle  inférieur 
et  sur  les  côtés.  Ce  bourrelet  énorme  offre  à  la  pal¬ 
pation  la  sensation  d’un  corps  dur.  résistant,  nou 
dépressible,  noueu.x  par  endroits  et  extrêmement 
douloureux. 

C’est  au  point  le  plus  douloureux  spontanément  ol 
à  la  pression  que  doit  porter  la  ponction.  Celle-ci 
sera  faite  avec  une  seringue  en  verre,  analogue  à 
celle  de  Luer,  d'unecontenancede2  centimètres  cubes, 
munie  d’une  aiguille  de  platine  iridié  de  5  centimètres 
de  longueur.  Après  une  désinfection  préliminaire 
minutieuse  de  la  moitié  du  scrotum,  le  testicule 
malade  est  pris  de  la  maiu  gauche,  la  peau  du  scrotum 
est  fortement  tendue  au-dessus  du  noyau  induré  que 
l’on  veut  ponctionner,  on  recherche  le  point  doulou¬ 
reux,  et  l’aiguille  est  enfoncée  d’un  coup  sec,  profon- 

Kn  pratiquant  l’aspiration,  le  pus  vient  rarement 
du  premier  coup  dans  le  corps  de  la  seringue;  ce 
n’est  qu’en  aspirant  plusieurs  fois  et  lentement  que 
l'on  ramène  2  gouttes,  au  maximum  1  centimètre  cube 
de  pus.  L’aspect  du  liquide  évacué  est  caractéristique  : 
on  est  en  présence  d  un  pus  épais,  jaunâtre,  avec  quel¬ 
ques  stries  sanguinolentes. 


Les  résultats  consécutifs,  observés  par  Charrier, 
ont  été  les  suivants  ;  diminution  très  rapide  de  la 
douleur,  au  bout  de  vingt-quatre  heures;  le  lende¬ 
main,  le  malade  frais  et  dispos  ne  souffre  plus  de 
son  testicule  et  supporte  une  palpation  même  forte 
et  profonde  faite  au  niveau  de  la  queue  de  son  épidi- 
dyme;  le  gonflement  a  diminué  rapidement,  si  bien 
qu’au  bout  de  huit  à  dix  jours,  après  une  ponction 
positive,  les  malades,  presque  guéris,  peuvent  se 
lever  sans  fatigue  et  sans  douleur. 

Celte  abréviation  remarquable  de  l’évolution  de  la 
maladie  est  d’autant  plus  frappante  que  Charrier  ne 
l’a  pas  observée  sur  des  malades  témoins  non  ponc¬ 
tionnés. 

Enfin,  il  est  un  point  sur  lequel  Baermaun  a  appelé 
particulièrement  l’attention  :  c’est  la  chute  complète 
de  la  température. 

Cette  méthode  des  ponctions  des  collections  épidi¬ 
dymaires  est  donc  appelée  à  rendre  des  services 
importants  dans  le  traitement  immédiat  de  l’épididy¬ 
mite  blennorragique. 

Elle  offre,  il  est  vrai,  un  inconvénient  non  négli¬ 
geable  :  c’est  d’être  extrêmement  douloureuse. 


Traitement  de  la  mastite  puerpérale. 

M.  A.  ScuwAiiTZ,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
attire  de  nouveau  l’attention  des  praticiens  sur  les 
moyens  très  simples  et  très  efficaces  qui  sont  à  leur 
portée  pour  prévenir  et  traiter  cette  affection,  mal¬ 
heureusement  encore  si  fréquente,  qu’est  la  mastite 
puerpérale. 

En  ce  qui  concerne  d’abord  la prophtilaxie  de  cette 
infection,  il  sulfît  ordinairement  d’habituer  la  femme 
îi  des  soins  de  propreté  élémentaires,  en  lui  conseil¬ 
lant  de  laver  avec  un  peu  d’eau  bouillie  le  mamelon 
avant  et  après  la  tétée.  S’il  y  a  des  crevasses,  au  lieu 
de  cesser  l’allaitement,  il  faut  soigner  ces  crevasses 
et  user  pendant  quelques  jours  d’un  tire-lait  qui  per¬ 
met  leur  guérison.  Si  enfin,  pour  une  raison  ma¬ 
jeure,  on  est  obligé  de  supprimer  l’allaitement  chez 
une  nourrice,  il  faut  soigneusement  comprimer  les 
seins  à  l’aide  d’un  bandage  de  corps  qui  les  soulève 
et  les  comprime  fortement,  mais  par  l’intermédiaire 
d’une  épaisse  couche  d’ouate. 

Jii  point  de  vue  thérapeutique,  si  le  sein  est 
seulement  tendu,  engorgé,  douloureux,  sans  nulle  part 
d’abcès  collecté,  on  peut  encore  éviter  parfois  la  sup¬ 
puration  en  pratiquant  l’expression  de  la  glande. 
Lentement,  patiemment,  —  car  la  manoeuvre  est  dou¬ 
loureuse,  —  on  comprime  la  glande  de  la  base  vers  le 
mamelon,  recommençant  la  manœuvre  sur  ses  diffé¬ 
rentes  faces  et  chassant  ainsi  le  lait  infecté  par  le 
mamelon.  Cette  expression  sera  faite  deux  fois  par 
jour,  et,  dans  l’intervalle,  le  sein  sera  enveloppé 
d’un  pansement  humide  légèrement  compressif. 

Si  enfin  l’abcès  est  collecté,  ce  qui  se  voit  par  la 
présence  de  fluctuations,  il  faut,  sans  tarder,  donner 
issue  au  pus,  par  l’incision.  Mais,  au  lieu  de  prati¬ 
quer  les  grandes  incisions  d’autrefois,  on  fera,  avec 
des  résultats  rapides  et  parfaits  dans  la  plupart  des 
cas,  une  ou  plutôt  deux  petites  ouvertures  assez 
grandes  pour  permettre  l’introduction  d’un  drain  sous 

anesthésie  locale.  A  partir  de  ce  moment,  on  prati¬ 
quera  tous  les  jours  une  ou  deux  fois  l’aspiration 
par  la  méthode  de  Hier.  Une  cloche  de  verre  spé¬ 
ciale,  portant  à  son  sommet  une  ouverture  sur  la¬ 
quelle  s’adapte  un  tube  de  caoutchouc,  est  appliquée 
par  ses  bords  sur  la  périphérie  de  la  glande.  Dans 
cette  cloche  on  fait  le  vide  avec  un  appareil  quelcoti- 
que  :  une  seringue  un  peu  grosse  -y  suffit  et  la  ma¬ 
lade  peut  elle-même  faire  cette  aspiration.  Ainsi  on 
eide  la  colle-tiou  une  ou  deux  fois  par  jour  et,  dans 
l’intervalle,  on  met  un  drain  dans  la  ou  les  incisions, 
et  on  applique  un  pansement. 

En  quelques  jours,  la  cavité  suppurante  est  tarie  et 
Tabcès  guéri,  sans  qu’on  ait  eu  ù  endormir  la  malade 
et  sans  qu’on  ait  abîmé  sou  sein  par  les  grandes  inci¬ 
sions  autrefois  nécessaires.  [Le  Progrès  médical, 
26  Février  1910,  n»  9,  p.  124.] 


Savon  dentaire  pour  syphilitiques. 

(Qur.vKAT.) 
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NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Anévrisme  de  la  carotide  interne  traité  par  la 
méthode  de  Matas.  —  Mac:  Mui.len  et  Stanton  (de 
Schenectady,  Etats-Unis)  ont  eu  à  traiter  une  malade 
de  60  ans  qui  avait  vu  apparaître,  un  an  auparavant, 
en  arrière  de  l’angle  de  la  mâchoire,  une  petite 
tumeur  pulsatile,  laquelle  avait  peu  à  peu  augmenté 
de  volume  sans  provoquer  d’ailleurs  aucun  trouble 
nerveux  ou  cérébral. 

A  l’examen,  on  notait  l’existence,  en  arrière  et  au 
voisinage  de  l’angle  du  maxillaire  inférieur  droit, 
d’une  masse  pulsatile  de  8  cent.  5  de  diamètre  envi¬ 
ron  qui  faisait  une  saillie  à  peu  près  égale  dans  la 
région  amygdalienue.  Les  autres  signes  permettaient 
d’affirmer  un  anévrisme. 

La  malade  fut  opérée.  La  tumeur,  mise  à  nu,  fut  en¬ 
tièrement  isolée,  et  deux  champs  de  Crile  furent  placés 
à  ses  deux  extrémités  sur  l’artère  carotide  interne.  Il 
s’agissait  d’un  anévrisme  sacculaire  de  la  carotide 
interne  naissant  à  4  cent,  environ  au-dessus  de  la 
bifurcation.  Le  sac  fut  ouvert  longitudinalement:  il 
communiquait  avec  l’artère  par  un  orifice  de  2  cent., 
lequel  fut  fermé  par  quatre  rangs  de  suture  à  la  soie 
fine.  Fermeture  de  la  plaie  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes  tout  d’abord, 
sauf  un  peu  de  somnolence  et  de  parésie  des  mem¬ 
bres  à  gauche.  Le  huitième  jour,  il  fallut  rouvrir  la 
plaie  à  cause  d’un  petit  épanchemeet  séro-sanguin. 
La  malade  sortit  en  bon  état  le  quinzième  jour,  mais, 
le  vingtième  jour,  elle  fut  prise  d’une  hémorragie 
grave  qui  ue  put  pas  être  arrêtée  par  la  ligature  de 
la  carotide  primitive  et  amena  la  mort  de  l’opérée. 
Aimais  of  Surgery,  1910,  vol.  LI,  p.  ’J6-78.  j  M.G. 

Un  cas  de  carcinome  de  la  peau  à  la  suite  d’un 
traumatisme.  — Henricii  (de  Hambourg)  a  observé 
un  bomme  qui,  10  ans  auparavant,  s’était  brûlé  le 
bras  droit.  A  la  suite  s’était  formée  une  cicatrice 
étendues  toute  l’extrémité  supérieure  de  l’avant-bras, 
et  à  la  région  inférieure  du  bras.  3  mois  avant  d’en¬ 
trer  à  la  maison  de  santé,  il  s’était  heurté  ce  bras 
contre  un  fauteuil.  Une  bulle  bleuâtre,  de  la  gros¬ 
seur  d’un  œuf  de  pigeon,  s’était  formé  au  point  trau 
matisé.  15  jours  après,  alors  que  celle-ci  persistait 
encore,  le  malade  s’était  heurté  à  nouveau  dans  les 
mêmes  conditions  et  au  même  endroit.  La  bulle 
s’ouvrit,  donnant  issue  à  une  sérosité  sanglante  Depuis 
ce  moment,  il  s’était  formé  une  ulcération  qu'on 
avait  en  vain  traitée  par  plusieurs  antiseptiques  (eau 
phéniquée,  lysol,  etc.),  mais  qui  était  devenue  très 
douloureuse  et  saignait  au  moindre  contact.  En  plus, 
le  malade  s’était  cachectisé. 

Voici  ce  qu’on  observait  ;  sur  l’ancien  tissu  cica¬ 
triciel,  en  plein  milieu  du  coude,  se  trouvait  un  volu¬ 
mineux  ulcère  à  bord  vallonné.  Sa  surface  était  irré¬ 
gulière,  sa  consistance  molle.  Saignant  facilement  au 
toucher,  il  adhérait  aux  plans  musculaires  sous- 
jacents.  Pas  de  ganglions  sous-épitrochléens  ni  axil¬ 
laires.  Une  biopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  cancer 
cutané. 

Le  malade  refusa  d’abord  l'intervention,  puis 
2  mois  après,  devant  les  progrès  du  mal,  y  consentit. 
Désarticulation  de  l’épaule  droite  et  curage  de  l’ais¬ 
selle.  La  guérison  opératoire  se  fit,  mais,  2  mois 
après,  on  notait  une  récidive  dans  la  cicatrice.  Nou¬ 
velle  intervention  locale.  Cependant  la  cachexie  s’ag¬ 
grava,  et  le  malade  mourut. 

L’autopsie  montra  que  le  carcinome  s’était  étendu 
dans  la  profondeur  jusqu'aux  côtés,  mais  sans  léser 
la  plèvre.  Pas  de  métastases. 

Voici  donc  un  cas  de  cancer  ou  l’origine  trauma¬ 
tique  semble  indéniable.  \Münchenev  medisinische 
Wochenschrift,  18  .Tanvier  1910,  n“  3,  p,  137-138. 

F.  L. 

Influence  de  la  rougeole  sur  un  cas  de  psoriasis 
vulgaire.  —  Rurens  ^de  Gelsenkirchen  )  a  vu  un 
jeune  homme  de  28  ans,  atteint  depuis  1896  de  pso¬ 
riasis  qui  s’était  généralisé.  Le  18  Novembre  1908,  il 
présentait  une  rougeole  qui  évolua  normalement. 
Au  3'  jour  de  cette  maladie,  les  squames  psoriasiques 
tombèrent  en  grande  abondance.  L’affection  cutanée  a 
si  bien  disparu  depuis  ce  moment  qu’on  peut  dire 
qu’il  s’agit  d’une  guérison  instantanée.  Avant  de  par¬ 
ler  de  cure  définitive,  il  faut  suivre  le  malade. 

Néanmoins,  ce  résultat  était  intéressant  à  signaler. 
'^Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  20  .Tanvier 
1910,  n»  3,  p.  125-126.1  F-  L. 
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ALBUMINO-RÉACTION 

DES  EXPECTORATIONS 

Par  MM. 

H.  ROGER  et  LÉVY-VALENSI 

Professeur  à  la  Faculté  Interne  des  Hôpitaux 
de  Médecine.  de  Paris. 


L’étude  chimique  des  expectorations  est 
déjà  vieille  d’un  demi-siècle.  Biermer,  en 
1855,  étudie  les  substances  qui  entrent  dans 
la  composition  des  crachats;  il  isole  une  albu¬ 
mine  dissoute,  une  paralbumine,  une  mucine, 
une  pyine,  des  substances  extractives,  des 
sels,  etc. 

Depuis  cette  époque,  Kossel,  .lacobson, 
Lanz,  Starkoff  ont  repris  l’étude  de  la  ques¬ 
tion.  Ils  se  sont  surtout  attachés  au  dosage 
de  l’azote  total,  de  la  graisse,  des  sels. 

Avec  Müllcr  et  son  élève  Wanner  ’,  la 
chimie  des  crachats  aboutit  à  quelques  con¬ 
clusions  pratiques.  C’est  justement  ce  côté 
pratique  que,  dans  une  série  de  notes  anté¬ 
rieures,  nous  nous  sommes  efforcés  de  mettre 
en  évidence. 

Nous  nous  sommes  attachés  à  la  recherche 
de  l’albumine  dans  les  crachats.  Cette  re¬ 
cherche,  qui  n’exige  ni  outillage  spécial  ni 
connaissances  chimiques  particulières,  nous 
semble  aussi  Importante  pour  le  clinicien  que 
la  recherche  de  l’albumine  dans  les  urines. 
Elle  est,  d’ailleurs,  aussi  simple  et  aussi 
rapide. 

Nous  avons  rapporté  tout  d’abord  les  résul¬ 
tats  fournis  par  l’analyse  de  82  observations  *. 
Dans  une  thèse  faite  sous  notre  direction, 
M""  Wourmann  “  relate  79  cas  nouveaux.  Dès 
lors,  l’attention  est  appelée  sur  la  méthode 
Plusieurs  médecins,  à  Paris  et  en  province, 
commencent  à  l’utiliser  et  nous  déclarent  en 
obtenir  de  bons  résultats.  Enfin  MM.  Oddo 
et  Cachet  ■*  et  M.  Cornu''  ont  publié  d’intéres¬ 
sants  travaux  sur  l’albumino-réaction  dans  la 
tuberculose. 

Il  nous  semble  donc  que  le  moment  est 
venu  de  reprendre  la  question,  de  préciser  la 
technique  qu’on  devra  suivre  et  d’indiquer 
quelles  indieations  diagnostiques  on  pourra 
tirer  de  la  méthode. 

I.  —  Technique  de  l’albumino-eéaction. 

Un  certain  nombre  de  précautions  nous 
semblent  indispensables  et  doivent  être  indi¬ 
quées  avec  détail. 

Il  faut  commencer  par  recueillir  les  cra¬ 
chats  dans  un  récipient  sec.  Autant  que  pos¬ 
sible,  on  utilisera  des  expectorations  non 
mélangées  de  salive.  Une  bonne  précaution 
consiste  à  ne  pas  prévenir  le  malade  de  l’exa¬ 
men  qu’on  se  propose  de  piatiquer;  sinon  le 

1.  Wanner.  —  «  Beilrugc  zur  Chemie  der  Spiitums  ». 
Inaug.  disserl.,  Basel,  1903. 

2.  Roger  et  Lévy-Valensi.  —  «  Analyse  chimique  des 
expectorations.  Application  nu  diagnostic  ».  Soc.  nUd.  des 
hôpitaux  de  Paris,  23  .luillet  1909. 

Roger.  —  «  Diagnostic  do  la  tuberculose  par  la  recherche 
de  l’albumine  dans  les  expectorations  ».  Congrès  pour 
l’Avancement  des  Sciences,  Lille,  4  Août  1909.  —  «  L’albu- 
miuo-réaction  des  crachats  tuberculeux  ».  Soc.  méd.  des 
hôpitaux  de  Paris,  15  Octobre  1909.  —  »  Digestion  et  nu¬ 
trition.  »  1  vol.,  Masson,  éditeur,  1910,  p.  569-574. 

3.  Wourmann.  —  »  La  recherche  de  l’albumine  dans 
les  expectorations.  Sa  valeur  clinique  ».  Thèse,  Paris, 
15  Décembre  1909. 

4.  Oddo  et  Gacuet.  —  «  L’albumino-réaction  ».  Mar¬ 
seille  médical,  1910. 

5.  E.  Cornu.  —  «  L’albumino-réaction  des  crachats  dans 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  en  psychia¬ 
trie  ».  Le  Progrès  médical,  9  Août  1909. 


patient,  par  excès  de  zèle,  voudra  fournir  une 
masse  imposante  de  crachats  et  fera  des  efforts 
qui  n’aboutiront  qu’à  une  sécrétion  de  salive 
plus  ou  moins  abondante. 

On  rejettera  les  crachats  contenant  du 
sang.  Enfin  on  devra  opérer  sur  des  expecto¬ 
rations  émises  depuis  peu  de  temps.  L’hiver, 
on  peut  sans  inconvénient  conserver  les  cra¬ 
chats  pendant  24  heures.  Mais  il  n’en  est  plus 
de  môme  quand  la  température  est  élevée  : 
si  l’on  place  des  crachats  dans  une  étuve 
à  37°,  il  se  fait  des  putréfactions  qui  dédou¬ 
blent  la  mucine  et  en  libèrent  une  certaine 
quantité  d’albumine.  Il  y  a  là  une  importante 
cause  d’erreur.  Pour  l’éviter  d’une  façon  cer¬ 
taine,  il  vaudra  toujours  mieux  pratiquer 
l’examen  sur  des  crachats  qui  viennent  d’être 
émis. 

L’expectoration,  ainsi  recueillie,  sera  addi¬ 
tionnée  d’eau  distillée  ou  d’eau  ordinaire. 
Nous  conseillons  de  verser  une  quantité  de 
liquide  équivalente  au  volume  des  crachats. 
Puis,  avec  une  baguette  de  verre,  on  triture 
soigneusement  la  masse. 

Il  faut  ensuite  coaguler  le  mucus.  Dans  ce 
but,  on  ajoute  quelques  gouttes  d’acide  acé¬ 
tique.  C’est  le  temps  délicat  de  l’opération  : 
un  excès  d’acide  pourra  empêcher  la  précipi¬ 
tation  ultérieure  de  l’albumine;  une  quantité 
insuffisante  laisserait  passer  du  mucus.  11  est 
difficile  d’indiquer  exactement  la  quantité 
nécessaire,  l.a  dose  varie  d’un  cas  à  l’autre. 
Pour  éviter  toute  erreur,  on  fera  bien,  quand 
on  aura  filtré  le  liquide,  d’y  verser  encore 
une  ou  deux  gouttes  d’acide  acétique.  Si  le 
mucus  a  été  totalement  coagulé,  aucun  trouble 
ne  se  produira. 

La  filtration  se  fait  sur  du  papier  à  filtrer 
ordinaire,  ou,  ce  qui  est  préférable,  sur  du 
papier  Chardin.  Si  l’on  a  le  soin  d’éliminer 
les  parties  conglomérées,  la  filtration  se  pro¬ 
duit  très  rapidement,  en  une  ou  deux  minutes. 

La  recherche  de  l’albumine  ne  présente 
rien  de  spécial.  On  peut  employer  les  divers 
procédés  recommandés  pour  les  urines. 

Nous  utilisons  surtout  la  chaleur  et  le 
ferrocyanure  de  potassium.  Les  résultats 
fournis  par  les  deux  méthodes  sont  concor¬ 
dants. 

Lorsqu’on  a  recours  h  la  chaleur,  il  faut 
avoir  soin  d’ajouter  au  liquide  un  peu  de  sel 
marin.  Sans  cette  précaution,  l’albumine,  dans 
un  milieu  à  peu  près  dépourvu  d’électrolytes, 
ne  coagulerait  pas. 

Le  ferrocyanure  de  potassium  en  solution 
saturée  donne  dans  le  milieu  acétique  une 
réaction  extrêmement  nette.  Il  suffit  d’en 
verser  une  goutte  pour  obtenir  un  trouble 
manifeste.  Cependant,  quand  il  n’y  a  que  des 
traces  d’albumine,  l’hésitation  est  possible. 
Nous  conseillons,  dans  les  cas  douteux,  d’avoir 
recours  au  procédé  suivant  : 

On  verse  dans  un  tube  à  essai  environ 
1  centimètre  cube  de  la  solution  ferrocya- 
nurée,  puis  on  filtre  directement  les  crachats 
sur  le  réactif.  Le  liquide  filtrant,  plus  léger, 
surnage,  sans  se  mélanger  au  réactif.  S’il 
renferme  de  l’albumine,  on  verra  se  former 
au  point  de  contact  des  deux  liquides  un 
anneau  caractéristique. 

Pour  que  la  réaction  soit  nette,  il  faut  que 
la  filtration  soit  lente.  Dans  le  cas  contraire, 
un  mélange  et  une  diffusion  se  produisent  et 
toute  la  couche  supérieure  se  trouble,  tandis 
que  le  ferrocyanure  sous-jacent  conserve  sa 
transparence. 


II.  —  Valeur  sémiologique. 

Tuberculose.  —  Les  expectorations  des 
individus  qui  sont  nettement  atteints  de  tuber¬ 
culose  contiennent  toujours  de  l’albumine. 

Cette  conclusion  s’appuie  sur  64  examens 
pratiqués  par  M'‘°  Wourmann  ou  par  nous- 
mêmes  ;  elle  est  confirmée  par  les  29  obser¬ 
vations  que  rapportent  Oddo  et  Cachet.  Il  n’y 
a  pas,  croyons-nous,  de  doute  à  cet  égard. 
Quand  la  tuberculose  atteint  la  deuxième  ou 
la  troisième  période  de  son  évolution,  quand 
l’auscultation  fait  entendre  au  sommet  des 
craquements  humides  ou  du  souffle,  l’albu- 
mino-réaction  est  toujours  positive. 

Pour  intéressante  qu’elle  soit,  cette  consta¬ 
tation  a  peu  d’importance  sémiologique  ;  le 
diagnostic  est  presque  sûrement  établi  à  cette 
période  par  la  simple  auscultation.  C’est  au 
début  de  la  tuberculose  que  la  méthode  doit 
être  expérimentée. 

Nos  premières  recherches  ont  porté  sur 
31  malades  légèrement  atteints,  ayant  au 
sommet  des  signes  nets  ou  douteux  de  tuber¬ 
culose,  des  craquements  secs  ou  simplement 
de  la  submatité  avec  modification  du  rythme 
ou  du  timbre  respiratoire.  Dans  tous  ces  cas, 
sauf  un,  l’albumino-réactlon  a  été  positive. 
Elle  nous  a  donc  permis  plusieurs  fois  de 
fixer  un  diagnostic  hésitant.  Elle  s’est  montrée 
bien  supérieure  aux  autres  méthodes.  La 
recherche  des  bacilles  a  été  pratiquée  chez 
12  malades  :  une  seule  fois  elle  a  l'ourni  un 
résultat  positif.  L’intradermo-réaction  a  été 
essayée  10  fois  et,  dans  6  cas  seulement,  elle 
a  provoqué  une  réaction  manifeste.  Chez  un 
malade,  la  recherche  des  bacilles  et  l’intra- 
dermo-réaction  avaient  été  négatives  ;  la 
radioscopie,  pratiquée  avec  l’aide  de  M.  Zim- 
mern,  révéla  l’opacité  d’un  sommet  et  la 
présence  de  masses  ganglionnaires  médiasti¬ 
nales. 

Un  seul  cas,  disons-nous,  fait  exception  à 
la  règle.  Mais  ce  résultat  négatif,  loin  de 
diminuer  la  valeur  de  la  méthode,  en  établit 
l’importance  et  l’intérêt. 

Une  jeune  fille  de  15  ans  1/2  entrait 
dans  notre  service  le  11  Janvier  1910, 
se  plaignant  de  faiblesse  et  de  toux.  Sa  santé 
s’était  altérée  depuis  deux  ans,  à  la  suite 
d’une  diphtérie  compliquée  de  croup.  La 
malade  est  maigre  et  pâle  ;  elle  a  perdu  l’ap¬ 
pétit  et  se  sent  incapable  de  travailler. 

L’examen  du  thorax  nous  fait  porter  le 
diagnostic  de  tuberculose.  Nous  constatons  : 
au  sommet  droit,  en  arrière,  de  la  submatité 
et  une  augmentation  de  la  résistance  ;  les 
vibrations  vocales  sont  augmentées  ;  l’auscul¬ 
tation  fait  entendre  une  inspiration  rude  et  fait 
percevoir  des  frottements  pleuraux  super¬ 
ficiels. 

Cependant  l’analyse  des  crachats,  pratiquée 
à  plusieurs  reprises  révéla  l’absence  d’albu¬ 
mine.  La  recherche  des  bacilles  et  l’intra- 
dermo-réaction  furent  également  négatives. 

Ces  constatations  nous  engagèrent  à  prati¬ 
quer  une  injection  sous-cutanée  de  tuber¬ 
culine. 

Après  avoir  pris  toutes  les  trois  heures, 
pendant  quatre  jours  consécutifs,  la  tempé¬ 
rature  de  la  malade  et  avoir  constaté  ainsi  la 
parfaite  apyrexie,  nous  injectons  sous  la  peau, 
à  la  lace  externe  de  la  cuisse  droite,  la 
29  Janvier  à  midi,  1/10  de  milligramme  de 
tuberculine.  A  3  heures  du  matin,  la  tempé¬ 
rature  s’élevait  à  38“4.  Jusqu’au  1°°  Février, 
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elle  se  maiiiliut  entre  38  et  39"  pour 
retomber  alors  à  37. 

Pendant  ces  deux  journées  de  fièvre,  la 
malade  éprouva  de  la  céphalée,  de  la  courba¬ 
ture,  du  malaise  ;  le  pouls  s’accéléra  et  monta 
à  100  et  110;  enfin,  il  se  fit  au  point  d’in¬ 
jection  une  réaction  locale  intense. 

Tant  C|ue  la  malade  fut  sous  l’inlluence  de 
la  tuberculine,  les  crachats  renfermèrent  une 
quantité  appréciable  d’albumine. Le  l'’''Février, 
ils  en  contenaient  encore  des  traces;  le  lende¬ 
main,  la  poussée  aiguë  provoquée  par  la 
toxine  était  éteinte  et  l’albumino-réaction  était 
de  nouveau  négative. 

Ce  fait  comporte,  croyons-nous,  d’intéres¬ 
santes  déductions. 

La  malade  était  atteinte  d’une  tuberculose, 
mais  d’une  tuberculose  dont  l’évolution  était 
arrêtée.  La  preuve  en  est  que,  sous  l’influence 
du  repos,  elle  s’améliora  très  vite;  quand  elle 
quitta  le  service,  le  15  Février,  elle  se  sentait 
complètement  remise  et  avait  engraissé  de 
trois  kilos. 

Les  bacilles,  qui  avaient  envahi  le  sommet 
droit,  ne  provoquaient  plus  aucun  trouble  et, 
si  la  malade  toussait  et  crachait  à  son  entrée 
dans  le  service,  c’est  qu’elle  avait  une  bron¬ 
chite  simple,  U  ne  bronchite  à  exsudât  muqueux. 
Sous  l’influence  de  la  tuberculine,  une 
poussée  s’est  produite  au  sommet  et  aussitôt 
les  crachats  ont  renfermé  de  l’albumine,  puis 
le  calme  est  revenu  rapidement  et  l’albumino- 
réaction  a  disparu. 

Cette  observation  met  donc  en  évidence  la 
valeur  pronostique  de  notre  méthode  :  si, 
chez  un  malade  ([ul  présente  des  signes  de 
tuberculose  légère,  la  recherche  de  l’albu¬ 
mine  est  négative,  on  pourra  conclure  que 
l’évolution  delà  maladie  est,  momenlanéinent 
du  moins,  arrêtée. 

Tuberculose  aiguë.  —  Dans  la  forme 
caséeuse  de  la  tuberculose  pulmonaire  aiguë, 
on  pouvait  prévoir  ([ue  ralbumlno-réaclion 
serait  positive.  C’est  ce  qui  a  eu  lieu  dans 
les  5  observations  que  nous  avons  réunies. 
Une  d’elles,  rapportée  dans  la  thèse  de 
M"'  Wourmann  (p.  31),  est  particulièrement 
intéressante. 

11  s’agit  d’un  malade  du  service  de  M.  Oui- 
mont,  qui  depuis  trois  semaines  avait  un  peu 
de  fièvre  et  toussait.  On  porta  le  diagnostic 
de  bronchite  aiguë  chez  un  emphysémateux. 
Cependant,  les  accidents  ne  s’améliorant  pas, 
on  recherche  l’albumine  dans  les  crachats  et 
on  on  trouve  une  quantité  considérable. 
Devant  ce  résultat,  on  utilise  les  autres 
méthodes  de  diagnostic  ;  on  recherche  les 
bacilles  :  on  n’en  trouve  pas  ;  on  prati([ue  suc¬ 
cessivement  deux  Intra-dcrmo-inoculatlons  : 
toutes  deux  sont  négatives.  Ce  fut  seulement 
quinze  jours  plus  tard  qu’une  localisation  se 
produisit  au  sommet  droit;  à  partir  de  ce 
moment,  les  crachats  renfermèrent  des  bacilles 
caraclérisliques  et  cette  constatation  vint 
confirmer  la  valeur  sémiologique  de  la  mé¬ 
thode  chimi(|ue. 

Lorsque  la  poussée  aiguë  de  tuberculose 
se  traduit  par  une  éruption  de  granulations 
miliaires,  on  conçoit  très  bien  que  les  expec¬ 
torations  puissent  être  dépourvues  d’albu¬ 
mine. 

C’est  ce  qui  eut  Heu  chez  un  jeune  homme 
de  dix-neuf  ans,  entré  à  riiôpllal  de  la  Charité 
avec  les  signes  d’un  état  infectieux  assez  mal 
caractérisé. 

L’hémoculture  fut  pratiquée  sans  succès. 


Il  n’existait  aucune  manifestation  pulmo¬ 
naire,  aucune  expectoration  ;  aussi  l’albu¬ 
mino-réaction  ne  put  être  recherchée.  La 
descente  de  la  température  se  fit  régulière¬ 
ment  et,  pendant  la  première  semaine  de 
Janvier,  le  malade  fut  considéré  comme 
guéri. 

11  s’agissait  en  réalité  d’une  de  ces  formes 
bien  connues  de  granulie  en  deux  temps.  Le 
7  Janvier,  la  maladie  reprenait.  La  température 
remontait  à  39“  et  s’y  maintenait  jusqu’à  la 
fin  avec  de  faibles  rémissions. 

En  même  temps,  l’attention  était  attirée  sur 
l’appareil  respiratoire  par  la  toux  et  la  dysp¬ 
née.  On  constatait  des  râles  sibilants  peu 
nombreux.  Les  crachats  ne  renfermaient  au¬ 
cune  trace  d’albumine. 

Le  22  Janvier,  le  malade  fut  pris  de  suffo¬ 
cation  avec  cyanose  et  mourut  en  quelques 
minutes  au  cours  de  cette  crise. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  poumons  criblés 
de  granulations  miliaires  grises,  sans  aucune 
lésion  caséeuse.  La  granulie  était  d’ailleurs 


généralisée  ;  elle  avait  envahi  les  autres  or¬ 
ganes. 

IHeurèsies.  —  L’examen  des  expectorations 
des  malades  atteints  de  pleurésie  a  été  pra¬ 
tiqué,  6  fois  :  5  fois  le  résultat  fut  positif  et, 
dans  4  cas  au  moins,  la  pleurésie  était  mani¬ 
festement  de  nature  tuberculeuse.  Au  con¬ 
traire,  la  réaction  fut  négative  chez  un  malade 
vigoureux,  qui  entra  dans  le  service  pour  un 
épanchement  assez  abondant,  rapidement 
développé.  Une  simple  évacuation  de  10  cen¬ 
timètres  cubes  entraîna  une  rapide  dispa¬ 
rition  du  liquide.  Après  comme  avant  la 
résorption  de  l’exsudât,  on  ne  put  déceler 
aucun  stigmate  de  tuberculose. 

Pneumonie.  —  Dans  la  pneumonie,  la 
broncho-pneumonie,  la  congestion  pulmo¬ 
naire  aiguë,  l’expectoration  contient  toujours 
de  l’albumine,  au  moins  pendant  la  période 
d’état.  Chez  les  pneumoniques,  l’albumine  dis¬ 
paraît  du  10“  au  12"  jour,  c’est-à-dire  2  ou 
3  jours  après  la  crise.  La  persistance  indique 
parfois  l’imminence  d’une  rechute  (obs.  IV 
de  la  thèse  de  M"“  Wourmann,  p.  19),  plus 
souvent  une  complication,  notamment  une 
pleurésie  purulente  [Ibid.,  obs.  V  et  VI). 

Cependant,  chez  les  vieillards,  l’albumine 
peut  persister  plus  longtemps,  ce  qui  est 
en  rapport  avec  la  lenteur  de  la  résolution. 
2  femmes,  âgées,  l’une  de  70  et  l’autre  de 
72  ans,  furent  atteintes  de  pneumonies 
doubles;  elles  finirent  par  guérir,  mais  pen¬ 


dant  3  semaines  les  signes  physiques  persis¬ 
tèrent  et,  pendant  tout  ce  temps,  les  crachats 
renfermèrent  de  l’albumine. 

Au  contraire,  chez  les  individus  jeunes, 
l’exsudât  albumineux  disparaît  assez  vite, 
alors  même  que  la  guérison  se  fait  attendre. 
Dans  ce  cas,  une  albumino-réaction  négative 
peut  acquérir  une  grande  valeur  pronostique. 
Chez  un  jeune  homme  de  19  ans,  qui  avait 
été  atteint  d’une  pneumonie  grave  à  foyers 
successifs,  la  résolution  se  fit  mal.  Pendant 
7  semaines,  le  malade  conserva  de  la  fièvre 
et  l’on  pouvait  se  demander  s’il  ne  se  tuber- 
culisait  pas.  L’absence  d’albumine  dans  l’ex¬ 
pectoration  fit  porter  un  pronostic  favorable. 
Et,  en  effet,  le  malade  finit  par  guérir  com¬ 
plètement. 

Bronchites  albuminuriques.  —  A  l’exemple 
de  Lasègue,  on  peut  réunir  sous  une  même 
dénomination  les  nianifestations  bronchi¬ 
tiques  des  albuminuriques.  Mais  c’est  à  la 
condition  d’introduire  immédiatement  un  cor¬ 
rectif.  Dans  certains  cas,  le  malade  est  atteint 


d’une  bronchite  simple  ;  son  expectoration  ne 
renferme  que  du  mucus.  Le  plus  souvent, 
c’est  l’Inverse  qu’on  observe.  Il  se  produit  un 
certain  degré  d’œdème  pulmonaire,  expli¬ 
quant  le  passage  de  l’albumine  dans  l’expec¬ 
toration. 

La  môme  distinction  peut  être  établie  pour 
les  bronchites  des  cardiaques  qui,  suivant  le 
mécanisme  mis  en  œuvre,  seront  simplement 
muqueuses  ou  s’accompagneront  d’un  exsudât 
albumineux. 

Bronchites  aiguës  et  chroniques;  emphy¬ 
sème  pulmonaire.  —  Ce  qui  donne  un  intérêt 
considérable  à  l’étude  de  l’albumino-réaction, 
ce  qui  confère  à  la  méthode  une  valeur  sémio¬ 
logique  Indiscutable,  c’est  que  dans  la  bron¬ 
chite  aiguë,  dans  la  bronchite  chronique, 
dans  l’emphysème,  les  expectorations  sont 
simplement  muqueuses,  elles  ne  contiennent 
pas  d’albumine. 

Qu’on  se  reporte  au  tableau  que  nous  avons 
dressé  :  on  voit  que,  sur  25  malades  atteints 
de  bronchite  simple ,  pas  un  n’émettait 
d’albumine  dans  ses  expectorations.  Il  est 
inutile  d’insister  sur  l’importance  de  celte 
constatation  négative  qui  nous  a  permis,  dans 
plusieurs  cas  difficiles,  d’éliminer  la  tuber¬ 
culose. 

Nos  observations  d’emphysème  et  de  bron- 

1.  Tuberculose  guérie. 

2.  Trois  de  ces  malades  claient  tuberculeux,  les  deux 

autres  asystoliques.  , 
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chite  chronique  sont  au  nombre  de  33. 
28  fois  la  réaction  fut  négative,  mais,  dans 
5  cas,  on  trouva  de  l’albumine.  Ces  faits  s’ex¬ 
pliquent  facilement.  Sur  ces  5  malades,  3  étaient 
manifestement  tuberculeux.  Les  deux  autres 
étaient  atteints  d’hyposystolie  par  dilatation 
secondaire  du  cœur  droit;  ils  doivent  donc 
être  considérés,  non  comme  des  emphysé¬ 
mateux  simples,  mais  comme  des  cardiopa- 
thes. 

Syphilis,  gangrène,  cancer  du  poumon.  — 
Nos  observations  dé  syphilis  pulmonaire  ou 
pleuro-pulmonaire  sont  trop  peu  nombreuses 
pour  permettre  une  conclusion.  Cependant, 
dans  2  cas  déjà  publiés*,  ce  fut  l’absence  d’al¬ 
bumine  qui  appela  notre  attention  sur  la 
possibilité  d’un  processus  pleural  syphilitique. 
Dans  un  autre  cas, qui  nous  a  été  communiqué 
par  MM.  Lagane  et  Sevestre,  internes  des 
hôpitaux,  il  s’agissait,  semble-t-il,  d’une 
syphilis  trachéo-bronchique.  Si  ces  faits  se 
confirmaient,  l’absence  d’albumine  dans  les 
crachats  aurait  une  valeur  considérable  pour 
établir  le  diagnostic  différentiel,  toujours  si 
difficile,  entre  la  syphilis  et  la  tuberculose  de 
l’appareil  respiratoire. 

Nous  ne  possédons  qu’un  seul  cas  de  gan¬ 
grène  pulmonaire;  il  est  rapporté  dans  la 
thèse  de  M“”  Wourmanu  (obs.  VIII,  p.  20). 
Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  qui  fut  atteinte 
d’une  pleurésie  interlobaire  consécutive  à  une 
pneumonie.  A  la  suite  d’une  vomique,  la 
malade  rendait  tantôt  des  crachats  muco- 
purulents,  inodores,  tantôt  des  crachats  rous- 
sâtres,  extrêmement  fétides.  Les  premiers 
renfermaient  de  l’albumine;  les  seconds  n’en 
contenaient  pas  ;  les  microbes  de  la  putré¬ 
faction  détruisaient  rapidement  cette  sub¬ 
stance. 

Nous  possédons  enfin  une  observation  de 
cancer  pulmonaire.  L’albumino-réaction  était 
négative.  Mais  il  s’agissait  simplement  du 
développement  de  quelques  nodules,  dissé¬ 
minés  dans  le  parenchyme,  consécutivement 
à  un  cancer  de  l’œsophage. 

Conclusions. 

Les  faits  que  nous  avons  brièvement  rap¬ 
portés  sont  aujourd’hui  assez  nombreux  pour 
nous  permettre  d’en  tirer  quelques  conclu¬ 
sions.  Ces  conclusions  sont  d’ailleurs  con¬ 
formes  à  celles  que  nous  avons  présentées 
dans  notre  premier  travail. 

La  recherche  de  l’albumine  permet  de  di¬ 
viser  les  expectorations  en  deux  grands 
groupes.  Les  unes  ne  contiennent  pas  d’al¬ 
bumine  :  elles  sont  dues  à  une  sécrétion  plus 
ou  moins  abondante  de  la  muqueuse  bron¬ 
chique  et  sont  en  rapport  avec  la  bronchite 
simple,  aiguë  ou  chronique,  et  avec  l’emphy¬ 
sème  pulmonaire.  Les  autres,  qui  contien¬ 
nent  de  l’albumine,  traduisent  un  processus 
plus  profond;  elles  doivent  être  rattachées  à 
une  inflammation  ou  à  une  exsudation;  elles 
permettent  d’éliminer  le  diagnostic  de  bron¬ 
chite  simple. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  présence 
ou  l’absence  d’albumine  sert  à  trancher  un 
diagnostic  difficile  entre  la  tuberculose  et  la 
bronchite.  C’est  dans  ces  cas  surtout  que  la 
méthode  a  rendu  et  rendra  des  services. 
Mais,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  si  l’ab- 


1.  Roger  et  Sxbxréanu.  —  «  Sur  la  déviation  du  com¬ 
plément  par  les  sérosités  des  syphilitiques  ».  Soc.  mid. 
des  hôpitaux  de  Paris,  21  Janvier  1910. 


sence  d’albumine  permet  de  rejeter,  presque 
à  coup  sûr,  le  diagnostic  de  tuberculose,  la 
réciproque  n’est  pas  exacte.  La  présence  de 
l’albumine  peut  tenir  à  des  causes  extrême¬ 
ment  nombreuses,  comme  l’établissent  les 
faits  exposés  dans  ce  travail.  Un  résultat 
positif  demande  donc  :i  être  discuté. 

Il  sera  intéressant  de  recherchei',  dans 
l’avenir,  s’il  y  a  un  rapport  entre  l’évolution 
morbide  et  la  quantité  d’albumine  rejetée; 
si,  suivant  la  nature  du  processus,  les  albu¬ 
mines  ne  sont  pas  diflerentes.  Mais  il  faudra 
avoir  recours  à  des  procédés  délicats  et  à  une 
technique  difficile.  La  méthode  ne  sera  plus 
pratique.  Or,  ce  que  nous  voulons  établir, 
c’est  qu’il  est  possible,  par  des  procédés  sim¬ 
ples  et  rapides,  défaire  une  analyse  chimique 
des  crachats  et  d’obtenir  des  renseignements 
directement  applicables  h  la  clinique. 


LA  LYMPHÀDÉNIE  TYPIQUE' 

Par  M.  A.  CLERC 


11  est  peu  de  tissus  dont  la  prolifération  patho¬ 
logique  ait  prêté  autant  à  la  controverse  que  celle 
du  tissu  hématopoiétique.  La  variété  des  cel¬ 
lules  qui  le  composent  à  l’état  normal,  l’incerti¬ 
tude  où  l’on  est  resté  pendant  longtemps  au  sujet 
de  leur  filiation  n’ont  pas  peu  contribué  à  l’éclo¬ 
sion  de  discussions  ardentes  et  de  théories 
innombrables,  témoin  l’amas  énorme  de  matériaux 
dont  dispose  aujourd’hui  la  littérature  médicale, 
amas  d’ailleurs  assez  disparate,  car  les  techniques 
modernes  de  jour  en  jour  plus  perfectionnées  font 
apparaître  bien  des  lacunes  dans  les  travaux 
anciens.  D’autres  faits,  de  date  récente  et  d’un 
intérêt  capital,  restent  encore  isolés  ;  les  auteurs 
ont  désigné  sous  des  noms  dissemblables  un 
même  élément  histologique  ou  un  môme  syndrome 
clinique;  réciproquement,  un  même  terme  a  reçu 
les  acceptions  les  plus  diverses. 

Si  l’on  joint  à  cela  l’inconstance  ou  bien  la 
variabilité  des  réactions  sanguines,  la  multiplicité 
des  organes  intéressés,  l’absence  de  toute  étiolo¬ 
gie  satisfaisante,  on  peut  concevoir  aisément  que 
la  lymphadénie  représente  un  des  problèmes  les 
plus  épineux  de  la  pathologie  générale. 

Pourtant,  si  incomplète  qu’elle  puisse  être  dans 
ses  détails,  si  réservée  qu’elle  doive  être  dans  ses 
conclusions,  une  classification  même  provisoire 
ne  s’en  impose  pas  moins  pourl’histologiste  comme 
pour  le  médecin;  mais,  par  suite  de  l’imperfection 
de  nos  connaissances,  cette  classification  ne  peut 
guère  se  fonder,  pour  l’instant,  que  sur  l’anatomie 
microscopique  et  sur  la  morphologie  cellulaire. 
A  la  lumière  de  l'une  et  de  l’autre,  une  première 
distinction  apparaît  comme  nécessaire,  et,  si  l’on 
désigne  sous  le  nom,  un  peu  vague  mais  consacré 
par  l’usage,  de  lymphadénie,  l’ensemble  des  tu¬ 
meurs  primitives  du  tissu  hématopoiétique,  deux 
circonstances  doivent  être  envisagées  :  1°  ou  bien 
il  s’agit  d’une  prolifération  cellulaire  portant  sur 
les  éléments  du  tissu  adulte  ou  embryonnaire 
normal  :  lymphadénie  typique  ;  2“  ou  bien  le  pro¬ 
cessus  quittant  le  caractère  hyperplasique  pro¬ 
prement  dit  revêt  le  caractère  d’une  prolifération 
cellulaire  composite,  dont  la  structure  n’alfecte 
plus  que  des  rapports  lointains  avec  celle  du  tissu 


1.  Les  considérations  qui  vont  suivre  représentent  la 
remise  au  point  d’articles  écrits  il  y  a  quatre  ans  pour  la 
Il  Pratique  Médico-chiruryicale  »  ;  elles  ne  peuvent  ])ré- 
tendro  ni  h  l’originalité  ni  i\  la  priorité  ;  bien  que  se  fon¬ 
dant  sur  des  études  personnelles  ou  fuites  en  collabora¬ 
tion  avec  Rezançon,  P.-E.  Weil,  Lesné  et  Lœderich,  elles 
sont  aussi  le  reflet  d’opinions  émises  par  un  grand  nombre 
d’auteurs,  au  premier  rang  desquels  nous  citerons  Gilbert, 
Domiuici,  Pappenbeim.  A  ceux  qu’intéresse  la  bibliogra¬ 
phie  générale  de  la  question,  s’adressera  lu  liste  des  prin¬ 
cipales  monographies  parues  dans  ces  dernières  années. 


normal,  et  capable  d’ailleur.s  de  se  transformer  en 
néoplasie  à  tendance  envahissante  dont  l’évolution 
présente  une  malignité  spéciale  :  on  peut  dire  qu’il 
s’agit  alors  de  lymphadénie  atypique.  Ainsi  nais¬ 
sent  les  deux  grandes  variétés  que  nous  allons 
successivement  étudier. 

Lymphadénie  typique. 

L’idée  que  l’on  peut  se  faire  aujourd’hui  de 
la  lymphadénie  typique  présente  une  différence 
notable  avec  la  conception  des  premiers  auteurs. 
L’examen  du  sang  et  des  organes  avait  amené 
à’irchow  dès  1845  à  dénommer /eucemte  l’augmen¬ 
tation  excessive  du  nombre  des  leucocytes,  et, 
suivant  l’aspect  des  globules  blancs  ou  le  siège 
des  tumeurs,  à  distinguer  la  leucémie  ganglion¬ 
naire  et  la  leucémie  splénique.  Plus  tard,  les 
termes  à'adénie,  éi  anémie  splénique,  de  spléno¬ 
mégalie  primitive,  bien  que  trop  compréhensifs, 
ont  permis  de  caractériser  les  cas  où  les  organes 
offraient  la  même  apparence  que  dans  la  leucémie, 
mais  où  l’hyperleucocytose  faisait  défaut.  Quant 
au  terme  de  pseudo-leucémie  (Wunderlith,  Cohn- 
heim),  il  représente  une  dénomination  commode 
sans  doute,  mais  impropre  (car  il  n’y  a  pas  de 
fausses  maladies),  inapplicable, de  plus, aux  faits; 
car  la  leucémie,  en  tant  que  symptôme  hématique, 
ne  peut  être  simulée  par  aucun  autre  et  si,  excep¬ 
tionnellement,  au  cours  de  certains  états  inflam¬ 
matoires  aigus,  l’hyperleucocytose  peut  devenir 
excessive  (leuc(imie  de  suppuration  :  Malassez), 
l’examen  qualitatif  empêche  alors  toute  confusion. 

Au  point  de  vue  cytologique,  les  belles  re¬ 
cherches  d’Ehrlich  avaient  séparé  le  tissu  myéloïde 
(hématies  nucléées-rayélocylcs)  du  tis.su  lymphoïde 
composé  de  gros  mononucléaires  non  granuleux 
et  de  lymphocytes,  celui-là  concentré  chez  l’adulte 
au  niveau  de  la  moelle  osseuse,  celui-ci  localisé 
principalement  dans  les  ganglions  lymphatiques 
et  dans  les  corpuscules  de  la  rate.  La  prolifé¬ 
ration  excessive  du  premier  causait  la  leucémie 
myélogène  à  siège  primitivement  médullaire  ;  celle 
du  second  avait  pour  conséquence  la  leucémie 
lymphatique  à  siège  primitivement  ganglionnaire 
et  à  métastases  consécutives.  Mais  vinrent  les  tra¬ 
vaux  de  Dominici,  de  Ilirschfeld,  de  Pappenbeim 
qui  aflirmèrent  la  présence  du  tissu  myéloïde  (en 
puissance)  dans  la  pulpe  splénique,  le  foie,  les 
sinus  ganglionnaires,  celle  du  tissu  lymphatique 
au  niveau  delà  moelle  osseuse,  et,  d’une  manière 
générale,  l’existence  d’un  tissu  hématopoiétique 
indifférent,  «  ubiquitaire  »,  siégeant  surtout 
autour  des  vaisseaux  et  susceptible  de  proliférer 
à  l’état  pathologique.  D’un  autre  côté,  l’examen 
du  sang,  systématiquement  pratiqué,  révélait  la 
présence  d’une  lymphocytose,  d’une  myélémie 
aleucémiques,  qualitativement  analogues  à  celles 
qui  caractérisaient  les  leucémies  correspondantes; 
bien  plus,  l’examen  histologique  des  organes  at¬ 
teints  décelait  en  pareil  cas  des  lésions  identiques 
à  celles  de  la  vraie  leucémie.  Ainsi  cette  dernière, 
de  phénomène  essentiel,  devenait  symptôme  con¬ 
tingent;  au  premier  rang  se  plaçait  dorénavant  la 
lésion  initiale,  généralisée  ou  non,  du  système 
hématopoiétique,  et,  sous  un  nom  différent,  était 
ressuscitée  l’ancienne  diathèse  lymphogène  de 
.laccoud  et  Labadie-Lagrave. 

En  même  temps,  les  travaux  de  Dominici,  puis 
de  Pappenbeim,  Nægeli,  etc.,  établissaient  la 
filiation  leucocytaire  et  complétaient  les  données 
d’Ehrlich,  en  arrivant  à  cette  conclusion  que  glo¬ 
bules  rouges,  lymphocytes,  éléments  granuleux 
ou  non  reconnaissaient  pour  souche  un  élément 
basophile  non  granuleux,  à  noyau  plus  clair  que 
le  protoplasma,  regardé  par  les  unicistes  comme 
engendrant  les  deux  séries  lymphoïde  et  myéloïde 
(  macrolymphocyte,  cellule  lymphoïde  indifférente, 
cellule  primordiale,  gonocyte),  correspondant,  au 
contraire,  pour  les  dualistes,  à  deux  cellules 
primitives,  voisines  en  apparence,  mais,  morpho¬ 
logiquement  ou  tout  au  moins  fonctionnellement, 
dissemblables  :  d’une  part,  le  lymphoblaste  ou  la 
lymphogonie  ;  d’autre  part,  le  myéloblaste  ou  la 
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nnjélogonie.  Ainsi  aux  deux  tissus  primitivement 
séparés  par  Khrlich  est  venu  s’en  adjoindre  un 
troisième,  tissu  primitif  en  quelque  sorte,  qui  ne 
diffère  pas  essentiellement  des  deux  autres,  mais 
constitue  leur  état  véritablement  embryonnaire  et 
représente  ou  non  leur  souche  commune,  suivant 
la  théorie  adoptée.  A  chacun  de  ces  trois  tissus 
correspond  un  type  histologique  d’hyperplasie 
diffuse  qui  prendra  le  nom  de  lymphocytome,  de 
myélome'  ou  de  macrolymphocytome,  se  tradui¬ 
sant  dans  le  sang  par  des  lésions  qui  constitue¬ 
ront  respectivement  la  lymphocytémie,  la  myélé¬ 
mie  et  la  macrolymphocytémie  ;  chacun  de  ces  trois 
types  offrira  les  variétés  leucémique,  subleucé¬ 
mique  et  aleucémique(Tiirk),  suivant  que  l’hyper¬ 
leucocytose  sera  excessive,  modérée  ou  bien  fera 
défaut.  Enfin  les  travaux  récents  nous  ont  appris 
que  le  chlorome  ou  cancer  vert  d’Aran  ne  repré¬ 
sentait  qu’une  dégénérescence,  particulière  mais 
rare,  du  tissu  lymphadénique;  aussi  distinguera- 
t-on  une  forme  chloromateuse  de  lymphadénie  et 
une  autre  non  chloromateuse. 


Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  les 
principales  divisions  ci-dessus  énoncées  en  insis¬ 
tant  rapidement  sur  leurs  caractères  anatomiques 
et  cliniques. 

.()  Lymimiocytomatosf.  typique.  ■ —  1°  La  va- 
riéié  leucémique  correspond  à  la  leucémie  lym¬ 
phoïde  telle  qu’elle  est  décrite  par  les  auteurs. 
Aux  formes  ganglionnaires,  splénoganglionnaires 
ou  généralisées  qui  sont  les  plus  fréquentes,  vient 
s’adjoindre  la  forme  splénique,  plus  rare,  la  mala¬ 
die  étant  révélée  par  une  splénomégalie  isolée. 
D’autres  fois,  il  n’existe  aucune  tumeur  appré¬ 
ciable  et  le  processus  atteint  exclusivement  la 
moelle  osseuse  :  c’est  la  forme  médullaire  ou  myé- 
logène  décrite  parWalz,  Pappenheim,  Kormoezy, 
Dennig.  D’une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle, 
la  moelle  pourrait  rester  intacte  (Fleisch  et  Pen- 
zoldt,  Mac  Weeney,  .Schridde-Pinkus,  Butter- 
field’); 

2“  La  variété  sub-lcucémique  est  comparable 
dans  ses  grandes  lignes  à  la  précédente  avec 
laquelle  elle  se  confond  insensiblement  ; 

3"  La  variété  aleucémique  est  une  des  plus 
intéressantes,  car  elle  répond  à  la  maladie  autre¬ 
fois  érigée  en  entité  morbide  sous  le  nom  de 
pseudo-leucémie  (Gohnheim,  Pinkus),  entité  que 
les  hématologistes  sont  à  peu  près  unanimes  à 
rejeter  aujourd’hui,  car  le  syndrome  ne  doit  être 
regardé  nosographiquement  que  comme  un  cas 
particulier  de  la  lymphocytomatose,  avec  cette 
considération  que  l’hyperplasie  se  montre  plus 
souvent  localisée  à  un  groupe  d’organes  et  peut 
laisser  la  moelle  intacte.  C’est  surtout  sous  la 
forme  d’adénites  chroniques  multiples  ou  loca¬ 
lisées  en  apparence  à  certaines  régions  (la  région 
cervicale  principalement)  que  se  manifeste  le 
processus  qu’on  désignait  autrefois  sous  les  noms 
de  maladie  de  Hodgkin  ou  d’adénie  (Trousseau); 
mais  il  existe  des  formes  généralisées,  clini¬ 
quement  analogues  à  la  leucémie.  La  rate  seule 
peut  être  intéressée,  d’où  la  forme  splénoraé- 
Ulique  (Wolff,  C.  E.  Simon,  Neumacher).  Très 
rarement,  la  moelle  seule  est  atteinte;  telle  est 
la  forme  médullaire  décrite  par  Senalor,  Ru- 
binstein  :  il  s’agit  alors  d’une  anémie  grave  ne 


1  Nous  préférons  les  termes  do  myélome,  de  myélémie 
mix  termes  de  myéloeytomc  et  de  myéloeytémic  plus 
communément  adoptés  en  Allemagne,  car  ces  derniers  ne 
correspondent  cpi'ft  la  réaction  myélocylaire  et  les  pre¬ 
miers  il  la  réaction  complète  (myélocytes  plus  hématies 
nucléées)  qui  est  le  plus  fréquemment  observée. 

2  On  U  pu  rapporter  à  la  lymphocylomalose  leucé¬ 
mique  ou  aleucémique  certains  cas  se  rattachant  cl 
quement  îi  la  maladie  de  Mikulie/.  (hypcrlropliic  symé¬ 
trique  des  glandes  lacrymales  et  salivaires).  Tels  sont 
les  cas  de  Delms,  de  Meller,  etc.  De  même,  il  existe  une 
lymphadénie  îi  prédominance  oculaire,  se  traduisant  par 
des  tumeurs  le  plus  souvent  symétriques  do  l’orbite 
(Hochheimer,  Goldzieher,  Meller).  11  s'agit  de  lymphocy- 
lome  dans  la  grande  majorité  des  cas. 


s’accompagnant  d’aucun  phénomène  osseux.  Il 
existe  également  une  lymphocytomatose  aleucé¬ 
mique  cutanée  (Kreilich,  Brunsgaard);  l’obser¬ 
vation  de  Hodara  correspond  à  un  cas  de  mycosis 
fongoïde. 

Toutes  ces  observations  ont  comme  caractère 
commun  la  présence  d’une  lymphocytémie  sans 
augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  et 
même  parfois  avec  une  leucopénie  véritable;  cer¬ 
tains  auteurs  admettent  pourtant  que  les  lésions 
sanguines  caractéristiques  peuvent  manquer,  les 
faits  publiés  par  Le  Roy  en  sont  un  exemple'. 

Lymphocytomatose  chloromateuse.  —  Il  en 
existe  quelques  observations  (Braumwell,  Kro- 
kiewicz.  Dock  et  Warthin).  Les  caractères  cli¬ 
niques  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  seront  expo¬ 
sés  à  propos  de  la  lymphadénie  atypique. 

B)  Myélomatose  typique.  —  1“  La  myéloma- 
tose  leucémique,  variété  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente,  correspond  à  la  leucémie  myéloïde  clas¬ 
sique,  avec  splénomégalie  intense,  accompagnée 
ou  non  d’hépatomégalie  et  de  diverses  manifesta¬ 
tions  attestant  la  généralisation  du  processus;  il 
est  à  remarquer  que  les  ganglions  ne  sont  jamais 
ni  très  volumineux  ni  primitivement  intéressés. 
A  notre  connaissance,  la  maladie  ne  prend  guère 
d’autre  aspect  clinique  et  il  n’existe  pas  d’obser¬ 
vations  concernant  une  forme  strictement  médul¬ 
laire  ;  peut-être  une  observation  de  Pelagatti 
représenterait-elle  une  forme  cutanée  à  type  de 
mycosis  fongoïde. 

En  revanche,  plusieurs  auteurs  ont  décrit  une 
leucémie  myéloïde  à  marche  aiguë  (Sabrazès, 
Lazarus-Fleischmann,  Hirschfeld)  dont  la  réalité 
ne  fait  plus  de  doute; 

2°  La  myélomatose  subleucémique  revêt  égale¬ 
ment  la  forme  .splénomégalique  ;  la  réaction  san¬ 
guine,  bien  que  nettement  myéloïde,  est  peut-être 
moins  variée  que  dans  la  leucémie  myélogène 
pure  ;  tels  sont  les  cas  réunis  par  Hirschfeld,  par 
Moritz  sous  le  nom  de  leucémie  atypique.  Cer¬ 
tains  cas  rangés  dans  l’anémie  infantile  de  von 
Jaksch-Luzet  lui  correspondent  manifestement; 

3"  C’est  à  la  myélomatose  aleucémique  que  cor¬ 
respond  en  grande  partie  la  splénomégalie  avec 
anémie  et  myélémie,  syndrome  que  nous  avons 
isolé  en  collaboration  avec  P.  Emile-Weil.  Sous 
le  nom  de  Icucanémie  (Leube),  il  faut  comprendre 
les  cas  où,  avec  une  réaction  sanguine  analogue 
à  celle  qui  distingue  les  précédents  (à  part  l’a¬ 
némie  plus  grave),  la  rate  n’est  que  légèrement 
augmentée  de  volume  D’ailleurs,  sous  les  deux 
dénominations  précédentes,  on  a  décrit  aussi  des 
faits  rentrant  dans  la  variété  n°  2.  Il  existe  égale¬ 
ment  des  tumeurs  osseuses  à  type  myélocytaire 
s’accompagnant  de  myélémie  (Mac  Callum,  P.  We¬ 
ber,  Sternberg).  Enfin,  Neuvverk  et  Moritz  ont 
publié  un  cas  de  myélomatose  généralisée  sans 
leucémie.  On  a  signalé  la  transformation  myéloïde 
des  ganglions  sans  participation  de  la  rate  ni  de  la 
moelle  (Aschoff),  celle  de  la  rate  sans  lésion  du 
sang  (Rathery,  Hirschfeld).  L’existence  de  cette 
variété  aleucémique  a  été  mise  en  doute  par  cer¬ 
tains  auteurs  selon  lesquels  la  transformation 
myéloïde  constatée  n’aurait  représenté  qu’un 
processus  d’irritation  secondaire  provoqué  par 
une  lymphocytomatose  primitive.  Cette  opinion 
tend  de  plus  en  plus  à  être  abandonnée  ou  tout  au 
moins  restreinte 


1.  A  côté  de  la  lymjihocytomalose,  se  rangerait  la  lym¬ 
phadénie  &  plasmazellen  (Foa,  Micheli),  dont  la  forme 
leucémique  a  été  décrite  par  Glur.inski  et  Reiclienstein  ; 
toutefois,  la  nature  pathologique  de  la  plasmazelle,  l’al¬ 
lure  maligne  de  la  maladie,  sa  tendance  û  prendre 
l’aspect  de  tumeurs  osseuses  (Gluzinski  et  Reichenstein, 
AscholT)  donnent  à  celte  variété  de  lymphadénie  un  carac¬ 
tère  atypique. 

2.  11  semble  bien  que  la  leucanémie  doive  être  décom¬ 
posée  en  deux  variétés  :  l’une  lymphoïde,  l’autre  myéloïde. 

Existe-l-il  une  variété  de  myélomatose  où  la  prolifé¬ 
ration  porterait  plus  spécialement  sur  les  éléments  de  la 
série  hémoglobique  ?  Ménétrier  et  Auberlin  répondent  par 
l’affirmative  et  rangent  dans  celle  catégorie  les  spléno- 


Mvélomatose  chloromateuse.  —  On  peut  lui 
rapporter  les  observations  de  Klein  et  Steinhaus, 
d’Erik  Fabian,  sans  parler  de  celles  que  ce  der¬ 
nier  auteur  a  réunies  dans  l’étude  très  complète 
qu’il  a  récemment  publiée. 

C)  Macholymphocytomatose  (lymphadénie  a 
CELLULES  PRIMORDIALES).  — Les  Caractères  assi¬ 
gnés  à  cette  forme  de  lymphadénie  se  ressentent 
des  discussions  qui  se  sont  élevées  au  sujet  de 
l’unité  ou  de  la  pluralité  des  cellules  primor¬ 
diales  ;  aussi  a-t-on  décrit  tour  à  tour  une  leucé¬ 
mie  à  myéloblastes  et  une  leucémie  à  gros 
lymphocytes  ou  lymphoblastes.  En  réalité,  les 
connections  delacellulequiprolifère  sont  souvent 
bien  difficiles  à  préciser.  Toutefois,  si  le  proto- 
plasma  ne  renferme  aucune  granulation,  il  prend 
les  couleurs  basiques,  et  le  noyau,  bien  que  res¬ 
tant  pauvre  en  chromatine,  tend  parfois  à  pré¬ 
senter  un  aspect  légèrement  lobulé  (formes  de 
Rieder)  ;  aussi  préférons-nous,  pour  l’instant,  les 
dénominations  plus  compréhensives  de  macro- 
lymphocytomatose  ou  de  lymphadénie  à  cellules 
primordiales*. 

1“  Forme  leucémique.  —  Elle  correspond 
presque  dans  son  entier  à  la  leucémie  aiguë,  telle 
que  l’ont  décrite  Frankel  en  Allemagne,  Gilbert 
et  Weil  en  France  ; 

2°  Forme  sub-leucémique ;  3"  Forme  aleucémique. 
—  Elles  sont  aussi  fréquentes  que  les  formes  leu¬ 
cémiques  et,  comme  elles,  présentent  une  marche 
aiguë  ;  comme  elles  aussi,  elles  ne  déterminent 
qu’une  hypertrophie  modérée  des  organes  héma- 
topoiétiques;parfois  même  toute  tumeur  apparente 
peut  manquer;  en  revanche,  le  syndrome  hémor¬ 
ragique  fait  partie  presque  intégrante  du  tableau 
clinique.  Studer,  Pappenheim,  Hirschfeld  ont 
décrit  des  variétés  où,  histologiquement,  le  pro¬ 
cessus  restait  strictement  limité  à  la  moelle  ; 
l’observation  de  Herz  concerne  un  malade  atteint 
de  tumeurs  osseuses  disséminées  avec  fractures 
multiples  sans  augmentation  de  volume  de  la  rate. 

Macrolymphocytomatose  chloromateuse.  — 
C’est  sous  ce  type  que  se  manifeste  fréquemment 
le  chlorome  :  la  réaction  sanguine,  quel  que 
soit  le  degré  de  la  leucocytose,  est  semblable  à 
celle  qui  caractérise  la  lymphadénie  aiguë  ;  nous 
reviendrons  sur  ce  point  à  propos  de  la  lympha¬ 
dénie  atypique. 

D)  Formes  de  transition.  —  La  classification 
adoptée  ne  peut  avoir  la  prétention  d’embras¬ 
ser  la  totalité  des  cas  observés;  aussi  entre  les 
formes  précédentes  existe-t-il  toute  une  série  de 
faits  de  transition  dont  la  connaissance  est  indis¬ 
pensable. 

1“  Il  existe  des  observations,  très  rares  à  la 
vérité,  où  la  lymphadénie  n’a  exercé  aucune 
influence  sur  la  formule  hémo-leucocytaire,  té¬ 
moins  l’observation  de  Rathery  et  celle  de 
Hirschfeld,  concernant  une  splénomégalie  myé¬ 
loïde,  Pappenheim  et  Le  Roy  soutiennent  la  même 
opinion  en  ce  qui  concerne  la  lymphomatose; 

2“  La  formule  sanguine  n’est  pas  nécessaire¬ 
ment  uniforme;  ainsi,  au  cours  de  la  lymphocy¬ 
tomatose,  les  macrolymphocytes  apparaissent  en 
proportion  notable  à  côté  des  véritables  lympho¬ 
cytes,  lesquels  souvent  sont  plus  gros  qu’à  l’état 
normal  ;  il  n’est  pas  rare,  non  plus,  d’observer  des 
traces  de  réaction  myéloïde. 

Dans  le  sang  des  malades  atteints  de  myéloma¬ 
tose,  apparaissent  toutes  les  variétés  leucocytaires 
et  toutes  les  variétés  d’hématies  (leucémie  bigar¬ 
rée)  ;  à  ce  point  de  vue,  on  peut  dire  que  le  sang 
de  chaque  malade  possède  son  individualité. 


mégalies  avec  polyglobulie  cl  les  splénomégalics  avec 
myélémie  rouge  (globules  nucléés).  Quelque  séduisante  que 
soit  l’hypothèse  d’une  crythrémic,  nos  connaissances  sur 
ce  point  sont  encore  trop  peu  précises  pour  justifier  un 
pai-allèle  trop  rigoureux  avec  la  leucémie. 

1.  Les  caractères  proposés  pour  séparer  le  myéloblaste 
du  lymphoblaste  (présence  ou  absence  d’azur-granula, 
nombre  différent  de  nucléoles,  etc.)  nous  paraissent  illu- 
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Les  lymphocytes  et  les  cellules  primordiales  se 
rencontrent  en  proportion  souvent  notable;  quant 
aux  cellules  granuleuses,  si  toutes  les  formes  sont 
représentées,  certaines  d’entre  elles  peuvent  man¬ 
quer  ou  devenir  prédominantes  ;  c’est  ainsi  que 
les  cellules  éosinophiles,  abondantes  en  général, 
peuvent  être  absentes  ou  réduites  à  une  propor¬ 
tion  infime;  de  même,  on  a  décrit  une  leucémie  à 
mastzellen.  Pourtant  le  terme  atypique,  employé 
pour  désigner  ces  variétés,  n’a  pas  la  même  accep¬ 
tion  que  celle  attribuée  par  nous  :  le  terme  de 
«  fruste  »  suffirait; 

3"  Il  existe  des  formes  de  transition  entre  les 
variétés  leucémiques  et  les  formes  aleucémiques. 
S’il  est  probable  que  ces  dernières  représentent 
un  stade  obligé  des  premières,  il  est  rare  que  la 
leucémie  vienne  compliquer  une  forme  depuis 
longtemps  aleucémique,  cette  dernière  pouvant,  à 
la  rigueur,  correspondre,  non  à  une  leucémie 
aplastique  (comme  le  suppose  Wolff),  mais  plu¬ 
tôt  à  une  leucémie  latente  ou  tout  au  moins  avor¬ 
tée;  de  même,  l’hyperleucocytose  peut  se  pro¬ 
duire  par  poussées,  entrecoupées  de  rémissions. 
L’existence  de  ces  faits  de  transition  doit  être 
expressément  admise  en  principe  pour  toutes 
les  (ormes  de  lymphadénie  ; 

4°  Quant  à  l’existence  de  formes  mixtes  où  vien¬ 
draient  se  combiner  les  processus  myélomateux 
et  lymphocytomateux,  elle  est  des  plus  probléma¬ 
tiques.  Certes,  on  peut  citer  des  cas  où  une  réac¬ 
tion  myéloïde,  soit  avortée,  soit  même  intense, 
s’observe  au  niveau  du  sang  et  des  organes  en 
même  temps  qu’une  prolifération  cellulaire  à  type 
lymphocytaire,  mais  il  n’est  nullement  prouvé 
qu’il  s’agisse  de  myélomatose  véritable.  Au  cours 
d’une  leucémie  lymphatique  bien  caractérisée,  cette 
combinaison  n’a  pour  ainsi  dire  jamais  été  obser¬ 
vée.  Abstraction  faite  de  certains  faits  de  macro- 
lymphocytomatose  à  tendance  myéloïde  irritative, 
les  cas  où  elle  a  été  signalée  correspondent  plutôt 
à  ces  (ormes  hybrides  où  l’anémie  vient  d’emblée 
se  joindre  à  la  lymphadénie  (leucanémie  à  type 
lymphoïde)  ;  la  réaction  myéloïde  devient  ana¬ 
logue  à  celle  observée  au  cours  des  anémies  per¬ 
nicieuses  :  c’est  une  réaction  de  défense  contre 
le  processus  de  déglobulisation.  Dans  d’autres 
circonstances,  elle  pourrait  aussi  correspondre 
(spécialement  au  niveau  de  la  moelle  osseuse)  à 
une  réaction  provoquée  parlevoisinagedes  masses 
lymphomateuses,  et  qui  n’offre  rien  de  spéci¬ 
fique,  car  d’autres  tumeurs  non  lymphadéniques 
(métastases  cancéreuses)  peuvent  la  déterminer. 

Une  chose  pourtant  est  certaine  et  susceptible 
d’une  explication  d’ordre  histophysiologique,  à 
savoir  la  tendance  qu’offrent  les  cellules  primor¬ 
diales  à  proliférer  sous  l’influence  de  certaines 
excitations  thérapeutiques  (arsenic,  rayons  X), 
ou  à  se  substituer  aux  autres  dès  que  la  lympha¬ 
dénie  prend  une  marche  aiguë  ;  le  tissu  hémato¬ 
poiétique  se  trouverait  alors  dans  l’impossibilité 
d’élaborer  des  éléments  mieux  différenciés.  C’est 
ainsi  qu’on  a  vu  la  leucémie  à  cellules  primor¬ 
diales  succéder  à  une  leucémie  à  type  lymphocy¬ 
taire  (Luksh)  ou  à  type  myéloïde  (Turk  et  Hirsch- 
feld)  ;  bien  plus,  après  une  poussée  aiguë,  le  sang 
tendait  à  reprendre  sa  formule  initiale.  Au  cours 
de  la  leucémie  aiguë  elle-même,  on  a  pu  noter 
des  ébauches  de  différenciation.  Pappenheim  et 
Hirschfeld  ont  décrit  des  leucémies  aiguës  à  ten¬ 
dance  soit  lymphoblastique,  soit  myéloblastique, 
cette  dernière  hématologiquement  caractérisée 
par  l’apparition  de  cellules  basophiles  représen¬ 
tant  une  ébauche  de  granulations  (promyélocytes*). 

Ainsi,  tissu  lymphoïde  et  tissu  myéloïde  ne 


1.  On  a  voulu  caracléciser  la  réaction  à  tendance  myé¬ 
loïde  par  la  présence  dans  le  sang  circulant  d’oxydases  ou 
de  ferments  protéolytiques,  apanage  des  cellules  granu¬ 
leuses  de  la  série  myéloïde.  Uirschleld  et  Pappenheim  ont 
formulé  récemment  quelques  réserves  à  ce  sujet.  Malgré 
la  spécialisation  des  éléments  lymphoïdes  dans  la  fonction 
lipolytique,  le  sérum  d’un  malade  atteint  de  leucémie  lym¬ 
phoïde  peut  présenter  un  pouvoir  lipasique  fortement 
abaissé,  comme  nous  l’avons  constaté  incidemment  dans 
un  travail  fait  en  collaboration  avec  M.  Achard. 


semblent  pas  capables,  du  moins  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  lymphadénie*,  de  se  transformer  direc¬ 
tement  l’un  dans  l’autre  ;  mais  ils  peuvent  revenir 
au  type  initial,  indifférent  en  quelque  sorte.  Ceci 
tend  à  prouver  une  fois  de  plus  combien  fragile 
est  la  barrière  qui  les  sépare  à  l’origine. 
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L’insufflation  Intra-trachéale  continue  dans  la 
chirurgie  du  thorax.  —  M.  Meltzer  expose  sa  mé¬ 
thode  dont  le  principe  est  d’assurer  l’aération  du 
poumon  pendantles  opérations  thoraciques,  au  moyen 
d’un  courant  d’air  continu.  Dans  ce  but,  après  tra¬ 
chéotomie  préalable,  il  introduit  dans  la  trachée  de 
l’animal  en  expérience  un  tube  en  caoutchouc  dont  le 
diamètre  est  nettement  inférieur  à  celui  du  conduit 
dans  lequel  il  pénètre.  Le  tube  est  enfoncé  avec  pré¬ 
caution  jusqu’au  voisinage  de  la  bifurcation  tra¬ 
chéale. 

Puis  on  fait  passer  un  courant  d’air  pur  sous  une 
pression  de  10  à  12  millimètres  de  mercure.  L’air  pé¬ 
nètre  dans  les  bronches  et  dans  les  alvéoles,  puis  re¬ 
vient  par  l’espace  laissé  libre  entre  la  trachée  et  le 
tube.  Avec  cette  méthode  l'auteur  a  pu  maintenir  en 
vie  pendant  quatre  heures  et  plus  des  chiens  cura- 
risés  qui  se  sont  remis  parfaitement,  avec  ou  sans  le 
secours  de  la  physosligmine,  l’antidote  du  curare. 

Les  résultats  ont  été  les  mêmes  lorsque,  au  lieu 
d’introduire  le  tube  par  une  plaie  trachéale,  Meltzer 
l’introduisit  par  la  bouche,  pratiquant  ainsi  un  véri¬ 
table  tubage. 

Chez  les  animaux  non  curarisés,  l’insufflation  intra- 
trachéale  continue,  à  pression  modérée,  réduit  le 
nombre  des  inspirations  à  6  ou  8  par  minute.  Si  l’on 
élève  la  pression  de  l’air  à  20  ou  25  millimètres,  il  se 
produit  de  l’apnée. 

On  voit  alors  les  battements  du  cœur  subir  un  ra¬ 
lentissement  considérable.  Le  thorax  étant  largement 
ouvert  pendant  cette  période  d’apnée,  on  voit  les 
poumons  immobiles,  distendus  et  de  couleur  rosée; 
entre  les  deux  poumons  on  voit  le  cœur  battre  régu¬ 
lièrement.  Mais  il  est  arrivé  que  les  poumons  ont 
pris  une  teinte  cyanotique  tandis  que  le  cœur  faiblis¬ 
sait.  Il  a  suffi  alors  d’interrompre  le  courant  d’air 
pendant  une  ou  deux  secondes  pour  que  tout  rentre 
immédiatement  dans  l’ordre,  probablement  parce 
que  l’affaissemeut  partiel  du  poumon  permet  un 
échange  plus  actif  des  gaz  entre  les  alvéoles  et  les 
capillaires  pulmonaires,  ce  qui  supprime  aussitôt  les 
phénomènes  asphyxiques.  En  pratique,  il  faut  donc 
interrompre  le  conduit  d’air  pendant  une  ou  deux 
secondes,  à  une  ou  deux  reprises  chaque  minute  :  on 
évite  ainsi  très  facilement  l’asphyxie,  mais  à  condi¬ 
tion  que  le  tube  intra-trachéal  soit  suffisamment 
étroit. 

Plus  de  cent  chiens  ont  été  soumis  à  des  opérations 
importantes  sur  le  thorax  avec  l’aide  de  la  méthode 
de  Meltzer.  Il  ne  s’est  pas  produit  un  seul  accident 
mortel  et  les  chiens,  autopsiés  dans  la  suite,  ne  pré¬ 
sentèrent  en  aucun  cas  des  lésions  de  la  trachée  ou 
des  poumons. 

Etant  donné  que  le  tube  introduit  par  le  larynx 
gêne  le  fonctionnement  de  l’épiglotte,  l’auteur  s’est 
demandé  si  sa  méthode  n’exposait  pas  le  sujet  à  l’as¬ 
piration  de  matière  provenant  du  pharynx.  A  cet  effet 
il  a  fait  vomir  l’animal  au  moyen  de  l’apomorphine 
et,  sans  avoir  nettoyé  le  pharynx,  il  a  ouvert  la  tra¬ 
chée  quelque  temps  après  :  elle  ne  contenait  pas  la 
moindre  parcelle  de  matière  étrangère  et,  alors  que 
les  matières  vomies  étaient  fortement  acides,  la  mu¬ 
queuse  trachéale  était  nettement  alcaline.  Dans  une 
autre  série  d’expériences,  Meltzer  a  introduit  dans  le 
pharynx  de  la  poudre  fine  de  charbon  ;  il  n’en  a 
jamais  retrouvé  ni  dans  le  larynx  ni  dans  la  trachée. 
Ainsi  donc  le  courant  d’air  circulant  entre  le  tube  et 
la  paroi  trachéale  suffit  pour  empêcher  la  pénétra¬ 
tion  de  parcelles  étrangères  dans  l’arbre  aérien. 

Une  autre  constatation  importante  faite  par  Meltzer 


1.  Dominici  admet  dans  les  ganglions  la  formation 
amyéloïde  de  leucocytes  granuleux  aux  déj>ens  des  lym¬ 
phocytes,  mais,  en  cas  de  lymphadénie  typique,  il  semble 
bien  qu’une  fois  le  processus  orienté,  la  prolifération 
tende  ù  garder  sa  systématisation. 


au  cours  de  ses  expériences  a  trait  à  la  facilité  avec 
laquelle  les  animaux  ont  été  anesthésiés  avec  des 
doses  modérées  d’éther;  les  sujets  s’endorment  très 
rapidement  et  profondément  :  le  réveil  est  également 
très  rapide.  Dans  aucun  cas  il  n’y  a  eu  d’accident. 
L’auteur  a  même  cherché  à  tuer  des  chiens  en  leur 
faisant  respirer  des  quantités  énormes  d’éther;  il  n'y 
est  jamais  parvenu;  par  contre,  avec  le  chloroforme 
il  a  réussi  une  fois.  11  semble  donc  démontré  que 
l’insufflation  intra-trachéale  continue  est  un  précieux 
adjuvant  de  l’anesthésie,  la  rendant  plus  facile  et 
plus  sûre.  11  y  a  plus.  Après  avoir  produit  l’arrêt  du 
cœur  chez  des  animaux  au  moyen  de  doses  exces¬ 
sives  d’éther  administré  de  la  manière  ordinaire, 
Meltzer,  en  appliquant  sa  méthode  d’insufflation,  est 
arrivé  à  les  ressusciter  alors  que  le  cœur  n’avait  pas 
battu  depuis  un  quart  d’heure  et  même  vingt  mi- 

En  attendant  son  application  à  la  chirurgie  humaine, 
la  méthode  de  Meltzer  constitue  donc  un  système  très 
simple  et  très  efficace  pour  empêcher  le  collapsus 
du  poumon  au  cours  des  opérations  intra-thoraciques  ; 
elle  rend  en  outre  l’anesthésie  plus  rapide  et  plus 
sûre. 

—  M.  Alexis  Carrel  a  fait  usage  de  la  méthode 
de  Meltzer  au  cours  d’une  série  d’expériences  faites 
récemment  pour  établir  une  technique  pour  certaines 
opérations  sur  le  cœur  et  l’aorte.  Ces  opérations 
sont  extrêmement  délicates  et  très  souvent,  au  cours 
de  l’expérience,  la  respiration  s’arrête.  Or  avec  l’ap¬ 
pareil,  d’ailleurs  très  simple,  de  Meltzer,  ces  accidents 
ne  se  produisent  pas  ;  d’autre  part,  le  dispositif  de 
cet  appareil  laisse  au  chirurgien  l’entière  liberté  de 
ses  mouvements.  Enfin,  avec  cette  méthode,  les  échan¬ 
ges  respiratoires  continuent  à  s’effectuer  alors  même 
que  les  mouvements  respiratoires  sont  arrêtés,  li  n’y 
a  pas  eu  d’accident  imputable  à  l’insufflation  intra- 
trachéale  sans  laquelle  Carrel  n’aurait  pas  pu  mener 
à  bien  ses  expériences. 

—  M.  Elsberg  étudie  les  avantages  et  les  incon¬ 
vénients  de  la  méthode  de  Meltzer  appliquée  à  la 
chirurgie  intra-thoracique  chez  l’homme.  Les  objec¬ 
tions  les  plus  graves  paraissent  être  au  nombre  de 
trois.  En  premier  lieu,  on  peut  se  demander  si  le 
séjour  d’un  tube  dans  la  trachée  ne  donne  pas  lieu  à 
des  lésions  plus  ou  moins  graves.  Or  chacun  sait 
qu’une  longue  canule  à  trachéotomie  peut  rester  en 
place  plusieurs  mois  sans  inconvénient.  D’autre  part, 
au  cours  d’un  examen  bronchoscopique,  on  peut 
laisser  dans  la  trachée,  pendant  15  à  80  minutes,  un 
tube  rigide  de  Killian  sans  dommage  pour  l’organe. 
Or,  dans  la  méthode  de  Meltzer,  c’est  un  tube  non 
rigide,  une  sonde  molle,  que  l’on  introduit,  et  ce  tube 
est  d’un  diamètre  nettement  inférieur  à  celui  d’un 
tube  de  Killian.  Mais  le  courant  d’air  continu  n’est-il 
pas  dangereux?  Chez  l’homme,  on  insufflerait  un  air 
rendu  stérile,  tiède  et  humide  sous  une  pression  qui 
est  loin  d’être  nocive  et  il  n’y  a  aucune  raison  de 
croire  qu’il  puisse  en  résulter  des  accidents.  Quant  à 
la  distension  des  poumons  elle  n’est  pas  très  supé¬ 
rieure  à  celle  que  donne  certains  appareils  usités, 
celui  de  Brauer  par  exemple.  Il  sera  bon  cependant 
de  laisser  les  poumons  revenir  sur  eux-mêmes  toutes 
les' 5  minutes  environ. 

La  méthode  de  Meltzer  mérite  donc  d'être  employée 
chez  l’homme.  En  fait,  Elsberg  en  a  fait  deux  fois 
l’application.  Il  s’agissait,  dans  le  premier  cas,  d’une 
femme  atteinte  de  myasthénie  bulbo-spinale.  Les 
mouvements  respiratoires  avaient  cessé  et  les  batte¬ 
ments  du  cœur  étaient  à  peine  perceptibles.  L’auteur 
introduisit  dans  la  trachée  une  sonde  eu  passant  par 
le  larynx  et  pratiqua  l’insufflation  intratrachéale  avec 
un  mélange  d’air  et  d’oxygène.  Au  bout  de  quelques 
minutes  le  faciès  cyanosé  de  la  malade  était  devenu 
rosé  et  le  cœur  battait  plus  fortement.  Pendant 
5  heures,  le  sujet  fut  maintenu  en  vie  sans  qu'on  ait 
observé  un  seul  mouvement  respiratoire. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agissait  d’une  opération 
pour  un  abcès  du  poumon.  L'anesthésie  fut  facile  avec 
une  quantité  d’éther  relativement  minime;  il  n’y  eut 
pas  d’alerte  ;  à  aucun  moment  la  trachée  ne  fut  obs¬ 
truée  par  les  mucosités.  Les  mouvements  du  cœur 
ne  furent  aucunement  troublés  au  moment  de  l’ouver¬ 
ture  du  thorax  ;  on  put  à  volonté  distendre  ou  con¬ 
tracter  les  poumons.  La  plèvre  étant  fermée,  on  retira 
la  sonde  trachéale  et  aussitôt  la  respiration  se  fit 
normalement.  Le  malade  se  remit  rapidement  de 
l’intervention.  Ce  premier  succès  chez  l’homme  cons¬ 
titue  donc  une  justification  éclatante  de  la  méthode 
de  Meltzer.  C.  J. 
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Société  nationale  de  médecine. 

7  Mars  1910. 

Abcès  sous-phrénlque  consécutif  à  une  perfora¬ 
tion  d’un  ulcère  du  duodénum  simulant  un  pyo¬ 
pneumothorax.  —  MM.  Leclerc  et  Lambert  pré¬ 
sentent  les  pièces  d’un  malade  de  30  ans.  éthylique, 
sans  antécédents  tuberculeux,  qui,  brusquement  dans 
la  nuit,  ressentit  une  donleur  o.xtrômement  violente 
dans  l’hypocoudre  droit.  A  son  arrivée  îi  l’hôpital, 
le  visage  est  angoissé,  la  dyspnée  vive  ;  l’abdomen 
est  douloureux  du  côté  droit  sans  point  localisé  ;  pas 
de  vomissements  ;  le  pouls  est  à  74  ;  la  région  épigas¬ 
trique  est  tendue,  la  moitié  gauche  du  ventre  est 
souple  et  indolore  ;  ou  pense  h  une  all’eclion  abdo¬ 
minale. 

Le  lendemain,  on  trouve  de  la  matité  ii  la  base  du 
poumon  droit,  de  la  pectoriloquie,  un  petit  souffle  ;  on 
retire  un  peu  de  liquide  citrin,  on  fait  le  diagnostic 
de  pleurésie  ;  peu  îi  peu  apparaissent  des  râles  mé¬ 
talliques  et  tous  les  signes  d’un  pneumothorax. 

Quinze  jours  après  le  malade  meurt  avec  une  dysp¬ 
née  extrême.  L’autopsie  montre  un  pou  de  liquide 
citrin  dans  la  plèvre,  et,  sous  le  diaphragme,  et  sans 
communication  avec  la  plèvre,  on  trouve  un  énorme 
abcès  entre  le  diaphragme  et  le  foie. 

On  trouve  une  perforation  do  la  grosseur  d’une 
lentille  sur  la  première  partie  du  duodénum. 

Anévrisme  axillaire  traumatique,  incision  du 
sac.  Evacuation  des  caillots.  Suture  de  la  perfora¬ 
tion  de  l’artère.  —  M.  Jaboulay  présente  un  ma¬ 
lade  atteint  d’anévrisme  axillaire  et  qu’il  a  opéré  il  y 
a  ü  jours.  Après  avoir  lié  l’artère  axillaire,  il  incisa 
le  sac  et  évacua  les  caillots  ;  au  fond  du  sac  il  vit  une 
perforation  de  l’artère  parallèle  â  son  axe  et  d’une 
longueur  de  1  centimètre.  M.  Jaboulay  sutura  les 
lèvres  de  la  plaie  avec  un  surjet  ascendant,  puis  des¬ 
cendant,  puis  il  enleva  la  ligature  placée  en  avant 
sur  l’axitlaire.  Actuellement  le  pouls  du  côté  opéré  est 
aussi  fort  que  l’autre  ;  il  n’y  a  pas  de  trouble  de  la 
nutrition  du  membre. 

Fracture  du  crâne.  Hématome  sus-dure-mérien. 
Large  trépanation  occiplto  pariétale.  Guérison.  — 
MM.  Jaboulay  et  Naz  présentent  un  malade  amené 
à  l’hôpital  dans  un  demi-coma  à  la  suite  d’un  tam¬ 
ponnement  de  cliemiu  do  fer.  Le  pouls  est  lent,  à  44, 
l’examen  des  yeux  et  des  pupilles  est  négatif,  il  n’y 
a  aucun  signe  de  paralysie. 

L’examen  du  cuir  chevelu  montre  de  multiples 
plaies  profondes;  de  plus,  à  gauche,  dans  la  région 
occipilo-pariétale,  il  y  a  de  l’empâtement.  On  incise 
eu  cette  région,  et,  après  évacuation  de  sang  abon¬ 
dant,  ou  trouve  un  trait  de  fracture  dans  la  région 
pariétale  ;  on  trépane  largement  et  on  tombe  sur  un 
Iiématome  sus-dure-mérien  que  l’on  vide  et  au  fond 
duquel  on  voit  la  dure-mère  fendue.  Les  suites  ont 
été  simples,  le  malade  s’est  levé  le  quatrième  jour, 
et,  actuellement,  sou  état  est  satisfaisant. 

14  Mars  1910. 

Môle  hydatlforme.  —  M.  Plauchu  présente  une 
môle  qu’il  a  enlevée  à  une  jeune  femme  dont  voici 
l’Iiistoire.  Sentant  sou  ventre  augmenter  de  volume 
eu  même  temps  qu’éprouvant  quelques  douleurs  et 
perdant  un  peu  eu  rouge,  elle  consulte  un  médecin 
qui  fait  le  diagnostic  de  grossesse  de  trois  mois,  la 
fait  mettre  au  repos  et  la  revoit  15  jours  après;  à  ce 
moment,  il  est  frappé  du  développement  énorme  et 
rapide  du  ventre  qui  représente  maintenant  une 
grossesse  de  G  mois  ;  d’autre  part,  le  palper  est  tou¬ 
jours  douloureux,  le  ventre  tendu,  on  ne  sent  pas  de 
parties  fœtales  ;  les  petites  hémorragies  ont  continué, 
les  urines  renferment  de  l’albumine,  l’état  général 
est  mauvais,  le  pouls  est  à  120.  M.  Plauchu  voit  la 
malade  à  ce  moment,  il  écarte  le  diagnostic  de  môle 
en  raison  de  sa  rareté  (un  cas  sur  G. 000  accouche¬ 
ments),  il  pense  ou  à  une  hydramnios  ou  à  un  décol¬ 
lement  intra-utérin  du  placenta  avec  hémoi'ragie 
dans  l’utérus,  et  il  intervient.  Après  avoir  dilaté  le 
col  avec  des  bougies  de  Hégar,  il  est  arrêté  par  une 
abondante  hémorragie  ;  aussi  se  contente-t-il  de 
mettre  une  bougie  de  Krause  et  de  faire  un  tampon¬ 
nement  vaginal.  Après  3G  heures,  la  malade  ayant  de 
bonnes  douleurs,  il  enlève  le  tamponnement  et  la 
bougie  ;  la  dilatation  est  à  1  franc  ;  il  peut  progressi¬ 
vement  introduire  '•  niaiu  et  débarrasser  l’utérus, 


qui  ne  renferme  que  des  masses  muqueuses  avec  des 
vésicules  eu  quantité  énorme,  remplissant  une  pleine 
cuvette. 


Société  des  Sciences  médicales. 

IG  Mars  1910. 

Angiomes  de  la  face  et  radiothérapie.  —  M.  Bar- 
jon  présente  plusieurs  petits  malades  qu’il  a  traités 
par  la  radiothérapie  pour  des  angiomes  de  la  face. 
L’effet  des  rayons  X  a  été  merveilleux,  il  est  impos¬ 
sible  à  l’examen  le  plus  attentif  de  découvrir  le 
moindre  vestige  de  l’angiome  disparu.  Il  a  suffi  de 
quelques  séances  pour  faire  disparaître  ainsi  com¬ 
plètement  et  déünitivement  des  angiomes  même  éten¬ 
dus.  Le  seul  cas  dans  lequel  il  peut  persister  quelque 
chose  est  celui  où  on  a  préalablement  fait  des  appli¬ 
cations  de  pointes  de  feu,  et,  dans  ce  cas,  les  seules 
cicatrices  persistantes  sont  celles  dues  aux  cautéri¬ 
sations. 


Société  médicale  des  hôpitaux. 

5  Avril  1910. 

Zona  chez  un  nourrisson  de  2  mois.  —  M.  Collet 
fait  présenter  un  petit  nourrisson  de  2  mois  atteint 
d’un  zona  thoracique  des  plus  caractéristiques  ;  l’érup¬ 
tion  des  vésicules  est  très  confluente  et  forme  dans 
le  dos,  à  droite  de  la  colonne  vertébrale,  un  véritable 
placard  érythématenx,  à  la  surface  duquel  se  sont  dé¬ 
veloppées  les  vésicules.  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable, 
c’est,  semble-t-il,  l’absence  de  douleurs  et  la  con¬ 
servation  d’un  excellent  état  général  chez  cet  enfant 
qui  tète  et  dort  comme  îi  l'habitude. 

Myoclonie  localisée  à  certains  muscles  du  bras 
et  de  l’épaule.  —  M.  Collet  présente  une  jeune  fille 
de  14  ans,  porteuse  de  pain,  et  qui  accuse  des 
contractions  brusques  et  d’amplitudes  variables  des 
muscles  du  cou  et  du  bras  droit  ;  ces  contractions 
sont  brèves  et  ne  s’accompagnent  pas  de  mouvements 
du  membre.  M.  Collet  croit  que  l’on  peut  invoquer 
le  fait  que  la  malade  était  porteuse  de  pain  et  fati¬ 
guait  beaucoup  sou  bras  droit,  auquel  était,  durant 
de  longues  heures,  suspendu  un  lourd  panier  de 
pains.  C’est  une  jeune  névropathe,  et  sou  système 
nerveux  a  réagi  eu  donnant  de  la  myoclonie,  comme 
il  aurait  pu,  chez  une  autre  malade  donner  de  la 
contracture  ou  de  la  paralysie. 

Rupture  de  l'aorte  au  cours  d’une  crise  d’épilep¬ 
sie.  —  M.  Cado  présente  le  cœur  et  l’aorte  d’un 
malade  de  sou  service,  épileptique  et  artérioscléreux, 
présentant  seulement  des  i-adiales  un  peu  indurées, 
de  l’hypertension  légère,  et  des  bruits  cardiaques 
un  peu  clangoreux.  Un  jour,  ce  malade  lit  des  crises 
successives  excessivement  violentes,  et  mourut  brus¬ 
quement  au  cours  de  la  dernière.  A  l’autopsie,  on 
trouva  un  péricarde  exsudé  de  sang  et,  sur  l’aorte, 
à  quelques  millimètres  au-dessus  des  valvules  sig¬ 
moïdes,  une  rupture  de  la  paroi  aortique  n’intéressant 
pas  l’adventice  ;  mais  le  sang  avait  fusé  entre  la  paroi 
artérielle  et  l’adventice,  la  décollant,  et  la  rompant  à 
une  certaine  distance.  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable, 
c'est  que,  bien  que  cette  aorte  présentât  en  plusieurs 
endroits  des  plaques  athéromateuses  assez  dévelop¬ 
pées,  le  point  où  s’était  faite  la  rupture  présentait 
précisément  une  paroi  unie. 

M.  Benthe. 
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SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

15  avril  1910. 

Albuminurie  digestive.  —  MM.  Linossier  et  Le¬ 
moine  répondent  aux  observations  présentées  par 
M.  Le  Noir  à  propos  de  leur  communication  antérieure 
sur  l’albuminurie  digestive*.  Les  auteurs  sont  d’ac¬ 
cord  avec  M.  Lenoir  sur  la  nécessité  de  distinguer 
l’albuminurie  digestive  de  l’albuminurie  dyspeptique; 
cette  distinction  ressort  du  texte  de  leur  communica¬ 
tion.  Ils  ne  pensent  pas  que  la  bénignité  de  l’affec- 
tiou  et  sa  curabilité  soient  un  argument  capable  de 
mettre  eu  défaut  leur  interprétation:  si  l’albuminurie 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n»  24,  mercredi  23  Mars 
lUlO,  et  n»  3Ü,  Mercredi  13  avril  1910. 


guérit,  bien  que  les  causes  toxiques  soient  restées 
les  mêmes,  c’est  que  les  fonctions  digestives  sont 
redevenues  normales  et  que  les  lésions  rénales  sont 
curables.  Les  auteurs  n’ont  pas  voulu  opposer  la 
théorie  mécanique  à  la  théorie  toxique;  ils  ont,  au 
contraire,  insisté  sur  ce  que  la  plupart  de  ces  albu¬ 
minuries  sont  des  albuminuries  de  causes  associées, 
et  sur  ce  que  l’albuminurie  digestive  est  accentuée 
par  l’orthostatisme.  Ils  disent  seulement  qu’aucune 
expérience  n’a  fait  la  preuve  de  la  production,  sous 
une  influence  digestive,  d’un  trouble  circulatoire 
rénal  albuminigène.  Ils  ont,  au  contraire,  nettement 
démontré  l’apparition  d’albumine  à  la  suite  d’inges¬ 
tion  d’aliments  renfermant  des  néphrotoxines  et  sa 
disparition  par  destruction  de  ces  substances  toxiques. 
C’est  là  un  des  mécanismes  qu'ils  croient  avoir  nette¬ 
ment  démontré,  mais,  à  côté  de  ce  mécanisme,  il  y  a 
place  pour  d’autres. 

Amaurose  subite  au  cours  d’une  néphrite  aiguë 
avec  œdèmes  sans  azotémie.  Stase  veineuse  péri- 
papillaire.  Guérison  rapide  de  1  œdème  cérébrai.  — 
MM.  Vidal  et  Vaucher  ont  observé,  chez  un  malade 
atteint  d’une  néphrite  aigue  avec  œdèmes  généralisés 
mais  prédominant  au  chef  supérieur,  l’apparition 
brusque  d’une  amaurose  presque  complète.  L’examen 
ophtalmoscopique  montrait  une  congestion  intense 
du  fond  de  l’œil,  des  veines  dilatées  et  flexueuses 
un  état  rosé  de  la  papille  sans  œdème.  En  3  jours, 
l’amaurose  rétrocéda,  tandis  que  l’on  observait  une 
fonte  des  œdèmes  périphériques,  la  chute  du  poids, 
une  décharge  urinaire  et  chlorurée  ;  eu  môme  temps, 
la  stase  papillaire  disparaissait  rapidement  sans 
laisser  de  lésions  durables  du  fond  de  l’œil.  La  béni¬ 
gnité  de  ces  amauroses  subites  et  passagères  est 
à  opposer  à  la  gravité  de  la  rétinite  albuminurique 
fréquemment  observée  au  cours  du  mal  de  Bright 
chronique  et  qui  entraîne  des  lésions  oculaires  per¬ 
manentes.  Le  nom  d’amaurose  urémique  sous  lequel 
on  désigne  habituellement  cette  cécité  transitoire  est 
inexact,  ainsi  qu’en  témoigne  chez  ce  malade  le  dosage 
de  l’urée  dans  le  sérum  qui  a  montré  un  chiffre 
normal.  La  rétention  azotée  ne  joue  donc  aucun  rôle 
dans  la  production  du  phénomène.  Par  contre,  la  dis¬ 
parition  simultanée  de  l’amaurose  et  des  œdèmes 
périphériques  permet  d’invoquer,  dans  la  pathogénie 
de  ces  accidents  transitoires,  un  œdème  cérébral 
fugace  avec  hypertension  du  liquide  céphalorachi- 

Ménlngite  urémique  toxique  et  infectieuse.  — 
MM.  A.  Chauffard  et  Cl.  Vincent  font  remarquer 
que,  pour  établir  le  diagnostic  d’uue  méningite  uré¬ 
mique,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  un  triple  examen 
chimique,  cytologique  et  bactériologique.  La  plupart 
des  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour  ne  rem¬ 
plissent  pas  ces  conditions  dont  le  cas  suivant  montre 
toute  l’importance. 

Une  jeune  femme,  atteinte  de  néphrosclérose  avec 
petits  signes  d’urémie  gastrique,  est  prise  brusque¬ 
ment  de  crampes  éclamptiques  et  tombe  dans  le 
coma  avec  respiration  de  Cheyne-Stokes  typique, 
signe  de  Babinski  et  une  réaction  fébrile  qui  s’élève 
progressivement  à  40  degrés.  L’analyse  du  sang,  des 
vomissements,  du  liquide  eéphalo-rachidien  (qui  con¬ 
tenait  3  grammes  GO  d’urée)  démontre  l’existence 
d’une  urémie  azotémique,  confirmée  également  par 
l’autopsie.  Mais,  de  plus,  l’examen  cytologique  et 
bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien  permet¬ 
tait  de  constater  la  présence  de  nombreux  polynu¬ 
cléaires  et  de  pneumocoques  typiques  paraissant 
expérimentalement  peu  virulents.  A  l’urémie  azoté¬ 
mique  s’associait  donc  une  méningite  pneumococ- 
cique,  ayant  pour  point  de  départ  histologiquement 
constaté  une  méningo-radiculite  pneumococcique. 

Ou  peut  donc  conclure  que  l’examen  d’une  séreuse 
enflammée  au  cours  du  mal  de  Bright  comporte,  pour 
être  complet  et  en  dehors  de  l’investigation  clinique 
ordinaire,  d’une  part  l’analyse  chimique  de  l’exsudât 
séreux,  d’autre  part  un  examen  cytologique  et  bacté¬ 
riologique  du  même  liquide.  D’après  ces  données,  la 
question  des  urémies  fébriles  est  à  reprendre  en 
tenant  compte  de  la  fréquence  des  associations  patho- 
géniques  complexes  à  la  fois  infectieuses  et  toxiques. 

Kyste  hydatique  de  la  rate.  Polyglobulie.  — 
MM.  Rist,  Kindberg  et  Parvu  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  24  ans  qui  présentait  depuis 
longtemps  déjà  une  splénomégalie.  Celle-ci  était 
très  volumineuse,  refoulant  le  diaphragme  et  attei¬ 
gnant,  en  bas,  l’épine  iliaque  gauche.  11  n’y  avait  pas 
de  frémissement,  pas  d’éosinophilie  sanguine.  On 
constatait  une  polyglobulie  très  marquée  sans  cya¬ 
nose,  atteignant  7  millions  d’hématies  ;  il  n’y  avait 
pas  d’hématies  nucléées,  pas  de  myélocytes.  Les  glo- 
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bules  rouges  avaient  leur  dimension  et  leur  résis¬ 
tance  normales.  La  réaction  de  fixation  fut  positive  et 
l’opération  pratiquée  donna  issue  à  5  litres  1/2  de 
liquide  hydatique.  La  rate  resta  grosse  assez  long¬ 
temps,  la  polyglobulie  disparut,  tandis  que  l’éosino- 
philie  sanguine  faisait  son  apparition.  Les  auteurs 
recherchent  quelie  est  la  nature  de  cette  polyglobulie 
intense  sans  cyanose.  On  connaît  les  cas  où  la  réac¬ 
tion  de  la  moelle  osseuse  est  initiale  et  détermine 
une  splénomégalie  secondaire. 

Il  est  d'autres  cas  où  la  lésion  médullaire  est  ini¬ 
tiale  et  détermine  une  suractivité  érythroblastique 
de  la  moelle.  Ici  le  rôle  initial  de  la  rate  est  évident; 
d’ailleurs,  la  polyglobulie  disparut  une  fois  le  kyste 
enlevé. 

—  AT.  Vaquez  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  pra¬ 
tiquer  la  mensuration  des  hématies  pour  séparer  la 
polycythémie  ou  polyglobulie  vraie  de  la  polyglo¬ 
bulie  avec  cyanose.  Mais  ces  polyglobulies  vraies 
sont  différentes  les  unes  des  autres,  elles  évoluent 
lentement  et  il  est  difficile  de  savoir  quel  est  le  mé¬ 
canisme  qui  déclanche  cette  réaction  surproductive 
du  tissu  myéloïde.  Dans  le  cas  actuel,  on  peut  suppo¬ 
ser  que  cette  mise  en  branle  qui  aboutit  à  la  surpro¬ 
duction  des  hématies  était  sous  la  dépendance  du 
traumatisme  s’exerçant  continuellement  snr  la  rate. 

Démence  précoce  post-traumatique  à  forme  cata- 
tonique.  —  MM.  Simonin  et  Benon  apportent  une 
nouvelle  contribution  à  l’histoire  des  complications 
mentales  prochaines  et  durables  des  traumatismes 
crâniens.  Chez  un  jeune  homme  de  24  ans,  une  frac¬ 
ture  de  la  base  du  crâne  fut  tout  d’abord  suivie  d’un 
coma  de  courte  durée,  puis  d'un  état  confusionnel, 
d’agitation  motrice  avec  excitation  intellectuelle  et 
fièvre  vespérale  jusqu’au  6°  jour.  Tout  semblait  de¬ 
voir  rentrer  dans  l’ordre  quand,  un  mois  après,  sur¬ 
viennent  des  céphalées  paroxystiques,  de  l’apathie, 
de  Talfaiblissement  des  facultés  intellectuelles,  de 
l’inertie  physique,  de  l’immobilité,  de  Tindilférence 
affective.  Cet  état  asthénique  est  traversé,  de  temps 
à  autre,  par  des  colères  brusques,  des  impulsions 
violentes.  Enfin,  on  voit  s’installer  le  tableau  clas¬ 
sique  de  la  démence  précoce  à  forme  catatouique. 
Deux  ans  après  l’accident,  l’état  est  stationnaire.  Le 
pronostic  apparaît  comme  très  grave  au  point  de  vue 
delà  durée  de  l’affection.  On  doit  se  demander  quel  est 
le  rôle  exact  du  traumatisme  dans  l’apparition  de  ces 
accidents  :  est-il  cause  déterminante  ou  occasionnelle 
chez  un  sujet  prédisposé  ?  Quoi  qu’il  en  soit,  au  point 
de  vue  médico-légal,  il  s’agit  bien  là  d’une  psychose 
post-traumatique. 

L’auscultation  sus-clavicuIalre  du  poumon  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  au  début.  —  M.  F.  Ra- 
mond.  La  tuberculose  débutant  presque  toujours  au 
sommet  du  poumon,  c’est  dans  la  fosse  sus-épineuse 
et  sous  la  clavicule  que  portent  habituellement 
toutes  les  investigations.  Cependant,  comme  le  som¬ 
met  dépasse  légèrement  la  clavicule,  on  ausculte 
aussi  quelquefois  la  région  sus-claviculaire.  Or, 
l’anatomie  apprend  que  le  dôme  pulmonaire  affleure 
surtout  au-dessus  de  la  portion  interne  de  la  clavi¬ 
cule  ;  ce  n’est  donc  pas  seulement  au  niveau  du 
triangle  sus-claviculaire  que  doit  porter  l’examen, 
mais  aussi  plus  eu  dedans,  au  niveau  de  la  fossette 
sterno-cléido-mastoïdienne.  Comme  pour  Texamen 
du  triangle  sus-claviculaire,  il  est  préférable,  pour 
celui  de  cette  fossette,  d'user  de  l’auscultation  directe 
avec  l’oreille,  et  non  du  stéthoscope  qui  atténue  ou 
déforme  les  bruits.  Pour  cela,  on  se  place  du  côté 
opposé  à  ausculter,  la  tète  du  malade  étant  en  rota¬ 
tion  légère.  Normalement,  on  perçoit,  dans  cette  fos¬ 
sette,  une  respiration  assez  forte,  renforcée  par  le 
souffle  trachéal.  Dans  les  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  au  début,  il  peut  y  avoir  des  modifications 
précoces  et  profondes  de  ce  rythme  respiratoire  qui 
permettent  souvent  d’affirmer  un  diagnostic  hési¬ 
tant;  mais  il  ne  faut  pas  demander  à  ce  genre  d’aus¬ 
cultation  plus  qu’il  ne  peut  donner,  l'auscultation 
dans  les  régions  habituelles  lui  étant  incontestable¬ 
ment  supérieure  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Etude  clinique  des  métastases  intestinales  du 
cancer  de  l’estomac.  Importance  diagnostique  des 
métastases  rectales.  —  M.  Bensaude  rapporte 
4  observations  personnelles  et  fait,  à  ce  propos,  une 
étude  des  métastases  intestinales  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac.  Celles-ci  peuvent  se  produire  de  dedans  en 
dehors  par  greffe  muqueuse,  ou  de  dehors  en  dedans 
par  greffe  péritonéale.  Cette  dernière  variété  est  la 
plus  importante  ;  elle  affecte  deux  aspects  principaux  : 
la  forme  nodulaire  et  la  forme  sténosane.  Clinique¬ 
ment,  les  observations  peuvent  se  placer  eu  trois 
groupes  :  le  premier  comprenant  les  cas  où  les  symp¬ 


tômes  gastro-intestinaux  manquent  ;  le  deuxième, 
ceux  où  les  symptômes  gastriques  existent  seuls  ou 
sont  prédominants,  et  enfin  un  troisième  groupe  où 
les  symptômes  intestinaux  dominent  le  tableau  clini¬ 
que.  De  toutes  les  métastases,  celle  du  rectum  est  la 
plus  intéressante  parce  que  accessible  aux  procédés 
d’exploration  habituels  et  qu’elle  présente  des  carac¬ 
tères  particuliers.  Le  cancer  de  l’estomac  affecte 
alors  presque  toujours  la  forme  de  la  linite  plastique 
et  s'accompagne  d’autres  métastases  étagées  le  long 
du  tractus  intestinal.  Les  métastases  ont  été  souvent 
confondues  avec  les  tumeurs  primitives  et  enlevées 
comme  telles.  Leur  caractère  différentiel  est  l’absence 
d’exulcérations  de  la  muqueuse  et  de  masses  fon¬ 
gueuses.  Les  organes  où  se  produisent  de  préférence 
les  noyaux  secondaires  du  cancer  de  l’estomac  sont 
souvent  indemnes  dans  celte  forme  do  cancer  gastro- 
intestinal.  Le  chirurgien  doit  rechercher  de  parti  pris 
les  métastases  Intestinales,  surtout  quand  il  se  trouve 
en  présence  d’une  linite  cancéreuse,  car  elles  dictent 
tantôt  l’abstention,  tantôt  des  interventions  multiples. 

Néphrite  tuberculeuse  terminée  par  urémie 
éclamptique.  —  M.  Thiroloix. 

L.  Boidin. 
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16  Avril  1910. 

Sur  la  toxicité  normale  des  aliments  albuminoïdes 
frais.  Influence  de  la  conservation.  —  MM.  Linossiez' 
et  G.-H.  Lemoine.  La  toxicité  globale  des  aliments 
•albuminoïdes  d’origine  animale  peut  avoir  trois  ori¬ 
gines  ;  les  toxines  propres  des  aliments,  les  toxines 
provenant  de  leur  conservation  aseptique,  les  toxines 
provenant  de  leur  altération  microbienne.  Depuis  les 
premières  recherclies  des  auteurs,  M.  Ch.  Richet  fils 
a  annoncé  que  Tautolyse  aseptique  de  la  viande  et 
des  œufs  développe  beaucoup  leurs  propriétés  toxi¬ 
ques.  Bien  que  les  conditions  des  expériences  de 
M.  Richet  (conservation de  l’albumine  à  l’étuve  à  38°, 
en  présence  de  fluorure  de  sodium)  soient  ti-ès  diffe¬ 
rentes  de  celles  de  la  conservation  normale  des  ali¬ 
ments,  elles  pourraient  faire  mettre  en  doute  l’exis¬ 
tence  dans  ceux-ci  d’une  toxicité  propre.  Oj-  celle-ci 
paraît  incontestable  aux  auteurs  qui  Tout  observée 
avec  de  la  viande  aussi  fraîche  que  possible,  avec  du 
blanc  d’œuf  quelques  heures  après  la  poule  et  surtout 
avec  le  lait  quelques  instants  après  la  traite. 

Digestion  intra-gastrlque  des  graisses  sous  l’in- 
fluencede  la  lipaséidine.  —  AfM.  Jean  Camus  et  Mau¬ 
rice  Nicloux  étudient  la  digestion  des  graisses  dans 
l’estomac  sous  l’influence  de  la  lipaséidine  du  cyto¬ 
plasme  du  ricin  qui  digère,  comme  on  le  sait,  Thuile 
de  la  graisse  au  moment  de  la  germination.  Sous  Tin- 
fluencedelalipaséidinela  digestion  inlra-gastriquedes 
graisses  s’opère  facilement.  Alors  que  la  digestion  gas¬ 
trique  des  graisses,  d’après  les  chiffres  des  auteurs,  est 
en  moyenne  à  l’état  normal  de  5  pour  100,  elle  peut 
devenir  dans  les  mêmes  conditions  de  Ü6,49  pour  100, 
sous  l’influence  de  la  lipaséidine.  La  pepsine,  Tacide 
chlorhydrique  du  suc  gastrique  chez  un  animal  en 
digestion  ne  gênent  en  aucune  façon  l’activité  de  cette 
substance  végétale;  il  y  a  plus,  les  auteurs  démon¬ 
trent  que  la  lipaséidine  trouve  un  adjuvant  précieux 
dans  Tacidilé  du  suc  gastrique. 

Lésions  dégénératives  de  la  substance  blanche  de 
la  moelle  dans  les  méningites.  —  JlîM.  Sézary  et 
riaef  ont  examiné  par  la  méthode  de  Marchi  12  su¬ 
jets  morts  de  méningite  cérébro-spinale  et  tubercu¬ 
leuse.  Outre  des  lésions  systématisées  des  cordons 
postérieurs,  qui  sont  des  dégénérescences  secon¬ 
daires  consecutives  aux  altérations  constantes  des 
racines  postérieures,  ils  ont  constaté  la  dégénéres¬ 
cence  marginale  des  fibres  à  myéline  de  la  moelle. 
Ces  lésions,  qui  ne  relèvent  ni  de  la  myélite  ni  de  la 
myélomalacie,  paraissent  duos  à  l’action  directe  des 
toxines  sur  les  tubes  nerveux,  car  elles  sont  prédo¬ 
minantes  ou  localisées  à  la  péripliérie  delà  moelle  et 
s’atténuent  à  mesure  qu’on  pénétre  dans  la  profon- 

Ces  lésions  sont  à  retenir  dans  l’étude  du  déter¬ 
minisme  des  symptômes  de  la  méningite,  car,  dans 
un  cas  de  méningite  syphilitique  secondaire  unique¬ 
ment  médullaire  et  ne  s'accompagnant  d’aucun  signe 
clinique,  elles  étaient  absolument  insignifiantes. 

Origine  des  cellules  à  l’utéine  du  corps  jaune  chez 
la  vache.  — M.  Delestre. 

Les  lésions  anatomopathologiques  de  1^  fièvre  de 
Malte.  —  MM.  Carrieu,  LagritToul  et  Bousquet 
relatent  la  première  autopsie  de  fièvre  de  Malte  faite 


en  France,  avec  examen  histologique  des  lésions. 
L’intestin  grêle  était  violemment  congestionné  dans 
sa  partie  terminale  avec  intégrité  des  plaques  de 
Peyer.  Le  foie,  très  hypertrophié,  avait  l’aspect  mus¬ 
cade.  La  rate  était  très  volumineuse.  Au  microscope, 
la  partie  superficielle  de  la  muqueuse  de  Tintestiu 
grêle  était  abrasée,  avec  destruction  de  la  plus 
grande  partie  des  glandes;  il  n’y  avait  pas  de  lésions 
du  tissu  lymphoïde.  Dans  le  foie,  on  trouvait  de 
l'atrophie  hémorragique  et  œdémateuse  de  la  zone 
sus-hépatique  et  de  l’hépatite  nodulaire. 

La  rate  présentait  les  caractères  d’une  rate  infec¬ 
tieuse  spodogène. 

Comparaison  des  doses  de  bichlorure  de  mercure 
pouvant  donner  la  diarrhée  au  lapin  avec  celles  qui 
rendent  ses  urines  albumineuses.  —  MM.  Maurel 
et  Arnaud. 

P.  HA1.BKO.N. 
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15  Avril  1910. 

Disposition  des  vaisseaux  et  des  voles  biliaires 
dans  le  hile  du  foie.  —  MM.  Descomps  et  de 
Lalaubie  rapportent  les  résultats  de  nombreuses 
dissections  de  la  région  du  hile  du  foie,  et  montrent 
qu’à  côté  de  la  disposition  classique  des  organes  du 
pédicule  hépatique,  disposition  absolument  excep¬ 
tionnelle,  on  observe  des  variations  multiples  dans  le 
nombre,  la  situation,  la  distribution  macroscopique 
des  vaisseaux  et  des  voies  biliaires. 

Chorio-épithéliome  malin  du  testicule,  avec  géné¬ 
ralisation.  ~  MM.  Pinard  et  Masson,  à  Tautopsie 
d’un  homme  atteint  de  tumeur  du  testicule,  et  qui 
succomba  à  des  accidents  pulmonaires  rappelant  une 
phtisie  tuberculeuse  à  marche  rai)ide,  ont  trouvé  les 
poumons,  les  ganglions  bronchiques,  le  foie,  les 
reins,  les  ganglions  lombaires  bourrés  de  noyaux 
sphériques,  facilement  énucléés  du  parenchyme  des 
organes,  et  offrant  l’aspect  de  caillots  sanguins. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  de 
chorio-épithéliome  typique  ;  les  tumeurs  sont  cons¬ 
tituées  par  des  villosités  très  nombreuses,  implantées 
d’une  part  sur  les  vaisseaux  des  organes,  ouvertes 
d'autre  part  dans  un  lac  sanguin.  La  structure  de  ces 
villosités  rappelle  celle  des  villosités  chorio-placeu- 
taires,  à  l’exception  de  Taxe  conjonctif  qui  fait  ici 
défaut. 

Utérus  double  bicervical.  —  MM.  Picquani  et 
Bith  rapportent  un  cas  d’utérus  double,  observé 
chez  une  femme  atteinte  de  mélrite.  L’intérêt  de 
celte  observation  réside  en  ce  fait  que  l’utérus,  dont 
le  corps  était  unique,  présentait  au  contraire  un 
canal  cervical  double,  avec  deux  orifices  séparés  par 
un  pont  charnu. 

La  section  de  ce  pont,  suivie  de  la  dilatation  de 
l’orifice  unique  ainsi  rétabli,  a  fait  disparaître  les 
phénomènes  de  mélrite. 

Rapports  du  pneumogastrique  gauche,  au  cou.  — 
MM.  Picquant  et  Haller  ont  observé,  chez  un  nour¬ 
risson,  une  disposition  du  pneumogastrique  gauche 
importante  à  connaître  pour  le  chirurgien.  Le  nerf 
passait  en  dehors,  en  avant  de  la  carotide.  Ce  rap¬ 
port  ne  doit  pas  être  exceptionnel,  car  on  le  trouve 
figuré  dans  certains  traités  d’anatomie. 

Epithélioma  pavimenteux  du  bassinet.  —  MM. 
Luys,  Ameuille  et  Clienot  présentent  une  tumeur 
rénale,  enlevée  par  néphrectomie  chez  une  femme  de 
52  ans,  qui  ne  s’était  traduite  par  aucun  symptôme 
fonctionnel.  11  s’agit  d’un  épithélioma  pavimenteux 
lobulé,  d’origine  pyélique  ;  en  certains  points,  Tordi- 
nation  de  la  tumeur  autour  des  vaisseaux  respectés 
lui  donne  Taspecl  d’un  périthéliome. 

Pseudarthrose  du  cubitus.  —  M.  Guibé. 

Cloisonnement  partiel  et  réduction  de  l’arrière- 
cavité  des  épiploons,  au  cours  de  1  évolution  nor¬ 
male  du  péritoine,  chez  le  fœtus  humain.  — 
MM.  Garnier  et  Villemin  (de  Nancy). 

Oblitération  précoce  du  recessus  épiploïque,  chez 
le  fœtus  humain.  —  MM.  Garnieret  Villemin. 

Etat  fenêtré  de  la  paroi  orbitaire  externe  chez 
Thomme.  —  MM.  Garnier  et  Villemin. 

Six  cas  d’anomalies  des  voies  biliaires.  — 
M.  Descomps. 

P.  AmiAMi. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURCIE 

13  Avril  1910. 

Sur  les  embolies  dans  les  fractures.  —  M.  Del- 
bet,  à  propos  des  morts  subites  qu’on  a  signalées 
chez  des  sujets  en  traitement  pour  des  fractures, 
morts  qu’on  a  attribuées  é  des  embolies  pulmonaires 
sans  que  cependant  on  ait  pu,  dans  la  plupart  des  cas, 
trouver  le  caillot  h.  l’autopsie,  M.  Delbet  pense  que 
nombre  de  ces  morts  subites  sont  le  fait,  non  d’une 
embolie  pulmonaire,  mais  d’altérations  des  capsules 
surrénales.  Ces  altérations  seraient  causées  par  le 
chloroforme,  ainsi  que  M.  Delbet  a  pu  s’en  convaincre 
dans  des  expériences  faites  sur  les  animaux,  en  colla¬ 
boration  avec  MM.  Herrenschmidt  et  Beauvy.  Aussi 
croit-il  qu’en  faisant  aux  opérés,  après  la  chlorofor¬ 
misation,  une  on  plusieurs  injections  d’adrénaline,  on 
parviendra  à  parer  aux  conséquences  de  ces  altéra¬ 
tions,  à  diminuer  notablement  les  morts  subites  post¬ 
opératoires. 

—  M.  Guinard,  malgré  les  expériences  de  M.  Tuf- 
fier  qui  n’est  pas  parvenu  à  provoquer  d’embolies 
pulmonaires  mortelles  chez  le  chien,  reste  persuadé 
que  ces  embolies  sont  fréquemment  la  cause  des  morts 
subites  observées  chez  l’homme,  en  particulier  h  la 
suite  des  fractures.  Dans  un  cas  personnel,  il  a  vu  le 
caillot  de  ses  yeux  ;  dans  un  autre,  il  a  vu  aussi  un 
caillot  parti  nettement  de  la  veine  iliaque  et  qui  avait 
provoqué  la  mort  subite. 

—  M.  Tufûer  tient  à  répéter  que  les  morts  par 
embolie  pulmonaire  sont  très  rares  et  que,  pour 
affirmer  la  mort  par  embolie,  il  faut  avoir  nettement 
trouvé  un  embolus  à  l’autopsie  et  ne  pas  prendre  pour 
un  embolus  le  caillot  agonique  qu’on  rencontre  par¬ 
fois  dans  l’artère. 

—  M.  Quénu  proteste  contre  cette  assertion  de 
M.  Tuffier.  11  ne  faut  pas  nier  l’embolie  alors  même 
qu'è  l’autopsie  on  n’a  pas  trouvé  de  caillot  :  celui-ci 
peut  s’être  fragmenté  finement  et  passer  inaperçu. 
D’autre  part,  chez  nombre  de  malades  qui  ne  suc¬ 
combent  pas,  lu  dyspnée,  les  signes  pulmonaires 
recueillis  à  la  percussion  et  è  l’auscultation  sont 
suffisants  pour  caractériser  l’embolie. 

—  M.  Chaput  n’est  pas  non  plus  de  l’avis  de 
M.  Tuffier  relativement  à  la  rareté  de  l’embolie  pul¬ 
monaire  mortelle  ;  il  croit,  au  contraire,  qu’il  faut 
l’incriminer  chez  la  plupart  des  malades,  opérés  ou 
non,  qui  meurent  brusquement  en  pleine  sauté.  11 
croit  même  que  la  plupart  des  malades  qui  meurent 
après  infection  succombent  aouvent  à  l’embolie. 

Helativement  à  l’emploi  de  l’acide  citrique  préco¬ 
nisé  par  M.  Quénu  pour  prévenir  les  thromboses, 
M.  Chaput  croit  que  c’est  une  arme  à  double  tran¬ 
chant  :  s’il  est  utile  chez  les  malades  qui  n’étaient 
pas  atteints  de  thrombose  avant  l’opération,  il  est 
nuisible,  au  contraire,  chez  ceux  qui  présentent  de  la 
thrombose  préopératoire  en  consolidant  encore  les 
caillots  anciens  du  fait  du  ralentissement  de  la  circu- 

—  M.  Tuffier  croit  aussi  que,  du  moment  que  l’acide 
citrique  diminue  la  coagulabilité  du  sang,  il  peut 
rendre  plus  friable  une  thrombose,  et  par  conséquent 
entraîner  plus  facilement  des  embolies. 

Tumeur  de  la  parotide  ;  ablation  ayant  nécessité 
la  ligature  des  carotides  externe  et  Interne  ;  absence 
de  troubles  cérébraux;  guérison.  — M.  Guinard 
rapporte  cette  observation  au  nom  de  M.  de  Four- 
mestraux  (de  Chartres).  Elle  constitue  une  con¬ 
firmation  de  plus  de  ce  fait,  que  M.  Guinard  a  eu  sou¬ 
vent  déjîi  l’occasion  de  mettre  en  lumière,  à  savoir 
que  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ou  la  ligature 
simultanée  des  carotide  externe  et  interne  du  même 
cûté  ne  donne  pas  lieu  h  des  accidents  cérébraux  im¬ 
médiats,  à  moins  que  le  système  carotidien  du  côté 
opposé  ne  soit  pas  intact.  Or,  dans  le  cas  de  M.  de 
Eourmestraux,  la  carotide  externe  opposée  était  per¬ 
méable,  car  on  percevait  nettement  les  battements  de 
la  temporale. 

Cancer  de  la  langue  chez  un  jeune  homme  de 
18  ans.  —  M.  Morestia  présente  un  jeune  homme 
de  18  ans,  chez  qui  il  a  enlevé,  en  deux  temps,  les 
16  et  28  Février  dernier,  un  cancer  du  bord  droit  de 
la  langue,  ainsi  que  toutes  les  chaînes  ganglionnaires 
correspoudautus  du  cou,  avec  ligature  de  la  carotide 
externe  et  résection  de  la  veine  jugulaire  interne. 
L’intérêt  de  celte  observation  est  assurément  le  jeune 
Age  du  sujet. 

Cancer  du  plancher  de  la  bouche.  —  M.  Mores- 
Un  présente  un  malade  opéré  depuis  15  mois,  sui¬ 
vant  un  procédé  qui  consiste  à  enlever  en  bloc  les 


parties  molles  situées  au-dessus  des  muscles  ou  une 
partie  de  ceux-ci  et  une  partie  de  la  langue,  la  gen¬ 
cive,  les  dents  incisives,  canines  et  prémolaires  ou 
même  molaires  et  les  deux  tiers  supérieurs  de  l’arc 
maxillaire ,  dont  on  laisse  persister  seulement  une 
baguette  horizontale.  Le  malade  en  question  mange 
facilement  en  mâchant  avec  ses  dernières  molaires; 
il  parle  très  aisément,  ne  souffre  pas,  n’a  aucune  dif¬ 
formité  et  jouit  de  toutes  les  apparences  d’une  belle 
santé  générale. 

Appendicite  aiguë;  cholépérltoine ;  guérison.  — 
M.  Routier  présente  une  jeune  fille  de  23  ans  chez 
qui  il  a  été  appelé  à  intervenir,  le  25  Février  der¬ 
nier,  pour  une  crise  abdominale  aiguë  ayant  tous  les 
caractères  d’une  crise  d’appendicite.  La  laparotomie 
montra,  en  effet,  un  appendice  gros,  long  et  dur, 
manifestement  malade,  qui  fut  enlevé.  Mais,  en  outre, 
on  vit  s’écouler  du  ventre  une  quantité  abondante  de 
bile.  Les  voies  biliaires ,  explorées  aussi  loin  que 
possible,  ne  présentaient  pas  de  signes  de  perfora¬ 
tion.  Et  pourtant  celle-ci  devait  exister  quelque  part. 
Mais  où,  comment  et  pourquoi  se  sont-elles  perforées  ? 
C’est  ce  qu’on  a  continué  ù  ignorer.  Quoi  qu’il  en 
soit,  l’écoulement  de  bile  a  cessé  au  bout  d’une  quin¬ 
zaine  de  jours,  et  actuellement,  cette  jeune  femme 
est  complètement  guérie. 

Lipomatose  diffuse  symétrique.  —  M.  Pozzi  pré¬ 
sente  une  malade  de  46  ans,  atteinte  de  lipomatose 
symétrique  siégeant  surtout  au  niveau  des  membres, 
en  particulier  des  avant-bras.  Comme  les  premiers 
lipomes  sont  apparus,  il  y  a  25  ans,  à  la  suite  d’un 
accouchement  suivi  de  fièvre,  on  peut  se  demander  si 
ces  lipomes  ne  relèvent  pas  d’une  cause  toxi-infec- 
tieuse.  M.  Pozzi  se  propose  d’enlever  les  plus  gros 
de  ces  lipomes,principalement  au  niveau  des  membres 
supérieurs  où  ils  sont  très  gênants. 

Kyste  hydatique  du  foie  avec  réaction  de  fixation 
négative.  —  M.  Bazy  communique  un  cas  de  kyste 
hydatique  biloculaire  du  foie,  qu’il  a  opéré  récem¬ 
ment  et  dans  lequel  la  réaction  de  fixation,  recherchée 
avant  l’opération,  s’est  montrée  à  deux  reprises  né¬ 
gative  entre  les  mains  de  deux  opérateurs  différents. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

19  Avril  1910. 

Les  oosporoses.  —  M.  H.  Roger  donne  lecture 
d'un  travail  dans  lequel  il  indique  les  principaux 
caractères  des  oospora,  parasites  végétaux  abondam¬ 
ment  répandus  dans  la  nature,  et  qui  envahissent 
facilement  les  téguments  et  les  muqueuses  aussi  bien 
des  animaux  que  de  l’homme. 

Il  insiste,  au  point  de  vue  du  diagnostic  différen¬ 
tiel  avec  la  tuberculose,  sur  l’importance  de  l’absence 
d’albumine  dans  l’expectoration.  L’examen  des  cra¬ 
chats  a  permis  plusieurs  fois  à  M.  Roger  de  recon¬ 
naître  dans  l’expectoration  des  dilatations  bronchi¬ 
ques  la  présence  de  filaments  oosporiques.  Il  n’est 
pas  encore  possible  de  dire  s’il  existe  une  relation 
entre  l’envahissement  du  poumon  par  les  oospora 
et  le  développement  de  dilatations  bronchiques. 

La  néphrite  chronique  primitive  de  l’enfance.  — 
M.  Marian  rappelle  qu’il  a  isolé,  il  y  a  une  dizaine 
d’années,  dans  le  groupe  des  néphrites  chroniques, 
une  forme  particulière  à  laquelle  il  a  donné  le  nom 
de  néphrite  chronique  primitive  de  l’enfance. 

Cette  variété  se  caractérise  d’abord  par  la  chroni¬ 
cité  d’emblée,  l’insidiosilé  du  début.  On  est  amené  à 
l’examen  des  urines  par  la  constatation  d’œdèmes 
assez  légers,  mais  étendus  ;  l’albuminurie  est  tou¬ 
jours  abondaute.  La  perméabilité  du  rein  est  nor¬ 
male,  la  tension  artérielle  faible.  Pendant  longtemps 
la  situation  persiste  sans  changement. 

Un  à  deux  ans  après  le  début  de  la  maladie  appa¬ 
raissent  des  signes  nouveaux  traduisant  l’apparition 
de  lésions  interstitielles  ;  hypertension  et  phénomènes 
urémiques.  Peu  à  peu  ces  signes  deviennent  perma¬ 
nents.  A  dater  de  ce  moment  la  maladie  évolue  avec 
l’allure  de  la  néphrite  chronique  interstitielle. 

En  l’absence  d’autopsies,  on  peut  supposer  que  les 
lésions  sont  d’abord  du  type  parenchymateux  et  se 
compliquent  ultérieurement  de  sclérose. 

De  la  craniectomie  décompressive.  —  M.  Ba¬ 
binski  expose  les  indications  et  les  résultats  do  la 
craniectomie  décompressive  dans  l’œdème  cérébral 
symptomatique  d’une  tumeur  intra-cranienne  ou  dé¬ 
pendant  de  quelque  autre  cause. 

L’opération  a  pour  résultats  habituels  d’atténuer 
ou  de  supprimer  la  céphalée,  les  vomissements  et 


les  troubles  mentaux,  et,  quand  elle  est  pratiquée 
en  temps  opportun,  de  préserver  de  la  cécité,  en 
arrêtant  l’évolution  de  la  stase  papillaire. 

La  temporisation  excessive  peut  constituer  une 
faute  irréparable  ayant  les  conséquences  les  plus 
graves. 

Cependant,  avant  de  recourir  à  la  craniectomie 
qui,  sans  être  périlleuse,  n’est  pas  exempte  de  tout 
danger,  il  est  important  de  pouvoir  essayer  l’action 
des  médicaments  et  de  la  rachicentèse,  car,  si  ces 
moyens  sont  plus  rarement  efficaces,  ils  sont  en 
revanche  presque  inoffensifs.  Mais  cette  épreuve 
doit  être  faite  à  la  première  période  de  la  maladie 
qu’il  est  essentiel  de  reconnaître  dès  son  apparition. 

Il  y  a  deux  principes  fondamentaux  qu’on  doit 
chercher  à  appliquer  :  1“  ne  pas  proposer  l'ouverture 
du  crâne  avant  d’avoir  nettement  constaté  l’ineffica¬ 
cité  des  moyens  plus  simples;  2“  conseiller  l’opéra¬ 
tion  â  la  phase  où  elle  est  capable  de  donner  le  maxi¬ 
mum  de  bénéfices,  c’est-à-dire  lorsque  l’acuité 
visuelle  n’a  pas  encore  ou  n’a  que  très  légèrement 
diminué. 

M.  Babinski  s’attache  à  préciser  les  règles  aux¬ 
quelles  il  faut  se  conformer  pour  satisfaire  à  ces 
deux  conditions  qui  peuvent  devenir  inconciliables 
quand  des  erreurs  de  diagnostic  ou  des  négligences 
ont  été  commises  au  début. 

Election.  —  MM.  Pestalozza  (de  Rome)  et  Martin 
(de  Genève)  sont  élus  correspondants  étrangers. 

Pu.  PxGNIEZ. 
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8  Avril  1910. 

Pérlostose  costale.  —  M.  Monnier  montre  une 
masse  osseuse,  de  8  centimètres  sur  9,  formée  aux 
dépens  des  4®,  5“,  6®,  7®,  8®  et  9®  côtes,  qu’il  a  en¬ 
levée  chez  un  enfant  de  11  ans.  L’auteur  avait  pra¬ 
tiqué,  2  ans  auparavant,  une  opération  d’Estlander 
pour  pleurésie  fistuleuse.  Il  constate  que  les  enfants 
ont  une  tendance  particulière  à  refaire  du  tissu  os¬ 
seux  en  excès  avec  le  périoste  des  côtes,  et  conseille, 
quand  on  pratique  une  résection  costale,  d’enlever 
une  grande  partie  du  périoste  pour  empêcher  la  pro¬ 
duction  d’un  massif  osseux,  cause  de  fistule. 

Un  cas  d’abcès  hypo-cranien  d’origine  mastoï¬ 
dienne.  —  M.  Ozenne  fait  un  rapport  sur  un  cas 
d’abcès  hypo-cranien  que  M.  Chaton  traita  par 
l’évidement  de  la  mastoïde  avec  drainage  et  qu’il 
guérit.  Le  rapporteur  conclut  que,  lorsqu’on  se 
trouve  eu  présence  d’une  suppuration  hypo-cranienne 
d’un  diagnostic  à  peu  près  certain,  il  ne  faut  pas  hé¬ 
siter  à  trépaner  et  à  réséquer  l’apophyse  mastoïde 
en  totalité.  C’est  à  ce  prix  que  l’on  peut  se  rendre 
compte  de  la  cause  des  fusées  purulentes  et  retrou¬ 
ver  des  foyers  latents. 

—  M.  Barbarin  est  d’avis  également  qu’en  pré¬ 
sence  d’un  orifice  fistuleux  qui  semble  mener  à  l’endo- 
crâne  au  cours  d’une  trépanation,  il  ne  faut  pas  hé¬ 
siter  à  faire  sauter  la  lame  postérieure  de  la  mas- 
loïde  et  à  ouvrir  la  gouttière  sinusienne,  l’éventualité 
terrible  d’une  phlébite  du  sinus  étant  de  nature  à 
réclamer  cette  intervention. 

Intervention  pour  craquements  sous-scapulaires. 
—  M.  A.  Huguier  présente  une  jeune  fille  de 
vingt-cinq  ans  qu’il  a  opérée  pour  craquements 
sous-scapulaires  gauches  extrêmement  intenses, 
ayant  débuté  6  ans  auparavant.  Il  fit  une  incision 
verticale  le  long  du  bord  spinal  de  l’omoplate,  tailla 
dans  le  trapèze  et  le  rhomboïde  un  lambeau  muscu¬ 
laire,  et  explora  la  loge  interscapulo-thoracique.  Il 
sentit  un  petit  crochet  dur  situé  au  niveau  de  l’angle 
supérieur  de  l’omoplate,  et  le  réséqua.  Il  interposa 
ensuite  entre  le  thorax  et  l’omoplate  le  lambeau 
musculaire.  La  guérison  fut  parfaite  :  les  craquements 
ont  disparu.  Il  s’agissait  d’une  petite  exostose  ostéo- 
cartilagineuse,  grosse  comme  un  pois, développée  au 
niveau  de  l’angle  supérieur  de  l’omoplate. 

Cancer  de  l’utérus  chez  une  diabétique.  —  M. 
Paul  Delbet  montre  un  utérus  cancéreux  extirpé 
chez  une  diabétique.  Il  a  préparé  la  malade  par  le 
régime,  fait  l’hystérectomie  vaginale  avec  ligatures, 
et  employé  la  rachianesthésie  qu’il  préfère  au  chlo¬ 
roforme  pour  les  diabétiques. 

Robert  Lcewt. 
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L’ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 

DE 

LA  POLIOMYÉLITE  AIOUE 

Par  C.  LEVADITI 
De  l’Institut  Pasteur. 


L’étude  de  la  poliomyélite  aiguii  infectieuse  est 
entrée  dans  une  phase  nouvelle  :  celle  de  l’expé¬ 
rimentation  sur  les  singes  sensibles  au  virus  qui 
en  est  l’agent  provocateur.  Depuis  quelques  mois 
surtout,  toute  une  série  de  travaux  parus  en 
Autriche,  en  Allemagne,  en  Amérique  et  en 
France  ont  mis  en  lumière  non  seulement  le  mé¬ 
canisme  pathogénique  de  cette  iufection  et  ses 
particularités  anatomo-pathologiques,  mais  aussi 
les  propriétés  du  virus,  ses  voies  de  pénétration 
et  de  propagation,  l'immunité  qu’il  engendre,  etc. 
Quoique  ces  recherches  soient  encore  inache¬ 
vées,  nous  pensons  que  le  moment  est  venu  de  les 
résumer  dans  un  travail  d’ensemble,  en  insistant 
sur  les  faits  bien  établis  expérimentalement. 
D’autres  auteurs  ont,  en  effet,  suffisamment  attiré 
l’attention  sur  l’épidémiologie  de  la  maladie  de 
Heine-Medin,  sur  ses  caractères  cliniques  et 
les  particularités  histologiques  de  ses  lésions. 
Rien  qu'en  France,  plusieurs  mémoires  concer¬ 
nant  ces  points  spéciaux  de  la  question  ont  été 
publiés;  on  les  doit  à  Netter*,  qui,  le  premier, 
insista  sur  l’apparition  de  petites  épidémies  de 
poliomyélite  à  Paris,  et  à  Lherraitte  “.  Quant  aux 
monographies  étrangères,  les  meilleures  entres 
toutes  sont  celles  de  Wickmann"  (1907)  et  de 
Harbitz-Scheel  *  (1909). 

C’est  à  Landsteiner  et  Popper  “  que  revient  le 
mérite  d’avoir  les  premiers  transmis  la  poliomyé¬ 
lite  au  singe.  Dans  un  travail  paru  en  1909,  les  sa¬ 
vants  viennois  relatent  deux  expériences  d’où  il 
ressort  que  le  a  irus  de  la  paralysie  infantile  est 
pathogène  pour  les  simiens  inférieurs".  En  voici 
les  détails  : 

Un  enfant  Agé  de  9  ans  est  pris  le  14  Novembre  de 
lièvre,  de  vomissements  et  se  plaint  de  douleurs  dans 
la  tête  et  les  articulations.  La  température  atteint 
39“2.  Cyanose,  respiration  difficile  (paralysie  du 
diaphragme).  Paralysie  complète  des  muscles  de  la 
nuque,  du  cou,  de  l’abdomen  et  des  extrémités. 
Absence  totale  des  réflexes  rotuliens,  crémastériens 
et  abdominaux.  L’enfant  succombe  24  heures  après 
l’entrée  à  l’hèpital. 

L’examen  histologique  du  système  nerveux 
montre  des  lésions  typiques  de  poliomyélite  et  de 
polioencéphalite.  Dans  la  moelle,  on  constate  des 
infiltrations  péri- vasculaires,  des  altérations  des 
cellules  nerveuses,  des  foyers  hémorragiques 
dans  la  substance  grise  et  aussi  une  inflammation 
des  méninges.  Les  vaisseaux  du  bulbe  et  ceux  de 
l’écorce  cérébrale  sont  entourés  de  cellules  rondes  ; 
on  décèle  également  des  foyers  leucocytaires  dis¬ 
séminés. 

Des  fragments  de  moelle  furent  triturés  dans  de 
l’eau  salée  et  inoculés  dans  la  cavité  péritonéale 
de  quelques  lapins,  cobayes  et  souris;  on  injecta 
de  la  même  façon  deux  singes,  un  Cynocephalus 
hamadrias  et  un  Macacus  rhésus.  Aucun  des  ani¬ 
maux  de  la  première  série  ne  montra  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques,  ni  des  lésions  de  poliomyélite. 


1.  Netter.  —  «  La  fréqueace  insolite  des  poliomyé¬ 
lites  en  France  pendant  l’été  dernier  ».  Bull,  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux,  12,  19,  26  Novembre  1909. 

2.  Lhermitte.  —  «  De  la  mnltiplieité  des  lésions  et  des 
symptômes  de  la  soi-disant  poliomyélite  antérieure  aiguë 
épidémique  ».  Semaine  médicale,  1909,  n“  47,  p.  5.53. 

S.  WiCKHANN.  —  n  Beitrüge  zor  Kentniss  der  Heiue-Me- 
dinseben  Kranklieit  ».  Berlin,  1907. 

4.  Ujlrbitz  et  Sciieel.  —  «  Pathol,  anatom.  Untersueb. 
ueber  Poliomyclitis  »,  Chrisllnnin,  1907  (Dybwad). 

5.  La-NDsteirer  et  Popper.  —  M  üebertragung  derPolio- 
myelitis  acuta  auf  Affen  »,  Zeiischr,  fûr  Immunitats/orsch., 
1909,  vol.  II,  n»  4,  p.  377. 

6.  Une  note  préliminaire  avait  été  présentée  le  18  Dé¬ 
cembre  1908  à  la  Société  de  médecine  de  Vienne, 


lorsqu’il  furent  sacrifiés  et  examinés  ultérieure¬ 
ment.  Il  en  fut  autrement  des  deux  singes. 

Le  premier,  un  jeune  cynocéphale,  fut  trouvé 
malade  (paralysé?)  6  jours  après  l’injection  et 
mourut  le  8“  jour.  A  la  nécropsie,  les  organes  ne 
présentaient  aucune  lésion,  mais  l’examen  histo¬ 
logique  du  système  nerveux,  en  particulier  de  la 
moelle  épinière  (cervicale),  du  bulbe,  de  la  protu¬ 
bérance  et  de  l’écorce  cérébrale,  permit  de  décou¬ 
vrir  les  altérations  typiques  de  la  poliomyélite  et 
de  la  polioencéphalite.  Les  figures  qui  accom¬ 
pagnent  le  travail  de  Landsteiner  et  Popper  sont 
des  plus  démonstratives  à  cet  égard.  Elles  mon¬ 
trent  que  l’inflammation,  habituellement  à  cellules 
mononucléairv'is,  lymphocytes  et  gros  macro¬ 
phages,  intéresse  non  seulement  les  méninges, 
mais  aussi  les  pourtours  des  vaisseaux  qui  longent 
les  septa,  particulièrement  l’antérieur.  Cette 
inflammation  devient  plus  diflùse  dans  la  subs¬ 
tance  grise  des  cornes  antérieures,  tout  en  chan¬ 
geant  d’aspect.  Elle  s’enrichit  en  leucocytes  po¬ 
lynucléaires,  aux  dépens  des  lymphocytes,  et 
s’attaque  franchement  aux  cellules  nerveuses.  Ces 
dernières  sont  dégénérées,  leur  protoplasma  gra¬ 
nuleux  et  vacuolisé,  leur  noyau  à  peine  visible. 
Des  cellules  migratrices  les  entourent  de  toutes 
parts  et  pénètrent  dans  leurcorpsprotoplasmique. 

Le  second  animal,  un  Macacus  rhésus,  se  para¬ 
lysa  17  jours  après  l’infection,  peut-être  plutôt, 
mais  sûrement  pas  avant  le  12“  jour.  La  paralysie 
intéressait  les  membres  inférieurs,  respectant  les 
supérieurs,  en  sorte  que  l’animal  se  déplaçait  en 
traînant  la  partie  inférieure  du  corps.  Ce  Rhésus 
fut  sacrifié  deux  jours  après  que  l’on  constata  chez 
lui  les  symptômes  dont  il  vient  d’être  question;  la 
nécropsie  et  l’étude  histologique  du  système  ner¬ 
veux  permit  de  déceler  des  lésions  presque  iden¬ 
tiques  à  celles  trouvées  par  les  auteurs  chez  leur 
premier  singe. 

Deux  tentatives  de  passage  faites  également  sur 
le  singe  [injection  de  l'émulsion  nerveuse  dans  le 
péritoine)  restèrent  infructueuses. 

Ces  expériences  sont  des  plus  suggestives. 
Elles  montrent  que  le  singe  réagit  par  des  lésions 
typiques  de  poliomyélite  et  de  polioencéphalite 
lorsqu’on  l’inocule  dans  le  péritoine  avec  des  ma¬ 
tériaux  recueillis  sur  l’homme  atteint  de  la  mala¬ 
die  de  Heine-Medin.  Toutefois,  de  par  le  fait 
même  que  les  savants  viennois  ont  été  dans  l’im¬ 
possibilité  de  transmettre  la  maladie  en  série  à 
d’autres  singes,  elles  nous  apparaissent  comme 
un  premier  essai  dans  l’étude  expérimentale  de 
cette  maladie.  En  effet,  rien  ne  nous  assure  que 
les  lésions  engendrées  chez  le  singe  aient  été  pro¬ 
voquées  parle  virus  delà  poliomyélite,  et  non  pas 
par  quelque  toxine  accumulée  dans  la  moelle  hu¬ 
maine  qui  servit  aux  expériences  de  Landsteiner 
et  Popper.  Les  auteurs  eux-mêmes  reconnaissent 
l’opportunité  de  cette  objection,  tout  en  insistant 
sur  ce  que  les  lésions  nettement  inflammatoires 
de  la  moelle  et  du  bulbe  plaident  plutôt  en  faveur 
de  la  présence  du  microbe  de  la  poliomyélite  aiguë 
dans  l’émulsion  nerveuse. 

Quoique  cette  première  constatation  de  Lands¬ 
teiner  et  Popper  fût  confirmée  quelques  mois  après 
par  Kndpfelmacher*,  qui  réussit  à  transmettre  la 
maladie  de  Heine-Medin  à  un  Mac.  rhésus  injecté 
dans  le  péritoine  avec  la  moelle  cervicale  d’un 
enfant  mort  de  poliomyélite  aiguë,  il  a  fallu  réali¬ 
ser  la  transmission  en  série  pour  rendre  possible 
l’étude  expérimentale  de  cette  maladie.  Ce  pro¬ 
grès  fut  accompli  presque  simultanément  par 
Flexner,  à  l'Institut  Rockefeller  de  New-York,  par 
Leiner  et  Wiesner,  dans  le  Laboratoire  de  Weich- 
selbaumà  Vienne,  et  par  Landsteiner  et  Levaditi, 
à  l’Institut  Pasteur  de  Paris  et  à  l'Hôpital  WUhel- 
mfne  devienne. 


1“  Transmission  en  série  chez  le  singe  et  infectio- 


1.  KNÔPFEI.MA.CIIER.  —  «  Expcrimentelle  Üebertragung 
der  Poliomyelitis  anterior  ncuta  auf  Affen  ».  Mediiinischc 
Klinik,  \909,  31  Octobre,  n»  44,  p.  1671. 


eité  pour  les  autres  espèces  animales.  Les  premiers 
expérimentateurs  ayant  réussi,  en  Amérique,  à 
conférer  la  poliomyélite  au  singe  ont  été  J.  Strauss 
et  F.  Huntoon*,  de  New- York.  Mais  la  transmis¬ 
sion  de  l’infection  en  série  ne  fut  réalisée  que 
par  Flexner  et  Lewis  Ces  savants  inoculèrent 
par  voie  cérébrale,  à  deux  singes  (espèce  non 
déterminée),  une  émulsion  de  moelle  épinière 
provenant  d’un  sujet  atteint  de  la  maladie  de 
Heine-Medin,  moelle  prélevée  26  heures  après  la 
mort.  Un  de  ces  animaux  se  paralysa  après  une 
incubation  de  15  jours,  et  sa  moelle,  de  même 
que  l’écorce  cérébrale,  servirent  à  faire  un  pre¬ 
mier  passage  sur  deux  autres  singes.  Ceux-ci 
montrèrent  les  premiers  signes  de  paralysie  le 
7“  jour  et  fournirent  le  matériel  (moelle  et  cer¬ 
veau)  pour  un  second  passage,  qui  fut  également 
couronné  de  succès.  Aucun  doute  ne  pouvait 
subsister  :  la  poliomyélite  aiguS  infectieuse  pouvait 
être  inoculée  d'un  animal  à  l'autre  presque  à  coup 
sûr. 

A  Vienne,  Leiner  et  Wiesner"  se  sont  servis  de 
matériel  prélevé  sur  des  sujets  ayant  succombé 
en  pleine  évolution  de  la  poliomyélite  aiguë  et 
nécropsiés  12  à  48  heures  après  la  mort.  La  plu¬ 
part  des  singes  inoculés  par  voie  intra-cérébrale 
ont  contracté  la  maladie  typique,  ce  mode  d’ino¬ 
culation  étant  certainement  le  meilleur.  Les  au¬ 
teurs  ont,  en  effet,  constaté  que  les  simiens 
infectés  par  voie  péritonéale  pouvaient  ne  pas 
réagir,  et  attribuent  les  insuccès  enregistrés  par 
Landsteiner  et  Popper,  lors  de  leurs  tentatives 
de  passage,  précisément  à  l’emploi  de  la  voie 
péritonéale  comme  porte  d’entrée  du  virus.  Ils 
insistent  également  sur  ce  que  les  jeunes  singes 
sont  plus  sensibles  que  les  animaux  plus  âgés  et 
relatent  les  détails  de  leurs  six  inoculations  en 
série. 

De  leur  côté,  Landsteiner  et  Levaditi*  ont 
réussi  à  transmettre  au  Chimpanzé  la  poliomyélite 
aiguë  et  à  conférer  régulièrement  cette  infection 
aux  simiens  inférieurs.  Le  matériel  dont  ils  se 
sont  servis  provenait  d’un  enfant  atteint  de  la 
maladie  de  Heine-Medin,  dont  voici  l’observation  : 

L'enfant,  Agé  de  13  mois,  entre  h  l’hôpital  {IVilhtl- 
minenspital  de  Vienne)  le  5  Novembre  1909.  II  montre, 
depuis  3  jours,  une  faiblesse  des  Esuscles  de  la 
nuque,  tousse  et  est  enroué.  A  l'examen,  on  constate 
une  respiration  difficile,  une  paralysie  des  muscles 
du  larynx  et  de  la  nuque,  et  une  disparition  du  réflexe 
abdominal;  les  réflexes  rotuliens  sont  conservés.  Le 
6  Novembre,  dyspnée  inspiratoire,  disparition  des 
réflexes  rotuliens  et  faiblesse  dans  les  mouvements 
des  membres  inférieurs.  L’enfant  succombe  le  6  No¬ 
vembre,  et  la  nécropsie,  pratiquée  quelques  heures 
après  la  mort,  permet  de  constater  les  lésions  ty¬ 
piques  de  la  poliomyélite  aiguë. 

Dès  fragments  de  moelle  dorsale,  placés  dans 
un  mélange  de  glycérine  et  d’eau  salée,  ont  été 
envoyés  à  Paris  et  inoculés  dans  le  péritoine  d’un 
Chimpanzé.  Après  une  incubation  de  6  jours, 
l’animal  se  montre  abattu,  mais  n’offre  pas  encore 
de  troubles  paralytiques.  Le  lendemain,  on  le 
trouve  couché,  la  tête  penchée,  la  bouche  ouverte  ; 
incapable  de  se  déplacer,  il  fait  en  vain  des 
efforts  pour  se  relever.  A  l’examen,  on  constate 
une  paralysie  complète  du  pied  droit  et  presque 
complète  de  la  jambe  gauche.  Les  muscles  abdo¬ 
minaux  sont  flasques,  ceux  de  la  nuque  et  du 
maxillaire  inferieur  nettement  parésiés.  L’animal 
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meurt  dans  la  nuit,  et  la  nécropsie,  ainsi  que 
l’examen  microscopique  du  système  nerveux, 
jiermet  de  révéler  les  altérations  caractéristiques 
de  la  poliomyélite  aiguë. 

Avec  une  émulsion  de  moelle  épinière  de  ce 
Cliimpan/.é,  Landsteiner  et  Levaditi  inoculèrent 


l'aralysie  du  train  postérieur  chez  un  Mac.  rhésus. 

dans  le  cerveau  et  la  cavité  péritonéale  deux 
Macaciis  ci/nomolgus;  les  singes  se  paralysèrent 
après  une  incubation  de  5  jours,  et  leur  système 
nerveux  central  servit  à  faire  de  nombreux  pas¬ 
sages  en  série  sur  d'autres  simiens  inférieurs. 
Ces  passages  sont  régulièrement  continués  à 
l’heure  actuelle. 

Ces  données,  de  môme  que  les  constatations 
plus  récentes  de  Roeraer  *,  montrent  donc  que  la 
maladie  de  Hcine-Medin  est  transmissible  aux 
singes  anthropoïdes  et  aux  catarrhiniens  infé¬ 
rieurs,  et  que  le  virus,  se  multipliant  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  central,  se  prête  à  des  passages  en 
série  sur  des  animaux  de  la  même  espèce. 

Le  singe  est-il  le  seul  à  contracter  expérimen¬ 
talement  la  poliomyélite  aiguë  infectieuse? 

La  plupart  des  auteurs  sont  d’accord  pour 
reconnaître  que  les  animaux  généralement  em¬ 
ployés  dans  les  laboratoires  (lapin,  cobaye,  sou¬ 
ris,  rat,  chien,  chat,  pigeon,  poule  et  même  le 
cheval)  se  montrent  réfractaires  :  nous  avons 
nommé  Landsteiner,  Levaditi,  Flexner  et  Lewis”, 
Roemer  [loc.  cit.).  Cependant,  dans  un  travail 
((ui,  par  certains  points,  diffère  sensiblement  des 
nouvelles  données  acquises  expérimentalement, 
Krause  et  IMeinicke  ”  affirment  avoir  transmis 
fréquemment,  presque  régulièrement,  la  maladie 
de  ITeine-Medin  au  lapin.  Que  l’on  emploie  des 
émulsions  nerveuses  faites  avec  du  matériel  pré¬ 
levé  sur  l’homme,  ou  le  liquide  céphalo-rachidien, 
ou  le  sang,  ou  enfin  des  broyages  d’organes,  et 
que  l’on  inocule  ces  produits  au  lapin  par  la  voie 
cérébrale  ou  péritonéale,  le  résultat  est  presque 
toujours  le  môme  :  l’animal  succombe  après  une 
incubation  variable,  avec  ou  sans  phénomènes 
paralytiques,  et  l’examen  histologique  permet  de 

1  Uœmkk.  o  Unlersuch.  zur  Æliologic  dcrepidem.  Kin- 
derlahmui.g  ...  Münch.  mcd.  HW..,  1909,  n<>  49.  —  <•  Wci- 
tere  Mitleiliint;  ueber  expei’imcnlelle  AffenpoUomyelilis  ». 
Münch.  med.  }Ÿoch.,  1910,  n»  5. 

9.  I’lcxner  et  Lewis.  —  ■>  Epidcmic  Poliomyelilis  in 
Moiikeys  ».  Jotirn.  of  the  Americ.  med.  Assoc.,  l'"-  Jan¬ 
vier  19t0. 

3.  KiUUSe  et  Meinicke.  —  Deutsche  med.  Woeh.,  1909, 
n“  42,  p.  1825. 


révéler  des  lésions  de  poliomyélite  plus  ou  moins 
marquées.  De  son  côté,  Dahm*  dit  avoir  inoculé 
avec  succès,  et  tout  aussi  régulièrement,  le  lapin, 
en  se  servant  de  produits  recueillis  sur  des  sujets 
ayant  succombé  à  la  suite  d’une  poliomyélite 
infectieuse  grave. 

11  nous  est  impossible  de  préciser  les  raisons 
de  cette  divergence  entre  ces  expérimentateurs, 
d’une  part,  et  les  auteurs  cités  plus  haut, 
d’autre  part.  Peut-être  le  virus  dont  se  sont 
servis  Krause  et  Meinicke,  ainsi  que  Dahm, 
élait-il  particulièrement  actif  pour  le  lapin; 
peut-être  aussi  il  y  a-t-il  des  différences  de 
i  cceptivité  suivant  les  diverses  variétés  de 
lapins.  Le  fait  est  que,  d’après  nos  recher¬ 
ches,  faites  en  collaboration  avec  Land¬ 
steiner',  le  lapin,  tout  en  étant  le  plus  sou¬ 
vent  insensible,  peut  parfois  réagir  vis-à-vis 
du  virus  de  la  poliomyélite  aiguë.  En  effet, 
parmi  les  nombreux  lapins  que  nous  avons 
inoculés  en  même  temps  que  nos  singes, 
dans  le  cerveau  et  le  péritoine,  quelques- 
uns  sont  morts  sans  paralysie,  mais  la 
grande  majorité  a  résisté  à  l’infection. 
L’examen  des  moelles  des  lapins  morts, 
fait  en  collaboration  avec  M.  Stanesco,  n’a 
révélé  aucun  signe  de  poliomyélite,  sauf 
dans  un  seul  cas,  dont  voici  l’histoire  : 
lapin  9-57,  inoculé  le  29  Novembre  avec  la 
moelle  du  Cynomolgus  16,  meurt  le  23  Dé¬ 
cembre  (incubation  de  2b  jours),  sans  que 
nous  ayons  observé  chez  lui  des  signes  nets 
de  paralysie.  Or,  l’examen  histologique 
montra  des  lésions  typiques  de  poliomyé¬ 
lite,  plus  intenses  même  que  celles  que  l’on 
observe  habituellement  chez  le  singe'. 

Ajoutons  que  chez  aucune  des  espèces  animales 
autres  que  les  singes  (en  particulier  les  jeunes 
chiens),  nous  n’avons  pu  engendrer  expérimenta¬ 
lement  la  poliomyélite  infectieuse  aiguë. 

2“  Caractères  de  la  poliomyélite  expérimentale. 
Les  premiers  symptômes  paralytiques  apparais¬ 
sent  après  une  période  d' incubation  qai  peut  varier 
de  5  à  15  jours  et  davantage,  mais  qui  est  en 
moyenne  de  7  à  10  jours.  La  durée  de  cette  incu- 


Figure  2. 

Paralysie  faciale  gauche  chez  un  Mac.  cynomolgus 
inoculé  dans  le  cerveau. 


bation,  pendant  laquelle  on  n’observe  rien  qui 
puisse  indiquer  la  présence  du  virus  dans  l’orga- 


1.  Daiim.  —  Münch.  med.  Woch.,  1909,  n»  49,  p.  2553. 
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expérimentale  ».  C.  R.  de  l’Acad.  des  Sciences,  1910, 
3  Janvier. 

3.  Depuis,  nous  avons  enregistré  un  nouveau  cas  de 
poliomyélite  aiguë  du  lapin  provoquée  par  notre  virus. 


nisme,  ne  semble  pas  être  en  rapport  avec  des 
variations  de  la  virulence  du  microbe  de  la  ma¬ 
ladie  de  Heine-Medin.  Elle  dépend  plutôt  de  la 
quantité  de  virus  inoculé,  car,  quelle  que  soit 
cette  durée,  les  paralysies  évoluent  habituelle¬ 
ment  de  la  même  manière.  Moins  on  introduit  de 
virus,  plus  longue  est,  en  général,  cette  période. 
Nous  l’avons  constaté  pour  ce  qui  a  trait  au  virus 


Coupe  de  moelle  avec  léiiont  de  poîiomyéUle  aiguë. 

filtré  à  travers  les  bougies  Berkefeld.  D’un  autre 
côté,  Leiner  et  Wiesner*  ont  centrifugé,  puis 
filtré  sur  papier  une  émulsion  de  moelle  virulente 
et  l’ont  injectée,  ainsi  appauvrie  en  virus,  à  un 
singe;  l’animal  se  paralysa  après  une  incubajion 
de  27  jours,  cependant  que  le  témoin  devint  ma¬ 
lade  déjà  le  7®  jour. 

Que  se  passe-t-il  pendant  le  laps  de  temps  qui 
précède  l’éclosion  des  phénomènes  paralytiques? 
Au  point  de  vue  microbiologique,  il  résulte  des 
recherches  de  Leiner  et  Wiesner  (loc.  cit.)  que  le 
virus  se  répand  dans  le  système  nerveux  avant 
quil  y  ait  paralysie  manifeste;  en  effet,  la  moelle 
d’un  singe  sacrifié  au  cinquième  jour  de  l’incu¬ 
bation  (le  témoin  est  devenu  malade  le  septième 
jour)  a  conféré  la  maladie  à  un  autre  animal  de  la 
môme  espèce  treize  jours  après  l’inoculation.  Au 
point  de  vue  histologique,  les  constatations  de 
f.evaditi  et  Landsteiner  '”  montrent  que  les  lésions 
débutent  à  une  époque  rapprochée  de  l' apparition 
des  signes  cliniques.  Chez  aucun  des  animaux  sa¬ 
crifiés  le  2®,  le  4®  et  le  7"  jour  après  l’inoculation 
intra-cérébrale ,  les  auteurs  n’ont  révélé  des 
altérations  de  poliomyélite  ;  si,  dans  les  pre¬ 
miers  moments,  il  y  a  quelques  signes  d’inflam¬ 
mation  méningée,  ils  peuvent  être  dus  à  l’irri¬ 
tation  mécanique  provoquée  par  l’introduction 
de  l’émulsion  nerveuse  dans  le  cerveau.  Leiner  et 
Wiesner  '  ont  vu  cependant  quelques  lésions  lé¬ 
gères  (hyperémies,  petites  hémorragies,  dégé¬ 
nérescence  des  cellules  nerveuses)  chez  un  singe 
sacrifié  le  3®  jour.  On  ne  saurait  toutefois  les  at¬ 
tribuer  avec  certitude  au  virus  de  la  poliomyélite, 
pour  le  motif  que  l’animal  en  question  est  mort 
avec  des  signes  d’entérite  et  surtout  parce  que 
ces  lésions,  n’étant  pas  nettement  inflammatoires, 
ne  sauraient  être  identifiées  avec  celles  qui  carac¬ 
térisent  la  maladie  de  Heine-Medin. 

La  poliomyélite  [expérimentale  peut  revêtir 
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plusieurs  aspects.  Dans  la  plupart  des  cas,  que 
l’injection  du  virus  ait  été  faite  sous  la  peau,  dans 
le  péritoine  ou  dans  le  cerveau,  la  paralysie  dé¬ 
bute  par  les  membres  inférieurs.  En  général  elle 
est  unilatérale  et  n’intéresse,  au  commencement 
du  moins,  que  l’extrémité  d’un  membre;  rapide¬ 
ment,  en  l’espace  de  quelques  heures,  elle  envahit 
tout  le  train  postérieur.  L’animal  se  traîne, 
titube,  tombe  fréquemment.  Suspendu  par  l’extré¬ 
mité  céphalique,  il  laisse  tomber  les  membres 
inférieurs,  dont  la  musculature  est  totalement 
flasque  (fig.  1.). 

,  Lorsque  la  maladie  évolue  légèrement,  surtout 
quand  on  expérimente  sur  des  races  de  singes 
relativement  plus  résistantes,  tel  le  R/iesus,  par 
exemple,  la  paralysie  reste  cantonnée  au  train 
postérieur.  Mais  chez  les  simiens  plus  sensibles, 
comme  le  Macacits  cynomolgus  ou  le  Siniciis,  elle 
se  généralise  rapidement,  pour  s’étendre  aux 
membres  supérieurs,  au  tronc  et  aux  muscles  de 
la  nuque.  Le  singe  reste  étendu,  complètement 
paralysé,  la  respiration  lente,  irrégulière,  pé¬ 
nible.  Seuls  les  muscles  de  la  face  fonctionnent. 
C’est  là  le  type  ascendant  de  la  maladie  de  Heine- 
Medin  expérimentale.  La  mort  survient  par  arrêt 
du  cœur  et  de  la  respiration,  la  durée  de  l’étal 
aigu  de  l’infection  variant  de  1  à. 3  jours. 

Dans  d’autres  cas,  plus  rares,  les  phénomènes 
paralytiques  intéressent  tout  d’abord  les  muscles 
de  la  nuque  et  plus  ou  moins  les  membres  supé¬ 
rieurs  ;  c’est  ce  que  nous  appellerons  le  type  su¬ 
périeur  de  la  poliomyélite  aiguë.  L’animal  se  dé¬ 
place  facilement,  mais  sa  tête  se  penche  en  avant 
et  ses  bras  restent  pendants. 

Enfin,  nous  avons  observé  avec  M.  Stanesco' 
un  singe  [Mac.  cynomolgus)  chez  lequel  l’inocu¬ 
lation  du  virus  dans  le  cerveau  et  le  péritoine  a 
été  suivie,  après  une  inocubation  de  7  jours,  d’une 
paralysie  faciale  gauche,  d’origine  centrale.  Le 
côté  gauche  de  la  face  était  flasque  et  immobile, 
la  bouche  déviée  du  côté  droit  lorsque  l’animal 
faisait  des  mouvements  réflexes,  seul  le  côté  droit 
de  la  face  se  contractait,  l’œil  gauche  restant  com¬ 
plètement  ouvert  (v.  fig.  2).  Dans  la  suite,  la 
paralysie  s’est  étendue  aux  membres  inférieurs, 
pour  se  généraliser  le  lendemain.  A  la  nécropsie. 


l.’ignre  4.  —  Groupe  de  polynucléaires  ayant  détruit 
une  cellule  pyramidale. 

a.  Leucocyte  à  noyau  polymorphe,  ayant  englobé  des 
débris  de  cellules  nerveuses  h  ;  v,  vaisseau  sanguin. 

on  constata  des  lésions  inflammatoires  et  dégéné¬ 
ratives  intéressant  les  noyaux  de  la  VII®  paire. 

Très  souvent  la  maladie  débute  par  des  trem¬ 
blements  généralisés,  alors  qu’on  ne  constate  pas 
encore  des  troubles  paralytiques  bien  nets.  Enfin, 
elle  s’accompagne  d’une  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  ;  toutefois  la  fièvre  n’est  pas  un  signe 


1.  Levaditi  et  Stanesco.  —  «  Paralysie  faciale  provo¬ 
quée  chez  le  singe  par  le  virus  de  la  poliomyélite  ».  C.  H. 
de  la  Soc.  de  Biologie,  1910,  12  Février. 


constant  de  l’infection  (Leiner  et  Wiesner  *). 

Un  certain  nombre  d'animaux,  en  particulier 
les  Rhésus,  survivent  à  la  période  aiguë  de  la  po¬ 
liomyélite  expérimentale.  Se  comportant  comme 
les  enfants  ayant  eu  autrefois  une  attaque  de  pa¬ 
ralysie  infantile,  ils  gardent  indéfiniment  leurs 
paralysies,  et  on  cons¬ 
tate  chez  eux  une  atro¬ 
phie  musculaire  plus 
ou  moins  prononcée  et 
môme  des  troubles  tro¬ 
phiques  cutanés  (res¬ 
semblant  au  mal  perfo¬ 
rant  plantaire).  Leur 
état  général  paraît  des 
meilleurs  et  il  n’est  pas 
rare  d’observer  chez 
eux  une  amélioration 
nette,  mais  assez  lente, 
des  phénomènes  para¬ 
lytiques.  Ces  singes 
jouissent,  d’ailleurs, 
d’une  immunité  acquise 
accentuée,  et  leur  sé¬ 
rum  possède  des  pro- 
microbicides 
spécifiques. 

Voici,  en  quelques 
mots,  les  altérations 
microscopiques  que  l’on 
constate  dans  les  cen¬ 
tres  nerveux  des  singes 
ayant  succombé  à  la 
suite  d’une  attaque  ai¬ 
guë  de  poliomyélite  : 

Comme  on  peut  s’as¬ 
surer  en  examinant  les  figures  3,  4  et  5,  les 


devenue  chronique,  n’est  représentée  que  par  une 
accumulation  d’éléments  mononucléaires  dans  la 
substance  grise  (Levaditi  et  Stanesco)  *. 


Ce  sont  là  les  donnés  établies  par  les  chercheurs 


Figure  .5.  —  i 

a.  Celullc  nerveuse  dégénérée  ; 
cléaires;  les  leucocytes  sont  entouré 
la  place  d’une  cellule  nerveuse  détr 


des  cellules  nereeus 
sion  d’une  cellule  n 

vaisseaux. 


lésions  ressemblent  étonnamment  à  celles  que  1’ 
révélées  chez  l’homme.  Au  cours  de  cette  pé¬ 
riode  aiguë  de  l’infection,  l’inflammation  inté¬ 
resse  les  vaisseaux  qui  longent  les  septa  de  la 
moelle  épinière  et  ceux  qui  traversent  la  subs¬ 
tance  grise  de  la  moelle,  du  bulbe  et  aussi  de  la 
protubérance.  Elle  consiste  en  une  accumulation 
de  mononucléaires  le  long  des  gaines  périvascu¬ 
laires.  Dans  les  cornes  antérieures  et  a,uiour  du 
canal  épendymaire,  on  constate  une  grande  quan¬ 
tité  de  polynucléaires  disséminés  d’une  fa(;on 
•régulière  et  dont  les  noyaux  sont,  en  partie, 
dégénérés. 

Quant  aux  cellules  nerveuses,  elles  sont  profon¬ 
dément  lésées,  comme  on  peut  le  voir  sur  les 
ligures  4  et  5.  Elles  commencent  par  montrer  des 
signes  de  dégénérescence,  se  traduisant  par  une 
fonte  de  granulations  deNissl  et  par  un  état,  pour 
ainsi  dire,  laineux  de  leur  protoplasma.  Tout  se 
passe  comme  si  les  neurones  étaient  primitivement 
atteints  par  le  virus  ou  sa  to.vine.  Peu  après,  des 
leucocytes  polynucléaires  s’accumulent  autour 
des  éléments  nerveux  dégénérés  et  s’insinuent 
dans  leur  corps  protoplasmique.  S’entourant  d’une 
zone  claire,  ces  leucocytes  achèvent  la  destruc¬ 
tion  des  cellules  pyramidales,  soit  en  englobant 
leurs  débris,  soit  en  provoquant  une  vraie  fonte 
cellulaire,  au  moyen  de  quelques  ferments  proto¬ 
lytiques  qu’ils  sécrètent.  Ces  phénomènes  de 
neuronophagie  et  de  neuronolyse  aboutissent  à 
l’anéantissement  total  de  la  cellule  nerveuse.  Fina¬ 
lement  on  constate,  à  sa  place,  un  amas  de  glo¬ 
bules  blancs  ayant  la  forme  de  l’ancienne  cellule; 
les  leucocytes  qui  le  forment  montrent)  à  leur 
tour,  des  signes  de  dégénérescences  protoplas¬ 
mique  et  surtout  nucléaire. 

On  trouve  des  lésions  semblables  dans  le  bulbe, 
la  protubérance  et,  beaucoup  moins  prononcées, 
dans  l’écorce  cérébrale. 

Ajoutons  que,  chez  les  animaux  ayant  survécu 
à  la  période  aiguë  de  la  maladie,  l’inflammation. 


qui  ont  étudié  la  transmission  de  la  poliomyélite 
aiguë  au  singe,  les  caractères  et  l’évolution  de  la 
maladie  expérimentale,  ainsi  que  les  lésions 
qu’elle  provoque.  Nous  résumerons,  dans  un  pro¬ 
chain  mémoire,  les  propriétés  du  virus  de  la  pa¬ 
ralysie  infantile,  son  mode  de  pénétration  et  de 
propagation  dans  l’organisme  et  l’immunité  qu’il 
engendre  chez  les  animaux  ayant  survécu  à  une 
première  atteinte. 


LA  LYMPHADENIE  ATYPIQUE 

Pur  M.  A.  CLERC 


1.  Leinek  et  Weisnek.  —  «  Eiperimentelle  Unlerauch. 
über  Poliomyelilis  acuta  anterior  ».  Wien.  tdin.  Woch., 
1909,  n»  49. 


Dans  ses  grandes  lignes,  la  lymphadénie  aty¬ 
pique  répondrait  au  lymphosarcome,  si  ce  dernier 
terme  méritait  d’être  conservé;  cliniquement,  il 
caractérise  des  tumeurs  isolées  ou  généralisées 
des  organes  hématopoiétiques,  à  tendance  infil¬ 
trante  et  à  évolution  maligne;  mais,  anatomique¬ 
ment,  ces  lésions  sont  bien  disparates  et  les  au¬ 
teurs  ne  semblent  nullement  fixés  sur  leur  nature, 
pas  plus,  d’ailleurs,  que  sur  leur  parenté  respec¬ 
tive.  De  l’avis  presque  unanime  des  hématologis¬ 
tes,  une  description  univoque  du  lymphosarcome 
représente  un  problème  impossible  à  résoudre; 
aussi,  ne  croyons-nous  pas  qu’il  faille  conserver 
à  cette  expression  son  importance  primitive. 

Au  point  de  vue  de  la  clarté  des  divisions, 
nous  distinguerons  dans  la  lymphadénie  atypique 
les  formes  cliniques  qui  correspondent  dans 
leur  ensemble  à  la  lymphadénie  maligne,  et  les 
variétés  anatomiques  susceptibles,  comme  nous 
le  verrons,  de  dénominations  différentes. 

A)  La  lymphadénie  atypique  au  point  de  vue 
CLINIQUE  (lymphadénie  maligne).  —  1“  La  forme 
ganglionnaire  en  représente  la  manifestation  la 
plus  fréquente  ;  il  s’agit  de  tumeurs  volumineuses 
se  développant  en  général  au  niveau  des  gan¬ 
glions  cervicaux,  et,  de  là,  se  propageant  en 

1.  Flexner  et  Lewis  ont 
ganglions  spinaux ,  fuit  que 
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apparence  par  continuité  aux  groupes  voisins, 
surtout  aux  ganglions  médiastinaux  qui  peuvent 
être  affectés  primitivement;  le  thymus  constitue 
fréquemment  un  point  de  développement  Initial. 

Les  tumeurs  forment  une  masse  homogène  sou¬ 
vent  énorme,  au  centre  de  laquelle  il  est  difficile 
de  séparer  des  éléments  ganglionnaires  distincts. 
A  moins  de  complications  secondaires,  jamais  elles 
ne  suppurent,  mais  elles  sont  susceptibles  d’ul¬ 
cérer  la  peau;  indépendamment  des  troubles  de 
compression  qu’elles  entraînent,  elles  déterminent 
une  cachexie  rapide  avec  une  anémie  plus  ou 
moins  marquée,  accompagnée  ou  non  de  fièvre 
intermittente;  la  marche  est  plus  ou  moins  aiguë, 
mais  relativement  rapide;  quant  aux  lésions  san¬ 
guines,  elles  n’ont  rien  de  spécifique  et  consistent 
en  une  leucocytose  plus  ou  moins  modérée,  s’ac¬ 
compagnant  de  polynucléose  et  parfois  d’éosino¬ 
philie. 

La  maladie  est  susceptible  d’intéresser  différents 
organes  (foie,  rate,  amygdales,  séreuses,  mu¬ 
queuses,  peau,  etc.).  La  généralisation  peut  être 
précoce,  et  la  maladie,  qui  prend  l’aspect  d’une 
affection  systématisée  du  tissu  hématopoiétique, 
correspond  alors  à  la  lympho-sarcomatose  géné¬ 
ralisée  de  Kundrat-Paltauf.  Quand  elle  frappe 
seulement  les  divers  groupes  ganglionnaires  de 
l’économie,  le  tableau  symptomatique  devient 
analogue  à  celui  de  la  maladie  de  Hodgkin  (1832), 
de  ['adénie  décrite  par  Trousseau  (1857),  encore 
que  ces  syndromes  correspondent  également  aux 
formes  ganglionnaires  de  la  lymphocytomatose 
aleucémiqiie;  il  s’agit  du  reste  de  variétés  pure¬ 
ment  cliniques  dont  la  conservation  ne  s’impose 
pas,  et  dont  la  description  remonte  à  une  époque 
où  la  dilférenciation  anatomique  des  tumeurs 
n’était  pas  encore  opérée; 

2"  La  forme  ostco-myclomatcuse  '  correspond  à 
la  maladie  connue  depuis  Rusti/.ky  et  Kahler  sous 
le  nom  de  myélomes  multiples  et  probablement 
à  la  lyinpliadenia  ossium  de  Nothnagel;  il  s’agit 
de  tumeurs  peu  volumineuses  frappant,  soit 
successivement,  soit  même  simultanément,  plu¬ 
sieurs  territoires  osseux,  d’où  l’apparition  de 
douleurs  sur  les  points  intéressés,  de  tuméfac¬ 
tions  plus  ou  moins  localisées,  le  processus  pou¬ 
vant  envahir  le  périoste  et  même  les  tissus  voi¬ 
sins;  il  en  résulte  parfois  des  déformations 
étendues  et  même  des  fractures  spontanées;  l’état 
général  devient  rapidement  mauvais  et  présente 
les  caractères  d’une  anémie  grave,  et  les  malades 
meurent  dans  la  cachexie  ou  bien  sont  emportés 
au  milieu  de  phénomènes  de  généralisation. 

Il  n’existe  pas  de  formule  hémoleucocytaire 
typique;'  on  note  parfois  une  légère  réaction 
myéloïde,  liée  vraisemblablement  à  l’anémie;  la 
forme  ostéomyélomateuse  de  la  lymphadénie 
maligne,  de  même  que  la  forme  ganglionnaire, 
est  susceptible  d’intéresser  secondairement  diffé¬ 
rents  organes  autres  que  la  moelle  osseuse; 

3"  La  forme  splénique  est  exceptionnelle;  ré¬ 
cemment,  M.  Menetrier  en  signalait  un  cas; 

ù"  Il  existe  enfin  des  cas  où  le  processus  peut 
se  localiser  exclusivement,  ou  tout  au  moins 
débuter  au  nieenii  du  pharyn.r,  de  Vinteslin  ou  de 
la  jiean  ’. 

Le  diagnostic  clinique  de  la  forme  ganglion¬ 
naire  est  des  plus  délicats;  nous  verrons  plus 
loin  que  la  syphilis,  la  tuberculose,  certaines 
infections  banales  ou  mal  déterminées  peuvent 


1.  Li'  mut  «  mvùlomo  »  priMr  ù  <le  l'cgrellablnn  confusions. 
En  taisanl  abstraction  <les  maladies  dr  la  moelle  épi¬ 
nière.  dénommées  elles  aussi  myélopathies,  les  autours 
réunissent  sous  le  même  nom  de  myélome  les  tumeurs 
lie  la  moelle  osseuse  et  1rs  tumeurs  è  type  myéloïde.  Or, 
toutes  lei  tumeurs  de  la  moelle  osseuse  no  sont  jias  du 
type  myéloïde,  et  réciproquement  les  tumeurs  ù  type 
myéloïde  ne  siègent  pas  nécessairement  nu  niveau  de  lu 
moelle.  En  nommant  les  premières  n  ostéomyélomes  u 
et  les  secondes  n  myélomes  »,  toute  erreur  deviendrait 
impossible. 

2.  Les  lympbadéuomes  malins  décrits  nu  niveau  du 
testicule  sont  des  plus  rares  ;  il  s’agirait  le  plus  souvent, 
sinon  toujours,  des  épitbéliomes  développés  aux  dépens 
des  cellules  des  canaux  séminifères. 


présenter  un  tableau  absolument  semblable,  bien 
que  les  tumeurs  soient  moins  volumineuses  et  que 
la  tendance  à  l’infiltration  soit  moins  marquée. 
L’extirpation  d’un  ganglion,  son  examen  histo¬ 
logique  et  bactériologique,  son  inoculation  au 
cobaye,  l’épreuve  delà  cuti-réaction  ou  de  l’intra- 
dermo-réaction  permettent  d’affirmer  la  tubercu¬ 
lose,  mais  non  de  décider  si  cette  tuberculose  est 
primitive  ou  si  elle  ne  constitue  pas  plutôt  une 
infection  secondaire;  la  question  ne  présente  pas 
seulement  un  problème  utile  à  résoudre  dans  la 
pratique,  son  intérêt  théorique  est  considérable 
et  nous  y  reviendrons  plus  loin.  De  même,  le  mi¬ 
croscope  permet  de  décider  s’il  s’agit  de  lésions 
inflammatoires  respectant  l’architecture  gan¬ 
glionnaire,  ou  si  l’hyperplasie  est  diffuse. 

Le  diagnostic  de  la  forme  ostéo-médullaire  est 
relativement  facile  au  lit  du  malade;  pourtant  cer¬ 
taines  métastases  osseuses  secondaires  de  carci¬ 
nomes  ne  peuvent  être  différenciées  quand  le 
foyer  primitif  est  latent. 

Les  autres  formes  localisées  seront  bien  sou¬ 
vent  diagnostiquées  en  tant  que  tumeurs  malignes 
des  organes  qu’elles  intéressent,  mais  leur  véri¬ 
table  caractère  ne  sera  révélé  que  par  le  micro¬ 
scope. 

La  séparation  entre  la  lymphadénie  atypique  et 
la  lymphadénie  typique,  quelles  que  soient  ses 
variétés  et  ses  localisations,  s’établit  surtout  par 
l’examen  sanguin;  tant  que  celui-ci  est  resté 
purement  quantitatif,  on  se  contentait  d’opposer 
la  leucémie  vraie  aux  autres  affections  du  sys¬ 
tème  hématopoiétique;  dans  la  suite,  l’examen 
qualitatif  a  permis  de  pousser  plus  loin  la  distinc¬ 
tion.  MM.  Vaquez  et  Ribierre  ont  décrit  les 
lymphocytémies  aleucémiques;  nous-même,  avec 
M.  P.  Émile-Weil,  avons  insisté  sur  l’impor¬ 
tance  de  cette  formule  sanguine  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  lymphocytomatose  aleucémique; 
c’est  également  le  critérium  adopté  par  Pinkus 
pour  séparer  la  pseudo-leucémie  des  affections 
similaires  ;  personnellement,  nous  considérons  ce 
symptôme  comme  pathognomonique;  malheureu¬ 
sement,  il  peut  faire  défaut,  et  alors  toute  diffé¬ 
renciation  devient  impossible. 

Encore  plus  délicat  devient  le  diagnostic  de 
certaines  formes  d’ostéomyélomes  à  cause  de  la 
réaction  myéloïde  légère  présentée  par  le  sang 
des  malades,  réaction  discrète,  d’ailleurs,  et  qui 
ne  revêt  jamais  l’intensité  qu’elle  acquiert  en  cas 
de  rayélomatose  aleucémique. 

La  difficulté  s’accroît  du  fait  que  certains  sar¬ 
comes  peuvent  s’accompagner  d’un  état  du  sang 
simulant  la  leucémie  véritable.  Sternberg  avait 
même  rattaché  à  la  sarcomatose  la  leucémie  aiguë 
prise  en  général,  opinion  exagérée,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin  ;  reste  le  fait  indéniable  de  la 
leucémie  accompagnant  la  lympho-sarcomatose, 
d’où  le  nom  de  sareoleueémie  qu’on  lui  a  donné; 
cliniquement,  il  s’agit  de  malades  chez  lesquels,  à 
des  tuméfactions  généralisées,  s’adjoint  une  tumeur 
prenant  des  allures  localement  agressives,  à  la 
manière  d’un  sarcome  véritable;  l’hyperleucocy¬ 
tose  peut  affecter  le  type  lymphocytaire  (Türk, 
Ogawa*)  ou  macrolymphocytaire  (Sternberg);  ces 
faits  prennent  tous  les  caractères  de  faits  de 
transition  et  mériteront  une  discussion  théorique 
plus  approfondie. 

B)  La  lymphadénie  atypique  au  point  de  vue 
ANATOMIQUE  (lympho-sarcome).  —  Nous  avons 
vu  que,  symptomatologiquement,  la  lympha¬ 
dénie  atypique  s’annonçait  comme  une  mala¬ 
die  à  siège  variable,  à  évolution  maligne,  suscep¬ 
tible  d’une  généralisation  précoce  ou  tardive, 
mais  ne  déterminant  comme  manifestations  san¬ 
guines  (la  sareoleueémie  étant  mise  à  part)  qu’une 
hyperleucocytose  modérée  avec  polynucléose  ba¬ 
nale.  Les  dillicultés  ne  se  rencontrent  pas  seule- 


1.  Il  existe  aussi  des  cas  où  la  réaction  sanguine  con¬ 
sistait  on  une  lymphocytose  (Colenen)  ou  en  une  macro¬ 
lymphocytose  (LehndorfT,  Salomon,  Benjamin  et  Gotl) 
subleucémique  ou  aleucémique. 


ment  quand  il  s’agit  d’interpréter  le  syndrome 
clinique  lui-même,  car  le  substratum  anatomique 
est  en  réalité  des  plus  complexes. 

a)  Sous  le  nom  de  granulomatose  maligne  les 
auteurs  allemands  (Benda  principalement)  décri¬ 
vent  des  tumeurs  constituées  de  la  manière  sui¬ 
vante  ;  macroscopiquement  il  s’agit  de  masses 
très  dures  formées  de  bandes-  fibreuses  circons¬ 
crivant  des  îlots  de  tissu  rose  grisâtre.  Microsco¬ 
piquement  ces  îlots  ont  une  structure  poly¬ 
morphe;  le  fond  du  tissu  est  formé  par  des  lym¬ 
phocytes  disposés  en  une  masse  homogène  où 
on  ne  reconnaît  ni  centres  germinatifs  ni  sinus, 
masse  dissociée  par  un  réticulum  conjonctif  sou¬ 
vent  assez  développé  dans  les  mailles  duquel 
sont  des  amas  uni-  ou  paucicellulaires  ;  vers 
le  centre  de  l’îlot,  à  l’état  d’éléments  isolés  et 
en  général  assez  nombreux,  apparaissent  de 
gros  éléments  à  protoplasma  irrégulier,  mais 
abondant,  à  noyaux  riches  en  chromatine,  bour¬ 
geonnants  et  souvent  tellement  lobulés  que  la 
cellule  semble  réellement  multinucléée  ;  toutefois 
il  ne  s’agit  ni  de  cellules  géantes  de  Langhans 
ni  de  myéloplaxes  proprement  dits  ;  à  côté  de 
ces  gros  éléments  atypiques  se  voient  des  ma¬ 
crophages,  des  cellules  épithélioïdes,  des  cel¬ 
lules  analogues  à  des  cellules  endothéliales  gon¬ 
flées,  des  plasmazellen,  parfois  des  mastzellen 
et  des  cellules  éosinophiles  ;  celles-ci  ne  man¬ 
quent  presque  jamais  et  sont  parfois  tellement 
abondantes  qu’elles  bourrent  littéralement  le 
tissu  néoformé,  surtout  à  la  périphérie;  d’ailleurs 
ce  tissu  forme  des  îlots  plus  ou  moins  arrondis, 
encerclés  par  du  tissu  fibreux  adulte  contenant 
des  vaisseaux  enflammés  et  quelques  éléments 
épars  (lymphocytes,  plasmazellen,  mastzellen, 
etc.).  On  a  souvent  décrit  des  foyers  de  nécrose; 
d’autres  fois  la  transformation  fibreuse  peut  être 
presque  complète. 

Le  tissu  granulomateux  semble  donc  intermé¬ 
diaire  entre  la  néoplasie  et  la  réaction  inflamma¬ 
toire,  se  rapprochant  de  celle-ci  par  la  variété  des 
types  cellulaires,  se  rapprochant  de  celle-là  par  sa 
tendance  envahissante,  bien  que  la  moelle  osseuse 
soit  le  plus  souvent  indemne.  Le  processus  est 
d’ailleurs  susceptible  de  généralisation;  on  l’a 
donné  comme  substratum  anatomique  de  la  ma¬ 
ladie  de  Hodgkin,  d’une  manière  absolument  arbi¬ 
traire  à  notre  avis;  certains  auteurs  y  rattachent 
même  les  lésions  de  la  rate  en  cas  de  maladie  de 
Banti;  nous  n’oserions  pousser  l’individualisation 
aussi  loin  que  l’ont  fait  les  auteurs  allemands, 
car  bien  des  caractères  rapprochent  la  granu¬ 
lomatose  de  la  néoplasie  véritable,  et  si  l’on  joint 
à  cela  l’existence  de  cas  où  la  tendance  agressive 
devenait  encore  plus  manifeste  (Dietrich),  nous 
admettrons  avec  Dominici  et  Ribadeau-Dumas  la 
juxtaposition  d’un  processus  inflammatoire  et 
d’un  processus  néoplasique,  sans  décider  s’il 
s’agit  d’une  simple  coïncidence  ou  si  l’un  est  dé¬ 
pendant  de  l’autre. 

b)  Les  organes  hématopoiétiques  peuvent  être 
atteints  de  sareome,  ordinairement  à  petites  cel¬ 
lules,  ne  différant  en  rien  du  sarcome  véritable, 
et  susceptible  comme  lui  de  se  généraliser. 

c)  11  existe  enfin  un  groupe  que  nous  tendons 
à  considérer  comme  répondant  à  la  lymphadénie 
atypique  proprement  dite  et  qui  nous  représente 
comme  la  déviation  de  chacun  de  ses  types  cellu¬ 
laires,  lymphocytaire,  myéloïde,  macro-lympho¬ 
cytaire. 

1°  Lymphoeytome  malin  [lymphoeytosareoma- 
tose)  *.  —  Ce  terme  adopté  par  Ribbert  pour  dé¬ 
signer  l’ensemble  de  la  lymphosarcoraatose  est 
employé  ici  dans  une  acception  plus  restreinte  et 
sert  à  désigner  les  tumeurs  malignes  formées  d’un 
réticulum  plus  ou  moins  développé,  contenant 
dans  ses  mailles  des  cellules  analogues  aux 
lymphocytes,  mais  souvent  plus  irrégulières, 
quelques-unes  ayant  un  noyau  plus  clair  que  les 


1.  Dans  un  article  précédent,  nous  avons  indiqué  les 
raisons  qui  nous  faisaient  ranger  dans  ce  groupe  la  lyni- 
pbadénie  ù  plasmazellen. 
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autres  j  cette  tumeur  n’est  pas  encapsulée  et  en¬ 
vahit  les  parties  voisines  (muscles,  aponévroses, 
tissu  cellulaire,  organes  divers)  par  infiltration; 
d’autres  fois  toute  trace  de  réticulum  fait  défaut, 
ou  bien  les  cellules  sont  encore  plus  atypiques 
et  se  présentent  sous  la  forme  d’un  gros  noyau 
vésiculeux  entouré  d’une  mince  couche  de  proto¬ 
plasme,  ainsi  se  rapprochant  du  sarcome  vrai, 
avec  cette  différence  que  l’on  observe  à  côté 
d’elles  de  véritables  lymphocytes*. 

2°  Myélomes  malins  (Myélosarcomatose).  —  Ils 
siègent  surtout  au  niveau  de  la  moelle  osseuse, 
disposés  en  nappes  circonscrites  ou  diffuses,  infil¬ 
trant  le  tissu  osseux  et  pouvant  rompre  la  bar¬ 
rière  périostique  pour  envahir  les  tissus  avoisi¬ 
nants;  la  structure  de  ces  tumeurs  est  variable  : 
on  les  reconnaît  aussi  bien  à  leur  disposition 
en  masses  cellulaires,  dissociant  les  travées  os¬ 
seuses  entre  lesquelles  se  forment  des  cavités 
irrégulières,  qu’à  leur  type  cellulaire  lui-même, 
analogue  à  celui  de  myélocytes  présentant  des 
granulations  plus  ou  moins  caractéristiques*. 

3”  Macrolymphocytome  malin  [macrolymphosar- 
comatose).  —  11  s'agit  de  tumeurs  analogues 
comme  aspect,  comme  disposition,  au  myélome 
proprement  dit,  mais  dans  lesquelles  les  cellules 
se  rapprochent  sensiblement  des  éléments  indif¬ 
férents,  à  protoplasma  basophile  non  granuleux 
et  à  noyau  clair;  c’est  à  cette  variété  que  répond 
la  majeure  partie  des  cas  d’ostéo- myélomes 
multiples. 

G)  Ghlorosaiicomatose.  —  Si,  comme  nous 
l’avons  vu,  le  chlorome  peut  venir  compliquer  la 
lymphadénie  typique,  c’est  surtout  sous  la  forme 
maligne  qu’il  se  présente,  forme  caractérisée  par 
la  production  de  tumeurs  verdâtres  faisant  saillie 
au  niveau  des  os  (surtout  ceux  du  crâne),  siégeant 
fréquemment  au  niveau  de  la  tempe  et  de  l’orbite 
et  pouvant  envahir  les  ganglions  ou  d’autres  or¬ 
ganes  (foie,  rate,  moelle,  reins,  etc.);  les  cellules 
qui  constituent  la  néoplasie  correspondent  ordi¬ 
nairement  au  type  macrolymphocytaire  plus  ou 
moins  dévié,  parfois  avec  ébauche  de  granula¬ 
tions.  La  réaction  sanguine  permet  de  rattacher 
bien  des  observations  à  la  sarcoleucémie. 

La  description  nosographique  de  la  lympha¬ 
dénie  atypique  ne  présente,  on  le  voit,  rien  de  fixe 
ni  d’immuable  ;  si  aux  considérations  précédentes 
on  ajoute  le  fait  que,  même  en  cas  de  lymphadénie 
typique,  certaines  tumeurs  peuvent  présenter  une 
tendance  localement  agressive  (Fabian,  Nœgeli- 
Schatiloff),  et  que,  d’autre  part,  leucémie  et  lym- 
phosarcomatose  peuvent  coexister,  il  est  permis 
d’en  conclure  que  les  diverses  variétés  de  tumeurs 
hématopoiétiques  ne  sont  pas  séparées  les  unes 
des  autres  par  des  différences  essentielles;  cette 
continuité  dans  leur  série  s’affirmera  encore  da¬ 
vantage  par  l’élude  générale  de  leur  pathogénie 
comme  aussi  de  leurs  rapports  avec  l’hyperplasie 
ou  la  néoplasie,  envisagées  en  tant  que  réactions 
générales  des  éléments  histologiques.  Dans  un 
prochain  article,  nous  essaierons  de  poser  les 
termes  de  ce  problème. 


LES  AL&IES  SYMPATHIQUES 

ET  L’HYPERESTHÉSIE  DE  L’ABDOMEN 

Par  M.  LOEPER  et  Ch.  ESMONET 


Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  pathologie 
abdominale  ont  été  frappés  de  la  difficulté  qu’il  y 
avait  souvent  à  différencier  des  douleurs  vérita¬ 
blement  organiques  du  tube  digestif  celles  qui 


1.  Sous  le  nom  de  sph'nome,  M.  Mcnetrier  décrit  un 
cas  de  tumeur  maligne  de  la  rate  avec  métastases  secon¬ 
daires,  tumeurs  constituées  par  des  cellules,  ropi-ésenlant 
une  forme  atypique  des  gros  mononueléaires  de  la  pulpe. 

2.  La  néoplasie  peut  porter  sur  la  série  hémogloûique  ; 
le  cas  décrit  pur  Ribbert  en  est  le  seul  exemple  connu. 
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ressortissaient  à  une  simple  hyperesthésie  des 
plans  superficiels  ou  profonds  de  l’abdomen. 

En  ce  qui  concerne  la  région  sus-ombilicale, 
les  recherches  de  J. -G.  Roux  ont  montré  de  la 
manière  la  plus  nette  que  la  zone  de  sensibilité 
épigastrique  correspondait  exactement  à  la  pro¬ 
jection  sur  la  paroi  des  ganglions  cœliaques.  Il 
ne  semble  pas  que  nous  soyons  aussi  exactement 
renseignés  sur  la  localisation  exacte  et  l’origine 
de  l’hyperesthésie  dans  les  autres  zones  de  l’ab¬ 
domen. 

Le  point  de  Mac  Burney  lui-même,  auquel  on 
avait  attaché  tant  d’importance,  a  bien  perdu  de 
sa  fixité  et  de  sa  valeur  diagnostique.  Dans  un 
récent  article,  M.  Lejars  a  montré  combien  peu 
s’entendaient  à  ce  sujet  chirurgiens  et  anato¬ 
mistes.  Lanz  est  venu  accentuer  ce  désaccord  en 
plaçant  l’origine  de  l’appendice  au  tiers  de  la 
ligne  bispinale,  c’est-à-dire  en  un  point  bien  in¬ 
férieur  à  celui  de  Mac  Burney. 

Plus  près  de  l’ombilic,  Morris  a  décrit  un  autre 
point  sensible  situé  au  tiers  interne  de  la  ligne 
de  Mac  Burney  et  qui  correspondrait  pour  lui  à 
l’un  des  ganglions  de  la  chaîne  sympathique  lom¬ 
baire. 

Enfin,  dans  le  prolongement  même  du  plexus 


solaire,  au  niveau  de  la  ligne  médiane,  divers  au¬ 
teurs  ont  signalé  une  zone  sensible  correspon¬ 
dant  assez  exactement  à  l’épanouissement  du 
plexus  lombo-aortique. 

Les  divergences  que  nous  avons  constatées 
dans  la  plupart  des  travaux  parus,  touchant  la  lo¬ 
calisation  exacte  et  les  rapports  anatomiques  de 
ces  zones  douloureuses,  nous  ont  amenés  à  en  re¬ 
prendre  l’étude  et  à  rechercher  systématiquement 
l’état  de  la  sensibilité  abdominale  superficielle  et 
profonde  chez  les  malades  que  nous  avons  exa¬ 
minés  en  ces  dernières  années. 

L’appréciation  de  la  sensibilité  abdominale 
comporte  à  la  fois  la  localisation  exacte  des  zones 
douloureuses  et  le  degré  de  leur  sensibilité  à  la 
pression.  Sur  l’une  et  l’autre,  avec  un  peu  d’ex¬ 
périence,  la  main  donne  des  rensignements  suffi¬ 
sants.  Pourtant  nous  nous  sommes  servis  assez 
fréquemment  de  l’esthésiomètre  de  Roux  et  Mil¬ 
lon,  et  nous  donnerons,  chemin  faisant,  quelques- 
uns  des  chifires  obtenus. 

La  sensibilité  du  rebord  hépatique,  celle  de  la 
zone  vésiculaire,  ou  celle  même  assez  fréquente 
du  rebord  des  fausses  cotes,  ne  nous  occuperont 
pas  dans  cette  élude;  nous  laisserons  de  même 
de  côté  la  zone  de  Mac  Burney  et  la  région  épi¬ 
gastrique,  et  considérerons  exclusivement  la 
sensibilité  de  la  région  para-  et  sous-ombilicale. 
Gette  région  représente,  à  notre  sens,  véritable¬ 
ment  le  grand  centre  sensible  de  la  masse  intes¬ 
tinale. 

C’est  là,  en  effet,  que  se  trouvent  les' plexus 


importants  d’innervation  intestinale  :  le  plexus 
mésentérique  supérieur,  qui  fait  presque  partie 
intégrante  du  plexus  solaire,  se  dirige  légèrement 
à  droite  et  en  bas,  au  niveau  de  la  2”  vertèbre 
lombaire,  et  innerve  tout  l’intestin  grêle  et  la 
partie  droite  du  gros  intestin;  le  plexus  mésen¬ 
térique  inférieur,  situé  au  niveau  du  disque  inter¬ 
vertébral  de  la  3“  et  de  la  4'  vertèbres  lombaires 
sur  le  flanc  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  et 
qui  innerve  la  partie  gauche  du  gros  intestin;  le 
plexus  lombo-aortique,  qui  engaine  l'aorte  jus¬ 
qu’au  promontoire  ;  enfin  les  deux  chaînes  la¬ 
térales,  avec  leurs  quatre  ganglions  lombaires, 
qui  sont  profondément  appliquées  sur  le  flanc  des 
vertèbres  correspondantes. 

G’est  de  cette  région  également  qu’émanent  les 
plexus  sympathiques  secondaires  qui  suivent  les 
artères  iliaques  le  long  du  détroit  supérieur. 

L’appareil  nerveux  ainsi  constitué  se  projette 
sur  la  paroi  abdominale  en  une  zone  située  au 
voisinage  de  l’ombilic  et  au-dessous  de  lui.  La 
partie  supérieure  est  étalée  à  droite  et  à  gauche. 
Quant  à  la  partie  inférieure,  elle  se  bifurque  lé¬ 
gèrement  vers  les  côtés  et  s’arrête  à  égale  dis¬ 
tance  du  pli  de  l’aine  et  de  l’ombilic  (fig). 

La  palpation  profonde  de  ce  territoire  réveille 
une  douleur  plus  ou  moins  intense,  mais  avec  une 
prédilection  marquée  en  certains  points  presque 
symétriques  :  le  point  para-ombilical  droit,  le 
point  para-ombilical  gauche. 

Le  point  para-ombilical  droit,  qui  correspond 
à  celui  qu’a  décrit  Morris,  nous  parait  un  peu 
plus  proche  de  l’ombilic  que  ne  l’a  dit  cet  auteur. 
Il  fait  partie  de  la  zone  solaire  qu’il  prolonge  en 
quelque  sorte  en  bas  et  à  droite.  Il  est  presque 
toujours  associé  au  point  épigastrique  et  nous 
l’avons  rencontré  dans  des  cas  où  il  n’existait  au¬ 
cune  autre  zone  sensible  dans  l’abdomen  en  de¬ 
hors  de  ces  deux  régions. 

Le  point  para-ombilical  gauche  est  plus  fré¬ 
quent  encore  que  le  précédent.  Situé  un  peu  plus 
bas  que  lui,  à  2  à  4  centimètres  au-dessous  et  à 
gauche  de  l’ombilic,  il  se  rencontre  chez  plus  de 
la  moitié  des  malades  que  nous  avons  examinés. 
On  le  trouve  quelquefois  associé  à  la  sensibilité 
épigastrique,  mais  il  en  paraît  beaucoup  plus  indé¬ 
pendant  que  le  point  para-ombilical  droit  et  pré¬ 
sente  une  réelle  individualité.  Bien  que  les  divers 
travaux  parus  n’en  fassent  pas  mention,  le  point 
para-ombilical  gauche  nous  semble  le  plus  impor¬ 
tant  de  tous  les  points  abdominaux,  et  le  pre¬ 
mier  que  l’on  doive  rechercher  au  cours  de  l’ex¬ 
ploration  de  la  sensibilité  de  l’abdomen,  particu¬ 
lièrement  chez  les  entéritiques. 

Les  deux  points  para-ombilicaux  peuvent,  en 
général,  être  mis  en  valeur  par  une  pression 
■modérée.  Bien  entendu,  l’épaisseur  de  la  paroi 
abdominale,  la  résistance  des  muscles,  la  tension 
de  la  masse  viscérale,  l’adipose  constituent  une 
gêne  dans  l’appréciation  de  leur  sensibilité, 
mais  on  les  fait,  en  général,  apparaître  avec  un 
peu  d’insistance. 

Leur  localisation  exacte  ne  pourrait  cependant 
être  faite  aisément  chez  les  sujets  à  paroi  nor¬ 
male;  par  contre,  chez  les  individus  ptosés,  dont 
l’abdomen  se  laisse  déprimer,  nous  pouvons  étu¬ 
dier  et  préciser  leurs  rapports  anatomiques. 
Ainsi,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  que  le 
point  para-ombilical  droit  correspond  assez 
exactement  à  la  partie  latérale  de  l’aorte  et  que  le 
point  para-ombilical  gauche,  situé  également  sur 
le  flanc  gauche  de  l’aorte,  se  prolonge  un  peu  en 
dehors  d’elle. 

Tels  sont  les  points  que  l’exploration  manuelle 
fait  apparaître  tout  d’abord.  11  en  existe  qui  sont 
plus  profondément  situés  et  que  l’on  perçoit  sur¬ 
tout  dans  la  palpation  de  certains  abdomens, 
particulièrement  flasques.  Ges  points  dessinent, 
entre  le  point  mésentérique  supérieur  et  le  point 
mésentérique  inférieur  d’une  part,  et  le  promon¬ 
toire  d’autre  part,  une  zone  d’hyperesthésie  dis¬ 
crète  dont  la  sensibilité  devient  exquise  en  cer¬ 
tains  endroits  bien  limités.  Gette  zone  sensible 
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est  exactement  préaortique.  Son  extrémité  infé¬ 
rieure  se  perd  dans  le  bassin  en  dédolant  légère¬ 
ment  vers  les  artères  iliaques.  Les  points  de  sen¬ 
sibilité  exacerbée  sont  situés  aux  confins  de  cette 
zone,  au  niveau  même  des  flancs  des  vertèbres, 
emplacement  présumé  des  ganglions  sympathi¬ 
ques.  Il  est  assez  fréquent,  mais  non  constant,  de 
délimiter  une  sorte  de  croissant  très  sensible  au 
niveau  môme  du  promontoire. 

Enfin,  en  suivant  les  artères  iliaques,  on  est 
fréquemment  arrêté  dans  l’exploration  par  une 
sensibilité  très  vive  dont  le  maximum  siège  sur 
le  trajet  artériel,  à  d  ou  A  centimètres  de  l’ori¬ 
gine  des  artères  iliaques. 


Chez  un  individu  normal,  une  pression  mo¬ 
dérée  ne  doit  déterminer  aucune  douleur  au  ni¬ 
veau  des  différents  points  que  nous  venons  de 
considérer.  Cette  insensibilité  tient  non  seule¬ 
ment  à  l’intégrité  du  système  nerveux  abdominal, 
mais  aussi  à  la  résistance  ou  à  la  tension  de  l’ab¬ 
domen  qui  empêchent  la  palpation  directe  des 
plexus.  Chez  les  malades,  et,  par  malades,  nous 
entendons  à  la  fois  les  intoxiqués,  les  infectés,  les 
j)tosiques,  les  dyspeptiques,  les  entéritiques,  une 
pression  légère  ne  dépassant  parfois  pas  2  kilo¬ 
grammes  à  2  kil.  1/2  à  l’esthésiomètre  de  Roux 
fait  apparaître  de  la  douleur  au  niveau  des  points 
para-ombilicaux,  et  il  suffit  de  toucher  légèrement 
avec  la  main  la  face  antérieure  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  du  promontoire  pour  provoquer  une 
sensation  pénible  dans  toute  cette  région  et  même 
une  vraie  douleur  au  niveau  des  zones  d’exacer¬ 
bation  locale  que  nous  avons  décrites  plus  haut. 

La  douleur  n’est  d’ailleurs  pas  le  seul  phéno¬ 
mène  que  produit  la  palpation  profonde  de  l’ab- 
doineii  :  les  malades  accusent  souvent,  au  cours 
de  cette  exploration,  un  malaise  indéfinissable  et 
même  de  l’angoisse,  avec  inspiration  violente, 
rougeur  de  la  face,  transpiration,  fatigue,  phéno¬ 
mènes  habituellement  très  passagers.  Nous  ne 
croyons  pas  que  l’on  doive  voir  là  autre  chose 
que  des  phénomènes  analogues  à  ceux  observés 
chez  l’animal  dans  les  traumatismes  du  système 
abdominal,  c’est-à-dire  une  série  de  réflexes  dans 
lesquels  l’hystérie,  contrairement  à  ce  que  pen¬ 
sent  quelques  auteurs,  nous  parait  bien  souvent 
n’avoir  aucune  part. 

L’exagération  de  la  sensibilité  des  plexus  pro¬ 
fonds  de  l’abdomen  s’accompagne  rarement  de 
cette  hyperesthésie  diffuse  des  téguments  dont  la 
distribution  si  régulière  en  ceinture  au  niveau 
des  dixième,  onzième  et  douzième  métamères  est 
frappante  dans  certains  schémas  de  Head.  Pour¬ 
tant,  assez  fréquemment  on  trouve  sur  la  paroi, 
en  des  points  répondant  à  peu  près  à  la  projec¬ 
tion  des  centres  nerveux  profonds,  des  plaques 
extrêmement  sensibles,  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  ■'iO  centimes  à  2  francs. 

On  peut  également  rencontrer  en  des  régions 
éloignées  des  irradiations  multiples  :  au  niveau 
des  espaces  intercostaux  inférieurs,  au  niveau  du 
sein,  derrière  la  clavicule  et  en  avant  des  vertè¬ 
bres  cervicales,  etc...  Les  points  précervicaux 
sont  même  particulièrement  fréquents  dans  nos 
observations,  surtout  à  gauche,  et  l’on  peut  se 
demander  s’il  ne  faut  pas  les  attribuer  plutôt  à 
1  irritabilité  des  ganglions  cervicaux  inférieur  et 
moyen  qu’à  celle  du  nerf  phrénique. 

Nous  serons  brefs  sur  les  autres  signes  qui 
accompagnent  les  troubles  de  sensibilité  abdomi¬ 
nale  :  les  battements  aortiques  sont  extrêmement 
fréquents,  et  même  il  existe  parfois  un  véritable 
éréthisme  des  artères  iliaques. 

Les  modifications  de  la  tension  artérielle  ne 
peuvent  être  prises  en  considération,  puisqu’il 
s’agit  de  malades  essentiellement  différents. 
Abaissée  dans  la  plupart  des  entérocolites  muco¬ 
membraneuses  vraies,  elle  peut  être  élevée  chez 
les  saturnins  et  chez  les  athéromateux. 

Quelques  malades  présentent  du  purpura, 
d’autres  des  accès  de  fausse  angine.  Ceux-ci  des 


vomissements,  ceux-là  du  spasme  œsophagien, 
parfois  même  du  vertige,  des  bourdonnements 
d’oreille,  etc.  La  banalité  de  ces  symptômes,  qui 
sont  bien  connus  dans  les  affections  de  l’abdomen, 
nous  dispense  d’y  insister  plus  longuement. 


L’hyperesthésie  abdominale  profonde  peut  être 
attribuée  à  deux  ordres  de  causes  principales  ; 
les  unes  intestinales  et  les  autres  extra-intesti¬ 
nales  ou  générales. 

Elle  apparaît  souvent  dans  les  maladies  de 
l’abdomen,  en  dehors  de  tout  phénomène  inflam¬ 
matoire,  et  paraît  ressortir  à  de  simples  troubles 
mécaniques  :  c’est  ainsi  qu’elle  est  plus  particu¬ 
lièrement  fréquente  chez  les  ptosés  dont  la  masse 
intestinale  tiraille  perpétuellement  les  filets  sym¬ 
pathiques,  et  qu’elle  peut  également  se  produire 
au  cours  de  certaines  affections  ganglionnaires  ou 
rachidiennes  qui  compriment  ou  étranglent  les 
plexus  nerveux. 

Dans  la  plupart  des  cas  elle  est  d’origine  net¬ 
tement  inflammatoire  :  les  troubles  du  chimisme 
digestif,  les  fermentations  qui  caractérisent  les 
dyspepsies,  la  stase  cæcale,  l’atonie  consécutive 
aux  maladies  infectieuses  ou  à  la  dénutrition  gé¬ 
nérale,  les  entérites  véritables,  les  cancers  infec¬ 
tés  sont  autant  de  causes  d’irritation  des  centres 
sympathiques. 

La  nature  et  la  cause  de  l’irritation  nerveuse 
sont  toujours  assez  difficiles  à  préciser  :  sans 
doute,  elles  consistent  parfois  en  de  simples  phé¬ 
nomènes  réflexes,  mais,  dans  bien  des  observations, 
l’hypothèse  de  névralgie  et  même  de  névrite  con¬ 
sécutive  à  la  résorption  de  produits  microbiens 
ou  toxiques  est  très  acceptable.  Tels  sont  les  cas 
où  la  lésion  intestinale  apparaît  comme  la  cause 
première  et  vraiment  déterminante  de  l’hyperes¬ 
thésie  abdominale.  Fait  intéressant  et  qui  con¬ 
corde  avec  les  notions  anatomiques,  la  douleur 
est  plus  vive  au  point  ombilical  droit  dans  les 
lésions  cœcales,  au  point  ombilical  gauche  dans 
les  lésions  coliques. 

Il  existe  des  algies  sympathiques  dans  lesquelles 
l’atteinte  ou,  si  l’on  préfère,  la  réaction  du  sys¬ 
tème  nerveux  paraît  ressortir  à  une  série  de  causes 
plus  générales.  Depuis  longtemps,  les  troubles 
abdominaux  du  tabes  et  de  certaines  affections 
nerveuses  sont  attribués  à  des  névrites  plus  ou 
moins  étendues  des  plexus  sympathiques.  Aussi 
ne  peut-on  s’étonner  de  trouver  des  points  dou¬ 
loureux  au  cours  de  ces  maladies.  A  un  degré 
moins  accentué,  les  auto-intoxications,  comme 
l’ictère,  l’urémie;  les  infections,  comme  la  tuber¬ 
culose,  la  pneumonie;  les  dyscrasies,  comme  la 
goutte,  le  diabète,  l’oxalurie  ;  les  intoxications, 
comme  le  saturnisme,  l’alcoolisme,  rentrent  dans 
la  môme  catégorie.  Il  serait  même  fort  intéres¬ 
sant  de  rechercher  quelle  est,  dans  la  production 
des  accidents  intestinaux  signalés  au  cours  de  ces 
différents  états,  la  part  de  la  lésion  ou  de  l’irri¬ 
tation  nerveuse. 

Enfin,  dans  un  grand  nombre  d’observations, 
l’hyperesthésie  abdominale  se  produit  en  dehors 
de  toute  maladie  caractérisée.  Peut-être  peut- on 
prononcer  ici  le  mot  de  névrose  abdominale,  bien 
qu’à  vrai  dire  on  doive  toujours,  chez  des  malades 
dont  l’hérédité  est  souvent  très  chargée,  réserver 
l’hypothèse  d’une  intoxication  ou  d’une  auto-in¬ 
toxication  dont  la  nature  et  l’origine  échappent  à 
nos  divers  moyens  d’investigation. 

La  douleur  n’est  pasj  dans  ces  irritations 
nerveuses  primitives,  le  seul  phénomène  intes¬ 
tinal  observé.  Le  sympathique,  en  effet,  tient 
sous  sa  dépendance  la  motricité,  la  sécrétion,  la 
sensibilité  de  tout  l’intestin.  Aussi  les  accidents 
intestinaux,  fermentation,  douleurs,  crampes, 
constipation  ou  diarrhée,  sont-ils  extrêmement 
fréquents.  Quelquefois  même,  la  localisation  élec¬ 
tive  du  trouble  nerveux  au  niveau  de  telle  ou  telle 
région  du  système  nerveux  abdominal  s’accom¬ 
pagne  d’une  irritation  segmentaire  de  l’intestin, 
et  nous  avons  pu  observer  des  syndromes  véri¬ 


tablement  limités  d’atonie  et  de  douleur  cæcales, 
avec  sensibilité  para-ombilicale  droite,  de  spasme 
et  de  mucorrhée  sigmoïdienne,  avec  douleur 
exquise  et  irritabilité  de  la  zone  para-ombilicale 
gauche. 


Telles  sont  les  différentes  variétés  d’algies 
sympathiques,  d’origine  névropathique,  névral¬ 
gique,  ou  névritique,  auxquelles  nous  donnerions 
assez  volontiers  le  nom  général  de  cœlialgies. 

En  dehors  du  tabes  et  des  intoxications  déter¬ 
minées  dans  lesquelles  leur  évolution  dépend  évi¬ 
demment  de  l’intensité  de  la  lésion  nerveuse,  les 
troubles  de  sensibilité  abdominale  sont  toujours 
fort  tenaces,  et  si  un  régime  approprié  peut  les 
améliorer,  ils  persistent  souvent  après  la  dispa¬ 
rition  de  certains  phénomènes  secondaires  qu’ils 
ont  pu  provoquer.  Chez  quelques  malades,  on 
voit  apparaître  successivement  des  zones  doulou¬ 
reuses  aux  différents  points  sensibles  de  l’abdo¬ 
men,  au  fur  et  à  mesure  que  se  produisent  des 
accidents  dans  les  territoires  viscéraux  corres¬ 
pondants.  C’est  ainsi  que  nous  avons  vu  chez  des 
dyspeptiques  gastriques  la  sensibilité  du  plexus 
mésentérique  inférieur  s’ajouter  à  la  sensibilité 
épigastrique,  lorsque  sont  apparus  des  troubles 
manifestes  du  fonctionnement  intestinal,  et  parti¬ 
culièrement  du  gros  intestin.  D’ailleurs,  si  à  ce 
moment  la  sensibilité  épigastrique  s’atténue,  elle 
persiste  généralement  encore  d’une  façon  assez 
marquée,  attestant  ainsi  la  dépendance  de  tout  le 
système  nerveux  de  l’abdomen,  et  sa  solidarité 
dans  les  dyspepsies. 

En  regard  des  hyperesthésies  abdominales  nous 
devons  placer  les  cas  où  la  sensibilité  abdominale 
est  presque  abolie,  c’est-à-dire  les  liypoesthésies  el 
les  anesthésies.  Ces  cas  ne  sont  pas  très  nombreux. 
Ils  appartiennent  à  deux  classes  de  malades  :  les 
tabétiques  et  les  diabétiques.  Chez  un  diabétique, 
dont  les  réflexes  rotuliens  avaient  d’ailleurs  dis¬ 
paru,  nous  n’avons  pu,  même  à  une  pression  très 
forte,  déterminer  aucune  réaction  douloureuse 
au  niveau  des  plans  superficiels  et  profonds  de 
l’abdomen.  Chez  un  tabétique  atteint  de  diarrhée 
avec  incontinence  rectale,  nous  avons  trouvé  com¬ 
plètement  insensible  le  point  mésentérique  infé¬ 
rieur.  Il  n’en  est  certainement  pas  de  même  chez 
tous,  car  il  est  dans  le  tabes  des  hyperesthésies 
profondes  de  l’abdomen,  particulièrement  dans 
les  entéralgies*.  Mais,  et  c’est  là  ce  qui  caractérise 
la  névrite  progressive,  aux  phénomènes  d’excita¬ 
tion  succèdent  en  un  temps  variable  les  phéno¬ 
mènes  d’inhibition. 

Dans  une  observation.  Pal  nous  montre,  sans 
d’ailleurs  l’avoir  mise  suffisamment  en  lumière,  la 
succession  de  ces  phénomènes.  Une  tabétique  de 
29  ans  qui  présenta  d’abord  de  la  sialorrhée  fut 
atteinte  ensuite  de  crises  gastriques,  puis  quelques 
années  après  de  crises  intestinales.  La  pression 
au  niveau  de  l’estomac,  au  début  très  douloureuse, 
ne  déterminait  plus  aucune  sensibilité  lorsque 
commencèrent  d’apparaître  les  crises  hypogas¬ 
triques. 

Ce  sont  là  des  cas  exceptionnels,  mais  qui  sché¬ 
matisent  en  quelque  sorte  la  succession  des  phé¬ 
nomènes  plus  atténués  que  nous  avons  relevés 
chez  certains  dyspeptiques. 


Les  placards  d’hyperesthésie  superficielle,  la 
douleur  localisée  au  point  d’émergence  de  plu¬ 
sieurs  nerfs  intercostaux,  et  particulièrement  du 
onzième  et  du  douzième,  pourraient,  dans  cer¬ 
tains  cas,  faire  hésiter  le  diagnostic,  masquer  une 
douleur  des  plexus  profonds  de  l’abdomen  ou  la 
simuler.  Mais  elle  est  alors  très  nettement  limitée 
au  bord  externe  de  la  gaine  des  grands  droits,  ou 
suit  exactement  le  trajet  du  nerf  considéré. 

Assez  délicat  peut  être  le  diagnostic  avec  cer- 

1.  M.  Loeper.  —  «  Les  crises  entéralgiques  du  tabes  ». 
Semaine  médicale.  Avril  1909. 
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taines  maladies  de  l’intestin,  mais  un  examen  sys¬ 
tématique  des  côlons_  permettra  le  plus  souvent 
d’éliminer  la  douleur  colique  véritable,  de  recon¬ 
naître  des  lésions  inflammatoires  ou  néoplasiques, 
particulièrement  au  niveau  des  angles. 

En  ce  qui  concerne  les  pancréatites,  les  cholé¬ 
cystites  et  aussi  l’appendicite,  l’étude  attentive 
des  anamnestiques  et  des  symptômes  morbides 
est  indispensable  pour  éviter  une  erreur  préju¬ 
diciable  au  malade. 

Le  traitement  des  algies  sympathiques  abdomi¬ 
nales  sera  dilïérent  suivant  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  abdominaux  qui  les  accompagnent,  suivant 
aussi  la  cause  qui  les  détermine.  Si  l’on  soupçonne 
le  diabète,  le  saturnisme,  il  faut  mettre  tout  d’abord 
là  dyscrasie  ou  l’intoxication  en  cause.  Dans  les 
entérites  véritables,  dans  les  infections  intesti¬ 
nales,  dans  les  dyspepsies  même,  avec  troubles 
chimiques  accentués,  les  différentes  médications 
antiseptique,  excitante,  opothérapique  seront  in¬ 
diquées  et  le  régime  alimentaire  se  composera 
surtout  d’aliments  difficilement  putrescibles.  Mais 
ce  qui  importe  dans  la  majorité  des  cas,  c’est  de 
ne  pas  soigner  ces  malades  exclusivement  comme 
des  entéritiques,  d’éviter  ces  régimes  trop  exclu¬ 
sifs  qui  ne  représentent  qu’une  alimentation  insuf¬ 
fisante  chez  des  gens  déjà  débilités,  en  un  mot  de 
ne  pas  négliger  le  rôle  souvent  prédominant  de  la 
lésion  nerveuse  ou  de  la  névropathie. 

Les  moyens  physiothérapiques,  les  applications 
de  compresses  sur  l’abdomen,  l’hydrothérapie 
tiède,  l’électrothérapie  constituent  des  médica¬ 
tions  importantes.  Chez  les  ptosés,  le  port  d’une 
sangle  (sangle  de  Glénard  ou  ceinture  de  Enri- 
quez),  et,  s’il  le  faut,  le  séjour  prolongé  au  lit, 
éviteront  la  distension,  l’élongation  des  plexus 
abdominaux  et  leur  irritation. 

Chez  les  névropathes  on  recourra  aux  médica¬ 
ments  analgésiques  et  antispasmodiques,  tels  que 
la  valériane  et  ses  dérivés. 

Chez  tous  enfin  les  médications  reconstituantes 
devront  être  employées  :  injections  de  glycé¬ 
rophosphates,  de  phosphore,  de  lécithine,  dont 
l’action  sur  le  système  nerveux  et  la  nutrition 
générable  est  indéniable*. 


FRACTURE 

DE 

LA  BASE  DE  PREMIER  MÉTACARPIEN 

ET  PRINCIPALEMENT  SUR  UNE  VARIÉTÉ 
NON  ENCORE  DÉCRITE 
Par  le  Profes.seur  SILVIO  ROLANDO 


Dans  une  statistique  de  1847,  Malgaigne  con¬ 
sidérait  les  fractures  du  premier  métacarpien 
comme  plus  fréquentes  et  plus  nombreuses  que 
les  fractures  des  quatre  autres  métacarpiens 
(55,  7  pour  100).  Cependant,  la  plupart  des  au¬ 
teurs  n’ont  guère  partagé  cet  avis.  Aussi,  Boyer, 
Delpech,  Clielius  assurent-ils  que  la  fracture  la 
plus  fréquente  est  celle  du  cinquième  métacar¬ 
pien  ;  Simpson  et  Power,  celle  du  troisième  et  du 
quatrième;  Harailton,  celle  du  deuxième. 

Aujourd’hui,  grâce  surtout  à  la  radioscopie, 
qui  permit  l’observation  et  l’étude  de  quelques  for¬ 
mes  de  fractures  du  premier  métacarpien  d’abord 
inconnues,  on  est  parvenu  à  se  convaincre  que 
vraiment  la  fracture  du  métacarpien  du  pouce  tient 
la  première  place,  selon  l’opinion  de  Malgaigne 
et  Bardernheuer. 

Parmi  ces  formes  de  fractures  peu  connues 
doit  être  placée  celle  qui  a  été  nommée  fracture 
de  Bennett.  Celui-ci,  en  1887,  présenta  au  Con¬ 
grès  de  Dublin  neuf  pièces  anatomiques  relatifs 


1.  Cet  article  était  à  l'impression  (15  Mars  1910)  lorsque 
nous  avons  eu  connaissance  d’un  travail  de  M.  Santini 
(Clinica  chirurgica,  31  Mars),  sur  l'existence  d’un  point 
douloureux  gauche  voisin  de  l  ombilic  dans  les  affections 
génitales  de  la  femme. 
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aux  fractures  du  premier  métacarpe.  Cinq  de  ces 
pièces  montraient  la  lésion  que  voici  : 

«  La  fracture  passait  obliquement  à  travers 
la  base  de  l’os,  en  détachant  la  plus  grande  partie 
de  la  surface  articulaire,  et  le  fragment  de  l’os  qui 
portait  cette  surface  était  projeté  vers  la  paume 
de  la  main.  Le  fragment  séparé  était  volumineux 
et  la  déformation  qui  en  résultait  semblerait  plu¬ 
tôt  une  sous-lu.\ation  dorsale  du  premier  méta¬ 
carpe.  » 

Ce  type  de  fracture  serait,  selon  Bennett,  le 


Figure  1. 

A,  j)rocès  articulaire  palmaire;  B.  procès  articulaire 
dorsal. 

plus  commun  parmi  les  fractures  du  premier  mé¬ 
tacarpien,  et  supérieur  au  total  des  fractures  des 
autres  métacarpiens.  Miles  et  Struthers  décrivent 
plus  de  quinze  fractures  de  Bennett  et  partagent 
l’opinion  de  cet  auteur  sur  la  fréquence  de  la 
fracture  décrite. 

Dans  une  récente  publication  qui  embrasse 
92  fractures  du  premier  métacarpien,  Robinson 
(de  Boston)  a  trouvé  que  2  de  celles-là  apparte¬ 
naient  au  type  illustré  par  Bennett;  5  intéres¬ 
saient  l’extrémité  inférieure  et  59  étaient  des 
formes  de  fractures  de  la  base,  dissemblables 
de  celles  de  Bennett,  sans  communication  avec 
l’articulation  trapézo  -  métacarpienne ,  et  n’étant 
pas  accompagnées  de  sous-luxation. 

Depuis  un  an  je  me  suis  mis  à  étudier  cette  lé¬ 
sion  à  l’Ambulance  chirurgicale  de  l’hôpital  civil 
de  Gênes,  où  l’on  remarque  un  grand  nombre  de 
lésions  traumatiques,  fournies  spécialement  par 


Figure  2. 

A,  fragment  dinpliysfiire;  B,  fragment  dorsal;  C,  frag- 

Dnns  le  fragment  palmaire, 'on  voit  une  ligne  claire  qui 
correspond  au  cartilage  épiphysaire. 

les  ouvriers  du  port,  .l’ai  cru  intéressant  d’offrir 
ci-  dessous  un  résumé  des  résultats  de  mes  obser¬ 
vations.  Ce  sont  12  cas  de  fractures  du  premier 
métacarpien,  parmi  lesquels  deux  du  tiers  moyen 
et  les  autres  de  la  base.  Celles-ci  comprennent 
1  simple  infraction  de  la  base,  1  fracture  à  Y  non 
pénétrante  dans  l’articulation,  5  fractures  de 
Bennett  et  3  fractures  à  Y  communiquant  avec 
l’articulation.  Ces  dernières  n’ont  pas  encore 


été  décrites,  du  moins  à  ce  que  je  sache,  et 
constituent  le  principal  sujet  de  cette  commu¬ 
nication. 

Anatomie  et  Etiologie. 

Le  premier  métacarpien  présente  un  corps,  une 
extrémité  inférieure,  ou  tête,  et  une  extrémité 
supérieure,  ou  base. 

La  face  dorsale  du  premier  métacarpien  est 
plane  et  se  termine  vers  la  base  en  une  extré¬ 
mité  arrondie.  La  face  palmaire,  couverte  des 
muscles  de  l’éminence  i/iénar,  n'est  pas  accessible, 
sur  le  sujet  vivant,  à  un  examen  utile.  Le  corps 
possède  deux  bords,  le  radial  et  le  cubital. 
Sur  le  côté  cubital,  le  doigt  qui  palpe  remarque 
d’abord,  à  partir  de  la  tête,  c’est-à-dire  de 
l'extrémité  inférieure,  un  bord  tranchant  qui  va 
jusqu’au  tiers  moyen,  tombe  ensuite  dans  une 
petite  fossette  qui  finit  en  un  relief  ou  tubercule, 
assez  marqué,  qui  se  trouve  immédiatement  au- 
dessous  de  l’interligne  trapézo-métacarpienne. 
Le  bord  radial,  plus  obtus  et  irrégulier  que 
celui  que  nous  venons  de  décrire,  se  termine  en 
bas  de  l’interligne  trapézo-métacarpienne  en  un 
relief  ou  tubercule  peu  accentué.  La  surface  articu¬ 
laire  de  la  base  du  premier  métacarpien  a  la  forme 
d’une  selle  avec  une  concavité  dorso-palraaire  et 
une  légère  convexité  latérale.  Le  trapèze  che¬ 
vauche  cette  selle.  La  concavité  de  la  selle  est 
bornée  par  deux  reliefs,  dont  le  postérieur  ou 
dorsal  (B)  est  mis  presque  exactement  sur  le  pro¬ 
longement  de  la  face  dorsale  du  métacarpien,  tan¬ 
dis  que  le  palmaire  (A)  constitue  un  débordement 
i  plus  aigu,  qui  dépasse  sensiblement  du  côté  pal¬ 
maire  la  face  correspondante  du  métacarpien. 

En  regardant  la  figure  1,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  que  le  procès  articulaire  dorsal  pré¬ 
sentera  aux  violences  externes  une  plus  grande 
résistance  que  le  procès  articulaire  palmaire, 
principalement  à  celles  qui  agissent  selon  la  direc¬ 
tion  de  l’axe  longitudinal  du  métacarpien.  L’elfet 
de  cette  violence  est  de  rendre  plus  aigu  l’angle 
formé  par  le  procès  articulaire  palmaire  avec  la 
face  palmaire  du  métacarpe  :  il  en  résulte  une 
fracture  oblique  qui  Intéresse  la  base  dudit  pro¬ 
cès;  ensuite,  elle  s’irradie  d’un  point  rendu  pro¬ 
chain  du  centre  de  la  selle  articulaire,  jusqu’à  la 
face  palmaire.  C’est  là  le  mécanisme  par  lequel 
on  peut  produire  la  fracture  de  Bennett.  Dans 
cette  fracture,  le  procès  articulaire  dorsal  et  le 
corps  de  l’os  tendent  à  se  luxer  dorsalement; 
mais  cette  luxation  ne  peut  être  qu’incomplète  si 
les  ligaments  unissant  le  trapèze  au  métacarpe 
sont  intacts. 

Toutes  les  fois  donc  que  la  violence  exercée  au 
long  de  l’axe  longitudinal  du  métacarpe  agit 
plus  intensément  ou  plus  longuement,  elle  pour¬ 
rait  entraîner  aussi  la  fracture  du  procès  articu¬ 
laire  plus  résistant,  c’est-à-dire  du  procès  dorsal. 
Dans  ce  cas-là  il  se  produit  une  fracture  en  Y  par 
laquelle  l’extrémité  supérieure  du  premier  méta¬ 
carpien  reste  partagé  en  trois  fragments,  dont 
deux,  correspondant  à  la  base,  sont  respective¬ 
ment  dorsal  et  palmaire,  et  l’autre  correspond 
au  corps  de  l’os. 

Le  fragment  articulaire  palmaire  se  détourne 
constamment  vers  l’éminence  thénar;  le  fragment 
articulaire  dorsal,  par  contre,  conserve  généra¬ 
lement  ses  rapports  avec  le  trapèze;  le  fragment 
diaphysaire  inférieur  peut  se  présenter  luxé  dorsa¬ 
lement  juste  comme  une  fracture  de  Bennett,  ainsi 
que  je  l’ai  remarqué  dans  une  de  mes  observations, 
ou  ne  pas  se  détourner,  du  moins  d’une  manière 
appréciable,  comme  dans  deux  autres  observa¬ 
tions. 

Dans  les  cinq  cas  de  fractures  que  j’ai  observés, 
le  traumatisme  agit  sur  l’extrémité  inférieure  du 
premier  métacarpien,  trois  fois  à  la  suite  d’un  coup 
donné  à  poing  fermé  avec  le  pouce  en  adduction, 
et  deux  fois  consécutivement  à  une  chute  parterre, 
avec  le  pouce  replié  dans  la  paume  de  la  main. 
Dans  les  trois  cas  de  fractures  enY,  le  facteur  élio- 
I  logique  est  représenté  dans  un  cas  par  un  coup  de 
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poing  fortement  vibré  contre  la  tête  de  l’adver¬ 
saire,  le  pouce  étant  replié  et  serré  dans  lapaume 
de  la  main  ;  dans  les  deux  autres  cas  par  chute  sur 
le  côté  radial  de  la  main  avec  le  pouce  en  adduc¬ 
tion. 

Symptomatologie. 

La  symptomatologie  varie  selon  qu’il  s’agit  de 
fractures  avec  sous-luxation  dorsale  du  fragment 
inférieur  ou  sans  cette  sous-luxation.  Il  existe 
cependant  des  symptômes  communs,  qui  peuvent 
être  décrits  tout  d’abord. 

La  personne  qui  a  subi  le  traumatisme  ressent 
presque  toujours  une  douleur  très  vive,  qui 
'’oblige  à  abandonner  le  travail.  Le  gonflement,  qui 
survient  tout  de  suite,  est  assez  remarquable.  Ce 
gonflement  embrasse  exclusivement  le  côté  dorso- 
radial  du  métacarpe  et  du  trapèze,  le  premier 
espace  interosseux  et  l’éminence  thénar. 

En  portant  le  pouce  en  hyperextension,  on 
remarque  que  le  creux  de  la  tabatière  anato¬ 
mique  et  l’enfoncement  qui  se  trouve  normale¬ 
ment  du  côté  cubital  du  tendon  long  extenseur 
du  pouce  ont  disparus  et  sont  aplanis.  Ledit  ten¬ 
don  long  extenseur  ne  saillit  pas  quand  le  doigt  se 
trouve  tout  en  long  et  en  abduction  sous  la 
peau.  Quelquefois,  les  mouvements  actifs  de 
flexion  et  d’extension  du  pouce  ne  sont  guère 
douloureux;  mais,  par  contre,  sont  douloureux, 
de  fagon  très  variable,  les  mouvements  d’abduc¬ 
tion,  d’adduction  et  spécialement  celui  d’opposi¬ 
tion  qui  s’accomplissent  dans  l’articulation  ira- 
pézo-métacarpienne.  Le  malheureux,  prié  de 
serrer  un  objet  dans  le  poing,  a  une  douleur 
aiguë  qui  correspond  de  labase  delà  région  thénar. 
Sont  possibles  les  labeurs  légers,  mais  impos¬ 
sible  tout  travail  qui  exige  l’exercice  des  forces 
manuelles. 

Dans  les  fractures  sans  sous-luxation  dorsale, 
quand  on  palpe  la  surface  dorsale  et  la  marge 
radiale,  on  ne  parvient  quelquefois  pas  à  remar¬ 
quer  aucune  déformation  osseuse;  on  constate 
par  contre  une  forte  douleur  circonscrite,  du  côté 
cubital,  en  correspondance  avec  le  tubercule  qui 
se  trouve  au-dessous  de  l’articulation  trapézo- 
inélacarpienne,  du  côté  dorsal  et  radial  immédia¬ 
tement  sous  l’interligne  articulaire. 

La  pression  sur  la  base  du  métacarpe,  soit  dans 
le  sens  lanéral,  soit  dans  le  sens  dorso-palmaire, 
est  très  douloureuse.  En  général,  cependant,  il 
est  possible,  en  confrontant  avec  le  côté  sain,  de 
remarquer  un  grossissement  de  la  base  du  méta¬ 
carpe,  En  prenant  l’extrémité  inférieure  du  pre¬ 
mier  métacarpien  et  le  rapportant  fortement  vers 
la  paume  de  la  main,  l’extrémité  supérieure  sc 
relève  et  heurte  le  doigt  qui  palpe,  en  provoquant 
une  vive  douleur  au  patient.  Je  ne  suis  point  par¬ 
venu  à  en  apprécier  le  crépitement  dans  deux  des 
cas  que  j’ai  observés,  et  où  la  radiographie 
démontrait  la  présence  d’une  fracture  en  Y  de  la 
base. 

Dans  les  fractures  à  fragments  mobiles,  la 
symptomatologie  de  la  fracture  est  de  beaucoup 
plus  évidente.  Elle  est  égale  à  celle  déjà  indiquée 
de  la  fracture  de  Bennett,  c’est-à-dire  caractérisée 
par  de  remarquables  déformations  dues  à  la  sub- 
luxalion  dorsale  du  fragment  diaphysaire  du  pre¬ 
mier  métacarpe.  Celte  sub-luxation  se  réduit 
avec  facilité  à  la  simple  pression  sur  le  fragment 
déplacé,  déterminant  tout  au  plus  un  crépitement 
passager  ;  mais  elle  se  reproduit  facilement 
quand  on  interrompt  la  pression. 

Diagnostic. 

Les  fractures  de  la  base  du  métacarpien  sans 
luxation  sont  généralement  méconnues  des  prati¬ 
ciens  et  prises  pour  des  entorses  trapézo-méta- 
carpicnnes. 

Quelques-uns  des  malades  que  j’ai  étudiés  s’en 
allaient  au  travail  spontanément,  ou,  conseillés 
par  les  médecins  qui  les  soignaient,  peu  de  jours 
après  le  Iraupiàtisnie  ;  mais  cependant  ils  ont  été 
forcés  de  suspendre  immédiatement  leur  labeur  à 


cause  de  la  douleur  aiguë  ressentie  à  l’éminence 
thénar  quand  il  serraient  à  la  main  les  outils  et 
objets. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  l’entorse  arti¬ 
culaire  n’est  pas  difficile;  mais  il  faudra  tenir 
compte  de  tous  les  symptômes  indiqués, —  tumé¬ 
faction  dorso-radiale  du  métacarpe  et  de  l’émi¬ 
nence  thénar,  disparition  du  relief  des  tendons 
extenseurs  du  pouce,  douleur  circonscrite  en 
correspondance  de  la  base,  déformation  avec  un 
grossissement  accentué  de  celle-ci. 

Dans  tous  les  cas,  on  ne  doit  jamais  négliger 
l’investigation  radiographique,  laquelle,  comme 
nous  verrons  plus  loin,  n’est  guère  une  recherche 
de  luxe,  mais  tient  une  importance  capitale  dans 
le  traitement. 

Des  fractures  avec  sub-luxation  dorsale  sont 
souvent  confondues  avec  la  luxation  incomplète 
du  premier  métacarpe.  Son  diagnostic  différen¬ 
tiel  n’est  pas  difficile,  parce  que  la  déformation 
des  fractures  se  réduit  facilement  avec  crépite¬ 
ment,  mais  elle  se  forme  à  nouveau  aussitôt  que 
l’on  cesse  la  traction  sur  le  pouce,  tandis  que  la 
luxation,  une  fois  réduite,  ne  se  présente  plus. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  défavorable  au  point  de  vue 
fonctionnel  toutes  les  fois  que  de  telles  fractures, 
(principalement  quand  les  fragments  en  sont  mo¬ 
biles  et  le  déplacement  remarquable)  sont  aban¬ 
données  à  elles-mêmes,  ou  n’ont  pas  reçu  un 
traitement  convenable.  J’ai  dûexaminerun  malade 
non  assuré,  qui,  trois  mois  avànt,  avait  subi  la 
fracture  de  Bennett,  avec  un  déplacement  très 
prononcé  du  fragment  palmaire.  Cette  lésion 
avait  été  prise  pour  une  entorse  et  soignée  avec 
des  massages.  Le  malheureux,  qui  était  un  por¬ 
tefaix  de  place,  avait  dû  abandonner  son  métier. 
Il  accusait  de  fortes  douleurs  aux  mouvements 
d’adduction  et  d’opposition  du  pouce  et  disait 
qu’il  ne  pouvait  en  aucune  façon  serrer  dans  sa 
main  un  objet  quelconque,  à  cause  de  la  douleur 
aiguë  qu’il  ressentait  à  la  racine  de  l’éminence 
thénar. 

Traitement. 

11  faut  rappeler  que  le  pouce  possède  une  très 
large  liberté  de  mouvements,  nécessaire  à  sa 
fonction,  et  que,  s’agissant  de  fractures  intra- 
articulaires,des  déplacements  relativement  petits 
des  fragments  seront  suffisants  pour  altérer  cet 
emboîtement  réciproque,  qui  représente  le  type 
de  la  diathrose  trapézo-raétacarpienne,  d’où  ré¬ 
sulteront  des  conséquences  plus  ou  moins  graves 
pour  la  fonction. 

C’est  à  cause  de  cela  que  dans  tous  les  cas  de 
fractures  de  la  base  pénétrante  dans  l’articnlation, 
je  pense  opportun  d’avoir  recours  à  l’immobilisa¬ 
tion  de  la  partie  et  à  l’extension  préalable  avec 
abduction  du  pouce  au  maximum.  En  effet,  selon 
ce  que  j’ai  observé  par  la  recherche  radiosco¬ 
pique,  l’abduction  est  la  position  qui  convient  le 
mieux  à  une  bonne  réduction,  ce  qui  d’ailleurs 
avait  déjà  été  remarqué  pour  la  fractnre  de  Ben¬ 
nett  par  Mile  Strulhers  et  Robinson.  Cette  immo¬ 
bilisation  doit  être  ordinairement  maintenue  pen¬ 
dant  trois  semaines.  Dans  les  fractures  de  labase, 
soit  de  Bennett,  soit  dans  celles  à  Y  avec  sous- 
luxation  dorsale  du  fragment  diaphysaire,  il  y  a 
une  tendance  considérable  au  renouvellement  du 
déplacement,  et  les  dangers  qui  découlent  d’un 
traitement  incomplet  sont  bien  plus  grands.  Dans 
ces  cas-là  j’ai  retiré  de  très  bons  résultats  de  la 
traction  exercée  par  deux  bandelettes  de  diachy- 
lon  appliquées  sur  le  côté  dorsal  et  palmaire  du 
doigt  et  de  son  métacarpe  et  maintenues  pendant 
l’application  d’un  appareil  en  plâtre  qui  embrasse 
le  pouce  et  le  poignet.  Cet  appareil  doit  être  enlevé 
vers  la  quatrième  semaine,  afin  de  permettre  le 
début  de  la  mobilisation  méthodique  et  le  mas¬ 
sage.  Avec  ce  traitement  j’ai  pu,  dans  presque 
tous  les  casque  j’ai  observés,  parvenir  à  des  gué¬ 
risons  sans  avoir  aucun  désagréable  reliquat. 


Conclusion. 

Il  résulte  de  mes  observations  qu’il  existe  un 
type  de  fracture  de  la  base  du  premier  métacar¬ 
pien,  qui  n’avait  pas  encore  été  décrit  à  ce  que 
je  sache.  Cette  fracture,  que  j’ai  observée  trois  fois 
sur  dix  cas  de  fractures  de  la  base,  est  consécutive 
à  une  violence  qui  agit  suivant  l’axe  longitudinal 
du  métacarpe  ;  elle  possède  une  forme  en  Y,  ne 
peut  pas  se  distinguer  de  la  fracture  de  Bennett 
sans  l’intervention  radioscopique,  et,  comme 
celle-là,  elle  exige  un  traitement  spécial. 


SÉROTHÉRAPIE  ET  VACCINATION 

CONTRE  LE 

RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 

Par  Georges  ROSENTHAL 
Docteur  fcs  sciences, 

ex-chcf  de  clinique  ë  l'hôpital  Saint-Antoine. 


Les  recherches  entreprises  sur  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  nous  ont  amené  à  la  conviction 
de  la  spécificité  du  bacille  d’Achalme,  variété 
rhumatismale.  Ce  point  de  départ  nous  a  con¬ 
duit  à  la  recherche  du  sérum  de  cette  affection, 
que  nous  avons  pu  obtenir  à  l’Institut  sérothéra- 
pique  de  Grenoble,  avec  la  collaboration  tech¬ 
nique*  de  MM.  Jourdan  et  Berlioz.  En  même 
temps,  nous  préparions  le  Wright  vaccin  de 
cette  maladie,  c’est-à-dire  l’émulsion  titrée  en  eau 
saline  du  germe  spécifique,  et  nous  démontrions 
la  puissance  considérable  encore  qu’irrégulière 
de  l’électrargol  et  de  l’électropalladiol. 

1.  La  conviction  de  la  spécificité  du  bacille 
d’Achalme  résulte  pour  nous  de  sa  présence 
presque  constante  dans  le  sang  des  rhumatisants 
mis  en  culture  anaérobie  pendant  la  vie.  Cette 
présence  constatée  pour  la  première  fois  parThi- 
roloix  (1897),  affirmée  par  de  nombreux  auteurs 
(Carrière,  Sawtchenko,  Melkich,  Pic  et  Lesieur), 
est  devenue  la  règle  par  la  mise  en  culture  du 
sang  non  plus  dans  des  tubes  de  culture,  mais 
dans  nos  ballons  de  lait  cacheté,  ainsi  que  nous 
l’avons  effectuée  avec  nos  collaborateurs  Marco- 
relle  et  M‘"’  Joffé. 

En  même  temps,  nous  décrivions,  d’abord  avec 
M.  Thiroloix,  puis  avec  nos  élèves,  une  série  de 
signes  biologiques  qui  nous  font  considérer  le 
bacille  d’Achalme  comme  devant  se  diviser  en 
deux  variétés,  la  variété  banale  ou  bacille  per- 
fringens,  et  la  variété  rhumatismale  ou  anhémo- 
bacille  du  rhumatisme. 

Ce  sont  les  caractères  suivants  :  moindre 
intensité  du  chimisme  du  bacille  rhumatismal  se 
traduisant  par  l’absence  de  fétidité  des  cultures, 
déjà  affirmée  par  Thiroloix,  en  1897,  par  l’inté¬ 
grité  des  cubes  de  blanc  d’œuf,  par  la  colorabilité 
aux  couleurs  ordinaires  de  la  spore  longtemps 
enrobée  de  proloplasma,  par  la  possibilité  de  la 
culture  du  bacille  perfringens  sur  ses  anciennes 
cultures  alcalinisées.  Ce  sont  encore  l’inversion 
du  saccharose,  la  réduction  des  nitrates  en  ni¬ 
trites,  la  moindre  résistance  au  bacille  bul¬ 
gare,  etc.*. 

Ce  sont  aussi  les  différences  dans  l’aérobisa- 
tlon,  la  reproduction  chez  l’animal  du  syndrome 
cardioarticulaire  (Thiroloix),  enfin  la  transfor¬ 
mation  en  entérocoque  qui  nous  a  permis  de 
réunir  la  théorie  bacillaire  et  la  théorie  diplococ- 
cique  du  rhumatisme,  soutenue  à  l’étranger  de¬ 
puis  les  travaux  de  Triboulet  et  de  Leyden  et 
Wassermann. 

IL  La  conviction  du  rôle  spécifique  du  bacille 


1.  M.  le  professeur  agrégé  Thiroloix  a  bien  voulu 
collaborer  à  nos  recherches  sérolhéruplques  jusqu’au 
Irr  ,luin  1903.  Tl  nous  garde  depuis  son  précieux  appui 
clinique. 

2.  Société  médicale  det  hôpitaux,  1907  ;  Société  de  biolo¬ 
gie,  1909-10. 
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d’Achalme  nous  conduisit  à  chercher  le  sérum 
correspondant  à  ce  germe,  d’autant  plus  que  le 
salicylate  de  soude,  bien  que  médication  spéci¬ 
fique,  n’a  qu’une  action  faible  ou  nulle  contre  les 
localisations  viscérales,  les  seules  graves  de  la 
maladie  (professeur  Jaccoud,  Baginsky,  Spit- 
zer,  etc.).  Nous  savions,  d’autre  part,  que  notre 
méthode  d’aérobisation  des  anaérobies  nous  per¬ 
mettait  d’avoir  des  cultures  atténuées  de  bacille 
rhumatismal.  Aussi  avons-nous  demandé  à  l’Ins¬ 
titut  sérothérapique  de  Grenoble  de  nous  aider  à 
immuniser  des  chevaux;  nous  y  sommes  parve¬ 
nus  grâce  à  la  grande  compétence  deM.  Jourdan, 
directeur  de  l’Institut,  et  du  professeur  Berlioz. 
Nos  chevaux  ont  reçu  d’abord  en  injections  sous- 
cutanées,  puis  en  injections  intraveineuses  des 
cultures  soit  aérobies,  soit  anaérobies,  faites  en 
ballon  de  lait,  de  la  bactérie  spécifique. 

Le  contrôle  de  l’innocuité,  de  l’action  préven¬ 
tive  et  curative  du  sérum  a  été  fait  par  M.  Thi- 
roloix  et  nous-méme  sur  le  cobaye.  Le  pouvoir 
préventif  dépasse  rapidement  1  pour  15.000,  il  a 
pu  atteindre  jusqu’à  1  pour  176.000.  Nous  avons 
noté  que  le  sérum  antirhumàtismal  préservait  le 
cobaye  contre  les  infections  à  bacille  Perfrin- 
gens. 

Sur  le  terrain  clinique,  le  sérum  s’est  montré 
doué  d’une  action  spécifique,  principalement 
contre  les  localisations  viscérales  de  la  maladie, 
action  qui  vient  compléter  fort  heureusement 
l’action  insuffisante  sur  ce  point  du  salicylate. 

Depuis  notre  cas  initial  de  rhumatisme  céré¬ 
bral,  qui,  après  3  semaines  de  traitement  sans 
résultat  par  le  salicylate  de  soude,  fut  jugulé  par 
le  sérum,  nous  avons  vu  ou  reçu  des  observations 
où  sont  notées  la  disparition  d’albuminuries  très 
vives,  la  rétrocession  de  l’iritis  rhumatismal 
CBerlioz),  de  la  chorée  rhumatismale  (O.  Rosen- 
thal  et  Berlioz),  des  endocardites  et  même  de  cas 
de  rhumatisme  chronique  consécutifs  au  rhuma¬ 
tisme  aigu  (Berlioz).  Quelquefois  l’affection  se 
prolonge  quelques  jours  sans  localisations,  ni  ar¬ 
ticulaires  ni  viscérales.  C’est  la  forme  pseudo¬ 
grippale  due  au  sérum*. 

En  dehors  des  cas  d’étude,  nous  associons  le 
sérum  (40  à  60  centimètres  cubes)  au  salicylate  de 
soude  et  à  l’électrargol  dans  le  traitement  des 
attaques  de  la  maladie  de  Bouillaud.  Le  chlorure 
de  calcium  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour,  selon 
la  méthode  de  Netter,  nous  a  paru  diminuer  la 
fréquence  des  accidents  sériques. 

III.  Le  Wright  vaccin  du  rhumatisme  est  une 
émulsion  de  bacilles  morts  cultivés  en  milieux 
sucrés  pour  éviter  la  sporulation,  puis  repris 
après  centrifugation  et  plusieurs  lavages  dans  du 
sérum  physiologique.  Il  se  dose  à  5  millions  par 
centimètre  cube,  ce  qui  est  facile  en  suivant  la 
technique  classique  de  la  numération  comparative 
sur  lame  des  bacilles  et  des  globules  d’un  sang 
normal.  La  dilution  à  5  millions  est  claire  comme 
l’est  également  le  vaccin  antigonococcique  de 
l’Institut  Pasteur.  Entièrement  inofiensif  chez 
l’animal,  il  servira  à  habituer  le  phagocyte  à  la 
lutte  contre  le  bacille  spécifique  et  à  éloigner  les 
attaques  du  rhumatisme  si  souvent  récidivant  de 
l’adolescence,  fait  contre  lequel  aucun  effort  thé¬ 
rapeutique  n’avait  été  tenté. 

Nous  dirons  donc,  en  résumé,  que,  pendant 
l’attaque,  sérum  R,  salicylate  de  soude  et  élec- 
trargol;  en  dehors  de  l’attaque,  Wright  vaccin, 
telle  est  la  formule  que  nous  proposons  dans  le 
traitement  et  la  prophylaxie  de  la  maladie  de 
Bouillaud. 


1.  G.  RosENïMal.  —  SociéU  de  T  Internai,  Juillet  1909; 
Archiva  de  médecine.  Août  1909  ;  Rapport  dü  Congres  do 
Buda-Pesth,  Centralhlatl  für  Bactériologie,  1909  ;  Société 
de  médecine  de  Parie,  Février  1910. 

Berlioz.  —  Société  de  médecine  de  Grenoble,  190». 
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(Suite  ht  fin*.) 


Radiothérapie. 

Indications  et  contre-indications  de  la  radiothé¬ 
rapie  dans  le  traitement  des  tumeurs  hypophy¬ 
saires,  du  gigantisme  et  de  l'acromégalie.  — 
MM.  Béolère  et  Jaugeas  (de  Paris).  Les  tumeurs 
hypophysaires  se  divisent  en  deux  grandes  caté¬ 
gories  suivant  qu'elles  se  manifestent  eacluaivement 
par  des  signes  locaux,  d’ordre  mécanique,  qui  témoi¬ 
gnent  de  la  compression  des  organes  voisins,  ou  sui¬ 
vant  qu’à  ces  signes  locaux  se  joignent  des  lésions  à 
distance,  d’ordre  trophique  et  plus  spécialement  une 
hyperostéogenèse,  témoignage  d’une  hypersécrétion 
de  la  glande  hypophysaire. 

Dans  le  premier  cas,  et  eu  mettant  à  part  les  tu¬ 
meurs  d’origine  syphilitique,  la  radiothérapie  est 
indiquée  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie. 

Dans  le  second  cas,  c’est-à-dire  dans  le  gigantisme 
et  l’acromégalie,  la  radiothérapie  est  indiquée  seule¬ 
ment  au  début  et  pendant  toute  la  période  d’augment 
de  la  maladie,  c’est-à-dire  à  la  période  des  lésions 
hyperplasiques  et  de  l’hyperfonctionnement  de  la 
glande  hypophysaire.  Elle  est,  au  contraire,  contre- 
indiquée  à  une  période  plus  avancée  de  l’évolution 
morbide,  à  la  période  de  déclin  et  de  déchéance, 
quand  à  l’hyperfonctionnement  de  la  glande  succède 
une  insuffisance  fonctionnelle  qui  finit  par  devenir 
incompatible  avec  la  vie. 

Contribution  à  la  radiothérapie  du  fibrome.  — 
M.  Spéder  (de  Bordeaux).  Dans  un  cas  de  volumi¬ 
neux  fibrome  utérin,  chez  un  malade  de  46  ans,  après 

10  séances  de  radiothérapie,  les  règles  cessent,  les 
écoulements  hémorragiques  légers  disparaissent  et 
la  masse  fibromateuse  s’abaisse  de  5  travers  de 
doigt. 

La  radlumthéraple  en  gynécologie.  —  So- 
pbia  Fable  (de  Paris).  Les  boues  actinifères 
employées  sous  forme  d’injections  et  de  pansements 
vaginaux,  d’application  sur  l’abdomen,  de  grands 
bains  généraux  ont  donné  des  améliorations  marquées 
surtout  par  la  diminution  de  la  douleur,  dans  la  blen¬ 
norragie  aiguë,  dans  la  métrite  chronique,  dans  la 
dysménorrhée  essentielle. 

La  radiumthérapie  est  indiquée  eu  gynécologie  par 
son  action  sédative  dans  toutes  les  affections  doulou¬ 
reuses,  par  son  action  curative  dans  les  métrites 
chroniques,  les  annrxites  légères  et  moyennes  non 
suppurées. 

Douze  cas  de  tuberculose  ascitique  traités  par 
la  radiothérapie.  —  M.  Balsamoff  (de  Sophia).  Les 
améliorations  obtenues  dans  ces  cas  permettent  de 
conseiller  la  radiothérapie  dans  les  péritonites  tor¬ 
pides. 

Mécanisme  de  l’action  des  rayons  X  dans  le  trai¬ 
tement  radiothérapique  des  fibromes  utérins  ;  tech¬ 
nique  et  résultats.  —  M.  Bordîer  (de  Lyon).  Après 
avoir  rappelé  les  résultats  qu’il  avait  déjà  obtenus, 
l’auteur  apporte  de  nouvelles  observations  desquelles 

11  résulte  que  les  rayons  X  ont  une  action  directe  sur 
les  cellules  même  du  fibrome,  car  chez  toutes  les 
malades  traitées,  la  diminution  de  volume  de  la 
tumeur  a  précédé  l’établissement  de  la  ménopause. 
Pour  arriver  à  la  guérison  clinique  des  fibromes,  il 
est  important  de  recourir  à  une  technique  bien  déter¬ 
minée.  M.  Bordier  conclut  qu’avec  un  dosage  rigou¬ 
reux  et  la  filtration,  le  traitement  radiothérapique 
pourra  rendre  de  grands  services. 

Traitement  de  l’hypertrophie  de  la  prostate.  — 
MM.  Perrin  et  WuIIyamoz  (de  Lausanne).  Les 
auteurs  divisent  les  prostatiques  en  cinq  classes  ; 

1®  Période  prêhypertrophique  ou  congestive  carac¬ 
térisée  par  de  la  pollakiurie  surtout  nocturne,  pria¬ 
pisme  matinal,  douleurs  à  la  miction.  Pas  d’urine 
résiduale; 

2»  Hypertrophie  avec  prostatite.  Le  malade  a  brus¬ 
quement  une  rétention  complète  qui  disparaît  par  le 
massage  de  la  prostate; 

3«  Hypertrophie  avec  urine  résiduale.  En  plus  des 
symptômes  de  la  première  période,  on  trouve  de 
l’uriue  résiduale  après  la  miction  ; 


1.  Voir  la  Presse  Médicale,  nj  27, 2  Avril  ;  n“  28,  U  Avril  ; 
no  30,  13  Avril,  et  n»  81,  16  Avril  1910,' 
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4“  Rétentionniste  tolérant  dont  la  vessie  se  dilate 
lentement,  insidieusement; 

5»  Rétentionniste  intolérant  dont  la  vessie  ne  sup¬ 
porte  pas  la  dilatation. 

La  radiothérapie  guérit  toujours  les  malades  de  la 
période  congestive  et  améliore  quelquefois  les  ma¬ 
lades  à  urine  résiduale.  Dans  les  autres  cas,  elle  se 
montre  impuissante. 

La  radiothérapie  ultra-violette.  —  M.  Bordier 

(de  Lyon).  Les  variations  d’intensité  des  sources 
artificielles  de  radiations  ultra-violettes,  suivant  dè 
nombreux  facteurs,  rendent  nécessaires  l’usage  d’un 
moyen  de  dosage  précis.  L’auteur  indique  l’unité 
qu’il  a  déterminée  et  le  réactif  qu’il  emploie.  A  l'aide 
de  ce  moyen,  il  a  pu  fixer  les  quantités  de  radiations 
efficaces  dans  diverses  aflsctions  cutanées  :  lupus, 
lichen  plan,  etc.,  et  étudier  la  transparence  de  cer¬ 
tains  corps  et  de  certaines  solutions  à  la  lumière 
ultra-violette. 

Les  radiations  lumineuses.  —  M.  Foveau  de 
Courmelles  (de  Paris).  Les  lampes,  type  Kinsen, 
sont  encore  le  plus  généralement  employées,  et  il 
y  a  Heu  de  se  demander  si  les  résultats  indiscutés 
obtenus  avec  cet  appareil  ne  tiendraient  pas  pour 
une  part  à  la  complexité  du  spectre  qu’il  fournit;  on 
sait,  en  effet,  que  les  radiations  lumineuses  jouissent 
de  propriétés  biologiques  différentes,  et  il  est  pos¬ 
sible  qu’il  y  ait,  d-ms  le  cas  de  Finsen,  action  com¬ 
binée  de  radiations  autres  que  l’ultra-violet. 

Action  curative  des  rayons  solaires  directs  ou 
concentrés  sur  les  tuberculoses  chirurgicales,  les 
métrites  et  quelques  autres  affections.  —  M.  Ar- 
tault  (de  Vevey).  Pour  éviter  les  expositions  pro¬ 
longées  à  l’action  directe  du  soleil  qui  est  lente, 
l’auteur  localise  sur  la  région  malade  les  énergies 
solaires  à  l’aide  d’appareils  dits  héliophores  qui  ont 
l’immense  avantage  d’augmenter  l’action  curative  du 
soleil  et  de  permettre  d’utiliser  telles  ou  telles 
radiations  de  la  lumière  du  soleil,  reconnues  actives 
spécialement  pour  telle  ou  telle  affection,  à  l’exclu¬ 
sion  de  toutes  autres.  Il  a  traité  avec  des  succès 
remarquables  toutes  les  tuberculoses  chirurgicales, 
certaines  métrites  relevant  toutes  des  rayons  bleus, 
et  aussi  des  eczémas,  des  ulcères  justiciables  de 
rayons  rouges.  Des  essais  contre  le  cancer  semblent 
indiquer  une  très  rapide  et  durable  action  régres- 

Par  exception,  la  peau  atrophiée  par  l’action  anté¬ 
rieure  des  rayons  X  s’ulcère  après  un  traitement  de 
Finsen.  —  M.  Sebaumann  (de  Stockholm).  Deux 
lupiques,  précédemment  traités  par  la  radiothérapie, 
ont  présenté  après  une  exposition  à  l’appareil  de 
Finsen  une  réaction  inaccoutumée,  sous  forme  d’ulcé¬ 
ration  ayant  résisté  pendant  7  ou  8  mois  et  dont  ia 
cicatrice  présentait  des  lobules  lupiques. 

Quatorze  cas  de  photothérapie  dans  la  tuberculose 
laryngée.  ■ —  M.  Nepveu  (de  Paris).  En  traitant  la 
tuberculose  laryngée  par  un  appareil  photothéra- 
pique  comprenant  au  voltaïque,  lentilles  en  quartz  et 
circulation  d’eau,  laryngoscope  en  quartz,  l’auteur 
a  constaté  la  disparition  de  la  dysphagie,  l’aifaisse- 
ment  des  infiltrations  et  la  cicatrisation  des  ulcéra¬ 
tions.  Les  principales  contre-indications  sont  l’état 
trop  avancé  des  lésions,  l’cedème  et  certaines  dispo¬ 
sitions  anatomiques.  Sur  14  cas,  il  a  obtenu  5  guéri¬ 
sons  certaines  et,  sauf  dans  un'cas  aggravé  (oedème), 
une  amélioration  constante. 

Allure  du  tube  de  Crookes  excité  par  décharges 
de  condensateur  intensives.  —  MM.  Broca  et  De¬ 
lors.  M.  Vlllard  a  déjà  montré  que  la  décharge 
cathodique  était  intermittente  et  que  chaque  décharge 
durait  un  temps  notable.  MM.  Broca  et  Turchini  ont 
coBstaté  qu'avec  une  bobine  d’induction  les  tubes 
Cbabaud-Yillard  présentaient  une  décharge  à  chaque 
interruption  et  que  cette  décharge  dure  toujours 
le  même  temps  pour  une  étincelle  équivalente  déter¬ 
minée,  le  débit  étant  aux  environs  de  1  miliiampère. 
Il  était  intéressant  de  rechercher  si  l’excitation  du 
tube  par  la  décharge  d’un  condensateur  sur  une  self- 
induction,  comme  cela  est  réalisé  dans  le  dispositif 
de  l’un  des  auteurs,  présentait  une  allure  différente. 
Les  expériences  de  MM.  Broca  et  Delore  ont  montré 
que  le  tube  de  Crookes,  dans  ces  nouvelles  condi¬ 
tions,  prend  un  régime  de  décharge  analogue  et  qui 
n’est  pas  influencé  par  l’augmentation  de  l'intensité 
dans  les  limites  où  ont  opéré  ces  auteurs. 

Mesure  de  la  quantité  des  rayons  X  au  moyen  de 
l’électroscope.  —  M.  Denis  Courtade  (de  Paris).  On 
peut  doser  la  quantité  des  rayons  X  en  mesurant 
l'action  Ionisante  produite  par  ces  rayons.  L'auteur 
choisit  comme  étalon  l’action  ionisante  produite  sur 
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un  électroscope  à  feuille  d’or  par  un  échantillon  de 
radium.  Cette  méthode  permet  en  outre  de  choisir 
comme  unité  un  multiple  de  la  radioctivité  de  l’ura- 

Â.  Jaugeas. 


Cinésithérapie. 

Education  de  la  respiration.  —  M.  Guazburg 
(d’Anvers).  On  ne  peut  se  contenter  de  dire  que 
l’enfant  respire  généralement  d’une  manière  insufii- 
saule;  que  l’adénoïdien,  le  bègue,  le  thoracique  dif¬ 
forme,  l’obèse,  respirent  mal  :  il  faut  encore  démon¬ 
trer  et  mesurer  la  faute  respiratoire.  Pour  cela,  le 
type  respiratoire  est  indiqué  par  le  pneumographe  ; 
le  rythme,  par  l’ærodromomètre  ;  la  capacité,  par  le 
spiromètre  ;  le  volume,  par  les  costomètres  ou  sté- 
tographes  ou  stéthomètres.  Lorsqu’on  est  arrivé  à 
fixer  la  formule  respiratoire  de  chaque  sujet,  on 
corrige  ses  fautes  à  l'aide  de  3  moyens  :  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire  réflexe  (jeux  et  sports),  les  exer¬ 
cices  passifs  (mécanothérapie) ,  l’éducation  métho¬ 
dique,  la  rééducation  et  la  gymnastique  médicale. 

—  JW.  JWauref  (de Toulouse).  Si  l’on  évalue  la  section 
thoracique  sternoxiphoïdienne  et  qu’on  la  compare 
au  poids  de  chaque  sujet,  on  constate  que,  pour  tous 
les  âges  et  pour  les  deux  sexes,  8  centimètres  carrés 
de  surface  thoracique  doivent  correspondre  à  1  kilo¬ 
gramme  de  poids  ;  si  l’on  compare  la  surface  de  la 
môme  section  à  la  surface  cutanée,  on  constate  que 
â  centimètres  de  section  thoracique  doivent  corres¬ 
pondre  il  1  décimètre  carré  de  surface  cutanée. 

—  JW.  Tbooris  (de  Paris).  Les  jeunes  gens  arrivant 
au  service  militaire  présentent  souvent,  durant  les 
premiers  mois,  des  signes  de  fatigue  (perte  de  poids, 
d’appétit,  de  gaieté),  qui  sont  en  relation  avec  une  res¬ 
piration  défectueuse,  due  principalement  â  une  insuffi¬ 
sance  de  pression  abdominale.  Le  thorax  s’en  va  parce 
que  le  ventre  s’écroule,  lîn  rééduquant  les  muscles  de 
l’abdomen  on  obtient  des  ampliations  thoraciques 
rapides,  le  retour  de  la  santé  et  de  la  gaieté.  Il  faut 
aux  soldats  des  ventres  de  lévriers  et  non  des  ventres 
de  grenouilles.  La  respiration  abdominale  est  une 
mauvaise  respiration. 

•  JW.  JW.  Faure  (de  La  Malou).  Ce  qui  rend  pos¬ 
sible  l'éducation  de  la  respiration,  c’est  que  tous  les 
muscles  thoraciques  et  abdominaux  sont  soumis  à 
l’action  de  la  volonté.  Il  existe  donc  deux  mécanismes 
moteurs  de  l’acte  respiratoire  :  l’automatisme,  le 
réflexe  inné  dû  à  l’action  du  sang  chargé  d’acide  car¬ 
bonique  sur  le  centre  nerveux  ;  et  le  mouvement 
volontaire,  réfléchi,  éducable. 

Avant  toute  éducation  de  la  respiration,  ou  plutôt 
comme  premier  stade  de  cette  éducation,  il  faut  fixer 
les  parois  du  ventre,  le  rachis  et  les  épaules,  car 
c’est  l'abdomen  qui  fournit  son  point  d’appui  au  dia¬ 
phragme,  et  c’est  la  colonne  vertébrale  et  les  épaules 
qui  fournissent  leur  point  d'appui  aux  muscles  thora¬ 
ciques.  Ce  sont  les  exercices  du  tronc  et  de  l’abdo¬ 
men  qui  seront  la  base  de  la  gymnastique  respira- 

•—  JW.  Rosenthal  (de  Paris).  Au  cours  des  exer¬ 
cices  on  voit  vite  disparaître  les  signes  cliniques  en 
rapport  avec  des  fautes  fonctionnelles  et  non  point 
avec  des  lésions.  L’action  des  exercices  respiratoires 
se  manifeste  ensuite  à  la  longue  sur  les  lésions 
elles-mêmes.  Mais  ils  ne  doivent  jamais  dispenser  du 
régime,  de  l'aération  et  des  autres  moyens  médicaux 
de  cure. 

—  M.  Robert  Foy  (de  Paris).  En  outre  des  exer¬ 
cices  de  respiration,  il  est  bon  de  faire  l’insufflation 
avec  un  appareil  spécial  dilatant  les  ailes  du  nez, 
mobilisant  le  voile  du  palais,  stimulant  les  réflexes 
respiratoires  nasaux  et  développant  les  muscles  expi¬ 
rateurs  en  les  forçant  h  l’effort. 

—  JW.  Sieurs  (de  Menton).  C’est  souvent  l’immobi¬ 
lité  du  voile  du  palais  qui  est  la  cause  de  l’impossi¬ 
bilité  de  certains  enfants  h  respirer  par  le  nez.  Il  faut 
avant  tout  rééduquer  les  mouvements  du  voile  du 
palais. 

—  JW.  Maurel  (de  Toulouse).  Le  nez  étant  incon¬ 
testablement  l’organe  de  la  respiration,  il  faut  dire 
et  imprimer  (surtout  dans  les  manuels)  que  l’on  res¬ 
pire  exclusivement  par  le  nez.  Cela  n’empêchera  pas 
accidentellement  de  se  servir  de  la  bouche  comme 
d’un  supplément  de  ressources  nécessaire. 

Rôle  du  médecin  scolaire  dans  l'éducation  de 
l’enfant.  —  JW.  Butte  (de  Paris).  Le  médecin  scolaire 
doit  surveiller  1  éducation  de  l’enfant  au  point  de  vue 
physique,  et  ne  point  se  contenter  de  le  préserver  des 
maladies  transmissibles.  Il  classera  les  élèves  en 
deux  catégories  ;  ceux  qui  sont  sains  et  ceux  dont  le 


développement  exige  une  attention  particulière 
(comme  les  débiles,  ceux  dont  la  croissance  est 
irrégulière,  ceux  dont  la  taille  dévie,  etc).  C’est  au 
médecin  à  prescrire  et  à  indiquer  les  exercices  phy¬ 
siques.  Il  devra  s’entendre  avec  la  famille  et  avec  le 
professeur  pour  l’éducation  morale  et  intellectuelle, 
car  les  trois  éducations  sont  loin  d’être  aussi  dis¬ 
tantes  qu’on  le  pense. 

Les  différentes  méthodes  d’éducation  physique. 

—  JW.  Stakbovitcb  (de  Saint-Pétersbourg).  Il  existe 
presque  autant  de  systèmes  d’éducation  physique 
que  de  nationalités.  Tous  doivent  tenir  compte  de 
certains  principes  généraux  en  même  temps  que  des 
caractères  particuliers  des  peuples  pour  lesquels  ils 
sont  faits. 

—  JW.  Kaisin-Loslever  (de  Florefl'e,  Belgique). 
L’éducation  physique  doit  tenir  compte  du  système 
nerveux,  car  toute  éducation  motrice  est,  comme  l’a 
dit  M.  Faure,  neuro-motrice  ou  psycho-motrice.  Il  en 
résulte  que  l’éducation  physique  est  un  facteur  né¬ 
cessaire  du  développement  normal  du  système  ner¬ 
veux.  L’éducation  motrice  concourt  au  développe¬ 
ment  de  l’intelligence,  au  même  titre  que  l’éducation 
de  l’ou'ie  ou  de  la  vue. 

—  JW.  Pb.  Tissié  (de  Pau).  La  seule  bonne  gym¬ 
nastique  est  la  gymnastique  suédoise,  basée  sur  les 
principes  de  Ling.  Toutes  les  nations  doivent 
l'adopter. 

—  JW“*®  Tacke  (de  Paris).  La  gymnastique  sué¬ 
doise  est  la  seule  qui  soit  fondée  sur  une  étude  com¬ 
plète  des  mouvements  de  l’homme. 

—  JW.  Kaisin-Loslever  (de  Floreffe,  Belgique). 
L’éducation  physique  n’est  pas  une  religion  et  la 
méthode  de  Ling  n’est  pas  un  évangile. 

—  JW.  Philippe  (de  Paris).  Dans  beaucoup  de 
pays  et  notamment  dans  la  Grèce  antique,  il  a  existé 
des  éducations  physiques  bien  supérieures  à  celle  de 
Ling.  Celui-ci  a  rendu  service  à  son  pays  en  lui  don¬ 
nant  un  système  de  gymnastique  moderne.  Mais  là 
s’arrête  son  mérite.  Les  éléments  de  son  système  ont 
été  pris  par  lui  dans  l’antiquité  et  en  France  même. 
Depuis  nous  avons  progressé  et  aujourd’hui  la  gym¬ 
nastique  de  Ling,  créée  avant  nos  récents  travaux  sur 
l’anatomie,  la  physiologie  et  le  système  nerveux,  ne 
peut  plus  nous  servir. 

—  JW.  JW.  Faure  (de  La  Malou).  Il  ne  peut  y  avoir 
de  système  absolument  bon  ou  absolument  mauvais. 

Nous  avons  eu,  en  France,  au  xviii'et  au  xix“  siècles, 
beaucoup  d’bommes  qui  ont  eu  d’excellentes  idées  et 
d’excellents  systèmes  en  matière  d’éducation  phy¬ 
sique.  Et  puisqu'aujourd’hui  l’opinion  publique  s’in¬ 
téresse  à  ces  questions,  il  est  facile  de  trouver,  dans 
notre  passé  et  dans  notre  culture  présente,  tous  les 
éléments  d’une  bonne  éducation  physique,  convenant 
bien  h  notre  pays  et  sachant  s’enrichir  de  documents 
étrangers  quand  ils  sont  profitables.  Mais  on  ne  peut 
transplanter  la  gymnastique  d’un  pays  dans  un  autre 
pays  sans  forcer  la  nature,  contrarier  le  caractère 
national  et  aller  à  l’inconnu. 

—  JW.  Petren  (de  Upsal).  Les  grandes  améliora¬ 
tions  de  la  santé  publique  qu’on  a  constatées  en 
Suède  depuis  50  ans  sont  peut-être  dues  pour  une 
part  à  la  gymnastique,  mais  bien  plus  encore  à 
l’amélioration  de  l’hygiène  générale  et  à  la  diminu¬ 
tion  de  l’alcoolisme. 

—  JW.  Patrik  Haglund  (de  Stockholm).  L’ensei¬ 
gnement  suédois  contemporain  ne  correspond  plus 
à  nos  besoins.  C’est  ainsi  qu’il  forme  des  médecins 
gymnastes  et  masseurs  qui  ne  sont  nullement  méde¬ 
cins  et  vont  à  travers  le  monde  exercer  une  profes¬ 
sion  de  charlatan  en  prétendant  tout  guérir  avec  la 
gymnastique.  Il  faut  changer  tout  cela.  Je  signale 
une  Société  suédoise  dite  «  Société  suédoise  de  gym¬ 
nastique  médicale  Ling  »,  qui,  par  ses  cours  ses 
revues,  ses  relations  avec  les  sociétés  des  autres 
pays,  exerce  une  action  des  plus  nuisibles.  Il  faut 
qu’on  sache  que  cette  société  ne  jouit  d’aucune  con¬ 
sidération  dans  le  monde  médical  suédois. 

Les  déviations  de  la  colonne  vertébrale.  — 
JW.  Mesnard  (de  Paris).  On  peut  classer  les  scolioses 
suivant  la  possibilité  du  redressement  volontaire  et 
la  souplesse  plus  ou  moins  grande  des  courbures.  La 
gymnastique  est  suffisante  dans  les  premiers  degrés. 
Mais,  à  mesure  que  la  scoliose  s’aggrave,  on  doit 
avoir  recours  au  redressement  forcé  et  au  corset. 

—  JW.  Privât  (de  Paris).  Ce  corset  doit  être  amo¬ 
vible  pour  les  scolioses  du  2'  degré  et  inamovible 
pour  les  scolioses  du  3®  degré.  Ce  corset  doit  être 
porté  longtemps  et  ne  doit  être  quitté  que  progressi¬ 
vement.  Il  doit  passer  par-dessus  les  épaules  et  avoir 
une  fenêtre  de  compression. 

—  JW.  Vital-Badin  (de  Paris).  Si  la  gymnastique 


peut  rendre  des  services  importants  dans  des  cas 
bien  limités,  c’est  à  la  condition  qu’elle  soit  bien 
dirigée  et  non  point  confiée  à  des  empiriques.  Son 
action  est  d’ailleurs  illusoire  sur  les  courbures 
importantes. 

—  JW.  Roederer  (de  Paris).  Il  faut  aussi  se  préoc¬ 
cuper  de  l’état  général  et  le  soigner. 

—  JW.  Kouindjy  (de  Paris).  On  ne  tient  pas  assez 
de  compte  du  rôle  du  massage;  il  faut  masser  les 
muscles  du  côté  de  la  convexité,  qui  sont  atoniques.  Il 
ne  faut  pas  masser  les  muscles  du  côté  de  la  conca¬ 
vité,  qui  sont  hypertoniques. 

—  JW.  Mencière  (de  Reims).  Pour  rendre  la  gym¬ 
nastique  i-espiratoire  réellement  efficace  dans  les 
thorax  déformés,  il  faut  d’abord  les  modeler,  puis 
les  loger  dans  un  appareil  correspondant  à  une  forme 
compensatrice  de  celle  du  thorax  déformé.  Eu  respi¬ 
rant  dans  cet  appareil,  le  thorax  se  modèle  automati¬ 
quement  et  reprend  peu  à  peu  une  configuration  et 
un  fonctionnement  normaux. 

Traitement  des  maladies  nerveuses  (autres  que 
l’ataxie)  par  la  physiothérapie.  —  JW.  Petren  (de 
Upsal).  Le  traitement  de  la  sciatique  comprend,  en 
outre  du  massage,  l’élongation  non  sanglante  du  nerf. 
La  durée  du  traitement  est  d’environ  30  jours.  Il 
donne  des  résultats  bien  supérieurs  à  ceux  des  anciens 
procédés  de  révulsion  ou  d’injection.  Avec  le  con¬ 
cours  du  repos  au  lit,  de  la  chaleur  sèche  ou  humide, 
et  de  quelques  médicaments,  on  peut  être  certain  de 
guérir  la  sciatique  vraie.  Les  cas  où  l’on  aura  des 
échecs  sont  des  cas  de  morbus  coxæ  senilis. 

—  JW.  Faure  (de  La  Malou)  a  appliqué,  depuis 
8  années,  le  traitement  de  la  sciatique  que  vient 
d’indiquer  M.  Petren,  et  il  a  vu,  en  effet,  de  bons 
résultats,  lorsqu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  sciatique 
symptomatique  d’une  autre  affection  en  évolution. 
L’eau  chaude,  le  massage  et  l’élongation  réussissent 
généralement  très  bien,  mieux  assurément  que  les 
procédés  médicamenteux. 

—  JW.  Famenne  (de  Florenville).  On  pourrait 
tirer  des  avantages  thérapeutiques  importants  de 
l’emploi  du  travail  manuel  dans  le  traitement  des 
psyckonévroses.  Cet  agent  fait  contracter  les  muscles, 
améliore  les  sécrétions,  régularise  les  fonctions  ner¬ 
veuses,  favorise  les  éliminations,  exerce  la  volonté, 
stimule  l’intelligence,  éduque  le  sens  moral  et  amène 
la  distraction.  Il  y  aurait  lieu  de  le  doser,  comme 
tout  autre  exercice,  et  d’apprendre  aux  médecins  à 
s’en  servir. 

—  JW.  Kouindjy  (de  Paris).  Dans  le  traitement  de 
la  maladie  de  Little,  on  doit  masser  les  muscles 
antagonistes  de  ceux  où  réside  la  contracture.  Dans 
les  débuts  de  la  maladie,  et  jusqu’à  l'âge  de  4  ou 
6  ans,  il  y  a  rigidité  spasmodique,  mais  les  contrac¬ 
tures  ne  sont  pas  invincibles  et  le  traitement  agit 
bien.  Lorsque  le  malade  peut  commencer  à  se  mou¬ 
voir,  on  le  fait  marcher  et  l’on  s’occupe  d’éduquer 
aussi  son  intelligence. 

—  JW.  JW.  Faure  (de  La  Malou).  M.  M.  Faure  a 
indiqué,  en  1903,  une  méthode  de  traitement  des 
paraplégies  spasmodiques  par  des  exercices  passifs 
d’abord,  actifs  ensuite,  qui  lui  a  donné  de  bous  résul¬ 
tats.  Plusieurs  des  malades  qu’il  a  traités  à  cette 
époque  conservent  une  quasi-guérison  depuis. 

Il  a  complété  ces  indications  par  une  série  de  ma¬ 
nœuvres  (1905-1906),  convenant  au  traitement  des 
paraplégies  (flasque  et  spasmodique),  en  général, 
dont  la  cause  est,  le  plus  souvent,  une  myélite.  La 
variété  des  lésions  et  des  accidents  oblige  d’ailleurs 
à  des  procédés  assez  nombreux.  On  a  toujours  quel¬ 
ques  résultats  (hormis  dans  les  cas  à  évolution  systé¬ 
matique  progressive  et  rapide)  et  souvent  on  réussit 
d’une  manière  très  satisfaisante. 

Maubice  Faube. 
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Bégaiement  urinaire.  —  JW.  Cbavigny  a  observé 
un  cas  de  cette  curieuse  affection  qui  se  caractérise 
par  l’impossibilité,  pour  les  sujets  qui  en  sont  at¬ 
teints,  d’émettre  la  moindre  goutte  d’urine,  lorsqu’ils 
soupçonnent  qu’ils  peuvent  être  vus  en  train  d’uriner. 
Le  sujet  qu’il  a  eu  à  soigner  était  incorporé  depuis 
peu  et  était  sous  l’empire  d’une  véritable  angoisse 
à  l’idée  qu’il  ne  pourrait  uriner  au  cours  des  marches 
et  des  manœuvres. 
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Le  traitement  de  ces  malades  est  des  plus  diffi¬ 
ciles  ;  les  diverses  opérations  chirurgicales  autrefois 
tentées  (urétrostomie,  taille)  sont  abandonnées.  Le 
traitement  rééduoateur  a  été  essayé  chez  ce  sujet 
sans  résultat.  M.  Gliavigny  l’a  fait  classer  dans  le 
service  auxiliaire  où  il  sera  pourvu  d’un  emploi  sé¬ 
dentaire  qui  lui  permettra  de  s’isoler  plus  faci¬ 
lement. 

Rétention  d’urine  d’origine  hystérique.  —  M. 

Pons  a  observé  un  malade  qui,  k  la  suite  d’une 
chute  de  cheval,  eut  une  rétention  complète  d’urine, 
qui  dura  près  d’un  mois.  L’absence  de  toute  lésion 
organique  ou  viscérale,  l’existence  de  quelques  stig¬ 
mates  discrets  d’hystérie,  enfin  l’apparition  soudaine 
d’une  crise  nerveuse  qui  mit  tin  à  la  rétention  per¬ 
mirent  d’en  affirmer  la  nature  hystérique.  Ce  cas 
présente  un  certain  intérêt  du  fait  de  la  longue  durée 
de  la  rétention  urinaire,  qui,  d’après  Dejerine,  ne 
persiste  habituellement  que  quelques  jours. 

—  MM.  Delorme  et  Moty  ont  également  constaté 
des  cas  où  la  rétention  d’urine,  nettement  hystérique, 
a  duré  plusieurs  semaines. 

Mâchoire  à  ressort.  —  Un  cas  intéressant  de  cette 
affection  est  présenté  par  M.  Dejouany.  Il  s’agit 
d’un  jeune  soldat  qui  se  présenta  à  la  visite  pour 
gêne  douloureuse  et  craquements  bruyants  au  niveau 
de  la  mâchoire  inférieure  gauche,  chaque  fois  qu’il 
ouvrait  un  peu  largement  la  bouche,  et  principale¬ 
ment  pendant  les  mouvements  de  mastication. 

Lorsqu’on  fait  ouvrir  la  bouche  au  malade,  le 
doigt,  appliqué  sur  l’articulation  temporo-maxillaire, 
perçoit  un  ressaut  net  qui  s’accompagne  d’un  craque¬ 
ment  caractéristique  s’entendant  à  8  mètres  de  dis¬ 
tance.  Ce  ressaut  se  produit  exactement  au  milieu  de 
la  courbe  que  fait  le  condyle  pour  passer  de  la  posi¬ 
tion  «  bouche  fermée  »  à  la  position  «  bouche  ou- 

II  n’y  a  aucune  lésion  anatomique  :  l’affection  a  dé¬ 
buté  brusquement,  sans  lésions  prodromiques. 

Cette  infirmité  est  des  plus  rares.  La  littérature 
médicale  n’en  mentionne  que  trois  cas  observés  par 
O.  Lauz  eu  1909  et  décrits  par  cet  auteur  sous  la  dé¬ 
nomination  de  méniscite  temporo-nia.Killaire. 

Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  luxation  du  mé¬ 
nisque  seul.  Dans  la  luxation  vraie  de  la  mâchoire, 
le  condyle  glisse  sur  le  plan  incliné  antérieur  de  la 
racine  transverse  de  l’apophyse  zygomatique  ,  la 
luxation  est  sous-méniscale.  Dans  le  cas  de  mâchoire 
à  ressort,  le  ménisque  perd  ses  connexions  avec  le 
manchon  capsulaire  et  se  subluxe,  soit  en  dehors 
comme  dans  l’observation  de  Dejouany,  soit  en 
avant,  comme  dans  deux  des  observations  de  Lanz. 

Le  traitement  chirurgical  peut  seul  obtenir  la  gué¬ 
rison.  Lanz  préconise  soit  la  méuiscopexie,  soit,  de 
préférence,  une  résection  partielle  ou  totale  du  mé¬ 
nisque  subluxé.  Dans  deux  cas,  grâce  à  cette  der¬ 
nière  intervention,  il  a  obtenu  un  succès  complet. 

Cataracte  traumatique.  Guérison  spontanée  par 
résorption.  —  M.  Toussaint  en  communique  deux 
observations,  l'une  par  coup  de  feu  à  blanc,  tiré  à 
3  mètres,  l’autre  par  coup  de  baguette.  La  résorp¬ 
tion  de  la  cataracte  s’est  faite  spontanément,  en  un 
an.  Il  y  a  donc  intérêt,  dans  les  cas  de  cataracte 
traumatique,  à  ne  pas  intervenir  trop  vite.  Un  seul 
cas  réclame  une  intervention  rapide  :  c’est  le  gonfle¬ 
ment  brusque  des  masses  cristalliuieunes  ;  l’opéra¬ 
tion  de  choix  est  alors  la  ponction  et  l’aspiration. 

—  M.  Sieur  accentue  la  nécessité  de  l’abstention 
dans  les  cataractes  traumatiques.  Les  opérations 
trop  hâtives  sont  presque  toujours  suivies  de  dé- 

Mieux  vaut  attendre  ;  ou  bien  la  cataracte  se  com¬ 
plète  et  l’extirpation  enjest  facilitée,  ou  elle  se  résorbe 
spontanément. 

Etranglement  herniaire  par  torsion  épiploïque.  — 
M.  Plisson  relate  l’observation  d’un  cavalier  porteur 
d’une  petite  hernie  épiploïque  droite,  facilement  ré¬ 
ductible,  qui,  à  la  suite  d’un  exercice  de  cheval,  pré¬ 
senta  des  phénomènes  d’étranglement.  Bien  que  les 
symptômes  fussent  peu  alarmants ,  l'intervention  fut 
pratiquée,  en  raison  de  l’impossibilité  de  réduire  na¬ 
turellement  la  hernie.  Dans  le  sac  herniaire  très 
mince,  se  trouvait  un  gros  paquet  épiplo'ïque,  terne, 
ecchymotique,  qui  fut  réséqué. 

Examen  de  la  pièce  ;  au  centre,  une  frange  d’épi¬ 
ploon,  grosse  et  longue  comme  le  petit  doigt,  tordue 
trois  ou  quatre  fois  sur  sou  pédicule,  et  présentant 
des  phénomènes  de  nécrose,  aspect  noirâtre,  odeur 
gangréneuse. 

Autour  de  ce  noyau,  un  épiploon  rouge,  conges¬ 
tionné  ;  enfin,  périphériquement,  une  lame  d'épi¬ 


ploon  presque  normal,  adhérent  aux  parois  du  sac. 

L’auteur  fait  ressortir  l’antagonisme  entre  la 
bénignité  relative  des  symptômes  et  la  gravité  des 
lésions  anatomiques. 

H.  Billet. 
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Les  obésités  Irréductibles  {Suite  de  la  discussion). 
—  M.  Guelpa,  contrairement  à  M.  Labbé,  pense 
qu’il  n’y  a  pas  d’obésités  irréductibles,  à  la  condition 
de  soumettre  le  malade  à  la  cure  de  désintoxication 
et  de  réduction  nécessaire.  En  effet,  si  l’on  conseille 
des  périodes  de  privation  totale  des  aliments  et  des 
purgations  pendant  3  ou  4  jours  complétées  par  une 
alimentation  végétarienne  et  aqueuse  beaucoup  plus 
restreinte  que  celle  appliquée  aux  malades  de  M.  Mar¬ 
cel  Labbé,  ou  assiste  toujours  à  l’amaigrissement 
progressif  avec  disparition  proportionnelle  des  acci¬ 
dents  morbides. 

A  propos  d’un  cas  d’ulcère  rond  de  l’estomac.  — 
M.  Picbevin.  En  pleine  santé,  une  femme  est  prise 
de  violentes  douleurs  dans  le  ventre  et  meurt  en 
10  heures  avec  les  signes  d’hémorragie  interne,  sans 
qu’il  y  ait  eu  ni  hématémèse  ni  mélæna.  L’autopsie 
prouva  qu’il  n’y  avait  pas  de  rupture  tubaire,  mais 
ouverture  de  la  gastro-épiplo'ïque  droite  par  un  ulcus 
rotondum  qui  n’avait  pas  laissé  couler  une  goutte  de 
sang  dans  l’estomac.  L’hémorragie  s’était  faite  dans 
l’arrière-cavité  des  épiploons. 

La  fièvre  typhoïde  dans  la  ville  de  Paris  et  le 
département  de  la  Seine.  —  M.  Paul  Vincey 
constate  qu’à  Parie  la  fièvre  typhoïde  a  beaucoup 
diminué  de  fréquence  depuis  un  demi-siècle. 

Elle  est  actuellement  de  10  décès  pour  100.000  ha¬ 
bitants. 

'l’ous  les  arrondissements  ont  participé  à  cette 
réduction.  Les  arrondissements  du  centre  sont  cepen¬ 
dant  plus  mal  partagés  que  ceux  excentriques  du  Nord. 
Le  XX“  arrondissement  (parmi  les  plus  pauvres) 
s’est  toujours  fait  remarquer  par  une  fréquence 
typhique  moindre.  La  cause  en  est  que  les  puits  sont 
très  rares  dans  cet  arrondissement.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  communes  suburbaines,  la  boucle  Nord- 
Ouest  de  la  Seine  montrait  une  fréquence  typhique 
beaucoup  plus  forte  que  partout  ailleurs.  Cela  tenait 
à  la  mauvaise  alimentation  en  eau  de  Seine  des 
8  communes  de  cette  région  jusqu’à  la  fin  de  1905. 
Depuis  le  début  de  1906,  cette  eau  de  Seine  est  filtrée 
à  la  nouvelle  installation  du  Mont-Valérien.  La  fièvre 
typhoïde  en  a  été  réduite  de  moitié.  Cette  réduction 
a  été  moindre  dans  les  communes  basses,  à  cause  de 
l’influence  néfaste  de  l’usage  de  l’eau  des  puits  qui 
sont  tous  contaminés. 

Des  Injections  sous-cutanées  d’eaux  minérales 
considérées  au  point  de  vue  pratique  et  thérapeu¬ 
tique.  —  M.  Sersiron  (de  la  Bourboule)  estime  que 
les  injections  sous-cutanées  d’eaux  minérales  préco¬ 
nisées  par  certains  auteurs  ne  sont  pas  suffisamment 
étudiées  pour  que  nous  puissions,  d’ores  et  déjà,  les 
appliquer  au  traitement  des  malades  qui  nous  sont 
envoyés  dans  les  villes  d’eaux  et  confiés  par  les  méde¬ 
cins  de  famille.  C’est  un  procédé  mal  connu,  dange¬ 
reux  dans  certains  cas,  qui  doit  rester  prudemment 
à  l’étude  dans  les  laboratoires. 

—  MM.  Boursier,  Cazaux  acceptent  les  conclu¬ 
sions  prudentes  de  M.  Sersiron. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

11  Avril  1910. 

Stérilisation  de  grandes  quantités  d’eau  par  les 
rayons  ultra-violets.  —  MM.  Victor  Henri,  André 
Helbrouner  et  Max  de  Recklingbausen  établissent 
dans  leur  note  que  l’on  peut  réaliser  la  stérilisation, 
par  les  rayons  ultra- violets,  de  grandes  quantités 
d’eau,  avec  une  dépense  maximum  de  36  wattheures 
par  mètre  cube. 

Influence  du  régime  sur  la  production  de  l’athé- 
rome  spontané.  —  M.  Weinberg  a  constaté  que 
l’athérome  spontané  se  rencontre  surtout  chez  cer¬ 
tains  animaux  herbivores.  Au  fur  et  à  mesure  que 
l’on  se  rapproche  de  la  classe  des  carnivores  stricts, 
les  lésions  athéromateuses  deviennent  de  plus  en 
plus  rares. 

Georges  Vitocx. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Il  Avril  1910. 

Criminalité  et  paralysie  générale.  —  M.  J.  Roubi- 
novitcb  expose  les  résultats  d’une  statistique  per¬ 
sonnelle  portant  sur  770  expertises  médico-légales 
psychiatriques.  11  a  trouvé  la  paralysie  générale  dans 
32  cas,  soit  plus  de  4  pour  100. 

Celte  proportion  relativement  faible  peut  s’expli¬ 
quer  par  le  milieu  spécial  (délinquants  miséreux)  sur 
lesquels  porte  cette  statistique  et  où  n’existe  guère 
le  surmenage  cérébral  qui  est  un  des  facteurs  impor¬ 
tants  de  l’affection. 

Dans  ce  milieu  spécial,  le  vol  à  l’étalage  occupe  la 
première  place,  65  pour  100;  la  seconde  appartient 
au  vagabondage,  18  pour  100;  la  troisième  à  l’outrage 
avec  rébellion,  9  pour  100,  et  la  quatrième,  seulement 
3  pour  100,  à  l’outrage  public  à  la  pudeur,  alors  que 
dans  les  statistiques  classiques  portant  sur  des  mi¬ 
lieux  plus  divers,  ce  dernier  délit  occupe  la  deuxième 

Dans  la  statistique  de  l’auteur,  la  période  d’état  a 
été  bien  plus  médico-légale  que  la  période  prodro¬ 
mique,  alors  que,  dans  les  statistiques  invoquées  par 
Legrand  du  Saulle,  on  trouve  que  c’est  au  contraire 
la  période  prodromique. 

Il  y  aurait  grand  intérêt  à  ce  que  tous  les  experts 
aliénistes  communiquassent  les  résultats  de  leurs  sta¬ 
tistiques  personnelles  pour  comparer  les  conclusions 
et  arriver  à  des  données  communes  conformes  à  l’état 
actuel  des  rapports  des  psychopathies  avec  la  crimi¬ 
nalité. 

Etude  expérimentale  de  la  suffocation  par  com¬ 
pression  de  l’épigastre.  —  MM  Poryol  et  Salager. 
La  mort  par  suffocation  se  produit  dans  ce  cas  par 
un  arrêt  du  diaphragme  réalisé  par  la  compression 
des  viscères  abdominaux. 

La  facilité  de  production  de  la  suffocation  est  en 
raison  inverse  de  la  tonicité  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale. 

Elle  est  aisée  à  produire  chez  les  animaux  à  paroi 
abdominale  compressible  :  lapin,  cobaye. 

Chez  le  jeune  chien  elle  se  produit  rapidement. 

Chez  le  chien  plus  âgé,  elle  est  beaucoup  plus  dif¬ 
ficile  etla  mort  ne  survient  qu’après  plusieurs  heures. 

Chez  le  chien  adulte,  il  est  impossible  de  réaliser 
la  suffocation  par  ce  mécanisme. 

11  semble  qu’elle  soit  possible  chez  l’enfant  de  6  à 
10  ans  par  suite  de  la  souplesse  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale. 

Il  est  à  remarquer  que  10  fois  sur  40,  on  n’a  trouvé 
à  l’autopsie  aucune  lésion  hémorragique  dans  les 
poumons  qui  permette  de  conclure  à  la  suffocation. 
D’où  difficulté  très  grande  de  l’expertise  médico- 
légale  dans  ces  cas,  si  la  compression  épigastrique 
n’a  laissé  aucune  trace. 

J.  Lamoukoux. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

Il  Avril  1910. 

Discussion  sur  le  diagnostic  histologique  de  mem¬ 
branes  utérines  dans  la  dysménorrhée  membra¬ 
neuse  et  la  grossesse  extra-utérine.  —  M.  Lecéne, 
dans  deux  cas  de  dysménorrhée,  n’a  trouvé  que  peu 
de  modifications  épithéliales.  Dans  le  chorion,  il  exis¬ 
tait  des  cellules  fusiformes  et  quelques  cellules  po¬ 
lyédriques.  Dans  un  cas,  où  la  clinique  pouvait  faire 
penser  à  une  grossesse  extra-utérine  et  la  présence 
d’éléments  polyédriques  semblait  faire  pencher  le 
diagnostic  dans  ce  sens,  l’opération  montra,  du  côté 
malade,  un  hydrosalpiux  ;  l’autre  trompe  était  lésée. 
L’auteur  fit  l’hysléreclomie. 

Dans  deux  cas  de  grossesse  extra-utérine,  les 
membranes  expulsées  présentaient  aussi  des  cellules 
fusiformes  et  polyédriques  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent.  Dans  un  troisième  cas  (le  seul  positif),  la  mu¬ 
queuse  avait  subi  nettement  la  transformation  déci- 
duale.  Enfin,  dans  le  cas  de  grossesse  extra-utérine, 
pour  lequel  M.  Lecène  intervint  et  pratiqua  l’hys- 
téreclomie  en  raison  de  lésions  annexielles  du  côté 
opposé,  l’examen  de  la  muqueuse  utérine  ne  montra 
aucune  particularité.  En  résumé,  l’examen  histolo¬ 
gique  ne  peut  donner  que  des  résultats  douteux  ;  le 
plus  souvent,  il  est  impossible  de  conclure. 

—  M.  Couvelaire.  Dans  deux  cas  de  grossesse 
isthmique  et  dans  un  cas  de  grossesse  ampullaire  de 
2  mois,  il  était  impossible  d’avoir  une  indication 
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diagnostique  par  le  seul  examen  des  débris  de  mu¬ 
queuse  expulsée. 

M.  Couvelaire  a  pu  examiner  la  muqueuse  éliminée 
24  heures  après  extirpation  d’un  sac  fœtal  de 
1.520  grammes,  mort  depuis  6  semaines;  l’aspect 
était  celui  d’une  caduque.  Dans  un  autre  cas,  l’exa¬ 
men  de  l’utérus,  après  l’hystérectomie  (4  mois  après 
la  mort  de  l’œuf),  donna  une  muqueuse  utérine  nor- 

On  observe  donc  des  faits  disparates  :  d’ailleurs, 
la  constatation  de  débris  de  caduque  ne  permet  pas 
d’affirmer  la  greffe  de  l’œuf  en  dehors  de  l’utérus,  et 
l’auteur  rapporte  une  observation  de  M.  Bouffe  de 
Saint-Biaise  concernant  un  cas  de  grossesse  utérine 
dans  un  utérus  didelphe  avec  rejet  d’une  caduque 
éliminée  par  l’utérus  non  gravide. 

Dans  la  dysménorrhée  on  peut  avoir  expulsion  de 
membranes  purement  fibrineuses  (fibrine  globulo- 
sanguine)  ou  avec  des  membranes  à  structure  histo¬ 
logique.  L’auteur  rapporte  une  observation  de  dysmé¬ 
norrhée  dans  laquelle  des  examens  furent  répétés  à 
diverses  périodes  menstruelles  :  la  première  fois,  on 
observa  des  débris  muqueux  normaux  ;  la  seconde, 
les  éléments  cellulaires  avaient  les  caractères  des 
cellules  déciduales  ;  enfin,  dans  le  troisième  (débris 
de  curettage),  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  avait 
un  aspect  myxomateux.  Dans  ces  trois  examens,  les 
constatations  furent  différentes.  On  ne  peut  donc  se 
baser  uniquement  sur  l’histologie  pour  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  dysménorrhée  et  de  grossesse  extra-ute- 

_  M.  Siredey  rapporte  deux  observations  de 

dysménorrhée  guérie  par  des  applications  utérines 
de  poudre  de  bleu  de  méthylène  chimiquement  pur. 

Un  cas  de  tumeur  flbreuse  du  rein  d’origine 
congénitale.  —  MM.  Durante  et  Funck-Brentano 
rapportent  ce  fait  rare.  L’enfant  porteur  de  cette 
malformation  naquit  d’une  femme  atteinte  d’hydram¬ 
nios  (II  litres),  sans  antécédent  net  de  syphilis,  qui 
avait  reçu,  au  cours  de  sa  grossesse,  un  coup  de  pied 
dans  l’abdomen.  Cet  enfant  ayant  succombé  quelques 
heures  après  la  naissance,  les  auteurs  trouvèrent, 
h  l’autopsie,  une  tumeur  du  rein  que  l’examen  histo¬ 
logique  montra  être  de  nature  fibreuse.  Les  auteurs 
la  rattachent  à  un  processus  cicatriciel,  avec  proliféra¬ 
tion  conjonctive  ayant  eu  pour  point  de  départ  une 
hémorragie  du  parenchyme  rénal  produite  par  le 
traumatisme  signalé  précédemment. 

Rétroversion  dans  un  cas  de  grossesse  angulaire. 
—  MM.  Siredey  et  Ricard.  II  s’agit  d’une  femme 
qui  se  présenta  à  la  consultation  de  M.  Siredey  avec 
un  retard  de  règles  et  des  douleurs  dans  le  ventre. 
L’examen  montra  une  masse  occupant  le  cul-de-sac 
postérieur  et  qui,  à  l’observation,  parut  augmenter 
progressivement.  Les  auteurs  firent  le  diagnostic  de 
grossesse  extra-utérine  et  intervinrent.  Au  cours  de  la 
laparotomie,  ils  purent  constater  qu’il  s’agissait  d  une 
grossesse  utérine  développée  surtout  aux  dépens  de 
l’angle  gauche  de  l’utérus  rétrofléchi.  M.  Ricard  fit 
la  réduction  après  libération  des  adhérences.  La 
femme  guérit  et  la  grossesse  poursuit,  depuis  cette 
époque,  son  cours  régulier. 

Le  lever  précoce  des  accouchées.  —  M”"’  Dar- 
canne-Mouroux  rappelle  qu’en  Bretagne  la  coutume 
du  lever  précoce  existe,  les  femmes  quittant  leur  lit 
du  2«  au  8“  jour  après  l’accouchement. 

Or,  sur  100  femmes  de  la  campagne  qu’elle  a  exa¬ 
minées,  elle  a  constaté  27  fois  l’intégrité  de  l’appa¬ 
reil  génital.  Dans  les  autres  cas,  il  existait  22  fois  de 
la  subinvolution,  20  fois  du  prolapsus,  20  fois  de  la 
rétroversion,  6  fois  de  l’antéversion,  6  fois  du  col- 
pocèle,  5  fois  de  l’infection  utérine.  Toutes  ces  consi¬ 
dérations  lui  font  considérer  cette  pratique  comme 
mauvaise  et  il  n’y  a  qu’à  modifier  la  formule  qui  fixe 
le  lever  an  bout  d’une  semaine. 

—  ijlf.  Pinard  regrette  que  la  statistique  de 
M™”  Darcanne-Mouroux  ne  présente  pas  davantage 
de  détails,  nécessaires  pour  porter  une  conclusion. 
Pour  lui,  le  lever  précoce  est  une  mauvaise  chose. 
Il  est  la  cause  des  prolapsus  qui  sont  si  fréquents 
dans  les  campagnes,  d’autant  plus  fréquents  que 
beaucoup  de  femmes  ne  nourrissent  pas. 

Dilatation  préfœtale  du  vagin  par  le  ballon  de 
Champetler  de  Rlbes  chez  les  primipares.  — 
M.  Sauvage  rapporte  39  observations  dans  les¬ 
quelles  cette  pratique,  recommandée  par  M.  Pinard, 
fut  employée.  Il  conclut  que  la  dilatation  préfœtale 
1"  diminue  la  durée  de  la  période  d’expulsion;  2®  ré¬ 
duit  les  indications  de  l’extraction  du  siège;  3®  faci¬ 
lite  les  manœuvres  opératoires  quand  cette  extraction 
devient  nécessaire. 

Les  conséquences  sont  une  diminution  de  la  mor¬ 


talité  fœtale  et  une  plus  grande  vitalité  de  ceux  qui 
naissent  vivants,  car  ils  n’ont  pas  à  subir  le  trauma¬ 
tisme  que  la  résistance  du  bassin  fait  subir  à  tous 
les  premiers-nés. 

La  technique  consiste  à  placer  dans  le  vagin  un 
ballon  de  500  grammes,  quand  la  dilatation  atteint 
les  dimensions  intermédiaires  entre  une  pièce  de 
5  francs  et  une  paume  de  main. 

J-L.  CuiniÉ, 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

13  Avril  1910. 

Un  foyer  de  maladie  du  sommeil  à  côté  d’un  gîte 
à  «  Glosslna  palpalis  »  dans  le  delta  du  Sénégal.  — 
M.  Tbiroux  a  découvert  occasionnellement  un  foyer 
de  maladie  du  sommeil  dans  le  delta  du  Sénégal.  Ce 
foyer  s’est  développé  grâce  à  la  présence  des  glos- 
siues  ;  le  diagnostic  a  été  fait  cliniquement  et  par 
l’examen  du  sang.  D’après  l’auteur,  les  glosslnes 
existent  au  Sénégal  jusqu’au  16“  degré  de  latitude. 

Traitement  de  la  trypanosomiase  humaine  par 
l’émétique  d'aniline  et  par  1  arsénophénylglycine. 
—  MM.  Martin  et  Ringenbacb  ont  appliqué  l’émé¬ 
tique  d’aniline  et  l’arsénophénylglycine  au  traitement 
de  la  trypanosomiase  humaine,  sur  des  malades  assez 
avancés.  Avec  le  premier  de  ces  produits,  les  résul¬ 
tats  ne  sont  pas  très  satisfaisants.  22  des  33  malades 
traités  sont  encore  en  vie  ;  le  médicament  amène  une 
stérilisation  du  liquide  céphalo-rachidien,  mais  n’a¬ 
méliore  pas  sensiblement  l’état  général.  Avec  l’émé¬ 
tique  d’aniline,  on  fait  disparaître  les  trypanosomes 
des  ganglions  ;  les  accidents  toxiques  ne  sont  pas 
sérieux.  Le  produit  ne  peut  être  administré  que  par 
voie  intra-veineuse. 

Présence  fréquente  d  un  pouvoir  agglutinant  vis- 
à-vis  du  <(  Micrococcus  melltensls  »  dans  le  sang 
des  malades  atteints  de  typhus  exanthématique.  — 
MM.  Nicolle  et  Comte  (de  Tunis).  On  sait  que  le 
diagnostic  de  la  fièvre  de  Malte  peut  être  fait  à  1  aide 
de  l'agglutination  du  Micrococcus  meliiensis  par  le  sé¬ 
rum  sanguin.  Les  auteurs  ont  trouvé  que  le  sérum 
des  sujets  atteints  de  typhus  exanthématique  agglu¬ 
tine  également  le  microbe  de  la  fièvre  de  Malte,  à 
1  pour  20  et  même  à  1  pour  50. 

Sur  68  malades  examinés  à  ce  point  de  vue,  15  ont 
fourni  un  sérum  qui  agglutinait  à  1  pour  50.  Le 
même  sérum  provoque  l’agglutination  du  bacille  pa- 
ratyphique.  Ces  constatations  sont  intéressantes  au 
point  de  vue  du  séro-diagnostic  de  la  fièvre  de 
Malte. 

Cultures  de  Lelshmanla  en  milieu  liquide.  — 
M.  Petit  a  réussi  à  cultiver  le  parasite  du  Kala- 
Azar  infantile  sur  un  milieu  liquide  composé  d’eau 
de  conduite,  de  sel  et  de  peptone  auquel  on  ajoute  du 
sang  défibriné  de  lapin.  Le  milieu  devient  meilleur 
si  on  a  soin  de  le  congeler  et  de  le  décongeler  plu¬ 
sieurs  fois  de  suite,  de  façon  à  provoquer  la  destruc¬ 
tion  des  hématies  et  la  sortie  de  leur  hémoglobine. 
Les  cultures  sont  faites  dans  des  fioles  plates,  le  pa¬ 
rasite  étant  très  avide  d’air  ;  on  obtient  ainsi  des  co¬ 
lonies  visibles  à  Tœil  nu,  formées  par  des  rosaces  de 
Leishmania. 

—  M.  Laveran  a  réussi  à  transmettre  l’infection 
au  chien,  au  moyen  de  ces  cultures  de  Leishmania  en 
milieu  liquide. 

Rapport  sur  les  mesures  hygiéniques  à  prendre  à 
l'occasion  de  l’arrivée  en  Algérie  de  bataillons  sé¬ 
négalais.  —  M.  Kermorgant  donne  lecture  du  rap¬ 
port  de  M.  Reynod  sur  les  mesures  à  prendre  afin 
d’éviter  les  (maladies  contagieuses  pouvant  être  ap¬ 
portées  par  les  contingents  sénégalais  en  Algérie. 
Les  tirailleurs  se  déplacent  avec  leurs  femmes  et 
leurs  enfants.  Ils  peuvent  donc  transporter  facile¬ 
ment  les  germes  de  certaines  affections  microbiennes 
ou  parasitaires,  telles  la  tuberculose,  la  lèpre,  la 
maladie  du  sommeil,  le  vers  de  Guinée,  la  filariose, 
la  bilharziose,  l’ankylostomiase,  etc. 

Il  faut  prendre  des  mesures  prophylactiques  effi¬ 
caces,  en  surveillant  le  recrutement  et  en  examinant 
les  tirailleurs  lors  de  leur  embarquement  pour 
l’Algérie. 

Sur  quelques  cas  de  névrite  périphérique  chez 
les  sujets  ayant  séjourné  au  Congo.  —  M.  Nattan- 
Larrier  a  observé,  depuis  quelques  années,  cinq  cas 
de  névrite  périphérique  sur  des  sujets  ayant  séjourné 
au  Congo.  Ces  cas  sont  caractérisés  par  leur  début 
fébrile,  par  l’association  de  symptômes  moteurs  et 
de  troubles  cardio-pulmonaires,  et  aussi  par  des 
signes  différents  de  ceux  du  béri-béri,  et  traduisant 


une  irritation  méningée  et  une  localisation  radicu- 

La  lutte  contre  la  lèpre  à  Madagascar.  —  M. 
Lamoureux  rapporte  les  mesures  prises  à  Mada¬ 
gascar  (Plateau  central)  contre  l’extension  de  la 
lèpre.  Les  lépreux  de  cette  région  sont  rassemblés 
au  nombre  de  200  environ,  au  chef-lieu  de  la  pro¬ 
vince,  dans  un  établissement  spécial  appartenant  à 
la  mission  norvégienne.  Les  malades,  par  groupes  de 
5  à  6,  sont  logés  dans  des  maisons,  le  tout  formant 
quatre  villages  pourvus  d’infirmeries.  Les  malades 
communiquent  avec  leurs  visiteurs  dans  un  parloir 
disposé  de  façon  à  empêcher  le  contact  direct. 

Les  mariages  entre  lépreux  et  lépreuses  sont  au¬ 
torisés. 

Un  piroplasme  des  chiens  et  des  chacals.  — M. 

Patton. 

Douve  oculaire  de  la  poule.  —  MM.  Matbis  et 
Léger. 

Levxditi. 


SOCIÉTÉ  DE  THERAPEUTIQUE 

13  Avril  1910. 

Sur  un  nouvel  alcaloïde  composé  de  Topium.  — 
M.  Sabli  (de  Berne).  —  Ce  produit  est  obtenu  en 
traitant  à  plusieurs  reprises  et  dans  des  conditions 
physiques  diverses  l’opium  du  commerce.  On  sépare 
ensuite  les  chlorhydrates  par  précipitation.  On 
obtient  ainsi  un  produit  qui  représente  5  fois  son 
poids  d’opium  (pantopon).  Le  très  réel  avantage  de 
ce  produit  est  d’être  utilisable  eu  injections  hypoder¬ 
miques. 

Les  préparations  officinales  de  pepsine.  — 
M.  Cbassevant.  La  pepsine  est  prescrite  beaucoup 
moins  souvent  en  France  qu’en  Amérique.  Cela  tient 
à  ce  que  les  médecins  français  ont  reconnu  que  les 
préparations  à  base  de  pepsine  procuraient  fréquem¬ 
ment  des  échecs.  Or,  la  pepsine  américaine  est  au 
titre  300,  c’est-à-dire  trois  fois  plus  active  que  la 
pepsine  française  la  plus  active.  D’autre  part,  la  pep¬ 
sine  qu’on  trouve  ordinairement  dans  les  officines 
françaises  est  non  pas  de  la  pepsine  en  paillettes, 
mais  de  la  pepsine  amylacée.  Celle-ci  contient  très 
peu  de  pepsine,  beaucoup  d’amidon  et  une  multitude 
de  microbes. 

lîn  réalité,  la  pepsine  prescrite  à  doses  suffisantes 
et  bien  pure  donne  de  bons  résultats.  M.  Chassevant 
recommande  de  l’incorporer  dans  des  masticatoires  ; 
on  excite  ainsi  à  la  sécrétion  salivaire,  le  réflexe  gus¬ 
tatif  et  le  pouvoir  protéolytique  du  suc  gastrique. 

Les  villégiatures  médicales.  —  M.  Dubois  de 
Saujon.  Sous  ce  nom,  M.  Dubois  comprend  le  séjour 
à  la  campagne  ou  le  séjour  dans  une  station  thermale 
calme ,  séjour  pendant  lequel  le  malade  devra  trouver  : 
le  repos,  les  ressources  du  traitement  par  les  agents 
physiques  (physiothérapie)  et  le  réconfort  du  traite¬ 
ment  moral  (psychothérapie),  sans  être  obligé  de 
séjourner  dans  un  sanatorium  ou  dans  une  maison  de 
sauté.  Ainsi  comprise,  la  villégiature  médicale  est  la 
cure  de  choix  pour  les  surmenés,  les  neurasthéniques, 
les  névropathes,  les  psychasthéniques,  plus  ou  moins 
phobiques,  dans  la  catégorie  desquels  M.  Dubois 
range  certains  psychopathes  :  faux  gastropathes, 
faux  cardiaques,  faux  urinaires.  I£lle  convient  aussi 
aux  hystériques,  à  la  condition  de  pouvoir  y  pratiquer 
l'isolement  sévère  souvent  nécessaire  chez  ces  ma¬ 
lades. 

Nouvelle  méthode  de  traitement  des  entérites  par 
Imprégnation  de  l’Intestln  avec  un  milieu  électif  de 
sa  flore  microbienne  normale.  —  MM.  Laufer  et 
Bourgeois.  Les  auteurs  ont  cherché  à  fournir  aux 
ferments  normaux  qui  existent  toujours  dans  l’intes¬ 
tin,  qui  y  sont  déjà  parfaitement  adaptés,  un  milieu 
très  électif,  stérilisé,  favorisant  leur  prolifération 
in  situ  et  y  assurant  leur  prédominance.  Ils  sont 
arrivés  à  un  liquide  dérivé  du  lait  dont  la  composition 
est  en  moyenne  pour  un  litre  : 

Matières  dissoutes  totales.  60  grammes. 

Caséine . Néant. 

Lactose .  55  grammes. 

Sels  minéraux .  4  gr.  5. 

Enfin,  un  minimum  de  matières  azotées  naturelles 
largement  suffisant  potir  assurer  la  prolifération  du 
ferment  lactique. 

Dans  les  cas  rebelles,  les  auteurs  pratiquent  l’en¬ 
semencement  direct  qui  consiste  à  faire  prendre  en 
même  temps  que  le  milieu  électif  de  petites  capsules 
en  caoutchouc  très  mince  stérilisé  fermées  avec  du 
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catgut  kératinisé  et  contenant  une  culture  fraîche  et 
concentrée  de  lactiques  d’origine  intestinale  préparée 
sur  le  même  milieu  électif.  Ce  catgut  ne  pouvant  être 
attaque  par  le  suc  gastrique,  la  culture  n'est  mise  en 
liberté  que  dans  l’intestin,  où  elle  retrouve  son  milieu 
et  par  conséquent  les  conditions  de  développement 
les  plus  favorables. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

14  Avril  1910. 

Tabes  et  amyotrophie  par  ménlngo-encéphalo- 
myélite  syphilitique.  —  MM.  E.  Mosny  et  L.  Barat 
présentent  un  malade  atteint  d’une  amyotrophie  pro¬ 
gressive  spinale.  Après  avoir  débuté  par  l’extrémité 
des  membres  supérieurs,  l’amyotrophie  en  a  [gagné 
la  racine, jpuis  s’est  étendue,  d’une  part,  en  bas,  attei¬ 
gnant  les  muscles  du  tronc  et  ceux  des  membres 
inférieurs  ;  d’autre  part,  en  haut,  frappant  les  mus¬ 
cles  innervés  par  les  3”,  4“,  5“  6®,  11“  paires  crâ¬ 
niennes  et  les  7“  et  12®  d’un  seul  côté.  R.  ,D.  des 
groupes  les  plus  atteints. 

Consécutivement  ou  au  moins  conjointement  à 
l’amyotrophie,  s’est  développé  un  tabes  grave  prédo¬ 
minant  dans  la  moitié  inférieure  du  corps.  Evolution 
très  rapide  des  deux  ordres  de  troubles  (18  mois). 
Angine  syphilitique  établie  par  :  1°  antécédents  ;  di¬ 
plopie  transitoire  en  1906;  2“  stigmates  actuels  :  iné¬ 
galité  et  irrégularité  des  pupilles,  signe  d’Argyll, 
myosis,  synéchie,  exostose  tibiale;  3“  réaction  de 
Wassermann  positive  pour  sang  et  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  4“  lymphocytose  rachidienne  intense. 

Rigidité  spasmodique  congénitale  des  membres. 
—  M.  André  Thomas  présente  une  fillette  chez 
laquelle  le  syndrome  de  Little  paraît  relever  d’un 
traumatisme  obstétrical  (application  de  forceps)  et 
présente  la  particularité  suivante  :  les  troubles  des 
membres  ont  diminué,  mais  des  phénomènes  paraly¬ 
tiques  labio-glosso-laryngés  apparus  simultanément 
ont  persisté. 

Deux  craniectomies  décompressives.  —  MM.  Ba¬ 
binski  et  Barré  rapportent  les  2  observations  sui¬ 
vantes  : 

1“  Malade  présentant  de  la  céphalée,  des  vomisse¬ 
ments  et  do  la  névrite  optique  oedémateuse.  Sympto¬ 
matologie  de  tumeur  cérébrale,  mais  pas  de  signes 
de  localisation.  Devant  l’échec  du  traitement  mercu¬ 
riel,  ou  fait  la  craniectomie  décompressive;  10  jours 
après,  pas  d’amélioration  de  la  stase  papillaire,  on 
recourt  alors  au  2“|temps  de  l’intervention  (ouverture 
de  la  dure-mère),  d’où  amélioration  manifeste  de  tous 
les  troubles  ;  3  mois  plus  tard,  réapparition  des  symp¬ 
tômes  d’hypertension  intracrânienne  et  constatation 
d’une  hémiparésie  gauche.  Nouvelle  opération  par 
M.  de  Martel  :  disparition  de  la  stase  papillaire,  de 
la  céphalée  et  de  Thémiparésie  ; 

2“  Femme  présentant  les  mêmes  symptômes  que  le 
malade  précédent.  Echec  du  traitement  mercuriel. 
Tous  les  phénomènes  sont  disparus  à  la  suite  du 
1»®  temps  d’une  large  craniectomie  décompressive 
pratiquée  par  M.  Lejars. 

Ablation  chirurgicale  de  deux  tumeurs  céré¬ 
brales.  —  MM.  De  Martel  et  Jnmentié  présentent 
2  tumeurs  intracérébrales  dont  le  siège  avait  pu  être 
déterminé  par  la  symptomatologie,  caractérisée  dans 
le  premier  cas  par  de  Tépilepsie  jacksonienne  dans  le 
bras  droit  avec  parésie  progressive,  dans  le  second 
cas  par  de  l’épilepsie  jacksonienne  dans  la  jambe 
droite  avec  parésie  progressive. 

Dans  les  deux  cas,  pas  de  phénomènes  d’hyperten¬ 
sion,  absence  totale  de  stase  papillaire;  la  céphalée 
n’existait  que  dans  le  deuxième  cas,  localisée  à  la 
région  pariétale  gauche. 

L’énucléation  des  tumeurs  put  être  pratiquée  après 
incision  de  Técorce  :  la  première  dans  la  région 
fronto-pariétale  moyenne  (gliome),  la  seconde  dans 
la  partie  supérieure  de  la  même  région,  dans  le 
lobule  paracentral  jusqu’au  niveau  de  la  fanlxdu  cer¬ 
veau,  d’où  elle  était  partie  (fibrome). 

Une  discussion  s’engage  à  propos  de  l’absence 
totale  papillaire  chez  les  deux  malades  précédents. 

—  MM.  Dejerine,  Bochon-Duvigneaud,  Ba¬ 
binski,  Claude  opposent  à  l’opinion  classique,  qui 
fait  découler  la  stase  papillaire  de  l’hypertension 
crânienne,  toute  une  série  de  cas  où  des  tumeurs  vo¬ 
lumineuses  n’ont  pas  entraîné  de  névrite  œdéma- 

—  M.  Bochon-Duvigneaud.  La  notion  de  durée 
de  l’hypertension  a  une  certaine  importance.  Dans 


la  méningite  tnbercnleuse,  la  papillite  n’a  pas  le 
temps  de  s'établir. 

—  M.  Claude  est  porté  ù  croire  que  la  stase  pa¬ 
pillaire  est  plus  précoce  et  plus  fréquente  dans  les 
tumenrs  centrales  du  cervean. 

—  M.  Ballet  fait  intervenir  la  rapidité  du  déve¬ 
loppement  de  la  tumeur. 

Persistance  de  zones  sensibles  à  topographie  ra¬ 
diculaire  au-dessous  de  zones  anesthésiques  dans 
des  affections  médullaires.  — MM.  Babinski,  Barré 
et  Jarkowski  communiquent  deux  nouvelles  obser¬ 
vations  semblables  à  celles  qu’ils  ont  déjà  présen¬ 
tées. 

L’un  des  malades  est  atteint  de  paraplégie  médul¬ 
laire  spasmodique.  Il  existe  une  anesthésie  presque 
complète  sur  le  territoire  de  D‘‘,  D*',  L‘,  L®,  L®. 

La  zone  cutanée  des  L*,  L®  et  de  toutes  les  racines 
sacrées  conserve  une  sensibilité  normale  ou  légère¬ 
ment  diminuée. 

Le  second  malade  est  atteint  de  syringomyélie.  Il 
existe  une  hypoesthésie  thermique  sur  le  territoire 
des  dernières  cervicales  et  de  toutes  les(dorsales|Les 
racines  lombaires  et  sacrées  sont  épargnées. 

Sclérose  en  plaques.  Troubles  sensitifs.  — 
MM.  Claude  et  Pierre  Merle  présentent  un  malade 
chez  lequel  toute  une  série  de  symptômes  font  por¬ 
ter  le  diagnostic  de  scléroses  en  plaques  :  troubles 
de  la  parole,  nystagmus,  tremblement  intentionnel, 
titubation,  etc.  On  trouve,  comme  particularité  inté¬ 
ressante,  des  troubles  sensitifs  aux  deux  membres 
supérieurs;  la  sensibilité  superficielle  est  bien  con¬ 
servée,  mais  la  sensibilité  profonde  est  un  peu  alté¬ 
rée,  et  ce  qu’on  remarque  surtout,  c’est  une  astéréo- 
guosie  très  marquée.  Il  est  à  noter,  au  point  de  vue 
étiologique,  qu’on  trouve  la  tuberculose  dans  les 
antécédents  héréditaires  et  collatéraux  du  malade  ;  il  a 
été  lui-même  opéré  pour  synovite  tuberculeuse,  et 
c’est  2  mois  après  cette  intervention  que  sont  appa¬ 
rus  les  accidents.  Peut-être  s’agit-il  d'une  myélite 
bacillaire.  C’est  là  un  des  cas,  chaque  jour  plus  nom¬ 
breux,  où  la  symptomatolgie  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  est  réalisée,  avec  quelques  particularités  anor¬ 
males,  par  myélites  à  foyers  disséminés. 

—  MM.  Babinski,  Thomas  et  Claude  s’enten¬ 
dent  pour  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  distinction  fonda¬ 
mentale  entre  ces  myélites  à  foyers  disséminés  et  la 
sclérose  en  plaques.  Que  les  cylindraxes  soient  res¬ 
pectés  dans  des  cas,  peu  lésés  dans  d’autres,  fran¬ 
chement  altérés  dans  d’autres ,  ce  n’est  là  qu’une 
question  de  degré. 

Maladie  de  ’Volkmann.  —  MM.  Baudoin  et  Se- 
gard  rapportent  un  cas  de  maladie  de  Volkmann  (ré¬ 
traction  ischémique  des  fléchisseurs  de  la  main).  Ce 
cas  est  classique  par  la  plupart  de  ses  caractères  : 
1“  il  est  survenu  à  la  suite  d’une  fracture  de  l’olé¬ 
crane  ayant  nécessité  un  bandage  serré  et  qni  a  été 
douloureux  ;  2“  la  rétraction  avait  été  précédée  de 
l’apparition  d’un  oedème  dur  et  violacé;  3“  la  main 
était  immobilisée  en  flexion  et  adduction  ;  4“  par 
compression  secondaire  des  nerfs,  on  observe  de 
l’amyotrophie  et  de  l’anesthésie  au  niveau  de  la 
main.  D’autre  part,  quelques  particularités  sont  à 
relever  :  la  participation  des  extenseurs  (sauf  le  long 
supinateur  et  les  radiaux)  et  surtout  l’âge  de  la  ma¬ 
lade.  Elle  a  40  ans,  alors  que  l’immense  majorité  des 
cas  s’observent  chez  l’enfant  de  5  à  10  ans. 

L’intérêt  de  la  présentation  réside  dans  la  gravité 
du  pronostic  et  l’importance  que  peut  avoir,  au  point 
de  vue  médico-légal,  la  connaissance  de  ce  syndrome 
classique  en  Allemagne  et  en  Amérique,  mais  encore 
peu  connu  en  France. 

Paralysie  du  moteur  oculaire  commun  avec  ré¬ 
traction  du  relcveur  de  la  paupière.  —  M.  J.  Gale- 
zowski.  li  s’agit  d’une  malade  atteinte  d’une  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  commun  d’origine  nucléaire, 
chez  laquelle  le  ptosis  disparut  rapidement.  Il  per¬ 
siste,  actuellement,  une  paralysie  des  mouvements 
d’élévation  et  une  parésie  des  mouvements  d’abais¬ 
sement  de , l’œil.  Lorsque  la  malade  fait  effort  pour 
regarder  en  bas,  la  paupière  supérieure,  au  lieu  de 
s’abaisser,  se  rétracte  fortement.  Cependant,  l’orbi- 
culaire  des  paupières  est  absolument  intact,  car, 
lorsque  la  malade  ferme  les  yeux,  l’occlusion  de  la 
fente  palpébrale  se  fait  complète. 

Syringomyélie  à  forme  lépreuse.  —  MM.  H. 
Français  et  H.  Scheffer  présentent  une  malade 
atteinte  de  syringomyélie  chez  laquelle  l’existence 
de  taches  blanches  et  pigmentées  du  visage  et  du 
cou  pouvaient  faire  admettre  la  possibilité  du  dia¬ 
gnostic  de  lèpre.  La  réaction  de  fixation  faite  avec 
l'antigène  lépreux  qui  s’est  constamment  montrée 


négative  et  l’absence  d’éosinophilie,  de  même  que 
les  résultats  de  l’analyse  clinique,  cypho-scoliose, 
troubles  de  sensibilité  à  topographie  radiculaire, 
«absence  de  nodosités  sur  le  trajet  des  nerfs,  plaident 
en  faveur  du  diagnostic  de  syringomyélie  à  forme 
lépreuse.  Cette  affection  présente,  d’autre  part,  du 
fait  de  la  présence  de  troubles  importants,  des  sen¬ 
sibilités  profondes  et  du  sens  stéréognostique,  une 
particularité  digne  d’être  signalée. 

Paralysie  volltlonnelle.  —  M.  Egger  présente 
deux  malades  qui,  du  fait  d’une  paralysie  infantile, 
ont  une  paralysie  complète  du  quadriceps.  11  leur  est 
impossible,  lorsqu’elles  sont  assises,  d’étendre  la 
jambe  sur  la  cuisse,  ou  de  la  maintenir  étendue.  Par 
contre,  ces  malades  peuvent  marcher,  monter  un 
escalier.  L’auteur  discute  la  pathogénie  de  ces  faits. 

Saturnisme  et  hypertension  intracrânienne.  — 
MM.  Claude,  P.  Merle  et  J.  Galezowski.  11  s’agit 
d’un  saturnin  qui  avait  eu  déjà  deux  crises  de  coliques 
de  plomb  et  qui  a  présenté  eu  Décembre,  pendant 
3  semaines,  des  phénomènes  cérébraux  graves  :  cé¬ 
phalée,  vertiges,  vomissements,  stase  papillaire,  pa¬ 
ralysie  de  la  6“  paire.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
ne  renfermait  pas  une  lymphocytose  marquée,  mais 
était  très  fortement  hypertendu  (manomètre  à  air 
libre,  510  millimètres  d’eau  au  lieu  de  110  à  150  à 
l’état  normal).  Tous  ces  phénomènes  se  sont  atténués 
progressivement.  Cette  hypertension  intracrânienne 
doit  être  capable  d’expliquer  bien  des  symptômes 
cérébraux  et  oculaires  qu’on  observe  chez  les  satur- 

Syndromes  bulbo-protubérantiels.  —  MM.  Bau¬ 
doin  et  Schœffer  présentent  deux  malades.  Chez  le 
premier  existe  nettement  un  syndrome  de  Babinski- 
Nageotte.  Le  deuxième  est  d’interprétation  plus  com¬ 
plexe  :  les  accidents  évoluent  depuis  7  ans.  D’abord, 
astéréognosie  de  la  main  gauche,  puis  névrite  rétro- 
bulbaire  et  atrophie  papillaire,  puis  phénomènes 
d’hémiasynergie  gauche  avec  latéropulsion  du  même 
côté;  enfin,  peu  à  peu,  apparition  des  mêmes  phéno¬ 
mènes  du  côté  droit  et,  de  ce  même  côté,  signe  de 
l’extension  de  l’orteil.  Ces  phénomènes  pourraient 
s’expliquer  par  une  lésion  unique  bulbo-protubéran- 
tielle.  Toutefois,  la  nature  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  (astéréognosie)  et  la  lenteur  de  l’évolution  sont 
en  faveur  de  l’existence  concomitante  de  lésions  céré¬ 
brales  corticales  ou  sous-corticales. 

Ostéopathie  traumatique  anormale  simulant  la 
maladie  de  Paget.  —  MM.  G.  Legros  et  B.  Léri 
présentent  deux  malades.  L’un  est  atteint  d’une  mala¬ 
die  de  Paget  typique.  L’autre  présente  comme  unique 
lésion  osseuse  une  déformation  de  la  jambe  droite 
ayant  beaucoup  d’analogie  ayec  celle  de  la  maladie  de 
Paget.  Néanmoins,  un  examen  clinique  attentif  et  la 
radiographie  montrent  des  différences  nettes  entre 
les  lésions  osseuses  des  deux  malades. 

Chez  le  deuxième  malade,  l’ostéopathie  a  débuté 
à  la  suite  d’un  traumatisme  datant  de  25  ans  :  pen¬ 
dant  5  ans,  il  n’y  a  eu  qu’un  petit  nodule  osseii.v, 
apparu  aussitôt  après  le  traumatisme,  avec  des  dou¬ 
leurs  spontanées  et  provoquées;  puis  l’ostéite  a  pro¬ 
gressé  lentement.  11  n’y  a  pas  de  syphilis  dans  les 
antécédents.  11  semble  donc  qn’il  ne  s’agisse  ni  d’une 
maladie  de  Paget  fruste,  ni  d’une  ostéite  spécifique, 
mais  d’une  ostéopathie  purement  traumatique,  pré¬ 
sentant  une  forme  et  une  évolution  tout  à  fait  anor- 
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MÉDECINE 

René  Sand.  Anatomie  pathologique  et  étiologie 
de  T  artériosclérose  [Mémoires  de  l’Académie 
Royale  de  médecine  de  Belgique,  t.  XX,  fasc.  G, 
1909,  p.  1-110,  1  pl.  en  noir  et  1  pl.  en  couleurs). 

Ce  mémoire  s’appuie  sur  00  autopsies  pratiquées  à 
l’hôpital  Saint-Pierre  de  Bruxelles.  Celles-ci  portaient 
sur  divers  cas  d’athérome  à  localisation  plus  ou  moins 
prédominante  chez  des  sujets  cardiaques,  cancéreux, 
syphilitiques  et  hérédo-syphilitiques,  saturnins,  alcoo¬ 
liques,  tuberculeux,  lépreux,  etc. 

L'auteur  étudie  d’abord  les  lésions  de  l’aorte  et 
insiste,  au  début,  sur  les  cellules  granulo-graisseuses, 
vacuolaires  (cellules  en  éponge,  Schwammzellen)  qu'il 
a  vues  dans  les  tuniques  externe  et  interne  et  sur 
les  fibres  musculaires  lisses  du  type  de  Langhans 
(cellules  larges  à  prolongements  sinueux). 
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Il  considère  les  lésions  de  : 

1"  La  tunique  interne,  qu’il  rattache  à  6  types,  dont 
les  deux  premiers  s'écartent  peu  de  l’état  normal.  Le 
type  III  est  franchement  pathologique  et  aboutit  à  la 
sclérose.  Le  type  IV  est  caractérisé  par  la  dégénéres¬ 
cence  hyaline  ;  le  type  V  par  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  et  calcaire  (véritable  athérome)  ;  le  type  VI 
serait  constitué  par  les  réactions  inflammatoires  avec 
afflux  de  leucocytes  souvent  éosinophiles.  Ces  divers 
types  sont  fréquemment  mêlés,  combinés  ;  ils  alter¬ 
nent  dans  les  diverses  couches  d’une  même  tunique. 

2“  La  tunique  moyenne,  qui,  d’abord,  montre  une 
Iiypertrophie  des  fibres  conjonctives  et  leur  dégéné¬ 
rescence  hyaline,  puis  une  raréfaction  des  fibres 
musculaires  avec  sinuosités  exagérées  des  fibres  élas¬ 
tiques  qui  s’atrophient  à  leur  tour.  La  tunique 
moyenne  enfin  diminue  par  suite  de  la  dissociation 
des  bandes  conjonctives  musculaires,  de  la  poussée 
des  foyers  de  dégénérescence  de  la  tunique  interne, 
des  dégénérescences  calcaire  et  graisseuse  des  cou¬ 
ches  internes  de  la  tunique  moyenne  et  de  l’envahis¬ 
sement  de  celle-ci  par  des  expansions  fibro-vasculaires 
de  l’adventice. 

Dans  la  musculaire  même,  se  produisent  des  foyers 
plus  ou  moins  remplis  de  cellules  rondes.  Ces  lésions 
ne  sont  pas  primitives. 

3“  adventice,  dont  les  fibres  élastiques  et  con¬ 
jonctives  s’hypertrophieut,  puis  dégénèrent.  Elle 
augmente  considérablement,  devient  égale  à  la  moi¬ 
tié  de  toute  la  paroi  du  vaisseau.  Eu  outre,  elle  con¬ 
tient  des  cellules  granulo-graisseuses  et  des  leuco¬ 
cytes  qui  se  rassemblent  en  îlots,  formant  de  vrais 
nodules. 

Ces  mêmes  lésions  se  retrouvent  à  des  degrés 
divers  sur  les  vasa-vasorum  ;  mais  elles  y  sont 
secondaires.’ 

Les  lésions  débutent  généralement  sur  la  tunique 
interne,  où  elles  sont  Ji  leur  maximum,  puis  elles 
atteignent  l’adventice. 

Après  quelques  examens  d’artérite  pulmonaire  et 
crurale,  René  Sand  passe  aux  artères  moyennes  et 
petites.  Il  décrit  deux  types  de  lésions  :  le  type  à 
lamelles  élastiques,  provenant  des  dédoublements 
successifs  de  la  limitante  interne,  et  le  type  à  fibrilles 
élastiques,  qui  sont  disposées  tantôt  en  réseau  irré¬ 
gulier,  tantôt  eu  strates  régulières.  Le  premier  type 
est  caractéristique  de  l’artério-sclérose,  le  second 
des  inflammations  et  néoplasies. 

Les  veines  subissent  des  lésions  parallèles.  Les 
grosses  veines  se  modifient  au  point  de  devenir  simi¬ 
laires  aux  artères.  Le  processus  détermine  une  hy¬ 
perplasie  musculaire  et  fibro-élastique  suivie  de 
dégénérescence  hyaline. 

L’auteur  fait  ensuite  la  critique  des  théories  étio¬ 
logiques  de  l’artério-sclérose  ;  il  rejette  celles  qui 
incriminent  la  mauvaise  adaptation  du  vaisseau  au 
volume  du  sang,  les  lésions  nerveuses,  les  lésions 
des  vasa-vasorum,  l’action  directe  des  toxiques  en 
circulation  dans  le  sang.  Il  ne  retient  que  l’action 
des  toxines  microbiennes  et  celle  de  l’hypertension. 
Il  les  donne  toutes  deux  pour  démontrées.  Toutefois, 
les  démonstrations  que  l’auteur  croit  donner  relati¬ 
vement  à  l'hypertension  ne  sont,  en  réalité,  que  des 
explications. 

Quant  aux  connexions  entre  la  sclérose  des  vais¬ 
seaux  et  celle  des  organes,  M.  Sand  les  explique  par 
les  théories  en  cours,  la  sclérose  pouvant  se  propa¬ 
ger  de  l’artère  au  tissu,  être  une  conséquence  des 
lésions  primitives  des  vaisseaux  ou  bien  frapper  au 
même  titre  vaisseaux  et  parenchymes. 

Suivent  dou’/.e  observations  intéressantes  par  les 
autopsies  soignées  qui  les  complètent.  Elles  con¬ 
cernent  divers  cas  d’artério-sclérose  des  vaisseaux 
pulmonaires,  de  la  veine  cave  et  delà  veine  porte. 

A.  Lktiiînne. 

A.  Mathieu  et  H.  Millon  (Paris).  Etude  sur 
quelques  formes  cliniques  de  réaction  colique 
{Archives  des  maladies  de  l' Appareil  digestif  et  de  la 
Nutrition,  tome  III,  n“  11,  15  Novembre  1909,  p.  637 
à  657).  —  11  s’agit  de  crises  h  forme  d’indigestiou 
graves  et  simulant  aussi  l’appendicite  chronique. 
Elles  sont  plus  ou  moins  espacées,  peuvent  devenir 
quotidiennes  avec  ou  sans  vomissements,  chez  des 
malades  constipés  ou  atteints  de  colite  chronique. 

I.  —  Quand  elles  simulent  l’indigestion,  ces  crises 
surviennent  brusquement,  après  une  période  de  cons¬ 
tipation  plus  marquée,  soit  dans  la  nuit,  soit  au 
cours  même  du  repas.  Elles  sont  caractérisées  par 
un  malaise  gastrique  et  des  phénomènes  nerveux  : 
pAleur,  sueurs,  pouls  petit  et  misérable.  L’angoisse 
peut  aller  jusqu’à  la  syncope.  Alors  surviennent  des 
vomissements,  puis  des  coliques  sur  le  trajet  du 


côlon;  —  les  coliques  sont  le  signal  d’une  véritable 
débâcle.  Le  plus  souvent  la  crise  dure  de  4  à  5  heures. 
Les  vomissements  peuvent,  dans  certains  cas,  prendre 
le  caractère  de  vomissements  hystériques  à  répéti¬ 
tion.  Ce  syndrome  d’indigestion  est  symptomatique. 

II.  —  Dans  d’autres  cas,  on  pense  à  l’appendicite. 
Les  crises  débutent  par  des  coliques  sur  le  côlon 
transverse  à  maximum  ombilical,  puis  se  localisent 
sur  la  région  cæcale.  L’appendicectomie  pratiquée 
dans  quelques  cas  de  ce  genre  n’a  amené  aucune 
amélioration. 

On  peut  admettre  qu’il  s’agit  ou  bien  d’un  réflexe 
morbide  à  point  de  départ  intestinal,  ou  bien  d’une 
intoxication  par  résorption  de  produits  toxiques  mis 
en  liberté  au  moment  de  la  débâcle  diarrhéique,  ou 
enfin  d’une  sorte  de  névrose.  Pour  les  auteurs,  les 
trois  éléments  peuvent  et  doivent  s’associer. 

Pendant  la  crise,  le  traitement  ne  peut  être  que 
symptomatique  :  diète  et  repos  au  lit. 

En  dehors  de  la  crise,  le  traitement  sera  prophy¬ 
lactique  par  un  régime  végétarien  et  une  cure  laxa¬ 
tive  ;  en  résumé,  il  faut  traiter  la  constipation  et  l’en- 
téro-colite.  Les  douches  chaudes,  ou  écossaises, 
combattront  le  nervosisme  et  les  tendances  à  la  neu¬ 
rasthénie. 

Suivent  14  observations. 

J.  Okinczyc. 

R.  Dalmenesche.  Méningites  cérébro-spinales 
aiguës  à  début  foudroyant  (  T'èè.'.e,  Paris,  Avril  1910, 
97  p.).  —  La  méningite  cérébro-spinale  aigue  éclate 
parfois  de  façon  foudroyante,  sous  forme  de  grands 
accidents  nerveux  qui  masquent  ou  qui  précèdent  le 
syndrome  méningé  classique. 

'l'rois  modes  de  début  foudroyant  peuvent  s’obser¬ 
ver  ;  le  début  convulsif  épileptiforme;  le  début  déli¬ 
rant;  le  début  comateux  d’emblée. 

Tantôt,  ces  accidents  inopinés  sont  réellement  ini¬ 
tiaux  et  traduisent  l’invasion  de  l’inflammation  mé¬ 
ningée;  tantôt  ils  ne  sont  initiaux  qu’en  apparence  et 
éclatent  après  une  phase  latente,  après  une  période 
plus  ou  moins  longue  de  troubles  prémonitoires 
vagues. 

La  brusque  explosion  des  convulsions,  du  délire  ou 
du  coma  est  probablement  liée  à  une  bouffée  con¬ 
gestive  au  niveau  des  méninges  de  la  convexité  du 
cerveau. 

L’évolution  de  la  méningite,  lorsqu’elle  se  dé¬ 
masque  de  cette  taçon,  est  généralement  rapide; 
mais  la  terminaison  n’en  est  pas  nécessairement 
fatale.  Le  pronostic  semble  même  être  le  plus  sou¬ 
vent  favorable  à  la  suite  du  début  épileptiforme,  chez 
l’adulte,  du  moins.  Par  contre,  le  début  comateux 
d’emblée  parait  comporter  un  pronostic  très  grave. 

La  notion  d’épidémicité,  la  constatation  de  la 
fièvre  et  de  quelques  symptômes  méningés  ébauchés 
feront  parfois  soupçonner  la  nature  exacte  des  acci¬ 
dents.  Mais  souvent  la  clinique  restera  hésitante  en 
présence  de  ce  mode  de  début  insolite  et  déconcer¬ 
tant.  Or,  un  diagnostic  précoce  est  de  la  première 
importance,  non  seulement  au  point  de  vue  de  la  pro¬ 
phylaxie  do  la  maladie,  mais  encore  au  point  de  vue 
de  son  traitement.  La  ponction  lombaire  permettra 
de  dépister  et  d’affirmer  l’existence  de  la  réaction 
méningée.  Elle  donnera,  le  plus  souvent,  un  liquide 
céphalo-rachidien  franchement  trouble  avec  polynu¬ 
cléose.  Mais  il  faut  savoir  qu’elle  peut  fournir,  lors¬ 
qu’elle  est  pratiquée  dans  les  toutes  premières 
heures,  un  liquide  clair  ou  à  peine  opalescent,  dont 
la  formule  leucocytaire  peut  être  mixte  ou  même  à 
peu  près  purement  lymphocytaire.  Habituellement, 
elle  révèle  la  présence  de  microbes  (en  particulier 
du  diplocoque  de  Wechselbaum) ,  mais  les  micro- 
organismes  peuvent  manquer. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  et  de  nos 
moyens  d’action  thérapeutiques,  l’injection  intra¬ 
rachidienne  de  sérum  anti-méningococcique  semble 
devoir  être  tentée  d’emblée,  sans  attendre  les  résul¬ 
tats  du  laboratoire,  dans  tous  les  cas  où  la  ponction 
lombaire  révélera  une  réaction  méningée  macrosco¬ 
piquement  reconnaissable  (hypertension,  opaleseence 
plus  ou  moins  légère  du  liquide,  petits  flocons  fibri¬ 
neux,  présence  d’albumine),  et  même  dans  ceux  où  il 
y  a  seulement  doute. 

J.  Dumont. 

CHIRURGIE 

Kulbs  (de  Kiel),  Poumon  et  traumatisme  {Archiv. 
fur  cxperimentelle  Pathologie  und  Pharmacologie, 
tome  X,  fasc.  62, 1909,  Décembre,  p.  39-16).  —  L’au¬ 
teur  ayant  observé  qu’à  la  suite  de  traumatisme, 
même  léger,  on  observait  souvent,  chez  le  chien,  des 


lésions  nombreuses  dans  le  cœur,  notamment  des 
extravasations  sanguines  dans  le  péricarde,  dans  le 
myocarde  et  dans  les  valvules,  fut  conduit  à  recher¬ 
cher  expérimentalement  quelles  lésions  pouvaient 
provoquer  dans  les  poumons  des  coups  portés  sur 
ie  thorax. 

Il  frappait  avec  une  violence  moyenne,  à  l’aide  d’un 
maillet,  la  poitrine  de  l’animal,  celui-ci  étant  dans 
diverses  positions,  droit  sur  ses  jambes  ou  couché. 

A  la  suite  de  ce  coup,  l’animal  présentait  souvent 
une  toux  persistante  pendant  plusieurs  heures.  Dans 
la  deuxième  série  de  recherches,  la  violence  du  trau¬ 
matisme  fut  telle  que,  sur  44  chiens  frappés,  28  mou¬ 
rurent  avant  la  fiu  de  la  semaine;  16  résistèrent 
quelques  semaines  ou  même  quelques  mois. 

Les  lésions  des  parties  molles  des  parois  et  des 
côtes  étaient  rares,  mais  dans  le  poumon  on  trouvait 
des  hémorragies,  d’extension  très  variable  :  tantôt  le 
lobe  était  complètement  pris,  tantôt  une  partie  seu¬ 
lement.  On  a  noté  assez  souvent  une  hémorragie  cen¬ 
trale,  alors  que  les  parties  périphériques  étaient 
indemnes.  La  déchirure  de  la  plèvre  était  souvent 
accompagnée  de  lésions  s’enfonçant  à  2  csutimètres 
dans  le  tissu.  La  lésion  n’était  pas  toujours  située 
dans  le  poumon  correspondant  à  la  plèvre  frappée  ; 

4  fois  sur  18  traumatismes  gauches,  ce  fut  le  pou¬ 
mon  droit  qui  fut  atteint.  La  plèvre,  si  la  mort  n’ar¬ 
rivait  que  lentement,  présentait  souvent  des  épan¬ 
chements  fibrineux. 

L’étude  des  coupes  du  poumon  touché  montre  des 
lésions  de  pneumonie,  avec  tantôt  des  foyers  très 
localisés,  tantôt,  au  contraire,  une  diffusion  des  pro¬ 
cessus  inflammatoires. 

Il  est  curieux  de  noter  la  fréquence  de  la  pneumo¬ 
nie  chez  les  chiens  ainsi  frappés,  alors  que  dans  les 
traumatismes  de  la  poitrine  chez  l’homme,  les  pneu¬ 
monies  sont  plutôt  rares.  De  môme,  chez  le  chien, 
on  observe  des  effets  à  distance  :  hémorragie  ou 
œdème  du  côté  opposé,  que  l’on  ne  voit  pas,  ou  du 
moins  très  rarement,  chez  l’homme. 

Eu  fait,  les  résultats  obtenus  sur  le  chien  parais¬ 
sent  assez  différents  de  ceux  observés  chez  l’homme. 

J. -P.  Langlois. 

P.  Lecène.  La  cardiolyse  ou  opération  de  Brauer. 
Ses  indications  et  ses  résultats  {Archives  des  ma¬ 
ladies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang,  n”  12, 
Décembre  1909,  p.  673-683).  —  Le  médecin  Brauer 
(de  Marbourg)  conçut  l’idée  d’obvier  aux  accidents 
provoqués  par  la  symphyse  cardiaque  avec  médiasti¬ 
nite  calleuse  «  en  réséquant  la  paroi  thoracique  pré¬ 
cardiaque  dans  l’étendue  nécessaire  ».  C’est  cette 
opération  chirurgicale  pratiquée  pour  la  première 
fois,  en  1902,  par  Petersen  et  Simon  (de  Heidelberg) 
qu’on  appelle  cardiolyse  ou  thoracolyse  précardiaque. 
On  ne  ■  touche  pas  aux  symphyses  viscérales  ;  on 
n’enlève  qu'une  partie  du  plastron  chondro-costal  de 
façon  à  rendre  la  jiaroi  précardiaque  plus  souple  et 
élastique.  L’opération  de  Brauer  est  donc  très  diffé¬ 
rente  du  projet  de  décortication  cardiaque  proposé 
récemment  par  Delorme. 

Brauer  distingue  les  adhérences  internes,  soudant 
les  doux  feuillets  du  péricarde,  et  les  adhérences 
externes,  qui  réalisent  la  symphyse  du  cœur  et  du 
médiastin,  du  diaphragme,  de  la  paroi  thoracique  et 
déterminent  la  «  médiastinite  calleuse  ».  Ces  derù 
nières  seules,  par  la  gêne  mécanique  qu’elles  en¬ 
traînent,  sont  justiciables  de  l’intervention. 

Les  trois  premières  opérations  (Petersen,  Simon, 
1902)  rendirent  la  vie  possible  à  des  malades  dont  la 
symphyse  cardiaque  était  compliquée  d’asystolie  hé¬ 
patique  et  d’ascite.  Ces  résultats  encourageants  sus¬ 
citèrent  d’autres  tentatives.  Lecène  a  pu  réunir  20  cas 
de  cardiolyse  par  divers  chirurgiens  allemands  et 
anglais,  où  la  mortalité  opératoire  fut  nulle  et  où 
l’amélioration  fut  notable  et  durable. 

La  principale  indication  opératoire  posée  par 
Brauer  est  la  netteté  de  la  rétraction  systolique  du 
thorax.  Il  faut  que  cette  réti-action  soit  bien  mar¬ 
quée,  parce  que  l’amplitude  de  ses  déplacements 
prouve  une  énergie  du  myocarde  qui  n’existe  pas 
dans  les  ondulations  molles  de  la  paroi. 

Lecène  insiste  sur  la  simplicité  de  cette  interven¬ 
tion  et  le  faible  shock  qui  en  résulte.  L’anesthésie 
comporte,  en  vérité,  plus  de  risques  que  l’acte  opé¬ 
ratoire.  Celui-ci  comprend  deux  temps  :  la  mise  à  nu 
du  plastron  chondro-costal,  puis  la  résection  des 
côtes  et  cartilages  costaux.  Cette  résection  sous- 
péri-chondro-périostée  porte  sur  une  étendue  de  8  à 
10  centimètres  et  intéresse  les  3”,  4"  et  5“  côtes  et 
cartilages.  Après  l’opération,  le  cœur  se  régularise, 
la  dyspnée  cesse,  et  les  diverses  stases  viscérales 
s’atténuent  progressivement.  L’angoisse  surtout,  si 
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pénible  aux  malades,  disparaît,  et  une  vie  relative¬ 
ment  active  redevient  possible. 

De  ce  mémoire  convaincant,  le  médecin  doit  retenir 
la  bénignité  de  l’opération  et  la  nécessité  du  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  symphyse  cardiaque,  de  façon 
à  ne  pas  présenter  au  chirurgien  un  malade  dont  le 
myocarde  fatigué  est  le  siège  de  lésions  et  de  trou¬ 
bles  irrémédiables. 

A.  Létiknne. 

E.  Schütz  (Vienne).  Sur  le  spasme  du  pylore 
[Archiv  für  Verdnuungs-Krankheiten,  tome  XV, 
fasc.  G,  15  Décembre  19011,  p.  711  à  725).  —  Le 
spasme  du  pylore  constitue  encore  un  chapitre 
obscur  de  la  pathologie  gastrique. 

Ün  peut  assez  souvent  sentir  par  la  palpation  la 
tumeur  produite  par  le  spasme  pylorique.  Encore  ne 
faut-il  pas  confondre  avec  le  spasme  la  sensation 
que  donne  dans  certains  cas  le  pylore  normal.  Par  la 
palpation  profonde  et  avec  une  grande  habitude,  on 
peut,  en  effet,  chez  les  sujets  favorables,  sentir  le 
pylore,  d’autant  plus  que  la  simple  palpation  peut 
suffire  à  produire  une  contraction  de  l’organe;  dans 
les  cas  de  pylore  normal,  la  contraction  n’est  pas 
durable  et  ne  présente  jamais  la  dureté  ligneuse  ob¬ 
servée  dans  le  spasme. 

Les  causes  du  spasme  sont  encore  très  discutées. 

L’hyperacidité  avec  hypersécrétion  serait,  pour 
certains  auteurs,  une  cause  fréquente  de  spasme  du 
pylore.  D’autres  auteurs,  au  contraire,  et  c’est  l'opi¬ 
nion  de  l’auteur,  attribuent  hyperacidité  et  spasme  à 

En  effet,  l’ulcère  de  la  région  juxta-pylorique, 
quand  il  se  manifeste  par  des  signes  particuliers, 
s’accompagne  très  souvent  de  spasme  du  pylore, 
même  en  dehors  de  toute  sténose  proprement  dite. 

Dans  le  cancer  pylorique  on  peut  également  noter 
le  spasme;  il  est  beaucoup  plus  rare  dans  les  péripy- 
lorites;  pourtant  on  en  a  signalé  quelques  exemples  et 
Schütz  en  rapporte  un  cas,  d’origine  traumatique, 
assez  démonstratif. 

Quant  au  spasme  idiopathique,  d’origine  nerveuse, 
sans  lésions,  son  existence  n’est  pas  encore  démon¬ 
trée  et  les  cas  bien  connus  de  Schnitzler  et  de  Brun- 
ner  sont  loin  d’être  démonstratifs. 

Schütz  étudie  les  signes  du  spasme  pylorique.  La 
douleur  qui  accompagnerait  toujours  pour  certains 
auteurs,  et  notamment  Bouveret,  le  spasme  du  pylore 
serait  pour  Schütz  un  signe  des  plus  inconstants.  Le 
spasme  en  tout  cas  n’est  pas  la  cause  unique  de  la 
douleur  ;  le  plus  souvent,  douleur  et  spasme  sont 
produits  ])ar  certaines  lésions.  Ainsi,  dans  l’ulcère, 
le  spasme  s’accompagne  le  plus  souvent  de  vives 
douleurs  ;  dans  le  cancer,  le  spasme  est  d'ordinaire 
indolore. 

Le  spasme  paraît  incapable  de  produire  à  lui  seul 
une  sténose  durable  du  pylore.  La  sténose  spasmo¬ 
dique  infantile  est  due  à  une  hypertrophie  musculaire 
d’origine  probablement  congénitale.  Certaines  sté¬ 
noses  hypertrophiques  de  l’adulte  peuvent  être  d’ori¬ 
gine  inflammatoire  ou  syphilitique. 

En  cas  de  spasme  dit  idiopathique,  l’auteur  con¬ 
seille  de  traiter  le  malade  comme  s’il  avait  un  ulcère 
de  l’estomac,  car,  selon  lui,  c’est  15  la  cause  la  plus 
fréquente  dn  spasme. 

Cil.  Du.TARnîH. 

GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 

A.  Rives  (Montpellier).  La  tuberculose  des  an¬ 
nexes  del’iitérus[Thèse,  Montpellier,  Décembre  1909, 
n"  10,  210  pages).  —  Revue  générale  de  la  question 
depuis  l’excellente  thèse  de  M>‘"  M.  Gorowitz  (Paris, 
1900)  prise  comme  point  de  départ.  Elle  est  basée 
sur  l’étude  de  275  observations,  dont  105  sont  rap¬ 
portées,  parmi  lesquelles  12  cas  inédits.  La  fré¬ 
quence  relative  de  la  tuberculose  annexielle  est  de 
10  pour  100  des  annexites.  Elle  évolue  pendant  la 
période  sexuelle,  chez  des  hérédo-tuberculeuses  ou 
chez  des  tuberculeuses  préalables. 

L’origine  secondaire  et  hématogène  est  de  moins 
en  moins  discutée,  mais  il  est  intéressant,  au  point 
de  vue  thérapeutique,  de  constater  que  le  foyer  pri¬ 
mitif  est  souvent  minime.  La  contamination  primitive 
est  possible,  mais  exceptionnelle.  Rives  admet  le  rôle 
pathogénique  important  des  hypoplasies  génitales 
dans  la  fixation  du  processus  bacillaire.  Obs.  46  : 
Utérus  très  court,  à  cavité  oblitérée  chez  une  vierge 
de  22  ans,  jamais  réglée.  Crises  douloureuses  ré¬ 
pétées.  Il  y  a  des  abcès  froids  dans  l’utérus  et  l’ex¬ 
trémité  des  trompes.  L’étude  anatomique  de  la  tu¬ 
berculose  annexielle  ne  peut  pas  être  séparée  de 


celle  de  la  pelvipéritonite  bacillaire.  Le  centre  des 
lésions  maximum  parait  être  toujours  la  trompe.  Les 
types  fréquents  sont  ;  l’éruption  miliaire  sèche,  l’as¬ 
cite,  les  adhérences  caséo-tongueuses  abcédées.  Les 
lésions  macroscopiques  des  trompes  n’ont  rien  de 
pathognomonique.  La  répartition  histologique  des 
lésions  se  fait  suivant  la  voie  d’inoculation  ;  la  forme 
interstitielle  hématogène  est  donc  la  plus  frequente. 
Au  niveau  de  l’ovaire.  Rives  rapporte  un  cas  de  tu¬ 
berculome  hypertrophique.  Obs.  19  ;  Tumeur  de 
450  grammes,  prise  cliniquement  pour  un  fibrome 
utérin.  Aspect  macroscopique  de  fibrome  de  l’ovaire 
en  dégénérescence  graisseuse.  Microscopiquement, 
gros  foyers  folliculaires  avec  cellules  géantes  sé¬ 
parées  par  de  larges  bandes  de  tissu  conjonctif. 

La  tuberculose  annexielle  se  présente,  eu  clinique, 
comme  une  pelvipéritonite  subaigué,  une  salpingo- 
ovarite  chronique,  ou  comme  une  péritonite  tuber¬ 
culeuse.  Elle  n’a  aucun  signe  pathognomonique, 
pas  môme  l’infiltration  nodulaire,  d'ailleurs  incons¬ 
tante,  des  parois  du  Douglas  et  de  risihme  tubaire. 
Rives  attache  de  l’importance  à  l'impression  qui 
émane  du  mode  de  groupement  de  certains  .symplô- 
inea,  tels  que  ;  métrorragies  des  vierges  rans 
fibrome,  aménorrhée  et  pyosaipinx;  annexile  dure, 
très  adhérente,  avec  une  histoii  e  clinique  récente;  aii- 
nexite  chez  une  bacillaire  nullipare  et  sans  gono- 
cocoie  antérieure.  Le  diagnostic  doit  être  toulirmé 
par  l’inoculation  au  cobaye. 

Au  point  de  vue  thérapeutique.  Rives  insiste  sur 
les  opérations  conservatrice.'.  La  tuberculose  an¬ 
nexielle  est  peut,  être  susceptible  de  guérir  spontané¬ 
ment;  elle  peut  guérir  par  les  moyens  purement  mé¬ 
dicaux;  une  place  doit  être  faite  aux  tuberculines. 
L’intervention  chirurgicale  est  préférable.  Rives 
repousse  les  castrations  totales  systématiques  :  en 
matière  de  tuberculose,  la  nature  ne  demande  qu’à 
être  aidée.  Il  s’appuie  sur  5  cas  de  guérison  prolon¬ 
gée  après  laparotomies  restées  purement  explora¬ 
trices  par  suite  de  l’étendue  des  lésions  et  du  pro¬ 
nostic  fatal  qu’elles  avalent  fait  porter.  Il  faut  enlever 
ce  dont  le  rôle  fonctionnel  est  définitivement  aboli, 
respecter  le  reste  autant  que  possible.  On  peut  béné¬ 
ficier  ainsi  de  la  conservation  des  fonctions.  Obs.  98  ; 
Tuberculose  d’un  fibrome  de  l’ovaire.  Celui-ci  est 
enlevé.  Survie  de  19  ans  avec  trois  grossesses. 

L'étude  des  résultats  éloignés  montre  que  la  gué¬ 
rison  ne  doit  être  affirmée  qu’après  une  survie  de 
4  ans.  Rives  ne  peut  rapporter  que  38  cas  suivis 
assez  longtempts.  La  guérison  complète  et  probable¬ 
ment  définitive  a  été  obtenue,  dans  17  cas,  par  des  in¬ 
terventions  conservatrices. 
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Sur  les  lipomes  multiples  symétriques.  —  M. 

Poncet,  à  propos  de  la  présentation  de  malade  de 
M.  Pozzi  (voir  le  compte  rendu  de  la  précédente 
séance),  croit  devoir  insister  sur  la  pathogénie  de 
ces  lipomes  multiples  symétriques,  qui  constitue 
peut-être  le  chapitre  le  plus  intéressant  de  leur  his¬ 
toire.  Il  semble  bien  que,  dans  nombre  de  cas,  il 
faille  invoquer  une  pathogénie  toxi-infectieusc  ;  la 
tuberculose,  en  particulier,  se  retrouve  souvent  à 
l’origine  de  ces  productions,  ainsi  que  M.  Poncet  en 
a  observé  plusieurs  exemples.  Chez  la  malade  de 
M.  Pozzi,  la  puerpéralité  pourrait  bien  être  en 
cause. 

Sur  les  embolies  pulmonaires  post-traumatiques 
ou  post-opératoires  et  sur  leur  traitement  préven¬ 
tif.  —  M.  Segond,  à  propos  de  la  discussion  en 
cours  sur  celle  question,  montre,  par  un  exemple 
personnel,  combien  les  médecins  et  chirurgiens,  en 
particulier  les  membres  de  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris,  qui  fout  autorité  non  seulement  dans  le 
monde  médical,  mais  encore  dans  le  grand  public, 
doivent  se  montrer  prudents  et  réservés  dans  leurs 
affirmations  relatives  à  la  valeur  de  tel  ou  tel  pro¬ 
cédé  thérapeutique. 

Récemment,  il  a  eu  à  déplorer  la  mort  subite  — au 
moment  même  oi'i,  guérie,  elle  quittait  la  maison  de 
santé  —  d’une  malade  qu’il  avait  opérée  quelques 
semaines  auparavant  d’un  gros  fibrome  utérin.  Or,  le 
mari  de  cette  femme,  arguant  de  ce  fait  que  cette 
mort  subite  ne  pouvait  être  attribuée  qu’à  une  em¬ 
bolie  pulmonaire  et  que  cette  embolie  aurait  pu 
être  parfaitement  évitée  par  des  injections  préventives 
d’acide  citrique  —  M.  Chantemesse  n’avait-il  pas 
proclamé  la  chose  du  haut  de  la  tribune  de  l’Acadé¬ 


mie  de  médecine  —  le  mari  donc  voulut  intenter 
un  procès  au  médecin  traitant  parce  qu’il  avait  com¬ 
mis  une  faute  grave  en  ne  pas  soumettant  sa  malade 
à  ces  injections  avant  l’opération  !  Ce  n’est  que  sur 
l’insistance  pressante  de  M.  Segond  qu’il  consentit  à 
retirer  sa  plainte! 

Un  cas  de  sclérose  congénitale.  —  M.Kirmisson 
fait  un  court  rapport  sur  cette  observation  commu¬ 
niquée  à  la  Société  par  M.  Mouchet  (de  Paris).  Il 
s’agit  d’une  petite  fille  de  3  ans  qui  présentait  une 
scoliose  très  accentuée  à  concavité  gauche  occupant 
la  région  dorsale  inférieure. 

Celte  enfant,  élevée  au  biberon  et  présentant  quel¬ 
ques  signes  de  rachitisme,  ne  commença  à  marcher 
qu’à  18  mois,  et  aussitôt  on  s’aperçut  de  la  déviation 
de  la  colonne  vertébrale.  On  crut  qu’il  s’agissait  peut- 
être  d’une  scoliose  rachitique,  mais  la  radiographie 
révéla  rexisleucc  d’une  atrophie  de  la  moitié  droite 
de  la  9“  vertèbre  dorsale. 

Ce  cas  est  le  cinquième  de  sclérose  congénitale 
observé  par  M.  Mouchet. 

Trois  cas  d’hémophilie  accidentelle.  —  M.  Wal- 
ther  rapporte,  au  nom  de  JW.  Guillot  (du  Havre), 
3  cas  d’hémophilie  accidentelle  observés  chez  des 
sujets  de  18,  19  et  38  ans  (deux  hommes,  une  femme), 
dont  les  ascendants  n’avaient  jamais  présenté,  ni 
dans  la  ligue  paternelle  ni  dans  la  ligue  maternelle, 
le  moindre  symptôme  d’hémophilie.  Chez  ces  trois 
sujets,  1  hémophilie  se  révéla  à  l’occasion  d’une 
intervention  cbiruigirale  (incision  d’un  phlegmon 
ischio-rectal,  opération  orthopédique  pour  pied  bot 
paralytique,  cure  radicale  simultanée  d’une  hernie 
inguinale  et  d’un  varicocèle).  Dans  les  3  cas.  l’acte 
opératoire  fut  suivi  d’hémorragies  excessivement 
graves  par  leur  abondance  ou  par  leur  répétition  ; 
l’uu  des  opérés  succomba,  les  deux  autres  finirent 
par  guérir  après  des  injections  réitérées  de  sérum  de 
cheval  frais,  de  chlorure  de  calcium,  de  sérum 
gélaliné.  Le  sérum  de  cheval  et  le  chlorure  de  cal¬ 
cium  n’ont  pas  semblé  pioduire  grand  cfl'et,  et 
M.  Guillot  attribue  la  guérison  de  ses  deux  malades 
au  sérum  gélatine.  M.  AValther  ne  peut  qu’enre¬ 
gistrer  le  fait;  mais,  pour  sa  part,  il  a  toujours  été 
très  satisfait,  dans  des  cas  analogues,  de  l’emploi 
du  sérum  de  cheval  frais. 

—  JW.  Legueu  vaute  les  bous  effets  du  sérum  anti¬ 
diphtérique  auquel  il  attribue  la  guérison  d’un  ma¬ 
lade  hémophile  qu’il  a  eu  l’occasion  de  soigner  pour 
des  hématomes  survenus  spontanément  dans  les  deux 
fosses  iliaques.  L’un  de  ces  hématomes,  incisé,  fut  suivi 
d’hémorragies  très  graves  qui  faillirent  emporter 
le  malade.  L’autre  hématome  fut  traité  simplement 
par  le  repos  et  les  injections  de  sérum  antidiphté¬ 
rique. 

—  JW.  ru/Æer  accorde  toute  sa  confiance  au  sérum 
de  cheval  Irais  qui  lui  a  rendu  de  grands  services. 
Le  chlorure  de  calcium  s’est  montré  inefficace  et, 
quant  au  sérum  gélaliné,  c’est  une  substance  dange¬ 
reuse  en  raison  des  accidents  de  tétanos  auxquels 
elle  expose. 

—  JW.  Routier  met  en  garde  contre  les  accidents 
qne  peut  provoquer  la  sérothérapie  autihémophi- 
lique.  C’est  ainsi  que,  chez  une  hémophile  atteinte  de 
fibrome,  des  injections  coagulantes  préventives  ont 
provoqué  une  thrombose  de  la  veine  porte  et  la  mort 
de  la  malade. 

Sarcome  costal.  — JW.  Morestin  présente  un  jeune 
homme  auquel  il  a  enlevé  un  sarcome  de  la  11“  côte 
avec  prolongement  intrathoracique.  Le  pneumothorax 
causé  par  l’ouverture  delà  plèvre  n’a  entraîné  aucune 
conséquence  fâcheuse  et  la  guérison  opératoire  s’est 
faite  rapidement.  Histologiquement,  il  s’agit  d’un  sar¬ 
come  myéloplaxes  avec  cependant,  çà  et  là,  quelques 
petites  cellules  rondes. 

Sarcome  de  l’Intestin  avec  occlusion  intestinale. 

—  JW.  Morestin  présente  an  second  malade  qu’il  a 
opéré  d’un  sarcome  de  l’extrémité  terminale  de  l’iléon 
invaginé  à  travers  la  valvule  iléo-cæcale,  d’où  occlu¬ 
sion  complète.  Dans  un  premier  temps,  M.  Morestin 
fit  une  anse  temporaire  sur  l’iléon;  dans  un  deuxième 
temps,  il  pratiqua  la  résection  iléo-colique  avec 
anastomose  latéro-latérale  de  l’iléon  au  côlon  trans¬ 
verse.  Guérison  sans  complication. 

J.  Dumont. 
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Traitement  de  l’incontinence  nocturne  d'urine 
par  les  injections  rétro-rectales  de  sérum  artificiel. 

Le  professeur  Jaboulay  (de  Lyon)  a  proposé  de 
traiter  rincontinence  nocturne  d’urine  par  des  injee- 
tious  de  sérum  artificiel  dans  l’espace  rétro-rectal  : 
ces  injections  agiraient  en  produisant  une  véritable 
élongation  des  rameaux  du  grand  sympathique  qui 
se  trouvent  dans  cet  espace. 

Voici  comment,  dans  une  thèse  récente,  M.  Eon 
{Thèse  de  Paris,  Décembre  1909)  décrit  le  manuel 
opératoire  de  ces  injections  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’étudier  dans  le  service  de  M.  Walch  (du  Havre)  . 

Ce  manuel  opératoire  est  des  plus  simples  et  à  la 
portée,  par  conséquent,  de  tous  les  praticiens. 

Il  suffit  d'avoir  à  sa  disposition  une  seringue  de 
Roux,  une  aiguille  en  platine  et  du  sérum  artificiel 
(formule  de  Hayem). 

Le  malade,  étant  anesthésié,  est  placé  dans  la  po¬ 
sition  latérale  gauche.  Le  membre  inférieur  gauche, 
en  contact  avec  le  plan  de  la  table  ou  du  lit,  [est 
maintenu  en  extension,  la  euisse  opposée,  au  eon- 
traire,  est  moyennement  fléchie  sur  le  bassin,  la 
jambe  de  même  sur  la  cuisse. 

Après  les  soins  antiseptiques  ordinaires,  on  se 
place  à  droite  du  malade  et  on  introduit  dans  le  rec¬ 
tum  l'index  gauche  préalablement  enduit  de  vaseline. 
Le  lieu  d'élection  pour  enfoncer  l’aiguille  se  trouve  à 
un  centimètre  environ  de  la  pointe  du  coccyx,  sur  le 
raplié  anococcygien.  On  fait  pénétrer  l’aiguille  presque 
perpendiculairement  à  l’axe  du  corps  do  petit  malade 
sur  une  profondeur  de  8  à  10  millimètres,  puis  elle 
contourne  le  coccyx  et  pénètre  aussi  loin  que  possi¬ 
ble  dans  l’espace  rétro-rectal  proprement  dit.  Elle 
vient  parfois  buter  contre  la  face  antérieure  du  sa¬ 
crum,  ce  qui  n’a  pas  d’inconvénient,  car  il  suffît  de  la 
déplacer  légèrement  en  avant,  pendant  que  l’index 
gauche,  placé  dans  le  rectum,  la  guide  et  l’empêche 
de  perforer  la  paroi  rectale.  On  pousse  ou,  mieux, 
on  fait  pousser  par  un  aide  l’injection  de  sérum.  Si, 
au  'cours  de  cette  manœuvre,  l’aiguille  a  perforé  le 
rectum,  le  liquide  ressort  brusquement  par  l’anus. 
Dans  ce  cas,  il  faut  replacer  l’aiguille  en  bonne  posi¬ 
tion  et  alors,  après  avoir  injecté  deux  ou  trois  serin¬ 
gues  de  Roux,  on  voit  le  sérum  sourdre  goutte  à 
goutte  de  l'aiguille;  à  ce  moment,  on  peut  être  sûr 
que  l’espace  rétro-rectal  se  remplit.  La  force  néces¬ 
saire  pour  pousser  l’injection  croît  proportionnelle¬ 
ment  à  la  quantité  de  sérum  injecté.  A  mesure  que  le 
liquide  est  inti-oduit,  l’index  gauehe  sent  se  dévelop¬ 
per  une  petite  voussure  qui  augmente  peu  k  peu  de 
volume  et  refoule  en  avant  la  paroi  postérieure  du 
rectum. 

On  injecte  sans  inconvénient  de  150  à  200  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  ;  il  semblerait  même  qu’il  y 
ait  avantage  îi  injecter  d’emblée  200  centimètres 
cubes. 

Les  résultats  obtenus  paraissent  très  favorables. 
Eu  effet,  sur  18  cas  soigneusement  observés,  on  a 
observé  15  fois  la  guérison,  et  3  fois  seulement  un 
échec. 

H  résulte  également  de  la  lecture  de  ces  observa¬ 
tions,  qu’il  y  a  avantage  à  injecter  d’emblée  200  een- 
timètres  cubes  de  sérum;  les  récidives  sont  moins 
fréquentes  et  la  guérison  est  plus  rapide. 

Lorsque  la  première  opération  ne  donne  pas  de 
résultat,  il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  faire  une 
deuxième,  voire  même  une  troisième  Injection. 

On  peut  ajouter  qu’on  peut  à  bon  droit  considérer 
ces  succès  comme  définitifs,  car  la  plupart  de  ces 
malades  ont  été  revus  longtemps  après  l'opération 
sans  qu’il  y  ait  eu  récidive. 

Traitement  de  l'eciéma  des  paupières. 

L’eczéma  des  paupières  est  une  affection  souvent 
très  sérieuse  par  son  acuité,  sa  chronicité  ou  ses  réci¬ 
dives.  Cruelle  est  la  situation  de  ces  malheureux  pa¬ 
tients  aux  paupières  gonflées,  dures,  douloureuses, 
s’entr’ouvrant  à  peine,  sans  cesse  tourmentés  par 
une  sensation  de  chaleur  et  de  tension  et  par  d’insup¬ 
portables  démangeaisons  qui  les  privent  de  tout  som¬ 
meil,  de  tout  repos,  les  portent  à  gratter  les  surfaces 
malades  dont  ils  augmentent  ainsi  sciemment  l’inflam¬ 
mation,  déterminant  eux-mêmes  les  poussées  aiguës 
qu’ils  redoutent,  éternisant  leur  maladie.  Le  grattage, 
la  mobilité  constante  des  paupières,  l’irritation  causée 
sur  les  surfaces  malades  par  les  sécrétions  qui 
s’écoulent  des  culs-de-sac  conjonctivaux  sont,  en 


dehors  de  la  nature  même  de  la  lésion,  les  principaux 
facteurs  de  longue  durée,  de  propagation  et  de  réci¬ 
dive  de  l’eczéma  des  paupières. 

11  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  cet  exzéma 
reste  rarement  localisé  aux  voiles  palpébraux  et  que 
souvent  il  se  propage  è  la  face,  au  cou,  voire  même 
au  cuir  chevelu,  créant  alors  un  aspect  physique 
aussi  affreux  qu’est  lamentable  la  situation  du  sujet. 

D’autre  part,  il  convient  d’insister  sur  ce  point  que 
l’eczéma  des  paupières  s’accompagne  toujours  d’une 
conjonctivite  à  sécrétion  catarrhale  plus  ou  moins 
abondante  et  de  forme  assez  caractéristique  pour 
qu’on  lui  doive  donner  le  nom  de  conjonctivite  eczé¬ 
mateuse.  Elle  est  évidemment  de  même  nature  que 
l’eczéma  des  paupières  qu’elle  irrite  et  aggrave  en 
l’imbibant  de  ses  sécrétions.  11  n’y  a  pas  là  une 
simple  conjonctivite  banale,  mais  bien  un  vrai  eczéma 
de  la  conjonctive  qu’il  faut  supprimer  si  l’on  veut 
avoir  des  chances  d’améliorer  la  surface  cutanée. 
Cette  conjonctivite  se  caractérise  par  l’intégrité  rela¬ 
tive  de  la  muqueuse  qui  double  la  paupière  supé¬ 
rieure  et  par  l’hyperhémie  très  marquée  de  la  con¬ 
jonctive  du  cul-de-sac  inférieur  qui  sécrète  du  muco- 
pus,  lequel,  mêlé  aux  larmes,  irrite  etpropagel’eczéma 

C’est  précisément  en  recherchant  le  meilleur  moyen 
de  traiter  cette  conjonctivite  que  M.  A.  Troussexu, 
médecin  de  la  Clinique  des  Quinze-'Vingts  a  été  amené 
il  constater  que  l’emploi  des  solutions  mercurielles 
qui,  seules,  avaient  amélioré  et  guéri  la  conjonc¬ 
tivite,  avaient  encore  un  heureux  effet  sur  l’altération 
de  la  peau,  sur  la  marche  et  les  symptômes  pénibles 
de  l’eczéma  des  paupières. 

Et  voici  le  procédé  du  traitement  auquel  il  s’est 
arrêté,  après  d’ailleurs  bien  des  tâtonnements. 

Il  faut  d’abord  assurer  autant  que  possible  l’asepsie 
de  la  région  et,  pour  cela,  guérir  le  plus  rapidement 
qu’on  pourra  la  conjonctivite  eczémateuse,  qu’amé¬ 
liore  merveilleusement  le  cyanure  en  lavages  inté¬ 
rieurs  à  la  dose  de  début  de  0,10  à  0,20  pour 
1000  grammes,  pouvant  être  portée  plus  tard  à  0,25 
ou  0,50  pour  1000  grammes;  lotionner  les  surfaces 
cutanées  avec  la  même  solution  employée  tiède;  user 
aussi  de  fréquentes  pulvérisations  et  compresses 
d’eau  bouillie  ;  assurer,  s’il  y  a  lieu,  le  cours  des 
larmes  ;  mettre  les  surfaces  malades  au  repos  en 
recommandant  l’occlusion  habituelle  des  paupières 
qui  suppriment  le  clignement  ;  éviter  à  tout  prix  le 
grattage  (le  grattage,  outre  qu’il  irrite,  inocule  des 
germes  nocifs  et  empêche  l’asepsie  qu’il  faut  recher¬ 
cher  avant  tout)  ;  ne  jamais  employer  les  masques,  de 
propreté  si  douteuse,  les  poudres  qui  fermentent. 

Si  l’eczéma  est  très  Irrité,  on  fera,  le  jour,  le  trai¬ 
tement  antiseptique  et,  la  nuit,  on  appliquera  un  ca¬ 
taplasme  de  fécule  de  riz,  fait  dans  des  conditions 
d’asepsie  parfaite.  Si  l’eczéma  suinte  beaucoup,  anti 
sepsie  le  jour,  et,  la  nuit,  application  d’une  poudre 
composée  de  bismuth,  d’oxyde  de  zinc  ou  d’acide 
borique. 

S’il  existe  des  fissures,  les  toucher  avec  un  pinceau 
trempé  dans  le  nitrate  d’argent  à  3  pour  100;  si  les 
démangeaisons  sont  très  vives,  on  appliquera  sur  les 
paupières  des  compresses  d’eau  alcoolisée,  on  fera 
des  pulvérisations  avec  l’eau  phéniquée  à  1/2  pour  100 
et  on  donnera  à  l’intérieur  le  sulfate  de  quinine 
(Brocq).  La  pommade  au  menthol  réussit  bien,  mais 
n’est  supportée  que  dans  les  cas  torpides  où  les 
démangeaisons  sont  rares. 

N’employer  les  pommades  que  dans  la  période  ter¬ 
minale  de  l’eczéma,  au  moment  où  la  desquamation 
fine  apparaît  et  ne  le  faire  qu’avec  la  plus  extrême 
prudence,  en  tâtant  soigneusement  le  terrain  afin 
d’éviter  une  poussée.  Il  n’y  a  rien  de  plus  difficile 
que  de  préciser  l’indication  d’une  pommade  dans 
l’eczéma  palpébral.  On  devra  toujours  commencer 
par  l’emploi  d’une  pommade  très  peu  irritante.  Si 
celle-ci  est  tolérée,  ou  passera  à  une  autre  plus 
active  et  ainsi  de  suite.  'Voici  l’échelle  que  M.  Trous¬ 
seau  adopte  généralement  :  vaseline  blanche  pure, 
axonge  fraîche,  bismuth,  oxyde  de  zinc,  ichtyol, 
oxyde  jaune,  huile  de  cade.  Dans  chaque  classe,  on 
doit  commencer  par  une  très  faible  dose. 

La  base  de  la  méthode  reste  l’emploi  d’un  traite¬ 
ment  antiseptique  et  la  réalisation  d’une  asepsie 
aussi  parfaite  que  possible  des  surfaces  malades,  ce 
qui  donne  du  poids  à  la  théorie  de  l’Ecole  de  Vienne, 
qui  ne  vent  voir  dans  l’eczéma  qu’une  affection  locale 
à  laquelle  seul  est  applicable  un  traitement  local. 

Néanmoins  l’hygiène  générale,  le  régime,  restent 
d’utiles  adjuvants  au  traitement  local,  mais  leur  rôle 
est  de  second  plan.  [Journal  de  Médecine  et  de  Chi¬ 
rurgie  pratiques,  t.  LXXXI,  n»  7,  10  Avril  1910, 
p.  247.} 


Technique  du  tamponnement  des  fosses  nasales 
dans  les  cas  d’épistaxis. 

M.  H.  Bourgeois,  dans  un  récent  article  du  Progrès 
médical  (5  Février  1910,  n“  6),  étudie  les  différents 
moyens  dont  nous  disposons  pour  arrêter  une 
épistaxis.  Nous  croyons  utile,  à  ce  propos,  de  rappeler 
en  quelques  lignes  la  technique  du  tamponnement 
des  fosses  nasales,  moyen  des  plus  efficaces  et  que 
tout  praticien  doit  être  à  même  de  savoir  faire  et  bien 
faire  en  cas  de  besoin. 

Des  bandes  de  1  centimètre  de  large,  de  8  centi¬ 
mètres  de  long,  seront  taillées  dans  de  la  gaze  à  la 
ferripyrine,  ou  dans  de  la  gaze  iodoformée,  on  même 
dans  de  la  simple  gaze  stérilisée. 

Le  malade  est  couché  la  tête  basse  à  cause  de  sou 
état  syncopal.  Sons  le  contrôle  du  miroir  et  du  spé¬ 
culum,  la  pince  de  Lubet-Barbon  conduit,  le  long  du 
plancher  nasal,  l’extrémité  d’une  première  lanière  de 
gaze  jusque  près  de  la  choanne  ;  l’autre  extrémité  doit 
rester  visible  par  l’orifice  narinal.  La  pince  est 
retirée,  puis  réintroduite  fermée,  pour  servir  à  tasser 
légèrement  la  gaze  contre  le  plancher.  Une  deuxième 
lanière  est  placée  et  tassée  au-dessus  de  la  première 
etainsi  de  suite.  Les  dernières  sont  placées  sans  spé¬ 
culum,  obliquement  en  haut  et  en  arrière. 

Au  bout  de  5  à  10  minutes,  Tépistaxis  doit  être 
arrêtée  ;  pour  s’en  assurer,  on  regarde  attentivement 
la  gorge  du  malade,  et  l’on  cherche  si  une  goutte  de 
sang  ne  tombe  pas  de  la  pointe  de  la  luette  ou  ne 
glisse  sur  la  face  postérieure  du  pharynx  ou  une  de 
ses  parois  latérales. 

Le  tampon  doit  rester  en  place  48  heures.  S’il  était 
retiré  plus  tôt,  l’hémorragie  risquerait  de  reparaître  ; 
plus  tard,  il  y  aurait  menace  de  complications  infec¬ 
tieuses. 

Pour  retirer  le  tampon,  le  malade  est  couché  sur 
le  dos  sans  oreiller;  avec  une  cuiller  à  café  flambée, 
on  verse  sur  l’extrémité  antérieure  du  tampon  de 
l’eau  oxygénée  boriquée;  la  pince  commence  à 
ébranler  une  première  lanière  de  gaze;  dès  qu'on 
a  pu  la  tirer  à  soi  sur  une  certaine  étendue,  on  verse 
dans  l’espace  libre  ainsi  formé  dans  le  nez  une  nou¬ 
velle  quantité  d’eau  oxygénée  et  ainsi  de  suite. 

Ce  décollement  progressif  par  l’eau  oxygénée,  en 
même  temps  qu’il  est  antiseptique,  permet  de  détam¬ 
ponner  sans  douleur  et  sans  hémorragie. 


Erratum.  —  Procédé  simple  pour  l’ablation  des 
cancers  de  la  langue.  —  Dans  la  note  de  technique 
chirurgicale  parue  sous  ce  titre  dans  La  Presse 
Médicale  du  2  Avril  1910,  n^  27,  p.  248,  une  erreur 
s’est  glissée  relativement  au  dosage  des  solutions  de 
novocaïne-adrénaline  employées.  Nous  avons  écrit 
qu’on  injectait,  pour  obtenir  l’analgésie  locale  de  la 
langue,  «  2  grammes  d’eau  contenant  en  dissolution 
20  centigrammes  de  novocaïne  et  10  gouttes  d’une 
solution  d'adrénaline  au  1/1000  ».  11  faut  lire  «  2  gram¬ 
mes  de  sérum  physiologique  contenant  1  centigramme 
de  novocaïne  et  1/2  goutte  de  la  solution  d’adréna¬ 
line  au  1  /lOOO  ».  On  peut,  d’ailleurs,  injecter  plu¬ 
sieurs  seringues  de  cette  solution,  u  jusqu’à  20  serin¬ 
gues  de  2  grammes,  ce  qui  représents  20  centigrammes 
de  novocaïne  et  10  gouttes  d’une  solution  d’adréna¬ 
line  au  1/1000  »  sans  crainte  d’accident. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Un  nouveau  signe  diagnostique  des  sténoses  néo¬ 
plasiques  du  côlon  descendant.  —  Dans  un  cas  de 
lymphosarcome  faisant  corps  avec  le  côlon  descen¬ 
dant  et  en  excluant  presque  complètement  celui-ci, 
MM.  Minerbi  et  de  Giacomni  (de  Ferrare)  ont  ob¬ 
servé  le  phénomène  suivant  qui  leur  paraît  avoir  la 
valeur  d’un  signe  presque  pathognomonique  de  sté¬ 
nose  de  cette  portion  de  l’intestin.  En  insufflant 
l’intestin  avec  une  pompe,  on  remarquait  qu’à  cha¬ 
que  coup  de  pompe  se  produisait,  an  niveau  de  la 
tumeur,  une  sorte  de  pulsation  expansive,  analogue 
à  celle  qu'on  peut  constater  au  nivean  d’un  ané¬ 
vrisme  artériel  à  chaque  systole  cardiaque.  Cette 
pulsation  avec  expansion  n’était  perceptible  qu’à  la 
main  et  non  à  la  simple  inspection. 

L’insufflation  de  l’intestin  chez  l’individu  sain  ne 
donne  lieu  à  aucune  expansion.  Celle-ci,  d’après  les 
expériences  faites  sur  le  cadavre,  se  produirait  seu¬ 
lement  dans  le  cas  de  sténose  incomplète  du  gros 
intestin  quand  la  paroi  est  envahie  par  un  tissu  né- 
plasiqne  sur  une  hauteur  suffisante  pour  en  faire  dis¬ 
paraître  l’élasticité  [Gaz.  degli  Ospedali,  4  Nov.  1909, 
p.  1896.)  Pu.  P. 
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LES  AMPUTATIONS 

Par  M.  le  Professeur  Henri  HARTMANN 


On  désigne  sous  le  nom  A' amputations  les 
opérations  qui  consistent  à  enlever  partie  ou 
totalité  d’un  membre.  La  section  peut  porter 
au  niveau  d’un  os  ;  c’est  l’amputation  dans  la 
continuité,  amputation  proprement  dite  ;  elle 
peut  porter  au  niveau  d’une  articulation  ;  c’est 
l’amputation  dans  la  contiguïté,  la  désarticu¬ 
lation.  Bien  que  différentes  à  divers  points 
de  vue,  ces  deux  catégories  d’opérations  sont 
généralement  rapprochées,  tout  ce  qui  a  trait 
à  la  taille  des  parties  molles  s’appliquant 
aussi  bien  aux  unes  qu’aux  autres,  et  la  diffé¬ 
rence  entre  elles  ne  portant  que  sur  la  ma¬ 
nière  dont  sont  di¬ 
visées  les  parties 
osseuses. 

Indications. 

Les  indications 
des  amputations  sont 
multiples. 

Une  des  princi¬ 
pales  était,  autrefois, 
le  traumatisme.  Au¬ 
jourd’hui,  au  con¬ 
traire,  les  amputa¬ 
tions  immédiates 
pour  lésions  trau¬ 
matiques  sont  rare¬ 
ment  pratiquées,  un 
peu  par  crainte  du 
choc  sur  lequel  on 
a  peut-être  trop  in¬ 
sisté  à  une  certaine 
époque,  beaucoup 
parce  qu’elles  expo¬ 
sent  à  supprimer  des 
portions  trop  éten¬ 
dues  de  membre  par  crainte  de  la  gangrène 
secondaire  du  moignon.  Il  est,  en  effet,  im¬ 
possible  de  dire  immédiatement  après  un 
accident  quelle  est  l’étendue  des  parties 
vouées  au  sphacèle,  et  l’on  est  toujours 
exposé  à  couper  trop  ou  trop  peu.  Avec  le 
nettoyage  soigné  des  parties,  avec  leur  dé¬ 
tersion  suivie  d’un  véritable  embaumement, 
on  arrive  actuellement  à  conserver  des  mem¬ 
bres  qu’on  aurait  certainement  coupés  au¬ 
trefois.  Le  traitement  conservateur  est  la 
règle. 

En  chirurgie  de  guerre,  les  indications  de 
l'amputation  immédiate  semblent  devoir  être 
plus  fréquentes,  par  suite  de  la  pénurie  des 
moyens  de  désinfection  que  l’on  possède,  de 
la  nécessité  qu’il  y  a  à  aller  vite,  des  difficul¬ 
tés  du  transport  des  blessés.  Même  dans  la 
pratique  civile,  l’amputation  immédiate  pré¬ 
sente  encore  quelques  indications;  nous  cite¬ 
rons  à  cet  égard  les  broiements  étendus  avec 
lésion  de  l’artère  principale,  surtout  lors¬ 
qu’il  y  a  complication  d’hémorragie  grave. 
Mais,  nous  le  répétons,  il  ne  faut  amputer 
immédiatement  qu’en  cas  d’absolue  néces¬ 
sité. 

La  présence  de  tumeurs  malignes,  de  lé¬ 
sions  chroniques  incurables  des  articulations 
constitue  encore  aujourd’hui  une  indication 
relativement  fréquente  des  amputations. 


Il  en  est  de  même  de  \e.gangrène.  Mais,  ici, 
il  y  a  lieu  d’établir  des  distinctions.  Si,  dans 
certaines  gangrènes  infectieuses,  il  est  indi¬ 
qué  d’amputer  vite  et  haut,  il  n’en  est  pas  de 
même  pour  la  gangrène  par  embolie  où  l’on 
a  intérêt  à  attendre  l’apparition  du  sillon 
d’élimination. 

Dans  les  gangrènes  sénile  et  diabéti¬ 
que,  il  est  indiqué  de  couper  haut,  sur¬ 
tout  s’il  existe  en  même  temps  des  phéno¬ 
mènes  infectieux.  Pour  certaines  gangrènes 
rappelant  l’asphyxie  locale  des  extrémités, 
il  peut  être  difficile  de  savoir  exactement 
à  quel  niveau  doit  porter  la  section.  On  a, 
pour  fixer  ce  point,  conseillé,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  d’appliquer  une  bande  élas¬ 
tique  à  la  racine  du  membre  pendant  quel¬ 
ques  minutes,  puis  de  l’enlever  ;  la  limite 
inférieure  de  l’aire  d’hyperémie  consécutive 
indique  le  point  où  l’on  doit  amputer. 

Des  diverses  méthodes  d’amputation. 

La  méthode  circulaire  a  été  la  plus  ancien¬ 
nement  employée.  Hippocrate  déjà  coupait 
circulairement  à  travers  les  tissus  morts; 
c’est  elle  encore  que  pratiquait  Celse  lorsqu’il 
conseillait  de  passer  à  la  limite  du  mort  et 
du  vif. 

Ainsi  pratiquée,  la  méthode  circulaire  ne 
donnait  que  de  médiocres  résultats.  La  cica¬ 
trisation  de  la  plaie  ne  pouvait  être  obtenue 
qu’à  la  suite  du  raccourcissement  de  l’os  par 
chute  du  fragment  osseux  nécrosé. 

Un  très  grand  progrès  fut  réalisé  lorsque 
J.-L.  Petit,  puis,  peu  de  temps  après  lui,  Che- 
selden,  coupèrent  d’abord  la  peau  et  le  tissu  cel- 
lulo-graisseux  sous-cutané,  puis,  après  rétrac¬ 
tion  des  téguments,  les  muscles  le  plus  haut 
possible.  Les  résultats  s’améliorèrent  encore 
avec  la  pratique  de  Desault  qui  conseilla  de 
couper  les  muscles  couche  par  couche,  ne 
divisant  les  couches  profondes  qu’après  ré¬ 
traction  des  superficielles,  obtenant  ainsi  un 
cône  creux,  au  sommet  duquel  se  trouvait 
l’os  sectionné. 

C’est  encore  ce  que  l’on  fait  aujourd’hui. 

Dans  une  amputation  circulaire,  on  com¬ 
mence  par  sectionner  les  téguments  et  la 
graisse  qu’on  mobilise  et  qu’on  rétracte,  on 
coupe  les  muscles,  on  les  rétracte,  puis  on 
recoupe  ceux  qui  sont  restés  saillants,  termi¬ 
nant  par  le  sciage  de  l’os. 

Pour  réaliser  une  amputation  circulaire 
suivie  de  cicatrice  terminale,  il  est  le  plus 
souvent  nécessaire  de  tracer  une  incision  plus 
ou  moins  oblique,  la  rétraction  de  la  peau  et 
des  muscles  étant  inégale  suivant  le  point 
considéré.  L’anatomie  nous  permet  de  préci¬ 
ser  cette  direction  de  l’incision  en  nous  indi¬ 
quant  les  points  où  la  peau  est  fine,  repose 
sur  un  tissu  cellulaire  lamelleux  et  lâche,  où 
les  muscles  sont  étroits  et  longs,  toutes  con¬ 
ditions  favorisant  la  rétractilité,  et  ceux  où 
la  peau  est  épaisse  et  dure,  le  pannicule  épais 
et  adhérent,  les  muscles  larges  et  pourvus 
d’insertions  étendues.  C’est  pour  ces  raisons 
qu’à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  où  l’on 
pratique  souvent  l'amputation  circulaire,  il 
est  nécessaire  de  descendre  l’incision  cutanée 
plus  bas,  en  dedans  et  en  arrière,  qu’en 
dehors  et  en  avant  (fi g.  1). 

Dans  certaines  régions,  telles  que  la  par¬ 
tie  inférieure  de  l’avant-bras  où  les  parties 
charnues  manquent,  on  est  obligé  de  retrous¬ 
ser  la  peau  en  manchette. 


A  l’incision  circulaire  on  peut  adjoindre 
une  fente;  c’est  ce  que  l’on  appelle  la  circu¬ 
laire  avec  fente,  qui  trouve  surtout  son  appli¬ 
cation  dans  les  désarticulations,  l’incision 
longitudinale  permettant  d’aborder  facilement 
l’interligne. 

Si,  au  lieu  d’une  fente  dorsale,  on  fait  deux 
incisions  curvilignes  embrassant  la  racine  du 
membre  comme  la  croupière  embrasse  la 
queue  d’un  cheval,  on  a  la  croupière  de  Para* 
beuf. 

De  l’incision  circulaire  on  passe,  en  prati¬ 
quant  des  traits  de  plus  en  plus  obliques,  h  la 
méthode  elliptique  qui,  au  point  de  vue  de  la 
conception  et  de  l’exécution,  se  rapproche  de 
la  circulaire,  mais  qui,  comme  résultat,  est, 
lors  d’ellipse  très  oblique,  de  tous  points 
comparable  à  une  amputation  à  lambeau  uni¬ 
que  (fig.  2).  En  rele¬ 
vant  le  point  infime 
de  l’ellipse  et  en  le 
réunissant  au  point 
culminant,  on  a,  au 
point  de  vue  final, 
une  cicatrice  fran¬ 
chement  latérale. 

La  méthode  à  lam¬ 
beaux  a  été  imagi¬ 
née  par  Lowdham. 

Verduin  et  Ravaton 
contribuèrent  à  sa 
vulgarisation.  Le 
premier  taillait  les 
lambeaux  par  trans- 
fixion,  engageant  la 
pointe  du  couteau  à 
travers  tous  les  tis¬ 
sus,  peau  comprise, 
au  niveau  de  la  base 
du  lambeau  ;  le  deu¬ 
xième  entaillait,  au 
contraire,  les  tissus 
de  dehors  en  de¬ 
dans. 

Aujourd’hui,  quel 
que  soit  le  procédé 
qu’on  emploie,  tout 
le  monde  s’accorde  à 
commencer  par  l’incision  et  la  libération  de  la 
peau  du  contour  du  lambeau;  on  ne  taille  les 
muscles  qu’une  fois  cette  libération  effectuée, 
recourant,  suivant  les  cas,  à  la  transfixion  ou  à 
l’entaille.  D’une  manière  générale,  on  des¬ 
sine  des  lambeaux  arrondis,  en  U,  plutôt 
que  des  lambeaux  carrés,  le  contour  arrondi 
du  lambeau  s’adaptant  mieux  que  l’autre  à  la 
section  du  membre  qui  a  une  forme  plus  ou 
moins  cylindrique.  On  peut  faire  des  lam¬ 
beaux  égaux  ou  Inégaux,  un  grand  et  un  petit  ; 
on  peut  encore  se  contenter  d’un  lambeau 
unique. 

But  à  obtenir. 

Le  premier  point  est  de  guérir  le  malade. 
Avec  les  méthodes  actuelles  de  pansements, 
le  souci  qu’on  a  de  réaliser  une  hémostase 
complète,  on  y  arrive  aujourd’hui  facilement 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Ce  que  l’on  discute  encore,  ce  sont  les 
moyens  d’avoir  de  bons  moignons,  et  par  ce 
terme  de  bons  moignons  on  entend  des  moi¬ 
gnons  utilisables.  Un  moignon  douloureux, 
que  la  douleur  dépende  de  la  présence  de 
névromes ,  de  productions  ostéophytiques , 
d’adhérences  ou  de  défauts  de  nutrition  de  la 
peau,  est  un  mauvais  moignon. 


Figure  1. 
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.  Pour  obtenir  un  bon  résultat,  il  y  a  un  cer¬ 
tain  nombre  de  précautions  h  prendre  sur 
lesquelles  tout  le  monde  s’accorde  :  il  faut 
réséquer  les  nerfs,  bien  rétracter  les  chairs 
avant  de  scier  l’os,  ce  qu’on  réalise  facilement 
en  se  servant  d’une  compresse  fendue  ou  d’un 
rétractcur  métallique  qui  n’est  toujours  que 
l’ancien  rétracteur  de  Percy  plus  ou  moins 
piodiGé;  il  faut  enfin  et  surtout  avoir  une 
réunion  par  première  intention,  sans  la 
moindre  suppuration.  Le  point  le  moins  im¬ 
portant,  contrairement  à  ce  que  l’on  croyait 
encore  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  est 
d’avoir  une  peau  bien  matelassée.  A  la  longue, 
les  chairs  du  bout  du  moignon  s’atrophient 
et  il  ne  reste  que  peu  de  chose  des  muscles 
qui  recouvraient  l’os  primitivement.  La  né¬ 
cessité  d’une  épaisse  couche  de  chair  à  la 
face  profonde  de  la  peau  est  moins  grande 
qu’on  ne  le  dit  encore  dans  la  plupart  de  nos 
classiques.  Son  utilité  est  cependant  réelle, 
non  parce  qu’elle  assure  la  permanence  d’un 
coussin  élastique  en¬ 
tre  la  peau  et  l’os, 
mais  parce  qu’elle 
permet  une  réunion 
profonde  plus  com¬ 
plète,  une  suture  des 
muscles  à  leurs  an¬ 
tagonistes  et  qu’elle 
assure  la  vitalité  de 
la  peau.  Avec  elle, 
on  peut  faire  des 
sutures  étagées  qui 
empêchent  la  rétrac¬ 
tion  des  muscles  et 
assurent  une  vigueur 
plus  grande  au  moi¬ 
gnon  en  môme 
temps  qu’un  tégu¬ 
ment  vivace  et  mo¬ 
bile  sur  l’os,  condi¬ 
tion  capitale  pour 
avoir  un  moignon 
utilisable. 

A  côté  de  ces  in¬ 
dications  générales 
à  tous  les  moignons,  il  en  est  de  particulières 
à  chacfue  région  et  qui  dérivent  des  fonctions 
qu’ils  auront  à  remplir. 

Le  point  capital  est  d’avoir  des  surfaces 
imlolentes  et  résistantes  au  niveau  des  points 
destinés  à  supporter  des  pressions. 

C’est  pour  cela  que  les  meilleurs  procédés 
seront,  à  la  main,  ceux  qui  évitent  les  cica¬ 
trices  sur  la  paume  et  sur  les  bords,  cubital 
ou  radial.  C’est  un  point  sur  lequel  notre 
maître  Farabeuf  a  très  justement  insisté.  Au 
piedfious  les  procédés  d’amputation  conseillés, 
tant  pour  les  désarticulations  d’orteils  et  de 
métatarsiens  que  pour  celles  portant  sur  la 
médio  ou  sur  la  tibio-tarsienne,  visent  h 
éviter  les  cicatrices  plantaires  et  conservent 
une  plante  de  pied  intacte. 

Pour  les  amputations  plus  hautes,  il  faut 
penser  h  la  prothèse. 

Au  membre  supérieur ,  le  moignon  doit 
supporter  sans  douleur  l’appareil  et  le  faire 
agir.  A  cet  égard,  des  tentatives  intéressantes 
ont  été  faites  en  Italie;  nous  voulons  parler 
des  procédés,  dits  cinéplastirjues,  imaginés 
par  VanghettI  et  exécutés  sur  l’homme  par 
Ceci.  Ils  ont  pour  but  de  créer  des  moteurs 
plastiques  destinés  à  actionner  une  main  arti¬ 
ficielle.  Les  moteurs  plastiques  sont  de  deux 
types  principaux  :  l’rtrt.ve,  formée  par  un  ou 


plusieurs  tendons  réunis  ensemble  ;  la  massue, 
constituée  par  un  renflement  terminal  com¬ 
prenant  l’os  et  un  faisceau  de  tendons.  Le 
premier  étant  transpercé  est  utilisé  par  l’in¬ 
troduction  d’un  tirant  dans  la  boutonnière, 
le  deuxième  par  enlacement  d’un  tirant  au¬ 
tour  de  son  col.  Chez  un  de  ses  malades,  Ceci 


avait,  après  amputation  du  bras,  suturé  le 
biceps  au  triceps,  puis  avait  créé  une  bou¬ 
tonnière  au  milieu  de  l’anse  tendineuse  en 
faisant  deux  incisions  latérales  et  réunissant 
la  peau  d’un  côté  à  celle  de  l’autre  côté  (fig.  4). 

Au  membre  inférieur,  le  but  est  la  marche. 
Comme  on  ne  cherchait  pas  autrefois  à  faire 
porter  le  poids  du  corps  sur  le  bout  du  moi¬ 
gnon,  on  faisait  pour  les  amputés  , de  cuisse 
des  appareils  prenant  point  d’appui  sur  l’is¬ 
chion  ;  pour  les  amputés  de  jambe,  on  faisait 
marcher  l’opéré  le  genou  fléchi  appuyant 
sur  un  pilon  par  l’Intermédiaire  de  la  tubéro¬ 
sité  antérieure  du  tibia,  ce  qui  obligeait, 
dans  des  cas  où  l’on  aurait  pu  amputer  la 
jambe  assez  bas,  à  la  couper  à  cinq  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l’articulation  du  genou 
pour  éviter  la  présence  d’un  grand  bout  de 
jambe  qui,  débordant  le  corps  en  arrière, 
aurait  heurté  cà  droite  et  à  gauche  dans  les 


mouvements  du  malade  et  qui  aurait  été  des 
plus  gênants.  C’est  ce  qu’on  appelait  l’ampu¬ 
tation  au  lieu  d’élection.  On  renonçait  ainsi 
aux  bénéfices  d'un  genou  mobile.  Aujourd’hui, 
un  grand  nombre  de  chirurgiens  commencent 
à  penser  qu’il  y  a  avantage  à  faire  supporter  le 
poids  du  corps  par  le  moignon;  l’amputé 
marche  plus  facilement,  se  sent  plus  solide; 
l’appareil  est  moins  long,  moins  lourd,  plus 
facile  à  construire. 

De  là  sont  nés  les  procédés  ostéoplastûjues, 
que  l'on  a  vu  appliquer  tout  d’abord  au  pied 


et  au  genou.  Au  pied,  c’est  l’amputation  d,e 
Pirogoir  avec  ses  variantes,  Sédillot,  Pas- 
quier-Le  Fort,  qui  consiste  h  appliquer  une 
tranche  de  calcanéum  sur  la  partie  inférieure 
du  tibia  sectionné  (fig.  5)  ;  au  genou,  c’est  l’am¬ 
putation  fémoro-rotullenne  de  Gritti  (fig.  6), 
l’amputation  fémoro-tibiale  de  SabaneieflF 
(fig.  7).  A  la  jambe,  les  amputations  ostéo- 
plastlques  sont  de  date  plus  récente,  et  il  faut 
arriver  jusqu’à  1895  pourvoir  Bier  les  mettre 
en  pratique.  Constatant  que  les  moignons  ne 
sont  souvent  douloureux  qu’en  un  point  cor¬ 
respondant  à  l’extrémité  de  l’os  sectionné, 
Bier  en  a  conclu  que  c’est  la  sensibilité  de  la 
cicatrice  osseuse  qui  empêche  les  pressions. 
De  là  l’idée  de  recouvrir  la  section  osseuse 
avec  une  plaquette  d’os  prise  sur  la  faee  in¬ 
terne  du  tibia.  Au  début,  Bier  laissait  le  lam¬ 
beau  osseux  en  connexion  avec  les  parties 
molles  ;  ultérieurement,  constatant  que  l’opé¬ 
ration  ainsi  pratiquée  était  délicate,  que,  de 
plus,  on  n’arrivait  que  difficilement  à  mettre 
en  position  correcte  la  lame  osseuse  détachée 
par  la  scie,  il  s’est  contenté  de  tailler  un  lam¬ 
beau  cutané  interne  qu’il  relève,  puis  une  pla¬ 
quette  osseuse,  reliée  au  reste  de  l’os  par  un 


Figure  6.  Figure  1. 


pédieule  périostique  comme  par  une  char¬ 
nière  (fig.  8),  et  fixée  par  des  sutures  périos- 
tiques  sur  l’extrémité  des  os  sectionnés  (fig.  9). 
Mon  collègue  Pierre  Delbet,  en  1898,  est  re¬ 
venu  au  lambeau  cutané ostéopériostique,  lais¬ 
sant  le  lambeau  osseux  en  continuité  vascu¬ 
laire  avec  les  parties  molles  (fig.  10  et  11);  de 
môme  Frommer  en  1903  :  ce  dernier  conserve 
une  sorte  de  cale  osseuse  destinée  à  maintenlï 
la  plaquette  et  à  éviter  son  déplacement  ulté¬ 
rieur  (fig.  12).  Les  résultats  fonctionnels  de 
ces  amputations  ostéoplasliques  de  jambe 
seraient  assez  bons.  On  a  cependant  observé 
un  certain  nombre  de  fois  la  nécrose  et  l’éli¬ 
mination  de  la  totalité  de  la  plaquette  osseuse  ; 
2  lois  sur  40  (Bier),  1  fois  sur  15  (Elselsberg)  ; 
de  plus,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a 
vu  de  petites  nécroses  sans  importance. 

Rapprochant  ces  faits  de  la  complication 
apportée  à  l’opération  par  la  taille  du  lam¬ 
beau  osseux,  de  son  déplacement  possible 
(fig.  13),  on  peut  se  demander  si  les  am¬ 
putations  ostéoplnstlques  de  jambe  sont 
destinées  à  un  avenir  aussi  beau  qu’on  le 
croyait  au  début,  d’autant  qu’il  est  aujour¬ 
d’hui  établi  que  bien  des  malades  peuvent 
marcher  sur  leur  moignon  sans  opération 
ostéoplastique.  Même  en  laissant  de  côté  les 
amputations  partielles  du  pied  (Lisfranc,  Cho- 
parl),  qui,  avec  les  réunions  par  première 
intention  que  nous  obtenons  aujourd’hui  et 
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la  suture  des  tendons  plantaires  aux  tendons 
dorsaux,  ne  présentent  plus  la  bascule  du 
moignon  qu’on  observait  autrefois  à  l’époque 
où  l'on  ne  suturait  pas  la  masse  plantaire  aux 
tendons  du  dos  du  pied  et  où  les  suppura- 


Figure  8.  Figure  9. 


tions  de  la  plante,  fusant  dans  les  gaines 
postérieures  de  la  jambe,  déterminaient  une 
rétraction  avec  bascule  presque  fatale  du 
moignon  en  arrière,  nous  voyons  de  nom¬ 
breux  malades  marcher  très  bien  après 
d’autres  amputations. 

La  désarticulation  sous-astragallenne  donne, 
au  point  de  vue  fonctionnel,  des  résultats 
excellents,  bien  que  la  face  inférieure  de  l’as¬ 
tragale  soit  inégale  et  à  bords  tranchants  ; 
celle  de  la  libio-tarslenne  et  môme  l’amputa¬ 
tion  sus-malléolaire  de  Guyon  permettent  la 
marche  avec  des  souliers  appropriés.  Nos 


désarticulés  de  genou  marchent  sur  leur  moi¬ 
gnon.  La  base  de  sustentation  est  large  et  la 
prothèse  facile,  la  saillie  des  condyles  per¬ 
mettant  une  fixation  exacte  de  l’appareil.  Ri¬ 
card  a  obtenu  d’excellents  résultats,  dans  des 
cas  où  l’amputation  ostéoplastique  du  pied 
aurait  semblé  indiquée,  en  faisant  une  opéra¬ 
tion  beaucoup  plus  simple  ;  il  enlève  l’aslra- 
gale  avec  l’avant-pled  et  place  le  calcanéum 
dans  la  mortaise  tibio-tarsienne,  conservant 
ainsi  une  néarthrose  tibio-calca- 
néenne  pourvue  de 
mouvements. 

A  la  jambe  même, 
on  a,  dans  ces  der- 
Figure  12.  nières  années,  obte¬ 
nu  d’excellents  moi¬ 
gnons  permettant  la  marche  sans 
opération  ostéoplastique.  Bruns  pratique 
V amputation  sous-poriostèe  (fig.  15)  et  a  de 
bons  résultats.  L’adaptation  sur  l’extrémité 
de  l’os  sectionné  d’une  plaquette  est  donc 
inutile. 

Bien  plus,  il  semble,  si  l’on  en  croit  les 
publications  les  plus  récentes,  que  la  conser¬ 
vation  de  plaquettes  osseuses,  de  lames  périos- 
tiques  est  plutôt  nuisible  qu’utile.  Bunge, 
examinant  les  moignons  douloureux  et  les 
radiographiant,  trouve  que  le  plus  souvent  la 


Figure  13. 


sensibilité  à  la  pression  est  en  rapport  avec 
la  formation  de  petites  productions  osseuses 
aux  dépens  du  périoste  et  de  la  moelle.  Aussi 
préconise -t-11,  depuis  1901,  V  amputation 
aaériostée,  sciant  le  péroné  plus  haut  que  le 
tibia,  puis  enlevant,  sur  une  hauteur  de  quel¬ 
ques  millimètres,  le  périoste  et  la  moelle,  en 
curettantle  canal  médullaire  (fig.  17).  Les  mala¬ 
des  qu’il  a  ainsi  opérés  marchent  très  bien  sur 
leur  moignon,  résultat  queconfirment  Rocher, 
A.  V.  Moschcowltz,  Ranzi  et  Amberger. 

L’important,  c’est  d’avoir  des  plaies  nettes, 
sans  tension,  de  réaliser  une  hémostase  com¬ 
plète  et  une  asepsie  parfaite,  de  n’avoir,  autant 
que  possible,  pas  de  cicatrice,  ni  cutanée,  ni 
musculaire,  entre  le  bout  d’os  et  l’appareil. 

Il  semble  aussi  qu’il  soit  utile  d’instituer,  à 
l’exemple  de  Hirsch  et  d’autres,  un  traitement 
post-opératoire. 

Dès  que  la  plaie  est  réunie,  il  y  a  lieu  de 

n 

Figure  14.  Figure  1.5. 

masser  le  moignon,  d’exercer  sur  lui  des 
pressions  et  de  lui  faire  exécuter  des  mouve¬ 
ments  actifs.  Il  faut  rapidement  faire  travailler 
le  moignon,  faire  faire  des  exercices  de  sta¬ 
tion  debout  sur  un  coussin  de  balle  d’avoine 
d’abord,  puis  appliquer  une  prothèse  simple, 
une  coque  en  feutre  sur  un  pilon  en  bois,  le 
tout  réuni  par  des  bandes  plâtrées.  De  la  qua¬ 
trième  h  la  huitième  semaine,  le  moignon  est 
utilisable  et  l’on  peut  lui  appliquer  l’appareil 
définitif. 


Comme  on  le  voit  par  ce  que  nous  venons  de 
dire,  la  vieille  question  des  amputations,  qu’on 
aurait  pu  croire  épuisée  depuis  de  longues 
années,  se  présente  sous  un  jour  nouveau. 
Bien  des  points  restent  encore  à  fixer  d’une 
manière  définitive;  dès  à  présent ,  on  peut  dire 
qu’il  y  a  lieu  de  modifier  les  techniques  clas¬ 
siques  et  de  chercher  à  obtenir  des  moignons 
plus  utilisables  que  par  le  passé,  grâce  à  ce 
fait  que  les  méthodes  chirurgicales  modernes, 
en  supprimant  l’infection,  permettent  d’évi¬ 
ter  l’inflammation  qui  amenait  à  sa  suite  les 
adhérences  du  tégument  et  les  extrémités 
osseuses  douloureuses.  Bien  des  points  restent 
encore  à  élucider  :  l’avenir  seul  nous  permet¬ 
tra  d’établir  une  technique  opératoire  défini¬ 
tive. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


Société  des  médecins  de  Leysin. 

24  Mars  1910. 

Sur  l’albumlno-réactlon  appliquée  aux  expecto¬ 
rations  des  tuberculeux.  —  M.  E.  Eoulet  commu¬ 
nique  le  résultat  de  ses  recherches  sur  la  valeur  cli¬ 
nique  de  la  méthode  de  Roger  et  Lévy-Valensi  (voir 
le  récent  article  paru  sur  ce  sujet  dans  La  Presse 
Médicale,  20  Avril  1910,  p.  289).  Ces  recherches  ont 
porté  sur  118  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  elles 
résultats  se  trouvent  résumés  dans  le  tableau  ci- 


Nombro  Albmnino-réaciion  Baoilles  Bacilles 
tions.  positive,  négative.  Koch  -f  Koch  — - 


!“'■  degré.  28 

2'  degré.  50 

3®  degré.  40 


26 

50 

40 


25 

6 


Aux  malades  du  premier  degré  M.  Houlet  a  fait  la 
cutiréaclion  de  von  Pirquet,  qui  fut  positive  dans 
tous  les  cas  sauf  un.  Pirquet  positif  aussi  chez  les 
6  malades  du  second  degré  qui  ne  présentaient  pas 
de  bacilles  de  Koch  dans  les  expectorations. 

Comme  on  le  voit  par  le  tableau,  l’albuminoréac- 
tion  a  été  négative  dans  deux  des  cas  du  premier 
degré  seulement.  Ces  cas  concernent  tous  deux  des 
femmes  en  traitement  à  Leysin  depuis  plusieurs 
mois  ;  voici  le  résumé  de  leurs  observations  : 

La  première  est  une  névropathe  avec  accès  de  toux 
spasmodiques  et  une  température  peu  régulière;  elle 
souffre  de  troubles  gastriques  depuis  des  années, 
avec  exacerbation  très  marquée  au  moment  des 
règles  qui,  pendant  8  5  10  jours,  l'aflaiblissent  très 
notablement.  Rien  d'objectif  h  l  examen  des  poumons 
si  ce  n’est  une  respiration  légèrement  diminuée  au 
sommet  droit  ;  aucun  râle.  L’expeetoration,  peu  abon¬ 
dante,  est  nettement  muco-pnrulente  ;  on  n’a  jamais 
pu,  après  plusieurs  examens  microscopiques,  y  dé¬ 
celer  la  présence  de  bacilles  de  Koch;  en  outre, 
l'albuminoréaction  a  toujours  été  négative.  Par  acquit 
de  conscience,  on  a  pratique  la  cutiréaclion  de  Pir¬ 
quet,  qui  a  été  négative.  Il  faut  donc  considérer  cette 
malade  comme  non  tuberculeuse. 

La  seconde  malade  est  arrivée  au  sanatorium  avec 
un  état  général  excellent;  elle  présentait  une  lésion 
de  l’extrême  sommet  droit,  en  arrière,  en  voie  de 
cicatrisation.  Toux  sèche  le  malin.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  elle  expectore  quelques  crachats  nette¬ 
ment  muqueux,  ce  qui  est  confirmé  par  l’examen  mi¬ 
croscopique  qui  ne  décèle  qu’un  fond  de  mucus  avec 
grosses  cellules  pavimenteuses  farcies  de  bactéries; 
pas  de  bacilles  de  Koch.  L’examen  de  la  gorge 
montre  à  ce  moment  l’existence  d’une  pharyngite 
chronique.  Il  n’y  a  donc  rien  d’étonnant  à  ce  qu’on 
n’ait  pas  trouvé  d’albumine  dans  les  crachats,  ceux-ci 
provenant  exclusivement  de  la  gorge. 

Bezançon.  rapportant  le  résultat  de  ses  recher¬ 
ches  sur  les  exsudais  albumineux,  dit  n’avoir 
jamais  trouvé  d’albumine  dans  les  crachats  de  bron¬ 
chitiques  chroniques  avec  emphysème  et  symptômes 
aslhmaliformes.  Cette  assertion  est  juste  tant  qu'il 
n’y  a  pas  chez  ces  malades  de  tuberculose  associée; 
en  voici  un  exemple  : 

M.  Roulet  traite  depuis  quelque  temps  un  ma¬ 
lade  atteint  de  bronchite  chronique  avec  emphysème 
très  développé;  il  souffre  de  crises  d’asthme  assez 
fortes  et  fréquentes,  pend.-mt  lesquelles  il  expectore 
abondamment.  A  l’examen  microscopique  des  cra¬ 
chats,  on  trouve  des  bacilles  de  Koch;  à  l’analyse 
chimique,  on  constate  à  peu  près  la  même  quantité 
d’albumine  dans  les  expectorations  provenant  des 
périodes  de  repos  que  dans  celles  provenant  d'une 

Des  résuhals  que  nous  venons  de  rapporter,  on 
peut,  dit  M.  Roulet,  avec  MM.  Rogerel  Lévy-Yaleusi, 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Quand  l'analyse  chimique  démontre  l’absence  d’al¬ 
bumine  dans  les  crachats,  on  peut  rejeter  le  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose.  Quand  l’expectoration  contient  de 
l’albumine,  le  résultat  mérite  d’être  discuté,  car  la 
transsudaliou  albumineuse  se  produit  non  seulement 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  mais  encore  dans 
la  plupart  des  afi’eclions  aiguës  du  poumon.  Il  suffit 
qu'il  y  ait,  soit  inflammation,  soit  lésion  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  pour  amener  une  exsudation  ou 
encore  un  suintement  séro-albumineux  qui  expliquent 
assez  clairement  la  présence  de  l’albumine  dans  les 
expectorations.  Ln  résumé,  si  le  résultat  est  positif, 
on  devra  examiner  plus  soigneusement  le  malade  et 
on  aura  à  déterminer  quelle  est  la  cause  de  la  trans¬ 
sudation  albumineuse. 

Au  médecin  donc  de  pouvoir,  en  s’aidant  de  l’anam¬ 
nèse,  de  la  marche  de  la  maladie  et  de  Texameu  mi¬ 
croscopique,  établir  un  diagnostic  précis.  L’examen 
microscopique  restera  encore  longtemps  le  procédé 
de  choix  pour  conduire  au  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire;  il  aura,  toutelois,  trouvé  un  adju¬ 
vant  précieux  dans  1  albumino-réaction. 

—  M.  Dieudonné  a  fait,  de  son  côté,  des  expé¬ 
riences  sur  le  même  sujet,  qui  paraissent  confirmer 
absolument  les  conclusions  des  promoteurs  de  la  mé¬ 
thode.  11  a  cherché  l'albumine  dans  les  crachats  de 
57  tuberculeux  ou  anciens  tuberculeux  par  la  mé¬ 
thode  de  Roger  et  Lévy-Valensi. 
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11  classe  ces  malades  en  quatre  catégories  : 

1°  20  malades  nettement  tuberculeux,  de  tous  les 
degrés,  présentant  tous  des  bacilles  de  Koch  dans 
leurs  expectorations,  ont  fourni  une  albumino-réac- 
tion  constamment  positive  ; 

2°  18  malades  chez  lesquels  l’analyse  bactériolo¬ 
gique  donnait  des  résultats  tantôt  négatifs,  tantôt 
positifs,  mais  tous  tuberculeux  confirmés,  avec  expec¬ 
toration  de  qualité  variée  (muco-purulente  muqueuse, 
muqueuse  opaque),  ont  tous  présenté  une  albumiuo- 
réaction  positive.  Dans  deux  ou  trois  cas,  l’albumine 
n’est  apparue  qu’à  la  deuxième  recherche.  Quelles 
que  fussent  les  parties  prélevées  sur  la  masse  de 
l’expectoration,  la  réaction  demeurait  positive; 

8“  15  malades  que  M.  Dieudonné  divise  en  deux 
classes,  savoir  :  a)  8  malades  en  état  de  guérison 
apparente,  mais  crachant  encore,  et  chez  lesquels 
les  procédés  ordinaires  ne  décèlent  pas  de  bacilles 
de  Koch,  tandis  qu’avec  l’antiformine,  on  parvient 
encore  à  mettre  en  évidence  quelques  exemplaires; 
chez  tous  l’albumino-réaction  est  constamment  posi¬ 
tive;  —  h)  7  malades  en  état  de  guérison  apparente 
relativement  récente,  qui  crachent  encore  un  peu  le 
matin,  mais  chez  lesquels  l’antiformine  ne  permet 
la  découverte  d’aucun  bacille.  Albumino  -  réaction 
positive  ; 

Kn  manière  de  contrôle,  M.  Dieudonné  a  cher¬ 
ché  la  réaction  chez  4  malades  dont  la  guérison  pa¬ 
raît  certaine  et  confirmée.  Tous  les  4  ont  été  grave- 
vement  atteints  (infiltrations  étendues,  cavernes)  et, 
bien  que  guéris  depuis  2  ans  au  minimum,  présentent 
encore  un  certain  degré  de  catarrhe  muqueux.  Chez 
tous,  V allmmino-réaction  s'est  montrée  constamment 
négative. 

M.  Dieudonné  tire  de  ces  constatations  les  conclu¬ 
sions  suivantes  ; 

Les  recherches ,  ayant  porté  uniquement  sur  des 
tuberculeux  ou  des  tuberculeux  guéris,  ne  préten¬ 
dent  pas  établir  la  valeur  de  Talbumino-réaction 
dans  le  diagnostic  différentiel  entre  le  catarrhe 
tuberculeux  et  les  catarrhes  dus  à  d’autres  causes. 

Chez  les  bacillaires,  cette  réaction  paraît  avoir  une 
grande  importance  pour  contrôler  la  réalité  de  la 
guérison,  lîlle  est  plus  sensible  que  le  procédé  bac¬ 
tériologique  et  semble  dilférencier  d’une  façon  très 
sûre  les  sécrétions  pathologiques  issues  d’un  foyer 
tuberculeux  actif  ou  guéri  depuis  très  peu  de  temps, 
et  les  sécrétions  banales  qui  survivent  plusieurs 
mois  à  d’anciennes  lésions  spécifiques. 

11  est  intéressant  de  noter  que,  chez  deux  des 
malades  figurant  dans  la  classe  3  (b),  chez  lesquels 
l’antiformine  ne  décelait  pas  de  bacilles,  et  dont  les 
crachats  présentaient  encore  de  l’albumine,  un  inci¬ 
dent  pathologique  vient  de  survenir  après  trois  mois 
de  guérison  apparente,  prouvant  que  toute  activité 
des  foyers  n’était  pas  définitivement  éteinte. 

M.  Dieudonné  remarque  que  l’abondance  de  l’albu¬ 
mine  dans  les  crachats  ne  parait  pas  être  en  propor¬ 
tion  de  la  gravité  des  lésions,  j  Revue  médicale  de  ta 
Suisse  romande,  t.  XXX,  n»  4,  20  Avril  1910,  p.  353 
et  394. 


BELGIQUE 

Société  clinique  des  hôpitaux  de  Bruxelles. 

9  Avril  1910. 

Ulcère  chronique  de  l’estomac;  gastro-entéros¬ 
tomie  ;  jéjuno-jéjunostomie  ;  pylorectomie  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Noever  présente  une  malade  du  ser¬ 
vice  de  M.  J.  Verhoogen,  âgée  de  37  ans,  qui  vint 
consulter  ce  dernier  en  Septembre  1907.  lîlle  souf¬ 
frait  de  l’estomac  depuis  sept  à  huit  ans,  avait  eu 
deux  hématémèses  et  vomissait  presque  tout  ce 
qu’elle  prenait.  Vomissements  acides  parfois  mélangés 
de  sang.  Selles  parfois  mélaniques,  lîstomac  ptosé 
jusqu’à  l’ombilic,  douloureux  dans  toute  son  étendue. 
Hyperacidité. 

Une  gastro-entérostomie  rétrocolique  postérieure 
longitudinale  fut  pratiquée  par  M.  Verhoogen  au 
début  d'Octobre  1907.  Elle  n’amena  pas  d’améliora¬ 
tion.  La  malade  continua  à  avoir  des  vomissements, 
mais  surtout  bilieux  à  ee  moment.  Le  liquide  gas¬ 
trique,  mélangé  de  bile,  ne  présentait  plus  d’hypera¬ 
cidité.  Un  examen  radioscopique  montra  la  présence 
du  bismuth  dans  l’estomac  après  trois  heures;  une 
partie  seulement  avait  passé  dans  l’intestin. 

Croyant  à  un  vice  dans  la  circulation  duodénale, 
M.  Verhoogen  pratiqua,  en  Mars  1908,  une  jéjuno- 
jéjunostomie  entra  les  branches  all'érentes  eteflérente. 
11  n’y  eut  aucune  améloratiou  notable.  Les  douleurs 
et  les  vomissements  bilieux  continuèrent. 


Troisième  intervention  en  Février  1910.  Détache¬ 
ment  des  adhérences,  en  particulier  d’une  adhérence 
assez  forte  entre  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  et  la 
face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie.  On  ne  sent  pas 
l’induration  au  niveau  de  la  portion  accessible  de 
l’estomac.  On  pratique  néanmoins  la  pylorectomie 
pour  faire  cesser  le  spasme  du  pylore.  Depuis  lors, 
la  malade  va  bien  et  ne  vomit  plus. 

Il  s’agit  certainement,  dans  le  présent  cas,  d’un 
ulcère  de  l’estomac  haut  situé,  près  du  cardia.  Or  le 
résultat  de  la  gastroentérostomie  dans  les  ulcères 
(opération  qui  agit  notamment  en  amenant  de  la  bile 
et  du  suc  pancréatique  dans  l’estomac  et  en  diminuant 
ainsi  l’acidité  qui  s’oppose  à  la  cicatrisation  de  Tul- 
cère)  dépend  de  la  situation  de  ceux-ci  ;  le  résultat 
est  d’autant  plus  favorable  que  l’ulcère  est  situé  près 
du  duodénum. 

Ici  ce  n’est  que  la  suppression  par  pylorectomie 
du  spasme  réflexe  du  pylore  qui  a  amené  la  gnérison. 

A  propos  d’un  cas  de  diverticule  de  l’œsophage. 
—  M.  Capart  présente  un  homme  de  64  ans,  qui  a 
été  opéré  en  1903  pour  gêne  de  la  déglutition  due  à 
la  compression  de  Tœsophage  par  un  diverticule  dit 
«  par  pulsion  ».  L’opération  (incision  cutanée  verti¬ 
cale  à  gauche  de  la  trachée,  au  niveau  du  sac,  etc.) 
fut  des  plus  simples  et  démontra  qu’il  n’y  avait  pas 
de  sténose  sous  la  dilatation  sacciforme.  Celle-ci 
avait  une  capacité  de  plus -de  120  centimètres  cubes. 
Quatre  jours  après  Tiutervention,  la  déglutition  des 
liquides  se  faisait  aisément  sans  sonde. 

Le  poids,  qui  était  descendu  à  55  kilogs,  remonta 
à  60  au  bout  de  quinze  jours  et  à  72  en  quelques 
mois.  Actuellement  Télat  de  santé  est  tout  à  fait  flo¬ 
rissant  et  le  poids  a  atteint  76  kilogs. 

L’étiologie  de  cette  affection  rare  est  obscure. 
Rarement  ou  constate  la  coïncidence  d’une  sténose 
située  plus  bas. 

On  a  vainementessayé  de  rattacher  ces  diverticules 
à  des  résidus  branchiaux  ou  à  des  organes  ataviques 
représentés  chez  d’autres  mammifères. 

La  théorie  la  plus  plausible  est  celle  qui  considère 
qu’il  y  a,  au  siège  de  prédilection  de  ces  dilatations, 
un  endroit  où  la  tunique  musculaire  est  réduite  à  un 
minimum.  La  pression  exercée  sur  le  bol  alimentaire 
favorise  l’apparition  d’une  petite  hernie  de  la  mu¬ 
queuse  à  ce  niveau.  Cette  légère  dépression  peut  a 
la  longue  s’accentuer  de  plus  en  plus  et  former  un 
diverticule  volumineux.  [Journal méd ical  de  Rruxelles, 
t.  XV,  n"  15,  14  Avril  1910,  p.  245.) 


AMÉRIQUE 

Académie  de  médecine  de  Nevir-York. 

15  Février  et  15  Mars  1910. 

Valeur  de  l’atrophie  lisse  de  la  base  delà  langue. 
—  M.  Symmers,  au  cours  de  75  autopsies  de  sujets 
ayant  présenté  des  signes  de  syphilis  acquise,  a 
rencontré  64  fois  l’atrophie  lisse  delà  base  de  la  lan¬ 
gue.  Cette  atrophie  était  totale  dans  55  cas,  partielle 
dans  9  cas  seulement.  Sept  des  sujets  autopsiés 
étaient  en  pleine  période  secondaire  :  tous  présen¬ 
taient  une  hyperplasie  plus  ou  moins  marquée  des 
follicules  lymphoïdes  de  la  base  de  la  langue,  et  il 
semble  qu’il  y  ait  là  une  relation  de  cause  à  effet.  A 
cette  hyperplasie  succède  un  processus  d’atrophie 
avec  sclérose.  Le  tissu  conjonctif  envahit  les  glandes 
séreuses  et  les  fibres  musculaires  situées  dans  la 
profondeur  de  la  langue.  Finalement  la  rétraction  se 
produit  et  l’atrophie  lisse  est  réalisée.  Il  ne  semble 
pas  qu’il  y  ait  de  preuves  histologiques  à  l’appui  de 
l’opinion  de  Lewin  et  Heller  pour  qui  cette  atrophie 
lisse  résulterait  de  la  cicatrisation  des  gommes  ulcé¬ 
rées.  Il  s’agit  d  une  «  sclérose  de  remplacement  » 
comparable  à  celle  qu'on  observe  ailleurs  au  cours 
de  la  syphilis. 

L’atrophie  lisse  delà  base  delà  langue  a  donc  une 
grande  valeur  diagnostique,  d’autant  plus  que,  dans 
Toxpérience  de  Symmers,  elle  ne  s’est  jamais  montrée 
que  chez  des  syphilitiques.  Ou  ne  saurait  en  effet 
comprendre  dans  le  même  groupe  l’aplatissement 
avec  état  lisse  de  la  langue  que  l'on  rencontre  chez 
les  sujets  âgés  ou  cachectiques  et  dans  les  grandes 
anémies;  ici  on  ne  trouve  point  l’induration  caracté¬ 
ristique  duc  à  la  sclérose  de  remplacement.  Le  dia¬ 
gnostic  se  fera  donc  beaucoup  moins  à  la  vue  qu’au 
toucher. 

Dans  nombre  de  langues  présentant  l'atrophie  lisse 
l’auteur  a  recherché  le  tréponème  par  la  méthode  de 
Levaditi,  mais  sans  snccès. 

Anémie  pernicieuse  ;  examen  anatomique. — M. Râ¬ 


per  relate  l’observation  d’un  homme  qui  depuis  2  mois 
était  anémique  et  qui,  deux  semaines  avant  son  entrée 
à  l’hôpital,  avait  en  plusieurs  épistaxis  extrêmement 
abondantes.  Les  muqueuses  étaient  absolument  déco¬ 
lorées.  La  température  était  de  38”,  le  pouls  à  100. 
Les  gencives  étaient  gonflées  et  saignaient  facilement. 
L’examen  de  l’œil  révéla  plusieurs  foyers  d'hémor¬ 
ragie  récente  dans  la  rétine.  Quant  au  sang,  il  présen¬ 
tait  une  leucopénie  marquée  et  persistante  et  le  nom¬ 
bre  des  hématies  oscillait  entre  700.000  et  1.500.000. 
Le  taux  de  l’hémoglobine  variait  de  15  à  30  pour  100. 

Malgré  deux  transfusions  de  sang,  le  malade  suc¬ 
comba.  A  l’autopsie,  ou  trouva  que  la  moelle  osseuse 
était  infiltrée  de  graisse  :  elle  contenait  surtout  des 
hématies  et  des  lymphocytes  ;  les  éosinophiles 
étaient  rares.  Quant  aux  ganglions  lymphatiques,  ils 
étaient  hypertrophiés  et  présentaient  une  coloration 
rouge  vif. 

Paralysie  de  la  musculature  extrinsèque  de  Tœll 
dans  le  goitre  exophtalmique.  —  M.  Williams  pré¬ 
sente  un  homme  de  55  ans  qui  commença  à  être  diplo- 
pique  il  y  a  9  mois  ;  puis  ses  yeux  devinrent  saillants. 
Il  devint  de  plus  eu  plus  nerveux  et  irritable  et  il  se 
mit  à  maigrir.  A  Texamen,  on  constate  une  légère 
hypertrophie  du  cœur,  lequel  est  arythmique  et 
présente  un  souffle  systolique  à  la  poinie.  Le  corps 
thyroïde  est  légèrement  hypertrophié.  L’exophtalmie 
est  marquée.  II  existe  de  la  rétraction  des  deux  orbi- 
culaires  des  paupières,  d’où  élargissement  delà  fente 
palpébrale.  Le  signe  de  Graefe  est  positif.  A  droite, 
on  note  la  paralysie  du  droit  supérieur,  du  grand 
oblique,  une  parésie  du  droit  externe.  A  gauche,  on 
note  la  paralysie  du  droit  supérieur  et  des  deux  obli¬ 
ques,  de  la  parésie  du  droit  externe.  Il  existe  un 
tremblement  intermittent  de  la  tête. 

Il  s’agit  très  probablement  d’un  Basedow  fruste. 

Le  traitement  de  la  fièvre  typho'ide  par  les  vac¬ 
cins.  —  M.  Hollis  lit  un  rapport  sur  16  cas  de  fièvre 
typho'ide  traités  par  les  vaccins.  Il  établit  un  paral¬ 
lèle  entre  ces  cas  et  21  cas  traités  par  la  méthode 
classique  (bains  ou  enveloppements).  Aux  sujets 
traités  par  les  vaccins  on  ne  donna  aucun  médica¬ 
ment  ;  dans  les  cas  graves  seulement,  on  administra 
de  la  strychnine  et  de  l’alcool  comme  stimulants.  La 
dose  administrée  varia  de  1  à  250  millions  de  bacilles 
sans  qu’on  pût  noter  une  bien  grande  différence 
entre  les  effets  des  doses  inégales.  L’injection  était 
faite  à  la  région  fessière  et  répétée  tous  les  2  ou 

3  jours. 

En  comparant  les  deux  séries  de  cas,  on  voit  que  la 
température  fut  aussi  élevée  quel  que  fût  le  traite¬ 
ment  ;  les  hémorragies  se  produisirent  avec  la  même 
fréquence;  elles  parurent  cependant  moins  graves 
dans  la  série  traitée  par  les  vaccins.  Cette  dernière 
série  donna  un  plus  grand  nombre  de  rechutes 
(30  pour  100  au  lieu  de  10  pour  100  dans  l’autre  sé¬ 
rie).  Par  contre,  il  n’y  eut  pas  de  mort,  tandis  que 

4  des  cas  traités  par  l’hydrothérapie  succombèrent, 
les  causes  de  la  mort  étant  respectivement  ;  1  hé¬ 
morragie  intestinale,  1  toxémie,  1  perforation,  1  em¬ 
bolie  pulmonaire  avec  gangrène  du  tobe  supérieur 
du  poumon  gauche.  Les  sujets  soumis  au  vaccin  se 
plaignirent  beaucoup  moins  que  les  autres  de  cé¬ 
phalée  et  de  troubles  digestifs  et  ils  parurent  moins 
profondément  intoxiqués  ;  de  plus,  la  convalescence 
fut  beaucoup  plus  rapide. 

En  somme,  l’expérience  de  Nollis,  quoique  res¬ 
treinte,  est  en  faveur  de  la  vaccinothérapie  de  la  fiè- 

’Faleur  des  alcalins  dans  le  traitement  de  la 
goutte.  —  M.  Mosentbal  a  cherché  à  déterminer  par 
l’expérimentation  la  valeur  des  alcalins  dans  la  goutte. 
Ils  sont  censés  favoriser  l’élimination  de  l’acide 
urique  qui  se  dissout  plus  facilement  dans  le  sang  et 
dans  l’urine  alcalins.  Or,  en  pratique,  l'emploi,  chez 
les  goutteux,  d’alcalins  à  haute  dose  détermine  sou¬ 
vent  une  attaque  de  goutte,  et,  pour  certains  auteurs, 
c’est  là  un  des  avantages  du  traitement  puisque,  au 
cours  de  l’attaque,  une  grande  partie  de  l’acide  uri¬ 
que  en  rétention  se  trouve  éliminée. 

Dans  ses  expériences  sur  les  chiens,  Mosenthal  a 
vu  que  les  résultats  varient  selon  la  quantité  de 
viande  absorbée,  la  quantité  de  bicarbonate  de  soude 
administrée  restant  la  même.  Avec  un  régime  carné 
faible,  le  traitement  alcalin  ne  détermine  pas  de  va¬ 
riation  notable  dans  l’excrétion  de  l’acide  urique.  Si 
ou  fait  absorber  aux  chiens  une  quantité  très  consi¬ 
dérable  de  viande,  on  voit  presque  aussitôt  une  dimi¬ 
nution  notable  de  l’acide  urique  éliminé.  Si  mainte¬ 
nant  on  cesse  le  traitement  alcalin,  on  voit  la  propor¬ 
tion  d’acide  urique  revenir  graduellement  à  la 
normale  sans  qu’il  se  produise  une  décharge  de  com- 
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pensatiou.  Il  'est  donc  prouvé  que  le  bicarbonate  de 
sonde  diminue  la  sécrétion  de  l’acide  urique.  Or, 
chez  l’homme,  l’accumulation  qui  en  résulte  dans 
l’organisme  ne  saurait  aller  au  delà  d’une  certaine 
limite.  Si  celte  limite  est  dépassée,  la  crise  de  goutte 
éclate,  l’élimination  de  l’acide  urique  augmente  aussi¬ 
tôt  dans  des  proportions  considérables.  Ainsi  donc 
Moseulhal  vient  confirmer  la  doctrine  qui  fait  de  l’at¬ 
taque  de  goutte  une  réaction  de  défense  salutaire.  Eu 
outre,  il  montre  le  mode  d’action  du  traitement  alca¬ 
lin  qui  n’est  pas  sans  inconvénients.  C.  J. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

22  Avril  1910. 

A  propos  des  réactions  biologiques  dans  la  mala¬ 
die  hydatique.  —  M.  Chauffard  présente  quelques 
remarques  à  propos  des  conclusions  touchant  la 
valeur  de  l’éosinophilie  sanguine  et  de  la  réaction  de 
fixation  dans  la  maladie  hydatique  énoncées  par 
MM.  Rist,  Kindberg  et  Parvu  dans  leur  récente  com¬ 
munication  à  la  Société*.  Ces  auteurs  admettent 
qu’on  ne  doit  attacher  aucune  importance  à  l’éosino¬ 
philie.  Ils  se  basent  sur  ce  qu’elle  peut  exister  dans 
des  affections  non  hydatiques  :  sarcomes  par  exemple. 
Or,  en  matière  de  réaction  morphologique  du  sang, 
on  n’en  connaît  aucune  qui  soit  spécifique,  mais 
celle-là  a  bien  une  valeur  lorsqu’on  la  constate  à  des 
taux  élevés  et  alors  qu’on  la  voit  disparaître  dans  les 
heures  qui  suivent  l’opération,  comme  dans  le  cas 
rapporté  par  M.  Chauffard  avec  M.  Boidin,  où  les 
éosinophiles  tombèrent  de  38  à  1  pour  cent  en 
quelques  heures  ;  on  ne  peut  nier  qu’il  existe  une 
connexité  pathogénique  entre  la  maladie  hydatique  et 
la  réaction  sanguine.  MM.  Rist,  Kindberg  et  Parvu 
se  basent  encore,  pour  dénier  toute  valeur  à  l’éosino¬ 
philie,  sur  son  absence  constatée  dans  un  grand 
nombre  de  cas  authentiques  de  kystes  hydatiques. 
Or,  il  est  à  remarquer,  et  c’est  justement  ce  qui  s’est 
produit  dans  l'observation  de  ces  auteurs,  que  l’opé¬ 
ration  fait  alors  souvent  apparaître  l’éosinophilie. 
MM.  Chauffard  et  Cl.  Vincent  en  ont  rapporté  récem¬ 
ment  un  exemple  qui  est  instructif  aussi  pour  la  dis¬ 
cussion  de  la  deuxième  proposition  de  MM.  Rist, 
Kindberg  et  Parvu. 

Ces  auteurs  disent  que,  si  l’on  se  met  à  l’abri  des 
erreurs  de  technique,  une  réaction  de  fixation  néga¬ 
tive  permet  de  rejeter  le  diagnostic  de  kyste  hyda¬ 
tique.  Or,  dans  l'observation  de  MM.  Chauffard  et 
Vincent,  cette  réaction  fut  négative  jusqu’au  jour  oii 
la  ponction,  une  vomiqne  hydatique,  l’opération  la  fit 
apparaître  ainsi  que  l’éosinophilie.  A  côté  des  formes 
complètes  au  point  de  vue  des  réactions  biologiques, 
des  formes  dissociées  dans  lesquelles  l’éosinophilie 
manque,  il  existe  des  formes  latentes  à  toxicité  en¬ 
close  dans  lesquelles  les  deux  réactions  font  défaut. 
La  réaction  de  fixation  peut  donc  manquer  avant  la 
ponction  ou  l’opération.  Après  MM.  Chauffard  et 
Vincent,  M.  Weinberg  en  a  rapporté  trois  exemples. 

—  M.  Rist  cite  un  certain  nombre  d’observations 
de  kystes  hydatiques  sans  éosinophilie  sanguine  et 
d’éosinophilie  sanguine  dans  des  cas  simulant  clini¬ 
quement  le  kyste  hydatique.  Pour  la  réaction  de  fixa¬ 
tion,  il  pense  qu’il  faut  employer  un  antigène  éprouvé 
(l’extrait  alcoolique  répond  à  ce  desideratum),  car  il  y 
a  des  antigènes  inactifs  ;  c’est  peut-être  là  la  cause 
des  résultats  négatifs  qui  viennent  d’être  rapportés. 

—  M.  Chauffard  a  dit  que  les  deux  réactions 
étaient  de  valeur  inégale,  que  l’éosinophilie  sanguine 
a  moins  de  valeur  que  la  réaction  de  fixation,  mais  les 
faits  qu’il  vient  de  rapporter  montrent  bien  que  si 
Péosinophilie  sanguine  n’est  pas  constante,  n’est  pas 
une  réaction  univoque,  elle  n’en  a  pas  moins,  lors¬ 
qu’on  la  rencontre,  la  valeur  d’un  phénomène  en  con¬ 
nexité  pathogénique  étroite  avec  la  maladie  hyda- 

Quant  à  la  cause  d’erreur,  dans  la  réaction  de  fixa¬ 
tion,  résultant  de  l’emploi  d’un  antigène  inactif, 
c’est  un  reproche  qui  ne  peut  s’adresser  à  l’observa¬ 
tion  qu’il  a  publiée  avec  M.  Vincent,  car  trois  anti¬ 
gènes  différents, dont  l’antigène  du  malade, ont  été  uti¬ 
lisés  et  les  examens  ont  été  faits  avec,  comme  témoin, 
le  sérum  d’un  malade  opéré  de  kyste  hydatique  et 
renfermant  des  anticorps  spécifiques. 

Rétinlte  albuminurique  et  azotémie.  —  MM.  Wi- 
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dal,  Morax  et  André  Weill  ont  recherché  s’il  n’y 
avait  pas  un  rapport  entre  la  rétinite  albuminurique 
et  l’azotémie  dont  MM.  Widal  et  Javal  ont  montré 
la  signification  lâcheuse.  Sur  71  malades  atteints  de 
néphrites  de  types  divers,  ils  ont  observé  17  cas  de 
rétinite.  11  n’existe  aucun  rapport  entre  cette  lésion 
et  la  rétention  des  chlorures.  Par  contre,  ces  17  ma¬ 
lades  ont  tous  présenté  une  rétention  azotée  plus  ou 
moins  marquée  dans  le  sérum  sanguin.  Chez  15  de 
ces  malades, .  la  rétinite  existait  lors  du  premier 
examen  de  sang;  12  sont  morts  dans  un  délai  variant 
de  3  jours  à  13  mois.  Les  trois  survivants  sont  sui¬ 
vis  depuis  moins  de  4  mois.  Chez  deux  autres  ma¬ 
lades,  les  auteurs  ont  pu  assister^à  l’apparition  de  la 
rétinite;  son  début  a  coïncidé  avec  celui  de  la  réten¬ 
tion  azotée  dans  le  sang. 

La  constance  de  la  rétention  azotée  chez  ces  ma¬ 
lades  autorise  à  penser  que  la  rétinite  dite  albumi¬ 
nurique  est,  au  moins  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  une  rétinite  azotémique.  Cette  constatation  donne 
la  clef  de  la  gravité  du  pronostic  que  tous  les  auteurs 
assignent  à  cette  lésion  oculaire.  11  est  important,  en 
clinique,  de  posséder  un  symptôme  aussi  flagrant 
que  la  rétinite  pour  orienter  le  diagnostic  vers  la 
néphrite  azotémique. 

La  distinction  des  deux  syndromes  de  rétention 
azotée  et  de  rétention  des  chlorures  se  poursuit  donc 
jusque  sur  le  terrain  de  la  pathologie  oculaire,  et 
l’on  peut  opposer  l’œil  des  azotémiques,  caractérisé 
par  la  rétinite,  à  l’œil  des  chlornrémiques,  où  l’allure 
clinique  et  le  pronostic  sont  tout  différents. 

Enfin,  la  notion  de  la  nature  azotémique  de  la  réti¬ 
nite  pourra  peut-être  parfois  aider  à  établir  un  dia¬ 
gnostic  ophtalmologique  hésitant. 

Résultats  de  la  fulguration  dans  le  traitement  du 
cancer.  —  M.  de  Keating-Hart  présente  plu¬ 
sieurs  malades  qui  montrent  l’influence  heureuse  de 
la  fulguration  dans  le  traitement  du  cancer. 

Gommes  sporotrichoslques.  —  M.  de  Beurmann 
présente  un  homme  atteint  de  gommes  sporotricho- 
siques  de  l’avant-bras  tout  à  fait  typiques,  et  dont  la 
nature  avait  été  diagnostiquée  avant  toute  recherche 
biologique. 

Les  crises  gastriques  des  oxaluriques.  —  MM. 
M.  Lœper  et  E.-M.  Binet  considèrent  l’oxalurie 
comme  une  cause  assez  fréquente  de  troubles  dys¬ 
peptiques  et  de  crises  gastriques.  Plusieurs  malades 
qu’ils  ont  observés  présentèrent,  entre  autres  acci¬ 
dents  gastriques,  des  vomissements  hémorragiques 
ou  muqueux  dans  lesquels  on  trouva  des  quantités 
notables  d’acide  oxalique.  L’urine  de  ces  malades 
était  riche  en  acide  oxalique,  et  le  sang  contenait 
jusqu’à  3  et  8  milligrammes  pour  100.  Ils  considèrent 
comme  certaine  l’élimination  de  l’acide  oxalique  par 
la  muqueuse  gastrique.  Le  passage  de  cet  acide  dans 
l’estomac  est  d’ailleurs  prouvé  par  des  expériences 
multiples  chez  l'animal,  au  cours  desquelles  on  peut 
constater,  outre  une  assez  forte  congestion  de  la  mu¬ 
queuse,  de  véritables  petits  infarctus  oxaliques.  De 
telles  lésions  ne  peuvent  être,  chez  l’homme,  démon¬ 
trées  anatomiquement,  mais  l’apparition  d'hématé- 
mèses  renfermant  des  cristaux  d’oxalate  de  chaux  en 
l’absence  de  bile  et  de  détritus  alimentaires  permet 
de  les  considérer  comme  très  vraisemblables. 

Considérations  cliniques  et  hématologiques  sur 
quelques  cas  de  purpura.  —  MM.  P.  Nobécourt  et 
Léon  Tixier  ont  eu  l’occasion  d’observer  une  série 
d’enfants  atteints  de  purpura.  De  leur  étude  clinique 
et  hématologique,  ils  concluent  : 

Qu’il  est  difficile  de  distinguer  des  classes  irré¬ 
ductibles  de  purpuras;  le  purpura  exanthématique  le 
plus  banal  peut  s’accompagner  d’hémorragies  des 
muqueuses  ou  des  viscères,  le  purpura  rhumatoïde 
le  mieux  caractérisé  peut  se  transformer  en  purpura 
infectieux  ; 

Que  la  distinction  est  de  même  impossible  à  établir 
au  point  de  vue  hématologique.  Ou  ne  peut  se  baser 
ni  sur  la  réaction  myéloïde  ni  sur  les  modifications  de 
la  coagulation  du  sang  pour  distinguer  l’exanthème 
purpurique  des  purpuras  hémorragiques  vrais. 

Les  constatations  hémalologiques  de  MM.  Nobé- 
court  et  Tixier  ont  une  portée  pratique.  L’absence  de 
modifications  de  la  coagulation  du  sang  et  de  la  ré¬ 
traction  du  caillot  montre  que  certains  purpuriques 
ne  sont  pas  atteints  d’une  maladie  du  sang.  Ce  fait 
explique  l'échec  et  l’inutilité  du  chlorure  de  calcium 
et  des  injections  de  sérum  frais  pour  modifier  les 
phénomènes  de  la  coagulation.  Les  injections  de  sé¬ 
rum  frais  ne  sont  d’ailleurs  pas  iuoffensives  ;  elle,  ont 
provoqué,  dans  un  cas,  des  ecchymoses  avec  menace 
de  sphacèle,  et,  dans  un  autre,  une  recrudescence 
des  hémorragies  avec  élévation  thermique. 


—  M.  Bensaude  a  remarqué  que,  lorsqu’on  cons¬ 
tate  l’absence  de  rétraction  du  caillot  et  une  grande 
diminution  des  hématoblastes,  il  y  a  des  hémorragies 
muqueuses  et,  en  particulier,  des  hémorragies  na¬ 
sales  et  des  stomatorragies.  11  pense,  comme  MM.  No¬ 
bécourt  et  Tixier,  qu’il  est  impossible,  par  l'hémato¬ 
logie,  d’établir  une  classification  des  purpuras. 

Sur  un  cas  de  méningite  mixte  méningococclque 
et  tuberculeuse.  —  M.  Combe  (du  Val-de-Grâce) 
rapporte  l’observation  d’un  malade  qui  offrit  tous 
les  symptômes  d’une  méningite  cérébro-spinale 
aiguë  à  laquelle  il  suc'-omba  en  huit  jours.  Cette 
méningite  était  due  à  l’association  du  méningocoque 
et  du  bacille  de  Koch. 

La  nature  méningococclque  fut  décelée  dès  le 
début  par  la  précipito-réaction.  Le  bacille  de  Koch 
n’apparut  dans  le  liquide  que  la  veille  de  la  mort.  La 
formule  cytologique  présenta  des  variations  (mono¬ 
nucléose,  puis  polynucléose,  et  de  nouveau  mononu¬ 
cléose). 

L’autopsie  confirma  ces  constatations  bactériolo¬ 
giques  faites  pendant  la  vie,  eu  montrant  la  présence 
de  deux  agents  pathogènes  dans  les  méninges  céré¬ 
brales.  Néanmoins  ces  membranes  ne  présentaient 
aucune  lésion  tuberculeuse  spécifique,  soit  macrosco¬ 
pique,  soit  histologique. 

L’association  du  méningocoque  au  bacille  de 
Koch  apporte  un  caractère  de  gravité  nouveau  au 
pronostic.  Elle  donne  lieu  à  un  tableau  symptoma¬ 
tique  analogue  en  tous  points  à  celui  des  méningites 
relevant  du  seul  méningocoque.  Le  diagnostic  de  la 
nature  mixte  d’une  méningite  ne  peut  être  fait  par 
l’étude  clinique  du  malade.  11  nécessite,  pour  pouvoir 
être  posé,  un  examen  bactériologique  absolument 
complet  et  précis  du  liquide  céphalo-rachidien. 

—  M.  Schneider  (du  Yal-de-Grâce)  insiste  sur  l’in¬ 
térêt  qu’il  y  a  à  faire  le  précipito-diagnostic  pour 
rechercher  la  nature  tuberculeuse  des  méningites,  eu 
particulier  dans  les  méningites  suspectes  de  la  rou¬ 
geole. 

Etude  comparative  de  l  lntradermo-réactlon  à  la 
syphiline  et  de  la  réaction  de  Wassermann.  — 
MM.  Nicolas  et  Favre  ont  étudié  comparativement, 
chez  50  sujets.  Tint radermo-réaction  à  la  syphiline  et 
la  réaction  de  Wassermann.  Chez  les  malades 
atteints  de  syphilis  certaine  à  toutes  les  périodes,  les 
réactions  furent  concordantes  dans  tous  les  cas,  sauf 
un  où  la  réaction  de  Wassermann  faisait  défaut  tandis 
que  l’intradermo-réaction  était  positive.  Chez  les 
malades  suspects  de  syphilis,  la  concordance  entre  les 
deux  méthodes  fut  parfaite.  Chez  les  sujets  en  appa¬ 
rence  indemnes  de  syphilis  il  y  eut  encore  parallé¬ 
lisme  absolu,  sauf  dans  uncas  où  l’intradermo-réaction 
à  la  syphiline  fut  positive  alors  que  la  réaction  de 
Wassermann  manquait. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  doser  la 
puissance  de  la  syphiline  pour  obtenir  des  résultats 

L.  Boidin. 


SDCIÉTE  DE  BIDLDGIE 

23  Avril  1910. 

Influence  de  la  cuisson  sur  la  digestion  gastrique 
de  l  albumlne.  — M.  Linossier.  D’après  M.  Talarico, 
la  cuisson  prolongée  augmente  la  digestibilité  tryp- 
sique  de  Tovalburaine.  II  n’en  est  nullement  de  même 
pour  la  digestibilité  peptique,  ainsi  que  M.  Linossier 
l’a  montré  il  y  a  déjà  11  ans.  Dans  des  tubes  de  Meth 
plongés  dans  le  même  suc  gastrique,  il  se  dissout 
dans  le  même  temps  17,4  millimètres  d’albumine 
chauffée  une  minute  à  80“  et  7,4  millimètres  d’albu¬ 
mine  chauffée  une  heure  à  100°.  Avec  des  cubes  d’albu¬ 
mine  flottant  librement  dans  le  suc  gastrique,  les 
volumes  dissous  auraient  été  dans  le  rapport  de 
13  à  1.  11  s’agit  ici  de  la  solubilisation,  non  de  la  pep¬ 
tonisation  de  l’albumine  ;  mais,  au  point  de  vue  des 
applications  à  1  hygiène  de  la  digestion  gastrique,  la 
première  est  de  beaucoup  la  plus  importante;  le  rôle 
essentiel  de  l’estomac  est,  en  effet,  de  dissoudre  les 
albumines  solides;  leur  hydrolyse  profonde  est 
l’œuvre  du  suc  pancréatique. 

Rapports  de  la  vésicule  biliaire.  —  MM.  Gilbert 
et  Parturier.  La  possibilité  d’explorer  la  vésicule 
biliaire  lorsqu’elle  est  distendue  dépend  d’un  certain 
nombre  de  facteurs,  entre  lesquels  sa  situation  par 
rapport  au  bord  antérieur  du  foie,  et  par  suite 
vis-à-vis  de  la  paroi  abdominale,  joue  un  rôle  de  pre¬ 
mière  importance. 

L’étude  que  MM.  Gilbert  et  Parturier  ont  entre¬ 
prise  à  ce  point  de  vue  a  porté  sur  54  vésicules  injec- 
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tées  à  la  paraffine  et  à  la  gélatine.  Elle  leur  a  permis 
de  ranger  les  vésicules  en  4  catégories  :  vésicules 
saillantes,  affieurantes,  en  retrait,  ii  mésocysle.  En 
arrondissant  les  chifires,  les  auteurs  arrivent  aux 
conclusions  suivantes  :  sur  100  vésicules,  55  sont 
saillantes,  18  affleurantes,  16  en  retrait,  11  pourvues 
d’un  raéso.  Les  positions  extrêmes  de  saillie  ou  de 
retrait  présentent  un  écart  de  8  centimètres,  ce  qui 
explique,  du  moins  pour  une  part,  les  variations  dans 
la  difficulté  d'appréciation  des  cholécystites  et  même 
de  son  impossibilité  dans  certains  cas. 

Saillantes  ou  pourvues  d'un  méso,  les  vésicules 
sont  très  accessibles  h  la  palpation.  Leur  distension 
même  légère  ne  saurait  passer  inaperçue.  Dès  qu’elles 
sont  en  retrait,  elles  échappent  &  l’exploration,  d’au¬ 
tant  plus  qu’elles  sont  plus  distantes  du  rebord  hépa¬ 
tique.  Tandis  qu’une  vésicule  saillante  de  4  centi¬ 
mètres  s’offrira  d’elle-même  è  l’examen  au  point  de 
soulever  la  paroi  abdominale,  il  faudra  que  la  vési¬ 
cule  en  retrait  de  6  centimètres  atteigne  des  propor¬ 
tions  notables  pour  devenir  perceptibles  ii  un  palper 
profond. 

Evolution  de  l’infection  tuberculeuse  expérimen¬ 
tale  par  le  bacille  de  Koch  en  culture  homogène 
chez  les  mammifères,  les  oiseaux  et  les  vertébrés  à 
sang  froid.  —  M.  Fernand  Arloing  s’est  proposé 
de  saisir  les  effets  communs  des  inoculations  aux 
divers  animaux  de  laboratoires  ou  les  différences  qui 
pourraient  exister  en  passant  d’une  espèce  ou  d’un 
groupe  à  l’autre.  Si  le  bacille  homogène  a  perdu  une 
grande  partie  de  son  pouvoir  tiiberculigène,  il  exerce 
au-dessus  d’une  certaine  dose  une  action  très  nocive 
sur  les  vertébrés  les  plus  usités  dans  les  laboratoires. 
Par  ordre  de  réceptivité,  il  faut  citer  les  bovidés,  le 
mouton,  la  chèvre,  le  lapin  et  le  chien;  le  cobaye,  la 
poule,  le  pigeon,  la  grenouille,  les  poissons.  Le  chien 
est  particulièrement  résistant.  Les  lésions  les  plus 
importantes  siègent  dans  le  poumon  chez  les  rumi¬ 
nants,  dans  la  rate  et  le  foie  chez  le  lapin.  Les 
lésions  apparentes  sont  généralement  absentes  chez 
le  chien.  Les  lésions  du  poumon  des  ruminants  ont 
les  caractères  des  inflammations  ordinaires  de  cet 
organe.  Sur  les  lésions  des  séreuses  des  mammifères 
sont  des  tubercules.  Dans  les  séreuses  des  gre¬ 
nouilles  et  des  poissons,  on  trouve  des  épanchements 
simples  ou  compliqués  de  tractus  fibrineux. 

'Valeur  de  la  méthode  de  Hecht  pour  le  sérodia¬ 
gnostic  de  la  syphilis  ;  comparaison  avec  la  réaction 
de  Wassermann.  —  MM.  H.  Démanché  et  P. -J. 
Ménard  apportent  les  résultats  d  une  statistique  de 
390  sérodiagnostics  de  syphilis  faits  par  la  méthode 
de  Hecht  (hémolysine  et  complément  humains),  pour 
un  certain  nombre  comparativement  avec  la  méthode 
classique  de  Wassermann.  Dans  la  syphilis  primaire, 
ils  ont  eu  89,14  pour  100  de  cas  positifs,  les  cas  né¬ 
gatifs  étant  des  chancres  récents.  Tous  les  cas  de 
syphilis  secondaires  ont  été  positits.  Dans  les  syphi¬ 
lis  anciennes  traitées  et  les  syphilis  héréditaires,  on 
a  eu  77,89  pour  100  des  cas  positifs.  Sur  78  cas  faits 
par  les  deux  méthodes,  un  seul  était  absolument  con¬ 
tradictoire.  Le  procédé  de  Hecht,  beaucoup  plus 
simple  que  le  procédé  de  Wassermann,  n’en  offrant 
pas  toutes  les  garanties  théoriques,  paraît  aux  au¬ 
teurs  le  valoir  dans  la  pratique. 

De  l’action  du  chlorure  de  sodium  sur  les  albu¬ 
mines,  étudié  à  1  ultramicroscope.  — M.  Ph.  Russe 
estime  que  1  action  du  chlorure  de  sodium  sur  les 
albumines  et  son  rôle  en  clinique  s’explique  par  une 
action  directe  sur  les  albumines.  Taisant  agir,  soit  h 
froid,  soit  à  40“,  du  chlorure  sur  des  solutions  d'albu¬ 
mine  et  sur  du  sérum,  il  a  constaté  que  les  albu¬ 
mines,  qui,  à  l’état  normal,  filtrent  mal,  deviennent 
capables  alors  de  traverser  les  filtres  en  proportion 
deux  fois  plus  grande;  grûce  à  une  modification  de 
certaines  propriétés  caractéristiques,  les  albumines 
deviennent  analogues  aux  albumines  ù  noyau  métal¬ 
lique  et  ne  coagulent  plus  comme  les  albumines  or¬ 
dinaires. 

Digestion  des  graisses  dans  l'Intestin  grêle  et 
dans  le  rectum  en  présence  de  la  lipaséldlne.  — 
MM.  Jean  Camus  et  Maurice  Nicloux  ont  montré, 
dans  uue  note  précédente,  que  la  lipaséidine,  subs¬ 
tance  active  de  la  graine  du  ricin,  était  capable  de 
digérer  les  graisses  avec  intensité  dans  l'estomac  des 
mammiières.  Ils  ont  étudié  depuis  1  action  de  la  lipa¬ 
séidine  dans  l'intestin  grêle  et  ont  noté,  par  l'analyse 
des  produits  de  la  digestion,  qu’elle  agit  dans  l'intes¬ 
tin  grêle  comme  dans  l’estomac.  De  plus,  uue  émul¬ 
sion  huileuse  donnée  eu  lavement  est  également  très 
bien  digérée  dans  le  rectum  è  l’aide  de  la  lipa¬ 
séidine. 


De  la  nature  tuberculeuse  de  certaines  pleuré¬ 
sies  rhumatismales.  —  M.  Lafforgue  a  démontré, 
par  l’inoculation  au  cobaye,  que  deux  pleurésies  sur¬ 
venues  au  cours  d’un  rhumatisme  franc  étaient  de  na¬ 
ture  tuberculeuse,  bien  que,  dans  ces  deux  cas,  les 
cellules  endothéliales  aient  été  de  beaucoup  prédo¬ 
minantes  dans  le  liquide  pleural. 

Le  bacille  de  Koch  peut-il  être  entraîné  sur  les 
végétaux.  — MM.  Remlinger  et  JVourt  concluent  de 
leurs  expériences  que  dans  les  condiiions  de  l’épan¬ 
dage  des  eaux  d’égout,  il  ne  semble  pas  qu’il  faille  se 
préoccuper  des  dangers  qu’il  pourrait  constituer  au 
point  de  vue  de  la  propagation  de  la  tuberculose. 

P.  Halbron. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

22  Avril  1910. 

Epithélioma  du  médiastin.  —  MM.  Sergent  et 
Babonneix  présentent  uue  volumineuse  tumeur  du 
médiastin,  prélevée  ii  l'autopsie  d’un  homme  qui  suc¬ 
comba  à  des  symptômes  rappelant  ceux  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  avec  des  phénomènes  de  com¬ 
pression  médiastinale.  Cette  tumeur,  qui  comprimait 
tous  les  organes  de  la  région  et  avait  poussé  un  pro¬ 
longement  jusque  dans  la  lumière  de  l’œsophage, 
s’infiltrait  à  la  base  du  cou  jusqu’au  contact  du  corps 
thyro'i’de.  Il  s’agit  d’un  épithélioma  primitif,  dont 
l’origine  est  imprécise  :  branchiome  ayant  fusé  dans 
le  médiastin,  ou  embryome  médiastinal? 

Pseudo-sarcome  rénal  par  thrombose  des  veines 
rénales  et  de  la  veine  cave  inférieure.  —  MM.  Voi¬ 
sin  et  Babonneix,  à  l’autopsie  d’un  enfant  de  4  ans 
qui  avait  présent  des  symptômes  typiques  de  sar¬ 
come  rénal  (tumeur  et  cachexie),  ont  trouvé  un  rein 
gros,  bosselé,  d’aspect  sarcomateux,  et  uue  throm¬ 
bose  de  la  veine  cave  inférieure.  L’examen  de  la 
pièce  a  montré  qu  il  ne  s’agissait  nullement  d’un 
processus  néoplasique,  mais  de  nombreux  foyers 
d'infarctus  volumineux,  en  rapport  avec  une  phlébite 
chronique  de  la  veine  cave  et  des  veines  rénales. 
L’origine  de  cette  phlébite  n’a  pu  être  déterminée. 

Néphrite  scléreuse  atrophique  chez  un  Jeune 
homme.  —  M.  Babonneix  présente  un  petit  rein 
scléreux  typique,  prélevé  à  Tautopsie  d’un  jeune 
homme  de  18  ans,  mort  d'urémie.  Aucune  cause  n’a 
pu  être  retrouvée,  à  l’origine  de  cette  néphrite  chro¬ 
nique. 

Hydroplsle  vésiculaire  à  siège  prérénal.  — 
MM.  Paul  Delbet  et  Le  Pileux  rapportent  l’obser. 
vation  d  une  lemme  de  63  ans,  présentant  des  symp¬ 
tômes  d’une  hydronéphrose  droite,  et  chez  laquelle 
la  division  des  urines  avait  montré  de  l’anurie  du 
même  côté.  L’opération  permit  de  reconnaître  l’inté¬ 
grité  parfaite  du  rein  ;  la  tumeur  était  formée  par  la 
vésicule  biliaire  distendue,  abaissée  et  adhérente  au 
devant  du  rein.  Le  côlon  transverse  était  insinué 
entre  celte  vésicule  et  le  foie. 

Adéno  épithélioma  du  foie.  —  MM.  Brault  et 
Masson  présentent  une  volumineuse  tumeur  primi¬ 
tive  du  foie,  développée  aux  dépens  du  lobe  gauche 
de  l’organe.  Il  s’agit  d’un  adéno- épithéliome  typique, 
avec,  par  places,  présence  de  cellules  plasraodiales, 
analogues  à  celles  du  foie  embryonnaire.  Cette  tumeur 
s’accompagnait  de  métastases  péritonéales,  différant 
en  cela  des  cas  analogues  décrits  par  M.  Géraudel 
sous  le  nom  d  hépatomes,  et  dans  lesquels  il  n’exis¬ 
tait  pas  de  métastases. 

Lésions  syphilitiques  atypiques  du  cœur  chez  un 
hérédo-spéciiique.  —  M.  Ribadeau-Dumas  présente 
un  cœur  d’hérédo-syphililique  dont  le  myocarde  est 
parsemé  de  petits  nodules  blanch.'ltres  ayant  1  aspect 
de  gommes.  11  ne  s’agit  cependant  pas  de  gommes  : 
les  lésions  sont  uniquement  constituées  par  de  1  œdème 
interfasciculaire,  dissociant  les  libres  myocardiques. 
Le  spirochète  a  pu  y  être  décelé. 

Epithélioma  papillaire  du  sein,  à  cellules  cylin¬ 
driques.  —  M.  J.  Baur  (de  Dourges)  présente  les 
coupes  d’une  tumeur  du  sein,  eulevée  chez  uue  femme 
de  53  ans.  Il  s’agit  d'un  épithélioma  kystique  bour¬ 
geonnant  à  revêlement  cylindrique,  développé  aux 
dépens  d’un  canal  galactophore. 

Hippocratisme  unilatéral,  consécutif  à  un  ané¬ 
vrisme  de  la  sous-clavière  correspondante.  -  M.  J. 
Baur. 

Fractures  multiples  symétriques  du  bassin.  — 
M.  Marquis  (de  Rennes). 

F.  Abhami. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ETUDE  DU  CANCER 

14  Mars  1910. 

Origines  et  transformations  des  papillomes  vési¬ 
caux.  —  MM.  F.  Legueu  et  H.  Verliac  pensent  pou¬ 
voir  tirer  de  leurs  recherches  sur  les  papillomes  vési¬ 
caux  les  conclusions  suivantes  : 

Le  papillome  vésical,  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
logie  générale,  est  une  tumeur  de  même  ordre  que 
les  papillomes  des  revêtements  cutanées  et  muqueux 
et  que  les  adénomes. 

Il  succède  en  général  à  une  lésion  microscopique 
dermo-épithéliale  dont  l’origine  nous  échappe. 

Il  peut  subir  la  transformation  épithéliomateuse 
au  niveau  de  ses  villosités,  et  cette  transformation 
peut  se  propager  à  la  muqueuse  vésicale  et  envahir 
les  vaisseaux.  La  cause  de  cette  transformation  est 
inconnue. 

L’existence  ou  l’apparition  de  plaques  d’altération 
dermo-épithéliale  éloignées  du  point  d’implantation 
explique  l’évolution  d'un  second  papillome  après  une 
opération  en  apparence  complète. 

La  même  altération  dermo-épithéliale  qui  a  donné 
naissance  au  papillome  peut,  si  elle  n’est  pas  totale¬ 
ment  transformée  en  papillome,  donner  naissance 
par  elle-même  à  un  néoplasme  vésical. 

De  ces  conclusions,  font  observer  les  deux  auteurs, 
se  dégage  cette  notion  pratique  qu’il  convient  d’opé¬ 
rer  les  papillomes  largement  et  de  bonne  heure. 

La  radioactivité  persistante  de  Torganlstne  ré¬ 
sultant  de  l'injection  Intra-veineuse  de  sulfate  de 
radium.  -  MM.  H.  Dominici,  G.  Petit  (d'Alforl) 
et  A.  Jaboin  ont  constaté  expérimentalement  que 
l’injeciion  intra-veineuse  de  sullate  de  radium  inso¬ 
luble  détermine  une  radio-activité  permanente  du 
sang  et  partant  de  l’organisme  tout  entier. 

Les  trois  auteurs  pensent  que  cette  diffusion  pro¬ 
longée  d’émanation  dans  tout  l’organisme  est  suscep¬ 
tible  d'agir  sur  la  constitution  intime  et  la  physio¬ 
logie  des  tissus  et  d’influencer  heureusement  cette 
dernière. 

—  M.  Pierre  Delbet  fait  observer  qu’en  raison  de 
la  radioactivité  très  faible  que  l’on  peut  obtenir  par 
celte  méthode  en  chaque  point  du  corps,  il  n’est 
peut-être  pas  sans  danger  de  procéder  à  ces  injec¬ 
tions  de  sulfate  de  radium  insoluble.  Les  faibles 
intensités  radioactives  sont  en  effet  capable»  d’exciter 
les  cellules  épithéliales.  Il  y  a  donc  à  craindre  que 
ces  injections,  au  lieu  de  guérir  le  cancer,  ne  viennent 
h  lui  donner  un  coup  du  fouet. 

L’ablation  du  grand  pectoral  dans  l’amputation 
du  sein  cancéreux.  —  M.  Pierre  Delbet  insiste  sur 
l’inutilité  de  l’opération  de  Halsted  dans  les  cas 
d’amputation  du  sein  cancéreux.  On  n’observe,  en 
effet  jamais  de  récidives  dans  le  grand  pectoral. 

—  M.  Lucas-Championnière,  dont  l’opinion  est 
partagée  par  M.  le  prolèsseur  Segond,  exprime  un 

—  M.  Tufûer  estime  que  les  récidives  sont  dues 
surtout  à  uue  extirpation  incomplète.  A  .sou  avis, 
c’est  surtout  du  côté  de  la  clavicule  qu’il  convient  de 
poursuivre  le  mal  et  non  pas  du  côté  des  pec- 

—  M.  Walker,  tout  en  condamnant  l'opération  de 
Halsted,  croit  qu’il  est  utile  d’enlever  toujours  lar¬ 
gement  le  grand  pectoral,  non  seulement  dans  la 
partie  tout  à  fait  inférieure,  mais  dans  toute  la  zone 
dangereuse,  c’est-à-dire  en  remontant  un  peu  au- 
dessus  du  sein,  en  ne  laissant  que  les  premiers  ou 
quelquefois  les  deux  premiers  faisceaux  thoraciques. 

18  Avril  1910. 

Le  cancer  expérimental  de  la  souris.  Traitement 
par  les  rayons  X.  —  MM.  Courmont  et  Condamin 
(de  Lyon)  présentent  un  travail  dont  voici  les  con¬ 
clusions  :  1“  une  souris  cancéreuse  dont  la  tumeur 
s’est  résorbée  sous  l’influence  des  rayons  X  est 
immunisée;  2°  l’inoculation  d’une  tumeur  en  voie  de 
résorption  sur  l’animal,  ou  mieux  d’une  tumeur  irra¬ 
diée  après  ablation,  peut  également  provoquer  l’im¬ 
munité  ;  3°  le  mode  et  la  puissance  de  l’irradiation 
ont  uue  grande  importance,  puisqu'une  irradiation 
trop  intense  peut  neutraliser  le  pouvoir  immunisant 
ou  même  le  transformer  en  pouvoir  favorisant. 

—  M.  Pierre  Delbet  broyé  toute  tumeur  eule¬ 
vée  asepliquement  et  la  réinjecte  systématiquement 
au  malade.  Cette  injection  est  faite  au  malade  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  alorsqu’il  estencore 
sur  la  t»ble  d'opération,  avant  son  réveil. 

—  M.  Ch.  Monod  demande  si  le  broyage  de  la 
tumeur  détruit  tout  ce  qu’il  y  a  de  malin  dans  le 
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cancer.  Il  semble  a  priori  étrange  de  réinoculer  à  un 
malade  son  cancer. 

—  M-  Delbet  fait  observer  que  cette  réinocula¬ 
tion  est  sans  danger  parce  que  l’on  ne  peut  faire  de 
greffes  eu  la  pratiquant. 

La  dlfTérenclatlon  cellulaire  et  I  histogenèse  se 
font  dans  les  néoplasies  d  après  les  mêmes  lois  que 
dans  les  tissus  normaux.  — MM.  Retterer  et  Aug. 
Lelièvre,  en  s’appuyant  sur  des  recherches  histolo¬ 
giques,  concluentque  les  tissus  néoformés  qu'ils  soient 
utiles  à  l’organisme  ou  qu’ils  lui  deviennent  préjudi¬ 
ciables,  ont  une  origine  et  un  mode  de  développement 
régis  par  une  seule  et  même  loi;  leur  processus  his- 
togénétique  demeure  invariable.  Lorsque  des  fac¬ 
teurs  internes  ou  externes  activent  la  nutrition,  aug¬ 
mentent  les  dimensions  et  le  nombre  des  cellules 
épithéliales,  les  masses  d’épithélium  qui  trouvent 
ainsi  naissance  ne  persistent  pas  à  cet  état.  Certaines 
des  cellules  épithéliales  ne  tardent  pas  à  se  trans¬ 
former  en  éléments  conjonctifs  et  vasculaires,  l’élé¬ 
ment  conjonctif  représentant  constamment  le  deuxième 
stade  évolutif  de  la  cellule  épithéliale. 

Présentation  de  malades.  —  M.  de  Keating  Hart 
présente  divers  malades  soignés  par  sa  méthode. 

Geokoes  VtTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  1  ROPICftLES 

14  Avril  1910. 

Fièvre  typho-malarienne  à  début  paludlque.  — 
M.  Chazarain-Wetzel  (du  Yuuuan)  discute  l’ob¬ 
servation  clinique  d  un  malade,  ancien  paludéen,  qui, 
au  cours  d’accès  de  paludisme,  lut  pris  de  fièvre  ré¬ 
mittente,  non  influencée  par  la  quinine,  avec  urines 
albumineuses,  et  symptômes  typhoïdes.  Lamort  sur¬ 
vint  le  26°  jour  à  la  suite  d'une  abondante  hémor¬ 
ragie  intestinale.  Il  conclut  à  l’existence  d’une  typho- 
malarienne. 

Sur  1  adenlum-Hongkel ,  poison  d'épreuve  du 
.Soudan  français.  —  M.  Perrot  a  isolé  des  fleurs 
de  Vadeiiium-IIongkel,  avec  l’aide  de  M.  Leprince, 
une  substance  non  cristallisable,  qui  n’est  ni  un  mu- 
coside,  ni  un  glucoside,  ni  un  alcaloïde,  mais  est  ce¬ 
pendant  excessivement  toxique.  Des  expériences  ont 
été  faites  par  M.  Pouchet  et  ont  montré  que  des 
traces  de  celte  substance  déterminaient  des  accidents 
analogues  <\  ceux  de  l’intoxication  par  la  strophan- 

Cette  plante  signalée  par  Chevalier,  puis  Audan, 
est  très  commune  en  Mauritanie.  Elle  serait  très 
abondante  le  long  du  chemin  de  fer  de  Saint-Louis, 
et  M.  Perrot  espère  pouvoir  bientôt  rechercher  le 
poison  dans  l’écorce.  Les  indigènes  s’en  servaient 
pour  empoisonner  leurs  ennemis. 

Formule  leucocytaire  dans  les  bllharzloses.  — 
MM.  Nattan-Larrier  et  Basset  (du  Caire)  ont  cons¬ 
taté  que  la  formule  leucocytaire,  tant  dans  les  bilhar- 
zioses  urinaires  que  dans  les  formes  intestinales, 
était  très  variable.  L’éosinophilie,  en  particulier,  va¬ 
rie  depuis  5  à  6  pour  100  suivant  les  cas,  jusqu’à 
77  pour  100. 

Elle  n  est  pas  proportionnelle  à  la  polynucléose, 
et  est  concomitante  d’une  augmentation  des  mastzel- 
len  et  des  mononucléaires  éosiuophiles. 

Tétanos  et  quinine.  —  M.  Debayle  (de  Nicaragua) 
d’après  les  observations  qu’il  a  laites,  croit,  avec 
M.  Vincent,  que  les  injections  de  quinine  favorisent 
l’éclosion  du  tétanos.  Toutefois,  il  pense  que  ce  sont 
les  injections  concentrées  seules  qui  jouen],  ce  rôle 
favorisant,  et  que  les  injections  diluées  n’ont  pas 
d'inconvénient.  Sur  un  grand  nombre  de  cas,  il  n’a 
jamais  observé  d’accidents  avec  des  solutions  faibles. 
11  conseille  de  ne  pas  dépasser  10  centigrammes  par 
centimètre  cube,  et  de  faire  l’injection  intra-muscu- 
laire. 

Sur  une  maladie  épidémique  à  l’île  de  Makatea.  — 
M.  Jacquemart  (archipel  de  la  Société)  relate  une 
épidémie  qui  fut  considérée  comme  épidémie  de 
dengue  par  les  médecins  de  l’île,  et  qui  présenta 
tous  les  caractères  de  la  grippe.  Il  discute,  à  ce  pro¬ 
pos,  les  rapports  cliniques  de  la  grippe  et  des  formes 
légères  de  dengue. 

Observation  d'une  maladie  du  sommeil  chez  un 
Européen  à  la  Côte  d’ivoire.  —  M.  Neveux  (  de 
Koroko)  rapporte  1  histoire  clinique  d’un  malade 
chez  qui  le  début  de  l’alfecliou  passa  inaperçu  ;  l’hy¬ 
pertrophie  gauglionnaire  apparut  pendant  un  congé 
en  France  et  fut  considérée  comme  due  au  lympha¬ 
tisme.  De  retour  à  la  Côte  d’ivoire,  il  fut  de  nouveau 


examiné  et  l’on  trouva  des  trypanosomes  dans  le 
sang.  On  n’a  jamais  constaté  ni  fièvre,  ni  troubles 
nerveux,  ni  érythèmes.  Le  traitement  par  l’atoxyl 
amena  une  amélioration  rapide. 

Myases  des  fosses  nasales.  —  M.  Posado-Ber- 
rio  (de  Colombie)  a  observé  un  cas  d’infection  des 
fosses  nasales  par  des  larves  de  compsomya  maccl- 
laria  (Fabricius,  1794).  L’infection  s’est  faite  par 
l  iutermédiaire  de  pustules  varioliques  confluentes 
de  la  lèvre  et  du  pourtour  des  narines,  où  les  mi¬ 
crobes  sont  venus  déposer  leurs  œufs. 

L.  Canon. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

15  Avril  1910. 

Appendicite  pendant  la  grossesse.  —  M.  Péraire 
est  intervenu  chez  une  jeune  femme  enceinte  de 
3  mois  1/2,  qui  présentait  des  symptômes  graves 
d’appendicite  ;  les  suites  opératoires  furent  normales, 
l’accoui  bernent  se  fit  sans  encombre. 

—  M.  Le  Bec  a  vu  succomber  2  femmes  de  confrères, 
que  l’on  n’avait  pas  opérées  en  raison  de  la  grossesse. 

La  gravidité  est  une  indication  pour  l’intervention. 

—  MM.  Reblaud,  Ozenne,  Brochin,  Verchère, 
Brodler  émettent  la  même  opinion. 

—  M.  Bonamy  estime  que  toute  appendicite  don¬ 
nant  lieu  à  des  symptômes  tant  soit  peu  inquiétants 
au  cours  d’une  grossesse  doit  être  opérée  immédia¬ 
tement  :  c’est  ce  qu’il  a  fait  en  Décembre  chez  une 
primipare  de  19  ans.  L’appendice,  dans  ce  cas,  adhé¬ 
rait  à  1  utérus.  Actuellement,  la  grossesse  évolue 
normalement. 

—  M.  Paul  Delbet  envisage  3  cas. 

1°  Première  grossesse  de  6  mois  et  au-dessous.  La 
majorité  des  chirurgiens  se  laisse  guider  par  les  cir¬ 
constances  ;  personnellement  l’auteur  serait  interven¬ 
tionniste. 

2°  Grossesse  deG  à8  mois.  On  doit  être  prêt  à  inter¬ 
venir  au  moindre  signe  d’aggravation,  car  si  l’inter¬ 
vention  provoque  peut-être  l’avortement,  elle  y  expose 
moins  que  l’appendicite  à  marche  progressive. 

3°  Grossesse  de  plus  de  8  mois.  Il  convient  de  pro¬ 
voquer  l’accouchement  d'abord,  et  d’opérer  aussitôt 
après.  Cette  conduite  a  donné  à  Halbau  de  beaux 
succès. 

Un  cas  de  fibro  sarcome  de  la  paroi  abdominale. 
—  M.  Péraire  présente  un  sujet  .4gé  de  58  ans  qu’il  a 
opéré  trois  fois.  La  première  intervention  date  du 
9  janvier  1896,  la  deuxième  du  11  mars  1901,  la  troi¬ 
sième  du  23  juillet  1909.  Il  s’agissait  d’une  tumeur 
de  la  grosseur  d’une  mandarine  siégeant  au  niveau  de 
l’appendice  xiphoïde,  qui  récidiva. 

Les  deux  premiers  examens  montrèrent  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  fibrome.  Le  dernier  a  prouvé  qu’il  s’agissait 
de  sarcome.  Le  radium  appliqué  n’a  donné  aucun 
résultat. 

Elections.  —  M.  Georges  Luys  est  élu  membre 
titulaire;  MM.  le  Mouret  (de  Brioude),  et  Chaton 
(de  Besançon),  membres  correspondants  nationaux. 

D"'  Robeiit  Lœvï. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

18  Avril  1910. 

Eifets  physiologiques  produits  par  un  champ  ma¬ 
gnétique  alternatif. — M.  Silvanus-P.  Thompson. 

Obtention  par  dialyse  électrique  d’un  sérum  très 
appauvri  en  électrolytes.  —  MM.  Ch.  Dhéré  et 
Gorgolewski. 

Embryogenèse  complète  provoquée  chez  les  am- 
phlblens  par  piqûre  de  1  œuf.  —  M.  E.  Bataillon  a 
réussi  à  provoquer  le  développement  parthénogéné- 
tique  complet  d’œufs  d  ampbibiens.  Les  œufs  non 
fécondés  ont  été  piqués  avec  un  stylet  de  verre,  de 
manganine  ou  de  platine  de  3  à  8  centièmes  de  milli¬ 
mètre  d’épaisseur.  Sous  l’actiou  de  ce  traitement,  la 
division  cellulaire  s’est  produite  et  M.  Bataillon  pos¬ 
sède  aujourd  hui  deux  têtards  de  grenouille  complè¬ 
tement  développés  et  provenant  d’œufs  n’ayant  été 
visités  par  aucun  spermatozoïde. 

Le  parasite  de  la  lymphangite  épizootique.  — 
MM.  J.  Bride  et  L.  Nègre  ont  procédé  à  des  recher¬ 
ches  sur  la  nature  du  parasite  de  la  lymphangite  épi¬ 
zootique,  desquelles  il  ressort  que  ce  parasite  doit 
être  de  nature  blastomycélienne. 


Existence  de  germes  virulents  dans  l’atmo¬ 
sphère  des  salles  d’hôpital.  —  MM.  E.  Lesné,  R. 
Debré  et  G.  Simon  ont  uiilisé  l’aéroültre  du  profes¬ 
seur  Richet  pour  déceler  les  germes  pathogènes 
pouvant  exister  dans  l'air  des  pavillons  de  la  rou¬ 
geole  et  de  la  diphtérie  à  l’hôpital  des  Eufants-Ma- 
lades  et  à  Thôpital  Bretonneau.  Ces  expériences  ont 
montré  que  l’air  se  charge  de  germes  pathogènes. 
Tous  les  animaux  inoculés  avec  le  dépôt  de  centrifu¬ 
gation  de  Teau  de  l’aérofiltre  ont  succombé. 

Gkoiiges  Yitoux. 


SDCIÉTE  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

18  Avril  1910. 

Alcoolisme  chronique  et  syphilis.  Amnésie  tran¬ 
sitoire.  Paraplégie  spasmodique.  —  MM.  Colin  et 
Beaussart  présentent  un  malade  alcoolique  chro¬ 
nique,  non  épileptique,  qui,  au  cours  d’un  abcès  su¬ 
baigu,  a  présenté  et  présente  encore  une  amnésie 
lacunaire  complète  pendant  laquelle  il  a  accompli  un 
crime.  Chez  ce  malade,  on  ne  note  qu’un  très  léger 
affaiblissement  intellectuel;  il  est  eu  plus  atteint  de 
paraplégie  spasmodique  syphilitique  survenue  3  mois 
après. 

Tentative  d’Incendle  volontaire  et  épilepsie.  — 
M.  Pactet  présente  un  malade  qui,  inculpé  de  tenta¬ 
tive  d’incendie  volontaire,  est  entré  dans  son  service 
comme  épileptique,  après  avoir  bénéficié  d’une  or¬ 
donnance  de  non-lieu. 

C’était  la  troisième  fpis  que  le  malade  était  interné 
à  l’occasion  du  même  fait  qui  se  reproduit  toujours 
dans  des  conditions  identiques.  Le  diagnostic  d'épi¬ 
lepsie  paraît  établi,  mais  il  est  permis  de  se  deman¬ 
der  si  l’acte  délictueux  n’aurait  pas  été  intentionnel. 

Le  doute,  à  cet  égard,  naît  de  Texamen  de  cer¬ 
taines  particularités  des  circonstances  où  cet  acte  a 
été  accompli,  d’un  défaut  incontestable  de  sincérité 
dans  certaines  allégations  du  malade,  de  ses  antécé¬ 
dents  judiciaires  particulièrent  chargés,  de  sou  sé¬ 
jour  prolongé  à  l’asile  de  Brou,  où  il  occupait,  comme 
travailleur,  un  poste  de  choix,  et  où  il  avait  le  désir 
de  retourner,  et  enfin  de  l’état  de  dénuement  où  il  se 
trouvait  lorsque  l’incident  s’est  produit. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  cas  actuel  met  en  lumière  la 
diiflculté  qu’il  y  a  parfois  à  se  prononcer,  avec  certi¬ 
tude,  sur  le  caractère  pathologique  d’un  acte  délic¬ 
tueux,  quand  on  n’a  pour  s’éclairer  que  les  seuls  ren¬ 
seignements  donnés  par  le  sujet. 

Paralysie  générale  conjugale.  —  MM.  Marie  et 
Beaussart  présentent  un  couple  de  paralytiques 
généraux  syphilitiques.  A  propos  de  ce  cas,  les  au¬ 
teurs  en  signalent  plusieurs  semblables  qu'ils  ont  eu 
l’occasion  d’observer;  ils  insistent  sur  ce  fait  que  la 
paralysie  conjugale  devient  fréquente  quand  on  la 
recherche  systématiquement.  Ils  ont  trouvé,  dans  la 
plupart  de  leurs  cas  une  syphilis  initiale,  surtout  à 
cause  de  ce  fait  qu’ils  ont  recherché  la  paralysie  gé¬ 
nérale  conjugale  dans  les  cas  où  une  syphilis  était 
relevée  dans  les  antécédents  d’un  des  malades. 

Un  cas  de  paralysie  générale  conjugale.  —  MM. 
Rognes  de  Fursac  et  Capgras  présentent  un  nou¬ 
veau  cas  de  paralysie  générale  conjugale  syphilitique 
avec  écrits  de  leurs  deux  malades. 

—  M.  Leroy  cite,  à  propos  des  communications 
de  MM.  Rogues  de  Fursac  et  Capgras  et  de  MM.  Ma¬ 
rie  et  Beaussart,  un  autre  cas  de  paralysie  générale 
conjugale.  Il  rappelle  les  travaux  de  Morel-Lavallée 
sur  ce  sujet,  entre  autres  l’observation  d’une  femme 
qui  communiqua  la  syphilis  à  5  individus  dont  tous 
moururent  de  paralysie  générale. 

Sarcome  du  corps  calleux.  —  MM.  Legrain  et 
Marmier  présentent  une  localisation  très  rare  d’un 
sarcome  dans  le  cerveau.  Cliniquement,  le  malade  a 
eu  tout  d’abord  un  léger  affaiblissement  de  l’intelli¬ 
gence,  portant  surtout  sur  la  mémoire  des  personnes, 
pendant  1  an  environ.  Un  jour,  il  s’est  écroulé  tout  à 
coup  dans  la  rue  sans  perdre  connaissance.  Il  est 
rentré  chez  lui  en  se  traînant.  Pendant  8  jours,  il  eut 
un  délire  très  ditfus,  surtout  professionnel.  Couché, 
il  ne  paraissait  pas  présenter  de  troubles  paraly¬ 
tiques.  Toutefois,  il  était  pris  par  moments  d’un 
tremblement  à  grandes  oscillations  qui  l’empêchait 
de  tenir  les  objets. 

Après  une  accalmie  de  8  jours,  le  malade  tomba 
rapidement  dans  la  démence,  et,  en  3  semaines,  il 
s’est  éteint  à  la  manière  d’un  paralytique  général 
(escarre  au  sacrum,  marasme,  etc.). 

L’autopsie  a  montré  l’existence  de  plusieurs  petits 
néoplasmes  occupant  exactement  le  corps  calleux. 
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sortes  de  noyaux  ayant  la  grosseur  d’une  noisette. 

Au  microscope,  on  a  trouvé  les  éléments  ordinaires 

Le  malade  avait  été  opéré  d’un  sarcome  de  la 
jambe  quelques  années  auparavant. 

Mort  subite  dans  l'éptiepsie.  Hémorragie  bulbaire. 
—  MM.  Vigouroux  et  Colin  présentent  le  bulbe 
avec  préparations  microscopiques  d’une  épileptique 
morte  brusquement.  On  note  un  foyer  hémorragique 
sous  le  plancher,  k  gauche,  contre  la  ligne  médiane; 
à  droite,  il  n’y  a  que  de  la  congestion. 

—  M.  Briand  montre  des  photographies  repré¬ 
sentant  le  plancher  du  4"  ventricule  d’épileptiques 
ayant  succombé  en  état  de  mal.  On  y  distingue  une 
vascularisation  très  intense  allant  parfois  jusqu’à  la 
thrombose  des  artérioles  avec  de  petites  suffusions 
sanguines  sous-épendymaires. 

H.  Colin. 


SCADÉMIE  DE  HÉDECINE 

26  Avril  1910. 

Modifications  des  propriétés  leucocytaires  pen¬ 
dant  l’anesthésie  chirurgicale.  —  M.  Achard,  au 
cours  des  recherches  qu’il  poursuit  sur  les  modiüca- 
tlons  pathologiques  des  propriétés  leucocytaires  a 
été  amené  à  étudier  l’influence  des  divers  agents 
anesthésiques  sur  les  globules  blancs. 

In  vitro  ces  agents  airaiblisscnt  la  résistance  et 
l’activité  des  leucocytes.  Chez  les  sujets  soumis  à 
l’anesthésie  ces  deux  propriétés  des  leucocytes  subis¬ 
sent  également  un  affaiblissement  qui  quelquefois 
peut  être  considérable  et  tomber  au  tiers  ou  au  quart 
de  la  valeur  normale. 

L’affaiblissement  des  propriétés  leucocytaires  pro¬ 
voqué  par  l’anesthésie  n’est  que  passager  mais  se 
retrouve  cependant  encore  pendant  6  à  12  heures 
après  le  réveil.  Ce  fait  est  à  rapprocher  de  la  lenteur 
relative  avec  laquelle,  malgré  la  rapidité  de  son 
action,  l’anesthésique  s’élimine. 

Les  actes  délictueux  commis  par  les  paralytiques 
généraux  sous  l'Influence  de  l’affaiblissement  du 
sens  moral  antérieur  à  1  apparition  des  symptômes 
avérés  de  la  maladie.  —  M.  Gilbert-Ballet.  C  est 
un  fait  bien  connu  et  sur  lequel  ont  insisté  tous  les 
auteurs,  que  d’ordinaire,  chez  le  paralytique  général, 
la  personnalité  morale  se  transforme  et  s’altère  avant 
que  se  manifestent  les  troubles  nets  de  l’intelligence; 
la  mobilité  de  l'humeur,  les  alternatives  d'abatte¬ 
ment  et  d’activité  exubérante,  l’irritabilité  du  carac¬ 
tère,  le  découragement  sans  motif  apparent,  la  satis¬ 
faction  exagérée  et  non  justifiée,  ont  été  maintes  fois 
décrits.  Des  délits  variés  — exhibition  des  organes  gé¬ 
nitaux  en  public,  abus  de  confiance,  vols  —  sont  fré¬ 
quemment  la  conséquence  de  ces  modifications  du 
caractère.  Si,  par  hasard  ils  sont  commis  et  que  l’au¬ 
teur  soit  soumis  à  une  expertise  médico-légale,  il  est 
habituellement  facile,  même  en  l’absence  de  signes 
physiques  et  de  désordres  intellectuels  avérés,  de 
rapporter  les  actes  délictueux  à  leur  véritable  cause. 

L’enquête  et  l’interrogatoire  décèlent  des  modifi¬ 
cations  assez  nettes  de  la  personnalité  morale  pour 
que  la  nature  pathologique  de  ces  modifications  et 
du  délit  qui  en  a  été  la  conséquence,  soit  aisée  à 
mettre  en  évidence.  Quand,  en  pareille  occurrence, 
une  condamnation  intervient,  et  la  chose  n’est  pas  très 
rare,  c’est  que  les  magistrats  non  prévenus  ont  né¬ 
gligé  de  faire  appel  au  concours  d’un  médecin  lé¬ 
giste. 

Ce  qu’on  sait  moins  et  que  mettent  en  relief  les 
faits  rapportés  par  M.  Ballet,  c'est  que  dans  quelques 
cas,  les  changements  du  caractère  peuvent  temporai¬ 
rement  se  limiter  à  un  affaiblissement  du  sens  moral 
que  révèle  uniquement  l’acte  délictueux,  que  cet  acte 
délictueux  est  la  seule  manifestation  pathologique 
appréciable,  que  par  suite,  même  à  l’expert,  il  peut 
apparaître  comme  délit  banal.  Comme  il  n’y  a  pas 
encore  d’affaiblissement  intellectuel,  le  vol,  s’il  s’agit 
d’un  vol,  ne  présente  pas  les  caractères  d’absurdité 
qu’affectent  d'habitude  ceux  commis  par  les  paraly¬ 
tiques;  comme,  d’autre  part,  la  perversion  morale  est 
réduite  à  son  expression  la  plus  simple,  qu’elle  ne 
s’est  accompagnée  encore  d’aucun  changement  dans 
l’humeur,  les  allures,  l'activité,  la  manière  d’être,  le 
médecin  légiste  peut  être  fort  embarrassé  pour  dépis¬ 
ter  la  nature  pathologique  du  délit  :  il  n’est  d’ailleurs, 
en  pareil  cas,  généralement  pas  consulté,  ou,  s’il 
l’est,  c’est  moins  parce  que  les  magistrats  ont  soup¬ 
çonné  la  maladie  que  par  suite  de  circonstances  par¬ 
ticulières.  La  notion  d’une  spécificité  antérieure 
remontant  à  15  ou  20  ans,  le  contraste  de  l’acte  repro¬ 


ché  à  l’inculpé  avec  sa  conduite  passée  sont  les  seuls 
éléments  qui  peuvent  porter  l’expert  à  supposer  la 
possibilité  d’un  délit  morbide. 

Des  vomissements  pendant  la  gestation.  —  M.  Pi¬ 
nard  rappelle  que  pendant  longtemps  on  a  manqué 
de  bases  pour  décider  de  l’opportunité  de  l’interrup¬ 
tion  de  la  grossesse  au  cas  de  vomissements  incoer¬ 
cibles.  En  1880,  il  a  montré  que  l’accélération  du 
pouls  constitue  en  pareille  matière  le  signe  capital. 
Chez  la  femme  grosse  qui  est  atteinte  de  vomisse¬ 
ments,  tant  que  le  pouls  reste  au-dessous  de  100,  la 
situation  n’est  pas  alarmante.  Elle  ne  le  devient  que 
quand  le  pouls  atteint  et  dépasse  ce  chiffre. 

L'interruption  de  la  grossesse  peut  seulement 
alors  être  autorisée. 

Cette  accélération  si  remarquable  du  pouls  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  d’élévation  de  la  température.  Elle 
permet  de  distinguer  les  vomissements  vraiment  in¬ 
coercibles  qui  sont  dus  à  l’auto-intoxication  des  vo¬ 
missements  réflexes  et  des  vomissements  d’origine 
purement  névropathique.  Dans  ces  cas,  en  effet,  on 
n’observe  pas  d’accélération  du  pouls. 

Les  vomissements  incoercibles  avec  accélération 
du  pouls  relèvent  d’une  auto-lntoxication  dont  l’ori¬ 
gine  exacte  n’est  pas  encore  déterminée.  Ils  doivent 
être  traités,  avant  toute  tentative  d’interruption,  par 
le  régime,  les  inhalations  d'oxygène,  etc.  Il  importe 
de  ne  pas  oublier  que,  pour  les  femmes  atteintes 
d’intoxication,  même  après  l’arrêt  des  accidents,  les 
œufs  constituent  un  véritable  poison. 

Sur'  un  cas  de  lèpre  contagieuse.  Réflexions 
sur  l’Isolement  des  contagieux.  —  M.  J.  Courmont 
rapporte  le  cas  d’un  malade  atteint  de  rhinite  lépreuse 
qui  émet,  chaque  jour,  par  le  nez,  plusieurs  gram¬ 
mes  de  pus  fourmillant  de  bacilles  de  la  lèpre.  C’est 
un  chemineau  qui  parcourt  la  France  et  séjourne 
notamment  dans  certains  départements  très  malpro¬ 
pres.  Il  constitue  un  danger  certain  de  création  de 
foyers  lépreux. 

La  loi  de  1902  ne  permet  pas  d’isoler  ce  malade. 
11  y  a  là  une  lacune,  non  seulement  pour  la  lèpre 
mais  pour  beaucoup  d’autres  maladies  contagieuses. 
L’aateur  pense  que  la  prophylaxie  de  certaines  mala¬ 
dies  telles  que  la  scarlatine,  la  diphtérie,  sans  parler 
de  la  lèpre  et  de  la  variole,  ne  sera  réellement  effi¬ 
cace  que  le  jour  ou  l’isolement  sera  rendu  obliga¬ 
toire  à  l’hôpital  ou  dans  des  maisons  de  santé  spé¬ 
ciales,  toutes  les  fois  que  le  logement  du  malade  ne 
sera  pas  dans  les  conditions  nécessaires  pour  per¬ 
mettre  un  isolement  sérieux.  Il  doit  se  produire,  pour 
les  maladies  contagieuses,  la  même  évolution  dans 
les  mœurs  que  pour  les  opérations  chirurgicales  ;  on 
n’opère  plus  à  domicile  mais  à  l’hôpital  ou  dans  les 
maisons  de  santé.  En  outre,  le  séjour  dans  ces  mai¬ 
sons  devrait  être  obligatoire  jusqu’à  la  fin,  non  pas 
seulement  de  la  maladie,  mais  de  la  période  conta¬ 
gieuse. 

Nouveaux  résultats  dus  à  l’œsophagoscople.  — 
M.  Guisez,  d’après  environ  800  observations  œso- 
phagoscopiques,  présente  les  nouveaux  résultats 
auxquels  l’a  amené  cette  méthode. 

Elle  lui  a  permis  d’extraire  les  corps  étrangers,  de 
dilater  des  sténoses  cicatricielles  infranchissables 
par  les  moyens  ordinaires  et  certaines  sténoses 
spontanées  dues  à  un  processus  d’œsophagite. 

Les  contractures  spasmodiques  de  l’œsophage  qui 
s’accompagnent  de  grandes  dilatations  de  l'œsophage 
sont  de  diagnostic  facile  par  l’œsophagoscopie.  La 
thérapeutique  rationnelle  de  cette  lésion  consiste 
dans  la  dilatation  mécanique  forcée  du  cardia;  elle 
conduit  à  la  guérison. 

Pu.  PXGNIEZ. 


ANALYSES 


Rochline  (M*'»  Véra).  Le  séro  diagnostic  de  la 
lèpre  {Thèse  de  Doctorat,  Paris  1910,  71  pages  avec 
photographies). —  Dans  sa  forme  commune,  tubercu¬ 
leuse,  la  lèpre  est  une  maladie  dont  le  diagnostic 
peut  être  toujours  porté  avec  certitude,  grâce  au 
tableau  clinique  et  grâce  à  la  constatation  si  aisée  du 
bacille  de  Hansen.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les 
formes  atypiques  ou  frustes  de  la  maladie  ;  l’absence 
de  lésions  tégumentaires,  l’extrême  rareté  du  coryza 
spécifique  rendent  ici  impossible  le  plus  souvent  un 
diagnostic  fondé  sur  la  bactérioscopie.  Or,  dans  bien 
des  cas,  ces  formes  non  tuberculeuses  de  la  lèpre 
peuvent  à  tel  point  revêtir  le  masque  d’autres  affec¬ 
tions,  de  la  syringomyélie,  de  la  maladie  de  Morvan, 


de  la  sclérodactylie,  que  l’erreur  a  été  plus  d’une  fois 
commise  et  que  certains  auteurs  ont  pu  même,  avec 
Zambaco-Pacha  admettre  l’origine  lépreuse  de  tous 
ces  syndromes. 

Aujourd  hui  cette  identité  ne  saurait  être  soutenue  : 
les  lésions  de  la  lèpre  pseudo-syringo-myélique  sont 
tout  différentes  de  la  syringomyélie.  Mais  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’au  point  de  vue  purement  clinique 
la  différenciation  entre  certaines  formes  de  lèpre  ner¬ 
veuse,  tropho-névrotique,  et  certains  cas  de  syringo- 
myélie  typique  ou  de  maladie  de  Morvan  peut  pré¬ 
senter  les  plus  grandes  difficultés.  Les  éléments  qui 
permettent  de  faire  le  diagnostic  de  lèpre  à  savoir  :1e 
passé  du  malade  qui  a  séjourné  dans  une  localité 
lépreuse,  la  disposition  et  la  nature  des  troubles  sen¬ 
sitifs,  moins  systématisés  dans  la  lèpre,  que  dans  les 
affections  similaires  ;  l’hypertrophie  du  nerf  cubital, 
l’examen  du  fond  de  l’œil  qui  montre  l’atrophie  de  la 
papille,  —  tous  ces  symptômes  peuvent  manquer  ou 
n’être  pas  spécifiques. 

Aujourd’hui,  les  procédés  de  laboratoire  sont  venus 
en  aide  à  la  clinique  et  permettent  de  faire  ce  diagnos¬ 
tic.  Cependant,  l’examen  du  sang,  qui  montre  l’éosino¬ 
philie,  la  recherche  de  bacilles  de  Hansen  dans  les 
sécrétions  nasales,  les  épreuves  de  la  tuberculine  et 
de  la  léproliue  ne  fournissent  que  des  présomptions 
sans  grande  valeur.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  séro~ 
diagnostic,  qui  peut  fournir  des  indications  capitales. 

Tout  d’abord,  la  recherche  de  l’agglutination  a 
montré  que  le  sérum  des  malades  atteints  de  lèpre 
agglutine  le  bacille  de  Hansen  à  un  taux  variant 
entre  1  pour  100  et  1  pour  400.  Par  contre,  l’aggluti¬ 
nation  est  restée  négative  avec  le  sérum  de  tous  les  su¬ 
jets  non  lépreux.  Toutefois,  cette  recherche  de  l’agglu¬ 
tination  ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  moyen 
pratique  de  diagnostic,  l’observation  du  phénomène 
étant  rendue  très  délicate  par  la  tendance  spontanée 
que  présentent  les  bacilles  de  Hansen  de  s’agglutiner 
spontanément  au  bout  d’un  temps  assez  court. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  recherche  de  la 
réaction  de  fixation  qui  fournit  des  résultats  d’une 
très  grande  précision.  On  constate  par  ce  procédé, 
dans  le  sérum  des  lépreux,  l’existence  d’une  sensibili- 
trice  spécifique.  Les  sérums  provenant  de  cas  de 
lèpre  nerveuse  ont  fourni  constamment  une  réaction 
positive  très  intense.  Les  résultats  ont  été  au  con¬ 
traire  négatifs  avec  de  nombreux  sujets  non  lépreux 
et  en  particulier  les  syringomyéliques. 

Ce  séro-diagnostic  est  des  plus  importants,  puis¬ 
qu’il  apporte  un  argument  de  haute  valeur  dans  la 
discussion  du  diagnostic  des  cas  douteux  et  permet 
de  différencier,  parmi  les  sydromes  syringomyéliques, 
ceux  qui  ressortissent  au  bacille  de  Hansen  et  ceux 
qui  relèvent  de  tout  autre  étiologie.  Ce  séro-diagnos¬ 
tic  présente  aussi  une  importance  considérable  au 
point  de  vue  de  prophylaxie  de  la  maladie  permettant 
de  la  dépister  dans  les  localités  où  on  ne  suppose 
même  pas  son  existence  et  de  prendre  ainsi  les  me¬ 
sures  nécessaires  contre  son  extension. 

J.  Dumont. 

Amar  (J.).  Le  rendement  de  la  machine  hu¬ 
maine.  Recherches  sur  le  travail  (1910,  gr.  in-fi», 
88  pages,  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils).  —  De  ce 
très  substantiel  mémoire  résulte  qu’en  définitive 
l’homme  est  supérieur  par  l’art  de  travailler  et  par  le 
rendement  de  son  travail,  mais  qu’il  est  le  pire  mo¬ 
teur  pour  la  puissance.  Il  faudrait  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  machines  humaines  pour  effectuer  dans  le 
même  temps  le  travail  d’une  seule  dynamo. 

Aussi  tant  que  l’industrie  ne  considère  pas  la  durée 
du  travail,  l’homme  est-il  pour  elle  un  outil  précieux, 
utilisable  surplace,  se  procurant  partout  où  il  est  le 
combustible  qui  l’alimente,  forçant  au  besoin  la  terre 
à  le  lui  donner  ;  les  moteurs  thermiques  n’ont  pas 
toujours  cette  possibilité. 

La  question  du  facteur  ethnique  dans  le  rendement 
est  à  peine  effleurée.  L’auteur  a  seulement  noté  l’en¬ 
durance  particulièrement  grande  et  le  rendement  plus 
élevé  des  nègres  et  des  Marocains.  Il  a  noté  aussi  que 
l’alimentation  des  Marocains  est,  en  majeure  partie, 
composée  d’huile  d’olive  et  de  pain. 

«  Dans  toutes  ces  considérations,  conclut  l’auteur, 
il  n’est,  à  la  vérité,  pas  d’argument  plus  décisif  en 
faveur  de  la  machine  humaine  que  l’argument  social  : 
l’homme  doit  trouver  du  travail  parce  qu’il  faut  qu’il 

Alfred  Martinet. 
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A.  MAUTÉ 

Chef  de  laboratoire 
à  l’Hôp.  Beaujon, 


Le  mode  de  pénétration  des  germes  infec¬ 
tieux  dans  la  vessie  demande  encore  à  être 
précisé.  Le  processus  autrefois  invoqué  de 


l’infectloa  ascendante  est  loin  d’expliquer 
toutes  les  cystites.  Les  observations  sont  bien 
rares,  qui  permettent  de  suivre  la  voie  d’ac¬ 
cès  de  l’agent  microbien  d’une  façon  discon¬ 
tinue  jusqu’à  la  muqueuse  vésicale.  Elles 
peuvent  seules  élucider  cette  question. 

Voici  un  lait  qui  pourra  servir  à  établir  ce 
chapitre  de  pathogénie,  en  montrant  la  pro¬ 
pagation  directe  d’une  infection  vésicale  de 
dehors  en  dedans.  Il  constitue  en  même  temps 
un  document  pour  l’histoire  de  la  slaphylo- 
coccémie.  Achard  a  bien  montré  la  tendance 
élective  du  staphylocoque  pour  le  rein  et  la 
fréquence  des  lésions  de  cette  glande  dans  la 
staphylococcie.  Par  contre,  les  faits  de  locali¬ 
sation  prostatique  et  d’infection 
transvésicale  sont  beaucoup  moins 
connus. 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  notre 
étude  ne  présente  dans  ses  antécédents 
aucun  fait  digne  de  remarque  ni  aucun 
passé  infectieux  urinaire.  11  n’a  jamais  été 
sondé;  il  n’a  même  jamais  eu  de  blennor¬ 
ragie.  G  est  un  homme  maigre,  un  peu 
pâle,  âgé  de  65  ans.  Il  présente  des  signes 
de  néphrite  interstitielle,  adection  pour 
laquelle  il  a  déjà  été  soigné  deux  ans  au¬ 
paravant  à  Beaujon,  au  moment  d  une 
poussée  subaiguë  avec  légère  insufûsance 
rénale  et  albuminurie.  Au  moment  de  son 
entrée  à  1  hôpital  le  15  Décembre  il  pré¬ 
sente  un  volumineux  anthrax  de  la  nuque 
dont  le  début  remonte  à  15  jours.  L'état 
général  est  bon,  la  température  normale. 

Les  urines  sont  claires  macroscopique¬ 
ment  et  microscopiquement,  elles  ne  con¬ 
tiennent  pas  d’albumine.  Cependant,  en 
interrogeant  de  plus  près  le  malade,  on 
apprend  que  depuis  3  ou  4  jours  il 
souQre  en  urinant  et  urine  beaucoup  plus  fréquem¬ 
ment  que  d'habitude.  La  douleur  qu’il  ressent  existe 
même  en  dehors  des  mictions,  irradiant  du  côté  des 
cuisses  et  jusqu’au  niveau  du  gland.  Le  toucher 
prostatique  montre  une  prostate  de  volume  absolu¬ 
ment  normal,  mais  dénote  une  douleur  très  vive  à 
la  pression.  Le  jour  même  l'anthrax  est  incisé  lar¬ 
gement  et  dès  le  lendemain  le  malade  demande  à 
quitter  l'hôpital.  Deux  jours  après  le  malade  revient 
faire  panser  sa  plaie  de  la  nuque  et  nous  constatons 
alors  que  des  phénomènes  nouveaux  sont  survenus. 


Les  douleurs  pendant  la  miction  sont  identiques, 
mais  les  fréquences  ont  augmenté;  le  malade  mine 
maintenant  toutes  les  dix  minutes  et  les  urines 
sont  absolument  trouè/es  ;  la  fin  de  la  miction  est 
même  constituée  par  du  pus  presque  pur.  Ces  urines 
sont  acides  et, examinées  au  microscope  après  centri¬ 
fugation,  elles  laissent  voir  de  nombreux  leucocytes  à 
prédominance  polynucléaire  au  milieu  desquels,  à 
l'examen  direct,  on  voit  un  très  grand  nombre  de 
cocci  en  amas  qui  présentent  tous  les  caractères  du 
staphylocoque.  Du  reste  l  ensemencement  sur  bouillon 
et  gélose  donne  dans  chaque  tube  une  culture  pure  de 
staphylocoque  doré.  Le  toucher  prostatique  ne  dénote 
rien  de  nouveau  ;  la  température  prise  le  matin  à 
10  heures  est  à 

Nous  engageons  vivement  le  malade  à  rester  à 
l’hôpital  pour  y  être  suivi  de  plus  près;  mais  il 
refuse  et  nous  le  perdons  de  vue  pendant  3  semaines, 
jusqu’au  12  Janvier.  Ce  jour-là  il  est  ramené  à  l’hô¬ 
pital  d’urgence  et  nous  le  trouvons  délirant,  la  bouche 
sèche,  la  langue  rôtie,  avec  un  myosis  intense  et  des 
vomissements  incessants.  Il  urine  par  regorgement, 
et  la  sonde,  introduite  pour  la  première  fois,  ramène 
1.900  grammes  d’urine  purulente. 

La  température  est  alors  à  38“2.  La  plaie  de  la 
nuque  est  presque  complètement  cicatrisée.  Le  ma¬ 
lade  meurt  le  soir  même  de  son  entrée  à  l’hôpital. 

L’autopsie  pratiquée  30  heures  après  nous  révélait 
des  particularités  intéressantes,  portant  uniquement 
d’ailleurs  sur, l'appareil  urinaire. 

Le  rein  droit  pèse  230  grammes,  il  est  gros  et  mou, 
de  couleur  jaune  foncé,  à  surface  Irrégulière,  d’aspect 
cirrhotique, et  cependant  très  mou  à  la  coupe.  Il  pré¬ 
sente  au  niveau  de  son  pôle  inférieur  un  abcès  de  la 
grosseur  d’une  noisette,  rempli  de  pus  verdâtre  et 
bien  lié.  C’est  un  rein  type  de  pyélonéphrite  survenue 
sur  une  ancienne  sclérose  rénale.  Le  rein  gauche 
pèse  185  grammes,  il  est  de  couleur  jaune  grisâtre, 
très  mamelonné,  avec,  à  la  surface,  deux  kystes  de 
la  grosseur  d’une  noix.  A  la  coupe,  il  est  mou  et 
bigarré. 

Les  uretères  sont  congestionnés  et  un  peu  dilatés. 

La  vessie,  très  distendue,  présente  au  niveau  du 
bas-f.ind  et  du  col  une  coloration  rouge,  avec  vascu¬ 
larisation  diffuse  et  de  nombreuses  taches  ecchymo- 
tiques.  A  ce  niveau,  d’ailleurs,  la  paroi  tout  entière 
est  très  épaissie  et  présente  une  sorte  d'infiltration 
œdémateuse. 

La  prostate  est  de  volume  normal,  et  n’offre  ma¬ 
croscopiquement  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  qu’elle 
est  séparée  de  la  vessie  au  niveau  de  sa  base  par 
une  nappe  purulente  d'environ  1/2  eentimèlre  de 
large  et  de  3  millimètres  d’épaisseur,  qui  occupe  le 
plan  de  clivage  prostalo-vésical  et  se  continue  en 
avant  le  long  de  la  paroi  urétrale  (fig.  1).  Cette  péri- 
prostalite  est  indépendante  des  vésicules  séminales. 


A  la  coupe,  la  prostate  apparaît  normale  dans 
presque  toute  son  étendue,  s^uf  au  niveau  du  voisi¬ 
nage  du  bas-fond  vésical  où  Ion  constate,  tout  à  fait 
à  la  périphérie,  des  acini  r.  mplis  de  leucocytes,  for¬ 
mant  de  petits  abcès  miliaires  périphériques  (lig.  2). 

Les  lésions  vé-icales  sont  des  lé-ions  de  cystite 
aiguë,  surtout  marquées  au  niveau  du  bas-fond.  A  ce 
niveau,  1  épithélium  est  en  partie  desquamé  et  la 
muqueuse  et  la  aous-muqueuse  sont  le  siège  d’une 
iufiltratien  embryonnaire  intense,  qui  en  certains 
points  s’infiltre  à  travers  les  couches  musculaires; 
et,  tait  particulièrement  intéressant,  si  l  on  fait  une 
coupe  topographique  comprenant  la  vessie  et  la  pros¬ 
tate,  on  voit  que,  depuis  la  pro-tate  en  arrière  jus¬ 
qu’à  la  muqueuse  vésicale  en  avant,  on  peut  suivre 
au  microscope  la  zone  inflammatoire  sous  forme  de 


2.  —  Coupe  topographique  due  à  un  grossissement  pour  n 
la  disposition  générale  des  lésions. 

A,  abcès;  V,  vessie;  P,  prostate. 

qui  ne  présentent  elles-mêmes  aucune  altération. 

Histologiquement,  les  reins  présentent  l’un  et 
l’autre  des  lésions  comparables.  C’est  tout  d’abord 
un  fonds  de  sclérosé,  variable  suivant  les  points  con¬ 
sidérés,  mais  partout  très  marquée,  et  constituée  par 
de  larges  nappes  de  tissu  conjonctif  adulte  et  fibreux, 
avec  des  glumérules  plus  ou  moins  atrophiés.  Les 
portions  interscléreuses  sont  constituées  par  des 
lésions  de  néphrite  aiguë,  avec  diapédèse  très  mar¬ 
quée,  gros  abcès  et  abcès  miliaires,  dans  lesquels 
ou  trouve  de  nombreux  staphylocoques. 


1  ocul.  4  obj.  immersion  1/12  Leilz. 

traînées  de  cellules  rondes;  la  musculeuse,  comme  la 
muqueuse,  est  littéralement  bourrée  de  staphylo¬ 
coques. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  malade  qui,  à  la 
suite  d’un  anthrax  de  la  nuque,  a  lait  une 
slaphylococcémie  avec  abcès  du  rein,  cystite 
aiguë,  péricystile  suppurée  ou  périprostatite 
et  abcès  de  la  prostate. 

A  ce  seul  titre,  elle  aurait  quelque  intérêt. 
Les  suppurations  prostatiques,  d’origine  gé¬ 
nérale  notamment,  sont  loin  d’êlre  Iré- 
quentes,  et  dans  la  thèse  de  Minet,  en  1901, 
nous  ne  trouvons  qu’un  cas  d’abcès  prosta¬ 
tique  au  cours  d’une  infection 
généralisée  par  le  staphylocoque. 
C’est  celui  que  l’un  de  nous  a  pu¬ 
blié  dans  la  Revue  de  chirurgie,  en 

1895  '. 

Mais,  d’autre  part,  si  Ton  rap¬ 
proche  des  constafalions  cliniques 
les  observations  anatomo-patholo¬ 
giques,  on  peut  se  demander  si  la 
cystite  elle-même  ne  s’est  pas  pro¬ 
duite  ici  dans  des  conditions  parti- 
-  v  s  culièrement  anormales. 

SsSïïâïï.  Sans  doute  on  pourrait  admettre, 

en  présence  de  l’abcès  du  rein, 
constaté  à  l’aulopsie,  que  l’infection 
vésicale  a  été  d’origine  rénale,  et 
que  cystite,  péricystite  et  prostatite 
sont  secondaires  à  l’infection  ré¬ 
nale.  Mais  celle  hypothèse  est  dilfi- 
cilement  admissible  si  l’on  consi¬ 
dère  qu’au  moment  où  le  malade 
avait  déjà  des  signes  de  prostatite,  ses  urines 
étaient  encore  claires,  et  qu’examinées  mi¬ 
croscopiquement  elles  ne  contenaient  pas 
trace  de  leucocytes;  d’aulre  part,  à  ce  mo¬ 
ment,  l’état  général  du  malade  était  bon 
et  sa  température  normale.  .Aussi,  dolt-çn  se 


1.  Tuffier.  —  <<  Un  cas  d  infection  généralisée  par  le 
staphylocoque  dosé  ».  Itevuc  de  Chirurgie,  1895,  t.  XV, 
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demander  si,  dans  ce  cas,  l’infection  de  la 
muqueuse  vésicale  ne  s’est  pas  faite  par  la 
face  profonde,  de  dehors  en  dedans,  à  tra¬ 
vers  la  paroi,  réalisant  ainsi  cliniquement  les 
expériences  déjà  anciennes  de  Reymond,  et 
si  la  pyélonéphrite  ne  s’est  pas  produite 
grâce  à  la  rétention  provoquée  par  la  pros¬ 
tatite. 

Il  est,  en  tout  cas,  indéniable  que  la  pros¬ 
tatite  parait  avoir  précédé  la  cystite,  et  que, 
d’autre  part,  le  trait  d’union  ne  saurait  être 
mieux  démontré  entre  l’abcès  périprosta- 
tique  et  la  muqueuse  vésicale  que  par  la 
présence  de  nombreuses  colonies  de  staphy¬ 
locoques  à  travers  toute  la  couche  musculaire 
de  la  vessie.  D’ailleurs,  il  est  certain  qu’il 
s'agit  bien  d’une  propagation  iunaiumaloire 
et  non  d’une  perforation,  puisque  la  vessie 
examinée  à  ce  point  de  vue  était  absolument 
Indemne. 


UN  NOUVEAU  PROCÉDÉ 

DL4GN0STIC  DU  CANCER 

LEUCODIAGIVOSTIC 

DE  MM.  CH.  ACHARD,  HENRI  BÉNARD 
ET  CH.  CAGNEUX 

Par  Henri  BÉNARD  et  Ch.  CAGNEUX 


Le  diagnostic  du  cancer  est  un  de  ceux  qui 
se  posent  le  plus  souvent  près  du  malade  et 
qui  engagent  le  plus  la  responsabilité  du 
médecin.  Les  progrès  continus  des  mé¬ 
thodes  chirurgicales  n’ont  (ait  qu’accroître 
son  importance.  C’est  en  ell’et  dès  ses  pre¬ 
mières  atteintes  qu’on  doit  s’efforcer  de  re¬ 
connaître  le  mal,  puisque  l’extirpation  cons¬ 
titue  encore  à  l’heure  actuelle  le  seul  tralle- 
nient  qn’oii  puisse  lui  opposer  et  que  ce  trai¬ 
tement  ne  peut  être  cflicace  qu’à  la  condition 
d’ôtre  précoce. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  c’est  surtout 
en  perfectionnant  les  dillércntes  méthodes 
d’exploration  locale  qu’on  a  pensé  pouvoir 
surprendre  les  premières  manifestations  des 
néoplasmes  et  leur  opposer  en  temps  utile  le 
traitement  chirurgical.  C’est  par  la  biopsie 
qu’on  peut  alfirmer  la  nature  cancéreuse  ou 
non  d’une  tumeur  accessible;  c’est  en  mettant 
en  jeu  tons  les  procédés  il’analyse  fonction¬ 
nelle  des  organes  (|u’on  arrive  à  ibqjisler  cer¬ 
tains  cancers  profonds,  en  particulier  ceux  des 
voies  urinaires,  ceux  de  l'estomac  et  ceux  du 
pancréas. 

Les  processus  cancéreux  présentent  cepen¬ 
dant  trop  d’analogies  avec  ceux  des  maladies 
infectieuses  pour  ([u’on  n’ait  pas  songé  à  leur 
appliquer  les  differentes  méthodes  de  dia¬ 
gnostic  qui  ont  fait  leurs  preuves  pour  ces 
derniers.  C’est  surtout  dans  des  réactions  hu¬ 
morales  qu’on  a  cherclié  les  éléments  d’un 
diagnostic;  mais  l’ignorance  de  l’agent  spé- 
fique  s’il  existe,  les  d.flicultés  de  se  procurer 
un  antigène  actif  font  que  les  résultats  n’ont 
pas  répondu  aux  espérances.  C’est  sans  succès 
qu’on  a  appliqué  les  méthodes  générales  d’ag¬ 
glutination  et  de  déviation  du  complément;  1 
cette  dernière  pratiquée  par  M.  Weinberg  * 


1.  Wëinui-iig  et  Ugo  Mkllo.  —  n  Quelques  reclicrrhcs 
sur  le  sérum  des  c  nicéreiix  ».  Ilullrlin  de  T .isaocintinn 
/'rtinçaiae  pour  l'Etude  du  Cancer,  ao  Décemhro  tSIüU  et 
17  .luneier  lUlO  —  .\1.M.  Miiurico  üuitlot  et  Duufresue  ont 
c^fuloiueiit  essuyé  tu  réuetio  i  do  iixalioii  uvec  plusieurs 
nxtriils  nrépurés  d-i  ftiçoas  diCTéronlc.s  ;  tous  leurs  résul- 


n’a  donné  en  effet  des  résultats  positifs  que 
chez  20  pour  100  des  cancéreux  ;  les  méthodes 
générales  de  l’anaphylaxie  n’ont  pas  mieux 
réussi  entre  les  mains  de  Pfeiffer  et  Fins- 
terer*  et  c’est  également  sans  résultat  que 
nous  avons  tenté  quelques  réactions  de  préci- 
pitatlon“  ou  que  nous  nous  sommes  adressés 
à  des  manifestations  vitales  en  pratiquant  des 
cuti-réactions. 

On  s’est  beaucoup  occupé,  ces  dernières 
années,  de  la  valeur  du  pouvoir  antltryplique 
dans  le  sérum  des  cancéreux.  D’après  Pog- 
geiipohl,  le  pouvoir  anlitryptique  du  sérum 
sanguin  serait  augmenté  chez  les  cancéreux 
et  ne  présenterait  une  valeur  aussi  élevée 
que  dans  la  pneumonie,  aflection  qui  n’a  que 
peu  de  chances  d’être  confondue  avec  un  néo¬ 
plasme.  Mais  d’après  Weinberg  et  Ugo  Mello^ 
le  pouvoir  ou  indice  antitryptique  n’est  pas 
plus  élevé  dans  le  cancer  que  dans  les  autres 
affections  ou  même  qu’à  l’état  normal;  son 
élévation  s’observerait  d’une  façon  banale  au 
cours  de  certains  états  pathologiques,  en  par¬ 
ticulier  au  cours  de  ceux  qui  s’accompagnent 
de  fièvre,  d’amaigrissement  et  de  polynu¬ 
cléose.  La  valeur  du  pouvoir  antitryptique  ne 
présente  donc  aucun  caractère  de  spécificité 
vis-à-vis  du  cancer.  Il  en  est  de  même  d’après 
Weinberg  et  Ugo  Mello  de  la  quantité  d’iso- 
lysincs  et  d’hélérolyslnes  contenue  dans  le 
sang  bien  que  Blumgarten  *  ait  signalé  la 
présence  d’isolysines  72  fois  sur  100  dans  le 
sérum  des  cancéreux.  La  faible  valeur  du  pou¬ 
voir  antitryptique  du  sang  tient  sans  doute  à 
l’absence  d’antigène  protéolytique,  car,  ainsi 
qu’il  résulte  des  expériences  de  Hess  et  Saxl, 
d’Abderhalden  et  Roua",  le  pouvoir  protéoly¬ 
tique  des  cellules  cancéreuses  ne  diffère  pas 
de  celui  des  autres  cellules  de  l’organisme; 
il  en  est  de  môme  d’après  ces  derniers  auteurs 
du  pouvoir  fermeniatif  vis-à-vis  de  certains 
dipppiides,  en  particulier  vis-à-vis  de  la  gly- 
coihyi  usine. 

Mais  les  réactions  humorales  et  les  réactions 
vitales  ne  sont  pas  les  seules  à  présenter  au 
cours  des  maladies  un  caractère  de  spécificité. 
Comme  nous  l’avons  montré  sous  la  direction 
de  M.  Achard,  il  existe  une  autre  classe  de 
réactions  spécifiques,  ce  sont  celles  qui  met¬ 
tent  en  jeu  in  vitro  les  propriétés  cellulaires 
et  plus  spécialement  les  propriétés  leucocy¬ 
taires,  puisque  ce  sont  les  seules  dont  l’ex¬ 
ploration  puisse  se  faire  en  dehors  de  l'orga¬ 
nisme  avec  quel(|ue  précision.  Nous  avons 
montré  en  eU'et  qu’au  cours  de  certains  états 
physiologiques  ou  pathologiques  liés  à  une 
intoxication,  h  une  infection  ou  à  la  pertur¬ 
bation  fonctionnelle  d’un  organe,  les  leuco¬ 
cytes  acquéraient  la  propriété  de  réagir 
spécifiquement  frt  vitro  aux  substances  patho¬ 
gènes  ou  normales  en  circulation  dans  l’orga¬ 
nisme  ‘. 


lais  ont  élé  né(fulil's.  (Uullflia  de  l’Associalion  française 
pour  TÉtude  du  Cancer.  17  Janvier  l’JIO.) 

1  l'i'niri-EK  et  t'iNSTi. KKii.  —  IVieh.  i/in.  Woc/i.,  n»  28, 
pp.  1189  991.  Giiés  pur  Wrinlicrg-  et  Ugü  Mullo. 

2.  Des  réuciioris  de  préeipitalion  ont  egalement  élé 
fuile»  à  1  Insiiliii  Pusti  urpur  M.  Philosophull' et  oui  abouti 
aux  mêmes  cuncliislons. 

8.  WeinhEBC  et  UüO  Mei.IO.  —  Lac.  cil. 

i.  CiliS  par  Weinberg  et  Ugo  Mello. 

5.  Auueuiialdkn  et  Rü.na.  —  Zeiischr.  f.  phys.  Chemie, 
1909,  L.\,  O,  et  LXII,  2-3,  in  Semaine  médicale,  9  t'é- 

G.  Cil  Agiiahd,  Henhi  Dénaiid  et  Cii.  Gacneux.  — 
«  Reuütions  spéeifiqii-s  des  leurocylcs  aux  exlruils  d’or¬ 
gane»  ».  Comptes  rendus  de  là  Société  de  Biologie,  séance 
du  4  Déc-uibre  1909.  —  Cii.  Aciiakd,  Uenui  Bénahd  et 
Ch.  Cagneux,  a  Action  de  lu  inoipliinc  sur  les  propriétés 
leucocytaires.  Lcuco-diagnostic  du  morphinisme  ».  Société 


C’est  cette  propriété  générale  qu’avec 
M.  Achard  nous  avons  appliquée  au  cancer*. 

Nous  avons  vu  qu’effectivement  les  leuco¬ 
cytes  des  cancéreux  se  comportaient  autre¬ 
ment  que  les  leucocytes  des  sujets  sains  vis- 
à-vis  des  extraits  de  cancer,  et  les  résultats 
obtenus  jusqu’à  présent  sont  Suffisamment 
encourageants  pour  qu’un  examen  de  ce  genre 
puisse  être  pris  en  considération  en  présence 
d’un  cas  douteux. 

La  technique  de  la  méthode  est  la  sui¬ 
vante  : 

Tout  d’abord,  les  extraits  dont  nous  nous 
servons  sont  des  extraits  de  cancers  du  sein 
qui  ont  été  obligeamment  préparés  par  M.  Bor- 
rien  au  laboratoire  de  biologie  appliquée  de 
MM.  Carrion  et  Hallion.  La  tumeur  sitôt  extir¬ 
pée  était  plongée  dans  la  moitié  de  volume  de 
glycérine  à  30®  et  envoyée  au  laboratoire. 
Elle  était  immédiatement  broyée  dans  un 
moulin  stérilisé  et  la  pulpe  ainsi  produite 
jointe  à  la  partie  liquide  résultant  du  broyage 
était  mise  à  macérer  24  heures  à  la  glacière 
dans  un  ballon  contenant  pour  50  grammes 
d’argent  10  grammes  de  glycérine  à  30°  et 
complété  jusqu’à  100  grammes  par  du  sérum 
physiologique  à  9  pour  1.000.  La  glycérine 
employée  était  celle  qui  avait  servi  à  recueillir 
l’organe.  Après  macération,  le  mélange  était 
mis  à  filtrer  dans  un  endroit  froid  et  avec 
toutes  les  conditions  voulues  d’asepsie,  d’abord 
sur  papier,  puis  sur  bougie  Betkefeld.  Gette 
filtration,  qui  demande  24  à  48  heures,  donne 
un  liquide  clair,  absolument  transparent, qu’on 
répartit  stérilement  dans  des  ampoules  de 
1  ou  2  centimètres  cubes.  Ces  dernières  sont 
mises  48  heures  à  l’étuve  à  35“  afin  de  s’assu¬ 
rer  de  leur  parfaite  stérilité;  c’est  leur  con¬ 
tenu  qui  constitue  l’extrait  néoplasique  tel 
que  nous  l’employons  dans  nos  examens*. 

En  présence  de  cet  extrait,  l’activité  pha¬ 
gocytaire  des  leucocytes  baisse  chez  les  sujets 
normaux  dans  une  proportion  notable,  tandis 
qu’elle  est  à  peine  diminuée  ou  même  légère¬ 
ment  exaltée  chez  les  sujets  cancéreux.  Pour 
que  la  dillérence  soit  nette  il  importe  d’opé¬ 
rer  avec  des  dilutions  convenables  d’extrait, 
c’est-à  dire  qu’on  doit  procéder  à  un  titrage 
préalable  de  l’extrait  employé.  Ce  titrage 
qu’on  ne  fait  d’ailleurs  qu’une  fols,  pour  toute 
la  provision  dont  on  dispose,  s’obtient  en 
mesurant  chez  un  sujet  normal  et  chez  un 
cancéreux  la  valeur  de  l’activité  d’une  part 
dans  un  milieu  ne  contenant  pas  d’extrait 
(activité  naturelle),  et,  d’autre  part,  dans  le 
môme  milieu  contenant  des  proportions  va¬ 
riables  d’extrait  :  extrait  au  1/2,  extrait 
au  1/4,  extrait  au  1/tO,  extrait  au  1/20,  ètc. 

On  établit  pour  chaque  sujet  le  rapport 
entre  la  valeur  trouvée  pour  une  dilution  don¬ 
née  et  la  valeur  de  l’activité  normale,  et  on 
s’arrête  à  la  dilution  pour  laquelle  ce  rapport 
prend  les  valeurs  les  plus  dlH’érentes  chez 


médicale  des  Hôpitaux,  fdance  du  31  Décembre  1909.  — 
Cil.  AcIiahd.  «  Leuco  dlngnostlc  de  la  tuberculose  ». 
Journal  uédical  français.  15  Jiinvier  1910.  —  Ch.  Achakd; 
Henui  BiInaud  et  Cii.  Cagneux.  «  Leuuo-réabtioiis  géni¬ 
tale».  Leuco  di«gno!.lic  do  la  grosseise  ».  Société  de  Bio¬ 
logie,  séance  du  29  Janvier  1910. 

1.  Cil.  Aciiakd,  Henhi  Bénakd  et  Cii.  Cagneux.  — 
(1  Li  uco-diugnoslic  du  cancer  ».  Société  de  Biologie,  séance 
du  22  Janvier  1910. 

2.  Cet  extrait  mis  au  frais  et  5  l'abri  de  la  lumière  se 
conserve  pendant  plusieurs  mois  On  doit  rejeter  syslé- 
maiiquemeiit  toute  ampoule  dont  le  contenu  n'à  pas  été 
utilisé  en  totalité  lors  d'un  examen  antérieur^ 
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le  sujet  normal  et  chez  le  sujet  cancéreux. 

Avec  les  extraits  dont  nous  nous  sommes 
servis,  l’activité  tombait  chez  un  sujet  sain 
au  voisinage  de  0  dans  l’extrait  au  1/2;  elle 
n’atteignait  que  le  1/5  de  sa  valeur  normale 
dans  l’extrait  au  1/4  et  reprenait  à  peu  près 
son  chiffre  normal  dans  l’extrait  au  1/10.  Au 
contraire,  chez  un  sujet  cancéreux,  l’activité 
ne  tombait,  même  dans  les  cas  les  moins 
nets,  qu’au  1/5  ou  au  1/6  de  sa  valeur  dans 
l’extrait  au  1/2,  elle  conservait  au  moins 
les  3/4  de  sa  valeur  dans  l’extrait  au  1/4  et 
reprenait  ou  dépassait  légèrement  sa  valeur 
normale  dans  l’extrait  au  l/lO. 

Comme  on  le  volt,  c’est  avec  la  dilution 
au  1/2  et  la  dilution  au  1/4  que  la  différence 
est  la  plus  grande  entre  le  sujet  normal  et 
le  sujet  cancéreux;  ce  sont  ces  dilutions  que 
nous  avons  employées  dans  nos  examens, 
mais  nous  avons  conservé,  en  outre,  la  dilu¬ 
tion  au  1/10  à  titre  de  vérification. 

Pour  mesurer  l’activité  phagocytaire  nous 
nous  sommes  servis  de  la  méthode  des  levures 
indiquée  par  MM.  Achard  et  Foix‘,  dans 
laquelle  nous  avons  remplacé  le  sérum  san¬ 
guin  par  du  sérum  d’ascite,  plus  facile  à  se 
procurer  en  grande  quantité*,  et  dans  laquelle 
nous  avons  changé  le  procédé  de  colora¬ 
tion 

On  dispose  l’expérience  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  dans  un  porte-tube  tel  que  ceux  qui 
servent  pour  l’hémolyse,  on  place  4  petits 
tubes  effilés.  Dans  le  premier  on  fait  tomber 
20  gouttes  de  sérum  d’ascite  étendu  à  égal 
volume  de  la  solution  suivante  ; 


Chlorure  de  sodium  .  .  .  .  .  7  gr.  50 

Citrate  de  soude .  6 

Eau  distillée .  1.000 


Dans  le  second  tube  on  fait  tomber  10  gouttes 
d’ascite  diluée  et  10  gouttes  d’extrait;  dans  le 
troisième  15  gouttes  d’ascite  et  5  gouttes 
d’extrait;  enfin,  dans  le  quatrième,  18  gouttes 
d'ascite  et  2  gouttes  d’extrait.  On  obtient 
ainsi  des  mélanges  au  1/2,  au  1/4  et  au  1/10. 
On  fait  tomber  ensuite  dans  chacun  des  4  tubes 
1  goutte  d’une  émulsion  de  levures  obtenue  en 
délayant  une  anse  de  culture  sur  gélose  dans 
5  centimètres  cubes  d’eau  salée  citratée,  puis 
on  ajoute  1  goutte  de  sang  pris  par  piqûre 
au  doigt  du  malade.  On  assure  le  mélange 
dans  chacun  des  4  tubes  et  l’on  met  à  l'éther 
à  37°.  Au  bout  d’une  demi-heure  on  centri¬ 
fuge  pendant  10  minutes,  on  étale  le  culot 
sur  lame,  on  fixe  au  sublimé  saturé  et  on 
colore  à  l’hématéine-éosine. 


1.  Ch.  Achahd  et  Gu.  Foix.  —  «  Rerherches  de  l’acti¬ 
vité  phagocytuire  au  moyen  des  levures  de  muguet  ». 
Complra  rendus  de  la  Société  de  Biologie.  Séance  du  1 1  Jan¬ 
vier  1908. 

2.  Devant  la  difficulté  de  se  procurer  du  sérum  san¬ 
guin  do  1  homme  sain  en  quantité  suffisante,  nous  avons 
cherché  à  employer  d’autres  milieux  albumineux.  Le 
sérum  do  cheval  ne  donne  pas  do  mauvais  résultats,  bien 
qu’il  diminue  d'une  fagon  notable  l’activité.  Nous  nous 
sommes  arrêtés  au  liquide  d'ascite  qui  donne  les  mêmes 
résultats  que  le  sérum  sanguin.  L’ascite  recueillie  stérile¬ 
ment  chez  un  cardiaque  ou  chez  un  cirrliotiquc  au  début 
de  son  affection  est  étendue  de  son  volume  d’eau  salée 
citratée,  puis  filtrée  sur  bougie  et  répartie  dans  des  am¬ 
poules  de  10  centimètres  cubes  qu'on  conserve  au  frais  et 
qu'on  utilise  au  fur  et  ê  mesure  des  besoins. 

3.  Nous  avons  étudié  parallèlement  ù  l’activité  phago¬ 
cytaire  la  valeur  érylrophile  do  leucocytes  telle  qu’on  la 
met  en  évidence  à  l’aide  d’une  coloralion  vitale  par  le 
rouge  neutre.  Celte  méthode  nous  a  donné  des  résultats 
tout  è  fuit  comparables  à  la  première,  elle  est  peut-être 
même  plus  sensible,  mais  son  application  est  d'une  tech¬ 
nique  plus  délicate.  Dans  quelques  cas,  nous  avons  égale¬ 
ment  mesuré  la  résistance  leucocytaire  dans  les  dillérents 
titres  de  dilution  d’extrait  et  les  résultats  obtenus  jus¬ 
qu’ici  n’ont  pas  été  en  désaccord  avec  les  précédents. 


Ces  différentes  manipulations  sont  résu¬ 
mées  dans  le  tableau  suivant  ; 


E 

d  aschti  (^iondu 
011  parli«0 

•J0  ia  ijolulion 
salée  citratée. 

cancéreux. 

MMULSION 

do  lovuros . 

SAS. 

1 

3 

4 

20  gouttes. 

18  — 

0  goutte. 

10  — 

2  — 

1  goutte. 

1 

1  goutte. 

1  1/2  heure  è  l’étuve  à  37»;  10  minutes  de  cenlrifu- 

1  galion.  Etalement.  Fixation.  Coloration. 

Les  levures  incluses  dans  les  leucocytes 
apparaissent  alors  sous  forme  de  teintes 
claires  arrondies,  présentant  ou  non  à  leur 
centre  un  point  lilas  foncé.  Pour  calculer 
l’activité  on  compte  le  nombre  de  levures  ren¬ 
contrées  incluses  dans  cent  leucocytes  pris 
au  hasard.  C’est  ce  nombre  qui  représente 
en  valeur  numérique  l’activité  phagocy¬ 
taire. 

C’est  de  la  comparaison  des  valeurs  de  l’ac¬ 
tivité  obtenue  dans  chacun  des  quatre  tubes 
qu’on  déduit  les  indications  en  vue  du  dia¬ 
gnostic.  Nous  avons  dit  que  chez  un  sujet 
cancéreux  l’activité  dans  l’extrait  au  1/4  ne 
devait  pas  descendre  au-dessous  des  2/3  de 
l’activité  normale.  S’il  en  est  ainsi,  le  leuco- 
diagnostif  est  dit  positif.  —  Dans  le  cas  con¬ 
traire  il  est  dit  négatif  et  constitue  un  argu¬ 
ment  contre  l’hypothèse  d’un  cancer. 


Nous  avons  pratiqué  des  leuco-réactions 
chez  78  malades  atteints  d’affections  néopla¬ 
siques  ou  autres 

Nous  avons  obtenu  des  résultats  positifs 
dans  49  cas  qui  se  détaillent  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

5  cancers  du  sein. 

t  épithélioma  de  la  parotide  opéré. 

2  cancers  de  la  langue. 

8  cancers  de  l’estpmac  dont  4  vérifiés 
pendant  l’opération. 

12  cancers  utérins. 

1  cancer  du  testicule  opéré  depuis 
15  Jours. 

5  cancers  de  la  prostate. 

1  cancer  de  l’urètre. 

7  cancers  de  la  vessie  dont  2  opérés 
et  vérifiés. 

6  cancers  du  rectum  dont  3  vérifiés. 

1  cancer  du  rein  opéré  et  vérifié  his¬ 
tologiquement. 

Ce  dernier  cas  présente  un  intérêt  parti¬ 
culier:  le  malade,  qui  n’avait  pour  tous  symp¬ 
tômes  que  des  hématuries,  nous  avait  été 
adressé  dans  l’espoir  que  nous  pourrions 
fournir  un  élément  de  diagnostic,  et  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  est  venue  confirmer  le 
résultat  de  notre  examen. 

A  côté  de  ces  résultats  positifs,  nous  avons 
obtenu  des  leuco-réactions  négatives  dans 
24  cas  concernant  des  sujets  non  cancéreux 
ou  des  sujets  atteints  d’affections  néoplasi¬ 
ques  bénignes.  Ces  différents  cas  compren¬ 
nent  : 

3  sujets  sains. 

1  tuberculose  pulmonaire. 

1  péritouite  tuberculeuse. 


1.  Cu.  Achàkd,  Uenbi  Bénabd  et  Cn.  Gacnecx.  — 
«  Leuco'diagnoslic  du  cancer  ».  Comptes  rendus  de  la 
Société  de  biologie,  séance  du  22  Janvier  1910.  Un  grand 
nombre  des  résultats  que  nous  annonçons  sont  reproduits 
dans  celte  communication. 


2  bacilloses  rénales. 

1  cystite  bacillaire. 

2  syphilis  secondaires  ‘. 

1  liihinse  biliaire. 

1  brûlé. 

1  mégacôlon. 

2  prosialites  chroniques  dont  une 
prise  cliniquement  pour  un  cancer, 
mais  reconnue  non  cancéreuse  nllé- 

1  leucémie  myélogène. 

1  goitre  simple. 

2  fibromes  dont  nn  opéré. 

1  kyste  de  1  ovaire. 

1  adénome  du  rein. 

Enfin,  2  cas  de  diagnostic  clinique 
incertain,  l’un  concernant  une  petite 
induration  de  la  langue  où  l'examen 
histologique  révéla  l’exi.-ilence  d  une 
glossite  inlerslitielle,  l’autre  con¬ 
cernant  une  afTcclion  stomacale  où 
l’intervention  fit  reconnaître  un 
ulcère. 

A  cette  liste  on  doit  ajouter  4  réactions 
négatives  trouvées  chez  des  sujets  atteints 
d’affeclions  néoplasiques  malignes'*.  Ces  4  cas 
concernent  :  une  tumeur  du  testicule,  une 
jeune  femme  opérée  d’osléosarcome,  une 
femme  atteinte  de  t  ancer  du  sein  mais  opérée 
dans  de  bonnes  condiiions  un  mois  et  demi 
avant  notre  examen,  enfin  une  femme  traitée 
depuis  sept  mois  pour  un  cancer  utérin  par 
des  applications  de  radium,  et  qui  lors  de 
noire  examen  semblait  être  complèlement 
guérie. 

Tel  est  le  relevé  des  différents  cas  positifs 
et  négatifs  que  nous  avons  obtenus  dans  le 
leuco-diagnoslic  du  cancer.  La  plupart  des 
résultats  positifs  ont  été  obtenus  dans  la  dilu¬ 
tion  au  1/2,  les  autres  seulement  dans  la 
dilution  au  1/4;  on  peut  prendre  ce  degré  de 
concentration  comme  mesurant  l’intensitc  de 
la  réaction,  mais  nous  ne  pouvons  pas  encore 
affirmer  qu’il  y  eût  un  rapport  entre  l’intensité 
de  la  leuco-réaclion  et  le  degré  clinique  de 
l’imprégnation  caucéreuse  de  l’organisme. 

Nous  n’avons  pas  non  plus  d’observations 
suffisantes  pour  préciser  ce  que  devient  la 
réaction  après  l’exlirpalion  totale  d’un  néo¬ 
plasme  et  évaluer  ainsi  l’elficacilé  de  l’inter- 
venliqii. 

Sans  doute  la  méthode  est  un  peu  délicate, 
mais  avec  une  certaine  habitude  on  a  vite 
triomphé  de  ses  petites  difficultés  techniques. 
Elle  s’est  trouvée  vérifiée  dans  un  nombre 
suffisant  de  cas  pour  qu’elle  mérite  de  passer 
dans  le  domaine  de  la  pratique,  et  en  fait 
nous  avons  montré  que  dans  certains  cas 
elle  nous  avait  permis  de  trancher  un  dia¬ 
gnostic  jusque-là  incertain. 


HERNIE  ÉPIGASTRIQUE 

CONTENANT  UNE  ANSE  GRÊLE  ÉTRANGLÉE 
Ch.  DUJARIER  et  Jeau  BERGER 

Chirurgien  des  hôpitaux.  Interne  des  hôpitaux. 


Les  cas  d'entérocèle  épigastrique  étranglée 
sont  absolument  exceptionnels.  En  dehors  du  cas 
que  nous  avons  personnellement  observé,  nous 


1.  Les  examens  chez  les  syphilitiques  sont  souvent  trou¬ 
blés  pur  des  phénomènes  de  précipitation.  On  réussit 
parfois  ê  éviter  ces  précipitations  en  eiiipluyanl  comme 
milieu  le  sérum  d’un  autre  individu  syphilitique  normal 
pur  ailleurs. 

2.  Un  malade  atteint  de  cancer  de  lu  langue  qui  avait 
donné  une  réaction  négative  parce  que  nous  u’uvioiis 
employé  que  l'extrait  au  1/2  nous  a  donné  uns  réaction 
positive  avec  l’extrait  au  1/4. 
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n’avons  pu  en  recueillir  que  deux  autres  authen¬ 
tiques. 

Voici  d’abord  notre  cas  personnel  : 

Ed.  C...,  âgé  de  81  ans,  entre  à  l’hôpital  Bou- 
cicaut  le  13  Janvier  1910,  dans  le  service  de 
notre  maître  M.  Nélaton.  Il  présente  dans  la  ré¬ 
gion  épigastrique  une  tuméfaction  douloureuse. 

Depuis  de  longues  années,  le  malade  avait  là,  à 
sa  connaissance,  une  petite  nodosité  indolente  et 
réductible  de  la  grosseur  d’un  pois.  Son  médecin, 
qui  l’avait  constatée,  lui  en  avait  affirmé  la  béni¬ 
gnité,  et  effectivement  à  aucun  moment  elle  n’avait 
été  le  siège  de  phénomènes  douloureux. 

Le  12  Janvier  1910, c’est-à-dire  environ  24  heures 
avant  son  entrée  à  Boucicaut,  le  malade  s’aperçoit 
d’une  gêne  douloureuse  à  la  région  épigastrique; 
il  éprouve  la  sensation  d’une  grosseur  serrée  par 
ses  vêtements;  après  s’être  dévêtu,  il  constate 
une  tuméfaction,  siégeant  à  l’endroit  où  il  avait 
coutume  de  voir  sa  petite  nodosité  ;  cette  tumé¬ 
faction  ne  tarde  pas  à  être  douloureuse,  surtout 
lorsqu’il  vient  à  la  palper.  Dans  la  nuit,  le  malade 
a  4  vomissements  alimentaires,  et  le  13,  à 
;IÜ  heures  du  matin,  il  entre  à  l’hôpital. 

A  l’examen  du  malade,  on  constate,  dans  la  ré¬ 
gion  épigastrique,  sur  la  ligne  médiane,  à  égale 
distance  de  l’ombilic  et  de  l’appendice  xiphoïde, 
une  tuméfaction  du  volume  d’une  forte  prune,  de 
forme  arrondie  et  régulière,  sans  bosselures, 
légèrement  rosée,  coloration  probablement  due  à 
l’application,  à  ce  niveau,  d’un  cataplasme. 

La  palpation  réveille  une  douleur  vive,  surtout 
à  la  périphérie  de  la  tumeur,  qu’on  ne  peut  pédi- 
culiser.  La  consistance  en  est  élastique  et  réni- 
tente;  la  tumeur  paraît  d’ailleurs  homogène  et  ne 
donne  pas  la  sensation  grumeleuse.  Si  l’on  fait 
tousser  le  malade,  on  constate  qu’il  n’y  a  pas 
d’impulsion  véritable,  mais  seulement  une  aug¬ 
mentation  de  la  fermeté  de  la  tumeur.  Celle-ci 
est  mate  et  entourée  par  de  la  sonorité  sur  tout 
son  pourtour. 

Le  malade  n’a  pas  rendu  de  gaz  depuis  plus  de 
24  heures  et  n’a  pas  été  à  la  selle  depuis  3  jours. 
La  température  est  normale  et  le  pouls  plein  et 
fort  bat  à  76.  I^e  malade  prétend  avoir  peu  uriné 
depuis  24  heures. 

En  somme,  l’état  général  paraît  excellent,  mal¬ 
gré  l’âge  avancé.  En  dehors  de  sa  lésion  épigas¬ 
trique,  le  malade  présente  une  hernie  inguinale 
gauche  réductible  et  un  assez  gros  varicocèle. 

Nous  portons  le  diagnostic  de  hernie  épigas¬ 
trique  étranglée  et  nous  l’opérons  d’urgence. 

Le  malade  est  anesthésié  à  l’éther  avec  l’appa¬ 
reil  d’Ombrédanne;  la  peau  est  désinfectée  sans 
lavage  par  un  badigeonnage  à  la  teinture  d’iode. 
On  pratique  une  incision  de  8  centimètres  et 
on  tombe  de  suite  sur  un  sac  épais,  assez  résis¬ 
tant  quoique  infiltré  de  graisse.  Le  sac  ouvert,  on 
aperçoit  une  anse  grêle  rouge  et  congestionnée, 
mais  sans  trace  de  sphacèle;  cette  anse  est  très 
étroitement  étranglée  au  niveau  d’un  collet  fibreux 
constitué  par  un  orifice  de  la  ligne  blanche  qui  n’a 
certainement  pas  le  diamètre  du  petit  doigt.  On 
agrandit  cet  orifice  en  incisant  au-dessous  de  lui 
la  ligne  blanche;  l’anse  est  extériorisée;  au  ni¬ 
veau  des  deux  sillons  de  striction,  il  n’y  a  pas  de 
sphacèle.  L’anse,  lavée  au  sérum  chaud,  reprend 
sa  coloration  et  son  volume  normaux;  on  la 
rentre  dans  l’abdomen.  La  dissection  du  sac  péri¬ 
tonéal  est  poussée  le  plus  loin  possible;  il  existe 
deux  adhérences  fibro-adipeuses  au  niveau  du 
point  rétréci  :  on  les  sectionne  après  ligature  et 
on  les  rentre  dans  l’abdomen.  Elles  ne  paraissent 
pas  appartenir  à  l’épiploon.  Le  péritoine  est  su¬ 
turé  en  points  séparés  au  catgut.  Un  deuxième 
plan  au  catgut  n"  2  réunit  l’aponévrose  des  mus¬ 
cles  droits.  La  peau  est  suturée  par  un  fil  profond 
et  des  agrafes  de  Michel.  Pansement  aseptique. 

Les  suites  ont  été  absolument  normales.  Pas 
de  fièvre.  Ablation  des  agrales  le  G' jour  et  du  fil 
le  10”.  Réunion  per  priniam.  Le  malade  se  lève 
le  15”  jour  et  sort  guéri. 


*** 

Tel  est  notre  cas  d’entérocèle  épigastrique 
étranglée.  Il  n’a  d’intérêt  que  sa  rareté.  Certains 
auteurs  ont  été  jusqu’à  nier  l’existence  de  l’étran¬ 
glement  dans  les  hernies  épigastriques.  Nous 
avons  recherché  quelques  cas  semblables  et  nous 
n’en  avons  trouvé  que  deux  paraissant  indiscu¬ 
tables.  L’un  appartient  à  Wiesinger'. 

Dans  un  mémoire  intitulé;  «  Sur  les  hernies 
étranglées  de  la  ligne  blanche  avec  évolution  gan¬ 
gréneuse  »cet  auteur  écrit:  «  Parmi  22  cas  de  her¬ 
nie  de  la  ligne  blanche  opérés  par  moi,  je  ne  suis 
intervenu  qu’une  seule  fois  pour  étranglement. 

«  Il  s’agissait  d’une  hernie  de  la  ligne  blanche 
située  immédiatement  au-dessous  de  l’ombilic  et 
du  volume  d’une  noisette.  Elle  s’était  produite 
brusquement  chez  un  jeune  homme  de  18  ans  et 
la  réduction  n’avait  pu  être  obtenue.  A  l’interven¬ 
tion,  on  trouva  une  anse  grêle  étranglée,  de 
coloration  bleu  rougeâtre,  qu’on  put  néanmoins 
rentrer.  » 

En  dehors  de  ce  cas,  sur  lequel  l’auteur  ne  donne 
pas  d’autres  renseignements,  il  publie  deux  obser¬ 
vations  détaillées  chez  des  enfants,  l’un  de  1  an 
1/4,  l’autre  de  8  ans,  qui  sont  des  suppurations 
rétropariétales  en  communication  avec  l’intestin. 
Jamais  on  n’avait  constaté  de  hernie  chez  ces 
sujets.  Lalecture  de  ces  observations  ne  démontre 
pas  du  tout  qu’il  s’agisse  de  hernie  de  la  ligne 
blanche  ;  peut-être  y  a-t-il  eu  hernie  étranglée 
propéritonéale,  peut-être  malformation  congé¬ 
nitale? 

En  dehors  du  premier  cas  de  Wiesinger,  fort 
analogue  au  nôtre,  bien  qu’il  concerne  une  hernie 
de  la  ligne  blanche  sous-ombilicale,  nous  pouvons 
citer  une  observation  bien  détaillée  de  Max 
Sebba”. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  46  ans,  porteuse  depuis 
longtemps  d’une  hernie  ombilicale  qu’elle  rédul- 
siat  à  sa  volonté.  Le  3  Août  1908,  la  malade  n’eut 
plus  ni  selles  ni  gaz  ;  le  lendemain,  elle  mangea  très 
peu;  le  surlendemain,  vomissements,  ballonne¬ 
ment  du  ventre  et  la  malade  entre  à  l’hôpital.  Le 
jour  de  son  entrée  elle  a,  comme  d’habitude, 
rentré  sa  hernie  ombilicale. 

A  l'examen,  on  constate,  au-dessus  de  l’ombilic, 
une  résistance  de  la  paroi  sur  une  surface  large 
comme  la  paume  de  la  main.  A  ce  niveau,  la 
pression  est  douloureuse  et  la  peau  un  peu  rouge  ; 
la  percussion  révèle  de  la  matité;  au-dessous,  on 
peut  introduire  le  doigt  dans  l’orifice  de  la  hernie 
ombilicale  réduite.  Pouls  à  80,  pas  de  fièvre;  en 
raison  de  l’état  général  de  la  malade,  on  attend  au 
lendemain  en  pratiquant  des  lavages  stomacaux  et 
rectaux. 

Le  lendemain,  la  malade  a  des  vomissements 
fécaloïdes  et  le  pouls  est  à  112. 

On  propose  une  intervention  qui  est  refusée. 
Le  11  Août  seulement  la  malade  se  décide.  Sous 
anesthésie  locale  au  Schleich,  on  pratique  une 
incision  médiane  sus-ombilicale;  on  traverse 
7  à  8  centimètres  de  tissu  adipeux  infiltré  de  séro¬ 
sité  trouble.  On  découvre  un  sac  qui,  ouvert,  laisse 
échapper  un  liquide  sanguinolent;  on  trouve, 
dans  le  sac,  de  l’épiploon  enflammé,  avec  des 
vaisseaux  thrombosés  et  une  anse  grêle  d’aspect 
terne,  de  coloration  rouge  foncé.  L’épiploon  est 
réséqué,  l’anse  grêle  attirée  par  le  collet  du  sac 
dont  le  diamètre  a  à  peine  1  cent.  1/2.  Les  sillons 
de  striction  sont  nettement  gangréneux.  On  ré¬ 
sèque  environ  12  centimètres  d’intestin  et  on 
rétablit  la  continuité  par  une  suture  bout  à  bout 
à  2  plans.  La  suture  du  mésentère  est  difficile, 
car  il  est  chargé  de  graisse  et  les  fils  coupent; 
l’intestin  rentré,  on  laisse  un  tamponnement. 

La  hernie  ombilicale  est  extirpée  et  on  suture 


1.  WiESiNCEU.  —  <1  Ucbcr  ncule  Daruiwandbrilche  dcr 
Lincu  alba  iind  der  vorder-n  Baucbwand  mil  Austmag  in 
Gangrün.  ».  DeuUche Zeiischnlt  /ür  Chirurgie,  t.  LXV  [l'e»l- 
cbiift.  V.  Kstnarali],  l!lü2,  p.  83-91. 

1.  Max  Sebba.  — «  Beitrag  zur  Lehro  von  der  Uernia 
lioae  albœ  incareerata  ».  Deutsche  medicinische  Wochen- 
schrifl.  t.  XXXV,  28  Octobre  1909,  n»  43,  p.  1880-1881. 


l’aponévrose  à  son  niveau.  Malgré  la  formation 
d’une  fistule  stercorale,  la  malade  sort  presque 
totalement  cicatiisée  le  10  Septembre. 


De  ces  observations  nous  pouvons  donc  con¬ 
clure  à  l’existence  certaine,  quoique  rai’e,  de 
l’étranglement  intestinal  dans  les  hernies  épigas¬ 
triques.  Il  ne  faudra  donc  jamais  hésiter  à  interve¬ 
nir  d’une  manière  précoce  chez  ces  malades,  bien 
que  souvent  la  tuméfaction  paraisse  peu  nette, 
surtout  chez  les  sujets  adipeux.  Par  l’opération 
hâtive,  on  arrivera  à  guérir  les  malades  par  une 
opération  facile  avant  le  stade  de  gangrène  qui, 
dans  ces  hernies  à  collet  souvent  très  étroit,  ris¬ 
querait  de  se  produire  très  rapidement. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

24  Février  et  10  Mars  1910. 

Chancre  tuberculeux  de  l’épaule.  —  M.  Oltra- 
m&re  présente  un  enfant  atteint  d’un  chancre  tuber¬ 
culeux  de  l’épaule.  Ce  chancre,  grand  comme  une 
pièce  de  2  francs,  est  absolument  impossible  à  dis- 
tinguermacroscopiquementd’un  chancre  syphilitique, 
mais  l’enfant  a  des  antécédents  tuberculeux  et  pré¬ 
sente  des  chapelets  ganglionnaires  cervicaux  qui 
plaident  pour  le  diagnostic  de  tuberculose.  D'ailleurs 
l’examen  microscopique  tranchera  la  question.  Le 
meiileur  traitement  consiste  dans  l’excision  large. 

Sporotrichose.  —  M.  Oltramare  présente  un 
homme  de  61  ans,  atteint  d'abcès  multiples  d’origine 
probablement  sporotrichosique.  Ce  malade  est  de 
grande  stature,  un  peu  maigre,  ne  tousse  pas,  mais 
les  sommets  sont  nn  peu  suspects.  Il  présente  sur  les 
bras,  le  thorax  et  les  cuisses  un  grand  nombre 
d’abcès  sous-cutanés,  variant  du  volume  d’une  noi¬ 
sette  à  celui  d’une  mandarine  ;  ces  abcès  sont  indo¬ 
lores,  la  coloration  de  la  peau  qui  les  recouvre  est 
normale  et  ils  donnent  à  la  ponction  un  pus  vert  bien 
lié.  Ce  ne  sont  pas  des  gommes  syphilitiques,  qui 
n’ont  aucune  tendance  au  sphacèle  et  tendent  à  se 
résorber  spontanément  ;  le  Wassermann  et  le  Nog- 
gukhi  sont  négatifs;  on  ne  trouve  d’ailleurs  rien  dans 
les  antécédents  qui  puisse  faire  penser  à  la  syphilis. 

M.  Oltramare  montre  les  cultures  pures  de  sporo- 
trichum  obtenues  avec  le  pus. 

L'état  du  malade,  soumis  à  un  traitement  ioduré, 
s’est  considérablement  amélioré. 

La  porte  d’entrée  est  évidemment  la  voie  respira¬ 
toire;  on  peut  se  demander  si  les  lésions  du  sommet 
que  présente  le  malade  sont  de  nature  tuberculeuse 
ou  sporotrichosique;  malheureusement,  comme  il  ne 
crache  absolument  pas,  on  ne  peut  analyser  les 
crachats. 

Tétanos  idiopathique  guéri  par  le  chloral  en 
injections  intraveineuses.  —  M.  D’Espine  présente 
un  garçon  de  13  ans  qu  il  a  traité  et  guéri  de  cette 
façon. 

L’enfant,  apprenti  jardinier,  âgé  de  13  ans,  de 
tempérament  nervéux,  se  lait,  le  15  Février,  deux 
écorchures  superficielles  au  genou  ;ces  petites  plaies, 
souillées  de  terre,  ne  sont  pas  lavées.  Le  24  Février, 
trismus  léger;  le  26  au  soir,  début  de  crises  généra¬ 
lisées  à  tout  le  corps  ;  pendant  la  nuit,  les  crises  sont 
très  fréquentes.  Le  lendemain,  l’enfant  est  envoyé  à 
1  hôpital.  Une  ponction  lombaire  ne  donne  aucune 
indication.  Injection  intraveineuse  de  1  gramme  de 
chloral  (solution  à  5  pour  100),  puis  injection  sous- 
cutanée  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitéta¬ 
nique.  Le  2  Mars,  l’état  est  stationnaire;  injection 
iutraveineuse  de  20  centimètres  cubes  de  sérum 
artificiel  de  Pasteur  et  uu  nouveau  gramme  de  chlo¬ 
ral.  Le  3  Mars,  aggravation  manifeste  :  le  malade  ne 
peut  plus  avaler,  il  présente  de  la  cyanose,  de  la 
contracture  du  diaphragme  ;  on  lui  fait  trois  injec¬ 
tions  de  2  grammes  chacune  de  chloral  (même  solu¬ 
tion  à  5  pour  100),  plus  un  suppositoire  avec  1  gramme 
de  chloral;  on  parvient  alors  pour  la  première  fois  à 
maintenir  le  malade  dans  un  sommeil  presque  natu¬ 
rel.  Le  lendemain,  il  ne  peut  plus  boire  :  chlorolor- 
misation  à  la  reine  ;  ou  continue  les  6  grammes  de 
chloral.  Depuis  le  4  Mars,  neuvième  jour  de  la  mala¬ 
die,  on  donne  10  grammes  de  chloral  eu  injections 
intraveineuses.  Le  5,  amélioration  très  sensible,  on 
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redescend  à  6  grammes.  Le  9,  l’amélioration  est  con¬ 
sidérable,  le  malade  peut  s’asseoir  dans  son  lit,  il  se 
nourrit;  ou  descend  à  3  grammes  de  chloral.  Le  len¬ 
demain,  les  contractures  recommencent.  Actuellement, 
10  Mars,  le  malade  est  un  peu  mieux  (on  a  augmenté 
de  nouveau  le  chloral),  mais  les  contractures  sont 
lortes,  surtout  le  trismus.  Le  sérum  sanguin  mis  en 
tube  présente  une  agglutination  lente,  mais  très  nette. 
La  maladie  a  une  marche  favorable  ;  quand  elle 
dépasse  le  dixième  jour,  le  malade  a  beaucoup  de 
chances  de  guérison  ;  après  le  quinzième,  celle-ci  est 
presque  assurée*. 

Ce  cas  est  très  intéressant  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique  ;  il  montre  d’une  façon  nette  l’action  de  fortes 
doses  de  chloral  ;  il  faut  atteindre  la  dose  de  10  gr, 
en  24  heures. 

—  M.  Mayor  est  très  partisan  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  chloral,  mais  trouve  la  proportion  de 
5  pour  100  un  peu  forte,  il  vaudrait  mieux  s’en  tenir 
à  une  solution  à  2,5  à  3  pour  100. 

Syndrome  de  la  queue  de  cheval.  —  M.  F.  Na- 
ville  montre  un  malade  présentant  le  syndrome  de  la 
queue  de  cheval. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  27  ans,  qui  a  été  atteint 
subitement  de  douleurs  névralgiques  dans  les  reins 
avec  irradiations  dans  les  membres  inférieurs.  Il  a 
souffert,  il  y  a  2  ans,  d’une  sciatique  double  de 
courte  durée,  consécutive  à  un  lumbago  d’effort,  et 
de  douleurs  de  même  nature,  il  y  a  quelques  mois. 
La  crise  douloureuse  s’est  rapidement  accompagnée 
de  constipation,  de  rétention  d’urine,  de  troubles 
paralytiques  dans  le  domaine  des  deux  sciatiques. 
Celui  du  crural  n’a  pas  été  touché.  15  jours  après  le 
début,  on  constata  une  anesthésie  bilatérale  de  la 
troisième  sacrée,  qui  fut  passagère  et  suivie  d’une 
anesthésie  plus  durable  de  la  deuxième  droite.  Les 
douleurs  ont  disparu.  Au  bout  de  6  semaines,  les 
troubles  moteurs  dans  le  domaine  des  2  sciatiques 
persistent  encore,  mais  les  abducteurs  et  les  mus¬ 
cles  de  la  face  postérieure  des  cuisses  retrouvent  peu 
à  peu  leurs  forces;  les  muscles  des  jambes  sont 
complètement  inertes  avec  réaction  de  dégénéres¬ 
cence.  Les  troubles  vésicaux  s’amendent,  les  troubles 
anaux  ont  disparu,  les  érections  reviennent.  Les  dou¬ 
leurs  irradiantes,  l’asymétrie  des  symptômes,  leur 
évaluation  font  rejeter  l'hypothèse  d’une  lésion  mé¬ 
dullaire.  L’amélioration  notable  fait  penser  qu  il 
s’agit  de  névrites  radiculaires  essentielles,  non 
symptomatiques  d’une  tumeur.  [Jtevue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  t.  XXX,  n“  4,  20  Avril  1910, 
P-  381-388.1  _ _ _ 

BELGIQUE 

Académie  royale  de  Médecine. 

26  Mars  1910. 

Contribution  au  traitement  des  formes  graves  de 
la  tuberculose  vésicale.  —  M.  Willems  rappelle 
que,  dans  les  cas  de  cancer  de  la  vessie,  la  cystectomie 
totale  avec  abouchement  des  uretères  dans  le  vagin 
ou  riutestin  donne  des  résultats  très  peu  encoura¬ 
geants  :  la  mortalité  est  encore  de  60  pour  100.  Cette 
opération  n’est  généralement  pas  préconisée  dans  les 
cas  graves  de  tuberculose  vésicale.  M.  Willems  ce¬ 
pendant  a  songé  à  y  recourir  chez  un  tuberculeux 
souffrant  affreusement  et  qu’aucun  traitement  n’avait 
pu  soulager,  ni  la  cystostomie  sus-pubienne,  ni  la 
cystostomie  périnéale. 

Mais,  avant  de  l’exécuter,  il  résolut  d’examiner  l’état 
anatomique  des  deux  reins.  Par  une  incision  lombaire 
droite,  il  tomba  sur  un  rein  tuberculeux  adhérent, 
polykystique  ;  avant  de  l’extirper,  il  fît  une  incision 
lombaire  à  gauche  pour  se  rendre  compte  de  la 
valeur  du  rein  de  ce  côté.  Ayant  constaté  qu’il  était 
presque  normal,  il  pratiqua  la  néphrectomie  droite, 
puis,  retournant  vers  la  plaie  gauche  laissée  entr’ou- 
verte,  il  procéda  au  drainage  du  bassinet  au  moyen 
d’une  sonde  de  de  Pezzer,  qui  allait  désormais  con¬ 
duire  l’urine  à  l’extérieur  par  la  voie  lombaire. 

Dès  le  premier  jour  qui  suivit  cette  exclusion  vési¬ 
cale,  les  douleurs  cessèrent  et,  depuis  lors,  —  il  y  a 
de  cela  5  mois,  —  le  malade  a  repris  ses  forces  et 
pèse  52  kilos  au  lieu  de  36.  Il  peut  travailler  et, 
grâce  au  port  d’uu  urinai  approprié,  sa  situation 
semble  très  tolérable.  Le  résultat  jusqu'ici  paraît  si 
encourageant  que  M.  Willems  ne  songe  plus  à  pra¬ 
tiquer  la  cystectomie  chez  ce  patient. 


1.  Une  note  de  l’auteur  nous  apprend  que  cette  gué¬ 
rison  cst^survenue  complète  depuis. 


Recherches  expérimentales  sur  l'immunisine 
antlpneumococclque.  —  M.  Lucien  Beco  rappelle 
que  cette  immuuisine,  isolée  par  M.  Bertrand,  est 
une  substance  albuminoïde  extraite  du  sang,  du  foie 
et  de  la  moelle  osseuse  de  lapins  fortement  vaccinés 
contre  le  pneumocoque. 

Des  recherches  qu’il  a  entreprises  avec  elle,  il  ré¬ 
sulte  que,  injectée  chez  la  souris  et  la  lapin,  l'immu- 
nisine  ne  jouit  d'aucune  propriété  curative  ni  préven¬ 
tive  de  la  pneumococcémie,  lorsque  l’injection  est 
faite  après  ou  au  moment  de  l’inoculation  virulente. 
Chez  la  souris,  1  immunisine,  injectée  préventivement, 
retarde,  mais  n’enraye  pas  la  septicémie  pnenmococ- 
cique.  Elle  est  toxique  pour  cet  animal.  Enfin,  in 
vitro,  l’immunisine  est  fortement  bactéricide  pour  le 
pneumocoque. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PEDIATRIE 

19  Avril  1910. 

Les  scolioses  que  la  gymnastique  aggrave.  — 
M.  Ombrédanne.  Il  existe  deux  sortes  de  scolioses  : 
celles  qui  ont  et  celles  qui  n’ont  pas  de  vertèbres 
cunéiformes.  Cliniquement,  quand  on  fait  fléchir  un 
malade,  si  là  scoliose  s’accentue,  il  s’agit  d'une  sco¬ 
liose  à  vertèbres  cunéiformes  et  la  gymnastique  don¬ 
nera  de  mauvais  résultats. 

Grenouillette  dont  le  liquide  s’écoule  par  le  canal 
de  Wharton.  — M.  Ombrédanne  présente  unmalade 
atteint  de  grenouillette  aiguë  double  ;  quand  on 
exerce  une  pression,  on  fait  jaillir  du  liquide  par 
l’orifice  du  canal  de  Wharton. 

Paralysie  obstétricale  des  membres  Inférieurs. 
—  MM.  Variât  et  Bonniat  présentent  cet  entant 
qui  pesait  5  kilogs;  il  vint  parle  siège  et  l’accouche¬ 
ment  fut  très  laborieux. 

Valeur  séméiologique  de  la  réaction  de  Meyer 
dans  les  néphrites.  —  MM.  G.  Paisseau  et 
I  L.  Tixier  montrent  que  la  distinction  établie  par 
j  l'expérimentationentrelesuéphrites  congestives  s’ac¬ 
compagnant  d’hématuries  et  les  néphrites  dégéné¬ 
ratives  où  la  réaction  de  Meyer  lait  défaut  se 
retrouve  en  clinique.  On  peut,  en  effet,  opposer  à  la 
néphrite  scarlatineuse  (hématurie  etréaction  de  Meyer 
positive)  les  néphrites  dégénératives,  soit  subaiguës 
(dégénérescence  amyloïde),  soit  aiguës  (néphrite 
diphtérique)  pour  lesquelles  la  réaction  est  toujours 
négative. 

C’est  donc  uniquement  dans  les  néphrites  aiguës 
congestives  que  la  réaction  de  Meyer  serait  suscep¬ 
tible  d’être  utilisée  en  clinique. 

Hypertrophie  du  thymus.  —  M.  Léon  Tixier,  a 
propos  d'une  observation  d’hypertrophie  et  de  sclé¬ 
rose  du  thymus  publiée  récemment  par  MM.  d’Œlsnilz 
Pratet  Boisseau  (de  Nice),  insisté  sur  la  rareté  de 
l'association  de  ces  deux  modalités  réactionnelles  du 
thymus  :  sclérose  et  hypertrophie.  Malgré  un  très 
grand  nombre  d’examens  de  thymus  de  toutes  dimen¬ 
sions,  M.  Tixier  n’a  encore  pu  rencontrer,  en  dehors 
des  tumeurs,  de  sclérose  hypertrophique  du  thymus, 
comme  il  existe  une  cirrhose  hypertrophique  du 
foie.  Aussi  accepte-t-il  avec  les  plus  grandes 
réserves  les  conclusions  histologiques  et  pathogé¬ 
niques  formulées  par  ses  collègues  de  Nice. 

A  propos  d’une  guérison  et  d'une  récidive  de 
chorée.  —  MM.  Triboulet  et  Périneau  pensent  que 
l’aphorisme  «  Febris  accedens  spasmos  solvit  »  est 
toujours  difficile  à  bien  préciser  dans  la  chorée. 
Ils  présentent  une  observation  d’byperchorée  avec 
fièvre  vive  pendant  6  semaines,  persistance  du  mou¬ 
vement  anormal  pendant  un  mois  et  cessation  brusque 
à  l'apparition  d’une  arthrite  suppurée  du  coude 
(abcès  de  fixation?). 

D'autre  part,  récidive  3  mois  après  guérison,  sous 
l’influence  d  une  auto-intoxication  par  suralimentation  ; 
congestion  intestinale  reconnue  à  la  phénolphtaléine  ; 
perturbation  hépatique  (excès  de  réactions  colorantes 
au  sublimé  acétique);  présence  de  pigments  biliaires 
modifiés  (réaction  de  l’éther  acétique  ou  acétate  de 
zinc). 

Cet  hépatisme  a  été  retrouvé  dans  huit  autres 
observations,  grâce  aux  mêmes  réactions;  et,  dans 
trois  cas,  on  a  constaté  dans  les  urines  excès  d’urates 
et  d'acide  urique. 

11  y  a  là,  semble-t-il,  confirmation  des  idées  du 


professeur  Teissier  sur  l’influence  de  l’insuffisance 
hépatique  sur  la  pathogénie  de  certaines  névroses. 

Examen  des  urines  d'albuminurie  par  la  phénol¬ 
phtaléine.  —  MM.  Triboulet  et  Ch.  Périneau.  Aux 
premiers  faits  positifs  signalés  par  eux,  concernant 
des  néphrites  scarlatineuses  {Soc.  méd.  des  IIôp., 
Déc.  1909),  les  auteurs  ajoutent  trois  observations  — 
impétigo,  pneumonie,  coqueluche  et  scarlatine  —  et 
dix  faits  négatifs  concernant  de  grosses  albuminuries 
de  diphtérie,  un  cas  de  granulie  et  un  de  fièvre 
typhoïde. 

Cliniquement,  on  peut  distinguer  ainsi  les  albumi¬ 
nuries,  quant  à  leur  pathogénie,  les  unes  relevant 
de  processus  toxiques,  dégénératifs  (diphtérie,  la 
fièhre  typhoïde,  par  exemple);  les  autres  de  processus 
congestifs,  peut-être  microbiens  (impétigo,  pneumo¬ 
nie,  et  surtout  scarlatine). 

Différences  qui  paraissent  devoir  confirmer  les 
intéressantes  constatations  expérimentales  de  Pais- 

Achondroplasie.  —  M.  Apert  présente  un  jeune 
acbondruplasique  de  16  ans  et  4  mois,  qui  présente 
au  eomplet  les  caractères  morphologiques  de  cette 
affection.  Il  était  intéresnaut,  en  raison  de  son  âge 
qui  est  celui  de  la  soudure  de  certaines  épiphyses, 
d’étudier  à  ce  point  de  vue  les  radiographies  de  cet 
enfant.  Elles  ont  montré  que  les  soudures  épiphysaires 
se  font  chez  lui  en  temps  normal,  sans  retard,  ni 
avance  sur  celles  des  sujets  normaux. 

Thrombo-phlébite  de  la  veine  rénale  chez  un  en¬ 
fant  de  15  mois.  —  MM.  H.  Ricbardière  et  Emile 
Merle  rapportent  un  cas  de  thrombose  de  la  veine 
rénale  observé  chez  un  enfant  de  15  mois,  mon,  dans 
un  état  cachectique  très  avancé,  d'une  broncho-pneu¬ 
monie  prolongée  avec  abcès  pulmonaires. 

Le  rein  gaucbe  était  triplé  de  volume  par  rapport 
au  rein  droit  absolument  sain  et  de  volume  normal; 
il  présentait  une  teinte  rouge  violacée  ecchymotique 
contrastant  avec  la  pâleur  du  rein  opposé.  Il  existait 
un  volumineux  caillot  obstruant  la  veine  rénale  depuis 
son  embouchure  et  se  prolongeant  assez  loin  dans  les 
premières  branches  de  division  de  la  veine. 

L’examen  histologique  de  la  veine  et  de  son  caillot 
a  montré,  à  côté  de  lésions  veineuses  inflamma¬ 
toires,  la  présence  de  staphylocoques  en  abondance 
dans  l’intérieur  du  caillot,  au  voisinage  de  la  paroi 
veineuse.  Il  s’agit  donc  ici  d’une  thrombo-phlébite, 
probablement  d’origine  septicémique,  complètement 
latente  au  point  de  vue  clinique. 

M.  Bizb. 
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Dystocie  par  excès  de  volume  du  foetus  :  diabète. 
—  MM.  Demelin  et  Fourquiau  rapportent  ce  cas, 
dans  lequel  le  foetus  pesait  12  livres  100  grammes 
et  mesurait  56  centimètres.  La  femme  arriva  en  tra¬ 
vail  à  la  Maternité  de  Tenon  avec  un  sommet  engagé  ; 
il  fut  impossible  d’entendre  les  bruits  du  coeur.  Une 
application  de  forceps  permit  l’extraction  de  la  tête 
eû  b  S.  Mais  le  dégagement  des  épaules  fut  labo¬ 
rieux  :  le  bras  antérieur  ne  put  être  abaissé  qu’à  la 
suite  d’une  fracture  de  l’humérus;  le  bras  postérieur 
fut  alors  facilement  amené  à  la  vulve  et  le  dégage¬ 
ment  du  tronc  se  fit  rapidement.  Le  bis-acromial 
mesurait  19  cent.  5.  Dans  les  jours  qui  suivirent 
l’accouchement  on  constata  dans  les  urines,  une  assez 
grande  quantité  de  sucre  (27-45-48  gr.),  à  trois 
reprises  différentes.  L’examen  histologique  montra, 
contrairement  aux  conclusions  de  Chapiet,  que  le  foie 
était  normal. 

Césarienne  Itérative  chez  une  femme  scollo- 
rachltique.  —  M.  Véron  a  pratiqué  l’opération  césa¬ 
rienne  pour  la  seconde  fois  chez  cette  femme  qui 
avait  un  bassin  de  moins  de  7  centimètres  de  pro- 
monto-sous-pubien.  L’opération  ne  présenta  aucune 
dilficulté  :  quelques  adhérences  utéro-pariétales  et 
épiplo'iques  de  faible  importance  et  une  adhérence 
plus  importante  furent  sectionnées  entre  deux  pinces. 
L’auteur  pratiqua  la  ligature  des  trompes  pour  éviter 
une  nouvelle  grossesse  chez  cette  femme  qui  n’était 
pas  très  bien  portante. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  coup  de  cou¬ 
teau  ayant  intéressé  1  utérus  gravide  ;  sutures  de 
1  utérus  ;  accouchement  normal;  guérison  de  la 
mère;  mort  de  l’enfant  (asphyxie).  —  M  Boissard 
rapporte,  au  nom  de  M.  Chénier,  l’observation  de 
cette  malade  qui  accoucha  dans  son  service  5  heures 
après  l’opération. 
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La  méthode  de  Momburg  en  obstétrique.  —  M. 
Bar,  dans  un  cas  de  thrombose  vaginale,  employa 
eette  méthode  qiii  assura  une  hémoslase  parlaite  au 
moment  de  l’ouverture  du  thrombus.  La  tension 
artérielle,  prise  toutes  les  minutes  (femme  anesthé¬ 
siée)  avec  le  sphygmo-signal  de  M.  Vaquez,  donna 
une  ascension  rapide  de  16  à  25,  avec  chute  ii  20, 
ehiUVe  qui  persista  jusqu'à  l’ablation  du  lien  éias- 
tique.  À  ce  moment,  la  tension  tomba  à  11.  puis 
revint  ensuite  progressivement  à  16.  Ces  résultats 
montrent  que  de  semblables  oscillations  de  tension 
(difiérence  de  9  oentimètres)peuvent  être  dangereuses 
si  les  vaisseaux  sont  malades  et  si  le  cœur  est  fra¬ 
gile.  Cette  méthode,  qui  semble  excellente,  doit  donc 
être  prudemment  employée. 

Un  cas  de  mégacôlon  chez  un  enfant  de  5  mois. 
—  M.  Bar  préseme  une  pièce  intéressante  de  mé- 
gocôlou.  L'entant  fut  apporté  à  la  cliniquë  Tarnier 
pour  une  tumeur  de  la  partie  inférieure  de  l’abdomen 
du  cêté  gauche  qui,  en  l'absence  de  phénomènes 
d'obstruction  (l'eulant  avait  plutôt  de  la  diarrhée), 
fut  considérée  comme  un  néoplasme.  M.  Quéuu,  qui 
examina  l’enfant,  trouva  au  toucher  rectal  l'intestin 
perméable  et  conclut  également  à  un  néoplasme. 

L’enfant  mourut  de  cachexie.  L’autopsie  montra 
une  dilatation  considérable  de  1  S  iliaque  occupée 
par  un  énorme  calcul  stercoral.  Au-dessus,  au-des¬ 
sous  et  au  niveau  de  la  tumeur,  l'intestin  était  per¬ 
méable.  Les  parois  intestinales  étaient,  en  ces  points, 
considérablement  hypertrophiées. 

A  propos  d'un  cas  de  môle  hydatlforme.  —  MM. 
Maygrier  et  Haller  rappurlent  ce  lait,  intéressant 
à  cause  de  l’iuteusité  de  1  hémorragie  présentée  par 
cette  femme,  hémorragie  subite  et  violente,  qui  né¬ 
cessita  l'évacuation  de  l'utérus.  La  môle  fut  re¬ 
connue  à  ce  moment.  Les  coupes  histologiques  mon¬ 
trèrent  un  processus  de  réaction  iuteuse  au  niveau 
de  la  caduque,  processus  sur  lequel  M.  Durante  a 
insisté,  en  raison  de  sou  intérêt  pronostique. 

Un  cas  de  varicelle  congénitale.  —  M.  Brindeau 
rapporte  un  cas  de  varicelle  chez  un  enfant  dont  la 
mère  avait  vu  une  éruption  de  varicelle  disparaître 
6  jours  avant  l'accouchement.  L’enfant  naquit  sain, 
mais,  le  4“  jour,  il  présenta  quelques  vésicules,  puis 
l’éruption  se  généralisa.  Elle  ne  modiüa  en  rien  le 
développement  normal  de  1  enlant. 

Deux  formes  cliniques  de  pneumopathie  pendant 
la  puerpèrallté  —  MM.  Bonneau  et  Bru  rappor¬ 
tent  trois  observations.  Dans  la  première,  il  s'agit 
d'une  spléuopueumouie  ayant  débuté  le  soir  de  1  ac¬ 
couchement,  qui  évolua  avec  des  phénomènes  géné¬ 
raux  graves,  jusqu  à  la  chute  brusque  de  la  tempé¬ 
rature,  qui  eut  lieu  le  6"  jour  et  fut  suivie  de  guérison. 
Les  deux  observations  ont  trait  à  des  broncho-pneu¬ 
monies  ayant  débuté,  l’une  le  jour  même,  l'autre  le 
3' jour  du  post-partum  ;  les  deux  cas  ont  rapidement 
évolué  vers  la  guérisou.  Ces  accidents  étaient  probable¬ 
ment  liés  à  de  petits  embolus  partis  de  la  sphère  géni¬ 
tale  sans  qu’on  ait  observé  le  moindre  symptôme  de 
phlébite  utérine  ou  péri-utérine. 

Traitement  d’une  fistule  vésico  vaginale  par  la 
méthode  de  Braquehaye.  —  M.  Jeannin  rapporte 
ce  lait,  qui  vieut  s  ajouter  à  tous  les  autres  cas  de 
iistule  vésico-vaginale  guéris  par  la  méthode  de  Bra- 
quebaye.  11  insiste  sur  ce  point  que  l'opération  tut 
pratiquée  vers  le  4*  jour  des  suites  de  couches.  Elle 
fut  facilitée  par  la  situation  basse  de  la  fistule  et 
le  clivage  plus  élevé  des  dilféreuts  plans. 

Monstre  ectromèla  présenté  par  MM.  Maygrier 
et  Haller. 

Fœtus  achondroplasique  présenté  par  MM.  Jean- 
Bin  et  Brac. 

Nouveau  cas  d  ostéomyélite  du  nouveau-hé  rap¬ 
porté  par  M.  Derveaux  (de  Saint-Omer). 

J.-L.  Ciiiaié. 
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Présentation  d'un  voleur.  —  MM.  René  Char¬ 
pentier  et  Dupouy  présentent  un  voleur  récidivi.-te 
ayant  subi  déjà  de  mubiples  condamnations.  C  est 
un  débile  amoral,  alcoolique  chronique,  et  qui  est 
atteint,  en  outre,  de  manifestations  épileptiques  avec 
aulomutilations.  L’intérêt  de  cette  observation  réside 
dans  la  coexistence,  chez  cet  individu  de  deux  sortes 
de  vols:  les  uns  couscieuls,  volontaires  et,  d'ailleurs, 
avoués  par  lui;  les  autres,  au  contraire,  ibCoUscieuls 
et  amnésiques,  accomplis  dans  l’état  épileptique. 
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—  M.  Vallon,  qui  a  examiné  le  même  sujet,  in¬ 
siste  aussi  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  distinguer  les 
deux  catégories  de  délits.  En  effet,  un  épileptique 
peut  voler,  sans  que  son  Vol  soit  de  nature  épilep¬ 
tique.  L’appréciation  de  ces  cas,  au  point  de  vue 
médico-légal,  est  très  importante,  mais,  parfois, 
tort  délicate. 

—  M.  Briand.  Il  faut  se  défier  à  la  fois  des  expli¬ 
cations  des  épileptiques  qui  veulent  se  justifier  d’un 
délit  et  d’nne  accusation  hâtive  de  simulation,  d’au¬ 
tant  plus  que  certains  actes  commis  en  état  de  mal 
revêtent  les  apparences  d’actes  conscients  et  voulus. 

Ecrits  et  dessins  d’un  paralytique  général  aty¬ 
pique.  —  MM.  Bogues  de  Fursac  et  Capgras 
montrent  de  curieuses  productions  d’un  malade.  Ce 
sujet,  quoique  percepteur  de  métier,  a  oublié  le  cal¬ 
cul  sous  l’influence  dé  sa  mcningo-encéphalite,  mais 
a  conservé  toute  sou  aptitude  aux  arts  graphiques. 
Les  auteurs  expliquent  cette  particularité  en  admet¬ 
tant  qu’écrits  et  dessins  sont  des  productions  quasi 
réflexes,  pouvant  survivre  à  une  altération  cérébrale, 
tandis  que  le  calcul,  qui  exige  du  raisonnement  et  de 
l’attention,  disparait  plus  vite. 

—  M.  Briand  fait  remarquer,  en  effet,  que  le  des¬ 
sin  et  la  musique  sont  plus  longtemps  conservés  chez 
les  déments  que  le  calcul, 

—  M.  Ballet  estime,  cependant,  qu’il  ne  faudrait 
pas  en  faire  une  règle  absolue.  Il  a  connu  un  dément 
précoce  qui,  contrairement  aux  malades  précédents, 
conserva  l’aptitude  au  calcul  et  perdit  celle  du  des¬ 
sin,  bien  qu  il  tût  peintre  amateur. 

Chorée  fébrile  et  syndrome  catatonique,  — 
M.  Pélissier  préaente  une  jeune  fille  qui,  sous  l'in¬ 
fluence  d  une  infection,  traverse  successivement  une 
période  d’excitation  et  de  chorée  et  une  période  de 
stupeur  catatonique. 

—  M.  Claude.  Il  est  remarquable  que,  dans  ce  cas, 
la  corticalilé  de  la  malade  ait  réagi  différemment 
dans  ces  deux  stades  successifs  sous  l'action  de  la 
même  cause  infectieuse. 

—  M.  Briand.  Il  s’agit  en  somme  ici  d’une  prédis¬ 
posée  qui  a  fait  des  troubles  nerveux  et  psychiques 
par  l'intervention  d'une  infection.  Cette  observation 
possède  la  valeur  d’une  expérience  de  laboratoire  et 
vient  à  l’appui  de  la  théorie  de  l’origine  infectieuse 
des  accidents  psychiques. 

Paranoi'a  et  hallucinations.  —  M.  Blondel,  à  pro¬ 
pos  d’une  lemme  qu'il  présente,  atteinte  de  délire  de 
persécution  avec  hallucinations  diverses,  se  demande 
s’il  n’y  aurait  pas  lieu  d  établir  des  distinctions  entre 
les  hallucinations,  qu’on  considère  jusqu'à  présent 
comme  un  phénomène  identique  dans  tous  les  cas.  Il 
séparerait  ainsi  les  hallucinations  actives,  dans 
lesquels  intervient  l'activité  psychique  conservée  et 
seulement  déviée  des  parauü'iaques,des  halluciuaiious 
passives  de  la  démence,  produites  par  l’automatisme 
subsistant  chez  ces  sujets, 

Apraxie,  agnosie  et  démence.  —  MM.  Rose  et 
Benon. 

P.  HARriiNBenc. 
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Paracentèse  du  péricarde.  —  M.  Nicolas  a  effectué 
cette  opération  dans  un  cas  de  péricardite  aiguë 
rhumatismale.  La  gravité  des  symptômes  généraux, 
le  pouls  filiforme,  l’apparition  de  signes  de  compres¬ 
sion  du  cœur  1  incitèrent  à  intervenir  d  urgence.  Il 
eut  recours  à  la  ponction  du  péricarde,  par  le  pro¬ 
cédé  de  Delorme  et  Mignon.  Ayant  fait  une  incision 
verticale,  sur  le  bord  gauche  du  sternum,  en  dedans 
des  vaisseaux  mammaires  internes,  il  enfonça  une 
aiguille  de  Potaiu  dans  le  5°  espace,  au  ras  du  bord 
sternal,  et  put  évacuer,  de  la  sorte,  375  centimètres 
cubes  de  liquide.  Guérison. 

Un  cas  de  suture  de  tendon  par  anastomose  avec 
autoplastie  cutanée.  —  M.  Couteaud  communique 
l'observation  d  un  malade  qui,  eu  lauchaut,  se  lait 
une  plaie  de  la  face  dorsale  de  la  main  avec  perle  de 
subsiànce,  des  dimensions  d’tine  pièce  de  5  francs, 
section  du  3“  métacarpien  et  abrasion  d’un  fragment 
de  24  millimètres  du  tendon  extenseur  du  médius. 

lulerveulion  :  recherche  du  tendon  extenseur  de 
l’annulaire  et  du  bout  distal  du  tendon  du  médius 
sectionné;  division  en  deux  du  tendon  de  l'annulaire, 
puis  suture  au  médius.  Pour  combler  la  plaie  cutanée, 
incision  eu  croissant  du  bord  supérieur  de  la  plaie 
pour  le  mobiliser  et  le  suturer  à  la  partie  inférieure. 
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Guérison  et  récupération  complète  au  bout  d’un  mois 
de  tous  les  mouvements  des  doigts. 

Autosérothérapie  de  la  pleurésie. —  MM.  A.  Bil¬ 
let  et  Bressot  lout  part  des  résultats  qu  ils  ont  ob¬ 
tenus  de  ce  mode  de  traitement  des  pleurésies  préco¬ 
nisé  par  Gilbert  (de  Genève).  Sur  8  malades  qu'ils 
ont  traités,  il  y  a  eu  5  succès  immédiats  et  complets  ; 
entre  3  et  10  jours,  dispariliou  totale  de  l’épanche¬ 
ment,  après  nne  ou  deux  ponctions  et  réinjections. 
Dans  ces  5  cas,  il  y  a  eu  diurèse  abondante,  fait  si¬ 
gnalé  déjà  par  Gilbert  et  Marcou. 

Chez  deux  malades,  la  résorption  a  été  plus  tar¬ 
dive  :  17  et  19  jours  ;  il  a  fallu  trois  ponctions.  Enfin, 
chez  un  seul  malade,  le  traitement  a  été  iuelficace. 

Les  auteurs  concluent  que  l’autosérolhérapie  est 
une  méthode  excellente,  à  condition  d’être  employée 
le  plus  tôt  possible  après  la  constatation  de  l'épan¬ 
chement. 

—  M  Testevin  ne  pense  pas  que  la  réinoculation 
sous  la  peau  du  liquide  ponctionné  soit  indispen¬ 
sable  ;  dès  1902,  il  a  obtenu  de  bous  résultats  par 
des  évacuations  répétées  de  très  faibles  quantités  de 
liquide  pleurétique  (2  c.  c.  à  10  c.  c.). 

Traitement  des  pleurésies  purulentes  par  la 
ponction  suivie  d’injection  intrapleurale  de  collar- 
gol.  —  M.  Delaborde,  à  l’occasion  d’une  pleurésie 
purulente  à  streptocoques,  survenue  au  déclin  d'une 
rougeole,  essaya  la  thérapeutique  préconisée,  il  y  a 
un  an,  par  M.  H.  Vincent.  Après  quatrë  ponctions 
évacuatrices,  suivies  d'injections  intrapleurales  de  15 
à  20  centimètres  cubes  d’une  solution  de  collargol  à 
1/100,  il  obtint  une  guérison  complète  de  son  ma¬ 
lade,  qui  put  reprendre  intégralement  son  service. 

—  MM.  Delorme,  Sieur,  Gauthier  restent  néan¬ 
moins  partisans  du  traitement  chirurgical  des  pleuré¬ 
sies  purulentes  par  la  pleurotomie  avec  résection 
totale.  Leurs  communications  portent  sur  différents 
points  de  la  technique  opératoire. 

H.  Bilzst. 
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Traitement  du  cancer  par  la  fulguration.  —  M.  de 

Keating  Hart  présente  deux  cas  de  cancer  traités 
par  la  lulguration  ;  une  tumeur  maligne  de  l'amygdale 
propagée  aux  ganglions  et  un  sarcome  volumineux  de 
l’humérus,  tous  d<ux  en  excellent  état  depuis  près 
d'un  an  et  demi,  malgré  la  gravité  des  càs  et  1  éco¬ 
nomie  des  délabrements. 

—  M.  Ozenne  estime  que  pour  un  des  malades 
présentés,  rien  ne  prouve  l'elficacité  de  la  fulgura¬ 
tion,  car  les  chirurgiens  observent  couramment  des 
résultats  heureux  et  de  longue  durée  rien  que  par 
1  emploi  de  la  méthode  chirurgicale  exclusivement. 

Le  traitement  préventif  ne  fait  pas  avorter  la 
syphilis;  il  1  atténue,  la  stérilise  et  en  modifie  1  évo¬ 
lution.  —  M.  Gaston,  après  avoir  passé  en  revue 
les  différentes  médications  dites  abortives  de  la 
syphilis,  insiste  sur  ce  fait  que  la  médication  locale 
sur  le  chancre  ne  peut  arrêter  l’évolution  de  la 
syphilis,  étant  donné  que  lors  de  l’apparition  du 
chancre,  l’inleclion  ganglionnaire  est  très  accentuée. 
Quant  au  traitement  local  intensif,  pratiqué  dès  l’ap¬ 
parition  du  chancre,  il  modifie  l’évolution  de  la 
syphilis,  mais  ne  l'arrête  ni  ne  la  guérit.  La  seule 
action  abortive  du  traitement  se  rencontre  dans  la 
syphilis  héréditaire. 

Il  y  a  donc  danger  à  laisser  entrer  dans  l’esprit  du 
public  qu’il  y  a  un  traitement  abortif  de  la  syphilis. 

—  M.  Hallopeau  a  la  conviction  que  le  traitement 
intensif  local  a  une  action  abortive;  dans  1rs  6  cas 
où  il  l’a  mis  eu  œuvre  depuis  17  mois,  il  n’y  a  pas 
eu  trace  de  manifestation  secondaire. 

— M.  Toledano.  Que  le  traitement  par  les  injections 
hypodermiques  soit  plus  intense  et  plus  efficace,  le 
fait  est  indiscutable,  mais  il  ne  faut  pas  dire  que  le 
traitement  par  1  estomac  est  inetficace.  Pour  sa  part, 
M.  Toledano  en  possède  de  nombreuses  observations. 
Si  Tou  trouve  des  cas  multiples  de  tabes,  cela  tient 
à  ce  que  le  traitement  par  l'estomac  n’a  pas  été  suivi 
pendant  un  temps  siilfisaut. 

—  M.  Maurice  Faure  fait  remarquer  que  c’est  depuis 
quel'oufait  mieux  le  Iraitemeuthydrargyrique  queles 
accidents  nerveux  ont  une  évolution  moins  grave. 

—  M.  Ozenne  se  demande  si,  aujourd  hui,  un  mé¬ 
decin  oserait,  supprimant  complètement  le  mercure, 
employer  seuls  les  traitements  dits  abortifs. 

—  M.  Hallopeau.  Le  mercure  ne  peut  être  em¬ 
ployé  pour  le  traitement  intensif  local;  ses  prépara¬ 
tions  solubles  donnent  lieu  à  une  trop  vive  réaction 
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et  ses  préparations  insolubles  séjournent  pendant 
des  mois. 

—  M.  Rocbon-Duvignean.  Le  tabes  parait  moins 
grave  qu'autretois,  paree  que,  aujourd'hui,  on  dia¬ 
gnostique  les  cas  frustes,  sans  gravité,  ce  qui  aug¬ 
mente  les  statistiques.  L'action  du  traitement  mer¬ 
curiel  est  nulle,  malgré  tout  ce  qu’on  a  pu  dire,  dans 
le  traitement  de  l'atrophie  optique  même  prise  au 
début. 

—  M.  Desnos  cite  le  cas  d’un  malade  chez  lequel  les 
symptômes  urinaires  permirent  un  diagnostic  précoce 
de  tabes.  Les  iujections  d  huile  grise  déterminèrent 
rapidement  une  aggravation  des  symptômes. 

—  M.  Ducor.  L'avantage  du  traitement  par  les 
injections  est  qu’il  est  suivi  plus  longtemps  et  c’est 
pour  cela  que  les  malades  guérissent  mieux. 

—  M.  Berillon.  En  dehors  des  traitements  et  pour 
des  raisons  d'ordre  presque  social,  il  est  certain  que 
la  syphilis  a  évolue  comme  les  autres  maladies;  sou 
tableau  clinique  n’est  plus  celui  d’autrefois. 

—  M.  Boursier,  résumant  la  discussion,  déclare 
que  l’avis  à  peu  près  unanime  de  la  Société,  est  que 
le  traitement  abortif  de  la  syphilis  n’existe  pas 
actuellement  et  qu’il  faut  attendre  longtemps  avant  de 
se  prononcer  sur  les  traitements  nouveaux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Avril  1910. 

A  propos  d'hémophilie.  —  M.  Leguen,  revenant 
sur  le  cas  d’héiuaiomes  musculaires  chez  un  hémo¬ 
phile,  qu’il  a  rapporté  dans  la  précédente  séance  (voir 
La  Presse  Médicale,  iio  33,  p.  311),  dit  que  les  cas  de 
ce  genre  sont  très  rares.  Il  n'en  a  trouvé  que  2  cas 
dans  la  littérature,  dont  1  de  Gayet,  assez  semblable 
au  sien,  en  ce  sens  qu’il  s’agissait  également  d  un 
hématome  diffus,  non  pas  cependant  de  la  gaine  du 
muscle  iliaque,  mais  de  la  gaine  du  psoas,  et  que  cet 
hématome  guérit  également  par  résolution  spontanée. 

L’étiologie  dé  ces  hématomes  musculaires  chez  les 
hémophiles  reste  obscure,  car  on  ne  peut  guère  ad¬ 
mettre,  au  moins  pour  les  hématomes  du  psoas  ilia¬ 
que,  l’action  d'une  contusion  directe,  et  difficilement 
l’action  indirecte  d'un  faux  mouvement,  d'un  eflort. 
Il  faut  donc  leur  reconnaître  une  origine  en  appa¬ 
rence  spontanée. 

Ces  hématomes  peuvent  atteindre  des  proportions 
considérables,  dissocier  les  fibres  musculaires  et  dé¬ 
sagréger  ainsi  le  muscle  qu  on  peut  trouver  vérita¬ 
blement  en  lambeaux  en  cas  d  intervention. 

La  symptomatologie  n'olfre  rien  de  caractéristi¬ 
que  :  la  position  vicieuse  du  membre  inférieur  fléchi 
sur  le  bassin,  les  douleurs  dans  le  domaiue  du  nerf 
crural,  la  tuméfaction  sont  les  mêmes  que  dans  les 
abcès  ossifluents  pottiques;  si  l’on  ajoute  que  l’état 
général  est  également  mauvais,  on  voit  toutes  les 
difficultés  que  peut  offrir  le  diaguostic. 

Le  traitement  de  ces  hématomes  doit  être  exclusi¬ 
vement  médical  :  il  faut  se  borner  à  mettre  ces  ma¬ 
lades  au  repos,  à  relever  leur  état  général  et  à  com¬ 
battre  l'hémophilie  par  tous  les  moyens  actuellement 
en  usage.  L’ouverture  du  foyer  ne  peut  qu'exposer  à 
de  nouvelles  hémorragies  et  à  l’infection. 

—  M.  Ricard,  chez  une  jeune  fille  de  22  ans,  qui 
avait  déjà  présenté  des  hémorragies  inquiétantes, 
quèlqués  années  auparavant,  après  l'opération  d’une 
fistule  anale,  a  vu  sè  produire,  au  8*  jour  d'une  appen¬ 
dicectomie  à  froid  —  qui  s’était  d’ailleurs  passée 
sans  incident  —  une  hémorragie  iutrapariétale  qui 
malgré  le  débridement  de  la  plaie,  malgré  le  tam¬ 
ponnement,  persista  en  s'aggravant  pendant  plusieurs 
jours,  mettant  l’opérée  dans  un  état  véritablement 
grave.  Ce  n’est  qu’à  la  suite  d’injections  de  sérum 
antidiphtérique  que  les  hémorragies  s’arrêtèrent. 

L  actiou  hémostatique  du  sérum  antidiphtérique  a 
été  vraiment  frappante  dans  ce  cas  ;  elle  s'est  mani¬ 
festée  dès  la  première  injection  de  5  centimètres 

A  noter  également  ce  fait  que  l'hémophilie,  chez 
cette  malade,  ne  s’était  pas  manifestée  lors  d’une 
opération  faite  avant  l’appendicectomie  pour  récidive 
de  la  fistule  anale, 

—  M-  Miebon  a  eu  l'occasion  d’observer  à  deux 
reprises  des  hématomes  survenus  chez  un  hémophile. 

La  première  fois,  il  s’agissait  d  un  hématome  de 
la  paume  de  la  main  consécutif  à  une  piqûre  de  ci¬ 
seaux  et  inlecté.  Bien  que  le  sujet  fut  un  hémophile 
avéré,  M.  Miebou  dut  intervenir  en  raison  même  de 
celte  inlectiou.  L’hématome  fut  donc  incisé  largement 
et  tamponné  avec  une  mèche  imbibée  de  sérum  anti¬ 
diphtérique.  La  guérison  fut  compliquée  par  l’appa¬ 


rition  d’hématuries  graves  qui  cédèrent  cependant 
aux  injections  dè  sérum  antidiphtérique. 

Deux  mois  plus  tard,  le  malade  fit  encore  un  héma¬ 
tome  considérable  du  plancher  de  la  bouche.  Cet 
hématome  ne  s’infecta  pas  et  se  résorba  spontané¬ 
ment  après  reprise  de  la  médication  sérothérapique. 

Péritonite  herniaire  avec  corps  étranger;  résec¬ 
tion  iléo-colique  :  guérison.  —  M.  Mauclaire  rap¬ 
porte,  au  nom  de  M  Hardouio  (de  Reuues),  l’his¬ 
toire  d’un  homme  de  57  ans  qui  portail  une  hernie 
inguinale  droite  depuis  plusieurs  années.  Cette 
hernie  s’étrangla  subitement.  A  l’opération,  pratiquée 
2  jours  après,  le  sac,  ouvert,  donna  issue  à  une  grande 
quantité  de  pus  ;  il  contenait  des  anses  grêles 
rouges,  accolées,  sur  l’une  desquelles  on  trouva  un 
fragment  d’une  feuille  de  sapin,  cause  probable  de 
l'inflammation  et  de  l’étranglement.  La  vitalité  de  ces 
anses  lui  paraissant  compromise,  bien  qu’il  n’y  eut 
pas  de  signes  de  gangrène  avérée,  M.  lïardouin 
jugea  bon  de  faire  une  résection  iléo-colique  compre¬ 
nant  1“50  de  l’intestin  grêle.  Il  se  félicita  d’ailleurs 
de  sa  conduite  quand,  sur  la  pièce  enlevée,  il  put 
constater  l’existence  de  plusieurs  points  rétrécis  sur 
l’anse  grêle.  A  noter  aussi  qu’il  existait  de  l’inflam- 
maliou  de  l’appendice  et  d’un  diverticule  de  Meckel 
implanté  à  quelques  centimètres  de  la  valvule  iléo- 
cæcale. 

—  M.  Souligoux  émet  l’avis  que,  dans  ce  cas,  ou 
aurait  peut-être  pu  se  dispenser  d’une  résection  in¬ 
testinale  primitive — puisqu’il  n’y  avait  pas  gangrène 
—  et  attendre,  pour  la  faire,  qu'il  se  soit  produit 
accidents  de  sténose  intestinale. 

Contusion  de  l’abdomen  ;  rupture  de  la  vésicule 
biliaire;  intervention  au  10'  jour;  guérison.  — 
M.  Mauclaire  lait  un  second  rapport  sur  celte 
observation,  communiquée  à  la  Société  par  M.  Van 
denbosebe  (de  Lyon).  L’intervention,  dans  ce  cas, 
fut  retardée  jusqu’au  10»  jour  parce  que  le  blessé 
n'avait  présenté  d  abord  aucun  symptôme  de  réaction 
péritonéale.  Ce  n’est  qu’à  l’apparilion  d’un  épanche¬ 
ment  sous-hépatique  manifeste,  s’accompagnant  de 
teinte  subictérique  des  téguments,  qu’on  pensa  à 
une  complication  hépatique.  La  laparotomie  révéla 
l’existence  d’un  épanchement  de  bile  enkysté  qui 
donna  issue  à  6  litres  environ  de  liquide.  La  source 
de  cet  épanchement  semble  avoir  été  la  vésicule 
biliaire,  qui  présentait  une  zone  ecchymotique  (in¬ 
dice  de  cicatrisation  récente),  mais  pas  de  déchirure 
appréciable  à  l’œil  nu,  au  niveau  de  sa  face  inlé- 
rieure.  Les  voies  biliaires  principales  parurent  in¬ 
demnes.  Drainage.  Guérison. 

Sur  1  ablation  des  tumeurs  de  la  vessie  par  la 
voie  endo-vésicale.  —  M.  Marion  présente  à  la 
Société  un  cysiüscope-opéraleur  de  sou  invention  avec 
lequel  il  a  pu,  à  plusieurs  reprises,  enlever  de  petites 
tumeurs  vésicales  (papillomes  bénins  ou  tumeurs  ma¬ 
lignes)  par  la  voie  naturelle.  Avec  cet  instrument,  on 
voit  très  bien  ces  tumeurs,  mieux  qu’à  vessie  ouverte; 
ou  peut  sectionner  et  cautériser  leur  point  d’implan¬ 
tation,  puis  procéder  à  leur  extraction  in  totu  ou 
après  morcellement.  L’opération  s’exécute  avec  une 
simplicité  extrême,  sans  même  qu'il  soit  besoin  d’en¬ 
dormir  les  malades.  Il  n  y  a  à  craindre  ni  hémorragie, 
ni  blessure  de  la  vessie.  Les  suites  opératoires  soul 
plus  béuigues  que  celles  de  la  lilholritie  :  les  malades 
peuvent  quitter  l’hôpital  quelques  heures  après.  Les 
résultats  définitifs  sont  excellents,  l’opération,  bien 
faite,  pouvant  être  aussi  radicale  qu’après  taille.  Sur 
5  malades  opérés  de  cette  façon  par  M.  Marion, 
2  avaient  des  papillomes  banaux  et  4  des  tumeurs 
malignes.  De  ces  dernières  une  seule  a  récidivé  et  cela 
plusieurs  fuis,  en  des  points  différents  de  la  vessie; 
or,  chaque  récidive  a  pu  être  réopéiée  à  aussi  peu 
de  frais  avec  le  cystoscope-opérateur. 

L  ablution  des  tumeurs  vésicales  par  la  voie  endo- 
vésicale  olfre  donc  d’incontestables  avantages  de  sim¬ 
plicité  et  de  bénignité  sur  l’ablation  après  lallle.  La 
seule  condition  c  est  qu’il  faut  la  réserver  aux  seuls 
cas  où  la  tumeur  apparaît  toute  entière  dans  le  champ 
du  cystoscupe,  c'est-a-dire  où  l'on  est  sûr  de  bien  voir 
ce  que  l’on  va  faire. 

—  M.  Legueu  croit  également  que,  même  pour 
les  papillomes  bénins,  —  toujours  susceptibles  tôt 
ou  tard  dé  récidiver  sous  une  forme  maligue,  — ■  il 
faut  n’employer  la  voie  endo-vésicale  que  pour  les 
tumeurs  tout  à  lait  à  leur  début.  Dés  que  la  base 
d’implantation  apparaît  tant  soit  peu  large,  la  taille 

—  M.  Bazy  ne  peut  que  vanter  les  qualités  de 
1  appareil  de  Marion  qu’il  a  essayé,  et  qui  lui  parait 
constituer  un  grand  pei  lectionnemeut  des  cysloscopes 
opérateurs, 


Sur  le  danger  du  chloroforme  chez  les  hépatiques 
ictériques.  —  M.  Quênu.  Ou  connaît  bien  actuelle¬ 
ment  les  altérations  des  cellules  hépatiques  pro¬ 
duites  par  le  chloroforme.  Aussi  cet  anesthésique 
a-t-il  été  incriminé  avec  raison  dans  les  nombreuses 
catastrophes  qu’on  a  enregistrées  à  la  suite  de  sou 
emploi  chez  les  hépatiques. 

Dans  sa  communication,  M.  Quénu  insiste  sur  les 
dangers  particulièrement  grands  auxquels  expose  la 
chloroformisation  chez  les  hépatiques  ictéritjues  , 
quelle  que  soit  d’ailleurs  l’origine  de  l’idère  :  calcu- 
leuse,  néoplasique  ou  autre.  Chez  ces  malades,  il  est 
d'observation  courante  que  l’iclère  s’accentue  dans 
les  jours  qui  suivent  1  acte  opératoire,  et  non  seule¬ 
ment  l’ictère,  mais  aussi  les  accidents  d’intoxication 
biliaire.  On  sait,  d’autre  part,  quelle  est  la  fréquence 
des  hémorragies  chez  les  ictériques  et  spécialement 
chez  les  ictériques  opérés.  Or,  ces  accidents  d'intoxi¬ 
cation  biliaire,  de  cholémie  hémorragique,  M.  Quénu 
croit  qu’il  faut  les  attribuer  pour  la  plus  grande 
part  à  l'intoxication  chloroformique. 

Il  appuie  celle  affirmation  snr  un  grand  nombre 
d’observations,  tant  personnelles  qu’empruntées  à 
d’autres  chirurgiens,  et  dans  lesquelles  les  accidents 
souvent  graves,  parfois  mortels,  ne  purent  logique¬ 
ment  être  attribués  qu’au  seul  chloroforme. 

Aussi,  depuis  quelques  mois,  M.  Quénu  a-t-il 
renoncé  au  chloroforme  chez  les  hépatiques  icté¬ 
riques  et,  dans  4  cas  récents,  où  il  a  eu  recours  à 
l’anesthésie  par  l’éther,  il  a  été  frappé  par  la  simpli¬ 
cité  des  suites  opératoires,  la  non-aggravation  de 
l’ictère  les  jours  suivants,  l’absence  de  tout  signe 
quelconque  d  intoxication  (vomissements,  malaises, 
agitation  ou  dépression). 

Reposltlon,  plissement,  modelage  cosmétique  du 
pavillon  de  loreille.  —  M.  Morestin  présente  un 
jeune  liomme  chez  qui  il  a  obtenu  opéraloiremcnl  un 
très  beau  résuliat  esthétique  pour  une  difiormilé 
congéniiale  des  deux  pavillons  (écartement  exagéré). 

Polype  naso- pharyngien  extrait  par  les  voies 
naturelles;  guérison.  —  M.  Potberat  présente  la 
polype  en  question.  L’opération  par  la  voie  buccale 
a  permis  d'enlever  sans  diiücullé  et  sans  hémorragie 
toute  la  tumeur  avec  un  volumineux  prolongement  de 
la  fosse  nasale  gauche. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


Le  Moine.  Formes  cliniques  anormales  des 
tumeurs  primitives  de  la  vessie  {i'hè.-,e,  Paris, 
Février  1910,  95  p.).  —  Après  avoir  rappelé  les  symp¬ 
tômes  ordinaires  dea  tumeurs  vésicales.  Le  Moine 
distingue  ; 

1“  Les  formas  niiormales  des  tumeurs  cavitaires  : 

a)  Forme  hématuiique  (panois  hématurie  totale); 

b)  Forme  douloureuse  (caractères  de  cystite); 

c)  Forme  rénale  :  crises  de  rétention  rénale  sep¬ 
tique  ou  aseptique  dans  les  tumeurs  péri-urétéralés  ; 
néphrite  hémalurique  aveccrises  de  coliques  néphré¬ 
tiques  dues  à  des  caillots  sanguins;  symptômes  simu¬ 
lant  la  tuberculose  rénale  (cystite  et  douleurs  ré- 

di  Forme  dysurique;  rétention  ou  incontinence  dans 
les  tumeurs  siégeant  près  du  col  ou  s'engageant  dans 
l'urôlre  ; 

e)  Forme  pyurique,  rare; 

/)  Forme  pneumaturique  par  fistule  vésico-intesti- 

g)  Forme  latente,  dans  laquelle  aucun  symptôme 
net  ne  permet  le  diagnostic  avant  la  cystoscopie. 

2“  Les  formes  anormales  des  tumeurs  pariétales. 

Ces  tumeurs  ont  tendance  à  se  développer  excentri¬ 
quement,  surtout  les  myomes,  sans  hématurie  ni  cys¬ 
tite. 

Elles  ont  pu  simuler  ; 

a)  Des  tumeurs  abdominales  (gros  fibrome  utérin, 
gros  kyste  ovariqiie); 

b)  Des  tumeurs  hypogastriques; 

c)  Des  tumeurs  lombaires; 

d)  Des  tumeurs  iliaques. 

Dans  ces  2  derniers  cas,  ce  n’est  pas  là  tumeur  pri¬ 
mitive,  mais  1  adénopathie  qui  est  eu  cause  ; 

c)  Des  tumeurs  pelviennes  (organes  inlra-pel viens 
et  parois)  ; 

fj  Des  tumeurs  des  organes  génitaux  externes,  par 
hernie  dans  l’urètre  chez  la  femme,  ou  envahissement 
de  l’urètre,  chez  l’homme. 

Le  Moine  rapporte  75  observations  de  ces  tumeurs 
anormales  de  la  vessie. 
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Examen,  observation  et  premier  traitement 
d'un  blessé  atteint  de  fracture  fermée'. 

Le  premier  traitement  d’un  membre  que  l’on  soup¬ 
çonne  atteint  de  fraeiure  consiste  à  :  1°  transporter 
le  membre;  2“  le  déshabiller;  3“  le  placer  en  bonne 
position;  4“  calmer  la  douleur  et  la  contracture  mus- 

Pour  TRANSPORTER  LE  MEMBRE,  avec  des  mouvements 
doux  et  bien  réglés,  on  le  saisira  des  deux  mains, 
à  pleines  mains.  Une  main  placée  au-dessus  du  loyer 
principal  de  la  douleur  immobilisera  le  fragment 
supérieur;  l’autre  main,  placée  au-dessous,  immobili¬ 
sera  le  fragment  inférieur.  Les  deux  mains,  opérant 
de  concert,  exerceront  une  traction  divergente  sou¬ 
tenue  sur  le  membre,  corrigeant  la  déformation 
angulaire,  la  torsion,  et  immobilisant  les  fragments 
dans  la  continuité  de  l'axe  du  membre. 

Le  but  poursuivi  doit  être  de  transporter  ce  mem¬ 
bre  d’une  seule  pièce,  pour  l’installer  confortable- 

Une  fois  placé  en  un  lieu  de  repos,  le  membre  sera 
DÉSHABILLÉ  complètement  en  décousant  la  manche  du 
veston,  la  jambe  du  pantalon. 

Le  membre  une  fois  déshabillé,  on  s'appliquera 
à  le  placer  da.ns  une  position  telle  qu’il  soit  bien  sou¬ 
tenu,  à  l'abri  de  tout  effort,  que  les  muscles  soient 
dans  leur  plus  grand  relâchement. 

Le  segment  inférieur  du  membre  blessé  sera  placé 
dans  le  prolongement  du  segment  supérieur,  en  sorte 
qu’il  soit  bien  soutenu,  qu’il  n’opère  plus  aucune 
traction,  aucune  pesée  sur  ce  segment  supérieur. 

Quelques  coussins  bien  placés  achèveront,  en  ca¬ 
lant  le  membre,  de  le  soulager  de  son  poids,  de  sa 
tendance  à  s'incurver,  à  se  tordre  dans  une  position 
anormale  et  douloureuse.  La  meilleure  position  du 
membre  est  celle  dans  laquelle  les  muscles  sont  relâ¬ 
chés,  sont  le  moins  tiraillés  par  la  tendance  à  la 
torsion  du  segment  sous-jacent  à  la  blessuie,  à  la 
flexion  des  deux  fragments  brisés,  celle  où  une 
légère  extension  sur  les  doux  fragments  évite  la  bles¬ 
sure  des  tissus  voisins  par  les  extrémités  fracturées. 

Traitement  de  la  douleur  et  de  la  contracture 
MUSCULAIRE.  —  Le  membre  une  fois  placé  dans  la  po¬ 
sition  la  meilleure,  trois  moyens  sont  à  notre  dispo¬ 
sition  pour  faire  tomber  la  douleur  et  la  contracture. 

1*  La  stase  veineuse  obtenue  par  l’application 
d'une  bande  de  caoutchouc  doucement  enroulée  sans 
traction  autour  de  la  racine  du  membre; 

2"  L  hyperémie  active  obtenue  par  la  douche  d’air 
chaud;  souvent  la  simple  exposition  du  membre  à  la 
chaleur  d'une  lampe  électrique  de  50  bougies,  à  verre 
dépoli  et  munie  d’un  réflecteur,  déterminera  une  heu¬ 
reuse  sédation  de  la  douleur  et  de  la  contracture; 

3»  L'etfleurage  doit  être  une  sorte  de  caresse,  faite 
d’un  mouvement  très  léger,  doux,  lent  et  continu, 
avec  tout  ce  que  la  paume  de  la  main  a  de  charnu,  le 
long  du  territoire  sensitif  ébranlé,  le  long  du  muscle 
ou  du  groupe  musculaire  en  contracture.  Ce  mouve¬ 
ment  large  et  allongé  doit  commencer  par  la  partie 
la  plus  éloignée  du  siège  de  la  douleur  maxima  et  se 
répéter  lentement,  sans  interruption,  le  long  de  la 
même  région,  sans  changer,  jusqu’à  ce  que  la  sédation 
de  la  douleur  et  de  la  coutracture  soit  obtenue.  11 
doit  procéder  avec  méthode,  région  par  région,  terri¬ 
toire  sensitif  par  territoire  sensitif,  groupement  mus¬ 
culaire  par  groupement  musculaire,  eu  s’elTorçaut  de 
suivre  le  trajet  de  la  libre  musculaire  et  des  terri¬ 
toires  nerveux. 

C’est  en  pratiquant  l’effleurage  que  le  chirurgien 
explorera  le  membre  blessé,  analysera  les  troubles 
dont  il  est  atteint,  précisera  le  siège,  la  nature  et 
l’étendue  des  lésions.  Il  notera  les  articulations  dou¬ 
loureuses  à  la  pression  à  peine  esquissée,  A  la  mobi¬ 
lisation  active  ou  passive,  la  limitation  des  mouve¬ 
ments  articulaires,  notera  le  gonflement  léger  ou 
accentué  des  culs-de-sac  synoviaux,  explorera  la 
sensibilité  des  insertions  ligamenteuses. 

L’ellltfurage  renseignera  sur  la  sensibilité  doulou¬ 
reuse  des  dilféreutes  régions,  c’est-à-dire  sur  le  ter¬ 
ritoire  des  nerfs  atteints,  et  surtout  sur  la  réparti¬ 
tion  de  la  contracture  musculaire.  L’observation  très 
attentive  des  muscles  en  contracture  indiquera  la 
position  à  donner  au  membre  pour  relâcher  ces 
muscles;  le  relâchement  de  ces  muscles  par  une  heu- 


1.  Voir  La  Presse  Medicale,  n“  23,  samedi  Ifl.Mars  1910, 

p.  200. 


reuse  position  du  membre  et  par  un  effleurage  métho¬ 
dique  sera,  en  effet,  le  secret  d’une  réduction  en  dou¬ 
ceur,  facile  et  indolore. 

Lorsque  le  chirurgien  arrivera  au  foyer  présumé 
de  la  fracture,  déjà,  sous  l’influence  bienfaisante  de 
ce  massage,  la  douleur  sera  tombée,  la  contracture 
aura  disparu,  le  gonflement  aura  diminué  et  le  mem¬ 
bre  s’abandonnera  entièrement  à  l’exploration  ma¬ 
nuelle  du  médecin.  Toujours  avec  douceur,  lentement, 
progressivement,  les  doigts  exploreront  alors  la 
région  traumatisée,  et  le  massage  qui  endort  la 
région  deviendra  en  même  temps  un  précieux  moyen 
d’exploration  qui,  progressivement,  lentement,  pié- 
cisera  la  situation  des  fragments  fracturés,  retrou¬ 
vera  leurs  extrémités,  comparera  leurs  situations 
respectives  sans  occasionner  la  moindre  douleur  au 
blessé.  Souvent,  à  ce  moment,  une  manœuvre  très 
douce  et  méthodiquement  dirigée  provoquera  un 
frottement  osseux  que  le  blessé  accusera  comme  une 
sensation  très  nette,  mais  non  douloureuse. 

En  conclusion,  lorsque  la  séance  d’effleurage  est 
terminée,  sous  l’influence  de  ces  passes  magnétiques 
lentes,  douces  et  prolongées,  la  douleur  est  tombée, 
la  contracture  a  cédé,  le  membre  se  sent  envahi  d’un 
grand  bien-être,  le  chirurgien  connaît,  par  le  menu 
détail,  l  éiat  anatomique  et  fonctionnel  de  tous  les 
éléments  du  membre  blessé,  il  a  une  idée  aussi  nette 
que  possible  de  la  disposition  des  fragments,  des 
obstacles  qui  s’opposent  à  leur  réduction  et  par  suite 
des  manœuvres  à  faire  pour  les  remettre  méthodi¬ 
quement  en  place,  sans  violence  aveugle.  La  connais¬ 
sance  précise  des  lésions  mènera  à  une  thérapeutique 
rationnelle. 

Duput  de  Frenelle. 

La  peau  de  chamois  dans  le  traitement  préventif 
des  accidents  du  décubitus. 

On  sait  combien  est  pénible  pour  les  malades  le 
séjour  prolongé  au  lit  lorsqu’ils  sont  incapables  de 
changer  fréquemment  de  position  et  les  inconvénients 
nombreux  qui  peuvent  en  résulter  au  niveau  des 
points  d'appui  :  fesses,  sacrum,  talons.  Au  bout  d’un 
temps  relativement  court,  on  peut  voir  se  développer 
des  érythèmes  qui  aboutissent  facilement  à  des 
escarres  pour  peu  que  la  nutrition  du  sujet  soit 
défectueuse. 

Les  moyens  ordinairement  employés  —  poudrage, 
sachets  d’ouate,  coussins  de  caoutchouc,  matelas 
d’eau  —  sont  loin  de  donner  toute  satisfaction.  Le 
matelas  d’eau  est  certainement  de  tous  le  plus  elfi- 
cace,  mais  son  prix  est  très  élevé  et  son  maniement 
assez  délicat;  bien  des  malades  ne  peuvent  le  sup- 

II  est,  par  contre,  un  procédé  peu  connu,  semble- 
t-il,  en  France,  sur  lequel  M.  Maurichau-Beauchant 
attire  l’attention,  et  qui  se  réclame  des  avantages 
suivants  :  efficacité  surprenante,  très  grande  simpli¬ 
cité  d’emploi,  prix  de  revient  peu  élevé.  Il  consiste  à 
interposer  directement  entre  la  partie  du  corps  que 
l'on  veut  protéger  et  les  draps  du  lit  une  peau  de 
chamois,  celle-là  même  qui  sert  à  de  multiples  usages 
domestiques,  en  particulier  à  polir  les  cuivres,  l’argen¬ 
terie,  etc.  C’est  le  côté  qui  est  doux  et  soyeux  qu’il 
faut  appliquer  directement  sur  la  partie  que  l’on  veut 
protéger.  La  peau  présente  une  résistance  très  grande, 
et  on  peut,  en  soulevant  les  deux  extrémités,  trans¬ 
porter  le  malade  dans  son  lit.  Elle  supporte  facile¬ 
ment  le  lavage.  Elle  ne  coûte  que  quelques  francs 
et  peut  durer  indélluiment.  Elle  peut  être  employée 
seule  ou  s’interposer  entre  le  coussin  de  caoutchouc 
ou  le  matelas  d’eau.  [Archives  médico-chirurgicales 
de  Province,  t.  V,  n“  4,  15  Avril  1910,  p.  191.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  véronal  sodlque  dans  le  traitement  du  mal  de 
mer.  —  Drja  Schepelmanu  avait  utilisé  contre  le  mal 
de  mer  l’action  antispasmodique  bien  connue  du 
véronal.  Galler  et  Pauly  se  sont  servis,  dans  leurs 
expériences,  de  sa  combinaison  sodique,  le  véronal 
sodique,  beaucoup  plus  soluble  et,  partant,  de 
résorption  et  d’action  plus  rapides,  propriétés  avan¬ 
tageuses  dans  cette  affection  où  il  est  nécessaire 
d’obtenir  un  prompt  effet  pour  calmer  les  nausées 
continuelles  et  alors  qu’on  ne  peut  faire  absorber 
que  de  petites  quantités  de  liquide  pour  qu’il  soit 

Pour  agir  préventivement,  il  faut  faire  prendre  aux 
passagers  deux  doses  de  50  centigrammes  dans  les 
24  heures  ;  quand  l’embarquement  a  lieu  le  soir,  une 
dose  de  50  centigrammes  au  coucher.  Si  les  nausées 


ont  déjà  débuté,  la  même  dose,  prise  avec  très  peu 
d’eau,  a  de  grandes  chances  d’être  gardée,  et  elle 
procure  un  repos  de  10  à  12  heures  ;  dans  les  cas  où 
l’affection  était  très  prononcée,  il  a  fallu  à  Pauly  3, 
4  et,  exceptionnellement,  6  doses  de  25  centigrammes 
pour  obtenir  l’effet  désiré. 

Cet  auteur  cite  le  cas  d’une  femme,  très  sujette  à 
de  violents  accès  de  mal  de  mer,  qui,  ayant  pris  au 
départ  50  centigrammes  de  véronal  sodique,  puis, 
4  heures  plus  tard,  25  centigrammes,  et,  chacun  des 
jours  suivants,  deux  doses  de  25  centigrammes,  se 
sentit  très  bien  pendant  tout  le  voyage.  [Galler. 
Thérapie  der  Gegenwart,  1910.  n“  2,  et  L.  Pauly.  Ber- 
liner  klin.  Woch.,  1909,  n»  11.] 

Ulcérations  gangreneuses  de  la  verge  dues  à 
l'acide  chromique.  —  On  sait  que  l’acide  chromique 
constitue  un  topique  excellent  pour  toutes  les  ulcéra¬ 
tions  simples  non  spécifiques  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale.  On  l’a  préconisé  également  contre  certaines 
lésions  génitaies,  en  particulier  contre  les  végéta¬ 
tions,  les  verrues,  les  chancres  phagédéniques.  Or, 
si  ce  médicament  paraît  très  bien  toléré  par  la  mu¬ 
queuse  buccale,  il  ne  paraît  pas  en  être  de  même 
pour  la  muqueuse  génitale,  ainsi  qu’en  témoignent  les 
deux  faits  suivants  observés  par  M.  Ribolle  (de 
Lyon),  concernant  des  accidents  gangreneux  loca¬ 
lisés  à  la  suite  d’applications  d’acide  chromique  en 
solution  aqueuse  à  1  pour  5  sur  la  muqueuse  balano- 
préputiale. 

Il  s’agit  d’étudiants  en  médecine  qui,  se  fiant  à  ce 
qu’ils  avaient  lu  dans  leurs  manuels,  avaient  cru  bon 
d’employer  ce  remède,  l’un  sur  des  lésions  d’herpès, 
l’autre  sur  des  végétations. 

Obs.  I.  —  L’un  d’eux  essaya  un  jour  de  se  cauté¬ 
riser  une  petite  érosion  d’herpès,  qu’il  présentait 
dans  le  sillon  balano-préputial  et  dont  il  voulait 
hâter  la  guérison.  Il  utilisa  pour  cela  la  solution 
au  1/5,  qu’il  employa  du  reste  très  modérément,  se 
bornant  à  cautériser  une  seule  fois  son  herpès  avec 
une  pointe  d’allumette  trempée  dans  la  solution.  Or, 
loin  d’entraîner  la  guérison,  cette  application  provo¬ 
qua  en  quelques  jours  une  ulcération  gangreneuse 
avec  une  escarre  qui  en  occupait  toute  la  profondeur, 
escarre  très  adhérente  et  qui  fut  fort  longue  à  se 
détacher.  De  plus,  fait  assez  curieux,  cette  ulcération 
présentait  une  induration  cartilagineuse,  ligneuse, 
rappelant  tout  à  fait  1  induration  du  chancre  syphili¬ 
tique,  peut-être  même  encore  plus  dure.  Cette  lésion 
gangreneuse  ne  guérit  que  lorsque,  après  une  se¬ 
maine  de  bains  locaux,  l’escarre  put  se  détacher,  et 
après  cicatrisation  il  persista  à  sa  place  un  petit 
nodule  fibreux  indélébile. 

Ors.  il  —  La  seconde  observation  concerne  égale¬ 
ment  un  étudiant  en  médecine  qui,  atteint  de  végéta¬ 
tions,  eut  la  malencontreuse  idée  d’essayer  des  cau¬ 
térisations  d’acide  chromique  au  1/5,  11  se  les 
cautérisa  une  seule  fois  avec  un  petit  tampon  de 
coton  hydrophile  monté  sur  la  pointe  d’une  allumette 
et  imbibé  d’acide  chromique.  Quelques  jours  après 
apparaissaient  sur  tous  les  points  touchés  de  larges 
ulcérations  gangreneuses,  proiondes,  avec  escarres 
très  adhérentes  qui  ne  se  détachèrent  que  lentement, 
à  la  suite  de  pansements  à  l’eau  oxygénée.  Une  fois 
l’escarre  tombée,  au  bout  de  8  à  10  jours  environ, 
les  ulcérations  guérirent  assez  rapidement,  en  lais¬ 
sant  à  leur  place  une  cicatrice  fibreuse  rappelant 
tout  à  fait  l’induration  persistante  du  chancre  syphi¬ 
litique.  [Journal  des  Médecins  praticiens  de  Lyon  et 
de  la  Région,  t.  Vlll,  n"  6,  31  Mars  1910,  p.  67.] 

Action  du  chlorure  de  calcium  sur  l'élimination 
urinaire.  —  Le  chlorure  de  calcium  administré 
aux  albuminuriques  amène  souvent  une  diminu¬ 
tion  de  l’albuminurie.  D’après  une  observation  de 
MM.  Imbert  et  Bohnamour  ,  on  pourrait  quelque¬ 
fois  obtenir  par  l’ingestion  du  chlorure  de  calcium 
chez  les  brightiques  des  effets  plus  importants 
encore.  Chez  leur  malade,  en  effet,  soumise  au  ré¬ 
gime  lacté  constant,  l’administration  pendant  4  jours 
de  2  grammes  de  CaCl*  a  eu  ponr  conséquence 
la  polyurie  avec  décharge  chlorurée.  L’élimination 
des  chlorures  est  passée  de  8  grammes  par  jour  à 
29  grammes  ;  elle  se  maintenait  encore  à  un  taux 
très  élevé  15  jours  après  la  suppression  du  mé¬ 
dicament. 

Il  semble  que  dans  ce  cas,  le  chlorure  de  calcium 
ait  agi,  comme  peut  le  faire  quelquefois  le  chlorure 
de  sodium  à  petites  doses,  en  amorçant  un  véritable 
déclanchement  au  niveau  du  glomérule,  car  il  n’y 
avait  aucune  modification  sensible  du  taux  des 
échanges  élaborés  au  niveau  de  l'épithélium.  (Journ. 
de  physiol.  et  de  palhol.  génér.,  t.  XII,  n°  1,  15  Jan¬ 
vier  1910,  p.  86.)  Pu.  P. 
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LA  TOXICITÉ  HYDATIQUE 

TOXICITÉ  DIRECTE  ET  ANAPHYLAXIE 
Par  MM.  L.  BOIDIN  et  Guy  LAROCHE 

Si  les  accidents  d’intoxication  aiguô  qui  peu- 
Tent  survenir  à  la  suite  de  la  rupture  spontanée 
ou  de  la  ponction  d’un  kyste  hydatique  sont 
aujourd’hui  bien  connus,  leur  interprétation  n’en 
reste  pas  moins  difficile.  A  voir  ces  manifes¬ 
tations  si  subites,  si  graves,  dues  parfois  à 
la  résorption  de  quelques  gouttes  de  liquide 
hydatique,  on  devait  s’attendre  à  trouver  ce 
liquide  doué  d’une  extrême  toxicité.  Or,  il  n’en 
est  rien  et  on  peut  en  injecter  aux  animaux 
des  doses  assez  fortes  sans  occasionner  de 
troubles.  Cette  opposition  si  frappante  trouve 
son  explication  dans  la  notion  nouvelle  de  l’ana¬ 
phylaxie,  que  l’on  doit  au  professeur  Richet. 
Notre  maître,  M.  le  professeur  Chauffard,  a 
exposé  avec  l’un  de  nous'  les  arguments  cli¬ 
niques  qui  plaident  en  faveur  de  celte  interpré¬ 
tation;  il  nous  a  conseillé  de  chercher  à  en  don¬ 
ner  la  preuve  expérimentale.  Sous  sa  direc¬ 
tion,  dans  son  service  et  son  laboratoire,  nous 
avons  poursuivi  ces  recherches,  qui  ont  fait  l’ob¬ 
jet  d’une  courte  note  à  la  Société  de  biologie". 
Depuis,  nos  expériences  se  sont  multipliées  et 
les  résultats  en  sont  assez  nets  pour  que  nous 
trouvions  intéressant  de  les  résumer  et  de 
reprendre  à  celte  occasion  l’histoire  de  la  toxicité 
hydatique.  A  la  lumière  de  cette  notion  de  l’ana¬ 
phylaxie  et  de  faits  biologiques  d’acquisition 
récente,  il  semble  que  bien  des  points,  jusque  là 
obscurs,  s’éclairent,  se  précisent,  et  que  l’on 
peut  se  faire  actuellement  une  conception  satis¬ 
faisante  de  la  maladie  hydatique,  en  tant  que 
maladie  toxique. 


Les  accidents  toxiques  aigus  que  nous  venons 
de  signaler  (malaise  subit  avec  angoisse,  prurit, 
attaques  épileptiformes  et  même  mort  rapide)  ne 
sont  pas  les  seuls  que  l’on  peut  observer  au 
cours  de  l’évolution  de  la  maladie  hydatique.  Il 
est  vrai  que  dans  ses  premières  étapes,  elle 
semble  agir  surtout  comme  une  maladie  locale, 
sans  retentissement  sur  l’état  général,  occasion¬ 
nant  par  son  développement  des  troubles  d’or¬ 
dre  purement  mécanique  ;  mais  à  la  longue, 
des  accidents  d’intoxication  chronique  appa¬ 
raissent  ;  la  peau  se  sèche,  se  pigmente,  les  sujets 
maigrissent,  se  cachectisent  et  prennent  l’appa¬ 
rence  de  phtisiques;  c’est  la  phtisie  hydatique  de 
MM.  Quénu  et  Duval.  La  nature  réelle  de  ces 
troubles  est,  d’ailleurs,  assez  diificile  à  préciser; 
on  peut  se  demander  s’ils  dépendent  d’un  vice  de 
fonctionnement  du  foie,  du  tube  digestif  ou  d’une 
intoxication  plus  spécifique.  Cette  dernière  hypo¬ 
thèse  nous  semble  renfermer  une  grande  part  de 
vérité.  Pendant  toute  l’évolution  du  kyste,  en  effet, 
alors  même  qu'il  n’y  a  pas  d’accidents  d’intoxica¬ 
tion  cliniquement  appréciables,  on  constate  dans 
le  sang  des  réactions  biologiques  qui  indiquent 
qu’une  lutte  antitoxique  s’organise  et,  par  cela 
même,  qu’une  imprégnation  toxique  chronique 
existe  à  l’état  latent.  Laissant  de  côté  la  réaction 
de  précipitation  que  nous  n’avons  pas  étudiée 
d’une  façon  systématique,  nous  ne  retiendrons 
que  deux  réactions  biologiques  que  nous  aurons 
surtout  en  vue  dans  leurs  rapports  avec  l’intoxi¬ 
cation  hydatique  :  l’éosinophilie  sanguine,  la 
déviation  du  complément. 

L’éosinophilie  sanguine  est  aujourd’hui  bien 
connue  dans  sa  fréquence,  dans  sa  valeur  dia¬ 
gnostique  et  pronostique.  Nous  avons  repris  cette 


1.  Cha.uffa.rd  et  Boidin.  —  L’éosinopbilie  hydatique. 
Sagenise,  aon  évolution,  ses  rapports  avec  la  toxicité  hy¬ 
datique.  Société  médicale  des  llûpilaux,  13  Décembre  19117. 

2.  Chauffard,  Boioin  et  Laroche.  —  Anaphylaxie  hyda¬ 
tique  e^péTim.exila.\e.  Société  de  Biologie,  13  Novembre  1909. 


étude  récemment,  en  y  apportant  quelques  faits 
nouveaux  ayant  trait  précisément  aux  relations 
qu’elle  présente  avec  l'intoxication.  Certains 
caractères  morphologiques  des  éosinophiles 
(Chauffard  et  Boidin  ',  Boidin  et  Fiessinger  *),  qui 
se  rencontrent  en  grand  nombre  à  la  péiriphérie 
du  kyste,  nous  ont  conduits  à  penser  qu’ils  se 
forment,  pour  une  part  tout  au  moins,  dans  le 
tissu  périkystique,  sous  l’incitation  des  poisons 
qui  dialysent  à  travers  la  membrane  hydatique. 
Cette  genèse  éosinophilique  d’ordre  toxique 
cadre  bien  avec  ce  que  l’on  sait  de  l'apparition 
de  ces  éléments.  De  là  à  supposer  qu’ils  jouent 
un  rôle  antitoxique,  il  n’y  a  qu’une  étape  facile  à 
franchir,  si  l’on  rapproche  celte  réaction  sanguine 
d'autres  réactions  biologiques  qui  lui  sont  très 
souvent  associées  et  qui  traduisent  nettement 
une  réaction  antitoxique  de  l’organisme;  nous 
voulons  parler  en  particulier  de  la  déviation  du 
complément  dont  M.  Weinberg^  a  montré  toute 
la  valeur,  et  qui  manifeste  la  présence  dans  le 
sérum  d’anticorps  hydatiques. 

Cette  déviation  du  complément  tire  de  sa  fré¬ 
quence  une  grande  valeur  diagnostique  et  doit 
être  mise  en  œuvre  toutes  les  fois  que  l’on  soup¬ 
çonne  l’existence  d’un  kyste  hydatique.  Elle  est 
très  souvent  associée  à  l’éosinophilie;  il  s’agit 
alors  de  formes  complètes  au  point  de  vue  de 
leurs  réactions  biologiques  toxiques.  Dans  ce  cas, 
comme  M.  'Weinberg  l’a  montré  avec  l’un  de  nous 
il  n’y  a  pas  toujours  un  parallélisme  absolu  entre 
ces  deux  réactions;  l’une  d’elles  peut  se  montrer 
forte  alors  que  l’autre  est  peu  intense.  Parfois  la 
réaction  de  fixation  est  positive,  Téosinophilie 
sanguine  manque;  il  s’agit  alors  de  formes  disso¬ 
ciées.  Enfin,  pour  poursuivre  celle  classification 
telle  que  l’ont  établie  récemment  MM.  Chauffard 
et  Cl.  Vincent*,  il  ex'ste  des  formes  latentes  (ab¬ 
sence  des  deux  réactions),  qui  sont  des  plus  inté¬ 
ressantes  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 
MM.  Chauffard  et  Cl.  Vincent,  qui  en  ont  rapporté 
un  exempte,  ont  montré  en  effet  que  ces  formes 
latentes  correspondent  à  des  cas  de  toxicité  enclose. 
Les  réactions  biologiques  manquèrent  dans  leur 
cas  jusqu’au  jour  où  une  ponction,  puis  une  vomi¬ 
que,  et  enfin  l’opération,  les  firent  apparaître  toutes 
deux  avec  une  intensité  croissante.  M. 'Weinberg* 
rapporta  deux  observations  identiques  qui,  comme 
la  précédente,  prouvent  à  l’évidence  les  rapports 
qui  unissent  ces  réactions  biologiques  à  l’intoxi¬ 
cation  hydatique. 


Ces  faits  montrent  donc  que  les  porteurs  de 
kystes  hydatiques  sont  soumis,  dans  l’immense 
majorité  des  cas ,  à  une  intoxication  lente  et 
chronique,  contre  laquelle  des  moyens  de  dé¬ 
fense  s’organisent,  et  qui  ne  se  traduit  par  des 
signes  cliniques  qu’à  une  période  avancée  de  la 
maladie.  Mais  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  ces 
substances  qui  dialysent  à  travers  la  paroi  kys¬ 
tique  se  répandent  dans  l’organisme  ;  elles  ne 
semblent  pas  immuniser  le  porteur;  elles  le  sen¬ 
sibilisent  au  contraire,  elles  l’anaphylaclisent,  et 
cette  notion  va  nous  permettre  d’expliquer  les 
accidents  d’intoxication  aiguë  qui  peuvent  surve¬ 
nir  à  la  suite  de  la  rupture  ou  de  la  ponction  du 
kyste. 

La  toxicité  directe  du  liquide  ne  peut,  en  effet, 
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nous  rendre  compte  de  ces  accidents,  car  elle 
se  montre  toujours  assez  faible.  Mourson  et 
Schlsgdenhaulfen'  ont  bi.  n  pensé  que  le  liquide 
hydatique  renlerme  une  ptoma'ine  qui  doit  être  la 
cause  des  accidents  toxi(|ues  observés  dans 
quelques  cas  d’irruption  dans  les  séreuses,  mais 
ils  ajoutent  que  leurs  expériences  sur  la  gre¬ 
nouille  ne  leur  ont  donné  aucun  résultat,  proba¬ 
blement  par  insulüsance  de  la  dose  de  ptomalne 
à  leur  disposition. 

Kirmisson*  n’obtient  aucun  accident  par  injec¬ 
tion  de  20  centimètres  cubes  de  liquide  dans  la 
veine  (émorale  d’un  lapin,  de  95  centimètres 
cubes  dans  la  veine  saphène  d’un  chien,  de 
10  centimètres  cubes  dans  le  péritoine  d’un 
autre  chien. 

Korach®  injecte  de  même  à  plusieurs  lapins 
50  centimètres  euhes  de  liquide  dans  la  cavité 
péritonéale,  sans  observer  d’autre  trouble  qu’une 
légère  élévation  de  la  température. 

Humphry  *  a,  au  contraire,  des  résultats  posi¬ 
tifs.  Deux  cobayes  meurent  rapidement  à  la  suite 
de  l’injection  intra-péritonéale  de  G  centimètres 
cubes  de  liquide;  un  autre  cobaye,  qui  a  reçu 
6  centimètres  cubes  de  liquide  dans  la  jugulaire, 
présente  de  la  dyspnée  et  de  l’irrégularité  car¬ 
diaque.  Un  chien  préalablement  endormi,  qui 
reçoit  des  doses  successives  de  liquide  (en  tout 
60  centimètres  cubes),  présente  de  l’hypotension, 
de  la  tachycardie,  de  la  dyspnée. 

Debove*  injecte  en  faible  proportion  dans  le 
tissu  cellulaire  de  3  sujets  du  liquide  hydatique 
filtré;  il  observe  chez  l’un  une  éruption  localisée 
au  point  d’inoculation;  chez  un  autre,  une  érup¬ 
tion  d’abord  localisée,  puis  généralisée;  chez  le 
troisième,  aucune  réaction.  Il  établit  ainsi  l’ori¬ 
gine  toxique  de  certains  accidents  de  la  mala¬ 
die  hydatique,  opinion  soutenue  ensuite  par 
M.  Achard" 

Viron’,  par  saturation  avec  du  sulfate  d’am¬ 
moniaque  et  précipitation  par  l’alcool  à  95°, 
obtient  une  substance  qui,  injectée  à  la  dose  de 
2  centigrammes  dans  le  tissu  cellulaire  d’un  co¬ 
baye,  donne  une  réaction  locale  et  lue  l’animal. 

Chauffard*  injecte  sans  résultat  60  centimètres 
cubes  dans  la  veine  d’un  lapin,  10  centimètres 
cubes  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  d’un  liquide 
humain  dont  quelques  gouttes  issues  du  kyste  à 
la  suite  d’une  ponction  exploratrice  avaient  occa¬ 
sionné  la  mort  rapide  du  malade. 

Depuis  lors,  plusieurs  auteurs  ont  encore  mon¬ 
tré  l’innocuité  habituelle  de  l’inoculation  aux  ani¬ 
maux  du  liquide  hydatique.  Nous  avons  pu’  en 
injecter  50  centimètres  cubes  dans  les  veines  de 
lapins  sans  aucun  accident. 

La  toxicité  directe  du  liquide  hydatique  n’est 
cependant  pas  toujours  aussi  atténuée,  et,  dans 
nos  récentes  expériences,  nous  avons  observé 
plusieurs  accidents  mortels.  Le  degré  de  cette 
toxicité  directe  était  d’ailleurs  toujours  recherché 
avant  de  pratiquer  nos  expériences  d’anaphylaxie. 
Voici,  rapidement  résumés,  les  faits  où  celte  toxi¬ 
cité  directe  s’est  montrée  positive. 

1“  Liquide  hydatique  humain  : 

100  cenlimclres  cubes  ramenés  par  concentration  à 
10  centimètres  cubes  tuent  eu  6  jours  un  cobaye  de 
300  grammes  (injection  intra-péritonéale). 

80  centimètres  cubes  ramenés  par  concentration  à 
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8  centimètres  cubes  tuent  en  24  heures  un  cobaye  de 
240  grammes  (injection  intra-péritonéale). 

2°  Liquide  hydatique  humain  : 

50  centimètres  cubes  ramenés  h  5  centimètres  cu¬ 
bes  tuent  en  4  jours  un  cobaye  de  280  grammes 
(injection  intra-péritonéale). 

45  centimètres  cubes  ramenés  à  4  c.  c.  1/2  tuent 
en  2  jours  un  cobaye  de  530  gr  ammes  (injection  intra¬ 
péritonéale). 

45  centimètres  cubes  ramenés  h  4  c.  c.  1/2  déter¬ 
minent  une  escarre  de  la  paroi  abdominale  chez  un 
cobaye  de  600  grammes  (injection  intra-péritonéale). 

3”  Liquide  hydatique  humain  : 

60  c.  c.  1/2  ramenés  ii  6  c.  c.  1/2  déterminent 
amaigrissement  et  escarre  chez  un  cobaye  de  530  gr. 
(injection  intra-péritonéale). 

4“  Liquide  hydatique  humain  ; 

50  centimètres  cubes  tuent  en  24  heures  un  cobaye 
de  520  grammes  (injection  intra-péritonéale). 

50  centimètres  cubes  ramenés  à  5  centimètres  cu¬ 
bes  tuent  en  24  heures  un  cobaye  de  310  grammes 
(injection  intra-péritonéale). 

5“  Liquide  hydatique  humain  : 

0,10  centigrammes  d’extrait  alcoolique  tuent  en 
4  jours  2  cobayes  (injection  intra-péritonéale)  avec 
des  lésions  d'hémorragie  péritonéale  et  d’escarre 
cutanée. 

Ce  sont  là,  il  est  vrai,  des  doses  assez  fortes, 
et  il  est  possible  que  la  concentration  que  nous 
faisions  subir  au  liquide  ail  accentué  la  toxicité. 
En  tout  cas  celle-ci  n’est  jamais  très  marquée  et 
ne  peut  expliquer  les  accidents  aigus  qui  se  mon¬ 
trent  souvent  à  la  suite  de  la  rupture  ou  de  la 
ponction  d’un  kyste.  En  injectant  ce  liquide  à 
plus  faible  dose,  nous  avons  pu  sensibiliser  les 
animaux  et  déterminer  des  accidents  anaphylac¬ 
tiques  par  injection  secondaire  de  quantités  mini¬ 
mes  de  liquide.  Notons,  d’ailleurs,  que  pour  obtenir 
ces  accidents  anaphylactiques,  il  faut  ertiployer  une 
technique  spéciale.  Ce  fait  ressort  facilement  de 
nos  résultats  que  nous  résumons  rapidement. 

A.  —  Injection  initiale  pah  voie  sous-cutanée. 

E-xpi.oiiation  intha-péuitonéale. 

1“  Liquide  hydatique  de  mouton  : 

Injection  de  20  h  60  centimètres  cubes  de  liquide  à 
3  cobayes  (sous-cnlanéc).  Aucun  trouble;  15  jours 
plus  lard,  exploration  intra-péritonéale  avec  1  à 
10  centimètres  cubes.  Aucun  accident.  Les  doses 
d'exploration  sont  répétées  2  jours  plus  lard  sans 

2°  Liquide  hydatique  humain'  : 

50  ceuttmèlres  cubes  ramenés  par  concentration  à 
5  centimètres  cubes  sont  inoculés  par  voie  sous-cu¬ 
tanée  à  un  cobaye  de  520  grammes.  Pas  d’accident. 

.15  jours  plus  lard,  exploration  intra-péritonéale 
avec  5  centimètres  cubes.  Aucun  trouble. 

Un  1/4  d’heure  après,  injection  intra-cérébrale  de 
1  ceuliiiièlre  cube  ramené  à  1/10  de  centimètre 
cube.  Immédiatement,  malaise,  secousses,  pas  de 


B.  . —  Injection  initiale  intkaveineuse. 

1“  Liquide  hydatique  de  mouton  : 

Injection  intra-veineuse  de  20  centimètres  cubes 
chez  lapin.  Au  bout  de  15  jours,  exploratiou  intra¬ 
péritonéale  de  5  centimètres  cubes.  Aucun  trouble. 

2“  Liquide  hydatique  humain  : 

Injection  intra-veineuse  de  10  centimètres  cubes 
chez  lapin.  Exploration  intra-péritonéale  au  bout  de 
15  jours  avec  5  centimètres  cubes.  Négatif. 

Injection  intra-veineuse  de  10  centimètres  cubes 
chez  un  autre  lapin.  Exploration  intra-péritonéale 
avec  5  centimètres  cubes.  Négatif. 

C.  —  Injection  initiale  intba-péiutonéale. 

Liquide  hydatique  de  mouton  : 

Injection  iiilra-peritouéale  de  30  centimètres  cubes 
oh-îz  lapin;  15  jours  plus  tard,  exploration  intra-vei¬ 
neuse  avec  5  centimètres  cubes.  Négatif. 


1.  Nous  remercions  bien  vivement  MM.  Béclè<c,  Uichet, 
Weinberg  qui  nous  ont  fourni  très  obligeamment  plusieurs 
do  ces  liquides  hydatiques  humains. 


D.  —  Injection  intiai.e  intra-péritonéale. 

Exploration  intra-péritonéale. 

Liquide  hydatique  humain  : 

50  centimètres  cubes  de  liquide  ramenés  à  5  centi¬ 
mètres  cubes  sont  injectés  dans  le  péritoine  d’un  co¬ 
baye;  15  jours  plus  tard,  injection  intra-péritonéale  de 
5  centimètres  cubes  ramenés  h  1/2  centimètre  cube. 
Aucun  accident. 

E.  —  Injection  initiale  intra-péritonéale. 

Exploratiom  intra-cérédhale. 

1"  Liquide  hydatique  humain  : 

Ch  liquide  est  doué  de  toxicité  directe. 

2  cobayes  sont  tués  par  injection  intra-péritonéale 
de  100  centimètres  cubes  ramenés  par  concentration 
à  10  centimètres  cubes  et  de  80  centimètres  cubes  à 
8  centimètres  cubes. 

1  cobaye  de  790  grammes  supporte  l’injection 
intra-péritonéale  de  35  centimètres  cubes  ramenés  à 
3  c.  c.  1/2. 

13  jours  plus  tard,  injection  intra-cérébrale  de 
2  centimètres  cubes  ramenés  à  2/10  de  centimètre 
cube;  3  minutes  après,  dyspnée,  secousses,  frisson¬ 
nements,  parésie  du  train  postérieur,  prurit,  mic¬ 
tions,  toux,  convulsions.  Ces  accidents  durent  2  h.  1/2 
et  l’animal  se  remet. 

1  autre  cobaye  de  630  grammes  reçoit  de  même 
dans  le  péritoine  25  ci  ntimètres  cubes  ramenés  à 
2  c.  c.  1/2.  Au  bout  de  13  jours,  on  fait  une  injection 
intra-cérébrale  de  2  centimètres  cubes  ramenés  à 
2  dixièmes  de  centimètre  cube.  Immédiatement,  acci¬ 
dents  anaphylactiques  identiques  qui  durent  2  h.  1/2. 

Témoins.  —  Un  cobaye  de  400  grammes,  non  pré¬ 
paré,  reçoit  dans  le  cerveau  4  c.  c.  1/2  de  liquide 
ramenés  à  4  dixièmes  1/2  de  centimètre  cube.  Il 
est  mal  entrain,  mais  ne  présente  ni  prurit,  ni  toux, 
ni  convulsions. 

1  cobaye  de  450  grammes  non  préparé  reçoit  dans 
le  cerveau  2  c.  c.  1  /2  de  liquide  réduitsh  2  dixièmes  1  /2 
de  centimètre  cube.  11  ne  présente  aucun  accident  et 
court  immédiatement  après  l’intervention  sans  le 
moindre  malaise. 

1  cobaye  de  400  grammes,  non  préparé,  reçoit  de 
même  liaus  le  cerveau,  sans  présenter  aucun  trouble, 

2  Centimètres  cubes  de  liquide  ramenés  par  concen¬ 
tration  à  2  dixièmes  de  centimètre  cube. 

2“  Liquide  hydatique  humain. 

Toxicité  directe. 

50  centimètres  cubes  en  injection  intra-péritonéale 
tuent  un  cobaye  de  280  grammes. 

45  centimètres  cubes  tuent  de  même  un  cobaye  de 
530  grammes. 

1  cobaye  de  600  grammes  supporte  bien  une  injec¬ 
tion  de  45  cenliinèlres  cubes  ramenés  par  concentra¬ 
tion  à  4  c.  c.  1/2;  17  jours  après,  injection  intra-céré¬ 
brale  de  2  centimètres  cubes  ramenés  à  2  dixièmes 
de  centimètre  cube.  Aucun  accident;  4  minutes  après, 
on  fait  une  injection  iutra-péritonéale  de  5  centimè¬ 
tres  cubes  ramenés  à  1/2  centimètre  cube.  Immé¬ 
diatement,  accidents  anaphylactiques  très  nets  et  très 
intenses  qui  durent  3  heures  ;  prurit,  convulsions,  etc. 
3“  Liquide  hydatique  humain. 

Un  Cobaye  de  530  grammes  supporte  une  injection 
intra-périioiiéHle  de  60  cc.  1/2  de  liquide  ramenés 
à  6  cent.  1  /2.  17  jours  après,  injection  intra-i  éré- 
brale  de  2  cent.  1/2  ramenés  a  2  dixièmes  1/2  de 
centimètre  cube.  Grands  accidents  anaphylactiques 
suivis  de  mort  au  bout  de  2  heures  1/2.  A  l’autopsie, 
aucune  lésion  mécanique  sérieuse. 

Un  autre  cobaye  de  même  poids  est  préparé  de 
même  façon,  avec  les  mêmes  doses,  et  exploré  de 
même  par  injection  intra-cérébrale,  mais  sous  nar¬ 
cose  par  l’éther.  Il  ne  présente  pas  de  convulsions, 
mais  reste  abattu  un  certain  temps;  il  survit. 

F.  —  Injection  initiale  par  voie  sous-cutanée. 
Exploration  intra-cérébrale. 

Liquide  hydatique  humain. 

Un  cobaye  de  5b0  grammes  reçoit  sous  la  peau 
50  centimètres  cubes  de  liquide.  15  jours  après, 
injH.clion  intra-cérébrale  de  2  centimètres  cubes  rame¬ 
nés  à  2  dixièmes  de  centimètre  cube.  Aucun  accident. 
Quelques  minutes  plus  tard  on  fait  une  injection 
iutra-péritonéale  de  2  co.  1/2.  Malaise  prononcé  sans 
convulsions;  il  se  rétablit. 

G.  —  Anaphylaxie  passive. 

1“  LÀquide  hydatique  humain. 

Un  cobaye  de  640  grammes  est  préparé  par  injec¬ 
tion  intra-péritonéale  avec  60  cent.  1/2  ramenés 


à  6  cc.  1/2.  17  jours  après,  il  est  sacrifié,  alors  qu’un 
cobaye  préparé  de  façon  analogue  et  exploré  par  voie 
intra-cérébrale  présente  des  accidents  anaphylac¬ 
tiques  très  intenses  et  meurt.  4  centimètres  cubes 
de  sérum  du  cobaye  sacrifié  sont  injectés  dans  le 
péritoine  d'un  autre  cobaye  qui  est  exploré  24  heures 
plus  tard,  par  voie  intra-cérébrale,  avec  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  ramenés  à  2  dixièmes  de 
centimètre  cube.  11  présente  un  malaise  prononcé, 
quelques  convulsions,  mais  se  rétablit  vite. 

2°  10  centimètres  cubes  de  sérum  d’un  malade 
atteint  de  kyste  hydatique  vérifié  ultérieurement  par 
l’opération  sont  injectés  à  un  cobaye.  Celui-ci  est 
exploré  le  lendemain,  par  voie  intra  cérébrale,  avec 
2  centimètres  cubes  de  liquide  ramenés  à  2  dixièmes 
de  centimètre  cube.  Il  ne  présente  aucun  trouble.  Un 
cobaye  préparé  avec  un  sérum  normal  et  exploré  de 
même  ne  présente  non  plus  aucun  accident. 

3“  2  cobayes  sont  injectés  par  voie  intra-périto¬ 
néale,  l’un  avec  10  centimètres  cubes  de  sérum  d’un 
malade  atteint  de  kyste  hydatique,  l’autre  avec 
10  centimètres  cubes  de  sérum  normal.  Le  lendemain 
et  le  surlendemain  ces  animaux  reçoivent  dans  le 
péritoine  10  centigrammes  d'extrait  alcoolique  de 
liquide  hydatique.  Ils  meurent  tous  deux  avec  des 
lésions  d'hémorragie  péritonéale  et  d’escarre  cutanée. 

4“  Anaphylaxie  passive  in  vitro.  Le  mélange  à  par¬ 
ties  égales  de  liquide  hydatique  et  de  sérum  d’un 
porteur  de  kyste  est  mis  à  l’étuve  à  37  degrés  une 
1/2  heure  et  injecté  ensuite  dans  le  cerveau  de 
2  cobayes  et  le  péritoine  de  2  autres  cobayes.  Résul¬ 
tats  négatits. 

H.  —  Intra-dermo-réaotion. 

Une  goutte  de  liquide  hydatique  humain  filtré  et 
chaufl'é  à  deux  reprises,  à  56  degrés,  est  injectée  dans 
le  derme  d’un  sujet  atteint  de  kyste  bydatique,  par 
M.  J.  Troisier;  il  observe  l'apparition  au  point 
d  inoculation  d’un  oedème  rouge.  Ce  sujet  réagit  d’une 
façon  analogue  à  l’injection  d'eau  salée,  et  un  autre 
malade  du  service,  ayant  présenté,  auparavant,  des 
accidents  d’urticaire  banal,  réagit  de  même  au  liquide 
hydatique  et  à  l’eau  salée. 

Nous  avons  refait  cette  expérience  chez  deux  ma¬ 
lades  atteints  de  kystes  hydatiques  et  chez  des  sujets 
sains  et  avons  obtenu  des  résultats  aussi  peu  spéci¬ 
fiques. 

Chez  un  malade  récemment  observé,  l’iutra-dermo- 
réaction  était  positive.  Ce  sujet  ne  réagissait  pas 
à  l'eau  salée.  2  sujets  indemnes  n’ont  présenté  aucune 
réaction  avec  ce  même  liquide  hydatique. 

Ces  faits  expérimentaux  ont  été  assez  multi¬ 
pliés,  pensons-nous,  et  pratiqués  dans  des  con¬ 
ditions  assez  variées  pour  que  l’on  puisse  en 
tirer  des  conclusions  précises. 

Le  liquide  hydatique  est  doué  d’une  toxicité 
directe  réelle  mais  faible.  Pour  ne  pas  en  injecter 
de  trop  grandes  quantités  qui  auraient  pu  déter¬ 
miner  des  dé.sordres  mécaniques,  nous  l’avons 
concentré  dans  le  vide.  Peut-être  cette  concen¬ 
tration  accentue-t-elle  le  pouvoir  toxique,  tout 
en  comparant,  bien  entendu,  la  dose  injectée  à  sa 
quantité  initiale. 

L’inoculation  d’une  dose  non  toxique  sensibi¬ 
lise  l’animal;  une  injection  seconde  d’une  quan¬ 
tité  faible,  pratiquée  15  jours  plus  tard,  déter¬ 
mine  le  choc  anaphylactique.  Pour  obtenir  ce 
résultat,  il  faut  préparer  l’animal  par  voie  intra¬ 
péritonéale  et  l’explorer  par  voie  intra-cérébrale; 
si  les  accidents  sont  faibles,  on  peut  les  faire 
éclater  d’une  façon  intense  en  répétant  immédia¬ 
tement  l’injection  dans  la  cavité  péritonéale.  Les 
autres  voies,  aussi  bien  pour  la  préparation  que 
pour  l’exploration,  ne  nous  ont  donné  que  des 
résultats  incertains;  il  n’y  a  rien  là  qui  doive 
étonner;  on  sait  que  la  voie  d’exploration  intra¬ 
cérébrale  est  la  plus  sensible  et  que  certaines 
anaphylaxies  ne  peuvent  être  démontrées  que 
par  celte  méthode.  Les  résultats  obtenus  ainsi 
ont  été  des  plus  typiques  et  les  expériences 
témoins  ont  été  assez  multipliées  et  assez  décisi¬ 
ves  pour  qu’il  ne  puisse  persister  un  doute  sur  la 
valeur  de  ces  conclusions.  Tous  les  animaux 
non  préparés  et  explorés  avec  les  mêmes  doses 
et  avec  des  doses  plus  fortes  que  nos  ani¬ 
maux  préalablement  sensibilisés  ne  subissaient 
aucun  choc  du  fait  de  l’injection  intra-cérébrale. 
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11b  couraient  immédiatement  après  l’expérience 
et  leur  état  de  santé  parfaite  contrastait  étrange¬ 
ment  avec  les  accidents  aigus  et  graves  présentés 
par  les  animaux  préalablement  sensibilisés.  Nous 
avons  pu  établir  ainsi,  pour  chaque  expérience, 
la  dose  immédiatement  mortelle  (toxicité  directe), 
la  dose  sensibilisante,  et  la  dose  occasionnant  le 
choc  anapliylactiqne. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  le  liquide  lui- 
méme  concentré;  nous  n’avons  pas  isolé  chi¬ 
miquement  les  substances  actives.  M.  Richet' 
a  retrouvé  des  effets  analogues  à  ceux  de  la  tha- 
lassine  des  actinies  dans  deux  liquides  hydatiques  ; 
il  pense  que  les  substances  pruritogènes  de  ces 
liquides  sont  analogues  à  celle-ci.  Avec  des  doses 
assez  fortes  d’extraits  alcooliques  nous  avons 
observé  une  nocivité  directe  locale.  Nous  avons, 
à  deux  reprises,  cherché  à  isoler  des  kystes  hyda¬ 
tiques  la  substance  toxique  et  la  substance  hyper- 
sensibilisante  (poisons  de  Vaughan),  mais  ces 
liquides  nous  ont  semblé  peu  propres  à  cette  dis¬ 
sociation. 

*% 

L’état  de  sensibilisation  des  sujets  porteurs  de 
kystes  hydatiques,  que  nous  avions  supposé  de 
par  la  clinique,  se  trouve  affirmé  par  ces  re¬ 
cherches  expérimentales.  Sauf  les  cas  rares  de 
«  toxicité  enclose  »,  les  porteurs  de  kystes  hyda¬ 
tiques  sont  soumis  à  une  intoxication  chronique 
qui  ne  se  traduit  par  des  signes  cliniques  qu’à 
une  période  avancée  de  la  maladie,  mais  qui  se 
décèle  par  les  réactions  biologiques  :  l’éosino¬ 
philie  sanguine,  la  déviation  du  complément. 
Sous  cette  influence  il  se  forme  dans  l’organisme 
une  toxogénine  (Richet),  une  sensibilisine  (Bes- 
redka),  et  la  pénétration  d’une  nouvelle  dose  de 
poison,  même  faible,  par  fissuration  ou  rupture 
du  kyste,  occasionne  le  choc  anaphylactique  avec 
ses  manifestations  multiples  et  souvent  graves  : 
malaise,  prurit,  urticaire,  frissonnements,  ten¬ 
dance  à  la  syncope,  convulsions  et,  parfois  même, 
mort  rapide.  Ces  accidents,  jusqu’ici  impéné¬ 
trables  dans  leur  mécanisme,  se  trouvent  facile¬ 
ment  explicables.  Au  point  de  vue  de  la  pathologie 
générale  il  y  a  donc  là  une  notion  nouvelle  qu’il 
nous  a  paru  intéressant  de  développer. 

Nous  avons  été  moins  heureux  lorsque  nous 
avons  cherché  si  cette  donnée  était  applicable  au 
diagnostic  de  la  maladie.  L’anaphylaxie  passive 
ne  nous  a  fourni  que  des  résultats  négatifs.  Nous 
l’avons  étudiée  au  point  de  vue  expérimental  et 
clinique. 

Expérimentalement  nous  avons  utilisé  le  sérum 
d’animaux  sensibilisés.  Nous  l’injections  à  un 
animal  neuf  que  nous  explorions  ensuite  par  voie 
intra-cérébrale.  Nous  avons  aussi  injecté,  suivant 
la  technique  de  Richet,  le  sérum  sensibilisé  mé¬ 
langé  au  liquide  hydatique  et  maintenu  à  l’étuve 
à  37  degrés  pendant  une  1/2  heure.  Au  point  de 
vue  clinique  nous  avons  répété  ces  deux  ordres 
de  recherches  en  utilisant  le  sérum  de  malades 
porteurs  de  kystes  hydatiques.  Jamais  nous 
n’avons  obtenu  de  résultats  utilisables. 

II  en  a  été  de  même  de  l’intra-dermo-réaction 
qui  ne  nous  a  pas  semblé  spécifique. 


MALADIE  DU  SÉRUM  ET  MORT  SUBITE 

CONSÉCUTIVES 

A  L’INJECTION  DE  SÉRUM  ANTITOXIQUE 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


Les  considérations  et  les  faits  suivants,  dont 
nous  empruntons  les  éléments  à  un  article  de 
MM.  Miller  et  Root,  constituent  une  contribution 
intéressante  et  suggestive  à  cette  question  toute 
d’actualité  *. 


1.  Richet.  —  Société  de  Biologie,  31  Fivrier  1903  et 
6  Juin  1903. 

2.  E.  G.  L.  Milleh  et  W.  W.  Root.  —  «  Sérum  Sicbness 


Ht** 

Après  l’administration  de  la  toxine  antidiphté¬ 
rique,  on  peut  noter  la  production  d’une  éruption 
locale  ou  diffuse,  souvent  accompagnée  de  déman¬ 
geaisons,  et  quelquefois  de  fièvre  et  d’arthralgies. 
Ces  phénomènes  sont  indépendants  de  la  nature 
du  sérum  et  de  ses  qualités  antitoxîques,  car  on 
les  observe  de  même  après  administration  des 
sérums  antitétanique,  antistreptococcique,  anti- 
gonococcique,  et  même  du  sérum  normal  de  che¬ 
val.  Il  est  digne  de  remarque  que  le  plus  grand 
nombre  des  cas  est  consécutif  à  l’administration 
préventive  du  sérum,  en  dépit  de  ce  fait  que  les 
closes  de  sérum  employé  et  le  nombre  des  injec¬ 
tions  sont  naturellement  beaucoup  plus  élevés 
dans  un  but  curateur  que  dans  un  but  prophylac¬ 
tique. 

Il  a  été  reconnu  que,  chez  les  cochons  d’Inde, 
une  «  hypersensibilité  »,  dite  anaphylaxie  ou 
«  allergie  »,  peut  être  provoquée  par  l’injection 
de  sérum  sanguin  ou  de  blanc  d’oeuf  ou  de  toute 
autre  substance  protéique.  Cet  état  d’  «  hyper¬ 
sensibilité  »  est  manifesté  seulement  par  une 
seconde  injection  et  se  traduit  par  un  certain 
nombre  de  symptômes  caractéristiques.  La  mort 
même  peut  en  être  la  conséquence.  La  première 
injection,  quoique  ne  provoquant  aucun  symp¬ 
tôme  appréciable,  a  cependant  rendu  le  cobaye 
plus  sensible  à  une  seconde  injection. 

Le  terme  maladie  du  sérum  («  sérum  slck- 
ness  »,  «  sérum  intoxication  »)  s’applique  à  un 
groupe  d’accidents  qui  se  produisent  parfois  chez 
l’homme  après  une  injection  de  sérum.  Ces  acci¬ 
dents  sont  constatés  dans  20  pour  100  des  cas 
environ  et  consistent  généralement  en  urticaire, 
démangeaisons,  fièvre,  hypertrophie  ganglion¬ 
naire,  arthralgies,  œdème  et  parfois  albuminurie. 
Ces  symptômes  sont  habituellement  constatés  du 
8'  au  12"  jour  après  la  première  injection;  ils 
peuvent  être  plus  précoces  chez  les  individus 
ayant  reçu  une  injection  antérieurement;  on  peut 
même  dire  qu’ils  sont  d’autant  plus  précoces  que 
l’injection  antérieure  était  plus  récente. 

Des  relations  qui  existent  entre  l'anaphylaxie  et 
la  maladie  du  sérum,  nous  ne  savons  rien  de  bien 
positif,  sinon  que  ces  deux  états  sont  probable¬ 
ment  dus  à  la  réaction  de  l’organisme  à  l’injection 
d’une  substance  protéique  étrangère. 

La  mort  subite  a  été,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  consécutive  à  une  injection  de  sérum. 

Trois  explications  sont  —  a  priori  —  pos¬ 
sibles  : 

1“  La  mort  est  provoquée  directement  par  le 
sérum; 

2“  La  mort  est  provoquée  par  le  choc  opéra¬ 
toire  (syncope  réflexe); 

3®  La  mort  n’est  qu’une  coïncidence. 

Discutons  ces  trois  hypothèses. 


La  mort  est  provoquée  directement  par  le  sérum. 
En  faveur  de  cette  interprétation,  on  pourrait 
faire  valoir  les  arguments  suivants  ; 

a)  Que  l’injection  sérique  peut  provoquer  chez 
l’homme  des  accidents  bien  connus  et  sus-men¬ 
tionnés  (maladie  du  sérum); 

b)  Que  ces  symptômes  apparaissent  d’ordi¬ 
naire  dans  le  courant  de  la  2*  semaine,  mais  qu’ils 
peuvent  apparaître  plus  tôt  chez  les  individus 
ayant  reçu  des  injections  antérieures; 

c)  Que  les  animaux,  et  spécialement  les  co¬ 
bayes,  peuvent  être  tués  par  une  injection  de 
sérum,  à  la  condition  qu’ils  aient  été  sensibilisés 
par  une  injection  sérique  antérieure  d’au  moins 
10  jours. 


and  sudden  death  following  the  bypodermic  administra¬ 
tion  of  antitoxin  ».  Therapeutic  Gazette,  1910,  16  Février, 
p.  82. 


Contre  elle,  il  convient  de  remarquer  : 

d)  Que  chez  l’homme,  ordinairement  la  maladie 
du  sérum  disparaît  rapidement  et  sans  laisser  de 
traces; 

é)  Que  pour  tuer  un  animal  par  une  injection 
de  sérum,  il  est  nécessaire  de  le  sensibiliser  au 
préalable  par  une  injection  antérieure; 

/)  Que  chez  l’animal,  la  première  injection 
sensibilisatrice  peut  être  extrêmement  faible  : 
1  micron-gramme  (1/1.000  de  milligramme)  de 
blanc  d’œuf  est  suffisant  pour  sensibiliser  un 
cobaye;  mais  la  deuxième  injection  doit  être 
assez  forte  (4  à  6  centimètres  cubes  chez  le 
cobaye)  ; 

g)  Que  chez  l’homme,  la  dose  semble  avoir 
moins  d’importance  dans  la  production  de  la 
maladie  du  sérum,  mais  qu’en  revanche  les  injec¬ 
tions  préalables  ont  au  contraire  la  signification 
suivante  :  que  plus  souvent  un  individu  a  subi 
d’injections  sériques,  et  plus  il  est  prédisposé  à 
la  maladie  du  sérum.  C’est  ainsi  que  dans  les  ins¬ 
titutions  où  les  enfants  sont  injectés  préventive¬ 
ment  à  des  intervalles  réguliers,  le  nombre  des 
enfants  présentant  les  symptômes  de  la  maladie 
du  sérum  est,  dans  une  certaine  mesure,  pro¬ 
portionnel  au  nombre  des  injections  qu’ils  ont 
reçues; 

h)  Que  même  chez  un  animal  sensibilisé,  il  est 
difficile  d’obtenir  la  mort  en  moins  de  5  minutes; 

i)  Que  pour  tuer  ,un  animal  sensibilisé,  il  est 
nécessaire  d’employer  des  doses  de  sérum  incom¬ 
parablement  plus  fortes  que  celles  que  l’on  em¬ 
ploie  chez  l’homme  (3  centimètres  cubes  sont 
nécessaires  pour  un  cobaye  de  250  grammes,  ce 
qui  correspond  à  1  litre  1/2  pour  un  homme  de 
75  kilogrammes); 

jj  Qu’enfin,  les  injections  pratiquées  dans  un 
but  curateur  se  comptent  par  milliers  et  que  le 
nombre  des  morts  consécutives  est  extrêmement 
restreint. 

De  toutes  ces  considérations,  on  peut  conclure 
que  si  la  mort  était  causée  directement  par  le 
sérum,  le  mécanisme  de  cette  action  ne  correspon¬ 
drait  ni  à  celui  de  la  maladie  du  sérum,  ni  à 
l'anaphylaxie,  mais  à  une  action  encore  complète¬ 
ment  inconnue. 


La  mort  est  provoquée  de  façon  réfte.ve  par  le 
shock  opératoire. 

En  faveur  de  cette  explication,  on  doit  rappe¬ 
ler  cette  condition  morbide  appelée  «  status  lyra- 
phaticus  »,  fréquemment  associée  à  des  mani¬ 
festations  asthmatiques  et  caractérisée  par  l’hy¬ 
pertrophie  du  thymus,  l’existence  de  végétations 
adénoïdes,  l’hypertrophie  tonsillaire  et,  d’une 
façon  générale ,  l’hypertrophie  des  ganglions 
lymphatiques  superficiels. 

Nous  croyons  que  l’œdème  angioneurotique, 
mentionné  par  Halsted  comme  cause  de  mort 
subite,  est  un  des  symptômes  prédominants  de 
cette  condition  morbide. 

Dans  cet  état  morbide,  la  mort  subite  peut 
être  consécutive  à  un  traumatisme  même  léger,  à 
un  choc,  à  une  opération  aussi  inoflensive  qu’une 
injection  hypodermique,  ou  même  survenir  sans 
cause  appréciable. 

Par  exemple,  M.  Oscar  Richardson,  dans  le 
Boston  Medical  and  Surgical  Journal  du  9  Mars 
1905,  rapporte  le  cas  d’un  enfant  de  9  ans,  qui 
mourut  consécutivement  à  l’anesthésie  par  l’éther, 
pratiquée  pour  traiter  une  coupure  du  genou 
droit.  A  l’autopsie  on  trouva  un  thymus  hyper¬ 
trophié.  Dans  un  autre  cas  mentionné  de  même 
par  Richardson,  la  mort  se  produisit  à  l’occasion 
d’une  opération  sur  la  mâchoire;  l’état  lympha¬ 
tique  sus  décrit  fut  reconnu  à  l’autopsie.  M.  Stu- 
vard  Smith  rapporte,  dans  The  Lancet  du  7  No¬ 
vembre  1908,  le  cas  d’un  enfant  de  8  mois,  qui 
mourut  subitement  au  moment  de  l’immersion 
dans  un  bain  chaud  destiné  à  calmer  une  crise 
convulsive.  Le  thymus  pesait  28  gr.  1/2,  alors 
que  son  poids  normal  est  de  7  à  10  grammes. 
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Dans  une  autre  observation  de  David  F.  M.  Mac  ] 
Intyre,  relatée  dans  le  numéro  du  6  Juin  1908  du 
British  Medical  Journal,  un  enfant  de  3  mois, 
d’une  santé  en  apparence  parfaite  à  1  heure,  mou¬ 
rut  à  5  heures  ;  l’hypertrophie  du  thymus  fut  de 
même  constatée. 

D’autre  part,  nombreux  sont  les  cas  où  la  mort 
fut  consécutive  à  une  intervention  aussi  inoffen- 
sive  habituellement  que  l’extraction  d’une  dent, 
une  injection  de  morphine  ou  même  se  produisit 
sans  cause  définie.  Wood,  dans  sa  «  Therapeu- 
lic  »,  13“  édition,  page  127,  mentionne  que  «  des 
cas  ont  été  rapportés  où  l’injection  de  1  centi¬ 
gramme  de  morphine  provoqua  . une  syncope, 
avec  apparence  de  mort  imminente  et  même 
quelquefois  la  mort  ».  La  Lancet  du  3  Octobre 
1908,  page  1041,  relate  le  cas  d’un  homme  de 
36  ans  chez  qui  la  mort  fut  provoquée  par  l’ex¬ 
traction  de  quatre  dents. 

M.  Clintosh  déclare  fis  the  Injection  of  Air  in 
Hypodermia  Médication  a  Source  of  Danger  ? 
Journ.  Am.  Med.  Ass.,  27  Feb.  1897)  qu’à  l’oc¬ 
casion  de  centaines  d’injections  hypodermiques 
d’une  solution  de  nucléine,  il  observa  5  ou  6  fois 
des  accidents  immédiats,  marqués  et  alarmants. 
Dans  un  cas,  une  injection  minime  pratiquée  à  la 
région  lombaire  chez  un  jeune  homme  provoqua 
la  chute  du  malade;  la  face  était  livide,  la  perte 
de  connaissance  dura  quelques  secondes  ;  ulté¬ 
rieurement  tout  malaise  disparut. 

En  résumé  : 

La  mort  subite  peut  avoir  été  provoquée  par  le 
sérum,  mais  ne  s’explique  par  aucune  action 
reconnue  dudit  sérum. 

La  mort  peut  avoir  été  favorisée  par  l’état  mor¬ 
bide  constitutionnel  encore  mal  défini  dénommé 
«  état  lymphatique  »  ou  tel  étîit  associé  similaire. 

La  mort  peut  avoir  été  provoquée  par  des 
causes  complètement  inconnues. 

Les  faits  actuellement  catalogués  ne  permet¬ 
tent  pas  de  formuler  une  conclusion  positive. 

La  bibliographie  ci-dessous  pourra  être  de 
quelque  utilité  dans  l’étude  de  ces  questions. 

Mc.  Clintock  C.  T.  —  «  Is  llie  Injection  of  Air  in 
Uypodcroiic  Médication  u  Source  of  Danger  i"  »  Journ. 
.4mor.  Med.  Asnoc.,  Chicago,  1807,  22  Février,  vol.  XXVIII, 
|).  .284. 

Halsted  Tuos  II.  —  «  Angioneurolic  Kdema  Involving 
the  Uppor  Uespirulory  Tract  ■■.  Amer.  Journ.  of  Med. 
.Sciences,  Novembre  1005,  p.  803. 

OiiLMACiiEK  A.  P.  —  «  Stotus  lymphaticus  ;  its  Signili- 
cunce  in  Siidden  Deatli  Folloving  Sérum  Injections  in  the 
't’rcatmcnt  of  Diptlicria  ».  Detroit  Med.  Journ.,  1906, 
vol.  VI,  p.  80. 

Vauchan  and  WiiEELEii.  —  »  The  ElVects  of  Egg.  White 
and  its  Split  Produits  on  Animais  :  A  Study  of  Suscepti- 
bility  and  immunity  ».  Journal  of  Infections  Diseuses, 
vol.  IV,  1007,  p.  470. 

Kolle  and  Hktcii.  —  «  Die  Erperimentelle  Bukteriolo- 
gie  uud  die  Infectionskrankheiten  »,  1908,  p.  421. 

Hosenau  and  Andekson.  —  «  Studies  upon  Hypersus- 
ceptibility  and  Immunity.  Treas.  Dcpt.  Washington.  D. 
C.  ».  Hÿgienis  hab.  Bull.,  n“  36,  1907. 

Wahtiiins  a.  s.  —  «  Diseuses  of  the  Thymus.  Modem 
Mcdicine  (Oslur)  8“  hea  Febiger  ».  Philadelphia  and  New- 
york,  1908,  vol.  IV,  p.  779. 

Gaciis  II.  —  «  Die  Wirkung  tierischor  Toxine  in  aim. 
Ilandbuch  dee  Technik  und  Methodik  dcr  Immunitatsfor- 
schung  von  Kraus  und  Levaditi  ».  1908,  vol.  I,  p.  273. 

Pake  and  Bolduan.  —  «  Sérum  Sickness,  p.  614  of 
the  Bacteriology  of  Diphteriu  edited  by  Nuttall  and  Grn- 
ham  Smith  ».  Cambridge  Unie.  Press.,  1908. 

Doen  K.  —  »  Die  Anaphylaxie,  Ilandbuch  dcr  Tcchnik 
und  Methodik  dor  Immunitatsforschiing  von  Kraus  und 
Levaditi  »,  1909,  vol.  II.  p.  856. 

Weamek  Geo  H.  —  «  Sérum  Diseasc  ».  Archives  of 
Internai  Medicine,  June  15.  1909,  p.  485. 

Andeiison  and  Rosenau.  —  «  Anaphylaxie  ».  Archives 
of  Internai  Medicine,  June  15,  1909,  p.  519.  (Ce  dernier 
ariicle  (ort  complet  renferme  une  bibliographie  très 


A  PROPOS 

LEUCO-DIÂGNOSTIC  DU  CANCER 


L’article  sur  «  Un  nouveau  procédé  de  dia¬ 
gnostic  du  cancer  »  paru  dans  le  dernier  numéro 
de  La  Presse  Médicale,  sous  la  signature  de 
MM.  Henri  Bénard  et  Ch.  Gagneux,  avait  été  dé¬ 
posé  à  la  Rédaction  du  journal  depuis  deux  mois. 
Or,  depuis  cette  époque,  des  recherches  de  con¬ 
trôle  que  nous  avons  entreprises  sur  la  question 
des  leuco-réactions  spécifiques  en  général  nous 
ont  fait  reconnaître  dans  la  méthode  employée 
des  vices  de  technique  qui  sont  de  nature  à 
fausser  certains  des  résultats  obtenus.  La  ques¬ 
tion  doit,  à  notre  avis,  être  revisée. 

Nous  estimons  donc  qu’il  y  a  lieu  de  faire  des 
réserves  sur  les  interprétations  tirées  de  faits  in¬ 
certains  et  sur  leur  application  au  diagnostic,  en 
particulier  en  ce  qui  concerne  le  cancer. 

Ch.  Achard  et  Henri  Bénard. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE  I 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

21  Janvier  1910. 

Méningite  purulente  d’origine  otique  guérie  par 
l’opération.  —  M.  Urbantschitsch  présente  un 
jeune  garçon  qui,  à  la  suite  d  une  otite  moyenne, 
avait  fait  une  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral. 
Malgré  le  curage  du  sinus,  ou  vit  bientôt  apparaître 
de  la  somnolence,  de  la  raideur  de  la  nuque,  de  la 
paresse  des  pupilles,  du  dermographisme  ;  les 
réflexes  patellaires  disparurent,  le  pouls  monta  à 
120  et  la  température  à  39“4-40“4.  La  ponction  lom¬ 
baire  donna  un  liquide  céphalo-rachidien  presque 
limpide,  contenant  des  cocci  prenant  le  Gram.  Une 
intervention  fut  décidée  :  la  dure-mère  fut  mise  à  nu 
au  niveau  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  et  incisée, 
et,  après  évacuation  du  pus  sous-jacent,  on  ponctionna 
le  cerveau,  dans  l’idée  qu'il  existait  quelque  foyer 
purulent  intra- cérébral.  Mais  les  ponctions  restèrent 
blanches.  Dans  les  48  heures  qui  suivirent,  on  vit 
disparaître  tous  les  symptômes,  la  ponction  lom¬ 
baire  donna  un  liquide  clair  et  stérile  et  l’enfant  est 
actuellement  complètement  guéri. 

Sature  du  cœur.  —  M.  O.  Fôderl  présente  un 
jeune  homme  de  19  ans  qui  avait  été  apporté  à  l’hô¬ 
pital  avec  tous  les  symptômes  d’une  plaie  du  cœur 
par  coup  de  feu.  L’opération  montra  effectivement 
l’orifice  d’entrée  du  projectile  au  niveau  du  ventri¬ 
cule  gauche,  mais  il  fut  impossible  de  découvrir 
l’orifice  de  sortie.  Ajoutons  que  le  cul-de-sac  pleural 
avait  été  également  traversé  par  la  balle.  Après  éva¬ 
cuation  d’un  gros  caillot  péricardique  et  d’à  peu  près 
un  litre  de  sang  liquide  épanché  dans  la  plèvre, 
les  plaies  furent  suturées.  Le  pneumothorax  résul¬ 
tant  de  l’ouverture  de  la  plèvre  fut  traité  très  sim¬ 
plement  de  la  façon  suivante  :  on  appliqua  herméti¬ 
quement  le  masque  à  anesthésie  sur  la  face  du  patient 
de  façon  à  augmenter  rapidement  la  pression  sous  ce 
masque  et,  partant,  dans  tout  l’arbre  respiratoire,  ce 
qui  eut  pour  résultat  final  de  chasser  à  peu  près  tout 
l’air  contenu  dans  la  cavité  pleurale.  Le  blessé  guérit 
sans  complication. 

Le  projectile  est  logé  dans  la  paroi  cardiaque,  au 
voisinage  de  la  pointe. 

Contribution  à  la  pathologie  du  sympathique.  — 

M.  J.  Kyri  présente  une  femme  de  47  ans  qui,  depuis 
neuf  mois,  est  sujette  à  des  crises  des  plus  pénibles 
caractérisées  par  des  éructations,  des  naufées,  des 
bâiliements,  des  vertiges,  des  sueurs,  des  frissons, 
avec  sensations  alternantes  de  chaleur  et  de  froid. 
Ces  crises  se  répètent  jusqu'à  17-18  fois  dans  une 
journée.  La  malade  déclare,  d’ailleurs,  qu  elle  a  déjà 
présenté  des  attaques  semblables  dans  sa  jeunesse, 
et  qu'elles  s’accompagnaient  de  crampes  d’estomac, 
de  constipation  ou  de  diarrhée,  de  migraine,  de  dou¬ 
leurs  diverses,  de  rhumatisme  articulaire  et  muscu¬ 
laire,  de  coliques  hépatiques.  Comme  on  lui  avait 
découvertdeslésionsde  l’appareil  génital  et  une  affec¬ 
tion  de  l'appendice,  on  lui  enleva,  une  première  fois, 
l’utérus  et  les  annexes,  et,  dans  une  seconde  opéra¬ 


tion,  l’appendice.  Actuellement,  cette  femme  présente 
des  troubles  très  accentués  de  tout  le  système  ner¬ 
veux  en  général,  mais  tout  particulièrement  du  sym¬ 
pathique  ;  ce  dernier  est  surtout  sensible  à  la  pres¬ 
sion  au  niveau  du  plexus  pelvien;  mais  il  existe,  en 
outre,  des  points  douloureux  spinaux.  M.  Kyri  a  sou¬ 
mis  cette  malade  à  un  massage  spécial  et  il  en  serait 
résulté  une  amélioration  notable  dans  son  état. 

Sur  le  traitement  des  processus  suppuratifs  par 
les  antiferments.  —  M.  M.  Hirsch  a  expérimenté 
dans  le  service  de  M.  Schnitzler  la  valeur  du  traite¬ 
ment  des  suppurations  par  les  antiferments.  Il  rap¬ 
pelle  que  ce  traitement  consiste  à  évacuer  par  ponc¬ 
tion  le  pus  des  abcès  chauds  et  à  injecter  ensuite 
dans  la  poche  un  sérum  contenant  des  antiferments. 
Le  principe  de  l’antifermentothérapie  repose  sur  la 
propriété  que  possèdent  les  leucocytes  polynucléaires 
et  par  conséquent  les  liquides  de  l’organisme  qui 
en  renferment  (pus,  salive,  colostrum)  de  produire 
un  ferment  protéolytique  qui  digère  très  activement 
les  tissus.  Or,  ce  ferment  provoque  dans  le  corps  la 
production  d’un  anticorps  (antiferment)  qui  est  abso¬ 
lument  son  antagoniste  et  qui  est  constant  dans  le 
sang  de  l’homme  ainsi  que  dans  certaines  sérosités 
(sérosités  pleurale,  péritonéale,  d’hydrocèle,  etc,). 
Merck  a  également  obtenu  une  leucofermentine  en 
injectant  à  des  chevaux  le  ferment  des  leucocytes, 
polynucléaires,  ce  qui  provoque  l’apparition  d’un 
antiferment  dans  le  sérum  de  l’animal  injecté.  Si 
donc,  dans  un  foyer  purulent,  on  introduit  une  dose 
suffisante  d’antiferment,  la  digestion  des  tissus  est 
supprimée  ou  affaiblie  et,  de  ce  fait,  les  tissus  voi¬ 
sins  du  foyer  sont  protégés  contre  l’action  dissol¬ 
vante  du  pus,  et,  d’autre  part,  il  y  a  diminution  dans 
l’absorption  des  produits  toxiques  provenant  de  la 
décomposition  des  albumines. 

Telle  est  la  théorie.  En  réalité,  Tantifermentothé- 
rapie  ne  donne  pas  les  résultats  annoncés.  M.  Hirsch 
a  pu  se  convaincre  qu’elle  n’enrayait  nullement  la 
marche  des  abcès  en  évolution  et  que,  pour  les  abcès 
circonscrits,  elle  ne  hâiait  guère  la  guérison. 

—  M.  E.  Freund  dit  que  les  mêmes  conclusions 
ressortent  des  essais  qu’il  a  fait  faire  dans  son  service 
par  M.  Knapp. 

Hydroa  estivale  expérimentale  .  —  M.  Perutz  dit 
qu’il  est  parvenu  à  reproduire  les  lésions  caractéris¬ 
tiques  de  l’hydroa  estivale  (érythème,  vésicules  et 
plaques  gangreneuses)  chez  des  lapins  auxquels  il 
administrait  du  sullonal  à  l’intérieur  en  même  temps 
qu’il  soumettait  leurs  oreilles  aux  irradiations  d  une 
lampe  de  quartz. 

—  JH.  Ehrmann  pense  que  les  lésions  sont  pro¬ 
duites  par  l’actton,  des  rayons  ultra-violets  du  spectre. 
Le  sulfonal  f.ivoriserait  cette  action  en  produisant 
dans  l’organisme  de  l’hématoporphyrine  qni  rend  cet 
organisme  encore  plus  sensible  aux  rayons  violets. 
[D'après  Wiener  klinische  Wochenschrift,  1910,  n“  5, 
p.  284.1  _ 


ALLEMAGNE 

Société  de  chirurgie  de  Breslau. 

14  Mars  1910. 

Statistique  de  14  cas  d’opération  de  Foerster.  — 
M.  Küttner  communique  les  résultats  que  lui  a 
donnés  1  opération  de  Foerster  (résection  des  racines 
postérieures  de  certains  nerfs  rachidiens)  dans  le 
traitement  delà  maladie  de  Liltle  et  des  états  simi¬ 
laires  et  dans  celui  de  certaines  affections  de  la 
moelle. 

Ces  deux  groupes  d’indications  à  l’opération  de 
Foerster  doivent  être  nettement  séparés  au  point  de 
vue  des  résultats.  Alors  qu’en  effet,  dans  le  premier 
groupe,  les  résultats  opératoires  immédiats  sont  excel¬ 
lents  (sur  10  opérations,  M.  Küttner  n’a  pas  eu  une 
seule  mort),  l’opération  est  beaucoup  plus  grave, 
dans  le  second  groupe,  où  il  s’agit,  —  notamment 
quand  on  a  affaire  a  des  tabétiques,  —  d’individus 
gravement  atteints,  très  affaiblis  par  une  dénutrition 
et  une  intoxication  chronique  progressives. 

De  même,  les  résultats  fonctionnels  de  l’opération 
sont  très  satisfaisants  dans  la  maladie  .de  Liltle  et 
les  états  similaires  :  dans  tous  les  cas  on  a  pu  suppri¬ 
mer  les  spasmes  et  amener  ainsi  une  amélioration 
notable  dans  l’état  des  malades.  M.  Küttner  présente 
6  enfants  qui  étaient  des  plus  gravement  atteints, 
immobilisés  au  lit  comme  de  véritables  «  bûches  »,  et 
qui  maintenant  peuvent  marcher  et  courir.  Ce  sont 
précisément  ces  cas  très  graves,  dans  lesquels  échoue 
toute  autre  thérapeutique,  qui  constituent  le  véri¬ 
table  «  triomphe  »  de  l’opération  de  Foerster.  11 
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importe  d’ailleurs  de  soumettre  ultérieurement  ces 
opérés  à  un  traitement  systématique  longtemps  suivi. 

Parmi  les  malades  du  deuxième  groupe,  M.  Kütt- 
ner  signale  trois  tabétiques  qui  furent  opérés  pour 
des  crises  gastriques.  L’un  d’eux  succomba  à  l’in¬ 
fection  due  à  ce  fait  que  le  malade  ayant  dû,  en  rai¬ 
son  d'une  alerte  respiratoire  au  cours  de  l’anesthé¬ 
sie,  être  soumis  à  la  respiration  artifîcieile  (ce  qui 
nécessita  temporairement  la  mise  en  décubitns  dor¬ 
sal),  sa  plaie  rachidienne  s’infecta  ;  il  se  fit  uue 
méningite  qui  amena  la  mort.  Les  deux  autres 
opérés  survécurent  à  1  intervention.  L’un  d’eux, 
opéré  également  pour  crises  tabétiques ,  succomba 
9  mois  plus  tard  à  une  tuberculose  pulmonaire  (cons¬ 
tatée  à  l’autopsie)  :  il  n’avait  plus  vomi  une  seule 
fois  et,  peu  de  temps  encore  avant  sa  mort,  il  vantait 
son  bel  appétit.  L’autre  n’est  encore  opéré  que  de¬ 
puis  quelques  semaines  (il  avait  subi  antérieurement 
sans  résultat  une  laparotomie  et  une  gastroentéros¬ 
tomie)  ;  ses  vomissements  ont  également  cessé  de¬ 
puis  l’opération.  M.  Küttner  a  retiré  un  échec  com¬ 
plet  de  l'opération  de  Fœrster  chez  un  malade  atteint 
de  sclérose  multiple  et  complètement  immobilisé  au 
lit  :  après  la  section  des  racines  postérieures,  les 
mouvements  étaient  revenus  complètement,  lorsque, 
un  mois  plus  tard,  survint,  sans  cause  appréciable, 
une  paralysie  des  deux  membres  inférieurs  qui  sub¬ 
siste  encore  aujourd  hui.  11  convient  d’ajouter  que 
l’évolution  de  l’affection  suivait  une  marche  rapide 
au  moment  où  eut  lieu  l’opération. 

—  M.  Gottstein  déclare  qu’il  a  fait  5  fois  l’opé¬ 
ration  de  Fœrster  avec  2  morts  dont  la  cause  est 
restée  obscure.  11  est  d’avis  de  faire  l’opération  en 
un  temps  et  de  commencer  très  rapidement  le  traite¬ 
ment  orthopédique.  [D’après  Zentralblatt  fur  Chi-- 
rurgie.  t.  XXXVII,  n»  17,  23  Avril  1910,  p.  603.] 


BELGIQUE 

Société  d'Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

7  Avril  1910. 

Cancer  mammaire  transpectoral.  —  M.  Lippens 
présente  cette  pièce  pour  répondre  aux  assertions 
émises  par  certains  chirurgiens  français  qui  consi¬ 
dèrent  l’ablation  du  grand  pectoral,  au  cours  de  l'am¬ 
putation  du  sein,  comme  une  pratique  inutile  et  très 
dommageable  au  patient.  D’après  Renault,  la  récidive 
se  produit  dans  le  tissu  conjonctif  entourant  le  muscle, 
mais  non  dans  le  muscle  lui-même;  pour  Lucas- 
Championnière,  une  excellente  raison  motive  cette 
conduite  :  le  muscle  pectoral  n’est  pas  traversé  par 
un  réseau  de  lymphatiques  (Renault,  Delbet,  Lucas- 
Championnière ,  Schwartz,  Vanverts.  Association 
française  pour  l  Étude  du  Cancer,  20  Décembre  1909 
et  17  Janvier  1910,  in  Presse  Médicale,  1909,  n“  104, 
p.  943,  et  1910,  n®  8,  p.  62).  Par  contre,  Borrel  et 
Walther  ne  partagent  pas  entièrement  cette  manière 
de  voir  et  conseillent  d’enlever  tout  ou  partie  du 
muscle  lorsque  la  tumeur  est  à  son  contact.  [Ibid., 
17  Janvier  1910  et  21  Février  1910,  in  Presse  Médi¬ 
cale,  1910,  n”"  8  et  18,  p.  62  et  p.  159.) 

La  tumeur  que  voici  présentée  par  M.  Lippens 
démontre  nettement  l’inexactitude  de  la  première  opi¬ 
nion.  11  s’agit  d’un  noyau  trouvé  cancéreux  à  l’exa¬ 
men  microscopique,  et  développé  vraisemblablement 
dans  l’aponévrose  du  grand  pectoral.  D’une  part,  il 
adhère  à  la  peau  et,  d’autre  part,  il  traverse  de  part 
en  part  le  muscle  grand  pectoral.  La  tumeur  est  au 
début  de  son  évolution. 

D'après  la  théorie  de  la  perméation  de  Handley, 
l’envahissement  cancéreux  du  grand  pectoral  est  non 
seulement  possible,  mais  est  encore  inévitable  à  un 
stade  plus  ou  moins  avancé  du  développement  du 
cancer,  par  l’entremise  des  lymphatiques  qui  traver¬ 
sent  le  muscle. 

Kystes  fibrineux  du  rein.  —  M.  Lippens  présente 
un  rein  qu’il  a  enlevé  chez  uue  malade  de  58  ans  qui 
offrait  les  symptômes  classiques  d’une  pyélo-néphrite 
gauche  accompagnée  d’abcès  périnéphrétique. 

Lorsqu’il  vit  la  malade,  plus  de  trois  mois  après  le 
début  de  l'affection,  elle  était  dans  un  état  lamentable, 
très  amaigrie,  minée  par  la  fièvre  et  la  douleur,  et  se 
tenait  à  peine  debout.  La  division  des  urines,  prati¬ 
quée  à  ce  moment,  témoigna  d’un  fonctionnement 
normal  du  reiu  droit  et  d'une  abolition  à  peu  près 
complète  de  la  sécrétion  urinaire  à  gauche. 

L'intervention  est  décidée.  Une  incision  lombaire 
conduit  sur  une  poche  du  volume  d’une  orange. 
Celle-ci  ouverte,  il  s’en  écoule  un  liquide  jaun&tre, 
légèrement  visqueux,  inodore.  L’exploration  poussée 


plus  loin,  on  trouve,  vers  le  pôle  inférieur,  une  antre  ’ 
cavité  plus  petite  contenant  un  liquide  d’aspect  iden¬ 
tique.  Le  rein,  très  volumineux,  est  enlevé  par  né¬ 
phrectomie  lombaire.  Le  lendemain,  la  température 
revient  à  la  normale,  et,  huit  jours  après,  la  malade  se 
lève. 

Le  liquide  kystique  recueilli  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  s’est  coagulé  immédiatement  en  masse.  Il  ne 
contient  aucun  des  élément  de  l’urine.  11  est  formé  de 
fibrine  pure.  Ensemencé,  les  cultures  ont  été  néga¬ 
tives.  A  l'examen  de  la  pièce,  on  constate  un  premier 
kyste  assez  volumineux,  à  parois  lisses,  qui  occupe 
toute  l’épaisseur  du  parenchyme  rénal,  séparé  du 
bassinet,  avec  lequel  il  ne  communique  pas,  par  une 
membrane  du  tissu  conjonctif.  Le  second  kyste,  plus 
petit,  présente,  au  contraire,  une  paroi  interne  tomen- 
teuse  qui  donne  l’impression  d’une  séquelle  hémor¬ 
ragique. 

Le  rein  est  très  augmenté  de  volume.  Entouré  de 
sa  capsule,  il  pèse  525  grammes  et  mesure  17  centi¬ 
mètres  de  long,  10  de  large  et  5  d’épaisseur.  Son 
tissu  est  sclérosé.  Le  bassinet  est  dilaté,  mais  ne 
présente  pas  trace  d’inflammation. 

M.  Lippens  n’a  pu  trouver  un  cas  semblable  dans 
la  littérature.  Le  diagnostic  paraît  assez  délicat, 
d’autant  plus  qu’en  fouillant  les  antécédents,  on  ne 
découvre  ni  traumatisme  ni  infection  qui  puisse 
éclairer  la  pathogéuie  d’une  périnéphrite.  La  malade 
avait  de  la  cystite.  Celle-ci  est-elle  la  cause  première 
de  tous  les  accidents  ?  Les  kystes  étaient-ils  sep¬ 
tiques  au' début  et  sont-ils  devenus  aseptiques  ?  Cela 
n’explique  pas,  néanmoins ,  les  températures  élevées 
précédaut  l’opération  et  leur  brusque  rémission 
après  la  néphrectomie;  la  cystite  existait  toujours. 
Ou  se  trouvait  donc  en  présence  d’une  périné¬ 
phrite  aseptique,  fait  exceptionnel  par  lui-même, 
ayant  donné  naissance  à  ces  pseudo-kystes  dont  le 
contenu,  uniquement  fibrineux,  augmente  encore  la 
rareté  du  cas.  D’autre  part,  l’aspect  hémorragique 
du  petit  kyste  et  l’état  artério-scléreux  de  la  malade 
portent  à  envisager  la  possibilité  d’hémorragies  ré¬ 
nales  intra-parenchymateuses  ou  corticales,  suivies 
d’enkystement  et  de  résorption  des  éléments  du  sang, 
à  l’exception  de  la  fibrine.  Les  deux  kystes  seraient 
à  un  stade  différent  de  leur  évolution. 

—  D'après  BS.  Steinbaus.les  deux  cavités  kystiques 
ne  sont  pas  de  vrais  kystes,  mais  des  enkystements 
d’exsudat  séreux  (hydronéphrose  périrénale),  phéno¬ 
mène  très  rare,  résultant  généralement  d’inflammation 
séreuse  de  la  capsule,  qui  est  le  plus  souventd’origine 
traumatique. 

Dans  le  cas  présent,  l’étiologie  reste  obscure,  car, 
d’après  M.  Lippens,  les  antécédents  personnels  de  la 
malade  ne  révèlent  ni  traumatisme  ni  infection. 
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29  Avril  1910. 

Deux  cas  de  purpura  hémorragique  chez  des 
tuberculeux.  MM.  Lion  et  Leblay  rapportent  deux 
observations  de  purpura  hémorragique  apparu  chez 
des  tuberculeux.  Le  premier  cas  a  trait  à  un  sujet, 
ancien  pleurétique,  présentant  des  signes  discrets  de 
tuberculose,  chez  lequel  apparut  un  purpura  cutané, 
avec  taches  hémorragiques  au  niveau  de  la  muqueuse 
buccale.  La  guérison  fut  rapide.  Le  deuxième  cas 
survint  chez  un  sujet  qui  avait  eu  une  pleurésie 
2  ans  auparavant.  Le  purpura  cutané  s’accompagna 
d’épistaxis,  d’hématuries  abondantes,  de  mélæna; 
la  malade  guérit  de  ce  purpura  en  11  jours,  mais, 
dans  la  suite,  la  fièvre  s’éleva,  des  symptômes  géné¬ 
raux  graves  apparurent,  et  le  malade  mourut  de  gra- 
nulie  généralisée.  Le  purpura  avait  ainsi  précédé 
l’éclosion  de  la  granulie.  Au  point  de  vue  hémato¬ 
logique,  on  constata  dans  les  deux  cas  une  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  hématoblastes  et  l’irrétractilité 
du  caillot;  dans  le  premier  cas,  on  nota  un  retard  de 
la  coagulation  ;  dans  le  second,  la  présence  de  quelques 
hématies  nucléées. 

Glycosurie  expérimentale  d’origine  pancréa¬ 
tique.  —  MM.  Thiroloix  et  Jacob  présentent  un 
chien  chez  lequel  ils  ont  déterminé  une  glycosurie 
assez  analogue  à  ce  que  l’on  rencontre  dans  le  dia¬ 
bète  humain.  Ils  enlèvent  une  partie  du  pancréas, 
mais  laissent  une  portion  assez  considérable  de  la 
glande  (un  cinquième  environ)  avec  le  canal  de  'Wir- 
sung  en  .place.  Ils  obtiennent  ainsi  des  phénomènes 


différents  de  ceux  que  l’on  obtient  en  général  par 
l'expérimentation;  ils  observent,  en  effet,  une  sur¬ 
vie  longue  (le  chien  est  opéré  depuis  11  jours,  il  est 
en  parfaite  santé),  une  glycosurie  moyenne  (40  à 
50  grammes  par  jour),  un  amaigrissement  peu 
marqué. 

Escarre  cutanée  et  secondaire  à  une  Intra-dermo- 
réactlon  à  la  tuberculine.  —  M-  Comby  pense  que 
l’intradermo-réaclion  à  la  tuberculine  n’est  pas  aussi 
inoffensive  qu’on  l’a  dit.  11  a  reçu  dans  son  service 
une  fillette  de  21  mois  atteinte  de  rougeole  et  qui 
présentait  à  la  cuisse  une  escarre  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  50  centimes,  avec  perle  de  substance 
profonde  et  phénomènes  inflammatoires  périphé¬ 
riques  étendus.  Cette  escarre  s’était  développée  à  la 
suite  d’une  intradermo-réaction  à  la  tuberculine 
faite  dans  un  autre  service  quelque  temps  aupa¬ 
ravant. 

Leucémie  avec  tuméfaction  énorme  des  gen¬ 
cives.  —  MM.  Galliard  et  Gendron  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  42  ans,  jusque-là  en 
bonne  santé,  et  qui  présenta  une  tuméiaction  rapide¬ 
ment  énorme  des  gencives,  en  même  temps  que  la 
température  s’élevait.  A  l’entrée  à  l'hôpital,  13  jours 
après  le  début  de  la  maladie,  la  température  était  de 
41®,  l'état  général  mauvais.  Les  gencives  étaient  très 
tuméfiées,  mais  sans  gangrène,  sans  hémorragies. 
Le  malade  présentait  quelques  petits  points  ecchy- 
motiques  disséminés  sur  le  corps,  il  n’y  avait  pas 
d'hémorragie  muqueuse.  Il  ne  s’agissait  pas  de  scor¬ 
but,  mais  d’une  forme  particulière  de  leucémie  aiguë 
avec  tuméfaction  énorme  des  gencives,  sans  que 
celles-ci  présentassenlle  type  gangreneux  ou  pseudo¬ 
scorbutique.  Il  n’y  avait  pas  de  ganglions  hypertro¬ 
phiés,  la  rate  était  très  légèrement  augmentée  de 
volume.  L’examen  du  sang  donna  les  résultats  sui¬ 
vants  :  66.000  leucocytes;  2.800.000  globules  rouges; 
l’équilibre  leucocytaire  s’établissait  ainsi  :  myélo¬ 
cytes  basophiles,  29;  myélocytes  amphophiles,  41; 
lymphocytes,  16;  polynucléaires  neutrophiles,  7; 
mononucléaires,  5;  hématies  nucléées,  4.  L’évolution 
de  la  maladie  fut  très  rapide,  l’état  général  empira 
rapidement,  la  fièvre  se  maintenant  aux  environs  de 
èl®,  et  le  malade  mourut  3  jours  après  son  entrée  à 
l’hôpital.  A  l’autopsie  on  constata  une  infiltration 
leucocytaire  considérable  au  niveau  des  gencives. 

Rétrécissement  congénital  de  l’artère  pulmo¬ 
naire.  'Valeur  et  signification  des  données  de  1  exa¬ 
men  radioscopique.  —  MM.  E.  Mosny  et  Portoca- 
lis  rapportent  l’observation  d’une  malade  atteinte 
de  réli  écissement  congénital  de  l’artère  pulmonaire 
qui  n’a  jamais  donné  lieu  à  la  moindre  manifestation 
morbide. 

L’examen  radioscopique  et  la  radiographie  mon¬ 
trent  l’augmentation  de  volume  des  cavités  droites 
du  cœur,  et,  sur  le  bord  gauche  de  l’ombre  cardio¬ 
aortique,  entre  l’ombre  du  ventricule  gauche  et  celle 
de  l’aorte,  l’existence  d’une  ombre  pulsatile  qui  pa¬ 
raît  être  celle  de  l’artère  pulmonaire.  La  dilatation 
de  l’artère  pulmonaire  à  l’aval  du  rétrécissement  ne 
serait  donc  pas  spéciale  aux  rétrécissements  acquis. 

L.  BOIDIN. 

SDCIETE  DE  BIDLD6IE 

30  Avril  1910. 

Modifications  histologiques  du  corps  thyroïde 
laissé  en  place  après  thyroïdectomie  unilatérale 
chez  le  chien  adulte.  —  M.L.  Alqu.era.  comparé,  pour 
chaque  expérience,  le  lobe  extirpé  avec  celui  laissé 
en  place.  Le  corps  thyroïde  du  chien  adulte  se 
compose  surtout  de  vésicules  de  100  à  200  p.  de  dia¬ 
mètre,  très  peu  supérieures  ou  Inférieures  à  ce  chilire. 
Dans  le  lobe  laissé,  on  voit,  dans  le  3  premiers  mois 
augmenter  le  nombre  des  grandes  vésicules  (de  200  à 
400  p)  et  des  petites  vésicules  (de  50  p  environ).  Au 
bout  de  5  mois,  les  différences  s’atténuent.  Elles 
sont  peu  nettes  quand  la  thyroïdectomie  a  été  pra¬ 
tiquée  pendant  la  grossesse. 

Les  plaquettes  sanguines  dans  les  polyglobulles. 
—  MM.  L.  Le  Sourd  et  Pb.  Pagniez  rappellent  que, 
d’après  de  nombreuses  constatations,  les  plaquettes 
sont  extrêmement  diminuées  de  nombre  ou  absentes 
dans  l’anémie  pernicieuse  aplastique.  On  peut  se  de¬ 
mander  d’après  un  fait  qu’ils  ont  observé  si,  dans 
certaines  polyglobulles,  il  n’y  a  pas,  au  contraire,  en 
vertu  d’une  réaction  parallèle  de  même  type,  augmen¬ 
tation  constante  du  nombre  des  plaquettes.  Chez  une 
malade  atteinte  de  splénomégalie  avec  cyanose  et 
polyglobulie  auxenvirons  de  6  millions,  les  auteurs  ont 
en  effet  constaté  plus  de  750.000  plaquettes  par  mil- 
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limètre  cube.  Beaucoup  de  ces  plaquettes  sont  de 
dimensions  très  grandes,  quelques-unes  atteignant 
la  taille  d’une  hématie. 

Cette  augmentation  du  nombre  des  plaquettes  ne 
s'observe  pas  indiQ’ércmmcnt  dans  toutes  les  poly- 
globulies,  et,  dans  un  cas  de  cyanose  par  mairormation 
du  cœur,  les  plaquettes  ne  dépassaient  pas  200.000 
par  millimètre  cube  avec  une  teneur  en  hématies  se 
maintenant  au-dessus  de  5  500.000.  Peut-être  cette 
différence  dans  la  teneur  du  sang  en  plaquettes  est- 
elle  en  rapport  avec  l’origine  même  de  la  polyglo- 

Sur  les  leuco- réactions  spéciriques.  —  MM. 
Acbard  et  H.  Bénard,  ayant  entrepris  des  recherches 
de  contrôle  sur  la  spéciiicité  des  réactions  leucocy¬ 
taires,  ont  constaté  dans  la  méthode  employée  des 
vices  de  technique  qui  sont  de  nature  à  fausser  cer¬ 
tains  résultats.  Us  estiment  donc  que  la  question  doit 
être  reprise  sur  de  nouvelles  bases  et  qu'on  ne  peut 
laisser  subsister  les  interprétations  tirées  de  ces  faits 
inexacts  et  les  applications  qui  en  ont  été  faites  au 
diagnostic. 

Bases  scientifiques  de  la  bactériothérapie  par  les 
ferments  lactiques.  Le  bacille  bulgare  contre  les 
associations  microbiennes.  Rôle  essentiel  de  1  acidi¬ 
fication.  —  M.J.  Rosentbal,  pour  compléter  1  étude 
de  sa  méthode  de  concurrence  vitale,  a  cultivé  en 
symbiose  le  bacille  bulgare  et  les  différents  germes 
pathogènes  dans  le  milieu  mixte  indispensable.  Ces 
associations  obéissent  aux  lois  posées  par  l’étude  des 
sy'mbioses  isolées. 

La  destruction  des  cellules  muqueuses.  —  MM. 
Jîetterer  et  Lelièvre  ont  étudié  l'épithélium  vaginal 
du  cobaye  qui  vieut  de  mettre  bas.  Pendant  le  pas¬ 
sage  du  fœtus,  la  cellule  est  vidée  par  expression  du 
mucus.  Le  noyau  devient  pycnotique.  Les  cellules  sont 
réduites  à  un  squelette  chromophile  et  dégénèrent 
sous  forme  de  leucocytes  polynucléaires  qui  conti¬ 
nuent  à  se  désagréger  pour  finalement  tomber  en 
déliquescence. 

P.  Halbuon. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

28  Avril  1910. 

Biopsie  d’un  cancer  broncho  puiinonalre.  —  M.  Gê- 

raudel  présente  h  s  (Oup“s  d  un  u- .un.cnt  de  cancer 
broncho-pulmonaire,  prélevé  par  biopsie  ii  1  aide  du 
bronchoscope,  par  M.  Cuisez.  L  examen  histolo¬ 
gique  montre  qu'il  s'agit  d'un  épithélioma  pavimen- 
teux,  d'origine  bronchique  :  dans  certains  espaces 
interalvéolaires  existe  une  infiltration  en  traînées  de 
cellules  néoplasiques  ;  en  d’autres  points,  on  observe 
deux  globes  épidermiques  typiques.  Les  bronchioles 
avoisinantes  sont  atteintes  d'inflammation  chronique 

Cancer  primitif  de  l'urètre  pénlen.  —  M.  Ménard 
présente  les  pièces  opératoires  et  les  coupes  d’un 
cancer,  développé  chez  un  homme  de  51  ans,  à  l’ex¬ 
trémité  antérieure  de  1  urètre  pénien.  La  tumeur  a 
infiltré  le  méat  et  la  fosse  naviculaire,  et,  par  son 
ulcération,  a  créé  une  fistule  urétrale  à  la  lace  inté¬ 
rieure  du  gland.  L  examen  histologique  de  la  tumeur, 
après  amputation  de  la  verge,  de  même  que  celui  des 
ganglions  inguinaux,  montre  qu’il  s'agit  d'un  épithé- 
liuma  pavimenteux.  La  localisation  de  ce  cancer  cons¬ 
titue  une  rareté  exceptionnelle. 

Kystes  dermoïdes  des  deux  ovaires.  —  M.  Ferran 
présente  deux  ovaires  transloruiés  en  kystes  der¬ 
moïdes  :  l’une  des  tumeurs  a  le  volume  d’une  manda¬ 
rine  ;  l'autre,  de  la  grosseur  dîme  noix,  a  pu  être 
facilement  énucléée  d  une  coque  de  tissu  ovarien  en 
partie  atrophié. 

Sarcome  mélanique  du  pied.  —  M  Letulle  pré¬ 
sente  les  coupes  d  un  sarcome  mélanique  du  pied  ; 
parmi  les  métastases  ganglionnaires,  plusieurs  sont 
encapsulées  dans  une  coque  de  tissu  fibreux,  tendant 
à  isoler  les  noyaux  néoplasiques. 

Myocardite  subaiguë  bypercytosarcoplasmique. 
—  M.  Letulle,  è  l'examen  d'uu  cœur  atteint  de 
lésions  syptiilltiques  multiples,  chez  une  vieille 
femme,  a  observé  uue  lésion  très  spéciale  du  myo¬ 
carde.  Sur  plusieurs  points,  les  laisceaux  de  fibres 
musculaires,  groupés  è  l'intérieur  de  leurs  logettes, 
ont  disparu  et  sont  remplaces  par  des  éléments  dé¬ 
rivés  du  sarcopiasma  eu  hypergeuèse.  En  certains 
foyers,  on  peut  saisir  sur  le  fait  cette  substitution 
des  éléments  sarcoplasmiques  aux  fibres  striées. 

Recherches  sur  l'anatomie  chirurgicale  du  seg¬ 


ment  iléo-cœcal  ches  l’adulte  et  l'enfant  et  sur  cer¬ 
taines  hernies  du  cæcum.  —  M.  Alglave. 

Kyste  congénital  de  l'hymen.  —  M.  Haller. 
Fracture  de  Dupuytren  avec  consolidation  vi¬ 
cieuse. —  Aî.  Mocquot. 

Lésion  ancienne  du  carpe;  fracture  du  scaphoïde. 

—  M.  Mocquot. 

P.  Abrami. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

14  Avril  1910. 

Ifertige  auriculaire  et  vertige  voltaïque.  — 

MM  Zimmern  et  Gendreau,  à  l'encontre  des  auteurs 
qui  dénient  la  valeur  diagnostique  du  vertige  vol¬ 
taïque  dans  les  otopalhies,  apportent  deux  observa¬ 
tions  de  malades  atteintes  d'otosclérose  tympano- 
labyrinthique  chez  lesquelles,  en  dehors  du  symptôme 
vertige  auriculaire,  l’exploration  électrique  dénota 
une  réponse  anormale  il  l’épreuve  du  vertige  vol¬ 
taïque.  Ces  deux  malades  furent  traitées  par  le  cou¬ 
rant  continu  et,  au  bout  d’une  vingtaine  de  séances, 
leurs  vertiges  disparurent.  L’examen  du  vertige  vol¬ 
taïque  pratiqué  à  la  fin  du  traitement  révéla  un  ver- 

II  y  a  donc  parallélisme  entre  les  troubles  vertigi¬ 
neux  de  l’oreille  et  les  anomalies  du  vertige  voltaïque, 
ce  qui  prouve  bien  que  faction  de  l’électricité  s’exerce 
bien  sur  1  appareil  vestibulaire  de  1  oreille. 

Surdité  bilatérale  subite.  — M  de  Parrel  rapporte 
uu  fait  de  surdité  bilatérale  subite  chez  un  entant  sain 
sans  antécédent  otitique.  Les  symptômes  —  démarche 
ébrieuse,  vomissements,  déviation  delà  pointe  de  la 
langue,  diadococinésie,  nystagmus  latéral  spontané  — 
semblent  indiquer  la  présence  d'une  ou  deux  tumeurs 
de  1  angle  pooto-cérébelleux.  Ces  tumeurs  sont 
opérables  bien  que  l’hémorragie  qui  se  produit  quand 
on  soulève  le  volet  occipital  en  rende  le  premier 
temps  particulièrement  dangereux. 

—  M.  Munch  hésite  à  se  rallier  à  ce  diagnostic,  car 
ici  la  symptomatologie  des  tumeurs  de  l’angle  ponlo- 
cérébelleux,  essentiellement  caractérisée  par  l’atteinte 
simultanée  des  5‘  et  8‘  paires,  n’est  pas  complète. 

De  plus,  la  bilatéralité  des  lésions  n’a  guère  jus¬ 
qu’ici  été  signalée  que  dans  les  cas,  peu  nombreux, 
où  la  tumeur  de  l'angle  constitue  un  épiphénomène 
au  cours  d’une  neuro-fibromatose  généralisée.  Pour 
cette  dernière  raison,  il  déconseille  l'opération. 

Nouveau  manche  universel  pour  instruments 
d’oto-rhino'laryngologle.  —  M.  Camille  Hubert  a 
tait  construire  uu  manche  sur  lequel  ou  peut  monter 
de  nombreux  instruments;  il  présente  comme  princi¬ 
pal  avantage  de  ne  pas  cacher  la  vue  à  cause  du  vo¬ 
lume  réduit  de  ceux-ci. 

Ostéome  de  l'ethmoïde.  —  M.  Sieur  présente  un 
homme  de  23  ans  porteur  d’une  tumeur  dure  déve¬ 
loppée  aux  dépens  de  l’ethmoïde  droit. 

Bien  qu'il  y  ait  lieu  de  faire  quelques  réserves  sur 
la  nature  de  cette  tumeur,  l’auteur  pense  qu’il  s’agit 
d’un  ostéome  et  que  son  ablation  est  indiquée  parla 
voie  para-latéro-nasale. 

Abcès  cérébral  au  cours  d’une  otite  moyenne.  — 
M.  Rouvillois  présente  le  malade  opéré  et  guéri. 

Laryngo -typhus.  — M.  Rouvillois  montre  un  ma¬ 
lade  de  22  ans  chez  lequel  il  dut  pratiquer  uue  tra¬ 
chéotomie  basse  pour  accidents  laryngés  survenus 
pendant  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde.  Le 
malade  n’a  pu  être  décanulé  en  raison  d’un  rétrécis¬ 
sement  du  larynx  qui  nécessite  une  laryngostomie, 

Sinusite  fronto-ethmoi'dale  opérée  sous  anes¬ 
thésie  locale.  —  M.  Luc  présente  une  malade  opérée, 
il  y  a  3  ans,  d’antrite  frontale  par  le  procédé  de  Kil- 
lian  et  qui  avait  conservé  un  reste  de  suppuration 
nécessitant  à  deux  reprises  un  curettage,  par  la  voie 
nasale,  de  la  région  de  l’infundibulum.  L’auteur  se 
décida  è  réouvrir  le  foyer  par  voie  externe  en  repas¬ 
sant  par  la  cicatrice.  11  trouva  le  foyer  frontal  guéri, 
mais  la  région  etbmoïdale  renfermait  du  pus  et  des 
fongosités.  L’opération  eut  lieu  avec  simple  anes¬ 
thésie  locale,  suivant  la  pratique  de  l'auteur,  qui 
consiste  à  combiner  les  injections  iutra-cutanées  et 
sous-cutanées  de  novocaïne  avec  la  cocaïnisation 
inlra-nasale.  Cinq  jours  plus  tard,  la  malade  pouvait 
se  passer  de  tout  pansement. 

Adhérence  vélo  pharyngée  post-opératoire.  —  M. 
A.  Courtade  montre  uu  eniant  de  7  ans  qui,  &  4  ans, 
fut  opéré  d’adénoïdes  sans  incident,  mais  sans  amé¬ 


lioration  de  la  gène  respiratoire.  Un  an  après,  nou¬ 
velle  opération  avec  anesthésie,  saignement  abondant. 
Dans  une  troisième  intervention,  on  enleva  les  amyg¬ 
dales  sans  incident. 

Quand  l'auteur  a  vu  cet  enfant,  il  a  constaté  une 
soudure  vélo'pharyngée  probablement  consécutive  à 
la  deuxième  opération.  Il  ne  reste  qu’un  étroit  orifice 
derrière  la  luette,  qui  ne  permettrait  pas  d’introduire 
une  curette.  Cet  enfant  montre  que  le  rhinomètre 
doit  enregistrer  la  buée  buccale  si  l’on  veut  connaître 
le  degré  de  gêne  respiratoire.  Si,  en  se  gênant,  l’en¬ 
fant  respire  au-dessus  du  pneumodographe  en  main¬ 
tenant  la  bouche  fermée,  ou  obtient  deux  taches  na¬ 
sales  égales,  larges  et  assez  abondantes;  mais  si  l’en¬ 
fant  respire  de  la  façon  qui  lui  est  habituelle,  on 
obtient  une  buée  buccale  qui,  estimée  par  la  durée 
d’évaporation,  représente  la  moitié  de  la  respiration 
totale. 

G.  VEIRLARn. 


SDCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

22  Avril  1910. 

Exstrophle  de  la  vessie  opérée  par  le  procédé  de 
Buchanan.  —  M.  Hugüier  rapporte  l’observation 
d’un  jeune  garçon  de  3  ans  1/2,  atteint  d’exstrophie 
vésicale,  avec  dégénérescence  fongo-vasculaire  de  la 
muqueuse,  qu’il  a  opéré  par  le  procédé  de  Buchanan, 
c’est-à-dire  en  implantant  directement  dans  le  rectum 
par  la  voie  extra-péritonéale  l’extrémité  vésicale  des 
uretères,  isolée  sur  une  longueur  de  quelques  centi¬ 
mètres,  et  sans  faire  de  temps  périnéal. 

Après  1  opération,  l’enfant  n’émit  pas  une  seule 
goutte  d’urine  dans  le  rectum  et  fut  pris,  le  lende¬ 
main  soir,  d’accidents  urémiques  aigus  extrêmement 
graves.  M.  Huguier  ne  put  lui  sauver  la  vie  qu’en 
retirant  du  rectum  les  bouts  urétéraux  invaginés  et 
en  plaçant  à  demeure  des  sondes  dans  les  deux 
conduits. 

La  lumière  des  canaux  avait  été  oblitérée  par 
l’œdème  inflammatoire  de  la  paroi  (les  uretères 
avaient  triplé  de  volume)  et  peut-être  aussi  par  com¬ 
pression,  au  niveau  du  point  où  les  conduits  traver¬ 
saient  la  paroi  du  rectum. 

L’auteur  conclut  que,  pour  éviter  pareil  accident, 
il  serait  prudent  de  modifier  la  technique  de  Bucha¬ 
nan,  c’est-à-dire  :  au  lieu  de  retirer  les  sondes  avant 
d’attirer  avec  les  pinces  les  uretères  dans  le  rectum, 
on  laisserait  ces  soudes  à  demeure  pendant  plusieurs 

—  Pour  M.  Paul  Delbet,  l’opération  de  Buchanan 
est  loin  d’être  aisée  dans  son  exécution,  ou  simple 
dans  ses  suites.  Comme,  d’autre  part,  la  pyélonéphrite 
survient  à  la  suite  des  implantations  d’uretère,  dans 
le  rectum,  l’auteur  estime  qu’on  fait  fausse  route  en 
cherchant  la  cure  de  l’exstrophie  vésicale  dans  les 
greffes  urétérales  ;  l’avenir  est,  pour  lui,  dans  le 
perfectionnement  de  la  méthode  de  Trendelenbourg. 

Appendicite  et  grossesse.  —  M.  Lance  a  opéré, 
au  4°  mois  de  sa  deuxième  grossesse,  une  femme  qui 
avait  déjà  présenté  des  symptômes  d'appendicite 
durant  sa  première  grossesse.  Les  crises  n’ont 
jamais  apparu  dans  1  intervalle.  L’auteur  insiste  sur 
le  rôle  mécanique  que  peut  jouer  l'utérus  se  désen¬ 
clavant  du  petit  bassin  et  venant  comprimer  l’appen¬ 
dice.  Il  se  demande  également  si  certains  cas  de 
vomissements  graves  de  la  grossesse  ne  relèveraient 
pas  d’appendicites  qu’un  examen  systématique  per¬ 
mettrait  de  dépister. 

Torsion  de  l'épIpIoon.  —  M.  Lance  rapporte  un 
cas  de  torsion  de  1  épiploon  survenu  à  la  suite  d’une 
épiploïte  produite  dans  une  éventration. 

Extraction  par  1  œsophagoscope,  chez  une  femme, 
d’un  os  de  mouton.  —  M.  Guisez  présente  une 
jeune  femme  chez  laquelle  il  a  enlevé,  le  matin 
même,  un  os  de  mouton  situé  au  tiers  supérieur  de 
l’œsophage. 

Doigts  et  orteils  surnuméraires.  —  M.  Ozenne 
montre  une  fillette  de  2  mois  portant  deux  doigts 
surnuméraires  insérés  sur  le  bord  cubital  de  la  main. 
Aux  pieds  existent  également  sur  le  bord  externe 
deux  orteils  Surnuméraires  pourvus  d’ongles. 

Polype  fibreux  de  l'utérus  chez  une  Jeune  fille  de 
17  ans.  —  M.  Moneier  montre  un  polype  pédiculé 
qu’il  a  enlevé  par  myomectomie  vaginale  chez  une 
jeune  fille  de  17  ans,  souffrant  depuis  2  ans  de  pertes 
séreuses  sans  hémorragies. 

Robert  Lœwt. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

25  Avril  1910. 

Stérilisât  ton  de  grandes  quantités  d’eau  par  les 
rayons  ultra-violets.  —  M.  Gabriel  Vallet  montre 
qu’il  est  possible,  avec  une  seule  lampe  de  110  volts, 
de  stériliser  une  eau  très  polluée  sous  un  débit  voi¬ 
sin  de  10  mètres  cubes  è  l'heure,  en  réalisant  les 
conditions  suivantes  :  1“  donner  au  préalable  une 
limpidité  parfaite  à  l’eau  ;  2“  amener  l'eau  dans  l’ap¬ 
pareil  de  telle  façon  que  les  masses  nouvelles  arri¬ 
vent  bien  progressivement  au  contant  du  brûleur; 
3“  proportionner  la  capacité  du  récipient  au  débit, 
de  manière  que  chaque  molécule  d’eau  reste  illuminée 
pendant  au  moins  une  minute  dans  la  limite  de  la 
portée  utile  des  rayons;  4°  recueillir  l’eau,  pour  la 
conduire  au  dehors,  dans  la  couche  qui  entoure  im¬ 
médiatement  le  brûleur. 

Georges  Vitoux. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

27  Avril  1910. 

Essai  d'un  brome  albuminoïde  dans  l’épilepsie.  — 
M.  Toulouse.  Convaiucu  que  les  différents  bromures 
minéraux  agissaient  uniquement  par  leur  élément 
brome,  l’auteur  a  recherché  l’action  des  composés 
albuminoïdes  de  brome. 

M.  Brochard  ayant  préparé  un  composé  albumi¬ 
noïde  se  conservant  bien,  l’expérimentation  sur  les 
malades  a  donné  les  résultats  suivants  : 

1°  Le  brome  albuminoïde  est  bien  toléré  aux  doses 
où  il  est  actif;  il  n’est  pas  désagréable  aux  malades. 

2“  Des  doses  de  6  gr.  60,  contenant  0  gr.  66  de 
brôme,  administrées  pendant  des  semaines  et  jusqu’à 
3  mois,  n’ont  provoqué  ni  troubles  digestifs  ni  signes 
d’intolérance. 

Des  doses  de  10  grammes  ont  pu  être  prolongées 
durant  23  jours,  et  des  doses  de  13  gr.  50  et  de 
16  grammes  durant  21  et  7  jours  sans  inconvénients. 

3»  Le  brome  albuminoïde  a  une  action  de  même 
ordre  que  les  bromures  de  K  ou  de  Na  contre  l’épi¬ 
lepsie  et  contre  les  états  d’agitation.  II  semble  avoir 
dans  l’épilepsie  une  action  plus  forte  que  les  bro¬ 
mures  alcalins,  ce  qui  est  dû  peut-être  à  ce  que  le 
brome  albuminoïde  doit  être,  à  cause  de  sa  constitu¬ 
tion,  retenu  plus  facilement  dans  les  humeurs  et  les 

Cravate  et  compresse  abdominales  pour  applica¬ 
tions  humides.  —  M.  G.  Rosentbal  présente  à  la 
Société  un  modèle  tout  prêt  de  cravate  et  de  com¬ 
presse  abdominales  préparées  selon  le  type  de  ses 
gilets-maillots. 

Résultats  éloignés  des  cures  d’exercices  physio¬ 
logiques  de  respiration  dans  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Georges  Rosentbal 
rapporte  toute  une  série  d’observations,  de  8  à  6  ans 
de  durée,  ayant  trait  à  des  adolescents  en  imminence 
de  tuberculose  ou  déjà  en  période  de  germination. 
Le  développement  de  la  poitrine  et  l'augmentation 
en  poids  ont  transformé  la  situation.  Ainsi  le  prou¬ 
vent  les  courbes  de  poids,  les  graphiques  de  section 
thoracique,  l’élude  critique  des  signes  physiques.  Ce 
résultat  s’obtient  si  1  on  substitue  à  la  gymnastique 
respiratoire  empirique  la  pratique  de  l'auteur,  c’est- 
à-dire  l’exercice  physiologique  de  respiration  réglé 
selon  les  lois  de  la  physiologie,  uniquement  nasale,  à 
la  fois  thoracique  et  diaphragmatique.  Le  traitement 
nécessite  une  cure  initiale  suivie  de  séances  espacées 
de  mois  en  mois,  puis  de  trimestre  en  trimestre,  qui 
constitue  la  surveillance  respiratoire.  A  la  lin  de  ce 
travail  sont  énoncés  des  faits  cliniques  intéressants 
pour  le  diagnostic  et  l’interprétation  des  signes  de 
germination  tuberculeuse  (sommet  de  Grancher). 
L’altération  qualitative  du  murmure  vésiculaire  est 
signe  de  lésion  du  sommet  sans  doute  bacillaire;  la 
•diminution  du  murmure  n’a  la  valeur  de  lésion  que 
si  elle  résiste  à  l’épreuve  de  l’exercice  physiologique. 

Syphilis  gastrique.  —  M.  G.  Leven  rapporte  des 
observations  de  syphilis  gastrique  démontrant  les 
aspects  nombreux  qu’elle  peut  revêtir  :  forme  de 
cancer,  forme  d’ulcère  avec  hématémèses,  forme  dys- 
tique  chronique. 

Des  guérisons  inespérées  de  malades,  sur  le  point 
d’être  opérés  ou  condamnés  comme  cancéreux,  doi¬ 
vent  amener  le  praticien  à  tenter  le  traitement  mer¬ 
curiel  avant  de  laisser  opérer  ou  avant  de  renoncer 
à  tout  espoir  de  guérison,  alors  même  que  la  syphilis 
est  ignorée  du  malade. 


La  syphilis  acquise  et  héréditaire  a  de  nombreuses 
manifestations  gastriques. 

Un  cas  négatif  d’auto-sérothéraple  de  l’ascite.  — 
M.  Pron  (d'Alger)  ayant  eu  l’occasion  de  pratiquer 
une  ponction  chez  un  cirrhotique,  procéda  immédia¬ 
tement  après,  à  l’aide  d’une  petite  seringue,  à  une 
nouvelle  ponction,  puis,  retirant  l’aiguille,  il  in¬ 
jecta  in  situ  3  centimètres  cubes  de  liquide  sous  la 

Quatre  jours  après  on  constata  sur  le  côté  gauche 
un  cedèmè  cutané  très  dur  allant  de  l’aisselle  au  scro- 

Cet  œdème  dura  cinq  jours  puis  disparut  complè- 

Trente-sept  jours  après  une  nouvelle  ponction  fut 
nécessaire  et  donna  encore  13  litres  de  liquide. 

Gymnastique  suédoise  et  française.  —  M.  Faure 
(de  Lamalou).  La  gymnastique  française  est  considé¬ 
rée  comme  une  gymnastique  acrobatique,  gymnas¬ 
tique  d'agrès,  gymnastique  de  c<  singes»;  la  gymnas¬ 
tique  suédoise  serait  au  contraire  seule  méthodique, 
scientifique. 

Or,  en  réalité,  la  gymnastique  française  fut  à  ses 
débuts  très  scientifique  et  n’eut  d’autre  but  que  l’as¬ 
souplissement  du  tronc  et  le  développement  thora- 

Après  1870,  on  pratiqua,  sous  l’influence  des  moni¬ 
teurs  de  Joinville  et  des  bataillons  scolaires,  une  gym¬ 
nastique  de  combat.  Les  Suédois  n’ont  rien  innové; 
ils  n^ont  fait  que  copier  les  principes  de  la  gymnas¬ 
tique  française  à  ses  débuts;  les  figures  de  leurs 
ouvrages  sont  la  reproduction  de  celles  de  nos  pre¬ 
miers  traités  de  gymnastique.  Il  faut  donc  laisser  de 
côté  les  expressions  de  gymnastique  suédoise  et  de 
gymnastique  française  cette  division  ne  correspon¬ 
dant  à  rien  dans  la  réalité. 

M.  Bize. 


SOCIETE  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

28  Avril  1910. 

Intervention  chirurgicale  pour  épltbélloma  de 
l'intestin.  —  M.  Paul  Delbet  présente  une  malade 
qui  a  été  opérée  par  lui  pour  un  épithélioma  de 
l’angle  colique  gauche,  il  y  a  2  ans  :  il  fit  une  résec¬ 
tion  intestinale  et  une  entérorraphie  termino-termi- 
nale.  Depuis  l’opération,  la  malade  est  restée  parfai¬ 
tement  bien  portante  ;  on  peut  donc  espérer  une 
guérison  définitive.  M.  Delbet  insiste  sur  la  béni¬ 
gnité  du  pronostic  des  cancers  intestinaux  opérés 

—  M.  Jayle,  qui  a  eu  l'occasion  de  constater  un 
cas  de  longue  survie,  est  aussi  d’avis  que  l’on  ne 
doit  pas  hésiter  à  intervenir  :  il  cite  une  femme  de 
26  ans  chez  qui  il  a  fait,  il  y  a  8  ans,  une  résec¬ 
tion  du  gros  et  du  petit  intestin  pour  cancer  et  qui 
est  encore  indemne  de  récidive. 

Traitement  de  la  sciatique.  —  M.  Maurice  Faure. 
Il  est  utile  et  parfois  nécessaire  au  début,  à  la 
période  aiguë,  de  laisser  les  malades  au  repos 
absolu  et  de  leur  donner  des  analgésiques.  Puis  on 
doit  employer  la  chaleur,  le  massage  et  1  élongation 
non  sanglante.  La  durée  du  traitement  est  en  moyenne 
de  30  à  45  jours. 

Lanesthésie  locale  dans  les  grandes  opérations. 
—  M.  Jayle.  —  Un  récent  article  de  M.  Chaput,  paru 
dans  La  Presse  Médicale,  engage  l’auteur  à  commu¬ 
niquer  une  observation  d'amputation  du  sein,  avec 
extirpation  des  ganglions  de  l’aisselle,  qu’il  a  pra¬ 
tiquée  sous  l’anesthésie  locale. 

Il  s’agissait  d’une  femme  âgée  de  74  ans,  chez 
laquelle  son  médecin,  le  D^  Lapeyre,  avait  relevé,  à 
plusieurs  reprises,  depuis  6  ans,  l’existence  d’une 
albuminurie  (0  gr.  20  cent,  par  litre)  et  du  diabète 
(35  gr.  de  sucre  par  litre),  albuminurie  et  diabète 
étant  intermittents.  Atteinte  d  obésité  marquée,  elle 
présentait  depuis  quelques  années  des  signes  de  myo¬ 
cardite  cbronique,  d'adhérence  aortique  et  d’em¬ 
physème. 

Elle  avait  un  cancer  du  sein,  du  volume  d'un  œuf, 
dont  le  début  remontait  à  1  au  1/2,  et  dont  la  marche 
était  assez  rapide  depuis  quelques  mois.  Actuelle¬ 
ment,  la  tumeur  était  du  volume  d’une  noix,  adhérait 
à  la  peau,  rouge,  et  près  de  s’ulcérer.  Dans  l’alsselIe, 
quelques  ganglions  peu  volumineux.  L’opération  fut 
pratiquée  il  y  a  6  mois.  L’anesthésie  générale  ayant 
paru  dangereuse  à  l’auteur,  l’anesthesie  locale  tut 
employée. 

La  technique  fut  la  suivante  :  injection  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  les  muscles  avec 


une  forte  aiguille,  en  différents  points,  de  30  grammes 
d’une  solution  de  stovaïne  à  1/150.  L’anesthésie  fut 
complète.  Pour  ménager  le  moral  de  celte  malade,  on 
lui  fit  en  même  temps  respirer  quelques  gouttes  d’é¬ 
ther.  Elle  conversa  durant  toute  l’intervention,  qui 
dura  3/4  d  heure,  et  comporta  1  ablation  du  sein  avec 
un  segment  du  grand  pectoral.el  l’extirpation  des  gan¬ 
glions  de  l'aisselle.  Ce  n’est  que  pour  le  passage  des 
fils  profonds  de  suture  qu'une  douleur  assez  vive  fut 

Après  l’opération,  la  malade  fut  assise  dans  sou 
lit  et  elle  se  leva  le  surlendemain.  La  guérison  se  fît 
sans  aucun  incident  et,  au  point  de  vue  récidive,  se 
maintient  depuis. 

Les  faits  anciens  publiés  par  M.  Reclus,  ceux  de 
M.  Chaput,  cette  observation  prouvent  que  les 
grandes  opérations  peuvent  être  f^aites  sous  l’anes¬ 
thésie  locale.  Les  indications  de  cette  anesthésie 
locale  sont  à  poser.  L’auteur  peut,  par  conséquent, 
déjà  poser  eu  principe  que,  chez  les  gens  malades 
âgés,  dont  l’appareil  cardio-vasculaire  est  atteint  gra¬ 
vement,  cette  anesthésie  locale  est  particulièrement 
indiquée  pour  toutes  les  opérations  du  tronc  qui  ne 
nécessitent  pas  des  manœuvres  de  profondeur  dans 
le  thorax  et  l’abdomen. 

L’opothérapie  hépatique  dans  la  cirrhose  de 
Laënnec.  —  M.  Masbrenier  apporte  une  observation 
nouvelle  de  cirrhose  atrophique  que  l’opothérapie 
hépatique  a  fortement  améliorée  et  peut-être  défini¬ 
tivement  guérie. 

—  M.  Créquy  rappelle  qu’il  a  publié,  il  y  a  plu¬ 
sieurs  années,  une  observation  semblable. 

—  M.  Cl.  Simon  fait  remarquer  qu’il  ne  faut  pas 
se  hâter  de  parler  de  guérison  :  il  y  a  peut-être  seu¬ 
lement  amélioration  passagère,  comme  dans  un  cas 
qu'il  a  eu  l’occasion  d’étudier. 

Technique  nouvelle  d  Injections  intra-bronchlques 
dans  le  traitement  des  suppurations  bronchiques  et 
intra-pultnonalres.  —  M.  Guisez.  Les  principes 
nouveaux  de  cette  méthode  sont  les  suivants  : 

Il  est  indispensable,  si  l'on  veut  faire  pénétrer  un 
liquide  dans  la  trachée  de  façon  rigoureuse,  de  fran¬ 
chir  la  glotte  avec  la  canule  de  la  seringue  et  de 
faire  l’injection  sous  le  contrôle  exact  du  miroir. 

Il  est  possible,  par  une  technique  relativement 
simple,  de  faire  pénétrer  la  totalité  de  cette  injection 
dans  une  bronche  déterminée  à  l’exclusion  de  1  autre. 

Pour  être  elficace,  celte  injection  doit  être  d’au 
moins  8  à  10  centimètres  cubes,  et  souvent  atteindre 
16  à  18  centimètres  cubes. 

Les  liquides  employés  ont  été,  suivant  les  cas,  de 
l’huile  goménolée  de  10  à  30  pour  100,  de  l’huile 
gaïacolée  à  10  pour  100,  de  1  hyposulfite  à  20  p.  100. 

L’instrumentation  est  des  plus  simples  :  un  miroir 
laryngien  et  une  seringue  de  20  centimètres  cubes  à 
longue  canule,  dont  la  portion  recourbée  mesure  de 
7  à  8  centimètres  de  longueur. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  de  soigner  un  cas  de  dila¬ 
tation  bronchique  à  forme  grave,  qui  se  trouve  très 
amélioré  depuis  ce  traitement  et  un  cas  d'abcès 
gangréneux  du  poumon  avec  vomique  purulente  fétide, 
qui  a  été  complètement  guéri  à  la  suite  de  8  injec¬ 
tions  inlra-bronchiques. 

Il  semble  bien  que  l’on  soit  là  en  possession  d’une 
méthode  qui  peut  être  d’un  puissant  secours  dans 
le  cas  de  suppuration  en  communication  avec  les 
bronches. 

La  cure  de  désintoxication.  —  M.  Guelpa  montre 
qu’en  privant  certaius  malades  de  tout  aliment  et  en 
les  purgeant  tous  les  jours  pendant  3  et  4  jours,  on 
oblige  leur  organisme  à  brûler  ses  déchets,  et  on 
réalise  ainsi  le  maximum  de  désintoxication. 

Celte  cure,  utile  à  1  état  normal,  donne  des  résul¬ 
tats  vraiment  surprenants  dans  beaucoup  de  mala¬ 
dies.  Elle  enraye  le  diabète  dans  son  évolution.  Chez 
le  goutteux,  on  voit  les  tophus  disparaître  et  les 
articulations  se  mobiliser.  Elle  a  toujours  un  effet 
favorable  et  ne  présente  jamais  d’inconvénients. 

E.  Agasse-Lafokt. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

3  Mai  1910. 

Sur  une  variété  rare  de  syphilis  hépatique.  — 
Dans  celte  communication,  M.  A.  Brault  dit  qu’il 
faut  particulièrement  distinguer  les  variétés  de 
syphilis  hépatique  qui  se  manitestent  par  des  gommes 
de  dimensions  tellement  inusitées  qu’elles  font 
penser  à  l’existence  de  tumeurs,  La  conlusion  a  été 
maintes  fois  faite  au  lit  du  malade,  et  même,  pièces 
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en  mains,  les  gommes  n’ont  pas  toujours  été  recon¬ 
nues.  A  ce  degré,  la  force  d'expansion  de  la  syphilis 
peut  dépasser  le  foie,  puisque  les  volumineuses 
gommes  dont  il  s’agit  peuvent  se  continuer  avec  des 
syphilomes  diffus  rétro-hépatiques  ou  trans-diaphrag- 
matiques.  Dans  l’observation  qui  fait  le  sujet  de  cette 
note,  le  syphilome  occupait  tout  l’espace  compris 
entre  le  foie  et  le  rein  en  dehors,  le  pancréas,  le 
duodénum  et  la  colonne  vertébrale  en  dedans. 

L’auteur  étudie  ensuite  la  formation  des  cavernes 
biliaires  eu  rapport  avec  la  syphilis. 

A  propos  de  l'étiologie  du  cancer  :  cancer  expé¬ 
rimental  et  cancer  spontané.  —  M.  Borrel  dis¬ 
tingue  le  cancer  expérimental  et  le  cancer  spontané. 
Dans  les  laboratoires,  on  sait,  non  pas  inoculer  le 
cancer,  mais  le  greifer,  et  l’étude  de  cette  greffe  a 
conduit  à  des  résultats  intéressants. 

Elle  a  montré,  eu  particulier,  que  la  cellule  cancé¬ 
reuse,  line  fois  constituée,  se  multiplie  indéfiniment. 
La  greffe  ne  prend  que  sur  des  animaux  de  même 
espèce  et  elle  ne  prend  réellement  bien  que  sur  les 
animaux  du  même  élevage,  traités  de  la  même 

On  vaccine  très  bien  la  souris  contre  ce  cancer 
expérimental  avec  du  tissu  de  cancer  broyé,  ou  même 
simplement  avec  des  tissus  ou  du  sang  de  souris,  et 
M.  Borrel  se  demande  comment  se  comporterait 
cette  vaccination  vis-à-vis  du  cancer  spontané.  L’ex¬ 
périence  n’est  pas  faite  parce  qu’on  ne  peut  pas  ino¬ 
culer  le  cancer. 

L’auteur  admet  que  des  causes  multiples  peuvent 
préparer  le  terrain  au  virus  cancéreux;  il  appelle 
l’attention  sur  certaines  cellules  du  type  pigmentaire 
qui  pourraient  être  des  cellules  réceptives  du  virus 
cancéreux.  Ces  cellules  sont  intéressées  par  les 
rayons  X,  qui  occasionnent  al  souvent  des  cancers; 
elles  «ont  touchées  par  le  virus  syphilitique,  etc. 

M.  Borrel  croit  qu’il  sera  peut-être  possible  d’ino¬ 
culer  réellement  le  cancer  en  préparant  le  terrain 
par  brûlures,  rayons  X,  corps  étrangers,  etc.  11  rap¬ 
pelle  les  cas  de  cancer  de  la  face  ou  du  sein,  dans 
lesquels  les  ectoparasites  semblent  jouer  un  rôle,  de 
même  que  dans  certaine  sarcomes  du  rat. 

Les  troubles  du  cœur  dans  la  scarlatine.  — 
M.  Pierre  Teissier  étudie  les  différentes  anomalies 
qu'on  peut  constater  dans  l’auscultation  du  cœur  des 
scarlatineux.  Il  s’attache  surtout  à  l’analyse  des 
souffles  extra-cardiaques,  du  choc  diastolique 
droit  et  des  conditions  de  leur  production. 

Etude  expérimentale  du  cancer  des  radiologistes. 
— M.  P- Marie,  avec  AÎAf.  Clanet  el Raulet-Lapointe, 
a  pu  produire,  chez  un  rat  blanc,  à  la  suite  d'applications 
de  rayons  X,  au  bout  de  18  mois,  une  tumeur  maligne 
dont  la  genèse  et  l'évolution  sont  comparables  aux 
processus  malins  qui  constituent  le  cancer  des  radio- 
graphes. 

Traitement  des  plaies  de  la  main  par  la  teinture 
d'iode.  —  M.  Reclus  recommande,  pour  le  traite¬ 
ment  des  plaies  de  la  main,  de  recourir  aux  badi¬ 
geonnages  de  teinture  d'iode  employés  de  façon 
exclusive.  Il  faut  ne  pas,  auparavant,  faire  de  lavages 
qui  décapent  la  peau  et  empêchent  la  teinture  d'iode 
de  mordre  aussi  bien.  Les  applications  de  teinture 
d’iode  ne  sont  pas  douloureuses,  même  quand  on 
pratique  des  badigeonnages  sur  des  surfaces  dénudées 
étendues.  Les  badigeonnages  doivent  être  répétés  et 
le  pansement  non  hermétique.  Cette  pratique  donne 
d’excellents  résultats  dans  le  traitement  des  plaies 
de  la  main  ou  des  doigts.  Non  seulement  les  plaies  se 
cicatrisent  parfaitement,  mais  on  diminue  beaucoup 
ainsi  les  raideurs  et  les  empâtements  consécutifs.  11 
faut,  dans  cette  méthode,  employer  toujours  une 
teinture  d’iode  fraîche,  et  on  évite  ainsi  à  coup  sûr 
toute  vésiculation. 

L'emploi  systématique  de  la  teinture  d’iode  dans 
la  chirurgie  des  traumatismes  rend  de  grands  ser¬ 
vices  dans  lu  pratique  civile  ;  c’est  surtout  dans  la 
pratique  militaire  qu’on  en  peut  attendre  d’heureux 
résultats  comme  l’a  bien  monté  la  campagne  russo- 
japonaise. 

—  M.  Labbé  rappelle  que  la  teinture  d’iode  était 
largement  utilisée  il  y  a  bien  des  années  par  Boinet, 
qui  en  faisait  un  empioi  systématique.  Lui-même  y 
recourait  dans  une  large  mesure  avec  les  meilleurs 
résultats. 

Il  pense  que  cette  méthode,  dont  les  intéressants 
résultats  fournis  par  M.  Reclus  montrent  toute  la 
valeur,  doit  être  étendue  autant  que  possible  pour  le 
traiteni-iii  .II  -  ii'.Meo  par  accident  de  chaque  jour. 

'  —  M.  l.ncas-C.'iuwpionnière  est  heureux  de  voir 

iqueles  chirurgien^  avec  la  teinture  d’iode  reviennent 


à  l'emploi  des  antiseptiques  forts  sans  lavages,  dont 
il  n’a  cessé  de  préconiser  l’emploi. 

Ph.  Pagniez. 


ANALYSES 


L.  Sauvé.  Les  greffes  ovariennes  envisagées  su 
point  de  vue  de  la  pratique  chirurgicale  ;  étude 
critique,  expérimentale  et  clinique  [Ihèse,  Paris, 
Décembre  1909,  100  pages,  avec  4  figures).  —  Dans 
cette  question,  si  encombrée  de  travaux  hâtifs  et  de 
publications  interminables,  l’auteur  a  tenu  à  faire 
l’indispensable  triage  et  à  présenter  une  revue  claire 
et  précise  de  l’état  actuel  des  greffes  ovariennes. 
C’est  sous  une  forme  volontairement  concise  qu’il 
analyse  les  travaux  de  ses  prédécesseurs  et  qu’il  les 
critique,  pour  ne  retenir  que  ceux  présentant  vrai¬ 
ment  un  intérêt  scientifique  :  ceux  de  Morris,  Knauer, 
Amico  Roxas,  Carmichael,  Fr.  Martin  à  l’étranger; 
ceux  de  Mauclaire,  Tuffier,  Delagenière  en  France. 

Après  un  chapitre  où  il  limite  le  sujet.  Sauvé  expose 
l’utilité  et  les  indications  théoriques  de  la  greffe-, 
il  montre  que  la  greffe  peut  être,  suivant  les  cas,  un 
traitement  préventif  —  succédané  de  la  conservation 
ovarienne  —  ou  un  traitement  curatif  —  succédané  de 
l’opothérapie,  —  de  l'insulfisance  ovarienne.  Sauvé 
proteste  avec  raison  contre  les  indications  fantaisistes 
que  l’on  a  voulu  voir  pour  la  greffe  ovarienne  ;  et, 
déjà  a  priori,  il  n’admet  que  des  indications  très 
restreintes  de  la  greffe  :  avant  tout,  autogreffe  pré¬ 
ventive  ;  rarement,  hétérogreffe  curative  ;  encore  que 
le  peu  de  fréquence  de  troubles  gênants  d’insulfi- 
sance  ovarienne  postopératoire  ne  justifie  point  la 
généralisation  de  ce  moyen  préventif. 

Dans  un  troisième  chapitre.  Sauvé  expose  la  technique 
de  la  greffe,  de  laquelle  il  exige  une  innocuité  absolue 
et  une  simplicité  vraiment  chirurgicale.  Aussi  éli- 
mine-t-il  les  procédés  non  chirurgicaux  par  leur 
complexité  et  qui  doivent  être  réservés  à  l’expéri¬ 
mentation  sur  les  animaux,  tels  que  les  greffes  par 
anastomoses  chirurgicales  à  la  Carrel;  il  fait  une 
mention  à  part  pour  le  procédé  de  Mauclaire,  vrai¬ 
ment  chirurgical. 

Dans  un  quatrième  chapitre.  Sauvé  discute  les 
moyens  dont  on  s’est  servi  pour  contrôler  la  réussite 
de  la  greffe.  Laissant  de  côté  la  simple  exploration 
clinique  de  la  greffe,  procédé  puéril,  il  refuse  une  cer¬ 
titude  quelconque  au  rétablissement  des  fonctions  soi- 
disant  ovariennes,  menstruation  ou  fécondation,  en 
raison  de  la  possibilité  d'ovaires  surnuméraires  im¬ 
possibles  à  reconnaître  au  cours  de  l’opération,  puis- 
qu  ils  peuvent  être  inclus  dans  une  corne  utérine.  Le 
seul  procédé  scientifique,  c’est  l’examen  histologique 
de  l’ovaire;  c’est  lui  seul  qui  montre  combien  il  y  a 
loin  du  roman  de  la  greffe  ovarienne  à  la  réalité 
scientifique  de  celle-ci. 

Un  très  long  chapitre  est  consacré  à  l’examen  des 
résultats  expérimentaux  et  des  résultats  chirurgi¬ 
caux.  Les  résultats  expérimentaux  ont  été  contrôlés 
avec  soin  par  Sauvé  grâce  à  des  expériences  person¬ 
nelles;  il  conclut  que,  avec  une  technique  simple, 
sans  anastomoses  vasculaires,  on  pouvait  obtenir  des 
greffes  qui,  contrôlées  histologiquement  7  mois  après 
qu’elles  furent  faites ,  se  montrèrent  absolument 
vivaces;  un  seul  point  est  modifié  dans  la  texture 
de  ces  ovaires  greffés  :  ils  se  rapprochent  des  ovaires 
ectopiques. 

Restent  les  résultats  chirurgicaux.  Sur  une  soixan¬ 
taine  de  cas  publiés,  5  seulement  sont  à  retenir, 
les  autres  ne  prouvant  absolument  rien.  Et,  sur  ces  5, 
qui  ont  été  considérés  comme  probants  par  les 
auteurs ,  2  valent  vraiment  d’être  considérés  :  les 
2  fameuses  observations  de  Morris.  Dans  l’une,  une 
femme,  castrée  en  1902,  a  eu,  en  1906,  une  grossesse 
normale  arrivant  à  terme  ;  elle  avait  été  hétérogreffée. 
La  seconde  concerne  une  femme  de  20  ans,  infantile, 
et  qui  n’avait  jamais  été  réglée;  l’hétérogreffe  fit 
apparaître  les  menstruations  régulières  et  disparaître 
les  troubles  d’insulfisance  ovarienne. 

Tout  à  fait  à  part  sont  les  2  observations  avec  con¬ 
trôle  histologique  :  l’une  de  Pankow,  absolument 
positive;  1  autre  de  Quénu  et  Sauvé  absolument  néga¬ 
tive  :  11  mois  après,  la  greffe,  enlevée  à  cause  des 
violentes  douleurs  qu’elle  occasionnait,  se  montra 
absolument  dégénérée. 

En  résumé.  Sauvé  conclut  légitimement  que  les 
résultats  des  greffes  ovariennes  sont  très  hypothé¬ 
tiques  jeuj  chirurgie  humaine,  alors  qu’elles^  restent 


toujours  un  chapitre  intéressant  d’expérimentation 
sur  les  animaux. 

J.  Dumont. 

M.  Hathes  (Cologne).  Les  méthodes  de  traite¬ 
ment  de  1  ulcère  chronique  de  1  estomac  [Samm- 
lung  zwangloser  Abhandlungen  aus  dent  Gebiete  der 
Verdauungs-und  Stoffwechselkrankheiten,t.  II,  fasc.  4, 
Janvier  1909,  54  pages).  —  Après  quelques  observa¬ 
tions  sur  les  dilficultés  du  diagnostic  de  l'ulcère  de 
l’estomac,  vient  un  court  chapitre  intitulé  «  Essai 
de  thérapeutique  étiologique  ».  L’auteur  y  passe  en 
revue  quelques  théories  palhogéniques,  y  compris 
les  siennes  propres,  et  conclut  qu  il  n’existe  pas  de 
thérapeutique  étiologique  de  l'ulcère  gastrique  et 
qu’elle  ne  deviendra  peut-être  jamais  possible  :  la 
thérapeutique  médicale  comme  la  chirurgicale  doi¬ 
vent  donc  rester  symptomatiques. 

Il  s’étend  sur  le  traitement  médical  de  l’hémor¬ 
ragie,  la  cure  de  repos  et  de  ménagement  de  l’esto¬ 
mac  parles  méthodes  diététiques  et  la  physiothérapie, 
le  traitement  médical  des  complications  et  il  en  vient 
au  traitement  chirurgical. 

Les  indications  chirurgicales  sont  fournies  par 
quatre  ordres  de  faits  ;  1“  les  cas  réfractaires  au  trai¬ 
tement  médical  ;  2°  les  perforations  ;  3°  les  hémorra¬ 
gies  répétées  ;  4°  les  sténoses  et  les  adhérences. 

Dans  la  première  catégorie,  rentrent  les  cas  irré¬ 
ductibles,  ceux  auxquels  l’application  répétée  et  pro¬ 
longée  de  traitements  internes,  des  changements  et  mo¬ 
difications  diverses  de  ces  traitements  n’ont  pu  ap¬ 
porter  aucun  soulagement  durable.  Dans  ces  cas, 
c’est  presque  toujours  le  malade  qui  réclame  l’inter¬ 
vention.  Il  s’agit  alors  tantôt  d’ulcères  non  compli¬ 
qués  de  la  région  pylorique,  avec  spasme  du  pylore, 
tantôt  d’ulcères  très  étendus  à  bords  calleux. 

Les  ulcères  de  cette  dernière  forme  creusent  vo¬ 
lontiers  dans  les  organes  voisins,  le  pancréas  en  par¬ 
ticulier,  après  y  avoir  été  fixés  par  des  adhérences. 
Hauser  a  montré  que  les  ulcères  étendus  à  fond  im¬ 
mobilisé  ont  peu  de  tendance  à  la  guérison. 

Les  sténoses,  l’estomac  en  sablier,  les  adhérences 
douloureuses ,  lésions  que  la  radioscopie  permet  de 
diagnostiquer  avec  précision,  sont  justiciables  de  la 
thérapeutique  chirurgicale  dans  la  mesure  où  elles 
troublent  l’existence  du  malade.  Il  est  important  de 
ne  pas  attendre  que  le  sujet  soit  complètement  ca- 
cbectisé  pour  réclamer  l’intervention.  Il  ne  faut  pas 
non  plus  attribuer  a  priori  un  trop  grand  succès  à 
certaines  thérapeutiques  médicales.  La  fibrolysine,  si 
vantée,  a  donné  à  l'auteur,  associée  au  bismuth  ou 
à  d’autres  agents,  des  résultats  excellents  dans  cer¬ 
taines  sténoses  spasmodiques.  En  revanche,  elle  ne 
lui  a  jamais  donné  la  moindre  amélioration  dans  les 
sténoses  cicatricielles.  Pour  ce  qui  est  de  l’ulcéro- 
cancer,  il  est  évident  qu’il  appelle  aussi  l’intervention 
chirurgicale,  d’autant  plus  tôt  que  son  diagnostic, 
souvent  très  difficile,  bénéficiera  d’une  laparotomie 
exploratrice. 

L’auteur  demande  qu’on  s’en  tienne  étroitement 
à  ces  indications.  Les  chirurgiens  ont  tendance  à  en 
élargir  le  champ  le  plus  possible.  Pour  lui,  la  règle 
est  que,  sauf  complication,  on  attende  pour  pratiquer 
l’intervention  l’échec  absolu  de  toute  thérapeutique 
médicale. 

Ameuille. 

Y.  Honda  (d’Erlangen).  Contribution  à  l’étude 
bactériologique  de  l'otite  moyenne  suppurée  ai¬ 
guë  [Beitràge  zur  Anatomie,  Physiologie,  Patholo- 
logie  und  Thérapie  des  Ohres,  der  Kase  und  des 
Ilalses,  1909,  tome  HI,  fasc.  1-2,  p.  64-73).  —  Con¬ 
trairement  à  1  opinion  classique,  qui  fait  du  pneumo¬ 
coque  l’agent  le  plus  habituel  de  l’otite  moyenne 
suppurée  aiguë ,  les  recherches  bactériologiques 
poursuivies  par  l’auteur  à  la  clinique  de  Denker  ten¬ 
draient  à  montrer  que  le  rôle  principal  doit  être 
attribué  au  streptocoque  (variété  courte).  Honda  a 
retrouvé,  en  effet,  ce  microbe,  à  l’état  de  pureté  ou 
en  association  avec  d’autres  germes  pathogènes, 
dans  21  cas  sur  52  qu’il  a  examinés  à  cet  égard.  La 
variété  longue  du  streptocoque  paraît  assez  peu  viru¬ 
lente.  Par  contre,  le  streptococcus  mucosus  a  déter¬ 
miné  des  complications  graves  dans  ies  3  cas  où  l’on 
a  décelé  sa  présence.  L’otite  à  pyocyanique  cède 
facilement  au  traitement  conservateur. 

Fkancis  Muncb. 
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LES  thyroïdites  AIGUES 

ET  LE uns 

('OMPLICATIOiXS  CAUDIO-VASCULAllUîlS' 

Par-  Jacques  PARISOT 

Gliel'  de  clinique  médicale  u  la  T'aeuUé  de  Xiincy. 

La  plupart  des  maladies  infectieuses  sont 
capables  de  provoquer  au  niveau  de  l’appa¬ 
reil  thyroïdien  des  lésions  plus  ou  moins 
considérables;  cette  détermination,  par  son 
intensité,  peut  aller  croissant  de  la  toxi-in- 
fectlon  atténuée  de  la  glande  jusqu’à  la  thy¬ 
roïdite  ou  la  strumlte,  suivant  que  l’inflam¬ 
mation  atteint  un  parenchyme  sain  ou  pri¬ 
mitivement  goitreux.  Si  depuis  longtemps 
déjà  on  connaît  l’existence  de  ces  thyroïdites 
suppurées,  complications  du  décours  ou  de 
la  convalescence  des  grandes  pyrexies,  leur 
pathogénie  n’a  été  bien  étudiée  que  grâce 
aux  acquisitions  récentes  de  la  microbiologie. 
D’autre  part,  les  importants  travaux  de  di¬ 
vers  auteurs,  de  MM.  Roger  et  Garnier,  en 
particulier,  ont  montré  que  la  thyroïde,  à 
côté  de  ces  altérations  grossières,  en  somme 
relativement  exceptionnelles,  loin  d’être  in- 
dlflerente  dans  les  infections,  réagissait  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  vivement  suivant  l’éner¬ 
gie  et  la  persistance  du  processus  morbide. 
Leurs  recherches  ont  également  bien  mis  en 
évidence  ([u’à  ces  lésions  d’intensités  diverses 
correspondent  dans  la  sécrétion  normale  de 
la  glande  des  modalités  différentes;  apres 
une  période  de  suractivité  survient  une  dimi¬ 
nution  ou  une  altération  des  fonctions;  après 
V hyperthyroïdie,  il  y  a  la  dysthyroidie  et 
V  athy  r  O  idie. 

De  nombreuses  observations  de  thyroïdite 
ou  de  strumitc  peuvent,  à  l’heure  actuelle, 
être  recueillies  dans  la  science  ;  mais,  plus 
rares  sont  les  cas  dans  lesquels  on  a  mis  en 
évidence,  à  l’état  de  pureté,  l’élément  patho¬ 
gène  cause  de  la  maladie  générale  primitive 
et  de  l’infection  thyroïdienne  secondaire.  De 
ces  cas,  il  est  donc  toujours  utile  de  donner 
de  nouveaux  exemples,  et  les  faits  suivants 
sont,  à  ce  point  de  vue,  intéressants.  Les 
symptômes  cardio-oasculaires,  que  j’ai  vus 
survenir  à  titre  de  véritable  complication  au 
cours  de  l’évolution  de  ces  inflammations 
thyroïdiennes,  méritaient  également  d’être 
signalés. 

Le  premier  des  cas  que  je  rapporte  a  trait 
à  une  thyroïdite  streptoeoccixjue  d'origine 
puerpérale.  Devenues  beaucoup  plus  rares  de¬ 
puis  l’antisepsie,  les  thyroïdites  puerpérales 
sont  fréquemment  d’un  pronostic  grave, 
même  fatal,  sinon  par  elles-mêmes,  du  moins 
par  l’infection  générale  de  tout  rorganl.sme 
dont  elles  ne  sont  qu'une  localisation. 

11  s’agissait  d'nne  feaime  do  2.')  aus,  aocoucliée 
la  jours  auparavant  d'uucufant  bien  constitué.  Suites 
de  l’accouchement  normales  (?)  pendant  les  10  jours 
suivants.  A  ce  moment,  légère  élcvalion  thermique 
coïncidant  avec  l’apparition  d'un  écoulement  vaginal 
de  coloration  roussûtre,  tous  accidents  qui  durent 
3  jours  et  disparaissent  à  la  suite  d’une  injection 
intra-utérine.  Mais,  dans  la  nuit  du  13“  au  14“  jour, 
cette  femme  ressent  une  douleur  cervicale  de  plus  en 
plus  intense,  en  même  temps  que  la  région  autérieure 
du  cou  augmente  de  volume.  C’est  à  ce  moment 
qu  elle  est  ameuée  à  l’hôpital.  Ou  constate  immédia¬ 
tement  tous  les  signes  d  une  thyroïdite  aiguë  :  lumé- 

1.  Travail  de  la  cliiiique^du  professeur  Spilliuana. 


faction  thyroïdienne  nullement  fluctuante,  doulou¬ 
reuse,  portant  sur  les  deux  lobes  et  surtout  sur  le 
droit;  douleurs  cervicales  avec  irradiations  entraî¬ 
nant  une  immobilisation  de  la  tête  en  flexion,  dys¬ 
phagie  légère.  La  température  se  maintient  entre 
37‘’5  et  38“. 

Le  pouls  est  tris  rapide,  oscillant  de  120  à  130  pul¬ 
sations  à  la  minute  ;  pression  artérielle  basse  (H  à 
12  cm.  Hg  sphyginoinanomèire  de  Potain)  ;  quelques 
accès  de  palpitations  cardiaques  ;  réactions  vaso¬ 
motrices  très  marquées.  L’examen  de  la  sphère  géni¬ 
tale  ne  décèle  rien  d  anormal;  il  semble  que  les  acci¬ 
dents  soient  essentiellement  localisés  à  la  glande 
thyroïde.  L’état  de  celle-ci  se  maintient  identique 
pendant  les  2  jours  suivants  (traitement  antiphlogis¬ 
tique  habituel);  la  tachycardie  persiste,  ainsi  que 
l’hypotension  artérielle,  les  palpitations  cardiaques, 
la  température  ne  dépassant  cependant  pas  38“.  Puis 
une  résolution  notable  apparaît  les  3  jours  suivants  ; 
la  tuméfaction  thyroïdienne  diminue,  la  douleur  s’a¬ 
mende,  la  tachycardie  est  moindre  (110  pulsations)  ; 
la  pression  artérielle  est  à  13  cm.  Hg.  Il  semble  que 
la  résolution  thyroïdienne  va  se  produire  quand,  su¬ 
bitement,  la  malade  ressent  un  trisson;  la  tempéra¬ 
ture,  qui  ne  dépassait  plus  37“5,  s’élève  à  39“,  et  on 
constate  bientôt  les  signes  d’une  broncho-pneumonie. 
Sans  qu’aucune  manifestation  thyroïdienne  nouvelle 
intervienne,  l’état  général  s’aggrave  dans  les  jours 
suivants  et  la  malade  succombe. 

A  l’autopsie,  dans  les  deux  poumons,  lésions  très 
marquées,  caractéristiques  de  la  broncho-pneu¬ 
monie.  La  rate  est  un  peu  augmentée  de  volume  ;  pas 
de  rétention  utérine. 

La  glande  thyroïde  est  volumineuse  :  poids  total, 
45  grammes.  Parenchyme  très  congestionné  exté¬ 
rieurement;  &  la  coupe,  la  surface  est  rouge,  avec 
zones  violacées  ;  on  y  constate  l’existence  de  deux 
petits  foyers  purulents,  gros  comme  une  tête  d’épin¬ 
gle.  Le  pas  examiné  montre  la  présence  d’éléments 
ayant  les  caractères  du  streptocoque,  fait  que  confir¬ 
ment  les  cultures. 

Au  microscope,  lésions  caractéristiques  de  thyroï¬ 
dite  à  phase  congestive,  présence  de  lacs  remplis  de 
substance  colloïde;  capillaires  et  vésicules  en  cer¬ 
tains  points  littéralement  gorgés  d’hématies.  Infil¬ 
tration  leucocytaire,  répartie  en  îlots,  particulière¬ 
ment  autour  des  vaisseaux. 

11  s’agit  donc,  dans  ce  eus,  d’une  thyroï¬ 
dite  streptococcique  survenue  après  dispari¬ 
tion  d’accidents  puerpéraux  |)araissant  bé¬ 
nins,  mais  compliqués  tardivement  de  bron¬ 
cho-pneumonie  généralisée,  mortelle.  Celle 
localisation  thyroïdienne  s’explique  bien,  en 
l’absence  de  goitre  antérieur,  si  l’on  admet 
que  la  réaction  de  cette  glande,  toujours  ma¬ 
nifeste  au  cours  de  la  grossesse,  a  pu  ainsi 
préparer  le  terrain  à  l’infection  streplococci- 
qiie.  Il  esta  remarquer  que,  durant  plusieurs 
jours,  la  thyroïdite  a  évolué  seule,  entraî¬ 
nant  une  fièvre  très  modérée  (38°  au  maxi¬ 
mum,  absente  môme  à  certains  jours),  mais 
par  contre  se  caractérisant  par  plusieurs 
symptômes  cardio-vasculaires  :  tachycardie 
(12U-130),  hypotension  artérielle,  palpitations 
cardiaques,  réactions  vaso-motrices  intenses, 
qui  sont  égalemenf  bien  inanifestps  dans  les 
observations  suivantes  : 

Jeune  lille  de  17  ans,  préseulaut  depuis  1  époque 
où  elle  fut  réglée  (14  ans)  un  petit  goitre  (hypertro¬ 
phie  parenchymateuse  du  lobe  droit  de  la  ihyroïdel 
gros  comme  une  noix  environ.  Atteinte  le  16  Avril 
1907  d’une  fièvre  thyphoïde  grave,  avec  température 
lilevée,  prostration  très  accentuée,  dyspnée,  lacby- 
rardie.  Le  séro-diagnostie  était  nettement  positif.  Le 
G  Mai,  l’état  de  la  malade  était  bon,  la  convalescence 
s'annonçait,  et,  le  20;  le  pouls  était  redevenu  normal 
(80),  il  n’y  avait  plus  de  lièvre. 

Subitement,  le  29  Mai,  la  température  s'élève  à 
oS“5,  en  même  temp.s  que  s'établit  une  forte  douleur 
dans  la  partie  droite  du  cou;  les  jour.s  suivants,  la 
température  oscille  entre  37“5  et  38“5.  Ou  constate 
alors  tous  les  signes  d’.une  thyroïdite  aiguë  :  aug¬ 
mentation  de  volume  du  lobe  droit  goitreux,  qui  est 
dur,  résistant,  douloureux  à  la  palpation;  un  peu  de 
dysphagie,  mouvements  de  la  tête  impossibles  à 
cause  de  la  douleur  qu’ils  entraînent.  Les  jours  sui¬ 
vants,  la  température  teud  à  baisser  (37"5  à  37“9). 


Mais  le  pouls,  qui  depuis  le  début  de  ralfecliou  était 
monté  à  110,  120  pulsations,  s’élève  à  120,  130;  la 
pression  artérielle  s’abaisse  entre  11  et  12  cm.  Hg; 
le  lobe  droit  de  la  thyroïde  est  toujours  très  volu¬ 
mineux.  Une  ponction  exploratrice,  faite  à  ce  niveau, 
ne  ramène  qu’un  liquide  sanglant  ;  des  cultures  laites 
avec  ce  liquide  et  les  recherches  dilféreutielles  néces¬ 
saires  montrent  que  le  bacille  d  Kberth  s'y  trouve 
à  l’état  de  pureté. 

Le  6  Juin,  les  douleurs  ont  notablament  diminué  ; 
la  résolution  se  produit,  il  n’y  a  plus  de  fièvre  |37" 
maximum),  mais  le  pouls  est  eucore  rapide  (108-110); 
la  pression  artérielle  est  à  14  cm.  Hg.  Le  12  Juin, 
tous  les  symptômes  ont  disparu  (pouls  80;  pr.  arté¬ 
rielle  15-16  cm.  Hg)  ;  le  corps  thyroïde  est  seul 
encore  un  peu  induré  à  la  palpation,  mais  il  a  repris 
son  volume  primitif. 

C’est  donc  dans  la  convalescence  d’une 
fièvre  typhoïde  (43  jours  après  le  début  de 
celle-ci)  que  sont  apparus,  chez  celte  jeune 
fille,  les  signes  caractéristiques  de  la  thyroï¬ 
dite.  Cette  complication,  sauf  de  rares  cas 
(Kocher-Jeanselme),  se  manifeste,  en  effet,  le 
plus  habituellement  à  celte  époque  ;  elle  est 
assez  rare,  puisque  Liebermeisler,  dans  une 
statistique  de  1.700  dothiénenléries,  ne  relève 
que  15  fois  la  thyroïdite  ou  la  strumlte;  or, 
comme  le  fait  remarquer  Bérard*,  cette  sta¬ 
tistique  était  faite  dans  un  pays  de  goitreux, 
cause  prédisposante.  En  effet,  la  notion  du 
goitre  antérieur  se  retrouve  dans  beaucoup 
des  observations  publiées,  et  c’est  la  raison 
pour  laquelle  cette  complication,  «  rarement 
notée  en  France,  a  été  beaucoup  plus  souvent 
rencontrée  en  Suisse,  pays  à  goitre  endé¬ 
mique’  )).  Le  bacille  d’Eberth  peut  être  asso¬ 
cié  à  d’autres  microbes  pyogènes  (.leanselme, 
Spirig,  Chanleniesse )  ou  au  colibacille  (Tavel, 
Brorner’);  lorsqu’il  est  seul  en  cause,  il  lui 
faut  une  virulence  spéciale  ou  un  terrain  pré¬ 
paré,  par  le  goitre,  par  exemple,  comme  dans 
le  cas  de  la  malade  dont  j’ai  rapporté  l’hls- 
lolre.  Si,  chez  elle,  par  la  ponction  explora¬ 
trice  pratiquée  dans  le  corps  ihvroïdc  tuméfié, 
il  a  été  possible  de  constater  l’absence  de 
pus,  par  contre,  dans  le  liquide  sanglant 
retiré,  le  bacille  d’Eberth  a  été  décelé  à  l’état 
de  pureté.  C’est  la  preuve  que  le  microbe, 
alors  môme  qu’il  n’cnlraîne  pas  la  formation 
d’abcès,  comme  dans  les  cas  où  il  a  été  mis 
en  évidence  dans  le  pus  par  Colzi,  Baatz, 
Kocher,  Dupi  az,  peut  produire  simplement  la 
luméfaction  ihyroïdieune,  la  congestion  in¬ 
tense  de  l'organe.  Les  expériences  de  MM.  Ro¬ 
ger  et  Garnier  *,  confirmées  pur  celles  de 
Torri  et  de  Crispino,  viennent  à  l’appui  de 
ces  faits  cliniques;  par  injection  de  bacilles 
typhiques  dans  la  glande,  ils  ont  pu  produire 
chez  le  lapin  des  lésions  ihyro’ïdiennes  va¬ 
riables  suivant  l’inlensité  de  l’infection;  ils 
ont  observé  ainsi,  soit  la  congestion  intense 
aboutissant  :i  l’hémorragie,  soit,  si  le  pro¬ 
cessus  est  moins  violent,  des  lésions  scléreuses 
d’autant  plus  développées  que  l’animal  résiste 
plus  longtemps.  Par  contre,  chez  les  animaux 
ayant  reçu  sous  la  peau  ou  dans  les  veines 
des  cultures  de  bacille  d’Eberth,  ils  n’ont  pu 
déceler  de  lésion  appréciable. 


1.  BÉr.ARD.  —  «  Corps  thyroïde  ».  TraîU:  de  Chirurgie 
(de  Le  Dentii  et  Pierre  Dclbel),  1908,  p.  60  et  siùv. 

2.  Buouakdkl  cl  ïiioiwoT.  —  «  Fièvre,  typhoïde  )>. 
Traité  de  médecine,  de  Brminrdcl-Cilbort,  1905,  p.  114. 

9,  Cités  par  Déuakd.  Loc.  cil,,  p.  69-70. 
h.  UoGKU  et  Gahmicr.  «  Infection  tbyroïdicnno  expéri¬ 
mentale  >*.  Soc.  de  Biol.,,  1898,  Octobre,  p  889.  — 
«  Action  du  bacille  tvphique  sur  la  glande  thyroïde  ». 
Soc.  de  Uiol..^  1898,  !«'■  Octobre,  p.  891. 

Voir  également  M.  Gahmer.  »  La  glande  thyroïde  dans 
les  maUidiCvS  infectieuses  ».  Thèse^  Paris,  1899.  —  Rogku, 
Les  Maladies  irifcctieunrh,  Pari?.  Mes^on,  190?,  p.  7.S2 
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Je  rappelle  enfin,  avant  de  résumer  une 
troisième  observation,  que,  dans  le  cas  de 
cette  strumite  éberthienne,  les  symptômes 
cardiovasculaires  signalés  précédemment  se 
sont  également  manifestés  très  intenses  : 
tachycardie,  hypotension  artérielle,  alors 
même  que  la  fièvre  était  absente  ou  presque 
nulle. 

11  s'agit  d’un  homme  de  28  ans,  toujours  bien  por¬ 
tant,  et  n’ayant  à  aucun  moment  présenté  de  goitre 
(pas  de  goitreux  parmi  les  membres  de  sa  famille); 
atteint  à' oreillons,  d’intensité  moyenne,  avec  gonfle¬ 
ment  habituel  des  régions  parotidiennes,  sans  locali¬ 
sation  anormale.  Le  18"  jour  après  le  début  de  sou 
infection,  alors  qu’il  ne  présente  plus  aucun  symp¬ 
tôme  anormal,  il  ressent  dans  la  région  cervicale  une 
douleur,  d’abord  mal  définie,  puis  se  localisant  à  la 
partie  antérieure  du  cou.  On  constate  à  ce  moment 
un  gonflement  déjà  très  net  des  lobes  thyroïdiens; 
celle  tuméfaction  va  croissant,  la  palpation  est  dou¬ 
loureuse;  il  n’y  a  cependant  pas  de  dysphagie.  En 
même  temps,  la  température  s’est  élevée  à  38"5,  puis 
retombe  entre  37"6  et  38"2  au  maximum. 

Le  pouls  est  rapide,  oscille  de  116  à  120  pulsations 
à  la  minute;  palpilalions  cardiaques  au  moment  des 
mouvements,  d’un  effort;  la  pression  artérielle  est 
abaissée  à  11  cm.  pendant  2  jours,  puis  remonte 
gradui  llement  à  13  et  14  cm.  Hg.  Huit  jours  après 
le  début  de  cette  thyroïdite  ourlienne,  le  gonflement 
s’est  notablement  atténué,  la  fièvre  a  disparu,  mais  le 
pouls  est  toujours  rapide  (104-110);  la  pression  arté¬ 
rielle  se  maintient  aux  environs  de  14,  15  cm.;  quel¬ 
ques  accès  de  palpitations,  d’ailleurs  de  moins  en 
moins  nombreux.  Ce  n’est  que  6  jours  après  (c’est-à- 
dire  14  jours  après  le  début  de  la  lésion  thyroïdienne) 
que  les  symptômes  cardio-vasculaires  disparaissent. 
Le  gonflement  thyroïdien  a  également  disparu,  et  il 
ne  persiste  qu’une  induration  très  peu  marquée  du 
lobe  droit. 

C’esl  donc  là  un  cas  de  thyroïdite,  surve- 
nanldans  la  convalescence  des  oreillons,  chez 
un  sujet  dont  la  glande  thyroïde  ne  se  trou¬ 
vait  pas,  semble-t-il,  en  état  de  moindre  résis¬ 
tance.  Cette  thyroïdite,  à  type  surtout  con¬ 
gestif,  a  cédé  rapidement;  mais,  malgré  cette 
bénignité  d’évolution,  elle  a  entraîné,  comme 
dans  les  cas  précédents,  des  complications 
cardio-oasculaires  très  nettes  persistant  même 
après  disparition  de  la  plupart  des  symptômes, 
de  la  douleur,  de  la  fièvre  en  particulier.  Leur 
durée  s’est  trouvée  directement  en  rapport 
avec  celle  des  phénomènes  congestifs  thyroï¬ 
diens;  et  lorsque  ces  derniers  ont  complète¬ 
ment  disparu,  les  manifestations  cardiaques 
se  sont  également  amendées. 

Los  cas  de  thyroïdite  ourlienne  sont  rares; 
Guilliot  (cité  par  Iludelo')  a  signalé  la  possi¬ 
bilité  d’une  localisation  à  la  thyroïde  des 
oreillons;  Simonin*  a,  d’autre  part,  rapporté 
une  observation  de  thyroïdite  ourlienne  sur 
laquelle  j’aurai  h  revenir  plus  loin,  et  cite 
également  un  cas  de  Jourdan  survenu  au  cours 
de  la  même  infection  (thyroïdite  ourlienne 
avec  palpitations  rebelles). 

Il  me  reste  à  exposer  riilstoire  d’un  ma¬ 
lade  atteint,  au  décours  d’une  pneumonie, 
d’uue  thyroïdite  dont  l’évolution,  en  cela  difl’é- 
rente  des  précédentes,  s’est  terminée  par  la 
suppuration  et  a  nécessité  une  intervention 
chirurgicale. 

Cet  lioiunic,  âgé  de  3‘J  aus,  a  présenté  dans  son 
enfance  un  goitre  peu  volumineux,  qui  aurait  disparu 
au  régiment  sous  l'influence  d’applications  de  teinture 
d’iode.  Le  4  Octobre  1907,  il  fut  atteint  de  pneumonie 
franche,  typique,  avec  grand  frisson,  expectoration 
ambrée,  etc.,  afl'ection  qui  évolua  normalement  et  se 
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termina  rapidement  avec  guérison  complète.  Le 
30  Octobre,  subitement,  le  malade  ressentit  une  dou¬ 
leur  d’intensité  croissante  dans  la  région  antérieure 
du  cou,  et  remarqua  à  ce  niveau  une  tuméfaction.  Dès 
lors,  ou  put  constater  les  signes  caractéristiques 
d’une  thyroïdite-,  peu  à  peu  s’accentuèrent  la  douleur 
avec  irradiations  cervicales,  la  dysphagie,  l’augmen¬ 
tation  de  volume  de  la  glande;  celle-ci  est  particu¬ 
lièrement  tuméfiée  au  niveau  du  lobe  gauche,  qui 
atteint  la  taille  d'une  mandarine;  le  lobe  droit,  celle 
d’une  grosse  noix.  La  température  se  maintient  entre 
3702  et  38“  ;  une  fois  seulement  elle  atteint  38“5.  Le 
pouls  est  très  rapide,  aux  environs  de  130  à  la  minute; 
la  pression  artérielle  s’abaisse  à  12  cm.  Hg;  peu  à 
peu,  au  fur  et  à  mesure  que  diminuent  les  phéno¬ 
mènes  congestifs,  elle  remonte  à  14,15  cm.  Hg.  A  ce 
moment,  5  Novembre,  il  semble  que  la  résolution  va 
se  faire;  le  lobe  gauche  diminue  de  volume,  quand, 
dans  la  nuit  du  5  au  6,  le  lobe  droit  se  tuméfie  davan¬ 
tage,  devient  très  douloureux;  en  même  temps,  le 
pouls  reste  accéléré  (120-130),  la  pression  artérielle 
retombe  le  6  à  12  cm.  Hg;  le  7,  elle  se  maintient  à 
13  cm.  Hg.  Mais  l’amélioration  apparaît  finalement, 
et,  dans  les  jours  qui  suivent,  la  douleur  thyroïdienne 
s’atténue;  le  pouls  est  moins  rapide  (100-110),  la 
pression  artérielle  normale  (16  cm.  Hg).  Du  8  au 
26  Novembre,  la  guérison  semble  s’accentuer,  mais, 
à  cette  date,  les  signes  d'inflammation  reparaissent 
au  niveau  des  deux  lobes  ;  la  température  monte 
à  38“  ;  cependant  le  pouls  s’accélère  aux  environs  de 
110  à  120;  la  pression  artérielle  est  peu  modifiée.  Le 
29  Novembre,  on  juge  nécessaire  l’incision  de  la 
glande  en  un  point  fluctuant;  celle-ci,  pratiquée  sous 
chloroforme,  donne  issue  à  un  pus  verdâtre;  ce  pus, 
recueilli  aseptiquement,  étudié  au  point  de  vue  micro¬ 
biologique  par  M.  Thiry,  chef  du  laboratoire  de 
bactéi-iologie,  montre  la  présence  de  pneumoeoque  à 
l’éiat  de  pureté.  Il  existait  dans  le  lobe  gauche  de  la 
thyroïde  une  cavité  purulente  du  volume  d’un  petit 
œul,  le  tissu  thyroïdien  étant  détruit  à  ce  niveau  et 
réduit  à  une  coque  fibreuse. 

La  guérison  complète  s’effectua  rapidement,  malgré 
un  suintement  purulent  de  la  plaie  durant  8  jours 
environ  (la  fièvre  et  les  symptômes  cardio-vasculaires 
signalés  précédemment  ne  reparurent  plus). 

Cette  complication  thyroïdienne  de  la 
pneumonie ‘a  été  signalée  au  moment  de  la 
défervescence,  et  jusqu’à  15  et  20  jours  après 
(Lion  et  Bensaude)  ;  elle  n’est  pas  très  fré¬ 
quente,  et,  comme  pour  les  autres  thyroïdites, 
la  localisation  à  la  glande  est  sollicitée  par 
l’existence  d’une  lésion  thyroïdienne  anté¬ 
rieure;  dans  le  cas  présent,  je  rappellerai 
que  ce  malade  avait  été  atteint  d’un  goitre, 
disparu  sous  l’influence  d’applications  de 
teinture  d’iode.  Ce  qui  semble  caractériser  la 
thyroïdite,  complication  de  pneumonie,  c’est 
sa  marche  torpide  ;  l’empâtement,  comme  on 
l’a  vu,  demeure  longtemps,  il  se  fait  des 
poussées  successives  et,  finalement,  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  est  nécessaire  au  bout 
d’un  mois  (Gérard  Marchant,  le  cas  précé¬ 
dent),  de  6  semaines  (Polaillon).  Le  pus  peut 
renfermer  des  microbes  divers;  en  1898, 
Honsell  * ,  parmi  les  observations  publiées, 
n’avait  pu  réunir  que  S  cas,  dans  lesquels  le 
pneumocoque  avait  été  trouvé  à  l’état  de 
pureté.  Je  citerai  entre  autres  à  ce  sujet  les 
observations  de  Gérard  Marchant,  Tanel, 
Lion  et  Bensaude,  Durante,  Heddoeus,  Hon¬ 
sell ,  Dor  et  Bérard’;  comme  je  l’ai  dit,  le 
pneumocoque  à  l’état  de  pureté  existait  en 
abondance  dans  le  pus  de  l’abcès  thyroïdien 
du  malade  dont  je  viens  de  résumer  l’his¬ 
toire.  Un  des  caractères,  enfin,  de  la  thyroï¬ 
dite  post-pneumonique,  c’est  sa  guérison 
rapide  après  évacuation  du  pus  (lorsque  le 
pneumocoque  seul  est  en  cause)  ;  d’après 
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Bérard,  son  évolution  est  généralement  bé¬ 
nigne. 

Cependant,  si  le  pronostic  de  ces  thy¬ 
roïdites  post- pneumoniques  est,  à  brève 
échéance,  favorable,  la  suppuration  et,  par  là 
même,  la  destruction  d’une  plus  ou  moins 
grande  partie  des  lobes  thyroïdiens,  la  sclé¬ 
rose  secondaire  réactionnelle,  sont  capables 
d’entraîner  plus  tardivement,  sinon  l’atrophie 
et  l’athyroïdie,  du  moins  l’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  de  la  glande,  et  c’est  cette  compli¬ 
cation  qui  s’est  peu  à  peu  manilestée  chez  le 
malade  précédent.  On  peut,  en  effet,  chez 
cet  homme  primitivement  robuste,  bien  por¬ 
tant,  travailleur,  constater  des  troubles  cuta¬ 
nés  (sécheresse  de  la  peau,  qui  est  de  colora¬ 
tion  jaune,  en  certains  points  icthyosique), 
des  troubles  digestifs  (inappétence,  digestions 
lentes,  constipation),  des  sensations  de  froid 
fréquentes,  de  V apathie  ;  les  urines,  pâles, 
sont  pauvres  en  urée,  le  rapport  azoturique 
est  abaissé;  ce  sont  là,  en  somme,  des  signes 
très  nets  d’insuffisance  thyroïdienne  fruste, 
mais  certaine.  Le  corps  thyroïde,  à  la  palpa¬ 
tion,  est  d’ailleurs  dur, de  consistance  fibreuse  : 
il  s’agit  là,  sans  doute,  d’une  sclérose  glan¬ 
dulaire  avec  hypothyroïdie  comparable  à 
celles  que  MM.  Roger  et  Garnier  ont  pu 
expérimentalement  produire  chez  l’animal 
et  que  divers  auteurs,  Remlinger  entre 
autres,  ont  observée  chez  l’homme  dans  des 
conditions  identiques. 

Dans  ces  4  cas  de  thyroïdite,  différents  par 
leur  évolution,  leur  cause  pathogène,  se  sont 
manifestés  cependant  des  symptômes  cardio¬ 
vasculaires  comparables.  C’est  tout  d’abord 
la  tachycardie  (120-140  pulsations  à  la  mi¬ 
nute)  ,  n’ayant  avec  la  température  aucun 
rapport,  existant  aussi  intense,  que  la  fièvre 
soit  forte,  légère  ou  même  nulle.  Cette  disso¬ 
ciation  entre  le  pouls  et  la  température  est 
frappante  et  semble  pouvoir  être  utile  pour 
le  diagnostic;  coexistant,  par  exemple,  en 
dehors  d’autres  signes,  avec  une  douleur 
mal  localisée  dans  la  région  antérieure  du 
cou,  elle  doit  attirer  immédiatement  l’atten¬ 
tion  sur  la  glande  thyroïde.  Cette  tachycardie 
est  capable  de  s’accentuer  encore  au  moment 
d’un  eâort,  et  plusieurs  fols  elle  s’est  com¬ 
pliquée  de  palpitations  cardiaques  plus  ou 
moins  douloureuses  survenant  par  crises. 

L’accélération  du  pouls  au  cours  des  thy¬ 
roïdites  n’est  pas  fréquemment  signalée  dans 
les  observations  ;  à  ce  point  de  vue,  je  citerai 
en  particulier  le  lait  rapporté  par  Gaillard* 
d’un  malade  atteint  de  thyroïdite  grippale, 
ayant  présenté  des  accès  de  tachycardie  (120- 
140)  alors  même  qu’il  y  avait  apyrexie  com¬ 
plète  ;  le  ralentissement  du  cœur  survint 
lorsque  disparurent  les  signes  d’inflammation 
de  la  glande. 

Les  réactions  vaso-motrices  peuvent  être 
exagérées,  et  plusieurs  fois  je  les  al  vues 
s’accompagner  de  sensation  de  chaleur,  de 
sueurs  généralisées  ou  localisées,  en  parti¬ 
culier  à  la  face. 

abaissement  de  la  pression  artérielle 
explique  bien  les  caractères  du  pouls  qui, 
tout  d’abord  normalement  frappé,  devient 
faible,  dépressible.  Cette  hypotension,  dont 
la  valeur  peut  atteindre  jusqu’à  4,  5  et  même 
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6  centimètres  de  mercure  au-dessous  de  la 
pression  normale  de  chaque  sujet  (constatée 
après  guérison),  coexiste  avec  l’accélération 
du  cœur,  mais  s’atténue  plus  rapidement 
qu’elle.  Par  l’intensité  avec  laquelle  ils  se 
se  manifestent  dans  certains  cas,  ces  diffé¬ 
rents  troubles  peuvent  présenter  un  caractère 
de  réelle  gravité;  j’ai  vu  ainsi  survenir 
(obs.  IV)  un  état  de  véritable  hyposystolie, 
avec  faiblesse  extrême  du  pouls,  tachycardie 
très  marquée  (160),  dilatation  des  jugulaires, 
tous  symptômes  qui,  heureusement,  ne  furent 
que  passagers. 

Il  m’a  paru  qu’il  existait  un  rapport  assez 
étroit  entre  l’évolution  de  ces  troubles  et  les 
différents  stades  de  la  lésion  thyroïdienne. 

A  leur  maximum,  én  effet,  à  ce  moment 
même  où  les  phénomènes  congestifs  et  in¬ 
flammatoires  semblaient  le  plus  marqués,  ces 
manifestations  cardio- vasculaires  se  sont 
atténuées  dans  les  périodes  suivantes ,  en 
même  temps  que  la  tuméfaction  thyroïdienne 
entrait  en  voie  de  résolution ,  ou ,  au  con¬ 
traire,  évoluait  vers  la  suppuration  (obs.  IV). 
Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  le  parenchyme 
de  la  glande  était  profondément  atteint,  et 
cependant  persistaient  seuls  les  symptômes 
habituels  d’une  suppuration.  C’est  donc  la 
congestion  inflammatoire  de  la  thyroïde,  plus 
que  la  lésion  intense  de  son  tissu,  qui  inter¬ 
vient  dans  la  production  de  ces  symptômes. 
Cette  conclusion  est,  d’ailleurs,  en  complet 
accord  avec  les  faits  anatomo-cliniques  et 
expérimentaux  établis  par  MM.  Roger  et  Gar¬ 
nier*.  Ces  auteurs  ont  montré,  en  effet,  que  si 
on  compare  la  structure  de  la  thyroïde  infec¬ 
tieuse  à  son  premier  stade  (congestion  inflam¬ 
matoire)  à  celle  de  la  thyroïde  en  hypersé¬ 
crétion  sous  l’influence  de  la  pilocarpine,  il 
existe  entre  elles  une  analogie  complète. 
L’infection  provoque  donc  un  processus  iden¬ 
tique  à  celui  que  réalise  la  pilocarpine,  elle 
amène  le  réveil  de  l’activité  glandulaire  qui 
se  traduit  par  une  hypersécrétion  ;  c’est  à  ce 
premier  degré  que  correspondent  les  troubles 
cardio-vasculaires  que  je  viens  de  décrire; 
ils  semblent,  par  conséquent,  reconnaître 
comme  cause  Vhyperlhyroïdation.  Qu’ils  s’at¬ 
ténuent  et  disparaissent  même  lorsque  la 
thyioïde  évolue  vers  la  suppuration,  rien  h 
cela  d’étonnant,  puisque  les  données  anato¬ 
miques  et  expérimentales  prouvent  égale¬ 
ment  qu’à  ce  moment  l’hyperthyroïdie  fait 
place  à  Vathyroïdie.  Ces  faits,  basés  sur  des 
documents  cliniques  et  expérimentaux,  ne 
sont  pas  de  pures  hypothèses  et  trouvent 
dans  l’apparition  des  symptômes  caractéris¬ 
tiques  de  l’insuffisance  thyroïdienne  (obs.  IV) 
une  éclatante  confirmation. 

On  peut  ,  semble-t-il  ,  rapprocher  des 
symptômes  cardio-vasculaires  des  thyroï¬ 
dites  ceux  qui  se  manifestent  souvent  après 
interventions  chirurgicales  sur  la  thyroïde. 
Chez  huit  malades  opérés  de  goitre,  j’ai  en 
efl’et  également  observé  l’accélération  du 
pouls  (1.0  à  IdO  pulsations),  un  abaissemant 
marqué  de  la  pression  artérielle,  tous  phéno¬ 
mènes  qui  disparurent  assez  rapidement,  et 
d’autant  plus  vite  que  l’inlei vention  subie 
était  moins  importante.  Plusieurs  lois,  il  ! 
existait  un  état  fébrile  passager,  ayant  tous 
les  caractères  de  la  fièvre  thyroïdienne  dé-  I 
crite  par  divers  auteurs  (Gérard,  Jenny, 
Bérard  en  particulier).  On  peut,  je  crois, 
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considérer  avec  Rauzy*  ces  manifestations 
comme  secondaires  à  une  Intoxication  d'ori¬ 
gine  thyroïdienne,  fl  est  possible  que  celle- 
ci  ne  soit  pas  en  tout  comparable  à  l’hypcr- 
thyroïdallon  qui  intervient  au  cours  des  thy¬ 
roïdites,  car,  sous  l’influence  de  l’intervention 
chirurgicale  sur  le  goitre,  divers  produits  de 
sécrétion  anormale  peuvent  être  résorbés  et  . 
lancés  dans  la  circulation.  Mais  on  doit 
remarquer  que  l’opération  est  à  elle  seule 
capable,  par  le  traumatisme  et  les  irritations 
multiples  de  la  glande,  d’entraîner  une  con¬ 
gestion  très  marquée,  une  réaction  inflamma¬ 
toire  exagérée  du  parenchyme,  suffisantes 
pour  expliquer  les  phénomènes  observés. 

Mais,  il  vient  immédiatement  à  l’esprit  que 
ce  syndrome  cardio-vasculaire  des  thyi’oï- 
dites  aiguës  doit  être  surtout  rapproché  de  la 
maladie  de  Basedow.  Il  faut  remarquer 
cependant  que  l’on  peut  noter  souvent  dans 
cette  affection  une  pression  artérielle  égale 
ou  même  supérieure  à  la  normale (Demargnc®, 
Jeandelize  et  J.  Parisot”);  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  la  tachycardie,  l’exagération 
des  réactions  vaso-motrices  se  manifestent 
aussi  marquées  dans  les  deux  cas  et  plaident 
en  faveur  de  ce  rapprochement.  Quoique,  en 
dehors  de  ces  troubles  cardio-vasculaires, 
les  malades  dont  j’ai  rapporté  l’iilstoire 
n’aient  pas  présenté  de  tremblement,  de 
diarrhée,  d’exophtalmie,  etc.,  symptômes 
rangés  par  Léopold  Lévi  et  de  Rothschild  dans 
la  classe  des  «  phénomènes  de  la  série  base- 
dowienne  »,  on  peut  penser  que  la  persis¬ 
tance  de  l’hyperthyroïdation  aurait  pu,  chez 
eux,  déclancher  l’apparition  d’un  syndrome 
de  Basedow  plus  complet.  Plusieurs  faits 
viennent  à  l’appui  de  celte  hypothèse.  Si,  à 
la  suite  des  travaux  de  Vincent,  les  observa¬ 
tions  de  goitre  exophtalmique  consécutif  aux 
thyroïdites  rhumatismales  sont  nombreuses, 
on  a  pu  cependant  dans  certains  cas  voir 
apparaître  les  symptômes  caractéristiques  de 
cette  affection  au  cours  ou  dans  la  convales¬ 
cence  de  thyroïdites  produites  par  des  mi¬ 
crobes  divers.  MM.  Gilbert  et  Castaigne  ’  ont 
insisté  les  premiers  sur  le  rôle  important  que 
pouvaient  jouer  dans  la  pathogénie  de  la 
maladie  de  Basedow  les  Infections  localisées 
à  la  glande  thyroïde,  et,  des  trois  observa¬ 
tions  qu’ils  rapportent,  il  faut  retenir  comme 
particulièrement  intéressante  celle  qui  a  trait 
à  une  malade  atteinte  de  goitre  exophtal- 
mitjue  à  la  suite  d’une  thyroïdite  post-typhoï- 
dique.  De  ce  cas,  il  faut  rapprocher  celui  de 
Benoît  “  ;  cet  auteur  vit  survenir,  au  cours 
d’une  thyroïdite  d’origine  éberthienne,  de  la 
tachycardie  (98  à  110),  des  crises  de  palpita¬ 
tions  violentes,  un  tremblement  rapide  des 
mains,  une  émotivité  anormale,  tous  symp¬ 
tômes  basedowlens  qui  persistèrent  après 
guérison  de  la  thyroïdite,  bien  que  notable¬ 
ment  atténués.  Enfin  je  rappellerai  l’observa¬ 
tion  de  Jourdan,  et  surtout  celle  de  Simonin  “  ; 
au  25“  jour  d’une  thyroïdite  ourllenne,  le  ma¬ 
lade  présente  des  signes  de  goitre  exophtal- 


1.  Rauzy.  —  «  De  rinloxicntion  Ihyroïdiennc  dans  les 
opérali'.ns  pour  gutre  ».  Thesr,  l.yon,  1897. 

2.  De.marcne.  —  1.  De  lu  tcusion  arléiiellc  duns  la 
maladie  de  Basedow  ».  Thèse.  Parie,  Juin  1905. 

.I.  Jeandelize  et  J.  Pakihot.  —  n  La  prebsion  artérielle 
dans  le  goitre  et  riusiiflisance  thyroïdienne  jj.  Congrès 
jrançaîs  de  médecine.  I.X®  >essîon,  P.iris. 

4.  Gilbert  et  Castaigne.  —  «  Infection  thyroïdienne 
et  goitre  exophtalmique  n.  Soc.  de  Biol.,  3  Juin  IS'J'J. 

5.  BenoIt,  —  «  Syndromede  Basedüwpost-typhoïdique». 
Arch.  de  Neurol.,  1900,  nO  58. 

G.  Sl.Mü.NI.x.  —  /.or.  cit. 


mique  fruste  et  passager,  mais  cependant 
nettement  caraclérisé  par  le  tremblement,  la 
tachycardie. 

Suivant  leur  intensité  et  leur  durée,  les 
réactions  iiillammatoires  de  la  thyroïde  cau¬ 
sées  par  des  microbes  divers  :  pneumocoque, 
streptocoque,  bacille  d'Eberlh,  etc...,  peuvent 
donc  etitraîner  des  troubles  cardio-vascu¬ 
laires  également  plus  ou  moins  accentués. 
Beu  marqués  dans  certains  cas,  et  de  ce  fait 
capables  de  passer  inapi*rçus  s’ils  ne  sont 
recherchés,  ils  se  maiiile.steront  d’autres  fois 
nettement,  et,  soit  par  leur  gravité,  soit  par 
leur  persistance,  mériteront  d'être  considérés 
comme  une  véritable  complication  cardio¬ 
vasculaire  des  thyroïdites.  Associés  avec 
d'autres  symptômes,  ils  pourront  enfin  cons¬ 
tituer  un  syiidiome  de  Basedow  fruste  et 
pas-sager  dans  certains  cas,  dans  d’autres  au 
contraire  typique  et  permanent. 


LE  NANISME  TOXIQUE' 

l’AR  MM. 

Maurice  PERRIN  et  Louis  RICHON 

(<le  Nam-,y). 


Les  arrêts  de  développenienl  produits  par  l’in¬ 
fluence  d’intoxications  sont  connus  depuis  long¬ 
temps  :  on  sait  comment  les  entants  alcoolisés, 
suivant  la  fâcheuse  habitude  qui  règne  dans  cer¬ 
taines  provinces,  se  développent  mal;  on  connaît 
aussi  la  progéniture  chétive  et  rabougrie  des 
parents  huveur.s  d’habitude  ou  buveurs  acciden¬ 
tels;  ceci  est  tellement  évident  que  dans  les  pays 
septentrionaux  la  voix  populaire  reconnaît  à  leur 
petitesse  les  «  enfants  du  dimanche  ». 

A  côté  de  ces  faits  cliniques  incontestables,  se 
placent  des  faits  expérimentaux  aussi  démonstra- 
tils.  Depuis  longtemps  des  tentatives  ont  été 
faites  en  vue  de  rendre  rachitiques  de  jeunes 
animaux  en  les  soumettant  à  une  alimentation 
défectueuse  ;  certains  expérimentateurs  ont  obtenu 
ce  résultat,  mais  la  plupart  n’ont  observé  que  des 
retards  ou  des  arrêts  de  développement  sans 
déformations  rachitiques;  on  peut  lire  le  résumé 
de  ces  faits  dans  l’étude  de  L.  Spillmann  sur  le 
rachitisme °;  quelques-uns  d’entre  eux  et  notam¬ 
ment  les  expériences  .AJ,  5G.  (iO  et  62  de  l’auteur 
font  pressentir  le  rôle  important  qu’il  faut  assi¬ 
gner  à  l’influence  des  intoxications  sur  la  crois¬ 
sance;  mais,  en  général,  les  intoxications  (poi¬ 
sons  minéraux,  organiques,  microbiens)  ont  été 
poussées  assez  loin  et  assez  rapidement  pour 
amener  la  cachexie  et  la  mort,  avec  des  symptômes 
généraux  méritant  d’être  rapprochés  du  tableau 
de  la  cachexie  infantile  d’origine  gastro- intesti- 

Charrin,qui  .avait  provoqué  antérieurement”  du 
rachitisme  expérimental,  a  obtenu  en  1904  *  avec 
Le  Play  des  insuffisances  de  développement  d’ori¬ 
gine  toxique,  par  injections  sous-cutanées  de 
produits  intestinaux  normaux  ou  pathologiques  ; 
l’activité  de  croissance  d’un  lapin  recevant  des 
matières  d’enfants  normaux  n’atteignit  que  les  4/5 
de  celle  du  témoin;  un  lapin  recevant  des  m.a- 
tières  d’enfants  malades  atteignit  seulement  1/2, 
puis  diminua  de  poids  et  succomba.  Dans  une 
expérience  analogue,  l’abaissement  fut  tel  qu’à 
un  moment  donné  «  il  semble  que  rapidement 

1.  Travail  de  la  Clii.iquc  médicale  infantile  do  M.  le 
ProfesbeuT  Hausualter. 

2.  L.  Spillmann.  — «  Le  rachitismo  u.  Thiiee,  Nanev, 
1900,  p.  181  et  225. 

3  Chahrin.  -  «  Rnehitisme  exné. imental  ».  Soc  de 
Biol,  18  Avril  ISÜG.  CiiMiiiiN  et  Gley.  —  «  Rachitisme 
ex|.érim.ntal  ».  Soc.  de  Biol.,  22  t-evrier  189G, 

4.  CiiARtoN  et  Le  Play.  —  »  Iiisuffisnnee  de  dévelop- 
pemenl  d'origine  toxique  (oiigi'ie  inlebtinule)  ».  Soc.  de 
Biol.,  5  mars  19üt,  p.  4l4. 
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celle  progression  du  poids  marche  vers  0  :  l’in¬ 
suffisance  lend  vers  l’arrêt  du  développement, 
vers  le  nanisme  ». 

D’autre  part,  Charrin  el  Gley  (1890-1892)  ayant 
soumis  des  mâles  et  femelles  à  l’action  prolongée 
de  poisons  microbiens  ont  obtenu  des  petits 
lapins  dont,  pour  quelques-uns,  le  poids,  malgré 
une  longue  survie,  n’a  jamais  dépassé  950  grammes. 

Nous-mêmes  ‘  avons  fait  à  8  jeunes  lapins, 
dans  3  portées  comprenant  un  total  de  19  ani- 
mau.x,  des  injections  d’une  infusion  de  tabac; 
nous  avons  observé  un  retard  de  croissance  très 
net,  marqué  par  la  difjcrence  du  poids  et  surtout 
des  lorif^ueurs  comparativement  aux  témoins  de 
même  portée;  certains  ont  cessé  de  croître  défi¬ 
nitivement,  ont  dépéri  et  ont  succombé;  chez 
certains  autres,  après  cessation  de  l’intoxication, 
nous  avons  noté  une  reprise  de  la  croissance.  Ces 
animaux  devenus  adultes  n’ont  pas  atteint  tout 
à  fait  la  taille  des  témoins  qui,  dans  nos  séries, 
reste  supérieure  de  1  à  5  centimètres. 

Or,  les  os  ne  présentaient  aucune  déformation^ 
aucun  déficit  calcaire,  aucune  proportion  anor¬ 
male.  11  s’agissait  seulement  d’un  simple  ralen¬ 
tissement  de  la  croissance,  attribuable  à  une 
inhibition  exercée  par  L' intoxication  sur  les  phéno¬ 
mènes  de  division  cellulaire.  D’autre  part,  le 
développement  des  organes  génitaux,  après  avoir 
subi  un  arrêt  ou  un  retard,  a  repris  son  cours 
chez  les  animaux  qui  ont  grandi  après  la  cessa¬ 
tion  de  l’intoxication  ;  il  n’a  été  r.onstaté  de  lésion 
viscérale’  chez  aucun  de  nos  animaux.  Les  intoxi¬ 
qués  peuvent,  en  définitive,  se  classer  en  3  caté¬ 
gories  : 

1”  Intoxication  trop  grande  :  l’animal  cesse  de 
croître  el  succombe  ordinairement; 

2“  Intoxication  légère  :  ralentissement  du  déve¬ 
loppement  pendant  la  durée  de  l’intoxication; 

3°  Entre  les  deux,  intoxication  moyenne  :  état 
stationnaire  ou  accroissement  extrêmement  lent, 
reprise  de  la  croissance  après  cessation  de  l’in¬ 
toxication,  mais  sans  atteindre  la  taille  moyenne 
des  adultes. 

A  la  même  époque,  G.  Fleig’  a  observé  des 
troubles  analogues  chez  le  cobaye,  et  accessoire¬ 
ment  chez  le  lapin  et  chez  le  chien,  sous  l’influence 
d'inhalations  de  fumée  de  tabac  et  d’injections 
sous-cutanées.  «  Les  petits  des  femelles  intoxi¬ 
quées  sont  souvent  mort-nés;  quand  ils  sont  vi¬ 
vants,  leur  poids  est  notablement  inférieur  à  la 
normale,  leur  accroissement  quotidien  est  éga¬ 
lement  inférieur;  ils  succombent  d’ordinaire  pré- 


toxicalion,  voici  ce  qu’a  observe  Fleig  :  «  Très 
longtemps  après  la  cessation  de  toute  inhalation 
massive,  ils  restent  incomplètement  développés 
et  sont  dans  un  état  d’infériorité  marquée  vis-à- 
vis  des  animaux  témoins.  Avec  les  inhalations 
faibles,  la  croissance  est  plus  facile,  mais  l’aug- 
mentation  de  poids  est  toujours  plus  faible  que 
pour  les  animaux  normaux,  l'hématopoièse  moins 
active  ;  mais  le  retour  de  l’équilibre  physiologi¬ 
que  peut  être  atteint  complètement  quelques 
mois  apries  la  suppression  des  inhalations.  La 
mort  est  l’exception.  Les  injections  d  extrait  de 
fumée,  de  nicoiiiio  et  de  sels  de  nicotine  produi¬ 
sent  les  mômes  résiiltals  que  les  inhalations  inas- 

1.  L,  Riciion  !•:  M.  I’ksrin.  —  <-  Rotards  d«  développe¬ 
ment  par  Intoxication  tabagique  expérimoiilalc  ;  possibi¬ 
lité  de  la  croissance  aprûs  ceesullon  do  l'intoxicullbn  n. 
Héunion  biologique  de  Nancy  in  Comptes  rendus  de  la  Suc. 
de  Biol.,  li/OS,  p.  r>ü;t. 

L,  Ricnox  cl  .11.  1‘1:riii.x.  —  <■  Elut  du  squelette  chez 
les  lupius  ayant  subi  un  retard  do  développement  jjar 
inloxicatiou  tabagique  expftritncnlale  ».  Cxrmptes  rendus 
de  la  Soc.  de  JSiul.,  l'JOi).  t.  Il,  ]>.  GO. 

3.  L.  Ricilü.x  cl  M.  Pi  iutix.  —  s  Etat  dos  organes  géni- 
luu-x  et  do  quelques  organes  ohoz  les  lapins  ayant  subi 
un  retard  de  dévoloppomeut  pur  intoxication  lubogique 


I  sives.  L’agent  toxique  producteur  des  anomalies  | 
de  développement  est  la  nicotine’.  » 


Les  expériences  et  les  faits  cliniques  montrent 
donc  l’influence  exercée  par  les  intoxications  sur 
le  développement  de  l’organisme,  soit  qu’elles 
aient  agi  sur  les  géniteurs,  soit  qu’elles  aient  in¬ 
téressé  l’individu  lui-même. 

Il  nous  semble  que  cette  donnée  est  suffisante 
pour  que  la  classification  nosologique  doive  com¬ 
prendre  un  chapitre  consacré  au  «  nanisme  d’ori¬ 
gine  toxique  »,  le  mot  étant  pris  dans  son  sens 
le  plus  large. 

La  notion  du  nanisme  toxique  (pour  employer 
l’abréviation  en  usage  pour  d’autres  variétés) 
peut  permettre  de  classifier  la  plupart  des  cas  à 
étiologie  indéterminée.  On  pourrait  même  éten¬ 
dre  cette  notion  au  point  d’y  faire  rentrer  les 
nanismes  d’origine  auto-toxique  (nanisme  thyroï¬ 
dien,  rachitisme,  etc.);  il  est  préférable,  croyons- 
nous,  de  limiter  actuellement  ce  groupe  aux  cas 
dans  lesquels  ily  a  manifestement  une  intoxication 
hétérogène  dont  le  sujet  est  victime  en  lui-même 
ou  par  les  ascendants  (alcoolisme,  saturnisme, 
tabagisme,  etc.).  Le  nombre  en  est  certainement 
assez  grand. 

Cliniquement,  ce  nanisme  paraît  se  caractériser 
essentiellement  par  l’absence  de  déformation  et 
de  caractères  spéciaux,  par  l’arrêt  de  dévelop¬ 
pement  pur  et  simple,  portant  en  bloc  sur  les 
divers  tissus  et  organes. 

Si  l’intoxication  cesse  assez  tôt  pour  que  le 
développement  reprenne  son  cours,  les  sujets 
n’arrivent  pas  à  la  taille  moyenne  des  adultes. 
De  même  si  l’intoxication  légère,  mais  longtemps 
continuée,  a  ralenti  longuement  la  croissance. 

En  parlant  des  animaux  trop  petits  pour  leur 
âge,  mais  non  déformés,  que  l’expérimentation 
nous  a  donnés,  on  ne  peut  s’empêcher  de  penser 
aux  «  hommes  en  miniature  »  à  la  description 
desquels  Lorain  a  attaché  son  nom.  Le  nanisme 
toxique  el  l’infantilisme  de  Lorain  (qui,  d’après 
Bauer”,  serait  mieux  nommé  chétivisme)  ont  cer¬ 
tainement  plus  qu’une  analogie;  sans  doute, 
rimporlance  étiologique  des  facteurs  antérieure¬ 
ment  décrits,  et  particulièrement  de  la  syphilis, 
laisse  bien  loin  derrière  elle  celle  des  intoxi¬ 
cations;  mais  ces  dernières,  quand  on  les  recher¬ 
chera  systématiquement,  devront  être  incriminées 
dans  bon  nombre  de  cas  ne  relevant  d’aucune 
autre  cause  évidente;  el  ainsi  on  substituera  une 
notion  positive  à  l’ancienne  formule  ;  «  étiologie 
incertaine  ».  D’autre  part,  il  est  permis  de  se 
demander  si  certains  «  hypotrophiques  »  ne 
méritent  pas  de  rentrer  dans  la  même  catégorie 


Dans  celte  note  préliminaire,  nous  ne  faisons 
que  poser  une  question  qui  paraît  mériter  d’atti¬ 
rer  l’attention  des  observateurs  et  d’être  étudiée 
avec  des  documents  plus  nombreux.  La  voie  est 
certainement  intéressante;  le  rôle  des  intoxica¬ 
tions  sur  la  croissance  a  une  importance  primor¬ 
diale. 


(Xote  sur  l’inlltionce  de  l'c.xposition  préalulile  h  la 
liiméa  de  tabac  et.  au.v  vapeurs  de  nicotine  sur  l’incuba¬ 
tion  de  l’œuf  de  poule.  .So»  de  Biol.,  3  déc.  IStKî,  p. 

3.  .V.  Bxuiîk.  —  Infautilisme  et  chétivisme  ».  I.a 
Presse  .Médicale,  IVIU»,  n»  97,  k  déc.,  p.  870. 


MÉCANISME  D’ACTION  PllYSlOLOClOUE 
DE  LA  QUININE 

SUR  LES  ACCÈS  PALUSTRES 


André  TOURNADE  et  Georges  GIRAUD 

Médecins  aide-majors  du  corps  de  débarquemc 


Lorsque  l’on  compare  entre  elles  quelques 
courbes  de  température  de  fièvres  intermittentes 
parfaites,  en  ayant  soin  de  les  choisir  du  même 
type  fébrile  (ou  tierce,  ou  quarte,  ou  forme  dé¬ 
rivée),  on  reste  surpris  de  voir  quels  différents 
aspects  graphiques  peut  revêtir  celte  même  sorte 
d’accès  palustre.  En  ce  qui  concerne  le  degré, 
c’est  tantôt  un  simple  ressaut  risquant  de  passer 
inaperçu,  tantôt  une  pointe  aiguë  dont  le  sommet 
atteint  ou  même  dépasse  les  limites  des  feuilles 
de  température  en  usage.  Mêmes  différences  dans 
la  durée  :  tel  accès  débute  le  matin  pour  ne  se 
terminer  que  le  soir,  tel  autre  alfecte  une  allure 
si  brusque  que  la  période  d’ascension  échappe  à 
l’observation  lhermométrique  la  plus  diligente  et 
qu’on  doit  porter  d’emblée  sur  la  courbe  la  hau¬ 
teur  maxima.  Enfin,  si  on  fait  entrer  en  ligne  de 
compte  les  rémissions  qui  précèdent  ou  qui  sui¬ 
vent  les  élévations  thermiques,  les  différences 
apparaissent  si  nombreuses  qu’il  est  rare  de  ren¬ 
contrer  deux  accès  palustres  de  tous  points  sem¬ 
blables. 

Quelle  en  peut  être  la  raison?  Ainsi  posé,  le 
problème  est  trop  complexe  pour  recevoir  une 
solution  immédiate;  il  convient  d’abord  d’expli¬ 
quer,  si  possible,  la  périodicité  des  accès,  puis 
seulement  de  rechercher  les  circonstances  qui  la 
modifient. 


S’il  est  vrai  que  la  fièvre  traduit  la  lutte  d’un 
organisme  contre  un  agent  infectieux,  on  est 
obligé  de  rapporter  le  rythme  spécial  qu’elle 
adopte  dans  le  paludisme,  soit  à  une  particularité 
de  l’action  de  l’hématozoaire,  soit  à  une  modalité 
de  la  réaction  de  défense. 

Les  conceptions  qui  recherchent  dans  l’écono¬ 
mie  même  la  raison  des  oscillations  périodiques 
dont  fait  preuve  Taccès  fébrile  ont  trouvé  de  tout 
temps  quelques  défenseurs  :  les  variations  nor¬ 
males  de  la  température  journalière,  le  retour 
régulier  du  travail  digestif,  etc.,  étaient  déjà 
invoqués  dans  ce  sens  par  les  auteurs.  Aujour¬ 
d’hui  encore,  Patiiick  Manson  admet  «  qu’il 
existe  chez  l’homme  un  principe  destructif  des 
parasites,  et  qu’à  l’exemple  de  beaucoup  de  phé¬ 
nomènes  physiologiques,  ce  principe  ou  celte 
force  destructive  a  une  tendance  à  diminuer  ou 
à  s’exagérer  à  certaines  heures  de  la  journée  », 
d’où  les  alternances  régulières  de  fièvre  et  d’apy- 
rexie.  Cette  explication  serait  séduisante,  n’était 
qu’elle  se  trouve  d’emblée  en  contradiction  avec 
certains  faits,  et,  pour  n’en  citer  qu’un,  celui  si 
souvent  observé  d’accès  devançant  ou  retardant 
d’une  heure  à  chaque  manifestation.  En  tout  cas, 
il  est  par  trop  simpliste  de  l’invoquer  dans  les  faits 
qui  nous  retiennent  e!  d’admettre  que  si  tel  accès 
est  plus  aigu,  tel  autre  plus  long,  c’est  parce  que 
l’organisme  a  modifié  sa  «  force  destructive  ».  Ce 
terme  ne  fournit  pas  une  explication,  il  rajourne; 
il  faudrait  dire  ce  qu’est  cette  force  et  d’où  elle 
tire  ses  caractères  si  spéciaux. 

Au  contraire,  l’opinion  qui  considère  le  para¬ 
site  infectant  comme  le  facteur  essentiel  de  la 
périodicité  thermique  propre  au  paludisme  repose 
sur  une  base  expérimentale.  Depuis  Lavehan,  on 
sait  que  l’hématozoaire  poursuit  dans  le  sang 
humain  un  cycle  évolutif  contemporain  du  cycle 
fébrile,  —  tel  est  le  fait,  —  d’où  l’on  conclut  que 
les  variations  de  l’un  entraînent  sans  doute  les 
variations  de  l’autre,  — •  telle  est  l’hypothèse. 

C’est  ce  parallélisme  des  deux  cycles,  indice  de 
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trouve  éliminée  quand  il  éclate,  ce  qui  démontre 
l’ importance  du  moment  d'administration  ; 

3°  Une  dose  inférieure,  1  gramme  ou  mieux 
0  gr.  50,  bien  qu'absorbée  au  début  de  l'accès,  n'a 
pas  davantage  d'elfet  utile,  ce  qui  prouve  l'in¬ 
fluence  de  la  dose-, 

4"  Entre  C administration  à  coup  sûr  efficace 
lie  2  grammes  et  celle,  manifestement  insuffisante, 


Coi'iiiii:  111. 

Accès  tierces,  —  Laii....  Zouaves.  Eu  A,  pri“e  de 
1  }i:roiniue  de  quinine  (X)  :  rnceès  suivant  U  se  reproduit, 
il'aiUcurs  modifie.  En  U,  prise  de  2  g-rninines  de  qui¬ 
nine  (XXi,  l'apyrevie  est  délinitive. 

de,  0  gr.  50,  s' intercalent  des  doses  dont  l'effet  utile 
est  inconstant  :  les  accès  consecutifs  peuvent  être 
enrayés  ou  non. 

Cette  observation  implique  l’intervention  pos¬ 
sible  de  facteurs  supplémentaires  relatifs,  soit  à 
riiémato'/.oaire,  soit  au  paludéen,  et  qui  favorisent 
ou  non  l’action  de  la  quinine. 

Ainsi,  la  combe  IV  démontre  l’action  efOcace 
d’une  dose  de  1  gr.  .50  do  quinine,  les  courbes  VI 
et  Vil  1  insufli-aure  de  doses  atteignant  respec- 
tiv<  meni  J  gr.  50  et  1  gr.  25. 

Tels  sont  les  laits  qui  s’imposent  à  l’observa¬ 
tion  avec  une  constance  et  une  rigueur  quasi 
mathématiques  Essayons  de  le.s  interpréter  et 
montrons,  en  nous  aidant  de  notre  schéma,  qu’ils 
s’accordent  avec  les  notions  que  nous  avons  pré¬ 
cédemment  exposées. 

Donner  au  début  de  l’accès  2  grammes  de 
quinine,  c’est  réaliser  dans  le  sang  une  solution 
quininée  de  0,04  pour  100  au  moment  ovi  les 


Accès  tierces.  —  St...,  4c  Zouave-i.  En  X,  prise  de  1  ge.  .'>0 
de  quinine  :  iipyre.vie  delinitive. 


parasites  jeunes,  libérés  par  la  segmentation  des 
rosaces,  s’essaiment  dans  le  plasma  et  s’accolent 


aux  globules  rouges;  la  durée  de  ce  stade  évolutif 
soutire,  en  effet,  les  délais  qu’exige  l’absorption 
digestive  ou  sous-cutanée  du  médicament.  Comme 
dans  ces  conditions  l’évolution  du  paludisme  est 
enrayée,  —  ce  dont  témoigne  la  période  d’apyrexie 
consécutive  (courbe  I),  —  on  en  déduit  :  1°  que 
ce  taux  de  0,04  pour  100  de  quinine  dans  le  sang 
constitue  le  titre  efficace;  2°  que  l’état  jeune  et 
fibre  dans  le  plasma  représente  pour  l’hémato¬ 
zoaire  un  stade  où  il  est  certainement  vulnérable. 

Ces  deux  conditions  sont  toujours  suffisantes  ; 
elles  apparaissent  de  plus  ordinairement  néces¬ 
saires.  En  elfet,  quand  on  donne  à  un  paludéen 
atteint  de  fièvre  tierce  0  gr.  50  ou  1  gramme  de 
quinine  au  moment  du  frisson,  la  solution  quininée 
de  0  gr.  01  pour  100  ou  de  0  gr.  02  pour  100  ainsi 
obtenue,  malgré  qu’elle  ait  été  réalisée  au  mo¬ 
ment  apportun,  se  montre  sans  effet  utile,  et  l’évo¬ 
lution  fébrile  se  poursuit  (courbe  III). 

D’autre  part,  quand  on  donne  2  grammes  de 
quinine,  non  plus  au  début  d’un  accès,  mais 
.36  heures  par  exemple  avant  qu’il  ne  se  produise, 
on  atteint  bien  dans  le  sang  le  titre  efficace,'  mais 
à  un  moment  où  le  parasite  adulte,  et  par  surcroît 
inclus  dans  un  globule,  offre  son  maximum  de 
résistance.  Son  évolution  se  poursuit  et  quand  il 
atteint  le  stade  de  petit  corps  jeune  et  libre,  où  il 
devient  vulnérable,  la  quinine  —  du  (ait  de  son 


libération  à  l’un  des  stades  du  parasite,  celui 
sans  doute  de  fragmentation  des  rosaces  qui  pré¬ 
cède  en  effet  immédiatement  l’élévation  ther¬ 
mique.  On  conçoit  que,  la  toxine  une  fois  déver¬ 
sée  dans  le  sang,  l’accès  fébrile  déclanché  se 
poursuive  quel  que  soit  le  sort  du  parasite.  Il 
s’agit  évidemment  d’une  hypothèse,  à  laquelle 
manque  encore  malgré  les  efforts  des  chercheurs, 
de  Celli  en  particulier,  la  consécration  expéri¬ 
mentale.  Elle  n’en  reste  pas  moins  très  plausible 
si  l’on  considère  que  l’accès  palustre  offre  tous 
les  caractères  :  frissons,  période  d’augment, 
période  de  défervescence,  réaction  leucocytaire, 
crises  sudorale  et  urinaire,  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  en  raccourci,  et  si  l’on  admet  que  la  simi¬ 
litude  des  manifestations  cliniques  plaide  forte¬ 
ment  en  faveur  d’une  analogie  des  processus 
pathogéniques. 

A 

Nous  avons  précisé  les  conditions  qu’exige 
l’administration  de  la  quinine  pour  produire  sur 
la  fièvre  tierce  un  efjet  utile,  la  suppression  d’un 
accès  au  moins.  Est-ce  à  dire  qu’une  dose  inca¬ 
pable  d’entraîner  un  pareil  résultat  reste  absolu¬ 
ment  sans  influence  sur  la  courbe  thermique? 
Certainement  non.  Après  une  prise  irrationnelle 
de  quinine,  —  parce  que  trop  laible  ou  inoppor¬ 


Accès  i/uotidicns  —  Tau...,  2'-  Xir.  md  Ln  première  partie  de  la  courbe  offre  un  exemple  de  sédation  spontanée  des 
jccès,  en  dehor.s  de  toute  action  quinlqm-.  En  E  et  F,  reprise  des  accès,  maigre  l'administration  préventive  de  quinine 
%  dose  journalière  de  0  gr.  ôU.  Effei,  utile  alors  d  une  dose  de  2  grammes  prise  ù  la  période  d’ascension  des  accès. 


élimination  —  se  trouve  réduite  à  un  taux  inca¬ 
pable  d’action  utile.  De  fail,  les  accès  fébriles  se 
pruduisentsansavoir  été  interrompus  (courbe  11). 

Cependant,  en  présence  d’un  paludisme  ayant 
présenté  déjà  une  série  d'accès,  il  arrive  qu  on 
retire  bénéfice  de  l’usage  d'une  dose  moindre  de 
quinine  (1  gr.  50,  par  exemple),  n’ayant  pu  réali¬ 
ser  ce  taux  de  0,04  pour  100  que  l’expérience 
juge  nécessaire  pour  obtenir  un  effet  thérapeu¬ 
tique  certain  (coui'be  IV).  Comment  s’expliquer 
celle  contradiciion  ?  Sans  nul  doute  par  un  affai¬ 
blissement  de  la  résistance  des  hématozoaires. 
En  effet,  ()u'elle  résulte  à  la  longtie  d'un  épuise- 
tnent  spontané  de  la  végétabililé  du  germe  tnlec- 
tant,  ou  qu’elle  traduise  l’ellort  de  l’organisme 
poursiiivanl  par  ses  moyens  propres  la  destruc¬ 
tion  du  parasite,  la  sédation  naturelle  des  accès 
peut  s'observer  (courbe  V,  1’'“  partie).  St  de  tels 
cas  sont  traités  par  la  quinine,  même  à  dose 
ordinairement  insuffisante,  ils  fourniront  à  la 
thérapeutique  des  succès  évidemment  plus  fa¬ 
ciles. 

11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’administration 
de  2  grammes  de  quinine  au  début  d’un  accès 
reste  la  condition  nécessaire  et  suffisante  pour 
enrayer  à  coup  sûr  l’évolution  du  paludisme  de 
type  tierce. 

Mais  pourquoi  n’influence-t  elle  jamais  l’accès 
en  cours?  Ce  fail,  par  sa  l  on'tance,  constitue  un 
des  argum.nts  les  meilleurs  pour  soupçonner 
l'existence  d’une  toxine  p.ihidéeune  liyperlher- 
misante,  soumise  dans  son  élaboration  ou  sa 


tune,  —  l’accès  suivant  n’est  point  supprimé  :  il 
réapparaît,  mais  modifié.  Les  exemples  qui 
suivent  prouvent  ainsi  que  les  irrégularités  signa¬ 
lées  dès  le  début  de  cette  étude  comme  altérant 
fréquemment  la  courbe  thermique  des  paludéens 
peuvent  simplement  relever,  ainsi  que  nous  le 
laissions  pressentir,  d’une  thérapeutique  qui 
manque  son  but. 

Revenons  à  la  courbe  III.  Elle  montre  nette¬ 
ment  que  la  prise  —  bien  qu'en  temps  opportun 
—  de  1  gramme  de  quinine  n’a  pas  empêché  l’appa¬ 
rition  de  l’accès  suivant,  la  dose  étant  de  celles 
dont  l’effet  est  inconstant,  le  plus  souvent  ineffi¬ 
cace.  Mais  cet  accès,  s’il  a  résisté  à  la  médication, 
n’en  a  pas  moins  subi  une  altération  marquée 
doublement  sur  la  courbe  par  une  diiiiinuiion  de 
la  hauteur  et  par  un  allongement  de  la  durée  qui 
dépasse  30  heures;  d’où  l’aspect,  non  plus  du 
clocher  classique,  mais  du  toit  de  maison  que 
revêt  cetle  partie  du  graphiijue. 

La  courbe  VI  est  un  exemple  du  même  ordre. 
Elle  comporte  un  autre  enseignement  ;  on  y  voit 
que  la  prise  quotidienne  de  50  centigrammes  de 
quinine  avant  G.  D.  E.  n’a  pas  empêché  la  repro¬ 
duction  des  poussées  thermiques  que  désignent 
ces  lettres;  déjà  la  lecture  de  la  courbe  V  dans  sa 
deuxième  moitié  conduisait  à  la  même  remarque. 
De  tels  faits,  qu’il  nous  serait  facile  de  multi¬ 
plier,  montrent  avec  quelle  réserve  il  convient 
d’accepter  le  rôle  préventif  qu’on  accorde  à  l'ad- 
iiiinisi  ration  de  doses  faibles  et  répétées  de  qui¬ 
nine  chez  les  paludéens. 


N*  37 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  7  Mai  1910 


343 


Enfin  la  courbe  VII  figure  un  dernier  type  de 
variation;  après  une  dose  de  1  gr.  25  de  quinine 
l’accès  s’est  reproduit,  corame  c’est  la  règle;  mais 
il  s’est  dissocié,  dédoublé-,  il  offre,  en  effet,  2  som¬ 
mets  B  et  B',  que  sépare  nettement  une  période 
de  sédation  thermique  n’atteignant  pas  d’ail¬ 
leurs  37°. 

L’explication  de  ces  faits  se  rattache  également 


aux  notions  générales  que  nous  possédons  sur  la 
biologie  de  l’hématozoaire.  De  même  qu’un  anti¬ 
septique  ajouté  à  un  milieu  de  culture  en  quan¬ 
tité  insuffisante  pour  tuer  les  germes  microbiens 
en  contrarie  cependant  le  développement,  de 
même  la  quinine  en  taux  insuffisant  pour  détruire 
l’hématozoaire  doit  exercer  sur  son  évolution  une 
action  retardante.  Que  s’ensuit-il  ? 

Quand  tous  les  parasites  présents  dans  le  sang 
parcourent  simultanément  les  diverses  étapes  de 
leur  développement,  l’accès  se  manifeste  intense 
et  très  éphémère,  comme  si  la  libération 
d’un  principe  pyrétogène  s’opérait  en  une  seule 
fois,  à  un  moment  donné,  pendant  un  temps  très 
court  :  il  en  était  ainsi  du  sujet  qui  fournit  la 
courbe  du  schéma.  Ce  cas  est  l’exception.  D’or¬ 
dinaire  les  hématozoaires  ne  présentent  pas  un 
synchronisme  si  rigoureux  dans  leurs  phases  évo¬ 
lutives;  la  même  lame  de  sang  montre  côte  à  côte 
des  rosaces  non  encore  fragmentées,  des  petits 
corps  libres  ou  accolés  aux  globules  et  des  amibes 
déjà  légèrement  pigmentées;  aussi  l’accès  se  pro¬ 
longe  huit,  dix  heures  et  plus,  indice  de  l’arrivée 
successive  des  divers  parasites  au  stade  où  cha- 


Accès  tierces.  —  L\v...  4"  Zouaves.  En  A  prise  de 

1  gr.  25  de  quinine  :  l'accès  suivant  se  reproduit,  mais 
modifié,  offrant  une  ébauelic  de  dédoublement  B,  B’.  En  D 

2  grammes  de  quinine  procurent  l’apyrexie  définitive. 


la  quinine,  et  la  période  fébrile  qui  le  traduit  s’allon¬ 
gera,  perdant  d’ailleurs  en  acuité  ce  qu’elle  gagne 
en  durée  (Courbes  III  et  VI). 

Le  phénomène  du  dédoublement  d’un  accès 
relève  vraisemblablement  d'une  explication  ana¬ 
logue.  Sans  doute  l’action  retardante  de  la  qui¬ 
nine  s’exerce  à  des  degrés  inégaux  sur  les  héma¬ 
tozoaires  suivant  qu’ils  sont  adultes  et  intraglo- 
bulaires  ou  seulement  à 
l’état  de  petits  corps  et 
libres  dans  le  plasma.  Les 
premiers,  plus  résistants 
et  mieux  protégés,  pour¬ 
suivront  sans  grand  dom¬ 
mage  leur  évolution  et 
donneront  48  heures  après 
accès  fébrile;  les  se¬ 
conds,  au  contraire,  su¬ 
bissant  au  maximum  l’in¬ 
fluence  empêchante  du  mé¬ 
dicament,  n’arriveront  que 
tardivement  au  stade 
qu’objective  l’accès,  et 
c’est  l’écart,  e.vagéré  par 
la  quinine,  entre  les  ter¬ 
mes  d’évolution  de  deux 
lignées  d’hématozoaires  au 
début  presque  contempo¬ 
raines  qui  donnera  nais¬ 
sance  au  phénomène  de 
dédoublement  du  stade 
fébrile,  révélé  sur  la  cour¬ 
be  par  un  allongement  et  un  double  ressaut 
(courbe  VII). 


En  résumé,  pour  obtenir  delà  quinine  tout  son 
effet  utile  sur  les  accès  paludéens,  il  importe  d’ob¬ 
server  dans  son  administration  la  règle  suivante 
d’application,  très  simple,  que  nous  devons  aux 
travaux  de  Treille  et  de  Legrain  :  donner  le 
médicament  au  moment  de  l’ascension  thermique, 
à  la  dose  qu’exige  le  type  fébrile  observé  (2  gr.  50 
pour  la  fièvre  quotidienne,  2  gr.  pour  la  tierce, 
Ogr.  50  pour  la  quarte).  L’accès  en  cours  se  pour¬ 
suit  sans  modification;  le  ou  les  suivants  sont 
supprimés. 

Si  la  prise  de  quinine  est  trop  faible  ou  inop¬ 
portune,  elle  n’entraîne  plus  la  disparition  de 
l’accès  consécutif,  maisle  modifie  dans  son  inten¬ 
sité  et  sa  durée,  constituant  ainsi  le  facteur  artifi¬ 
ciel  le  mieux  connu  et  le  plus  fréquent  des  irré¬ 
gularités  qu’oflrent  les  courbes  thermiques  des 
paludéens  traités  sans  succès. 

Celte  influence  de  la  quinine  sur  la  tempéra¬ 
ture  ne  dépend  certainement  pas  d’un  pouvoir 
antipyrétique  direct  sur  l’organisme,  à  moins 
qu’on  n’admette  cette  hypothèse  invraisemblable 
que  le  médicament  entre  en  action  aloi-s  qu'il  est 
éliminé. 

Elle  relève  à  coup  sûr  d’un  pouvoir  germicide, 
mais  dont  l’efficacité  reste  subordonnée  à  une 
double  condition  :  l’emploi  d’une  dose  suffisante; 
l’attaque  du  parasite  au  moment  précis  où  il  est 
le  plus  vulnérable.  Sinon,  la  médicationjn’exerce 
sur  la  vitalité  de  l’agent  infectant  qu’une  influence 
nulle  ou  simplement  retardante. 

On  comprend  ainsi  que,  seule,  la  connaissance 
précise  des  stades  évolutifs  de  l’hématozoaire 
puisse  fournir  la  clef  des  effets  si  variables  qu’on 
obtient  de  la  quinine  donnée  sans  règle  logique 
aux  paludéens. 

Cet  essai  pathogénique  aurait  atteint  son  but 
s’il  avait  pu  montrer  que  la  méthode  thérapeu¬ 
tique  qu’enseigne  l’école  d’Alger,  en  s’appuyant 
sur  une  observation  clinique  très  sûre,  trouve  sa 
meilleure  explication,  quoi  qu’en  disent  ses  pro¬ 
moteurs,  dans  les  données  classiques  fournies  par 
le  laboratoire. 


Accès  tierces.  —  CoR...4“  Zouaves.  En  B  prise  de  Igr. 50  de  quinine  :  l'accès  sui¬ 
vant  G  se  reproduit,  mais  modifié.  En  D  puis  en  E  la  prise  de  2  grammes  de  quinine 
produit  l’apyrexie,  d’abord  de  5  jours,  puis  définitive.  L’administration  préventive 
de  quinine  h  dose  journalière  de  50  centigrammes  n’a  pas  eu  d’effet. 


cun  d’eux  abandonne  sa  sécrétion  hyperthermi- 
sante. 

Or,  que  ce  stade  se  ralentisse  sous  l'influence  de 


LA  LYMPHADÉNIE 

[NOTIONS  DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE) 
Par  A.  CLERC 


Dans  les  articles  précédents',  nous  avons  essayé 
de  montrer  quels  caractères  anatomiques  géné¬ 
raux  pouvaient  revêtir  les  tumeurs  lymphadé- 
niques  et  de  groupei-  d’une  part  les  variétés 
typiques,  et  d’autre  part  les  variétés  atypiques, 
représentant  à  la  fois  et  une  forme  aggressive  des 
précédentes  et  une  déviation  de  leur  type  cellu¬ 
laire;  il  nous  reste  maintenant  à  étudier  quelle 
idée  théorique  on  peut  se  faire  du  processus  en 
lui-même  et  à  rechercher  s’il  ne  peut  s’agir  là  d’un 
chapitre  particulier  de  l’évolution  générale  des 
tumeurs. 

A)  Grâce  aux  travaux  de  Roger  et  Josué,  Do- 
minici,  Bezançon  et  Labbé,  Hirschfeld,  etc., 
nous  sommes  renseignés  sur  l’état  du  tissu  héma¬ 
topoiétique  dans  les  infections,  les  intoxications, 
les  anémies,  etc.,  la  réaction  observée  représen¬ 
tant  un  symptôme  de  défense  ou  bien  un  effet  de 
réparation  destiné  à  combattre  une  déglobulisa¬ 
tion  excessive.  Mais  si  nous  savons  que  les  cen¬ 
tres  eux-mêmes  peuvent  présenter  une  hyper¬ 
plasie  simple,  sous  l’influence  de  laquelle  la  proli¬ 
fération  cellulaire  ne  détruit  pas  l’architecture 
de  l'organe  mais  se  fait  en  respectant  son  type 
normal  (myélo'ide  pour  la  moelle,  lymphoïde  pour 
les  ganglions),  nous  savons  aussi  qu’en  dehors 
des  centres  existent  des  amas  leucocytaires, 
miniatures  de  ces  derniers,  et  composés  soit  de 
cellules  migratrices  fixées  dans  un  tissu  étranger 
(origine  hématogène),  soit  plutôt  de  cellule.s  pré¬ 
existantes  dans  le  tissu  interstitiel  et  susceptibles 
sous  une  influence  quelconque  de  proliférer  pour 
leur  propre  compte  (origine  histiogène).  De  tels 
éléments  peuvent  présenter  le  type  lymphoïde  ou 
le  type  myéloïde,  car  les  deux  tissus  coexistent 
aussi  bien  au  niveau  de  la  moelle,  de  la  rate,  des 
ganglions  ou  du  foie  que  du  tissu  interstitiel  en 
général’.  Certaines  infections  revêtent  même  un 
caractère  presque  spécifique  ;  telle  est  la  ten¬ 
dance  lymphoïde  des  réactions  engendrées  par 
la  fièvre  typhoïde,  telle  est  encore  la  tendance 
myéloïde  de  celles  produites  par  la  variole  '.  En 
cas  d’anémie  grave  ou  de  déglobulisation  exces¬ 
sive,  c’est  suivant  le  type  myéloïde  que  se  fait  la 
prolifération  défensive  du  tissu  hématopoiétique. 
Mais  si  le  processus  inflammatoire  est  trop  in¬ 
tense,  si  l’anémie  est  trop  rapide,  il  semble  que 
la  différenciation  des  tissus  n’ait  pas  le  temps  de 
se  faire,  et  alors  apparaîtront  en  plus  ou  moins 
grand  nombre  les  formes  indifférentes  primitives, 
ultirnum  moriens  de  la  réaction  réparatrice  *. 

Il  semble  même  que,  parfois,  cette  réaction 
tende  à  s’exagérer;  pourtant,  si  l'on  a  noté,  en 
certains  cas,  la  transformation  apparente  d’une 
anémie  pernicieuse  en  leucémie  véritable,  rien  ne 
prouve  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  simple  asso¬ 
ciation,  association  ébauchée  d’ailleurs  dans  toute 
leucémie.  Chez  l’enfant,  où  les  réactions  hémato¬ 
poiétiques  sont  si  intenses,  les  formes  de  passage 
sont  encore  plus  difficiles  à  caractériser,  témoins 


1.  V.  La  Presse  Médicale,  1910,  iioS2,  p.  291  et  1)0  33,  p.  299. 

2.  La  moelle  osseuse  est  le  tissu  hématopoiétique  le 
plus  apte  à  proliférer  suivant  les  deux  types;  après  elle 
vient  la  rate;  encore  les  corpuscules  de  Malpi;^hi  sont-ils 
plus  susceptibles  de  s’hyporplnsier  suivant  le  type  lym¬ 
phoïde,  tandis  que  la  pulpe  aurait  tendance  è  proliférer 
suivant  le  type  myéloïde. 

3.  De  même  les  foyers  inflammatoires,  développés  sous 
l’influence  du  virus  syphilitique,  sont  principalement 
formés  de  plasmazellen. 

4.  Nous  rappellerons  que  ce  retour  ù  une  forme  pri¬ 
mordiale  n  reçu  le  nom  d’anaplasie  (Hansemann).  Pour 
Beneke,  il  s’agirait  de  kata/ilasie-,  le  terme  de  métaplasie, 
plus  ancien,  signifie  changement  de  tissu;  comme  le  fait 
justement  remarquer  M.  Menetrier,  on  pourrait  admettre 
qu’il  s’agit  d’un  «  changement  de  forme  et  non  do  nature 
des  cellules  »  ;  même  ainsi  restreinte,  une  telle  dénomina¬ 
tion  ne  peut  s’appliquer  rigoureusement  ni  &  la  transfor¬ 
mation  myéloïde  ni  è  la  lymphoïde. 
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corlaiiies  observalions  rattachées  par  leurs  au¬ 
teurs  à  la  maladie  de  von  Jacksh-Luzet*. 

B)  Forçons  maintenant  les  caractères  de  l’hy¬ 
perplasie  inflammatoire,  supposons  que  cette  pro¬ 
lifération  devienne  démesurée  au  niveau  des  cen¬ 
tres  hématopoiétiques  comme  dans  le  tissu  héma¬ 
topoiétique  ubiquitaire  :  toute  trace  d’architecture 
normale  disparaîtra  et  nous  aurons  un  tableau 
analogue  à  celui  de  la  lymphadénie  typique;  c’est 
ce  caractère  typique  même  qui  permet  de  consi¬ 
dérer  les  lésions  comme  formant  un  groupe  à  part 
intermédiaire  entre  l’hyperplasie  simple  et  la  néo¬ 
plasie,  participant  de  celle-ci  par  la  dissémination 
et  la  formation  de  tumeurs  macroscopiquement 
appréciables,  avec  bouleversement  delà  structure 
des  organes  hématopoiétiques  et  refoulement, 
dans  les  autres  organes,  des  cellules  nobles 
étrangères  à  l’hématopoièse;  en  revanche,  la 
limitation  relative  des  tumeurs  et  l’aspect  du 
tissu,  qui,  bien  qu’exubérant,  se  rapproche  mal¬ 
gré  tout  de  la  normale,  combattent  l’idée  de  can¬ 
cer,  d’où  le  nom  d'hyperplasie  diffuse  proposé 
à  juste  titre  par  M.  Menetrier;  pour  la  môme 
raison,  nous  rejetons  le  rattachement  de  la  lym¬ 
phadénie  à  la  sarcomatose,  admis  par  Banti,  d’une 
manière  générale,  et  restreint  à  la  macrolympho¬ 
cytose  par  Sternberg,  car  les  macrolymphocytes 
(même  les  cellules  de  Rieder)  ne  sont  pas  nette¬ 
ment  des  cellules  atypiques,  mais  des  éléments 
indifférents,  véritablement  embryonnaires”.  Cette 
conception  de  la  Ij'mphadénic,  en  tant  que  mala¬ 
die  systématique  et  susceptible  de  se  généraliser 
d’emblée,  n’est  pas  universellement  adoptée; 
Ehriich  et  ses  élèves,  partisans  irréductibles  de  la 
dualité  des  tissus  lymphoïde  et  myéloïde,  admet¬ 
tent  que  la  leucémie  lymphatique  prend  naissance 
au  niveau  des  ganglions  ou  d’autres  centres  lym¬ 
phoïdes,  puis  se  dissémine  dans  la  moelle  osseuse 
par  métastase;  la  leucémie  myélogène  naîtrait  au 
niveau  de  la  moelle  et  se  répandrait  secondaire¬ 
ment  parle  même  mécanisme;  contre  cette  hypo¬ 
thèse  plaide  l’ancienne  théorie  de  Neumann,  pure¬ 
ment  myélogène,  comme  aussi  les  faits  de  leucémie 
lymphoïde  strictement  limitée  à  la  moelle,  ou  bien 
encore  la  présence  de  lymphocytes  dans  le  sang 
des  malades  atteints  de  leucémie  myélogène  ;  même 
en  refusant  d’identilier  fonctionnellement  ces  lym¬ 
phocytes  avec  ceux  qu’élabore  le  tissu  lymphoïde 
proprement  dit,  il  nous  paraît  difficile  de  nier  que, 
si  la  lymphadénie  peut  naître  en  apparence  dans 
un  organe  quelconque,  surtout  moelle  osseuse, 
ganglion  ou  rate”,  elle  ne  soit  avant  tout  l’expres¬ 
sion  d’un  processus  général,  développé  dans  des 
conditions  probablement  spéciales,  mais  encore 
mal  connues.  La  macrolymphocytomatose  repré¬ 
sente  le  cas  particulier  où  la  marche  rapide  de 
l’alfection  empêcherait  les  cellules  proliférées 
d’avoir  le  temps  de  subir  une  difl’érenciation  ulté¬ 
rieure. 

La  leucémie  constitue  donc  un  phénomène 
accessoire  et  non  plus  lié  à  une  lésion  primitive 
du  sang  qui  reflète  seulement,  comme  en  bien 
d’autres  circonstances,  l’état  des  organes.  Sous 
quelle  influence  se  fait  cette  émigration  massive 
des  globules  blancs?  S’agit-il,  comme  le  veut 
Ehrlich,  d’une  hyperleucocytose  active  en  cas  de 
leucémie  myéloïde,  passive  en  cas  de  leucémie 
lymphoïde  ?  Une  telle  hypothèse  doit  être  aujour- 


1.  Kn  clinique,  les  liémorrajjies  répétées  peuvenl  ame¬ 
ner  un  état  voisin  de  la  leucanémic.  Nous  considérons  les 


niurquor,  des  cas  où  les  deux  processus  peuvent  se  com- 
l)iner  (sarco-leucémie).  Siernberj^T  «  lui-même  publié  une 
observation  où  la  combinaison  de  tumeurs  lymplio-sarco- 
mateuses  et  d’une  leucémie  ù  cellules  primordiales  semble 
hors  do  doute. 

d.  Nous  rappellerons  l’extrême  rareté  de  ces  cas  de  leu- 
cémiosuns  lésion  médullaire;  il  semble  que  dans  les  cas 
de  Ivuiphudénic  alcucémique  Je  cas  soit  un  peu  plus  fré- 


d’hui  regardée  comme  peu  probable.  S’agit-il  de 
la  communication  directe  de  foyers  lymphadé- 
niques  avec  les  vaisseaux  dans  lesquels  se  déver¬ 
serait  leur  contenu?  La  lymphadénie  aleucémique 
doit-elle  être  considérée  comme  une  leucémie 
fruste,  non  aplastique,  mais  avortée  ?  toutes  ques¬ 
tions  auxquelles  on  ne  peut  répondre  d’uue  ma¬ 
nière  satisfaisante  ;  aussi,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  mieux  vaut-il  prendre  comme 
point  de  repère  un  substratum  anatomique  à  peu 
près  constant  qu’une  réaction  sanguine  émi¬ 
nemment  variable. 

Une  autre  question  reste  en  suspens,  c’est  le 
mode  de  dissémination  du  processus  lymphadé- 
nique.  Si,  pour  certains  organes  voisins  les  uns 
des  autres  (groupes  ganglionnaires,  par  exemple), 
la  propagation  par  voisinage  ou  par  voie  lympha¬ 
tique  pourrait  être  invoquée,  il  n’en  est  plus  de 
même  quand  les  organes  atteints  sont  séparés  les 
uns  des  autres  ou  qu’ils  ne  contiennent  normale¬ 
ment  aucune  trace  apparente  de  tissu  hémato¬ 
poiétique.  Deux  théories  sont  en  présence,  dont 
la  première  admet  l’origine  métastasique  des 
foyers  secondaires  et  la  métaplasie  des  tissus 
envahis  ;  cette  opinion  a  de  nombreux  défenseurs 
parmi  les  hématologistes  les  plus  autorisés; 
mais,  sans  nier  la  possibilité  de  métastases,  on 
peut  tout  aussi  bien  adopter  la  seconde  hypo¬ 
thèse  et  invoquer  l’action  d’un  agent  infectieux 
qui,  en  circulant  dans  l’organisme,  provoquerait 
la  formation  de  foyers  de  réaction  disséminés, 
foyers  dont  l’importance  ne  serait  pourtant  pas 
égale,  témoin  la  rate,  en  cas  de  leucémie  rnyélo- 
gène,  dont  l’irradiation  seule  détermine  la  rétro¬ 
cession  de  l’hyperleucocytose  et  la  modification 
de  la  formule  hémoleucocytaire,  sans  entraîner 
pour  cela  la  guérison  définitive. 

La  maladie  lymphadénique  nous  apparaîtrait, 
dans  ses  formes  généralisées,  comme  liée  à  une 
véritable  éruption  de  foyers  d’hyperplasie  cellu¬ 
laire,  offrant  ainsi  une  analogie  lointaine  avec 
d’autres  processus  infectieux,  la  tuberculose  mi¬ 
liaire  en  particulier. 

Malheureusement  des  données  précises  concer¬ 
nant  l’étiologie  immédiate  de  la  maladie  nous 
font  entièrement  défaut  et  nous  en  sommes  ré¬ 
duits  à  risquer  des  hypothèses. 

On  ne  connaît  pas  davantage  le  mécanisme  qui 
règle  l’uniformilé  des  lésions  ;  certaines  régions 
sont  plus  favorables  que  d’autres  à  la  réaction 
myéloïde;  telle  est,  en  dehors  de  la  moelle  os¬ 
seuse,  la  pulpe  splénique;  il  est  probable  égale¬ 
ment  que  la  même  action,  qui  excite  la  proliléra- 
tion  lymphoïde  au  niveau  des  ganglions,  peut 
orienter  vers  la  même  spécialisation  un  tissu  qui, 
comme  le  tissu  myéloïde,  semble  capable  de  don¬ 
ner  plus  facilement  naissance  à  toutes  les  variétés 
de  leucocytes.  Jusqu’à  un  certain  point  la  théorie 
dualiste  paraît  fondée,  mais  nous  n’oserions  la 
suivre  dans  ses  conséquences  extrêmes,  à  sa¬ 
voir  la  dissémination  s’opérant  exclusivement 
par  voie  métastasique,  et  l’opposition  morpholo¬ 
gique  ou  tout  au  moins  fonctionnelle  entre  les 
lympho-  et  les  myéloblastes.  Si  les  réactions  patho¬ 
logiques  spéciales  de  la  pulpe  splénique  la  rap¬ 
prochent  de  la  moelle  osseuse,  la  transformation 
directe  des  éléments  composant  le  corpuscule  de 
Malpighi  en  tissu  myéloïde,  dans  la  rate  leucé¬ 
mique,  et,  d’une  façon  générale,  celle  du  lympho¬ 
cyte  en  leucocyte  granuleux  (Dominici),  sont  en 
contradiction  avec  l’ingénieuse  théorie  de  Kurt 
Ziegler  qui  admet  la  rupture  de  l'équilibre  entre 
les  deux  tissus,  l’atrophie  de  l’un  entraînant  la 
prolifération  démesurée  de  l’autre. 

G)  Que  les  tumeurs  présentent  une  malignité 
particulière,  que  les  cellules  proliférées  tendent 
vers  la  forme  atypique,  et  nous  aurons  la  lym¬ 
phadénie  maligne  ou  lymphosarcome,  si  l’on  tient 
à  conserver  cette  expression  imprécise  mais  con¬ 
sacrée  par  l’usage.  11  s’agit,  comme  nous  l’avons 
déjà  vu,  d’une  séparation  arbitraire;  histologi¬ 
quement,  il  existe  tous  les  intermédiaires  entre 
les  deux  (groupes,  et  la  tendance, jinfiltrante  des 


tumeurs  reste  l’indice  le  meilleur  de  leur  mali¬ 
gnité.  Pourtant  nous  avons  vu  que,  dans  le  cours 
des  leucémies  les  mieux  confirmées,  la  limitation 
exacte  de  l’hyperplasie  n’était  pas  constante  et 
qu’en  particulier  la  capsule  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  pouvait  présenter  un  certain  degré  d’infil¬ 
tration.  Nous  avons  montré  môme  que,  dans  le  cas 
de  sarcoleucémie,  l’association  était  encore  plus 
évidente.  Rien  ne  prouve  qu’il  ne  s’agisse  pas 
de  la  dégénérescence  d’un  foyer  primitivement 
hyperplasié,  dont  les  cellules  tomberaient  dans 
«  l’anarchie  »,  suivant  l’expression  du  professeur 
Debove.  Si  l’on  ne  peut  nier  l’existence  d’une 
lymphadénie  d’emblée  maligne,  on  peut  tout  aussi 
bien  admettre  que  l’hyperplasie,  en  certains  cas, 
précède  la  néoplasie;  les  rapports  réciproques 
des  deux  processus  deviendraient  sensiblement 
analogues  à  ceux  qui  unissent  l’inflammation 
simple,  la  prolifération  adénomateuse  et  la  néofor¬ 
mation  du  tissu  épithéliomateux  ou  carcinoma¬ 
teux  atypique  ;  il  paraît  certain  que,  comme  tout 
cancer  en  général,  certains  lympho-sarcomes, 
à  généralisation  précoce,  sont  capables  de  se 
répandre  par  métastase  lymphatique  ou  sanguine, 
témoin  la  maladie  de  Kundrat-Paltauf;  mais,  ces 
cas  extrêmes  mis  à  part,  l’étude  de  la  pathologie 
du  système  hématopoiétique  nous  permet  de  con¬ 
clure  que  l’hyperplasie  inflammatoire,  l’hyper¬ 
plasie  diffuse,  la  néoplasie  peuvent  être  consi¬ 
dérées  comme  trois  variétés  histologiques,  entre 
lesquelles  tous  les  termes  de  passage  sont  réali¬ 
sables,  et  qui  même,  en  certaines  circonstances, 
représenteraient  les  étapes  successives  d’un  même 
processus. 

Bien  que  la  granulomatose  apparaisse  comme 
un  stade  intermédiaire  entre  la  lymphadénie  et 
l’inflammation  proprement  dite',  il  nous  semble 
impossible  de  là  distraire  de  la  lymphadénie  ; 
l’aspect  atypique  des  nodules,  leur  évolution 
maligne,  la  possibilité  de  la  généralisation  ten¬ 
dent  à  la  faire  rentrer  dans  la  lymphadénie  ma¬ 
ligne,  mais  sa  pathogénie  reste  discutable.  On 
peut,  il  est  vrai,  admettre  l’existence  d’une  inflam¬ 
mation  préalable,  ayant  désorienté  la  réaction  du 
tissu  conjonctif;  mais,  d’un  autre  côté,  comme 
l’ont  faitremarquer  Dominici  et  Ribadeau-Dumas, 
il  pourrait  tout  aussi  bien  s’agir  d’un  processus 
de  lymphadénie  auquel  se  serait  surajoutée  une 
inflammation  banale.  La  sclérose,  d’ailleurs,  n’est 
pas  exceptionnelle  au  cours  des  leucémies  con¬ 
firmées  et  peut  frapper  la  moelle  osseuse,  les 
ganglions,  la  rate  môme,  au  niveau  desquels  on 
observe  parfois  une  prolifération  discrète  de 
grosses  cellules  atypiques. 

D)  Ainsi  la  lymphadénie  atypique  ne  diffère 
pas  essentiellement  de  la  forme  typique,  histolo¬ 
giquement  parlant.  Existe-t-il  au  point  de  vue 
étiologique  la  même  parenté?  La  question  semble 
insoluble,  car  l’agent  causal  de  la  lymphadénie 
nous  est  totalement  inconnu  et  nous  ne  savons  s’il 
faut  accuser  sa  présence  ou  les  toxines  qu’il  sécré¬ 
terait;  nous  ne  savons  pas  davantage  si  cet  agent 
doit  être  le  même  dans  tous  les  cas,  à  plus  forte 
raison  si  la  leucémie  lymphoïde  et  la  leucémie 
myéloïde  reconnaissent  une  origine  identique. 
11  n’est  même  pas  démontré  qu’une  influence  rela¬ 
tivement  banale  ne  puisse  chez  des  sujets  prédis¬ 
posés  représenter  le  primiim  movens  de  la  ma¬ 
ladie.  Certaines  substances  sont  capables,  suivant 
les  cas,  suivant  la  dose,  de  se  montrer  cytoly¬ 
tiques  ou  hyperplasiantes  ;  témoin  l’arsenic,  té¬ 
moin  le  phosphore  qui  déterminent  la  polyglobulie 
ou  l’anémie.  De  même,  les  poisons  hémolytiques, 
les  saignées  répétées,  la  pilocarpine,  lenucléinate 
de  soude  excitent  la  leucocytose.  D’autre  part, 
l’on  connaît,  depuis  longtemps,  l’inflammation 


1.  On  sait  combien,  même  sous  le  microseope,  il  est 
difficile  de  distinguer  ccrlnins  foyers  inllummaloires, 
amas  de  celhile.s  embryonnnircs,  d'avec  certains  sarcomes 
à  petites  cellules.  Un  palhologie  oculoire,  la  eonjonclivite 
de  Pariiiuud  nous  apparuil  comme  un  bon  exemple  de  ces 
lymphomes  purement  iiillammaloires,  simulant  les  tu¬ 
meurs.  mais  essentiellement  curables. 
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chronique  des  muqueuses,  dont  les  réseaux  lym¬ 
phatiques  se  déversent  dans  les  ganglions  hyper¬ 
trophiés.  Abstraction  faite  des  infections  secon¬ 
daires  si  fréquentes  au  cours  de  la  leucémie,  nous 
savons  que  certaines  infections  déterminées  peu¬ 
vent  entraîner  des  réactions  cellulaires  voisines 
de  la  lymphadénie;  tels  sont  l’impaludisme,  la 
syphilis,  la  staphylococcie,  et  surtout  la  tubercu¬ 
lose  ;  Delbet,  .lousset  ont  incriminé  des  bacilles 
spéciaux.  Il  ne  s’agit  pas  d’ailleurs  d'une  analogie 
purement  clinique,  car,  sous  le  microscope,  la 
ressemblance  pourrait  être  complète.  Abstraction 
faite  des  tubercules  et  de  la  caséification,  le  bacille 
de  Koch  est  capable  de  déterminer  des  tumeurs  à 
structure  granulomateuse  et  même  lymphosarco- 
mateuse;  Dominici  et  Rubens  Duval  ont  obtenu 
expérimentalement  chez  le  cobaye,  par  injection  du 
bacille  de  Koch,  la  production  d’une  splénomégalie 
à  type  myéloïde,  comparable  à  celle  de  la  leucé¬ 
mie,  mais  sans  modifications  sanguines.  Certes, 
chez  l’homme,  il  faudrait  éliminer  l’influence  d’une 
infection  secondaire,  corollaire  fréquent  des  ca¬ 
chexies  :  l’évolution  ultérieurement  maligne  pour¬ 
rait  être  considérée,  non  comme  la  conséquence 
directe  de  la  tuberculose,  mais  comme  le  résultat 
d’un  processus  néoplasique,  développé  sous 
l’influence  d’une  inflammation  préalable,  non  spé¬ 
cifique,  excitant  ou  désorientant  les  éléments  cellu¬ 
laires;  mais  là  encore,  l’étude  des  tumeurs  épithé¬ 
liales  soulève  de  pareils  problèmes  et  il  n’est  pas 
permis  de  pousser  plus  loin  les  déductions. 

C’est  à  la  pathologie  expérimentale  que  semble 
devoir  être  dévolue  la  mission  d’éclaircir  la  ques¬ 
tion.  L’inoculation  directe  des  tumeurs  lyinpha- 
déniques,  soit  de  l’homme  à  l’animal,  soit  d’un 
animal  à  un  autre  de  même  espèce,  n’a  guère  donné 
de  résultats;  le  lymphosarcome  transplantable  du 
chien  semble  être  un  sarcome  et  non  pas  une 
tumeur  hématopoiétique;  pourtant  les  recherches 
récentes  d’Kllermanii  et  Rang  nous  ont  révélé 
l’existence  d’une  leucémie  des  poules  transmis¬ 
sible  expérimentalement;  peut-être  s’.agit-il  non 
d’une  leucémie  vraie,  mais  d’une  maladie  d’aspect 
analogue  ;  cecû  ne  serait  pas  fait  pour  surprendre 
les  pathologistes  qui  admettent  la  pluralité  d’ori¬ 
gine  des  leucémies;  toujours  est-il  que  l’ino¬ 
culation  de  la  maladie  en  série  a  fait  éclore  tantôt 
la  leucémie  vraie,  tantôt  la  lymphadénie  aleu- 
cémique,  montrant  bien  que  la  première  repré¬ 
sente  un  cas  particulier  de  la  seconde;  ainsi  la 
pathologie  expérimentale,  si  imparfaits  que  soient 
les  résultats  obtenus,  paraît  confirmer  les  théo¬ 
ries  que  nous  avons  exposées  et  nous  montrer 
tout  au  moins  la  direction  vers  laquelle  doivent 
tendre  nos  efforts. 

Telles  sont  dans  leurs  grandes  lignes  les  con¬ 
sidérations  auxquelles  peut  mener  l’examen  des 
observations  accumulées  par  les  hématologistes; 
certes,  il  faut  distinguer  entre  les  faits  eux-mêmes 
et  leur  interprétation;  tout  en  proposant  les  théo¬ 
ries  qui  nous  ont  paru  les  plus  satisfaisantes,  nous 
avouons  qu’il  s’agit  ici  de  tendances  et  non  d’opi¬ 
nions  irréductibles,  car,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  nous  sommes  à  la  merci  du  fait 
nouveau  susceptible  de  modifier  radicalement  nos 
jugements  ou  plutôt  nos  convictions.  A  l’heure 
actuelle,  la  classification  anatomique  nous  semble 
la  seule  admissible,  car  elle  ne  jure  pas  avec  les 
enseignements  de  la  clinique.  Mais  il  est  grand 
temps  que  les  anatomo-pathologistes  comme  les 
médecins  essaient  d’unifier  leurs  dénominations 
en  proscrivant  les  synonymes,  et  veuillent  éta¬ 
blir  dans  leurs  nomenclatures  plus  de  rigueur 
et  d’uniformité;  ce  serait  le  meilleur  moyen  de 
mettre  fin  aux  confusions  créées  par  l’impropriété 
ou  l’imprécision  des  termes,  et  à  des  discussions 
qui,  comme  on  l’a  fait  si  justement  observer,  tour¬ 
nent  par  moments  à  la  métaphysique  *.  Aussi  avons- 


1.  Les  Comptes  rendus  de  la  Société  d’iiémutologie  de 
Berlin  reflètent  un  lounble  dé.sir  d’unifier  les  doctrines  ;  au 
Congrès  d'hématologie  riui  vn  s’ourrir  procliainemeiit  à 
Berlin,  lu  question  du  gros  uiononuclcuire  non  granu¬ 
leux  doit  être  mise  ù  l’ordre  du  jour. 


nous  cru  rendre  service  à  ceux  qu’intéresse  la 
pathologie  générale  en  leur  proposant  de  quoi 
fixer  provisoirement  leurs  idées,  «  comme  ce 
n’est  pas  assez  avant  de  commencer  à  rebâtir  le 
logis  où  l’on  demeure  que  de  l’abattre,  mais  qu’il 
faut  aussi  s’être  pourvu  de  quelque  autre  où  on 
puisse  être  logé  commodément  pendant  le  temps 
que  l’on  y  travaillera  '  ». 
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PAÏlIOGÉMF, 

ET  TRAITEMENT  DE  L’OZÈNE 

(P  ARAFFth/O -THERMOTHÉRAPIE) 

Par  M.  Robert  LEROUX 
Lauréat  d'Otologie  des  bèpitaux. 


Les  théories  qui  ont  été  émises  pour  expliquer 
la  palhogénie  de  l'ozène  sont  fort  nombreuses  : 
les  unes,  dites  endogènes,  n’envisagent  dans  cette 
affection  que  le  résultat  de  lésions  nasales  dont  la 
cause  se  retrouve  chez  le  même  individu;  les 
autres,  dites  exogènes,  la  considèrent  comme  une 
infection  spécifique  à  point  de  départ  nasal  ap¬ 
porté  du  dehors  par  un  autre  malade  *. 

Dans  cette  étude ,  nous  voudrions  montrer 
comment  nous  comprenons  personnellement  la 
rhinite  atrophique  ozèneuse  et  sur  quelles  no¬ 
tions  nous  avons  conçu  le  traitement  de  cette 
affection. 

Pathogénie.  —  L’ozène  comporte,  selon  nous, 
deux  éléments  absolument  distincts,  l’atrophie  de 
la  muqueuse  et  la  production  de  croûtes  f^étides. 

h'atrophie  de  fa  muqueuse  peut  être  de  causes 
multiples  et  survenir  dans  les  cas  les  plus  variés  : 
localement  on  peut,  adoptant  l’ingénieuse  théorie 
de  Zarniko,  assigner  une  place  aux  trophoné- 
vroses,  mais,  pournous,  cette  atrophie  résulte  bien 
plus  fréquemment,  peut-être,  d’une  inflammation 
banale  aiguë  ou  chronique  (ainsi  s’expliquent  les 
cas  d’ozène  rencontrés  au  cours  d’ethmo'idites 
ou  de  sinusites)  (.lacques).  Cette  atrophie  ne  peut- 
elle  pas  relever,  d’ailleurs,  d’affections  générales 
débilitantes  et- atrophiantes  comme  la  tuberculose 
ou  la  syphilis,  parfois  invoquées  comme  causes 
essentielles  de  la  rhinite  atrophiante  fétide,  ou 
même  survenir  à  la  suite  de  pyrexies  graves, 
diphtérie,  fièvre  typhoïde,  etc.,  à  titre  de  sé¬ 
quelle  ? 

Notre  opinion  semble  être  en  accord  avec  les 
faits  d’hypertrophie  préatrophique  observés  dans 
de  nombreux  cas  par  Gottstein,  Couétoux,  Bou- 
lay. 


1.  M.  Lermoyez.  —  Il  La  contagion  de  Tozène  ».  Ann. 
des  rnalad.  de  l’oreille,  du  larynx  et  du  nez,  etc..  Janvier, 
1907,  d“  1,  l.  XXXIll,  p.  1. 

2.  Lavrand.  —  Il  Palhogénie  et  truilemcnl  de  l’ozène  ». 
Bull,  de  la  Soc.  fran^r.  de  laryng.  et  d'otol.,  t.  XXV,  p.  124, 
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Quelques  auteurs  avaient,  bien  avant  nous, 
signalé  un  certain  nombre  de  causes  que  nous 
venons  de  citer  nous-mèrne,  mais  nous  compre¬ 
nons  leur  mode  d’action  de  manière  toute  diffé¬ 
rente.  Lermoyez  insiste,  en  effet,  sur  la  question 
de  terrain.  La  scrofule,  la  syphilis  sont  pour  lui 
une  cause  d’affaiblissement  général,  prédisposant 
au  développement,  dans  les  fosses  nasales,  du 
microbe  spécifique,  capable  d’y  produire  à  la 
fois  l’atrophie  et  les  sécrétions  fétides. 

Bien  plus,  d’autres  auteurs  voient  dans  cer¬ 
taines  de  ces  alïections  la  cause  déterminante  de 
l’ozène.  N’a-t-on  pas  fait  de  l’ozène  une  manifes¬ 
tation  parasyphilitique  ou  une  forme  larvée  de 
tuberculose  (Caboche)'? 

Ainsi,  ces  causes  diversement  interprétées, 
ici  prédisposantes,  là  déterminantes,  nous  les 
retenons  aussi,  mais  comme  causes  exclusivement 
déterminantes  de  l’atrophie. 

Quant  à  la  production  de  croûtes  fétides,  elle 
est  pour  nous  le  résultat  d’un  processus  micro¬ 
bien.  Nous  adhérons  donc  entièrement  aux  théo¬ 
ries  exogènes  de  la  contagiosité  de  l’ozène,  mais 
en  faisant  toutefois  cette  réserve  que  cette  conta¬ 
gion  ne  peut  se  faire  que  sur  des  fosses  nasales 
spécialement  prédi.sposées  par  l’atrophie. 

En  faveur  de  notre  manière  de  voir,  nous 
apportons  un  fait  qui  semble  avoir  la  valeur  d’une 
expérience  : 

L'ozène  n’est  pas  toujours  bilatéral. 

L’ozène  unilatéral,  il  est  vrai,  ne  s’observe 
guère  que  dans  les  cas  de  déviation  de  la  cloison. 
Mais,  dans  ces  cas,  il  s’observe  toujours  du  côté 
où  la  fosse  nasale  est  élargie  (Mermod) 

Ce  fait  prouve  avec  évidence  que  l’atrophie  est 
un  symptôme  distinct,  préalable  et  nécessaire  à 
l’infection. 

Cependant,  si  l’atrophie  et  la  production  de 
croûtes  fétides  semblent  relever  de  deux  causes 
distinctes,  il  existe  un  Irait  d'union  entre  ces 
deux  ordres  de  symptômes.  Ils  sont,  en  effet,  re¬ 
liés  l’un  à  l’autre  par  l’altération  du  mucus  nasal. 

C’est  un  fait  admis  sans  conteste,  que  l’air  ins¬ 
piré  par  des  fosses  nasales  normales  y  parcourt 
dans  leur  partie  inférieure  un  trajet  fixe  au  cours 
duquel  il  rencontre  des  surfaces  qui  y  agglutinent 
ses  poussières”. 

Cette  agglutination  se  fait  grâce  à  la  présence 
du  mucus  nasal  sécrété  sous  l’influence  du  cou¬ 
rant  d’air.  L’action  microbicide  de  ce  mucus  est 
aujourd’hui  bien  démontrée”. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  une  fosse  nasale 
atrophiée.  Ici,  le  courant  d’air  est  ralenti,  épars, 
détourné  de  sa  route;  la  muqueuse  n’est  plus 
excitée  en  ses  points  d’élection  ,  sécrète  un 
mucus  plus  rare;  les  pous-^ières  mal  dirigées  n’y 
sonfplus  agglutinées,  sont  disséminées  sur  toute 
sa  surface. 

Sous  l’influence  de  cette  oentilation  anarchique, 
les  conditions  de  vie  sont  changées  et  rendent 
favorable  le  développement  de  microbes  sapro¬ 
phytes  des  fosses  nasales,  ne  devenant  patho¬ 
gènes  que  dans  des  circonstances  d’exception  ou 
transmis  pathogènes  par  contagion. 

Ces  conditions  seraient-elles  insuffisantes,  ne 
s’en  trouverait-il  pas  d'ailleurs  d’excellentes  dans 
la  diminution  de  la  surface  de  la  pituitaire,  qui 
perd  de  ce  fait  ses  pouvoirs  calorique  et  hygro¬ 
métrique  ? 

A  l’appui  de  notre  théorie,  qui  fait  de  l’atro¬ 
phie  la  cause  prédisposante  de  l’ozène,  nous  re¬ 
levons  la  fréquence  de  la  tuberculose  comme 
complication  de  cette  affection. 
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Pour  nous,  la  tuberculose  ne  complique  pas 
l’ozène,  mais  résulte  comme  lui  de  la  perte  des 
moyens  de  défense  de  la  cavité  nasale*. 

Atrophie  et  obstruction  nasale  ont  en  l’occur¬ 
rence  même  valeur,  l’air  restant  septique  dans 
les  deux  cas. 

Quant  aux  cas  de  rhinite  atrophique  sans 
ozène,  ils  peuvent  s’expliquer  par  une  atrophie 
isolée  sans  que  la  contagion  se  soit  produite  ou 
par  la  conserv'ation  d’une  ventilation  nasale  bien 
organisée.  Ce  dernier  point,  surtout,  a  retenu 
notre  attention.  Il  concorde  avec  les  résultats 
obtenus  dans  le  traitement  de  l’ozène  par  Foy  “ 
qui,  par  la  rééducation  respiratoire,  semble  s’op¬ 
poser  à  la  ventilation  anarchique. 

D’autre  part,  le  cas  de  Broeckaert  ”,  d’ozène 
guéri  par  des  injections  de  paraffine  avec  conser¬ 
vation  de  fosses  nasales  assez  larges,  nous  a  con¬ 
duit  à  penser  que  ces  injections  avaient  porté  sur 
les  points  nécessaires  pour  assurer  une  venti¬ 
lation  bien  réglée. 

Traitement.  —  Cette  notion,  toujours  en  vue, 
a  constamment  orienté  notre  thérapeutique  et 
semble  bien  expliquer  les  résultats  favorables 
que  nous  en  avons  obtenus. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  moyens  ancienne¬ 
ment  en  usage  pour  traiter  l’ozène,  tout  traite¬ 
ment  n’étant  que  palliatif  et  n’ayant  en  vue  que 
de  libérer  les  fosses  nasales  des  croûtes  accumu¬ 
lées,  sans  en  empêcher  le  retour. 

Seules,  les  injections  sous-muqueuses  de  paraf¬ 
fine  ont  donné  des  résultats  encourageants  qui 
se  sont  confirmés.  Seul,  ce  mode  de  traitement 
est  à  l’heure  actuelle  curatif  et  permet  aux  ozé- 
neux  de  retrouver  leur  place  dans  la  société. 

C’est  à  Moure  et  à  Brindel  ‘  que  revient  l’hon¬ 
neur  d’avoir  appliqué  avec  succès  à  la  rhinite 
atrophique  ozéneuse  la  méthode  employée  par 
Eckstein  pour  la  prothèse  nasale  externe. 

Ils  recherchaient  le  rétrécissement  de  la  fosse 
nasale  en  injectant  à  chaud  sous  la  muqueuse  des 
cornets,  du  plancher  et  de  la  cloison  de  la  paraf¬ 
fine  liquide  fusible  aux  environs  de  55°  qui,  ulté¬ 
rieurement,  se  solidifiait;  en  quelques  séances, 
croûtes  et  odeur  disparaissaient  en  même  temps 
que  la  muqueuse  reprenait  sa  coloration  et  son 
aspect  normaux. 

Malheureusement,  quelques  accidents  dus  à  la 
progression  à  distance  de  paraffine  non  encore 
solidifiée  empêchèrent  tout  d'abord  la  vogue  d’une 
méthode  si  pleine  d’avenir. 

Cependant,  Broeckaert  “  construisait  un  appa¬ 
reil  qui  permettait  l’emploi  de  paraffine  à  froid,  et 
la  méthode  reprit  rapidement  de  ce  fait  toute 
l’extension  qu’on  était  en  droit  d’en  attendre. 

Fidèles  à  leur  première  découverte,  Moure  et 
Brindel"  objectèrent  avec  raison  que  la  paraffine 
ainsi  injectée  se  met  en  grumeaux,  diificiles  à 
étaler,  se  répand  moins  facilement  et  s’élimine 
parfois  à  travers  la  muqueuse. 

C’est  en  tenant  compte  d’observations  aussi 
justifiées  que  nous  avons  quelque  peu  modifié  la 
technique  du  traitement  curatif  de  l’ozène. 

Nous  employons  pour  nos  injections  la  seringue 
de  Gault’.  C'est  un  instrument  simple,  d’un  raa- 
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niement  facile,  permettant  de  choisir  le  point  où 
doit  avoir  lieu  l’injection,  supprimant  tout  effort 
et  par  cela  même  les  dérapements  avec  éraillures 
de  la  muqueuse  pendant  l’opération.  En  choisis¬ 
sant  l’aiguille  la  plus  fine,  on  réduit  à  rien  la  solu¬ 
tion  de  continuité. 

Grâce  à  un  dispositif  qui  nous  est  propre,  on 
peut  changer  les  aiguilles  sans  les  visser  sur  le 
manche  de  l’instrument.  La  bague  de  ce  manche 
présente  à  cet  effet  une  ouverture  par  laquelle  on 
peut  faire  passer  le  corps  de  l’aiguille. 

Dans  les  cas  où  l’injection  doit  avoir  lieu  dans 
une  partie  profonde  des  fosses  nasales,  on  em¬ 
ploiera  avec  avantage  les  longues  aiguilles  de 
Cauzard,  à  pistons  interchangeables. 

Le  produit  choisi  pour  l’injection  est  une  paraf¬ 
fine  fusible  à  45°.  Les  cornets  n’ayant  pas,  en  effet, 
de  fortes  pressions  à  supporter,  il  nous  a  paru 
inutile  d’employer  une  paraffine  à  point  de  fusion 
élevé  comme  celle  que  nous  utilisons  pour  cor¬ 
riger  les  déformations  extérieures  du  nez. 

Afin  d’obtenir  un  bon  éclairage  de  toute  la 
fosse  nasale,  de  retrouver  les  rudiments  des  cor¬ 
nets  parfois  réduits  à  un  simple  repli  muqueux 
et  de  pouvoir  aisément  préciser  les  points  à 
injecter,  nous  utilisons  un  spéculum  de  Palmer 
que  nous  avons  fait  munir  d’une  vis  qui,  en  limi¬ 
tant  l’écartement  des  narines,  supprime  de  ce  fait 
une  gêne  parfois  fort  pénible. 

Après  avoir  à  l’aide  d’une  pince  débarrassé 
avec  soin  les  fosses  nasales  des  croûtes  qui  l’en¬ 
combrent,  asséché  la  muqueuse  avec  une  série  de 
cotons,  nous  pratiquons  l’anesthésie  locale  bien 
que  la  pituitaire  soit  assez  peu  sensible. 

Pour  cette  anesthésie,  nous  employons  volon¬ 
tiers  le  mélange  de  Bonain  non  adrénalisé  ;  la 
vaso-constriction  due  à  la  cocaïne  qu’il  contient 
ne  nous  a  pas  paru  gênante.  Ce  mélange  présente 
par  contre  les  avantages  de  ne  pas  se  diffuser,  de 
permettre  une  anesthésie  limitée,  de  faire  pâlir  la 
muqueuse  comme  marquée  d’avance  au  point  où 
doit  être  faite  l’injection;  enfin,  celui  d’ôire  anti¬ 
septique  et  d’éviter  par  la  piqûre  l’inoculation 
sous  la  muqueuse  des  germes  septiques  contenus 
dans  toute  cavité  nasale  ozéneuse. 

-A 

C’est  surtout  parvenue  à  ce  temps  opératoire 
que  notre  technique  diffère  de  celles  qui  ont  été 
préconisées  jusqu’alors. 

Presque  tous  les  rhinologistes  qui  ont  employé 
les  injections  de  paralfine  dans  le  traitement  de 
l’ozène  ont  recherché  le  rétrécissement  général 
de  la  cavité  nasale,  en  injectant  celte  paraffine 
sous  la  muqueuse  en  un  des  points  quelcon¬ 
ques  de  celle-ci  (cornet  inférieur,  plancher,  cloi- 

Nous  pensons  qu’il  convient  d’orrfonner  ces  fnyec- 
tions,  de  les  pratiquer  en  certains  points  qui 
demandent  à  être  précisés,  et  de  s’efforcer  à 
refaire  les  détails  de  celte  cavité  en  lui  conservant 
la  lumière  la  plus  large  et  sa  forme  normale. 

Il  y  a  des  régions  ou  une  injection  de  paraffine 
serait  nuisible;  la  partie  cartilagineuse  de  la 
cloison  et  la  tête  du  cornet  moyen  doivent  être 
absolument  respectées,  la  première  afin  de  ne  pas 
gêner  la  respiration,  la  seconde  afin  de  permettre 
le  libre  écoulement  des  sécrétions  des  sinus,  et 
de  ne  pas  entraver  l’odorat  s’il  a  persisté  malgré 
l’affection. 

Il  est  des  régions  où  les  injections  de  paraffine 
sont  pour  le  moins  inutiles  :  le  plancher  et  la 
partie  ethmoïdale  de  la  cloison. 

Les  régions  indiquées  pour  l’injection  sont 
donc  le  cornet  inférieur  et  parfois  la  partie  vomé- 
rienne  de  la  cloison. 

En  observant  ces  indications  forcément  sché¬ 
matiques,  on  pourra  canaliser  le  courant  d’air  qui, 
en  excitant  la  muqueuse  en  différents  points  (zone 
de  Kiesselbach,  tête  du  cornet  moyen,  queue  du 
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cornet  inférieur),  favorisera  la  sécrétion  d’un 
mucus  normal. 

Il  faut  pratiquer  ces  injections  avec  méthode 
en  commençant  par  les  points  les  plus  reculés;  il 
ne  faut  donc  pas  se  laisser  tenter  par  la  réfection 
plutôt  facile  de  la  tête  du  cornet  inférieur.  Prati¬ 
quée  dès  les  premières  séanee‘=,  elle  masquerait 
l’atrophie  de  la  profondeur,  la  plus  difficile  à  cor¬ 
riger. 

On  doit  refaire  avec  soin  la  queue  du  cornet 
inférieur  et  ne  passer  aux  autres  régions  que 
lorsque  les  résultats  sont  absolument  satisfai¬ 
sants. 

La  seringue  étant  chargée  et  le  point  de  ponc¬ 
tion  choisi,  on  pique  la  muqueuse  avec  l’aiguille 
jusqu’au  contact  de  l’os  ou  du  cartilage.  On  lait 
progresser  lentement  le  piston;  en  môme  temps 
on  pratique  au  bout  de  l’aiguille  un  modelage 
grossier  en  faisant  varier  la  direction  et  la  pro¬ 
fondeur  de  l’injection. 

Au  cours  de  l’iniervention,  on  voit  la  muqueuse 
se  gonfler;  il  faut  s’arrêter  à  temps  pour  en 
éviter  la  rupture.  Dans  certains  cas,  l’airophie 
est  si  prononcée  qu’on  ne  peut  injecter  à  chaque 
séance  que  des  quantités  minimes  de  paralfine. 
Dans  d’autres  cas  enfin,  elle  est  telle  qu’il  faut 
faire  précéder  l’intervention  d’une  injection  d’eau 
(Botey)'. 

Si  l’on  doit  pratiquer  plusieurs  injections  dans 
la  môme  région,  on  espacera  les  séances  afin  de 
permettre  à  la  muqueuse  une  cicatrisation  ab¬ 
solue. 

Au  fur  et  à  mesure  que  les  séances  se  poursui¬ 
vent,  on  peut  constater  que  les  croûtes  devien¬ 
nent  moins  nombreuses,  moins  adhérentes,  moins 
épaisses,  moins  verdâtres,  moins  odorantes,  en 
môme  temps  que  la  muqueuse,  reprenant  son 
aspect  rosé,  sécrète  un  mucus  plus  abondant  et 
plus  clair. 


Cependant  l’injection  pure  et  simple  de  laparaf-  | 
fine  à  froid  n’a  pas  sulfi  à  nous  satisfaire,  et  nous 
avons  voulu  par  un  complément  de  traitement 
répondre  aux  observations  de  Moure  et  Brindel, 
à  savoir  :  que  la  paraffine  liquide  se  dilfuse  mieux 
sous  la  muqueuse,  la  modifiant  plus  profondé¬ 
ment  en  pénétrant  dans  les  interstices  glandu¬ 
laires;  que  d’autre  part,  la  paraffine  à  froid 
s’amasse  en  grumeaux  qui  peuvent  être  éliminés 
ultérieurement. 

Il  est  bien  évident  que  la  paraffine  à  chaud 
aurait  acquis  notre  suffi'age  si  ce  n'étaient  les 
accidents  qu’on  a  pu  lui  imputer. 

Nous  pensons  avoir  trouvé  un  procédé  simple 
qui,  sans  avoir  aucun  des  inconvénients  de  la 
paralfine  à  chaud,  en  semble  présenter  tous  les 
avantages. 

La  paraffine  étant  injectée  à  froid,  nous  prati¬ 
quons  quelques  jours  après  ou  au  début  de  la 
séance  suivante  une  douche  d'air  surchau/Je 
qui  produit  ta  fonte  de  la  paraffine  et  lâvorise  sa 
pénétration  entre  les  glandes  et  son  étalement  en 
une  couche  régulière.  Ces  faits  nous  ont  été 
démonirés  expérimentalement. 

'  Ces  douches  d’air  chaud  vers  00°  peuvent  être 
répétées  à  chaque  séance  sans  inconvénient. 
Elles  ont  encore  l  avanlage  de  produire  une  exci¬ 
tation  de  la  sécrétion  nasale  et  de  débarrasser  les 
glandes  des  produits  septiques  qui  y  sont  accu¬ 
mulés 

Elles  concourent  enfin  à  la  rééducation  respira¬ 
toire  en  dirigeant  le  courant  d’air  dans  la  fosse 
nasale  ainsi  reconstituée,  et  en  provoquant  à  la 
suite  de  cette  veniilation  passive  une  respiration 
active  normalement  ordonnée. 
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Autoplastie  pour  rétraction  cicatricielle  de  la 
paume  de  la  main.  —  M.  L.  Mayer  présente  une 
fillette  de  13  ans  qui,  à  l'âge  de  7  mois,  s’était  brûlé 
profondément  la  main  droite  eu  tombant  sur  un  poêle  ; 
la  plaie  avait  guéri  après  une  suppuration  prolongée 
et,  petit  à  petit,  les  quatre  doigts  externes  s’étaient 
entièrement  fléchis  sur  la  paume  de  la  main.  Pour 
remédier  à  cette  déiormation,  M.  Mayer  a  eu  recours 
au  procédé  suivant  : 

Il  a  complètement  disséqué  et  excisé  la  peau  avec 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  paume  de  la 
main  et  des  phalanges,  et  il  l’a  remplacé  par  un  lam¬ 
beau  autoplastique  de  14  X  10  centimètres,  taillé  dans 
la  région  latérale  gauche  du  thorax.  Le  lambeau,  .4 
pédicule  snpéro-interne,  a  été  replié  sur  lui-même  et, 
après  suture  presque  complè'e  de  la  plaie  thora¬ 
cique,  les  trois  quaits  du  lambeau  ont  été  suturés 
par  points  séparés  au  crin  de  Florence  aux  trois 
quarts  périphériques  de  la  plaie  palmaire.  La  main 
étant  appuyée  au  thorax  par  son  bord  cubital  suivant 
un  angle  de  30°,  l’espace  thoraco-palmaire  fut  bourré 
de  compresses  assurant  l’adhésion  des  surfaces 
cruentées  de  la  main  et  du  lambeau.  Application 
d’un  bandage  plâtré  pendant  une  semaine;  section 
du  pédicule  et  achèvement  de  la  suture  le  8“  jour  ; 
bandage  amidonné  pendant  8  jours  ;  enlèvement  des 
fils  le  15“  jour;  guérison  complète  per  primam. 
Pendant  1  mois,  on  maintint  encore  le  redressement 
à  l'aide  d’attelles  en  zinc,  pour  combattre  la  rétrac¬ 
tion  des  phalangettes  sur  les  phalangines.  Actuelle¬ 
ment,  grâce  au  massage  et  à  la  mobilisation  passive 
journalière,  l'extension  et  la  flexion  volontaires  sont 
redevenues  tout  à  fait  normales  et  l’enfant  a  récu¬ 
péré  l'usage  entier  de  sa  main. 

M.  Mayer  préfère  le  procédé  qu’il  a  employé  dans 
ce  cas  à  l’autoplastie  iialimne  modifiée  de  B.  rger 
pour  la  paume  de  la  main,  qui  prélève  le  lambeau 
sur  le  dos,  en  appliquant  la  face  dorsale  de  la  main 
contre  la  région  lombaire.  11  lui  a  paru,  en  effet,  que 
cette  position  était  beaucoup  plus  incommode  que 
celle  qu’il  a  utilisée;  de  plus,  la  peau  de  la  région 
latérale  est  plus  souple,  plus  fine  et  très  rarement 
pileuse. 

Anévrisme  du  creux  poplité  traité  par  l’extirpa¬ 
tion  ,  gangrène  de  la  jambe;  amputation  au  lieu 
d  élection  .  guerison.i —  M.  J.  Verhoogen  commu¬ 
nique  1  observation  d  un  homme  de  Ü8  ans,  qui  entra 
à  1  hôpital  avec  les  symptômes  d’un  anévrisme  po¬ 
plité  gauche  dont  le  début  remontait  à  18  mois. 

Cet  anévrisme  occupait  entièrement  la  région  de¬ 
puis  1  anneau  de  l’adducteur  jusqu’.'i  celui  du  soléaire, 
et  toute  la  largeur  du  membre.  A  1  opération,  il  lut 
assez  lacile  de  le  séparer  du  nerl  sciatique,  mais  très 
difficile  de  le  séparer  de  la  veine  poplitée  qui  lui 
adhérait  intimement.  L’artère  fut  ensuite  sectionnée 
au  niveau  du  soléaire  et  le  bout  inférieur  lié  au 
catgut,  puis  la  tumeur  fut  relevée  de  laçon  à  dissé¬ 
quer  peu  à  peu  de  bas  en  haut  sa  face  antérieure. 
Les  artères  emergenles  furent  liées  au  fur  cl  à  me¬ 
sure.  A  1  anneau  de  l’adducteur,  la  ligature  tut  dilfi- 
cile  parce  que  1  anévrisme  pénétrait  dans  le  canal 
fibreux  lormé  par  le  tendon  du  muscle. 

Le  garrot  enlevé,  on  constata  que  la  circulation 
semblait  s  être  rétablie  dans  la  jamne  et  que  la  veine 
poplitée,  disséquée  dans  tonte  1  étendue  de  la  région, 
se  gonflait  de  sang.  Suiure  de  la  plaie. 

Pendant  les  jours  qui  suivirent,  la  cicatrisation  de 
la  plaie  opératoire  se  lit  normalement  et  la  ligue  de 
suture  se  réunit  per  primant.  La  circulaiion  se  réta¬ 
blit  dans  la  jambe  et  dans  une  partie  du  pied.  La 
peau  prit  une  coloration  normale,  mais  les  douleurs 
des  orteils,  après  avoir  disparu  pendant  peu  de 
temps,  ne  lardèrent  pas  ii  reprendre  plus  violentes, 
et,  au  bout  de  quelques  jours,  les  pheuomenes  de 
gangrène  des  orteils  et  du  talon  devinrent  manifestes. 
Le  malade  présenta  de  la  fievre  et  des  signes  d’in¬ 
fection  générale. 

Le  l®'  Février,  amputation  de  la  jambe  au  lieu 
d'élection.  Ou  constate,  m  faisant  ccite  amputation, 
qu'il  se  produit  une  abondante  hémorragie  eu  nappe, 
mais  aucun  jet  artériel  bien  appréciable.  La  réunion 
de  la  plaie  opératoire  ne  se  fait  pas,  les  tissus  ne 
s'accolant  pas  bien.  La  plaie  se  cicatrise  ensuite  par 


bourgeonnement,  et  le  malade  est  actuellement  en 
bonne  voie  de  guérison. 

L’examen  de  la  tumeur  anévrismale  enlevée  montre 
que  celle-ci  est  formée  de  deux  parties.  La  partie 
inférieure  comprend  deux  dilatations  ampullaires 
des  dimensions  d’une  cerise,  entièrement  oblitérées 
par  des  caillots  anciens,  durs,  formés  de  couches  . 
concentriques.  La  partie  supérieure  est  ovo’ide,  sa 
grosse  extrémité  correspond  à  1  anneau  de  l'adduc¬ 
teur,  et  la  fémorale  s’y  abouche  à  pleiu  canal.  Mais 
le  sang  venant  de  l’artère  ne  pénètre  dans  1  anévrisme 
que  sur  une  étendue  de  quelques  centimètres  seule¬ 
ment.  11  est  alors  arrêté  par  un  caillot  qui  remplit 
complètement  la  poche.  Le  centre  de  ce  caillot  est 
creusé  d  un  canal  aplati  ne  communiquant  ni  par  le 
haut  ni  par  le  bas  avec  la  lumière  de  l'artère;  ce 
canal  est  rempli  de  sang  Irais  venant  probablement 
des  branches  collatérales  avec  lesquelles  il  est  en 
communication. 

Le  sang  venant  de  la  fémorale  ne  pénétrait  donc 
que  dans  la  partie  supérieure  de  l’anévrisme  seule¬ 
ment  et  ne  passait  pas  au  delà;  la  circulation  dans 
l'intérieur  se  faisait  aux  dépens  des  branches  collaté¬ 
rales  de  l’artère.  Il  est  évident  que  ni  la  ligature  en 
amont  ni  la  ligature  en  aval  ne  pouvaient  avoir  d’in¬ 
fluence  sur  la  tumeur,  et  que  la  simple  incision  du 
sac  ou  1  auévrismorraphie  auraient  exposé  à  des 
hémorragies  provenant  des  collatérales.  Le  seul  pro¬ 
cédé  applicable  était  l’extirpation  du  sac,  parce  qu’il 
permettait  de  découvrir  et  de  lier  les  collatérales 
à  mesure  que  la  dissection  les  faisait  apparaître.  Les 
troubles  circulatoires  post-opératoires  qui  ont  amené 
la  gangrène  doivent  iHre  considérés  comme  la  consé¬ 
quence  d’un  athérome  artériel  localisé  du  membre. 

Sur  un  cas  de  pancréatite  aiguë  hémorragique. 
—  M.  J.  Vertioogen  ra|jporle  également  1  observa¬ 
tion  d’un  homme  de  40  ans  qui,  le  4  Janvier  dernier, 
voyageant  eu  chemin  de  fer,  est  pris  subitement,  en 
pleine  santé,  d  une  violente  colique  et  d’un  besoin 
d’aller  à  la  selle,  qu’il  ne  peut  satislaire  sur  le  mo¬ 
ment.  Arrivé  à  destination,  3  heures  plus  lard,  il 
a  une  selle  abondante  el  se  trouve  pris  de  vomisse¬ 
ments.  Ces  coliques  cl  ces  nausées  continuent  toute 
la  journée. 

Uu  médecin,  appelé  le  soir,  constate  que  le  ventre 
est  dur  et  tendu.  Température  normale.  Pouls  petit, 
à  100.  Urines  rouges  el  chargées  ne  renfermant  ai 
sucre  ni  albumine.  On  prescrit  des  enveloppements 
chauds  du  ventre.  Les  coliques  persistent  toute  la 
nuit  malgré  3  injections  successives  de  morphine. 
Le  lendemain  matin,  lavements  huileux  et  enléro- 
clyse.  Pendant  les  jours  suivants,  persistance  des 
mêmes  symptômes.  Auorexie  absolue  et  nausées; 
tension  abdominale,  coliques  douloureuses  avec  cons¬ 
tipation  Soit  intense.  Urines  rares.  Pas  de  tempéra¬ 
ture.  Pouls  petit  el  fréquent  (100).  Les  lavements 
provoquent  l’expulsion  de  quelques  gaz  el  reviennent 
simplement  colorés  par  des  maiières  fécales  liquides. 

Le  8  Janvier,  —  au  bout  de  4  jours, —  on  remarque 
que  la  région  hypogastrique  est  occupée  par  une 
tumeur  globuh-uae,  dure,  male,  res-emblant  à  une 
vessie  distendue.  Gcpendanl  le  cathetérisme  ne  ra¬ 
mène  que  très  peu  d’urine.  11  y  a  de  la  dyspnée  avec 
quelques  râles  crépitants  aux  bases  des  deux  pou¬ 
mons.  Le  lendemain,  M.  Verhoogen,  appelé  en  con- 
siilialion,  est  Irappé  par  l’allaissement  rapide  du 

d’obstruction  abdominale  qii  il  déclare  éprouver.  Ce¬ 
pendant,  les  symptômes  intestinaux  sont  moins  nets  ; 
il  y  a  toujours  de  la  constipatiou,  des  coliques  et  des 

M.  V'rboogen  propose  une  laparotomie  qui  est 
praliquée  le  roir  même.  Eu  incisant  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  il  observe  que  le  tusu  adipeux  a  uu  aspect 
spécial  de  st-mi-coagulalion  qu’il  a  rencontre  déjà 
dans  d  autres  alfei  l  ous  du  pancréas.  Le  ventre  ren- 
lerme  un  peu  d’ascite  sangiiinob  ntc.  L  épiploon 
forme  une  masse  épaisse,  arrondie,  des  dimensions 
d’une  tête  de  fœtus.  C’est  lui  qui  constitue  la  tumeur 
de  la  région  hypogastrique.  Sa  surlare  est  parsemée 
de  nombreuses  taches  blanches  présentant  les  carac¬ 
tères  bien  connus  de  la  «  tache  de  bougie  ».  Ces 
plaques  de  nécrose  graisseuse  se  retrouvent  dans  le 
tissu  cellulaire  du  mésentère.  Elles  ont  des  dimen¬ 
sions  variables,  allant  de  celles  d  une  tête  d’épingle, 
d’une  lentille,  à  celles  d  une  pièce  de  2  francs.  Le 
péritoine  est  lisse  et  ne  présente  aucune  apparence 
de  péritouiie.  L'intestin  est  aplati  au  dessous  de  la 
masse  épiplo'ique  qui  le  comprime;  ailleurs,  il  est 
ballonné.  Le  pancréas  est  gonfle,  de  consistance  nor¬ 
male,  sans  loyer  ramolli. 

On  forme  un  gros  drain  par  l’enroulement  d’un 
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paquet  de  gaze  iodoformée;  ou  place  une  des  extré¬ 
mités  à  la  surface  du  pancréas  et  on  amène  l’autre 
extrémité  à  la  peau.  Le  ventre  est  refermé  et  le  ma¬ 
lade  remis  au  lit.  Il  meurt  brusquement  le  lendemain 

L'autopsie,  pratiquée  par  les  médecins  légistes, 
montra,  outre  les  lésions  constatées  à  l’opération, 
une  augmentation  de  volume  de  la  rate  et  la  présence 
d’un  calcul  dans  la  vésicule  biliaire.  Le  pancréas  était 
gros  et  gorgé  de  sang. 

Pseudarthrose  ancienne  du  tibia  guérie  par  le 
fixateur  de  Lambotte.,—  M.Lowie,  chez  un  ouvrier 
terrassier  qui  s  était  fait  une  fracture  de  jambe 
eu  1909,  Iracture  qui  avait  été  complètement  négligée 
pendant  5  semaines  et  qui,  dans  la  suite,  ne  se  con¬ 
solida  jamais  malgré  tous  les  appareils,  est  parvenu 
à  guérir  parfaitement  lu  pseudarthrose,  qui  rendait 
ce  malade  absolument  impotent,  grAce  A  une  ostéo¬ 
synthèse  exécutée  avec  le  fixateur  de  Lambotte.  Après 
mise  à  nu  du  foyer  de  fracture  et  extirpation  d’une 
sorte  de  bourse  synoviale  de  néoformation  qui  exis¬ 
tait  entre  eux,  les  extrémités  des  deux  fragments 
furent  légèrement  avivés,  puis  les  fragments,  réduits, 
furent  maintenus  l’un  à  l’autre  par  le  fixateur  de 
Lambotte  ;  une  ficlie  fut  fixée  dans  chaque  fragment, 
tout  près  de  la  fracture,  les  deux  autres  furent  pla¬ 
cées  à  distance  par  voie  transcutanée. 

L’opéré  guérit  sans  complications  :  dès  la  2“  se¬ 
maine,  il  étendait  et  fléchissait  la  jambe  sur  la  cuisse  ; 
à  la  6”  semaine,  le  fixateur  fut  enlevé  et  5  jours  après 
le  sujet  marchait  sans  le  moindre  appareil  de  conten¬ 
tion.  Les  radiographies  montrent  une  coaptation  des 
fragments  absoluments  parfaite.  [  U'après  Annales  de 
la  Société  hetge  de  Chirurgie,  t,  X,  n»»  2-1),  Kévrier- 
Mars  1910.) 

ALLEMAGNE 

Société  de  Chirurgie  de  Breslau. 

14  Mars  1910. 

Cholestéatome  de  la  base  du  cerveau  et  tumeurs 
de  l'angle  ponto  cérébelleux.  —  M.  Kùtlner  a  eu 
4  fois  l'occasion  d’intei-veuir  pour  des  symptômes 
caractéristiques  d'une  tumeur  de  l'angle  ponto-cérébel- 
leiix.  Dans  li  cas,  il  s’agissait  de  tumeurs  de  l’acous¬ 
tique  vraies  :  2  des  opérés  guérirent  ;  le  3'  succomba, 
avant  même  qu’on  eut  procédé  à  l’ouverture  de  la 
dure-mère,  à  des  phénomènes  de  compression  de  la 
moelle  allongée  avec  paralysie  de  la  respiration.  Dans 
le  4'  cas,  ou  découvrit,  dans  la  région  de  l’angle 
ponto-cérébelleux,  un  épanchement  séro-sauguin , 
sous  forte  tension,  dû  ii  la  présence  de  cholestéa- 
tomes  multiples  de  la  pie-mère.  L'épanchement  fut 
évacué  et  les  cholestéatomes  enlevés,  mais  on  garda 
l’impression  qu’ils  n'étaient  que  1’  «  avant-garde  w 
d’une  tumeur  plus  volumineuse,  inaccessible  à  l’opé¬ 
rateur.  Les  suites  ultérieures  confirmèrent  ces  soup¬ 
çons  :  le  malade  succomba  au  bout  de  trois  semaines 
et,  à  l'autopsie,  on  découvrit  un  volumineux  choles¬ 
téatome  pie-mérien  de  la  base  du  cerveau. 

M.  Külfuer  termine  sa  communication  eu  présentant 
l’un  des  malades  qu’il  a  guéri  de  sa  tumeur  ponto- 
cérébelleuse. 

Sur  l  opératlon  des  cancers  haut  situés  du  rec¬ 
tum.  —  M.  Küttner,  dans  les  cas  de  cancers  haut 
situés  du  rectum,  n’a  pas  été  satisfait  de  la  méthode 
combinée  abdomiuo-sacrée  ;  au  contraire,  il  a  obtenu 
les  meilleurs  résultats  de  la  méthode  d’ «  extériori¬ 
sation  sacrée  »  (sakrnle  Vorlagerungsniethode)  qui 
n'est  qu’une  applicatioii  à  la  chirurgie  des  cancers 
du  rectum  de  la  méthode  d’extirpation  en  deux 
temps  préconisée  par  von  Mikulicz  pour  les  cancers 
du  côlon. 

Dans  un  premier  temps,  on  attire  dans  la  brèche 
et  on  extériorise  la  portion  du  rectum  qui  porte  la 
tumeur;  dans  un  deuxième  temps,  fait  à  quelques 
jours  d’intervalle,  on  résèque  la  portion  extériorisée 
avec  la  lumeur  et  ou  procède  à  la  reconstitution  du 
tube  rectal  par  une  suture  bout  à  bout.  L’état 
général  du  malade  laisse-t-il  à  désirer,  cette  suture 
est  encore  remise  à  une  date  ultérieure  ;  on  se  con¬ 
tente  de  fixer  h  la  peau  les  orifices  des  deux  bouts 
adossés  en  canon  de  fusil,  et  le  patient  conserve  cet 
anus  sacré  pendant  un  temps  variable.  Sa  fermeture 
a  lieu  dans  uu  troisième  temps,  après  application  de 
l’entérostome.  Dans  certains  cas,  l'anus  sacré  peut 
même  être  définitif  :  ou  se  borne  h  assurer  son  occlu¬ 
sion  par  le  port  d'une  pelote  appropriée. 

M.  Küttner  a  opéré  parce  procédé  10  cas  de  cancer 
du  rectum  se  présentant  dans  les  conditions  les  plus 
défavorables  pour  une  extirpation,  parce  que  très 


avancés  et  très  haut  situés  (jusqu’à  22  centimètres  au- 
dessus  de  l’anus).  Un  seul  de  ses  opérés  a  succombé, 
15  jours  après  l’opération,  à  une  pneumonie  par  aspi¬ 
ration  contractée  pendant  l’anesthésie  et  qui  d’ail¬ 
leurs  —  ainsi  que  le  démontra  l'autopsie  —  était 
déjà  en  puissance  de  métastase  au  moment  de  l’opé¬ 
ration.  Les  dangers  de  shock  sont  supprimés  du  fait 
de  la  rapidité  avec  laquelle  s’exécute  isolément  cha¬ 
cun  des  temps  opératoires  ;  les  dangers  de  grangrène 
ne  sont  pas  à  redouter  par  ce  fait  que  toute  l’opéra¬ 
tion  s’exécute  au  dehors  ;  d’ailleurs,  cette  gangrène  ne 
se  produit  pas  fatalement,  les  artères  hémorroïdales 
inférieures  formant  rapidement  des  collatérales  suffi¬ 
santes  pour  assurer  la  nutrition  de  l’intestin.  Aussi, 
dans  l’extériorisation  du  rectum  supérieur,  peut-on 
hardiment  lier  tous  les  vaisseaux  qui  gênent  la  mobi¬ 
lisation  de  ce  segment. 

Nécrose  syphilitique  des  vertèbres  cervicales.  — 
M.  Zi'esche  présente  un  malade  syphilitique  chez  qui 
on  vit  se  produire  une  ulcération  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx  laquelle  livra  passage,  dans  la 
suite,  à  deux  séquestres  osseux  formés,  ainsi  que  le 
révéla  uu  examen  attentif,  de  la  moitié  inférieure  du 
corps  de  la  2“  vertèbre  cervicale  et  de  la  totalité  du 
corps  de  la  3“.  Uu  traitement  spécifique  énergique 
enraya  le  processus  de  nécrose  et  un  traitement  ortho¬ 
pédique  approprié,  suivi  du  port  d’un  appareil  de 
soutien,  acheva  d’assurer  la  guérison  du  malade,  qui 
aujourd’hui  a  repris  ses  occupations  et  peut  même  se 
passer  de  sou  appareil  pendant  une  partie  de  la 

(D’après  Zentralblat  fur  Chirurgie,  t.  XXXVII, 
n'>  17,  23  Avril  1910). 


AUTRICHE 

Société  de  Médecine  de  Brûnn. 

22  Novembre  1909. 

Sur  la  pathogénie  de  l  ulcère  rond  de  l'estomac 
et  du  duodénum.  —  M.  E.  Kodon  n’est  pas  satis¬ 
fait  par  les  théories  actuellement  mises  en  avant  pour 
expliquer  la  pathogénie  de  l’ulcère  rond  de  l’estomac 
et  du  duodénum.  Il  a  réuni  depuis  7  ans  53  cas  avérés 
de  ces  ulcères;  or,  dans  17  de  ces  cas,  il  a  pu,  par  sa 
connaissance  personnelle  des  familles  des  malades, 
et,  dans  32  cas,  par  l’analyse  minutieuse  de  l’anam¬ 
nèse  des  sujets  eux-mêmes  (les  4  autres  sujets,  se  sont 
soustraits  en  partie  à  ses  investigations),  se  con¬ 
vaincre  de  l’existence,  chez  tous  ces  malades  d’anté¬ 
cédents  tuberculeux  très  nets,  personnels  ou  fami¬ 
liaux.  M.  Kodon  en  conclut  que  l’ulcère  rond  de 
l’estomac  et  du  duodénum  est  une  manifestation 
muqueuse  de  la  tuberculose  au  meme  titre  que  le 
lupus  érythémateux  en  constitue  une  manifestation 
cutanée  et  il  considère  cet  ulcère  comme  uu  véritable 
éuanthème  tuberculeux. 

M.  Kodon  admet  que  le  bacille  de  Koch,  prove¬ 
nant  de  quelque  autre  foyer  tuberculeux  de  l’orga¬ 
nisme,  et  arrivant  soit  par  voie  lymphatique  rétro¬ 
grade,  soit  par  voie  sanguine,  infecterait  la  muqueuse 
gastrique  et  y  provoquerait  une  inflammation  exsu¬ 
dative  spécifique  aboutissant  progressivement  à 
l'induration  et  à  l’ulcération.  En  faveur  de  la  pé¬ 
nétration  du  bacille  par  les  voies  lymphatique  et 
sanguine  plaident  les  faits  d’ulcères  gastriques  ou 
duodénaux  compliqués  de  tuberculose  des  viscères 
régionaux  voisins  :  tuberculose  de  la  vésicule  biliaire 
(Neusser),  du  rein —  Ulcus  uræmicum  —  (Gallavardin, 
Rebattu). 

La  théorie  de  Virchow,  qui  prétendait  que  ces 
ulcères  étaient  la  conséquence  d’embolies  survenues 
chez  des  endocarditiques,  n’est  plus  soutenable,  car 
il  est  bien  prouvé  qu’une  embolie  ne  peut  avoir 
aucun  retentissement  sur  la  muqueuse  gastrique  et 
que  seules  des  embolies  massives  [Massenembolie), 
après  brûlures  par  exemple,  peuvent  produire  l’ulcère 
du  duodénum.  Et,  en  tout  cas,  l’endocardite  n’est-elle 
pas  presque  exclusivement  d’origine  rhumatismale 
et  le  rhumatisme  n’est-il  pas  le  plus  souvent,  ainsi 
que  l’ont  démontré  Poncet  et  Leriche,  manifestation 
d’infection  tuberculeuse? 

Du  reste,  M.  Kodon  a  soumis,  depuis  2  ans,  h  des 
injections  de  tuberculine  tous  les  malades  atteints 
d’ulcère  gastrique  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  et 
tous  ont  réagi  positivement.  [D’après  Wiener  klinis- 
che  Wochenschrift,  t.  XXIII,  n“  2,  13  Janvier  1910, 

p.  80.] 
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LYON 

Société  nationale  de  Médecine. 

18  Avril  1910. 

Pseudo-rhumatisme  infectieux  dans  la  rubéole.  — 
M.  Leclerc  rappelle  qu’aucun  auteur  classique  n’a 
signalé  le  pseudo-rhumatisme  infectieux  dans  la  ru¬ 
béole  ;  il  vient  pourtant  d’en  observer  deux  cas  indis¬ 
cutables.  Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une  jeune 
fille  de  19  ans  qui,  après  avoir  présenté  des  adénites 
rétro-auriculaires  et  cervicales,  eut  un  peu  d’angine 
érythémateuse  et  une  éruption  morbilliforme  ;  la  tem¬ 
pérature  ne  s’éleva  jamais  au-dessus  de  38»,  —  il 
s’agissait  certainement  d’une  rubéole — ,  vers  le  Séjour 
apparurent  des  fluxions  articulaires  au  niveau  des 
poignets,  des  genoux,  des  chevilles,  avec  tuméfaction, 
rougeur  et  élévation  de  la  température  à  39“.  Dans 
le  second  cas,  il  s’agissait  de  la  sœur  de  la  malade, 
âgée  de  17,  ans  qui  présenta  également  le  même 
tableau  —  adénite  rétroauricnlaire  et  cervicale,  légère 
angine,  éruption  morbilliforme ,  température  ne  dé¬ 
passant  pas  38»,  et  quelques  jours  après  apparition 
du  rhumatisme  avec  température  à  39“.  Il  faudra  donc 
dorénavant  savoir  que,  bien  que  la  rubéole  soit  une 
affection  bénigne,  elle  peut,  dans  certains  cas,  don¬ 
ner  lieu  à  l’apparition  d’un  rhumatisme  infectieux. 

Pleurésie  syphilitique  tertiaire.  —  MM.  Roque  et 
Garin  rapportent  l’observation  d’un  malade  de  46  ans 
ayant  eu  une  syphilis  avouée  à  24  ans  et  dans  les 
antécédents  héréditaires  et  personnels  duquel  on  ne 
trouve  pas  de  trace  de  tuberculose  ;  c’est  d’ailleurs 
un  homme  fort  et  bien  constitué.  A  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  il  présente,  avec  une  température  de  40“,  un 
énorme  épanchement  que  l’on  peut  évaluer  à  3  litres 
avec  une  forte  dyspnée. 

On  fait  une  ponction  d’urgence  de  1500  grammes  ; 
l’examen  cytologique  du  liquide  montre  une  lympho¬ 
cytose;  la  recherche  du  bacille  de  Koch  et  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye  sont  négatives.  Du  reste  on  ne  trouve 
aucun  signe  aux  sommets,  et  on  n’a  ni  cutiréaction  ni 
séroréaction  tuberculeuses  ;  par  contre  la  réaction  de 
Wassermann  est  positive  dans  le  sang  et  dans  l’épan¬ 
chement.  Pensant  alors  à  la  possibilité  d’une  pleuré¬ 
sie  syphilitique,  on  institue  le  traitement  spécifique 
qui  est  suivi  de  guérison  complète  et  rapide,  et  au¬ 
jourd’hui  le  malade  est  en  pleine  santé  et  ne  présente 
plus  aucun  signe  pulmonaire  ou  pleural. 

22  Avril  1910. 

Hétniatrophie  cervico-faciale  consécutive  à  de  la 
tuberculose  du  poumon  correspondant.  —  M.  Bou- 
veyron  présente  une  malade  chez  laquelle  l’hémi- 
atrophie  débuta  à  l’âge  de  63  ans.  A  la  suite  d’une 
opération  de  hernie  étranglée,  la  malade  commença 
à  tousser,  s’affaiblit  et  maigrit.  En  même  temps,  elle 
fut  atteinte  d’un  zona  ophtalmique  gauche,  avec  dou¬ 
leurs  vives  siégeant  dans  le  territoire  de  l’éruption 
et  dans  l’œil  gauche;  quelques  douleurs  existaient 
également  dans  la  moitié  gauche  du  cou  en  dehors 
du  siège  de  l’éruption.  Trois  semaines  après  le  début 
du  zona,  la  malade  s’aperçut  que  la  moitié  gauche 
de  sa  face  et  de  son  cou  commençait  à  s’atrophier. 
Les  douleurs  persistèrent  et  l’atrophie  augmenta 
pendant  4  mois.  A  ce  moment,  l’œil  gauche  est  en¬ 
foncé  dans  l’orbite  :  il  est  hypotone,  atrophié;  la 
conjonctive  est  rouge,  l’iris  trouble;  la  pupille,  ré¬ 
trécie,  ne  réagit  pas  ;  le  cristallin  est  cataracté  au 
centre  ;  l’acuité  visuelle  est  très  faible,  la  photo¬ 
phobie  marquée.  On  est  surtout  frappé  par  une  atro¬ 
phie  très  nette  de  la  moitié  gauche  de  la  face  et  du 
cou,  qui  sont  parfois  le  siège  d’une  sensation  subjec¬ 
tive  de  froid  ;  sur  la  région  temporale  gauche  est 
une  plaque  d’alopécie;  l’artère  temporale  est  moins 
saillante  et  sinueuse,  et  le  pouls  moins  fort  que  du 
côté  sain.  L’examen  du  poumon  gauche  montrait  une 
submatité  très  nette,  de  la  diminution  des  vibrations 
et  du  silence  respiratoire  presque  complet  au  niveau 
de  toute  la  fosse  sus-épineuse  et  dans  la  portion 
supérieure  de  la  fosse  sous-épineuse.  Le  traitement 
consista  en  une  révulsion  énergique  et  prolongée  au 
moyen  de  vésicatoires  sur  le  sommet  gauche.  Après 
3  mois,  les  douleurs  avaient  peu  à  peu  disparu, 
l’atrophie  cessa  de  progresser  et  l’alopécie  guérit. 
Depuis  11  ans,  l’auteur  a  observé  au  moins  une  dou¬ 
zaine  de  cas  d’atrophie  cervico-faciale  eu  relation 
avec  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon  corres¬ 
pondant.  Pour  lui,  certains  processus  de  pachy¬ 
pleurite  tuberculeuse  pourraient  léser  certains  ra¬ 
meaux  afférents  du  ganglion  cervical  inférieur  on  le 
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ganglion  lui-même  dont  le  siège  est  thoracique  et 
repose  immédiatement  sur  le  dôme  pleural,  ou  bien 
les  ganglions  thoraeiques  eux-mêmes. 

2  Mai  1910. 

Généralisation  ganglionnaire  un  an  après  un 
cancroïde  de  la  lèvre  traité  par  la  radiothérapie.  — 
M.Leriche  présente  les  pièces  d'un  malade  qui,  ayant 
présenté  un  cancroïde  de  la  lèvre,  fut  traité  par  la 
radiothérapie.  Le  cancroïde  disparut ,  et  on  put 
croire  à  un  succès  de  la  radiothérapie,  quand,  un  an 
après,  apparut  une  tuméfaction  sous-maxiliaire  cor¬ 
respondante,  qui  bientôt  adhéra  à  l’os  et  prit  des 
proportions  énormes.  li  fallut  faire  l’ablation  chirur¬ 
gicale  et  réséquer  le  maxillaire.  Cette  observation 
prou-e  que  la  radiothérapie  est  un  leurre,  qu’il  ne 
faut  pas  se  fier  à  elle,  qu’elle  n’empêche  pas  la  réci¬ 
dive  et  la  généralisation,  et  qu’il  faut  toujours,  quand 
on  le  peut,  faire  l’ablation  chirurgicale. 

Cancer  du  cholédoque  au-dessus  de  l’ampoule 
de  Vater  avec  anglochollte  suppurée.  -—M.  Leclerc 
rapporte  l’observation  d’un  homme  qui,  en  pleine 
santé  apparente,  présenta  de  l'ictère,  et  entra  à  l’hôpi¬ 
tal  avec  un  gros  foie,  une  vésicule  sensible  et  grosse, 
des  grandes  oscillations  de  température,  de  l'ictère, 
de  la  décoloration  des  matières,  des  urines  ictériques 
et  des  hémorragies  intestinales.  Il  mourut  en  quel¬ 
ques  jours,  et,  à  l’autopsie,  ou  trouva  un  gros  abcès 
du  foie,  superficiel,  tous  les  canaux  hépatiques  bour¬ 
rés  de  pus,  une  vésicule  grosse  et  purulente,  et,  sur 
le  cholédoque,  un  peu  en  avant  de  l’ampoule  de 
Vater  dont  la  muqueuse  était  saine,  un  tout  petit 
épaississement  annulaire  dans  lequel  l’escarre  histo¬ 
logique  montre  un  épilhélioma. 

—  M.  Lépine,  à  propos  de  cette  observation,  dit  qu’il 
est  peut-être  aujourd’hui  possible  de  distinguer  un 
cancer  du  cholédoque  d’un  cancer  de  la  tête  du  pan¬ 
créas  par  la  présence  ou  l’absence  de  la  diastase 
pancréatique  dans  le  sang  et  les  urines. 


Société  médicale  des  hôpitaux. 

12  Avril  1910. 

Utilité  de  la  réaction  de  'Wassermann  en  chi¬ 
rurgie.  —  M.  JB.  Lericbe  présente  deux  malades 
pour  lesquels  la  réaction  de  Wassermann  a  donné 
d'utiles  indications  thérapeutiques.  —  Le  premier 
est  une  femme  hystérectomisée  antérieurement  par 
l’auteur  pour  salpingite.  Depuis  2  ans  elle  présentait 
le  syndrome  progressif  des  tumeurs  cérébrales  ;  dans 
ces  derniers  temps  elle  perdit  la  vue;  il  y  avait 
urgence,  d’après  les  ophtalmologistes,  à  lui  faire  une 
opération  décompressive.  L’auteur  la  pratiqua  en 
taillant  un  volet  ostéo-cutané  temporo-pariétal  ;  puis 
il  fit  faire  le  séro-diaguostic  syphilitique  qui  fut  po¬ 
sitif.  La  malade  est  eu  voie  de  guérison.  —  Le  second 
malade  est  plus  intéressant,  car,  en  outre,  il  éclaire 
d’un  jour  singulier  les  rapports  des  cellules  géantes 
et  de  la  syphilis.  Un  homme  de  35  ans,  porteur  de 
tumeurs  multiples,  après  vain  essai  d’un  traitement 
mixte,  est  opéré  par  l’auteur,  d’abord  d’une  tumeur 
du  premier  espace  intercostal  gauche  ayant  l'appa¬ 
rence  clinique  d'un  ganglion  tuberculeux  :  l’examen 
histologique  dit  tuberculose.  Un  mois  après,  l’auteur 
intervient  pour  une  tumeur  de  l’omoplate  droite  ; 
cette  tumeur  ressemble  tellement  à  un  sarcome  qu’on 
enlève  la  portion  sous-spinale  de  l’os  :  histologique¬ 
ment  il  s’agit  d’une  tumeur  à  myéloplaxe.  Un  mois 
après,  on  opère  une  récidive  dans  le  premier  espace 
intercostal  et,  un  peu  après,  une  petite  masse  du 
flanc  gauche  qui  fait  songer  à  une  gomme.  On  reprend 
les  examens  histologiques,  et  ou  réforme  le  diagnostic 
dans  le  sens  de  syphilis  possible  ;  cependant  le  trai¬ 
tement  mixte  ne  modifie  pas  les  lésions.  Sur  la  foi 
d’une  réaction  de  Wassermann  positive,  on  persévère 
en  augmentant  les  doses,  et  le  malade  est  aujourd’hui 
à  peu  près  guéri. 

M.  Beuttek. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

V.  V.  Boulgakoff.  Un  cas  de  tumeur  du  mésen¬ 
tère  [Chirourguia,  tome  XXVI,  n“  155.  Novembre 
1909,  p.  536  à  541).  —  Une  fillette  de  10  ans  entre  à 
l’hôpital  pour  une  augmentation  de  volume  de  l’ab¬ 
domen  qui  l’empêche  de  se  mouvoir  et  la  confine 
au  lit. 


Le  début  de  l’aifection  remonte  à  7  mois  ;  à  la  par¬ 
tie  inférieure  de  l’abdomen  apparut  une  tumeur,  fort 
mobile  d’un  côté  à  l’autre,  mais  non  de  haut  en  bas  ; 
cette  tumeur  s’accrut  progressivement  en  provo¬ 
quant  des  douleurs  et  de  la  constipation,  mais  c’est 
surtout  depuis  6  semaines  qu’elle  a  pris  une  marche 
rapide  et  s’accompagne  de  constipation  intense. 

La  malade  est  pAle.  Respiration  rapide  et  superfi¬ 
cielle  ;  P  =:  120,  faible  ;  un  peu  de  dilatation  car¬ 
diaque.  Diminution  de  la  matité  de  la  rate  et  du 
foie.  Abdomen  énorme  (98-100  centimètres  de  tour), 
à  parois  tendues  et  parcourues  de  veines  dilatées. 
Un  peu  d’ascite.  Dans  l’abdomen,  tumeur  dure,  de 
consistance  inégale,  peu  douloureuse,  à  surface 
mamelonnée,  presque  immobile.  En  haut,  elle  arrive 
presque  jusqu’au  rebord  costal;  eu  bas,  elle  ne  rem¬ 
plit  pas  le  petit  bassin.  Matité  sur  la  tumeur;  sono¬ 
rité  tympanique  tout  autour  d’elle,  sauf  en  bas. 

Le  diagnostic,  longuement  discuté,  fut  ;  tumeur  du 
mésentère,  probablement  maligne. 

Laparotomie  sous-ombilicale  médiane  :  écoulement 
d’un  demi-litre  environ  de  liquide  séro- sanguin. 
Presque  toute  la  cavité  abdominale  est  remplie  par 
une  tumeur  qui  a  repoussé  les  anses  grêles  eu  haut, 
en  arrière  et  dans  le  petit  bassin.  En  avant,  la  tumeur 
est  recouverte  par  l'épiploon  qui  lui  adhère  ;  adhé¬ 
rences  latéralement  à  l’intestin  et  à  sa  partie  infé¬ 
rieure  avec  la  paroi  abdominale.  Après  libération 
des  adhérences,  il  est  facile  de  voir  que  la  tumeur 
occupe  la  partie  inférieure  du  mésentère,  corres¬ 
pondant  aux  17  derniers  centimètres  de  l’intestin 
grêle;' elle  a  décollé  un  des  feuillets  dont  elle  s’est 
recouverte  et  n'est  plus  reliée  au  mésentère  que  par 
un  pédicule  de  7-8  centimètres  de  long,  sur  ï-5  centi¬ 
mètres  de  large,  paurvu  de  gros  vaisseaux. 

Ligature  et  section  du  pédicule  :  péritonisation. 
Résection  de  l’appendice  fortement  congestionné. 
Fermeture  de  la  paroi. 

La  guérison  fut  simple;  mais  la  distension  de  la 
paroi  abdominale  et  l’atrophie  des  muscles  avaient 
été  poussées  si  loin  qu’ou  bout  de  39  jours,  Boulga- 
koif  crut  devoir,  à  la  cocaïne,  pratiquer  une  plastie 
de  la  paroi.  La  circonférence  du  ventre  est  réduite. 

La  tumeur  enlevée  mesure  25  centimètres  sur  14  cen¬ 
timètres  et  pèse  3  kilogr.  580.  Elle  est  arrondie,  ra¬ 
mollie  à  son  centre.  L’examen  histologique  montre 
qu’il  s’agit  d’un  sarcome  de  type  embryonnaire ,  à 
grosses  cellules  rondes,  entouré  d'une  capsule 
épaisse. 

M.  Guibé. 

GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 

Chevrier  (Paris).  L’hémostase  dans  ï hystérecto¬ 
mie  abdominale  totale  :  l’ hystérectomie  subto-to- 
tale  ou  en  deux  temps.  [Annales  de  Gynécolugie  et 
d' Obstétrique,  2»  s.,  tome  VII,  Février'l910,  p.  88- 
101).  —  L’auteur  rappelle  l’irrigation  artérielle  du 
dôme  vaginal.  Celui-ci  reçoit  ses  vaisseaux  nourriciers 
de  la  branche  cervico-vaginale  :  les  branches  cervicales 
se  distribuant  nu  col  utérin  et  à  la  zone  d'insertion  du 
vagin  sur  le  col;  le  rameau  vaginal  allant  au  vagin 
qu’il  atteint  un  demi-centimètre  au-dessous  de  l'inser¬ 
tion  du  vagin  sur  le  col  utérin.  Il  existe  donc  une  zone 
vaginale  supérieure  en  quelque  sorte  avasculaire,  et. 
c’est  à  ce  niveau  que  l’on  doit  -  d’après  l’auteur, 
partisan  convaincu  de  l’hystérectomie  totale  —  inciser 
le  vagin  pour  achever  l'ablation  totale  de  l’utérus. 
Pour  assurer  l’hémostase  parfaite,  certains  chirur¬ 
giens  pincent  à  la  fois  l’utérine  et  sa  collatérale  cer¬ 
vico-vaginale  :  Chevrier  croit  qu’il  est  important  de 
laisser  au  segment  supérieur  du  vagin  ses  artères 
qui  assureront  la  parfaite  nutrition  de  cette  région  et 
éviteront  l’inféciion,  toujours  possible  au  niveau  de 
tissus  mal  nourris. 

C'est  dans  ce  but,  pour  respecter  la  branche  vagi¬ 
nale  de  là  cervico-vaginale  et  pour  inciser  le  vagiu 
dans  la  zone  exsangue  (ce  qui  est  difficile  dans  le  cas 
de  tumeur  volumineuse  de  l’utérus)  qu'il  a  imaginé 
et  pratiqué  avec  pleine  satisfaction  le  procédé  d’hys- 
férectomie  totale  en  deux  temps. 

Dans  ce  procédé,  Chevrier  fait  d’abord  une  hysté¬ 
rectomie  subtotale,  suivant  un  procédé  quelconque 
(américain,  décollation  antérieure,  hémisection);  les 
pédicules  supérieurs  (ligament  rond,  pédicules  utéro 
ovariens)  sont  liés  ;  les  utérines  sont  pincées  per¬ 
pendiculairement  à  l’axe  de  l’utérus;  le  moignon  du 
col  est  saisi,  après  la  section  de  l’utérus,  par  deux 
pinces  à  traction. 

L’extirpation  secondaire  du  col  est  faite  au  bistouri 
après  ou  sans  hémostase  préalable  des  branches  cer¬ 
vicales  de  la  cervico-vaginale  qui  vont  être  section¬ 
nées  à  ce  moment.  Pour  faire  celte  hémostase,  on 


place,  en  dedans  de  la  pince  qui  tient  l’utérine,  tout 
contre  le  col,  parallèlement  à  son  bord  externe,  une 
autre  pince  qui  saisit  toutes  les  petites  branches  cer¬ 
vicales.  Le  vagin  est  alors  ouvert  au  ras  de  son  inser¬ 
tion,  d’abord  eu  avant.  La  lèvre  antérieure  du  vagin 
étant  repérée,  ou  continue  la  section  circonléren- 
tielle.  Puis  quatre  pinces  sont  placées  sur  l’orifice 
vaginal  :  deux  antérieures,  deux  postérieures.  Si  l’hé¬ 
mostase  préventive  n’a  pas  été  réalisée,  on  a  une 
zone  triangulaire  latérale  où  les  vaisseaux  sectionués 
saignent,  le  sommet  répondant  à  1  artère  utérine,  la 
base  à  la  partie  latérale  du  vagiu.  Un  seul  111  sulfit 
pour  assurer  l’hémostase  :  il  est  passé  en  faufil  dans 
la  paroi  musculaire  du  vagin,  tendue  par  les  pinces 
et  répondant  à  la  base  du  triangle  où  se  trouvent  les 
vaisseaux  qui  saignent.  Le  fil  est  ensuite  noué  forte¬ 
ment  en  dehors  de  la  pince  de  l’utérine.  Si  l’hémos¬ 
tase  préventive  a  été  réalisée,  on  passe  le  fil  au-des¬ 
sous  de  la  pince  qui  lient  les  vaisseaux  cervicaux  et 
on  lie  le  fil  en  dehors  des  deux  pinces  (utérine  et 
vaisseaux  cervicaux).  L’opération  est  terminée  ensuite 
suivant  la  technique  ordinaire. 

Chevrier  a  appliqué  2.5  fois  son  procédé  et  n'a  ja¬ 
mais  eu  d’hémorragie. 

Bien  que  cette  technique  soit  moins  élégante, 
moins  hardie  que  le  procédé  eu  un  temps,  l’auteur 
souhaite  que  la  sûreté  de  1  hémostase  obtenue  par  ce 
piocédé  entraîne  les  chirurgiens  à  1  hystérectomie 
totale  dont  les  avantages  sont  incontestables. 

.1.  L.  ClIJRlÉ. 

Raabe  (Munich).  A  propos  de  la  question  des 
récidives  par  implantation  dans  les  cicatrices  de 
laparotomie  après  extirpation  des  cancers  de 
l'appareil  génital  ;  un  cas  de  cancer  primitif  de  la 
trompe  avec  métastases  dans  la  paroi  abdominale. 
[Beitriige  zur  Geburtsbilfe  und  Gi/iucLologie,  t.  N'y, 
fasc.  2  p.  242  à  277,  1910,  2  planches  et  2  figures).  — 
Les  cas  de  cancer  secondaire  de  la  eicatrire  pariétale 
après  ablation  de  tumeurs  maligues  des  viscères 
abdominaux  sont  intéressants  parce  qu'ils  posent  la 
question,  encore  très  discutée,  surtout  en  Allemagne, 
de  la  grelfe  opératoire  des  cellules  néoplasiques  et 
des  récidives  par  inoculation  (Impfi  ecidit'e  de  Winter). 

Raabe, dan  s  son  travail,  rapporte  deux  observations 
nouvelles  dont  voici  le  résumé  : 

I.  —  Femme  de  4'7  ans.  Métrorragies  abondantes 
depuis  2  ans.  A  rexauien,  1  utérus  est  de  dimensions 
normales,  mais  on  seut,  à  gauche,  une  tumeur  du 
volume  d’une  tête  d’enlant  et,  à  droite,  une  autre 
tumeur,  rénilente,  grosse  comme  le  poing. 

Castration  abdominale  totale  (11  Novembre  1907); 
adroite,  volumineux  hydrosalpinx  ;  à  gauche,  l’ovaire 
est  transformé  en  un  kyste  inclus  dans  le  ligament 
large  et  la  trompe  se  présente  comme  un  boudin  long 
de  17  centimètres  sur  4  de  diamètre,  lui  adhérant  ;  sa 
lumière  est  remplie  de  masses  fragmentées,  blan- 

nombreuses  végétations  papillaires  ;  on  retrouve  dos 
végétations  semblables  en  un  point  de  la  face  interne 
du  kyste  ovarique  et  sur  une  surface  peu  étendue  de 
la  muqueuse  utérine.  Le  microscope  montre  la  struc¬ 
ture  typique  d’un  cancer  papillaire  de  la  trompe,  avec 
des  métastases  dans  le  kyste  ovarique  et  dans  l’utérus. 

La  malade,  qui  avait  guéri  sans  incident,  revient  un 
au  plus  lard  (Décembre  1908)  ;  son  étal  général  est 
excellent,  il  n’y  a  rien  dans  la  cavité  abdominale  ; 
mais  ou  trouve,  un  peu  à  gauche  de  la  ligue  médiane, 
à  égale  distance  de  l’ombilic  et  de  la  cicatrice  de  la 
première  laparotomie  (ou  avait  fait  1  incision  sus- 
pubienne  trausversale  de  Flaunenstiel),  une  tumeur 
dure,  mobile,  grosse  comme  une  noix,  n'adhérant  ni 
à  la  peau,  ni  aux  plans  profonds.  Ou  pratique,  le 
15  Décembre  1908,  l’extirpation  de  celte  tumeur  qui 
présente,  au  microscope,  exactement  les  mêmes 
caractères  que  le  cancer  primitif  de  la  trompe, 

En  Avril  1909,  l'état  général  reste  excellent  et  la 
malade  a  notablement  augmenté  de  poids;  il  n’y  a  pas 
trace  de  récidive  du  côté  du  vagin  ou  de  la  cavité 
abdominale,  mais  de  nouveaux  noyaux  se  sont  déve¬ 
loppés  dans  la  paroi  abdominale,  sous  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  cicatiice  de  la  deuxième  opération  et  à 
son  voisinage,  et  les  ganglions  inguinaux  des  deux 
côtés  sont  augmentés  de  volume  et  indurés.  Une  nou¬ 
velle  intervention  paraît  inutile. 

II.  —  Femme  de  38  ans.  Cancer  du  col  utérin  com¬ 
mençant  à  envahir  le  vagin  et  le  paramètre  du  côté 
gauche.  Hystérectomie  abdominale  avec  ablation  très 
étendue  du  paramètre  et  des  ganglions  correspon¬ 
dants  (pendant  l’ablation,  la  tumeur  se  déchire  com¬ 
plètement).  Les  ganglions  enlevés  sont  reconnus  au 
microscope  comme  non  cancéreux.  L’opération  avait 
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eu  lieu  le  2  Janvier  1905.  Au  moia  de  Juillet,  lamalade 
présente  une  iistule  au  niveau  de  la  cieatrice. 

Elle  revint  en  Ontobre  1905  :  état  général  excel¬ 
lent  ;  poids  augmenté  de  8  kilos;  pas  d’induration  du 
côté  du  vagin  ;  au-dessous  de  la  cicatrice  abdomi¬ 
nale,  tumeur  dure,  bien  limitée,  grosse  comme  le 
poing,  indépendante  de  la  üslule.  Celte  tumeur  est 
extirpée  le  2lf  Octobre  1905  ;  elle  paraît  s’êt'e  déve¬ 
loppée  dans  la  profondeur  de  la  paroi  abdominale, 
entre  le  péritoine  et  les  muscles.  Le  péritoine  ayant 
été  ouvert  au  cours  de  l'intervention,  on  vérilie  qu’il 
n’y  a  ni  métastase,  ni  récidive  intra-abdominale. 
L’examen  liislologique  de  la  tumeur  enlevée  montre 
un  cancer  ayant  le  même  aspect  que  la  tumeur  utérine 
primitive. 

Trois  ans  et  demi  plus  tard,  eu  Mars  1909,  la  ma¬ 
lade  est  eu  parfaite  santé,  sans  trace  de  récidive  ;  elle 
a  augmenté  de  20  kilos  depuis  la  première  opéra- 

A  propos  de  ces  deux  cas  et  des  observations  plus 
ou  moins  semblables  d  Olshausen,  Frank,  Brieger, 
Kleinliaus,  Scbiiller,  Ziirhelle,  Baabe  discute  longue¬ 
ment  l'interprélalion  de  ces  laits.  Avant  de  conclure  à 
une  inoculation  opératoire,  il  laut  éliminer  plusieurs 
bypotbèses  :  envahissement  de  la  paroi  par  une  métas¬ 
tase  péritonéale  et  surtout  envahissement  par  la  voie 
lymphatique;  cette  dernière  éventualité  est  possible 
si  l'on  admet,  avec  la  majorité  des  auteurs  contempo¬ 
rains,  la  possibilité  des  embolies  cancéreuses  rétro¬ 
grades  ;  il  y  a,  eu  eü'et,  des  connexions  entre  les  lym¬ 
phatiques  des  organes  ‘génitaux  et  ceux  de  la  paroi 
abdominale,  au  niveau  des  ganglions  aortiques  et  au 
niveau  des  ganglions  iliaques  externes  et  inguinaux. 

Si  l’on  soumet  les  observations  publiées  à  cette 
critique  sévère,  on  reconnaît  qu’aucune  d  entre  elles, 
y  compris  celles  de  l’auteur,  ne  peut  être  interprétée 
avec  certitude  comme  une  métastase  par  greffe.  Ce 
mode  de  récidive  post-opératoire  des  cancers  géni¬ 
taux  est  donc  possible,  mais  non  démontré. 

Cii.  Lk.nokmant. 

G.  Fieux  et  P.  Mauriac.  De  la  possibilité  d’une 
toxémie  villeuse  et  d'un  séro-diagnostic  de  la 
grossesse  dans  les  premiers  mois  de  la  gestation 
(Annales  de  llijnécotugie  et  d’ Ob.slclrique,  2“  série, 
t.  Yll,  1910,  Février,  p.  65-76).  —  Dés  le  début  de 
la  grossesse,  il  existe  toute  une  série  de  troubles, 
dits  sympathiques,  exagérés  dans  certains  états  pa¬ 
thologiques  comme  la  môle  hydatiforme,  et  qui  peu¬ 
vent  qurlquelois  p'cndre  une  allure  grave,  comme 
dans  le  cas  de  vomissements  incoercibles.  Ces  der¬ 
niers  cessent,  ou  le  sait,  rapidement  après  évacua¬ 
tion  de  l’ulérus  faite  h  temps.  Il  semble  que,  dans  la 
production  de  ces  troubles  du  début,  l’embryon  ne 
soit  rien  et  que  1  œuf  soit  tout.  C  est  dans  ce  but  que 
les  auteurs  ont  appliqué  h  cette  époque  de  la  gros¬ 
sesse  la  méthode  de  Bordet  et  Cengou,  espérant 
déceler  dans  le  sérum  un  anticorps  [Celte  méthode, 
avait  été  employée  par  Beauvy  et  Chirié  chez  des 
femmes  à  terme  (antigène  :  placenta  à  terme  lavé)  et 
chez  une  éclamptique  avec  des  résultats  négatifs 
(Société  de  Biologie).] 

La  technique  ne  dilfére  de  la  technique  générale  de 
la  réaction  de  Wassermann  que  dans  le  choix  de 
l'antigène  qui  a  été  obtenu  avec  le  produit  de  des¬ 
siccation  dans  le  vide  de  placentas  de  2  mois,  de 

1  mois  1/2;  avec  un  placenta  de  k  mois,  la  réaction 
était  beaucoup  moins  sensible.  11  semble  donc  que 
c’est  dans  1  œuf  de  quelques  semaines  à  3  mois  que 
se  trouve  plus  particulièrement  l’antigène  ou  élément 
toxique  spécifique.  Voici  les  résultats  obtenus  : 

5  grossesses  de  20  jours  ù  4-5  semaines  après  le 
fin  des  dernières  règbs  :  5  résultats  négatifs; 

8  grossesses  de  2  à  3  mois  :  8  résultats  positifs-, 

7  grossesses  de  3  à  4  mois  :  1  résultat  positif, 

2  résultats  douteux.  4  résultats  négatifs; 

li  grossesses  de  4  à  9  mois  :  14  résultats  négatifs; 

10  femmes  non  gravides,  quelques-unes  aménor- 
rhéiques  :  10  résultats  négatifs; 

10  cas  d'avortements  :  3  résultats  positifs  (avorte¬ 
ments  de  2  à  3  mois  faits  depuis  peu  sans  réten¬ 
tion  placentaire),  7  cas  négatifs  (avortements  de  4  à 
5  mois). 

11  existe  donc  un  anticorps,  à  un  certain  moment 
de  la  grossesse,  que  met  en  évidence  cette  expé¬ 
rience. 

Ce»  résultats  permettent  aux  auteurs  de  formuler 
les  conclusions  suivantes.  —  Le  sang  de  la  femme  en¬ 
ceinte  contient,  au  début  de  la  grossesse,  un  anti¬ 
corps  spécifique  de  l’élément  toxique  ou  destructeur 
propre  à  la  villosité  choriale  jeune.  Cet  anticorps  est 
décelé  avec  une  grande  netteté  dans  le  courant  des 
2“  et  3“  mois.  Il  s’atténue  très  vite  dès  le  4®  mois  et 


ne  se  décèle  plus  dans  les  mois  suivants;  on  le  1 
retrouve  parfois  chez  certaines  femmes,  à  la  suite 
d’un  avortement  jeune  et  récent.  En  résumé,  il 
semble  exister  chez  la  femme  enceinte,  pendant  les 
premiers  mois,  une  véritable  villotoxémie  qui  mène 
à  la  possibilité  d  un  séro-diagnostic  de  la  grossesse, 
utilisable  du  2®  au  3®  mois  de  la  gestation. 

J.-L.  CiiiKiÉ. 

MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 

L.  Bazy  Etude  critique  sur  les  différents  procé¬ 
dés  d'exploration  des  fonctions  rénales  (  riiése. 
Paris,  Février  1910,  163  p.).  —  Ce  travail,  inspiré  par 
M.  P.  Bazy,  semble  marquer  une  étape  dans  les  idées 
de  l’éminent  chirurgien  de  Beaujon,  qui  se  rallie  de 
plus  en  plus,  encore,  avec  quelques  réserves,  à  la 
méthode  du  cathétérisme  urétéral.  Après  quelques 
considérations  sur  la  physiologie  de  la  sécrétion 
rénale,  L.  Bazy  divise  ainsi  son  sujet  : 

1®  Méthodes  basées  sur  l’examen  du  sang,  qu’il 
rejette  aussitôt; 

2“  Méthodes  basées  sur  l’examen  des  urines. 
Celles-ci  se  divisent  en  3  groupes  : 

a)  Etude  de  l’urine  totale  des  deux  reins  au  moyen 
d’une  analyse  chimique,  physique  ou  physiologique: 

b)  Elude  de  l’élimination  provoquée  totale; 

c)  Elude  de  l’urine,  séparée,  des  deux  reins. 

Pour  l’examen  des  urines,  l'analyse  chimique  doit 

être  préférée  aux  procédés  physiques  (deusimétrie  et 
cryoscopie)  et  physiologiques  (toxicité  urinaire). 
Pour  qu’une  analyse  chimique  ait  de  la  valeur,  le 
sujet  doit  être  soumis  îi  un  régime  connu  pendant 
plusieurs  jours;  les  analyses  devront  être  répétées. 
Ou  dosera  les  chlorures,  les  phosphates  et  l’urée. 

Pour  l’étude  de  l'élimination  provoquée,  L.  Bazy 
recommande  l’épreuve  du  bleu  de  méthylène  et 
l’épreuve  de  la  phloridzine  :  le  premier  permettrait 
d’examiner  le  rein  filtre,  le  second  le  rein  glande.  En 
admettant  ces  anciennes  expressions  de  rein  filtre  et 
de  rein  glande,  cette  opinion  n’est  pas  acceptée  par 
la  plupart  des  auteurs;  les  beaux  travaux  d'Achard 
et  Caslaigne  montrent,  en  eflet,  la  part  importante 
de  la  cellule  rénale  dans  l’élimination  du  bleu  et 
concluent  à  l’impossibilité  de  fixer,  d  après  cette 
épreuve,  la  lésion  au  niveau  des  glomérules  ou  des 
tubes  contournés.  Le  bleu  de  méthylène  et  la  phlo¬ 
ridzine  donnent  des  résultats  de  même  nature. 

L.  Bazy  indique  les  précautions  à  prendre  pour 
mener  à  bien  ces  éprenves  fonctionnelles. 

Quant  à  la  division  des  urines,  il  donne  la  pré¬ 
férence  au  cathétérisme  des  uretères,  «  méthode  beau¬ 
coup  plus  précise  n,  malgré  les  quelques  inconvé¬ 
nients  que  l’auteur  rappelle,  sans  les  exagérer. 

Le  cathétérisme  urétéral  permettra  d’apprécier  les 
caractères  histo-bactériologiques  des  urines  de  chaque 
rein;  mais,  pour  apprécier  la  valeur  fonctionnelle  des 
reins  l’examen  chimique  aura  peu  de  valeur,  même  si 
l’on  emploie  la  méthode  peu  recommandable  d’Ales- 
sandri  (sondes  laissées  en  place  pendant  24  heures). 

L’élimination  provoquée  donnera  surtout  des  ren¬ 
seignements  utiles  ;  ici,  la  préférence  doit  être  donnée 
à  la  phloridzine  ou  à  la  polyurie  expérimentale. 

Envisageant  enfin  dans  leur  ensemble  les  diverses 
méthodes  d’examen  fonctionnel  des  reins,  Bazy  dis¬ 
tingue  :  les  méthodes  simples  (examens  des  urines 
totales)  et  les  méthodes  complexes  (séparation  des 
urines)  ;  sou  opinion  sera  loin  de  rallier  tous  les  suf- 
rages  quand  il  dit  que,  dans  bien  des  cas,  l'examen 
clinique  et  l’étude  des  urines  totales  seront  suffisants 
pour  permettre  d’  «  attribuer  au  seul  rein  sain  la 
persistance  de  la  fonction  urinaire.  Le  cathétérisme 
de  1  uretère  ne  doit  intervenir  qu'en  cas  d’insuf¬ 
fisance  des  moyens  précédents,  e  Et  il  ajoute  : 
«Toutes  les  fois  que  les  instruments  ne  seront  pas 
utiles,  il  faudra  savoir  s’eu  passer.  »  On  pourrait 
peut-être  objecter  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
c’est  après  s’en  être  servi  qu’on  a  le  droit  de  dire 
qu’on  pouvait  s’en  passer. 

Ce  très  intéressant  travail  est  suivi  de  71  observa¬ 
tions  de  chirurgie  rénale  toutes  dues  à  M.  P.  Bazy, 
et  qui  constituent  une  précieuse  documentation. 

E.  Papin. 

DERMATOLOGIE  ET  SŸPHILIGRAPHIE 

A.  Girauld.  Le  Spirochète  pâle  de  Schaudinn 
dans  le  foie  des  embryons,  des  feetus  macérés 
et  des  nouveau-nés  (Obstétrique,  Janvier  191Ü 
n°  1,  p.  7  à  27,  3  figures).  —  L’auteur  a  utilisé,  pour 
ses  recherches,  les  produits  (avortons,  enfants  morts 
et  macérés,  enfants  mort-nés  ou  morts  peu  de  temps 


après  la  raiFsance)des  accourhemenfs  de  200  femmes 
(syphilitiques  efflorescentes,  syphilitiques  sans  acci¬ 
dent,  femmes  suspectes  de  syphilis,  femmes  pour 
lesquelles  il  n’existait  aucune  présomption  de  sy¬ 
philis).  Ses  examens  l’ont  conduit  à  formuler  les 
conclusions  suivantes.  —  La  recherche  du  spirochète 
est  presque  constamment  négative  dans  le  foie  des 
embryons  et  des  fœtus  de  moins  de  cinq  mois, 
issus  de  femmes  syphilitiques  avérées.  Ce  fait  est 
expliqué  par  la  pénétration  tardive,  vers  le  sixième 
mois,  du  spirille  dans  la  circulation  fœtale.  En  raison 
de  la  rareté  avec  laquelle  on  rencontre  la  spirochète 
dans  le  foie  des  embryons  de  moins  de  six  mois, 
l’auteur  pense  que  l’avortement  est  peut  être  moins 
fréquent  qu  on  ne  l’admet  :  il  y  aurait  lieu  de  re¬ 
prendre  l’étude  de  sa  fréquence  chez  les  femmes 
syphilitiques  contaminant,  de  ce  chef,  leur  enfant. 

Chez  les  fœlus  macérés,  dans  64  pour  100  des  cas, 
on  retrouve  des  spirilles.  Comme  on  peut  admettre 
que,  dans  quelques  cas,  les  fragments  prélevés  ne  con¬ 
tenaient  pas  de  spirilles  bien  que  provenant  d’enfauls 
syphilitiques,  l’auteur  conclut  néanmoins  que,  dans 
les  deux  tiers  des  cas,  macération  fœtale  signifie 
syphilis  du  fœtus.  En  pareil  cas,  si  la  mère  est  in¬ 
demne  de  tout  accident  récent  ou  ancien,  on  doit 
penser  que  la  syphilis  est  d’origne  paternelle.  Quand 
la  mère  est  syphilique,  on  peut  trouver  des  spirilles 
dans  le  foie  quels  que  soient  l’âge  et  la  forme  de  la 
syphilis.  Dans  quelques  cas  où  le  spirille  se  retrouve 
chez  les  enfants  de  femmes  qui  n’ont  pas  eu  depuis 
de  longues  années  d  accident,  on  en  vient  à  se  de¬ 
mander  si  le  spirochète  à  1  état  de  vie  latente  chez 
la  mère  ne  reçoit  pas  un  surcroît  d’activité  en  se 
développant  dans  l’organisme  neuf  qu’est  le  fœtus. 

Chez  les  enfants  syphilitiques  mort-nés  ou  nés 
vivants,  les  spirochètes  existent  toujours  en  grande 
quantité  ;  la  macération  n’est  donc  pas,  comme  on  a  pu 
le  prétendre,  la  principale  condition  pour  la  pullu¬ 
lation  des  spirilles.  Malgré  le  traitement  (syphilis 
paternelle  et  surtout  maternelle)  régulier  de  la  mère 
pendant  la  grossesse.  Fauteur  a  pu  trouver  des  spiro¬ 
chètes  dans  le  foie  des  lœ'us.  Il  est  donc  très  impor¬ 
tant  de  recourir  à  une  médication  énergique  pendant 
la  grossesse,  c’est-à-dire  aux  injections  intra-muscu- 
laires  ou  intra-veineuses.  La  recherche  du  spirochète 
dans  le  placenta,  tant  fœtal  que  maternel,  étantpresque 
toujours  négative,  même  dans  le  cas  de  syphilis 
avérée  de  la  mère,  ce  mode  d’investigation  ne  permet 
pas  de  dépister  la  syphilis  héréditaire  congénitale. 
Dans  le  cas  de  monstre»  ou  de  malformations  (8  cas, 
1  seul  positif,  fœlus  macéré,  bec-de-lièvre,  1  doigt 
supplémentaire  à  chaque  main),  l’auteur  ayant  obtenu 
presque  toujours  des  résultats  négatifs,  estime  que 
si  la  syphilis  a  pu  jouer  un  rôle  palhogénique  dans  la 
production  de  la  monstruosité;  les  monstres  ne  sont 
pas  par  eux-mêmes  des  syphilitiques  au  sens  propre 
du  mot. 

Enfin,  les  spirochètes  existent  en  grand  nombre 
dans  les  gommes  hépatiques  des  hérédo-syphilitiques, 
et  M.  Girauld  a  pu  les  déceler  dans  les  fibres  con- 
jonctivo- élastiques  de  ces  tumeurs. 

J.-L.  Ciimiiî. 

De  Beurmann  Recherches  théoriques  et  pra¬ 
tiques  sur  la  lèpre  (Journal  des  maladies  cutanées  et 
syph'iliUques,12b2,  p.  574-580).  — M.  de  Beurmann, 
en  collaboration  avec  ses  élèves  Gougerot,  Vaucher, 
Guy  Laroche,  a  présenté  au  //“  Congrès  interna¬ 
tional  contre  la  Lèpre  (Bergen,  1909)  les  résultats 
de  ses  recherches  sur  la  lèpre.  Ils  méritent  d’être 
brièvement  rapportés. 

A  propos  d’un  cas  de  chancre  lépreux  siégeant  au 
front  chez  un  soldat  de  la  légion  étrangère,  l’auteur 
passe  en  revue  les  cas  de  ce  genre.  Ce  peut  être  une 
papule  ou  un  tubercule  anesthésique  ;  il  renferme  des 
bacilles  de  Hansen.  Il  y  aurait  grand  intérêt  à  pou¬ 
voir  faire  rapidement  le  diagnostic  d’une  telle  lésion. 

La  bacillémie  lépreuse  est  probablement  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  croit.  Il  est  facile  de  la  constater 
parla  coloration  des  bacilles  sur  lame  après  hémolyse 
des  globules  rouges  du  caillot  centrifugé.  Il  laut  la 
chercher  surtout  dans  les  poussées  aiguës  fébriles. 
Peut-être  la  bacillémie  existe-t-elle  en  dehors  de  ces 
poussées. 

h’ infection  lépreuse  peut  être  ainsi  résumée.  —  Au 
point  d’iuoculatiou  cutané  ou  muqueux,  le  bacille 
sommeille  :  c’est  la  période  de  microbisme  latent.  A 
un  moment  donné,  il  se  développe,  et,  après  la  pre¬ 
mière  incubation,  il  donne  lieu  au  chancre  lépreux. 
Ensuite,  on  note  l'explosion  desaecidents  généraux  et 
la  bacillémie.  Puis  la  maladie  évolue  par  poussées 
successives  analogues  à  celles  de  la  syphilis. 

Sans  contester  1  importance  des  troubles  de  la  sen- 
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sibilité  chez  les  lépreux,  on  peut  constater  leur  absence 
au  niveau  des  lépromes  dans  certains  cas, 

La  lèpre  n’est  pas  seule  à  produire  les  lésions  et 
les  paralysies  musculaires  dans  la  zône  du  nerf  radial, 
mais  elle  les  réalise  cependant  assez  fréquemment. 

Quant  aux  troubles  mentaux  existant  chez  les  lé¬ 
preux,  ils  sont  le  fait  de  la  tristesse  du  malade  devant 
le  pronostic  inexorable  de  cette  affection,  et  non  pas 
des  toxines  elle-mêmes  du  bacille  de  Hansen. 

L’auteur  a  observé  le  premier  cas  de  méningite  lé¬ 
preuse, niasi  que  le  prouvent  les  préparations  apportées 
à  l’appui.  Il  y  avait, eu  outre, dans  ce  cas,  de  la  péri- 
hépatite,  de  la  périsplénite,de  lapleurite,  renfermant 
des  bacilles  de  Hansen.  Il  existe  aussi  des  cirrhoses 
hypertrophiques  d’origine  lépreuse. 

La  léproline  de  Rost  produit  chez  les  lépreux  des 
effets  comparables  à  ceux  de  la  tuberculine  chez 
les  tuberculeux.  Ou  note  une  réaction  générale  avec 
fièvre  et  une  réaction  locale  caractérisée  par  l’ani¬ 
mation  des  anciennes  lésions.  Au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  les  résultats  ont  paru  encourageants.  Les 
applications  de  radium,  dit  l’auteur,  sont  un  bon 
traitement  adjuvant  des  lésions  lépreuses.  Elles  ne 
comportent  en  tous  cas  aucun  inconvénient. 

P.  JoUIlDANET. 

RHINOLQGIE,  OTOLOGIE,  LARYNGOLQGIE 

W.  Freudenthal  (New-York).  —  Les  complica¬ 
tions  intra-eraniennes  d'origine  nasale  [Arch.  f. 
Laryng.  und  Hhinol.,  1909,  vol.  XXII,  fasc.  3,  p.  400- 
412). 

L’infection  peut  se  pi'Opager  des  fosses  nasales  au 
crâne  par  trois  voies  principales  :  les  lymphatiques, 
les  veinules  de  la  muqueuse  et  les  déhiscences  osseuses . 
Ces  voies  de  propagation  sont  si  nombreuses,  si  di¬ 
rectes  qu’on  conçoit  la  fréquence  des  infections  encé¬ 
phaliques  ;  si  les  statistiques  n’eu  comprennent  pas  un 
plus  grand  nombre  de  cas,  c’est  que,  jadis,  l’origine 
nasale  de  ces  complications  était  méconnue. 

On  peut  diviser  ces  infections  en  deux  variétés, 
selon  qu’elles  surviennent  avant  toute  intervention 
ou  qu’elles  succèdent  h  un  acte  chirurgical. 

Freudenthal  rapporte  quatre  observations  appar¬ 
tenant  è  la  première  variété.  — 1“’'  cas.  Empyème  aigu 
du  sinus  frontal  chez  une  femme  de  25  ans,  avec 
vives  douleurs  et  oedème  étendu  jusqu’à  la  joue; 
ouverture  du  sinus,  sur  la  paroi  profonde  duquel  la 
dure-mère  se  montre  à  nu;  écoulement  de  pus  au 
travers  de  la  dure-mère  incisée.  Mort.  La  malade  ne 
s’était  soumise  à  l’opération  qu’un  mois  après  le 
début  des  accidents.  —  2“  cas.  Sinusite  frontale  grip¬ 
pale  chez  un  homme  de  25  ans,  avec  vives  douleurs 
et  tumétaciion  locale;  ouverture  du  sinus,  trépa¬ 
nation  de  sa  paroi  profonde,  abcès  sous-dure-mérien, 
dure-mère  intacte  ;  ponction  exploratrice  du  cerveau 
sans  résultat.  Persistance  des  troubles.  Réouverture 
de  la  plaie  cinq  jours  après  ;  l’ouverture  de  la  dure- 
mère  donne  issue  à  100  grammes  de  pus.  Guérison. 
—  3“  cas.  Empyème  aigu  du  sinus  sphénoïdal;  exten¬ 
sion  aux  autres  sinus;  ouverture  du  sinus  frontal  et 
des  cellules  ethmo'idales  ;  une  sonde  introduite  dans 
le  sinus  sphénoïdal  n'y  rencontre  pas  de  paroi  pro¬ 
fonde  et  pénètre  dans  la  masse  cérébrale  transformée 
en  abcès.  Mort. —  4“  cas.  Sinusite  frontale  ;  persistance 
des  douleurs  malgré  l’ouverture  large;  deuxième 
opération  dans  laquelle  on  enlève  la  paroi  profonde 
du  sinus  et  ponctionne  le  cerveau  sans  trouver  de 
pus;  métastases  diverses  se  traduisant  par  convul¬ 
sions,  pertes  de  connaissance,  dyspnée,  nystagmus, 
lésions  du  fond  de  l'oeil.  Mort  5  mois  après. 

Dans  deux  autres  cas  rapportés  par  l’auteur,  la 
complication  intra-crânienne  succéda  à  une  interven¬ 
tion  chirurgicale,  dont  elle  parut  bien  être  la  consé¬ 
quence,  non  qu’on  pût  incriminer  une  faute  d’anti¬ 
sepsie,  mais  probablement  parce  que,  au  cours  de 
l’opération,  l'infection,  jusque-là  enkystée^  avait  été 
transportée  par  les  lymphatiques  loin  de  son  foyer 
initial. 

M.  Bollav. 

W.  Lange  (de  Greilswald).  Les  suites  immédiates 
et  les  résultats  éloignés  de  l'évidement  pètro- 
mastoidien  (Beilrage  zur  Anatomie  ,  Physiologie  , 
Pathologie  und  Thérapie  des  Ohres,  der  JVasc  und  des 
//aises,  1909,  tome  111,  fasc.  3,  p.  170-216).  -î»-  Le 
mémoire  de  Lange  est  consacré  à  une  mise  au  point 
de  la  technique  de  l’évidement  pétro-masto'ïdien. 
Sans  entrer  dans  le  détail  de  la  discussion,  nous  ne 
signalerons,  de  cette  élude,  que  les  conclusions  les 
plus  importantes. 

L’auteur  estime  avantageuse,  pour  la  permanence 
de  la  guérison,  l’occlusion  définitive  de  l’orifice  tym-  ] 


panique  de  la  trompe,  et  il  s’est  lui-même  attaché  à 
rechercher  un  procédé  qui  assurât  un  pareil  résultat. 
Celte  occlusion  est  toutefois  assez  ditllcile  à  obte¬ 
nir;  même  dans  les  cas  où  on  la  réalise,  elle  est  pré¬ 
caire,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  par  la  suite  la  per¬ 
méabilité  de  la  trompe  se  rétablir.  Il  n’est,  d  ailleurs, 
pas  démontré  que  les  sécrétions  tubaires  soient  réel¬ 
lement  responsables  de  tous  les  méfaits  qu’on  leur 
impute;  peut-être  serait-il  plus  légitime  de  mettre 
en  cause  le  cul-de-sac  hypotympanique,  ainsi  que  le 
sinus  iympani. 

Dans  ces  derniers  temps,  ou  a  cru  devoir  préco¬ 
niser  la  conservation  des  osselets  dans  la  cure  radi¬ 
cale  de  l’otorrhée;  le  résultat  serait  ainsi  meilleur 
au  point  de  vue  de  l’acuité  auditive.  D'après  Lange, 
il  y  aurait  intérêt  à  sacrifier  tout  au  moins  l’enclume 
et  la  tête  du  marteau.  Ace  prix, le  drainage  de  l’attique 
se  f  rait  dans  des  conditions  satisfaisantes. 

L’auteur  considère  désormais  la  suture  de  la  plaie 
rétro-auriculaire  comme  le  procédé  normal.  Les  in¬ 
flammations  aiguës  des  parties  molles  et  les  compli¬ 
cations  labyrinthiques  ou  endocraniennes  constituent 
à  peu  près  les  seules  contie-indicalions  qu’il  recon¬ 
naisse  à  cette  règle.  Même  le  cholestéatome  ne  justifie 
pas  à  ses  yeux,  le  plus  souvemt,  que  l'on  y  fasse  excep¬ 
tion.  La  question  des  autoplaslies  auriculaires  s’en 
trouve  singulièrement  simplifiée  :  avec  la  réunion 
primitive  de  l’incision  cutanée,  les  lambeaux  pédi- 
culés  de  même  que  les  greffes  épidermiques  devien¬ 
nent,  en  effet,  inutiles  ou  impraticables.  Toute  la 
question  se  résume  dans  la  manière  dont  ou  taillera 
la  peau  du  conduit  pour  l'étaler  dans  la  cavité  osseuse 
créée  par  l'opération.  C’est  évidemment  là  une  ques¬ 
tion  secondaire,  car  elle  n’a  aucune  influence  sur  le 
résultat  définitif.  L’auteur  donne  la  pré  érence  à  une 
incision  qui  divise  obliquement  la  paroi  postérieure 
du  conduit,  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  eu  haut. 
Ou  obtient  ainsi  deux  lambeaux  de  grandeur  à  peu 
près  égale,  Tun  inféro-externe,  l’autre  snpéro-lnterne. 

Lange  se  déclare  partisan  du  tamponnement  post¬ 
opératoire  (qu  il  pratique  par  le  méat  auditif).  On 
peut,  à  cet  égard,  différer  d’opinion  avec  l'auteur. 
L’avenir  montrera  s’il  a  eu  raison  et  s’il  ne  s'agit 
pas  là  d’un  mode  de  pansement  suranné. 

L’auteur  a  eu  4  fois  l’occasion  de  faire  l’étude  his¬ 
tologique  du  rocher  sur  des  sujets  chez  lesquels  on 
avait  pratiqué  l’évidement  pétro- mastoïdien.  Cet  exa¬ 
men  lui  a  prouvé  que,  si  soigneux  qu’il  fût,  le  cure¬ 
ttage  de  l’oreille  moyenne  demeure  toujours  impar¬ 
fait;  des  lambeaux  de  muqueuse  ou  de  cholestéatome 
échappent  constamment  à  la  curette;  l’inflammation 
de  ces  résidus  muqueux  peut  donner  lieu  à  diverses 
formations  kystiques. 

Fkancis  Muncii. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

S.  Livierato.  (de  Gênes).  Influence  exercée  par 
les  extraits  de  tissu  lymphatique  sur  1  évolution 
de  là  tuberculose  expérimentale.  [Gaz.  d.  Ospedali 
e  d.  Cliniche.  ,25  Janvier  1910,  n"  11,  p.  113-115).  — 
On  a  soutenu,  à  propos  des  rapports  de  la  scrofule 
et  de  la  tuberculose,  les  deux  thèses  inverses  :  les 
uns  ont  prétendu  que  la  scrofule  constitue  une  pré¬ 
disposition  à  la  tuberculose;  les  autres,  que  les  scro¬ 
fuleux  sont,  au  contraire,  immunisés  vis-à-vis  de  la 
tuberculose.  Cette  discordance  même  a  engagé 
M  Livierato  à  poursuivre,  dans  le  laboratoire  de 
Maragliano,  quelques  expériences  à  ce  sujet.  Dans 
des  recherches  antérieures,  dont  il  rappelle  d’abord 
les  conclusions,  l’auteur  avait  vu  que  les  injections 
d’extraits  de  ganglions  tuberculeux  assuraient  aux 
animaux  une  survie  notable  par  rapport  aux  témoins. 
Les  recherches  actuelles  ont  porté  sur  le  cobaye  et 
ont  consisté  à  étudier  l’action  sur  la  tuberculose 
inoculée  d’extraits  lymphatiques  de  trois  oidrcs  :  un 
extrait  de  tissu  tuberculeux  (cobaye),  uu  extrait  de 
tissu  scrofuleux  (homme),  uu  extrait  de  tissu  normal 
(veau).  Ces  extraits  étaient  obtenus  par  broyage  au 
mortier  et  macération  dans  l’eau  salée.  Ils  ont  été 
Injectés  au  cobaye  pour  un  groupe  d  animaux  en 
même  temps  que  les  bacilles;  pour  un  deuxième 
groupe,  quidV.e  jours  après  ;  pour  un  troisième  groupe, 
24  heures  avant. 

Dans  l'ensemble,  les  résultats  obtenus  ont  montré 
que  les  injections  d’extraits  de  ganglions  tuberculeux 
ou  scrofuleux  exerçaient  une  action  empêchante  très 
nette  sur  le  développement  de  la  tuberculose.  Les 
cobayes  ainsi  traités  ont  survécu,  alors  que  les  té¬ 
moins  sont  morts  et  quand  on  les  a  sacrifiés  après 
quatre  mois  on  n’a  trouvé  que  des  lésions  de  tuber¬ 
culose  très  discrète.  L'efficacité  de  l’injection  gan¬ 


glionnaire  tuberculeuse  a  été  surtout  manifeste  chez 
les  animaux  qui  avaient  reçu  cette  injection  préven¬ 
tivement,  avant  l'inoculation  de  bacilles. 

Ou  n’a  pas  relevé  grande  différence  comme  activité 
entre  l’extrait  de  ganglions  tubercu'eux  et  celui  de 
ganglions  scrofuleux.  Far  contre,  l’extrait  de  tissu 
lymphatique  normal  s’est  montré  à  peu  près  complè¬ 
tement  inactif  et  les  cobayes  ainsi  traités  n’ont  guère 
survécu  que  vingt  jours  de  plus  que  les  témoins. 

Réserve  faite  des  critiques  qu'appellent  ces  expé¬ 
riences  dans  lesquelles  on  a  comparé  des  extraits  de 
ganglions  provenant  d’espèces  animales  différentes, 
il  semble  donc  établi  par  les  recherches  de  M.  Li¬ 
vierato  que  les  extraits  de  tissus  lymphatiques  tu¬ 
berculeux  exercent  sur  le  développement  de  la  tu¬ 
berculose  inoculée  une  action  antagoniste  très  nette. 
Ces  résultats  seraient  donc  en  faveur  de  la  thèse  des 
auteurs  qui  admettent  l’immunisation  relative  des 
scroluleux  vis-à-vis  de  la  tuberculose. 

Pu.  Pagniez. 

Stûhmer  (de  Magdeboure).  De  ï inactivation  des 
composants  du  système  hémolytique  par  l’agita¬ 
tion  [Zentraiblutl  jiir  innere  Medizin.  8  Janvier  1910, 
n**  2,  p.  33-36  )  —  Dans  ces  derniers  temps,  on  a 
rassemblé  des  observations  qui  sembleraient  prouver 
que  le  mode  d'action  du  complément  est  semblable 
ou  égal  à  celui  d’un  lerinent.  Kiss  a  montré  que  l’ac¬ 
tion  du  complément  paraît  indépendante  de  sa  quan¬ 
tité  :  la  concentration  aussi  bien  du  complément  lui- 
même  que  de  la  solution  saline  qui  sert  de  liquide  de 
suspension,  est  de  toute  importance  pour  l’activité  de 
l’hémolyse. 

Aussi,  prenant  comme  point  de  départies  travaux 
de  Jacoby  et  Schützè  qui  ont  vu  certains  ferments 
(trypsine,  pepsine,  lab,  tyrosinase)  se  montrer  peu 
résistants  et  fragiles  quand  on  les  agile,  Sliihmer 
entreprit  des  recherches  analogues,  d’une  part,  avec 
du  complément;  d’autre  jrart,  avec  des  ambocepteurs 
hémolytiques. 

Un  complément,  une  hémolysine  et  dos  globules 
rouges,  à  la  concentration  employée  d’ordinaire  pour 
la  réaction  de  Wassermann,  lurent  agités,  pendant 
2  heures,  à  38“.  Ces  différents  facteurs  agités  isolé¬ 
ment  furent  réunis  aux  deux  autres  composants  nor¬ 
maux,  de  façon  à  réaliser  un  système  hémolytique. 
On  remarqua  alors  que,  de  même  que  les  ferments 
dans  les  expériences  de  Jacoby  et  Schütze,  le  com¬ 
plément  avait  totalement  perdu  son  pouvoir  hémoly¬ 
tique.  Par  contre,  l'amboccpteur,  agité  énergiquement 
entre  37"  et  39"  jusqu’à  7  heures  consécutives,  ne 
perdait  jamais  ses  propriétés. 

Il  devenait  intéressant  de  voir  si  le  complément 
préalablement  combiné  à  un  autre  facteur  du  sys¬ 
tème  hémolytique  était  encore  influencé  par  l’agita¬ 
tion.  Toutes  les  combinaisons  possibles  de  deux  fac¬ 
teurs  furent  essayées  et  agitées  à  38"  pendant  1  heure 
(exp.  I,  2,  3,  4),  puis  2  heures  (5,  6,  7).  On  employa 
enfin  les  trois  facteurs  réunis  (exp.  8-11).  Toujours,  le 
complément,  et  lui  seul,  était  influencé.  Son  union  avec 
l’un  ou  l’autre  des  composants  du  système  hémoly¬ 
tique  n’entravait  en  rien  sa  destruction  par  l’action 
mécanique  de  l’agitation.  Cela  prouve  aussi  que  le 
complément  n’entre  en  combinaison  chimique  ni  avec 
l'ambocepleur  ni  avec  les  globules  rouges.  C’est  ce 
que  confirment  au  reste  les  recherches  par  filtration 
de  Muir  et  Browning  :  si  1  on  filtre  sur  une  bougie  de 
Berkeleld,  le  complément  est  retenu  par  le  filtre, 
tandis  que  l’hémolysine  le  traverse  ;  le  mélange 
complément  -|-  hémolysine  se  laisse  séparer  par  la 
filtration. 

L’inactivation  par  agitation  du  complément  réa- 
lise-t-elle  une  destruction  totale  ou  une  transforma¬ 
tion  en  une  forme  inactive  ou  une  dissociation  qui, 
sous  certaines  conditions,  permettrait  une  réactiva¬ 
tion?  C’est  ce  que  des  recherches  ultérieures  seules 
pourraient  montrer. 

De  plus,  est-il  possible  d’identifier  le  complément 
avec  un  ferment?  L'inactivation  par  agitation  est-elle, 
du  reste,  une  propriété  constante  des  ferments  ?  Il  y 
a  là  toute  une  série  de  travaux  eu  prévision  que  Tau- 
leur  compte  ultérieurement  publier, 

Febnand  Lévy. 
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La  réfrigération  systématique  de  l’abdomen  dans 
le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

On  ne  conteste  plus  guère  aujourd’hui  la  supério¬ 
rité  de  la  balnéothérapie  sur  les  autres  modes  de 
réfrigération  préconisés  dans  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde  (lotions,  affusion,  drap  mouillé).  Mais  il 
est  des  cas  où,  pour  une  cause  ou  une  autre  —  état 
du  malade  lui-même,  manque  d’installation,  de  maté¬ 
riel  ou  de  personnel — ,1a  balnéothérapie  ne  peut  être 
appliquée  et  il  faut  chercher  alors  un  moyen  d’y 
suppléer. 

Dans  ces  cas,  et  aussi  dans  ceux  où  la  balnéothé¬ 
rapie  est  formellement  contre-indiquée  (âge  avancé, 
cardiopathies,  tendances  à  la  syncope,  péritonite, 
hémorragies  intestinales,  etc...),  M.  Lénez,  médecin 
de  l’armée,  recommande  la  réfrigération  systéma¬ 
tique  de  l’abdomen  par  de  larges  et  continues  appli¬ 
cations  de  glace,  telles  qu’on  les  pratique  dans  le 
traitement  dit  médical  de  1  appendicite. 

Cette  réfrigération,  que  M.  Lénez  a  essayée  jus¬ 
qu’ici  chez  19  dothiéentériques,  produirait  tous  les 
effets  du  bain  froid  sans  avoir  aucun  de  ses  inconvé¬ 
nients,  aucune  de  ses  contre-indications. 

Ces  applications  doivent  être  faites  sur  toute  la 
surface  de  l'abdomen  au  moyen  de  deux  grandes  ves¬ 
sies  de  caoutchouc,  ou  de  trois  moyennes,  garnies  de 
glace  concassée,  dûment  renouvelée  dès  qu’elle  est 
en  partie  fondue  (toutes  les  2  heures  en  moyenne),  et 
suspendues  h  un  cerceau  de  manière  à  ne  pas  trop 
peser  sur  le  ventre  dont  elles  sont  isolées  par  une 
lame  de  llanelle  fine  pour  éviter  les  brûlures,  lilles 
sont  parfaitement  supportées  par  les  malades  pen¬ 
dant  un  nombre  de  jours  pouvant  aller,  suivant  les 
cas,  de  huit  à  vingt.  Ouïes  supprime  dès  que  la  tem¬ 
pérature  est  revenue  au  voisinage  de  37». 

Le  seul  désavantage  à  signaler  dans  la  méthode, 
c'est  qu’elle  immobilise  le  malade  dans  le  décubitus 
dorsal  et  peut  favoriser  ainsi  la  congestion  hyposta- 
tique  et  les  escarres.  Dans  les  cas  où  l’on  peut  crain¬ 
dre  l’une  ou  l’autre  de  ces  complications,  on  peut  se 
contenter  d’applications  intermittentes,  au  lieu  d’ap¬ 
plications  continues,  et  laisser  au  malade  quelques 
heures  de  liberté  de  mouvements,  mais  alors  la  mé¬ 
thode  perd  de  sou  efficacité  [Jlulletin  médical, 
30  Avril  1910,  p.  407). 

Sur  la  valeur  du  chlorhydrate  de  quinine  et  d’urée 
comme  anesthésique  local. 

11  y  a  3  ans  environ,  Thibault  a  fait  connaître  les 
propriétés  analgésiques  du  chlorhydrate  de  quinine 
et  d’urée,  employé  sous  forme  de  solution  â  1  ou 
2/100  en  injections  locales  ou  sous  forme  de  solu¬ 
tion  à  10  ou  20/100  en  application  sur  des  surfaces 
muqueuses.  Depuis  lors,  IBrown  a  eu  maintes  lois 
l’occasion  d’expérimenter  le  chlorhydrate  de  quinine 
etd’urée,en  solution  à  3/100,  à  titre  analgésique  dans 
l’amygdalotomie,  et  s’en  est  toujours  bien  trouvé; 
de  leur  côté,  llertzler,  Brewster,  Rogers  ont,  depuis 
1  au,  substitué  ce  sel  ù  la  cocaïne  dans  toutes  les 
anesthésies  locales. 

lîn  se  serv.int  d’une  solution  à  1/100,  ces  derniers 
auteurs  déclarent  avoir  obtenu  une  an.algésie  par¬ 
faite,  plus  complète  qu’à  la  suite  d’une  injection  de 
cocaïne,  et  qui  persistait  pendant  4  à  5  heures.  Ils 
remarquèrent,  toutefois,  qu’il  se  produisait  chez  les 
sujets  soumis  à  cette  anesthésie  un  retard  dans  la 
cicatrisation  de  la  plaie,  dont  les  bords  paraiss, aient 
indurés.  Hertzler  institua  alors  une  série  de  recher¬ 
ches  expérimentales  qui  lui  prouvèrent  qu’il  s’agis¬ 
sait  non  pas  d’une  infiltration  cellulaire,  mais  d’un 
exsudât  purement  fibrineux.  Comme  l’abondance  de 
cet  exsudât  était  en  raison  directe  du  degré  de  con¬ 
centration  de  la  solution,  Hertzler  s’appliqua  à  déter¬ 
miner  le  titre  de  la  solution  qui  ne  provoquait  pas 
d’exsudat  ;  il  reconnut  que  celui-ci  faisait  défaut 
quand  on  employait  une  solution  à  0,25/100.  C’est 
donc  de  cette  solution  qu’il  faut  se  servir  quand  on 
veut  obtenir  une  réunion  rapide  de  la  plaie.  Là, 
au  contraire,  où  la  réunion  par  première  intention 
n’est  pas  indispensable,  il  est  prélérable  de  recourir 
à  des  solutious  plus  fortes. 

Dans  les  cas  où  l’intervention  doit  porter  sur  une 
région  prédisposée  à  l’hémorragie  (amygdalotomie, 
résectiond’un cornet...),  ou  doitemployer  une  solution 
à  1/100,  voire  plus  concentrée  (3/100),  car,  en  pareille 
circonstance,  l'exsudât  exercerait,  d'après  Brown, 
un  effet  hémostatique  qui  persisterait  8  à  15  jours,  c’est- 
à-dire  un  temps  plus  que  suffisant  pour  permettre  la 
cicatrisation  de  la  plaie. 


Hertzler,  Brewster,  Rogers  ont  ainsi  pratiqué  des 
opérations  variées,  tant  de  chirurgie  spéciale  que  de 
chirurgie  générale  :  drainage  de  la  vésicule  biliaire, 
laparotomie  exploratrice,  hernies  opérations  pour 
varicocèle,  hydrocèle...;  ils  recommandent  surtout 
l’emploi  de  cet  analgésique  pour  les  interventions 
anales,  car  l’analgésie  se  prolongeant  plusieurs  jours 
empêcherait  les  douleurs  tardives  qui  se  montrent 
généralement  après  de  telles  opérations. 

M.  Gaudier,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lille,  a  commencé  depuis  quelques  mois  une 
série  de  recherches  destinées  à  contrôler  le  bien  fondé 
des  opinions  émises  plus  haut.  11  s’est  servi  pour 
cela  de  solutions  de  titres  variant  de  0,50/100  et 
1/100,  pour  celles  destinées  à  êire  injectées,  à  10/100 
pour  celles  qui  devaient  servir  aux  badigeonnages. 

Les  interventions  ont  consisté  dans  des  opérations 
de  chirurgie  spéciale  (ablation  de  polypes  muqueux 
des  fosses  nasales,  de  cornets)  et  de  petite  chirurgie 
générale  (ablation  de  tumeurs,  incisions). 

Parmi  ces  interventions,  les  unes  ont  été  pratiquées 
après  l’injection  dans  l’épaisseur  des  tissus  d’une 
quantité  variable  de  1/2  à  1  centimètre  cube  de  solu¬ 
tion,  les  autres  après  badigeonnages  et  tamponne¬ 
ments  laissés  en  place  de  5  à  15  minutes  (surfaces 
muqueuses). 

Et  voici  les  conclusions  auxquelles  est  arrivé 
M.  Gaudier  : 

L’anesthésie  par  injection  ou  applications  locales 
de  solutions  de  chlorhydrate  de  quinine  et  d’urée  est 
moins  rapide  et  moins  complète  qu’avec  l'emploi  des 
sels  de  cocaïne  ; 

'L'absence  de  vaso-constriction  est  gênante,  parti¬ 
culièrement  pour  les  interventions  sur  les  muqueuses, 
car  les  opérations,  ne  se  faisant  plus  à  blanc,  devien¬ 
nent  très  dilficiles  à  exéeuter. 

L’emploi  de  l’adrénaline  avant  l’emploi  de  Tanes- 
thésique  permet  d’ailleurs  de  parer  à  cet  inconvé¬ 
nient,  mais  en  partie  seulement,  car  dans  ce  cas,  on 
remarque  que  l’anesthésie  est  moins  complète  encore, 
et  l’action  de  l’adrénaline  moins  sûre. 

Eu  réalité,  il  faut  surtout  retenir  l'innocuité  du 
■  médicament  qui  permet  de  l’employer  dans  les  cas 
où  la  cocaïne  est  contre-indiquée,  et  surtout  pour  les 
interventions  de  chirurgie  générale,  après  injection 
dans  les  tissus  sous  forme  de  boule  d’œdème. 

Pour  la  chirurgie  rhinologique,  la  coca'ïne  est  et 
restera  longtemps  supérieure.  [L'Hcho  médical  du 
Nord,  t.  XIV,  nv  18,  1“''  Mai  1910,  p.  218.  | 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Lipome  de  la  région  sub-llnguale.  —  M.  Magnien 
a  présenté  récemment  (2  Mars  1910)  à  la  Société  des 
Sciences  médicales  de  Saint-Jitienne  un  lipome  sub¬ 
lingual  qu’il  avait  enlevé  quelques  jours  auparavant 
chez  un  homme  de  46  ans,  lipome  qui  olfrait  tous  les 
caractères  d’une  grenouillette  et  dont  la  véritable 
nature  ne  fut  reconnue  qu’au  cours  de  l’intervention. 

Le  début  apparent  remontait  à  3  ans  environ. 
Depuis  2  mois,  la  tumeur  augmentait  de  volume, 
amenant  une  gêne  croissante  de  la  parole  et  de  l’ali¬ 
mentation. 

A  l’entrée  du  malade  dans  le  service  de  M.  Vian- 
nay,  on  constata  l’existence,  sous  la  langue,  qui  était 
refoulée  en  haut  et  en  arrière,  d’une  grosseur  du 
volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  développée  surtout 
à  gauche  du  frein  qui  séparait  la  tumeur  en  deux 
lobes  distincts;  cette  masse  était  nettement  fluc¬ 
tuante,  non  bleutée,  mais  de  couleur  rosée,  comme 
le  reste  de  In  muqueuse  buccale.  On  pensa  à  une 
grenouillette  et  on  opéra  le  malade  le  8  Février  der- 

A  l’incision  de  la  muqueuse,  on  vit  aussitôt  faire 
hernie,  à  travers  les  lèvres  de  l’incision,  une  masse 
jaunâtre  d’apparence  nettement  lipomateuse;  ce  li¬ 
pome  s  énucïéa  presque  de  lui -même  et  il  suffit  de 
quelques  tractions  pour  le  sortir  de  sa  loge.  On  ne 
fit  pas  de  sutures  et  la  guérison  vint  d’une  façon 
extrêmement  rapide.  Au  jour,  le  malade  quittait 
le  service,  la  loge  occupée  par  le  lipome  étant  com¬ 
plètement  cicatrisée.  * 

Le  seul  intérêt  que  présente  cette  affection  est  sa 
grande  rareté  et  sa  confusion  facile  avec  une  gre- 
uouillette. 

Polype  géant  d’une  fosse  nasale  avec  ,  dans  la 
fosse  nasale  opposée,  ulcération  de  la  cloison  par 
compression  du  cornet  inférieur.  — Robsrt  Leroux 
relate  un  cas  de  polype  muqueux  nasal  intéressant 
par  l'unité,  le  volume,  le  siège  et  la  structure  de  la 
tumeur,  enfin  par  l’apparition  d’une  complication 


peu  commune  :  l’ulcération  de  la  cloison  dans  la 
fosse  nasale  opposée. 

Les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  sont  en 
général  multiples  et  siègent  le  plus  souvent  des  deux 
côtés.  Ce  polype  était  unique  et  unilatéral. 

Son  volume  était  celui  des  deux  pouces  ;  il  repous¬ 
sait  la  cloison  fortement  dans  la  fosse  nasale  opposée. 

11  s’implantait  .sur  le  plafond  de  la  fosse  nasale, 
siège  rare  des  myxomes. 

Sa  structure  présentait  comme  particularité  une 
épine  osseuse  se  prolongeant  dans  le  pédicule. 

Quant  à  l'ulcération  de  la  fosse  nasale  opposée, 
elle  siégeait  sur  la  cloison,  en  regard  de  la  tête  du 
cornet  inférieur.  Elle  peut  s’expliquer  par  la  com¬ 
pression  exercée  par  la  tumeur,  opinion  confirmée 
par  ce  fait  qu’elle  disparut  avec  elle. 

Mais  la  dégénérescence  de  la  pituitaire  Incriminée 
dans  la  formation  des  polypes  a  pu  favoriser  la  pro¬ 
duction  de  cette  ulcération.  {Annales  des  maladies 
du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles,  t.  XXXVI,  Fé¬ 
vrier  1910,  n»  2,  pp.  172-176.)  R  L. 


TECHNIQUES  DE  LABORATOIRE 


La  recherche  rapide  du  colibacille  dans  les  eaux 
de  boisson  par  la  méthode  du  neutral  roth  combi¬ 
née  à  celle  d’Eijkmann.  —  Cette  combinaison  des 
deux  méthodes  est  susceptible  de  permettre  de  re¬ 
chercher  rapidement  et  sûrement  le  colibacille  dans 
les  eaux  de  boisson.  Il  faut  considérer  tous  les 
germes  qui  produisent  cette  réaction  comme  des 
bacilles  coli  ou  tout  au  moins  comme  des  germes 
tellement  voisins  qu’ils  indiquent  sûrement  une  pol¬ 
lution  d’origine  fécale. 

La  technique  que  donne  M.  Lacomhe  est  la  sui- 

Préparer,  d’une  part,  une  solution  saturée  à 
chaud  de  rouge  neutre;  filtrer,  stériliser.  Préparer 
un  bouillon  composé  de  :  eau,  1.000;  peptone  de 
’Witte,  100;  glucose,  100;  sel,  50.  Le  bouillon  est 
réparti  dans  des  tubes  de  15  centimètres  cubes. 
Au  moment  de  l’employer ,  on  ajoute  à  chaque 
tube  X  gouttes  d’une  pipette,  ealibrée  au  1/20  de 
centimètre  cube,  de  la  solution  de  rouge  neutre.  Le 
contenu  de  ces  tubes  ainsi  préparés  est  mélangé  h 
100  eentimèfres  cubes  de  l’eau  à  examiner.  Le  tout  est 
introduit  dans  des  tubes  à  fermentation  de  dimen¬ 
sions  appropriées,  qui  sont  mis  à  l’étuve  à  45“-46“. 
Après  24  heures,  quelquefois  après  48,  la  réaction  est 
terminée.  Si  le  liquide  ensemencé  contient  du  coli,  le 
bouillon  est  devenu  fluorescent  et  il  y  a  eu  produc¬ 
tion  de  gaz.  Seul,  cet  agent  est  susceptible  de  don¬ 
ner  lieu  aux  deux  phénomènes.  [Journ.  de  Phys,  et 
de  Path.  génér.,  15  Janvier  1910,  p.  90.)  Pu.  P. 

Une  nouvelle  réaction  pour  différencier  les  exsu¬ 
dais  et  les  transsudats.  —  Cette  réaction,  indiquée 
par  M.  S.  Gvngi  (de  Calane),  se  réalise  ainsi  : 

On  verse  dans  une  éprouvette  2  à  3  centimètres 
cubes  d’acide  chlorhydrique  à  la  surface  duquel  on 
fait  couler  avec  précaution  3  à  4  centimètres  cubes 
du  liquide  à  examiner.  S’il  s’agit  d’un  exsudât,  on  as¬ 
siste  à  la  formation  de  trois  couches  nettement  su¬ 
perposées  ;  un  disque  blanc  à  la  surface  de  contact 
des  deux  liquides  ;  au-dessus  une  zone  limpide,  sur¬ 
montée  elle-même  d’un  disque  trouble.  Peu  à  peu  le 
disque  blanc  augmente  d’épaisseur,  envahit  de  bas  en 
haut  toute  la  couche  liquide.  Finalement  une  masse 
dense,  blanchâtre  ou  verdâtre,  adhérente  au  verre, 
surmonte  seule  l’acide  chlorhydrique. 

En  cas  de  transsudai  l’aspect  obtenu  est  très  va¬ 
riable,  mais  jamais  on  ne  voit  réalisée  la  division  en 
plusieurs  couches  nettement  stratifiées ,  ni  la  trans¬ 
formation  finale  en  une  masse  dense  et  adhérente.  [La 
Itiforma  Medica,  27  Septembre  1909,  p.  1076.] 

Pu.  P. 

Recherche  tnlcrochitnique  du  mercure  dans 
l'urine.  —  M.  C.  Lombardo  opère  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  il  ajoute  à  5  centimètres  cubes  d’urine  une 
goutte  de  blanc  d’œuf  et,  après  avoir  agité  sulfisam- 
ment,  2  à  3  centimètres  cubes  d’une  solution  fraîche¬ 
ment  préparée  de  chlorure  de  zinc  à  12  pour  100, 
acidifiée  par  un  excès  d’acide  chlorhydrique  à 
25  pour  100. 

L’urine,  tout  d’abord  trouble,  s’éclaircit  peu  à  peu 
et  devient  opalescente. 

Après  centrilugation,  on  examine  une  parcelle  du 
précipité  au  microscope.  Sous  un  grossissement  de 
600  diamètres,  on  constate,  dans  le  cas  positif,  la  pré¬ 
sence  du  mercure  sous  la  forme  de  très  petites 
sphères  métalliques..  [Journal  de  Pharmacie  et  de 
Chimie,  16  Novembre  1909,  page  467.' 
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LÀ  DIATHERMIE 

ET  LES  EFFETS  THERMIQUES  DES  COURANTS 
DE  HAUTE  FRÉQUENCE 
Par  MM.  A.  ZIMMERN  et  S.  TÜRCHINI 

La  diathermie  (iherraopénétration  de  certains 
auteurs)  est  une  méthode  de  thermoihérapie  qui 
utilise  l’énergie  électrique  pour  le  développement 
d’effets  thermiques  dans  l’intimité  des  tissus. 

Elle  constitue  un  procédé  de  thermothérapie 
nouveau,  entièrement  dtiférent  des  procédés  habi¬ 
tuels  d’utilisation  de  la  chaleur  en  thérapeu¬ 
tique.  Locaux,  comme  le  cataplasme,  le  bain  ou  la 
douche  d’air  chaud;  généraux,  comme  le  bain  de 
vapeur  ou  de  lumière  électrique,  ces  derniers 
procédés  se  caractérisent  par  l’apport  exogène 
de  chaleur.  Les  tissus  sous-cutanés  ne  s’échauf¬ 
fent  par  conductibilité  thermique  qu’une  fois  la 
peau  elle-même  devenue  chaude. 

Par  la  diathermie,  au  contraire,  l’apport  de 
chaleur  est  endogène,  c’est-à-dire  que  la  chaleur 
se  produit  directement  au  sein  des  tissus,  où  elle 
dépend  en  grandeur  de  leur  résistance  ohmique 
et  du  carré  de  l’intensité  du  courant. 

Le  principe  physique  de  cette  méthode  est 
l’effet  Joule  des  courants  électriques,  c’est-à- 
dire  la  dégradation  en  chaleur  de  l’énergie  élec¬ 
trique  lorsque  celle-ci  se  dépense  sur  une  résis¬ 
tance. 

Que  le  corps  qui  constitue  la  résistance  soit  un 
corps  métallique  ou  un  électrolyte  comme  les 
tissus  organiques,  cette  transformation  se  fait 
inéluctablement.  Toutefois,  dans  ce  second  cas, 
l’importance  de  l’elfet  Joule  varie  avec  la  nature 
du  courant.  Si  celui-ci  est  continu,  l’énergie 
électrique  se  transforme  partiellement  en  énergie 
chimique  (élecirolyse)  et  en  énergie  caloriflque,  et 
celle-ci  est  en  général  faible  ;  si,  au  contraire, 
l’électrolyte  est  traversé  par  du  courant  alterna¬ 
tif,  l’échaulferaent  est  la  seule  manifestation  de 
son  passage. 

Ainsi  que  tous  les  courants  alternatifs,  les  cou¬ 
rants  alternatifs  de  haute  fréquence  échauffent  les 
électrolytes  qu’ils  traversent. 

Gomme  beaucoup  d’autres  innovations  théra¬ 
peutiques  nées  en  France,  cette  méthode,  la  dia¬ 
thermie,  ne  s’est  fait  jour  parmi  nous  qu’après 
avoir  fait  un  stage  obligatoire  à  l’étranger. 

Elle  est  cependant  essentiellement  d’origine 
française,  et  d’Arsonval  est  le  premier  qui  a  si¬ 
gnalé  la  puissance  calorifique  des  courants  de 
haute  fréquence. 

En  1896,  ce  physicien  physiologiste  montra  à 
son  cours  du  Collège  de  France  et  à  la  Société  de 
biologie  des  lapins  et  des  cobayes  chez  lesquels 
le  passage  direct  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence  avait  déterminé  l’amputation  des  mem¬ 
bres. 

L’animal,  fixé  sur  une  planchette  percée  de 
deux  trous,  l’un  en  avant  pour  le  passage  des 
pattes  antérieures,  l’autre  en  arrière  pour  les 
pattes  postérieures,  établissait  un  pont  entre 
deux  vases  pleins  d’eau,  reliés  aux  extrémités  du 
solénoïde.  Le  courant  (plus  d’un  ampère  pour  le 
lapin)  traversait  ainsi  tout  le  corps. 

Au  bout  de  peu  de  temps,  les  membres  deve¬ 
naient  brûlants  et  chez  quelques  animaux  ils  se 
détachèrent  du  corps  6  à  10  jours  plus  tard. 

L’utilisation  des  courants  de  haute  fréquence 
en  application  directe  n’a  pas  dès  l’abord  connu 
la  vogue  de  l’auto-conduction  autour  de  laquelle 
on  a  fait  tant  de  bruit  ces  dernières  années.  Ce 
n’est  que  dans  ces  derniers  mois  que  la  part  re¬ 
venant  aux  actions  thermiques  dans  les  effets  de  la 
haute  fréquence  ayant  été  mieux  comprise,  un 
mouvement  important  s’est  dessiné  en  faveur  de 
l’utilisation  locale  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence  comme  moyen  de  thermothérapie. 

L’impulsion  a  été  donnée  à  peu  près  simultané- 
nient  à  Vienne  par  V.  Zeyneck,  Berndtet  Preyss; 
à  Berlin,  par  Nagelschmidt;  en  Angleterre,  par 


Sommerville;  en  Hollande,  par  Weriheim-Salo- 
mon-ien;  en  France,  par  Zirnraern  et  Turchini 
(1907  1909). 

Toutes  les  méthodes  que  l’on  voit  aujourd'hui 
préconisées  sous  le  nom  de  thermopénAtradon 
Berndl  et  Preyss),  transthermie  (Nag  Ischrnidi), 
diathermie,  électro-coagulation,  sont  identiques 
dans  leur  principe  et  mettent  en  jeu  localement 
les  actions  thermiques  des  courants  oscillants. 

Appliqués  à  l’organisme  vivant,  ces  courants 
jouissent  d’une  double  caractéristique  : 

1°  Ils  n’influencent  pas  en  raison  de  leur  fré¬ 
quence  le  système  neuro-musculaire,  comme  les 
courants  de  basse  fréquence  ; 

2°  Ils  échauffent  les  tissus  qu’ils  traversent, 
proportionnellement  à  la  résistance  de  ceux-ci  et 
au  carré  de  l’intensité  du  courant. 

La  première  propriété,  l’inaptitude  des  cou¬ 
rants  à  oscillations  extrêmement  rapides  à  exciter 
les  nerfs  moteurs  et  sensitifs,  est  bien  connue. 

La  théorie  la  plus  généralement  admise  pour 
l’expliquer  est  celle  qui  a  été  formulée  par  d’Ar¬ 
sonval,  théorie  qui  n’est  que  la  déduction  logique 
de  la  loi  d’excitabilité  établie  par  cet  auteur. 

Quand  on  excite  le  muscle  avec  un  courant 
alternatif  à  ondes  sinusoïdales  étalées,  le  muscle 
ne  réagit  pas.  Elève-t-on  la  fréquence  à  20  ou 
30  alternances  par  seconde,  le  muscle  entre  en 
tétanos  et  le  tétanos  se  produit  pour  toutes  les 
fréquences  comprises  entre  ce  chiffre  et  5.000  al¬ 
ternances  par  seconde  environ.  Mais  au  dessus  de 
5.000,  le  muscle  devient  de  moins  en  moins  exci¬ 
table,  et  il  ne  répond  plus  aux  billions  d’excita¬ 
tions  par  seconde  que  déterminent  les  oscillations 
de  haute  fréquence.  Il  est  donc  infiniment  pro¬ 
bable  que  nos  nerfs  moteurs,  et  de  môme  nos 
nerfs  sensitifs,  doivent  être  spécialement  organi¬ 
sés  pour  ne  répondre  qu’à  des  vibrations  d’une 
fréquence  déterminée. 

Celte  explication  est  d’autant  plus  acceplhlile 
qu’elle  est  en  harmonie  avec  les  lois  d'excilabilité 
d'-s  nerfs  de  sensibilité  spéciale.  Le  nei  f  optique, 
en  effet,  est  inexcitable  par  des  ondulations  de 
l’éther  d’une  vitesse  inlérieure  à  394  trillions  par 
seconde  (exlrémilé  inlérieure  du  spectre  visible) 
et  .supérieure  à  758  trillions  (violet  spectral).  De 
même  notre  oreille  ne  perçoit  pas  les  sons  pro¬ 
duits  par  des  vibrations  au-dessous  de  16  et  au- 
dessus  de  50.000  par  seconde. 

D'après  cela,  il  est  assez  troublant  de  songer 
que  les  courants  que  nous  utilisons,  et  aux  inten¬ 
sités  où  nous  les  employons,  exciteraient  notre 
système  sensitivo-moteur  et  seraient  môme  mor¬ 
tels  pour  notre  organisme  si  on  abaissait  leur 
fréquence. 

L’échauffement  par  les  courants  de  haute  fré¬ 
quence  peut  être  réalisé  de  trois  façons  dilfé- 
rentes  : 

a)  Si,  sur  le  solénoïde  primaire  des  généra¬ 
teurs  de  haute  fréquence,  on  prend  une  dérivation, 
et  si  sur  cette  dérivation  on  interpose  une  lampe 
à  incandescence,  celle-ci  s’allume. 

Si,  au  lieu  d’une  lampe  à  incandescence,  on  dé¬ 
rive  sur  le  circuit  producteur  des  oscillations  le 
corps  d’un  sujet  et  un  milllampèremèlre,  le  sujet 
accuse  aux  points  d’entrée  du  courant  une  sensa¬ 
tion  de  chaleur  plus  ou  moins  notable  et  l’ampère¬ 
mètre  accuse  des  intensités  de  100,  250,  500  mil¬ 
liampères  ou  davantage. 

Les  portes  d’entrée  et  de  sortie  du  courant  sont 
en  ce  cas  une  électrode  spongieuse,  plate,  de  sur¬ 
face  plus  ou  moins  considérable.  Si  c’est  une  ar¬ 
ticulation  que  l’on  veut  soumettre  à  l’action  ther¬ 
mique,  les  électrodes  seront  placées  diamétrale¬ 
ment  de  chaque  côté  de  l’articulation  ;  si  c’est  le 
thorax  que  l’on  veut  faire  traverser  par  ces  cou¬ 
rants,  on  placera  une  électrode  dans  le  dos,  l’autre 
au-devant  de  la  poitrilie. 

C’est  là  I’applicaïion  ninncTE,  celle  qu’utilise 
la  diathermie. 

b)  On  peut  cependant  donner  à  l’une  des  élec¬ 
trodes  des  dimensions  assez  petites  pour  que  la 
densité  du  courant  au-dessous  de  cette  électrode 


,S'>it  assez  considérable.  Les  effets  particuliers  de 
ce  mode  d’application  l’ont  fait  employer  en  vue 
d’amener  la  carbonisation  et  la  cnagiilalion  des 
tissus,  et  on  lui  a  donné  le  nom  d’ÉLECTiio- coagu¬ 
lation. 

c)  L’une  des  applications  les  plus  courantes  de 
la  haute  fréquence  consiste  à  placer  le  sujet  sur 
une  chaise  longue  spéciale  formée  d’une  subs¬ 
tance  diélectrique  (feuille  de  caoutchouc  ou  d’ébo- 
nile)  et  doublée  d'une  lame  d’étain  reliée  à  l’un 
des  pôles  du  solénoïde.  Le  sujet  lient  à  la  main 
une  barre  qui  le  relie  à  l’autre  pôle  du  solénoïde. 
Ce  système  forme  un  condensateur  électrique  et 
le  sujet  qui  en  représente  l’une  des  armatures  est 
soumis  de  ce  fait  à  une  série  de  charges  et  de  dé¬ 
charges  alternatives  de  très  liante  fréquence. 

La  seule  sensation  qu’il  éprouve  est  une  im¬ 
pression  de  chaleur  plus  ou  moins  accusée  dans 
les  poignets  ou  les  avant-bras,  et  qui  dure  et  s’ac¬ 
croît  pendant  tout  le  temps  du  passage  du  cou¬ 
rant.  L’échaufferaent  peut  être  tel  que  le  sujet 
entre  souvent  en  transpiration.  C’est  l’applica¬ 
tion  dite  LIT  coNDENSATEun  qui  ne  diffère,  somme 
toute,  des  précédentes  que  par  son  action  géné¬ 
rale  sur  tout  l’organisme. 

Effets  physiologiques. 

Les  effets  physiologiques  de  ces  trois  modes 
d’application  ont  été  récemment  bien  étudiés. 

a  et  b)  Les  substances  organiques  soumises 
au  courant  direct  s’échauffent.  Cet  échauffement 
peut  être  suffisant  pour  amener  la  coagulation  de 
l’albumine.  Quand  ce  sont  les  tissus  vivants  qui 
sont  traversés  par  le  courant,  leur  température 
peut  être  élevée  d’une  manière  très  notable  et 
cette  action  peut  s’exercer  à  des  profondeurs 
très  considérables. 

On  peut  faire  mourir  par  coagulation  une  gre¬ 
nouille  vivante. 

On  voit  ainsi  que  le  procédé  n’est  pas  absolu¬ 
ment  inolfensif,  puisque,  du  fait  d'un  mauvais 
dosage,  d'une  application  intempestive,  on  peut 
provoquer  des  coagulations,  des  thromboses, 
etc.  L’utilisation  de  la  diathermie  doit  donc  être 
laissée  aux  mains  do  spécialistes  connaissant  par¬ 
faitement  leur  instrumentation  et  ses  effets. 

Avec  des  électrodes  à  grande  surface,  un  cou¬ 
rant  relativement  intense  est  nécessaire  pour 
produire  une  augmentation  de  température  des 
tissus  interposés. 

Avec  de  petites  électrodes  et  une  intensité  suf¬ 
fisante  on  peut  aller  jusqu’à  la  carbonisation  des 
tissus  à  une  profondeur  de  plusieurs  millimètres. 
Cela  indique  que  la  température  au  point  d’appli¬ 
cation  de  l’électrode  peut  atteindre  plus  de  200  de¬ 
grés;  au-dessous  de  la  zone  de  carbonisation 
l'albumine  se  trouve  coagulée.  H  en  est  de  même 
si,  l’électrode  étant  au  contact  des  tissus,  l’inten¬ 
sité  du  courant  reste  au-dessous  du  degré  néces¬ 
saire  pour  produire  la  cai  bnnisalion.  La  coagula¬ 
tion  des  tissus  exige  une  température  d’environ 
60  degrés. 

Dans  un  tissu  homogène  la  répartition  du  cou¬ 
rant  se  fait  sensiblement  en  ligne  droite.  Lors¬ 
qu’on  fait  passer,  en  ellét,  un  courant  de  diather¬ 
mie  très  intense  à  travers  un  morceau  de  viande 
entre  deux  électrodes  métalliques  à  surface  circu¬ 
laire,  on  remarque  que  les  parties  coagulées  ont 
à  peu  près  la  forme  d’un  cylindre  ayant  pour  base 
les  deux  électrodes. 

Mais,  dans  l’organisme  soumis  à  l’action  du 
courant,  la  répartition  de  la  chaleur  est  plus 
complexe. 

D’après  la  plupart  des  auteurs,  c’est  la  peau 
qui,  dans  les  conditions  ordinaires,  s’échauffe  le 
plus,  parce  qu’elle  offre  au  courant  la  plus  grande 
résistance.  Les  os  s’échauffent  moins;  Ensuite 
viennent  les  tissus  graisseux  et  les  nerfs;  en  der¬ 
nier  lieu,  les  muscles,  dont  la  résistance  spécifique 
est  la  moins  élevée. 

Cette  conception  serait  parfaitement  d’accord 
avec  la  loi  physique  si  l’on  considérait  ma  chaîne 
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constituée  par  de  la  peau,  du  tissu  osseux,  grais¬ 
seux,  nerveux  et  musculaire  réunis  bout  à  bout. 
Dans  ces  conditions,  l’intensité  du  courant  étant 
la  même  en  tous  les  points  du  circuit  (I  étant  un 
facteur  constant),  le  facteur  q  (quantité  de  cha¬ 
leur)  varierait  proportionnellement  à  la  résis¬ 
tance  r,  selon  la  formule  de  Joule  ;  q  — 

Mais,  en  réalité,  une  fois  la  peau  franchie,  le 
courant  se  répartit  dans  l’organisme  au-dessous 
des  électrodes  suivant  des  lignes  de  flux  dont  nous 
ne  connaissons  pas  absolument  le  trajet  «  physio¬ 
logique  »,  mais  qui,  selon  toute  vraisemblance, 
suivent  les  voies  de  moindre  résistance. 

Il  en  résulte  que  ce  sont  les  organes  les  plus 
conducteurs  qui  laisseront  passer  la  plus  grande 
intensité,  et  qui,  par  conséquent,  s’échaufferont 
le  plus,  les  plus  résistants  comme  les  os  ne  don¬ 
nant  passage  qu’à  une  très  faible  fraction  de  l’in¬ 
tensité  totale. 

Lorsqu’on  utilise  sur  l'animal  un  des  procé¬ 
dés  habituels  de  thermolhérapie  externe,  on 
constate  que  la  température  de  la  peau  influencée 
s’élève  fort  peu,  et  que  la  température  centrale 
reste  stationnaire;  souvent  même  elle  s’abaisse. 

Avec  la  diathermie  un  thermomètre  placé  dans 
le  rectum  d’un  lapin  accuse  une  augmentation  de 
température.  Un  autre  thermomètre  piqué  au 
point  d’application  monte  très  rapidement  pen¬ 
dant  cette  application.  Après  le  passage  du  cou¬ 
rant,  il  ne  redescend  que  très  lentement,  montrant 
ainsi  que  les  tissus  ne  retrouvent  que  peu  à  peu 
leur  température  normale.  Il  doit  en  être  évidem¬ 
ment  ainsi  chez  l’homme,  mais,  étant  donnée 
l’énorme  capacité  calorifique  du  corps,  les  phéno¬ 
mènes  sont  moins  aisés  à  vérifier. 

c)  Les  efl’ets  thermiques  du  lit  condensateur 
sur  l’animal  ont  été  étudiés  par  nous-mêmes  en 
1907-1908. 

Chez  le  chien  normal,  avec  des  intensités  de 
oOO  à  350  milliampères,  nous  avons  vu  la  tempé¬ 
rature  centrale  s’élever  de  3  à  4  dixièmes  de  degré 
en  20  minutes;  par  contre,  le  rythme  respira¬ 
toire  subissait  des  modifications  profondes  et 
passait  de  14  à  50  inspirations  par  minute. 

Or,  nous  s.avons  que,  chez  le  chien,  le  mode 
essentiel  de  défense  contre  le  chaud  est  l'accélé¬ 
ration  du  rythme  respiratoire. 

En  nous  adressant  à  des  animaux  dont  le  sys¬ 
tème  thermo-régulateur  avait  été  profondément 
altéré  par  le  chloral,  nous  avons  constaté  que  la 
température  de  l’animal,  qui  s’abaissait  régulière¬ 
ment  sous  l’influence  du  toxique,  cessait  de  dé¬ 
croître  dès  qu’il  était  soumis  à  la  haute  fré¬ 
quence. 

Chez  l’homme  normal,  le  premier  effet  d’un 
accroissement  thermique  quelconque  venu  de 
l’extérieur  ou  de  l’excès  de  ses  combustions 
propres  est  un  réflexe  thermo-régulateur  :  la  vaso¬ 
dilatation  périphérique  pour  des  accroissements 
faibles,  à  laquelle  s’ajoute  la  transpiration  si  la 
lutte  doit  être  plus  active. 

Ce  sont  ces  étapes  que  l’on  observe  également 
sous  l’influence  de  l’apport  de  chaleur  Interne  des 
courants  de  haute  fréquence.  L’organisme  se  dé¬ 
fend  contre  la  chaleur  de  Joule,  qui,  aux  inten¬ 
sités  habituellement  utilisées,  tend  à  doubler  la 
thermogenèse  et  vient  ainsi  menacer  la  constance 
de  la  température. 

La  vaso-dilatation  périphérique  et  la  sudation 
chez  l’homme,  la  polypnée  chez  le  chien  assurent 
le  maintien  de  la  température  normale,  mais  il  est 
possible,  d’autre  part,  que  devant  le  passage  du 
courant  les  actes  chimiques  subissent  un  ralen¬ 
tissement  momentané.  Sous  l’influence  de  la  haute 
fréquence,  l’organisme  économiserait  les  pro¬ 
duits  nécessaires  au  maintien  de  sa  propre  tem¬ 
pérature. 

Mais  cela  n’est  vrai  que  pendant  le  passage  du 
courant.  On  peut  se  demander  si,  après  lui,  les 
actes  chimiques  ne  sont  pas  soumis  à  une  réac¬ 
tion  et  n’augmentent  pas  d’intensité.  L’augmen¬ 
tation  de  la  quantité  d’oxygène  absorbé  et  de 


GO"  rejeté  (d’Arsonval),  et  l’élévation  thermique 
que  l’on  observe  une  heure  après  l’application, 
seraient  en  faveur  de  cette  manière  de  voir.  Dans 
ce  cas,  la  haute  fréquence  jouerait  un  rôle  ana¬ 
logue  aux  moyens  thermiques  externes  (bains 
chauds,  bains  de  chaleur  radiante,  bains  de  so¬ 
leil)  qui  excitent  l’activité  cellulaire.  Notre  tra¬ 
vail  de  1907  se  terminait  par  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

La  haute  fréquence  nous  permet  donc  de  ré¬ 
soudre  un  problème  qui,  jusqu’à  présent,  n’a  pas 
encore  reçu  de  solution  ;  l’apport  de  chaleur  par 
voie  interne,  sans  dépense  pour  l’organisme. 

Elle  constitue  ainsi  un  procédé  nouveau  de 
thermothérapie,  différant  des  moyens  usuels  par 
sa  moindre  violence  et  en  ce  qu’il  agit  sans  exci¬ 
tation  des  nerfs  cutanés. 

Indirectement,  par  les  moyens  de  défense 
qu’elle  sollicite  chez  l'homme,  la  haute  fréquence 
semble  devoir  être  utile  toutes  les  fois  qu’il  y  a 
lieu,  d’une  façon  soutenue  et  modérée,  de  décon¬ 
gestionner  les  organes  internes  ou  d’activer  la 
circulation  périphérique.  Elle  paraît  donc,  à  ce 
point  de  vue,  un  adjuvant  utile  dans  le  traitement 
des  hyperémies  et  congestions  viscérales. 

Utilisation  thérapeutique. 

1"  Diathkhmii;  l'iiOPniîMENT  dite  et  Ei.ectro- 
coAGUi.ATioN.  —  L’indication  capitale  de  la  dia¬ 
thermie  serait  pour  Berndt  et  Preyss,  pour  Nagel- 
schmidt,  l’action  sédative  de  la  chaleur,  d’où  son 
utilisation  dans  les  affections  douloureuses,  la 
sciatique,  le  lumbago,  la  névralgie  faciale  (Nagel- 
schmidt),  dans  les  arthralgies  et  arthrites,  l’ar- 
thrite  gonococcique  en  particulier.  D’après  cer¬ 
taines  expériences  de  Laqueur,  la  virulence  du 
gonocoque,  sans  être  supprimée,  se  trouverait 
notablement  diminuée  après  une  séance  de  dia¬ 
thermie. 

Des  résultats  du  même  ordre  ont  été  obtenus 
dans  la  goutte,  et  les  auteurs  cherchent  à  les  expli¬ 
quer  par  une  imbibition  séreuse  réactionnelle  qui 
calmerait  les  douleurs  et  faciliterait  la  dissolution 
des  urates.  Des  tophi  volumineux  auraient  dis¬ 
paru  après  une  séance,  leur  solubilité  se  trouvant 
accrue  par  l’élévation  de  température  des  li¬ 
quides. 

En  faisant  agir  le  courant  de  diathermie  sur  des 
surfaces  plus  étendues,  par  exemple  en  dirigeant 
le  courant  à  travers  le  thorax,  entre  une  électrode 
dorsale  et  une  électrode  au-devant  du  thorax,  Na- 
gelschmidt  assure  avoir  obtenu  une  élévation  de 
la  température  centrale.  Aussi  aurions-nous  dans 
cette  application  le  moyen  d’activer  les  échanges. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  même  modus 
faciendi  lui  aurait  donné  les  meilleurs  résultats 
chez  des  asthmatiques.  La  chaleur  rendrait  la 
respiration  plus  profonde  et  plus  rapide,  l’ex¬ 
pectoration  deviendrait  plus  fluide,  les  crises  s’es¬ 
paceraient  dès  les  premières  séances. 

Des  résultats  non  moins  brillants  auraient  été 
obtenus  dans  la  cholécystite  non  calculeuse,  dans 
les  crises  gastriques  et  les  douleurs  fulgurantes  du 
tabes. 

On  a  signalé  encore  des  améliorations  notables 
dans  des  cas  d'aortite  chronique,  et  l’on  aurait  pu 
suivre  par  l’orthodiagraphie  la  diminution  de  vo¬ 
lume  du  cœur  chez  un  certain  nombre  de  malades 
atteints  de  dilatation  cardiaque. 

Berndt  et  Nagelschraidt  en  Allemagne,  Doyen 
en  France  ont  eu  recours  au  pouvoir  coagulant 
de  la  haute  fréquence  pour  frapper  de  mort  des 
tumeurs  malignes. 

Berndt  a  imaginé  d’appliquer  à  leur  surface 
une  petite  électrode  métallique,  plate,  conique  ou 
pointue,  suivant  l’effet  à  obtenir,  et  qui  permet¬ 
trait  d’amener  aisément  au-dessous  d’elle  la  coa¬ 
gulation  des  tissus  à  morrifier.  Adoptée  récem¬ 
ment  par  Doyen,  cette  méthode  lui  aurait  fourni 
des  résultats  bien  supérieurs  à  la  fulguration  dans 
le  traitement  des  cancers  superficiels,  à  condition 
de  les  attaquer  avant  la  période  de  généralisa¬ 
tion. 


D’après  Doyen,  avec  une  petite  électrode  de 
3  centimètres  de  diamètre  et  une  intensité  de  10 
à  15  ampères,  on  pourrait  obtenir  la  coagulation 
dans  un  rayon  de  8  centimètres.  Au  pourtour  de 
cette  zone,  les  tissus  subissent  du  reste  encore, 
proportionnellement  à  leur  profondeur,  les  effets 
de  l’action  thermique. 

Après  l’opération,  il  n’est  pas  rare  de  voir  sur¬ 
venir  un  œdème  notable  et  une  exsudation  séreuse 
profuse.  Cette  exsudation,  agissant  comme  une 
véritable  saignée  séreuse,  ne  serait  pas  sans  in¬ 
fluence  sur  l’amélioration  de  la  cachexie.  D’après  ‘ 
Doyen,  l’un  des  grands  avantages  de  l’électro- 
coagulation  résiderait  dans  la  possibilité  d’opérer 
ensuite  en  plein  tissu  coagulé,  ce  qui  préserverait 
de  la  dissémination  des  éléments  néoplasiques 
par  les  vaisseaux. 

Nagelschmidt  procède  d’une  manière  analogue. 
En  présence  d’un  néoplasme  justiciable  de  la 
méthode,  il  «  diathermise  »  la  tumeur  couche 
par  couche,  en  ayant  soin  d’enlever  successive¬ 
ment  chacune  d’elles  avec  la  curette. 

Un  fait  remarquable  dans  ces  interventions  est 
que  les  vaisseaux  restent  intacts  lorsqu’on  agit 
sur  les  tissus  avoisinants.  «  En  pratiquant  la 
diathermie  sur  un  carcinome  de  la  mâchoire 
inférieure,  propagé  à  la  langue,  écrit  Nagel¬ 
schmidt,  je  vis  tout  à  coup  la  sublinguale  nue  et 
intacte.  »  Le  fait  est  facile  à  expliquer  :  il  est  clair 
en  effet  que  la  circulation  d’un  liquide  relative¬ 
ment  froid  par  rapport  aux  températures  de  la 
diathermie  protège  dans  une  cerlaine  mesure  les 
parois  du  vaisseau  qui  le  contient. 

L’électro-coagulation  permet  encore  de  modi¬ 
fier  des  plaies  septiques,  tuberculeuses,  etc. 
Nagelschmidt  l’a  employée  dans  le  traitement  du 
lupus.  Peut-être  dans  ce  cas  les  cicatrices  sont- 
elles  moins  belles  que  dans  le  traitement  par  la 
photothérapie,  mais  l’instantanéité  des  effets 
thermiques  épargne  au  malade  les  séances  nom¬ 
breuses  et  interminables  qu’exige  la  méthode  de 
Finsen. 

Il  est  regrettable  que  les  quelques  expérimen¬ 
tateurs  qui  se  sont  adonnés  au  contrôle  de  l’action 
hypotensive  de  la  haute  fréquence  n’aient  pas 
poussé  leurs  investigations  dans  le  domaine  si 
étendu  des  troubles  fonctionnels  liés  à  l’artério¬ 
sclérose.  Peut-être  auraient-ils  ainsi  surpris  des 
effets  qui  ne  les  auraient  pas  conduits  à  dénier 
catégoriquement  toute  utilité  à  la  d’Arsonva- 
lisation. 

Avec  le  lit  condensateur,  qui  ne  nous  contraint 
plus  comme  l’autoconduction  à  admettre  une  ac¬ 
tion  directe  du  courant  sur  les  centres  vasomo¬ 
teurs  ou  le  sympathique,  dont,  au  contraire,  l’étude 
physiologique  nous  apprend  que,  moyennant  une 
intensité  suffisante,  nous  pouvons  mettre  en  jeu, 
par  l’apport  de  la  chaleur  de  Joule,  les  fonctions 
de  régulation  thermique,  la  réalité  d’une  action 
thérapeutique  ne  laisse  plus  place  à  l’indécision. 
L’observation  montre  nettement  qu’un  certain 
nombre  de  troubles  fonctionnels  qu’accusent  les 
artério-scléreux  peuvent  s’amender  ou  céder 
après  quelques  séances  de  lit  condensateur,  et 
ces  modifications  paraissent  bien  en  rapport  avec 
un  rappel  de  la  circulation  périphérique,  proces¬ 
sus  physico-physiologique  de  défense  contre 
l’excès  de  chaleur  interne. 

N’est-ce  pas,  du  reste,  ce  que  recherche  d’une 
manière  générale  la  thérapeutique  rationnelle  de 
l’artério-sclérose  quand,  pour  diminuer  le  travail 
du  myocarde  par  l’abaissement  des  résistances 
périphériques,  elle  conseille  les  frictions  exci¬ 
tantes,  le  massage,  l’exercice  modéré,  les  médi¬ 
caments  vaso-dilatateurs  ? 

La  réaction  vaso-dilatatrice  du  lit  condensa¬ 
teur  nous  a  paru  recevoir  une  confirmation  re¬ 
marquable  par  le  fait  suivant  : 

Un  de  nos  malades,  artério-scléreux,  asthmati¬ 
que,  avec  lésions  cardiaques  minimes,  présentait 
une  plaque  d’urticaire  crurale  qui  survenait  et 
disparaissait  sans  cause  déterminée.  Du  jour  où 
fut  commencé  le  traitement,  la  plaque  réapparut 
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tous  les  jours  de  séances,  2  à  3  heures  après, 
disparaissant  le  lendemain.  Les  jours  intermé¬ 
diaires,  elle  n’apparut  jamais. 

Les  symptômes  qui  nous  ont  paru  le  plus  in¬ 
fluencés  chez  les  malades  de  ce  groupe  sont  la 
dyspnée  d’effort,  les  vertiges,  la  sensation  de 
froid,  les  palpitations  avec  angoisse  précordiale. 

La  dyspnée  d'effort  peut  être  à  ce  point  atténuée 
que  des  malades  incapables  de  monter  un  étage 
sans  anhélation  arrivent  à  le  faire  aisément  au 
bout  de  quelques  semaines  et  peuvent  accomplir 
des  promenades  soutenues  dont  ils  étaient  obli¬ 
gés  de  se  priver. 

Chez  les  asthmatiques,  les  angineux,  on  note 
également  très  souvent  une  diminution  dans  le 
nombre  et  l’intensité  des  crises. 

Quelquefois,  nous  avons  noté  la  diminution  de 
la  fréquence  du  pouls.  Chez  d’autres  malades, 
nous  avons  vu  disparaître  en  peu  de  séances  une 
céphalée  tenace. 

Bref,  nous  possédons  dans  la  diathermie  et  les 
actions  thermiques  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence  en  général  un  agent  thérapeutique  ori¬ 
ginal,  qui  nous  permet  de  réaliser  un  desidera¬ 
tum  jusqu’à  présent  inaccessible,  l’augmentation 
de  température  des  organes  profonds. 

C’est  à  l’expérience  clinique  maintenant  à  dé¬ 
celer  les  limites  de  ses  indications  et  à  préciser 
le  dosage  pour  chaque  cas  particulier. 

11  nous  reste  à  dire  un  mot  de  la  réalisation 
pratique  des  courants  de  haute  fréquence  sus¬ 
ceptibles  de  produire  de  notables  quantités  de 
chaleur. 

Avec  les  appareils  ordinaires,  d’usage  courant, 
du  système  d’Arsonval,  on  ne  peut  guère  dépas¬ 
ser  500  milliampères  en  application  directe  ou 
1  ampère  sur  le  lit  condensateur.  C’est  pour 
combler  cette  lacune  qu’on  s’est  efforcé  de  réali¬ 
ser  des  dispositifs  permettant  l’usage  d’intensités 
plus  élevées.  Or,  l’accroissement  de  l’intensité 
peut  être  obtenu  en  augmentant  le  nombre  des 
trains  d’ondes  dans  l’unité  de  temps.  Les  cons¬ 
tructeurs  y  sont  arrivés  de  deux  manières  diffé¬ 
rentes  :  les  uns,  en  produisant  des  trains  d’ondes 
rapprochés  à  l’aide  d’éclateurs  tournants,  comme 
ceux  qui  sont  employés  dans  la  télégraphie  sans 
fils;  les  autres,  en  utilisant  le  principe  de  l’arc 
chantant  de  Duddell,  dans  le  circuit  duquel  les 
oscillations  se  produisent  d’une  façon  ininterrom¬ 
pue  et  ne  sont  pas  amorties  comme  dans  les  appa¬ 
reils  ordinaires  de  haute  fréquence. 


SPOROTRTGUOSE  GOMMEUSE  DU  RRAS 

PAR  INOCULATION  AOCIDENTELLE  DE  LABORATOIRE 

CULTURE,  SPOnO-AGOLUTINATION,  RÉACTION  DE  FIXATION 
INTRADERMO-RÉACTION  SPOROTRICHOSIQUF,  * 

BERTIN  et  L.  BRUYANT 

Préparateur  de  la  Clinique  Préparateur  de  Zoologie 
dermatologique,  fi  la  Faculté  de  médecine 

Mcdeein  des  hôpitaux 

de  Lille. 


Les  cas  de  sporotrlchose  gommeuse  et  lym- 
phangitique  sont  devenus  si  nombreux,  dans  ces 
dernières  années,  que  le  temps  n'est  pas  loin, 
sans  doute,  où  les  lésions  cutanées  dues  aux 
sporotrichoses  seront  devenues  d’observation 
absolument  banale. 

L’observation  qui  fait  le  sujet  de  ce  travail  — 
et  qui  est  le  cas  personnel  de  l’un  de  nous  —  nous 
a  semblé  digne  d’être  relatée  :  il  s’agit,  très 
vraisemblablement,  d’une  inoculation  acciden¬ 
telle  de  laboratoire  sur  une  cuti-réaction  à  la 
tuberculine.  Nous  avons  profité  de  ce  cas  pour 
mettre  en  œuvre,  outre  la  culture,  les  différents 
procédés  de  diagnostic  les  plus  récents  et  véri- 


1.  Travail  de  la  Clinique  dermatologique  et  du  labo¬ 
ratoire  de  zoologie  médicale  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Lille. 


fier  ainsi  la  concordance  de  leurs  résultats.  Voici 
d’abord  les  faits  cliniques. 


Dans  les  premiers  jours  de  Décembre  1909, 
l’un  de  nous  pratiquait  à  la  face  externe  de  son 
bras  droit  une  cuti-réaction  à  la  tuberculine  par 
la  méthode  habituelle  des  trois  piqûres.  La  réac¬ 
tion  fut  positive,  assez  intense  et  eut  une  marche 
normale;  on  vit  apparaître  de  petites  papules 
prurigineuses  ,  d’un  rouge  vif ,  s’accompagnant 
d’un  peu  d’oedème,  qui  disparurent  en  laissant 
quelques  croùtelles  jaunâtres.  Au  bout  de  8  à 
10  jours,  il  ne  restait  que  trois  taches  rosées, 
légèrement  desquamantes. 

C’est  sur  deux  de  ces  taches  que  se  montrent, 
vers  le  20  Décembre,  des  signes  inflammatoires. 
La  rougeur  reparaît  en  même  temps  que  le  pru¬ 
rit;  bientôt  on  volt  s’y  former  deux  vésicules 
qui  crèvent  sous  l’influence  du  grattage  et  lais¬ 
sent  sourdre  une  légère  quantité  d’un  liquide 
clair  et  transparent.  La  rougeur  s’étale  autour  de 
ces  vésicules,  au  niveau  desquelles  apparaissent 
deux  croûtes  brunâtres,  dont  le  centre  tend  à 
s’ombiliquer.  Cet  aspect  s’affirme  de  plus  en 
plus  :  le  25  Décembre,  les  pustules  ombiliquées 
reposant  sur  une  base  un  peu  indurée,  inflam¬ 
matoire,  ressemblent  à  s’y  méprendre  à  des 
pustules  vaccinales  arrivées  à  la  période  de  sup¬ 
puration. 

Cet  aspect  très  particulier  des  lésions  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  ne  tarde  pas  à  se  modi¬ 
fier,  par  suite  de  leur  extension  périphérique. 
Autour  des  premières  croûtes  viennent  s’en  for¬ 
mer  d’autres,  qui  ne  tardent  pas  à  les  rejoindre. 
Par  la  pression  exercée  sur  les  croûtes  ou  sur  le 
nodule  inflammatoire  qui  leur  sert  de  base,  on 
fait  sourdre  un  pus  fluide,  jaunâtre.  Ce  pus  est 
étalé  sur  une  lame,  et  les  frottis  sont  colorés  au 
bleu  de  méthylène  et  au  violet  de  gentiane  phéni- 
qué  :  on  observe  un  certain  nombre  d’éléments 
cellulaires  en  navette,  les  uns  libres,  les  autres  à 
l’intérieur  des  leucocytes,  et  une  absence  com¬ 
plète  de  microbes.  Malgré  ce  premier  examen, 
on  ne  pense  pas  encore  à  la  sporotrlchose,  mais 
à  des  phénomènes  inflammatoires  ;  un  ensemen¬ 
cement  est  pratiqué  sur  gélose. 

Les  jours  suivants,  on  fait  tomber  les  croûtes 
à  l’aide  de  pansements  humides  et  on  constate 
l’existence  d’érosions  très  douloureuses,  qui  ne 
tardent  pas  à  se  transformer  en  véritables  ulcé¬ 
rations  à  fond  grisâtre.  Assez  vite  ces  ulcérations 
s’étendent  en  largeur,  détruisent  le  tissu  cellu¬ 
laire  et  laissent  voir  dans  leur  fond  des  fibres 
musculaires.  Pas  de  ganglions  dans  l’aisselle.  La 
température  est  absolument  normale. 

Les  ulcérations  ne  montrent  aucune  tendance 
au  bourgeonnement.  Dans  les  premiers  jours  de 
Janvier  1910,  on  les  voit  s’entourer  d’une  zone 
d’infiltration  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
2  francs,  d’où  partent  quelques  traînées  dures, 
d’aspect  lymphangitique.  Sur  le  trajet  de  ces 
cordons,  à  la  face  antérieure  et  à  la  face  externe 
du  bras,  on  sent  des  nodules  plus  durs;  bientôt 
en  apparaissent  d’autres,  qui  ne  sont  plus  reliés 
aux  lésions  primitives  par  des  traînées  lymphan- 
gitiques.  Le  professeur  Gharmeil,  auquel  on 
montre  les  lésions,  porte  le  diagnostic  de  sporo- 
trichose  cutanée  et  sous-cutanée  ;  son  opinion  ne 
tarde  pas  à  être  vérifiée  par  les  cultures. 

En  effet,  l’ensemencement  primitif  eflectué  sur 
gélose  donna  une  culture  mycosique  pure,  sous 
une  forme  levure,  qui  ne  tarda  pas  à  devenir 
filamenteuse  et  à  prendre  les  caractères  des  Sporo- 
tricha.  Des  réensemenceraents  sont  alors  effec¬ 
tués  au  laboratoire  de  M.  le  professeur  Verdun 
sur  gélose-peptone  de  Sabouraud  et  donnent  les 
cultures  blanches  d’abord,  puis  noires,  avec  les 
caractères  du  Sporotrichum  Beurmanni. 

Pour  plus  de  certitude,  une  ponction  est  pra¬ 
tiquée  dans  un  des  nodules  qui  présente  des 
signes  de  ramollissement;  le  liquide  pruriforme 
obtenu  est  ensemencé  sur  milieu  de  Sabouraud  : 


il  pousse  de  nouveau  des  cultures  pures  de  Spo- 
rolrichum  Beurmanni. 

Un  traitement  ioduré  est  institué,  sans  résultats 
appréciables  les  premiers  jours.  Il  semble  même 
que  les  lésions  s’étendent  un  peu  et  atteignent  à 
ce  moment  leur  maximum  :  il  existe  deux  ulcéra¬ 
tions,  de  dimensions  respectives  des  pièces  de 
1  et  2  francs,  profondes,  découvrant  le  tissu  mus¬ 
culaire,  à  bords  découpés,  festonnés  d’une  rougeur 
un  peu  violacée.  Ces  bords  et  le  tissu  environnant 
sont  infiltrés,  indurés  et  donnent,  à  la  palpation, 
la  sensation  de  petites  tumeurs  intra-dermiques. 
De  ces  foyers  partent  quelques  traînées  dures, 
moniliformes,  aboutissant  à  d’autres  gommes 
dont  une  seule  semble  présenter  des  tendances  à 
l’ulcération.  On  trouve  enfin  des  gommes  isolées, 
qui  ne  paraissent  avoir  aucune  relation  avec  le 
foyer  primitif.  A  la  face  interne  du  bras,  on  sent 
jusque  dans  l’aisselle  un  cordon  lymphangitique 
induré. 

La  résolution  commence  le  10  Janvier.  Ce  sont 
d’abord  les  ulcérations  qui  se  comblent,  la  résorp¬ 
tion  des  gommes  est  beaucoup  plus  lente;  elle  se 
fait  régulièrement,  dans  le  courant  du  mois  de 
Janvier;  vers  la  fin  de  ce  mois  il  n’en  reste  que 
très  peu  de  traces.  Le  traitement  ioduré  est  inter¬ 
rompu  après  15  jours,  puis  repris  pour  éviter  1? 
récidive.  Au  début  de  Février  il  ne  reste,  à  k: 
place  des  lésions  primitives,  que  deux  cicatrices 
déprimées,  d’un  rouge  sombre,  à  contours  fes¬ 
tonnés.  Aucune  des  gommes  sous-cutanées  n’est 
arrivée  à  l’ulcération. 

Le  diagnostic  était  suffisamment  établi  par  les 
données  cliniques  et  par  la  culture.  Il  nous  a 
paru  intéressant  de  rechercher  le  résultat  des 
nouvelles  méthodes  :  sporo- agglutination  de 
Widal,  réaction  de  fixation,  cuti  et  intra-dermo- 
réaction.  Ces  différentes  recherches  ont  été  entre¬ 
prises  au  moment  où  les  lésions  étaient  déjà  en 
pleine  période  de  régression. 

Le  sporo-diagnostic  est  pratiqué  assez  tard, 
alors  que  les  gommes  commençaient  à  se  résor¬ 
ber.  La  méthode  employée  est  celle  qu’ont  indi¬ 
quée  Widal  et  Abrami  *  :  suspension  des  spores 
d’une  culture  de  12  semaines  de  Sporotrichum 
Beurmanni  dans  l’eau  physiologique;  fixation 
sur  papier  mouillé;  le  liquide  trouble  obtenu 
et  qui  ne  contient  que  des  spores  sans  mycélium 
est  placé  dans  des  cupules  et  additionné  de  doses 
de  plus  en  plus  minimes  de  sérum  (1/50,  1/100, 
1/200,  1/500).  La  réaction  est  positive  et  l’agglu¬ 
tination  des  spores  encore  très  nette  à  la  dilution 
de  1/200. 

Comme  expérience  de  contrôle,  nous  avons 
essayé  d’obtenir  le  même  phénomène  avec  le 
■sérum  de  malades  atteints  d’affections  diverses  ; 
jamais  nous  n’avons  obtenu  l’agglutination. 

La  réaction  de  fixation  est  effectuée  en  même 
temps  que  le  premier  essai  de  sporo-diagnostic, 
à  l’Institut  Pasteur  de  Lille,  sous  la  direction  de 
M.  Massol.  Dans  une  série  de  tubes  contenant  un 
mélange  à  parties  égales  de  dilution  de  spores  et 
de  sérum,  on  ajoute  des  doses  croissantes  d’alexine 
de  cobaye,  puis,  après  passage  à  l’étuve  pendant 
une  heure,  une  goutte  de  sérum  hémolytique  et 
deux  gouttes  de  sang  de  chèvre;  l’hémolyse  ne 
se  produisant  pas  indique  une  réaction  de  fixa¬ 
tion  positive,  car  dans  les  tubes  témoins  qui  ne 
renferment  que  les  spores  seules  ou  le  sérum  seul 
avec  alexine,  aux  mêmes  doses  que  précédem¬ 
ment,  l’hémolyse  se  produit.  On  peut  donc  ad¬ 
mettre  dans  le  sérum  la  présence  d’anticorps 
spécifiques. 

Pour  Vintra-dermo-réaction,  on  fait  un  extrait 
obtenu  par  le  broyage  d’un  fragment  de  culture 
sur  gélose-peptone,  macération  dans  l’eau  phy¬ 
siologique  pendant  24  heures,  filtration  et  stéri¬ 
lisation.  Ce  liquide  ne  contient  aucun  élément 
figuré.  L’injection  intra-dermique  provoque,  au 
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bout  de  12  heures,  une  rougeur  oedémateuse  qui 
s’accentue  dans  les  24  heures  suivantes.  Au  niveau 
de  l’infection,  on  trouve  une  légère  ecchymose 
entourée  d’une  large  zone  d’œdème  rosé,  un  peu 
prurigineuse.  La  réaction  disparaît  peu  à  peu  les 
joui  s  suivants. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  la  spécificité 
de  cette  méthode  de  diagnostic.  D’abord  affirmée 
par  différents  auteurs,  en  particulier  par  de  Beur¬ 
mann  et  Pautrier',  cette  spécificité  deviendrait 
douteuse  après  les  recherches  plus  récentes  de 
de  Beurmann  lui-môme,  de  Gougerol,  de  Bavant 
et  Verdun”,  dont  les  expériences  semblent  démon¬ 
trer  que  la  réaction  est  positive  dans  différentes 
mycoses  et  aussi  dans  quelques  affections  cuta¬ 
nées.  Nous  nous  contentons  de  signaler  le  résul¬ 
tat  positif  que  nous  avons  obtenu  dans  cette 
observation,  résultat  qui  prouve,  une  fois  de  plus, 
que  l’intradermo-réaction  s’obtient  d’une  ma¬ 
nière  constante  dans  la  sporotrichose. 

La  valeur  de  la  cuti- réaction  a  été  contestée. 
Bruno  Bloch  '  obtient  des  résultats  positifs  par 
cette  méthode,  mais  Sicard  et  Gougerot  *,  puis 
Stees,  n’ont  eu  que  des  échecs.  Pour  notre  part, 
nous  avons  pratiqué  la  cuti-réaction  avec  le 
liquide  qui  a  servi  .4  faire  l’intraderrao-réaction, 
et  à  différentes  reprises  le  résultat  a  été  absolu¬ 
ment  négatif. 

Enfin,  nous  avons  recherché  la  présence  du 
sporotrichum  dans  le  pharynx  et  nos  cultures 
sont  restées  stériles. 


11  nous  reste  à  étudier  l’étiologie  de  l’infection 
sporotrichosique  dans  celte  observation. 

Depuis  trois  ans,  l’étiologie  de  la  sporotri¬ 
chose  a  fait  l’objet  d’un  certain  nombre  de  recher¬ 
ches,  et  les  travaux  de  de  Beurmann  ont,  en 
grande  partie,  élucidé  cette  question.  Le  sapro¬ 
phytisme  du  sporotrichum  Beurmanni  '  dans  la 
nature  est  aujourd’hui  un  fait  bien  établi  depuis 
qu’on  a  pu  en  obtenir  des  cultures  avec  facilité 
sur  un  grand  nombre  de  milieux  naturels  :  paille, 
feuilles,  terre  végétale,  cadavres  d’insectes  et 
môme  insectes  vivants.  Il  était  donc  probable 
que  la  porte  d’entrée  dans  l’organisme  doit 
être  très  variable,  et  que  non  seulement  la  voie 
cutanée,  mais  encore  la  voie  gastro-intestinale, 
jouent  un  rôle  dans  l’infection.  L’expérimentation 
et  la  clinique  ont  montré  le  bien  fondé  de  ces 
deux  hypothèses. 

A  l’heure  actuelle  il  est  établi  que  le  sporo- 
trichura,  qui  se  trouve  sur  un  grand  nombre 
de  substances  animales  ou  végétales,  peut  péné¬ 
trer  d  ins  l’organisme  à  la  faveur  d’une  solution 
de  continuité  des  muqueuses  ou  de  la  peau,  ou 
par  l’intermédiaire  du  tube  digestif.  11  s’ensuit 
que  les  professions  qui  exposent  aux  menus  trau¬ 
matismes  des  extrémités,  celles  qui  nécessitent 
le  maniement  de  substances  végétales  infectées 
par  le  champignon  (jardiniers,  maraîchers,  culti¬ 
vateurs)  font  courir  plus  de  risques  de  contami¬ 
nation. 

Dans  notre  cas  personnel,  il  nous  semble  diffi¬ 
cile  d’admettre  une  de  ces  causes  banales  d’in¬ 
fection.  Les  lésions  ayant  débuté  sur  l’emplace¬ 
ment  de  deux  cuti-réactions  à  la  tuberculine  qui 
avaient  occasionné  un  prurit  assez  intense,  il 
semble  vraisemblable  que  les  excoriations  pro¬ 
duites  par  le  grattage  ont  constitué  la  porte, 
d’entrée  de  la  mycose,  d’autant  plus  que  celui 
d’entre  nous  qui  a  présenté  des  lésions  sporotri- 
chosiques  avait  manié,  à  dilférentes  reprises  et 
peu  de  temps  auparavant,  des  cultures  de  sporo- 
trichura  Beurmanni,  en  particulier  des  émulsions 
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de  spores  virulentes  dans  le  but  de  faire  des 
expériences  sur  des  animaux.  Il  est  probable  que, 
grâce  au  prurit  inconscient  de  la  nuit,  les  ongles 
contenant  encore  quelques  spores  sont  venus 
porter  la  contamination  sur  les  excoriations 
légères  qui  ont  ainsi  servi  de  porte  d’entrée. 

On  pourrait  aussi  se  demander  si  le  sporotri¬ 
chum  développé  sur  les  papules  provoquées  par  la 
cuti-réaction  n’y  a  pas  été  apporté  par  la  voie 
sanguine. Une  lésion  antérieure,  quelle  qu’elle  soit, 
dans  l’espèce  le  nodule  de  la  cuti-réaction,  peut 
devenir  parfois  un  point  d’appel,  un  «  locus  mi- 
noris  resistentiaî  »  où  viennent  se  fixer  les  micro¬ 
organismes  circulant  dans  le  milieu  sanguin;  il 
suffirait  d’admettre,  dans  le  cas  actuel,  que  le 
sujet  de  notre  observation  était  antérieurement 
infecté  par  le  sporotrichum. 

Rien  ne  nous  autorise  à  supposer  que  le  sporo¬ 
trichum  se  trouve  dans  le  sang  d’individus  n’of¬ 
frant  aucune  lésion  cliniquement  appréciable. 
Cette  présence  des  spores  dans  le  sang  devient 
très  vraisemblable  à  certaines  périodes  de  la 
maladie,  lorsque  l’infection  se  dissémine;  il  nous 
semble  difficile  d’admettre  qu’elle  précède  l’ap¬ 
parition  des  lésions.  D’autre  part,  la  cuti-réac¬ 
tion,  point  de  départ  des  accidents,  n’a  pas  été 
le  seul  traumatisme  de  ce  genre  survenu  vers  la 
même  époque.  Celui  d’entre  nous  qui  a  présenté 
les  lésions  avait  essayé  sur  lui-môme,  dans  un 
but  expérimental,  l’action  d’extraits  aqueux,  gly- 
cérinés  et  autres  produits  de  même  ordre.  Les 
lésions  inflammatoires  consécutives  s’étaient  tou¬ 
jours  terminées  par  la  guérison,  sans  apparition 
de  sporotrichose. 

Nous  croyons  donc  qu’il  s’agit,  dans  notre 
observation,  d’une  sporotrichose  par  inoculation, 
et  cette  étiologie  lui  donne  un  intérêt  tout  parti¬ 
culier,  celui  d’une  véritable  inoculation  expéri¬ 
mentale,  la  seule  existant  jusqu’ici. 

Elle  nous  permet  de  nous  faire  une  idée  de 
la  rapidité  d’évolution  du  parasite  dans  l’orga¬ 
nisme.  La  cuti-réaction  ayant  été  pratiquée  dans 
les  premiers  jours  de  Décembre,  c’est  vers  le 
18  ou  20  du  môme  mois,  c’est-à-dire  12  à  1,5  jours 
plus  tard,  qu’ont  apparu  les  premières  lésions. 
Peut-être,  la  virulence  particulière  et  la  quantité 
des  spores,  les  troubles  vaso-moteurs  au  niveau 
de  la  peau  ont-ils  contribué  à  raccourcir  la  durée 
de  cette  période? 

Nous  avons  été  frappés  par  la  facilité  toute 
particulière  avec  laquelle  cette  inoculation  s’est 
produite.  Les  malades  atteints  de  sporotrichose 
portent  souvent  leurs  lésions  depuis  plusieurs 
années;  leurs  doigts,  mis  fréquemment  en  con¬ 
tact  avec  les  ulcérations,  portent  certainement 
des  spores  virulentes;  pendant  toute  la  durée  de 
leur  all’ection,  leurs  téguments  ne  manquent  pas 
d’être  le  siège  d’excoriations  multiples,  de  lésions 
prurigineuses.  Bref,  ces  malades  réunissent, 
semble-t-il,  toutes  les  conditions  voulues  pour 
pratiquer  des  auto-inoculations;  et  cependant,  il 
est  exceptionnel  d’observer  cette  complication. 
De  Beurmann  et  Gougerot  rapportent  qu’à  deux 
reprises  l’un  d’eux  fut  blessé  par  des  éclats  de 
verre  provenant  de  récipients  ayant  contenu  des 
cultures  de  sporotrichum,  sans  qu’aucun  accident 
s’ensuivît.  - 

Le  champignon,  ayant  pénétré  par  effraction 
au  niveau  de  la  peau,  y  a  pullulé  et  a  produit,  à 
distance,  des  gommes  sporotrichosiques  ;  on  peut 
se  demander  par  quelle  voie  il  s’est  propagé.  La 
voie  sanguine  paraît  peu  vraisemblable;  la  loca¬ 
lisation  exclusive  des  lésions  au  niveau  du  bras 
n’est  pas  favorable  à  cette  hypothèse.  Les  pre¬ 
mières  gommes  étaient  reliées  aux  points  d’ino¬ 
culation  par  des  traînées  lymphangitiques  très 
nettes  ;  pour  elles,  la  propagation  par  voie 
lymphatique,  déjà  signalée  par  plusieurs  auteurs, 
nous  semble  évidente.  Mais  nous  avons  insisté 
sur  ce  fait  que  certains  nodules  paraissaient  abso¬ 
lument  isolés,  sans  relation  apparente  avec  les 
premiers  éléments. 

Nous  signalerons  enfin  l’apparition  précoce 


des  anticorps  dans  le  sang.  Grâce  au  traitement 
ioduré,  institué  assez  rapidement,  l’évolution  de 
la  maladie  fut  remarquablement  rapide,  et  tout  se 
borna  à  l’apparition  de  quelques  gommes  loca¬ 
lisées  au  bras,  dont  deux  seulement  s’ulcérèrent. 
La  durée  totale  ne  dépassa  pas  7  semaines,  et, 
1  mois  après  le  début  des  accidents,  la  régression 
était  déjà  très  sensible;  et  cependant  la  réaction 
de  fixation  fut  franchement  positive,  et  nous 
pûmes  obtenir  une  agglutination  des  spores  avec 
une  dilution  de  sérum  à  1/200. 

Telles  sont  les  remarques  inspirées  par  ce 
cas  de  sporotrichose.  Son  étiologie,  heureusement 
exceptionnelle,  les  données  qu’il  apporte  sur  le 
mode  de  pénétration  du  parasite  dans  l’orga¬ 
nisme  et  sur  son  évolution  nous  ont  paru  inté¬ 
ressantes. 
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Traitement  chirurgical  de  la  gastroptose.  '  — 

M.  Eve  apporte  l’analyse  de  20  cas  personnels  de 
gastroptose  traités  chirurgicalement.  Les  symptômes 
fonctionnels  de  cette  afl'ection  existent  également 
dans  d  autres  maladies  de  l’estomac,  fonctionnelles 
ou  organiques.  Le  diagnostic  repose  donc  sur  les 
résultats  de  l’examen  physique,  complété  dans 
quelques  cas  par  une  laparotomie  exploratrice.  Les 
malades  se  plaignent  de  dyspepsie  chronique  in¬ 
tense,  dont  le  début  est  parlois  lointain  (20  ans  dans 
deux  cas  de  l’auteur,  12  ans  dans  un  autre  cas, 
10  ans  chez  deux  autres  sujets);  après  les  repas,  ils 
accusent  du  tympanisme,  une  sensation  de  plénitude, 
de  la  douleur  qui  peut  rester  localisée  à  l’épigastre 
ou  se  propager  le  long  du  rebord  costal  droit  et 
remonter  jusqu’à  l’omoplate.  Le  moment  d’apparition 
de  cette  douleur  est  des  plus  variables.  Les  vomisse¬ 
ments  sont  fréquents  ;  il  est  exceptionnel  qu’ils  soient 
continuels,  et  l'on  peut  en  dire  autant  de  tous  les 
signes  fonctionnels.  Ils  se  manifestent,  en  effet,  par 
crises  périodiques,  pendant  lesquelles  la  pression 
au  niveau  de  l’épigastre  réveille  une  assez  vive  dou¬ 
leur.  Les  hématémèses  sont  assez  fréquentes  (9  cas 
sur  les  20)  ;  elles  sont  en  général  abondantes;  plus 
rarement,  ce  sont  de  petites  hématémèses  à  répéti- 

L’analyse  du  suc  gastrique  fournit  un  renseigne¬ 
ment  de  la  plus  haute  importance.  Dans  la  plus 
grande  majorité  des  cas,  en  effet,  la  teneur  en  HCl 
est  normale  ou  même  diminuée.  Dans  deux  ras  d'Eve, 
l’HCl  libre  faisait  entièrement  défaut.  Cette  consta¬ 
tation  permet  de  diagnostiquer  la  gastroptose  d’avec 
l’ulcère  de  l’estomac,  avec  lequel  elle  a  tant  de 
signes  commune.  Aussi,  dit  Eve,  lorsqu’une  jeune 
femme  vient  consulter  avec  tous  les  signes  d’un 
ulcère  gastrique,  et  que  l’analyse  montre  une  teneur 
normale  en  HCl,  il  tant  rechercher  la  gastroptose, 
surtout  si  le  thorax  est  allongé  et  étroit. 

La  statistique  opératoire  d  Eve  comprend  des  cas 
traités  par  la  gastro-entérostomie,  par  la  gastro- 
pexie  et  par  la  méthode  de  Duret. 

Le  premier  groupe  eomprend  7  cas,  dont  4  défini¬ 
tivement  guéris;  le  plus  ancien  de  ces  cas  remonte  à 
7  ans,  le  plus  récent  à  20  mois.  Les  3  autres  malades, 
tous  neurasthéniques,  ont  été  améliorés.  Dans  aucun 
de  ces  cas  les  hématémèses  n’ont  reparu  après  l’opé¬ 
ration. 

Les  cas  traites  par  la  gastropexie  sont  au  nombre 
de  11,  dont  2  opérés  tout  récemment,  mais  déjà  très 
améliorés.  Une  des  opérées  est  tombée  dans  un  état 
de  mélancolie  qui  a  nécessité  son  internement  dans 
un  asile.  Une  autre  ne  doit  pas  figurer  dans  la  statis¬ 
tique,  car  elle  avait  des  calculs  dans  sa  vésicule 
biliaire  qui  furent  enlevés  quand  Eve  pratiqua  la 
gastropexie,  et  l’auteur  se  demande  quelle  part  reve¬ 
nait  à  la  lithiase  dans  la  recherche  des  troubles  ob¬ 
servés  et  qui,  d’ailleurs,  ont  entièrement  disparu 
après  l’intervention.  Chez  une  troisième  malade,  une 
neurasthénique,  on  a  observé,  un  an  après  1  Opéra¬ 
tion,  un  retour  offensif  des  troubles,  mais  ils  ont  dis¬ 
paru  de  nouveau  après  un  séjour  à  l’hôpital,  pendant 
lequel  la  malade  tut  soumise  à  un  régime  sévère. 
Les  six  cas  restants  sont  entièrement  guéris. 
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Quant  aux  2  cas  traités  par  la  méthode  de  Duret, 
ils  ont  été  d'abord  améliorés,  puis  il  y  a  eu  récidive 
plus  ou  moins  complète.  Chez  l'nu  de  ces  malades, 
Eve  a  pratiqué  ultérieurement  une  gastropexie  avec 
un  résultat  parfait. 

Les  préférences  d’Eve  vont  donc  à  la  gastropexie  et 
il  réserve  la  gastro-jéjunostomie  aux  cas  où  l’esto¬ 
mac  est  très  dilaté  et  atone  et  aux  cas  où  les  héma- 
témèses  sont  abondantes  et  persistantes. 

Traitement  médical  de  la  gastroptose.  — M.Hut- 
Cbison  fait  tout  d  abord  remarquer  que  la  gastrop- 
tose  n’est  point  en  soi  une  maladie  et  que,  dans  bien 
des  cas,  elle  ne  demande  aucun  traitement  spécial.  Il 
arrive  qu’en  examinant  un  malade,  on  découvre  une 
gastroptose,  alors  que  le  sujet  ne  se  plaint  d’aucun 
trouble  gastrique.  Presque  toujours,  alors,  la  ptose 
de  l’estomac  est  due  à  un  relâchement  de  la  paroi 
abdominale  consécutif  à  des  grossesses  répétées. 
Somme  toute,  la  gaslroptose  serait  de  peu  d’impor¬ 
tance  en  clinique,  si  elle  ne  s’accompagnait  parfois 
de  deux  états  morbides  qui,  eux,  demandent  un  trai¬ 
tement  approprié;  ce  sont,  d’une  part,  les  troubles 
fonctionnels  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  d’autre 
part  la  neurasthénie. 

La  neurasthénie,  qui  s’associe  si  souvent  à  la  gas¬ 
troptose  quand  elle  n’eu  est  pas  la  cause,  est  justi¬ 
ciable  de  la  cure  de  repos  (méthode  de  Weir  Mit¬ 
chell)  avec  suralimentation.  Pour  éviter  de  distendre 
l’estomac,  il  ne  faut  pas  donner  de  repas  trop  copieux 
et  il  faut  donner  des  aliments  faciles  à  digérer.  11 
faut  remarquer,  d  ailleurs,  que  les  fonctions  diges¬ 
tives  s’améliorent  en  même  temps  que  les  phéno¬ 
mènes  neurasthéniques,  parlois  même  dès  que  le 
sujet  est  au  repos.  Ce  serait  une  erreur  de  mettre 
ces  malades  à  une  diète  sévère. 

Comme  moyens  adjuvants,  Hutchison  recommande 
l’électricité  et  le  massage.  Ce  dernier,  surtout,  rend 
de  réels  services  en  améliorant  la  nutrition  générale 
et  en  augmentant  le  tonus  des  parois  gastriques, 
intestinales  et  abdominales. 

Quant  au  traitement  médicinal,  il  joue  un  rôle 
secondaire.  Les  bromures  sont  parfois  indiqués, 
mais  l’auteur  rejette  l’emploi  de  la  strychnine  et 
autres  toniques.  Le  fer  est  indiqué  dans  les  cas 
d’anémie  marquée  ou,  à  défaut,  l’arsenic. 

Le  traitement  des  troubles  gastriques  ne  présente 
rien  de  particulier  du  fait  de  leur  association  avec  la 
gastroptose.  L'hypersécrétion  sera  traitée  par  le 
bismuth  et  les  carbonates  alcalino- terreux  ;  le  ré¬ 
gime  fera  une  grande  place  aux  aliments  gras.  Les 
bromures  rendent  ici  des  services  en  ce  qu’ils  mo¬ 
dèrent  l’excitabilité  réflexe  de  l’estomac.  Quand  il 
existe  de  l’hypereslbésie  gastrique,  rien  ne  vaut  les 
applications  chaudes  à  la  région  épigastrique,  sous 
forme  de  cataplasmes  ou  de  compresses  humides; 
par  la  bouche,  on  donnera  des  bromures,  du  bis¬ 
muth,  du  chloroforme  et  même,  dans  les  cas  intenses, 
de  l’opium. 

Les  sujets  atteints  de  gastroptose  se  trouvent  bien 
du  port  d’une  ceinture  abdominale  qui  remédie  aux 
sensations,  parfois  très  pénibles,  de  vide  et  de  fa¬ 
tigue.  On  essayera  de  faciliter  le  dépôt  de  graisse  dans 
la  paroi  abdominale  en  prescrivant  le  repos;  d’autre 
part,  on  fortifiera  la  musculature  abdominale  par  des 
exercices  de  gymnastique  appropriés.  Hutchison 
condamne  absolument  les  lavages  de  l’estomac  dans 
la  gastroptose  et  il  se  déclare  ennemi  du  traitement 
chirurgical.  C.  J. 

ALLEMAGNE 

Société  des  médecins  de  Fribourg  en  Brisgau. 

28  Janvier  1910. 

Accidents  causés  par  l’emploi  de  préparations 
mentholées  chez  les  enfants  en  bas  âge.  —  M.  Koch 
communique  un  cas  de  spasme  laryngé  grave  observé 
à  la  suite  de  l’emploi  de  coryfine  (produit  dérivé  du 
menthol)  chez  un  nourrisson  de  trois  semaines. 
L’alerte  fut  des  plus  sérieuses,  et  l’auteur  profile  de 
cette  occasion  pour  attirer  l’attention  sur  les  dan¬ 
gers  du  menthol  et  des  préparations  mentholées  chez 
les  enfants  en  bas  âge.  Dans  les  livres,  on  recom¬ 
mande  couramment  contre  la  rhinite  aiguë  des  nour¬ 
rissons  les  instillations  mentholées  à  1  ou  2  pour  100, 
et,  nulle  part,  il  n’est  lait  mention  d’accidents  causés 
par  ces  instillations.  Cependant,  il  y  a  10  ans  déjà, 
dans  une  discussion  à  la  Société  de  Pédiatrie  de 
Paris,  il  a  été  rapporté  plusieurs  faits  de  spasmes 
laryngés  plus  ou  moins  graves  à  la  suite  de  l’emploi 
de  préparations  mentholées.  Le  nouveau  fait  observé 
par  M.  Koch  attire  donc  de  nouveau  l’attention  des 


praticiens  sur  la  possibilité  de  pareils  accidents  pour 
lesquels  il  faut,  d’ailleurs,  admettre  une  prédisposi¬ 
tion  spéciale  du  sujet. 

—  M.  Kilian  se  rappelle  également  que,  dans  les 
premières  années  de  sa  pratique,  chez  un  nourrisson 
de  3  semaines  qui  souffrait  d’un  coryza  aigu  extrê¬ 
mement  intense,  il  s’était  proposé  d’obtenir  une 
décongestion  tout  au  moins  passagère  de  la  muqueuse 
nasale  par  des  instillations  d'huile  mentholée.  Or, 
à  peine  la  première  goutte  venait-elle  de  tomber 
dans  la  narine  que  l’enfant  fut  pris  d’une  syncope 
d’où  l’on  eut  beaucoup  de  mal  à  le  tirer. 

La  muqueuse  nasale,  chez  le  nourrisson,  surtout 
lorsqu’elle  est  atteinte  d’inflammation  aiguë,  peut 
être  le  point  de  départ  de  réflexes  extrêmement  in¬ 
tenses.  On  sait  depuis  longtemps  que  l’excitation 
des  terminaisons  nasales  du  trijumeau  peut  provo¬ 
quer  par  voie  réflexe  des  troubles  respiratoires  et 
cardiaques  très  graves  pouvant  aller  jusqu’à  l'arrêi 
complet  et  définitif  de  la  respiration  et  du  cœur.  La 
littérature  rhinologique  renferme  quelques  faits  de 
mort  subite  qui  ont  eu  pour  point  de  départ  une 
intervention  parfois  insignifiante  sur  le  nez  et  qu’on 
n’a  pu  attribuer  qu’à  une  paralysie  du  cœur  d’origine 
réflexe. 

Aussi,  chez  le  nourrisson  atteint  de  coryza  aigu, 
M.  Kilian  recommande-t-il  instamment  de  s’abstenir 
de  toute  action  médicamenteuse  sur  les  fosses  na¬ 
sales.  Il  faut  se  contenter  de  maintenir  l’enfant  dans 
une  position  qui  favorise  au  maximum  l'écoulement 
naturel  dps  sécrétions  nasales  au  dehors.  Le  mieux 
est  de  les  porter  couchés  sur  le  ventre,  la  tète  pen¬ 
dant  en  avant.  On  peut,  d’ailleurs,  aider  à  cet  écou¬ 
lement  eu  aspirant  les  sécrétions  avec  une  poire  en 
caoutchouc  ou  eu  faisant  des  irrigations  des  fosses 
nasales  avec  une  infusion  légère  et  tiède  de  fenouil  ; 
ces  dernières  pratiques  procurent  un  soulagement 
appréciable  quand  les  sécrétions  sont  épaisses.  L’in¬ 
fusion  de  fenouil  a  l’avantage,  au  cas  où  il  en  péné¬ 
trerait  une  certaine  quantité  dans  le  pharynx,  de  ne 
pas  exposer  les  enfants  à  des  troubles  digestifs. 

A 

Société  médicale  de  Würzbourg. 

16  Mars  1910. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Enderlen  pré¬ 
sente  quelques  malades  qui  ont  fait  1  objet  d  inter¬ 
ventions  intéressantes  et  qui  sont  actuellement  com¬ 
plètement  guéris.  Ce  sont  : 

1“  Un  garçon  de  9  ans  opéré  d’un  kyste  du  mésen¬ 
tère.  Lorsque  l’en'ant  fut  amené  à  la  consultation,  il  y 
avait  4  mois  déjà  qu’on  avait  noté  une  augmentation 
de  volume  progressive  de  son  ventrti.  II  ne  ressen¬ 
tait  d’ailleurs  aucun  trouble.  A  l’opération,  on  trouva, 
dans  la  moitié  gauche  de  l'abdomen,  une  tumeur 
fluctuante  faisant  saillie  sous  le  rebord  costal  et 
descendant  jusqu’à  3  travers  de  doigt  au-dessus  de 
la  symphyse.  Le  gros  intestin  passait  au-devant  de 
la  tumeur,  eu  dehors.  La  région  rénale  était  libre, 
la  matité  splénique  normale.  Le  foie  se  trouvait 
refoulé  par  en  haut  jusqu’à  2  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  rebord  costal.  L’urine  contenait  de  1  albu¬ 
mine  en  abondance  et  de  nombreux  cylindres.  La 
composition  du  sang  était  normale. 

Le  kyste,  du  volume  d’une  tète  d’adulte  fut  extirpé 
in  toto'  eu  raison  d’adhérences  très  intimes,  la  rate 
dut  être  extirpée  en  même  temps.  Guérison  sans 
incidents.  Depuis,  l’urine  est  redevenue  absolument 
normale. 

Le  contenu  du  kyste  était  limpide,  séreux,  légère¬ 
ment  jaunâtre,  faiblement  alcalin,  de  densité  1012; 
il  ny  avait  pas  trace  de  mucine;  quelques  traces  de 
graisse;  une  quantité  relativement  abondante  de 
cholestérine.  Dans  la  paroi  du  kyste,  le  microscope 
révéla  la  présence  d’éléments  musculaires.  M.  Enderlen 
rappelle  que  Klemm,  dans  un  cas  analogue,  s’est 
appuyé  sur  cette  présence  d’éléments  musculaires 
daus  la  paroi  des  kys'es  mésentériques  pour  faire  de 
ces  kystes  des  lésions  néoplasiques. 

2“  DeuxmBlades,qniétaientatteiuts  dekystes  diipan- 
créas,  lesquels  furent  traités  par  l’extirpation  totale. 
M.  Enderlen  préfère  l’extirpation  à  la  marsupialisa¬ 
tion,  préconisée  par  la  plupart  des  auteurs,  parce 
qu’elle  abrège  beaucoup  la  guérison. 

3“  Un  malade  opéré  pour  hydronéphrose  développée 
dans  un  rein  en  fer  à  cheval.  La  moitié  droite  hydro- 
néphrotique  fut  extirpée  et  la  tranche  de  section  de 
la  moitié  restante  réunie  par  suture.  Guérison  sans 
complications. 

4°  Un  malade  ayant  subi  la  résection,  en  un  temps, 
des  racines  postérieures  des  5'=,  6',  7“,  8»  et  9®  nerfs 


thoraciques  pour  crises  gastriques  tabétiques.  Ce 
malade,  qui  avait  des  crises  douloureuses  en  ceinture 
extrêmement  violentes,  fulgurantes,  se  reproduisant 
jour  et  nuit,  les  a  vu  disparaître  complètement  à  la 
suite  de  l’opération.  [D’après  Münchener  medizi- 
nische  Wochenschrift,  t.  LVII.  n®  18,  3  Mai  1910, 
p.  984-985.] 


SUISSE 

Association  centrale  des  médecins  suisses. 

(Olten,  30  Octobre  1909.) 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  grave 
par  le  pneumothorax  artificiel.  —  M.  von  Murait 
rappelle  d'abord  les  principes  de  cette  méthode  thé¬ 
rapeutique.  Elle  repose  sur  ce  fait,  d'observation 
déjà  très  ancienne,  que  les  exsudats  pleuraux  et  les 
pneumothorax  spontanés  exercent  souvent  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  pulmonaire  une  influence  très 
favorable  et  môme  en  amènent  parfois  la  guérison. 
En  1880,  Murphy  et  Forlaniui  ont  eu  l’idée  d’imiter 
la  nature  et  ils  ont  imaginé  de  traiter  la  tuberculose 
pulmonaire  en  provoquant  artificiellement  la  forma¬ 
tion  d’un  pneumothorax,  mais  c'est  seulement  dans 
ces  toutes  dernières  années  que,  sous  l’impulsion  de 
Brauer, cette  méthode  tbérapentique  a  commencé  vrai¬ 
ment  à  entrer  dans  la  pratique. 

Pour  produire  la  compression  du  poumon,  on  uti¬ 
lise  les  gaz  de  préférence  aux  liquides,  en  raison  de 
leur  expansibilité  et  de  leur  élasticité  plus  grandes; 
de  tous  les  gaz,  celpi  qu’on  emploie  le  plus  com¬ 
munément,  c’est  l’azote,  parce  qu’il  est  moins  ré¬ 
sorbable  que  les  autres  et  qu’il  irrite  moins  la 
plèvre.  Brauer  recommande  de  mettre  la  plèvre  pa¬ 
riétale  à  nu  par  une  incision  intercostale,  puis  de  la 
ponctionner  avec  une  sonde  à  extrémité  mousse  qui 
s’adapte,  d’autre  part,  au  tuyau  de  l’appareil  produc¬ 
teur  de  gaz.  La  ponction  de  la  plèvre,  préconisée  par 
Forlaniui  est,  à  la  vérité,  plus  simple,  mais  elle 
expose  toujours  au  risque  d’une  embolie  gazeuse 
mortelle.  Les  injections  ultérieures  de  gaz  doivent 
toujours  être  faites  avec  une  aiguille  fine.  L’emploi 
et  1  observation  judicieuse  d’un  bon  mauomètre  sont 
d'une  grande  importance,  car  ils  permettront  tou¬ 
jours  de  se  rendre  compte  si  l’on  injecte  dans  la 
cavité  pleurale,  daus  le  poumon  ou  au  milieu  d’adhé¬ 
rences.  Le  mauomètre  permet  également  de  doser 
les  quantités  de  gaz  injectées.  Les  injections  doivent 
être  laites  au  début  tous  les  deux  jours,  plus  tard 
toutes  les  semaines,  puis  tous  les  mois  seulement. 
A  chaque  fois,  ou  peut  injecter  quelques  centaines 
de  centimètres  cubes  de  gaz. 

Lorsque  le  pneumothorax  ainsi  artificiellement 
provoqué  a  atteint  son  volume  utile,  on  voit  l’état 
général  du  malade  s’améliorer  de  façon  manifeste  : 
la  température  tombe,  le  poids  se  relève,  l’appétit 
reparaît,  les  malades  reprennent  goût  à  la  vie.  Quant 
aux  symptômes  pulmonaires,  on  voit  l’expectoration 
d’abord  s’accroître,  puis  bientôt  diminuer  rapide¬ 
ment;  les  bacilles  et  les  fibres  élastiques  dispa¬ 
raissent  des  crachats;  finalement,  la  sécrétion  se 
tarit.  Le  seul  inconvénient  du  pneumothorax  artifi¬ 
ciel,  c’est  qu’il  provoque  parfois  des  troubles  gas¬ 
triques  et  cardiaques,  d’ailleurs  passagers. 

Quant  aux  indications  de  cette  méthode  thérapeu¬ 
tique,  en  sont  justiciabbs  seulement  les  cas  detuber- 
culose  grave  unilatérale  ou  tout  au  moins  prédomi¬ 
nant  dans  l’un  des  poumons,  et  qui  suivent  une 
marche  aggravante  malgré  la  mise  en  œuvre  de  tous 
les  moyens  thérapeutiques  habituels.  Il  faut  égale¬ 
ment,  avant  toute  tentative,  se  renseigner  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  plèvre  libre  ou  tout  au  moins  d’une  mobi¬ 
lité  pulmonaire  suffisante.  La  radiographie  rendra  à 
ce  dernier  point  de  vue,  et  souvent  aussi  pour  la 
localisation  des  lésions  pulmonaires,  des  services  très 
précieux. 

Les  excellents  effets  du  pneumothorax  artificiel 
doivent  être  attribués  avant  tout  à  la  mise  au  repos 
de  l’organe  malade,  mais  aussi  à  l’anémie  qu’y  pro¬ 
voque  la  compression  et  à  la  gène  que  cette  com¬ 
pression  apporte  dans  la  circulation  lymphatique. 
Le  poumon  non  comprimé  est  toujours  fortement 
hyperémié;  au  contraire,  du  côté  du  pneumothorax, 
l’anémie  provoquée  est  telle  que  des  hémorragies 
même  très  abondantes  ont  pu  être  arrêtées  par  ce 
moyen.  A  l’autopsie  de  malades  ainsi  traités  on 
trouve  le  poumon  ramassé  comme  un  petit  paquet,  en 
arrière,  contre  la  colonne  vertébrale;  autour  des  vais¬ 
seaux,  des  bronches,  des  tubercules,  on  voit  une  proli¬ 
fération  conjonctive  intense;  les  cavernes  sont  vides 
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et  aplaties  au  point  d’offrir,  à  la  coupe,  l’aspect  de 

Pour  obtenir  la  guérison  il  faut  maintenr  le  pneu¬ 
mothorax  pendant  au  moins  6  à  12  mois,  plus  long¬ 
temps  encore  s’il  s’agit  de  cavernes  volumineuses. 
Les  malades  peuvent  d’ailleurs  se  livrer  à  leurs  occu¬ 
pations  pendant  tout  le  temps  que  dure  le  traite- 

M.  von  Murait  a  applique  le  pneumothorax  artificiel, 
depuis  2  ans,  à  12  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 
Deux  fois  l'opération  échoua  en  raison  de  l’existence 
d’adhérences.  Des  10  cas  où  elle  fut  praticable, 
8  furent  favorablement  influencés  par  elle.  Un  de  ces 
derniers  malades  succomba  un  an  plus  tard  h  une 
complication,  les  autres  sont  complètement  guéris  ou 
en  bonne  voie  de  guérison  et  deux  ont  déjà  repris 
leurs  occupations  habituelles.  Enfin,  chez  un  autre 
malade,  le  pneumothorax  n’empêcha  pas  la  phtisie 
d’évoluer  et  un  dernier  succomba  à  une  complication 
post-opératoire. 

Ces  résultats  sont  très  satisfaisants  surtout  si  l’on 
songe  qu’on  avait  affaire  à  des  cas  graves  où  le  pneu¬ 
mothorax  fut  employé  comme  «  ultimaralio  ». 

—  M.  Spenffler  (de  Davos)  a  eu  l’occasion  jusqu’à 
ce  jour  de  traiter  40  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
parle  pneumothorax  artificiel.  Dans  25  cas  le  pneumo¬ 
thorax  a  été  total  ou  à  peu  près  et  le  résultat  bon  ou 
même  très  bon.  Dans  12  cas  de  pneumothorax  partiel 
le  résultat  a  été  assez  bon  ou  médiocre  et  enfin  dans 
3  cas  il  a  été  nul. 

—  M.  Staub  a  également  traité  avec  de  bons  résul¬ 
tats  quelques  phtisiques  par  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  Bien  que  le  nombre  des  cas  soit  peu  élevé,  les 
résultats  obtenus  confirment  ceux  des  orateurs  pré¬ 
cédents.  M.  Staub  a  été  frappé  par  l’action  de  cette 
thérapeutique  surla  température  qui,  chez  des  malades 
hautement  fébriles,  tombe  parfois  à  la  normale  et 
s’y  maintient,  en  moins  de  2  fois  24  heures.  [D’après 
Correspondenz-Jilatt  für  schweizer  Aerzte,  t.  XL, 
n®  4,  l'®  Février  1910,  p.  104  et  suiv.j 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Chirurgie. 

26  Mars  1910. 

Sarcome  du  foie  chez  un  enfant  de  17  mois.  — 

M-  Marique  (de  Bruxelles)  présente  le  foie  sarcoma¬ 
teux  d’un  enfant  de  17  mois  qui  avait  été  admis  à 
l’hôpital  pour  une  tumeur  bosselée,  remplissant  la 
moitié  supérieure  de  l’abdomen,  tumeur  dont  le  dé¬ 
but  ne  remontait  guère  qu’à  3  semaines,  mais  dont 
l’évolution  avait  été  extraordinairement  rapide,  sans 
donner  lieu  d  ailleurs  à  d’autres  symptômes  fonc¬ 
tionnels  qu’à  delà  diarrhée.  L’état  général  était  pour¬ 
tant  fortement  atteint;  l’enfant,  très  pAle,  très  affaissé, 
remuait  à  peine  dans  son  lit;  il  succomba  peu  après 
la  laparotomie  qui  resta  exploratrice. 

11  s’agit  d’nn  sarcome  primitif  du  foie  (globo-cellu- 
laire)  ayant  déjà  donné  lieu  à  des  métastases  dans  les 
ganglions  mésentériques  et  médiastinaux.  Le  foie 
pèse  1.640  grammes. 

Le  cas  est  intéressant  en  raison  de  la  rareté  des 
tumeurs  malignes  primitives  du  foie. 

Dislocation  des  os  du  nez  par  des  polypes  mu¬ 
queux  ;  ethmoïdectomle  latérale;  restauration  de  la 
déformation.  —  M.  Brœckaert  (de  Gand)  commu¬ 
nique  cette  observation,  intéressante  par  la  rareté  du 
fait,  car  la  plupart  des  traités  classiques  n’en  font 
même  pas  mention. 

11  s’agit  d  un  homme  d’une  cinquantaine  d’années, 
atteint  depuis  de  longues  années  de  polypes  mu¬ 
queux  du  nez  récidivaut  après  chaque  intervention,  et 
qui  avaient  fini  par  disjoindre  les  os  propres  du  nez, 
occasionnant  ainsi  une  délormation  des  plus  disgra¬ 
cieuses.  Par  une  ethmoïdectomie  latérale  (brèche  de 
Moure),  M.  Brœckaert  est  parvenu  à  taire  à  la  fois  et 
l’ablation  radicale  des  polypes  et  à  rendre  au  nez  un 
aspect  absolument  normal. 

Un  cas  d'hématome  organisé  du  rein.  —  M.  Gy- 
selynck  (de  Bruxelles)  rapporte  l’intéressante  obser¬ 
vation  d’une  femme  de  47  ans  qui,  13  mois  après  un 
accident  de  chemin  de  fer,  lequel  n’avait  causé  d’au¬ 
tres  lésions  immédiates  apparentes  qu  une  arthrite  du 
genou  droit  et  une  fracture  (ou  luxation)  d’une  côte 
inférieure  droite,  commence  à  accuser  des  troubles 
urinaires  (dysurie,  hématuries,  douleurs  lombaires 
irradiées  surtout  à  droite);  la  palpation  rénale  est 
très  douloureuse  des  deux  côtés,  mais  particulière¬ 
ment  à  droite  ;  on  ne  sent  pourtant  pas  de  tumeur. 
Après  quelques  jours  de  repos  et  de  régime  appro¬ 


prié,  les  symptômes  disparaissent  pour  plusieurs 
semaines,  puis  ils  reparaissent  pour  disparaître  de 
nouveau  dans  les  mêmes  conditions.  Eu  Janvier  1910, 
nouvelle  réapparition  des  hématuries,  mais,  cette 
fois  plus  abondantes  et  persistantes,  et  le  palper  per¬ 
met  de  constater  que  le  rein  droit  est  fortement  aug¬ 
menté  de  volume.  La  séparation  des  urines  révèle 
que  les  hématuries  viennent  bien  du  rein  droit.  On 
porte  le  diagnostic  de  néphrite  hémorragique,  et  on 
exclut  la  lithiase,  le  cancer  et  la  tuberculose. 

L’opération,  pratiquée  le  28  Février  dernier,  con¬ 
duit  à  l’extirpation  d’un  rein  normal  d’aspect,  mais 
qui  présente  sur  sa  face  postérieure  une  tuméfaction 
kystique  qui  se  rompt  au  cours  des  manœuvres  opé¬ 
ratoires  ,  donnant  issue  à  une  grande  quantité  de 
sang  liquide  et  de  caillots  organisés.  Drainage.  Gué¬ 
rison  per  primam. 

A  1  examen  de  la  pièce,  on  constate  qu’il  s’agit 
bien  d’un  rein  normal  avec  une  poche  kystique 
rétro-rénale,  contenant  du  sang  liquide  et  de  mul¬ 
tiples  caillots  organisés  an  point  qu’ils  paraissent 
constituer  un  véritable  tissu  organique.  Par  suite  du 
travail  d’organisation  et  d’un  processus  inflamma¬ 
toire  chronique,  les  canalicules  rénaux  et  le  bassinet 
ont  été  entrepris  secondairement,  ce  qui  explique  les 
hématuries  tardives. 

Quant  à  l’origine  de  l’hématome  en  question,  il  n’y 
a  pas  de  doute  qu’elle  ne  soit  traumatique.  [D’après 
Annales  de  ta  Société  belge  de  Chirurgie,  t.  X,  u°  4, 
Avril  1910,] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

6  mai  1910. 

A  propos  de  la  formule  hématologique  des  purpu¬ 
ras.  —  M.  Lenoble  (de  Brest),  en  réponse  à  la  com¬ 
munication  antérieure  de  MM.  Nobécourt  et  Tixier ', 
pense  qu'il  est  possible  d'affirmer  l’existence  d’un 
purpura,  maladie  du  sang,  à  condition  que  les  ma¬ 
lades  présentent  les  caractères  cliniques  et  hémato¬ 
logiques  qu’il  a  cherché  à  déterminer  dans  différents 
mémoires  et  communications. 

Sclérodermie  suraiguë  post-traumatique  avec 
anurie.  —  MM.  Lehar  et  Daniel  Koutfer  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  28  ans,  camionneur, 
sans  aucun  antécédent  morbide,  qui,  à  la  suite  d’une 
chute  violente,  suivie  de  perte  de  connaissance,  pré¬ 
senta,  7  heures  après  l’accident,  un  état  scléroder- 
mique  complet  de  la  moitié  supérieure  du  corps. 
D  autre  part,  pendant  trois  jours,  il  y  eut  une  anurie 
totale. 

Evolution  suraiguë  et  dramatique  de  la  scléroder¬ 
mie,  7  heures  après  un  traumatisme  de  la  paroi  tho¬ 
racique  gauche,  inhibition  des  fonctions  rénales  avec 
anurie  prolongée,  telles  sont  les  deux  particularités 
intéressantes  de  ce  cas. 

Guérison  d’un  hémolymphangiome  profond  par  le 
radium.  —  MM.  Dominicl,  Chéron  et  Barbarln 
présentent  un  enfant  de  8  mois  qui  portait  un  volu¬ 
mineux  hémolymphangiome  des  régions  cervicale  et 
sus-claviculaire  du  côté  gauche.  Ce  néoplasme  fut 
traité  par  l’introduction,  au  centre  de  la  tumeur,  d’un 
tube  d  argent  contenant  dans  sa  cavité  du  sulfate  de 
radium  pur  et  qui  resta  en  place  24  heures.  Cette 
application  fut  suivie  d'une  réaction  congestive  à  la 
suite  de  laquelle  la  tumeur  se  réduisit  de  telle  sorte 
que  la  guérison  en  est  définitive. 

L  éosinophilie  locale  dans  l'asthme.  —  MM.  Be- 
zançoB  et  I.  de  long  ont  éiudié  les  caracières  des 
leucocytes  éosinophiles  dans  les  crachats  des  asthma¬ 
tiques  dont  ils  iorment  l’élément  cellulaire  primor¬ 
dial  et  caractéristique.  Ces  éosinophiles  se  présentent 
ou  altérés  ou  intacts.  Altérées,  les  cellules  laissent 
échapper  leurs  granulations,  qu’on  trouve  répandues 
à  profusion  sur  un  fond  de  mucus  épais.  Intactes,  les 
cellules  éosinophiles  se  présentent  sous  différents 
aspects.  Un  certain  nombre  ont  l’aspect  des  polynu¬ 
cléaires  éosinophilies  du  sang,  avec  deux  ou  trois 
noyaux  vésiculeux  clairs.  Quelques-unes  ont  un 
noyau  pyeuotique.  La  plupart  sont  monouucléées  et 
revêtent  trois  aspects  ;  ou  bien  noyau  unique,  clair 
comme  celui  des  myélocytes  éosinophiles  ;  ou  bien 
noyau  central,  contracté,  très  colorable,  comme  le 
noyau  d’un  lymphocyte;  ou  bien  encore  petit  noyau 
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très  colorable  à  la  périphérie  de  la  cellule.  Enfin, 
certaines  cellules  éosinophiles  ressemblent  aux  cel¬ 
lules  conjonctives  par  leur  forme  allongée  et  leur 
noyau  clair,  unique. 

Cette  étude  cytologique  montre  que  les  éosino¬ 
philes  du  crachat  des  asthmatiques  ont  les  caractères 
signalés  par  les  auteurs  dans  les  éosinophilies  locales 
des  pleurésies  éosinophiliques  (Widalet  Faure-Beau¬ 
lieu,  Rist  et  Kindeberg),  des  kystes  hydatiques 
(Chauffard  et  Boidin,  Boîdin  et  N.  Fiessinger).  D’ail¬ 
leurs,  si  la  réaction  éosinophilique  des  crachats  est 
constante  au  cours  de  la  crise  asthmatique,  la  réac¬ 
tion  éosinophilique  sanguine  est  inconstante,  argu¬ 
ment  en  faveur  de  l’origine  locale  des  éosinophiles. 
Quant  à  la  seule  autopsie  d’asthme  valable,  celle  de 
Frænkel,  elle  montre  l’existence  d’amas  de  leucocytes 
éosinophiles  autour  des  bronches,  dont  beaucoup 
sont  mouonucléées.  L’étude  cytologique  des  éosino¬ 
philes  mononucléées  présente  donc  un  double  inté¬ 
rêt,  puisqu’elle  apporte  de  nouveaux  documents  pour 
l’étude  des  éosinophilies  locales  et  qu’elle  prouve 
qu’il  existe  dans  l’asthme  une  action  toxique  locale 
au  niveau  des  bronches. 

Rhumatisme  chronique  déformant,  développé  au 
cours  dune  ostéite  tuberculeuse  ;  nodosités  juxta- 
artlculalres  à  structure  tuberculoïde.  —  M.  Milian 
présente  une  femme  de  43  ans,  atteinte  d'un  rhuma¬ 
tisme  chronique  déformant,  classique  de  par  sa  phy¬ 
sionomie  clinique  et  de  par  l’examen  radiographique. 
Ce  rhumatisme  s’est  développé  au  cours  d’une  ostéite 
tuberculeuse  prolongée  du  sacrum  et  de  l’os  iliaque, 
et  a  produit  une  ankylosé  du  genou  gauche.  L’œdème, 
lisse,  périarticulaire,  la  mort  de  la  mère  de  la  malade 
par  tuberculose  pulmonaire  confirment  encore  la 
nature  tuberculeuse  de  ce  rhumatisme  déformant. 

11  existe  sur  le  dos  des  premières  articulations 
phalangiennes  des  nodosités,  mobiles  sur  les  plans 
profonds  où  elles  adhèrent  pourtant  par  un  pédicule 
libro-graisseux,  comme  on  le  constate  à  l’extirpa¬ 
tion  ;  elles  font  corps  avec  la  peau  qui  est  lisse,  ten¬ 
due,  un  peu  rosée  à  leur  niveau.  Elles  sont  presque 
fluctuantes,  ce  qui  s’explique  par  leur  abondante  vas¬ 
cularisation.  Histologiquement,  elles  sont  constituées 
par  du  tissu  conjonctif  fibreux  souvent  en  dégéné¬ 
rescence  hyaline,  et  au  sein  duquel  on  rencontre  de 
nombreux  tubercules  atypiques.  On  ne  trouve  pas, 
en  effet,  dans  ceux-ci  tous  les  éléments  du  follicule 
tuberculeux,  mais  on  y  trouve  les  plus  caractéris¬ 
tiques,  c’est-à-dire  un  centre  caséifié  entouré  d’une 
couronne  de  cellules  conjonctives  mêlées  à  quelques 
cellules  géantes  plus  ou  moins  nombreuses,  suivant 
les  endroits.  Une  des  coupes  a  paru  contenir  un 
bacille  tuberculeux. 

Une  nodosité  sous-cutanée  de  l’avant-bras,  plus 
dure,  ne  présentait  pas  de  caséification  et  n’a  pas 
tuberculisé  le  cobaye. 

La  structure  histologique  de  ces  nodosités  permet 
d’alfirmer  leur  nature  tuberculeuse. 

Rectoscope  à  éclairage  interne  et  externe.  — 
MM.  Lion  et  Bensaude  présentent  un  nouveau  mo¬ 
dèle  de  rectosigmo'idoscope  pouvant  servir  à  la  fois 
pour  l’éclairage  interne  et  externe  grâce  à  une  petite 
tubulure  latérale  qui  permet  de  recevoir  à  volonté 
l’un  ou  l’autre  des  deux  systèmes.  Pour  l’éclairage 
interne,  les  auteurs  ont  imaginé  une  tige  à  coulisse 
de  longueur  variable  et  s’adaptant  à  tous  les  tubes 
quels  qu'en  soient  la  longueur  et  le  diamètre,  alors 
que,  dans  les  rectoscopes  utilisés  jusqu’à  ce  jour,  il 
était  nécessaire  de  posséder  autant  d’appareils 
d’éclairage  interne  que  de  tubes.  L'appareil  à  éclai¬ 
rage  externe  donne  une  excellente  lumière  avec  une 
lampe  de  8  volts.  Un  double  mouvement  rotatif  et  de 
retrait,  en  dégageant  l’orifice  du  tube,  offre  le  double 
avantage  d’en  faciliter  le  nettoyage  au  cours  de  lëxa- 
men  et  de  permettre  d'atteindre  la  muqueuse  rectale 
avec  des  instruments  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Pour 
pratiquer  l’insulflatiou,  1  appareil  peut  être  fermé 
par  une  glace  inclinée  qui  laisse  passer  sans  les 
refléter  les  rayons  de  la  lampe  de  l’éclairage  externe. 

Etude  comparée  du  foie  et  du  pancréas  dans 
douze  cas  de  diabète.  —  MM.  Parmentier  et  Cha¬ 
brol  insistent  sur  la  fréquence  des  altérations  pan¬ 
créatiques  dans  les  différentes  formes  cliniques  du 
diabète.  A  1  heure  actuelle,  l’examen  histologique  du 
pancréas  ne  saurait  dillérencier  le  diabète  maigre  et 
le  diabète  sans  dénutrition  ;  dans  les  deux  cas,  on 
observe  des  altérations  glandulaires  que  le  chimisme 
fécal  permet  parfois  de  soupçonner. 

L’hyperplasie  conjonctive  s’irradie  le  long  des 
vaisseaux  capillaires  et  s’accompagne  de  lésions  aci¬ 
neuses  que  les  descriptions  anciennes  ont  méconnues 
au  profit  des  altérations  langerhansiennes  ;  d’ailleurs, 
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les  formes  de  transition  qu’on  observe  entre  l’acinus 
et  l'îlot  sont  contraires  à  toute  théorie  exclusive. 
Les  lésions  scléreuses  des  canaux  excréteurs,  la 
régression  pseudo-canaliculaire  des  acini,  l’aspect 
angiomateux  peuvent  encore  être  rapprochés  des 
altérations  analognes  que  les  auteurs  signalent  au 
niveau  de  l’espace  porto-biliaire. 

Abcès  gangreneux  pulmonaire  ;  diagnostic  par  la 
radioscopie  ;  guérison  par  les  Injections  intra-bron- 
chiques.  —  MM.  Béclère  et  Guisez,  ayant  pu,  par  la 
radiographie,  repérer  exactement  le  siège  et  l’étendue 
d’un  foyer  de  gangrène  pulmonaire,  ont  institué  le 
traitement  des  injections  directes  intra-bronchiques  : 
pénétration  exclusive  dans  une  bronche,  sous  le  con¬ 
trôle  du  miroir  et  à  l’aide  d’une  seringue  à  longue 
canule,  d’une  quantité  massive  de  liquide  modifica¬ 
teur.  L’effet,  chez  ce  malade,  qui  depuis  quinze  jours 
avait  entre  39  et  40“,  avec  vomique  purulente  fétide,  a 
été  tout  à  fait  remarquable.  A  la  troisième  injection 
de  10  centimètres  cubes  d’huile  goménolée,  la  tempé¬ 
rature  tombait  définitivement,  l’expectoration  se  taris¬ 
sait  et  le  malade  guérit  complètement  le  quinzième 
jour.  Il  semble  que  l'on  soit  là  en  possession  d'une 
méthode  qui  va  changer  le  pronostic  très  sombre  de 
toutes  les  suppurations  bronchiques  ou  pulmonaires. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

7  Mai  1910. 

Étude  histologique  des  lésions  tuberculeuses 
expérimentales  produites  par  le  bacille  de  Koch  en 
culture  homogène  chez  les  mammifères,  les  oi¬ 
seaux  et  les  vertébrés  à  sang  froid.  —  MM.  F. 
Arloing  et  Stazzi.  Les  lésions  tuberculeuses  ma¬ 
croscopiques  viscérales  sont  absentes,  le  plus  sou¬ 
vent,  sinon  toujours,  à  l’autopsie  des  animaux  qui 
succombent  à  l’injection  intraveineuse  de  cultures 
homogènes  du  bacille  de  Koch.  Chez  les  diverses 
espèces  animales,  le  pouvoir  toxique  de  cultures 
homogènes  dépasse  le  pouvoir  tuberculigène.  A  côté 
des  lésions  toxiques  (hypertrophie  splénique,  dégé¬ 
nérescence  hyaline  et  vitreuse,  altérations  vasculai¬ 
res)  il  existe  des  lésions  dérivant  des  bacilles.  Ces 
dernières  sont  polymorphes  ;  ce  sont  tantôt  des  lésions 
inflammatoires  banales,  tantôt  des  tubercules  non 
folliculaires.  Ces  tubercules  n’évoluent  jamais  vers  la 
caséification,  mais  vers  la  transformation  fibreuse 
avec  néoformation  vasculaire,  c’est-à-dire  vers  la 
guérison.  Cette  évolution  permet  d’espérer  que  les 
cultures  homogènes  pourraient  immuniser  contre  la 
tuberculose. 

Albuminuries  et  réaction  de  Meyer.  —  M.  E. 
Feuillé.  La  réaction  de  Meyer  est  beaucoup  moins 
sensible  dans  l’urine  que  dans  l’eau  ;  elle  peut  man¬ 
quer  dans  des  urines  dont  le  culot  de  centrifugation 
renferme  cependant  des  hématies. 

La  réaction  de  Meyer  ne  peut  donc  servir  de  base 
à  une  classification  de  «  néphrites  «  ;  il  n’y  a  d’ail¬ 
leurs  aucun  rapport  entre  la  lésion  du  tube  et  l’albu¬ 
minurie.  Qu’il  y  ait  ou  non  du  sang  dans  l’urine,  il 
faut  se  demander  si  l’albuminurie  n'est  pas  leucopa- 
thique  comme  dans  le  cas,  par  exemple,  de  thyropa- 
rathyroïdectomie.  Inversement  l’ingestion  de  corps 
thyroïde  peut  être  employée  dans  le  traitement  des 
albuminuries  leucopathiques,  de  la  goutte  et  des 
catarrhes  leucopathiques  intestinaux  et  pulmonaires. 

Sur  l’analyse  chimique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  de  paralytiques  généraux  ;  présence  d'une  base 
voiatiie  à  côté  de  la  chollne.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Lasausse,  par  trois  séries  d’expé¬ 
riences,  montrent  que  l’analyse  chimique  du  liquide 
céphalo-rachidien  des  paralytiques  généraux  permet 
de  mettre  en  évidence,  à  côté  de  la  choline,  une  autre 
base  organique  qui  possède  quelques-uns  des  carac¬ 
tères  de  la  triméthylamine,  chloroplatinate  qui,  par 
la  technique  de  Denigès,  donne  un  périodure  à  cris¬ 
taux  caractéristiques,  chlorhydrate  décomposé  à  froid 
par  la  magnésie  en  solution  aqueuse,  alors  que,  dans 
les  mêmes  conditions,  le  chlorhydrate  de  choline  pur 
n’est  pas  décomposé. 

Sur  la  décomposition  du  chloroforme  dans 
l’organisme;  méthode  expérimentale  permettant 
l’étude  de  cette  question.  —  M.  Maurice  Nicloux 
présente  l’appareil  et  expose  la  méthode  qui  permet 
d’arrêter  les  vapeurs  de  chloroforme  dans  l’air  alors 
même  que  cet  air  circule  dans  l'appareil  avec  un  débit 
atteignant  100  litres  à  l’heure. 


Grâce  à  cette  technique  l’auteur  a  pu  aborder  la 
question  de  savoir  ce  que  devient  le  chloroforme 
dans  l’organisme. 

Décomposition  du  chloroforme  dans  l’organisme. 

—  M.  Maurice  Nicloux  place  un  animal  (chien)  dans 
un  vase  clos  constitué  par  une  grande  cloche  de  verre 
et  y  vaporise  une  quantité  connue  de  chloroforme 
pour  obtenir  l’anesthésie. 

L’animal  élimine  ensuite  localement  le  chloroforme, 
il  suffit  de  le  laisser  dans  la  cloche  pendant  36-48 
heures,  de  l’air  pur  circulant  autour  de  lui  et  dans 
lequel  le  chloroforme  est  dosé  par  la  méthode  qu’il 
vient  de  décrire. 

Phénomènes  régressifs  dans  le  vagin  du  cobaye 
après  le  part.  — MM.  Lelièvre  et  Retterer.  L’expul¬ 
sion  du  fœtus  est  suivie  non  seulement  du  départ  du 
plasma  et  du  tassement  des  éléments  figurés,  mais 
aussi  de  la  fragmentation  et  de  la  caryolyse  de  nom¬ 
breux  noyaux,  ainsi  que  de  la  raréfaction  et  de  la 
résorption  du  cytoplasma  périnucléaire. 

Les  auteurs  attribuent  à  ce  fait  la  quantité  de 
formes  leucocytaires  qui  infiltrent  les  éléments  du 
vagin  puerpéral. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  tuberculeux  et  pleu¬ 
résie  tuberculeuse.  —  M.  A.  Poncet,  à  propos  d'une 
communication  antérieure  de  M.  Lafforgue  sur  «  la 
nature  tuberculeuse  de  certaines  pleurésies  rhumatis¬ 
males  «estime  que,  dans  les  cas  cités,  il  s’agissait  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  tuberculeux.  Pour  lui,  la 
pleurésie  n’était  qu’une  localisation  abarticulaire  du 
poison  tuberculeux,  ayant  en  premier  lieu  frappé 
l’appareil  articulaire. 

Des  caractères  différentiels  de  quelques  colloi'des 
de  l’organisme  au  point  de  vue  ultramicroscopique. 
M.  Pb.  Russo,  en  étudiant  les  différents  aspects  des 
mlcelles  des  colloïdes,  a  pu  établir  des  tableaux 
donnant  des  caractères  précis  et  permettant  d’après 
lui  d’alfirmer  la  nature  des  grains  qu’on  aperçoit  à 
l’ultramicroscope . 

P.  Halbron 


SOCIETE  INATOMIQUE 

6  Mai  1910. 

Sarcome  de  l’intestin.  —  MM.  Paul  Delbet  et  Le 
Pileur  présentent  un  sarcome  de  1  intestin  grêle, 
enlevé  chirurgicalement  chez  un  homme  de  42  ans 
qui,  depuis  plusieurs  «années,  souffrait  de  troubles 
intestinaux.  La  tumeur,  largement  pédiculée,  était 
littéralement  invaginée  dans  le  tube  intestinal. 

Ostéosarcome  du  col  du  fémur;  désarticulation 
de  la  hanche.  —  M.  Cbevassu  présente  les  pièces 
et  les  radiographies  d’un  ostéosarcome  du  col  fémo¬ 
ral,  pour  lequel  il  a  pratiqué  une  désarticulation  de 
la  hanche.  Histologiquement,  il  s’agit  d’une  tumeur 
constituée  parla  prolifération  de  cellules  rappelant 
les  ostéoblastes;  entre  les  nids  néoplasiques  se  trou¬ 
vent  d’assez  nombreux  myéloplaxes. 

Luxation  en  avant  des  quatre  derniers  métacar¬ 
piens.  Luxation  carpo-métacarplenne.  —  M.  Cbe¬ 
vassu  présente  les  radiographies  d’une  de  ces  luxa¬ 
tions  exceptionnelles.  La  base  des  quatre  derniers 
métacarpiens,  après  avoir  abandonné  le  carpe,  avait 
basculé  en  avant  et  en  dehors,  crevant  la  peau.  11 
existait,  en  outre,  un  diastasis  carpien  et  une  énu¬ 
cléation  du  trapézoïde  dans  la  paume. 

Arrachement  du  mésentère  par  taxis  dans  les 
hernies  étranglées.  M.  Guibé  rapporte  plusieurs  cas 
de  hernies  étranglées  dans  lesquelles  des  tentatives 
brutales  et  répétées  de  taxis  avaient  déterminé  un 
arrachement  du  mésentère  à  son  attache  intestinale. 

Tumeur  de  I  angle  colique  droit  prolabée.  Colec¬ 
tomie  en  un  temps.  —  MM.  Pozzi  et  Bender  pré¬ 
sentent  une  volumineuse  tumeur  de  l’angle  colique 
droit,  dont  le  développement,  chez  une  femme  de 
25  ans  et  le  prolapsus  dans  la  fosse  iliaque  avaient 
fait  croire  à  une  affection  annexielle,  puis  à  une  tu¬ 
meur  du  cæcum.  Cette  pièce  fut  enlevée  eu  un  temps, 
par  colectomie,  et  la  malade  guérit. 

Enorme  fibrome  kystique  de  l’utérus.  —  MM. 
Bender  et  Didierjean. 

Tumeur  solide  de  l'ovaire  à  pédicule  tordu.  — 
MM  Bender  et  Didierjean. 

P.  Abbami. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

4  Mai  1910. 

Sur  les  dangers  de  la  chloroformisation  chez 
les  Ictériques  *.  —  M.  Tufiier  rappelle  que  la  ques¬ 
tion  des  accidents  hépatiques  d'origine  chlorofor¬ 
mique  a  fait  autrefois  l’objet  d’un  article  qu’il  a  écrit, 
en  collaboration  avec  son  élève  Aiiburtin,  dans  la 
Presse  médicale  (16  Mars  1906,  p.  309).  Les  observa¬ 
tions  qu’il  avait  dépouillées  à  ce  propos  ne  montraient 
pas  qu’il  y  eut  une  prédisposition  spéciale  créée  par 
un  état  hépatique  antérieur.  Du  reste,  la  symptoma¬ 
tologie  des  accidents  tardifs  de  la  chloroformisation 
est  encore  trop  indécise  pour  qu’on  puisse,  en  l’ab¬ 
sence  d’autopsie,  les  différeucier  avec  certitude  des 
accidents  septicémiques.  D’ailleurs,  il  ne  paraît  pas 
que  l’éther  mette  absolument  à  l’abri  des  complica¬ 
tions  de  même  genre,  et  M.  Tuffier  a  nettement  pré¬ 
sent  à  la  mémoire  le  cas  d’un  malade  qui,  opéré  sous 
anesthésie  à  l’éther,  pour  une  fistule  anale,  mourut 
en  3  jours  avec  des  accidents  analogues  à  ceux  de 
l’intoxication  chloroformique,  et  à  l’autopsie  duquel 
on  ne  trouva  que  des  lésions  dégénératives  hépato- 
rénales,  mais  à  prédominance  hépatique. 

—  M.  J.-L.  Faure  a  gardé  le  souvenir  d’un  homme 
chez  qu’il  avait  fait,  sous  chlorolorme,  une  cure 
radicale  d’hydrocèle.  Le  lendemain  ce  malade  eut  de 
l’ictère  qui  s’accentua  rapidement  et,  2  ou  3  jours 
après,  le  malade  succombait.  Le  foie  descendait  jusqu’à 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  il  paraît  évident 
qu’il  s’agissait  d’une  cirrhose  et  que  les  accidents 
mortels  étaient  dus  à  l’action  du  chloroforme  sur  ce 
foie  maladei 

—  JW.  Cbapuf,  chez  un  jeune  enfant  opéré  d’appen¬ 
dicite  à  chaud,  a  vu  au  bout  de  quelques  jours  sur¬ 
venir  de  l’ictère,  puis  du  délire,  de  la  perle  de  la  vue 
du  ballonnement  du  ventre  et  enfin  la  mort.  Il  n’hé¬ 
site  pas  à  attribuer  ces  accidents  au  chloroforme. 

—  M.  Reynier  croit  que,  tout  en  admettant  la  fré¬ 
quence  de  l’action  nocive  exercée  par  le  chloroforme 
sur  le  foie  de  certains  malades,  il  ne  faut  cependant 
pas  généraliser  et  attribuer  au  chloroforme  tons  les 
accidents  post-opératoires  d’insuffisance  hépatique. 
Dans  les  opérations  abdominales,  il  est  des  retentis¬ 
sements  réflexes  sur  le  foie  qui  se  produisent  par  le 
fait  de  l’irritation  du  sympathique  abdominal,  du 
plexus  solaire  et  qui  se  traduisent  par  les  mêmes 
symptômes. 

—  M.  Lncas-Championniere  croit  ég,alement 
qu’on  accuse  le  chloroforme  un  peu  «  à  fort  et  à  tra¬ 
vers  »  parce  qu'une  campagne  est  faite  actuellement 
par  les  physiologistes,  campagne  qui  repose  unique¬ 
ment  sur  les  expériences  faites  sur  des  animaux  dont 
la  réaction  au  chloroforme  est  essentiellement  diffé¬ 
rente  de  celle  de  l’homme. 

Le  chloroforme  a  assurément  ses  inconvénients, 
comme  tout  anesthésique,  mais  il  y  a  inconvénient  et 
■danger  à  faire  actuellement  son  procès  sans  être 
mieux  documenté.  ■ 

—  M.  Poncet  estime,  au  contraire,  que  nous  de¬ 
vons  tenir  grand  compte  des  recherches  expérimen¬ 
tales  qui  nous  donnent  la  clef  d’accidents  plus  ou 
moins  graves,  souvent  mortels  et,  la  plupart  du 
temps,  souvent  méconnus  jusqu’alors  dans  leur  na¬ 
ture.  Les  altérations  graves  du  parenchyme  hépa¬ 
tique  causées  par  le  poison  chloroformique  ne  font 
plus  aujourd’hui  l’objet  d’aucun  doute.  Elles  n’ont 
pas  été  constatées  à  la  suite  de  l’éthérisation  :  c’est 
donc  une  raison  de  plus,  avec  bien  d’autres,  d’em¬ 
ployer  l’éther  pour  l’anesthésie  générale  à  la  place  de 
chloroforme. 

Volumineux  ostéosarcome  du  tibia  ;  désarticu¬ 
lation  de  la  hanche  avec  hémostase  par  le  procédé 
de  Momburg.  —  JVf.  Picquà  communique  cette  obser¬ 
vation  au  nom  de  M.  Abadie  (d’Orau).  L'hémostase 
fut  parfaite  et  les  suites  absolument  normales.  M. 
Abadie  n’a  d’ailleurs  employé  la  bande  de  Momburg 
que  parce  qu’il  convenait  d’éviter  à  ce  jeune  malade, 
très  cachectisé,  la  moindre  perle  de  sang. 

Autoplastie  urétrale  par  transplantation  vei¬ 
neuse.  —  M.  Legueu  lait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  d’autoplastie  de  l’urètre  à  l’aide  d’un  segment 
de  veine  saphène  interne,  communiquée  à  la  Société 
par  M.  Tanton  (du  Yal-de-Grâce ).  Il  rappelle 
que  M.  Tauton  a  publié  ses  premières  expérieuces 
sur  cette  autoplastie  dans  La  Presse  Médicale  du 
27  Janvier  1909  (p.  65).  Depuis,  plusieurs  chirurgiens, 
tant  en  Krance  qu  à  l’étranger,  ont  appliqué  ce  pro¬ 
cédé  à  l’homme. 


1.  Voir  La  Presse  médicale,  1910,  n»  36,  p.  327. 
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Le  cas  personnel  de  M.  Tanlon  concerne  un  hypos- 
pade  congénital  de  23  ans,  dont  le  méat  hypospade 
siégeait  à  1  centimètre  au-dessous  du  sillou  balano- 
préputial.  Après  libération  de  la  partie  antérieure 
de  l'urètre  et  tunelliaal'on  du  gland  avec  un  gros  tro¬ 
cart,  M.  Tanlon  introduisit  dans  le  tunnel  balanique 
une  sonde  n”  16  chargée  d'un  long  segment  (envipon 
10  centimètres)  de  veine  saphène  interne  prélevé  sur 
le  malade  lui-même.  Ce  segment  de  veine  lut  suturé 
en  arrière,  à  l’extrémité  antérieure  de  Turètre  d’une 
part;  en  avant,  aux  bords  de  l'orilice  balanique  arti¬ 
ficiellement  créé  d'autre  part;  enfin  latéralement  à 
l’enveloppe  des  corps  caverneux.  Celte  première  ten¬ 
tative  fut  suivie  d'un  échec  complet,  la  greffe  s’étant 
éliminée  par  suite  d’une  in'ection  provoquée  par  le 
maintien  de  la  sonde  à  demeure.  Une  nouvelle  tenta¬ 
tive,  faite  un  mois  après  avec  un  segment  de  saphène 
prélevé  chez  uu  autre  malade,  fut  suivie  de  succès, 
l'opérateur  ayant  eu  soin  de  ne  laisser  ni  sonde  ni 
bougie  à  demeure  et  s’étant  contenté  de  faire  15  jours 
avant  une  cystotomie  sus-pubienne  de  dérivation. 

Actuellement  l’urètre,  pénien  ainsi  reconstitué, 
admet  facilement  une  bougie  n“  20,  et  la  miction  se 
fait  facilement.  Qu’en  adviendra-t-il  plus  tard  ? 

M.  Tanton  a  examiné  sur  le  chien  qui  avait  servi 
aux  expériences  le  canal  de  transplantation  14  mois 
après  sa  constitution  :  le  calibre  de  la  greffe  s’était 
rétréci  et  n'admettait  plus  qu’une  bougie  7  au  lieu  de 
12.  Par  des  coupes  en  série,  il  a  reconnu  que  l'endo¬ 
thélium  veineux  avait  disparu  au  niveau  de  la  grelfe 
et  qu’il  était  remplacé  par  deux  assises  de  cellules 
cylindriques,  puis,  au-dessous,  par  plusieurs  rangées 
de  cellules  polyédriques,  dont  les  plus  superficielles 
aplaties  sont  épidermiques.  Il  se  produit  donc  une 
véritable  épidermisation  comme  dans  les  trajets  fis- 

II  en  résulte  que  le  transplaut  veineux  n’est  donc 
qu’un  tube  creux  et  simplement  élastique  destiné  i 
rétablir  la  continuité  du  conduit  urétral,  que  sou 
endothélium  est  destiné  à  disparaître  pour  faire  place 
à  un  épithélium  au  type  pavimenteux  stratifié  qui 
sera  le  revêtement  définitif.  Dans  ces  conditions,  peu 
importe  donc  que  la  veine  soit  altérée  dans  ses  pa¬ 
rois,  et  variqueuse  ou  non.  Avec  une  artère  comme 
l’a  proposé  Unger,  ce  ne  serait  probablement  pas 
beaucoup  mieux.  Quoiqu’il  en  soit,  les  résultats  éloi¬ 
gnés  nous  montreront  plus  tard  ce  que  valent  ces 
trunsplani  allons. 

_  Of.  Bazy  a  eu  l’occasion  d’appliquer,  il  y  a 

quelques  mois,  le  procédé  de  Tanlon  dans  un  cas  de 
rétrécissement  pénien  dû  à  une  virole  iullammatoire. 
Après  résection  de  cette  virole,  il  a  réuni  les  deux 
bouts  de  l’uretère  par  un  segment  de  saphène  long 
de  2  cent.  1/2.  Vers  le  17»  jour,  1  urètre  ainsi  recons¬ 
titué  admettait  une  bougie  u“  18. 

—  M.  Poncet  se  propose  d’apporter  prochaine¬ 
ment  i  la  Société  les  opérations  de  ce  genre  prati¬ 
quées  à  sa  Clinique  par  ses  assistants  Patel  et  Le- 
riche.  Ici  encore,  les  résultats  vraiment  intéressants 
sont  les  résultats  éloignés. 

—  M.  Marion  a  mis  en  pratique  une  fois  le  pro¬ 
cédé  de  Nové-Josserand  pour  un  hypospadias  déjà 
opéré  sans  succès  par  plusieurs  autres  chirurgiens. 
L’opération  fut  des  plus  simples  et  le  résultat  immé¬ 
diat  très  satisfaisant,  mais,  au  bout  de  quelques 
semaines,  on  constata  les  symptômes  d'un  rétrécisse¬ 
ment  qui  s’accentua  rapidement  malgré  les  dilata¬ 
tions,  et  finalement  M.  Marion  dut  tendre  le  canal 
pour  permettre  au  malade  d’uriner  et  celui-ci  se 
retrouva  dans  le  même  état  où  il  était  avant  de  subir 
la  grelfe. 

M.  Marion  croit  d’ailleurs  que  cet  échec  tient 
plutôt  nu  sujet  qu’au  procédé. 

Appareil  bivalve  pour  le  traitement  des  fractures 
de  jambe  et  des  tumeurs  blanches  du  pied  permet¬ 
tant  le  massage,  la  marche,  les  pansements,  sans 
supprimer  1  Immobilisation.  —  M.  Chaput  présente 
deux  malades  qui  sont  munis  de  cet  appareil. 

Fistule  broncho-cutanée  traitée  par  la  suture; 
guérison  constatée  après  plus  de  6  ans.  —  M.  Wal- 
ther  présente  le  malade  en  question.  G  est  un  exemple 
rare  de  succès,  qu’on  peut  considérer  comme  défini¬ 
tif,  d'une  cure  radicale  d'uue  fistule  broncho-cu- 
tanée. 

J.  Dumont. 


ACADÈIVIIE  DE  MEDECINE 

10  Mai  1910. 

L'hépatome  tumeur  primitive  du  foie.  —  AT.  Le- 
iulla  donne  lecture  d’un  rapport  sur  le  travail  consa¬ 
cré  à  cette  question  par  MM.  L.  Rénoa,  GéraudeL 


et  Monnier-Vinard-  (Voir  La  Presse  Médicale  du 
12  Janvier  1910.) 

Le  séro-diagnostlc  de  l’actinomycose.  —  M.  F. 
Widal  rappelle  que  des  rech-rches  médicales,  faites 
il  y  a  plusieurs  années  avec  M.  Boidin,  lui  ont  mon- 
1  impossibilité  d’agglutiner  le  mycélium  de  l’actino- 
mycès  par  le  sérum  des  sujets  infectés  par  ce  para- 

Des  spécimens  nombreux  lui  ayant  permis  d’éta¬ 
blir  dans  la  sporotrichose  la  réalité  de  la  sporo- 
agglutination  et  de  la  sporo-fixation,  il  a  cherché, 
avec  M.  Abrami,  si  le  sérum  des  actinomycosiques 
ne  donnerait  pas  avec  les  mêmes  spores  de  sporotri- 
chum  des  réactions  de  co-agglutination  et  de  co- 
fixation. 

L’expérience  a  vérifié  l’hypothèse  et  8  malades 
atteints  d’actinomycose,  d’âge  et  de  types  très  divers, 
ont  tous  fourni,  au  contact  des  spores  du  sporotri- 
chum,  des  coagglutinations  manifestes,  s’elfectuant 
à  des  taux  variant  entre  1  pour  50  et  1  pour  51.  De 
même  tous  ont  présenté  une  réaction  de  co-fixation 
des  plus  nettes. 

Cette  constatation  a  d’autant  plus  d’intérêt  que 
pour  tout  un  groupe  de  mycoses,  ces  réactions  de 
co-agglutinatiou  et  de  co-fixation  font  défaut  avec  le 
sporotrichum.  Quand  on  les  obtient,  on  peut  donc 
conclure  qu’on  est  en  présence  d’une  mycose  appar¬ 
tenant  à  un  groupe  dont  l'actinomycose  fait  précisé¬ 
ment  partie.  Eu  orientant  ainsi  le  diagnostic,  cette 
séro-réaction  peut  donc  aider  à  trancher  le  problème 
posé  par  la  clinique,  et  indiquer  l’emploi  du  traite¬ 
ment  approprié. 

Le  traitement  des  formes  graves  de  l’atrophie  et 
de  1  hypotrophie  Infantiles  par  l’emploi  méthodique 
des  laits  surchauffés  ou  homogénéisés.  —  M.  Va¬ 
riât,  en  employant  d’une  manière  méthodique  les 
laits  surcbaullés  à  108“  ou  homogénéisés,  est  parvenu 
non  seulement  à  restaurer  des  nourrissons  qui 
n’avaient  pas  le  poids  normal  pour  leur  âge,  mais 
aussi  à  guérir  des  atrophiques  dont  l’état  était  lort 
grave,  qui  pesaient  par  exemple  moins  de  3  kilogs  à 

I  âge  de  4  ou  5  mois.  Ces  résultats  démontrent  les 
grands  progrès  laits  par  l'allaitement  artificiel  qui, 
bien  manié,  peut  rendre  d’importants  services  dans 
la  clientèle  hospitalière  et  dans  la  clientèle  de  ville. 

II  importe  seulement  que  la  ration  de  lait  soit  bien 
graduée,  suivant  l’âge  et  la  taille  de  l’enfant;  le  poids 
ne  peut  servir  de  guide  pour  calculer  cette  ration, 
comme  on  l'a  proposé  à  tort. 

Dans  l’hypotrophie  infantile,  chez  les  enfants  dont 
la  croissance  paraît  arrêtée,  M.  Variot  a  vu  égale¬ 
ment  la  nutrition  et  l’accroissement  stimulés  par 
l’emploi  méthodique  de  ces  laits  associés  à  d’autres 
aliments.  Il  s’est  assuré  que  le  processus  d’hypotro¬ 
phie  n’était  que  temporaire  et  que  les  enfants  récu¬ 
péraient  assez  vite  la  taille  et  le  poids  normaux 
lorsque  leur  ration  alimentaire  était  bien  réglée. 

Pu.  PXGNIEZ. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

29  Avril  1910. 

Sur  le  pneumothorax  opératoire  et  l'anesthésie 
générale  dans  les  interventions  ouvrant  la  cavité 
pleurale.  —  M.  Huguier  tait  uu  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Rigollot-Simonaot  ayant  pour  point 
de  départ  une  intervention  pour  abcès  gangréneux  du 
poumon  dbrigiue  embolique  consécutif  à  une  appen¬ 
dicite  gangréneuse  opérée.  La  cavité  pleurale  étant 
complètement  dépourvue  d’adhérences,  M.  Rigollot 
sutura  la  séreuse  au  poumon  par  une  couronne  de 
points  en  V  renforcée  par  un  second  plan  de  suture 
unissant  la  peau  et  le  poumon,  puis  ouvrit  largement 
le  foyer  suppuré  après  l’avoir  ponctionné.  23  jours 
après  cette  intervention,  alors  que  le  malade  était 
presque  guéri,  survint  brusquement  un  pneumothorax 
d’allures  dramatiques  par  suite  de  la  rupture  tardive 
de  la  suture  eu  un  point  très  limité.  Puis  apparut 
une  pleurésie  purulente  qui  nécessita  un  empyème. 
Finalement,  le  malade  guérit. 

M.  Rigollot  fait  suivre  cette  observation  de  con¬ 
sidérations  intéressantes.  Il  montre  que  le  pneumo¬ 
thorax  total,  produit  sous  anesthésie,  fut  admirable¬ 
ment  supporté,  tandis  que  le  second,  spontané,  s’ac¬ 
compagna  de  symptômes  graves  allant  jusqu'à  la  syn¬ 
cope. 

L’anesthésie  générale,  à  condition  qu’elle  soit  com¬ 
plète,  agirait  eu  supprimant  1  excitation  brusque  de 
la  plèvre  pa.-  l’air  et  accidents  réflexes  consécutifs. 

L  auteur  arrive  à  celte  conclu^ion,  contraire  à 
l’opinion  classique,  que,  dans  l’empyème  pour^pleu¬ 


résie  purulente,  le  meilleur  moyen  d’éviter  les  acci¬ 
dents  mortels  d’origine  réflexe  c’est  d  intervenir  sur 
des  malades  complètement  endormis  à  l’éther  de  pré- 
lérence  au  chloroforme. 

—  M.  Robert  Loewy  appuie  ces  conclusions  :  il  a 
toujours  employé  l’éther  dans  ses  expériences  sur  la 
chirurgie  pleurale  et  endormi  profondément  les  ani¬ 
maux. 

Péritonite  appendiculaire  et  salpingo-ovarite 
pendant  la  lactation.  —  M.  Péraire  a  opéré  à  chaud 
une  jeune  lemme  présentant  des  accidents  aigus 
d  appendicite  et  d’annexite.  Il  a  enlevé  1  appendicite 
et  les  annexes  droites.  Les  suites  ont  été  normales. 

Polypes  de  l’utérus  chez  les  jeunes  filles.  — 
M.  Cazin  étudie  les  polypes  utérins  chez  les  vierges 
et  montre  qu’indépendamment  des  fibro-myomes  et 
des  polypes  glandulaires  ou  œdémateux  il  existe 
de  véritables  myxomatoses  cervico-uiérines  donnant 
lieu  à  la  production  de  polypes  pédiculés  apparais¬ 
sant  à  la  vulve  et  atteignant  le  volume  d’une  manda- 

Flbrome  ramolli.  —  M.  Le  Bec  montre  un  fibrome 
ramolli  présentant  l’aspect  d’un  sarcome  utérin. 

Robert  Loewy. 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

3  Mai  1910. 

L’état  de  la  paroi  artérielle  et  la  mesure  de  la 
pression  sanguine.  —  M.  A.  Moutier  montre  que 
la  pression  et  la  tension  artérielles  ne  sont  pas  équi¬ 
valentes  et  qu’en  clinique  actuellement  ou  ne  mesure 
pas  la  pression  intra-vasculaire,  mais  bien  la  tension 
artérielle,  et  aussi  combien  cette  mensuration  est 
chose  délicate  à  cause  de  l’état  d’excitabilité  de  la 
paroi  artérielle. 

Cela  modifie  profondément  la  manière  d’envisager 
la  genèse  de  l’artério-sclérose,  mais  ne  modifie  en 
rien  lu  traitement  de  cette  allection. 

Propriétés  physiologiques  des  extraits  do  bacille 
de  Koch  condensés  et  sensibilisés.  —  MM.  H.  Val¬ 
lée  et  L.  Guinard,  après  avoir  cousiaié  que  le  sérum 
des  chevaux  amenés  à  un  haut  degré  d  hyperimmuni¬ 
sation  contre  la  tuberculose,  jouit  de  la  propriété 
de  précipiter  instantanément  et  de  façon  massive  les 
bouillons  ayant  servi  à  cultiver  le  bacille  de  Koch, 
les  diverses  tuberculines  et  les  extraits  bacillaires 
complets  obtenus  par  le  broyage  de  bacilles  virulents 
à  l'obscurité  sous  une  atmosphère  Inert**,  soit  dans 
l'eau  distillée,  soit  dans  une  solution  de  chlorure  de 
sodium  à  9  pour  1000,  ont  étudié  les  propriétés  phy¬ 
siologiques  des  constituants  tuberculiniques  et  bacil¬ 
laires  ainsi  précipités  et  sensibilisés  par  le  sérum 
de  cheval  hyperimmun. 

Ces  recherches  ont  montré  que  le  produit  préci¬ 
pité,  quelle  que  soit  son  origine,  est  inuffensif  pour 
l’organisme  tuberculisé  lorsqu’on  1  utilise  à  des  doses 
déterminées. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


L.  ’Vincenzi.  Le  liquide  céphalo-rachidien  nor¬ 
mal  comme  milieu  de  culture  pour  les  bactéries 
pathogènes  [Centralbl.  f.  Baktenol  [Originale],  1909, 
18  Octobre,  vol.  LU,  fasc.  1,  p.  154).  —  Etant  donné 
les  opinions  un  peu  contradictoires  sur  cette  ques¬ 
tion,  l’auteur  l’a  reprise  en  se  servant  de  liquide 
céphalo-rachidien  normal  prélevé  pour  l’anesthésie 
rachidienne  dans  des  services  de  chirurgie. 

Contrairement  aux  résultats  de  Jemmer,  il  a  cons¬ 
taté  que  le  pneumocoque  ne  poussait  pas  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  normal.  De  même,  il  n’a  pu 
obtenir  de  culture  avec  le  gonocoque,  le  streptocoque, 
le  bacille  pesteux,  le  bacille  de  la  diphtérie,  le  bacille 
tuberculeux.  En  revanche,  on  obtient  des  cultures 
assez  pauvres  de  staphylocoque  et  de  charbon. 

Quant  à  l’Eberih,  au  coli,  au  dysentérique  type 
Shiga,  au  vibrion  cholérique,  au  bacillus  melitensis, 
aux  paratyphiques,  ils  poussent  abondamment  dans 
ce  milieu. 

S.  1.  De  Jonc. 
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TECHNIQUE  CHIRURGICALE 

TRAITEMENT  DU  PROLAPSUS  GÉNITAL 

CHEZ  LA  VIEILLE  FEMME 
PAR  LE  PROCÉDÉ  DE  CLOISONNEMENT  DU  VAGIN 

(Operation  de  LE  FORT) 

Par  le  Prol'esseur  E.  JÜVARA 


Le  prolapsus  génital,  uléro-vaginal,  chez  la 
vieille  femme,  est  traité  de  la  manière  la  plus  effi¬ 
cace,  parle  cloisonnement  du  vagin,  procédé  su¬ 
périeur,  pour  ces  malades,  par  sa  grande  simpli¬ 
cité,  son  peu  de  gravité,  et  les  bons  résultats  thé¬ 
rapeutiques  qu’il  fournit. 

Avant  d’opérer,  il  faut  obtenir  le  consentement 
de  la  malade,  en  la  mettant  au  courant  du  genre 
de  l’opération,  car,  même  parmi  les  femmes 
âgées,  il  y  en  a  qui  n’acceptent  pas  le  cloisonne¬ 
ment  du  vagin. 

Pour  la  jeune  femme  le  cloisonnement  est  ab¬ 
solument  contre-indiqué,  car  il  rend  le  coït  diffi¬ 
cile,  ou  même  impossible;  puis,  en  cas  de  gros- 


Avlvement  de  l,i  paroi  antérieure  du  vag-in. 

sesse,  il  constitue  une  complication  des  plus 
sérieuses. 

Préparation  de  la  malade.  —  La  préparation 
de  la  malade  est  de  première  importance,  car  il 
faudra  d’abord  soigner  et  guérir  les  ulcérations 
plus  ou  moins  étendues  du  col  et  du  vagin,  ainsi 
que  la  métrite  concomitante. 

Instruments.  —  Instruments  habituels  :  bis¬ 
touris,  ciseaux  droits  et  courbes,  une  demi-dou¬ 
zaine  de  pinces  hémostatiques,  pinces  à  dissé¬ 
quer,  à  dents,  pinces  à  col.  Pour  coudre  :  une 
douzaine  d’aiguilles  chirurgicales,  courbes, 
moyennes,  un  porte-aiguilles,  du  fil  de  lin  moyen 
et  du  catgut.  On  dispose  les  instruments  sur  une 
serviette  stérilisée  et  l’on  prépare  d’avance  les 
aiguilles,  en  les  chargeant  de  fil. 

Anesthésie.  —  Anesthésie  par  inhalations  : 
morphine-chloroforme  ;  ou  régionale,  rachidienne, 
par  le  procédé  Ionesco,  stovaïne-strychnine. 

Position  de  la  malade.  —  La  malade  est  cou¬ 
chée  dans  la  position  de  la  taille,  les  fesses 
dépassant  largement  le  bord  de  la  table.  Les 
cuisses,  fléchies  et  suffisamment  écartées,  sont 
maintenues  par  des  aides,  ou  fixées  aux  supports 
de  la  table.  Le  champ  opératoire,  la  vulve,  est 


délimité  par  l’orifice  ovalaire  d’une  serviette  sté¬ 
rilisée,  fixée  autour  des  cuisses  par  des  pinces 
hémostatiques,  au-dessus  et  au-dessous  de  la 


2. 

Aviveiiioiit  lie  la  [lai'oi  postérieure  du  vagin 


vulve,  par  deux  points  de  suture  à  la  peau.  Le 
passage  de  ces  fils  est  un  excellent  moyen  de 
dia"nosliqwer  l'état  de  V anesthésie  si  l’on  a  re¬ 
cours  à  la  rachi-stovaïnisation. 

Le  col  saisi  avec  une  pince,  l’utérus  est  tiré  le 
plus  possible  hors  de  la  vulve.  On  complète  la 
toilette  en  passant  col  et  vagin  à  la  teinture 
d’iode. 

Avivement  de  la  paroi  antérieure  du  vagin. 
—  Le  col,  basculé  en  arrière,  est  fixé  dans  cette 
position  par  l’aide  tirant  sur  la  pince,  ou 'quel- 


L'ulérus  a  été  repoussé  vers  la  cavité  pelvienne;  on 
remarque,  fuyant  en  profondeur,  les  parois  vaginales, 
antérieure  et  postérieure,  avivées. 

quefois  par  le  seul  poids  de  l’instrument.  On  dé¬ 
limite  de  la  pointe  du  bistouri,  sur  la  partie 
moyenne  de  la  [paroi  antérieure  du  vagin,  une 


surface  rectangulaire  que  l’on  avivera  par  dissec¬ 
tion  de  la  muqueuse. 

A  deux  travers  de  doigt  de  l’orifice  du  col,  sur 
la  paroi  vaginale,  on  fait  une  incision  iransver- 
saie  de  30  à  35  millimètres,  et  à  un  petit  travers 
de  doigt  de  l’orifice  de  l’urètre  on  en  fait  une 
seconde,  transversale  et  de  la  même  longueur 
que  la  première.  Les  extrémités  de  ces  deux  inci¬ 
sions  transversales  sont  réunies,  de  chaque  côté, 
par  une  incision  antéro-postérieure. 

Toutes  ces  incisions,  superficielles,  sont  faites 
Je  la  pointe  du  couteau,  en  ne  coupant  que  la 
muqueuse  qui,  mobile,  est  fixée  au-devant  du 
bistouri  par  une  pince  à  dents. 

On  avive  d’avant  en  arrière,  en  commentant 
la  dissection  par  un  des  angles  du  lambeau  mu¬ 
queux.  A  ce  niveau  on  saisit  la  muqueuse  et  on 
la  dissèque  de  la  pointe  du  bistouri.  La  dissec¬ 
tion  devient  ensuite  facile,  car  le  petit  lambeau 
muqueux  saisi  avec  une  pince  hémostatique  est 
tendu  sur  le  bord  de  l’index  gauche,  sur  le  relief 
duquel  la  lame  du  couteau  glisse  et  coupe  par 
des  mouvements  de  scie  finemrni  'dans  l’épais- 


Figurc  4. 

all'i'ontant  les  bords  postérieurs  des  surfaces  avivées. 

seur  de  la  muqueuse.  Le  doigt  juge  l’épaisseur 
qui  le  sépare  du  couteau  et  dirige  ainsi  son 
action.  Si  la  dissection  est  bien  faite,  la  plaie  ne 
saigne  que  très  peu,  en  nappe. 

Avivement  de  la  paroi  postérieure.  —  La 
surface  avivée  étant  recouverte  d’une  compresse 
stérilisée;  le  col  est  basculé  en  avant,  sur  le  pubis, 
et  fixé  dans  cette  position  par  l’aide.  La  paroi 
vaginale  postérieure  apparaît,  plicaturée  et  pro¬ 
fondément  déprimée  en  cul-de-sac.  On  délimite 
par  des  incisions,  transversales  et  longitudinales, 
une  surface  identique  à  celle  déjà  disséquée  sur 
la  paroi  antérieure.  La  première  incision  trans¬ 
versale  passe  à  deux  travers  de  doigt  de  l’orifice 
du  col  ;  la  seconde,  sur  la  partie  postérieure  de  la 
vulve.  Immédiatement  en  arrière  du  repli  falci- 
forme,  qui  la  délimite  à  ce  niveau. 

Les  incisions  antéro-postérieures  sont  assez 
délicates  à  tracer,  à  cause  de  la  mobilité  et  de  la 
dépression  profonde  que  forme  la  paroi  vaginale, 
difficile  à  fixer  et  à  tendre  au-devant  du  bistouri. 

On  dissèque  du  col  vers  la  vulve,  en  saisissant 
le  bord  muqueux  avec  une  pince  hémostatique, 
on  tend  la  muqueuse  comme  tout  à  l’heure  sur  le 
bord  et  la  pulpe  du  doigt  que  la  lame  du  bistouri 
suit  de  près. 
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vaginale.  L’utérus  se  maintient  haut  dans  la  ca¬ 
vité  abdominale,  le  col  étant  comme  assis  sur  la 
solide  colonne  vaginale. 

La  récidive,  si  le  procédé  a  été  bien  exécuté, 
est  absolument  Impossible. 


Figure  10. 

Résultat  parfait  chez  une  vieille  de  70  ans,  six  mois 
après  l’opération.  Une  sonde  est  glissée  dans  l’urètre,  un 
tube  en  caoutchouc  dans  chacun  des  conduits  vaginaux. 

J’ai  eu  l’occasion  d’employer  le  procédé,  tel 
que  je  viens  de  le  décrire,  dans  6  cas,  l’âge  des 
malades  variant  entre  50  et  73  ans. 


LE  DIAGNOSTIC  CLINIQUE 

DES  CANCERS  DU  TESTICULE 

Par  M.  Maurice  CHEVASSU 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

J’ai  été  appelé,  depuis  ma  thèse  *,  grâce  à  l’ama¬ 
bilité  de  mes  maîtres  et  de  mes  collègues,  à  exa¬ 
miner  cliniquement  un  assez  grand  nombre  de 
tumeurs  du  testicule.  Or,  plus  j’en  vois,  plus  il 
me  semble  que  la  description  classique  des  néo¬ 
plasmes  testiculaires  nécessite  quelques  retou¬ 
ches.  Trop  de  cancers  du  testicule  sont  reconnus 
extrêmement  tard  et  seulement  quand  leur  ma¬ 
lignité  crève  les  yeux;  trop  souvent  on  ne  se 
décide  à  porter  le  diagnostic  de  cancer  qu’à 
l’heure  où  l’on  ne  peut  plus  faire  autrement.  Je 
voudrais  préciser  ici  les  quelques  types  cliniques 
habituellement  rencontrés  et  essayer  de  montrer 
sur  quels  signes  il  faut  s’appuyer  pour  faire,  dès 
son  début  ou  presque,  le  diagnostic  du  cancer  de 
la  glande  génitale  mâle. 

Le  premier  type  est  caractérisé  par  une  aug¬ 
mentation  de  la  consistance  de  la  glande  en  une 
zone  plus  ou  moins  limitée,  accompagnée  par  un 
léger  accroissement  de  son  volume.  Ces  modifica¬ 
tions  sont  dues  à  l’apparition  d’un  noyau  cancé¬ 
reux  en  plein  parenchyme  testiculaire.  Ce  type 
répond  au  premier  stade  de  la  maladie,  il  est  rare 
actuellement,  parce  qu’habituellement  méconnu; 
je  n’ai  eu  l’occasion  de  l’observer  qu’une  fois, 
voici  dans  quelles  conditions  : 

A.  J.,  24  ans,  soldat  au  31°  régiment  d’infanterie, 
remarque,  par  hasard,  le  8  avril  1906,  que  son  testi¬ 
cule  droit  est  un  peu  plus  gros  et  un  peu  plus  dur 
que  l’autre.  Trois  jours  plus  tard,  au  cours  d’une 
marche  militaire,  il  ressent  quelque  gêne  de  ]ce  côté, 
va  le  lendemain  à  la  visite  et  est  envoyé  à  l’hôpital 
Bégin,  le  16  Avril;  il  entre  dans  le  service  de  chi¬ 
rurgie,  où  mon  père  porte  immédiatement  le  diagnos¬ 
tic  de  cancer,  en  faisant  pour  la  syphilis  la  réserve 
d’usage. 

Je  vois  le  malade  le  21  avril;  il  a  reçu  la  veille  sa 
première  piqûre  de  hiiodure. 

Le  testicule  droit  (voir  schéma  1),  dont  le  malade 
se  plaint,  est  un  peu  plus  gros  que  le  testicule  gau- 


1.  Chevassu.  —  U  Tumeurs  du  testicule  n,  Thèse,  Paris, 
mars  1906, 


che;  il  a  conservé  sa  forme,  et  sa  surface  est  lisse 
régulièrement,  sauf  en  arrière, où  il  existe  deux  légères 
bosselures.  L’épididyme,  aussi  facile  à  palper  que 
sur  le  testicule  opposé,  occupe  sa  situation  habi¬ 
tuelle,  et  le  cordon  semble  absolument  normal.  La 
vaginale  peut  être  facilement  pincée  partout,  comme 
normalement. 

Mais,  par  sa  consistance,  ce  testicule  diffère  tout 
à  fait  d’un  testicule  normal.  Si  le  tiers  supérieur 
a  conservé  la  consistance  élastique,  rénitente,  presque 
fluctuante,  que  donne  le  testicule  à  Tétat  habituel, 
les  deux  tiers  inférieurs  sont  durs.  La  ligne,  qui  sé¬ 
pare  approximativement  les  deux  zones  de  consis¬ 
tance  différente,  est  oblique  en  bas  et  en  avant,  et  un 
peu  plus  haut  située  sur  la  face  interne  de  la  glande 
que  sur  sa  face  externe. 

La  sensibilité  testiculaire  persiste  partout,  mais  il 
s’y  joint  à  la  partie  inférieure  une  sensibilité  exlrê- 
mcnt  vive,  douloureuse,  pathologique. 

Voici  donc  un  cancer  du  testicule  —  l’interven¬ 
tion  et  le  microscope  nous  en  ont  fourni  la  preuve 
—  qui,  tout  au  début,  se  traduit  seulement  par  : 
1°  une  augmentation  légère  du  volume  de  la 
glande;  2°  un  changement  dans  la  consistance  de 
ses  deux  tiers  inférieurs;  3°  une  légère  irrégula¬ 
rité  de  la  surface  en  arrière;  4°  une  exagération 
de  la  sensibilité  dans  toute  la  zone  indurée. 

Or,  en  présence  d’un  pareil  testicule,  deux 
diagnostics  seulement  sont  possibles  :  syphilis 
ou  cancer. 

Les  testicules  syphilitiques  sont  habituellement 


petit  et  souple. 

beaucoup  plus  irréguliers  de  consistance;  ils  ne 
présentent  pas  une,  mais  des  zones  dures,  les 
grains  de  plomb  et  les  plaques  de  blindage  de 
l’albuginite  spécifique;  la  vaginale  n’est  pas  nor¬ 
male  à  leur  surface,  ses  deux  feuillets  sont  soudés 
ou,  au  contraire,  écartés  par  un  léger  épanche¬ 
ment.  L’indolence  peut  être  complète,  le  testicule 
opposé  est  souvent  altéré. 

Le  professeur  Reclus,  mon  maître,  a,  depuis 
longtemps,  bien  établi  la  valeur  de  ces  symptômes. 
Mais  aucun  d’eux  n’est  absolu,  la  plupart  d’entre 
eux  peuvent  manquer,  si  bien  que  le  traitement 
spécifique  seul,  dans  les  cas  difficiles,  peut  venir 
trancher  les  doutes. 

Mais  ce  traitement,  dit  <f  pierre  de  touche  », 
ne  représente  pas  1  mois,  3  mois,  6  mois  ou  plus 
de  médications  antisyphilitiques.  Si,  au  bout  de 
8  jours  d’un  traitement  intensifies  lésions  n’ont 
pas  diminué  d’une  façon  manifeste,  il  faut  aban¬ 
donner  toute  idée  de  syphilis  et  porter  franche¬ 
ment  le  diagnostic  de  cancer.  Le  fait  même  que  le 
malade  présente  des  antécédents  spécifiques,  si 
nets  soient-ils,  ne  doit  en  rien  modifier  cette  règle 
de  conduite,  car  beaucoup  de  cancers  du  testicule 
se  développent  chez  des  syphilitiques. 

Notre  malade  reçut  donc  8  piqûres  successives  de 
hiiodure  de  mercure  (2  centigrammes  par  jour)  ;  elles 
ne  produisirent  aucune  amélioration,  au  contraire.  La 
parole  était  donc  au  chirurgien.  Mais,  à  ce  moment. 


notre  pauvre  diable  se  refusa  énergiquement  à  toute 
castration;  il  nous  fallut  20  jours  d’efforts  pour  le 
décider,  pendant  lesquels  la  tumeur  augmenta  len¬ 
tement;  l’ablation  n’eut  lieu,  de  ce  fait,  que  le 


Figure  2.  —  Cancer  du  testicule  au  début, 
(Coupe  verticale,  grandeur  naturelle.) 


17  Mai.  Elle  nous  confirma  l’existence  d’une  tumeur 
intra-testiculaire  dont  la  figure  2  donne  parfaitement 
l’idée. 

Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’examiner  d’autres 
cancers  du  testicule  au  début;  mais  cette  observa¬ 
tion  me  paraît  être  d’une  importance  capitale, 
car  elle  montre  qu’on  peut  faire,  pour  les  cancers 
testiculaires  comme  pour  les  autres  cancers,  des 
diagnostics  précoces,  sans  qu’il  soit  besoin  d’at¬ 
tendre,  pour  se  décider,  une  série  de  signes  clas¬ 
siques  qui,  pour  la  plupart,  sont  des  signes 
très  tardifs. 

Voici,  maintenant,  un  deuxième  type  clinique, 
beaucoup  plus  fréquent.  Le  scrotum  contient  une 
tumeur  ovoïde,  des  dimensions  d’un  gros  œuf  de 
poule  ou  d’un  œuf  de  dinde,  cette  tumeur  est  lisse 
ou  légèrement  bosselée,  sa  consistance  est  ferme, 
élastique  ou  fluctuante;  il  n’y  a  pas  de  transpa¬ 
rence,  le  cordon  paraît  normal.  Est-ce  une  héma- 
locèle,  une  syphilis  du  testicule,  ou  un  cancer? 
tel  est  le  problème.  J’en  vais  résumer  quelques 
exemples  typiques. 

Il  s’agit  d’un  jeune  tuberculeux  de  23  ans,  soigné 
depuis  18  mois  dans  un  sanatorium,  et  dont  le  scro- 


Figure  3.  —  Schéma  d'un  cancer  du  testicule, 
après  examen  clinique. 

1,  cordon  petit;  2,  canal  déférent  normal;  3,  tumeur 
fluctuante  non  transparente;  4,  zone  irrégulière  et  dure; 
5  (-P),  pincement  de  la  vaginale;  G,  sensibilité  testicu¬ 
laire;  7,  pincement  de  l’épididyme;  8,  pas  de  battements 
de  l’artère  spermatique. 

tum  augmente  depnis  2  mois  environ.  Tumeur  ovoïde 
(voir  schéma  fig.  3)  haute  de  10  centimètres;  sa  sur¬ 
face  est  lisse  partout,  sauf  en  avant,  où  il  existe  un 
noyau  bosselé  et  dur;  la  consistance  delà  tumeur  est 
élastique  et  fluctuante;  la  seusibililé  testiculaire 
n'exisle  qu’à  la  partie  supérieure;  pas  de  transpa- 
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rence  ;  le  cordon  est  absolument  normal,  remarqua¬ 
blement  petit  et  souple.  On  pince  la  vaginale  etl’épi- 
didyme.  .le  porte  le  diagnostic  de  tumeur  mixte  que 
confirment  l’opération  et  l’examen  microscopique. 


l'iguro  4.  —  Schéma  d'un  cancer  du  i'esUculc, 
après  e.ramen  clinique. 

I,  pincement  de  l’épididyme;  2,  tumeur  ferme  et  logè- 
•enient  élastique;  3  {-f-;,  pincement  de  la  vaginnlc;  4,  ca¬ 
nif  déférent  normal,  dans  un  cordon  un  peu  gros,  mais 


Autre  cas.  Je  suis  appelé  l’an  dernier  en  consulta¬ 
tion  auprès  d  un  homme  de  45  ans  qui  a,  depuis 
5  mois,  remarqué  une  augmentation  de  volume  de 
sou  testicule;  il  est  au  traitement  spécifique  depuis 
2  mois,  sans  amélioration. 

Dans  un  scrotum  normal,  il  existe  une  fumeur 


I,  canal  défcrent  niiinial  dans  un  cordon  un  peu  gros 
et  moins  souple;  2,  zone  dépressiblc  et  douloureuse; 
.1,  tumeur  dure;  4,  pincement  de  l'épididyme. 

voir  schéma  (ig.  4'l  ovoïde  des  dimensions  d’un  gros 
œuf  de  poule;  sa  surface  est  régulière;  sa  consis¬ 
tance,  partout  égale,  est  ferme,  légèrement  élastique; 
la  sensibilité  testiculaire  a  disparu.  Le  cordon,  un 
peu  plus  gros  dans  sou  ensemble  que  celui  du  côté 
opposé,  a  conservé  sa  souplesse.  Pincement  de  la  va- 


1,  canal  déférent  normal;  2, ,  fluctuation  et  sensibilité 
testiculaire;  3,  dur  et  douloureux;  4,  élastique  et  indo¬ 
lore;  5,  pas  de  pincement  de  la  vaginale;  G,  pas  de  pin¬ 
cement  de  l'épididyme;  7,  battements  de  la  spermatique. 

ginale  et  de  l’épididyme.  Je  porte  le  diagnostic  de 
cancer,  que  l’opération  et  l’examen  microscopique 
cjnfirment. 


Voici  encore  une  tumeur  du  même  genre  (voir 
schéma  fig.  5);  elle  est  apparue  depuis  3  mois  1/2 
chez  un  homme  de  32  ans.  Régulièrement  ovoïde, 
haute  de  8  centimètres,  elle  présente  une  surface  lé¬ 
gèrement  bosselée  ;  sa  consistance  est  dure  ;  il  existe 
cependant  en  bas  une  zone  plus  molle,  dépressible 
et  douloureuse.  Le  cordon  est  un  peu  plus 
gros  et  un  peu  moins  élastique  que  le  cordon 
du  côté  opposé.  Pincement  de  l’épididyme. 
L’opération  et  l’examen  microscopique  con¬ 
firmèrent  le  diagnostic  de  cancer  du  testicule 
que  j’avais  immédiatement  porté. 

.Te  m’arrête  après  ces  trois  exemples, 
ils  suffisent  pour  bien  montrer  l’aspect 
clinique  des  tumeurs  de  testicule  à  cette 
période. 

Dans  ces  trois  tumeurs,  du  volume 
moyen  d’un  très  gros  a-tif  de  poule,  la 
forme  était  ovoïde,  la  surface  était  lisse 
ou  légèrement  bosselée,  la  consistance 
était  tantôt  élastique  et  fluctuante,  tantôt 
ferme  et  légèrement  élastique,  tantôt  dure 
avec  une  zone  inférieure  plus  molle;  la 
sensibilité  testiculaire  avait  une  fois  per¬ 
sisté  à  la  partie  supérieure,  une  autre  fois 
la  palpation  de  la  tumeur  était  doulou¬ 
reuse  en  bas.  Quant  au  cordon,  il  était 
soit  absolument  normal,  soit  un  peu  plus 
gros  que  celui  du  côté  opposé,  mais  tout 
à  fait  souple,  soit  un  peu  plus  gros  et  un 
peu  moins  souple  que  l’autre  cordon. 

Chez  ces  trois  malades,  le  diagnostic 
était  fort  hésitant;  ils  avaient  passé  par 
de  nombreuses  mains,  et  les  trois  hypo¬ 
thèses  possibles  en  pareille  matière 
avaient  été  défendues  ;  hématocèle,  syphi¬ 
lis  du  testicule,  cancer  du  testicule. 

L’hématocéle  est  relativement  facile  à 

qui  la  caractérise,  ce  n’est 


fréquemment,  et  cela  s’explique,  car  les  tumeurs 
du  testicule  ne  s’accompagnent  en  général,  tant 
qu’elles  restent  nettement  limitées  dans  la  coque 
de  l’albuginée,  d’aucune  réaction  vaginale.  La 
cavité’est  libre,  sans  adhérences;  elle  ne  contient 


rigure  7.  —  L(i^piriccmerit  de^Vépididyme. 

On  voit  par  transparence  supposée  l’exlrémité  do  l’index  enea- 
de  peau  pénienne,  le  testicule  fixé  par  la  main  gauche 
lire  le  pouce  et  rindexrdroils. 


et  l’épididym 


reconnaître  ;  mais 

sa  forme,  ni  sa  consistance,  ni  sa  sensibilité,  ... 
l’état  du  cordon  :  elle  peut  à  ce  point  de  vue 
simuler  absolument  le  cancer  testiculaire.  Deux 
signes  seulement,  à  mon  avis,  ont  une  vab 

dilFérentielle  ;  le  pincement  de  la  ^  _ ^ 

surtout  le  pincement  de  l’épididyrne  (voir  fig.  7'. 

Ces  signes  sont  capitaux,  parce  qu’ils  sont 
catégoriques.  Si,  à  la  surface  d’une  tumeur  scro- 
tale  de  diagnostic  douteux,  on  pince  la  vaginale, 
il  est  certain  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  hématocèle, 
c;ir  dans  les  hémalocèles  la  vaginale  distendue 
est  impossible  à  pincer.  De  même,  dans  une  hé- 
malocèle,  il  n’est  pas  possible  de  prendre  entre 
les  doigts  l’épididyme,  parce  qu’il  se  trouve  en¬ 
foui  dans  la  cavité  de  l’hématocèle,  sous 
sa  coque.  Le  pincement  de  la  vaginale 
et  celui  de  l’épididyme  constituent  donc 
deux  éléments  capitaux  de  diagnostic  ; 
ils  permettent  d’affirmer  que  la  tumeur 
en  discussion  est  non  pas  une  vaginale 
distendue,  mais  sûrement  un  gros  testi¬ 
cule. 

Le  pincement  de  la  vaginale  a  été 
parfaitement  décrit  par  Sebileau.  «  A 
"état  normal,  lorsqu’on  cherche  à  saisir 
mtre  le  pouce  et  l’index  la  partie  anté- 
■ieure  du  testicule,  celui-ci  fuit  devant 
la  pression,  et  l’on  ne  conserve  sous  le 
doigt  que  les  enveloppes  scrotales, 
parmi  lesquelles  le  feuillet  pariétal  de 
iginale,  qui,  pris  et  plissé  entre  les 
doigts,  donne  la  sensation  très  nette 
e  membrane  qui  se  détache  du  testi- 
et  se  double  en  faisant  un  pli  dont 
le  relief  impressionne  d’une  manière  évi¬ 
dente  le  toucher.  Si  l’on  continue  la 
pression,  le  pli  s’échappe,  fuit  devant 
l’étreinte,  brusquement,  dans  un  petit 
rsaut  très  net.  » 

Sebileau  ajoute  :  «  L’épreuve  du  pincement  de 
la  vaginale  réussit  quelquefois  dans  le  cancer.  » 
J’attribue  à  ce  signe,  pour  le  diagnostic  du  can- 
31-,  beaucoup  plus  de  valeur  que  Sebileau  lui- 
lême;  c’est  un  symptôme  que  j’ai  rencontré  très 


pas  de  liquide,  ou  elle  n’en  contient  qu’une  quan¬ 
tité  minime  insuffisante  à  gêner  le  pincement. 

Donc,  sur  toute  tumeur  du  testicule  qui  a 
encore  respecté  l’intégrité  de  la  vaginale,  on 
peut  théoriquement  pincer  le  feuillet  pariétal  de 
Lginale,  et  j  celle-ci. 

n\  Cependant,  ce  symptôme  précieux  est  suscep¬ 
tible  do  deux  sortes  d’erreur  : 

Sur  les  sujets  à  scrotum  épais,  œdématié  par 
des  applications  médicamenteuses  antérieures, 
on  n’arrive  pas  toujours  à  pincer  les  vaginales 
libres. 

Inversement,  on  peut  avoir  l’impression  de 
pincer  la  vaginale  alors  qu’elle  est  complètement 
adhérente  ou  distendue  par  un  épanchement 


liquide;  pince-t-on  alors  des'fibres  du  crémaster, 
ou  la  fibreuse  commune,  je  ne''sais  ;  plusieurs  fois, 
en  tout  cas,  j’ai  constaté  la  chose. 

Mais  si  le  pincement  de  la  vaginale  n’est  pas 
un  signe  parfait,  il  n’en  est  pas  moins  fort  utile. 
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Le  pincement  de  l’épididyme  est,  à  mon  avis, 
le  signe  essentiel.  Il  est  basé  sur  cette  constata¬ 
tion  anatomo-pathologique  que  les  tumeurs  du 
testicule  respectent  pendant  très  longtemps  l  inté¬ 
grité  de  l’épididyme.  A  mesure  que  croît  le  néo¬ 
plasme,  l’épididyme  s’allonge,  s’étire,  mais  son 
extrémité  supérieure,  sa  tête,  conserve  pendant 
longtemps  son  aspect  à  peu  près  normal  ;  elle 
s’aplatit  légèrement,  elle  est  parfois  attirée  un 
peu  en  arrière,  mais  en  somme  elle  reste  presque 
aussi  volumineuse  que  jadis. 

Il  m’a  semblé  qu’une  tête  épididymaire  aussi 
manifestement  conservée  devait  être  appréciable 
h.  l’examen  clinique.  Et,  de  fait,  depuis  que  je  la 
recherche,  j’ai  toujours  perçu  cliniquement  à 
travers  les  tuniques  scrotales  la  tête  de  Lépidi- 
dyme,  chaque  fois  qu’après  l’opération  la  tête 
épididymaire  était  perceptible  sur  le  testicule 
extrait  du  scrotum. 

C’est,  qu’en  effet,  les  enveloppes  du  testicule 
sont,  sauf  exception,  suffisamment  souples  pour 
nous  permettre  de  nous  rendre  exactement  compte 
du  contenu  scrotal.  Lorsque  l’épididyme  est  con¬ 
servé,  —  et  je  répète  qu’il  l’est  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  —  il  n’y  a  aucune  raison  pour 
qu’il  ne  soit  pas  perçu  cliniquement.  Mais  il  faut, 
pour  cela,  un  examen  très  méthodique,  minu¬ 
tieux,  patient]  au  fur  et  à  mesure  de  mon  examen, 


Figure  9.  —  Cancer  du  testicule. 

(Grandeur  naturelle.) 

1,  tête  de  l’épididyme;  2,  hydalide;  3,  pôle  supérieur  de 
la  lumeui’;  4,  cordon  spermalitiue  qui  se  termine  entre  le 
pôle  supérieur  de  lu  tumeur  et  l’épididyme. 

je  m’astreins  à  tracer  le  schéma  de  ce  que  mes 
doigts  constatent;  l’examen  terminé, j’ai  sous  les 
yeux  un  dessin  des  lésions  sur  lequel  le  diagnostic 
vient  d’habitude  s’inscrire  lui- même. 

La  meilleure  façon  d’effectuer  le  pincement  de 
l’épididyme  me  semble  être  la  suivante  (fig.  7)  : 
Pendant  que  la  main  gauche  immobilise  la  tumeur 
et  l’attire  en  bas  si  possible,  l’index  droit'  s’enca¬ 
puchonne  de  la  peau  très  fine  qui  recouvre  la 
face  latérale  de  la  verge  en  avant  du  point  où 
elle  se  continue  avec  la  peau  scrotale  :  il  s’en¬ 
fonce  ainsi  de  haut  en  bas,  vers  le  pôle  supérieur 
de  la  tumeur,  tandis  que  le  pouce  de  la  même 
main  l’accompagne,  mais  à  la  surface  du  scrotum  ; 
ainsi  les  éléments  du  cordon  vont  se  trouver 
pincés  entre  le  pouce  extra-scrotal  et  l’index,  qui 
est  devenu  pour  ainsi  dire  intra-scrotal,  et  qui 
perçoit  très  finement  tous  les  détails  dans  la  pro¬ 
fondeur. 

Pouce  et  index  suivent  de  haut  en  bas  le  cor¬ 
don;  ils  glissent  le  long  de  ses  différents  élé¬ 
ments,  tous  verticalement  disposés,  et  atteignent 
ainsi  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur.  S’ils  cher¬ 
chent  alors  à  se  rejoindre,  ils  se  trouvent  séparés 
par  un  cordon  transversal,  tantôt  dur,  ordinaire- 


1.  L'exploiation  est  faite  par  la  main  droite  pour  le 
testicule  gauche,  par  la  main  gauche  pour  le  testicule 
droit;  la  description  ci-jointe  se  rapporte  donc  au  testicule 
gaucho. 


ment  assez  souple  :  c’est  l’épididyrne.  On  se  rend 
surtout  bien  compte  de  son  existence  en  cher¬ 
chant  à  l’attirer  en  haut  :  il  se  laisse  souvent 
entraîner  un  peu,  puis  fuit  brusquement  entre  les 
doigts  pour  reprendre  sa  place  première;  d’autres 
fois,  il  n’est  pas  possible  de  le  détacher  de  la 
tumeur,  on  constate  seulement  qu’il  fait  relief  à 
sa  surface. 

Celte  sensation,  que  j’ai  perçue  maintenant 
bien  des  fois,  ne  comporte  qu’une  cause  d’erreur. 
Si  l’on  n’a  pas  la  précaution  de  tirer  la  tumeur 
en  bas  avec  la  main  gauche,  de  manière  à  tendre 
les  éléments  du  cordon,  certains  d’entre  ceux-ci 
viennent  en  quelque  sorte  se  réfléchir  sur  le  pôle 
supérieur  du  testicule,  et,  se  portant  ensuite 
horizontalement  en  arrière,  ils  peuvent  donner 
une  sensation  de  relief  horizontal  qui  n’est  pas 
due  à  l’épididyme  lui-même.  Si  le  cordon  est,  au 
contraire,  convenablement  tendu,  l’épididyme 
seul  peut  fournir  cette  impression. 

Il  peut  arriver  que  la  tête  de  l’épididyme 
ne  soit  pas  exactement  placée  au  pôle  supérieur 
de  la  tumeur;  c’est  qu’alors  elle  a  glissé  légère¬ 
ment  en  dehors  et  en  arrière;  une  exploration 
méthodique  de  toute  la  zone  supérieure  de  la 
tumeur,  et  non  pas  seulement  de  son  point  culmi¬ 
nant,  permettra  de  s’en  rendre  compte. 

J’ai  eu  l’occasion  récemment  d’observer  un  très 
bel  exemple  de  cette  disposition. 

Un  homme  de  31  ans  présente  depuis 
15  mois  une  tumeur  du  scrotum  gauche,  et 
les  diagnostics  les  plus  divers  ont  été  portés. 
. -  1  Cette  tumeur  est  ovoïde,  haute  de  7  centi¬ 
mètres,  et  possède  trois  parties  distinctes  : 
une  portion  moyenne,  de  beaucoup  la  plus 
étendue,  qui  est  molle  et  franchement  fluc¬ 
tuante;  et  deux  portions  extrêmes  formant 
une  grosse  bosselure  dure  à  chacun  des  pôles,  à  peu 
près  à  la  façon  du  cimier  de  casque  des  tuberculoses 
épididymaires.  Pas  de  sensibilité  testiculaire,  pas 
de  transparence.  Le  cordon  est  un  peu  plus  gros  et 
un  peu  moins  élastique  que  celui  du  côté  opposé. 
Rien  ailleurs  à  signaler. 

Le  diagnostic  était  fort  embarrassant.  L’hypo¬ 
thèse  d’un  gros  épididyme  avec  vaginalite  parais¬ 
sait  la  plus  probable,  d’autant  plus  que  je  n’étais 
pas  parvenu  à  pincer  la  vaginale  à  la  surface  de 
la  tumeur,  ni  un  épididyme  plus  ou  moins  normal 
à  son  pôle  supérieur. 

Mais  en  regardant  les  choses  de  plus  près,  en 
suivant  les  éléments  du  cordon,  je  vis  qu’au  lieu 
d’aborder  la  partie  supérieure  du  testicule  en 
dedans  de  la  calotte  dure,  qu’on  pouvait  prendre 
pour  une  grosse  tête  épididymaire,  ils  l’abor¬ 
daient  en  passant  en  dehors  de  ce  soi-disant  épi¬ 
didyme.  Ce  n’était  donc  pas  l’épididyme,  car 
celui-ci  se  trouve  placé  normalement  en  dehors 
du  cordon.  Cherchant  alors  en  dehors  de  l’im¬ 
plantation  du  cordon,  sur  le  flanc  externe  de  la 
tumeur,  je  découvris  tout  d’un  coup  un  cordon 
obliquement  placé,  des  dimensions  d’un  épidi¬ 
dyme  normal,  qui  roulait  sous  le  doigt  et  qu’on 
ne  percevait  bien  qu’en  se  plaçant  du  côté  opposé 
à  la  tumeur  —  mais  alors  on  le  sentait  parfaite¬ 
ment;  on  appréciait  même  très  bien,  appendue  ,à 
la  tête,  une  hydatide  très  mobile  (voir  schéma, 
fig.  8). 

Dès  lors,  il  devenait  certain  que  l’affection  ne 
ressortissait  plus  ni  à  un  gros  épididyme,  ni  à 
une  vaginale  distendue,  mais  à  un  gros  testicule; 
jamais  le  pincement  de  l’épididyme  n’avait  été 
plus  utile  au  diagnostic,  que  l’extirpation  con¬ 
firma  entièrement  (fig.  9). 

Donc  une  exploration  particulièrement  atten¬ 
tive  de  la  partie  supérieure  des  tumeurs  intra- 
scrotales  s’impose.  Avec  de  la  patience,  on  arrive 
vraiment  à  explorer  la  surface  de  ces  tumeurs 
presque  aussi  bien  que  lorsqu’on  les  tient  dans  la 
main,  une  fois  l’opération  faite.  C’est  ainsi  que, 
dans  un  cas,  j’ai  pu  affirmer  le  diagnostic  de 
«  gros  testicule  »  par  la  simple  constatation 
d’une  hydatide  indiscutable  au  pôle  supérieur  du 
néoplasme. 


La  tumeur  datait  de  2  ans;  elle  mesurait  9  centi¬ 
mètres  de  haut,  était  bosselée,  irrégulière  de  consis¬ 
tance,  molle  et  fluctuante  en  certains  points,  dure  au 
contraire  en  d’autres,  douloureuse  partout,  mais  par¬ 
ticulièrement  en  bas.  Le  cordon  était  un  peu  gros, 
mais  souple. 

Or,  en  aucun  point,  je  n’avais  pu  pincer  la  vaginale 
ni  trouver  l’épididyme.  Cependant,  une  exploration 


après  examen  clinique. 

1,  hydatide;  2,  tondu  et  riuctunnl;  3,  mou;  4,  dur-, 
5,  pas  de  pincement  de  la  vaginale;  0,  ferme  et  doulou- 

noi'mal;  10,  battements  do  la  spermatique. 

attentive  du  pôle  supérieur  de  la  tumeur  m’y  montra 
très  nettement  un  petit  corps  allongé,  à  extrémité 
arrondie  en  avant,  mobile  dans  le  sens  transversal 
autour  de  son  extrémité  postérieure  fixe;  c’était  une 
hydatide,  à  n’en  pas  douter  (voir  schéma  fig.  10),  et 
cette  constatation  sulfisait  à  affirmer  le  diagnostic  de 
gros  testicule.  L’opération  confirma  les  constatations 
cliniques  (fig.  11). 

C’ est  donc  vers  le  pôle  supérieur  des  tumeurs  du 
testicule  qu  est  la  clef  de  leur  diagnostic  ;  la  cons- 
fatalion  de  l’épididyine  à  ce  niveau  permet  d’éli¬ 
miner  toute  idée  d'hématocèle 


Figure  II.  ■ — ■  Cancer  du  testicule. 
(Grandeur  naturelle.) 

A,  hydatide;  B,  épididyme. 


cependant,  on  a  tendance  à  admettre  le  diagnostic 
bénin  et  à  repousser  le  diagnostic  grave,  comme 
si  cela  devait  en  rien  modifier  la  gravité  des 
lésions!  Je  dirais  volontiers  que,  lorsqu’on  hésite 
entre  hématocèle  et  cancer,  il  y  a  9  chances  sur 
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10  pour  que  le  diagnostic  de  cancer  soit  le  bon. 

L’hématocèle  étant  éliminée,  le  cancer  n’est 
pas  diagnostiqué  pour  cela;  le  seul  diagnostic 
fait  est  un  diagnostic  topographique,  celui  de 


transparent;  5,  ])incement  de  la  vaginale;  6,  dur;  7,  mou; 
8,  sensibilité  testiculaire;  9,  zones  déprcssiblcs  îi  rebord 
net;  10,  moins  mou;  11,  pincement  de  l’épididyme  ; 
12,  battements  de  l’artère  spermatique. 

«  gros  testicule  »;  or,  il  y  a  deux  sortes  de  gros 
testicules,  les  testicules  syphilitiques  et  les  testi¬ 
cules  néoplasiques. 

La  syphilis  du  testicule  est  souvent  assez  ca¬ 
ractéristique  (lig.  12),  et  je  ne  veux  pas  rappeler 
les  symptômes  que  j’ai  énumérés  tout 
à  l’heure.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que,  dans  quelques  cas,  la  syphilis  tes¬ 
ticulaire  hypertrophique  peut  absolu¬ 
ment  simuler  le  cancer.  11  n’est  alors 
qu’un  seul  moyen  de  diagnostic,  c’est 
l’épreuve  du  traitement  spécifique. 

Donc,  en  clinique,  quand  on  est 
arrivé  à  porter  le  diagnostic  de  a  gros 
testicule  »,  toutes  les  chances  sont  en 
faveur  du  cancer,  surtout  si  le  testi¬ 
cule  est  lisse,  de  consistance  à  peu 
près  régulière,  et  s’il  est  recouvert 
par  une  vaginale  normale.  Les  der¬ 
niers  doutes  seront  levés  par  l’échec 
du  traitement  spécifique.  Mais,  je  l’ai 
déjà  dit  plus  haut  et  je  ne  crains  pas 
de  le  répéter,  ce  n’est  pas  au  bout 
d’un  ou  deux  mois  qu’il  faut  juger  de 
l’échec  de  ce  traitement,  c’est  beau¬ 
coup  plus  vite;  si,  au  bout  de  8  jours 
de  traitement  (piqûres  quotidiennes 
de  biiodure  de  mercure,  par  exemple), 
il  n’est  pas  survenu  une  très  franche 
diminution  de  la  tumeur,  c'est  à  la  chi¬ 
rurgie  d’intervenir,  et  tout  de  suilc. 

Il  y  va  de  la  vie  du  patient. 

.l’arrive  maintenant  aux  cas  de  dia¬ 
gnostic  plus  simple  :  le  cancer  s’est 
étendu,  il  commence  à  infiltrer  le  cor¬ 
don;  il  donne  alors  un  aspect  clinique 
tout  à  fait  caractéristique. 

Voici,  par  exemple,  le  schéma  des  lé¬ 
sions  observées  chez  un  homme  de  60  ans. 

La  tumeur  a  12  centimètres  de  haut;  sa 
surface  est  lisse,  mais  sa  consistance 
varie  suivant  les  points  :  dure  en  ar¬ 
rière,  ferme  en  avant,  molle  et  fluc¬ 
tuante  aux  deux  pôles.  Pas  de  transpa¬ 
rence.  La  peau  adhère  légèrement  dans 
la  région  antéro-inférieure  ;  pas  de  pin¬ 
cement  de  la  vaginale,  pincement  de  l'épi- 

De  plus,  lorsqu’on  suit  le  cordon  de  haut  en  bas, 
on  constate  que,  assez  souple  dans  sa  région  supé¬ 
rieure,  il  se  transforme,  à  2  centimètres  de  la 
tumeur,  en  un  cylindre  dur  qui  vient  s'implanter  sur 


le  néoplasme  dont  il  forme,  en  somme,  un  prolonge¬ 
ment  vers  le  haut.  Cet  aspect,  qui  répond  à  l’envahis¬ 
sement  de  la  partie  inférieure  du  cordon  par  le 
cancer,  est  très  typique. 

Je  laisse  de  côté  les  formes  terminales,  celles 
dans  lesquelles  le  cordon  est  tout  entier  infiltré 
jusqu’à  l’orifice  inguinal  et  au  delà,  celles  dans 
lesquelles  l’envahissement  des  ganglions  aortico- 
lombaires  est  tel  qu’une  masse,  perceptible  d’a¬ 
bord,  bientôt  visible,  apparaît  dans  la  région 
sus-ombilicale  latérale.  Le  diagnostic,  dans  ces 
formes-là,  crève  les  yeux. 

Mais  il  est  un  dernier  type  clinique  qui  donne 
souvent  lieu  à  erreur,  c’est  le  le  cancer  du  testi¬ 
cule  accompagné  d'une  hydrocèle  symptomatique. 
On  croit,  après  examen  superficiel,  à  une  hydro¬ 
cèle  banale;  elle  diffère  cependant  des  hydrocèles 
ordinaires  par  deux  symptômes  essentiels  :  1°  la 
zone  dure  occupée  en  bas  et  en  arrière  par  le 
testicule  est  beaucoup  plus  considérable  que  dans 
les  hydrocèles  ordinaires;  2“  en  déprimant  brus¬ 
quement  la  surface  de  l’hydrocèle,  on  arrive  à 
choquer  le  «  gros  testicule  »  sous-jacent.  J’en 
donne  (Gg.  1.3)  ci-contre  un  schéma,  accompagné 
d’une  coupe  horizontale  (fig.  14)  faite  sur  une  de 
ces  hydrocèles  symptomatiques  fixée  dans  le 
formol  avant  d’avoir  été  ouverte. 

En  définitive,  les  cancers  du  testicule  peuvent 
se  présenter  sous  les  5  types  cliniques  essentiels 
que  voici  : 

1.  Tumeur  intra-scrotale  avec  adénopathie  aor- 
tico-lombaire  perceptible;  c’est  la  forme  tardive, 
contre  laquelle  nous  sommes  désarmés,  et  dont 
le  diagnostic,  qui  s’impose,  n’offre  aucune  espèce 
d’intérêt  thérapeutique. 


2.  Gros  testicule  (quels  que  soient  ses  aspects) 
avec  infiltration  dure  et  massive  du  cordon  au- 
dessus  de  la  tumeur,  diagnostic  facile. 

3.  Hydrocèle  symptomatique  d’une  tumeur 


sous-jacente,  dont  l’existence  est  souvent  mé¬ 
connue. 

4.  Tumeur  ovoïde  intra-scrotale,  lisse  ou  bos¬ 
selée,  de  consistance  uniforme  ou  non,  souvent 
élastique  et  fluctuante.  C’est  la  forme  qu’aujour- 
d’hui  on  rencontre  le  plus  fréquemment,  c’est  à 


Figure  13.  —  Schéma,  ajiiàs  examen  LÜnujuc,  d'une  hydro¬ 
cèle  symptomatique  d'un  cancer  du  testicule. 

1,  pas  de  pincement  de  l’épididyme;  2,  dur  et  insen- 
sil)le;  3,  fluctuant  et  non  transparent.;  à,  clioc  du  testicule 
par  dépression  de  la  paroi  anterieure  de  la  poche;  5,  pas 
de  jiincement  de  la  vaginale;  6,  prolongement  supérieur 
remontant  jusqu’au  canal  inguinal. 

elle  que  sont  réservées  surtout  les  finesses  de 
diagnostic.  On  éliminera  l’hématocèle  par  le  pin¬ 
cement  de  l’épididyme  et  de  la  vaginale,  et  la 
syphilis  par  un  traitement  mercuriel  intensif  et 
rapide. 

5.  Testicule  nettement  reconnaissable,  mais 
contenant  un  noyau  cancéreux  qui  ne  Ta  pas 
encore  envahi  complètement.  C’est  à 
ce  stade  du  début  qu’il  faudrait  arriver 
à  faire  le  diagnostic.  On  ne  peut  hési¬ 
ter  qu’avec  la  syphilis. 

Je  me  résume  en  indiquant  quelle 
est  la  valeur  diagnostique  des  diffé¬ 
rents  symptômes  du  cancer  testicu¬ 
laire. 

1.  La  cachexie,  la  tumeur  adénopa- 
thique  sus-ombilicale,  l’envahissement 
du  cordon,  ce  sont  des  signes  du  can¬ 
cer  à  sa  période  terminale,  ou,  pour 
mieux  dire,  ce  sont  les  signes  do  la  mort 

i  prochaine  par  cancer  du  testicule.  Ce 
serait  folie  que  d’attendre  l’apparition 
d’un  de  ces  signes  «  morluaires  »  pour 
oser  porter  un  diagnostic.  Celui-ci 
i  n’est  intéressant  pour  le  médecin  qui 
veut  sauver  ses  malades,  et  ne  pas  se 
contenter  de  rendre  des  arrêts  de  mort , 
qu’à  une  période  moins  tardive. 

2.  Plaçons-nous  donc  en  présence 
d’une  tumeur  intra-scrotale,  sans  adé¬ 
nopathie  abdominale,  et  sans  enva- 

’  hissement  du  cordon,  ce  qui  est  la 
condition  habituelle,  et  voyons  quelle 
est  la  valeur  des  différents  signes 
constatés. 

A.  Le  volume.  Il  n’a  aucune  impor¬ 
tance.  Si  naïve  que  semble  être  la 
proposition.  Te  cancer  du  testicule  est 
petit  avant  de  devenir  gros.  On  peut 
donc  rencontrer  des  cancers  du  testi¬ 
cule  de  toutes  dimensions;  on  peut 
même  en  voir  dans  des  testicules  de 
taille  à  peu  près  normale,  si  on  les 
observe  près  de  leur  début  (voir  fig.  2). 

B.  La  forme.  Elle  est  habituellement 
ovoïde,  mais  peut  être  légèrement  pi- 
riforrae;  elle  n’a  rien  de  caractéris¬ 
tique. 

C.  La  surface  Elle  est  tantôt  lisse 
et  régulière,  tantôt  bosselée;  l’existence  de  bos¬ 
selures  est  en  faveur  du  cancer,  leur  absence  ne 
signifie  absolument  rien  contre  lui. 

D  La  consistance.  Elle  est  tantôt  régulière, 


1,  cavité  de  l’hydrocèle;  2,  vaginale  pariétale;  3,  vaginale  viscérale;  4,  cul- 
de-sac  vaginal  latéral  en  partie  comblé;  5,  zone  de  nécrose  en  pleine  tumeur, 
6,  lame  de  testicule  respecté. 
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tantôt  irrégulière.  Elle  peut  être  dure,  ferme  ou 
molle  ;  elle  est  très  souvent  élastique  et  même 
j'ranchcment  fluctuante  ;  de  très  grandes  irrégula¬ 
rités  de  consistance  sont  plutôt  en  faveur  de  la 
syphilis. 

E.  La  sensibilité.  Les  cancers  du  testicule  sont 
tantôt  complètement  indolores,  tantôt  sensibles, 
tantôt  franchement  douloureux;  l’exploration 
peut  déceler  à  leur  surface  des  points  au  niveau 
desquels  persiste  la  sensibilité  testiculaire;  ils 
répondent  à  des  zones  de  parenchyme  encore 
respecté. 

F.  Le  poids.  On  admet  que  les  tumeurs  du  tes¬ 
ticule  sont  particulièrement  lourdes.  Cette  im¬ 
pression,  très  difficile  d’ailleurs  à  préciser,  ne  re¬ 
pose  sur  rien  de  réel.  A.  Nélaton  a  montré  depuis 
longtemps  que  le  poids  spécifique  de  ces  tumeurs 
est  à  peine  supérieur  au  poids  de  la  même  quan¬ 
tité  d’eau.  Je  crois  que  toutes  les  tumeurs  intra- 
scrotales  donnent  l’impression  d’être  lourdes 
lorsqu’elles  sont  logées  au  fond  d’un  scrotum 
souple,  sans  prendre  point  d’appui  sur  le  pubis 
par  leur  extrémité  supérieure,  comme  le  font 
l)eaucoup  d’hydrocèles. 

G.  Le  volume  du  cordon.  Dans  la  plupart  des 
cancers  du  testicule,  le  cordon  est  plus  gros  que 
celui  du  côté  opposé,  ce  qui  tient  à  une  augmen¬ 
tation  de  volume  des  vaisseaux,  liée  à  une  vas¬ 
cularisation  plus  active,  nécessitée  par  l'accrois¬ 
sement  de  l’organe  qu’ils  nourrissent.  Mais  il  en 
est  de  même  dans  beaucoup  de  syphilis  du  testi¬ 
cule,  voire  dans  certaines  hématocèles.  De  plus, 
ce  signe  manque  au  début. 

H.  Les  battements  de  l'artère  spermatique  sont 
un  corollaire  de  la  proposition  précédente;  ils 
s’observent  dans  bien  d’autres  cas  que  dans  le 
cancer,  et  manquent  aussi  au  début. 

I.  L’état  de  souplesse  du  cordon.  Dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cancers,  le  cordon,  sans  être 
franchement  envahi,  est  moins  souple  que  celui 
du  côté  opposé;  le  testicule  malade  se  laisse 
attirer  moins  facilement  vers  le  bas  que  le  testi¬ 
cule  sain.  Ce  signe,  apparemment  fonction  de  lym¬ 
phangite,  est  assez  tardif;  il  se  rencontre  égale¬ 
ment  dans  la  syphilis  et  même  dans  l’hématocèle. 

Nous  voyons  donc  combien  fragile  est  la  valeur 
des  symptômes  habituellement  invoqués  en  faveur 
du  cancer  du  testicule.  Tous  sont  sujets  à  cau¬ 
tion,  aucun  ne  donne  la  certitude,  beaucoup  sont 
d’apparition  tardive,  et  cela  nous  explique  peut- 
être  comment  tant  de  malades  sont  ballottés  pen¬ 
dant  des  mois  d’un  diagnostic  à  un  autre  :  héma- 
tocèle  ici,  syphilis  là;  on  ne  reconnaît  leur  cancer 
qu’en  désespoir  de  cause,  et  souvent  lorsqu’il  est 
trop  tard. 

La  question,  cependant,  se  po.se  d’une  façon 
infiniment  simple  ;  Tout  testicule  qui,  sans  mani¬ 
festations  aiguës',  grossit  et  augmente  de  consis¬ 
tance,  est  néoplasique  ou  syphilitique.  S'il  n’est 
pas  syphilitique  —  et  la  question  sera  réglée  après 
8  jours  de  traitement  intensif  —  il  est  cancéreux. 

'Donc  : 

1.  Ou  le  testicule  est  encore  parfaitement  re¬ 
connaissable,  son  épididyme  est  facilement  per¬ 
ceptible  et  occupe  sa  place  normale,  sa  vaginale 
n’est  pas  altérée  et  peut  être  pincée,  etc.  ;  il  n’y  a 
qu’à  trancher  la  question  syphilis  ou  cancer, 
par  le  traitement  spécifique. 

2.  Ou  le  testicule  n’est  plus  facilement  recon¬ 
naissable  :  toute  la  difficulté  du  diagnostic  consiste 
alors  à  reconnaître  que  la  tumeur  intra-scrotale 
est  bien  un  gros  testicule.  Le  pincement  de  la 
vaginale,  le  pincement  de  l’épididyme,  sont  les 
signes  qui  nous  en  donneront  la  preuve.  Ce  pre¬ 
mier  temps  du  diagnostic  étant  effectué,  nous 
sommes  ramenés  au  cas  .1.,  c’est-à-dire  qu’il  ne 
nous  reste  plus  qu’à  faire  l’épreuve  du  traitement 
mercuriel.  Mais  que  cette  épreuve  ne  soit  pas 
prolongée  pendant  des  mois  !  —  huit  jours 
suffisent. 


1.  J’ai  laissé  de  côté,  vu  leur  rareté  relative,  les  can¬ 
cers  du  testicule  à  poussées  aiguës. 


En  dehors  des  tératomes,  qui  sont  des  tumeurs 
congénitales,  et  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  les 
cancers,  il  me  paraît  impossible  d’indiquer  aucun 
moyen  sérieux  de  différencier  les  deux  grandes 
variétés  des  néoplasmes  testiculaires  :  sémi¬ 
nomes  et  tumeurs  mixtes.  Même,  l’irrégularité 
de  consistance  n'est  pas  toujours  une  preuve  de 
tumeur  mixte.  Le  moins  mauvais  des  arguments 
réside  peut-être  encore  dans  l’âge  du  sujet.  Avant 
30  ans,  la  tumeur  mixte  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quente;  après  30  ans,  le  séminome.  En  fait,  ce 
diagnostic  délicat  ne  s’établit  guère  que  pièces 
en  main. 

Il  resterait  à  savoir,  un  cancer  du  testicule 
étant  donné,  quelles  sont  ses  extensions  loin¬ 
taines  et  quel  est,  en  particulier,  l’état  des  gan¬ 
glions  aortico-lombaires  auxquels  aboutissent  ses 
voies  lymphatiques. 

Or,  si  nous  mettons  à  part  les  malades  chez 
lesquels  on  sent  dans  l’abdomen,  dans  la  région 
sus-ombilicale,  une  masse  indiquant  un  envahis¬ 
sement  formidable  des  ganglions  juxla-aortiques, 
nous  ne  savons  rien  de  formel  sur  l’état  de  ces 
ganglions. 

Il  y  a  cependant  toutes  raisons  pour  qu’ils 
soient  envahis  lorsque  le  cancer  est  volumineux, 
lorsqu’il  est  développé  depuis  longtemps,  lorsque 
le  cordon  est  infiltré.  Mais  ils  sont  aussi  très 
souvent  pris  déjà  alors  que  la  tumeur  est 
petite,  qu’elle  est  développée  depuis  peu  et  que 
le  cordon  a  gardé  sa  souplesse.  Le  malade  de 
mon  observation  I,  qui  a  été  examiné  et  castré 
dans  les  meilleures  conditions  qui  soient,  est  mort 
18  mois  plus  tard  des  suites  d’une  énorme  adéno¬ 
pathie  cancéreuse  abdominale,  prouvant  qu’au 
moment  de  sa  castration,  cependant  très  précoce, 
les  ganglions  juxta-aorliques  étaient  déjà  envahis 
par  le  cancer. 

J’en  conclus  que,  dans  tout  cancer  du  testicule, 
on  doit  considérer  le.s  ganglions  juxta-aortiques 
comme  toujours  extrêmement  suspects.  Notre 
ligne  de  conduite  thérapeutique  est,  de  ce  fail, 
nettement  tracée  : 

Toute  castration  pour  tumeur  maligne  du  tes¬ 
ticule  doit  être  accompagnée  d’un  curage  systé¬ 
matique  des  ganglions  aprtico-lombaires *. 
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Le  3  Février  1910,  se  présentait  à  la  consulta¬ 
tion  de  chirurgie  de  l’hôpital  Broussais  un  homme 
de  trente-quatre  ans,  se  disant  atteint  d’un  abcès 
dentaire  à  la  mâchoire  inférieure,  à  droite. 

L’examen  extérieur  de  la  face  et  du  cou  ne 
révèle  rien  d’anormal;  il  n’existe  là  aucun  gon¬ 
flement  extérieur,  aucune  rougeur.  La  palpation 
ne  révèle  non  plus  aucune  tuméfaction;  toute  la 
région  est  souple,  mais,  profondément,  à  la  partie 
postérieure  de  la  loge  sous-maxillaire,  on  sent  une 
petite  tumeur  bien  limitée,  très  dure,  assez  dou¬ 
loureuse  à  la  palpation,  et  qui  semble  constituée 
par  la  glande  sous-maxillaire  rétractée  et  indurée. 

En  faisant  ouvrir  la  bouche  au  malade,  je  cons¬ 
tate  tout  d’abord  une  dentition  en  bon  état;  mais 
je  suis  frappé  de  l’issue  d’un  pus  jaunâtre  par 
l’orifice  du  canal  de  4Miarton.  Les  bords  de  cet 
orifice  sont  un  peu  rougeâtres.  Le  cathétérisme 
du  canal  est  facile  à  pratiquer  avec  un  crin  de  Flo¬ 
rence,  mais  celui-ci  est  arrêté  au  bout  de  quelques 
millimètres;  un  stylet  ne  peut  pénétrer  par  l’ori¬ 
fice,  et,  n’ayant  pas  de  fil  d’argent  à  ma  disposi- 


1.  Voir  CiiEVASsu.  —  <i  Le  traitement  chirurgical  des 
cancers  du  testicule  ».  Revue  de  Chirurgie,  Avril  1910, 
p.  628-660,  et  Mai  1910,  p.  886-923. 


tion,  je  ne  pus  pratiquer  ainsi  le  cathétérisme. 

Le  plancher  de  la  bouche,  à  droite,  entre  le 
maxillaire  et  la  langue,  est  soulevé,  œdén:alié  et 
douloureux  àlapression  ;  celle-ci  augmente  l’issue 
du  pus  par  le  canal  de  Wharton. 

Il  s’agit  donc  bien  vraisemblablement  d’un  abcès 
du  plancher  de  la  bouche,  communiquant  primiti¬ 
vement  ou  secondairement  avec  le  canal  de 
Wharton.  Je  soupçonne,  en  outre,  l’existence 
d’un  calcul  salivaire,  cause  de  l’abcès,  quoique  la 
palpation  bi- manuelle  du  plancher,  à  cause  de  la 
douleur  et  du  gonflement,  ne  m’ait  pas  permis  d’en 
sentir. 

L’histoire  de  l’affection  ne  présente  d’ailleurs 
rien  de  bien  caractéristique.  Les  accidents  datent 
de  quelques  jours  seulement  et  rien  n’existait 
auparavant.  Ce  n’est  que  par  un  interrogatoire 
pressant  qu’au  bout  do  plusieurs  jours  je  finis 
par  obtenir  ce  renseignement  que,  depuis  un  an, 
le  malade  éprouvait  de  temps  en  temps  de  petits 
picotements  à  droite,  à  la  base  de  la  langue  ; 
jamais,  en  tout  cas,  il  n’a  ressenti  de  douleurs 
vives,  ni  rien  qui  ressemblât  à  des  coliques  sali¬ 
vaires.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  sécheresse  particu¬ 
lière  de  la  bouche. 

J’incise  donc  au  niveau  de  la  partie  saillante 
et  je  donne  ainsi  issue  à  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  pus  crémeux.  J’explore  cette  incision  avec 


Figuri'  1.  —  Radiographie  du  calcul  à  nu  sur  la  plaque 
à  (’ùtr  du  radiocliroiiioinèlro. 


un  stylet,  mais  sans  arriver  à  sentir  un  calcul. 

Le  malade  revient  le  lendemain  :  depuis  la 
veille,  les  souffrances  ont  reparu,  aussi  vives 
qu’avant  l’incision.  En  examinant  la  bouche,  je 
m’aperçois  que  la  plaie  s’est  en  grande  partie 
refermée  et  que  du  pus  sourd  encore  par  le  canal 
de  Wharton.  Je  rouvre  l’incision  à  la  sonde  can¬ 
nelée  et  il  s’écoule  encore  du  pus  en  abondance. 
Avec  le  stylet,  j’explore  de  nouveau  la  plaie. 
Cette  fois,  il  me  semble  bien  avoir  la  sensation 
de  frottement  contre  un  calcul.  J’essaye,  avec  une 
curette,  d’extraire  le  calcul,  mais  sans  y  arriver, 
et,  en  explorant  à  nouveau,  je  ne  puis  retrouver 
le  contact  avec  le  calcul. 

Pour  en  avoir  le  cœur  net,  je  prie  M.  Bonniot, 
qui  est  chargé  du  service  de  radiographie  à  l’hô¬ 
pital  Broussais,  de  vouloir  bii  n  radiographier  la 
région  du  plancher  de  la  bouche.  Pour  des  rai¬ 
sons  d’installation,  la  radiographie  ne  peut  être 
pratiquée  que  le  9  Février.  Entre  temps,  je  ne 
revois  pas  le  malade. 

La  radiographie  fut  faite  en  plaçant  la  plaque 
contre  la  mâchoire  inférieure  droite  et  en  faisant 
arriver  sur  elle  des  rayons  très  obliques  pour  ne 
pas  projeter  l’une  sur  l’autre  les  deux  moitiés 
de  cet  os.  Malheureusement,  il  fut  impossible  d’y 
découvrir  le  calcul. 

Réexaminant  alors  le  malade,  et  palpant  entre 
deux  doigts  le  plancher  de  la  bouche,  je  perçus 
alors  dans  la  région  sublinguale  un  gonflement 
dur,  allongé  d’avant  en  arrière,  parallèlement  à 


ooo 


LA  LllJisrjli  iviLUlt, ALL,  Samedi,  14 


lyiu 


iN“  dy 


la  glande  sublinguale  et  donnant  vraiment  la  sen¬ 
sation  d’un  calcul.  D’ailleurs,  en  piquant  en  ce 
point  avec  une  aiguille,  je  tombai  sur  un  corps  dur. 

Ayant  anesthésié  la  région  à  la  cocaïne,  j’incisai 
plus  largement  le  plancher  de  la  bouche,  et  j’ar¬ 
rivai  ainsi  sur  un  calcul  nettement  sensible  au 
toucher.  Avec  une  curette,  je  l’extirpai,  non  sans 
quelque  difficulté,  l’incision  n’allant  pas  assez 
loin  en  avant  et  le  calcul  se  trouvant  là  comme 
enchatonné.  J’explorai  alors  de  nouveau  toute  la 
région  au  stylet,  mais  sans  trouver  trace  d’un 
autre  calcul. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  le  malade  ne 
revint  pas  et,  sans  doute,  il  est  maintenant  guéri. 

Le  calcul  rappelle,  par  sa  forme  et  ses  dimen¬ 
sions,  assez  exactement,  un  noyau  de  datte;  il  est 
elliptique,  un  peu  effilé  à  ses  deux  extrémités. 
Ses  dimensions  sont  :  longueur,  20  millimètres; 
diamètre.  G,  5  à  8  millimètres,  car  il  n’est  pas 
exactement  cylindrique.  Son  poids,  à  l’état  hu¬ 
mide,  était  de  1  gr.  15.  11  est  de  coloration  blanc 
grisâtre,  avec  quelques  petites  saillies  minuscules 
le  hérissant. 

Sur  ce  calcul,  j’ai  entrepris,  avec  l’aide  de 
mon  excellent  ami  le  D''  Maingot,  que  je  ne  sau- 


Fig-ure  2.  —  Radiographie  du  calcul  en  place. 

rais  trop  remercier  de  son  extrême  obligeance, 
une  série  de  recherches  radiologiques. 

Pour  connaître  son  degré  d’opacité,  le  calcul 
a  été  radiographié  simultanément  avec  le  radio- 
chromomètre  de  Benoist  :  cet  appareil  indiquait 
la  qualité  des  rayons  employés,  du  6''  degré,  le 
plus  couramment  utilisé  en  radiographie  lente. 

L’intensité  de  l’ombre  du  calcul  est  superpo¬ 
sable  à  celle  de  la  septième  marche  du  radiochro- 
moinètre  :  elle  correspond  donc  à  7  millimètres 
d’aluminium.  Celte  opacité  est  très  supérieure  à 
celle  des  calculs  biliaires,  couramment  rencon¬ 
trés;  elle  dépasse  encore  celle  des  phosphates 
aramoniaco-magnésiens  concrélés  dans  le  bassinet 
ou  la  vessie;  elle  égale  celle  des  calculs  urinaires 
de  phosphate,  de  carbonate  ou  d’oxaiate  de  cai- 
cium.  Les  calculs  salivaires,  d’ailleurs,  sont  con.s- 
tilués  dans  la  proportion  de  GO  à  80  pour  100  de 
carbonate  et  de  i)hosphale  de  calcium. 

Dans  ces  conditions,  on  pouvait  penser  que 
l’échec  de  la  radiographie  faite  à  l’hôpital  Brous¬ 
sais  ne  permettait  pas  de  conclure  à  l’impossibi¬ 
lité  d’obtenir  l’image  du  calcul  ;  aussi,  avons-nous 
recommencé  une  épreuve  en  nous  mettant  dans 
des  conditions  aussi  semblables  que  possible  à 
celles  que  remplissait  le  calcul  chez  notre  malade. 

Pour  cela,  sur  un  sujet  de  bonne  volonté,  le 
calcul  fut  placé  dans  la  bouche  à  peu  près  exac¬ 
tement  au  point  qu’il  occupait  chez  le  malade, 
c’est-à-dire  dans  le  sillon  gingivo-lingual,  au 
niveau  de  la  glande  sublinguale,  et,  comme,  chez 
le  malade,  il  était  au  milieu  d’un  abcès  qui  eût  pu 
diminuer  sa  visibilité  sur  la  plaque,  nous  eûmes 
soin  de  l’envelopper  dans  G  ou  7  épaisseurs  de 
tarlatane,  puis  le  tout  fut  enfermé  dans  un  sac  en 
baudruche. 

La  radiographie  fut  prise  suivant  la  technique 
suivante  : 

Position  de  Rose  :  plaque  6  1/2X6  entre  les 
arcades  dentaires;  gélatine  face  à  la  langue.  Le 
calcul  se  trouve  au-dessous  de  la  langue,  par 
conséquent,  à  2  cent,  environ  du  récepteur. 


L’ampoule,  un  peu  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  du  sternum,  est  orientée  de  façon  que  le 
rayon  passant  par  le  centre  du  diaphragme  loca¬ 
lisateur,  forme  un  angle  d’environ  45“  avec  le 
récepteur  et  tombe  au  centre  de  la  plaque.  C’est 
la  technique  préconisée  pour  la  radiographie  des 
dents  obtenues  isolément  du  massif  facial  et  pro¬ 
jetées  en  vraie  grandeur. 

La  pose  est  fort  abrégée,  grâce  à  l’utilisation 
d’un  appareil  puissant  (ampoule  Gundelach  à 
ailettes  sur  meuble  intensif  de  Gaiffe-d’Arsonval). 
Cette  indication  est  intéressante,  car  on  sait  que 
la  radiographie  rapide  fournit  des  épreuves 
remarquablement  nettes.  En  outre,  la  radiogra¬ 
phie  rapide  présente  l’avantage  de  soustraire  la 
plaque  aux  mouvements  de  déglutition  toujours 
possibles  avec  des  malades  indociles  et  au  séjour 
prolongé  dans  la  cavité  buccale, où  la  salive  abonde 
à  cause  de  la  présence  d’un  corps  étranger  entre 
les  dents,  déterminant  une  double  excitation  à  la 
fois  psychique  et  mécanique. 

Sur  la  radiographie,  le  calcul  est  naturellement 
augmenté  de  volume;  cette  augmentation  est 
d’environ  30  pour  100  (longueur  du  calcul  vraie, 
20  millimètres;  sur  la  radiographie,  26  milli¬ 
mètres). 

C’est,  croyons-nous,  le  premier  cas  de  ladio- 
graphie  d’un  calcul  salivaire.  Malheureusement, 
il  lui  manque  d’avoir  été  fait  sur  le  malade  avec  le 
calcul  encore  en  position  dans  le  plancher  de  la 
bouche.  Il  nous  a  néanmoins  semblé  intéressant 
de  présenter  ce  fait,  car  il  montre  que,  dans  un 
cas  douteux,  ce  mode  d’examen  est  capable  de 
donner  des  renseignements  décisifs. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Grossesse  tubaire  gémellaire  unilatérale.  —  Les 
cas  de  grossesse  tubaire  gémellaire  unilatérale  rap¬ 
portés  dans  la  littérature  sont  très  rares.  Aussi  nous 
a-t-il  paru  intéressant  de  signaler  le  suivant  observé 
par  Pool  et  Ronmxs. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  27  ans,  Centrée  à  rhôpital 
avec  tous  les  symptômes  d’une  grossesse  extra-utérii.e 
rompue.  A  l’opération,  on  trouve  un  peu  de  sang 
frais  liquide  épanché  dans  le  ventre  et  des  caillots 
dans  le  bassin.  La  trompe  gauche  rompue  est  attirée 


dans  la  plaie  :  c’est  d’elle  que  provient  l'hémorragie. 
Deux  fœtus  sont  reliés  par  deux  cordons  à  un  pla¬ 
centa  unique  fixé  dans  la  partie  externe  de  la  trompe; 
les  bras  et  les  jambes  d’un  des  fœtus  sont  contrac¬ 
turés,  mais,  après  quelques  instants  d’exposition  à 
Pair,  ils  s’étendent.  On  enlève  la  trompe  gauche, 
l’ovaire  est  laissé  en  place.  Guérison  sans  incident. 

Description  de  la  pièce.  —  'l'rompe  de  12  centi¬ 
mètres  de  long;  la  partie  interne  mesure  4  centi¬ 
mètres,  elle  est  un  peu  plus  épaisse  que  normalement  ; 
la  partie  externe,  considérablement  dilatée,  est  lisse 
et  régulière  sauf  au  point  rompu  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure.  A  Tintérieur  quelques  caillots  adhérents;  au- 
dessus,)le  placenta  et  une  membrane  rétractée  qui  est 


apparemment  un  sac  amniotique  unique.  Du  placenta 
pendent  deux  cordons  de  3  centimètres  de  long  dis¬ 
tants  de  2  centimètres  à  leur  point  d’attache;  un 
fœtus  est  suspendu  à  chacun  d’eux  ;  la  longueur  de 
chaque  fœtus  est  de  33  centimètres  du  coccyx  au 
vertex.  {The  Americ.  Journ.  ofObsteir.  a.  Dis.  ofJVom. 
a.  Childr.  Vol.  LXI,  n“  4,  Avril  1910,  page  606.) 

P. 

Subluxation  de  la  3”  vertèbre  cervicale.  Réduc¬ 
tion  6  mois  après  l'accident.  —  Rviîuson  (de  Chi¬ 
cago)  a  eu  l’occasion  de  soigner  une  fillette  qui,  en 


figure  1.  —  Rlaladc  vue  de  face. 


jouant  avec  une  jeune  sœur,  eut  la  tête  brusquement 
porlée  en  arrière  et  tournée  brutalement.  L’enfant 
resta,  à  partir  de  ce  moment  et  pendant  6  mois,  avec 
la  tète  tournée  du  côté  gauche  et  inclinée  vers  l’épaule 


Figure  2.  —  Malade  vue  de  profil. 

droite.  Quand  \V.  Ryerson  vit  la  malade,  il  pensa 
qu’en  raison  de  la  longue  durée  de  l’affection  on  se¬ 
rait  obligé  de  pratiquer  une  opération  sanglante.  Or, 
dès  que  l'enfant  fut  anesthésiée,  les  premières  lenla- 


Figure  3.  —  Radiographie  d’une  subluxalion 
de  la  3®  vertèbre  cervicale. 

lives  de  réduction  ramenèrent  la  tête  dans  sa  posi¬ 
tion  normale.  On  maintint  pendant  quelques  semaines 
une  minerve.  La  guérison  fut  absolument  complète. 

[  P.  D. 
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LA  DURÉE  DES  NÉPHRITES  CHRONIQUES 

Par  M.  G.  SCHREIBER 


La  détermination  des  limites  de  l’évolution  des 
néphrites  chroniques  est  un  des  problèmes  les 
plus  ardus  de  lapathologie.  Dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  il  est  impossible  de  préciser  leur 
durée  réelle,  soit  en  raison  de  l’insidiosité  du 
début,  soit  en  raison  de  l’absence  de  toute  notion 
étiologique  précise.  Les  premiers  accidents  notés 
par  le  malade  servent  seuls  de  points  de  repère, 
mais  ils  ne  nous  renseignent  que  sur  la  durée 
apparente  de  la  maladie.  Quand  un  sujet  se  pré¬ 
sente  à  nous  avec  de  l’albuminurie,  de  la  dyspnée, 
des  oedèmes,  des  troubles  cérébraux  et  surtout 
de  l’hypertrophie  cardiaque,  on  peut  prévoir  que 
la  survie  ne  dépassera  pas  quelques  années  et 
souvent  beaucoup  moins  encore,  mais  il  est  bien 
difficile  de  dire  depuis  quel  moment  le  rein  a  subi 
le  premier  assaut  de  l’élément  morbide  en  cause. 

Lorsque  le  début  de  la  néphrite  s’entoure  d’un 
coi’tège  de  symptômes  bruyants  on  serait  tenté, 
tout  naturellement,  d’y  voir  l’attaque  inflamma¬ 
toire  initiale  ;  mais,  en  réalité,  le  rein  a  pu  être 
altéré  antérieurement  d’une  façon  latente  et  la 
poussée  aiguë  à  laquelle  on  assiste  être  le  fait 
d’un  processus  secondaire. 

L’évolution  clinique  seule  nous  renseigne  donc 
insuffisamment  sur  la  durée  totale  des  néphrites  ; 
d’autre  part,  l’étiologie  ne  nous  fournit  égale¬ 
ment  que  des  données  approximatives.  Même 
lorsque  nous  connaissons  la  date  de  l’entrée  en 
scène  de  l’agent  nocif,  nous  ignorons  en  général 
celle  de  son  début  d’action  sur  le  rein. 

Toutefois,  ainsi  que  le  fait  remarquer  notre 
maître,  M.  Talamon  *,  il  est  des  cas  qui  réalisent 
une  véritable  expérience  clinique  au  point  de  vue 
de  l’évolution  symptomatique  des  lésions  chro¬ 
niques  qui  aboutissent  à  l’atrophie  rénale.  Ce 
sont  ceux  des  peintres  en  bâtiments  et  des  typo¬ 
graphes  soumis  dès  l’âge  de  12  à  13  ans  à  l’action 
lente  du  plomb,  chez  lesquels  on  peut  suivre 
pendant  des  années  toutes  les  phases  et  toutes 
les  conséquences  lentement  progressives  dont  le 
syndrome  brightique  est  le  terme.  Il  suffit  qu’un 
tel  sujet,  même  en  bonne  santé  apparente,  pré¬ 
sente  dans  ses  urines  d’une  manière  continue  ou 
intermittente  pendant  des  semaines  ou  des  mois 
de  l’albumine,  en  si  minime  quantité  que  ce  soit, 
pour  qu’on  puisse  présumer  l’existence  d’une 
atrophie  rénale.  Le  premier  signe  révélateur 
d’une  lésion  rénale  chez  un  saturnin,  pour  peu 
qu’il  soit  durable,  permet  donc  de  délimiter  net¬ 
tement  le  début  de  la  néphrite. 

*** ,  ! 

Pour  les  motifs  que  nous  venons  d’exposer,  le 
cas  de  néphrite  saturnine  que  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  dans  le  service  de  notre 
maître,  à  l’hôpital  Bichat,  nous  semble  particu¬ 
lièrement  intéressant.  En  raison  de  la  précision 
des  renseignements  fournis  par  notre  malade, 
nous  pouvons  affirmer  que  sa  tolérance  rénale  lui 
a  permis  de  survivre  trente-cinq  ans.  En  outre, 
la  découverte  à  l’autopsie  d’un  rétrécissement 
mitral  très  serré,  occasionné,  semble-t-il,  par  une 
attaque  de  rhumatisme  aigu  généralisé,  ayant 
précédé  de  5  ans  l’apparition  de  l’albuminurie, 
nous  fournit  peut-être  l’explication  de  cette  évo¬ 
lution  prolongée. 

M“°  D...,  H.,  âgée  de  62  ans,  concierge,  entre  le 
26  Octobre  1909 ,  salle  Louis  ,  pour  des  crises 
d’étouffements.  Elle  déclare  d’emblée  être  albuminu¬ 
rique  depuis  l’âge  de  27  ans. 

Antécédents  personnels.  —  L'enfance  de  la  malade 
s’est  écoulée  normalement.  Elle  se  rappelle  simple- 


1.  Ch.  Talamon.  —  «  Le  pronostic  des  albuminuries  ». 
Rapport  au  Congrès  français  de  médecine  de  Nancy 
(1896). 


ment  avoir  été  atteinte  de  rougeole.  A  l’âge  de 
20  ans,  elle  fait  une  première  crise  de  rhumatisme 
articulaire  généralisé  avec  fièvre  survenue  3  semaines 
après  un  accouchement  prématuré  de  8  mois.  En 
même  temps,  la  malade  aurait  été  atteinte  d’une  pre¬ 
mière  pleurésie  droite,  dont  le  contrôle  par  la  ponc¬ 
tion  n’a  pas  été  fait.  Dès  cette  époque  (et  la  malade 
est  très  aifirmative  sur  ce  point),  le  médecin  qui  la 
soignait  lui  aurait  trouvé  n  quelque  chose  »  du  côté 
du  coeur. 

Cette  première  attaque  est  suivie  d’une  seconde 
qui  survient  à  27  ans,  avec  prédominance,  cette  fois, 
au  niveau  des  membres  supérieurs.  Elle  dure  2  mois 
et  le  médecin  constate  la  même  lésion  cardiaque  que 
lors  delà  crise  précédente. 

A  26  ans,  la  malade  entre  dans  une  usine  de  céra¬ 
mique.  Ses  fonctions  consistaient  h  appliquer  du 
blanc  de  céruse  sur  les  plaques  des  voitures  de  la 
Compagnie  Urbaine.  Elle  était  obligée  d'user  d’une 
poudre  contenant  entre  autres  produits  du  blanc  de 
céruse  et  du  minium. 

27  ans.  Elle  était  depuis  15  mois  dans  cette  usine 
de  céramique  lorsqu’elle  fut  prise  de  violentes 
coliques  de  plomb  pour  lesquelles  elle  resta  6  se¬ 
maines  en  traitement  à  Lariboisière. 

Dès  ce  moment,  on  a  décelé  dans  ses  urines  la 
présence  d’albumine  qui  a  toujours  persisté  depuis. 
Cette  rapidité  d’apparition  de  l’albumine  est  un  fait 
intéressant  à  noter. 

Durant  son  séjour  à  l’hôpital  Lariboisière  elle 
aurait  eu,  en  48  heures,  14  hémoptysies,  et  elle  fut 
considérée  comme  bacillaire. 

Depuis  qu’elle  est  albuminurique,  la  malade  est 
sujette  à  des  étourdissements,  à  des  crampes  vio¬ 
lentes  qui  la  surprennent  au  lit,  elle  a  facilement  du 
refroidissement  des  extrémités  et  se  plaint  d’insom- 

Depuis  un  temps  indéterminé,  elle  constate  le  soir 
du  gonflement  des  chevilles  et  de  la  bouffissure  de 
la  face,  persistant  parfois  jusqu’au  réveil.  De  temps 
à  autre,  elle  se  plaint  de  céphalée  suivie  de  légères 
épistaxis.  Elle  se  lève  environ  deux  ou  trois  fois 
par  nuit  pour  uriner. 

A  l’âge  de  45  ans,  la  ménopause  survient,  et  depuis 
que  les  règles  cessent,  sa  vue  baisse,  surtout  à  droite. 

A  58  ans,  elle  est  soignée  salle  Chassaignac  pour 
une  phlébite  du  membre  inférieur  droit. 

A  59  ans,  elle  commence  à  se  plaindre  d’inappé¬ 
tence  et  à  maigrir. 

A  60  ans,  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit,  elle  est 
prise  brusquement  de  vomissements  aqueux  et  glai¬ 
reux  survenant  sans  effort. 

Jusqu’à  cet  âge,  elle  n  avait  suivi  absolument  aucun 
régime.  A  ce  moment,  elle  se  met  au  régime  lacté 
presque  intégral. 

A  61  ans,  l’an  dernier  par  conséquent,  elle  fut 
soignée  à  la  Pitié  pour  une  plenrésie  droite.  La  tho- 
racentèse  fut  pratiquée  cette  fois  et  ramena  un  litre 
de  liquide  jaune  citrin. 

Depuis  cette  dernière  pleurésie,  la  malade  ne  cesse 
de  tousser.  Elle  se  sent  faible  et  est  prise  fréquem¬ 
ment  d’étouffements  pour  lesquels  elle  entre  h  l’bô- 
pital. 

Examen  actuel.  —  La  malade  présente  un  faciès 
pâle  et  amaigri.  Elle  est  de  préférence  assise  dans 
son  lit,  en  proie  à  une  dyspnée  assez  marquée.  Les 
extrémités  sont  anémiées  et  froides,  les  téguments 
d’un  teint  mat. 

On  ne  constate  pas  d’œdème  des  jambes.  Les  mem¬ 
bres  inférieurs,  amaigris,  sont  sillonnés  de  varices. 
Les  pupilles  sont  inégales,  la  gauche  est  plus 

Les  urines  sont  abondantes  et  présentent  une 
pâleur  typique.  On  y  décèle  de  l’albumine  en  abon¬ 
dance  (7  grammes  au  tube  d’Esbach).  Elles  ne  ren¬ 
ferment  pas  de  sucre. 

Du  côté  de  l’appareil  circulatoire,  nous  trouvons 
une  radiale  dure  et  nettement  hypertendue  (22  au 
sphygmomanomètre  de  Potain).  L’examen  du  cœur 
révèle  un  bruit  de  galop  très  net  et  un  deuxième 
bruit  très  claqué  au  niveau  de  l’orifice  aortique. 

Du  côté  des  poumons,  nous  notons  une,  pleurésie 
de  la  base  gauche  avec  égophonie  et  signe  du  son. 
A  la  base  droite,  nous  percevons  quelques  frotte¬ 
ments.  A  droite  comme  à  gauche,  les  derniers  espaces 
intercostaux  se  rétractent  très  nettement  à  chaque 
inspiration.  Les  deux  sommets,  en  avant,  présentent 
une  inspiration  rude,  avec  expiration  légèrement 
soufflante  et  diminution  du  murmure  vésiculaire,  en 
outre,  du  sommet  droit. 

Du  côté  de  l’appareil  digestif,  langue  légèrement 
saburrale,  inappétence. 

Rien  du  côté  du  système  nerveux. 


Evolution  de  la  maladie.  —  Cet  état  persiste  sen¬ 
siblement  le  même  jusqu’au  9  Novembre. 

A  cette  date,  la  malade,  après  une  nuit  agitée,  est 
prise  de  vomissements  et  se  plaint,  à  la  visite  du 
matin,  de  rachialgie  avec  douleurs  intercostales. 

Une  ponction  exploratrice  ramenant  un  liquide  très 
clair,  la  thoracentèse  de  la  plèvre  gauche  est  prati¬ 
quée.  Après  prélèvement  d'un  demi-litre  environ  de 
liquide,  le  trocart  est  retiré,  la  malade  commençant 
à  tousser  et  se  plaignant  d’un  point  de  côté. 

Le  13  Novembre,  l’oppression  devient  plus  mar¬ 
quée,  et  1  auscultation  révèle  un  frottement  péricar¬ 
dique  très  net  siégeant  à  la  partie  interne  du  S"  espace 
intercostal  gauche. 

Cette  péricardite  brightique  sèche  est  une  compli¬ 
cation  fréquente  du  mal  de  Bright,  toujours  rapide¬ 
ment  mortelle.  En  effet,  le  soir,  la  malade  présentait 
un  léger  spasme  buccal,  tombait  dans  le  coma  et  suc¬ 
combait  le  lendemain  matin. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  du  corps,  on  constate 
un  peu  de  liquide  au  niveau  des  plèvres,  surtout  à 
gaucbe.  Pas  d’ascite. 

Les  reins  présentent  l’aspect  typique  du  rein  satur¬ 
nin.  Ils  sont  très  petits,  atrophiés,  de  coloration 
gris  rougeâtre. 

Le  rein  droit  pèse  70  grammes,  sa  décortication 
est  difficile.  A  la  coupe,  l’épaisseur  de  la  substance 
corticale  est  notablement  diminuée;  l’atmosphère 
graisseuse  est  considérahleraent  augmentée  autour 
du  bassinet  et  des  calices. 

Le  rein  gaucbe  pèse  60  grammes  et  présente  un 
aspect  similaire.  On  y  rencontre,  en  outre,  au  niveau 
de  la  convexité,  un  petit  kyste  du  volume  d’un  pois 
venant  faire  saillie  sous  la  capsule,  et  rempli  d’un 
liquide  clair. 

A  l’ouverture  du  péricarde,  on  ne  constate  pas  de 
liquide,  mais  ou  est  frappé  par  l’aspect  des  villosités 
grisâtres  qui  tapissent  le  feuillet  viscéral  et  révèlent 
la  péricardite  sèche  ultime. 

Le  cœur  lui-même  ne  parait  guère  hypertrophié, 
ainsi  qu’on  aurait  pu  s’y  attendre.  11  pèse  325  grammes, 
chiffre  qui  dépasse  de  très  peu  la  moyenne  (300  gr.). 
Ap-ès  section  de  la  pointe,  le  ventricule  gauche  appa¬ 
raît  légèrement  globuleux,  avec  un  certain  épaissis¬ 
sement  de  ses  parois. 

Toutes  les  conditions  favorables  à  l'hypertrophie 
cardiaque  semblaient  bien  ici  se  trouver  réunies; 
petit  rein  rouge  contracté,  avec  évolution  aussi  lente 
que  possible  de  l’atrophie  rénale,  la  maladie  ayant 
débuté  dans  l’adolescence  pour  se  terminer  dans  la 
vieille.- se.  Toutefois,  cette  absence  d’hypertrophie 
au  cours  de  la  maladie  de  Bright  ne  serait  pas  très 
rare.  «  C’est  un  fait  sur  lequel  je  ne  saurais  trop 
insister,  dit  le  professeur  Dieulafoy  dans  son  ma¬ 
nuel;  on  croit  trop  fréquemment  que  le  cœur  brigh¬ 
tique  est  toujours  volumineux  ;  c'est  une  erreur, 
son  volume  peut  être  normal,  plus  petit  même  que 
l’état  normal.  »  D’ailleurs,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  npus  trouvons  une  explication  très  plausible 
de  l’absence  d  hypertrophie  du  ventricule  gauche. 

Après  effondrement  de  l’oreillette  gauche,  nous 
constatons,  en  effet,  un  rétrécissement  mitral  très 
serré,  l’orifice  admettant  tout  au  plus  le  passage  d’un 
crayon. 

L’orifice  aortique  n'est  pas  insuffisant,  et  l’aspect 
des  valvules  est  â  peu  près  normal.  Elles  présentent 
simplement  une  légère  induration  au  palper. 

Les  piliers  du  cœur,  sectionnés,  ne  paraissent  pas 
sclérosés  macroscopiquement. 

Les  poumons  sont  volumineux  et  laissent  transsu¬ 
der,  à  la  coupe,  un  liquide  teinté  et  mousseux  pré¬ 
sentant  les  caractères  de  l’œdème  pulmonaire. 

Le  foie  est  normal;  la  rate,  plutôt  petite,  pèse 
120  grammes. 

■^%r 

La  discussion  de  cette  observation  nous  paraî 
instructive  à  plusieurs  points  de  vue  : 

1°  La  découverte,  à  l’autopsie,  d’un  rétrécisse¬ 
ment  mitral  très  serré  doit  tout  d’abord  nous 
arrêter  quelques  instants. 

Duroziez  avait  déjà  montré  que  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  n’est  pas  rare  au  cours  du  satur¬ 
nisme.  Pitt  a  relevé  le  rétrécissement  mitral 
33  fois  sur  52  autopsies  de  néphrites  intersti¬ 
tielles.  Cette  forme  de  rétrécissement  mitral 
associé  à  la  néphrite  présenterait,  d’après  lui, 
comme  particularité  d’être  accompagnée  d’hyper¬ 
trophie  du  ventricule  gauche. 

Nous  croyons  ici,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
que  la  sténose  mitrale  n’est  pas  le  fait  de  l’intoxi- 
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cation  saturnine  et  qu’elle  a  précédé  cette  intoxi¬ 
cation.  L’absence  d’hypertrophie  du  ventricule 
giiuche  ne  peut  nous  servir  d’argument  en  faveur 
de  cette  hypothèse,  puisque,  d’une  part,  le  pro¬ 
fesseur  Dieulafoy  a  vu  de  nombreux  cœurs  brigh- 
tiques  de  dimensions  ordinaires,  et  que  d’autre 
part  les  cœurs  sténoses  vus  par  Pitt  étaient  gé¬ 
néralement  hypertrophiés.  C’est  sur  l’histoire 
de  la  maladie  que  nous  nous  basons  pour  dé¬ 
fendre  notre  opinion.  Qu’on  veuille  bien  se  re¬ 
porter  au  passé  pathologique  de  notre  malade  : 
on  y  verra  que  sa  première  crise  de  rhumatisme 
remonte  à  l’àge  de  20  ans,  et  que,  des  ce  moment, 
elle  présentait  une  lésion  cardiaque  qui  a  persisté 
puisqu’on  la  retrouve  4  ans  plus  tard,  lors  d’une 
atteinte  de  rhumatisme. 

Cette  femme  semble  donc  avoir  été  atteinte  à 
l’ûge  de  20  ans  d’un  rétrécissement  mitral  et  lui 
avoir  survécu  42  ans.  Ce  rétrécissement,  d’autre 
part,  aurait  donc  précédé  de  h  ans  l’apparition 
de  la  néphrite.  En  présence  de  cette  constatation, 
nous  nous  demandons  si  ce  rétrécissement  mitral 
préalable  n’a  pu  influencer  favorablement  l’évolu¬ 
tion  de  la  néphrite  saturnine. 

Le  mal  de  Bright  gravidique  est  particulière¬ 
ment  grave  par  suite  des  modifications  que  la 
grossesse  apporte  à  la  crise  sanguine  et  par 
l’action  dilatante  indiscutable  qu’elle  exerce  sur 
le  cœur.  Ne  peut-on  admettre  inversement  que 
le  rétrécissement  mitral,  en  s’opposant  à  l’hy¬ 
pertrophie  du  ventricule  gauche  et  à  l’hyperten¬ 
sion  artérielle,  soit  un  facteur  de  bénignité  i’ 

2“  Quoi  qu’il  en  soit,  il  ressort  surtout  .avec 
évidence  de  notre  observation  qu’on  peut  être 
albuminurique  et  vivre  encore  un  très  grand 
nombre  d’années. 

Les  observations  suivantes  que  nous  prélevons 
dans  le  livre  que  notre  m.aître  a  écrit  en  collabo¬ 
ration  avec  Lecorché  ‘  sont  des  plus  probantes  à 
cet  égard. 

Cas  de  llright.  —  En  1841,  Bright  lui-même  fut 
consulté  par  un  médecin  albuminurique.  L’éminent 
auteur  anglais  fut  d’avis  que  le  cas  était  d’une  gra¬ 
vité  extrême  et  que  l’on  ne  pouvait  guère  espérer 
une  survie  de  plus  de  2  ans.  Or  ce  médecin,  chez 
lequel  l’albumine  ne  disparut  jamais  de  l’urine,  mou¬ 
rut  en  1892  d’une  hémorragie  cérébrale  à  l’âge  de 
88  ans,  quarante-trois  ans  après  le  pronostic  fatal 
porté  par  Bright. 

Cas  de  Dickinson.  —  En  1889.  Dickinson  rapporte 
à  la  Société  pathologique  de  Londres  des  faits  de 
transmission  héréditaire  de  l’albuminurie  portant 
sur  4  générations.  Il  signale  entre  autres  une  femme 
qui  meurt  à  89  ans.  étant  .albuminurique  depuis  l’âge 
de  16  ans.  La  survie  fut  donc  de  vingt-trois  ans.  Il 
semble,  d’ailleurs,  que  l’albuminurie  héréditaire 
aboutit  très  lentement  aux  accidents  ultimes  du  mal 
de  Bright. 

Cas  de  Lecorché.  —  Lecorché  a  été  consulté  en 
1875  par  un  médecin  atteint  d’une  albuminurie  dont 
le  taux  était,  h.  cette  époque,  de  1  gramme  environ 
pour  1000.  Ce  médecin  a  pu  suffire  pendant  vingt 
ans,  m.algré  la  persistance  de  l’albumine,  aux  exi¬ 
gences  de  sa  profession  et  d’une  clientèle  de  campa¬ 
gne,  et  ce  n’est  qu’en  1895  que  l’albuminurie  ayant 
donné  sa  note  brightique  avec  l’apparition  de  la 
dyspnée  et  de  l’œdème,  il  fut  obligé  d’interrompre 
sa  vie  de  fatigue. 

Cas  de  M.  Talamon.  —  M.  Talamon  a  rapporté 
l’observation  d’un  homme  de  60  ans  qui  avait  eu,  à 
88  ans,  une  albuminurie  avec  anasarque  dont  il  avait, 
disait-il,  failli  mourir.  Cette  albuminurie,  dont  la 
cause  resta  indéterminée,  dura  5  à  6  mois.  Les  acci¬ 
dents  disparurent  au  bout  de  ce  temps.  Pendant 
vingt-deux  ans  cet  homme  assure  avoir  joui  d’une 
santé  parfaite  ;  depuis  1  an  seulement  il  remarque 
qu’il  est  obligé  de  se  lever  une  ou  deux  fois  la  nuit 
pour  uriner.  11  entre  ii  l’hôpital  pour  de  l’œdème  des 
jambes  et  de  l’oppression  datant  de  quelques  se¬ 
maines.  Le  cœur  est  très  hypertrophié,  sans  souffle 
appréciable,  le  pouls  est  dur  et  vibrant,  les  artères 
sinueuses  et  scléreuses  ;  les  urines  sont  claires, 
pâles,  donnant  un  nuage  d’albumine  par  la  chaleur 
etl’acidc  nitrique,  assez  abondantes,  1.800  à  2.000  cen¬ 
timètres  cubes  par  24  heures.  Le  repos  et  la  digitale 


1.  L.  Lecoroiié  et  Cil.  Talamon.  —  "  Traité  do  l'albu- 
mlnurie  et  du  mal  do  Bright  », 


firent  disparaître  l’œdème,  mais  les  urines  restèrent 
albumineuses. 

M.  Talamon  a  pu  suivre  un  autre  malade  albumi¬ 
nurique  pendant  dix-huit  ans,  sans  constater  l’appa¬ 
rition  d’aucun  accident,  et  aujourd’hui  encore  il  sur¬ 
veille  un  goutteux  atteint  de  néphrite  interstitielle 
depuis  plus  de  vingt  ans. 


Les  observations  que  nous  venons  de  citer 
établissent  d’une  façon  péremptoire  que  l’évolu¬ 
tion  de  la  néphrite  chronique  peut  être  de  vingt, 
trente  et  même  quarante  années.  Chez  les  satur¬ 
nins  en  particulier,  le  début  réel  de  l’atrophie 
rénale  datant  du  jour  où  ils  commencent  leur 
apprentissage  comme  typographe,  plombier  ou 
peintre  en  bâtiment,  on  peut  estimer  chez  eux  à 
2,5  ans  la  période  latente  moyenne  de  la  lésion 
progressive  du  rein.  Ce  n’est,  en  effet,  qu’après 
l’âge  de  40  ans,  ainsi  que  le  font  remarquer 
Lecorché  et  Talamon,  que  les  saturnins  voient 
survenir  les  symptômes  propres  de  l’atrophie 
rénale. 

Les  mêmes  auteurs  admettent  que  l’action  de 
l’acide  urique  sur  le  rein  dans  la  goutte  est  en 
tous  points  comparables  à  celui  du  plomb  dans  le 
saturnisme,  et  pour  eux,  chez  beaucoup  de  gout¬ 
teux,  la  néphrite  débute  insidieusement  dès 
l’adolescence.  Le  plus  grand  nombre  de  cas  dé¬ 
crits  sous  la  nom  d’albuminurie  intermittente, 
l’albuminurie  de  la  puberté,  ne  seraient  autre 
chose  que  des  cas  d’albuminurie  chez  les  candi¬ 
dats  à  la  goutte. 

La  néphrite  saturnine  et  la  néphrite  goutteuse 
ont  donc  une  évolution  extrêmement  lente,  long¬ 
temps  insidieuse  et  parfois  même  absolument 
latente  jusqu’à  la  fin.  Elles  répondent  souvent  au 
type  continu  latent  de  Lecorché  et  Talamon,  type 
caractérisé  par  son  évolution  bénigne  et  presque 
indéfiniment  prolongée. 

L’albuminurie  peut  donc  être  tolérée  pendant 
longtemps  par  l’organisme  avec  un  état  de  santé 
en  apparence  satisfaisîint,  et  cela  tant  que  des 
lésions  cardiaques,  artérielles  ou  pulmonaires  ne 
viennent  pas  s’ajouter  à  la  lésion  rénale. 

Si  l’échéance  fatale  avant  1  ou  2  ans  peut  être 
affirmée  lorsque  surviennent  les  grands  accidents 
urémiques  chez  un  sujet  entaché  de  brightisme, 
dans  la  majorité  des  cas  aucune  réponse  précise 
ne  peut  être  donnée.  Certains  voient  leurs  lé¬ 
sions  évoluer  indéfiniment;  d’autres,  soumis  à 
une  mauvaise  hygiène,  à  une  alimentation  défec¬ 
tueuse,  miséreux  ou  alcooliques,  peuvent  devenir 
la  proie  d’une  infection  intercurrente  (pneumo¬ 
nie,  pleurésie,  péricardite,  tuberculose  pulmo¬ 
naire)  d’autant  plus  grave  que  l’émonctoire  rénal 
laisse  davantage  à  désirer.  Il  sera  donc  prudent 
de  réserver  son  opinion. 

bln  tout  cas,  la  présence  de  l’albumine  dans 
les  urines,  même  en  quantité  notable,  l’apparition 
des  petits  signes  du  brightisme,  parfois  même 
l’hypertension  artérielle  avec  bruit  de  galop,  ne 
permettent  pas  d’établir  un  sombre  pronostic. 
Notre  malade  est  restée  près  de  33  ans  sans  pré¬ 
senter  d’accidents  sérieux  hnputables  à  l’atrophie 
rénale.  Et  pourtant,  elle  n’a  pas  suivi  le  moindre 
régime. 

Le  régime  lacté  intégral  auquel  elle  s’est  sou¬ 
mise  ensuite  ne  lui  a  pas  permis  d’enrayer  les 
phénomènes  urémiques.  Sans  doute,  il  est  rai¬ 
sonnable  de  surveiller  l’alimentation  des  albumi¬ 
nuriques,  de  leur  interdire  les  grandes  fatigues 
musculaires  et  tout  travail  cérébral  excessif,  de 
leur  conseiller  parfois  le  repos  au  lit  prolongé, 
mais  on  peut  se  demander,  en  présence  des  faits 
que  nous  rapportons,  s’il  est  juste,  ainsi  que  le 
font  encore  certains  médecins,  de  condamner  les 
albuminuriques  ne  présentant  que  des  accidents 
minimes  à  un  régime  d’une  sévérité  impitoyable, 
et  s’il  n’est  pas  plus  humain  de  les  rassurer  sur 
leur  sort  en  leur  recommandant  simplement  de 
vivre  sobrement. 
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Valeur  comparative  des  divers  modes  d’éclairage. 
—  M.  le  Professeur  Gariel  (de  Paris),  rapporteur. 

La  question  qui  fait  l’objet  de  ce  rapport  est  com¬ 
plexe.  Si  d’une  part  elle  touche  à  la  physiologie  puis¬ 
qu’il  s’agit  d’nn  de  nos  sens,  de  l’autre,  par  les 
éléments  du  problème  et  par  les  procédés  à  l’aide 
desquels  on  étudie  celui-ci,  elle  se  rattache  à  la 
physique. 

Dans  les  premiers  chapitres,  le  rapporteur  étudie 
les  données  physiques  et  physiologiques  qui  lui  servi¬ 
ront  à  établir  les  règles  pratiques  des  divers 
modes  d’éclairage.  C'est  d’abord  l’étude  des  radia¬ 
tions,  de  leur  longueur  d’onde  et  par  suite  de  leurs 
valeurs  différentes  :  radiations  calorifiques  ou  infra¬ 
rouges,  radiations  lumineuses  ou  moyennes,  radia¬ 
tions  chimiques  ou  ultra-violettes. 

Les  radiations  infra-rouges  ne  parviennent  pas 
jusqu’à  la  rétine  on  au  moins  n’y  parviennent  qu’en 
très  minime  quantité;  elles  sont  arrêtées  par  les 
milieux  de  l’œil. 

La  rétine  est  sensible  aux  radiations  ultra-vio¬ 
lettes,  et  si,  dans  les  conditions  ordinaires,  elle  ne 
répond  pas  à  l’excitation  de  celles  qui  existent  dans 
les  faisceaux  qui  arrivent  à  l’œil,  c’est  que  celles-ci, 
absorbées  en  totalité  ou  en  grande  partie  parle  cris¬ 
tallin,  ne  parviennent  pas  jusqu’à  la  rétine  ou  tout  au 
moins  y  parviennent  en  quantité  insuffisante  pour 
mettre  en  action  l’activité  propre  de  cette  membrane. 

Le  chapitre  II  est  consacré  à  l’étude  des  corps 
lumineux  et  des  corps  éclairés,  des  phénomènes  de 
réflexion  ou  de  diffusion,  des  sensations  de  coloration 
et  d’intensité.  En  général  une  surface  n’est  pas  abso¬ 
lument  réfléchissante  ou  absolument  diffusante  et  très 
souvent,  lorsqu’elle  est  placée  en  présence  d’une 
source  éclairante,  elle  renvoie  à  la  fois  de  la  lumière 
réfléchie  et  de  la  lumière  diffuse.  Cette  dernière  seule 
sert  à  voir  le  corps  sur  lequel  la  diffusion  se  produit 
etia  lumière  réfléchie  ne  peut  que  troubler  l’action  de 
la  lumière  diffuse.  Si  Ton  veut  lire  ou  écrire,  il  y  a  là 
un  inconvénient  très  réel  qu’il  conviendrait  d’éviter 
en  employant  un  papier  très  mat,  très  diffusif,  réflé¬ 
chissant  très  peu  par  conséquent  ou  ne  réfléchissant 
pas  la  lumière.  Aussi  la  tendance  qu’on  a  maintenant 
à  employer  du  papier  glacé  qui  réfléchit  d’une  ma¬ 
nière  notable  est-elle  tout  à  fait  fâcheuse  ;  il  serait  à 
désirer  que  cette  mode  ne  fût  pas  étendne  aux  livres 
de  classe  ou  de  travail. 

Pour  comparer  les  pouvoirs  éclairants  des  sources 
lumineuses  on  a  fait  choix  d’une  unité  d’éclairage  qui 
a  été  établie  à  l’aide  d’appareils  appelés  photomètres. 
Autrefois  on  prenait  comme  terme  de  comparaison  le 
pouvoir  éclairant  d’une  lampe  Garcel  dont  tous  les 
éléments  étaient  déterminés  comme  dimensions  et  qui 
était  réglée  de  manière  à  brûler  42  grammes  d’huile 
de  colza  à  l’heure  :  cette  source  de  lumière  avait  un 
pouvoir  éclairant  un  peu  trop  considérable  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  Aussi  employait-on  des  unités 
secondaires  telles  que  la  bougie  en  France,  la  candie 
en  Angleterre,  etc.  Actuellement  une  entente  interna¬ 
tionale  s’est  établie  :  l’unité  de  pouvoir  éclairant  est 
le  pouvoir  éclairant  d’une  surface  de  platine  de  1  cen¬ 
timètre  carré  de  superficie  à  la  température  de  soli¬ 
dification  ;  on  le  désigne  sous  le  nom  d’étalon  Violle, 
du  nom  du  physicien  français  qui  l’a  étudié. 

On  emploie  souvent  une  unité  secondaire  qui 
équivaut  à  1/20  de  Violle,  soit  à  peu  près  1/10  de 
Carcel  ;  cette  unité,  étant  adoptée  en  Angleterre  et 
en  Amérique,  a  reçu  le  nom  de  «  bougie  Internatio¬ 
nale  ».  Les  éclairements  sont  évalués  numériquement 
à  l’aide  d’une  unité  spéciale  à  laquelle  on  a  donné  le 
nom  de  «  lux  »  ;  c’est  l’éclairement  produit  sur  une 
surface  par  une  source  lumineuse  d’un  pouvoir  éclai¬ 
rant  égal  à  une  bougie  décimale  placée  à  1  mètre  de 
la  surface,  la  distance  étant  comptée  sur  la  normale  à 
celle-ci.  On  vérifie  expérimentalement  que,  pour  une 
même  source  lumineuse,  l’éclairement  varie  en  raison 
inverse  du  carré  de  la  distance. 

Les  indications  données  relativement  à  la  comparai¬ 
son  des  éclairements  des  surfaces  blanches  sont 
applicables  lorsqu’il  s’agit  de  surfaces  colorées  ayant 
la  même  coloration;  toutefois  il  n’y  a  pas  d’unité 
choisie,  ni  pour  les  pouvoirs  éclairants,  ni  par  consé¬ 
quent  pour  les  éclairements  lorsqu’il  s’agit  de  lu¬ 
mière  colorée.  On  peut  dire  que  l’impression  d’éga- 
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lité  entre  deux  sensations  diversement  coloré^  ne 
dépend  pas  seulement  de  la  valeur  du  rapport  entre 
les  quantités  de  lumière  objective,  mais  dépend 
également  de  la  valeur  absolue  de  ces  quantités. 

Une  autre  question  se  pose  ;  il  peut  y  avoir  tracé, 
sur  les  surfaces  éclairées,  des  signes,  des  lettres,  et 
on  peut  avoir  à  les  distinguer.  Cette  question  se 
rattache  à  l’acuité  visuelle  qui  a  une  valeur  particu¬ 
lière  chez  chaque  individu.  11  est  démontré  que,  en 
lumière  blanche,  l’acuité  visuelle  dépend,  pour  un 
individu  donné,  de  l’éclairement,  croissant  en  même 
temps  que  celui-ci,  mais  non  pas  porportionnelle- 
ment.  Pour  de  faibles  intensités,  l’acuité  visuelle  croît 
d’abord  très  rapidement;  mais  au  fur  et  à  mesure 
que  l’intensité  augmente,  l’accroissement  de  l’acuité 
visuelle  est  plus  lente  et  celle-ci  devient  presque 
invariable  à  partir  d’une  certaine  valeur  de  l’éclaire¬ 
ment.  L’augmentation  d’éclairement  d’une  surface 
blanche  a  donc  pour  effet  d’accroître  la  clarté,  puis 
l’acuité  visuelle. 

La  principale  source 'lumineuse,  celle  qui  est  le 
plus  utilisée,  c’est  le  soleil,  source  de  ce  qu’on  appelle 
la  lumière  naturelle.  Parmi  les  sources  de  lumière 
artificielle  on  distingue  :  les  flammes  résultant  de  la 
combustion  de  matières  solides,  liquides  ou  gazeuses, 
les  corps  incandescents,  l’arc  électrique  proprement 
dit  et  la  lumière  provenant  de  l’illumination  de  la 
vapeur  de  mercure.  L’auteur  étudie  dans  le  cha¬ 
pitre  III  les  radiations  ultra-violettes  émises  par  ces 
différentes  sources  lumineuses. 

Au  point  de  vue  de  la  proportion  oîi  ces  radiations 
se  rencontrent  dans  les  principales  sources  lumi¬ 
neuses  on  classe  celles-ci  dans  l’ordre  suivant  :  huile, 
pétrole,  lampes  électriques  à  incandescence,  lampes 
Auer,  acétylène,  lampes  à  vapeur  de  mercure  et 
lampes  à  arc. 

L’auteur,  dans  le  chapitre  IV,  ne  donne  pas  une 
description  clinique  des  troubles  oculaires  attribués 
avec  plus  ou  moins  de  certitude  à  l’action  des  radia¬ 
tions,  mais  il  indique  les  conditions  dans  lesquelles 
ces  désordres  se  sont  manifestés.  Des  observations 
sur  les  troubles  consécutifs  à  l’action  de  la  lumière 
solaire,  de  l’arc  électrique,  des  expériences,  de 
MM.  Dor,  Charcot,  Bouchard,  etc.,  on  peut  conclure 
que  les  effets  observés  sur  les  êtres  vivants  et  sur 
l’homme  sont  dus  surtout  à  l’action  des  radiations 
ultra-violettes. 

Dans  le  chapitre  V  il  est  question  des  méthodes 
destinées  à  déceler  l’existence  et  à  évaluer  l’intensité 
des  radiations  ultra-violettes.  Le  procédé  le  plus 
fréquemment  employé  pour  reconnaître  l’existence 
de  radiations  ultra-violettes  dans  un  faisceau  consiste 
à  étudier  l’action  de  celui-ci  sur  un  papier  sensible. 
Un  autre  procédé  pour  la  recherche  des  mêmes 
radiations  consiste  à  utiliser  la  propriété  qu’elles 
possèdent  de  rendre  certaines  substances  fluores¬ 
centes  ;  on  peut  agir  par  exemple  sur  une  solution  de 
sulfate  de  quinine  qui,  dans  ces  conditions,  prend 
une  coloration  bleufttre  très  reconnaissable.  Après 
l’indication  des  diverses  méthodes  propres  à  déceler 
les  radiations  ultra-violettes  il  est  utile  d’indiquer 
comment  on  peut  les  supprimer  ou  en  diminuer  l’in¬ 
tensité.  Le  seul  procédé  pratique  consiste  à  utiliser 
la  propriété  que  possèdent  les  corps  d’absorber  ces 
radiations,  à  la  condition  de  choisir  ces  corps  de 
manière  à  ce  qu’ils  n’arrêtent  pas  ou  n’arrêtent  qu’en 
faible  proportion  les  radiations  moyennes  qu’il  con¬ 
vient  de  conserver,  puisque  ce  sont  elles  qui  servent 
à  la  vision.  L’auteur  reviendra  plus  en  détail  et  d’une 
façon  pratique  sur  cette  question  à  la  fin  de  son 
rapport. 

Avec  le  chapitre  YI  on  aborde  la  question  générale 
de  l’éclairage,  c’est-à-dire  des  notions  sur  l’éclaire¬ 
ment  à  obtenir  et  sur  la  nature  et  la  disposition  des 
foyers  lumineux  qu’il  faut  employer  pour  obtenir  cet 
éclairement.  On  sait  que  jusqu’à  une  certaine  limite, 
l’acuité  visuelle  croît  avec  l’éclairement;  delà  la  né¬ 
cessité,  pour  un  travail  quelconque,  d’obtenir  un 
éclairement  suffisant.  Pour  les  enfants  surtout,  la 
question  est  d’une  importance  capitale,  car  il  semble 
résulter  des  travaux  de  Javal  en  France  et  de  Cohn 
en  Allemagne  qu’on  peut  attribuer,  au  moins  en 
grande  partie,  le  développement  de  la  myopie  à  l’in¬ 
suffisance  d’éclairement.  On  voit  donc  l’intérêt  qu’il 
y  a  à  fixer  un  minimum  au-dessous  duquel  il  con¬ 
viendrait  de  ne  jamais  laisser  descendre  l’éclaire¬ 
ment.  Pour  le  travail  des  enfants,  pour  certains 
genres  de  travaux  délicats  (broderies,  typographie, 
horlogerie),  l'éclairement  doit  être  de  15  Lux  au 
moins.  L’étude  des  foyers  lumineux  destinés  à  pro¬ 
duire  un  éclairement  donné  comporte  deux  parties  : 
le  choix  de  la  nature  de  ces  foyers  ;  la  détermination 
du  nombre  et  de  la  position  des  foyers  employés. 


Premièrement  le  foyer  ne  doit  pas  dégager  des  quan¬ 
tités  de  chaleur  susceptibles  de  produire  l’élévation 
notable  de  la  température.  Cette  question  présente 
une  très  grande  importance  lorsqu’il  s’agit  d’une 
source  éclairante  utilisée  pour  la  lecture,  l’écriture, 
et  plus  généralement  pour  tout  travail  comportant 
la  vision  des  détails  des  objets  regardés.  On  peut 
dire  que  la  lampe  à  incandescence  peut  être  consi¬ 
dérée  au  point  de  vue  pratique  comme  ne  produisant 
aucune  élévation  de  température  même  à  très  petite 
distance.  Deuxièmement  le  foyer  ne  doit  pas  donner 
naissance  à  des  produits  capables  de  vicier  l’atmos¬ 
phère  ;  à  cet  égard  encore  la  lampe  à  incandescence 
est  la  source  la  plus  avantageuse. 

Les  conditions  que  doit  présenter  une  source  lumi¬ 
neuse  au  point  de  vue  de  la  vision  (étant  donné  que 
ce  sont  les  objets  éclairés  par  cette  source  qu’on 
regarde  et  non  la  source  elle-même)  sont  diverses, 
sans  qu’on  puisse  attribuer  absolument  à  l’une  plus 
d’importance  qu’à  une  autre. 

Les  objets  éclairés  doivent  conserver  leur  couleur, 
c’est-à-dire  celle  qu’ils  présentent  à  l’éclairage 
diurne. 

La  source  lumineuse  ne  doit  produire  sur  l’œil  ni 
fatigue  ni  effets  nocifs. 

Pour  qu’une  lumière  artificielle  ne  change  pas  la 
couleur  des  corps,  il  faut  qu’elle  ait  exactement  la 
même  composition  que  la  lumière  solaire.  La  lu¬ 
mière  électrique  à  arc,  la  lampe  à  incandescence  à 
filaments  métalliques  et  la  lampe  à  acétylène  satis¬ 
font  à  peu  près  complètement  à  cette  condition.  Les 
autres  sources  lumineuses  ont  des  spectres  qui  dif¬ 
fèrent  du  spectre  solaire;  aussi  ne  peuvent-ils  pas 
conserver  la  coloration  des  corps. 

Il  convient  aussi  que  la  source  lumineuse  ne  fatigue 
pas  la  vue.  Comme  les  variations  brusques  d’éclai¬ 
rage  sont  une  cause  de  fatigue,  il  faut  employer  des 
sources  dont  l’intensité  est  constante,  ou  du  moins 
dont  les  variations  sont  lentes.  Pour  éviter  en  partie 
les  inconvénients  de  l'instantanéité  de  l’éclairage 
dans  les  puissantes  lampes  à  arc,  il  convient  de  les 
entourer  d’un  globe  translucide ,  diffusif,  qui  sera 
éclairé  par  l'arc  que  l’on  ne  verra  plus,  et  qui  devien¬ 
dra  la  véritable  source  de  lumière.  Comme  ces 
globes  translucides  absorbent  20  pour  100  de  la 
lumière  produite,  on  a  proposé  de  les  remplacer  par 
des  globes  dits  holophotes  ;  ils  sont  en  verre  trans¬ 
parent,  mais  leur  surface  extérieure  présente  de 
multiples  facettes  qui,  par  réflexion  et  par  réfrac¬ 
tion,  produisent  l’effet  cherché. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  que  les  sources  lumineuses 
employées  aient  un  effet  nocif  sur  la  rétine.  On  ne 
connaît  pas  d’exemples  de  troubles  sérieux  produits 
par  les  arcs  électriques  employés  à  l’éclairage  des 
rues  ou  des  salles  de  réunion,  malgré  qu’ils  émettent 
des  rayons  ultra -violets.  Le  globe  de  verre  qui 
entoure  ces  sources  lumineuses  absorbe  la  plus 
grande  partie  des  radiations  nuisibles.  Et  les  lampes 
électriques  à  incandescence  n’ont  plus  d’effets  nocifs, 
sauf,  exceptionnellement,  chez  des  sujets  ayant  une 
prédisposition  spéciale. 

La  répartition  de  l’éclairement  dans  une  salle,  sa 
valeur  moyenne  dépendent,  pour  des  foyers  .de 
pouvoir  éclairant  donné,  du  nombre  de  ces  foyers  et 
de  la  position  qu’ils  occupent.  Aussi,  avant  de  fixer 
le  nombre  etla  puissance  de  ces  foyers,  faut-il  déter¬ 
miner  à  l’avance  comment  ils  seront  placés.  On  est 
conduit  à  multiplier  le  nombre  des  sources  lumi¬ 
neuses,  soit  pour  atténuer  ou  multiplier  les  ombres, 
soit  pour  égaliser  l’éclairement  sur  les  parties  qui  ne 
sont  pas  dans  l’ombre.  Il  convient  de  placer  les 
sources  à  une  hauteur  assez  grande  pour  éviter  les 
effets  fâcheux  ou  désagréables  d’une  trop  grande 
proximité  de  l’œil  et  de  la  source  lumineuse  ;  on 
comprend  la  disposition,  qui  est  fréquemment  adop¬ 
tée  maintenant,  de  fixer  au  plafond  les  lampes  desti¬ 
nées  à  l’éclairage  général.  Le  mieux  est  encore  de 
rendre  le  plafond  lumineux.  Deux  procédés  permettent 
d’arriver  à  ce  résultat.  On  peut  constituer  le  plafond 
par  du  verre  dépoli  et  installer  au-dessus  une  ou 
plusieurs  sources  de  lumière  dont  les  rayons  sont 
diffusés  par  le  verre  dépoli  et  éclairent  tous  les  corps 
placés  dans  la  salle.  L'autre  solution  consiste  à  em¬ 
ployer  le  plafond  comme  source  de  lumière  réflé¬ 
chissante  à  l’aide  de  lampes  enfermées  dans  une 
enveloppe  opaque  ouverte  seulement  par  leur  partie 
supérieure.  La  lumière  produite  est  douce,  elle  est 
uniformément  répartie,  les  ombres  et  les  pénombres 
y  sont  réduites  au  minimum;  c’est  un  éclairage  fort 
agréable. 

Il  y  a  peu  de  règles  générales  à  donner  pour 
l’éclairage  personnel,  celui  qui  est  destiné  au  tra¬ 
vail.  On  utilise  d’ordinaire  un  foyer  unique;  il  fau¬ 


dra  le  choisir  tel  que,  à  la  distance  où  il  sera  placé 
du  papier,  il  fournisse  un  éclairement  de  15  à  20  lux, 
au  minimum.  Cette  distance  peut  être  très  petite, 
20  à  30  centimètres,  si  on  emploie  une  lampe  élec¬ 
trique  à  incandescence;  elle  devra  être  plus  grande, 
50  centimètres  environ,  si  le  foyer  dégage  des  quan¬ 
tités  appréciables  de  chaleur.  La  source  devra  être 
placée  à  la  gauche  du  travailleur,  pour  ne  pas  donner 
sur  le  papier  une  ombre  de  la  main  qui  écrit.  Enfin, 
il  faut  entourer  la  source  d’un  abat-jour  ou  placer 
tout  autre  écran  qui  s’oppose  à  la  vision  directe  du 
foyer.  Si  l’on  emploie  un  abat-jour,  sa  surface  in¬ 
terne  devra  être  blanche,  de  manière  à  produire  sur 
le  papier  un  éclairement  supplémentaire  par  diffu¬ 
sion.  La  question  est  moins  simple  s’il  s’agit  d’une 
salle  do  classe  ;  deux  très  bonnes  dispositions  peu¬ 
vent  être  adoptées  ;  ou  l’éclairage  par  diffusion  sur 
le  plafond,  ou  l’éclairage  individuel  de  chaque  éco¬ 
lier,  suivant  les  indications  qui  viennent  d’être  résu¬ 
mées.  Il  est  clair  que  ces  dispositions  sont  également 
applicables  aux  ateliers  où  il  s’agit  de  travaux  exi¬ 
geant  la  vision  précise  des  détails. 

L’auteur,  ayant  établi  précédemment  que  les  trou¬ 
bles  légers  et  la  fatigue  de  la  vision  sont  dus  aux 
radiations  ultra-violettes,  étudie  dans  un  dernier 
chapitre  les  moyens  d’empêcher  que  ces  radiations 
nocives  n’arrivent  à  l’œil.  La  solution  à  laquelle  on 
songe  immédiatement  est  celle  qui  consiste  à  placer 
devant  les  yeux  de  chaque  individu  dont  la  vision  est 
troublée  ou  fatiguée  des  verres  qui  absorbent,  qui 
arrêtent  les  radiations  nocives  tout  en  modifiant  le 
moins  possible  les  conditions  de  la  vision  au  point 
de  vue  de  la  coloration  et  de  l’acuité.  Dans  ce  but, 
des  lunettes  spéciales  ont  été  établies  avec  des  verres 
soit  fumés,  soit  de  coloration  bleue,  verte  et  jaune. 

Les  verres  fumés  ne  modifient  que  très  peu  la 
couleur  des  corps  pour  les  numéros  faibles,  car  ils 
n’atténuent  que  le  bleu  et  le  violet;  pour  les  numéros 
élevés,  la  coloration  est  un  peu  changée.  Ils  diminuent 
la  quantité  de  lumière  qui  arrive  à  l’œil  et,  par  suite, 
l’acuité,  et  d’autant  plus  qu’ils  sont  plus  foncés.  Ils 
n’arrêtent  pas  les  radiations  ultra-violettes,  à  l’ex¬ 
ception  du  numéro  le  plus  élevé  qui,  d’ailleurs, 
éteignant  toutes  les  radiations  moyennes  de  la  lumière 
du  gaz,  ne  peut  être  employé  d’une  manière  courante. 
Les  verres  fumés  ne  sont  donc  pas  à  recommander. 
Les  verres  bleus  changent  également  peu  la  couleur 
des  corps,  si  ce  n’est  pour  les  numéros  élevés.  Ils 
affaiblissent  peu  l’acuité  parce  qu’ils  n'atténuent  pas 
ou  très  peu  les  radiations  les  plus  éclairantes. 

Aucun  numéro  n’arrête  les  radiations  ultra-vio¬ 
lettes,  aussi  ne  doit-on  pas  recommander  leur  emploi, 
pas  plus  que  celui  des  verres  verts.  11  en  est  tout 
autrement  des  verres  jaunes  qui  présentent  avec  les 
différents  types  une  échelle  très  étendue  de  teintes. 
Ils  absorbent  une  proportion  plus  ou  moins  notable 
des  radiations  ultra-violettes  et  il  suffit  de  porter  ces 
verres  pour  constater  les  avantages  qu’ils  possèdent  : 
conservation  des  couleurs,  luminosité,  repos  de  l’œil. 
Les  verres  à  l’esculine  (substance  extraite  du  marron 
d’Inde)  paraissent  présenter  les  mêmes  avantages. 

Comme  conséquences  de  ce  qui  précède,  l’auteur 
énonce  les  conclusions  générales  suivantes  : 

I.  —  Les  lampes  à  vapeur  de  mercure  ne  con¬ 
viennent  pas  pour  l’éclairage,  sauf  dans  des  cas  très 
particuliers. 

II.  —  Les  lampes  électriques  à  arc  conviennent 
à  l’éclairage  en  plein  air  et  à  celui  des  salles  de 
grandes  dimensions.  Elles  doivent  être  placées  à  une 
distance  de  plusieurs  mètres  des  points  où  peut  se 
trouver  le  public.  Ces  lampes  seront  enfermées  dans 
des  globes  diffusifs  ou  holophotes  de  dimensions  suf¬ 
fisantes  pour  que  le  pouvoir  éclairant  spécifique  ne 
soit  pas  trop  élevé.  11  peut  y  avoir  avantage  h  donner 
une  coloration  jaune  h  ces  globes. 

Dans  des  salles  de  dimensions  restreintes  les 
lampes  à  arc  peuvent  être  avantageusement  employées 
pour  produire  l’éclairage  par  diffusion  sur  plafond 
blanc  qui  est  très  satisfaisant. 

III.  —  Les  lampes  électriques  à  incandescence 
peuvent  être  utilisées  dans  tous  les  cas  ;  elles  consti¬ 
tuent  l’éclairage  de  choix  pour  les  pièces  de  dimen¬ 
sions  restreintes  ;  il  peut  y  avoir  avantage  à  employer 
des  ampoules  en  verre  jaune. 

IV.  —  Dans  les  classes,  études  et  ateliers  où  s’exé¬ 
cutent  des  travaux  délicats,  l’éclairage  minimum  doit 
être  de  15  lux. 

'  V.  —  Dans  les  cas  d’hyperesthésie  rétinienne,  il 
convient  de  prescrire  l’emploi  de  verres  colorés.  Les 
verres  jaunes,  dont  il  existe  en  France  de  nombreux 
types  convenablement  gradués ,  sont  actuellement 
à  recommander. 
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DISCUSSION 

M.  Van  Lint  (de  Bruxelles)  a  les  mêmes  conclu¬ 
sions  que  le  rapporteur;  il  est  d’avis  qu’en  général  il 
faut  éviter  l’action  directe  de  la  lumière  en  utilisant 
les  diffuseurs  et  eu  se  servant  surtout  de  globes 
absorbants  pour  les  rayons  ultra-violets.  Il  conseille 
les  verres  jaunes  dans  les  affections  du  segment  anté¬ 
rieur  de  l’œil,  et  chez  les  opérés  de  cataracte;  les 
verres  ioncés  dans  le  cas  d’alléctions  des  membranes 
profondes. 

—  M.  Landolt  (de  Paris).  L’inconvénient  des 
verres  jaunes,  c’est  qu’ils  absorbent  une  partie  des 
rayons  utiles  ;  il  est  encore  nécessaire  de  chercher 
des  verres  transparents,  dans  le  genre  de  ceux  à  l’es- 
culine.  L’instabilité  de  la  lumière  dans  ses  différentes 
formes  et  avec  ses  divers  degrés  est  très  gênante  pour 
l’œil.  11  serait  à  rechercher  si  sa  lumière  produite 
par  le  courant  alternant  ne  peut  avoir  d’inconvénients 
pour  la  rétine. 

—  M.  Broca  (de  Paris)  est  d’accord  avec  le  rap¬ 
porteur  en  reconnaissant  que  les  lampes  à  vapeur  de 
mercure  ont  un  emploi  limité  à  cause  de  la  modifica- 
catiou  qu’elles  produisent  dans  les  couleurs,  mais  ce 
mode  d’éclairage  a  l'avantage  d’être  économique  dans 
l’industrie  et  précieux  au  point  de  vue  de  la  visibilité 
des  formes  ;  c’est  ce  qui  résulte  des  nombreuses  expé¬ 
riences  de  M.  Broca.  Par  ailleurs,  il  n’a  pas  entendu 
dire  que  les  ouvriers  travaillant  dans  les  ateliers 
éclairés  par  les  lampes  à  mercure  aient  ressenti  les 
mauvais  effets  que  l’on  attribue  aux  rayons  ultra- 

—  M.  Matais  (d’Angers).  Les  verres  jaune  orangé 
ont  l’avantage  d’exalter  la  sensation  lumineuse  tout 
en  supprimant  les  rayons  chimiques,  et  en  par¬ 
ticulier  les  rayons  ultra -violets  ;  cependant,  les  verres 
fumés  soulagent  beaucoup  les  malades  parce  qu’ils 
suppriment  une  quantité  notable  de  tout  le  spectre 
solaire.  Il  n’est  du  reste  pas  prouvé  que  les  rayons 
ultra-violets  soient  les  seuls  qui  nuisent  à  la  rétine. 

—  M.  Fortin  (de  Paris)  rappelle  les  différences 
qui  existent  entre  la  lumière  solaire  et  les  lumières 
artiiicielles  ;  il  a  essayé,  en  associant  des  lampes 
Edison  aux  lampes  à  vapeur  de  mercure,  de  réaliser 
synthétiquement  la  lumière  naturelle.  Ces  essais 
n’ont  pas  été  jusqu’à  présent  suivis  de  succès. 

—  M.  Boucheron  (de  Paris)  rappelle  les  expé¬ 
riences  de  Claude  Bernard  sur  la  photophobie.  Il 
croit,  au  point  de  vue  clinique,  que  les  verres  protec¬ 
teurs  sont  surtout  nécessaires  dans  les  cas  de  blé- 
pharo-conjonctivite  et  de  «  sensibilité  rhumatismale 
de  la  région  ciliaire  ». 

—  M.  Roebon-Duvigneaud  (de  Paris).  L’œil 
est  organisé  pour  la  lumière  solaire,  et  la  nocivité  de 
cette  lumière  ne  peut  être  comparée  à  celle  d’une 
radiation  étudiée  au  point  de  vue  expérimental.  Les 
verres  jaunes  ne  doivent  pas  toujours  être  imposés, 
parce  qu’ils  sont  parfois  désagréables,  et  beaucoup 
de  malades  supportent  mieux  les  verres  fumés.  Théo¬ 
riquement  au  moins,  les  verres  à  l’esculine  seraient 
préférables,  et  il  faut  attendre  le  résultat  d’une  expé¬ 
rience  chimique  prolongée  pour  savoir  si  leurs  avan¬ 
tages  ne  sont  pas  seulement  théoriques. 

—  M.  Marc  Landolt  (de  Paris)  rappelle  les  expé¬ 
riences  de  M.  Dor  sur  l’effet  des  radiations  ultra¬ 
violettes  sur  le  cristallin.  Il  en  conclut  qu’il  ne  faut 
pas  se  contenter  seulement  de  protéger  les  aphaques 
contre  les  radiations  ultra-violettes. 

_ M.  Sauvineau  (de  Paris)  a  observé  des  ouvriers 

qui  travaillaient  depuis  longtemps  à  la  lumière  de 
lampes  à  vapeur  de  mercure.'  Ils  ne  se  plaignaient 
d’aucun  trouble.  L’expérimentation  montre  d’ailleurs 
que  les  radiations  ultra-violettes  ne  sont  sûrement 
nuisibles  que  pour  les  aphaques.  Les  malades  pré¬ 
fèrent  en  général  les  verres  fumés  à  tous  les  verres 
jaunes,  parce  que  les  verres  fumés  diminuent  l’inten¬ 
sité  lumineuse. 

—  M.  Vacher  (d’Orléans)  conseille  les  verres  bleus 
aux  aphaques  et  les  verres  jaunes  aux  conducteurs 
d’automobiles  ;  il  a  remarqué  que  l’acuité  visuelle 
est  très  légèrement  augmentée  par  le  port  de  verres 
jaunes. 

—  M.  Truc  (de  Montpellier)  a  fait  des  expériences 
démonstratives  sur  les  inconvénients,  au  point  de  vue 
de  la  diffusion  de  l’éclairage,  des  surfaces  blanches 
et  sur  les  avantages  des  surfaces  blanc-jaune.  Ceci  a 
une  grande  importance  dans  l’éclairement  des 
écoles. 

—  M.  Bourgeoie  (de  Reims)  a  déjà  étudié  sous  le 
titre  «  l’Eclairage  rationnel  de  travail  »  l’action  des 
radiations  ultra-violettes.  Les  expériences  qu’il  a 
faites  depuis  deux  ans  montrent  que  la  meilleure  pro¬ 
tection  contre  ces  radiations  est  obtenue  par  l’emploi 


de  globes  en  verres  jaunes  entourant  les  sources 
lumineuses. 

—  M.  Sulzer  (de  Paris)  étudie  les  phénomènes 
d’asthénopie  produits  par  les  lampes  à  incandescence. 
Pour  lui,  les  inconvénients  des  lampes  à  vapeur  de 
mercure  sont  compensés  par  leurs  nombreux  avan¬ 
tages  et  en  particulier  par  ce  fait  qu’elles  produisent 
un  éclairage  intense  sans  provoquer  de  troubles 
asthénopiques.  Les  verres  jaunes  Fieuzal  peuvent 
être  remplacés  par  des  verres  en  llint  lourd. 

—  IW.  Polaci  (de  Paris).  Il  est  inexact  que  les  verres 
jaunes  augmentent  la  sensation  lumineuse.  Il  s’agit 
simplement  d’une  illusion  d’optique  qui  n’a  aucun 
rapport  avec  l’hygiène  oculaire.  Les  verres  jaunes 
orangé  n’ont  aucune  supériorité  sur  les  verres 
Fieuzal,  et  ce  sont  ces  derniers  qui  doivent  avoir  nos 
préférences  si  l’on  ne  peut  prescrire  les  verres 
fumés  préparés  à  l’esculiue. 

[A  suivre.)  J.  Chaii.i.ous. 
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Sarcome  méningé.  — M.  Villers  présente  le  cer¬ 
veau  d’un  enfant  de  9  ans  1/2,  mort  dans  le  service  de 
M.  Lorthioir.  Entre  la  circonvolution  temporo-occi- 
pitale  droite  et  le  bord  antérieur  du  cervelet  s’est 
développée  une  tumeur  pédiculée  mollasse,  grisâtre, 
du  volume  d’une  noisette,  repoussant  légèrement  le 
pédoncule  cérébral.  La  tumeur  est  d’origine  ménin¬ 
gée  ;  son  pédicule  ne  renferme  point  de  substance 
cérébrale  ;  une  coupe  microscopique  —  faite  par 
M.  Sand —  montre  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  à  petites 
cellules  rondes,  légèrement  myxomateux.  Le  poumon 
gauche  renfermait  une  petite  tumeur,  présentant  les 
mêmes  caractères  macroscopiques,  située  dans  le  lobe 
supérieur. 

Tuberculose  généralisée.  —  M.  Villers  présente 
les  organes  d’un  homme  de  49  ans,  décédé  dans  le 
service  de  M.  Stiénon,  où  il  était  soigné  pour  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  pleurésie  purulente  gauche  ;  il 
était  atteint  aussi  de  fistule  anale.  La  pleurésie  pu¬ 
rulente,  traitée  par  le  drainage  selon  la  méthode  de 
Bulau, était  en  bonne  voie  de  guérison,  le  malade  n’avait 
plus  de  fièvre  et  avait  notablement  engraissé  lorsqu’il 
succomba  subitement. 

A  l’autopsie,  on  trouve  les  poumons  ulcérés  et 
creusés  de  cavernes  tuberculeuses.  Le  péricarde  est 
en  synéchie  totale,  il  présente  quelques  tubercules 
miliaires  très  petits.  La  corde  vocale  gauche  est  ulcé¬ 
rée  sur  toute  son  étendue.  La  rate,  les  reins,  le  péri¬ 
toine  offrent  de  nombreuses  nodosités  miliaires. 
L’infiltration  tuberculeuse  revêt  dans  le  foie  un  carac¬ 
tère  particulièrement  remarquable  :  elle  y  procède 
par  gros  nodules,  du  volume  moyen  d’un  pois,  de 
couleur  gris  jaunâtre  ;  certains  sont  envoie  de  caséi¬ 
fication  ;  l’un  d’eux  est  transformé  en  caverne. 

Ce  cas  est  remarquable  par  le  fait  que  la  tubercu¬ 
lose  hépatique  a  évolué  d’une  manière  silencieuse, 
presque  sans  fièvre.  La  mort  subite  est  due  probable¬ 
ment  à  la  lésion  péricardique. 

Linlte  cancéreuse  limitée  au  pylore.  —  M.  Mo¬ 
reau.  Une  femme  de  26  ans,  sans  antécédents  héré¬ 
ditaires  personnels  dignes  d’être  mentionnés,  pré¬ 
sente  des  troubles  de  l’estomac  depuis  2  ans.  Ces 
troubles  consistent  uniquement  en  une  intolérance 
gastrique  qui  est  devenue  absolue  dans  les  derniers 
temps  :  tous  les  aliments,  solides  ou  liquides,  sont 
rejetés  immédiatement  après  leur  ingestion.  Le  mal- 
de  se  trouve  dans  un  état  d’inanition  extrême,  l’amai¬ 
grissement  est  considérable. 

On  ne  peut  relever  aucun  autre  symptôme  que  les 
vomissements  :  jamais  de  douleurs,  d’hématémèses,  de 
mélæna;  pas  de  signes  d’ulcère.  On  constate  une 
diminution  de  capacité  très  notable  de  l’estomac  : 
absence  d’acide  chlorhydrique,  présence  d’acide  lac¬ 
tique.  Certains  symptômes  objectifs  font  penser  à  un 
estomac  biloculaire. 

A  l’opération,  on  trouve  une  tumeur  envahissant  les 
deux  tiers  de  l’estomac,  à  partir  du  pylore.  La  cavité 
gastrique  est  réduite  à  une  poche  du  volume  du  poing, 
faisant  suite  au  cardia. 

Résection  de  la  tumeur  par  le  procédé  de  Billroth, 
seconde  manière. 

Le  quatrième  jour  après  l’opération,  jéjuno-jéju¬ 


nostomie,  nécessitée  par  des  phénomènes  de  circulus, 
vitiosus.  La  malade  meurt  le  17. 

A  l’autopsie,  on  constate  une  métastase  du  volume 
d’un  pois  à  la  face  supérieure  du  foie. 

La  tumeur  pylorique  est  cylindrique,  s’étend  snr 
toutes  les  faces  de  l’estomac  et  en  réduit  la  lumière  à 
un  canal  du  diamètre  d’un  crayon. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur,  fait  par 
M.  Sand,  montre  une  hyperplasie  conjonctivo-vascu- 
laire  énorme  de  la  sous-muqueuse ,  laquelle  atteint 
presque  2  centimètres  d’épaisseur.  La  muqueuse  a 
disparu  dans  presque  toute  l’étendue  de  la  région 
pylorique,  mais  des  formations  glandulaires  aty¬ 
piques  s’enfoncent  dans  la  sous-muqueuse  et  attei¬ 
gnent  la  musculeuse.  Celle-ci  est  le  siège  d’une 
hyperplasie  conjonctive  qui  la  dissocie  en  fascicules. 
Toute  la  région  est  parsemée  de  foyers  inflamma- 
matoires  (lymphocytes,  mononucléaires,  plasmazel- 
len). 

Il  s’agit  évidemment  d’un  cancer  ulcéré  ayant  en¬ 
traîné  une  hyperplasie  conjonctive  des  couches  sous- 
jacentes,  c’est-à-dire  une  linite  localisée  au  pylore. 
Ce  cancer  est-il  consécutif  à  un  ulcère  ?  Rien,  si  ce 
n’est  le  jeune  âge  de  la  malade,  ne  plaide  en  faveur 
de  cette  hypothèse. 

On  sait  que  certains  auteurs  tiennent  la  linite  pour 
une  lésion  toujours  cancéreuse  ;  les  autres  en  font 
une  gastrique  chronique  simple,  tuberculeuse  ou 
syphilitique.  Pour  sa  part,  M.  Sand  a  vu  —  le  cas  ac¬ 
tuel  mis  à  part  —  trois  linites  dues,  l’une  à  un  can¬ 
cer,  la  seconde  à  un  endothéliome,  la  troisième  à  un 
sarcome.  Plus  les  recherches  anatomo-pathologiques 
sont  minutieuses,  plus  souvent  on  retrouve  l’origine 
néoplasique  de  la  linite.  Mais  il  faut  parfois  faire  uu 
nombre  considérable  de  coupes  avant  de  découvre 
des  cellules  nettement  cancéreuses. 

Dernière  remarque  :  dans  la  linite,  on  rencontre 
fréquemment  une  infiltration  diffuse  des  cellules  néo¬ 
plasiques  au  sein  du  tissu  conjonctif  hyperplasié.  Ce 
caractère  manque  dans  le  cas  actuel. 

—  M.  Maifei  a  vu  opérer ,  dans  le  service  de 
M.  Gallet,  deux  cas  diagnostiqués  linite  ;  ces  ma¬ 
lades,  auxquels  on  pratiqua  une  simple  jéjunostomie, 
vivent  encore.  Ce  fait  ne  plaide-t-il  pas  contre  la 
nature  cancéreuse  de  l’affection  ? 

—  M.  Stiénon  fait  remarquer  que  tout  épaisissement 
de  la  paroi  gastrique  n’est  pas  une  linite  :  il  faut 
qu’il  y  ait  hypertrophie  prédominante  et  considérable 
de  la  sous-muqueuse  en  même  temps  qu’une  diminu¬ 
tion  de  volume  de  l’estomac  :  celui-ci  en  arrive  à 
n’être  pas  plus  gros  que  le  poing. 

Sans  doute,  dans  les  cas  auxquels  M.  Maifei  fait 
allusion,  s’agissait-il  d’une  hypertrophie  de  la  paroi 
gastrique,  mais  non  d’une  linite.  Une  suture  tiendrait 
d’ailleurs  bien  difficilement  dans  un  semblable 

—  M.  Feron  rappelle  qu'il  a  présenté  à  la  Société 
deux  cas  de  linite,  probablement  syphilitique,  ob¬ 
servés  chez  de  tout  jeunes  enfants. 

Lipomatose  symétrique.  —  M.  Moreau  présente 
des  lipomes  enlevés  à  un  homme,  d’une  quarantaine 
d’années,  atteint  de  lipomatose  symétrique  non  dou¬ 
loureuse.  L’examen  microscopique ,  pratiqué  par 
M.  Sand,  n’a  rien  montré  de  particulier  ;  les  nerfs, 
notamment,  sont  rares  dans  la  tumeur,  où  ils  ne 
jouent  certainement  qu’un  rôle  accessoire. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

13  Mai  1910. 

Pleurésie  séro-fibrineuse  du  sommet.  — MM.Gou- 
get,  Agasse-Lafont  et  A.  Weill  rapportent  une 
observation  de  pleurésie  séro-fibrineuse,  probable¬ 
ment  tuberculeuse,  exclusivement  localisée  à  la  paroi 
supérieure  de  la  plèvre  droite  en  avant.  Ce  diagnos¬ 
tic  fut  confirmé  par  la  ponction  exploratrice  et  la 
radiographie.  Ces  observations  sont  rares  ;  les  pleu¬ 
résies  du  sommet  sont  le  plus  souvent  purulentes. 
Les  auteurs  n’ont  relevé  que  3  cas  de  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  ainsi  localisée  :  2  d'Andral  et  1  de  M.  Gui- 

Les  vomiques  nummuiaires  simulant  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  MM.  E.  Hirtz  et  Beaufumé 
décrivent,  sous  le  nom  de  vomiques  nummuiaires,  le 
rejet  de  muco-pus  ou  de  pus  en  minime  quantité  et 
se  faisant  uniquement  par  crachats  isoles  le  jour 
comme  la  nuit.  Ces  crachats  ressemblent  absolument 
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à  ceux  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  cavi¬ 
taire,  leur  durée  se  compte  par  mois,  et,  comme  il 
existe  habituellement  de  la  toux,  des  hémoptysies,  de 
la  üèvre,  de  l’amaigrissement,  des  doigts  hippocra¬ 
tiques,  on  comprend  que  le  diagnostic  soit  très  diffi¬ 
cile.  On  se  basera,  pour  l’établir,  sur  les  signes 
d’auscultation,  l’absence  de  bacille  de  Koch  et  surtout 
l’examen  radioscopique.  Ainsi  sera  mise  en  évidence 
une  collection  purulente,  pleurésie  enkystée  le  plus 
souvent,  exceptionnellement  kyste  hydatique  sup¬ 
puré  du  poumon. 

Les  vomiques  nummulaires  se  produisent  non 
seulement  dans  le  cas  de  petites  collections  puru¬ 
lentes,  mais  aussi  avec  des  collections  plus  volumi¬ 
neuses  ;  il  faut  alors  ou  une  fissure  bronchique  minime 
ou  que  cette  fissure  siège  à  la  limite  supérieure  de 
la  collection,  qui  ne  se  vide  que  par  trop  plein,  ou 
enfin  que  la  fissure  soit  obturée  par  un  clapet  mem¬ 
braneux  à  soulèvement  intermittent. 

—  M.  Netter  a  observé,  il  y  a  plusieurs  années,  iin 
cas  semblable  à  la  suite  d’une  pleurésie  purulente  à 
pneumocoques  ;  il  pense  que  ces  vomiques  prolon¬ 
gées  et  peu  abondantes  ne  sont  pas  exceptionnelles 
comme  mode  d’évacuation  des  collections  purulentes. 

—  M.  Danlos  pense  qu’il  est  des  faits  de  ce  genre 
plus  complexes,  car,  chez  un  malade  qui  évacuait  par 
vomiques  à  répétitions  una  pleurésie  purulente,  il  vit 
se  développer  une  tuberculose  secondaire. 

Infarctus,  anévrismes,  ruptures  du  cœur.  — 
MM.  Roussy  et  Amenille  présentent  9  pièces  d’in¬ 
farctus  du  myocarde,  d'anévrismes  avec  ou  sans  rup¬ 
tures  ;  ils  tirent  de  cette  étude  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

L’infarctus  du  myocarde  paraît  être,  chez  les  vieil¬ 
lards,  une  lésion  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne 
le  croit  généralement;  pour  le  rechercher  à  l’au¬ 
topsie  d’une  façon  méthodique,  il  est  préférable  de 
procéder  à  l’examen  du  cœur  sur  coupes  transver¬ 
sales  étagées  de  la  base  k  la  pointe. 

La  rupture  du  cœur  est  également  un  accident 
fréquent  chez  les  sujets  âgés;  les  auteurs  la  trouvent 
à  peu  près  1  fois  sur  100  autopsies.  Elle  se  traduit 
cliniquement  par  une  mort  foudroyante,  contraire¬ 
ment  aux  plaies  du  cœur,  dans  lesquelles  la  mort  ne 
survient  qu’au  bout  d’un  certain  temps.  Cette  diffé¬ 
rence  semble  due  à  ce  que  les  plaies  du  cœur,  sié¬ 
geant  en  plein  parenchyme  sain,  sont  oblitérées  ou 
rendues  difficilement  perméables  pendant  un  certain 
temps  par  les  contractions  du  myocarde,  alors  que, 
dans  les  ruptures  spontanées  qui  se  font  dans  la  ré¬ 
gion  nécrosée,  les  contractions  du  muscle  qui  se  font 
à  distance  chassent  vers  elles  le  contenu  ventricu¬ 
laire  et  en  favorisent  l’issue. 

Dans  deux  cas,  les  lésions  d’infarctus  ou  d’ané¬ 
vrisme  se  sont  manifestées  eu  clinique  par  des  signes 
d’asystolie  analogues  au  syndrome  asystolique  attri¬ 
bué  d’ordinaire  à  la  myocardite  chronique. 

Diagnostic  des  manifestations  blennorragiques 
tardives  par  la  réaction  de  fixation.  —  MM.  Foix  et 
Salin  ont  constaté  la  réaction  de  fixation  avec  le  gono¬ 
coque  positive,  d’une  façon  à  peu  près  constante,  dans 
les  cas  d’infections  blennorragiques  aigues  :  uré- 
thrite,  orchite,  ophtalmie,  rhumatisme  blennorrha- 
gique  aigu.  Ils  l’ont  trouvée  positive  aussi  dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  rhumatisme  blennorragique  chronique; 
au  contraire,  cette  réaction  de  fixation  fut  négative 
dans  tous  les  cas  examinés  (7  cas)  de  rhumatisme 
chronique  déformant,  qui  ne  reconnaissaient  pas  cli¬ 
niquement  une  origine  blennorragique.  Dans  les 
cas  de  rhumatisme  chronique  d’origine  douteuse,  il 
y  aurait  donc  intérêt  à  faire  cette  recherche,  qui 
pourrait  renseigner  sur  sa  nature,  lorsqu’elle  est 
gonococcique. 

L.  Boidin. 

SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

15  Mai  1910. 

Modifications  du  sang  dans  l’intoxication  par  la 
toluylène-diamlne.  —  MM.  A.  Gilbert  et  Chabrol  ont 
observé  que  les  injections  istrapéritonéales  de  toluy- 
lène-diamine  n’étaient  d’abord  suivies  d’aucune  modi¬ 
fication  du  sang.  Au  bout  de  quelques  heures  appa¬ 
raît  une  cholémie  qui  s’accentue  en  même  temps 
qu’apparaît  la  fragilité  globulaire.  Celle-ci  est  pas¬ 
sagère  et  dure  moins  que  la  cholémie.  La  cholémie 
est  le  fait  primitif  et  marque  l’action  exercée  par  le 
pouvoir  sur  la  cellule  hépatique. 

D’ailleurs  la  toluylène-diamine  ne  possède  in  vitro 
aucune  action  globulicide  et,  d'autre  part,  le  foie  in¬ 
toxiqué  possède  des  propriétés  hémolysantes.  L’ictère 


causé  par  la  toluylène-diamine  ne  serait  donc  pas  un 
ictère  hémolytique,  au  sens  actuel  du  mot,  mais  un 
ictère  hépatogèue  avec  hémolyse. 

Influence  de  l’adrénaline  sur  la  réparation  os¬ 
seuse  et  la  consolidation  du  cal.  —  MM.  P.  Carnot 
etSlavu  ont  constaté  expérimentalement  une  influence 
favorisante  de  l’adrénaline  sur  la  réparation  os- 

En  suivant  la  consolidation  de  rondelles  de  trépan, 
chez  des  chiens  traités  par  l’adrénaline  jusqu’à  6  mil¬ 
ligrammes  par  jour,  et  chez  des  témoins,  ils  ont  vu 
que  la  consolidation  osseuse  était  déjà  complète  au 
18®  jour,  chez  les  animaux  traités  par  l’adrénaline, 
tandis  que,  chez  les  témoins,  la  rondelle  osseuse  res¬ 
tait  encore  légèrement  mobile  au  23"  jour. 

L’examen  histologique  a  montré  des  résultats  de 
même  ordre.  La  substance  osseuse  était  beaucoup 
plus  compacte  et  plus  riche  en  ostéoblastes,  les 
lacunes  médullaires  moins  volumineuses,  mais  plus 
jeunes  chez  les  animaux  adrénalisés  que  chez  les 
témoins. 

L’influence  de  l’adrénaline  sur  la  réparation  os¬ 
seuse  est  à  rappocher  des  résultats  obtenus  dans  le 
traitement  de  l’ostéomalacie. 

Intégrité  des  parathyroïdes  dans  le  myxœdème 
congénital  par  agénésie  du  corps  thyroïde.  — 
MM.  Roussy  et  Clunet  ont  étudié  le  système  thyro- 
parathyroïdien  de  deux  adultes  myxœdémateux  con¬ 
génitaux.  Le  corps  thyroïde  était  réduit  au  volume 
d’un  grain  de  blé  et  présentait  une  structure  histolo¬ 
gique  embryonnaire  tout  à  fait  comparable  à  celle 
qu’on  observe  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  fœtale. 
Les  parathyroïdes,  au  contraire,  étaient  très  déve¬ 
loppées  ;  leur  volume  à  chacune  dépassait  de  3  à  4 
fois  celui  du  corps  thyroïde,  leur  structure  était  nor¬ 
male,  sans  trace  d’hyper-ou  d’hypofonctionnement. 
Les  auteurs  voient  dans  ces  faits  un  nouvel  argument 
en  faveur  de  la  doctrine  généralement  admise  de 
l’indépendance  embryologique,  anatomique  et  fonc¬ 
tionnelle  du  corps  thyroïde  et  des  glandules  para¬ 
thyroïdes. 

Procédé  colorlmétrlque  de  dosage  de  la  choles¬ 
térine  dans  l’organisme.  —  M.  A.  Grigant,  au 
moyen  de  la  réaction  du  cholestol  de  Liebermann 
(anhydride  acétique  et  acide  sulfurique),  dose  de 
petites  quantités  de  cholestérine  (à  partir  de  1/10 
de  milligramme). L’extrait  éthéré  d’organes, saponifié 
par  la  potasse  alcoolique,  est  débarrassé  des  savons 
et  autres  impuretés.  Un  nouveau  traitement  par 
l’éther  enlève  la  cholestérine  qui,  après  lavages  à  l’eau 
distillée,  est  dosée  colorimétriquement.  Les  chiffres 
du  sérum  sanguin  de  l’homme  normal  varient  entre 
0,10  et  0,40  par  litre,  suivant  l’alimentation. 

A  propos  de  la  réaction  de  Weinberg-Parvu.  — 
M.  Parvu  demande  qu’on  appelle  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  appliquée  au  diagnostic  de  l’échinococcose 
«  réaction  de  Weinberg-Parvu  »  et  rappelle  les  notes 
antérieures  des  deux  auteurs.  Depuis,  M.  Parvu  a 
préconisé  une  autre  méthode  qu’il  appelle  simplifiée. 

P.  Hxlbron. 


SOCIETE  D'OBSTETRIQUE,  DE  GYNECOLOGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 

9  Mai  1910. 

Un  cas  de  scoliose  congénitale.  —  MM.  A.  Mou- 
cbet  et  Funck-Brentano  présentent  un  garçon  de 
17  mois  atteint  d’une  scoliose  congénitale  lombaire 
causée  par  une  hémivertèbre  surnuméraire  inter¬ 
posée  entre  la  1”  et  la  2®  vertèbre  lombaire  (radio¬ 
graphie)  et  sondée  à  cette  2”  vertèbre  lombaire. 

Deux  faits  rares  de  grossesse  extra-utérine.  — 
M.  Lecène  rapporte  les  2  faits  intéressants  suivants  ; 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’une  femme,  ayant  eu  un 
court  retard  de  règles,  qui  est  transportée  à  Bichat 
avec  les  signes  classiques  de  l’inondation  périto¬ 
néale.  La  malade  est  aussitôt  opérée  par  M.  Lecène. 
Après  avoir  évacué  le  sang  (1  litre  environ)  l’examen 
des  trompes  les  montre  tout  à  fait  semblables  et 
d’apparence  normale  :  à  droite,  cependant,  on  voit 
sourdre  du  pavillon  du  sang  qui  tombe  goutte  à 
goutte.  Résection  de  la  trompe  et  de  l’ovaire  droit. 
Réunion  sans  drainage,  guérison. 

L'examen  de  la  pièce  est  particulièrement  curieux. 
Extérieurement  elle  est  tout  à  fait  normale.  L’ovaire 
contient  un  corps  jaune.  Après  avoir  fendu  la  trompe, 
on  constate  à  sa  partie  moyenne  un  petit  caillot  noi¬ 
râtre  adhérent  à  la  paroi.  La  pièce  est  fixée  en 
masse  et  coupée  en  série.  L’examen  histologique 


montre  que  le  péritoine,  le  muscle  sont  normaux; 
les  replis  tubaires  sont  hypertrophiés,  mais  leur 
épithélium  est  normal;  au  niveau  du  caillot,  on  trouve 
une  greffe  ovulaire  en  voie  de  nidation;  la  réaction 
maternelle  est  nulle,  hors  la  dilatation  des  vaisseaux  ; 
l’ectoderme  fœtal  est  en  voie  de  différenciation  pla¬ 
centaire. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d’une  femme,  ayant 
un  retard  de  deux  mois,  qui  présenta  tous  les  signes 
d’une  rupture  tubaire  pour  lesquels  M.  Lecène  inter¬ 
vint.  En  raison  de  lésions  annexielles  bilatérales,  il 
pratiqua  l’hystérectomie  subtotale.  Guérison. 

L’aspect  anatomique  de  cette  pièce  était  intéres¬ 
sant.  A  l’union  de  la  trompe  droite  et  de  l'utérus, 
au-dessus  de  l’ovaire,  qui  présentait  un  corps  jaune, 
on  voyait  en  arrière  une  masse  noirâtre  semblant 
formée  de  caillots  et  fissurée.  On  aurait  pu  se  deman¬ 
der  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un  fait  de  grossesse  péri¬ 
tonéale.  La  trompe  et  la  masse  cruorique  furent  cou¬ 
pés  en  masse  et  l’examen  histologique  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  œuf  greffé  dans  une  cavité  diverticu- 
laire  extra-tubaire  dépendant  d’une  trompe  atteinte 
de  salpingite  nodulaire.  —  Ces  diverticules  se  déve¬ 
loppent  souvent  dans  les  salpingites  chroniques. 
Dans  le  cas  particulier,  sur  une  seule  coupe  on  pou¬ 
vait  voir  20  de  ces  cavités. 

Paut-il  opérer  toujours  dans  le  cas  d'inondation 
péritonéale?  —  M.  Routier  rapporte  une  observa¬ 
tion  d’une  malade,  atteinte  d’inondation  péritonéale 
causée  par  une  rupture  de  grossesse  tubaire,  qu’il 
trouva  dans  un  état  très  grave  ;  absence  de  pouls 
radial,  fémoral,  pâleur  extrême,  sub-inconscience  ; 
bref,  en  raison  de  ces  signes  déplorables,  jugeant  le 
transport  de  la  malade  dangereux,  il  différa  au  lende¬ 
main  l’opération  ;  la  malade  mourut  4  heures  après. 
Il  demande  l’avis  de  ses  collègues  sur  la  conduite 
à  tenir. 

—  M.  Pinard  rappelle  l’opinion  qu’il  a  exprimée  à 
la  Société  obstétricale  de  France  à  la  suite  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Treub,  partisan  de  l’opération  tar¬ 
dive,  à  savoir  que  les  faits  de  sa  pratique  personnelle 
lui  ont  démontré  qu’il  fallait  toujours  opérer  d'au¬ 
tant  plus  rapidement  que  le  cas  était  lui-même  plus 

—  M.  Faure  fait  remarquer  que,  dans  la  cause  des 
symptômes  graves,  il  y  a  deux  éléments  à  considérer; 
l’hémorragie  d’une  part,  le  schock  de  l’autre.  Dans 
le  cas  d’hémorragie  il  faut  intervenir  de  suite;  dans 
le  cas  où  les  phénomènes  de  shock  prédominent,  il 
y  a  avantage  à  réchauffer,  remonter  les  malades 
avant  d’intervenir. 

Ou  peut  donc  suivre  la  conduite  qu'a  préconisée 
Albertin  (de  Lyon)  d’attendre  eu  surveillant  la  ma¬ 
lade,  tout  en  faisant  le  nécessaire  pour  une  opéra¬ 
tion.  Si  les  accidents  s'aggravent;  on  intervient  de 
suite  ;  sinon  on  attend  pour  agir  que  les  phénomènes 
de  shock  aient  cessé.  Dans  le  doute,  il  faut  inter¬ 
venir,  mais  certainement  des  malades  ont  succombé 
parce  qu’on  est  intervenu  quand  elles  étaient  encore 
en  état  de  shock. 

—  M.  Pinard  s’élève  contre  cette  formule  :  il  n’a 
jamais  perdu  de  femme  opérée  immédiatement  pour 
accidents  de  rupture  tuhaire,  même  pour  accidents 
graves.  Enfin,  il  est  possible  de  différencier  les  phé¬ 
nomènes  qui  appartiennent  au  shock  de  ceux  qui 
relèvent  de  l’hémorragie.  Il  rappelle  ce  que  l’on 
observe  dans  la  forme  dite  syncopale  de  l’avortement 
ou  l’on  observe  un  état  général  grave  alors  que  le 
pouls  se  maintient  à  80-90.  On  peut  donc  attendre 
tant  que  le  pouls  est  au-dessous  de  100  :  dès  qu’il 
dépasse  ce  chiffre,  il  faut  intervenir. 

Expulsion  d’une  caduque  embryonnée. — M.  Fieux 
rapporte  l’observation  d’une  femme  atteinte  de  dys¬ 
ménorrhée  antérieure  qui  expulsa  une  caduque  em¬ 
bryonnée. 

J.  L.  Chiris. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  LEGALE 

9  Mai  1910. 

Lésion  cérébelleuse.  Mort  par  écrasement.  — 
MM.  Courtois-SufSt  et  Bourgeois.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  60  ans,  dans  la  force  de  l’âge,  en  pleine 
santé  qui,  descendant  d’un  trottoir,  est  écrasé  par 
un  autobus.  Il  n’y  a  pas  eu  de  témoins  de  l’accident. 
A  l’autopsie,  on  trouve  un  écrasement  du  thorax  et 
un  broiement  du  foie. 

Un  examen  attentif  du  cervelet  montre  un  foyer  de 
ramollissement  limité  à  un  des  corps  dentelés. 

Il  s’agit  là  d’une  lésion  très  rare  par  sa  limitation, 
car,  dans  presque  toutes  les  observations  connues. 
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les  lésions  s’étendent  à  une  plus  ou  moins  grande 
partie  d’un  lobe  cérébelleux. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  on  peut  dire  que,  si 
l’hypothèse  d’un  accident  est  plausible,  celle  d’un 
vertige  l’est  tout  autant.  En  effet,  les  observations 
où  l’on  a  trouvé  des  lésions  limitées  aux  corps  den¬ 
telés,  telles  que  tubercules  ou  néoplasmes,  signalent 
des  troubles  de  la  marche  et  de  l’équilibre  pendant 
la  vie.  Cette  observation  démontre  aussi,  dans  les  cas 
qui  paraissent  les  plus  simples,  la  nécessité  de  faire 
une  autopsie  médico-légale  absolument  complète. 

—  M.  Tboinot  ajoute  que  cela  démontre  la  néces¬ 
sité  de  faire  l’autopsie  elle-même.  En  effet,  dans  les 
accidents  du  travail,  les  familles  et  le  Parquet  refusent 
souvent  cette  opération.  Puis,  au  bout  de  quelques 
mois,  lorsque  des  difficultés  de  règlement  de  comptes 
ont  surgi,  les  uns  et  les  autres  la  réclament  impé¬ 
rieusement,  alor.s  qu’il  est  souvent  bien  tard. 

Dans  un  cas  personnel  de  mort  qui  paraissait  acci¬ 
dentelle,  l’examen  post  mortern  a  montré  chez  le 
même  individu  une  pneumonie  double  suppurée, 
avec  endocardite  végétante  et  méningite  suppurée. 

—  M.  Socquet,  dans  un  cas  analogue  aux  précé¬ 
dents,  a  eu  à  examiner  le  corps  d’un  individu  qui, 
en  descendant  d’un  trottoir,  s’était  laissé  tomber 
devant  les  chevaux  d’un  omnibus  et  avait  été  écrasé. 
Il  a  constaté  une  insuffisance  aortique  avec  symphyse 
cardiaque,  lésions  capables  d’expliquer  la  chute  et  la 

Sur  un  cas  relatif  au  secret  professionnel  dans 
un  service  d’hôpital.  —  M.  Picqué  a  eu  dans 
son  service  un  malade  appartenant  à  une  grande 
administration  et  atteint  d’une  maladie  incurable. 

Pendant  son  séjour  J>  l’hôpital  il  reçut  la  visite  d’un 
médecin  de  son  administration  qui,  voyant  son  état  si 
grave  ne  voulut  pas  prendre  sur  lui  de  le  faire  bouger 
ni  de  défaire  son  pansement.  Ce  médecin  écrivit  au 
chef  de  service  pour  lui  demander  son  diagnostic.  Ce 
dernier  lui  répondit  qu’il  lui  était  impossible  de  le 
satisfaire,  se  retranchant  derrière  le  secret  profes¬ 
sionnel.  Il  demande  à  ce  sujet  l’avis  de  la  Société. 

—  M.  Tboinot  fait  remarquer  que  l’obligation 
du  secret  est  formelle,  même  dans  ce  cas,  s’il  s’agit 
d’une  affection  dont  la  révélation  peut  être  préjudi¬ 
ciable  au  malade. 

—  M.  Tbibierge.  Une  consultation  rédigée  par  le 
comité  consultatif  de  l’Assistance  publique  dit  que 
le  chef  de  service  est  tenu  h  observer  le  secret  mé¬ 
dical  au  sujet  des  malades  de  son  service. 

—  M.  Granjux.  C’est  au  chef  de  service  qu’il 
appartient  de  donner  au  médecin  envoyé  par  une 
administration  l’autorisation  d’examiner  le  malade, 
mais  c’est  au  malade  lui  même  h  décider  s’il  veut  se 
laisser  examiner  ou  non. 

—  M.  Mauclaire,  dans  un  cas  semblable,  donne 
au  médecin  envoyé  par  la  compagnie  l'autorisation 
d’examiner  le  malade  et  se  dispense  d’assister  h  cet 
examen. 

Mais  y  assisterait-il  qu’il  ne  consentirait  pas  ù 
donner  le  moindre  renseignement  qu’il  croirait  con¬ 
traire  à  l’intérêt  du  malade. 

.T.  La.mouuoux. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

6  Mai  1910. 

A  propos  de  l’anesthésie  chloroformique.  — 

M.  Brocbin  s’élève  contre  tous  les  reproches  que 
l’on  adresse  depuis  un  certain  temps  au  chloroforme 
et  discute  les  méfaits  dont  on  l’accuse.  Ces  reproches 
sont  exagérés  et  le  chloroforme  reste  à  ses  yeux 
l’anesthésique  de  choix.  Péan  avait  essayé  tous  les 
modes  d’anesthésie,  mais  était  revenu  à  donner  cet 
anesthésique  à  la  compresse. 

Fibrome  utérin  avec  tumeurs  solides  des  ovaires. 
—  M.  Mayet  fait  un  rapport  sur  un  cas  de  fibrome 
opéré  par  M.  E.  Béebot.  Ce  chirurgien  intervint 
chez  une  femme  de  47  ans  qui  présentait  des  symp¬ 
tômes  graves:  œdème  généralisé,  métrorragies,  albu¬ 
mine,  etc.,  et  enleva  avec  difficultés  un  utérus  fibro¬ 
mateux  calé  par  deux  tumeurs  solides  des  ovaires. 
La  malade  a  bien  guéri. 

Gangrène  du  gland.  Guérison  par  l'air  chaud.  — 
M.  O.  Pasteau  commença  d'abord  par  faire  une 
incision  dorsale  du  prépuce  au  thermo-cautère  pour 
bien  se  rendre  compte  de  la  nature  des  lésions  et 
trouva  une  masse  de  caillots  noirAtres  mélangés  de 
débris  sphaoélés.  Sous  ces  caillots  existaient  deux 
points  saignants,  où  l'hémorragie  se  faisait  en  jet: 
l’un  était  situé  !i  mi-hauteur  du  gland  un  peu  A  droite 


de  la  ligne  médiane,  l’autre  médian  au  niveau  du 
sillon  balano-préputial.  Des  ligatures  passées  k  l’ai¬ 
guille  durent  être  posées. 

La  plaie  dépassait  en  arrière  la  couronne  du  gland; 
la  moitié  de  cet  organe  avait  disparu,  et  le  fond  de 
cette  vaste  ulcération  ai'rivait  presque  au  niveau  du 
canal  urétral  en  avant.  D’aspect  grenu,  les  bords 
étaient  indurés.  On  pouvait  penser  à  de  la  gangrène 
grelfée  sur  un  épithélioma,  voire  à  de  la  syphilis.  On 
tenta  l’air  chaud,  car  la  lésion  augmentait  rapide¬ 
ment.  Une  séance  d’air  chaud  à  60“  fut  faite,  sans 
anesthésie,  et,  le  lendemain,  une  carbonisation  du  tissu 
sphacélé  à  75“  sous  anesthésie. 

Une  douzaine  d’autres  séances  d’air  chaud  à  45“ 
durant  15  minutes  furent  encore  faites. 

La  guérison  est  remarquable. 

M.  Pasteau  insiste  sur  ce  traitement  mis  en 
évidence  par  Bonamy,  traitement  simple,  capable 
d’arrêter  les  progrès  de  la  gangrène,  d’accélérer  la 
cicatrisation,  de  permettre  le  relèvement  rapide  de 
l’état  général. 

—  M.  Verchère  se  demande  s’il  ne  s’agissait  pas 
dans  ce  cas  d’un  chancre  mou  phagédénique. 

—  M.  Ozenne  fait  remarquer  que  les  gangrènes 
du  gland  sont  assez  fréquentes  à  la  suite  d’ulcéra¬ 
tions  chancreuses  ;  le  gland  tombe  et  la  réparation 
a  lieu  ensuite. 

—  M.  Le  Bec  a  observé  des  cas  analogues  k  ceux 
de  M.  Ozenne. 

M.  Pasteau  répond  que  la  question  de  chancre 
mou  fut  posée  chez  ce  malade  et  résolue  par  la  néga¬ 
tive  aussi  bien  par  lui  que  par  M.  Gaucher  qui 
examina  le  sujet. 

Résection  du  cubitus  pour  ostéo-sarcome  avec 
greffe  autoplastique  d’un  segment  de  péroné  de 
la  malade.  —  Af.  Huguier  montre  une  jeune 
femme  de  22  ans  qu’il  a  opérée  le  17  Mars  dernier. 
Elle  était  atteinte  d’un  ostéo-sarcome  siégeant  k 
l’union  du  tiers  moyeu  et  du  tiers  supérieur  du 
cubitus  qui  était  presque  complètement  détruit  k  ce 
niveau. 

M.  Iluguier  fit  une  résection  large,  enlevant  eu 
bloc  l’os,  la  tumeur,  les  muscles  voisins.  Puis,  pour 
réparer  la  perte  osseuse,  l’auteur  préleva  un  frag¬ 
ment  de  péroné  gauche  de  11  centimètres  ;  mais  ce 
fragment  fut  projeté  k  terre  par  suite  de  l’échappe¬ 
ment  d’un  écarteur.  M.  Huguier  prit  alors  un  frag¬ 
ment  analogue  sur  le  péroné  droit  et  le  sutura  aux 
deux  portions  restantes  du  cubitus. 

Le  résultat  fonctionnel  est  absolument  remar¬ 
quable. 

Elimination  par  la  vessie  de  plusieurs  soles  à  la 
suite  d'une  sub-totale.  Cystite  diffuse  et  double  in¬ 
fection  rénale.  M.  René  Le  Fur  fait  examiner  au 
cystoscope  l’intérieur  delà  vessie  et  montre  4  k  5  fils 
se  présentant  les  uns  par  leur  bout  libre,  les  autres 
par  leur  nœud,  et  recouverts  en  partie  par  un  mucus 
blanchAtre  formant  un  véritaule  voile. 

—  Une  discussion  s’engage  pour  expliquer  le  méca¬ 
nisme  de  pénétration  des  fils,  car  cette  migration  in- 
travésicale  est  une  rareté  quand  on  songe  au  nombre 
considérable  d’hystérectomies  pratiquées. 

La  voie  d’extirpation  des  fils  est  également  mise 
en  jeu.  M.  Le  Fur  essaiera  d’enlever  les  fils  par  voie 
endo-vésicale  et,  s'il  n’y  réussit  pas  ou  si  l’infection 
vésico-rénale  persiste  il  pratiquera  la  taille. 

Table  à  électrolyse,  air  chaud,  lumière  et  cau¬ 
tère.  —  M.  Le  Fur  présente  une  table,  construite 
par  M.  Français,  qui  permet  d’utiliser  ces  différents 
agents  thérapeutiques. 

Robert  Lœwv. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  Mai  1910. 

Sur  un  café  sans  caféine.  —  M.  Bardet.  Le  café 
normal,  comme  chacun  le  sait,  doit  son  activité  k  un 
glucoside  azoté  qu’il  renferme  et  qui  est  la  caféine. 

En  réalité,  le  café  vert  contient  k  peine  0,7  k 
0,8  pour  100  de  caféine  libre,  mais  il  renferme  de 
3,5  k  5  pour  100  de  chloroginate  de  caféine  et  de 
potasse.  Par  la  torréfaction,  ce  caféo-tannate  se  trans¬ 
forme,  en  partie,  en  caféone  ou  principe  parfumé  du 
café,  et  met  eu  liberté  une  partie  de  sa  caféine,  qui 
n’est  pas  attaquée  par  la  torréfaction,  de  sorte  que 
le  café  brûlé  est  plus  riche  que  le  café  vert  en  ca¬ 
féine,  celle-ci  s’élevant  de  1,2  k  2  pour  100. 

Par  conséquent,  toute  personne  qui  absorbe  une 
tasse  de  café  noir,  fait  avec  15  grammes  de  café  en 
poudre,  quantité  ordinaire  pour  cette  fabrication, 


prend  la  dose  de  0  gr.  18  k  0  gr.  30  de  caféine,  c’est- 
à-dire  une  dose  certainement  très  active  et  suffisante 
pour  faire  comprendre  l’inconvénient  de  la  consom¬ 
mation  habituelle  du  café  chez  les  sujets  excitables, 
soit  du  côté  cérébral,  soit  du  côté  cardiaque. 

Il  est  donc  tout  naturel  qu’on  ait  pensé  k  priver  le 
café  de  son  principe  excitant,  de  même  qu’on  a  pré¬ 
paré  des  tabacs  sans  nicotine. 

Cette  préparation  est  faite,  depuis  très  peu  de 
temps,  dans  les  laboratoires  d’un  chimiste  bien 
connu,  M.  de  Laire. 

Le  café  «  Sauka  »,  comme  on  peut  s’en  rendre, 
compte,  possède  toute  l’odeur  agréable  du  café  tor¬ 
réfié,  mais  au  lieu ’de  contenir  1,2  à  2  pour  100  de 
caféine,  comme  presque  tous  les  cafés  du  Bré  sil,  il 
n’en  contient  plus  que  0,015  à  0,030,  c’est-à-dire  une 
quantité  insignifiante. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  le  café  vert  est  d’abord 
soumis  à  un  traitement  chimique  qui  fait  gonfler  le 
grain  et  permet  ensuite  la  pénétration  des  réactifs 
dissolvants  de  la  caféine,  c’est-à-dire  l’éther,  la  ben¬ 
zine,  le  chloroforme,  etc.  Ces  réactifs  entraînent  la 
majeure  partie  de  la  caféine  du  grain,  et  il  suffit 
d’étuver  celui-ci  pour  lui  faire  perdre  tous  les  réac¬ 
tifs  volatils  qu’il  a  pu  absorber. 

Chose  curieuse,  quand  on  torréfie  le  café  après  ce 
traitement,  il  reste  suffisamment  de  caféo-tannate 
pour  donner  la  caféone,  c’est-à-dire  le  principe  aro¬ 
matique,  de  sorte  que  les  dernières  traces  de  caféine 
disparaissent  ainsi  presque  complètement  et  que 
l’infusion  est  aussi  parfumée  que  celle  du  café  com¬ 
plet.  Ou  peut  même  dire  qu’elle  est  plus  agréable 
pour  les  personnes  qui  craignent  l’amertume,  car 
cette  infusion  ne  contenant  presque  pas  de  caféine, 
est  beaucoup  plus  douce  au  goût  que  celle  du  café 
normal. 

Formule  d’une  pommade  antiseptique  nouvelle. 

—  M.  Monteil.  Il  s’agit  d’une  sorte  de  glycérolé 
sans  amidon  ni  fécule,  qui  peut  remplacer  avanta¬ 
geusement  le  cold-cream  dans  [certaines  conditions. 
Voici  comment  ce  glycéi-olé  peut  être  obtenu.  Dans 
une  capsule  de  porcelaine  chauffée  au  bain  d’huile  à 
125“  environ,  on  fait  foudre  ensemble  : 

Antipyrine .  188  grammes. 

Résorcine .  110  — 

Terpine . 180  — 

Ou  obtient  un  composé  chimique  huileux  qui,  à 

froid,  se  prendrait  en  une  masse  vitreuse  transpa¬ 
rente.  Cette  masse  a  la  curieuse  propriété  de  se  dis¬ 
soudre  à  chaud  dans  la  glycérine  et  de  donner  par 
refroidissement  un  mélange  de  même  eonsistance  que 
le  glycérolé  d’amidon,  ayant  l’apparence  du  cold-cream 
quand  il  vient  d’être  fait.  ,Pour  arriver  à  ce  résultat, 
il  faut  les  proportions  suivantes  : 


Masse  vitreuse .  1  partie. 

Glycérine  pure  à  30“ . 2  — 


Cette  pommade  possède  des  propriétés  antisepti¬ 
ques  et  calmantes,  elle  n’est  nullement  irritante  et, 
sans  doute  par  son  antipyrine,  exerce  une  action 
hémostatique.  Elle  peut  être  utilisée  dans  les  affec¬ 
tions  de  la  peau.  Son  grand  avantage  est  de  ne  pas 
être  grasse  et  de  pouvoir  se  laver  entièrement  à 
l’eau,  ce  qui  n’est  pas  possible  avec  les  pommades  à 
l’axonge  ou  à  la  vaseline.  Cette  masse  étant  soluble 
dans  la  glycérine,  elle  constitue  un  mélange  très  onc¬ 
tueux  au  toucher  et  ne  contenant  aucune  poudre, 
aucune  matière  susceptible  d’irriter  la  peau  ou  les 
plaies  ;  elle  pourra  certainement  rendre  des  services 
au  praticien. 

A  propos  de  la  digitale  et  des  extraits  physiolo¬ 
giques  de  plantes  fraîches  stérilisées  (Procédé 
Perrot-Goris).  —  M.  Joanin,  après  un  exposé  des 
caractères  différentiels  de  la  symptomatologie  de 
l’intoxication,  de  l’action  pharmacodynamique  et  de 
la  toxicité  comparée  des  différentes  préparations 
galéniques  de  digitale,  montre  qu’au  point  de  vue 
thérapeutique  pratique,  on  peut  considérer  les  ex¬ 
traits  physiologiques  de  plantes  fraîches  stérilisées 
(Perrot-Goris)  ou  intraits  comme  une  nouvelle  forme 
de  préparation  galénique  dont  l’activité  médicamen¬ 
teuse,  bien  supérieure  à  celle  des  préparations  galé¬ 
niques  ordinaires,  représente  toutes  les  modalités 
d’action  du  principe  actif  lui-même,  auquel  elle  sem¬ 
ble  pouvoir  et  même  devoir  se  substituer,  en  raison 
de  sa  toxité  moindre  et  de  sa  zone  maniable  plus 
étendue.  En  dehors  de  cette  activité  médicamenteuse 
spéciale,  l’extrait  physiologique  de  digitale  présente 
la  propriété  intéressante  de  n’être  nullement  irritant, 
et  peut  être  utilisé,  en  solutions  aqueuses  ou  isoto¬ 
niques,  facilement  stérilisables,  pour  injections  hypo¬ 
dermiques.  M.  Bize. 
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SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Il  Mai  1910. 

Manifestations  inflammatoires  du  fond  de  l’œlI 
provoquées  par  des  trypanosomes.  —  M.  Ulbrich 
(de  Vienne)  a  réalisé  des  lésions  chorio-rétiniennes 
(foyers  pigmentaires  et  atrophiques),  en  pratiquant 
chez  le  lapin  des  inoculations  de  trypanosomes  (Surra, 
Dourine)  dans  la  veine  vortiqueuse,  à  sou  point  de 
sortie  de  la  sclérotique.  Ges  lésions  apparaissent  de 
3  à  5  jours  après  l’inoculation  et  le  parasite  a  pu  être 
mis  en  évidence  dans  l’exsudât  rétinien. 

Chorlo-rétinite  et  trypanosomiase  humaine.  — 
M.  Morax  rapporte  l’observation  d’un  malade  infecté 
par  le  Trypanosoma  gamhicnse  en  Mal  1908  et  qui 
présentait  en  Juillet  de  la  même  année  une  poussée 
d’iridochoroïdite,  puis  des  lésions  chorio-rétiniennes 
(taches  blanches  et  taches  pigmentaires),  entraînant 
une  diminution  temporaire  de  la  vision  centrale. 
L’amélioration  visuelle  se  produisit  assez  rapide¬ 
ment,  et  il  y  eut  une  rechute  légère  en  Avril  1908. 
Depuis,  l’état  oculaire  est  resté  normal,  mais  on 
constate  toujours  des  lésions  cicatricielles  du  fond 
de  l’œil,  rappelant  celles  que  l’on  observe  dans  la 
chorio-rétiuite  syphilitique. 

Résultats  éloignés  du  traitement  dans  la  trypa¬ 
nosomiase  humaine.  —  MM.  L.  Martin  et  Darré 
ont  traité  24  malades  blancs,  atteints  de  trypanoso¬ 
miase,  par  l’atoxyl  seul  ou  par  l’atoxyl  associé  à 
l’orpiment  ou  à  l’émétique  ;  tous  ces  malades  ont  été 
suivis  pendant  plusieurs  années.  Si  l’on  tient  compte 
de  la  gravité  de  la  maladie  du  sommeil,  les  résultats 
ont  été  assez  satisfaisants.  Six  malades  sont  morts, 
deux  sont  dans  un  état  très  grave;  chez  quatre  autres, 
le  pronostic  est  assez  incertain.  Six  malades  sont  eu 
parfait  état  et  quatre  autres  peuvent  être  considérés 
comme  totalement  guéris.  Les  auteurs  recommandent 
d’appliquer  ce  traitement  dans  tous  les  cas  de  trypa¬ 
nosomiase,  en  particulier  chez  les  Européens. 

A  propos  de  la  prophylaxie  de  la  lèpre.  —  M.  Jean- 
selme  se  demande  si  un  enfant  issu  d’une  lépreuse 
peut  être  confié  à  une  nourrice  saine.  Aucun  fait  bien 
précis  ne  démontre  que  le  bacille  de  Hanson  puisse 
être  transmis  do  la  mère  à  l’enfant.  L’auteur  a  eu 
l’occasion  d’examiner  le  placenta  et  le  cordon  d’une 
lépreuse  atteinte  de  la  forme  maculo-anesthésique 
de  la  lèpre  et  n’a  pu  trouver  dans  ces  organes 
aucune  lésion  typique  ou  suspecte.  Mais,  si  l’héré¬ 
dité  de  graine  n’est  pas  prouvée,  l’hérédité  de  pré¬ 
disposition  est  avérée.  Il  y  a  des  familles  déci¬ 
mées  par  la  lèpre.  Le  nouveau-né  d’une  lépreuse 
devant  être  présumé  sain  jusqu’à  preuve  du  con¬ 
traire,  il  est  légitime  de  le  séparer  de  sa  mère.  Mais 
peut-on  le  confier  à  une  nourrice?  L’auteur  n’oserait 
l’affirmer,  car  le  rejeton  pourrait  s’infecter  pendant 
l’accouchement.  L’enfant  d’une  lépreuse  doit  donc 
être  soumis  à  l’allaitement  artificiel.  En  dehors  des 
foyers  endémiques,  la  mère  peut  être  autorisée  à 
nourrir  son  enfant,  si  sa  maladie  est  du  type  maculo- 
anesthésique  et  si  elle  n’a  pas  de  mastite  lépreuse. 

Au  sujet  du  béribéri.  —  M.  Bréodat  examine  les 
trois  hypothèses  pouvant  être  Invoquées  pour  expli¬ 
quer  les  accidents  et  la  mort  des  hommes  et  des 
animaux  mangeurs  de  riz  M"  inanition  par  insuffisance 
d’aliments  ingérés  ;  2»  infection  et  3“  inanition  par  in¬ 
suffisance  d’aliments  utilisés  et  intoxication.  L’auteur 
rejette  les  deux  premières  hypothèses,  en  citant  des 
expériences  personnelles  ;  il  montre  que  la  fermenta¬ 
tion  butyro-propionique  existe  dans  l’estomac  du 
singe  nourri  exclusivement  de  riz  stérilisé  à  120“.  Par 
suite,  la  destruction  totale  ou  partielle  des  éléments 
nutritifs  du  riz  amène  des  accidents  d’intoxication 
par  les  produits  acides. 

Le  béribéri  en  Cochlnchlne.  —  M.  Noc  rapporte 
des  observations  de  béribéri  recueillies  en  Cochin- 
chine,  et  considère  la  maladie  comme  une  intoxica¬ 
tion.  La  présence  d’ankylostomes  semble  faciliter 
l’éclosion  de  la  maladie.  L’auteur  a  placé  des  singes 
[Macacus  cynomolgus)  dans  des  cages  humides  et  mal 
aérées,  et  les  a  nourris  avec  du  riz  décortiqué;  malgré 
ces  conditions,  qui  correspondent  à  celles  qui  pré¬ 
sident  à  l’éclosion  du  béribéri  chez  l’homme,  M.  Noc 
n'a  pas  pu  engendrer  la  maladie  expérimentalement. 
Le  macaque  ne  paraît  donc  pas  susceptible  de  contrac¬ 
ter  le  béribéri. 

Traitement  de  la  maladie  du  sommeil  par  le  try- 
parosane.  —  MM.  Martin  et  Ringenbach  rapportent 
les  résultats  thérapeutiques  obtenus  dans  la  trypano¬ 
somiase  humaine  avec  le  tryparosane,  couleur  prépa¬ 
rée  par  M.  Ehrlich.  Le  médicament  a  été  administré 


par  la  bouche  ou  par  la  voie  sous-cutanée.  Il  pro¬ 
voque  la  disparition  des  trypanosomes  du  sang  et  des 
ganglions,  mais  n’améliore  pas  sensiblement  l’état 
général. 

Le  bouton  d’Orlent  à  la  Nouvelle-Calédonie.  — 
M.  Nicolas. 

Levaditi, 
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13  Mai  1910. 

Traitement  préventif  de  la  syphilis  (Suite  de  la 
discussion).  —  M.  Butte,  à  propos  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Gaston,  sur  le  traitement  préventif  et  non 
abortif  de  la  syphilis,  demande  que  la  Société  soit 
appelée  à  donner  son  avis  autorisé  sur  cette  ques¬ 
tion,  soit  en  priant  M.  Gastou  d’apporter  des  conclu¬ 
sions  motivées,  soit  en  chargeant  une  commission 
spéciale  de  rédiger  ces  conclusions  sur  lesquelles  la 
Société  pourrait  voter. 

—  M.  Hallopeau  demande  à  ses  collègues  d’expé¬ 
rimenter  le  traitement  antisyphilitique  qu’il  préco¬ 
nise.  Ils  ne  courront  aucun  risque,  car  ce  traitement 
comprend  tous  les  moyens  usuels  du  traitement 
intensif;  l’injection  locale  constitue,  en  outre,  une 
arme  plus  puissante  que  les  autres. 

M.  Hallopeau  a  observé  14  cas  favorables  sur  14. 

—  M.  Paul  Guillon  rappelle  la  campagne  qui  a 
été  faite  contre  l’affichage  charlatanesque  dans  les 
édicules  publics  ;  elle  sera  certainement  reprise  et, 
en  attendant,  il  est  indispensable  d’affirmer  haute¬ 
ment  qu’il  n’existe  pas  encore  de  traitement  abortif 
de  la  syphilis. 

Ostéome  traumatique  Intramusculaire  du  vaste 
externe  de  la  cuisse  droite.  —  M.  Dabout  présente 
le  malade  opéré.  Il  apporte  en  même  temps  la  pro¬ 
duction  osseuse  néoforméc  et  les  radiographies  rela¬ 
tives  à  cette  alléction,  consécutive  à  un  coup  de  pied 
de  cheval. 

L’auteur  insiste  sur  l’apparition  relativement  tar¬ 
dive  de  cet  ostéome,  une  première  radiographie,  faite 
6  semaines  après  l’accident,  ayant  été  négative,  et  sur 
la  pathogénie  de  ces  formations  osseuses  dans  les 

—  M.  Coudray.  L’origine  périostiqne  des  ostéomes 
a  cédé  le  pas  à  l’origine  myopathique  qui  est  aujour¬ 
d’hui  admise  par  le  plus  grand  nombre  des  auteurs, 
à  l’exception  toutefois  des  ostéomes  nés  au  voisi¬ 
nage  des  articulations  où  le  rôle  du  périoste  est 
incontestable. 

—  M.  Bouvet,  ayant  eu  l’occasion  d’opérer  un 
ostéome  recouvert  de  périoste  et  faisant  corps  avec 
l’os  par  sa  base,  pense  que  l’origine  péricardique 
doit  être  admise  pour  de  tels  ostéomes,  si  elle  ne 
l’est  pas  pour  ceux  à  siège  musculaire. 

Asthme  endocrltlque.  Traitement  opothérapique 
de  l’asthme.  —  MM.  Léopold-Lêvi  et  H.  de  Roths¬ 
child  ont  guéri  ou  très  amélioré  par  le  traitement 
thyroïdien,  6  cas  d'asthme  commun  neuro-arthri¬ 
tique.  Dans  le  premier  cas,  la  m,alade,  qui  était  eu 
proie  à  des  crises  très  intenses  depuis  12  années,  est 
restée  26  mois  sans  crise,  depuis  le  début  du  traite¬ 
ment.  L’un  des  6  cas  concerne  un  infantile  de  32  ans. 
Une  autre  variété  d’asthme,  remontant  à  8  ans  et 
s’accompagnant  de  troubles  menstruels,  a  été  très 
heureusement  modifié  par  le  corps  jaune. 

La  thyroïdectomie  est  encore  applicable  à  certains 
asthmes  symptomatiques ,  à  certaines  dyspnées  asth- 
matiformes,  à  caractère  paroxystique  des  affections 
cardiaques,  rénales,  pulmonaire,  gastriques. 

h’asthme  nasal,  y  compris  l’asthme  des  foins, 
bénéficie  dans  divers  cas  de  traitement  thyroïdien. 

Technique  et  Indications  du  traitement  élec¬ 
trique  des  corps  fibreux  de  l’utérus.  —  M.  D. 
Courtade.  Les  corps  fibreux  de  l’utérus  déterminent 
fréquemment  des  troubles  très  importants  qui , 
comme  les  hémorragies,  les  phénomènes  douloureux 
et  les  phénomènes  de  compression,  sont  rapidement 
améliorés  par  l’électricité. 

L'auteur  a  surtout  employé  l’électrisation  galva¬ 
nique  vaginale  avec  des  courants  faibles  et  moyens. 
L’électrisation  est  principalement  indiquée  chez  les 
femmes  jeunes  ayant  de  petits  fibromes  et  chez  les 
femmes  ayant  dépassé  40  ans. 

—  M.  Cayla  demande  quels  résultats  on  obtient 
dans  ces  cas  par  l’application  des  rayons  de 
Rœntgen. 

—  M.  Desternes  a  obtenu  des  résultats  très  favo¬ 
rables  en  traitant  par  la  radiothérapie  des  malades 
atteintes,  soit  de  fibromes  utérins,  soit  d’hémorra¬ 


gies  de  la  ménopause  sans  tumeur.  Les  hémorragies 
cèdent  avec  uue  rapidité  surprenante. 

—  M.  Guelpa  rappelle  les  excellents  résultats 
obtenus  par  les  méthodes  d’Apostoli. 

Nouvelles  études  sur  la  peptonisation  gastrique. 
—  M.  L.  Lematte  étudie  le  milieu  acide  favorable 
à  la  peptonisation.  Il  souligne  les  chiffres  différents 
qu’on  obtient  lorsqu’on  emploie  en  tltrimétrie,  soit 
son  réactif  (acétone-campêche),  soit  la  phtaléine  du 
phénol.  L’auteur  démontre  que  seule ,  la  phénol- 
phtaléine  est  influencée  par  les  amines  acides  issues 
de  la  désintégration  de  l’albuminoïde. 

Tuberculose  pulmonaire  et  eaux  sulfurées  so- 
diques.  —  M.  Marcellin  Gazeux.  Les  eaux  sulfu¬ 
rées  sodiques,  chaudes,  agissent  au  point  de  vue 
physiologique  comme  stimulants  du  système  circu¬ 
latoire;  au  point  de  vue  thérapeutique,  elles  ne  sont 
pas  spécifiques  de  la  tuberculose  pulmonaire,  mais 
elles  modifient  heureusement  les  congestions ,  les 
fluxions  et  les  catarrhes.  Les  prédisposés  à  la  tuber¬ 
culose  ou  les  phtisiques  confirmés  sans  fièvre  bé¬ 
néficieront  d’un  traitement  hydrominéral  aux  Eaux- 
Bonnes  ,  à  Gauterets ,  Ludion ,  Aix-les-Thermes , 
Vernet-les-Bains,  Amélie-les-Bains,  Saint-Honoré, 
Challes  et  Allevard. 

—  M.  Cayla  recommande  l’adjonction  à  la  thé¬ 
rapie  thermale,  de  la  cure  d’altitude. 

M.  Due  AH. 
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.  17  Mai  1910. 

Nouveaux  faits  concernant  la  chromhldrose.  — 
M.  R.  Blanchard  rappelle  qu’il  a  présenté  à  l’Aca¬ 
démie,  en  1907,  un  jeune  garçon  atteint  de  chromhi- 
drose  localisée  au  niveau  de  la  paupière  inférieure 
(V.  La  Presse  Médicale  du  18  Décembre  1907).  L’af¬ 
fection  s’est  caractérisée  depuis  par  une  diminution 
dans  la  fréquence  et  dans  l’intensité  des  crises  de 
chromhidrose  qui  ont  finalement  disparu  à  la  pu¬ 
berté. 

Depuis,  M.  Blanchard  a  eu  occasion  d’observer  deux 
autres  cas  de  chromhidrose  localisée  également  au 
niveau  de  la  paupière  inférieure.  L’un  concerne  une 
jeune  femme  chez  qui  la  chromhidrose  fait  croire  à 
un  maquillage  maladroit  des  paupières.  L’autre  a 
trait  à  un  médecin  des  troupes  coloniales  qui  se  con¬ 
naît  atteint  de  chromhidrose  depuis  longtemps. 

Tous  ces  faits  montrent  bien  la  réalité  de  la 
chromhidrose. 

Un  cas  curieux  de  pseudo-parasitisme.  —  MM. 
R.  Blanchard  et  Savignac  relatent  l'histoire  d’une 
femme  de  55  ans  qui,  soignée  pour  une  volumineuse 
tumeur  ulcérée  du  sein  gauche,  fut  prise  d’hématé- 
mèses  qui,  disait-elle,  se  produisaient  à  la  suite  de 
violentes  douleurs  épigastriques. 

Le  sang  expulsé  (jamais  en  présence  de  témoins) 
contenait  de  nombreux  petits  vers  blancs.  Ceux-ci 
furent  pris  d’abord  pour  des  oxyures.  Il  ne  s’agissait 
en  réalité  d’aucun  parasite  normal  de  l’espèce  hu¬ 
maine,  et  on  était  en  présence  d’oligochètes  apparte¬ 
nant  à  la  famille  des  Enchytræidal.  Ces  annélides 
vivent  librement  dans  la  terre  humide,  les  mousses,  etc. 

Les  interrogatoires  ne  réussissent  pas  à  faire 
avouer  h  la  malade  la  supercherie  à  laquelle  elle  avait 
eu  recours.  Mais  ultérieurement  la  malade  ayant 
quitté  la  localité  qu’elle  habitait  et  où  elle  pouvait 
s’approvisionner  en  oligochètes,  ceux-ci  disparurent 
définitivement  des  vomissements.  Ces  derniers  furent 
l’objet  d’un  examen  attentif  dans  le  but  de  savoir  si 
cette  femme  ne  recourait  pas  à  du  sang  d’animal  pour 
simuler  Thématémèse.  L’étude  du  sang,  faite  par 
M.  Uhlenhuth,  montra  qu’on  avait  affaire  à  du  sang 
humain. 

Le  lever  précoce  des  laparotomlsés. — M.  H.Rey- 
nès  (de  Marseille),  s'inspirant  de  la  conduite  d’un 
certain  nombre  de  chirurgiens  allemands  et  améri¬ 
cains,  a  appliqué  le  lever  précoce  dans  16  cas  de 
laparotomies  sus  et  sous-ombilicales,  latérales  et 
vaginales.  Ses  opérés  se  sont  levés  entre  le  3*  et  le 
6”  jour.  Le  résultat  de  celte  méthode  a  été  satisfai¬ 
sant  ;  guérison  rapide  et  cicatrices  solides. 

Les  contre-indications  du  lever  précoce  sont  don¬ 
nées  par  la  fièvre,  le  mauvais  état  général,  les  phlé¬ 
bites,  les  difficultés  d’affrontement. 

Pti.  Pagkiez. 
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M.  Leulier.  Contribution  a  l'étude  des  goitres 
de  la  base  de  la  langue  {Thèse,  Paris,  1909,  94  p.). 
—  Les  goitres  de  la  base  de  la  langue  ont  leur  ori¬ 
gine  soit  dans  les  restes  de  l’ébauche  thyroïdienne 
médiane,  soit  dans  le  corps  thyroïde  ectopié  et  in¬ 
clus  dans  la  base  de  la  langue  :  c’est  alors  une  ano¬ 
malie  ressortissant  à  une  perturbation  de  la  glande 
au  cours  de  son  évolution. 

Ils  présentent  toutes  les  variétés  histologiques  des 
goitres  ordinaires.  Comme  ees  derniers,  ils  sont 
beaucoup  plus  fréquents  chez  la  femme  que  chez 
l’homme. 

Absolument  indolores,  ils  ne  manifestent  leur  pré¬ 
sence  que  par  les  signes  communs  à  toutes  les  tu¬ 
meurs  bénignes  de  la  base  de  la  langue.  Ces  signes 
sont  le  résultat  de  l’obstruction  de  l’oro-pharynx  et 
se  traduisent  par  une  gène  de  la  déglutition,  de  la 
phonation,  de  la  respiration. 

Ces  goitres  forment,  en  arrière  du  V  lingual,  une 
tuméfaction  arrondie,  recouverte  d’une  muqueuse 
lisse,  unie,  très  vasculaire,  jamais  ulcérée.  Leur  con¬ 
sistance,  habituellement  élastique,  varie  avee  leur 
constitution. 

Ils  sont  souvent  le  siège  d’hémorragies  et  ne  s’ac¬ 
compagnent  jamais  d’adénopathie. 

Leur  marche  est  toujours  très  lente  et  tout  à  fait 
silencieuse  durant  les  premières  années.  Ils  peuvent 
évoluer  plus  tard,  suivant  deux  modes  différents  : 

a)  Sous  l’influence  de  causes  mal  déterminées, 
après  cette  longue  période  de  latence,  la  tumeur  aug¬ 
mente  assez  rapidement  de  volume  et  sa  présence 
est  décelée  par  les  troubles  mécaniques  que  produit 
l’obstruction  pharyngée  ; 

b)  La  tumeur  reste  stationnaire  et  n’atteint  pas  un 
volume  suffisant  pour  déterminer  des  symptômes 
fonctionnels.  Elle  reste  ignorée  et  peut  n’être  qu’une 
trouvaille  d’examen  laryngoscopique  ou  d’autopsie. 

Le  diagnostic  se  fait  grâce  au  laryngoscope  ;  il  ne 
peut  offrir  de  difficulté  qu’avec  certains  kystes  du 
canal  thyréo-glosse.  Dans  les  cas  où  le  goitre  lingual 
s’accompagne  d’accidents  de  myxœdème  et  coïncide 
avec  l’absence  de  thyroïde,  le  doute  n’est  plus  permis. 

Les  complications  sont  dues  à  l'exagération  de  deux 
symptômes  :  hémorragies  et  gène  respiratoire;  il 
peut  également  exister  une  diminution  des  fonctions 
thyroïdiennes. 

Les  hémorragies,  par  leur  répétition  et  leur  abon¬ 
dance,  plongent  parfois  le  malade  dans  un  état  d’ané¬ 
mie  grave. 

Les  goitres  volumineux  peuvent  déterminer  pen¬ 
dant  le  sommeil  des  crises  d’asphyxie  par  obstruc¬ 
tion  des  voies  respiratoires. 

Le  myxœdème  coïncide  habituellement  avec  l’ab¬ 
sence  de  corps  thyroïde  et  semble  être  une  compli¬ 
cation  particulière  aux  cas  d’ectopie  de  la  glande.  Il 
revêt  tous  les  degrés  de  l’hypothyroidisme,  depuis 
l’idiotie  myxœdémateuse  de  Bourneville  jusqu’aux 
formes  les  plus  atténuées. 

Les  différents  traitements  médicaux  essayés  contre 
le  développement  de  ces  tumeurs  n’ayant  donné  au¬ 
cun  résultat,  l’extirpation  reste  la  seule  intervention. 

Cette  opération  ne  sera  commandée  que  par  l’im¬ 
portance  des  troubles  fonctionnels. 

а)  Quand  le  corps  thyroïde  semble  normal,  on  doit 
pratiquer  l’exérèse  totale  pour  éviter  une  récidive 
possible. 

б)  Si  la  palpation  ne  permet  pas  de  découvrir  le 
corps  thyroïde,  s’il  existe  des  signes  même  très 
frustes  de  myxœdème,  le  chirurgien,  pressé  par  les 
dangers  que  fait  courir  au  malade  le  volume  de  la 
tumeur  ou  la  gravité  des  hémorragies,  ne  pratiquera 
qu’une  extirpation  partielle.  Il  pourra  éviter  la  ca¬ 
chexie  strumiprive,  en  laissant  eu  place  un  fragment 
de  la  tumeur. 

Contre  le  myxœdème  (spontané  ou  opératoire)  on 
aura  recours  au  traitement  thyroïdien. 

Robert  Leroux. 

V,  Thébault.  Sur  quelques  formes  de  parasitisme  : 
le  xénoparasitisme  et  les  opsites  (Archives  de  Para¬ 
sitologie,  t.  XIII,  1909,  p.  383).  —  Le  parasitisme  est 
la  condition  d’un  être  organisé  qui  vit  rur  un  autre 
corps,  qu’il  en  tire  ou  non  sa  nourriture. 

Tantôt,  ainsi  qu’il  arrive  pour  le  parasitisme  vrai, 
que  le  parasite  soit  animal  ou  végétal,  le  nouvel  indi- 
vidu  ne  voit  dans  celui  qui  l’héberge  qu’un  hâte  ter¬ 
rain  d’évolution  -,  tantôt,  au  contraire,  il  y  voitun  Adfe 
fournisseur  de  substances  propres  à  sa  vitalité.  Les 
phénomènes  biologiques  de  cet  ordre  ressortissent  à 


la  symbiose  et  intervient  alors  un  nouveau  facteur  : 
la  toxine.  La  majorité  des  éléments'  microbiologiques 
ressortissent  à  ce  groupe,  d’où  la  division  du  parasi¬ 
tisme  vrai  en  deux  groupes  :  1“  parasitisme  propre¬ 
ment  dit  (vers  intestinaux,  gales,  trichophyties,  etc.), 
2'  parasitisme  symbiotique  (diphtérie,  tuberculoses, 
tétanos,  etc.). 

D’autres  fois, le  parasite  ne  vit  qu’accidentellement 
et  très  peu  de  temps  sur  l’hôte  qui  l’héberge.  On  a 
alors  le  pseudoparasitisme  de  R.  Blanchard. 

Si,  au  lieu  d’être  un  individu  organisé,  le  parasite 
est  un  corps  inerte  (métal,  fragment  de  verre,  glume 
d’avoine,)  qui  s’installe  sur  un  hôte  vivant  et  s’y  com¬ 
porte  à  la  façon  d’un  parasite  vrai,  on  a  le  xénopara¬ 
sitisme  (de  Çfvos,  étranger),  qui  peut  être  simple  ou 
compliqué. 

Il  peut  arriver  que  le  xénoparasite  détermine  une 
affection  qui  ressemble  à  s’y  méprendre  à  quelque 
maladie  classique  .On  a,  dans  ce  cas,  l’opsite  (de  ôiju;, 
aspect.)  Les  maladies  ainsi  produites  prennent  le  nom 
de  celle  à  laquelle  elle  ressemble  en  ajoutant  la  ter¬ 
minaison  «  opsis».  Exemple  :  eczematopsis,onychop- 
sis,  ostéomyélopsis,  hyperhygropsis,  etc. 

1“  Le  xénoparasitisme  peut  être  simple,  c’est-à- 
dire  évoluer  sans  aucune  complication.  L’organisme 
réagit  quelque  peu,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre  et  le 
corps  étranger  s’enkyste.  C’est  ainsi  que  des  balles 
de  revolver,  des  aiguilles,  des  setes  de  fleuriste,  des 
débris  de  métal,  des  glumes  d’avoine,  des  morceaux 
de  bois,  des  poils  d’animaux,  des  débris  de  dents  se 
peuvent  loger  dans  les  tissus.  Tantôt  le  xénoparasite 
est  unique;  tantôt,  au  contraire,  il  en  existe  un  grand 
nombre.  Tous  demeurent  plus  ou  moins  longtemps 
logés  dans  l’organisme  qui  les  porte.  Ce  temps  varie 
de  plusieurs  jours,  plusieurs  mois,  à  plusieurs  années. 

Le  xénoparasitisme  peut  être  compliqué  et,  bien 
que  son  étiologie  soit  la  même  que  précédemment, 
apparaissent  alors  des  abcès,  des  phlegmons. 

Le  traitement  eonsiste  à  extraire  le  corps  du  délit 
aussi  rapidement  que  possible.  Le  pronostic,  bénin 
souvent,  peut  acquérir  parfois  une  extrême  gravité, 
s'il  survient  des  complications  purulentes  ou  phleg-- 
moueuses,  qui  compromettent  considérablement  l’or¬ 
gane  atteint.  Il  semble  que  le  volume  minime  et  la 
multiplicité  du  xénoparasite  soit  une  cause  d’aggra¬ 
vation,  tandis  que  les  gros  corps  étrangers  sont 
presque  toujours  d’un  pronostic  bénin. 

2°  Les  opsites.  —  Les  opsites  simulant  des  mala¬ 
dies  diverses  multiples,  il  n’est  pas  possible  de  les 
grouper  dans  une  description  unique. 

L’étiologie  est  la  même  que  pour  le  xénoparasi¬ 
tisme.  Ce  sont  des  fils  de  fer  avalés  par  une  fleuriste, 
des  poils  d’animaux,  des  cailloux  logés  dans  les 
bronches,  des  débris  de  verre  ou  de  bois,  de  débris 
de  métal  ou  du  verre  logés  dans  les  gaines  tendineuses, 
qui  déterminent  l’affection.  Le  nom  seul  de  l’affection 
indique  à  quelle  maladie  ressemble  cette  entité  nou¬ 
velle  pathologique. 

Les  opsites  comportent  réellement  un  chapitre  par¬ 
ticulier  de  la  pathologie  et  se  confondent  souvent, 
lorsqu’elles  présentent  un  caractère  de  chronicité, 
avec  les  maladies  professionnelles. 

Remy  et  Peugniez  ont  montré  les  difficultés  aux¬ 
quelles  se  heurte  le  praticien,  en  même  temps  qu’ils 
donnent  les  règles  nécessaires  à  l’extraction  du  corps 
étranger. 

S’appuyant  sur  la  définition  de  Vaccident  qu’il  a 
donnée  au  Congrès  de  Liège,  en  1905,  Thébault  pré¬ 
tend  que  les  xénoparasites  et  les  opsites  sont  des 
accidents,  et  c’est  au  juge  qu’il  appartient  d’ajouter 
ou  non  le  qualificatif  «  de  travail  ». 

Ces  affections  sont,  en  effet,  des  perturbations  pri¬ 
mitives  de  l’organisme  qui,  par  le  fait,  ou  à  l'occasion 
du  travail,  sont  produites  par  une  cause  extérieure, 
d’ordre  mécanique,  physique  ou  chimique  dont  l’ac¬ 
tion  ne  se  répète  pas. 

L’homme  atteint  d’une  telle  affection  pourra  donc 
requérir  le  bénéfice  de  la  loi  du  9  avril  1898,  concer¬ 
nant  les  accidents  du  travail. 

De  Jonc. 

Grey  Turner  (Newcastle- sur -Tyne).  Tumeur 
maligne  du  côlon  avec  abcès  simulant  Pappendi- 
cite  (Edinburgh  Medical  Journal,  n.  s.,  tome  III, 
n“  6,  Décembre  1909,  p.  534  à  542).  — L’auteur,  qui 
a  déjà  écrit  sur  ce  sujet,  apporte  trois  observations 
instructives. 

Ors.  I.  —  Un  homme  de  49  ans  est  opéré  pourune 
tumeur  du  cæcum  donnant  des  signes  d’obstruction 
san°  aucune  réaction  inflammatoire.  En  examinant  le 
ci-.-m  enlevé,  on  trouve  l’appendice  oblitéré  à  son 
point  d’implantation,  distendu  et  rempli  de  pus  à 
coli-bacille.  , 


Obs.  il  —  Un  homme  de  50  ans,  après  quelques 
semaines  de  douleurs  vagues  dans  la  fosse  iliaque 
droite  avec  constipation  sans  vomissements,  est  pris 
de  fièvre,  de  diarrhée  ;  à  deux  reprises  on  trouve  du 
sang  dans  les  selles.  On  sent  une  masse  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  la  cuisse  droite  est  fléchie  à  45°.  On 
diagnostique  un  abcès  appendiculaire  rétro-colique. 
L’abdomen  ouvert,  Turner  reconnaît  une  tumeur  du 
côlon  ascendant,  et,  derrière,  une  collection  de  la  fosse 
iliaque.  Il  pratique  une  iléo-transverso-colostomie 
termino-latérale  an  bouton  de  Murphy,  puis  évacue 
et  draine  Tabcès  par  l’extrémité  postérieure  de  l’in¬ 
cision.  Amélioré,  le  malade  quitte  l’hôpital,  se  ca- 
chectise  sans  souffrance  et  meurt  3  mois  après. 

Obs.  III.  —  Souffrant  dans  le  côté  droit,  atteinte 
de  constipation  avec  fièvre,  une  femme  de  54  ans  est 
opérée  pour  appendicite.  En  traitant  le  moignon,  Tur¬ 
ner  le  trouve  infiltré.  Il  découvre  un  volumineux  néo¬ 
plasme  de  l’angle  iléo-cæcal  avec  infiltration  des  gan¬ 
glions  mésentériques,  et  en  arrière  un  vaste  abcès.  Pas 
de  propagation  au  foie. 'fumer  résèque  45  cm. d’iléon,  le 
cæcum,  et  25  cm.  de  côlon,  avec  le  mésentère  corres¬ 
pondant  et  les  ganglions,  puis  pratique  une  iléo- 
transverso-colostomie  latérale.  L’abcès  est  ouvert  et 
drainé  par  l’angle  postérieur  de  l’incision.  Le  carci¬ 
nome  est  confirmé  par  le  microscope.  Guérison  en 
24  jours,  confirmée  trois  mois  après. 

De  ces  erreurs  de  diagnostic  Turner  conclut  que 
trois  catégories  de  tumeurs  peuvent  simuler  l’ap¬ 
pendicite  : 

1°  Une  tumeur  du  cæcum  infectée; 

2°  Une  tumeur  sténosante  du  côlon  ascendant, 
donnant  lieu  à  du  reflux  contre  la  valvule  iléo- 
cæcale  ; 

3°  Une  tumeur  de  l’appendice. 

Quand  un  abcès  complique  une  tumeur,  ne  pas  se 
contenter  de  drainer  cet  abcès  :  c’est  la  fistule  ster- 
corale  inévitable  sans  préjudice  de  l’obstruction  pro¬ 
gressive.  L’abcès  n’est  point  une  contre-indication  à 
l’entérectomie. 

En  terminant,  l’auteur  se  loue  de  l’incision  oblique 
de  Rutherford  Morison  et  donne  sa  statistique  glo¬ 
bale  d’appendicectomies  :  300  cas,  22  morts. 

G.  Lardennois. 

H.  Noguchi.  De  l'action  des  savons  sur  la  vita¬ 
lité  et  les  propriétés  immunisantes  du  bacille 
tuberculeux  (Centralbl.  f.  Bakteriologie  [Originale], 
1909,  18  Octobre,  vol.  LII,  fasc.  1,  p.  85  à  p.  92).  — 
L’auteur  rapporte  le  détail  des  expériences  intéres¬ 
santes  qu’il  a  faites  à  ee  sujet.  Dans  l’ignorance  où 
nous  sommes  sur  la  nature  intime  des  substances 
bactéricides  du  sérum,  étant  donné,  d’autre  part, 
l’importance  des  propriétés  hémolytiques  et  bactério- 
lytiques  des  savons,  on  était  en  droit  de  se  demander 
si  les  lipoïdes  du  sérum  n’intervenaient  pas  dans  cette 
action  bactéricide.  Noguchi  avait  déjà  constaté  que 
les  savons  altéraient  fortement  les  propriétés  patho¬ 
gènes  du  bacille  d’Eberth  et  du  bacille  du  charbon. 
Partant  de  la  notion  bien  connue  de  l’enveloppe 
cireuse  du  bacille  de  Koch,  il  supposa  que  les  savons 
dissoudraient  particulièrement  bien  cette  enveloppe 
et  atteindraient  le  bacille  dans  sa  vitalité.  Par  ses 
recherches  dont  nous  ne  pouvons  donner  le  détail,  il 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Les  différents  composés  à  base  d’acide  oléique  ont 
un  pouvoir  bactéricide  certain  sur  les  différents  types 
de  bacille  tuberculeux.  Cette  action  dépend  moins  de 
chacun  des  composants  des  savons  à  base  d’acide 
oléique  que  de  la  combinaison  de  ces  composants. 
Ainsi,  dans  l’oléate  de  soude,  ce  n’est  pas  l’acide 
oléique  ou  la  soude  isolés  qui  agissent,  mais  la  com¬ 
binaison  oléate  de  soude.  L’état  physique  des  diffé¬ 
rentes  combinaisons  joue  probablement  un  rôle  dans 
l’action  plus  ou  moins  marquée  de  ces  différents 
savons,  de  par  les  facilités  de  pénétration  plus  ou 
moins  grandes  qu’elles  possèdent  vis-à-vis  de  l’enve¬ 
loppe  cireuse  du  bacille.  L’inoculation  à  des  cobayes 
de  bacilles  tuberculeux,  tués  par  les  savons  oléiques, 
développe  chez  ces  animaux  une  immunité,  ou  du 
moins  une  certaine  résistance  vis-à-vis  des  bacilles 
tuberculeux  de  même  provenance,  mais  virulents.  On 
peut  même  dire,  d’après  l’auteur,  que  l’inoculation 
d’émulsion  oléo-savonneuse  de  bacilles  tuberculeux 
immunise  les  cobayes  contre  le  bacille  tuberculeux. 

S.  I.  De  Jonc. 
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CICATRICES  DISCONTINUES 

ET  RENFORCEMENT  MÉDIAN 
DANS  LES  LAPAKÜTOMIES  LONGITUDINALES  MÉDIANES 
Pur  M.  L.  CHEVRIER 

Chirurgien  des  hùpilaux  de  Paris. 


Innombrables  sont  les  manières  de  refer¬ 
mer  la  plaie  de  la  laparotomie  médiane  lon¬ 
gitudinale  simple  La  plupart  des  chirurgiens 
attachent  même  à  ce  point  de  technique  une 
importance  minime,  à  tort  peut-être. 

Si  on  laisse  de  côté  les  procédés  qui  réali¬ 
sent  le  chevauchement  et  le  dédoublement 
des  parois,  —  et  qu’on  emploie  rarement  dans 
les  laparotomies  simples,  — les  modes  de  fer¬ 
meture  peuvent  schématiquement  se  ramener 
à  trois  types  ; 

Le  procédé  en  un  plan  prend  dans  l’anse 
du  fil  toutes  les  couches  de  la  paroi,  peau, 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  aponévrose,  mus¬ 
cle  et  péritoine.  Il  est  toujours  pratiqué  à 
points  séparés,  avec  des  fils  métalliques  ou 
de  forts  crins. 

Le  procédé  en  deux  plans  prend  en  même 
temps  péritoine,  muscle  et  aponévrose,  quel¬ 
quefois  en  surjet,  presque  toujours  en  points 
séparés,  soit  avec  du  catgut,  de  la  soie  ou  du 
fil  de  lin.  La  peau  est  suturée  isolément  au  fil 
de  lin,  au  crin,  au  fil  d’argent  fin,  aux  agra¬ 
fes  de  Michel. 

Le  procédé  en  trois  plans  rapproche  suc¬ 
cessivement  d’abord  le  péritoine  par  un  sur- 
jet  exécuté  avec  un  fil  fin,  puis  le  muscle  et 
l’aponévrose,  tantôt  par  des  points  séparés, 
plus  souvent  par  un  surjet  de  catgut  ou  de 
soie  ;  enfin,  les  lèvres  cutanées  sont  tenues 
au  contact  par  un  des  éléments  de  suture 
énumérés  plus  haut. 

Je  ne  veux  pas  m’arrêter  aujourd’hui  à 
comparer  dans  cet  article  ces  trois  grandes 
variétés  de  procédés  au  point  de  vue  de  leur 
résultat  estbétùjue,  de  la  limitation  des  héma¬ 
tomes  de  la  paroi,  de  leur  solidité  immédiate 
ou  tardive,  de  leur  durée  d' exécution  qui  se 
traduit  en  grammes  d’anesthésique  pour  le 
malade,  de  leur  résultat  anatomique,  confu¬ 
sion  ou  reconstitution  méthodique  des  divers 
plans  de  la  paroi.  Ces  questions,  toutes  im¬ 
portantes  et  intéressantes,  ne  peuvent  être  ju¬ 
gées  que  par  une  foule  de  faits  accumulés,  et 
je  ne  veux  tenter  ici  ni  de  les  réunir  ni  de  les 
discuter. 

Quelles  que  soient  les  différences  quipeuvent 
exister  entre  ces  divers  procédés,  quels  que 
soient  les  avantages  et  les  inconvénients  de 
chacun  d’eux,  leur  résultat  anatomo-patholo¬ 
gique  est  à  peu  près  le  même  :  le  tissu  cicatri¬ 
ciel  est  entièrement  sur  la  ligne  médiane  et 
répond  à  Vintersticc  des  muscles  droits.  S’il 
est  vrai  que  dans  le  procédé  en  un  plan,  la 
cicatrice  créée  est  toute  d'un  bloc,  tandis  que 
dans  le  procédé  en  plusieurs  plans,  elle  est 
décomposée  en  lames  successives,  il  n’en  est 
pas  moins  certain  que  ces  lames  successives 
sont  exactement  superposées  et  unies  par  du 
tissu  fibreux.  Il  y  a  évidemment  une  nuance 
entre  la  façon  dont  se  fait  la  continuité  cica¬ 
tricielle  dans  Tun  et  l’autre  cas,  mais  il  est 


1.  Le  titre  même  exeeple  du  sujet  les  laparotomies  sus- 
pubiennes  par  le  procédé  de  Pfannenstiel.  Parmi  les  la¬ 
parotomies  longitudinales  médianes,  j’entends  laisser  de 
côté  les  laparotomies  curatrices  d’éventration  dans  les¬ 
quelles  l’état  anatomique  des  parois  et  le  but  thérapeu¬ 
tique  poursuivi  créent  à  la  suture  des  conditions  spé- 


indéniable  qu’elle  existe  et  que  le  tissu  de 
cicatrice  répond  à  l’interstice  des  droits. 

Or,  qui  dit  tissu  de  cicatrice,  dit  tissu  pas¬ 
sif  capable  de  se  distendre  :  dans  les  deux 
cas,  —  avec  une  proportion  de  fréquence, 
variable  suivant  le  procédé  et  que  je  ne  cher¬ 
che  pas  à  établir  ici,  —  V éventration  est  donc 
possible. 

C’est  pour  éviter  d’une  façon  certaine  et 
.absolue  l’éventration,  point  noir  des  laparo¬ 
tomies,  en  détruisant  le  parallélisme  des  su¬ 
tures  et  la  continuité  de  la  cicatrice,  que  Ja- 


Figure  1. 

Suture  de  la  paroi  par  le  Jalaguier  médian  simple. 

laguier  a  inventé  dans  l’opération  de  l’appen¬ 
dicite  le  procédé  d’incision  et  de  reconstitu¬ 
tion  de  la  paroi  qui  porte  son  nom. 

En  réfléchissant  un  peu,  il  m’a  semblé 
qu’il  était  très  facile,  dans  un  but  analogue, 
à' appliquer  aux  laparotomies  médianes  le 
procédé  de  Jalaguier  :  après  incision  de  la 
peau  sur  la  ligne  médiane,  une  des  lèvres 
cutanées  étant  réclinée,  ouverture  d’une  des 
gaines  du  grand  droit,  dénudation  du  grand 
droit  jusqu’à  son  bord  Interne,  section  du 
fasria  transversalis  et  du  péritoine  derrière 
le  même  grand  droit  récliné,  puis  suture 
isolée  de  chacun  des  plans  traversés. 

Le  schéma  montre  ce  que  donne  au  point 
de  vue  de  la  cicatrice  cette  technique,  que 
pour  simplifier  j’appellerai  le  Jalaguier  mé¬ 
dian  simple  :  médian,  l’affrontement  cutané; 
latérale,  la  suture  aponévrotique  ;  médian, 
l’accolement  des  bords  des  droits  ;  latérale,  la 
suture  péritonéale.  La  discontinuité  de  la 
cicatrice  est  parfaite,  et  l’éventration  devient 
quasi  impossible. 

Sans  beaucoup  plus  de  frais,  il  m’a  semblé 
qu’on  pouvait  faire  mieux  encore,  et  ajouter 
à  la  discontinuité  de  la  cicatrice  un  renfor¬ 
cement  médian  appréciable.  Je  vais  décrire 


Incision  piémusculaii  e  latérale. 

avec  quelque  détail  celte  technique  person¬ 
nelle  que  j’appellerai  le  Jalaguier  modifié 
avec  renforcement  médian. 

Incision  médiane  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Arrivé  à  l’aponévrose. 


je  libère  celle-ci  de  la  graisse  sus-jacente, 
de  façon  à  m’éloigner  de  la  ligne  blanche  — 
du  côté  gauche,  par  exemple  —  de  1  centi¬ 
mètre  à  1  cent.  5.  Réclinant  la  lèvre  cutanée 
avec  deux  écarteurs,  j’incise  alors  les  plans 
fibreux  de  la  gaine  du  droit  à  1  centimètre  ou 
1  cent.  5  do  la  ligne  médiane  et,  aux  deux 
extrémités  de  cette  Incision  verticale,  je  rega¬ 
gne  la  ligne  médiane  par  une  incision  oblique, 
presque  horizontale  (le  raccordement  doit’ 
être  angulaire  et  non  pas  arrondi),  de  façon 
à  cireonscrire  un  véritable  lambeau  aponé- 
vrotiquek  charnière  médiane  (fig.  2).  La  hau¬ 
teur  de  ce  lambeau  a  été  un  peu  exagérée,  et 
à  dessein,  sur  la  figure. 

J’isole  et  soulève  cette  lame  aponévrotique 
en  la  séparant  du  muscle  droit  correspondant 
(le  gauche)  jusqu’à  son  bord  interne;  allant 
même  au  delà  et  coupant  la  mince  lame  fi¬ 
breuse  qui  sépare  les  droits,  je  mets  à  nu  le 
bord  Interne  et  quelques  millimètres  de  la 
face  antérieure  du  muscle  droit  du  côté  opposé 
(le  droit). 

Pénétrant  entre  les  deux  muscles  droits,  je 
libère  et  récline  le  muscle  le  plus  largement 


Kigui'C 

Incision  rétromusculaire  latérale  api-ès  rcclinaison 
du  muscle  droit. 


dénudé  (le  gauche),  et,  le  maintenant  avec  un 
écarteur,  je  sectionne  le  fascla  transversalis 
et  le  péritoine  à  une  petite  distance  delà  ligne 
médiane  (fig.  3). 

Voilà  quelles  sont  les  règles  de  l’ouverture 
abdominale.  Pour  les  besoins  de  l’opération 
que  vous  voulez  pratiquer,  jugez-vous  secon¬ 
dairement  que  l’incision  première  est  insuf¬ 
fisante?  rien  n’empêche  de  continuer  lors  de 
l’agrandissement  le  plan  primitif  :  prolonga¬ 
tion  de  l’incision  aponévrotique  verticale,  nou¬ 
veau  branchement  vers  la  ligne  médiane  ;  vous 
aurez  alors  un  lambeau  aponévrotique  coupé 
d’une  Incision  allant  jusqu’à  sa  base;  lors  de 
la  reconstitution,  un  ou  deux  points  de  suture 
feront  disparaître  cette  incisure  et  ramène¬ 
ront  le  lambeau  aponévrotique  à  l’unité. 

Voici  maintenant  quelles  sont  les  règles  di- 
la  rélection. 

Je  ferme  par  un  surjet  de  catgut  le  péri¬ 
toine  elle  fascia  transversalis,  mais  de  crainte 
que  ce  plan  anatomique  très  mobile  ne  glisse, 
et  n’amène  secondairement  la  ligne  de  suture 
primitivement  latérale  sur  la  ligne  médiane  en 
regard  de  l’interstice  des  deux  muscles  droits, 
j'assure  sa  fixité  latérale  en  ramenant  à  travers 
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tous  les  plans  de  la  paroi  les  extrémités  du 
surjet  péritonéal  sur  lesquels  je  mets  des 
pinces  :  je  lierai  plus  tard  ces  fils  à  un  (il  de 
roisinage  latéral.  Cet  artifice  qui  éloigne  la 


l'iguro  1. 

Surjet  ivti’Hinuseulairo  latéral.  Les  eliefs  initial  et  ter- 

icatricc  péritonéale  de  la  zone  dangereuse 
gil  comme  la  manœuvre  de  Barker  dans  les 
ernies  inguinales. 

Sur  la  figure  4,  l’extrémité  supérieure  du 
urjet  est  ainsi  passée  à  travers  toute  la  paroi; 
n  Ijas,  l’aiguille  va  chercher  le  chef  libre  et 
nique,  tandis  que  l’anse  sera  coupée. 

Je  vais  maintenant  suturer  la  lèvre  de  sec- 
011  de  l’aponévrose  prémusculaire  gauche  à 
i  face  profonde  du  lambeau  aponévrotique 
lulevé  et  légèrement  décollé  du  muscle  droit 


/ 


figure  5. 

Mituio  on  faufil  do  lu  lèvre  uiionévrolique  latcrulo  pré- 
laculuiro  ù  la  face  profonde  du  lambeau  aponévrotique, 
l'foré  au  delà  de  1  inlcrsliue  des  droits,  devant  le  droit 
côté  opposé. 

:  coté  droil,  faisant  en  sorte  que  la  fusion 
lasse,  non  pas  au  niveau  du  bord  du  muscle 
oit,  mais  à  (juelques  millimètres  en  dehors 


sur  sa  face  antérieure.  Je  crois  que  j’obscur¬ 
cirais  ma  description  en  voulant  en  dire  plus. 
La  figure  5  montre  comment  se  fait  cette 
suture  en  faufil,  l'aiguille  de  Reverdin  devant 
être  enfoncée  tantôt  de  gauche  à  droite, 
tantôt  de  droite  à  gauche  et  devant  perforer 
la  base  du  lambeau  aponévrotique  à  quelques 
millimètres  du  bord  interne  du  muscle  droit 
du  côté  droit  (fil  noir).  Les  deux  chefs  isolés 
et  figurés  par  un  double  trait  sont  les  extré¬ 
mités  du  surjet  péritonéal  latéral. 

Cette  suture,  qui  ramène  à  droite  de  la  ligne 
médiane  une  section  aponévrotique  qui  était 
normalement  à  1  centimètre  ou  1  cent.  5  à 
gauche  de  cette  môme  ligne  médiane,  va 
déterminer  fatalement  un  mouvement  de  tous 
les  plans  musculaires  de  la  paroi  dans  le 
même  sens  :  le  muscle  droit  du  côté  gauche 
en  particulier  va  être  poussé  vers  la  droite  et 


Le  laml)ca(i  aponé\  rolique  est  rabattu  et  fixé  par  un 
surjet.  Les  chefs  perforants  (double  trait)  du  fil  péritoneal 
sont  liés  un  chef  initial  ou  ù  un  point  quelconque  du 
surjet. 

tendra  à  s’avancer  au  delà  de  la  ligne  mé¬ 
diane;  comme  le  muscle  droit  du  côté  droit 
l  arrête  par  sa  présence,  il  en  résulte  que  les 
deux  muscles,  se  repoussant  l’un  Vautre,  font 
«  gros  dos  »,  si  je  puis  dire,  chacun  pour  son 
propre  compte;  leur  bord  interne,  tout  à 
l’heure  assez  mince,  devient  par  pression  réci- 
pro(jue  une  véritable  face,  et  leur  contact  est 
ainsi  plus  largement  assuré  que  normalement. 

Sur  le  schéma  7,  on  volt  bien,  par  compa¬ 
raison  avec  le  schéma  1,  cet  épaississement 
des  bords  correspondants  des  droits. 

Pour  terminer,  il  me  suffit  de  rabattre  le 
lambeau  aponévrotique  comme  un  pan  de 
redingote  et  de  le  suturer  par  un  surjet  au 
plan  aponévrotique  gauche  dénudé  de  sa 
graisse  (fig.  G).  Les  extrémités  de  ce  surjet 
(fil  noir)  sont  nouées  avec  le  chef  perforant 
du  surjet  péritonéal  (fil  au  double  trait),  le 
fixant  il  distance  de  la  ligne  médiane. 

Le  résultat  final  est  représenté  fig.  7.  Les 
sutures  se  présentent  dans  l’ordre  suivant  : 
médian  est  l’affrontement  cutané;  sous  lui, 
et  latérales,  deux  sutures  aponévrotiqiies, 
l’une  un  peu  à  droite,  l’autre  à  gauche  de  la 


ligne  médiane  ;  médian  et  sous  le  double  plan 
aponévrotique  imbriqué  se  trouve  le  large 
accolement  des  droits  épaissis;  plus  profon¬ 
dément  enfin  et  latéralement  la  suture  péri¬ 
tonéale. 

Si  l’on  compare  les  deux  schémas  1  et  7, 
on  verra  la  différence  qui  existe  entre  le  Jala- 
guler  médian  pur  (procédé  n“  1  sommaire¬ 
ment  indiqué  et  figuré  sur  le  schéma  1)  et  le 
Jalaguier  modifié  avec  renforcement  médian 
(procédé  n®  2  décrit  et  figuré  en  détail). 


Figure  1. 

Résultats  des  sutures  sous  le  Jalaguier  modifié  avec  ren- 
forecmeut  médian. 


Dans  l’un  et  dans  l’autre,  les  cicatrices  sont 
discontinues,  mais  dans  le  second  V accole¬ 
ment  plus  large  des  droits,  le  doublement  apo¬ 
névrotique  qui  le  détermine,  en  le  renforçant 
d’ailleurs,  sont  une  garantie  de  plus  contre 
l’impossibilité  d’une  éventration  :  le  seul 
inconvénient  est  que  le  Jalaguier  modifié  avec 
renforcement  médian  comporte  un  faufil  de 
plus,  ce  qui  rend  son  exécution  un  peu  plus 
longue. 

Je  considère  que  le  Jalaguier  modifié  avec 
renforcement  médian  est  indiqué  chez  les 
femmes  jeunes,  qui  peuvent  encore  avoir  des 
enfants,  ou  qui  par  leur  situation  sociale  ont 
besoin  de  parois  abdominales  particulière¬ 
ment  résistantes,  — -  et  après  les  opérations 
relativement  courtes.  Le  Jalaguier  médian 
simple  doit  être  préféré  après  les  opérations 
un  peu  longues  et  laborieuses,  chez  les 
femmes  d’un  âge  et  d’une  condition  sociale 
tels  qu’elles  n’auront  pas  à  mettre  physiologi¬ 
quement  ou  professionnellement  leurs  parois 
abdominales  à  de  rudes  épreuves. 

Je  crois  en  tout  cas  que  ces  deux  techniques 
de  suture  sont  supérieures  à  celles  couram¬ 
ment  employées  et  qu’avec  elles,  les  éventra¬ 
tions,  rares  déjà  dans  les  laparotomies  asep¬ 
tiques  et  sans  drainage  abdominal,  ne  seront 
plus  jamais  rencontrées.  Je  n’en  ai  point 
encore  observé,  mais  je  ne  puis  vraiment 
parler  encore  de  mes  résultats,  tous  trop 
récents  pour  pouvoir  être  invoqués. 


LE  VIRUS 

DE  LA  POLIOMYÉLITE  AIOUË 

Par  C.  LEVADITI 

Nous  avons  résumé,  dans  un  premier  mémoire*, 
les  caractères  de  la  poliomyélite  expérimentale 
du  singe,  son  évolution,  ainsi  que  les  lésions 
anatomo-pathologiques  qui  la  caractérisent.  Le 
présent  article  est  consacré  à  l’étude  du  virus  de 
la  paralysie  infantile,  de  ses  voies  de  pénétration, 
de  propagation  et  à’ élimination  et  aussi  de  l’im¬ 
munité  qui  succède  à  une  première  attaque  de 
poliomyélite. 

A 

1°  Propriétés  du  virus.  Malgré  les  nombreuses 
recherches  bactériologiques  entreprises  non  seu¬ 
lement  sur  l’homme,  mais  aussi  sur  les  singes 


I.  Lüvmjiti.  —  <1  L’ôtude  expérimentale  de  la  polio¬ 
myélite  aiguë  ».  La  Presse  Médicale,  1910,  n»  33,  p.  297. 
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infectés,  il  n’a  pas  été  possible  jusqu’à  présent 
de  bien  préciser  la  nature  du  microbe  de  la 
maladie  de  Heine-Medin.  Les  cultures  faites  sur 
les  milieux  les  plus  divers  avec  le  système  ner¬ 
veux,  le  liquide  céphalo-rachidien  ou  les  organes 
sont  restées  stériles,  lorsque  l’ensemencement 
a  été  fait  dans  des  conditions  irréprochables. 

Seules  les  tentatives  de  Flexner  et  Lewis*  et 
de  Levaditi’  ont  fourni  quelques  résultats  encou¬ 
rageants,  ayant  trait  à  la  culture  du  virus  de  la 
poliomyélite  dans  du  bouillon  additionné  de 
sérum,  ou  de  liquide  d’ascite.  Ces  auteurs  ont 
constaté  que  si  l’on  ensemence  dans  de  tels  mi¬ 
lieux  des  filtrats  contenant  du  virus  actif,  ils  se 
troublent  manifestement  à  37°.  En  employant, 
comme  moyen  de  coloration,  le  procédé  de 
Lœffler,  Levaditi  a  décelé  dans  le  culot  de  centri¬ 
fugation  du  bouillon  ensemencé  de  tout  petits 
corpuscules  ronds  ou  ovalaires.  Toutefois,  ces 
recherches  sont  encore  trop  incomplètes  pour 
que  l’on  puisse  se  faire  une  idée  exacte  de  la 
morphologie  du  parasite  de  la  poliomyélite  aiguë. 
Tout  ce  que  l’on  peut  affirmer  avec  certitude, 
à  l’heure  actuelle,  c’est  que  ce  parasite  appartient 
d  la  catégorie  des  microbes  très  petits,  capables  de 
traverser  facilement  les  bougies  filtrantes. 

Eh  effet,  Landsteiner  et  Levaditi*  ont  constaté 
que  si  l’on  filtre  à  travers  une  bougie  Berkefeld, 
sous  une  petite  pression,  une  émulsion  de  moelle 
virulente,  le  liquide  filtré,  injecté  dans  le  péri¬ 
toine  ou  le  cerveau  d’un  singe  neuf,  engendre  la 
poliomyélite.  Ils  se  sont  assurés  de  l’imperméabi¬ 
lité  des  bougies  pour  les  microbes  connus,  en 
ajoutant  à  l’émulsion  une  culture  de  Prodigio- 
sus;  les  filtrats,  tout  en  restant  stériles,  conte¬ 
naient  cependant  le  microorganisme  de  la  maladie 
de  Heine-Medin.  Plus  tard ‘ils  ont  vu  que  ce 
microorganisffie  traverse  également  les  bougies 
Ghamberland  et  celles  de  Berkefeld-Nordtrneyer 
montées  sur  filtres  Reichel.  Des  recherches  paral¬ 
lèles  entreprises  par  Flexner  et  Lewis  '  ont  abouti 
aux  mêmes  résultats;  de  leur  côté,  Leiner  et 
Wiesner"  ont  établi  que  le  virus  en  question  est 
capable  de  traverser  les  bougies  Bukal,  cepen¬ 
dant  qu’il  est  retenu  par  les  filtres  Reichel.  Aucun 
doute  ne  saurait  donc  subsister  quant  à  la  filtrabi- 
lité  du  microbe  de  la  poliomyélite  à  travers  les  bou¬ 
gies  en  porcelaine  ou  en  terre  d’ infusoires ,  bougies 
qui  retiennent  la  plupart  des  microorganismes  bien 
définis.  L’hypothèse  d’une  toxine  accumulée  dans 
le  système  nerveux  des  animaux  infectés,  qui,  en 
traversant  les  filtres,  engendrerait  la  maladie  chez 
les  singes  inoculés  avec  le  filtrat,  a  été  réfutée  par 
les  constatations  de  Flexner  et  Lewis  et  de  Leva- 
dlli  et  Landsteiner,  concernant  l’existence,  dans 
la  moelle  de  ces  singes,  du  virus  capable  de  trans¬ 
mettre  l’infection  en  série. 

De  plus,  ces  recherches  ont  montré  que  l'incu¬ 
bation  est  plus  longue  chez  les  simiens  inoculés  avec 
les  liquides  filtrés  que  chez  les  animaux  injectés 
avec  l’émulsion  virulente  témoin  (Levaditi  et 
Landsteiner’;  Leiner  et  Wiesner);  cela  prouve 
que  les  bougies,  tout  en  étant  perméables  pour  le 
virus  de  la  poliomyélite,  en  retiennent  cependant 
une  certaine  quantité  sur  leur  parois. 
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Le  microbe  de  la  maladie  de  Heine-Medin  conserve 
longtemps  sa  virulence  en  dehors  de  l’organisme. 
Levaditi  et  Landsteiner*  ont  prouvé,  à  ce  propos, 
que  des  fragments  de  moelle  (humaine  ou  simienne), 
gardés  dans  un  mélange  d’une  partie  de  glycé¬ 
rine  pour  deux  parties  d’eau  salée,  sont  encore 
virulents  après  4  jours  de  séjour  à  la  température 
ordinaire  et  7,  20  et  22  jours  à  celle  de  la  gla¬ 
cière.  Flexner  et  Lewis  *  ont  confirmé  ces  don¬ 
nées,  en  montrant  qu’après  7  jours  de  conserva¬ 
tion  dans  de  la  glycérine,  une  émulsion  virulente 
transmet  la  poliomyélite  au  singe  (incubation  de 
10  jours).  Le  virus  résiste  très  bien  à  la  dessicca¬ 
tion;  Landsteiner  et  Levaditi  ont  placé  des  frag¬ 
ments  de  moelles  dans  des  flacons  contenant  de 
la  potasse  (procédé  de  Pasteur  appliqué  à  la 
rage)  et  ont  constaté  que  ces  fragments  peuvent 
être  actifs  après  huit  et  même  vingt-quatre 
jours  de  pareille  conservation  (22  degrés).  Enfin, 
en  desséchant  une  émulsion  nerveuse  virulente 
dans  le  vide,  sur  de  l’acide  sulfurique,  à  la  tem¬ 
pérature  de  la  chambre,  on  remarque  que  la 
poudre,  délayée  dans  de  l’eau  salée,  est  patho¬ 
gène  pendant  15  jours  au  moins  (Landsteiner  et 
Levaditi*). 

Gomment  se  comporte-t-il,  le  virus  de  la  polio¬ 
myélite  à  l’égard  du  froid  et  de  la  chaleur?  Si  on 
congèle  une  suspension  de  moelle  contenant  du 
virus  et  si  on  essaye  son  activité  après  onze  jours, 
on  voit  qu’elle  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celle 
d’une  moelle  fraîchement  recueillie  Sur  un  singe 
infecté  (Levaditi  et  Landsteiner*).  Ge  fait,  confirmé 
par  Flexner  et  Lewis  “  et  par  Leiner  et  Wiesner, 
montre  que  le  microbe  de  la  maladie  de  Heine- 
Medin  résiste  très  bien  au  froid ( — .  2  à  —  8  degrés), 
ce  qui  est  important  au  point  de  vue  de  la  propa¬ 
gation  de  l’infection  pendant  la  saison  fraîche. 
Quant  à  l’action  de  la  chaleur,  elle  a  été  étudiée 
par  Leiner  et  Wiesner";  plusieurs  animaux,  ino¬ 
culés  avec  des  émulsions  virulentes  portées  pen¬ 
dant  15  à  20  minutes  à  60°  ou  pendant  près  d’une 
heure  à  50°  n’ont  pas  contracté  la  poliomyélite, 
le  virus  se  détruisant  à  ces  températures. 

2°  On  a  étudié  également  les  voies  qui  se  prê¬ 
tent  plus  ou  moins  bien  à  la  pénétration  du  virus 
dans  l'organisme.  L’infection  des  animaux  est 
possible  lorsque  le  matériel  virulent  est  introduit 
sous  la  peau  (Flexner  et  Lewis),  dans  la  cavité 
péritonéale  (Landsteiner  et  Popper,  Landsteiner 
et  Levaditi),  dans  la  circulation  générale  (Flexner 
et  Lewis),  dans  les  ganglions  inguinaux  (Leiner  et 
Wiesner,  incubation  de  12  jours).  Mais  c’est  sur¬ 
tout  la  voie  intra-cérébrale  qui  est  la  plus  sûre. 
S’inspirant  des  recherches  faites  sur  la  rage,  Le¬ 
vaditi  et  Landsteiner  ’  ont  essayé  la  réceptivité 
du  singe  inoculé  dans  la  chambre  antérieure  de 
l’œil,  et  onl  obtenu  des  résultats  positifs,  après 
une  incubation  comparable  à  celle  de  la  maladie 
provoquée  par  l’injection  du  virus  dans  le  cer¬ 
veau.  Enfin,  d’après  les  mêmes  auteurs,  l’émul¬ 
sion  virulenteinjectée  dans  une  veine  mésentérique 
engendre  la  paralysie  dans  les  délais  habituels 
chez  le  Mac.  rhésus.  Ajoutons  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’infecter  les  animaux,  en  frottant  la  peau 
préalablement  scarifiée,  avec  une  émulsion  ner- 
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veuse  active  (Landsteiner  et  Levaditi,  Leiner  et 
Wiesner). 

Mais,  ce  qui  est  plus  intéressant  au  point  de 
vue  épidémiologique,  ce  sont  les  expériences 
concernant  la  pénétration  du  virus  par  les  mu¬ 
queuses  intactes  et  par  le  tube  digestif. 

Pour  ce  qui  a  trait  au  premier  point,  l.evaditi 
et  Landsteiner  ont  badigeonné  à  plusieurs  re¬ 
prises  les  cavités  nasales  des  simiens  inférieurs 
avec  des  suspensions  nerveuses  virulentes,  sans 
pouvoir  leur  conférer  la  poliomyélite.  Même  ré¬ 
sultat  lorsqu’on  s’adresse  à  une  espèce  de  singe 
dont  la  sensibilité  se  rapproche  de  celle  de 
l’homme,  tel  le  Ghimpanzé.  Dans  une  expérience, 
les  auteurs  ont  frotté  longuement  et  avec  une 
quantité  abondante  de  virus  les  fosses  nasales  et 
le  fond  de  la  gorge  d’un  Ghimpanzé  ;  3.9  jours 
après,  l’animal  ne  montrait  aucun  trouble  paraly¬ 
tique  *.  Il  en  résulte  que  le  virus  de  la  poliomyé¬ 
lite  ne  pénètre  pas  facilement  à  travers  la  mu¬ 
queuse  naso-pharyngée  intacte.  Il  se  peut  donc 
qu’une  lésion  préalable  des  muqueuses,  inflamma¬ 
toire  ou  traumatique,  facilite  cette  pénétration  ; 
c’est  Ce  que  montreront  de  nouvelles  expériences 
entreprises  dans  cette  voie'L 

Quant  à  la  réceptivité  des  singes  qui  reçoivent 
le  virus  par  le  tube  digestif,  elle  a  été  étudiée  par 
Levaditi  et  Landsteiner,  et  par  Leiner  et  Wiesner. 
Les  premiers  *  n’ont  eu  que  des  insuccès  en  fai¬ 
sant  ingérer  à  leurs  animaux,  à  plusieurs  reprises, 
désémulsions  virulentes  de  cerveau  et  de  moelle. 
Les  seconds  *  ont  réussi,  une  fois  sur  deux,  là 
où  leurs  prédécesseurs  ont  échoué.  Voici  les 
détails  de  leurs  expériences. 

Singes,  u“  44  et  u°  68,  sont  soumis  à  l’inanition 
pendant  21  heures,  puis  ils  reçoivent  dans  le  péritoine 
de  la  teinture  d’opium  afin  d’arrêter  le  péristaltisme. 
On  leur  introduit  ensuite  par  la  sonde  stomacale,  à 
trois  reprises,  environ  80  centimètres  cubes  d’une 
émulsion  nerveuse  virulente.  Le  singe  44  ne  montre 
aucun  signe  de  poliomyélite,  tandis  que  le  68  se  pa¬ 
ralyse  au  bout  de  15  jours  et  meurt  le  16°. 

De  plus,  les  auteurs  viennois  ont  reclierché  si 
le  virus  engendre  la  maladie  lorsqu’on  le  dépose 
dans  une  anse  de  l'intestin  grêle  ;  3  des  4  animaux 
opérés  ont  contracté  la  poliomyélite.  Si  à  ces 
dernières  expériences  on  peut  objecter  que  le 
microbe  a  pu  pénétrer  par  la  plaie  due  à  l’in 
jection  à  travers  la  paroi  intestinale,  et  non  pas 
par  la  muqueuse  intacte,  les  premières  mon¬ 
trent  suffisamment  que  la  voie  digestive  peut  con.s- 
tituer  une  porte  d’entrée  pour  ce  microbe.  G’est  là 
une  conclusion  qui  est  conforme  aux  données 
épidémiologiques  recueillies  par  Wickmann  [loc. 
cit.)  et  par  Krause  °. 

3°  Quel  est  le  mode  de  propagation  du  virus 
dans  l'organisme  et  sa  distribution  dans  le.s  tissu.s 
et  les  humeurs'}  Le  fait  que  l’introduction  du  pa¬ 
rasite  dans  la  circulation  générale  ou  la  cavité 
péritonéale  est  suivie  de  l’éclosion  de  la  polio¬ 
myélite  montre  bien  que  le  sang  peut  véhiculer 
ce  parasite  jusque  dans  les  centres  nerveux.  Il 
en  est  de  même  de  la  circulation  lymphatique. 
En  effet,  d’une  part,  Leiner  et  Wiesner  ont  pu 
transmettre  la  maladie  en  injectant  le  virus  dans 
les  ganglions  inguinaux,  et,  d’autre  part,  Flexner 
et  Lewis  "  l’ont  dépisté  dans  les  glandes  lympha- 

1.  Landsteiner  cl  Levaditi.  —  n  La  polioniyélilc 
expérimenlule  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  biologie,  1910 
19  Février. 

2.  Depuis,  Leiner  et  Wiesiici'  cl  Levaditi  et  Landsteiner 
sur  la  muqueuse  nasale  ou  en  l’injectant  dans  la  muqueuse 

3.  Landsteiner  et  Levaditi.  —  »  La  paralysie  infan¬ 
tile  expérimentale  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  biologie  1909 
18  Décembre. 

4.  Leiner  et  Wiesner.  —  »  Experimentelle  Unter¬ 
sueb.  ueber  Poliomyelitis  acuta  anterior  ».  Wiener  klin 
Woch.,  1910,  n»  3. 

.9.  Krause.  —  ..  Zur  Kenlniss  der  Westpbalisclic  Epidé¬ 
mie  von  akuter  Kinderlabinnng  ».  Deutsche  med.  Woch 
1909,  n»  42. 

6.  FI.EXNKR  et  Lewis.  —  «  Epidémie  poliomyelitis  in 
monkeys  ».  The  Journ.  of  the  Amer.  med.  Aesoc.,  1910, 
ivr  Janvier. 
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tiques  correspondant  au  point  où  le  virus  fut  in¬ 
troduit  sous  la  peau.  D’ailleurs,  l’examen  histolo¬ 
gique  des  centres  nerveux  permet  de  révéler  des 
lésions  péri-vasculaires  très  intenses  et  montre 
bien  que  le  parasite  doit  envahir  la  substance 
grise  de  la  moelle  en  cheminant  le  long  des  gaines 
lymphatiques  péri-vasculaires.  Enfin,  les  éludes 
systématiques  de  llarbitz  et  Scheel  ‘,  faites  sur 
du  matériel  humain,  ont  conduit  ces  observateurs 
à  soutenir  la  théorie  de  Yorigine  vasculaire  des 
altérations  qui  caractérisent  la  maladie  de  Ueine- 
Medin. 

La  voie  nerveuse  se  prête-t-elle  à  la  propagation 
du  virus  de  la  poliomyélite  dans  l’organisme? 
Flexner  et  Lewis’  et,  peu  après  eux,  Levaditi  et 
Landsteiner’  ont  étudié  expérimentalement  cette 
question  et  l’ont  résolue  par  l’affirmative.  Si  l’on 
introduit  l’émulsion  virulente  dans  un  nerf  péri¬ 
phérique,  on  constate  qu’après  une  incubation 
variable,  l’animal  se  paralyse  en  commençant  par 
le  membre  correspondant  au  nerf  injecté.  Ainsi, 
dans  l’expérience  publiée  par  nous,  un  Rhésus  n"  15 
reçoit  dans  le  nerf  médian  droit  quelques  gouttes 
de  virus  ;  on  a  soin  de  brûler  le  point  de  pénétra¬ 
tion  de  l’aiguille.  Après  une  incubation  de  8  jours, 
paralysie  du  bras  droit,  se  généralisant  dans  la 
suite;  l’animal  meurt  au  bout  de  2  jours,  et, à  la 
nécropsie,  on  constate  des  lésions  typiques  de  la 
moelle.  Leiner  et  Wiesner  (loc.  cit.)  ont  confirmé 
ces  données,  et,  de  plus,  ont  montré  qu’en  sec¬ 
tionnant  le  nerf,  et  en  injectant  le  virus  dans  le 
bout  périphérique,  on  empêche  l’éclosion  de  la 
poliomyélite.  Il  en  résulte  que  le  mierobe  de  la 
paralysie  infantile  peut  se  propager  le  long  des 
nerfs  pour  atteindre  le  système  nerveux  central. 

On  a  recherché  également  la  distribution  du 
efriis  dans  les  divers  organes  et  humeurs.  Quoique 
ces  expériences  ne  soient  pas  suffisamment  nom¬ 
breuses  pour  pouvoir  conclure  d'une  façon  défi¬ 
nitive,  on  peut  cependant  affirmer  que  c’est  le 
système  nerveux  central,  en  particulier  la  subs¬ 
tance  grise  de  la  moelle  et  du  bulbe,  qui  renferme 
le  plus  constamment  le  microbe  de  la  poliomyé¬ 
lite.  Leiner  et  Wiesner  *  n’ont  pas  pu  conférer  la 
maladie  en  injectant  le  sang  et  l’émulsion  de  rate 
d’animaux  paralysés  (Cf.  également  Straus  et 
Huntoon').  Quant  au  liquide  céphalo-rachidien, 
malgré  sa  richesse  en  lymphocytes,  il  ne  s’est  pas 
montré  virulent  (Leiner  et  Wiesner,  Landsteiner 
et  Levaditi,  Roemer).  Enfin,  nous  venons  de  voir 
que  le  virus  a  pu  être  retrouvé  dans  les  glandes 
lymphatiques  correspondant  au  point  d’introduc¬ 
tion  du  virus  sous  la  peau. 

5°  Une  autre  question,  dont  l'importance  est 
exceptionnelle  au  point  de  vue  de  l’épidémiologie 
et  de  la  prophylaxie,  est  celle  qui  a  trait  aux  voies 
par  où  s'élimine  normalement  le  microbe  de  la  ma¬ 
ladie  de  He'ine-Medin.  Elle  a  été  étudiée  par  Leva¬ 
diti  et  Landsteiner  et  par  Flexner  et  Lewis.  Les 
premiers"  ont  constaté  que  les  glandes  salivaires 
prélevées  sur  des  singes  sacrifiés  pendant  la  pé¬ 
riode  aigue  de  l'infection  peuvent  contenir  le  virus 
actif.  Dans  une  expérience,  ces  glandes,  triturées, 
puis  émulsionnées  dans  de  l’eau  salée  et  injectées 
dans  le  cerveau  et  le  péritoine  d’un  Cynocephalus 
hamadrias,  ont  provoqué  la  poliomyélite  après 
une  incubation  de  11  jours.  Toutefois,  la  richesse 
de  la  sécrétion  salivaire  en  virus  ne  paraît  pas 


1.  Hakhitz  cl  Sciicr.L.  —  ■.  Pathol,  anal.  Untcrsucii. 
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(Dybwaci). 
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4.  Leinek  et  Wiesner.  —  «  Experiment.  Unlersuch.  uebei 
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II»  49. 
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1909,  S  Janvier. 

C.  Levaditi  et  Landsteiner.  —  »  La  paralysie  infan- 
lilo  cxpérimenlhle  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Sialègie,  1909, 
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être  bien  considérable;  en  effet,  dans  trois  autres 
tentatives,  l’inoculation  est  restée  inoffensive,  et, 
d’autre  part,  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  re¬ 
trouver  le  virus  dans  la  salive  sécrétée  après  une 
injection  de  pilocarpine. 

De  leur  côté,  Flexner  et  Lewis  ‘  ont  pu  confé¬ 
rer  la  poliomyélite  aux  singes  en  leur  inoculant 
dans  le  cerveau  un  extrait  de  muqueuse  nasale 
prélevée  sur  des  animaux  infectés,  extrait  préala¬ 
blement  filtré.  Il  en  résulte  que  le  microbe  de  la 
maladie  de  Heine-Medin  peut  s’éliminer  par  la 
salive  et  par  la  muqueuse  qui  tapisse  les  fosses  na¬ 
sales. 

Gomme  nous  le  verrons  plus  loin,  cette  con¬ 
clusion  est  particulièrement  importante  au  point 
de  vue  du  mode  de  contagion  de  cette  maladie  et 
de  sa  prophylaxie.  Ajoutons  que  le  virus  ne  paraît 
pas  exister  dans  les  matières  fécales  (trois  expé¬ 
riences  négatives  de  Landsteiner  et  Levaditi, 
faites  avec  des  fèces  filtrées  à  travers  des  bougies 
Berkefeld). 

Nous  venons  de  voir  précédemment  que  les 
singes  qui  survivent  à  la  période  aiguë  de  la  ma¬ 
ladie  conservent  leurs  paralysies,  tout  en  jouis¬ 
sant  d’un  état  général  satisfaisant.  Ces  singes  sont 
vaccinés  contre  une  nouvelle  infection  mortelle  pour 
les  témoins.  Flexner  et  Lewis’,  de  même  que 
Levaditi  et  Landsteiner ont  établi  ce  fait  d’une 
façon  incontestable.  Ces  derniers  ont  essayé  la 
sensibilité  de  trois  Rhésus  dont  la  maladie  avait 
débuté  12  et  25  jours  auparavant,  et  ont  constaté 
qu’ils  résistaient  à  une  dose  de  moelle  virulente 
qui  tuait  le  témoin  en  cinq  jours. 

Peut-on  vacciner  d’une  autre  manière  les 
singes  contre  le  microbe  de  la  poliomyélite 
aiguë  ?  Levaditi  et  Landsteiner'  ont  appliqué  à  la 
maladie  de  Heine-Medin  le  procédé  de  Pasteur 
employé  dans  la  vaccination  contre  la  rage  et  sont 
arrivés  à  des  résultats  assez  satisfaisants.  En 
injectant  sous  la  peau  des  Rhésus  neufs  des  émul¬ 
sions  de  moelle  d’animaux  infectés,  desséchée  un 
temps  variable  sur  de  la  potasse  à  22",  ils  ont  pu 
leur  conférer  une  immunité  a=sez  marquée.  Les 
mêmes  expériences  ne  réussissent  pas  si  on  se 
sert  du  virus  chauffé  à  55".  Toutefois,  le  procédé 
est  d’un  maniement  assez  délicat,  étant  donné  que, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  la  rage,  les 
moelles  desséchées  depuis  un  temps  assez  long, 
2'/  jours  par  exemple,  sont  encore  actives  en 
injection  intra-cérébrale.  Aussi,  il  arrive  parfois 
que  certains  singes,  surtout  les  plus  sensibles,  se 
paralysent  avant  l’injection  d’épreuve.  Ajoutons 
que,  dans  les  derniers  temps,  Kraus“  dit  avoir 
réussi  à  vacciner  avec  du  virus  ajouté  d’acide  phé- 
nique.  Quoi  qu’il  en  soit,  de  nouvelles  tentatives 
sont  nécessaires  pour  préciser  les  détails  d’une 
méthode  de  vaccination  sûre  et  inoffensive. 

Landsteiner  et  Levaditi  “  ont  étudié  également 
les  propriétés  du  sérum  des  singes  ayant  survécu  à 
la  période  aiguë  de  l’infection  et  qui  jouissent 
d’une  immunité  acquise  manifeste.  Us  ont  vu  que 
ce  sérum  ne  possède  aucune  propriété  préventive 
ou  curative,  même  lorsqu’on  l’introduit  dans  le 
canal  rachidien.  Toutefois,  il  détruit  le  virus  dans 
le  tube  à  essai.  Si  on  mélange  à  une  émulsion  de 
moelle,  préalablement  filtrée  sur  papier,  afin  de 
la  rendre  homogène,  une  certaine  quantité  de 
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sérum  de  singe  anciennement  paralysé,  et  si  on 
prolonge  le  contact  pendant  quelques  heures  à  22" 
ou  pendant  la  nuit  à  la  glacière,  on  constate  que 
le  virus  a  complètement  perdu  son  activité  ;  les 
mélanges  témoins,  conservés  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  gardent,  bien  entendu,  leur  pathogénilé. 
Ce  sérum  se  comporte  donc  comme  le  sérum  anti¬ 
rabique  étudié  par  Marie  et  par  Kraus,  qui,  lui 
aussi,  est  bactéricide  in  vitro,  tout  en  ne  possé¬ 
dant  aucune  propriété  préventive  ou  curative. 


Deux  conclusions  se  dégagent  de  cette  étude 
expérimentale  de  la  poliomyélite  aiguë. 

La  première,  d’ordre  plutôt  théorique,  vise  la 
grande  ressemblance  entre  la  maladie  de  Heine- 
Medin,  d’une  part,  et  la  rage,  d’ autre  part,  ressem¬ 
blance  sur  laquelleavaient  déjà  insisté  auparavant 
Wickmann  et  Harbitz,  à  la  suite  de  leurs  études 
faites  sur  des  matérieux  humains.  La  flltrabilité 
du  virus,  sa  marche  le  long  des  nerfs,  son  élimi¬ 
nation  par  la  salive, et  jusqu’aux  lésions  nerveuses, 
sont  autant  de  caractères  communs  aux  deux  ma¬ 
ladies.  Elles  diffèrent  cependant  par  le  fait  que 
le  virus  de  la  poliomyélite  n’est  pas  pathogène 
pour  le  chien  et  qu’il  Test  très  peu  pour  le  lapin. 

La  seconde  conclusion,  essentiellement  pra¬ 
tique,  se  rapporte  au  mode  de  contagion  de  la 
maladie  et  à  sa  prophylaxie.  Il  paraît  fort  pro¬ 
bable  que  le  virus  doit  se  transmettre  par  l’in¬ 
termédiaire  des  sécrétions  salivaire  et  nasale. 
Comme  la  dessiccation  ne  détruit  pas  son  activité, 
on  conçoit  que  la  contagion  puisse  avoir  lieu  par 
des  sécrétions  même  desséchées,  par  conséquent 
non  seulement  directement,  mais  aussi  indirecte¬ 
ment,  par  des  intermédiaires.  Les  enquêtes  épidé¬ 
miologiques  ont,  d’ailleurs,  établi  la  réalité  de  ce 
second  mode  de  contagion  (Cf.  Wickmann). 

Quant  aux  voies  naturelles  dont  le  virus  se 
sert  pour  envahir  l’organisme,  elles  n’ont  pas  été 
définitivement  élucidées  par  l’expérimentation. 
Tout  porte  à  croire  que  le  microbe  pénètre  par 
les  muqueuses  du  nez,  des  sinus  de  la  face  et 
aussi  par  celle  du  tube  digestif.  Mais  on  doit  se 
demander  si  une  lésion  préalable  de  ces  mu¬ 
queuses  ne  facilite  pas  l’envahissement,  et  si  les 
amygdalites  et  les  entérites  révélées  par  les  cli¬ 
niciens,  parmi  les  signes  prodromiques  de  la 
poliomyélite,  n’ont  pas  été  des  conditions  favori¬ 
sant  cet  envahissement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  prophylaxie  devra  con¬ 
sister  en  une  antisepsie  rigoureuse  des  muqueuses 
nasale  et  pharyngée,  par  des  agents  capables 
d’assurer  une  prompte  destruction  du  virus.  De 
nouvelles  recherches  montreront  quels  sont, 
parmi  les  antiseptiques,  les  meilleurs  à  employer 
dans  cette  prophylaxie  de  la  poliomyélite  aiguë 
contagieuse  '. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUOK 

DES 

SEPTICÉMIES  COLIBACILLAIRES 

Par  .M.  HÉRARD  DE  BESSÉ  (d.-  Beaulieiô. 


Ayant  eu  l’occasion  de  soigner  un  cas  fatal 
de  septicémie  colibacillaire  avec  hyperthermie 
considérable  qui  fut  l’objet  d’e.ra/nen.v  bactério¬ 
logiques  et  hématiques,  qui  fut  traité,  entre  autres 
moyens,  par  les  abcès  de  fixation  et  les  injectionis 
intra-veineuses  d’élcctrargol,  il  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  d’en  publier  l’observation  et  les  réflexions 
qu’elle  nous  suggère. 

Miss  A...,  nurse  anglaise,  âgée  de  36  ans,  vient  à 
Beaulieu,  accompagnant  une  malade. 

On  trouve  de  la  tuberculose  chez  ses  ascendants  ; 
rien  de  particulier  chez  ses  collatéraux. 


1.  Levaditi  el  Landsteiner  ont  expérimenté  avec  l’huile 
mentholée  et  un  mélange  de  menthol,  d’acide  borique  cl 
de  s’albl;  ils  ont  obtenu  dés  rés'ull’ats  satisfaisants,  {C.  R. 
de  la  Soc.  de  biologie,  n"  9,  5  Murs  1910.) 
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me  a  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  19  ans;  Les  urines,  sans  albumine,  sont  aux  environs  de 
oque,  elle  présenta  un  état  paralytique  de  1.500  grammes;  la  température  a  fortement  baissé, 
gauche  du  corps  (jambe  et  bras)  ayant  res-  le  pouls  est  moins  fréquent,  pas  en  proportion  (voir 


miques(?)  pendant  un  mois  environ.  Lnnn,ily  a  dans 
elle  subit  la  résection  d’un  métatarsien  et,  deux  mois 
après,  eut  de  nouveau  des  accidents  septicémiques  ; 
abcès  sous-cutanés  multiples  (54  incisions),  suppu¬ 
ration  de  la  vessie  et  du  rein,  pleurésie  purulente 
double  ponctionnée.  Ces  divers  accidents  tinrent  la 
malade  entre  la  vie  et  la  mort  pendant  plus  d’une 
année . 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  fut  extraordinaire¬ 
ment  insidieux;  les  symptômes,  vagues  et  fugaces 
(du  8  Février  au  18  Mars),  consistèrent  en  :  courba¬ 
ture,  fatigue,  céphalaigie,  état  nauséeux,  inappétence, 
fièvre  légère  (37<>4  —  38»)  hors  de  proportion  avec 
l’accélération  du  pouls. 

Entrée  à  l’hépital  anglais  le  17  Février  1908  ;  séro¬ 
diagnostic  de  Widal  négatif;  urine  sans  albumine, 
b  r>pn  ime  dniileiir  s’installe  dans  la  fosse  iliaaue 


Cette  douleur  persiste  plus  ou  moins  pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie. 

Le  13  Mars,  apparaît  à  la  partie  supéro-externe  de 
la  cuisse  droite  une  rougeur  érythémateuse  qui,  dans 
les  deux  jours  suivants,  augmente  très  rapidement,  au 
point  de  faire  craindre  uns  suppuration  sous-cutanée. 

A  partir  de  ce  moment,  des  rougeurs  analogues, 
particulièrement  douloureuses,  se  montrent  sur  la 
paroi  abdominale,  sur  la  partie  supérieure  des 
cuisses,  sur  les  bras...,  etc.,  malgré  des  injections 
sous-cutanées  quotidiennes  de  5  centimètres  cubes 
d’électrargol. 

Le  18  Mars,  la  malade  se  sentant  très  fatiguée  et  se 
plaignant  beaucoup  de  son  ventre,  je  prends  moi- 
même  la  température  et  trouve  42»5  !  Une  seconde 
mensuration  avec  le  même  thermomètre,  redescendu, 
donne  un  résultat  très  voisin.  Une  heure  plus  tard,  il 
n’y  a  plus  que  39»2  avec  un  autre  thermomètre,  mais 
le  premier,  après  vérification,  est  reconnu  exact. 
Injection  intra-veineuse  (?)  de  5  centimètres  cubes 
d’électrargol,  sérum  physiologique  en  lavement,  etc. 

Le  10  Mars,  l’état  nauséeux  persiste,  la  tempéra¬ 
ture  atteint  encore  42»  sans  que  le  pouls  s’accélère 
proportionnellement. 

Un  enveloppement  pendant  1  heure  à  36»5  ramène 
la  température  de  42  à  36°6!  ! 

Le  20  Mars,  douleurs  abdominales  très  vives,  mais 
les  D'“  Prat  et  Schmidt  consultés  affirment  qu’il  n’y 
a  pas  de  pus  collecté  dans  l’abdomen.  On  décide  de 
provoquer  un  abcès  de  fixation  selon  la  méthode  de 
Fochier. 

La  première  injection  d’essence  de  térébenthine 
est  faite  le  soir  même,  à  minuit,  après  que  le  D»  Bois¬ 
seau  a  fait  les  prélèvements  de  sang  nécessaires  à  un 
ensemencement  et  à  l’établissement  de  la  formule 
leucocytaire*. 

Le  21  Mars.  Urines  normales  mais  cuisant  un  peu 
au  passage.  L’injection  de  Fochier  adonné  une  tache 
rouge  nettement  limitée,  moyennement  douloureuse; 
nouvelle  injection. 

Le  22  Mars.  Nuit  très  douloureuse.  Vomissements 
constants  ;  à  3  heures,  injection  de  térébenthine. 

Le  23  Mars.  Nuit  meilleure,  vomissements  moin¬ 
dres.  (Voirexamen  du  sang.)  L’ensemencement  ayant 
révélé  qu’il  s’agit  d’une  septicémie  colibacillaire,  on 
revient  à  l’électrargol,  par  voie  intra-veineuse  doré¬ 
navant,  et  on  cesse  les  injections  de  Fochier,  qui 
ne  semblent  pas  prêtes  à  suppurer  (la  dernière  faite 
un  peu  près  du  rebord  des  côtes  est  très  doulou¬ 
reuse,  surtout  dans  les  vomissements).  Electrargol, 
10  centimètres  cubes  le  malin  et  12  centimètres  cnbes 
le  soir. 

Le  2li  Mars.  Les  vomissements  persistent  ;  parfois, 
ils  sont  de  couleur  brun  foncé,  sans  odeur. 

1.  Le  20  Mars.  Ensemencement  à  10  heures  du  soir  de 
1  centimètre  culie  de  sang  prélevé  dans  une  veine  du  pii 
du  coude  dans  300  grammes  de  bouillon. 

Le  21  Mars.  Le  bouillon  est  transparent  ;  il  n’y  a  pas 
encore  de  cultures. 

Le  22  Mars.  A  8  heures  du  matin.  Colibacilles  assez  i>eu 
nombreux  sur  I  goutte  de  bouillon  examiné  entre  lame  et 
lamelle.  Très  nombreux  le  soir.  Ensemencement  de  2  litres 
de  gélose  et  de  2  tubes  de  lait  stérilisé. 

Le  24  Mars.  Les  tubes  de  gélose  ensemencés  le  22  pré¬ 
sentent  des  cultures  pures  decoli  ;  les  2  tubes  de  lait  sont 


examen  du  sang).  Electrargol,  9  centimètres  cubes  le 
matin  et  5  centimètres  cubes  le  soir. 

Le  25  Mars.  Amélioration  manifeste;  sommeil 
meilleur,  pas  de  vomissements,  mais  état  légèrement 
nauséeux  dans  l’après-midi.  (Voir  examen  du  sang.) 
Injection  de  15  centimètres  d’électrargol  le  soir. 

Le  20  Mars.  Les  vomissements  ont  un  peu  repris 
dans  la  nuit;  à  10  h.  1/2  du  matin,  la  température 


divers  absorbés  est  de  5  à  600  grammes  par  la  boucln 
de  3  à  400  par  la  peau  et  de  250  à  500  par  le  rectun 
Electrargol,  10  centimètres  cubes  matin  et  soir  le  2 
elle  28,  puis  il  est  interrompu. 

Le  31  Mars.  La  malade  vomit  toujours,  mais  s 
sentirait  mieux  si  l’injection  d’essence  de  térébei 
ihine  faite  la  dernière,  qui  a  produit  un  abcès  grc 
comme  unpetit  œufde  poule,  ne  la  faisait  horriblemei 


iiiiii 


marque  112»  F.,  ce  qui  correspond  à  44»  centigrades  ;  souffrir,  à  chaque  vomissement.  Sur  ses  instances 

le  pouls  est  à  108.  Enveloppement  pendant  1  heure  l’iitise  largement  :  il  s’écoule  un  liquide  saniei 

sans  que  la  température  quitte  44»  (112»  F.)  *.  Elec-  contenant  des  débris  sphacélés,  sentant  forteme 

trargol,  20  centimètres  cubes  à  5  heures  du  soir.  Dans  l’essence  de  térébenthine. 

la  soirée,  frisson  (le  premier  bien  caractérisé),  et  à  1-2-3  Avril.  Très  peu  de  sommeil  :  grande  fatigi 
8  heures  la  température,  qui  une  heure  plus  tôt  était  vomissements  de  plus  en  plus  fréquents,  selle  fétid 

à  42»  atteint  44»2  pouls  très  faible  tendant  à  s’accélérer;  un  lava 

Les  27,  28,  29,  30  Mars.  L’état  reste  stationnaire.  I  d’estomac  incomplet  à  l'eau  oxygénée  diminue 


Polynucléaires  . 
Mononucléaires  . 
Grands  mono  .  . 
Petits  mono.  .  . 
Eosinophiles  .  . 


lais  la  température  baisse  progressivement,  et  le  29  |  fréquence  des 


se  tient  toute  la  jourm 
examen  du  sang.) 


I  voisinage  de  37.  (Voi 


parla  bouche, puis  perhydrol  dilué (5 vol. ).  Lavciu< 
de  sérum  2  fois  par  jour,  avec  20  centimètres  cul 
d’électrargol. 

4  et  5  Avril.  Vomissements  constants  :  mal] 
riivcriène  de  la  bouche,  celle-ci  et  la  eorire  sont  ci 
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vertes  d’»lcér?tions  superficielles  avec  un  exsudât  gri¬ 
sâtre  ;  haleine  fétide,  déglutition  pénihle  d’euteetplus 
que  depuis  longtemps  la  langue  est  rôtie  et  les  cont- 
missures  labiales  ulcérées. 

L’analyse  complète  des  urines  ne  révèle  rien  de 
particulier  si  l’on  tient  compte  de  ralimeutation  de  la 
malade. 


AiKth/se  des  usines  {recueillies  du  l'''' 
Urines 


Volume  .  .  . 
Eléments  fixes 


Acide  urique 


Acide  phosphorique.  .  . 
Acide  sulfurique  .... 
Acidité  totale  en  . 

Urobiline., . 

Albuminoïdes  totales  .  . 

Glycose!  !  ! 

Pigments,  acides  biliaire.s  , 
Acétone,  produits  océloni* 

Cystiiie,  inosile,  indol,  sul- 

focynnures . 

Indican . 

Scnlol . 


1.50(1  c. 
1012.3 
30,00 
Ul,22 
0,87 
10,00 
3,30 


Uéaetion  ti 
Itéaction  n 


0 


2  Acril) 


24,75 


ICxameii  microscopique. 

Acide  urique,  iiralo  de  soude,  oxalalo  calcium  en  amas; 
grande  quantité  de  globules  blancs;  cellules  lancéolées; 
iq>ilb(''lium  cnudib 


Examen  spectroscopique.  Normal. 
Rapports. 


total .  0  —  18 

Coel!'.  sulfate  à  Az  total.  .  .  0  —  15 

Jlat.  minérales  5  Az  total  .  .  70  —  128 

Acide  urique  è  acide  pbos- 


phorique . 34  —  23 

Chlorures  à  l’extrait  ....  18  —  17 


G  Avril.  Nuit  plus  calme;  les  vomissements  per¬ 
sistent. 

7  Avril.  Nuit  agitée,  mais  sans  vomissements  ; 
gorge  douloureuse.  Pouls  très  faible  et  très  rapide 
(l'iO  à  2  heures  du  malin;  136  h  6  heures  du  soir). 
Environ  1  litre  d’urine  en  24  heures,  contenant  des 
traces  d’albumine,  pour  la  première  fois,  d’après  les 
procédés  cliniques. 

S  Avril.  Urine  environ  1  litre;  selle  diarrhéique  un 
peu  fétide;  un  peu  de  délire  (pour  la  U”  fois);  pouls 
à  140  et  température  .à  :!8<’5  (6  heures  du  soir). 

9  Avril.  La  malade  a  dormi  3  h.  1/2  environ,  mais 
a  été  très  agitée  ;  à  3  heures  du  matin,  pouls  incomp¬ 
table  (1  GO?)  :  .4  8  heures  du  matin  elle  est  d’une  fai¬ 
blesse  extrême;  à  11  heures  du  matin  (lors  de  ma 
vi.site),  il  n’y  a  depuis  la  veille  G  heures  du  soir 
que  GO  centimètres  cubes  d’uriuc,  contenant  de  l’albu- 

La  malade  succombe  à  1  heure  de  l’après-midi. 


Cette  observation  suggère  quelques  réflexions 
intéressantes. 

A)  Que  furent  les  accidents  septicémique.^  notés 
dans  les  antécédents  vers  l’fige  de  29  ans?  on  ne 
le  sait  paî  trop,  mais  ceux  qui  éclatèrent  ensuite 
sont  évidents,  par  les  cicatrices  qui  couvrent  le 
corps,  et  par  l’auscultation  montrant  les  restes 
d’une  pleurésie  double;  ces  accidents  septicé¬ 
miques  auraient  été  dus  au  streptocoque.  Voilà 
donc  une  femme  qui  a  eu  en  quelques  années 
3  septicémies,  dont  2  au  moins  extrêmement 
graves  et  dont  la  dernière  survint  sans  cause  pro¬ 
vocatrice  apparente.  Il  semble  y  avoir  eu  chez 
elle  comme  une  prédisposition...  et  pourtant  avec 
quelle  réaction  de  défense  ! 

Il  est  assez  difficile  de  dire  comment  s’est  pro¬ 
duite  l’infection  sanguine  et  quelle  fut  la  porte 
d’entrée  :  il  paraît  probable  toutefois,  étant  donné 
l’état  gastro-intestinal  quia  précédé  de  longtemps 
l’explosion  infectieuse,  que  c’est  de  là  qu’est  parti 
le  colibacille.  On  ne  voit  guère  qu’il  ait  pu  passer 
ailleurs  que  par  la  muqueuse,  et  il  parait  logique 
d’admettre  qu’il  a  dû  y  avoir  une  érosion,  sinon 


une  ulcération,  de  nature  indéterminée  au  niveau 
de  l’anse  sigmo’ide,  s’étant  manifestée  par  la  dou¬ 
leur,  l’empâtement,  la  gêne  du  mouvement  d’exten¬ 
sion  de  la  jambe,  etc.,  notés  dans  l’observation. 

B)  Les  injections  d’essence  de  térébenthine  furent 
faites  en  tous  points  selon  les  indications  de 
Foebier  (Congrès  de  Médecine  de  Paris),  avec 
adjonction  de  1/5  de  térébenthine  de  Venise,  aux 
flancs,  1  centimètre  cube  toutes  les  24  lieures, 
pendant  3  jours  consécutifs,  après  quoi  on  cessa 
pour  revenir  à  l’électrargol.  La  troisième  injection 
aboutit  seule  à  un  abcès  et  encore  après  plusieurs 
jours  :  dans  ces  conditions,  il  est  difficile  d’en 
apprécier  exactement  les  effets.  Cependant,  les 
injections  intraveineuses  d’électrargol  ne  furent 
reprises  que  le  23  Mars,  alors  que  la  réaction  de 
défense  leucocytaire  était  à  son  summum,  et  il 
semble  bien  que  si  quelque  chose  l’a  aidée,  ce 
doivent  être  précisément  les  injections  de  téré¬ 
benthine  faites  les  20,  21  et  22  Mars.  Lorsque 
l’abcès  qui  s’était  formé  fut  ouvert,  le  31  Mars, 
neuf  jours  après  l’injection,  la  température  était 
tombée,  la  formule  leucocytaire  s’était  considéra¬ 
blement  rapprochée  de  la  normale,  mais  Vétat 
général,  bien  que  plutôt  moins  mauvais,  était 
encore  très  précaire;  les  vomissements,  moins  fré¬ 
quents  depuis  le  25,  tendaient  à  se  rapprocher; 
la  stomatite  débutait;  enfin  le  pouls,  tombé  au- 
dessous  de  100,  a  commencé  à  remonter  ce  môme 
jour,  se  dissociant  d’avec  la  température  malgré 
l’huile  camphrée  por¬ 
tée  alors  à  4  centi¬ 
mètres  cubes  pro  die, 
cl  c’est  de  là  que  part 
celte  ligne  ascendante 
qui  se  termina  par  la 
mort.  D’autre  part, 
on  voit  noté,  dès  le 
lendemain  de  l’inci¬ 
sion,  une  grande  fa¬ 
tigue,  et,  les  jours 
suivants,  des  vomisse¬ 
ments  se  rapprochant 
de  plus  en  plus,  des 
douleurs  abdominales 
plus  vives,  de  la 
matité  qui  s’accuse, 
etc.  En  un  mot,  il  est 
possible  que  l’abcès 
de  fixation  ait  eu  une 
heureuse  influence  pendant  sa  période  de  tension, 
suivie  d’une  chute  rapide  après  son  incision  (alors 
qu’on  n’en  avait  pas  provoqué  d’autre),  concor¬ 
dant  en  cela  avec  ce  que  pense  Fochier. 

G)  Ijélectrargol  fut  d’abord  injecté  dans  les 
muscles,  puis,  dès  la  3”  fois,  dans  les  veines. 

L’action  des  injections  d’électrargol  sur  la 
marche  de  la  température  est  très  difficile  à  appré¬ 
cier,  tant  celle-ci  fut  variable,  passant  du  jour  au 
lendemain  de  la  normale  ou  presque  aux  degrés 
les  plus  fantastiques,  en  faisant  parfois  des  écarts 
de  près  de  5°  en  4  heures!  Ce  n’est  pas  un  phé¬ 
nomène  exceptionnel  dans  les  septicémies,  tout 
au  plus  peut-on  penser  que  l’électrargol  a  pu 
l’exagérer. 

D)  Enfin,  les  hyperthermies  observées  au  cours 
de  cette  infection  méritent  quelques  mots.  Une 
seule  température  fut  prise  par  moi;  celle  du 
19  mars,  par  curiosité,  la  malade  ne  semblant 
pas  mal,  mais  seulement  un  peu  fatiguée  :  je 
trouvai  42‘’5,  puis  seulement  42°;  1  heure  après 
il  n’y  avait  plus  que  39'’2, 

D’ailleurs,  ces  chiffres-là  furent  atteints  de 
nouveau,  et  même  dépassés.  Le  96  mars,  on 
trouva  Vi°ii  à  10  heures  du  matin,  42"3  à  7  heures 
et  44''()  à  8  heures  du  soir.  Ces  températures  ne 
s’accompagnaient  pas  d’une  accélération  conco¬ 
mitante  du  pouls  (11(3  pulsations  à  4”6);  il  n’y  eut 
guère  de  frisson  que  le  soir  à  7  heures;  enfin, 
l’état  général  de  la  malade,  bien  que  très  grave, 
ne  concordait  pas  avec  une  semblable  hyperther¬ 
mie.  Le  premier  mouvement  est  de  ne  pas  croire 
ces  températures  réelles...,  et  cependant  des  rai¬ 


sons  scientifiques  et  morales  surtout  militent  en 
leur  faveur. 

Dans  une  infection  sanguine  d’une  telle  gravité, 
on  a  le  droit  de  faire  des  hyperthermies  formi¬ 
dables,  et  il  semble  bien  que  le  B.  C.  puisse  avoir 
une  action  considérable  sur  la  température, 
puisque  nous  voyons  noter  dans  les  observations 
publiées  des  poussées  fébriles  très  élevées  dépas¬ 
sant  42"  (Achard)  ;  parfois,  au  contraire,  une  hypo¬ 
thermie  énorme  34“8  (Hanot),  mais,  en  général, 
des  températures  au-dessus  de  40°.  La  réaction 
leucocytaire  indique  une  défense  très  active  en 
face  d’une  attaque  non  moins  énergique. 

D’autre  part,  ces  accès  étaient  de  courte  durée 
et  le  moindre  enveloppement  humide  les  faisait 
généralement  tomber  (à  moins  que  ce  ne  fût  spon¬ 
tanément)  de  4  à  5°  en  quelques  instants.  C’est 
ainsi  que  peut  s’expliquer  la  différence  entre  les 
températures  prises  par  moi  le  19  mars  à  une 
heure  d’intervalle,  et  aussi,  faute  d’autre  chose, 
que  de  telles  hyperthermies  aient  pu  ne  pas  s’ac¬ 
compagner  de  leur  cortège  habituel,  frissons, 
affolement  du  pouls,  prostration,  etc.,  et  ne  pas 
entraîner  rapidement  la  mort. 

Enfin,  dans  les  accès  paludéens,  on  peut  ob¬ 
server  des  températures  analogues,  44°  (Hirlz). 

La  malade  était  à  l’hôpital,  soignée  par  sa 
sœur  et  son  amie  d’enfance,  toutes  deux  nurses 
diplômées  de  Londres,  trop  instruites,  trop  cons¬ 
cientes  des  inconvénients  d’indications  fausses, 


trop  intéressées  à  l’état  de  la  malade  pour  se 
prêter  à  une  supercherie.  La  température  était 
prise  dans  le  rectum  et  lue  par  les  nurses  qui 
affirment  qu’aucune  boule  d’eau  chaude  n’était  à 
portée,  que  la  malade  restait  immobile  sous  leurs 
yeux  pendant  qu’elle  avait  le  thermomètre.  La 
température  de  10  heures  du  matin  le  26  mars, 
prise  deux  fois,  fut  chaque  fois  pareille;  après  un 
enveloppement  humide,  une  température  de  42°3 
descendit  à  40°5  et  une  de  44°6  à  42°3.  Il  y  a  là 
un  ensemble  de  faits  tels  qu’on  peut  difficilement 
croire  à  une  supercherie,  étant  donné  surtout 
qu’après  la  température  du  matin  l’attention  des 
nurses  fut  mise  en  éveil.  Il  est  impossible  de 
croire  à  leur  complicité  et  difficile  d’admettre 
qu’elles  aient  pu,  averties,  être  pareillement  et 
si  souvent  dupées.  Quelque  extraordinaires  que 
paraissent  ces  températures,  j’ai  donc  cru  devoir 
les  publier  telles  qu’elles  me  furent  données. 

E)  Encore  un  point  extraordinaire,  c’est  que 
les  reins  aient  fonctionné  admirablement  presque 
jusqu’au  dernier  moment;  les  urines  étaient  en 
somme  normales  dans  leur  composition  et  dans 
leur  quantité,  sans  albumine,  sauf  à  la  période 
ultime  où  tout  à  coup  la  sécrétion  s’est  suspen¬ 
due,  sidérée. 

F)  Les  vomissements  furent  également  remar¬ 
quables.  Dès  les  premières  heures  de  la  maladie, 
l’état  nauséeux  fut  un  des  symptômes  les  plus 
nets...,  il  ne  cessa  jamais.  Après  avoir  plutôt 
diminué,  en  même  temps  que  la  fièvre,  ils  repri¬ 
rent  de  plus  belle  dans  la  période  d’apyrexie  qui 
faisait  espérer  l’infection  à  peu  près  terminée. 
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Les  quelques  recherches  bibliographiques  faites 
montrent,  si  elles  sont  complètes,  que  ce  cas  se¬ 
rait  le  dix-neuvième  où  le  B.  G.  a  été  trouvé  dans 
le  sang  pendant  la  vie. 

La  source  de  l'infection  est  presque  toujours 
dans  l’intestin  ou  les  voies  génito-urinaires,  sauf 
dans  le  cas  d’Achard  (escarre  sacrée).  Dans  les 
19  observations  que  je  connais,  il  n’y  a,  en  comp¬ 
tant  celui-ci,  que  les  trois  cas  de  Widal  et  Le- 
mierre  où  l’origine  intestinale  est  probable,  celui 
de  Hanot  semblant  consécutif  à  une  pyélo-né- 
phrite.  Dans  quatre  autres,  le  point  de  départ  fut 
urinaire  (Hartmann,  Albarran,  Sittmann,  Hanot). 
Dans  sept  observations,  l’infection  se  produisit 
à  l’occasion  de  la  puerpéralité  (un  cas  de  Widal; 
deux  de  Schottmüller;  un  de  Blackader;  deux  de 
Marquis  et  un  de  Lemierre  publié  dans  l’article 
de  Marquis).  Dans  les  trois  cas  de  Vautrin,  il 
s’agit  de  femmes  opérées  de  fibromes  utérins  si¬ 
multanément  contaminées,  sans  doute  par  une 
canule  vaginale. 

La  présence  du  B.  G.  dans  le  sang  fut  cons¬ 
tatée  au  moment  de  l’agonie  dans  un  cas  de  Widal, 
4  heures  avant  la  mort  dans  celui  de  Hanot, 
11  heures  dans  celui  de  Sittmann,  16  heures  dans 
celui  d’ Albarran,  18  heures  dans  celui  de  Blacka¬ 
der,  moins  de  24  heures  dans  celui  de  Schott¬ 
müller,  20  et  24  heures  dans  deux  de  ceux  de 
Widal,  26  heures  dans  celui  d’Achard,  5  jours 
dans  un  des  cas  de  Marquis  et  18  jours  1/2  dans 
celui  qui  fait  l’objet  de  notre  observation. 

D’après  l’ensemble  des  observations  publiées 
où  l’on  note  tantôt  la  présence,  tantôt  l’absence 
ou  la  rareté  des  frissons,  on  peut  dire,  étant  donné 
les  températures  élevées  généralement  constatées, 
que  la  septicémie  colibacillaire  donne  relativement 
peu  de  frissons. 

Les  teOT/?érat«re.9  sont  essentiellement  variables. 
Ge  peut  être  de  l’hypothermie  :  34°8  (1  cas  de 
Hanot).  Ge  peuvent  être  des  températures  élevées 
sans  dépasser  40°  (4  cas),  très  élevées  (4  cas)  ou 
exceptionnelles  comme  dans  le  cas  d’Achard, 42°2, 
et  comme  dans  le  mien,  44°6. 

Ginq  seulement  de  ces  dix-neuf  malades  gué¬ 
rirent,  appartenant  :  un  à  Hartmann,  un  à  Schott¬ 
müller,  un  à  Widal,  un  à  Marquis  *,  un  à  Lemierre 
{in  Marquis).  Il  y  a  donc  en  bloc  une  mortalité 
de  73  pour  100,  mais  il  y  a  lieu  dans  le  pronostic 
de  tenir  compte  de  l’origine  de  l’infection  :  celles 
se  produisant  au  cours  de  la  puerpéralité  sont 
beaucoup  moins  graves,  puisque  sur  sept  observa¬ 
tions  il  y  a  trois  guérisons  II  En  dehors  de  la  puer¬ 
péralité  la  mortalité  semblerait  à  peu  près  de 
83  pour  100. 

Marquis  tire  de  son  travail  la  conclusion  que  la 
colibacillose  puerpérale  à  l’état  de  pureté  et  sans 
métastase  ne  semble  pas  très  grave,  à  l’inverse  des 
cas  où  le  B.  G.  est  en  symbiose  et  de  ceux  où  se 
produisent  des  métastases  intestinales  ou  ménin¬ 
gées.  Il  est  frappé  également  de  ce  qu’elle  semble 
se  différencier  des  autres  infections  puerpérales 
par  sa  très  longue  durée  (50  jours  de  fièvre  dans 
un  cas  et  environ  100  dans  l’autre). 

Gette  observation,  en  dehors  de  la  puerpéralité, 
il  est  vrai,  n’apporte  pas  grand  appui  aux  déduc¬ 
tions  de  Marquis,  sauf  en  ce  qui  concerne  peut- 
être  la  durée;  on  doit  remarquer  cependant  que 
dans  la  plupart  des  autres  observations,  la  mort 
a  suivi  de  bien  près  généralement  le  diagnostic 
bactériologique,  même  dans  le  cas  puerpéral  de 
Blackader,  à  B.  G.  pur,  où  la  mort  s’est  produite 
moins  de  48  heures  après  le  début  des  accidents. 
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RECHERCHES  SUR  LES  GAZ  DE  L’ESTOMAC 

LES  &AZ 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  MALADIES  DE  L'ESTOMAC 
Par  M.  HULMANN 


G’est  énoncer  une  banalité  que  de  constater  la 
pauvreté  des  résultats  thérapeutiques  auxquels 
ont  conduit  les  études,  pourtant  pleines  de  pro¬ 
messes,  du  chimisme  stomacal.  Si  modeste  soit- 
elle,  toute  contribution  à  cette  étude  pourra  avoir 
son  intérêt;  c’est  ce  que  j’ai  pensé  quand  sur  le 
conseil  de  mon  éminent  ami  M.  G. -A.  Laisant, 
docteur  ès  sciences,  examinateur  à  l’Ecole  poly¬ 
technique,  j’ai  entrepris  des  recherches  relatives 
aux  gaz  contenus  dans  la  cavité  gastrique,  soit  à 
l’état  sain,  soit  à  l’état  morbide. 

Il  semble  qu’on  a  trop  négligé  le  chimisme 
gazeux  de  l’estomac,  car  celui-ci  joue,  à  n’en  pas 
douter,  un  rôle  important  dans  la  physiologie 
normale  et  pathologique  de  la  digestion.  La  litté¬ 
rature  médicale  sur  cette  question  est  des  plus 
pauvres;  une  thèse  de  Lyon  (Vauthey,  1896)  la 
résume  bien  et  surtout  vient  l’enrichir  notable¬ 
ment. 

Ge  qu’on  peut  reprocher  aux  rares  auteurs  qui 
se  sont  occupés  des  gaz  de  l’estomac,  c’est  d’avoir 
poursuivi  en  trop  petit  nombre  des  recherches 
sans  méthode,  se  contentant  le  plus  souvent  des 
dégagements  gazeux  fournis  in  vitro  par  le  repas 
d'épreuve. 

G’est  dans  la  cavité  gastrique  même,  prise  sur 
le  fait,  si  l’on  peut  dire,  à  toutes  les  heures  de 
l’activité  fonctionnelle,  dans  les  états  patholo¬ 
giques  les  plus  variés,  que  la  chimie  des  gaz  de 
l’estomac  doit  être  étudiée.  Du  moins,  en  avions- 
nous  formé  le  projet,  contrecarré  par  les  événe¬ 
ments  et  seulement  ébauché. 

En  1902,  j’ai  fait  construire  un  appareil  très 
simple  permettant  à  la  fois  d’étudier  la  nature 
et  la  pression  des  gaz  de  l’estomac,  et  d’intro¬ 
duire  dans  celui-ci  tel  gaz  dont  l’utilité  thérapeu¬ 
tique  apparaîtrait.  G’est  un  tube  de  Faucher  ordi¬ 
naire,  seulement  cloisonné  dans  sa  longueur 
pour  rendre  moins  facile  l’oblitération  par  un 
fragment  solide.  Au  niveau  de  l’arcade  dentaire, 
il  se  divise  en  deux  branches,  l’une  qui  aboutit  à 
une  petite  pompe  aspirante  et  foulante  facile  à 
manier  d’une  seule  main,  l’autre  aboutissant  à  un 
manomètre  à  eau  pouvant  donner  de  très  petites 
différences  de  pression. 

Les  observations  faites  avec  cet  appareil,  trop 
rares  jusqu’ici  (mais  actuellement  reprises),  ont 
donné  les  résultats  suivants  : 


A.  Etat  normal. 


1°  Une  heure  avant  le 

repas.  —  2  observa- 

tions  : 

O . 

9  et  8  pour  100 

H . 

24  et  23  — 

Az . 

40  et  44  — 

CO* . 

22  et  23  — 

CH* . 

3  et  2  — 

rus . 

Néant. 

2“  1/2  heure  après  un 

repas  d’épreuve.  — 

1  observation  : 

O . 

.  .  5  pour  100 

H . 

.  .  20,5  — 

Az . 

.  .  30  — 

CO* . 

.  .  27  — 

CH* . 

.  .  12  — 

H*S . 

.  .  3  — 

3°  1  b.  1/2  après  le  repas,  —  1  observation  : 


O .  5  pour  100 

H .  20  — 

Az .  42  — 

CO- .  22  — 

CH‘ .  G  — 

H=S .  4  — 

B.  Etats  pathologiques.  —  1/2  heure  aprè,s  le 
repas. 

1°  Hyperclilorhydriques.  —  2  observations  : 

O .  8  et  8,5  pour  100 

Il .  14  et  16  — 

A/. .  39  et  40  — 

CO* .  21  et  21  — 

Cn‘ .  13  et  12  — 

H^S .  3  et  3  — 

2°  Hypochlorhydrique.  —  1  observation. 

O .  6  pour  100 

H .  21  — 

Az .  41  — 

CO* .  18  — 

CIH .  8  - 

H»S .  4  — 

3°  Hystérique  aérophage.  —  1  observation  : 

O .  12  pour  100 

H .  18  — 

Az . 46  — 

CO* . • .  23  — 

CH* .  Trace. 

H«S .  Néant. 


Je  sais  trop  l’inanité  et  même  les  graves  incon¬ 
vénients  de  conclusions  trop  hâtives  pour  déduire 
quoi  que  ce  soit  de  ces  quelques  analyses,  sauf 
ceci,  qu’elles  doivent  être  répétées  en  très  grand 
nombre.  Je  m’y  emploie  actuellement. 


Au  point  de  vue  thérapeutique,  j’ai  fait  des 
essais  de  deux  sortes. 

Dans  3  cas  où  la  pression  gazeuse  avait  été 
trouvée  supérieure  à  15,  20  et  30  centimètres 
d’eau,  je  l’ai  abaissée  jusqu’à  la  normale  et  une 
fois  un  peu  en  deçà  (3/4  d’heure  et  1  heure  après 
la  digestion).  Les  résultats  ont  été  excellents  et 
chez  deux  de  ces  malades  l’opération  a  été  réclamée 
et  répétée  5  et  6  fois. 

Enfin,  chez  5  malades,  2  dyspepsies  acides, 
1  atonie  lymphatique,  1  atonie  nerveuse  et  1  di¬ 
laté  intoxiqué,  j’ai  fait  des  injections  gazeuses. 
Après  avoir  abaissé  la  pression  de  30  à  40  cen¬ 
timètres  d’eau,  j’ai  introduit,  1/2  heure  après  le 
repas  : 

1°  Ghez  les  deux  premiers  malades,  un  mé¬ 
lange  chaud  et  filtré  (38°)  d’air  et  d’acide  carbo¬ 
nique,  dans  la  proportion  de  1  pour  3,  jusqu’à  re¬ 
trouver  la  pression  normale  (à  4  reprises); 

2°  Ghez  le  troisième,  dans  des  conditions  pa¬ 
reilles,  un  mélange  d’air  et  d'oxygène  dans  la 
proportion  de  1  à  2  (à  4  reprises); 

3°  Ghez  le  quatrième,  de  l’azote  pur  (à  2  re¬ 
prises)  ; 

4“  Chez  le  cinquième, de  l’oxygène  pur  (2  fois). 

Sauf  chez  le  troisième  des  malades  ainsi  traités, 
un  soulagement  des  principaux  symptômes  a  été 
obtenu  et,  chez  les  deux  premiers,  une  améliora¬ 
tion  prolongée. 

Je  me  propose  de  continuer  ces  observations 
et,  par  l’introduction  avant  le  repas,  des  gaz  ou 
des  vapeurs  gazeuses  appropriés,  de  stimuler  la 
sécrétion  gastrique  et  de  préparer  à  la  digestion 
des  conditions  plus  favorables. 
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L’opération  de  la  cataracte  avec  suture.  — 
M.  Ka.lt  (de  Paris).  L’extraction  simple  est  l'opéra¬ 
tion  idéale  de  la  cataracte  non  compliquée;  mais  elle 
a  le  défaut  de  se  compliquer  10  à  12  fois  sur  100  de 
hernie  irienne.  L’iridectomie  est  un  pis-aller  qui 
expose  aux  pincements  iriens  et  capsulaires.  La  su¬ 
ture  du  lambeau  dans  le  méridien  vertical  a  permis  à 
l’auteur  de  réduire  le  nombre  des  hernies,  dans  l’ex¬ 
traction  simple,  à  3  pour  100.  11  a  opéré  aux  Quinze- 
Yingts,  depuis  1894,  plus  de  2.500  cataractes  par  ce 
procédé  qui  consiste  essentiellement  à  placer  un  point 
de  suture  à  l’extrémité  supérieure  du  méridien  verti¬ 
cal  de  la  cornée  sur  une  hauteur  de  1  millimètre,  puis 
un  autre  point,  de  même  longueur,  perpendiculaire¬ 
ment  au  premier,  dans  le  limbe,  avec  un  intervalle 
d’un  1/2  millimètre  pour  laisser  passer  le  couteau. 
L’ensemble  des  deux  points  a  la  forme  d’un  '1'.  Un 
lambeau  de  la  capsule  ayant  été  arraché  avec  la  pince 
mousse  de  l’auteur,  il  évacue  les  masses  cristalli- 
niennes  et  serre  la  suture;  puis  le  champ  pupillaire 
est  débarrassé  des  masses  molles  restantes  d’un  coup 
d’aspirateur. 

La  suture  est  sectionnée  le  3'-  jour,  avec  des  ci¬ 
seaux  spéciaux,  après  anesthésie  par  le  mélange 
cocaïno-adrénalique. 

Sauf  le  cas  de  synécliies  iriennes  et  celui  aussi 
d’asepsie  douteuse  de  la  conjonctive,  la  suture  est 
indiquée  dans  tous  les  cas.  M.  Kalt  obtient  ainsi  des 
résultats  infiniment  plus  beaux  que  par  l’extraction 
combinée. 

Influence  de  l’Irldectomle  dans  certaines  formes 
de  kératite  avec  iritis  tenace  non  suppurative.  — 
M.  Morax  (de  Paris)  a  observé  plusieurs  cas  où, 
après  une  lésion  traumatique  superficielle  de  la  cor¬ 
née,  il  se  produisait  une  contracture  telle  de  l’iris 
que  la  pupille  résistait  à  tous  les  mydriatiques. 

Pendant  des  semaines  et  des  mois,  les  symptômes 
d’irritation  persistaient,  et  l’érosion  cornéenne  ne 
cédait  &  aucun  traitement.  L’iridectomie,  pratiquée 
dans  ces  cas,  faisait  disparaître  les  symptômes  d’irri¬ 
tation  de  l’iris  et  la  lésion  cornéenne.  Pour  expliquer 
ces  faits,  l’auteur  les  rapproche  des  fissures  sphinc- 
téralgiqucs  où,  soit  la  section,  soit  la  dilatation  du 
sphincter  font  disparaître  la  lésion  locale. 

La  sclérectomie  simple  dans  le  décollement  de  la 
■  rétine.  —  M.  Battre  mieux  (de  Roubaix).  L’opiuion 
suivant  laquelle  la  sclérectomie  ne  saurait  être  utile 
dans  le  décollement  de  la  rétine  repose  sur  cette  idée 
que  l’hypotension  est  la  caractéristique  de  cette  affec¬ 
tion;  en  réalité,  c’est  seulement  dans  les  anciens  dé¬ 
collements  que  la  pression  est  abaissée;  dans  le 
décollement  spontanée  récent,  elle  est  ordinairement 
normale,  il  y  a  même  souvent  au  début  une  période 
d’hypertonie.  Les  constatations  cliniques  de  Dransart, 
Goppey,  Nicati,  Boucheron  et  celles  de  l’auteur  con¬ 
cordent  à  faire  admettre  que  dans  le  décollement 
rétinien  au  début,  l’humeur  aqueuse  est  hypersé- 
crétée  et  qu'il  y  a  dans  la  chambre  antérieure  une 
tension  exagérée.  La  sclérectomie  simple,  en  dimi¬ 
nuant  la  pression  dans  les  capillaires  de  la  partie 
intérieure  du  tractus  uvéal,  doit  abaisser  cette  ten¬ 
sion  de  l’humeur  aqueuse.  La  sclérectomie  simple, 
pratiquée  dans  9  cas  de  décollement  de  la  rétine  a 
donné  à  M.  Bettremieux  1  insuccès,  2  améliorations, 
6  cas  guéris  ou  très  notablement  améliorés. 

Procédé  très  simple  de  sclérectomie  antérieure. 
—  M.  Jacqueau  (de  Lyon)  préconise,  pour  l’opéra¬ 
tion  d’irido-sclérectomie  de  Lagrange,  un  procédé 
consistant  ù  tailler,  après  l’iridectomie,  un  coin  dans 
la  sclérotique  au  moyeu  d’une  section  en  V  faite  en 
deux  coups  de  ciseaux.  Sa  technique  est  la  suivante  : 
Instiller  cocaïne  et  adrénaline  d’une  façon  suffisante. 
Pratiquer  d’abord  une  iridectomie  classique  avec 
incision  cornéenne  au  couteau,  eu  ayant  soin  toute¬ 
fois  que  celle-ci  se  termine  un  peu  eu  arrière  du 
limbe,  dans  la  sclérotique.  Avant  de  ressortir  le  cou¬ 
teau,  tailler  un  lambeau  conjonctival  qui  est  rabattu 
sur  la  cornée.  Après  l’excision  de  l’iris,  on  saisit  des 
ciseaux  droits,  ou  mieux  légèrement  courbes,  à  extré¬ 
mités  mousses,  peu  épaisses,  mais  résistantes. 


1.  Voir  La  Presse  médicale,  n»  40,  18  Mai  1910. 


Glissant  alors  l’une  des  branches  au-dessous  de  la 
sclérotique,  sur  une  étendue  de  2  millimètres  envi¬ 
ron,  on  fait  une  section  franche  oblique  en  haut  et  en 
dedans.  Celle-ci  achevée,  on  soulève  légèrement  la 
lèvre  interne  de  l’incisibn  sclérale  à  l’aide  d’une 
petite  pince  à  griffes,  de  façon  à  pouvoir,  par  un 
second  coup  de  ciseaux  donné  cette  fois  à  plat,  enle¬ 
ver  uue  tranche  de  sclérotique.  Ou  obtient  ainsi  une 
petite  perte  de  substance  parfaitement  régulière,  en 
forme  de  V,  et  de  la  dimension  exacte  que  l’on  désirait 
obtenir.  Il  ne  reste  plus  qu’à  ramener  la  conjonctive 
sur  la  plaie  en  l’étalant  le  mieux  possible,  et  tout  est 
terminé.  Ainsi  faite,  l’opération  se  passe  vite  et  bien 
et  a  été  d’une  exécution  très  facile  dans  les  4  cas  où 
l’auteur  l’a  employée. 

Pronostic  des  cancers  primitifs  de  l’orbite.  — 

M.  Rollet  (de  Lyon)  étudie  le  pronostic  des  cancers 
primitifs  de  l’orbite,  soit  du  nerf  optique,  soit  des 
parties  molles  rétro-bulbaires.  Pour  le  cancer  du 
nerf  optique,  il  cite  le  cas  d’un  jeune  homme  auquel 
il  a  enlevé  un  sarcome  fusiforme.  Au  bout  de  3  ans  1/2, 
l’oeil  a  tous  ses  mouvements  et  l’on  voit,  à  l’ophtal- 
moscope,  une  papille  blanche  et  tous  les  vaisseaux 
rétiniens  jusqu’à  la  périphérie.  Donc,  la  conservation 
indéfinie  d’un  œil  à  aspect  absolument  normal  est 
possible  après  Pa’blation  du  nerf  optique  dans  son 
trajet  orbitaire.  Pour  les  cancers  des  parties  molles, 
il  montre  que  l’eudothéliome  et  l’épithéliome  à  forme 
encapsulée  peuvent  être  suivis  de  survie  de  plus  de 
2  ans.  Dans  cette  forme  encapsulée,  on  peut  et  on 
doit  conserver  l’œil  intact,  et  l’opération  consistant 
en  une  orbitotomie  facile  à  exécuter  peut  donner  de 
bons  résultats. 

Dans  les  formes  infiltrées,  le  pronostic  est  très  sé¬ 
vère,  même  après  exentération.  En  tout  cas,  l’œil 
n’est  pas  envahi.  Le  cancer  de  l’orbite  est  particuliè¬ 
rement  grave  chez  les  enfanta  ou  les  jeunes  sujets 
qui  peuvent  être  atteints  d’épithélioma. 

Considérations  sur  quelques  cas  de  tumeurs  de 
l’orbite.  —  MM.  Aubinean  et  Civel  (de  Brest)  pré¬ 
sentent  :  1“  un  angiome  de  l’orbite  qui  comprimait  la 
partie  antérieure  du  nerf  optique  en  déterminant  de 
la  stase  papillaire.  A  la  suite  d’une  infection  d’origine 
intestinale,  il  se  forma  de  gros  foyers  hémorragiques 
au  sein  dejla  tumeur  et  l’exophtalmie  augmenta  brus¬ 
quement;  2“  un  varicocèle  de  l’orbite  produisant  de 
l’énophtalmie  et  contenant  des  phlébolithes  que  l’in¬ 
tervention  permit  d’extraire  ;  3“  deux  ostéomes  déve¬ 
loppés  aux  dépens  du  sinus  frontal.  L’un  d  eux  qui 
obstruait  la  cavité  orbitaire  et  avait  luxé  l’œil  fut  en 
partie  enlevé;  l’autre  s’énucléa  au  premier  coup  de 
maillet  et  laissa  apparaître  la  cavité  crânienne  ;  4“  une 
tumeur  de  la  glande  lacrymale  histologiquement 
caractérisée  par  la  disposition  des  cellules  néoplasi¬ 
ques  autour  [des  vaisseaux  rappelant  les  «  périthé- 
liomes  .).  La  morphologie  des  cellules  prouvait  qu’il 
s’agissait  bien  d’un  sarcome.  Le  patient  (18  ans)  mou¬ 
rut  après  deux  récidives. 

La  chorlo-rétinite  traumatique  au  point  de  vue 
médico-légal.  —  M.  Cbevallereau  (de  Paris)  rap¬ 
porte  4  observations  dans  lesquelles  un  violent  trau¬ 
matisme  portant  sur  le  globe  de  l’œil  a  provoqué 
l’apparition  de  tacbcs  pigmentaires  rappelant  l’aspect 
de  la  chorio-rétinite  syphilitique  et  pouvant  donner 
lieu  à  des  erreurs  d’interprétation.  11  donne  quelques 
indications  permettant  d’établir  le  diagnostic.  Ces 
taches  ne  sont  pas  généralisées  comme  dans  les  cho- 
rio-rétinites  de  cause  générale;  elles  sont  limitées  à 
la  partie  inférieure  de  la  rétine,  même  lorsque  le 
traumatisme  aporté  surlapartie  supérieure  du  globe. 
Cet  aspect  ophtalmoscopique  une  fois  constitué  ne 
subit  aucune  modification  appréciable,  même  après 
de  longues  années,  et  ces  observations  remontent  à 
7,  8,  5  et  22  ans.  Discutant  la  pathogénie  de  ces  ta¬ 
ches  pigmentaires,  M.  Chevallereau  montre  qn’il  ne 
peut  s’agir  là  d'une  transformation  d’hémorragies 
rétiniennes  et  que  ces  taches  sont  dues  à  la  migration 
du  pigment  rétinien. 

La  paralysie  de  l’accommodation  dans  le  glau¬ 
come.  Son  pronostic;  son  traitement  opératoire.  — 
M.  Cabannes  (deBordeaux).  Deux  points  sont  à  rete¬ 
nir.  Ils  sont  relatifs,  le  premier  au  pronostic,  le  second 
au  traitement  de  la  paralysie  de  l’accommodation  dans 
le  glaucome.  —  1“  Point  de  vue  prouoslieiuc.  La  para¬ 
lysie  de  l’accommodation,  subite  dans  son  apparition, 
a  la  signification  d’une  attaque  de  glaucome  aigu, 
sans  en  avoir  l'immédiate  gravité;  elle  constitue  un 
symptôme  d’aggravation  incontestable.  —  2“  Point  de 
vue  thérapeutique.  Elle  n’est  pas  curable  par  les 
moyens  médicaux  qui  ne  peuvent  la  modifier.  Il  faut 
la  traiter  très  vite  comme  un  glaucome  aigu,  que  l’on 
opère  tout  de  suite.  Il  faut  dans  ces  cas  décomprimer 


l’œil,  car  c’est  l’hypertension  qui  paralyse  l’accom¬ 
modation,  de  même  qu’elle  provoque  la  mydriase. 
S’adresser  à  l’iridectomie  jointe  ou  non  à  la  sclérec¬ 
tomie  ou  de  préférence  à  l’iridectomie  périphérique 
en  y  joignant  la  sclérectomie.  Les  faits  observés  et 
rapportés  par  l’auteur  viennent  à  l’appui  de  ces  pro¬ 
positions. 

La  tuberculose  du  sac  lacrymal.  —  M.  Page 
(d’Amiens).  La  tuberculose  du  sac  lacrymal,  surtout 
lorsqu’il  n’existe  pas  de  lésions  bacillaires  de  voisi¬ 
nage,  est  souvent  méconnue.  L’engorgement  du  gan¬ 
glion  préauriculaire,  celui  des  ganglions  sous  et  rétro- 
maxillaires  du  côté  correspondant,  est  un  signe  de 
grande  valeur.  Mais  il  y  a  des  cas  où  l’adénopathie 
est  insignifiante  ou  n’existe  pas.  On  doit  distinguer 
trois  variétés  de  tuberculose  du  sac  lacrymal  ;  celle  qui 
évolue  à  l’entour  mais  en  dehors  du  sac;  celle  qui 
envahit  le  sac  lui-même;  celle  qui  est  caractérisée 
par  des  lésions  osseuses.  L’aspect  de  la  tumeur  lacry¬ 
male  varie  suivant  la  forme  à  laquelle  on  a  affaire  et 
suivant  le  stade  de  l’affection.  Il  y  a  lieu  de  songer  à 
la  tuberculose  chaque  fois  qu’on  trouve  chez  un  sujet 
jeune  une  dacryocystite  rebelle  au  traitement  ordi¬ 
naire  et  qui  aboutit  à  la  fistulisation;  l’adénopathie 
et  des  lésions  tuberculeuses  de  voisinage  renforcent 
singulièrement  le  diagnostic.  Dans  beaucoup  de  cas, 
la  tuberculose  est  partie  de  la  muqueuse  nasale  ;  aussi 
faut-il  toujours  examiner  le  nez  avec  soin.  On  devra 
aussi  vérifier  le  diagnostic  par  l’épreuve  de  la  tuber¬ 
culine  ou  par  l’inoculation  au  cobaye.  Une  fois  ce 
diagnostic  de  tuberculose  posé,  on  doit  extirper  le 
sac,  ruginerl’os  s’il  est  atteint  et  au  besoin  cautériser 
au  thermo  toute  la  loge  lacrymale.  On  enlèvera  les 
ganglions  malades  et  on  soignera,  comme  il  convient, 
si  elles  existent,  les  lésions  voisines  (lupus  de  la 
pituitaire  et  de  la  conjonctive). 

Traitement  du  décollement  rétinien  par  la  tuber¬ 
culine.  —  M.  Louis  Dor  (de  Lyon)  a  traité  cinq  cas 
de  décollement  rétinien  par  la  tuberculine.  Trois  des 
malades  étaient  manifestement  tuberculeux,  mais  les 
deux  autres  ne  présentaient  aucun  symptôme  de 
tuberculose  actuelle  ou  passée. 

Le  premier  cas  concerne  une  jeune  fille  de  20  ans, 
myope  de  6  dioptries,  atteinte  de  décollement  depuis 
un  mois,  tuberculeuse.  La  guérison  fut  absolument 
complète  et  elle  dure  depuis  18  mois.  —  Le  second  cas 
est  celui  d’un  adulte  myope  de  10  dioptries,  non 
tuberculeux  de  manière  apparente.  Décollement  de¬ 
puis  15  jours.  Guérison  complète  depuis  un  an.  — Le 
troisième  cas  concerne  un  homme  de  32  ans,  non 
tuberculeux,  myope  de  20  dioptries,  atteint  de  décol¬ 
lement  depuis  15  jours;  guérison  complète,  mais 
rechute  trois  mois  après,  et  cette  fois  le  malade 
renonce  à  se  soigner.  —  Le  quatrième  cas  est  celui 
d’une  femme  de  40  ans,  hypermétrope,  atteinte  d’iritis 
chronique,  puis  d’iridocyclite  et  de  décollement  des 
deux  rétines.  Apparition  de  tubercules  sur  l’iris 
après  le  double  décollement.  Guérison  par  la  tubercu¬ 
line.  Réapplication  des  deux  rétines,  mais  persistance 
des  troubles  du  vitré.  —  Le  cinquième  cas  concerne 
une  femme  de  43  ans,  myope  de  5  dioptries,  atteinte 
de  décollement  à  l’œil  droit  depuis  12  ans  et  à  l’œil 
gauche  depuis  4  ans,  présentant  en  outre  des  lésions 
rhumatismales  tuberculeuses  du  péricarde,  des  plè¬ 
vres  et  des  trompes.  La  tuberculine  reste  sans  grande 
action  pendant  4  mois.  On  observe  simplement  le 
maintien  du  statu  quo. 

Sur  la  pathogénie  de  l’ophtalmie  phlycténulaire. 
—  M.  Lafon  (de  Périgueux).  L’étude  clinique  per¬ 
met  d’isoler,  parmi  les  malades  atteints  d’ophtalmie 
phlycténulaire,  un  groupe  de  cas  simples,  que  Ton 
peut  classer  en  trois  catégories  :  1“  ceux  où  existe 
uue  tuberculose  antérieure  que  Ton  peut  incriminer  ; 
2“  ceux  où  il  n’y  a  pas  d’antécédents  tuberculeux  et 
où  la  santé  générale  semble  bonne.  L’étude  minu¬ 
tieuse  de  ces  derniers  démontre  l’existence  de  trou¬ 
bles  digestifs,  polyphagie  et  tachyphagie;  les  ma¬ 
lades  éprouvent  des  symptômes  d’auto-intoxication 
gastro-intestinale,  et  on  trouve  chez  eux  des  signes 
d’entérite  et  de  dilatation  stomacale.  Certaines  obser¬ 
vations  prouvent  nettement  les  rapports  étiologiques 
entre  ces  troubles  digestifs  et  l’ophtalmie  phlyeténu- 
laire.  Un  second  groupe  est  formé  par  les  cas  com¬ 
plexes  dans  lesquels  on  trouve  réunis  deux  de  ces 
facteurs.  Les  toxines  d’origine  digestive  qui  n’ont  pu 
être  détruites  provoquent  la  formation  des  phlyctènes 
qui  sont  de  véritables  lésions  de  fixation.  L’auto¬ 
intoxication  crée  en  outre  un  terrain  favorable  au 
développement  du  bacille  de  Koch.  Dans  tous  les  cas 
où  ce  facteur  étiologique  pourra  être  invoqué,  il  fau¬ 
dra  instituer  une  thérapeutique  appropriée. 
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L’irldo-cycHte  tardive  par  enclavement  d'un 
lambeau  capsulaire  après  l’opération  de  la  cata¬ 
racte  et  son  traitement.  —  M.  Dupuy-Dutemps 
(de  Paris)  rapporte  quatre  observations  d’irido- 
cyclite  survenue  un  nombre  variable  de  jours,  soit 
après  l’opération  de  la  cataracte,  soit  même  après 
l’ablation  d’une  membranule.  Dans  tous  ces  cas,  on 
trouvait  soit  une  pointe  de  hernie  de  l’iris,  soit  une 
fistulisation  dues  à  un  enclavement  capsulaire.  Au 
niveau  de  ces  fistulettes,  si  difficiles  à  apercevoir, 
on  peut  observer  une  vascularisation  plus  marquée 
qui  indique  la  porte  d’entrée  de  l’infection.  Le  seul 
traitement  efficace  dans  ces  cas  est  le  recouvrement 
de  la  plaie  par  un  lambeau  conjonctival. 

Procédé  de  choix  pour  l’arrachement  d’un  lam¬ 
beau  capsulaire  dans  l'extraction  de  la  cataracte. 
—  M.  Terson  (de  Toulouse).  L’arrachement  d’un 
lambeau  capsulaire  dans  l’extraction  de  la  cataracte 
a  pour  but  d’éviter  les  opérations  secondaires.  Il  est 
nécessaire  d’arracher  une  partie  suffisante  de  la 
membrane  pour  que  ces  lambeaux  ne  puissent  se 
ressouder.  L’auteur  étudie  les  avantages  et  les  incon¬ 
vénients  des  différents  modèles  de  pinces  utilisées 
pour  ce  temps  de  l’opération  de  la  cataracte.  Il  ne 
croit  pas  que  la  pince  de  M.  Kalt  ait  des  avantages 
sur  celle  qu’il  préconise  lui-même  depuis  si  long¬ 
temps.  Il  décrit  sa  technique  et  insiste  sur  le  fait 
qu’on  est  souvent  obligé  de  se  servir,  non  seule¬ 
ment  de  la  pince,  mais  encore  du  kystitome. 

Ophtalmomalacle  et  énophtalmie  monolatérale 
dans  une  maladie  de  Basedow  datant  de  10  ans.  — 
M.  Cbesneau  (de  Nantes)  rapporte  l’observation 
d’une  malade  atteinte  de  goitre  exophtalmique,  chez 
laquelle  il  se  produisit,  d’une  façon  subite,  un  syn¬ 
drome  de  Horner  presque  complet  :  rétrécissement 
de  la  pupille  et  de  la  fente  palpébrale,  rétraction  du 
globe  oculaire,  diminution  de  la  tension  et  troubles 
visuels.  11  ne  manquait  que  l’hyperémie  conjoncti¬ 
vale  et  l’hypersécrétion  lacrymale.  Ces  cas  sont 
excessivement  rares.  Ils  doivent  faire  admettre  que 
si,  dans  la  maladie  de  Basedow,  l’œil  est  chassé  de 
l’orbite,  ce  ne  peut  être  que  par  une  cause  suscep¬ 
tible  de  subite  régression.  On  peut  penser  que  l’ex¬ 
citation  du  sympathique  cervical  ayant  fait  place  à 
une  paralysie  plus  ou  moins  complète,  les  muscles 
lisses  des  ailerons  ligamenteux  de  l’orbite,  perdant 
toute  tonicité,  laissent  le  globe  oculaire  obéir  aux 
puissantes  tractions  exercées  sur  lui  par  les  muscles 
droits  et  les  autres  organes  rétro-bulbaires. 

La  rétinite  pigmentaire  chez  les  sourds-muets. — 
M-  F.  Chaülous  (de  Nantes).  L’auteur  a  examiné 
une  série  de  62  sourds-muets.  Il- a  rencontré  4  cas 
de  rétinite  pigmentaire,  soit  6,4  pour  100  ;  un  cas  de 
rétinite  familiale,  dont  l’origine  héréditaire  est  ma¬ 
nifeste;  un  autre  de  cause  toxique  (diphtérie).  La 
pigmentation  rétinienne  était  surtout  évidente  sur  la 
zone  équatoriale  moyenne,  partie  temporale  et  par¬ 
tie  nasale.  Il  appelle  l’attention  sur  la  symétrie  des 
lésions  (scotome  symétrique  aux  deux  yeux),  sur  la 
possibilité  de  l’apparition  du  syndrome  surdimutilé 
et  dégénérescence  rétinienne  (intoxication  diphté¬ 
rique),  et  émet  l’hypothèse  qu’il  faut  peut-être  cher¬ 
cher  dans  le  mésocéphale  l’origine  pathogénique  de 
la  rétinite  pigmentaire. 

Défaut  de  parallélisme  entre  les  méridiens  prin¬ 
cipaux  de  l'astigmatisme  cornéen  et  ceux  de  l’as¬ 
tigmatisme  subjectif.  —  MM.  Polack  et  J.  Cheval- 
lereau  (de  Paris).  L’existence  d'un  écart  entre  les 
degrés  d’astigmatisme  cornéen  et  ceux  d’astigma¬ 
tisme  subjectifs  déjà  été  constatée;  mais,  pour  ce 
qui  concerne  les  méridiens  principaux,  on  admet 
généralement  que  les  écarts  sont  rares  et  négli¬ 
geables  entre  l’astigmatisme  subjectif  et  les  indica¬ 
tions  ophtalmo métriques.  Cette  manière  de  voir,  qui 
ne  correspond  à  aucune  raison  théorique,  n’est  pas 
corroborée  par  les  faits  cliniques.  Sur  2.000  cas 
d’astigmatisme  déterminés  à  l’ophlalmomètre  et  à 
l’examen  subjectif,  les  auteurs  ont  trouvé  720  fois 
un  défaut  de  parallélisme  entre  l’orientation  du 
cylindre  correcteur  et  les  indications  ophtalmomé¬ 
triques.  Ils  concluent  que  le  manque  de  parallé¬ 
lisme  est  assez  fréquent,  qu’il  n'épargne  pas  les  cas 
d’astigmatisme  élevé  et  qu’il  y  a  une  grande  impor¬ 
tance  à  vérifier  les  indications  ophtalmométriques 
par  l'examen  subjectif. 

Sur  les  récents  progrès  de  la  dloptrique  oculaire. 
—  M.  Dufour  (de  Nancy).  Les  lois  de  la  dioptrique, 
telle  qu’on  l'enseigne  d’ordinaire,  établies  en  faisant 
certaines  restrictions  non  conformes  à  la  réalité, 
sont  en  désaccord  avec  certains  faits  d’observation. 
Depuis  une  vingtaine  d’années,  le  professeur  Gull- 


strand  (d’Upsal)  a  cherché  à  établir  des  propositions 
générales  en  accord  avec  la  réalité  :  la  présente  note 
a  pour  but  d’exposer,  rapidement  et  sans  calculs, 
son  point  de  vue  et  ses  principaux  résultats.  On  y 
trouvera  d’abord  l’indication  de  certaines  expé¬ 
riences  qui  montrent  l’insuffisance  de  la  dioptrique 
ordinaire,  puis  quelques  propriétés  des  normales  à 
une  surface  qui,  d’après  le  théorème  de  Malus,  doi¬ 
vent  être  connues  si  on  veut  étudier  sérieusement 
les  faisceaux  des  rayons  lumineux.  11  n’y  a  que  cer¬ 
tains  points  privilégiés  de  l’objet  qui  aient  une  image 
optique  vraie  sous  forme  de  points;  mais,  sur  une 
surface  objet,  il  y  a  deux  systèmes  de  lignes  qui  se 
trouvent  reproduites  sous  forme  de  lignes  dans  l’es¬ 
pace  image  sur  deux  surfaces  images  distinctes,  sans 
qu’il  y  ait  correspondance  point  à  point  entre  les 
divers  points  des  lignes  objets  et  des  lignes  images. 
Gullstrand  a  réussi  à  rendre  compte  de  certains  phé¬ 
nomènes  qui,  avant  lui,  restaient  inexpliqués. 

Le  stéréoscope  dans  le  traitement  du  strabisme. 
—  M.  Bull  (de  Paris)  appelle  l’attention  sur  l'emploi 
du  stéréoscope  et  sur  son  usage  dans  le  traitement 
du  strabisme.  11  fait  une  critique  des  stéréoscopes 
en  général  adaptés  à  l’usage  médical  et  présente 
deux  nouveaux  modèles  de  stéréoscopes  qui  permet¬ 
tent  au  médecin  de  surveiller  les  yeux  du  malade 
pendant  les  exercices  stéréoscopiques.  11  décrit  en 
détail  la  façon  de  se  servir  de  ses  instruments  et  de 
son  tableau  pour  dresser  les  graphiques  du  champ 
de  convergence  relative.  M.  Bull  étudie  ensuite  les 
difficultés  qui  empêchent  le  malade  de  fusionner  les 
images  des  deux  yeux  et  démontre  que  ces  difficul¬ 
tés  sont  quelquefois  causées  par  un  mauvais  emploi 
du  stéréoscope.  Il  fournit  des  indications  pour  sur¬ 
monter  les  divers  obstacles  rencontrés  et  rendre 
plus  claire  sa  démonstration,  et  cite  quelques  cas 
appropriés,  qui  établissent  nettement  l’utilité  du  sté¬ 
réoscope  dans  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment  du  strabisme. 

Les  variations  de  la  réfraction  statique  chez  les 
glaucomateux.  —  MM.  Brunetîère  et  Aubaret  (de 
Bordeaux),  Les  variations  de  la  réfraction  statique 
sont  assez  fréquentes  chez  les  glaucomateux,  mais 
elles  n’ont  fait,  jusqu’ici,  l’objet  d’aucune  étude  sys¬ 
tématique.  Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  ce 
point  et  groupent  les  faits  en  plusieurs  catégories  : 
1“  Les  faits  de  réfraction  simple  concernant  soit  les 
yeux  emmétropes  qui,  à  la  suite  d’une  ou  plusieurs 
poussées  glaucomateuses,  sont  devenus  myopes;  soit 
les  yeux  hypermétropes  qui,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  voient  leur  hypermétropie  diminuer;  soit  les 
yeux  atteints  de  myopie  simple  qui  voient  leur  myo¬ 
pie  augmenter;  —  2“  Les  variations  parallèles  pouvant 
intéresser  les  yeux  astigmates.  L’interprétation  de 
ces  faits  est  complexe,  et  les  divers  facteurs  en  cause 
arrivent  parfois  à  se  neutraliser.  C’est  peut-être  une 
des  raisons  pour  lesquelles  ces  variations  ne  s’ob¬ 
servent  pas  dans  tous  les  glaucomes.  MM.  Brunetière 
et  Aubaret  pensent  que  ces  variations  sont  suscep¬ 
tibles  de  se  produire  au  cours  du  glaucome  livré  à 
lui-même  comme  après  les  divers  modes  de  traite¬ 
ment  préconisés.  Ils  ne  peuvent  dire  si  ces  modifica¬ 
tions  de  la  réfraction  exercent  une  influence  sur  le 
pronostic  de  l’afiection.  Néanmoins,  leur  constata¬ 
tion  faite  avec  soin  et  à  des  intervalles  très  rappro¬ 
chés  permet,  quand  la  chose  est  possible,  de  suivre 
avantageusement  la  marche  du  glaucome. 

Unification  de  la  notation,  des  graphiques  et  des 
abréviations  dans  la  pratique  ophtalmologique.  — 
M.  Bourgeois  (de  Reims).  Les  abréviations  qui  con¬ 
sistent  à  indiquer  les  mots  par  leur  première  lettre 
sont  adoptées  avec  uniformité;  seul  le  mot  a  dioptrie  » 
est  désigné  le  plus  souvent  en  abrégé  par  D,  alors 
qu’il  est  logique  d’écrire  4  d.  50,  comme  on  écrit 
(dans  le  système  métrique)  4  m.  50. 

Le  Congrès  de  Naples,  en  1909,  a  décidé  l’adoption 
d’une  échelle  optométrique  internationale.  En  même 
temps  qu’il  unifiait  la  détermination  de  l’acuité 
visuelle,  il  prononçait  l'unification  de  l’orientation  des 
axes  dans  l'astigmie.  Mais  il  n’indiquait  pas  la  situa¬ 
tion  à  donner  à  chaque  œil  dans  les  prescriptions  et 
dans  les  graphiques.  Le  plus  grand  nombre  des  gra¬ 
phiques,  employés  pour  inscrire  les  axes  des  verres 
cylindriques,  ont  depuis  longtemps  indiqué  l’œil 
droit  et  l’œil  gauche  dans  la  situation  où  les  verres 
sont  placés  sur  le  nez  de  la  personne  examinée. 
Il  paraît  donc  logique  de  conserver  cette  manière  de 
procéder.  Ceci  posé,  dans  un  but  d’unification  et  de 
commodité,  il  y  aurait  avantage,  dans  la  pratique,  à 
se  comporter,  pour  la  représentation  du  champ  vi¬ 
suel  et  des  variations  de  la  diplopie,  à  l’inverse  de 
ce  qu’on  fait  d’habitude,  c’est-à-dire  de  telle  sorte 


que  les  termes  «  droit  n  et  «  gauche  »  s’appliquent  à 
la  droite  et  à  la  gauche  du  malade,  le  praticien  qui 
se  tient  en  face  du  patient  ayant  de  cette  façon  sous 
les  yeux  le  schéma  ou  le  graphique  qui  correspond 
directement  à  chaque  œil  de  l’observé. 

Sérothérapie  des  Infections  oculaires.  —  M.  Da- 
rier  (de  Paris),  presque  en  même  temps  que  Rœmer, 
montra  l’importance  de  la  sérothérapie  dans  le  trai¬ 
tement  des  ulcères  infectieux  de  la  cornée.  Le  pre¬ 
mier,  il  reconnut  que  ce  traitement  est  à  lui  seul 
insuffisant  quand  il  s’agit  d’ulcères  graves  ;  il  est 
bien  certain  qu’il  serait  tombé  en  désuétude  s’il 
n’avait  été  employé  que  contre  les  infections  cor- 
néennes  qui  se  prêtent  mal  à  la  sérothérapie.  Mais, 
où  l’on  peut  bien  voir  l’action  rapide  et  puissante  de 
la  sérothérapie  para-spécifique,  c'est  dans  les  iritis, 
qui  sont  d’autant  plus  promptement  jugulées  que 
l’affection  est  plus  aiguë  et  plus  grave  et  a  résisté  à 
tous  les  autres  traitements.  La  sérothérapie  aurait 
une  action  des  plus  puissantes  sur  tous  les  phéno¬ 
mènes  phlegmasiques  de  l’œil,  quelle  qu’en  soit 
l’étiologie;  mais,  cette  action  une  fois  exercée,  la 
cause  même  du  mal  doit  être  combattue  par  les  mé¬ 
dications  particulières  à  chaque  cas.  Pour  éviter 
l’ennui  des  injections  et  les  accidents  sériques, 
M.  Darier  administre  depuis  4  ans  avec  un  plein  suc¬ 
cès  le  sérum  de  Roux  en  potion  (environ  10  centi¬ 
mètres  cubes  par  24  heures),  pendant  8  jours,  puis 

11  passe  au  traitement  de  la  cause. 

Inutilité  du  traitement  spécifique  dans  la  kéra¬ 
tite  hérédo-syphilitique.  —  M.  Fromaget  (de  Bor¬ 
deaux).  Il  semblerait  que,  dans  cette  maladie  d’ori¬ 
gine  syphilitique,  le  traitement  spécifique  dût  avoir 
de  bous  et  de  rapides  effets  ;  il  n’en  est  rien.  Malgré 
les  conseils  de  la  plupart  des  classiques,  il  faut 
abandonner  un  traitement  qui  est  sans, action  sur  la 
maladie;  il  faut  renoncer  à  prescrire  une  thérapeu¬ 
tique  reconnue  inefficace.  A  ce  titre,  la  kéralile  d’Hut- 
chinson  doit  être  comparée  au  tabes  et  à  la  paralysie 
générale,  que  le  traitement  mercuriel  est  impuissant  à 
guérir.  Les  lésions  tabétiques  du  nerf  optique  sont 
mêmes  aggravées  par  le  traitement.  La  kératite  d  Hul- 
chinson  doit  être  rangée  dans  le  groupe  des  affec¬ 
tions  para-syphilitiques  et  elle  est  justiciable  d’un 
traitement  tonique,  car  elle  suit  une  marche  cyclique 
qui  tend  naturellement  vers  la  guérison.  Le  traite¬ 
ment  mercuriel  ne  jugule  pas  la  maladie,  il  ne  dimi¬ 
nue  pas  sa  durée,  il  n’empêche  pas  le  second  œil 
d’être  pris  en  cours  de  traitement.  La  durée  de  la 
maladie  observée  avant  les  travaux  d’Hulchinson 
n’était  pas  de  durée  plus  longue  qu’aujourd'hui.  Ce 
qui  montre  encore  l’inefficacité  du  traitement  mercu¬ 
riel,  ce  senties  résultats  si  rapides,  si  brillants  qu'il 
donne  dans  la  kératite  syphilitique  acquise.  Non  seu¬ 
lement  le  traitement  spécifique  n'a  pas  une  vertu 
curative,  mais  il  n’agit  même  pas  comme  préventif. 
L’auteur  rapporte  4  cas  d’enfants  de  11,  13,  14, 

9  ans,  soignés  très  assiduement,  et  chez  qui  la  kératite 

est  apparue  en  plein  traitement  pour  d’autres  manifes¬ 
tations  hérédo-syphiiitiques.  Dans  ces  cas  la  durée  de 
la  kératite  n’a  pas  été  influencée.  ' 

Pour  démontrer  la  véracité  de  ces  affirmations, 
l’autour  rapporte  les  observations  de  tous  les  ma¬ 
lades  qu’il  a  soignés  depuis  10  ans  par  le  simple 
traitement  tonique  :  arsenic,  iode,  huile  de  foie  de 
morue  ;  certains  même  n’ont  pris  aucun  ti-ailement 
général. 

Il  y  a  87  observations.  Toutes  ces  kératites  ont 
guéri  avec  une  rapidité  plus  grande  qu’avec  le  trai¬ 
tement  spécifique.  Pas  une  n’a  dépassé  une  année. 
L’Age  des  patients  a  une  grande  importance  pour  ce 
qui  est  de  la  durée  de  la  maladie.  Les  enfants  de 
7  à  15  ans  ont  guéri  très  vite,  la  durée  n’a  été  que  de 
2  à  6  mois  au  maximum  pour  chaque  œil,  sur  les 
48  malades  observés.  La  kératite  guérit  d’autant 
mieux  aussi  que  l’enfant  est  plus  jeune  et  plus 
robuste.  De  16  à  20  ans,  23  malades  ont  été  suivis; 
la  durée  moyenne,  un  peu  plus  longue,  n’a  pas  été 
supérieure  à  6  mois.  Au  delà  de  20  ans,  la  kératite 
est  encore  fréquente  ;  les  plus  âgés  avaient  36  ans  ;  il 
y  a  16  malades  de  ce  groupe.  Chez  ces  malades  Agés, 
où  la  maladie  laisse  si  souvent  des  traces  de  sclérose 
cornéenne,  l’auteur  n’a  jamais  vu  la  durée  dépasser 

12  mois.  Quatre  malades,  âgés  de  19,  9,  8,  et  9  ans, 
sans  aucun  traitement  général,  ont  guéri  en  12,  3,  6,  ■ 

10  mois.  D’autres  malades  ont  été  soignés  par  ie 
mercure  pour  un  œil  et  par  l’arsenic  pour  l’autre;  les 
résultats  du  traitement  arsenical  ont  chaque  fois  été 
supérieurs.  Il  n’y  a  donc  que  des  avantages  à  rompre 
avec  la  tradition.  C’est  pour  cela  qu’il  faut  rejeter 
les  injections  intra-musculaires,  les  injections  sous- 
conjonctivales  douloureuses  sans  bénéfice  pour  le 
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patient.  Le  vrai  traitement  ne  sera  trouvé  que  lorsque 
nous  connaîtrons  la  patliogénie  do  cette  affection.  En 
attendant,  le  traitement  local  bien  dirigé  semble  à 
l’auteur  seul  recommandable. 

Ophtalmie  phlycténulalrc  et  terrain  tuberculeux. 
—  M.  d'Ayrenx  (de  Paris).  De  l’ensemble  des  re¬ 
cherches  de  MM.  d’Ayrenx,  Ch.  Leroux  et  R.  Labbé, 
il  résulte  que  l’ophtalmie  phlycténulaire  évolue  sur 
un  terrain  tout  préparé  pour  la  tuberculose  ou  plutôt 
déjà  infecté  par  elle.  L’investigation  clinique,  aidée  par 
l’emploi  de  la  tuberculino-réaction,de  la  radioscopie, 
dépistera  le  plus  souvent  d’autres  stigmates  de  tuber¬ 
culose  chez  les  enfants  phlycténulaires. 

La  cure  chirurgicale  du  strabisme  secondaire. 
Déviation  inverse  post-opératoire.  — M.  A.  Tersan 
(de  Paris).  La  grande  diversité  dans  le  siège,  la 
forme,  la  force  et  les  adhérences  du  tendon  autrefois 
ténotomisé  font  une  opération  à  part  de  la  retouche 
dans  le  strabisme  secondaire,  et  cependant  peu  de 
travaux  précis  peuvent  servir  de  guide  pour  cette  im¬ 
portante  intervention. 

Si  le  strabisme ,  par  exemple,  divergent,  est  égal 
sur  les  deux  yeux,  ou  pratiquera  l’avancement  bilaté¬ 
ral  interne,  avec  ou  sans  ténotomie  des  di'oits  ex¬ 
ternes,  mais,  s’il  y  a  une  divergence  avec  exophtalmie 
monolatérale,  le  plus  grand  effort,  avancement  avec 
résection,  devra  porter  sur  cet  œil,  quoi  qu’on  puisse 
être  amené  à  faire  à  l’autre. 

On  évitera  le  chloroforme  qui  modifie  la  déviation 
et  masque  la  correction.  La  cocadrénaliue  suffit,  avec 
des  injections  sous  le  corps  du  muscle,  jamais  autour 
de  la  cornée  ni  au  niveau  du  tendon.  La  stovaïne  et 
la  novocaïne  ont  de  réels  inconvénients. 

Après  une  petite  ténotomie  du  droit  externe,  l’avan¬ 
cement  du  droit  interne  est  pratiqué,  après  avive¬ 
ment  et  même  raclage  de  l’emplacement  de  la  future 
ténopexie,  avec  la  curette.  La  recherche  du  tendon 
se  fera  au  crochet,  si  lo  tendon  est  encore  reconnais¬ 
sable,  sinon  uniquement  à  la  pince  et  aux  ciseaux. 
M.  'l’ersou  saisit,  avant  do  le  couper,  le  bout  du  tendon 
avec  une  fine  pince  à  forcipressure,  puis  il  détache  le 
tendon  qui  reste  pendu  à  la  pince.  Après  avoir  libéré 
totalement  les  adhérences  scléroticales  et  très  peu  au 
contraire  les  adhérences  conjonctivales,  on  procède  à 
la  suture.  M.  Terson  considère  que  trois  fils  sont 
très  utiles  ici  (Critchett,  Jocqs).  Il  passe  d’abord  le 
fil  médian  en  plein  muscle,  de  façon  à  l’amarrer,  puis 
il  résèque  une  bonne  partie  du  tendon.  Enfin  les  trois 
fils  péricornéens  sont  passés  en  pi-enant  le  plus  pos¬ 
sible  de  capsule. 

On  nouera  d’abord  les  fils  supérieur  et  inférieur 
qui  sont  les  plus  avancés,  puis  le  fil  médian  qui  sert 
de  nœud  de  sûreté  et  empêche  tout  recul  du  ten- 

On  répète  au  besoin  sur  l’autre  œil  la  même  inter¬ 
vention. 

Si  l’on  suit  les  minutieux  détails  de  cette  tech¬ 
nique,  on  arrive  à  un  dosage  réel  (résection  variable, 
passage  variable  des  fils,  etc.),  et  on  peut  corriger 
les  strabismes  secondaires  excessifs. 

La  résection  tendineuse  doit  toujours  faire  partie 
intégrante  de  l’opération. 

A  propos  dos  amblyopies  dites  ex  anopsia.  — 
M.  Caillard  (de  Paris).  Dans  80  observations  de  sujets 
présentant  des  degrés  divers  d’auisométropie,  l’au¬ 
teur  a  recherché  quel  rapport  pouvait  exister  entre 
le  degré  de  cette  anisométropie  et  le  degré  de  l’am- 
blyopie.  II  a  constaté  que  l’amblyopie  a  tendance  à 
être  d’autant  plus  marquée  que  la  différence  de  ré¬ 
fraction  entre  les  deux  yeux  est  plus  faible.  Ce  fait 
paraît  tenir  à  ce  que,  dans  ce  cas,  l’image  de  l’œil  la 
plus  amétrope  est  gênante  pour  la  vision  binoculaire 
et  que,  pour  avoir  une  vision  nette,  l’exclusion  de  cette 
image  devient  une  nécessité,  et  l’amblyopie,  pour  ne 
pas  être  gênante,  devra  être  très  accusée. 

Cette  amblyopie  se  rencontre  avec  toutes  les  amé- 
tropies. 

De  quelques  accidents  rares,  de  nature  hémorra¬ 
gique,  survenant  dans  les  opérations  oculaires.  — 
M.  Parenteau  (de  Paris).  Malgré  l’innocuité  presque 
constante  des  opérations  oculaires  en  tant  qu’inter- 
vention  chirurgicale  proprement  dite,  il  survient 
parfois  des  accidents  absoiument  inattendus.  Suivent, 
pour  prouver  cette  affirmation,  deux  observations.  — ■ 
La  première  est  relative  à  une  malade  qui  allait  être 
opérée  de  cataracte  et  chez  laquelle  le  simple  pince¬ 
ment  de  la  muqueuse  conjonctivale  par  la  pince  à 
fixation  détermina  une  hémorragie  sous-conjonctivale 
totale,  formant  un  chémosis  énorme  autour  de  la  cor¬ 
née  qui  disparaissait  comme  au  fond  d’un  entonnoir 
D’où  impossibilité  de  poursuivre  l’opération,  cette 
hémorragie,  qui,  dès  le  soir,  s’étendait  à  la  paupière 


et  à  la  joue,  ayant  nécessité  trois  semaines  pour  sa 
résorption.  —  La  deuxième  observation  a  rapport  à 
un  opéré  de  kyste  palpébral ,  chez  lequel  trois  heures 
après  l’intervention,  parfaitement  normale  du  reste, 
survint  une  hémorragie  artérielle  si  violente,  pour  la 
région,  qu’en  4  heures  le  malade  perdit  près  d’un 
litre  de  sang  et  qu’on  dut  procéder  à  cinq  ligatures 
de  la  paupière  pour  arriver  à  l’arrêter. 

Traitement  des  hémorragies  profuses  du  corps 
vitré  par  la  fibrolysine.  —  M.  Thilliez  (de  Lille) 
rapporte  l’observation  d’une  jeune  malade  qui  fit  à 
plusieurs  reprises  des  hémorragies  rétiniennes  et 
finalement  une  hémorragie  dans  le  corps  vitré  qui 
malgré  tous  les  traitements  employés  ne  put  se  ré¬ 
sorber.  Après  quelques  mois  la  malade  ne  pouvait 
compter  les  doigts.  C’est  alors  qu’on  commença  les 
injections  de  fibrolysine. 

L’amélioration  fut  extraordinairement  rapide  :  en 
quelques  jours  la  vision  remonta  à  1/6;  elle  arriva  à 
2/3  en  quelques  mois.  L’auteur  étudie  ensuite  la 
réaction  des  malades  devant  ce  médicament. 

Chez  les  jeunes,  il  est  très  bien  supporté,  à  part 
quelques  petits  ennuis  :  odeur  de  foin  brûlé,  enroue¬ 
ment,  etc.  Chez  les  personnes  Agées,  il  faut  être  pru¬ 
dent,  car  elles  se  plaignent  de  faiblesse;  l’une  d’elles 
eut  même  des  crises  d’amnésie. 

De  l’hétérochromie  de  l’iris.  —  M.  J.  Galezowhki 
(de  Paris).  L'auteur  a  observé  8  cas  d’hétérochromie 
de  l'iris.  A  ce  sujet,  il  recherche  la  pathogénie  de 
cette  affection.  Il  a,  dans  un  cas,  vu  apparaître 
l’hétérochromie  de  l’iris  chez  un  homme  de  32  ans 
en  même  temps  que  se  produisaient  de  fines  préci¬ 
pitations  sur  la  face  postérieure  de  la  cornée. 

Dans  un  autre  cas,  il  a  vu  l’iris  se  décolorer  partiel¬ 
lement  en  même  temps  qu’apparaissaient  les  précipita¬ 
tions  et  la  cataracte.  Il  en  conclut  que  la  dépigmen¬ 
tation  de  l’iris  est  toujours  le  résultat  d’une  uvéite 
chronique  latente  pouvant  évoluer  dès  la  vie  intra- 
utérine.  Le  terme  d’hétéroehromie  est  mauvais.  Il 
faut  dire  «  uvéite  ou  cyclite  chronique  »  avec  dépig¬ 
mentation  de  l’iids. 

Syndrome  de  Gradenigo  pur  terminé  par  ménin¬ 
gite  généralisée  mortelle.  —  M.  Farnarier  (de  Mar¬ 
seille)  relate  l'observation  d’un  bomme  de  40  ans, 
qui,  un  mois  après  le  début  d’une  otite  moyenne 
suppurée grippale,  fut  pris  deparalysie  delà  6“  paire. 
Le  syndrome  de  Gradenigo  ainsi  constitué  se  main¬ 
tint  à  l’état  de  pureté  absolue,  sans  aucun  phénomène 
surajouté,  pendant  2  mois  et  1/2,  jusqu’au  jour  où 
éciatèrent  brusquement  des  phénomènes  de  méningite 
généralisée  très  rapidement  mortels.  L’auteur  conclut 
de  ce  fait  que  l’apparition  d’une  paralysie  de  la 
6“  paire  au  cours  d’une  otite  moyenne  doit  toujours, 
même  dans  les  cas  les  plus  bénins  eu  apparence, 
être  considérée  comme  un  symptôme  grave,  témoi¬ 
gnant  que  l'infection  tend  à  gagner  vers  la  profon- 

Observatlon  d’épithélioma  pavimenteux  de  la 
conjonctive  palpébrale.  —  M.  Chevalier  (du  Mans) 
rapporte  l’observation  d’un  cas  d’épithélioma  de  la 
paupière  supérieure.  Comme  traitement,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  l’aiiteur  donne  la  préférence  à  l’in¬ 
tervention  chirurgicale,  pratiquée  de  bonne  heure,  et 
le  plus  largement  possible. 

Compte  rendu  de  62  cas  de  plaies  pénétrantes  par 
éclats  métalliques.  —  MM.  Dransart  et  Famechar 
(de  Somain)  font  ressortir,  dans  leur  travail,  la  valeur 
diagnostique  de  l’électro-aimant,  grAce  auquel  le 
diagnostic  d’éclat  de  fer  intra-oculaire  a  pu  être  fait 
dans  tous  les  eas,  sauf  deux.  Outre  les  signes  clas¬ 
siques  par  lesquels  l’électro-aimant  décèle  la  pré¬ 
sence  de  l’éclat  de  fer  intra-oculaire,  les  auteurs 
signalent  qu’en  associant  l’examen  ophtalmoscopique 
à  l’électro-aimant,  ils  ont  vu,  dans  un  cas  où  ces 
signes  manquaient,  des  masses  noires  se  soulever 
d.ans  le  corps  vitré  à  chaque  passage  du  courant,  et 
retomber  ensuite  dès  que  le  courant  cess.iit.  La  valeur 
curative  de  l’électro-aimant  géant  s’étend  <4  une  petite 
moitié  des  cas. 

Un  cas  de  kératite  parenchymateuse  d’apparence 
sympathique  après  un  traumatisme  de  l’œil.  Con¬ 
séquences  médico-légales.  —  M.  Armaignac  (de 
Bordeaux)  relate  l’observation  d’une  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  brûlure  de  la  cornée  de  l’œil  gauche  par 
de  la  soudure  en  fusion,  eut  une  kératite  parenchy¬ 
mateuse  de  cet  œil,  et  bientôt  la  même  lésion  du  côté 
opposé.  L’auteur  demande  si,  dans  ce  cas,  l’incapacité 
du  second  œil  atteint  doit  être  prise  en  considération 
au  même  titre  que  l’ophtalmie  sympathique,  par  exem¬ 
ple,  ou,  au  contraire,  être  rejetée. 


Mélano-sarcome  de  la  choroïde.  —  M.  Teïllais  (de 
Nantes).  Les  traits  caractéristiques  de  cette  observa¬ 
tion  sont  les  suivants  :  1“  longueur  de  la  période 
d’évolution  de  la  tumeur  qui  semble  avoir  duré  de 
8  à  10  ans  ;  2“  lorsque  le  malade  se  présenta,  il 
avait  perdu  la  vue  de  l’œil  droit  depuis  8  ans  au 
moins,  et  il  venait  d’entrer  dans  ce  qu’on  appelle  la 
période  inflammatoire  des  tumeurs  de  la  choroïde. 
Contrairement  à  la  règle,  dans  le  cas  présent,  tous 
les  symptômes  du  glaucome  — hypertension,  dilatation 
de  la  pupille  —  font  défaut  ;  par  contre,  on  releva  les 
signes  évidents  de  l’irido-choroïdite,  avec  occlusion 
complète  de  la  pupille  et  une  tension  normale. 

Accidents  oculaires  du  travail  métallurgique 
avec  considérations  statistiques  et  prophylactiques. 
—  M.  Truc  (de  Montpellier).  Ces  accidents  se  rap¬ 
portent  aux  ateliers  de  construction  et  de  réparations 
de  machines  de  la  Compagnie  P.-L.-M.  à  Arles-sur- 
Rhône,  de  1892  à  1908,  sur  14.528  ouvriers  de  diverses 
catégories.  Leur  étude  est  accompagnée  de  nombreux 
tableaux  et  graphiques  qui  en  constituent  la  meil¬ 
leure  part.  Les  253  accidents  affectent  l’œil  droit  et 
l’œil  gauche  à  peu  près  également  :  œil  droit  111  fois, 
œil  gauche  121,  les  2  yeux  3  fois,  sans  indication 
19  fois.  Ils  résultent  presque  toujours  de  contusions 
du  globe  (211  cas),  très  souvent  avec  corps  étrangers 
(60  cas).  Le  burinage  (33),  le  tournage  (24),  le  rivage 
ou  le  dérivage  (33),  la  forge  (21),  le  martelage  (15), 
le  bédane  (est  l’instrument  le  plus  dangereux)  (16), 
etc.,  sont  surtout  en  cause.  Le  repos  collectif  a  été 
de  3.865  jours,  soit  15  jours  par  ouvrier  en  moyenne. 
Le  pourcentage  a  notablement  augmenté  depuis  la 
loi  de  1898  (de  0,5  pour  100  avant  à  1,9  pour  100 
depuis  et  3,2  pour  100  dans  les  5  dernières  années). 
Dans  la  journée  de  10  heures  le  maximum  trauma¬ 
tique  existe,  le  matin  comme  le  soir,  entre  la  3®  et 
la  5“  heure,  vers  la  4",  avec  décroissance  vers  la  5®. 
213  accidents  sur  253  paraissent  évitables  par  l’usage 
de  lunettes  protectrices,  mais  celles-ci  sont  gênantes 
et  partant  délaissées.  On  pourrait  les  imposer  dans 
les  spécialités  les  plus  dangereuses  et  simplement  les 
recommander  dans  les  autres.  La  direction  des  ate¬ 
liers  et  l’administration  de  la  Compagnie  prennent 
toutes  les  mesures  prophylactiques  et  thérapeutiques 
possibles  et  tiennent  largement  compte  aux  ouvriers 
des  moindres  accidents  de  travail. 

De  la  ciliairotomie.  Nouvelle  opération  destinée 
à  combattre  certaines  formes  de  glaucome  qui 
résistent  à  rirldectomie.  —  M.  Abadie  (de  Paris). 
Dans  un  travail  publié  antérieurement  sur  les  états 
glaucomateux,  l’auteur  avait  déjà  signalé  ce  fait  que 
l’irritation  du  plexus  ciliaire  peut  provoquer  une 
augmentation  de  la  tension  intra-oculaire. 

Dès  lors,  M.  Abadie  pensa  que  la  section  de  ce 
plexus  ciliaire,  dans  certaines  formes  de  glaucome, 
pouvait  avoir  une  action  comparable  à  celle  du  réseau 
nerveux  irien  dans  l’iridectomie.  C’est  ce  qui  a  con¬ 
duit  l’auteur  à  pratiquer  la  section  de  la  zone  ciliaire 
ou  ciliairotomie  dans  les  cas  où,  malgré  l’iridectomie, 
la  tension  intra-oculaire  restait  élevée  ou  était  re¬ 
montée  après  une  accalmie  momentanée  au-dessus 
de  la  normale.  Les  résultats  obtenus  ont  répondu 
à  l’attente  de  l’auteur.  D’abord  pratiquée  dans  des 
cas  de  glaucome  absolu,  où  la  désorganisation  était 
telle  que  l’énucléation  s’imposait,  elle  a  permis  de 
l’éviter,  en  faisant  cesser  les  douleurs  et  ramenant 
la  tension  à  la  normale.  Enhardi  par  ces  succès, 
l’auteur  a  appliqué  cette  opération  à  des  cas  de  glau¬ 
come  où,  malgré  l’iridectomie,  malgré  les  myotiques, 
malgré  tous  les  moyens  actuellement  en  usage,  la 
vision  baissait  toujours,  la  tension  intra-oculaire  se 
maintenant  au-dessus  de  la  normale.  M.  Abadie  a  pu, 
par  la  section  de  la  zone  ciliaire,  ou  ciliairotomie, 
sauver  des  yeux  dont  la  perte  sans  cela  était  cer- 

Des  rapports  du  conduit  lacrymo-nasal  avec  le 
méat  moyen  et  la  gouttière  de  l’infundlbulum.  — 
MM.  Aubaret  et  Bonneion  ont  étudi'^  sur  un  grand 
nombre  de  pièces  anatomiques  les  rapports  du  trajet 
du  conduit  lacrymal  avec  la  paroi  nasale.  La  moitié 
supérieure  du  conduit  ou  portion  cystique  confine  au 
labyrinthe  elhmoïdal  antérieur.  Ils  ont  montré  que 
suivant  l’état  de  distension  de  la  moitié  supérieure 
d’un  canal  lacrymal,  d’une  part,  et  suivant  l’état  du 
développement  des  cellules  sinusiennes  qui  limitent 
en  avant  la  gouttière  de  l’infundibulum,  d’autre  part, 
la  portion  cystique  peut  être  entourée  sur  la  totalité 
de  sa  région  postéro-interne  par  des  cellules  ethmoïdo- 
froutales.  Des  radiographies  prises  après  injection 
ont  permis  de  projeter  les  contours  du  canal  lacrymal 
et  ceux  des  cellules  sinusiennes.  Les  auteurs  en 
tirent  des  déductions  pratiques  au  sujet  d’un  procédé 
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opératoire  relatif  à  la  cure  radicale  des  dacryocys- 
tites  analogue  à  la  cure  radicale  des  sinusites.  Cette 
méthode  consiste  à  établir  une  large  voie  de  drainage 
à  travers  la  gouttière  et  la  paroi  interne  osseuse  du 
canal  nasal,  après  l’extirpation  totale  de  la  muqueuse 
dégénérée  du  conduit  lacrymal. 

Signes,  diagnostic  et  traitement  de  certaines 
formes  d’irltls  et  d’irldo-choroïdites  bacillaires.  — 
M.  Sakab  (de  Paris).  Il  résulte  des  observations  de 
l’auteur  que,  dans  les  cas  d’iritis  ou  de  kérato-iritis 
d’étiologie  douteuse,  lorsqu’à  un  fort  grossissement 
on  voit  apparaître  à  la  surface  de  l’iris  ou  dans 
l’épaisseur  de  la  cornée  de  fins  vaisseaux,  il  s’agit 
presque  certainement  d’affections  tuberculeuses. 
Malgré  un  traitement  mercuriel  longtemps  prolongé, 
la  maladie  traîne  en  longueur,  il  faut  modifier  la 
thérapeutique  et  avoir  recours  aux  préparations 
iodées.  Enfin,  il  est  des  cas  mixtes  où  plusieurs  fac¬ 
teurs  entrent  en  jeu,  et  alors  le  traitement  mercuriel 
et  antituberculeux,  au  lieu  de  s’exclure,  se  complètent 
et  doivent  être  employés  simultanément. 

Nouveau  modèle  d’optomètre  pour  la  détermina¬ 
tion  rapide  de  la  réfraction.  —  M.  F.  Terrien  (de 
Paris)  présente  un  appareil  permettant  la  détermina¬ 
tion  rapide  de  la  réfraction  et  le  choix  de  verres  les 
meilleurs,  aussi  bien  pour  la  vision  de  loin  que  pour 
la  vision  de  près.  L’appareil  peut  servir  en  même 
temps  d'astîgmomètre. 

Recherches  sur  le  cystlcerque  Intra-oculalre.  — 

M.  Pascbelï  (de  Sofia)  a  observé  4  cas  de  cysti- 
cerque  intra-oculaire.  Dans  le  premier  cas,  le  cysti- 
cerque  s’était  développé  dans  la  région  maculaire, 
sous  la  rétine.  Dans  le  2“  cas,  le  cysticerque  était 
intra-rétinien.  Dans  le  3“,  il  s’agissait  d’un  cysti¬ 
cerque  prérétinien  fortement  encapsulé.  Enfin,  dans 
le  4»,  il  s’agissait  d’un  cysticerque  non  enkysté  du 
corps  vitré.  Quant  au  traitement,  l’auteur  est  par¬ 
tisan  de  l’extraction  opératoire  par  une  incision  méri¬ 
dienne  de  la  sclérotique  au  niveau  du  cysticerque. 
Après  avoir  découvert  la  choroïde,  on  la  ponctionne 
avec  un  couteau  à  cataracte. 

Paralysie  post-dlphtérltique  de  la  divergence. 
Son  pronostic.  Son  traitement.  —  M.  Cabannes 
(de  Bordeaux)  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de 
i  ans  1/2  qui  fut  atteint  de  paralysie  de  l’accommo¬ 
dation,  puis  de  double  parésie  des  droits  externes, 
quelque  temps  après  une  diphtérie  pharyngée 
légère,  traitée  et  guérie  par  trois  injections  de  sérum 
antidiphtérique.  La  paralysie  bilatérale  des  droits 
externes  était  caractérisée  par  un  strabisme  interne 
de  25»,  une  limitation  de  15  à  20°  dans  les  excur¬ 
sions  en  dehors  du  champ  du  regard,  et  une 
diplopie  homonyme  dont  les  images  allaient  s’écar¬ 
tant  à  mesure  que  l’objet  fixé  était  porté  vers  la  droite 
ou  vers  la  gauche.  Une  seule  injection  de  sérum  de 
10  centimètres  cubes  amena  au  bout  de  4  jours  la 
guérison  radicale  des  paralysies  de  l’accommodation 
et  des  droits  externes. 

Syphilis  et  traumatismes  oculaires.  —  M.  Anto- 
DeUi{de  Paris).  Il  s’agit  surtout  de  la  kératite  paren¬ 
chymateuse  provoquée,  chez,  des  sujets  à  tare  syphi¬ 
litique  congénitale  plus  ou  moins  manifeste,  par  des 
traumatismes  superficiels,  notamment  fixation  et 
extraction  de  corps  étrangers  de  la  cornée.  L’auteur 
a  vu,  dans  4  cas,  —  une  femme  de  25  ans,  3  hommes 
âgés  respectivement  de  26,  24  et  22  ans,  —  une  kéra¬ 
tite  parenchymateuse  classique  s’établir  dans  l’espace 
de  3  à  4  jours  à  une  semaine  après  la  lésion  superfi¬ 
cielle,  abrasion  épithéliale  ou  empreinte  de  corps 
étranger.  Chez  tous  ces  malades,  la  vascularisation 
ne  se  fit  pas  attendre,  l’affection  dura  plusieurs  mois, 
laissant  la  cornée  plus  ou  moins  trouble  et  l’acuité 
visuelle  plus  ou  moins  réduite.  Chez  tpus,  également, 
la  kératite  resta  localisée  à  l’œil  blessé  ;  l’examen 
somatique,  notamment  l’examen  ophtalmoscopique  de 
l’œil  épargné,  laissait  reconnaître  des  stigmates  plus 
ou  moins  nombreux  et  plus  ou  moins  nets,  suivant  les 
cas  de  syphilis  congénitale.  Chez  un  autre  malade, 
syphilitique  acquis,  un  traumatisme  cornéen  de  gra¬ 
vité  moyenne  fut  suivi  d’iritis  avec  formation  de  gra¬ 
nulome  au  bord  supérieur  du  cercle  pupillaire  ;  opéré, 
trop  tôt,  d’iridectomie,  dans  un  service  hospitalier 
de  Paris,  ce  malade  présenta  une  irido-cyclite  grave, 
nécessitant  l’énucléation  du  globe  à  bref  délai.  Au 
point  de  vue  médico-légal,  les  cas  de  kératite  inter¬ 
stitielle  provoquée  par  le  traumatisme  sont  aujour¬ 
d’hui  assez  nombreux  et  bien  étudiés  pour  nous  forcer 
à  les  admettre  et  à  indemniser  pleinement  le  malade, 
car,  sans  le  traumatisme,  la  kératite  et  ses  suites 
n’auraient  peut-être  jamais  eu  lieu. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  cas  où  l’afifection  j 


atteindrait  l’autre  œil.  Cette  kératite  traumatique 
sympathique,  admise  par  quelques  auteurs  alle¬ 
mands,  nous  paraît  plus  que  douteuse,  et  en  tout  cas 
la  diathèse,  ou  état  antérieur,  aurait  alors  beaucoup 
plus  d’importance  que  le  traumatisme. 

La  nystagmographle.  —  M.  H.  Coppey  (de 
Bruxelles)  présente  :  1°  des  graphiques  enregistrant 
les  mouvements  de  l’œil  dans  les  différentes  variétés 
du  nystagmus  ;  2°  une  étude  cinématographique  du 
nystagmus. 

Un  cas  d’hémiplégie  oculaire.  —  M.  Botbnuer 
(de  Nancy). 

Observations  cliniques  sur  un  cas  d’astigmatisme 
compliqué.  —  M.  Souder  (de  Bordeaux). 

Cancroïde  de  ta  conjonctive.  —  M.  Moutinbo  (de 
Lisbonne). 

Des  injections  intra-veineuses  dans  le  traitement 
mercuriel.  —  M.  Houdart  (de  Brest). 

Un  syndrome  psycho-nerveux  dans  l’hypermé¬ 
tropie  forte  de  l’adulte  et  du  vieillard.  —  M.  Goles- 
ceano  (de  Paris). 

Les  Injections  sous-conjonctivales  chloruro-géla- 
tineuses  acoïnées  dans  le  traitement  des  hyalitis 
inflammatoires  hémorragiques  et  du  décollement 
rétinien.  —  M.  Bellencontre  (de  Paris). 

Le  lymphome  de  la  conjonctive.  —  M.  Feulières 
de  Bordeaux). 

Modification  dans  la  technique  du  moulage  et 
quelques  pansements  à  la  paraffine.  —  M.  Bornée 
(de  Dijon). 

Fauteuil  opératoire  et  ophtalmoscope  électrique. 
—  M.  Vacher  (d’Orléans). 

J.  Chaillous. 
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Asepsie  et  antisepsie  en  pratique  journalière 
oto-rhlno-laryngologique.  —  M.  Trétrop  (d’Anvers) 
apporte  le  résultat  de  son  observation  dans  l’asepsie 
et  l’antisepsie  en  pratique  journalière  oto-rhino- 
laryngologique.  Il  examine  successivement  le  mobi¬ 
lier,  les  Instruments,  les  médicaments. 

Mastoïdites  condensantes  et  algies  mastoïdiennes. 
—  M.  Brlndel  (de  Bordeaux).  L’éburnation  de  la 
mastoïde  est  regardée  comme  susceptible  de  pro¬ 
duire  par  elle-même  des  symptômes  ressemblant  à 
s’y  tromper  à  l’inflammation  purulente  de  cet  os  : 
d’où  le  nom  de  mastoïdite  condensante  donné  par 
analogie  avec  l’ostéite  condensante  des  chirurgiens 
généraux. 

Brindel  démontre  qu’une  telle  affection  doit  être 
rattachée  aux  algies  mastoïdiennes  décrites  par 
Lieras  et  Bouyer,  Chavaunes  et  Lauuois. 

Dans  les  recherches  sur  le  cadavre  (Zuckerkandl), 
20  pour  100  des  apophyses  étaient  éburnées.  Sur  un 
total  de  1.060  opérations  mastoïdiennes,  Brindel  a 
noté  104  fols  celte  conformation,  six  fois  moins  dans 
les  cas  aigus  que  dans  les  cas  chroniques. 

Les  symptômes  attribués  à  la  mastoïdite  conden¬ 
sante  rappellent  ceux  de  la  mastoïdite  aiguë,  moins 
les  phénomènes  généraux,  les  modifications  dans  la 
texture  de  l’os  et  les  phénomènes  auditifs.  A  l’opéra¬ 
tion,  le  tissu  osseux  est  blanc  nacré,  nullement  en¬ 
flammé  ; 

1°  Une  telle  symptomatologie  n’a  rien  de  spéci¬ 
fique  :  on  la  rencontre  au  grand  complet  dans  ;des 
cas  où  on  ne  trouve  pas  plus  d’éburnation  que  d’in¬ 
flammation  du  tissu  osseux  apophysaire; 

2°  L’éburnation  de  la  mastoïde  ne  modifie  en  rien 
les  symptômes  des  inflammations  mastoïdiennes, 
ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  quand  on  opère 
les  mastoïdites; 

3°  Dans  les  otorrhées  chroniques,  où  elle  existe 
bien  souvent,  elle  ne  donne  lieu  à  aucun  phénomène 
douloureux  qui  permette  d’en  soupçonner  l’exis¬ 
tence. 

En  outre,  l’éburnation  du  tissu  osseux  est  un  pro¬ 
cessus  lent,  incapable  de  donner  lieu  d-s  pymp- 
tômes  aigus,  et  la  guérison  subite,  obtenue  par  la 
trépanation,  s’explique  difficilement,  attendu  que  tout 
l’os  éburné  n’a  pu  être  enlevé. 


Les  récidives  ne  sont  pas  rares,  pas  plus  que  le 
transfert  d’une  mastoïde  à  l’autre. 

De  la  comparaison  entre  les  mastoïdites  conden¬ 
santes  et  les  algies  mastoïdiennes,  il  résulte  qu’on  se 
trouve  en  présence  d’une  seule  et  même  affection 
sine  materia.  Toutefois,  la  mastoïdite  condensante 
est  plus  localisée  que  l’algie  ordinaire  ;  c’est  nne 
inastoïdalgie. 

L’éburnation  eu  pareil  cas  est  une  simple  coïnci¬ 
dence,  une  conformation  spéciale  que  le  chirurgien 
était  bien  aise  de  rencontrer  pour  justifier  h  ses 
yeux  une  erreur  de  diagnostic,  mais  qui  ne  pouvait 
influer  en  rien  sur  les  symptômes  observés. 

Goitre  suffocant  ou  strumite  diffuse  suraiguë. 
—  M.  Raoult  (de  Nancy).  L’auteur  rapporte  deux 
observations  de  goitre  suffocant  survenu  brusque¬ 
ment  et  ayant  provoqué  eu  l'espace  de  quelques 
heures  une  asphyxie  complète.  Ces  deux  malades 
él aient  porteurs  de  petits  goitres  anciens  qui  n’avaient 
donné  jusque-là  lieu  à  aucun  accident.  C'est  à  la 
suite  d’une  infection  de  la  gorge  (rhino-pharyngite  et 
amygdalite)  d’origine  grippale  que  la  tuméfaction 
énorme  du  corps  thyroïde  se  produisit.  Dans  Tun 
des  cas  observé  avec  lui  par  Binet,  on  n’eut  pas  le 
temps  d’intervenir,  le  malade  mourut  avant  qu’on 
pût  pratiquer  la  trachéotomie.  Chez  le  second,  on  put 
faire  la  thyroïdectomie,  mais  le  malade  mourut  le 
surlendemain  avec  des  symptômes  de  broncho-pneu¬ 
monie. 

Il  faut  remarquer  que,  dans  les  deux  cas  person¬ 
nels  qu’il  rapporte,  il  faut  noter  la  soudaineté  et  la 
gravité  des  accidents  de  sufl'oeation,  l’action  incon¬ 
testable  d’une  infection  sans  doute  d’origine  grip¬ 
pale  localisée  aux  voies  respiratoires  supérieures, 
provoquant  une  infection  secondaire  rapide  du  corps 
thyroïde  d'apparence  plilegmoneuse.  Il  est  curieux 
aussi  de  noter  que,  chez  l'un  des  sujets  ;  âgé  de  56  ans, 
cette  évolution  brusque  infectieuse  s’est  faite  au 
niveau  d’un  goitre  ancien  bien  probablement  en 
grande  partie  sclérosé. 

Traitement  des  suppurations  de  l'antre  maxil¬ 
laire.  —  M.  Luc  (do  Paris)  fait  la  critique  des  mé¬ 
thodes  h  tendance  simplificatrice,  qui  ont  été  propo¬ 
sées  dans  ces  dernières  années  pour  la  cure  des 
suppurations  maxillaires,  en  vue  d’éviter,  dans  cer¬ 
tains  cas,  l’opération  radicale  de  Caldwell-Luc. 

Il  s’agit  surtout  des  ponctions  transméatiques. 
Il  reconnaît  qu’il  s’agit  là  d’un  moyen  idéal  de  dia¬ 
gnostic  et  aussi  de  traitement  quand  on  l’applique 
aux  cas  aigus. 

La  même  méthode  peut  aussi  guérir  certaines 
formes  anciennes,  notamment  celles  que  caractérise 
la  transforinatiou  caséeuse  du  pus. 

Dans  tous  les  autres  cas,  il  est  d’avis  de  ne  pas 
pratiquer  plus  d’une  douzaine  de  ponctions  et  de 
proposer  aux  malades,  en  cas  d’échec,  une  méthode 
plus  radicale  offrant,  avec  une  égale  innocuité,  les  plus 
grandes  chances  de  guérison. 

Présentation  d’une  opérée  de  sinusite  fronto- 
maxillaire  bilatérale.  —  M.  Labarrière  (d’Amiens). 
Ce  qui  frappe  dans  cette  intervention  simultanée  sur 
les  2  sinus  frontaux,  ce  sont  les  dimensions  de  la 
brèche  opératoire,  la  longueur  de  l’incision  des  par¬ 
ties  molles,  sans  déformation  apparente  consécutive. 

De  la  mort  post-opératoire  dans  la  sinusite  fron¬ 
tale.  —  M.  Jacques  (de  Nancy)  a  observé  2  cas  de 
celte  terrible  complication,  déterminant,  en  48  heures, 
la  mort  de  l’opéré  par  lepto-méningite  suraiguë  géné¬ 
ralisée.  11  s’agissait,  dans  ces  2  cas,  d’hommes  dans 
la  force  de  l’âge,  opérés  de  sinusite  fronto-ethmoï- 
dale  chronique  pour  douleurs  frontales  intolérables. 
L’autopsie  montra  un  envahissement  de  la  totalité  de 
l’espace  sous-arachnoïdien  par  les  germes  pathogènes 
(streptocoque  et  pneumocoque).  L’auteur  interprète 
ces  deux  faits  concordants  par  une  absorption  des 
agents  infectieux  au  niveau  des  gaines  lymphatiques 
rompues  des  filets  olfactifs  et  considère  que  l'en¬ 
vahissement  a  été  favorisé  à  la  fois  par  la  baisse  de 
la  tension  lymphatique,  due  à  l’hémorragie  opéra¬ 
toire,  et  par  une  recrudescence  de  la  virulence  des 
germes  en  rapport  avec  les  céphalées  des  patients. 

11  conseille,  chaque  fois  que  l’on  devra  opérer  au 
cours  d’une  poussée  douloureuse,  de  limiter  l’inter¬ 
vention  à  une  simple  trépanation  du  sinus  frontal  au 
niveau  du  plancher,  sans  décortication,  suivie  d’un 
drainage  externe.  Il  estime  prudent,  d’autre  part, 
de  respecter  dans  la  mesure  du  possible  le  cornet 
supérieur,  la  région  de  la  lame  criblée  et  la  portion 
olfactive  de  la  cloison  dans  les  interventions  prati¬ 
quées  à  froid  contre  les  sinusites  fronto-ethmoïdales 
chroniques. 
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Considérations  sur  les  enchondromes  et  les 
fibromes  diffus  du  larynx.  —  M.  Moure  (de  Bor¬ 
deaux),  à  propos  de  2  cas  récemmeut  observés  et 
opérés  par  lui  expose  la  symptomatologie,  le  dia¬ 
gnostic  et  la  tliérapeutiqne  de  ces  tumeurs  du  larynx 
dont  il  exisie  sncore  un  assez  petit  nombre  dans  la 

Il  insiste  surtout  sur  le  traitement  par  la  voie 
externe  lorsque  ce  dernier  devient  indispensable, 
décrivant  eu  détail  la  méthode  opératoire  suivie  pour 
extirper  d'abord  un  volumineux  encliondrome  déve¬ 
loppé  aux  dépens  du  crico'ide  et  remplissant  la  cavité 
du  sinus  piriforme  qu’il  avait  fortement  dilatée  en 
refoulant  le  larynx  dont  il  comblait  la  plus  grande 
partie  au  niveau  de  son  orifice. 

La  gêne  respiratoire  était  telle  qu’il  fallut  d’abord 
pratiquer  la  trachéotomie  pour  assurer  la  respiration 
du  malade. 

Le  néoplasme,  très  volumineux,  ne  pouvant  passer 
par  l'incision  extérieure  dut  être  refoulé  dans  la 
bouche,  puis  expulsé  par  le  malade. 

L'opération  fut  faite  sous  l’anestliésique  coca'i- 
nique,  car  le  patient  pi-ésentait  avant  l’opération  des 
troubles  cardiaques  qui  en  avaient  imposé  pour  de  la 
myocardite.  Ces  troubles,  dus  très  probablement  à  la 
compression  du  pneumogastrique,  disparurent  quel¬ 
ques  jours  après  l’opération. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  tumeur 
d’apparence  chondroïde  occupant  le  larynx  et  la 
plus  grande  partie  du  conduit  trachéal. 

L’examen  histologique  révéla  l’existence  d’un 
fibrome  à  type  chondroïde. 

Le  malade  succomba,  du  reste,  .après  l’opération, 
et  l’autopsie  démontra  que  tout  le  conduit  laryngo- 
trachéal  était  infiltré  par  la  tumeur  qui  faisait  corps 
avec  ces  diiférents  organes. 

Pathogénie  et  traitement  des  polypes  muqueux 
des  fosses  nasales.  —  M.  Lavrand  (de  Lille).  Les 
polypes  muqueux  simples  du  nez  sans  sinusites  de 
voisinage  sont  liabituclleiuent  multiples  et  récidivent 
assez  fréquemment.  Comme  patliogénie,  faut-il  accuser 
une  dégénérescence  de  la  muqueuse  ?  Or,  on  ne  trouve 
pas  de  mucine,  ni  les  éléments  constitutifs  de  la 
muqueuse,  mais  du  tissu  conjonctif  et  souvent  du 
liquide  œdémateux  interfibrillaire.  Dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  les  sinus  voisins  restent  sains.  L  au¬ 
teur  écarte  l’idée  de  myxome  et  en  fait  des  produits 
inllammatoires  lents.  Il  les  assimile  aux  polypes  ou 
granulomes  de  l'oreille  moyenne. 

En  eberebant  l’origine  de  ces  néoplasmes,  l’auteur 
a  constaté  que,  lors  de  leur  ablation  à  l'anse  froide,  le 
pédicule  ramenait,  adliérente,  une  lamelle  osseuse. 
L'os,  c’est-à-dire  l’ethmoïde,  exploré  au  stylet,  donne 
tous  les  caractères  de  nécrose  etlimoïdale,  et  cela 
dans  tous  les  cas.  Il  s’agit  donc  d’une  etbmoïdite  né¬ 
crosante  lente  et  le  curettage  d(‘s  portions  nécrosées, 
après  ablation,  s’impose  pour  éviter  les  récidives. 

Sur  un  cas  de  paplllomes  du  larynx  chez  l’enfant. 
—  M.  Bourguot  (de  Toulouse). 

Contribution  à  la  laryngostomie.  —  M.  Sargnon 
(de  Lyon).  Comme  manuel  opératoire,  l'auteur  con¬ 
seille  l’excision  partielle  des  cicatrices,  la  dilatation 
caoutchoutée  dans  les  sténoses  cicatricielles,  sauf 
tout  à  fait  au  début  et  en  cas  do  complication  inflam- 

Dans  les  pcrichondrites  graves,  Ivanolf  conseille  la 
laryngostomie  avec  ablation  des  séquestres,  ouverture 
des  fistules,  excision  primitive  des  épaississements 
sous-muqueux.  Killiaii  a  conseillé,  au  Congrès  de 
Budapest,  la  dilatation  avec  des  lanières  do  caout¬ 
chouc  éponge;  .lackson,  une  canule  spéciale  avec 
dilatation  caoutchoutée,  analogue  .à  celle  de  Eournier; 
Chiari,  des  tubes  métalliques  creux;  Eerreri,  des 
cotons  comprimés. 

Le  sphacèle  des  premiers  jours  survient  surtout 
dans  les  laryngostomies  complètes. 

Dana  un  cas,  l’auteur  a  eu  des  complications  bour¬ 
geonnantes  post-opératoires  très  sérieuses;  le  malade 

11  est  préférable  de  faire  une  plastique  incomplète 
en  laissant  plus  ou  moins  longtemps  une  fistule  de 

La  laryngostomie  est  indiquée  :  1“  pour  certains 
cas  de  néoplasmes  limités,  opérés  par  laryngectomie 
partielle  (Botey);  2"  dans  les  sténoses  fonctionnelles 
rebelles  et  cicatricielles  serrées.  La  dilatation  caout¬ 
choutée  interne,  seule  ou  combinée  à  la  dilatation  h 
la  gaze,  notamment  dans  certains  cas  d’ulcération 
profonde,  permet  d’éviter  la  laryngostomie.  La  laryn¬ 
gostomie  est  indiquée  dans  les  papillomes  récidivants 
rebelles  aux  autres  méthodes,  les  chondrites  et  péri- 
chondrites  suppurées  rebelles. 


Gluck  et  Brockaert  conseillent  la  trachéo-laryngos- 
tomie  exploratrice  dans  certaines  sténoses  de  dia¬ 
gnostic  dilficile. 

Résultats  du  traitement  de  l’abcès  péri-amygda- 
lien  par  la  dilatation  de  la  fossette  sus-amygda- 
lienne  suivant  le  procédé  de  Klllian  (de  Worms).  — 
M.  Constantin  (de  Marseille). 

Désinfection  du  naso-pharynx.  —  MM.  Sieur  et 
Rouvillois  (de  Paris).  Les  auteurs,  après  avoir  fait 
la  critique  des  procédés  journellement  employés  pour 
réaliser  cette  désinfection,  arrivent  aux  conclusions 
suivantes  : 

1°  La  substance  antiseptique  choisie  doit  être 
amenée  dans  le  naso-pharynx  à  l’état  gazeux; 

2"  Elle  doit  y  être  amenée  sous  pression  avec  un 
instrument  approprié  ; 

3“  Cet  instrument  doit  passer  par  le  nez  et  non  par¬ 
la  bouche. 

Comme  corollaire  pratique,  les  auteurs  ont  fait 
construire  une  canule  métallique,  droite,  fine,  mousse 
h  son  extrémité  et  percée  de  5  orifices  dont  1  terminal 
et  4  latéraux. 

Cette  canule  est  adaptée  à  un  tube  de  caoutchouc 
relié  à  l’une  des  tubulures  d’un  flacon  barboteur. 

Cette  tubulure  ne  descend  pas  plus  bas  que  la 
partie  inférieure  du  bouchon.  L’autre  tubulure  qui 
plonge  dans  le  liquide  (eau  iodée,  formolée  ou  autre) 
est  reliée  à  une  soufflerie.  La  pression  sur  la  poire, 
chasse  les  vapeurs  dans  la  petite  tubulure  et  de  là 
dans  la  canule  et  le  naso-pharynx. 

Cette  désinfection  doit  être  précédée  d’une  ablation 
préalable  des  mucosités  ou  du  muco-pus  avec  un 
porte-coton.  Peut-être  l’aspiration  par  la  trompe  à 
eau  pourrait-elle  rendre  des  services. 

Sur  les  polypes  fibreux  naso-pharynglens.  — 
M.  Jacques  (de  Nancy).  A  l’occasion  de  deux  obser¬ 
vations  nouvelles  de  polypes  naso-pharyngiens  opérés, 
dont  l’un  avec  un  volumineux  prolongement  intra- 
géuien,  l’auteur  confirme  l’opinion,  soutenue  par  lui 
dans  des  communications  antérieures,  de  l’origine 
intranasale  des  fibromes  juvéniles  de  la  gorge.  Il 
insiste  sur  la  distinction  à  établir  entre  le  pédicule 
proprement  dit,  constamment  inséré  dans  la  région 
etbmo-sphénoïdale  du  toit  nasal,  et  les  adhérences 
secondaires  accidentellement  survenues  par  suite  de 
la  pression  exercée  par  la  tumeur  sur  les  régions 
avoisinantes  de  la  cavité  rhino-pharyngienne,  le  vo- 
mer  en  particulier.  Il  insiste  également  sur  l’exis¬ 
tence  habituelle  d’un  important  prolongement  intra- 
sphénoïdal  menaçant  l’encéphale. 

Cette  notion  anatomo-pathologique  condamne  comme 
aveugle  et  souvent  inefficace  l’intervention  par  voie 
buccale  sans  résection  d’accès.  La  voie  nasale  anté¬ 
rieure,  avec  décollement  du  versant  correspondant 
de  l’auvent  et  élargissement  de  l’oi-ifice  piriforme, 
mène  au  contraire  directement  sur  le  pédicule  et 
assure  l’extirpation  totale  avec  le  minimum  d’hémor¬ 
ragie  et  de  délabrement. 

Formes  anormales  du  phlegmon  périotlque.  — 
M.  Raoult  (de  Nancy).  L’auteur  rapporte  deux 
observations  qui  sont  les  deux  cas  extrêmes,  au  point 
de  vue  de  la  gravité  des  symptômes  et  de  l’intensité 
de  l’infection,  des  lymphangites  profondes  dues  à  des 
lésions  plus  ou  moins  infectantes  du  conduit  osseux. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  de 
16  mois  au  moment  de  l’évolution  dentaire  (quatre 
incisives  sont  sorties  dans  l’intervalle  de  5  jours), 
qui  présentait  un  œdème  dur  lardacé  occupant  toute 
la  région  masto'idienne,  la  fosse  temporale  externe 
jusqu’à  l’apophyse  zygomatique.  Une  incision  fut 
pratiquée  en  arrière  de  l’oreille  sur  toute  la  hauteur 
de  la  région  mastoïdienne  et  se  prolongeant  en  haut 
et  en  avant  jusqu’au  niveau  du  bord  antérieur,  ou 
pavillon.  Elle  traversa  un  tissu  lardacé  dur,  ne  lais¬ 
sant  écouler  ni  pus  ni  sérosité.  L’os  était  intact;  il 
existait  une  goutte  de  pus  à  la  partie  inférieure  de 
l’incision.  Dans  le  conduit,  il  existait  une  petite 
ulcération  saignante  au  niveau  de  la  paroi  posté¬ 
rieure,  dans  la  partie  profonde  près  de  la  m.  t. 
totale.  La  température  restait  élevée  entre  40“  et  40“3. 

Malgré  les  pansements  humides,  la  plaie  gardait  le 
même  aspect;  pendant  5  jours,  la  fièvre  restait  au 
même  point.  L’état  général  devenait  mauvais  et  sur¬ 
vinrent  de  la  diarrhée  et  des  vomissements.  Des 
injections  sous-cutanées  d’électrargol  furent  prati- 

Au  cours  de  la  maladie,  l’enfant  eut  deux  poussées 
dentaires  et  apparurent  les  incisives.  A  partir  de  ce 
moment,  la  température  commença  à  baisser,  la  sup¬ 
puration  s’établit,  et  peu  à  peu  les  accidents  ces¬ 
sèrent;  l’enfant  guérit  parfaitement. 


L’auteur  propose  de  donner  à  cette  forme  le  nom 
de  phlegmon  large  diffus  périotlque. 

La  seconde  observation  a  trait,  au  contraire,  à  une 
phlegmasie  à  marche  lente,  subaiguë.  La  malade, 
souffrant  de  catarrhe  aigu  de  la  caisse  du  tympan, 
avait  fait  dans  l’oreille  des  instillations  avec  une 
vieille  solution  de  glycérine  phéniquée  devenue  sans 
doute  caustique,  qui  avait  provoqué  de  la  dermite  du 
conduit.  Les  jours  suivants  s’était  produite  une 
tuméfaction  œdémateuse  de  la  région  temporale. 
Cette  tuméfaction,  ainsi  que  le  gonflement  du  con¬ 
duit,  durèrent  environ  une  quinzaine  de  jours  et 
cédèrent  peu  à  peu  à  la  suite  d’une  incision  profonde 
de  la  peau  du  conduit  et  au  drainage  de  celui-ci  au 
moyen  de  mèches  imbibées  de  glycérine  au  sublimé 
et  à  l’application  de  compresses  chaudes.  A  aucun 
moment,  il  ne  se  produisit  de  suppuration. 

L’auteur  propose  de  donner  à  cette  seconde  forme 
le  nom  de  phlegmon  subaigu  ou  chronique  pério- 

Considérations  cliniques  sur  la  transhyoïdienne. 
—  M.  Marc  (de  Bordeaux).  Ayant  eu  l’occasion  de 
pratiquer  un  certain  nombre  de  fois  l’opération 
autrefois  recommandée  par  Gussenbauer  et  plus  tard 
par  Yallas  (de  Lyon),  l’auteur  a  pu  suivre  quelques 
malades  un  certain  temps  après  l'opération,  et,  dans 
tous  les  cas,  il  a  vu  se  produire  comme  conséquence 
de  l’acte  opératoire  une  sténose  laryngée  qui  était  due 
à  l’allongement  antéro-postérieur  du  larynx,  qui, 
pendant  l’inspiration,  avait  la  forme  d’une  ellipse  au 
lieu  de  représenter  un  triangle  isocèle. 

L’image  laryngoscopique  était  celle  de  la  paralysie 
des  deux  dilatateurs  de  la  glotte;  la  respiration  se 
trouvait  fort  compromise. 

Un  cas  extraordinaire  de  tumeur  ayant  son  ori¬ 
gine  dans  les  fosses  nasales  et  dans  les  sinus  maxil¬ 
laires.  Photographies  stéréoscopiques  de  la  ma¬ 
lade.  —  M.  de  Ponthieri  (de  Charleroi). 

Papillome  de  la  cloison  nasale.  —  M.  Mignon  (de 
Nice).  Le  papillome  nasal  vrai  est  très  rare  et  sou¬ 
vent  confondu  avec  les  lésions  hypertrophiques  ou 
bourgeonnantes  .4  caractère  banal  développées  sur 
certaines  régions  des  fosses  nasales  sous  l'influence 
d’un  état  inflammatoire.  L’observation  présentée  à  la 
suite  de  considérations  sur  le  papillome  des  fosses 
nasales  est  l’objet  d’un  examen  histologique  très  pré¬ 
cis,  qui  donne  à  ce  nouveau  cas  un  intérêt  particulier. 

Education  de  la  respiration  nasale  chez  l’enfant 
après  l’ablation  des  végétations  adénoïdes.  — 
M.  Siems  (de  Vichy).  La  gymnastique  rhino-respi- 
ratoire  devrait  constituer  le  2“  temps  de  toute  adéno¬ 
tomie.  La  respiration  buccale  demande  sinon  un 
apprentissage,  au  moins  une  certaine  adaptation  ;  il 
s’agit  donc  pour  les  enfants,  à  plus  forte  raison,  de 
s’adapter  après  l’adénotomie  à  une  nouvelle  fonction. 
L’apnée  nasale  par  défaut  d’adaptation  peut  relever 
de  3  causes  :  nervosisme,  malformation  thoracique, 
relâchement  des  élévateurs  de  la  mâchoire. 

10  Mai  1910. 

Ostéites  et  périostites  Isolées  du  temporal.  — 
MM.  Jacques  et  Gault,  rapporteurs.  Par  périos¬ 
tites  et  ostéites  isolées  du  temporal  on  pourrait  en¬ 
tendre  toutes  les  inflammations  de  cet  os  ou  de  son 
revêtement  sans  lien  apparent  ou  réel  avec  une  infec¬ 
tion  préalable  de  l’oreille  moyenne. 

Ainsi  compris,  le  sujet  engloberait  une  foule  de  cas 
disparates,  constituant  une  série  de  groupes  indé¬ 
pendants. 

S’il  est  légitime,  en  effet,  de  réunir  dans  une  même 
étude  les  ostéo-périostites  du  temporal,  dont  l’ori¬ 
gine  hématogène  ou  traumatique  est  avérée,  pour  les 
opposer  aux  accidents  infiniment  plus  communs  dont 
le  point  de  départ  doit  être  recherché  dans  une  infec¬ 
tion  des  cavités  auriculaires,  il  devient  singulièrement 
délicat  d’établir  parmi  ceux-ci  deux  classes  distinctes, 
suivant  que  les  lésions  qui  se  manifestent  à  la  surface 
de  Tos  temporal  sont  ou  ne  sont  pas  en  relation  de 
continuité  avec  la  caisse  ou  l’antre  infectés. 

Pourtant,  s’il  est  illusoire  de  prétendre  créer,  en 
se  basant  sur  l’anatomo-pathologie,  une  catégorie 
d’ostéo-périostites  indépendantes  de  la  caisse,  il  est 
légitime  de  grouper  les  faits  assez  nombreux  où  cette 
indépendance  s’est  affirmée  par  une  évolution  propre, 
aboutissant  à  la  guérison  après  une  intervention  limi¬ 
tée  au  foyer  superficiel. 

A.  —  Ostéites  et  péuiostites  primitives  du  tempo¬ 
ral.  Pour  établir  le  diagnostic  d’ostéite  ou  de  périostite 
du  temporal,  le  clinicien  se  base  sur  3 ordres  de  faits: 
les  signes  de  réaction  temporale,  l’aspect  du  tympan, 
l’état  général.  Que  vienne  à  manquer  la  réaction  tym- 
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panique,  l’auriste  pensera  à  la  possibilité  d’une  infec¬ 
tion  primitive. 

Les  ostéo-périostites  primitives  peuvent  être  d’ori¬ 
gine  externe  ou  interne. 

a)  —  Osiéo-périostito  d'origine  externe.  Ici  comme  en 
toute  région,  le  traumatisme,  qu'il  soit  accidentel  ou 
opératoire  et  septique,  peut  déterminer  l’inllamma- 
tion  de  l’os  et  de  son  revêtement. 

Le  traumatisme  peut  aussi  déterminer  les  lésions 
à  forme  ostéo-myélitique  se  manifestant  par  nn  gon¬ 
flement  œdémateux  étendu, la  multiplicité  des  foyers, 
la  repullulation  après  extinction  locale.  Cette  forme 

actinomycose  isolée  primitive  de  la  mastoïde  est 
exceptionnelle,  car,  le  plus  souvent,  cette  infection 
envahit  d’abord  la  caisse,  puis,  par  continuité,  la  tota¬ 
lité  de  l’apophyse. 

Le  diagnostic  d’infection  isolée  primitive  indépen¬ 
dante  de  la  caisse  se  fera  par  l’aspect  des  lésions,  la 
multiplicité  des  foyers,  la  présence  des  grains  et  sur¬ 
tout  te  microscope.  Le  pronostic  est  en  général  grave, 
la  masto'lde  —  tout  au  moins  dans  la  forme  secon¬ 
daire  —  étant  infiltrée  en  totalité  et  des  accidents 
cérébraux  souvent  mortels  étant  à  redouter.  Quant  à  la 
thérapeutique,  elle  consiste  dans  l'intervention  chi¬ 
rurgicale  et  le  traitement  ioduré. 

b)  —  Ostéo-périostite primitive  d'origine  interne.  — 
Plus  importantes  sont  les  ostéo-périostites  d’origine 
hématogène  ;  la  tuberculose  et  la  syphilis  ont  ici  la 
plus  grande  part. 

1“  Tuberculose.  — Des  ostéites  spécifiques,  la  forme 
tuberculeuse  est  la  plus  fréquente.  Etudiée  surtout 
quand  elle  est  le  résultat  de  la  propagation  d’une 
infection  de  la  caisse,  elle  est  moins  connue  dans  sa 
forme  primitive. 

Cette  forme  est  surtout  remarquable  par  l’insidio- 
sité  du  début  et  l’absence  presque  absolue  de  réac¬ 
tion  douloureuse.  Le  gonflement  apparaît  un  jour 
sans  avoir  été  précédé  d’une  période  de  tension  dou¬ 
loureuse  profonde  plus  ou  moins  prolongée.  11  est 
mal  limité,  pâle  au  début,  plus  tard  un  peu  livide. 
La  pression  est  peu  douloureuse.  Les  progrès  de  la 
tuméfaction  sont  lents,  intermittents  ;  il  n’y  a  pas  de 
réaction  thermique  ou,  du  moins,  une  réaction  insi¬ 
gnifiante.  L’état  général  n’est  pas  sensiblement 
altéré.  Ultérieurement,  l’empâtement  primitif  tend  à 
se  ramollir  en  un  point,  en  même  temps  qu’apparaît 
une  fluctuation  profonde.  Puis  le  tégument  se  colore 
d’une  tache  livide,  s’amincit,  se  perfore  et  donne 
naissance  h  une  fistule  à  bords  décollés,  à  fond  tapissé 
de  bourgeons  pâles  et  mous.  Le  stylet  introduit  ne 
plonge  pas  jusqu’à  l’antre,  mais  se  meut  dans  un  dé¬ 
collement,  souvent  étendu,  du  périoste,  au  milieu  de 
fongosités  œdémateuses.  Enfin,  l’ulcère  constitué  ne 
montre  aucune  tendance  spontanée  à  la  réparation. 
Le  diagnostic  d’une  telle  lésion  est  en  somme  relati¬ 
vement  aisé  :  en  l’absence  d’écoulement  auriculaire 
et  d'altération  tympanique,  les  signes  sont  ici  ceux, 
trop  connus,  de  l’ostéo-périostite  tuberculeuse  des 
os  plats  de  la  face  ou  du  crâne.  La  seule  confusion 
possible  —  et  relativement  aisée  à  commettre  en  rai¬ 
son  du  siège  —  aurait  pour  sujet  l’adénite  masto'i- 
dieuue  ou  préauriculaire.  Adéno-phlegmon  banal  ou 
adénite  scrofuleuse  et  périostite  bacillaire  ont  en 
cette  région  certains  points  de  contact  qui  les  diffé¬ 
rencient  l’une  et  l’autre  de  la  masto’îdite  légitime  : 
défaut  d’atteinte  de  l’état  général,  modification  des 
téguments  témoignant  d'une  aifection  relativement 
superficielle.  Toutefois,  l’évolution  plus  rapiie  du 
gonflement  et  la  réaction  douloureuse  caractérisent 
l'adénite  inflammatoire  simple,  tandis  que  la  tumeur 
qui  résulte  de  l'infection  par  le -bacille  de  Koch  des 
ganglions  masto'îdiens  ou  prétragiens  demeure  indé¬ 
pendante  des  plans  profonds,  mobile  sur  eux  et  bien 
limitée. 

Le  pronostic  des  ostéo-périostites  tuberculeuses 
du  temporal  est  bénin,  mais  il  faut  surveiller  les  réci- 

2“  Syphilis.  —  L’ostéo-périostite  syphilitique  secon¬ 
daire,  consécutive  à  des  lésions  du  cavum  et  de  la 
caisse,  est  connue  de  longue  date,  L’ostéo-périostite 
syphilitique  primitive,  plus  rare,  a  cependant  fait 
l’objet  d'un  certain  nombre  de  travaux  (Baratoux, 
Violet,  Millet,  Collet  et  Beuter,  Ardenne). 

L’ostéo-périostite  syphilitique  du  temporal  se  dé¬ 
veloppe  tantôt  sous  forme  d’un  syphiloinc  gommeux 
aboutissant  au  ramollissement  et  à  la  nécrose 
osseuse,  tantôt  et  plus  souvent  sous  forme  de  syphi- 
lome  diffus  à  évolution  scléreuse  et  à  forme  conden¬ 
sante. 

Pour  établir  le  diagnostic  d’affection  syphilitique, 
on  se  b'asËra  sur  l’absenc'e  dé  fièvre,  la  pr'ésence  pos¬ 
sible  de  stigmate,  la  réaction  de  'Wassermann,  la 


céphalée  intense  et  nocturne.  Le  siège  anormal  de  la 
tuméfaction,  qui  peut  ne  pas  correspondre  à  l’antre, 
les  caractères  de  l’ulcération  et  des  fistules  sont 
encore  en  faveur  d’une  infection  spécifique.  L’ab¬ 
sence  du  passé  auriculaire  fait  penser  à  une  lésion 
primitive. 

Le  pronostic  des  ostéo-périostites  syphilitiques 
diagnostiquées,  là  comme  ailleurs,  est  en  général 
bénin,  cette  affection  pouvant  disparaître  rapidement 
sous  l'influence  du  traitement  spécifique. 

B.  —  Ostéites  ET  PÉRIOSTITES  isoLiîES  nu  temporal. 
—  Les  ostéites  et  périostites  isolées  du  temporal 
étaient  considérées,  il  y  a  une  vingtaine  d’années, 
comme  relativementfréquentes  ;  on  reconnaît  actuelle¬ 
ment  qu’elles  dépendent  le  plus  souvent  d’une  lésion 
de  l’antre. 

La  périostite  est  plus  fréquente  que  l’ostéite  mas- 
to’idienne  isolée. 

a)  Ostéite  mastoïdienne  isolée. —  L’ostéite  masto'î- 
dienne  se  présente  avec  le  même  aspect  clinique  que  les 
masto'idites  communes,  sauf  la  non-coexistence  de 
l’otite.  Il  suffit  d'être  averti  de  sa  possibilité  pour  la 
démasquer.  L’évolution,  le  pronostic  varient  suivant 
la  profondeur  et  la  localisation  des  foyers.  Pas  plus 
que  la  thérapeutique,  ils  n’offrent  rien  de  particulier 
à  signaler. 

b)  Périostite  mastoïdienne  isolée.  —  Quant  à  la  pé¬ 
riostite  isolée,  nombreux  en  sont  les  cas  rapportés.  Ils 
peuvent,  comme  les  cas  d’ostéite,  d’ailleurs,  être 
classés  sous  deux  chefs  :  ceux  où  l’atteinte  de  la 
caisse  fut  manifeste  à  un  moment  de  l’évolution  sans 
continuité  apparente  des  lésions,  eteenx  où  ce  diver- 
ticulum  tubaire  serait  resté  toujours  silencieux. 

L’isolement  réel  d’une  ostéite  profonde  est  impos¬ 
sible  à  établir  autrement  que  par  un  évidement  sys¬ 
tématique  de  tout  l’appareil  pneumatique.  Ce  groupe 
d’accidents  n’offre  guère  qu’un  intérêt  théorique. 

11  n’en  est  pas  de  même  des  ostéo-périostites  ou 
périostites,  lésions  de  surface  susceptibles  de  guérir 
par  une  intervention  limitée  aux  seules  parties 
molles. 

Ces  accidents  s’observent  chez  les  enfants  et  les 
adultes.  Le  transport  des  germes  semble  s’effectuer, 
chez  les  premiers,  à  travers  la  suture  raasto'îdo- 
squameuse  ;  aussi  le  gonflement  est-il  surtout  rétro- 
auriculaire.  Dans  l’âge  adulte,  la  périostite  masto’î- 
dienne  se  présente  sous  forme  d’une  infiltration  tem¬ 
porale  à  sommet  inférieur  et  tend  à  la  fistulisation  au 
niveau  du  toit  du  conduit  osseux.  11  semble  que  les 
lésions  soient  dues  le  plus  souvent  ici  à  l’effraction 
tardive  d’une  cellulite  circonscrite  limitrophe  du 
conduit. 

Le  diagnostic  se  basera  principalement  sur  l’évo¬ 
lution  post-otitique  des  accidents,  sur  la  localisation 
et  la  forme  de  la  tuméfaction,  sur  la  nature  pneumo- 
coccique  de  l’agent  pyogène,  sur  l’intégrité  des  cavi¬ 
tés  masto'idiennes  constatée  par  les  procédés  phy¬ 
siques  d’exploration. 

L’expérience  clinique,  en  montrant  l’efficacité  cu¬ 
rative  de  l’incision  simple  dans  nombre  de  faits  de 
cette  catégorie,  justifie,  à  titre  provisoire  tout  au 
moins,  la  pratique  de  cette  intervention  anodine  dans 
les  périostites  mastoïdiennes  isolées. 

L’anesthésie  locale  des  muqueuses  par  une  solu¬ 
tion  de  chlorhydrate  de  quinine  et  d  urée.  —  M.  F. 
Chavanne  (de  Lyon).  Expérimentant  ce  procédé 
d’anesthésie,  récemment  préconisé  par  Hertzler, 
Chavanne  a  trouvé  insuffisantes  pour  la  rhinologie 
les  applications  locales  à  la  dose  de  20  pour  100  et 
50  pour  100.  lia,  au  contraire,  obtenu  une  anesthésie 
de  courte  durée,  mais  suffisante,  avec  la  formule 
suivante  :  phénol  absolu  2  grammes,  menthol  2  gr., 
chlorhydrate  de  quinine  1  gr.  50,  adrénaline  pure 
0,005  milligrammes. 

Considérations  relatives  au  diagnostic  des  abcès 
cérébraux  d’origine  otitlque.  —  M.  Bar  (de  Nice). 
Au  sujet  d’un  cas  d’abcès  du  lobe  temporo-sphéno’îdal 
droit  dont  il  expose  l’observation,  l’auteur  reprend 
l’étude  delà  symptomatologie  complète  des  abcès  du 
cerveau  et  cherche  si  parmi  les  symptômes  aucun  ne 
peut  dévoiler  hâtivement  la  maladie  ou  simplement 
être  à  une  des  périodes  de  la  maladie  un  signe  de 
certitude.  11  est  obligé  de  conclure  qu’il  n’y  a  à  ce 
sujet  aucun  signe  pathognomonique. 

L'association  des  symptômes  de  suppuration 
(parmi  lesquels  l’amaigrissement  et  le  dépérissement 
général  rapide,  uni  aux  symptômes  de  compression 
cérébrale,  dont  la  céphalalgie  est  le  meilleur,  et  à 
ceux  de  localisation  avec  ou  sans  aphasie)  fait  le 
tableau  de  la  maladie,  et  c’est  à  la  sagacité  du  méde¬ 
cin  de  tirer  des  faits  épars  d'une  symptomatologie 
peu  constante  une  appréciation  suffisante  pour  justi¬ 


fier  une  opération  indispensable.  Or  en  pareil  cas  les 
chances  de  succès  dépendent  de  la  précocité  avec 
laquelle  a  été  reconnu  l'abcès  cérébral  au  moins  autant 
que  de  l’habileté  de  l’opérateur  et  du  procédé  opéra¬ 
toire  qu’il  a  choisi. 

Ponction  de  la  fenêtre  ronde.  Instrumentation  et 
manuel  opératoire.  —  M.  Lafîte-Dupont  (de  Bor¬ 
deaux).  La  ponction  de  la  fenêtre  ronde  a  été  faite 
dans  le  cas  d’hypertension  labyrinthique.  Elle  paraît 
indiquée  dans  les  otites  internes  aiguës  suppurées  ou 
séreuses,  soit  dans  un  but  thérapeutique  où  elle 
pourrait  agir  d'une  façon  analogue  à  l'incision  des 
méninges  et  à  la  ponction  lombaire  dans  les  ménin¬ 
gites,  soit  dans  un  but  diagnostique  en  permettant 
un  examen  microscopique  bactériologique  ou  cytolo¬ 
gique  du  liquide  périlymphatique. 

De  la  notation  graphique  du  nystagmus  vestibu- 
lalre  spontané.  —  M.  Buys  (de  Bruxelles).  La  mé¬ 
thode  graphique  par  transmission  pneumatique  ins¬ 
crit  tous  les  nystagmus  vestibulaires  ou  autres;  elle 
ne  convient  pas  seulement  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  et  scientifiques,  elle  a  aussi  ses  applications 
cliniques.  On  peut  l’employer  avec  avantage  pour  la 
notation  du  nystagmus  galvanique  et  d’une  façon  cou¬ 
rante  pour  inscrire  le  nystagmus  pendant  la  rotation. 
Elle  est  la  seule  méthode  applicable  à  l’inscription 
du  nystagmus  de  la  rotation  chez  les  vertigineux. 

Remarques  sur  le  diagnostic  de  l'otosclérose.  — 
M.  Cornet  (de  Châlons-sui-.Marue).  L’anatomie  pa¬ 
thologique  explique  ce  qu’apprend  la  clinique  :  à 
savoir  que  les  formules  acoumétriques  sont  variables 
dans  l’otosclérose. 

Ces  formules  varient  parce  que  les  lésions  varient 
par  leur  localisation  et  leur  importance  réciproque. 
De  plus,  si  le  diagnostic  différentiel  de  1  otosclérose 
reste  facile  avec  1  otite  adhésive  ou  des  affections 
voisines  comme  l’otite  interstitielle  hypertrophique, 
qui  entraînent  des  modifications  tympauiques,  ce 
diagnostic  peut  rester  en  suspens  avec  la  surdité 
nerveuse  progressive. 

11  Mai  1910. 

Indications  et  résultats  de  la  broncho-œsopha- 
goscople.  —  MM.  Guisez  (de  Paris)  et  Philip  (de 
Bordeaux),  rapporteurs.  La  broucho-œsophagoscopie 
a  pour  but  l’examen  par  vision  directe  de  l’intérieur 
de  l’œsophage,  de  la  trachée  et  des  bronches.  La 
présente  élude,  venue  à  son  lieure,  a  pour  but  de 
déterminer,  outre  ses  indications  et  résultats,  quel 
est  son  pouvoir  et  aussi  quelles  sont  ses  limites. 
C’est  une  méthode  encore  neuve  quant  à  sa  pratique, 
quoique  ayant  été  créée  de  toutes  pièces  eu  Erance 
dans  le  courant  du  xix“  siècle  (Ségalas,  Désonneaux, 
Labarraque,  etc.). 

Etudiant  d’abord  les  indications  de  Pœsophagos- 
copie,  les  auteurs  fout  une  description  détaillée  de 
l’image  œsophagoscopiqiie  normale  qui  doit  être 
présente  à  l’esprit  de  tout  opérateur.  Elle  est  toute 
différente  de  l’aspect  cadavérique  et  offre  successi¬ 
vement  à  l’œil  :  Vhypopharynx,  la  bouche  de  l'w.oso- 
pliage,  véritable  sphincter,  puis  la  portion  cervicale 
exactement  fermée  à  sa  partie  supérieure  et  se  dila¬ 
tant  à  sa  partie  inférieure  pour  former  une  large 
cavité  étendue  à  toute  la  portion  thoracique,  enfin  la 
portion  cardiaque,  sphincter  laiblemenl  tonique. 

De  tous  les  états  pathologiques  de  l’œsophage, 
celui  que  l’on  a  le  plus  communément  l’occasion 
d’observer,  c’est  le  cancer.  La  forme  la  plus  ordi¬ 
naire  est  la  forme  bourgeonnante  -,  on  trouve  encore 
une  forme  ulcéreuse,  enfin  une  forme  interstitielle. 
L’œsophage  infiltré  présente  un  aspect  figé  caracté¬ 
ristique.  Il  faut  citer  comme  autres  indications  : 

Les  sténoses  cicatricielles,  faciles  à  diagnostiquer, 
consistant  en  des  saillies  de  tissu  cicatriciel  blanc  et 
lisse,  avec  souvent  des  brides  fibreuses  vaivulaires. 
L’œsophagoscopie  nous  enseigne  qu’à  part  les  sté¬ 
noses  cicatricielles  dues  à  des  caustiques,  il  existe  des 
sténoses  spontanées  dues  à  des  poussées  d'œsopha- 
gite  ou  à  une  cicatrisation  de  l'ulcère  rond. 

La  syphilis  de  iaisophage,  surtout  tertiaire  et  sié¬ 
geant  de  préférence  dans  la  partie  supérieure  cervi¬ 
cale,  est  une  rareté. 

La  tuberculose  œsophagienne,  all’ection  rare,  à 
forme  ulcéreuse  superficielle  ou  à  forme  scléro-cica- 
tricielle,  n’existe,  au  point  de  vue  clinique,  que 
depuis  l’œsophagoscopie. 

Les  rétrécissements  congénitaux,  dont  l’un  des 
auteurs  a  rapporté  deux  observations,  siègent  au  voi¬ 
sinage  du  cardia. 

Les  compressions  externes,  par  adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  ou  par  ectasie  aortique. 

Les  spasmes  aisophagiens  atteignant  généralement 
Tune  ou  l'autre  extrémité  du  conduit. 
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Les  dilatations  et  diverticules  accompagnant  plus 
ou  moins  les  sténoses  œsophagiennes  et  les  spasmes. 

Les  paralysies  de  l’cesophage,  extrêmement  rares. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  cas  de  corps  étrangers  de 
V oesophage  que  l’œsophagoscopie  rend  d’immenses  et 
quotidiens  services  en  permettant  un  diagnostic  de 
siège  précis  et  l’extraction  par  les  voies  naturelles 
sous  le  contrôle  de  l’œil. 

Enfin,  au  point  de  vue  thérapeutique,  l’œsophagos- 
copie  permet  la  cure  des  rétrécissements  cicatriciels, 
jusque-là  infranchissables,  par  la  dilatation  progres¬ 
sive  sous  la  vue  ou  par  l’électrolyse  circulaire  et  le 
traitement  local  sous  le  contrôle  de  l’œil  des  di¬ 
verses  affections  de  l’œsophage.  Les  spasmes  à  forme 
grave  ont  cédé  à  la  dilatation  forcée  et  progressive. 

La  trachéo-bronchoscopie,  rendue  possible  par 
l’élasticité  et  la  mobilité  des  conduits  respiratoires 
ainsi  que  par  la  flexibilité  de  la  colonne  vertébrale, 
trouve  tout  d’abord  son  indication  la  plus  fréquente 
dans  les  corps  étrangers  des  voies  aériennes,  et  per¬ 
met  de  les  voir  et  de  les  extraire.  Certaines  affec¬ 
tions  de  la  trachée  et  des  broncbes  ont  également 
tiré  profit  de  la  méthode  d’endoscopie  ;  nous  citerons 
les  abcès  de  la  trachée,  trachéites  et  bronchites 
pseudo-membraneuses,  les  sténoses  crico-trachéales, 
trachéales  ou  bronchiques,  la  syphilis  tertiaire  des 
voies  aériennes ,  l’asthme  bronchique,  la  dilatation 
des  bronches,  Vozcne  trachéal  et  bronchique,  les  tu- 

Enfin,  cette  méthode  permet  de  découvrir  des  affec- 
tions  extérieures  à  la  trachée  et  aux  bronches  (ané¬ 
vrismes,  adénopathie  trachéo-bronchique).  Les  ré¬ 
sultats  thérapeutiques  parfaits  dans  le  cas  de  corps 
étrangers  sont  des  plus  encourageants  dans  les  autres 
affections  d’ordre  médical. 

La  rigidité  du  cou,  la  longueur  des  dents,  la  sali¬ 
vation,  l’état  nerveux  du  sujet  ne  sont  que  des  diffi¬ 
cultés  pour  la  technique;  seules  comptent  comme 
contre-indications  les  cachexies,  la  tuberculose 
avancée,  les  ulcérations  de  l’œsophage,  les  lésions 
cardiaques  mal  compensées ,  les  gros  anévrismes 
intra-thoraciques.  Il  est  toujours  très  prudent  de 
faire  une  radiographie  avant  toute  tentative  d’explo- 

Conclusions.  —  1“  La  broncho-œsophagoscopie  doit 
être  appliquée  de  bonne  heure,  par  un  opérateur  en 
connaissant  pai'faitement  la  technique; 

2“  L’œsophagoscopie  doit  être  toujours  précédée 
de  l’hypopharyngoscopie  et  du  cathétérisme  à  la 
sonde  molle  ; 

3“  Pour  la  bronchoscopie,  on  devra  toujours  com¬ 
mencer  par  essayer  la  voie  supérieure  et  ne  faire  la 
bronchoscopie  basse  par  trachéotomie  que  dans  cer¬ 
tains  cas  déterminés  ; 

4“  Ainsi  envisagée  et  ainsi  appliquée,  la  broncho- 
œsophagoscopie  rend  les  plus  grands  services  et  fait 
présager  pour  l'avenir  un  champ  d’investigation,  de 
diagnostic  et  de  thérapeutique  in  situ  encore  plus 
étendu. 

Comme  elle  n’agit  que  sur  le  contrôle  exact  de  la 
vue,  elle  met  l'opérateur  à  l’abri  de  toute  espèce  d’ac¬ 
cident,  à  la  condition  que  celui  qui  la  pratique  en 
connaisse  strictement  les  règles  et  la  technique. 

Sur  rutllfsation  du  cornet  Inférieur  comme 
moyen  adjuvant  dans  certains  cas  d  urano-staphy- 
iorraphie.  —  M.  Gault{de  Dijon).  Dans  certains  cas 
d’urano  -  staphylorraphie,  le  manque  d’étoffe  déter¬ 
mine  parfois  une  déhiscence  à  la  partie  intérieure  de 
la  ligne  de  suture,  déhiscence  difficile  à  combler. 

Chez  une  jeune  fille  de  16  ans,  qui  présentait  une 
absence  totale  de  la  voiite  et  du  voile,  M.  Gault  fit 
l’urano  -  staphylorraphie  par  le  procédé  classique 
avec  incision  latérale  longeant  le  collet  des  dents. 
Une  déhiscence  se  produisit  et  persista  ultérieure¬ 
ment  faute  d’étoffe,  malgré  une  tentative  nouvelle  de 
libération  et  de  glissement. 

M.  Gault,  ne  pouvant  utiliser  une  cloison  atrophiée, 
se  servit  alors  de  la  muqueuse  des  parties  du  cornet 
inférieur.  Une  incision  de  la  muqueuse  le  long  du  bord 
adhérent  de  la  queue  du  cornet  sur  sa  face  dorsale 
complétée  par  une  suture  transversale  du  cornet  h  la 
pince  de  Mathieu,  à  l’union  des  deux  tiers  antérieurs 
avec  le  tiers  postérieur,  permit  de  délimiter  un  lam¬ 
beau  de  muqueuse  qui  fut  ensuite  attiré  sur  la  ligne 
médiate  au  moyeu  d’une  petite  rugine  coudée. 

On  obtint  ainsi  largement  l’étoffe  suffisante  pour 
combler  la  perforation. 

Les  résultats  fonctionnels  furent  bons  et  complétés 
ultérieurement  par  des  séances  d’orthophonie. 

Les  otites  ozéneuses.  —  MM.  Lannois  et  Jouod 
(de  Lyon).  —  L’ozène  peut  donner  lieu  du  côté  de 
l’oreille  à  des  complications  banales  d’otite  moyenne 


supputée  ou  d’otite  moyenne  sclérosante  progressive 
dont  la  fréquence  est,  d’ailleurs,  très  diversement 
appréciée  par  les  auteurs. 

Mais,  à  côté  de  ces  complications,  il  existe  une  véri¬ 
table  otite  ozéneuse  qui  revêt  une  allure  clinique  un 
peu  spéciale  et  qui  mérite  d’être  décrite  comme  une 
véritable  manifestation  de  la  maladie. 

Le  début  peut  se  marquer  par  une  otite  aiguë,  mais 
le  plus  souvent  l’affection  a  une  allure  insidieuse  et 
torpide.  A  la  période  d’état  on  a  affaire  à  une  otorr- 
hée  chronique,  ne  donnant  que  peu  de  suintement  et 
se  traduisant  surtout  par  la  production  de  lamelles 
jaunâtres  ou  verdâtres  très  adhérentes;  il  faut  sou¬ 
vent  plusieurs  lavages  et  plusieurs  applications  hui¬ 
leuses  pour  arriver  à  déterger  la  caisse.  La  muqueuse 
se  montre  alors,  à  travers  de  larges  perforations  plus 
ou  moins  adhérentes,  pâle  et  amincie.  L’odeur  de  la 
sécrétion  est  celle  de  l’ozène. 

Cette  otorrhée  est  très  tenace,  guérit  eu  laissant 
des  cicatrices,  récidive  facilement.  Le  traitement  ne 
diffère  pas  de  celui  des  suppurations  chroniques  de 
la  caisse.  Les  auteurs  ont  obtenu  de  bons  résultats  de 
l’huile  de  bouleau  qu’ils  appliquent  d’ailleurs  au  trai¬ 
tement  de  l’ozène  lui-même. 

Déviation  de  la  cloison  :  résection  sous-muqueuse 
après  rhinotomie  sous-iablaie.  —  MM.  Lannois  et 
Durand  (de  Lyon).  La  résection  sous-muqueuse  de 
la  cloison  par  les  voies  naturelles  est  une  élégante  et 
excellente  opération,  mais  elle  n’est  pas  applicable  à 
tous  les  cas.  Dans  le  fait  rapporté  il  existait  une 
déviation  en  masse  de  la  cloison  cartilagineuse  et 
osseuse  avec  obstruction  complète  de  la  fosse  nasale 
droite  :  le  nez  était  long  et  mince,  l’orifice  narinaire 
aplati.  La  malade  se  plaignait  de  maux  de  tête,  de 
dyspnée  continuelle  et  d’accès  asthmatiques,  de  trou¬ 
bles  digestifs. 

On  pratiqua  l’opération  de  Ronge  et  il  fut  possible 
d’enlever  très  facilement  tout  ce  qu’on  voulut  de  la 
cloison  cartilagineuse  et  osseuse.  Les  lambeaux  mu¬ 
queux  furent  accolés  et  suturés  à  la  sous-cloison  dans 
laquelle  on  avait  eu  soin  de  laisser  un  petit  morceau 
de  cartilage.  Le  résultat  final  fut  excellent. 

La  résection  sous-muqueuse  de  la  cloison  après 
rhinotomie  sous-labiale  n’a  encore  été  pratiquée  qu’un 
nombre  de  fois  restreint.  Elle  est  indiquée  dans  les 
déviations  trop  considérables  et  trop  étendues  de  la 
cloison  avec  ou  sans  déformations  extérieures,  épais¬ 
sissement  ou  synéchies,  lorsqu’il  y  a  une  étroitesse 
anormale  du  squelette  nasal  ou  des  ouvertures  nari- 
naires.  Elle  donnera  là  des  résultats  remarquables. 

Résection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale. 
Nouveaux  Instruments.  —  M.  C.  J.  Kcenig  (de  Pa¬ 
ris)  a  fait  construire  : 

1"  Une  pince  à  deux  mors  et  à  arrêt  servant  à  ré¬ 
cliner  par  son  propre  poids  le  lambeau  antérieur  de 
Ereer  ou  à  passer  des  sutures  au  moyen  de  l’aiguille 
de  Reverdin  ; 

2“  Un  spéculum-écarteur  du  lambeau,  à  tige  plate 
et  flexible,  et  se  fixant  sur  le  lobule  du  nez  au  moyeu 
d’un  curseur  et  d’une  vis.  Il  tient  le  lambeau  exac¬ 
tement  à  la  place  que  désire  l’opérateur  et  ne  peut 
pas  déchirer  le  lambeau  pendant  un  mouvement  in¬ 
tempestif  du  malade  ou  de  l’aide  ; 

3“  Une  pince  Grünwald-Stru.ycken,  modifiée  dans 
sa  courbure,  coupant  comme  des  ciseaux  et  permettant 
de  faire  une  incision  du  cartilage  et  de  l’os,  circons¬ 
crivant  la  déviation.  Elle  coupe  toujours  malgi-é  de 
nombreuses  ébullitions  et  remplace  avantageusement 
l'instrument  de  Ballcnger  qui  ne  coupe  jamais,  dé¬ 
chire  le  cartilage,  ne  coupe  pas  l’os  et  arrache  les 
lambeaux. 

Rétablissement  de  la  phonation  après  thyroïdec¬ 
tomie  suivie  de  résection  des  cinq  premiers  an¬ 
neaux  de  la  trachée.  —  M  Kraus  (de  Paris)  pré¬ 
sente  une  malade  opérée  par  Péan  en  1890  et  1892 
pour  un  cancer  de  la  glande  thyroïde  ayant  envahi  le 
larynx  et  la  trachée. 

Péan  enleva  la  tumeur,  la  partie  antérieure  du  cri- 
coïde  et  les  cartilages  des  5  premiers  anneaux  de  la 
tracfiée,  puis  sutura  le  moignon  de  cette  dernière 
à  la  peau.  Au  bout  de  5  mois,  toute  communication 
outre  la  glotte  conservée  et  la  trachée  avait  disparu, 
le  cavum  opératoire  s’étant  comblé  par  un  tissu 
cicatriciel.  La  malade,  de  ce  fait,  était  devenue 
muette.  Kraus  traita  la  malade  pendant  un  an,  réta¬ 
blit  par  cautérisations  et  dilatations  progressives  le 
canal  laryngien  et  combla  le  vide  opératoire  par  une 
prothèse  de  son  invention  qui,  grâce  à  un  tube  laryn¬ 
gien  flexible  adapté  à  une  canule  trachéale  rigide, 
permet  la  communication  rectiligne  de  la  trachée  et 
de  la  glotte  conservée.  Grâce  à  cet  appareil  que  la 
malade  porte  depuis  16  ans,  cette  deruièi-e  peut  par¬ 
ler  d’une  façon  très  compréhensible. 


12  Mai  1910. 

Les  glandes  de  la  muqueuse  nasale.  —  M.  Paul 
Viollet.  L’étude  des  glandes  nasales  comporte  l’exa¬ 
men  de  2  régions  différentes,  celle  de  la  région  res¬ 
piratoire,  la  muqueuse  dite  de  Schneider.  A  cette 
muqueuse  sont  annexées  des  glandes  qui  prennent 
naissance  au  fond  des  diverticules  de  l’épithélium  de 
revêtement  cylindrique  stratifié,  à  cils  vibratiles;  ces 
diverticules  sont  tapissés  du  même  épithélium.  Là, 
aboutissent  des  glandes  tubulaires  ;  ces  glandes  for¬ 
ment  des  lobules  plus  ou  moins  ramifiés  ;  dans  la  pro¬ 
fondeur,  chorion  très  vasculaire  et  riche  en  follicules 
leucocytaires;  les  leucocytes  traversent  facilement 
la  muqueuse  dont  la  membrane  basale  est  perforée 
de  petits  canaux,  d’où  l’issue  facile  des  leucocytes 
dans  le  mucus  nasal  où  ils  jouent  un  rôle  de  pha¬ 
gocytose  (Thèse  de  l’auteur  sur  ce  sujet).  Ce  rôle 
est  corroboré  par  l’abondance  des  vaisseaux  du 
chorion.  Les  glandes  de  cette  région  sont  du  type 
mixte,  mi-partie  muqueuses,  mi-partie  séreuses. 

Les  glandes  annexées  à  la  muqueuse  olfactive 
siègent  à  une  certaine  profondeur;  il  s’agit  ici  de 
glandes  tabulées  simples.  Leurs  canaux  sécréteurs 
se  différencient  peu  des  acini  et  convergent  parfois 
vers  leur  point  d’abouchement  à  la  surface  de  l’épi¬ 
thélium,  revêtement  cylindrique  simple,  non  cilié. 
Ce  sont  des  glandes  muqueuses  très  pigmentées.  Un 
historique,  une  bibliographie  et  trois  planches,  des¬ 
sinées  par  l’auteur,  à  l’aide  de  l’oculaire  de  Leitz, 
d’après  nature,  faites  par  lui. 

Manchon  stérlHsable  pour  le  pharyngoscope  de 
Harold  Hays  ;  utilisation  de  ce  dernier  pour  la  trans- 
illuniinatlon  du  sinus  maxillaire  et  du  sinus  frontal. 
—  M.  F.  Chavanne  (de  Lyon).  Ce  manchon  se  com¬ 
pose  d’un  tube  métallique  terminé  par  une  petite 
cloche  de  verre;  il  revêt  toute  la  partie  horizontale 
de  l’appareil  jusqu’au  manche  où  il  se  fixe.  Pour  la 
transillumination  du  sinus  maxillaire,  on  se  sert  de 
l’instrument  comme  d’un  éclaireur  sinusien  ordi¬ 
naire  ;  pour  celle  du  sinus  frontal,  on  coiffe  l’une 
des  lampes  d’un  tube  cylindrique  d’ébonite,  et  l’on 
recouvre  l’autre  d’un  petit  chapeau  d’ébonite  qui  en 
voile  l’éclat. 

Ampliation  thoracique  et  tension  abdominale.  — 

M.  Thooris  (de  Paris).  Poursuivant  ses  études  sur 
les  modifications  volumétriques  relatives  de  l’abdo¬ 
men  et  du  thorax  dans  la  respiration,  l’auteur  a  été 
amené  à  étudier  la  pression  rectale  dans  les  diffé¬ 
rentes  phases  de  l’acte  respiratoire.  Lorsque  l’inspi¬ 
ration  profonde  est  amorcée  par  une  rétraction  éner¬ 
gique  de  l’abdomen,  la  pression  rectale  diminue. 
Lorsque  l’inspiration  se  fait  avec  ampliation  abdomi¬ 
nale,  la  pression  rectale  augmente. 

Présentation  d’un  dispositif  de  laboratoire  perfec¬ 
tionnant  le  dispositif  de  Hôrmann  et  substituant  des 
données  graphiques  aux  données  manométriques  de 
ce  dernier. 

Symphyse  palato-pharyngienne  avec  prothèse 
immédiate.  —  M.  J.  Kœnlg  (de  Paris).  L’auteur 
montre  la  petite  fille  présentée  à  la  Société  l'an  der¬ 
nier.  Elle  porta  l’appareil  de  prothèse  construit  par 
Delair  d’une  façon  intermittente  jusqu’au  25  Août, 
c’est-à-dire  pendant  environ  4  mois,  mais  elle  était 
sûrement  guérie  avant.  Le  port  de  la  prothèse  n’a 
été  continué  au  delà  du  premier  mois  que  par  pré¬ 
caution.  L’enfant  est  complètement  guérie,  elle  res¬ 
pire  parfaitement  par  le  nez  nuit  et  jour.  Elle  ne 
subit  aucun  autre  traitement  que  le  port  de  la  pro¬ 
thèse. 

Robeut  Lekoux. 
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Il  Mai  1910. 

Sur  l’hémophilie  *.  —  M.  Cbavasse  a  observé,  1! 
y  a  quelques  années,  un  cas  d’hémorragies  post-opé¬ 
ratoires  à  répétition,  par  hémophilie  acquise,  chez  un 
sujet  à  qui  il  avait  dû  inciser  un  phlegmon  du  coude. 
Pensant  que  chez  ce  sujet,  alcoolique  avéré,  le  foie 
pouvait  être  mis  en  cause,  M.  Chavassc  fit  appli¬ 
quer  un  large  vésicatoire  sur  la  région  hépatique  : 
l’hémorragie  ne  se  reproduisit  plus. 

Depuis,  M.  Chavasse  a  eu  l’occasion,  .au  Val-de- 
Grâce,  d’employer  le  chlorure  de  calcium  chez  des 


1.  Voir  la  Presse  Médicale,  1910,  n»  33,  p.  311,  < 
p.  32/. 
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hémophiliques  à  la  suite  d’opérations  endo-nasales 
ou  rhino-pharyngiennes  ;  les  résultats  en  ont  été  très 
inconstants,  en  sorte  qu’il  n’a  qu’une  confiance  très 
limitée  dans  la  valeur  hémostatique  ou  curative  de 
ces  agents  médicamenteux. 

Sur  les  dangers  de  la  chloroformisation  chez  les 
hépatiques  Ictérlques*.  —  M.  Sieur  croit  qu’il  peut 
être  très  difficile,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  d’établir  une 
distinction  entre  l’ictère  infectieux  post-opératoire  et 
l’ictère  ayant  pour  cause  l’action  nocive  du  chloro¬ 
forme  sur  un  foie  déjà  altéré.  Il  a  eu  l’occasion  d'opé¬ 
rer  sous  le  chloroforme  un  jeune  ouvrier  de  24  ans, 
alcoolique  avéré,  atteint  de  fracture  de  la  rotule. 
Dès  le  surlendemain  de  l’opération,  ce  malade 
présenta  des  symptômes  graves,  que  M.  Sieur  crut 
devoir  attribuer  à  de  l’infection,  — température  à  38», 
pouls  à  120,  vomissements,  ictère,  suppression  de 
la  sécrétion  urinaire,  agitation,  délire  —  qui,  en 
48  heures  le  menèrent  à  la  mort.  A  l’autopsie,  le  foie, 
augmenté  de  volume,  était  fortement  teinté  en  jaune, 
et,  à  la  coupe,  il  avait  l’aspect  et  la  consistance  du  foie 
muscade.  L’examen  bactériologique  des  sérosités  de 
la  plaie  et  du  sang,  fait  avant  la  mort,  avait  révélé  la 
présence  de  pneumomoque  à  l’état  pur. 

Aujourd’hui,  après  les  faits  rapportés  par  M.  Quéuu 
etsans  vouloirrejeterl’infection,  M.  Sieur  seraitplutôt 
porté  à  croire  que  les  symptômes  graves  —  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  ictère  précoce  et  de  plus  en  plus 
intense,  urines  rares,  délire — sont  le  fait  d’une  action 
nocive  exercée  par  le  chloroforme  sur  un  foie  déjà 
malade. 

—  M.  Potherat  est  également  d’avis  qu’il  est  très 
difficile  de  déterminer  dans  un  cas  donné  si  les  acci¬ 
dents  observés  sont  attribuables  à  une  intoxication 
chloroformée  ou  s’ils  sont  le  fait  d’une  septicémie. 
Il  faut  avouer  que  les  symptômes  cliniques  sont  à  bien 
peu  de  chose  près,  les  mômes.  D’autre  part,  il  faut 
bien  reconnaître  que  les  recherches  expérimentales 
tendant  à  démontrer  l’action  nouvelle  du  chloroforme 
sur  le  foie  ne  sont  pas  tellement  concluantes  qu'on 
doive  s’incliner  devant  elles  sans  discussion  :  ne 
faut-il  pas,  chez  l’animal,  pour  obtenir  des  lésions 
rapides  et  graves,  recourir  à  des  injections  de  chlo¬ 
roforme  faites  dans  le  péritoine  ou  dans  la  veine  cave  ? 
Ce  n’est  pas  ainsi  qu’on  procède  dans  la  pratique 
chirurgicale. 

Le  chloroforme  ne  mérite  donc  peut-être  pas  d’être 
banni  d’une  façon  absolue  chez  les  hépatiques,  comme 
le  voudrait  M.  Quénu.  En  tout  cas,  si  l’éther  doit  lui 
être  préféré,  c’est  pour  d’autres  avantages  généraux 
et  non  pas  seulement  parce  qu’il  altérerait  moins  la 
cellule  hépatique,  ce  dont  nous  ne  sommes  pas  en¬ 
core  très  certains. 

Amputation  tiblo-calcanéenne  de  Ricard.  — 

M.  Sieur  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Jacob  (du  Yal-de- 
GrAce). 

Il  s’agit  d’un  soldat  qui  avait  eu  les  deux  pieds 
gelés  :  d’un  côté,  il  avait  fallu  faire  l’amputation  de  la 
jambe,  de  l’autre  uneamputationiuterscapho-cunéenne 
du  pied.  Mais  le  moignon  de  cette  dernière  opéra¬ 
tion,  recouvert  de  téguments  mal  nourris,  était 
devenu  rapidement  intolérant,  douloureux,  s’était 
ulcéré  et  la  marche  était  devenue  impossible.  Le 
19  Janvier  dernier,  M.  Jacob  a  fait  à  ce  malade  une 
amputation  de  Ricard  ;  le  calcanéum  a  été,  après 
désarticulation  sous-astragalienne  et  extirpation  de 
l’astragale,  enclavé  aux  lieu  et  place  de  cet  os.  Les 
résultats  de  l’opération  ont  été  excellents  :  le  malade 
reste  debout  toute  la  journée  et  marche  sans  souffrir; 
son  moignon  est  absolument  indolore.  La  radiogra¬ 
phie  montre  que  le  calcanéum  n’a  subi  aucun  dépla¬ 
cement. 

Sur  16  cas  d’amputation  de  Ricard  recueillis  par 
M.  Sieur,  toujours  les  résultats  de  l'opération  ont  été 
assez  satisfaisants. 

—  M.  Ricard  montre  que  l’opération  qu’il  a  ima¬ 
giné,  si  elle  est  excellente  pour  les  cas  traumati¬ 
ques,  est  souvent  moins  bonne  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose,  à  cause  des  récidives  qui  peuvent  se  faire 
dans  les  parties  molles,  en  particulier  dans  les 
gaines  tendineuses  avoisinantes,  et  qui  nécessitent 
des  interventions  secondaires  compromettant  le  bon 
résultat  de  l’opération  osseuse. 

Gangrène  pulmonaire  ouverte  dans  les  bronches 
et  traitée  par  décollement  pleuro-parlétal  et  greffe 
d’une  masse  graisseuse  entre  la  plèvre  et  les  espaces 
Intercostaux.  —  M.  Tufûor  a  eu  pour  but,  en  exécu¬ 
tant  cette  opération,  de  créer  une  sorte  de  «  lipo- 
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thorax  )>  extra-pleural  capable  de  maintenir  un  cer¬ 
tain  temps  en  collapsns  le  poumon  portant  le  foyer 
gangrené,  de  façon  à  amener  la  guérison  de  ce  foyer 
par  accolement  et  coalescence  de  ses  parois. 

Voici  comme,  en  résumé,  il  a  procédé  : 

Après  résection  des  S"  et  6“  côtes,  il  procéda  au 
décollement  du  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  de  façon 
à  obtenir  entre  cette  plèvre  et  les  5“,  6,  7'  et  8'  côtes, 
un  espace  —  véritable  pneumothorax  extra-pleural 

—  du  volume  du  pouce.  Dans  cet  espace  il  intro¬ 
duisit  un  lipome  banal  (examen  histologique)  qu’il 
avait  enlevé  quelques  jours  auparavant  dans  la  ré¬ 
gion  dorsale  chez  une  femme  et  conservé  à  la  gla¬ 
cière.  Les  muscles  et  la  peau  furent  refermés  par 
dessus  sans  drainage. 

Le  résultat  de  cette  opération  a  été,  au  bout  de 
15  jours,  la  disparition  complète  des  signes  cavi¬ 
taires  et  des  crachats  et  actuellement,  après  1  mois, 
on  ne  trouve  plus  que  quelques  râles  à  la  base  du 
poumon.  La  radiographie  montre  que  la  tache  cor¬ 
respondant  au  foyer  gangreneux  a  disparu  et  qu’il 
existe  une  tache  opalescente  au  niveau  du  lipome 
gi-effé. 

Sténose  du  larynx  consécutive  à  un  laryngo- 
typhus;  laryngostomie  suivie  de  dilatation  caout¬ 
choutée;  résultat  éloigné.  —  M.  Rouvillois  pré¬ 
sente  ce  malade  qu’il  a  opéré,  voici  2  ans.  Ce 
malade,  quia  repris  ses  occupations  (il  est  conducteur 
de  ti’amways),  s’accommode  si  bien  de  sa  fistule 
laryngée  qu’il  n’éprouve  aucun  besoin  de  s’en  faire 
débarrasser,  La  perméabilité  du  larynx  est  complète  ; 
la  voie  est  rauque,  mais  nettement  perçue  lorsque  le 
malade  obture  sa  fistule  laryngée  ;  à  l’examen,  la 
muqueuse  trachéale  et  laryngée  à  un  aspect  normal 
et  n’est  le  siège  d’aucun  bourgeonnement. 

Nævi  pigmentaires  de  la  face  traités  avec  succès 
par  l’air  chaud.  —  M.  Ricard  présente  3  malades 
qu’il  a  soumis  à  cette  thérapeutique.  11  insiste  sur  la 
rapidité  très  grande  de  la  guérison  et  la  perfection 
de  la  cicatrice. 

Kyste  hydatique  de  l’épiploon,  du  gros  intestin  et 
de  la  vésicule  biliaire  ;  calculs  biliaires  ;  extirpa¬ 
tion  des  kystes;  cholécystectomie;  guérison.  — 
M.  Routier  présente  les  pièces  de  ce  cas.  L’opéra¬ 
tion  a  été  assez  difficile. 

18  Mai  1910. 

Sur  le  traitement  des  angiomes  par  l'air  chaud. 

—  M.  Broca,  revenant  sur  la  communication  de 
M.  Ricard  (voir  ci-dessus),  croit  que,  non  seulement 
dans  les  angiomes  superficiels,  mais  même  dans  les 
cas  d’angiomes  fortement  saillants,  formant  tumeur, 
on  peut  obtenir  de  bons  résultats  par  des  applica¬ 
tions  répétées  d’air  chaud  après  grattage  des  escarres 
sèches  laissées  par  les  applications  précédentes. 

—  M.  Quénu  ne  voit  pas  dans  ces  conditions  quels 
avantages  l'aérothermothérapie  présente  sur  l’élec- 
trolyse  qui  parfois  en  deux  séances  amène  la  gué- 

Sur  l’urétroplastie  par  transplantation  d’un  seg¬ 
ment  de  veine  *.  —  M.  Poucet  signale  deux  cas  de 
rétrécissement  grave  de  l’urètre,  l’un  d’origine  blen¬ 
norragique,  l’autre  d’origine  traumatique,  qui  ont  été 
traités  dans  son  service,  par  ses  élèves  Patel  et 
Leriche,  à  l’aide  de  la  méthode  de  Tanton.  Or,  dans 
les  deux  cas,  la  méthode  a  échoué  :  il  y  a  eu  élimina¬ 
tion  partielle  du  transplant  veineux  (segment  de 
saphène)  et  le  rétrécissement  s’est  reproduit  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  rapproché.  Actuellement 
les  malades  sont  de  nouveau  obligés  de  recourir  à  la 
dilatation  progressive. 

Ce  sont  de  nouveaux  exemples  qui  montrent, 
d’après  M.  Poncet,  qu’il  n’y  a  aucun  espoir  à  fonder 
sur  les  greffes  à  distance,  pour  si  séduisants  qu’ap¬ 
paraissent  les  résultats  expérimentaux  obtenus  pur 
certains  auteurs.  La  seule  greffe  qui  puisse  réussir, 
et  sur  laquelle  on  puisse  fonder  une  méthode  théra¬ 
peutique,  c’est  la  greffe  par  approche,  la  greffe  à  l’ita¬ 
lienne  d’un  lambeau  pédiculé. 

Plaie  pénétrante  du  crâne  et  du  cerveau  par  balle 
de  revolver  ;  trépanation  ;  nettoyage  et  drainage  du 
trajet  cérébral  sans  extraction  du  projectile  ;  guéri¬ 
son.  —  M.  Rochard  fait  un  court  rapport  sur  cette 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Duval,  mé¬ 
decin  de  la  marine. 

11  s’agit  d’un  soldat  qui  s’était  tiré  trois  coups  de 
feu  dans  la  tête.  L’un  des  projectiles,  ainsi  que  le  ré¬ 
véla  la  radiographie,  avait  traversé  le  cerveau  de 
part  en  part.  Le  blessé,  au  moment  de  son  admission 
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à  l’hôpital,  était  dans  le  coma  et  hémiplégique  de  tout 
le  côté  gauche.  Malgré  la,  localisation  du  projectile, 
M.  Duval  ne  crut  pas  devoir  aller  à  sa  recherche  et  il 
se  contenta  de  trépaner  largement  au  niveau  de  l’ori¬ 
fice  d’entrée,  puis  de  nettoyer  le  trajet  des  débris 
d’os,  de  matière  cérébrale  et  des  caillots  et  enfin  de 
le  drainer  à  l’aide  d’une  mèche.  Dès  le  lendemain  de 
l’opération,  la  paralysie  avait  disparu,  la  mèche  fut 
enlevée  quelques  jours  après  et,  au  bout  d’un  mois, 
la  guérison  était  complète.  Le  blessé  a  conservé  sa 
balle  qui  ne  le  gêne  nullement. 

—  AT.  Rochard  approuve  entièrement  la  conduite 
de  M.  Duval  et  sou  opinion  est  partagée  par  l’unani¬ 
mité  des  orateurs  qui  prennent  part  à  la  discussion  : 
MM.  Tufûer,  Potherat,  Quénu,  Delbet,  Chaput, 
Guinard,  Legueu,  Routier.  Seul,  M.  Reynier 
estime  que,  lorsque  la  radiographie  a  permis  de  loca¬ 
liser  exactement  la  situation  du  projectile,  il  ne  faut 
[  pas  hésiter  à  tenter  sou  extraction  pour  prévenir  toute 
complication  immédiate  ou  ultérieure.  11  recommande 
cependant  de  ne  le  faire  que  si  l’on  a  à  sa  disposition 
j  la  pince  tire-balle  de  Peugniez  qui,  une  fois  le  pro- 
I  jectile  saisi,  ne  le  laisse  plus  échapper. 

—  Cette  manière  de  faire  est  fortement  combattue  par 
!  M.  Delbet  qui  montre  que  la  localisation  radiogra¬ 
phique  d’un  projectile  intra-cérébral  n’en  rend  pas 
pour  cela  sou  extraction  plus  facile,  carie  projectile, 
après  sa  pénétration  dans  le  crâne,  a  pu  dévier  soit 
par  ricochet,  soit  par  suite  des  déplacements  subis 
par  le  blessé,  en  sorte  que  le  point  où  le  montre  la 
radiographie  n’est  pas  toujours  dans  la  direction  du 
trajet  de  pénétration  et  qu’il  faudrait  alors,  pour 
procéder  à  son  extraction,  se  créer  une  nouvelle  voie 
d’accès  à  travers  le  crâpe  et  la  substance  cérébrale, 
ce  qui  compliquerait  sérieusement  l’état  déjà  grave 
du  patient. 

—  En  somme,  l’opinion  qui  se  dégage  de  celte  dis¬ 
cussion,  ainsi  d’ailleurs  que  de  toutes  celles  qui,  au 
cours  de  ces  dernières  années,  ont  été  provoquées 
sur  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  du  cerveau 
par  projectile,  c’est  qu'il  ne  faut  pas,  dans  les  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  l’accident,  chercher  à 
extraire  le  projectile,  —  à  moins  qu  il  ne  soit  tout  à 
fait  superficiellement  situé  et  facile  à  cueillir,  — 
mais  qu’il  faut  simplement  se  contenter  de  nettoyer 
et  de  drainer  le  trajet.  Ce  n’est  qu’ultérieuremeut,  si 
le  projectile  intra-cérébral  donne  lieu  à  des  troubles 
sérieux  —  crises  épileptiformes,  céphalées,  troubles 
mentaux,  etc.  —  qu’on  aura  le  droit  et  le  devoir 
de  tenter  son  extraction. 

Suture  sous-cutanée  de  la  rotule.  —  M.  Chaput 
présente  un  malade  qu’il  a  opéré  de  fracture  de  la 
rotule  par  un  procédé  sous-cutané.  Au  moyen  de  ponc¬ 
tions  étroites  faites  au  bistouri,  on  passe  des  fils 
en  U  dans  le  surtout  prérotulien,  et  on  met  un  point 
séparé  ordinaire  sur  les  ailerons.  Guérison  rapide  ; 
au  12“  jour  le  malade  détachait  le  talon  du  lit;  au 
20“  jour  il  marchait  et  fléchissait  le  genou  à  angle 

Ce  procédé  présente  les  avantages  suivants  :  pas 
d’incision  ;  pas  d’épanchement  articulaire  provenant 
du  suintement  des  fragments  désencapuchonnés  ;  pos¬ 
sibilité  d’opérer  à  l’anesthésie  locale;  maximum  de 
chance  de  guérison  sans  complications. 

Résection  de  la  hanche  pour  luxation  ancienne 
irréductible.  —  M.  Ricard  présente  le  malade  chez 
qui  il  a  fait  cette  opération  il  y  a  plusieurs  années  : 
il  marche  parfaitement  bien  et  sa  hanche  a  une  soli¬ 
dité  très  grande. 

—  M.  Walthor  a  fait  également  une  opération  de 
ce  genre,  et  son  malade  marche  bien  quoique  le  col 
fémoral  n’ait  pu  rester  dans  la  cavité  cotyloïde. 

Staphylorraphie.  —  M.  Sobileau  présente  une  ma¬ 
lade  à  laquelle  il  a  fait  une  réparation  du  voile  .du 
palais  congénitalement  divisé  sans  recourir  aux  inci¬ 
sions  libératrices  latérales,  mais  en  sectionnant  sim¬ 
plement  les  muscles  pharyngo-staphylins. 

Anastomose  artério-veineuse  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux  superficiels  pour  gangrène  sénile.  — M.  Mau- 
claire  présente  la  pièce  de  ce  cas  qui  se  termina  par 
un  insuccès,  l’amputation  de  la  cuisse  ayant  dû  être 
faite  15  jours  après  l’anastomose  artério-veineuse  et 
le  malade  ayant  succombé  peu  après  l’amputation. 
Sur  cette  pièce  ou  voit  la  bonne  continuité  de  l’abou¬ 
chement  termino-terminal  de  l’artère  avec  la  veine 
fémorale  ;  il  y  a  un  caillot  dans  l’artère  dont  le  point 
de  départ  est  au  uiveau  de  l’anastomose  ;  la  veine  est 
bien  perméable. 

J.  Dumont. 
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mÊDECINE  PRATIQUE 


Moyens  d’éviter  les  accidents  d  intoxication  à  la 
suite  des  injections  do  pâte  bismuthée  (méthode 
de  Beck). 

Dans  ces  dernières  aimées,  on  a  publié  une  série 
de  cas  d'intoxication  par  la  pâte  bismuthée  injectée 
dans  les  cavités  suppurantes,  les  trajets  fistuleux, 
etc...  C’est  ainsi  que  Reich  (de  Tubingen)  a  pu  en 
réunir  16,  dont  7  se  sont  terminés  par  la  mort  {Beilr. 
Z.  klin.  cuir.,  t.  LXY,  f.  1).  Plus  récemment,  Mat- 
suoka  {Bcut.  Zeitchr.  /.  Ckir.,  t.  ClI,  p.  508)  en  a 
publié  3  nouveaux  cas,  dont  2  mortels. 

La  méthode,  à  la  fois  diagnostique  et  thérapentique, 
des  frères  Bec.k  n’est  donc  pas  sans  dangers.  Aussi 
était-il  intéressant  d’apprendre  de  l’un  des  promo¬ 
teurs  de  la  méthode  par  quels  moyens  on  peut  éviter 
les  accidents  d'intoxication  si  souvent  mortels. 

Rappelons  d’abord  brièvement  les  symptômes  de 
cette  intoxication  bismuthée  : 

Ce  qu’on  voit  apparaître  d’abord,  c’est  une  colora¬ 
tion  légèrement  livide  de  la  peau  qui  survient  ordi- 
-nairement  vers  la  3”  semaine,  quelquefois  plus  tôt; 
puis  apparaissent  de  petites  ulcérations  bleuâtres 
des  gencives,  pouvant  s’étendre  jusque  derrière  les 
dents  de  sagesse.  A  un  stade  plus  avancé  encore, 
surviennent  des  nansées,  des  maux  de  tête,  de  la 
diarrhée;  les  urines  contiennent  habituellement  de 
petites  quantités  d’albumine  et  des  cylindres  d’épi¬ 
thélium  rénal.  Plus  tard  enfin,  on  voit  les  ulcérations 
gingivales  s’étendre,  les  dents  se  déchausser;  le 
malade  maigrit  de  plus  en  plus  et  finalement  il  suc¬ 
combe.  .  , 

A  c  North  Chicago  Hospital  »,  où  les  trois  freres 
Ch.,  J.  et  H.  Beck  out  traité,  dans  le  cours  de  ces 
3  dernières  années,  une  suite  de  plusieurs  centaines 
de  cas  par  la  méthode  des  injections  bismuthees,  ils 
n’ont  pas  eu  à  déplorer  un  seul  cas  de  mort  par  intoxi¬ 
cation;  toutefois,  dans  le  début  de  leur  pratique, 
ils  ont  observé  un  cas  d'intoxication  qui,  reconnu  à 
temps,  a  pu  être  enrayé,  mais  qui,  dès  cette  époque, 
les  a  portés  à  rechercher  les  mesures  propres  à  pré¬ 
venir  ce  danger  (il  s’agissait  d’un  sujet  atteint  de 
vieil  empyème  pleural  dans  lequel  on  avait  injecté 
300  grammes  d’une  pâte  à  33  pour  100,  et  qui,  vers 
la  6"  semaine,  présenta  les  premiers  symptômes  de 
l’intoxication  bismuthée). 

Les  mesures  préventives  de  ces  accidents  consis¬ 
tent,  en  premier  lieu,  à  ne  pas  abandonner  dans 
l’organisme  de  grandes  quantités  de  pâte  susceptibles 
d’être  absorbées;  ensuite  à  surveiller  attentivement 
l’apparition  des  moindres  symptômes  d’intoxication, 
de  façon  à  procéder  aussitôt  à  l'évacuation  de  la 
masse"  bismuthée  non  encore  absorbée.  Pour  cela,  il 
suffit  d'injecter  dans  la  cavité  ou  le  trajet  patholo¬ 
gique  de  l’huile  d'olive  chaude  et  stérilisée  ;  on  laisse 
cette  huile  en  place  de  12  à  2i  heures,  de  façon  à 
provoquer  une  émulsion  qu'on  retire  ensuite  par 
aspiration.  L’ablation  de  la  pâte  à  la  curette  constitue 
un  procédé  dangereux,  car  il  risque  d’ouvrir  de  nou¬ 
velles  voies  à  1  absorption.  Une  fois  la  pâte  enlevée, 
on  voit  les  premiers  symptômes  d’intoxication  s’éva¬ 
nouir  aussitôt. 

H  convient,  d’ailleurs,  de  ne  pas  accorder  trop 
grande  importance  à  l’apparition  d’une  légère  teinte 
cyauotique  des  gencives,  car  ce  symptôme  a  été  noté 
par  les  frères  Beck  dans  près  de  20  pour  100  des  cas 
traités  par  eux;  or,  aucun  des  sujets  qui  l’ont  pré¬ 
senté  n’a  accusé  d'autres  symptômes  d’intoxication. 
Au  contraire,  ce  sont  précisément  ces  cas  qui  ont 
fourni  les  meilleurs  résultats  thérapeutiques. 

H  ne  faut  jamais  essayer  de  traiter,  de  a  couper  » 
par  des  injections  de  pâte  bismuthée,  les  processus 
Lppurés  récents,  aigus  ;  car  précisément  les  parois 
des  collections  abcédées  récentes  sont  très  absor¬ 
bantes  et  éminemment  propres  à  favoriser  l’intoxica¬ 
tion.  Au  contraire,  dans  les  vieilles  suppurations, 
dans  les  vieux  trajets  fistuleux,  la  présence  de  parois 
épaisses,  fibreuses,  rend  le  danger  d’absorption  beau¬ 
coup  moindre.  Kt  si,  dans  ces  derniers  cas,  on  peut 
employer  sans  inconvénient  la  pâle  â  33  pour  100,  il 
ne  faut,  dans  les  cas  aigus,  dans  les  empyèmes  de 
date  récete,n  p  irexemple,  n’injecter  que  de  la  pâte  à 
10  pour  100  ;  ou  bien,  si  l'on  veut  injecter  de  la  pâte 
à  33  pour  100,  il  faut,  dès  que  lu  sécrétion  s’est  mon¬ 
trée  stérile,  évacuer  par  aspiration  la  pâte  restante, 
et  la  remplacer  soit  par  de  la  vaseline  stérilisée,  soit 
p.ar  de  la  pâte  bismuthée  à  10  pour  100. 

Grâce  à  ces  précautions,  les  frères  Beck  ont  pu 
toujours  éviter  à  leurs  malades  les  dangers  de  l''- 
toxication  bismuthée  “ 


les  faire  bénéficier  sans 


aucun  risque  des  avantages  d’une  méthode  thérapeu¬ 
tique  dont  la  valeur  est  aujourd’hui  bien  démontrée. 
TE.  Beck.  Zenlralblait  fiir  Chirurgie,  t.  XXXYII, 
n-  10,  23  Avril  1910,  p.  601.'' 

Traitement  de  la  syphilis  par  l’énésol. 

Un  grand  nombre  d’auteurs,  surtout  des  auteurs 
français  (Coignet,  Bouan,  etc.),  ont  déjà  démontré  la 
valeur  thérapeutique  de  l’énésol  (sel  arsenico-mercu- 
riel  soluble)  dans  le  traitement  de  la  syphilis  et  des 
affections  para-syphilitiques,  telles  que  le  tabes  et  la 
paralysie  progressive  (Hudovernig). 

S’appuyant  sur  ces  travaux,  MM.  G.  Euaenkel  et 
.1.  Kahn,  assistants  delà  Clinique  de  Dermatologie  de 
1  hôpital  de  Magdebourg  ont  traité  par  l’énésol  exclu¬ 
sivement  29  cas  de  syphilis  avérée  (ils  laissent  de 
côté  d’autres  cas  qui  n’ont  pu  être  suivis  jusqu’au 
bout,  les  malades  ayant  quitté  prématurément  le  ser- 

'  Ces  auteurs  ont  toujours  employé  l’énésol  en  injec¬ 
tion  intra-musculaires.  Les  injections  étaient  faites 
dans  la  région  fessière,  aux  doses  suivantes  :  au 
début  1  centimètre  cube,  ensuite  2  centimètres  cubes 
par  piqûre  et  par  jour.  Les  injections  étaient  faites 
quotidiennement  par  séries  de  10  jours,  suivies  d  une 
interruption  de  quelques  jours  (4  h  5  habituellement) 
et  ainsi  de  suite  jusqu’à  la  fin  de  la  cure. 

Toujours  —  et  les  observations  qu’ils  rapportent 
dans  leur  travail  en  font  foi  —  les  auteurs  ont  vu  que 
les  manifestations  de  la  syphilis  constitutionnelle  ont 
cédé  aux  injections  d’énésol  avec  uiie  rapidité  quel¬ 
quefois  remarquable  :  ceci  est  vrai  aussi  bien  pour 
les  larges  condylomes  que  pour  l’exanthème  généra- 
list'.Les  angines  spécifiques  ont  plusieurs  fois  résisté 
plus  longuement  à  l’action  du  médicament.  L  ém^sol 
a  semblé  agir  au  point  de  vue  thérapeutique  aussi 
bien  que  le  sublimé,  avec  l’avantage  non  douteux 
d’être  presque  complètement  inodore  et  d’être  beau¬ 
coup  moins  toxique;  car,  tandis  que  les  injections  de 
sublimé  provoquent  assez  fréquemment  des  affections 
pénibles  et  douloureuses  de  la  cavité  buccale  (gingi¬ 
vite,  stomatite),  les  injections  d’énésol  n’ont  donné 
lieu  que  dans  quelques  cas  très  rares  à  une  légère 
inflammation  des  gencives,  rapidement  guérie  par 
des  attouchements  avec  une  solution  d’acide  chro- 
mique  à  5  pour  100. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  injections  ont  été  indo¬ 
lores.  Quelques  malades  seulement  se  sont  plaint 
d’une  sensibilité  très  légère  au  lieu  de  l’injection, 
dans  la  station  assise  ou  couchée.  Néanmoins  il  faut 
considérer  comme  un  avantage  très  considérable 
l’absence  de  toute  infiltration  douloureuse  et  d’indu¬ 
ration  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  même 
après  50  injections  consécutives. 

Comme  on  le  voit  dans  les  observations  citées,  les 
auteurs  ont  attaché  une  certaine  importance  à  ce  que 
le  traitement  par  l’énésol  fût  poursuivi  jusqu’à  l’ob¬ 
tention  d'une  réaction  de  Wassermann  négative.  En 
même  temps,  ils  ont  procédé  de  même  façon  pour 
d’autres  cas  traités  par  les  frictions  et  ils  ont  pu  ainsi 
comparer  les  deux  modes  de  traitement.  Ils  sont 
arrivés  aux  résultats  suivants  : 

Après  30  centimètres  cubes  d’énésol,  réaction  né¬ 
gative  dans  deux  cas  ;  après  30  à  50  centimètres 
cubes,  dans  3  cas  ;  après  50  à  70  centimètres  cubes, 
dans  7  cas;  après  70  à  100  centimètres  cubes,  dans 
4  cas  ;  en  tout,  sur  29  cas  traités  par  l’énésol,  16 
ont  donné  la  réaction  négative,  soit  55  pour  100. 

Sur  112  cas  traités  avec  l’onguent  gris  :  après 
200  grammes,  réaction  négative  dans  38  cas;  après 
300  grammes,  dans  9  cas;  soit  47  cas  ou  42  pour  100. 

Il  s’ensuit  qu’avec  la  môme  durée  du  traitement, 
la  réaction  de  Wassermann  devient  négative  dans  un 
plus  grand  nombre  de  cas  après  emploi  de  Ténésol 
qu’après  emploi  des  frictions.  Dans  3  cas,  où,  après 
l’emploi  de  300  grammes  d’onguent  gris,  la  réaction 
n’était  pas  devenue  négative  et,  dans  un  autre  cas, 
après  350  grammes,  les  auteurs  ont  obtenu  un  Was¬ 
sermann  négatif  après  avoir  fait  à  chacun  de  ces  deux 
malades  20  injections  d’énésol. 

Enfin  il  faut  encore  mentionner  l’amélioration  de 
l’état  général  des  malades  et  l’augmentation  du  poids 
qui  a  été,  sauf  quelques  exceptions,  de  plusieurs 
kilos.  Les  auteurs  croient  devoir  attribuer  ce  fait  à 
l’action  de  l’arsenic  contenu  dans  ce  produit.  Quant 
aux  récidives,  ils  ne  peuvent  pas  dire  si  elles  sur¬ 
viennent  plus  rapidement  ou  plus  tardivement  à  la 
suite  du  traitement  par  l’énésol,  leurs  observations 
étant  encore  trop  récentes.  [Medizinische  Klinik, 
13  Février  1910,  t.  VI,  n»  7.] 


TECHNIQUES  DE  LABORATOIRE 


Recherche  clinique  du  sang  dans  l'urine  par  une 
nouvelle  technique  sensible  , utilisant  la  réaction  à 
la  phénolphtaline.  —  La  réaction  à  la  phéuolphtiiline 
ou  réaction  de  Meyer,  qui  a  été  décrite  ici  même  par 
MM.  Albarran  et  Heitz-Boyer  (voir  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1909,  n“  40,  p.  361),  constitue  un  excellent  pro¬ 
cédé  clinique  pour  rechercher  le  sang  dans  les  urines. 
Cependant  cette  réaction  peut  se  montrer  négative, 
même  avec  des  proportions  de  sang  notables,  lorsque 
l’urine  se  trouve  à  un  degré  de  concentration  élevé 
par  suite  de  la  présence  surabondante  de  certains 
éléments  comme  les  chlorures  ou  l’urée.  La  réaction 
est  d’autant  plus  sensible  que  l’urine  est  moins 
dense  et  que  les  hématies  contenues  dans  l’urine  se 
sont  sédimentées  plus  facilement. 

Pour  augmenter  l’hémolyse  et  la  sensibilité  de  la 
réaction,  M.  Sardou  (Thèse  de  Montpellier,  1910)  a 
modifié  la  technique  de  Meyer  de  la  façon  sui- 

II  emploie  ; 

1“  Le  réactif  de  Meyer  à  la  phénolphtaline  tel  que 
nous  avons  indiqué  sa  préparation  [La  Presse  Medi¬ 
cale,  loc.  cit.)  ; 

■  2“  De  l’alcool  acétique  : 

Acide  acétique  cristallisable.  .  2  cent,  cubes. 

Alcool  à  90» .  98  —  — 

3»  De  l’eau  oxygénée  à  12  volumes. 

Puis  il  opère  de  la  manière  suivante  : 

On  verse  dans  un  tube  à  essai  3  centimètres  cubes 
d’urine,  non  filtrée  préalablement,  homogénéisée  par 
agitation,  on  y  ajoute  un  égal  volume  (3  centimètres 
cubes)  d’alcool  acétique. 

On  agite  et  on  verse  ensuite  :  1  centimètre  cube 
de  réactif  de  Meyer,  puis,  après  nouvelle  agitation, 
3  gouttes  d’eau  oxygénée  à  12  volumes. 

Si  l’urine  contient  du  sang,  il  doit  se  produire  une 
coloration  rosée  plus  ou  moins  intense  suivant  la 
quantité  de  sang  contenu  dans  l’urine.  Le  début  de 
la  réaction  se  manifeste  de  quelques  secondes  à  trois 
minutes  après  avoir  versé  l’eau  oxygénée.  La  réac¬ 
tion  conserve  son  intensité  pendant  très  longtemps  ce 
qni  ne  se  produit  pas  avec  la  méthode  ordinaire. 

Cette  modification  rend  le  réactif  à  la  phénolphta¬ 
line  aussi  sensible  que  la  recherche  du  sang  par  le 
microscope. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Auto-sérothérapie  de  la  péritonite  tuberculeuse 
par  le  drainage  persistant  de  l’ascite  sous  la  peau. 
—  Evleu  (de  Treptow-sur-le-Rhin),  encouragé  parles 
résultats  du  drainage  sous-cutané  de  l’hydrocéphalie, 
par  un  heureux  résultat  obtenu  à  la  suite  de  la  per¬ 
foration  d’une  côte  servant  de  drain  sous-cutané  dans 
nn  épanchement  pleural,  a  voulu  tenter  la  même 
expérience  dans  l’ascite  récidivante  des  tuberculeux, 
en  pratiquant  une  petite  hernie  de  la  ligne  blanche. 

En  voici  un  cas.  —  11  s’agissait  d’une  femme  de 
32  ans  chez  qui  l’ascite  était  apparue  en  5  semaines. 
Le  10  Avril  1909,  laparotomie  ;  on  constate  une  péri¬ 
tonite  tuberculeuse.  Pas  de  foyer  caséeux.  On  évacue 
l’ascite.  Celle-ci  se  reproduit  au  point  de  nécessiter, 

1  mois  après,  une  ponction  qui  ramène  2  litres  1/2 
de  liquide.  Malgré  les  traitements  médicaux  les  plus 
énergiques,  l’ascite  se  reproduit,  accompagnée  de 
fièvre.  On  pratique  (9  semaines  après  la  première) 
une  nouvelle  laparotomie  médi<ane  sous-ombilicale 
de  12  centimètres.  En  dehors  de  quelques  granula¬ 
tions,  on  ne  constate  toujours  pas  de  foyer.  L’ascite 
évacuée,  on  perfore,  au-dessous  de  l’ombilic,  le  muscle 
grand  droit,  sur  une  longueur  de  2  à  3  centimètres,  de 
façon  à  créer  une  fistule  permanente. 

Les  premiers  jours  après  l’opération,  la  tension 
due  à  la  collection  du  liquide  sous  la  peau  provoqua 
quelques  douleurs  ;  les  sutures  fines  (en  tendon  de 
renne)  s’éliminèrent,  et  il  se  forma  3  ou  4  petites 
fistules,  du  volume  d’un  haricot,  qui  donnèrent  issue 
à  quelque  peu  d’ascite,  puis  finirent  par  guérir,  eu 

2  mois.  La  malade  fut  très  améliorée  et  l’ascite  ne  ré¬ 
cidiva  point.  Augmentation  de  poids  de  25  livres. 

L’opérée  a  été  revue  fin  Décembre  1909  ;  la  toux 
et  les  points  de  côté  ont  disparu  ;  la  cicatrice  est 
brune  et  il  n’y  a  pas  de  hernie  au  niveau  de  la  perfo¬ 
ration  du  grand  droit. 

Voici  donc  un  cas  où  la  guérison  d’une  péritonite 
tuberculeuse  se  fit  à  la  suite  de  l’adduction  de  l’aseite 
dans  le  tissü  s’ous-cutané  de  l’abdomen.  [Mediiinische 
Klinik,  17  Avril  1910,  n»  16,  p.  627-628.1  F.  L, 
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SÉROTHÉRAPIE  ANTICIIARBONNEUSE 

Par  M.  L.  BOIDIN 

Depuis  les  expériences  décisives  de  Pas¬ 
teur,  la  vaccination  contre  le  charbon  au 
moyen  de  bactéridies  atténuées  est  entrée  dans 
la  pratique  courante.  La  rareté  du  charbon 
animal  dans  les  régions  où  on  applique  régu¬ 
lièrement  cette  méthode  a  eu  comme  consé¬ 
quence  d’y  rendre  exceptionnels  les  cas  de 
charbon  humain.  Cependant  l’emploi  dans 
certaines  industries  de  matières  animales 
contaminées,  surtout  de  provenance  étran¬ 
gère,  fait  que  les  cas  de  charbon  humain  sont 
encore  assez  nombreux  pour  rendre  dignes 
d’intérêt,  et  même  d’intérêt  pratique,  les 
recherches  touchant  à  l’étude  d’une  sérothéra¬ 
pie  spécifique.  L’épidémie  qui  éclata  récem¬ 
ment  chez  les  ouvriers  délaineurs  de  Maza- 
met,  les  incidents  dont  ,  elle  fut  l’occasion 
donnent  un  regain  d’actualité  à  cette  question 
du  traitement  de  l’infection  charbonneuse. 
Dans  les  hôpitaux  de  Paris  il  n’est  pas  d’an¬ 
née,  d’ailleurs,  où  l’on  n’en  observe  quelques 
cas.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  à 
l’hôpital  Cochin  dans  le  service  de  notre 
maître  le  Professeur  Chauffard  plusieurs  faits 
de  ce  genre;  nous  avons  pratiqué  à  ce  sujet 
un  certain  nombre  d’expériences ‘qui  peuvent 
nous  autoriser  à  examiner  rapidement  la 
valeur  de  cette  sérothérapie.  Cette  étude  a 
été  peu  exposée  en  France  ;  la  littérature 
étrangère  est  riche  au  contraire  en  docu¬ 
ments.  Nous  indiquerons  les  faits  principaux 
qui  ressortent  de  ces  travaux,  mais  nous  n’en¬ 
tendons  nullement  faire  œuvre  bibliographi¬ 
que,  d’autant  plus  que  ces  travaux  traitent 
souvent  du  mécanisme  môme  de  l’action  de 
ce  sérum  et  qu’à  ce  point  de  vue  les  opinions 
les  plus  diverses  et  souvent  les  plus  contra¬ 
dictoires  ont  été  soutenues.  Cette  partie  pure¬ 
ment  théorique  est  des  plus  Intéressantes 
mais  touche  à  des  questions  trop  variées  pour 
être  rapportée  dans  son  ensemble  au  cours  de 
cette  rapide  étude  qui  n’a  d’autre  but  que  de 
généraliser  la  connaissance  de  la  sérothéra¬ 
pie  anticharbonneuse  et  d’en  indiquer  les 
résultats. 

Son  principe  est  des  plus  simples;  il  con¬ 
siste  à  utiliser  les  propriétés  développées 
dans  le  sérum  d’animaux  hypervacclnés  et 
inoculés  ensuite  avec  de  fortes  doses  de  bac¬ 
téridies  virulentes.  Marchoux  en  France, 
Sclavo  en  Italie  ont  à  la  même  époque  (1895) 
montré  les  qualités  préventives  et  curatives 
de  ce  sérum.  Depuis,  de  nombreuses  recher¬ 
ches  ont  été  poursuivies  dans  cette  voie. 

Sérothérapie  préventive.  —  Pour  obtenir 
un  sérum  doué  de  propriétés  protectrices  il 
suffit  donc  d’hypervacciner  les  animaux  et  de 
leur  faire  supporter  ensuite  de  très  fortes 
doses  de  bactéridies  virulentes.  Pour  leur 
permettre  de  supporter  sans  dommage  l’in¬ 
jection  de  bactéridies  virulentes  on  peut  les 
préparer  par  les  vaccins  pasteuriens,  mais  il 
faut  alors  agir  avec  prudence  lors  de  l’ino¬ 
culation  secondaire  de  bactéridies  virulentes 
et  n’arriver  que  progressivement  aux  très 


1.  Travail  des  Laboratoires  de  M.  ChaiifTard  et  de 
M.  J.-L.  Faure  à  l’hApital  Cochin. 


fortes  doses  nécessaires  pour  obtenir  un  sé¬ 
rum  vraiment  actif.  Lorsqu’on  a  réussi  à 
obtenir  par  cette  méthode  un  sérum  doué  de 
propriétés  fortement  préventives  il  est  alors 
facile,  grâce  à  ce  sérum,  d’obtenir  chez 
d’autres  animaux  une  Immunité  rapide  et 
forte  ;  celle-ci  toute  passive  est  à  la  vérité  de 
courte  durée,  mais  on  la  renforce  facilement 
par  inoculation  de  doses  progressivement 
croissantes  de  bactéridies  virulentes. 

La  sérothérapie  préventive  réussit  même 
chez  les  animaux  de  laboratoire,  lapins  par 
exemple,  qu’il  est  presque  impossible  d’im¬ 
muniser  par  la  méthode  pasteurienne.  C’est 
donc  là  une  preuve  de  l’activité  préventive 
très  grande  de  ce  sérum. 

On  a  dit  que  cette  propriété  préventive  ne 
se  formait  que  chez  lesanlmaux  ayantsupporté 
de  fortes  doses  de  bactéridies  et  que  les  subs¬ 
tances  protectrices  spécifiques  ne  se  laissent 
pas  constater  dans  le  sang  des  hommes  ou  des 
animaux  guéris  d’une  infection  charbonneuse 
spontanée  (Sobernheim).  Nous  avons  cepen¬ 
dant  observé  avec  MM.  Guillaln  et  N.  Flessln- 
ger*  un  cas  qui  va  à  l’encontre  de  cette 
opinion.  Nous  avons  constaté  en  effet  l’exis¬ 
tence  de  propriétés  nettement  protectrices 
dans  le  sérum  d’un  malade  convalesceni; 
d’œdème  charbonneux  de  la  face.  Quoi  qu’il 
en  soit,  l’activité  préventive  du  sérum  anti- 
charbonneux  ainsi  obtenu  se  laisse  facilement 
démontrer.  Marchoux,  dès  ses  premières 
publications,  avait  constaté  que  1  centimètre 
cube  de  sérum  de  moutons  fortement  immu¬ 
nisés  protège  un  lapin  de  2  kilos  contre  1/4 
de  centimètre  cube  de  culture  de  charbon  viru¬ 
lent.  Huit  heures  après  l’injection  de  sérum  la 
protection  est  déjà  efficace.  Sclavo  est  arrivé  à 
des  résultats  analogues  confirmés  par  un 
grand  nombre  d’auteurs.  Cette  propriété 
préventive  est  môme  si  reconnue  qu’elle  sert 
de  procédé  de  titrage  de  la  valeur  du  sérum 
anticharbonneux.  Nous  avons  pu  nous-môme 
avec  le  sérum  de  lapins  ainsi  immunises  et 
avec  le  sérum  de  cheval  préparé  à  l’Institut 
Pasteur  que  nous  a  obligeamment  fourni 
M.  Frasey,  injectés  à  la  dose  de  10  à  20  centi¬ 
mètres  cubes  sous-cutanés,  vacciner  des  lapins 
qui  ont  supporté  le  lendemain  et  les  jours 
suivants  des  doses  progressivement  crois¬ 
santes  de  bactéridies  virulentes. 

Quelles  conclusions  pratiques  peut-on  tirer 
de  ces  expériences?  Disons  tout  d’abord  que 
pour  obtenir  un  sérum  utilisable  en  pratique 
il  faut  préparer  des  animaux  d’assez  grandes 
dimensions.  Le  cheval,  le  bœuf,  l’âne,  le  mou¬ 
ton,  la  chèvre  ont  été  employés  par  différents 
auteurs  dans  ce  but.  En  France,  à  l’Institut 
Pasteur,  on  se  sert  de  chevaux.  La  technique 
d’immunisation  de  ces  animaux,  l’époque  à 
laquelle  on  doit  récolter  le  sérum,  les  épreuves 
à  faire  pour  juger  de  sa  valeur  sont  indiquées 
tout  au  long  dans  un  article  récent  et  très 
documenté  de  Sobernheim  sur  la  sérothérapie 
anticharbonneuse®.  Il  rapporte  à  ce  sujet  ses 
expériences  personnelles  et  celles  d’autres 
auteurs  :  Sclavo,  Schubert,  Mendez,  Detre- 
Deulsch,  Ascoli,  etc. 

Ce  sérum,  ainsi  éprouvé,  est  capable  de 
donner  une  immunité  rapide,  mais  de  courte 


1.  Guillain,  Boidin  et  N.  Fiessinger.  —  «  Sur  quelques 
propriétés  du  sérum  d’un  malade  convalescent  d’œdème 
charbonneux  de  la  face  Soc,  de  Biol,,  12  Octobre  1907, 
p.  308. 

2.  Sobernheim.  —  «  Mib.brantlserum  •>,  in  Jlandbuch 
der  Technik  und  Methodik  der  Immuniiàtsforschung,  de 
Kuaus  et  Levaditi.  (Gxislav  Fischer,  éditeur,  .lena,  1909.) 


durée,  de  sorte  que,  employée  seule,  elle  ne 
peut  servir  de  méthode  de  vaccination  habi¬ 
tuelle.  Mais,  renforcée  par  l’injection  de  bac¬ 
téridies  virulentes,  facilement  supportées 
alors,  elle  donne  une  immunité  durable. 

En  pratique  vétérinaire,  la  méthode  pas¬ 
teurienne  a  donné  des  résultats  si  éclatants 
qu’il  semble  inutile  de  rien  changer  à  son 
emploi.  Certains  auteurs,  cependant,  et  par¬ 
ticulièrement  Sobernheim  *,  ont  utilisé  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas,  et  avec  d’ex¬ 
cellents  résultats,  rinjection  simultanée, 
faite  en  des  places  différentes,  de  sérum 
et  de  virus.  Ils  voient  comme  supériorité  à 
cette  méthode  la  rapidité  d’obtention  de 
l’immunité  et  l’emploi  d’une  seule  séance 
pour  pratiquer  la  vaccination.  Elle  a  peut- 
être  comme  Inconvénient  rutllisatlon,  non 
plus  de  vaccins,  mais  de  bactéridies  viru¬ 
lentes  qui  sont  d’un  maniement  dangereux. 

Cette  sérothérapie  préventive  nous  semble 
tout  indiquée  lorsqu’on  veut  préparer  des 
animaux  en  vue  de  l’obtention  d’un  sérum 
anticharbonneux.  Ces  animaux  doivent  rece¬ 
voir  pour  cela  de  fortes  doses  de  bactéridies 
virulentes  et  la  sérothérapie  semble  les  pré¬ 
parer  d’une  façon  plus  brutale,  plus  sûre, 
moins  sujette  à  accidents  que  la  vaccination 
pasteurienne. 

Enfin ,  par  sa  rapidité  d’action ,  par  les 
propriétés  curatives  qu’elle  présente,  la  sé¬ 
rothérapie  trouve  son  indication  spéciale  en 
cas  d’épidémies  de  troupeaux;  peut-être  môme 
serait -elle  Indiquée  en  cas  d’épidémies 
d’usines,  lorsque  les  ouvriers  ont  à  manier 
des  produits  suspects  (Sobernheim). 

*** 

Sérothérapie  curative.  —  Les  propriétés 
curatives  de  ce  sérum  sont  assez  difficiles  à 
juger  parce  que,  d’une  part,  chez  les  ani¬ 
maux  de  laboratoire,  l’infection  marche  avec 
une  rapidité  extrême,  et  parce  que,  d’autre 
part,  chez  l’homme  et  chez  les  grands  ani¬ 
maux,  l’infection  peut  guérir  spontanément. 
L’examen  des  faits  suivants  semble  cepen¬ 
dant  en  faveur  d’une  certaine  action  curative 
du  sérum. 

Marchoux,  dans  son  premier  travail,  avait 
déjà  indiqué  que  7  à  8  centimètres  cubes  de 
sérum  anticharbonneux  empêchent  l’infection 
de  se  développer  chez  un  lapin  dont  le  trai¬ 
tement  a  débuté  7  heures  après  l’inoculation 
du  virus.  Avec  10  à  12  centimètres  cubes, 
l’intervention  est  encore  suivie  de  succès 
lorsqu’elle  est  faite  24  heures  après  l’Infec¬ 
tion.  Sclavo,  dans  son  étude,  contemporaine 
de  celle  de  Marchoux,  arrive  à  des  résultats 
assez  analogues  :  5  à  10  centimètres  cubes 
de  sérum  injectés  12  heures  après  l’inocula¬ 
tion  du  charbon  virulent  empêchent  les  ani¬ 
maux  infectés  de  mourir.  Après  24  heures, 
on  obtient  seulement  une  survie  appréciable. 

Nous  avons  eu  également  des  résultats  posi¬ 
tifs.  Nous  avons  toujours  pratiqué  l’expérience 
dans  des  conditions,  Il  est  vrai,  beaucoup 
moins  sévères.  Nous  injections,  !  heures  après 
l’inoculation  de  bactéridies  virulentes,  5  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  dans  la  veine  de 
l’oreille  du  lapin  et  nous  refaisions  2  heures 
plus  tard  une  injection  sous-cutanée  de  10  cen- 


1.  Sobernheim.  —  «  Ueber  dus  Milsbrandscrura  und 
Seine  praklische  Enlwendung  ».  Ueui.  mcd.  Wochenschr., 
1904,  pp.  948-988;  analjsé  in  Bull.  Inst.  Pasl.,  1904, 
p.  974. 
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timètres  cubes  do  sérum  anticharbonneux. 

Chez  les  grands  animaux,  on  peut  injecter 
des  doses  plus  fortes  ,  50,  100,  150  centi¬ 
mètres  cubes  en  une  seule  fois  sous  la  peau, 
ou  des  doses  moins  élevées  dans  les  veines. 
Dans  ces  cas,  on  verrait  la  lésion  locale 
s’amender  rapidement  et  la  fièvre  s’abaisser. 
Si  les  résultats  ne  sont  pas  satisfaisants,  on 
répè.te  l’injection  de  sérum.  On  aurait  vu 
ainsi  des  guérisons  dans  des  cas  qui  sem¬ 
blaient  désespérés. 

Chez  l’homme,  les  doses  injectées  ont 
varié  avec  la  valeur  des  sérums  utilisés, 
mais,  d’une  façon  générale,  on  a  recours  à 
l’injection  sous-cutanée  de  30  à  40  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  qu’on  répète  le  len¬ 
demain  et  les  jours  suivants,  tout  en  dimi¬ 
nuant  la  quantité  injectée.  Dans  les  cas 
graves  on  peut  élever  les  doses  ou  utiliser  la 
voie  intra-veineuse  (10  à  20  centimètres 
cubes).  On  n’a  pas  observé  d’autres  accidents 
que  ceux  que  peut  déterminer  toute  injection 
répétée  de  sérum. 

Le  sérum  anticharbonneux  a  été  utilisé 
très  souvent  chez  l’homme  h  l’étranger  et 
en  particulier  en  Italie  où  les  statistiques 
publiées,  favorables,  portent  sur  un  nombre 
considérable  de  cas.  Én  France,  les  observa¬ 
tions  relatées  à  ce  sujet  sont  peu  nombreuses. 
M.  Chauffard  et  nous-méme  ‘  avons  tenté, 
sans  résultats,  cette  sérothérapie  dans  un 
cas  d’œdème  charbonneux,  tout  particuliè¬ 
rement  grave.  Il  est  vrai,  puisque,  au  qua¬ 
trième  jour  de  l’infection,  lorsque  nous  pûmes 
instituer  ce  traitement,  on  constatait  déjà  la 
bactéridie  en  circulation  dans  le  sang.  Dans 
une  observation  de  MM.  Ménétrier  et  Clunet*, 
la  sérothérapie  fut  employée  trop  tardive¬ 
ment  pour  que  l’on  ait  pu  juger  de  sa  valeur, 
mais  dans  un  autre  cas  de  ces  auteurs  l’inter¬ 
vention  thérapeutique  lut  plus  précoce  et 
sembla  influencer  favorablement  l’évolution 
des  symptômes.  Il  en  lut  de  même  chez  un 
malade  atteint  d’œdème  charbonneux  de  la 
face,  d’allure  grave,  dont  MM.  Gulllain,  Boi- 
dln  et  Gy  •  ont  rapporté  l’histoire. 

Le  sérum  semble  agir  sur  la  lésion  locale 
qu’il  limite  et  atténue  et  sur  l’état  général  qu’il 
améliore  :  chute  de  la  température,  diminu¬ 
tion  des  phénomènes  d’ordre  toxique.  Pour 
juger  de  la  valeur  du  sérum,  il  est  d’ailleurs 
de  toute  nécessité  de  classer  les  faits  observés, 
car  tous  n’ont  pas  môme  évaluation  pronos¬ 
tique.  Il  est  certain,  par  exemple,  que  la 
pitstiile  maligne,  l’escarre  charbonneuse  non 
œdémateuse,  guérit  souvent  spontanément 
ou  par  l’emploi  de  traitements  purement 
locaux  :  ablation  chirurgicale,  cautérisation 
profonde,  etc.  L’œdème  charbonneux  est  au 
contraire  d’un  pronostic  très  grave,  latal 
presque  à  coup  sûr,  croyons-nous,  lorsque  la 
septicémie  s’est  installée.  Le  traitement  local 
doit  se  limiter  à  des  injections  de  liquides 
iodés  ou  phéniqués,  à  des  pointes  de  feu  aussi 
multipliées  et  profondes  que  possible;  mais 
nous  pensons  que  l’extirpation  chirurgicale 
est  alors  plus  nuisible  qu’utile,  car  la  lésion 

1.  Chauffard  et  Boidin.  —  «  Ktude  d’un  ca»  d’infcc- 
tion  charbonneuse  ».  Soc,  méd,  des  Jldp,,  17  Juillet  1903. 

2.  Ménétkifk  et  Clunet.  —  «  Un  cas  do  charbon  mor¬ 
tel  ».  Soc.  mid.  des  lidp.,  11  Janvier  1907,  p.  23;  —  «  Pus¬ 
tule  maligne  de  la  paupière  supérieure.  Extension  de 
l’oedème  &  la  face  et  au  cou.  Traitement  sérotbérapique. 
Guérison  ».  Soc.  méd.  des  Ilép.,  11  Janvier  1907,  p.  37. 

3.  G.  Quillain.  Boioin  et  Gï.  —  »  Etude  clinique  et 
physiologie  pathologique  d’un  cas  d’iedème  charbonneux 
de  la  face  terminé  par  guérison  ».  Soc.  méd.  des  Uûp., 
8  Novembre  1907. 


est  trop  étendue,  à  limites  trop  peu  précises, 
et  le  bistouri  risque  d’autre  part  de  hâter  la 
généralisation  en  ouvrant  des  voies  d’absorp¬ 
tion  aux  bactéridies  qui  pullulent  dans  le 
liquide  d’œdème.  C’est  dans  ces  cas  que  la 
sérothérapie  trouve  son  indication  spéciale, 
et  si  après  son  emploi  on  constate  une  régres¬ 
sion  de  la  lésion  locale,  un  amendement  des 
phénomènes  généraux,  on  sera  en  droit  d’at¬ 
tribuer  à  cette  intervention  thérapeutique  une 
valeur  curative.  Il  en  ira  de  même  dans  les 
formes  mixtes,  intermédiaires  dans  leur  aspect 
et  leur  pronostic  à  la  pustule  et  à  l’œdème 
charbonneux.  Malheureusement  pour  tous  ces 
faits  il  est  difficile  de  juger  d’une  façon  eer- 
taine,  directe,  de  l’activité  du  sérum,  parce 
que,  comme  nous  allons  le  voir,  son  mode 
d’action  reste  encore  tout  à  lait  imprécis. 

***- 

Mode  d’action  du  sérum  anticharbon¬ 
neux.  —  Il  semble  que  les  qualités  que 
nous  venons  de  reconnaître  de  par  l’expéri¬ 
mentation  et  la  clinique  au  sérum  antichar¬ 
bonneux  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  des 
propriétés  reconnues  aux  autres  sérums  thé¬ 
rapeutiques.  Le  mode  d’action  du  sérum  anti¬ 
charbonneux  a  donné  lieu  par  cela  môme  à 
un  grand  nombre  de  recherches  que  nous  ne 
pouvons  rappeler  dans  ce  court  exposé;  nous 
nous  en  tiendrons  aux  faits  que  nous  avons 
personnellement  observés  et  qui  cadrent 
d’ailleurs  dans  leur  ensemble  avec  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  la  majorité  des  auteurs. 

Il  est  tout  d’abord  un  point  bien  acquis, 
c’est  que  le  sérum  anticharbonneux  n’est 
doué  d’aucune  propriété  bactéricide.  La  bac¬ 
téridie  charbonneuse  pousse  abondamment 
dans  ce  sérum. 

Mais  on  pouvait  se  demander  s’il  ne  con¬ 
tient  pas  une  sensibilisatrice,  un  ambocep- 
teur  spécifique  capable  d’impressionner  les 
bactéridies,  de  les  modifier  et  de  les  rendre 
plus  facilement  phagocytables.Bordet  et  Gen- 
gou  ont  reconnu  par  leur  méthode  de  la  dé¬ 
viation  du  complément  l’existence  d’une  sen¬ 
sibilisatrice  dans  le  sérum  des  cobayes  immu¬ 
nisés  contre  le  premier  vaccin  charbonneux. 
Cler  l’a  décelée  dans  le  sérum  anticharbon¬ 
neux  Sclavo.  Nous-même,  avec  Guillain  et 
Fiessinger  ',  l’avons  constatée  chez  un  ma¬ 
lade  convalescent  d’œdème  charbonneux  de 
la  lace  dont  le  sérum  avait  des  propriétés 
préventives  et  chez  des  lapins  immunisés  à 
l’aide  de  ce  sérum  ayant  supporté  de  fortes 
doses  de  bactéridies  virulentes.  Cet  ambo- 
cepteur  spécifique  n’a  pas  de  propriétés  bac¬ 
téricides,  no  détermine  pas  de  transforma¬ 
tion  granuleuse  de  la  bactéridie,  que  le  sérum 
soit  employé  frais  ou  chauffé  à  56“  et  réac¬ 
tivé  par  un  complément  neuf.  Mais  peut-il 
sensibiliser  la  bactéridie  et  la  rendre  plus 
apte  à  être  détruite?  Nous  avons  à  ce  sujet 
poursuivi  quelques  expériences.  Nous  avons 
laissé  séjourner  les  bactéridies  virulentes 
pendant  3  jours  dans  le  sérum  anticharbon- 
neiix,  et  nous  les  avons  injectées  débarras¬ 
sées  de  tout  sérum  par  décantation  et  lavage 
suivant  la  méthode  préconisée  par  Besredka 
pour  d’autres  infections  (méthode  de  vacci¬ 
nation  par  microbes  sensibilisés).  Les  ani¬ 
maux  inoculés  sont  morts  avec  seulement  un 


1.  Guillain,  Boidin  et  N.  Fiessinger.  —  Loc.  cil.  et 
Il  Propriétés  des  tumeurs  d’un  lapin  immunisé  avec  le 
sérum  d’un  malade  guéri  du  charbon  ».  Sac-  dfi  Biologie, 
19  Octobre  1907,  p.  349. 


léger  retard  sur  les  témoins.  Les  bactéridies 
ayant  séjourné  le  môme  temps  dans  le  sérum 
et  inoculées  avec  un  quart  de  centimètre  cube 
de  ce  sérum  ont  tué  de  même  les  animaux. 
Inoculées  avec  un  centimètre  cube  du  sérum 
elles  ont  tué  les  animaux  d’une  façon  moins 
certaine  puisque  sur  six  lapins  ainsi  traités 
nous  avons  obtenu  deux  survies,  et  ces  lapins 
ont  pu  dans  la  suite  supporter  de  fortes  doses 
de  bactéridies  virulentes. 

Malgré  ce  dernier  résultat  l’action  d’un  am» 
bocepteur  spécifique  impressionnant  les  bac¬ 
téridies  et  en  facilitant  la  destruction  ne 
semble  pas  évidente,  car  le  pourcentage  des 
résultats  négatifs  est  trop  considérable  pour 
autoriser  une  conclusion  favorable  à  ce  mode 
d’action  du  sérum. 

On  peut  se  demander  encore  si  le  sérum 
anticharbonneux  n’agit  pas  en  excitant  la  pro¬ 
priété  phagocytaire  générale.  C’est  là  un 
mécanisme  difficilement  décelable  in  vitro,  car 
les  leucocytes  de  diverses  espèces  animales 
sont  capables  de  phagocyter  in  vitro  les  bac¬ 
téridies,  et  il  ne  semble  pas  que  le  sérum 
spécifique  augmente  notablement  plus  qu’un 
sérum  normal  cette  phagocytose;  il  ne  semble 
doué  d’aucune  propriété  opsonisante  particu¬ 
lière.  Cependant  in  vivo,  chez  les  animaux, 
certains  auteurs  ont  constaté,  après  l’injection 
de  sérum  anticharbonneux,  une  élévation  des 
capacités  phagocytaires.  Dans  le  cas  de  char¬ 
bon  humain  rapporté  plus  haut  que  nous 
avons  étudié  avec  MM.  Guillain  et  Gy,  nous 
avions  constaté  qu’une  phagocytose  intense 
existait  au  niveau  du  foyer  œdémateux  avant 
toute  intervention  sérotbérapique,  de  sorte 
que  ce  cas  ne  peut  être  utilisé  pour  cette 
recherche. 

Certains  auteurs  ont  pensé  que  le  sérum 
modifiait  les  conditions  de  vie,  de  résistance 
do  la  bactéridie,  qu’il  empêchait  en  particulier 
la  formation  d’une  capsule  d’enveloppe  pro¬ 
tectrice. 

On  peut  se  demander  enfin  si  le  sérum 
ne  joue  pas  un  rôle  antitoxique  ;  mais  c’est 
un  point  qu’il  est  impossible  de  vérifier,  étant 
donnée  l’ignorance  où  nous  sommes  des  poi¬ 
sons  généraux  de  ce  germe;  tout  ce  que  l’on 
sait,  et  c’est  un  fait  que  nous  avons  exposé 
dans  notre  thèse  *,  c’est  que  la  bactéridie  in¬ 
tacte  ne  laisse  pas  diffuser  de  toxines  dans 
le  milieu  où  elle  cultive. 

Nos  connaissances  sur  le  mode  d’action  du 
sérum  anticharbonneux  sont  donc  bien  res¬ 
treintes.  On  pouvait  se  demander  si  l’étude 
des  propriétés  du  sérum  des  animaux  natu¬ 
rellement  réfractaires  à  l’infection  n’appor¬ 
terait  pas  quelque  éclaircissement.  Or,  ce  sé¬ 
rum  n’est  pas  bactéricide;  il  ne  semble  pas, 
comme  nous  l’avons  montré  avec  M.  N.  Fies¬ 
singer®,  posséder  d’une  façon  absolument 
certaine  un  ambocepteur  spécifique.  Tout  ce 
que  l’on  sait,  c’est  que  la  phagocytose  se 
montre  très  intense  chez  les  animaux  réfrac¬ 
taires,  mais  l’on  ne  sait  rien  sur  la  raison 
même  de  ce  phénomène, 

Ce  qui  complique  encore  le  problème,  c’est 
l’ignorance  absolue  dans  laquelle  nous  som¬ 
mes  de  la  cause  réelle  et  immédiate  do  la 
mort  dans  l’infection  charbonneuse.  Les  phé- 


1.  L.  Boidin.  —  «  Leu  poisons  de  la  bactéridie  charbon¬ 
neuse  ».  Thbse,  Paris,  190C. 

2.  L,  Boidin  et  N.  Fiessinger.  —  »  Réaction  de  fixa¬ 
tion  de  Bordet-Gengou  dans  scs  rapports  avec  l'immu¬ 
nité  naturelle  contre  le  charbon.  Influence  des  propriétés 
physico-chimiques  des  sérums  »■  Soc.  de  Biologie,  i  Juil¬ 
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nomènes  toxiques  jouent  évidemment  le  rôle 
principal,  mais  nous  avons  vu  que  les  poi¬ 
sons  généraux  n’ont  pu  encore  Être  décelés. 

-*** 

Il  reste  donc  bien  des  inconnues  sur  le 
mécanisme  d’action  du  sérum  anticharbon¬ 
neux;  c’est  là  précisément  ce  qui  a  suscité 
tant  de  recherches  et  ce  qui  donne  tant  d’in¬ 
térêt  à  cette  question.  Pour  en  rester  sur  le 
terrain  des  faits  acquis,  des  faits  d’intérêt 
pratique,  on  peut  conclure  de  cette  rapide 
étude  que  le  sérum  anticharbonneux  est  doué 
de  propriétés  préventives  indéniables,  qu’il 
semble  avoir  une  certaine  valeur  curative. 
Il  y  a  donc  utilité  à  l’employer,  à  étudier  soi¬ 
gneusement  au  point  de  vue  clinique  et  bio¬ 
logique  les  cas  traités  pour  éclairer  son  mode 
d’action  et  préciser  plus  exactement  sa  va¬ 
leur.  Notre  but  était  d’exposer  l’état  actuel 
de  la  question  et  de  vulgariser  ces  notions 
peu  répandues  jusqu’ici  en  France. 


REPOS  ET  EXERCICE 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


La  réglementation  méthodique  du  repos  et  de 
l’exercice  est  le  troisième  et  très  important  facteur 
hygiénique  curateur  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
On  sait  que  le  repos  systématique  et  quasi  absolu 
était  érigé  en  axiome  par  Dettweiler  et  ses 
élèves. 

Il  y  avait  là  certainement  une  erreur  du  même 
genre  que  celle  qui  préconisait  la  suralimentation 
excessive  et  indistincte  de  tous  les  bacillaires.  Le 
repos  trop  absolu  et  trop  longtemps  prolongé 
entraîne  avec  lui  le  ralentissement  de  tous  les 
phénomènes  vitaux,  l’atrophie  musculaire,  la  sur¬ 
charge  graisseuse,  une  diminution  manifeste  de 
la  résistance  à  tous  les  processus  morbides.  Le 
tuberculeux  a  besoin  plus  qu’un  autre,  quand  le 
moment  en  est  venu,  d’être  «  réentraîné  »  par  une 
véritable  a  posologie  de  l’exercice  ».  Prenant  le 
contre-pied  de  Dettweiler  et  de  l’Ecole  allemande, 
Paterson  et  l’Ecole  anglaise  prônent  la  «  cure  de 
travail  »  et,  s’appuyant  sur  certains  résultats  rela¬ 
tifs  à  l’indice  opsonique  chez  les  malades  atteints 
d’arthrites  blennorragiques  et  traités  par  le  mas¬ 
sage,  croient  y  voir  une  véritable  cure  d’auto¬ 
immunisation. 

Quand  on  entre  dans  le  détail,  on  voit  que  la 
discordance  est  plus  apparente  que  réelle,  que 
les  vrais  cliniciens  n’ont  jamais  appliqué  indis¬ 
tinctement  et  intensivement  la  «  cure  de  repos  » 
ou  la  «  cure  de  travail  »  à  tous  les  tuberculeux,  que 
si  les  uns  et  les  autres  ont  soumis  au  repos  absolu 
les  tuberculeux  pyrétiques,  les  uns  et  les  entres 
ont  autorisé  et  préconisé  l’exercice  aux  tubercu¬ 
leux  résistants  et  apyrétiques  et  qu’il  ne  s’agit  au 
fond  que  d’une  question  d’espèce,  de  mesure, 
d’opportunité. 

On  ne  peut,  il  ne  faut  ériger  en  système  ni  le 
repos,  ni  le  travail,  mais  l'adaptation  progressive 
d’un  exercice  méthodiquement  gradué  aux  phases 
diverses  d’une  maladie  progressive. 


La  cure  de  repos  abaisse  et  régularise  la  tempé¬ 
rature,  atténue  la  tachycardie  et  la  dyspnée,  suffit 
souvent  à  arrêter  les  hémoptysies  chez  les  bacil¬ 
laires.  La  cure  de  repos  est  indiscutablement  la 
meilleure,  le  plus  sûr  le  moins  dangereux  des 
antipyrétiques  chez  les  bacillaires.  Elle  s’impose 
formellement  chez  tous  les  tuberculeux  pyré¬ 
tiques. 

Sa  durée  sera  variable  ;  elle  sera  commandée 


chez  les  bacillaires  par  la  température,  la  tachy¬ 
cardie,  les  hémoptysies.  Si  elle  devait  se  pro¬ 
longer  plus  de  trois  semaines,  il  conviendrait  d’y 
associer  la  pratique  de  massages,  de  gymnastique 
suédoise,  de  mouvements  actifs  et  passifs  ration¬ 
nellement  réglés  et  pratiqués  dans  la  position 
horizontale. 

Ces  exercices  ont  pour  but  et  pour  effet  de  fa¬ 
ciliter  et  d’activer  la  circulation,  d’améliorer  la 
nutrition  etla  respiration, d’entre  tenir  les  muscles 
en  état  de  travail,  d’en  éviter  l’atrophie  et  de 
combattre  cette  sensation  d’asthénie  consécu¬ 
tive  qui  fait  dire  aux  patients  et  croire  au  pu¬ 
blic  que  le  lit  déprime,  fatigue,  ce  qui  est  en  par¬ 
tie  vrai. 

Chez  les  bacillaires,  si  la  température  est  nor¬ 
male  depuis  deux  jours  (inférieure  à  37'’2  rectal 
matin  et  soir),  si  la  tachycardie  est  minime  ou 
nulle  (Inférieure  à  80),  s’il  n’y  a  pas  d’hémop¬ 
tysie,  le  malade  sera  autorisé  à  quitter  le  jour  le 
lit  pour  la  chaise  longue. 


Après  dix  jours  d’apyrexie  absolue  on  passera 
au  second  stade  :  cure  de  repos  relatif  avec  exer¬ 
cice  modéré,  méthodiquement  réglé. 

Il  sera  tout  d’abord  autorisé  à  quitter  la  chaise 
longue,  pour  se  livrer  à  l’appartement  à  quelques 
occupations  manuelles,  pour  faire  sa  toilette, 
pour  prendre  ses  repas  à  table,  etc. 

Une  semaine  après  cette  épreuve,  si  l’apyrexie 
persiste,  le  malade  sera  autorisé  à  quitter  la 
chambre  pour  faire  des  promenades  de  durée  et 
de  longueur  très  lentement  croissantes,  en  terrain 
plat  bien  abrité  des  vents.  Ces  promenades  se¬ 
ront  réglées  par  l’observation  de  la  température 
et  du  pouls. 

Le  malade  après  avoir  pris  son  pouls  et  sa 
température  fera  une  première  promenade  d’es¬ 
sai  de  200  mètres  environ  et  prendra  à  nouveau 
sa  température  et  son  pouls;  si  la  température 
s’est  élevée  de  plus  de  5/10  de  degré,  si  le  pouls 
s’est  élevé  de  plus  de  12  pulsations,  la  cure  de 
repos  absolu  devra  être  réinstituée  pendant 
48  heures,  après  quoi  l’expérience  sera  renouve¬ 
lée;  si  le  pouls  ne  s’est  pas  élevé  de  plus  de 
10  pulsations  et  est  revenu  à  son  chiffre  anté¬ 
rieur  après  moins  d’une  heure  de  repos,  si  la 
température  ne  s’est  pas  élevée  de  5/10  de  degré 
et  est  revenue  à  son  chiffre  antérieur  en  moins 
d’une  heure,  on  permettra  graduellement  les  jours 
suivants  des  promenades  de  400,  600,  800,  1.000 
2,000  mètres  et  en  augmentant  de  200  mètres 
par  jour  jusqu’à  4  à  6  kilomètres. 

Il  nous  paraît  inutile,  pour  un  bacillaire,  de 
dépasser  ce  chiffre  pour  une  promenade;  plus 
tard,  on  pourra  en  permettre  une  le  matin,  une 
dans  l’après-midi,  soit  8  à  12  kilomètres  ,  par 
jour.  Le  moment  le  plus  favorable  est  le  matin 
1/2  heure  après  le  petit  déjeuner,  l’après-midi 
1  heure  à  1  h.  1/2  après  le  déjeuner  si  l’état  de  | 
la  température  le  permet,  et  cela  dépend  essen¬ 
tiellement  de  la  station,  de  la  saison  et  de  la  dis¬ 
position  plus  ou  moins  ombragée,  plus  ou  moins 
inclinée  des  promenades  possibles.  Ces  prome¬ 
nades  devront  toujours  être  fractionnées  par  des 
pauses  de  repos  assis  de  5  minutes  à  1/4  d’heure, 
pendant  lesquelles  le  malade  devra  veiller  à  ne 
pas  se  refroidir  (il  devra,  à  cet  effet,  se  munir 
d’une  cape  ou  d’un  manteau),  et  coupées  au  besoin 
par  de  petites  collations  (type  chocolat). 

Le  choix  des  promenades,  de  leur  longueur,  de 
leur  durée,  de  leurs  étapes,  gagnera  à  être  fait  et 
réglé  parle  médecin  lui-même  qui,  en  possession 
de  plans  schématiques  de  sa  ville  ou  de  sa  station, 
pourra  y  tracer  un  programme  progressif  et  soi¬ 
gneusement  étudié  (orientation,  direction  du  so¬ 
leil  et  4u  vent,  pente,  poussière,  repos  et  abris, 
ombrages,  etc.),  auquel  le  malade  devra  se  con¬ 
former,  au  moins  dans  les  premiers  jours  de  la 
reprise  de  la  marche. 

La  promenade  devra  être  suivie  d’un  repos 
absolu  et  d’une  collation. 


A  la  période  d’apyrexie  ancienne  et  solide  chez 
les  bacillaires,  on  peut  autoriser  la  pratique  mo¬ 
dérée  de  divers  sports  :  cyclisme  à  petite  allure, 
en  terrain  plat  ou  en  pente  très  douce,  patinage, 
jeu  de  boules,  de  quilles,  de  croquet,  billard,  etc. 

Il  n’est  pas  douteux  même  que  quand  la  guéri¬ 
son  paraît  solide,  le  patient  peut  être  autorisé  à 
tenter  la  pratique  de  divers  exercices  manuels, 
surtout  si  sa  profession  antérieure  l’y  avait  accou¬ 
tumé  :  le  jardinage,  le  travail  modéré  du  bois 
nous  paraissent  plus  spécialement  recomman¬ 
dables. 

Paterson  et  l’école  anglaise,  nous  l’avons  dit, 
ont  systématisé  cette  cure  de  travail  en  5  degrés 
d’une  durée  de  .3  semaines. 

Le  premier  degré  consiste  à  porter  80  fois  par 
jour  un  panier  chargé  sur  une  distance  de 
50  mètres  avec  une  pente  de  4  mètres.  La  charge 
est  de  12  livres  la  première  semaine,  de  18  la 
seconde,  de  24  la  troisième. 

Dans  le  deuxième  degré,  le  patient  doit  charger 
avec  une  petite  pelle,  et  en  consacrant  4  heures 
à  ce  travail,  un  tombereau  de  2  1/2  à  5  mètres 
cubes. 

Dans  le  troisième  degré,  la  petite  pelle  est 
remplacée  par  une  pelle  ordinaire  de  terrassier, 
et  la  quantité  de  terre  à  déplacer  est  portée  à 
8  mètres  cubes. 

Dans  le  quatrième  degré,  le  travail  précédent 
est  accompagné  de  travail  à  la  pioche. 

Dans  le  cinquième  degré,  la  durée  du  travail  à 
la  pioche  est  portée  à  6  heures. 

Le  choix  du  travail  de  «  terrassement  »  a  été 
déterminé  par  ce  fait  qu’il  met  surtout  en  jeu  les 
muscles  de  la  cage  thoracique. 

11  est  bien  évident  que  la  «  systématisation  » 
même  de  la  cure  sus-rappelée  lui  enlève  toute 
autre  valeur  que  celle  d’un  schéma,  —  qui  n’est  à 
peu  près  applicable  que  dans  un  sanatorium  et  à 
certains  tuberculeux  spécialement  sélectionnés, 
apyrétiques  et  particulièrement  résistants,  comme 
c’est  le  cas  au  sanatorium  de  Frimley  (F.  Duma- 
rest.  Bull,  médical,  1909,  n"  93,  p.  1061). 

Le  moins  qu’on  en  puisse  dire,  pour  la  phtisio- 
thérapie  usuelle,  c’est  que  cette  pratique  est 
presque  toujours  inapplicable,  sûrement  exces¬ 
sive,  souvent  dangereuse. 

Il  ne  convient  d’en  retenir  que  la  suggestion 
de  l’utilité  de  l’exercice,  du  travail  méthodique 
et  progressif,  chez  les  tuberculeux  apyrétiques 
et  résistants. 

Il  est  bien  évident  que  les  remarques  précé¬ 
dentes  sont  applicables  au  travail  intellectuel,  qui 
devra  être  réduit  au  minimum,  et  dont  la  reprise 
devra  être  aussi  progressive  pour  le  moins  que 
celle  du  travail  physique. 

L’excitation  génitale  est  fréquente  chez  les 
tuberculeux.  Peut-être  le  processus  tuberculeux 
peut-il  créer  à  lui  seul  l’excitation  et  la  puissance 
génitales,  mais  le  genre  de  vie,  l’oisiveté,  l’isole¬ 
ment  ou  au  contraire  la  réunion  des  sexes,  le 
flirt  (sanatoria),  la  suralimentation,  les  lectures, 
le  décubitus  dorsal  en  sont  probablement  les 
éléments  prédominants. 

Le  phtisiothérapeute  devra  s’efforcer,  par  une 
psychothérapie  judicieuse,  de  refréner  cette  exci¬ 
tation  pernicieuse.  Il  choisira  les  lectures,  com¬ 
battra  l’oisiveté  par  des  occupations  appropriées 
comme  il  a  été  dit  ci-dessus,  s’efforcera  de  sup¬ 
primer  les  flirts,  recommandera  le  décubitus 
latéral  et  aura  recours,  au  besoin,  à  la  valériane, 
aux  bromures  et  au  camphre. 

I  Comme  médication  accessoire,  M.  Sabourin 
considère  comme  très  utiles  les  mouvements  des- 

!  tinés  à  développer  l’amplitude  pulmonaire.  Voici 
la  description  de  la  manœuvre  à  faire  :  deux  ou 
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trois  fois  par  jour,  le  malade,  assis  de  préférence, 
sa  montre  en  main,  fait  pendant  5  minutes  un 
nombre  déterminé  d’inspirations  régulièrement 
espacées,  soit  10  à  12  par  minute.  Les  inspira¬ 
tions  se  font  par  le  nez  de  préférence,  et  le 
patient  doit  apprendre  à  les  effectuer  de  bas  en 
haut,  c’est-à-dire  en  amplifiant  d’abord  les  ré¬ 
gions  inférieures  et  moyennes  du  thorax  pour  ne 
dilater  et  élever  la  partie  supérieure  de  la  poi¬ 
trine  <]u’à  la  fin  de  l’inspiration. 

11  n’est  pas  douteux  que  nombi'e  de  malades  à 
poitrine  aplatie  gagnent  rapidement  de  l’ampleur 
thoracique  en  se  livrant  régulièrement  à  ces 
simples  manœuvres  respiratoires. 

Mais  il  faut  se  méfier,  au  contraire,  de  la  gym¬ 
nastique  pulmonaire  combinée  avec  les  mouve¬ 
ments  rythmés  des  bras,  surtout  chez  les  éré- 
thiques,  les  fébricitants,  les  congestifs. 

Kn  revanche,  la  gymnastique  respiratoire  re¬ 
trouve  tous  ses  droits  chez  les  prétuberculeux  et 
les  prédisposés. 
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Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis  familiale  (re¬ 
cherchée  à  l’aide  de  la  méthode  de  Wassermann). 

. MM.  Babinski  et  Barré  font  remarquer  que  la 

syphilis  familiale  (nonjugale  et  héréditaire)  est  sou¬ 
vent  latente  et  que  ce  sont  parfois  les  symptômes  des 
afl'ections  dites  parasyphilitiques  qui  permettent  de 
la  découvrir.  L’un  des  auteurs,  par  des  recherches 
faites  sur  des  sujets  mariés  à  des  malades  atteints  de 
tabes  ou  de  paralysie  générale,  a  montré,  il  y  a  déjà 
longtemps,  que  la  méningite  chronique  spécifique 
conjugale  est  bien  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croyait 
jadis,  li  a  été  possible  de  déterminer  ainsi  l’exis¬ 
tence  des  phénomènes  tabétiques  chez  des  femmes 
se  croyant  absolument  saines  et  affirmant  n’avoir 
jamais  eu  aucun  symptôme  suspect;  sans  les  signes 
du  tabes,  on  n’aurait  pas  su  qu’elies  avaient  été  con¬ 
taminées.  Or,  si  l’on  considèi-e  que  la  méningite 
chronique  spécifique  est  rare,  relativement  à  la  fré¬ 
quence  de  la  syphilis,  ou  peut  supposer  que  la  sy¬ 
philis  conjugale  est  chose  assez  commune.  La  mé¬ 
thode  de  Wassermann  confirme  cette  donnée.  Les 
auteurs  ont  pu,  par  cette  méthode,  déceler,  dans  bien 
des  cas,  la  syphilis  chez  des  femmes  et  des  enfants 
atteints  soit  de  tabes,  soit  de  paralysie  générale;  ces 
femmes  et  ces  enfants  ne  présentaient,  d’ailleurs, 
aucune  manifestation  clinique  de  syphilis  :  ils  n’étaient 
suspects  qu’en  raison  de  leurs  liens  familiaux. 

En  principe,  lorsque,  dans  un  ménage,  un  des  con¬ 
joints  reconnaît  avoir  eu  la  syphilis  ou  eu  présente 
des  stigmates,  l'autre  conjoint  et  les  enfants  issus  de 
leur  union  devraient  être  soumis  à  l’épreuve  du  séro¬ 
diagnostic. 

11  serait  intéressant  aussi,  dans  les  cas  de  syphilis 
familiale,  de  savoir  quel  était,  au  moment  du  mariage, 
l’âge  exact  de  la  syphilis  chez  le  conjoint  qui  a  apporté 
la  maladie. 

Une  vaste  enquête,  pratiquée  dans  ce  sens,  serait 
intéressante  et  permettrait  peut-être,  eu  particulier, 
de  déterminer,  d’une  manière  encore  plus  rigoureuse 
qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  présent,  le  délai  au  delà 
duquel  la  syphilis  ne  risque  plus  d'être  transmis¬ 
sible. 

Scarlatine  grave.  Mort  rapide.  Lésions  des  surré¬ 
nales  et  du  pancréas.  —  MM.  Léon  Tixier  et  Jean 
Troisiar  ont  observé,  chez  une  fillette  de  3  ans,  un 
cas  de  scarlatine  grave  terminé  par  la  mort  à  la  suite 
d’accidents  cardio-vasculaires.  L'autopsie  montra  une 
absence  totale  de  lésions  de  l’endocarde  et  du  myo¬ 
carde;  mais,  par  contre,  ils  trouvèrent  des  hémorra¬ 
gies  massives  des  glandes  surrénales.  Les  régions 
de  glande  épargnées  par  l'hémorragie  présentaient 
les  caractères  histologiques  de  l’hypoépinéphrie 
(absence  complète  de  graisse  labile  et  indélébile). 
Le  pancréas  était  aussi  très  altéré;  ou  constatait  une 
infiltration  leucocytaire  péri-  et  intra-acineuse  avec 
réaction  hyperplasique  des  acini  et  prolifération  uu- 

11  semble  permis  de  faire  intervenir  les  altérations 
des  glandes  vasculaires  sanguines  dans  la  patliogénie 
des  troubles  cardio-vasculaires  et  de  la  mort  rapide 
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au  cours  de  certains  cas  de  scarlatine,  comme  le  fait 
est  en  partie  démontré  pour  la  diphtérie. 

Erythème  polymorphe  (forme  bulleuse)  avec 
complications  pleuro  pulmonaires  et  endocardla- 
ques.  —  MM.  P.  Teissier  et  H.  SchœUer  rapportent 
l’observation  d’une  jeune  fille,  jusque-là  bien  por¬ 
tante,  chez  qui  se  développa  un  syndrome  infectieux 
mal  défini  :  embarras  gastro-intestinal,  arthralgies, 
angine,  fièvre,  albuminurie  et  surtout  érythème  poly¬ 
morphe  douloureux  à  poussées  d’abord  bulleuses, 
puis  maculo -papuleuses. 

Au  cours  de  cet  érythème  à  poussi'es  subintrantes, 
survinrent  de  la  congestion  pleuro-pulmonaire  bila¬ 
térale  et  une  endocardite  mitrale  que  l’on  vit  évoluer 
depuis  l’assourdissement  du  premier  bruit  jusqu’au 
souifle  organique  systolique.  Or,  fait  contradictoire 
en  apparence,  l’endocardite  paraît  rare  dans  les 
formes  bulleuses  de  l’érythème  polymorphe  alors 
que,  dans  les  formes  maculo-papuleuses  moins  graves, 
elle  serait  plus  fréquente. 

Notes  et  observations  sur  129  cas  de  diabète.  — 
—  M.  Verdalle  (de  la  Bourboule)  résume  et  analyse 
les  observations  de  diabète  qu’il  a  recueillies  dans 
ces  dernières  années,  11  indique  les  conditions  étiolo¬ 
giques  relevées  par  lui  dans  ces  cas  ;  à  noter  qu’il  n’a 
rencontré  dans  ce  nombre  de  diabètes  qu’un  fait  de 
diabète  conjugal;  il  pense  qu’il  y  a,  le  plus  souvent, 
simple  coïncidence,  causée  par  les  mêmes  conditions 
sociales  et  d’hygiène. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  négliger 
les  petites  doses  de  sucre  ;  la  glycosurie  dite  alimen¬ 
taire  n’existe  pas  :  c’est  par  ces  petites  doses  que 
débute  le  grand  diabète.  11  y  a  des  diabètes  frustes, 
qui  passent  inaperçus  quand  on  n’a  pas  soin  de  faire 
l’analyse  fractionnée  (Gilbert  et  Lereboullet).  L’au¬ 
teur  étudie  la  fréquence  de  l’albuminurie,  le  taux  de 
l’urée  qui,  pour  lui,  baisse  ou  monte  proportion¬ 
nellement  à  celui  du  sucre  et  cela  indépendamment 
de  l’alimentation  du  malade  ou  de  la  vie  qu’il  mène. 

En  insistant  sur  la  gravité  du  diabète  chez  l’enfant, 
l’auteur  rapporte  cependant  1  histoire  d’un  diabète 
ayant  débuté  à  l’ùge  de  5  ans  et  durant  depuis  plus 
de  20  ans  sans  grand  dommage.  11  insiste  sur  les 
bons  effets  de  la  cure  du  diabète  à  la  Bourboule. 

Eléphantiasls  tuberculeux.  —  M.  Carnot  rapporte 
l’observation  d’une  femme  de  35  ans  qui,  depuis  l’âge 
de  3  ans,  présenta  une  série  d’accidents  tubercu¬ 
leux  :  adénites  cervicales,  tuberculose  osseuse,  tuber¬ 
culose  verruqueuse  de  la  main,  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Tous  ces  accidents  se  sont  progressivement 
atténués  et  cependant  le  microbe  était  virulent,  car 
cette  femme  a  contaminé  son  mari,  qui  a  succombé 
rapidement.  C’est  sur  ce  terrain  scrofulo-tuberculeux 
que  l’on  vit  apparaître,  il  y  a  12  ans,  un  oedème  qui 
s’est  organisé  en  un  éléphantiasis  de  la  jambe  consi¬ 
dérable  et  dur.  Aucune  lésion  locale  du  côté  du  mem¬ 
bre  ne  pouvait  expliquer  cet  éléphantiasis,  mais  il 
existait  le  long  des  vaisseaux  iliaques  de  grosses 
masses  ganglionnaires  qui  permettent  d’interpréter 
cet  éléphantiasis  comme  de  nature  mécanique  par 
obstruction  lymphatique.  On  peut  distinguer  2  types 
d’éléphantiasis  tuberculeux,  l’un  par  obstruction 
lymphatique,  l’autre  par  lésions  tuberculeuses  lo¬ 
cales  :  trajets  fistuleux,  tuberculose  osseuse  ou 
cutanée. 

—  M.  Milian  pense  que  ce  double  mécanisme 
existe  non  seulement  dans  l’éléphantiasis  tubercu¬ 
leux,  mais  encore  dans  l’éléphantiasis  d’autre  nature. 
Il  y  a  un  moyen  clinique  de  les  séparer  :  c’est  de  faire 
une  piqûre  au  niveau  du  membre;  en  cas  d’obstacle 
lymphatique,  on  voit  la  lymphe  s’écouler  par  la  mou¬ 
cheture.  Au  point  de  vue  de  leur  structure,  l’auteur 
considère  les  éléphantiasis  surtout  scléreux,  tels  ceux 
que  l’on  rencontre  autour  de  vieux  ulcères  variqueux, 
et  les  éléphantiasis  surtout  lipomateux  ou  scléro- 
lipomateux,  tels  ceux  que  l’on  rencontre  autour  d’os¬ 
téites  tuberculeuses. 

—  M.  PoBcet  a  observé  un  cas  d’éléphantiasis 
chez  un  sujet  que  la  séro-réaction,  la  dermo-réac- 
tion  montraient  être  un  tuberculeux.  11  rattache  cet 
éléphantiasis  à  l’action  des  poisons  tuberculeux. 

Contribution  à  l’étude  des  séquelles  psychiques 
de  la  méningite  spinale  épidémique.  —  MM.  Roger 
Voisin  et  G.  Paisseau.  S'il  est  classique  d’a,dmeltre 
que  les  méningites  peuvent  créer  des  troubles  psy¬ 
chiques,  on  est  mal  fixé  sur  leur  fréquence,  et  il  est 
plus  rare  d’observer  la  filiation  des  phénomènes.  Les 
auteurs  ont  pu  suivre,  plusieurs  mois  après  leur 
sortie  de  l’hôpital,  onze  enfants  guéris  par  la  séro¬ 
thérapie  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  ; 


trois  étaient  restés  complètement  guéris,  deux  pré¬ 
sentaient  des  séquelles  somatiques  (surdi-mutité, 
affaiblissement  de  la  vision)  ;  chez  six  autres,  il  exis¬ 
tait  des  troubles  psychiques,  peu  marqués  chez  trois 
d’entre  eux,  très  accusés  chez  les  trois  autres.  Ils 
consistaient  en  troubles  de  l’activité  intellectuelle 
—  colères,  bizarrerie  et  changement  de  caractère  —  : 
c’étaient  de  véritables  psychoses  atténuées,  sans  dé¬ 
mence,  ni  même  début  de  démence. 

Ces  troubles  apparurent  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après  la  guérison  de  la  méningite  ;  leur  pro¬ 
duction  ne  paraît  pas  toujours  conditionnée  par  la 
gravité  de  la  maladie.  Dans  l’une  de  ces  observations, 
on  a  pu  faire  jouer  un  rôle  au  terrain  névropa¬ 
thique. 

Il  s’agit  évidemment  d’un  processus  cicatriciel  des 
lésions  de  la  période  d’état,  que  le  point  de  départ 
soit  primitivement  encéphalique  ou  primitivement 

Aussi  le  pronostic  de  ces  accidents  est-il  réservé, 
et  il  est  à  craindre  qu’un  certain  nombre  de  ces  su¬ 
jets  ne  restent  des  anormaux  intellectuels. 

La  fréquence  de  ces  séquelles  psychiques  ne  doit 
pas  faire  incriminer  l’action  du  sérum;  elles  appa¬ 
raissent  probablement  plus  fréquentes  parce  qu’un 
grand  nombre  de  cas  graves  guérissent  par  le  traite¬ 
ment  sérotherapique. 

Réactions  méningées  frustes  chez  des  porteurs 
de  méningocoques.  —  MM.  Schneider,  Sicre  et 
Combe  présentent  des  observations  de  six  malades 
atteints  de  réactions  méningées  frustes  et  apparte¬ 
nant  à  une  collectivité  où  s’étaient  produits  des  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  authentiques. 

L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  de  ces  ma¬ 
lades  fournit  des  résultats  négatits  ainsi  que  l’hémo¬ 
culture;  le  méningocoque  fut  trouvé  dans  le  mucus 
rhino-pharyngé  de  plusieurs  d’entre  eux. 

Se  fondant  sur  cette  constatation  et  l’existence 
d’une  légère  rhiuo-pharyngite,  comme  sur  les  résul¬ 
tats  négatifs  de  l’hémoculture  et  de  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  (cytologie,  cultures,  préci- 
pito-diagnostic),  les  auteurs  interprètent  ces  faits 
comme  relevant  de  l'imprégnation  du  système  ner¬ 
veux  par  la  toxine  méuingococcique  élaborée  au  ni¬ 
veau  du  rhino-pharynx. 

Ils  insistent  sur  la  nécessité  d’assimiler,  au  point 
de  vue  prophylactique,  de  tels  malades  à  des  ménin¬ 
gites  authentiques. 

Examen  de  la  perméabilité  rénale  par  la  diurèse 
provoquée.  —  MM.  Vaquez  et  Cottet  ont  étudié  le 
rythme  de  l’élimination  urinaire  dans  le  but  de  dé¬ 
pister  la  sclérose  rénale.  Lorsqu’il  y  a  sclérose  ré¬ 
nale, on  constate  une  diurèse  nocturne  prédominante. 
Les  auteurs  en  étudient  le  mécanisme;  ils  discutent 
le  rôle  de  l’orthostatisme  et  des  modifications  appor¬ 
tées  à  la  dépuration  urinaire  par  les  changements 
dans  la  station.  Ils  concluent  que  ce  sont  les  facteurs 
extra-rénaux  qui  jouent  le  rôle  capital  et  que  c’est 
dans  une  modification  transitoire  de  la  circulation 
qu'il  faut  rechercher  l’origine  de  Toligurie  orthosta¬ 
tique.  Celle-ci  se  montre  physiologiquement  avec  une 
intensité  qu’elle  n’a  pas  dans  la  sclérose  rénale  ;  les 
malades  atteints  da  sclérose  rénale  ne  réagissent  pas 
à  l’orthostatisme.  On  sait  que  M.  Albarran  a  démon¬ 
tré  par  l’épreuve  de  l’élimination  provoquée  (examen, 
après  ingestion  d’eau,  des  urines  des  deux  reins 
séparées  par  cathétérisme  des  uretères)  que  le 
rein  malade  s’adapte  plus  difficilement  que  le  rein 
sain  aux  modifications  qui  sont  apportées  à  leur 
fonctionnement  :  le  rein  malade,  après  ingestion  d’eau, 
ne  subit  pas  les  variations  que  présente  le  rein 
sain.  Pour  supprimer  presque  à  coup  sûr  l’influence 
des  facteurs  extra-rénaux  dans  la  diurèse  provoquée, 
il  faut  faire  cet  examen  le  malade  étant  couché  ;  ou 
peut  ainsi  distinguer  parmi  les  malades  albuminu¬ 
riques  suivant  la  façon  dont  s'établit  le  rythme  de 
l’élimination  urinaire.  Chez  les  cardiaques,  les  hépa¬ 
tiques,  on  constate  une  diurèse  abondante  dès  que 
les  malades  sont  couchés.  En  cas  de  sclérose  rénale, 
l'adaptation  est  beaucoup  plus  lente,  on  constate  un 
retard  dans  l’élimination.  Si  les  sujets  atteints  de 
sclérose  rénale  urinent  la  nuit,  c’est  parce  qu’ils  ont 
peu  uriné  le  jour  ;  l'élimination  est  retardée  :  on 
pourrait  presque  dire  qu’ils  urinent  par  regorge¬ 
ment.  Quand  on  pratique  l’épreuve  de  l’ingestion 
provoquée  chez  des  albuminuriques  et  que  la  diurèse 
expérimentale  est  normale,  c’est  qu’il  n’y  a  pas  de 
sclérose  rénale.  On  a  donc,  par  l’épreuve  de  l’eau,  un 
moyen  de  diagnostic  précieux  qui  peut  suppléer  à 
l’emploi  de  substances  étrangères  :  bleu  de  méthy¬ 
lène,  iodure  de  potassium.  Cette  épreuve  a  des 
conséquences  pratiques  :  chez  les  sujets  qui  n’élimi- 
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nent  pas  rapidement  l’eau  ingérée,  il  'faut  instituer  la 
cure  de  réduction  des  boissons.  L’ingestion  de  bois¬ 
sons  en  quantité  un  peu  élevée  peut,  chez  eux,  déter¬ 
miner  des  accidents  rapides  :  vomissements,  oppres¬ 
sion,  oedème  pulmonaire.  Il  faut  donc  s’assurer  de  la 
perméabilité  rénale  par  le  procédé  indiqué  par  les 
auteurs  avant  de  laisser  boire  un  sujet  à  sa  guise, 
comme  il  ne  faut  laisser  prendre  de  sel  que  lorsqu’on 
s’est  assuré  que  la  perméabilité  au  chlorure  de 
sodium  n’est  pas  diminuée. 

Deux  cas  de  leucémie  aiguë  myéloïde.  —  MM. 
Vaquez  et  Poy  rapportent  deux  observations  de 
leucémie  aiguë  myéloïde  et  insistent  surtout  sur 
leurs  caractères  hématologiques.  La  déglobulisation 
rouge  fut  extrêmement  rapide:  la  résistance  globu¬ 
laire  était  abaissée  et  on  constatait  quelques  héma¬ 
ties  granuleuses. 

Le  chiffre  des  globules  blancs  n’était  pas  considé- 
dérable.  Au  point  de  vue  de  l’équilibre  leucocytaire, 
on  constatait  un  bouleversement  total  de  la  formule 
normale  :  gros  mononucléaires  à  protoplasma  baso¬ 
phile  non  granuleux  80  à  85  pour  100  ;  polynucléaires 
neutrophiles  10  à  15  pour  100  ;  quelques  hématies 
nucléées  ;  quelques  rares  myélocytes  ;  enfin,  on  cons¬ 
tatait  des  cellules  très  particulières  sous  forme  de 
gros  mononucléaires  à  protoplasma  bourré  de  fines 
granulations  neutrophiles.  On  trouvait,  dans  la  pre¬ 
mière  observation,  7  à  8  pour  100  de  ces  éléments  ; 
dans  la  seconde,  2  à  3  pour  100.  Les  auteurs  les  con¬ 
sidèrent  comme  des  formes  intermédiaires  entre  les 
cellules  primordiales  et  les  myélocytes,  comme  des 
promyélocytes.  La  leucémie  était  bien  de  nature 
myéloïde,  car,  outre  ces  éléments,  on  constatait  quel¬ 
ques  hématies  nucléées,  quelques  myélocytes.  Les 
auteurs  résument  les  renseignements  que  leur  ont 
fourni  l'étude  des  propriétés  vitales  des  leucocytes 
dans  ces  deux  cas. 
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Action  du  sérum  sanguin  sur  le  virus  de  la  polio¬ 
myélite.  —  MM.  Netter  et  Levaditi  ont  étudié  trois 
nouveaux  cas.  Le  sérum  d’un  entant  dont  la  paralysie 
remonte  à  trois  mois  neutralisait  complètement  ce 
virus  et  se  comportait  comme  celui  des  quatre  cas 
précédents  dont  la  paralysie  avait  débuté  depuis 
6  semaines,  2  mois  1/2,  4  mois  et  3  ans.  Le  sérum 
d’un  enfant  dont  la  paralysie  avait  débuté  11  ans 
auparavant  avait  perdu  une  partie  de  son  pouvoir 
immunisant,  car  le  singe  qui  a  reçu  le  mélange  de  ce 
sérum  avec  le  virus  de  la  poliomyélite  a  présenté  une 
paralysie,  mais  la  paralysie  a  été  limitée  et  minime, 
ce  qui  démoutre  l’action  atténuante  de  ce  sérum.  Cer¬ 
tains  faits  de  clinique  montrent  qu’un  sujet  qui  a  eu 
une  paralysie  infantile  peut  être  atteint  ultérieure¬ 
ment  d’une  poliomyélite  aiguë  de  l’adnlte.  Enfin  les 
auteurs  ont  établi  le  pouvoir  neutralisant  du  sérum 
d’un  enfant  qui  n’a  pas  eu  de  paralysie,  mais  qui  a 
présenté  des  phénomènes  morbides  pendant  que  son 
frère  avait  une  paralysie  infantile.  Cette  observation 
fournit  la  preuve  matérielle  de  la  nature  des  foi-mes 
abortives  ou  frustes,  dont  l’existence  s’impose  aux 
épidémiologistes  et  aux  cliniciens. 

Les  variations  de  la  pression  artérielle,  critère 
d’entraînement  physique.  —  M.  Pachon  a  poursuivi 
une  série  d’études  systématiques  sur  les  variations 
concomitantes  des  pressions  artérielles  maxima  et 
minima  au  cours  d’exercices  physiques  très  divers. 
Chez  l’individu  non  entraîné,  les  valeurs  des  pressions 
maxima  et  minima  présentent,  comparées  à  celles  de 
l’état  de  repos,  des  écarts  plus  considérables  et  aussi 
un  champ  d’oscillation  étendu  pendant  les  divers 
temps  de  l’exercice;  le  retour  aux  valeurs  normales 
peut  exiger  un  temps  très  long,  plusieurs  heures 
après  la  cessation  de  l’exercice.  Chez  l’individu  en¬ 
traîné,  l’écart  des  pressions  maxima  et  minima  con¬ 
serve  une  valeur  beaucoup  plus  voisine  de  celle  de 
l’état  de  repos  ;  le  champ  d’oscillations  des  deux  pres¬ 
sions  est  faible,  leurs  valeurs  de  travail  une  fois 
atteintes  restent  souvent  à  un  régime  fixe  pendant  le 
temps  de  l’exercice,  le  retour  aux  valeurs  normales 
est  relativement  très  rapide.  La  sphygmomanométric 
peut  constituer  un  excellent  critère  pratique  de  l’état 
actuel  d’entraînement  d’un  individu  à  un  exercice 
déterminé. 

Recherche  et  dosage  des  pigments  biliaires  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  des  Ictérlques.  — 
MM.  Mosny  et  Javal  ont  cherché  une  méthode  pour 
apprécier  la  coloration  jaune  du  liquide  céphalo¬ 


rachidien  fréquemment  observée  chez  les  ictériques. 
Ils  proposent  une  gamme  étalon  faite  avec  de  la  pou¬ 
dre  de  safran  à  un  taux  de  dilution  progressif  de 
1  pour  10.000  à  1  pour  400.000,  correspondant  à  des 
dilutions  de  bile  de  1  pour  200  ii  1  pour  800.  La 
recherche  des  pigments  biliaires  dans  les  solutions 
de  bile  ainsi  titrées  donne  un  résultat  négatif  à  partir 
de  la  dilution  de  bile  à  1  pour  600.  Il  est  exceptionnel 
que  la  teinte  des  liquides  céphalo-rachidiens  dépasse 
la  teinte  de  cette  dilution  de  1  pour  600.  C’est  ce  qui 
explique  que  la  plupart  des  auteurs  ont  conclu  à 
l’absence  de  pigments  dans  les  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  des  ictériques,  alors  que  ces  liquides 
étaient  nettement  jaunes. 

Digestion  et  absorption  des  graisses  en  présence 
de  la  lipaséldine  chez  les  animaux  atteints  de  lé¬ 
sions  du  pancréas  et  des  voies  biliaires.  —  MM. 
Jean  Camus  et  Maurice  Nicloux,  après  avoir  mon¬ 
tré,  par  de  précédentes  recherches,  l’influence  de  la 
lipaséldine  sur  la  digestion  des  graisses  dans  les  dif¬ 
férents  segments  du  tube  digestif,  ont  étudié  l'effet 
utile  de  cette  substance  sur  l’ensemble  de  la  diges¬ 
tion  et  sur  l’absorption  des  matières  grasses. 

La  lipaséldine,  donnée  plusieurs  jours  de  suite  à 
des  animaux  qui  ont  les  canaux  pancréatiques  et  bi¬ 
liaires  sectionnés,  augmente  la  digestion  des  graisses 
et  leur  absorption. 

Sous  son  action,  on  peut  voir,  par  l’analyse  des 
matières  fécales,  la  digestion  des  corps  gras  passer 
de  44  pour  100  k  72  pour  100  et  leur  absorption  de 
35  à  65  pour  100. 

A  propos  des  néphrites  congestives  et  dégénéra¬ 
tives.  —  MM.  Paisseau  et  Tixier  insistent  à  nou¬ 
veau  sur  la  distinction  des  néphrites  en  néphrites 
congestives  et  dégénératives  qui  est  des  plus  faciles 
à  établir  en  clinique  grâce  à  la  sensibilité  de  la  réac¬ 
tion  de  Meyer  à  base  de  phénolphtaléine.  Cette  réac¬ 
tion  permet  en  outre  de  soupçonner  la  nature  de 
certaines  néphrites  latentes  (néphrites  scarlati¬ 
neuses). 

Cette  distinction  classique  ne  saurait,  d’après  eux, 
être  modifiée  par  la  théorie  leucocytaire  de  l'albumi¬ 
nurie  qu’il  est  actuellement  impossible  de  prendre  en 
considération. 

L’existence  de  néphrite  leucopathiques  est  en  con¬ 
tradiction  avec  les  laits  histologiques  ;  elle  repose  en 
outre,  sur  des  expériences  qui  n’ont  pu  être  repro- 

Rhumatlsme  articulaire  aigu  et  pleurésie  tuber- 
cnleuse.  —  M.  Lafforgue ,  en  dépit  des  commentaires 
de  M.  Poucet,  maintient  les  conclusions  de  sa  com¬ 
munication  faite  à  une  des  séances  précédentes. 

P.  Hai.bron. 
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Epididymite  goutteuse.  —  M.  Masson  présente 
les  coupes  histologiques  d’un  épididyme  enlevé  par 
M.  Gosset  chez  un  homme  de  60  ans.  L’examen  de 
ces  coupes  permit  à  l’auteur  de  porter,  en  dehors  de 
tout  renseignement  clinique,  le  diagnostic  d’épididy¬ 
mite  goutteuse  avec  lésions  d’oblitération  ancienne 
d’origine  inflammatoire.  L'histoire  clinique  a  corro¬ 
boré  entièrement  ce  diagnostic  :  le  malade,  qui  avait 
eu  autrefois  une  épididymite  blennorragique,  souf¬ 
frait  depuis  plusieurs  années  de  crises  de  goutte  ar¬ 
ticulaire,  avec  douleurs  épididymaires  telles  qu’il 
avait  réclamé  la  castration. 

Les  lésions  de  cet  épididyme  sont  très  particu¬ 
lières.  Dans  la  tête,  les  canaux  séminifères  sont 
bourrés  par  places  d’énormes  macrophages  ayant  ■ 
englobé  des  spermatozoïdes.  On  trouve  dans  ces 
macrophages  tous  les  intermédiaires  entre  les  têtes 
de  spermatozoïdes  et  les  cristaux  d’urates  de  soude, 
en  particulier  des  amas  de  granulations  xanthiques. 
Ces  produits  semblent  donc  produits  in  situ  par  la 
transformation  de  la  nucléine  des  têtes  de  sperma- 
tozo'ides.  On  retrouve,  au  niveau  de  la  queue  del’épi- 
didyme,  les  granulations  xanthiques  et  les  cristaux 
d’urate  de  soude  dans  le  tissu  interstitiel. 

Pessalre  enclavé  dans  le  vagin.  —  M.  Guibè  pré¬ 
sente  un  pessaire,  plaeé  dans  le  vagin  d’une  femme  il 
y  a  cinq  ans,  et  qu’il  a  fallu,  pour  l’extraire,  sculp¬ 
ter  littéralement  au  milieu  des  bourgeons  de  la  paroi 
dans  lesquels  il  était  enclavé. 

P.Abrami. 
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Sur  le  diagnostic  différentiel  des  anévrismes  de 
l’aorte  et  des  tumeurs  qui  peuvent  les  simuler.  — 
M.  Béclère  montre  que  la  radiographie  peut  causer 
des  erreurs  d’interprétation  quand  elle  n’est  pas  pra¬ 
tiquée  suivant  les  règles.  Avant  de  radiographier  le 
malade,  il  est  indispensable  de  le  radioscoper  suc¬ 
cessivement  dans  toutes  les  positions  de  face  et 
obliques.  L’auteur  cite  plusieurs  observations  où  des 
tumeurs  du  médiastln  de  diverses  natures,  voisines 
de  l'aorte,  ont  été  considérées  à  tort  comme  des  ané¬ 
vrismes  après  une  simple  radiographie  et  rappelle  les 
moyens  d’éviter  ces  erreurs  d’interprétation. 

Très  petit  éclat  de  verre  découvert  et  localisé 
dans  le  globe  oculaire  par  la  radiographie  rapide. 
Intervention  justifiant  le  diagnostic  radiologique. 
—  M,  Belot  cite  l’observation  d’un  homme  qui  lut 
blessé  à  l’œil  gauche  par  l’éclat  d’un  tube  en  verre. 
La  radiographie  rapide  a  montré  qu’un  tout  petit 
éclat  de  verre,  mesurant  1  millim.  1/2,  était  dans  le 
globe  oculaire.  Deux  épreuves,  faites  en  donnant 
à  l’œil  des  positions  extrêmes,  permirent  d’affirmer 
que  le  corps  étranger  était  situé  dans  la  moitié  anté¬ 
rieure  de  l’œil,  peu  profondément  et  vraisemblable¬ 
ment  assez  bas.  L’intervention,  pratiquée  sur  ces 
données,  permit  l’extraction  du  corps  étranger.  L’au¬ 
teur  conclut  que  les  procédés  de  radiographie  rapide 
peuvent  rendre,  pour  la  localisation  de  ces  corps 
étrangers  minuscules,  les  plus  grands  services. 

Radiographie  d’une  vésicule  biliaire  :  diagnostic 
radiologique  différentiel  entre  la  calculose  et  l’épl- 
thélloma  des  voies  biliaires.  —  MM.  Tufûer  et  Au- 
bourg  montrent  un  cliché  de  la  région  hépatique 
obtenu  par  les  procédés  rapides.  Au-dessous  des 
côtes,  en  dehors  du  grand  droit,  on  voit  une  tache  de 
la  largeur  d’une  petite  paume  de  main,  tache  allongée, 
piriforme,  de  10  centimètres  de  hauteur.  Celte  tache 
fut  interprétée  comme  celle  d’une  grosse  vésicule 
biliaire  chez  un  malade  où  le  diagnostic  calculose 
avait  été  porté  et  où  l’exploration  de  la  région  vési¬ 
culaire  était  impossible.  L’intervention  a  montré  qu’il 
existait,  en  effet,  une  vésicule  biliaire  distendue  con¬ 
tenant  près  de  300  grammes  de  liquide  :  au-dessous 
de  la  vésicule  était  un  cancer  des  voies  biliaires. 

Un  cas  de  grosse  adénopathie  traitée  avec  succès 
par  les  rayons  X.  —  M.  Haret  présente  le  moulage 
du  cou  d’une  malade  avec  adénopathie  plus  grosse 
que  le  poing  et  chez  laquelle  l’examen  du  sang  ne 
permettait  pas  de  faire  le  diagnostic  étiologique.  Les 
médications  antérieures  avaient  échoué.  Sous  l'in¬ 
fluence  de  la  radiothérapie,  le  volume  de  la  tumeur 
diminua  et  l’état  général  devint  meilleur.  Puis  la 
tumeur  disparut  complètement  eu  un  an.  Deux  ans  1/2 
après  la  cessation  du  traitement,  il  n’y  a  pas  de  réci¬ 
dive. 

L’auteur  rappelle  que,  sous  1  influence  de  la  radio¬ 
thérapie,  la  diminution  des  adénopathies  est  la  règle, 
quelle  qu’en  soit  la  cause,  hormis  la  syphilis,  et, 
très  souvent,  il  y  a  disparition  complète  sans  réci¬ 
dive. 

Paul  Aubouru. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÈNE  TROPICALES 

Avril  1910. 

Fièvre  typho-malarienne  à  début  paludlque.  _ 

M.  Cbazarain-Wertzel  (  Yiinnan-Chiue  )  discute 
l’observation  clinique  d'un  malade,  ancien  paludéen, 
qui,  au  cours  d'accès  de  paludisme,  fut  pris  de  fièvre 
rémittente  non  influencée  par  la  quinine,  avec  urines 
albumineuses  et  symptômes  typhoïdes.  La  mort  sur¬ 
vint  le  26“  jour,  k  la  suite  d’une  abondante  hémorra¬ 
gie  intestinale.  11  conclut  k  l’existence  d’une  typho- 
malarienne. 

Sur  l’Adenium  Hongkel,  poison  d'épreuve  du 
Soudan  français.  —  M.  Perrot  a  isolé,  des  fleurs 
de  YAdenium  Ilongkcl,  avec  l'aide  de  M.  Leprince, 
une  substance  non  cristallisable  qui  n’est  ni  un  rauco- 
side,  ni  un  glucoside,  ni  un  alcaloïde,  mais  est  cepen¬ 
dant  excessivement  toxique.  Des  expériences  ont  été 
faites  par  M.  Pouchet  et  oat  montré  que  des  traces 
de  cette  substance  déterminaient  des  accidents  ana¬ 
logues  k  ceux  de  l’intoxication  par  la  strophantine. 

Celte  plante,  signalée  par  Chevalier,  puis  Audan, 
est  très  commune  en  Mauritanie.  Elle  serait  très 
abondante  le  long  du  chemin  de  fer  de  Saint-Louis, 
et  M.  Perrot  espère  pouvoir  bientôt  rechercber  le 
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poison  dans  l’écorce.  Les  indigènes  s’en  servaient 
pour  empoisonner  leurs  ennemis. 

Formule  leucocytaire  dans  les  bllharzloses.  — 
MM.  Natt&n  LaTiier  et  Oasset  ont  constaté  que  la 
formule  leucocytaire,  tant  dans  les  bilharzioses  uri¬ 
naires  que  dans  les  formes  intestinales,  était  très 
variable.  L’éosinophilie,  en  particulier,  varie  depuis 
5  à  6  pour  100  suivant  les  cas  jusqu’à  77  pour  100. 
Elle  n’est  pas  proportionnelle  à  la  polynucléose  et 
est  concomitante  d’une  augmentation  des  mastzellen 
et  des  mononucléaires  éosinophiles. 

Tétanos  et  quinine.  —  M.  Debayle,  d’après  les 
observations  qu  il  a  faites,  croit,  avec  M.  Vincent, 
que  les  injections  de  quinine  favorisent  l'éclosion  du 
tétanos.  Toutefois,  il  pense  que  ce  sont  les  injections 
concentrées  seules  qui  jouent  ce  rôle  favorisant,  et 
que  les  injections  diluées  n’ont  pas  d’inconvénient. 
Sur  un  grand  nombre  de  cas,  il  n’a  jamais  observé 
de  tétanos  avec  les  solutions  faibles.  Il  conseille  de 
ne  pas  dépasser  10  centigrammes  par  centimètre 
cube  et  de  faire  l’injection  intra-musculaire. 

Sur  une  maladie  épidémique  à  file  de  Makatea 
(Iles  de  la  Société).  —  M  Jacquemart  relate  une 
épidémie  qui  fut  considérée  comme  épidémie  de 
dengue  par  les  médecins  de  l’île,  et  qui  présenta 
toutes  les  allures  de  la  grippe.  Il  discute,  à  ce  pro¬ 
pos,  les  rapports  cliniques  de  la  grippe  et  des  formes 
légères  de  dengue. 

Observation  d’une  maladie  du  sommeil  chez  un 
Européen  à  la  Côte  d  Ivoire.  —  M.  Neveux  rapporte 
l’histoire  clinique  d’un  malade  chez  qui  le  début  de 
Talfectiou  passa  inaperçu;  l’hypertrophie  ganglion¬ 
naire  apparut  pendant  un  congé  en  France  et  fut  con¬ 
sidérée  comme  due  au  lymphatisme.  De  retour  h  la 
Côte  d’ivoire,  il  fut  de  nouveau  examiné,  et  on  trouva 
dos  trypanosomes  dans  le  sang.  Ou  n’a  jamais  cons¬ 
taté  ni  fièvre,  ni  troubles  nerveux,  ni  érythème.  Le 
traitement  par  Tatoxyl  amena  une  amélioration  com¬ 
plète. 

Myase  des  fosses  nasales.  —  M.  Posada  Berrio 
a  observé  un  cas  d’infection  des  fosses  nasales  par 
des  larves  deconipsomya  macelhiria  (Fabrlcius,1794). 
L’infection  s’est  faite  par  l'intermédiaire  de  pustules 
varioliques  confluentes  de  la  lèvre  et  du  pourtour 
des  narines,  où  les  mouches  sont  venues  déposer 
leurs  œufs. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

12  Mai  1910. 

Contracture  bilatérale  du  biceps  chez  une  syphi¬ 
litique  à  la  période  secondaire.  -  MM.  Hudelo  et 
Du  Castel  présentent  une  malade  atteinte  de  syphilis 
depuis  8  mois.  Le  chancre  initial  siégea  sur  la  grande 
lèvre,  et  fut  suivi  de  l’apparition  d’une  roséole  et  de 
plaques  muqueuses.  Cinq  mois  plus  tard,  apparition 
brusque  d’uue  contracture  en  flexion  du  bras  gauche. 
Un  mois  plus  tard,  même  contracture  du  bras  droit. 

La  palpation  n’éveille  aucune  douleur  dans  la  région 
bicipitale  et  ne  permet  de  constater  aucune  infiltra¬ 
tion  du  muscle. 

L’angle  de  flexion  est  légèrement  obtus.  Les  tenta¬ 
tives  d  extension  sont  arrêtées  par  une  résistance 
brusque  et  insurmontable. 

Légère  lymphocytose  rachidienne. 

Les  auteurs  croient  à  une  intervention  de  l’hystérie 
dans  cette  affection;  ils  ont  obtenu,  eu  effet,  une  ré¬ 
solution  complète  dans  le  sommeil  chloroformique. 

—  M.  Renaut  pense  que  l’hystérie  ne  joue  aucun 
rôle  important  dans  ces  faits.  Il  a  pu  en  observer 
chez  des  hommes  qui  ne  présentaient  aucune  trace 
d’hystérie. 

Lèpre  à  forme  bulleuse.  —  MM.  Gaucher,  Legry 
et  Lagasse  présentent  un  jeune  homme,  d’origine 
turque,  habitant  la  Roumanie,  de  religion  juive, 
appartenant  nu  rite  portugais  (Zambacco  prétend 
que  les  seuls  juifs  qui  contractent  la  lèpre  sont  ceux 
qui  pratiquent  le  rite  portugais).  Ce  malade  est  por¬ 
teur  de  bulles  qui  laissent  à  leur  suite  de  petites 
escarres.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité;  les  nerfs 
cubitaux  sont  normaux.  Seul  le  lieu  d’origine  du 
malade  lit  penser  à  la  possibilité  d’un  pemphigus 
lépreux.  La  réaction  de  fixation  a  été  positive. 
M.  Gaucher  pense  donc  que  c’est  un  nouveau  cas  à 
l’actif  du  séro-diaguostio  de  la  lèpre. 

Erythème  prémycosique  avec  réaction  de  fixation 
positive.  —  MM.  Gaucher,  Joltrain  et  Flurin  pré¬ 


sentent  un  cas  d’érythème  prémycosique  dans  lequel 
la  séro-réaction  fut  positive.  M.  Gaucher  voit  dans 
cette  réaction  un  moyen  précieux  de  diagnostic  dans 
les  formes  initiales  du  mycosis. 

—  M.  Pauirier  rapporte  un  cas  à  propos  duquel 
le  diagnostic  était  resté  hésitant  entre  syphilis  et 
mycosis.  La  réaction  de  flxation  était  positive.  Par 
contre,  le  malade  guérit  rapidement  et  complètement 
grâce  au  mercure.  La  réaction  de  fixation  du  mycosis 
peut  donc  parfois  être  positive  dans  des  cas  de 
syphilis. 

Récidive  d’un  éplthélloma  de  la  lèpre  traité  par 
le  radium.  —  MM.  Gaucher  et  Jacob.  Ce  malade, 
traité  par  le  radium  pour  un  épithélioma  cutanéo¬ 
muqueux  de  la  lèvre  inférieure,  avait  paru,  il  y  a 
6  mois,  complètement  guéri.  Le  voici  aujourd’hui  en 
pleine  récidive,  et  la  lésion  est  très  étendue  et  pro¬ 
fondément  infiltrée.  Le  radium  n’agit  donc  pas  autre¬ 
ment  que  les  caustiques,  et  il  suffit  qu’il  reste  une 
partie  de  la  néoplasie  pour  qu’elle  puisse  récidiver. 

—  M.  Leredde.  Le  radium  a,  comme  les  rayons  X, 
une  action  élective  sur  les  cellules  néoplasiques  que 
ne  possèdent  pas  les  caustiques  habituels.  Mais  il  va 
vraisemblablement  se  produire  pour  le  radium  ce  qui 
s’est  passé,  déjà,  pour  les  rayons  X  :  après  une 
période  d’engouement,  on  va  connaître  les  échecs  et 
les  insuccès.  En  réalité,  la  thérapeutique  du  cancer 
doit  rester  entre  les  mains  du  chirurgien  qui  dési¬ 
gnera  les  cas  où  l’application  des  agents  physiques 
lui  paraîtra  utile  ou  nécessaire. 

Le  traitement  des  eczémas  rebelles  par  le  radium. 
—  MM.  Wickham  et  Degrais.  Les  auteurs  montrent 
plusieurs  cas  d’eczéma  chronique  rebelle  rapidement 
guéris  par  le  radium  et  rappellent  leurs  premières 
observations  qui  datent  de  1905. 

Fidèles  à  leur  principe  qui  consiste,  pour  obtenir 
le  meilleur  rendement  thérapeutique  d’un  appareil,  à 
diminuer  l’épaisseur  des  filtres  autant  que  possible, 
c’est-à-dire  autant  que  les  nécessités  et  les  précau¬ 
tions  thérapeutiques  le  permettent,  ils  emploient, 
pour  le  traitement  des  eczémas, des  appareils  à  grande 
surface,  de  puissance  radio-active  considérable,  avec 
un  filtre  léger  (1/100  à  3/100  de  millimètre  d’alu¬ 
minium  et  3  à  5  feuilles  de  papier  noir).  Ces  appa¬ 
reils  ne  sont  laissés  en  place  que  1  à  3  minutes,  ce 
qui  permet  de  traiter  des  lésions  même  très  étendues. 

Par  ce  mode  d’application,  ce  sont  les  rayons  P  du 
radium  qui  sont  presque  uniquement  mis  en  œuvre, 
puisqu’ils  comptent  pour  80  et  90  pour  100  dans  le 
rayonnement  utilisé.  Ces  applications  d’énergie 
intense  ne  causent  pas  la  moindre  irritation  sura¬ 
joutée,  même  sur  les  tissus  les  plus  sensibles  qui 
soient,  comme,  par  exemple, un  visage  de  bébé  atteint 
d’eczéma  aigu.  Les  démangeaisons,  au  contraire, 
s’ari-êtent  vite  dans  la  plupart  des  cas  et,  en  3  ou 
4  semaines,  la  guérison  est  d  habitude  obtenue. 

Ces  procédés  montrent  que  l’emploi  des  rayons  j3, 
s’il  est  bien  réglé,  ne  cause  aucune  irritation,  et  que 
ces  rayons  ont  une  action  thérapeutique  réelle  qui 
leur  est  propre. 

Dans  la  comparaison  que  les  auteurs  ont  pu  établir, 
à  l’occasion  du  traitement  des  angiomes  plans,  entre 
l’action  des  rayons  de  faible  pénétration  P  et  les 
rayons  y  filtrés  purs  de  grande  pénétration,  ils  ont 
conclu  à  un  avantage  thérapeutique  marqué  en  faveur 
des  rayons  de  faible  pénétration,  employés  bien 
entendu  à  doses  non  révulsives. 

Il  semble  donc  y  avoir  une  différence  thérapeutique 
entre  les  rayons  p  et  les  rayons  y,  indépendamment 
de  la  question  de  profondeur  d’action. 

—  M.  Belot  a  eu  depuis  longtemps  des  résultats 
identiques  avec  la  radiothérapie  d’application  plus 
pratique. 

—  M.  Wickham  ne  préconise  la  radiumthérapie 
que  là  où  les  autres  moyens  auront  échoué. 

Guérison  de  4  cas  d’iritis  syphilitique  par  l’hec- 
tlne.  —  M.  Hallopeau  croit  que  la  guérison  de  cas 
d’iritis  par  l’hectine  est  en  faveur  de  l’innocuité  de 
ce  produit  pour  l’œil.  Il  emploie  ce  médicament  à 
doses  plus  élevées  que  ne  le  tait  M.  Balzer.  Il  vient 
de  faire  30  injections  consécutives  de  0,20  centi¬ 
grammes,  soit  6  grammes  en  un  mois,  chez  un  jeune 
homme  atteint  de  chancre  induré.  Il  a  combiné  ce 
traitement  avec  le  traitement  mercuriel  (20  injections 
de  beuzoale)  et  ioduré  (1  gramme  par  jour).  Le 
malade  peut  être  considéré  comme  complètement 
débarrassé  de  sa  syphilis.  Si  de  nouveaux  accidents 
syphilitiques  apparaissaient,  M.  Hallopeau  en  ferait 
part  à  la  Société. 

Embolie  pulmonaire  probable  après  une  Injection 
d’huile  grise.  —  M.  Verchère  tient  à  soumettre  à  la 


Société  un  cas  troublant,  qui  lui  parait  mériter 
d’attirer  l’attention,  sinon  remettre  en  question  le 
traitement  de  la  syphilis  par  Thuile  grise. 

Une  malade  de  18  ans,  syphilitique  depuis  5  mois, 
a  reçu  déjà  4  injections  d'huile  grise  dans  son  ser¬ 
vice.  La  cinquième,  pratiquée  avec  toutes  les  précau¬ 
tions  habituelles,  est  indolore  comme  les  précédentes  ; 
48  heures  après,  la  malade  ressent  un  point  de  côté, 
à  gauche,  et  accuse  un  état  nauséeux.  Pas  de  tempé¬ 
rature.  Pouls  irrégulier,  filiforme.  On  croit  à  une 
congestion  pulmonaire  d’origine  grippale.  Cet  état 
se  maintient  deux  jours,  avec  dyspnée  légère  et  sans 
aucune  température.  Puis  brusquement,  après  un 
effort  de  vomissement,  la  malade  pousse  un  cri  et 
tombe  morte.  L’autopsie  n’a  pas  été  faite. 

—  M.  Renaut  redoute  l’huile  grise.  Il  rapporte 
l’observation  d’un  malade,  syphilitique  depuis  10  ans, 
h  qui  un  médecin  fait  4  piqûres  d’huile  grise,  on 
ignore  dans  quelles  conditions.  Quinze  jours  après  la 
dernière,  stomatite  effroyable  :  perte  des  dents,  du 
voile  du  palais,  d'une  partie  du  maxillaire  inférieur. 

—  Suit  une  discussion  où  tout  le  monde  tombe  d’ac¬ 
cord  qu’il  faut  de  toute  nécessité  observer,  dans  le 
traitement  par  l’huile  grise,  la  plus  grande  prudence, 
et  dans  les  doses  que  l'on  donne  et  dans  la  technique 
que  l’on  emploie.  Il  est  de  toute  rigueur  de  faire 
l’injection  en  deux  temps  pour  s’assurer  que  l’aiguille 
n’a  pas  pénétré  dans  une  veine. 

A.  CiVATTF. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

13  Mai  1910. 

Décapsulation  des  deux  reins  pour  anurie  scarla¬ 
tineuse.  —  MM.  Genouville  et  A.  Huguier  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  jeune  homme  de  20  ans, 
atteint  de  scarlatine,  qui  fut  pris,  dans  le  service  de 
M.  Leroux,  6  jours  après  le  début  de  sa  maladie, 
d’une  crise  d’oligurie  grave  avec  albuminurie.  Qua¬ 
tre  jours  plus  tard,  l’anurie  était  complète.  Le  ma¬ 
lade  fut  opéré  d’urgence  après  anesthésie  au  chloro¬ 
forme.  On  fit,  des  deux  côtés,  la  décapsulation  des 
reins  après  incision  lombaire.  Les  deux  reins  étaient 
doublés  de  volume,  rouges  violacés.  La  capsule,  très 
mince,  très  friable,  se  laissa  enlever  avec  la  plus 
grande  facilité;  seule,  l’extériorisation  des  reins  fut 
un  peu  difficile,  en  raison  de  leur  situation  haute  et 
de  leur  augmentation  de  volume.  Le  lendemain  de 
l’intervention,  l'opéré  urina  50  grammes  d’urine,  le 
surlendemain  160  grammes  ;  le  pouls  était  bon  et  la 
température  presque  normale.  Le  4®  jour,  le  malade 
émit  510  grammes  d’urine,  mais  le  pouls  devint  irré¬ 
gulier,  le  faciès  présenta  une  coloration  subictérique, 
il  y  eut  des  selles  hémorragiques  et  du  saignement 
des  deux  plaies.  La  mort  survint  la  matin  du  5“  jour. 

Les  auteurs  pensent  que,  dans  ce  cas,  la  double 
décapsulation  eut  une  inflnence  excito-sécrétoire  très 
nette  sur  les  reins  et  que  la  mort  fut  moins  le  fait  des 
lésions  rénales  que  de  l’altération  et  de  l’insuffisance 
du  foie,  plus  touché  encore  que  les  reins,  par  l’in¬ 
fection  scarlatineuse. 

Section  de  la  cloison  recto-vaginale  par  un  pes- 
saire  de  porcelaine.  —  M.  Péraire  fait  un  rapport 
sur  un  cas  de  perforation  de  la  cloison  recto-vaginale 
par  un  pessaire  inscrusté  depuis  5  ans.  M.  Béchet 
(d’Avranches)  intervint,  car  les  matières  fécales  pas¬ 
saient  par  le  vagin,  et  l’état  général  de  la  malade 
s’aggravait.  M.  Béchet  ne  put  libérer  l’instrument 
qu’en  fendant  au  bistouri  la  paroi  recto-vaginale. 
Après  deux  mois  de  désinfection,  ce  chirurgien  pra¬ 
tiqua  la  restauration.  Il  fit  tout  d’abord  une  périnéo¬ 
tomie  transversale  en  dédoublant  la  cloison  recto-vagi¬ 
nale  et  en  poussant  le  décollement  très  haut  jusqu’au 
dessus  de  la  fistule.  11  sutura  séparément  l'orifice 
rectal,  la  plaie  vaginale,  puis  fit  une  périnéorraphie. 
Le  résultat  est  excellent. 

M.  Péraire  fait,  à  propos  de  ce  cas,  le  procès  des 
pessaires,  et  les  considère  comme  des  instruments 
surannés. 

—  M.  Dartigues  est  un  adversaire  des  pessaires 
qui,  pour  lui,  sont  inutiles. 

—  Jlf.  Reblaud  croit,  au  contraire,  à  leur  grande 
utilité. 

—  M.  Robert  Lœwy  proteste  également  contre 
ce  rejet  des  pessaires  ;  pour  lui,  ces  instruments  ren¬ 
dent  des  services  précieux,  mais  il  faut  savoir  les 
placer,  les  surveiller,  et  instituer  le  traitement  dont 
ils  ne  sont  souvent  qu’un  des  facteurs. 

—  M.  Broçbin,  Ozeane,  Lenoir  estiment  que  les 
pessaires  rendent  de  grands  services  :  bien  appliqués, 
bien  entretenus,  on  n’a  qu’à  se  louer  de  leur  usage. 
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Appendice  adhérent  dans  une  hernie  inguinale. — 

M.  Paul  Delbet  montre  un  appendice  long  et  mince, 
d'apparence  saine,  qu’il  a  enlevé  au  cours  d'une  cure 
radicale. 

Le  sujet  avait  une  hernie  réductible,  mais  ne  pou¬ 
vait  supporter  de  bandage  herniaire.  Des  accidents 
de  vomissements  et  de  douleurs  survenaient,  se  répé¬ 
tant  de  plus  en  plus.  M.  Delbet  intervint  et  arriva 
sur  le  sac  qu’il  fendit  ;  en  arrière,  se  trouvait  un  cor¬ 
don  cylindrique  qu’il  prit  pour  le  canal  déférent  et 
chercha  à  isoler  :  il  s’agissait  de  l’appendice  qui  adhé¬ 
rait  au  sac.  Les  vaisseaux  appendiculaires  étaient  à 
cheval  sur  le  collet,  les  feuillets  dédoublés  du  méso 
se  continuaient  avec  les  parois  du  sac.  La  guérison 
fut  normale. 

Robrkt  Lœwy. 


SOCiÉTË  DE  PÉDIATRIE 

17  Mai  1910. 

Uncasd’orelIIons  àforme  atypique.  —  M.  Nattan. 
L’enfant  observé  par  M.  Nattan  présenta  un  peu  de 
coryza,  puis,  quelques  jours  après,  de  la  douleur 
d’oreille  et  de  la  bronchite  généralisée.  Aucune 
tuméfaction  de  la  parotide,  des  sous-maxillaires,  ni 
des  testicules.  Dix-sept  jours  après,  la  sœur  fut 
atteinte  d’oreillons,  ainsi  que  deux  autres  enfants 
qui  avaient  été  en  contact  avec  le  petit  malade. 

Appareil  polyvalent  de  gymnastique  orthopé¬ 
dique.-^  M.  Oznbrédanne.  D  un  très  petit  volume  et 
très  facile  à  monter,  cet  instrument  permet  d’obtenir 
la  plupart  des  appareils  nécessaires  pour  une  cure 
orthopédique  :  barre  iixe,  barres  parallèles,  table 
de  massage,  lit  de  récliuaison  de  Kirmisson,  cylindre 
de  Trendelenburg,  etc. 

Ichtyose  et  corps  thyroïde.  —  MM.  Roux  et 
Gallppe  (de  Cannes)  présentent  l’observation  d’un 
malade  atteint  d’iehtyose  et  traité  sans  succès  par  le 
corps  thyroïde. 

Topographie  des  localisations  pulmonaires  de  la 
pneumonie  Infantile.  —  MM.  Weü  et  Mouriquand 
(de  Lyon). 

La  méningite  scarlatineuse  streptococcique.  — 
MM.  Weil  et  Chalier  (de  Lyon). 

La  pleurésie  en  galette  chez  le  nourrisson.  — 
M.  P,  Jirma,nd  Delille  signale  une  forme  particu¬ 
lière  de  pleurésie  purulente  enkystée,  qu’on  observe 
quelquefois  chez  les  nourrisaons  et  les  jeunes 
enfants,  le  plus  souvent  à  la  suite  de  broncho-pneu¬ 
monie.  Il  s’agit  d’une  couche  mince  de  pus,  limitée 
par  des  fausses  membranes,  et  disposée  k  la  manière 
d’une  galette  à  la  surface  du  lobe  pulmonaire  atteint. 

Cette  forme  paraît  pouvoir  guérir  parfois  à  la  suite 
d’une  simple  ponction  exploratrice  ou  de  l’évacuation 
par  aspiration  d’une  faible  quantité  de  pus. 

Flfevre  quarte  d’origine  bretonne  chez  un  garçon 
de  13  ans.  —  MM.  P.  Nobècourt  et  O.  Paiaseau 
ont  observé  un  garçon  de  13  ans  1/2,  entré  à  l'hépital 
des  Eniants-Malades  pour  des  accès  de  fièvre  quarte 
typique.  Ils  ont  constaté  dans  le  sang  les  formes  de 
Plasmodium  malarisé  caractéristiques  de  ce  type 
fébrile  :  formes  jeunes (Schizontes)  formes  adultes  en 
rosace  ou  en  marguerite.  La  fièvre  a  cédé  rapidement 
à  l’administration  de  1  gramme  de  sulfate  de  qui¬ 
nine.  Ce  paludisme  avait  été  contracté,  il  y  a  4  ans,  à 
Langonnet,  près  Vannes  (Morbihan)  ;  aux  dires  du 
malade,  d’assez  nombreux  habitants  de  ne  pays  pré¬ 
senteraient  des  accès  de  fièvre  intermittentes. 

Ictère  congénital  par  malformation  des  voies 
biliaires.  —  MM.  M.  Ferrand  et  Cb.  Robert  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  fillette  âgée  de  trois  mois, 
qui  fut  admise  dans  le  service  de  M.  Variot  aux 
Enfants-Assistés,  et  mourut  au  bout  de  7  semaines. 
Pendant  tout  ce  temps,  l’enfant  présenta  un  ictère 
par  rétention  de  coloration  intense  et  invariable  ;  le 
foie  était  un  peu  hypertrophié,  la  rate  normale;  il  n’y 
avait  pas  d'ascite.  La  résistance  des  hématies  était 
augmentée. 

A  l’autopsie,  on  vit  que  toute  la  partie  supérieure 
des  voies  biliaires  —  vésicule,  canal  cystique,  canal 
hépatique,  première  portion  du  cholédoque  —  man¬ 
quait  et  était  remplacée  par  une  étroite  languette 
fibreuse.  Le  foie  était  atteint  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  avec  surcharge  pigmentaire  et  présentait  une 
cirrhose  biliaire  au  début.  Les  canaiicules  étaient 
rudimentaires  et  à  peine  appréciables. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
des  anomalies  de  ce  genre.  La  persistance  des  trou¬ 


bles  digestifs,  la  stagnation  du  poids  de  l’enfant, 
surtout  la  permanence  et  l’invariabilité  de  l’ictère, 
sont  cependant  d’excellentes  présomptions  en  faveur 
d’un  ictère  par  malformation  des  voies  biliaires. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  clinique  des  hôpitaux  de  Bruxelles. 

14  Mai  1910. 

Quelques  considérations  à  propos  du  «  traite¬ 
ment  abortif  »  de  la  syphilis  et  de  la  valeur  de  la 
réaction  de  Wassermann  comme  guide  dans  le  trai¬ 
tement  antisyphiiltique.  — M.  Dujardin.  Un  traite¬ 
ment  précoce,  bien  appliqué,  peut  faire  «  avorter  n 
une  blennorragie,  débarrasser  définitivement  un 
urètre  de  ses  gonocoques.  Existe-t-il  de  même  un 
moyen  de  détruire  rapidement  le  spirochète,  de 
l’éliminer  de  l’organisme  ?  Existe-t-il  un  traitement 
abortif  de  la  syphilis? 

Pour  résoudre  la  question,  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que,  dans  la  .syphilis,  il  y  a  une  double  généra¬ 
lisation  :  1"  une  généralisation  précoce,  rapide,  par 
la  voie  sanguine  ;  2“  une  généralisation  tardive , 
lente,  par  la  voie  lymphatique. 

La  première  a  été  mise  en  évidence  parles  recher¬ 
ches  expérimentales  de  MetchnikoOf.  Quelques  jours 
après  l’inoculation  (donc  bien  longtemps  avant  toute 
apparition  de  chancre),  le  sang  du  singe  est  déjà  in¬ 
fectant,  contient  du  spirochète. 

La  clinique  corrobore  entièrement  cette  donnée 
expérimentale  :  quelle  que  soit  la  précocité  de  l’ex¬ 
cision  du  chancre,  les  phénomènes  secondaires  appa¬ 
raissent  (en  l’absence  de  traitement);  bien  plus,  l’ex¬ 
cision  large  de  l’endroit  d’inoculation,  quelques 
heures  après  le  coït,  ne  peut  plus  empêcher  la  géné¬ 
ralisation. 

Voici  un  cas  typique,  relaté  par  Bettmann  : 

Un  jeune  homme  de  20  ans  a,  pour  la  seconde  fois 
de  sa  vie,  un  coït  (le  premier,  6  mois  auparavant);  il 
apprend  que  la  fille  publique  avec  laquelle  il  vient 
d’avoir  des  relations,  a  contaminé  de  syphilis  un  de 
ses  camarades  ;  il  consulte  aussitôt  un  médecin  qui 
constate,  au  niveau  du  prépuce,  une  érosion  ayant 
pu  servir  d’endroit  d’inoculation  et  qui,  à  la  prière 
du  jeune  homme,  pratique  aussitôt  (36  heures  après 
le  coït)  une  circoncision  complète  ;  suites  opéra¬ 
toires  parfaites  ;  ni  induration  de  la  cicatrice,  ni  gan¬ 
glions.  Quelques  semaines  après,  manifestations  de 
syphilis  secondaire.  11  existe  donc  pour  la  syphilis 
une  généralisation  précoce,  accomplie  quelques  jours 
ou  même  quelques  heures  après  l'inoculation ,  et 
bien  antérieure  à  toute  manifestation. 

La  généralisation  lymphatique  part  du  chancre  et 
gagne  de  là  les  ganglions  correspondants.  A  cette 
deuxième  généralisation  nous  pouvons  nous  opposer 
par  l’excision  du  chancre  et,  au  besoin,  du  ganglion. 
Maie  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  première  géné¬ 
ralisation  aura  depuis  longtemps  accompli  son 
œuvre.  Toute  syphilis  que  nous  pourrons  diagnosti¬ 
quer  sera  donc  une  syphilis  généralisée.  Et,  s’il 
existe  un  traitement  abortif,  ce  ne  pourra  être  qu’un 
traitement  général  capable  de  frapper  de  mort  le 
spirochète  dans  la  profondeur  de  l’organisme  at¬ 
teint. 

L'excision  peut  avoir  raison  du  chancre,  un  traite¬ 
ment  mercuriel  intense  et  précoce  peut  empêcher  les 
manifestations  secondaires.  Un  tel  traitement  est-il 
abortif?  Non!  un  tel  malade,  livré  à  lui-même,  mon¬ 
trera  au  bout  de  quelques  mois  le  complément  de  ses 
manifestations.  Il  présentera  presque  constamment 
une  réaction  de  Wassermann  positive,  pas  toujours 
cependant.  Blumeuthal  cite  des  cas  où  le  traitement 
intensif,  surtout  par  le  calomel,  efface  même  la  réaction 
de  Wassermann.  Au  bout  de  quelque  temps,  pour¬ 
tant,  celle-ci  reprend  ses  droits  ou  bien,  cliosè  plus 
curieuse,  des  manifestations  surgissent  en  pleine 
réaction  de  Wassermann  négative. 

Conclusion  :  rien  ne  permet  d'appeler  «  abortif  » 
le  traitement  mercuriel  intense  et  précoce  de  la  syphi¬ 
lis;  il  est  abortif  seulement  des  manifestations  secon¬ 
daires. 

La  syphilis  en  est-elle  détruite  ou  simplement 
contrariée  dans  son  évolution?  Simplement  contra¬ 
riée,  Livrée  à  elle-même,  elle  reprend  sa  marche. 

La  réaction  de  Wassermann  ne  peut  nullement  ser¬ 
vir  de  critérium  pour  apprécier  la  réalité  d’un  traite¬ 
ment  V  abortif  ». 


La  valeur  de  la  réaction  de  Wassermann  pour  le 
diagnostic  de  la  syphilis  est  universellement  recon¬ 
nue  aujourd  hui.  Quelques  cas  de  scarlatine  peuvent 
donner  une  réaction  positive  fugace,  mais  on  ne  con¬ 
fondra  jamais  cliniquement  une  syphilis  et  une  scar¬ 
latine.  La  lèpre,  les  trypanosomiases,  la  frambœsie, 
donnent  la  réaction;  or,  elles  n’existent  pas  dans  nos 
contrées.  Pratiquement,  la  réaction  reste  donc  nette¬ 
ment  spécifique  et  reste  notre  moyen  de  diagnostic 
de  la  syphilis  de  beaucoup  le  plus  précieux. 

Peut-on  espérer  en  faire  aussi  un  élément  de  pro¬ 
nostic  et  un  guide  pour  le  traitement  antisyphili¬ 
tique  ? 

Non,  disent,  par  exemple,  Fischer  et  Werther  :  la 
réaction  de  Wassermann  est  une  réaction  empirique 
dont  nous  ne  savons  même  pas  la  signification.  Elle 
présente  des  inconstances  inexplicables  :  tantôt  elle 
devient  négative  en  pleines  manifestations  ;  tantôt  de 
négative,  elle  redevient  positive  sans  aucune  raison 
appréciable  au  cours  d’une  syphilis  latente;  enfin, 
fait  paradoxal,  négative  au  début  d’un  traitement, 
elle  peut  devenir  positive  à  la  fin  de  celui-ci.  Elle 
constitue  donc  une  réaction  trop  obscure  et  trop  ins¬ 
table  pour  être  la  boussole  du  traitement. 

Oui,  disent  beaucoup  plus  sagement  Neisser,  Le¬ 
dermann,  Lesser,  Blumenlhal  ;  si  elle  est  empirique, 
nous  n’en  démontrons  pas  moins  à  l’évidence  que  le 
pourcentage  de  réactions  positives  diminue  propor¬ 
tionnellement  au  nombre  de  cures  subies. 

Pour  sa  part,  M.  Dujardin  se  rallie  entièrement 
aux  conclusions  suivantes  : 

Le  traitement  de  la  syphilis  doit  rester  un  traite¬ 
ment  mercuriel  chronique  '  intermittent  avec,  si  pos¬ 
sible,  uu  traitement  précoce  et  intense  (auquel  nous 
ne  pouvons  malheureusement  reconnaître  de  vertu 
«  abortive  »).  Après  3  ans,  nous  jugerons  de  sa  va¬ 
leur  par  la  réaction  de  Wassermann;  celle-ci  restant 
négative  de  façon  durable,  sera  d’un  pronostic  favo¬ 
rable  et  la  cure  sera  mitigée.  Positive,  elle  nous  dé¬ 
terminera  à  poursuivre  énergiquement  le  traitement. 
[Journal  médical  de  liruxelles,  t.  XV,  n"  20,  19  Mai 
1910,  p.  315.] 


ALLEMAGNE 

Réunion  des  Chirurgiens  de  l’Allemagne 
du  Nord-Ouest. 

Hambourg,  29  Janvier  1910. 

Sur  la  trépanation  palliative  du  crâne.  —  M. 
Saenger  présente  cinq  malades  qui  sont  des  exemples 
des  bons  résultats  qu  on  est  en  droit  d’attendre  de  la 
trépanation  palliative  du  crâne. 

Cas  I.  —  C'est  d’abord  uu  homme  de  27  ans  qui, 
en  1897,  commence  par  se  plaindre  de  vertiges,  de 
céphalée,  de  vomissements.  Eu  1898,  la  marche  de¬ 
vient  titubante  ;  on  constate  une  double  stase  papil¬ 
laire  et  l’absence  des  réflexes  patellaires.  On  fait  le 
diagnostic  de  tumeur  du  cervelet  et  on  institue 
d’abord  le  traitement  spécifique  mixte,  mais  sans 
aucun  succès.  En  1899,  les  maux  de  tête  deviennent 
intolérables,  les  vomissements  reprennent,  la  vision 
s’affaiblit, la  stase  papillaire  s’accentue.  Le  7  Août  1899, 
M.  Sick  pratique,  au  niveau  de  Ihémispbère  céré¬ 
belleux  gauche,  une  trépanation  en  enlevant  une 
rondelle  osseuse  un  peu  plus  large  qu’une  pièce  de 
2  francs.  11  ne  trouve  pas  de  tumeur.  A  la  suite  de 
cette  opération,  les  symptômes  de  compression  cé¬ 
rébrale  disparurent  rapidement  et  l'acuité  visuelle 
redevint  meilleure  au  point  de  permettre  de  nouveau 
la  lecture.  En  1901,  le  malade  accusa  de  nouveau 
passagèrement  des  vertiges  et  des  douleurs  de  tête, 
mais,  depuis  1903,  il  est  très  bien  portant,  a  pu  re¬ 
prendre  scs  occupations  (il  travaille  du  matin  au  soir 
dans  une  maison  de  banque). 

Cas  II.  —  11  s’agit  d’un  professeur  de  dessin,  âgé 
de  35  ans,  qui,  en  1902,  éprouva  des  vertiges  et  des 
bourdonnements  d’oreille  avec  diminution  de  l’audi¬ 
tion  à  gauche.  En  Mai  1903,  premiers  signes  de  stase 
papillaire,  parésie  de  l’abducteur  de  l’œil  gauche,  et, 
de  temps  à  autre,  crise  de  vertiges.  Le  traitement 
mixte  se  montre  sans  effet,  et,  en  Août  1904,  le  pa¬ 
tient  se  plaint  de  vertiges  très  pénibles,  au  point  de 
tomber;  la  céphalée  et  la  stase  papillaire  augmentant, 
M.  Fick  fait  une  trépanation  décompressive  au  niveau 
de  l'hémisphère  cérébelleux  gauche.  Il  ne  trouve  pas 
plus  de  tumeur  que  dans  le  cas  précédent.  Comme, 
au  bout  de  3  jours,  les  symptômes  de  compression 
cérébrale  ne  se  sont  pas  suffisamment  amendés  et 
qu’une  tumeur  herniaire  fait  saillie  à  travers  l’orifice 
de  trépanation,  on  ponctionne  au  niveau  de  cette 
tumeur  et  on  laisse  le  trocart  en  place  toute  la  nuit. 
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Il  s'eu  écoule  eu  abondauce  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et,  très  rapidement,  les  symptômes  dj  compres¬ 
sion  disparaissent.  En  1905,  l'opéré  put  reprendre 
son  enseignement  dans  un  lycée  de  Hambourg,  sans 
se  sentir  diminué  intellectuellement  en  rien.  Ce  n’est 
que  dans  ces  derniers  temps,  c’est-à-dire  5  ans  après 
sou  opération,  qu  il  a  recommencé  à  se  plaindre  de 
quelques  vertiges  et  nausées. 

Cas  III.  —  C’est  celui  qui  a  donné  le  meilleur  ré¬ 
sultat.  Il  s’agit  d’un  garçon  de  11  ans  qui,  en  Sep¬ 
tembre  1908,  fut  pris  de  violents  maux  de  tête  et  per¬ 
dit  la  vue.  L’examen  révéla  une  double  stase  papillaire, 
une  démarche  titubante  et  une  cécité  d'ailleurs  variable. 
En  Novembre  1909,  M.  Sudeck  lui  fit,  au  niveau  du  pa¬ 
riétal  droit,  une  trépanation  palliative  avec  lambeau 
osseux  à  la  Wagner.  Les  symptômes  de  compression 
cérébrale  disparurent,  la  vision  redevint  parfaite  et 
actuellement  l’enfant  a  pu  reprendre  ses  classes  sans 
ressentir  le  moindre  trouble. 

Cas  IV.  — Un  ouvrier  de  22  ans  tombe,  en  1907, 
sur  la  main  droite  ;  depuis,  cette  main  reste  para¬ 
lysée.  Il  faut  dire  qu’avant  l’accident  le  jeune  homme 
ressentait  de  temps  en  temps  des  sortes  de  secousses, 
de  crampes  dans  le  bras  droit.  En  Septembre  1907, 
céphalées,  vomissements;  ptose  palpébrale  gauche; 
parésie  de  l’abducteur  gauche  ;  hémiparésie  droite; 
double  papille  de  stase.  La  pression  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  est  à  270  millimètres  ;  la  radioscopie 
donne  un  résultat  négatif;  il  en  est  de  même  du  trai¬ 
tement  mercuriel.  On  fait  à  trois  reprises,  et  chaque 
fois  sans  résultat,  une  ponction  du  cerveau. 

Le  25  Novembre,  M.  Wiesinger  fait  une  trépana¬ 
tion,  avec  lambeau  h  la  Wagner  au  niveau  de  la 
circonvolution  frontale  ascendante  gauche.  Pas  de 
tumeur.  Le  9  Décembre,  le  malade  ne  présente  plus 
qu'une  parésie  du  bras  droit;  la  stase  papillaire  a 
complètement  disparu  des  deux  côtés;  il  en  est  de 
même  de  la  céphalée  et  des  vomissements.  Actuelle¬ 
ment,  ce  malade  est  veilleur  à  l’hôpital. 

Cas  V.  —  Homme  de  56  ans,  présentant  une  double 
papille  de  stase,  une  hémiparésie  gauche  —  avec  par¬ 
ticipation  du  facial  droit  —  et  une  obnubilation  intel¬ 
lectuelle  marquée.  Une  ponction  du  ventricule  latéral 
gauche  est  suivie  de  la  disparition  de  la  stase  papil¬ 
laire;  l'intelligence  devint  plus  lucide  et  le  malade 
put  marcher  convenablement. 

M.  Sünger  possède  actuellement  27  observations 
de  trépanation  du  crâne  faites  avec  le  diagnostic  de 
tumeur  cérébrale.  Or,  dans  3  cas  seulement,  cette 
trépanation  amena  une  aggravation  des  symptômes. 
Dans  tous  les  autres  cas,  son  action  bienfaisante  a  été 
des  plus  manifestes. 

Ce  qui  est  certain,  avant  tout,  c'est  que  les  sujets 
ont  tous  été  préservés  de  la  cécité.  Aussi  M.  Siinger 
est-il  d’avis  que,  chez  tous  les  sujets  présentant  de  la 
stase  papillaire,  il  faut  procéder  à  la  trépanation  pal¬ 
liative  du  crâne  et,  en  particulier,  aussitôt  que  l’acuité 
visuelle  centrale  commence  à  baisser. 

Kyste  gazeux  de  la  paroi  intestinale.  —  M.  Wie¬ 
singer  présente  cette  pièce,  qu’il  a  obtenue  à  l’opé¬ 
ration  d'une  femme  de  67  ans,  chez  qui  il  avait  dû 
intervenir  pour  des  phénomènes  d’occlusion  intesti¬ 
nale.  Au-dessus  de  l’ombilic,  on  sentait  une  tumeur 
du  volume  d'un  petit  poing,  mobile,  qui,  le  ventre 
ouvert,  fut  trouvée  en  connexion  avec  une  anse  intes¬ 
tinale.  Une  deuxième  anse,  adhérente  à  la  tumeur, 
se  trouvait  coudée  â  angle  aigu.  Cette  dernière  fut 
réséquée;  de  la  première,  on  n’excisa  qu’une  portion 
de  paroi  portant  la  tumeur.  Guérison. 

La  tumeur  eu  question  était  un  kyste,  rempli  non 
pas  de  liquide,  mais  d’air.  Dans  la  littérature,  les 
kystes  gazeux  sont  des  plus  rares.  Leur  étiologie  est 
absolument  inconnue. 

Cancer  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Wiesinger 
présente  une  vésicule  biliaire,  du  volume  d’une  tête 
d’enfant, complètement  bonrrée  de  masses  cancéreuses. 
L’intérêt  de  cette  pièce  réside  dans  ce  fait  que  d’or¬ 
dinaire  les  cancers  de  la  vésicule  n’ont  pas  tendance 
h  s’accroître  considérablement  snr  place,  mais  per¬ 
forent  de  façon  précoce  les  parois  de  la  vésicule  pour 
envahir  le  foie  ou  les  autres  organes  de  voisinage  ; 
taudis  qu’ici  les  masses  cancéreuses  ont  proliféré 
uniquement  dans  l’intérieur  de  la  vésicule.  La  chose 
trouve  peut  être  une  explication  dans  ce  fait  que,  un 
ou  deux  ans  auparavant,  on  avait  constaté  chez  cette 
malade,  dans  un  service  de  médecine  où  elle  était  en 
traitement,  une  volumineuse  hydropisie  de  la  vési¬ 
cule.  [Zentrablatt  fiir  Chirurgie,  t.  XXXVII,  n°  16, 
16  Avril  1910,  p.  573  et  577.] 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

24  Mai  1910. 

La  chirurgie  des  aliénés.  —  M.  Schwartz  donne 
lecture  d  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Picqné,  in¬ 
titulé  «  Méthode  chirurgicale  h  employer  en  matière 
de  médecine  mentale  ». 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
membre  titulaire  dans  la  section  de  pathologie 
médicale. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  le  professeur  Gau¬ 
cher,  présenté  en  première  ligne,  a  été  nommé  par 
61  suffrages  sur  68  votants. 

M.  Babinski  a  obtenu  4  voix;  M.  G.  Ballet,  2;  et 
M.  Pierre  Mai-ie,  1. 

Pii.  Pagniez. 


ANALYSES 


P.  'Watson  Williams  (Bristol).  Les  infections 
latentes  dues  au  bacille  diphtérique  [Journal  of 
Laryngology,  lîhinology,  and  Otology,  Janvier  1910, 
p.  2-10).  —  Au  point  de  vue  clinique,  Williams 
groupe  les  cas  de  diphtérie  latente  en  trois  catégories. 

La  première  renferme  les  malades  qui,  sans  offrir 
les  signes  classiques  de  l’infection  diphtérique,  pré¬ 
sentent,  outre  un  certain  degré  d’anémie  ou  une  fré¬ 
quence  particulière  du  pouls,  des  accidents  locaux, 
tels  qu’un  coryza  banal  ou  pseudo-membraneux,  de 
la  rougeur  pharyngée,  une  angine  subaiguë,  une  otite 
moyenne  suppurée,  accidents  dont  l’analyse  bacté- 
rioscopique  dénonce  l’origine  lôfflérienne.  C’est  ainsi, 
par  exemple,  que  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer 
un  jeune  enfant  né  avant  terme  et  chez  lequel  on  cons¬ 
tata,  pen  après  la  naissance,  l’existence  d’un  coryza 
purulent.  Cette  rhinite  ayant  persisté  pendant  plus 
de  six  semaines  sans  s’amender,  on  ent  l’idée  d’exa¬ 
miner  les  sécrétions  nasales,  et  l’on  ne  fut  pas  peu 
étonné  d’y  découvrir  le  bacille  diphtérique.  L’issue 
fatale  survint  peu  de  temps  après. 

Dans  la  deuxième  série,  Williams  range  les  cas  où, 
l’état  général  étant  indemne,  il  existe  des  lésions 
locales  manifestes  dont,  seule,  la  nature  diphtérique 
passe  inaperçue.  L’auteur  cite  à  cet  égard  l’exemple 
d’une  dame  qui,  trois  semaines,  après  avoir  présenté 
une  angine  d’apparence  banale,  eut  l’occasion  d'em¬ 
brasser  2  enfants.  Or,  ceux-ci  furent  atteints  de 
rhinite  pseudo-membraneuse,  l’un  11  jours,  l’autre 
16  jours  après  s’être  exposé  à  la  contagion,  et  dans 
les  fausses  membranes  des  fosses  nasales,  l’examen 
bactériologique  décela  la  présence  de  bacilles  diphté¬ 
riques  virulents.  Après  deux  mois  de  traitement,  on 
put  croire  ces  enfants  entièrement  guéris  ;  on  ne  re¬ 
trouvait  plus  en  effet  le  microbe  spécifique  dans  leurs 
sécrétions  nasales.  Deux  mois  plus  tard  néanmoins, 
leur  mère  contracta  à  son  tour  la  diphtérie  :  à  ce  mo¬ 
ment,  on  constata  le  bacille  de  Lôifler  dans  les  fosses 
nasales  des  enfants,  lesquels  avaient,  suivant  toute 
vraisemblance,  servi  d’intermédiaire  à  la  contagion. 

Le  troisième  et  dernier  groupe  reconnu  par  Wil¬ 
liams  comprend  les  patients  chez  lesquels  il  n’existe 
ni  lésions  locales,  ni  altération  de  l’état  général,  mais 
chez  lesquels  l’examen  cultural  révèle  la  présence  de 
l’agent  pathogène  de  la  diphtérie  au  niveau  des  voies 
supérieures.  L’existence  de  ces  »  bacillifères  »  n'a 
d’intérêt  clinique  qu’en  ce  qu'ils  sont  susceptibles 
de  concourir  à  la  dissémination  de  la  maladie.  Les 
bacilles  que  l’on  trouve  en  pareille  occurrence  sont 
d’ailleurs  loin  de  présenter  toujours  la  même  viru¬ 
lence.  Les  simples  caractères  morphologiques  ne 
renseignent  que  très  imparfaitement  à  cet  égard. 
Témoin,  ce  cas  relaté  par  l’auteur  où  deux  bactério¬ 
logistes  expérimentés,  en  se  basant  uniquement  sur 
l’examen  microscopique,  étaient  arrivés  —  à  l’insu 
l’un  de  l’autre  —  à  cette  conclusion  que  l’on  se  trou¬ 
vait  en  présence  d’une  variété  très  virulente  du  bacille 
de  Lôffler,  alors  que  l’inoculation  prouva  qu’en  réa¬ 
lité  il  s’agissait  de  microbes  dénués  de  toute  viru¬ 
lence  .  Aussi,  Williams  estime-t-il  que  chez  les  bacilli¬ 
fères  il  convient  de  toujours  recourir  à  l’inoculation 
expérimentale  avant  de  se  prononcer  sur  les  mesures 
à  prendre  pour  combattre  ce  foyer  d’infection  éven- 

Au  point  de  vne  thérapeutique,  on  est  assez  mal 
armé  contre  la  diphtérie  latente.  Le  sérum  anti¬ 
diphtérique,  qui  est  d’un  usage  courant  dans  les 
angines  lofflériennes,  n’a  qu’une  action  antitoxique; 
son  pouvoir  bactéricide  est  nul.  Aussi  en  est-on  ré¬ 
duit  à  la  désinfection  locale  par  les  antiseptiques 


habituels.  Notons  cependant  que,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  l’ionisation  cuivrique  aurait  donné  des  résul¬ 
tats  très  encourageants. 

Francis  Munch. 

Stanculéanu  et  Mihail  (de  Bucarest).  L'anatomie 
pathologique  de  l' ophtalmo-réaction  {Journ.  de 
physiol.  et  de  pat/io/.g-énér.,  t.  XII,  n"  1,  Janvier  1910, 
p.  64-69).  —  Les  recherches  faites  sur  la  nature  de 
Tophtalmo-réaction  ont  déjà  mis  en  évidence  ce  fait  que 
le  liquide  sécrété  est  très  riche  en  cléments  cellu¬ 
laires,  mais  on  ne  connaît  presque  rien  sur  l’anatomie 
pathologique  de  la  réaction  conjonctivale  consécutive 
à  l’instillation  de  tuberculine. 

Les  auteurs  en  fixent  la  modalité  par  l’examen  de 
biopsies  du  cul-de-sac  conjonctival  inférieur,  faites 
chez  des  pleurétiques  à  des  temps  progressivement 
éloignés  du  moment  de  l’instillation. 

Après  7  heures,  alors  que  la  conjonctive  est  vas¬ 
cularisée  et  larmoyante,  on  constate  l'hypersécrétion 
de  l’épithélium  et  de  l'œdème  de  la  couche  dermique 
superficielle  avec  infiltration  de  grands  mononu¬ 
cléaires. 

Après  20  heures,  entre  les  cellules  épithéliales  eu 
activité  s’insinuent  de  nombreux  polynucléaires  qui 
s’avancent  vers  la  surface  de  la  conjonctive.  Dans  le 
derme  affluent  les  lymphocytes  et  apparaissent  des 
mastzellen. 

Après  30  heures,  aspect  spongieux  et  vacuolaire 
de  la  couche  épithéliale  qui  est  infiltrée  de  polynu¬ 
cléaires  de  façon  diffuse.  Eu  même  temps,  les  capil¬ 
laires  lymphatiques  du  derme  sont  remplis  de 
lymphocytes  ;  de  nombreuses  mastzellen  s’avancent 
jusque  sous  l’épithélium. 

Enfin,  après  56  heures,  l’épithélium  est  parsemé 
de  cavités  remplies  de  polynucléaires  ;  le  derme  con¬ 
tient  beaucoup  moins  de  lymphocytes,  mais  de  très 
nombreux  polynucléaires. 

Eu  résumé,  la  réaction  conjonctivale  à  la  tubercu¬ 
line  est  une  réaction  mixte  formée  par  un  double 
flux,  Tun  polynucléaire  plus  prolongé,  l’autre  lym¬ 
phocytaire,  d’une  durée  beaucoup  plus  courte.  Seule, 
la  masse  de  polynucléaires  qui  semble  attirée  d'une 
façon  en  quelque  sorte  spécifique  par  la  sécrétion  de 
la  couche  épithéliale  superficielle,  gagne  la  superficie 
et  vient  en  partie  tomber  dans  le  cul-de-sac  conjonc¬ 
tival  inférieur,  où  elle  constitue  la  sécrétion  con- 

Pii.  Pagniez. 

L.  Wormser  (de  Paris).  Gonocoques  et  faux  go¬ 
nocoques  [Annales  des  jnaladies  des  organes  génito- 
urinaires,  An.  XXVIII,  t.  I,  n“  6,  Février  1910).  — ' 
Dans  les  écoulements  chroniques  de  l’urètre  on  ren¬ 
contre  des  microcoques  ayant  les  apparences  du  go¬ 
nocoque,  mais  s’en  distinguant  par  le  fait  qu’ils  pren¬ 
nent  le  Gram. 

Il  est  cependant  une  variété  de  ces  pseudo-gono¬ 
coques  très  importante  à  connaître.  En  effet,  s’ils 
prennent  le  Gram  dans  les  préparations  provenant  de 
cultures,  par  contre,  la  réaction  est  presque  toujours 
négative  avec  le  pus  et  les  sérosités.  La  confusion 
est  donc  très  facile  avec  le  gonocoque  de  Neisser. 
Rousseau,  qui  a  décrit  ce  microcoque  en  1905,  lui  a 
donné,  à  cause  de  cela,  le  nom  de  micrococcus  fallax. 
La  forme  la  plus  fréquente  est  le  diplocoque  à  élé¬ 
ments  réniformes  légèrement  encapsulés,  se  rencon¬ 
trant  en  amas  intra  ou  extra-leucocytaires.  De  plus, 
«  pour  un  œil  exercé,  les  véritables  gonocoques  ont 
une  ténuité,  une  gracilité  beaucoup  plus  marquée 
que  les  pseudo-gonocoques,  à  quelque  variété  qu’ils 
appartiennent  ;  pour  ces  derniers,  les  deux  portions 
séparés  par  une  ligne  claire  sont  plus  épaisses,  plus 
larges,  plus  massives  que  celles  des  gonocoques  véri- 

Cliniquement,  comment  faire  la  distinction  ?  On 
peut  poser  en  principe,  dit  Wormser,  que  tout  écou¬ 
lement  douteux  dont  on  a  augmenté  l’intensité  par  le 
traitement  d’épreuve  (lavage  urétro-vésical  au  nitrate 
d’argent  à  1/2.000;  absorption  de  bière  ou  de  cham¬ 
pagne,  coït  avec  condom),  qui  n’est  pas  devenu  jau¬ 
nâtre  1  ou  2  jours  après,  a  bien  peu  de  chances  pour, 
contenir  des  gonocoques. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  distinction  a  une 
importance  capitale,  car  le  permanganate  de  potasse 
employé  contre  le  gonocoque,  n’a  aucune  prise  sur  le 
micrococcus  fallax.  Par  contre,  ce  dernier  ne  résiste 
pas  aux  lavages  alcalins  (2  à  8  grammes  de  carbo¬ 
nate  de  soude  par  litre). 

Il  est  inutile  d  insister  sur  l’importance  de  ces 
connaissances  au  point  de  vue  social. 

C.  Jarvis. 
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LES  PROCÉDÉS  MODERNES  DE  DIAGNOSTIC 

CANCER  BRONCHO-PULMONAIRE 

Louis  RÉNON,  Émile  GÉRAUDEL  et  L.  MARRE 


Le  cancer  de  l’appareil  broncho-pulmonaire  ne 
se  traduit  d’ordinaire  par  aucun  signe  clinique 
indiscutable.  Rarement  diagnostiqué  de  bonne 
heure,  il  n’est  reconnu  parfois  qu’à  l’autopsie. 
Bien  qu’il  ne  s’agisse  pas  là  d’une  maladie  fré¬ 
quente,  les  caractères  cliniques  qu’il  partage  avec 
diverses  pneumopathies  chroniques  doivent  faire 
discuter  l’hypothèse  de  son  diagnostic  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  le  diagnostic  cli¬ 
nique  ne  pouvait  guère  être  confirmé  que  par 
l’examen  méthodique  minutieux  et  répété  des 
produits  d’expectoration.  C’est  un  procédé  dont 
la  valeur  ne  saurait  être  mise  en  doute,  mais  dont 
les  résultats  ne  sont  pas  toujours  positifs.  Pour 
arriver  à  une  précision  plus  grande,  il  était 
naturel  d’utiliser  les  moyens  d’exploration  les 
plus  récents,  radioscopie,  bronchoscopie,  suivie 
de  la  biopsie  d’un  fragment  broncho-pulmonaire. 
Nous  venons  de  mettre  tous  ces  moyens  en  œuvre 
chez  un  malade  dont  le  diagnostic  resta  en  sus¬ 
pens,  jusqu’au  jour  où  le  bronchoscope  permit 
de  prélever  un  fragment  de  tumeur  dont  les  carac- 


Vigare  1. 

tères  histologiques  ne  pouvaient  laisser  aucun 
doute  sur  la  nature  de  l’affection. 

Voici  brièvement  résumée  l’histoire  de  ce  dia¬ 
gnostic.  Ses  diverses  étapes,  clinique,  radiosco¬ 
pique,  bronchoscopique  et  biopsique,  se  sont 
logiquement  et  régulièrement  succédé,  chaque 
acquisition  nouvelle  exigeant  la  mise  en  œuvre 
d’un  procédé  d’exploration  nouveau. 


Etape  clinique.  —  Un  homme  de  54  ans,  sans 
antécédents  pathologiques,  se  plaint  depuis  7  mois 
d’une  dypsnée  d’effort  progressivement  crois¬ 
sante  et  expectore  depuis  quelques  semaines  des 
crachats  sanglants.  Il  est  pâle,  amaigri,  apyré¬ 
tique. 

La  dyspnée,  qui  s’accentue  au  moindre  effort, 
fait  penser  immédiatement  à  une  affection  car¬ 
diaque  ou  rénale.  Mais,  ni  l’examen  du  cœur,  ni 
l’examen  des  urines  ne  révèlent  de  symptôme 
anormal. 

D’autre  part,  les  quelques  crachats  sanglants 
rendus  journellement  attirent  l’attention  vers  le 
poumon  dont  l’exploration  donne  des  résultats 
quelque  peu  déconcertants.  Diminution  très  mar¬ 
quée  des  vibrations  thoraciques  dans  tout  le  côté 
gauche,  abolition  presque  complète  du  murmure 
vésiculaire  du  même  côté,  mais  sonorité  à  peu 
près  normale.  Un  examen  plus  attentif  permet¬ 
tait  en  outre  de  constater  que  le  murmure  vésicu¬ 
laire  était  seulement  affaibli  vers  le  sommet  du 
poumon,  tandis  qu’il  était  presque  aboli  à  la  partie 
moyenne  et  à  la  base. 

De  tels-  signes  physiq-aes  .excluaient,  d’enlblée 
l’hypothèse  d’un  épanchement  liquide  ou  gazeux, 
d’une  pleurésie  ou  d’un  pneumothorax.  Ils  ne 


pouvaient  guère  s’expliquer  que  par  une  suppres¬ 
sion  fonctionnelle  à  peu  près  complète  de  tout  le 
poumon  gauche.  Cette  suppression  elle-même 
semblait  devoir  être  réalisée 
soit  par  une  compression  de  la 
bronche  gauche,  soit  par  l’exis¬ 
tence  d’une  énorme  tumeur 
intra-pulmonaire. 

L’hypothèse  d’une  tumeur 
du  médiastin  comprimant  la 
bronche  gauche  paraissait  vrai¬ 
semblable.  Pourtant,  il  n’exis¬ 
tait  ni  matité  ni  souffle  inters- 
capulo -vertébral,  révélateurs 
d’une  adénopathie  trachéo- 
bronchique  volumineuse.  Il 
n’existait  pas  davantage  de  si¬ 
gnes  physiques  d’anévrisme 
de  la  crosse  aortique. 

En  somme,  l’examen  clinique 
ne  permettait  pas  d’établir  un 
diagnostic  ferme.  L’examen 
bactériologique  et  cytologique 
des  crachats  ne  donnant  de  son 
côté  aucun  résultat  positif, 
nous  eûmes  recours  à  d’autres 
procédés  d’exploration. 


La  trachée  est  normale. 

La  bifurcation  bronchique  est  rejetée  à 
droite. 


Etape  radioscopique.  — 

L’examen  radioscopique  fut 
pratiqué  avec  le  plus  grand 
soin,  par  M.  Jaugeas,  dans  le 
laboratoire  de  M.  Béclère. 

L’examen  direct  révéla  seu¬ 
lement  une  opacité  complète 
de  l’hémithorax  gauche,  opa¬ 
cité  se  continuant  avec  l’opacité  hépatique  et 
masquant  le  diaphragme.  L’examen  oblique  mon¬ 
tra  l’intégrité  absolue  de  l’espace  clair  médian, 
éliminant  ainsi  le  diagnostic  de  tumeur  du  mé¬ 
diastin  en  général  et  d’anévrisme  de  la  crosse 
aortique  en  particulier.  En  revanche,  il  ne  fut 
pas  possible  de  dissocier  l’ombre  pulmonaire  de 
l’ombre  cardio-aortique  :  les  deux  ombres  étaient 
fusionnées  en  une  masse  sombre 
présentant  en  son  centre  une 
petite  zone  plus  foncée,  à  con¬ 
tours  irréguliers  et  mal  délimi¬ 
tés. 

L’hypothèse  de  tumeur  intra¬ 
pulmonaire  était  confirmée,  mais 
le  siège  exact,  la  forme  et  la 
nature  de  cette  tumeur  restaient 
à  établir.  Il  ne  pouvait  s’agir 
d’un  kyste  hydatique,  qui  eût 
donné  à  la  percussion  une  matité 
très  marquée  et  qui  se  fût  traduit 
à  la  radioscopie  par  une  ombre 
arrondie  et  nettement  tranchée. 

Restaient  les  hypothèses  de 
syphilis  et  de  néoplasme.  Le 
traitement  mercuriel  n’ayant 
donné  aucun  résultat,  le  dia- 
gnosticleplusprobable  était  celui 
de  néoplasme  dont  des  examens 
ultérieurs  devaient  nous  donner 
confirmation. 


Figure 

La  bronche  gauche  est  entièrement  obstruée 
par  une  masse  qui  la  remplit  entièrement,  tout  en 
respectant  cependant  sa  ramification  supérieure. 
Cette  masse  est  rouge  et  saigne  au  moindre 
contact  du  porte-coton.  Elle  refoule  la  bifurca¬ 
tion  bronchique  et  comprime  même  légèrement  de 
ce  fait  la  bronche  droite  (fig.  1). 

Ainsi,  l’examen  bronchoscopique  permit  de 


Etape  bronchoscopique. — 

Pratiqué  à  plusieurs  reprises 
par  M.  Guisez,  cet  examen  a 
toujours  donné  les  mêmes  résul¬ 
tats,  à  cela  près  que  les  lésions 
■semblaient  progresser  lente¬ 
ment.  Voici  ces  résultats  qui  ont 
déjà  été  brièvement  rapportés 
par  M.  Guisez  dans  une  publication  antérieure  '  : 


1.  G.  Guisez.  —  «  Les  indications  de  la  bronrho-œso- 
phagoacopie  Presse  Médicale,  12  Mars'191Ü. 


constater  directement  la  lésion  dont 
clinique  et  l’examen  radioscopique  av 
supposer  l’existence.  11  permit,  en 
lever  avec  une  pince  trois  fragments  de 
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assez  importants  pour  que  nous  ayons  pu  en  faire 
des  préparations  histelogiqùes. 


Etape  biopsique.  —  Les  fragments  prélevés 
étaient  de  petites  masses  translucides,  de  teinte 
rosée,  assez  analogues  à  de  la  gelée  de  groseille 
peu  colorée.  Leur  volume  total  n’atteignait  guère 
que  un  tiers  de  centimètre  cube  environ.  Ces 
fragments,  fixés,  inclus,  coupés  et  colorés  suivant 
les  techniques  habituelles,  ont  permis  une  con¬ 
clusion  ferme  touchant  la  nature  de  la  néo  forma¬ 
tion  pathologique  occupant  la  cavité  bronchique. 

La  majeure  partie  des  fragments  est  essentiel¬ 
lement  constituée  par  un  tissu  vaguement  réti¬ 
culé,  à  mailles  incomplètes  entre  lesquelles  sont 
massés  des  globules  rouges.  En  quelques  points, 
le  tissu  moins  altéré,  d’aspect  réticulé  plus  régu¬ 
lier,  est  parfaitement  identifiable.  Il  s’agit  d’un 
lissu  pulmonaire,  à  cloisons  alvéolaires  épaissies 
et  œdématiées  ;  fibres  élastiques  et  capillaires  ont 
disparu.  Par  contre,  on  note  une  infiltration  de 
ces  cloisons  par  de  nombreux  polynucléaires. 
Dans  les  alvéoles,  on  rencontre  de  grosses  cel¬ 
lules  arrondies,  à  petit  noyau  central,  à  cytb- 
plasme  chargé  de  grains  de  poussière,  cellules 
tout  à  fait  analogues  aux  cellules  à  poussière  des 
pneumonies  catarrhales.  Ailleurs  enfin,  les  cavités 
alvéolaires,  nettement  délimitées,  sont  remplies 
d’un  bouchon  fibrineux,  comme  dans  la  pneu¬ 
monie  fibrineuse.  Il  s’agit  en  somme  d’un  poumon 
enflammé,  dont  la  majeure  partie  a  subi  une  infil¬ 
tration  œdémateuse  et  hémorragique. 

Mais  en  quelques  points  les  constatations  his¬ 
tologiques  sont  plus  intéressantes.  Les  deux 
figures  2  et  3  représentent  deux  points  particu¬ 
lièrement  démonstratifs. 

La  figure  2  nous  montre  en  elTet  un  tissu  pul¬ 
monaire  fortement  enflammé.  Les  cavités  alvéo¬ 
laires  sont  remplies  par  une  masse  fibrineuse  et 
contiennent  quelques^  polynucléaires.  Le  tissu 
interalvéolaire,  le  tissu  des  cloisons  est  considé¬ 
rablement  épaissi,  infiltré  de  nombreuses  cellules 
rondes.  Mais,  surtout,  on  note  sür  cette  figure 
l’existence  d’un  long  boyau  cancéreux  typique, 
logé  dans  un  lymphatique  péribronchique. 

L’aspect  des  cellules  est  caractéristique,  leur 
absence  d’arrangement  de  même.  La  figure  mon¬ 
tre  nettement  que  ces  cellules  sont  irrégulières 
dans  leur  forme,  de  volume  inégal.  Le  noyau 
monstrueux,  bourgeonnant,  à  chromatine  aug¬ 
mentée,  le  cytoplasme  hypercoloré,  présentant 
yà  et  là  des  inclusions,  donnent  aux  cellules  un 
aspect  étrange,  et  surtout  une  coloration  foncée 
qui  les  fait  trancher  vivement  sur  les  tissus  en¬ 
flammés  voisins.  La  comparaison  des  dimensions 
respectives  des  polynucléaires  intra-alvéolaires 
et  des  cellules  cancéreuses  întrapariétales  est 
particulièrement  intéressante.  Aucun  doute  n’est 
possible  quant  à  la  nature  anormale,  cancéreuse 
de  pareils  éléments. 

La  figure  3,  représentant  un  autre  point  d’une 
des  préparations,  nous  fournil  ühe  précision  de 
plus.  Dans  une  cavité  alvéolaire  fortement  irré¬ 
gulière,  à  paroi  vraisemblablement  rompue  vers 
la  droite,  et  occupée  en  partie  par  des  exsudats 
fibrineux,  on  trouve  un  Volumineux  globe,  fait  de 
cellules  cancéreuses,  semblables  aux  précédentes, 
mais  disposées  ici  suivant  un  arrangement  con¬ 
centrique  comme  dans  les  globes  épidermiques. 

L’absence  de  toute  kératinisation  centrale  ne 
permet  pas  de  révoquer  en  doute  l’identification 
d’une  pareille  figure  propre  aux  épithéliomaS  à 
type  paviraenteUx,  et  signalée  fréquemment  dans 
les  cancers  bronchiques.  Le  diagnostic  histolo¬ 
gique  à' épithéliottia  d' origine  bronchique  avec  pro¬ 
pagation  lymphatique  intra-pulmonaire  peut  donc 
être  ici  formulé  avec  certitude. 

Après  avoir  exposé  les  quatre  étapes  du  dia¬ 
gnostic,  nous  devons  faire  observer  la  concor¬ 
dance  parfaite  de  nos  divers  examens,  chacun 
de  oes  examens  apportant  une  précision  nouvelle. 
Cliniquement,  nous  ,  constatons  une  suppression 


fonctionnelle  du  poumon  gauche,  à  l’exception  de 
la  région  du  sommet.  La  radioscopie  nous  mon¬ 
tre  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  tUmeur  du  médiastin; 
celle-ci  eût  d’ailleurs  produit  des  effets  identi¬ 
ques  sur  toute  la  hauteur  du  poumon.  La  bron¬ 
choscopie  révèle  la  lésion  cherchée  ;  elle  explique 
en  outre  la  persistance  de  la  respiration  au  som¬ 
met  du  poumon  gauche  par  la  non-oblitération 
de  la  ramification  bronchique  correspondante. 
La  biopsie  enfin,  qu’au  premier  abord  on  ne  s’at¬ 
tendrait  pas  à  pouvoir  pratiquer  dans  un  cancer 
broncho-pulmonaire,  a  permis  d’étudier  là  lésion 
dans  tous  ses  détails. 

L’histoire  de  ce  diagnostic,  pour  lequel  ont  été 
mis  en  œuvre  tous  les  moyens  d’investigation 
propres  à  la  clinique  moderne,  pourrait  en  quel¬ 
que  sorte  servir  d’illustration  au  texte  d’une 
conférence  faite  récemment  par  l’un  de  nous'. 

Certes,  la  bronchoscopie,  et  à  plus  forte  raison 
la  biopsie,  ne  pourront  être  réalisées  que  pour 
certaines  tumeurs  de  situation  hilaire,  tout  à  fait 
spéciale.  Mais  comme  les  cancers  bronchiques 
sont  généralement  localisés  au  voisinage  du  hile, 
la  bronchoscopie  et  la  biopsie  pourraient  être 
utilisées  plus  souvent  qu’on  ne  serait  tenté  de  le 
croire  dans  le  diagnostic  des  cancers  broncho- 
pulmonairesL 


RADIOGRAPHIES 

DE  L’APPENDICE  ILÉ0*CÆCAL 

SUR  LK  VIVANT 
Par  M.  Paul  AUBOÜRG 

Chef  du  laboraloire  des  rayons  X  ù  l’hôpital  Boücicaiit. 


Les  nouveaux  procédés  dè  radiographie  rapide 
—  avec  dès  temps  de  pose  de  moins  de  quinze 
secondes  —  permettent  actuellement  d’obtenir 
des  radiogrammes  d’organes  autrefois  inacces¬ 
sibles  à  l’impression  d’uhe  plaque  pâr  les  Rayons  X . 
L’immobilité  du  sujet  ou  des  organes  est  un  des 
facteurs  très  importants  d’une  bonne  radiogra¬ 
phie;  aussi  le  radio-diagnostic  des  organes  tho¬ 
raciques  et  abdominaux,  déjà  si  important  par 
l’examen  à  l’écran,  s’est-il  accru  de  nouvelles 
données  très  précieuses,  de¬ 
puis  qu’il  est  possible  d’obte¬ 
nir  du  sujet,  durant  un  temps 
très  court,  une  immobilité 


1.  Louis  Riîno.n.  —  «  L’eapi-it  de 
lu  clinique  moderne  ».  Journ.  des 
Praticiens,  12  Mars  1910. 

2.  Le  diagnostic  de  cancer  bron¬ 
cho-pulmonaire  une  fois  établi, 
nous  avons  traité  le  malade  par 
des  injections  intra-veinéuses  et 
întra-pulmonuires  de  sulfate  de 
radium.  MM.  Dominici  et  Faure- 
Beaulieu  ayant  démontré  que  ce 
sel  insoluble,  injecté  dans  les  vei¬ 
nes,  s’arrête  au  niveau  des  capil¬ 
laires  pulmonaires  et  y  séjourne 
pendant  plus  d'un  an,  notre  lua- 
îude  reçut  en  6  semaines,  dans  les 
veines  et  dans  le  poumon  malade, 

3U0  microgrammes  (millièmes  de 
milligrammes),  soit  0  milligr.  3  de 
sulfate  de  radium.  Lu  médication 
n  u  produit  qu'une  légère  diminu¬ 
tion  de  lu  congestion  de  la  tu¬ 
meur,  diminution  appréciable  par 
la  bronchoscopie  et  par  l’abon¬ 
dance  moindre  des  hémoptysies. 

L’effet  curatif  a  été  nul;  le  malade 
a  succombé  rapidement  à  la  ca¬ 
chexie  et  h  la  dyspnée  progressive. 

L’autopsie  n'a  pu  étré  faite. 

Nous  regrettons  aujourd’hui,  avec 
M.  Frédct,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  qui  nous  avait  adressé  le  malade,  de  n’avoir  pas 
tenté  la  pneumectomie.  Ôrt  sait  qué,  dans  un  feas  de  can¬ 
cer  du  lobe  supérieur  droit,  chez  un  homme  de  31  ans, 
Lehharts  est  intervenu  avec  succès,  Le  patient,  opéré  il 
y  a  2  ans,  n’a  pas  eu  de  récidive,  et  a  repris  son  travail. 
(Cas  cité  dans  ràrliclé  récèiil  dé  Séÿdél  «  Uôber  Opera- 
hilitat  vôn  Luhgon  und  Pleiiralumoren  ».  In  Münch.  med. 
Woch.,  liv  Mars  1910.)  . 


presque  parfaite  des  organes  mobiles  avec  la 
respiration.  Je  rappelle  les  dernières  commu¬ 
nications  à  la  Société  de  radiologie  :  Radiogra¬ 
phie  d’un  cancer  du  pylore  (Béclère);  radiogra¬ 
phie  des  capsules  surrénales  et  d’une  atrophie 
du  rein  (Belot);  radiographie  de  l’uretère  fAu- 
bourg).  Radiographie  de  calculs  de  la  vésicule  et 
du  cholédoque  (Béclère);  radiographie  de  la 
vésicule  biliaire  (Aubourg)  ;  ptose  du  côlon  trans¬ 
verse  (Haret)'.  Après  M.  Béclère  ”,  j’ai  pu  obtenir 
les  deux  clichés  ici  reproduits  et  qui  montfent 
une  radiographie  de  l’appendice  lléô-cæcal,  chez 
deux  malades  du  service  de  M.  Letulle,  après 
l’absorption  d’un  lait  de  carbonate  de  bismuth. 


Le  premier  cliché  (fig.  1)  concertie  Un  malade 
de  35  ans.  On  voit  dans  la  fosse  iliaque  droite  un 
cæCum  rempli  de  bi.sinuth  mësuraht  6  centimètrès 
de  hauteur  et  5  centimètres  de  largeur*.  Il  a  la 
forme  d’un  cÿllhdrè  vértical  à  convexité  infé¬ 
rieure.  Au-dèssous  de  cêtié  extrémité  inférieure, 
on  constate  une  ombre  rubanée,  large  dé  3  milli¬ 
mètres  et  longue  de  6  centimètres,  qui  représente 
comme  Un  lii  soüs-tendu,  mais  nettement  séparé 
du  caecum,  et  qui  figure  la  lumière  de  l’appen¬ 
dice  remplie  de  bismuth.  C’est  bien  la  dimen¬ 
sion  et  la  forme  de  l’appendice;  mais  il  n’est  pas 
possible,  à  cause  de  l’Incurvation,  de  reconnaître 
son  point  d’insertion  cæcale  et  son  extrémité 
libre.  En  repérant  cette  ombre  appendiculaire 
par  rapport  à  la  paroi  osseuse  (colonne  lombaire, 
crête  iliaque),  on  voit  qUe  cet  appendice  est  très 
nettement  au-dessous  du  point  de  Mac  Burney, 
à  4  travers  dè  doigt  au-déssous  environ.  L’extré¬ 
mité  supérieure  du  cæcüftij  très  hétte.  Se  prolonge 
horizontalement  par  Une  ombre  rubàhée  large 
qui  représèhle  un  segment  d’intestin,  passant 
d’une  fossé  iliaque  à  l’autre  âu-deVant  de  la 
4“  vertèbre  lombaire.  Il  est  très  probable  qu’il 
s’agit  de  la  dernière  portion  du  petit  intestin, 
prise  au  momêlit  où  elle  se  vide  dans  le  cæcum. 
Il  ne  saurait  s’agir,  ëft  effet,  dü  éôlon  transverse, 
car,  au-dessus  du  cæcum,  on  ne  voit  aucune  trace 
de  bismuth  dans  le  côlon  ascendant. 

Le  second  cliché  (fig.  2)  concerne  un  malade 


de  16  ans.  On  Voit  un  cæcum  rempli  de  bismüth 


1.  Hahet.  —  Bulletins  et  mémoires  de  la  Soc.  de  radio¬ 
logie  médicale  de  Paris,  p.  109-131  (i9Ô&),  p.  2Ô-ll2dl4 
(l9tÔ). 

2.  BÉcLèéti.  — -  Büliètins  et  nli'htoires  de  la  Soc.  de  radio¬ 
logie  médicale  dé  Paris,  1909,  p.  192. 
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et  continué  par  le  côlon  ascendant.  Mais  ce  cæcum 
eét  ptosé  :  il  a  abandonné  la  fosse  iliaque  pour 
venir  au  niveau  du  plan  du  détroit  supérieur.  Sur 
son  côté  gauche  et  au-dessous  d’une  masse  bis- 
muthée  qui  représente  la  terminaison  de  l’iléon, 
se  détache  un  mince  cordon  qui  est  l’appendice 
bismuthé.  Ce  cordon  incurvé  avec  convexité  infé¬ 
rieure  mesure  4  centimètres  de  longueur  et 
3  millimètres  de  largeur.  Dans  ce  cas,  il  y  a  pro¬ 
lapsus  du  cæcum  et  l' appendice  est  pelvien  et 
presque  médian  dans  le  plan  du  détroit  sUpé- 
rieun. 

On  voit  enfin  que  l’ombre  du  ca;cum  se  continue 
directement  avec  l’ombre  montante  du  côlon 
ascendant. 


Pour  obtenir  ces  clichés,  il  a  suffi  de  donner 
aux  malades  un  lait  de  carbonate  de  bismuth  et 
de  faire  la  radiographie  à  la  18'  heure  apéès 
l’absorption. 

M.  Grœdel  avait  observé  que  2  heuces  après 
l’ingestion  de  bismuth,  on  pouvait  observer  des 
ombres  bismuthée,  dans  la  région  Cæcale  :  je 
pense  que  ce  temps  est  un  peu  trop  court  pour 
obtenir  l’image  du  remplissement  complet.  M. 
Béclèrë,  en  effet,  a  ôblènü  son  image  à  la  heure. 
Il  y  a,  Sur  Se  point,  des  différences  individuelles, 
et  récemment  j’ai  pu  obtenir  le  cæcum  et  l’appen¬ 
dice  chez  un  enfant  de  9  ans  à  la  8'  heure  ;  chez 
lui  l’appendice  était  nettement  au  niveau  du  point 
de  Mac  Burney. 

Pour  apprécier  ces  différences  individuelles, 
il  convient  dé  pratiquer  des  etamehs  radiosco- 
plqües  successifs,  espacés  dé  2  en  2  heüi’és  j)àr 
exemple,  pour  ne  prendre  là  Radiographie  qu’au 
moment  où  le  cæcum  complètement  rempli  com¬ 
mence  â  évacuer  son  contenu  bismuthé  dans  le 
côlon  ascendant. 

Au  point  de  vuë  technique,  les  radiographies 
ont  été  obtenues  :  la  première^  le  màlàde  coüdhé 
sur  le  Ventre  ;  la  seconde,  le  malade  debout,  la 
plaque  contre  lâ  paroi  abdominale  antérieure. 
J’insiste  sur  là  position  debout,  qüi  me  semble, 
aussi  bien  pour  le  diaphragme,  l’estomac  et  l’in¬ 
testin,  moins  déplacer  les  organes  par  com¬ 
pression.  Tubes  Gundelach,  7  milliampèreSj  à 
70  centimètres,  9  secondes,  plaques  Grieshaber. 
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Traitement  de  l'urétrite  blennorragique  aiguë 
par  la  méthode  de  Bler.  —  M.  Miles  expose  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  de  plus 
de  300  cas  d’urétrite  antérieure  aiguë  par  la  méthode 
de  Bier.  Ses  premières  tentatives  ont  été  faites  en 
faisant  usage  d’un  lien  circulaire  enserrant  la  racine 
de  la  verge.  Ce  moyen  étant  peu  satisfaisant.  Miles 
a  fait  construire  un  cylindre  en  verre  muni  à  une 
extrémité  d’un  diaphragme  de  caoutchouc  pouvant 
s’adapter  exactement  à  la  racine  de  la  verge.  Ce 
cylindre,  dans  lequel  on  fait  le  vide  au  moyen  d’une 
petite  pompe,  mesure  18  centimètres  de  longueur  sur 
5  centimètres  de  diamètre. 

Le  malade  ayant  vidé  sa  vessie,  l’appareil  est 
appliqué  et  l'on  fait  un  Vide  relatif.  Î1  se  produit 
aussitôt  une  congestion  intense  du  pénis  et  l’on  voit 
sourdre  quelques  gouttes  de  pus  du  méat.  Au  bout 
de  10  à  15  minutes,  on  laisse  pénétrer  l'air  dans 
l’appareil.  Après  5  minutés  de  repos,  on  fait  de  nou¬ 
veau  le  vide  pour  une  dizaine  de  minutes.  On  répète 
la  manœuvre  3  fois  au  Cours  d’une  seule  séance  qui 
dure  ainsi  1  heure  ènvirôn.  Il  né  faut  pas  faire  plus 
d'une  séance  dans  les  24  heures  et,  dans  les  cas 
légers,  une  séance  dé  20  minutes  est  suffisante.  Le 
traitement  ne  doit  donnër  Heu  h  aucune  douleur. 

Si  l’on  examiné  au  microscope  le  pus  avant  ét  après 
la  Séance,  ÔU  note  des  modifications  remarquable¬ 
ment  constantes  :  les  leucocytes  polynucléaires  sont 
en  plus  grand  nombre  ;  il  en  est  de  même  des  gono¬ 
coques  intra-cellulaires.  Dans  un  cas.  Miles  nota, 
avant  la  séance,  une  quantité  énorme  dé  microcoques 
extrâ-Cellulaires  ;  après  le  traitement,  il  troüVa  une 
diminution  du  nombre  de  Cés  micrOCoques  et  ils 
étaient  presque  tous  intra-cellulaires. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  résultats  du 
traitement  sont  très  satisfaisants.  Dans  les  cas  aigUs, 
une  seule  séance  suffit  pour  diniinuer  la  donléur  et 
la  dysurie  d’une  façon  très  marquée.  Après  deu* 
séances,  ces  phénomènes  disparaissent  entièrement. 
Lorsque  le  traitement  est  appliqué  d’une  façon  suffi¬ 
samment  précoce,  ou  voit  l'écoulement  se  tarir  au 
bout  d'une  quinzaine  de  jours  en  général;  un  léger 
I  •^uintement  séreux  peut  persister  encore  pendant  nue 


Ces  radiographies  dé 
l’appendice  présentent 
un  intérêt  chirurgical 
important,  celui  de  pou¬ 
voir  reconnaître  le  siège 
exact  de  V appendice  et 
de  reporter  à  un  point 
très  précis  une  douleur 
abdominale.  Dans  les 
deux  cas  reproduits, 
l’appendice  ne  corres¬ 
pond  nullement  au  point 
de  Mac  Burney  :  il  y  a 
un  siège  bas  et  un  siège 
pelvien  de  l’appendioe. 
Ces  faits  confirment  les 
observations  de  M.  Le- 
jars  et  de  Lanz,  sur  la 
variation  du  siège  de 
l’appendice.  C’est  là  ac¬ 
tuellement  le  seul  ren¬ 
seignement  que  le  chi- 
'rurgien  peut  demander 
à  la  radiographie  :  je 
dois  dire  qu’il  ne  sau¬ 
rait  être  question  de 
reconnaître  un  appen¬ 
dice  sain  ou  malade;  en¬ 
core  faut-il  ajouter  qüe 
l’absence  de  l’appendice 
sur  la  radiographie  peut 
être  due  à  une  situation  rétro-c.æcale  ou  à  une 
obturation  de  l’appendice. 


semaine,  Dans  quelques  cas,  l'écoulement  a  disparu 
après  3  ou  4  Séances  ;  d’autres  malades  n’ont  obtenu 
lâ  guérison  qu’après  3  ou  4  semaines.  L'absence 
presque  absolue  de  complications  est  â  souligner. 
Miles,  en  effet,  ne  compte  que  2  cas  d’épididymite  ; 
exceptionnellement  l’infection  a  gagné  l’urètre  posté¬ 
rieur.  Il  n’y  a  pas  eu  un  seul  cas  compliqué  de  pros¬ 
tatite  ou  d’abcès  de  la  prostate,  de  cystite,  d’abeès 
péri-urétrâl.  Par  contre,  il  s’est  produit  2  fois  un 
bubon  à  infection  mixte  et  2  malades  ont  eu  du  rhu¬ 
matisme  blennorragique. 

La  méthode  de  Bier  est  inapplicable  aux  blennor¬ 
ragies  chroniques,  à  la  goutte  militaire;  elle  déter¬ 
mine  dans  ces  cas  une  augmentation  de  l’écouleménl 
avec  douleurs  et  dysurie.  A  celle  contre-iudlcatiOn, 
il  faut  opposer  les  avantages  du  procédé,  plus  simple, 
plus  propre  que  les  injections.  Le  malade  peut  se 
soigner  lui-même  ét  lâ  méthode  est  applicable  dans 
Certains  cas  où  l’on  ne  petit  donner  d’injections,  par 
exemple  lorsqu’il  y  a  phimosis  avec  Oedème  du 
prépuce. 

Sclérose  tubéreuse  du  Cerveau.  —  MM.  Fowler 
et  Üicksoa  relatent  l’observation  d’une  enfant  d’un 
an,  entrée  à  l’hôpital  pour  çles  convulsions.  Rien  à 
relever  dans  les  antécédent/  personnels  de  l’enfant 
dont  le  développement  a  été  normal  jusqu’au  début 
de  la  maladie  actuelle.  Au  moment  de  son  admission, 
la  petite  malade  est  plongée  dans  uU  demi-coma;  la 
moitié  gauche  de  la  face  est  agitée  de  spasmes  clo- 
ùiques  ,  les  membres  sont  flasques,  les  réflexes  rotu- 
liens  normaux.  Pas  de  signe  de  Kernig.  Les  pupilles 
sont  égales;  l’œil  gauche  présente  du  strabisme 
interne.  Le  liquide  céphalo-rachidien  contient  40  ly  m¬ 
phocytes  par  millimètre  cube.  Les  convulsions  ces¬ 
sent  rapidement,  mais  l’enfant  reste  plongée  dans  le 
coma  et  succombe  un  mois  plus  tard  à  une  broncho¬ 
pneumonie  Compliquée  de  pleurésie  purulente. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  rhabdomyOmè  dit  Coeur 
et  surtout  une  sclérose  cérébrale  tubéreuse.  Le  cer¬ 
veau  présente  en  effet  de  nombreux  noyaux  durs, 
nombreux  surtout  au  niveau  de  la  substance  corticale. 
Les  circonvolutions  ont  leur  forme  et  leur  situation 
normales,  et  la  pie-mère  n’est  pas  adhérente.  Les 
nodules  sont  au  nombre  d’une  douzaine  environ  dans 
chaque  hémisphère  ;  leurs  dimensions  varient  de  celles 
d’un  pois  à  celles  d’une  petite  noix.  Ils  sont  constitués 
par  du  tissu  névroglique  ;  à  dette  hyperplasie  névrogli- 
que  correspond  une  diminution  des  éléments  nerveux 
nobles  :  cellules  et  fibres  conductrices.  Les  cellules 
survivantes  sont  hypertrophiées  et  présentent  les 
caractères  d’une  dégénérescence  plus  OU  moins 
avancée.  De  nombreux  nodules  plus  petits  font  saillie 
dans  les  ventricules  latéraux. 

Dans  l’auricüle  droite  du  cœur  se  volent  deux 
nodules  constitués  par  dès  fibres  musculaires  striées, 
irrégulièrement  entrelacées,  et  des  cellules  à  vacuoles 
nombreuses.  Ce  sont  des  exemples  d’une  tumeur 
rare  :  le  rhabdomyome. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  Fowler  et  Dickson  font  Une 
étude  d’ensemble  de  là  Sclérose  cérébrale  tubéreuse 
dont  l’étiologié  est  fort  obscure,  lîlle  s’observe  de 
préférence  chez  des  enfants  de  névropathes.  La 
syphilis  n’est  pas  en  cause.  D’habitude,  le  premier 
indice  de  la  maladie  se  présente  sous  la  forme  d’une 
attaque  épileptique,  les  convulsions  n’ayant  d’ailleurs 
aucun  caractère  particulier,  si  ce  n’est  qu’ellés  se 
reproduisent  Un  général  par  séries  courtes  séparées 
par  de  brefs  intervalles.  Parfois,  c’est  le  petit  mal 
ou  bien  de  l’épilepsie  jacksonienne  que  l’on  observe. 
Les  petits  malades  sont  presque  toujours  des  imbé¬ 
ciles  ou  des  arriérés.  Chose  curieuse,  malgré  l'étendue 
parfois  considérable  des  lésions  cérébrales,  on  n’ob¬ 
serve  guère  d’autres  phénomènes  nerveux. 

Une  des  caractéristiques  dominantes  de  la  sclérose 
cérébrale  tubéreuse,  c’est  son  association  extrême¬ 
ment  fréquente  avec  des  tumeurs  d’autres  organes  : 
rein,  cœur,  corps  thyro'ide,  thymus,  duodénum,  tiaus 
la  moitié  des  cas  relevés  par  les  auteurs.  On  notait 
de  l’adénome  sébacé  de  la  peau,  fait  important  puisque 
la  constatation  de  cette  lésion  peut  mettre  sur  lâ  voie 
du  diagnostic. 

La  sclérose  tubéreuse  conduit  à  une  mort  précoce  ; 
les  deux  tiers  des  malades  succombent  avant  la 
seizième  année.  C.  J. 
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Sur  la  proitatectoniie.  —  M.  Wiesinger  étudie 
les  différents  procédés  de  prostatectomie  et  11  conclut 
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en  faveur  de  la  prostatectomie  trans vésicale,  qu’il  con¬ 
sidère,  en  général,  comme  étant  plus  facile  à  exécuter 
et  comme  donnant  les  meilleurs  résultats.  Toutefois, 
dans  les  formes  d’hypertrophie  prostatique  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  péri-prostatite  avec  adhérences  très 
serrées  ou  même  avec  sclérose  des  tissus  environ¬ 
nants,  la  prostatectomie  transvésicale  elle-même  peut 
parfois  offrir  de  très  graves  difficultés  d'exécution. 
Il  en  est  de  même  dans  le  cancer  de  la  prostate. 
Aussi,  dans  2  cas  de  cancer  avancé  de  cet  organe, 
où  la  glande,  dure,  bosselée,  adhérait  intimement  au 
voisinage,  M.  Wiesinger  a  eu  l’idée  de  recourir  à  la 
voie  parasacrée  avec  résection  du  coccyx,  recom¬ 
mandée  jadis  par  Ditlel. 

Par  cette  voie,  il  est  possible  de  découvrir  large¬ 
ment  toute  la  région  prostatique  et  le  bas-fond  vési¬ 
cal  et  d’exécuter  la  prostatectomie  entièrement  sous 
le  contrôle  de  la  vue.  L’opération  peut  d’ailleurs  être 
facilitée  par  la  mise  en  place  d’une  sonde  de  Mercier 
dont  le  bec  est  tourné  en  arrière  et  avec  laquelle  on 
attire  la  prostate  à  soi.  Néanmoins,  dans  ses  2  cas, 
M.  Wiesinger  n’a  pu  extirper  la  tumeur  que  par  mor¬ 
cellement;  le  tissu  eu  était  tellement  dur  qu’il  criait 
à  la  section.  11  fallut  réséquer  en  même  temps  l’urètre 
prostatique  et  une  partie  du  col  vésical.  L’un  des 
malades,  opéré  depuis  G  mois,  est  encore  sans  symp¬ 
tôme  de  récidive  ;  la  miction  est  facile,  mais  le  col 
vésical  reste  légèrement  insuffisant,  eu  ce  sens  que, 
quand  le  besoin  d’uriner  se  fait  sentir,  le  malade  est 
obligé  d’y  satisfaire  sur-le-champ.  L’autre  opéré, 
qui  ne  l’est  que  depuis  9  semaines,  urine  également 
avec  facilité. 

M.  Wiesinger  croit  donc  que  cette  méthode  de 
prostatectomie  parasacrée  est  appelée  à  rendre  de 
grands  services  dans  les  cas  d’hypertrophie  jjrosla- 
tique  vulgaire,  mais  surtout  néoplasique,  où  les  adhé¬ 
rences  de  la  glande  avec  le  voisinage  apparaissant 
particulièrement  serrées. 

—  M.  Kümmell,  sur  plus  de  200  hypertrophies 
prostatiques  qu’il  a  eu  l’occasion  de  traiter,  a  observé 

10  cas  de  cancer  ;  il  eu  a  opéré  8  et  guéri  4.  L’extir¬ 
pation  de  la  prostate  cancéreuse  constitue  une  opé¬ 
ration  difficile  et  qui  ne  donne  guère  de  satisfaction. 

M.  Kumraell  ajoute  que,  dans  ses  prostatectomies, 

11  ne  suture  jamais  la  vessie  ;  il  laisse  la  fistule  hypo¬ 
gastrique  se  fermer  spontanément.  Dans  ce  but, 
l’opéré  garde  d’abord,  pendant  un  certain  temps, 
une  sonde  à  demeure,  puis  on  lui  fait  porter  un  appa¬ 
reil  obturateur  qui  s’adapte  intimement  à  la  fistule 
hypogastrique,  de  telle  sorte  que  l’urine  ne  puisse 
plus  trouver  d’issue  par  là,  et  le  malade  se  sonde  lui- 
même  plusieurs  fois  par  jour  avec  des  sondes  eu 
caoutcliouc  spéciales,  imaginées  par  Kummel. 

—  M.  Kônig  drainait  autrefois,  après  la  prostatec¬ 
tomie  sus-pubienne,  avec  les  gros  drains  de  breyer, 
mais  il  a  trouvé  que  cela  retardait  trop  la  guérison 
définitive,  et  actuellement  il  ne  laisse  plus  après 
l’opération  qu’une  mèche  de  gaze  iodoformée  dans  la 
plaie  hypogastrique  et  une  sonde  à  demeure  dans 
l’urètre,  sonde  de  caoutchouc  à  trois  ouvertures, 
situées  à  l  ou  2  centimètres  l’une  derrière  l’autre. 

—  M.  Wiesinger,  pour  prévenir  les  hémorragies, 
tamponne  toujours  le  lit  de  la  prostate  avec  une 
mèche  de  gaze  qui  ressort  par  la  plaie  hypogastrique. 
Pour  assurer  l’écoulement  de  l’urine,  on  peut  égale¬ 
ment  établir  une  fistule  périnéale. 

—  M.  Sick,  autrefois  partisan  de  la  prostatecto¬ 
mie  périnéale,  fait  aujourd’hui  presque  toutes  ses 
opérations  par  la  voie  transvésicale  ;  dans  certains 
cas  très  difficiles,  il  a  eu  recours,  comme  M.  Wie¬ 
singer,  à  la  voie  parasacrée. 

—  M.  Gôbell,  enfin,  insiste  sur  les  bons  effets  que 
donne,  dans  le  traitement  post-opératoire,  le  massage 
par  voie  rectale,  du  lit  prostatique  combiné  à  des 
lavages  vésicaux. 

Abcès  rétro -pharyngé  d’origine  otique.  —  M. 
W^iesinger  communique  cette  observation  intéres¬ 
sante  par  ce  fait  que  cet  abcès  évolua  au  début  avec 
les  symptômes  d’une  spondylite  aiguë. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  16  ans  qui,  au  mois 
de  Juin  1909,  fil  une  otite  moyenne  suppurée  qui 
nécessita  une  trépanation  mastoïdienne.  Au  cours  de 
sa  convalescence,  il  refit  de  nouveau  de  la  fièvre  et 
accusa  de  vives  douleurs  au  niveau  du  segment  cervi¬ 
cal  de  la  colonne  vertébrale.  Les  mouvements  de  la 
tète  étaient  très  limités  latéralement  et  par  en  haut, 
et  les  apophyses  vertébrales  étaient  très  doulou¬ 
reuses  à  la  pression.  Sur  la  paroi  postérieure  du 
pliarynx,  on  constatait,  à  droite,  la  présence  d’une 
tuméfaction  très  nette  semblant  fluctuante.  M.  Wie¬ 
singer  attaqua  cet  abcès  par  la  voie  externe,  à  l’aide 
d'une  incision  faite  le  long  du  bord  antérieur  du 


sterno-mastoïdien.  Les  symptômes  spondylitiques 
disparurent  très  rapidement,  et  la  guérison  se  fit 
sans  encombre.  Manifestement,  la  spondylite  n’était 
qu’une  lésion  de  voisinage,  suite  d’adénite  rétro- 
pharyngée  d’origine  otique.  [Zentrahlatt  fur  Chirur¬ 
gie,  t.  XXXVlt,  n«  16,  16  Avril  1910,  p.  574-576.1 
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Epithéliome  du  naso-pharynx  datant  de  9  ans.  — 
M.  J.  Koschier  présente  une  femme  de  50  ans  qui 
est  atteinte  d’un  épithéliome  du  naso-pharynx  dont  le 
début  remonte  déjà  à  9  ans.  Les  fosses  nasales  et  le 
pharynx  sont  remplies  de  masses  néoplasiques  en 
parties  ulcérées;  le  dos  du  nez  est  distendu  par  ces 
mêmes  masses  ;  l'ceil  droit  est  saillant  et  complète¬ 
ment  amaurotique  par  névrite  optique  rétro-bulbaire. 
Cet  épithéliome  a  pris  son  point  de  départ  sur  la  voûte 
du  pharynx;  la  malade  n’en  ayant  jamais  souffert,  en 
dehors  de  la  gêne  respiratoire  qui  résulte  de  l’obs¬ 
truction  du  naso-pharynx,  n’a  jamais  voulu  se  laisser 
opérer.  En  admettant  qu’elle  se  fût  laissée  faire,  il  y 
a  9  ans,  on  voit  que  le  cas  compterait  aujourd’hui 
dans  la  littérature  comme  un  exemple  remarquable 
de  guérison  durable  à  la  suite  d’une  opération  pour 
cancer  du  naso-pharynx. 

Sur  les  moyens  de  supprimer  la  douleur  au  cours 
de  l’accouchement.  —  M.  J.  Eisenberg,  après  avoir 
énuméré  les  différents  modes  de  narcose  préconisés 
pour  amener  la  suppression  de  la  douleur  au  cours 
de  l’accouchement,  en  montre  les  inconvénients  et 
conclut  que  le  meilleur  procédé  consiste  à  recourir  à 
Théminarcose  chloroformique,  à  la  vieille  méthode 
du  «  chloroforme  à  la  reine  ».  Depuis  16  ans  qu’il 
l’emploie  d’une  façon  constante  dans  le  service  de 
M.  Latzko,  il  n’eu  a  jamais  retiré  que  des  avantages, 
sans  avoir  à  lui  reprocher  le  moindre  inconvénient. 

La  technique  en  est  des  plus  simples  et  sans  dan¬ 
ger  :  on  verse  10  à  15  gouttes  de  chloroforme  sur  le 
masque  et  on  les  fait  respirer  à  la  parturiente  pen¬ 
dant  1  minute;  on  retire  alors  le  masque  pendant 
2  à  3  minutes  pour  le  réappliquer  de  nouveau,  et 
ainsi  de  suite.  Le  plus  souvent,  dès  les  premières 
bouffées,  on  voit  la  douleur  s’atténuer  sensiblement, 
ou  même  disparaître,  cependant  que  la  patiente  con¬ 
serve  toute  sa  connaissance  et  que  les  réflexes  restent 
intacts.  On  a  pu  prolonger  cette  héminarcose  sans 
inconvénient  pendant  plusieurs  heures,  même  pen¬ 
dant  plus  d’une  journée.  Les  contractions  utérines  et 
abdominales  n’en  sont  nullement  amoindries.  C’est 
donc  là,  pour  M.  Eisenberg,  une  méthode  d’anesthésie 
obstétricale  vraiment  idéale. 

—  M.  Stiassny  rappelle  que  la  narcose  à  la  sco- 
polamiue-morphine,  qui  a  été  préconisée  de  divers 
côtés,  dans  ces  dernières  années,  si  elle  n’offre  pas 
grand  danger  pour  la  mère,  expose  trop  souvent  à  la 
mort  du  fœtus.  Par  contre,  le  chloroforme,  même 
donné  à  petites  doses  et  par  intermittences,  peut  être 
dangereux  pour  la  mère. 

—  M.  Scbnitzler  a  pu,  par  la  méthode  des  petites 
doses  fractionnées,  intermittentes,  de  chloroforme, 
pratiquer  les  plus  grosses  opérations,  sans  jamais  ar¬ 
river  à  l’abolition  des  réflexes.  Au  surplus  la  narcose 
complète,  profonde,  n’est  guère  nécessaire  que  pour 
exécuter  certains  temps  d’une  opération  donnée. 

—  M.  Moszkowicz  n’emploie  jamais  le  chloro¬ 
forme  par  crainte  des  syncopes  blanches,  mortelles, 
du  début  de  la  chloroformisation  qui  peuvent  surve¬ 
nir  dès  les  premières  inhalations.  Au  contraire, 
l’hémi-narcose  à  l’éther  [Aetherrausch)  n’offre  ab¬ 
solument  aucun  danger  :  elle  peut  être  prolongée 
pendant  plus  d’une  heure  et  demie  et  permet  de  faire 
les  opérations  les  plus  graves.  Pourquoi  ne  la  subs¬ 
tituerait-on  pas  au  «  chloroforme  à  la  reine  »  pour 
les  accouchements  ? 

—  M.  Lotlieissen  préfère,  pour  supprimer  les  dou¬ 
leurs  chez  les  parturientes,  la  narcose  au  chlorure 
d’éthyle  qui  n’offre  absolument  aucun  danger. 

—  M.  Fabricius  montre  que  l’eihploi  systéma¬ 
tique  du  chloroforme  à  la  reine  n’est  pas  applicable 
dans  la  pratique  privée  en  raison  de  la  durée  parfois 
très  longue  pendant  laquelle  il  faudrait  l’adminis- 

—  M.  Bass  a  employé  l'hémi-narcose  à  l’éther 
dans  plusieurs  accouchements.  L’une  des  femmes 
lui  a  déclaré  qu’elle  percevait  très  bien  les  contrac¬ 
tions  de  son  utérus,  mais  qu’elle  ne  ressentait  pas  la 
'  moindre  douleur.  Chez  une  hystérique,  il  a  pu  pro¬ 


longer  cette  hémi-narcose  pendant  36  heures.  \_Wie~ 
ner  medizinische  Wochenschrift,  t.  LX ,  n"  6,  5  Fé¬ 
vrier  1910,  p.  345.] 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique. 

30  Avril  1910. 

Un  cas  de  gangrène  symétrique  des  deux  jambes, 
suite  de  traumatisme.  —  M.  A.  de  Winiwarter 
fait  un  rapport  sur  une  obser-ation  de  M.  Herman 
concernant  un  jeune  homme  qui  fut  blessé,  dans  une 
rixe  de  cabaret,  de  deux  coups  de  couteau  à  la  main 
et  au  thorax.  Malgré  le  caractère  absolument  bénin 
de  ces  deux  plaies,  l’état  général  du  sujet  fut  sérieu¬ 
sement  atteint  :  les  urines  et  les  selles  contenaient 
du  sang;  de  violentes  douleurs  dans  les  pieds  et  les 
mollets,  ainsi  que  des  vomissements  fréquents,  se 
manifestèrent  10  à  12  heures  après  le  traumatisme, 
et,  24  heures  plus  tard,  les  deux  pieds  et  les  deux 
jambes,  jusqu’aux  genoux,  présentèrent  des  signes 
manifestes  de  gangrène  avec  des  localisations  symé¬ 
triques.  Ce  processus  se  délimita  d’emblée  en  des¬ 
sous  des  genoux.  L’amputation  des  deux  jambes  à  ce 
niveau  ne  put  sauver  le  blessé,  qui  succomba  dans 
le  coma,  34  jours  après  le  traumatisme.  L’autopsie 
révéla  les  lésions  secondaires  typiques  de  la  septicé¬ 
mie,  mais  la  cause  de  la  gangrène  bilatérale  ne  fut 
pas  découverte. 

L’auteur  s’abstient  de  formuler  une  hypothèse  si'ir 
l’étiologie  de  celte  affection  ;  son  cas  lui  paraît  inex¬ 
plicable:  nulle  part  il  n’en  a  trouvé  d’analogue. 

Contribution  chirurgicale  à  l'étude  du  pancréas 
annulaire.  —  M.  A.  de  Winiwarter  fait  un  se¬ 
cond  rapport  sur  un  travail  de  M.  Lerat  portant 
ce  titre. 

On  donne  le  nom  de  «  pancréas  annulaire  »  à  une 
malformation  très  rare  du  pancréas,  observée  exclu¬ 
sivement  sur  le  cadavre  jusqu’en  1905,  époque  à  la¬ 
quelle  Vidal  communiqua  un  cas,  opéré  par  lui,  de 
pancréas  annulaire  congénital  avec  compression  et 
atrophie  consécutive  du  duodénum,  déterminant  une 
occlusion  des  voies  digestives  supérieures  chez  une 
enfant  de  5  jours.  M.  Lerat  a  eu  la  bonne  fortune 
d’opérer,  il  y  a  4  mois,  un  second  cas  de  pancréas 
annulaire  chez  une  femme  de  40  ans,  présentant  des 
troubles  graves  de  la  digestion,  des  douleurs  conti¬ 
nues  et  un  dépérissement  tel  qu’elle  ne  pesait  que 
36  kilogr.  200.  Il  avait  posé  le  diagnostic  de  pan¬ 
créatite  chronique  et,  en  effet,  le  pancréas  était  at¬ 
teint  de  celte  affection,  mais  ce  n’était  pas  l’unique 
cause  des  symptômes  morbides.  Le  pancréas  offrait 
la  malformation  annulaire,  le  duodénum  était  englobé 
dans  l’anneau  résultant  du  développement  de  la  tête 
du  pancréas  et  visiblement  comprimé.  M.  Lerat  résé¬ 
qua  la  partie  du  tissu  pancréatique  hypertrophié  et 
libéra  ainsi  le  duodénum. 

Il  considère  cette  opération  radicale  comme  la 
meilleure,  et  il  la  conseille  plutôt  que  la  gastro- 
entérostomie,  que  Vidal  avait  pratiquée  dans  son  cas, 
et  qui  ne  représente  qu’un  moyen  palliatif. 

L’auteur,  en  se  basant  sur  son  observation  et  les 
rares  communications  antérieures,  étudie  l’étiologie, 
la  pathologie  et  le  traitement  du  pancréas  annulaire. 

Recherches  sur  la  digestion  de  la  viande  crue  et 
de  la  viande  cuite  chez  le  chat.  —  M.  Zunz,  conti¬ 
nuant  ses  recherches  sur  la  digestion  de  la  viande, 
montre  que  la  viande,  tant  crue  que  cuite,  séjourne 
un  peu  plus  longtemps  dans  l’estomac  chez  le  chat 
que  chez  le  chien.  Dans  ces  deux  espèces  animales, 
la  rapidité  de  digestion  de  la  viande  cuite  ne  le  cède 
en  rien  à  celle  de  la  même  viande  crue.  La  digestion 
gastrique  de  la  viande  cuite  présente  chez  le  chat  son 
maximum  vers  le  début  du  processus  digestif,  celle 
de  la  viande  crue  au  bout  de  2  à  3  heures. 

Pas  plus  chez  le  chat  que  chez  le  chien,  les  pro¬ 
duits  de  désintégration  dep  protéines  ne  s’accumulent 
dans  l’estomac. 

On  ne  peut  pas  différencier  chez  le  chat,  d’une 
manière  aussi  tranchée  que  chez  le  chien,  le  rôle  des 
deux  portions  de  l’estomac  dans  la  digestion  des  pro¬ 
téines.  Toutefois,  dans  la  plupart  des  cas,  les  subs¬ 
tances  albumino'îdes  subissent  une  désintégration 
plus  profonde  dans  la  région  pylorique  de  l’estomac 
que  dans  le  grand  cul-de-sac.  Ce  phénomène  n’est 
guère  marqué  après  l'ingestion  de  viande  crue;  il 
l’est  davantage  après  celle  de  viande  cuite,  sans 
néanmoins  jamais  parvenir  à  un  degré  aussi  considé¬ 
rable  que  chez  le  chien  lors  de  la  digestion  de  la 
I  viande  crue  et  surtout  de  la  viande  cuite. 
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Contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  le  chien, 
l’estomac  du  chat  contient,  pendant  la  digestion  de  la 
viande  crue,  beaucoup  d’acidalbumine,  dont  la  pro¬ 
portion  est,  en  général,  plus  élevée  après  ingestion 
de  viande  crue  que  de  viande  cuite.  Tant  dans  le 
grand  cul-de-sac  que  dans  l’antre  prépylorique,  et 
aussi  bien  après  ingestion  de  viande  crue  que  de 
viande  cuite,  l’acidalbumine  et  les  protéoses  l’em¬ 
portent  toujours  sur  les  peptones  et  les  polypeptides  ; 
eu  générai,  les  albumoses  constituent  une  partie  plus 
considérable  des  matières  azotées  incoagulables  que 
Tacidalbumine  ou  les  autres  produits  de  dédouble¬ 
ment  des  protéines. 

Après  ingestion  de  viande  crue,  la  désintégration 
des  protéines  est  poussée  moins  loin  dans  l’intestin 
chez  le  chat  que  chez  le  chien.  La  première  portion 
de  l’intestin  grêle  renferme  alors,  en  moyenne,  chez 
le  chat,  un  dixième  des  matières  azotées  incoagu¬ 
lables  à  l’état  d’acidalbumine,  près  de  la  moitié  à 
l’état  de  protéoses  et  un  peu  plus  de  deux  cinquièmes 
à  l’état  d’autres  composés  (peptones,  polypeptides  et 
acides  amidés). 

Après  ingestion  de  viande  cuite,  le  contenu  de  la 
première  portion  de  l’intestin  grêle  possède  à  peu 
près  la  même  composition  moyenne  chez  le  chat,  le 
chien  et  le  porc  :  les  protéoses  ne  constituent  guère 
que  le  quart  des  matières  azotées  incoagulables,  le 
reste  étant  presque  exclusivement  formé  par  des  poly¬ 
peptides  et  des  acides  amidés;  Tacidalbumine  fait 
défaut  ou  ne  se  rencontre  qu’en  très  faible  quantité  ; 
les  peptones  vraies  de  Kiihne  n’existent  pas  toujours. 
Il  en  est  de  même  chez  le  chien  ayant  reçu  de  la 
viande  crue  ou  du  pain,  et  chez  le  cheval  ayant  mangé 
de  l’avoine. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  résultat  final  du  dé¬ 
doublement  des  protéines  tend  donc  à  être  le  môme 
dans  l’intestin  des  mammifères  supérieurs.  Par  contre, 
la  part  prise  par  l’estomac  aux  transformations  su¬ 
bies  par  les  matières  albuminoïdes  au  cours  des  pro¬ 
cessus  digestifs  varie  dans  une  large  mesure  selon 
l’espèce  animale  considérée  et,  jusqu’à  un  certain 
point,  selon  la  nature  des  protéines  et  des  autres 
substances  contenues  dans  les  aliments  ingérés. 


SUISSE 

Société  de  médecine  de  Bâle. 

16  Décembre  1909. 

Résection  de  la  tête  fémorale  pour  décollement 
éplphysalre.  —  M.  Wilms  présente  un  jeune  garçon 
de  13  ans  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération.  La 
tête  du  fémur  gauche,  complètement  détachée,  jouait 
librement  dans  la  cavité  cotyloïde,  tandis  que  le  col, 
par  suite  d'une  forte  rotation  externe,  était  tourné  en 
avant.  Comme  chaque  mouvement  du  membre  était 
douloureux,  la  tête  fémorale  fut  enlevée  pour  per¬ 
mettre  au  col  de  reprendre  place  dans  la  cavité  glé- 
noïde.  Le  résultat  obtenu  répondit  complètement 
à  l’attente  du  chirurgien.  Dès  le  15®  jour,  le  petit 
malade  pouvait  se  lever  et,  actuellement,  les  mouve¬ 
ments  du  membre  sont  très  satisfaisants  :  la  flexion 
de  la  cuisse  sur  le  bassin,  notamment,  atteint  déjà 
Tangle  droit. 

Rédaction  d’une  luxation  spontanée  de  la  hanche 
chez  un  coxalglque.  — •  M.  Wilms  présente  up  en¬ 
tant  de  10  ans  chez  qui  il  a  pu  obtenir  cette  réduc¬ 
tion  par  l’extension  continue  ;  au  bout  de  6  semaines, 
la  tête  avait  réintégré  complètement  la  cavité  coty¬ 
loïde. 

Anurie  due  à  une  obstruction  de  l’uretère  par 
des  caillots  sanguins.  —  M.  Wilms  présente  un 
liomme  de  67  ans  qui,  au  moment  où  il  entra  à  l’hô¬ 
pital,  était  en  état  d’anurie  totale  depuis  6  jours.  On 
pensa  que  cette  anurie  avait  son  point  de  départ  dans 
le  rein  gauche  au  niveau  duquel  le  malade  accusait 
depuis  quelque  temps  déjà  des  douleurs,  et  on  fit  le 
diagnostic  d’obstruction  urétérale  par  calcul  ou  peut- 
être  par  caillot  sanguin.  On  fit  la  radiographie.  Or, 
presque  immédiatement  après  que  le  malade  eut 
abandonné  la  table  sur  laquelle  ou  venait  de  le  cou¬ 
cher  pour  le  radiographier,  il  éprouva  le  besoin 
d’uriner,  et  émit  avec  Turine  de  longs  caillots  san¬ 
guins.  On  ne  peut  guère  s’expliquer  cette  expulsion 
des  caillots  qui  bouchaient  l’uretère  et  causaient 
Tanurie  que  par  la  compression  exercée  sur  le  rein 
et  sur  le  bassinet  par  le  tube  de  l'appareil  mis  en 
contact  avec  la  région  à  radiographier.  11  y  a  peut- 
être  là  l'indication  d'une  méthode  thérapeutique 
(compression,  massage  rénal)  dans  des  cas  d'anurie 
par  obsti  uctiou  urétérale  calculeuse  (?). 


Plaies  du  poumon  par  coup  de  feu  ;  suture,  guéri¬ 
son.  —  M.  Wilms  présente,  en  bonne  voie  de  guéri¬ 
son,  le  jeune  homme  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opé¬ 
ration.  11  existait,  au  moment  où  il  intervint,  des 
signes  d’hémothorax  abondant.  Les  lobes  supérieur 
et  inférieur  du  poumon  présentaient  chacun  deux 
plaies  (projectile  du  calibre  de  7  millimètres),  soit  au 
total  4  plaies.  La  plèvre  contenait  2  litres  de  sang. 
[Corresponderiz-Blait  fi'ir  Schweizer  Ærzte,  t.  XL, 
u®  12,  20  Avril  1910,  p.  373.) 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  Mai  1910. 

Sur  les  transplantations  veineuses*.  —  M.  Tuf- 
üer,  récemment,  a  essayé  d’appliquer  la  méthode  de 
Tanlou,  non  plus  pour  une  urétroplastie,  mais  pour 
une  urétéroplastie.  Au  cours  d’une  hystérectomie 
abdominale  pour  cancer  utérin,  il  avait  accidentelle¬ 
ment  blessél’uretère  et,  il  ne  s’en  aperçut  que  quelques 
jours  plus  tard,  à  l’apparition  d'une  fistule  urétéro- 
vaginale.  Malheureusement,  il  ne  put  à  ce  moment 
relaparotomiser  sa  malade,  en  raison  d’une  suppu¬ 
ration  de  la  paroi  abdominale  consécutive  à  l’applica¬ 
tion  de  teinture  d’iode  lors  de  la  première  opération, 
celte  teinture  d’iode  ayant  fait  vésicatoire.  11  dut 
donc  remettre  son  intervention  à  beaucoup  plus  tard; 
mais  alors,  quand  il  découvrit  l’uretère,  celui-ei  était 
dans  un  si  mauvais  état,  épaissi,  induré  et  infecté, 
qu’il  se  vit  obligé  de  le  réséquer  dans  toute  sa  por¬ 
tion  pelvienne.  Pour  reconstituer  le  canal,  M.  Tuffier 
eut  recours  à  la  transplantation  d’un  segment  d’une 
saphène  de  la  malade,  segment  qu’il  sutura,  d’une 
part,  à  l’extrémité  sectionnée  de  l’uretère,  et  qu’il 
aboucha,  d’autre  part,  dans  la  vessie.  L’opérée  suc¬ 
comba,  au  4“  jour,  à  de  la  péritonite  due  à  ce  que,  par 
mégarde,  le  péritoine  avait  été  ouvert  au  cours  de 
cette  seconde  opération. 

—  MM.  Kirmisson  et  Delbet  attirent  l’attention 
sur  les  accidents  consécutifs  à  l’emploi  de  la  teinture 
d’iode  pour  la  stérilisation  de  la  peau.  La  teinture 
d’iode  du  nouveau  Codex  français  est,  d’une  façon 
générale,  d'ailleurs,  beaucoup  trop  énergique  pour 
les  applications  chirurgicales  habituelles,  et  peut- 
être  y  aurait-il  lieu  de  réclamer  la  réintégration  dans 
le  Codex  de  l’ancienne  formule,  qui  donnait  un  pro¬ 
duit  beaucoup  plus  maniable  et  moins  dangereux. 

Rupture  traumatique  de  la  rate;  splénectomie; 
guérison.  —  M.  Potberat  fait  un  rapport  sur  cette 
observation,  communiquée|à  la  Société  par  Af.  Wiart. 

11  s’agit  d’un  jeune  homme  qui,  dans  une  chute 
d’une  hauteur  de  2  mètres,  était  tombé  le  ventre  à 
plat  sur  une  grosse  pierre.  11  fut  apporté  à  l’hôpital 
aussitôt,  dans  un  shock  marqué  et  avec  des  signes 
indiscutables  d’hémorragie  interne.  Il  n’y  avait  pas 
de  sang  dans  les  urines,  et,  en  raison  de  la  région  où 
avait  porté  le  traumatisme,  M.  Potherat  crut  pouvoir 
porter. le  diagnostic  de  rupture  de  la  rate.  Mais  le 
blessé  refusa  énergiquement  de  se  laisser  opérer.  Ce 
n’est  qu’à  9  heures  du  soir  que,  sentant  lui-même  son 
état  s’aggraver,  il  céda  aux  instances  de  l’interne  du 
service  et  consentit  à  ce  qu’on  fît  venir  le  chirurgien 
de  garde.  Quand  M.  Wiart,  prévenu,  arriva  auprès 
du  malade,  celui-ci  était  dans  un  état  lamentable, 
avec  un  pouls  filant,  une  pâleur  extrême,  des  sueurs 
froides,  etc.  M.  Wiart  fit  rapidement  la  laparotomie 
(laparotomie  verticale  latérale  avec  incision  horizon¬ 
tale  supérieure  d’élargissement)  ,  trouva  le  ventre 
rempli  de  sang  liquide  et  de  caillots  qu’il  évacua, 
alla  droit  à  la  rate,  qu’il  trouva  effectivement  fis¬ 
surée,  et,  sans  s’arrêter  à  l’idée  d’une  suture,  il  en  fit 
l’ablation. 

L’opération  fut  des  plus  faciles  et  le  malade  guérit 
après  avoir  lait  une  petite  suppuration  de  la  paroi 
suivie  de  hernie  de  Tépiploon,  qui  nécessita  une  ré¬ 
fection  secondaire. 

M.  Potherat  félicite  M.  Wiart  de  sou  succès,  et  il 
termine  son  rapport  par  quelques  considérations  sur 
le  mécanisme  et  l’évolution  des  ruptures  de  la  rate, 
sur  la  meilleure  voie  d’accès  de  cet  organe  et  sur  les 
indications  respectives  du  tamponnement,  de  la  su¬ 
ture  et  de  la  splénectomie.  Cette  dernière  opération 
lui  semble  la  plus  rapide  et  la  plus  sûre  quoiqu’elle 
se  traduise  encore  par  une  mortalité  de  50  p.  100. 

—  M.  Auvray  croit  qu'un  des  mécanismes  de  rup- 


1.  Voir  Prisse  Médicale,  1910,  n®  38,  p.  359  et  n“  41, 
p.  391. 


ture  signalé  par  M.  Potherat  —  la  rupture  par  écla¬ 
tement  dû  au  reflux  brusque  et  excessif  de  sang  dans 
les  vaisseaux  spléniques  par  suite  de  la  compression 
abdominale  —  est  exceptionnel  et  que  la  rate  est 
ordinairement  déchirée  par  écrasement  direct  entre 
l’agent  vulnérant  et  la  colonne  vertébrale. 

En  ce  qui  concerne  les  voies  d’accès  de  la  rate,  il 
considère  la  thoracotomie  complémentaire,  dont  a 
également  parlé  M.  Potherat,  comme  une  voie  d’ex¬ 
ception. 

—  M.  Mauclaire  a  observé  un  cas  de  rupture  de 
la  rate  chez  un  individu  qui  avait  eu  le  ventre  com¬ 
primé  entre  une  voiture  automobile  et  un  mur  :  le 
blessé  succomba  à  l'hémorragie,  malgré  la  laparoto- 

—  M.  Savanaud  signale,  à  propos  des  voies 
d’accès  de  la  rate,  le  jour  considérable  que  donne  la 
simple  section  faite  à  travers  les  eartilages  costaux, 
section  qu’il  a  préconisée  autrefois  sous  le  nom  de 
laparotomie  transchondro-costale. 

—  M.  Moiy  enfin  rappelle  la  facilité  des  ruptures 
spléniques  chez  les  malades  atteints  de  splénoméga¬ 
lie  paludique  :  un  simple  coup  de  baguette  sur  Tabdo- 
men,  quelquefois  une  violente  contracture  musculaire 
ont  suffi  à  provoquer  la  rupture  de  telles  rates. 

Le  cancer  du  coi  après  i’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  subtotale;  moyen  d’y  remédier  par  la  stérili¬ 
sation  du  col.  —  M.  Cbaput,  sur  123  hystérectomies 
sublolales,  a  observé  5  cas  de  cancer  certain  et  2  cas 
de  cancer  probable  du  col  (métrite  proliférante  hé¬ 
morragique).  Il  semble  que  Thystérectomie  subtotale 
hâte  l’apparition  du  cancer  du  col  chez  les  malades 
qui  y  sont  prédisposées. 

Néanmoins,  il  est  possible  de  prévenir  la  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse  du  col  après  la  subtotale  en 
excisant  tous  les  revêtements  muqueux  du  canal  cer¬ 
vical  et  du  museau  de  tanche  :  c’est  ce  que  M.  Chaput 
appelle  la  «  stérilisation  du  col  ». 

On  enfouit  ensuite  le  col  dans  le  vagin. 

—  M.  J.-L.  Faure  estime  que  M.  Chaput  s’est 
trouvé  en  présence  d’une  série  particulièrement  mal¬ 
heureuse  de  cas;  personnellement,  il  n’a  jamais  vu 
survenir  une  seule  fois  la  dégénérescence  cancéreuse 
du  moignon  cervical  à  la  suite  des  très  nombreuses 
hystérectomies  subtotales  qu’il  a  déjà  pratiquées. 
Rien  n’autorise,  du  reste,  à  prétendre  que  Thystérec- 
tomie  subtotale  favorise  cette  dégïuérescence  du  col; 
au  contraire,  après  cette  opération,  on  observe  tou¬ 
jours,  au  bout  d’un  certain  temps,  une  atrophie  mar¬ 
quée  du  moignon.  M.  Faure  n'est  donc  nullement 
disposé  à  abandonner  la  subtolale  ni  à  la  compliquer 
par  l’opération  que  préconise  M.  Chaput. 

—  M.  Ricard,  lui  non  plus,  sur  plusieurs  cen¬ 
taines  d’hystérectomies  subtotales,  n’a  jamais  ob¬ 
servé  de  dégénérescence  cancéreuse  du  col. 

—  M.  Delbet  fait  toujours  Thystérectomie  totale, 
mais  il  a  fait  autrefois  bon  nombre  de  subtotales  et 
jamais  il  n’a  assisté  à  la  dégénérescence  du  moignon. 
Par  contre,  récemment  il  a  observé  une  femme  qui 
4  mois  après  une  hystérectomie  totale  pour  fibrome, 
fut  prise,  sans  autres  prodromes,  d’une  hémorragie 
vaginale  formidable,  et  Texamen  révéla  la  présence 
de  masses  épithéliomateuses  remplissant  tout  le  fond 
du  vagin.  Il  n’y  a  là  évidemment  qu’une  coïncidence 
malheureuse ,  et  ou  ne  saurait  y  voir  de  rapport 
étiologique  quelconque  avec  l’opération  antérieure. 

—  M.  Quénu  n’est  pas  de  cet  avis  et  il  croit  qu’il 
y  a  là  un  exemple  particulier  de  la  tendance  générale 
qu’a  le  cancer  de  se  développer  sur  les  tissus  de  cica¬ 
trice.  Dans  les  dégénérescences  malignes  du  moi¬ 
gnon  cervical  après  les  subtotales,  comme  daus  le  cas 
de  cancérisation  du  vagin  après  les  totales  (M.  Quénu 
en  a  également  observé  deux  cas),  c’est  sur  la  cica¬ 
trice  opératoire  et  non  sur  la  muqueuse  que  se  dé¬ 
veloppe  le  noyau  néoplasique  ;  dans  un  de  ces  cas  au 
moins  la  chose  était  très  nette. 

Varices  congénitales  du  membre  Inférieur  chez 
un  jeune  garçon.  —  M.  Kirmisson  présente  un 
jeune  garçon  de  14  ans  qui  offre,  à  la  partie  antéro- 
externe  de  la  cuisse,  une  large  plaque  de  varicosités 
énormes  augmentant  avec  la  station  debout,  dimi¬ 
nuant  par  le  repos  au  lit,  gênant  sérieusement  les 
fonctions  du  membre,  et  qui  devient  d’ailleurs  inquié¬ 
tante  par  son  accroissement  progressif  avec  les 
années.  M.  Kirmisson  croit  qu’il  s’agit  là  de  varices 
congénitales,  atl'eclion  rare,  dont  il  n’a  jamais  vu 
d’autre  exemple,  et  dont  il  n’existe  d’ailleurs  qu’une 
vingtaine  de  cas  dans  la  littérature.  11  demande  à  ses 
collègues  leur  avis  sur  le  meilleur  traitement  à  appli¬ 
quer  à  ce  petit  malade. 

—  M.  Lucas-Cbampionnière  pense  qu’il  s’agit 
d’un  angiome  veineux  en  voie  de  développement  pro- 
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gressif  et  qu’il  faut  intervenie  le  plus  tôt  possible  si 
l’on  ne  veut  pas  ôtre  réduit,  comme  cela  lui  est  arrive 
dans  un  cas,  à  faire  bientôt  la  désarticulation  de  la 
cuisse. 

—  M.  Schwartz  essayerait,  chez  ce  malade,  de 
l'électrolyse,  qui  donnera  certainement  de  bons  résul¬ 
tats. 

—  M.  Poucet  a  observé,  il  y  a  quelqties  années,  un 
cas  analogue,  mais  moins  marqué  chez  un  jeune  gar¬ 
çon.  Dans  ce  cas,  il  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  de 
cautérisation  au  fer  rouge.  La  marche  de  la  tumeur 
fut  complètement  enrayée,  et  actuellement  le  malade, 
chirurgien  en  Algérie,  n’en  conserve  presque  plus 

—  M.  Arroii.  dans  un  cas  d’angiome  veineux  éten¬ 
du  à  presque  tout  l'avaut-bras  droit,  a  obtenu  une 
diminution  très  manifeste  par  l’emploi  combiné  de 
l’électrolyse  et  de  l’électropuncture.  Sa  malade,  une 
jeune  fille,  est  encore  en  traitement. 

—  M.  Routier,  dans  un  cas  d’angiome  énorme  de 
la  fesse,  chez  une  jeune  fille,  a  essayé  d’abord  de  la 
cautérisation  au  fer  rouge,  qui  a  donné  lieu  à  dos  hé¬ 
morragies  formidables.  11  a  eu  recours  alors  à  l’élec- 
trolyse,  qui  a  amené  une  guérison  complète. 

—  M.  Delbet,  s'il  avait  à  traiter  aujourd’hui  un  cas 
de  ce  genre,  n’hésiterait  pas  à  recourir  à  la  radium- 
thérapie. 

Résection  thoracique  étendue  pour  ostéo-sarcome 
des  côtes.  —  M.  TutCior  présente  un  jeune  homme, 
chez  qui  il  a  pratiqué,  il  y  a  10  mois,  la  résection 
d’une  grande  partie  du  gril  costal  droit,  ainsi  que 
d’une  partie  de  la  clavicule  et  du  sternum,  pour  un 
volumineux  ostéo-sarcome  thoracique.  Le  malade  est 
aujourd'hui  complètement  guéri  et  ne  présente  pas 
trace  de  récidive. 

—  M.  Delbet  a  exécuté  une  opération  et  obtenu 
un  résultat  semblables  chez  un  vieillard;  l’opération 
date  d’un  an  et  l’opéré  est  encore  actuellement  sans 
récidive. 

Opération  plastique  sur  les  piliers  du  voile  du 
palais  pour  remédier  à  une  insuffisance  de  ce  voile. 
—  M.  Morestin  présente  une  jeune  fille  qui  avait 
subi,  dans  sou  jeune  âge,  une  urano-staphylorraphie 
pour  division  congénitale  du  palais,  mais  qui,  à  la 
suite  de  cette  opération,  et  malgré  tous  les  exercices 
de  gymnastique  phonétique,  n’était  jamais  arrivée  à 
parler  convenablement.  Gela  tenait  à  ce  fait  que  le 
voile  reconstitué  était  petit  et  bridé.  M.  Morestin 
eut  l’idée,  pour  lui  donner  plus  de  jeu,  d’allonger  les 
piliers  du  voile  en  les  sectionnant  obliquement  dans 
une  partie  de  leur  épaisseur  et  en  maintenant  l’al¬ 
longement  ainsi  obtenu  par  une  suture.  Le  résultat 
définitif  est  absolument  parfait  ;  la  malade  prononce 
les  mots  les  plus  difficiles  de  la  façon  la  plus  cor- 


Obstruction  Intestinale  par  calcul;  entérotomie; 
extraction  du  calcul  ;  guérison.  —  M.  Marion 
présente  le  calcul  qu’il  a  extrait  chez  une  vieille 
femme  de  72  aus.  Il  mesure  .')  centimètres  et  occu¬ 
pait  l’angle  colique  gauche,  d’où  M.  Marion  l’a 
extrait  sans  difllcülté,  après  extériorisation  de  l’in¬ 
testin.  Le  malade  a  guéri  sans  complication. 

A  noter,  dans  ce  cas,  les  bous  effets  obtenus  par 
les  lavements  électriques,  qui  ont  amené  une  débâcle 
iutestiuale  complète  et  permis,  dans  Ce  cas  d  obs¬ 
truction  complète,  de  faire  l’opération  dans  d’excel¬ 
lentes  conditions. 


.1.  Du.mont. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

10  Mai  1910. 

La  chorée  de  l’estomac.  —  MM,  Leven  et  Barret 
montrent  que  la  radioscopie  permet  d’observer  l’exis¬ 
tence  de  mouvements  choréiques  étendus  à  tout 
l’estomac,  et  susceptibles  de  déterminer  une  symp¬ 
tomatologie  très  grave  (vomissements,  douleurs 
intenses)  simulant  les  aU'ections  les  plus  variées  et 
les  plus  sévères  de  l’estomac.  L’examen  radiosco¬ 
pique  permet  un  diagnostic  aisé  parles  signes  radio¬ 
logiques  de  la  chorée  de  l’estomac. 

Diminution  considérable  du  temps  de  pose  en 
radiographie  par  l'emploi  des  écrans  intensiflea- 
teurs  Sunlc.  —  AT.  Aubourg. 

Images  radiographiques  de  calculs  rénaux  for¬ 
més  d'un  noyau  et  d  une  écorce  très  inégalement 
perméables  aux  rayons  do  Rœntgen.  —  M.  Bàclàre 
rappelle  les  services  des  rayons  X  pour  déceler  la 
présence  de  calculs,  montrer  la  forme,  la  fonction  et 
le  volume  du  rein.  Dans  certains  tas,  les  renseigne¬ 
ments  plus  précis  encore  ont  permis  de  constater 


une  tache  noire  h  lu  périphérie  et  plus  claire  au 
centre  avec  un  centre  formé  d’acide  üriqUe  et  l’éooroe 
en  phosphate. 

Radiodlagnostic  des  exostoses  et  des  bourses 
séreuses  contenant  des  concrétions  calcaires.  — 
M.  Jaugeas  présente  l’observation  d’un  malade  por¬ 
tant  une  tumeur  â  l'extrémité  supérieure  et  â  la  face 
interne  du  tibia.  La  radiographie  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’une  e.xostose  tibiale,  encerclée  par  la 
bourse  séreuse  de  la  patte  d’oie,  dans  laquelle  on  a 
trouvé  quatre  concrétions  volumineuses  imprégnées 
de  sels  calcaires. 


ACADÉAfüE  DES  SCIENCES 

17  Mai  1910. 

La  décomposition  du  chloroforme  dans  l’orga¬ 
nisme.  —  M.  Maurice  Nicloux  a  entrepris  de  re¬ 
chercher  si  le  chloroforme  utilisé  pour  l’anesthésie 
est  éliminé  en  totalité  de  l’organisme  en  un  temps 
plus  ou  moins  prolongé  ou,  au  contraire,  s’il  subit 
au  sein  des  tissus  une  décomposition  plus  ou  moins 
grande. 

Les  recherches  effectuées  par  l’auteur  ont  montré 
que  cette  dernière  hypothèse  est  la  vraie. 

Chez  le  chien,  en  particulier,  au  cours  de  l’anes¬ 
thésie,  le  chloroforme  fixé  par  le  sang  et  par  les  tis¬ 
sus  est  décomposé  dans  une  proportion  d’environ 
50  pour  100. 

Le  parasite  de  la  lymphangite  épizootique.  — 
MM.  L.  Nègre  et  J.  Bridé  ont  procédé  à  des  recher¬ 
ches  expérimentales  desquelles  il  ressort  que  le  sé¬ 
rum  d’auimal  à  lymphangite  épizootique  se  comporte 
comme  un  sérum  autilevure  et  le  parasite  de  la  lym¬ 
phangite  épizootique  comme  une  levure. 

Gkokges  Yitoux. 


SDCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

19  Mai  1910. 

Paranoïa  et  hallucinations. —  M.  Blondel,  revenant 
sur  sa  communication  de  la  séance  précédente,  cher¬ 
che  de  nouveau  à  établir  que  le  phénomène  hallucina¬ 
toire,  désigné  chaque  fois  qu’il  est  observé  par  le 
terme  unique  d’hallucination,  procède  en  réalité  de 
mécanismes  différents  selon  différentes  Catégories  de 
malades.  Il  oppose  notamment  les  hallucinations  des 
déments  et  des  intoxiqués,  où  l’hallucination  semble 
en  quelque  sorte  automatique  et  passive,  à  celles  des 
paranoïaques,  daus  lesquelles  intervient  l’interpré¬ 
tation  mentale  active  des  malades. 

—  M.  Gilbert  Ballet  estime  que,  dans  toute  liallu- 
clnation  auditive,  intervient  nécessairement  un  travail 
psychique  complexe. 

La  théorie  de  Tamburini,  qui  exjihque  ces  troubles 
par  une  irritation  du  centre  cortical,  est  beaucoup 
trop  simpliste. 

11  y  a,  en  réalité,  dans  toute  hallucination  auditive, 
une  élaboration  interprétative,  où  se  mêlent  des 
émotions,  des  sentiments,  des  souvenirs,  des  concepts 
variés,  c’est  à-dire  eu  somme  une  activité  cérébrale 
très  étendue.  Aussi  M.  Ballet  ne  croit-il  pas  qu’on 
puisse  distinguer  des  hallucinations  avec  ou  sans  tra¬ 
vail  interprétatif. 

Il  estime  d’ailleurs  qu’il  est  absolument  impossible 
cliuiquement  de  différencier  les  phénomènes  halluci¬ 
natoires  des  malades  parano'iaques  non  déments  et  de 
ceux  qui  évolueront  vers  la  démence.  Aussi  conseille- 
t-il  de  comparer,  sans  aucune  idée  théorique  pré¬ 
conçue,  les  hallucinations  de  diverses  catégories  des 
malades,  afin  de  chercher  entre  elles  des  différences 
qu’on  ne  trouvera  sans  doute  pas. 

Délire  hallucinatoire  chronique  sans  démence.  — 
MM.  Barbet  et  Benon  préseuleul  deux  malades  hal¬ 
lucinées,  l’une  depuis  16  ans,  l'autre  depuis  6  ans,  et 
qui  ne  manifestent  aujourd’hui  aucun  affaiblissement 
mental  net. 

Cette  communication  est  l’objet  d’une  importante 
discussion  aboutissant  à  une  affirmation  de  doctrine 
de  la  plupart  des  psychiatres  présents.  Il  existe  en 
effet  une  école  professant  que  l’hallucination  ne  sau¬ 
rait  se  produire  sans  déficit  mental.  Or,  beaucoup  de 
malades,  comme  ceux  présentés  à  cette  séance,  ne  ma¬ 
nifestent  dans  leur  activité  psychique  aucun  affai¬ 
blissement,  aucune  lacune. 

D’autre  part,  ces  hallucinations  peuvent  persister 
durant  de  longues  années,  sans  que  l’intégrité  men¬ 
tale  paraisse  atteinte.  L’hallucination  n’est  donc  pas 


nécessairement  le  produit  d’un  affaiblissement  intel¬ 
lectuel  et  n’évolue  pas  fatalement  vers  la  démence. 

MM.  Dupré,  Ballet,  Vallon,  Arnaud  se  rangent 
à  cette  opinion.  A  la  vérité,  il  est  impossible,  dit 
M.  Ballet,  d’annoncer  que  tel  halluciné  ira  ou  n’ira 
pas  à  la  démence,  de  même,  ajoute  M.  Vallon,  d’an¬ 
noncer  que  tel  délirant  chronique  halluciné  réalisera 
ou  non  la  phase  mégalomaniaque.  Ces  malades,  en 
définitive,  sont  loin  de  se  conformer  à  la  description 
classique,  et  leur  pronostic  est  à  peu  près  impossible. 
Certains  vont  à  la  démence,  d’autres  n’y  vont  pas  :  la 
démence  nous  apparaissant  comme  un  stade  termi¬ 
nal  des  troubles  psychiques. 

Psychose  aiguë  à  forme  maniaque  dépressive, 
et  réaction  méningée  d’origine  syphilitique.  — 
MM.  Mosny  et  Barat.  'Une  femme  débile,  ayant 
eu  autrefois  déjà  des  phases  d’excitation  et  de  dépres¬ 
sion,  contracte  la  syphilis  et,  durant  la  période  seéon- 
daire,  présente  de  la  confusion,  des  hallucinations, 
du  délire  onirique.  Ces  derniers  phénomènes,  étran¬ 
gers  à  la  psychose  périodique,  doivent  être  attribués 
vraisemblablement  à  une  méningite  syphilitique, 
révélée  par  une  lymphocytose  très  abondante. 

Confusion  mentale  suivie  de  démence  au  cours 
d'une  méningite  aiguë.  —  MM.  Marchand  et  Petit 
présentent  le  cerveau  d’un  sujet  qui,  au  cours  d’une 
grippe,  offrit  d’abord  des  signes  de  méningite  et  de 
confusion  mentale,  puis  mourut  3  mois  plus  tard 
dans  une  démence  profonde.  Ils  attribuent  la  confu¬ 
sion  mentale  à  la  compression  cérébrale  produite 
par  l’hydrocéphalie,  car  elle  s’atténuait  chaque  fois 
par  la  ponction  lombaire.  Quant  à  la  démence  termi¬ 
nale,  elle  s’explique  par  les  lésions  des  cellules  pyra¬ 
midales  et  la  destruction  des  libres  tangentielles. 

—  M.  Claude  confirme  que  les  états  confusionnels, 
provoqués  par  la  compression,  sont  toujours  passa¬ 
gèrement  améliorés  par  la  ponction  lombaire. 

—  M.  Briand  constate  que  des  lésions  diffuses  du 
cerveau  ont  donné,  ici  comme  ailleurs,  une  sympto¬ 
matologie  semblable  à  celle  de  la  paralysie  générale. 

P.  IlARTENIiERG. 


SDCIÉTÉ  D'DBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

-19  Mai  1910. 

Eclampsie  ;  traitement  par  la  saignée  ;  accouche¬ 
ment  accéléré  par  le  dilatateur  de  Bossi  ;  survie 
de  la  mère  et  de  1  enfant.  —  M.  Boissard  rapporte 
ce  cas,  qu’il  a  observé  chez  une  I-pare,  à  8  mois  de 
grossesse.  Ou  pratiqua  une  saignée  de  600  gr.  à  cette 
femme,  qui  avait  eu  plusieurs  accès  en  ville,  et  se 
trouvait,  à  son  entrée,  dans  un  coma  profond.  Gomme 
elle  était  en  travail  (dilatation  de  5  francs)  M.  Boissard 
lit  une  dilatation  très  lente  au  dilatateur  de  Bossi 
(temps  :  30  miuules)  ;  il  put  extraire  un  enfant  vi¬ 
vant  de  2.330  grammes,  sans  produire  de  lésion 
raalernelle  ni  fœtale.  Dans  la  soirée,  plusieurs 
heures  après  raccouchcment ,  les  accès  recommen¬ 
cèrent  et  on  refit  une  nouvelle  saignée  de  300  gr. 
Dans  la  suite,  la  femme  a  guéri.  M.  Boissard  préco¬ 
nise  donc,  comme  traitement  de  l’éclampsie,  la  sai¬ 
gnée  abondante  avec  accélération  du  travail  si  celui- 
ci  est  commencé. 

A  ce  propos,  il  se  produit  une  discussion  sur  l’em¬ 
ploi  du  dilatateur  de  Bossi. 

—  M.  Pouliot  rapporte  deux  faits  de  dilatation 
lente  au  Bossi  (40  minutes) ,  dilatation  suffisante 
pour  extraire,  sans  lésion  maternelle,  un  enfant  de 
plus  de  3.000  grammes. 

—  M.  Bar  ne  partage  pas  l’optimisme  de  M.  Pou- 
Ilot  pour  cet  appareil  dilatateur.  11  rappelle  les  con¬ 
clusions  des  orateurs  au  Congrès  de  Budapest,  qui 
furent  tous  d’accord,  sauf  Bossi,  pour  reconnaître  à 
Cet  appareil  de  graves  inconvénients.  La  dilatation  se 
poursuit  sans  lésion  jusqü’à  4,  5  centimètres,  mais, 
au  delà  de  ce  chiffre,  il  se  pCoduit  des  déchirures  ; 
l’appareil  ne  donne  jamais  une  dilatation  cirdonfé- 
rcncielle,  mais  l'orifice  a  la  forme  d’un  carré  dont 
les  côtés  sont  tendus.  Enfin ,  ces  déchirures  sont 
agrandies,  quelquefois  d’une  façon  considérable, 
pendant  l’extraction  dü  foetus. 

—  M.  Boissard  croit  que  si  l’on  agit  doucement, 
lentement,  comme  M.  Pouliot  et  lui  ont  fait,  on  peut 
éviter  les  délabrements  maternels. 

Un  cas  d’hystérectomie  pour  fibrome  dans  les 
suites  de  couches.  —  MM.  Demelin  et  Brindeau. 
Il  s’agit  d’une  femme  dont  l’accouchement  fut  entiè¬ 
rement  dystocique  (éviscération,  craniotomie  sur  la 
tète  dernière),  par  suite  de  la  présence  d’un  gros 
fibrome  saillant  dans  la  cavité  utérine.  En  raison 
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des  caraetères  de  l’écoulement  lochial  et  d’une  in¬ 
fection  commençante,  M.  Brindeau  se  décida  à 
pratiquer  la  myomectomie  chez  cette  femme ,  qui 
semblait  vouloir  accoucher  de  son  fibrome.  Aptes 
incision  comme  pour  une  césarienne  vaginale , 

M.  Brindeau  décolla  à  la  main  le  fibrome  et  essaya 
de  l’extraire  par  tractions  au  moyen  d’un  tire-bou¬ 
chon,  mais  ses  efforts  furent  vains.  Comme  le  fibrome 
avait  une  extrémité  supérieure  un  peu  plus  petite,  il 
fit  une  sorte  de  version  et  engagea  dans  le  col  cette 
extrémité  conique  qui  dilata  peu  à  peu  l’oriüce  et 
permit  l’extraction  du  fibrome.  Il  constata  alors 
l’existence  d’Une  déchirure  de  l’utérus  et  pratiqua 
très  facilemeut  l'hystérectomie  vaginale.  L’examen 
de  la  pièce  montra  alors  que  le  fibrome  faisait  partie 
intégrante  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus  et 
n’était  recouvert  seulement  que  pàr  le  péritoine  ;  ce 
fait  explique  la  production  de  la  déchirure.  La  femme 
a  parfaitement  guéri. 

Rupture  d’un  sac  de  grossesse  extra-utérine  à 
8  mois  avec  production  d’un  vaste  thrombus  sus- 
pelvien.  Exérèse  dU  sac  et  de  l’utérus.  Mort.  — 
M.  Bonnsdre  a  observé  cette  malade  à  Lariboisière, 
où  elle  fut  amenée  dans  un  état  complexe  de  shock 
hémorragique  et  de  signes  de  péritonite  aiguë 
(temp.  :  39,2;  pouls  :  200;  respiration  :  60)  et  opérée 
in  extremis. 

La  grossesse  ectopique  est  à  type  péritonéal,  soit 
primitif,  soit  secondaire  à  une  grossesse  ovarique 
gauche  (l'examen  histologique  de  la  paroi  du  sac 
reste  à  faire).  11  y  a  eu  à  la  fois  hémorragie  intra¬ 
péritonéale  et  sous-péritouéale.  Le  placenta  s’insé¬ 
rait  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  petit  bassin 
et  se  trouvait  comme  greffé  sur  les  anses  intesti¬ 
nales. 

L’intestin  libéré  rapidement  des  adhérences  du 
sac  ,  ce  dernier  est  enlevé  en  même  temps  que  le 
placenta  et  l’utérus  par  l’opération  de  Porro.  Tam¬ 
ponnement  à  la  Mickulicz.  Mort  aussitôt  apres  1  opé¬ 
ration.  L’enfant  avait  succombé  dans  les  instants 
précédant  l’intervention. 

Le  point  particulier  est  la  production,  en  même 
temps  qu’une  hémorragie  intra-péritonéale,  d  un 
énorme  thrombus  remontant  jusqu’à  l’hémisphère 
cellulaire  du  rein  gauche.  Les  signés  de  douleurs 
irradiées  à  tout  Tabdomen  et  à  la  région  lombaire, 
la  température  élevée  doivent  être  attribués  à  cette 
dernière  complication. 

Deux  cas  de  phlébite  ombilicale  purulente.  Etude 
histologique  de  la  veine  ombilicale.  —  MM.  Paul 
Giiéniot  et  Michel  de  Kervily  rapportent  les  obser¬ 
vations  de  deux  enfants,  âgés  de  15  jours  et  de  1  mois, 
qui  sont  morts  de  septicémie.  Un  pus  abondant  dis¬ 
tendait  la  veine  ombilicale  et  les  veines  du  foie.  Chez 
l’un  des  enfants,  des  staphylocoques  avaient  cultivé 
dans  la  paroi  de  la  veine  ombilicale  et  des  veines  du 
foie,  et  en  avaient  produit  la  nécrose.  Chez  l’autre 
eufant,  dont  le  pus  contenait  des  streptocoques,  il  n’y 
avait  dans  la  paroi  des  mêmes  veines  que  des  signes 
d’inflammation  et  des  hémorragies  interstitielles. 

La  sclérose  du  foie  dans  l’infection  ombilicale.  — 
MM.  Michel  de  Kervily  et  Paul  Guéniot  rappel¬ 
lent  que,  si  les  lésions  inflammatoires  et  dégénéra¬ 
tives  du  foie  ont  été  souvent  notées  chez  les  enfants 
dans  l’infection  ombilicale,  la  sclérose  n’a  pas  encore 
été  bien  observée,  malgré  l’importance  du  rôle  qu’elle 
peut  jouer  dans  l’étiologie  de  certaines  cirrhoses. 
Dans  l’un  des  cas,  chez  un  enfant  de  16  jours,  le 
tissu  scléreux  n’avait  envahi  que  la  périphérie  des 
lobules  hépatiques.  Dans  l’autre  cas,  où  l’enfant  avait 
vécu  deux  semaines  de  plus,  cette  sclérose  était  à  un 
stade  plus  avancé;  plus  intense  à  la  périphérie  des 
lobules,  elle  avait  pénétré  aussi  dans  tout  l’intérieur 
dés  lobules  en  fragmentant  les  travées  des  cellules 
hépatiques. 

Utérus  dldelphe.  —  M.  LeqUeiiH  vient  d’observer, 
à  la  Clinique  Tarnîer,  une  femme  ayant  un  utérus 
didelphe  dont  l’une  des  moitiés  est  grande.  Ce  qui 
fait  l'intérêt  de  cette  communication  en  dehors  de  la 
rareté  relative  de  la  gravidité  à  terme  dans  de  sem¬ 
blables  utérus,  c’est,  d’une  part  l’obliquité  èl  l’incli¬ 
naison  de  cet  utérus  qui  est  hypbplasié  et  pourra  se 
rompre  par  défaut  d’étoffe  au  moment  du  travail  et  au 
niveau  du  segment  inférieur;  c’est  ensuite  l’indépen¬ 
dance  de  ces  2  utérus,  celui  qui  est  vide,  lillérale- 
ment  prolabé  au-dessus  de  sOn  congénère,  pouvant 
au  cours  du  travail  devenir  cause  de  dystocie  au 
même  titre  qu’un  fibrome  prævia. 

Méningite  à  streptocoque  chez  un  nouveau-né.  — 
M.  LequBux  rapporte  une  observation  de  méningite 
à  streptocoque  chez  un  nouveau-né.  Il  insiste  sur 


l’absence  complète  de  tout  phénomène  avant  la 
période  terminale,  sur  l’absence  du  tableau  classique 
de  la  tétanie  qui  constitue  le  syndrome  clinique  ordi¬ 
naire  de  la  réaction  méningée  chez  le  nouveau-né; 
enfin,  sur  l’absence  apparente  de  toute  porte  d’entrée 
et  sur  la  gravité  de  ces  infections  h  streptocoques 
qui  ont  une  tendance  à  devenir  rapidement  septicé¬ 
miques  dans  les  premiers  jours  de  la  vie. 

J.-L.  Ciiian’;. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

23  Mai  1910. 

La  toxicité  des  pleurésies  cancéreuses.  —  M"'”  Gi¬ 
rard-Mangin  communique  la  suite  de  ses  recherches 
sur  la  toxicité  des  pleurésies  cancéreuses  et  montre 
l’importance  de  cette  recherche  pour  l’établissement 
d’un  diagnostic. 

Il  résulte  en  effet  de  ses  observations  que,  chaque 
fois  que  l'injection  d’un  liquide  ascitique  ponctionné 
détermine,  à  la  dose  de  20  centimètres  cubes  par 
kilogramme  de  poids  d’animal,  la  mort  précoce  ou 
tardive  de  l’animal  injecté,  c’est  que  l’ascite  est  can- 

La  mort,  dans  ces  cas,  est  accompagnée  d’hypo- 
tbermie  et  de  grandes  !  convulsions  ;  de  plus.  Ion 
trouve  des  urines  sanglantes  dans  la  vessie. 

La  colpo  hystérectomie  abdomlno -vaginale  dans 
les  cas  de  cancer  du  col  utérin.  —  M.  Chevassu 
présente  trois  pièces  de  cancer  utérin  enlevées  parle 
procédé  de  colpo-hystérectomie  abdomino-vaginale. 
D’après  M.  Chevassu,  ce  procédé  opératoire  est  rela¬ 
tivement  simple  et  ne  présente  guère  d’autre  diffi¬ 
culté  que  la  suture  du  vagin.  Son  inconvénient  est 
de  conduire  à  de  grands  délabrements  ayant  pour 
effet  d’entraîner  un  shock  opératoire  marqué,  ce  qui 
semble  le  rendre  dangereux  pour  les  opérées.  Dans 
ces  conditions,  doit-on  continuer  à  pratiquer  celte 
opération 

—  M.  Legueu  redoute  dans  la  colpo-hystérec- 
tomle  abdomino-vaginale  le  shock  et  les  infections 
post-opératoires  auxquels  exposent  les  grands  déla¬ 
brements  pratiqués.  Il  se  demande,  du  reste,  s  il  y  a 
avantage  à  enlever  complètement  le  vagin. 

—  M.  Wallher  n’a  jamais  pratiqué  l’exérèse  totale 
du  vagin  ;  il  ne  la  croit,  du  reste,  pas  nécessaire,  les 
récidives  ne  s’opérant  jamais  dans  sa  portion  infé¬ 
rieure.  D’après  lui,  il  suffit  d’enlever  seulement  lu 
portion  supérieure  du  vagin,  et  qui  limite  notable¬ 
ment  l’étendue  de  la  plaie,  tout  eu  laissaul  cependant 
rélofl'e  nécessaire  pour  pratiquer  la  suture. 

L’important, d’après  M.Walther,  est  de  ne  pas  lier 
au  préalable  les  hypogastriques.  On  évite  ainsi  le 
sphacèle  plus  ou  moins  étendu  de  la  plaie  opéra- 

—  M.  Pierre  Delbet  est  d'accord  avec  M.  Wal- 
ther  pour  enlever  seulement  la  portion  supérieure  du 
vagin;  lui  non  plus  ne  lie  pas  les  hypogastriques, 
cette  ligature  préalable  étant  inutile  pour  faire  l’hé¬ 
mostase. 

Il  estime,  du  reste,  que  la  colpo  nystéreclomie 
abdomino-vaginale  donne  seuleme.it  l’illusion  que 
Ton  enlève  la  tumeur  en  vase  clor. 

A  son  avis,  il  vaut  mieux  r,-,venir  à  des  interven¬ 
tions  moins  étendues  et  prjfiter  de  la  voie  ouverte 
par  une  opération  plue  limitée  pour  introduire  du 
radium  dont  l’action,  dans  les  cas  de  cancer  utérin, 
est  souvent  des  plus  remarquables. 

Le  leucodlagnostic  du  cancer.  —  M.  Achard,  à 
propos  de  sa  communication  récente,  annonce  qu'il  a 
constaté  des  causes  d’erreur.  Il  estime  donc  ne  pas 
devoir  laisser  subsister  sa  communication.  La  ques¬ 
tion  est  à  reprendre. 

—  M.  Pierre  Delbet  fait  observer  que,  dans  les  cas 
qu’il  connaît  où  le  leucodlagnostic  a  été  utilisé,  ses 
résultats  ont  été  remarquables.  Dans  un  cas,  en  par¬ 
ticulier,  le  leucodlagnostic  à  permis  de  reformer 
heureusement  le  diagnostic  clinique. 

Les  transformations  cellulaires.  —  MM.  Retie- 
rer  et  Lelièvre  montrent,  d’après  des  expériences 
poursuivies  sur  le  cobaye,  que  l’état  fonctionnel  et 
les  conditions  biologiques  modifient  la  taille,  la 
structure  et  les  transformations  cellulaires. 

La  suractivité  fonctionnelle  amène  l’hypertrophie 
et  l’hyperplasie  de  la  muqueuse  vaginale.  L’irritation 
mécanique  y  provoque  une  nutrition  encore  plus 
intense  ;  les  phénomènes  de  prolifération  et  de  trans¬ 
formations  cellulaires  varient  selon  l’intensité  et  la  . 
durée  des  excitations  ;]tantôt  ce  sont  des  néoplasies  | 


épithéliales  avec  globes  épidermiques  ou  des  végéta¬ 
tions  revêtues  de  cellules  muqueuses  qui  prcunent 
ainsi  naissance  ;  tantôt  il  s’y  joint  de  la  métaplasie 
épithéliale,  l’épithélium  élaborant,  au  lieu  de  cellules 
muqueuses,  un  revêtement  corné. 

Lorsque  après  la  suractivité  fonctionnelle  le  vagin 
retourne  au  repos  ou  qu’on  cesse  l’irritation,  nombre 
des  cellules  hypertrophiées  régressent  et  passent  à 
l’état  de  leucocytes.  Si  l’on  soumet,  de  plus,  l’animal 
à  une  alimentation  insuffisante,  des  territoires  entiers 
de  cellules  épithéliales  dégénèrent.  Si,  après  l’irrita¬ 
tion  du  vagin,  on  cesse  toute  excitation  et  qu’on 
suralimente  l’animal,  les  cellules  épithéliales  hyper¬ 
trophiées  pendant  la  période  de  suractivité  se  trans¬ 
forment  en  couches  épaisses  de  tissu  fibreux. 

Cancer  génital  conjugal.  —  M.  Hermann  Le¬ 
grand  (d’Alexandrie)  adresse  une  note  sur  deux  cas 
de  cancer  génital  conjugal  qu’il  a  eu  l’occasion  d'ob- 

Paragangllon  carotidien.  —  MM.  Alezais  et  Pey- 
ron  adressent  une  commuuicaliou  intitulée  «  para- 
ganglion  carotidien  à  évolution  épidermoïde  ». 

Sur  le  traitement  du  cancer  par  la  fulguration. 
—  M.  de  Keating-Hart  présente  une  malade  et 
commente  les  résultats  cliniques  obtenus  par  sa 
méthode  dans  le  traitement  de  divers  autres  malades 
présentés  par  lui  dans  une  précédente  réunion. 


ANALYSES 


A.  Staub  (de  Breslau).  Ostéo-my élite  syphilitique 
(  Wiener  mcdiùnische  Wochenschrift,  l.  L\,  n"3,  1910, 
15  Janvier).  —  L’observation  que  rapporte  Staub 
est  intéressante,  mais  ne  paraît  pas  absolument  dé¬ 
monstrative.  Un  homme  de  25  ans  présenta,  2  ans 
après  une  infection  syphilitique  et  peu  de  temps 
après  l'apparition  de  quelques  plaques  muqueuses, 
des  signes  nets  d'ostéomyélite  aigui’  du  tibia  droit. 
Ou  évacua,  à  la  partie  inférieure  du  tibia,  une  col¬ 
lection  purulente,  mais,  la  fièvre  persistant,  on  dut  tré¬ 
paner  l’os  pour  évacuer  le  pus  contenu  dans  le  canal 
médullaire.  Au  moment  où  la  plaie  opératoire  ten¬ 
dait  à  se  fisluliser,  on  vit  apparaître  sur  le  sternum 
et  sur  le  tibia  du  côté  opposé  de  nouveaux  foyers 
d’infection.  Ces  foyers  évoluèrent  sans  fièvre,  gar¬ 
dant  l’allure  générale  des  infections  osseuses  syphi¬ 
litiques.  On  appliqua  le  traitement  antisyphilitique 
qui  fit  partiellement  disparaître  ces  tumeurs  osseuses. 
Eu  efl'et,  il  persista  au  niveau  du  sternum  une  gomme 
à  peu  près  large  comme  un  doigt  et,  sur  le  tibia 
gauche,  une  exostose  et  une  infiltration  gommeuse 
légèrement  fluctuante  large  de  ï  doigts.  On  trépana 
le  tibia  pour  enlever  ce  séquestre  et,  par  une  nou¬ 
velle  application  du  traitement  antisypbilitique,  en 
quelques  mois,  on  obtint  la  guérison  de  la  plaie 
tibiale  droite,  sans  que  les  gommes  du  sternum  et  du 
tibia  disparussent  complètement.  Le  malade  com¬ 
mença  à  marcher,  mais  il  se  fit  une  nouvelle  poussée 
inflammatoire  du  côté  du  tibia  gauche  et  du  sternum 
en  même  temps  que  la  fistule  se  rouvrait.  On  fit  à 
nouveau  uii  traitement  autisyphilitique  et,  après  inci¬ 
sion  du  sternum  et  du  tibia  gauclie,  on  obtint  une 
guérison  complète.  Mais  au  cours  d’un  traitement 
mécanothérapique  ayant  pour  but  de  rendre  à  la 
jambe  droite  sa  force,  le  malade  se  plaignit  de  vives 
douleurs.  La  radiographie  montra  l’existence  d’une 
fracture  spontanée  du  tibia  et  du  péroné.  Pendant 
qu’on  le  soignait  de  cette  fracture,  on  vit  réappa¬ 
raître  des  signes  d’osléo-myélile  aiguë  eu  même 
temps  qu'une  néphrite  aiguë  apparaissait.  Le  malade 
garde  encore  des  fistules. 

Le  diagnostic  d’un  tel  cas  est  des  plus  difficiles; 
si  Staub  le  décrit  sous  le  litre  d’ostéomyélite  syphi¬ 
litique,  c’est  que  les  accidents  survinrent  peu  après 
le  traitement  de  quelques  plaques  muqueuses  et  que, 
en  même  temps,  des  gommes  syphilitiques  se  déve¬ 
loppaient  sur  d'autres  os.  Mais  il  faut  noter  que  le 
malade  eut  une  poussée  de  furonculose  du  dos  au 
moment  où  l’infection  osseuse  apparut.  De  plus,  la 
réaction  de  Wassermann  fut  négative,  de  telle  sorte 
que  le  cas  ne  parait  pas  absolument  hors  de  doute. 

DuSIUXllEST. 
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Le  point  de  Mac  Burney  et  le  point  de  Lanz 
dans  l’appendicite. 

C’est  en  1884  que  Mac  Burney  décrivit,  comme 
siège  de  la  base  de  l'appendice  vermiculaire,  un  point 
situé  à  5  centimètres  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  droite,  sur  une  ligne  tirée  de  cette  épine  à 
l’ombilic. 

Le  point,  ainsi  déterminé,  fut  accepté  sur-le-champ 
par  tous  les  chirurgiens  et  l’est  encore,  bien  qu’on 
ait  beaucoup  discuté,  ces  derniers  temps,  sur  sa 
valeur  anatomique. 

En  1893,  Lanz  (d’Amsterdam),  ayant  observé  que 
les  deux  épines  iliaques  antéro-supérieures  sont  réu¬ 
nies  par  un  pli  cutané,  voulut,  pour  une  raison  pure¬ 
ment  esthétique,  substituer,  dans  un  certain  nombre 
de  laparotomies,  à  l’habituelle  incision  latérale  l'in¬ 
cision  le  long  de  cette  ligne  bispinale,  analogue  à 
r  <(  incision  en  cravate  »  de  Kocher  pour  le  cou,  et 
la  dénomma  «  incision  en  ceinture  >>.  11  l’appliqua 
notamment  à  l’appendicectomie  et  se  rendit  compte, 
dès  le  début,  que,  par  elle,  on  réussissait  plus  facile¬ 
ment  à  trouver  l’appendice  qu’avec  l’incision  oblique 
de  Sonnenburg;  et,  pour  donner  plus  de  poids  à  cette 
idée,  il  se  proposa  de  préciser  le  siège  anatomique 
de  la  base  de  l’appendice  en  entreprenant  des  recher¬ 
ches  nouvelles  sur  ce  point. 

Et,  de  fait,  au  cours  des  interventions  pour  appen¬ 
dicite  qu’il  lit  depuis,  il  put  établir  que  la  base  de 


Les  points  de  Mae  Uiirney  et  de  Lanz  (d’après  Gauau). 

O,  ombilic;  JI,  point  de  Mue  Burney;  S,  épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure;  L,  point  de  Lanz;  A,  appendice; 
C,  cAlon  ascendant;  II,  caxum. 

l’appendice  était  régulièrement  située  sur  la  ligue 
bispinale,  exactement  entre  le  tiers  moyen  et  le  tiers 
externe  du  côté  droit.  Non  content  de  ces  résultats, 
il  lit  faire  des  recherches  sur  le  cadavre  par  ses 
assistants  Slingenberg  et  Schrôder,  et  ces  recherches 
confirmèrent  pleinement  les  données  acquises  sur  le 
vivant.  Depuis,  Lejars  a  pu  également  vérifier  l’exac¬ 
titude  des  assertions  de  Lanz  et  de  ses  élèves. 

Enfin,  tout  récemment,  M.  Gauau,  assistant  à  l’Ins¬ 
titut  de  Pathologie  chirurgicale  de  l’Université  de 
Cagliari,  vient  de  publier  les  résultats  de  nombreuses 
et  minutieuses  recherches  faites  sur  le  cadavre,  et 
voici  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  : 

1»  Dans  11  pour  100  des  cas,  la  base  de  l’appen¬ 
dice  s’est  trouvée  plus  près  du  point  de  Mac  Burney 
que  de  celui  de  Lanz; 

2“  Dans  2  pour  100  des  cas,  la  base  de  l’appendice 
était  également  distante  du  point  de  Lanz  et  de  celui 
de  Mac  Burney; 

;i'>  Dans  87  pour  100  des  cas,  la  base  de  l’appen¬ 
dice  était  plus  près  du  point  de  Lanz  que  du  point 
de  Mac  Burney. 

Et  il  conclut  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  par  conséquent,  le  point  de  Mac  Burney  ne  cor¬ 
respond  pas  précisément  au  siège  anatomique  de  la 
base  de  l’appendice,  mais  plus  exactement  à  la  partie 
médiane  interne  du  côlon  ascendant,  située  à  4  ou 
5  centimètres  plus  haut;  que  le  siège  habituel  de 
l’appendice  est,  en  revanche,  sur  la  ligue  bispinale, 
exactement  entre  son  tiers  externe  droit  et  ses  deux 
autres  tiers;  que  le  point  de  Lanz  est,  par  suite, 
véritablement  le  point  de  repère  anatomiipie  de  l’ap¬ 
pendice,  et  que  toute  incision  de  recherche  de  cet 
organe  doit  passer  par  ce  point. 


Le  point  de  Mac  Burney  n’en  garde  pas  moins  sa 
très  haute  valeur  diagnostique  dans  les  processus 
pathologiques  de  l  appendice.  Il  reste  le  plus  impor¬ 
tant  des  signes  de  la  triade  symptomatologique  de 
l’appendicite  :  douleur,  résistance  musculaire,  hyper¬ 
esthésie  de  la  région  appendiculaire.  Mais,  puisque 
le  siège  de  la  douleur  n’est  pas  celui  de  l’organe 
lésé,  quel  est  le  mécanisme  pathogénique  de  la  dou¬ 
leur  au  point  de  Mac  Burney? 

Très  diverses  sont  les  hypothèses  des  auteurs  sur 
ce  point  :  d’après  quelques-uns,  cette  douleur  serait 
due  à  l’excitation  de  ganglions  sympathiques  situés 
au  voisinage  de  l’appendice;  pour  d’autres,  elle  pren¬ 
drait  naissance  dans  quelques  ganglions  lympha¬ 
tiques  enflammés  sur  lesquels  presserait  le  doigt 
explorateur;  Lennander  explique  la  douleur  par 
l’apparition  d’une  lymphangite  qui,  partant  de  l’ap¬ 
pendice,  se  d' n'userait  à  toutes  les  parties  limi- 

L’hypothèse  qui  semble  la  plus  logique  est  celle 
qui  a  été  émise  par  Meisel  ;  d’après  cet  auteur,  le 
point  de  Mac  Bi  rney  ne  serait  autre  que  le  district 
cutané  correspondant  au  segment  médullaire  auquel 
se  rendent  les  ni  rfs  sensitifs  du  segment  iléo-cæcal, 
y  compris  l’appei  dice. 

Voici  comment  se  dérouleraient  les  faits  : 

A  l’état  normal,  il  existe  un  courant  d’énergie  qui 
arrive  par  les  nerfs  afférents  à  la  moelle  et  qui  se 
transmet  par  les  nerfs  efférents  aux  divers  organes 
et  appareils  où  il  maintient  le  tonus.  Ce  processus 
n’est  pas  perçu  par  l’individu.  Mais,  si  un  processus 
pathologique  vient  -  ugmenter  l’intensité  ou  la  durée 
de  cette  excitation,  les  impulsions  isolées  arrivent  à 
s’ajouter  et  s’emn  agasinent  dans  les  cellules  sensi¬ 
tives  ganglionnai  res  de  la  moelle.  La  somme  de 
toutes  ces  excita'  ions  nerveuses  donne  lieu  à  un  état 
d’hyperesthésie  les  cellules  ganglionnaires  qui  cause 
la  douleur.  Qu  and  l’hyperexcitation  vient  d’un  nerf 
sensitif,  il  en  i  ésulte  une  douleur  correspondant  à  la 
distribution  périphérique  du  nerf  dont  le  centre  ner¬ 
veux  est  excité;  si,  au  contraire,  c’est  un  nerf  moteur 
qui  est  hyperexcité,  on  aura  une  contraction  muscu¬ 
laire  :  dans  le  premier  eas,  la  résultante  sera  un 
réflexe  viscéro-sensitif,  et,  dans  le  second  cas,  un 
réflexe  viscéro-moteur. 

Si  l’on  applique  cette  vue  de  physiopathologie 
générale  au  cas  particulier  de  la  douleur  appendicu¬ 
laire,  on  peut  tenir  pour  vraisemblable  que  l’inflam¬ 
mation  appendiculaire  cause  une  hyperexcitation  des 
rameaux  nerveux  de  l’appendice,  ou  encore,  par  con¬ 
tinuité,  du  cæcum,  et  que  cette  hyperexcitation,  en 
se  transmettant  aux  centres  médullaires  respectifs  de 
ces  nerfs,  se  fait  sentir  dans  les  districts  cutanés 
auxquels  président  les  nerfs  efférents  qui  partent  de 
ces  centres,  donnant  ainsi  lieu,  alternativement,  à  des 
phénomènes  sensitifs  (douleur,  hyperesthésie)  et  à 
des  phénomènes  moteurs  (défense  musculaire). 

On  peut  donc  soutenir  que  le  point  de  Mac  Burney 
n’est  autre  que  le  district  nerveux  pariétal  des  nerfs 
afférents  du  segment  cæcal  appendiculaire,  et  il 
devient  ainsi  facile  d’expliquer  comment,  en  exerçant 
une  pression  en  ce  point,  on  cause  une  exacerbation 
douloureuse,  d’autant  plus  qu’on  provoque  encore 
ainsi  une  augmentation  de  la  pression  intracæcale  et 
qu’on  comprime  ou  étire  les  adhérences  qui  peuvent 
s’ètre  formées  et  qui,  par  elles-mêmes,  sont  une 
cause  d’augmentation  dans  l’intensité  et  la  durée  des 
impulsions  nerveuses,  déjà  anormales  par  suite  du 
processus  infectieux.  [D’après  A.  Gakau.  Lyon  chi¬ 
rurgical,  t.  111,  n»  5,  l»--  Mai  1910,  p.  485-497.] 

De  la  désinfection  des  mains  du  chirurgien 
par  la  teinture  d’iode. 

Nous  avons,  à  diverses  repi-ises,  signalé  ici-même 
l'efficacité  et  les  avantages  de  la  stérilisation  de  la 
peau  de  la  région  opératoire  par  la  teinture  d’iode,  la 
benzine  iodée,  etc.  *.  Le  chirurgien  ne  pourrait-il 
pas  utiliser  également  pour  sa  désinfection  person¬ 
nelle  la  méthode  si  simple  et  si  efficace  de  Grossich? 
C’est  ce  que  se  sont  demandé  MM.  BÉiiAiinet  Chattot 
(de  Lyon)  et,  dans  ce  but,  ils  ont  institué  la  série 
d’expériences  suivantes  ; 

Sans  lavage  préalable, on  verse  sur  l’extrémité  des 
doigts  de  la  teinture  d’iode;  on  étend  celle-ci  avec  un 
tampon  imbibé  d’alcool  sur  le  reste  de  la  main  (face 
palmaire  et  face  dorsale);  on  laisse  sécher;  on  fait 
un  court  lavage  à  Talcool  à  60“,  pour  éviter  une  ac¬ 
tion  trop  irritante;  puis  on  laisse  sécher  à  nouveau. 

Alors  seulement,  sur  de  l’agar  ordinaire,  mis  en 
boîte  de  Pétri,  et  vérifié  stérile,  ou  imprime  un  cer- 


1.  A'oir  La  Presse  médicale,  19()il,  n“  42,. p. -379,  et  -1910, 
n»  là,  p.  13(i. 


tain  nombre  d’empreintes  (de  20  à  30  par  plaque) 
avec  la  région  unguéale  des  doigts,  la  pulpe  digitale 
adjacente,  et  on  remet  les  boîtes  de  Pétri  à  l’étuve. 

Voici  les  résultats  de  plusieurs  séries  d  expé¬ 
riences  ainsi  faites: 

Première  série.  —  Une  boîte  (30  empreintes),  exa¬ 
minée  après  un  séjour  à  l’étuve  de  31  à  55  heures,  est 
restée  stérile. 

Deuxième  série.  —  Deux  boîtes  (60  empreintes  en 
tout),  examinées  après  un  séjour  à  l’étuve  de  48  heures, 
sont  restées  stériles. 

Troisième  série.  —  Une  boîte  (30  empreintes), 
examinée  après  un  séjour  à  Pétuve  de  24  à  48  heures, 
est  restée  stérile. 

Les  auteurs  ont  voulu  voir  si  la  réiufection  des 
doigts  était  rapide,  soit  au  contact  de  Pair  extérieur 
(atmosphère  du  laboratoire),  soit  par  issue  de  germes 
profondément  enfouis  dans  les  glandes  de  la  peau,  et 
sans  manipulations  nouvelles  ont  réensemencé  des 

Cinq  minutes  après  la  première,  une  boîte  (20  em¬ 
preintes),  examinée  après  un  séjour  à  l’étuve  de  31  et 
55  heures,  est  restée  stérile. 

Dix  minutes  après  la  première,  une  boîte  (30  con¬ 
tacts  avec  26  empreintes  distinctes),  examinée  après 
un  séjour  à  l’étuve  de  24  et  48  heures,  a  donné 
3  cultures. 

F’î'ng'f  minutes  après  la  première,  une  boîte  (30  con¬ 
tacts  et  25  empreintes  distinctes), examinée  après  un 
séjour  à  l’étuve  de  24  et  48  heures,  a  donné  une 
culture. 

Par  contre,  le  contact  très  court  des  doigts  avec  du 
coton  ordinaire  non  stérilisé  a  donné  autant  de  cul¬ 
tures  que  d’empreintes. 

Appliquant  ces  données  à  la  clinique,  MM.  Bérard 
et  Chattot  ont  à  maintes  reprises,  depuis  3  ans,  em¬ 
ployé  la  désinfection  des  mains  à  la  teinture  d’iode 
pour  des  interventions  d’nrgence  snr  des  blessés  ou 
sur  des  malades  présentant  des  hémorragies  graves, 
traumatiques  ou  secondaires.  Pendant  qu’on  les  dé¬ 
sinfectait  rapidement  à  la  teinture  d’iode,  ils  arro¬ 
saient  eux-mêmes  leurs  mains  de  ce  liquide,  pur 
ou  dédoublé  d’alcool,  qu’ils  laissaient  sécher  avant 
d’enlever  l’excès  par  une  friction  des  téguments,  au 
moyen  d’un  tampon  imbibé  d’alcool.  Jamais,  en  pro¬ 
cédant  ainsi,  ils  n’ont  eu  de  complications  infec¬ 
tieuses. 

Cette  pratique  a  un  inconvénient  :  c’est  qu’elle 
laisse  les  mains  rèches  et  qu’elle  risquerait  d’exco¬ 
rier  un  peu  l’épiderme,  si  on  la  renouvelait  plusieurs 
fols  dans  la  même  matinée.  Aussi,  lorsqu’ils  ne  sont 
pas  pressés  par  le  temps,  afin  d  éviter  1  irritation 
inutile  de  la  peau  par  l’iode  l’imprégnant  en  trop 
grande  quantité,  les  auteurs  se  bornent  le  plus  sou¬ 
vent,  actuellement,  à  se  laver  quelques  minutes  à  la 
brosse  et  au  savon;  puis  leurs  mains,  séehées  avec 
une  gaze  aseptique,  sont  arrosées  au  niveau  des  doigts 
avec  la  teinture  d’iode  qu’ils  étendent  peu  après, 
avec  un  tampon  Imbibé  d’alcool,  sur  toute  la  main 
et  sur  les  avant-bras.  La  désinfection  leur  a  toujours 
paru  ainsi  suffisante;  elle  ne  demande  pas  plus  de 
5  à  7  minutes,  au  lieu  de  15  à  20  que  nécessite  le 
rite  classique  de  la  brosse,  du  savon,  de  l'eau 
chaude,  compliqué  parfois  de  l’immersion  dans  le 
sublimé  ou  le  permanganate  de  potasse. 

Avec  cette  technique,  bien  qu’ils  aient  un  épiderme 
très  sensible  au  sublimé  et  rapidement  excorie  par 
lui,  les  auteurs  n’ont  jamais  dit  prendre  des  soins 
spéciaux,  ou  modifier  leur  manière  de  faire,  à  cause 
de  l’irritation  cutanée  qu’elle  pouvait  entraîner. 

11  est  donc  bien  acquis  que  la  teinture  d’iode 
seule,  répandue  sur  les  mains,  permet  au  chirurgien, 
même  pris  à  l’improviste,  dénué  de  tout  autre  agent 
antiseptique,  de  gants,  et  même  privé  d’eau,  de  faire, 
sans  danger  pour  son  malade,  des  interventions  même 
longues  sur  des  régions  facilement  accessibles  à 
l’infection.  [Lyon  chir.,  l'”’ Mai  1910,  p.  545.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Empoisonnement  par  le  formol.  —  Un  homme  de 
24  ans,  ayant  avalé  par  erreur  un  demi  grand  verre 
d’une  solution  de  formol  à  40  pour  100,  fut  pris  aus¬ 
sitôt  de  convulsions  et,  quand  Hoyt  le  vit,  au  bout  de 
quelques  instants,  il  était  dans  un  état  de  demi-coma. 
Une  injection  d’apomorphine  et  l’ingestion  simultanée 
d  eau  amenèrent  de  copieux  vomissements  et  le  malade 
parut  bientôt  hors  de  danger.  Dans  la  suite,  se  déve¬ 
loppa  une  inflammation  aiguë  de  la  bouche,  du  pha¬ 
rynx,  de  l’œsophage  et  de  l’estomac,  mais  le  cas  se 
termina  par  la  guérison  [/oîtrnaf  of  the  Amer.  med. 
.éssoc.,  9  Avril  1910,  p.  1202].  C.  J. 
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ÉCLIMPSIE  ET  MORPHINE 

Par  MM. 

Jules  ROUVIER  LAFFONT 

Prof,  de  Clinique  obstétricale  Interne  de  la  Maternité 
ù  la  Fac.  de  méd.  d’AIg-or.  d’Alger. 


L’usage  des  préparations  opiacées  dans 
l’éclampsie  remonte  à  plus  d’un  demi-siècle. 
Condamnés  formellement  en  France  par  Gazeaux, 
à  cause  de  leur  action  congestive,  l’opium  et  ses 
dérivés  furent  préconisés  par  Kiwisch,  Hohl, 
Braun,  Feist,  Scanzoni,  Kilian,  Crédé  et  Wie- 
ger,  mais  sans  avoir  néanmoins  beaucoup  de 
vogue,  tant  qu’on  les  administra  par  l’estomac  ou 
l’intestin.  Ce  sont  surtout  les  injections  hypoder¬ 
miques  de  morphine  qui  ont  contribué  à  vulga¬ 
riser  ce  traitement  à  l’étranger,  en  Allemagne,  en 
Hollande,  aux  Etats-Unis  et  dans  diverses  pro¬ 
vinces  ou  colonies  de  l’Empire  britannique.  Les 
sels  les  plus  employés,  sous  cette  forme,  sont  le 
chlorhydrate  de  morphine  et  le  sulfate  de  mor¬ 
phine. 

Le  choix  des  cliniciens,  dans  le  traitement  mé¬ 
dical  de  l’éclampsie,  s’est  porté  sur  la  morphine, 
de  préférence  aux  autres  alcaloïdes  de  l’opium, 
à  cause  des  qualités  remarquables  de  ce  produit. 
En  effet,  parmi  les  alcaloïdes  de  l’opium,  étudiés 
comparativement,  la  morphine  occupe  le  second 
rang  comme  somnifère,  entre  la  narcéine  et  la 
codéine,  et  le  cinquième  rang  comme  convul- 
sivant  et  agent  toxique  (Claude  Bernard). 
Elle  diminue  l’activité  des  muscles  striés  et 
abaisse  la  pression  artérielle  (Picard  et  Reba- 
tel).  Elle  possède  une  action  diaphorétique  in¬ 
contestable.  Enfin,  d’après  Wood,  Brunton  et 
Loomis,  elle  arrête  les  convulsions  en  détruisant 
l’action  des  substances  toxiques  sur  les  centres 
nerveux. 

La  morphine,  en  injections  hypodermiques,  a 
été  conseillée  par  Fauque  (de  Wurtzbourg),  Rey- 
nold-Wilson,  Wood,  Brunton,  Loomis,  Felkes- 
ton.  Elle  a  été  administrée  avec  succès,  à  doses 
relativement  élevées,  par  Clark  (1880),  Faust 
(1881),  T.  S.  Gooley  (1881),  Wood;  doses  va¬ 
riant  entre  0,06  centigrammes  à  0,09  centi¬ 
grammes  en  8  heures,  ou  à  0,12  centigrammes  en 
24  heures.  G.  Wannemaker  prescrit  des  doses  un 
peu  plus  faibles  :  0,04  à  0,08  centigrammes; 
Olshausen  et  la  Torre  (1900),  0.09  centigrammes 
en  24  heures.  Halbertsma  (1889)  ne  dépasse  pas 
un  total  de  0,06  centigrammes.  Par  contre, 
G.  Veit  (de  Leyde)  pratique  des  injections 
de  0,025  à  0,030  milligrammes  par  heure,  et 
atteint  un  total  de  0,12  à  0,20  centigrammes  en 
6  ou  7  heures. 

Chose  surprenante,  G.  Veit  affirme  n’avoir 
jamais  observé  d’accidents  en  pareil  cas,  comme 
le  râle  trachéal,  le  ralentissement  de  la  respira¬ 
tion  et  la  dépression  avec  l’irrégularité  du  pouls. 
Ces  phénomènes  auraient  cependant  été  signalés 
dans  les  cas  où,  par  exemple,  l’on  administre 
0,12  centigrammes  de  morphine  et  plus  dans  l’es¬ 
pace  de  8  à  9  heures.  Leur  gravité  oblige  alors  à 
pratiquer  la  respiration  artificielle,  à  éliminer  les 
mucosités  qui  s’accumulent  dans  l’arrière-gorge, 
et  à  faire  des  injections  sous-cutanées  d’éther 
(Vinay). 

Dederichs  et  Veit  affirment  aussi  l’innocuité  de 
ces  hautes  doses  pour  le  fœtus.  Leurs  assertions 
sont  en  contradiction  formelle  et  avec  les  obser¬ 
vations  de  Schrœder  et  d’Eberhart  et  avec  nos 
connaissances  sur  la  susceptibilité  particulière 
des  nouveau-nés  pour  la  morphine.  D’ailleurs, 
tout  danger  fœtal  disparaît  avec  des  doses  plus 
faibles.  Dans  les  5  observations  de  cette  catégo¬ 
rie,  recueillies  à  la  Maternité  de  Paris,  tous  les 
enfants  ont  été  sauvés  (Auvard). 

Wood  proscrit  la  morphine  dans  tous  les  cas 
d’affection  aiguë  ou  chronique  du  rein,  principal 
organe  par  lequel  s’effectue  normalement  l’élimi¬ 
nation  de  cet  alcaloïde  et  dont  les  fonctions  seraient 
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alors  supprimées.  Le  danger  d’intoxication  par 
rétention  est  nié  par  Reynold-Wilson,  car  l’éli¬ 
mination  par  diaphorèse  compense  l’insuffisance 
rénale.  Il  est  cependant  admis  sans  discussion 
par  la  majorité  des  accoucheurs  français,  sans 
qu’ils  puissent  en  rapporter  aucun  exemple  déci¬ 
sif.  En  opposition  formelle  avec  cette  doctrine 
sont  les  bons  résultats  des  opiacés  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’éclampsie,  d’après  la  plupart  des 
statistiques.  Ce  traitement  abaisserait  le  taux  de 
la  mortalité  par  éclampsie  entre  3,33  pour  100 
(Veit)  et  13  pour  100  (Lœhlein,  1891).  Il  est  vrai 
que  la  moyenne  de  deux  autres  statistiques  est 
loin  d’être  aussi  satisfaisante,  avec  une  mortalité 
de  25  pour  100  (Olshausen),  et  de  57  pour  100 
(Tittel).  Mais,  pour  celles-ci,  il  conviendrait  de 
remarquer  qu’elles  ont  été  établies  après  sélec¬ 
tion  préalable,  et  de  rechercher  dans  quelle  me¬ 
sure  d’autres  traitements  ont  pu  être  substitués 
à  la  morphine  ou  entraver  son  administration 
tempestive.  La  statistique  d’Olshausen  concerne, 
en  effet,  la  période  consécutive  à  1900,  pendant 
laquelle  les  interventions  obstétricales  avec  appli¬ 
cation  des  procédés  deDuhrssen  ou  de  Bossi  ont 
été  multipliées  dans  la  clinique  de  ce  professeur. 
A  en  juger  par  un  travail  d’un  de  ses  assistants, 
Esch,  probablement  publié  sous  son  inspiration, 
en  1906,  l’emploi  de  la  morphine  dans  son  ser¬ 
vice  officiel  était  réservé  aux  seuls  cas  où  les 
éclamptiques  étaient  très  agitées. 

Que  conclure  de  ces  données  contradictoires 
en  apparence? 

Qu’il  ne  faut  pas  confondre  les  injections  hypo¬ 
dermiques  à  doses  élevées  avec  celles  à  doses 
modérées.  Si,  par  prudence,  nos  compatriotes 
s’abstiennent  des  premières,  ils  auraient  tort  de 
rejeter  systématiquement  les  secondes.  Leur 
emploi  facile,  leur  action  rapide  et  salutaire,  dé¬ 
montrée  par  de  nombreuses  observations,  encou¬ 
ragent  à  y  recourir  surtout  dans  les  campagnes. 
Slolz  a  proclamé  leur  efficacité,  avec  l’utilité  du 
chloroforme  et  de  la  saignée.  A  la  Maternité 
d’Alger,  où  les  cas  d’éclampsie  ne  sont  pas  très 
rares,  après  avoir  successivement  essayé  les 
divers  traitements  préconisés  par  les  auteurs  clas¬ 
siques,  nous  avons  recommandé  et  prescrivons 
comme  traitement  mixte  des  accès  éclamptiques, 
dans  la  période  des  convulsions,  des  injections 
hypodermiques  de  chlorhydrate  de  morphine,  à 
la  dose  de  0,01  centigramme  chaque,  que  l’on 
peut  répéter  trois  à  cinq  fois,  séparées  par  des  in¬ 
tervalles  de  3  à  4  heures  entre  chaque  injection, 
en  même  temps  que  les  inhalations  de  chloro¬ 
forme,  tandis  que  les  grands  lavages  assurent  le 
nettoyage  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  Cette 
association  des  opiacés  et  des  anesthésiques,  peut- 
être  à  des  doses  différentes,  a  également  donné  à 
d’autres  accoucheurs  les  meilleurs  résultats.  En 
Allemagne,  d’après  la  thèse  de  Dederichs  (1886), 
sur  16  femmes  ainsi  traitées  on  compte  16  gué¬ 
risons. 

Les  bons  effets  de  cette  méthode  sont  particu¬ 
lièrement  mis  en  évidence  dans  les  observations 
suivantes  : 

Observation  I  (recueillie  par  M.  Laffont,  interne  du 
service). 

Le  24  Décembre  1909,  est  admise  d'urgence 
(n“  1537),  h  la  Maternité  de  l’Hôpital  civil  de  Musta¬ 
pha,  la  nommée  S.  M...,  âgée  de  22  ans,  primipare, 
pour  éclampsie  survenue  au  début  du  dernier  tri¬ 
mestre  de  sa  grossesse.  A  son  arrivée  an  pavillon 
Tarnier,  la  malade,  qui  avait  eu  à  domicile  11  crises 
en  10  heures,  est  plongée  dans  le  coma.  Sans  tarder 
(11  heures  du  matin),  sur  la  prescription  du' profes¬ 
seur  Kouvier,  nous  lui  faisons  une  première  injection 
hypodermique  de  1  centigramme  de  morphine,  suivie 
d’un  grand  lavage  gastro-intestinal  (12  litres  d’eau 
bouillie  dans  l’intestin  et  10  litres  dans  l’estomac). 
La  tension  artérielle,  mesurée  au  sphygmomano- 
mètre  de  Gros,  est  de  15  millimètres;  le  pouls  est 
à  108  ;  les  urines  renferment  12  gr.  50  d’albumine 
par  litre;  la  température  est  normale. 

Les  crises  continuent  régulièrement  à  raison  de  une 
par  heure  environ.  A  5  heures  du  soir,  nouvelle 
injection  de  1  centigramme  de  morphine  et  2°  grand 


lavage  gastro-intestinal;  à  minuit,  3«  injection  de 
1  centigramme  de  morphine. 

Le  lendemain,  à  3  h.  30  du  matin,  a  lieu  la  dernière 
crise,  et  la  malade  semble  désormais  reposer  tran¬ 
quillement;  vers  3  h.  30  du  soir,  la  malade  est  de 
nouveau  un  peu  agitée  et,  sans  attendre,  on  fait 
encore  une  piqûre  de  1  centigramme  de  morphine 
et  l’on  donne  an  lavement  de  4  grammes  de  chloral. 
La  nuit  suivante  se  passe  sans  incident  et  la  malade 
dort  jusqu  au  lendemain  matin.  A  son  réveii,  elle 
reprend  peu  à  peu  connaissance,  mais  présente  quel¬ 
ques  légers  troubles  d’amnésie.  La  tension  atteint 
alors  22  centimètres.  Mais,  â  partir  de  ce  moment, 

1  albumine  diminue  rapidement  et,  5  jours  après 
l’arrivée  de  la  malade,  il  n’y  a  plus  que  3  gr.  50  d’al¬ 
bumine  et  la  tension  n’est  plus  que  de  17  cent.  5. 
C’est  ce  jour-là  qu’apparaissent  des  douleurs  dans 
les  lombes  et  dans  la  région  hypogastrique  et  que  la 
femme  expulse  un  fœtus  mort  et  légèrement  macéré, 
de  7  mois  environ;  poids  ;  1  kil.  2ï0;  taille  ;  47  cen¬ 
timètres. 

L’albumine  descend  progressivement  à  2  gr.  50  le 
lendemain  de  l’accouchement  et  la  tension  tombe 
à  16  cent.  8.  13  jours  après  le  début  des  crises,  cette 
femme  sortait  du  service  entièrement  rétablie,  n’ayant 
que  des  traces  légères  d’albumine  dans  les  urines  et 
une  tension  de  14  centimètres. 

Nous  avons  revu  cette  femme  2  mois  après  sa 
sortie  de  1  hôpital;  elle  n’avait  plus  ressenti  le  moin¬ 
dre  malaise  depuis  son  départ. 

Dans  notre  seconde  observation,  un  traitement 
analogue  fut  institué,  mais  avec  qtielques  modifi¬ 
cations  propres  à  mieux  faire  ressortir  l’elficacité 
réelle  du  traitement  par  la  morphine  :  suppres¬ 
sion  des  lavements  de  chloral,  doses  plus  élevées 
de  morphine  (5  centigrammes)  en  15  heures;  enfin, 
administration  d’helmitol,  comme  adjuvant  diuré¬ 
tique  et  antiseptique.  Les  effets  de  ce  traitement 
rationnel  ont  été  particulièrement  rapides  et 
remarquables. 

Observation  II  (recueillie  par  M.  Laffont,  interne 
du  service). 

La  nommée  P.  M...,  ménagère,  âgée  de  27  ans, 
Ill-pare,  entre  d'urgence  (u”  1666)  à  l.i  Maternité,  le 
9  Mai  1910,  à  9  heures  du  matin,  avec  le  diagnostic 
d’éclampsie.  Elle  est  enceinte  de  7  mois  environ  et 
son  précédent  accouchement  remonte  au  mois  de 
Novembre  1908.  Antécédents  héréditaires  nuis;  elle- 
même  n’a  jamais  été  malade  et  ses  deux  premières 
grossesses  se  sont  normalement  effectuées;  ce  n'est 
que  depuis  4  ou  5  mois,  après  le  début  de  la  gros¬ 
sesse  actuelle  par  conséquent,  que  pour  la  première 
fois  cette  femme  éprouva  quelques  malaises  :  œdème 
étendu  des  membres  inférieurs,  douleurs  lombaires 
persistantes,  troubles  de  la  vue,  vomissements  très 
fréquents.  Sans  s’inquiéter  de  ces  signes  précurseurs 
de  l’éclampsie,  cette  femme  ne  suivit  aucun  régime 
et  continua  à  se  nourrir,  comme  d’habitude,  de  plats 
vite  préparés  et  de  charcuterie. 

G  est  à  4  heures  du  matin,  le  jour  de  son  entrée  à 
1  hôpital,  que,  brusquement,  débuta  le  premier  accès 
éclamptique.  A  son  arrivée  elle  a  déjà  eu  4  crises,  et 
nous  assistons  à  la  cinquième  qui  ne  nous  laisse 
aucun  doute  sur  la  nature  de  son  mal.  Le  pouls  est 
à  88;  tension  artérielle,  27  centimètres;  les  urines 
recueillies  en  quantité  très  minime  par  le  cathété¬ 
risme,  contiennent  17  gr.  50  d’albumine. 

On  fait  immédiatement  un  grand  lavage  intestinal 
de  8  litres,  et  on  donne  désormais  quelques  gouttes 
de  chloroforme  au  début  de  chaque  crise. 

A  10  heures  nous  faisons  une  première  piqûre  de 
0  gr.  01  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine  ; 
les  crises  se  succèdent  irrégulièrement  espacées  ; 
7»  crise,  à  10  h.  15;  8»  crise,  à  10  h.  55;  9"  crise, 
à  11  h.  50;  10»  crise,  à  12  h.  5;  11»  crise,  à  12  h.  50; 
12»  crise,  à  1  heure  (à  ce  moment  débute  le  travail); 
13»  crise,  à  1  h.  40  (début  de  la  dilatation);  14»  crise, 
à  1  h.  55  (on  fait  une  deuxième  piqûre  de  morphine)  ; 
15»  crise,  à  2  h.  15;  à  2  h.  30,  on  fait  un  lavage 
d’estomac  de  6  litres  et  on  laisse  dans  l’estomac 
500  centimètres  cubes  d’eau  alcaline  dans  laquelle  on 
a  dissous  0  gr.  50  d’helmitol;  16»  crise,  à  3  h.  10; 
17”  crise,  à  3  h.  20. 

A  3  h.  30,  la  dilatation  est  d'une  petite  paume  de 
main  ;  on  l’achève  par  le  procédé  de  Bonnaire.  Appli¬ 
cation  du  forceps  sur  une  tête  en  OIGA;  à  3  b.  40 
l’accouchement  est  terminé.  L’enfant,  en  état  de  mort 
apparente,  est  ranimé,  mais  il  meurt  dans  la  soirée, 
à  9  h.  45.  Il  pèse  1  kilogr.  560  et  mesure  44  centi¬ 
mètres  de  longueur;  placenta  :  340  grammes. 
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A  4  h.  15,  18'  crise;  h  6  heures,  3'  piqûre  de  mor¬ 
phine;  à  6  h.  30  du  soir  a  lieu  la  dernière  crise  qui, 
plus  lougue  que  les  autres,  dure  8  minutes;  on  t'ait  à 
ce  moment  encore  un  grand  lavage  intestinal  et  on 
laisse,  à  la  llu,  0  gr.  50  d'helraitol  dans  l'intestin. 

A  10  heures  du  soir,  4»  piqûre  de  morphine;  la 
malade  dort  paisiblement;  respiration  un  peu  bruyante 
cependant. 

Le  10  Mai,  à  1  lioure  du  matin  ;  5'  piqûre  de  mor¬ 
phine,  c’est  la  dernière  (en  tout  5  centigrammes  en 
15  heures).  .Sommeil  paisible  jusqu’au  matin. 

8  h.  30  matin,  la  malade,  dans  un  demi-sommeil, 
commence  à  donner  quelques  signes  de  compréhen¬ 
sion;  elle  ouvre  les  yeux  quand  on  l’appelle;  la  sen¬ 
sibilité  est  revenue  et  elle  regarde  celui  qui  lui 

A  la  sonde,  on  retire  t)2  centimètres  cubes  d’une 
urine  de  couleur  vert  olivâtre,  trouble,  qui  contient 
19  grammes  d’albumine  environ.  Tension  artérielle  : 
19,5.  Pouls  :  88.  Température  normale. 

5  heures  soir.  Pouls  :  84.  Tension  artérielle  :  18,6. 
Température  normale. 

A  la  sonde,  on  retire  400  grammes  d’une  urine 
liquide  et  de  couleur  presque  normale,  légèrement 
plus  foncée. 

On  a  donné  dans  la  journée  3  lavements  de  1  litre 
d’eau  avec,  chaque  fois,  0  gr.  50  d'helmitol  qu’elle 
a  conservés.  La  malade  a  uriné  plusieurs  fois  sous 
elle. 

Le  11  Mai,  à  8  h.  30  matin.  Pouls  :  84.  Tension 
artérielle  :  17.  Albumine  :  0  gr.  25. 

La  malade  a  uriné  sous  elle  pendant  la  nuit  et  la 
quantité  d'urine  recueillie  depuis  hier  soir  5  heures 
est  de  100  centimètres  cubes.  Teinte  subictérique  des 
muqueuses. 

Le  réveil  reste  encore  imparfait;  la  malade  parle 
quand  on  l’excite,  mais  elle  n’a  pas  récupéré  encore 
toute  sa  lucidité. 

A  10  lieures  vomissements  bilieux  ;  lavage  d’es¬ 
tomac  avec  3  litres  d’eau  bouillie. 

A  midi,  la  malade  reeonnaît  son  mari  qui  vient  la 
voir;  il  n’y  a  aucun  symptôme  d’amnésie  ni  d’idées 
délirantes;  la  malade  donne  l’impression  d’une  per¬ 
sonne  plongée  dans  le  sommeil  physiologique  et  qui 
ne  veut  pas  qu’on  la  dérange;  quand  elle  s’en  donne 
la  peine,  elle  répond  exactement  aux  questions  qu’on 
lui  pose  et  avec  .4  propos. 

12  Mai,  8  h.  30  matin.  Pouls  :  88.  Tension  art.  : 
22,5-23.  Urines  :  2.000  centimètres  cubes  environ  en 
24  heures,  limpides  et  de  couleur  normale.  Albumine  ; 
0  gr.  25. 

La  nuit  a  été  très  calme. 

La  connaissance  est  entière  depuis  cette  nuit,  et  la 
malade  sait  très  bien  où  elle  est;  légère  teinte  icté- 
rique.  On  donne  2  lavages  intestinaux  de  4  litres  dans 
la  journée,  et  chaque  fois  on  y  met  0  gr.  50  d’iiel- 
mitol  qui  paraît  nous  avoir  donné  d’excellents  résul¬ 
tats  au  point  do  vue  diurétique.  On  donne  du  lait 
additionné  de  2/3  d'eau  bouillie  (quantité  de  liquide 
absorbé,  2  lit.  500). 

13  Mai,  8  h.  30.  Pouls  :  104.  Tension  artérielle  ; 
17.  Urines  ;  1.250  centimètres  cubes;  la  malade  a  eu 
outre  abondamment  uriné  sous  elle.  Albumine  :  0. 
Temp.  norm.  Après  une  journée  très  calme  la  malade 
a  passé  une  bonne  nuit;  hier  dans  la  journée,  la  soeur 
du  service  lui  ayant  conseillé  de  l’appeler  quand  elle 
aurait  envie  d’uriner,  cette  femme  eut  la  présence 
d’esprit  de  se  lever  de  sou  lit  dans  le  courant  de  la 
nuit  pour  uriner  dans  sou  vase. 

Complètement  remise  actuellement  de  son  éclampsie, 
cette  femme  a  des  suites  de  couches  parfaitement 
régulières. 

En  somme,  quoiqu’il  ne  s’agisse  que  de  deux 
observations,  les  résultats  obtenus  en  traitant  ces 
malades  par  la  morphine  et  par  les  grands  lavages 
gastro-intestinaux  semblent  justifier  les  méthodes 
préconisées  par  les  auteurs  cités  plus  haut.  Ce 
qui  nous  a  surtout  frappé  en  pareil  cas,  c’est  la 
prompte  disparition  du  coma  et  la  rapidité  avec 
laquelle  tous  les  troubles  post-éclamptiques  se  dis¬ 
sipent  quand  ils  existent.  Notre  l”  malade  ne  pré¬ 
senta  guère,  en  effet,  qu’un  peu  d’amnésie  pendant 
quelques  heures  et  recouvra  rapidement  son  in¬ 
telligence.  La  seconde  n’eut  aucun  trouble  intel¬ 
lectuel  au  sortir  du  coma. 

Les  éclamptiques  que  nous  avions  traitées  jus¬ 
qu’ici  par  la  saignée,  les  grands  lavages  et  le 
chloral  mettaient  souvent  plusieurs  jours  pour 
reprendre  entièrement  connaissance  et  les  trou¬ 
bles  post-éclamptiques  persistaient  plus  long¬ 


temps.  Ici,  les  idées  délirantes  n’ont  même  pas 
existé,  un  peu  d’amnésie  passagère  succéda  au 
coma  chez  une  seule  de.s  malades. 

Le  traitement  par  la  morphine,  peut-être  un  peu 
trop  négligé  en  France,  nous  parait  donc  mériter 
d’attirer  l’attention  des  accoucheurs.  De  nouvelles 
recherches  que  nous  nous  proposons  de  faire  nous 
diront  si  nous  devons  attribuer  aux  opiacés  la 
brièveté  du  coma  et  des  troubles  post-éclampti¬ 
ques,  ou  encore  l’absence  de  ces  derniers. 
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ASEPTIQUE 

Par  M.  LAHAUSSOIS 

Mèderin-major, 

liopélileiir  à  l'Kcole  du  Service  de  santé  militaire. 

Les  divers  traumatismes  des  membres  se  com¬ 
pliquent  fréquemment  de  phlébite,  mais  il  s’agit 
le  plus  souvent  de  traumatismes  ouverts  et  suivis 
d’infection,  si  légère  soit-elle. 

La  bénignité  du  traumatisme,  la  rareté  de  la 
localisation,  l’absence  de  tout  phénomène  sep¬ 
tique  donnent  un  intérêt  particulier  au  cas  que 
nous  relatons  ici  de  thrombo-phlébite  de  la  veine 
basilique  à  la  racine  du  bras  droit,  à  la  suite 
d’une  chute  sur  le  coude  en  abduction. 

Le  8  .Janvier  1910,  le  brigadier  G...,  23  ans,  du 
7“  cuirassier.s,  tombe  avec  son  cheval  sur  le  côté 
droit.  Au  cours  de  la  chute.  G...  projette  brusque¬ 
ment  le  bras  droit  en  dehors,  et  le  coude  è  demi-flé- 
chi  vient  heurter  le  premier  la  terre  molle.  G...  se 
dégage  facilement  et  se  remet  en  selle.  Il  n’a  éprouvé 
qu’une  légère  et  fugace  douleur  au  niveau  du  coude 

Pendant  2  jours,  il  ne  se  ressent  en  rien  de  sa 
chute.  Le  10  janvier,  léger  gonflement  au-dessus  du 
poignet  droit.  Le  11  et  le  12  Janvier,  la  tuméfaction 
progresse  rapidement,  en  remontant  vers  la  racine 
du  membre,  puis  prend  une  coloration  violacée.  Il 
n’existe  toujours  aucune  douleur;  seuls,  les  mouve¬ 
ments  du  coude  droit  sont  un  peu  gênés.  G...  ne  se 
présente  à  la  visite  médicale  que  le  13  Janvier,  et 
est  hospitalisé  aussitôt. 

A  son  entrée,  nous  constatons  une  tuméfaction  très 
considérable  du  membre  supérieur  droit,  intéressant 
le  bras  et  l’avant-bras,  diffuse,  mais  ayant  respecté 
la  forme  générale  du  membre,  atténuant  seulement 
les  méplats  normaux  au  pli  du  coude  et  sur  les  côtés 
de  la  saillie  du  biceps. 

L’augmentation  de  la  circonférence  du  membre 
mesure  6  centimètres  sur  toute  la  hauteur  du  bras, 
6  cent.  5  au  pli  du  coude,  5  centimètres  au  quart  supé¬ 
rieur  de  l'avant-braa,  puis  va  s'atténuant  jusqu’au  col 
du  poignet.  La  main  ne  présente  qu’un  léger  œdème 
sous-cutané  de  sa  face  dorsale.  En  haut,  la  tuméfac¬ 
tion  se  limite  nettement  au  bord  inférieur  du  grand 
pectoral  en  dedans,  â  l’insertion  du  deltoïde  en  dehors. 
Le  moignon  de  l’épanle  et  le  creux  de  l'aisselle  sont 
de  volume  et  de  souplesse  identiques  à  droite  et  â 
gauche. 

Toute  la  région  tuméfiée  est  cyanosée,  d’une  teinte 
sombre  uniforme.  La  cyanose  s’étend,  un  peu  atté¬ 
nuée,  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  mais  s’arrête 
nettement  en  haut,  en  même  temps  que  la  tuméfac¬ 
tion,  au  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  Au-dessus 
de  ce  point,  la  peau  reprend  sa  teinte  normale. 

La  veine  céphalique  fait  saillie,  très  visiblement 
dilatée,  tout  le  long  du  bras.  On  la  suit  jusqu’au  sil¬ 
lon  delto-pectoral.  Les  téguments  cyanoses  du  bras 
et  de  l’avant-bras  sont  épaissis,  mollement  infiltrés, 
ne  présentent  aucune  ecchymose,  ni  plaie  ni  cicatrice. 
Godet  œdémateux  au-dessous  de  l'olécrane.  Partout 
les  téguments  peuvent  être  faiblement  mobilisés  sur 
les  plans  profonds.  Très  légère  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  locale  dans  la  région  tuméfiée.  Aucune  dou- 

L’examen  clinique  et  radiographique  montre  l’in¬ 
tégrité  du  squelette  et  des  diverses  articulations  du 
membre  supérieur  droit. 

Musculature  superbe,  également  développée  à 
droite  et  à  gauche.  La  palpation  des  muscles  est  dif¬ 
ficile  au  bras  droit,  qui  parait  infiltré  dans  sa  totalité 
par  une  masse  tremblotante,  gélatineuse,  et  plus 
encore  à  l’avant-bras,  où  la  tension  des  parties 
molles  profondes  est  plus  considérable.  Aucun  signe 


de  rupture  musculaire.  Les  mouvements  actifs  et 
passifs  sont  indolores,  la  flexion  du  coude  légèremen 
limitée  par  l’infiltration  des  parties  molles. 

La  main  n’est  pas  refroidie.  Pouls  radial  très  net, 
synchrone  au  côté  gauche.  Les  pulsations  de  l’artère 
humérale  an  bras  et  au  pli  du  coude  ne  sont  pas 
perçues,  et  l’infiltration  profonde  noua  empêche  dq, 
distinguer  au  palper  le  paquet  vasculo-nerveux  du 
bras;  mais  en  suivant  sa. ligne  de  direction,  nons  ne 
constatons  ni  point  douloureux  ni  cordon  induré.  Les 
battements  de  l’axillaire  sont  aussi  nets  que  du  côté 
gauche. 

Pas  d’adénopathie  épitrochléenne  ou  axillaire. 
Aucun  trouble  de  l’innervation  sensitive  ou  motrice. 
Etat  général  excellent.  Pas  de  fièvre.  Notons  que  les 
veines  superficielles  des  membres  sains  sont  très 
apparentes,  saillantes,  avec  quelques  dilatations 
ampullaires.  L’examen  des  appareils  viscéraux  ne 
révèle  rien  d’anormal.  Aucun  trouble  sensoriel.  Ré¬ 
flexes  normaux.  Aucun  antécédent  morbide  en  dehors 
d’une  angine  légère,  en  Février  1909.  Ni  syphilis,  ni 
blennorragie ,  ni  alcoolisme.  Aucun  traumatisme 
antérieur  .4  signaler,  en  particulier  au  membre  supé¬ 
rieur  droit. 

Le  seul  traitement  institué  est  l’immobilisation  du 
membre  en  position  élevée.  Le  14  au  soir,  les  pulsa¬ 
tions  de  l’artère  humérale  au  bras  et  au  pli  du  coude 
deviennent  perceptibles.  Le  16,  des  arborisations 
veineuses  très  nettes  apparaissent  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  bras  tuméfié,  surtout  à  sa  face  interne,  et 
se  poursuivent  au-devant  du  grand  pectoral  et  dans 
le  sillon  delto-pectoral. 

Puis  la  tuméfaction  et  la  cyanose  régressent  très 
lentement.  A  la  fin  de  Mars,  G...  se  plaint  seule¬ 
ment  de  ne  pouvoir  soutenir  longtemps  un  effort 
musculaire  du  bras  droit.  Le  26  Avril,  date  du  der¬ 
nier  examen,  cette  légère  impotence  fonctionnelle  a 
disparu.  L’augmentation  de  circonférence  du  mem¬ 
bre  supérieur  droit  mesure  encore  2  centimètres  à  la 
racine  du  bras,  3  centimètres  à  sa  partie  moyenne  et 
au  pli  du  coude,  2  centimètres  au  tiers  supérieur  de 
l’avant-bras,  les  muscles  étant  également  développés 
à  gauche  et  è  droite,  la  main  et  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  de  l’avant-bras  étant  de  volume  identique  des 
deux  côtés. 

Une  légère  cyanose  persiste  à  droite  à  la  face 
interne  du  bras  et  de  l’avant-bras,  et  sur  la  face  dor¬ 
sale  de  la  main.  La  veine  céphalique  dilatée  et  le 
réseau  veineux  collatéral  de  la  racine  du  membre 
sont  toujours  aussi  apparents.  Légère  infiltration 
persistante  de  la  peau  à  la  face  interne  du  bras  et  au 
pli  du  coude,  et  des  plans  profonds  autour  du  biceps, 
dont  le  globe  musculaire  se  dessine  moins  nettement 
qu’à  gauche. 

Aucun  trouble  sensitif,  moteur,  trophique  ou  vaso¬ 
moteur.  Réactions  électriques  musculaires  normales. 
Nouvel  examen  radiographique  négatif. 

En  présence  de  ce  fait,  la  discussion  du  dia¬ 
gnostic  demande  quelques  développements. 

Il  ressort  des  détails  de  l’observation  que  cette 
tuméfaction  rapide  du  membre  supérieur  droit 
est  due  à  l’infiltration  œdémateuse  diffuse  des  par¬ 
ties  molles  superficielles  et  profondes.  Son  début 
2  jours  après  le  traumatisme,  sa  progression  vers 
la  racine  du  membre,  son  étendue  et  son  volume 
considérable  contrastant  avec  l’absence  totale  d’ec¬ 
chymose,  sa  consistance  gélatiniforme  ne  peuvent 
être  attribués  à  un  épanchement  sanguin  diffus. 

Cherchant  l’origine  de  cet  œdème,  nous  pou¬ 
vons  sans  discussion  éliminer  la  contusion  simple, 
toute  lésion  squelettique  ou  articulaire,  l’œdème 
inflammatoire  et  tous  les  œdèmes  aigus  d’origine 
vaso-motrice.  Parmi  les  œdèmes  chroniques  non 
inflammatoires,  l’apparition  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme,  l’absence  de  tout  antécédent  morbide  et 
de  tout  trouble  sensitif,  la  consistance  molle  de 
l’œdème,  la  cyanose,  la  circulation  veineuse  col¬ 
latérale  font  écarter  le  pseudo-éléphantiasis  né¬ 
vropathique  chronique,  l’œdème  segmentaire  de 
Debove. 

S’agirait-il  d’œdème  bleu  hystérique  ?  Mais, 
chez  notre  malade,  nous  n’avons  pu  déceler  le 
plus  petit  trouble  de  la  sensibilité  locale  ou  géné¬ 
rale,  des  fonctions  sensorielles,  des  réflexes  ou 
du  psychisme. 

La  rapidité  de  développement  de  l’œdème,  sa 
diffusion,  la  consistance  molle  des  téguments, 
l’absence  de  tout  symptôme  douloureux,  la  gêne 
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fonctionnelle  minime  s’opposent  aux  caractères 
de  l’oedème  dur  traumatique  décrit  par  Secrétan. 

Seuls,  les  troubles  constatés  de  la  circulation 
veineuse  expliquent  bien  la  production  de  cet 
œdème;  et  la  limitation,  très  nette  en  haut,  de  la 
tuméfaction  et  de  la  cyanose  au  bord  inférieur  du 
grand  pectoral,  le  réseau  veineux  collatéral  déve¬ 
loppé  à  la  racine  du  membre  montrent  bien  que 
l’obstacle  à  la  circulation  de  retour  siégeait  à  la 
limite  inférieure  du  creux  de  l’aisselle,  alors  que 
les  vaisseaux  axillaires  eux-mêmes  apparaissent 
absolument  sains. 

Le  maximum  de  l’infiltration  oedémateuse  le 
long  du  bord  interne  du  biceps  et  au  pli  du  coude, 
son  extension  à  la  fois  aux  plans  superficiels  et 
profonds  du  bras  et  de  l’avant-bras  localisent  plus 
exactement  encore  la  lésion  à  un  tronc  veineux 
important,  suivant  la  face  interne  du  bras,  résu¬ 
mant  la  plus  grande  partie  de  la  circulation  vei¬ 
neuse  du  membre,  et  en  partie  suppléé  par  la 
céphalique  dilatée. 

Ce  tronc  veineux  n’est  autre  que  celui  formé 
par  la  réunion  de  la  basilique  et  de  la  veine  humé¬ 
rale  interne,  et  qui,  au-dessus  du  bord  inférieur 
dn  grand  pectoral,  prendra  le  nom  de  veine  axil¬ 
laire. 

L’absence  de  constatations  anatomiques  di¬ 
rectes  nous  empêche  de  faire  la  preuve  de  cette 
interprétation.  D’autre  part,  la  systématisation 
veineuse  du  bras  n’est  pas  absolument  fixe;  mais 
si  on  se  rapporte  au  type  le  plus  communément 
observé,  presque  constant  (Carie.  But.  Soc.  Ânat., 
Paris,  1900,  p.  321),  la  basilique  est  la  veine  la 
plus  importante  du  membre  supérieur,  et,  après 
avoir  reçu,  un  peu  au-dessous  du  grand  pectoral, 
la  veine  humérale  interne,  moins  développée,  se 
continue  directement  avec  l’axillaire.  Il  est  beau¬ 
coup  plus  rare  que  les  proportions  soient  in¬ 
verses,  et  que  l’huraérale  interne  soit  plus  impor¬ 
tante  que  la  basilique,  mais,  dans  l’un  ou  l’autre 
cas,  l’arrêt  de  la  circulation  de  retour  dans  le 
tronc  veineux  résultant  de  l’union  de  la  basilique 
et  de  l’humérale  nous  rend  compte  de  tous  les 
symptômes  relatés  dans  l’observation,  l’artère  et 
les  troncs  nerVeux  voisins  étant  restés  absolu¬ 
ment  indemnes. 

Pourquoi  la  main  était-elle  si  peu  œdématiée? 
Il  faut  se  rappeler  que  les  veines  dorsales  super¬ 
ficielles  de  la  main  collectent  la  presque  totalité 
du  sang  veineux  palmaire,  et  que  ces  veines  su¬ 
perficielles  ont  trouvé  directement  dans  l’origine 
de  la  céphalique  une  voie  suffisant  à  assurer 
presque  normalement  la  circulation  de  retour  de 
la  main. 

A  quoi  était  dû  l’arrêt  de  la  circulation  vei¬ 
neuse  à  l’extrémité  supérieure  de  la  basilique  ?  Il 
n’existait  aucun  agent  de  compression  :  ni  extré¬ 
mité  osseuse  déplacée  par  luxation  ou  fracture  ni 
hématome.  L’obstacle  siégeait  donc  dans  la  veine 
elle-même,  évidemment  thrombosée.  La  situation 
sous-aponévrotique  du  vaisseau  en  cette  région 
explique  le  défaut  de  pierception,  au  palper,  d’un 
cordon  induré  caractéristique.  Cette  thrombose 
ne  paraissait  pas  due  à  un  agent  septique  ;  nous 
ne  constations  pas  le  plus  petit  signe  d’infection 
locale  ou  à  distance  ou  d’infection  sanguine, 
ancienne  ou  récente.  D’autre  part,  cette  lésion 
veineuse  était  manifestement  en  rapport  direct 
avec  le  traumatisme  initial  :  chute  de  cheval  sur 
le  coude  en  abduction.  Le  diagnostic  de  thrombo¬ 
phlébite  traumatique  aseptique  semblait  donc 
rationnel. 

Nous  croyons  utile,  pour  interpréter  avec  plus 
de  certitude  ce  fait  particulier,  de  faire  une  étude 
générale  rapide  des  thromboses  veineuses  consé¬ 
cutives  à  des  traumatismes  non  infectés,  signalées 
dans  les  traités  classiques  par  Quénu,  Schwartz, 
Bouglé,  Launay,  de  revoir  ainsi  un  côté  de  la 
question  des  phlébites  aseptiques. 

La  nécessité  de  démontrer  l’asepsie  du  segment 
veineux  traumatisé  et  thrombosé  réduit  notable^- 
ment  le  nombre  des  observations  probantes,  et 
disons  dès  maintenant  que  l’appellation  de  phlé¬ 


bite  est  assez  impropre,  puisqu’elle  désigne  ici 
les  lésions  aseptiques  de  la  paroi  veineuse,  causes 
directes  de  la  thrombose. 

Ce  sont  les  gros  troncs  veineux  des  membres, 
et  surtout  des  membres  inférieurs,  qui  présentent 
les  lésions  les  plus  fréquentes  et  les  plus  typiques, 
et  le  traumatisme  initial  est  de  nature  très  va¬ 
riable. 

Dans  le  cas  de  traumatisme  ouvert  et  direct  : 
plaie  veineuse  expérimentale,  ligature  définitive, 
la  preuve  d’une  thrombose  aseptique  a  été  donnée 
parles  travaux  classiques  de  Cornil  et  de  Vaquez. 
Mais  «  il  n’y  a  de  coagulation  persistante  que 
quand  il  y  a  une  altération  persistante  de  la 
paroi  »  (Vaquez)  L  Les  acquisitions  récentes  de 
la  chirurgie  veineuse  (Delbet”,  Lejars  et  Mores- 
tin  °)  viennent  appuyer  celte  restriction,  et  mon¬ 
trent  que  la  suture  longitudinale  ou  circulaire, 
la  transplantation  d’un  segment  veineux  per¬ 
mettent,  à  condition  d’une  asepsie  parfaite,  de  la 
coaptation  exacte  des  parois  vasculaires,  de  réta¬ 
blir  l’intégrité  du  vaisseau,  et  de  conserver  sa 
perméabilité  normale. 

L’asepsie  des  trombo-phlébites  post-opéra¬ 
toires,  en  n’envisageant  que  les  cas  où  le  tronc 
veineux  a  été  directement  traumatisé,  est  toujours 
très  discutée  (Mauclaire)  *,  puisque  l’apyrexie,  la 
réunion  par  première  intention  peuvent  coexister 
avec  une  septicité  atténuée  de  la  plaie.  Cepen¬ 
dant,  en  ne  prenant  qu’un  exemple,  la  thrombo¬ 
phlébite  des  veines  spermatiques,  à  la  suite  d’une 
cure  radicale  de  hernie  dont  le  sac  est  de  décor¬ 
tication  difficile,  et  où  les  veines  du  cordon  sont 
contusionnées,  en  l’absence  de  varicocèle,  se  ma¬ 
nifeste  parfois  dans  des  conditions  d’asepsie  cli¬ 
nique  si  satisfaisante,  que,  malgré  l’absence 
d’examen  direct  convaincant,  l’hypothèse  d’une 
phlébite  infectieuse  paraît  bien  peu  fondée 
(Mauclaire,  loc.  cit). 

La  thrombose  veineuse  consécutive  à  un  trau¬ 
matisme  fermé,  d’habitude  très  violent,  résulte 
de  la  rupture  sous-cutanée  indirecte  des  parois 
veineuses  :  par  écrasement,  dans  le  cas  de  contu¬ 
sion  profonde  ;  par  décliirure,  dans  un  foyer  de 
fracture  ;  par  distension,  lors  d’une  luxation,  en 
particulier  d’une  luxation  de  l’épaule,  ou  des  ten¬ 
tatives  de  réduction  par  des  manœuvres  de  force. 
Parfois,  le  traumatisme  sera  moins  brutal  ;  ce 
sera  la  compression  hémostatique  prolongée  à  la 
racine  de  la  cuisse  (Verneuil),  ou  un  effort  mus"- 
culaire  brusque,  avec  l’exemple  classique  du  coup 
de  fouet  du  mollet. 

Chez  notre  malade,  les  conditions  sont  tout 
autres  :  chute  de  cheval  sur  le  coude  en  abduc¬ 
tion;  traumatisme  bénin,  avec  une  réaction  locale 
à  peu  près  nulle.  Mais  s’il  n’y  a  eu  ni  luxation 
ni  même  entorse  de  l’épaule,  il  est  bien  démontré 
(Gharpy“)  que  dans  l’abduction  du  bras,  et  sur¬ 
tout  si  elle  est  brusquement  exagérée,  le  paquet 
vasculo-nerveux  huméral  et  axillaire  est  mis  en 
tension,  les  veines  restant  béantes,  fixées  par  les 
cloisons  aponévrotiques,  et  en  particulier,  à  la 
racine  du  bras,  pur  le  croissant  aponévrotique 
qui  borde  en  dehors  le  creux  de  l’aisselle  (Arm- 
bogen  de  Langer).  La  contraction  musculaire  ins¬ 
tinctive  au  moment  de  la  chute  est  venue  aug¬ 
menter  encore  la  tension  des  aponévroses  et  des 
vaisseaux,  et  la  pression  sanguine  intra-veineuse. 
L’action  brusque,  simultanée  et  concordante  de 
ces  trois  facteurs  :  gros  tronc  veineux  fixé,  dis¬ 
tendu  en  longueur  lors  de  la  chute,  et  subissant 
l’élévation  soudain^  de  la  tension  sanguine,  a  eu 
pour  effet  de  provoquer  la  rupture  de  la  paroi 
du  vaisseau  au  point  de  tension  maxima. 
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Nous  n’avons  pas,  dans  nos  recherches  biblio¬ 
graphiques,  rencontré,  avec  cette  localisation, 
d’autres  exemples  de  ce  mécanisme. 

Quel  qu’en  soit  le  mode  de  production,  la  lésion 
de  la  paroi  veineuse,  condition  nécessaire  de  la 
thrombo-phlébite  traumatique,  n’est  pas  toujours 
la  même. 

S’il  s’agit  d’un  traumatisme  grave,  la  rupture 
du  tronc  veineux  est  complète  ;  artère  et  nerfs 
voisins  sont  rompus  en  même  temps.  L’hémorr.T-  , 
gie  interstitielle  est  considérable.  Une  interven¬ 
tion  s’impose,  et  les  conditions  du  traumatisme 
deviennent  si  complexes  que  l’étude  isolée  de  la 
lésion  veineuse  aseptique  n’est  plus  possible.  Si, 
au  contraire,  dans  un  traumatisme  moins  violent, 
la  veine  est  seule  lésée,  mais  présente  une  rup¬ 
ture  complète,  il  se  forme  un  hématome,  en  géné¬ 
ral  assez  peu  abondant  pour  ne  pas  nécessiter 
riiêraoslase  directe,  et  qui  déterminera  la  forma¬ 
tion  d’un  caillot  interstitiel  communiquant  avec 
le  caillot  intra-veineux,  véritable  thrombose  asep¬ 
tique  sans  phlébite  (Duvergey)  U 

Enfin,  à  un  degré  de  violence  encore  moindre, 
la  rupture  pourra  rester  limitée  à  l’endo-veine, 
moins  élastique  que  les  tuniques  externes  et 
dont  la  déchirure  irrégulière,  plus  ou  moins  éten¬ 
due,  ne  permettra  pas  le  retour  de  la  paroi  à  l’état 
normal,  et  déterminera  la  formation  d’une  throm¬ 
bose,  suivie  d’oblitération  cicatricielle  du  vais¬ 
seau.  C’est  le  processus  que  nous  voyons  réalisé 
dans  le  cas  de  notre  malade,  où  l’épanchement 
sanguin,  révélateur  d’une  rupture  intéressant 
toute  l’épaisseur  de  la  paroi  veineuse,  a  fait  com¬ 
plètement  défaut,  et  où  seule  s’est  manifestée 
l’oblilératiori  veineuse. 

Dans  tous  ces  cas  de  thrombose  consécutive  à 
un  traumatisme  veineux  indirect  et  fermé,  la  lé¬ 
sion  veineuse  semble  tout  à  fait  à  l’abri  de  l’infec¬ 
tion;  mais  cette  absence  de  communication  avec 
l’extérieur  n’est  pas  une  garantie  suffisante  d’a¬ 
sepsie  :  le  foyer  traumatique,  surtout  s’il  existe 
un  hématome,  peut  devenir  un  point  d’appel  pour 
la  localisation  secondaire  d’une  infection  de  voi¬ 
sinage  ou  d’une  infection  sanguine.  Ces  deux 
facteurs  doivent  donc  faire  absolument  défaut 
pour  qu’on  soit  en  droit  d’affirmer  l’asepsie  de 
la  thrombose  veineuse.  Mais,  dans  les  cas  liénins, 
une  intervention  sanglante  n’est  généralement 
pas  indiquée,  qui  pourrait  permettre  de  prouver 
directement,  et  avec  l’appui  des  recherches  de 
laboratoire,  l’absence  de  tout  agent  infectieux,  et 
nous  devons  nous  contenter  de  preuves  cliniques. 

Chez  notre  malade,  nous  l’avons  déjà  dit,  l’exa¬ 
men  clinique  le  plus  minutieux  n’a  pu  déceler  le 
plus  léger  signe  d’infection  même  atténuée,  locale, 
distante  ou  générale,  ancienne  ou  récente.  Rien 
ne  nous  autorise  à  penser,  en  présence  de  cas 
semblables,  qu’une  infection  latente  doit  toujours 
être  suspectée,  en  particulier  à  point  de  départ 
intestinal  (Walther)  %  alors  que  cette  hypothèse 
est  très  plausible,  au  contraire,  dans  le  cas  de 
thrombo-phlébite  post-opératoire,  après  l’ap- 
pendioectomie  ou  la  cure  radicale  d’une  hernie 
étranglée. 

La  rupture  suivie  de  thrombose  aseptique  peut 
atteindre  une  veine  saine,  mais  il  s’agit  alors 
d’habitude  d’un  trauma  très  violent,  intéressant  à 
la  fois  tous  les  éléments  du  paquet  vasculo-ner¬ 
veux.  Les  expériences  de  Schwartz  ont  montré 
la  résistance  à  la  distension  de  la  paroi  veineuse 
normale,  et  dans  les  cas  de  traumatisme  peu  vio¬ 
lent,  où  la  veine  est  seule  lésée,  il  faut  toujours 
soupçonner  une  cause  prédisposante,  l’altération 
variqueuse  de  la  paroi .  En  particulier,  la  thrombo- 
phlébilc  consécutive  au  coup  de  fouet  correspond 
toujours  à  la  rupture  de  veines  variqueuses  du 
mollet. 

Au  membre  supérieur,  les  varices  sont  très 
rares,  et  alors  presque  toujours  congénitales 


1.  Duvergey.  —  «  De  la  Ihrombo-phldbite  consécutive 
au  coup  de  fouet  ».  Gaz.  hebd.  des  Sciences  méd.  de  Bor¬ 
deaux,  no  45,  1909. 

2.  Walther.  —  Société  de  Chir.de  Paris, 14  octobre  1908. 
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(Schwartz).  Chez  notre  malade,  jeune,  taillé  en 
hercule,  sans  aucune  tare  toxique  ou  infectieuse, 
les  veines  superficielles  des  membres  étaient  dila¬ 
tées,  saillantes  comme  chez  les  sujets  très  mus¬ 
clés,  mais  ce  n’était  pas  à  proprement  parler  un 
variqueux.  Cependant,  la  présence  de  quelques 
dilatations  ampullaires  aux  jambes,  aux  plis  des 
coudes  peut  faire  croire  à  une  légère  diminution 
de  la  résistance  des  parois  veineuses,  prédispo¬ 
sant  à  la  rupture  de  l’endo-veine  et  à  l’apparition 
de  la  throrabo-phlébite.  Mais  cette  localisation, 
ce  mécanisme  de  production  de  la  thrombo-phlé- 
bite  traumatique  aseptique,  seul  diagnostic  qui 
permette  d’expliquer  tous  les  symptômes  cons¬ 
tatés,  restent  très  exceptionnels,  et  réellement 
intéressants  au  point  de  vue  particulier  des  acci¬ 
dents  du  travail. 

La  symptomatologie  est  simple,  et,  dans  son 
aspect  le  plus  caractéristique,  la  thrombo-phlé- 
bite  traumatique  aseptique  d’un  gros  tronc 
veineux,  se  manifestant  par  de  l’œdème,  de  la 
cyanose,  le  développement  de  la  circulation  col¬ 
latérale,  l’absence  de  douleurs  et  de  phénomènes 
inflammatoires,  se  distinguera  facilement  soit  des 
autres  causes  d'œdème  et  de  cyanose  étudiées  au 
début  de  cette  discussion,  soit  de  la  phlegmatia 
alba  dolens  d’origine  septique,  et  reste  compa¬ 
rable  à  la  ligature  de  la  veine.  Mais  ces  signes 
ne  sont  pas  toujours  aussi  accusés  que  dans  notre 
observation,  et,  dans  certains  cas  de  ligature  des 
veines  axillaire,  sous-clavière,  fémorale,  relatés 
dans  les  rapports  de  Lejars  et  de  Morestin,  les 
troubles  de  la  circulation  de  retour  ont  été  peu 
marqués  et  fugaces.  Gela  tient  à  la  variété  de 
développement,  suivant  les  cas,  de  la  circulation 
collatérale,  qui  peut  parfois  suffire  à  rétablir  rapi¬ 
dement  l’équilibre  normal. 

La  thrombo-phlébite  traumatique  aseptique 
atteignant  la  veine  principale  d’un  membre  ne 
compromettra  pas  plus  l’avenir  de  ce  membre 
qu’une  ligature  aseptique,  dont  la  bénignité  est 
démontx’ée  par  les  travaux  récents  déjà  cités. 
L’embolie  sera  cependant  toujours  à  craindre, 
bien  que  la  fragmentation  d’un  caillot  aseptique 
soit  plus  rare  que  celle  d’un  caillot  infecté.  Elle 
est  signalée  dans  une  des  observations  de  Du- 
vergey  [loc.  cit.). 

Cette  évolution  clinique  dicte  le  traitement  : 
immobilisation  du  membre  en  position  élevée; 
intervention  inutile  à  moins  d’hématome  intersti¬ 
tiel  volumineux  ou  de  rupture  simultanée  de 
l’artère  ou  des  nerfs  voisins.  La  ligature  du  tronc 
veineux  au-dessus  de  la  lésion  est  inutile  :  il  n’y 
a  pas  à  barrer  la  route  à  l’infection,  et  la  throm¬ 
bose  intra-veineuse  aseptique  jouera  le  rôle  de 
ligature  définitive. 
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Insuffisance  rénale  ayant  déterminé  la  mort  au 
début  d  une  scarlatine  maligne.  —  M.  Comby  rap¬ 
porte  l’observation  d'un  garçon  de  6  ans  qui,  au  dé¬ 
but  d’une  scarlatine,  présenta  des  signes  de  prostra¬ 
tion,  d’asthénie  profonde,  des  vomissements  inces¬ 
sants,  des  douleurs  abdominales  violentes,  de  la 
diarrhée  fétide,  un  pouls  rapide,  très  hypotendu.  Il 
mourut  et  l’on  constata  une  congestion  intense  de 
tous  les  viscères  et  une  destruction  par  hémorragie 
des  capsules  surrénales.  C'est  là  un  exemple  typique 
de  mort  rapide  par  insuffisance  surrénale  dans  la 
scarlatine  maligne. 

Cholécystite  aiguë  abortive  à  bacille  d’Eberth 
chez  un  typhique  convalescent.  — -  Af.  Sacquépée 
(du  Val-de-Grâce)  a  observé,  au  25‘>  jour  de  la  con¬ 
valescence  d’une  lièvre  typhoïde  normale,  l’apparition 
d’une  cholécystite  aiguë  qui  disparut  au  bout  de 
quelques  jours.  Pendaut  l’évolution  de  cette  cholé¬ 
cystite,  l’examen  des  selles  mit  en  évidence  un  nombre 
considérable  de  bacilles  typhiques.  Dans  les  cas 
douteux,  la  constatation  d’une  décharge  massive  de 


bacilles  typhiques  dans  l’intestin  pourrait  apporter 
un  appoint  sérieux  au  diagnostic. 

D'ordinaire  l’évolution  des  infections  vésiculaires 
des  convalescents  est  plus  grave  ;  elles  aboutissent 
tantôt  à  une  rechute,  tantôt  à  la  cholécystite  sévère, 
suppurée  ou  non.  La  comparaison  des  observations 
permet  de  penser  que  la  préexistence  d’une  lithiase 
biliaire  est  la  condition  primordiale  qui  aggrave  ces 
infections  ;  il  est  vraisemblable  que  cette  lithiase 
préalable  oriente  les  inflammations  vésiculaires  vers 
la  rechute  ou  vers  la  suppuration,  alors  que  ces 
mêmes  inflammations  peuvent  guérir  rapidement 
quand  il  n’existe  pas  de  calcul. 

Néoformation  adénomateuse  par  compression 
extrinsèque  de  la  portion  terminale  du  cholédoque. 
Ictère  par  rétention.  —  MM.  H.  Claude  et  M. 
Sourdel  rapportent  l’observation  d’une  malade  qui, 
sans  aucun  antécédent  pathologique,  présenta  tous 
les  signes  d’un  ictère  chronique  par  rétention.  L’ic¬ 
tère  a  été  progressif  et  s’est  accompagné,  au  bout  de 
deux  mois,  d’amaigrissement  notable  et  de  cachexie, 
en  même  temps  que  les  signes  d’une  insuffisance 
pancréatique  presque  totale  étaient  mis  en  évidence. 
L’opération  démontra  l’absence  de  calculs  et  une  dila¬ 
tation  du  canal  cholédoque.  La  malade  succomba 
48  heures  après. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouve  d’abord  qu’une  tumeur 
du  rein  droit,  grosse  comme  une  noisette,  à  la  face 
antérieure,  insuffisante  pour  expliquer  l’ictère.  Mais 
histologiquement,  la  portion  terminale  du  cholédoque 
est  le  siège  de  formations  adénomateuses  qui  disso¬ 
cient  les  lames  conjonctives  musculaires  de  la  paroi 
du  canal.  D’autre  part,  la  muqueuse,  normalement 
plissée  à  ce  niveau  est  exubérante. 

L’épithélium  cylindrique  est  disposé  sur  plusieurs 
assises.  Ou  retrouve  des  noyaux  adénomateux  dans 
le  tissu  conjonctif  qui  sépare  le  canal  du  pancréas  et 
sur  le  bord  opposé  du  canal  de  Wirsung.  Telle  est  la 
cause  de  l’ictère  et  aussi  des  signes  d’insuffisance 
pancréatique.  Quant  à  la  tumeur  du  rein,  elle  présente 
à  la  fois  les  caractères  des  tumeurs  h  cellules  claires 
et  des  tumeurs  à  cellules  sombres. 

Il  est  intéressant  de  voir  l’irritation  provoquée  par 
une  tumeur  du  rein  droit  déterminer  l’inflammation 
de  la  muqueuse  et  l’adénome  de  la  portion  watérienne 
du  cholédoque. 

Diagnostic  rapide  de  la  diphtérie  par  la  méthode 
de  fixation  du  complément.  —  MM.  B.  Weill-Hallé 
et  BIocb-Micbel,  d&nB  le  but  d’obtenir  en  3  heures  le 
diagnostic  certain  de  la  diphtérie,  ont  imaginé  d’uti¬ 
liser  la  méthode  générale  de  fixation  du  complément. 
L’antigène  est  fourni  par  l’émulsion  dans  l’eau  phy¬ 
siologique  d’un  frottis  de  la  gorge;  la  sensibilisa¬ 
trice  est  le  sérum  antidiphtérique  de  l’Institut  Pas¬ 
teur.  Si  le  mélange  fixe  le  complément  contenu  dans 
une  goutte  de  sérum  de  cobaye,  un  système  hémoly¬ 
tique  surajouté  ne  sera  pas  hémolysé  et  il  s’agira 
bien  de  diphtérie.  Si  l’hémolyse  se  produit,  l’hypo¬ 
thèse  de  diphtérie  peut  être  écartée.  Les  auteurs 
apportent,  à  l’appui  de  leurs  recherches,  25  cas  posi¬ 
tifs  de  diphtérie  et  10 cas  d’angines  non  diphtériques, 
9  de  rougeole  et  3  de  scarlatine,  tous  négatifs.  Un 
travail  ultérieur  indiquera  l’intérêt  de  la  méthode 
par  l’identification  des  bacilles  dipthériques. 

Lésions  du  foie  et  du  pancréas  dans  le  diabète. 
—  M.  Lépine  (de  Lyon)  est  absolument  d’accord 
avec  MM.  Parmentier  et  Chabrol*  quand  ils  affirment 
la  fréquence  des  altérations  pancréatiques  dans  les 
différentes  formes  cliniques  du  diabète ,  quand  ils 
disent  que  les  lésions  ne  sont  pas  exclusivement 
localisées  aux  îlots  de  Langerhans  et  que  l’évolution 
clinique  du  diabète  n’est  pas  subordonnée  aux  lésions 
organiques  du  foie  et  du  pancréas.  11  n’admet  pas  la 
distinction  des  diabètes  en  diabètes  avec  ou  sans 
dénutrition  et  préfère  la  distinction  qu’il  a  établie 
suivant  qu’il  y  a  ou  non  acétonémie. 

Gonococcémie.  —  MM.  Marfan  et  Debré  ont 
observé  une  fillette  de  10  ans,  qui  présentait  une 
vulvo-vaginite  gonococcique  compliquée  de  pelvi- 
péritonite  avec  péritonite  localisée  sus-pubienne. 
Elle  présenta  ensuite  une  péricardite  et  une  endo¬ 
cardite  mitrale,  puis  une  congestion  pleuropulmo¬ 
naire  avec  épanchement  pleural  séreux,  renfermant 
des  placards  endothéliaux  et  de  grands  mononu¬ 
cléaires.  Elle  sortit  de  l’hôpital  convalescente,  con¬ 
servant  une  insuffisance  mitrale,  une  symphyse  péri¬ 
cardique  et  un  état  général  assez  mauvais  ;  anémie, 
fatigue  marquée.  L’hémoculture  permit  de  déceler 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  mercredi  tl  Moi  1910, 
n»  38,  p.  358. 


le  gonocoque  eu  inoculation  dans  le  sang.  On  ne  le 
trouve  pas  dans  le  liquide  pleural,  mais  on  doit  rat¬ 
tacher  les  accidents  pulmonaires  et  cardiaques  à 
cette  infection.  Le  gonocoque  obtenu  dans  l’hémo¬ 
culture  était  agglutiné  assez  fortement  par  le  sérum 
antiméningococcique,  moins,  cependant,  que  divers 
échantillons  de  méningocoques.  Les  auteurs  essayè¬ 
rent,  sans  grand  succès,  l<>s  vaccins  de  Wright  et  le 
sérum  antiméningococcique.  Celui-ci  (sérum  de 
Flexner)  fut  injecté  sous  la  peau  à  la  dose  de  10  cen¬ 
timètres  cubes,  puis,  3  jours  plus  tard,  on  fit  une 
injection  de  15  centimètres  cubes  de  sérum  de  Dop- 
ter.  Trois  jours  après  cette  seconde  injection,  on  vit 
apparaître  une  intumescence  œdémateuse  et  hémor¬ 
ragique  énorme  qui  fit  craindre  l’apparition  d’un 
phlegmon.  Ces .  accidents  locaux  disparurent  très 
rapidement;  il  s’agissait  d’accidents  sériques,  appa¬ 
rus  d’une  façon  assez  anormale,  puisque  le  temps 
écoulé  entre  les  deux  injections  avait  été  trop  court 
pour  que  l’état  anaphylactique  ait  pu  se  constituer 
et  puisque  ces  accidents  ne  sont  pas  survenus  immé¬ 
diatement  après  la  seconde  injection,  comme  il  est  de 
règle  en  pareil  cas. 

Cette  malade  présentait  une  cutiréaction  positive  : 
cette  tuberculose  latente  a,  pour  les  auteurs,  été  une 
cause  favorisante  de  la  localisation  de  l’infection 
gonococcique  sur  les  séreuses. 

—  M.  Dopter  ne  s’étonne  pas  de  l’insuccès  de  la 
sérothérapie  antiméningococcique ,  car  les  deux 
germes  sont  spécifiquement  très  difl'érents.  Si  le  go¬ 
nocoque  a  été  agglutiné  par  le  sérum  antiméningo¬ 
coccique  ,  c’est  qu’il  s’agit  d’une  agglutination  de 
groupe,  d’une  coagglutination,  mais  qui  n’indique 
rien  au  point  de  vue  de  sa  spécificité. 

—  M.  Rist  insiste  sur  la  fréquence  de  la  vulvo- 
vaginite  des  petites  filles  et  de  ses  complications.  La 
contamination  se  fait  parfois  à  l'école  ;  il  y  aurait 
lieu  de  prendre  des  mesures  d’hygiène  pour  l’éviter. 

—  M.  Siredey  confirme  la  fréquence  et  la  gravité 
des  vulvo-vaginites  des  petites  filles ,  qui  donnent 
souvent  Tieu  à  des  lésions  tenaces,  et  bien  des  mé- 
trites  virginales  chez  des  jeunes  filles  de  15  à  16  ans 
ont  pour  point  de  départ  une  infection  gonococcique 
de  la  première  enfance.  Il  semble,  à  cet  ûge,  que  les 
muqueuses  génitales  aient  une  susceptibilité  très 
grande  et  soient  infectées  par  des  germes  en  appa¬ 
rence  peu  virulents. 

—  M.  Milian  pense  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une 
susceptibilité  spéciale  des  muqueuses,  mais  d’une 
question  d’immunité;  la  blennorragie  survenant  sur 
un  terrain  neuf  éclate  avec  beaucoup  plus  d’inten¬ 
sité  que  sur  les  muqueuses  déjà  et  chroniquement 
infectées. 

—  M.  Martin ,  à  propos  des  accidents  sériques 
graves  survenus  chez  cette  fillette,  fait  remarquer 
qu’elle  réagissait  d’une  façon  positive  à  la  tubercu¬ 
line.  Or,  il  a  observé  que,  chez  les  tuberculeux,  les 
accidents  sériques  étaient  particulièrement  fréquents 
et  graves.  Récemment,  il  a  observé  un  malade  pré¬ 
sentant  un  état  général  grave  et  dont  le  liquide  cé¬ 
phalorachidien  était  louche.  Sans  attendre  les  résul¬ 
tats  de  l’ensemencement,  on  fit  une  injection  de 
sérum  ;  le  malade  mourut  rapidement.  A  l’autopsie, 
ou  constatait  une  méningite  tuberculeuse. 

—  M.  Dufour  a  rapporté  un  cas  d’anaphylaxie 
grave  chez  un  tuberculeux  traité  par  un  sérum  anti¬ 
tuberculeux.  Il  a,  depuis,  observé  des  cas  analogues, 
de  sorte  qu’il  a  dû  cesser  les  injections. 

—  M.  Marfan  fait  remarquer  que  sa  malade 
réagissait  à  la  tuberculine,  mais  ne  présentait  pas  de 
lésion  tuberculeuse  avérée.  Chez  les  tuberculeux 
avérés  qu’il  a  eus  à  injecter,  soit  au  point  de  vue 
curatif,  soit  au  point  de  vue  préventif,  avec  un  sérum 
antidiphtérique,  il  n’a  pas  observé  que  les  accidents 
sériques  fussent,  chez  eux,  plus  fréquents  et  plus 
graves.  On  sait  que  ceux-ci  réagissent  moins  forte¬ 
ment  à  la  tuberculine;  peut-être  font-ils  moins  d’an¬ 
ticorps  que  les  tuberculeux  latents  ou  au  début. 
Peut-être  est-ce  dans  cette  voie  qu’il  faut  chercher 
l’explication  de  la  sensibilité  normale  ou  exagérée 
du  sérum. 

L.  Boidin. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 

28  Mai  1910. 

Recherches  sur  le  ferment  uréolytlque.  —  MM. 
Lœper  et  Legros  ont  retrouvé,  dans  les  organes  frais 
de  l'homme  et  des  animaux  le  ferment  uréolytlque 
déjà  signalé.  La  macération  chloroformique  de  25  gr. 
de  rein,  mise  en  présence  de  0,25  grammes  d’acide 
urique,  en  détruit  environ  les  4/6  :  la  macération  de  foie, 
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la  moitié;  la  macération  de  muscle,  le  tiers.  En  pré¬ 
cipitant  par  l’alcool  ces  extraits  organiques  et  en  uti¬ 
lisant  le  précipité  ainsi  formé,  on  obtient  des  résul¬ 
tats  plus  faibles,  mais  sensiblement  identiques.  Par 
contre,  les  cartilages,  dont  le  pouvoir  fixateur  vis-à- 
vis  de  l’acide  urique  et  des  urates  est  si  considérable, 
jouissent  d’un  pouvoir  de  destruction  très  faible  à 
l’égard  de  ces  deux  substances.  La  pauvreté  du  tissu 
cartilagineux  en  uricase  entre  sans  doute  pour  une 
part  dans  la  formation  des  dépôts  uratiques  dans  les 
cartilages  articulaires  des  goutteux. 

Etude  expérimentale  du  sérum  sanguin  humain 
normal.  —  M.  Cawadias  étudie  l’aciion  de  l’injec¬ 
tion  de  sérum  humain  normal  dans  le  péritoine  du 
cobaye.  Cette  injection  s’accompagne  de  troubles 
nerveux  et  respiratoires  immédiats  pouvant  amener 
la  mort  de  l’animal,  à  la  dose  de  70  centimètres  cubes. 
A  l’autopsie,  on  trouve  des  lésions  rénales  et  hépa¬ 
tiques.  Le  sérum  provoque  en  outre  une  réaction 
locale  au  lieu  de  l’injection.  Le  sérum  humain  nor¬ 
mal  modifie  la  nutrition  du  cobaye  ;  à  dose  faible,  il 
détermine  une  cachexie  progressive  mortelle.  Il  mo¬ 
difie  les  réactions  humorales  de  l’animal  et  l’anaphy- 

Cette  action  du  sérum  normal  peut  guider  dans 
l’étude  de  la  toxicité  du  sérum  dans  les  états  patho¬ 
logiques. 

Action  du  métaphosphate  de  soude  sur  les  glo¬ 
bules.  —  M.  Aynaud.  Le  métaphosphate  de  soude  a 
une  action  conservatrice  remarquable  sur  les  globu- 
lins  aux  doses  de  1  à  2  pour  1.000;  il  permet  leur 
observation  prolongée,  leur  coloration  vitale;  il  a  un 
rôle  protecteur  sur  leur  agglutination  par  les  tissus, 
la  peptone,  etc.  Le  métaphosphate  de  soude  se  rap¬ 
proche  donc  des  citrates  et  oxalates  alcalins,  qui  sont 
des  anticoagulants  conservateurs  des  globulins.  In 
vivo,  en  injection  intra-veineuse,  le  métaphosphate  de 
soude  est  très  tonique. 

Les  origines  des  mononucléaires.  —  M.  Patella. 

P.  Halbron. 


SOCIËTÉ  ANATOIHIQUE 

27  Mai  1910. 

Rapports  du  diverticule  de  Meckel  et  de  l’artère 
mésentérique.  —  M.  Okynczic  présente  une  pièce 
dont  la  disposition  vient  à  l’appui  des  recherches 
qu’il  a  entreprises  avec  M.  Lardennois  sur  la  situa¬ 
tion  du  diverticule  de  Meckel,  et  d’après  lesquelles 
cet  organe  est  toujours  placé  dans  le  prolongement 
de  la  terminaison  de  l'artère  mésentérique. 

Ulcération  de  l’artère  poplitée  produite  par  un 
drain.  —  M.  Henri  Durand  rapporte  l’observation 
d’un  malade  atteint  de  tumeur  blanche  suppurée  du 
genou,  et  chez  lequel,  à  la  suite  de  l’incision  d’un 
abcès  du  creux  poplité,  avec  drainage,  on  vit  survenir, 
au  bout  d’un  mois,  des  hémorragies  profnses,  qui 
nécessitèrent  l’amputation.  La  pièce  opératoire  mon¬ 
tre  que  l’artère  poplitée  présentait,  à  sa  face  posté¬ 
rieure,  une  large  ulcération,  en  rapport  avec  l’extré¬ 
mité  du  drain  placé  à  son  contact. 

Tumeur  mixte  de  la  mammelle  chez  une  chienne. 
—  M.  Pierre-Nadal  présente  les  coupes  d’une 
tumeur  développée  dans  une  mammelle  inguinale 
chez  une  chienne,  et  accompagnée  de  métastases  gan¬ 
glionnaires,  spléniques,  hépatiques.  Il  s’agit  d’une 
tumeur  mixte,  faite  d’éléments  sarcomateux,  ostéoïdes, 
chondroïdes,  et  de  tissus  malpighiens.  Dans  la  rate 
existait  une  métastase  chondro-adénomateuse.  De 
pareils  faits  ne  peuvent  s’expliquer,  d’après  l’auteur, 
par  l’inclusion  de  plusieurs  tissus;  au  contraire,  la 
théorie  de  Bard  en  rend  parfaitement  compte. 

Lipome  pérlostlque  de  l’os  Iliaque.  —  M.  Che¬ 
vrier. 

Transformation  d’une  tumeur  bénigne  du  sein 
en  épithélioma  chez  une  jeune  femme.  —  MM.  Che¬ 
vrier  et  Delval  montrent  les  coupes  de  cette  tumeur 
où  l’on  voit  tous  les  passages  entre  l’adénome  kys¬ 
tique  et  proliférant,  les  tubes  épithéliomateux  et  les 
pseudo-kystes  néoplasiques  par  nécrose;  dans  une 
même  cavité  glandulaire,  on  trouve  de  l’adénome 
papillaire  et  du  cancer. 

Angiome  de  la  fesse.  Transformation  lipoma- 
teuse.  —  M.  Chevrier  présente  les  coupes  d’un 
angiome  sur  lesquelles  on  pourrait  suivre  la  trans¬ 
formation  lipomateuse  de  l’angiome,  par  substitution 
de  la  graisse  aux  alvéoles  vasculaires. 

Cancer  du  corps  thyroïde.  —  MM.  Lenoir  et 
Courcoux  rapportent  l’observation  d'une  femme 


atteinte  de  rétrécissement  mitral  parfaitement  toléré 
jusqu’à  un  âge  avancé  et  qui  fut  prise,  à  ce  moment, 
d’attaques  d’asystolie  qui  amenèrent  la  mort  eu  quel¬ 
ques  mois. 

A  l’autopsie,  en  outre  du  rétrécissement  mitral, 
on  constata  un  carcinome  du  corps  thyroïde,  avec 
généralisation  aux  ganglions  péritrachéaux  et  aux 
poumons. 

Deux  cas  de  fracture  isolée  de  la  tête  radiale.  — 
M.  Chevassu  rapporte  2  cas  de  fracture  isolée  de  la 
tête  radiale  :  dans  l’un,  il  s’agit  de  fracture  du  col 
avec  division  de  la  tête  en  3  fragments;  dans  l’autre, 
d’une  fracture  partielle  du  bord  externe  de  la  cupule 
radiale. 

Homologie  des  artères  génlto-véslcales  chez 
l’homme  et  chez  la  femme,  dans  leurs  rapports 
avec  l  uretère  pelvien  à  la  base  du  ligament  large. 
—  M.  P.  Descomps. 

Ligature  de  l’artère  vertébrale  chez  les  animaux 
de  laboratoire.  —  MM.  Lardennois  et  Garrelon. 

Cancer  du  rein  chez  le  cheval.  —  M.  Rousseau. 

P.  Abrami. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

19  Mai  1910. 

Hémiplégie  gauche  et  aphasie.  —  M.  Dufour.  Les 
accidents  nerveux  sont  survenus  pendant  le  travail  de 
l’accouchement;  la  malade  et  son  enfant  ont  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  Il  s’agit  donc  vraisemblable¬ 
ment  d’une  artérite  syphilitique,  la  rupture  ayant  été 
provoquée  par  les  efforts  du  travail. 

Contracture  du  médius.  —  MM.  Dejerine  et  Ferry 
présentent  une  femme  de  18  ans  dont  le  médius  est 
contracturé  en  flexion.  Ce  doigt  avait  été  serré  dans 
l’entrebâillement  d’une  porte,  lorsque  la  malade  avait 
3  ans.  La  contracture  cesse  pendant  le  sommeil  na¬ 
turel  et  artificiel;  sa  cause  réside  dans  une  chélo’ïde 
douloureuse  de  la  première  phalange. 

Pseudo-myxœdème  ou  infantilisme  myxoedéma- 
teux. —  MM.  P.  Marie  et  Foix  présentent  un  garçon, 
âgé  de  8  ans;  avec  faciès  myxœdémateux,  cryptorchi¬ 
die.  Il  s’agit  d’insuffisance  pluriglandulaire  (surtout 
testiculaire)  ou  d’infantilisme  myxœdémateux  (type 
Brissaud). 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  pachymé- 
nlngltes  rachidiennes.  —  MM.  Sicard  et  Foix  ont 
observé,  dans  9  cas  dé  mal  de  Pott  et  dans  3  cas  de 
néoplasmes  secondaires  du  rachis,  le  syndrome  biolo¬ 
gique  suivant  :  liquide  céphalo-rachidien  présentant 
une  très  forte  réaction  albumineuse  et  renfermant 
peu  ou  pas  de  lymphocytes  ;  en  outre,  teinte  jaune 
verdâtre  du  liquide  et  diminution  du  glycose  cépha¬ 
lorachidien. 

Sur  la  possibilité  de  déterminer  la  hauteur  de  la 
lésion  dans  les  paraplégies  d'origine  spinale  par 
certaines  perturbations  des  réflexes.  —  MM.  J.  Ba¬ 
binski  etJarkowski.  Chez  certains  animaux,  tels  que 
le  cobaye,  le  lapin,  une  section  de  la  moelle  provoque 
une  exagération  des  mouvements  réflexes  dans  la 
partie  du  corps  située  au-dessous  de  la  lésion,  et  le 
territoire  des  réflexes  exagérés  se  confond  avec  celui 
de  l’anesthésie. 

Si,  au  lieu  de  pratiquer  une  simple  section,  on  dé¬ 
truit  la  moelle  sur  une  certaine  longueur,  l’anesthé¬ 
sie  et  l’exagération  des  réflexes  n’atteignent  pas  la 
même  hauteur  :  la  première  est  en  rapport  avec  le 
niveau  supérieur  de  la  lésion  ;  la  seconde,  avec  son 
niveau  inférieur. 

Les  expériences  des  auteurs,  outre  qu’elles  leur  ont 
permis  de  vérifier  ces  faits,  leur  ont  appris  qu’une  lé¬ 
sion  partielle  de  la  moelle  insuffisante  pour  engendrer 
une  paralysie  et  une  anesthésie  complètes,  peut  donner 
lieu  à  une  exagération  de  réflexes  identique  à  celle 
qui  résulte  d’une  solution  totale  de  continuité. 

De  plus,  des  observations  anatomo-cliniques  leur 
ont  montré  que  ces  notions  de  pathologie  expérimen¬ 
tale  peuvent  être  importées  dans  le  domaine  de  la 
pathologie  humaine. 

Les  mouvements  réflexes  considérés  au  point  de 
vue  dont  il  vient  d’être  question  peuvent  donc  servir 
à  déterminer  chez  l’homme  la  limite  inférieure  d’une 
lésion  spinale  et  la  longueur  de  celle-ci,  quand 
d’autres  symptômes  en  indiquent  la  limite  supérieure. 

Mais,  dans  l’étude  de  ces  réflexes,  on  est  exposé  à 
diverses  erreurs  d’interprétation  qu’il  est  essentiel 
d’apprendre  à  éviter. 

Valeur  de  la  réaction  butyrique  de  Noguchi  et 
Moore.  —  MM.  A.  Baudoin  et  Henri  Français.  La 


technique  consiste  à  mélanger  deux  parties  de  liquide 
céphalorachidien  avec  5  parties  d’acide  butyrique  à 
10  p.  100,  à  chauffer  et  à  ajouter  une  partie  d’une  so¬ 
lution  déci-normale  de  soude.  On  porte  enfin  le  tout 
à  l’ébullition.  La  présence  d’une  quantité  de  globu¬ 
line  supérieure  à  la  normale,  habituelle  chez  les 
syphilitiques,  est  indiquée  par  l’apparition  d’un  pré¬ 
cipité  granuleux  qui  se  dépose  en  quelques  minutes 
au  fond  du  tube. 

Quand  la  réaction  est  négative,  il  y  a  de  grandes 
chances  pour  que  la  syphilis  ne  soit  pas  en  cause.  Si 
elle  est  positive,  c’est  une  présomption  sérieuse  de 
l’existence  d’une  affection  syphilitique  du  système 
nerveux. 

Parathyroïdes  et  maladie  de  Parkinson.  —  M.Al- 
quier,  à  l’autopsie  d’une  vieille  parkinsonnienne, 
trouve  dans  les  parathyroïdes  un  état  intermédiaire 
entre  l’hypertrophie  avec  substance  colloïde  abon¬ 
dante,  décrite  par  certains  auteurs,  et  l’aspect  atro¬ 
phique  qu’il  avait  constaté  lui-même  chez  deux  autres 
malades  dont  les  parathyroïdes,  de  volume  sensible¬ 
ment  normal,  étaient  très  riches  en  vésicules  adipeu¬ 
ses.  La  glande  était  représentée  par  des  boyaux  cel¬ 
lulaires,  plutôt  étroits,  formés  de  petites  cellules, 
sans  colloïde.  Ici,  les  parathyro'ïdes  sont  constituées 
par  des  cordons  plus  volumineux,  le  protoplasma  des 
cellules  est  fortement  éosinophile,  certaines  renfer¬ 
ment  des  amas  de  substance  colloïde  très  nette,  mais 
toujours  peu  abondante.  Les  cellules  glandulaires 
présentent  de  nombreuses  vacuoles. 

Ces  faits  démontrent  que,  dans  la  maladie  de  Par¬ 
kinson,  l’état  des  parathyroïdes  est  très  variable, 
comme  celui  d’ailleurs  du  corps  thyroïde. 

—  M.  Roussy  ne  croit  pas  que  les  faits  sur  les¬ 
quels  se  base  M.  Alquier,  à  savoir  la  présence  de 
colloïde  et  de  vésicules  graisseuses  soit  suffisants 
pour  permettre  de  tirer  aucune  conclusion  sur  l’état 
histophysiologique  des  parathyroïdes  dans  son  obser¬ 
vation.  Les  réactions  tinctoriales  cellulaires,  l’acido- 
philieet  la  spongiocytose  d’un  certain  nombre  d’entre 
elles  sont  autant  de  renseignements  de  la  plus  haute 
importance  dans  cette  question  et  qu’on  ne  peut  trou¬ 
ver  sur  les  photographies  en  noir  présentées  par 
l’aufeur. 

Quant  à  la  présence  des  vésicules  adipeuses,  c’est 
là  un  fait  contingent  de  minime  importance  en  l’es- 

Deux  autopsies  de  mal  de  Pott.  —  MM.  Alquier 
et  Klarfeld  montrent  la  colonne  vertébrale  prélevée 
à  l’autopsie  de  2  malades  ayant  présenté  une  grosse 
déformation  rachidienne  d’origine  pottique.  11  n’y 
avait  pas  de  compression  nerveuse  du  fait  de  la  lésion 
osseuse.  Le  processus  de  réparation,  dans  le  l®'  cas, 
cliniquement  guéri  depuis  39  ans,  se  réduisait  à 
quelques  ponts  de  substance  osseuse  réunissant  les 
08  effondrés,  aux  points  où  ils  entrent  en  contact,  sans 
ostéophytes,  dans  les  parties  molles. 

Le  foyer  tuberculeux  est  représenté  par  un  tissu 
adipeux  et  est  environné  d’une  zone  d’ostéite  conden¬ 
sante,  irrégulière,  pas  plus  importante  dans  ce  cas 
que  dans  le  deuxième,  où  cependant  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  sont  en  pleine  activité  (ce  qui  permet  de 
considérer  ce  processus  comme  un  phénomène  réac¬ 
tionnel,  contemporain  de  la  tuberculose). 

G.  Lian. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

19  Mai  1910. 

Simulation  et  diagnostic  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  au  début.  —  M.  G. -H.  Lemoine,  à  propos 
des  cas  de  simulation  de  tuberculose  pulmonaire 
rapportés  par  M.  Batier,  lit  un  fort  intéressant  mé¬ 
moire  sur  la  simulation  et  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  au  début.  Le  problème  doit  être 
posé  et  résolu  aven  prudence  et  méthode,  car  il  est 
un  des  plus  délicats  de  ceux  qui  se  présentent  aux 
cliniciens  même  avertis.  Pour  établir  ce  diagnostic 
précoce,  il  est  sage  de  ne  pas  se  contenter,  malgré 
leur  valeur,  des  signes  objectifs  qui,  depuis  Gran- 
cher,  ont  caractérisé  la  prétuberculose  (expiration 
prolongée,  diminution  du  murmure  vésiculaire  à 
droite,  etc.).  L’auteur,  dans  plusieurs  travaux  anté¬ 
rieurs,  a  déjà  montré  que,  sur  un  millier  d’observa¬ 
tions,  il  avait  trouvé  normalement  le  murmure  vési¬ 
culaire  augmenté  50  fois  à  droite  et  5  fois  à  gauche; 
dans  45  pour  100  des  cas,  il  y  avait  une  intensité 
égale  des  deux  côtés.  Si  donc  la  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  à  droite  est  un  signe  de  hante  im¬ 
portance,  ce  signe  n’est  pas  cependant  suffisant  pour 
porter  le  diagnostic  ferme  de  tuberculose  au  début. 


414 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi  1“'  Juin  1910 


N«  44 


Cett9  recherche  doit  être  faite  au  atéthoscope,  et  le 
sujet  doit  être  mis  en  équilibre  respiratoire  pour 
éviter  les  erreurs  chez  les  malades  particulièrement 
émotifs.  Aux  signes  d’anomalies  respiratoires,  il  faut 
joindre  l'examen  des  antécédents  familiaux  et  per¬ 
sonnels,  l’étude  de  l'état  général  et  de  la  température. 
L’épreuve  de  la  u  fièvre  provoquée  »  a  une  grande 
valeur,  L’auteur  conclut  que,  chez  un  sujet  indemne 
de  toute  autre  tare  pathologique  et  porteur,  d’autre 
part,  d'anomalies  inspiratoires  d’origine  pulmonaire 
localisées  et  pei’sistantes  au  sommet,  l’élévation  de 
la  température  après  exercice  est  un  signe  d’une 
valeur  telle  que,  dans  le  milieu  militaire,  elle  doit 
entraîner  une  légitime  suspicion  de  tuberculose.  S’il 
se  joint  à  ce  signe  l’amaigrissement,  l’asthénie,  la 
tachycardie  d’effort,  les  troubles  dyspeptiques,  etc., 
le  malade  doit  être  éliminé  temporairement  ou  défi¬ 
nitivement  des  rangs  de  l’armée. 

—  M.  Sacquépée  ne  pense  pas  que  la  simulation 
ou  même  que  l’exagération  des  signes  de  la  «  bron¬ 
chite  suspecte  »  soit  chose  facile  même  pour  des 
malades  instruits,  s’ils  sont  attentivement  sur-veillés 
par  un  médecin  averti.  L’auteur  passe  une  revue 
claire  et  précise  des  symptômes  locaux  et  généraux 
(fonctionnels  ou  organiques)  de  la  tuberculose  au 
début.  Quand  ils  sont  associés,  ainsi  qu’il  arrive  le 
plus  souvent,  la  difficulté  du  diagnostic  est  moindre; 
dissociés,  ils  peuvent  quelquefois  mettre  le  médecin 
dans  l’embarras.  En  face  de  signes  pulmonaires 
isolés,  une  question  se  pose  au  clinicien  :  s’agit-il 
d’une  lésion  ancienne,  d’une  cicatrice,  ou  bien  d'une 
altération  initiale?  La  radioscopie,  les  procédés  de 
laboratoire  ne  résolvent  pas  le  problème  ;  c’est  à 
l’expertise  clinique  qu’il  faudra  s’adresser.  C’est  sur 
l’exagération  des  troubles  fonctionnels  qui  accom¬ 
pagnent  l’évolution  de  la  maladie  (asthénie,  tachy¬ 
cardie  d’effort,  troubles  dyspeptiques)  que  se  porte¬ 
ront  les  efforts  des  simulateurs  renseignés,  et  encore 
combien  de  fois  réussiront-ils?  C’est  dans  ces  limites 
que  l’auteur  croit  îi  la  possibilité  de  la  simulation. 
Le  symptôme  complet  de  la  tuberculose  pulmonaire 
est  impossible  à  simuler,  parce  qu’il  manque  alors 
les  lésions  anatomiques,  base  fondamentale  du  dia¬ 
gnostic. 

Discussion  sur  les  adéno-phlegmons  Iliaques.  — 
MM.  Dejouaay  et  Viguier  lisent  deux  observations 
d’ad.jno-phlegmons  iliaques  consécutifs  i  des  plaies 
du  pied;  ils  montrent  de  nouveau  que  ces  phlegmons 
peuvent  se  développer  sans  que  les  relais  ganglion¬ 
naires  du  membre  pelvien  soient  touchés  et  sans  que 
les  lymphatiques  superficiels  ou  profonds  présentent 
d’inflammation  cliniquement  appréciable. 

Etude  critique  documentée  de  sphygmomano- 
métrie  envisagée  au  point  de  vue  médico-militaire. 
—  M,  Izaac  rapporte  quelques  résultats  intéressants 
physiologiques  et  pathologiques,  recueillis  è  l’aide 
du  nouvel  oscillomètre  de  Paclwn,  qui  a  paru  à 
l’auteur  un  excellent  appareil  précis,  sensible,  et 
commode  it  manier. 

Empyème  du  médiastin  antérieur  par  tuberculose 
du  sternum.  —  M.  Toussaint  présente  le  malade, 
opéré  il  y  a  14  ans.  Excellent  résultat. 

Parotidite  suppurée  par  Infection  canaliculalre 
ascendante  (carie  dentaire).  —  M.  Bourguignon 
présente  le  malade  non  encore  traité. 

A.  Dejouanv. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

20  Mai  1910, 

A  propos  des  pessalres.  —  M.  Le  Bec  utilise  les 
pessalres  pour  de  gros  utérus,  quand  l’involution, 
par  exemple,  tarde  h  s’effectuer,  ou  bien  dans  les  cas 
d’utérus  gravide  eu  rétroversion,  afin  d’éviter  l’avor¬ 
tement  au  début  do  la  grossesse. 

Le  long  séjour  de  l’instrument  dans  le  vagin  et 
leur  oubli  semblent  être  une  preuve  de  leur  effi¬ 
cacité. 

Sur  une  cause  de  névralgie  pelvienne.  —  M.  Re- 
blaud  fait  un  rapport  sur  un  cas  observé  par 
M.  RigoUot-Simoanot.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
38  ans  qui  présente  depuis  3  ans  des  crises  de  né¬ 
vralgies  pelviennes,  avec  paroxysmes  revenant  k 
époque  fixe,  10  jours  environ  après  la  fin  des  règles 
qui,  elles,  ne  sont  nullement  douloureuses,  L’auteur 
ne  trouve  rien  d’aiiQrmal  dans  l’appareil  génital, 
mais  constate,  dans  la  concavité  sacrée,  par  le  tou¬ 
cher  vaginaL  de  chaque  côté  du  rectum  et  indépen¬ 
dants  de  lui,  des  noyaux  allongés  dans  le  sens  verti¬ 
cal,  de  consistance  molle  et  comme  oedémateux.  Le 


noyau,  de  droite  s’étend  sur  3  centimètres  de  haut 
environ;  du  volume  d’un  gros  haricot,  même  plus 
long,  il  parait  i  oi«>uilie  aux  1"''  et  2“  trous  sacrés,  Le 
noyau  de  gauche,  plus  haut,  retiré,  n’est  perceptible 
que  par  le  bout  du  doigt.  Ces  noyaux  sont  mobiles 
sur  la  muqueuse  et  sur  le  sacrum,  et  la  pression  à 
leur  niveau  détermine  immédiatement  une  douleur 
des  plus  vives,  avec  irradiations,  comparables  à 
celles  de  la  crise. 

—  M.  RigoUot  pratiqua  le  massage  et  guérit  sa 
malade. 

—  M.  Reblaud  discute  les  conclusions  de  M.  Rigol- 
lot  et  se  demande  si  l’on  a  affaire  à  des  reliquats  de 
cellulite  pelvienne,  comme  le  pense  Alexander,  ou  à 
des  ganglions  qui  agiraient  sur  les  filets  sympathi¬ 
ques  que  le  plexus  sacré  envoie  au  plexus  hypogas¬ 
trique,  filets  dont  le  rôle,  dans  les  névralgies  pel¬ 
viennes,  a  déjà  été  admis  par  d'autres  auteurs,  en 
particulier  par  Jaboulay. 

—  M.  Lenoir  estime  qu’il  faut  assimiler  ces  noyaux 
à  ceux  de  cellulite  que  l’on  rencontre  à  la  suite  d’in¬ 
flammations  péri-utérines  et  qu’on  a  désignée  sous  le 
nom  de  panniculite. 

Un  point  de  technique  dans  l’appendicectomie.  — 
MM.  Rousseau  et  Didier  préconisent  l’incision  de 
la  paroi  que  voici  :  elle  a  sou  centre  non  pas  au  milieu 
d’uiie  ligne  tirée  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
à  l’ombilic,  mais  à  quelques  millimètres  en  dedans 
du  côté  de  la  ligne  médiane.  De  cette  façon,  cette 
incision  tombe  à  coup  sûr  sur  l’aponévrose  antérieure 
du  grand  droit  et  à  1  centimètre  environ  du  bord 
externe  du  muscle.  L’aponévrose  antérieure  est  in¬ 
cisée,  le  grand  droit  récliné.  Ace  moment  —  et  c’est 
ce  point  que  les  auteurs  mettent  en  évidence  — ,  on 
remarque  qu’e/i  haut,  dans  sa  moitié  supérieure,  le 
feuillet  postérieur  de  l’aponévrose  du  grand  droit  est 
tendu,  résistant,  tandis  que,  en  bas,  dans  la  moitié 
inférieure,  il  tombe  et  fait  pour  ainsi  dire  hernie.  Il 
est  donc  facile  de  faire  un  pli  au  péritoine  à  ce  ni¬ 
veau,  de  l'ouvrir,  et  l’on  tombe  au  lieu  d’élection,  sur 
l’angle  iléo-cæcal. 

Annexlte  et  appendicite.  Fistule  intestinale  gué¬ 
rie  par  la  méthode  de  Beck.  —  M.  Péraire  montre 
des  pièces  d’annexite  et  appendicite  enlevées  chez 
une  femme  de  29  ans.  L’appendice  était  incrusté  dans 
le  cîccum,  dont  U  a  fallu  suturer  la  séreuse.  Une 
petite  fistule  intestinale  se  fit  au  6“  jour  qui  fut  gué¬ 
rie  par  l’emploi  de  la  pâte  bismuthée. 

Robekt  Lœwy. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

23  Mai  1910. 

Résection  des  veines  affluentes  de  la  crosse  de 
la  sapliène  Interne.  —  M.  R.  Robinson  pour  fa  cure, 
radicale  des  varices,  propose  de  pratiquer,  chez  les 
grands  variqueux ,  sous  simple  anesthésie  locale, 
l’opération  suivante  :  ouverture  de  la  crosse  de  la 
saphène,  séparation  de  toutes  ses  affluentes,  section 
de  ces  dernières  entre  deux  ligatures  et  fermeture 
de  la  plaie. 

Cette  opération  a  pour  effet  de  faire  immédiate¬ 
ment  disparaître  les  varices  que  l’on  voit  instantané¬ 
ment  s’affaisser,  la  circulation  de  retour  dans  la 
saphène,  où  la  pression  sanguine  varie  entre  0  et 
3  à  4  centimètres  de  mercure,  n’étant  plus  contrariée 
par  la  pression  variable  beaucoup  plus  considérable, 
de  4  à  16  centimètres,  se  rencontrant  dans  les  veines 
affluentes. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  avec  succès  sur 
plusieurs  malades,  à  l’Hôtel- Dieu,  par  M.  Ken- 

Elle  a  donné  une  guérison  complète.  Reste  à  savoir 
maintenant  quels  seront  les  résultats  éloignés  de 
l'intervention. 

La  caséification  par  les  présures  du  lait  bouilli. 
—  M.  Q.  Gerber  établit  dans  sa  note  que  les  lacto- 
globuUne  et  lactalbumine,  causes  de  la  résistance  du 
lait  cru  à  la  coagulation  par  les  présures  du  lait 
bouilli,  agissent  non  sur  la  diastase,  mais  sur  la 
caséine.  Ce  sont  des  retardateurs  et  non  des  anti¬ 
corps.  Le  lait  cru  les  contient  non  à  l’état  libre,  mais 
à  l’état  de  combinaison  avec  la  caséine,  ces  3  sub¬ 
stances  constituant  un  complexe. 

Evolution  du  tréponème  pâle  dans  l’organisme 
humain.  —  M.  Hallopeau.  Ce  parasite,  dans  la 
phase  primaire  de  son  évolution,  reste  presque  exclu¬ 
sivement  localisé  dans  son  foyer  initial,  dans  les  tis¬ 
sus  qui  l’avoisinent,  les  lymphatiques  qui  en  émanent 
et  leurs  ganglions;  U  y  ea{  sur«ctif-,  l’immunité  pré¬ 


coce  à  l’égard  de  nouvelles  inoculations  est  due  à  la 
pénétration  de  toxines  dans  la  circulation  générale. 

Les  ganglions  forment  une  étape  dans  laquelle  les 
tréponèmes  suractifs  font  place  à  des  tréponèmes  de 
virnlence  atténuée;  la  roséole  est  fonction  de  ces 
adénopathies. 

L’infection  secondaire  reste  peu  de  temps  généra¬ 
lisée;  les  lésions  ultérieures  se  localisent;  il  n’y 
a  pas  de  diathèse  trépouémique.  Pendant  toute  leur 
évolution,  les  tréponèmes  se  multiplient  par  auto¬ 
inoculations  que  l’on  peut  diviser  en  extra-inocula¬ 
tions  et  en  iulra-inoculations, 

Les  effets  pathogéniques  des  toxines,  et,  par  con¬ 
séquent,  leur  nature  intime,  diffèrent  dans  les  diffé¬ 
rentes  phases  de  la  maladie. 

Il  est  indiqué,  par  la  localisation  presque  exclusive 
des  tréponèmes  pâles  pendant  toute  leur  période  pri¬ 
maire,  de  les  y  attaquer  énergiquement  par  une  mé¬ 
dication  également  locale  sans  préjudice  du  traite¬ 
ment  général. 

Geouges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

23  Mai  1910. 

Apraxle  unilatérale.  Présentation  de  malade.  — 
M.  Truelle  montre  à  la  Société  une  femme  de  56  ans 
présentant,  à  la  suite  d’ictus,  une  apraxie  de  forme 
dite  idéo-motrice,  limitée  au  membre  supérieur  gau¬ 
che.  Pas  de  troubles  moteurs  autres  qu’un  syndrome 
pseudo-bulbaire  très  atténué  avec  paraplégie  spas¬ 
modique  légère.  Aphasie  à  forme  sensorielle  (alexie 
avec  agraphie);  hémianopsie  gauche.  Ictus  amnésique 
ancien,  pas  de  démence  globale;  troubles  de  l’atten¬ 
tion  ;  persévération  verbale  et  motrice.  Hyperkinésie 
réflexe.  Légers  troubles  de  la  sensibilité,  agnosie 
tactile  gauche. 

Paralysie  générale  conjugale.  Présentation  de 
deux  malades.  —  M.  Leroy  présente  deux  malades  ; 
le  mari  atteint  de  tabes  depuis  le  commencement 
de  1909,  la  femme  atteinte  de  paralysie  générale 
depuis  le  commencement  de  1910.  Le  mari  avait 
contracté  la  syphilis  en  1900  et  avait  contaminé  sa 
femme  h  la  même  époque;  celle-ci  n’avait  eu  que 
des  accidents  très  discrets.  Le  ménage  avait  suivi  un 
traitement  mercuriel  pendant  5  à  6  ans. 

Drainage  lombaire  des  espaces  arachnoïdiens. 
Présentation  d'instrument.  —  M.  Le  Filliatre  pré¬ 
sente  un  appareil  à  drainage  lombaire  du  liquide 
céphalo-rachidien,  permettant  d’évacuer,  d’injecter 
ou  de  laver  les  espaces  arachnoïdiens.  Cet  appareil 
est  admirablement  supporté  par  le  malade.  A  ce 
sujet,  M.  Le  Filliatre  rapporte  une  observation  de 
M.  Gorse,  de  Villiers-sur-Marne,  qui  a  eu  l’occasion 
d’appliquer  cet  appareil  pendant  11  jours,  jusqu’à 
guérison,  chez  un  enfant  de  sa  clientèle  atteint  de 
méningite  cérébro-spinale,  Cet  appareil  peut  rendre 
de  grands  services  dans  tous  les  cas  où  il  y  aura 
indications  essentielles  d’évacuations  répétées  ou  con¬ 
tinues  (hydrocéphalie,  tumeurs  cérébrales,  etc.), 

—  M.  Vigouroux  demande  à  M.  Le  Filliatre  quel 
avantage  il  trouve  à  laisser  son  appareil  eu  place 
plutôt  que  de  pratiquer  plusieurs  ponctions  succes- 

—  M.  Le  Filliatre  répond  que  l’opération  de  la 
ponction  lombaire,  toute  insignifiante  qu’elle  puisse 
paraître,  constitue  cependant  une  opération  véritable, 
réclamant  les  mêmes  conditions  d’antisepsie  que  les 
autres.  Beaucoup  de  médecins  ne  savent  pas  la  prati- 

Son  appareil  présente  cet  avantage  de  nécessiter 
une  seule  ponction,  la  canule  pouvant  être  laissée  en 
place  pendant  plusieurs  jours  sans  inconvénients.  Il 
n’a  jamais  eu  do  cas  d’infection. 

Un  cas  de  mort  par  perforation  intestinale  chez 
un  dément  paralytique.  Présentation  de  pièces.  — 
MM.  Vigouroux  et  Fourmaux  présentent  une  per¬ 
foration  du  gros  intestin  survenue  chez  un  paraly¬ 
tique  général  qui  avait  ingéré  des  cailloux  et  des 
morceaux  de  verre.  Ils  notent  la  rareté  des  accidents 
de  ce  genre  à  côté  de  la  fréquence  des  ingestions 
d’objets  indigestes  par  les  déments,  en  même  temps 
que  l’anomalie  des  réactions  péritonéales  qu’a  eues 
le  malade. 

Sarcome  anglotlthlque  comprimant  le  bulbe.  Pré¬ 
sentation  de  pièces.  —  MM.  Pactet,  Vigouroux  et 
Bourilbet  présentent  des  tumeurs  fibro-sarcoma- 
teuses  développées  à  la  face  inférieure  du  bulbe  d'un 
paralytique  général  mort  d’asphyxie.  Une  des  tumeurs 
est  nettement  du  sarcome  angiolithique,  Fautre  du 
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fibro'saroome.  Aucun  symptôme  de  tumeur  cérébrale 
n’a  été  noté. 

Un  cas  d’éptthélloma  chez  un  paralytique  géné¬ 
ral.  Présentation  de  pièces.  —  MM.  Pactet  et  Bou- 
rilbet  présentent  des  préparations  histologiques  et 
des  photographies  relatives  à  un  paralytique  général 
qui  était  atteint  d’épithélioma  des  lèvres. 

1  Les  cas  de  ce  genre,  rares  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale,  sont  intéressants  pour  ceux  qui  considèrent 
la  paralysie  générale  et  le  cancer  buccal  comme  des 
afl'ections  parasyphilitiques. 

Maladie  de  Paget.  Présentation  de  pièces.  — 
M,  A.  Marie  (de  Villejuif)  présente  à  la  Société  les 
pièces  osseuses  d’un  crâne  d’aliéné  atteint  de  maladie 
de  Paget.  Il  s’agissait  d’un  dément  sénile  organique 
par  hémiplégie  gauche  de  nature  probablement  spé¬ 
cifique  (syphilis  avouée). 

H.  Colin. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

31  Mai  1910. 

Apparition  sous  forme  épidémique  de  la  polio¬ 
myélite  à  Paris  et  dans  sa  banlieue  en  1909.  Notions 
fournies  par  l’étude  des  épidémies  des  autres  pays 
et  par  la  pathologie  expérimentale.  —  M.  Netter  a 
actuellement  connaissance  de  près  d’une  centaine  de 
cas  de  paralysie  infantile  dont  le  début  a  eu  lieu  de¬ 
puis  cet  été,  ce  qui  implique  incontestablement  une 
proportion  suffisante  pour  mériter  le  mot  d’épidémie. 

Les  cas  ont  été  surtout  nombreux  l’été  dernier,  et 
le  mois  de  Septembre  tient  la  première  place,  mais  il 
y  a  eu  une  reprise  en  Janvier; il  convient  du  reste  de 
noter  les  conditions  climatériques  toutes  spéciales  du 
début  de  1910. 

Chez  la  plupart  des  malades  il  n’a  pas  été  possible 
de  trouver  une  filiation  avec  d’autres  cas  et  M.  Netter 
n'a  pas  eu  d’exemple  de  contagions  familiales,  réserve 
faite  de  5  familles  où,  à  côté  de  cas  typiques,  il  y  a  eu 
des  formes  abortives  sans  paralysie. 

Dans  les  épidémies  antérieures  observées  dans 
d'autres  pays,  le  nombre  des  cas,  quelquefois  très 
minime  (3  à  10),  a  dépassé  ailleurs  un  millier.  C’est 
ainsi  qu’en  Suède,  en  1905,  on  a  observé  1.036  cas; 
en  Norvège,  en  1905,  956;  à  New-York,  en  1909,  plus 
de  2.500  malades,  etc.  Dans  la  plupart  de  ces  épi¬ 
démies,  la  mortalité  a  dépassé  10  pour  100.  Les 
grandes  épidémies  sont  habituellement  précédées  et 
suivies  d’épidémies  de  moindre  importance.  Les 
poussées  épidémiques  dans  les  divers  pays  du  monde 
coexistent  ou  se  suivent  de  près.  La  contagion  inter¬ 
vient  sans  aucun  doute  dans  la  dissémination  du  mal. 
Difficile  à  dépister  dans  les  villes  et  les  populations 
denses,  elle  est  beaucoup  plus  manifeste  à  la  cam- 
pagne. 

La  poliomyélite,  suivant  les  épidémies,  apparaît 
comme  très  contagieuse  ou  comme  infiniment  peu 
contagieuse.  Elle  se  rapproche  à  ce  point  de  vue  de 
la  méningite  cérébro-spinale. 

Depuis  que  Landsteiner  et  Popper  (Décembre  1908) 
ont  montré  la  transmissibilité  de  la  maladie  au  singe 
après  inoculation  de  la  moelle  d'un  enfant  ayant  suc¬ 
combé  ù  la  paralysie  Infantile,  l’étude  de  la  polio¬ 
myélite  expérimentale  a  marché  très  rapidement  et 
nous  fait  connaître  quantité  de  notions  qui  concordent 
bien  avec  l’épidémiologie. 

M.  Netter  rappelle  qu’il  a  pu  avec  M.  Levaditi 
mettre  en  évidence  l’apparition  des  propriétés  neu¬ 
tralisantes  dans  le  sérum  des  hommes  qui  ont  pré¬ 
senté  une  paralysie.  Ces  propriétés  peuvent  être 
décelées  dans  le  sang  des  sujets  qui  ont  eu  une 
paralysie  infantile  en  dehors  de  toute  épidémie  et 
fournissant  la  preuve  de  l’identité  des  paralysies 
infantiles  épidémiques  et  sporadiques.  Elles  se  re¬ 
trouvent  dans  le  sang  des  sujets  qui  ont  eu  des 
formes  abortives. 

Flexner  et  Lewis  viennent  de  publier  des  expé¬ 
riences  qui  font  espérer  que  l’on  pourra  guérir  la 
poliomyélite  en  utilisant  le  sérum  des  singes  qui  ont 
été  immunisés  par  injections  sous-cutanées  répétées 
de  doses  progressivement  croissantes  de  virus. 

Sur  un  cas  de  salpingite  amibienne.  —  M.  Mene- 
trier  relate  l’observation  d'une  femme  de  26  ans, 
opérée  par  M.  Lejars  pour  une  salpingite  double 
remontant  à  plusieurs  années  et  d’étiologie  impré¬ 
cise;  cette  malade  n’avait  jamais  quitté  la  France  et 
n’avait  jamais  eu  de  dysenterie  antérieure. 

L’examen  histologique  a  montré  la  présence 
d’amibes  nombreuses.  On  n’a  pu  préciser  si  ces 
éléments  parasitaires  sont  identiques  ou  non  aux 


amibes  pathogènes  déjà  connus,  ou  s’il  [s’agit  d'une 
espèce  nouvelle. 

Sur  un  traitement  abortif  de  la  syphilis  on  trente 
jours.  — M.  H.  Hallopeau  a  constaté  qu'un  traite¬ 
ment  local  intensif,  mis  eu  œuvre  à  partir  des  vingt 
premiers  jours  d’une  syphilis  à  sa  période  primaire 
et  combiné  avec  un  traitement  général  également  très 
actif,  en  enraye  complètement  et  selon  toute  vraisem¬ 
blance  définitivement  l’évolution. 

Ou  peut  employer  à  cet  effet,  soit  l’heotine  à  la  dose 
quotidienne  de  0,20  centig.,  soit  le  cyanure  de  mer¬ 
cure  à  celle  de  0,0025  à  0,0050  décimilligrammes, 
soit  l’heclargyre  qui  est  une  combinaison  des  deux 
composés  précédents. 

Ce  traitement  doit  être  institué  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  a  pu  être  formulé  après  examen  à  l’iillra-mi- 
croscope. 

Il  y  a  lien  de  lui  associer  un  traitement  général 
par  les  injections  sous-cutanées  de  beuzoate  de  mer¬ 
cure  et  l’iodure  de  potassium  dans  le  but  de  complé¬ 
ter  l’action  sur  les  rares  tréponèmes  qui  ont  pu  émi¬ 
grer  loin  du  foyer  initial  et  qui  sont  déjà  attaqués 
parles  produits  résorbés  des  injections  locales. 

Cancer  du  rein  à  cellules  sombres  avec  volumi¬ 
neux  kyste  hématique.  Ilots  de  cellules  devenues 
claires  sous  l'Influence  de  régressions  dégénéra¬ 
tives.  —  M.  Legry  a  pu,  chez  ce  malade  de  60  ans, 
faire  pendant  la  vie  un  diagnostic  précis,  grâce  à 
l’examen  histologique  d’un  ganglion  sus-claviculaire 
prélevé  par  biopsie. 

La  tumeur  rénale  était  du  poids  de  1850  grammes. 
Un  kyste  représentant  une  partie  de  la  tumeur  solide 
occupait  une  large  portion  de  celle-ci.  A  son  voisi¬ 
nage,  on  trouvait  des  îlots  de  cellules  sembres  qui 
avalent  subi  la  régression  dégénérative  et  étaient 
devenues  claires.  M.  Legry  étudie  le  mécanisme  de 
cette  transformation. 

Extraction  d’une  balle  de  revolver  mobile  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  lombaire.  —  M.  Lucas- 
Ghamplonnière  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Tufûer  (Voir  La  Presse  Médicale  du 
3  Nov.  1909,  p.  784). 

Election.  —  MM.  Régis  (de  Bordeaux)  et  Colli- 
gnon  (de  Cherbourg),  sont  élus  correspondants  na¬ 
tionaux. 

Pu.  Pagnikz. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  médico-chirurgicale  de  Liège. 

12  Mai  1910. 

Sur  l’asthme  utérin.  —  M.  Percepied  rappelle  le 
peu  de  place  accordé,  en  général,  dans  la  littérature 
de  l’asthme,  à  l’importance  des  réflexes  utéro-ova- 
riens  dans  la  pathogénie  de  nette  affection. 

A  l’inverse  de  Germain  Sée,  M.  Percepied  a  ob¬ 
servé  l’influence  de  la  sphère  génitale  de  la  femme 
chez  un  grand  nombre  de  malades  atteintes  d’asthme. 
Il  a  vu  cet  accident  morbide  se  présenter  à  chaque 
époque  menstruelle,  ou  bien  à  l’occasion  de  la  sup¬ 
pression  des  règles,  ou  encore  à  lu  suite  de  l’excita¬ 
tion  génitale.  La  grossesse,  certains  états  morbides 
de  l’utérus  peuvent  également  devenir  les  causes 
déterminantes  des  accès. 

L’auteur  cite  l’observation  de  Jenkino,  qui  dut  re¬ 
courir  à  l’accouchement  forcé  pour  faire  cesser  les 
accès  d’asthme  chez  une  femme  asthmatique  hérédi¬ 
taire  ;  une  autre  observation  de  Boisseau  est  en  tous 
points  semblable. 

En  ce  qui  concerne  les  étals  pathologiques,  les 
tumeurs  fibreuses  de  l’utérus,  les  affections  utéro- 
ovariennes  ,  les  déviations  utérines  sont  de  nature  à 
provoquer  des  accès  d’asthme. 

Pour  un  certain  nombre  d'auteurs,  les  réflexes 
utéro-ovariens  n’agissent  pas  directement  sur  le 
bulbe  :  il  leur  faut  un  intermédiaire  qui  se  rencontre 
dans  la  muqueuse  nasale.  Rozier  (de  Pau)  cite,  notam¬ 
ment  le  cas  d’une  jeune  femme  qui,  aux  époques 
menstruelles,  souffrait  de  coryza  aigu.  Pendant  un 
oo'ît,  elle  eut  un  accès  d’asthme  violent  qui  nécessita 
l’intervention  du  médecin.  L'exploration,  pratiquée 
une  demi-heure  après  l’accident,  permit  de  constater 
une  violente  congestion  des  cornets,  dont  l’ablation 
amena  la  guérison  définitive. 

Fliess  soutient  que  la  menstruation  s’accompagne 
toujours  de  réactions  nasales  ;  ses  observations  sont 
d’ailleurs  fortement  combattues  par  Kuttner  et  von 
Lehmann. 


Eu  résumé  donc,  la  fonction  ovarienne,  comme  sa 
suppression,  sont  capables  de  provoquer  l’asthme. 
S’agit-il  d’un  trouble  dû  à  la  fonction  do  sécrétion 
interne  de  l’ovaire,  ou  bien  faut-il  y  voir  l’action  du 
corps  thyi'o'îde,  comme  le  veut  Lange,  dont  la  théorie 
se  base  sur  l’hypertrophie  thyroïdienne  habituelle  h 
la  grossesse  ? 

L’état  actuel  de  celte  question  est  encore  fort 
obscur:  c’est  ce  qui  engage  M.  Percepied  à  accorder 
la  première  place,  dans  la  thérapeutique  des  cas 
d’asthme  utéro-ovarien,  .aux  moyens  capables  de 
combattre  la  susceptibilité  des  voies  respiratoires  et 
les  rhino-bronchites  descendantes,  qui  sont  l’occasion 
du  réflexe  spasmodique  broncho-pulmonaire. 

Le  pancréas  accessoire.  —  M.  R.  Mouebet 
montre  5  pièces  anatomiques  de  pancréas  acces¬ 
soires,  retrouvés  sur  un  total  de  200  autopsies. 
Gomme  la  littérature  ne  possédait  jusqu’à  présent 
que  quatre  observations  de  ce  genre,  la  communica¬ 
tion  de  M.  Mouebet  comporte  donc  un  intérêt  consi¬ 
dérable  en  montrant  la  fréquence  relativement  grande 
de  cette  anomalie. 

Ces  organes  siègent  dans  la  musculaire  du  duodé¬ 
num,  faisant  plus  ou  moins  saillie  sous  la  muqueuse  ; 
ils  possèdent  un  conduit  excréteur,  une  structure 
analogue  à  celle  du  tissu  pancréatique  normal  ;  les 
îlots  de  Langerhans  existent,  mais  sont  plus  petits. 

Au  point  de  vue  anatomique ,  la  constatation  de 
l’existence  de  glandes  pancréatiques  accessoires  oc¬ 
cupant  presque  toujours  la  face  ventrale  du  tube  di¬ 
gestif  semble  corroborer  l’opinion  de  l’embryolo¬ 
giste  Aug.  Brachet,  qui  conclut  de  ses  travaux  à  la 
duplicité  de  l’ébauche  jiancréatique.  Pour  Brachet,  il 
existe  chez  les  vertébrés  un  pancréas  ventral  et  un 
pancréas  dorsal,  le  premier  rejoignant  généralement 
le  second  pour  s’y  souder. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  il 
faudrait  rechercher  si  ces  pancréas  accessoires  sont 
capables  de  sécréter  et  de  suppléer,  éventuellement, 
la  glande  piincipale  malade. 

[Le  Scalpel  et  Liège  médical,  t.  LXII,  n"  48, 
29  Mars  1910,  p.  690.] 


SUISSE 

Société  vnudoise  de  médecine. 

9  Avril  1910. 

Sur  l’action  du  venin  de  cobra  et  sur  l’action 
des  injections  Intraveineuses  de  sérum  antlveni- 
meux.  —  M.  Artbus  expose  les  résultats  d’une 
élude  expérimentale  faite  dans  sou  laboratoire  par 
ilî"'  Boleslawa  Stawska,  sou  assistante,  sur  le 

L’injection  intraveineuse  de  2  milligrammes  de 
venin  de  cobra,  pesé  sec,  dissous  dans  2  centimètres 
cubes  d’eau  salée,  détermine  la  mort  des  lapins  de 
poids  moyen  en  20  à  24  minutes.  L’examen  des  tra¬ 
cés  de  la  respiration  et  de  la  pression  artérielle, 
recueillis  pendant  cette  survie,  démontre  qu’après 
une  période  d’incubation  de  10  minutes  environ, 
pendant  laquelle  on  ne  i-elève  pas  de  changements 
profonds  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  on 
voit  apparaître  les  désordres  de  l’envenimation  :  la 
respiration  est  progressivement  ralentie,  les  muscles 
thoraciques  ajoutent  leur  action  à  celle  du  dia¬ 
phragme,  les  mouvements  respiratoires  de  la  face 
sont  exagérés,  et  tous  ces  phénomènes  vont  on  s’ac¬ 
centuant  jusqu’à  l’arrêt  respiratoire,  qui  se  produit 
18  à  20  minutes  après  l'injection  du  venin.  La  pres¬ 
sion  sanguine  se  modifie  aussi  d’importante  façon 
quelques  minutes  après  le  début  des  accidents  res¬ 
piratoires  :  le  rythme  cardiaque  est  ralenti,  mais  la 
force  de  la  contraction  cardiaque  est  augmentée;  la 
pression  finit  par  dépasser  notablement  la  moyenne 
dans  les  instants  qui  précèdent  l’arrêt  respiratoire, 
puis  elle  baisse  et  le  cœur  cesse  de  manifester  son 
activité  au  manomètre  3  ou  4  minutes  après  l’arrêt 
respiratoire. 

Si  l’on  injecte,  à  la  suite  du  venin,  une  dose  de 
sérum  antivenimeux  suffisante  pour  le  neutraliser 
in  vitro  (2  centimètres  cubes  suffisent,  et  il  a  été  in¬ 
jecté  ici  5  centimètres  cubes),  les  résultats  de  cette 
injection  sont  différents,  selon  qu’elle  est  tardive  ou 
précoce.  Injecté  pendant  la  période  des  accidents, 
c’est-à-dire  après  le  moment  où  se  sont  montrés  les 
premiers  changémenls  respiratoires,  le  sérum  est 
rigoureusement  inefficace;  il  n’assure  ni  la  guéri¬ 
son  ni  même  une  prolongation  do  la  survie.  11  est 
est  également  tout  à  fait  inefficace  pendant  la  seconde 
moitié  de  la  période  d’inctibstion,  soit  lorsqu’il  a  été 
injecté  6  minutes  après  le  venin.  Injecté  5  à  6  mi- 
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nutes  après  le  yenin,  il  n’empêche  pas  la  mort,  mais 
il  la  retarde,  assurant  une  survie  double  de  celle  qui 
suit  l’injection  du  venin  seul.  Ce  n’est  que  lorsqu’il 
a  été  injecté  moins  de  5  minutes  après  le  venin,  dans 
les  conditions  expérimentales  ici  adoptées,  qu'il  as¬ 
sure  la  survie  du  lapin.  Or,  les  accidents  essentiels 
de  l’envenimatfon  sont  les  accidents  respiratoires, 
ainsi  qu’il  résulte  de  la  communication  qui  suit  de 
M.  Arthus;  le  sérum  antivenimeux  n’agit  donc  avec 
eificacité  que  s’il  est  injecté  pendant  la  période  d’in¬ 
cubation;  il  est  préventif,  mais  il  n’est  pas  curatif, 
se  comportant  comme  le  sérum  antitétanique. 

M.  Arthus  expose  ensuite  le  résultat  d’observa¬ 
tions  et  d’expériences  faites  sur  le  mécanisme  de  la 
mort  dans  l’envenimation  par  venin  de  cobra,  des¬ 
quelles  il  résulte  que  le  venin  de  cobra  contient  une 
substance  curarisante  et  tue  par  curarisation. 

On  ne  saurait  admettre  que  l’arrêt  de  la  respira¬ 
tion, constaté  à  la  suite  de  l’injection  intraveineuse  de 
venin  de  cobra,  résulte  de  la  paralysie  du  centre  res¬ 
piratoire,  la  courbe  de  la  respiration  obtenue  n’ayant 
pas  les  caractères  d’une  courbe  de  paralysie  du  centre 
respiratoire,  car  même  au  moment  où  cesse  la  venti¬ 
lation  pulmonaire,  les  mouvements  respiratoires  de 
la  face  restent  exagérés.  11  s’agit  d’un  arrêt  respira¬ 
toire  par  curarisation  et  en  voici  plusieurs  preuves  ; 

1“  L’injection  intraveineuse  de  curare  à  dose  con¬ 
venable  provoque  des  modifications  respiratoires  et 
de  pression  rigoureusement  superposables  aux  mo¬ 
difications  de  l’envenimation  ; 

2“  Au  moment  de  la  mort  par  envenimation,  le 
nerf  phrénique  a  perdu  son  excitabilité,  alors  que  le 
diaphragme,  directement  excité,  se  contracte  norma¬ 
lement; 

3“  On  peut,  en  pratiquant  la  respiration  artificielle 
sur  le  lapin  Intoxiqué  par  le  venin,  empêcher  l'arrêt 
du  coeur  de  suivre  l’arrêt  de  la  respiration  spontanée, 
comme  dans  la  curarisation. 

11  n’est  donc  pas  légitime  de  dire  que  le  venin  de 
cobra  tue  par  la  neurotoxiue  qu’il  contient;  il  n’agit 
pas,  en  effet,  au  moins  primitivement  et  à  doses 
faibles,  sur  les  centres  nerveux,  mais  bien  à  la  péri¬ 
phérie,  et  il  tue  par  paralysie  des  terminaisons  ner¬ 
veuses  dans  les  muscles  respiratoires. 

M.  Arthus  se  propose  d’ailleurs  de  poursuivre 
l’étude  de  cette  question ,  qu’il  considère  comme 
ayant  une  grande  importance,  car,  pouvant  être  me¬ 
née  avec  plus  de  précision  que  les  études  sur  les 
toxines  proprement  dites,  elle  permettra  sans  doute 
d'éclairer  1  histoire  pathologique  de  ces  dernières. 
[Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  l.  XXX,  n»  5, 
20  Mai  1910,  p.  470.] 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

19  Janvier  1910. 

Nouveaux  faits  de  lésions  syphilitiques  des  gros 
vaisseaux.  —  M.  C.  Benda  étudie  succcessivement 
ces  lésions  dans  les  artères  et  dans  les  veines. 

1»  Lésions  des  gros  troncs  artériels.  —  Une  jeune 
fille  de  22  ans  entre  à  l'hôpital,  en  Février  1909,  pour 
des  troubles  cardiaques  graves,  avec  œdèmes,  et  elle 
y  meurt  au  bout  de  trois  jours.  L’anamnèse  n’a  fourni 
aucun  élément  utile  pour  établir  le  diagnostic  causal. 
A  l’autopsie,  on  découvre  une  insuffisance  aortique 
peu  accentuée,  mais,  par  contre,  une  myocardite 
grave  et  des  lésions  de  l’origine  de  l’aorte  rappelant 
les  lésions  de  l’artériosclérose.  C’est  précisément 
cette  localisation  des  lésions  et  le  jeune  âge  de  la 
malade  qui  firent  penser  &  de  la  syphilis.  Ce  diagnos¬ 
tic  fut  confirmé  par  la  découverte,  au  niveau  de  sinus 
de  Valsalva  d’un  épaississement  plus  marqué  au  sein 
duquel  existaient  des  foyers  donnant  absolument 
l’impression  de  gommes  syphilitiques. 

2«  Lésions  des  gros  troncs  veineux.  —  La  syphilis 
des  grosses  veines  est  moins  bien  connue.  M.  Benda  a 
eu  l’occasion  d’autopsier,enNovembre  1908, une  femme 
de  59  ans  qui  était  entrée  à  l’hôpital  pour  une  néphrite. 
Cette  femme,  sans  antécédents  syphilitiques,  accusait 
depuis  15  ans  des  troubles  nerveux  ;  depuis  10  ans 
elle  était  sujette  &  des  crises  de  cyanose  et  de  vertiges 
et  l’on  notait  chez  elle  des  phlébectasies  siégeant  au 
niveau  du  tronc,  de  l'abdomen  et  des  membres  infé¬ 
rieurs.  A  l’autopsie,  on  découvrit  une  sclérose  syphi¬ 
litique  typique  de  l’aorte  et,  en  outre,  une  oblitération 
complète  de  la  veine  cave  supérieure,  transformée  en 
un  cordon  fibreux.  Cette  dernière  lésion  était  incon¬ 
testablement  dénaturé  syphilitique,  car  on  ne  voit  pas 
bien  quelle  autre  infection  aurait  pu  produire  une 
altération  analogue. 


M.  Benda  a  d’ailleurs  observé,  en  l’espace  de  9  mois, 

2  autres  faits  analogues  d’oblitération  fibreuse  de  la 
veine  cave  supérieure. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  de  syphilitiques 
avérés  et  néanmoins  on  avait  porté  le  diagnostic  de 
tumeur  du  médiastin.  Dans  l’un  d’eux,  l’autopsie 
révéla  une  occlusion  en  forme  de  diaphragme  de  la 
veine  cave  supérieure  ;  dans  l’autre,  il  existait,  en 
outre,  de  multiples  gommes  dans  différents  organes. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  trop  rares  pour  qu’on 
ait  pu  étudier  la  nature  intime  de  ces  altérations  vei¬ 
neuses  d’origine  syphilitique.  S’agit-il  de  processus 
gommeux  ou  de  processus  thrombotiques  sous  la 
dépendance  de  gommes  avoisinantes?  Pour  M.  Benda, 
il  est  vraisemblable  qu’il  s’agit  de  processus  gom¬ 
meux  propagés  aux  parois  veineuses. 

—  M.  Lesser  fait  remarquer  que,  dans  l’un  de  scas 
rapportés  par  M.  Benda,  la  réaction  de  Wassermann 
était  négative. 

—  M.  Plck  présente  les  pièces  anatomiques  de 
deux  cas  de  gommes  du  cœur  associées  dans  un  cas 
à  une  syphilis  aortique,  dans  l’autre  à  une  syphilis 
veineuse.  Dans  le  premier  cas,  on  avait  porté  le  dia¬ 
gnostic  de  myocardite  et  de  tumeur  pulmonaire  ;  il 
existait  un  épanchement  péricardique,  le  myocarde 
était  parsemé  de  noyaux  gommeux  et  on  en  trouvait 
également  dans  le  médiastin,  dans  le  foie  ;  enfin,  la 
veine  cave  inférieure  présentait  des  lésions  syphili¬ 
tiques  manifestes.  Dans  le  second  cas,  les  gommes 
étaient  localisées  au  septum  interauriculaire  ;  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  était  positive. 

—  M.  Klemperer  revient  sur  certains  points  de 
l’histoire  clinique  de  quelques-uns  des  malades  de 
M.  Benda  qui  ont  été  traités  dans  son  service.  Chez 
la  première  malade,  bien  qu’il  soit  de  notion  cou¬ 
rante  que  l’insuffisance  aortique  reconnaisse  souvent 
pour  cause  la  syphilis,  il  n’était  cependant  venu  à 
l’idée  de  personne  d’évoquer  cette  étiologie  chez  une 
jeune  fille  de  22  ans.  Dans  les  2  derniers  cas,  les 
symptômes  étaient  absolument  ceux  d’une  compres¬ 
sion  de  la  veine  cave  par  tumeur  du  médiastin; l’ori¬ 
gine  syphilitique  de  cette  tumeur  avait  été  soupçon¬ 
née  en  raison  de  l’existence  d’une  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive. 

—  M.  Bônniger  a  observé  un  cas  analogue;  il 
existait  une  occlusion  à  peu'-complète  de  la  veine 
cave  supérieure  par  lésions  syphilitiques:  dans  ce 
cas  encore,  on  avait  porté,  à  la  clinique  de  Senator, 
le  diagnostic  d’occlusion  par  tumeur. 

—  M.  Citron  a  trouvé  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  dans  presque  tous  les  cas  d’insuffi¬ 
sance  aortique. 

—  M.  Zinn  a  pu  faire,  dans  un  cas,  du  vivant  du 
malade,  le  diagnostic  de  pyléphlébite  oblitérante 
syphilitique,  et  ce  diagnostic  se  trouva  confirmé  à 
l’autopsie.  11  s’agissait  d’un  homme  d’une  trentaine 
d’années,  très  anémié  par  des  hémorragies  intesti¬ 
nales  et  portant  une  tumeur  splénique.  La  réaction 
de  Wassermann  était  positive.  Une  cure  antisyphili¬ 
tique  (frictions)  amena  une  amélioration;  mais  le  ma¬ 
lade  succomba,  un  jour,  subitement  à  la  rupture  d’une 
varice  œsophagienne.  L’autopsie  révéla  une  cirrhose 
hépatique  syphilitique,  de  la  syphilis  testiculaire  et 
une  pyléphlébite  syphilitique  avec  participation  de 
l’artère  splénique  au  processus.  [D  après  Deutsche 
medizinische  Wochenschrift,  t.  XXXVl,  n“  5,  3  Fé¬ 
vrier  1910,  p.  241.] 


AUTRICHE-HONGRIE  j 

Société  des  médecins  allemands  de  Bohême. 

16  Février  1910. 

Sur  un  cas  de  mélanosarcome  avec  mélanurie. 

_ M,  Lieben  rapporte  d’abord  brièvement  l’histoire 

clinique  d’un  cas  de  mélanosarcome  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  qui  fut  opéré  dans  le  service  du  professeur 
Pribram  (de  Prague).  Il  existait  des  métastases  gan¬ 
glionnaires  dans  les  deux  aines.  La  tumeur  et  tous 
les  ganglions  accessibles  furent  largement  enlevés. 
La  réunion  de  la  plais  abdominale  se  fit  par  première 
intention,  mais  il  survint  une  double  suppuration  ingui¬ 
nale  qui  fut  le  point  de  départ,  au  bout  de  5  semaines 
d’un  érysipèle  généralisé  à  tout  le  corps,  mais  parti- 
ticulièrement  au  niveau  du  scrotum  dont  toute  la 
peau  se  gangrena  et  finalement  s’élimina.  Le  malade, 
déjà  gravement  touché,  fit  enfin,  15  jours  plus  tard, 
une  pneumonie  qui  l’emporta.  L’autopsie  révéla 
l’existence  de  métastases  osseuses,  pulmonaires, 
spléniques  et  ganglionnaires. 

Du  vivant  du  malade,  les  analyses  de  l’urine  déce¬ 
lèrent  constamment  la  présence  -de-mélanine.-  L’exa¬ 
men  du  sang  ne  fut  pas  fait.  - 


_  M.  Adler  a  étudié  spécialement  la  mélanurie 

chez  le  malade  en  question,  et  ses  recherches  l’ont 
conduit  à  des  résultats  intéressants  qui  méritent 
d’être  rapportés. 

C’est  d’abord  la  réaction  particulière  que  donne 
l’urine  «  mélanogène  ».  100  centimètres  cubes  de 
l’urine  en  question  sont,  après  acidification  avec 
quelques  gouttes  d’acide  acétique,  précipitées  par 
adjonction  d’acétate  neutre  de  plomb.  Ce  précipité, 
lavé  avec  une  solution  étendue  d’acétate  de  plomb  est 
repris  dans  un  peu  d’eau  puis  additionné  d’hydrogène 
sulfureux  et  filtré.  On  chasse  l’hydrogène  sulfureux 
en  excès  à  l’aide  d’un  courant  d’air,  puis  2  centi¬ 
mètres  cubes  du  liquide  de  filtrage  sont  additionnées 
de  I  goutte  de  chlorure  de  fer,  3  centimètres  cubes 
d’acide  acétique  glacial  et  1  à  2  centimètres  cubes 
d’acide  sulfurique  concentré  :  le  liquide  prend  aussi¬ 
tôt  une  coloration  violette.  Au  spectroscope,  il  donne 
une  bande  dans  la  ligne  D.  Jamais  cette  réaction  n’a 
pu  être  obtenue  avec  des  urines  d’individus  sains  ou 
atteints  d’autres  affections.  Quant  à  savoir  si  cette 
réaction  est  caractéristique  de  l’urine  mélanogène,  il 
faut  attendre  de  nouveaux  faits  pour  être  fixé  sur  ce 
point. 

M.  Adler  n’a  d’ailleurs  pas  borné  là  ses  recherches  : 
il  a  réussi  à  isoler  la  mélanine  de  l’urine.  L’urine 
mélanogène  est  précipitée  par  l’acétate  neutre  de 
plomb,  le  précipité,  lavé  et  additionné  d’acide  suif- 
hydrique.  Le  précipité  de  sulfure  de  plomb  qui 
se  forme  et  qui  contient  la  mélanine  est  lavé  abon¬ 
damment  à  l’eau,  puis  additionné  d’alcool  et  de  pyri- 
dine  et  porté  à  l’ébullition.  On  l’additionne  alors  de 
lessive  de  soude  qui  dissout  toute  la  mélanine.  Pour 
obtenir  celle-ci  à  l’état  de  pureté,  il  ne  reste  plus 
qu’à  neutraliser  la  soude  par  l’acide  chlorhydrique 
et  h  la  passer  au  centrifugeur. 

Un  cas  de  paralysie  oculo-motrlce  récidivante.  — 
M.  von  Jakscb  rapporte  l’observation  d’une  jeune 
fille  de  25  ans,  atteinte  de  fièvre  typhoïde,  et  qui  au¬ 
trefois  avait  été  sujette  —  ainsi,  d’ailleurs,  que  sa 
mère  et  sa  sœur  —  à  des  crises  d’hémicranie  avec 
paralysie  oculomotrice.  Or,  dans  les  premiers  jours 
de  sa  fièvre  typho'ide,  cette  paralysie  oculomotrice 
reparut,  compliquée,  en  outre,  d’une  légère  paralysie 
faciale.  C’est  donc  là  un  nouvel  exemple  de  processus 
névritique  réveillé  dans  un  locus  minoris  resistentiæ 
par  une  infection  ou  une  intoxication  nouvelle. 

Sur  l'action  de  la  globularlae  dans  le  diabète.  — 
M.  von  Jakscb  signale  les  effets  qu’il  a  constatés 
dans  le  diabète  par  l’administration  de  globularine, 
glucoside  qui  jouit  de  propriétés  antidiurétiques 
énergiques.  Dans  un  cas  de  diabète  insipide,  0  gr.  30 
de  globularine  ont  fait  tomber  la  quantité  journalière 
d’urine  de  15  litres  2  à  10  litres  2.  Dans  2  cas  de  dia¬ 
bète  sucré,  avec  la  même  dose  de  globularine,  la 
quantité  d’urine  est  tombée,  dans  un  cas  de  7  litres 
à  2  litres,  et  dans  l’autre  de  8  litres  à  4  litres.  Il  faut 
noter  cependant  que,  dans  ces  derniers  cas,  la  quan¬ 
tité  de  sucre  éliminée  par  jour  resta  la  même,  et  en 
conclure  que  la  globularine  n’augmente  en  rien  la 
tolérance  de  l’organisme  vis-à-vis  des  hydrocarbonés. 
Cette  substance  n’agit  probablement  qu’en  provo¬ 
quant  une  rétention  d’eau  dan»  l’organisme. 

Sur  les  polynévrites  toxiques.  —  M.  von  Jakscb 
rapporte  l’observation  de  3  membres  d’une  même 
famille  —  le  père  et  les  deux  fils  —  qui  tombèrent 
simultanément  malades  après  avoir  mangé  du  riz.  Le 
père  succomba  avec  des  symptômes  de  gastro-enté¬ 
rite;  les  deux  fils  survécurent,  mais  en  présentant 
les  signes  d’une  polynévrite  grave,  avec  prédomi¬ 
nance  au  niveau  des  péroniers.  Leur  état  s’améliora 
néanmoins  notablement  sous  l’influence  du  traitement 
(haute  fréquence,  hydrothérapie,  massages,  etc.),  et, 
actuellement,  l’aîné,  qui  pouvait  à  peine  se  tenir 
debout,  peut  déjà  se  livrer  sans  douleurs  à  la  marche. 

Le  riz,  dont  l’ingestion  paraît  avoir  été  la  cause  de 
la  maladie,  a  été  examiné  chimiquement  et  micros¬ 
copiquement  :  or,  on  n’y  a  découvert  aucun  poison 
métallique  ;  on  n’y  a  pas  trouvé  non  plus  trace  d’un 
poison  végétal  (claviceps  purpurea?).  M.  von  Jaksch 
pense  que  l’empoisonnement  a  été  la  conséquence  du 
mode  de  préparation  du  riz  et  probablement  de  son 
absorption  après  une  trop  longue  conservation,  qui  a 
permis  à  des  bactéries  pathogènes  d’y  cultiver  :  ce 
seraient  des  toxines  bactériennes  et  non  des  toxiques 
minéraux  ou  végétaux  qui  auraient  provoqué  la  mort 
d’un  des  malades  ét  une  polynévrite  chez  les  deux 
autres.  [Prager  medizinische  Wochenschrift,  t.  XXXV , 
n»  12,  24  Mars  1910,  p.  152.] 
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HÉMO&LOBINURIE 
PAROXYSTIQUE  A  FRIGORE 

DU  ClIlîVyM. 

Par  Adrien  LUCET 
Vétérinaire, 

Assistant  au  Muséum. 


Depuis  longtemps  signalée,  fréquente  et  possé¬ 
dant  une  aire  géographique  très  étendue,  V hémo¬ 
globinurie  du  cheval,  d’abord  attribuée  à  une  né¬ 
phrite  suraiguë,  est  plus  tard  considérée  par 
Demilly  (de  Reims)  comme  relevant  d’une  altéra¬ 
tion  des  extenseurs  de  la  croupe.  Sous  l’influence 
de  cette  opinion  adoptée  en  Allemagne,  elle 
devient  une  maladie  rhumatismale  des  muscles  de 
V arrière-train  dont  l’hémoglobine  passe  dans  la 
circulation  et  colore  l’urine  (Weimmann,  Lecb- 
leutner,  Frôhner,  etc.). 

Pour  d’autres  (Bollinger,  Siedamgrolzky,  Hof- 
meister,  Ellemberger,  etc.),  il  y  a  destruction  des 
hématies  du  fait  d’un  agent  nocif  produit  dans  les 
muscles  sous  l’action  de  la  marche  et  du  froid, 
d’une  infection  ou  d’une  intoxication  alimentaire. 
Elle  prend  alors  le  nom  à’ hémoglobinémie. 

Vers  le  même  temps  et  pendant  qu’en  Angle¬ 
terre  prédominent  la  théorie  urémique  et  l’appel¬ 
lation  à’azolurie,  l’hémoglobinurie  est,  en  France, 
dénommée  paraplégie  essentielle.  Malgré  un  tra¬ 
vail  d’Arloing,  seule  une  parésie  subite  et  incons¬ 
tante  du  train  postérieur,  supposée  d’origine  ner¬ 
veuse,  trappe  les  observateurs.  De  là  naît,  en  1876, 
la  théorie  de  la  congestion  médullaire  (Trasbot). 

En  1892  et  les  années  suivantes,  je  la  définis 
une  «  Affection  générale  atteignant  presque  exclu- 
«  sivement  dans  la  saison  froide  et  peu  après  leur 
«  départ  de  l’écurie  les  chevaux  qui,  peu  importe 
«  leur  état  ou  leur  régime,  sont  sans  transition  re¬ 
ts.  mis  en  service  après  une  courte  stabulation  de 

Je  la  montre  caractérisée  par  des  lésions  mus¬ 
culaires  localisées  ou  généralisées  accompagnées, 
proportionnellement  à  leur  intensité,  de  symp¬ 
tômes  alarmants,  et  d’émissions  d’urine  noire. 
J’indique  qu’en  étroite  relation  avec  la  stabulation 
et  d’autant  plus  à  craindre  que  celle-ci,  plus 
courte,  succède  plus  vite  à  une  période  de  travail 
plus  actif,  elle  est  bénigne  si,  tôt  arrêtés,  les 
malades  sont  placés  au  chaud  et,  en  cas  contraire, 
mortelle  à  bref  délai  ou  au  moins  fort  grave.  Je 
montre  enfin  que,  fréquente  en  hiver  et  au  com¬ 
mencement  du  printemps,  plus  rare  à  la  lin  de 
celui-ci,  presque  inexistante  à  l’automne,  elle  est 
inconnue  en  été. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  l’appelle  hémoglobi¬ 
nurie  paroxystique  a  frigore,  dénomination  qui  la 
caractérise  fort  bien. 

Maladie  essentiellement  suraiguë,  elle  débute 
avec  une  extrême  soudaineté,  atteint  rapidement 
sa  période  d’état,  puis  décroît  et  disparaît  ou 
amène  la  mort  non  moins  vite. 

Un  sujet  en  excellente  santé,  au  repos  depuis 
peu  dans  un  local  dont  la  température  est  supé¬ 
rieure  à  celle  du  dehors,  est  mis  au  travail  ou 
conduit  à  la  promenade.  Tout  à  coup,  et  au  bout 
d’un  temps  dépassant  rarement  une  demi-heure, 
il  se  couvre  de  sueurs,  présente  quelques  coliques, 
de  petites  et  fréquentes  défécations  diarrhéiques 
et  une  gêne  caractéristique  de  la  locomotion. 

S’il  est  au  trot,  il  ralentit  son  allure,  prend  le 
pas  qui  lui-même  perd  sa  cadence,  devient  pénible 
et  n’est  exécuté  que  les  membres  traînant,  rasant 
le  sol  et  butant  contre  les  moindres  saillies. 

Simultanément  des  lésions  congestives  appa¬ 
raissent  dans  les  extenseurs  du  poitrail,  des 
épaules,  du  coude,  du  dos,  de  la  croupe,  etc. 
Ensemble,  successivement  ou  séparément,  ces 
muscles  gonflent,  se  tendent  et  durcissent. 

Tous  ces  symptômes  se  déroulent  avec  une 
brusquerie  inouïe.  En  un  quart  d’heure,  une 
demi-heure,  une  heure  au  plus,  l’accès  hémoglo- 
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binurique  bat  son  plein  et  le  malade,  anxieux,  a 
une  respiration  haletante,  un  pouls  vite  et  un  peu 
de  température. 

Si  à  ce  moment,  il  est  rentré,  tenu  chaudement 
et  laissé  au  repos,  l’évolution  de  ces  manifesta¬ 
tions  subit  un  temps  d’arrêt,  puis  affecte  une 
marche  régressive.  Ensuite  surviennent  des  mic¬ 
tions  noires  et,  quelques  heures  après,  il  ne  reste 
que  de  légères  traces  des  myosites  et  un  peu  de 
somnolence  ou  de  courbature  générale  qui  per¬ 
sistent  jusqu’au  lendemain. 

Par  contre,  lorsque  le  séjour  au  dehors  est 
prolongé,  rapidement  la  scène  morbide  s’aggrave, 
la  gêne  de  la  locomotion  s’accentue  et  le  sujet 
s’affaisse  sur  le  sol.  Allongé  en  décubitus  latéral 
complet,  en  proie  à  une  agitation  intense,  il  offre 
un  faciès  empreint  d’une  angoisse  profonde.  Cou¬ 
vert  de  sueurs,  les  conjonctives  rouge  acajou 
foncé,  les  naseaux  dilatés  à  l’excès,  la  bouche 
entr’ouverte,  la  langue  violacée,  il  a  70,  80,  85 
mouvements  respiratoires  entrecoupés  de  longues 
inspirations.  L’artère,  roulante  et  dure,  laisse 
percevoir  120,  130  pulsations.  La  température 
atteint  39  à  40“  et  la  mort  arrive  en  quelques 
heures,  précédée,  dans  un  spasme  final,  d’une 
expulsion  d’urine  couleur  de  purin. 


Telle  est',  dans  sa  manière  d’être  générale, 
l’hémoglobinurie  paroxystique  du  cheval.  Mais 


l'igure  1. 

Lésions  musculaires  d'un  cheval  mori  en  4  heures 
(ilio-spinal). 


entre  ces  deux  formes  extrêmes  —  la  première 
fréquente  à  la  campagne  où  les  chevaux  peuvent 
être  arrêtés  dès  les  premières  atteintes  du  mal;  la 
seconde  propre  surtout  aux  villes  où  les  condi¬ 
tions  de  leur  exploitation  diffèrent  ■ —  il  existe 
diverses  modalités  intermédiaires  expliquant  la 
variabilité  du  taux  de  la  léthalité  qui  oscille  entre 
2  et  20  ou  25  pour  100. 

Parfois  peu  apparentes,  les  myosites  sont  seu¬ 
lement  décelées  :  pendant  l’accès,  par  la  gène  de 
la  motilité  ;  —  dans  les  jours  qui  le  suivent,  par 
uu  œdème  envahissant  certaines  régions  déclives 
ou  la  production,  plus  éloignée,  d’atrophies  mus¬ 
culaires;  —  en  cas  de  mort,  par  l’autopsie  et 
l’examen  histologique. 

La  perte  de  la  station  quadrupédale,  le  plus 
souvent  tardive  et  toujours  subordonnée  au  déve¬ 
loppement  des  myosites  dans  la  région  crurale, 
peut  survenir  dès  le  début  par  suite  de  leur  loca¬ 
lisation  hâtive  dans  les  extenseurs  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe. 

Dans  certaines  formes  paraplégiques  d’abord 
d’allure  grave,  les  symptômes  généraux  s’atté¬ 
nuent  quelquefois  assez  vite  et  tout  danger  de 
mort  s’évanouit.  Le  relever  peut  alors  se  produire 
dans  le  délai  d’un  ou  deux  septénaires  ou  le  décu¬ 
bitus  rester  définitif. 

Si  celui-ci  se  prolonge  quelque  peu,  il  s’ac¬ 
compagne  consécutivement  d’émaciation  plus 
ou  moins  accusée  des  cruraux  antérieurs  appa¬ 
raissant  au  fur  et  à  mesure  que  les  myosites 


perdent  leur  caractère  aigu.  Ordinairement  uni¬ 
latérales  lorsque  la  station  debout  est  reprise, 
parfois  bilatérales  mais  légères,  ces  atrophies 
siègent  constamment  dans  les  deux  membres  et 
de  façon  prononcée  quand  persiste  le  décubitus 
dont  elles  deviennent  alors  la  cause  persistante. 
On  peut  aussi  les  observer  dans  d’autres  régions. 

La  mort,  enfin,  peut  n’avoir  lieu  qu’après  deux, 
trois  ou  plusieurs  jours  et  un  semblant  d’amélio¬ 
ration  alors  brusquement  suivi  d’une  période 
agonique  dans  laquelle  se  manifeste,  à  nouveau, 
tout  le  cortège  sémiologique  primitif. 

Les  symptômes  relevant  de  la  sécrétion  uri¬ 
naire  sont  non  moins  intéressants. 

Après  une  anurie  toujours  accusée,  survien¬ 
nent  des  émissions  d’urine  noire  dont  la  teinte, 
ordinairement  due  à  la  présence  de  méthémoglo¬ 
bine,  et  d’autant  plus  foncée  que  la  maladie  est 
plus  intense,  persiste  jusqu’à  la  mort  dans  les  cas 
graves. 

Ephémère  dans  les  formes  légères,  où,  par 
suite  de  la  richesse  habituelle  de  l’urine  des 
équidés  en  sédiments  calcaires,  elle  nécessite  la 
filtration  pour  être  perçue,  cette  coloration  se 
maintient  quelques  jours  dans  les  accès  d’acuité 
moyenne.  Sa  disparition,  toujours  progressive, 
coïncide  régulièrement  avec  une  notable  amélio¬ 
ration  de  l’état  général. 

Cette  urine,  invariablement  très  alcaline,  trou¬ 
ble  et  fort  muqueuse,  possède  une  densité  et  un 
pourcentage  d’urée  généralement  moindres  qu’à 
l’état  normal,  contient  de  l’albumine  jusqu’à  plus 
de  30  pour  1.000,  parfois  des  pigments  biliaires 
appréciables  au  spectroscope,  d’autres  fois  du 
sucre  en  assez  grande  quantité. 

Recueillie  et  laissée  au  repos,  elle  abandonne 
lentement,  par  suite  de  sa  viscosité,  un  amas  sédi- 
menleux  qui,  abondant,  mi-calcaire  et  mi-orga¬ 
nisé  lorsque  l’hémoglobinurie  est  bénigne,  dimi¬ 
nue  en  cas  contraire  et  s’appauvrit  en  cristaux 
pendant  qu’il  s’enrichit  en  éléments  cellulaires. 

Au  microscope,  on  y  trouve  des  traînées  mu¬ 
queuses  tenant  en  suspension,  isolées  ou  réunies 
en  amas,  de  fines  granulations  jaunâtres  sans 
caractère  défini;  des  cellules  épithéliales  libres 
du  rein;  des  cylindres  hyalins  et  de  nombreux 
tubuli  épithéliaux. 

Chez  les  sujets  qui  succombent  en  plein  accès, 
le  sang  est  ordinairement  incoagulé,  parsemé  de 
taches  graisseuses,  épais  et  noir. 

Le  tissu  musculaire ,  dans  son  ensemblejou  dans 
certaines  régions  seulement,  a  perdu  son  poli, 
est  finement  grenu,  friable,  rouge  livide  ou  gri¬ 
sâtre.  Infiltré  parfois  de  petites  taches  ecchymo- 
tiques,  il  laisse  à  l’incision  écouler  quelque  séro¬ 
sité. 

Assez  fréquemment,  le  cœur  présente  des  pété¬ 
chies.  Le  foie  est  normal  ou  légèrement  jaunâtre. 

La  rate,  ferme  au  toucher,  montre  à  sa  surface 
des  bosselures  irrégulièrement  réparties,  de  vo¬ 
lume  variable  et  de  couleur  noire  tranchant  sur 
la  teinte  des  parties  voisines  restées  normales. 
Sur  une  section,  elle  apparaît,  au  niveau  de  ces 
déformations  et  aussi  dans  quelques  points  de 
son  épaisseur,  d’un  noir  intense  rougissant  à 
l’air.  Ailleurs,  elle  a  son  aspect  habituel.  Toute¬ 
fois,  lorsque  la  mort  ou  l’autopsie  sont  tardives, 
elle  est  tout  entière  noire,  molle  et  diffluente. 

Les  reins,  hypertrophiés  et  piquetés  de  rouge, 
ou  mous  et  grisâtres,  sont  imbibés  d’un  abondant 
liquide  brun  et  trouble.  La  vessie  renferme  une 
urine  noire,  boueuse  et  filante. 

A  ces  lésions  s’ajoutent  encore,  lorsque  la 
terminaison  fatale  est  quelque  peu  reculée,  des 
altérations  secondaires  dues  au  décubitus  :  ecchy¬ 
moses  superficielles  ou  profondes,  œdèmes  intra¬ 
musculaires,  congestion  hypostatique  de  certains 
organes,  et  notamment  du  poumon,  etc. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  altérations 
musculaires  relèvent  des  myosites  toxiques  ou 
infectieuses. 
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Par  places,  la  tuméfaction  trouble  du  Virchotv 
domine.  A  côté  de  fibres  encore  saines,  il  en  est 
d’autres,  sinueuses  et  gonflées,  qui  présentent 
un  aspect  finement  poussiéreux  avec  diminution 
de  leurs  striations  transversale  et  longitudinale. 
Leur  sarcolemme  est  intact  et  leurs  noyaux,  peu 
abondants  si  la  mort  a  été  rapide,  sont  augmentés 
de  nombre  en  cas  contraire  (fîg.  J). 

Ailleurs,  cette  altération  fait  place  à  la  dégéné¬ 
rescence  granuleuse  de  Meryon.  Les  fibres  mus¬ 
culaires  sont  alors  troubles  et  opaques.  Leurs 
doux  striations  ont  complètement  disparu,  ou 
seule  persiste  la  striation  longitudinale.  Le  sar- 
colerame,  ici  sinueux  et  irrégulier,  est  à  côté 
rompu,  revenu  sur  lui-mcme,  monoliforme  et  ne 
renferme  plus  que  des  débris  granuleux  du  sar¬ 
coplasme  (fig.  2). 

Dans  d’autres  points,  il  existe  de  la  dégénéres¬ 
cence  (’itreuse  de  7,enker  caractérisée  par  une  pro¬ 
lifération  nucléaire  disposée  en  chapelets  autour 
de  fibres  sans  striations,  inégales  et  noueuses,  à 
contenu  homogène  et  réfringent,  ou  fendillées  et 
fragmentées  en  blocs  à  cassure  nette.  Ceux-ci, 
isolés  et  irrégulièrement  dispersés  ou  adhérents 
encore  les  uns  aux  autres,  sont  maintenus  par  le 
sarcolemme  qui,  ratatiné  sur  lui-même,  s’étrangle 
en  les  comprimant. 

A  ces  lésions  s’ajoutent  parfois  en  quelque 
quantité  de  fines  granulations  colorées  en  jaune 
brun  paraissant  dues  à  une  transformation  pig¬ 
mentaire  de  l’hémoglobine  musculaire  et  aussi 
quelques  petits  infarctus  hémorragiques. 

Enfin,  chez  les  sujets  qui  succombent  tardive¬ 
ment,  le  tissu  conjonctif  interfasciculaire  montre 
un  commencement  d’organisation  pendant  que 
les  faisceaux  musculaires,  enveloppés  d’un  exsu¬ 
dât  plus  ou  moins  abondant,  présentent  de  nom¬ 
breux  éléments  cellulaires  répartis  en  série  à  leur 
surface  ou  dans  leur  épaisseur. 

Le  tissu  splénique,  au  niveau  des  bosselures 
précitées  et  seulement  lorsque  la  fixation  a  été 
effectuée  à  l’alcool,  est  infiltré,  à  l’exception  de 
sa  charpente  fibreuse,  par  des  niasses  cristallines 
d'un  rouge  vif,  en  forme  de  tablettes  rhomboé- 
di'tques  irradiées  et  entrecroisées.  Abondants  là 
oii  la  coloration  noire  du  tissu  est  accusée,  ces 
cristaux  sont  plus  rares  où  elle  est  moindre  et 
souvent  même  alors  remplacés  par  des  amas  de 
matière  rouge  amorphe  qui  sont  la  règle  lorsque 
le  fixateur  utilisé  est  autre  que  l’alcool. 

.  De  pareils  cristaux  s’observent  encore,  moins 
abondants  ou  moins  nets,  dans  les  reins  et  le  foie. 


dans  le  poumon  lors  de  congestion  hypostatique, 
et  partout  en  général  où,  quand  la  mort  tarde, 
surviennent,  sous  l'action  du  décubitus,  des  stases 
sanguines  et  des  œdèmes  (fig.  3  et  à). 

Dans  les  reins  dominent  des  lésions  épithé¬ 
liales.  L’épithélium  des  tubes  contournés  a  subi 
la  tuméfaction  troub'c  :  hypertrophié,  par  de 
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rares  places  encore  adhérent  à  sa  base,  il  en  est 
ailleurs  détaché.  Libres,  isolés  ou  réunis  en  petits 
placards  et  entraînés  par  la  sécrétion  rénale,  scs 
éléments  comblent  plus  loin  les  anses  de  Renie, 
les  tubes  droits  et  les  collecteurs  où  ils  apparais¬ 
sent  agglomérés  sous  forme  de  longs  cylindres. 

L’hémoglobinurie  paroxystique  atteint  presque 


Coupe  du  rein  chez  un  cheval  mort  en  h  heures. 
Cristaux  d’hémoj,dol)ine. 


exclusivement,  en  saison  froide,  les  chevaux 
remis  au  travail  après  une  courte  stabulation. 

De  1888  à  1894,  soit  en  six  ans,  j’en  observe 
dans  le  Loiret  :  ,‘)2  cas  en  Janvier;  17  en  Février; 
23  en  Mars;  3G  en  Avril;  16  en  Mai;  7  au  com¬ 
mencement  de  Juin;  pas  un  seul  en  Juillet,  Août 
et  Septembre,  puis  16  fin  d’Octobre;  69  en  No¬ 
vembre;  36  en  Décembre. 

D’autre  part,  en  1890,  j’en  constate  coup  sur 
coup  11  cas  en  Novembre  dans  la  période  de  tra¬ 
vail  entrecoupée  de  courts  repos  qu’occasionne 
l’ensemencement  des  blés.  En  Décembre,  Janvier, 
Février  et  Mars,  de  mauvais  temps  font  aux  che¬ 
vaux  garder  l’écurie  des  semaines  entières.  Dans 
ces  4  mois,  j’en  ai  4  observations.  Avec  Avril 
arrivent  les  semailles  de  printemps,  c’est-à-dire 
une  nouvelle  série  de  journées  d’eiTorts  et  d’inac¬ 
tivité,  et  j’en  vois  alors  12  cas,  dont  7  le  même 
matin. 

Lorsqu’elle  est  apparue,  toute  cause  qui  oblige 
i  le  malade  à  rester  dehors,  à  continuer  sa  route,  à 
effectuer  des  efforts  musculaires  l’aggrave  rapi¬ 
dement. 

En  Février  188,3,  un  cheval  qui  n'a  pas  été 
sorti  depuis  2  jours  est  pris  pour  faire  une 
course.  Atteint  après  avoir  parcouru  3  kilo¬ 
mètres,  il  est  dételé,  rentré  dans  une  ferme  sise 
au  bord  de  la  route  et  tenu  chaudement.  Peu 
après  il  urine  noir,  et  c’est  debout,  gai,  calme  et 
cherchant  à  manger,  que  je  le  vois  une  heure  plus 
tard.  On  décide  de  le  ramener  à  son  domicile  : 
or,  il  n’a  pas  effectué  2  kilomètres  qu’il  présente 
une  extrême  difficulté  de  la  marche  et  tombe  en 
arrivant  à  un  nouveau  refuge.  Il  guérit. 

Un  jour  de  Décembre,  un  autre  cheval  est  pris 
de  sudation  et  d’impotence  locomotrice  après 
avoir  effectué  1  kilomètre.  Rentré,  il  est  inquiet, 
cherche  à  uriner,  a  quelque  diarrhée,  puis,  au 
bout  d’une  demi-heure,  est  sensiblement  mieux, 
lorsqu’un  voisin  conseille  de  le  frictionner  avec 
!  de  l’essence  de  térébenthine.  Sous  l’influence  de 
ce  traitement,  il  gratte,  s’agite,  se  couche,  se 
roule,  et  son  maître,  pour  le  calmer,  le  sort  et 
l’oblige  à  marcher.  Rapidement  alors,  tous  les 
symptômes  réapparaissent,  s’aggravent,  et  la 
promenade  se  termine  par  la  chute  du  malade  sur 
le  chemin  qu’on  le  force  à  parcourir  et  où  il 
meurt  en  quelques  heures  sans  avoir  uriné. 

Non  seulement  l’hémoglobinurie  apparaît  ainsi, 
sans  iiii  ubation,  et  disparaît  ou  s’aggrave  aussi 


vite  suivant  les  circonstances,  mais  elle  semble 
ne  donner  lieu  à  aucune  immunité. 

Le  22  Octobre  1891,  à  10  heures  du  matin,  un 
cheval  est  atteint  après  avoir  parcouru  3  kilo¬ 
mètres  au  trot.  Arrêté  aussitôt  et  placé  dans  de 
bonnes  conditions,  il  reprend  peu  à  peu  son  état 
normal,  et,  à  2  heures  du  soir,  urine  un  liquide 
brunâtre  dans  lequel  existent  8  grammes  d’albu¬ 
mine  pour  1.000. 

Le  2  Novembre,  au  bout  de  1/2  heure  d’un  léger 
travail,  il  est  frappé  une  seconde  fois.  Il  urine 
couleur  vin  de  Bordeaux  4  heures  après  le  début 
de  la  maladie.  Il  y  a  12  grammes  d’albumine. 

Cinq  jours  plus  tard  enfin,  à  2  heures  du  soir 
et  dans  le  cours  d’une  promenade,  il  est  pris  une 
fois  encore.  A  6  heures,  il  évacue  un  liquide  noir 
qui  contient  19  grammes  d’albumine. 

Exceptionnelle  chez  les  chevaux  de  sang,  l’hé¬ 
moglobinurie  sévit  surtout  chez  les  animaux  de 
trait.  Mais  parmi  ceux-ci,  il  est  des  sujets  plus 
prédisposés,  —  tel  celui  dont  je  viens  de  parler, 
—  et  qui,  dans  le  cours  d’une  année,  sont  plu¬ 
sieurs  fois  atteints,  alors  que  leurs  camarades 
d’écurie  ou  de  travail,  soumis  aux  mêmes  in¬ 
fluences,  restent  constamment  indemnes.  En  ci¬ 
tant  ailleurs  des  exemples  de  cette  idiosyncrasie, 
j’ai  notamment  rapporté  l’histoire  d’un  cheval 
nivernais  qu’il  était  impossible  de  laisser  au 
repos  48  heures  sans  le  voir  pisser  noir  si,  la 
température  étant  quelque  peu  basse,  il  était 
sorti  sans  être  préalablement  couvert. 

Et  maintenant  l’hémoglobinurie  du  cheval  est- 
elle  d’origine  musculaire  ou  sanguine,  toxique  ou 
infectieuse  ? 

Outre  ce  qui  précède,  divers  faits  encore  prou¬ 
vent  qu  elle  est  essentiellement  une  maladie  des 
muscles. 

Tout  d’abord  Ponfik,  et  plus  récemment  MM.  J . 
Camus  et  Pagniez,  ont  démontré  que  le  passage 
de  l’hémoglobine  sanguine  au  travers  du  rein  et  la 
production  de  son  syndrome  nécessitent  une  des¬ 
truction  de  1/57  à  1/60  de  la  masse  totale  des 
hématies,  d’où  laquage  du  sang.  Si  l’hémoglo¬ 
binurie  était  de  \ hémoglobinémie,  le  sérum  des 
chevaux  qui  succombent  très  vite,  et  celui-là  sur¬ 
tout,  devrait  donc  être  fortement  coloré.  En  outre, 
chez  les  individus  qui  guérissent,  on  devrait 
constater,  au  moins  lors  d’accès  graves  ou  répé¬ 
tés,  une  diminution  globulaire  appréciable.  Ce¬ 
pendant,  rien  de  tout  cela  n’existe. 

Par  ailleurs,  enfin,  j’ai  montré,  et  d’autres  ont 


figure  /|. 

Coupe  du  poumon  chez  un  cheval  mort  en  28  heures. 
•  Cristaux  d'héinoglohinc. 


depuis  confirmé,  que  pareil  sérum  ne  possède 
pas  d’action  hémolysante. 

D’autre  part,  MM.  Camus  et  Pagniez  ont  encore 
prouvé  que,  chez  le  chien  notamment  et  à  l’en¬ 
contre  de  sa  congénère,  non  seulement  l’hémo¬ 
globine  muscu  laire  traverse  avec  une  extrême 
facilité  le  filtre  rénal,  mais  aussi  produit  des  mic- 
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lions  héraoglobinuriques  alors  môme  que  sa  quan¬ 
tité  est  inappréciable  dans  le  sérum  sanguin.  Or, 
cette  particularité,  d’un  grand  intérêt  quant  à  la 
pathogénie  de  l’hémoglobinurie  spontanée  du 
cheval,  nous  l’avons,  M.  Camus  et  moi,  mise  en 
évidence  chez  ce  dernier. 

Le  23  Juillet  1909,  à  4  h.  50  du  soir,  nous 
injectons,  dans  la  jugulaire  d’une  jument  de 
438  kilogrammes,  3  litres  d’une  solution  isoto¬ 
nique  d’hémoglobine  musculaire  obtenue,  par 
macération  à  la  glacière  dans  4  litres  d’eau  dis¬ 
tillée,  de  2  kilogrammes  de  muscles  de  cheval. 

A  4  h.  55,  l’injection  est  terminée.  Une  sonde 
placée  dans  la  vessie  donne,  à  5  h.  10,  à  5  h.  35 
et  à  6  h.  5,  une  urine  muqueuse,  fort  alcaline, 
contenant  de  la  méthémoglobine,  et,  fait  digne 
d'attention,  rappelant  ce  qui  a  lieu  lors  d'hémoglo¬ 
binurie  spontanée,  d’autant  moins  riche  en  sédi¬ 
ments  calcaires  qu’elle  est  plus  colorée. 

Le  lendemain  et  à  titre  comparatif,  nous  répé¬ 
tons  cette  expérience  chez  la  même  bête  avec  une 
dose  double  d’hémoglobine  globulaire  d’origine 
équine,  obtenue  par  laquage  à  l'aide  du  même 
procédé.  Cette  fois,  l’urine  recueillie  reste  nor¬ 
male  même  au  spectroscope. 

Il  y  a  tout  lieu  de  penser  aussi  que  cette  hémo¬ 
globinurie  est  d'ordre  toxique  et  a  frigore. 

Etayée  sur  les  conditions  si  spéciales  qui  pré¬ 
sident  à  l’apparition  et  au  développement  des 
myosites  qui  la  caractérisent,  et  sur  les  données 
qui  attribuent  semblables  lésions  à  des  toxines 
ou  auto-toxines  agissant  sur  des  muscles  en  état 
de  moindre  défense,  —  état  dont  la  cause  semble 
être  ici  la  stabulation  qui  succède  à  une  période 
active  de  travail,  ou  inversement,  —  cette  façon 
de  voir  est  encore  justifiée  par  les  recherches  de 
Lassar  et  Nassaroff,  de  Rosenthal,  d’Hénocque 
et  de  M.  ChauH'ard.  Elles  démontrent,  en  effet,  ces 
■recherches,  qu’une  réfrigération  générale  ou 
locale  peut  parfaitement,  par  un  mécanisme  en¬ 
core  inexpliqué,  nerveux  peut-être,  provoquer 
des  accidents  musculaires  et  hémoglobinuriques. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  pour  terminer  ce  succinct 
exposé,  le  mécanisme  évolutif  de  l’iiémoglobi- 
nurie  du  cheval  est,  une  fois  les  myosites  éta¬ 
blies,  facile  à  interpréter. 

Du  fait  de  leurs  lésions  dégénératives  subites, 
les  muscles  perdent  leur  contractilité  —  d’où  la 
gêne  de  la  locomotion  —  et  abandonnent  en  bloc 
leur  hémoglobine  qui  diffuse  dans  l’économie, 
l’imprègne  et  provoque  des  phénomènes  géné¬ 
raux  d’intoxication  d’autant  plus  accusés  que  sa 
mise  en  liberté  est  plus  massive  et  plus  bru¬ 
tale. 

Soudainement  envahi ,  l’organisme  réagit 
d’abord  et  très  vite  élimine  par  les  reins  et  leur 
épithélium,  ainsi  que  l’ont  montré  MM.  Hayem, 
Kelsch  et  Kiener,  Dieulafoy  et  Widal,  les  pre¬ 
miers  flots  des  produits  pigmentaires  versés  dans 
la  circulation. 

Si  alors  le  développement  des  myosites  et  la 
cause  qui  les  provoquent  cessent,  peu  à  peu  la 
tension  osmotique  des  liquides  organiques, 
d’abord  accrue,  diminue,  l’équilibre  se  rétablit 
et,  tous  les  autres  organes  d’élimination  et  de 
transformation  intervenant,  le  malade  recouvre 
son  état  normal. 

En  cas  contraire,  inondé  et  ne  suffisant  plus  à 
son  rôle,  l’épithélium  rénal  s’intoxique,  meurt  et 
disparaît.  Les  reins  alors  se  ferment,  l’anurie 
survient  et,  déversés  sans  arrêt,  les  poisons  mus¬ 
culaires  s’accumulent  dans  divers  organes  et 
tuent  le  malade.  De  là  les  lésions  desquamatives 
du  rein  et  celles  si  spéciales  de  la  rate. 

En  somme,  la  mort  arrive  par  le  rein,  sous 
forme  d’intoxication  générale  et  d’autant  plus 
vite  que  cet  organe  est  d’emblée  plus  touché. 

Telle  est,  intéressante  à  divers  titres,  ïhémo- 
globinurie  paroxystique  a.  frigore  du  cheval.  Essen¬ 
tiellement  musculaire  peut-être  pourrait-elle,  étu¬ 
diée  comparativement  à  celle  de  l’homme,  dont  à 
certains  points  de  vue  elle  se  rapproche,  fournir 
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quelques  éclaircissements  relatifs  à  la  genèse 
encore  obscure  de  celle-ci.  En  tout  cas  le  fait 
mérite  d’être  signalé. 
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LES  PTOSES  DU  OÆCUM 

Par  M.  Georges  LARDENNOIS 
Prosecleiir  à  la  UacuIlÉ  de  mudecino  de  Paris. 


A  côté  des  appendicites  chroniques  dont  Jala- 
guier,  Reclus,  Roux,  Walther  ont  montré  la  fré¬ 
quence,  il  semble  qu’on  doi¬ 
ve  faire  une  place  dans  la 
pathologie  de  la  fosse  iliaque 
droite  aux  ptoses  du  cæcum. 

Quand  la  ptose  est  limitée 
;au  cqicum,  ce  qui  est  relati¬ 
vement  fréquent,  elle  pro¬ 
cède  de  malformations 
génitales. 

On  sait  que  le  cæcum  est 
un  organe  dont  la  morpho¬ 
logie  et  les  rapports  défini¬ 
tifs  s’établissent  tardivement 
au  cours  du  développement. 

Il  est  donc  très  compréhen¬ 
sible  qu’il  puisse  présenter 
dans  ses  dimensions  et  ses 
rapports  des  anomalies  con¬ 
génitales. 

Les  variations  de  dimen¬ 
sions  du  cæcum  sont  con¬ 
nues.  Sa  longueur  moyenne 
est  de  6  centimètres,  sa  ca¬ 
pacité  va  de  200  à  300  cen¬ 
timètres  cubes.  Mais  on  sait 
qu’il  existe  bien  des  varia¬ 
tions.  Elles  étaient  déjà  in¬ 
diquées  par  Morgagni.  Lus- 
chka  a  signalé  un  cæcum 
long  de  23  centimètres  ; 

Charpy  a  montré  les  diffé¬ 
rences  de  capacité  du  cæ¬ 
cum;  Tarenetzky,  après  de 
nombreuses  mensurations  pratiquées  chez  des 
sujets  de  différents  âges,  conclut  que  la  longueur 
du  cæcum  augmente  avec  l’âge  de  l’individu.  Ce 
n’est  vrai  qu’en  partie,  et  il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  chez  de  jeunes  enfants,  comme  l’a 
bien  dit  Legueu",  des  cæcums  qui  mesurent  7  à 
8  centimètres  et  même  plus. 

Tout  récemment,  M.  le  professeur  Lanne- 
longue'  lisait  à  l’Académie  des  Sciences  un  mé¬ 
moire  très  intéressant  de  Robinson.  Dans  ce 
mémoire,  Robinson  établit  qu’en  anatomie  com¬ 
parée  on  peut  trouver  trois  types  de  cæcum  : 
1°  gros  cæcum  sans  appendice;  2°  petit  cæcum 
avec  petit  appendice;  et  3°  cæcum  moyen  avec 
grand  appendice.  Le  cæcum  de  l’homme  est  fort 
variable  en  raison  sans  doule  des  différences  con¬ 
sidérables  de  régime  alimentaire  suivant  les 
races,  les  milieux  sociaux,  etc. 


1.  Leguf.u.  —  Il  La  situation  ducœcuin  chez  l'enfant  «. 
Bull,  et  Mémoires  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  1892, 
t.  V,  p.  55. 

2.  Lan.yelongue.  —  Comptes  rendus  de  l’.tcttdémie  des 
Sciences.  Séance  du  7  Mars  1910,  p.  634. 


Les  rapports  du  catcum  sont  variables  parce 
qu’ils  dépendent  de  l’accolement  secondaire  du 
côlon  ascendant  et  de  son  méso  au  devant  du 
péritoine  pariétal  postérieur. 

Cette  fixation  se  réalise  dans  les  derniers  mois 
de  la  vie  intra-utérine.  Le  processus,  parti  de 
l’angle  colique  gauche,  gagne  de  haut  en  bas  et 
plaque  contre  la  paroi  abdominale  joostérieure 
tout  le  côlon  ascendant  jusqu’à  la  limite  supé¬ 
rieure  du  cæcum,  fîénéralement  il  épargne  le 
fond  de  ce  diverticule,  qui  reste  donc  libre  en 
partie.  C’est  la  fixation  incomplète  qui  dessine 
les  ligaments  et  creuse  les  fossettes  (Quénu  et 
Heitz-Boyer  *). 

Ainsi  maintenu  par  cet  accolement  secondaire, 
le  côlon  acquiert  chez  l’homme  une  situation  fixe 
dont  l’utilité  dans  la  station  debout  est  indiscu- 
talde.  Le  cæcum  est  maintenu  par  sa  continuité 
avec  le  côlon  ascendant  et  par  des  adhérences 
irrégulières  au  péritoine  pariétal  dessinant  deux 
ligaments  :  le  premier,  interne,  cæcal  inférieur 
de  Tuflier,  mésentérico-pariétal  de  Fredet,  est 
formé  par  l’adhérence  du  méso  iléo-colique  au 
péritoine  pariétal;  le  deuxième,  externe,  cæcal 
supérieur  de  Tuffier,  pariéto-ca>cal  de  Fredet, 
latéro-colique  ascendant,  comme  l’appelle  Alglave 

Le  cæcum,  ainsi  maintenu,  repose,  trois  fois 


l'igurc  1. 

sur  quatre,  dans  la  fosse  iliaque.  Ainsi,  à  l’état 
normal,  il  paraît  préservé  par  sa  situation  et  pur 
ses  liens  contre  le  volvulus,  la  hernie,  la  ptose  et 
la  dilatation. 

Mais  il  arrive  que  cette  fixation  si  utile  ne 
s’exécute  qu’à  demi.  11  est  toujours  difficile  de 
dire  le  pourquoi  d’un  vice  de  forme  congénital. 
Il  semble  pourtant  que  ce  soit  l’excès  de  longueur 
du  côlon  ascendant  qui  l’empêche  de  s’aiipllquei' 
entièrement  et  d’appliquer  exact ement  bien  à 
plat  son  méso  sur  la  paroi  abdominale  posté¬ 
rieure  (Okinczyc*). 

La  longueur  du  côlon  ascendant  varie  de  10  à 
29  centimètres,  d’après  Gohan”,  avec  une  lon¬ 
gueur  moyenne  de  19  centimètres.  Dans  nombre 
de  cas,  il  apparaît  disproportionné,  inadapté  à  la 
cavité  abdominale  du  sujet  qui  le  porte,  /.cm- 


1.  Qüknu  el  Hiîitz-Bovi:».  —  liuU.  et  Mémoires  de  la 
Société  anatomique  de  Paris^  IDO'i,  p.  787. 

'1.  .1.  Okinczyc.  —  «  Anatomie  (’hiriirgioale  des  côlons  », 
in  Travaux  de  chirurgie  anatomo-clinique  de  II.  Hart¬ 
mann.  Paris,  Slcinlicil,  1907,  3®  série,  p.  00. 

3.  (ÀonAN.  —  «  Ucchorclies  sur  la  silualion  du  côlon 
Iransvcrsc  ».  Thèse,  Paris,  1898,  ‘J78. 
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gueur  du  cæcum,  longueur  du  côlon  ascendant  et 
persistance  d'une  mobilité  excessive  de  la  portion 
initiale  du  gros  intestin,  telles  sont  les  malfor¬ 
mations  causales.  Elles  se  commandent  et  se 
combinent  l’une  à  l’autre  et  conduisent  à  l’affec¬ 
tion  que  nous  voulons  étudier  :  la  ptose  et  la  dila¬ 
tation  du  cæcum. 

Certaines  causes  jouent  certainement  un  rôle 
favorisant;  la  constipation  habituelle,  le  relief 
moindre  du  psoas,  la  largeur  du  bassin,  le  port 
du  corset  et,  dans  certains  cas,  l’affaiblissement 
gravidique  de  la  paroi  abdominale  prédisposent 
particulièrement  la  femme. 

Le  cæcum  trop  long,  mal  soutenu,  s’étale  par¬ 
fois  dans  l’angle  ilio-abdominal,  pouvant  se  couder 
sur  le  côlon  ascendant,  basculer  (cæcum  erectum) 
ou  se  tordre  sur  son  axe;  plus  souvent,  il  double 
le  détroit  supérieur  et  se  prolabe  plus  ou  moins 
dans  le  bassin.  J’ai  observé  des  cas  de  ce  genre 
à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté,  et  dans  les  salles 
d’autopsie  des  hôpitaux;  j’en  ai  montré  de  typi¬ 
ques  à  la  Société  anatomique'. 

Les  ligures  ci-jointes  en  montrent  un,  fort 
caractérisé,  observé  chez  une  femme  de  29  ans 
ayant  succombé  à  une  bronchopneumonie,  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité. 

On  voit  le  cæcum  (V.  fig.  1),  long 
de  13  centimètres,  énormément  dilaté, 
incliné  en  dedans,  tordu  sur  l’axe  du 
côlon  ascendant,  et  fixé  à  lui,  dans 
cette  position  fibreuse,  par  une  petite 
bride.  Plaqué  contre  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure,  il  montre  son  fond 
élargi,  prolabé  dans  le  petit  bassin 
jusqu’au-dessus  du  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas.  Relevé  en  haut,  il  apparaît  très 
mobile  (V.  fig.  2),  l’accolement  n’ayant 
pas  atteint  la  limite  inférieure  du  côlon 
ascendant. 

L’appendice  ascendant,  rétro-cæcal, 
long  de  9  centimètres,  régulier,  paraît 
sain,  et,  de  fait,  l’examen  histologique 
pratiqué  avec  mon  ami  André  Gain, 
interne  des  hôpitaux,  nous  le  montra 
sans  lésion  appréciable.  L’iléon  est 
fixé  par  un  mésentère  normal,  sa  por¬ 
tion  terminale  est  assez  mobile,  le 
mésentère  présentant  une  hauteur  de 
3  centimètres  à  l’angle  iléo-cœcal.  Les 
angles  coliques  droit  et  gauche  sont 
normalement  situés,  le  côlon  trans¬ 
verse  est  un  peu  procident,  le  côlon 
gauche  ne  présente  aucune  particularité  notable, 
l’S  iliaque  est  de  courbe  très  accusée.  Les  reins 
sont  à. leur  place.  Le  périnée  est  solide,  pas  de 
tendance  au  prolapsus  utérin.  Le  cæcum  ouvert 
et  débarrassé  de  la  boue  stercorale  qu’il  conte¬ 
nait  montra  une  capacité  de  plus  de  700  centimè¬ 
tres  cubes. 

Ce  cas  était  parmi  les  plus  typiques  de  ceux 
que  j’ai  observés.  Sur  80  sujets  que  j’ai  examinés 
à  ce  point  de  vue  spécial,  j’ai  noté  quatre  autres 
fois  des  ptoses  d’un  degré  comparable.  De  plus, 
neuf  fois  le  cæcum  était  en  position  basse,  intra- 
pelvienne  plus  ou  moins  accusée. 

Alglave  “  faisant  des  recherches  sur  le  plus  ou 
moins  de -facilité  présentée  à  l’exérèse  par  l’anse 
iléo-cæcale,  suivant  sa  disposition,  a  vu  sur 
100  sujets  le  cæcum  17  fois  appuyé  à  la  paroi  pel¬ 
vienne  et  0  fois  tombé  dans  le  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas. 

Robinson”  en  a  vu  10  très  développés  plon¬ 
geant  dans  la  cavité  pelvienne,  et  d’une  conte¬ 
nance  supérieure  à  600  centimètres  cubes. 

Toujours,  lorsqu’elle  est  en  situation  pel¬ 
vienne,  l’anse  iléo-colique,  et  ii  plus  forte  raison 


1.  L\KDE?if(ois.  Société  anatomiyue  de  Paris,  13  Mai  1910. 

2.  P.  Alclwe.  —  Il  Contribution  ù  l’anatomie  chirur¬ 
gicale  et  comparée  du  segment  iléo-cœcal  de  l’intestin  de 
l'adulte  I).  Mémoire  i)résenté  h  la  Société  anatomique  de 
Paris  le  15  Février  1907,  in  Jiidl.  et  Mémoires,  1907,  t.  l.\, 
p.  125. 

3.  Robinson.  —  .Mémoire  présenté  par  Lannelongue  à 
l’Académie  des  sciences,  loco  citato. 


le  diverticule  cæcal,  apparaissent  très  mobiles. 
La  ptose  est  bien  sous  l’influence  de  l’excès  de 
longueur  et  de  mobilité. 

Créée  par  une  malformation  congénitale,  la 
ptose  a  tendance  à  s’accroître.  Le  cæcum  prolabé, 
souvent  coudé,  mal  soutenu  dans  ses  contractions, 
se  vide  difficilement.  Sa  tunique  musculaire,  qui 
peut  s’hypertrophier  et  lutter  pendant  un  certain 
temps,  finit  par  céder  et  par  dégénérer.  Alors 
c’est  la  dilatation  passive  et  la  stase. 

De  telles  déformations  et  de  telles  lésions  ne 
peuvent  aller  sans  provoquer  des  troubles  fonc¬ 
tionnels.  Ils  ont  déjà  attiré  l’attention  de  plusieurs 
chirurgiens  étrangers.  Wilms  *,  de  Bâle,  en  1908, 
Wiemann”,  Klose  assistant  de  Rehn  à  Franc¬ 
fort,  Flschler  *,  d’Heidelberg,  en  1909,  ont  signalé 
les  méfaits  de  la  mobilité  du  cæcum. 

Ces  ptoses  cæcales  ont  une  symptomatologie 
assez  nette.  La  fréquence  clinique  en  est  impos¬ 
sible  à  fixer.  Elle  serait  dans  le  rapport  de  1  à  4 
avec  la  fréquence  de  l’appendicite  chronique, 
d’après  Wilms.  Mais  l’affection  est  encore  bien 
mal  connue. 

Les  femmes  y  sont  plus  exposées  que  les 
hommes,  beaucoup  sans  doute  à  cause  du  corset. 


Figui-o  2. 

I  qui  aggrave  la  gêne  fonctionnelle  du  cæcum.  Les 
accidents  peuvent  apparaître  chez  des  sujets  assez 
jeunes,  vers  la  quinzième  année. 

Peut-être  l’affection  est-elle  plus  fréquente  en 
Allemagne  et  d’une  manière  générale  chez  les 
races  de  grands  mangeurs  et  de  grands  buveurs. 

On  a  signalé  des  accidents  aigus  et  Barnes  ",  de 
Liverpool,  a  rapporté  récemment  l’observation 
suivante  :  il  s’agissait  d’un  garçon  de  15  ans,  qui 
entra  à  l’hôpital  de  Liverpool,  en  Août  1907,  avec 
tous  les  signes  d’une  appendicite  très  grave. 
Température  élevée.  Pouls,  100.  Vomissements. 
Ballonnement  généralisé  de  l’abdomen  avec  dis¬ 
parition  de  la  matité  hépatique.  A  l’opération, 
pratiquée  d’urgence,  on  trouva  un  cæcum  énor¬ 
mément  dilaté  dont  l’aspect  rappelait  celui  d’un 
kyste.  L’appendice  était  sain.  Au  moment  où  on 
explorait  très  doucement  la  cavité  abdominale,  le 

1.  Wilms.  —  «  Fixation  du  cæcum  mobile  dans  les  cas 
de  sohdisant  appendicites  chroniques  ».  Zentralblall  fur 
Chirurgie,  12  Septembre  1908,  n»  37.  —  «  Le  cæcum  mobile 
cause  de  nombreux  cas  de  soi-disant  appendicites  chro¬ 
niques  ».  Deutsche  med.  Woch,,  8  Octobre  1908,  n»  41, 
p.  1750. 

2.  WiEMANN.  —  Il  Le  cæcum  mobile  et  l’appendicite 
chronique  ».  Deutsche  med.  Woch.,  28  Janvier  1909, 
p,  140. 

3.  Klose.  —  n  Le  cæcum  mobile  ».  Beitruge  zur  hlin. 
Chir.,  Juin  1909,  t.  LXIIl,  p.  711. 

4.  Fisciileb.  —  «  La  typhlatonie  ».  Mitteil.  aus  den 
Grenzgeb.  der  Med.  und  Chir.,  1909,  t.  XX,  fasc.  4,  p.  003. 

6.  Barnes.  —  n  Cas  de  dilatation  aiguë  du  cæcum.  Opé¬ 
ration.  Guérison  ».  The  British  med.  Jourii.,  14  Novem¬ 
bre  1908,  n»  2498,  p.  1495. 


cæcum  éclata  juste  en  regard  des  lèvres  de  l’inci¬ 
sion.  Issue  d’une  grande  quantité  de  gaz  et  de 
matières  fécales.  L’état  du  malade,  très  alarmant, 
nécessita  la  terminaison  rapide  de  l’intervention. 
Un  gros  tube  de  Paul  fut  placé  dans  l’ouverture 
du  cæcum.  Fermeture  partielle  de  l’incision 
cutanée.  Pas  de  drainage  péritonéal.  Guérison 
rapide  avec  persistance  d’une  fistule  cæcale  qui 
fut  fermée  très  simplement  au  cours  d’une 
deuxième  intervention.  Le  malade,  opéré  de  nou¬ 
veau  6  mois  après  pour  une  petite  hernie  ingui¬ 
nale  droite,  est  actuellement  en  parfaite  santé. 

Barnes  pense  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une 
dilatation  aiguë  du  cæcum  survenue  sans  cause 
apparente,  car  il  n’y  avait  pas  de  volvulus  du 
cæcum.  Il  est  vrai  que  ce  ne  sont  là  que  des 
hypothèses,  car  un  examen  complet  ne  put  être 
pratiqué. 

Il  faut  cependant  admettre  que  rien,  dans  l’his¬ 
toire  du  malade,  avant  et  après  l’intervention,  ne 
permit  de  reconnaître  la  cause  de  semblables 
accidents. 

Mais  ce  sont  là  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  et 
en  général  l’affection  a  une  allure  chronique, 
marquée  de  crises  plus  ou  moins  espacées. 

Dans  les  cas  légers  où  la  ptose  est 
peu  accusée,  où  la  musculature  du 
cæcum  est  en  bon  état,  il  n’y  a  que  de 
petits  accidents^.  C’est,  après  quelque 
repas  copieux  ou  indigeste,  une  sen¬ 
sation  de  tension  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Cette  gêne  pesante,  pénible, 
dure  plusieurs  minutes,  un  quart 
d’heure. 

La  région  iléo-cæcale  est  le  siège  de 
borborygmes,  ce  que  les  Allemands 
appellent  des  roucoulements  iléo-cæ- 
caux  «  iléo-cæcalgurren  ».  Puis  tout 
s’apaise,  parfois  à  l’occasion  d’un  mou¬ 
vement,  d’un  changement  d’attitude, 
d’un  relâchement  des  vêtements. 

Mais  il  est  des  cas  plus  accentués. 
Les  crises  apparaissent  plus  souvent. 
Elles  sont  plus  aiguës.  Elles  survien¬ 
nent  souvent  sans  cause,  dans  la  sta¬ 
tion  debout  ou  assise,  ou  bien  après 
un  repas  abondant,  après  une  prome¬ 
nade  en  voiture  avec  secousses.  Ce 
sont  des  douleurs  pongitives  de  gêne, 
de  distension,  de  tiraillement,  à  siège 
mal  défini,  situé  en  général  au-dessous 
du  point  de  Mac  Burney,  parfois  plus 
en  dehors,  tout  près  de  l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure.  Si  l’on  examine  la  région  doulou¬ 
reuse,  on  peut  quelquefois  en  constater  le  sou¬ 
lèvement.  La  paroi  est  souple,  la  pression  peut 
exacerber  la  douleur  en  exagérant  la  distension 
du  cæcum  ou  en  provoquant  une  contracture. 
Si  cette  pression  est  faite  très  bas,  très  au- 
dessous  du  point  de  Mac  Burney  et  en  remon¬ 
tant,  elle  apaise  la  douleur.  Le  décubitus  latéral 
droit  est  pénible;  le  décubitus  gauche,  le  décu¬ 
bitus  ventral  favorisent  la  déplétion  cæcale,  et 
instinctivement  le  malade  prend  ces  dernières 
positions.  La  palpation  du  cæcum  donne  la  sen¬ 
sation  d’une  tumeur  molle,  fluctuante,  comme 
d’une  vessie  remplie  d’eau.  Cette  tumeur  vient 
au  contact  de  la  paroi  abdominale  tout  près  de 
l’arcade  crurale.  Élle  est  submate  à  la  percussion 
pendant  la  crise  douloureuse.  Elle  est  le  siège  de 
gargouillements  vers  la  fin  de  la  crise.  Cette  ter- 
minàison  peut  être  accélérée  par  des  pressions 
méthodiques  de  bas  en  haut. 

Les  accidents  durent  parfois  plusieurs  heures 
avec  accès  paroxystiques.  Pendant  ce  temps,  la 
température  peut  monter  de  quelques  dixièmes 
de  degré,  et  le  pouls  s’accélérer  un  peu.  La  ter¬ 
minaison  est  généralement  suivie  de  l’émission 
de  gaz  ou  d’une  évacuation  diarrhéique. 

Dans  l’intervalle  de  ces  accidents  aigus  qui 
sont  de  véritables  crises  d' engouement  du  cæcum 
ptosé,  il  existe  dans  les  cas  avancés  une  gêne 
constante  plus  ou  moins  accusée.  Il  y  a  de  la 
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rétention  ccecale  permanente.  Celle-ci  se  mani¬ 
feste  par  de  la  pesanteur  dans  la  fosse  iliaque, 
dans  le  bassin,  des  tiraillements  dans  les  reins. 
La  palpation  de  la  fosse  iliaque  au  voisinage  du 
point  de  Mac  Burney  peut  provoquer  une  ten¬ 
sion  pénible  dans  le  cæcum  et  prêter  à  erreur. 

Les  évacuations  intestinales  sont  toujours  mo¬ 
difiées.  Le  plus  souvent,  il  y  a  de  la  constipation, 
mais  les  fins  de  garde-robe  sont  diarrhéiques, 
fétides,  et  renferment  du  mucus  et  des  fausses 
membranes.  De  temps  à  autre  surviennent  des 
coliques  douloureuses  suivies  de  diarrhées. 

L’affection  évolue  ainsi,  sous  forme  d’entéro¬ 
colite,  de  typhlo-colite,  avec  des  crises  séparées 
par  des  périodes  d’accalmie. 

Mais  si  la  ptose  s’accroît,  si  le  cæcum  se  laisse 
dilater  de  plus  en  plus,  la  stase  est  progressive  et 
la  santé  générale  peut  être  fort  troublée.  Ces  ma¬ 
lades  (nous  avons  vu  que  le  plus  souvent  ce  sont 
des  femmes), toujours  dolentes,  toujours  fatiguées, 
ne  pouvant  rester  debout,  ne  pouvant  se  livrer  à 
aucune  occupation,  ne  pouvant  même  supporter 
leur  corset,  ni  de  vêtements  serrés,  sont  de  véri¬ 
tables  infirmes.  Elles  maigrissent,  leur  caractère 
se  modifie,  elles  deviennent  nerveuses,  hypocon¬ 
driaques. 

La  ptose  du  cæcum,  qui,  souvent,  n’est  qu’une 
incommodité,  peut  donc  devenir  une  affection 
sérieuse  et  qui  mérite  attention.  Quels  sont  ses 
rapports  avec  l’appendicite  ? 

A  priori,  il  semble  bien  que  la  stase  cæcale 
doive  favoriser  l’infection  de  l’appendice.  Ce 
«  diverticule  de  diverticule  »  (Reclus)  court  bien 
des  risques  par  ses  rapports  avec  une  poche 
cæcale  allongée,  distendue,  en  état  de  rétention 
septique.  En  fait,  au  cours  des  opérations  pour 
appendicite,  on  constate  fréquemment  la  grande 
mol)ilité  du  cæcum,  lorsqu’il  n’y  a  pas  d’adhé¬ 
rences  inflammatoires.  C’est  même  cette  grande 
mobilité  qui  permet  d’opérer  hors  du  ventre  et 
facilite  la  tâche  du  chirurgien.  Les  relations  de 
l’appendicite  et  du  cæcum  flottant  paraissent  donc 
une  question  intéressante  à  étudier. 

Les  phénomènes  douloureux  de  la  ptose  du 
cæcum,  mal  connue  jusqu’ici,  ont  pu  être  attri¬ 
bués  à  un  rein  mobile,  à  un  ovaire  selêro-kystique, 
à  un  varicocèle  tubo-ovarien,  à  une  déviation 
utérine,  à  des  adhérences,  à  des  névralgies,  à  une 
névropathie,  etc. 

Souvent,  les  troubles  fonctionnels  de  l’intestin 
étant  manifestes,  on  se  contente  de  porterie  dia¬ 
gnostic  d’entéro-colile  muqueuse,  ou  muco-mem- 
braneuse  ou  sableuse,  sans  rechercher  la  cause 
première  de  cette  entéro-colite. 

Peut-on  confondre  la  ptose  et  la  dilatation  du 
cæcum  avec  V appendicite  chronique^  Sans  doute 
l’appendicite  peut  venir  se  greffer  sur  une  ptose 
cæcale,  auquel  cas  l’appendicite  passe  au  premier 
plan.  Mais  la  ptose  cæcale,  non  compliquée,  peut 
être  facilement  reconnue. 

Qu’au  premier  abord,  un  observateur  peu 
exercé  puisse  être  trompé,  c’est  possible  :  une 
palpation  brusque  au  point  de  Mac  Burney  peut 
provoquer  un  peu  de  résistance  de  la  paroi;  la 
compression  du  côlon  peut  provoquer  une  dou¬ 
leur  par  refoulement  du  contenu  colique  dans  le 
cæcum  et  par  distension  de  ce  dernier.  Mais  un 
examen  plus  attentif  permettra  de  distinguer  les 
deux  affections. 

Rowsirig  a'Jndiqué,  comme  un  signe  de  l’appen¬ 
dicite,  la  douleur  provoquée  par  le  refoulement 
du  contenu  du  côlon  transverse  et  de  la  partie 
supérieure  du  côlon  ascendant  vers  le  Cæcum.  Ce 
signe,  à  mon  avis,  appartient  en  propre  à  la 
ptose  cæcale,  et  ce  n’est  qu’indirectement  que  la 
distension  du  camum  peut  provoquer  une  douleui- 
au  niveau  de  l’appendice  malade  en  le  mobilisant. 

Les  douleurs  de  la  ptose  cæcale  sont  bien  spé¬ 
ciales  :  c’est  du  tiraillement  dans  les  lombes,  de 
la  distension  dans  la  région  iléo-pelvienne.  Si 
l’on  palpe  la  fosse  iliaque  droite  comme  on  doit 
le  faire,  à  deux  mains,  l’une  à  gaucho  do  la  ligne 
médiane,  l’autre  tout  près  de  l’arcade  crurale 
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droite,  et  agissant  doucement  et  progressivement 
de  bas  en  haut,  on  reconnaîtra  sous  la  paroi 
souple,  mais  soulevée,  le  cæcum  prolabé,  volumi¬ 
neux,  gargouillant. 

Si  le  cæcum  est  peu  tendu,  on  pourra  constater 
sa  mobilité,  surtout  si  l’on  examine  la  malade  en 
décubitus  latéral  gauche  ou  mieux  encore  en 
position  déclive. 

Mais,  à  mon  avis,  il  est  un  signe  absolument 
pathognomonique  et  que  je  formulerai  ainsi  : 
Lorsqu’on  refoule  vers  le  cæcum  le  contenu  du 
côlon  transverse  et  du  côlon  ascendant,  on  pro¬ 
voque  une  douleur  dans  la  région  pelvienne  droite-, 
lorsqu’on  refoule  de  bas  en  haut  le  contenu  du 
cæcum  prolabé  vers  le  côlon,  sans  violence,  en 
s’y  reprenant  à  plusieurs  fois,  la  douleur  dispa¬ 
raît.  Tant  que  la  main  comprime  le  fond  du 
cæcum,  toute  sensation  pénible  est  absente;  si 
l’on  cesse  cette  compression,  on  sent  le  cæcum 
se  distendre  passivement  et  la  gêne  fait  sa  réap¬ 
parition. 

Comme  moyen  de  démonstration  plutôt  que 
comme  moyen  de  diagnostic,  on  pourra  pratiquer 
V insufflation  du  gros  intestin  qui  accusera  la  dila¬ 
tabilité  du  cæcum  et  la  radioscopie  après  injec¬ 
tion  de  bouillie  bismuthée. 

La  ptose  ctecale  relève,  dans  ses  cas  peu  accen¬ 
tués,  de  la  thérapeutique  médicale.  Il  faut  insti¬ 
tuer  un  régime  diététique  scrupuleux,  avec  repas 
peu  abondants.  La  désinfection  intestinale  doit 
être  assurée  par  les  ferments  lactiques  et  la  stase 
combattue  par  des  laxatifs.  Mais  c’est  surtout  au 
massage  et  à  la  gymnastique  des  muscles  abdo¬ 
minaux  qu’on  sera  redevable  de  sérieuses  amélio¬ 
rations.  Sans  aucun  doute,  il  est  nombre  de  soi- 
disant  appendicites  chroniques ,  guéries  assez 
rapidement  par  le  massage  et  les  purgatifs,  qui 
n’étaient  que  des  ptoses  et  dos  dilatations  du 
cæcum.  Le  massage  doit,  bien  entendu,  être  pra¬ 
tiqué  méthodiquement,  du  fond  du  cæcum  vers  le 
côlon  ascendant  et  du  côlon  ascendant  vers  le 
côlon  transverse,  puis  vers  le  côlon  gauche. 

Le  traitement  chirurgical  est  indiqué  dans 
2  cas  : 

1“  Au  cours  d’une  intervention  pour  appendi¬ 
cite  chronique,  on  trouve  un  cæcum  trop  long. 
S’il  a  plus  de  12  centimètres,  dit  Wilms,  et  il 
faut  comprendre  cette  longueur  du  fond  aux 
points  d’attache  dos  ligaments,  le  chirurgien 
devra  compléter  son  opération  par  une  fixation 
du  cæcum  Âans  la  fosse  iliaque; 

2°  11  n’y  a  pas  d’appendicite  et  la  ptose  cæcale 
est  assez  marqu(‘0  pour  provoquer  des  troubles 
fonctionnels  accusés;  le  traitement  médical,  la 
massothérapie  n’ont  produit  que  dos  améliora¬ 
tions  passagères  :  il  y  a  une  atteinte  de  la  santé 
générale.  Alors,  la  ptose  ca'calc  commando  elle- 
même  l’intervention.  Sans  doute,  il  vaut  mieux 
enlever  l’appendice;  la  fixation  sous-séreuse  de 
l’appendice  du  ciecum  pratiquée  par  Hochenegg 
et  recommandée  par  quelques  chirurgiens  alle¬ 
mands  paraît  compliquée,  peu  sûre  et  inférieure 
à  l’appendicectomie.  INIais  celle-ci  n’est  que  l’ac¬ 
cessoire,  une  assurance  contre  des  accidents  pos¬ 
sibles.  Elle  ne  peut  guérir  la  ptose  camale.  '\451ms 
et  Klosc  sont  affirmatifs  sur  ce  point  :  ils  ont  vu 
des  patients  atteints  de  ptose  cæcale,  et  traités 
par  l’appendicectomie,  continuer  à  souffrir  et 
à  être  malades. 

Contre  la  ptose  du  caecum,  le  chirurgien  devra 
donc  agir  dii’ectement.  Suivant  les  cas,  d’après 
le  degré  de  ptose  et  le  degré  de  dilatation,  il  exé¬ 
cutera  soit  une  fixation  iliaque  du  ca'cum,  soit 
une  camoplastie  par  plicature,  soit  même  une 
résection  partielle  du  ca'ciim. 


LES  LÉSIONS  ET  LA  PATHOGÉNIE 

DÉGÉNÉRESCENCE  MICROKYSTIQUE 
DES  OVAIRES 

Émile  FORGUE  et  Georges  MASSABUAU 

Professeur  Chef 

de  Clinique  cliirurgicale  de  Clinique  chirurgicale 
h  l'Université  de  Montpellier. 

Une  grande  incertitude  règne  encore  au  sujet 
de  la  valeur  anatomique  et  du  rôle  exact  que  joue 
dans  la  pathologie  pelvienne  la  lésion  si  fréquente 
des  ovaires  connue  sous  le  nom  de  dégénéres¬ 
cence  microkystique. 

Son  interprétation  a  fait  naître  de  grandes 
divergences  d’opinion  depuis  l’époque  ancienne 
où  les  premiers  ovariotomisles  l’ont  considérée 
comme  une  lésion  d’importance  majeure  et  comme 
la  cause  même  des  troubles  morbides  qui  l’accom¬ 
pagnent,  jusqu’à  nos  jours,  où  ces  ovaires  à 
petits  kystes  paraissent  bien  déchus  de  leur  im¬ 
portance  première,  puisque  l’un  de  nos  meilleurs 
auteurs  classiques  ‘  n’hésitait  pas  à  les  qualifier 
récemment  avec  quelque  dédain  de  «  ces  pauvres 
ovaires  sclérokystiques  de  jadis  ». 

Toutes  ces  différences  de  conception  s’expli¬ 
quent  en  partie  par  ce  fait  que  l’on  connaît  mal 
les  lésions  anatomiques  précises  de  l’ovaire  à 
petits  kystes  et  la  raison  intime  de  leur  produc¬ 
tion. 

Un  point  paraît  bien  acquis-à  l’heure  actuelle  : 
il  n’y  a  pas  une  «  ovarite  sclérokystique  »,  il  y  a 
DES  ovaires  sclérokystiques.. 

Ils  peuvent  être  créés  par  des  conditions  étio¬ 
logiques  fort  diverses,  mais  leurs  lésions  fonda¬ 
mentales  sont  remarquablement  identiques  dans 
tous  les  cas,  et  le  mécanisme  de  leur  production 
paraît  également  univoque. 

Ce  sont  ces  trois  points  que  nous  voulons  pré¬ 
ciser  ici  et  que  nous  avons  longuement  déve¬ 
loppés  dans  un  travail  récent*. 

On  peut  réunir  en  quelques  groupes  les  di¬ 
verses  variétés  étiologiques  d’ovaires  kystiques. 
Ce  sont  : 

1»  Les  ovaires  kystiques  qui  accompagnent 
les  tumeurs  pelviennes,  les  tumeurs  de  l’utérus, 
fibromyomes,  sarcomes  et  cancers,  et  particuliè¬ 
rement  les  tumeurs  utérines  d’origine  fœtale, 
môle  hydatiforme  et  chorio-épithéliomes; 

2“  Les  ovaires  kystiques  d'ordre  infectieux, 
véritables  ovarites  chroniques. 

A.  —  On  les  a  décrits  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  générales  aigues  ou  chroniques.  L.  'Tait, 
Gallard,  Dalché  en  ont  observé  au  cours  du  rhu¬ 
matisme,  des  fièvres  éruptives,  des  oreillons. 
Kahlden,  Tilt,  Ozenne  ont  indiqué  le  rôle  étiolo¬ 
gique  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis; 

B.  —  Plus  souvent  ils  sont  symptomatiques 
d’une  lésion  inflammatoire  de  voisinage,  intesti¬ 
nale  ou  appendiculaire  (Pozzi,  Kirinisson),  mais 
surtout  utérine  et  péri-utérine. 

Parmi  ces  derniers,  deux  grands  types  sont  à 
distinguer  : 

a)  Ceux  qui  sont  accompagnés  d’une  lésion  de 
salpingite  indubitable. 

'Tantôt  elle  domine  la  scène  ;  c’est  un  pyosal- 
pinx,  un  héraatosalpinx,  une  salpingite  purulente 
sans  grande  rétention;  l’ovaire  à  petits  kystes 
passe  alors  au  second  plan  et  s’efface  devant  la 
grosse  lésion  tubaire  prépondérante. 

Tantôt  elle  est  plus  discrète  :  c’est  une  simple 
salpingite  catarrhale  ou  parenchymateuse.  Erai- 
kin  '  a  mis  en  relief  la  fréquence  de  ces  lésion 


1.  A.  Guinakd.  —  «  Maladies  de  l’ahdonien  i>.  Nouveau 
Traité  de  Chirurgie  cUuique  et  opératoire,  p.  h'.M . 

2.  Foimui:  et  Massaiiuau.  —  L'ovaiic  à  petits  kyslc.s  ». 
Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale,  1010, 
Février,  Mai-s,  Avril. 

;i.  Fhaiki.n.  —  «  L'ovarile  sclérokystique  ».  Thèse,  lior- 
deaiix,  1809-1000. 
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minimes  de  la  trompe,  mais  il  a  eu  le  tort  d’en 
vouloir  faire  la  condition  indispensable  de  la 
production  de  tout  ovaire  sclérokystique; 

b)  Ceux  qui  sont  surtout  accompagnés  de 
lésions  paramétritiques,  pelvi-péritonite  et  cellu¬ 
lites  pelviennes  chroniques. 

Dans  les  cas  les  plus  intéressants,  ces  lésions 
sont  minimes  et  réduites  à  quelques  adhérences 
entourant  un  ovaire  prolabé  dans  le  Douglas, 
accompagné  d’un  utérus  infecté  et  rétrofléchi  au 
col  gros  et  ulcéré. 

Bouilly  ‘  a  nettement  décrit  cette  forme,  mais 
il  a  exagéré  son  importance  en  voulant  résumer 
en  elle  toute  l’histoire  de  l’ovaire  sclérokystique; 

3“  C’est  que,  en  effet,  tous  les  chirurgiens 
ont  enlevé  par  la  laparotomie,  depuis  Hegar  et 
L.  Tait,  pour  des  hémorragies  ou  pour  des  dou¬ 
leurs  pelviennes,  de  gros  ovaires  kystiques  libres 
dans  le  pelvis,  et  qui  ne  s’accompagnent  d’aucune 
lésion  inllainnialoire  de  l’ulérus. 


arthritisme.  L’ovaire  à  petits  kystes  serait  alors, 
selon  l’expression  de  Roulland  ‘  ;  une  «  ovarite 
non  infectieuse  ». 

Peu  importent  les  interprétations  étiologiques  : 
il  est  bien  plus  intéressant  de  constater  qu’un 
lien  étroit  relie  tous  ces  types  d’ovaires,  en  appa¬ 
rence  si  différents  les  uns  des  autres,  et  ce  lien, 
c’est  l’identité  de  leur  structure. 

Prenez  un  ovaire  sclérokystique  appendu  à 
un  fibromyome  utérin,  un  ovaire  sclérokystique 
qui  accompagne  un  gros  utérus  infecté  et  une 
trompe  chroniquement  enflammée,  un  ovaire 
sclérokystique  essentiel  chez  une  jeune  fille  ner¬ 
veuse,  l’aspect  macroscopique  est  le  même  dans 
les  trois  cas  avec  ses  variantes  multiples  pouvant 
aller  depuis  le  gros  ovaire  qui  constitue  la  «  ma¬ 
ladie  kystique  de  Pozzi  »  jusqu’à  l’ovaire  plus 
scléreux  que  kystique  des  femmes  qui  ont  dépassé 
la  ménopause. 


en  voie  de  croissance,  et  par  l’évolution  atrésique 
exagérée  de  la  plupart  d’entre  eux. 

Or,  cette  atrésie  des  follicules  malades  ne 
diffère  en  rien  quant  à  ses  caractères  fondamen¬ 
taux  de  celle  des  follicules  sains  chez  l’individu 
normal. 

Dans  tout  ovaire,  il  y  a  depuis  la  naissance 
jusqu’à  la  ménopause  quelques  follicules  qui  sont 
perdus  pour  la  fonction  de  reproduction  et  qui 
subissent  un  processus  d’atrésie. 

Cette  atrésie  ne  tient  pas  tout  entière  dans  la 
dégénérescence  des  épithéliums  folliculaires  et 
dans  l’envahissement  fibreux  consécutif  de  l’ovi- 
saç,  comme  le  croyaient  Flemming,  Schottliinder, 
Rabl,  Henneguy. 

Les  recherches  de  Van  der  Stricht  et  de  l’école 
de  Prenant  ‘  nous  ont  montré  que  le  fait  essentiel 
dans  l’atrésie  des  follicules  réside  dans  la  trans¬ 
formation  des  cellules  conjonctives  de  la  thèque 
interne  en  grosses  cellules  épithé- 


des  trompes,  du  péritoine  pelvien 
ou  de  l’intestin. 

Les  malades  qui  les  portent  sont 
des  jeunes  femmes  qui  n’ont  pas 
eu  de  grossesse,  des  viei'ges  mani¬ 
festement  indemnes  de  toute  infec¬ 
tion  locale  ou  générale. 

Il  a  donc  fallu  chercher  pour 
eux  une  explication  étiologique  en 
dehors  d('  l’infection. 

Or,  ces  ovaires  kystiques  sont 
accompagnés  de  quelques  modifi¬ 
cations  assez  constantes  des  autres 
organes  pelviens. 

Les  plus  importantes  sont  les 
déviations  do  rntérus,  surtout  les 
rétrodéviations  d’ailleurs  mobiles 
('t  réductibles. 

Vallin ^  Ghazarossian’,  Fraikin, 
Fiudloy*,  et,  plus  récemment,  le 
professeur  Pierre  Dolbel  dans  la 
thèse  de  Dupont  “,  ont  mis  on  re¬ 
lief  leur  fré(pionce  :  elle  peut  aller 
jusqu’à  80  pour  100  dans  certaines 
statistiques. 

Quand  il  n’est  pas  déplacé,  l’uté¬ 
rus  est  d’une  mobilité  exagérée  et 
son  volume  est  augmenté. 

utérus  infecté;  c’est  un  organe 
dans  lequel  tous  les  tissus  sont 
en  état  de  suractivité  fonction¬ 
nelle  :  hyperplasie  des  glandes  do 
la  muqueuse,  hypertrophie  de  hi 
musculature,  prolifération  exagé¬ 
rée  du  tissu  conjonctif,  hyperé¬ 
mie  de  toutes  les  tuniques;  c’est, 
selon  l’expression  de  Richelol,  un 
utérus  «  congestionné  et  libro- 


Figure  1.  —  Kyste  folliculaire  luteinique  en  voie  de  formation, 
a,  disque  proligère;  i,  ovule  dégénéré  séparé  de  sa  membrane  pellucide  e,  par  une 
cavité  falcitorme  d,  où  sont  des  éléments  cellulaires  méningés;  e,  dégénérescence  hyaline; 
/,  couche  de  cellules  lutéiniques  on  voie  de  formation. 


lioïdes  qui  deviennent  les  «  cellules 
interstitielles  de  l’ovaire  ».  Par 
leur  hyperplasie  elles  envahissent 
la  cavité  folliculaire  et  transfor¬ 
ment  le  follicule  en  un  amas  de 
cellules  à  fonction  glandulaire; 
c’est  le  faux  corps  jaune  de  Bouin, 
le  follicule  atrésique  de  Van  der 
Stricht. 

Les  très  intéressantes  recher¬ 
ches  de  Wallart'  sur  les  ovaires 
humains  nous  ont  appris  que, 
quand  l’atrésie  frappe  un  follicule 
déjà  volumineux,  l’hyperplasie  des 
«  theca  luteinzellen  »  ne  peut  com¬ 
bler  une  cavité  folliculaire  trop 
grande  :  elle  forme  une  bande  plus 
ou  moins  épaisse  de  cellules  in¬ 
terstitielles  qui  borde  la  cavité  du 
follicule;  ainsi  se  constitue  un 
hyste  lutéinique  (fig.  1  et  2).  Ces 
kystes  lutéiniques  se  voient  à  l’œil 
nu  sur  certains  ovaires  normaux  et 
ils  répondent  à  ces  kystes  follicu¬ 
laires  que  Cruveilhier,  Nagcl  et 
plus  récemment  Runge  ont  bien 

Les  travaux  du  même  auteur  “ 
complétés  par  ceux  de  Seitz*  et  de 
Cohn  “  ont  clabli  que  pendant  la 
grossesse  le  nombre  de  ces  atré- 
sies  folliculaires  s’exagère,  déter¬ 
minant  la  formation  de  corps  lutéi¬ 
niques  plus  nombreux. 

Or,  dans  les  ovaires  à  petits 
kystes  pathologiques,  il  est  égale¬ 
ment  exagéré  dans  de  plus  ou 
moins  grandes  proportions. 

Cette  exagération  est  surtout 
notable  dans  les  gros  ovaires  kys- 


II  n’est  pas  exceptionnel  de  le  trouver  associé  à 
des  ptoses  viscérales  diverses,  rein  mobile,  vari¬ 
cocèle  pelvien,  tendance  au  prolapsus  génital,  etc. 

Assurément  l’ensemble  des  modifications  qui 
accompagnent  cet  ovaire  scléroky.sti(|ue  dit  essen¬ 
tiel  éveille  l’idée  de  l’intervention  d’un  processus 
général  qui  détermine  à  la  fois  des  phénomènes 
congestifs,  facteurs  des  proliférations  anormales, 
et  la  tendance  au  relâchement  des  tissus  qui  crée 
les  ptoses  et  la  déviation  utérine. 

C’est  ainsi  que  Richclot,  Siredey  et  quelques 


Il  y  a  plus  encore  :  les  lésions  histologiques 
fondamentales  y  sont  remarquablement  identiques 
et  présentent  des  caractères  spéciaux  passés  ina¬ 
perçus  des  auteurs  anciens. 

Ce  sont  des  lésions  de  l’appareil  folliculaire  : 
les  altérations  du  stroma  sont  variables,  incons¬ 
tantes  et  sans  grande  signification. 

Or,  ces  lésions  folliculaires  ne  sont  pas  loca¬ 
lisées  à  quelques  ovisacs  qui  ne  peuvent  s’ouvrir, 
dégénèrent  et  deviennent  kystiques  comme  on  le 
croyait  autrefois,  mais  il  s’agit,  comme  le  formule 


tiques  qui  accompagnent  les  tumeurs  utérines 
d’origine  choriale,  môle  hydatiforrae,  chorio-épi¬ 
théliomes,  syncithiomes. 

Ici  l’hyperproduction  des  cellules  lutéiniques 
dans  chaque  follicule  atrésique  est  énorme  et  les 
kystes  lutéiniques  sont  tellement  nombreux  que 
l’on  a  désigné  la  lésion  de  ces  ovaires  du  nom  de 
«  degeneratio  polycystica  luteinalis  ». 

Seulement  on  donnait  en  général  à  ces  kystes 
la  valeur  de  kystes  du  corps  jaiine;  les  recher¬ 
ches  récentes  de  Wallart,  de  Seitz  et  de  Colin  ont 


auteurs  ont  été  conduits  à  penser  que  le  seul  cou-  Kahldcn  ”,  d’une  maladie  généralisée  à  tout  l’ap- 


pable  do  tous  ces  désordres  pelviens,  c’est  le 
tempérament  même  des  malades,  c’est  le  neuro- 

1.  Bouii.ly.  —  Il  L  ovante  sclérokystique  ».  La  Gyné¬ 
cologie,  1900,  Juin. 

2.  Valli.n.  —  Il  Situation  et  prolapsus  des  ovaires  ». 
Thèse,  Paris,  1880-1887. 

3.  Ghazakossian.  —  «  Contribution  ù  la  patliogénie  do 
l’ovarite  sclérokystique  ».  Thèse,  Paris,  1902.1903. 

■i.  Findley.  —  Il  Cystic  Degeneration  of  llio  Ovnries; 
an  Anatomical  andClinieal  Study  of  180  cases  ».  .American 
Journal  of  Obstelrics,  1904,  t.  XLIX,  p.  702  et  819. 

5,  Dupont.  —  »  Contribution  à  l’étude  de  l'ovarite  sclé¬ 
rokystique  ».  Thèse,  Paris,  1908-1909. 


pareil  folliculaire  et  dans  laquelle  la  formation 
de  kystes  qui  est  la  caractéristique  macrosco- 
pitiue  de  la  lésion  n’en  est  pas  l’élément  histolo¬ 
gique  essentiel. 

Celle  maladie  de  l’appareil  follicu'airc  se  tra¬ 
duit  par  une  augmentation  du  nombre  des  follicules 

1.  UouLi.AND.  —  Il  Les  annexites  non  infectieuses  ». 
Thèse.  Paris,  1907. 

2.  Kaiii.den.  —  Il  l'ber  die  kleincystiche  Degeneration 
der  Ovarien  und  ihre  Beziehungen  zu  den  sogenannten 
Ilydrops  folliculi  ».  Zieglers  Deitrage,  1902,  t.  XXXI. 


1.  Limon.  —  n  Etude  histologique  et  hislogénétique  de 
la  glande  interstitielle  de  l’ovaire  ».  Thèse,  Nancy,  1902. 

2.  Wallabt.  —  Il  Interstitielle  Eierstoeksdrtise  beim 
Menschen».  Archiv  für  Gyniikologie,  1907.  t.  LXXXf,  p.  271. 

3.  Wallart.  «  Les  modifications  des  ovaires  dans  la 
môle  hydatiforme  et  dans  la  grossesse  normale  ».  Cen- 
tralblatt  für  Gyn.,  1905,  n»  13. 

4.  Seitz.  —  n  L’atrésie  folliculaire  pendant  la  grossesse, 
en  particulier  l’hypertrophie  et  l’hyperplasie  des  cellules 
de  la  thèque  interne,  et  ses  rapports  avec  la  formation 
du  corps  jaune  e.  Archiv  für  Gynakologie,  1906,  t.  LXXVII, 

5.  Cohn.  —  n  Le  corps  jaune  et  le  follicule  atrésique 
chez  l’homme  et  leurs  dérivés  kystiques  ».  Archiv  für 
Gyn.,  1909,  p.  367. 
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établi  leur  véritable  signification  de  kystes  lutéi- 
niques  développés  aux  dépens  de  follicules  atré- 
siques  non  ouverts. 

Peu  de  recherches  ont  été  faites  pour  savoir  si 
on  retrouve  cette  exagération  du  nombre  des 
atrésies  avec  toutes  ses  conséquences  dans  des 
ovaires  à  petits  kystes  autres  que  ceux  qui 
accompagnent  le  développement  de  tissus  fœtaux 
dans  l’utérus. 

Seitz,’  Ulucesco  Strovanoja,  Gohn  ont  cepen¬ 
dant  indiqué  récemment  l’existence  de  kystes 
lutéiniques  et  l’hyperproduction  des  «  theca 
luteinzellen  »  dans  des  ovaires  kystiques  de 
divers  ordres. 

Nous  avons  repris  cette  étude  et  nos  recherches 
ont  porté  sur  de  nombreux  ovaires  à  petits 
kystes  appartenant  à  des  types  cliniques  diffé¬ 
rents  les  uns  des  autres. 

Dans  tous  ces  ovaires  nous  avons  retrouvé  les 
mêmes  lésions  essentielles. 

L^exagération  du  nombre  des  atrésies  follicu¬ 
laires  est  toujours  manifeste  ;  dans  chaque  folli¬ 
cule  atrésique  l’hyperproduction  des  theca  lutein¬ 
zellen  est  notable  au  point  que  dans  certains  cas 
cette  couche  lutéinique  envoie  dans  le  stroma 
ovarien  des  prolongements  sous  forme  de  cordons 
de  cellules  jaunes  qui  parfois  s’isolent  de  l’ovisac 
dont  elles  sont  nées. 

En  tout  cas,  les  follicules  se  trouvent  ainsi 
transformés  en  kystes  lutéiniques  dont  la  lumière 
est  tantôt  réduite,  tantôt  volumineuse  et  plus  ou 
moins  déformée  par  les  compressions  des  kystes 
voisins. 

Or  ces  follicules  vontsubir  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  une  évolution  régressive,  tandis  que  de 
nouvelles  atrésies  se  constituent  dans  le  voisi¬ 
nage. 

Pour  les  kystes  de  petit  et  de  moyen  volume, 
cette  évolution  régressive  aboutit  à  la  formation 
d’une  cicatrice,  qui  peut  être  tantôt  une  cicatrice 
fibreuse  déterminée  par  l’envahissement  des  pa¬ 
rois  et  de  la  cavité  folliculaire  par  le  tissu  con¬ 
jonctif  de  la  ihèque  externe  proliféré  (fig.  3), 
tantôt  une  cicatrice  hyaline ,  comparable  à  un 
«  corpus  albicans  »,  formée  par  la  dégénérescence 
spéciale  des  parois  do  l’ovisac. 

Dans  les  grands  kystes  lutéiniques,  la  même 
régression  ne  peut  aboutir  au  comblement  de 
leur  cavité  :  elle  se  borne  à  transformer  la  paroi 
du  kyste  en  une  bande  de  tissu  conjonctif  riche 
en  cellules  ;  parmi  ces  cellules  il  en  est  qui  pro¬ 


ct  qui  seuls  avaient  été  décrits  par  les  anciens  | 
auteurs. 

L’étude  de  l’histogenèse  nous  a  montré  qu’on  | 
trouvait  côte  à  côte 
tous  les  stades  de 
transition  entre  ces 
kystes  non  lutéini¬ 
ques  et  les  kystes 
lutéiniques  les  plus 


En  résumé,  la  ca¬ 
ractéristique  histologi¬ 
que  fondamentale  de 
tous  les  ovaires  à  petits 
kystes  réside  unique¬ 
ment  dans  V exagéra¬ 
tion  du  nombre  des 
atrésies  folliculaires, 
c  est-h-dire  dans  V hy- 
perproduction  des  cel¬ 
lules  lutéiniques  de  la 

anatomique  de  la  sé¬ 
crétion  interne  de  l’o- 


Ainsi  peuvent  s’expliquer  les  lésions  folli- 
îulaires  des  ovaires  dans  les  infections  géné¬ 
rales  et  surtout  dans  les  infections  locales  et 


-  Kyste  folliculaire  lutéinique  en  voie  de  régression  conjouc 
(segment  de  la  paroi). 

s  de  tissu  conjonctif  riche  en  cellules  parmi  lesquelles  se  voi 
quelques  cellules  lutéiniques  vésiculeuses  [b). 


La  connaissance  de 

cette  lésion  fondamentale  constante  doit  certai¬ 
nement  éclairer  la  pathogénie  encore  obscure  de 
l’ovaire  à  petits  kystes. 

Puisque  l’exagération  du  processus  atrésique 
est  intimement  liée  à  l'augmentation  de  la  sécré¬ 
tion  interne  de  l’ovaire,  il  est  logique  de  penser 
que  toutes  les  causes  qui  nécessitent  une  augmen¬ 
tation  de  cette  sécrétion  interne  détermineront 
fatalement  l’exagération  des  atrésies,  c’est-à- 
dire  la  lésion  fondamentale  de  l’ovaire  à  petits 
kystes. 

Or  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire  semble  avoir 
une  triple  fonction  : 

1“  Elle  préside  au  développement  du  fœtus 
dans  l’utérus  gravide. 

En  effet,  l’ablation  des  ovaires  au  début  de  la 
grossesse  détermine  une  régression  de  l’œuf,  et, 
d’autre  part,  la  production  des  cellules  jaunes  va 
croissant  à  mesure  que  la  grossesse  évolue. 

■  On  ne  s’étonnera  donc  pas,  si  les  tissus  pelviens 
subissent  un  processus  de  prolifération  exagérée, 
néoplasique,  d’assister  dans  ToYairc  à  une  hyper- 
genèse  des  cellules  lutéiniques. 

Et  ceci  nous  donne  la  raison  de  la  structure 
des  ovaires  kysti¬ 
ques  qui  accompa¬ 
gnent  la  môle  ou  les 
syncithiomes. 


Figure  2.  —  Kyste  folliculaire  lutéinique  cow 
membrane  granuleuse  dégénérée;  b,  couche  des  cellules  lutéiniqi 
riche  en  vaisseaux  sanguins. 


viennent  du  tissu  conjonctif  envahisseur,  d’autres 
qui  résultent  de  la  transformation  des  cellules 
claires  elles-mêmes  en  cellules  conjonctives. 

Ainsi  se  constituent  des  kystes  folliculaires  à 
parois  purement  conjonctives  qu’on  peut  trouver 
dans  le  même  ovaire  à  côté  de  kystes  lutéiniques, 


dut  Loisel'dans  son 
excellent  travail  sur 
les  poisons  des  glan¬ 
des  génitales,  ont  à 
remplir  une  fonc¬ 
tion  épuralrice  do 
l'organisme  consis¬ 
tant  à  fixer  ou  à 
transformer  certains 
poisons  toxiques 
versés  dans  le  sang 
par  le  fonctionne¬ 
ment  des  tissus  so¬ 
matiques.  » 

Si  ce  rôle  anti- 
toxique  s’exagère  du 
fait  d’une  loxi-in- 
fection  générale  ou 
d’une  inflammation  locale,  la  glande  interstitielle 
devra  subir  une  notable  hypeijplasic. 


développé. 

de  lu  thèque 


plus  voisines  de  rutériis,  du  pelvis  et  de  l’in- 
leslin. 

3”  Elle  assure  la  nutrition  do  l’utérus  ,  et  la 
meilleure  preuve  en  est  fournie  par  l’atrophie  de 
l’utérus  qui  est  consécutive  à  l’ablation  expéri¬ 
mentale  ou  chirurgicale  des  ovaires. 

Or,  si  l’activité  des  échanges  est  augmentée 
dans  l’utérus  comme  quand  il  est  porteur  d’un 
fibromyome,  par  exemple,  la  glande  interstitielle 
s’hypertrophiera,  les  atrésies  folliculaires  s’exa¬ 
géreront,  l’ovaire  deviendra  kystique. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  la  pathogénie  de  l’ovaire 
sclérokyslique  dit  essentiel  qui  ne  puisse  être 
éclairée  par  ces  notions. 

Assurément  les  processus  congestifs  jouent  un 
rôle  dans  la  production  des  lésions  de  sclérose, 
mais  ne  pourrait-on  pas  penser  que  l’exagération 
des  atrésies  folliculaires  est  ici  commandée  par 
l’hypertrophie  et  l’hj’perplasic  utérines,  qui  sont 
des  lésions  constantes  au  début. 

11  ne  serait  pas  illogique  de  conclure  alors  avec 
Fellncr  :  «  L’hypergenèse  des  cellules  lutéiniques 
n’indique  pas  autre  chose  que  la  réaction  de 
l’ovaire  en  face  de  l’augmentation  de  la  sécrétion 
de  l’utérus.  »  Ou  mieux  encore  :  «  La  dégéné¬ 
rescence  microkystique  des  ovaires  n’csl  souvent 
que  l’indice  et  la  consé(jucncc  d’une  augmentation 
de  l’activité  nutritive  de  la  matrice.  » 


l'.n  résumé,  nous  avons  tâché,  dans  cette  étude, 
d’établir  l’existence  dans  tous  les  ovaires  scléro- 
kystiques  d’une  lésion  fondamentale  portant  sur 
les  follicules  de  de  Graaf  et  caractérisée  par  le 
nombre  exagéré  de  leurs  atrésies  et  par  l’hyper- 
produclion  des  cellules  interstitielles  de  l’ovaire 
qui  en  est  la  conséquence. 

Cette  notion  anatomique  explique  que  la  dégé¬ 
nérescence  microkystique  puisse  apparaître  au 
cours  des  états  morbides  très  divers  capables  de 
nécessiter  et  de  provoquer  une  exagération  do  la 
secrétion  interne  de  l’ovaire;  elle  nous  donne 
donc  la  raison  intime  de  la  production  de  celte 
lésion  ;  elle  nous  permet  de  mieux  en  apprécier 
l’importance  clinique,  son  rôle  effacé  dans  la 
genèse  des  phénomènes  douloureux,  son  action 
plus  directe  sans  doute  dans  la  production  et  dans 
l’entretien  des  troubles  menstruels  et  des  hémor¬ 
ragies. 


1.  Loisel.  —  «  Les  phénomènes  de  sécrétion  dans  1 
glandes  génitales.  »  Journal  de  l Analomie:^  190i,  p.  530,  c 
1905,  p.  iii:. 
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TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


LES  ANESTHÉSIES  GI'INÉRALES 

l>i;  LONGUE  DURÉE 

AU  ClILORURK  D'ÉTHYLE 
Par  M.  BOUREAU 


Jusqu’à  ce  jour,  le  chlorure  d’éthyle,  en  anes¬ 
thésie  générale,  a  été  surtout  employé  pour  de 
petites  interventions  chirurgicales  de  courte 
durée,  ne  dépassant  pas  3  à  4  minutes. 

Après  un  millier  de  narcoses  de  ce  genre,  et 
considérant  la  bénignité  de  cet  anesthésique, 
nous  avons  pensé  utile  de  faire  profiter  les  ma¬ 
lades  des  avantages  du  chlorure  d’éthyle  pour 
des  interventions  plus  longues  et  plus  sérieuses 
qui  nécessitent  une  anesthésie  de  15  à  20  minutes. 

Depuis  quelques  mois,  nous  avons  donc  em¬ 
ployé  le  chlorure  d’éthyle  pour  une  série  d’opé¬ 
rations  de  ce  genre,  et  nous  avons  ainsi  endormi 
75  malades  de  tout  âge  avec  une  telle  facilité  que 
nous  sommes  bien  décidé  à  en  étendre  encore 
l’usage. 

On  sait,  par  les  nombreux  travaux  parus  sur 
l’anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle,  que 
cet  anesthésique  offre  de  grands  avantages  sur 
les  autres,  sans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Il  est  absolument  inoffensif,  bien  qu’on  ait 
signalé  deux  ou  trois  cas  de  mort,  mais  il  ne 
s’agissait  pas  de  chlorure  d’éthyle  pur,  que  nous 
employons  toujours  de  préférence  aux  autres 
marques.  Il  ne  faut  pas  confondre,  en  effet,  le 
chlorure  d’éthyle  avec  le  chlorure  d’éthylène  ou 
chlorhydène,  auquel  on  doit  les  mauvais  résul¬ 
tats  et  les  cas  de  mort  attribués  au  chlorure 
d’éthyle. 

Le  kélène,  dont  nous  nous  sommes  toujours 
servi,  a  une  odeur  agréable,  qui  le  fait  très  bien 
accepter  par  les  malades.  Il  est  vendu  sous  forme 
d’ampoules  graduées,  de  50  centimètres  cubes,  et 
terminées  par  une  armature  métallique  à  ferme¬ 
ture  automatique,  qui  permet  d’en  verser  chaque 
fois  la  quantité  voulue. 

Le  débit  de  celle  ampoule  est  assez  fort,  ce 
qui  est  indispensable  pour  verser  rapidement 
sur  la  compresse  la  quantité  nécessaire.  Les 
ampoules  à  débit  plus  petit  ont  l’inconvénient  de 
laisser  se  volatiliser  trop  vite  le  liquide  avant  d’en 
avoir  versé  la  dose  désirée. 

Le  patient  s’endort  rapidement  au  bout  de  1  à 
2  minutes,  suivant  l’Age  du  sujet,  sans  étouffe¬ 
ments,  sans  gône  aucune  de  la  respiration,  et  le 
réveil  se  fait  aussi  rapidement,  avec  le  retour 
complet  de  toute  la  connaissance,  2  ou  3  minutes 
après  l’opération. 

Le  malade  ne  présente  aucune  céphalalgie, 
aucun  vertige  et,  si  quelques  nausées  se  produi¬ 
sent  parfois,  elles  ne  donnent  jamais  lieu  à  plus 
de  deux  ou  trois  vomissements  dans  l’heure  qui 
suit  l’anesthésie.  'Trois  heures  après,  le  malade 
peut  facilement  absorber  quelque  nourriture. 

Ce  grand  avantage  du  kélène  s’explique  par  sa 
très  grande  volatilité  et  son  élimination  de  l’or¬ 
ganisme  aussi  rapide  que  son  absorption. 

De  nombreux  appareils  ont  été  fabriqués  et 
préconisés  pour  l’emploi  du  chlorure  d’éthyle  en 
anesthésie  générale.  Ces  appareils  se  composent 
louaAe  masques  à  soupape.  Ils  ont,  à  notre  avis, 
l’inconvénient  de  supprimer  toute  entrée  d’air  et 
de  faire  absorber  au  malade,  dès  le  début,  une 
forte  dose  de  kélène. 

Ennemi  des  doses  massives  en  anesthésie, 
aussi  bien  pour  le  chloroforme  et  l’éther  que 
pour  le  chlorure  d’éthyle,  nous  n’utilisons  pas 
ces  appareils  à  masques,  qui  effrayent  le  malade 
et  lui  font  éprouver  une  impression  pénible 
d’étouffement  et  d’asphyxie. 

Voici  la  technique  que  nous  employons. 

Nous  nous  servons  simplement  d’une  compresse 
de  toile  assez  épaisse  et  pliée  en  quatre  ou  d’un 
vulgaire  mouchoir.  Le  patient  est  apporté  sur  la 


table  d’opération  à  l’avance,  pour  ne  pas  perdre 
de  temps  et  profiter  ainsi  de  la  narcose  dès  son 
début.  La  toilette  du  champ  opératoire  est,  pour 
cette  raison,  faite  à  ce  moment,  avant  le  début  de 
l’anesthésie.  Tout  étant  prêt,  nous  versons  2  à 

3  centimètres  cubes  de  kélène  sur  la  compresse, 
que  nous  appliquons  immédiatement  sur  le  nez 
et  la  bouche  du  malade,  en  laissant  pénétrer  un 
peu  d’air  et  en  recommandant  de  respirer  large¬ 
ment,  par  grandes  inspirations. 

Au  bout  d’une  demi-minute,  généralement,  le 
malade  commence  à  perdre  conscience,  sans 
étouffement,  sans  le  moindre  mouvement  de 
défense. 

Nous  versons  alors  une  nouvelle  dose  de  3  à 

4  centimètres  cubes  de  kélène  sur  la  compresse, 
que  nous  appliquons,  cette  fois,  plus  hermétique¬ 
ment  sur  la  face,  en  la  recouvrant  même  de  toute 
la  main,  pour  ne  laisser  pénétrer  que  le  minimum 
d'air.  Une  minute  à  une  minute  et  demie  après, 
le  malade  est  en  résolution  complète,  sans  avoir 
eu  de  période  d’excitation,  tout  au  plus  un  peu 
de  contracture  des  membres.  Le  réflexe  cornéen 
disparait,  les  globes  oculaires  sont  quelquefois 
légèrement  révulsés  :  le  chirurgien  peut  com¬ 
mencer  son  intervention. 

Pour  prolonger  l’anesthésie  et  éviter  le  réveil, 
qui  se  produirait  rapidement,  nous  versons  de 
nouveau  4  à  5  centimètres  cubes  de  kélène  sur  la 
compresse  toutes  les  2  ou  3  minutes  environ,  ou 
dès  que  le  réflexe  cornéen  tend  à  reparaître.  Il 
est  indispensable  de  ne  pas  attendre  plus  long¬ 
temps  pour  renouveler  la  dose  d’anesthésique  : 
on  évite  ainsi,  non  seulement  un  semblant  de 
réveil,  mais  même  la  moindre  contraction  des 
membres,  qui  en  est  le  premier  symptôme. 

Ces  légères  contractures,  lorsqu’elles  se  pro¬ 
duisent,  ne  sont  d’ailleurs  pas  assez  marquées 
pour  gêner  le  chirurgien,  un  seul  aide  suffisant  à 
lutter  facilement  contre  ces  légers  mouvements 
des  membres. 

Pour  cette  raison,  cependant,  nous  ne  conseil¬ 
lons  ce  genre  d’anesthésie  au  kélène  que  pour  les 
interventions  sur  les  membres,  la  tête,  le  thorax; 
nous  le  déconseillons  pour  les  opérations  abdo¬ 
minales,  où  le  chirurgien  doit  être  assuré  d’une 
résolution  musculaire  suivie,  régulière  et  com¬ 
plète. 

Lorsque  l’opération  est  terminée,  on  cesse 
aussitôt  l’anesthésie  en  supprimant  la  compresse. 

Au  bout  de  2  ou  3  minutes  au  maximum,  le 
malade  se  réveille  très  rapidement.  Son  premier 
mouvement  généralement  est  de  s’asseoir  sur  son 
séant,  de  regarder  ensuite  autour  de  lui  avec 
étonnement.  11  refuse  de  croire  l’opération  ter¬ 
minée,  s’imaginant  encore,  non  endormi,  au 
début  de  l’anesthésie. 

La  rapidité  du  réveil  semble  en  rapport  avec 
la  quantité  de  chlorure  inhalé. 

Les  suites  de  la  narcose  au  kélène  sont  extrê¬ 
mement  simples.  Grâce  à  la  grande  volatilité  du 
produit,  l’élimination  en  est  très  rapide;  les 
vomissements  sont  rares  et  ne  se  produisent 
qu’une  ou  deux  fois  dans  la  demi-heure  qui  suit 
l’opération.  Deux  ou  trois  heures  après,  les  ma¬ 
lades  peuvent  boire  un  aliment  liquide  et,  quel¬ 
ques  heures  après,  reprendre  leur  alimentation 
normale. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’endormir  par  ce 
procédé  75  malades  pour  des  opérations  dont  la 
durée  avarié  entre  8  et  20  minutes.  Nous  avons 
même  poussé  l’anesthésie  une  fois  jusqu’à  30  mi¬ 
nutes  et  une  autre  jusqu’à  40  minutes. 

Nous  avons  employé  pour  les  plus  courtes  de 
30  à  35  centimètres  cubes  de  kélène,  pour  les 
plus  longues  de  80  à  100  centimètres  cubes. 

Jamais  nous  n’avons  observé  le  moindre  inci¬ 
dent  pendant  ou  après  la  narcose,  qui  s’est  tou¬ 
jours  passée  avec  une  grande  simplicité. 

Le  pouls  et  la  respiration  n’ont  éprouvé  aucune 
influence  fâcheuse  pendant  toute  la  durée  du  som¬ 
meil  ;  aucune  modification  du  côté  du  cœur  ni  du 
poumon  comme  avec  l’éther;  aucun  signe  de  fai¬ 


blesse  cardiaque,  de  spasme  de  la  glotte,  de  trou¬ 
bles  de  la  respiration. 

Le  chlorure  d’éthyle  s'emploie  avec  le  même 
succès  aussi  bien  chez  les  tout  jeunes  enfants  que 
chez  les  vieillards,  les  cachectiques.  Nous  nous 
en  sommes  servi  chez  des  sujets  fatigués  et 
atteints  de  maladies  des  voies  respiratoires,  pour 
des  pleurésies  purulentes.  Nous  n’avons  jamais 
observé  le  moindre  incident  fâcheux  chez  ces 
derniers  malades. 

De  plus,  les  opérés  ne  sont  nullement  shockés 
après  l’opération,  comme  avec  les  autres  anesthé¬ 
siques,  et  ceux  qui  avaient  déjà  été  endormis  par 
l’éther  ou  le  chloroforme  ne  témoignaient,  par  la 
suite,  aucune  répugnance,  aucun  souvenir  désa¬ 
gréable  pour  le  chlorure  d’éthyle. 

Les  75  opérations  pratiquées  avec  ce  mode 
d’anesthésie  se  répartissent  ainsi  : 

5  phlegmons  ou  ostéites  du  pied. 

2  résections  de  l’astragale  pour  tuberculose. 

2  abcès  du  foie. 

3  amputations  de  doigts  ou  orteils. 

G  adénomes  ou  tumeurs  du  sein. 

5  curettages  et  ablations  de  polypes  utérins. 

4  réductions  de  fractures  avec  poses  d’appa¬ 
reils  plâtrés. 

6  trépanations  pour  mastoïdites. 

2  trépanations  pour  sinusites. 

2  ostéotomies  pour  genu  valgum. 

4  ablations  de  ganglions  de  Taisselle. 

1  épulis. 

3  colpotomies. 

1  botriomycose  de  l’index. 

2  laparotomies  exploratrices. 

2  extractions  d’aiguilles. 

4  abcès  médiastinaux  ou  pleurésies  purulentes 
avec  résections  costales. 

3  cures  radicales  d’hydrocèle  vaginale. 

3  cures  radicales  d’hémorro'idcs. 

3  sutures  tendineuses. 

3  gastrostomies. 

2  abcès  de  la  marge  de  l’anus. 

I  ablation  de  cancer  de  la  langue. 

()  débridements  au  thermocautère  pour  an¬ 
thrax. 

II  est  encore  beaucoup  d’autres  opérations, 
dont  la  durée  ne  dépasse  pas  1/4  d’heure,  et  qui 
sont  susceptibles  de  profiter  de  ce  nouveau  mode 
d’anesthésie  prolongée  au  kélène. 

En  résumé,  anesthésie  rapide,  très  bien 
acceptée  et  admirablement  supportée  par  les 
malades,  jeunes  ou  vieux,  fatigués  et  cachecti¬ 
ques;  réveil  immédiat  quelle  que  soit  la  quantité 
d’anesthésique  inhalé;  élimination  rapide  du  nar¬ 
cotique  et  retour  en  quelques  minutes  à  l’état 
normal;  aucune  complication  à  craindre  ni  pen¬ 
dant  ni  après  l’anesthésie  :  tels  sont  les  avantages 
de  ce  mode  de  narcose,  dont  les  indications  sem¬ 
blent  devoir  être  nombreuses. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


La  stérilisation  préopératoire  de  la  peau  avec  le 
pétrole  et  la  benzine.  —  M.  G.  Zatti  (de  'Todi)  em¬ 
ploie  depuis  trois  ans,  pour  stériliser  la  peau  avant 
les  opérations,  un  procédé  simple  qu’il  décrit  ainsi. 
La  peau  de  la  région,  préalablement  rasée  s’il  y  a 
lieu,  est  frottée  pendant  une  minute  à  une  minute  et 
demie  avec  un  gros  tampon  de  coton  largement  imbibé 
de  pétrole  commun.  On  prend  ensuite  un  tampon  im¬ 
bibé  de  benzine  du  commerce  avec  lequel  la  peau  est 
frottée  pendant  une  demi-minute.  La  peau  est  alors 
parfaitement  propre  et  un  peu  onctueuse,  ce  qui  em¬ 
pêche  les  liquides  ou  le  sang  d’y  adhérer  pendant 
l’opération.  La  stérilisation  en  a  été  obtenue  eu  deux 
minutes. 

M.  Zatti  a  fait  eu  recourant  à  ce  seul  procédé  toute 
une  série  d’opérations  sur  les  membres,  le  sein, 
l’abdomen,  etc.,  sans  aucun  incident  qui  dénotât  un 
défaut  d’asepsie.  11  considère  donc  cette  méthode 
comme  très  pratique,  {(laz.  d.  Os/)e<fa/i,  19  Avril  1910, 
n»  47,  p.  497.) 

Pu.  P. 


N»  46 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi  8  Juin  1910 


425 


LES  PACHYPLEURITES 
ET  LES  PLEURÉSIES  INTARISSABLES 

Par  M.  DIEULAFOY* 


La  plèvre  peut  fabriquer  et  refabriquer  en 
quelques  jours  une  très  grande  quantité  de 
liquide.  Au  cours  de  pleurésies  aiguës  et 
banales,  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’épanche¬ 
ment  s’accroître  journellement  de  plusieurs 
centaines  de  grammes.  Parfois  même  le  liquide 
se  reforme  si  vite  que,  quatre  ou  cinq  jours 
après  la  thoracentèse ,  la  plèvre  est  de  nou¬ 
veau  remplie.  C’est  un  fait  que  j’ai  plusieurs 
fois  constaté,  et  le  cas  suivant,  publié  par 
M.  Graux*,  en  est  un  remarquable  exemple  : 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  qui,  arrivée  au 
terme  de  sa  grossesse,  est  prise  d’une  pleu¬ 
résie  droite  avec  épanchement  si  considérable 
que  la  dyspnée  menace  de  se  terminer  par 
suffocation  ou  par  syncope.  Evidemment,  la 
thoracentèse  est  urgente;  mais,  comme  la 
jeune  femme  est  en  plein  travail,  on  n’ose  pas 
opérer;  on  redoute  un  accident.  D’autre  part, 
on  se  demande  si  l’accouchement  pourra  se 
bien  terminer,  car  la  malade  est  en  proie  à 
une  telle  dyspnée  que  tout  effort  d’expulsion 
paraît  impossible.  Bref,  on  est  fort  per¬ 
plexe. 

Heureusement,  l’accouchement  se  fait  en 
quelques  heures,  sans  incident  fâcheux.  Trois 
jours  après,  on  pratique  la  thoracentèse  et 
on  retire  lentement,  avec  temps  d'arrêt, 
5  litres  de  liquide  séro-fibrineux.  La  malade 
en  éprouve  un  très  grand  soulagement  et  tout 
va  bien,  mais,  dès  le  cinquième  jour,  la  plèvre 
est  de  nouveau  remplie,  la  suffocation  et  l’état 
syncopal  deviennent  menaçants,  et  on  pra¬ 
tique  une  deuxième  thoracentèse  qui  donne 
issue  à  5  litres  de  liquide. 

Même  résultat  qu’après  la  première  ponc¬ 
tion  :  grande  amélioration,  mais,  en  quelques 
jours,  le  liquide  se  reforme,  la  plèvre  est 
eneore  pleine,  les  accès  de  suffocation  repa¬ 
raissent,  et  on  pratique  une  troisième  thora¬ 
centèse  qui  donne  4  litres  1/2  de  liquide. 

A  dater  de  ce  moment,  l’épanchement  pleu¬ 
ral  se  reproduit  avec  une  telle  rapidité  qu’on 
est  obligé  de  pratiquer,  à  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés,  une  série  de  ponctions,  si 
bien  qu’en  moins  de  deux  mois  la  nouvelle  ac¬ 
couchée  a  été  ponctionnée  15  fois,  la  plèvre 
ayant  fabriqué  en  un  si  court  espace  de  temps 
40  litres  de  liquide.  La  pleurésie  s’est  ter¬ 
minée  par  la  guérison,  mais  l’évolution  ulté¬ 
rieure  d’une  tuberculose  pulmonaire  a  dé¬ 
montré  que  cette  pleurésie  était,  en  réalité, 
de  nature  tuberculeuse. 

Non  seulement  la  plèvre  peut  fabriquer 
rapidement  et  coup  sur  coup  une  forte  quan¬ 
tité  de  liquide,  mais  cet  état  pathologique 
peut  s’éterniser  pendant  un  grand  nombre 
d’années,  pendant  10  ans,  pendant  20  ans,  et 
plus  encore;  il  semble  vraiment  que  le  liquide 
pleural  soit  inépuisable  ;  aussi  les  pleurésies 
de  ce  genre  me  paraissent-elles  mériter  le 
nom  de  pleurésies  intarissables,  ainsi  que  le 
prouvent  les  deux  cas  dont  je  vais  maintenant 
donner  la  description. 


1.  Communication  faite  à  l’Académie  de  Médecine  dans 
la  séance  du  mardi  7  Juin  1910. 

2.  G.  Gbaux.  —  Union  médicaie,^  1883. 


Voici  le  premier  cas  :  il  y  a  10  ans,  le 

2  Février  1900,  le  nommé  Blanchet,  âgé  de 
35  ans,  vient  à  FHôtel-Dieu  consulter  notre 
regretté  collègue  Brissaud.  Cet  homme,  d’une 
santé  jusque-là  excellente,  avait  été  pris  de 
point  de  côté  à  droite,  avec  fièvre  et  essouf¬ 
flement.  Bref,  il  était  atteint  de  pleurésie. 
Brissaud  reçoit  le  malade  dans  son  service,  la 
thoracentèse  est  pratiquée  et  on  relire  un 
litre  de  liquide  légèrement  sanguinolent. 
A  partir  de  ce  moment,  l’épanchement  pleural 
se  reforme  en  abondance  et  avec  ténacité; 
certaines  ponctions  donnent  issue  à  2  ou 

3  litres  de  liquide,  et,  dans  le  courant  de 
l’année  1900,  on  pratique  13  ponctions  qui 
donnent  un  total  de  27  litres*. 

A  dater  de  la  sixième  ponction ,  l’état 
général  s’était  tellement  amélioré  que  Blan¬ 
chet  avait  quitté  l’hôpital  pour  aller  reprendre 
son  commerce  de  marchand  de  vin.  Quand  il 
se  sentait  oppressé,  il  savait  à  quoi  s’en  tenir, 
il  venait  à  l’hôpital  se  faire  ponctionner  et, 
aussitôt  après  la  thoracentèse,  il  rentrait  chez 
lui  faire  un  bon  repas  et  se  remettre  au 
travail. 

Pensant  que  ce  cas  un  peu  insolite  pouvait 
m’intéresser,  Brissaud  eut  l’obligeance  de 
m’adresser  le  malade.  Je  l’examinai,  je  cons¬ 
tatai  l’existence  d’une  pleurésie  chronique 
avec  reproduction  indéfinie  du  liquide,  mais 
je  fus  incapable  de  formuler  rien  de  précis 
sur  la  cause  de  cette  pleurésie.  Quand  l’essouf¬ 
flement  devenait  gênant,  Blanchet  arrivait 
dans  mon  service  pour  nous  demander  une 
ponction  ;  il  se  plaçait  à  cheval  sur  une  chaise, 
on  faisait  usage  de  l’aiguille  n"  2  ou  de  l’ai¬ 
guille  n“  3  de  l’aspirateur,  on  relirait2  litres, 
2  Ht.  1/2,  3  litres  de  liquide,  et,  aussitôt  après, 
l’opéré  nous  quittait  pour  aller  déjeuner  et 
pour  vaquer  à  ses  occupations.  On  pratiqua 
ainsi,  en  1901,  12  ponctions  qui  donnèrent 
issue  à  32  litres  d’un  liquide  tantôt  rougeâtre, 
tantôt  verdâtre*.  Notre  homme  gardait  les 
apparences  de  la  santé,  il  ne  toussait  pas,  il 
n’avait  pas  de  fièvre,  l’appétit  était  excellent, 
tous  les  organes  étaient  en  bon  état.  Rien 
ne  pouvait  nous  autoriser  à  soupçonner  la 
tuberculose. 

En  1902,  la  situation  ne  fut  en  rien  modi¬ 
fiée;  Blanchet  venait  nous  voir  à  peu  près 


1.  Ci-joint  le  tableau  détaillé  des  pc 
l’année  1900. 

Année  1900. 

5  Février . 

IC  Février . 

3  Mars . 

24  Mars . 

28  Avril . 

25  Mai . 

12  .luin . 

14  .luillct . 

24  Août . 

10  Septembre . 

12  Octobre . 

5  Novembre . 

20  Décembre . 

13  ponctions . 


17  .lanvicr.  . 
14  Février.  . 

3  Avril.  .  . 

11  Mai  .  .  . 
19  Juin  .  .  . 
23  Juillet  .  . 

5  Septembre 
10  Octobre.  . 
5  Novembre 
27  Novembre 
17  Décembre. 

12  ponctions. 


1  litre. 
1 ,500 

l’soo 

1 ,400 


2,400 

3.100 
3,250 

2.100 

2,. 500 


27  litres. 


2*0.50 

2,900 

2,100 

2,700 


2,700 
3,200 
2,700 
2,500 
2,100 
2,000 
32  litres  3.50 


tous  les  mois,  dès  qu’il  se  sentait  essoudlé, 
si  bien  qu’on  pratiqua  dans  le  courant  de 
cette  année  11  ponctions  qui  donnèrent  issue 
à  27  lit.  1/2  d’un  liquide  dont  la  coloration 
variait  du  brun  au  gris-verdâtre.  La  plèvre 
était  très  épaissie  (pachypleurite);  on  s’en 
rendait  compte  d’après  la  sensation  qu’on 
éprouvait  en  poussant  profondément  l’aiguille 
aspiratrice  à  travers  un  tissu  résistant  et 
fibroïde. 

En  1903,  on  pratiqua  12  fois  la  thoracen¬ 
tèse  et  on  retira  de  la  plèvre  31  lit.  1/2  d’un 
liquide  qui  avait  presque  toujours  l’appa¬ 
rence  de  liquide  purulent. 

En  1904,  la  quanlitc  de  liquide  fut  encore 
plus  considérable  ;  on  pratiqua  13  ponctions 
qui  donnèrent  issue  à  33  lit.  1/2  d’un  liquide 
purulent,  dont  l’odeur  était  parfois  extrême¬ 
ment  fétide.  Chose  remarquable,  cette  pleu¬ 
résie  durait  depuis  5  ans  sans  porter  la  moin¬ 
dre  atteinte  à  la  santé.  Blanchet  était  fier  de 
nous  montrer  ses  muscles  d’athlète  et  son 
large  thorax.  Comme  force  et  comme  vigueur 
il  en  aurait,  disait-il,  remontré  à  ses  ou¬ 
vriers;  il  était  capable,  à  lui  seul,  de  redres¬ 
ser  une  barrique  de  vin;  il  pouvait,  sans 
l’aide  de  personne,  soulever  sur  son  dos 
un  billard  de  650  kilos  dont  il  calait  l’un 
des  pieds.  A  l’occasion,  il  chargeait  sur  ses 
épaules  ■  un  meuble  qu’il  montait  au  qua¬ 
trième  étage.  Il  se  levait  le  matin  ii  5  heures 
pour  aller,  à  pied,  faire  ses  emplettes  aux 
Halles,  et  il  travaillait  15  heures  par  jour. 
Mais,  par  exemple,  quand  la  respiration  était 
trop  courte,  il  venait  nous  trouver.  Alors,  on 
vidait  sa  plèvre  et  il  repartait  aussitôt  sans 
même  prendi'e  une  heure  de  repos. 

En  1905,  on  fait  12  ponctions  et  on  retire 
30  lit.  1/2  de  liquide. 

En  1906,  10  ponctions  donnent  issue 
à  21  lit.  1/2  de  liquide.  L’état  général  est 
toujours  excellent. 

En  1907,  nous  constatons  uné  certaine 
amélioration  ;  la  thoracentèse  n’est  pratiquée 
que  7  fois  et  la  quantité  de  liquide  retiré  de 
la  plèvre  ne  dépasse  pas  11  litres.  Le  liquide 
a  toujours  les  mêmes  caractères,  il  est  puru¬ 
lent  et  fétide.  En  pratiquant  la  ponction,  on 
a  toujours  la  sensation  que  l’aiguille  aspira¬ 
trice  traverse  une  carapace  pleurale  épaisse 
et  indurée. 

En  1908,  l’amélioration  s’accentue;  on  ne 
pratique  que  5  ponctions  qui  donnent  issue 
à  10  litres  de  liquide  purulent. 

L’amélioration  est  encore  plus  manifeste 
en  1909;  on  ne  fait  plus  que  4  ponctions  et 
on  ne  retire  que  4  litres  de  liquide  toujours 
purulent  et  fétide.  L’auscultation  permet  de 
constater  que  la  respiration  n’esl  pus  abolie 
dans  toute  l’étendue  du  poumon  et  une  radio¬ 
graphie  faite  par  M.  Lacaillc  confirme  les 
résultats  de  l’auscultation. 

L’année  1910  s’annonce  bien  ;  les  quatre 
ponctions  qui  ont  été  faites  jusqu’ici  ont 
donné  quatre  litres  de  liquide.  Blanchet  nous 
fait  remarquer  que  depuis  quelque  temps,  il 
peut  se  coucher  sur  le  côté  gauche  aussi  bien 
que  sur  le  côté  droit,  alors  que  depuis  dix  ans 
il  ne  pouvait  dormir  que  sur  le  côté  de  la  pleu¬ 
résie. 

En  résumé,  voilà  un  homme  qui  est  atteint 
d’une  pachypleurite  dont  l’épanchement  se 
reforme  avec  une  telle  ténacité  que,  depuis 
10  ans,  on  a  dû  pratiquer  une  centaine  de 
ponctions  qui  ont  donné  issue  à  230  litres  de 
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liquide.  C’est  plus  que  l’équivalent  d’une 
barrique  bordelaise. 

La  plèvre  doit  avoir  environ  2  centimètres 
d’épaisseur,  si  l’on  en  juge  par  la  profondeur 
à  laquelle  il  faut  enfoncer  l’aiguille  aspira- 
trice  et  par  la  sensation  de  résistance  qu’on 
éprouve  pendant  que  l’aiguille  traverse  le 
tissu  induré.  Dans  cette  carapace  fibroïde, 
peut-être  incrustée  de  sels  calcaires,  s'épan¬ 
che  un  liquide  qui  a  été  tour  à  tour  hémor¬ 
ragique,  purulent  et  très  fétide. 

Ce  qui  est  assez  surprenant,  c’est  que 
Blanchet  n’a  aucune  déformation  de  sa  cage 
thoracique  ;  il  n’y  a  aucune  différence  entre  le 
côté  gauche  et  le  côté  droit  du  thorax;  on  ne 
constate  ni  abaissement  de  l’épaule  droite, 
ni  affaissement  des  côtes,  ni  déviation  de 
l’appendice  xiphoïde,  ni  atrophie  des  muscles 
thoraciques,  ni,  en  un  mot,  aucune  des  défor¬ 
mations  qui  sont  si  fréquentesdans  bon  nom¬ 
bre  de  pleurésies,  pour  peu  que  ces  pleuré¬ 
sies  aient  duré  quelques  mois. 

Notons  aussi  l’absence  d’œdème  des  parois 
thoraciques,  alors  que  cet  œdème  est  un  des 
signes  les  plus  constants  des  pleurésies  pu¬ 
rulentes. 

Il  y  alleu  également  d’être  surpris  que  Blan¬ 
chet  ait  conservé  une  excellente  santé.  Voilà 
un  homme  qui  depuis  10  ans  a  subi  plus  de 
100  fois  l’opération  de  la  thoracentèse  ;  sa 
plèvre  a  fabriqué  230  litres  de  liquide*;  ce 
liquide  est  depuis  des  années  purulent  et 
fétide,  et,  malgré  tout,  l’homme  est  resté 
robuste,  vigoureux,  bien  musclé,  comme  si 
la  pachypleurite  évoluant  pour  son  propre 
compte  n’avait  aucun  retentissement  sur  le 
reste  de  l’économie.  Blanchet  n’éprouve  qu’un 
seul  symptôme,  c’est  l’essoufflement  qui  sur¬ 
vient  quand  le  sac  pleural  est  trop  plein  ;  mais 
on  vide  le  sac  pleural  et  tout  va  bien. 

Quelle  est  donc  la  nature  de  cette  singulière 
pleurésie-,  est-elle  aseptique  ou  est-elle  viru¬ 
lente,  contient-elle  des  microbes  et  quels  sont 
ces  microbes  ?  C’est  ce  que  nous  allons  exami¬ 
ner  : 

Depuis  bien  des  années  le  liquide  de  cette 
pleurésie  a  été  étudié  dans  notre  laboratoire 
et,  suivant  les  périodes  où  cette  étude  a  été 
faite  par  nos  chefs  de  Laboratoire,  MM.  Nat- 
tan-Larrler,  Gauthier,  Le  Play,  Sézary,  etc., 
le  résultat  des  examens  a  été  quelque  peu  va¬ 
riable.  Voici  le  résumé  des  dernières  re¬ 
cherches  faites  par  M.  Sézary  avec  le  pus 
fétide  de  la  pleurésie  : 

1°  Examen  à  V ultra-microscope.  —  Cet 
examen,  qui  est  reproduit  sur  la  planche  ci- 
dessous,  montre  des  corpuscules  animés  de 
mouvements  browniens,  des  cellules  et  des 
microbes. 

Les  cellules  sont  d’une  part  des  globules 
blancs,  et  d’autre  part  des  cellules  endothé¬ 
liales. 

Les  globules  blancs  [l)  sont  bourrés  de 
nombreuses  granulations  très  réfringentes 


1.  Nombre  de  pondions  et  quanlilii  de  liquide  retiré  de 
Itt  plèvre  en  10  ans. 


1900.  13  ponctions .  2/1 

1901.  12  —  32* 

1902.  11  —  .  2711/2 

1903.  12  —  .  3111/2 

1904.  12  —  .  3311/2 

1905.  12  —  30' 

1900.  10  —  .  2111/2 

1907.  7  —  Il* 

1908.  5  —  101 

1909.  4  —  41 

1910.  4  —  21 

loi  ponctions .  230i 


qui  masquent  le  noyau.  Parmi  ces  globules 
blancs,  les  uns  sont  entiers,  les  autres  sont 
en  voie  de  désagrégation. 

Les  cellules  endothéliales  sont  isolées  (c), 
ou  réunies  en  placards' plats  (/?).  Leurs  con¬ 
tours  sont  polygonaux  à  noyaux  petits  et 
arrondis.  Leur  protoplasma  n’est  ni  vacuo- 
laire  ni  granuleux,  il  contient  parfois  des 
microbes. 

Sur  la  préparation,  on  distingue  deux  va¬ 
riétés  de  microbes  : 

D’une  part ,  des  cocci  groupés  en  chaî¬ 
nettes,  qui  ont  l’aspect  typique  du  strepto¬ 
coque  (.s). 

Dautre  part,  d’une  façon  prédominante, 
des  baeilles  de  tailles  très  diverses,  courts 
ou  allongés,  quelquefois  isolés,  lè  plus  sou¬ 
vent  groupés  par  deux  ou  disposés  en  chaî¬ 
nettes  de  3,  4  et  5  éléments  [p.  b).  A  l’éclai¬ 
rage  latéral,  ces  microbes  ne  paraissent  pas 
encapsulés,  mais  leur  capsule  apparaît  nette¬ 
ment  sur  des  préparations  colorées  au  bleu 
de  méthylène. 


t,  leucocyte  granuleux;  c,  cellule  endothéliale;  p,  pla¬ 
card  de  cellules  endothéliales  ;  s,  streptocoques  ;  p-b,  pneu¬ 
mobacille. 

Cultures.  —  Les  cultures  ont  été  faites 
sur  milieux  aérobies  et  sur  milieux  anaé¬ 
robies. 

A.  —  L’ensemencement  en  milieux  aéro¬ 
bies  a  été  fait  sur  gélose  inclinée,  dans  du 
bouillon  peptoné  et  dans  du  lait. 

Sur  gélose  inclinée  apparaissent,  après 
24  heures,  des  colonies  luxuriantes,  arron¬ 
dies,  gris  jaunâtre.  On  prélève  une  partie  de 
colonie,  on  colore,  et  à  l’examen  on  voit  des 
bacilles  de  longueur  inégale,  encapsulés,  iso¬ 
lés,  accouplés  ou  disposés  en  chaînettes.  Ils 
se  colorent  facilement  par  le  violet  de  gen¬ 
tiane  ,  à  l’encontre  de  ce  qu’on  observait 
avant  leur  culture.  Ils  ne  prennent  pas  le 
Gram.  Ces  caractères  permettent  de  diagnos¬ 
tiquer  le  pneumobacille  de  Friedlander. 

A  côté  des  colonies  luxuriantes,  on  en  dis¬ 
tingue  d’autres  qui  sont  punctiformes  et  dis¬ 
crètement  réparties  sur  le  milieu  de  culture. 
L’examen  montre  qu’elles  sont  formées  de 
streptocoques  typiques.  Réensemencées  sur 
gélose,  elles  donnent  de  nouveau  des  cultures 
pures  de  streptocoques  dont  les  colonies  pré¬ 
sentent  l’aspect  caractéristique  de  grains  de 
semoule. 

Dans  la  culture  sur  bouillon  peptoné,  on 
observe,  au  bout  de  24  heures,  un  trouble 
très  marqué.  L’examen  direct  et  les  réense¬ 
mencements  ne  montrent  que  les  deux  es¬ 


pèces  précédemment  décrites.  Ils  n’en  révè¬ 
lent  pas  d’autre. 

Le  lait  ensemencé  ne  se  coagule  pas. 

B.  Cultures  sur  milieux  anaérobies.  — 
L’ensemencement  du  pus  sur  gélose  pro¬ 
fonde  glucosée  provoque,  au  bout  de  24 
à  36  heures,  de  nombreuses  bulles  de  gaz 
dans  les  tubes  ensemencés.  Les  bacilles  de 
cette  culture  sont  analogues  à  ceux  qui  ont 
poussé  sur  gélose  aérobie,  ce  sont  des  pneu¬ 
mobacilles.  Ce  fait  n’a  rien  de  surprenant,  le 
pneumobacille  étant  à  la  fois  aérobie  et  anaé¬ 
robie. 

L’ensemencement  du  pus  en  bouillon  anaé¬ 
robie,  surmonté  d’une  couche  d’huile  stéri¬ 
lisée,  donne  également  du  pneumobacille. 

En  résumé,  les  cultures  aérobies  et  anaé¬ 
robies  faites  avec  la  pleurésie  purulente  de 
Blanchet  y  ont  démontré  la  présence  du 
streptocoque  et  du  pneumobacille.  Or,  les 
pleurésies  qui  ont  pour  agents  l’un  ou 
l’autre  de  ces  microbes  sont  habituellement 
des  pleurésies  franchement  virulentes.  On 
sait  combien  sont  souvent  redoutables  les 
pleurésies  à  streptocoques.  On  sait,  égale¬ 
ment,  que  le  pneumobacille  peut  déterminer 
des  pleurésies  purulentes  qui  ressemblent 
beaucoup,  cliniquement,  aux  pleurésies  à 
pneumocoques  *. 

Alors,  comment  se  fait -il  qu’une  double 
infection  pleurale,  à  streptocoque  et  à  pneu¬ 
mobacille,  n’ait  donné  lieu,  chez  notre  malade, 
à  aucune  des  complications  qui  sont  si  fré¬ 
quemment  l’apanage  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  ? 

Comment  se  fait-il  que  le  pus  de  cette  pleu¬ 
résie  n’ait  jamais  cherché  à  se  faire  jour,  soit 
à  travers  un  espace  intercostal,  soit  à  travers 
les  bronches  sous  forme  de  vomique.^  Com¬ 
ment  se  falt-il  qu’on  n’ait  jamais  constaté  la 
formation  d’un  pyopneumothorax? 

Comment  se  fait-il  enfin  que  pareille  pleu¬ 
résie  ait  pu  évoluer  pendant  un  si  grand 
nombre  d’années  sans  que  le  porteur  de  ce 
liquide  purulent  et  fétide  ait  en  rien  ressenti 
les  atteintes  d’une  toxi-infection? 

Il  y  a  là  une  situation  paradoxale  qu’il  fau¬ 
drait  essayer  d’expliquer.  Peut-être  pourrait- 
on  en  trouver  la  raison  dans  le  degré  de  viru¬ 
lence  des  microbes  de  cette  pleurésie.  C’est 
ce  que  nous  allons  examiner  : 

On  sait  que  l’érysipèle,  la  suppuration,  la 
septicémie  sont  des  accidents  qui  succèdent 
fréquemment  à  l’inoculation  d’un  strepto¬ 
coque  virulent  à  l’oreille  du  lapin.  Or,  chez 
les  lapins  inoculés  avec  le  liquide  pleural  de 
notre  malade,  on  n’a  constaté  qu'une  légère 
rougeur  de  l’oreille,  un  érythème  passager, 
sans  autre  lésion  et  sans  autre  conséquence. 
Ceci  prouverait  que  la  virulence  du  strepto¬ 
coque  de  Blanchet  est  fort  atténuée. 

D’autre  part,  le  pneumobacille  de  Fried¬ 
lander  est,  lui  aussi,  un  microbe  dont  la  vi¬ 
rulence  est  parfois  très  grande.  La  souris  en 
est  le  réactif  de  choix.  L’inoculation  de  cul¬ 
ture  ou  d’exsudats  pathologiques  sous  la  peau 
de  l’animal  détermine  en  deux  ou  trois  jours 
un  œdème  visqueux  au  point  d’inoculation  ;  la 
mort  en  est  parfois  la  conséquence  et  le 
microbe  se  retrouve  dans  le  sang  sous  forme 
de  diplocoques  ou  de  bacilles  courts  et  en¬ 
capsulés. 

Or,  les  Inoculations  faites  aux  souris  avec 


1.  Besançon.  —  «  Microbiologie  clinique^»,  p.  196. 
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le  liquide  de  la  pleurésie  purulente  de  Blan- 
chet  n’ont  porté  aucune  atteinte  à  la  santé  de 
ces  animaux. 

Ces  différentes  expériences  prouvent  que  le 
streptocoque  et  le  pneumobacille  de  la  pleu¬ 
résie  purulente  de  Blanchet  sont  des  microbes 
à  virulence  fort  atténuée.  Ils  n’ont  aucun 
retentissement  fâcheux  sur  l’économie.  Nous 
comprenons  maintenant  pourquoi  ils  n’ont 
suscité  dans  la  cavité  pleurale  aucun  pro¬ 
cessus  à  tendance  ulcéreuse  ou  perforante, 
nous  nous  expliquons  pourquoi  ils  n’ont  dé¬ 
terminé  ni  vomique  ni  pyopneumothorax. 
Toutefois  ils  ne  sont  pas  étrangers  au  travail 
de  défense  qui  a  abouti  à  la  formation  de  la 
pachypleurite,  véritable  carapace  qui  enserre 
le  poumon  etqui  complique  singulièrement 
le  traitement,  ainsi  que  nous  le  verrons  dans 
un  Instant. 

Passons  actuellement  à  notre  deuxième  cas 
de  pachypleurite  avec  pleurésie  intarissable. 
11  s’agit  d’un  homme  de  59  ans,  nommé  Bac- 
quia,  qui  eut  il  y  a  21  ans  une  pleurésie 
droite.  Il  fut  consulter  M.  Mathieu,  qui  était 
alors  médecin  du  Bureau  central.  L’épanche¬ 
ment  ayant  été  jugé  très  abondant,  on  envoya 
le  malade  à  l’hôpital  Tenon,  et  la  thoracen- 
tèse,  pratiquée  d’urgence,  donna  issue  à  une 
grande  quantité  de  liquide  séro-fibrineux. 
Mais  le  liquide  se  reforma  très  rapidement 
et  on  dut  pratiquer  une  deuxieme  thoracen- 
tèse. 

Après  cette  double  ponction,  le  malade  se 
sentit  si  amélioré  qu’il  quitta  l’hôpital.  Sa 
santé  était,  en  effet,  excellente;  il  vaquait 
sans  fatigue  à  ses  occupations;  néanmoins,  le 
liquide  pleural  se  reformait  avec  ténacité. 
Aussi,  plusieurs  fois  par  an,  Bacquia  était-il 
obligé  de  se  rendre  à  l’hôpital  pour  se  faire 
débarrasser  de  son  liquide.  On  faisait  la 
ponction,  et,  le  jour  même  ou  le  lendemain, 
l’opéré  rentrait  chez  lui  pour  exercer  son 
petit  négoce. 

Cette  pleurésie  séro-fibrineuse  s’éternisa 
un  grand  nombre  d’années  sans  altérer  la 
santé  ;  il  n’y  avait  ni  fièvre  ni  amaigrissement, 
les  forces  ne  déclinaient  pas,  et  l’essouffle¬ 
ment,  qui  s’accentuait  graduellement,  était  le 
seul  symptôme  qui  indiquât  que  le  moment 
était  venu  de  faire  une  nouvelle  ponction. 
C’est  ainsi  que,  dans  l’espace  de  18  ans,  la 
thoracentèse  fut  pratiquée  une  centaine  de 
fois  sans  aucun  incident. 

Mais,  il  y  a  2  ans  1/2,  le  liquide  changea 
de  nature,  et,  en  Septembre  1907,  l’un  de  nos 
internes,  M.  Sézary,  constata,  en  faisant  la 
ponction,  que  le  liquide  était  devenu  sangui¬ 
nolent.  L’examen  histologique  de  ce  liquide 
démontra  l’existence  d’une  notable  propor¬ 
tion  de  lymphocytes.  En  Mars  1908,  Bacquia 
entra  à  la  clinique  de  l’HAtel-Dieu  pour  se 
faire  ponctionner,  et  la  pleurésie  était  tou¬ 
jours  sanguinolente.  Depuis  cette  époque, 
nous  l’avons  revu  à  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  on  a  pratiqué  plusieurs  fois  la  tho¬ 
racentèse  et  le  liquide  garde  sa  teinte  hémor¬ 
ragique.  La  plèvre  est  extrêmement  épaissie 
(pachypleurite).  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre, 
de  voir  à  quelle  profondeur  il  faut  enfoncer 
l’aiguille  aspiratrice  avant  de  rencontrer  le 
liquide  pleural,  et  on  a  la  sensation  que  l’ai¬ 
guille  aspiratrice  traverse  une  coque  pleurale 
très  épaisse. 

Voilà  donc  une  pleurésie  qui  dure  depuis 
20  ans.  Pendant  18  ans,  elle  a  été  séro-fibri¬ 


neuse  et,  depuis  2  ans  1/2,  elle  est  sanguino¬ 
lente.  On  a  pratiqué  plus  de  100  fois  la  tho¬ 
racentèse,  on  a  retiré  comme,  chez  Blanchet 
plus  de  230  litres  de  .liquide  et  l’économie 
supporte  sans  révolte  cet  étrange  émonctoire. 
La  température  reste  normale,  l’appétit  ne 
faiblit  pas,  et  cet  homme,  qui  exerce  la  pro¬ 
fession  de  camelot,  ne  mène  pas  la  vie  d’un 
malade  tant  que  son  épanchement  n’est  pas 
trop  abondant.  Mais  à  mesure  que  le  liquide 
augmente  dans  la  plèvre,  la  toux  et  l’essonf- 
flement  reparaissent,  et  ces  symptômes  ces¬ 
sent  ou  s’amendent  après  la  thoracentèse. 

En  examinant  cet  homme,  on  est  un  peu 
étonné  de  voir  que  la  conformation  de  sa  cage 
thoracique  n’a  pas  subi  de  déformations.  Le 
thorax  est  bien  musclé,  l’épaule  droite  n’est 
pas  abaissée  et  les  côtes  ne  sont  pas  déjetées 
en  dedans. 

Quelle  est  donc  la  nature  de  cette  pleurésie 
qui  dure  depuis  plus  de  20  ans?  Est-elle  tu¬ 
berculeuse  ?  Cliniquement,  on  ne  constate 
aucun  signe,  aucun  symptôme  de  tuberculose. 
Toutefois,  il  faut  s’adresser  aux  recherehes 
du  laboratoire  pour  essayer  d’éclairer  la  na¬ 
ture  de  cette  pleurésie,  et  voici  les  résultats 
qui  ont  été  obtenus  il  y  a  deux  ans  par  un  de 
nos  chefs  de  laboratoire,  M.  Le  Play. 

Le  liquide  hémorragique,  après  centrifu¬ 
gation,  se  sépare  en  deux  parties  :  l’une  su¬ 
périeure,  l’autre  inférieure  qui  représente  à 
peine  la  dixième  partie  de  la  totalité  du  li¬ 
quide.  La  partie  supérieure  a  une  teinte  rosée 
qui  est  due  à  un  certain  degré  d’hémolyse. 
La  partie  inférieure,  boueuse,  est  l'ormée  de 
globules  rouges  et  de  rares  leucocytes.  On  ne 
constate  aucune  formation  de  caillots,  même 
après  plusieurs  jours.  L’examen  bistologique 
d’une  goutte  prélevée  au  fond  du  tube  mon¬ 
tre  des  globules  à  peu  près  normaux,  seule¬ 
ment  un  peu  gonflés.  La  proportion  des  leu¬ 
cocytes  est  infime.  Il  n’y  a  aucune  tendance  à 
la  suppuration. 

Une  culture  de  5  à  10  centimètres  de  li¬ 
quide  pleural,  dans  des  ballons  à  fond  plat, 
contenant  250  centimètres  cubes  de  bouillon 
peptoné  on  de  bouillon  glycériné,  est  restée 
stérile.  Il  en  a  été  de  même  des  cultures  en 
milieux  anaérobies. 

L’inoculation  de  5  à  10  centimètres  cubes 
de  liquide  pleural  dans  la  cavité  péritonéale 
du  cobaye  n’a  provoqué  aucun  phénomène 
réactionnel  appréciable.  Une  nouvelle  inocu¬ 
lation  faite  le  17  Septembre  1905  est  égale¬ 
ment  restée  sans  résultat.  L’année  précé¬ 
dente,  M.  Gaultier  avait  pratiqué  une  inocu¬ 
lation  dans  les  mêmes  conditions,  et  aucune 
de  ces  inoculations  n’a  été  suivie  de  tubercu¬ 
lose. 

La  cutiréaction  et  l’intradermoréaction  pra¬ 
tiquées  par  M.  Crouzon  sur  le  bras  gauche  de 
notre  malade  sont,  elles  aussi,  restées  néga¬ 
tives;  on  n’a  constaté  aucune  réaction  locale. 

Tout  récemment,  le  liquide  de  cette  pleu¬ 
résie  a  été  examiné  par  M.  Sézary. 

A  l’ultra-microscope,  on  ne  constate  aucun 
microbe.  Au  microscope,  après  coloration  à 
l’éosine,  on  voit  des  globules  rouges  crénelés 
et  de  très  rares  mononucléaires,  mais  aucun 
microbe  n’apparaît. 

Des  cultures  faites  en  milieu  aérobie  et  en 
milieu  anaérobie  sont  restées  stériles. 

L’inoculation  intra-péritonéale  au  cobaye 
a  été  négative.  Toutes  ces  recherches  con¬ 
cordent  avec  les  recherches  antérieures;  elles 
permettent,  je  crois,  d’écarter  l’hypothèse 


d’une  tuberculose  actuelle,  et,  d’autre  part, 
vu  l’absence  de  microbes  dans  le  liquide,  ab¬ 
sence  constatée  h  plusieurs  reprises  et  à  plu¬ 
sieurs  années  d’intervalle,  il  nous  est  impos¬ 
sible  de  dire  quelle  est  la  nature  de  cette 
pachypleurite. 

lîn  résumé,  la  pleurésie  de  Blanchet  et  la 
pleurésie  de  Bacquia  sont  deux  exemples  re¬ 
marquables  de  pachypleurite  avec  liquide 
pleural  jusqu’ici  intarissable.  L’une  Je  ces 
pleurésies  dure  depuis  dix  ans,  l’autre  dure 
depuis  vingt  ans.  Dans  les  deux  cas  on  a  dû 
pratiquer  plus  de  cent  fois  la  thoracentèse  et 
dans  les  deux  cas  on  a  retire  une  quantité  de 
liquide  qui  est  l’équivalent  d’une  barrique 
bordelaise. 

Malgré  tout,  l’état  général  de  ces  deux 
hommes  est  resté  bon.  Blanchet,  solide  et 
robuste,  ne  craint  pas  de  rouler  lui-même  ses 
tonneaux  de  vin.  Bacquia,  intelligent  et  In¬ 
ventif,  exerce  avec  succès  sa  profession  de 
camelot.  Chez  l’un  et  chez  l’autre,  tout  va 
bien,  à  la  condition  que  le  sac  pleural  soit 
vidé  en  temps  voulu. 

Les  pleurésies  de  ces  deux  hommes  ne 
sont  nullement  comparables  au  po'nt  de  vue 
de  la  nature  du  liquide.  Chez  Blanchet  la 
pleurésie  est  purulente  et  fétide,  le  strepto¬ 
coque  et  le  pneumobacille  en  sont  les  agents, 
mais  la  virulence  fort  atténuée  de  ces  micro¬ 
bes  explique  la  bénignité  relative  de  la  ma¬ 
ladie. 

Chez  Bacquia  la  pleurésie  a  été  séro-fibri¬ 
neuse  pendant  18  ans  et  elle  est  sanguino¬ 
lente  depuis  2  ans  et  demi.  Le  liquide  est 
absolument  stérile  et  toutes  les  recherches 
qui  ont  été  faites  en  vue  de  déceler  la  na¬ 
ture  de  cette  pleurésie  sont  restées  infruc¬ 
tueuses. 

La  pachypleurite  de  Blanchet  et  de  Bacquia 
doit  avoir  une  très  grande  épaisseur,  elle  est 
peut-être  incrustée  de  sels  calcaires  ainsi 
qu’on  l’observe  si  souvent  au  cours  des  pachy¬ 
pleurites.  On  en  trouve  de  nombreuses  obser¬ 
vations  dans  un  travail  de  M.  Poulalion  '  et 
dans  une  publication  de  MM.  Tuffier,  Jardry 
et  Gy  ^  Notre  collègue  M.  Letulle  a  fait  récem¬ 
ment  une  étude  des  plus  importantes  sur 
l’anatomie  pathologique  des  pachypleurites 
et  je  présente  à  l’Académie  une  belle  pièce  de 
pachypleurite  que  M.  Letulle  a  en  l’obligeance 
de  mettre  à  notre  disposition.  On  y  voit  que 
la  pachypleurite  est  généralisée  à  toute  la  ’ 
plèvre  viscérale  et  pariétale. 

Reste  la  question  du  traitement.  Quel  trai¬ 
tement  peut-on  opposer  à  de  pareilles  pachy¬ 
pleurites?  En  face  d’une  plèvre  épaisse  et 
résistante  qui  enserre  le  poumon  dans  une 
coque  Inextensible,  ce  qui  parait  rationnel, 
c’est  de  pratiquer  la  décortication  du  poumon 
d’après  la  méthode  qui  nous  a  été  exposée 
ici,  à  l’Académie,  par  notre  collègue  M.  De¬ 
lorme,  une  première  fois  en  1894,  et  une 
seconde  fois  en  1907  h  propos  d’un  rapport 
sur  un  cas  heureux  de  M.  Picqué. 

L’opération,  nous  dit  M.  Delorme,  consiste 
à  faire  sur  la  paroi  antéro-latérale  du  thorax 
un  large  volet  thoracique.  On  incise  avec  pré- 


1.  Poulalion.  —  Soc.  anal.,  .luillct  1890. 

2.  Tuffieb,  Jaiidut  et  Gy.  —  «  La  calciféralion  pleu¬ 
rale  ».  Revue  de  chirurgie,  1907. 

3.  Lf.tuli.e.  —  «  Anatomie  pathologique  dos  pachyder- 
mites  ».  Soc.  anal..  Mai  1910. 
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eaution  la  coque  épaisse  qui  emprisonne  le 
poumon  en  ayant  soin  de  ne  pas  dépasser  la 
surface  du  parenchyme.  Puis,  avec  des  ins¬ 
truments  mousses  ou  avec  les  doigts,  on 
dégage  la  co'que  pleurale,  on  la  libère  et  on 
l’excise  le  plus  loin  et  le  plus  complètement 
possible.  Si  le  poumon  est  dilatable,  il  vient 
dans  une  forte  expiration  au  contact  de  la 
paroi  thoracique.  Cette  méthode  de  décorti¬ 
cation  a  donné  à  M.  Delorme  et  h  M.  Plcqué 
de  remarquables  résultats. 

Mais,  pour  entreprendre  cette  opération, 
il  faut  être  fixé  préalablement,  dit  M.  De¬ 
lorme,  sur  l’état  de  dilatabilité  du  poumon, 
ainsi  que  sur  l’épaisseur  et  la  résistance  de 
la  membrane  encapsulante.  Ces  renseigne¬ 
ments  peuvent  être  donnés  dans  certaines  cir¬ 
constances  par  la  radioscopie  et  par  la  radio¬ 
graphie. 

Les  succès  opératoires  qui  ont  été  obtenus 
dans  quelques  cas  sont  fort  encourageants, 
mais  quand  on  se  trouve  en  face  de  gens, 
comme  Blanchet  et  Bacqula,  qui  ne  sont  sous 
le  coup  d’aucun  accident  grave  et  qui  sup¬ 
portent  admirablement  leur  pachypleurite,  à 
la  condition  que  le  liquide  soit  vidé  en  temps 
voulu,  on  se  demande  s’il  faut  penser  à  une 
décortication,  d’autant  plus  que  leur  pachy¬ 
pleurite  durant  depuis  des  années,  la  coque 
pleurale  doit  être  très  épaisse,  très  étendue, 
et  sans  doute  fort  adhérente  au  poumon. 

Je  sais  bien  que  le  traitement  auquel  sont 
soumis  Blanchet  et  Bacquia  est  un  traitement 
qui  n’a  que  bien  peu  de  chances  d’aboutir  à 
la  guérison,  et  cependant  l’amclloration  qui 
se  produit  chez  eux  est  assez  manifeste,  car, 
d’année  en  année,  le  liquide  se  reproduit  avec 
moins  d’abondance,  et  par  analogie  je  me 
reporte  à  un  fait  du  même  genre  qui  se  ter¬ 
mina  par  la  guérison.  Voici  ce  fait  en  rac¬ 
courci  : 

Le  10  Mal  1880,  je  recevais  un  mot  fort 
urgent  de  mon  maître,  M.  Potaln,  me  deman¬ 
dant  de  venir  le  joindre  immédiatement  auprès 
d’un  malade  qui  lui  avait  été  adressé  de  Nice 
par  M.  Thaon.  Je  trouvai  le  malade  en  proie 
à  une  dyspnée  tellement  violente  que  l’as¬ 
phyxie  était  menaçante.  Cet  homme.  Agé 
d’une  cinquantaine  d’années,  avait  depuis 
longtemps  une  pleurésie  gauche  à  laquelle  il 
s’était  tant  bien  que  mal  habitué.  11  n’avait 
jamais  voulu  entendre  parler  d’opération,  et 
il  menait  une  existence  assez  précaire,  vivant 
et  voyageant  avec  sa  pleurésie. 

Devant  l’imminence  actuelle  du  danger, 
M.  Botaln  me  chargea  de  pratiquer  séance 
tenante  la  thoracentèse.  Je  fis  la  ponction 
avec  l’aiguille  n”  3  de  l’aspirateur,  et,  avant 
de  trouver  le  liquide,  profondément  situé,  je 
dus  traverser  des  tissus  tellement  épais,  tel¬ 
lement  indurés,  qu’il  était  manifeste  pour 
nous  que  nous  avions  affaire  à  une  pachy¬ 
pleurite  depuis  longtemps  constituée.  Je  reti¬ 
rai  2  litres  de  liquide  purulent  sans  odeur. 

La  crainte  d’asphyxie  fut  conjurée,  mais 
15  jours  plus  tard  le  liquide  s’était  reformé  ; 
je  dus  faire  une  nouvelle  ponction,  et,  dans 
le  courant  de  l’année  1880,  je  pratiquai  six 
fols  la  thoracentèse  en  traversant  chaque 
fols  une  carapace  pleurale  fort  épaisse. 

Grâce  à  ce  traitement  notre  malade  se 
trouvait  bien,  et  peu  à  peu  il  avait  repris  sa 
vie  habituelle.  Avec  une  pareille  pachypleu¬ 
rite  il  ne  pouvait  être  question  de  l’opération 
de  l’empyème,  et  nous  filmes  d’avis,  M.  Po- 
tain  et  moi,  de  nous  en  tenir,  faute  de  mieux, 


à  la  thoracentèse  pratiquée  aussi  souvent 
qu’elle  serait  nécessaire. 

En  1881,  5  ponctions. 

En  1882,  4  ponctions. 

En  1883,  3  ponctions. 

En  1884,  2  ponctions. 

En  1885,  1  ponction,  et  ce  fut  la  der¬ 
nière. 

Le  liquide  purulent  avait  été  tari  en  6  ans, 
après  21  ponctions,  le  malade  était  guéri, 
et  j’ajoute  que  nous  fûmes  assez  surpris, 
M.  Potain  et  moi,  du  résultat  obtenu.  Lors 
des  dernières  thoracentèses,  la  quantité  de 
liquide  était  de  moins  en  moins  abondante. 
Dans  le  cours  de  ce  traitement,  je  n’attendais 
pas  pour  pratiquer  la  thoracentèse  que  l’épan¬ 
chement  eût  repris  de  fortes  proportions  ; 
j’allais  à  la  recherche  de  l’épanchement  et  je 
le  vidais  alors  qu’il  était  encore  peu  abon¬ 
dant.  De  cette  façon  le  poumon  pouvait  re¬ 
prendre  plus  facilement  ses  fonctions.  C’est 
en  pareil  eas  qu’il  serait  également  utile  de 
prescrire  aux  malades  la  gymnastique  respi¬ 
ratoire  sur  laquelle  M.  Delorme  Insiste  avec 
raison. 

Malgré  tout,  je  dois  dire  que  le  traitement 
des  pachypleurites  par  les  ponctions  répé¬ 
tées  avec  ou  sans  injections  modificatrices 
est  un  traitement  qui  n’est  rationnel  que  lors¬ 
qu’on  ne  peut  pas  faire  autrement,  tandis  que 
la  décortication,  quand  elle  est  possible,  me 
paraît  être  le  traitement  de  choix.  Seulement, 
je  n’ai  pas  la  compétence  voulue  pour  en 
poser  les  indications  et  les  contre-indications 
et  je  fais  appel  à  l’obligeance  de  nos  collègues, 
et  en  particulier  à  M.  Delorme, pour  leur  de¬ 
mander  de  vouloir  bien  nous  aider  de  leurs 
conseils. 
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Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin 
13  Décembre  1909. 

Sur  la  tuberculose  iléo-cœcale.  —  M.  Escbenb&ch 
communique  une  statistique  de  27  cas  de  tuberculose 
iléo-cæcale  qui  ont  été  opérés,  an  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  à  l'hôpital  St-Hedwig,  et  il  expose  les 
principaux  faits  cliniques  et  opératoires  qui  ressor¬ 
tent  de  l’étude  de  ces  27  cas. 

Le  jeune  âge  est  particulièrement  prédisposé  à 
cette  localisation  tuberculeuse  et  les  hommes  le  sont 
autant  que  les  femmes  (13  hommes,  14  femmes). 

Le  diagnostic  précoce  est  très  difficile.  Les  symp¬ 
tômes  cardinaux  (tumeur,  diarrhée,  évacuations  muco- 
sanguinolentes,  sténose)  appartiennent  déjà  à  un  stade 
avancé  de  l’affection.  La  fièvre  ne  s’observe  que  chez 
les  malades  qui  offrent  simultanément  des  lésions  pul¬ 
monaires.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  existe 
une  hyperplasie  ganglionnaire  extraordinaire,  mais 
exceptionnellement  les  ganglions  sont  caséifiés  (2  cas 
sur  27).  L’ablation  de  ces  ganglions,  qui  offre  souvent 
de  grosses  difficultés  techniques,  n’est  d’ailleurs  que 
très  rarement  nécessaire,  ainsi  qu’en  témoignent  les 
résultats  éloignés  chez  les  sujets  à  qui  ils  ne  furent 
pas  enlevés. 

Les  27  malades  do  la  statistique  de  M.  Eschenbach 
entrèrent  tous  à  l’hôpital  à  un  stade  déjà  avancé  de 
leur  maladie  :  24  d’entre  eux  néanmoins  purent  subir 
une  opération  radicale  ;  à  3  seulement, qui  présentaient 
des  lésions  pulmonaires  graves,  on  ne  fit  qu’une 
opération  palliative.  L’opération  radicale  consista 
toujours  dans  l’ablation  de  la  partie  terminale  de 
l’iléon  et  de  tout  le  côlon  ascendant,  parfois  même 
d’une  partie  du  transverse.  L’opération  fut  toujours 
exécutée  en  un  temps.  Après  avoir  essayé  à  plusieurs 
reprises  de  l’anastomose  au  bouton  de  Murphy  et  de 
l’anastomose  latéro-latérale  après  fermeture  des  deux 
bouts,  M.  Eschenbach  préconise  finalement  la  recons¬ 


titution  du  tube  digestif  par  implantation  termîno- 
latérale  du  grêle  dans  le  côlon  complétée  par  une 
péritonisation  soigneuse  de  la  fosse  iliaque,  au  besoin 
à  l’aide  d’une  péritonéoplastie. 

Les  27  opérations  ont  donné  14  guérisons  opéra¬ 
toires  (les  autres  malades  ayant  succombé  quelques 
jours  ou  quelques  semaines  après  l’opération)  dont  11 
purent  être  contrôlées  ultérieurement,  à  une  époque 
plus  ou  moins  éloignée  :  tons  ces  malades  jouissaient 
d'un  état  de  santé  excellent. 

Un  cas  de  lordose  cervicale  congénitale.  —  M. 
SchHf  présente  un  soldat,  âgé  de  24  ans,  qui  est  affligé 
d’une  sorte  de  torticolis  avec  limitation  des  mouve¬ 
ments  latéraux  et  en  avant  de  la  tête.  Il  porte  celle- 
ci  légèrement  inclinée  à  droite  et  le  cou  fait  avec 
l’ouverture  supérieure  de  la  cage  thoracique  un  angle 
aigu  très  net  ouvert  en  avant.  Il  existe  une  scoliose 
dorsale  à  convexité  gauche  et  une  scoliose  lombaire  à 
convexité  droite.  Les  apophyses  épineuses  des  7“  et 
6“  vertèbres  cervicales  sont  perceptibles  à  la  palpa¬ 
tion  ;  plus  haut,  le  doigt  tombe  dans  une  dépression 
dont  la  partie  moyenne  est  parcourue  par  une  sorte 
de  bride  très  tendue.  Par  la  bouche  on  perçoit  la 
forte  saillie  que  fout  dans  le  pharynx  les  corps  ver¬ 
tébraux  cervicaux.  La  radiographie  montre  que  le 
sommet  de  cette  saillie  est  constitué  par  les  4'  et 
3'  corps  vertébraux  déformés.  Les  muscles  scalènes 
sont  perceptibles  sous  forme  de  cordons  raccourcis, 
très  tendus.  La  limitation  des  mouvements  latéraux  et 
en  avant  porte  sur  un  angle  de  20“  ;  l’extension  de  la 
tête  est  très  satisfaisante. 

M.  Schiff  pense  que  l’origine  de  cette  difformité 
réside  probablement  dans  une  dégénérescence  fibreuse 
et  un  raccourcissement  des  scalènes  consécutifs  à  un 
traumatisme  intra-partum  (l’accouchement  fut  fait  au 
forceps) et  ayant  entraîné  une  déformation  secondaire 
de  la  colonne  vertébrale.  Peut-être  aussi  s’agit-il  d’une 
difformité  vertébrale  congénitale. [Zentralblatt  fur  Chi¬ 
rurgie,  t.  XXXVll,  n“  10,  5  Mars  1910,  p,  362.] 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Chirnrgie. 

23  Avril  1910. 

Fistule  urétérale;  urétéro-cystonéostomie  extra- 
péritonéale.  —  M.  Rouffart  (de  Bruxelles)  présente 
une  jeune  femme  de  23  ans  qui,  à  la  suite  d’un  accou¬ 
chement  au  forceps,  fit  une  fistule  urétéro- vaginale 
pour  laquelle  M.  Rouffart  fut  appelé  à  Intervenir  deux 
ans  plus  tard.  Il  résolut  de  supprimer  cette  fistule 
urétérale  en  greffant  l’uretère  dans  la  vessie,  mais 
l’infection  de  la  plaie  vaginale  l’obligea  à  pratiquer 
cette  intervention  en  dehors  du  péritoine. 

Il  fit  sur  la  paroi  abdominale  une  incision  presque 
horizontale,  d’une  étendue  de  14  centimètres,  partant 
de  deux  travers  de  doigt  de  l’épine  iliaque  anté¬ 
rieure  et  supérieure  et  se  dirigeant  vers  la  ligne  mé¬ 
diane  en  se  rapprochant  légèrement  du  pubis,  incision 
par  conséquent  intermédiaire  entre  celle  de  Roux 
dans  l’appendicite  et  l’incision  de  Pfannenstiel  pour 
la  laparotomie.  Les  muscles  écartés,  le  péritoine  fut 
refoulé  vers  la  ligne  médiane  ;  en  réclinant  la  séreuse 
le  long  du  bord  supérieur  du  bassin,  on  arriva  à  dé¬ 
couvrir  l’uretère  que  l’on  isola  facilement  de  ses  adhé¬ 
rences  et  qu’on  attira  dans  la  plaie  en  fermant  son 
orifice  avec  une  pince.  M.  Rouffart  fit  ensuite  une 
petite  boutonnière  dans  le  péritoine  et,  par  cette  ou¬ 
verture,  il  attira  le  dôme  de  la  vessie.  Il  fit  un  surjet 
autour  de  ce  dôme  unissant  le  péritoine  pariétal  à 
celui  qui  recouvre  la  vessie,  de  telle  sorte  qu’une 
partie  de  la  vessie  recouverte  du  péritoine  fut  isolée 
de  la  grande  cavité  séreuse  et  vint  dans  la  plaie.  La 
vessie  fut  ouverte,  l’extrémité  de  l’uretère  réséquée, 
et  le  conduit  urétéral  fixé  dans  la  vessie  par  le  pro¬ 
cédé  habituel  :  quatre  points  de  suture  le  maintinrent 
largement  ouvert  dans  la  cavité  vésicale,  et  cette  pre¬ 
mière  suture  fut  enfouie  sous  une  seconde  unissant  la 
séreuse  vésicale  extrapéritonisée  au  tissu  de  l’uretère. 
Drainage  de  la  plaie  par  le  vagin  et  fermeture  de  la 
paroi  abdominale  avec  des  agrafes.  Une  sonde  à  de¬ 
meure  fut  placée  dans  la  vessie. 

Les  suites  de  cette  opération, qui  remonte  à  15  jours, 
ont  été  très  bénignes.  Dès  le  premier  jour,  plus  une 
goutte  d’urine  n’est  passée  par  le  vagin.  Cependant, 
il  s’est  formé  un  petit  abcès  du  côté  de  la  paroi 
abdominale;  il  a  été  ouvert,  et  la  cicatrisation  s’est 
faite  ensuite  rapidement. 

Contribution  au  traitement  du  prolapsus  utérin  : 
vagino-flxatlon  utérine  et  trachélorraphle  posté¬ 
rieure  après  laparotomie.  —  M.  Rouffart  présente 
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une  femme  de  68  ans  qui  était  atteinte  d’un  prolapsus 
total  des  organes  génitaux.  L’utérus  sortait  de  la 
fente  vulvaire,  recouvert  par  le  vagin  en  complète 
inversion.  La  vessie  avait  suivi  dans  sa  sortie  la 
paroi  vaginale  antérieure  et  se  trouvait  en  partie 
au-dessous  du  canal  de  l’urètre.  Le  cul-de-sac  de 
Douglas  se  prolongeait  dans  la  partie  la  plus  basse 
du  prolapsus,  mais  ne  contenait  pas  d’anse  intesti¬ 
nale. 

Chez  cette  femme,  M.  Rouffart  fit  l’opération  sui¬ 
vante  : 

1'"'  temps  ;  Recherche  de  l'utérus  par  laparo¬ 
tomie.  —  La  malade  placée  en  position  de  ïrende- 
lenburg,  on  pratique  une  incision  médiane  allant  de 
l’ombilic  au  pubis.  Les  anses  intestinales  sont  refou¬ 
lées  dans  la  concavité  du  diaphragme,  l’utérus  est 
recherché,  débarrassé  de  ses  adhérences  et  attiré 
par  une  pince  mousse  dans  la  plaie  abdominale. 

2'  temps  :  Séparation  de  la  vessie  et  du  vagin.  — 
Incision  du  péritoine  sur  la  face  antérieure  de  l’utérus 
et  décollement  de  cette  séreuse  et  de  la  vessie, 
comme  dans  la  laparo-hystérectomie  totale.  Ce  décol¬ 
lement  est  poussé  plus  loin  que  dans  cette  dernière 
opération.  La  vessie  est  tout  entière  détachée  du 
vagin  et  soulevée  avec  le  lambeau  péritonéal. 

3'  temps  :  Stérilisation  de  l'opérée  et  bascule  de  la 
matrice.  —  Au  moment  où  l’on  va  faire  basculer 
l’utérus  en  avant,  il  faut  (cela  n’a  pas  été  fait  dans  le 
cas  actuel  à  cause  de  l’âge  de  la  malade,  68  ans)  sté¬ 
riliser  la  femme  encore  dans  la  période  d’activité 
génitale,  en  sectionnant  les  trompes  entre  deux  liga¬ 
tures,  à  3  ou  4  centimètres  du  bord  de  l’utérus.  Le 
segment  interne  des  trompes  suit  le  mouvement  en 
avant  de  l’utérus  et  se  trouve  de  lui-même  placé  sous 
le  péritoine  du  cul-de-sac  vésico-utérin.  Une  suture 
en  bourse  recouvre  de  péritoine  le  fragment  externe 
de  la  section  de  la  trompe.  La  libération  des  trompes 
rend  plus  aisée  encore  la  bascule  eu  avant  de  la 
matrice  qui  se  place  dans  la  cavité  sous-péritonéale, 
formée  par  la  vessie  en  haut  et  le  vagin  en  bas.  Elle 
est  fixée  en  antéversion  par  des  points  de  suture 
réunissant  le  vagin  à  la  face  antérieure  de  l’utérus. 
La  vessie  est  ramenée  au-dessus  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  matrice  et  fixée  dans  cette  position  par 
quelques  points  au  catgut. 

Ce  temps  se  termine  par  la  suture  du  lambeau  péri¬ 
tonéal  antérieur  du  cul-de-sac  vésico-utérin  à  la  face 
postérieure  de  l’utérus,  plus  bas  que  la  ligne  des 
replis  de  Douglas. 

4*  temps  ;  Fixation  postérieure  du  col  utérin  au 
bord  latéral  droit  du  détroit  supérieur  du  bassin.  — 
Avec  une  pince  de  Kocher,  on  saisit  le  vagin  par  son 
revêtement  péritonéal  dans  le  Douglas  ;  on  le  relève 
et  on  l’amène  à  droite  du  rectum,  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  petit  bassin,  où  on  le  fixe,  ainsi  que  le 
col  utérin,  par  quatre  sutures  perdues  au  catgut, 
intéressant,  d’une  part,  ces  organes  et,  d’autre  part, 
le  périoste  et  le  revêtement  péritonéal  du  bassin. 

Les  avantages  de  l’opération  que  nous  venons  de 
décrire  seraient,  d’après  M.  Rouffart  : 

1“  De  répondre  aux  indications  tirées  de  l’étiologie 
générale  du  prolapsus  utérin  en  dehors  des  cas 
exceptionnels  où  cette  affection  reconnaît  pour  cause 
un  allongement  hypertrophique  du  col  ; 

2°  De  n’occasionner  aucune  hémorragie  et,  par 
conséquent,  de  respecter  les  forces  de  la  malade; 

3°  De  permettre  une  exploration  facile  des  annexes 
qui,  malades,  peuvent  être  facilement  extirpées; 

4“  D’établir  des  pexies  abdominales  plus  solides, 
plus  judicieusement  placées,  moins  sujettes  aux 
tiraillements  douloureux  que  les  pexies  vaginales  ; 

5“  De  placer  et  fixer  la  matrice  eu  antéversion 
exagérée,  position  qui  empêche  absolument  la  repro¬ 
duction  du  prolapsus  [.Annales  de  la  Société  belge 
de  Chirurgie,  t.  X,  n“  5,  Mai  1910,  p.  145  et  suiv.]. 
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Sur  le  cancer  expérimental.  —  M.  Odier  présente 
quatre  souris  atteintes  de  cancer  expérimental.  La 
souche  est  un  sarcome  d’Ehrlich  envoyé  de  Franc¬ 
fort  à  Genève  par  ce  savant.  La  tumeur  développée 
chez  le  premier  animal,  et  qui  remonte  à  45  jours, 
atteint  le  volume  des  trois  quarts  de  sou  corps.  Chez 
les  trois  autres  souris,  inoculées  il  y  a  19  jours,  soit 
le  16  Mars,  les  tumeurs  présentent  des  volumes 
variant  de  celui  d’un  petit  pois  à  celui  d’une  grosse 
noisette. 

M.  Odier  donne  un  aperçu  rapide  des  notions 


acquises  jusqu’à  ce  jour  par  les  expériences  sur  la 
souris  et  le  rat  : 

Dans  le  cancer  expérimental  obtenu  chez  ces  ani¬ 
maux,  il  s’agit  de  greffes.  Les  expériences  primi¬ 
tives,  qui  remontent  à  1773  et  qui  se  sont  poursuivies 
jusqu’à  nos  jours,  débutèrent  par  des  inoculations  de 
cancer  humain  à  des  animaux,  en  particulier  à  la 
souris.  Les  anciens  auteurs  affirment  avoir  obtenu 
des  inoculations  positives,  mais  les  expérimentateurs 
contemporains  nient  formellement  qu’il  soit  possible 
d’obtenir  des  greffes  dans  ces  conditions.  M.  Odier 
estime  qu’il  n’y  a  aucune  raison  de  douter  que  l’on 
ait  pu  obtenir  ces  résultats,  attendu  que  lui-même 
possède  actuellement  une  souris  chez  laquelle  l’ino¬ 
culation  d’un  carcinome  humain  du  sein  récidivé  a 
parfaitement  repris,  dans  le  délai  de  19  jours  ;  toute¬ 
fois  cette  greffe  a  été  favorisée,  dans  des  conditions 
tout-à-fait  exceptionnelles,  par  l’injection  simultanée 
d’une  solution  concentrée  de  glycogène,  répétée  cha¬ 
que  jour. 

Les  tumeurs  présentées  par  M.  Odier  ont  égale¬ 
ment  été  greffées  avec  addition  de  glycogène  extrait 
de  tumeurs  humaines.  Cela  explique  leur  reprise 
dans  la  proportion  de  40  pour  100,  chiffre  très  élevé 
comparé  au  pourcentage  que  l’on  atteint  généralement 
dans  les  greffes  provenant  d’une  première  souche 
(10  à  25  pour  100  après  15  à  20  jours). 

Les  conditions  de  la  transplantation  sont  aujour¬ 
d’hui  complètement  définies.  C’est  ainsi  qu’une 
tumeur  abandonnée  à  l’étuve  à  37“  ne  reprend  pas 
après  24  heures.  Par  contre,  si  elle  est  exposée  quel¬ 
ques  minutes  à  cette  température,  sa  virulence  aug¬ 
mente.  Le  phénol,  le  cyanure  de  potassium  arrêtent 
son  développement.  Les  températures  très  voisines 
de  zéro  conservent  pendant  des  mois  à  la  cellule  can¬ 
céreuse  la  faculté  de  reprendre  :  Ehrlich  a  pu  obtenir 
une  greffe  positive  avec  une  tumeur  conservée  pen¬ 
dant  un  an  à  la  glacière. 

Une  fois  la  cellule  cancéreuse  créée,  celle-ci  se 
reproduit  sans  limite;  c’est  ainsi  qu’une  seule  souche 
d’adéno-carcinome  spontané  de  la  souris  a  donné, 
entre  les  mains  de  Jensen,  200.000  cancers.  La  notion 
de  la  pérennité  de  la  cellule  cancéreuse  nous  éloigne 
de  tous  les  faits  connus  jusqu’ici  en  pathologie. 

Malgré  toutes  les  objections  et  les  critiques  dont 
le  cancer  expérimental  peut  être  l’objet,  il  n’en  de¬ 
meure  pas  moins  certain  qu’il  a  permis  à  la  science 
d’acquérir  des  faits  d’une  importance  capitale. 

Parmi  ceux-ci,  l’immunité  anticancérense  chez  la 
souris  et  le  rat  est  le  fait  culminant.  Il  est  pos¬ 
sible  d’obtenir  l’immunité  de  plusieurs  façons  : 
1"  par  l’inoculation  préalable  de  tumeurs  broyées; 
2‘>  par  l’injection  de  globules  rouges  de  souris; 
3»  par  l’injection  de  foie  ou  de  rate  de  souris  ;  4“  par 
la  résorption  d’une  tumeur  s’étant  développée  par¬ 
tiellement. 

Il  faut  ajouter  à  ces  faits  l'opinion,  défendue  par 
Ehrlich,  que  les  souris  en  gestation  sont  particulière¬ 
ment  réfractaires.  Personnellement,  M.  Odier  est 
loin  d’être  d’accord  avec  cette  dernière  manière  de 
voir,  ayant  toujours  défendu  la  théorie  glycogéné- 
tique  du  cancer.  Loin  d’être  un  empêchement  à  la 
croissance  d'une  tumeur  transplantée,  la  gestation  la 
favorise  dans  certaines  conditions.  Parmi  les  souris 
présentées  aujourd’hui,  celle  sur  laquelle  on  observe 
la  plus  grosse  des  tumeurs  développées  dans  le  délai 
de  19  jours  est  précisément  une  souris  en  gestation. 

L’immunité  acquise  vis-à-vis  d’une  tumeur  de 
forme  anatomique  spéaiale  n’a  rien  de  spécifique. 
L’immunité  obtenue  par  l’inoculation  de  tumeurs 
broyées  où  par  résorption  d’une  tumeur  greffée  est 
une  panimmunité.  Le  sarcome  immunise  contre  le 
carcinome,  contre  l’adéno-carcinome,  contre  l’ostéo¬ 
sarcome,  contre  le  chondrome. 

Le  point  le  plus  intéressant  qui  ressort  des  expé¬ 
riences  sur  l’immunité  chez  l’animal  est  celui  qui 
concerne  le  rat.  Lorsqu’on  inocule  à  un  rat  une 
tumeur  provenant  de  la  souris,  celle-ci  se  développe 
en  8  ou  10  jours,  exactement  comme  chez  la  souris, 
mais,  à  partir  de  ce  moment,  l’organisme  du  rat  se 
eféfend  et  la  tumeur  disparaît  dans  un  délai  de  8  à 
10  jours,  et,  dès  lors,  cet  animal  demeure  absolument 
réfractaire  à  toute  iuoculation  ultérieure.  Ehrlich, 
qui  a  le  premier  observé  et  décrit  ce  phénomène,  lui 
a  donné  le  nom  d'immunité  athrepsique.  11  l’explique 
en  disant  qu’il  existe  chez  la  souris  une  substance  X, 
à  laquelle  M.  Odier  a  donné  le  nom  de  cancérogène, 
qui  serait  absente  ou,  du  moins,  en  très  petite  quan¬ 
tité  chez  le  rat.  Cette  substance,  indispensable  au 
développement  du  cancer,  serait  absorbée  rapide¬ 
ment  par  la  greffe,  qui  se  développerait  proportion¬ 
nellement  à  la  quantité  de  substance  X  présente. 
Celle-ci  absorbée,  le  cancer  mourrait  faute  de  nutri¬ 


tion.  Si  intéressante  qu’elle  soit,  cette  explication 
n’est  certainement  pas  suffisante,  et  il  faut  invoquer 
ici  une  immunisation  cytolytique  déterminée  par 
l’apparition  d’anticorps  cellulaires. 

M.  Odier  termine  en  déclarant  que  la  vaccination 
cytolytique  préventive  pourrait  être  appliquée  sans 
dangers  à  l’espèce  humaine,  et  toutes  les  expériences 
prouvent  qu’elle  est,  en  tout  cas,  sans  inconvénient 
chez  l’animal. 

—  M.  Huguenia  a  essayé  de  transplanter  un 
fibro-adénome  du  sein  d’un  rat  à  six  autres  rats,  mais 
sans  succès;  après  un  court  développement  des  mor¬ 
ceaux  transplantés,  ceux-ci  disparurent. 

M.  Huguenin  est  très  sceptique  quant  au  résultat 
du  greffage  du  carcinome  humain  à  l’animal,  vu  que 
des  expériences  mille  fois  renouvelées  ont  démontré 
que  les  tumeurs  ne  sont  greffables  qu’entre  animaux 
très  rapprochés  dans  la  série  zoologique.  Le  passage 
du  carcinome  de  rat  à  rat  se  fait  facilement,  ainsi 
que  Hanau  l’a  démontré  il  y  a  longtemps  déjà.  Dans 
les  inoculations  de  carcinome  de  la  souris  à  la  souris, 
il  y  a,  après  quelques  passages,  apparition  de  sar¬ 
come.  Cette  apparition  (Ehrlich,  Apolant)  est  d'au¬ 
tant  plus  curieuse  que  le  stroma  transplanté  avec  des 
cellules  épithéliales  succombe  généralement,  ainsi 
que  tous  les  expérimentateurs  l’ont  constaté.  Les  cel¬ 
lules  du  sarcome  doivent  donc  provenir,  non  pas  de 
la  tumeur  primitive,  mais  de  l’hôte.  M.  Huguenin 
demande  si  le  sarcome  qui  a  été  remis  à  M.  Odier 
est  un  sarcome  développé  au  cours  des  passages. 

—  M.  Junod  demande  comment  on  explique  que 
la  souris  soit  si  résistante  à  la  tumeur,  tout  en  la 
recevant  si  facilement. 

—  M.  Odier  répond  que  l’on  a  nié  la  possibilité 
de  l’inoculation  de  tumeurs  provenant  d’une  espèce 
animale  à  une  autre  espèce.  Il  attribue  ta  réussite, 
dans  le  cas  présenté,  aux  injections  simultanées  de 
glycogène  qu’il  a  faites  à  l’animal.  Le  sarcome  qui  a 
servi  de  souche  provient  d’un  carcinome.  La  reprise 
de  rat  h  rat  est  rare;  de  souris  à  rat,  elle  ne  se  fait 
pas.  La  tumeur  inoculée  se  comporte  comme  un  corps 
étranger  :  c’est  pour  cela  que  les  souris  la  suppor- 

— ■  M.  Huguenin  s’explique  le  peu  de  répercussion 
des  tumeurs  des  souris  sur  l’état  général  par  le  fait 
que  les  métastases  sont  rares;  on  avait  même  nié 
qu’il  pût  y  en  avoir,  mais  l’examen  microscopique 
révèle  leur  existence  et  surtout  celle  d'embolies  néo¬ 
plasiques  dans  les  poumons.  La  fréquence  des  embo¬ 
lies  néoplasiques  pulmonaires  dans  le  carcinome 
expérimental  établit  justement  la  relation  entre  les 
tumeurs  de  l’animal  et  celles  de  l’homme  dont  les 
poumons  contiennent  si  souvent  des  embolies  néo¬ 
plasiques,  ainsi  que  les  préparations  présentées  à  la 
Société  le  29  Avril  1909  le  démontrent. 

—  M.  Odier  répond  que  ces  métastases  existent, 
en  effet,  chez  les  animaux  inoculés,  mais  à  l’état 
microscopique.  [Revue  médicale  de  la  Suisse  ro¬ 
mande,  i.  XXX,  n»  5,  20  Mai  1910,  p.  486.] 
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Oligurie  orthostatique  et  altérations  rénales  *.  — 
MM.  Linossier  et  Lemoine  ont  considéré  l'accen- 
tualion  normale  de  l'oligurie  orthostatique  comme 
un  signe  très  délicat  d’altération  légère  du  rein  ; 
MM.  Vaquez  et  Cottet  croient  qu’elle  ne  subit  l’in¬ 
fluence  que  des  modifications  pathologiques  extra- 
rénales.  Sans  doute  les  causes  qui  créent  l’oligurie 
orthostatique  sont  extra-rénales  :  la  structure  du 
rein  ne  saurait  être  modifiée  par  le  passage  de  la 
position  couchée  à  la  position  debout  et,  seule,  est 
changée  la  circulation  sanguine  dans  l'organe  par 
l'association  de  divers  mécanismes  que  MM.  Linos¬ 
sier  et  Lemoine  ont  étudiés. 

Les  causes  qui  exagèrent,  chez  certains  sujets, 
l’oligurie  orthostatique  sont ,  au  contraire ,  de  deux 
espèces  :  ou  bien  le  trouble  orthostatique  de  la  cir¬ 
culation  rénale  est,  pour  une  raison  ou  une  autre, 
exagéré,  ou  bien  le  rein  réagit  d’une  manière  exagé¬ 
rée  à  ce  trouble,  par  suite  d’une  altération  patholo¬ 
gique;  c’est  ce  dernier  point  que  MM.  Vaquez  et  Cot¬ 
tet  n’admettent  pas.  Or,  dans  plusieurs  travaux, 
MM.  Linossier  et  Lemoine  ont  constaté  que  la  dimi¬ 
nution  de  la  quantité  d’urine  par  l’orthostatisme 


1.  Voirio  Presse  Médicale,  26  Mai  1910,  ii“  42,  page  396. 


430 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi  8  Juin  1910 


N»  46 


était  bien  plus  marquée  chez  les  sujets  h  reins  clini¬ 
quement  altérés  que  chez  les  sujets  sains.  M.  Cottet, 
ayant  pensé  que  la  cause  principale  de  l’oligurie 
orthostatique  doit  être  cherchée  dans  un  retard  de 
l’absorption  gastro-intestinale  de  la  station  debout, 
les  auteurs  lirent  de  nouvelles  expériences  dans  le 
but  d'éliminer  tout  à  fait  l’influence  de  cette  absorp¬ 
tion  et  ils  obtinrent  des  résultats  analogues.  Ce 
sont  là  des  faits  d’observation  dont  il  semble  difficile 
de  ne  pas  tenir  compte. 

Artérites  syphilitiques  unilatérales.  —  MM.  Hirtz 
et  Gendron  présentent  un  homme  qui  est  atteint 
d’un  spbacèle  du  gros  orteil  par  artérite  de  la  fémo¬ 
rale  gauche,  et  chez  lequel  on  a  constaté  du  même 
côté  l’abolition  des  battements  carotidiens.  Il  existe 
un  très  léger  bruit  dangereux  au  deuxième  temps  à 
l’orifice  aortique,  une  très  légère  surélévation  de  la 
crosse,  mais  pas  de  signes  plus  précis  de  lésions 
aortiques. 

Cet  homme  n’a  pas  eu  de  maladies  infectieuses  ; 
il  nie  la  sypliilis,  on  n’en  trouve  actuellement  aucun 
stigmate  :  cependant  la  réaction  de  Wassermann, 
pratiquée  par  M.  Weinberg,  s’est  montrée  positive. 
Les  auteurs  pensent  à  une  artérite  syphilitique  avec 
cette  localisation  hémiplégique  curieuse.  Ils  croient 
que  des  phénomènes  angiospasmodiques  légers  se 
sont  greffés  sur  cette  lésion,  car  les  troubles  vascu¬ 
laires  se  sont  modifiés  très  légèrement  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’inhalation  de  nitrite  d’amyle. 

Hémiplégie  transitoire  chez  une  cardiaque  asys- 
toiique.  Guérison  par  ponction  d’ascite.  Patho¬ 
génie.  —  MM.  Hirtz  et  Beaufainé  ont  observé,  chez 
une  femme  de  49  ans,  présentant  des  crises  d’asys- 
tolie  fréquentes  liées  à  une  maladie  mitrale ,  une 
hémiplégie  gauche  avec  dysarthrie.  Cette  femme  était 
alors  en  pleine  asystolie  avec  gros  foie,  ascite  abon¬ 
dante.  On  (it  une  paracentèse  abdominale  et,  pendant 
que  le  liquide  s’écoulait,  on  vit  les  phénomènes  hémi¬ 
plégiques  s’atténuer  et  disparaître  complètement.  Il 
s’agissait  vraisemblablement  d'un  trouble  d’ordre 
mécanique,  d'une  hémiplégie  transitoire  par  œdème 
cérébral  passager. 

Glycosurie  expérimentale  de  longue  durée  chez 
le  chien.  —  MM.  Tbiroloix  et  Jacob  présentent  h 
nouveau  le  chleu  qu’ils  avaient  montré  à  la  Société  le 
29  Avril  dernier'.  Les  auteurs  avalent  pratiqué 
l’ablation  d’une  partie  du  pancréas,  mais  avaient 
conservé  la  partie  de  la  glande  qui  entoure  le  canal 
de  Wirsung  et  avaient  laissé  ce  dernier  en  place. 
Par  cette  technique,  ils  ont  obtenu  une  survie  très 
prolongée  de  ce  chien  et  une  glycosurie  moyenne 
avec  amaigrissement  peu  considérable,  symptômes 
SC  rapprochant  du  diabète  humain.  Voici  maintenant 
4G  jours  que  ce  chien  a  été  opéré  :  il  est  vif,  court, 
n’a  perdu  que  250  grammes  de  son  poids  et  élimine 
quotidiennement  70  à  80  grammes  de  sucre. 

Oosporose  pulmonaire  et  dilatation  bronchique. 

_ mm.  Roger  et  Bory.  En  se  développant  dans 

l’appareil  respiratoire,  les  oospora  sont  capables  de 
susciter. les  troubles  les  plus  variés  et  les  lésions  les 
plus  diverses.  Tantôt  l’affection  simule  la  bronchite 
simple,  tantôt  la  tuberculose;  tantôt  elle  évolue 
comme  une  bronchopneiimonie,  tantôt  elle  provoque 
des  dilatations  bronchiques.  Dans  un  des  cas  que 
les  auteurs  ont  déjà  rapportés  à  la  Société,  l’autopsie 
révéla  des  dilatations  bronchiques;  les  parois  des 
bronches  étaient  tapissées  de  grains  blancs,  renfer¬ 
mant  une  oospora  nouvelle,  Toospora  pulmonalis. 

Ils  viennent  de  retrouver  le  même  végétal  dans  les 
expectorations  de  deux  malades.  — L’un  était  atteint 
d’une  bronchectasie  consécutive  à  une  pleurésie 
séreuse  ;  l’auscultation  révélait  un  souffle  intense  au 
sommet  droit  et  un  souffle  léger  au  sommet  gauche  ; 
on  n’entendait  pas  de  râles,  même  après  avoir  fait 
tousser  le  malade.  Malgré  l’étendue  des  lésions, 
l’état  général  était  bon  ;  les  crachats  ne  renfermaient 
pas  de  bacilles  de  Koch  et  l’albumino-réaction  était 
négative.  On  a  donc  pu  éliminer  la  tuberculose. 
L’examen  bactériologique  permit  d’isoler  très  rapi¬ 
dement  une  oospora  analogue  à  l’oospora  pulnio- 
nalis,  mais  moins  vivace.  —  Le  deuxième  cas  est 
moins  intéressant.  Il  s’agissait  d’un  malade  dont  les 
crachats  contenaient  à  la  fois  le  bacille  tuberculeux 
et  l’oospora.  Il  s’agissait  sans  doute  d’une  infection 
mixte. 

D'après  les  faits  observés  par  les  auteurs  et  eeux 
qu’ils  ont  trouvés  dans  la  littérature  médicale,  ils 
sont  portés  à  supposer  que  les  oospora  peuvent  jouer 
un  grand  rôle  dans  le  développement  des  dilatations 


bronchiques.  En  rapprochant  les  observations,  on 
peut  suivre  la  série  des  lésions  qni  commencent  à  la 
bronchite  ou  à  la  bronchopneumonie  pour  se  termi¬ 
ner  à  la  cavernule  et  à  la  bronchectasie. 

Sans  qu’on  puisse  en  déterminer  la  fréquence, 
l’existence  des  bronchectasies  oosporiques  semble 
aujourd’hui  démontrée. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

4  Juin  1910. 

Etude  de  l’intoxication  expérimentale  par  la  to- 
luylène-diamlne.  —  MM.  Gilbert  et  Chabrol  envi¬ 
sagent  les  rapports  de  la  cholémie  et  des  lésions 
globulaires  qui  lui  sont  secondaires  en  date.  Ils 
distinguent  les  intoxications  faibles  et  fortes.  Dans 
les  premières,  l’hyperbiligénie  n’est  nullement  su¬ 
bordonnée  à  la  fragilité  globulaire,  puisqu’elle  la 
précède  et  lui  survit.  Dans  les  intoxications  fortes, 
on  observe  surtout  de  l’hémoglobinémie.  Ces  phéno¬ 
mènes  suivent  de  près  l’apparition,  qui  les  devance 
cependant  toujours.  Par  contre,  la  cholémie  ne  semble 
pas  subir  de  notable  recrudescence  de  leur  appari¬ 
tion  :  elle  demeure  légère  et  comme  avortée.  Ces  faits 
démontrent  la  large  indépendance  des  deux  processus, 
biliaire  et  sanguin  . 

Valeur  de  la  réaction  de  fixation  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis  héréditaire.  —  M.  et  M”'””  K. 
Démanché  et  G.  Détré  ont  recherché  la  réaction  de 
fixation  du  complément  avec  le  sérum  de  76  enfants. 
Dans  la  syphilis  héréditaire  précoce  en  évolution,  la 
proportion  des  résultats  positifs  atteint  87,5  p.  100, 
et  est  comparable  à  celle  que  l’on  obtient  dans  la 
syphilis  acquise  floride.  La  réaction  peut  être  in¬ 
fluencée  dans  le  sens  négatif  par  le  traitement  mer¬ 
curiel  ;  son  identité  n’est  pas  toujours  en  rapport 
avec  l’intensité  de  l’infection.  Dans  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  tardive,  ou  restée  depuis  longtemps  latente, 
le  séro-diagnostic  est,  au  contraire,  fréquemment  né¬ 
gatif  (80  pour  100)  de  même  que  dans  les  syphilis 
torpides  anciennes  de  l’adulte.  Un  résultat  négatif  ne 
permet  donc  pas  d’éliiâiner  la  syphilis  surtout  chez 
un  enfant  âgé.  Chez  les  sujets  indemnes,  la  réaction  a 
été  constamment  négative,  même  chez  ceux  qui  étaient 
atteints  ou  convalescents  de  scarlatine.  Chez  les  en¬ 
fants  présentant  des  manifestations  suspectes,  ou 
simplement  dystrophiques,  le  séro-diagnostic  a  per¬ 
mis  de  reconnaître  dans  nombre  de  cas,  l’origine 
syphilitique  des  accidents.  La  réaction  de  fixation  du 
complément  peut  donc  être  utilisée  avec  profit  pour 
le  diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire. 

Connexions  et  développement  de  l'appareil  hyo’i- 
dlen  du  chien.  —  MM.  Retterer  et  Lelièvre.  Chez 
le  chien  adulte,  les  divers  segments  de  l’appareil 
hyoïdien  sont  unis  entre  eux  par  diarthrose,  sauf 
l’articulation  du  stylhyal  avec  le  temporal  qui  est  une 
syndesmose.  Sur  les  chiens  à  la  naissance,  les  seg¬ 
ments  hyo'idiens,  en  partie  cartilagineux,  en  partie 
osseux,  sont  reliés  par  des  segments  intercartilagi¬ 
neux  de  tissu  conjonctif  plein.  Ce  dernier  évolue 
ensuite  de  façon  à  ce  que  sa  portion  centrale  se 
liquéfie  et  produise  la  cavité  articulaire,  que  la  por¬ 
tion  qui  limite  la  cavité  se  transforme  en  cartilage 
hyalin,  que  la  portion  périphérique  se  transforme  en 
tissu  fibreux  (capsule  articulaire). 

Etude  expérimentale  du  sérum  sanguin  au  cours 
de  1  urémie.  —  M.  Cawadias.  Sur  18  sérums  d’uré¬ 
miques  étudiés  par  l’injection  intrapéritonéale  au 
cobaye,  15  se  sont  montrés  plus  toxiques  que  le 
sérum  humain  normal.  Cette  hypertoxicité  est  très 
nette  ;  on  ne  tue  pas  un  cobaye  avec  65  centimètres 
cubes  de  sérum  normal,  alors  que  20  à  30  centimètres 
cubes  de  sérum  d’urémique  peuvent  être  mortels.  Il 
n’y  a  pas  d’autre  différence  que  cette  différence  de 
degré  :  comme  pour  le  sérum  normal,  il  s’agit  d’un 
poison  agissant  sur  le  système  nerveux,  le  rein,  le 
foie  et  pouvant  déterminer  des  troubles  à  distance. 
On  peut  obtenir  avec  le  sérum  d'urémique  l’anaphy¬ 
laxie  chez  le  cobaye. 

Modifications  histologiques  du  corps  thyroïde  et 
des  surrénales  par  ingestion  prolongée  d’extrait 
surrénal.  —  MM.  Hallion  et  Alquier  ont  constaté, 
chez  des  lapins  soumis  à  l’ingestion  d’extrait  surrénal 
pendant  une  année,  des  modifications  du  corps  thy¬ 
roïde  et  des  capsules  surrénales.  Les  autres  organes 
n’étaient  pas  sensiblement  modifiés.  On  notait  une 
diminution  de  la  sécrétion  collo'ide  du  thyroïde  et 
une  moindre  abondance  des  spongiocytes  des  glandes 
surrénales. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

3  Juin  1910. 

Flbro-myxo-chondro-ostéome  du  sein  chez  une 
femme.  —  MM.  Chevrier  et  Delval  présentent  les 
coupes  d’une  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  noix,  en¬ 
levée  par  opération  du  sein  d’une  femme  de  56  ans, 
11  s’agit  d’une  tumeur  mixte  conjonctive,  renfermant 
du  fibrome,  du  myxome,  du  cartilage  et  de  l’os  et 
englobant  des  acini  glandulaires  non  modifiés. 

Tuberculose  utérine.  —  MM.  Chevrier  et  Delval 
présentent  un  utérus  enlevé  par  hystérectomie  chez 
une  femme  de  21  ans  atteinte  de  péritonite  aiguë 
généralisée,  et  qui  avait  accouché  un  mois  aupara¬ 
vant  d’un  enfant  à  terme  très  bien  portant. 

L’utérus  est  rempli  par  une  grosse  masse  ayant 
l’apparence  d’un  polype  placentaire.  L’examen  histo¬ 
logique  montre  qu’il  s’agit  d’un  tuberculome  avec 
nombreux  bacilles  de  Koch.  Les  annexes  sont  égale¬ 
ment  tuberculeuses. 

Côlon  hémorragique.  —  MM.  Chevrier  et  Sorrel 
ont  observé,  à  l’autopsie  d’une  femme  de  66  ans 
opérée  sans  incident  d’une  épiplocèle  ombilicale  non 
étranglée  et  qui  succomba  5  jours  après  à  de  grosses 
hémorragies  intestinales,  une  congestion  intense  du 
côlon  transverse  sans  aucune  autre  altération  macros¬ 
copique.  Sur  les  coupes,  on  constate  un  énorme 
épaississement  delà  sous-muqueuse  semblant  dénoter 
un  processus  inflammatoire  ancien. 

Traitement  de  la  pleurésie  purulente  tubercu¬ 
leuse.  —  M.  Alglave  rapporte  l’observation  d’une 
pleurésie  purulente  tuberculeuse,  avec  fistules  mul¬ 
tiples  datant  de  7  ans,  qu’il  a  traitée  et  guérie  par  le 
procédé  «  de  la  cavité  purulente  entièrement  ouverte 
et  du  pansement  à  plat  ».  La  guérison  se  maintient 
3  ans  après  l’opération. 

La  situation  du  rein  chez  le  jeune  enfant  ;  ré¬ 
flexions  sur  l’ectople  rénale.  — M.  Alglave  montre 
que  le  rein  chez  le  tout  jeune  enfant  n’est  pas  situé 
dans  la  fosse  lombaire,  mais,  en  grande  partie,  dans 
la  fosse  iliaque,  et  qu’il  présente  à  ce  moment  l’as¬ 
pect  fœtal.  L’ectopie  rénale  de  l’adulte  peut  n’être, 
dans  bien  des  cas,  que  la  persistance  de  cette  situa¬ 
tion  primitive. 

Disposition  vicieuse  du  duodénum  provoquée  par 
une  ptose  simultanée  du  foie  et  du  rein  droit.  Con¬ 
sidérations  sur  l’occlusion  duodénale  après  néphro- 
pexle.  —  M.  Alglave. 

Lymphadénome  du  cou.  —  MM.  Kendirdjy  et 
Roy. 

Fibrome  kystique  de  l’utérus.  —  MM.  Ricard  e< 
Dehelly. 

P.  Abrami. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

25  Mai  1910. 

Traitement  mécanique  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse  à  forme  ascitique.  —  MM.  A.  Robin  et  Cla- 
ret  démontrent  la  nécessité  de  faire  de  la  compres¬ 
sion  à  la  suite  des  ponctions  d’ascite.  Lorsqu’on 
néglige  cette  précaution,  la  récidive  est  beaucoup  plus 
rapide.  Au  contraire,  avec  une  compression  bien  faite, 
la  récidive  est  plus  tardive  ;  on  observe,  dans  les  jours 
qui  suivent,  la  ponction  une  diurèse  quelquefois  eonsi- 
dérable.  La  compression  peut  môme  avoir  des  incon¬ 
vénients  lorsque  le  filtre  rénal  est  peu  perméable. 

Chorée  gravidique.  —  M.  Leven  (sera  publié  in 
exten.to). 

Sur  un  nouveau  moyen  de  traitement  du  rhuma¬ 
tisme  blennorragique.  —  M.  Alex.  Renault.  Il 
s’agit  de  l’emploi  des  boues  radio-actives,  principa¬ 
lement  contre  eette  forme  de  rhumatisme  localisé  au 
talon  et  à  l’avant-pied,  qui,  trop  souvent,  immobilise 
de  long  mois,  à  cause  de  la  douleur,  les  malheureux 
patients. 

Ces  boues  sont  extraites  de  minerais  non  siliceux 
d'urane  et  ont  l'aspect  d’une  pâte  rouge  brun. 

Elles  contiennent  une  forte  proportion  de  fer  et 
d’alumine  et  des  traces  infinitésimales  de  radium  et 
de  pollonium,  mais  sensibles  d’actinium. 

C’est  à  ce  dernier  eorps  qu’elles  doivent  très  pro¬ 
bablement  leur  activité.  Ce  sont  des  boues  actini- 

Comme  le  radium,  l’actinium  émet  des  radiations 
«,  P  et  y.  Mais  la  grande  majorité  de  ses  radiations 
appartient  à  la  variété  a. 

L’actinium  est  le  corps  radio-actif  le  plus  puissant 


1.  Voir  La  Prrsst  Médicale,  4  Mai  1910,  n»  36,  p.  333. 


P.  Halbrom. 
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que  l’on  connaisse,  à  preuve  le  tableau  suivant  qui 


donne  le  rapport  des  activités  : 

Âctinium .  20.000.000 

Radium .  2.000.000 

Uranium  .  .  • .  1 

Boues  extractives .  0,10 

Boues  des  eaux  minérales.  .  .  .  0,003 


Quel  est,  dans  la  pratique,  le  mode  d’emploi  des 
boues  extractives  ? 

Il  suffit,  avec  une  spatule,  d’en  étaler  une  couche 
sur  les  parties  douloureuses,  puis  on  recouvre  cette 
couche  d’une  compresse,  surmontée  d’un  taffetas 
gommé  et  d’une  ouate,  le  tout  maintenu  par  une 
bande  de  gaze. 

Le  pansement  doit  être  permanent  et  renouvelé 
toutes  les  24  heures.  Autrement  la  boue  sécherait  et 
perdrait  son  activité. 

Il  est  possible  qu’il  survienne,  après  plusieurs 
applications,  un  léger  érythème. 

La  suspension  de  la  boue  et  l’emploi  d’une  poudre 
inerte,  amidon  ou  oxyde  de  zinc,  suffisent  pour  étein¬ 
dre  promptement  cette  minime  irritation,  qui  n’ap¬ 
paraît,  d’ailleurs,  que  chez  quelques  sujets  prédis¬ 
posés. 

Le  résultat  que  l’on  obtient  dans  les  2/3  des  cas 
environ  par  l’application  des  boues,  est  une  diminu¬ 
tion  rapide  des  sensations  douloureuses.  L’effet  est 
produit  en  quelques  jours  et  la  marche  devient  pos¬ 
sible.  Parfois  même,  il  y  a  cessation  complète  de  la 
douleur.  Quand  celle-ci  a  disparu,  il  est  prudent, 
pour  en  prévenir  le  retour,  de  prolonger,  pendant  un 
temps  qui  ne  peut  encore  être  précisé,  l’application 
du  pansement. 

M.  Bizk. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

26  Mai  1910. 

La  rectoslgmoïdoscopie  (Conférence  par  M.  Ben- 
sande).  —  L’emploi  de  la  rectoscopie  est  d’origine 
fort  ancienne,  puisque  Hippocrate  paraît  en  avoir  fait 
usage,  et  qu’on  a  trouvé  dans  les  fouilles  de  Pompéi 
des  modèles  de  rectoscope.  Tombée  dans  l’oubli, 
cette  méthode  d’exploration  fut  de  nouveau  mise  eu 
lionnc'ir,  au  milieu  du  xix“  siècle,  par  Désormeaux  : 
son  endoscope  eut  pendant  quelques  années  une  telle 
vogue  que  des  médecins  étrangers  vinrent  auprès  de 
lui  en  étudier  le  maniement.  On  voit  donc  que  l’en¬ 
doscopie  rectale,  semblable  au  tubage,  est  née  en 
France,  puis  a  été  oubliée,  pour  nous  revenir,  comme 
une  invention  nouvelle,  de  l’étranger. 

D’ailleurs  les  recherches  récentes  ont  eu  le  mérite 
de  montrer  qu’on  peut  introduire  des  instruments 
rectilignes  dans  1’  S  iliaque  :  c’est  à  partir  de  ce  mo¬ 
ment  que  la  méthode  a  fait  de  grands  progrès.  En 
France,  elle  a  été  étudiée  spécialement  par  MM.  Hart¬ 
mann,  Okinczyc,  Lion  et  Bensaude. 

L’appareil,  présenté  récemment  par  MM.  Lion 
et  Bensaude  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
(6  Mai  1910),  a  le  double  avantage  de  pouvoir  être 
employé  à  volonté  avec  un  éclairage  externe  ou  in¬ 
terne,  et  d’avoir  une  seule  tige  éclairante  qui  peut 
s’adapter  à  tous  les  tubes  de  diamètres  différents. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  rectosigmoïdos- 
copie  est  indiquée  dans  les  circonstances  suivantes  : 

1»  Quand  un  malade  présente  des  symp  ômes  en 
rapport  avec  une  affection  terminale  du  tube  digestif, 
douleurs,  ténesme,  selles  muqueuses,  purulentes  ou 
sanglantes  ; 

2“  Quand  il  y  a  des  hémorragies  par  l’anus  :  il  ne 
faut  pas  les  attribuer  systématiquement  à  des  hémor- 
rhoïdes,  mais  se  rappeler  que  la  présence  de  ces  der¬ 
nières  n’exclut  pas  l’existence  d’un  cancer  ou  de 
toute  autre  lésion  de  la  muqueuse  recto-colique  ; 

3”  Quand  une  diarrhée  chronique  ne  cède  pas  au 
régime  et  aux  traitements  habituels  ; 

4“  Quand  se  produisent  des  signes  d’obstruction 
intestinale  dont  la  cause  échappe  ; 

5"  Quand  l’état  général  d’un  malade  fait  soupçonner 
un  cancer,  sans  que  des  symptômes  précis  en  in¬ 
diquent  le  siège. 

Mais  elle  a  en  outre  une  utilité  thérapeuiiqne.  Le 
rectosigmoïdoscope  peut  guider  dans  la  dilatation 
des  rétrécissements  du  rectum,  et  permettre  le  trai¬ 
tement  local  de  certaines  lésions  inflammatoires  ou 
ulcéreuses  (applications  sèches,  humides  ou  élec¬ 
triques). 

Sans  doute  on  ne  doit  pas  songer  à  substituer 
entièrement  l’endoscopie  recto-colique  aux  autres 
procédés  d’exploration  :  toucher,  palper  bimanuel, 
radioscopie,  examen  des  fèces,  etc...  C’est  ainsi  que 


le  simple  toucher  fournit  des  indications  précieuses 
là  où  la  rectoscopie  est  impuissante,  et  permet  par 
exemple  de  reconnaître  le  canal  induré  d’une  fistule, 
de  constater  des  infiltrations  périrectales,  etc...  Loin 
de  s’exclure,  ces  différentes  méthodes  doivent  donc 
s’aider  l’une  l’autre. 

En  somme,  la  rectoslgmoïdoscopie  permet  de 
découvrir  des  affections  latentes,  d’affirmer  des  dia¬ 
gnostics  douteux,  de  rectifier  des  diagnostics  qui 
paraissaient  évidents,  et  d’aider  au  traitement  d’affec¬ 
tions  que  leur  siège  rendait  jusqu’à  présent  inacces- 

Et,  comme  ce  mode  d’exploration  est  en  général 
non  douloureux,  qu’il  n’offre  aucun  danger,  il  mérite 
d’être  plus  répandu  en  France  qu’il  ne  l’a  été  jusqu’à 
ce  jour. 

L’anesthésie  locale  dans  les  grandes  Interven¬ 
tions.  —  M.  Péralro,  à  propos  de  la  communication 
de  M.  Jayle  à  la  séance  précédente,  confirme,  en  se 
basant  sur  son  expérience  personnelle,  la  possibilité 
d’opérer,  avec  l’anesthésie  locale,  des  hernies,  des 
appendicites  à  chaud,  des  néoplasmes  mammaires 
avec  adénite  axillaire,  et  même  de  faire  la  ligature 
de  la  fémorale  pour  anévrisme. 

E.  Agassiî-Lafont. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 
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De  l’utilité  des  pessaires.  —  M.  Brochin  cite  de 
nombreux  exemples  de  femmes  qui  vivent  normale¬ 
ment  en  portant  des  pessaires,  se  refusant  à  toute 
intervention,  et  discute  les  Indications  des  pessaires, 
comparées  à  celles  des  interventions  chirurgicales. 

Invagination  Intestinale  de  15  centimètres  chez 
un  enfant  de  4  mois  1  /2.  Laparotomie  au  4“  jour. 
Guérison.  —  M.  le  Bec  est  intervenu  par  une  inci¬ 
sion  de  5  centimètres  sur  le  bord  du  grand  droit 
gauche  :  il  tomba  sur  un  cylindre  intestinal  dans 
lequel  plongeait  l’intestin  grêle.  Il  fit  pénétrer  son 
index  de  haut  en  bas,  circulairement  entre  le  cylin¬ 
dre  interne  et  l’externe,  détruisit  de  faibles  adhé¬ 
rences.  Exprimant  ensuite  la  masse  de  bas  eu  haut, 
il  fit  sortir  successivement  5  centimètres  d’intestin 
grêle,  le  cæcum,  l’appendice,  le  côlon  ascendant  et 
la  moitié  du  côlon  transverse.  En  trois  points  la 
séreuse  était  dénudée;  des  sutures  furent  faites.  La 
guérison  fut  normale. 

—  M.  Ozenne  fait  remarquer  que,  chez  le  nourris¬ 
son,  l'invagination  est  dans  la  grande  majorité  des  cas 
de  la  variété  iléo-cæcale  :  h  un  âge  plus  avancé  c’est 
l’iléo-colique  ou  la  colique  qu'on  voit  le  plus  souvent. 

Présentation  de  greffe  musculaire  pour  combler 
une  cavité  osseuse.  —  M.  A.  Huguier  a  taillé  sur 
le  quadriceps  fémoral  un  lambeau  musculaire,  long 
de  6  centimètres,  large  de  3,  à  pédicule  inférieur  et 
l’a  rabattu  dans  une  cavité  osseuse  d’un  fémur  ostéo- 
myélilique  ;  malgré  une  suppuration  abondante,  le 
lambeau  musculaire  continua  à  vivre  et  la  plaie  est 
maintenant  fermée. 

Le  traitement  des  ostéo-sarcomes  des  membres 
par  la  résection  parostale  suivie  de  greffe  osseuse 
restauratrice.  —  M.  A.  Huguier  présente  une 
seconde  observation  concernant  un  jeune  homme, 
chez  lequel  il  enleva  10  centimètres  d'humérus  gau¬ 
che  pour  un  ostéo-sarcome  en  ménageant  avec  soin 
les  nerfs  et  les  vaisseaux  du  bras,  puis  prélevant  sur 
le  péroné  droit  un  segment  osseux  un  peu  plus  long, 
il  le  tailla  en  pointe  à  ses  deux  extrémités  et  l’enfonça 
à  coups  de  maillet  dans  les  cavités  médullaires 
supérieure  et  inférieure  de  l’os  réséqué. 

M.  A.  Huguier  rappelle  que,  pour  ces  tumeurs 
myéloplaxiques,  le  traitement  conservateur  est  admis 
et  que,  pour  les  tumeurs  à  petites  cellules,  on  con¬ 
seille  l’amputation  non  dans  la  continuité  mais  dans 
la  contiguïté. 

L’auteur  s’élève  avec  Gangolphe,  Borchardt  et  Gentil 
contre  cette  dernière  opinion  :  le  traitement  conser¬ 
vateur  doit  être  aujourd' hui  la  règle  et  le  traitement 
radical  l’exception,  car  le  traitement  radical  n’a  rien 
de  radical  en  ce  sens  que  les  sujets  acceptent  plus 
volontiers  une  extirpation  simple  au  début  qu’une 
opération  radicale  qu’ils  ne  laissent  faire  qu’en  der¬ 
nier  recours  alors  que  la  dissémination  est  déjà 
faite.  D’ailleurs  l’évolution  de  la  tumeur  suit  une 
progression  excentrique  :  Borchardt  et  Gangolphe 
admettent  qu’en  sciant  l’os  à  5  centimètres  du  point 
où  se  termine  la  tumeur  on  est  à  peu  près  certain  de 
tomber  en  os  sain.  Enfin  l’envahissement  sarcoma¬ 
teux  des  ganglions  lymphatiques  du  territoire  lym¬ 
phatique  est  extrêmement  rare. 


M.  Huguier  envisage  ensuite  la  question  des  greffes 
osseuses.  Les  corps  étrangers  donnent  en  général  de 
mauvais  résultats.  Les  transplants  osseux  au  contraire, 
permettent  d’obtenir  de  bons  effets  :  ces  transplants 
peuvent  être  pris  sur  les  animaux  {greffe  hétéroplas¬ 
tique),  sur  l’homme  {greffe  homoplastique),  ou  sur  le 
malade  lui-même  {greffe  autoplastique).  _ 

Le  greffe  hétéroplastique  a  été  utilisée  par  Donato 
(de  Milan)  qui  remplaça  une  diaphyse  tibiale  nécrosée 
par  un  morceau  de  fémur  de  10  centimètres  pris  sur 
un  chien  ;  la  greffe  dut  être  enlevée.  Par  contre,  une 
greffe  autoplastique  du  périné  sur  le  tibia,  faite  quel¬ 
que  temps  après  sur  le  même  malade,  donna  un 
succès. 

La  grefl’e  homoplastique  a  été  faite  par  Lexer  et, 
dans  deux  cas,  par  Barth  :  Lexer  préleva  un  segment 
de  tibia  sur  une  jambe  qu’on  venait  d’amputer  pour 
gangrène  sénile;  Barth  prit  des  os  sur  des  cadavres 

Dans  le  cas  de  Lexer,  16  mois  après  l’opération, 
le  sujet  apprenant  les  conditions  dans  lesquelles  il 
avait  été  opéré,  présenta  des  troubles  mentaux  graves  ; 
il  fallut  désarticuler  le  genou  pour  lui  rendre  la 
raison. 

Le  premier  cas  de  Barth  suppura  ;  on  dut  enlever 
le  transplant.  Dans  le  deuxième  cas,  l’os  se  greffa  et 
se  souda  complètement,  mais,  un  an  1/2  après,  une 
récidive  étant  survenue,  on  amputa  la  cuisse.  Ces  os 
de  cadavres  restent  stériles  pendant  14  à  18  heures 
d’après  Bergemann. 

Les  greffes  autoplastiques  sont  actuellement  les 
plus  pratiques.  M.  Huguier  a  recueilli  18  cas  dans 
lesquels  l’os  transplanté  a  été  bien  supporté  ;  il  les 
expose  en  détails.  Il  faut  que  le  greffon  porte  son 
périoste,  car  l’os  sert  surtout  de  charpente  de  soutien 
(Sultan)  :  c’est  le  périoste  qui  seul  reste  vivant  et 
produit  de  l’os  nouveau. 

D’accord  avec  M.  Gangolphe,  M.  Huguier  préconise 
le  péroné  comme  os  de  choix  pour  transplant. 

Pied  bot  varus  équin.  —  M.  Pérairo  montre  un 
enfant  de  7  ans  qu’il  a  opéré  par  une  large  résection. 
Le  résultat  est  excellent. 

'Varicocèle  bilatéral.  —  M.  Pérairo  a  opéré  un 
jeune  homme  de  18  ans  par  la  transposition  testicu¬ 
laire  Bupéro-interue  extra-séreuse. 

Cicatrice  de  brûlure  du  dos  de  la  main.  — 
M.  Dupuy  présente  une  jeune  fille  qu’il  a  guérie  par 
greffe  italienne  prise  sur  le  ventre. 

Dr  Robert  Lœwt. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

28  Mai  1910. 

Sur  les  ostéomes  musculaires.  —  M.  Albert 
Mouebot,  à  propos  de  la  récente  communication  de 
M.  Dabout,  insiste  sur  le  peu  de  visibilité  aux 
rayons  X  de  certains  ostéomes  musculaires,  sur  la 
pathogénie  variée  des  ostéomes  suivant  les  cas,  sur 
la  prudence  extrême  qu’on  doit  apporter  au  massage 
et  à  la  mobilisation  lorsqu’il  s’agit  d’ostéomes  du 
coud.e  chez  les  enfants. 

Ozène  et  gymnastique  respiratoire.  —  M.  Marcel 
Nattier.  Un  entant  de  8  ans,  atteint  d’ozène,  avait 
subi  dans  son  développement  général  un  retard  dont 
il  paraissait  juste  d’attribuer  le  début  à  une  dysen¬ 
terie  grave  survenue  à  l’âge  de  6  mois.  Il  fut  entière¬ 
ment  transformé  par  la  pratique  d’exercices  respi¬ 
ratoires.  En  effet,  à  la  fin  d'une  cure  de  4  mois,  le 
poids  avait  augmenté  de  5  kilog.  210,  le  périmètre 
thoracique  de  8  à  10  centimètres,  et  la  taille  de 
0  m.021.  Parallèlement,  s’atténuèrent  l’odeur  repous¬ 
sante  de  la  punaisie  et  les  autres  symptômes  carac¬ 
téristiques  de  cette  infirmité  contre  lesquels  avait  été, 
à  vrai  dire,  uniquement  institué  le  traitement. 

Ce  fait,  très  étudié  dans  ses  détails,  deux  au¬ 
tres  qu’il  résume,  joints  à  une  série  qu’il  lui  a  été 
donné  de  suivre,  engagent  l’auteur  à  déclarer  qu’on 
peut  toujours  rattacher  originellement  à  un  trouble 
grave  de  la  santé  générale  l’ozène  dit  essentiel.  Son 
apparition  au  cours  de  l’enfance  s’explique  aisément. 
A  cette  époque  de  l’existence,  et  par  suite  de  circons¬ 
tances  diverses,  l’organisme  est  parfois  rendu  très 
sensible  à  l’action  nocive  de  certaines  influences 
externes  ou  internes;  de  là,  les  différentes  directions 
imprimées  à  la  constitution  de  l’être  en  formation. 
Même  après  une  persistance  de  longue  durée,  l’ozène 
est  susceptible  de  guérir  en  apparence  spontané¬ 
ment,  mais,  dans  la  réalité,  à  la  suite  de  modifica¬ 
tions  profondes  de  l'organisme.  Toutefois,  ce  sont  là 


432 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi  8  Juin  1910 


N»  46 


des  cas  exceptionnels  ;  ils  ne  sauraient  dans  la  prati¬ 
que  entrer  sérieusement  en  ligne  de  compte.  Les 
moyens  palliatifs  sont  d’une  insuffisance  notoire.  La 
gymnastique  respiratoire,  au  contraire,  donne  des 
résultats  surprenants  et  incontestables.  Ils  sont  dûs 
au  rétablissement  de  l’harmonie  dans  la  symphonie 
glandulaire,  avec  régularisation  consécutive  des  sé¬ 
crétions  internes  ou  externes. 

—  M.  Gustave  Weil.  Il  ne  paraît  pas  toujours 
possible  d’affirmer  un  ozène  idiopathique  et  d’éli¬ 
miner  la  spécificité,  car  il  y  a  l’hérédo-syphilis  à 
laquelle  il  faut  toujours  penser,  même  en  l’absence 
de  tout  symptôme  spécifique  et  malgré  l’affirmation 
des  ascendants.  11  faut  donc  toujours  commencer  par 
un  traitement  spécifique  d’épreuve  qui,  chacun  le 
sait,  ne  présente  aucun  inconvénient. 

—  M.  Marcel  Nattierse  gardera  d’appliquer  systé¬ 
matiquement  un  traitement  spécifique  à  tout  malade 
atteint  d'ozène. 

—  M.  Georges  Rosenthal  trouve  l’observation  de 
M.  Marcel  Nattier  très  importante  parce  qu’elle 
montre  le  retentissement  indirect  de  la  gymnastique 
respiratoire  sur  les  processus  morbides  les  plus 
variés.  Mais  il  ne  comprend  pas  pourquoi  M.  Marcel 
Nattier,  chaque  fois  qu’il  utilise  la  gymnastique  res¬ 
piratoire,  a  toujours  tendance  à  supprimer  les  traite¬ 
ments  locaux.  Il  doute  que,  dans  tous  les  cas,  d’ozène 
cette  suppression  du  traitement  local  soit  sans  incon¬ 
vénient. 

—  AT.  Marcel  Nattier  a  écarté  tout  autre  traite¬ 
ment  intentionnellement,  afin  qu’on  ne  puisse  pas 
invoquer  plusieurs  causes  aux  résultats  obtenus. 

—  M.  Cayla,  après  avoir  remercié  l’auteur  de 
son  intéressante  communication,  fait  observer  que 
l’ozène,  qui  avait  été  jusqu’ici  l’opprobre  de  la  théra¬ 
peutique,  semble,  au  point  de  vue  pathogénique,  avoir 
lait  un  grand  pas,  et,  si  tous  les  ozènes  ne  peuvent 
être  rapportés  à  l’origine  reconnue  par  M.  Nattier,  il 
faut  admettre  que,  dans  les  cas  cités,  les  résultats 
obtenus  par  notre  collègue  ont  été  remarquables. 

Dubau. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Juin  1910. 

Sur  les  dangers  du  chloroforme  chez  les  Ictérl- 
ques.  —  M.  Quènu,  revenant  sur  cette  question  qu’il 
a  traitée  dans  la  séance  du  30  Avril  dernier  ',  apporte 
deux  nouvelles  observations  d’éthérisation  d’ictéri- 
ques,  toutes  deux  atteintes  de  kystes  hydatiques, 
dans  lesquelles  les  suites  ont  été  particulièrement 
simples.  11  reste  donc  persuadé  que,  chez  les  ictéri- 
ques,  l’éther  constitue  l’anesthésique  de  choix  et  que 
l’usage  du  chloroforme  est,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  par¬ 
ticulièrement  dangereux  et,  parlant,  condamnable. 

A  la  vérité,  M.  Quénu  n’est  pas  le  seul  à  être  de 
cet  avis  et  il  reconnaît  qu’avant  lui,  M.  Gosset  (De  la 
cholédocotomie  avec  drainage  de  l’hépatique  dans  la 
lithiase  des  voies  biliaires  principales.  Journal  de 
chirurgie,  1908,  p.  903)  a  déjà  conseillé  de  ne  pas 
donner  le  chloroforme  chez  les  ictériques  et  de  lui 
préférer  l’éther.  Voici  en  propres  termes  ce  qu’écri¬ 
vait  Gosset  : 

«  Le  choix  de  l’anesthésique  à  employer  chez  les 
ictériques  a  une  importance  de  premier  ordre.  Beau¬ 
coup  d’insuccès  sont  imputables  à  une  durée  trop 
longue  de  l’anesthésie  et  à  l’emploi  de  l’anesthésie 
chloroformique. 

((  Nous  savons  que  les  ictériques  succombent  habi¬ 
tuellement  par  insuffisance  de  la  cellule  hépatique 
ou  par  faiblesse  du  myocarde.  Sauf  contre-indication 
absolue  —  bronchite  chronique,  grand  âge  des 
malades,  —  c’est  l’anesthésie  générale  à  l’éther  que 
nous  préférons.  Nous  avons  autrefois  employé  le 
chloroforme  pour  les  opérations  chez  les  hépatiques 
et  de  la  comparaison  ressort  avec  évidence  la  supé¬ 
riorité  de  l’éther.  Chez  les  ictériques,  après  anes¬ 
thésie  â  l’éther,  le  pouls  demeure  bien  frappé  et 
calme,  et  les  malades  se  réveillent  très  rapidement, 
sans  présenter  cette  tendance  au  sommeil  prolongé 
pendant  plusieurs  heures  que  l’on  note  parfois  chez 
eux  après  la  chloroformisation. 

«  En  somme,  chez  les  ictériques,  il  faut  diminuer 
autant  que  possible  la  durée  de  l’opération  et 
employer  l’éther  comme  anesthésique.  » 

Sur  la  radlumthéraple  du  cancer.  —  M.  Monod 
lit  un  rapport  sur  une  communication,  faite  sous  ce 
titre  en  Avril  dernier,  par  MM.  Wlckbam  et  De- 
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grais.  Dans  cette  communication,  dit-il,  les  auteurs 
se  sont  proposé  : 

1“  De  rappeler  que  le  radium  ne  doit  être  appliqué 
à  la  cure  du  caï  c  r-  que  sous  le  contrôle  du  médecin 
et  particulièrement  du  chirurgien,  seuls  en  état  de 
décider  si  c’est  bien  à  la  radiothérapie  que,  dans 
dans  telle  circonstance  donnée,  il  convient  de  s’adres¬ 
ser  ou  si,  en  raison  de  la  nature  du  mal,  de  son 
siège,  du  stade  d’évolution  auquel  il  est  parvenu,  il 
ne  vaut  pas  mieux  recourir  à  quelque  autre  mode  de 
traitement  : 

2“  De  montrer  que,  dans  la  plupart  des  cas  où  la 
radiumthérapie  est  indiquée,  il  est  utile  d’y  associer 
l’intervention  chirurgicale  ; 

3“  D’établir  que,  si  l’action  du  radium  est  souvent 
favorable,  les  résultats  que  l’on  en  peut  attendre  ne 
sont  jamais  que  des  résultats  locaux;  qu’il  y  a  loin, 
en  effet,  de  la  régression  d’une  tumeur  à  la  guérison 
d’un  malade. 

Pour  montrer  les  bons  effets  que  l’on  peut  retirer 
de  l’emploi  du  radium  dans  le  cancer,  M.  Wickham 
a  présenté  à  la  Société  quelques  malades.  Le  premier 
était  atteint  d’une  énorme  tumeur  de  la  joue,  saillant 
de  5  centimètres  au-dessus  de  la  peau  et  mesurant 
en  surface  11  sur  9  centimètres.  An  bout  de  S  mois 
de  traitement,  cette  tumeur  était  complètement  nive¬ 
lée,  en  même  temps  que  sa  base  adhérente  devenait 
plus  mobile.  Mais,  au  bout  de  9  mois,  le  mal  repre¬ 
nait  son  coure,  entravé  seulement  passagèrement. 

Le  second  malade  avait  un  cancer  ganglionnaire  de 
la  région  sous-maxillaire.  Ici,  de  même,  l’amélio¬ 
ration  est  frappante,  mais  les  tissus  sont  encore 
durs  ;  une  petite  métastase  s’est  produite  sous  le 
menton  et  le  traitement  se  poursuit. 

Le  troisième  cas  concerne  une  récidive  de  cancer 
du  sein  confiée  à  M.  'Wickham  par  M.  Lenormant, 
qui  estimait  qu’une  intervention  chirurgicale  ne  pou¬ 
vait  être  utilement  entreprise.  Au  bout  de  9  mois  de 
traitement,  il  y  avait  régression  manifeste  du  mal, 
mais  non  disparition.  Il  existe,  de  plus,  actuellement, 
deux  noyaux  de  métastase,  d’apparition  toute  récente. 

Le  quatrième  malade  était  atteint  d’un  fibrosar¬ 
come  de  la  région  antérieure  de  l’épaule.  Il  avait  été 
opéré  cinq  fois  par  M.  Péraire.  Celui-ci,  désespéré 
de  voir  la  récidive  suivre  toujours  et  presque  immé¬ 
diatement  ses  interventions,  pria  M.  Wickham  d’es¬ 
sayer,  dans  ce  cas,  la  radiothérapie.  En  6  semaines, 
la  tumeur  avait  disparu.  Ce  bon  état  se  maintient 
depuis  10  mois.  Les  applications  de  radium  sont 
cependant  renouvelées  de  loin  en  loin. 

Dans  un  dernier  cas,  enfin,  il  s’agissait  d’un  épulis 
en  voie  de  récidive  après  extirpation  incomplète;  la 
guérison  est  complète. 

—  M.  Segond  a  eu  l’occasion  d’appliquer  le 
radium  dans  5  cas  de  cancer  de  la  langue,  dans  1  cas 
de  cancer  de  la  joue,  après  2  amputations  du  sein 
pour  cancer,  enfin  dans  3  cas  de  cancer  de  l’utérus. 
Dans  aucun  cas,  il  n’a  vu  le  radium  amener  la  guéri¬ 
son,  mais,  en  revanche,  il  lui  a  vu  provoquer  de  telles 
modifications  dans  l’évolution  de  certaines  tumeurs, 
amener  des  améliorations  si  importantes  qu’il  estime 
que,  dans  tous  les  cas  de  tumeurs  malignes  non  jus¬ 
ticiables  d’une  intervention,  le  radium  est,  pour  l’ins¬ 
tant,  tout  k  fait  indiqué. 

—  M.  Delbet,  qui  depuis  longtemps  étudie  avec 
ses  élèves  l'action  directe  du  radium  sur  les  tumeurs 
malignes,  croit  que  ce  corps  n’exerce  qu’une  action 
locale,  alors  que  la  véritable  thérapeutique  du  cancer 
devrait  avoir  une  action  étendue,  sinon  générale.  Le 
radium  n’agit,  en  somme,  que  comme  un  caustique, 
mais  c’est  un  caustique  perfectionné,  raffiné  et  infini¬ 
ment  supérieur  aux  anciens  caustiques.  11  a  une  action 
élective  sur  les  cellules  épithéliales  qu’il  tue  :  les 
cadavres  cellulaires  sont  ensuite  entraînés  par  les 
phagocytes.  Mais  cette  action  est  très  circonscrite. 
Le  malheur  est,  qu’en  outre,  à  une  certaine  distance 
du  tube  radifère  enfoncé  dans  le  néoplasme,  les  cel¬ 
lules  néoplasiques  présentent  des  signes  d’excitation. 
Ceci  explique  que,  dans  certains  cas,  la  tumeur  ré¬ 
gresse  à  son  centre,  tandis  qu  elle  progresse  rapide¬ 
ment  k  la  périphérie.  Le  seul  moyen  d’éviter  ce  dan¬ 
ger,  c’est  de  larder  la  tumeur  de  tubes  radifères, 
mais  il  s’en  faut  que  cela  soit  toujours  réalisable. 

—  M.  Tufüer  étudie  l’action  du  radium  sur  le 
cancer  depuis  1907.  Il  rappelle  qu’il  a  publié  les  pre¬ 
miers  résultats  au  11°  Congrès  international  de  chi¬ 
rurgie  de  Bruxelles  1908  *.  Depuis  il  a  continué  à 
l’appliquer,  avec  des  succès  divers,  tant  contre  le 
cancer  de  l’utérus  que  contre  le  cancer  du  sein,  du 
testicule,  de  la  peau,  etc.  La  conclusion  actuelle,  c’est 


que  le  radium  ne  guérit  pas  le  cancer,  mais  qu’il  pro¬ 
duit  des  améliorations  locales  très  remarquables,  qui 
eu  justifient  l’emploi  quand  l’exérèse  radicale  est 
impossible;  k  cet  égard,  c’est  certainement  le  meil¬ 
leur  palliatif  que  nous  ayons  maintenant. 

Large  évidement  du  tibia  pour  ostéomyélite 
guéri  par  la  greffe  adipeuse.  —  M.  Chaput  pré¬ 
sente,  complètement  guéri,  le  malade  chez  qui  il  a 
appliqué  cette  méthode  personnelle  de  «  plom¬ 
bage  ». 

Nouveau  trépan.  —  M.  Delbet  présente  un  nou¬ 
veau  trépan  avec  lequel  il  est  impossible  de  pénétrer 
dans  le  cerveau,  quelque  maladresse  qu’on  y  mette. 
La  partie  active  de  cet  instrument  est  une  couronne 
et  non  une  fraise  comme  dans  le  trépan  récemment 
présenté  par  M.  de  Martel. 

Radiographie  instantanée  d’une  exostose  des 
masses  latérales  de  l'atlas.  —  M.  TufUer  présente 
cette  radiographie  comme  un  exemple  des  progrès 
vraiment  remarquables  faits  dans  ce  moyeu  de  dia¬ 
gnostic  si  utile.  J.  Dumont. 
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De  la  possibilité  d’utiliser  la  peau  de  certains 
poissons,  tels  que  l’anguille  et  le  congre,  pour  la 
préparation  de  fils  chirurgicaux  résorbable.  — 
M.  Kirmisson  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un 
travail  adressé  à  l’Académie  par  M.  Cbastenet  de 
Géry  (de  Nantes).  En  raison  de  leur  structure,  les 
fils  ainsi  préparés  sont  résistants,  facilement  stéri- 
lisables.  La  résorption  des  fils  enfouis  dans  les  tissus 
est  un  peu  plus  rapide  que  pour  les  fils  de  catgut. 

M.  Kirmisson,  après  expérimentation  sur  l’animal, 
a  employé  ces  fils  chez  l’homme  dans  15  opérations  ; 
dans  tous  les  cas  ils  se  sont  montrés  parfaitement 
aseptiques  et  ont  été  résorbés  sans  incident. 

Tuberculose  inflammatoire  de  l’appareil  utéro- 
annexlel.  —  MM.  A.  Poncet  et  Lerlcbe,  dans  cette 
étude  d’ensemble,  font  application  de  leurs  recherches 
sur  la  tuberculose  inflammatoire  à  l’utérus  et  à  ses 
annexes.  Pour  eux,  nombre  de  prétendues  arthri¬ 
tiques,  à  utérus  pesant,  douloureux,  saignant  facile¬ 
ment,  ne  sont  que  des  tuberculeuses  latentes  dont  les 
lésions  anciennes  ont  produit  une  sclérose  diffuse 
qui  s’est  manifestée  plus  bruyamment  à  l’utérus 
qu’ailleurs,  c’est-à-dire  sous  forme  de  mélrite  hyper¬ 
trophique.  Chez  d’autres  malades,  l’utérus  est  petit, 
scléreux;  ainsi  en  est-il  à  l’autopsie  d’un  grand 
nombre  de  phtisiques  qui  ont  succombé  à  des  formes 
lentes  de  cette  infection  pulmonaire. 

Les  lésions  ne  se  bornent  pas  à  l’utérus,  elles 
s’étendent  aux  annexes  :  sclérose  utéro-annexlelle 
diffuse,  ovarite  micro-polykystique,  salpingite  fibreuse 
ou  hydrosalpinx,  telles  sont  les  lésions  qu’il  est  ba¬ 
nal  de  rencontrer  à  l’autopsie  des  phtisiques. 

C’est  encore  à  l’action  du  poison  tuberculeux  qu’il 
faut  rapporter  un  grand  nombre  d’observations  d’tn- 
fantilisme  partiel  ou  total  des  organes  génitaux. 

A  l’intoxication  tuberculeuse  appartiennent  encore 
certaines  névralgies  pelviennes,  des  malaises  nom¬ 
breux,  des  troubles  fonctionnels  divers,  des  métror¬ 
ragies,  de  la  leucorrhée,  des  troubles  menstruels  et 
la  dysménorrhée  si  banale  chez  les  phtisiques. 

Tous  ces  désordres  sont  provoqués  par  le  bacille 
de  Koch  ou  ses  toxines. 

L’amélioration,  la  guérison  fréquente  de  tels  ma¬ 
lades  par  le  traitement  spécifique,  c’est-à-dire  par  la 
tuberculinothérapie,  par  les  corps  immunisants  (Hol- 
los,  Eisenstein)  en  fournit,  dans  son  geurs,  une 
excellente  démonstration. 

C’est  enfin  à  la  tuberculose  inflammatoire,  fonction 
de  l’intoxication  tuberculeuse  et  provoquant  la  trans¬ 
formation  sclérokystique  des  ovaires,  qu’il  faut  attri¬ 
buer  nombre  de  cas,  chez  la  femme,  de  stérilisation. 

Il  faut  donc,  en  matière  de  gynécologie,  songer 
beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le  fait  à  une  tuber¬ 
culose  latente,  et  la  chercher  par  tous  les  moyens 
possibles. 

L’hygiène  générale  du  tuberculeux,  l’orientation 
résolument  différente  de  la  vfe  permettront  peut- 
être  d’arrêter  des  lésions  non  encore  irrémédiables. 

Les  pachypleurites  et  les  pleurésies  intaris¬ 
sables.  —  M.  Dleulafoy  {V oir  plus  haut,  p.  425). 

Pu.  Paoniez. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  I9J8,  n«  86,  24  Octobre, 

p.  686. 
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VARimONS  BRUSQUES 
NOMBRE  DES  LEUCOCYTES 

EN  FONCTION  OE  LA  PRESSION  ARTÉRIELLE 
Par  MM.  Jean  CAMUS  et  Ph.  PAGNIEZ 

Il  est  peu  de  questions  qui  aient  autant  sus¬ 
cité  de  recherches  que  celle  des  variations  numé¬ 
riques  des  leucocytes.  La  formidable  masse  des 
documents  réunis  a  permis,  au  point  de  vue  no¬ 
sologique,  d’attribuer  à  chaque  maladie  une  for¬ 
mule  sanguine  plus  ou  moins  rigoureuse,  avec 
les  conséquences  pratiques  d’ordre  diagnostic  et 
pronostic  qu’elle  comporte. 

Au  point  de  vue  doctrinal,  on  a  voulu  déduire 
de  l’observation  clinique,  mais  surtout  expéri¬ 
mentale,  les  lois  de  ces  changements  numériques. 
Si  certaines  causes  générales  d’ordre  pathologique, 
telle  l’infection,  ou  d’ordre  physiologique  telle 
la  digestion,  sont  nettement  dégagées,  le  méca¬ 
nisme  par  lequel  elles  agissent  l’est  moins,  d’où 
les  théories  pour  expliquer  la  leucocytose  et  la 
leucopénie. 

De  ces  théories,  la  plupart  sont  tombées  en 
désuétude,  par  exemple  la  théorie  de  Virchow, 
qui  faisait  dépendre  la  leucocytose  d’une  activité 
déréglée  des  ganglions  lymphatiques;  de  même 
la  théorie  de  Schur  et  Lôwy,  d’après  laquelle  les 
leucocytes  multipliés  au  niveau  des  foyers  inflam¬ 
matoires  enrichiraient  le  sang;  de  même  la  théo¬ 
rie  de  Buchner  et  Rœmer,  d’après  laquelle  le 
processus  leucogénétique  s’opérerait  dans  le  cou¬ 
rant  sanguin*.  De  la  théorie  de  Schulz  admettant 
que  leucocytose  et  leucopénie  sont  dues  simple¬ 
ment  à  une  répartition  inégale  des  globules  blancs 
dans  le  système  vasculaire,  on  n’a  presque  rien 
retenu,  tout  au  plus  cette  notion  qu’il  n’y  a  pas 
toujours  chiffre  de  leucocytes  égal  dans  les  ter¬ 
ritoires  capillaires  et  dans  les  gros  vaisseaux. 

Aujourd’hui,  on  sait  que  la  leucocytose  dépend 
surtout  de  l’activité  des  organes  hématopoiéti¬ 
ques,  et  que  l’augmentation  du  nombre  des  leu¬ 
cocytes  exprime  des  modifications  qui  peuvent 
porter  exclusivement,  ou  d’une  façon  prédomi¬ 
nante,  sur  certaines  variétés  de  globules  blancs. 
La  théorie  de  la  chimiotaxie  permet  d’interpréter 
le  plus  grand  nombre  des  faits,  qu’on  l’invoque 
pour  expliquer  la  leucocytose  provoquée  par  une 
colonisation  microbienne  ou  qu’on  y  ait  recours 
pour  comprendre  la  leucopénie  déterminée  par 
une  injection  de  peptone.  Il  est  prouvé  que  la 
plupart  des  leucocytoses  reconnaissent  comme 
cause  initiale  l’intervention  de  certains  principes 
solubles,  et  on  admet  que  ceux-ci  exercent  une 
action  directe  sur  les  leucocytes  véhiculés  dans 
le  torrent  circulatoire,  ou  accumulés  dans  les  or¬ 
ganes  hématopoiétiques.  La  mise  en  jeu  de  cette 
sensibilité  spéciale  des  globules  blancs  peut  dé¬ 
terminer  et  leur  multiplication,  et  leur  entrée 
dans  la  circulation.  De  même,  elle  suffirait  à 
provoquer  leur  immobilisation  dans  les  organes 
profonds. 

De  cette  conception  d’ensemble  et  de  la  termi¬ 
nologie  qu’a  fait  naître  la  doctrine  de  la  leucocy¬ 
tose,  est  résultée  cette  tendance  à  attribuer  aux 
leucocytes  une  sorte  d’autonomie,  dont  on  retrouve 
chaque  jour  l’expression  directe  ou  sous-enten¬ 
due  dans  le  langage  médical  actuel. 

Sans  vouloir  disputer  à  ces  éléments  de  si 
haute  importance  cette  sorte  de  véritable  sensibi¬ 
lité  qui  leur  confère  dans  les  phénomènes  humo¬ 
raux  les  apparences  de  manifestations  vitales 
électives,  on  peut  cependant  penser  que  la  théorie 
de  la  chimiotaxie  ne  saurait  s'appliquer  à  tous  les 
faits  de  variations  numériques  leucocytaires.  En 
particulier,  il  est  des  variations,  non  plus  lentes, 
'  ni  même  progressives  et  rapides,  mais  brusques, 


1.  Levaditi.  —  <1  Le  leucocyte  et  ses  granulations  ». 
CoUect.  Scifvtia.  1902. 


presque  instantanées,  qui  ne  semblent  pas  devoir 
se  réclamer  du  chimiotactisme.  C’est  sur  quelques 
faits  expérimentaux  de  ce  type  que  nous  désirons 
attirer  l’attention  ici,  faits  simples  au  moins  d’ap¬ 
parence,  et  qui  montrent  une  fois  de  plus  quels 
puissants  liens  unissent  les  leucocytes  au  reste 
de  l’organisme  et  combien  certaines  de  leurs  acti¬ 
vités  sont  en  réalité  dépendantes  des  modifica¬ 
tions  de  la  circulation  générale  et  des  influences 
nerveuses. 

On  a  depuis  longtemps  reconnu  que  les  leuco¬ 
cytes  peuvent  varier  très  rapidement  de  nombre 
chez  certains  animaux,  le  lapin  en  particulier, 
pour  des  causes  d’ailleurs  encore  mal  connues.  On 
a  également  signalé  que,  chez  l’ho.mme,  les  leuco¬ 
cytes  peuvent  augmenter  ou  diminuer  rapidement 
dans  de  nombreuses  conditions,  par  exemple  après 
les  bains  (Schnützen),  dans  les  changements  sim¬ 
ples  de  position  (Hasselbach  et  Herdall),  mais 
trop  de  conditions  peuvent  intervenir  dans  ces 
faits  qui  se  prêtent  mal  à  discussion. 

Dans  certaines  conditions  expérimentales  pré¬ 
cises,  par  contre,  on  peut  voir  la  teneur  du  sang 
en  leucocytes  varier  en  quelques  instants  du  sim¬ 
ple  au  triple  ou  au  quadruple,  ou  inversement 
comme  dans  les  faits  que  nous  allons  étudier. 

Ces  modifications  numériques  brusquespeuvent 
se  faire  soit  dans  le  sens  de  l’augmentation,  soit  dans 
celui  de  la  diminution,  et  cela  suivant  les  condi¬ 
tions  expérimentales. 

Certaines  excitations  nerveuses  vont  nous  don¬ 
ner  d’abord  l’exemple  évident  de  leucopénies 
brusques.  Quand,  chez  le  lapin  ou  le  chien,  on 
met  à  nu  le  pneumogastrique  et  qu’on  excite  le 
bout  périphérique  de  ce  nerf  après  section,  on 
peut  constater  qu’en  quelques  minutes  le  taux  des 
leucocytes  du  sang  s’abaisse  de  façon  très  mar¬ 
quée. 

Exemple.  — Lapin  c?'  E-  :  1.850  grammes;  pres¬ 
sion  artérielle  ;  13. 

Numération  après  piqûre  d’une  veine  de  l’oreille 
gauche  ; 

Globules  rouges .  1.120.000 

Leucocytes .  6.300 

Section  du  pneumogastrique  droit.  Excitation  des 
deux  pneumogastriques.  Ralentissement  du  cœur  et 
chute  de  la  pression  artérielle  à  '7  et  5  centimètres. 

On  continue  l’excitation  avec  des  temps  d’arrêt 
pendant  4  minutes. 

Puis  (après  4’  d’excitation)  prise  de  sang  h  l’oreille 


gauche  : 

Globules  ronges .  4.530.000 

Leucocytes .  2.800 


Dans  une  autre  expérience,  la  variation  des 
leucocytes  après  excitation  du  pneumogastrique 
s’exprime  par  une  chute  de  5.000  à  1.600. 

On  peut  obtenir  un  résultat  analogue,  non  plus 
par  excitation  d’un  nerf  dans  la  direction  centri¬ 
fuge  comme  dans  les  cas  précédents,  mais  par 
l’excitation  d’un  nerf  à  action  centripète.  C’est 
ce  que  nous  avons  réalisé  en  excitant  le  bout  cen¬ 
tral  du  nerf  dépresseur  de  Gyon  (nerf  distinct 
chez  le  lapin). 

Exemple.  —  Lapin  cf-  P.  :  2  kilogr.  050.  L’animal 
attaché,  on  fait  une  première  numération  de  sang 
prélevé  dans  une  veine  de  l’oreille  : 


Globules  rouges .  5.160.000 

Leucocytes .  6.900 


Pression  artérielle  prise  dans  la  carotide  :  14. 

Le  nerf  de  Cyon  est  rais  à  nu,  isolé  et  excité. 

La  pression  artérielle  tombe  à  11. 

Pendant  l’excitation,  nouvelle  prise  de  sang  dans  la 


veine  de  l’oreille  : 

Globules  rouges .  4.920.000 

Leucocytes .  3.900 


On  cesse  l’excitation.  La  pression  artérielle  re¬ 
monte  à  13. 

Nouvelle  excitation,  la  pression  tombe  !i  8,5. 
Nouvelle  numération  dans  les'^  mêmes  conditions. 


Globules  rouges .  5.130.000 

Leucocytes .  2.100 


Ou  lie  la  carotide,  la  plaie  est  suturée.  Une  heure 
après,  nouvelle  numération  : 


Globules  rouges .  4.950.000 

Leucocytes .  4.200 


Des  expériences  de  ce  type  ont  déjà  été  réali¬ 
sées  par  d’autres  expérimentateurs.  Decastello 
et  Czinner*,  en  particulier,  ont  vu  que  l’excita¬ 
tion  du  pneumogastrique  et  du  nerf  de  Cyon 
produisent  la  diminution  du  nombre  des  globules 
blancs. 

A  l’inverse  de  ces  leucopénies  brusques,  cer¬ 
taines  conditions  expérimentales  peuvent  avoir 
pour  conséquence  immédiate  une  augmentation 
parfois  considérable  du  nombre  des  globules 
blancs.  L’asphyxie  en  est  le  type  qui  permet  de 
provoquer  très  facilement  l'hyperleucocytose 
îtrusque,  ainsi  que  l’un  de  nous  l’a  montré  avec 
M.  Le  Sourd  °.  Chez  le  lapin,  après  avoir  fait  un 
prélèvement  de  sang  par  numération  à  l’oreille, 
on  réalise  l’occlusion  des  narines.  50  secondes 
après,  alors  que  le  creur  est  ralenti,  une  nouvelle 
prise  de  sang  permet  de  constater  que  le  chifl’re 
des  leucocytes  est  passé  de  ,3.000  à  6.000,  de 
6.000  à  13.500,  de  6.000  à  16.000,  etc. 

11  ne  s’agit  pas  là  comme  on  pourrait  d’abord 
le  supposer  de  modifications  leucocytaires  spé¬ 
ciales  aux  territoires  vasculaires  de  la  périphérie. 
L’expérience  répétée,  en  faisant  porteries  numé¬ 
rations  sur  le  sang  sortant  directement  du  cœur 
par  une  aiguille  à  injection  piquée  dans  le  ventri¬ 
cule,  donne  les  mêmes  résultats. 

Cette  hyperleucocytose  brusque  de  l’asphyxie 
est  transitoire;  une  nouvelle  numération  faite 
une  1/2  heure  ou  1  heure  après  l’expérience 
montre  que  le  chiffre  des  leucocytes  est  revenu 
à  la  normale. 

D’après  Modica  %  qui  a  constaté  également  ce 
phénomène,  l’hyperleucocytose  qui  est  la  règle 
dans  ces  faits  d’asphyxie  aiguë  serait  une  mono¬ 
nucléose,  tandis  que  dans  l’asphyxie  prolongée 
on  observerait  de  la  polynucléose. 

Il  est  donc  loisible  à  l’expérimentateur  de 
mettre  à  volonté  et  en  quelques  instants  un  ani¬ 
mal  en  état  de  leucopénie  ou  de  leucocytose.  Ce 
fait  peut  avoir  son  intérêt  pratique  dans  les 
recherches  qui  touchent  à  l’hématologie;  il  est 
en  tout  cas  à  retenir,  .aussi  bien  que  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  il  se  produit,  pour  éviter 
de  donner  une  interprétation  erronée  à  des  mo¬ 
difications  leucocytaires  dont  la  cause  n’apparaît 
pas  évidente. 

Le  fait  étant,  quelle  interprétation  en  peut-on 
proposer  ?  On  a  vu  plus  haut  dans  les  protocoles 
expérimentaux  le  relevé  des  chiffres  de  pression 
inscrit  en  regard  des  numérations  sanguines.  De 
la  lecture  de  ces  chiffres  ressort  avec  évidence 
qu’il  .existe  un  parallélisme  étroit  entre  ces  deux 
phénomènes.  A  mesure  que  la  pression  s’abaisse, 
le  taux  des  leucocytes  fléchit. 

Mais  on  ne  saurait  renverser  la  proposition  et 
dire  que  le  chifl’re  des  leucocytes  monte  avec 
celui  de  la  pression.  En  effet,  s’il  existe  bien 
dans  l’asphyxie  une  augmentation  de  pression, 
celle-ci  ne  doit  pas  intervenir  comme  seule  cause 
de  l’hyperleucocytose.  Du  moins  ne  peut-on  par 
augmentation  de  pression  seule  faire  augmenter 
immédiatement  le  taux  des  leucocytes. 

C’est  ce  que  nous  a  montré  une  série  d’expé¬ 
riences  dans  lesquelles  nous  avons  suivi  les 
variations  de  la  composition  globulaire  sanguine, 
au  cours  d’élévations  brusques  de  pression  obte¬ 
nues  par  excitation  du  sciatique  ou  par  injection 
d’une  faible  dose  d’adrénaline.  On  n’obtient  pas 


1.  Diîcasteli-o  cl  CziNNKK  —  I'  Ucl)cr  (Ici-  Einlliiss  ven 
Vcründerungen  des  Gcfiisslumens  mid  dos  filutdruckes 
auf  die  Leukocylcnzohl  ».  Wien.  klin.  Woch.,  Kl  Avril  1899, 
no  15,  p.  393. 

2.  L.  Le  Soued  cl  Pu.  Pagniez. —  »  Augmcnlalion  brus¬ 
que  du  nombre  des  leucocylcs  dans  l’asphyxie  oiguc  ». 
C.  R.  de  la  .Soc.  de  Biologie,  12  Déc.  1908,  p.  602. 

3.  O.  Modica.  —  «  Sludii  sull’nshssia  ».  Archicin  di 
(armacolngia  sperimeniale,  1909,  VIII,  110-137. 
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du  tout  ainsi  d’hyperleucocytose  de  façon  cons¬ 
tante. 

On  pourrait  donc  se  demander  dans  ces  condi¬ 
tions  s’il  est  Idgitiiiie  d’établir  entre  la  chute  de 
pression  et  la  leucopénie  une  relation  de  cause  à 
effet,  comme  on  est  tenté  de  le  faire  au  premier 
abord. 

Si  l’interprétation  est  légitime,  on  doit  observer 
la  leucopénie  en  fonction  de  l’hypotension  dans 


rielle  étant  remontée  à  5,5,  une  quatrième  saignée(4<>Æ) 
de  60  grammes  la  fait  tomber  à  3,2,  et  les  globules 
blancs  numérés  un  peu  plus  tard,  alors  que  la  pres¬ 
sion  artérielle  se  relève  légèrement,  sont  au  nombre 
de  1.200. 

Dans  le  schéma  suivant  (lig.  3)  nous  avons  réuni 
les  courbes  de  la  pression  artérielle  et  des  globules 
blancs,  et  l’on  voit  le  parallélisme  des  deux  courbes 
sous  l’influence  des  saignées.  Celles-ci  et  les  numéra¬ 
tions  des  globules  blancs  sont  inscrites  sur  la  ligne 


nous  l’avons  dit,  rétention  leucocytaire.  Il  est  donc 
permis  de  se  demander  si  la  leucocytose  post¬ 
hémorragique  qui  apparaîtra  le  lendemain  n’est 
pas,  au  moins  pour  une  part,  la  conséquence  de 
cette  rétention,  les  leucocytes  immobilisés  pen¬ 
dant  un  temps  plus  ou  moins  long  reprenant  leur 
place  dans  le  torrent  circulatoire  quand  les  con¬ 
ditions  de  la  circulation  se  sont  régularisées, 
quand  en  particulier  la  pression  par  afflux  liquide 


d’autres  conditions  expérimen¬ 
tales.  C’est  ce  qui  a  lieu,  et  dès 
lors  l’hypothèse  se  renforce  de 
ces  concomitances  variées. 

En  effet,  on  observe  l’hypo¬ 
tension  et  la  leucopénie  après  les 
injections  de  certaines  substan¬ 
ces  solubles,  de  la  peptone  en 
particulier,  apres  la  ligature  de 
la  veine  porte  et  immédiatement 


venu  des  tissus  aura  repris  un 
niveau  voisin  de  la  normale. 

Leucopénie  et  chute  de  pres¬ 
sion  se  retrouvent  dans  une 
autre  condition  expérimentale, 
d’apparence  très  différente,  après 
la  ligature  de  la  veine  porte. 

La  leucopénie  observée  par 
Iléricourt  et  Ch.  Richet*  dans  les 


après  ou  au  cours  de  la  saignée. 


minutes  qui  suivent  la  ligature 


Le  phénomène  de  la  saignée  se  prête  particu-  |  des  abscisses  et  les  valeurs  de  la  pression  artérielle  |  du  pédicule  du  foie  se  trouve,  croyons-nous,  expli- 
lièrement  bien  à  cette  démonstration.  L’étude  sont  notées  sur  la  ligne  des  ordonnées.  quée  par  les  expériences  que  nous  venons  de  re¬ 


attentive  que  nous  en  avons  poursuivie  nous  a 
permis  de  suivre  exactement  le  parallélisme  des 
deux  courbes  de  tension  et  de  teneur  leucocytaire. 

E.remple.  —  Chien  9 , 9  kilogrammes. 

5  h.  30.  Numération  portant  sur  le  sang  prélevé 
dans  l'artère  fémorale  gauche  : 

Globules  rouges .  6,390.000 

Leucocytes .  4.500 

Pression  artérielle,  fémorale  droite  :  15-16. 

5  h.  35.  Saignée  de  100  centimètres  cubes. 

5  h.  37.  Numération  dans  les  mêmes  conditions. 

Globules  rouges .  6.090  000 

Leucocytes .  3.000 

Pression  artérielle  :  13. 

5.  h.  40.  Saignée  de  75  centimètres  cubes. 
Pression  artérielle  ;  12. 

5  h.  42.  Saignée  de  75  centimètres  cubes. 

6  h.  15.  Numération  dans  les  mêmes  conditions. 

Globules  rouges .  5.970.000 

Leucocytes .  1.200 

Pression  artérielle  :  7-8. 

Ces  chutes  leucocytaires  provoquées  parla  saignée 
sont  généralement  importantes,  et  nous  trouvons  des 
différences  de  5.700  A  1.500  (lapin);  de  15.000  h  3.000 
(chien);  de  12.600  A  1.200  (chien);  de  6.000  A  1.500 
(lapin),  etc. 

Ces  variations  ont  été  constatées  dans  le  sang  arté¬ 
riel,  dans  le  sang  veineux,  dans  le  sang  capillaire. 

Le  phénomène  est  encore  rendu  plus  évident 
parle  tracé  et  le  schéma  ci-dessous  où  s’inscri¬ 
vent  les  variations  corrélatives  du  niveau  de  la 


Cette  question  des  variations  leucocytaires 
commandées  par  la  saignée  a  depuis  longtemps 
retenu  l’attention  des  observateurs.  L’accord 
s’est  fait  sur  la  réalité  d’un  phénomène  actuelle¬ 
ment  mis  hors  de  conteste,  celui  de  l’augmentation 
du  nombre  des  globules  blancs  dans  les  24  heures 
qui  suivent  une  hémorragie  assez  abondante.  Par 
contre,  le  mécanisme  de  ce  phénomène  est  encore 
en  discussion  et  les  hypothèses  formulées  à  ce 
propos,  dont  quelques-unes  sont,  croyons-nous, 
voisines  de  la  réalité,  ne  sont  pas  étayées  par  des 
expériences  démonstratives. 

Si  on  serre  les  faits  de  près,  on  voit  que  d’après 
les  constatations  de  Hiihnerfaulli',  de  Lyon,  d’Ina- 
gaki’,  la  leucocytose  post-hémorragique  est  pré¬ 
cédée  d’une  diminution  du  nombre  des  globules 
blancs.  Cette  diminution,  constatée  par  exemple 
une  heure  après  la  saignée  chez  le  chien  par 
Inagaki,  lui  semble  d’interprétation  délicate  et 
devoir  relever  de  l’accolement  par  baisse  de  pres¬ 
sion,  de  la  diminution  de  la  vitesse  du  courant, 
ou  encore  de  la  destruction  leucocytaire  qui  se 
produit  dans  l’intérêt  de  la  coagulation. 

Dans  ces  numérations,  faites  une  heure  ou  plus 
après  la  saignée,  le  phénomène  de  la  leucopénie 
n’est  plus  absolument  pur,  d’autres  modifications 
dans  la  composition  sanguine  ont  eu  le  temps  de 
se  produire.  La  diminution  importante  du  nombre 


later.  En  effet,  la  conséquence  immédiate  de  la 
ligature  delà  veine  porte  est  une  dilatation  intense 
des  vaisseaux  abdominaux,  et  les  accidents  qui 
surviennent  sont  pour  . plusieurs  expérimentateurs 
identiques  à  ceux  qu’entraîne  une  hémorragie 
grave.  La  vaso-dilatation  abdominale  a  pour  con¬ 
séquence  la  chute  de  la  pression  générale. 

L’étude  des  effets  produits  par  l’introduction 


dans  le  sang  de  certaines  substances  hypotensives 
permet  encore  de  constater  que  la  leucopénie  en 
est  une  des  conséquences.  C’est  par  exemple  ce 
qu’on  observe  après  injection  de  peptone.  La  leu¬ 
copénie  consécutive  à  l’injection  de  0,20  centi- 
tigrarnmes  de  peptone  par  kilogramme  d’animal 


des  globules  rouges  par  dilution  en  est  la  preuve,  est  un  phénomène  aujourd’hui  classique.  Phéno- 
diminution  qu’on  ne  constate  pas,  comme  le  mon-  mène  non  moins  classique  est  la  chute  de  lapres- 
trent  les  chiffres  ci-dessus,  dans  les  numérations  sion  artérielle  après  ces  injections, 
immédiates.  A  la  lumière  des  faits  que  nous  avons  rapportés 

Mais,  si  on  envisage  les  modifications  au  plus  haut,  on  est  en  droit  de  penser  que  l’une,  la 


pression  artérielle  et  du  taux  des 
leucocytes.  Parallélisme  aussi 
étroit  entre  les  courbes  des  deux 
phénomènes  ne  saurait  guère  s’in¬ 
terpréter  qu’avec  l’acceptation 
d’un  lien  de  causalitéentre  les  deux. 

Etant  donné  le  peu  de  place 
dont  nous  disposons  ici,  nous 
avons  été  obligés  de  ne  reproduire 
que  les  parties  intéressantes  de 
ce  tracé  et  de  les  réduire  le  plus 
possible. 

Dans  le  premier  trace  on  voit  que 
la  pressiou  artérielle  est  A  2  h.  26,  au 


leucopénie,  peut  et  doit  être  la 
conséquence  de  l’autre,  l’hypoten¬ 
sion,  comme  il  se  produit  après 
excitation  du  pneumogastrique  ou 
du  nerf  de  Cyon.  On  est  d’autant 
plus  tenté  de  l’admettre  que  la 
leucolyse,  un  moment  invoquée 
pour  expliquer  la  disparition  des 
leucocytes,  n’est  plus  admise 
(Bruce®,  Athanasiu  et  Garvallo 
Nolf),  et  que  nous  savons  par  con¬ 
tre  que  dans  ces  expériences  les 
leucocytes  ne  disparaissent  qu’en 
apparence  du  sang  et  s’accumulent 


début  de  l’expérience,  A  12  centimètres  de  mercure. 

Les  globules  blancs  sont  A  ce  moment  nu  nombre  de 
12.600.  On  fait  A  2  h.  30  une  première  saignée  de  (l^.s) 
150  grammes,  qui  donne  de  grandes  oscillations  res¬ 
piratoires  sans  modifier  le  niveau  de  la  pression  arté¬ 
rielle.  Le  nombre  des  globules  blancs  est  diminué, 
cuis  il  augmente  même  légèrement  et  passe  A  14.400. 

Le  deuxième  tracé  est  la  suite  du  premier  (même 
expérience,  même  chien).  (Ce  tracé  a  été  réduit  de 
moitié.)  A  2  h.  50  la  pre.ssion  artérielle  est  A  12,  on 
fait  A  2  h.  52  une  deuxième  saignée  (2°  s),  de  150  gr., 
et  la  pression  artérielle  tombe  A  9,  et  les  globules 
blancs  A  7.500.  A  3  h.  12,  troisième  saignée  (3“.s)  de 
150  grammes  fuit  tomber  la  pression  artérielle  A  4,5 
et  les  globules  blancs  A  3.900.  Puis  la  pression  arté¬ 


cours  de  la  saignée,  on  voit  la  leucopénie  à  l’état 
de  phénomène  isolé  qui,  d’après  les  notions  que 
nous  avons  acquises  plus  haut  et  d’après  le  gra¬ 
phique  de  la  pression,  doit  être  envisagée  comme 
une  conséquence  de  la  chute  de  la  tension  san¬ 
guine. 

Pendant  la  saignée  même,  et  du  fait  de  la  chute 
de  la  pression,  les  leucocytes  paraissent  donc 
retenus  dans  l’appareil  vasculaire.  Il  y  a,  comme 

1.  tluuNiaiFXUTH.  —  «  Einige  'Vcrsuche  Uber  truumu- 
lisctie  Aoumie  «.  VircA.  ArcAiv,  LXXVI,  1879,  p.  310. 
t  2.  INACA.KI.  —  «  Die  Vcrfinderuiigcii  des  Blutes  nach 
Blutverluslcn  und  hei  Neubildung  des  verlorenen  Blutes  ». 
/.eitr.  f.  BiolngU,  1907,  XLIX,  p.  169. 


en  grand  nombre  dans  les  vaisseaux  des  organes. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  on  retrouve  asso¬ 
ciés  les  deux  phénomènes,  chute  de  pression  et 
disparition  partielle  des  leucocytes,  dans  les  expé¬ 
riences  de  Richet  sur  l’anaphylaxie,  où  on  sait  que 
l’hypotension  est  si  fréquente  qu’on  a  voulu 

1.  tlihucouRT  ET  Richet.  —  Soc.  de  Biol.,  2  et  23  Dé¬ 
cembre  1893 

2.  Bruce.  —  «  On  the  disnppenrnnce  of  lhe  leucocytes 
from  lhe  Blood  ofter  injection  of  Peptone  ».  Procead.  of 
the  Boy.  Soc.  of  London. 

3.  Athanasiu  et  Carvallo.  —  «  Action  de  la  peptone 
sur  les  globules  blancs  du  sang.  »  Soc.  de  Biol., 
21  Mars  1396. 
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(Biedl  et  Kraus)  en  faire  l’essence  même  du  phé¬ 
nomène. 

A 

A  plusieurs  reprises  déjà,  des  observateurs  ont 
pensé  à  une  relation  probable  entre  le  taux  des 
leucocytes  et  le  niveau  de  la  pression.  Nous 
avons  déj-i  fait  allusion  aux  expériences  de  Decas- 
tello  et  Czinner.  Elles  pèchent  surtout  par  ce 
fait  que  les  auteurs  n’ont  pas  pris  la  pression 
sanguine,  et  que  dès  lors  manque  à  leurs  discus¬ 
sions  une  base  solide  expérimentale.  Wino- 
gradow  ‘  a  fait  sur  ce  sujet  des  recherches  dont 
nous  n’avons  pu  avoir  connaissance  que  de  se¬ 
conde  main,  mais  qui,  d’après  les  analyses,  lui 
ont  permis  de  faire  des  constatations  analogues 
aux  nôtres. 

D’autres  auteurs  ont  voulu  établir  une  relation 
entre  les  modiücations  de  la  composition  sanguine 
et  les  variations  cliniques  de  la  pression.  Colla  et 
Zuccola  ’  ont  fait  chez  des  malades  de  nombreuses 
déterminations  du  chiffre  des  globules  rouges  et 
de  celui  de  la  pression  artérielle.  Ils  sont  arrivés 
à  cette  conclusion  que  toutes  les  fois  que  la  pres¬ 
sion  sanguine  baisse,  le  nombre  des  globules 
rouges  (du  sang  du  doigt)  augmente.  Il  s’agit  là 
de  recherches  purement  cliniques  où  les  varia¬ 
tions  de  la  pression  ont  été  enregistrées  par  l’ap¬ 
pareil  de  Riva-Rocci,  c’est-à-dire  dans  des  con¬ 
ditions  qui  prêtent  facilement  à  erreur. 

Personnellement,  dans  nos  recherches  expéri¬ 
mentales,  nous  n’avons  pu  établir  aucune  relation 
entre  le  chiffre  des  hématies  et  les  modifications 
de  la  pression. 

Les  numérations  ont  porté  simultanément  sur 
le  nombre  absolu  des  globules  blancs  et  des  glo¬ 
bules  rouges  dans  le  même  volume  de  sang,  et  si 
l’on  se  reporte  par  exemple  aux  chiffres  que 
nous  avons  donnés  plus  haut,  soit  après  excita¬ 
tion  du  pneumogastrique,  soit  après  excitation  du 
nerf  de  Gyon,  soit  même  immédiatement  après  une 
saignée,  on  voit  qu’alors  que  les  variations  des 
globules  blancs  sont  considérables,  celles  des  glo¬ 
bules  rouges  sontnulles  ou  peu  importantes. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  combien  grande 
est  la  différence  entre  la  façon  dont  leucocytes  et 
hématies  réagissent  dans  ces  expériences,  les  uns 
semblant  témoigner  d’une  sorte  de  sensibilité  qui 
fait  totalement  défaut  aux  autres. 

Admettant,  ce  que  nous  croyons  avoir  démontré, 
que  la  chute  brusque  de  la  pression  sanguine  a  pour 
conséquence  la  leucopénie,  on  doit  se  demander 
ce  que  deviennent  les  leucocytes  momentanément 
absents  du  sang  circulant.  On  est  immédiatement 
tenté  d’admettre  qu’il  s’agit,  avant  tout,  d’une 
répartition  inégale  des  globules  blancs,  dans  les 
portions  veineuse  et  artérielle  de  l’arbre  circula¬ 
toire.  Il  ne  semble  pas  que  les  faits  se  passent 
ainsi,  ou  au  moins  toujours  ainsi. 

Un  assez  grand  nombre  de  recherches  ont  été 
faites  sur  la  répartition  inégale  des  leucocytes 
dans  les  différents  territoires  vasculaires  tant 
à  l’état  normal  que  dans  des  conditions  variées. 
Schulz’,  en  particulier,  qui  a  réalisé  nombre 
d’expériences  à  ce  sujet,  était  arrivé  à  cette  con¬ 
clusion  que  cette  répartition  inégale  était  très  fré¬ 
quente  et  que  nombre  d’hyperleucocytoses,  celle 
de  l’infiammation  en  particulier,  n’étaient  qu’ap¬ 
parentes,  l’augmentation  absolue  du  nombre  des 
leucocytes  n’existant  pas.  Dans  des  recherches 
de  contrôle  sur  l'influence  des  troubles  circula¬ 
toires  locaux  sur  la  constitution  morphologique 
du  sang,  Omeliansky  *  a  vu,  au  contraire,  que  les 


1.  WiNOGRADOW.  —  Il  Contribution  i\  l’étude  des  modi- 
ficolions  de  la  pression  sanguine  artérielle  sur  la  mor¬ 
phologie  du  sang  ».  Thise  de  Doctorat.  Pétersbourg,  1804. 

2.  Colla  et  Zuccola. —  n  Siilla  genesi  dcll’  iperglobulia  » . 
Giorn.  d.  R.  Acad,  di  Torino.  Mai  1902,  p.  221. 

3.  ScHULZ.  —  Il  Expcrimcntelie  Untersucbungen  Uber  das 
Vorkommen  und  die  diagnostiche  Bcdoulung  dcr  Leuko- 
cytose  ».  Arclt.  /.  kl.  Uediz.  189.3,  t.  Ll,  p.  234. 

4.  Omeliansky.  —  «  De  l'influence  des  troubles  circula- 


analyses  comparatives  du  sang  de  la  périphérie 
et  des  grosses  veines  ne  fournissent  pas  de  point 
d’appui  pour  cette  théorie  de  la  distribution  iné¬ 
gale  des  leucocytes  comme  cause  de  la  leucocy- 
tose.  Semakine*,  étudiant  à  son  tour,  dans  des 
expériences  de  technique  très  rigoureuse,  cette 
distribution  inégale  des  globules  blancs  au  sein 
des  vaisseaux  sanguins,  a  vu  que  les  leucocytes 
du  sang  sont  distribués  d’une  manière  égale  et 
uniforme  du  moins  dans  les  vaisseaux  visibles 
à  l’œil  nu.  Pour  lui,  les  phénomènes  de  la  leu- 
cocytose  et  de  la  leucopénie  affectent  le  carac¬ 
tère  d’une  augmentation  et  d’une  diminution  du 
total  des  globules  blancs  circulant  dans  le  sang, 
se  manifestant  uniformément  dans  les  vaisseaux 
périphériques  aussi  bien  que  dans  les  vaisseaux 
internes  des  cavités  thoracique  et  abdominale. 
Goldscheider  et  .lacob  admettent  aussi  que  quand 
il  y  a  accroissement  du  nombre  des  leucocytes 
dans  les  vaisseaux  périphériques,  il  y  a  ensuite 
accroissement  dans  les  vaisseaux  centraux  et  in¬ 
versement  pour  l’hypoleucocytose.  Ces  auteurs 
admettent  qu’il  y  a  cependant  inégalité  de  distri¬ 
bution  des  globules  blancs  dans  le  système  vas¬ 
culaire,  mais  que  leur  rapport  demeure  constant, 
les  vaisseaux  périphériques  contenant  toujours 
plus  de  globules  blancs  que  les  vaisseaux  cen- 

Tous  ces.  résultats  expérimentaux,  rapprochés 
de  ceux  que  nous  avons  observés  dans  nos  expé¬ 
riences  en  faisant  porter  la  numération  tantôt 
sur  le  sang  veineux,  tantôt  sur  le  sang  carotidien, 
tantôt  sur  le  sang  du  cœur,  nous  autorisent 
à  admettre  que  la  leucopénie  due  à  la  chute  de 
pression  n’est  pas  seulement  l’expression  d’une 
modification  locale  du  sang  dans  un  territoire 
déterminé.  Elle  paraît  correspondre  à  une  modi¬ 
fication  qualitative  transitoire  du  sang  total  circu¬ 
lant. 

Suivant  toute  vraisemblance  il  s’agit  là  d’une 
modification  due  à  un  accolement  des  leucocytes 
qui  adhèrent  aux  parois  vasculaires  et  s’immobi¬ 
lisent,  peut-être  sur  place,  peut-être  dans  les 
capillaires  viscéraux.  La  généralité  du  phéno¬ 
mène  dans  les  diverses  conditions  où  la  pression 
baisse  brusquement  interdit  de  voir  dans  la  leu¬ 
copénie  de  la  saignée,  traduction  de  la  rétention 
leucocytaire,  une  action  uniquement  défensive  de 
la  part  des  leucocytes  qui  se  refuseraient  en 
quelque  sorte  à  sortir  du  torrent  circulatoire.  Ce 
phénomène,  d’apparence  intentionnel,  est  bien  le 
résultat  d’un  accolement  actif  des  leucocytes  qui 
adhèrent  aux  parois  par  leurs  pseudopodes,  mais 
la  cause  initiale  en  paraît  être  seulement  la  chute 
de  la  pression  par  quoi  le  système  nerveux  com¬ 
mande  aux  réactions  des  éléments  cellulaires. 

Au  cas  de  simple  chute  de  pression  en  effet 
aucun  besoin  d’un  phénomène  de  défense  des 
leucocytes;  pas  de  déperdition  à  éviter  puisque 
le  système  circulatoire  et  la  masse  sanguine  sont 
intacts,  et  cependant  la  leucopénie  se  produit. 

Ces  derniers  faits  montrent  donc  comment  par 
une  action  indirecte  (chute  de  P.  A.)  le  système 
nerveux  peut  agir  d’une  façon  importante  et  rapide 
sur  des  éléments  avec  lesquels  il  n’a  aucun  lien 
anatomique  apparent  et  qui  sont  les  plus  mobiles 
et  en  apparence  les  plus  indépendants  de  l’orga¬ 
nisme. 

En  présence  de  l’activité  propre  des  cellules 
blanches,  de  leur  chimiotactisme,  on  a  peut-être 
tendance  à  les  considérer  trop  à  l’heure  actuelle 
comme  de  petites  vies  indépendantes  dans  le 
grand  organisme;  leurs  liens  avec  le  système  ner¬ 
veux  sont  indéniables  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  et  au  point  de  vue  pathologique. 

Dans  les  phénomènes  inflammatoires,  par 
exemple,  tout  au  moins  chez  les  animaux  supé- 


loircB  locaux  sur  la  constitution  morphologique  du  sang  ». 
Arch.  des  .Sc.  Rio/,  de  Pétersbourg,  1894,  l.  III,  n»  2, 
p.  131. 

1.  Semakine. — «Contribution  k  l’élude  de  In  distribution 
inégale  des  globules  blancs  au  sein  des  vaisseaux  son- 
guins  ».  Arch.  des  Sc.  Biol,  de  Pétersbourg,  189.5,  t.  IV, 
no  2,  p.  115. 


rieurs,  c’est  le  système  nerveux  qui  commande 
aux  leucocytes,  c’est  lui  qui  par  les  vaso-moteurs 
fait  l’hyperémie,  et  c’est  l’hyperémie  qui  permet  à 
la  margination  des  leucocytes  de  se  produire  avec 
toutes  les  conséquences  de  cet  acte,  y  compris  la 
phagocytose  ;  et  cela  est  si  vrai  que  les  substances 
microbiennes  qui  empêchent  le  système  nerveux 
de  produire  la  vaso-dilatation  empêchent  par  cela 
même  la  margination  des  leucocytes  et  la  phago¬ 
cytose  (expériences  de  Charrin  et  Gley  sur  l’ac¬ 
tion  de  la  pyocyanine  sur  les  vaso-dilatateurs). 

Le  système  nerveux  assure  l’unité  de  tout  orga¬ 
nisme  et  directement  ou  indirectement  tient  sous 
sa  dépendance  toutes  les  cellules;  les  leucocytes, 
comme  le  prouvent  nos  recherches,  ne  font  pas 
exception  à  la  règle. 

Indépendamment  des  considérations  générales 
auxquelles  peut  conduire  ce  travail  nous  croyons 
avoir  établi  la  réalité  des  faits  suivants  : 

1"  L’ existence  d’une  leucopénie  nettement  déter¬ 
minée  par  la  chute  de  la  pression  artérielle. 

Dans  les  conditions  nombreuses  et  très  diffé¬ 
rentes  où  la  leucopénie  se  produit  (actions  ner¬ 
veuses,  peplone,  anaphylaxie,  saignée,  ligature 
de  la  veine  porte),  nous  trouvons  associée  à  cette 
leucopénie,  ou  mieux  la  précédant,  la  chute  de  la 
pression  artérielle. 

Pour  que  ces  deux  phénomènes  soient  si  sou¬ 
vent  réunis  dans  des  circonstances  si  différentes, 
il  faut  admettre  autre  chose  qu’une  coïncidence  et 
accepter  qu’un  lien  de,  causalité  les  unit  ; 

2“  La  participation  à  la  production  du  phéno¬ 
mène  connu  de  la  leucocytose  post-hémorragique 
delà  rétention  leucocytaire  qui  se  produit  pendant 
la  saignée. 
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Adénite  rétro-pharyngienne  aiguë.  —  M.  do  Se- 
narclens  présente  un  enfant  atteint  d’adénite  rétro- 
pharyngienne  aiguë.  Cet  enfant,  opéré  pour  la  se¬ 
conde  fois  pour  des  végétations  adénoïdes,  fut  atteint, 
11  jours  après  l’opération,  d’une  rliîno-pliaryngite 
aiguë  d’origine  grippale.  A  ce  moment,  M.  de  Se- 
narclens  aperçut,  implantée  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  une  tumeur  de  la  dimension  d’une 
cerise,  de  consistance  ferme  et  résistante  ;  cette 
tumeur  a.  fortement  rétrocédé  depuis.  11  ne  peut 
s’agir,  dans  ce  cas,  que  de  l’inflammation  aiguë  d’un 
des  ganglions  lymphatiques  situés  au-devant  des 
corps  des  deuxième  et  troisième  vertèbres  cervi- 

Apparitlon  seeondaire  d'un  adéno-fibrome  de  la 
mamelle  chez  un  rat  Inoculé  à  plusieurs  reprises 
avec  du  cancer  humain.  —  M.  Du  Bois  présente 
une  femelle  de  rat  porteuse  d’une  grosse  tumeur 
dans  l’aisselle  droite.  Cette  rate  a  été  inoculée  à 
plusieurs  reprises  avec  du  cancer  humain,  la  pre¬ 
mière  fois  en  1907,  puis  deux  fois  au  cours  de  l’an¬ 
née  1908;  chaque  fols,  les  fragments  inoculés  ont 
été  résorbés.  En  Décembre  1909,  apparut  la  tumeur 
actuelle  ;  on  pouvait  la  croire  en  relation  avec  les 
tumeurs  inoculées,  mais  l’examen  histologique  d’une 
biopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  adéno-fibrome 
de  la  mamelle  n’ayant  aucune  parenté  histologique 
avec  les  tumeurs  épithéliales  cutanées  qui  ont  servi 
aux  inoculations. 

Le  développement  de  cette  tumeur  chez  un  animal 
qui  a  servi  h  des  expériences  paraît  être  une  simple 
coïncidence.  Déplus,  nette  tumeur  est  très  différente 
de  l’adéno-carcinome  spontané  des  souris ,  que 
M.  Du  Bois  étudie  depuis  plusieurs  mois  et  dont 
il  montre  des  coupes  avc«  métastases  dans  les  dif¬ 
férents  organes  de  la  souris. 

—  M.  Huguenin  demande  à  M.  Du  Bois  pourquoi 
il  a  appelé  ces  tumeurs  adéno-carcinomes.  Provien¬ 
nent-elles  des  glandes  ou  de  l’épiderme  ?  Dans  le 
second  cas,  l'appellation  ne  serait  pas  juste. 

—  M.  Du  Bois  ne  sait  pas  exactement  d’où  elles 
proviennent;  cependant  le  fait  que  ces  tumeurs  appa- 
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raissent  toujours  h  la  naissance  des  pattes  anté¬ 
rieures  ou  sur  le  thorax,  et  la  grande  ressemblance 
histologique  qui  existe  entre  ces  adéno-carcinomes 
et  la  glande  mammaire  lui  font  croire  que  c'est  cette 
glande  qui  est  l’origine  de  l’affection. 

Detnodex  et  cancer.  —  A  propos  de  ces  tumeurs, 
et  à  la  suite  des  travaux  de  Borrel  montrant  que, 
dans  tous  les  épithéliomes  superficiels  de  la  peau, on 
trouve,  au  début  de  leur  formation,  des  demodex, 
M.  Du  Bois  a  cherché  h  établir  quelle  est  la  pro¬ 
portion  des  peaux  saines  contenant  des  demodex  fol- 
liculorum.  Les  traités  de  parasitologie  donnent  des 
chiffres  variant  de  10  à  60  pour  100.  M.  Du  Bois  a 
examiné  la  peau  de  200  individus  et  il  a  trouvé  que 
tous  les  adultes  présentaient  des  demodex.  Chez  les 
enfants,  jusqu’il  l’âge  de  5  ans,  il  n’y  en  a  pas;  entre 
6  et  10  ans,  la  moitié  seulement  en  possède;  à  partir 
de  10  ans,  tout  le  monde  en  a.  Les  demodex  se  trou¬ 
vent  dans  toutes  les  régions  où  les  glandes  sébacées 
sont  bien  développées,  mais  c’est  dans  les  glandes 
de  la  peau  du  nez  qu’ils  sont  le  plus  facile  Ji  mettre 
en  évidence.  Ils  sont  nombreux  dans  le  cuir  chevelu 
des  individus  atteints  de  calvitie  séborrhéique; 
dans  les  cuirs  chevelus  sains,  on  n’en  trouve  pas. 

La  technique  indiquée  par  Guiart  permet  d’étudier 
ce  petit  acarien  vivant  pendant  des  heures.  Une  mi¬ 
crophotographie  très  heureuse  montre  l’animal 
adulte,  une  grosse  femelle  ayant  à  côté  d’elle  la 
larve  hexapode  et  la  larve  apode.  Les  mâles  sont 
plus  étroits,  avec  un  abdomen  plus  pointu  que  les 
femelles.  L’œuf,  qui  n’avait  jamais  été  décrit,  est 
rond,  entouré  d’une  membrane  très  nette,  puis  il 
devient  ovale  et  prend  la  forme  de  la  larve  apode. 
Des  microphotographies  montrent  ces  différents 
stades  d’évolution. 

La  présence  constante  de  ce  parasite  dans  la  peau 
des  adultes  explique  sa  constance  dans  les  tumeurs 
épithéliales  superficielles ,  sans  toutefois  éliminer 
l’idée  qu’il  puisse  être  un  porteur  de  germes.  Il  est 
probable  que  ce  sont  les  œufs  ou  les  larves  qui  sont 
transmis  des  parents  aux  enfants,  la  conformation 
des  parasites  aduites  devant  gêner  leur  migration. 

Itevue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXX,  n“  5, 
2Ü  Mai  1910,  p,  é89.] 


ALLEMAGNE 

Société  de  Gynécologie  de  Breslau. 

23  Novembre  et  14  Décembre  1909. 

Aperçu  sur  40  opérations  césariennes  supra- 
symphysaires.  —  M.  Baumm  a  pratiqué,  au  cours 
de  ces  deux  dernières  années,  40  opérations  césa¬ 
riennes  supra-symphysaires,  toujours  pour  dystocie 
causée  par  une  angustio  pelvienne  :  2  femmes  ont 
succombé  è  de  la  péritonite;  10  opérations  seulement 
purent  être  exécutées  avant  la  rupture  de  la  poche 
des  eaux;  dans  tous  les  autres  cas,  cette  rupture 
s’était  déjà  faite  au  moment  de  l’intervention,  en 
sorte  que  celle-ci  ne  put  être  pratiquée  dans  des  con¬ 
ditions  d’asepsie  parfaite.  Les  2  cas  de  mort  appar¬ 
tiennent  au  groupe  des  opérations  par  voie  transpé¬ 
ritonéale  qui  sont  au  nombre  de  24.  La  césarienne 
extrapéritonéale,  qui  est  l’opération  idéale,  ne  peut 
être  exécutée  avec  sûreté  que  si,  suivant  le  procédé 
de  Latzko,  on  aborde  l’utérus  sur  le  côté,  latérale¬ 
ment  à  la  vessie.  Ainsi  comprise,  la  césarienne  supra- 
symphysaire  est  appelée  à  reléguer  dans  le  domaine 
de  l'histoire  la  césarienne  classique,  la  pubiotomie, 
la  perforation  de  l’enfant  vivant  et  l'accouchement 
prématuré  artificiel.  Elle  ne  connaît  pour  ainsi  dire 
pas  de  contre-indication.  Comme  complications  post¬ 
opératoires,  M.  Baumm  n’a  observé  que  des  throm¬ 
boses  légères  des  veines  de  la  cuisse  dans  une  demi- 
douzaine  de  cas.  L’opération  est  d’une  exécution 
facile;  jamais  on  n’a  été  obligé  de  recourir  à  la  posi¬ 
tion  inclinée.  Enfin  tous  les  enfants  ont  été  extraits 
vivants,  sauf  5;  mais  leur  mort  n’avait  absolument 
rien  h  voir  avec  l’opération. 

—  M.  Küstnar  est  frappé  par  ce  fait  que  M.  Baumm 
ait  pu  si  souvent  intervenir  avant  la  rupture  de  la 
poche  des  eaux  (10  cas).  Dans  la  plupart  des  angus- 
ties  pelviennes  qui  fournissent  une  indication  à  la 
césarienne  cervicale  —  ce  sont  les  rétrécissements 
moyens  • — ,  l'indication  ne  peut  guère  se  poser  préci¬ 
sément  qu’â  la  façon  dont  se  comporte  l’accouche¬ 
ment  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux.  Que  de 
fois,  dans  sa  clinique,  M.  Küstner  n’a-t-il  pas  fait 
tout  préparer  pour  une  césarienne  cervicale  et  fina¬ 
lement  en  pure  perte,  l’accouchement  s’étant  terminé 
naturellement  et  par  l’expulsion  d’un  enfant  vivant! 
Et  c’est  ainsi  qu’il  se  fait  que,  sur  les  24  césariennes 


cervicales  exécutées  dans  son  service,  il  n’y  en  a 
qu’une  qui  l’ait  été  après  rupture  de  la  poche  des 
eaux  :  c’était,  d’ailleurs,  une  césarienne  itérative 
chez  la  môme  femme. 

Sur  ces  24  opérations,  1  seule  —  la  troisième  — 
fut  suivie  de  la  mort  de  la  femme  (par  infection  péri¬ 
tonéale)  ;  dans  ce  cas,  la  voie  extrapéritonéale  n’avait 
pas  été  praticable.  Les  24  enfants  ont  été  extraits 
vivants  et  ont  continué  à  vivre. 

M.  Küstner  emploie  toujours  la  voie  extrapérito- 
uéale.  Son  procédé  consiste  à  faire  une  laparotomie 
latérale,  à  5  centimètres  de  la  ligne  médiane,  du  côté 
gauche  si  la  vessie  se  trouve  refoulée  à  droite,  du 
côté  droit  si  la  vessie  se  trouve  à  gauche.  La  vessie 
occupe-t-elle  la  ligne  médiane,  il  faut  inciser  là  où  se 
trouve  l’occiput.  L’extraction  de  la  tête  est  facilitée 
par  l’emploi  d’un  forceps  spécial  imaginé  par  Küstner. 

L’auteur,  tout  en  accordant  toutes  ses  préférences 
à  la  voie  extrapérilonéale,  ne  méconnaît  cependant 
pas  que  même  la  césarienne  cervicale  transpéritonéale 
ne  soit  déjà  supérieure  à  la  césarienne  classique  ; 
elle  est,  à  coup  sûr,  moins  dangereuse  potir  la  mère. 

—  M.  Biermer  aurait  voulu,  de  la  part  de 
M.  Baumm,  un  peu  plus  de  détails  sur  la  variété 
d’angustie  pelvienne,  le  volume  des  enfants,  le  mo¬ 
ment  de  l’intervention,  en  un  mot,  plus  de  précision 
sur  les  indications  qui  l’ont  poussé  à  recourir  à  la 
césarienne. 

—  M.  Courant  croit  qu’il  faut  peut-être  incriminer 
la  scopolamine-morphine  comme  cause  de  la  mort 
chez  au  moins  2  des  enfants,  étant  donné  que  l’anes¬ 
thésie  spinale,  sous  laquelle  ont  été  exécutées  toutes 
les  opérations,  avait  été  précédée  dans  ces  2  cas  d’une 
injection  préalable  de  scopolamine-morphine. 

—  M.  Baumm  répond  que,  dans  tous  les  cas,  les 
indications  de  la  césarienne  ont  été  formulées  rigou¬ 
reusement  suivant  les  règles  classiques;  il  n’y  a 
d’ailleurs  qu’à  considérer  le  faible  nombre  d’opéra¬ 
tions  pratiquées  eu  égard  au  grand  nombre  d’aceou- 
chements  enregistrés  pendant  la  même  période  à  la 
clinique  :  40  césariennes  pour  2.500  accouchements, 
c’est  peu  si  l’on  considère  qu’on  a  systématiquement 
abandonné,  à  la  Clinique,  toute  césarienne  classique, 
toute  pubiotomie,  toute  perforation  d’enfant  vivant, 
et  qu’on  ne  provoque  plus  qu’exceplionnellement 
l’accouchement  prématuré.  Le  forceps  imaginé  spécia¬ 
lement  par  Küstner  pour  l’extraction  de  la  tête  ne  lui 
paraît  pas  indispensable  :  le  forceps  ordinaire  suffit 
parfaitement.  Enfin,  la  scopolamine-morphine  semble 
devoir  moins  être  incriminée  dans  la  mort  des  enfants 
que  l’anesthésie  lombaire  :  c’est  toujours  et  seule¬ 
ment  après  l’injection  intra-rachidienne  qu’on  a  noté 
une  diminutiou  et  un  affaiblissement  des  bruits  du 
cœur  chez  les  fœtus.  [Zentralhlatt  für  Gynakologie, 
t.  XXXIV,  n»*  14  et  17,  2  et  23  avril  1910,  p.  480  et 
576]. 


ANGLETERRE 

Société  æsculapienne  de  Londres. 

4  Mars  1910. 

Sur  l'action  de  l’extrait  de  glande  pituitaire.  — 
M.  Williams  montre  que,  d’après  les  recherches  les 
plus  récentes,  les  fonctions  de  l’hypophyse  ne  sont  que 
la  manifestation  de  son  activité  en  tant  que  glande  à 
sécrétion  interne.  Or  l’effet  principal  de  cette  sécré¬ 
tion  c’est  d’exciter  la  contraction  des  fibres  muscu¬ 
laires  lisses. 

Elle  exerce,  en  particulier,  une  action  excitante  très 
marquée  sur  les  éléments  contractiles  de  la  tunique 
moyenne  des  vaisseaux  et  sur  le  muscle  cardiaque. 
Le  résultat  en  est  une  augmentation  notable  de  la 
pression  sanguine.  On  a  utilisé  cet  effet  dans  un  but 
thérapeutique.  C’est  ainsi  que  l’extrait  d’hypophyse 
a  donné  les  meilleurs  résultats  dans  la  fièvre  typho'ide 
qui  s’accompagne,  comme  on  sait,  d’une  vaso-dilata¬ 
tion  exagérée  ;  de  même,  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  où  il  relève  la  pression  sanguine  fortement 
abaissée  et  ramène,  de  ce  fait,  l’appetit  et  le  sommeil. 
Pour  la  même  raison,  il  trouve  ses  indications  dans 
l’asthénie  cardiaque  post-grippale.  Mais  là  où  il  est 
surtout  appelé  à  rendre  de  grands  services,  c’est  dans 
l'état  de  shock,  notamment  de  shock  chirurgical,  car, 
grâce  à  lui,  il  est  possible  d’obtenir  et  de  maintenir 
pendant  des  heures  la  contraction  des  vaisseaux. 

Un  fait  qui  a  été  également  mis  en  lumière  par  les 
recherches  récentes,  c’est  l’antagonisme  de  l’extrait 
hypophysaire  et  de  l’extrait  thyro'idien. 

Ce  dernier,  par  exemple,  exagère  la  sécrétion  de  la 
muqueuse  nasale,  excite  l'activité  psychique  et  fixe 
les  sels  de  calcium  dans  l’organisme  ;  l’extrait  hypo¬ 
physaire,  au  contraire,  provoque  la  contraction  des 


vaisseaux  de  la  muqueuse  nasale,  porte  au  sommeil 
et  facilite  l’élimination  des  sels  calcaires.  L’extrait 
hypophysaire  a  donné  d’excellents  résultats  dans  le 
traitement  de  la  maladie  de  Basedow  :  les  pulsa¬ 
tions  cardiaques  deviennent  plus  calmes,  l’excitation 
nerveuse  est  diminuée.  Dans  la  paralysie  agitante,  on 
a  obtenu  des  résultats  non  moins  encourageante. 
Enfin  Blair  Bell  a  eu  l’occasion  d’apprécier  son  ac¬ 
tion  excitante  sur  la  contraction  interne  dans  un  cas 
d’opération  césarienne. 

L’extrait  hypophysaire  s’emploie  en  injection  sous- 
cutanées  à  la  dose  de  0  gr.  10  à  0  gr.  30  centi¬ 
grammes. 

Société  pathologique  de  Manchester. 

9  Mars  1910. 

Proliférations  celluiaires  obtenues  artificielle- 
ment.  —  M.  Powell  Wbite  communique  les  inté¬ 
ressants  résultats  qu’il  a  obtenus  en  pratiquant  des 
injections  sous-cutanées  d’acides  gras  dans  le  pavillon 
de  l’oreille  chez  le  lapin  et  dans  la  glande  mammaire 
chez  le  cobaye.  Les  acides  injectés  étaient  l’acide 
oléique  et  l’acide  palmitique. 

Le  premier  et  le  plus  important  effet  de  ces  injec¬ 
tions  c’est  l’apparition  d’une  suppuration  aseptique 
et  le  développement  d’abcès  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux.  Au  point  où  ces  abcès  arrivent  en  contact  avec 
un  épithélium,  comme  celui  d’un  follicule  pileux  ou 
d’une  glande  sébacée,  on  voit  cet  épithélium  entrer  eu 
prolifération  au  point  de  tapisser  bientôt  entièrement 
toute  la  paroi  de  l’abcès  d’une  couche  continue  de  cel¬ 
lules  pavimenteuses.  Dans  deux  cas,  dans  lesquels 
on  avait  fait  une  injection  d’une  solution  d’acide  oléi¬ 
que  saturée  d’acide  carbonique,  la  prolifération  épi- 
théiiale  fut  particulièrement  énergique,  donnant  lieu 
à  des  boyaux  épithéliaux  et  à  des  amas  cellulaires 
isolés  jusque  dans  l’épaisseur  du  tissu  conjonctif 
sous-jacent.  Enfin  les  injections  de  solutions  d’acide 
oléique  saturées  d’oxalate  de  méthyle  ont  provoqué, 
d’une  part  l’embolisation  des  lymphatiques  par  des 
amas  de  cellules  pavimenteuses,  d’autre  part  l’appa¬ 
rition  simultanée  de  petites  végétations  sur  le  pavil¬ 
lon  de  l’oreille,  dues  à  la  production  de  petits  nodules 
cartilagineux  dans  le  cartilage  auriculaire. 

Les  abcès  provoqués  au  sein  de  la  glande  mam¬ 
maire  du  cobaye  à  la  suite  d’injections  d’acide  oléique 
ont  donné  lieu  à  une  prolifération  d’épithélium  plat 
provenant  par  métaplasie  de  l’épithélium  glandulaire, 
prolifération  qui  présente  les  mêmes  caractères  que 
dans  les  expériences  sur  l’oreille  du  lapin. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  nationale  de  médecine. 

18  Avril  1910. 

Sur  un  cas  de  tache  bleue  congénitale  mongo- 
lique.  —  MM.  Plaucbu  et  Rendu  présentent  un 
prématuré,  porteur  depuis  sa  naissance  d’une  tache 
bleue  mongolique  :  cette  tache,  grande  comme  la 
paume  de  la  main,  siège  dans  les  régions  lombaire 
et  fessière,  a  la  forme  d’un  fer  à  cheval  à  concavité 
dirigée  en  bas,  ne  s’efface  pas  par  la  pression  et  ne 
présente  à  sa  surface  ni  poils  ni  vaisseaux.  Elle  est 
de  couleur  gris  bleuâtre,  ardoisée  et  ses  contours 
sont  fious,  estompés.  Elle  est  semblable  à  celle  que 
l’on  observe  d’une  façon  constante  chez  les  nouveau- 
nés  des  races  colorées  (Japonais,  Chinois,  Annamites, 
Malais,  Polynésiens,  Nègres,  etc.).  On  peut  excep¬ 
tionnellement  l’observer  dans  la  race  blanche,  en 
dehors  de  toute  immixtion  de  sang  jaune.  Le  premier 
cas  publié  en  France  est  celui  d’Apert  (Juillet  1909); 
celui-ci  serait  le  quatrième.  Longtemps  regardée  à 
tort  comme  un  caractère  de  la  race  jaune  ou  mon¬ 
gole,  la  tache  en  question  semble  plutôt  devoir  être 
considérée  comme  une  anomalie  réversive ,  comme 
un  stigmate  d’atavisme,  tendant  à  prouver  l’origine 
commune  de  toutes  les  races  humaines. 

25  Avril  1910. 

Hypertrophie  et  suppuration  du  thymus  chez  un 
nourrisson  mort  subitement.  —  MM.  Plaucbu  et 
Rendu  relatent  l’observation  d’un  nouveau-né  de 
5  mois  qui,  brusquement,  en  pleine  santé,  eut  une 
crise  de  cyanose  d’une  intensité  extrême  et  qui  ne 
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revint  à  lui  qu’au  bout  d’un  quart  d’heure  de  fric¬ 
tions,  de  sinapisation  et  de  respiration  artifîcielle. 
Un  second  accès  de  suffocation,  en  tout  semblable  au 
premier,  survint  sans  prodromes,  un  mois  après,  et 
emporta  l’enfant.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  œdème 
aigu  typique  des  deux  poumons,  et  un  thymus  hyper¬ 
trophié  et  suppuré;  l’examen  histologique  montra 
que  le  tissu  de  cet  organe  était  parsemé  de  petits 
abcès  miliaires.  Il  est  possible  que,  d’une  part  l’hy¬ 
pertension  résultant  de  l’abolition  de  la  sécrétion 
interne  du  thymus,  d’autre  part  l’excitation  des  ter¬ 
minaisons  du  pneumogastrique  par  cet  organe  en¬ 
flammé,  aient  déterminé  ou  simplement  favorisé  l’ap¬ 
parition  de  cet  œdème  aigu  du  poumon.  Quoi  qu'il 
en  soit,  alors  même  que  les  lésions  pulmonaires 
semblent  insuffisantes  pour  expliquer  la  mort  d’un 
enfant  ou  d’un  nourrisson,  il  importe  de  toujours 
examiner  soigneusement  le  thymus  :  bien  des  inflam¬ 
mations  de  cet  organe  ont  dû  passer  inaperçues  faute 
d’un  examen  histologique. 

6  Juin  1910. 

Eplthélloma  grave  de  la  face  guéri  par  la  ra¬ 
diothérapie  en  une  séance.  —  M.  Bordier  présente 
deux  malades  atteintes  d’épithéliomas  étendus  de  la 
face  qu’il  a  traitées  eu  une  seule  séance  par  la  radio¬ 
thérapie  et  qui,  actuellement,  sont  tout  à  fait  guéries 
et  ne  présentent  qu’une  petite  cicatrice  blanche  au 
siège  de  l’épithélioma.  M.  Bordier  présente  encore 
des  photographies  très  nombreuses  montrant  des 
malades  atteints  d’épithéliomas  de  la  face  et  prises 
avant  et  après  le  traitement.  Toutes  sont  des  résul¬ 
tats  remarquables,  au  point  que  Tou  ne  voit  aucune 
cicatrice  sur  les  épreuves. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

31  Mai  1910. 

Comparaison  entre  les  réactions  de  Wassermann, 
de  Porges-Meler  et  de  Bauer-Lataple.  —  MM.  Garin 
et  Laurent  présentent  une  étude  critique  des  mé¬ 
thodes  de  Porges-Meier  et  Bauer-Lataple,  par  rap¬ 
port  au  Wassermann  pour  le  séro-diagnostic  de  la 
syphilis.  Celte  étude  porte  sur  l’examen  de  120  cas. 
Les  résultats  auxquels  ces  auteurs  arrivent  sont  les 
suivants  : 

La  méthode  de  Porges-Meier  n’a  aucune  valeur  et 
sa  sensibilité  est  moitié  moindre  que  celle  du 
Wassermann. 

La  méthode  de  Bauer-Latapie  est  moins  sensible 
que  celle  de  Wassermann;  puis  elle  n’est  pas  tou¬ 
jours  possible  chez  tous  les  sujets  ;  avec  elle  la  valeur 
d’un  résultat  positif  est  comparable  à  celle  donnée 
par  le  Wassermann. 

Tabes  rapide  chez  un  jeune  homme  de  23  ans 
atteint  dans  son  enfance  de  paralysie  spinale 
Infantile.  —  M.  Cordier  rapporte  l’observation  d’un 
jeune  homme  de  23  ans  qui  fut  atteint  dans  son 
enfance  d’une  paralysie  spinale  infantile  dont  les 
atrophies  et  les  déformations  se  corrigèrent  en 
grande  partie,  et  qui,  vers  l’âge  de  19  ans,  contracta 
la  syphilis.  Ce  malade  fut  soigné  très  rigoureuse¬ 
ment,  et,  malgré  cela,  l’an  passé  commencèrent  è 
apparaître  de  l’incoordination  et  des  troubles  pupil¬ 
laires,  et  actuellement  il  présente  le  tableau  complet 
du  tabes.  Il  est  rationnel  d’attribuer  sa  lésion  pré¬ 
coce  des  cordons  postérieurs  à  son  ancienne  polio¬ 
myélite. 


Société  d’Ophtalmologie. 

1--  Juin  1910. 

Gliome  de  la  rétine.  —  MM.  Genet  et  Aurand 
présentent  les  coupes  histologiques  d'un  gliome  de 
la  rétine.  Il  s’agit  d’une  fillette  de  2  ans  et  demi,  de 
bonne  constitution,  dont  les  parents  sont  sains.  Au 
mois  de  Janvier  dernier,  la  mère  remarqua  un  reflet 
blanc  dans  le  champ  pupillaire  gauche.  A  l’examen,  on 
note,  dans  l'hémisphère  postérieur  du  globe  oculaire, 
une  masse  blanche,  cotonneuse,  bosselée,  vascularisée 
à  sa  surface.  Le  dignostic  de  gliome  rétinien  est  évi¬ 
dent.  L’œil  est  enlevé.  L’examen  histologique  montre 
que  la  tumeur  est  née  aux  dépens  de  la  couche  des 
grains  internes  de  la  rétine  :  c’est  un  gliome  endo- 
phyte.  La  choroïde  n’est  pas  envahie,  le  nerf  optique 
est  également  intact.  La  disposition  en  boyaux  des 
cellules  néoplasiques  autour  des  vaisseaux  rétiniens 
est  typique.  Entre  ces  groupes  cellulaires  existe  une 
substance  amorphe  dans  laquelle,  de  place  en  place. 


se  voient  des  débris  cellulaires.  Beaucoup  de  vais¬ 
seaux  sont  obstrués  par  des  masses  fibrineuses.  La 
disposition  cellulaire  en  étoiles  de  Wintersteiner  est 
évidente  en  certains  points  de  la  préparation.  11 
s’agit,  en  somme,  d’un  gliome  tubulé  endophyte, 
enlevé  dans  le  premier  stade  de  son  évolution. 

Irldocycllte  tuberculeuse.  —  MM.  Genet  et  Au¬ 
rand  présentent  un  malade  de  47  ans,  éthylique  et 
tuberculeux,  ayant  présenté  des  phénomènes  glauco- 
mateux  de  l’œil  gauche  qui  ont  nécessité  l'énucléation 
de  l’organe.  Il  ne  s’agit  pas  de  granulie  de  l’iris,  ni 
d’un  tubercule  unique,  mais  on  est  en  présence  d’une 
véritable  iridocyclite  tuberculeuse  :  Tœil  était  dou¬ 
loureux,  hypertendu,  mais  sans  granulations  visibles 
extérieurement.  11  a  présenté  des  lésions  irieunes 
ayant  déterminé  une  occlusion  pupillaire  pour  la¬ 
quelle  a  été  pratiquée  une  iridectomie.  Les  phéno¬ 
mènes  glaucomateux  ont  nécessité  l’énucléation.  Sur 
la  coupe  macroscopique,  on  voit  une  masse  caséeuse 
occupant  tout  le  corps  vitré.  L’examen  histologique 
montre  qu’il  s’agit  de  lésions  tuberculeuses  dont  le 
point  de  départ  est  dans  l’iris  et  dans  le  voisinage 
des  procès  ciliaires.  Le  malade  est  tuberculeux,  il 
avait  des  hémoptysies  au  moment  de  l’intervention. 
L’énucléation  n’a  pas  entraîné  de  lésions  méningées, 
et,  revu  un  an  après,  le  malade  va  bien. 

Corps  étranger  de  la  rétine  ayant  séjourné  17  ans 
dans  l’œil.  —  MM.  Genet  et  Marvas  présentent  un 
malade  qui  a  reçu,  17  ans  auparavant,  deux  éclats  mé¬ 
talliques  dans  l’œil.  L’un  d’eux  a  été  extrait  à  l’ai¬ 
mant  au  moment  de  l’accident.  Le  deuxième,  plus 
profond,  est  resté  ignoré.  Pendant  16  ans,  il  ne 
détermine  pas  de  réaction  appréciable,  mais,  depuis 
quelques  mois,  le  malade  présente  des  névralgies 
bientôt  rapportées  à  l’œil  blessé.  L’œil  devient  en¬ 
flammé,  douloureux,  hypertendu.  Le  malade  refusant 
l’énucléation,  une  iridectomie  est  pratiquée;  les  dou¬ 
leurs  continuent  et  on  enlève  l’organe  malade.  Sur  la 
coupe,  on  trouve,  piqué  dans  la  rétine,  un  fragment 
magnétique;  il  n’y  a  pas  de  pus  dans  les  milieux  ocu¬ 
laires.  L’examen  histologique  montre  une  infiltration 
de  cellules  jaunes  dans  la  rétine  et,  dans  le  nerf 
optique,  une  véritable  névrite  ascendante.  Ainsi  la 
rétine  a  toléré  pendant  17  ans  une  parcelle  de  subs¬ 
tance  magnétique,  puis  des  phénomènes  glaucoma¬ 
teux  sont  survenus  et  l’examen  histologique  révéla, 
comme  lésion  prédominante  une  inflammation  de  la 
rétine  et  du  nerf  optique.  L’énucléation  a  été  faite 
non  seulement  à  cause  des  douleurs,  mais  surtout 
parce  que  l’autre  œil  présentait  des  signes  d’irritation 
sympathique.  M.  Bkutteh. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

30  Mai  1910. 

Influence  de  la  saignée  sur  la  résistance  des  ani¬ 
maux  à  l’urohypotenslne.  —  MM.  J.-E.  Abelous  et 
E.  Barbier  ont  constaté  expérimentalement  que  la 
saignée,  pratiquée  24  heures  avant  l’injection  d’uro- 
hypotensine,  crée  une  résistance  marquée  à  l’intoxi¬ 
cation.  Ce  fait  constitue  une  justification  de  l’usage 
de  la  saignée  dans  les  troubles  de  l’insuffisance 
rénale. 

Le  cancer  des  souris.  —  MM.  L.  Cuénot  et  L. 
Mercier  ont  procédé  sur  le  cancer  des  souris  à  des 
recherches  expérimentales  qui  tendent  à  montrer  que, 
dans  le  problème  si  complexe  du  cancer,  il  convient 
de  faire  une  place  à  un  facteur  d’hérédité. 

L’hémiperméablllté  des  tissus  vivants  aux  élec¬ 
trolytes.  —  M.  Pierre  Giffard  constate,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  des  expériences  répétées,  que  le  méca¬ 
nisme  de  l’hémiperméabilité,  qui  n’est  jamais  que 
relative,  d’un  tissu  vivant  aux  électrolytes  est  essen¬ 
tiellement  électrostatique. 

L’action  stérilisante  des  rayons  ultra-violets.  — 
MM.  Jules  Courmont,  Tb.  Nogier  et  Rochaix  ont 
constaté  que  la  stérilisation  de  l’eau  par  les'  rayons 
ultra-violets  est  due  à  une  action  microbicide  directe 
et  non  à  une  production  d’ozone  ou  d’eau  oxygénée. 

Durant  l’action  des  rayons  ultra- violets,  il  ne  se 
produit  ni  ozone,  ni  eau  oxygénée,  et  le  pouvoir 
microbicide  des  rayons  ultra-violets  est  d’ailleurs 
incomparablement  plus  élevé  que  celui  de  l’eau 
oxygénée.  ; 

Le  traitement  curatif  du  charbon  par  la  pyocya- 
nase.  —  M.  L.  Fortineau  a  essayé  avec  succès  de 
combattre  le  charbon  chez  le  mouton  en  injectant  à 


ces  animaux  de  la  pyocyanase.  Les  animaux  ont 
guéri.  Une  expérience  tentée  dans  un  cas  de  pustule 
maligne  a  également  été  couronnée  de  succès. 

Pour  éviter  les  accidents  anaphylactiques.  — 
M.A.  Besredka  montre,  dans  sa  note,  que  Ton  peut 
éviter  les  accidents  dus  à  l’anaphylaxie  et  conférer  à 
un  sujet  quelconque  une  résistance  aussi  élevée  que 
Ton  veut  à  des  accidents  au  moyen  d’une  série  de 
vaccinations  successives  subintrautes.  Le  procédé 
consiste  à  injecter  au  sujet  traité  une  petite  dose  de 
sérum  notablement  inférieure  à  la  dose  mortelle. 
Cette  injection  se  comporte  comme  un  véritable  vac¬ 
cin  et  détermine  avec  une  extrême  rapidité  une  im¬ 
munité  permettant  à  l’individu  traité  de  résister  à 
une  dose  mortelle  dans  d’autres  conditions. 

Eu  répétant  les  injections  à  doses  croissantes,  on 
augmente  progressivement  et  autant  qu’on  le  désire 
l’état  anaphylactique  que  Ton  a  créé. 

L’encéphale  de  Thomme  fossile  de  la  Chapelle- 
aux-Salnts.  —  MM.  Marcellin  Boule  et  R.  An¬ 
thony  ont  réussi,  en  en  rapprochant  les  fragments,  à 
si  bien  reconstituer  le  crâne  de  Thomme  fossile  de 
la  Chapelle-aux-Saints,  qu’ils  ont  pu  prendre  un 
moulage  de  la  cavité  antérieure,  c’est-à-dire  du  cer¬ 
veau  qu’il  renfermait. 

Ce  cerveau,  qui  est  d’un  volume  considérable,  se 
rapproche  fort  par  sa  configuration  du  cerveau  des 
singes  anthropoïdes.  Les  masses  cérébrales  anté¬ 
rieures  forment  souvent  chez  le  singe  le  quart  du 
cerveau  total,  alors  que,  chez  l’Européen,  elles  en 
constituent  le  tiers. 

Quant  aux  hémisphères  cérébraux,  ils  ont  aussi 
une  disposition  rappelant  celle  du  cerveau  des 
singes. 

Enfin  l’examen  de  la  troisième  circonvolution  fron¬ 
tale  gauche  montre  que  Thomme  fossile  devait  avoir 
une  intellectualité  Irès  réduite  et  ne  devait  guère 
être  orateur.  Groiicrs  Vnoux. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

2  Juin  1910. 

Sur  le  typhus  exanthématique.  —  M.  Dauthuile 
apporte  le  résultat  d'observations  que  lui  ont  suggé¬ 
rées  de  nombreux  cas  de  cette  affection,  encore  assez 
peu  connue,  qui  tient  un  rang  intermédiaire  entre 
la  fièvre  typhoïde  et  les  fièvres  éruptives. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  il  met  eu 
garde  contre  la  diversité  des  phénomènes  morbides 
observés,  en  raison  de  la  multiplicité  des  formes 
anormales  de  la  maladie,  qui  sont  capables,  souvent, 
de  dérouter  le  praticien  non  averti. 

Le  traitement  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résul¬ 
tats  peut  se  résumer  ainsi  :  soins  incessants  de  la 
bouche  ;  boissons  abondantes,  acidulées,  alcool,  café  ; 
toniques  cardiaques,  et,  surtout,  systématiquement, 
balnéation  froide  à  20°. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  le  typhus 
exanthématique  est  une  toxémie  éminemment  hémor¬ 
ragique.  On  peut  observer  des  hémorragies  à  tous 
les  degrés  et  dans  tous  les  viscères.  Les  plus  fré¬ 
quentes  sont  les  hémorragies  sous-dermiques,  ordi¬ 
nairement  superficielles,  mais  susceptibles  de  dégé¬ 
nérer  en  de  véritables  ulcérations  gangréneuses  ;  les 
muqueuses  et  la  plupart  des  organes  :  cerveau,  plèvre, 
estomac,  intestin,  peuvent  être  le  siège  de  suffusions 
sanguines. 

M.  Dauthuile  décrit  avec  beaucoup  de  détails  deux 
sortes  de  lésions  qui  paraissent  peu  connues  :  ce 
sont  des  altérations  du  pancréas,  consistant  dans  de 
la  pancréatite  hyperplasique  hypertrophiante,  véri¬ 
table  cirrhose  pancréatique  ;  puis  des  lésions  ménin¬ 
gées  qu’il  a  presque  toujours  observées  chez  les 
malades  ayant  succombé  à  celte  affection  ;  ce  sont 
des  lésions  de  méningite  séreuse  interne  et  externe, 
caractérisées  par  de  l’épaississement  des  méninges, 
de  Thydroplsie  sous-arachnoî'dienne  et  ventriculaire 
(arachnitis  séreuse  avec  transsudation  œdémateuse), 
sans  réaction  inflammatoire. 

Kyste  radlcuio- dentaire  ouvert  dans  le  sinus 
maxillaire.  —  M.  Roufiiandis.  Il  s’agit  d’un  jeune 
soldat  porteur  d’anomalies  dentaires  multiples.  Par 
contre,  toutes  ses  dents  sont  parfaitement  saines 
et  dépourvues  de  carie.  Or,  ce  sujet  présenta  soudai¬ 
nement  des  phénomènes  infectieux  :  d’abord,  forma¬ 
tion  d’une  collection  suppurée  au  fond  du  sillon 
gingivo-labial ,  vers  l’extrémité  de  la  racine  de  la 
l''”  prémolaire  gauche  ;  puis  des  signes  indiscutables 
de  sinusite  maxillaire.  Ces  phénomènes  évoluèrent 
d’une  façon  bénigne  et  cédèrent  en  12  jours  au  trai¬ 
tement  institué. 
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L’auleur  penae  qu’il  s'agit  ici  d’un  de  ces  kystes 
radiculaires  ou  appendiculaires  décrits  parMalassez. 
Ces  kystes  sont  d'origine  épithéliale  (Albarran).  Il 
est  curieux  de  voir  de  pareils  kystes  s’enflammer  et 
provoquer  des  complications  infectieuses  sans  qu’il 
y  ait  d’altération  dentaire  qui  ouvre  la  porte  aux 
agents  septiques. 

—  MM.  Moty  et  Toussaint  ont  observé  des  cas 
semblables  et  ont  noté  les  différences  essentielles  qui 
existent  entre  les  suppurations  du  sinus  maxillaire, 
provoquées  par  les  dents  cariées,  et  celles  où  les 
dents  sont  saines.  Les  premières  sont  beaucoup  plus 
graves,  plus  tenaces,  sujettes  à  des  récidives  plus 
fréquentes  ;  elles  se  caractérisent,  surtout,  par 
l’odeur  fétide  du  pus  sécrété. 

Contusion  de  l’abdomen  par  coup  de  pied  de  che¬ 
val.  —  M.  Bergasse  rapporte  l’observation  d’un  ca¬ 
valier  qui  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  dans 
l’épigastre,  ù  gauche  de  la  ligne  médiane.  Quato'ze 
heures  après  l’accident,  comme  le  blessé  présente 
des  signes  de  probabilité  de  lésions  viscérales  —  bal¬ 
lonnement  du  ventre,  défense  de  la  paroi,  nausées, 
puis  vomissements,  température  38“8,  pouls  petit  i 
130  —  une  laparotomie  médiane  sus-ombilicale  est 
pratiquée. 

L’examen  de  tous  les  viscères  abdominaux,  le 
roulement  de  l’intestin  permettent  de  ne  trouver, 
pour  toute  lésion,  qu’une  petite  ecchymose  de  la 
face  postérieure  de  l'estomac,  près  de  la  petite  cour¬ 
bure,  sans  amincissement  des  tuniques,  ne  nécessi¬ 
tant  aucune  intervention.  Guérison. 

Cette  observation  ressemble  presque  trait  pour 
trait  è  celle  publiée  récemment  h  la  Société  par 
M.  Dubujadoux,  et  dans  laquelle  l’intervention,  pro¬ 
voquée  par  un  ensemble  de  symptômes  tapageurs,  lit 
reconnaître  l'intégrité  parfaite  des  viscères  abdomi¬ 
naux.  Elle  confirme  à  nouveau  cette  opinion  que  les 
contusions  de  l’abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval 
ne  sout  pas  graves  quand  le  choc  porte  sur  un  point 
de  la  paroi  qui  ne  correspond  pas  è  un  plan  postérieur 
résistant  :  les  anses  Intestinales  fuient  sous  le  choc 
et  ne  sont  pas  lésées. 

IL  Bili.kt. 
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Sur  l’anastomose  artério-veineuse  des  vais¬ 
seaux  fémoraux  pour  gangrène  du  membre  infé¬ 
rieur.  —  M.  Monod,  à  propos  d’une  opération  de  ce 
genre  communiquée  à  la  Société  par  M.  Mauclaire, 
et  qui,  d’ailleurs,  fut  suivie  d’un  échec(Voir/ia/'res.se 
Médicale,  1910,  n“  41,  p.  391),  signale  que,  sur  27  de 
ces  anastomoses  qu’on  trouve  publiées  dans  la  litté¬ 
rature,  6  seulement  ont  été  suivies  d’un  résultat  sa¬ 
tisfaisant,  en  ce  sens  que  le  sang  a  pu  parcourir  le 
membre  jusqu’à  son  extrémité,  que  ce  membre  s’est 
réchauffé,  que  sa  nutrition  s’est  améliorée,  ce  qui  s’est 
traduit  notamment  par  la  cicatrisation  plus  ou  moins 
rapide  des  ulcères  trophiques.  11  est  vrai  que,  dans 
ces  6  cas,  il  ne  s’agissait  pas  de  gangrène  confirmée, 
mais  seulement  de  menace  de  gangrène.  Toutes  ces 
observations,  d'ailleurs,  ou  n’ont  pas  été  suivies  ou 
sont  do  date  trop  récente  pour  qu’on  puisse  dire  si 
les  résultats  acquis  le  sont  définitivement  et  si  les 
opérations  de  ce  genre  méritent  vraiment  confiance. 
Ce  qui  est  certain  c’est  que,  chez  l’auimal  sain,  l’in¬ 
version  de  la  circulation  est  possible,  mais  n’est 
que  temporaire.  Il  est  vrai  que.  pendant  tout  le 
temps  où  elle  se  fait,  elle  permet  à  uue  circulation 
artérielle  collatérale  de  se  développer  et  d’assurer 
ainsi  la  nutrition  du  membre. 

Sur  les  radiographies"  instantanées.  —  M.Pothe- 
rat,  à  propos  de  la  récente  présentation  de  M.  Tuf- 
fier  (Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n“  46,  p.  432) 
déclare  qu’il  a  depuis  plusieurs  mois  recours  à  ce 
perfectionnement  de  la  radiographie  pour  lequel  M. 
Chatenay,  radiographe  de  l’hospice  de  Bon  Secours, 
a  créé  un  outillage  simple,  aisément  transportable, 
permettant  d’obtenir  très  facilement  des  radiogra¬ 
phies  parfaites  en  moins  de  4  minutes,  temps  de  pré¬ 
paration  compris.  M.  Potherat  présente  plusieurs 
des  radiographies  ainsi  obtenues. 

Sur  la  radiumthérapie  du  cancer.  —  JVf.  Lucas- 
Cbampionnière,  reprenant  la  discussion  de  cette 
question  (Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n»  46,  p.  432) 
croit  qu’il  ne  faut  pas  juger  aussi  vite  qu’ou  le  fait 
une  méthode  de  traitement  que  nous  ne  connaissons 
encore  que  bien  imparfaitement.  Il  ne  semble  pas 
que  le  radium  soit  appelé  à  devenir  le  véritable 


agent  curateur  du  cancer,  mais  il  est  non  moins  cer¬ 
tain  qu’à  la  suite  de  son  emploi  on  observe  des 
régressions  étonnantes  et  parfois  la  disparition  de 
tumeurs  cancéreuses,  au  point  qu’on  est  tenté  de 
croire  à  la  guérison.  C’est  ainsi  que  M.  Champion- 
nière  a  vu  une  de  c.  «  guérisons  apparentes  survenir 
et  se  maintenir  pendant  7  mois  à  la  suite  du  traite¬ 
ment  radiumthérapique,  dans  un  cas  de  cancer  ayant 
envahi  la  cloison  recto-vaginale  et  absolument  ino¬ 
pérable. 

—  M.  Schwartz,  depuis  2  ans,  a  fait  appliquer  le 
traitement  par  le  radium  à  un  certain  nombre  de  can¬ 
céreux  de  son  service,  et  de  ses  observations  il  a  tiré 
cette  impression  qu’il  est  des  cas  où  la  guérison 
paraît  avoir  été  obtenue  et  se  maintenir  complète  pen¬ 
dant  des  mois. 

C’est  ainsi  qu’un  cancer  diffus  énorme  de  la  parotide 
a  véritablement  fondu  en  quelques  mois  sous  l’in¬ 
fluence  des  applications  de  radium  et  finalement  a 
complètement  disparu.il  est  vrai  que, quelques  autres 
mois  plus  tard,  le  malade  a  succombé  dans  le  coma, 
à  la  suite  de  crises  épileptiformes  et  cela  probable¬ 
ment  (l’autopsie  n’a  malheureusement  pu  être  faite) 
par  généralisation  d’un  noyau  profond  à  la  base 
du  crâne. 

C’est  ainsi  encore  que,  dans  un  cas  de  tumeur  ma¬ 
ligne  de  la  fosse  iliaque  englobant  l’intestin  et  ayant 
envahi  la  paroi  abdominale,  la  radiumthérapie  amena 
une  régression  telle  de  la  tumeur  que  l’intestin  se 
mobilisa  et  que  le  malade  en  éprouva  un  soulagement 
considérable.  Mais,  ici  encore,  au  bout  de  quelque 
temps,  il  survint  une  fistule  stercorale,  probable¬ 
ment  par  progression  du  néoplasme  dans  la  profon¬ 
deur,  le  malade  se  cachectisa  et  il  fiuit  par  suc¬ 
comber. 

Dans  un  cas  de  récidive  de  cancer  du  sein,  la  plaque 
néoplasique  extra-thoracique  disparut  complètement, 
mais,  quelques  mois  après,  le  malade  fut  emporté 
par  une  pleurésie  cancéreuse. 

Dans  un  autre  cas  de  cancer  du  sein,  opéré  et  ré¬ 
cidivé  à  plusieurs  reprises,  M.  Schwartz  a  observé 
encore  une  disparition  totale  non  seulement  de  l’in¬ 
filtration  cancéreuse,  mais  encore  des  ganglions  axil¬ 
laires  et  cette  disparition,  cette  guérison  vraiment 
complète  persiste  actuellement  depuis  5  mois.  N’est- 
elle  qu’apparente,  n'existe-t-il  pas  quelque  noyau 
profond  en  voie  d’évolution  insidieuse  ?  C’est  ce  que 
l’avenir  montrera;  il  est  malheureusement  probable 
qu’il  en  sera  de  ce  cas  comme  des  cas  précédents. 

Enfin,  dans  deux  cas  de  myxo-sarcome  très  malins, 
inopérables  des  muscles  (racine  de  la  cuisse  et  avant- 
bras),  les  tumeurs  grâce  à  la  radiumthérapie,  ont 
régressé  et  se  sont  mobilisées  à  tel  point  qu’on  a  pu 
en  faire  l’extirpation  et  les  malades  ont  pu  rentrer 
chez  eux  guéris  opératoirement. 

—  M.  Ricard  n’a  eu  l’occasion  d’employer  le 
radium  qu’une  seule  fois,  dans  un  cas  de  cancer  de 
l’utérus  inopérable,  chez  une  jeune  femme  de  30  ans. 
L’introduction  d’un  seul  tube  radifère  dans  la  cavité 
cervicale  provoqua  une  réaction  inflammatoire  pel¬ 
vienne  des  plus  intenses,  puis  on  assista  à  la  dis¬ 
parition  du  chou-fleur  vaginal,  des  douleurs,  des 
pertes  sanguinolentes.  Une  deuxième  application 
amena  la  dessiccation  et  la  cicatrisation  complète  du 
col  qui,  actuellement,  a  repris  un  aspect  et  une  con¬ 
sistance  tout  à  fait  normaux.  Malheureusement,  au 
toucher,  il  persiste  dans  la  profondeur  une  infiltra¬ 
tion  des  ligaments  larges  qui  ne  semble  pas  avoir 
rétrocédé.  Ainsi  se  trouve  justifiée  l’expression  pit¬ 
toresque  de  ('  cache-misère  »  appliquée  par  M.  Tuf- 
fier  au  tissu  de  cicatrice  produit  par  le  radium. 

—  M.  Nélaton,  dans  des  conditions  analogues  à 
celles  de  M.  Ricard,  a  obtenu  en  6  semaines  une 
guérison  complète  —  au  moins  apparente  —  qui  per¬ 
siste  eucore  aujourd’hui  après  plusieurs  mois, 

—  M.  Lejars  (dans  une  lettre  adressée  au  prési¬ 
dent)  déclare  que,  sur  12  cas  de  cancers  variés  dans 
lesquels  il  a  eu  recours  à  la  radiumthérapie,  il  n’a  eu 
8  fois  que  des  résultats  douteux  ou  incomplets. 

—  M.  Morestin,  lui  aussi,  n’a  retiré  du  radium 
que  des  améliorations  passagères  et  jamais  de  gué¬ 
rison  durable.  Le  malheur  est  que  beaucoup  de  mé¬ 
decins  ont  tendance  à  appliquer  le  radium  à  des 
tumeurs  encore  à  leur  début  et  encore  éminem¬ 
ment  justiciables  d’une  exérèse  chirurgicale  com¬ 
plète.  Qu’arrive-t-il?  C’est  que  la  tumpur,  qui  dispa¬ 
raît  d’abord  sous  l’effet  du  radium,  récidive  dans  la 
suite  et  alors  avec  une  rapidité  très  grande,  don¬ 
nant  lieu  à  des  tumeurs  qui  sont  beaucoup  moins  ou 
ne  sont  plus  du  tout  justiciables  de  l’exérèse.  En 
sorte  que  le  radium  n'a  pas  seulement  été  inutile  à 
ces  malades,  il  leur  a  été  nuisible.  M.  Morestin 


apporte  plusieurs  observations  très  démonstratives 
à  cet  égard. 

—  M.  Sieur,  dans  deux  cas  d’épithélioma  récidivé 
de  la  joue  après  ablation  chirurgicale,  a  essayé  de  la 
radiumthérapie  :  dans  l’un  des  cas,  les  modifications 
apportées  par  cette  thérapeutique  ont  été  à  peine 
appréciables  ;  dans  l’autre,  elle  a  donné  lieu  à  une 
poussée  inflammatoire  si  intense  qu’il  a  fallu  y 
renoncer. 

—  M.  Tufiier,  comme  M.  Morestin,  se  demande  si, 
dans  certains  cas,  le  radium  ne  favorise  pas  la  géné¬ 
ralisation  cancéreuse,  comme  il  en  est,  d’ailleurs, 
parfois  des  rayons  X;  c’est  ainsi  que,  dans  un  cas 
de  cancer  de  la  lèvre  et  dans  un  autre  de  cancer  du 
sein,  il  a  vu  la  généralisation  se  faire  d’une  façon 
extrêmement  rapide  et  intense  à  la  suite  des  appli¬ 
cations  de  radium. 

—  M.  Waltber,  chez  une  malade  qui  refusait 
absolument  toute  opération  pour  un  cancer  du  sein, 
a  vu  d’abord,  sous  l’influence  de  la  radiumthérapie, 
cette  tumeur  fondre  rapidement  en  même  temps  que 
disparaissait  l’adénite  axillaire  concomitante  ;  mais, 
quelque  temps  après, sous  la  cicatrice  même  —  et  celle- 
ci  restant  indemne  —  on  voyait  survenir  une  récidive 
en  plaque  qui  se  mit  à  proliférer  d’une  façon  extra¬ 
ordinaire,  absolument  comme  un  épithélioma  aigu. 

—  M.  Routier,  dans  un  cas  de  cancer  paramam- 
maire  chez  une  femme  de  52  ans,  récidivé  après 
amputation,  a  vu  cette  récidive  disparaître  sous  l’ac¬ 
tion  de  la  radiumthérapie,  mais  bientôt  il  s’en  fit 
une  nouvelle,  dansTe  voisinage,  qui,  en  peu  de  temps, 
amena  une  généralisation  aux  deux  poumons  et  la 
mort  de  la  malade. 

—  M.  Guinard  a  vu,  lui  aussi,  une  généralisation 
rapide  succéder  à  l’ablation  d’un  cancer  du  sein  qu’on 
avait  cru  devoir  compléter  par  l’introduction,  sous 
la  suture,  d’un  tube  radifère. 

—  M.  Monod  apporte  les  dessins  de  préparations 
microscopiques  ayant  trait  aux  cas  qui  ont  fait  l’objet 
de  la  communication  de  MM.  Wickham  etDegrais.  Ces 
dessins  montrent  que  les  néoplasmes  traités  étaient 
bien  des  épithéliomas. 

Piale  de  la  veine  porte  par  balle  de  revolver  ; 
suture;  guérison.  —  M.  Delbet  fait  un  rapport  sur 
cette  intéressante  observation,  qui  a  été  communi¬ 
quée  à  la  Société  par  M.  Hallopeau. 

Une  femme  de  35  ans  s’était  tiré  un  coup  de  revol¬ 
ver  dans  la  région  épigastrique.  C’est  seulement 
2  heures  après  que  M.  Hallopeau  fut  appelé  à  la  voir. 
Elle  ne  présentait  d’autre  symptôme  qu’un  peu  de 
pâleur,  un  pouls  à  96,  de  la  défense  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  une  légère  matité  dans  les  flancs.  Ces  symp¬ 
tômes  suffirent  à  décider  M.  Hallopeau  à  une  inter¬ 
vention  qui  consista  en  une  laparotomie  médiane  su¬ 
périeure.  H  y  avait  dans  le  péritoine  une  notable 
quantité  de  sang  noir  et,  sur  le  lobe  gauche  du  foie, 
une  plaie  évidente,  mais  qui  ne  saignait  pas.  L’esto¬ 
mac  était  intact  ainsi  que  la  rate.  Le  sang  semblait 
provenir  de  l’espace  situé  entre  l’estomac  et  le  foie. 
En  soulevant  le  foie,  M.  Hallopeau  découvrit  sur  sa 
face  inférieure  le  second  orifice  de  la  traversée  hépa¬ 
tique  de  la  balle.  De  plus,  en  face,  sur  le  petit  épi¬ 
ploon,  il  aperçut  un  petit  orifice  par  où  sortait  le 
sang  :  c’était  une  plaie  latérale  de  la  veine  porte, 
longue  de  6  à  7  millimètres.  A  l’aide  de  très  fines 
aiguilles  n°  16  et  de  fil  de  lin,  M.  Hallopeau  put  faire 
un  surjet  et  obturer  complètement  cet  orifice  ;  ce 
surjet  fut  d’ailleurs  rendu  très  laborieux  par  le  siège 
de  la  lésion.  Nettoyage  du  péritoine,  drain  au  contact 
des  orifices  de  la  plaie  hépatique  :  les  suites  opéra¬ 
toires  furent  des  plus  simples  et  la  malade  quitta 
bientôt  l’hôpital  guérie. 

Cette  observation  est  la  première  de  suture  de 
la  veine  porte  pour  plaie  due  à  un  traumatisme  chi¬ 
rurgical.  On  a  fait  un  certain  nombre  de  sutures 
pour  des  déchirures  produites  au  cours  d’interven¬ 
tions  ;  mais  c’est  une  toute  autre  affaire  d'avoir  à  re¬ 
chercher  dans  un  abdomen  le  point  qui  saigne  et  de 
se  frayer  sans  guide  un  chemin  au  milieu  des  anses 
intestinales  et  des  caillots;  aussi  faut- il  féliciter 
M.  Hallopeau  de  sa  conduite  vraiment  chirurgicale 
et  du  succès  qui  a  couronné  son  initiative. 

Iléo-sigmoïdostomie  pour  constipation  rebelle  da¬ 
tant  de  l  enfance.  —  M.  Morestin  présente  une 
jeune  femme  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération. 

Cette  malade  souffrait  depuis  l’enfance  d’une  cons¬ 
tipation  opiniâtre,  se  prolongeant  souvent  pendant 
des  semaines  et  qui  lui  rendait  l’existence  insuppor¬ 
table.  L’exploration  de  l’abdomen,  les  touchers  rec¬ 
tal  et  vaginal  ne  révélaient  rien  d’anormal.  M.  Mores¬ 
tin  fit  une  laparotomie  sous-ombilicale,  ne  découvrit 
aucun  néoplasme,  aucune  bride,  mais  tout  le  gros 
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intestin  était  ptosé,  —  le  côlon  transverse  tombant 
jusque  dans  le  bassin,  —  et,  en  outre,  ses  parois 
étaient  d’une  minceur  extrême,  évidemment  dépour¬ 
vues  d’une  musculature  suffisante  pour  en  assurer  la 
contraction.  Dans  ces  conditions,  M.  Morestin  ne  vit 
d’autre  ressource  que  dans  une  exclusion  de  tout  le 
gros  intestin  qu’il  réalisa  en  exécutant  une  iléo-sig- 
moïdosloraie.  L’opération  a  été  suivie  d’un  résultat 
excellent  :  son  opérée  va  à  la  selle  deux  fois  par  jour 
et  sa  santé  s'est  complètement  rétablie. 

Radiographie  d’une  fracture  multiple  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus  consolidée  en  bonne 
position  sans  aucun  appareil.  —  M.  Lucas-Cham- 
pionnièrô  présente  cette  radiographie  comme  un 
exemple  des  excellents  résultats  qu’on  peut  obtenir  jiar 
le  massage  et  la  mobilisation  précoces  (dès  le  3”  jour), 
même  dans  les  fractures  aussi  difficilement  réducti¬ 
bles  que  les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  et 
de  la  tête  de  l’humérus,  môme  lorsqu’il  existe  plu¬ 
sieurs  fragments  ;  au  bout  de  6  semaines,  son  blessé 
pouvait  faire  du  Sandow  et  reprendre  ses  occupa- 

—  MM.  Quénu,  TufGer,  Savariaud  insistent  sur 
la  nécessité  qu’il  y  a,  dans  ces  fractures  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus,  si  l’on  veut  obtenir 
une  consolidation  en  bonne  position,  de  placer  le 
membre  dans  l’abduction. 

Nouveau  trépan  à  fraise  et  à  débrayage  automa¬ 
tique.  —  M.  Segond,  à  propos  du  trépan  à  couronne 
et  à  débrayage  automatique,  présenté  dans  la  der¬ 
nière  séance  par  M.  Delbet  (Voir  La  Presse  Médicale, 
1910,  n“  46,  p.  432)  rappelle  qu'il  a  présenté  le  16  fé¬ 
vrier  à  la  Société  (Voir  La  Presse  Médicale,  1910, 
n“  15,  p.  134),  au  nom  de  M.  de  Martel,  un  trépan 
à  couronne  (fraise  annulaire)  et  à  débrayage  automa¬ 
tique,  qui  offrait  déjJi  sur  le  trépan  de  M.  Delbet 
l’avantage  de  ramener  au  dehors  la  rondelle  détacliée 
sans  exiger  aucune  manœuvre  spéciale. 

Depuis,  M.  de  Martel  a  modifié  son  trépan  de  façon 
h  supprimer  tous  les  inconvénients  de  la  couronne, 
et  l’instrument  que  M.  Segond  présente  aujourd’hui 
en  son  nom  est  un  trépan  à  fraise  pleine,  munie  d’une 
butée  automatique  qui,  au  fur  et  à  mesure  que  la 
fraise  s’enfonce,  remonte  progressivement  sans  pour¬ 
tant  perdre  le  contact  du  crêne.  Avec  cet  instrument, 
on  perce  le  crâne  extrêmement  vite,  là  où  l’on  veut, 
c’est-à-dire  dans  les  points  les  moins  facilement 
accessibles,  et  sans  que  jamais  l’instrument  ne 
dérape. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


A.  Rendu.  De  la  trépanation  du  labyrinthe  dans 
les  labyrinthites  chroniques.  [Thèse  de  Paris,  1909, 
142  pages).  — ^  Il  y  a  une  quizaine  d’années,  on  ne 
parlait  du  labyrinthe  que  pour  lui  assigner  une  place, 
après  la  caisse  du  tympan,  dans  la  description  de 
l’anatomie  de  l’oreille.  Aujourd’hui,  la  chirurgie  du 
labyrinthe  est  acquise;  elle  demande  seulement  de 
la  précision,  de  la  méthode  et  de  la  prudence. 

Le  centre  anatomique  du  labyrinthe  est  constitué 
par  le  vestibule  où  débouchent  le  limaçon  et  les 
canaux.  C’est  un  cube  irrégulier,  dont  les  faces  pro¬ 
fondes  et  antéro-interne  répondent  à  la  fosse  céré¬ 
belleuse  et  au  trou  auditif  interne,  ce  qui  explique 
la  propagation  fréquente  des  infections  du  vestibule 
à  l’endocrâne.  Le  facial  croise  obliquement  sa  face 
antéro-externe.  C’est  le  grand  écueil  des  opérations 
sur  le  labyrinthe. 

Des  trois  canaux,  le  plus  important  opératoirement 
est  le  canal  externe.  Son  ampoule  affecte  avec  le 
facial  des  rapports  très  intimes,  mais  variables.  Tou¬ 
jours  horizontale,  elle  est  tantôt  au-dessus,  tantôt 
au-dessous  du  niveau  du  nerf,  et  ne  peut  constituer 
un  point  de  repère  fidèle  dans  l’abord  du  vestibule. 
Par  contre  la  boucle  du  canal  est  toujours  invariable 
comme  situation.  Sur  le  même  niveau  que  la  com¬ 
missure  postérieure  de  la  fenêtre  ovale,  elle  en  est 
éloignée  de  cinq  millimètres.  L’autre  extrémité  du 
canal  débouche  à  la  partie  postéro-externe  du  vesti¬ 
bule  et  permet  l’ouverture  postérieure  de  cette  cavité 
sans  danger  de  blesser  le  nerf. 

Le  limaçon,  que  bordent  la  jugulaire  et  la  carotide 
interne  ne  présente  pas  le  même  intérêt  opératoire 
et  la  carotide,  de  ce  fait,  est  moins  sujette  à  être  lésée. 

Cliniquement,  au  cours  d’une  otorrhée  il  est  facile 
de  reconnaître  les  signes  de  paralysie  du  nerf  de  la 
huitième  paire  ou  nerf  vesticulo-cochléaire;  ce  sont 
les  seuls  renseignements  que  Ton  puisse  connaître 


sur  Télat  du  labyrinthe;  seule,  la  constatation  des 
lésions  labyrinthiques  sur  la  table  d’opération  permet 
de  compléter  le  diagnostic  et  de  préciser  l’interven¬ 
tion. 

En  général  on  rencontre  toujours  dans  ces  cas  une 
fistnle,  soit  de  la  fenêtre  ovale,  soit  du  canal  externe. 
Cette  fistule,  coexistant  avec  la  paralysie  du  nerf 
vestibulocochléaire,  n’implique  qu’une  destruclion  du 
labyrinthe  membraneux.  Il  y  a  des  cas  où  l’enve¬ 
loppe  osseuse  reste  saine.  Ce  sont  ceux  qui  relèvent 
d’un  évidement  simple. 

Plus  fréquemment,  le  maximum  des  lésions  se 
rencontre  au  vestibule  :  on  y  trouve  des  bourgeons, 
du  pus,  del’ostéile;  les  canaux  sont  habituellement 
moins  atteints  ;  le  limaçon  Test  très  rarement.  Dans 
celte  seconde  catégorie  de  cas,  il  faut  ouvrir  le  laby- 

Parmi  les  techniques  de  trépanation  du  labyrinthe 
les  unes  se  proposent  de  creuser  un  fossé  entre 
l’oreille  interne  et  Tendocrâne  en  enlevant  la  totalité 
des  parties  malades  de  la  Lee  postérieure  du  vesti¬ 
bule  et  du  rocher.  Ce  sont  des  techniques  excellentes 
au  cas  de  complications  endocraniennes  possibles 
mais  inutiles  et  d’un  emploi  difficile  dans  les  cas 
de  labjminthite  chronique  simple  non  compliquée. 

D’autres  se  contentent  de  l'ouverture  antéro-externe 
du  labyrinthe,  ce  qui  permet  un  facile  accès  dans  le 
vestibule  pour  le  curelter.  Mais  elles  ne  tiennent  pas 
compte  des  lésions  osseuses  profondes  et  laissent  un 
assez  grand  cul-de-sac  vestibulaire  non  drainé. 

Enfin,  une  troisième  série  de  procédés  a  pour 
but  de  supprimer  tous  les  vertiges  et  d’enlever  le 
plus  possible  du  labyrinthe,  tout  en  restant  dans  le 
rocher.  Ces  méthodes  pratiquent  un  véritable  évide¬ 
ment  labyrinthique.  Elles  ont  l’inconvénient  d’être 
longues  et  complexes  alors  que,  pratiquement,  une 
opération  plus  simple  donnerait  les  mêmes  résultats. 

La  technique  préconisée  par  Rendu  consiste  à  ou¬ 
vrir  d’abord  le  vestibule  eu  avant  et  en  bas  au-des¬ 
sous  de  la  portion  horizontale  du  facial,  puis  à  prati¬ 
quer  une  contre  ouverture  postérieure  par  la  branche 
profonde  du  canal  externe,  de  façon  à  assurer  un  bon 
drainage  et  à  permettre  une  facile  exploration  de  la 
cavité.  Les  canaux  ne  sont  réséqués  qu’autant  qu’ils 
se  trouvent  atteints  d’ostéite. 

Ce  procédé  ne  doit  s’appliquer  qu’aux  cas  de  laby- 
rinlhites  chroniques  simples.  S’il  y  a  simultanément 
des  complications  endocraniennes  il  faut  explorer  la 
face  postérieure  du  vestibule  et  poursuivre  l’opéra¬ 
tion  en  mettant  à  nu  la  dure-mère,  comme  dans  les 
techniques  du  premier  groupe. 

La  trépanation  du  labyrinthe  n’est  pas  une  opéra¬ 
tion  grave  et  ne  met  pas  plus  la  vie  des  malades  en 
danger  que  Tévidement  simple.  Le  facial  ne  court 
aucun  risque,  pourvu  qu’on  soit  assuré  d’une  bonne 
technique. 

Robert  Liîuoux. 

Arnold  Edwards  (de  Manchester).  Affections 
chroniques  du  veru-montanum  [The  Jiriüsh  Medi¬ 
cal  Journal,  u“  2554,  11  Décembre  1909,  p.  1672).  — 
L’inflammation  chronique  du  veru-montanum  a  pour 
cause  principale  la  blennorragie;  elle  en  a  d'autres 
aussi  :  excès  sexuels,  artifices  nombreux  employés 
pour  prolonger  le  coït  et  éviter  la  grossesse. 

L’aspect  des  lésions,  vues  à  Turélroscope,  est  très 
variable,  l’aspect  du  veru  lui-même,  à  Tétai  sain, 
étant  très  différent,  suivant  les  sujets  ;  il  faut  même 
une  grande  expérience  pour  discerner  Télat  normal 
ou  l’état  pathologique.  A  l’état  sain,  les  dimensions 
sont  d’ordinaire  celles  d’un  petit  pois,  mais  elles  va¬ 
rient  avec  le'  calibre  de  l’urètre  et  le  volume  du 
pénis.  La  forme  en  est  globuleuse,  la  couleur  rose 
jaunâtre.  En  avant  de  lui  et  sur  ses  parties  latérales, 
se  voient  les  orifices  des  glandes  prostatiques;  ceux 
des  canaux  éjaculateurs  sont  moins  faciles  à  recon¬ 
naître;  l’ouverture  de  Tutricule  prostatique  apparaît 
comme  une  fente  très  mince  sur  le  versant  antérieur 
du  veru. 

A  Tétat  pathologique,  l’aspect  du  veru  varie  encore 
suivant  que  l’inflammation  est  légère  ou  profonde. 
En  cas  d’inflammation  légère,  la  muqueuse  est  rose 
vif  oti  cyanosée,  plissée  et  le  veru  a  un  peu  l’appa¬ 
rence  d’une  framboise.  L’orifice  de  Tutricule  est 
entr’ouverl  et  enflammé;  les  orifices  prostatiques  et 
éjaculateurs  apparaissent  rouges,  épaissis,  laissant 
parfois  sourdre  des  gouttelettes  de  mucopus. 

Après  inflammation  profonde  et  transformation 
fibreuse,  la  surface  a  perdu  son  aspect  brillant  et 
poli;  la  muqueuse  est  pâle,  blanchâtre,  la  saillie 
aplatie; les  orifices  glandulaires  petits  et  contractes, 
sont  parfois  entourés  d'un  cercle  vasculaire. 

La  symptomatologie  des  inflammations  chroniques 


est  nulle  si  l’atteinte  est  légère  ;  lorsqu’elle  est  pro¬ 
fonde,  elle  provoque  chez  les  prédisposés  des  phé- 

matorrhée  après  la  miction  et  la  défécation,  éjacu¬ 
lations  douloureuses  et  prostatorrhée  si  les  canaux 
éjaculateurs  et  la  prostate  sont  envahis,  érections 
faibles,  pollutions  nocturnes,  impuissance,  stérilité, 
dépression  physique  et  morale  considérable. 

Le  traitement  interne  n’a  guère  d’action;  seule,  la 
tbérapeulique  locale  donne  des  résultats  :  au  début, 
elle  consiste  en  badigeonnages  exécutés  à  l’aide  de 
Turélroscope,  une  fois  par  semaine,  avec  teinture 
d’iode,  sulfate  de  cuivre  à  5  pour  100,  nitrate  d’ar¬ 
gent  à  5,  10  et  même  20  pour  100;  ne  jamais  se  ser¬ 
vir  de  caustiques  solides,  qui  peuvent  causer  l’oc¬ 
clusion  des  canaux  éjalucateurs.  Le  galvano-cautère 
est  parfois  employé. 

Lorsque  la  sclérose  est  constatée,  il  faut  faire  la 
dilatation  de  l’urètre  postérieur,  suivie  d’irrigations 
vésicales  d’une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  4000. 
Le  courant  continu,  sous  une  intensité  de  2  à  5  milli¬ 
ampères,  pendant  5  minutes  a  donné  de  bons  résultats. 
Si  la  prostate  et  les  vésicules  sont  prises,  le  massage 
de  ces  organes,  suivi  de  grands  lavages,  est  indiqué. 

Pierre  Wiart. 

H.  L.  Richartz  (de  Homburg).  Contribution  à 
l'étiologie  des  glycosuries  transitoires  [Zentralhlali 
für  innere  Medizin,  1910,  26  Mars,  n»  13,  p.  321- 
329).  —  D’après  les  traités,  les  lésions  de  certains 
organes  ou  tissus,  le  pancréas,  le  foie,  l'appareil  cir¬ 
culatoire,  le  système  nerveux,  les  capsules  surré¬ 
nales,  la  glande  thyroïde,  s’accompagnent  de  glyco¬ 
surie.  Mais  si  le  pancréas  et  le  foie  tiennent  la 
première  place,  l’intestin,  qui  offre  avec  eux  des 
rapports  si  étroits,  n’est  pas  signalé.  En  réalité, 
l’analyse  des  cas  de  diabète  montre  fréquemment 
la  coïncidence  de  maladies  de  l'intestin.  On  ne  les 
envisage  que  comme  des  phénomènes  d’ordre  secon¬ 
daire  liés  à  des  troubles  du  métabolisme,  ou  comme 
des  complications. 

Voici  un  cas  où  la  glycosurie  paraît  engendrée  par 
l'affection  intestinale.  11  s’agit  d’un  homme  de  60  ans 
dont  le  père  et  un  des  cinq  frères  sont  morts  de  dia¬ 
bète.  Quant  à  lui,  on  avait  déjà,  dès  1901,  trouvé  du 
sucre  dans  son  urine,  mais  celte  anomalie  avait  rapi¬ 
dement  disparu.  11  y  a  quelques  semaines  survint 
une  diarrhée  rebelle  accompagnée  de  douleurs  dans 
la  région  gastrique.  On  constate  une  légère  glyco¬ 
surie  (1,4  pour  100).  Le  malade  nie  la  syphilis  et 
l’alcoolisme.  A  Texamon,  légère  artério-sclérose  ; 
abdomen  surtout  seusible  à  la  palpation  prolonde 
épigastrique.  Le  suc  gastrique  révèle  une  légère 
hypoacidilé  avec  intégrité  des  mouvements  de  Tcslo- 
mac.  Urine  des  2.050  grammes  ;  1,4  pour  100  de  sucre  ; 
ni  albumine,  ni  acétone,  ni  bilirubine,  ni  urobiline. 
Les  selles  diarrhéiques  ne  contiennent  pas  de  sang 
mais  renferment  outre  de  nombreuses  fibres  muscu¬ 
laires,  les  unes  altérées,  les  autres  bien  conservées, 
des  aiguilles  d’acides  gras. 

Sous  l’influence  du  traitement,  tous  ces  phéno¬ 
mènes  disparaissent  en  3  semaines.  Au  bout  de 
1  mois  le  malade  avait  augmenté  de  1.800  grammes. 

Voici  donc  une  glycosurie  accompagnant  des  trou¬ 
bles  intestinaux.  11  est,  a  priori,  admissible  que  ces 
deux  syndromes  ont  pu  coexister  indépendamment 
Tun  de  l'autre.  Cependant  leur  évolution  parallèle, 
leur  disparition  simultanée  prouvent  qu’il  ne  peut 
s’agir  d'une  simple  co'ïncidence.  La  première  attaque 
de  glycosurie  s’était  accompagnée  d’une  crise  diar¬ 
rhéiques.  Il  y  a  donc  relation  entre  les  deux  ordres 
de  phénomènes.  Cette  glycosurie,  cette  diarrhée,  ce 
défaut  d’utilisation  de  la  viande  et  de  la  graisse, 
ces  douleurs  gastriques  parleraient-ils  en  faveur 
d’une  lésion  du  pancréas?  Il  ne  s’agit  vraisembla¬ 
blement  pas  de  troubles  fonctionnels  du  pancréas, 
qui  ne  s  accompagnent  pas  de  diarrhée. 

On  ne  peut  guère  discuter  la  question  du  diabète 
vrai.  Force  est  donc  de  se  rattacher  à  une  affection 
de  l’intestin.  11  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  que 
Pflüger,  le  premier,  a  démontré  l’existence  d’une 
glycosurie  consécutive  à  l’extirpation  du  duodénum, 
et  Katz  a  publié  2  cas  de  glycosurie  accompagnant 
des  brûlures  du  duodénum  à  la  suite  d’absorption  de 
liquides  caustiques. 

L’intestin  grêle  joue-t-il  un  rôle  dans  la  régula¬ 
tion  de  l’emploi  du  sucre  par  d’autres  organes?  Cette 
théorie  n’est  pas  encore  démontrée. 

Fernand  Lévy. 
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Appareil  bivalve  pour  le  traitement  des  fractures 
de  jambe  et  des  tumeurs  blanches  du  pied,  per¬ 
mettant  le  massage,  la  marche,  les  pansements, 
sans  supprimer  l'immobilisation. 

Cet  appareil,  que  M,  Ciiai'UT  a  décrit  dernièrement 
—  avec  présentation  de  malade  à  l’appui  —  devant 
la  Sociélé  de  chirurgie  du  Paris  (séance  du  4  Mai 
1910),  se  compose  de 
deux  valves  latérales  amo¬ 
vibles  qu’on  fixe  avec  des 
bandes  ou  des  courroies 
de  toile,  et  qui  permet¬ 
tent  le  massage,  la  mar¬ 
che  et  les  pansements, 

11  y  a  deux  façons  de 
construire  cet  appareil  : 

La  plus  facile,  théori¬ 
quement,  consiste  à  faire 
un  appareil  plâtré  circu¬ 
laire  qu’on  fend  ensuite 
sur  la  ligne  médiane,  en 
avant  et  en  arrière.  Cette 
technique  donne  de  très 
bons  appareils,  mais  elle 
nécessite  un  travail  assez 
pénible  quand  il  s’agit  de 
couper  l’appareil. 

Une  grande  simplifica¬ 
tion  consiste  à  appliquer 
le  procédé  de  l’étrier,  — 
Soit  une  fracture  de  jam¬ 
be  fermée.  On  applique 
d’abord  sur  le  membre 
une  bande  de  (lauelle  peu 
f’igiirn  1.  serrée,  depuis  le  pied 

jusqu’au  milieu  de  la 
cuisse.  Ou  prépare  ensuite  deux  attelles  en  étrier, 
passant  sous  la  ])lante  du  pied  et  remontant  jus¬ 
qu’il  mi -cuisse.  Ces  attelles  sont  épaisses  de 
12  doubles  et  larges  de  12  centimètres  environ.  Un 
premier  étrier  est  imbibé  de  plâtre  et  appliqué  sur 
le  membre,  eu  prenant  soin  que,  au  niveau  de  la  crête 
du  tibia,  les  bords  des  attelles  plâtrées  ne  soient 
séparés  que  de  deux  doigts  environ.  Le  second  étrier 
est  imbibé  de  plâtre  et  appliqué  par-dessus  le  pre¬ 
mier  :  en  bas,  il  recouvre  exactement  le  premier;  en 
haut,  il  le  déborde  en  arrière.  Les  bords  postérieurs 
du  second  étrier  doivent  être  séparés  en  arrière,  sur 
la  ligne  médiane,  par  un  espace  de  un  â  deux  travers 
de  doigt.  On  roule  des  bandes  de  toile  sèche  pour 
fixer  les  étriers  et  les  faire  sécher.  Le  lendemain,  on 
coupe  l’appareil  sous  la  plante,  dans  l’axe  du  pied; 
la  fente  obtenue  doit  mesurer  un  ou  deux  doigts  de 
largeur.  On  le  coupe  aussi  horizontalement  au-dessus 
du  genou  ;  la  section  doit 
porter  au  niveau  du  bord 
inférieur  de  la  rotule. 

L’appareil  se  compose 
alors  de  deux  valves  la¬ 
térales  s’avançant  au-des¬ 
sous  du  talon.  11  permet 
la  marche  avec  point 
d’appui  sur  les  tubéro¬ 
sités  tibiales  par  l’inter¬ 
médiaire  de  la  portion 
sous-talonnière  des  val¬ 
ves.  Les  valves  sont  fixées 
avec  des  bandes  ou  des 
courroies  de  toile. 

Tel  est  l’appareil  poul¬ 
ies  fractures  obliques  de 
jambe  ou  du  tibia  et  pour 
les  tumeurs  blanches  du 
cou-de-pied. 

Pour  les  fractures  de 
jambe  transversales  et 
pour  les  fractures  bimal- 
léolaires,  il  est  préféra¬ 
ble  de  couper  les  attelles 
au-dessous  de  la  pointe 
des  malléoles  ;  on  les 
échancre,  en  outre,  eu 
avant  et  en  arrière,  de 
façon  que  la  flexion  et 
l’extension  du  pied  s’exécutent  sans  difficultés.  Avec 
cet  appareil,  le  malade  peut  marcher  directement  sur 
la  plante  du  pied. 

Pour  les  fractures  compliquées,  pour  les  résections 
chirurgicales  des  os  de  la  jambe,  le  même  appareil 


est  applicable:  on  recouvre  la  plaie  d’un  petit  panse¬ 
ment  de  gaze  aseptique  sans  ouate  et  on  applique  les 
étriers  par-dessus,  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 
Chaque  jour  on  enlève  la  valve,  ou  masse,  on  mobi¬ 
lise,  on  panse  et  on  remet  les  valves. 

On  peut  appliquer  l’appareil  bivalve  aussitôt  après 
la  fracture  et  laisser  lever  le  malade  le  lendemain  et 
le  surlendemain,  mais,  lorsque  le  membre  diminue  de 
volume,  vers  le  10“  jour,  il  faut  mettre  un  deuxième 
appareil  qui  est  définitif. 

Les  premiers  jours,  ou  fait  marcher  les  malades 
avec  des  béquilles  sous  les  aisselles;  très  rapide¬ 
ment,  on  leur  prescrit  de  ne  plus  se  servir  de  leurs 
béquilles  qu’en  guise  de  cannes,  et,  aussitôt  qu’ils 
sont  habitués  à  marcher  ainsi,  on  leur  donne  des 
cannes  de  marche. 

M.  Chaput  a  soigné  un  nombre  important  de  ma¬ 
lades  avec  cet  appareil;  depuis  qu’il  les  fait  masser 
et  mobiliser  régulièrement,  la  consolidation  est  plus 
rapide  et  la  période  de  convalescence  est  annulée;  le 
malade  peut  travailler  aussitôt  que  l’os  est  solide. 


Traitement  de  1  odynophagie  (douleur  à  la  déglu¬ 
tition)  dans  la  tuberculose  laryngée. 

L’odynophagie  ou  douleur  à  la  déglutition  est  un 
des  phénomènes  les  plus  pénibles  de  la  tuberculose 
laryngée;  elle  est  due  à  l’envahissement  de  la  région 
supérieure  du  larynx  (épiglotte,  replis  ary-épiglot- 
tiques,  aryténoïdes)  par  la  tuberculose.  Les  lésions 
observées  consistent  dans  l’infiltration  ou  Tulcération 
de  ces  parties  élevées  de  l’organe  vocal.  De  tous  les 
symptômes  de  la  tuberculose  laryngée,  l’odyno- 
phagie  est  de  beaucoup  le  plus  redoutable.  Par  son 
acuité  extrême,  la  douleur  est  par  elle-même  un  fac¬ 
teur  grave  de  déchéance  organique  dont  l’action 
nocive  s’accroît  par  l’entrave  qu’elle  apporte  à  l’ali¬ 
mentation. 

Ou  obtient  la  disparition  de  l’odynopliagie  par 
l’emploi  des  méthodes  curatives  directement  diri¬ 
gées  contre  les  lésions  laryngées,  mais,  dans  les  cas 
nombreux  où  elles  sont  inapplicables  par  suite  du 
mauvais  état  général  du  patient,  il  faut  recourir 
h  l’usage  de  calmants  portés  directement  dans  le 
larynx.  L’application  des  substances  analgésiques 
peut  se  faire  par  les  moyens  suivants  ;  aspiration 
et  pulvérisations  pratiquées  par  le  malade,  attouche¬ 
ments  et  injections  pratiquées  par  le  médecin. 

h,' aspiration  se  fait  au  moyen  d’un  tube  de  Leduc 
dont  le  malade  introduit  la  petite  extrémité  dans  sa 
gorge,  la  longue  extrémité  servant  à  aspirer  la  poudre 
calmante. 

Voici  quelques-unes  des  formules  les  plus  usitées: 

IChlorliydrate  de  morphine. 
Chlorhydrate  de  cocaïne. 

Gomme  arabique. 

.Sucre  de  lait. 


Stovaïne. 

Pyramidon. 

Orthoforme. 

Diiodoforme. 


Une  pincée  de  ces  divers  mélanges  peut  être  aspi¬ 
rée  une  on  deux  fois  par  jour,  de  préférence  un  mo¬ 
ment  avant  l’heure  des  repas. 

Les  pulvérisations  se  font  au  moyen  d'un  pulvéri¬ 
sateur  à  vapeur.  Ou  pourra  employer  les  formules 


suivantes  ; 

Pyramidon .  2  grammes 

Chl.  de  cocaïne  ou  stovaïne.  0.20  à  0.50  c. 

Chl.  de  morphine .  0.10  â  0.20  c. 

Eau  de  laurier  cerise.  ...  60  grammes 


Une  cuillerée  à  café  dans  1/4  de  verre  d’eau,  .è  ab¬ 
sorber  à  chaque  pulvérisation. 

Les  badigeonnages  se  feront  avec  les  mêmes  sub¬ 
stances  que  les  pulvérisatiens  employés  eu  solutions 
plus  concentrées. 

Les  injections  serviront  b  porter  des  solutions  dans 
le  larynx  au  moyen  d’une  seringue  endo-laryngée. 
On  emploie  de  préférence  les  mélanges  huileux.  Voici 


une  formule  assez  répandue  : 

Menthol .  2  grammes 

Oléate  de  cocaïne .  0.20  cent. 

Orthoforme .  2  grammes 

Huile  d’olive  stérilisée.  ...  30  grammes 


Agitez.  —  Un  h  2  centimètres  cubes  dans  le  larynx. 


Avec  les  insufflations  le  médecin  emploie  les  mêmes 
substances  que  le  malade  au  moyen  de  l’aspiration, 
’l’outefois  nous  devons  une  mention  spéciale  aux 
insufflations  de  chlorétone  préconisées  par  Fiocre. 


On  place  une  pincée  de  chlorétone  dans  l’ampoule 
d’un  tube  de  verre  ayant  la  courbure  habituelle  des 
instruments  laryngés  et  muni  d’une  soufflerie.  L’am¬ 
poule  est  échauffée  au-dessus  de  la  flamme  d’une 
lampe  à  alcool.  La  poudre  fond  puis,  se  résout  en 
vapeur;  k  ce  moment,  on  projette  la  vapeur,  au  moyen 
de  la  soufflerie,  sur  les  parties  laryngées  malades.  Si 
l’application  est  bien  faite,  le  chlorétone  se  condense 
sous  forme  de  givre  blanc. 

Quel  que  soit  le  médicament  utilisé,  l’anesthésie 
qu’il  produit  est  d’une  durée  relativement  courte  qui 
va  en  se  raccourcissant  encore  avec  la  répétition  de 
son  emploi.  Pour  éviter  l’accoutumance  aux  médica¬ 
ments  on  variera  les  formules,  mais,  malgré  cette  pré¬ 
caution,  les  effets  attendus  font  souvent  défaut. 

Il  convient  alors  de  recourir  à  V anesthésie  radicu¬ 
laire  du  nerf  laryngé  supérieur  qui  donne  des  résul¬ 
tats  remarquables.  En  voici  la  technique.  Etant  assis 
face  au  patient,  en  saisit  son  larynx  avec  le  pouce  et 
l’index  de  la  main  gauche.  On  applique  ces  deux 
doigts  h  la  hauteur  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 
Dans  cette  position,  la  pulpe  du  pouce  est  disposée 
immédiatement  au-dessus  de  la  grande  corne  de  l’os 
hyoïde.  Cette  grande  corne  bien  repérée,  on  prend 
de  la  main  droite  une  seringue  hypodermique  char¬ 
gée  du  mélange  anesthésique  choisi,  et  l’on  pique  la 
peau  k  1  1/2  centimètre  au-dessous  de  la  grande 
corne.  On  fait  pénétrer  l’aiguille  obliquement  d’ar¬ 
rière  en  avant  (par  rapport  au  larynx  du  malade),  de 
dehors  en  dedans,  et  légèrement  de  haut  en  bas.  La 
peau  traversée,  on  injecte  quelques  gouttes  de  liquide 
anesthésique  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
puis,  conservant  la  même  inclination  de  l’aiguille,  on 
pique  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  On  rencontre 
ainsi  presque  toujours  le  nerf  laryngé  supérieur.  On 
injecte  encore  quelques  gouttes  sous  la  membrane 
thyro-hyoïdienne  et  on  relire  l’aiguille.  Si  les  lé¬ 
sions  sont  unilatérales,  on  anesthésie  l’autre  moitié 
du  larynx  en  suivant  une  technique  semblable,  sauf 
en  ce  qui  concerne  la  position  des  mains.  Ou  saisit  le 
larynx  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  droite,  et 
on  tient  la  seringue  de  la  main  gauche. 

L’anesthésie  ainsi  obtenue  est  remarquable  par  sa 
perfection  et  sa  résistance.  Elle  dure  quelquefois 
24  heures.  Son  application  peut  être  faite  par  n’im¬ 
porte  quel  médecin.  [Le  Larynx,  l'Oreille  et  le  Nez, 
t.  IIl,  n“  2,  Mars-Avril  1910  ] 

Traitement  de  l’ataxie  locomotrice. 

Le  tabes  étant  envisagé  comme  une  affection  para- 
syphilitique,  on  doit  instituer  tout  d’abord  le  traite¬ 
ment  mixte  intensif,  quoique  les  résultats  soient  par¬ 
fois  peu  encourageants. 

On  corrigera  V incoordination  tabétique  par  la  mé¬ 
thode  de  Frenkel  (rééducation  des  mouvements),  qui 
doit  être  surveillée  minutieusement. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  très  améliorés 
par  l’usage  des  bains  carbo-gazeux  (Royal). 

Contre  les  crises  bulbaires,  prescrire  : 

Chlorhydrate  d’héroïne.  ...  0  gr.  02 

Sirop  de  laurier-cerise  ....  30  gr.  » 

Eau  distillée .  120  gr.  » 

Par  cuillerées  k  soupe  toutes  les  deux  heures. 

Ordonner  le  nitrite  de  sodium  en  injections  hypo¬ 
dermiques  contre  les  douleurs  fulgurantes,  ou  bien: 

Citrophène .  0  gr.  50 

Pyramidon .  0  gr.  25 

Pour  un  cachet  ;  deux  par  jour. 

Dans  les  algies  tenaces,  l’injection  de  morphine 
s’impose,  sans  oublier  que  le  tabétiqne  qui  en  aura 
goûté  les  bienfaits  risque  de  devenir  morphinomane. 

Tonifier  le  malade  au  moyen  d’injections  d’huile 
lécithinée  et  suc  testiculaire,  lequel,  quoique  n’ayant 
aucune  action  sur  l’évolution  de  la  maladie,  exeree 
cependant  une  influence  bienfaisante  sur  les  troubles 
dynamiques. 

La  psychothérapie  constitue  une  ressource  pré¬ 
cieuse  quand  des  erises  hystériformes  se  greffant 
sur  la  maladie  organique,  parce  que  souvent  la  psy¬ 
chopathie  dépasse  de  beaucoup  les  lésions  médul- 

Acents  ruYsiQUES  :  électrothérapie  ;  hydrothérapie 
écossaise  ;  massage. 

Cures  minérales  :  Lamaloii  ;  Nérls  ;  Royal. 

Jayme  Ferreira  (de  Lisbonne). 
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LES  NOUVELLES  RECHERCHES 

SUR  L’ORIGINE  ET  LE  DÉVELOPPEMENT 

VAISSEAUX  LYMPHATIQUES 

Par  J.  JOLLY 

Jusqu’à  ces  dernières  années  encore,  l’en¬ 
semble  du  système  lymphatique  était  consi¬ 
déré  comme  formé  à  l’origine  par  de  simples 
espaces  libres  situés  entre  les  faisceaux  du 


Schéma  représentant  les  origines  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  dans  un  réseau  creux  formé  par  les  cellules  con¬ 
jonctives,  selon  l’ancienne  conception  de  Kolliker  et  de 
Leydig.  D’après  Leydig. 

tissu  conjonctif,  espaces  qui  se  revêtent  d’un 
endothélium  emprunté  aux  cellules  conjonc¬ 
tives  voisines,  confluent  et  s’ouvrent  enfin 
secondairement  dans  le  système  veineux.  Les 
belles  recherches  de  Schweigger-Seidel  et 
Dogiel  (1867)  sur  la  membrane  rétro-péri- 
tonéale  de  la  grenouille,  celles  de  Ludwig  et 
Schweigger-Seidel  (1867)  sur  les  lympha¬ 
tiques  du  diaphragme,  confirmées  et  éten¬ 
dues  par  Ranvier,  montraient  l’ouverture  di¬ 
recte  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  les 
grandes  cavités  séreuses.  Les  anatomistes 
étaient  amenés  ainsi  à  considérer  ces  cavités 
comme  faisant  partie  du  système  lymphatique 
et  à  y  voir  une  des  origines  de  ce  système  : 
les  dernières  ramifications  lymphatiques 
prenaient  naissance  aussi  bien  dans  ces 
cavités  que  dans  les  espaces  libres  du  tissu 
conjonctif. 

Quelques  faits,  cependant,  cadraient  mal 
avec  cette  manière  de  voir.  En  1846,  Kôlli- 
ker'^  avait  montré,  dans  l'expansion  membra- 


Figure  2. 

Réseau  lymphatique  injecté  de  la  queue  d’une  larve  de 
crapaud.  Pointe  d’accroissement.  D’après  Langer. 

neuse  de  la  queue  des  têtards,  l’existence  de 
vaisseaux  à  contours  dentelés,  distincts  des 
vaisseaux  sanguins,  et  dont  il  avait  reconnu 
la  nature  lymphatique.  Il  comprit  à  peu  près 
la  signification  des  pointes  latérales  que  por¬ 
tent  ces  vaisseaux;  mais,  entraîné  par  les 
idées  de  l’époque,  il  crut  que  ces  pointes 
d’accroissement  allaient  se  mettre  en  rap- 


1.  Kœlliker.  —  <1  Note  sur  le  développement  des  tissus 
chez  les  batraciens  ».  Annales  des  sciences  naturelles, 
1846,  3«  série,  t.  VI,  p.  91. 


port  avec  des  cellules  conjonctives  étoilées  , 
creuses,  dont  la  cavité  était  ainsi  l’origine 
ou  la  terminaison  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques.  La  croissance  de  ces  cellules,  émettant 
des  prolongements  qui  allaient  rejoindre 
ceux  des  vaisseaux  lymphatiques,  était  même 
pour  lui  le  phénomène  principal.  «  Les  capil¬ 
laires  lymphatiques  se  développent  presque 
en  même  temps  que  les  vaisseaux  sanguins 
par  la  jonction  de  cellules  étoilées;  leur 
membrane  égale  une  membrane  cellulaire  et 
possède  la  faculté  de  former  des  prolonge¬ 
ments;  leurs  noyaux  sont  les  noyaux  des  cel¬ 
lules  étoilées.  » 

Virchow^,  Leydig^  exprimaient  peu  après 
des  idées  analogues. 

La  signification  de  ces  dentelures  des  ca¬ 
pillaires  lymphatiques  fut  pourtant  parfaite¬ 
ment  comprise  par  Langer  ‘  en  1866.  Langer 
avait  reconnu  que  ces  pointes  latérales  des 
lymphatiques,  courtes  ou  longues,  pleines  ou 
creuses,  correspondaient  exactement  aux 
pointes  d’accroissement  des  vaisseaux  san¬ 
guins.  Ce  sont  de  nouveaux  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  en  formation. 

Mais  si  les  lymphatiques  s’accroissent  ainsi 
par  un  bourgeonnement  périphérique,  com¬ 
ment  concilier  ce  mode  d’accroissement  avec 


Vaisseau  lymphatique  mésentérique  d’un  embryon  de 
porc  de  18  centimètres.  Un  des  segments  intervalvulaires, 
IV,  porte  trois  bourgeons  de  croissance  B.  B,  B,  qui  vont 
former  de  nouveaux  segments.  D'après  Ranvier. 

la  théorie  qui  voit  dans  les  fentes  du  tissu 
conjonctif  leur  ébauche  première?  On  ne  sut 
pas  choisir.  On  distingua  le  développement 
et  l’accroissement.  On  admit  que  les  pre¬ 
miers  lymphatiques  prenaient  naissance  dans 
les  fentes  du  tissu  conjonctif;  on  admit  aussi 
qu’ils  pouvaient  s’accroître  ensuite  par  des 
bourgeons  périphériques.  Telle  est  la  con¬ 
ception  qu’on  retrouve  encore  aujourd’hui 
chez  la  plupart  des  auteurs. 

Enfin,  la  solution  du  problème  était  rendue 
encore  plus  difficile  par  l’existence  d’une 
théorie  bizarre,  celle  des  canaux  du  suc.  Une 
interprétation  erronée  des  images  négatives 
produites  par  l’imprégnation  d’argent  avait 
conduit  Recklinghausen  ‘  à  admettre  que  , 
dans  le  tissu  conjonctif,  existait  tout  un  sys- 


1.  Virchow.  —  «  La  pathologie  cellulaire  »,  trad.  fr. 
de  P,  Picard,  4®  ëd,  sur  la  3«  éd.  allemande,  Paris,  1874. 

2.  Fr.  Leydig,  —  «  Traité  d’histologie  de  l'homme  et 
des  animaux  trad.  fc.,  Paris,  1866. 

3.  G.  Langer.  — >■  «  Die  Lymphgefûsse  im  Schwanze  der 
Batrachier-Larven  ».  Sitz.  der  K.  Akad,  der  Wi5*.,\Vien, 
1868,  Bd  LVIII,  I  Abth.,  p.  198. 

4.  Recklinghausen.  —  «  Die  Lymphgefhsse  und  ihre 
Beziehung  zum  Bindegewebe  »,  18^2.  —  ïd.  «  Ueber  Eiter- 
Bindegewebskôrerpchen  ».  Virchosv'ê  Archiv,  Bd  XXYIII, 
1863,  p.  157.  Voy.  aussi:  J.  Tarchanoff.  «  Des  prétendus 
canaux  qui  feraient  communiquer  les  vaisseaux  sanguins 
et  lymphatiques  ».  Archivez  de  physiolo^icy  1875. 


tème  de  canaux  en  rapport  avec  des  sortes  de 
cavités  étoilées.  La  cellule,  constituée  par  une 
masse  de  protoplasma  pleine,  était,  pour 
Recklinghausen,  située  dans  l’intérieur  de 
ces  carrefours,  à  côté  du  suc.  Quelles  rela¬ 
tions  avaient  ces  prétendus  canaux  avec  les 
lymphatiques?  On  ne  sut  jamais  le  dire  exac¬ 
tement. 

La  théorie  des  canaux  du  suc  fut  victo¬ 
rieusement  réfutée  par  Ranvier^,  mais  elle 
subsista  bien  longtemps  encore  dans  de  nom¬ 
breux  écrits,  etelle  contribua  certainement  à 


Réseau  lymphatique  de  ta  peau  d'un  embryon  de  porc 
de  18  centimètres,  injecté  par  piqûre,  et  montrant  des 
bourgeons  de  croissance  'borgnes  B,  B.  D’après  Ranvier. 

obscurcir  la  question  des  origines  lympha¬ 
tiques. 

En  1893,  J.  Renaul^,  dans  son  traité  d’his¬ 
tologie,  commence  à  orienter  le  problème 
dans  une  nouvelle  direction.  Les  communi¬ 
cations  décrites  par  Ranvier  entre  les  cavités 
séreuses  et  les  lymphatiques  ne  sont  que 
«  des  chemins  frayés  laborieusement  et  se¬ 
condairement  par  les  cellules  migratrices  ». 
Les  lymphatiques  ne  s’ouvrent  pas  plus  dans 
les  espaces  du  tissu  conjonctif  que  dans  la 
cavité  des  cellules  conjonctives.  «  Partout  où 
au  sein  du  tissu  conjonctif  on  peut...  Impré¬ 
gner  d’argent  les  capillaires  lymphatiques... 
ces  capillaires  se  montrent  clos  à  leur  extré¬ 
mité  »,  comme  Renaut  l’observe,  par  exemple, 
dans  le  mésentère.  «  L’hypothèse  en  vertu  de 
laquelle  il  faudrait  voir  en  eux  des  espaces 
conjonctifs  régularisés  et  limités  par  un  endo¬ 
thélium  continu  ne  peut  donc  être  acceptée 


Figure  5. 

Une  villosité  intestinale  d’un  rot,  dont  les  lymphatiques 
ont  été  injectés,  et  qui  montre  lu  terminaison  en  cul-de- 
sac  des  chylifères.  D’après  Ranvier^ 

jusqu’à  nouvelle  preuve  »...  «  Les  extrémités 
closes  des  lymphatiques  sont  donc  bien  plon¬ 
gées  dans  les  espaces  du  tissu  conjonctif, 
mais  à  la  façon  de  dialyseurs '.  » 


1.  L.  Ranvier.  —  «  Leçons  d’anatomie  générale  faites 
au  Collège  de  France  (1878-1879)  ».  Cornée,  Paris,  1881. 

2.  J.  Renaut.  —  «  Traité  d’bislologie  pratique  »,  1893, 
t.  I,  p.  918.  , 

3.  J.  Renaut.  —  P.  919. 
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Mais,  si  Renaut  s’exprime  nettement  au 
sujet  des  rapports  des  extrémités  vasculaires 
lymphatiques  avec  le  tissu  conjonctif,  il 
ne  dit  rien,  par  contre,  de  la  genèse  de  ces 
vaisseaux,  de  leur  première  origine,  du  mode 
de  leur  développement  primitif,  et  il  se  con¬ 
tente  de  signaler  leurs  pointes  d’accroisse¬ 
ment. 

En  1895,  Ranvier'  commence  la  publica¬ 
tion  de  ses  recherches,  et  de  1895  à  1897  % 
il  fait  faire  à  la  question  un  pas  décisif.  Chez 
des  embryons  de  porc  de  10  à  18  centimètres, 
les  lymphatiques  du  mésentère  se  terminent 
du  côté  de  l’intestin  par  des  bourgeons 
borgnes,  d’abord  pleins,  puis  creux;  les  val¬ 
vules  se  forment  d’emblée;  chaque  nouveau 
bourgeon  correspond  à  un  segment  interval¬ 
vulaire.  Le  réseau  lymphatique  cutané  injec¬ 
table  chez  ces  embryons  présente,  de  même, 
de  nombreux  bourgeons  borgnes. 

Cette  terminaison  en  cul-de-sac  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques  peut  s’observer,  du  reste, 
en  diirérents  points  de  l’organisme  :  on  con¬ 
naît,  depuis  longtemps,  les  chylifères  de  la 
villosité  intestinale.  Ce  qui  a  été  considéré 
longtemps  comme  une  disposition  exception¬ 
nelle  est,  en  somme,  une  disposition  géné¬ 
rale  :  les  réseaux  lymphatiques  terminaux,  là 
où  on  peut  les  observer  avec  certitude,  pré¬ 
sentent  des  bourgeons  borgnes.  Le  système 


Figuro  B. 

üoi'd  du  pavillon  de  l’oi'eille  d’un  rat  albinos  dont  les 
lynipbatiipies  ont  éti^  injectés  de  bleu  de  Prusse.  On  voit 

D’nprès  Hait  fier. 

lymphatique  est  une  glande  qui  se  développe 
et  s’accroît  par  bourgeonnement;  la  commu¬ 
nication  avec  le  système  veineux  est  primi¬ 
tive;  le  système  lymphatique  est  un  bourgeon 
veineux  qui  se  complique  au  lur  et  à  mesure 
de  son  extension. 

a  Le  système  lymphatique  peut  être  consi¬ 
déré  comme  une  immense  glande  vasculaire, 
ayant  son  origine  embryologique  dans  le 
système  veineux  et  déversant  dans  les  veines 
son  produit  de  sécrétion.  Ce  produit  de  sé¬ 
crétion  est  la  lymphe.  » 

Ce  bourgeonnement  veineux  primitif,  Ran- 
vicr  ne  chercha  pas  ii  l’observer  directement; 
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laires  lymphatiques  des  mammifères  ».  6’,  R.  Ac.  des  se., 
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phatiques  en  voie  de  développement  ».  C.  R.  Ac.  des  se., 
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il  l’admettait  simplement  comme  une  consé¬ 
quence  logique  de  la  théorie  à  laquelle  l’avaient 
conduit  ses  observations  sur  le  bourgeonne¬ 
ment  périphérique.  Mais,  à  la  suite  de  ses 
travaux,  des  embryologistes  américains  et,  à 
leur  tête,  Florence  Sabin  *,  une  élève  distin¬ 
guée  de  Mail,  cherchèrent  à  prendre  sur  le 
fait  ce  bourgeonnement  parti  du  système  vei¬ 
neux  et  destiné  à  former  le  système  lympha¬ 
tique,  suivant  la  conception  àe,  Ranvier .  Sabin 
étudie  de  jeunes  embryons  de  porc  et  injecte 
par  piqûre  le  réseau  lymphatique  cutané. 
Certains  réseaux  cutanés  du  tronc  appa¬ 
raissent  avant  les  réseaux  cutanés  des  mem¬ 
bres.  Ainsi,  chez  un  embryon  de  porc  de  18  mil¬ 
limètres,  l’aire  des  seuls  lymphatiques  cuta¬ 
nés  injectables  est  représentée  par  une  sur¬ 
face  très  petite  située  un  peu  au-dessus  de  la 
racine  du  membre  supérieur.  Chez  des  em¬ 
bryons  plus  âgés,  cette  surface  cutanée  garnie 
de  lymphatiques  s’étend  graduellement  de  la 
racine  à  l’extrémité  des  membres.  Ces  réseaux 
s’accroissent  donc  excentriquement,  et  leur 
limite,  examinée  au  microscope,  présente  de 
nombreux  bourgeons  borgnes. 

Chez  des  embrj^ons  plus  petits,  de  14  mll- 
11m.  5,  par  exemple,  on  ne  peut  plus  injecter 
de  lymphatiques  cutanés;  il  n’en  existe 
pas  encore;  mais  l’aiguille  h  injection  piquée 
dans  la  profondeur  et  dirigée  vers  les  vais¬ 
seaux  de  la  base  du  cœur  remplit  un  petit 
sac  lymphatique,  sorte  d’ampoule  implantée 
par  son  pédicule  sur  le  confluent  veineux 
formé  par  la  réunion  de  la  veine  sous-clavière 
et  de  la  veine  cardinale  antérieure.  Ce  petit 
sac  est  l’ampoule  veineuse  primitive  d’où  vont 
naître,  par  bourgeonnement  progressif,  les 
lymphatiques  cutanés  de  la  région  antérieure 
du  corps,  et  aussi  les  deux  vaisseaux  dirigés 
vers  la  région  caudale,  dont  le  gauche  se 
développe  complètement  et  forme  le  canal 
thoracique.  Ce  sont  les  deux  sacs  lympha- 
thiques  antérieurs  dans  lesquels  Sabin  volt 
les  homologues  des  cœurs  lymphatiques  anté¬ 
rieurs  ou  céphaliques  des  Batraciens  anoures 
et  qu’elle  appelle  pour  cette  raison  :  cœurs 
lymphatiques  antérieurs  des  mammifères. 

11  se  forme,  de  la  même  façon,  chez  l’em¬ 
bryon  de  porc  de  2  centimètres,  un  bourgeon 
lymphatique  droit  et  un  bourgeon  lympha¬ 
tique  gauche  aux  dépens  de  la  veine  cardinale 
postérieure  en  arrière  des  reins,  et  qui,  par 
un  développement  excentrique,  donnent  les 
réseaux  des  membres  postérieurs.  Enfin,  à  ces 
4  bourgeons  s’ajoute  un  bourgeon  impair, 
parti  des  veines  rénales,  sac  lymphatique 
mésentérique,  qui  s’avance  dans  le  mésentère 
et  sera  l’origine  des  lymphatiques  viscéraux. 

Tous  ces  faits  ont  pu  être  vérifiés  par  Sabin 
chez  l’embryon  humain*. 

Ainsi,  la  première  apparition  du  système 
lymphatique  consiste  dans  des  bourgeons 
partis  des  veines  en  des  points  déterminés. 
C’est  de  là  que,  par  un  phénomène  analogue 
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à  l’accroissement  des  vaisseaux  sanguins,  les 
lymphatiques  se  développent  excentrique¬ 
ment,  envahissent  progressivement  avec  l’âge 
des  territoires  de  plus  en  plus  étendus,  les 
réseaux  les  plus  éloignés  restant  toujours 
reliés  aux  points  d’origine.  Les  connexions 
du  système  lymphatique  avec  le  système  vei¬ 
neux  sont  primitives  et  non  secondaires.  Il 
n’existe  pas  de  formation  indépendante  de 
lymphatiques  en  dehors  du  bourgeonnement 
centrifuge. 

Sous  l’impulsion  de  ces  intéressantes  recher¬ 
ches  furent  entrepris  d’autres  travaux,  confir¬ 
mant,  modifiant  ou  complétant  les  vues  pré¬ 
cédentes. 

La  croissance  centrifuge  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  chez  l’embryon  a  été  retrouvée  par 
tous  les  auteurs,  et,  récemment,  Clark  *  a  pu 
la  démontrer  sur  le  vivant  par  des  observa- 


Figure  7. 

Diagramme  reprêaenlant  un  embryon  de  porc  de  2  cen¬ 
timètres  suivant  une  coupe  frontale  idéale.  D’après  Sabin. 
On  voit  jinrlir  du  système  veineux  deux  paires  de  bour¬ 
geons  lymphatiques  représentées  en  noir  plein  dans  la 
figure.  Ce  sont  les  origines  principales  du  système  lym¬ 
phatique,  d'après  Sabin.  Les  deux  bourgeons  antérieurs 
naissent  à  l’angle  de  réunion  de  chaque  veine  cardinale 
antérieure  avec  la  veine  sous-clavière  correspondante.  Ils 
ont  déjà  émis  par  croissance  centrifuge  les  premiers 
vaisseaux  de  la  tête  et  de  l’épaule.  Les  bourgeons  posté¬ 
rieur»  naissent  des  veines  cardinales  postérieures.  Leur 
développement  est  moins  avancé  que  celui  des  bourgeons 
antérieurs.  Le  bourgeon  impair  ou  sac  mésentérique  n’est 
pas  représenté. 

tiens  rappelant  celles  de  Ranvier  sur  les 
pointes  d’accroissement  des  vaisseaux  san¬ 
guins.  Il  examine  au  microscope  l’expansion 
membraneuse  de  la  queue  d’un  têtard  vivant, 
y  dessine  exactement  les  pointes  d’accroisse¬ 
ment  des  lymphatiques,  et,  à  l’aide  de  dessins 
soigneusement  repérés  et  faits  à  différents 
intervalles  de  temps,  il  arrive  ainsi  à  suivre 
pendant  des  jours  et  des  semaines  l’accrois- 


1.  E.  R.  Clark.  —  n  Observations  on  living  growing 
lymphatics  in  the  tall  of  the  Frog  lorvu  ».  Procoedings  of 
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cord,  April  1909,  vol.  III. 
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sement  du  même  vaisseau.  Non  seulement  il 
vérifie  le  fait  de  l’expansion  centrifuge  et 
progressive  du  réseau,  mais  il  constate  que 
jamais  son  accroissement  ne  se  fait  aux 
dépens  de  cavités  préformées. 

Lewis^,  Huntington  Ql  Mc  Clure^,  Baetjer^, 
Heuer^  retrouvent  les  bourgeons  veineux  pri¬ 
mitifs  du  système  lymphatique  des  mammi¬ 
fères.  Mais  pour  Lewis,  les  bourgeons  n’oc¬ 
cupent  pas,  comme  le  veut  Sabin,  de  place 
absolument  fixe,  déterminée;  ils  peuvent  être 
plus  nombreux.  Huntington  et  Mc  Clure  “  pro¬ 
posent  une  théorie  intermédiaire,  suivant 
laquelle  le  système  lymphatique  serait  cons¬ 
titué  par  deux  choses  :  par  des  bourgeons 
veineux,  et  aussi  par  des  espaces  mésenchy¬ 
mateux  suivant  le  parcours  des  veines,  les 
deux  systèmes  confluant  pour  n’en  former 
qu’un.  Il  est  juste  de  dire  que  cette  théorie 
intermédiaire  perd  aujourd’hui  du  terrain,  et 
que  Mc  Clure,  dans  son  dernier  travail", 
semble  revenir  à  l’idée  de  bourgeons  veineux 
multiples.  Il  admet  par  exemple  que  les  deux 
canaux  thoraciques  de  l’embryon  des  mam¬ 
mifères  sont  formés  par  la  fusion  de  très 
nombreux  bourgeons  des  veines  azygos  deve¬ 
nus  indépendants’. 

Il  est  juste  aussi  de  dire  que  les  recherches 
de  Lewis,  à.' Huntington  et  Mc  Clure  ont  été 
faites  uniquement  à  l’aide  de  reconstructions 
d’embryons  non  injectés,  méthode  peu  sûre, 
tandis  que  les  travaux  de  Sabin,  de  Baetjer, 
à'Heuer  reposent  sur  l’étude  d’embryons  in¬ 
jectés. 

La  comparaison  qu’a  faite  Sabin  des  bour¬ 
geons  lymphatiques  primitifs  de  l’embryon 
des  mammifères  avec  les  cœurs  lymphatiques 
des  Batraciens  tire  un  intérêt  particulier  des 
derniers  résultats  de  Hoyer^,  de  Knower^  et 
de  Favaro^’’,  qui  semblent  nous  montrer  que 
ces  cœurs  sont  originellement  des  bourgeons 
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veineux.  Ces  cœurs  lymphatiques  se  pré¬ 
sentent,  chez  certains  Batraciens,  comme 
des  paires  multiples  en  rapport  avec  des 
veines  segmentaires.  On  pourrait  alors  sup¬ 
poser  que  chez  les  vertébrés  primitifs  le  sys¬ 
tème  lymphatique  est  formé  par  des  bour¬ 
geons  veineux  segmentaires  qui,  au  fur  et  à 
mesure  de  l’évolution,  se  réduisent  de  nom¬ 
bre,  qui  sont  encore  multiples  chez  l’em¬ 
bryon  des  mammifères,  les  connexions  vei¬ 
neuses  avec  la  veine  sous-clavière  gauche 
persistant  seules,  le  plus  souvent,  chez  le 
mammifère  développé. 

Disons,  pour  compléter  cet  aperçu,  que  les 
plus  récentes  recherches  ont  montré,  non 
seulement  que  les  lymphatiques  se  terminaient 
en  culs-de-sac  dans  le  tissu  conjonctif,  mais 
que  les  communications  directes  du  système 
lymphatique  avec  les  espaces  libres  du  tissu 
conjonctif  sont  artificielles  [Mac  Calltun'). 

Il  existe  évidemment  des  communications 
des  lymphatiques  avec  les  cavités  séreuses,  et 
il  est  probable  qu’il  en  existe  aussi  avec  les 
espaces  du  tissu  conjonctif,  mais  elles  sont 
exceptionnelles  et  secondaires. 

Enfin,  les  études  d’anatomie  comparée  et 
de  développement  nous  montrent  que  les 
ganglions  lymphatiques  primitifs,  aussi  bien 
chez  l’embryon  des  mammifères  “  que  chez 
les  oiseaux*,  apparaissent  en  ces  réglons  qui 
sont,  d’après  la  conception  que  nous  avons 
exposée,  l’origine  des  bourgeons  veineux, 
point  de  départ,  eux-mêmes,  du  système 
lymphatique. 

Les  recherches  à  venir  confirmeront-elles  la 
conception  que  nous  venons  d’exposer?  C’est 
probable,  car,  d’une  part,  le  bourgeonnement 
périphérique  des  réseaux  lymphatiques  est  un 
fait  acquis  et,  d’autre  part,  personne  n’a  jamais 
vu  jusqu’ici,  en  réalité,  la  participation  des 
espaces  mésenchymateux  à  la  formation  de 
ces  réseaux. 

On  saisit  tout  de  suite  l’importance,  pour 
le  physiologiste  et  le  médecin,  de  ces  nou¬ 
velles  idées  sur  le  système  lymphatique.  On 
le  voyait  autrefois  ouvert  à  plein  canal  dans 
le  tissu  conjonctif,  et  absorbant  le  plasma 
intercellulaire  directement.  Nous  savons  au¬ 
jourd’hui  qu’une  paroi  de  cellules  endothé¬ 
liales  forme  une  barrière  continue  entre  la 
lymphe  et  le  plasma  des  tissus.  Ce  dernier  est 
donc  soumis,  pour  son  passage  dans  la 
lymphe,  à  l’action  modificatrice  d’un  proto¬ 
plasma  cellulaire,  qui  l’absorbe  et  l’excrète 
ensuite.  La  transsudation  du  plasma  ne  peut 
se  faire  que  par  l’action  élective  d’un  proto¬ 
plasma  cellulaire,  par  un  acte  de  sécrétion. 
La  comparaison  de  Ranvier,  du  système  lym¬ 
phatique  avec  une  glande,  est  donc  vraie,  non 
seulement  au  point  de  vue  de  l’anatomie  et 
du  développement,  mais  même  au  point  de 
vue  de  la  physiologie. 
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Société  des  Sciences  médicales, 
et  naturelles  du  Bas-Rhin. 

21  Juin  1900. 

Ulcère  rœntgénien  traité  par  des  greffes  de 
Thiersch.  —  M.  Doutrelepont  présente  un  homme 
de  33  ans  qui,  le  21  Décembre  1907,  était  tombé 
d’une  voilure.  Comme  ou  soupçonnait  l’existence 
d'une  lésion  de  la  colonne  vertébrale,  on  lui  lit,  dans 
le  courant  de  Février  1908  et  en  l'espace  de  15  jours, 

4  explorations  radiographiques.  A  la  suite  de  la  der¬ 
nière  séance,  qui  avait  duré  12  minutes  (le  malade  ne 
put  fournir  aucune  donnée  précise  sur  la  durée  des 
séances  précédentes),  il  présenta,  vers  la  fin  de  Fé¬ 
vrier,  de  l’érythème,  puis,  vers  le  milieu  de  Mars,  une 
vive  inflammation  dermique  qui  se  termina  par  la 
production  d’une  vaste  ulcération.  Comme  cette  ulcé¬ 
ration  s’éternisait,  résistait  à  tous  les  pansements, 
le  malade  fut,  au  bout  d’un  au  (19  Mars  1909),  envoyé 
à  la  Clinique  des  maladies  cutanées  pour  y  subir  un 
traitement  spécial. 

L’ulcère  siégeait  sur  l'abdomen,  occupait  la  ligue 
médiane  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde  et  me¬ 
surait  6  centimètres  de  long  sur  11  de  large.  Les  gra¬ 
nulations  recouvrant  sa  surface  avaient  un  aspect 
atone  et  elles  étaient  bordées  par  une  bande  de  tissu 
cicatriciel,  d’environ  1  centimètre  1/2  de  large, 
parcouru  de  multiples  télangiectasies.  Pour  exciter 
le  processus  de  granulation,  l’ulcère  fut  d’abord 
pansé  avec  une  pommade  à  l'oxyde  rouge  de  mer¬ 
cure,  puis,  lorsque  la  surface  de  la  plaie  eut  acquis 
un  aspect  de  bon  aloi,  M.  Doutrelepont  la  couvrit  de 
grefi'es  de  Thiersch  empruntées  à  la  peau  de  l’avant- 
bras.  Celle  opération  fut  exécutée  le  20  Avril  1909  :  les 
greffes  reprirent  parfaitement  et,  actuellement,  deux 
mois  exactement  après,  la  cicatrisation  est  absolu¬ 
ment  complète. 

Transplantation  des  ovaires.  —  M.  Cramer  a 
pratiqué  celte  transplantation  chez  18  femmes.  D.ans 
13  cas,  l’un  des  ovaires  avait  pu  être  respecté  et  l’autre 
avait  été  extirpé,  puis  réimplanté  in  tolo  ou  partielle¬ 
ment.  Ces  cas  mis  à  part,  — car  il  est  évident  que  la 
persistance,  chez  ces  femmes,  d’une  menstruation  nor¬ 
male  doit  être  mise  avant  tout  sur  le  compte  de 
l’ovaire  laissé  en  place,  — il  reste  5  femmes  chez  qui 
les  2  ovaires  furent  extirpés,  puis  l’un  d’eux  seule¬ 
ment  réimplanté  entièrement  ou  partiellement.  Or, 
chez  4  de  ces  femmes,  M.  Cramer  a  vu  la  menstrua¬ 
tion  persister  régulièrement  ;  la  cinquième  opérée  ne 
put  être  suivie  assez  longtemps,  car  elle  succomba 
au  bout  de  4  mois  à  uue  tuberculose  pulmonaire. 

Plus  intéressants  sont  les  faits  de  transplantation 
d’un  ovaire  ou  d’une  parcelle  d’ovaire  de  femme  à 
femme,  rï.  Cramer  a  exécuté  celle  opération  3  fois. — 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  femme 
chez  qui,  à  la  suite  d’un  premier  accouchement,  était 
survenue  une  atrophie  de  l’utérus  et  des  ovaires  avec 
aménorrhée  durant  déjà  depuis  des  années.  Chez 
cette  femme,  la  transplantation  des  ovaires  fut  sui¬ 
vie  de  la  réapparition  des  règles,  qui,  depuis  cette 
époque  (il  y  a  maintenant  plus  de  3  ans),  n’ont  jamais 
cessé  de  revenir  régulièrement.  L’utérus,  mesuré  à 
la  sonde,  a  vu  sa  cavité  s’accroître  de  4  centim.  1/2 
de  longueur  à  7  centimètres.  —  Dans  le  deuxième  cas, 
il  s’agit  d’une  nullipare  de  37  ans  qui,  à  la  suite  de 
la  castration,  présenta  à  leur  maximum  tous  les  phé¬ 
nomènes  caractérisant  l’insulfisance  ovarienne.  Chez 
cette  femme,  la  transplantation  des  ovaires  fut  suivie 
d’insuccès  en  ce  sens  que  les  portions  transplantées 
furent  rapidement  résorbées.  —  Le  troisième  cas  est 
particulièrement  intéressant.  Il  a  trait  à  uue  jeune  fille 
de  21  ans  qui  présentait  une  aplasie  extrêmement 
marquée  des  organes  génitaux,  avec,  eu  particulier, 
un  utérus  ne  mesurant  que  4  centimètres  à  l’hystéro- 
mètre.  Jamais  cette  jeune  fille  n’avait  été  réglée.  Or, 
depuis  la  transplantation  ovarienne,  elle  a  eu  8  fois 
ses  règles  (en  14  mois)  ;  l’utérus  mesure  6  centi¬ 
mètres  de  longueur.  —  Dans  ces  3  cas,  les  ovaires 
transplantés  provenaient  d’osléomalaciques. 

M.  Cramer  donne  ensuite  quelques  détails  sur  la 
technique  de  la  transplantation  ovarienne.  11  consi¬ 
dère  comme  très  important  de  fendre  l’ovaire  en 
deux,  d’enlever  une  partie  du  stroma,  puis  de 
greffer  l’org-ane  après  avoir  étalé  ses  deux  valves  :  sa 
nutrition  serait  ainsi  mieux  assurée  qu’autrement. 
Dans  le  cas  de  transplantation  de  femme  à  femme,  les 
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deux  opérations  —  prélèvement  de  l’ovaire,  puis 
greffe  —  doivent  être  exécutées  en  meme  temps.  Le 
lieu  d’élection  pour  la  greffe,  c’est  l’espace  prépéri¬ 
tonéal  antérieur  compris  entre  les  grands  droits  de 
l’abdomen  et  la  séreuse,  et,  de  préférence  encore 
celui  compris  entre  les  parties  latérales  de  la  vessie 
et  de  l’utérus.  [Deutsche  medizinische  Wochenschrift, 
10  révrier19l0,  n»  6,  p.  29a.  j 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie. 

10  Avril  1910. 

Cas  d’ecthyma.  —  M.  Dubois-Havenith  pi-ésente 
un  malade  qui  vit  survenir  sur  la  jambe  droite,  il 
y  a  8  il  9  ans,  des  petites  papules  ulcéreuses  se 
cicatrisant  avec  une  grande  lenteur.  Gcs  ulcéra¬ 
tions,  très  résistantes  et  extrêmement  rebelles  aux 
traitements  institués,  présentaient  dans  leur  profon¬ 
deur  une  couenne  adhérente  dont  l'enlèvement  pro¬ 
voquait  un  suintement  sanguin.  Il  y  a  un  an,  le  malade 
vit  l’affection  récidiver,  mais  les  lésions  affectaient 
cette  fois  non  plus  une  disposition  irrégulière,  mais 
une  disposition  polycyclique  faisant  songer  à  une 
syphilide.  Le  malade  dit  cependant  n’avoir  pas  eu  la 
syphilis,  et  le  traitement  spécifique  ne  paraît  avoir 
donné  aucun  résultat  appréciable.  L’examen  bactério¬ 
logique  fait  autrefois  donna  des  cultures  pures  de 
streptocoques. 

—  M.  Dabot  croit  qu’il  s’agit  de  syphilis.  Si  l’ou 
admet  que  l’affection  présentée  actuellement  par  le 
malade  est  identique  à  celle  dont  il  souffrit  autre¬ 
fois,  il  est  curieux  de  voir  deux  affections  streptococ- 
ciques  se  développer  de  la  même  façon  à  un  tel  in¬ 
tervalle. 

—  M.  Poirier  rapproche  ce  cas  de  celui  qu’il  pré¬ 
senta  dans  une  séance  précédente  et  qui  en  imposait 
pour  une  tuberculose  locale.  L’examen  microscopique 
et  les  cultures  démontrèrent  qu’il  s’agissait  d’une 
streptococcie. 

—  M.  Jacquô  a  fait  les  cultures  dans  le  cas  qui  fait 
l’objet  de  la  communication  de  M.  Dubois-Havenith 
et  a  trouvé  du  streptocoque  pur. 

Pemphlgus  congénital  cicatriciel.  —  M.  Poirier 
présente  les  photographies  d'un  enfant  de  8  ans, 
malade  depuis  1  âge  de  9  jours.  Depuis  cette  époque 
il  est  atteint  de  lésions  bulleuses  qui  envahirent 
successivement  la  région  ombilicale,  puis  le  côté  de 
la  flexion  des  membres,  le  dos,  la  face.  Les  bulles 
contenaient  d’abord  un  liquide  clair,  mais  celui-ci 
dévouait  sanguinolent  au  bout  de  quelque  temps.  Eu 
même  temps,  prurit  intense.  Actuellement  l’éruption 
a  envahi  toute  l'étendue  du  tégument.  La  muqueuse 
buccale  a  été  atteinte  également  et  la  langue  est  très 
petite  et  oblongue.  Malheureusement  l’enfant  est  in¬ 
docile  et  très  dilfîcile  à  examiner.  Le  cuir  chevelu  est 
complètement  alopécique  (alopécie  cicatricielle).  Les 
dents  sont  crénelées  mais  ne  présentent  pas  le  type 
d’Hutchinson.  Aux  mains,  les  désordres  sont  graves  : 
les  ongles  n’existent  plus,  la  peau  est  mince,  atro¬ 
phiée,  les  éminences  théuar  et  hypothénar  sont  atro¬ 
phiées.  Aux  pieds,  mêmes  lésions  et  nombreux  kystes 
épidermiques. 

Il  s’agit,  en  résumé,  d’une  alfectiou  bulleuse,  congé¬ 
nitale,  récidivante,  donnant  Heu  à  des  atrophies  cuta¬ 
nées.  Le  liquide  des  bulles  contenait  de  uombreux 
éosinophiles.  L’examen  du  sangadémontré l’existence 
d’une  leucocytose  notable  avec  beaucoup  de  mono¬ 
nucléaires  et  environ  10  pour  100  d’éosinophiles.  Les 
urines  sont  normales,  li  y  a  un  peu  d’ascite.  Le  foie 
est  légèrement  hypertrophié,  la  rate  est  palpable.  Il 
s’agit  de  la  maladie  décrite  pour  la  première  fois 
par  Brocq  et  qui  porte  le  nom  de  pemphlgus  congé¬ 
nital  à  hystes  épidermiques.  Le  traitement  a  été 
purement  symptomatique,  mais  paraît  avoir  amélioré 
l’état  du  petit  malade. 

—  M.  Dubois-Havenitb  remarque  qu’il  existe 
chez  cet  eufant  un  certain  degré  d’arrêt  de  dévelop¬ 
pement,  de  l’alopécie,  de  l’atrophie.  Ces  symptômes 
peuvent  s’observer  dans  l’hypothyro'idie  et  peut-être 
pourrait-on  tenter  ici  uu  traitement  thyro'îdien. 

Exanthème  dû  à  l’iode.  —  M.  Lesseliers  présente 
l’observation  d’un  malade  auquel  on  fit  une  ponction 
d’hydrocèle  suivie  d'un  lavage  dans  la  vaginale  à 
l’aide  de  la  solution  iodo-iodurée  ;  48  heures  après 
l’intervention,  de  la  rougeur  apparut  au  scrotum,  à 
la  région  pubienne,  puis  atteignit  le  genou  et  le 
creux  poplité.  Ensuite,  les  mains  s’entreprirent  et 
furent  on  même  temps  le  siège  d'un  prurit  très  in¬ 


tense.  L’érythème  est  du  type  de  l’érythème  scarla¬ 
tiniforme  et  n’occupe  que  les  plis  des  membres,  les 
creux  axillaires,  la  paume  des  mains,  le  scrotum. 
Quelques  furoncles  apparurent  à  la  fesse.  Il  n’existe 
ni  coryza  ni  larmoiement.  Le  malade  présente  une 
idiosyncrasie  très  accusée  vis-à-vis  de  tous  les  com¬ 
posés  iodés.  Il  eut  plusieurs  fois  de  l’érythème  à  la 
suite  de  pansements  iodoformés.  Dans  le  cas  pré¬ 
sent,  on  peut  admettre  l’absorption  par  la  tunique 
vaginale.  L’érythème  est  bien  d’origine  iodique,  car 
une  pommade  contenant  de  l’amidon  fut  appliquée  sur 
les  lésions  et,  8  jours  après  le  début  de  celle-ci,  elle 
prenait  encore  une  teinte  violacée  indiquant  bien  que 
l’élimination  de  l’iode  se  continuait. 

—  M.  Cruyl  n’est  pas  convaincu  qu’il  s’agisse  là 
d’une  éruption  due  à  l’iode,  car  il  n’y  a  pas  d’autre 
phénomène  que  l’érythème.  Il  croit  plutôt  à  une 
éruption  d’origine  externe  qui  s’est  propagée  par 
similitude  de  tissus,  comme  cela  s’observe  parfois. 

—  M.  Dubois-Havenitb  fait  observer  qu’il  s’agit 
d’un  érythème  scarlatiniforme.  Or,  cette  lésion  n’est 
pas  seulement  provoquée  par  l’iode,  mais  peut  être 
produite  par  beaucoup  d’autres  médicaments.  Et  il 
est  possible  que  d’autres  substances  que  l’iode  aient 
pu  produire  chez  le  malade  les  lésions  qu’il  présente. 

—  M.  Dubot  signale  que  ces  érythèmes  indiques 
sont  rares,  et  qu’on  ne  les  observe  guère,  même  au 
cours  des  gangrènes  consécutives  aux  injections  et 
cautérisations  à  la  teinture  d’iode.  [Journal  médical 
de  Bruxelles,  t.  XV,  n»  22,  p.  341.] 
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A  propos  de  la  classification  du  diabète  sucré.  — 
M.  Marcel  Labbé  répond  aux  critiques  adressées 
par  M.  Lépine  ‘à  la  classification  qu’il  a  établie  des 
diabètes  en  diabètes  avec  ou  sans  dénutrition.  Il  a 
montré,  et  de  nouvelles  observations  ont  confirmé  ce 
fait,  qu’il  existe  des  diabétiques  qui  font  de  la  gly¬ 
cosurie  aux  dépens  des  hydrates  de  carbone  ingérés  : 
ils  n’ont  pas  de  déperdition  azotée;  d’autres,  au  con¬ 
traire,  font  du  sucre  aussi  aux  dépens  des  albumi- 
no’ides  et  des  graisses  ingérées  et  tissulaires  :  ceux- 
là  présentent  de  la  dénutrition,  de  la  déperdition 
azotée.  Il  existe,  bien  entendu,  des  cas  intermédiaires, 
mais  il  y  a  là  une  classification  clinique  qui  présente 
une  double  indication  pronostique  et  thérapeutique. 
11  préfère  cette  classification  à  celle  proposée  par 
M.  Lépine  de  diabète  avec  ou  sans  acétonémie.  La 
grande  majorité  des  diabétiques  n’ont  pas  d’acéto¬ 
némie;  celle-ci  est  une  véritable  complication  et  on 
ne  peut  établir  une  classification  d’après  les  compli¬ 
cations  du  diabète  ;  on  ne  peut,  par  exemple,  classer 
les  diabètes  suivant  qu’ils  sont  ou  non  compliqués 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Le  signe  des  spinaux  dans  la  pleurésie.  —  M.  F. 
Ramond  décrit  sous  ce  nom  l’élargissement  et  la 
tension  élastique  plus  grande  du  côté  de  la  pleurésie, 
au-dessous  de  la  12*  côte,  de  la  masse  musculaire 
lombaire,  aboutissant  des  deux  muscles  lléo-lom- 
baire  et  long  dorsal. 

Parfois  le  symptôme  peut  s’objectiver  davantage, 
si  l’on  percute  avec  un  marteau  les  insertions  supé¬ 
rieures  du  long  dorsal,  à  deux  ou  trois  travers  de 
doigt  en  dehors  des  5“,  6'-',  et  7“  vertèbres  dorsales. 
Dans  ces  conditions  peuvent  apparaître  dans  la  masse 
musculaire  lombo-dorsale  des  contractions  visibles 
à  l’œil  nu,  ou  appréciables  au  doigt.  Ce  symptôme 
est  à  peu  près  constant  dans  les  pleurésies  séro-fibri¬ 
neuses  aiguës  ou  subaiguës,  mais  beaucoup  moins 
dans  les  hydro-thorax,  et  surtout  dans  les  épanche¬ 
ments  purulents.  Il  manque  le  plus  souvent  dans  la 
pneumonie  etlaspléno-pneumonie,  et  devient  ainsi  un 
signe  diagnostique  utile  de  la  pleurésie.  Il  persiste 
plusieurs  semaines  après  la  résorption  de  l’épanche¬ 
ment  et  peut  servir  à  l’établissement  d’un  diagnostic 
rétrospectif. 

Chancre  syphilitique  à  reviviscences.  —  M.  L. 
Jacquet.  Sous  le  nom  de  chancre  redux,  M.  Fournier 
a  décrit  la  récidive,  sur  place,  du  chaucre  infectant 
cicatrisé,  guéri,  mais  à  induration  persistante.  M.  Jac¬ 
quet  a  observé  l'écemment  dans  trois  chancres  de  la 
face  en  voie  de  régression,  mais  non  cicatrisés,  non 
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guéris,  une  série  de  reviviscences  et  de  régressions 
alternatives,  tant  en  érosion  exsudative  qu’en  indu¬ 
ration,  et  portant  dans  l’un  de  ces  cas,  à  plus  de 
4  mois,  la  durée  totale  du  même  syphilome  primaire. 
Nulle  irritation  extérieure,  nulle  influence  thérapeu- 

Mais  il  y  eut  dans  ces  trois  cas  évolution  paral¬ 
lèle  d’une  angine  banale,  et  dans  l’un  d’eux,  à  deux 
reprises,  d’un  adéno-phlegmon  aigu  de  la  région  cer¬ 
vicale  du  même  côté. 

Ainsi,  dans  ces  faits,  le  chancre  a  présenté  un 
rythme  de  régressions  et  de  reviviscences  alternatives 
indépendant  de  toute  variation  de  la  virulence  du 
germe  pathogène  et  dû  à  l’exaltation  à  distance,  sous 
une  influence  banale,  de  l’irritabilité  du  tissu  spéci¬ 
fiquement  infecté. 

Une  étude  ultérieure  montrera  l’intérêt  de  ces 
faits  pour  l’interprétation  des  lésions  secondaires  et 
tertiaires. 

Pour  ces  dernières,  l’auteur  peut  formuler  dès 
maintenant  les  conclusions  générales  suivantes  :  les 
syphilomes  tertiaires  sont  presque’toujours  localisés 
et  entretenus  par  un  ensemble  d’irritations  fonction¬ 
nelles  ou  inflammatoires  d’ordre  banal;  ils  dispa¬ 
raissent  presque  et  parfois  complètement  sans  traite¬ 
ment  médicamenteux,  si  l’on  supprime  ces  irrita- 

EmboHe  de  la  fémorale.  Massage  Immédiat.  Dis¬ 
parition  des  accidents.  —  M.  Claisse  relate  une 
observation  d’embolie  de  la  fémorale  chez  une  car¬ 
diaque  (rétrécissement  mitral).  Un  massage  éner¬ 
gique  sur  le  trajet  de  l’artère  obstruée  eut  pour 
effet,  en  quelques  minutes,  le  rétablissement  de  la 
circulation. 

On  pourrait  être  tenté,  en  raison  de  certaines  ana¬ 
logies  symptomatiques,  de  traiter  une  obstruction 
artérielle  de  la  même  façon  qu’une  obstruction  vei- 

Or,  il  est  de  toute  évidence  que  si  l'immobilisation 
est  indispensable  en  cas  de  phlébite,  par  crainte 
d’embolie  pulmonaire,  elle  est,  au  contraire,  illo¬ 
gique  en  cas  d’obstruction  artérielle.  La  fragmenta¬ 
tion  du  caillot,  parfois  spontanée,  sera  favorisée  par 
une  intervention  hâtive,  et  le  massage  aura  d’autant 
plus  de  chances  de  succès  que  le  caillot  sera  plus 
récent. 

Crises  d’entéralgie  chez  un  tabétique  provoquées 
par  un  ascaride.  —  M.  Lemoine  (du  Val-de-Grâce) 
rapporte  l’observation  d’un  tabétique  qui,  pendant 
2  mois,  fut  en  proie  à  des  crises  douloureuses  d’abord 
gastriques,  puis  intestinales,  que  les  hypnotiques  ne 
parvenaient  pas  à  calmer. 

Les  accidents  s’accompagnaient  de  vomissements 
et  mettaient  obstacle  à  toute  alimentation. 

L’état  général  du  malade  allait  en  s’aggravant  tous 
les  jours  lorsqu’on  utilisa  la  santonine.  I.e  malade 
rendit  un  ascaride,  et  depuis  les  douleurs  disparu¬ 
rent  complètement.  Il  paraît  donc  vraisemblable  que 
la  présence  du  parasite  dans  l’intestin  a  été  la  cause 
provocatrice  des  crises  douloureuses  observées. 

Un  nouveau  cas  d’oosporose  pulmonaire  avec 
quelques  recherches  sur  la  déviation  du  complé¬ 
ment.  —  MM.  Roger  et  Bovy.  L’étude  systéma¬ 
tique  entreprise  et  poursuivie  par  les  auteurs  sur 
l’oosporose  pulmonaire  tend  à  en  démontrer  l’ex¬ 
trême  fréquence.  Le  fait  nouveau  qu’ils  viennent  de 
recueillir  constitue  un  argument  des  plus  intéres¬ 
sants  en  faveur  du  rôle  pathogène  des  oospora; 
celles-ci  ne  sont  pas  de  simples  parasites  inoffensifs, 
végétant  à  la  faveur  de  lésions  anciennes  ;  ce  sont 
des  parasites  actifs,  déterminant  dans  l’organisme 
des  réactions  spécifiques. 

Le  malade  dont  il  s’agit  avait  été  à  plusieurs  re¬ 
prises  considéré  comme  un  tuberculeux,  et,  comme 
tel,  hospitalisé  deux  fois  à  Brévannes  pendant  plu¬ 
sieurs  mois.  Cependant  la  persistance  d’un  bon  état 
général,  le  peu  d’intensité  des  troubles  fonctionnels, 
l’évolution  torpide  de  la  maladie  et  même  la  locali¬ 
sation  un  peu  spéciale  des  lésions  —  toutes  mani¬ 
festations  qu’on  aurait  pu  rattacher  à  la  tendance 
fibreuse  du  processus  —  engagèrent  les  auteurs  à 
examiner  soigneusement  les  expectorations. 

Elles  ne  renfermaient  pas  d'albumine,  constatation 
suffisante  pour  qu’il  fût  permis  de  rejeter  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose.  La  recherche  des  bacilles  de 
Koch,  pratiquée  à  plusieurs  reprises,  fut  également 
négative.  L’intra-dermo-réaction  ne  donna  lieu  qu’à 
un  érythème  léger  dont  il  est  difficile  de  tenir 
compte.  Par  contre,  l’ensemencement  de  milieux  mal- 
tosés  liquides  avec  des  parcelies  de  crachats  permit 
d’obtenir  rapidement  des  cultures  pures  et  abon¬ 
dantes  d’une  oospora  analogue  à  l’oospora  pulmonalis. 
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Restait  à  démontrer  que  le  parasite  isolé  était  bien 
la  cause  de  la  maladie.  La  réaction  agglutinante,  en 
pareil  cas,  ne  donne  pas  de  résultat;  la  méthode  de  la 
déviation  du  complément  était  seule  capable  de  pro¬ 
voquer  la  démonstration  attendue,  ce  qu’elle  fit  avec 
une  netteté  mise  à  l’abri  de  diverses  causes  d’erreur. 

Farclssement  des  deux  oreillettes  du  coeur  par 
d’énormes  gommes  syphilitiques.  —  MM.  Tbiro- 
loix  et  Miginiac  présentent  un  cœur  dont  les  deux 
oreillettes  sont  farcies  de  grosses  gommes  syphili¬ 
tiques.  Le  péricarde  est  absolument  respecté.  Pen¬ 
dant  la  vie,  la  malade  avait  présenté  un  petit  épan¬ 
chement  pleural  et  les  signes  d’une  grosse  tumeur 
du  médiastin,  puis  de  l’asphyxie  avec  angoisse.  La 
syphilis  ayant  été  niée  et  ne  se  traduisant  par  aucun 
stigmate,  le  traitement  ne  fut  pas  institué. 

Méningite  tuberculeuse  à  forme  tétanique  chez 
l’adulte.  —  MM.  Thiroloix  et  Miginiac  ont  observé 
un  syndrome  tétanique  chez  un  homme  de  32  aus, 
comateux.  La  ponction  lombaire  montra  une  poly¬ 
nucléose  abondante  et  presque  pure  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Eu  présence  de  ces  constatations, 
les  auteurs  portèrent  le  diagnostic  de  granulie  mé¬ 
ningée  et  de  méningite  en  plaque,  diagnostic  confirmé 
par  l’examen  des  pièces. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOBIE 

Il  Juin  1910. 

L’intoxication  expérimentale  par  la  toluylène- 
dlamlne.  —  MM.  Gilbert  et  Chabrol  montrent  que, 
dans  l’intoxication  expérimentale  par  la  toluylène- 
diamiue,  la  cholémie  et  l’hémolyse  ne  se  superposent 
pas  dans  le  temps;  la  première  se  poursuit  sur  une 
durée  plus  considérable  que  la  seconde,  elle  la  pré¬ 
cède  légèrement  et  lui  survit  assez  longuement. 

Cette  indépendance  apparente  des  deux  processus 
marque-t-elle  une  Indépendance  véritable?  Les  au¬ 
teurs  ne  le  pensent  nullement  et  ils  estiment  que 
l’explication  du  phénomène  réside  dans  la  théorie 
hépatogène  de  l’ictère  dû  à  la  toluylène-diamine  ; 
touché  par  le  poison,  le  foie  élabore  et  la  bile  et 
les  substances  hémolysantes  (Jeanuovics  et  Pick)  et 
les  globules  hémolyses  sont  utilisés  par  lui  pour 
l’élaboration  de  la  bile. 

Peut-être  pourrait-on  donner  à  l’ictère  diaminique 
l’appellation  d’ictère  hémolytùiue  hépatogène,  mais, 
sans  en  discuter  la  justesse  quant  au  fond,  une  telle 
désignation  renfermerait,  à  l’heure  actuelle,  une 
véritable  antinomie,  l’ictère  hémolytique  étant,  par 
définition,  un  ictère  dans  lequel  l’initiative  patholo¬ 
gique  appartient  au  sang,  dans  lequel  le  foie  est 
regardé  comme  jouant  un  rôle  tellement  secondaire 
et  tellement  effacé  qu’ou  a  pu  le  mettre  en  doute. 
Les  termes  qui  semblent  les  mieux  appropriés  aux 
auteurs  sont  ceux  d’ictère  hépatogène  avec  hémolyse. 

Sur  un  procédé  capable  d’éviter  les  accidents 
d’anaphylaxie  sérique.  —  MM.  P.  Carnot  et  Gr. 
Slavu  ont  constaté  que  l’addition  d’acide  chlorhy¬ 
drique  dans  la  proportion  de  3,3  pour  1.000  à  du 
sérum  de  cheval  suffit  à  éviter  les  accidents  anaphy¬ 
lactiques  ;  des  cobayes  sensibilisés  par  une  injection 
de  1/400  de  centimètre  cube  de  sérum  de  cheval  non 
chauQé  supportent,  après  12  jours,  en  injection 
intraveineuse,  une  dose  de  1/10  de  centimètre  cube 
de  ce  même  sérum,  traité  par  l’acide  ,  alors  que 
tous  les  témoins  succombent  avec  une  dose  moitié 
moindre  de  sérum  non  traité.  Le  contact  de  l’acide  à 
cette  dilution  u’a  pas  besoin  d’être  prolongé  plus  de 
5  minutes,  11  détermine  une  légère  opalescence  qui 
ne  gêne  en  rien  l’injection. 

A  cette  dose,  l’addition  d’acide  chlorhydrique  ne 
modifie  en  rien  les  propriétés  antitoxiques  du  sérum 
antitétanique. 

On  peut  donc  songer  à  l'utilisatiou  pratique  de  ce 
procédé. 

Constatation  du  tréponème  dans  l’artérlte  céré¬ 
brale  syphilitique.  —  M.  Sézary  a  décelé  le  trépo¬ 
nème  dans  les  parois  d’une  artère  sylvieuue  chez  un 
syphilitique  atteint  d’hémiplégie.  Le  vaisseau  pré¬ 
sentait  les  lésions  typiques  de  l’artérite  syphilitique  : 
endarlère  épaissie,  limitante  interne  dissociée,  ad¬ 
ventice  hyperplasiée  dans  sa  partie  profonde,  bourrée 
de  cellules  rondes  à  sa  périphérie,  mésartère  intacte. 
De  plus,  quelques  nodules  gommeux  à  la  partie  pro¬ 
fonde  de  l’adventice.  C'est  à  leur  niveau  que  furent 
découverts  les  parasites,  le  plus  souvent  libres,  quel¬ 
quefois  intracellulaires.  L’examen  des  autres  seg¬ 
ments  du  vaisseau  demeura  négatif  et  le  résultat 


positif  demanda  de  longues  recherches.  Les  trépo¬ 
nèmes  étaient  donc  localisés  dans  une  région  bien 

'Variations  de  l’appareil  thyroïdien  chez  les  mam¬ 
mifères.  —  MM.  Lelièvre  et  Retterer.  Chez  le  mou¬ 
ton  et  le  bœuf,  cet  appareil  se  compose  de  tégu¬ 
ments  analogues  à  ceux  du  chien.  Ils  apparaissent 
également  à  l’état  de  nodules  cartilagineux  d’abord 
distincts,  dans  une  masse  commune  squelettogène. 
L’articulation  apo-basihyale  d’amphiarthrose  devient 
diarthrose.  Les  autres  articulations  restent  à  l’état 
d’amphiarthrose  avec  fente  articulaire. 

Les  auteurs  ont  poursuivi  la  même  étude  chez  le 
porc  et  le  cheval. 

Le  sérum  antiperfringens,  le  wrightvaccln  anti- 
perfrlngens  dans  la  médication  des  Infections 
graves  anaérobies.  —  M.  G.  Rosenthal  a  obtenu 
par  l’inoculation  aux  chevaux  de  cultures  aérobies, 
puis  anaérobies,  du  bacille  perfringeus,  un  sérum 
préventif  contre  l’infection  due  à  ce  germe. 

Sur  les  lois  qui  paraissent  régir  l'action  géné¬ 
rale  des  agents  thérapeutiques  et  toxiques.  — 
M.  Maurel. 

P.  Halhuon. 


SOCIETE  ftNATOMIQÜE 

10  Juin  1910. 

Fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  — 

M.  Hardoùin  (de  Rennes)  présente  une  pièce  sur 
laquelle  ou  voit  une  pénétration  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  la  diaphyse  fémorale  dans  le  col,  qu’elle 
a  fait  éclater  entre  les  deux  trochanters. 

Varices  lymphatiques  réticulaires.  —  M.  Har- 
douin  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  qui 
présentait  à  la  cuisse  droite  un  paquet  de  varices 
lymphatiques  dont  la  piqûre  faisait  jaillir  un  jet  de 
lymphe  avec  écoulement  se  prolongeait  plusieurs 
jours.  11  n’existait  aucun  obstacle  apparent  au  cours 
de  la  lymphe.  Les  coupes  histologiques  obtenues 
après  résection  du  paquet  variqueux  confirment  le 
diagnostic  porté  cliniquement. 

Angiome  de  l’épididyme.  —  M.  Hardoùin  pré¬ 
sente  les  coupes  d’un  angiome  du  volume  d’une  petite 
noisette,  qu’il  a  enlevé  chirurgicalement  par  résec¬ 
tion  de  la  tête  de  l’épididyme  chez  un  homme  de 
35  ans. 

Cancer  du  sein  récidivé  dans  le  grand  pectoral. 
—  M.  Hardoùin  rapporte  l’observation  d’une  femme 
atteinte  de  cancer  du  sein  non  adhérent  au  grand 
pectoral  et  chez  laquelle  il  avait  enlevé  la  tumeur 
très  largement  avec  ablation  de  la  partie  superfi¬ 
cielle  du  muscle.  Trois  mois  après,  le  cancer  récidiva. 
L’opération,  de  même  que  les  pièces  présentées,  ont 
permis  de  constater  la  présence  de  plusieurs  noyaux 
cancéreux  enchâssés  dans  le  grand  pectoral. 

Epithélioma  kystique  du  cou.  —  M.  Hardoùin 
présente  les  coupes  d’une  petite  tumeur  de  consis¬ 
tance  irrégulière  et  développée  depuis  l’enfance  ii  la 
partie  latérale  du  cou.  L'opération  fit  constater  que 
celte  tumeur  était  indépendante  de  la  sous-mascillair 
et  du  corps  thyro'ide.  Elle  adhérait  forlomenl  au 
paquet  vasculo-nerveux.  11  s’agit  d’un  épilhélioma 
papillaire  végétant  à  contenu  hémorragique. 

Fibromes  de  l’acoustique.  —  M.  Vigouroux, 
à  l’autopsie  d'un  paralytique  général  a  roustalé  la 
présence  d’un  endothéliome  des  méninges  et  du  deux 
fibromes  de  l’acoustique  du  volume  d’une  grosse 
noix.  Il  existait,  eu  outre,  dans  l’abdomen,  nue  tumeur 
de  nature  indéterminée,  appendue  aux  vertèbres  lom¬ 
baires. 

Tumeur  mixte  du  sein  chez  une  femme.  — 

M.  Pierre  Nadal  présente  les  coupes  d'une  tumeur 
mixte  développée  dans  le  sein  d’une  femme  et  enlevée 
chirurgicalement.  Dans  un  tissu  sarcomateux  fuso- 
cellulaire,  on  trouve  de  nombreuses  productions 
malpighiennes. 

Tumeur  tératoïde  du  testicule.  —  M.  Pierre 
Nadal  présente  une  tumeur  mixte  du  testicule  à  côté 
de  laquelle  s’est  développé  un  noyau  de  propagation 
métastatique  de  même  structure  et  distant  de  la  pre¬ 
mière  tumeur  de  2  à  3  centimètres. 

Kystes  du  vagin  d’origine  wolffienne.  —  M.  Har- 
douin  (de  Rennes). 

,  P.  Abuami. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

2  Juin  1910. 

Méningite  cérébro-spinale  avec  séquelles  de  para¬ 
lysie  poliomyélitique  pure.  —  MM.  Sicard  et  Poix, 
relatent  l’observation  d’un  homme  de  40  aus,  atteint 
au  8“  jour  d’uue  méningite  cérébro-spinale  (avec 
méningocoques  du  liquide  céphalo-rachidien),  d’une 
paralysie  des  membres  inférieurs  qui  laissa  après 
elle  des  séquelles  atrophiques  à  type  de  paralysie 
infantile,  poliomyélite  des  groupes  musculaires 
lombo-sacrés  à  gauche  avec  réaction  complète  de 
dégénérescence.  Ces  formes  pures  sont  rares.  Jus¬ 
qu’à  présent,  on  avait  surtout  signalé  des  types 
associés  spasmo-paralytiqnes. 

—  M.  Dejerine  a  publié,  avec  M.  Tinel,  un  cas 
typique  de  radiculite  méningococcique  ;  pas  de 
troubles  de  la  motilité  ni  de  la  réflectivité,  pas  de 
troubles  objectifs  de  la  seusibilité,  mais  violentes 
douleurs  (exagérées  par  la  toux)  dans  les  membres 
inférieurs.  Ces  accidents  persistent  encore  actuelle¬ 
ment,  15  mois  après  leur  début. 

Contracture  du  médius.  —  MM.  Dejerine  et 
Ferry  avaient  présenté  à  la  séance  précédente  une 
jeune  malade  atteinte  de  contracture  généralisée  au 
médius  droit.  Celte  contracture  paraissait  être  sous 
la  dépendance  d’une  chélo'ide  très  douloureuse  de  la 
pulpe  digitale.  L’ablation  chirurgicale  de  la  phalan¬ 
gette  de  ce  médius,  en  faisant  cesser  la  contracture, 
a  vérifié  le  diagnostic  des  auteurs. 

Névrite  ascendante  d’un  membre  supérieur  pro¬ 
pagée  au  membre  symétrique.  —  M.  Souques  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  de  névrite  ascendante  consé¬ 
cutive  à  un  panaris  du  pouce  gauche.  La  douleur 
gagna  successivement  les  divers  segments  du  membre 
supérieur  gauche  :  avant-bras  ,  bras,  épaule ,  et 
ensuite  l’épaule  du  côté  di-oit. 

Cette  névrite,  tout  à  fait  classique  aux  points  de 
vue  sensitif,  moteur  et  trophique,  offre  un  phénomène 
singulier  :  la  propagation  des  douleurs  au  membre 
symétrique,  qui  offre  un  grand  intérêt  doctrinal.  On 
admet,  eu  effet,  que  la  névrite  ascendante  se  cantonne 
à  l'étape  périphérique  et  ne  gagne  pas  l’étape  radi¬ 
culo-médullaire.  Or,  l’observation  de  ce  malade 
montre  qu’elle  est  capable  de  dépasser  le  domaine 
périphérique  et  d’envahir  les  racines  et  la  moelle. 

—  M.  Sicard  pense  qu’il  s’agit  plutôt  d’une 
névrite  localisée  à  la  région  du  pouce  avec  phéno¬ 
mènes  d’irradiation  névralgique  à  distance. 

—  M.  Alquier  a  vu  chez  une  névropathe  4  injec¬ 
tions  de  cocaïne  à  la  hase  d'un  doigt  entraîner  des 
douleurs  (spontanées  et  provoquées)  sur  tout  le  tra¬ 
jet  du  plexus  brachial.  La  douleur  est  disparue  en 
quelques  jours  au  niveau  du  doigt;  plus  haut,  elle  a 
persisté  une  quinzaine  de  jours.  Il  s’agissait  d’irra¬ 
diation  névralgique. 

—  M.  Souques  défend  le  diagnostic  de  névrite 
ascendante,'  insistant  en  particulier  sur  la  douleur  à 
la  pression  dans  la  région  sus -claviculaire  et  le 
développement  exagéré  du  système  pileux  sur  l’avant- 
bras  malade. 

—  M.  Dejerine  signale  les  deux  faits  suivants  à 
propos  de  1  extension  possible  de  la  névrite  ascen¬ 
dante  au  membre  symétrique  ;  30  ans  après  une  sec¬ 
tion  du  médian  dans  un  cas,  du  cubital  dans  un 
autre,  il  a  observé  du  côté  opposé  une  atrophie  mus¬ 
culaire  de  l’éminence  thénar. 

Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  et 
lésions  nerveuses.  —  M.  Henri  Dufour  a  déjà  at¬ 
tiré  l’atteution  sur  les  relations  étroites  existant  entre 
certains  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse 
et  les  lésions  nerveuses.  Il  rapporte  un  fait  nouveau  à 
l’appui  de  ses  remarques  antérieures.  Une  femme  de 
22  ans  entre  à  l’hôpital  pour  des  vomissements  in¬ 
coercibles.  Dans  le  service  d’accouchement,  on  la 
jugea  en  danger  et  on  provoqua  l’accouchement.  Les 
vomissements  ne  cédèrent  qu’au  bout  de  quelques 
jours.  Peu  de  temps  après,  cette  femme  présenta  de 
la  diminution  de  l’acuité  visuelle,  des  signes  de  stase 
papillaire,  de  la  céphalée  intense,  de  la  parésie  du 
côté  droit  cl  de  la  paraphasie  sans  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  ni  modification  du  pouls.  La  craniectomie 
décompressive,  pratiquée  parM.  Guinard,  fut  suivie 
d’amélioration  temporaire,  mais,  un  1  mois  et  demi 
après,  se  déclarait  une  méningite  tuberculeuse  bien¬ 
tôt  fatale.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  infiltration 
caséeuse  d’un  hémisphère  cérébelleux.  Il  s’agit  donc 
d’un  cas  de  vomissements  incoercibles  delà  grossesse 
liés  à  une  altération  profonde  des  centres  nerveux. 

Considérations  cliniques  et  pathogéniques  sur  la 
maladie^de  Parkinson.  —  MM.  P.  Marie  et  Barré 
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ont  remarqué,  chez  six  parkinsoniens,  la  prédominance 
unilatérale  marquée  de  la  contracture  et  l’existence 
de  diplopie.  Ces  faits  cadrent  bien  avec  une  lésion 
nerveuse  siégeant  é  la  calotte  pédonculalre. 

C.  Lian. 


SOCIÉTÉ  FRSNÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

2  Juin  1910. 

Déformation  léontlaslque  de  la  face  consécutive 
à  des  Injections  de  paraffine  faites  dans  un  but 
prothétique.  —  MM.  Thibierge  et  Weissenbach 
présentent  une  jeune  fille  de  26  ans  qui,  pour  remé¬ 
dier  à  une  très  légère  déformation  du  nez,  s’est  fait 
faire  par  un  «  spécialiste  de  la  beauté  »  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  paratline  dure.  Une  fois  la 
déformation  nasale  corrigée,  le  même  spécialiste  a 
continué  les  injections  pour  rectifier  le  front  et  les 
joues.  10  à  11  mois  après  la  dernière  injection,  sont 
survenues  des  délormations  considérables  du  visage, 
caractérisées  par  des  tuméfactions  en  plaques,  de 
coloration  rouge,  de  consistance  dure,  correspondant 
au  siège  des  injections,  avec  tuméfaction  dure,  indo¬ 
lore  du  ganglion  préauriculaire  correspondant. 

Le  nez  est  empâté,  les  paupières  sont  tuméfiées, 
les  yeux  comme  bridés;  le  front  est  irrégulier;  la 
partie  inférieure  des  joues  tuméfiées. 

L'aspect  général  rappelle  celui  du  léontiasis.  Il 
s’agit  certainement  de  lésions  inflammatoires  secon¬ 
daires  â  l’injection  de  paraffine,  comme  en  ont  rap¬ 
porté  certains  auteurs,  en  particulier  M.  Morestin, 
à  la  suite  d’injections  de  paraffine  dure,  à  froid.  A 
noter  que  ces  accidents  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quents  encore  après  les  injections  de  paraffine  à 

—  M.  Pautrier  a  vu  trois  malades  traitées  par  le 
même  «  spécialiste  »  et  a  étudié  histologiquement  le 
rebord  d’une  ulcération  survenue  au  niveau  d’une 
injection  de  paralllue  (celle-ci  très  justifiée  d’ailleurs), 
faite  dans  le  but  de  combler  une  énorme  dépression 
du  front,  consécutive  h  une  sinusite  frontale.  Il  a 
essayé  de  débarrasser  deux  de  ces  malades  de  ces 
difformités.  Il  a  employé  la  flbrolysine;  l’électrolyse 
négative  avec  des  courants  faibles  de  1  h  2  milliam¬ 
pères;  enfin  l’air  chaud.  Sous  l’influence  delà  douche 
d’air  chaud  îi  60”,  on  arrivait  â  ramollir  les  masses 
de  paraffine,  mais  elles  durcissaient  de  nouveau  aus¬ 
sitôt  après  la  séance.  En  résumé,  tous  ces  traite¬ 
ments  sont  restés  sans  résultat. 

—  M.  Gaucher.  On  ne  pourrait  espérer  faire  dis¬ 
paraître  cette  paralfine  par  le  massage  que  si  elle 
était  phagocytée,  et  il  est  peu  probable  qu’elle  puisse 
l’être.  Il  conviendrait  d’autre  part,  bien  que  nous 
soyons  désarmés,  de  mettre  en  garde  le  public  contre 
ce  dangereux  spécialiste. 

—  M.  Thibierge.  M.  Pautrier  croit-il,  d’après  son 
examen  histologique,  que  cette  paraffine  puisse  être 
aspirée  de  nouveau,  après  ramollissement  ? 

—  JW.  Pautrier  ne  le  croit  pas  :  la  paraffine  ne 
reste  pas  comme  un  bloc  étranger  dans  le  derme. 
Elle  est  envahie  par  du  tissu  conjonctif  qui  la  pé¬ 
nètre  et  aboutit  même  à  la  formation  de  nodules  tu¬ 
berculoïdes  avec  cellules  géantes. 

Maladie  de  Raynaud,  avec  rétraction  de  l’apo¬ 
névrose  palmaire.  — -  JWiW.  Lévy-Frankel  et  Cas¬ 
tel  présentent  une  malade  atteinte  de  maladie 
de  Raynaud,  avec  rétraction  de  l’aponévrose  pal¬ 
maire,  porteur  d’un  petit  placard  d'anesthésie  sur 
l'avant-bras.  Les  auteurs  ont  demandé  à  M.  Abrami 
de  pratiquer  le  séro-diagnostic  de  la  lèpre,  qui  fut 
nettement  négatif. 

La  malade  présente,  d’autre  part,  une  diminution 
du  murmure  vésiculaire  aux  sommets,  avec  rudesse 
respiratoire.  On  retrouve  de  la  tuberculose  dans  ses 
antécédents  personnels  et  collatéraux.  Il  se  pourrait 
qu’il  y  eût  un  rapport  entre  la  tuberculose  et  la  ma¬ 
ladie  de  Dupuytren. 

_ M.  Thibierge.  Quelle  valeur  doit-on  attribuer  â 

la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire?  Malgré  les 
travaux  récents,  il  est  difficile  d’admettre  qu’elle  soit 
synonyme  de  tuberculose. 

—  JW.  Lêvy-Frankel  rappelle  que  Mllian  a  publié 
é  observations  d  où  il  paraît  résulter  qu’il  existe  entre 
ces  deux  alfectious  des  rapports  de  cause  à  effet 
indiscutables.  D’ailleurs,  l’intradermo-réaction  a  été 
positive  chez  notre  malade. 

—  JW.  Pautrier.  Il  conviendrait  de  s’entendre  au 
préalable  sur  le  sens  Ji  donner  à  une  intradermo- 
réaction  positive  à  la  tuberculine. 

Elle  ne  prouve  pas  que  telle  lésion  qu’on  étudie 


chez  le  malade  est  tuberculeuse,  mais  bien  que  ce 
sujet  a  eu  un  foyer  de  tuberculose.  La  réaction  n’a 
en  somme  de  valeur  absolue  pour  une  lésion  donnée 
que  si  elle  est  négative. 

C’est  d’ailleurs  dans  cet  esprit  que  la  méthode  a 
été  préconisée  par  M.  Mantoux. 

A.  CiVATTE. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

6  Juin  1910. 

La  formation  et  l’élimination  de  déchets  azotés 
chez  les  sujets  en  état  de  jeûne.  —  JWJW.  A.  Chau¬ 
veau  et  Contejean  ont  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  desquelles  il  résulte  que,  dans  le  cas 
de  jeûne,  la  formation  des  déchets  azotés  dus  à  l’ac¬ 
croissement  de  la  désintégration  des  albuminoïdes 
de  l’organisme  ne  précède  que  de  très  peu  leur  éli¬ 
mination. 

Les  deux  auteurs  ont  constaté  aussi  que  l’appari¬ 
tion  des  déchets  azotés  dans  l’urine  suit  de  très  près 
l’intervention  de  la  cause  qui  en  a  déterminé  l’ac¬ 
croissement.  II  s’ensuit  donc  que  ces  déchets  sont 
les  témoins  fidèles  de  toute  intervention  qui  met  en 
suractivité  la  désintégration  des  éléments  quater¬ 
naires  de  l’organisme,  et  que  tout  acte  physiologique 
qui  s’accomplit  sans  modifier  en  rien  la  marche  de 
l’excrétion  azotée  n’emprunte  pas  à  ces  désintégra¬ 
tions  l’énergie  nécessaire  à  son  exécution. 

Présence  accidentelle  dans  le  lait  de  sulfocya- 
nures.  —  JWJW.  Stœcklin  et  Crochetelle  signalent 
la  présence  de  sulfocyauures  dans  le  lait  des  vaches 
nourries  avec  tourteaux  de  lin  falsifiés  avec  des  cru- 
cilères.  De  tels  laits  possédant  des  qualités  toxiques 
marquées,  il  y  a  lieu  de  surveiller  l’emploi  des  tour¬ 
teaux  donnés  comme  aliments  aux  animaux  de  la 
ferme. 

Résorption  des  tumeurs  expérimentales  de  la 
souris  sous  l’influence  des  rayons  X.  —  JW.  A. 
Contamin  a  constaté  que,  dans  les  4  ou  5  jours  qui 
suivent  leur  irradiation  par  les  rayons  X,  les  tumeurs 
subissent  une  évolution  pseudo-kystique  accompa¬ 
gnée  d’une  régression  rapide. 

Le  venin  de  cobra  et  le  sérum  antivenimeux.  — 
JW""  Boleslawa  Stawska  a  constaté  :  1“  que  le 
sérum  antivenimeux  ne  perd  totalement  son  activité 
antitoxique  à  68°  qu’à  la  condition  d’être  maintenu 
au  moins  90  minutes  à  cette  température,  et  qu’après 
30  minutes  il  est  seulement  atténué;  2°  que  déjà 
après  30  minutes  de  chauffage  à  68°  le  venin  est  légè¬ 
rement  atténué  ;  3°  qu’à  la  température  de  68°,  l’anti¬ 
toxine  agit  encore  sur  le  venin. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

7  Juin  1910. 

Extraction  d’un  cysticerque  sous-rétlnlen.  — 
JW.  Dupuy-Dutemps  rappelle  l’observation  d’un 
malade  déjà  présenté  à  la  séance  du  mois  de  Mars 
dernier,  et  chez  lequel  on  constatait  alors  un  cysti¬ 
cerque  sous-rétinien  de  la  région  maculaire.  L’ex¬ 
traction  par  incision  sclérale  fut  tentée  quelques  jours 
après,  mais  échoua.  L’incision,  mal  située,  en  raison 
du  mauvais  point  de  repère  fourni  par  le  nerf  optique, 
resta  h  1/2  millimètre  du  kyste;  celui-ci  aurait  pu 
cependant  être  extrait  s’il  avait  existé  un  décollement 
rétinien  suffisant  pour  lui  permettre  de  se  mobiliser 
et  si,  au  cours  des  manoeuvres,  sa  poche  n’avait  été 
crevée.  Une  seconde  intervention,  2  mois  plus  tard, 
permit  d’extraire  le  cysticerque.  La  vésicule  s’était 
sensiblement  déplacée  en  dehors.  Sa  position  fut 
déterminée  en  mesurant  au  périmètre  la  distance 
angulaire  qui  la  séparait  du  pôle  postérieur.  Le 
droit  externe  étant  désinséré  et  récliné  au  dehors, 
l’œil  placé  en  adduction  forcée,  une  incision  fut  faite 
à  la  sclérotique,  au  point  où  devait  se  trouver  le 
kyste.  Dès  que  la  choroïde  fut  atteinte,  la  vésicule 
sortit  brusquement  d’elle-même.  Il  n’y  eut  pas  d’issue 
du  corps  vitré,  et  la  vision  resta  ce  qu’elle  était 
avant  l'intervention.  Le  cysticerque  extrait  est  le 
cysticerens  bovis  dépourvu  de  crochets.  C’est  la 
forme  larvaire  du  tasnia  inerme  que  l’on  trouve  très 
rarement  chez  l’homme. 

Pouls  choroïdlen.  —  JW.  Galezowski.  Chez  un 
malade  atteint  d  hémorragie  maculaire,  on  observe 
les  pulsations  capillaires  choroïdiennes  à  une  petite 
distance  de  la  papille,  sur  une  zone  correspondant  à 
un  staphylome  postérieur.  Cette  pulsation  capillaire 


de  la  choroïde,  qui  jusqu’ici  n’a  jamais  été  observée, 
paraît  analogue  au  pouls  sous-unguéal  de  l’insuffi¬ 
sance  aortique.  Dans  le  cas  présent,  il  n’y  a  pas  de 
lésions  cardiaques  mais  il  existe  une  hypotension  ar- 
térielle  très  marquée. 

Sclérectomie  antérieure  perforante  simple  dans 
le  cas  d  hypertension  où  l’iridectomie  est  dange¬ 
reuse  ou  insuffisante.  —  JW.  A.  Terson  rapporte 
l’observation  d’une  de  ses  malades  opérée  depuis 
six  mois  par  sclérectomie  antérienre  seule.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  uvéite  torpide  qui  fut  compliquée  d’une 
hypertonie  glaucomateuse  aignë.  La  tension  normale 
se  maintient  depuis  l’opération.  L’iridectomie  eût  été 
dangereuse  à  cause  de  l’adhérence  de  l’iris  à  toute 
l’étendue  du  cristallin  transparent.  L’auteur  croit 
cette  intervention  très  indiquée  dans  les  uvéites  et 
dans  d’autres  nombreux  cas  de  glaucomes  secon¬ 
daires.  Suivant  l’état  et  la  période  du  mal,  on  prati¬ 
quera  l’iridectomie  sclérectomique  (leucomes  adhé¬ 
rents,  staphylomes  partiels,  etc...)  ou,  à  sa  place,  la 
sclérectomie  seule.  Celle-ci  pourra  suivre  une  iridec¬ 
tomie  de  résultat  éphémère. 

Atrophie  des  nerfs  optiques  à  forme  glaucoma¬ 
teuse.  —  JW.  Opin.  Présentation  de  coupes  histolo¬ 
giques  d’un  œil  atteint  de  glaucome  chronique.  L’in¬ 
térêt  principal  de  cette  présentation  consiste  dans  ce 
fait  que,  malgré  la  présence  d’une  excavation  papil¬ 
laire  des  plus  accentuées,  il  n’existe  pas  la  soudure 
habituelle  au  niveau  de  l’angle  ciliaire. 

Ruptures  du  globe  au  segment  antérieur.  — 
JW.  de  Lapersonne  (Rapport  sur  le  travail  de  M. 
Landolt).  Les  théories  pathogéniques  qui  veulent 
expliquer  les  ruptures  du  globe  s’appuient  trop,  en 
général,  sur  les  actions  purement  mécaniques.  «  Ce 
n’est  pas  que  dans  des  constructions  théoriques  qu’il 
faut  chercher  l’explication  de  ces  ruptures,  mais 
seulement  dans  les  différences  de  résistance  des 
tissus.  Les  enveloppes  oculaires  semblent  être  sou¬ 
mises  à  une  simple  distension  brusque  et  céder  au 
point  le  plus  faible,  les  couches  successives  se  déchi¬ 
rant  également,  par  degré  de  solidité,  tantôt  les  su¬ 
perficielles  les  premières,  tantôt  les  profondes,  sans 
que  cet  ordre  doive  faire  conclure  à  telle  ou  telle 
déformation.  »  Bien  d’autres  facteurs  agissent 
encore  dane  ces  traumatismes  et,  parmi  eux,  le  mode 
d’agents  vulnérants.  Suivant  que  le  choc  violent  est 
produit  par  une  masse  considérable  avec  point  de 
contact  étroit  ou,  au  contraire,  par  une  application 
large  de  la  force  contondante,  il  y  a  une  contusion 
proprement  dite  ou  compression  brusque  et  les 
désordres  anatomiques  peuvent  varier. 

Généralisation  cancéreuse  à  prédominance  sur 
les  séreuses.  Infection  méningée  et  névrite  optique 
bilatérale.  Cellules  dites  néoplasiques  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien.  —  JW.  Bourdier.  Présenta¬ 
tion  de  pièces. 

De  l’abus  des  myotlques  dans  certaines  formes 
de  glaucomes.  —  JW.  Abadie.  (Rapport  sur  un  tra¬ 
vail  de  JW.  Lakah). 

J.  G11A11.1.0US. 


SOCIETE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  Juin  1910. 

Diurèse  par  injections  d’eau  ou  lavements  d’eau 
ou  de  solutions  salées  ou  sucrées  hypotoniques.  — 
JW.  Fleig  montre  que,  lorsqu’on  veut  provoquer  la 
diurèse,  il  faut  avoir  recours  à  des  solutions  hypoto¬ 
niques,  car  l’effet  diurétique  est  d’autant  plus  mar¬ 
qué  que  les  solutions  sont  plus  hypotoniques. 

Lorsque  le  tube  digestif  est  lésé,  il  faut  prescrire, 
au  lieu  d’eau  pure,  des  solutions  légèrement  chloru¬ 
rées  à  4  pour  1.000,  par  exemple. 

Dans  les  cas  où  l’on  pourrait  craindre  la  rétention 
chlorurée,  les  solutions  sucrées  hypotoniques  sont 
seules  à  employer  en  injections  ou  lavements. 

Sur  l’emploi  des  injections  de  sérum  glucosé 
dans  l’épilepsie.  —  JW.  Marie  a  traité  18  malades  par 
des  injections  hypodermiques  de  sérum  glucosé.  Ils 
ont  été  soumis  pendant  40  jours  au  traitement.  12  ont 
reçu  au  minimum  30  piqûres;  les  autres  ont  reçu  de 
12  à  28  injections  espacées  en  série  de  12  avec  inter¬ 
valles  de  repos  de  2  à  3  jonrs. 

Les  résultats  ont  été  variables  ;  chez  certains  ma¬ 
lades,  les  crises  ont  été  atténuées,  mais  cette  période 
d’amélioration  a  été  suivie  d’une  recrudescence,  en 
quelque  sorte  compensatrice,  au  cours  du  traite¬ 
ment;  chez  d’autres  malades,  les  crises  ont  été  un 
peu  plus  espacées. 
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En  résumé,  les  malades  hypotendus  et  sans  insuf¬ 
fisance  rénale  prononcée  peuvent  retirer  quelque 
bénéfice  de  cette  méthode. 

L’exercice  de  la  pharmacie  dans  ses  rapports 
avec  la  reproduction.  —  MM.  Bardet  et  Dufau 
présentent  à  la  Société  des  suppositoires  vaginaux 
anticonceptionnels  dont  un  «  consommateur  ')  a  de¬ 
mandé  l’analyse. 

Les  plus  petits  ont  la  forme  et  la  grosseur  d’une 
amande,  leur  coloration  est  jaune  safranée,  leur 
odeur  complexe,  laissant  percevoir  l’arome  du  cacao 
auquel  s’ajoute  une  odeur  vaguement  phénolée. 

Si  l’on  épuise  ces  suppositoires  par  l’eau  chaude, 
on  eu  retire  environ  15  centigrammes  d’un  produit 
jaune  pâle,  cristallisé,  à  odeur  à  la  fois  safranée  et 
phénolée,  dont  les  caractères  physiques  et  chimiques 
sont  ceux  du  chinosol  ou  sulfate  neutre  d’orthoxy- 
quinoléine. 

Les  plus  volumineux  pèsent  5  grammes  et  ont  la 
forme  d’un  tronc  de  cône  aplati.  L’épuisement  par 
l’eau  permet  de  séparer  15  à  20  centigrammes  d’un 
produit  qui  n’est  autre  que  du  chlorhydrate  de  qui¬ 
nine. 

Comme  on  le  voit,  l'usage  de  ces  engins  ne  peut 
être  considéré  comme  gravement  dangereux.  Cepen¬ 
dant,  le  contact  des  produits  à  base  de  quinine  peut 
être  irritant  à  la  longue  et  exige  que  les  femmes  pren¬ 
nent  une  injection  après  le  coït. 

Maintenant,  est-ce  le  rôle  du  pharmacien  de  vendre 
des  suppositoires  notoirement  destinés  à  supprimer 
la  reproduction?  Si  pareil  commerce  était  admis,  on 
ne  voit  pas  par  quels  arguments  on  pourrait  blâmer 
sage-femme  ou  médecin  avorteurs  quand  leur  inter¬ 
vention  est  réclamée. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

10  Juin  1910. 

Sur  la  fulguration  du  cancer.  —  M.  de  Keating- 
Hart  présente  un  malade  autrefois  atteint  de  cancer 
du  plancher  de  la  bouche  avec  adénite  cervicale,  et 
sans  récidive  depuis  près  de  deux  ans.  Ce  cas  est 
d’autant  plus  intéressant  qu’il  a  été  considéré  il  y  a 
un  an  par  M.  Quénu,  à  la  Société  de  Chirurgie, 
comme  en  voie  de  récidive,  et  présenté  comme  ^un 
échec  de  la  fulguration. 

—  M.  Rosentbal  demande  sur  quoi  s’est  appuyé 
M.  Quénu  pour  croire  à  une  récidive. 

M  de  Keating-Hart.  Sur  la  présence  d’une  cica¬ 
trice  nodulaire  qui  pouvait  simuler  un  noyau  de  réci¬ 
dive  ;  mais  des  cicatrices  rétractiles,  dans  les  plaies 
fulgurées,  se  voient  fréquemment. 

Traitement  électrique  de  la  subinvolutlon  utérine, 
suite  de  couche  ou  d’avortement.  —  M.  Laquerrière. 
Dans  les  cas  récents,  la  faradisation,  suivant  la  très 
ancienne  technique  de  Tripier,  forme  un  hémostatique 
de  premier  ordre  et  fait  rétracter  le  muscle  utérin 
sans  risquer  de  faire  de  l’encliatonuement  à  une 
période  plus  tardive.  La  faradisation  est  encore  un 
bon  hémostatique  immédiat,  mais  il  est  nécessaire 
pour  ramener  le  muscle  utérin  à  son  volume  primitif 
de  recourir  au  courant  continu. 

Emploi  du  sérum  antirhumatismal  dans  la  chorée 
de  Sydendham  et  le  rhumatisme  chronique.  — 
M.  Georges  Rosentbal  rapporte  une  série  d  obser¬ 
vations  de  chorée  et  de  rhumatisme  chronique  étu¬ 
diées  par  le  Professeur  Berlioz,  de  Grenoble;  la  cho¬ 
rée  a  été  guérie  dans  6  observations  dont  5  ont  pré¬ 
senté  des  accidents  sériques  légers.  Dans  les  deux 
cas  de  rhumatisme  chronique  améliorés,  il  s’agissait 
de  formes  consécutives  au  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Plaie  profonde  de  3  centimètres  de  la  cuisse  par 
balle  de  pistolet  sans  perforation  du  vêlement 
immédiatement  sus-jacent.  —  M.  Dartigaes  rap¬ 
porte  ce  cas  observé  à  la  suite  d’un  duel  récent.  La 
balle  de  12  millimètres,  tirée  à  16  mètres  de  distance, 
a  traversé  le  pantalon,  mais  a  repoussé  un  maillot  de 
soie  à  une  profondeur  de  8  centimètres  en  Tenvagi- 
nant  comme  un  doigt  de  gant.  Le  projectile  a,  sur  son 
passage,  sectionné  la  veine  saphène  interne.  M.  Dar- 
tigues  rapproche  ce  cas  très  rare  des  3  faits  analogues 
signalés  par  Larrey,  chirurgien  des  armées  de  l’Em¬ 
pire;  il  a  incisé  tout  le  trajet  sur  une  longueur  de 
8  centimètres  et  tenté  avec  succès  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intention. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

14  Juin  1910. 

Décès  de  M.  Robert  Koch  associé  étranger.  — 
M.  Dieulafoy,  président,  fait  part  à  l’Académie  du 
décès  de  M.  Robert  Koch,  associé  étranger,  et  s’ex¬ 
prime  en  ces  termes  ; 

Messieurs, 

Robert  Koch  vient  de  mourir.  Il  suffît  de  pronon¬ 
cer  le  nom  de  cet  homme  pour  comprendre  l’étendue 
de  la  perte  que  vient  de  faire  la  science  médicale. 

Suivons  Robert  Koch  dans  les  étapes  successives 
de  sa  vie  laborieuse  et  féconde  et  signalons  ses  prin¬ 
cipaux  travaux. 

Il  y  a  30  ans  environ,  à  dater  de  1871,  il  s’adonne 
à  Tétude  des  maladies  infectieuses,  il  étudie  le  ba¬ 
cille  du  charbon,  il  découvre  la  spore  charbonneuse 
et  il  établit  que  l’intestin  peut  n’être  pas  étranger  à 
la  contamination  du  charbon. 

Ces  remarquables  travaux  ont  un  grand  retentis¬ 
sement.  Comme  bactériologiste,  il  invente  des  pro¬ 
cédés  de  coloration,  il  fait  connaître  des  modes  de 
culture  en  milieux  solides,  sa  renommée  s’étend  tous 
les  jours  et,  le  24  Mars  1882,  il  publie  le  fameux 
mémoire  dans  lequel  il  annonce  la  découverte  du  ba¬ 
cille  de  la  tuberculose,  bacille  qui,  depuis  cette 
époque,  porte  son  nom. 

La  grande  découverte  de  Koch  venait  confirmer  la 
retentissante  découverte  que  Villemin  avait  fait  con¬ 
naître  à  notre  Académie  de  médecine  le  5  Décembre 
1865,  quand  notre  collègue  était  venu  proclamer  et 
démontrer  ce  fait  nouveau  et  inattendu  que  la  tuber¬ 
culose  est  une  maladie  virulente,  infectieuse  et  inocu¬ 
lable. 

Rendons  justice  à  qui  de  droit,  et  que  les  beaux 
travaux  du  savant  allemand  à  qui  nous  rendons  hom¬ 
mage  ne  nous  fassent  pas  perdre  de  vue  les  beaux 
travaux  du  savant  français  qui,  le  premier,  a  démon¬ 
tré  la  virulence  et  la  spécificité  de  la  tuberculose. 

Comme  bactériologiste,  Koch  occupait  en  Alle¬ 
magne  une  situation  prépondérante  ;  aussi  fut-il 
chargé  par  sou  gouvernement  d’aller  en  Egypte  et 
aux  Indes  étudier  le  choléra  qui  était  menaçant.  Ici 
encore,  nous  nous  plaisons  à  enregistrer  un  nouveau 
succès;  Robert  Koch  découvre  l’agent  du  choléra,  le 
vibrion  cholérique  ou  bacille  virgule. 

Le  voilà  à  l’apogée  de  sa  gloire.  Mais  il  devait 
éprouver  plus  tard  de  cruelles  déceptions.  Après 
avoir  déclaré  qu’il  avait  pu  enrayer  la  tuberculose 
chez  des  animaux  inoculés,  il  annonça  qu'il  était 
arrivé  à  préparer  un  médicament  sur  la  composition 
duquel  il  gardait  le  secret.  Ce  médicament,  cette 
tuberculine  pour  l'appeler  par  sou  nom,  injectée  aux 
tuberculeux,  avait  pour  but  de  favoriser  des  réac¬ 
tions  salutaires  qui,  en  fin  de  compte,  pourraient 
aboutir  U  la  guérison  des  lésions. 

Je  n’insiste  pas  sur  l’enthousiasme  que  dans  tous 
les  pays  suscita  la  nouvelle  découverte  de  Koch,  et 
je  n’insiste  pas  davantage  sur  les  insuccès,  sur  les 
déboires,  sur  les  accidents  terribles  et  même  mortels 
qui  furent  imputés,  non  sans  quelque  raison,  à  la 
nouvelle  médication.  La  déception  fut  universelle.  . 

Il  resta  du  moins  des  travaux  de  Koch  sur  la  tu¬ 
berculine  un  mode  de  diagnostic  de  la  tuberculose, 
surtout  chez  les  bovidés;  il  resta  également  l’espoir 
qn’on  pourrait  peut-être  arriver  un  jour  à  trouver 
une  variété  de  tuberculine  moins  redoutable  et  plus 
efficace. 

Koch  consacra  les  dernières  années  à  l’étude  des 
maladies  parasitaires  dans  les  pays  chauds,  et  qu’il 
s’agisse  de  la  peste,  du  paludisme  ou  des  aifeclions 
à  trypanosomes,  on  retrouve  toujours  la  méthode  et 
la  manière  de  l’illustre  maître  que  vous  aviez  associé 
à  votre  Académie  après  un  rapport  de  M.  Lucas- 
Championnière. 

Oui,  Messieurs,  avec  Robert  Koch,  une  très 
grande  figure  disparaît,  ne  lui  ménageons  pas  nos 
louanges,  nous  qui  avons  eu  la  rare  fortune  de  pos¬ 
séder  l’homme  de  génie  que  fut  Pasteur! 

M.  Meillère  donne  lecture  d’un  rapport  sur  les 
eaux  mlnéralas. 

Election.  —  MM.  Guilloz  (de  Nancy)  et  Florence 
(de  Lyon)  sont  élus  membres  correspondants  natio- 

Pii.  Pagniez. 


ANALYSES 


Von  Hacker.  Auioplastie  des  joues  au  moyen 
d’un  lambeau  cutané  pris  sur  le  thorax,  dont  le 
point  d’attache  répond  au  bord  sternal  et  qui  se 
dirige  sur  1  épaule  (  IViener  klinische  Wochen¬ 
schrift,  t.  XXllI,  n"  2,  1910,  13  Janvier,  p.  48-52, 

5  figures).  —  Ayant  pratiqué  l’opération  d’Israël  dans 
des  cas  de  perles  de  substance  des  joues,  von  Hacker 
a  obtenu  d’excellents  résultats  lorsqu’il  a  pu  opérer 
en  un  temps  et  se  servir  de  la  peau  des  régions  voi¬ 
sines  (menton-cou-joues)  pour  réparer.  Mais  lors¬ 
qu’il  s’est  agi  de  très  grandes  perles  de  substance 
nécessitant  l’emploi  de  grands  lambeaux,  les  résul¬ 
tats  n’ont  pas  été  favorables.  Le  lambeau  a  présenté 
une  nécrose  plus  ou  moins  étendue  qui  gênait  la 
2“  opération  (réparation  de  la  peau  consécutive  à  la 
réfection  de  la  muqueuse)  et  finalement  le  résultat 
était  disgracieux.  Yon  Hacker  accorde  la  préférence 
à  l’opération  plastique  d’Israël  pour  les  petites  pertes 
de  substance  que  peut  combler  un  lambeau  de  dimen¬ 
sions  moyennes  s’insérant  près  de  la  brèche  qu’il 
doit  combler.  Mais  s’il  faut  que  la  base  du  lam¬ 
beau  réponde  h  la  clavicule,  on  peut  s’attendre  à 
un  résultat  imparfait.  Or,  on  se  trouve  en  présence 
de  cas  fort  variés  nécessitant  une  autoplastie,  soit 
que  la  perte  de  substance  soit  très  large,  soit  que  la 
peau  environnante  cicatricielle  ne  puisse  être  uti¬ 
lisée,  soit  qu’il  y  ait  eu  une  extirpation  ganglionnaire 
cervicale  ayant  nécessité  des  incisions  multiples, 
soit  même  qu’on  doive  par  suite  d’une  récidive,  après 
sacrifice  du  lambeau  d  autoplastie,  refaire  une  autre 
opération  plastique.  H  est  donc  important  d’avoir 
à  sa  disposition  un  grand  nombre  de  procédés.  Celui 
que  von  Hacker  préconise  est  basé  sur  des  données 
anatomiques  importantes.  En  effet,  l’insutfisance  de 
la  vascularisation  artérielle  est  la  cause  de  la  nécrose 
si  fréquente  des  lambeaux  d’Israël,  parce  que  la 
direction  du  lambeau  et  son  siège  ne  lui  permettent 
de  recevoir  que  quelques  rares  artères,  et  encore 
ces  artères  courent-elles  perpendiculairement  à  la 
face  interne  de  la  peau.  Dès  lors,  au  lieu  de  prendre, 
comme  Israël,  on  lambeau  ayant  son  point  d’implan- 
talion  dans  la  région  du  conduit  auditif  externe,  von 
Hacker  conseille  de  tailler  le  lambeau  suivant  :  on 
trace  un  lambeau  à  base  sternale,  taillé  parallèle¬ 
ment  à  la  direction  des  côtes,  jusque  vers  la  région 
de  l’épaule,  par  exemple,  jusqu’au  bord  antérieur 
du  deltoïde.  De  la  sorte,  la  nutrition  de  ce  lambeau 
est  assurée  par  d’importants  vaisseaux  pénétrant 
au  niveau  de  la  base  et  qui,  venant  des  branches 
perforantes  de  la  mammaire  interne,  cheminent 
parallèlement  aux  côtes.  Dans  3  cas,  ce  procédé  a 
donné  h  von  Hacker  des  résultats  excellents.  Deux 
fois,  il  fut  pratiqué  après  des  opérations  plastiques 
conduites  suivant  les  métliodes  d’Israël  et  de  Czerny. 
Von  Hacker  se  contente  de  mentionner  ces  succès. 
H  donne,  par  contre,  eu  détail,  l’observation  d’un 
homme  de  58  ans  qu'il  opéra  pour  un  vaste  épiihé- 
lioma  de  la  joue  avec  ablation  gauglionnaire  très 
étendue.  7  mois  après,  l’opération  plastique  fut  pra¬ 
tiquée  suivant  la  méthode  ci-dessus  mentionnée.  On 
fil  d’abord  la  suture  du  lambeau  à  la  muqueuse 
avivée.  Après  14  jours  d’immobilisation  un  peu 
pénible  (le  sujet  est  immobilisé  à  peu  près  dans 
l’attitude  du  torticolis,  mais  la  tête  plus  fléchie  vers 
le  sternum),  on  sectionna  la  base  du  lambeau,  ou 
aviva  la  face  superficielle  de  la  portion  comblant  la 
brèche  muqueuse  et  on  appliqua  le  lambeau  en  le 
suturant  au  pourtour  de  la  plaie  cutanée  avivée. 
Malgré  divers  incidents  sur  lesquels  von  Hacker 
s’étend  longuement,  le  résultat  fut  excellent. 

Desmarest. 

C.  G.  Norris.  Un  cas  de  tératome  thyroïdien  de 
l'ovaire (Teratomastrumosum  tbyreoidealeovarii) 
(Americ.  Journ.  of  Obstelr.  a.  Gyn.,  volume  LX,  n”  6, 
Décembre  1909,  page  985).  —  Les  points  cliniques 
à  signaler  dans  cette  observation  sont  les  suivants  ; 
Femme  de  51  ans,  deux  enfants,  le  dernier  âgé  de 
26  ans,  règles  normales  et  régulières.  La  maladie 
actuelle  a  débuté  il  y  a  2  ans  par  de  la  dysménor¬ 
rhée  (irrégularités,  puis  hémorragies  abondantes, 
sans  caillots),  un  peu  de  leucorrhée  et  de  fréquence 
de  la  miction.  Pas  d’autre  trouble  fonctionnel. 

Examen  général  et  abdominal  négatifs.  Seulement 
par  le  loucher  on  perçoit  une  tumeur  ovarienne  sié¬ 
geant  sur  la  ligne  médiane  et  dépendant  apparem¬ 
ment  des  annexes  droites.  Laparotomie  médiane, 
ablation  d’un  kyste  de  l’ovaire  droit.  Guérison. 

Macroscopiquement,  l’ovaire  est  transformé  en  une 
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tumeur  demi-kystique,  ronde,  de  18  centimètres  de 
diamètre;  quelques  adhérences  superficielles,  colora¬ 
tion  blanchâtre,  avec  quelques  travées  rouges  dues 
à  des  vaisseaux  dilatés.  A  la  section,  ou  distingue, 
deux  parties  dans  la  tumeur  :  l’une  kystique  formant 
la  moitié  de  la  masse  totale,  partiellement  limitée 
par  de  la  peau  et  remplie  de  matière  caséiforme  ; 
l’autre  constituée  par  deux  amas  de  tissu  thyroïdien 
saillants  dans  la  cavité. 

Au  microscope,  la  capsule  est  composée  de  tissu 
fibreux  dense;  pauvre  eu  vaisseaux;  la  partie  so¬ 
lide  de  la  tumeur  est  constituée  par  de  nombreux 
acini,  sur  la  membrane  basale  repose  un  épithélium 
cubique  à  protoplasma  finement  granuleux  avec  noyau 
central.  Les  acini  contiennent  de  la  matière  colloïde 
colorable  par  l’éosine,  des  débris  épithéliaux,  des 
globules  blancs  et  rouges  en  dégénérescence.  Entre 
les  acini,  existe  du  tissu  conjonctif  abondant.  Cette 
formation  présente,  en  somme,  tous  les  caractères 
du  tissu  thyroïdien  normal.  Dans  d’autres  points,  on 
trouve  des  masses  spéciales  ayant  la  structure  des 
adénomes  colloïdes  ordinaires  du  corps  thyroïde; 
par  place,  l’épithélium  a  eifondré  la  membrane  ba¬ 
sale  et  formé  des  boyaux  infiltrant  le  stroma,  si  bien 
qu’il  existe  des  zones  de  la  tumeur  où  l’on  trouve  des 
productions  d’un  caractère  indiscutablement  malin. 

Entre  le  tissu  thyroïdien  et  la  cavité  kystique  existe 
une  mince  bande  de  peau,  recouverte  d’épithélium 
stratifié,  avec  des  glandes  sudoripares  et  des  folli¬ 
cules  pileux. 

Gottschalk  a  déjà  signalé  une  tumeur  maligne  de 
l’ovaire  d’origine  thyroïdienne;  Kretschman  a  observé 
un  cas  analogue  qu  il  considère  comme  un  endothé- 
liome.  Plusieurs  théories  ont  été  proposées  pour 
expliquer  le  point  de  départ  de  ces  tératomes;  la 
première  admet  qu’il  s’agit  d’une  métastase,  d’un 
cancer  de  la  glande  thyroïde  ;  mais  en  général, 
c’est  dans  les  os  que  ces  métastases  se  font.  Pour 
la  seconde,  ce  sont  des  greffes  d’un  goitre  simple  ou 
de  la  glande  normale;  mais  la  nature  histologique  de 
ces  tumeurs  s’oppose  à  cette  conception.  D’autres  cas 
répondent  aux  tératomes  ou  aux  dégénérescences  col¬ 
loïdes  d’un  adénome  banal  de  l’ovaire.  Ou  ne  relève 
dans  la  littérature  que  treize  cas  semblables. 

L’étiologie  est  des  plus  obscures.  La  clinique 
montre  que  l’âge  des  malades  varie  de  21  ans  à  57  ans. 
Il  existe  souvent  de  l’ascite  ;  l’augmentation  de  vo¬ 
lume  de  la  tumeur  est  rapide  et  l'on  a  souvent  le 
tableau  clinique  d’une  tumeur  maligne.  La  douleur 
due  aux  adhérences,  quelques  irrégularités  mens¬ 
truelles  sont  les  symptômes  essentiels.  Exceptionnel¬ 
lement,  la  tumeur  est  bilatérale.  Quoique  ces  tu¬ 
meurs  soient  indiscutablement  malignes,  le  pourcen¬ 
tage  des  récidives  est  bien  moins  grand  que  dans  les 
carcinomes  de  l’ovaire.  Sur  13  cas  authentiques,  on 
a  :  une  mort  par  récidive  2  ans  après  l’opération; 

8  cas  dont  le  résultat  ultérieur  n’est  pas  mentionné, 

4  cas  de  guérison  2  ans  et  plus  après  l’opération. 

En  général,  la  récidive  est  locale,  reproduit  les 
caractères  de  lu  tumeur  précédente  et  a  lieu  en 
moins  do  2  ans. 


Marfan.  Etudes  anatomiques  sur  les  os  rachi¬ 
tiques  ;  nature  des  altérations  osseuses  du  rachi¬ 
tisme.  (Journ.  de  Phys,  et  de  Path.  gén.  1909,  t.  VI, 
1058-1068.)  —  M.  Marfan,  reprenant  toute  la  ques¬ 
tion  du  rachitisme,  lui  a  dans  ces  dernières  années 
consacré  une  série  d'études.  Celles  qu’il  donne  au 
Journal  de  Physiologie  ont  trait  à  l’anatomie  ma¬ 
croscopique  et  à  l’histologie  des  lésions  osseuses; 
elles  l’amènent  à  discuter  dans  ce  dernier  mémoire 
la  nature  des  altérations  osseuses  du  rachitisme. 

Dans  un  premier  mémoire,  M.  Marfan  avait  con¬ 
fronté  avec  les  descriptions  classiques  le  résultat  de 
ses  observations  personnelles  faites  à  l’œil  nu  et  à  la 
loupe.  Les  deux  suivants,  écrits  avec  ia  collaboration 
de  M.  Baudoin,  étalent  consacrés  à  l’étude  histolo¬ 
gique  des  08  rachitiques  à  la  période  initiale  et  à  la 
période  d'état. 

L’ensemble  de  ces  recherches  conduit  M.  Marfan  à 
cette  conclusion  générale  que,  dans  le  rachitisme,  les 
lésions  dystrophiques  de  la  substance  osseuse  sont 
sous  la  dépendance,  au  moins  pour  une  grande  part, 
des  lésions  irritatives  de  la  moelle  et  du  cartilage. 
Lésions  médullaires  et  cartilagineuses  sont  les  pre¬ 
mières  en  date  ;  elles  ne  représentent  d'ailleurs  elles- 
mêmes  qu’une  localisation  d’un  processus  plus  gé¬ 
néral  qui  peut  atteindre  la  plupart  des  glandes 
hémo-lymphatiques. 

Quelles  sont  ces  lésions  médullaires  du  rachi¬ 
tisme  sur  lesquelles  l’attention  a  jusqu’à  ce  jour  été 
peu  attirée?  Macroscopiquement,  elles  sont  indi¬ 


quées,  à  la  période  initiale,  par  l’infiltration  du  tissu 
osseux  par  cette  sorte  de  gelée  sanguinolente  qui 
n’est  que  de  la  moelle  rouge  eu  activité  ;  plus  tard 
celle-ci  perd  sa  couleur  foncée,  devient  gélatiniforme 
et  adhère  au  li-  u  osseux.  Les  deux  aspects  peuvent 
à  une  période  avancée  coïncider  dans  un  même  os. 

Si  on  étudie  histologiquement  la  moelle  de  ces  os 
après  décalcification,  on  peut  constater  qu’au  début 
la  moelle  est  en  prolifération  active.  Les  cellules 
médullaires  (myélocytes  neutrophiles,  éosinophiles, 
globules  rouges  nucléés)  subissent  une  multipli¬ 
cation  anormale  et  aberrante.  Elles  remplissent  les 
aréoles  du  tissu  spongieux  et  les  extrémités  du 
canal  diaphysalre  des  os  longs.  De  plus,  on  les  voit 
apparaître  dans  des  points  qui  n’en  renferment  pas  à 
l’état  normal  ;  dans  les  capsules  du  cartilage,  dans 
les  canaux  de  Havers  et  dans  les  interstices  du  tissu 
compact,  parfois  sous  le  périoste.  En  même  temps,  il 
y  a  un  développement  excessif  des  vaisseaux  mé¬ 
dullaires.  On  en  trouve  partout,  sillonnant  la  moelle 
et  souvent  dilatés. 

Vascularisation  et  prolifération  des  cellules  mé¬ 
dullaires  constituent  un  premier  stade  que  complètent 
la  multiplication  des  cellules  cartilagineuses  et  la  ra¬ 
réfaction  osseuse.  Celle-ci,  véritable  trouble  dystro¬ 
phique,  est  due  à  cette  prolifération  anormale  et 
aberrante  qui  semble  arrêter  le  dépôt  de  nouvelles 
couches  osseuses  susceptible  d’annihiler  le  processus 
continu  de  résorption  normale. 

Ces  lésions  sont  transitoires.  Dans  un  second 
stade,  si  la  raréfaction  continue  à  progresser,  la  pro¬ 
lifération  anormale  des  cellules  médullaires  cesse. 
Un  tissu  fibro'ïde  semé  de  cellules  fusiformes  ou 
étoilées,  parcouru  par  des  vaisseaux,  remplace  peu 
à  peu  le  tissu  actif.  Quand  la  moelle  est  devenue 
fibreuse,  le  processus  d’ossification  recommence,  mais 
de  façon  anormale,  et  au  lieu  de  donner  naissance  à 
des  dépôts  d’os  nouveau  calcifié,  il  n’aboutit  qu’à  pro¬ 
duire  ce  tissu  dépourvu  de  calcaire, ou  à  peu  près,  qui 
est  le  tissu  ostéoïde.  En  même  temps,  le  cartilage 
continue  à  proliférer  de  manière  anormale. 

C’est  la  période  d’état  du  rachitisme,  dont  la 
durée  peut  être  plus  ou  moins  longue  et  à  laquelle 
fait  suite  un  troisième  stade,  de  guérison,  par  reprise 
de  l’ossification  normale,  qui  commence  par  une  nou¬ 
velle  prolifération  des  éléments  médullaires  venant 
infiltrer  la  moelle  fibroïde  et  se  poursuit  par  la  calci¬ 
fication  du  tissu  ostéoïde. 

Au  résumé,  au  début  du  rachitisme,  les  ostéo¬ 
blastes  troublés  par  les  altérations  des  cellules  mé¬ 
dullaires  et  cartilagineuses  n’élaborent  plus  d’os  nou¬ 
veau,  et  le  processus  de  résorption  continuant,  il  en 
résulte  la  raréfaction  du  tissu  osseux.  A  la  période 
d’état,  les  cellules  médullaires  sont  comme  épuisées 
et  la  trame  fibreuse  de  la  moelle  prend  leur  place. 
L’ostéoblaste  essaie  de  reconstituer  l’os,  mais  n’aboutit 
qu’à  produire  ce  tissu  dépourvu  de  calcaire  ou  à  peu 
près,  le  tissu  ostéoïde.  Moelle  fibreuse  et  tissu  os¬ 
téoïde  caractérisent  cette  phase. 

Cette  conception  nouvelle  du  processus  rachitique 
a  déjà  soulevé  des  objections  que  discute  en  termi¬ 
nant  M.  Marfan.  La  principale  paraît  être  celle-ci  : 
la  prolifération  médullaire  qui  est  à  la  base  même  de 
la  théorie  serait  une  réaction  banale  dont  toute  intoxi¬ 
cation,  ou  iiiiectionunpeu  prolongée,  dont  toute  perte 
de  sang  Importante  peut  provoquer  l’apparition.  A 
cette  objection,  M.  Marfan  répond  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’une  réaction  médullaire  banale,  au  moins  par  son 
siège,  et  que  la  dissémination  des  cellules  proliférées 
dans  le  cartilage, les  canaux  de  Havers  et  les  interstices 
du  tissu  compact  individualise  parfaitement  le  proces¬ 
sus  de  réaction  médullaire  du  début  du  rachitisme. 

Certaines  intoxications  et  infections  sont  surtout 
aptes  à  provoquer  la  réaction  médullaire  initiale  du 
rachitisme.  Celle-ci  n’aura  le  plein  de  son  effet 
qu’avec  la  collaboration  d’une  prédisposition  dont 
l’allaitement  artificiel,  l’hérédité,  la  privation  d’air 
et  de  lumière  constituent  les  facteurs  les  plus  actifs. 

Pu.  PXGNIEZ. 

R.  Caradeo.  Le  polype  choanal{Thàse,  Paris,  Mars 
1910, 81  p.).  —  On  sait  que,  parmi  les  polypes  nasaux,  il 
convient  de  distinguer  plusieurs  catégories  très  tran¬ 
chées.  A  la  variété  la  plus  fréquente  ressortissent  les 
polypes  muqueux  du  nez  qui  sont  essentiellement 
d’origine  ethmo'ïdale  et  d’évolution  intra-nasale.  Un 
deuxième  groupe  comprend  les  polypes  qui  ne  méri¬ 
tent  le  qualificatif  de  naso-pharyngien  que  par  leur 
évolution,  en  vertu  de  laquelle  ils  ne  tardent  pas  à 
envahir  le  cavum  ;  des  recherches  récentes  ten¬ 
dent  à  démontrer  que,  comme  les  polypes  mu¬ 
queux,  ils  ont  une  origine  intra-nasale  et  prennent 
naissance  dans  la  partie  postérieure  des  fosses  na¬ 


sales,  au  niveau  du  recessus  sphéno-ethmoïdal.  Beau¬ 
coup  plus  rares  que  les  précédents  sont  certains 
polypes  dits  fibro-muqueux  ou  choanaux,  à  l’étude 
desquels  Caradec  consacre  sa  thèse  inaugurale.  Gé¬ 
néralement  solitaires,  les  tumeurs  de  cette  catégorie 
plongent  dans  la  cavité  rétro-nasale  par  le  choane 
correspondant,  et,  d’autre  part,  semblent  s’insérer 
par  l’intermédiaire  d’un  pédicule  long  et  effilé  dans 
le  méat  moyen  des  fosses  nasales.  Mais  cette  origine 
endonasale  n’est  qu’apparente.  En  réalité,  le  pédi¬ 
cule  étiré  traverse  un  ostium  maxillaire  accessoire 
et  va  s’insérer  sur  la  muqueuse  qui  revêt  l’autre 
d’Highmore.  A  proprement  parler,  le  polype  choanal 
constitue,  un  polype  du  sinus  maxillaire,  secondai¬ 
rement  extériorisé  dans  la  fosse  nasale,  puis  dans  le 
cavum  pharyngé. 

Lorsqu’un  pareil  polype  offre  un  volume  assez  con¬ 
sidérable,  ce  qui  est  fréquent,  ou  peut  pratiquer 
son  ablation  par  un  procédé  très  simple  dans  sa 
technique  et  peu  pénible  pour  le  malade.  Ce  pro¬ 
cédé  par  arrachement  a  donné  d’excellents  résul¬ 
tats  entre  les  mains  de  MM.  Boulay  et  Le  Marc’ha- 
dour.  Il  suffit,  après  avoir  placé  un  releveur  du  voile 
palatin,  de  saisir  la  tumeur  à  l’aide  de  l’anse  d’un 
serre-nœud,  introduite  par  la  bouche  dans  le  pha¬ 
rynx  nasal.  Une  traction  brusque  sur  l’instrument 
détermine  alors  la  rupture  du  pédicule  long,  mince 
et  effilé  du  polype,  lequel  vient  en  totalité.  La  dou¬ 
leur  est  pour  ainsi  dire  nulle,  l’hémorragie  insigni¬ 
fiante.  Après  24  heures  de  repos,  l’opéré  peut  re¬ 
prendre  sa  vie. 

Le  polype  choanal  récidive  fréquemment  :  cela  ne 
saurait  étonner  en  raison  de  son  origine  intrasinu- 
sienne,  dont  ne  tiennent  pas  compte  les  modes  de 
traitement  actuellement  en  usage.  Aussi  doit-on  envi¬ 
sager,  le  cas  échéant,  la  nécessité  d’une  cure  radi¬ 
cale  par  décortication  de  la  muqueuse  highmorienne, 
après  trépanation  de  l’antre  au  niveau  de  la  fosse 
canine,  ainsi  que  Kubo  l’a  pratiquée. 

Francis  Munch. 

Gaucher  et  Flurin.  Des  modes  de  contagion 
de  la  syphilis  chez  les  enfants  {Annales  des  Mala¬ 
dies  vénériennes,  1910.  Avril,  n“  4,  p.  268-287).  — 
Chez  l’enfant,  la  syphilis  acquise  est  presque  toujours 
d’origine  extra-génitale.  Les  auteurs  étudient  les 
divers  modes  de  contagion  d’après  des  observations 
du  service  du  professeur  Gaucher.  Ils  peuvent  être 
groupés  sous  quatre  chefs. 

lu' allaitement  est  le  mode  le  plus  fréquent  de  con¬ 
tagion.  Reconnu  de  toute  antiquité,  il  fut  cependant 
nié  en  matière  d’accidents  secondaires  par  Hunter  et 
Ricord.  On  sait  actuellement  combien  les  accidenls 
secondaires  sont  contagieux.  Tantôt,  c’est  une  nour¬ 
rice  syphilitique  qui  contagionne  l’enfant  qui  lui  est 
confié;  tantôt  c’est  une  nourrice  qui,  allaitant  succes¬ 
sivement  deux  enfants,  l’un  syphilitique,  l'autre  in¬ 
demne,  est  victime  de  la  syphilis  du  premier  et  conta¬ 
gionne  le  second.  Il  faut  encore  incriminer  la  succion 
pratiquée  pour  façonner  le  sein  des  nouvelles  accou¬ 
chées.  Le  biberon  lui-même  peut  transmettre  la  sy¬ 
philis  au  nouveau-né.  Il  convient  donc,  au  point  de 
vue  prophylactique,  de  protéger  V enfant  et  la  nourrice 
par  une  série  de  précautions  qu’ont  proposées  récem¬ 
ment  MM.  Pinard  et  Rénon.  L’idéal  serait  que  tout 
enfant  fût  nourri  par  sa  mère. 

Le  baiser  vient  ensuite  au  point  de  vue  de  la  fré¬ 
quence  comme  mode  de  contagion.  La  plupart  des 
chancres  syphilitiques  de  la  face  chez  l’enfant  relè¬ 
vent  de  cette  origine. 

Le  viol  est,  fréquemment  chez  les  petites  filles, 
rarement  chez  les  petits  garçons,  l’occasion  de  trans¬ 
mission  de  lu  syphilis. 

Les  opérations  chirurgicales  doivent  aussi,  à  cet 
égard,  être  parfois  incriminées,  notamment  la  vaccine 
(syphilis  vaccinale),  fréquente  autrefois  quand  on 
vaccinait  de  bras  à  bras. 

Il  faut  citer  aussi  la  stérilisation  imparfaite  des 
instruments,  les  ventouses  scarifiées,  le  crayon  de 
nitrate  d’argent,  la  circoncision. 

Dans  d’autres  cas,  la  contamination  est  moins  évi¬ 
dente.  Elle  s’effectue  par  l’intermédiaire  d’objets 
divers  :  ustensiles  de  ménage,  jouets,  objets  de  toi¬ 
lette,  les  objets  de  fumeur,  les  linges  de  toilette,  etc. 

Le  chancre  de  l’amygdale  serait  particulièrement 
fréquent  comme  mode  de  début  de  la  syphilis.  Puis 
vient  le  chancre  de  l’œil,  du  cou,  du  tronc,  des 
membres. 

Le  chancre  des  organes  génitaux  n’est  pas  toujours 
d’origine  criminelle.  Il  faut,  en  cette  matière,  appor¬ 
ter  la  plus  grande  prudence  avant  d’émettre  une 
affirmation. 

P.  JoURDANET. 
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I.  —  Données  anatomiques  et  physiologiques. 

Il  y  a  vingt  an.s,  le,s  «  amas  collulairo.s  [ZeUhauf- 
chen)  »,  découverts  par  Langerhans  ‘  on  1809  dans 
le  pancréa.s,  paraissaient  n’avoir  aucune  impor¬ 
tance  physiologique  ni  pathologique.  Les  «  amas 
cellulaires  »  en  question  étaient  généralement 
considérés  comme  de  simples  follicules  clos  lym¬ 
phatiques.  Cette  opinion,  qui  a  bien  de  la  peine 
à  disparaître  complètement,  avait  été  mise  en 
avant  de  façon  toute  provisoire  par  Kühne  et 
Lea  *  (qui  décrivirent  bien,  d’ailleurs,  la  circula¬ 
tion  toute  spéciale  de  ces  prétendues  glandes 
lymphatiques).  Mal  compris,  le  nom  de  points  fol¬ 
liculaires  que  leur  avait  antérieurement  donné 
Renaut^  en  les  retrouvant  avait  contribué  à  la 
propager.  Ce  dernier  pourtant  avait  pressenti 
leur  importance,  et,  tout  en  leur  attribuant  la 
charpente  réticulée  des  follicules,  il  avait  montré 
que  leurs  éléments  sont  des  cellules  épithéliales 
glandulaires  ordonnées  par  rapport  aux  vais¬ 
seaux.  Pour  lui  à  ce  moment,  d’ailleurs,  tout 
l’ensemble  des  éléments  sécréteurs  du  pancréas 
était  dissocié  par  le  tissu  conjonctif  réticulé  et 
tenait  ainsi  à  la  fois  de  la  glande  et  du  ganglion, 
pour  constituer  une  sorte  «  d’organe  lynqtho- 
glandulairo  »  (1879).  Lcwaschcw  (1886)  s’était 
prononcé  très  énergiquement  en  faveur  de  la 
nature  épithéliale  des  îlots.  Il  les  voyait  on  conti¬ 
nuité  avec  les  aciui,  no  représentant  que  des 
portions  d’acini  épuisées  et  vraisemblablement 
capables  de  reprendre  leur  forme  et  leur  activité 
première. 

En  1893  et  plus  complètement  en  1895-1896 
nous  croyons  avoir  définitivement  démontré  par 
riiistogenèse,  en  suivant  le  développement  du 
pancréas  chez  l’embryon  de  mouton  et  jusqu’à 
l’état  adulte,  que  les  «  üots  de  Langerhans  ou  îlots 
endocrines  »,  comme  nous  les  nommions  alors,  sont 
bien  de  nature  épithéliale  et  dérivés  du  bourgeon 
glandulaire.  De  plus,  nous  avons  cru  pouvoir 
soutenir  dès  cette  époque  (1893)  une  double 
théorie,  à  savoir  ;  1"  que  les  îlots  sont  par  excel¬ 
lence  les  organites  de  la  sécrétion  interne  du  pan¬ 
créas  récemment  mise  en  lumière  par  les  physio¬ 
logistes  (1889-1892);  2°  que,  par  une  sorte  de 
balancement  régulier,  chaque  portion  du  paren¬ 
chyme  glandulaire  est  capable  de  passer  alterna¬ 
tivement  par  l’état  d’îlot  et  par  l’état  d’acinus,  et 
de  recommencer  indéfiniment  ce  cycle  évolutif. 
Dès  1894  [Soc.  de  Biologie),  nous  confirmions 
chez  l’homme  adulte.  Tous  nos  travaux  depuis 
n’ont  fait  que  confirmer  et  préciser  celte  double 
théorie,  à  l’appui  de  laquelle  viennent,  en  outre, 
les  recherches  d’autres  auteurs.  En  résumé,  dans 
le  pancréas,  nous  croyons  avoir  ainsi  mis  en 
évidence  une  «  glande  nouvelle  ou  endocrine  » 
morphologiquement  distincte  de  la  «  glande  an¬ 
cienne  ou  exocrine"  »,  mais  qui  reste  intimement 
unie  à  elle  et  n’en  représente  qu’un  stade  fonc¬ 
tionnel.  Celle  seconde  proposition  se  relie  donc  à 
la  conception  de  Lewaschew  en  l’élargissant’. 


1.  LA-NCERIIA-NS.  —  Thèse  mid.,  Berlin,  1869. 

2.  Kühne  et  Lex.  —  Unicrsuch.  aus  der  physlol.  Institut. 
Heidelberg,  1882. 

3.  Renaut.  —  C.  R.  Acad,  des  Seienccs,  1879. 

4.  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  29  Juillet  1893. 

.ü.  Journal  de  V Anatomie  et  de  la  Phys. 

6.  La  première  idée  qui  vint,  en  efl'el,  après  les  décou¬ 
vertes  dos  physiologistes,  fut  au  contraire  d’attribuer 
(Lépine)  les  deux  sécrétions  simultanément  à  la  cellule 
pancréatique  acineuse  (bijrolaire). 

7.  On  trouvera  les  détails  sur  ce  point  et  les  suivants 
dans  notre  double  fascicule  Pancréas  de  la  Revue  générale 


Rappelons  brièvement  sur  quels  arguments 
nous  pouvons  appuyer  actuellemenl  notre  double 
théorie  : 

A.  Preuves  de  la  sécrétion  interne.  —  Nous  les 
avons  données  maintes  fois,  et,  la  place  nous 
manquant  ici  pour  les  développer,  nous  les  sup¬ 
poserons  connues,  reuvojmntà  notre  Revue  géné¬ 
rale.  Nous  rappellerons  simplement  d’abord  l’ap¬ 
parition  très  précoce  des  îlots  (primaires)  chez 
l’embryon  bien  avant  la  formation  des  acini  et 
avant  l’établissement  de  la  sécrétion  externe,  ce 
qui  témoigne  en  faveur  de  l’importance  de  leur 
fonction*.  Ajoutons  que  leur  présence  est  à  ce 
point  caractéristique  du  tissu  pancréatique  qu’on 
les  retrouve  dans  toutes  les  classes  de  vertébrés, 
dans  tous  les  pancréas  surnuméraires  bien  cons¬ 
titués,  dans  les  portions  de  glande  issues  de  tous 
les  bourgeons  dorsaux  et  ventraux".  C’est  ainsi 
que  notre  élève  le  D'’  Debeyre",  ayant  constaté  chez 
le  rat  le  développement  d’une  partie  considérable 
de  la  glande  aux  dépens  d’un  très  grand  nombre 
de  petits  bourgeons  accessoires  tardifs  sur  le 
canal  cholédoque,  a  pu  observer  de  très  bonne 
heure  la  formation  d’ilots  de  Langerhans  dans 
chacun  d'eux.  Mais,  à  côté  des  preuves  de  l’im- 
porlance  des  îlots,  les  preuves  directes  de  leur 
sécrétion  interne  ne  manquent  pas.  Ils  ont,  en 
effet,  d’une  façon  frappante,  l’aspect  et  la  struc¬ 
ture  d’une  petite  glande  endocrine  typique,  étant 
uniquement  constitués  de  cordons  épithéliaux 
pleins  séparés  par  des  capillaires  sanguins  tor¬ 
tueux  et  dilatés.  Leurs  cellules  sont  bourrées  de 
matériel  de  sécrétion  sous  forme  de  petites 
gouttelettes  semi-fluides  (aspect  trouble)  ou  de 
véritables  petits  grains  isolables  sur  le  vivant'; 
et  quand  la  cellule  est  prismatique,  ce  matériel 
est  accumulé  au  contact  du  capillaire,  tandis  que 
le  noyau  est  rejeté  du  côté  opposé.  Le  capillaire, 
autour  duquel  les  cellules  s’irradient,  forme  le 
centre  d’un  véritable  petit  acinus  interverti’^.  En¬ 
fin,  quand  on  lie  ou  résèque  le  canal  excj'éteur, 
comme  l’ont  fait  tout  d’abord  W.  Schulze*  et 
Ssobolew’,  comme  nous  l’avons  refait  avec  notre 
élève  Gontier  de  la  Roche  “,  puis  seul  le  paren¬ 
chyme  exocrine  disparaît,  les  îlots  seuls  persis¬ 
tent  et  suffisent  à  préserver  l’animal  du  diabète 
(lapin,  cobaye).  Nous  ne  nions  pas  que,  comme 
l’ont  admis  certains  auteurs  (Renaut,  Lépine, 
U.  Lombroso*",  Rynberk),  les  acini  ne  puissent 
prendre  une  certaine  part  à  la  fabrication  de  la 
sécrétion  interne  ou  de  l’un  de  ses  éléments”, 
mais  nous  croyons  pouvoir  affirmer  (contre  Lom¬ 
broso),  en  nous  appuyant  sur  leur  structure  et 
sur  les  expériences  ci-dessus,  que  les  îlots  repré¬ 
sentent  les  organites  essentiels  do  cette  fonction. 

'Q.  Preuves  du  balancement''.  —  Comme  l’avait 
indiqué  d’un  mot  Renaut  (1879),  comme  l’a  décrit 
en  détail  Lewaschew  (1886)  ”■  et  comme  nous 
l’avons  bientôt  après  vérifié  (1893), les  îlots  sont 
en  continuité  évidente  avec  les  cavités  sécrétantes 
exocrines,  et  leurs  cordons  épithéliaux  se  conti¬ 
nuent  sans  interruption  avec  le  revôtement  de 
celles-ci.  Voici  16  ans  que  nous  nous  attachons  à 
le  montrer  de  plus  en  plus  nettement  à  nos  nom¬ 
breux  contradicteurs,  c’est-à-dire  à  Diamare  et  à 
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tous  ceux  qui  l’ont  suivi.  Ceux-ci  décrivent  le 
plus  souvent  une  coupe  isolée  prise  au  hasard  et 
sur  laquelle  la  plupart  des  moyens  et  gros  îlol.s 
sont,  en  elfel,  bien  limités.  C'est  là  la  principale 
raison  de  nos  divergences;  car  si  l’on  s'astreint, 
comme  nous  l’avons  fait  dès  le  début,  à  suivre  la 
série  complète  des  coupes  intéressant  un  îlot 
donné,  on  le  trouve  le  plus  souvent  en  conlinuiié 
pai-  queUpie  point  avec  un  ou  plusieurs  acini.  Le 
cas  est  entmre  plus  fréquent  si  l’on  s’allarhe  aux 
petits  îlots,  qui  échappent  facilement  à  un  premier 
coup  d’ceil.  Enfin,  il  est  nécessaire  d'employer 
des  colorants  qui  mettent  bien  en  évidence  les 
membranes  propres,  et  nous  avons  ))u  récem¬ 
ment,  grâce  au  picro-noir  naphlol  de  Curlis, 
donner  des  figures  plus  nettes  et  plus  (irécises, 
qui  suffiront,  croyons-nous,  à  dissiper  les  der¬ 
niers  doutes.  Après  avoir  en  efl’el  montré  les  con¬ 
tinuités  chez  le  mouton  (1893-1895),  chez  les  rep¬ 
tiles  (1898  à  1902),  nous  nous  sommes  attaché  à 
les  mettre  particulièrement  eu  évidence  chez 
l’homme  adulte  *.  De  ces  recherches,  il  résuliir 
que,  ici  comme  chez  le  fœtus,  l'ilot  arrivé  au 
sommet  de  son  évolution  peut  rompre  toute 
attache  avec  le  parenchyme  exocrine.  Mais  ce 
stade  d’indépendance  n’est  ipie  tenqtoraire,  ou 
peut  même  manquer  absolument.  La  plupart  des 
îlots  observés  dans  un  pancréas  adulte  sont  eu 
effet  en  continuité  avec  les  acini;  la  grande  ma¬ 
jorité  d'entre  eux  sont  ainsi  en  continuité  indi¬ 
recte  avec  l’arbre  excréteur;  beaucoup  même  sont 
directement  appeudus  à  cet  arbre.  Certaines 
images  prouvent  bien  que  la  continuité  avec  les 
acini  est  transitoire;  ce  sont  celles  où,  dans  un 
îlot  presque  achevé,  ne  persistent  que  quelques 
petits  amas  superficiels,  quelques  «  coins  »  ou 
quelques  «  chevilles  »  enfoncées  à  la  surface,  et 
formées  de  groupes  de  3  à  10  cellules  acineuses 
encore  chargées  de  leurs  grains  de  zymogène. 

Si  l’on  étudie  les  îlots  ofl’ranl  des  points  de 
continuité,  on  se  convainc  facilement  que  la  ])lu- 
part  d’entre  eux  représentent  une  série  de  formes 
de  transition  ctitre  l’état  acincu.v  et  l’état  endocrine, 
tandis  que  d’autres  représentent  une  .série  inverse, 
entre  l’ilot  et  !' acinus. 

Nous  avons  appelé  les  premières  déconstruc¬ 
tions  d’acini-,  nous  pouvons  encore  les  nommer, 
avec  Curlis  et  Gellé  (1005),  formes  de  pas.sagc 
acino-insulaires  ou  formes  d’évolution  [formes 
d’aller).  Elles  caractéi'isent  la  période  d’accroisse¬ 
ment  de  l’îlol,  période  relaliveraenl  longue.  Nous 
avons  appelé  les  secondes  reconstitutions  d’acini  ; 
nous  pouvons  dire  encore  avec  Curtis  et  Gellé' 
formes  de  passage  insulo-acineuses ,  ou  formes  de 
retour.  Elles  sont  jilus  rares,  parce  qu’elles  repré¬ 
sentent  une  période  assez  brève  de  transformation 
en  bloc.  Les  premières  se  reconnaissent  facile¬ 
ment  à  leurs  acini  normaux  en  continuité  avec  le 
poùrlour  d'un  îlot  à  cellules  jeunes  (c’est-à-dire 
larges,  bien  individualisées,  généralement  pris¬ 
matiques,  dans  la  région  de  contact  tout  au  moins). 
Les  secondes  sont  d’énormes  acini  ou  groupes 
d’acini,  plus  rétractés,  d’électivité  un  peu  diffé¬ 
rente  pour  les  colorants,  souvent  jjlus  foncés,  à 
centro-acineuses  très  nombreuses,  à  cellules 
sécrétantes  hautes,  étroites,  et  peu  chargées  de 
zymogène  dans  les  premiers  stades,  bourrées  au 
contraire  de  grains  dans  les  derniers. 

L’îlol  a  donc  un  Cycle  évolutif  complet.  La 
sériation  de  ses  phases  s’est  faite  d’clle-raême 
sous  nos  yeux,  puisque  nous  avons  vu  chez  l’em¬ 
bryon  de  mouton,  lors  de  la  formation  des  pre¬ 
miers  îlots  secondaires  (1893-1895),  les  décons- 
truclions  apparaître  les  premières,  les  reconstruc¬ 
tions  se  montrer  plus  tard,  sur  des  îlots  diminués 
et  flétris. 

Des  preuves  expérimentales  de  l’existence  du 
Cycle  sont  venues  s’ajouter  à  ces  données  anar- 
tomiques.  Lewaschew  [loc.  cit.),  Slalkewitsch 


1.  Arehiv  d'Anat.  microsc.,  t.  XI,  19U9.  Voyez  encore, 
chez  l’Ane  :  Laguesse  et  Debeyre.  Bibliogr.  anat.,  1907. 

2.  Statkewitsch.  —  Arch.  für  exp.  Pathol,  und  phar- 
mak,  1894. 
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Mankowski  surtout  et  plus  récemment  Dale 
Swale  Vincent  et  Thompson’,  Marassini’,  ont  pu 
provoquer  expérimentalement  V accroissement  des 
ilôts  aux  dépens  du  parenchyme  exocrine.  Si  Sso- 
holew  n’a  pu  obtenir  qu’  «  une  augmentation  plus 
apparente  que  réelle  »  par  la  pilocarpine,  si 
Jarotsky,  Giannelli  et  Giacomini,  M.  B.  Schmidt. .. 
n’ont  pu  remarquer  de  changements  expérimen¬ 
taux,  ces  résultats  négatifs  prouvent  simplement 
qu’il.s  ne  se  sont  point  placés  dans  d’assez  bonnes 
conditions,  car  les  changements  sont  générale¬ 
ment  assez  limités  et  difficiles  à  suivre.  Marassini 
a  obtenu  l’hypertrophie  des  îlots  par  les  injections 
et  l’ingestion  de  glucose,  en  forçant  ces  organites 
au  travail;  Dale,  Swale  Vincent  et  Thompson  ont 
im  de  bons  résultats  avec  la  sécrétime,  mais  de 
meilleurs  encore  par  l’action  du  jeûne  quelque 
peu  prolongé,  comme  l’avaient  déjà  fait  Lewas- 
chew,  Statkewitsch,  Orru  Efisio,  et  nous-môme 

Swale  Vincent  et  Thompson  ont  été  plus  loin  et 
ont  donné  la  preuve  expérimentale  de  l’existence 
du  cycle  évolutif  complet,  en  recommençant  à 
nourrir  3  chiens  après  plusieurs  jours  de  jeûne, 
et  en  constatant  au  bout  d’un  certain  temps  une 
nouvelle  diminution  des  îlots,  et  la  restitutio  ad 
integrum  de  la  glande.  Nous  avons  repris  récem¬ 
ment’  cette  expérience  sur  plusieurs  lots  de  pi¬ 
geons  (41  sujets  en  tout,  divisés  en  3  groupes  : 
témoins,  jeûneurs  et  renourris),  et  nous  sommes 
arrivé  aux  mêmes  résultats.  La  preuve  expérimen¬ 
tale  du  balancement  nous  paraît  donc  désormais 
établie.  (Mentionnons  encore  la  récente  et  pré¬ 
cieuse  adhésion  du  professeur  Waldeyer’.) 

U.  —  Données  pathologiques. 

Dès  le  début,  nous  avons  été  frappé  par  l’inté¬ 
rêt  qu’il  y  aurait  à  rechercher  les  lésions  insu¬ 
laires,  que  nous  prévoyions  devoir  jouer  un  grand 
l'ôle  dans  la  pathogénie  du  diabète",  et  nous  avons 
prié  plusieurs  pathologistes  de  vouloir  bien,  ou 
nous  réserver  les  pancréas  s’ils  trouvaient  l’occa¬ 
sion  de  faire  une  autopsie  de  diabétique,  ou  tout 
au  moins  de  les  faire  étudier.  Nous  nous  sommes 
adressé  notamment  dès  1895  à  M.  Lancereaux, 
([ui  avait  été  noire  maître  dans  les  hôpitaux  (exter- 
nal,  Paris,  1884),  et  à  notre  collègue  de  Lille 
M.  le  professeur  Lemoine.  Mais,  d’une  part,  ces 
autopsies  sont  assez  rares;  d’autre  part,  les  idées 
sur  la  pathogénie  du  diabète  étaient  alors  générale¬ 
ment  orientées  dans  un  tout  autre  sens,  et  ce  n’est 
que  plusieurs  années  après  (1902)  que  nous  avons 
reçu  quelques  pièces  envoyées  par  M.  Lance¬ 
reaux,  et  que  nos  amis  Curtis  et  Gellé  ont  pu  en 
recueillir  d’autres  à  Lille.  Schæfer  (/.  c.)  avait 
également  prédit  dès  1895  que,  très  probablement, 
dans  les  cas  expérimentaux,  les  îlots  ne  parti¬ 
cipent  pas  à  l’atrophie  de  la  glande  et  préservent 
les  animaux  de  la  glycosurie. 

Pendant  ce  temps  quelques  essais  étaient  faits 
en  Allemagne,  parDieckhoff  (1894)°,  élève  de  Lu- 
barsch,  puis  par  Kasahara  (1896)*°.  Elles  n’abou¬ 
tirent  à  aucune  conclusion  ferme.  Dieckhoff,  qui 
considérait  d’ailleurs  les  îlots  comme  de  simples 
follicules  lymphatiques,  a  noté  le  premier  pour¬ 
tant,  dans  quelques  cas  de  diabète,  atrophie  ou 
disparition  des  îlots,  dans  d’autres  aucun  change¬ 
ment. 
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C’est  seulement  à  partir  de  l’année  1900,  avec 
Opie  d’une  part  en  Amérique,  avec  Ssobolew  de 
l’autre  en  Russie,  que  les  lésions  des  îlots  com¬ 
mencèrent  à  être  étudiées  à  fond. 

Ici  s’impose  une  division  en  deux  périodes  dis¬ 
tinctes,  qui  chevauchent  un  peu,  ou,  plus  exacte¬ 
ment,  en  deux  catégories  d’auteurs,  les  premiers 
ayant  pris  pour  point  de  départ  anatomo-physio¬ 
logique  la  théorie  de  la  pérennité  des  îlots,  due  à 
Diamare  (1899),  les  seconds  s’appuyant  sur  la 
théorie  de  la  variabilité  et  du  balancement. 

1’'“  Période.  —  TnÉoniE  de  la  pérennité,  ou 
DE  l’indépendance  DES  DEUX  PARENCHYMES. 

Nous  serons  très  bref  sur  cette  période,  que 
nous  avons  analysée  ailleurs  [Echo  Médic.  du 
Nord,  1902). 

Ce  sont  surtout  les  deux  mémoires  d’Opie*  qui 
ont  mis  la  question  en  pleine  lumière.  Rappelons 
seulement  que,  d’après  l’étude  de  16  sujets  dia¬ 
bétiques  et  non  diabétiques,  il  a  cru  pouvoir  dis¬ 
tinguer,  chez  l’adulte,  une  pancréatite  chronique 
interlobulaire,  et  une  pancréatite  chronique  inters¬ 
titielle  ou  inter  acineuse.  La  première,  consistant 
en  une  sclérose  interlobulaire  lentement  envahis¬ 
sante,  respectait  les  îlots  :  elle  n’était  pas  accom- 
gnée  de  diabète.  La  seconde,  consistant  en  une 
sclérose  diffuse  dans  toute  l’épaisseur  des  lobules, 


l'igure  1. 

Panerons  diabétique  avec  trois  formes  de  transition 
de  rctonr. 

Faible  grossissement.  (Cliché  du  Dr  Gellé.) 


dissociait  les  îlots  comme  les  acini,  et  caractéri¬ 
sait  les  pancréas  diabétiques.  Enfin,  dans  deux 
cas  de  diabète  non  accompagnés  de  sclérose  du 
pancréas  ou  n’en  décelant  que  des  traces,  Opie 
(1901)  montrait  l’existence  d’une  lésion  nouvelle 
très  accentuée,  la  dégénérescence  hyaline  des  îlots. 
Dans  un  cas,  particulièrement  typique,  c’était  la 
seule  lésion  notable  ;  elle  était  strictement  limi¬ 
tée  aux  îlots  et  portait  sur  la  presque  totalité  de 
ces  organites;  l’on  n’en  trouvait  de  similaire  dans 
aucun  autre  organe. 

Rapprochons- en  de  suite  l’observation  tout 
aussi  typique  de  diabète  due  à  Max  Herzog* 
(cas  V),  où,  avec  un  léger  degré  de  sclérose  inter¬ 
lobulaire,  et  par  places  interacineuse,  on  ne  tron- 
vait  plus  un  seul  îlot,  mais  seulement,  de  place  en 
place,  de  petites  cicatrices  fibreuses  qui  sem¬ 
blaient  en  être  les  derniers  vestiges. 

Ssobolew” qui,  le  premier,  mais  dansune  simple 
note  ne  relatant  que  2  cas”,  s’était  nettement  pro¬ 
noncé  en  faveur  d’une  lésion  causale  des  îlots 
dans  le  diabète,  publiait  sur  ces  entrefaites  ses 
observations  complètes  :  17  cas  de  pancréatite 
chronique  (sclérose)  non  diabétique,  et  15  cas  de 


1.  Opie.  — Journ.  of  exper.  Medicine.  Vol.  V,  1900-1901, 
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4.  Ssobolew.  —  Centralblatt  für  allg.  Pathol.,  Bd.  Il, 
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diabète  (dont  6  maigres).  Dans  13  de  ces  derniers 
le  nombre  des  îlots  était  diminué,  jusqu’à  dispa¬ 
rition  complète  dans  4  cas,  et  les  îlots  restants 
étaient  plus  lésés  que  le  parenchyme. 

Nous  rappellerons  encore  l’observation  de  dia¬ 
bète  maigre  de  Gentes*,  la  première  faite  en 
France  avec  étude  des  îlots,  les  18  cas  de  Weich- 
selbaum  etStangl”,  qui  plaidaient  nettement  dans 
le  même  sens,  les  9  cas  moins  caractéristiques  de 
Wright  et  Joslin”.  C’est  ici  qu'il  faudrait  placer, 
dans  l’ordre  chronologique,  la  première  observa¬ 
tion  de  Curtis  (diabète  maigre)  avec  îlots  dimi¬ 
nués  de  nombre  et  sclérosés,  et  l’examen  fait  par 
nous-même,  en  1902,  de  4  pancréas  provenant  do 
cas  observés  par  M.  Lancereaux,  et  publiés  par 
lui  en  1904  seulement';  ils  montraient  les  mêmes 
signes  très  nets  «  d’insuffisance  insulo-pancréa- 
tique  ». 

C’est  également  à  cette  époque  (1902,  Echo 
médical  du  Nord)  que  nous  avons  présenté  l’état 
de  la  question  et  insisté  sur  ces  deux  points  : 
1°  que  les  faits  anatomo-pathologiques  apportent 
un  sérieux  appui  à  la  théorie  endocrine  des  îlots; 
2°  que  la  lésion  de  ceux-ci  est  évidemment  un  des 
facteurs  les  plus  importants  dans  la  pathogénie 
du  diabète,  et  particulièrement  du  diabète  maigre. 
En  1904,  Thoinot  et  Delamare'  trouvaient  encore 
des  lésions  insulaires  spécifiques  dans  4  cas  de 
diabète  sur  5. 

Or,  vers  cette  époque  précisément,  un  cer¬ 
tain  malaise  s’introduit  peu  à  peu  parmi  les  ob¬ 
servateurs.  M.  B.  Schmidt’  trouve  dans  8  cas  de 
diabète  sur  13  le  pancréas  intact.  Vonllansemann", 
et  à  sa  suite  Herxheimer”,  Gutmann ‘°,  Kara- 
kascheff",  mettent  en  cause  les  lésions,  non  plus 
des  îlots  seuls ,  mais  du  parenchyme  pancréa¬ 
tique  tout  entier,  et  des  acini  en  premier  lieu. 
Mais  le  malaise  dont  nous  parlions  se  ressent 
particulièrement  dans  les  travaux  de  Sauerbeck”, 
qui  publie  d’une  part  une  Revue  générale  détail¬ 
lée,  et  qui,  d’autre  part,  a  étudié  lui-même  17  cas 
de  diabète.  Il  montre  que  la  distinction  entre  les 
deux  scléroses  interlobulaire  et  inleracineuse  est 
loin  d’être  toujours  aussi  tranchée  que  le  pensait 
Opie.  D’une  façon  générale,  pour  lui,  la  théorie 
des  îlots  (Inseltheorie)  ne  «  paraît  pas  (fémon- 
trée  d’une  manière  aussi  nette  qu’elle  le  semblait 
à  la  suite  des  publications  d’Opie  »,  mais  bien 
des  faits  plaident  en  sa  faveur,  et  il  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  de  conclure  que  là  doit  être  la  vérité. 

Une  partie  des  auteurs  dont  nous  venons  de 
parler,  Hansemann  et  Karakaschefï  notamment, 
battent  en  brèche  non  seulement  la  théorie  insu¬ 
laire  du  diabète,  mais  encore  la  théorie  de  la  sé¬ 
crétion  interne  des  îlots.  Celle-ci  paraît,  en  effet, 
compromise  par  ce  fait  que  les  îlots  ne  sont  pas 
toujours  diminués  de  nombre  ou  lésés  dans  le  dia¬ 
bète,  et  par  cet  autre  que  les  lésions  s’étendent 
souvent  à  l’ensemble  de  la  glande  en  respectant 
même  quelquefois  lesdits  îlots...  Mais  il  fallait 
s’attendre  à  voir  les  pathologistes  se  heurter  à 
quelques  gros  obstacles.  Pourquoi?  Parce  qu’ils 
négligeaient  une  partie  de  la  vérité,  parce  qu’ils 
s’appuyaient  sur  une  base  incomplète,  en  ne  te¬ 
nant  aucun  compte  de  notre  théorie  du  balance¬ 
ment,  aucun  compte  de  la  liaison  intime,  pour¬ 
tant  si  évidente,  des  deux  parenchymes  exocrine 
et  endocrine. 


1.  Gentes.  —  Thèse  méd.  Bordeaux,  1901. 

2.  Stancl.  —  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1901. 

3.  Wright  et  Joslin.  —  The  Journal  of  medic.  Research, 
vol.  VI,  1901. 

4.  Curtis.  —  Echo  Médical  du  Nord,  23  Mars  1902. 

.4.  Lancereaux.  —  Bull.  Acad,  de  Médecine,  28  Juil¬ 
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6.  Thoinot  et  Delamare.  —  La  Presse  Médicale,  1904, 
et  Thèse  Mollaret,  1904. 

7.  Schmidt.  —  Münch.  med.  Woch.,  1902. 

8.  Von  Hansemann.  —  Verhandl.  der  path.  Gesellsch., 
IV,  1901. 
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11.  Karakascheff.  — Deutsch.  Archiv  für  klin.  Medizin,, 
t.  LXXXII,  1904. 

12.  Saderbeok.  —  Ergebnisse  der  allg.  Pathol.,  1902,  et 
Virchow's  Archiv,  Bd  CLXXVIl,  1904. 
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En  effet,  c’est  seulement  après  la  publication 
des  travaux  de  Diamare  ‘  que  (mises  à  part  les 
premières  tentatives  de  Dieckhoff  et  de  Kasahara) 
les  pathologistes  commencèrent  à  s’occuper  des 
îlots.  Et,  au  lieu  de  prendre  pour  base  notre 
double  théorie  dans  son  entier,  ils  n’en  prirent 
que  ce  qu’avait  accepté  Diamare.  Car  celui-ci 
avait  bien  admis  le  rôle  endocrine  des  îlots  et 
apporté  de  nouvelles  preuves  à  l’appui,  en  en 
donnant  de  bonnes  descriptions  dans  les  diverses 
classes  de  vertébrés;  mais,  comme  l’avaient 'déjà 
soutenu  brièvement  Massari*  et  Giannelli*,  il  niait 
leur  variabilité.  Pour  lui,  les  îlots,  ou  «  corpi  epite- 
liali  »  du  pancréas,  sont  autant  de  véritables  pe¬ 
tites  glandes  endocrines  typiques,  nées  à  la  vérité 
«  de  bourgeons  de  l’arbre  pancréatique  »,  mais 
«  dont  l’évolution  a  suivi  une  voie  toute  diffé¬ 
rente  ».  Détachés  de  cet  arbre  chez  l’embryon, 
il  n’auront  plus  avec  lui  que  des  relations  de  voi¬ 
sinage,  et  resteront  invariables,  immuables,  pen¬ 
dant  toute  la  vie.  Ils  sont  au  pancréas  ce  que  les 
parathyroïdes  internes  sont  à  la  thyroïde  :  ils  y 
sont  inclus,  mais  n’en  font  en  somme  point  partie. 
C’est  la  théorie  de  l’invariabilité,  ou,  comme  l’a 
appelée  Curtis,  de  la  Pérennité  des  îlots.  Pearce  *, 
Küster  “  apportèrent  des  arguments  qui  sem¬ 
blaient  la  confirmer,  quand  ils  crurent  trouver 
dans  l'évolution  de  l’îlot  foetal  un  dernier  stade 
qui  nous  aurait  échappé,  et  qui  serait  précisément 
celui  de  la  séparation  définitive  d’avec  le  reste  de 
la  glande.  Comme  nous  l’avons  montré  récem¬ 
ment  Pearce  et  Küster  ont  bien  vu,  mais  ils 
auraient  pu  trouver  des  séparations  analogues  en 
train  de  se  faire  à  tout  âge  chez  l’adulte,  et,  à  tout 
âge  aussi,  constater  que  la  plupart  des  îlots  res¬ 
tent  liés  directement  ou  indirectement  à  l’arbre 
excréteur;  quand  ils  s’en  détachent,  c’est  de 
façon  temporaire  seulement;  et  au  dernier  stade 
de  leur  évolution,  les  canaux  excréteurs  les  pé¬ 
nètrent  de  nouveau. 

Nous  allons  voir  que,  si  l’on  admet  cette  liaison 
intime  des  deux  parenchymes  exocrine  et  endo¬ 
crine,  qui  e.st  de  toute  évidence,  l’anatomie  patho¬ 
logique  du  pancréas  tout  entière  s’éclaire  d’un 
jour  nouveau. 

2“  Période.  —  TnÉoniE  nu  balancement  et 

DE  LA  LIAISON  DES  DEUX  PABENCHYMES. 

A  la  fin  de  notre  article  de  1902  [Echo  médical 
du  Nord),  nous  disions  qu’il  doit  y  avoir  d’autres 
lésions  des  îlots  que  leur  sclérose  et  leur  dégéné¬ 
rescence  hyaline,  «  lésions  que  seul  un  examen 
attentif  pourrait  déterminer  Et  nous  ajoutions 
de  suite  :  «  Puisque  les  îlots  proviennent  des 
acini,  il  est  probable  que  parfois  cette  transfor¬ 
mation  est  gênée,  arrêtée  même,  et  nous  croyons 
avoir  aperçu  des  indices  de  cette  gêne  dans  deux 
cas.  »  En  effet,  dans  l’examen  du  pancréas  du 
cas  2  de  Lancereaux  notamment,  nous  signalions  la 
présence  d’un  grand  nombre  de  formes  de  transi¬ 
tion;  mais  nous  ne  pouvions  exactement  en  dé¬ 
terminer  la  nature,  l’organe  commençant  à  subir 
l’autodigestion  et  étant  insuffisamment  fixé*. 

Mais,  vers  1902  précisément,  à  la  suite  de  la 
réorganisation  du  service  des  autopsies  à  Lille, 
notre  excellent  collègue  et  ami  Curtis,  et  bientôt 
avec  lui  son  élève  Gellé,  ont  été  mis  à  même  de 
commencer  à  recueillir  quelques  pancréas  diabéti¬ 
ques.  Nous  avons  pu  les  convaincre  de  l’existence 
des  formes  de  transition,  en  les  leur  montrant  et  en 
leur  apprenant  à  les  reconnaître.  Et  bientôt  leurs 


1.  Diamare.  —  Internat.  Monatsch.  für  Anat.,  Bd  XVI, 
1899. 

2.  Massari.  —  Accad.  dei  I.incei,  1898. 

3.  Giannelli. —  Accad.  dei  Fiaiocritici.  Siena,  1898.  Ce 
dernier  n’admettait  pas  la  sécrétion  interne  des  îlots. 

4.  Pearce.  —  American  Journ.  of  Anat.,  t.  II.  1903. 

B.  Küster.  —  Archia  fur  mik.  Anat.,  t.  LXIV,  1904. 

6.  Archives  d' Anat.  microsc.,  1909. 

7.  Weichselbaum  et  Stangl,  notamment,  avaient  déjà 
étudié  des  lésions  plus  fines. 

8.  Nous  penchions  d’olbord  en  faveur  de  déconstructions, 
tandis  que  la  plupart  sont  en  réalité,  comme  l’ont  mon¬ 
tré  de  meilleures  pièces,  des  reconstitutions. 


recherches  ont  établi  l’importance  considérable 
de  ces  formes  au  point  de  vue  pathologique.  Une 
première  série  de  noies  en  commun  en  lémoigne 
dès  1905*  (complétée  en  1907*).  Puis  le  D*'  Gellé, 
dans  sa  thèse  de  1905*,  analyse  avec  soin  les  faits 
(deux  observations  de  diabète)  et  développe  la 
discussion.  Depuis,  il  n’a  cessé  d’élargir  la  ques¬ 
tion  dans  plusieurs  notes  et  mémoires  ‘.  Il  a  fini 
par  réunir  8  cas  de  diabète  et  8  cas  de  pancréa¬ 
tite  non  diabéiique. 

Dès  leur  première  note,  Curtis  et  Gellé  pré¬ 
sentent  la  question  sous  un  aspect  tout  nouveau. 
Si  l’on  admet,  disent-ils,  la  théorie  de  la  variabi¬ 
lité  de  l’îlot,  «  les  observations  de  diabète  pan¬ 
créatique  à  lésions  dominantes  du  parenchyme 
cessent  dès  lors  d’être  en  contradiction  avec  les 
données  de  l’histologie  normale.  Si  le  paren¬ 
chyme  est  la  source  où  l’organe  puise  sans  cesse 
les  éléments  destinés  à  édifier  son  tissu  endocrine, 
il  n’est  pas  étonnant  de  voir  des  altérations  limi¬ 
tées  aux  acini  engendrer  à  leur  tour  le  diabète. 
Que  dans  un  pancréas  diabétique  les  îlots  persis¬ 
tent  peu  lésés  et  en  nombre  parfois  normal,  celte 
anonialie  s’explique  si  ces  îlots  ont  épuisé  leur 
activité  fonctionnelle  et  si,  d’autre  part,  des  lé¬ 
sions  profondes  du  parenchyme  arrêtent  le  mou- 


Figure  2. 

Pancréas  diabétique.  Une  forme  de  retour  dont  une  partie 
est  encore  i\  l’état  d’îlots. 

Fort  grossissement.  (Cliché  du  D’’  Gellé.) 

vcment  de  rénovation  du  tissu  endocrine.  Cet 
arrêt  se  traduit  par  l’apparition  d’un  grand 
nombre  de  formes  de  transition  acino-insulaires 
ou  insulo-aciniques.  Nous  croyons  qu’en  adop¬ 
tant  la  théorie  de  la  variabilité  des  îlots,  du  ba¬ 
lancement  physiologique  de  Laguesse,  on  se  place 
dans  des  conditions  qui  permettent  de  mieux 
comprendre  l’infinie  complexité  des  lésions  his¬ 
tologiques  réalisables  dans  un  pancréas  diabé¬ 
tique  ». 

Plus  tard,  dans  la  note  de  1907,  les  deux  au¬ 
teurs  ajoutent  :  «  Il  existe  un  type  de  pancréas 
qu’on  peut  appeler  diabétique,  et  qui  a  pour 
caractères  : 

1“  La  sclérose  fine  inter-  et  intra-acinique. 


1.  C.  7Î.  de  la  Soc.  de  Biol.  Séances  du  3  et  du'lO  .Tuin 
1905. 

2.  Curtis  et  Gellé.  —  Soc.  de  méd.  du.  Nord,  25  Oc¬ 
tobre  1907  ;  —  Congrès  de  méd.  de  Paris,  Octobre  1907  ;  — 
et  Echo  médic.  du  Nord,  17  Novembre  1907. 

3.  Gellé.  —  These  méd.,  Lille,  1905. 

4.  Gellé.  —  Echo  méd.  du  Nord,  1906,  p.  111;  — 
Journ.  de  Physiol.  et  de  P.  g.,  Juillet  1908  ;  —  Assoc.  franç. 
pour  l’Avanc.  des  Sciences,  Lille,  Août  1909;  —  Congrès 
int.  de  méd.  de  Budapest.  Section  d’Anat.,  1909;  — 
Voyez  encore  :  Gellé  et  Watzold.  C.  R.  du  Congrès  fr. 
de  médecine  de  Liège,  1905  ;  —  Gellé  et  Pélissier.  Eeho 
méd.  du  Nord,  23  Août  1908  ;  —  Gellé  et  Leclercq.  Eeho 
méd.  du  Nord,  1»''  Novembre  1908. 


partant  soit  des  vaisseaux,  soit  des  canalicules  ; 

2°  Une  lésion  primiiive  des  îlols  :  sclérose, 
hémorragie,  dégénérescence  hyalme,  etc.; 

3°  Une  raréfaction  du  nombre  des  îlots; 

4°  Une  surabondance  très  marquée  des  formes 
de  transition  :  déconstructions  et  reconstitutions 
de  Laguesse,  que  nous  avons  appelées  formes 
acino-insulaires,  ou  insulo-aciniques; 

5°  Une  prédominance  très  marquée,  quelquefois 
même  exclusive,  des  formes  insulo-aciniques  » 

Ces  5  variétés  de  lésions  réunies  en  propor¬ 
tions  diverses  dans  l’organe  (la  deuxième  pouvant 
suffire)  lui  donnent  un  aspect  spécial  qui  permet 
de  reconnaître  le  diabète.  Si  la  sclérose  est  pure¬ 
ment  vasculaire,  elle  frappera  primitivement  les 
îlots  ;  au  contraire,  si  elle  a  pour  origine  des  lé¬ 
sions  infectieuses  chroniques  des  voies  d’excré¬ 
tion  (sclérose  canaliculaire  ascendante)  *,  les  îlots 
ne  seront  lésés  que  secondairement. 

Ceci  permet  à  Curtis  et  Gellé  de  compléter 
ainsi  le  tableau  donné  dans  la  première  note  tou¬ 
chant  la  palhogénie  du  diabète. 

Le  diabète  pancréatique  peut  être  : 


Vasculaire  : 

Par  lésion  primitive  des  îlots  (ras  rares  d’in¬ 
tégrité  du  parenchyme  avec  lésion  des  îlots). 

Canaliculaire  : 


Par  lésion  primitive 
du  parenchyme  ayant 
pour  conséquence  .  . 


/  Un  arrêt  de  rénovation  du 
1  tissu  endocrine.  Diabète 
j  par  agénésie  des  îlols. 

)  Un  envahissement  secon- 
/  daire  des  îlots.  Diabète 
\  insulaire  secondaire. 


Ces  formes  peuvent  être  plus  ou  moins  asso¬ 
ciées. 

Depuis,  l’étude  de  nouveaux  malades  a  permis 
à  Gellé  de  distribuer  de  plus  en  plus  nettement 
les  divers  cas  dans  les  2  groupes  principaux  :  les 
diabètes  avec  lésions  d’origine  vasculaire  sont  des 
diabètes  maigres,  ou  tout  au  moins  à  évolution 
assez  rapide  ;  les  diabètes  avec  lésions  d’origine 
canaliculaire  sont  des  diabètes  gras.  En  ce  qui 
concerne  les  îlots,  les  premiers  sont  surtout  carac¬ 
térisés  par  diminution  du  nombre  de  ces  orga¬ 
nites,  leur  sclérose  ou  leur  dégénérescence  hya¬ 
line;  mais  les  lésions  sont  loin  d’avoir  partout  la 
même  netteté  ;  c’est  à  ce  groupe  qu’appartenaient 
la  plupart  des  premiers  cas  étudiés  (Opie,  Her¬ 
zog,  etc...).  Les  seconds,  qui  sont  ici  les  plus 
nombreux,  sont  au  contraire  caractérisés  par  des 
lésions  relativement  peu  marquées  des  îlots  au 
milieu  d’un  parenchyme  exocrine  assez  altéré, 
mais  par  l’abondance,  souvent  extraordinaire,  des 
formes  de  retour  (lormes  insulo-acineuses,  recons¬ 
titutions).  Certains  lobules,  certains  territoires 
considérables  de  la  glande  en  sont  parfois  presque 
exclusivement  constitués.  Ce  sont  là  des  consta¬ 
tations  qu’on  n’avait  pu  faire  antérieurement,  ou 
des  faits  qu’on  n’avait  pu  interpréter,  puisqu’on 
n’adrnettait  pas  les  formes  de  transition.  Or,  c’est 
bien  encore  une  sorte  de  lésion  des  îlots,  puisque 
la  présence  même  de  ces  abondantes  reconstitu¬ 
tions  décèle  un  grand  ralentissement  dans  cette 
phase  du  cycle  insulaire  si  difficile  à  saisir  et  si 
passagère  dans  le  pancréas  humain  normal.  Ce 
ralentissement  témoigne  d’une  grande  difficulté, 
souvent  même,  semble-t-il,  d’une  impossibilité, 
pour  l’îlot,  de  reformer  des  acini  absolument 
normaux.  Il  modifie  quelque  peu  l’allure  de  ces 
formes  de  retour;  il  dissocie  les  phases  de  leur 
évolution  ;  et  l’on  en  peut  souvent  ici  trouver 
toute  une  portion  conservant  encore  nettement 
tous  les  caractères  de  l’îlot,  ce  qui  se  rencontre 
bien  plus  rarement  dans  le  pancréas  normal. 
Comme  nous  l’avons  signalé  ailleurs  au  passage  *, 
il  semblerait  parfois  que,  pendant  que  ces  amas 
cellulaires  «  étaient  à  l’état  d’îlots,  le  parenchyme 
voisin  ait  été  plus  ou  moins  détruit,  l’îlot  lui-même 
encerclé  par  la  sclérose,  de  sorte  que  le  groupe 
cellulaire,  revenant  à  l’état  acineux,  se  trouve 


1.  Voyez  Fitz,  Carnot,  etc. 

2.  Arch.  d’Anat.  micros.,  t.  XI,  1909,  p.  83. 
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isolé  dans  une  loguiie  lilireusc  arrondie  ou  ova¬ 
laire,  el  obligé  de  garder  le  caraclèrc  qui  lui  est 
iiiiprirué  par  son  origine  sjiéeialo.  Ce  sont  des 
sortes  de  pscudo-lobulrs  d'origine  insulaire,  ou 
d  insulo-lobu/e.s  »,  dont  les  éléments  sont  très  sou¬ 
vint  eoiuplèloment  revenus  à  l’état  acineux,  el  où 
[lai'fois  même  semlilent  en  certains  points  s’es- 
(jiiisser  de  nouvelles  ti'ansformalions  insulaires, 
mais  où  les  acini  gardent  les  caractères  et  la  dis- 
[)Osition  d’une  reconstitution  presque  achevée, 
sans  se  mêler  de  nouveau  an  parenchyme  voisin. 

Gellé  a  particulièrement  mis  en  évidence  les 
caractères,  le  nombre  et  rimportanec  de  ces  amas. 
I\lais  il  a  surtout  montré  combien  ils  étaient  pré- 
eieu.K  au  point  de  vue  du  diagnostic  anatomo¬ 
pathologique,  ])Our  distinguer  les  jiancréatites 
diabélites  eanaliculaires  d’avec  les  pancréatites 
non  diabétiques  ;i  lésions  également  eanaliculaires, 
résultant  d’une  obstruction  ou  d’une  compression 
du  conduit  pancréatique.  Ces  dernières,  en  cH’et, 
SC  comportent  comme  les  cas  expérimentaux  de 
ligature  ou  de  résection  du  canal.  C’est-à-dire 
(ju’il  y  a  tendance  [)lus  ou  moins  marquée  à  la 
disparition  des  acini,  à  la  multiplication  appa¬ 
rente  et  à  rél.irgisscment  des  petits  canaux,  enliu 
surtout  à  raecrois.sement  et  à  la  multiplication  des 
îlots.  De  sorte  qu’à  l’inverse  des  diabétiques,  ces 
pancréatites  obiiléraritcs  simples  sont  caractéri¬ 
sées  par  l’abondance,  non  plus  des  formes  de 
transition  insulo-acineuses  (formes  de  retour)*, 
mais  des  formes  de  transition  acino-iusulaires 
(déconstructions,  formc.s  d’aller).  L’interprétation 
palhogénique  de  ces  dill'érences  est  encore  diffi¬ 
cile;  Gellé  l’a  tentée,  mais  il  est  évident  que  nous 
sommes  au  début  seulement  de  cette  analyse  ana- 
iiiino-]ialhologii|ue,  et  que  bien  des  choses  nous 
échappent  encore. 

Avant  la  publication  des  travaux  de  Curiis  et 
de  (’iellé,  la  doctrine  de  l’invariabilité  des  îlots 
régnait  en  maîtresse  en  paibologîe.  Nous  devons 
siiinaler  pouriant  que  quelques  autours  la  trou¬ 
vaient  déjà  tnq)  stricte.  Ainsi,  iM.  15.  Schmidt 
(1902,  loc.  cil.)  constatait  la  présence  de  conti¬ 
nuités  à  la  périphérie  de  certains  îlots  et  en  con¬ 
cluait  (|u’exceplionnellement,  dans  les  états  palho- 
logiipies  graves  on  pouri'ait  admettre  la  néolor- 
inalion  d’îlols  aux  dépens  des  acini.  Sauerbcck 
(loc.  cil.)  remariiue  aussi  la  présence  de  ces 
images  de  continuiié,  qui  lui  laissent  quelques 
doutes.  Gutmann  (loc.  cil.)  va  plus  loin  :  il  décrit, 
figure  el  admet  des  transformations  pathologiciues 
du  parencliyme  en  îlots.  11  conclut  que  ces  der¬ 
niers  «  ne  sont  pas  des  formations  aussi  autono¬ 
mes  et  constantes  qu’on  le  jicnse  généralement  ». 
Karakaschcli’(/oc.  cil.)  constate  delà  façon  la  plus 
nette,  dans  les  il  cas  de  diabète  examinés  par 
lui,  des  transitions  graduelles  entre  îlots  et  acini, 
des  îlots  augmentés  de  volume  el  en  voie  de 
croissance.  Remartpianl  les  mêmes  transforma¬ 
tions  périphériques  en  acini  dans  la  glande  du 
nouveau-né,  il  arrive  à  celte  conception,  un  peu 
cingulière,  «  que  les  îlots  ne  représentent  pas 
des  organes  définitivement  achevés,  mais  des 
préstades  du  développetirent  des  acini  glandu¬ 
laires.  On  peut  par  conséquent,  dan.s  une  certaine 
mesure,  les  considérer  comme  le  matériel  de 
réserve  destiné,  lors  de  la  destruction  du  paren¬ 
chyme,  à  remplacer  celui-ci  ». 

En  un  mot,  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer 
en  dernier  lieu  tendent  à  abandonner  plus  ou 
moins  complètement  la  théorie  de  l’invariabilité 
absolue  des  îlots,  mais  aucun  d’eux  n’admet  le 
balancement,  Schmidt  et  Gutmann  n’acceptant 
que  la  première  partie  du  cycle  évolutif  et  dans 
certains  cas  spéciaux,  Karakaschell’  n’admellanl 
au  contraire  que  la  seconde,  el  dans  des  condi¬ 
tions  qui  enlèvent  à  l’ilol  toute  son  importance 
fonctionnelle.  Gurtis  el  Gellé  sont  donc  les  pre¬ 
miers  pathologistes  qui  aient  accepté  la  théorie 
du  balancement,  ouvrant  ainsi  une  voie  nouvelle. 


1.  Celles-ci  se  multiplient  quelquefois  aussi,  mais  cl’uue 
laeoii  bien  plus  restreinte,  en  quelques  points  seulcincnl, 
et  lorsque  les  lésions  sont  très  anciennes. 


qui  les  a  déjà  menés  à  d’importants  résultats,  el 
qui  peut  renouveler  complètement  l’anatomie  pa¬ 
thologique  du  pancréas. 

Depuis  leurs  premières  publications,  les  re¬ 
cherches  se  sont  multipliées.  Nous  ne  pouvons 
ici  entrer  dans  le  détail  de  cette  bibliographie 
touffue,  que  nous  n’avons  pas  même  la  prétention 
de  connaître  dans  son  entier.  Laissons  de  côté 
provisoirement  les  auteurs  qui,  comme  Weich- 
selbaura,  Lazarus,  Diamare,  Russell  Cecil,  Visen- 
tini,  Ileiberg,  etc.,  ont  continué  à  étudier  le 
pancréas  en  se  basant  sur  la  théorie  de  la  péren¬ 
nité  insulaire  dans  toute  son  intégrité,  et  qui 
constituent  encore  la  grande  majorité.  Nous  vou¬ 
drions  simplement  montrer  que  peu  à  peu  quel¬ 
ques  auteurs  se  laissent  convaincre  et  entrent, 
avec  quelque  réserve  encore,  mais  enfin  entrent 
dans  la  voie  ouverte  par  Gurtis  et  Gellé,  et  qu’eux 
seuls  commencent  ainsi  à  sortir  de  l'impasse  où 
les  autres  restent  enfermés. 

L’exemple  le  plus  probant  est  celui  d’IIerx- 
heimer.  Dans  unpremier  travail  datant  de  190.'1‘, 
cet  auteur  s’était  prononcé  en  faveur  de  la  théorie 
du  parenchyme  contre  la  théorie  des  îlots,  en  ad¬ 
mettant,  semble-t-il,  l’invariabilité  de  ceux-ci.  Or, 
en  IDOG^,  il  revient  sur  la  question  dans  un  volu¬ 
mineux  mémoire,  où  il  a  étudié  minutieusement 
cinq  cas  de  diabète  et,  par  comparaison,  plu¬ 
sieurs  cas  de  pancréatite  interstitielle  non  diabé¬ 
tique  et  de  carcinomes  primaires  ou  secondaires 
du  pancréas.  Herxheimer  s’astreint  à  suivre  les 
indications  que  nous  avons  données  en  1902, 
c’est-à-dire  à  fixer  convenablement  la  glande, 
dans  de  bonnes  conditions  (6  à  10  heures  après  la 
mort  seulement),  et  surtout  à  l’étudier  en  coupes 
sériées  pratiquées  dans  les  divers  points  de  l’or¬ 
gane. 

Aussi  un  fait  le  frappe-t-il  immédiatement,  et 
prend  le  pas  sur  tous  les  autres  ;  c’est  que,  dans 
les  cinq  cas,  de  très  nombreux  îlots  se  montrent 
en  continuité  si  évidente  avec  le  parenchyme 
exocrine  environnant  qu'on  est  forcé  d’admettre 
qu’ils  en  dérivent.  Gomme  ces  continuités  sont 
surtout  marquées  dans  les  plages  de  sclérose 
accentuée,  notre  auteur  croit  que  les  acini  ont 
tendance  à  se  transformer  en  îlots  pour  échapper 
à  l’atrophie  totale  et  se  régénérer.  Et  dès  lors 
voici  qu’Herxheimer,  bien  qu’il  s’en  défende  un 
peu  et  malgré  toutes  ses  réserves,  se  trouve  irré¬ 
sistiblement  entraîné  dans  le  même  courant  que 
nous.  Il  ne  voit  pas  de  reconstitutions  d’acini  aux 
dépens  des  îlots,  maïs  il  est  contraint  d’avouer 
(jii’olles  sont  très  vraisemblables  et  se  retrouvent 
probablement  en  certains  cas.  11  admet  donc, 
(lit-il,  quelque  chose  d’analogue  au  balancement 
de  Laguesse,  mais  avec  une  grosse  dilfércnce 
l)Ourlant:  c’est  ([ue  les  transformations  des  deux 
tissus  exocrine  cl  endocrine  l’un  dans  l’autre  n’au¬ 
raient  lieu  que  dans  des  conditions  pathologiques 
el  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  l’autre. 

'rrouvant  que  le  parenchyme  est  toujours  lésé, 
que  les  îlots  le  sont  relativement  peu,  et  qu’ils 
ont  souvent  augmenté  de  nombre,  il  hésite,  comme 
Saucrbeck,  à  adhérer  à  la  théorie  des  îlots,  el 
marque  plutôt  une  certaine  prédilection  pour  la 
théorie  de  l’origine  parenchymateuse  totale  du 
diabète.  11  croit  même  enlever  à  la  première  un  do 
scs  meilleurs  points  d’appui,  puisque  ses  observa¬ 
tions  sapent  l’autonomie  des  îlots  (Nous  ferons  re¬ 
marquer  que  le  coup  n’alleinl  que  les  conceptions 
de  Diamare  et  non  les  nôtres).  Il  doute  pourtant 
((ue  les  données  anatomo-pathologiques  soient 
suffisantes  pour  résoudre  la  question;  on  peut 


l.  resUchrijt  /,<>  Orlh.  Berlin,  1003,  p.  38. 

3.  Ui;K.\iiiUMtli.  —  Vtrchow’s  Arckiv.  Bd.  183,  1900, 
j).  238  il  3(il.  Dans  notre  récent  travail  dos  Archive.'i 
d’analoniic  microscopique ,  et  dans  notre  rapport  nu 
Congrès  de  Budapest,  c’est  le  premier  de  ces  mémoires 
ijuc  nous  avons  cité  (d'après  analyse  seulement),  et  nous 
ne  connaissions  encore  que  lui.  Au  dernier  moment,  en 
cherchant  dans  un  recueil  l’indication  exacte  pour  com¬ 
poser  notre  Index,  c’est  le  titre  du  second  que  nous  avons 
transcrit  par  erreur,  croyant  avoir  encore  atTuire  au  pre¬ 
mier.  Nous  regrettons  de  ne  pas  avoir  connu  plus  tût  cet 


toujours  admettre  un  trouble  fonctionnel  môme 
sans  lésion  apparente. 

Il  propose  donc,  en  finissant,  une  sorte  de 
théorie  intermédiaire  que  nous  pouvons  résumer 

Les  acini  possèdent  les  deux  sécrétions  externe 
cl  interne  ;  les  îlots,  nés  des  acini,  perdant  leurs 
rapports  avec  les  canaux,  el  en  contractant  d’in¬ 
times  avec  les  vaisseaux,  ce  qui  les  met  dans  d’ex¬ 
cellentes  conditions  pour  la  sécrétion  interne,  ne 
conservent  que  celle-ci.  Elle  s’y  exalte  par  une 
sorte  «  d’hypertrophie  physiologique  vicariante  » 
pour  compenser  la  perte  de  la  première.  La  sé¬ 
crétion  interne  appartient  donc  de  préférence  aux 
îlots.  Le  diabète  est  dû  à  un  déficit  fonctionnel 
qui  peut  atteindre  les  deux  tissus,  mais  surtout 
l’endocrine.  On  comprend  qu’à  un  moment  donné 
de  l’atrophie  des  acini,  les  îlots  ayant  hérité  sous 
un  moindre  volume  de  toute  l’activité  sécrétoire 
interne  de  ceux-ci,  il  suffise  d’un  léger  excédent 
de  déficit  fonctionnel  pour  installer  le  diabète  : 
son  apparition  est  une  question  de  différences 
fonctionnelles  quantitatives. 

Gelle  dernière  hypothèse  nous  choque  d’au¬ 
tant  moins  que  nous  l’avons  déjà  faite,  et  d’au¬ 
tres  avec  nous;  mais  quelle  est  la  nécessité  d’une 
hypertrophie  vicariante  i*  Nous  retiendrons  de 
ceci  que  Herxheimer  est,  en  somme,  avec  nous 
maintenant,  et  plus  qu’il  ne  le  croit;  car  il  n’a 
aucune  raison  sérieuse  pour  refuser  aux  îlots  du 
pancréas  normal  (où  il  a  également  constaté 
rexistence  de  continuités)  la  môme  origine  cl  la 
môme  fonction  que  dans  l’organe  malade. 

Que  lui  a-t-il  donc  manqué  pour  être  plus  caté¬ 
gorique?  G’estde  reconnaître  les  formes  de  retour 
qu’il  a  méconnues  ou  confondues,  mais  dont  il 
semble  pourtant  qu’on  trouve  trace  çà  el  là  dans  ses 
descriptions  et  même  dans  ses  figures,  très  insuf¬ 
fisantes  d’ailleurs.  Nous  sommes  persuadé  qu’il  a 
vu  certaines  d’entre  elles,  mais  n’a  pa  su  les  dis¬ 
tinguer  des  formes  acino-insulaires. 

Si  nous  avons  longuement  insisté  sur  le  travail 
d’Herxheimer,  c’est  à  cause  de  ses  tendances  spé¬ 
ciales,  à  cause  aussi  de  sa  riche  documentation. 
Mais  nous  pourrions  déjà  citer  nombre  d’auteurs 
récents  qui  ont  également  observé  les  formes  de 
transition  et  sont  venus  témoigner  de  leur  exis¬ 
tence.  Gc  sont  par  exemple  Ssobolew*  qui  les 
admet  dans  certaines  ob-ervations  de  tumeurs  du 
pancréas,  et  en  figure  une  bien  nette  (sa  fig.  G), 

—  U.  Lombroso’',  qui  tend  à  y  voir  le  reste  d’un 
tissu  originel  commun,  — Dubs“,  qui  les  retrouve 
dans  les  pancréas  diabétiques  et  non  diabétiques, 

—  Salomon  et  Halbron^,  qui  les  signalent  dans  la 
gastro-entérite  infantile,  tandis  que,  d’après  leur 
(iescription,  Gilbert  et’V\5;il  semblent  en  avoir  ob- 
scrvéaussidansla  tuberculose  du  pancréas.  Faroy* 
constate  leur  abondance  bien  après  la  naissance 
dans  la  glande  des  hérédo-syphilitiques,  où  Gellé 
et  Leclercq  les  avaient  déjà  décrites;  il  tend  à  les 
considérer  comme  dues  à  un  phénomène  patho¬ 
logique.  Thoinot  et  Delamare"  en  avaient  anté¬ 
rieurement  vu  de  nombreuses  dans  1  cas  sur  7 
de  diabétiques  examinés,  de  moins  abondantes 
dans  un  second  cas.  Hallion’  accueille  favorable¬ 
ment  la  manière  de  voir  de  Gurtis  et  Gellé; 
R.  Lépine,  dans  son  Traité  du  diabète,  ne  lui  est 
pas  hostile. 

Mais  voici  des  adhésions  plus  larges  et  plus 
précieuses.  Mac  Gallurn®,  dans  un  cas  de  diabète 
chez  un  enfant  de  10  ans,  décrit  une  hypertrophie 


1.  SsOBOI.EW.  —  Xiegler’s  Beilriige  zur  patliol.  Anal., 
t.  XLVII,  1910. 

2.  O.  Lombroso.  —  Er^ebnissc  der  Physiol.,  IX  Jahrg, 
1909. 

3.  Dues.  —  Thèse  méd.,  Paris,  1907,  n“  444. 

4.  Salomon  et  Hai.bhiON.  —  C.  II.  Soc.  de  Biol.,  1908, 
T.  LIY. 

5.  Faroy.  —  Thèse  méd.,  Pari?,  1909,  n“  357. 

G.  Thoinot  cl  Delamare.  —  Arch.  de  méd.exp.  et  d’an, 
palh.,  1907,  p.  176. 

7.  Hallion.  —  Rapport  au  Congn'is  français  de  méde¬ 
cine  de  Liège,  1905. 

8.  Mac  Callum.  —  Americ.  Jonrn,  ofThe  med.  Science, 
1907. 
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de  certains  îlots,  en  continuité  nette  avec  des 
acini,  et  considère  comme  très  vraisemblable 
que  ces  îlots  sont  nés  par  prolifération  aux  dé¬ 
pens  de  ces  acini,  ce  qu’il  ne  croit  d’ailleurs  pos¬ 
sible  que  chez  les  jeunes  individus.  Frænkcl  ‘ 
constatant  les  mêmes  continuités,  admet  la  même 
dérivation.  D’autre  part,  Karakascheff*  soutient  de 
nouveau  que,  dans  5  pancréas  diabétiques  et  dans 
d’autres  glandes  p  idinlogiques  fœtales  et  infan- 
tile.s,  il  avu  des  acini  se  former  aux  dépens  d'îlols. 
Dans  un  .supplément  à  son  mémoire,  son  chef, 
Marchand,  défendant  sa  conception,  admet  pleine¬ 
ment  aussi  le  passage  inverse  d’acini  à  îlots  cl 
considère  ceux-ci  comme  des  formations  très 
changeantes.  Hei-xhoimer  ’  confirme  en  1909  ses 
résultats  antérieurs;  il  ajoute  que  dans  des  expé¬ 
riences  de  ligature  des  conduits  pancréatiques 
qu’il  vient  de  faire  chez  le  poulet,  il  y  avait  non 
seulement  conservation  mais  néoforination  d’un 
très  grand  nombre  d’îlots,  et  ceci  aux  dépens  des 
acini  restants  ‘.  A  la  suite  de  sa  communication, 
von  Hansemann  prend  la  parole  pour  déclarer 
que  «  les  îlots  ne  sont  rien  de  constant  ni  d’auto¬ 
nome;  ils  peuvent  provenir  des  acini  glandulaires 
et  se  retransformer  en  acini  ».  Le  voici  donc 
presque  partisan  de  la  théorie  du  Balancement;  il 
ajoute  aussitôt,  il  est  vrai,  que  les  îlots  n’ont  rien 
à  faire  dans  la  pathogénie  du  diabète. 

Nous  ne  pouvons  enfin  passer  sous  silence  d’au¬ 
tres  travaux  qui,  sans  admettre  les  transforma¬ 
tions  acino-insulairesniinsulo-acincuses,  viennent 
confirmer  du  moins  que  pendant  toute  la  vie  de 
nouveauxîlots  peuventse  développer  etsedévelop- 
pent  réellement,  chez  l’homme  et  chez  les  animaux, 
contrairement  aux  données  de  Pearce  et  de  Küster. 
Rappelons  d’abord  les  faits  décrits  par  Faroy. 
Ajoulons-y  celle  constatation  de  Gilbert  et  Weil’, 
à  savoir  qu’il  y  a  parfois  non  seulement  hyper¬ 
trophie  des  îlots  dans  la  tuberculose  du  pancréas, 
mais  hyperplasie,  qu’ils  y  sont  plus  nombreux 
([ue  normalement,  et,  par  conséquent,  qu’il  doit 
s’en  former  de  nouveaux.  Dans  un  autre  ordre 
d’idées,  Lazarus",  en  intoxiquant  des  cobayes  par 
la  phloridzine,  et  en  provoquant  ainsi  une  glyco¬ 
surie  très  marquée,  a  prétendu  constater  une 
hypertrophie  et  une  hyperplasie  considérable  des 
îlots.  11  reproduit  notamment  en  figure  une  plage 
do  pancréas  criblée  de  petits  îlots,  de  nouvelle 
formation  évidemment.  Pourtant  il  faut  ajouter 
de  suite  que  Heiberg’,  Tiberli",  Frugoni  et 
Slradiolti’',  llerxheimer  ont  recornincncé  ses 
expériences  sans  pouvoir  obtenir  les  mêmes  ré¬ 
sultats,  et  qu’ils  lui  reprochent  avec  raison  d'avoir 
comparé  des  coupes  quelconques  de  pancréas, 
sans  tenir  compte  de  l’inégalité  do  distribution 
des  îlots  et  do  la  présence  normale  d’îlols  géants 
on  certaines  régions. 

En  revanche,  voici  des  travaux  de  plus  longue 
haleine  et  mieux  accueillis  ;  ce  sont  ceux  de 
Weichselbaum  et  do  son  élève  Kyrie  Ces  auteurs 
constatent  dans  le  pancréas  après  excision  d’une 
part,  dans  les  fragments  simplement  excisés 
d’autre  part  (cobaye),  ou  même  grelfés  dans  larale 
(chien),  régénération  d’acini,  et  régénération  sur¬ 
tout  d’îlots  par  bourgeonnement  direct  aux  dépens 
de  l'épithélium  des  canaux  excréteurs.  Ils  vérifient 


1.  Fb.tjnkei..  —  Wiirtzburg.  Abhandl.  a.  d.  Gesamtgeh. 
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.'i.  Heexheimer.  —  Deutsch.  palhol.  Gesellscb.in  Cen- 
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que  cette  formation  a  lieu  chez  le  fœtus,  qu’elle 
persiste  encore  nettement  dans  les  premières 
semaines  de  la  vie,  et  ils  croient  en  retrouver  des 
traces  jusque  chez  l’adulte.  Ssobolew  *  se  rallie  à 
leur  opinion  après  avoir  constaté  même  néofor¬ 
mation  d’îlots  dans  certains  cas  de  néoplasmes 
du  pancréas.  Voici  donc  des  auteurs  qui  nient,  il 
est  vrai,  le  Balancement  et  les  transformations 
acino-insulaires,  mais  qui  sont  d’accord  avec  nous 
contre  Pearce  et  Küster  pour  reconnaître  que 
dos  îlots  peuvent  se  former  pendant  toute  la  vie. 
Nous  avons  décrit,  longtemps  avant  Weichsel¬ 
baum  et  Kyrie  la  formation  dans  certaines  condi¬ 
tions  (ligature,  par  exemple)  d’îlots  aux  dépens 
des  canaux  chezl’adulte”;  comme  nous  l'avons  dit, 
ce  n’est  qu’un  retour  au  processus  embryonnaire 
(tubes  pancréatiques  primitifs  et  îlots  primaires). 
Mais  que  ces  auteurs  veuillent  bien  continuer 
leurs  recherches,  et  ils  se  convaincront  que  le 
mode  normal,  chez  l’homme  adulte,  c’est  la  trans¬ 
formation  des  acini. 

En  résumé,  nous  étions  presque  seul,  il  y  a 
quelques  années  encore,  à  admettre  la  formation 
d’îlots  pendant  toute  la  vie  :  c’est  presque  admis 
aujourd’hui.  Nous  étions  presque  seul  avoir  les 
forme.s  de  transition  insulo-acineuses  et  acino- 
insulaires;  de  nombreux  auteurs  aujourd’hui  les 
ont  observées  et  no  peuvent  plus  les  nier.  Les 
uns  pourtant  refusent  de  les  interpréter  comme 
telles,  n’acceptant  que  la  continuité  des  deux  tis¬ 
sus;  les  autres  y  voient  bien  des  formes  de  pas¬ 
sage,  mais  ne  les  admettent  qu’en  certains  états 
pathologiques;  quelques-uns  seulement  y  voient 
avec  nous  des  images  normales,  mais  souvent 
plus  nombreuses  dans  l’organe  malade.  Quoi  qu'il 
en  soit,  l’ancienne  théorie  de  la  pérennité  a  déjà 
reçu  do  rudes  atteintes,  et  plus  se  multiplient  lc.s 
recherches,  plus  elle  en  recevra,  car  elle  est  con¬ 
traire  à  la  réalité  des  faits. 

Nous  n’étendrons  pas  cet  article  dé  jà  trop  long. 
Nous  n’avions  ici  qu’un  but.  C’est  de  montrer 
que  toute  l’anatomie  pathologique  du  jiancréas, 
et  particulièrement  les  tentatives  d’explication 
hislo-pathogënique  du  diabète  pancréatique,  se¬ 
ront  bien  plus  solidement  étayées  sur  la  large 
base  que  nous  avons  proposée  dès  le  début  que 
sur  la  base  restreinte  seule  acceptée  par  Diamare 
et  par  la  plupart  des  anatomo-pathologistes  à  sa 
suite.  Diamare  fait  des  îlots  de  Langerhans  des 
formations  qui  n’ont  plus  avec  le  reste  du  pan¬ 
créas  qu’un  lointain  rapport  embryologique  ; 
nous  ne  voyons,  au  contraire,  dans  les  deux  pa¬ 
renchymes  exocrine  et  endocrine  que  deux  par¬ 
ties  d’un  môme  tout,  dont  chacune,  anatomique¬ 
ment  et  physiologiquement  bien  distincte,  se 
renouvelle  sans  cesse  aux  dépens  de  l’autre. 
Toute  lésion  de  l’une  retentira  donc  sur  l’autre; 
mais,  d’après  le  mode  même  de  leur  fonctionne¬ 
ment  tel  qne  nous  l’avons  décrit  ailleurs  (utilisa¬ 
tion  du  (zymogène  des  acini),  ce  seront  plutôt  les 
îlots  qui  seront  sous  la  dépendance  des  acini  que 
ceux-ci  sous  la  dépendance  des  premiers. 

On  veut  bien  reconnaître,  en  général,  que  nos 
travaux  d’histogenèse  et  d’hislophysiologie  sur  le 
pancréas  forment  la  base  de  la  théorie  des  îlots 
en  palhogénie,  et  que  nous  avons  été  le  jiremier 
à  la  proposer",  avant  d’avoir  pu  réunir  les  docu¬ 
ments  nécessaires  pour  l’appuyer.  Mais  la  théo¬ 
rie  des  îlots  comme  nous  l’avons  toujours  com¬ 
prise,  c’est  la  théorie  large  [die  voile  Inselthcorie), 
considérant  les  îlots  comme  des  formations  tran¬ 
sitoires  sans  cesse  renouvelées  aux  dépens  du 
parenchyme  exocrine,  et  non  la  théorie  plus  lard 
amputée  par  Diamare,  la  théorie  restreinte  [die 
beschrânkte  Tnseltheorie).  Les  données  anatomo¬ 
pathologiques  actuelles,  et  particulièrement  celles 
qui  ont  été  conquises  par  l’initiative  hardie  de 
Curlis  et  Gellé,  semblent  bien  montrer  que,  de 
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cine,  28  Juin  1904. 


ces  deux  formes  de  la  théorie  des  îlots,  la  pre¬ 
mière  est  de  beaucoup  la  plus  féconde.  Dès  main¬ 
tenant,  lentement  mais  sûrement,  les  auteurs  qui 
ont  la  chance  de  trouver  de  bons  matériaux  et  qui 
veulent  bien  s’astreindre  à  leur  élude  méthodique 
et  complète,  mais  longue  et  pénible,  s’acheminent 
vers  elle  et  apportent  chaque  jour  de  nouveaux- 
faits  à  l’appui.  Mais  nous  sommes  encore  loin  de 
l’heure  où  l’on  pourra  résumer  tous  ces  travaux 
en  quelques  lois  définitives,  et  un  large  champ 
est  encore  ouvert  aux  chercheurs.  Ce  que  nous 
affirmons  dès  maintenant  cl  di-puis  longtemps, 
c’est  le  rôle  endocrine  essentiel  des  îlots  et  leur 
évolution  (balancement),  c’est  l’importance  pa- 
thogenique  do  toute  lésion  grave  de  ces  îlots  ou 
de  tout  obstacle  apporté  à  leur  évolution.  Mais 
devant  un  syndrome  aussi  complexe,  aussi  varié, 
aussi  mal  connu  dans  son  essence  même  que  le 
diabète,  nous  nous  garderons  bien  de  généraliser, 
d’en  rapporter  tous  les  cas  à  une  lésion  pancréa¬ 
tique,  et  de  prétendre  fixer  définitivement,  d'après 
l’ensemble  des  travaux  actuels,  les  caractères  spé¬ 
cifiques  de  celte  lé-^ion.  Nous  répéterons  seule¬ 
ment  (comme  en  1902,  mais  en  appuyant  davan¬ 
tage)  que  les  lésions  des  îlots  on  les  troubles  de  leur 
évolution  sont  de  plus  en  plus  cci'lainemenl  des 
facteurs  essentiels  dans  la  palhogénie  delà  plupart 
des  cas  de  diabète.  Nous  .ajouterons  que  Opie, 
d’une  part,  Curtis  cl  Gellé,  de  l’autre,  nous  parais¬ 
sent  avoir  posé  les  jalons  les  plus  solides  pour 
les  futures  recherches  anatomo-pathologiques. 
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Art  syphilis  \m\e  dans  l’éclosion  do  la  sciatique 
un  rôle  capital. 

Plus  on  recherche  les  stigmates  de  la  syphilis, 
en  clinique,  et  plus  on  se  rend  compte  qu’à  côté  de 
ses  déterminations  cutanées  et  muqueuses  et  de 
ses  localisations  cenlr.'des  systémialisces,  elle  peut 
donner  lieu  à  difféi-entos  modalités  cliniques  dont 
l’étiologie  restait  obscure.  Bon  nombre  de  cas 
do  seialique  en  sont  des  exemples  patents  :  qu’il 
s’agisse  de  sciatique  névralgie-névrite  ou  de  scia¬ 
tique  radiculaire. 

Depuis  longlem|)s  diqà,  le  professeur  Fournier 
a  insisté  sur  la  fréquence  de  douleurs  affectant 
d'une  manière  toute  parcellaire  le  territoire  du 
sciatique  au  cours  de  la  période  secondaire  de 
l’infection  spécifique'.  La  fréquence  de  ces  né¬ 
vralgies  sciatiques  est  si  grande  que  le  profes¬ 
seur  Fournier  les  place  iniraédiatement  après  les 
névralgies  de  la  tête.  On  sait  (|ue  ces  névralgies 
de  la  tète  ont  une  importance  telle  en  matière  de 
syphilis  que  l’on  a  coutume  de  les  considérer  non 
comme  des  complications,  mais  comme  de  véri¬ 
tables  symptômes  révélateurs. 

D’après  ce  fait,  on  peut  juger  de  la  multiplicité 
des  cas  de  syphilis  affectant  le  tronc  ou  les  ori¬ 
gines  du  sciatique. 

I.e  mécanisme  de  l’infection  est  d’ailleurs  va¬ 
riable. 

A  la  période  secondaire,  le  nerf  peut  être  pris 
de  différentes  façons;  et,  malgré  l'absence  d’au¬ 
topsie,  on  peut,  par  comparaison  avec  ce  qui 
se  passe  pour  les  complications  nerveuses  de 
cette  période,  et  sachant  le  degré  d’intoxication 
considérable  auquel  est  soumis  l’organisme,  ad¬ 
mettre  plusieurs  modalités  palhogéniques. 

L’une  d’elles  est  représentée  par  des  lésions 


1.  ÏzOutat-.Iacou  bI  Salomon.  —  g  SMidromo  radicii- 
luire  hlcnnorraffitjue  à  prédominance  sciatique  ».  Hoc 
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comparables  à  celles  qui  se  produisent  sur  la  peau 
et  les  muqueuses  pendant  la  période  secondaire, 
ce  qui  expliquerait  le  caractère  passager  des  né¬ 
vralgies  dans  le  domaine  du  nerf. 

Un  autre  rôle  palhogénique  doit  être  accordé  à 
l’intoxication  générale  qui  imprègne  les  tissus 
nerveux  et  qui  peut  modifier  les  éléments  et  la 
fonction  du  nerf  dans  son  tronc  ou  dans  ses  ra¬ 
cines. 

Peut-être  conviendrait-il  d’expliquer  par  ces 
acquisitions  modernes  ce  que  les  ancit-ns  auteurs 
attribuaient  à  des  modifications  dynamiques. 

Quelle  que  soit  l'importance  de  ces  procédés 
d’imprégnation  qui  peuvent  répondre  à  un  très 
grand  nombre  de  cas,  il  existe  en  dehors  de  ceu.x- 
ci  des  sciaiiques  qui  ne  peuvent  relever  de  cette 
interprétation. 

C’est  pour  ces  cas,  qui  pour  la  plupart  pren¬ 
nent  le  lypo  clinique  de  la  sciatique  radiculaire, 
que  l’on  doit  faire  intervenir  une  participalion 
méningée,  comme  nous  l’avons  écrit  en  1904,  à 
propos  des  cas  appartenant  au  tertiarisme;  les 
lésions  méningées  doivent  aussi  une  large  part 
dans  la  formation  des  sciatiques  survenant  à  la 
période  secondaire  el,  à  ce  litre,  elles  sont  à 
rapprocher  des  névralgies  et  paralysies  faciales 
secondaires  dont  l’origine  méningée  a  été  mise 
en  lumière  par  M.  Debove*. 

L’existence  de  ces  méning’tes  précoces  est 
aujourd’hui  amplement  démontrée  par  la  ponction 
lombaire  qui  donne  un  liquide  riche  en  lympho¬ 
cytes  et  hypertendu;  on  en  connaît  plusieurs  cas 
rapporics  par  WidaU,  Ravaut’  (méningites  la¬ 
tentes),  et  Milian,  Croiizon  et  Paris',  Thibierge, 
Ravaiit”,  dans  les  méningites  frustes. 

Certains  symptômes  tirés  de  l’examen  clinique 
du  malade  doivent,  sous  ce  rapport,  être  pris  en 
considération,  car  ils  pertuettent  déjà  de  trouver 
dans  leur  analyse  un  appui  en  faveur  de  cette 
conception  palhogénique. 

Dans  beaucoup  de  cas,  au  cours  de  la  syphilis 
■econdaire,  le  sciatique  n’est  pas  pris  dans  toute 
-on  étendue. 

11  s'agit  le  plus  habituellement  de  territoires 
douloureux,  isolés,  segmentés,  parcellaires,  ainsi 
que  le  professeur  Fournier  les  a  bien  signalés. 

L’interprétation  de  ces  faits  pouvait  sembler 
malaisée  à  l’époque  où  ils  furent  constatés;  mais 
il  devient  possible  aujourd’hui,  grâce  aux  acqui¬ 
sitions  anatomo-cliniques  et  exiiérimentales,  dans 
le  domaine  des  radiculites,  de  leur  assigner  leur 
véritable  signification  el  de  reconnaître  leur 
grande  valeur  clinique. 

Ces  constatations  du  jirofesseur  Fournier  sont 
eu  tous  points  comparables  à  celles  que  firent  à 
leur  époque,  chez  des  syringomyéliques  el  des 
tabétiques,  Charcot,  Joffroy  qui  relataient  la  pré¬ 
sence  de  bandes  longitudinales  anesthésiques  au 
niveau  des  membres.  La  connaissance  de  la  topo¬ 
graphie  radiculaire  embrasse  actuellement  tous 
ces  faits  d’observation  et  mot  en  évidence  leur 
véritable  signification  anatomique. 

La  période  tertiaire  de  la  syphilis  revendique 
pour  une  grande  part  également  un  nombre  con¬ 
sidérable  de  sciatiques. 

Par  ses  racines,  leurs  rapports  avec  les  mé¬ 
ninges  et  les  trous  de  conjugaison,  le  sciatique 
est  exposé  à  subir  le  contre-coup  des  lésions 
méningées  et  osseuses  fréquentes  à  celte  période 
de  la  syphilis. 

Les  gommes,  les  exostoses  pourront  donc 
l’atteindre  au  niveau  des  zones  radiculaires.  Mais 
ce  sont  surtout  les  lésions  méningées  qui  déter- 
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minent  le  plus  souvent  la  sciatique  radiculaire, 
car,  dans  la  moitié  de  nos  premiers  cas  étudiés, 
elles  nous  ont  paru  seules  en  cause'. 

D’autre  part,  la  syphilis  tertiaire  peut  encore 
déterminer  sur  les  racines  et  le  tronc  du  sciatique 
des  lésions  de  névrite  interstitielle*. 

Si,  dans  la  jjériode  secondaire,  la  sciatique 
syphilitique  est  facilement  reconnue  grâce  à 
l’association  d’autres  manifestations  spécifiques 
et  à  l’existence  des  antécédents  facilement  re¬ 
trouvés,  il  n’en  est  plus  de  même  dans  la  période 
tertiaire;  à  celle  phase,  le  malade  a  le  plus  sou¬ 
vent  perdu  le  souvenir  de  sa  syphilis,  et  il  ne 
vient  pas  à  son  esprit  de  trouver  des  relations  de 
cause  à  effet  entre  les  accidents  actuels  et  le 
passé. 

C’est  au  médecin  qu’il  incombe  de  faire  une 
enquête  minutieuse  et  de  rechercher  tous  les 
stigmates  qui  pourraient  apporter  une  pièce  au 
procès.  C’est  au  cours  de  cet  examen  que  l’on 
apprendra  toute  la  valeur  d’une  cicatrice  suspecte, 
d’une  exostose,  d’une  leucoplasie  tant  linguale 
que  jugale,  dont  l’importance  est  si  bien  mise  en 
évidence  par  les  professeurs  Landouzy  °,  Four¬ 
nier,  Gaucher. 

Néanmoins,  il  faudrait  se  garder  de  penser  que 
l’absence  de  tout  stigmate  puisse  faire  éliminer 
l’étiologie  spécifique. 

En  réalité,  dans  nombre  de  cas  où  la  sciatique 
se  présente  avec  les  caracières  du  type  de  la  scia¬ 
tique  radiculaire  que  nous  avons  décrite,  la  sy¬ 
philis  est  à  l’origine,  et  toute  sciatique  radiculaire 
qui  no  fait  pas  sa  preuve,  c’est-à-dire  à  l’origine 
de  laquelle  ne  peut  être  d' montrée  une  com¬ 
pression  mécanique,  une  toxi-infection  chro¬ 
nique  (tuberculo-e),  une  intoxication  chronique 
(alcool,  etc  ),  devient  à  nos  yeux  non  pas  maladie 
essentielle,  mais  symptôme  d’une  détermination 
radiculaire  et  méningée  (Lortat-Jacob  el  Saba- 
réanu),  au  cours  de  l’évolution  d’une  syphilis  qui 
aura  pu  être  reconnue  ou  qui  re.-terait  latente. 

C’est  dans  ces  cas  que  le  syndrome  sciatique 
radiculaire  prend  une  importance  diagnostique 
considérable,  car,  dans  .de  nombreuses  circons¬ 
tances,  il  fut  pour  nous  aussi  précieux  pour 
remonter  à  la  cause  véritable  de  la  détermination 
sur  le  système  méningo-radiculaire  que  l’est 
habituellement,  au  cours  de  l’examen  du  malade 
en  matière  de  recherche  portant  sur  l’étiologie 
syphilitique,  la  rencontre  d’un  des  stigmates 
mentionnés  plus  haut. 

Et,  dans  un  autre  ordre  d’idées,  la  constatation 
du  syndrome  sciatique  radiculaire  qui  ne  fait 
pas  sa  preuve  laisse  en  notre  esprit  la  même 
impression  en  faveur  de  Y étiologie  syphilis  que  la 
constatation,  dans  l’actualité  cl  dans  les  antécé¬ 
dents  du  malade,  d’une  pleurésie  a  frigore  «  qui 
ne  fait  ou  n’a  pas  fait  sa  preuve  »  en  faveur  de  la 
tuberculose.  , 

Si  l’on  nous  permet  de  faire  remarquer  combien 
abondent  les  preuves  tirées  des  faits  cliniques 
où  l’altération  du  système  méningo-radiculaire 
est  fonction  de  syphilis,  combien  il  est  dans  les 
habitudes  de  la  syphilis  de  créer  des  séquelles 
sur  ces  régions,  combien  la  valeur  de  la  lympho- 
cyiose  même,  obtenue  dans  ces  cas,  rapproche, 
sous  le  rapport  des  réactions  anatomo-patholo¬ 
giques,  le  syndrome  sciatique  radiculaire  des 
affections  les  plus  systémalisées  syphilitiques,  ce 
n’est  pas  pour  le  seul  désir  de  voir  rentrer  dans 
le  cadre  déjà  très  vaste  de  ces  affections  le  syn¬ 
drome  que  nous  décrivons,  mais  pour  que,  placé 
dans  ce  cadre,  il  prenne  aux  yeux  du  praticien  la 
même  importance  révélatrice,  la  môme  valeur 
diagnostique,  et,  parlant,  dans  nombre  de  cas, 
éveille  dans  son  esprit  les  mêmes  indications  thé¬ 
rapeutiques. 
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Nous  ne  ferons,  pour  terminer,  qu’une  ré¬ 
serve  ;  c'est  que,  à  l’encontre  de  nombre  d’affec¬ 
tions  nerveuses  syphilitiques  tertiaires  de  date 
ancienne,  incomplètement  influencées  parfois  par 
la  médication  spécifique,  le  syndrome  sciatique 
radiculaire  est,  la  plupart  du  temps,  heureusement 
intéressé  par  ce  traitement. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE. 

LÀ  RÉSISTANCE  GLOBULAIRE 

AU  COURS  DE  L’ICTÈRE' 

Par  J.  CHALIER 

Ancien  interne  dos  hôpitaux  de  Lyon, 

Chef  adjoint  de  laboratoire  à  la  Faculté. 


Le  24  septembre  1908  entrait  à  la  clinique  de 
notre  maître,  M.  le  professeur  J.  Teissier,  un 
homme  de  28  ans,  atteint  d’ictère  chronique 
acholurique  congénital.  L’examen  de  son  sang 
permit  de  constater  une  fragilité  globulaire  mani¬ 
feste,  et  de  poser  le  diagnostic  d’ictère  hémo¬ 
lytique.  Nous  avons  alors  entrepris  l’étude  com¬ 
plète  de  cette  dernière  affection*.  Chemin  faisant, 
nous  eûmes  l’occasion  d’étudier  la  résistance  des 
hématies  dans  un  nombre  assez  important  d’ic¬ 
tères.  Nous  apportons  ici  les  résultats  de  nos 
recherches. 

Antérieurement  à  nous,  plusieurs  auteurs. 
Vaquez  et  Ribierre  *  entre  autres,  ont  envisagé 
pareille  question,  mais  ils  n’ont  pas  considéré 
séparément  les  diverses  variétés  d’ictère.  Nous 
aurons  à  signaler  cependant  leurs  intéressants 
Il  avaux,  qui  aboutissent  à  la  notion,  actuellement 
classique,  de  l’hyperrésistance  des  érythrocytes. 
Chauffard  le  premier,  Widal  ensuite,  individua¬ 
lisent  les  ictères  congénitaux  ou  acquis,  accom¬ 
pagnés  de  fragilité  globulaire,  et  créent  ainsi  un 
type  clinique  nouveau. 

Nous  avons  eu  recours,  dans  l’étude  de  la  résis¬ 
tance  globulaire,  aux  procédés  de  Chauffard  et 
de  Widal. 

La  méthode  de  Chauffard,  dérivée  de  celle  de 
Vaquez  et  Ribierre,  se  base  sur  l’emploi  d’une 
solution,  faite  extemporanément,  de  chlorure  de 
sodium  fondu,  anhydre,  à  7  pour  1000.  Dans  une 
série  de  tubes  numérotés  (24  au  minimum),  on 
verse  successivement  dans  le  tube  1,  2  gouttes 
d’eau  distillée  ;  dans  le  tube  2,  4  gouttes,  et 
ainsi  de  suite  en  augmentant  de  2  gouttes  à  chaque 
tube.  Puis,  dans  le  premier  tube,  68  gouttes  de 
la  solution  salée,  06  dans  le  second,  et  ainsi  de 
suite  en  diminuant  de  2  gouttes  à  chaque  tube. 
Celte  manœuvre  finie,  chaque  tube  contient 
70  gouttes  à  des  titres  diff’érents,  régulièrement 
décroissants,  de  chlorure  de  sodium  :  0,68  pour 
100  dans  le  premier;  0,66  pour  100  dans  le  se¬ 
cond,  etc.  Dans  chacun  de  ces  tubes  ainsi  prépa¬ 
rés,  on  fait  tomber  une  goutte  de  sang;  on  agite 
pour  opérer  un  mélange  intime  ;  on  laisse  repo¬ 
ser;  au  bout  de  10  minutes  on  centrifuge.  L’hé¬ 
molyse  commence  dans  le  premier  tube  où  le 
liquide,  surmontant  le  culot  globulaire,  n’est  plus 
incolore  et  a  pris  une  légère  teinte  jaune.  Il  est 
facile,  d’après  le  nombre  de  gouttes  de  la  solution 
chlorurée  qu’il  renferme,  de  savoir  à  quel  taux 
elle  a  lieu.  Chez  un  individu  normal,  c’est  à  0,44 
ou  42  pour  100.  Lorsque,  après  centrifugation, 
la  teinte  du  liquide  reste  nettement  rose,  il  s’agit 
d’une  hémolyse  forte.  L'hémolyse  est  maxima 
quand  il  n’y  a  plus  de  culot  globulaire,  ou  plutôt 


1.  Cet  article  a  été  écrit  pour  le  »  Livre  jubilaire  »  de 
M.  le  prolesseur  ,J.  Teissier. 

2.  J.  CiiALiEE.  —  »  Les  ictères  hémolytiques  ».  Thèse, 
Lyon,  1909,  230  p.  (Maloine,  édit.). 

3.  Vaquez  et  Ribierre.  —  »  De  la  résistance  du  sang 
au  cours  de  l’iclèro  ».  Société  de  biol.,  1902,  26  juillet, 
p,  1074,  —  Ribierre.  «  L’hémolyse  et  la  mesure  de  la 
résistance  globulaire.  Application  à  l'étude  de  la  résis¬ 
tance  des  gléllules  rouges  dans  l'i'ctère  ».  Thëée,  Paris. 
1902-03. 
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lorsque  l’agitation  d’un  tube  ne  fait  pas  naître 
dans  le  liquide,  d’un  rouge  cerise  plus  ou  moins 
foncé,  des  ondes  soyeuses.  Chez  les  sujets  sains, 
elle  a  lieu  vers  0,32  pour  100.  Parfois  il  sera 
utile  de  partir  d’une  solution  salée  à  9  pour  1000. 

Nous  venons  d’envisager  la  résistance  du  sang 
total,  tel  qu’il  est  recueilli  dans  la  veine.  Il  faut 
aussi  la  rechercher  en  utilisant  des  globules 
rouges  séparés  de  leur  plasma.  C’est  le  procédé 
dit  des  hématies  déplasmatisées  de  Widal,  Phili¬ 
bert,  Abrami  et  Brulé.  Après  ponction  veineuse, 
le  sang  est  recueilli  dans  un  milieu  oxalaté  iso¬ 
tonique  qui  s’oppose  à  sa  coagulation  et  on  cen¬ 
trifuge.  On  procède  ensuite  à  un  double  lavage 
avec  une  solution  de  NaCl  à  9  pour  1000,  suivi 
chacun  de  centrifugation  et  décantation.  Cette 
décantation,  surtout  après  le  dernier  lavage,  doit 
être  aussi  minutieuse  que  possible.  Du  culot, 
formé  exclusivement  de  globules,  on  distribue 
une  goutte  dans  chaque  tuhe,  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  du  sang  total,  et  les  manœuvres  deviennent 
alors  identiques. 

C’est  au  cours  des  ictères  par  rétention  les  plus 
francs  que  nous  avons  constaté  l’augmentation  la 
plus  forte  de  la  résistance  globulaire,  et  ici  nos 
résultats  concordent  pleinement  avec  ceux  de  Va¬ 
quez  et  Ribierre.  Chez  une  femme  atteinte  d’un 
cancer  du  confluent  des  voles  biliaires,  avec  colo- 
l’ation  jaune  foncé  du  tégument  et  des  muqueuses, 
bilirubinurie  considérable,  acholle  fécale,  l’hémo¬ 
lyse  initiale  (H,)  ne  commençait  que  dans  une 
solution  de  NaCl  à  0,36  pour  100.  H,  se  faisait  à 
0,38  pour  100  chez  une  malade  porteur  d’un  can¬ 
cer  de  l’ampoule  de  Vater,  avec  ictère  net,  gros 
foie,  décoloration  passagère  des  matières.  Un 
autre  sujet,  alcoolique  et  tuberculeux,  présentait 
une  cirrhose  hépatique  hypertrophique  compli¬ 
quée  de  subictère.  La  résistance  des  hématies 
était  normale  :  H,  =  0,42. 

h’ictère  infectieux  dans  ses  diverses  modalités 
ne  s’accompagne  pas  de  fragilité  globulaire.  Une 
seule  fois,  en  effet,  nous  avons  pu  constater  une 
résistance  légèrement  hyponormale  (H^  =  0,46). 
Dans  une  autre  circonstance,  chez  une  malade 
offrant  aussi  le  tableau  clinique  de  l’ictère  infec¬ 
tieux  bé-nin,  l’hémoglobine  ne  diffusait  parlielle- 
mentque  dans  une  solution  à  0,40  pour  100.  Une 
jeune  femme  d’une  vingtaine  d’années,  enceinte, 
eut  comme  complication  d’une  arthrite  blennor¬ 
ragique  une  endocardite  infectieuse  à  gonoco¬ 
ques,  accompagnée  d’ictère  ;  H,  était  apparenté 
0,44  NaCl  pour  100.  On  sait  que  certains  auteurs 
veulent  faire  jouer  à  la  syphilis  le  principal  rôle 
dans  la  production  des  ictères  hémolytiques  sur 
lesquels  nous  allons  insister  dans  un  moment.  Or 
les  seuls  cas  valables  appartiennent  à  Gaucher  et 
Giroux  ;  chez  deux  syphilitiques  secondaires  ces 
auteurs  ont  constaté  un  ictère  avec  diminution  de 
la  résistance  globulaire,  anémie  légère,  état  gra¬ 
nuleux  des  hématies,  urobilinurie,  etc.  ;  ils  vont 
jusqu’à  soutenir  que  le  véritable  ictère  syphilitique 
secondaire  serait  un  ictère  hémolytique;  l’ictère 
biliaire  observé  à  la  période  secondaire  de  la 
syphilis  serait  un  ictère  catarrhal  banal.  Cette 
dernière  conclusion  est  peut-être  un  peu  hasar¬ 
dée.  Dans  le  service  du  professeur  Roque,  j’ai 
examiné  un  malade  de  qui  l’ictère  était  incontes¬ 
tablement  sous  la  dépendance  de  la  vérole;  on 
trouvait  présents  les  accidents  secondaires;  le 
chancre  lui-même  n’était  pas  encore  complète¬ 
ment  guéri.  Or,  la  résistance  globulaire,  recher¬ 
chée  par  le  procédé  des  hématies  deplasmatisées, 
se  montra  normale  ou  même  légèrement  augmen¬ 
tée,  puisque  H,  (hémolyse  initiale)  =  0,42  NaCl 
pour  100.  Forte  à  0,36,  l’hémolyse  était  totale  à 
0,28.  Tout  récemment  encore,  chez  une  syphili¬ 
tique  secondaire  ictérique,  traitée  dans  le  service 
du  professeur  Nicolas,  je  constatai  une  résistance 
globulaire  hypernormale  (H,  ==  0,40).  La  ques¬ 
tion  des  ictères  de  la  syphilis  n’est  donc  pas 
encore  résolue. 

En  somme^  jusqu’à  plus  ample  informé,  il  reste 
acquis  què  l’icter'e  chb'Iurique  habituel  comporté, 


comme  l’un  de  ses  principaux  caractères  hémato¬ 
logiques,  la  conservation  ou  même  fréquemment 
l’augmentation  de  résistance  des  érythrocytes  vis- 
à-vis  de  solutions  salines  hypotoniques.  En  va-t- 
il  de.  même  dans  les  ictères  acholuriques  î 

Dans  quatre  cas  à'ictères  acholuriques  acquis, 
nous  avons  vu  l’hémolyse  survenir  de  bonne 
heure.  C’est  ainsi  que  chez  une  femme  atteinte 
de  cancer  gastrique  généralisé  au  foie,  l’appari¬ 
tion  du  tableau  morbide  de  l’ictère  grave  fut 
suivie  d’une  fragilisation  manifeste  des  héma¬ 
ties.  Une  autre  malade  se  mit  à  présenter,  au 
cours  d’une  grossesse  jusque-là  bien  supportée, 
d’une  part  des  phénomènes  urémiques  graves, 
d’autre  part  des  hémorragies  profuses  de  tous 
côtés,  consécutivement  à  l’installation  d’un  ictère 
de  moyenne  intensité,  évoluant  sans  cholurie 
ni  décoloration  des  fèces.  Le  foie  et  surtout  la 
rate  se  montraient  hypertrophiés.  Le  diagnostic 
hésitait.  L’examen  du  sang  révéla  une  hémolyse 
initiale  à  0,54  NaCl  pour  100.  Il  y  avait  12,7 
pour  100  d’hématies  granuleuses.  —  Dans  un  cas 
de  cirrhose  alcoolique  hypertrophique  compli¬ 
quée  d’ictère,  survinrent  des  hémorragies  mul¬ 
tiples  et  notamment  un  hématome  considérable 
dans  le  muscle  grand  droit  de  l’abdomen  du  côté 
gauche;  le  délire,  finalement  le  coma,  joints 
à  l’urobilinurie,  complétaient  le  complexes  symp¬ 
tomatique  de  l’ictère  grave.  La  résistance  globu¬ 
laire  était  notablment  abaissée  et  diminua  paral¬ 
lèlement  à  l’aggravation  de  la  maladie  (II^  =0,58 
NaCl  pour  100).  Le  nombre  des  hématies  granu¬ 
leuses  oscillait  autour  de  14  pour  100.  —  Nous 
avons  enfin  constaté  une  tendance  à  la  fragilité 
globulaire  (H,  =  0,48)  chez  une  autre  femme 
également  alcoolique  et  cirrhotique,  qui  eut  un 
ictère  acholurique  léger,  suivi  d’éruption  purpu¬ 
rique  et  d’hémorragies  répétées.  Les  hématies 
granuleuses  n’existaient  ici  que  dans  une  faible 
proportion,  2,8  pour  100. 

De  ces  faits  il  résulte  que  certains  ictères  acho¬ 
luriques  acquis  sont  —  conformément  à  l’opinion 
de  Widal  —  des  ictères  hémolytiques.  D'autre 
part,  les  processus  cirrhotiques  du  foie,  les 
hémorragies,  l’ictère  grave  étant  incapables  de 
donner  lieu  par  eux-mêmes  à  une  fragilisation 
des  hématies,  il  y  a  lieu  de  décrire  et  d’isoler  une 
forme  particulière  de  cette  affection,  les  ictères 
hémolytiques  acquis  à  type  ictère  grave  (Roque  et 
Ghalier). 

Le  malade  auquel  nous  avons  fait  allusion  au 
début  de  ce  travail  appartient  à  une  famille  d’ic- 
tériques.  Lui-même  était  jaune  depuis  l’âge  de 
11  ans.  Pendant  de  longues  années,  il  supporta 
sans  trop  de  peine  sa  maladie,  malgré  l’appari¬ 
tion,  de  temps  à  autre,  de  quelques  crises  abdo¬ 
minales  douloureuses.  Jamais  il  ne  remarqua  de 
décoloration,  même  passagère,  des  matières  fé¬ 
cales;  l’hypercholie  était,  au  contraire,  souvent 
observée.  Les  urines, foncées,  couleur  bière  brune, 
contenaient  de  l’urobiline,  mais  pas  de  pigments 
biliaires  normaux.  Le  foie  était  un  peu  hypertro¬ 
phié,  la  splénomégalie  des  plus  manifestes.  Plu¬ 
sieurs  médecins  avaient  songé  d’abord  à  la  lithiase 
biliaire,  puis  abandonnant  ce  diagnostic  avaient, 
sans  enthousiasme,  accepté  celui  de  maladie  de 
Banti.  Or,  le  sang  était  très  riche  en  hématies 
granuleuses  (20  pour  100)  et  surtout,  fait  capital, 
la  résistance  des  globules  rouges  se  montrait  très 
abaissée,  et  H,  fut  trouvé  égal  à  0,60  ou  même 
0,66  de  NaCl  pour  100.  —  Un  frère  et  une  sœur 
de  ce  malade,  respectivement  âgés  de  29  et  32  ans, 
offraient  un  tableau  clinique  de  tous  points  ana¬ 
logue,  mais  avec  des  symptômes  fonctionnels 
plus  atténués.  L’un  et  l’autre,  porteurs  de  nom¬ 
breuses  hématies  granuleuses  (20  pour  100  et 
14  pour  100),  avaient  une  fragilité  globulaire 
évidente  (H,  =0,56  dans  un  cas  et  0,58  dans 
1  autre).  Ce  sont  là  des  exemples  typiques  d’ic- 
tère  acholurique  chronique  familial  de  nature 
hémolytique,  rentrant  dans  le  cadre  de  la  descrip¬ 
tion  magistrale  de  Chauffard. 

Dr,  le  p^re  de  ces  trois  enfants,  ictérique  acho¬ 


lurique  depuis  fort  longtemps,  déjà  jaune  avant 
la  naissance  d’aucun  de  ses  enfants,  présentait 
une  grosse  rate;  son  sang  renfermait  quelques 
hématies  granuleuses;  néanmoins  la  résistance 
globulaire,  recherchée  à  plusieurs  reprises,  se 
montra  toujours  normale.  Un  quatrième  enfant 
offre  aussi  le  tableau  clinique  d’un  ictère  acholu¬ 
rique  atténué,  avec  splénomégalie  légère;  la  ré¬ 
sistance  minima  est  à  peine  au-dessous  de  la  nor¬ 
male  (0,48)  ;  peut-être  plus  tard  l’ictère  hémoly¬ 
tique  sera  incontestable  ;  actuellement  on  ne  peut 
poser  tel  diagnostic;  celui  qui  s’impose,  pour  le 
père  comme  pour  l’enfant,  est  celui  de  cholémie 
familiale  splénomégalique,  type  III  de  la  classifi¬ 
cation  de  Gilbert. 

Rapprochons  les  faits  que  je  viens  de  signaler.  On 
conviendra  sans  peine  que  le  père  et  ses  quatre  en¬ 
fants  sont  porteurs  de  la  même  tare,  de  la  même 
maladie.  Mais  trois  enfants  présentent  de  la  fra¬ 
gilité  globulaire  ;  dans  les  deux  autres  cas  celle-ci 
fait  défaut  ou  est  à  peine  ébauchée,  précisément 
chez  les  deux  sujets  qui  offrent  le  meilleur  état 
général.  Il  faut  donc  conclure  qu’il  n’y  a  au  fond 
qu’une  question  de  degré  et  que  par  transition 
insensible  on  peut  passer  d’un  état  cholémique  ac¬ 
centué  à  l'ictère  hémolytique,  l’apparition  de  la 
fragilité  globulaire  indiquant  une  perturbation 
plus  grande  de  l’organisme,  avec  atteinte  de  l’ap¬ 
pareil  hémopoiétique.  D’ailleurs  une  telle  conclu¬ 
sion  n’enlève  rien  de  leur  valeur  aux  travaux  re¬ 
marquables  de  Gilbert  et  de  Chauflàrd.  La  cho¬ 
lémie  de  Gilbert  est  une  notion  devenue  classique 
et  qui  mérite  de  le  rester;  l’ictère  hémolytique 
congénital  décrit  par  Chauffard  en  représentera 
l’expression  symptomatique  la  plus  accusée. 

Chez  tous  nos  malades  nous  avons  noté  avec 
soin  le  nombre  de  leurs  hématies  granuleuses, 
dans  le  but  d’étudier  si  ces  éléments  sont  en  rap¬ 
port  étroit  avec  le  degré  de  la  résistance  globu¬ 
laire.  Or,  chez  les  ictériques  par  rétention,  ils  ne 
dépassent  pas  le  taux  normal  (0,1  à  1,8  pour  100 
globules  rouges).  Par  contre,  tous  nos  ictérique.s 
hémolytiques  avaient  un  sang  riche  en  érythro¬ 
cytes  granuleux  (7,5  pour  100  à  20  pour  100); 
dans  un  cas  seulement  ceux-ci  ne  s’élevaient 
qu’à  2,8 pour  100,  mais  la  fragilité  globulaire  était 
à  peine  marquée.  Il  semblerait  donc  logique  de 
conclure  qu’hématies  granuleuses  et  hyporési.s 
tance  sont  des  phénomènes  connexes,  sous  la  dé¬ 
pendance  l’un  de  l’autre.  En  réalité  il  n’en  est 
rien  ;  aussi  bien  dans  les  deux  cas  d’ictère  acho¬ 
lurique  familial  non  hémolytique  que  nous  avon.s 
cités  plus  haut  pouvait-on  compter  12  et  6  p.  100 
d’hématies  granuleuses.  Ces  dernières  d’ailleurs 
sont  à  juste  titre  considérées  actuellement  comme 
le  stigmate,  non  pas  de  la  dégénérescence  du  glo¬ 
bule,  mais  de  sa  rénovation. 

En  définitive,  l'étude  de  la  résistance  globulaire 
au  cours  de  l'ictère  nous  a  permis  de  vérifier  les 
données  classiques  sur  l’hyperrésistance  des  glo¬ 
bules  dans  le  cas  de  rétention  biliaire.  En  ce  qui 
concerne  les  ictères  hémolytiques,  dont  l'existence 
est  confirmée  par  nos  recherches,  elle  nous  a  conduit 
à  deux  constatations  importantes  jusqu’alors  in¬ 
connues  :  1“  c’est  qu'il  existe  un  ictère  hémolytique 
acquis  à  type  ictère  grave  ;  2“  et  que  l’ictère  hémo¬ 
lytique  congénital  n  est  que  l' exagération  de.  la  cho¬ 
lémie  familiale. 


A  PROPOS 

DK  LA  I-ATIIOGÉNIE  ET  DU  THAffE.MENT 

HERNIES  DU  GROS  INTESTIN 

Par  M.  René  LERICHE 

Pendant  longtemps,  rien  ne  parut  plus  clair  à 
tout  le  monde  que  le  mécanisme  et  la  palhogénie 
des  hernies  du  gros  intestin. 

Et  pourtant,  dans  la  conception  régnante,  tout 
était  inadmib'sihle  :  entachée,  à  l’origine,  d’une 
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erreur  anatomique  inexplicable,  contraire  aux 
données  formelles  de  l’embryologie  contempo¬ 
raine,  la  théorie  se  contredisait  elle-même  à  tout 
instant.  On  admettait,  sans  plus,  la  dépéritoni- 
salion  de  l’intestin,  son  issue  hors  de  la  séreuse, 
sa  fuite  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
toutes  choses  impossibles,  puisque  le  péritoine 
tient  au  muscle  et  à  la  muqueuse  par  d’innom¬ 
brables  vrilles  vasculaires;  puisque  l’intestin, 
hypothétiquement  énucléé  de  sa  coque  séreuse, 
serait  fatalement  obligé  de  suivre,  dans  son  chemi¬ 
nement  sous-séreux,  la  roule  embryologique- 
menl  déterminée  que  lui  jalonnent  les  vaisseaux 
et  qui  le  mène  dans  le  mésentère,  bien  loin  du 
canal  inguinal;  puisque,  enfin,  jamais  l’intestin 
intra-péritonéal  à  l’origine  n’est  au  contact  direct 
du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  dont  toujours 
le  sépare  une  lame  séreuse  pariétale,  rétro- 
oa'cale  ou  rétro-colique. 

Mais  il  y  avait  plus  encore.  On  enseignait  que 
l’intestin  devenu  extra-péritonéal  se  herniait  sans 
sac  ou  avec  un  sac  incomplet,  oubliant  qu’une 
partie  d’intestin  ne  peut  s’engager  dans  un  trajet 
herniaire  sans  chasser  devant  lui  un  sac  complet, 
qu’un  sac  a  toujours  un  fond,  un  collet,  des 
parois  entières,  et  qu’il  se  catégorise  par  rapport 
à  ce  qui  pénètre  dans  sa  cavité  et  non  point  par 
rapport  à  ce  qui  est  autour  de  lui. 

lîn  1907,  à  la  suite  des  recherches,  d’une  si 
adniirahle  précision,  de  P.  Ancel  et  P.  Cavaillon 
sur  la  formation  des  mésocôlons,  l’évolution  du 
mésentère  commun  et  la  morphogenèse  du  péri¬ 
toine  cæcal,  nous  songeftmes,  Cavaillon  et  moi, 
<à  reprendre  l’étude  de  ces  hernies  au  fil  de 
données  anatomiques  rigoureuses  qui  ne  pour¬ 
raient  permettre  nul  écart  d’imagination. 

Le  problème  consistait,  en  somme,  à  harmo¬ 
niser  les  apparences  opératoires  et  les  certitudes 
anatomiques.  Il  nous  conduisit  à  critiquer  les 
surprenantes  antinomies  de  la  conception  clas¬ 
sique,  h  en  relever  les  incompatibilités,  et  enfin 
à  considérer  les  hernies  du  ctecum,  prises  en 
exemple,  sous  un  aspect  pathogénique  nouveau. 

.le  ra|)pelle  ici  la  conclusion  do  notre  travail 
paru  dans  la  Semaine  MiUlicalc  du  20  Mars  1907  : 

«  Le  cæcum  intra-péritonéal  ne  saurait  se 
comporter  en  pathologie  comme  un  viscère 
e.xtra-péritonéal  (vessie,  utérus);  toute  concep¬ 
tion  pathogenique  qui  no  voudra  pas  tenir  compte 
de  ce  fait  primordial  sera  entachée  d’inexactitude. 
Pour  sortir  de  l’abdomen,  tout  viscère  intra-jpéri- 
tonéa!  doit  refouler  devant  lui  un  feuillet  pariétal 
qui  lui  constitue  son  sac.  Le  cæcum  ne  saurait 
l'chapperà  cette  règle.  Intra-péritonéal,  le  ca'cum 
iiernié  est  toujours  intra-sacculaire,  il  ne  saurait 
èti'e  question  de  <i  dépéritonisalion  »  pas  plus 
que  de  sac  incomplet. 

«  Mais  les  processus  d’accolemcnt  du  cæcum 
modifient  les  relations  péritonéales  de  cet  organe 
.111  point  d’expliquer  l’impression  des  chirur¬ 
giens  qui  décrivent  des  hernies  à  sac  incomplet 

«  Il  s’agit  de  sac,  avec  fusion  des  deux  feuillets 
viscéro-pariétaux  en  certains  points.  La  modalité 
et  l’étendue  de  cette  symphyse  de  l’intestin  hernié 
déterminent  le  type  de  la  hernie. 

«  Le  ca'cum  flottant  créera  la  hernie  dite  à  sac 
complet,  enlérocèle  banale,  dans  laquelle  le 
luecuin  SC  comporte  comme  une  anse  grêle  : 
hernie  congénitale,  plus  fréquente  chez  l’enfanl. 

<1  Le  ca;cum  accolé,  descendu  dans  une  hernie 
par  glissement  du  feuillet  pariétal  dont  il  est 
solidaire,  donnera  l'illusion  d’un  sac  incomplet, 
le  sac  sera  seulement  cloisonné.  Le  degré  de 
l’accolement  détermine  la  portion  demeurée  libre 
du  sac. 

«  Le  cæcum  è  méso  conduit  à  la  hernie  de 
Scarpa,  avec  adhérence  charnue  naturelle.  Le 
sac  est  complet,  et  on  trouvera  l’adhérence  plus  ou 
moins  haut  selon  le  point  d’implantation  du  méso. 

«  Le  c;ecum  à  fossette  ne  peut  descendre  que  par 
bascule,  mais  par  bascule  intrn-pérjtonéale;  on 
croirait  que  le  sac  u’exist’e  pas,  parce  que  l’in¬ 


testin  se  présente  seulement  par  sa  partie  accolée; 
en  réalité,  le  sac  est  complet,  mais  en  symphyse 
presque  totale. 

«  Du  mécanisme  classique,  on  doit  retenir  les 
trois  types  de  hernie  par  glissement,  par  des¬ 
cente,  par  bascule,  en  spécifiant  que  ces  déplace¬ 
ments  sont  toujours  intra-péritonéaux,  et  que 
c’est  le  type  anatomique  du  cæcum  qui  détermine 
la  modalité  de  production  de  sa  hernie. 

«  Le  cæcum  flouant  se  hernie  par  descente;  le 
cæcum  accolé,  par  glissement  ;  le  cæcum  à  fos¬ 
sette,  par  bascule, 

«  D  3  la  terminologie  classique  doit  disparaître, 
au  point  de  vue  pathogénique,  le  mot  de  sac 
incomplet,  qui  consacre  une  erreur.  On  a  dû 
appeler  sac  ce  qui  ne  peut  en  aucun  cas  être  con¬ 
sidéré  comme  un  sac  herniaire,  si  l’on  s’en  rap¬ 
porte  à  la  définition  de  ce  mot;  il  faut  parler  de 
sac  partiellement  accolé,  mais  non  de  sac  incom¬ 
plet. 

«  Par  contre,  en  chirurgie  opératoire,  il  importe 
de  maintenir  cette  notion  qui  est  basée  sur  une 
expérience  lentement  acquise  :  on  ne  doit  jamais 
perdre  de  vue  le  danger  auquel  on  est  exposé 
d’arriver  d’emblée  sur  l’intestin  au  niveau  des 
zones  d’accolement,  et  la  nécessité  de  conserver 
intacte  l’adhérence  charnue  naturelle.  Les  don¬ 
nées  classiques,  sur  ce  point,  restent  entières. 
Nous  ajouterons  simplement  que  l’on  peut  réser¬ 
ver  à  chacune  de  ces  hernies  une  modalité  diffé¬ 
rente  de  l’intervention  :  la  hernie  par  descente 
d’un  cæcum  flottant  relève  d’une  banale  cure  radi¬ 
cale  ;  la  hernie  par  glissement  d’un  cæcum  accolé 
ou  d’un  cæcum  à  méso  est  justiciable  d’une  hernio¬ 
laparotomie  avec  décollement  en  masse  et  colo- 
pexic  terminale;  la  hernie  par  bascule  demande 
des  manœuvres  complexes  de  réduction  com¬ 
plétée  par  la  fixation  haute  intra-abdominale.  » 

A  cette  époque  nous  n’osâmes  pas,  au  point  de 
vue  thérapeutique,  pousser  notre  conception  jus¬ 
qu’aux  conséquences  extrêmes  que  le  raisonne¬ 
ment  indiquait  et  que  nous  avions  entrevues  : 
puisque  la  hernie  dite  à  sac  incomplet  ou  sans 
sac  était  la  hernie  d’un  cæcum  ontogéniquement 
accolé,  puisque  nous  admettions  que  l’on  pouvait 
toujours  trouver  un  plan  de  clivage  rétablissant  la 
disposition  fœtale,  rendant  au  cæcum  sa  mobilité 
d’antan  et  au  sac  son  individualité  dissimulée,  il 
eût  été  logique  de  proposer,  pour  le  vivant,  une 
manœuvre  théoriquement  possible.  Nous  y  son¬ 
geâmes  bien,  mais  il  nous  parut  impossible  de 
conseiller  une  pratique  que  nous  n’avions  pu  es¬ 
sayer,  même  sur  le  cadavre.  Et  cette  réserve  trop 
timide  nous  conduisit  à  écrire  ceci,  avec  regrets 
d’ailleurs  : 

«  On  pourrait  essayer  à  l’intérieur  du  sac  le  dé¬ 
collement  suivant  le  plan  embryologique  tel  qu’on 
le  fait  dans  l’abdomen  pour  mobiliser  un  cæcum 
adhérent.  Il  doit  s’agir  là  d’un  clivage  difficile. 
Après  avoir  rayé  de  la  pointe  du  bistouri  le  fond 
du  sac,  il  faut,  en  effet,  attentivement  veiller  à  ne 
point  passer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri¬ 
tonéal  en  demeurant  entre  les  deux  lames  du  fas- 
cia  d’accolement.  Evidemment,  on  doit  tendre  à 
n’utiliser  que  le  plan  de  clivage  naturel  fourni 
par  la  zone  de  coalescence;  du  même  coup,  on 
mobilise  alors,  sans  peine,  les  vaisseaux  qui  s’y 
trouvent  inclus,  tangentiellement  à  la  paroi,  entre 
les  deux  feuillets  viscéraux,  qui  ne  recouvrent 
leur  individualité  que  dans  le  ventre;  mais  prati¬ 
quement,  il  n’y  a  aucun  intérêt  à  procéder  ainsi. 
11  nous  paraît  plus  simple  de  faire  une  sorte  de 
réduction  en  masse  par  un  décollement  sous- 
séreux  de  haut  en  bas,  à  la  faveur  d’une  hernio¬ 
laparotomie,  ainsi  que  certains  chirurgiens  l’ont 
préconisé.  » 

Dans  le  fond,  notre  pensée  était  tout  autre.  Il 
nous  fallut  attendre  longtemps  l’occasion  de  voir 
si  elle  était  viable. 

L’an  dernier,  enfin,  nous  pûmes  opérer  en¬ 
semble,  conformément  à  ce  que  nous  avions  théo- 
ri(iuement  convu,  une  hernie  du  cæcum  adhé¬ 
rente.  Le  malade  était  un  homme  d’une  soixan¬ 


taine  d’années  entré  dans  le  service  de  M.  Poncet 
pour  de  l’engouement.  La  hernie  datait  de  près 
de  trente  ans  ;  elle  avait  de  tout  temps  été  irré¬ 
ductible.  Nous  l’opérâmes  à  froidpar  une  hernio¬ 
laparotomie.  Le  cæcum  fut  mobilisé  par  incision 
sur  le  bord  externe  ;  le  clivage  amorcé  dans  le 
ventre  fut  poursuivi  un  peu  moins  aisément  mais 
sans  incident  le  long  du  sac  et  jusqu’à  son  fond. 
Complètement  libéré,  l’intestin  fut  réduit  et  fixé 
dans  la  fosse  iliaque;  l’orifice  herniaire  fut  obli¬ 
téré  parle  ventre;  le  malade  guérit. 

Nous  avions  l’intention,  Cavaillon  et  moi,  de 
publier  cette  observation  et  de  modifier  les  don¬ 
nées  thérapeutiques  de  notre  premier  travail. 

La  mort  ne  nous  l’a  pas  permis. 

Je  n’aurais  point  songé  à  reprendre,  seul,  un 
travail  commun,  auquel  Cavaillon  avait  apporté 
la  meilleure  part,  sans  le  mémoire  récent  de 
J.  Berton  Carnett*,  sans  les  articles  récents  de 
de  G.  Lardennois  et  J.  Okinczyc”. 

Mis  en  face  des  obligations  anatomiques,  Ber¬ 
ton  Carnett  croit  que  les  chirurgiens  n’ont  pu  se 
tromper  :  ils  ont  vu  le  cæcum  à  nu  dans  une  hernie 
sans  sac;  c’est  donc  qu’il  en  est  ainsi,  et  il  réclame 
un  supplément  d’enquête,  une  expertise,  opéra¬ 
tion  ou  autopsie. 

J’ai  cité  plus  haut  une  opération  confirmative 
de  notre  pathogénie  embryogénique. 

Dans  une  revue  du  Journal  de  chirurgie,  puis 
dans  un  article  de  La  Presse  Médicale,  Larden¬ 
nois  et  Okinczyc  ont  exposé  les  résultats  de  la 
vérification  cadavéri(jue,  par  eux  entreprise,  de 
nos  déductions  anatomiques. 

Sur  un  cadavre  porteur  d’une  hernie  par  glis¬ 
sement  du  cæcum,  ils  ont  pu  faire  une  étude  ana¬ 
tomique  complète  des  feuillets  du  péritoine  sac- 
culaire  et  des  lames  séreuses  intra-abdominales. 
Elle  vérifia,  point  par  point,  ce  que  nous  avions 
exposé.  Il  ne  pouvait  on  être  autrement  :  la  mor- 
phogenèse  péritonéale  règle  étroitement  les  dé¬ 
placements  mécaniques  des  organes  intra-périto¬ 
néaux  que  l’infection  n’a  point  touchés  et  régit 
tyranniquement  leurs  rapports  en  situation  ecto¬ 
pique  ;  il  suffit  de  songer  un  instant  à  l’évolution 
embryologique  de  l’intestin  pour  comprendre  la 
rigueur  inéluctable  de  tout  cela  : 

Org.'ine  intra-péritonéal  originellement,  le  gros 
intestin  demeure  toujours  intra-péritonéal  chez 
l’adulte,  quelle  que  puisse  être  l’apparence  de 
son  revêtement  séreux  :  en  présence  d’un  cæcum 
accolé,  qu’il  soit  hernié  ou  non,  si  l’on  raye  dou¬ 
cement  de  la  pointe  du  bistouri  en  dehors  de  lui 
le  péritoine  iliaque,  on  reproduira  toujours  la 
disposition  primitive,  et  toujours  cæcum  et  côlon, 
inclus  dans  une  partie  du  mésentère  commun,  pa¬ 
raîtront  simplement  rabattus  au-devant  du  feuillet 
pariétal  ancien,  modifié,  mais  non  disparu.  Le 
doigt  placé  derrière  lui  sera  entre  deux  feuillets 
péritonéaux  ;  l’ongle  touchera  la  lame  viscérale 
postérieure  qui  toujours  le  séparera  de  la  muscu¬ 
leuse  ;  la  pulpe  reposera  sur  le  plan  lisse  et  net 
du  feuillet  pariétal  qu’elle  devra  effondrer  pour 
pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 
Elle  n’y  entrera  jamais  sans  effraction. 

Les  recherches  de  Lardennois  et  Okinkzyc 
l’établissent  parfaitement  et  les  très  belles 
planches  de  leurs  mémoires  rendent  la  chose 
évidente  à  tous  ceux  qui  en  pourraient  douter. 
Mais  il  y  a  plus;  leurs  constatations  les  amenaient 
fatalement  à  conseiller  formellement  la  conduite 
que  nous  avions  adoptée  sans  avoir  osé  la  recom¬ 
mander  tout  d’abord  :  la  cure  radicale  des  hernies 
adhérentes  du  gros  intestindoit  consister  à  «  faire 
une  translation  en  masse  de  l’anse  mobilisée  sur 
le  péritoine  pariétal  primitif  reconstitué  ».  La 
boucle  intestinale  qui  représente  son  excès  en  lon¬ 
gueur  sera  fixée  en  position  élevée  sur  la  fosse 


1.  .1.  Bkiiton  Carnett.  —  >•  Inguinal  herniu  of  llic 
cæcum  ...  .4nnals  of  Surgery,  Avril  1909,  n»  4,  p.  498. 

2.  G.  Lardennois  et  J.  Okinczvc.  —  «  Sur  les  hernies 
dites  <■  par  glissement  »  du  gros  intestin  ».  Journal  de 
chirurgie,  1909,  Septembre,  t.  111,  n^  3,  p.  241.  --  o  Les 
hernies  adhérentes  du  Cæcum  ».  La  Presse  Médicaie,  lÎHO, 
15  Janvier,  n»  5,  p.  38. 
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iliaque,  loin  par  conséquent  des  orifices  her¬ 
niaires. 

L’observation  que  j’ai  résumée  plus  haut  d’après 
des  souvenirs  très  précis  montre  que  la  déduction 
est  légitime. 

Le  fait  suivant  que  j’ai  recueilli  depuis  dans  le 
service  de  M.  Poncet  vient  encore  à  l’appui  d’une 
démonstration  complète  désormais. 

Observation.  —  L.  P...,  âgé  de  37  ans,  entré  le 
8  Octobre  1909,  dans  le  service  de  M.  Poncet,  à 
l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  pour  une  heruie  inguinale 
droite  qu’il  présente  depuis  l’âge  de  25  ans.  Diffici¬ 
lement  réductible  de  tous  temps,  elle  n’est  pas  rentrée 
depuis  plus  de  3  mois  ;  et  depuis  3  semaines  elle  est 
devenue  douloureuse  et  augmente  de  volume.  Au 
reste,  les  selles  sont  régulières  et  le  malade  ne  vomit 
pas. 

A  l’examen,  on  trouve  sur  la  partie  gauche  de 
l’abdomen,  un  peu  au-dessus  du  pubis,  une  masse 
lisse,  grosse  comme  uu  poing,  bien  limitée.  On  dirait 
un  lipome.  Le  doigt  introduit  dans  le  canal  inguinal 
butte  bientôt  contre  elle  et  ne  peut  aller  plus  loin.  Il 
est  d’autre  part  évident  que  la  masse  ne  sort  point  par 
l'orifice  externe.  Je  fais  le  diagnostic  d’épiplocèle 
étranglée  dans  une  hernie  inguino-superfieielle  et 
décide  d’intervenir.  Il  y  a  de  plus  une  pointe  de  hernie 
crurale  du  meme  côté.  Rien  à  droite.  Les  testicules 
sont  normaux  et  tous  deux  en  place. 

Sous  anesthésie  à  l’éther,  j’incise  sur  la  masse 
para-inguinale  ;  c’est  un  gros  sac  rempli  d’épiploon 
enflammé.  11  m’est  impossible  de  les  séparer  l’un  de 
l’autre,  ils  sont  en  symphyse  complète.  Ce  bloc  entre 
dans  le  canal  inguinal  par  une  éraillure  de  la  paroi 
autéi'ieure  proche  de  l’orifice  externe.  Je  fends  le 
canal  inguinal  sur  toute  sa  hauteur  et  rencontre 
partout  la  même  masse  en  symphyse.  Elle  se  pro¬ 
longe  dans  le  ventre  assez  loin.  Agrandissant  mon 
incision  par  eu  haut,  j’essaie  d’entrer  dans  l’abdomen 
sans  y  parvenir;  le  bloc  épiploïque  fusionné  avec  ce 
que  je  crois  être  le  péritoine  pariétal  et  le  sac  des¬ 
cend  jusqu’à  l’anneau  crural  où  il  s’engage  et  re¬ 
monte  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  Me  reportant  en 
liant,  j’incise  alors  sur  la  séreuse  eu  un  point  où  il 
me  semble  ne  plus  y  avoir  d’épiploon  et  reconnais 
en  voyant  sourdre  du  liquide  muqueux  que  je  viens 
d  érailler  l’intestin  sur  1  centimètre.  Je  ferme  immé¬ 
diatement  à  deux  plans  de  catgut  cette  petite  fissure, 
convaincu  dès  lors  qu’il  s’agit  d’une  hernie  «  par 
glissement  »  de  l’S  iliaque,  avec  épiplocèle  adhé¬ 
rente. 

Je  vais  alors  eu  pleine  fosse  iliaque  reconnaître  le 
côlon  descendant  ;  j’incise  le  péritoine  pariétal  en 
dehors  de  lui,  délivre  le  mésocôlon  accolé  ;  l’intestin  se 
mobilise  aisément,  un  sac  l’individualise  eu  arrière  ; 
en  avant  il  est  adhérent  à  l’épiploon  qui  est  lui-même 
adhérent  à  l’intestin.  Au  ciseau,  je  taille  en  avant 
dans  le  sac  et  finalement  puis  refouler  dans  le  ventre 
l’S  iliaque  et  l’épiploon.  La  disposition  du  sac  est 
alors  très  nette  :  c’est  uu  sac  de  hernie  inguinale 
congénitale  en  symphyse.  Il  est  libéré  et  réséqué  de 
haut  en  bas;  puis  le  péritoine,  les  muscles  et  la  peau 
sont  suturés  à  trois  plans  avec  drainage. 

Malgré  une  suppuration  de  la  paroi,  à  odeur  et 
caractère  intestinaux,  la  guérison  fut  rapide  et,  un 
mois  après  le  malade  quittait  le  service. 

Le  cas  était,  en  somme,  complexe  :  il  réunissait 
adhérences  inflammatoires  et  adhérences  char¬ 
nues  naturelles  dans  une  hernie  apparemment  à 
sac  incomplet  de  l’S  iliaque.  Le  sac  était  bien 
complet,  mais  en  accolement  anatomique  d’un 
côté,  en  accolement  pathologique  de  l’autre.  Seule 
la  mobilisation  intra-abdominale  de  l’S  iliaque  a 
permis  de  reconnaître  l’exacte  disposition  des 
choses  et  de  terminer  aisément  une  intervention 
jusqu'alors  hésitante  et  difficile. 

C’est  une  nouvelle  preuve  de  ce  que  nous 
avancions,  Cavaillon  et  moi,  et  de  ce  que  sou¬ 
tiennent  avec  nous  Lardennois  et  Okinkzyc. 
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Il  existe  un  procédé  thérapeutique  qui  permet 
de  faire  cesser  brusquement  les  accès  de  tachy¬ 
cardie  paroxystique*.  Il  consiste  essentiellement 
à  provoquer  un  vomissement  au  cours  de  la  crise 
en  faisant  absorber  au  malade  un  agent  éraéli- 
sant  :  ipéca,  émétique,  apomorphine,  etc.  L’arrêt 
du  paroxysme  est  instantané;  sitôt  l’évacuation 
gastrique  produite,  parfois  même  au  stade  de 
simples  nausées,  le  pouls  tombe  de  200  pulsa¬ 
tions,  par  exemple,  à  80.  Nous  renvoyons  à  nos 
publications  antérieures  pour  les  détails  de  celte 
action,  mais  nous  voudrions  rapporter  aujour¬ 
d’hui  de  nouvelles  observations  qui  viennent  affir¬ 
mer  d’une  manière  définitive  l’efficacité  vraiment 
surprenante  d’une  méthode  thérapeutique  à  effets 
immédiats  et  pour  ainsi  dire  constants;  le  pro¬ 
cédé  n’est  du  reste  pas  signalé  dans  les  traités 
spéciaux  ;  Hoffmann  lui-même,  dans  son  impor¬ 
tante  monographie,  n’en  fait  aucunement  mention. 

On  trouve  dans  le  livre  de  Stokes  deux  obser¬ 
vations  qui  paraissent  se  rapporter  à  des  accès 
de  tachycardie  paroyxystique  et  où  la  production 
d’un  vomissement  amenait  la  cessation  brusque 
de  celte  «  surexcitation  extraordinaire  »  du  cœur. 
P.  Merklen*  signale  incidemment  le  cas  d’un  ma¬ 
lade  qui  arrêtait  ses  crises  en  s’introduisant  un 
doigt  dans  le  pharynx  pour  provoquer  le  vomis¬ 
sement.  Pal  ’  rapporte  une  observation  dans  la¬ 
quelle  l’accès  s’arrêta  de  lui-même  après  de  vio¬ 
lents  efforts  pour  vomir.  Gaillard  *  cite  un  cas  du 
professeur  Weill  relatif  à  un  malade  qui  jugulait 
ses  crises  de  tachycardie  paroxystique  en  pre¬ 
nant  un  peu  d’ipéca;  il  signale  également  un  autre 
fait  analogue  chez  une  femme  de  50  ans  qui,  de¬ 
puis  plusieurs  années,  se  soumet,  à  cette  médi¬ 
cation,  et  chaque  fois  avec  un  égal  succès. 

Nous  avons  observé  nous-même,  soigneuse¬ 
ment,  et  en  notant  tous  les  détails,  plusieurs  cas 
de  maladie  de  Bouveret,  et,  dans  tous,  sans  excep¬ 
tion,  la  médication  vomitive  faisait  constamment  et 
immédiatement  cesser  l'accès  ;  nous  ne  pouvons 
que  résumer  succinctement  ces  observations  qui 
sont,  en  général,  très  longues,  les  malades  ayant 
été'suivis  longtemps  et  revus  plusieurs  fois. 

La  première  en  date  est  particulièrement  re¬ 
marquable;  elle  a  été  déjà  publiée  tout  au  long”; 
il  s’agissait,  en  substance,  d’un  homme  de  45  ans, 
porteur  d’un  rétrécissement  mitral  latent,  qui, 
depuis  l’âge  de  14  ans,  était  sujet  à  de  violents 
accès  de  tachycardie  qu’il  suspendait  presque 
immédiatement  en  se  plaçant  dans  le  décubilus 
latéral  gauche.  A  partir  de  40  ans  le  procédé 
devint  inefficace  contre  des  crises  tachycar- 
diques  devenues  plus  longues  et  plus  fréquentes. 
Par  hasard,  l’absorption  d’une  infusion  chaude 
amena  un  vomissement  au  cours  d'un  accès  qui 
cessa  brusquement  sitôt  l’évacuation  gastrique 
opérée.  Systématiquement,  le  malade  prit  dès 
lors  30  grammes  de  sirop  d’ipéca  au  début  de 
chacun  des  accès  paroxystiques,  et  toujours  la 
sédation  de  la  crise  survint  après  le  vomisse- 
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ment.  Nous  l’examinons  à  diverses  reprises  en 
plein  accès  et  lui  faisons  absorber  devant  nous 
40  grammes  de  sirop  d’ipéca,  le  pouls  étant  à 
220  environ.  Un  quart  d’heure  après,  le  vomisse¬ 
ment  survient;  le  pouls  tombe  immédiatement  à 
94  et,  quelques  moments  après,  à  84;  la  crise  est 
terminée. 

Au  cours  d’autres  accès  nous  remplaçons 
l’ipéca  par  20  centigrammes  d’émétique,  ou  par 
l’injection  sous-cutanée  de  1  centigramme  d’apo- 
inorphine,  et  dès  l’apparition  des  vomissements, 
parfois  même  dès  la  nausée  initiale,  le  pouls 
tombe  de  200  à  80  pulsations.  La  médication  fut 
efficace  jusqu’à  la  fin.  Le  malade  succomba  quel¬ 
ques  années  plus  tard  avec  des  embolies  multi¬ 
ples.  L’autopsie  révéla  des  pneumogastriques 
intacts,  un  rétrécissement  mitral  serré.  Le  fais¬ 
ceau  de  His  ne  fut  pas  examiné  (Janvier  1903). 

Une  seconde  observation  a  trait  à  un  individu 
atteint  de  bacillose  pulmonaire  chronique  depuis 
une  dizaine  d’années,  sans  lésions  cardiaques. 
Puis  survinrent  chez  lui,  à  diverses  reprises,  des 
accès  de  tachycardie  paroxystique  qui  cessaient 
assez  rapidement  et  brusquement.  L’un  de  nous, 
appelé  au  cours  d’une  de  ces  crises,  prescrivit 
40  grammes  de  sirop  d’ipéca  à  prendre  en  une 
fois.  Au  bout  de  quelques  minutes  le  malade  vo¬ 
mit  et  le  pouls,  qui  était  à  180,  tomba  brusque¬ 
ment,  sitôt  le  vomissement  terminé,  à  90,  puis  à 
80.  Dès  lors,  le  malade  prit  l’habitude  de  traiter 
ainsi  lui-même  tous  ses  accès,  et  toujours  le  résul¬ 
tat  fut  infaillible.  Un  jour  même  que  sa  crise  était 
survenue  en  chemin  de  fer,  au  cours  d’un  voyage 
Lyon-Paris,  il  s’arrêta  à  Dijon,  et,  avant  d’aller  à 
l’hôtel,  passa  chez  un  pharmacien  pour  se  pro¬ 
curer  le  remède  souverain  dont  il  avait  pu  appré¬ 
cier  les  heureux  effets.  Le  vomissement  calma 
immédiatement  l’accès.  La  malade  succomba  à 
une  granulie  2  ans  après. 

La  troisième  de  nos  observations  concerne  une 
femme  de  38  ans  alleinle  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  laryngée.  Le  cœurn’esi  pas  hypertrophié  ; 
le  pouls  bat  normalement  à  92,  avec  une  tempé¬ 
rature  de  37”8.  Le  8  Mai  1909  et  le  l-’ Juin,  la 
malade  prend  subitement  des  accès  de  tachy¬ 
cardie  paroxystique  qui  cessent  brusquement  au 
bout  de  quelques  heures,  sans  médication.  Le 
9  Juillet  nous  assistons  à  un  nouvel  accès;  le 
pouls  est  à  180.  Nous  faisons  prendre  devant 
nous  une  cuillerée  à  soupe  de  sirop  d'ipéca  et, 
brusquement,  dès  l’effort  nausécu.v,  la  crise  cesse. 
Le  5  Août  se  produisit  une  nouvelle  crise;  elle 
durait  depuis  4  heures,  lorsqu’on  fil  absorber 
alors  20  grammes  de  sirop  d’ipéca  à  la  malade. 
Le  vomissement  ne  survint  qu’après  plusieurs 
heures,  et  l’accès  cessa  brusquement  dès  qu’il 
se  fut  effectué.  Quelques  semaines  plus  lard  eut 
lieu  un  nouvel  accès;  chose  curieuse,  un  vorais- 
seinent  spontané  ne  mil  pas  fin  à  la  crise;  on 
donna  le  siroj)  d'ipéca,  un  nouveau  vomissement 
survint  qui  amena  la  cessation  brusque  de  l’accès. 

La  malade  succomba  q'ielques  mois  plus  tard 
aux  progrès  de  sa  tuberculose. 

Un  quatrième  cas  est  relatif  à  une  femme  de 
63  ans  atteinte  de  phlébite  du  membre  inférieur 
droit,  et  présentant  des  troubles  gastriques  vagues 
transitoires;  elle  entre  à  l’hôpital  en  pleine  crise 
tachycardique  et  arythmique  qui  durait  depuis 
quelques  jours  et  cessa  peu  à  peu  sous  l'influence 
du  repos.  Durant  son  séjour  à  l’Hôtel-Dieu,  elle 
présenta  quelques  accès  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique  qui  débutèrent  brusquement;  le  pouls,  un 
peu  irrégulier,  battait  à  130.  Nous  prescrivons 
deux  cuillerées  à  soupe  de  sirop  d’ipéca.  La  nau¬ 
sée  se  produit  environ  quatre  minutes  après;  le 
pouls  descend  à  92,  mais  progressivement;  au 
moment  où  la  malade  vomit,  il  tombe  brusque¬ 
ment  à  72,  et  l’arythmie  devient  beaucoup  moins 
marquée.  Cet  étal  persiste  pendant  vingt  minutes 
d’observation  consécutive.  Quelques  jours  après, 
la  malade  quitte  l’hôpital. 

Un  cinquième  cas  nous  a  été  communiqué  très 
obligîe’amm'eni  par  M.  J.  Heitz  qui,  ayant  pris 
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connaissance  de  nos  observations,  appliqua  la 
méthode  vomitive  chez  une  de  ses  malades.  Il 
s’agit  d’une  femme  de  47  ans  atteinte  de  crises 
tachyeardiques  depuis  treize  ans  environ.  Certains 
de  ces  accès  sont  très  intenses;  ils  débutent  habi¬ 
tuellement  dans  la  matinée  et  durent  jusqu’au  len¬ 
demain  matin.  La  compression  des  vagues  au 
cou  n’amena  pas  la  sédation  de  l’accès  au  cours 
d’une  crise  qui  débuta  à  7  heures  du  matin. 
A  7  heures  du  soir  la  malade  prend  par  cuillei'ées 
à  café  40  grammes  de  sirop  d'ipéca.  A  8  heures, 
la  crise  s'arrête,  exactement  au  premier  vomisse¬ 
ment.  Le  pouls  tombe  de  180  4  84  instantanément. 
Une  seconde  crise,  puis  une  troisième  survenues 
les  jours  suivants,  contre  lesquelles  la  médication 
hypophysaire  n’eut  aucune  action,  furent  jugu¬ 
lées  de  la  même  manière. 

Voici  maintenant  une  série  d’autres  cas  très 
résumés  qui  ont  été  observés  dans  les  hopitau.v 
de  Lyon.  Une  malade  de  M.  Paviot,  atteinte 
de  troubles  intestinaux,  sans  lésions  cardiaques, 
présentait  à  intervalles  assez  éloignés  des  crises 
paroxystiques  de  tachycardie.  Traitée  par  l’ipéca 
au  cours  de  ces  accès,  on  constata  que,  dos  les 
premières  nausées,  le  pouls  retombait  brusque¬ 
ment  à  la  normale,  et  cela  avant  même  que  le 
vomissement  ne  se  produisît.  AL  Chatin,  M.  Fro¬ 
ment  nous  ont  communiqué  chacun  une  observa¬ 
tion  de  tachycardie  paroxystique,  où  la  médica¬ 
tion  vomitive  amenait  la  cessation  brusque  de 

Les  observations  précédentes  sont  suffisam¬ 
ment  nombreuses  et  démonstratives  pour  affirmer 
d’une  manière  définitive  la  valeur  thérapeutique 
de  la  méthode.  Nous  n'avons  jamais  eu  d’échec 
chez  aucun  de  nos  malades, quoi  que  soit  le  nombre 
et  l’intensité  des  accès. 

L’hésitation  est  toutefois  permise  lorsqu’il 
s’agit  de  grands  asystoliques  ou  de  vieillards 
affaiblis,  et  la  méthode  ne  vaut  que  pour  l’accès 
paro.cystique  de  tachycardie  (^essentielle,  ou  chez 
un  cardiaque  ou  un  tuberculeux),  c’est-à-dire 
pour  ces  accès  à  début  brusque  et  à  terminaison 
instantanée,  et  non  pour  la  tachycardie  habituelle, 
constante,  avec  amélioration  ou  aggravation  pro¬ 
gressive,  qui  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  la 
maladie  de  Bouveret,  essentielle  ou  symptoma¬ 
tique. 

Au  surplus,  il  importe  de  signaler  ce  fait  assez 
curieux  que  les  vomissements  spontanés  se  sont 
produits  parfois  au  cours  d’accès  paroxystiques, 
et  qu'ils  les  ont  compliqués  plutôt  qu’ils  ne  les 
ont  raccourcis  (Eccles,  Kelly,  Fritz,  Brieger,  etc.). 
Une  de  nos  malades  eut  un  vomissement  spontané 
([ui  n’arrêta  pas  sa  crise;  un  vomissement  consé¬ 
cutif  à  l’absorption  d’ipéca  au  cours  du  même 
accès  amena  sa  sédation.  La  simple  nausée  suffit 
parfois  à  juguler  la  crise.  Enfin,  nous  avons  expé¬ 
rimenté  avec  divers  vomitifs  :  ipéca,  émétique, 
apomorphine,  eau  chaude,  et  les  résultats  positifs 
ont  été  les  mômes;  le  sirop  d’ipéca  nous  paraît  le 
médicament  le  plus  pratique. 

On  peut  rapprocher  de  ce  procédé  celui  que 
nous  avons  trouvé  signalé  par  Max  llerz  *,  comme 
efficace,  dit-il,  contre  l’angine  de  poitrine  et 
contre  la  tachycardie  paroxystique;  il  fait  prendre 
au  malade  un  peu  d’eau  dans  la  bouche,  lui  or¬ 
donne  de  renverser  fortement  la  tête  en  arrière 
et  d’avaler  l’eau.  Il  se  produit  alors  un  besoin 
impérieux  d’éructation,  et  l’accès  cesse,  après 
l’évacuation  des  gaz  de  l’estomac,  soit  immédia¬ 
tement,  soit  après  répétition  successive  du  même 
acte.  Nous  n’avons  pas  l’expérience  de  cette 
méthode. 

On  connaît  également  de  nombreuses  observa¬ 
tions  où  l’arrêt  brusque  de  l’accès  tachycardique 
s’est  produit  sous  l'influence  d’applications  brû¬ 
lantes  ou  glacées  sur  la  région  précordiale,  à  la 
suite  d’une  violente  émotion,  d’une  inspiration 
|)rolongée,du  décubitus  latéral,  de  la  compression 
ou  de  la  faradisation  des  vagues;  mais  aucun  de 
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ces  procédés  ne  doniie  d’une  manière  constante 
des  résultats  aussi  complets,  aussi  immédiats  que 
la  inédicntion  vomitive.  Les  travaux  récents  de 
Mackensie,  de  AIM.  Vaquez  et  Esmein,  sur  le 
rôle  du  faisceau  de  His  dans  la  tachycardie  pa¬ 
roxystique,  remettent  en  question  la  pathogénie 
de  cette  affection;  mais,  à  propos  de  simples 
considérations  thérapeutiques,  nous  ne  pouvons 
reprendre  cette  discussion.  Quoi  qu’il  en  soit, 
l’action  certainement  bulbaire  des  vomitifs  et  les 
résultats  obtenus  par  leur  intermédiaire  dans  la 
tachycardie  paroxystique  amènent  certainement  à 
penser,  sinon  à  conclure,  que  les  accès  de  tachy¬ 
cardie  paroxystique  sont  également  d’origine 
bulbaire. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Depuis  la  mort  de  notre  re'^rctlé  collaborateur 
R.  Ro.mme,  nous  avions  interrompu  la  publication 
de  nos  «  Mouvements  médicaux  »  ;  nous  sommes 
heureux  de  pouvoir  reprendre  cette  publication, 
grâce  au  concours  de  MM.  Gouget,  pour  la  Méde¬ 
cine-,  Lenohmant,  pour  la  Chirurgie;  Jeannin, 
pour  V Obstétrique-,  Mautinet, /jour  la  Thérapeu¬ 
tique. 

La  nouvelle  conception  des  ictères  infectieux. 
—  Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  connaissent 
les  travaux  de  Fôrster  et  Kayser,  de  Dôrr,  de 
Lemierre  et  Abrami  *,  qui  ont  établi  expérimen¬ 
talement  l’origine  descendante  de  l’infection 
typhoïdique  ou  paralyphoïdique  des  voies  bi¬ 
liaires.  Quelques  observations  cliniques  d’Ardin- 
Delteil,  de  Quénu  et  Joltrain  sont  venues  mon¬ 
trer  que  le  pneumocoque,  le  streptocoque, 
pouvaient  également  suivre  cette  voie  pour  venir 
infecter  l’appareil  biliaire.  Ces  travaux  ont  été  le 
point  de  départ  d’une  série  de  recherches  ré¬ 
centes,  dont  les  résultats  sont  de  nature  à  modi¬ 
fier  complètement  nos  conceptions  sur  la  patho¬ 
génie  des  ictères  infectieux. 

Pour  les  classiques,  l’ictère  infectieux  peut  se 
concevoir  schématiquement  de  la  façon  suivante. 
Le  premier  stade  en  est  marqué  par  une  augmen¬ 
tation  de  virulence  de  la  flore  intestinale,  et,  par¬ 
tant,  de  la  flore  du  cholédoque  branché  sur  cet 
intestin  infecté.  Cette  augmentation  de  viru¬ 
lence  peut  elle-même  reconnaître  deux  sortes  de 
causes  :  soit  l’auto-infection,  par  exaltation  de 
i)-ermes  préexistants  dans  l’organisme,  soit  l’hé- 
téro-infection,  par  germes  virulents  venus  du 
dehors  et  ayant  envahi  le  tube  digestif.  Ces  germes 
peuvent  se  cantonner  sur  les  voies  biliaires 
extra-hépatiques.  Ils  en  provoquent  l’ohlitéra- 
tion,  soit  par  gonflement  inflammatoire,  soit  par 
catarrhe  et  desquamation  ahoutissant  à  la  forma¬ 
tion  du  bouchon  muqueux  de  Virchow  et  Vulpian. 
De  ce  barrage  biliaire  résulte  l’apparition  de  l’ic¬ 
tère  par  rétention,  ictère  bénin,  qui  guérit  de 
lui-même  quand  cesse  l’obstacle  au  cours  de  la 
bile.  Si,  au  contraire,  l’infection  remonte  jus¬ 
qu’aux  voies  biliaires  initiales,  elle  peut  provo¬ 
quer  la  déchéance  plus  ou  moins  complète  et 
étendue  de  la  cellule  hépatique,  et  donner  lieu 
à  rictère  grave  infectieux. 

Donc,  deux  notions  dominent  la  pathogénie 
classique  des  ictères  infectieux  :  l’infection  des 
voies  biliaires  est  d’origine  ascendante,  et  c’est 
l’oblitération  de  ces  voies  qui  est  la  cause  de 
l’ictère. 

L  étude  très  complète  d’un  cas  d’ictère  infec¬ 
tieux  staphylococcique  et  bacillaire,  publiée  il  y  a 

t.  Lemiebhe  et  ABKA.MI.  —  l-a  Pressé  Me'dicale,  SO  Octo¬ 
bre  le'ê-,  n»  88. 


18  mois  par  MM.  Widal  et  Abrami  Q  avait  con¬ 
duit  ces  auteurs  à  des  conclusions  opposées  sur 
ces  deux  points  aux  données  classiques.  Pour 
eux,  l’ictère  était  d’origine  septicémique,  dû  à 
l’élimination  par  le  foie  des  germes  en  circulation, 
et  la  rétention  biliaire  s’était  produite  au  niveau 
même  des  cellules  hépatiques,  sans  oblitération 
des  voies  biliaires  intra  ou  extra  hépatiques. 

Des  observations  récentes  sont  venues  à 
l’appui  de  cette  façon  de  voir. 

MM.  Widal,  Lemierre  et  Bénard  “  ont  rapporté 
l’histoire  d’un  ictère  infectieux  apparu  chez  une 
femme  éthylique,  et  qui  avait  été  précédé  pendant 
6  jours  par  un  tableau  d’infection  générale  avec 
état  typhoïde.  L’hémoculture  permit  de  déceler  le 
germe  pathogène,  qui  appartenait  aux  groupes 
coli-typhique.  Les  auteurs  rapprochent  ce  cas 
d’une  observation  de  MM.  Savy  et  Delachanal 
qui,  dans  un  cas  d’ictère  infectieux  bénin,  ont  pu 
par  l’hémoculture  isoler  le  microbe  causal,  le 
bacille  d’Eberth,  pendant  la  courte  période  pro¬ 
dromique  fébrile  ayant  précédé  la  jaunisse.  D’au¬ 
tres  germes,  streptocoque,  pneumocoque,  ont  pu 
être  isolés  dans  des  conditions  analogues.  Chez 
de  pareils  malades,  la  pathogénie  de  l’ictère 
paraît  évidente.  Il  s’agit  d’ictères  d’origine  san¬ 
guine,  résultant  de  la  localisation  au  niveau 
de  l’appareil  hépato-biliaire  de  microorganismes 
apportés  par  la  circulation. 

Mais,  à  côté  de  ces  cas  qui  sont  des  observa¬ 
tions  types,  il  en  est  où  les  phénomènes  prémo¬ 
nitoires  consistent  simplement  en  une  sensation 
de  malaise  et  en  troubles  digestifs.  Doit-on,  dans 
de  telles  conditions,  adopter  une  autre  patho¬ 
génie  ?  M.  Widal  et  ses  élèves  ne  le  pensent  pas. 
Dans  ces  cas,  la  bactériémie  a  été  transitoire,  et 
les  troubles  digestifs  tantôt  traduisent  le  retentis¬ 
sement  de  l’infection  générale  sur  l’estomac  et 
l’intestin,  tantôt  sont  l’expression  d’une  infection 
gastro-intestinale  primitive,  point  de  départ  de 
la  septicémie. 

Dans  ce  dernier  ordre  de  cas,  ce  sont  le  plus 
souvent  les  bactéries  du  groupe  coli-typhique 
qui  pullulent  dans  l’intestin  et  passent  dans  la 
circulation.  On  sait  qu’au  cours  des  septicémies 
typhoïdiques  et  paratyphoïdiques,  les  bacilles  sont 
éliminés  par  le  foie.  Cette  élimination  reste  en 
général  silencieuse.  Une  prédisposition  spéciale 
du  parenchyme  hépatique  explique  sans  doute 
l’apparition  de  l’ictère  chez  quelques  malades,  et 
il  faut  placer  au  premier  rang  le  rôle  adjuvant  de 
l’alcoolisme,  mis  depuis  longtemps  en  lumière 
par  les  auteurs  qui  ont  décrit  l’ictère  infectieux. 

MM.  Abrami,  Richet  fils  et  Monod’'  ont  rap¬ 
porté  l’observation  d’un  ictère  infectieux  survenu 
au  cours  d’une  septicémie  streptococcique  à  point 
de  départ  utérin.  Comme  dans  le  cas  de  MM.  Wi¬ 
dal  et  Abrami,  ils  ont  pu  constater  l’intégrité  des 
voies  biliaires  extra  et  intra-hépatiques.  La  tech¬ 
nique  employée  a  été  la  suivante.  L’ampoule  de 
Vaier  est  mise  à  nu  par  incision  du  duodénum  ; 
on  pratique  alors  une  incision  latérale  à  la  partie 
inférieure  de  l’hépatique,  et,  par  cette  incision, 
on  fait  couler  sous  pression,  à  l’aide  d’une  petite 
sonde,  de  l’eau  dans  le  cholédoque.  On  voit  aussi¬ 
tôt  l’eau  ressortir  claire  par  l’ampoule  de  Vater. 
La  sonde  est  alors  dirigée  vers  le  foie.  L’eau  ins¬ 
tillée  s’écoule  également  claire  par  les  tranches 
de  section  pratiquées  dans  le  foie.  L’examen  his¬ 
tologique  a  montré  une  intégrité  absolue  des 
canaux  et  des  canalicules  biliaires.  Leur  calibre 
était  partout  conservé,  l’épithélium  en  place,  et  il 
y  avait  absence  totale  d’infiltration  lymphoïde. 

De  pareils  faits  montrent  que  l’angiocholite, 
dont  on  a  fait,  jusqu’ici,  la  condition  essentielle 


1.  Widal  et  .Abha.mi.  —  Huit,  et  Meni.  Soe.  nicd.  des 
hop.,  13  Novembre  1908,  p..523. 

2.  Widal,  Lemiekke  et  liéNAHD.  —  Hull.  et  Mcm.  Soc. 
méd.  des  hôp.,  17  Décembre  1909,  p.  776. 

3.  Abrami.  Richet  fils  et  Monod.  —  Bull,  et  mém.  Soc. 
méd.  des  hup.,  l’O  Mars  191(1,  p.  128. 
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de  la  rétention  biliaire  au  cours  des  ictères 
infectieux,  peut  y  faire  complètement  défaut. 
Inversement,  on  sait  depuis  longtemps  que  l’an- 
giocholite  et  la  périangiocholite  diffuses  peuvent 
s’observer,  à  un  degré  parfois  très  prononcé,  à 
l’auiopsie  de  sujets  qui,  pendant  la  vie,  n’avaient 
pas  présenté  d’ictère.  Pareille  dissociation  peut 
s’observer  dans  les  états  aigus  :  la  fièvre  typhoïde 
en  fournit  le  type.  On  peut  la  constater  aussi 
dans  les  états  chroniques,  et  MM.  Gilbert  et 
Lereboullet  ont  insisté  sur  les  angiocholites  chro¬ 
niques  anictériques.  Force  est  donc  d’admettre 
que  l’angiocholite  n’est  souvent  qu’une  lésion 
accessoire,  contingente,  et  que  c’est  en  dehors 
d’elle  qu’il  faut  chercher  la  cause  de  la  rétention 
biliaire. 

Si  ce  sont  vraisemblablement  des  lésions  paren¬ 
chymateuses  qui  donnent  naissance  à  l’ictère, 
nous  sommes  encore  mal  éclairés  sur  leur  nature 
exacte.  La  dissociation  de  la  travée  hépatique, 
les  lésions  du  protoplasma,  la  compression  des 
canalicules  d’origine  par  les  cellules  hépatiques 
tuméfiées  ou  les  vaisseaux  sanguins  distendus 
sont  autant  de  causes  dont  on  entrevoit  l’inter¬ 
vention  possible,  mais  dont  le  rôle  n’est  encore 
qu’une  hypothèse. 


De  telles  constatations  conduisent  à  considérer 
les  ictères  infectieux,  non  comme  des  angiôcho- 
lites  ascendantes,  d’origine  intestinale,  mais 
oomme  des  hépatites  descendantes,  d’origine 
sanguine,  et  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  lieu  à 
cet  égard  de  faire  une  différence  essentielle  entre 
les  ictères  infectieux  primitifs  et  les  secondaires. 
Dans  le  premier  cas,  la  bactériémie  se  traduit 
avant  tout  par  la  métastase  hépatique  qu’elle 
engendre.  Dans  le  second,  la  localisation  hépa¬ 
tique  a  été  précédée  d’autres  localisations  viscé¬ 
rales  qui,  l’ayant  précédée,  ont  l’air  de  l’avoir 
déterminée. 

A,  Gouge’i. 
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Sur  la  radlumtbéraple  des  tumeurs  malignes.  — 
M.  Monod,  ciôturaut  la  discussion  soulevée  par  son 
rapport*,  constate  qu’en  somme  les  différents  ora¬ 
teurs  n’ont  fait  que  confirmer  les  conclusions  de 
M.  Wickham,  à  savoir  que  le  radium,  appliqué  h  la 
thérapeutique  du  cancer,  n’empêche  ni  les  métas¬ 
tases  ni  la  progression  des  noyaux  néoplasiques  pro¬ 
fonds,  n’assure  donc  pas  la  guérison  du  cancer,  mais 
que,  du  moins,  par  une  action  énergique  sur  les 
masses  cancéreuses  accessibles,  il  peut,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  retarder  l’évolution  du  néoplasme,  et 
même  en  amener  la  régression  au  point  de  procurer'au 
malade,  pendant  des  mois  et  des  années,  l’illusion  et 
les  bénéfices  d’une  guérison  apparente.  C'es  donc  un 
agçnt  thérapeutique  de  premier  ordre  appelé,  comme 
de  nombreux  faits  le  démontrent,  à  rendre  de  grands 
services  dans  les  cas  de  cancers  ou  de  récidives  can¬ 
céreuses  qui  ne  sont  plus  justiciables  de  la  chirurgie. 
Quant  k  l’opinion  d’après  laquelle  la  radiumthérapie, 
loin  d’amener  la  régi’ession  du  cancer,  aurait  souvent 
pour  effet  d’en  hâter  l’évolution,  elle  ne  s’appuie, 
semble-t-il  jusqu’ici,  que  sur  des  «  impressions  »  et 
il  faudrait  des  faits  pins  précis  et  plus  nombreux 
pour  en  établir  le  bien  fondé. 

Sur  la  dégénérescence  cancéreuse  du  moignon 
cervical  à  la  suite  de  1  hystérectomie  subtotale  *.  — 
M.  Potherat  a  fait  plusieurs  centaines  d'hystérecto¬ 
mies  sublotales  pour  fibromes  et  jamais  il  n  'a  observé 
de  dégénérescence  cancéreuse  secondaire  du  moignon 
cervical.  Il  pense  que,  dans  les  cas  qui  en  ont  été  pu¬ 
bliés,  le  cancer  existait  déjà  à  l’état  latent  au  moment 
de  l’opération  et  qu’il  n’a  fait  que  continuer  sou  évo¬ 
lution  après  l’opération.  Mais  M.  Potherat  ne  com- 


1.  Voir  Aa  Presse  Médicale,  1910,  n»  46,  p.  432,  et 
no  47,  p.  438.  , 

2.  voir  La  Presse  Médicale,  1910.,  n‘>43,  p.  405. 


prend  pas  bien  comment  I  byslérectomie  subtotale 
pourrait  /avon'ser  l’apparition  d’un  cancer  secondaire 
du  col  laissé  en  place  et,  en  tout  cas,  comment  la 
technique  compliquée  proposée  par  M.  Chsput  pour¬ 
rait  prévenir  cette  apparition.  Ne  serait. il  pas  beau¬ 
coup  plus  simple  alors  de  faire  d’emblée,  dans  tous 
les  cas,  l'hystérectomie  totale  î 

—  M.  Schwartz  a  pratiqué  près  d’un  millier 
d’hystérectomies  supra-vaginales  ;  jamais  il  n'a  vu 
survenir  ultérieurement  de  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  du  col.  Par  contre,  il  a  vu  un  cancer  se  déve¬ 
lopper  secondairement  dans  la  cicatrice  vaginale 
d’une  hystérectomie  totale.  Jusqu’k  nouvel  ordre,  il 
restera  donc  fidèle  à  la  subtotale  qui  lui  paraît  plus 
facile,  plus  rapide  que  la  totale. 

—  M.  Savariaud  a  observé  un  fait  qui  donne 
raison  à  M.  Potherat,  en  ce  qu’il  montre  qu’il  peut 
y  avoir  coexistence  d’un  fibrome  du  corps  et  d’un 
cancer  latent  du  col.  Au  cours  d’une  hystérectomie 
subtotalc  pour  fibrome,  il  s’est  aperçu,  en  section¬ 
nant  le  col,  de  l’existence  d’un  petit  noyau  néoplasique 
Baillant  dans  le  canal  cervical.  Il  est  certain  que  si  la 
section  du  col  avait  porté  un  peu  plus  haut,  ce  noyau 
eût  pu  passer  inaperçu  et  son  développement  ulté¬ 
rieur  aurait  fait  croire  k  une  dégénérescence  secon¬ 
daire  du  col. 

—  M.  Morestin  fait  toujours  l’hystérectomie  to¬ 
tale  qui,  k  sou  avis,  n’est  pas  plus  difficile  et  compli¬ 
quée  que  la  subtotale  ;  mais,  autrefois,  alors  qu’il  fai¬ 
sait  encore  des  subtotales,  il  a  vu  se  développer,  à  la 
suite  d’une  de  ces  opérations,  un  sarcome  secondaire 
du  moignon,  qui  existait  certainement,  mais  avait 
passé  inaperçu  au  moment  de  la  prsmière  opération. 

—  M.  Segond  pense,  comme  M.  Schwartz  et 
comme  nombre  de  ses  collègues,  que  l’hystérectomie 
subtotale  est  plus  rapide,  plus  simple  et  moins 
offensive  que  la  totale,  et  personnellement  il  y  a 
recours  systématiquement  dans  tous  les  cas  où  il 
n’est  pas  indiqué  de  drainer  par  le  vagin.  Les  opéra¬ 
tions  de  ce  genre  qu  il  a  faites  jusqu’à  ce  jour  s’élè¬ 
vent  à  un  chiffre  respectable  ;  or,  jamais  il  n’a  vu 
survenir,  chez  ses  opérées,  de  dégénérescence  secon¬ 
daire  du  moignon.  M.  Pinard,  qui  a  eu  l’occasion 
d’examiner  de  nombreuses  femmes  ainsi  opérées,  lui 
a  déclaré  qu’il  n’avait  jamais,  lui  non  plus,  observé 
cette  dégénérescence. 

—  M-  Monod  est  dans  le  même  cas. 

—  M.  AfaucJaire  n’a  jamais  vu  cette  cancérisation 
secondaire  du  col  chez  ses  propres  opérées  d  hysté- 
i-ectomie  subtotale,  mais  il  l’a  observée  chez  des 
malades  opérées  par  d’autres  chirurgiens,  dont  une 
fois  à  une  époque  très  éloignée  de  l’opération  (4  ans). 
Dans  ce  cas  il  est  sans  doute  permis  de  penser  que 
le  cancer  n’était  pas  contemporain  du  fibrome.  Au 
reste,  un  des  élèves  de  M.  Mauclaire,  dans  sa  thèse 
de  doctorat,  a  pu  réunir  dans  la  littérature  31  cas 
de  ces  dégénérescences  cancéreuses  du  col  à  la  suite 
de  la  subtotale  et,  dans  les  3/4  des  cas,  cette  dégénéres¬ 
cence  n’a  été  observée  qu’après  2,  3,  4  et  5  ans.  La 
statistique  du  même  élève  comprend  également  4  ou 
5  cancers  secondaires  du  vagin  survenus  à  la  suite 
de  l’hystérectomie  totale.  M.  Mauclaire  est  de  l’avis 
de  M.  Quénu  :  c’est  moins  la  muqueuse  du  col  que  la 
cicatrice  opératoire  qui  est  le  point  de  départ  du 

Appendicite  traumatique.  —  M.  Picqué  rapporte, 
au  nom  de  M  Abadie  (d’Oran),  l’observation  d’un 
ouvrier  de  20  ans,  sans  passé  intestinal,  —  sauf 
cependant  une  crise  passagère  de  troubles  gastro- 
intestinaux  (malaises,  vomissements,  diarrhée),  vers 
l’âge  de  10  ans  —  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le 
bord  d’un  établi,  eut  une  violente  contusion  de  la 
région  lombo-abdominale  droite.  La  nuit  suivante,  il 
fut  pris  de  douleurs  généralisées  à  tout  le  ventre;  le 
lendemain  matin,  après  une  purgation,  il  eut  des 
vomissements  ;  bref,  il  présenta  bientôt  tous  les 
symptômes  d’une  appendicite  suraiguë  des  plus  net¬ 
tement  caractérisée  :  douleur  spontanée  et  à  la  pres¬ 
sion  au  point  de  Mac  IBurney,  gâteau  de  résistance 
profonde  en  ce  point,  vomissents,  fièvre  (SS^S),  pouls 
à  110.  Ou  mit  le  blessé  au  régime  de  la  glace  et  du 
lait,  et  un  mois  après,  il  était  sulfisammeut  refroidi 
pour  qu’on  pût  songer  à  faire  l’opération.  Celle-ci 
montra,  au  milieu  d’un  abcès  enkysté  péri-cæcal,  un 
appendice  à  situation  rétro-cæcale,  coudé  eu  sou 
milieu  et  perforé;  un  bouchon  stercoral,  manifeste¬ 
ment  échappé  par  la  déchirure,  nageait  dans  le  pus 
de  l'abcès.  Résection  de  l’appendice.  Guérison. 
L’examen  histologique  de  l’appendice  n'a  pas  été 
fait. 

M.  Abadie  est  persuadé  qu’il  s’est  trouvé  eu  pré- 
senè'e  d’’ün  cab  d'àp'p’entiicit'etraumatique  pure,  typique. 


M.  Picqué  croit  que  celle  opinion  est  conlesiable;  il 
pense  qu’il  s’agit  d’une  simple  rupture  traumatique 
survenue  dans  un  appendice  déjà  chroniquement 
enflammé.  L’appendicite  existait  avant  le  trauma¬ 
tisme,  remontant  probablement  déjà  à  la  première 
crise  gastro-intestinale  accusée  par  le  malade,  et  le 
traumatisme,  comme  dans  la  plupart  des  cas  de  ce 
genre  qui  ont  été  publiés,  n’a  été  qu’un  accident  dans 
l’évolution  de  1  appendicite  restée  jusque-là  latente. 

Hernie  par  glissement  de  i'S  iliaque  traitée  par 
la  mésocoloplastie  et  la  mésocolopexie.  —  M.  Mo¬ 
restin  présente  2  malades  chez  qui  il  a  pratiqué  celte 
opération.  Après  hernio-laparotomie,  PS  iliaque  a  été 
réinvaginée  entre  les  2  feuillets  de  sou  méso  et  main¬ 
tenue  dans  celte  position  par  nn  plissement  du  méso 
exécuté  à  l’aide  de  multiples  points  de  suture  placés 
entre  les  arcades  vasculaires,  de  façon  à  empêcher  un 
nouveau  déplissement  des  feuillets  de  ce  méso;  puis 
celui-ci  a  été  fixé  eu  outre  au  fascia  iliaca  et  au 
muscle  iliaque. 

—  M.  Savariaud  croit  qu’on  peut  obtenir  le  même 
résultat,  à  moins  de  frais,  en  refoulant  simplement 
l’intestin,  après  l'incision  ordinaire  de  la  hernie,  par 
le  canal  inguinal  et  en  fermant  hermétiquement 
celui-ci  par  une  bonne  suture. 

Fistule  tuberculeuse  de  l'avant-bras,  diagnosti¬ 
quée  et  traitée  par  les  Injections  de  pâte  bismu- 
thée  de  Beck.  —  M.  Fourmestraux  (de  Chariresi 
présente  ce  cas  qui  montre  bien  tous  les  services  que 
peuvent  rendre,  tant  au  point  de  vue  diagnostique 
que  thérapeutique,  les  injections  bismulhées  de 
Beck. 

J.  Dumont. 

SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

3  Juin  1910. 

Hernie  étranglée  chez  I  enfant.  —  M.  Péraire  a 
observé  un  enfant  qui  présentait  une  eclopie  lesticu 
laire  droite  avec  phénomènes  d’étranglement  depuis 
24  heures  :  il  ne  fit  pas  de  taxis  et  appliqua  un  panse¬ 
ment  humide  ;  les  symptômes  disparurent.  Dau.s 
un  autre  cas, datant  de  48  heures, il  opéra:  les  suites 
furent  normales. 

—  M.  Monnier  vient  de  voir  un  enfant  ayant  une 
hernie  étranglée  récente  :  il  efl'ectua  la  guérison  par 
un  taxis  prudent. 

Perforation  d’un  ulcère  du  duodénum  simulant 
une  appendicite.  — M.  Leuret  a  observé  une  malade 
de  45  ans  qui  ressentit  une  assez  forte  douleur  abdo¬ 
minale  en  se  couchant.  Le  lendemain,  le  médecin 
constata  une  tumeur  du  volume  du  poing  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  tumeur  qui  augmenta  peu  à  peu  de 
volume  sans  qu’il  y  eût  de  fièvre. 

M.  Leuret  intervint,  le  9  Février,  par  une  incision 
très  externe,  le  long  de  l’arcade  crurale,  tomba  sur 
une  poche  pleine  de  pus,  limitée  en  dedans  parle 
ciocum  sans  qu'il  y  eût  de  lésions  des  organes  voisins. 
Le  drainage  fut  établi,  les  suites  furent  normales  et 
la  malade  sortit  guérie  de  l’hopilal.  Le  15  Avril,  elle 
eut  nue  hémorragie  intestinale  très  abondante  déter¬ 
minant  une  syncope.  Bu  Juillet,  un  abcès  nouveau  se. 
forma  qui  s’ouvrit  par  1  incision.  La  poche  fut  cu- 
reltée  et  désinfectée  en  Septembre  et  eu  Octobre. 
Une  fistule  subsista  par  où  sortit  un  fragment  de 
brioche  récemment  ingéré;  l’analyse  de  la  sérosité 
montra  qu'il  s’agissait  de  liquide  duodéiial  ou  sto- 

Une  injection  de  pâte  bismuthée  guérit  la  malade. 

M.  Leuret  pense  qu’il  s’agit  d’une  perforation  duo- 
dénale  et  conclut  qu’il  ne  laut  pas  trop  se  hâter  d’in¬ 
tervenir  contre  les  fistules  (|ul  eu  résultent,  car  elles 
guérissent  souvent  spontanément. 

—  M.  Bonneau  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’une 
perforation  stomacale,  car  il  ne  s'est  jamais  écoulé 
de  bile  par  le  trajet  fistuleux,  et  le  liquide  avait  une 
odeur  aigrelette. 

—  M.  Leuret  répond  qu’anatoiniquement  les  per¬ 
forations  réiro-duodénales  seules  peuvent  donner 
lieu  à  des  abcès  fusant  derrière  le  côlon  ascendant. 

—  M.  Delaunay  a  opéré,  il  y  a  3  semaines,  un  ma- 
iade  qui,  après  avoir  été  soigné  pour  troubles  gas¬ 
triques,  présenta  des  symptômes  de  perforation  loca¬ 
lisés  dans  1  hypocondre  droit.  Il  fit  le  diagnostic 
d  ulcère  du  duodénum  que  l’intervention  permit  de 
vérifier.  Le  duodénum  était  enfoui  au  milieu  d’adhé  ¬ 
rences.  Une  large  gastro-entérostomie  fut  pratiquée 
qui  guérit  le  malade. 

Le  traitement  des  ostéo-sarcomes  par  la  résec¬ 
tion  parostale  suivi’é  de  greffe.  —  M.  Marcel  Bau- 
dàiiin  m’o'nlr’e  le  rôle  que  ffe'ut  jb'uéi*  la  c'o'nnaib'sance 
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de  l’anatomie  comparée  dans  la  chirurgie  humaine. 
A  propos  du  greflbn  péronéal,  il  expose  l'anatomie  de 
l’articulation  tibio-larsicnne  dans  la  série  animale  et 
montre  l’absence  de  péroné,  la  persistance  de  la 
malléole  externe. 

Les  chirurgiens,  grelFeurs  d’os,  doivent  donc  à 
tout  prix  conserver  cette  malléole;  il  est  inutile  de 
lixer  son  extrémité  supérieure  ou  la  partie  sus-jacente 
du  péroné  au  tibia. 

Luxation  d’une  vertèbre  cervicale  préhistorique. 
—  M.  M.  Baudouin  tait  examiner  une  luxation  laté¬ 
rale  gauche  il  91)»  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale 
trouvée  chez  un  sujet  do  l'âge  de  la  pierre  polie. 

C'est  le  seul  cas  connu  dans  la  science. 

Appendice  contenu  dans  une  hernie  Inguinale.  — 
M.  Delaunay  présente  un  appendice  contenu  dans 
une  hernie  inguinale  chez  un  homme  de  22  ans. 
L’appendice  était  adhérent  au  sac. 

Le  malade  n'avait  jamais  présenté  de  symptômes 
douloureux. 

Fils  de  sole  extirpés  grâce  à  la  cystoscople.  — 
M.  Le  Fur  montre  des  fils  de  soie  qu'il  a  enlevés 
grâce  il  la  cystocopie  à  vi.sion  directe. 

Gouges  ondulées.  —  M.  Robert  Lœwy  présente 
des  gouges  ondulées  construites  par  M.  Aubry  sur 
les  indications  de  M  Hennequin. 

Les  dentelures  permettent  d’éviter  l’échappement 
de  1  intrument  et  l'éclatement  de  l’os. 

Robert  Loewy. 
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Remarques  sur  l’évolution  et  le  pronostic  de  la 
trypanosomiase  humaine  chez  les  blancs.  —  MM.  L. 
Martin  et  Darré  exposent,  en  se  basant  sur  leurs 
observations,  l’évolution  do  la  maladie  du  sommeil 
chez  les  Kuropéens  soumis  à  un  traitement  rigou¬ 
reux.  Ils  distinguent,  à  ce  point  de  vue,  deux  formes 
irès  dill'érentes  quant  au  pronostic  :  les  formes  qui 
l'volueut  en  une  seule  poussée  (formes  légères,  formes 
nerveuses),  d'un  pronostic  favorable;  les  formes 
,1  rechutes,  d’un  pronostic  extrêmement  grave.  La 
gravité  des  formes  à  rechutes  ne  s’explique  pas  par 
la  uütiou  des  races  résistantes  à  l’atoxyl  ou  à  1  émé¬ 
tique.  Certains  faits  cliniques  montrent  nettement  la 
virulence  spéciale,  pour  I  homme,  de  certaines  races 
de  trypanosomes;  d’autres  observations  mettent  en 
évidence  1  influence  des  maladies  graves  (fièvre  bi¬ 
lieuse  hémoglobinurique)  qui  amoindrissent  les  réac¬ 
tions  défensives  de  l’organisme  via  h  vis  des  para¬ 
sites  de  la  maladie  du  sommeil.  Les  auteurs  indiquent 
ensuite  quels  sont  les  éléments  qui  permettent  de 
formuler  un  pronostic  exact  aux  diverses  phases  de 
la  maladie. 

Présence  du  pigment  noir  chez  certains  trypano¬ 
somes.  —  M.  Briimpt  signale  la  présence  du  pig¬ 
ment  chez  certaines  espèces  de  trypanosomes.  Ce 
pigment  existe  dans  les  parasites  du  sang,  ou  bien 
seulement  dans  les  formes  qui  se  développent  dans 
les  cultures.  Le  fait  est  important,  attendu  qu’il  peut 
compliquer  l'étude  du  cycle  évolutif  des  hémospori- 
dies.  D  autre  part,  M.  Brumpt,  qui  a  déjà  signalé  la 
parte  du  flagelle  qui  précède  la  shizogouie  de  cer- 
uins  trypanosomes  des  poissons  marins,  a  eu  l'occa¬ 
sion  d'étudier  ce  phénomène  dans  des  cultures  (mi¬ 
lieu  gélose-sang)  et  dans  du  sang  défibriné.  Le 
flagelle  se  détache  de  la  membrane  ondulante  et  ne 
reste  plus  uni  au  corps  du  parasite  que  par  le  blé- 
pharoplaste  ;  celle  perte  du  flagelle  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  un  phénomène  de  réduction  chroma¬ 
tique. 

Mécanisme  de  l’immunisation  des  trypanosomes 
contre  les  anticorps.  —  MM.  Levaditi  et  Mc  In- 
losb  apportent  de  nouvelles  expériences  montrant 
qu'il  est  possible  d’immuniser  les  trypanosomes 
du  Nagana  contre  les  anticorps  spécifiques,  en  faisant 
agir  in  vitro  le  sérum  Irypanolylique  sur  les  flagel¬ 
lés.  Il  suffit  de  mélanger,  dans  le  tube  à  essais,  une 
certaine  quantité  de  ce  sérum  et  des  trypanosomes, 
lie  prolonger  le  contact  pendant  15  à  30  minutes 
,'i  37»  et  d’injecter  le  mélange  à  des  souris,  pour  obte¬ 
nir,  au  bout  de  5  jours,  uue  nouvelle  race  anticorps- 
résistante.  Les  auteurs  ont  essayé  de  préciser  le 
mécanisme  de  ce  phénomène,  découvert  par  Ehrlich 
et  par  Levaditi  et  Mutermilcli.  Ils  ont  établi  que 
cette  vaccination  des  flagellés  s’opère  en  grande 
partie  dans  le  tube  à  essai,  pendant  la  trypanolyse. 
Les  anticorps  détruisent  la  plupart  des  parasites, 
ceux  qui  oil'ront  une  sensibilité  normale;  quelques 
rarts  trypaubsomes  résistent  cependant  à  ra'clibn 


microbicide,  fixent  l’ambocepteur  et  engendrent  chez 
la  souris  une  infection  à  parasites  résistants.  Il  s’agit 
donc  d’une  véritabo  sélection,  suivie  d’une  immuni¬ 
sation  active.  Il  s’en  suit  que  les  trypanosomes  sont 
doués  d’une  plasticité  biologique  des  plus  marquées, 
attendu  qu’ils  sont  capables  d’acquérir  très  rapide¬ 
ment  des  propriétés  nouvelles,  transmissibles  d’une 
génération  à  l’autre. 

Immunisation  des  spirilles  contre  les  anticorps 
par  action  des  sérums  spécifiques  «  in  vitro  ».  — 
MM.  Levaditi  et  Stanesco  ont  recherché  si  les  spi¬ 
rilles  de  la  fièvre  récurrente  russe  (Sp.  Obermaieri) 
peuvent  s’immuniser  contre  les  anticorps  en  faisant 
agir,  dans  le  tube  à  essais,  un  sérum  microbicide 
spécifique  sur  ces  spirilles.  Levaditi  et  Roché  avaient 
montré  antérieurement  que  les  spirilles  de  la  réci¬ 
dive  olfrent  une  résistance  pour  ainsi  dire  absolue 
vis-à-vis  des  anticorps;  étant  obligés  de  se  déve¬ 
lopper  dans  un  milieu  riche  en  principes  spîrilli- 
cides,  ils  se  vaccinent  et  se  transforment  en  une 
variété  anticorps  résistante.  De  nouvelles  expériences 
ont  permis  d’établir  que  le  simple  contact  in  vitro 
avec  le  sérum  des  animaux  guéris  (rats),  suivi  de 
l’injection  dans  le  péritoine  des  rats,  permet  la  créa¬ 
tion  d’une  race  de  spirilles  jouissant  d’une  résistance 
manifeste  à  l’égard  de  ces  anticorps.  Cette  constata¬ 
tion  permet  de  rapproclier,  à  ce  point  de  vue,  les 
spirilles  des  trypanosomes,  et  de  leur  attribuer  une 
plasticité  biologique  des  plus  marquées.  Il  est  pos¬ 
sible  que  dans  la  syphilis  aussi  les  récidives  soient 
dues  au  fait  que  le  Treponema  pallidum  s’immunise, 
pendant  les  périodes  latentes,  contre  les  anticorps 
spécifiques;  les  lésions  secondaires  et  tertiaires  se¬ 
raient  dues,  dans  ce  cas,  à  des  spirochètes  anticorps 
résistants.  Contrairement  au  parasite  de  la  fièvre 
récurrente,  le  spirille  de  la  septicémie  des  poules  ne 
paraît  pas  se  transformer  facilement  en  une  variété 
réfractaire;  aussi  la  maladie  n’est-elle  pas  suivie  de 
récidive.  Les  rechutes  doivent  donc  être  attribuées  à 
la  vaccination  des  parasites  spirillés  contre  les  sub¬ 
stances  microbicides  des  humeurs. 

Sur  la  transmission  héréditaire  de  la  lèpre  à  la 
léproserie  de  la  Déslrade.  —  M.  Le  Dentu  expose 
les  faits  résumés  par  Noël,  dans  sa  thèse,  ayant  trait 
à  la  transmission  héréditaire  de  la  lèpre.  L’auteur 
rapporte  l’observation  de  7  enfants  issus  de  femmes 
lépreuses,  enfants  qui  ont  été  suivis  jusqu’à  l’âge 
de  4,  5,  6,  17  et  27  ans.  Aucun  d’eux  n’a  montré  des 
accidents  lépreux;  la  grossesse  a  évolué  d’ailleurs 
régulièrement  cl  le  placenta  était  normal.  Si  l’héré¬ 
dité  semble  ainsi  exclue,  par  contre,  la  contagion 
paraît  démontrée.  M.  Le  Dentu  cite  4  cas  où  la  con¬ 
tamination  était  indiscutable. 

L’émétique  d’aniline  dans  la  filariose.  — MM.  Thi- 
roux  et  d'Anfreville  avaient  déjà  obtenu,  par  l’em¬ 
ploi  des  injections  intra-veineuses  d’émétique  d’ani¬ 
line  dans  la  filariose,  une  diminution  du  nombre  des 
parasites  dans  le  sang  telle  que  les  filaires  n’étaient 
plus  décelables  qu’après  3  centrifugations  succes¬ 
sives.  Les  auteurs  rapportent  une  observation  dans 
laquelle  la  disparition  du  la  Filaria  loa  a  été  provo¬ 
quée  par  des  injections  d’émétique  d’aniline  chez  un 
malade  du  sommeil.  Les  trypanosomes,  qui  avaient 
disparu  du  sang  pendant  le  traitement,  ont  fait  leur 
apparition  au  bout  d’un  mois,  taudis  que  la  dispari¬ 
tion  des  filaires  a  été  définitive. 

Essais  de  traitement  de  la  trypanosomiase  hu¬ 
maine.  —  MM.  G.  Martin  et  Ringenbach. 

LnvAmn. 
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L’état  antérieur  dans  les  accidents  du  travail.  — 
M.  Picqué.  Rien  que  la  jurisprudence,  appuyée  par 
deux  arrêts  de  la  Cour  de  cassation,  ait  déclaré  qu’il 
ne  faut  pas  tenir  compte  de  l’état  du  blessé  antérieu¬ 
rement  à  l’accident,  la  discussion  reste  toujours 
ouverte.  La  méthode  scientifique  conserve  ses  droits 
et  ce  n’est  pas  la  clinique  qui  doit  se  prêter  aux 
exigences  de  la  loi,  mais  bien  plutôt  la  loi  aux 
exigences  de  la  clinique. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  tout  examen  de 
malade,  quel  qu’il  soit,  l’élude  des  antécédents  per¬ 
sonnels  constitue  un  moment  très  important  de  cet 
examen  et  un  élément  du  diagnostic. 

Malheureusement,  dans  les  accidents  du  travail,  le 
blessé  cache  souvent  son  passé  pathologique. 

L’n  des  cas  les  plus  embarrassants  et  sujet  à  dis¬ 
cussion  est  celui  des  hefnies  dites  tfaumatiljUes.  On 


a  distingué  les  hernies  de  force  et  les  hernies  de  fai¬ 
blesse,  et  la  distinction  entre  les  deux  n’est  pas  chose 
aisée.  M.  Reclus  a  établi  que  la  dimension  des 
anneaux  inguinaux  n’a  pas  grande  importance,  car  on 
voit  de  gros  anneaux  qui  n’ont  jamais  livré  passage 
à  des  hernies. 

Il  faut  se  rappeler  que  la  hernie  peut  être  intermit¬ 
tente  etne  pas  être  apparente  au  moment  de  l’examen. 
Avant  de  nier  son  existence,  il  faut  dire  au  blessé  de 
venir  se  soumettre  à  un  nouvel  examen  lorsque  la 
hernie  reparaîtra. 

La  hernie  de  faiblesse  est  due  à  une  dystrophie 
antérieure,  mais,  d’après  l’opinion  de  l’auteur,  il 
semble  que  la  hernie  de  force  ne  puisse  se  montrer 
que  s’il  y  a  un  sac  préformé  à  l’accident.  On  doit 
tenir  compte  des  rapports  du  testicule  avec  la  hernie, 
dont  le  sac  paraît  indépendant  du  testicule  dans  les 
hernies  acquises. 

L’avortement  au  Congrès  des  praticiens.  — 
M.  Granjux  lit  un  compte  rendu  des  travaux  du  Con¬ 
grès  sur  ce  sujet.  On  a  émis  plusieurs  vœux  pour 
rendre  plus  ellicace  la  répression  de  ce  crime.  On 
a  demandé,  en  particulier,  de  soumettre  les  affaires 
à  la  police  correctionnelle  car,  en  raison  de  la  gra¬ 
vité  des  peines  édictées  par  la  loi,  on  n’obtient 
presque  jamais  de  condamnation  de  la  part  du  jury. 

—  M.  Baltbazard  rappelle  qu’il  existe  déjà  une 
loi  votée,  il  y  a  un  certain  temps,  par  la  Chambre 
pour  rendre  la  répression  plus  ellicace.  Cette  loi,  qui 
n’a  pas  encore  été  examinée  par  le  Sénat,  renvoie  les 
prévenus  en  correctionnelle.  Un  des  moyens  les  plus 
efficaces  serait  de  prohiber  la  vente  de  certains  ins¬ 
truments  qui  ne  servent  qu’à  l’avortement  et  qui  se 
vendent  actuellement  au  grand  jour. 

—  M.  Cbassevant  pense  qu’un  moyen  très  efficace 
aussi  serait  l  inlerdiction  de  séjour  consécutive  à  la 
condamnation. 

Emploi  de  la  radiologie  en  médecine  légale. 
M.  Béclère.  —  On  doit  utiliser  les  deux  méthodes  : 
la  radioscopie  et  la  radiographie.  La  première  donne 
des  images  multiples  suivant  l’incidence  des  rayons 
par  rapport  à  la  lésion,  et  la  radiographie  permet  de 
li.xer  la  meilleure  de  ces  images. 

L’image  radiographique  peut  être  une  précieuse 
pièce  à  conviction,  mais  elle  doit,  pour  cela,  remplir 
deux  conditions  :  d’abord,  être  recueillie  correcte¬ 
ment,  ce  qui  est  une  affaire  de  matériel  et  de  tech¬ 
nique,  ensuite,  être  interprétée  exactement. 

Or,  ce  n’est  pas  la  première  condition  qui  pré¬ 
sente  les  plus  grandes  difficultés,  mais  bien  la  se¬ 
conde. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  il  est  certain  que  l’in¬ 
terprétation  est  à  la  portée  du  premier  venu. 

Mais  il  y  a  des  cas  d’interprétation  difficile,  et  ce 
sont  eux  qu’on  a  appelés  à  tort  les  erreurs  de  la  ra¬ 
diographie.  Et  ces  images,  l’expert,  s’il  n’est  pas  ra- 
diographe  lui-même,  ne  saurait  les  interpréter. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  fracture  du  radius 
attribué  par  l’ouvrier  à  un  retour  de  manivelle. 
Il  y  avait  contestation  entre  les  médecins  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  fracture  avec  engrènement  des  fragments. 
Un  radiographe  non  médecin  fait  une  radiographie  et 
dit  qu’il  n’y  a  pas  de  fracture.  Les  médecins-experts, 
constatant  un  raccourcissement,  déclarent  qu’il  y  a 
une  fracture,  mais  ne  peuvent  dire  si  elle  est  récente. 
L’auteur  est  chargé  de  prendre  une  nouvelle  radio¬ 
graphie.  Par  comparaison  avec  le  membre  sain  et 
par  une  interprétation  raisonnée  de  l’image  radio¬ 
graphique,  il  montre  qu’il  y  a  eu  une  fracture  an¬ 
cienne  bien  antérieure  à  l’accident. 

On  peut  conclure  qu’une  image  radiographique  n’a 
de  valeur  que  si  elle  est  accompagnée  d’un  certificat 
où  sont  énoncées  les  conditions  de  l’opération  et 
d’une  interprétation  au  sens  médico-chirurgical. 

J.  Lamouroux. 
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Association  chirurgicale  américaine. 

3,  4,  5  Mai  1910. 

La  chirurgie  de  l’hypophyse.  —  M.  von  Eisels- 
berg  (de  Vienne)  relate  6  cas  personnels  qu’il  a  opé¬ 
rés  par  la  voie  frontale.  On  incise  le  long  des 
deux  sourcils  et  sur  l’un  des  côtés  du  nez.  Les  par¬ 
ties  molles  du  nez  sont  alors  réclinées.  Puis  ou 
ouvre  les  sinus  frontaux  et  on  pénètre  dans  les 
fosses  nas’àles,  faisant  sauter  les  coiUtèts  sUpiérï'eUrs, 
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la  cloison  du  nez,  le  vomer,  ouvrant  les  cellules  sphé¬ 
noïdales  et  incisant  la  lame  postérieure  du  corps  du 
sphénoïde  exactement  sur  la  ligne  médiane,  en  limi¬ 
tant  les  dégâts  au  strict  nécessaire.  La  voie  frontale 
est  plus  facile  à  suivre  que  la  voie  temporale,  mais 
elle  fait  courir  au  malade  de  plus  grands  risques 
d’infection.  11  faut  faire  précéder  l’opération  propre¬ 
ment  dite  d’une  trachéotomie  avec  tamponnement 
serré  des  cavités  nasales  dans  le  but  d’éviter  les 
complications  pulmonaires,  d’autant  mieux  que  l'acro¬ 
mégalie  s’accompagne  habituellement  d’un  catarrhe 
chronique  du  nez. 

Des  6  malades  opérés  par  von  Eiselsberg,  2  pré¬ 
sentaient  un  carcinome  de  l’hypophyse,  2  un  sarcome; 
un  5“  opéré  avait  une  tumeur  mixte,  le  6“  un  kyste 
simple.  Deux  de  ces  6  cas  présentaient  le  tableau 
classique  de  l’acromégalie  :  ces  2  malades  succom¬ 
bèrent.  Un  3“  sujet,  qui  n’était  pas  acromégalique, 
avait  présenté  après  l’opération  une  décroissance 
marquée  du  squelette,  si  bien  que  coiffure  et  vête¬ 
ments  étaient  devenus  beaucoup  trop  grands  pour 
lui.  Deux  malades  avaient  présenté  les  signes  de  la 
dégénérescence  hypophysaire,  avec  syndrome  de 
Frœlich. 

Les  opérés  ont  presque  tous  accusé  une  grande 
amélioration  de  leurs  céphalalgies  et  de  leurs  troubles 
visuels.  Le  premier  malade,  opéré  il  y  a  2  ans,  avait 
guéri  sans  incident  et  avait  repris  ses  fonctions  de 
clerc.  Le  second  a  vu  son  champ  visuel  augmenter, 
bien  qu’actuellement  ce  dernier  soit  encore  bien 
limité.  Quant  au  troisième,  porteur  d’uu  kyste  hypo¬ 
physaire  contenant  60  grammes  de  liquide  de  couleur 
chocolat,  il  resta  en  bonne  santé  pendant  plusieurs 
semaines,  puis  une  méningite  se  déclara  et  une  ponc¬ 
tion  lombaire  ramena  un  pus  presque  pur.  Des  injec¬ 
tions  de  sérum  antistreptococcique  eurent  raison  de 
ces  accidents,  et  actuellement  (2  ans  après)  l’opéré 
va  bien,  mais  sou  champ  visuel  est  limité.  Les  qua¬ 
trième  et  cinquième  opérés  étaient  des  acroméga- 
liques  qui  succombèrent,  ainsi  que  le  malade  porteur 
d’un  sarcome  :  l’état  de  ce  dernier  sujet  était,  d’ail¬ 
leurs,  désespéré  avant  l’opération.  Le  sixième  malade 
présentait  un  abcès  de  l’hypophyse  :  l’opération  fut 
extrêmement  dilücile  ;  à  la  suite  de  l’intervention, 
l'opéré  présenta  la  curieuse  atrophie  du  squelette 
signalée  plus  haut. 

—  M.  Halstead  (de  Chicago)  a  opéré  deux  cas  de 
tumeur  hypophysaire.  Son  premier  opéré,  âgé  de 
37  ans,  présentait  une  hémianopsie  bitemporale. 
Après  trachéotomie  préalable,  Halstead  incisa  le 
sillon  gingivo- labial  et ‘réclina  en  haut  les  parties 
molles  du  nez;  il  enleva  alors  les  cornets  et  la  cloison 
nasale,  il  ouvrit  les  cellules  sphénoïdales  et  pénétra 
dans  la  selle  turcique  ;  la  tumeur  kystique  fut 
enlevée  à  la  curette.  Pendant  48  heures,  la  tempéra¬ 
ture  oscilla  entre  38“  et  39“,  le  pouls  ne  dépassant  pas 
120.  Après  le  premier  pansement  (tamponnement  de 
la  cavité),  la  température  atteignit  40“  6  et  le  malade 
tomba  dans  un  état  de  somnolence  voisin  du  coma. 
Le  tamponnement  fut  alors  retiré  :  aussitôt  la  fièvre 
disparut  et  le  pouls  revint  à  la  normale.  La  guérison 
se  fît  alors  sans  incident.  Quand  à  la  deuxième  opérée, 
elle  succomba  le  troisième  jour  avec  une  température 
de  41“6,  après  avoir  présenté  du  tremblement  et  des 
phénomènes  d’intoxication. 

La  chirurgie  du  thorax  chez  l’homme.  —  M.  Meyer 
(de  New-York)  estime  que  la  chirurgie  intra-thora- 
cique  n’est  pratiquement  réalisable  qu'avec  l’appa¬ 
reil  à  pression  différentielle,  grâce  auquel  la  respi¬ 
ration  continue  quand  la  plèvre  est  ouverte.  Dans  les 
opérations  ordinaires  pour  empyème,  Meyer  recom¬ 
mande,  aussitôt  après  évacuation  de  la  plèvre,  de 
remplir  les  poumons  d’air  avec  l’appareil.  On  ferme 
ensuite,  pendant  plusieurs  jours,  l’orifice  avec  une 
bande  en  caoutchouc.  Même  lorsqu’il  est  nécessaire 
de  drainer  par  la  suite,  la  convalescence  est  très 
nettement  diminuée. 

Meyer  a  opéré  deux  cas  de  dilatatiou  bronchique 
avec  expectoration  fétide  et  formation  d’un  abcès. 
Ce  dernier  fut  évacué  et  les  parois  en  furent  résé¬ 
quées.  Les  deux  opérés  succombèrent  rapidement. 
Dans  le  deuxième  de  ces  cas,  il  réséqua  le  lobe  inté¬ 
rieur  du  poumon  et  tout  alla  bien  jusqu’au  moment 
de  la  dernière  ligature  sur  la  bronche.  Artère  et 
veine  avaient  été  liées  sans  incident;  au  moment  où 
Meyer  lia  la  bronche,  le  malade  eut  une  syncope  due 
probablement  à  ce  que  le  pneumogastrique  avait  été 
compris  dans  la  ligature.  L’auteur  pense  que  le  mo¬ 
ment  n’est  pas  encore  venu  de  pratiquer  des  inlerver.- 
tious  très  étendues  sur  le  poumon. 

Chirurgie  expérimentale  du  cœur  et  de  l’aorte 
thoracique.  —  M.  CarreJj  (de  New-York)  a  fait 


toutes  SI  S  expériences  sur  des  chiens  en  assurant  la 
respiration  artificielle  par  un  tube  introduit  dans  la 
trachée.  Il  a  trouvé  qu’au  cours  des  opérations  sur 
les  vaisseaux  sanguins,  on  peut  parfaitement  substi¬ 
tuer  à  une  portion  du  vaisseau  eu  expérience  une 
portion  d’uu  autre  vaisseau,  même  après  conserva¬ 
tion  dans  la  glace,  ou  e  icore  un  tube  fait  avec  du 
péritoine. 

La  grosse  difficulté  dans  les  interventions  sur 
l’aorte  est  due  à  ce  fait,  qu’on  ne  peut  interrompre  la 
circulation  dans  ce  vaisseau  assez  longtemps  pour 
achever  l’opération.  Au  bout  d’une  quinzaine  de  mi¬ 
nutes,  une  paraplégie  se  déclare  et,  si  Ion  supprime 
la  circulation  dès  l’aorte  ascendante,  il  en  résulte  une 
paralysie  du  cerveau. 

Dans  les  opérations  sur  l’aorte  descendante,  Car- 
rel  pratique  un  tubage  temporaire  de  l’aorte  eu  y 
introduisant  un  tube  Je  verre  maintenu  par  des 
bandes  de  caoutchouc  jusqu'à  ce  que  la  résection  soit 
terminée.  La  circulation  normale  est  alors  rétablie 
et  le  tube  de  verre  est  enlevé. 

Pour  les  interventions  sur  l’aorte  ascendante,  Gar- 
rel,  au  lieu  de  réaliser  une  dérivation  latérale  du 
sang,  préfère  créer  une  nouvelle  voie  sanguine  en 
introduisant  un  segment  de  veine  dans  la  paroi  ven¬ 
triculaire  gauche,  près  de  la  pointe;  l’autre  extré¬ 
mité  du  segment  veineux  est  ensuite  anastomosée 
avec  l’aorte  descendante.  On  place  alors  une  piuce- 
clamp  sur  l’aorte  ascendante,  juste  au-dessus  des 
valvules  aortiques. 

Dans  l’esprit  de  Carrel,  ces  expériences  sont  des¬ 
tinées  à  rendre  possibles  les  interventions  sur  les 
anévrismes  thoraciques,  quelle  que  soit  leur  situa¬ 
tion;  peut-être  permettront-elles  encore  d’enlever  à 
la  curette  les  végétations  des  valvules  cardiaques,  de 
dilater  les  rétrécissements  aortiques  ou  mitraux, 
d’anastomoser,  enfin,  les  coronaires.  Carrel  présente 
des  chiens  parfaitement  vivants,  5  mois  et  plus  après 
avoir  subi  la  résection  de  l’aorte.  G.  J. 
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Bær  et  Kraus  (de  Wieuerwald).  Traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaii-e  par  le  pneumothorax  ar¬ 
tificiel  [H'iener  klinische  IVochenschrili,  t.  XXllI, 
n“  15,  14  Avril  1910,  p.  529-535,  3  fig.,  1  planche).— 
Garson,  l’orlanini.  Murphy,  Brauer  sont  les  protago¬ 
nistes  de  cette  méthode.  Les  procédés  de  Korlanini 
et  de  Brauer  sont  dilférenls.  Le  premier  réalise  le 
pneumothorax  à  l’aide  d’une  longue  aiguille  à  ponc¬ 
tion;  Brauer  croit  cette  pratique  dangereuse  :  préfé¬ 
rant  le  contrôle  de  la  vue,  il  incise  les  tissus  jusqu’à 
la  plèvre,  une  fois  l’anesthésie  locale  pratiquée. 

C’est  cette  dernière  technique  que  les  auteurs  ont 
adoptée.  Un  cylindre  rempli  d'azote  (dont  la  pression 
est  indiquée  par  un  manomètre  métallique)  commu¬ 
nique  avec  une  série  de  tubes  et  de  flacons  aboutis¬ 
sant  à  un  tuyau  terminé  par  une  aiguille  à  ponction. 
A  l’aide  de  cet  appareil,  on  peut  régulariser  l’intro¬ 
duction  d'azote  dans  la  plèvre,  à  une  pression  aussi 
basse  que  possible. 

En  règle  générale,  plus  on  obtient  une  basse 
pression  dans  un  pneumothorax,  plus  grand  cl 
plus  complet  est  le  pneumoihorax.  On  introduit,  la 
première  fois,  de  500  à  1.000  centimètres  cubes  de 
gaz.  Cela  fait,  on  referme  la  plaie  par  des  étages  de 
sutures.  Il  est  très  facile  de  pousser  ensuite  des  in¬ 
jections  d’azote  dans  le  pneumothorax  artificiel  ainsi 
réalisé. 

Lors  de  l’intervention,  on  peut  s’aider  des  rayons 
Rontgen.  On  se  rend  compte  ainsi  de  la  grandeur  et 
de  la  forme  du  pneumothorax,  si  le  poumon  est  libre 
ou  adhérent  par  places,  comment  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  se  laisse  comprimer.  On  voit  aussi  si  les 
cavernes,  qui  peuvent  exister  ont  suffisamment  dimi¬ 
nué,  et  on  étudie  l’évolution  de  l’exsudât  qui  se 
forme. 

Il  ne  faut  pratiquer  le  pneumothorax  artificiel  que 
s’il  s’agit  d’uu  processus  pulmonaire,  grave,  unilatéral 
et  si  le  traitement  médical  est  demeuré  impuissant. 

Il  est  nécessaire  en  tout  cas,  comme  le  dit  Brauer, 
que  l’autre  poumon  soit  «  pratiquement  sain  ».  Une 
seconde  condition  est  obligatoire,  sans  laquelle  1  in¬ 
tervention  est  inutile  :  c’est  qu’iVn’y  ait  point  d’adhé¬ 
rences  pleurales. 

Or,  ce  n’est  souvent  qu’au  moment  de  l’opération 
qu’on  peut  le  reconnaître.  Enfin,  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que  des  complications  du  côté  d’autres  organes 


(larynx,  intestin)  constituent  une  contre-indication 
formelle. 

Si  l’on  tient  compte  de  toutes  ces  conditions,  il  est 
évident  que  le  nombre  des  cas  où  on  se  résoudra  à 
une  intervention  est  lucontestablement  limité,  eu 
égard  à  la  quraitité  de  tuberculeux  pulmonaires  qu  il 
est  donné  d’observer.  G’esl  ainsi  que,  sur  plusicui  s 
centaines  Je  malades  suivis  dans  l’espace  de  f  au  1  /'2, 
Bær  et  Kraus  n’en  ont  trouve  que  cinq  où  l'opération 
put  être  pratiquée;  chez  deux  autres,  on  la  commenci 
sans  la  terminer,  à  cause  des  adhérences  pleurales. 

Les  cinq  malades  ont  été  traités  avec  l’assistance 
de  Brauer.  Leur  observation  mérite  d'être  publiée 
en  raison  des  résultats  eucourageauts  obtenus.  Dau.s 
4  des  cas,  eu  effet,  il  y  eut  une  forte  amélioration  ; 
dans  le  5“,qui  s’était  d’abord  bien  comporté,  survint 
malheureusement,  dans  la  suite,  un  empyème  tuber- 

Yoici  le  résumé  des  ob.servations  ; 

!“'■  CAS.  —  Olficier,  36  ans.  Eu  1904,  grippe  «  [ri^urc, 
bientôt  suivie  de  fièvre,  de  sueurs  nocturnes,  de  toux 
et  de  vomissements.  Infiltration  du  sommet  du  pou¬ 
mon  gauche;  apyrexie,  amélioration  par  la  cure 

En  1906,  nouvelle  poussée,  infiltration  plus  nette, 
bacilles  dans  les  crachats.  Gure  de  tuberculine.  Amé¬ 
lioration.  Le  malade  reprend  son  service  (proles.seur 
dans  une  école  militaire).  11  revient  de  lenjps  à  aun  e 
au  sanatorium.  Gepeudaut,  on  Mai  1907,  toujours  sans^ 

veau  séjour  à  rétablissement,  nouvelles  cures  de 
tuberculine.  Gepeudaut  l’a Il'eclion  évolue  toujours. 

Gomme  le  patient  paraissait  être  dans  les  conditions 

le  28'  iXovembre  1908.  Ou  injecta  1 .000  ceutimêlies 
cubes  d'azote.  Le  3  cl  le  7  Décembre,  nouvelles  in¬ 
jections  de  900  cenlimètre.s  cubes;  le  11,  de  600.  A 
la  suite,  rexpecloraiiou  qui,  auparavant,  était  joni- 
nellemenl  de  20  à  30  centimètres  cubes,  monta,  apres 
l'opération,  à  50,  pour,  ensuite,  diminuer  lentement. 
En  Janvier  1909,  l’ollicier  reprit  son  service.  Uc- 

sanatorium  se  laire  taire  une  injection  d’azote.  Le 
malade  est  enchanté,  car  il  a  repris  son  dur  ser¬ 
vice  d’olllcier  de  cavalerie  dans  un  régiment,  ten¬ 
dis  qu 'autrefois  il  ne  pouvait,  sans  longues  interrup¬ 
tions,  remplir  les  louclions  de  professeur.  Après 
chaque  injection,  il  y  a  une  ascension  dans  1  expec  lo- 
ration  qui  baisse  bientôt;  actuellement,  elle  ne  sur¬ 
vient  que  le  matin  et  ne  dépasse  pas  1  à  2  ceulimèlrcs 
cubes.  Enfin,  fait  important,  depuis  Décembre  1909, 
elle  ne  renferme  plus  de  bacilles. 

G’esl  un  beau  résultat  ;  ce  u’csl  assurément  pas  la 
guérison,  et  il  est  douteux  qu  elle  survienne  par  ce 
processus,  eu  raison  des  adhérences  du  sommet  du 
poumon  rendu  ainsi  incompressible. 

2“  CAS.  —  Homme,  fonctionnaire,  36  ans,  malade  de¬ 
puis  14  ans;  depuis  6  ans,  tuberculose  (ébrile  du 
poumon  droit  à  la  période  d  infiltration  ;  amaigris¬ 
sement  et  bacilles  dans  les  crachats.  Le  traitenjcut 
restant  infructueux,  on  pratique  l’inlerventiou  le 
10  Février  1909.  Un  incident  à  signaler  ;  formation 
d  un  hydro-pneuiuo-thorax  qui,  accompagné  de  lièvre, 
arrive  à  hauteur  du  sein,  mais  régresse.  Depuis 
Novembre  1909,  apyrexie  complète.  L  expectoration 
passe  de  80  ceutimèlj-es  cubes  à  15  ou  20  centimètres 
cubes.  Enfin,  le  malade  a  repris  son  service. 

3“  CAS.  —  Jeune  homme  de  22  ans,  à  hérédité  char¬ 
gée.  En  Décembre  1908,  hémoptysie  subite  qui  dura 
des  semaines. 

Infiltration  du  poumon  gauche,  avec  température, 
mauvais  état  général,  bacilles  dans  les  crai  liais.  Le 
25  Juin  1909,  ou  pratique  le  pueumothorax  artificiel. 
La  fièvre  tombe  eu  peu  de  jours,  le  malade  prend  du 
poids,  l’expectoralioudirainueet, depuis  Octobre  1909, 
on  n’y  peut  plus  déceler  de  bacilles.  GependanI,  fin 
Janvier  1910,  un  petit  épanchement,  constaté  en  Août 
aux  rayons  X,  devient  purulent  ;  aggravation  de  l’état, 
réapparition  des  bacilles,  petite  hémoptysie,  aussitôt 
arrêtée  par  une  nouvelle  injection  d’azote.  H  y  a  eu, 
en  somme,  6  mois  d’une  amélioration  très  grande,  et 
l’hémoptysie  s’explique  par  des  lésions  qui  survin¬ 
rent  au  poumon  opposé. 

4“  CAS.  —  Femme  de  23  ans,  malade  depuis  1  an  1  /2. 
Fortes  iiémoplysies,  tuberculose  aggravée  par  une 
grossesse.  Entre  au  sanatorium  le  29  Mai  1909  ;  infil¬ 
tration  de  tout  le  poumon  droit,  avec  cavernes  mul¬ 
tiples  atteignant  jusqu’au  volume  d’uu  osul  de  poule 
et  siégeant  dans  les  lobes  supérieur  et  moyeu.  A 
gauche,  la  radioscopie  montre  une  ombre  au  niveau 
du  hile.  Fièvre,  forte  expectoration  avec  bacilles, 
amaigrissement.  La  malade  est  si  affaiblie  qu’elle  ne 
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peut  quitter  le  lit.  Opération  le  13  Novembre  1909. 
Le  5  Décembre,  hémoptysie  qui  cède  à  l’injection 
d  azote.  Le  pneumothorax  qui,  h  la  radioscopie,  était 
d’abord  petit  et  incomplet,  se  montra  total  le  3  .Tan- 
vier  1910,  sauf  à  la  partie  postéro-inférieure.  La 
lumière  des  cavernes  est  invisible.  Le  25  Janvier, 
apparition  d'un  petit  exsudât,  mais  pas  d'incidents 
jusqu’à  présent  (lin  Février). 

Résultats  :  diminution  de  l’cxpccloralion,  poids 
mouté  de  '12  à  àO  kilogrammes,  température  tombée, 
disparilion  presque  complète  d’une  toux  opiniâtre. 

5®  CAS.  —  Jeune  iille  de  17  ans,  infiltration  du  som¬ 
met  gauche.  Température,  diminution  de  poids, 
petites  hémoptysies  journalières.  Un  an  de  traite¬ 
ment  immédiat  n  amenant  pas  de  résultat,  on  réalise, 
le  14  Novembre  1909,  le  pneumothorax.  Diminution 
de  l  expectoration  et  des  liacilles,  baisse  de  tempé¬ 
rature,  mais  non  encore  jusqu’à  la  normale,  car  la 
malade  qui  gardait  le  lit  se  lève  toute  la  journée  ; 
enfin,  suppression  complète  des  hémoptysies. 

On  le  voit,  ces  cas  méritaient  d’être  relatés  en 
détail.  Comme  le  disent  justement  les  auteurs,  le 
pneumothorax  artificiel  ne  saurait  être  envisagé  que 
comme  une  thérapeutique  d’exception,  puisqu’il  est 
nécessaire  de  trouver  Tunilatéralité  des  lésions  et 
l’absence  d'adhérences  pleurales,  conditions  assez 
rares  dans  la  tuberculose  pulmonaire  commune. 

Fernand  Lévy. 

Poenaru  Caplescu  (Bucarest).  Etude  expérimen¬ 
tale  sur  la  toxicité  du  formol  en  rapport  avec  la 
technique  actuelle  du  traitement  des  kystes  hyda¬ 
tiques  [Iterista  stiintelor  medicale,  1909,  Septembre, 
ti"  9,  10  pages).  —  Pour  éviter  la  greffe  secondaire 
des  kystes  hydatiques,  il  est  aujourd’hui  classique, 
depuis  les  travaux  de  Dévé,  avant  toute  autre  ma¬ 
nœuvre,  de  stériliser  l'intérieur  de  la  poche  hyda¬ 
tique  par  une  injection  de  solution  de  formol  à 

1  pour  100.  Poeuaru-Caplescu  pense  qu’on  peut  avoir 
recours  à  une  solution  beaucoup  plus  concentrée. 
Personnellement,  il  a  observé  les  deux  cas  suivants  ; 

Un  malade,  parerreur,  avale  une  cuillerée  de  formol 
à  40  pour  100:  à  part  quelques  douleurs  épigastri¬ 
ques  et  quelques  vomissements,  il  n’en  éprouva 
aucun  dommage  ; 

Dans  un  deuxième  cas,  aidant  M.  Jonuesco  à  opérer 
un  kyste  hydatique,  il  injecta  dans  la  poche  kystique 
200  centimètres  cubes  de  la  solution  mère  à  40  pour  100 
que  le  pharmacien  avait  donnée  par  erreur  à  la  place 
de  la  solution  habituelle  ;  après  extraction  de  la  mem¬ 
brane  mère,  le  kyste  fut  fermé  et  la  malade  guérit 
par  première  intention  sans  le  moindre  trouble. 

P.  a  expérimenté  sur  les  chiens  eu  injectant,  soit 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  soit  directement 
dans  les  veines,  des  solutions  de  formol  à  1  et 

2  pour  100.  Un  seul  de  ces  animaux  mourut  à  la  suite 
d'injection  intra-veineuse  de  150  centimètres  cubes 
d’une  solution  à  2  pour  100.  Aucun  autre  ne  présenta 
de  phénomènes  toxiques,  sauf  une  salivation  spumeuse 
abondante,  parfois  de  la  dyspnée,  de  l’agitation  et  des 
convulsions,  le  tout  passagèrement. 

Comme  preuve  de  cette  innocuité  chez  l’homme, 
Poenaru-CapUscu  rapporte  4  observations  do  kystes 
hydatiques  du  foie  traités  par  le  procédé  classique 
du  formolage  de  la  poche.  Dans  les  deux  derniers  cas, 
on  injecta  dans  la  poche  une  lois  200  centimètres 
cubes,  l’autre  fois  250  centimètres  cubes  de  la  solu¬ 
tion  de  formol  à  5  pour  100;  les  deux  malades  gué¬ 
rirent  sans  incident. 

Eu  conséquence,  Poeuaru-Caplescu  recommande 
de  pratiquer  le  formolage  de  la  poche,  non  pas  avec 
la  solution  habituelle  à  1  pour  100,  mais  avec  une 
solution  beaucoup  plus  concentrée  allant  jusqu'à 
5  pour  100,  sans  qu'on  ait  à  redouter  le  moindre 
danger  d’intoxication. 

M.  GuiiiÉ. 

Ogata  et  Fujimura  (Osaka).  Sur  les  altérations 
histologiques  des  cellules  ganglionnaires  dans  la 
moelle  humaine  après  l'anesthésie  lombaire  (Dei- 
treige  zur  (Setiurtsliil fe  und  Gynaekologie  1910,  t.  XV, 
fasc.  2,  p.  286  à  289,  1  planche).  —  Les  réactions 
médullaires  consécutives  à  la  rachi-anesthésie  sont 
surtout  connues  par  leurs  manilestations  cliniques 
(céphalée,  vomissements,  hyperthermie)  ;  les  docu¬ 
ments  anatomiques  sont  rares  sur  ce  sujet. 

Ogata  et  Fujimura  ont  eu  l’occasion  d’examiner  les 
moelles  de  deux  femmes  mortes,  l’une  de  choc,  l’au¬ 
tre  de  cachexie,  plus  ou  moins  tard  après  des  hysté¬ 
rectomies  sous  anesthésie  lombaire;  dans  les  deux 
cas,  il  n’y  avait  pas  eu  d’incident  anesthésique. 

Chez  la  première  malade,  morte  14  heures  après 
l’intervention,  les  cellules  de  la  moelle  lombaire. 


jusque  vers  la  9“  vertèbre  dorsale,  en  particulier  au 
niveau  des  cornes  antérieures,  présentaient  d’indis¬ 
cutables  altérations  :  leur  contours  sont  effacés  ;  les 
noyaux  sont  gonflés,  vésiculeux,  à  limites  peu  nettes; 
les  cor|MiKules  de  Nissl  se  colorent  mal  et  sont 
irrégulièrement  distribués  dans  le  corps  cellulaire. 
En  d’autres  points,  cellules  et  noyaux  ont  conservé 
la  netteté  de  leurs  contours,  mais  le  noyau  est  refoulé 
latéralement  à  l'un  des  pôles  de  la  cellule,  les  corpus¬ 
cules  de  Nissl  sont  réunis  en  amas  au  pôle  opposé; 
le  protoplasma  se  colore  d'une  façon  diffuse. 

Au  contraire,  chez  la  seconde  malade,  qui  ne  suc¬ 
comba  que  124  heures  après  l'injection  rachidienne, 
les  cellules  delà  moelle  présentaient  un  aspect  abso¬ 
lument  normal. 

Des  expériences  sur  le  lapin  ont  confirmé  ces  faits. 
Peu  après  l’injection  lombaire,  on  trouve  presque 
toutes  les  cellules  altérées  dans  la  région  correspon¬ 
dante  de  la  moelle  et  leurs  lésions  sont  semblables 
à  celles  de  la  première  observation;  si  l'animal  n’est 
sacrifié  que  72  heures  après  l’injection,  la  moelle 
n’a  plus  la  moindre  lésion. 

Les  auteurs  en  concluent  que  la  rachi-anesthésie 
ne  détermine  pas  d’altérations  durables  de  la  moelle 
épinière. 

Ch.  Lenormant. 

IdÊDECINE 

P.  Nolf  et  A.  Herry.  De  l'hémophilie  :  pathogé¬ 
nie  et  traitement  [lievue  de  médecine,  10  Déc.  1909, 
10  Janvier  et  10  Février  1910,  pp.  841-856;  19-43; 
106-125).  —  Dans  ces  trois  mémoires,  M.  Nolf,  à  qui 
on  doit  déjà  les  très  importants  travaux  que  l’on  con¬ 
naît  sur  la  coagulation  normale  du  sang  dans  les 
diverses  espèces,  aborde,  en  collaboration  avec 
M.  Herry,  la  question  encore  si  complexe  de  l'hémo¬ 
philie.  L’étude  de  trois  malades  atteints  d'hémophilie 
jamilutle  a  permis  aux  auteurs  de  réaliser  une  série 
d’expériences  dont  l’idée  directrice  était  fournie  par 
les  conceptions  même  de  M.  Nolf  sur  la  coagulation. 

La  théorie  de  la  coagulation  de  Nolf,  qui  est  en 
partie  celle  de  Wooldridge,  peut  ainsi  se  résumer 
de  façon  très  sommaire  ;  la  coagulation  du  sang  se 
ramène  à  la  coagulation  du  plasma,  et  celle-ci  repré¬ 
sente  1  insolubilisation  de  trois  substances  collo'idales 
qui  y  sont  contenues  et  qui  sont  le  fibrinogène,  le 
throinbogène  et  la  thrombozyme.  Le  fibrinogène  est 
d’origine  hépatique,  le  tbrorabogène  très  vraisem¬ 
blablement  aussi  ;  la  thrombozyme  est  un  produit 
qui  dérive  exclusivement  des  leucocytes,  des  pla¬ 
quettes  et  des  endothéliums  vasculaires.  Les  tissus, 
de  façou  générale,  par  leurs  extraits  favorisent  la 
coagulation,  mais  ceux-ci  ne  contiennent  pas  de 
thrombozyme;  leurs  produits  actifs  favorisants  doi¬ 
vent  eu  être  distingués  sous  le  nom  de  substances 
thromboplasmatiques.  Enfin,  la  coagulation  ne  se  fait 
pas  dans  les  vaisseaux,  en  raison  d’un  équilibre  de 
solution,  auquel  prend  part  une  substance  anti-coagu¬ 
lante,  sécrétée  par  le  foie,  et  qu’on  appelle  habi¬ 
tuellement  l’antithrombine  hépatique. 

Chez  les  malades  de  MM.  Nolf  et  Herry,  le  sang 
se  coagulait  tardivement  et  lentement,  comme  il  est 
de  règle  chez  les  hémophiles  et  la  production  du 
caillot  n’était  achevée  qii’après  plusieurs  heures.  Le 
plasma  séparé  des  éléments  par  centrifugation  se 
comportait  de  même.  L’addition  de  sérum  humain 
frais  exerçait  une  action  accélératrice  manifeste  de 
la  coagulation  ;  l’extrait  de  rate  lavée  de  chien  avait 
une  action  accélératrice  beaucoup  plus  marquée. 

Les  auteurs,  voulant  préciser  la  cause  du  retard 
considérable  de  la  coagulation  du  sang  de  1  hémo¬ 
phile,  ont  cherché  à  déterminer  sur  lequel  des  cons¬ 
tituants  normaux  du  plasma  portait  le  déficit.  Une 
série  d’expériences,  trop  spéciales  pour  être  détail¬ 
lées  ici,  les  ont  amenés  à  cette  conclusion  que,  si  le 
sang  de  l’hémophile  se  coagule  mal,  le  fait  tient  à  la 
mauvaise  qunlité  de  la  thrombozyme  qu’il  contient. 
Cette  substance  a,  chez  l’hémophile,  une  tendance 
beaucoup  moindre  à  subir  l’action  précipitante  des 
substances  thromboplasliques  que  chez  l’individu 

Toutes  les  particularités  de  la  coagulation  dans 
l’hémophilie  peuvent  donc  être  rapportées  à  une  seule 
cause  :  l’insuffisance  fonctionnelle  de  la  thrombo¬ 
zyme.  Celle-ci  dérive,  on  l’a  vu,  des  plaquettes,  des 
leucocytes  et  des  endothéliums  vasculaires.  Or,  on 
sait,  d’autre  part,  que  l’extrême  facilité  des  hémorra¬ 
gies  est  cliniquement  la  caractéristique  même  de 
l’hémophilie.  Ces  hémorragies  ne  peuvent  se  com¬ 
prendre  qu’en  admettant  qu  il  existe  dans  l’hémophi¬ 
lie  (au  moins  dans  la  congénitale)  une  friabilité  spé¬ 
ciale  des  petits  vaisseaux,  une  altération  anatomique 


de  la  paroi  vasculaire,  en  plus  des  troubles  de  la 
coagulabilité  du  sang. 

Si  l’on  admet,  avec  Nolf,  le  rôle  actif  joué  par  l'en¬ 
dothélium  vasculaire  dans  l’élaboration  des  éléments 
protéiques  du  plasma  on  aperçoit  le  trait  d’union 
qui  rapproche  deux  données  cliniques  bien  établies 
l’une  et  l’autre,  la  dyscrasie  sanguine  et  la  friabilité 
vasculaire. 

Ou  voit  par  là  que  les  recherches  de  MM.  Nolf  et 
Herry  les  conduisent  à  une  conception  palhogénique 
relativement  simple,  qui  fait  de  l’hémophilie  vraie 
la  traduction  d’une  insulfisance  anatomique  et  fonc¬ 
tionnelle  d’éléments  d’apparence  très  distincts  mais 
que  relie  une  commune  origine  embryologique  :  les 
cellules  du  sanget  les  cellules  des  vaisseaux.  Eu  sché¬ 
matisant  un  peu,  on  pourrait  dire  que  l’hémophilie 
telle  que  la  comprennent  Nolf  et  Herry,  est  le  syn¬ 
drome  d’insulfisance  des  «  cellules  à  thrombozyme  ». 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  auteurs  étudient 
dans  leur  dernier  mémoire  d’abord  le  mécanisme  de 
l’action  anti-hémorragique  des  injections  de  sérum. 
Ils  pensent  que  l’augmentation  de  la  coagulabilité  du 
sang  dans  ces  conditions  est  due  à  la  réaction  leuco¬ 
cytaire  et  endothéliale  que  provoquent  ces  injections. 
Celte  réaction,  commune  à  toutes  les  albumines 
étrangères  au  milieu  sanguin,  s’observe  également 
et  mieux  encore  après  les  injections  de  peptones  à 
faibles  doses  ou  poussées  lentement  (les  injections 
brusque  de  doses  suffisantes  rendant,  comme  on  sait, 
le  sang  incoagulable).  L’injection  sous-cutanée  de 
peptone  étant  l’équivalent  de  l’injection  intra-vei¬ 
neuse  lente  MM.  Nolf  et  Herry  ont  essayé  ce  traite¬ 
ment  chez  des  malades  atteints  d’hémophilie,  ou  de 
purpura,  et  déclarent  en  avoir  obtenu  d'excellents 
résultats. 

Ils  ont  employé  la  pro-peptone  de  ’Witte  en  solution 
à  5  pour  100  dans  une  solution  à  0,5  pour  100  de 
chlorure  de  sodium,  en  injections  sous  cutanées  de 
10  à  20  c.  c.  Un  des  avantages  de  la  peptone  est  de 
pouvoir  être,  sans  inconvénient,  stérilisée  à  120“. 

Indépendamment  de  cette  thérapeutique  générale, 
qui,  pas  plus  que  les  injections  de  sérum,  ne  guérit 
tous  les  états  d’hémophilie  mais  peut  parer  au  danger 
des  hémorragies,  les  auteurs  recommandent,  en  cas 
d’hémorragie  accessible,  d’appliquer  sur  la  plaie 
suintante  de  l'extrait  de  rate  qui  leur  semble  devoir 
être  beaucoup  plus  actif  à  ce  point  de  vue  que  le 
sérum  en  application  locale. 

Pu.  Pagniez. 

G.  Boyé.  Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie 
de  l’hémophilie  et  de  quelques  états hémorragipares 
(Thèse  de  Paris,  1909,  162  p.).  —  On  connaît  les  im¬ 
portants  travaux  de  P.  E.  VVeil  sur  1  hémophilie  et  la 
correction  de  ce  syndrome  par  les  injections  de  sérum. 
Ses  recherches  plus  récentes  sur  ce  sujet  ont  été 
poursuivies  avec  la  collaboration  de  M.  Boyé  et  c’est 
en  prenant  le  résultat  de  ces  expériences  comme  point 
de  départ  que  celui-ci  aborde  dans  sa  thèse  le  pro¬ 
blème  de  la  pathogénie  des  états  hémorragipares. 

Après  avoir  rappelé  que  l'hémophilie  est  aujour¬ 
d’hui  unanimementconsidérée  comme  en  rapport  avec 
un  trouble  de  la  coagulabilité  du  sang,  l’auteur  con¬ 
sacre  à  la  question  si  complexe  de  la  coagulation, 
normale  du  sang  tout  un  chapitre  qui  ne  se  prête  pas 
à  l’analyse.  La  conclusion  de  cette  étude  critique  est 
que,  quelles  que  soient  les  divergences  de  détail  entre 
les  différents  auteurs,  tous  admettent  actuellement 
que  la  coagulation  est  la  résultante  de  l’action  sur  le 
fibrinogène  du  plasma  d’un  produit  de  sécrétion  cel¬ 
lulaire,  qu’on  le  nomme  fibrin-ferment,  thromboki- 
nase,  thrombine,  thrombase,  plasmase  ou  thrombo¬ 
zyme,  qu’on  le  fasse  dériver  totalement  des  leucocytes, 
ou  qu’on  accepte  l’intervention  d’autres  éléments  dans 
sa  genèse.  On  sait,  d’autre  part,  qu'on  peut  modifier  la 
coagulabilité  du  sang  par  de  nombreux  agents  qui,  soit 
in  vitro,  soit  in  vivo,  peuvent  l’augmenter  ou  la  dimi¬ 
nuer  jusqu’à  la  faire  disparaître. 

Chez  l’hémophile  la  coagulabilité  du  sang  est  tou¬ 
jours  diminuée,  constatation  que  l’on  peut  faire  de 
façon  constante  si  Ton  a  soin  de  prélever  le  sang  dans 
la  veine.  Dans  ces  conditions  on  observe  un  retard 
considérable  de  la  coagulation,  qu’il  s’agisse  d'hémo¬ 
philie  familiale  ou  d’hémophilie  sporadique.  Toute 
une  série  de  preuves  secondaires  fournies  par  l’étude 
des  caractères  de  détail  du  caillot  et  par  le  mode  de 
réaction  du  sang  hémophilique  aux  agents  coagulants 
contribue  de  plus  à  montrer  que  la  théorie  sanguine 
est  la  seule  qu’on  doive  invoquer  actuellement  pour 
expliquer  la  production  de  l’affection.  Outre  la  cons¬ 
tance  de  la  lésion  sanguine,  la  simultanéité  de  la  dis¬ 
parition  du  syndrome  hémorragipare  et  de  l’atténua¬ 
tion  de  la  lésion  sanguine  sous  l’influence  des 
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injections  de  sérum  sanguin  établit  le  bien  fondé  de 
la  théorie  sanguine  de  la  maladie. 

M.  Boyé  apporte  deux  ordres  nouveaux  d’arguments 
en  faveur  de  cette  conception.  L’un  a  trait  à  Vhémo- 
philie  comparée  :  malgré  que  les  observations  à  ce 
sujet  soient  encore  fort  rares,  on  en  peut  néanmoins 
réunir  actuellement  un  certain  nombre  qui  établissent 
que  chez  divers  animaux  (chien,  cheval,  bovidés) 
existe  une  affection  hémorragipare  d’allure  hémophi- 
lique  où  l’examen  du  sang  révèle  l’existence  d'anoma¬ 
lies  et  le  retard  de  la  coagulation  sanguine. 

Ij' hémophilie  expérimentale  établit,  d’autre  part,  la 
relation  intime  qui  existe  entre  la  tendance  aux 
hémorragies  et  les  troubles  de  la  coagulabilité  du 
sang.  Les  recherches  de  l’auteur  à  ce  sujet  ont  été 
poursuivies  d’abord  chez  l’homme  ;  elles  lui  ont  mou- 
tré  que  les  sangsues,  dont  on  connaît  les  propriétés 
anticoagulantes,  produisent  au  point  d’application  sur 
la  peau  une  véritable  hémophile  locale.  Alors  que, 
après  application  d’une  ventouse, l’hémorragie  s’arrête 
aussitôt,  après  application  d’une  sangsue  la  petite 
plaie  continue  à  suinter  pendant  un  temps  qui  varie 
entre  plusieurs  heures  et  plus  d’une  journée.  Qnand, 
au  bout  d’un  certain  temps,  le  caillot  se  forme  è  la 
plaie,  il  est  mou,  non  adhérent,  ne  se  rétracte  pas  et, 
comme  on  voit  chez  les  hémophiles,  le  sang  peut 
continuer  à  sourdre  au-dessous  du  caillot.  L’étude  du 
sang  recueilli  in  vitro  à  la  plaie  montre  de  plus  les 
caractères  du  sang  hémophilique  avec  coagulation  plas¬ 
matique,  retard  de  la  coagulation,  etc.  L’ensemble  de 
ces  modifications  porte  à  admettre  que  les  sangsues 
ont  agi  en  injectant  au  niveau  de  la  plaie  une  certaine 
quantité  de  substance  anti-coagulante. 

Chezl’animal,  dont  on  rend  le  sang  incoagulable  par 
injection  d’extrait  de  sangsue  ou  par  injection  de 
peptone,  on  observe  la  tendance  aux  hémorragies  à  la 
suite  des  traumatismes,  quelquefois  des  hémorragies 
spontanées,  bref  un  état  qui  rappelle  l’hémophilie. 

L’hémophilie  étant  la  conséquence  d’un  trouble  de 
la  coagulabilité  du  sang,  il  resterait  à  déterminer 
quelle  est  la  cause  de  cette  coagulabilité  imparfaite 
pour  connaître  la  palhogénie  intime  de  l’alTection.  On 
n’a  encore  aucune  donnée  vraiment  précise  sur  ce 
])oint.  M.  Boyé  a  poursuivi  à  ce  sujet  des  recherches 
sur  l’influence  des  extraits  d’organes  sur  la  coagula¬ 
tion  du  sang  in  vitro  et  de  quelques  opothérapies  sur 
les  troubles  de  la  coagulabilité  du  sang  chez  les 
hémophiles.  Il  a  réuni  ces  faits  dans  la  dernière  par¬ 
tie  de  sa  thèse  et  les  a  rapprochés  de  toute  une 
série  de  données  climiques  et  expérimentales  anté¬ 
rieures.  De  l’ensemble  de  ces  faits  résulte  qu’un  trouble 
dans  le  fonctionnement  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  doit  très  vraisemblablement  être  à  l’origine 
du  vice  hématique  et  dès  lors  des  états  hémorragi- 
pares  et  de  l’hémophilie. 

Pii.  Pagnikz. 

Clovis  Vincent.  Des  méningites  chroniques  sy¬ 
philitiques.  Les  lésions  des  nerfs  de  la  base  du 
cerveau  dans  le  tabes  (Thè.ie  dePari.s,  1910, 104  pages, 
17  figures).  —  Cet  important  travaii  comprend  deux 
parties  : 

Dans  la  première  partie,  clinique,  l’auteur  montre, 
par  des  faits  judicieusement  choisis,  qu’il  est  très 
vraisemblable  qu’il  n’existe  pas  d’accidents  nerveux 
d’origine  syphilitique  qui  n’aient  été  précédés  de 
méningite.  Il  en  résulte  qu’au  point  de  vue  nosolo¬ 
gique,  le  début  d’une  hémiplégie,  d’une  méningo- 
myélite,  d’une  paralysie  générale,  d’un  tabes,  etc., 
se  trouve  reporté  à  la  phase  méningée  qui  les  a  pré¬ 
cédés.  La  méningite  chronique  est  donc  l’ancêtre 
commun  qui,  suivant  les  prédispositions,  donnera 
tabes,  paralysie  générale,  hémiplégie,  méningo-myé- 
lite  diffuse,  myélite  transverse  ou  des  hybrides. 
Aussi,  quand  il  sera  démontré  que  nous  savons  guérir 
la  méningite  chronique  syphilitique,  il  faudra  ponc¬ 
tionner  systématiquement  tous  les  vérolés  pour  la 
guérir  avant  qu’elle  ait  été  suivie  d’un  des  syndromes 
précédents. 

Dans  la  seconde  partie,  anatomique,  l’auteur  se 
montre  excellent  élève  de  M.  Nageotte  en  étudiant  avec 
minutie  quelques  nerfs  crâuiens  de  deux  tabétiques. 

Pour  colorer  avec  rapidité  les  coupes  sériées  de 
ces  nerfs,  l’auteur  a  fait  construire  des  paniers  mé¬ 
talliques,  divisés  chacun  en  50  carrés  de  2  centi¬ 
mètres  de  côté,  et  dont  le  fond  est  représenté  par  un 
treillis  métallique.  Les  coupes  sont  déposées,  une 
fois  pour  toutes  les  manipulations,  dans  ce  panier, 
chacune  dans  une  case  particulière.  Dès  lors,  ou 
manie  un  seul  panier  comme  une  seule  coupe. 

L’auteur  a  pu  mettre  ainsi  en  évidence  sur  l’hy¬ 
poglosse,  le  pneumogastrique  et  le  moteur  oculaire 
commun  la  lésion,  décrite  par  Nageotte  sous  le  nom 


de  névrite  radiculaire  transverse  dans  les  nerfs  ra¬ 
chidiens.  Ce  foyer  de  névrite  radiculaire  transverse 
siégeait  un  peu  au-dessous  du  point  où  le  nerf  s’en¬ 
fonce  dans  la  gaine  arachnoïdienne  et  dure-méricnne 
qui  lui  servira  plus  tard  de  névrilemme. 

Cette  névrite  radiculaire  est  liée  à  l'existence  d’une 
méningite  difi'use  qui  se  localise  particulièrement  au 
point  indiqué.  Les  inCltrats  leucocytiques,  la  vascu¬ 
larisation  témoignent  de  la  nature  inflammatoire  de 
la  lésion. 

La  lésion  détermine  une  altération  de  certains 
fascicules  ou  de  certaines  fibres  du  tronc  ner¬ 
veux.  Cette  altération  ne  va  pas  toujours  jusqu’à  la 
destruction  complète;  elle  peut  aboutir  à  la  démyé¬ 
linisation  partielle  ou  totale  des  fibres  avec  conser¬ 
vation  des  cylindres-axes  ou  à  la  régénération.  Cela 
explique  probablement  la  possibilité  des  paralysies 
partielles,  incomplètes,  et  leur  guérison.  Il  est  vrai¬ 
semblable  que,  dans  certains  cas,  le  foyer  de  névrite 
radiculaire  transverse  peut  être  assez  profond  et 
assez  intense  pour  interrompre  complètement  ou 
presque  complètement  le  nerf  et  déterminer  des  para¬ 
lysies  complètes  et  définitives. 

Laicnel-Lavastine. 

Krefting  (de  Christiania).  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  dans  l’insufiisance  aortique  [herhner 
khnischer  Wochenschrift,  1910,  18  Avril,  t.  XLVII, 
n"  16,  p.  713-715).  —  Parmi  les  nombreuses 
alfections  médicales  où  la  syphilis  joue  un  rôle  étio¬ 
logique  important  et  qu'il  est  pourtant  difficile  de 
mettre  en  lumière  à  cause,  de  l’insuffisance  des  anam¬ 
nestiques,  il  y  a  nombre  de  lésions  cardiaques  qui 
se  présentent  en  clinique  sous  l’aspect  de  l  insuffi- 
sance  aortique. 

Il  est  universellement  reconnu  que  la  syphilis  tou¬ 
che  fréquemment  l’aorte  et  les  rapports  de  cette 

doute.  En  ce  qui  concerne  l’insuffisance  aortique, 
c’est  Strumpell  qui,  le  premier,  a  appelé  l’attention 
sur  ce  sujet.  Saalhoff  dit  que,  dans  toute  insuffisance 
aortique  du  jeune  âge  où  l'on  ne  peut  incriminer  de 
cause  infectieuse,  il  s’agit  d’aortite  syphilitique,  qui 
constitue  le  prodrome  de  l’anévrisme.  Aussi  Kreftiug 
a-t-il  cru  bon  de  faire  systématiquement,  dans  toutes 
les  insuffisances  aortiques  qu’il  a  pu  voir,  la  réaction 
de  'Wassermann. 

Sur  10  cas,  dont  1  d’aortite  syphilitique  avec  ané¬ 
vrisme  sans  insuffisance,  il  a  obtenu  9  fois  la  réac¬ 
tion  positive  (la  syphilis  était  avouée  dans  6).  Cepen¬ 
dant,  dans  le  10"  cas,  malgré  l’anamnèse  d’une  syphi¬ 
lis,  le  Wassermann  s’est  montré  négatif. 

En  somme,  le  Wassermann  était  positif  dans  3  cas 
où  la  syphilis  n’était  pas  avouée,  et  négatif  dans  1  où 
elle  était  acquise. 

Eernand  Lévy. 

Violle.  Recherches  expérimentales  sur  l'acidose. 
Contribution  à  la  pathogénie  du  coma  diabétique 
(Thèse  de  Paris,  9  Mars  1910,  62  pages). 

D’après  cet  auteur  ; 

1“  Les  injections  acides  expérimentales  détermi¬ 
nent  chez  le  lapin  des  phénomènes  comateux  tels  que 
l’on  peut  admettre  que  les  symptômes  du  coma  diabé¬ 
tique  confirmé  sont  sous  la  dépendance  de  la  quan¬ 
tité  considérable  d’acides  qui  se  forme  à  ce  moment 
dans  l’organisme  ; 

2“  Au  point  de  vue  de  leur  action  sur  l’économie, 
il  faut  nettement  distinguer  les  acides  minéraux  des 
acides  organiques  : 

Les  acides  minéraux  ne  déterminent  pas  le  coma. 
Les  acides  organiques  sont  comatigènes,  mais  les 
acides  alcools  (lactique,  P  oxybutyrique)  le  sont 
beaucoup  moins  que  les  acides  à  fonction  simple 
(butyrique). 

3“  La  fonction  acide  n’est  pas  seule  à  entrer  en 
jeu  dans  la  toxicité  de  l’acide.  Il  est  une  toxicité  spé¬ 
cifique  de  la  molécule  de  chaque  acide  particulier. 
Ce  fait  explique,  en  partie,  que  le  bicarbonate  de 
soude  n’ait  pas  toute  l’efficacité  qu’il  posséderait  si 
l’acide  n’agissait  qu’en  tant  qu’acide. 

4“  La  fonction  .alcool  semble  avoir  une  action 
directe  sur  la  fonction  acide  pour  en  diminuer  la 
toxicité.  Peut-être  par  éthérification  intra-orga¬ 
nique  ? 

5“  L’introduction  d’un  groupement  CH®  dans  uno 
molécule  d’acide  en  diminue  la  toxicité. 

6"  Les  acides  agissent  en  déterminant  une  spolia¬ 
tion  considérable  des  matières  çiinérales  et  orga¬ 
niques. 

7“  Le  coma  diabétique  n’a  rien  de  spécifique  :  c’est 
un  coma  acidosique.  Et  l’acidose,  étant  donné  l’ori¬ 
gine  des  acides  (dénutrition,  autophagie,  cachexie)  et 


leur  formation  aux  dépens  des  matières  albuminoïdes, 
est  un  syndrome  commun  à  toutes  les  maladies 
cachectisantes  s’accompagnant  de  forte  dénulriiiou. 

Alfiîed  Maktiket. 


MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 

F.  Marsan  (de  Paris).  —  Les  néphrites  et  périné- 
phrites  chroniques  douloureuses.  [Thèse  de  Paris, 
1910,  201  pages).  —  La  douleur  rénale  isolée  était, 
jusqu’à  ces  dernières  années,  connue  en  pathologie 
sous  le  nom  de  néphralgic  essentielle,  et  rapportée, 
tantôt  à  1  hystérie,  tantôt  à  la  lithiase. 

Des  travaux  récents  ont  montré  l’importance  de 
certaines  néphrites  chroniques  légères  dans  l’étiolo¬ 
gie  de  la  néphralgie,  et  l’auteur  apporte  une  étude 
d’ensemble  de  ces  néphrites  et  périnéphrites  parti¬ 
culières. 

Elles  peuvent  être  d'origine  infectieuse,  toxique, 
dyscrasique  ou  mécanique;  et  leurs  causes  les  plus 
fréquentes  sont  le  traumatisme  et  la  lithiase. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  dans  une 
première  catégorie  de  cas,  la  douleur  est  associée 
aux  symptômes  habituels  de  la  néphrite  chronique, 
et  apparaît  de  bonne  heure  ou  tardivement.  Assez 
fréquemment  alors,  elle  est  associée  h  1  hématurie  et 
constitue  l’un  des  éléments  essentiels  de  l'ancienne 
néphralgie  hématurique. 

Dans  une  seconde  catégorie  de  cas,  la  douleur  est 
l’unique  symptôme  de  la  maladie,  et  se  présente  avec 
des  caractères  extrêmement  variés  :  tantôt  elle  sur¬ 
vient  par  crises  paroxystiques,  à  intervalles  réguliers, 
et  simule  la  colique  néphrétique  :  elle  est  alors  liée 
le  plus  souvent  à  une  néphrite  chronique  congestive  ; 
tantôt  elle  est  sourde,  continue,  sans  paroxysmes,  et 
traduit  surtout  la  périnéphrite. 

Ces  deux  types  de  douleur  peuvent,  du  reste,  s'as¬ 
socier  comme  s’associent  souvent  la  néphrite  conges¬ 
tive  et  la  périnéphrite. 

La  néphrite  chronique  douloureuse  a  une  évolution 
essentiellement  lente. 

Au  point  de  vue  anatomique,  cette  néphrite  est, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  unilatérale  et  même 
parcellaire  :  c’est  une  néphrite  mixte  qui  s’accom¬ 
pagne  d’un  état  congestif  intense  du  rein,  et  d’un 
épaississement  marqué  de  la  capsule, qui  est  sclérosée 
et  adhérente  au  parenchyme. 

Seul,  le  traitement  chirurgical  peut  être  efficace, 
mais  il  faudra  se  garder,  à  moins  de  cas  cxce-ption- 
nels,  de  faire  la  néphrectomie.  La  néphrotomie  peut 
être  employée  dans  les  cas  douteux  ;  mais  1  opération 
de  choix  est  la  néphrolyse  (Kovsiug,  Marsan),  c’est-à- 
dire  la  libération  complète  des  adhérences  du  rein, 
cxtracapsulaire  ou  sous-capsulaire,  qui  sera  suivie 
de  décortication  rénale  complète,  et,  si  possible,  de 
fixation  du  rein  par  les  lambeaux  capsulaires. 

A.  Barbé. 

F.  Lastaria  (de  Naples).  La  taille  hypogastrique 
à  vessie  vide  (Annales  des  maladies  des  Organes, 
génito-urinaires,  19j0,  n“  6,  p.  524-531).  —  En  1902, 
l’auteur  avait  préconisé  la  taille  à  vessie  vide  en 
s’appuyant  sur  10  cas  personnels  :  depuis,  il  a  opéré 
18  nouveaux  malades  de  tout  âge  avec  de  bons 
résultats. 

Il  est  toujours  possible  de  voir  le  siège  du  repli 
péritonéal  vésico-pariétal  quand  la  vessie  est  vide. 
Ce  repli  siège  au  niveau  du  bord  supérieur  du  pubis 
ou  à  quelque  distance  au-dessus  (eu(aul)  ou  au-des¬ 
sous  (adulte).  La  position  inclinée  Je  Trendelenburg 
facilite  cette  recherche  en  rejetant  les  anses  intesti¬ 
nales  vers  le  diaphragme. 

Au  niveau  de  ce  repli,  le  doigt,  recourbé  eu  crochet, 
rompt  facilement  les  adhérences  péritonéo-vésicales, 
c’est-à-dire  l’aponévrose  ombilico-vésicale. 

La  vessieesllacilement  reconnue  et,  en  cas  de  doute, 
il  suffit  de  pousser  un  cathéter  et  de  la  soulever  sur 
sou  bec.  On  saisit  alors  la  vessie  avec  2  pinces  de 
Kocher  pour  l’ouvrir  suivant  la  tecliuique  habituelle. 

La  découverte  n’est  pas  plus  diiücile  que  celle  de 
l’iliaque  interne,  de  l’uretère  ou  du  rein  par  voie 
sous-péritonéale. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Gomment  prescrire  la  pepsine  dans  le  traitement 
des  dyspepsies. 


La  plupart  des  hypercblorhydriques  qui  souffrent 
de  l’estomac  sont  alleinls  d'hypopcpsie  ;  c’est  un  fait 
qu’on  a  fréquemment  1  occasion  de  vérifier  en  cli¬ 
nique.  Et  l’hyperacidité  est  d’autant  mieux  supportée 
que  la  quantité  de  pepsine  est  plus  considérable. 

L’emploi  des  ferments  protéolytiques  est  donc 
indiqué  dans  tous  les  cas  d’hyperchlorhydrie.  Mais 
il  faut  introduire  le  ferment  au  moment  opportun,  à 
savoir  un  peu  avant  le  moment  où,  chez  le  malade,  se 
manifeste  le  pyrosis.  Il  faut,  en  outre,  ne  pas  entraver 
la  disestion  par  l’apport  intempestif  d’amidon,  de 
microbes  et  de  levures. 

En  Amérique,  on  préconise  l’administration  de  la 
pepsine  sous  forme  de  masticatoire.  M.  A.  Ciiasse- 
VANT  a  adopté  cette  forme  pharmaceutique  et  il  n’a 
eu  qu’à  s’en  louer.  Voici  comment  il  convient,  en 
général,  selon  lui,  de  procéder. 

Après  s’être  assuré,  par  i’analyse  du  suc  gastrique, 
du  degré  d  hyperchlorhydrie  et  d'hypopcpsie,  faire 
prendre  au  malade,  3/4  d’heure  après  le  repas,  dans 
une  infusion  chaude,  une  poudre  alcaline  composée, 
calculée  de  façon  ù  saturer  partiellement  l’excès 
d  acidité,  puis  faire  mastiquer  lentement  un  ou  plu¬ 
sieurs  masticatoires,  suivant  le  degré  d’hypopcpsie, 
pendant  une  1/2  ou  3/4  d’heure.  Incorporer  dans 
chaque  masticatoire  0,10  centigrammes  de  pepsine 
liU  e  :-100. 


Cette  médication  a  pour  résultat  d’apporter  à  l’es¬ 
tomac  le  ferment  protéolytique  qu’il  sécrète  eu  trop 
faible  quantité,  au  moment  où  la  sécrétion  se  ralen¬ 
tit.  L  excitation  de  la  muqueuse  buccale  provoque 
uue  sécrétion  réflexe  du  suc  gastrique;  la  salive 
sécrétée  et  ingérée  concourt,  en  outre,  ù  1  élabora¬ 
tion  normale  du  chyme  par  son  action  favorisante  de 
la  digestion  gastrique.  Sous  1  influence  de  cette  mé¬ 
dication,  la  solubilisation  des  aliments  est  accélérée 
et  l'estomac  se  vide  rapidement  si  aucun  obstacle 
mécanique  ne  -s'y  oppose. 

Eu  résumé,  le  traitement  parles  masticatoires  pep- 
siques  répond  aux  indications  suivantes  :  1"  il  excite 
le  reflexe  gustatif,  dont  Paulow  a  démontré  l’impor¬ 
tance  sur  la  sécrétion  gastrique,  réflexe  qui  se  trouve 
aboli  par  l'état  saburral  observé  chez  la  plupart  dos 
dyspeptiques;  2“  il  augmente  la  sécrétion  salivaire, 
qui  active  la  digestion  gastrique;  3»  il  augmente  le 
pouvoir  protéolytique  du  suc  gastrique  par  l’apport 
du  ferment  actif  nécessaire.  \Le  Jldlletin  médical, 
t.  XXIV,  u“  31,  16  Avril  1910,  p.  359.] 


Traitement  de  l’acné  vulgaire  juvénile. 

Les  traitements  précoaisés  contre  cette  affection 
si  vulgaire  et  si  décevante  pour  le  médecin  sont 
innombrables.  Le  suivant  a  du  moins  le  mérite  d’être 
simple  et  applicable  dans  la  plupart  des  cas. 

Tout  d’abord,  il  faut  pre.scrire,  pour  les  soins  ha¬ 
bituels  de  la  toilette,  l’emploi  de  l’eau  aussi  chaude 
que  possible,  dans  laquelle  ou  mettra,  par  litre,  une 
cuillerée  ü  soupe  de  borate  de  soude.  Les  lavages 
d  ivront  être  pratiqués  matin  et  soir.  Pour  la  nuit,  on 
peut  faire  appliquer  uue  lotion  soufrée  qui  donne  de 
bons  résultats  dans  les  cas  simples  où  la  séborrhée 
flueute  et  les  comédons  dominent,  mais  on  obtiendra 
également  de  très  bous  résultats  avec  une  pommade 
cadique,  que  M.  Gaucher  prescrit  dans  le  cas  d’ec¬ 
zéma  ou  de  psoriasis.  On  sait  que  1  huile  de  cade 
provoque  une  acné  médicamenteuse,  acné  cadique 
qui  est  souvent  un  empêchement  è  l’emploi  de  l’huile 
de  cade,  mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Gaucher, 
l’huile  de  cade  incorporée  ù  uue  pommade  ne  pro¬ 
voque  plus  cet  inconvénient. 

Voici  la  formule  de  celte  pommade  ; 


Acide  salicylique . .  ,  .  .  1 

Soufre  précipité  pur,  tamisé.  .  .  |  êA  1  gr. 

Camphre  pulvérisé  et  tamisé  .  .  J 

Huile  de  cade  pure  de  génévrier  ...  10  gr. 

Oxyde  bbine  de  zinc .  20  gr. 

Vaseline  blonde .  30  gr. 


C’est  surtout  dans  l’acné  pustuleuse  que  ce  trai¬ 
tement  donne  de  bons  résultats.  Les  premiers  jours, 
la  peau  est  un  peu  irritée  et  il  est  bon  de  la  faire 
saupoudrer,  après  lavage,  avec  de  la  poudre  d’ami¬ 
don. 

Quand  les  pustules  sont  très  abondantes  et  très 
volumineuses,  il  est  prudent,  pour  éviter  les  cica¬ 
trices,  de  les  percer  avec  une  petite  lancette  bouton¬ 


née  et  de  les  évacuer  par  pression  ;  on  tamponnera 
ensuite  avec  du  colon  imbibé  d’eau-de-vie  camphrée 
ou  d’eau  de  Colog;ue. 

Le  traitement  général  doit  tendre  à  combattre  les 
troubles  gastro-intestinaux  habituels  chez  les  acnéi- 
ques.  Il  faut  assurer  la  régularité  des  fonctions 
intestinales  et,  parmi  les  laxatifs  innombrables,  le 
mieux  est  de  prescrire  l'huile  de  ricin  à  la  dose 
d’une  cuillerée  à  café  chaque  matin,  avant  le  premier 
déjeuner.  Il  faut  activer  les  digestions  en  prescrivant 
les  boissons  chaudes  et  en  faisant  prendre,  un  quart 
d’heure  après  le  repas,  soit  XV  gouttes  d’un  mélange 
à  parties  égales  de  teinture  d’ipéca,  de  Colombo  et  de 
gentiane,  soit  quatre  ou  cinq  pastilles  d’ipéca  de 
1  centigramme.  On  sait  que  Tipéca  a  été  appelé  «  la 
digitale  de  l’estomac  »  et  qu’il  active  les  contractions 
stomacales. 

Enfin,  il  est  bon  de  prescrire  encore  l’hydrothéra¬ 
pie  tiède  journalière  et  les  exercices  physiques  sans 
surmenage,  qui,  par  leur  influence  sur  l’état  général, 
améliorent  également  Tétat  local.  [P.  Rostaine, /ferue 
des  Hôpitaux,  t.  XII,  n“  5,  Mai  1910,  p.  1.] 


TECHNIQUES  DE  LABORATOIRE 


Technique  d’examen  des  éléments  organisés 
de  l’urine. 

Il  est  vraiment  curieux  de  constater  l’insuffisance 
notoire  des  techniques  histologiques  appliquées  à 

I  examen  des  sédiments  organisés  des  urines.  Alors 
que  les  soins  les  plus  minutieux  sont  réservés  à  la 
confection,  à  la  fixation  et  à  la  coloration  des  divers 
frottis  pathologiques  (sang,  liquides  de  ponctions, 
exsudais,  etc.),  le  plus  grand  laisser-aller  règne  eu 
ce  qui  se  rapporte  à  l’examen  cytologique  urinaire. 

II  semblerait  que,  produit  d’excrétion  banale,  l’urine 
ne  mérite  pas  l’attention  rigoureuse  qui  préside  à 
l’étude  des  autres  liquides  de  l’organisme.  Et  cepen¬ 
dant  tous  sont  persuadés  des  renseignements  utiles 
que  peut  fournir  un  examen  bien  conduit. 

La  technique  la  plus  en  usage,  malgré  son  insuffi¬ 
sance,  consiste  ii  porter  sur  une  lame  de  verre  porte- 
objet  une  petite  quantité  du  sédiment  spontanément 
déposé,  ù  recouvrir  d’une  lamelle  et  à  examiner  au 
microscope  la  préparation  ainsi  obtenue.  Ce  modus 
faciendi  est  d’une  utilité  incontestable  pour  la  dia¬ 
gnose  des  éléments  amorphes  ou  cristallins  d’origine 
organique  ou  minérale;  mais  il  ne  saurait  être  de 
mise  pour  les  éléments  histologiques  ou  pour  les 
substances  d’origine  protéique,  essentiellement  fra¬ 
giles  et  vulnérables.  Il  importe  de  garder  à  ces  élé¬ 
ments  divers  leurs  formes  et  leurs  rapports  :  il  faut 
les  fixer  pour  les  mieux  colorer  et  apprécier  avec  plus 
de  sûreté  leurs  détails  de  structure. 

Voici  la  technique  que  M.  R.  Brandeis  (de  Bor¬ 
deaux)  recommande,  car  il  l’emploie  depuis  assez 
longtemps  et  elle  a  lui  toujours  donné  entière  satis¬ 
faction. 

L’urine  doit  toujours  être  examinée  aussi  rapide¬ 
ment  que  possible  après  son  émission.  Cette  recom¬ 
mandation  est  de  toute  importance  dans  les  cas  de 
pyurie.  où  les  éléments  figurés  sont  soumis  à  des 
altérations  rapides  liées  à  la  fermentation  ammonia¬ 
cale. 

L’urine  sera  centrifugée;  le  sédiment  une  fois 
obtenu,  on  retourne  les  tubes  du  cenlritugeur  et  on 
élimine  ainsi  lé  liquide  qui  surmontait  le  précipité. 

On  remplace  alors  ce  liquide  par  une  solution  iso¬ 
tonique  de  chlorure  de  sodium  et  on  agite  les  tubes 
eu  les  roulant  entre  les  paumes  des  mains,  de  façon 
à  mettre  en  liberté  dans  le  liquide  chloruré  le  sédi¬ 
ment  appliqué  au  fond  des  tubes  parla  centrifugation. 
Les  éléments  ainsi  mis  en  contact  intime  avec  la 
solution  isotonique  sont  imbibés  par  le  chlorure  de 
sodium,  en  quelque  sorte  rafraîchis.  Après  quelques 
minutes  de  contact  (5  environ),  on  centrifuge  encore 
pour  obtenir  un  nouveau  culot  de  sédimentation.  On 
égoutte  très  soigneusement  celle  fois,  et  on  laisse 
tomber  sur  le  culot  du  fond  des  tubes  2  gouttes  de 
liquide  de  l'Temming  *.  On  roule  de  nouveau  les  tubes 
entre  les  mains  pour  que  tous  les  éléments  dissé¬ 
minés  dans  le  liquide  fixateur  en  soient  bien  impré¬ 
gnés,  et  on  laisse  la  fixation  s’effectuer  pendant 
5  minutes. 

Une  nouvelle  centrifugation  rapide  est  opérée  ;  on 


1.  Nous  en  rappellerons  la  formule  : 

Sol.  aqueuse  à  1/100  d’ac.  cUromique.  15  c.  cubes. 

2/100  —  osmique  .  .  4  — 

Acide  acétique  cristallisable  ....  1  — 


égoutte,  moins  soigneusement  que  précédemment, 
pour  qu’une  faible  quantité  de  liquide  de  Flemming, 
retombant  sur  le  culot  quand  ou  retournera  le  tube, 
l'humecte  et  lui  donne  une  légère  fluidité.  On  prélève 
alors  avee  une  pipette  effilée,  du  genre  des  pipettes 
bactériologiques,  un  peu  du  culot  qu’on  dépose  sur 
une  lame  de  verre  rigoureusement  propre  et  bien 
débarrassée  de  matières  grasses  qui  empêcheraient 
l’étalement.  On  laisse  sécher  à  l’air  libre  ou,  plus 
rapidement,  à  Tétuve  à  37”.  La  préparation  est  fixée. 
Ou  immerge  alors  la  préparation  dans  un  cristallisoir 
plein  d’eau  pour  solubiliser  les  cristaux  qui  auraient 
pu  s’y  former  par  dessiccation;  la  teinte  jaune  due  à 
l’acide  chromique  disparaît. 

Les  procédés  usuels  de  coloration  sont  tous  appli¬ 
cables  sur  les  préparations  ainsi  fixées.  Pour  sa  part, 
M.  Brandeis  se  contente  de  la  coloration  classique  à 
l’hématéine  alunée,  suivie,  après  virage  à  l’eau,  d’une 
coloration  de  fond  par  un  colorant  diffus  (éosine  ou 
éosine-orange  G).  Après  lavage,  une  goutte  d’eau  est 
déposée  sur  la  tache  teintée  qui  indique  le  siège  des 
éléments  colorés  et  recouverte  d’une  lamelle. 

L’examen  d’ensemble  est  pratiqué  sur  la  prépara¬ 
tion  ainsi  montée  dans  l’eau  au  moyen  de  l’objectif  IV. 
Les  points  particuliers  digues  de  remarque  seront 
étudiés  à  l’objectif  à  sec  VII  ou  VIII. 

Si  la  préparatiou  vaut  la  peine  d’être  conservée,  on 
fait  glisser  la  lamelle  qui  recouvrait  le  frottis,  on 
laisse  évaporer  soigneusement  l’eau  et  on  monte, 
après  dessiccation  rigoureuse,  dans  le  baume.  [Jour¬ 
nal  de  Médecine  de  llordeaux,  3  Avril  1910,  n“  14, 
p.  213.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L'ichtyol-alcool  dans  le  traitement  de  l’éryslpèle. 

_  Depuis  nombre  d’années,  M.  Dind  emploie,  pour  le 

traitement  de  l’érysipèle,  des  badigeonnages  avec  un 
mélange  à  parties  égales  d’ichtyol  et  d’alcool  dilué. 
Ce  mélange  est  appliqué  sur  toute  la  surface  érythé¬ 
mateuse,  en  couche  épaisse,  jusqu’à  ce  que  l’on 
obtienne  la  couleur  brun-marron.  Il  ne  faut  pas  appli¬ 
quer  par-dessus  d’ouate  ou  de  gaze,  mais  se  con¬ 
tenter  de  renouveler  ce  même  badigeonnage  une  ou 
deux  fois  par  jour. 

Cette  méthode  donne  d’excellents  i-ésultats  dans 
les  érysipèles  des  surfaces  glabres,  mais  moins  bons 
dans  ceux  du  cuir  chevelu,  ce  qui  s’explique  par  la 
difficulté  de  reconnaître,  dans  cette  région,  l’étendue 
de  la  surface  cutanée  atteinte  et  par  la  difficulté  de 
l’application  du  topique,  même  après  abrasion.  [Aevi/e 
médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXX,  n“  5,  20  Mai 
1910,  p.  469.] 

Application  de  l’hyperémle  de  Bier  à  un  cas  de 
tremblement  alcoolique.  —  Ou  a  déjà  signalé  un 
certain  nombre  de  cas  de  crampes  des  écrivains, 
d’acropareslhésie  etc.,  améliorés  ou  guéris  par  la 
stase  provoquée  par  la  méthode  de  Bier.  M.  R.  Mi- 
Gi-iAccio  rapporte  un  cas  de  tremblement  très  mar¬ 
qué  de  la  main  chez  un  alcoolique  qui,  en  quelques 
semaines,  disparut  sous  l’influence  de  séances  de 
stases  suivant  le  procédé  de  Bier.  Le  malade  en 
question  était  Agé  de  50  ans,  grand  buveur  et  atteint 
de  troubles  gastriques  ;  il  n’est  pas  fait  mention  dans 
l’observation  qu’on  ait  songé  à  la  nature  hystérique 
possible  du  tremblement.  [Gaz  d.  Ospcdali,  26  Avril 
1910,  n”  50,  p.  529). 

Ph.  P. 

Un  cas  curieux  d’empoisonnement  par  le  sublimé. 

_ Une  femme,  se  croyant  enceinte,  s  introduisit  dans 

le  vagin  deux  comprimés  de  0  gr.  50  de  sublimé  chacun . 
Quand  Lankford  la  vit,  2  heures  plus  tard,  elle  se 
plaignait  de  vives  douleurs  et  la  vulve,  le  vagin  et  le 
col  étaient  tuméfiés  et  durs.  Une  injection  d’eau  sa¬ 
vonneuse  additionnée  de  bicarbonate  de  soude  fut 
faite  aussitôt,  puis  on  introduisit  dans  le  vagin  six 
blancs  d’œuf.  Les  jours  suivants  apparurent  les  signes 
d’un  empoisonnement  mercuriel  intense  :  tumé¬ 
faction  de  la  face,  du  cou  et  de  la  poitrine,  gangrène 
de  la  bouche,  chute  des  dents,  diarrhée  intense  et 
sanguinolente.  Grâce  au  traitement  ces  symptômes 
étaient  en  voie  d’amélioration  lorsque,  le  dixième 
jour,  une  anurie  brusque  se  manifesta  et  la  malade 
succomba  le  lendemain  [yonraa/  of  the  Amer.  med. 
Assoc.,  9  Avril  1910,  p.  1203].  C.  J. 
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Nous  eûmes,  à  mainte  reprise,  l’occasion  de 
pratiquer  l’autosérothérapie  des  épanchements 
pleuraux  et  d'en  constater  les  effets  quelquefois 
heureux.  Il  nous  sembla  que,  par  une  pente  natu¬ 
relle,  on  devait  être  tenté  d’essayer  la  môme 
méthode  vis-à-vis  des  épanchements  ascitiques, 
et,  pendant  les  mois  d’été  de  1909,  nous  en  prati¬ 
quâmes  l’essai  à  plusieurs  reprises.  Les  succès 
ne  vinrent  pas  nous  encourager;  aussi,  nous  ne 
crûmes  pas  devoir  publier  les  résultats  obtenus. 
D’autre  part,  nous  n’observâmes  aucune  aggra¬ 
vation  dans  l’état  de  nos  malades  et  nous  n’avons 
pas  eu  à  considérer  la  méthode  comme  dange¬ 
reuse,  —  ce  qui  nous  aurait  créé  un  devoir  de  la 
faire  connaître  comme  telle. 

Mais,  devant  les  publications  récentes  de 
M.  Audibert,  nous  avons  éprouvé  quelques  hési¬ 
tations  rétrospectives,  feuilleté  avec  une  nouvelle 
espérance  nos  observations,  recherché  enfin  le 
sort  de  nos  anciens  malades. 

Or,  cette  enquête  de  deuxième  main,  laite  avec- 
une  sorte  de  remords,  et  surtout  dans  un  état 
d’esprit  plus  optimiste,  escomptant  des  succès 
passés  inaperçus  sous  nos  yeux,  n’a  pas  été- 
moins  décevante  que  la  première  et  n’a  pu  que 
confirmer  les  doutes  anciens. 

Aussi  bien,  voici  le  résumé  de  nos  six  expé¬ 
riences;  et  nous  employons  ce  mot,  car  deux  de 
nos  malades  étaient  pour  ainsi  dire  des  témoins 
expérimentaux,  chez  lesquels  nous  ne  pouvions 
que  faiblement  escompter  du  succès.  L’un  était 
un  cancéreux  avec  généralisation  péritoneale,  le 
second  un  asystolique  avec  grands  œdèmes  et 
ascite;  la  troisième  une  péritonite  tuberculeuse; 
les  3  autres  des  ascites  au  cours  de  cirrhoses 
dites  de  Laënnec.  Voici  les  résultats  : 

Observation  1  (très  résumée).  —  Cancer  de  l'esto¬ 
mac.  Ascite  cancéreuse .  Autopsie. 

H.  S...,  56  ans,  manœuvre,  salle  Saint-Bruno,  n“  3, 
du  30  Mai  au  16  Juillet  1909.  Rien  dans  les  antécé¬ 
dents.  Troubles  digestifs  datant  de  4  mois  ;  anorexie, 
rares  vomissements;  hématémèses;  réaction  de  We¬ 
ber  constante;  grosse  masse  médiane  sus-ombilicale; 
ganglions  multiples;  cachexie;  ascite  à  limite  supé¬ 
rieure  très  nette,  remontant  jusqu’à  l’ombilic  exacte¬ 
ment,  en  position  assise. 

Sur  la  demande  instante  du  malade  on  ponctionne 
l’ascite  (4  lit.  500),  le  4  Juin  1910.  Grandes  cellules 

cancéreuses. 

L’ascite  se  reproduit  très  vite  et,  le  16  Juin,  nou¬ 
velle  ponction  de  4  lit.  800.  Cette  fois  on  réinjecte, 
après  acquiescement  du  malade,  7  centimètres  cubes 
de  liquide  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

L’ascite  se  reproduit  avec  la  même  rapidité. 

Nouvelle  ponction,  le  27  Juin,  sur  les  instances  du 
malade,  avec  injection  de  10  centimètres  cubes  de 
liquide  sous  la  peau  (5  litres).  Nouvelle  ponction  le 
7  Juillet,  avec  les  mêmes  pratiques  (4  lit.  700).  Mort 
le  16  Juillet,  l'ascite  s'étant  renouvelée  encore  plus 
rapidement.  Pas  de  ponction  en  présence  du  coma. 
Autopsie  ;  cancer  de  l’estomac  et  généralisation  péri¬ 
tonéale. 

Observation  II.  —  Insuffisance  et  rétrécissement 
mitral.  Asystolie.  OEdèmes.  Ascite.  Autopsie. 

Malade  depuis  longtemps  dans  le  service,  avec 
plusieurs  séjours,  en  raison  de  sa  cardiopathie.  En 
raison  des  œdèmes  considérables,  on  fait  une  ponc¬ 
tion  pleurale  évacuatrice  et,  le  22  Mai,  une  ponction 
d'ascite;  on  réinjecte  7  centimètres  cubes  du  liquide 
sous  la  peau  de  l’abdomen.  L’ascite  se  reproduit  en 
h  jours  à  son  niveau  précédent.  Mort  et  autopsie  con¬ 
firmative  le  28  Mai  1909. 

Observation  111.  —  Tuberculose  ganglionnaire, 
osseuse,  péritonéale.  Autoséràthérapie  négative. 

Elisabeth  R...,  15  ans  1/2,  entre  salle  Carnot,  n“  7, 
le  2  Juin  1909.  Parents  tuberculeux,  frère  tubercu¬ 


leux.  Ganglions  cervicaux  suppurés  à  5-7  ans;  spina 
ventosa  à  9  ans.  Depuis  9  mois,  ascite  :  on  a  fait, 
loin  de  Lyon,  6  ponctions  espacées  de  1  mois  1/2, 
de  1  mois,  de  3  semaines,  de  3  semaines,  de  18  jours. 
La  dernière  date  de  12  jours  et  l’ascite  est  repro¬ 
duite.  Devant  cette  rapidité  inquiétante,  elle  est 
envoyée  de  l’Arbresle,  avec  l’attente  d’une  laparo¬ 
tomie. 

Le  3  Juin,  ponction  de  11  litres  (points  de  repère 
pris  à  l’avance);  inoculation  positive  du  liquide  et 
séro-diagnostic  de  Gourmont  positif. 

Après  la  ponction,  injection  de  4  litres  d’oxygène 
pur  filtré  et  lavé. 

Le  10  Juin,  le  niveau  est  reproduit;  l’oxygène  est 
résorbé.  On  en  réinjecte  2  litres. 

Le  12  Juin,  la  malade  réclame  sa  ponction  :  on 
retire  10  litres  ;  on  réinjecte  10  centimètres  cubes  de 
liquide  sous  la  peau  (Points  de  repères  exactement 
pris). 

Le  19  Juin,  la  malade  réclame  sa  ponction  et,  eliec- 
tivement,  le  liquide  est  h  peu  près  à  son  niveau. 

/.(■  21  Juin,  le  niveau  est  le  même  qu'avant  la  ponc¬ 
tion  dul2.  On  reponctionne;  le  7,  on  retire  10  lit.  700. 
On  réinjecte  8  centimètres  cubes  de  liquide  sous  la 
peau.  On  fait,  en  même  temps,  une  injection  de  3  litres 
d’oxygène  et  de  20  centimètres  cubes  d’électrargol 
dans  la  cavité  péritonéale. 

Le  2  Juillet,  c’est-à-dire  10  jours  après  ces  opéra¬ 
tions,  le  niveau  du  liquide  est  revenu  à  sa  limite 
ancienne. 

La  malade  est  alors  dirigée  sur  un  service  de  chi¬ 
rurgie  :  laparotomie  —  éviscération  partielle  —  le 
4  Juillet. 

Le  27  Juillet  elle  repart  chez  elle  sans  que  le 
liquide  se  soit  reproduit  d’une  façon  nette. 

Le  10  Avril  1910,  nous  avons  de  ses  nouvelles  :  ou 
dut  la  ponctionner  à  nouveau  le  4  Janvier  1910.  Elle 
est  décidée  à  subir  une  nouvelle  laparotomie.  Mais 
le  liquide  s’est  à  peine  reproduit. 

L’échec  de  l’autosérothérapie  a  été  évident,  remar¬ 
quable. 

Observation  IV.  —  Cirrhose  do  Laënnec.  Autoséro¬ 
thérapie  à  résultats  peut-être  favorables. 

Jean  Ro...,  48  ans,  ferblantier.  Salle  Saint-Bruno, 
du  24  Juiliet  au  23  Octobre  1909.  Alcoolique  avéré, 
'l'uberculose ganglionnaire  dansPenfance.  Rachitisme. 
Parents  inconnus.  Troubles  digestifs  datant  de  2  ans. 
L’ascite  est  apparue  il  y  a  un  an  environ  ;  elle  fut 
assez  abondante  pour  nécessiter  au  milieu  de  Juil¬ 
let  1908  une  ponction  à  Toulouse,  au  cours  d’un 
séjour  hospitalier.  Le  malade  retravailla,  en  état  de 
santé  assez  bon.  En  Janvier  1909,  Tascite  reparut  et 
une  nouvelle  ponction  fut  faite  au  début  de  Février, 
dans  le  même  hôpital  (le  malade,  borné,  ignore  le 
service  où  il  séjourna). 

En  Juillet  1909,  étant  par  hasard  à  Lyon,  son  ascite 
augmentant,  il  entre  à  l’Hôtel-Dieu  pour  se  faire 
ponctionner.  On  retire  le  30  Juillet  9  litres  de  liquide 
citrin,  à  inoculation  positive,  à  séro-diagnostic  tuber¬ 
culeux  positif,  et  on  réinjecte  sous  la  peau  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  ce  liquide.  Le  malade  mange  bien, 
reprend  du  poids  et  des  forces,  et  son  liquide  ne 
semble  pas  se  reproduire.  Retenu  au  lit  par  une  scia¬ 
tique  peut-être  d’origine  alcoolique,  il  ne  repart  du 
service  que  le  23  Octobre  1909,  et  son  liquide  ne 
s’est  que  très  peu  reproduit;  le  flot  existe  toutefois, 
la  mobilité  delà  matité  est  évidente.  Mais  il  est  indé¬ 
niable  que  la  reproduction  a  été  plus  lente. 

Le  6  Avril  1910  le  malade  nous  écrit  qu’on  a  dû  le 
reponctionner  à  Bayonne  le  12  Mars  1910,  et  que 
depuis  lors  son  liquide  ne  s’est  pas  nettement  repro¬ 
duit. 

Bref,  entre  la  1*'“  et  la  2"  ponction,  il  s’est  écoulé 

6  mois  1/2;  entre  la  2“  et  la  3'  ponction,  6  mois; 
entre  la  3*  et  la  4»  ponction  (après  sérothérapie), 

7  mois  1/2. 

Peut-être  peut-on  voir  là  —  avec  un  peu  de  bonne 
volonté  —  un  succès  de  la  méthode.  Mais  cette  varia¬ 
bilité  des  reproductions  d’épanchement  est  vraiment 
trop  peu  exceptionnelle  au  cours  de  la  cirrhose  dite 
de  Laënnec. 

Observation  V.  —  Cirrhose  de  Laënnec.  Autosé¬ 
rothérapie.  Résultats  franchement  négatifs.  Mort. 

Irma  Ti...,  39  ans,  boulangère.  Salle  Carnot,  du 
12  Juin  au  20  Octobre  1909.  Pas  d’antécédents  tuber¬ 
culeux.  Grande  alcoolique.  Troubles  digestifs  datant 
de  4  à  5  ans  ;  ascite  datant  de  un  mois.  Urines  oscil¬ 
lant  de  450  à  650  centimètres  cu'bes. 

1'“  Ponction,  le  30  Juin  ;  6  litres  500. 

2"  Ponction,  le  20  Juillet  :  7  litres  200. 

3“  Ponction,  le  16  Aeût  ;  6  litres  400  (autosérothé¬ 


rapie,  15  centimètres  cubes)  ;  pas  de  modification  des 
urines,  ni  comme  quantité,  ni  comme  élimination  de 

4®  Ponction,  le  2  Septembre  ;  7  litres  (aulosérothé- 
rapie,  10  centimètres  cubes). 

5“  Ponction,  le  21  Septembre  :  7  litres  900  (auto- 
sérothérapie,  10  centimètres  cubes). 

6'  Ponction  le  12  Octobre  (pas  d’autosérothérapie). 

Après  les  4“  et  5“  ponctions,  les  urines  n’ont  pas  été 
davantage  modifiées. 

Autopsie  confirmative  le  22  Octobre. 

Observation  VI.  —  Cirrhose  de  Laënnec  ;  ponc¬ 
tions  très  espacées  ;  autosérothérapie  indifférente. 

Hyacinthe  R...,  51  ans,  cabaretier,  jovial  alcoolique 
qui  présente  de  l’ascite  depuis  4  ans,  et  vient  se  faire 
ponctionner  à  peu  près  tous  les  7  ou  8  mois  ;  il 
revient  pour  se  faire  faire  sa  6"  ponction.  Il  est  à 
noter  qu’à  cfhaque  paracentèse,  se  produit  une 
aggravation  passagère  de  son  état  et  qu’il  a  une 
petite  poussée  thermique  durant  4  jours,  avec  une 
oligurie  très  marquée  (300  gr.). 

Le  2  Août  1909,  on  retire  9  litres,  on  en  réinjecte 
10  centimètres  cubes  sous  la  peau.  Le  soir  37“8,  le 
lendemain  3803  et  38“7,  le  surlendemain  38“1  et37“8. 
Les  urines  ont  été  rares  :  320,  370,  540  par  24  heures. 
Le  taux  ordinaire  remonte  à  900  ou  1000. 

Enfin  le  malade  a  été  reponctionné  le  20  Avril, 
chez  lui,  soit  8  mois  1/2. 

Echec  complet  de  la  méthode. 


Après  ce  court  exposé  de  protocoles  à  peu 
près  tous  négatifs,  nous  tenons  à  affirmer  bien 
vile  que  notre  publication  n’a  aucune  tendance  à 
réclamer  une  priorité.  Elle  vient  tardivement, 
mais,  semble-t-il,  à  son  heure. 

Les  échecs  sont  indiscutables  ;  si  nous  ajoutons 
qu’à  chaque  expérience  nous  avons  soigneuse¬ 
ment  pris  des  points  do  repère  cutanés,  pesé  les 
malades,  mesuré  les  quantités  d’urines  excrétées, 
fait  doser  l’urée,  et  qu’il  n’y  a  guère  d’erreurs  de 
technique  qui  puissent  être  mises  en  cause,  on  ne 
peut  que  déplorer  la  rareté  de  résultats  aussi 
brillants  que  ceux  de  MM.  Audibert  et  Mouges  ‘, 
et  de  M.  Jeunet  L  II  est  d’ailleurs  bien  probable 
que  les  succès  de  nos  très  estimés  confrères  ont 
été  eux  aussi  des  exceptions,  car  M.  Audibert  a 
dû,  dans  son  service,  multiplier  les  essais  lors¬ 
qu’il  se  trouvait  aussi  vivement  encouragé,  et 
sans  doute  aurait-il  publié  depuis  Novembre  1909 
ses  observations  de  guérison,  s’il  en  avait  obtenu 

Analysons  maintenant  d'une  façon  très  lirève 
nos  comptes  rendus;  tous  relaient  des  écliecs;  un 
seul  (obs.  IV),  à  la  rigueur,  montre  une  évolution 
assez  heureuse  an  cours  d’une  cirrhose  de  Laën¬ 
nec.  Mais  encore  le  fait  est-il  trop  banal,  môme 
sans  aulosérothérapie,  pour  qu’il  puisse  être 
retenu.  El  surtonl,  il  ne  s'agit  nullement  d’un 
triom])he. 

On  voit  au  contraire  M.  .Vudiliert  affirmer  que 
a  lorsque  la  séro.siti'‘  ascitique  doit  donner  un 
résultat  thérapeutique,  elle  le  fait  très  rapide¬ 
ment,  dès  le  début,  le  lendemain  môme  du  jour 
où  elle  a  été  employée  »,  et  que  ce  résultat  se 
manifeste  d’uue  façon  objective  immédiate  par 
une  polyurie  évidente.  Or,  dans  nos  3  cas  d’ascite 
cirrhotique,  il  n'en  a  rien  été,  et  les  expériences 
ont  été  quelquefois  itératives  chez  le  môme  sujet 
(Obs.  V). 

De  vrai,  nous  avouons  que  ce  ne  sont  pas  ces 
trois  cas  de  cirrhose  de  Laënnec  qui  nous  ont 
causé  la  déception  la  plus  vive,  mais  bien  notre 
petite  malade  de  l'observation  111.  Cette  jiérito- 
nite  tuberculeuse,  dont  l’('q)anchemcnt  se  repro¬ 
duisait  si  vite  et  malgré  tout,  nous  apparaissait 
comme  la  malade  de  choix  ;  et  puisque  l’auto¬ 
sérothérapie  des  épanchements  pleuraux  a  donné 


1.  Victor  Audibert  et  Félix  Mouges.  —  «  L  aulo- 
séiothérapic  de  l'ascite  ».  Soc.  de  biologie,  16  Nov.  190!(. 
—  La  Presse  médicale,  2  Février  1910. —  Soc.  méd.  des  hôp. 
de  Paris,  6  Mai  1910. 

2.  Jeunet. —  «  Autoséi-othérapic  dans  la  ]i1p'. -  É^ic  séro¬ 
fibrineuse  et  dans  1  ascite  ».  Soc.  méd.  des  .'■p.  d'Amiens, 
Nov.  1902. 
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ses  résultats  précisément  dans  les  cas  où  les  | 
exsudats  étaient  d’origine  tuberculeuse,  les 
chances  de  succès  parallèles  nous  paraissaient 
plus  grandes  avec  une  ascite  bacillaire. 

Car  nous  no  sonimcs  guère  partisans  de  la 
théorie  dite  «  usniotiquc  »,  qui  présiderait  aux 
résorptions  rapides  des  épancheincnts  pleuraux 
après  une  injection  sons-cutanée  dos  incines 
liquides  ;  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  s’agit  toujours 
de  pleurésies  tuberculeuses.  Ce  ne  sont  pas  des 
lois  physiques  qui  sont  mises  en  action.  Ce  sont 
dos  processus  très  généraux  de  dé'fense  qui  gou¬ 
vernent  et  la  production  des  épanchements,  et 
leur  renouvellement,  et  leur  résorption.  De  ecs 
lois  de  pathologie  générale,  encore  mal  précisées, 
l’auto-sérothérapie  plonrétiqiu^  ou  ascitiipie  n'est 
qu’un  point  particulier,  une  applicalion.  Et  la 
question  se  pose  encore  de  savoir  si  le  péritoine 
et  la  plèvre  ont  des  réactions  parallèles  ou  com¬ 
parables  . 

Bref,  pour  si  grand  que  soit  notre  dc'sir  que 
l’auto-sérothcrapie  ascitique  entre  dans  le  domaine 
de  la  pratique  courante,  nous  ue  pouvons  guère 
nous  défendre  d’un  certain  scepticisme  en  face 
de  cette  méthode  nouvellement  née.  Nos  obser¬ 
vations  pi'écises  nous  y  autorisent.  L’assimilation 
du  péritoine  à  la  plèvre,  la  diversité  des  cas 
choisis  par  MM.  Audiberl,  Mouges  et  .Icnuct 
(de  l’asystolie  à  la  cirrhose)  nous  paraissent  de 
mauvais  éléments. 

Mais  nous  avons  pu  nous  tromper,  observer 
d'une  façon  pessimiste,  tomber  sur  une  série 
mauvaise.  Nous  rccommeneei'ons  nos  recherches 
sans  arrière-pmiséu*  dubitative. 

L’innocuité  de  cette  pratique  est  absolue,  nous 
souhaitons  bien  vivement  ([u’elle  devienne  eflicace. 


TRAITEMENT 

SÏAPHYLOCOCCIKS  CUTANÉES 
PAR  LE  VACCIN  STAPHYLOCOCCIQUE 

{RÉSULTATS  DE  TROIS  ANNÉES  DE  PRATIQUE 
DE  LA  VACCINOTHÉRAPIE) 

Pur  A.  MAUTÉ 

Chef  de  laboratuire  il  l'hôpital  IJeaujon. 

L’emploi  de  la  vaccination  pour  procurer  à 
Torganisuic  l’immunité  active  contre  l’inlection 
staphylococcique  a  pris  son  point  de  départ  dans 
les  travaux  de  Wright,  qui  le  premier  inocula  à 
l’homme;  dans  un  but  thérapeutique,  une  émulsion 
de  staphylocoques  stérilisés  par  la  chaleur.  Et 
c'est  grâce  aux  efforts  incessants  de  cet  auteur 
que  l’idée  a  fait  son  chemin,  au  moins  dans  les 
pays  de  langue  anglaise,  car  en  h’ rance  la  vacci- 
nothérapie  est  restée  jusqu’alors  un  traitement 
d’exception. 

Il  semble  cependant  que  la  méthode  soit  deve¬ 
nue  à  la  portée  de  tous  les  médecins,  depuis  que 
les  laboratoires  anglais  livrent  sous  le  nom  de 
stock  vaccines  des  émulsions  microbiennes  bien 
dosées  et  spécialisées  soit  par  leur  provenance 
(acné,  furoncle,  anthrax),  soit  par  leur  variété 
bactériologique  (staphyl.  aureus,  albus,  citreus). 

A  mon  avis  Tomploi  des  stock  vaccines  ne  pourra 
que  nuire  à  la  généralisation  de  la  méthode,  car 
après  les  avoir  employés  pendant  quelque  temps 
je  lésai  complètement  laissés  de  côté  et  ne  les  con¬ 
sidère  que  comme  un  pis  aller  dont  on  ne  doit 
pas  tenir  compte  pour  apprécier  les  résultats  de 
la  vaccination.  Sauf  exceptions  très  rares  ou 
impossibilité,  je  ne  me  sers  actuellement,  et 
depuis  plus  de  doux  ans,  que  de  vaccins  préparés 
avec  des  microbes  isolés  des  propres  lésions  du 
malade  en  /raitement.  Et  j’ai  été  amené  à  cette 
ligne  de  conduite  par  les  résultats  thérapeutiques 
incomparablement  supérieurs  obtenus  avec  les 
vaccins  autogènes. 

Même  en  se  plaçant  au  point  de  vue  théorique, 
on  sait  actuellement  que  le  pouvoir  chromogène 


du  staphylocoque  ne  peut  pas  servira  différencier 
les  espèces.  Lorsqu’on  fait  des  cultures  d’isole- 
lement  avec  un  pus  à  staphylocoques  on  observe 
presque  toujours  un  mélange  de  colonies  dont 
les  teintes  vont  du  jaune  orange  au  blanc,  et 
cependant  on  a  affaire  en  général  à  des  individus 
provenant  d’une  même  souche.  Par  contre,  on  sait 
combien  on  peut  modifier  la  biologie  d’un  mi¬ 
crobe  en  le  faisant  passer  sur  tel  ou  tel  organisme. 
C’est  ainsi  que  le  staphylocoque  en  particulier  a 
tendance  à  s’individualiser  et  à  se  localiser  sur 
des  tissus  semblables  à  ceux  des  lésions  dont  il 
provient.  Un  staphylocoque  d’arthrite  reproduira 
plus  facilement  une  arthrite,  un  staphylocoque 
d’ostéomyélite  une  ostéomyélite.  D’autre  part  les 
staphylocoques,  tout  en  provenant  d’une  lésion 
semblable,  ne  sont  pas  identiques  entre  eux  au 
point  de  vue  de  leur  virulence;  et  malheureuse¬ 
ment  nous  ne  savons  pas  de  façon  précise  quelles 
qualités  sont  particulièrement  désirables  pour  la 
souche  vaccinifère.  Autant  de  raisons  pour  em¬ 
ployer  le  microbe  du  malade  même  qui  doit 
utiliser  le  vaccin. 

D’ailleurs,  en  thérapeutique,  aucun  argument 
théorique  ne  vaut  l’étude  soigneuse  des  résultats 
obtenus  et,  devant  l’impossibilité  où  nous  sommes 
de  démontrer  directement  l’apparition  de  l’immu¬ 
nité  au  moins  chez  Thomme,  les  procédés  de 
vaccination  n’ont  pas  d’autre  critérium  que  leur 
degré  d’efficacité  dans  la  pratique. 

Pendant  longtemps  les  auto-vaccins  que  j’ai 
employés  ont  été  préparés  exactement  suivant  la 
technique  indiquée  par  Wright.  Les  microbes 
destinés  à  produire  le  vaccin  étaient  cultivés  sur 
gélose,  émulsionnés  et  stérilisés  par  la  chaleur, 
puis  conservés  enampoules  après  addition  d’acide 
phénique  dans  la  proportion  de  0,5  0/0.  Actuel¬ 
lement  j’emploie  deux  sortes  de  vaccins,  les  uns 
non  chauffés  et  stérilisés  chimiquement,  les 
I  autres  chauffés  et  conservés  sans  addition  d’anti¬ 
septique. 

Après  avoir  étudié  comment  se  comportent  les 
émulsions  microbiennes  en  présence  d’agents 
chimiques,  j’ai  remarqué  que  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  pour  le  vaccin  de  la  peste,  par 
exemple,  l’acide  phénique  en  solution  étendue  à 
0,5  pour  100  ajoutée  à  des  cultures  vivantes  et 
jeunes  de  staphylocoques  ne  détruit  pas  la  subs- 
;  tance  immunisante  et  suffit,  par  contre,  pour  sté- 
j  riliser  Térnulsion  en  un  temps  variant,  suivant  le 
j  staphylocoque,  de  24  à  48  heures.  Cette  quantité 
I  d’acide  phénique  assure  en  même  temps  la  con¬ 
servation  du  vaccin  qui  est  employé  aux  mômes 
doses  et  suivant  les  mêmes  indications  que  le  vac¬ 
cin  chauffé. 

Le  vaccin  stérilisé  par  la  chaleur  est  préparé 
de  la  façon  suivante  :  après  récolte  microbienne 
par  raclage  sur  gélose  et  pesée  exacte  du  produit 
récolté,  Térnulsion  faite  avec  une  petite  quantité 
d’eau  salée  à  7  pour  1000  est  chauffée  au  bain 
marie  .'i  56°  pendant  deux  fois  1  heure  à  24  heures 
d’intervalle.  On  l’additionne  ensuite  d’eau  phy¬ 
siologique  dans  une  proportion  telle  que  1  centi¬ 
mètre  cube  d’émulsion  contienne  1/4  de  milli¬ 
gramme  de  corps  microbiens  (poids  humide).  Cette 
émulsion,  répartie  en  ampoules,  subit  ensuite  un 
nouveau  chauffage  à  50"  pendant  une  heure  pour 
assurer  la  pureté  du  vaccin,  qui  n’est  d’ailleurs 
additionné  d’aucun  antiseptique,  et  n’est  em¬ 
ployé  qu’après  vérification  de  la  stérilité. 

En  général,  je  prépare  pour  chaque  malade 
quelques  tubes  de  vaccin  suivant  les  deux  pro¬ 
cédés,  car  j’ai  remarqué  que  certains  cas  qui  sem¬ 
blaient  résister  aux  vaccins  chauffés  étaient  in¬ 
fluencés  d’une  façon  beaucoup  plus  heureuse  par 
le  vaccin  phéniqué.  Quel  que  soit  le  procédé  em¬ 
ployé.  en  moins  de  4  jours.  U  est  possible  d’avoir 
\  il  sa  disposition  une  quantité  de  vaccin  suffisante 
pour  un  traitement. 

L’injection  de  vaccin  est  pratiquée  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  fesse.  Môme  avec  des 
doses  très  élevées  correspondant  à  1.500  millions 
1  de  staphylocoques,  la  réaction  générale  est  nulle 


ou  insignifiante.  La  réaction  locale  est  elle-même 
très  peu  marquée  ;  dans  certains  cas  seulement, 
on  note  une  légère  douleur  3  ou  4  heures  après 
l’inoculation.  Je  n’ai  jamais  vu  de  complications 
locales  (abcès,  lymphangite,  etc.).  Celles-ci,  d’ail¬ 
leurs,  ne  pourraient  être  imputables  qu’à  la  pré¬ 
paration  défectueuse  du  vaccin  mal  stérilisé  ou 
souillé  de  germes  étrangers,  ou  encore  à  une 
mauvaise  technique  de  Tinoculateur. 

Les  doses  à  injecter  varient  suivant  la  nature 
et  l’intensité  de  l’affection  à  traiter  entre  250  et 
1.500  raillions.  Je  suis  de  plus  en  plus  convaincu 
qu’il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  employer  de 
fortes  doses.  En  général,  dès  la  première  injec¬ 
tion  j’injecte  500  millions.  Les  injections  sont 
espacées  ordinairement  de  5  à  6  jours  et  à  cette 
occasion  je  répète  ici  ce  que  j’ai  dit  déjà  ailleurs, 
c’est  qu’il  n’y  a  aucun  avantage  à  pratiquer  ces  in¬ 
jections  sous  le  contrôle  de  l’index  opsonique.  La 
recherche  de  l’index  nécessite  des  recherches  de 
laboratoire  compliquées  et  inutiles,  car  j’ai  vu  des 
malades  arriver  rapidement  à  la  guérison  avec  un 
index  opsonique  très  bas  et  réciproquement  des 
élévations  de  l’index  opsonique  ne  correspondre 
nullement  à  une  heureuse  modificationjdes  lésions. 
Les  injections  peuvent  se  faire  sous  le  seul  con¬ 
trôle  des  phénomènes  cliniques.  J’en  suis  parti¬ 
culièrement  convaincu  en  ce  qui  concerne  les  in¬ 
fections  staphylococciques. 

En  dehors  de  quelques  cas  isolés  (abcès  de 
Taraygdale,  staphylococcémies)  en  trop  petit 
nombre  pour  me  permettre  d’avoir  une  opinion 
bien  tranchée,  j’ai  étudié  surtout  la  vaccinothé- 
rapio  staphylococcique  dans  les  suppurations  su¬ 
perficielles  [acné,  furonculose,  anthrax),  et  ce  sont 
les  seuls  cas  dont  je  parlerai  ici. 

C’est  dans  Vacné  que  le  vaccin  donne  les  résul¬ 
tats  les  moins  constants.  Je  ne  parle  pas  de  la 
forme  comédonienne  pure,  qui  d’ailleurs  est  rare 
et  n’est  nullement  influencée  par  le  vaccin.  C’est 
surtout  lorsque  la  réaction  inflammatoire  qui  ac¬ 
compagne  l’apparition  de  Télément  acnéique  est 
vive  que  Ton  a  chance  de  réussir,  c’est-à-dire 
dans  les  formes  phlegmoneuses  et  pustuleuses, 
même  quand  il  s’agit  de  cas  graves  ou  rebelles. 
Après  une  poussée  qui  accompagne  souvent  les 
premières  injections,  on  arrive  assez  vite  (ordi¬ 
nairement  en  3  ou  4  semaines)  à  transformer 
Tacné  pustuleux  en  acné  papuleùx  simple.  Bien¬ 
tôt  le  malade  remarque  lui-même  que  ses  boutons 
«  n’aboutissent  plus  »  et  souvent  tout  se  réduit  à 
un  peu  de  rougeur  et  de  tuméfaction  des  tégu¬ 
ments  autour  du  point  noir  comédonien.  Quelque¬ 
fois  môme  il  existe  des  nodosités  rouges  plus  ou 
moins  douloureuses,  mais  qui  n’arrivent  pas  à  la 
suppuration.  Cette  amélioration  est  la  règle  ;  mais 
dans  beaucoup  de  cas,  c'est  tout  ce  que  Ton  peut 
obtenir,  et  il  me  parait  inutile  de  prolonger  plus 
de  2  ou  3  mois  le  traitement  vaccinothérapique 
qui  doit  alors  céder  le  pas  au  traitement  local. 
Plus  rarement  j’ai  vu  des  malades  chez  lesquels 
le  traitement  général  seul  m’a  permis  d’obtenir 
une  guérison  complète  et  définitive.  I-e  premier 
malade  dont  j’ai  présenté  l’observation  à  la  So¬ 
ciété  de  T  Internat  en  1908,  qui  était  atteint  de¬ 
puis  4  ans  d’un  acné  pustuleux  de  la  face  ayant 
résisté  à  tous  les  traitements  locaux  et  à  tous  les 
régimes,  n’a  plus  jamais  revu  le  plus  petit  élé¬ 
ment  acnéique. 

Mais  ce  qui  constitue  vraiment  le  triomphe  de 
la  vaccination  bactérienne,  c’est  la  furonculose. 
Mon  expérience  de  la  méthode  se  base  mainte¬ 
nant  sur  plus  de  150  observations  dont  la  plupart 
étaient  des  cas  rebelles,  déjà  traités  pendant 
longtemps  par  les  moyens  ordinaires.  L’un  des 
malades  en  était  à  son  500°  furoncle.  La  durée  des 
traitements  a  varié  de  2  semaines  à  4  mois.  Ordi¬ 
nairement,  les  malades  ayant  des  furoncles  en 
série  et  traités  au  moment  du  développement 
du  troisième  ou  quatrième  élément  furonculeux 
n’en  voient  plus  reparaître  à  partir  de  la  2”  ou 
I  3' injection  de  vaccin;  ceux  qui  ont  des  pous- 
j  sées  de  furonculose  vraie  voient  les  poussées 


N»  50 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  22  Juin  1910 


467 


s’atténuer,  puis  s’arrêter  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement.  Même  les  cas  les  moins  heureux  peu¬ 
vent  être  considérés  comme  nettement  améliorés, 
en  ce  sens  que  je  n’ai  jamais  vu  survenir  chez  un 
malade  pendant  le  cours  du  traitement  un  furoncle 
qui  ne  fût  pas  réduit  à  l’état  de  lésion  de  peu 
d’importance  et  peu  gênante.  Pendant  combien 
de  temps  l’immunité  reste-t-elle  acquise?  11  m’est 
difficile  de  répondre  à  cette  question  d’une  façon 
précise.  Les  malades  que  j’ai  eu  l’occasion  de 
revoir  pour  une  récidive  après  leur  guérison  ont 
tous  présenté  des  poussées  atténuées,  et  qui  ont 
cédé  rapidement  à  quelques  injections  de  vaccin. 

Gomme  je  ne  veux  parler  ici  que  des  résultats 
de  ma  propre  expérience,  je  ne  dirai  qu’un  mot 
du  traitement  do  /’an«ûrn.r,car  je  n’ai  eu  que  plus 
rarement  l’occasion  de  traiter  cette  alTection,  et 
dans  tous  les  cas  le  traitement  vaccinothérapique 
a  été  combiné  au  traitement  chirurgical.  Néan¬ 
moins,  il  me  semble  que  le  vaccin  a  tendance  à 
modifier  heureusement  l’évolution  générale  et 
locale  de  la  maladie.  C’est  ainsi  que  dans  2  cas, 
dont  l’un  chez  un  débilité,  j’ai  vu  évoluer  un 
anthrax,  avec  phénomènes  généraux  assez  mena¬ 
çants,  comme  une  affection  bénigne,  circonscrite, 
peu  douloureuse,  et  qui  fut  incisée  parcimonieu¬ 
sement  comme  un  abcès  de  la  peau. 


Telles  sont  les  réflexions  qui  m’ont  été  sug¬ 
gérées  par  3  années  de  pratique  de  la  vaccino- 
thérapie  staphylococcique.  Les  résultats  que  j’ai 
obtenus  m’ont  paru  assez  encourageants  pour 
que  j’aie  cru  utile  de  les  faire  connaître. 


CONTRIBUTION  A  LA  TECHNIQUE 

RKCHERCHE  DES  R.4C1ELES  TYIMllOlliS 

ET  PARATYPlllQUltS 
DANS  LES  MATIÈRES  FÉCALES 


.Vliklecin-majoi’  de  2“  dusse,  ilédedn-uide-major  de 
Laboratoire  de  bactériologie  du  Val-de-Gràre. 


La  recherche  du  bacille  d’Eberth  et  des  ba¬ 
cilles  paratyphiques  dans  les  matières  fécales  est 
une  opération  délicate.  Les  milieux  électifs  ordi¬ 
nairement  utilisés  pour  cette  recherche  révèlent 
dans  les  selles  des  dothiénentériques,  des  conva¬ 
lescents  de  fièvre  typhoïde,  et  même  dans  les 
matières  fécales  des  sujets  sains,  à  côté  du  bacille 
coli  communis  et  des  germes  du  groupe  typhique, 
une  infinie  variété  de  bacilles  mobiles,  ne  pre¬ 
nant  pas  le  Gram;  parmi  ces  derniers,  beaucoup 
simulent  soit  le  bacille  d’Eberth,  soit  les  bacilles 
paratyphiques,  sans  mériter  néanmoins  une  iden¬ 
tification  franche  avec  ces  germes  pathogènes. 
Ces  microbes  apparaissent  sous  forme  de  colo¬ 
nies  bleues  sur  milieu  de  Drigalski-Conradi, 
transparentes  sur  milieu  de  Endo,  vert  clair  sur 
la  gélose  de  Conrad!  ou  de  Loffler.  Ils  peuvent 
être  la  source  de  nombreuses  erreurs.  Mais  l’em¬ 
ploi  d’une  technique  de  recherche  rigoureuse, 
complétée  par  l’identification  bien  précise  de 
chaque  germe  isolé,  permettra  souvent  de  les 
éviter. 

Voici  notre  manière  d’opérer  : 

Les  matières  fécales  à  examiner  sont  diluées 
dans  4  ou  5  centimètres  cubes  d’eau  physiolo¬ 
gique  stérile,  de  manière  à  ce  que  l’émulsion  pré¬ 
sente  un  léger  trouble. 

Une  goutte  de  ce  mélange  est  déposée  à  la  sur¬ 
face  d’une  grande  plaque  de  milieu  de  Endo  et 
étalée  à  l’aide  d’une  baguette  de  verre  plein  cou¬ 
dée.  Il  y  a  lieu  d’ensemencer  avec  la  même  spa¬ 
tule  plusieurs  boîtes  de  Pétri  de  grand  diamètre. 
Les  boîtes  sont  placées  à  l’étuve  à  37  degrés, 
couvercle  en  bas,  et  examinées  ensuite  au  bout  de 
24  heures. 


Les  colonies  transparentes  ou  blanches,  mais 
peu  opaques,  sont  seules  prélevées  et  ensemen¬ 
cées  en  bouillon  lactosé  carbonaté.  Après 
24  heures  de  culture,  tous  les  tubes  qui  ont 
fermenté  sont  rejetés  ;  ceux  qui  sont  restés  intacts 
sont  conservés  et  leur  contenu  est  ensemencé 
dans  les  milieux  suivants  : 

Eau  peptonée,  lait  tournesolé,  bouillon  au 
rouge  neutre,  pomme  de  terre  fraîche  et  légère¬ 
ment  acide,  gélose  inclinée,  gélatine  inclinée. 

On  s’assure  au  préalable  qu’il  s’agit  de  bacilles 
mobiles,  ne  prenant  pas  le  Gram. 

A  ce  moment  seulement,  nous  faisons  inter¬ 
venir  l’action  des  sérums  agglutinants  antity¬ 
phique  et  antiparatyphique.  Ceux  que  nous  em¬ 
ployons  sont  actifs  à  1/10.000,  mais  nous  avons 
soin  de  les  utiliser  en  dilution  à  1/100  pour  con¬ 
server  à  leur  pouvoir  agglutinant  toute  sa  spéci¬ 
ficité. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  toutes  ces  épreuves 
doivent  être  faites  comparativement  avec  un 
bacille  typhique  ou  paratyphique  authentique 
pris  comme  témoin? 

Parmi  les  moyens  qui  s’imposent  au  cours  des 
épreuves  d’identification,  se  place  au  premier 
rang  la  recherche  de  Vindol. 

La  réaction  de  l’indol,  en  effet,  recherchée 
à  l’aide  des  procédés  sensibles,  établit  tout 
d’abord  une  différenciation  très  nette  entre  les 
germes  qui,  d’une  part,  donnent  de  l’indol  en  eau 
peptonée  et  ceux  qui,  d’autre  part,  sont  totale¬ 
ment  dépourvus  de  la  propriété  indolformative. 

Cette  réaction,  dont  l’importance  est  capitale, 
doit  être  recherchée  toujours  avec  les  meilleures 
techniques  et  les  procédés  les  plus  sensibles. 
Nous  avons  l’habitude  d’utiliser  dans  ce  but  la 
réaction  très  sensible  au  furfurol,  décrite  par  l’un 
de  nous  *.  Elle  nous  paraît  supérieure  aux  autres 
et  s’effectue  de  la  manière  suivante  : 

Dix  centimètres  cubes  de  la  culture  du  bacille 
en  eau  peptonée  à  1/100  sont  additionnés  après 
48  heures  d’étuve  avec  1  centimètre  cube  de 
solution  alcoolique  de  furfurol  à  1/50  et  de 
l’acide  chlorhydrique  pur  (5  centimètres  cubes  au 
maximum).  L’indol  se  révèle  par  une  coloration 
jaune  orange  plus  ou  moins  intense. 

A  l’aide  de  cette  technique  nous  avons  pu  voir 
que  certaines  cultures  ne  donnant  pas  la  réaction 
indol-nitreuse  de  Salkowski  renfermaient  cepen¬ 
dant  une  quantité  assez  abondante  d’indol  déce¬ 
lable  par  le  furfurol.  Ainsi,  nous  avons  pu  ratta¬ 
cher  à  la  classe  des  colibacilles  des  espèces  ne 
faisant  pas  fermenter  le  bouillon  lactosé  carbo¬ 
naté,  ne  coagulant  le  lait  qu’à  chaud,  ne  produi¬ 
sant  aucune  modification  de  teinte  sur  le  lait  tour¬ 
nesolé,  acidifiant  ou  alcalinisant  légèrement  le 
milieu  de  Petrushky,  mais  donnant  la  réaction  de 
l’indol. 

Tout  germe  ne  donnant  aucune  trace  d’indol 
en  eau  peptonée  peut  être  un  bacille  d’Eberth  ou 
un  bacille  paratyphique  s’il  satisfait  par  ailleurs 
à  toutes  les  réactions  de  culture  classiques  pré¬ 
sentées  par  ces  deux  groupes  de  germes  typho- 
gènes.  C’est  ici  que  peuvent  intervenir  de  nou¬ 
velles  causes  d’erreur. 

Causes  d’erreur  dans  la  recherche 
du  bacille  d’Eberth. 

Il  faut  tout  d’abord  se  mettre  en  garde  contre 
le  bacillus  fœcalis  alcalige/ies,  hôte  assez  banal  de 
l’intestin  que  quelques  réactions  de  culture  rap¬ 
prochent  du  bacille  d’Eberth.  Il  ne  produit,  en 
effet,  aucune  modification  sur  le  bouillon  au  rouge 
neutre,  mais  il  donne  au  petit-lait  tournesolé  une 
couleur  bleu  vif  qui  témoigne  de  sa  fonction  alca- 
ligène  et  il  apparaît  en  culture  épaisse  et  quel¬ 
quefois  brune  sur  la  pomme  de  terre. 

11  est,  en  sècond  lieu,  une  catégorie  de  bacilles 
qui,  sur  gélose  d’Endo,  semblent  par  le  rou- 


1.  SicRP.  et  Escallon.  —  "  ilccherchc  de  l’indol  dans 
les  cultures  microbiennes  ti  l’aide  du  furfurol  ».  C.  R.  de 
la  SociHé  de  Riologie,  tome  11,  28  Novembre  1908,  p.  607. 


gissement  précoce  du  milieu  se  différencier  du 
bacille  typhique.  Il  convient  néanmoins,  ainsi 
que  l’a  démontré  Lafforgue*,  de  les  considérer 
comme  typhogènes  possibles.  Leur  différencia¬ 
tion  sur  le  milieu  d’Endo  est  précoce.  Ils  y 
apparaissent  sous  forme  de  colonies  transpa¬ 
rentes  à  la  périphérie,  centrées  par  un  point 
rouge.  Ces  bacilles  sont  quelquefois  alcaligènes 
sur  milieu  de  Petrushky.  Il  nous  paraît  logique 
de  les  considérer  comme  bacilles  d’Eberth  quand 
ils  donnent  une  culture  presque  invisible  sur 
pomme  de  terre  jeune  et  légèrement  acide,  et 
que,  par  ailleurs,  tous  leurs  caractères  sont  sem¬ 
blables  à  ceux  du  microbe  pathogène. 

Enfin,  certains  bacilles  présentent  tous  les  ca¬ 
ractères  du  bacille  typhique-type,  y  compris  l’ag¬ 
glutination,  mais  ils  donnent  sur  pomme  de  terre 
fraîche  et  acide  une  culture  abondante,  épaisse. 
Ils  ne  peuvent  être  considérés  comme  bacilles 
d’Eberth  authentiques. 

Causes  d’erreur  dans  la  recherche 
des  bacilles  paratyphiques. 

Sous  l’étiquette  de  bacilles  paratyphiques,  on 
a  désigné  quelquefois  des  germes  mobiles,  isolés 
des  matières  fécales,  dont  les  réactions  de  cul¬ 
ture  ressemblent  en  effet  à  celles  des  bacilles  pa¬ 
ratyphiques  authentiques,  mais  qui  donnent  en 
eau  peptonée  des  quantités  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes  d'indol.  En  ce  qui  nous  concerne  nous  sé¬ 
parons  absolument  de  la  classe  des  paratyphi¬ 
ques  celte  catégorie-de  bacilles  ;  ce  sont  des  coli¬ 
bacilles. 

Par  contre,  nous  avons  pu  isoler  des  matières 
fécales  de  typhoïdiques  douze  variétés  de  bacilles 
qui,  totalement  dépourvus  du  pouvoir  indol 
formatif,  se  rapprochent  des  bacilles  paratyphi¬ 
ques. 

Rimbaud  et  M"'  Rubinstein  ’,  en  France,  Har¬ 
vey  “,  aux  Indes  anglaises,  en  ont  décrit  de  sem¬ 
blables.  Ils  présentent  les  caractères  suivants  : 
très  mobiles,  ne  prenant  pas  le  Gram,  sans  action 
sur  le  bouillon  lactosé  carbonaté,  faisant  virer  le 
bouillon  au  rouge  neutre  de  la  teinte  rouge  rubis 
à  la  fluorescence  ou  au  jaune  canari,  caméléonant 
le  petit-lait  tournesolé,  bleuissant  ou  rougissant 
sans  le  coaguler  le  lait  tournesolé,  ne  donnant  pas 
l’indol,  ne  se  laissant  pas  agglutiner  par  aucun 
sérum,  dépourvus  enfin  de  pouvoir  pathogène 
pour  l’animal,  soit  par  ingestion,  soit  par  inocu- 

Parmi  ces  microbes,  les  uns  donnent  sur 
pomme  de  terre  des  cultures  aboudantes,  d’au¬ 
tres  au,  contraire  des  cultures  presque  nulles.  Les 
caractères  sur  milieux  de  Barsiekow  aux  difl’é- 
rents  sucres  sont  variables. 

Il  est  assez  difficile  de  donner  une  étiquette  à 
de  tels  germes.  Il  n’est  pas  possible  d’en  faire  des 
colibacilles  puisqu’ils  sont  dépourvus  de  la  pro¬ 
priété  indol  formative.  Ils  se  séparent  d’autre 
part  des  bacilles  paratyphiques  par  l’absence 
complète  d’agglutination.  C’est  pour  cette  caté¬ 
gorie  de  germes  qu’une  identification  précise  ne 
saurait  jamais  être  assez  complète;  c’est  pour 
eux  qu’il  convient  de  pratiquer  les  épreuves 
d’agglutination  avec  des  sérums  bien  authenti¬ 
ques  et  convenablement  dilués.  En  ce  qui  nous 
concerne,  nous  n’attribuons  pas  à  ces  bacilles  un 
rôle  pathogène,  mais  nous  les  plaçons  dans  un 
groupe  très  voisin  des  paratyphiques. 

Cette  énumération  des  causes  d’erreur  dans  la 
recherche  du  bacille  d’Eberth  et  des  bacilles  pa- 


I  1.  LAi-rOKGUE.  —  Il  Qualquos  remarques  6  propos  d’un 
'  bacille  alcaligène  dans  une  infection  typhoïdique  ». 

I  C.  R.  de  la  Soc.  de  Riologie,  18  Juillet  1908,  t.  II,  p.  108. 

I  —  Id.  La  Presse  medicale.  «  Fièvre  typhoïde  à  bacille 
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'  2.  Rimbaud  et  M'>*  Rubinstein.  —  <i  Recherches  baeté- 

^  rïologiques  sur  les  matières  fécales  dans  la  fièvre 
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ratyphiques  dans  les  matières  fécales  pourra 
s’enrichir  ultérieurement  d’éléments  nouveaux. 
Telle  qu’elle  est,  elle  a  pour  but  de  montrer  que, 
dans  l’identification  d’un  germe  typhique  ou  pa- 
ralyphique  extrait  des  matières  (écales,  il  con¬ 
vient  de  s’entourer  de  tous  les  moyens  de  dia¬ 
gnostic  bactériologique  sans  en  excepter  aucun. 

-Nous  insistons  tout  particulièrement  sur  la 
nécessité  d’une  identification  complète  dans  la¬ 
quelle  la  recherche  de  la  réaction  de  l’indol  par 
les  procédés  sensibles,  les  caractères  de  la  cul¬ 
ture  en  bouillon  au  rouge  neutre,  son  aspect  sur 
pomme  de  terre  fraîche  et  acide,  enfin  l’aggluti¬ 
nation  par  des  sérums  expérimentaux  convena¬ 
blement  dilués  et  mieux  par  des  sérums  de  ma¬ 
lades  sont  les  éléments  les  plus  importanis. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

17  Juin  1910. 

Hémiplégie  organique  à  la  suite  d’un  traumatisme 
précardiaque.  —  MM.  Apert  et  Stévenin  présen¬ 
tent  un  jeune  homme  de  19  ans  qui,  s’étant  porté  un 
coup  de  couteau  dans  la  région  cardiaque,  a  une 
syncope  de  plusieurs  heures,  bien  que  la  lame  n’ait 
pas  dépassé  la  paroi.  Le  malade  revient  à  lui,  il  n’a 
ni  hémiplégie  ni  apliasie,  mais,  5  heures  plus  tard, 
il  tombe  dans  le  coma  et  n’en  sort  qu’hémiplégique 
du  côté  droit  et  aphasique.  Il  s’agit  d’une  hémiplégie 
organique  et  d’une  aphasie  motrice  pure  sans  altéra¬ 
tion  de  l’audition  verbale,  de  la  lecture,  du  langage 
intérieur,  mais  avec  un  certain  degré  de  paragra- 
pliie. 

La  palhogénie  de  l'hémiplégie  est  très  obscure; 
il  ne  s’agit  pas  d’embolie;  le  malade  n’est  pas  syphi¬ 
litique.  Faut-il  l’attribuer  à  une  ischémie  cérébrale 
due  à  la  syncope  prolongée  !’  M.  Valude  a  vu  un  cas 
analogue:  à  la  suite  d’un  traumatisme  précardiaque, 
il  a  constaté  à  l’ophtalmoscope  une  ischémie  des  ré¬ 
tines,  avec  état  de  vacuité  des  artères  et  atrophie 
optique  consécutive. 

Syphilis  et  rachitisme.  —  MM.  Dufour  et  Huber 
présentent  une  enfant  chez  laquelle  ou  constate  tous 
les  signes  classiques  du  rachitisme  le  plus  grave  en 
même  temps  que  des  manifestations  syphilitiques 
(plaques  muqueuses  au  niveau  des  grandes  lèvres)  ; 
la  réaction  de  Wassermann  est  positive.  C’est  là  un 
fait  qui  montre  nettement  l’influence  de  la  syphilis 
sur  la  genèse  de  certains  cas  de  rachitisme  débutant 
très  tôt  après  la  naissance  et  à  forme  grave. 

Forme  incomplète  de  la  maladie  de  Mlkulicz.  — 
JVf.  Gouget  présente  un  homme  atteint  d’une  hyper¬ 
trophie  bilatérale  des  parotides  et  des  sous-maxil- 
laires,  avec  prédominance  à  droite.  Les  glandes  sont 
fermes,  mobiles,  indolentes  ;  il  n’y  a  aucun  trouble 
fonctionnel.  La  date  du  début  est  impossible  à  préci¬ 
ser,  le  malade  n’ayant  prêté  aucune  attention  à  ces 
hypertrophies  glandulaires. 

Eu  l’absence  de  toute  cause  infectieuse  ou  toxique, 
M.  Gouget  pense  qu’il  s’agit  d’une  forme  incomplète 
de  la  maladie  de  Mikulicz,  comme  on  en  a  signalé 
quelques  exemples. 

Pneumonie  double  à  reprise  et  électrargol.  — 
MM.  Gouget,  G.  Rosenthal  et  May  rapportent 
l’observation  d’un  malade  qui,  après  avoir  fait  une 
pneumonie  double,  terminée  par  défervescence  au 
9"  jour,  fut,  après  24  heures  d’apyrexie,  repris 
d’une  nouvelle  poussée  pneumonique,  bientôt  bilaté¬ 
rale  comme  la  première,  avec  dyspnée  extrême  et  état 
général  très  grave.  On  lui  fit  alors  quatre  injections 
intra-veineuses  d’électrargol,  chacune  à  la  dose  de 
20  centimètres  cubes.  L’action  de  chaque  injection 
fut  d’une  netteté  absolue  sur  la  température  qu’elle 
fit  tomber  chaque  fois;  mais  l’action  sur  la  dyspnée, 
le  pouls,  l’état  général  fut  minime.  11  y  a  donc  in¬ 
térêt  à  employer  les  métaux  colloïdaux  dans  les 
pneumonies  graves,  à  injecter  d'assez  liantes  doses 
et  à  donner  la  préférence  aux  injections  intra-vei¬ 
neuses,  car,  chez  ce  même  malade,  une  injection 
intramusculaire  de  20  centimètres  cubes  ne  fut  suivie 
d’aucun  effet  appréciable. 

Sporotrlchose  à  foyers  multiples.  —  MM.  Jean- 
selme  et  Paul  Chevallier  présentent  un  malade 
porteur  d’innombrables  gommes  hypodermiques,  de 
lésions  linguales  qui  ressemblent  aux  plaques  fau¬ 


chées  de  la  syphilis,  d’une  iritis  que  les  ophtalmolo¬ 
gistes  avouent  ne  pouvoir  différencier  de  l’iritis  spéci¬ 
fique,  de  gommes  dans  les  testicules  etlesépididymes, 
et  d’exostoses.  Ce  malade  a  été  amputé  au  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  cuisse,  il  y  a  un  an,  pour  une  tumeur 
blanche.  Mais  l’indolence  de  l’affection,  son  évolution 
ultra-rapide  font  penser  qu’il  s’était  agi  d’une  lésion 
sporotrichosique.  Ce  malade  portait  à  la  jambe  droite 
un  ulcère  qui,  toujours  mal  pansé,  était  exposé  à 
toutes  les  contaminations;  or,  cet  homme  a  fait  di¬ 
vers  métiers  qui  l’ont  mis  en  contact  avec  des  pro¬ 
duits  pouvant  contenir  du  sporotrichum.  Il  a  été 
charretier  d’un  tombereau  d’ordures;  il  aidait  à  dé¬ 
charger  les  poubelles  ;  puis,  chiffonnier,  il  vivait  au 
milieu  des  champs  d’épandage  à  Gennevilliers.  La 
porte  d’entrée  a  été  probablement  l’ulcère  de  jambe. 

L’exemplaire  de  sporotrichum  que  les  auteurs  ont 
isolé  diffère  sensiblement,  par  certaines  particularités 
de  ses  cultures  et  par  l’épaisseur  de  ses  filaments 
mycéliens,  des  sporotricha  pathogènes  connus  ;  aussi 
ont-ils  confié  son  étude  à  M.  Brumpt. 

Etude  du  sporotrichum  Jeanselmei.  —  MM. 
Brumpt  et  Langeron  décrivent,  au  point  de  vue 
mycologique,  le  champignon  que  MM.  Jeanselme  et 
Chevallier  ont  isolé  de  leur  malade.  Ce  champignon 
appartient  au  genre  sporotrichum  et  constitue  une 
nouvelle  espèce,  le  sporotrichum  Jeanselmei.  C’est 
un  type  nouveau  de  sporotrichum  caractérisé,  au 
point  de  vue  macroscopique,  par  l’aspect  duveteux 
des  cultures  qui  ne  deviennent  jamais  vernissées 
comme  celles  des  sporotricha  du  groupe  Beurmanni, 
(sporotrichum  Beurmanni,  sp.  Schenki,  sp.  Gouge- 
roti),  dans  les  mêmes  conditions.  Au  point  de  vue 
microscopique,  il  se  distingue  de  ces  espèces  par  le 
diamètre  un  peu  plus  considérable  de  ses  filaments 
mycéliens  et  surtout  par  ses  spores  sphériques  et 
brunâtres  à  maturité  qui  sont  lâchement  disséminées 
le  long  des  filaments  et  qui  forment  das  bouquets 
beaucoup  moins  touffus  que  dans  les  espèces  du 
groupe  Beurmanni.  Les  caractères  macroscopiques 
rapprochent  le  sporotrichum  Jeanselmei  d’un  sporo¬ 
trichum  saprophyte,  le  sporotrichum  bombyeinum... 

Pneumothorax  artificiel  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Küss  (d’Angicourt) 
présente  3  malades  porteurs  d'un  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  Chez  le  premier,  le  pneumothorax  artificiel  a 
été  fait  dans  une  plèvre  contenant  chroniquement  du 
pus  :  injecté  en  assez  grande  quantité,  l’azote  a  amé¬ 
lioré  les  lésions  et  l’épanchement;  le  malade  est  ponc¬ 
tionné  de  temps  en  temps  ;  l’injection  d’azote  est  extrê¬ 
mement  facile  au  point  de  vue  de  la  technique  ;  le 
malade  ainsi  traité  peutcontinuer  son  travail.  Les  deux 
autres  malades  n’ont  pas  de  pleurésie  et  l’injection 
d’azote  est  pratiquée  uniquement  pour  lutter  contre 
les  lésions  pulmonaires  ;  ils  se  sont  bien  trouvés  de 
ce  traitement,  mais  l’azote  se  résorbe  assez  rapide¬ 
ment  et  les  injections  doivent  être  renouvelées  fré¬ 
quemment.  A  ce  point  de  vue  il  est  intéressant  de 
signaler  que  les  signes  d’auscultation  l’enseignent 
mal  sur  la  quantité  d’air  qui  reste  dans  la  cavité 
pleurale;  la  radioscopie  donne,  au  contraire,  des 
indications  précieuses.  Chez  ces  malades,  tubercu¬ 
leux  pulmonaires,  mais  non  pleurétiques,  la  technique 
est  plus  délicate;  il  faut,  en  effet,  éviter  les  adhé¬ 
rences  et  acquérir  la  certitude  que  l’injection  n’est 
pas  faite  dans  un  vaisseau  ou  dans  le  poumon. 
M.  Küss  expose  en  détail  sa  technique  qui  lui  a  per¬ 
mis  de  faire  un  grand  nombre  d’injections  sans  acci¬ 
dent  et  de  faire  bénéficier  les  malades  de  cette  mé¬ 
thode  qui  donne  d’heureux  résultats. 

—  M.  Gailliard  craint  un  peu  cette  méthode  qui 
peut  occasionner  des  accidents  parfois  graves,  d’au¬ 
tant  plus  que  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  les 
adhérences  pleurales  sont  très  habituelles.  Au  con¬ 
traire,  quand  il  existe  une  pleurésie,  l’injection  d’air 
ne  présente  plus  aucun  danger  et  n’offre  que  des 
avantages. 

_  M.  Netter  est  partisan  des  injections  d’air  dans 

les  pleurésies.  IClles  sont  extrêmement  faciles,  car 
elles  ne  nécessitent  pas  d’instrumentation  spéciale  ; 
si  l’azote,  comme  le  dit  M.  Küss,  se  résorbe  asssez 
vite,  il  peut  être  plus  simple  d’injecter  l'air  atmos¬ 
phérique  filtré  qui  se  résorbe  plus  vite  encore,  il  est 
vrai,  mais  dont  la  technique  d’injection  est  plus 
simple. 

Spondylite  typhique.  —  M.  Potter  (de  New-York) 
rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint,  au  cours 
de  la  convalescence  d’une  lièvre  typhoïde,  d’une 
spondylite  typhique;  il  rapproche  cette  observation 
de  plusieurs  autres  analogues,  et  trace  l’histoire  de 
cette  complication  de  la  fièvre  typhoïde. 


Pneumonie  congestive  à  bacille  d’Eberth  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Caussade  et 
Milbit  ont  observé,  au  17“  jour  d’une  fièvre  typhoïde, 
l’apparition  d’accidents  pulmonaires  ressemblant  à  la 
pneumonie  congestive  que  l’on  voit  dans  l’infection 
grippale  ;  dès  que  les  accidents  pulmonaires  sont 
apparus,  les  symptômes  d’infection  générale  se  sont 
amendés.  Cette  pneumonie  congestive  avait  donc  les 
allures  d’un  accident  grippal  d’infection  secondaire, 
mais  la  ponction  du  poumon  permit  de  reconnaître 
qu’elle  était  due  au  bacille  d’Ebertli  à  l’état  de  pu¬ 
reté,  bacille  d’Eberth  agglutiné  fortement  par  le 
sérum  de  la  malade.  Les  auteurs  pensent  que  la  plu¬ 
part  des  complications  pulmonaires  qui  peuvent  sur¬ 
venir  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  sont  dues  au 
bacille  d’Eberth  et  non  à'des  germes  d’infection  secon- 

L.  Boiihn. 
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De  l’influence  de  la  voie  d’introduction  de  la 
substance  anaphylactisante  sur  la  production  du 
phénomène  anaphylactique.  —  MM.  E.  Lesné  et 
L.  Dreyfus.  La  voie  de  choix  pour  déterminer  la  mort 
par  anaphylaxie  est  la  voie  vasculaire,  mais  il  est 
possible  de  tuer  les  animaux  en  introduisant  les 
substances  anaphylactisantes  par  un  grand  nombre 
d’autres  voies  (cérébrale,  rachidienne,  etc.).  Par 
contré,  leur  inoculation  dans  l’estomac  ou  l’intestin 
grêle  ne  crée  pas  l’état  anaphylactique.  L’absence  du 
phénomène  ne  tient  pas  au  foie,  car  on  peut  anaphy- 
lactiser  parfaitement  des  lapins  et  des  chiens  en  fai¬ 
sant  l’inoculation  dans  la  veine  porte  ou  une  veine 
mésentérique,  ou  en  faisant  macérer  la  substance 
anaphylactisante  avec  du  tissu  hépatique  ou  intestinal 
broyé.  L’absence  d’anaphylaxie  est  probablement  due 
à  l’intervention  des  sucs  digestifs,  qui  transforment 
les  substances  albumineuses  et  les  rendent  inaptes  à 
produire' l’anaphylaxie.  Les  cas  d’anaphylaxie  diges¬ 
tive  observés  eu  clinique  doivent  être  attribués  à  des 
troubles  du  chimisme  digestif. 

Mécanisme  de  la  phagocytose.  —  MM.  Levaditî 
et  Mutermilch,  par  des  expériences  faites  in  vitro 
avec  des  trypanosomes,  des  leucocytes  et  un  sérum 
trypanolytique,  préalablement  inactivé  à  56°,  ont 
précisé  le  mécanisme  de  la  phagocytose. 

Elle  comporte  deux  phases  :  1“  le  trypanosome  sen¬ 
sibilisé,  tout  en  étant  très  mobile,  s’attache  au  leuco¬ 
cyte  dès  qu’il  se  trouve  en  contact  avec  lui.  C’est  un 
phénomène  purement  physlco- chimique,  analogue  à 
l’agglutination,  car  l’attachement  se  produit  tout 
aussi  bien  avec  des  trypanosomes  vivants  et  des  leu¬ 
cocytes  tués  ;  il  est  spécifique,  attendu  que  les  para¬ 
sites  s’attachent  aux  globules  blancs  et  aux  cellnles 
des  organes  hématopoiétiques,  non  à  d’autres  cellules 
(foie,  rein).  La  seconde  phase  est  l’englobement  pro¬ 
prement  dit  et  la  destruction,  en  partie  extra-cellu¬ 
laire,  des  parasites  phagocytés,  phénomène  essentiel¬ 
lement  vital.  Tout  se  passe  comme  si  le  phagocyte 
sous  l’excitation  des  flagellés  attachés,  élaborait  une 
substance  toxique  pour  les  trypanosomes  sensibilisés. 
Les  parasites  vaccinés  contre  les  anticorps  échappent 
à  la  phagocytose. 

Evolution  et  constitution  de  l’appareil  hyoïdien 
de  l’homme. — MM.  Retterer  et  Lelièvre.  L’ébauche 
primitive  de  l’appareil  hydoïdien  est  constituée  par 
du  tissu  conjonctif  embryonnaire.  Sept  nodules  car¬ 
tilagineux  y  apparaissent,  chacun  séparé  du  voisin 
jusqu’à  la  fin  de  la  vie  fœtale  par  un  disque  conjonctif 
plein.  Les  deux  nodules  de  Tare  supérieur  restent 
d’ordinaire  réunis  toute  la  vie  par  syndesmose  ;  quant 
au  thyrohyal  (grandes  cornes),  il  se  relie  au  basihyal 
(corps)  de  façons  variées  (synchondrose,  synostose 
partielle,  amphiarthrose,  diarthrose). 

La  base  de  la  petite  corne  ou  apohyal  s’articule  de 
même  de  manières  différentes  avec  la  grande  corne. 
Ces  variétés  semblent  dues  à  l'exercice  plus  ou  moins 
fréquent  des  muscles  hyoïdiens. 

Méthode  de  numération  des  globullns  chez 
l’homme.  —  M.  Aynaud.  On  détermine  le  nombre 
des  globules  rouges  par  les  méthodes  nouvelles  ;  le 
rapport  des  globules  rouges  aux  globulins  est  déter¬ 
miné  sur  un  échantillon  de  sang  recueilli  dans  la 
veine  au  moyen  d’une  seringue  contenant  une  solution 
de  citrate  de  soude  à  10  p.  100;  le  sang  est  ensuite 
dilué  dans  une  solution  chloruro-citratée  de  formol. 
La  numération  des  globulins  est  impossible  sur  le 
sang  cutané;  chez  l’homme,  il  y  a  en  moyenne 
216.000  globulins  par  millimètre  cube. 

P.  H/II.BHON. 
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Tumeur  solide  de  l’ovaire.  —  MM.  Proust  et 
Maurer,  chez  une  femme  qui  présentait  les  symp¬ 
tômes  d’un  kyste  suppuré  de  l’ovaire,  ont  constaté, 
après  laparotomie,  la  présence  de  deux  volumineuses 
tumeurs  solides  des  ovaires.  L’une  d’elles  présentait 
à  sa  surface  des  infarctus  hémorragiques  en  voie 
de  nécrose,  sans  qu’il  existât  de  torsion  pédiculaire. 

Calcul  de  l’uretère.  Radiographie.  —  MM.  Proust 
et  Infroy  ont  constaté  par  la  radiographie  la  pré¬ 
sence  d’un  calcul  de  l’uretère  chez  un  homme  atteint 
de  pyonéphrose  avec  rétention  complète.  L’opération 
permit  de  retrouver  ce  calcul,  qui  siégeait  à  la  hau¬ 
teur  de  la  4'  vertèbre  lombaire. 

Plaie  du  cœur.  Opération.  Guérison.  —  MM. 
Proust,  Bloch  et  de  Cunion  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  atteint  d’une  plaie  pénétrante  du 
3*  espace  intercostal  gauche  et  opéré  d’urgence.  Le 
péricarde  renfermait  un  volumineux  caillot  moulé  sur 
la  cavité  séreuse;  la  balle,  cause  de  l’accident,  était 
libre  dans  le  péricarde  ;  il  existait  une  plaie  du  ven¬ 
tricule  qui  fut  suturée.  Un  petit  drain  fut  laissé  dans 
le  péricarde.  Les  jours  suivants,  des  signes  d’épan¬ 
chement  péricardique  apparurent;  après  ablation  du 
drain,  il  s’écoula  en  grande  quantité  un  liquide  séro- 
sanguinolent.  Le  lendemain,  la  guérison  survenait. 

Epithélioma  colloïde  du  côlon  transverse.  — 
M.  Cailliau  présente  les  pièces  d’un  épitliélioma 
colloïde,  bourgeonnant  et  ulcéreux  du  côlon  trans¬ 
verse,  avec  propagation  à  la  portion  descendante  du 
duodénum.  Cette  tumeur  fut  trouvée  à  l’autopsie 
d’une  malade  de  70  ans  qui,  pendant  la  vie,  présen¬ 
tait  un  gros  foie  sans  ascite  ni  ictère,  rappelant  le 
foie  ficelé  syphilitique. 

Tumeur  tératoïde  développée  au-dessous  d’une 
splna  blfida.  —  M.  Letulle  présente  les  coupes  de 
cette  tumeur  dont  la  structure  est  très  particulière. 
A  côté  de  masses  cartilagineuses  et  de  cavités  revê¬ 
tues  d’épithélium  cylindrique,  se  trouvent  de  véri¬ 
tables  petits  pancréas  avec  des  acini,  des  canaux 
parfaits  et  même  des  îlots  de  Langerhans.  Le  tissu 
adipeux  voisin  montre  des  foyers  de  cytostéatoné- 

Dégénérescence  maligne  d’un  kyste  dermoïde  de 
l’ovaire.  —  M.  Pierre  Nadal  présente  un  kyste 
dermoïde  de  l’ovaire  ayant  subi  la  cancérisation  aux 
dépens  d’un  seul  de  ses  éléments  :  l’épithélium  de 
revêtement. 

Dégénérescence  maligne  d’un  nævus.  — M.  Pierre 
Nadal  présente  les  coupes  de  ganglions  dans  les¬ 
quels  s’est  produite  une  récidive  maligne  d’un  naivus 
dégénéré.  Dans  presque  toute  son  étendue,  la  tumeur 
a  la  structure  du  sarcome  mélanique  ;  en  certains 
points,  elle  revêt  celle  d’un  périthéliome  typique. 

Rein  en  fer  à  cheval.  —  M.  Christian  (de  Buca¬ 
rest). 

Epithélioma  à  cellules  claires  de  l’ovaire.  — 
M.  Christian  (de  Bucarest). 

P.  Aiirami. 
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Kala-azar  Infantile  en  Chine.  —  M.  Jerusalemy 
a  observé,  dans  la  province  de  Nganwei,  trois  cas  de 
kala-azar  infantile.  Pour  lui,  l’origine  canine  de  l’af¬ 
fection,  au  moins  dans  la  région,  est  bien  probable, 
car  il  existe,  par  famille,  deux  ou  trois  chiens  qui 
vivent  en  promiscuité  complète  avec  les  mères  et  les 
enfants. 

A  propos  de  l’Adenium  Hongkel.  —  MM.  Perrot 
et  Leprince,  à  propos  de  leur  précédente  communi¬ 
cation  surl’adenium  Hongkel,  rappellent  que  M.Bœhm 
isola  d’une  espèce  voisine,  en  1889,  un  corps  de  na¬ 
ture  glucosidique  qu’il  appela  «  echijun  ».  Ce  travail 
vient  confirmer  le  pouvoir  toxiqne  spécial  du  corps 
isolé  de  l’adenium  Hongkel. 

Une  campagne  médicale  au  Yunnan.  —  M.  Cba- 
zarain-Wetzel  relate  la  campagne  médicale  qu’il  a 
faite  sur  la  3'  section  de  la  ligne  de  Lao-Kay  à 
Yunnantsen.  11  décrit  l’organisation  du  service  mé¬ 
dical  et  les  affections  qu’il  observa  tant  chez  les 
Européens  que  chez  les  indigènes.  Chez  ces  derniers, 
le  paludisme  sévit  avec  beaucoup  d’intensité,  ainsi 
que  les  maladies  aiguës  des  voies  respiratoires  qui 


entrèrent  pour  la  plus  large  part  dans  les  causes  de 
la  mortalité. 

Notes  médicales  relatives  aux  Dyoulas,  Indigènes 
de  la  Côte  d’IvoIre.  —  M.  Neveux  décrit,  dans  plu¬ 
sieurs  notes  succinctes,  les  procédés  employés  par 
les  Dyoulas  dans  le  traitement  de  différentes  mala¬ 
dies  :  syphilis  tertiaire,  maladie  du  sommeil,  etc... 
En  ce  qui  concerne  la  première,  le  marabout  dyoula 
isole  ses  malades  et  les  traite  avec  une  infusion  de 
tiges  de  strophantus;  pour  la  maladie  du  sommeil, 
ils  considèrent  que  le  ganglion  est  la  lésion  princi¬ 
pale  et  eu  pratiquent  l’extirpation  avec  un  cautère 
dont  M.  Neveux  envole  de  nombreux  échantillons. 

L.  Tanon. 
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A  propos  du  traitement  des  ostéo-sarcomes.  — 
M.  Paul  Delbet  reconnaît  que  l’amputation,  voire  la 
désarticulation,  donnent  dans  les  ostéo-sarcomes  de 
mauvais  résultats,  mais  il  lui  est  difficile  d’admettre 
que  la  résection  limitée  proposée  par  M.  Huguier 
donne  des  résultats  définitifs  supérieurs. 

En  fait, la  désarticulation  est  une  nécessité  imposée 
par  la  possibilité  de  l’envahissement  à  distance  de  la 
moelle,  et  par  l’fnvasion  habitu'elle  des  muscles. 
M.  Delbet  apporte  des  statistiques  de  résections  mon¬ 
trant  qu’elle  est  souvent  suivie  de  récidive  bien  que 
la  plupart  des  cas  soient  l’objet  de  publications 
hâtives.  La  résection  n’est  indiquée  que  si  la  radiogra¬ 
phie  montre  tin  néoplasme  petit  à  contours  nets. 

L'a  greffe  homoplastique  ostéopérioslique  est  un 
grand  progrès  ;  l’os  de  choix  pour  le  greffon  est,  pour 
l’auteur,  le  tibia,  car  on  peut  prélever  des  fragments 
osseux  importants  sans  nuire  à  la  solidité  du  sque¬ 
lette. 

—  M.  Huguier  répond  que  les  cas  de  guérison  se 
maintenant  depuis  plus  de  3  ans  après  résections 
parostales  sont  suffisamment  nombreux  pour  qu’on 
puisse  affirmer  que  ce  traitement  conservateur  donne 
des  résuttats  définitifs  au  moins  supérieurs  à  ceux 
que  l’on  obtient  par  les  amputations  ou  les  désarti¬ 
culations.  Un  avantage  considérable  de  la  méthode, 
c’est  de  permettre  d’opérer  beaucoup  plus  tôt,  car 
l’opération,  moins  mutilante,  est  bien  plus  facilement 
acceptée  par  le  patient. 

Pour  l’auteur,  l'os  de  choix  pour  transplant  est  le 
péroné.  Le  prélèvement  est  des  plus  simples,  et  le 
segment  péronéal  est  engainé  dans  un  étni  cylindrique 
de  périoste,  tandis  que  le  copeau  tibial  n’a  qu’une 
face  périostée. 

Enfin,  quand  on  a  soin  de  oonserver  la  malléole 
externe,  il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  marche  consé- 

Néphrectomles  pour  hydronéphrose.  —  M.  Re- 
blaud  lit  un  rapport  sur  deux  cas  de  néphrectomies 
pour  hydronéphrose  pratiquées  par  M.  Lavenant. 

Dans  l’un  des  cas,  M.  Lavenant  ne  put  effectuer  le 
cathétérisme  de  l’uretère,  car  la  sonde  ne  pénétrait 
pas  à  plus  de  4  centimètres  de  l’orifice  vésical.  A 
l’opération,  on  ne  trouva  pas  la  cause  de  l’obstacle. 

—  MM.Genouville  etNoguès  font  remarquer  que 
l’impossibilité  de  faire  pénétrer  la  sonde  urétérale  à 
plus  de3  à4  centimètres  de  la  vessie  n’est  pas  rare  à 
un  premier  examen. 

H  faut  essayer  le  cathétérisme  à  différentes  reprises 
et  mettre  le  patient  en  déclive. 

Fistule  stercorale  consécutive  à  une  intervention 
pour  péritonite  généralisée  d’origine  génitale.  Dis¬ 
section  et  enfouissement  de  la  fistule,  hystérecto¬ 
mie  subtotale.  —  M.  Cazin  fait  un  rapport  sur  un 
cas  opéré  par  M.  Lavenant.  Celui-ci  circonscrivit 
l’orifice  fistuleux  par  une  incision  circulaire  et,  rele¬ 
vant  les  lèvres  de  l’incision  autour  d’une  sonde  canne¬ 
lée  passant  dans  le  trajet,  isola  ce  dernier.  Ensuite  il 
enleva  l’utérus.  La  guérison  fut  parfaite. 

Présentation.  —  M.  Péraire  montre  deux  appen¬ 
dices  qui  présentaient  une  torsion  des  plus  nettes  ; 
les  phénomènes  cliniques  observés  sur  les  sujets 
viennent  .4  l’appui  de  la  théorie  soutenue  par  De- 
launay. 

Robert  Lcevy. 
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Un  cas  de  délire  maniaque  de  longue  durée  chez 
un  toxicomane.  —  MM.  Sollier  et  Arnaud.  Cas  de 
toxicomanie  multiple  (alcool,  héroïne,  morphine. 


cocaïne),  chez  un  pharmacien  syphilitique  de  39  ans. 
La  suppression  de  ces  toxiques  se  fit  faeilement, 
mais  le  sujet,  qui  était  déjà  excité  avant  le  traitement, 
continua  de  s’exciter  après  le  sevrage  et  présenta  un 
délire  maniaque  à  forme  d’idées  de  grandeurs  avec 
régression  delà  personnalité  à  12  ans  en  arrière,  puis 
à  forme  de  confusion  hallucinatoire  avec  agitation. 

H  finit  cependant  par  guérir  au  bout  de  7  mois. 

Les  auteurs  ne  croient  pas  devoir  rattacher  se 
délire  aux  intoxications  multiples,  mais  bien  plutôt 
à  l’hérédité  psycho-névropathique  très  chargée  de  ce 
malade. 

Un  enfant  paralytique  général  ;  cécité  tabétique 
chez  la  mère.  —  M.  Gautier.  Seul  enfant  vivant  de 
15  grossesses  dont  11  fausses  couches,  la  mère  étant 
atteinte  de  cécité  tabétique  au  moment  de  la  concep¬ 
tion;  ce  jeune  sujet,  porteur  de  tares  physiques  d’hé- 
rédo-syphilis,  est  en  pleine  évolution  de  paralysie 
générale  précoce  :  démarche  maladroite,  inégalité 
pupillaire,  lymphocytose,  perte  de  l’intelligence  et  de 
la  mémoire. 

Vomissement  périodique  tabétique.  —  M.  Mail¬ 
lard.  Un  homme  de  43  ans  est  atteint  depuis  11  ans 
de  vomissements  périodiques  durant  12  heures  pen¬ 
dant  lesquels  il  ne  peut  ni  boire  ni  manger.  Dans 
l’intervalle  des  crises,  sa  santé  est  excellente.  Il  pré¬ 
sente  cependant  une  inégalité  pupillaire  très  nette. 
Aussi,  en  raison  d’une  syphilis  ancienne,  l’auteur 
considère-t-il  ces  vomissements  comme  la  manifes¬ 
tation  d’un  tabes  fruste.  Charcot,  d’ailleurs,  estimait 
autrefois  déjà  que  le  vomissement  périodique  décrit 
par  Leyden  était  de  nature  tabétique. 

Les  effets  d’une  Injection  arachnoïdienne  de 
liquide  céphalo  rachidien  de  cheval  chez  un  mélan¬ 
colique.  —  M.  Roubinbvitcb  expose  la  curieuse 
tentative  thérapeutique  suivante.  Chez  un  mélanco¬ 
lique  persécuté  et  halluciné  de  l’ouïe,  il  a  injecté 
dans  la  cavité  arachnoïdienne  5  centimètres  de 
liquide  céphalo-rachidien  stérilisé  de  cheval. 

Cette  injection  provoque  une  réaction  méningée 
très  nette  ;  vomissements,  raideur,  herpès  labial, 
élévation  de  la  température,  lymphocytose.  En  même 
temps,  amélioration  considérable  de  l’état  mental. 
Dès  le  troisième  jour  l'anxiété  disparaît.  A  partir  du 
huitième  les  délires  s’atténuent  ainsi  que  les  halluci¬ 
nations.  Le  malade  redevient  actif  et  travailleur. 

Actuellement,  le  malade  n’est  pas  tout  à  fait  guéri 
en  ce  sens  qu’il  n’est  pas  encore  convaincu  de  l’ina¬ 
nité  de  ses  anciens  troubles,  mais  son  amélioration 
est  considérable  et  évidente.  Au  point  de  vue  phy¬ 
sique  il  a  repris  du  poids,  et  sa  température,  qui 
était  abaissée,  est  redevenue  et  reste  normale. 

H  semble  donc  que  le  liquide  céphalo-rachidien  ait 
véritablement  une  réaction  spécifique  sur  les  élé¬ 
ments  nerveux. 

Débilité  mentale  et  débilité  motrice  associées.  — 
MM.  Dupré  et  Gelma  présentent  un  jeune  sujet 
débile  présentant  les  symptômes  que  M.  Dupré 
nomme  débilité  motrice.  Avec  la  conservation  d’une 
activité  musculaire  normale,  il  existe  de  l’exagéra¬ 
tion  des  réflexes,  du  redressement  des  orteils,  de  la 
syncynésie,  de  la  paratonie.  Ces  signes  seraient  dus 
à  une  débilité  cérébrale  motrice,  analogue  à  la  débi¬ 
lité  intellectuelle,  ayant  pour  conséquence  la  dimi¬ 
nution  de  l’inhibition  cérébrale  sur  les  centres  mo¬ 
teurs  inférieurs. 

—  M.  Maillard  présente  ensuite  un  autre  malade 
atteint  de  troubles  semblables. 

—  M.  Dupré  présente  enfin  une  jeune  fille  maniaque 
traversant  une  crise  de  puérilisme  mental,  durant 
laquelle  elle  joue  à  la  poupée,  fait  des  dessins  d’en¬ 
fant,  s’exprime  eu  un  langage  puéril. 

ERRATUIYI 

Numéro  du  15  Juin  1910,  page  446. 

Société  de  thérapeutique  (séance  du  8  Juin  1910). 
Note  de  M.  C.  Eeeig. 

Au  lieu  de  «  Diurèse  par  injections  d’eau  ou  lave¬ 
ments  d’eau  ou  de  solutions  salées  ou  sucrées  hypo¬ 
toniques  »,  lire  «  Diurèse  par  ingestion  ou  lavements 
d’eau  ou  de  solutions .  ». 

Dernière  ligne  de  l’analyse  :  au  lieu  de  «  seules  à 
employer  en  injections  ou  lavements  »,  lire  seules 
à  employer  en  ingestion  ou  lavements  ». 
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G.  Durante  et  E.  Paquy.  Du  pronostic  de  la  môle 
d’après  l'examen  histologique  de  la  caduque  [La 
lliinécoloÿic,  Janvier  1910,  ii°  1,  p.  15  à  20,  avec 
3  ligures  clans  le  texte).  —  Les  auteurs  étudient  la 
caduque  dans  le  cas  de  môle  et  de  déciduome  malin. 

On  sait  que  l’épithélioma  d’origine  placentaire  peut 
se  voir  k  la  suite  de  môles  dans  30  ou  35  pour  100 
des  cas.  ou,  en  l’absence  de  môle,  par  transformation 
maligne  de  débris  villeux  restés  dans  l’utérus  après 
l’expulsion  du  placenta.  D’autre  part,  on  ne  peut  tenir 
seulement  compte  des  caractères  du  revêtement  épi¬ 
thélial  (activité,  prolifération,  vacuoles  muqueuses, 
etc,),  puisqu’on  voit  souvent  des  môles  extraordinai¬ 
rement  actives  qui  ne  sont  pas  suivies  de  dégénéres¬ 
cence  maligne  et  d’autres  qui  présentent,  au  con¬ 
traire,  une  allure  particulièrement  torpide,  qui  se 
terminenl  par  une  infiltration  néoplasique  de  la  paroi 
utérine. 

La  caduque,  au  contraire,  semble  présenter  des 
caractères  bien  spéciaux.  A  l’état  physiologique,  en 
dehors  des  cellules  déciduales,  les  leucocytes,  les 
cellules  rondes  (en  amas  ou  traînées)  sont  rares. 

En  cas  de  déciduome  ou  de  môle  à  dégénérescence 
maligne,  les  cellules  rondes  existent  plus  abondantes, 
mais  cet  envahissement  est  peu  important. 

Dans  le  cas  de  môle  bénigne,  au  contraire  (et  les 
auteurs  rapportent  une  observation  de  ce  genre  :  môle 
bénigne  récidivée),  il  existe  une  infiltration  intense 
de  petites  cellules  rondes  comme  celles  que  l’on 
trouve  au  voisinage  de  localisations  microbiennes, 
réaction  qui  peut  être  plus  ou  moins  marquée,  quel¬ 
quefois  très  intense  ;  dans  le  fait  observé  par  les 
auteurs,  la  caduque  formait  une  véritable  uappe  de 
cellules  rondes. 

Contrairement  îi  MM.  lirindeau  et  Nattan-Larrier, 
les  auteurs  ne  considèrent  pas  cette  réaction  de  la 
caduque  comme  uu  signe  d’infection  utérine,  mais 
comme  une  simple  réaction  de  défense  des  tissus 
maternels  contre  la  dégénérescence  molaire  des  vil- 

Donc,  en  présence  d’une  mole,  l’examen  histolo¬ 
gique  devra  porter  sur  la  caduque  dans  le  plus  grand 
nombre  de  points  possible.  Le  pronostic  sera  d’au¬ 
tant  plus  favorable  que  la  réaction  de  la  caduque  se 
montrera  plus  intense  et  plus  parfaite  dans  les  dilfé- 
reiits  fragments  étudiés. 

J.-C.  Cuiiiié. 

Léopold  Moll  (de  l’ragne).  Valeur  clinique  de  la 
pliosphaturie  chez  le  nourrisson  [Jahrh.  f.  Kindcr- 
heilk.,  1909,  t.  XIX,  fasc.  2,  3  efl  ;  Eévrier,  p.  129453; 
Mars,  p.  304-333;  Avril,  p.  450-479).  —  Dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Epstein,  l’auteur  a  pratiqué  de 
nombreuses  analyses  d’urines  chez  des  nourrissons 
atteints  de  troubles  digestifs  pour  déceler  la  présence 
d’acétone.  Ayant  constaté,  à  cette  occasion,  de  très 
sensibles  variations  dans  la  teneur  en  phosphore  de 
ces'  urines,  il  s’est  demandé  si  ces  modifications 
n’étaient  pas  un  signe  précurseur  d’intoxication  ali¬ 
mentaire,  on  rapport  avec  un  trouble  précoce  de  la 
nutrition.  La  glycosurie,  l'albuminurie,  l’acétonurie 
survenant  tardivement,  la  phosphaturie  présenterait 
sur  elles  l’avantage  de  nous  révéler  de  bonne  heure 
une  assimilation  défectueuse. 

Pour  doser  les  phosphates,  Moll  s’est  servi  du 
procédé  classique  do  Neubauer  et  a  choisi  une  solu¬ 
tion  titrée  d’acétate  d'urane  dont  1  centimètre  cube 
correspond  h  0,005  milligrammes  de  P*0‘.  Si  l’on  veut 
obtenir  des  résultats  probants,  il  est  bon  d’analyser 
chaque  jour  plusieurs  échantillons  prélevés  à  des 
heures  différentes  de  la  journée. 

C/ii’z  l’cnfanl  sain,  l'urine  ne  renferme  qu’une  très 
minime  quantité  de  phosphore,  et  le  phosphore  orga¬ 
nique  y  fait  totalement  défaut.  On  peut  admettre  que 
tout  le  phosphore  absorbé  avec  les  aliments  est  uti¬ 
lisé.  11  semble  donc  que  la  phosphaturie  du  nourrisson 
doit  être  attribuée  îi  un  trouble  de  l’assimilation; 
l’auteur  n’a  vu  les  phosphates  urinaires  n'atteindre 
un  chiffre  élevé  que  chez  le  nourrisson  malade. 

Les  troubles  digestifs  atténués  aussi  bien  que  les 
lésions  graves  du  tube  gastro-intesliual  déterminent 
l'exagération  de  la  phosphaturie,  soit  par  assimilation 
défectueuse  des  ingesta  (cas  le  plus  fréquent),  soit 
par  destruction  de  certains  éléments  de  l’organisme, 
soit  enfin  par  combinaison  de  ces  deux  processus. 

Chez  ienfant  di/spcptiqui',  le  phosphore  révélé 
dans  l'urine  provient  surtout  des  aliments.  11  suffit 
de  soumettre  le  malade  à  une  diète  relative  ou  absolue 


(24  heures  de  thé,  par  exemple)  pour  que  le  phos¬ 
phore  disparaisse  complètement  de  l’urine.  Il  ne  faut 
donc  donner  de  nourriture  au  nourrisson  malade 
qu’autaut  qu’il  en  pourra  supporter  sans  qu’il  se 
produise  de  déchets  anormaux. 

Chez  l'enfant  sain  privé  de  nourriture,  les  résultats 
que  fournit  la  recherche  des  phosphates  sont  absolu¬ 
ment  conformes  à  ces  données.  Un  nourrisson  normal 
soumis  à  l’inanition  n’éliminera  par  les  urines  qu’une 
quantité  infime  ou  nulle  de  phosphates,  si  l’inanition 
ne  se  prolonge  pas. 

Moll  conclut  que  l’analyse  de  l’urine  permet  de 
contrôler  la  valeur  de  l’alimentation.  Au  point  de  vue 
pratique,  il  établit  les  trois  propositions  suivantes  ; 

1“  Tout  nourrisson  qui  augmente  progressivement 
de  poids,  sans  présenter  aucun  trouble  morbide  et 
sans  avoir  de  phosphates  dans  ses  urines  (ou  seule¬ 
ment  des  traces),  est  un  nounisson  saitr, 

2"  Tout  nourri.sson  dont  le  poids  diminue,  insuffi¬ 
samment  alimenté,  mais  ne  présentant  pas  de  pho.s- 
phates  dans  ses  urines  (ou  seulement  des  traces),  est 

3“  Tout  nourrisson  dont  le  poids  est  stationnaire 
ou  en  baisse,  insuffisamment  alimenté  «  en  apparence  », 
mais  avec  de  grandes  quantités  de  phosphates  dans 
ses  urines,  est  atteint  d'un  trouble  de  la  nutrition. 

L’auteur  tire  encore  d’autres  déductions  pratiques 
de  ses  recherches.  C’est  ainsi  que  le  dosage  des  phos¬ 
phates  peut  renseigner  d’une  façon  précise  sur  l’in¬ 
fluence  qu’une  modification  de  la  nourriture  peut 
avoir  sur  le  développement  de  l’enfant.  En  cas  de 
changement  de  nourrice,  par  exemple,  le  pronostic 
serait  d’autant  plus  favorable  que  les  phosphates  dis- 
parai.ssent  plus  rapidement  de  l’urine  du  nourrisson. 
Les  troubles  digestifs  prolongés  avec  un  taux  élevé 
des  phosphates  urinaires  seraient  donc  une  indication 
à  changer  de  nourrice. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  des  gastro-entérites 
aigues,  l’analyse  des  pho.sphates  est  utile.  Si  une 
diète  sévère  de  48  heures  ne  diminue  pas  notablement 
le  chiffre  des  phosphates  urinaires,  le  pronostic  doit 
être  réservé. 

Inversement,  l’évolution  est  en  général  favoi’able  si, 
à  la  suite  de  la  diète,  la  quantité  des  phosphates 
devient  vite  à  nouveau  très  minime. 

G.  Sciireibuh. 

Gaucher  et  Giroux.  L'ictère  hémolytique  de  la 
syphilis  secondaire  [Annules  des  Maladies  véné¬ 
riennes,  1910,  Avril,  n»  4,  p.  251-262).  —  A  côté  de 
l’ictère  catarrhal  d’origine  biliaire  de  la  syphilis  secon¬ 
daire,  on  peut  observer  uu  ictère  d’origine  sanguine. 

Chez  2  malades  atteints  d’accidents  syphilitiques 
secondaires,  les  auteurs  ont  noté  un  ictère  qui  doit 
rentrer  dans  le  cadre  des  ictères  hémolytiques  acquis. 
11  n’y  avait  pas  de  phénomènes  d’intoxication  biliaire, 
mais,  au  point  de  vue  hématologique,  on  notait  une 
diminution  de  la  résistance  globulaire,  une  anémie 
légère  avec  valeur  globulaire  normale,  une  forte  pro¬ 
portion  d’hématies  granuleuses  polychromatophiles  ; 
des  phénomènes  de  réparation  sanguine  :  poikylo- 
cytose.  anisocytose,  polychromatophlie.  Enfin,  les 
urines,  très  riches  eu  urobiline,  ne  contenaient  pas 
de  pigments  biliaires. 

Dans  un  de  ces  cas.  Tauto-agglutiuation  des  héma¬ 
ties  dans  le  sérum  se  fait  en  quelques  minutes,  mais 
la  pellicule  formée  est  peu  adhérente  et  se  détache 
facilement  par  les  secousses  imprimées  au  verre  de 
montre. 

11  s’agit  donc  bien,  dans  les  2  cas,  d’ictère  hémo¬ 
lytique  acquis,  tel  que  l’ont  décrit  MM.  Chauffard 
et  M'idal,  bien  différent  de  l’ictère  catarrhal  où 
MM.  Vaquez  et  llibierre  ont  décrit  des  lésions  héma¬ 
tiques  tout  il  fait  opposées. 

On  peut  rapprocher  ces  ictères  de  ceux  observés 
au  cours  du  paludisme  par  MM.  Sacquépée  et 
Chauffard. 

D’après  les  auteurs,  le  véritable  ictère  si/philitique 
secondaire  serait  un  ictère  hémolytique,  un  ictère 

L’ictère  biliaire  do  la  période  secondaire  serait  un 
‘\cicre  juxtaposé  à  la  syphilis,  et  indépendant  d’elle. 
On  saisit  ainsi  le  mécanisme  de  certaines  anémies 
syphilitiques. 

On  peut  rapprocher  cet  ictère  hémolytique  to.ri- 
infccticux  de  liclère  hémaphéique  d’origine  toxique 
observé  dans  l’intoxication  saturnine. 

P.  JOUIIDANIÎT. 

Gaucher  et  Flurin.  Siège  du  chancre  syphili¬ 
tique  chez  les  enfants  au-dessous  de  15  ans 
[Annales  des  maladies  vénériennes.  Avril  1910,  u“  4, 
p.  262-268).  —  La  syphilis  de  l’enfant  étant  le  plus 


souvent  extra-génitale,  il  est  intéressant  de  savoir 
quelles  sont  les  régions  qui  servent  le  plus  fré¬ 
quemment  de  porte  d’entrée  au  spirochète  : 

1°  Chancre  de  la  face.  —  On  note  la  très  grande 
fréquence  du  chancre  de  la  lèvre,  puis  le  chancre  de 
l’œil  (conjonctive  ou  portion  cutanée  des  paupières). 
Le  chancre  du  cuir  chevelu  est  exceptionnel,  les  au¬ 
teurs  en  citent  2  cas  personnels  ; 

2“  Chancres  du  tronc  et  des  membres.  —  Ils  peu¬ 
vent  siéger  sur  des  régions  découvertes  comme  le 
cou,  mais  plus  souvent  dans  les  plis  de  flexion  où  la 
macération  favorise  l’inoculation  ; 

3»  Chancres  génitaux.  —  Contrairement  à  ce  qui 
se  passe  chez  l’adulte,  c’est  dans  les  régions  péri- 
génitales  qu’on  les  rencontre  le  plus  souvent,  sauf 
cependant  chez  les  fillettes  un  peu  grandes  (13  à 
15  ans),  où  les  lésions  sont  génitales. 

Le  chancre  anal  est  rare. 

La  statistique  se  rapproche  beaucoup  de  celle  du 
professeur  Fournier  quant  aux  sièges  des  accidents. 

Quant  au  chancre  amygdalien,  les  auteurs  ne  l’ont 
jamais  rencontré  au-dessous  de  15  ans,  pas  plus  que 
le  chancre  des  membres,  qui  a  perdu  son  importance 
depuis  que  la  vaccination  de  bras  à  bras  a  disparu. 

P.  Joi.'RDANET. 

G.  Melnikoff.  L'éosinophilie  et  la  basophilie  ex¬ 
périmentales  [Koussky  Vratch,  6  Février  1910, 
pp.  195-200).  —  En  injectant  de  l’extrait  aqueux  de 
tœnia  solium  dans  les  veines  on  sous  la  peau,  l’au¬ 
teur  a  produit  dans  le  sang,  chez  les  cobayes  et 
les  lapins  l’éosinophilie.  Elle  est  déjà  notable  au 
bout  de  24  heures  et  augmente  les  jours  suivants 
sous  l’influence  des  injections  répétées,  de  sorte 
que  la  proportion  d’éosinophiles,  par  rapport  aux 
autres  leucocytes,  atteint  bientôt  34  à  72  p.  100,  au 
lieu  de  2  à  4  pour  100  avant  l’expérience.  En  fai¬ 
sant  des  numérations  dans  le  sang  recueilli  dans  dif¬ 
férentes  veines,  l’auteur  a  observé  que  les  éosinophi¬ 
les  sont  irrégulièrement  répartis  dans  l’organisme. 
Ils  sont  nombreux  dans  les  veines  du  foie,  des  reins 
et  des  poumons  ;  ils  sont  rares,  au  contraire,  dans  la 
veine  splénique.  La  multiplication  de  ces  cellules  au 
moment  de  l’éosinophilie ,  ne  se  fait  ni  dans  les 
ganglions  lymphatiques,  ni  dans  la  rate,  mais  dans  la 
moelle  osseuse.  La  tœniotoxine  excite  la  fonction  de 
la  moelle  osseuse,  puis  provoque  la  pénétration  de  ces 
éosinophiles  dans  le  sang,  par  chimiotaxie  positive. 

Pour  produire  de  la  basophilie,  l’auteur  a  injecté 
du  vaccin  de  génisse  à  des  lapins  préalablement 
immunisés.  Les  basophiles  (Mastzellen)  atteignent 
bientôt  le  nombre  de  3.800  par  millimètre  cube  de 
sang,  soit  16  pour  100  par  rapport  au  nombre  des 
autres  leucocytes,  au  lieu  de  4  pour  100  avant  l’expé¬ 
rience.  L’augmentation,  et  plus  tard,  la  diminution 
du  nombre  de  basophiles,  vont  parallèlement  à  celles 
du  nombre  des  autres  leucocytes  mononucléaires. 
Les  cellules  basophiles  se  multiplient  dans  la  rate 
et  non  dans  la  moelle  osseuse.  Dans  ces  conditions, 
la  basophilie  peut  être  considérée  comme  une  réac¬ 
tion  leucocytaire  spécifique  du  sang  et  des  organes 
hématopoétiques  à  l'égard  du  vaccin. 

Les  variétés  des  formes  de  la  leucocytose  dépen¬ 
dent  donc  de  la  variété  de  l’action  (chimiotoxique) 
des  différentes  substances  sur  les  leucocytes.  Une 
substance  nocive  spécifique  provoque  une  réaction 
leucocytaire  spécifique,  de  sorte  que  chaque  espèce 
de  globules  blancs  semble  avoir  un  rôle  spécial  dans 
la  défense  de  l’organisme. 

Micuei.  de  Kekvii.y. 

A.  Pospelof-Demkiiie.  Influence  des  agents  phy¬ 
siques  sur  1  excrétion  urinaire  chez  l'enfant  [Vrat- 
chebnaïa  Gazeta,  4  et  II  Octobre  1909,  pp.  1165- 
1168  et  1202-1207).  —  Chez  un  enfant  de  6  ans,  bien 
portant,  mais  ayant,  par  suite  d’un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  de  la  vessie,  les  orifices  des  uretères  à  décou¬ 
vert,  l’auteur  a  fait  une  série  d’expériences  pour 
déterminer  l’influence  de  la  chaleur,  du  froid,  de  la 
lumière,  des  ventouses,  du  massage,  etc.,  sur  l’excré¬ 
tion  de  l’urine.  Chacune  des  expériences  étant  faite 
aux  mêmes  heures,  et  l’enfant  recevant  chaque  jour  la 
môme  nourriture  et  la  même  quantité  de  boisson,  on 
constate  que  tous  ces  agents  déterminent  une  aug¬ 
mentation  de  la  quantité  de  l’urine. 

La  lumière  (fournie  par  une  lampe  électrique  de 
50  bougies,  avec  réflecteur,  et  placée  à  25  centi¬ 
mètres  de  la  surface  entanée)  a  une  action  variable 
selon  sa  coloration.  La  lumière  rouge  augmente  l’ex¬ 
crétion  moins  que  les  autres  agents  ;  son  action  se 
fait  sentir  plus  tard  (48  minutes  après  le  début  de 
son  application)  et  cesse  assez  tôt.  La  lumière  bleue 
augmente  2  fois  plus  l’excrétion  et  son  action  se  ma- 
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nifeste  12  minutes  plus  tôt  que  celle  de  la  lumière 
rouge.  La  lumière  blanche  a  une  action  encore  plus 
énergique,  plus  précoce  et  se  prolongeant  plus  long¬ 
temps.  Le  froid  (application  de  glace)  augmente  l’ex¬ 
crétion  plus  que  la  chaleur  (application  d’un  ballon 
de  caoutchouc  rempli  d’eaii  chaude).  L’action  du  froid 
est  plus  prolongée,  mais  celle  de  la  chaleur  se 
manifeste  12  minutes  plus  tôt.  Les  ventouses  sèches, 
placées  sur  la  région  lombaire,  donnent  un  elfet 
encore  plus  intense  et  très  précoce  (il  se  manifeste 
déjà  au  bout  de  IS  minutes).  Enfin,  après  un  badi¬ 
geonnage  de  gaïacol,  il  y  a  une  notable  augmentation 
de  l’urine  au  bout  de  éO  minutes. 

Michel  de  Keiivily. 

F.  Putzu.  Résistance  des  animaux  aux  destruc¬ 
tions  du  rein  [Annales  des  Maladies  des  organes 
génito-urinaires ,  1910,  n“  4,  p.  321-344).  —  Ce  tra¬ 
vail  comprend  deux  parties.  Dans  la  première,  l’au¬ 
teur  étudie  l’hypertrophie  compensatrice  après  né¬ 
phrectomie  unilatérale  et  résections  partielles  du  rein 
restant.  Les  animaux  ont  été  tués  et  examinés  dans 
un  temps  variable  de  1  à  40  jours  après  l’opération. 
L’auteur  conclut  que  l’hypertrophie  compensatrice 
s’établit  par  un  simple  processus  d’hypertrophie  et 
d’hyperplasie  de  l’élément  épithélial  préexistant. 

Dans  la  seconde  partie,  l’auteur  rapporte  3  séries 
d’expériences  faites  en  vue  de  résoudre  les  problèmes 
suivants  : 

1"  Quelle  quantité  de  substance  du  rein  est  néces¬ 
saire  à  la  vie  d’un  animal  qui,  après  la  néphrectomie 
unilatérale,  est  soumis  aux  résections  partielles  frac¬ 
tionnées  et  distantes  l’une  de  l’autre; 

2"  Combien  de  substance  rénale  est  nécessaire  à  la 
vie  d’un  animal  qui,  après  la  plus  grande  résection 
partielle  pratiquée  en  un  seul  temps,  est  soumis  à  la 
néphrectomie  de  l'autre  côté; 

3“  Quelle  quantité  de  substance  rénale  est  néces¬ 
saire  à  un  animal  qui,  après  la  néphrectomie  unilaté¬ 
rale,  est  soumis  à  la  résection  partielle  maxima  pra¬ 
tiquée  en  un  seul  temps  sur  l’autre  rein. 

De  la  première  série  d’expériences  (7  cas),  Putzu 
conclut  :  Les  animaux  supportent  bien  la  néphrec¬ 
tomie  unilatérale  ;  la  portion  du  rein  restant  qui  peut 
être  ensuite  détruite  par  des  résections  partielles 
fractionnées  et  espacées  ne  doit  pas  être  supérieure 
h  la  moitié  de  ce  rein. 

De  la  seconde  série  d’expériences  (6  cas),  il  con¬ 
clut  :  La  suppression  de  plus  de  la  moitié  d'un  rein 
suivie  de  l'ablation  totale  de  l’autre  rein  n’est  pas 
bien  supportée  par  l’organisme,  puisque,  malgré  sou 
hypertrophie  compensatrice,  la  portion  du  rein  qui 
reste  ne  suffit  pas  à  assurer  la  fonction  rénale. 

De  la  troisième  série  d’expériences  (7  cas),  il  con¬ 
clut  :  On  ne  peut  impunément  supprimer  brusque¬ 
ment  en  un  seul  temps  plus  des  trois  quarts  de  la 
masse  rénale  totale.  L’animal  ne  peut  vivre  avec 
moins  de  la  moitié  d’un  rein  normal  ;  au  contraire, 
les  résections  de  moins  de  la  moitié  d’un  rein  après 
la  néphrectomie  de  l’autre  peuvent  être  suivies  de 
guérison  complète  et  durable. 

La  résection  d’un  rein  après  néphrectomie  opposée 
est  ordinairement  suivie  d’albuminurie  et  d  héma¬ 
turie,  phénomènes  qui  existent  aussi,  mais  de  façon 
inrconstante  dans  la  néphrectomie  simple. 

Ces  expériences  sont  suivies  d'une  hypertrophie 
cardiaque,  semblable  à  celle  des  néphrites,  et  de 
troubles  hépatiques. 

Au  point  de  vue  pratique,  l’utzu  tire  de  ses  expé¬ 
riences  la  conclusion  générale  suivante  : 

«  Dans  les  destructions  de  tissu  rénal,  l'opération 
la  mieux  tolérée  est  la  néphrectomie  unilatérale, 
surtout  quand  la  fonction  de  l’autre  rein  est  parfaite. 
Une  suppression  plus  grande  de  substance  rénale  est 
encore  compatible  avec  la  vie;  mais  elle  devient  dan¬ 
gereuse  quand  elle  dépasse  en  tout  les  trois  quarts 
de  la  masse  rénale  totale;  cette  destruction  est,  en 
un  temps  plus  ou  moins  court,  toujours  mortelle.  » 
k.  Paiun. 

Clarence  P.  Oberndorf  (de  New-Vork).  Un  cas 
d’exostoses  2iiultiples  associées  à  la  syringo- 
myélie  (New-Yor/;  Medical  Journal,  vol.  XCl,  n”  10, 
5  Mars  1910.,  p.  479-483,  4  fig.). 

Des  exostoses  multiples  associées  à  une  syringo- 
myélie  et  à  des  symptômes  acromégaliques  chez  un 
jeune  homme  de  18  ans  méritent  mieux  qu’une  simple 

11  s’agit  en  l’espèce  d’un  jeune  Allemand  de  19  ans 
et  habitant  New-York  depuis  son  enfance.  Rien  à  no¬ 
ter  dans  les  antécédents  familiaux,  sauf  que  son  père 
et  sa  mère  étaient  cousins.  Le  jeune  malade  étant 
enfant  eut  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  diphtérie,  la 


malaria  et  des  attaques  de  rhumatisme  articulaire.  Il 
nie  la  syphilis  et  les  excès  de  boisson.  Sa  mère  ra¬ 
conte  que  lorsqu’il  avait  4  ans  elle  avait  observé  à 
plusieurs  reprises  des  exostoses  au  niveau  des  doigts 
et  de  l’apophyse  stylo'ide  du  radius  gauche.  Il  ajipa- 
rut  également  une  tumeur  osseuse  du  côté  droit  du 


Figure  1.  —  Tiipog-raphic  des  exostoses. 


thorax,  mais  qui  disparut  spontanément.  A  10  ans 
survint  une  grosse  tuméfaction  du  bras  droit  qui 
également  rétrocéda,  mais  il  s'eu  forma  une  dans  la 
région  précordiale  qui  augmenta  de  volume  si  rapi¬ 
dement  qu’on  conduisit  le  petit  malade  au  docteur 
Mac  Rurney  qui  extirpa  la  tumeur.  L’examen  de 
celle-ci  montra  qu’il  s’agissait  d'un  enchondrome  ty¬ 
pique.  Depuis,  au  dire  de  la  mère  et  de  sou  fils,  ap¬ 
parurent  successivement  et  disparurent  spontané¬ 
ment  des  tumeurs  osseuses  en  divers  points  du  sque¬ 
lette. 

A  l’âge  de  16  ans  le  jeune  malade  observa  que  son 
bras  droit  devenait  faible  et  raide  et  que  la  force  de 
sa  main  droite  diminuait,  cependant  qu’il  présentait 
de  ce  côté  du  tremblement  intentionnel.  Rientôt  le 
membre  inférieur  droit  fut  pris  de  la  même  façon  et 
le  patient  se  plaignit  d'engourdissement  dans  le  pied. 
Depuis  un  au  s’est  développé  un  état  spastique  iden¬ 
tique  des  membres  du  côté  gauche  et  voici  2  mois 
qu’est  apparue  de  la  diarrhée  et  de  temps  en  temps 
de  l'incontinence  d’urine  et  des  matières.  Dès  1907  il 
avait  remarqué  que  sa  sensibilité  était  diminuée  et 


Figure  2.  —  Schénin  de  sensibilité. 

I  Aii'cs  de  tlicrmoiinosthéBio  (  Aires  d'analgésie. 

n’avait  pas  éprouvé  de  douleurs,  en  dehors  d’une  cé¬ 
phalée  frontale  qui  avait  peu  à  peu  rétrocédé. 

A  l’examen  physique  le  sujet  paraît  plus  jeune  que 
son  âge.  On  note  tout  d’abord  une  scoliose  à  con¬ 
vexité  dirigée  à  droite  accompagnée  d’une  légère 
cj'phose  qui  oriente  la  tète  et  les  épaules  à  gauche. 
La  paroi  musculaire  de  1  abdomen  est  rigide,  l'intes¬ 
tin  est  repoussé  par  une  énorme  niasse  osseuse  déve¬ 
loppée  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  A  droite  on  note 
un  afi'aiblisseraent  marqué  des  fléchisseurs  et  exten¬ 


seurs  de  l’avaut-bras,  de  la  main,  de  la  cuisse  et  de 
la  jambe  ;  même  état  mais  moins  accentué  à  gauche. 
Il  s’agit  d’une  paralysie  spastique  avec  atrophie  du 
système  des  extenseurs.  I.es  mains  et  les  pieds  sont 
augmentés  de  volume,  l’extrémité  des  doigts  est  élar¬ 
gie  en  forme  de  bêche. 

Les  articulations  interphalangieunes  sont  douées 
de  mobilité  latérale.  L’examen  du  squelette  révèle 
des  masses  osseuses  les  unes  isolées,  les  autres  con¬ 
fluentes  et  réparties  comme  l’indiquent  la  figure  1. 
Peau  sèche  et  dure,  escarres  aux  fesses  et  entre  les 
genoux  qui  sont  croisés.  Les  deux  mains  sont  froides 
et  moites,  la  droite  étant  en  outre  cyanosée. 

Les  réflexes  abdominaux  et  crémastériens  sont 
forts  des  deux  côtés,  les  réflexes  de  l’olécrane,  du 
poignet  et  roluliens  sont  extraordinairement  exa¬ 
gérés.  A  la  moindre  excitation,  très  fort  clonus  du 
poignet  et  du  pied.  Signe  de  Babinski  positif  des 
deux  côtés,  mais  sa  recherche  provoque  une  violente 
trépidation  épileptoïde, 

La  ligure  2  montre  la  répartition  des  troubles  delà 
sensibilité  (analgésie  et  thermoanesthésie)  qui  re¬ 
montent  jusqu’aux  clavicules.  Tandis  que  l’analgésie 
est  presque  générale,  la  thermoauesthésie  atteint 
surtout  les  deux  membres  inférieurs  sauf  les  pieds 
et  la  racine  des  cuisses,  et  le  membre  supérieur 
gauche  tout  entier. 

T.’examen  des  nerfs  crâniens  est  normal  sauf  que  la 
pupille  gauche  est  plus  dilatée  que  la  droite,  bien  que 
toutes  deux  réagissent  pai  faiteraent  à  la  lumière  et  à 
l’accommodation.  Pas  de  nystagmus,  mais  léger  stra¬ 
bisme  convergent. 

L’examen  des  urines  s’est  montré  négatif. 

Le  jeune  malade  reste  deux  mois  à  l’hôpital  :  les 
fumeurs  osseuses  augmentent,  mais  l’état  du  système 
nerveux  ne  varie  pas.  11  quitte  alors  le  service  pour  y 
rentrer  moribond  en  août  1907.  L'autopsie  fut  mal¬ 
heureusement  refusée  par  les  parents. 

Un  certain  nombre  de  poinis  de  cette  intéressante 
observation  clinique  méritent  d’être  élucidés 

1"  /,«  dispiirilion  spontanée  des  tumeurs  osseuses. 
C'est  là  un  fait  exceptionnel,  puisque  durant  ces  deux 
dernières  années  sur  8  cas  rassemblés  dans  la  litté¬ 
rature  médicale  le  phénomène  ne  s'est  pas  produit 
une  seule  fois.  Cependant  le  fait  a  été  signalé  anté¬ 
rieurement  par  Hartmann  et  Starck.  En  général  les 
exostoses  disparaissent  avant  que  la  croissance  soit 
complètement  terminée  et  elles  cessent  de  se  former 
.4  dater  de  ce  moment. 

2"  a  absence  de  toute  influence  héréditaire,  de  toute 
manifestation  rachitu/ue,  do  toute  cause  infectieuse. 
Celte  observation  ne  saurait  donc  se  rapprocher  de 
celles  de  Lippert,  d'Auvray  elCuillaiu,  de  Vaulhrin,  de 
Grosse  et  Barthélemy,  etc. ,  qui  montraient  1  influence 
de  l’hérédité,  non  plus  que  des  faits  de  Grosse  quia 
publié  12  cas  à  antécédents  rachitiques.  La  tubercu¬ 
lose,  comme  dans  les  observations  de  lleymanu,  de 
Lejars,  de  Lannois  et  Roy,  ne  saurait  être  eu  cause. 

II  est  à  peu  près  certain  que  ces  exostoses  sont  en 
rapport  avec  les  lésions  nerveuses.  Charcot  avait  déjà 
montré  les  relations  existant  entre  les  troubles  de  la 
nutrition  du  système  osseux  et  certaines  altérations 
des  centres  nerveux.  Du  reste,  en  compulsant  les 
auteurs,  ces  rapports  semblent  manifestes.  On  peut 
citer  nue  observation  de  Launois  cl  Roy,  d’exostoses 
avec  syringorayélie  unilatérale  probable,  et  ceux-ci 
considèrent  que  ces  troubles  dépendent  vraisembla¬ 
blement  d’une  lésion  de  l'axe  gris. 

Mais,  dans  le  cas  d’Oberndorf,  on  peut  aussi  se 
demander  si  les  exostoses  sont  la  conséquence  d’une 
lésion  latente  de  la  substance  grise,  ou  si  au  contraire 
les  symptômes  de  syriugomyélie  dépendaient  de  la 
compression  d'uue  exostose  ayant  provoqué  une  dila¬ 
tation  du  canal  épendymaire.  En  effet,  des  cas  d’exos¬ 
toses  comprimant  la  moelle  ont  été  publiés  (Ochsuer 
et  Rolhslein,  Starck).  Cependant,  dans  l’observation 
présente,  en  l’absence  d’autopsie,  on  ne  peut  tirer  de 
conclusions  fermes. 

]-'kkkand  Lévy. 

H.  'Wildbolz  (Berne).  Sur  les  hydronéphrosea  et 
les  pseudo  -  hydronéphroses  traumatiques  {' Zeits- 
chrilt  fiir  Urologie,  1910,  1.  lY,  n"  4,  p.  241  -257).  — 
Wildbolz  rapporte  un  cas  de  traumatisme  rénal  avec 
hydronéphrose  vraie  et  rappelle  que  le  rôle  étiolo¬ 
gique  du  traumatisme  dans  l’hydronéphrosc  a  été  très 
discuté,  parce  que  la  plupart  des  observations  sont 
purement  cliniques  sans  autopsie,  ni  opération.  Aussi 
Legueu  nie  l’existence  de  l'hydronephrose  trauma¬ 
tique,  Monod  la  considère  comme  très  rare.  Wagner, 
le  premier,  en  donne  une  observation  probante. 

A  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  région  rénale  il 
s’accumule  un  liquide  uriueiix  dans  la  région  péri- 
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rénale  et  rétro-péritonéale,  et  il  est  à  peu  près  im¬ 
possible  de  distinguer  cliniquement  cette  tumeur 
d’une  véritable  bydronépbrose  ;  aussi  Wagner  dit-il 
avec  raison  qu’on  ne  doit  considérer  comme  hydro- 
néphrose  traumatique  vraie  que  celle  qui  a  été  véri¬ 
fiée  par  operation  ou  autopsie.  Paul  Delbet  est  du 

Wagner  en  a  réuni  10  cas.  Paul  Delbet  y  a  ajouté 
3  cas  et  Wildbolz  en  a  retrouvé  3  autres.  Ce  sont  les 
cas  de  Gers  ter,  Marvel,  d’Eichler  (rein  en  fer  à  cheval) 
de  Pinner,  de  Krouer  et  de  Perron. 

Wildbolz  se  demande,  si  dans  son  cas,  il  s'agit  bien 
d’une  hydronéphrose  traumatique  ou  au  contraire 
d'une  hydronéphrose  préexistante  rompue. 

La  rapide  formation  d'une  très  grosse  tumeur  est 
en  faveur  de  cette  dernière  hypothèse. 

Mais  la  rupture  d'une  hydronéphrose  s’accom¬ 
pagne  ordinairement  de  phénomènes  graves  (collap- 
sus,  (signes  de  péritonite  aiguë,  iléus),  qui  man¬ 
quaient  dans  ce  cas. 

D’autre  part  il  y  avait  à  la  partie  supérieure  de 
l’uretère  un  rétrécissement  cicatriciel  que  l’examen 
histologique  a  montré  être  de  fraîche  date.  Il  a  fallu 
pour  le  produire  un  traumatisme  très  violent  car  la 
musculaire  elle-même  a  été  déchirée.  S’il  y  avait  eu 
hydronéphrose,  elle  eut  été  également  rompue  comme 
dans  le  cas  de  Yoshikawa.  Or  dans  le  cas  de  Wild¬ 
bolz,  l’uretère  seul  présente  une  déchirure,  et  il  n’y 
a  pas  d’infiltration  du  tissu  péri-rénal,  sauf  au  voisi¬ 
nage  de  l’uretère.  Enfin  il  n’y  avait  jamais  eu  aucun 
signe  d’hydronéphrose  et  c’est  seulement  trois  se¬ 
maines  après  le  traumatisme  qu’apparut  la  tumeur. 

L’apparition  si  rapide  de  l’hydronéphrose  trauma¬ 
tique  a  été  observée  par  M.  Routier  qui,  six  semaines 
après  l’accident,  a  vu  une  tumeur  fluctuante  que 
l’opération  fit  reconnaître  comme  une  hydronéphrose 
vraie.  Rardenheuer  (4  semaines),  Schede  (5  semaines), 
Wagner  (1  mois),  Eichler(l  mois),  Marvel  (10  jours), 
ont  aussi  vu  de  très  grosses  tumeurs. 

Ce  qui  est  remarquable  daus  le  cas  de  Wildbolz, 
c'est  l’aplatissement  rapide  du  tissu  rénal;  dans  tous 
les  autres  cas  cités  plus  haut,  le  parenchyme  rénal 
était  bien  conservé.  Cependant,  dans  un  cas  de  Hil- 
debrand  où  il  y  axait  rupture  de  l’uretère  avec  for¬ 
mation  d’un  kyste  para-rénal  et  d’une  hydronépbrose 
vraie,  il  y  avait  stagnation  de  l’urine  et  parenchyme 
rénal  très  atrophié. 

En  revanche,  si  la  clinique  ne  fournit  pas  d’autres 
renseignements,  toutes  les  expériences  de  ligature  de 
l’uretère  s’accordent  à  démontrer  qu’une  grosse  hy¬ 
dronéphrose  avec  atrophie  du  parenchyme  rénal  peut 
être  aussi  bien  obtenue  par  la  ligature  complète  que 
par  la  ligature  incomplète  de  l’uretère. 

L’atrophie  du  rein  peut  ainsi  être  très  rapide,  en 
quelques  semaines.  Ceci  s'accorde  avec  les  faits  cli- 

'  Plus  fréquente  est  la  pseudo-hydronéphrose  ou 
épanchement  uro-héraatique  péri-rénal.  Wildbolz  en 
rapporte  deux  observations.  Dans  le  premier  cas,  on 
trouva  un  kyste  pararéual  contenant  3  à  4  litres  de 
liquide  :  il  y  avait  une  petite  fistule  au  niveau  de 
l’embouchure  de  l’uretère  dans  le  bassinet. 

Daus  le  second  cas,  ou  trouva  un  kyste  qui  avait 
été  pris  pour  un  kyste  ovarique  et  qui  njétait  en  réa¬ 
lité  que  le  bassinet  gauche  distendu.  II  fut  d’abord 
réséqué,  mais  dans  une  seconde  opération,  il  fallut 
faire  la  néphrectomie.  Les  rapports  du  kyste  avec  le 
bassinet,  l’uretère  et  le  tissu  périrénal  font  croire 
qu’il  s’agissait  aussi  d’une  rupture  îi  l’union  pyélo- 
urétérale.  Les  symptômes  ne  permettant  pas  de  fixer 
la  date  exacte  du  traumatisme,  on  peut  aussi  supposer 
qu’il  s’agissait  d'un  kyste  para-rénalnon  traumatique. 
On  a  décrit  des  kystes  par  malformation  congénitale 
(diverticules  du  bassinet,  kystes  lymphatiques),  mais 
ils  ne  ressemblent  en  rien  i  celui  décrit  par  Wildbolz. 

E.  Papin. 

Fred.  Proescher  et  J.  A.  Roddy.  Tératome  thy¬ 
roïdien  de  Tovaire.  (The  Americ.  Journ.  of  Obstetr. 
and.  Diseas.  of  iVom.  a.  Child.,  Avril  1910.  Vol.  LXI, 
u“  388,  p.  619.)  —  Les  auteurs  rapportent  3  nouveaux 
cas  de  ces  rares  tumeurs. 

1“'’  Cas.  Femme  de  46  ans,  ayant  présenté  des 
troubles  dysménorrhéiques  depuis  deux  ans,  et  se 
présentant  à  l’hôpital  avec  une  tumeur  abdominale 
du  volume  d’une  grossesse  de  8  mois;  tout  est  nor¬ 
mal,  sauf  un  peu  d’œdème  des  jambes. 

La  laparotomie  permet  d’extraire  une  tumeur 
annexielle  gauche  adhérente  pesant  1.800  grammes, 
fluctuante  à  sa  partie  supérieure  et  solide  en  bas  ; 
l’ovaire  a  disparu,  la  trompe  persiste,  le  ligament 
large  est  aminci  et  étiré. 


La  section  de  la  tumeur  donne  issue  à  un  liquide 
épais  et  blanchâtre  inclus  dans  la  cavité  kystique 
supérieure.  L’épaisseur  de  la  capsule  est  de  2  k  5  mil¬ 
limètres.  La  zone  kystique  est  bordée  par  une  masse 
rouge,  granuleuse,  colloïde,  de  5  centimètres  d’épais¬ 
seur,  qui  peut  être  détachée  de  la  capsule. 

La  partie  inférieure  de  la  tumeur  est  solide  et 
composée  d’une  masse  colloïde  homogène  dont  la 
coloration  varie  par  places,  et  de  quelques  petites 
cavités  sphériques. 

L’examen  microscopique  montre  une  capsule 
fibreuse  avec  quelques  vaisseaux  sanguins  et  lympha¬ 
tiques.  La  masse  colloïde  qu’elle  entoure  est  formée 
de  vésicules  de  deux  ordres,  les  unes  contenant  une 
substance  colloïde,  claire,  homogène,  qui  en  est  le 
produit  de  sécrétion,  les  autres  remplies  d’une  sub¬ 
stance  colloïde  granuleuse  en  voie  de  dégénérescence. 
Par  places,  à  côté  des  vésicules,  on  trouve  des  groupe¬ 
ments  épithéliaux  en  rosette,  ou  par  amas  de  3  ou 
4  cellules,  avec  dégénérescence  colloïde  au  centre  de 
ces  groupements.  C’est  le  premier  stade  d’une  nou¬ 
velle  vésicule.  Enfin,  on  peut  observer  en  certains 
points  des  formations  épithéliales  en  tube,  les  cel¬ 
lules  étant  cubiques,  la  cavité  tubulaire  contenant  de 
la  substance  colloïde  ou  des  épithéliums  desquamés; 
certaines  cellules  épithéliales  ont  un  protoplasme  eu 
dégénérescence  collo'ïde.  En  quelques  points  du  tissu 
conjonctif,  l’apparence  est  sarcomateuse. 

2'  cas.  Femme  de  26  ans  ayant  présenté  des  règles 
irrégulières,  de  la  gêne  abdominale,  avec  augmenta¬ 
tion  de  volume  du  ventre  ;  on  perçoit  une  grose  tu¬ 
meur  dans  la  région  de  l’appendice,  un  utérus  rétro- 
fléchi.  Laparotomie,  ablation  d’une  tumeur  de  500  gr. 
Deux  cavités  à  la  coupe,  entourées  de  tissu  fibreux. 
Dans  la  supérieure  existent  des  cavités  secondaires 
contenant  de  la  substance  colloïde.  Dans  l’inférieur  on 
trouve  des  alvéoles  disposés  en  rangées  droites, 
s’évasant  latéralement;  de  ces  alvéoles,  les  uns  sont 
remplis  de  substance  colloïde  crayeuse,  transpa¬ 
rente,  d’autres  de  substance  colloïde  brunâtre  et 
opaque;  certains  sont  solides  et  résistent  à  la  coupe. 
A  la  partie  supérieure  du  kyste  quelques  débris 
d’ovaire.  Au  microscope,  la  capsule  est  formée  de 
tissu  conjonctif  eu  dégénérescence  hyaline,  avec 
quelques  rares  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins  ; 
la  tumeur  est  divisée  en  lobes  par  des  travées  con¬ 
jonctives.  Son  contenu  est  formé  d’un  stroma  con¬ 
jonctif  fin  englobant  une  quantité  considérable  de 
vésicules,  bordées  d’un  simple  épithélium  cubique 
ou  cylindrique  ;  le  contenu  colloïde  de  ces  vésicnles 
est  tantôt  transparent,  tantôt  opaque,  parfois  solide, 
quelques  noyaux  de  /issu  osseux,  et  des  débris 
ovariens  sclérosés,  complètent  la  tumeur. 

3“  cas.  Femme  de  47  ans  se  plaignant  de  pesanteur 
abdominale  depuis  6  mois.  Constatation  d’une  tumeur 
pelvienne;  laparotomie.  Tumeur  de  l’ovaire  gauche, 
dégénérescence  de  l’ovaire  droit,  l’état  général  étant 
précaire,  la  tumeur  est  seule  enlevée.  Son  poids  est  de 
80  grammes,  elle  est  ovale,  demi-solide  avec  capsule 
de  2  milligrammes  d’épaisseur,  de  coloration  blan¬ 
châtre.  Au  microscope,  capsule  conjonctive  riche¬ 
ment  vascularisée,  des  vaisseaux  lymphatiques  qui 
la  sillonnent  contiennent  de  la  substance  colloïde. 
La  masse  encapsulée  est  formée  d’un  stroma  con¬ 
jonctif  englobant  des  vésicules  à  contenu  colloïde.  Ce 
stroma  présente  des  aspects  différents  suivant  les 
points  considérés  ici  sarcomateux,  là  myxomateux, 
plus  loin  à  type  de  tissu  conjonctif  embryonnaire, 
parfois  en  dégénérescence  hyaline.  Les  vésicules  sont 
identiques  à  celle  des  cas  précédents,  mais  bordées 
d'un  épithélium  à  couches  superposées  formé  de  cel¬ 
lules  irrégulières;  ou  y  note  de  nombreuses  figures 
atypiques  de  mitose. 

Récidive  5  mois  après  l’opération,  dans  le  mésen¬ 
tère  et  le  foie,  structure  identique  à  celle  de  la 
tumeur  initiale.  Cependant  le  tissu  conjonctif  est  moins 
abondant,  moins  riche  en  cellules  et  le  stroma  con¬ 
jonctif  est  infiltré  d’éosinophiles. 

Ces  trois  observations  sont  encadrées  d’un  exposé 
bibliographique ,  clinique  et  histologique  de  ces 
tumeurs  en  général,  dont  elles  constituent  une  des¬ 
cription  classique. 

POTTET. 
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La  vaccination  de  l’homme  contre  la  fièvre 
typhoïde.  —  M.  H.  Vincent,  dans  ses  recherches 
expérimentales  sur  la  valeur  comparée  des  divers 
vaccins  antityphiques  qui  ont  été  proposés,  a  con¬ 
staté  que  le  plus  actifs  sont,  en  premier  lieu,  les  ba¬ 
cilles  non  tués;  en  second  lieu,  et  à  un  degré  égal, 
les  bacilles  tués  à  53°-55°  et  les  autolysats  de  bacilles 
vivants. 

Les  bacilles  vivants  sont  dangereux,  même  atté¬ 
nués.  Ils  risquent,  en  effet,  de  susciter  la  fièvre 
typhoïde  chez  les  sujets  prédisposés  ou,  du  moins, 
de  créer  de  véritables  porteurs  de  germes.  Les  vac¬ 
cins  bacillaires  morts  (Wright,  Leishmau,  Pfeiffer  et 
Kolle)  sont  efficaces,  mais  éveillent  des  réactions 
locales  et  générales  souvent  pénibles. 

Pour  cette  raison  et  après  de  nombreux  essais 
M.  Vincent  a  proposé  l’emploi,  comme  antigène,  d'au- 
tolysats  de  bacilles  vivants,  en  eau  physiologique, 
éclaircis  par  centrifugation  et  stérilisés  par  agitation 
et  mélange  avec  l’éther.  On  se  débarrasse  facilement 
de  ce  dernier  par  simple  évaporation  à  37“  pendant 
quelques  minutes. 

Ce  vaccin  s’est  montré  très  protecteur  chez  les 
animaux.  M.  Vincent  a  employé,  pour  immuniser 
l’homme  un  vaccin  polyvalent  préparé  avec  huit  races 
de  bacilles  typhiques  et  paratyphiques.  Ce  vaccin  a 
été  injecté  à  treize  sujets  adultes,  sous  la  peau  du 
flanc.  Il  est  très  bien  toléré  et  ne  détermine  qu’une 
faible  douleur  locale  sans  fièvre.  Il  s’est  montré  ab¬ 
solument  inoffensif.  Le  nombre  des  injections  est  de 
quatre;  elles  sont  faites  à  huit  ou  dix  jours  d’inter¬ 
valle. 

Renfermant  les  endotoxines  et  les  exotoxines  des 
bacilles  typhique  et  paratyphique  présents,  c’est-à- 
dire  les  principes  biologiques  essentiels  et  actifs  de 
ces  microbes,  ce  vaccin  a  provoqué,  dans  les  humeurs 
des  sujets  vaccinés  la  formation,  en  quantité  très 
abondante  d’anticorps  défensifs.  Le  pouvoir  agglu¬ 
tinant,  qui  est  d’ailleurs  secondaire  et  nullement  en 
rapport  avec  le  degré  de  l’immunité,  soit  chez 
l’homme,  soit  chez  les  animaux,  a  été  compris  entre 
1/60  et  1/1000.  Le  pouvoir  bactériolytique  s’est  mon¬ 
tré  intense.  Mis  en  rapport  avec  le  sérum  des  vac¬ 
cinés,  le  bacille  typhique  se  déforme,  s’amincit, 
devient  granuleux,  irrégulier,  méconnaissable.  Enfin, 
le  pouvoir  bactéricide  du  sang  des  sujets  vaccinés 
est  presque  toujours  total  à  1/1000,  et  se  manifeste 
encore  d’une  manière  sensible  à  1/2000  et  même, 
parfois,  à  1/5000.  Cette  méthode  d’immunisation  a 
donc  donné  la  preuve  de  son  influence  très  remar¬ 
quable  sur  les  propriétés  protectrices  du  sérum  des 
vaccinés. 

Ce  vaccin  ne  provoque  pas  de  phase  négative.  Il 
n’est  ni  chauffé  ni  additionné  d’antiseptique,  ce  qui 
lui  permet  de  conserver  sa  valeur.  Il  est  parfaitement 
limpide,  facilement  résorbé  et  ne  suscite  pas  les 
douleurs  ni  la  fièvre  que  déterminent  habituellement 
les  vaccins  bacillaires.  II  est  polyvalent  actif  en  même 
temps  pour  les  fièvres  paratypho'ïdes  et  détermine  une 
très  forte  production  d’anticorps  spécifiques  qui  en 
rend  l’emploi  très  utile  pour  la  prévention  de  la  fiè- 

Tumeurs  inflammatoires  produites  par  certains 
pansements.  —  MM.  Reynier  et  P.  Masson  rela¬ 
tent  l’observation  d’une  femme  opérée  pour  un  adé¬ 
nome  kystique  du  sein  en  voie  de  dégénérescence 
maligne.  Une  récidive  étant  survenue  rapidement 
contre  toute  attente,  l’examen  histologique  permit  de 
constater  qu’il  s’agissait  cette  fois  d’une  tumeur  in¬ 
flammatoire  développée  autour  de  fragments  de  coton 
qui  avaient  été  transportés  dans  les  lymphatiques  par 
des  phagocytes. 

Dans  deux  autres  cas,  l’un  de  lymphadénome  malin 
du  cou  traité  par  la  radiothérapie,  l’autre  de  cancer 
de  l’estomac  opéré  quelques  semaines  après  une  lapa¬ 
rotomie  exploratrice,  MM.  Reynier  et  P.  Masson  ont 
pu  constater  la  présence  de  fragments  de  coton  au 
milieu  de  tissu  en  voie  de  réaction  inflammatoire  avec 
cellules  géantes  et  prolifération  leucocytaire.  Dans  le 
cas  où  la[radiothérapie  avait  été  utilisée,  ces  fragments 
avaient  été  apportés  par  la  gaze  enveloppant  les 
tubes,  dans  l’autre  par  les  tampons  au  cours  de  la 
laparotomie. 

MM.  Reynier  et  P.  Masson  insistent  sur  la  fréquence 
possible  de  semblables  accidents,  surtout  quand  on 
emploie,  ce  qui  est  très  souvent  le  cas,  du  coton  lon¬ 
guement  stérilisé  et  par  cela  même  peu  solide. 

Pu.  Pagniez. 
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CATHÉTÉRISME  URÉTÉRAL 

ET  DIVISION  INTRA-YÉSICALE  DES  URINES 

Par  M.  HEITZ  BOYER, 

Chef  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 
à  l’hopilal  Necker. 


Tout  le  monde  semble  d’accord  aujour¬ 
d’hui  pour  ne  jamais  opérer  un  rein  sans 
s'être  assuré  au  préalable  de  la  valeur  du  rein 
opposé  par  l’examen  de  sa  sécrétion  recueillie 
séparément.  Pour  faire  cette  séparation,  on 
a  le  choix  entre  deux  méthodes  :  l’une  date 
de  quinze  ans,  c’est  le  cathétérisme  urétéral, 
conçu  et  rendu  pratique  par  notre  maître,  le 
professeur  Albarran,  auquel  revient  sans  con¬ 
teste  ce  mérite  grâce  à  «  l’onglet  »  qu’il  ima¬ 
gina  en  1896*;  l’autre,  la  division  endovési- 
cale  des  urines,  tentée  en  1891  par  Lambotte, 
n’a  été  vraiment  réalisée  que  dix  ans  plus  tard 
en  1901  et  19u2  par  les  instruments  de  Luys 
et  de  Cathelin 

Un  temps  suffisant  s’est  écoulé  maintenant 
pour  pouvoir  juger  la  valeur  des  deux  mé¬ 
thodes,  et  c'est  pour  y  contribuer  que  nous 
croyons  utile  de  publier  une  série  de  faits 
récents  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  personnellement  durant  nos  premiers 
mois  de  clinicat. 


Première  observation.  —  Le  15  Novem¬ 
bre  1909,  notre  collègue  Mathieu  nous  ame¬ 
nait  à  Necker,  de  la  part  de  notre  ami  et 
maître  Pierre  Duval,  une  jeune  femme  de 
28  ans,  de  santé  générale  encore  bonne,  et 
qui  ressentait  depuis  plus  de  3  ans  des  dou¬ 
leurs  dans  la  région  lombaire  droite  avec  des 
urines  troubles  par  intermittence.  Elle  ne 
s’était  décidée  à  consulter  un  spécialiste 
qu’au  mois  de  Mai  dernier  dans  un  hôpital 
de  Paris  où  on  lui  fit  une  première  division 
intra-vésicale.  Elle  se  rappelle  qu’il  y  eut  de 
l’urine  des  deux  reins.  Les  renseignements 
qu’on  en  tira  ne  comportèrent  aucune  suite 
chirurgicale. 

Les  troubles  persistant,  elle  alla  trouver 
au  mois  de  Septembre  M.  Pierre  Duval  qui 


1,  L’onglet  qui  est  la  earaclérislique  de  l’appareil  que 
présenta  ù  cette  époque  M.  Albarran  est  aujourd’hui  adopté 
par  tout  le  monde.  Nilze,  dès  1897,  au  Congrès  interna¬ 
tional  de  Moscou,  déclara  publiquement  abandonner  son 
premier  instrument  imparfait  pour  adopter  le  modèle  de 
M.  Albari'an.  C’est  donc  è  tort  que  les  fabricants  alle¬ 
mands  appelaient  jusqu’à  l’année  dernière  cystoscope  à 
cathétérisme  de  Nitze  un  instrument  avec  onglet  qui^  ne 
diffère  en  rien  de  l’appareil  d’Albarran.  En  effet,  si  la 
plupart  des  instruments  qui  ont  été  fabriqués  par  Colin 
comportaient  une  pièce  urétérale  et  une  pièce  optique 
séparables,  il  en  fabriqua  aussi  quelques-uns  où  n’exis¬ 
tait  pas  cette  indépendance  des  deux  piètees,  qui  n’a 
aucune  importance  au  point  de  vue  de  l’instrument. 

Stœckcl  a  très  impartialement  redressé  cette  erreur 
dans  son  Traité  de  cystoscopie  (Die  cysfoscopie  des  Gynâ- 
cologen,  Leipzig,  1904).  On  y  lit,  page  43  ;  «  Le  véritable 
inventeur  de  oe  cystoscope  urétéral  dit  de  Nilze  est 
Albarran,  de  Paris.  Nitze  lui  a  emprunté  en  effet  l’appa¬ 
reil  de  réglage  pour  la  courbure  de  la  sonde.  L’instru¬ 
ment  est  ù  mon  avis  tout  à  tait  excellent  et  fait  du 
cathétérisme  urétéral  une  intervention  extrêmement 
simple.  »  D’ailleurs,  depuis  cette  année,  les  grands  fabri¬ 
cants  de  Berlin,  Lœwenstein,  doivent  rendre  dans  leurs 
catalogues  cotte  justice  h  l’égard  de  notre  pays.  En  toute 
équité,  tout  instrument  à  cathétérisme  qui  est  muni  d’un 
onglet  doit  être  appelé  <■  Cystoscope  d’Albarran  i>;  peu 
importe  qu’il  soit  en  deux  parties  ou  que  lu  portion 
soit  séparable  ou  non. 

2.  Une  troisième  méthode  trouve  encore  quelquefois  son 
emploi  :  c’est  la  Néphroàlomie  d’attente  du  rein  présumé 
malade;  c’est  à  elle  qu'il  faut  recourir  en  dernière  res¬ 
source  pour  obtenir  cette  séparation  des  deux  sécrétions 
rénales  indi^pfensable  pb'ur  la  séc'ur'il'é  de  tbttb  inter- 
venWon. 


demanda  à  son  élève  Mathieu  de  (aire  une 
séparation  des  urines.  Celle-ci  fut  pratiquée 
le  14  Octobre.  L’introduction  de  l’instru¬ 
ment  est  facile,  mais  son  maintien  dans  la 
vessie  est  très  pénible  malgré  l’absence  de 
cystite.  L’appareil  fut  conservé  avec  difficulté 
pendant  20  minutes,  et  on  recueillit  deux 
échantillons  dont  voici  les  résultats  : 

Rein  droit  : 

Quantité  :  9  centimètres  cubes. 

Urée  :  18  grammes  au  litre. 

Très  nombreux  leucocytes. 

Pas  de  bacille  de  Koch. 

Rein  gauche  : 

Quantité  ;  14  centimètres  cubes. 

Urée  :  22  grammes  au  litre. 

Quelques  leucocytes. 

Pas  de  bacille  de  Koch. 

La  conclusion  qu’on  en  pouvait  tirer  était  : 
rein  droit  plus  infecté  et  fonctionnant  pro¬ 
bablement  moins  bien  que  le  rein  gauche. 

Ces  renseignements  parurent  insuffisants 
à  M.  Duval,  et  il  nous  demanda  de  pratiquer 
la  séparation  des  urines  telle  qu’on  la  fait  à 
Necker,  c’est-à-dire  au  moyen  du  cathété¬ 
risme  urétéral  et  d’un  examen  prolongé  pen¬ 
dant  2  heures  suivant  la  méthode  de  M.  Al¬ 
barran.  En  voici  les  résultats  : 

La  cystoscopie  montre  dans  une  vessie  à  peu  près 
saine  un  orifice  droit  malade,  à  bords  œdématiés; 
une  sonde  8  y  pénètre  jusqu’à  4  centimètres,  point 
où  elle  rencontre  un  premier  arrêt  ;  puis  elle  peut 
remonter  jusqu’à  8  centimètres  où  un  second  arrêt 
qui  demeure  absolument  infranchissable,  même  à  une 
sonde  7  et  à  une  sonde  6  introduites  successivement. 
L’orifice  gauche  est  normal  et  cathétérisé  facilement 
jusqu’à  25  centimètres.  Pas  de  rétention  dans  le  bas¬ 
sinet.  Les  éjaculations  se  suivent  rapidement,  for¬ 
mées  d’une  urine  absolument  limpide,  peut-être  un 
peu  pâle.  La  capacité  du  bassinet  est  normale  : 
5  à  7  centimètres  cubes.  Un  échantillon  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  est  recueilli.  Pendant  tout  ce  temps,  la 
sonde  laissée  dans  l’uretère  droit  n’a  rien  donné,  et 
il  y  a  plus  d’un  quart  d’heure 
qu’elle  a  été  mise  en  place. 

On  retire  alors  le  cystos¬ 
cope  ainsi  que  la  sonde  uré¬ 
térale  droite;  on  laisse  la  son¬ 
de  gauche  à  20  centimètres 
dans  l’uretère,  et  on  introduit 
une  sonde  vésicale  pour  re¬ 
cueillir  l’urine  du  rein  droit 
pendant  les  2  heures  que  du¬ 
rera  l’exploration  fonction¬ 
nelle. 

Voici  les  résultats  de  celle- 


Le  rein  gauche  dont  la  sécrétion 
est  recueillie  directement  par  la 
sonde  urétérale  a  fourni  une  quan¬ 
tité  énorme  d’urine,  soit  pendant 
les  deux  heures  650  centimètres 
cubes.  L’urée  au  litre  est  avant  la 
polyurie  provoquée  de  9  grammes, 
et  après  celle-ci  2  gr.  8.  L’urée  éli¬ 
minée  pendant  les  deux  heures  égale 
1  gr.  82.  La  réaction  à  la  polyurie 
aqueuse  est  très  forte,  comme  le 
montre  la  figure  1. 

Le  rein  droit  n’a  rien  donné.  En 
effet,  les  quelques  centimètres  cu¬ 
bes  qui  sont  venus  par  la  sonde  vé¬ 
sicale  ne  sont  apparus  qu’au  moment  de  la  troisième 
demi-heure,  alors  que  le  rein  gauche  était  en  pleine 
polyurie  provoquée,  et  la  concentration  au  litre  de  ce 
peu  d’urine  est  exactement  la  même  que  celle  du  côté 
gauche  à  ce  moment,  c’est-à-dire  2  gr.  8. 

Le  résultat,  on  le  voit,  est  tout  différent  de 
celui  fourni  par  le  séparateur  intravésical  ; 
au  lie’u  de  dCux  Yeins  fonctionnant  pl'estiue 


également,  il  montre  que  le  rein  droit  est 
supprimé  fonctionnellement.  Contaminé  il  y 
a  quelque  temps  déjà,  il  lui  est  arrivé 
sans  doute  de  s’exclure  par  suite  d’un  pro¬ 
cessus  très  fréquent  dans  la  tuberculose  ré¬ 
nale,  poussé  ici  à  l’extrême  :  nous  voulons 
dire  la  tendance  des  voies  excrétrices  à  pré¬ 
senter  des  rétrécissements  dont  le  premier 
effet  est  l’apparition  de  rétention  et  le  der¬ 
nier  l’exclusion  complète  de  portions  plus  ou 
moins  étendues  de  l’arbre  urinaire  (depuis 
un  simple  canalicule  jusqu’à  la  totalité  du  bas¬ 
sinet  ou  même  de  l’uretère).  La  sonde  urété¬ 
rale  avait  buté  à  5  centimètres  sur  un  pre¬ 
mier  rétrécissement  incomplet  et  s’était 
arrêtée  ensuite  sur  un  second  à  8  centimè¬ 
tres,  celui-là  complet  et  infranchissable.  Ce 
rein  malade  s’était  donc  néphrectomlsé  spon¬ 
tanément  et  le  couteau  du  chirurgien  se 
trouvait  devancé.  D’autre  part,  la  violence 
de  la  réaction  aqueuse  jointe  à  la  présence 
de  quelques  leucocytes  sans  microbes  nous  fit 
soupçonner  un  commencement  d’atteinte  du 
rein  gauche  par  le  bacille  de  Koch  :  on  sait 
que  le  rein  réagit  au  début  de  la  tuberculose 
en  faisant  de  la  polyurie.  Nous  pratiquâmes 
l’inoculation  de  l’échantillon  absolument  clair; 
vingt-cinq  jours  après,  l’autopsie  du  cobaye 
montrait  des  lésions  évidentes  de  tuberculose 
sur  la  rate  et  le  foie. 

Il  était  donc  doublement  trop  tard  pour 
intervenir;  les  deux  reins  s’étaient  pris  suc¬ 
cessivement.  Mieux  valait  laisser  tranquille 
cette  malade,  c’est  ce  que  décida  M.  Duval 
qui  lui  Indiqua  seulement  un  traitement  gé¬ 
néral*. 

Voici  une  première  erreur  indiscutable  de 
la  division  intravésicale  qui  indiquait  un  fonc¬ 
tionnement  encore  bon  du  rein  droit  alors 
qu’il  était  détruit.  Le  cathétérisme  urétéral  a 
redressé  cette  erreur  et  permis  d’épargner  à 
la  malade  une  opération  pour  le  moins  inu¬ 
tile,  probablement  nuisible. 

Seconde  observation.  —  Mais  voici  une 
seconde  observation  où  l’erreur  dont  est 
responsable  la  division  des  urines  fut  autre¬ 
ment  grave,  puisqu’elle  conduisit  à  un  véri¬ 
table  désastre.  Cette  observation  appartient 
à  M.  Marion  qui  nous  a  permis  de  la  publier, 
qui  nous  y  a  même  engagé,  car  l’impression 
qu’il  en  a  reçue  a  été  si  profonde  que  ses 
idées  sur  ce  chapitre  du  diagnostic  du  fonc¬ 
tionnement  rénal  se  sont  trouvées  modifiées 
radicalement 

Dans  le  courant  du  mois  de  Mai  1909, 
M"'  Marthe  D...  vint  trouver  M.  Marion  dans 
son  service  de  Lariboisière  parce  qu’elle  avait 
des  urines  troubles  et  des  phénomènes  de 
cystite  très  intenses  (fréquence  extrême  des 
mictions  qui  étaient  atrocement  doulou¬ 
reuses).  Au  niveau  de  la  région  lombaire, 
elle  ne  souffrait  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre.  La 
capacité  vésicale  était  minime  et  une  pre¬ 
mière  cystoscopie  fut  infructueuse.  La  pré¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch  indiquait  bien 
l’existence  d’une  tuberculose  rénale,  cause 
première  des  troubles  vésicaux,  mais  il  était 
impossible  de  préciser  le  côté.  Elle  passa  ses 


1.  La  démonstration  que  cette  conduite  était  la  meil¬ 
leure  fut  fournie  par  l’évolution  ultérieure.  Cette  malade, 
revue  trois  mois  après,  a  engraissé  et  ne  souffre  pour 
ainsi  dire  plus  de  son  rein  droit;  elle  va  donc  profiter 
d’une  rémission  plus  ou  moins  passagère,  jusqu’à  ce  que 
r6v4)lutibn  fatale  do  sa  ïubertolose  du  rein  gauche  l'amène 
à  l’insuffisance  rénale  confpltlb  et  à  la  mbrl. 
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vacances  à  la  campagne;  or,  loin  de  s’y  amé¬ 
liorer,  son  état  général  empira  dans  des  pro¬ 
portions  extrêmes,  et,  au  retour  de  M.  Ma¬ 
rion,  celni-ci,  devant  (æt  amaigrissement  si 
rapide,  décida  d’intervenir.  Vingt  fois,  nous 
a-t-il  raconté,  il  avait  interrogé  par  la  palpa¬ 
tion  le  rein  et  rurctère  de  chaque  côté  ; 
nulle  part  la  plus  petite  trace  de  douleur,  la 
moindre  résistance.  Résolu  à  opérer,  il  en¬ 
dort  la  malade  et  essaie  inutilement  une  cys- 
toscopio  à  vision  directe. 

Comme  dernière  ressource,  il  lente  une 
division  des  urines,  division  qu’il  pratique 
lui-même  devant  tout  son  service.  L’appareil 
est  assez  Lien  supporté  et  donne  des  résul¬ 
tats  très  nets  :  14  centimetres  cubes  d’urine 
/ranclianieiil  sfinglanlc  à  droite,  avec  une 
concentration  d’urée  de  12  grammes  au  litre, 
et,  à  gauche,  une  urine  ahsolii/iienl  dépourvue 
de  a\'cc  une  concentration  de  8  grammes 

d’urée  et  une  quantité  de  9  centimètres  cubes. 
Au  point  de  vue  histo-baclériologique,  il  y  a 
des  leucocytes  et  des  microbes  banaux  de 
chaque  côté;  comme  II  y  a  de  la  cystite,  celte 
partie  de  l’examen  est  sans  valeur.  En  revan¬ 
che,  tout  le  reste  de  l’exploration  concorde 
pour  allirmer  que  le  rein  malade  est  le  rein 
gauche  :  élimination  moins  abondante,  con¬ 
centration  d’uia'o  moins  grande;  tous  ces  élé¬ 
ments  ré'unis  convainquent  M.  Marion  qui 
ilécide  Tablai  ion  de  ce  rein  gauche. 

Ayant  pi  is  :i  cette  date  le  service  de  cll- 
ni([ue  de  Nccker  en  remplacement  de  M.  Al- 
barran.  Il  amène  cette  malade  avec  lui  et,  le 
vendredi  12  Novembre,  il  prati<[ue  l’ablation 
de  ce  rein  gauche,  nous-même  lui  servant 
d’aide. 

Le  rein  est  rapidement  extirpé.  Ses  lésions 
sont  peu  avancées,  il  y  a  une  seule  caverne 
;iu  niveau  du  pôle  supérieur,  cl  tout  (ail  pré¬ 
voir  un  rétablissement  rapide  et  complet  de 
lu  malaile.  l’as  de  lièvre  le  soir;  60  grammes 
seulement  d’une  urine  un  peu  sanglante  ;  il 
faut  ajouter  epTon  avait  oublié  de  vider  la 
vessie  avant  l’opération.  Le  lendemain  samedi 
matin,  pas  une  goutte  d’urinc,  ni  spontané¬ 
ment  ni  après  sondage;  le  soir,  même  chose. 
La  malade  commence  ;i  s’inquiéter  et,  comme 
elle  est  Intelligente,  et  qu’elle  avait  suivi 
toutes  les  péripéties  de  son  diagnostic,  clic 
demande  avec  angoisse  si  on  ne  lui  a  pas  en¬ 
levé  son  meilleur  rein.  Les  vomissements 
commencent. 

(,e  lendemain,  dimanche  14  novembre, 
Tanurie  est  toujours  aussi  complète,  et 
M.  Marion  décide  de  pratiquer  une  néphro¬ 
tomie  cxj)loralrice  de  Taulre  rein.  L'autre 
rein  existe;  ii  première  vue  II  est  presque 
normal.  qnoi(^uo  uctlement  lobuh- ;  mais  à 
peine  incisé,  Taspeel  change  :  ce  n’csl  qu’une 
masse  de  pus  aggloméré,  sorte  de  mastic  qui 
rcinplil  une  série  de  loges  largement  anasto¬ 
mosées.  On  se  trouve  en  présence  d’une  dé¬ 
générescence  massive  du  rein  consécutive  à 
une  exclusion  de  cet  organe  par  oblitération 
de  Turetère  ;  en  eiFet,  tous  les  efforts  ne 
peuvent  arriver  à  l'aire  pénétrer  dans  le  bas¬ 
sinet  une  sonde,  sa  lumière  semble  avoir  dis¬ 
paru. 

La  malade  mit  six  jours  à  s’éteindre  avec 
une  parfaite  lucidlié,  des  vomissements  con¬ 
tinuels  et  Tabscncc  ('omplète  de  toute  élinii- 
nallou  rénale.,  •.  .. 

H  y.eutop.position.îi  Tautop&ie.  Néanmoins, 
llTitJÙs  fut  jjrtssibjç;  paV  ^incision  rénale', 
ir'atUre't^§p,n;.'jitaign()a'  dU'  rein  .et  .la  '  partie 


proximale  de  Turetère.  Nous  pûmes  nous 
assurer,  pièce  en  main,  que  le  conduit  uré¬ 
téral  était  complètement  oblitéré  à  4  centi¬ 
mètres  du  bassinet. 

Cette  seconde  observation  est  absolument 
complète.  Elle  ne  Test  que  trop  même  puis¬ 
qu’elle  va  jusqu’à  Tautopsic,  qui  prouva  la 
disparition  anatomique  et  fonctionnelle  d’un 
des  reins. 

Nous  avons  rapporté  l’impression  pro¬ 
fonde  que  ce  cas  fit  sur  l’esprit  deM.  Marion. 
Auparavant,  d’accord  en  cela  avec  la  grande 
majorité  des  urologistes,  il  préférait  la  certi¬ 
tude  du  cathétérisme  urétéral,  lorsqu’il  est 
possible,  aux  aléas  de  la  division  Intra-vési- 
cale,  mais  il  admettait  encore,  en  présence 
d’une  contre-indication  absolue  au  cathété¬ 
risme  (cystite  très  intense,  orifice  non  visible 
ou  non  cathétérisable),  de  recourir  à  la  sépa¬ 
ration  endovésicale  afin  d’obtenir  quelques 
renseignements  qui  puissent  guider  le  dia¬ 
gnostic  et  éclairer  tout  au  moins  sur  le  côté 
malade.  Or,  depuis  ce  cas  tragique,  son  opi¬ 
nion  a  changé  radicalement  et  maintenant  sa 
conviction  est  très  nette  :  Von  ne  saurait 
avoir  assez  de  foi  sur  les  renseignements 
fournis  par  la.  division  endovésicale  pour 
baser  sur  eu.r  un  diagnostic  ferme  et  décider 
une  intervention,  surtout  si  cette  intervention 
doit  aboutir  à  l’ablation  d'un  rein. 

Quelle  valeur  accorder  alors  à  une  mé¬ 
thode  d’exploration  dont  on  ne  peut  garantir 
Tcxaclitude?  Quel  critérium  aurons-nous  de 
Tétaiichélté  du  cloisonnement  1’  Nos  deux 
observations  sont  démonstratives  à  ce  point 
de  vue.  lîn  premier  Heu,  le  fait  d’avoir  obtenu 
deux  échantillons  de  concentration  différente 
alors  qu’au  seul  rein  lonclionnait  met  hors 
de  doute  Terreur  imputable  à  la  méthode  et 
suffit  à  rendre  suspects  les  résultats  obtenus 
dans  tous  les  cas.  T.n  second  Heu, les  résultats 
obtenus  dans  les  deux  observations  rappor¬ 
tées  plus  haut  ont  présenté  celte  circonstance 
aggravante  d’offrir  une  fausse  garantie 
d’e.xactitude.  En  effet,  dans  les  deux  cas, 
nous  voyons  à  une  concentration  chimique 
différente  des  deux  cûtés  s’associer  une  dlf- 
lérencc  dans  la  teneur  des  deux  échantillons 
en  éléments  anormaux  :  dans  le  premier  cas, 
au  point  de  vue  histologique,  il  y  avait  dans 
le  rein  droit  une  infection  très  intense  alors 
que  dans  le  rein  gauche  elle  existait  à  peine; 
dans  le  second  cas,  un  échantillon  était  rouge 
sanglant,  et  l’autre  absolument  clair.  En  par¬ 
ticulier,  dans  ce  dernier  fait,  il  semblait  ne 
pas  y  avoir  de  doute  sur  ce  que  l’instrument 
avait  bien  séparé  deux  sécrétions  rénales  dil- 
fércnles.  Les  deux  reins  fonctionnaient  et 
l’indication  du  cûté  à  opérer  se  trouvait  four¬ 
nie  par  l’élimination  la  moins  bonne  :  8  gr. 
à  gauche,  12  grammes  à  droite.  Le  rein 
gauche  était  le  mauvais,  et  c’est  celui  que, 
sans  hésitation,  M.  Marion  enleva.  On  sait 
quelles  en  furent  les  conséquenees. 

C’est  cette  fausse  sécurité  qui  a  le  plus 
ému  M.  Marion,  et  II  est  certain  qu’on  ne  voit 
pas  quelles  garanties  le  chirurgien  aura  ja¬ 
mais  de  l’exactitude  des  résultats  de  la  sépa¬ 
ration 


i.  Nous  uvons  prosculc  au  dernier  Congrès  d'urologie, 
.m  nom  de  notre  riini  M.  lleynnldo  dos  Santos,  eliirurgicn 
des  hôpitaux  de  Lisbonne,  l'in  trOs  ingénieux  instrument 
enregistreur,  qui  semblerait  pouvoir  donner  des  indica¬ 
tions  il  ce  fiUjaU  Mais  l  urorythmogi-aphe,  déjà  U'ès.pré- 
pieux  |>our  des  recborcbi's  scientiliquesj  ne  peut  pas  .àlixi 
torujid'prç  enc’ôï-e  c’outme  sùsccptible  û  un  usage  courant. 


Toutes  ces  erreurs,  cette  fausse  sécurité, 
cette  apparence  d’exactitude  qu’après  tant 
d’autres  ‘  M.  Marion  a  été  amené  à  repro¬ 
cher  à  la  méthode  des  diviseurs  ne  peuvent 
se  produire  avec  le  cathétérisme  urétéral  fait 
suivant  les  règles  et  avec  la  rigueur  que 
M.  Albarran  réclame.  La  meilleure  preuve  va 
nous  en  être  fournie  d’ailleurs  par  le  complé¬ 
ment  môme  de  l’observation  de  la  malade 
morte  d’insuffisance  rénale.  Lorsque  les  évé¬ 
nements  s’aggravèrent,  une  infirmière  de  la 
salle  des  femmes  vint  nous  confier  que  cette 
malade  avait  déjà  été  dans  le  service  de  Necker 
où  elle  était  restée  en  1907  près  de  deux  mois; 
le  personnel  l’avait  bien  reconnue  à  son  entrée, 
mais  comme  elle  n’avait  rien  dit  de  ce  séjour 
à  M.  Marion,  elle  supplia  qu’on  le  tînt  secret. 
Or,  nous  avons  pu  retrouver  les  fiches  de 
celte  époque  concernant  cette  malade.  Une 
série  de  cathétérismes  urétéraux  lui  avaient 
été  pratiqués,  le  28  Avril  par  M.  Pasteau, 
puis  par  M.  Erlzbichoff  les  16  Mai,  20  Mai 
et  14  Juin.  Tous  concordèrent  pour  montrer 
l’existence  d’une  tuberculose  rénale  double  et 
firent  rejeter  toute  opération.  Ultérieurement, 
les  troubles  de  cystite  ayant  augmenté,  elle 
avait  été  consulter  à  Lariboisière.  On  sait  le 
reste  de  l’histoire. 

Il  serait  difficile,  nous  semble-t-il,  de  ren¬ 
contrer  un  cas  plus  démonstratif,  plus  complet 
de  la  valeur  comparative  des  deux  méthodes. 

Nous  avons  insisté  sur  les  règles  précises 
qui  doivent  présider  à  l’exécution  du  cathé¬ 
térisme  urétéral  et  à  l’interprétation  de  ses 
résultats.  M.  Albarran  ne  cesse,  en  effet,  de 
recommander,  sauf  contre-indication  parti¬ 
culière,  de  toujours  faire  l’impossible  pour 
pratiquer  le  cathétérisme  bilatéral.  Chez  la 
femme  et  chez  l’homme,  cette  pratique  est 
devenue  chose  courante,  grâce  à  l’instrument 
de  M.  Albarran  pour  double  sonde  n“  8. 
D’autre  part,  lorsque  pour  une  raison  quel¬ 
conque  on  n’a  pu  cathétériser  qu’un  uretère, 
il  ne  faut  attacher  une  Importance  scienti¬ 
fique  au  résultat  de  la  séparation  que  lors¬ 
qu’on  a  pu  se  servir  d’une  sonde  n®  8,  bien 
calibrée  et  coupée  en  sifflet.  M.  Albarran 
nous  montre  depuis  des  années  qu’on  évite 
ainsi  dans  la  plupart  des  cas  l’écoulement 
d’un  peu  d’urinc  qui  peut  se  faire  le  long  de 
la  sonde  jusque  dans  la  vessie.  Exception¬ 
nellement,  ce  phénomène  peut  se  produire 
même  lorsqu’on  emploie  la  sonde  n“  8.  Dans 
ce  cas,  si  les  résultats  de  l’exploration  ne  sont 
pas  absolument  nets  et  concluants,  il  est  de 
règle  de  recommencer  dans  une  séance  ulté¬ 
rieure  le  cathétérisme.  C’est  grâce  à  cela  que 
M.  Albarran  n’a  jamais  eu  à  déplorer,  depuis 
quinze  ans  qu’il  a  inventé  son  cystoscope  à 
cathetérisme  urétéral,  un  fait  douloureux 
comme  celui  qui  a  fait  faire  à  M.  Marion  son 
évolution. 

En  résumé,  nous  conclurons  de  cet  exposé 
impartial  des  deux  premières  observations 
rapportées  plus  haut  que  la  séparation  des 

et  son  adjonction  obligée  à  la  pratique  dc.s  diviseurs 
enlèverait  à  ceux-ci  le  grand  avantage  que  leurs  parti¬ 
sans  ont  toujours  réclamé  pour  eux,  c’est-à-dire  leur  sim¬ 
plicité  d‘cmploi. 

1.  Tout  dernièrement  encore,  notre  collègue  cl  ami 
Oraison,  chef  de  clinique  de  M.  le  professeur  Pou.sson, 
nous  l'apportait  oralement  tous  les  détails  de  trois  cas 
personnels  de  ces  inexactitudes  dues  à  la  division  endo- 
vcsicale,  lesquelles  ont  entraîné  à  des  erreurs  opératoires 
fort  désagréables.  Il  a  i-claté  eps  oKserValicfns  au  dernier 
Gang’rès'd’ur'olOgic.  -, 
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urines  par  les  diviseurs  intra-vèsicaux  expose 
à  des  erreurs  qui  échappent  à  notre  contrôle, 
et  quil  est  hasardeux  de  baser  sur  cette  mé¬ 
thode  tut  diagnostic,  à  plus  forte  raison  une 
intervention. 

Nous  allons  maintenant  rapporter  trois 
autres  cas  pour  montrer  que,  même  la 
méthode  endovésicale  donnerait-elle  des 
résultats  exacts,  il  est  toute  une  série  de  faits 
où  ils  seront  forcément  insuffisants ,  de  par 
les  conditions  qui  commandent  l’emploi  de 
l’instrument. 

Voici  le  problème  que,  dernièrement,  nous 
eûmes  à  résoudre  pour  M.  Ricard.  On  lui 
avait  amené, de  province,  et  en  toute  urgence, 
un  malade  de  63  ans,  dans  un  état  général 
grave,  en  pleine  infection  (langue  sèche, 
pouls  à  110,  température  a  38"5);  à  droite, 
on  sentait  un  rein  énorme. 

11  ne  pouvait  y  avoir  de  doute  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  pyonéphrose  droite,  et  la  seule 
question  qui  se  posait  dans  ce  cas  était  de 
savoir  s’il  fallait  se  contenter  d’une  simple 
néphrostomie  ou  bien  pratiquer  d’emblée  une 
néphrectomie.  La  première  est,  certes,  bien 
plus  bénigne  immédiatement,  mais  ses  suites 
sont  tellement  plus  pénibles  que  l’extirpa¬ 
tion  radicale  est  toujours  de  beaucoup  préfé¬ 
rable.  M.  Ricard  voulut  bien  nous  appeler 
pour  tâcher  de  solutionner  la  question  par 
l’examen  sépare  des  urines.  Par  le  cathété¬ 
risme  urétéral,  nous  recueillîmes  un  échan¬ 
tillon  de  chaque  rein. 

A  droite,  ce  n’était  que  du  pus,  pus  vert,  dense, 
avec,  au  microscope,  une  véritable  bouillie  de  leuco¬ 
cytes,  la  plupart  à  peine  reconnaissables,  sans  mi¬ 
crobes.  A  gauche,  en  revanche,  s’écoula  pne  urine 
absolument  claire,  d  une  belle  coloration  , jaune  am¬ 
bré,  donnant  la  probabilité  d’une  bonne  concentra¬ 
tion  en  sels. 

L’examen  de  réchantillou,  fait  extemporanément, 
montre,  au  point  de  vue  histobactériologique,  l'ab¬ 
sence  de  tout  élément  anormal  et  au  point  de  vue  chi¬ 
mique,  une  concentration  de  18  grammes  d'urée, 
c’est-à-dire  une  diurèse  remarquablement  bonne. 

Tel  est  le  résultat  que  nous  apportait  une 
simple  prise  de  chaque  sécrétion  rénale. 
L’indication  qui  en  découlait  était  très  nette  ; 
rein  gauche  excellent,  non  infecté,  avec  une 
très  bonne  élimination,  et  rein  droit  pyoné- 
phrosé,  absolument  supprimé  fonctionnelle¬ 
ment.  Donc,  d’emblée,  néphrectomie  de  ce 
dernier  sans  aucune  hésitation.  Or,  une  telle 
conclusion  aurait  abouti  à  la  mort  rapide  de 
la  malade. 

Voici  pourquoi  :  pénétré  des  principes  de 
notre  maître,  M.  Albarran,  qu’un  examen 
extemporané  n’est  pas  suffisant  pour  juger 
de  la  valeur  d’un  rein,  nous  laissâmes  les 
sondes  urétérales  en  place  pendant2  heures. 
Nous  divisâmes  les  urines  recueillies  en  qua¬ 
tre  portions  correspondant  à  une  demi-heure 
d’élimination.  Imposant  entre  la  première  et 
la  seconde  demi-heure  une  suractivité  fonc¬ 
tionnelle,  par  l’absorption  de  trois  verres 
d’eau.  En  somme,  nous  pratiquâmes  cet  exa¬ 
men  connu  sous  le  nom  de  polyurie  expéri¬ 
mentale,  méthode  due  à  Albarran  et  si  peu 
employée  encore,  malgré  les  résultats  tou¬ 
jours  bons,  quelquefois  merveilleux,  qu’elle 
donne. 

Et  alors,  le  tableau  change  du  tout  au  tout. 
Ce  rein  gauche,  à  urine  limpide  et  à  concen¬ 
tration  extellénté,  qui  à  une  simple  prise 


paraissait  fonctionner  parfaitement,  ce  rem 
est  absolument  Incapable  de  réagir  au  très 
léger  surcroît  de  travail  que  nous  lui  avons 
Imposé  artificiellement. 

La  polyurie  aqueuse  est  insignifiante,  eomme  en 
témoigne  le  tableau  suivant  (fig.  2),  qui  (correspond 
aux  chiffres  que  voici  : 

le®  demi-heure  1  2“  3”  à' 

11  c.c.  I  12  c.c.  20  c.c.  12  C.C., 

alors  que  dans  un  rein  sain,  la  différence  entre  les 
deux  premières  demi-heures  peut 
être  du  quadruple  et  même  bien 
plus  encore. 

Pas  davantage  de  polyurie  saline. 
L'urée,  sécrétée  dans  les  2  heures 
de  l’examen,  n’atteint  que  le  chiffre 
de  62  centigrammes,  alors  que  l’ex¬ 
périence  a  montré  à  M.  Albarran 
que  pendant  les  deux  heures  d’une 
polyurie  expérimentale  un  rein  bon 
en  sécrète  de  1  gr.  à  1  gr.  50,  et 
un  rein  suffisant  de  75  centigram¬ 
mes  à  1  gramme.  Les  chlorures 
s’éliminent  très  mal,  ils  atteignent 
le  chiffre  infime  de  0,20  pour  les 
2  heures  et  il  y  a  une  rétention 
chlorurée  évidente.  Enfin,  la  gl;/- 
rosurie  artificielle,  pratiquée  par 
une  injection  de  phloridzine  (injec¬ 
tion  de  2  centigrammes  d’une  solu¬ 
tion  à  1  pour  200),  montre  égale¬ 
ment  un  cliiffre  insuffisant  ;  93  cen¬ 
tigrammes,  au  lieu  de  1  gramme, 
l  gr.  50. 


Pour  mieux  faire  compren¬ 
dre  combien  ce  rein  nous  pa¬ 
rut  mauvais,  nous  allons  met¬ 
tre  côte  à  côte,  telles  que 
M.  Albarran  les  a  fait  écrire 
dans  son  service,  les  feuilles 
d’exploration  de  ce  cas,  et 
celles  d’un  autre  cas  de  pyonéphrose  aussi 
intense,  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  et  d’opérer  cet  été. 
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l'igure  2. 


(iroii;  CK  trait  poin-  Dans  cette  observation, 

tdle  :  rom  Piaucinn  pyonCphroSC  aUSsi 

l'igure  3.  prononcée  que  dans  le  cas  de 

la  malade  de  M.  Ricard 
mais  avec  un  rein  opposé  excellent.  La  poly 
urie  aqueuse  est  considérable,  les  polyuries 
salines  excellentes,  l’élimination  du  sucre 
parfaite.  Nous  avons  pu  décider,  en  toute 
sécurité,  l’ablation  du  rein  malade;  le 
sain  en  pleine  hypertrophie  compensatrice 
n’a  pas  eu  la  moindre  défaillance.  Au  bout 
de  5  semaines,  la  malade  avait  quitté  l’hô 


pital  et,  dans  les  3  mois  suivants,  elle  en- 


.iioi'i  :'cii 'ii'.iii  poiii-  nous  nous  trouvons,  du  côte 
till(5  :  I-.KU  pouoim.  opposé  à  la  pyotiéphrosc,  en 
l'igure  '(.  présence  d’un  rein  en  très 

mauvais  état  fonctionnel.  Le 
parenchyme  est  probablement  bien  conservé, 
puisqu’il  est  encore  capable  d’éliminer  l’urée 
à  un  fort  degré  de  concentration,  mais  il  se 
trouve  en  état  de  néphrite  aigui-  grave,  dont 
les  principales  earaetéristi<jues  sont  l’oligurie 
aqueuse,  entraînant  une  oligurie  uréique,  une 
rétention  chlorurée  et,  enfin,  la  présence 
d’albumine  (0,75),  albumine  qui,  en  l’absence 
de  sang  et  de  pus,  est  indicatrice  d’une  alté¬ 
ration  rénale.  La  cause  de  cette  altération 
réside  probablement  dans  la  rétention  puru¬ 
lente  existant  dans  l’autre  rein,  son  congé¬ 
nère  SC  trouvant  chargé  d’éliminer  une  grande 
quantité  de  toxines.  On  se  trouve  en  présence 
d’un  cas  typi([uc  de  retentissement  d’un  rein 
malade  sur  le  rein  sain,  retentissement  sur 
lequel  a  tant  insisté  M.  Albarran  dès  ses  pre¬ 
mières  études  de  pathologie  rénale,  et  dont 
les  travaux  de  Castaigne  et  Rathery  ont  de 
nouveau  montré  l’intérêt. 

Quels  que  fussent  d’ailleurs  le  mécanisme 
et  l’explication  de  cette  insuffisance  rénale, 
l’indication  thérapeutique  immédiate  qui  en 
découlait  était  nette  :  repousser  toute  idée  de 
néphrectomie,  l’autre  rein  étant  incapable  à 
ce  moment  de  faire  les  frais  d’une  opération 
prolongée  et  d’assurei- ensuite  ;i  lui  seul  l’exis¬ 
tence  ;  au  contraire,  pratiquer  une  néphros¬ 
tomie  la  plus  simple  et  la  plus  rapide  pos¬ 
sible,  et,  l’évacuation  du  pus  assurée  au 
dehors,  observer  par  la  suite  si  l’amélioration 
du  rein  du  côté  opposé  permettrait  on  non 
une  néphrectomie  secondaire. 

C’est  le  plan  que  nous  avons  soumis  ii 
M.  Ricard  cl  qu’il  adopta  :  les  événements 
justifièrent  les  appréhensions  éprouvées.  Mal¬ 
gré  que  M.  Ricard  ail  mis  cinq  minutes  à 
peine  pour  faire  l’abouchement  de  la  pyoné¬ 
phrose  à  la  peau,  la  malade  présenta  pendant 
trois  jours  des  phénomènes  urémiques  graves 
avec  anurie  presque  complète  et  qui  mirent 
sa  vie  en  danger.  Puis,  sous  l’influence  de 
l’élimination  du  pus,  peu  îi  peu  la  diurèse  du 
côté  sain  se  rétablit,  les  quantités  s’élevèr^înt 
progressivement  à  500  grammes,  puis  à  un 
litre  et  plus  même.  Dix- huit  jours  après  son 
opération,  la  malade  pouvait,  quitter  la  maison 
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de  santé  et  elle  est  retournée  maintenant  à  la 
campagne  où  elle  attend  le  rétablissement 
des  fondions  de  son  rein  gauche.  Si  une  nou¬ 
velle  exploration  les  montre  suffisantes,  elle 
reviendra  subir  une  néphrectomie  qui,  faite 
cette  fois  sans  aucun  danger,  lui  rendra  une 
santé  complète. 

Cette  observation  prouve  indirectement 
comment  la  division  intra-vésicale  est  insuffi¬ 
sante,  d’ailleurs  comme  toute  épreuve  extem¬ 
poranée,  pour  apprécier  la  valeur  d’un  rein. 
On  ne  peut,  en  efl’et,  avec  ces  instruments 
recueillir  l’urine  pendant  un  temps  suffisant 
pour  juger  avec  certitude  de  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  rénale.  Quelques  auteurs,  dans  un 
but  expérimental,  ont  pu  sur  des  malades 
particulièrement  endurants  ou  bien  disposés 
maintenir  les  diviseurs  une  heure  et  même 
plus,  mais  il  est  notoire  qu’une  demi-heure  de 
séjour  de  l’appareil  dans  la  vessie  est  souvent 
mal  supportée.  D’ailleurs,  comme  il  est  néces¬ 
saire  que  ce  soit  le  chirurgien  lui-même  qui 
tienne  l’instrument,  on  ne  voit  guère  l’un 
d’entre  nous  s’astreindre  à  une  pareille  perte 
de  temps.  11  serait  donc  impossible  d’imposer 
couramment,  aussi  bien  pour  le  malade  que 
pour  le  médecin,  un  séjour  de  2  heures  1/2 
des  diviseurs  dans  la  vessie  comme  l’exigerait 
l’emploi  de  la  méthode  de  M.  Albarran  et 
comme  on  le  pratique  journellement  avec  les 
sondes  urétérales  à  Necker. 

Voici  encore  deux  autres  cas,  observés  par 
nous  récemment,  montrant  aussi  nettement  la 
valeur  absolue  du  cathétérisme  urétéral  en 
même  temps  que  sa  supériorité  diagnos¬ 
tique  sur  la  division  endovéslcale.  Il  s’agit  de 
deux  de  ces  faits  d’hématurie  compliquant 
une  hydronéphrosc  absolument  latente  et  sur 
lesquels  iM.  Albarran  a  attiré  l’attention  dès 
1897.  Le  problème  à  résoudre  en  pareil  cas 
est  extrêmement  complexe  et  Impossible  à 
solutionner  par  le  seul  emploi  des  moyens 
ordinaires  :  dans  nos  deux  observations,  les 
diagnostics  posés  avant  toute  exploration 
fonctionnelle  furent  absolument  erronés.  Chez 
un  premier  malade,  que  M.  Albarran  a  opéré 
en  Janvier  dernier  à  Biarritz  avec  notre  aide, 
trois  chirurgiens  différents  avaient  conclu  à 
une  tuberculose  rénale  au  début  à  forme  cor¬ 
ticale  ;  ils  s’étalent  basés  sur  les  seuls  signes 
cliniques.  Ôr,  il  suffit  à  M.  Albarran  d’intro¬ 
duire  une  sonde  jusque  dans  le  bassinet  pour 
reconnaître  à  gauebe  l’existence  d’une  réten¬ 
tion  rénale  de  plus  de  200  centimètres  cubes 
d’une  urine  absolument  claire  :  cette  rétention 
expliquait  du  coup  tous  les  accidents  et  indi¬ 
quait  nettement  le  traitement  à  appliquer. 
Dans  un  deuxième  cas  observé  à  Nccker  en 
Mars  dernier,  M.  Marion  avait  pensé  à  une 
néphrite  hémalurique  douloureuse  :  l’évacua- 
llon  par  le  cathétérisme  urétéral  d’une  réten¬ 
tion  de  150  centimètres  cubes  vint  montrer 
la  véritable  cause  des  douleurs  et  des  héma¬ 
turies. 

La  division  endovésicalc  dans  les  faits  de  ce 
genre,  même  si  elle  est  parfaitement  exacte, 
ne  peut  montrer  qu’une  différence  de  concen¬ 
tration  entre  les  deux  urines,  sans  en  donner 
la  cause  :  il  laut  remonter  jusqu’au  rein  pour 
la  déterminer  d’une  façon  préeise,  ce  que  seul 
permet  le  oalhétérisme  urétéral. 


Les  faits  personnels  que  nous  venons  de 
rapp'ort'er  montrent  que  la  division  intraVésI- 


cale  des  urines,  de  par  son  mode  instrumen¬ 
tal  même,  est  une  méthode  d’exploration 
souvent  insuffisante  dans  ses  résultats,  et, 
d’autre  part,  susceptible  d’induire  en  de 
graves  erreurs.  Ces  reproches,  le  dernier  tout 
particulièrement,  ne  peuvent  être  imputés  au 
cathétérisme  urétéral  pratiqué  et  interprété 
avec  la  rigueur  nécessaire.  Le  cathétérisme 
peut,  dans  certains  cas,  donner  des  résultats 
incertains,  mais  alors  le  chirurgien  en  est 
prévenu  ;  l’insuffisance  de  l’exploration  ainsi 
reconnue  invite  à  la  refaire,  et  de  toutes 
façons  se  trouve  évitée  la  redoutable  éventua¬ 
lité  de  baser  sur  des  renseignements  Inexacts 
ou  Incomplets  un  diagnostic  et  une  thérapeu¬ 
tique  susceptibles  d’amener  parfois  les  pires 
désastres. 

Mais  si  on  voulait  établir  un  parallèle  com¬ 
plet  entre  les  deux  méthodes  que  l’on  a  essayé 
d’opposer  l’une  à  l’autre,  il  y  a  tout  un  nou¬ 
veau  chapitre  à  entamer,  où  la  comparaison 
ne  peut  môme  plus  se  soutenir  entre  elles. 
C’est  quant  à  leur  rôle  thérapeutique.  La  di¬ 
vision  intra-vésicale  des  urines  n’a  jamais  pu 
prétendre  qu’à  être  une  méthode  d’explora¬ 
tion  (et  nous  en  avons  vu  les  imperfections). 
Le  cathétérisme  urétéral  est  h  la  fois  une 
méthode  d’exploration  et  une  méthode  de 
traitement. 

En  France,  on  connaît  encore  trop  peu  les 
excellents  résultats  qu’elle  procure  à  celui 
qui  sait  s’en  servir,  et  qu’elle  donne  depuis 
de  longues  années  entre  les  mains  de  M.  Al¬ 
barran.  Les  cas  de  guérison  rapide  de  pyélo¬ 
néphrite,  de  pyonéphrose  au  début  ne  se 
comptent  plus.  En  voici  un  exemple  typique. 

Une  malade  vint  trouver  M.  Albarran  l’an¬ 
née  dernière  pour  des  douleurs  dans  le  côté 
droit  persistant  depuis  20  ans.  En  raison  de 
sa  haute  situation  sociale,  toute  une  série  de 
grands  maîtres  de  tous  les  pays  de  l’Europe, 
médecins  et  chirurgiens,  avaient  été  consul¬ 
tés  :  on  avait  pensé  au  foie,  à  l’intestin,  quel- 
qnes-uns  même  à  l’estomac.  Un  chirurgien 
allemand  avait  même  enlevé  la  vésicule  bi¬ 
liaire;  les  douleurs  avaient  continué.  Or,  il 
s’agissait  d’une  légère  pyélonéphrite  dans  un 
rein  mobile  avec  un  bassinet  un  peu  dilaté  ; 
quelques  lavages  de  celui-ci  supprimèrent 
l’infection,  améliorèrent  la  dilatation,  et, 
comme  par  enchantement,  les  douleurs  dis¬ 
parurent.  11  y  a  de  cela  plus  d’un  an,  et  cette 
malade,  qui  se  traînait  de  chaise-longue  en 
chaise-longue,  va  et  vient  et  vit  comme  tout 
le  monde. 

Autre  exemple.  H  y  a  quelques  jours,  le 
15  Février,  entrait  à  Necker  une  femme  âgée 
de  33  ans,  en  pleine  infection  :  pouls  à  110, 
température  de  .SO",  fades  tiré,  prostration 
profonde.  La  palpation  révéla  de  la  douleur 
dans  les  deux  réglons  rénales.  Notre  collègue 
et  ami  Doré,  interne  de  la  salle  Laugier,  par¬ 
vint  avec  peine  à  apprendre  d’elle  qu’elle 
était  accouchée  il  y  a  cinq  mois,  et  qu’elle  avait 
eu  depuis  ce  moment  des  urines  troubles. 
x\verti  de  l’action  souveraine  des  lavages  du 
bassinet  dans  ces  cas  de  pyélonéphrite  de  la 
grossesse,  en  particulier  postgravidiques,  il 
lui  fit  sur-le-champ  un  cathétérisme  urétéral 
double  :  la  présence  de  colibacilles  des  deux 
côtés,  mais  surtout  à  droite,  vint  lui  donner 
raison.  Il  pratiqua  un  double  lavage  du  bas¬ 
sinet  avec  du  nitrate  d’argent  à  1/50,  et  il 
eut  la  satisfaction,  dans  les  heures  suivantes, 
de  Voir  la  malade  comme  ressusciter  :  tous 


les  phénomènes  Infectieux  disparurent,  la 
température  tomba  brusquement,  comme  le 
prouve  la  feuille  ci-contre  (fig.  5),  et  mainte¬ 
nant,  elle  est  retour¬ 
née  chez  elle  abso¬ 
lument  guérie,  avec 
des  urines  parfaite¬ 
ment  claires.  Il  est 
presque troublantde 
voir  un  seul  lavage 
du  bassinet  suffire 
à  produire  un  tel 
résultat,  et  pourtant 
il  ne  s’agit  pas  là 
d’un  fait  isolé  :  d’as¬ 
sez  nombreux  exem¬ 
ples  en  ont  été  main¬ 
tenant  rapportés,  et 
il  y  en  aurait  encore 
de  bien  plus  nom¬ 
breux,  si  les  aecoucheurs  recouraient  plus 
souvent  à  ce  merveilleux  moyen  thérapeu¬ 
tique. 


Peut-être  plus  connue  maintenant  est  l’ac¬ 
tion  tout  aussi  remarquable  du  cathétérisme 
urétéral  dans  les  anuries  réflexes,  et  en  par¬ 
ticulier  les  anuries  calculcuses.  Le  professeur 
Dieulafoy  fit  en  effet,  l’année  dernière,  une 
clinique  retentissante  sur  ce  sujet,  tout  im¬ 
pressionné  qu’il  était  encore  du  fait  saisissant 
qui  s’était  produit  sous  ses  yeux  dans  un  cas 
commun  à  M.  Albarran  et  à  lui,  et  aux  péripé¬ 
ties  duquel  nous  assistâmes  aussi.  On  sait  que 
souvent  dans  l’anurie  calculeuse  un  des  deux 
reins  peut  seul  être  bloqué  par  une  pierre, 
l’autre  ayant  son  fonctionnement  simplement 
suspendu  par  une  inhibition  réflexe.  Or,  l’In¬ 
troduction  d’une  sonde  dans  l’uretère  de  ce 
rein  inhibé  suffit  pour  rétablir  sa  sécrétion, 
et  l’anurie  cesse  sur-le-champ;  même  lors¬ 
qu’il  y  a,  comme  dans  le  cas  de  MM.  Albarran 
et  Dieulafoy,  des  pierres  des  deux  côtés,  ce 
moyen  doit  être  employé;  M.  Albarran  eut 
en  effet  la  chance  de  réussir  à  dépasser  un 
calcul  urétéral  du  côté  droit,  et  ce  rein  se 
remit  à  sécréter,  sauvant  la  malade  d’une 
mort  certaine  et  proche,  puisqu’elle  était  en 
anurie  depuis  plusieurs  jours  déjà. 

Notre  ami  Eliot,  dans  sa  thèse  en  prépara¬ 
tion  sur  l’anurie  calculeuse,  arrive  actuelle¬ 
ment  au  chiffre  de  24  observations  de  réta¬ 
blissement  de  l’élimination  urinaire  dans  des 
conditions  semblables,  et  quand  on  sait  de 
quels  aléas  se  trouve  entourée  la  néphrostomie 
dans  tous  les  cas  d’anurie,  on  trouve  encore 
plus  de  prix  à  ce  moyen  si  simple  du  cathété¬ 
risme  des  uretères. 

Voici  une  autre  observation  du  môme 
genre,  de  date  plus  récente,  et  qui  nous  est 
personnelle. 

Le  jour  de  Noël  dernier,  vers  midi,  nous 
allions  quitter  l’hôpital  lorsqu’on  amena 
à  Necker,  de  Puteaux,  un  malade  de  28  ans 
qui,  d'après  les  renseignements  qui  nous 
furent  fournis,  n’avait  pas  rendu  une  goutte 
d’urine  depuis  8  jours.  Dans  un  état  de  pros¬ 
tration  profonde,  il  vomissait  sans  s’arrêter, 
avait  les  pupilles  rétrécies,  la  figure  bouffie, 
le  corps  œdématié  du  haut  en  bas,  et  il  répon¬ 
dait  d’une  façon  incohérente  aux  questions 
qu’on  lui  posait.  Nous  pûmes  simplement 
savoir  par  un  de  ses  amis  que  son  médecin 
lui  avait  dit,  depuis  quatre  jours  déjà,  de  venir 
à  Necker,  et  qu’il  lui  avait  fait  la  veille  une 
saignée  abondante.  Les  autres  renseigne- 
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ments  antérieurs  sont  plus  que  vagues;  il 
semble  bien,  cependant,  qu’il  n’y  ait  jamais 
eu  de  crise  de  lithiase  néphrétique. 

On  comprend,  en  présence  d’une  situation 
aussi  obscure,  l’embarras  du  chirurgien  pour 
prendre  une  détermination,  et,  tout  particu¬ 
lièrement,  s’il  s’arrête  à  l’idée  d’une  néphros¬ 
tomie,  pour  en  décider  le  côté.  Le  ventre 
était  douloureux  partout,  et  il  réagissait  éga¬ 
lement  à  droite  et  à  gauche. 

Heureusement,  nous  avions  à  notre  dispo¬ 
sition  le  cathétérisme  urétéral  et  nous  déci¬ 
dâmes  de  le  pratiquer  sur-le-champ.  La  vessie 
ne  contient  pas  une  goutte  d’urine  ;  elle  est 
d’aspect  normal  dans  son  ensemble.  La  région 
urétérale  gauche  semble  un  peu  œdématiée, 
mais  non  congestionnée.  L’orifice  est  normal 
et  cathétérisé  facilement  avec  une  sonde  8  : 
elle  remonte  sans  peine  jusqu’à  15,  20,  25  cen¬ 
timètres;  nous  n’avons  pas  la  moindre  sensa¬ 
tion  d’une  résistance  ou  d’un  obstacle  qui 
aurait  été  surmonté  et  nous  nous  arrêtons 
à  28  centimètres,  chiffre  habituel  de  la  hau¬ 
teur  du  bassiuet.  Notre  ami  Eliot,  présent 
à  cette  exploration,  nous  prévient  alors  que 
de  l’urine  commence  à  s’écouler  par  l’extré¬ 
mité  de  la  sonde  urétérale,  et,  en  effet,  nous 
voyons  sortir  en  éjaculations  tellement  rap¬ 
prochées  et  rapides  que  c’est  un  véritable  jet 
une  urine  de  couleur  et  d’aspect  normal  :  un 
verre  est  bientôt  rempli,  puis  un  autre,  et 
ainsi  de  suite,  de  telle  façon  qu’entrois  quarts 
d’heure  nous  pouvions  compter  une  quantité 
de  plus  d’un  litre. 

Pendant  ce  temps,  nous  avions  cherché 
à  cathétériser  le  rein  droit.  Bien  que  la  vessie 
fut  parfaitement  saine  et  le  liquide  de  rem¬ 
plissage  très  clair,  nous  n’avons  pu  trouver 
la  moindre  chose  qui  rappelât  un  orifice  uré- 
’téral;  force  nous  fut  de  présumer  l’absence 
de  rein  de  l’autre  côté. 

Le  malade  se  trouva  de  suite  amélioré.  La 
sonde  urétérale  gauche  fut  laissée  à  demeure, 
en  même  temps  que  nous  placions  une  sonde 
vésicale,  celle-ci  devant  permettre  de  savoir 
s’il  ne  s’écoulerait  pas,  dans  les  heures  ulté¬ 
rieures,  de  l’urine  venant  du  rein  droit. 
Pendant  les  24  heures  qui  suivirent,  le 
malade  rendit  plus  de  onze  litres  par  son 
rein  gauche;  rien  ne  vint  du  rein  droit.  Le 
lendemain  ce  rein  unique,  tout  au  moins 
fonctionnellement,  rendit  encore  plus  de  cinq 
litres,  et  ce  ne  fut  qu’au  bout  de  5  jours  que 
la  quantité  redevint  à  peu  près  normale. 
Parallèlement  à  cette  diurèse  formidable, 
l’état  général  du  malade  changea  du  tout  au 
tout;  les  vomissements  cessèrent,  la  con¬ 
naissance  revint,  seul  l’œdème  persista  en 
partie. 

Voici  un  exemple  typique  des  services  que 
peut  rendre  le  cathétérisme  urétéral  ;  en  quel¬ 
ques  minutes,  nous  avons  pu  faire  disparaître 
complètement  une  anurie  durant  depuis  7  jours 
et,  du  même  coup,  nous  recueillions  la  plu¬ 
part  des  éléments  de  diagnostic  utiles  pour 
guider  une  thérapeutique  ultérieure  défini¬ 
tive,  si  elle  était  nécessaire.  Nous  devons 
ajouter,  d’ailleurs,  que  celle-ci,  pour  toute 
une  série  de  raisons,  ne  fut  pas  conduite 
comme  elle  aurait  dû  l’être.  Notamment,  il 
nous  fut  impossible  de  faire  faire  la  radio¬ 
graphie  au  Ht  du  malade,  qu’une  con¬ 
gestion  pulmonaire,  survenue  deux  jours 
après  son  entrée,  empêchait  de  déplacer.  Or, 
il  s’agissait  d’un  petit  calcul  phosphatique 
enclavé  dans  l’extrémité  supérieure  de  l’ure¬ 


tère  d’un  rein  unique  énorme',  et  son  extir¬ 
pation  faite  pendant  la  période  de  calme  et 
d’amélioration  obtenue  par  le  cathétérisme 
urétéral  aurait  procuré  certainement  une  gué¬ 
rison  définitive. 

Cet  article  allait  paraître,  lorsque  notre 
maître,  M.  Marion,  s’est  trouvé,  à  son  tour,  en 
présence  d’un  nouveau  cas  où  s’est  affirmée 
cette  action  souveraine  du  cathétérisme  uié- 
téral  dans  certaines  anuries.  Un  malade 
auquel  il  avait  pratiqué  une  néphrectomie,  trois 
semaines  auparavant,  pour  une  pyonéphrose 
calouleuse  avec  destruction  totale  du  rein, 
était  complètement  rétabli  et  allait  quitter  la 
maison  de  santé,  lorsque,  brusquement,  il 
cessa  d’uriner.  Vingt  heures  après  l’arrêt  de 
toute  sécrétion,  M.  Marion  tentait  un  cathété¬ 
risme  de  l’uretère  du  rein  unique;  instanta¬ 
nément  sa  sécrétion  se  rétablissait,  une 
urine  abondante,  d’excellente  concentration, 
venait  par  la  sonde,  et  tous  les  accidents 
d’anurie  se  trouvaient  arrêtés.  Malgré  l’avis 
du  chirurgien,  le  malade  voulut  repartir 
chez  lui  à  Orléans,  où  quelques  jours  plus 
tard,  après  une  promenade  en  automobile,  il 
était  repris  d’une  nouvelle  crise  d’anurie 
brusque.  Retour  d’urgence  à  Paris,  nouveau 
cathétérisme  urétéral  de  M.  Marion,  et  à  nou¬ 
veau  rétablissement  instantané  de  la  sécré¬ 
tion  rénale  ;  mais,  cette  fols,  M.  Marion 
sentit  une  résistance  à  25  centimètres,  et  ce 
n’est  qu’en  la  surmontant  et  en  faisant  avan¬ 
cer  la  sonde  2  centimètres  plus  haut  que 
l’urine  commença  à  s’écouler.  Ce  cas  est 
d’autant  plus  intéressant  que,  cette  fois,  on 
a  fait  la  radiographie,  on  l’a  répétée  même 
à  plusieurs  reprises,  et  il  n’y  a  pas  trace  de 
calcul.  Voici  donc  un  élément  très  important 
en  pareil  cas,  qui  se  trouve  complètement  en 
défaut  pour  faire  le  diagnostic,  et,  seul,  le 
cathétérisme  permet  de  présumer  celui-ci; 
on  ne  voit  pas,  en  effet,  en  dehors  d’une 
anurie  calculeuse,  ce  qui  pourrait  donner 
lieu  à  un  tel  tableau.  M.  Marion  se  promet 
d’en  supprimer  la  cause  dans  une  interven¬ 
tion  prochaine  et  ainsi  guidée  -. 

Voici  terminé  ce  rapide  aperçu  des  bien¬ 
faits  thérapeutiques^  du  cathétérisme  urété¬ 
ral;  tous  les  cas  rapportés  ont  été  observés 
directement  par  nous,  et  ainsi,  d’un  bout 
à  l’autre  de  l’article,  nous  nous  sommes  tenus 
sur  le  terrain  inattaquable  des  faits. 

A 

Il  reste  un  dernier  paragraphe  où  il  fau¬ 
drait  traiter  des  deux  inconvénients  qui  ont 


1.  Heitz-Boyer  et  Iîliot.  —  «  Anuele  culcüleusc  duns 
un  rein  unique  ».  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  18  Février  1910. 

2.  L’opération  a  été  pratiquée  le  18  Mai  :  par  une 
simple  pyélotomie,  M.  Marion  a  aisément  retiré  du  bas¬ 
sinet  3  petits  calculs  uriques,  dont  le  plus  inférieur  for¬ 
mait  clapet  dans  la  partie  initiale  de  l’uretère.  Le  malade 
a  rapidement  et  parfaitement  guéri. 

3.  Bien  qu’il  s’agisse  d’une  action  thérapeutique  indi¬ 
recte,  nous  tenons  à  dire  un  mot  d’une  application  du 
cathétérisme  urétéral  en  chirurgie  :  nous  voulons  parler 
de  la  mise  en  place  de  deux  sondes  urétérales  avant  l’exécu¬ 
tion  d’une  hystérectomie  dlllicilc,  en  particulier  de  l’abla¬ 
tion  large  d’un  cancer  utérin.  Surtout  si  l’on  emploie 
deux  sondes  n»  8  il  est  vraiment  dillicile,  tellement  ils  se 
reconnaissent  aisément  au  doigt  et  même  ù  l’adl,  de 
blesser  les  uretères;  et  en  particulier,  ou  évitera  de  les 
dénuder  de  trop  près,  éventualité  beaucoup  plus  fréquente 
et  tout  aussi  dangereuse.  Cette  précaution  est  superflue 
pour  un  gynécologue  expérimenté,  elle  peut  avoir  du  prix 
pour  l’opérateur  qui  n’a  pas  une  extrême  habitude  de 
cette  chirurgie. 


été  objectés  par  les  adversaires  systématiques 
du  cathétérisme  urétéral,  nous  voulons  dire 
la  dîfficultà  de  la  manœuvre  exploratrice  et 
d’un  autre  côté  les  dangers  qu’elle  peut  pré¬ 
senter. 

En  ce  qui  regarde  la  difficullè  du  cathété¬ 
risme  urétéral,  nous  pouvons  assurer  par 
notre  expérience  journalière  que  les  élèves  de 
Necker  qui  ont  voulu  s’en  donner  la  peine  ont 
tous  appris  et  apprennent  en  deux  ou  trois  se¬ 
maines  à  se  servir  de  l’onglet  d’Albarran. 
Pour  un  chirurgien  habitué  aux  pratiques 
opératoires,  ce  délai  se  trouve  même  encore 
réduit.  En  réalité,  ce  qui  nécessite  un  certain 
apprentissage  pour  l’exécution  du  cathété¬ 
risme  urétéral,  c’est  la  cystoscopie;  nous 
voulons  dire  par  là  que  la  difficulté  avec 
laquelle  on  peut  être  aux  prises  est  la  décou¬ 
verte  des  orifices  urétéraux.  Or,  précisément 
cette  éducation  cystoscoplque  se  trouve  être 
indispensable  à  ceux  qui  veulent  manier  avec 
sécurité  les  diviseurs  :  on  est  d’accord  pour 
préconiser  comme  corollaire  obligé  d  une 
bonne  séparation  l’exécution  d’un  examen 
endoscopique  vésical.  Un  seul  exemple  fera 
comprendre  cette  nécessité,  nous  voulons 
parler  des  cas  assez  nombreux  de  fistules 
vésicales  survenues  à  la  suite  d’une  collec¬ 
tion  pérlvésicale  (pyosalplnx,  phlegmon  ap¬ 
pendiculaire  pelvien,  etc.),  et  qui  donnaient 
de  la  purulence  des  urines  sur  un  des  deux 
côtés  de  la  membrane.  Inutile  de  dire  à  quelles 
conséquences  fâcheuses  conduirait  une  pa¬ 
reille  méprise,  si  elle  n’étail  pas  reconnue  par 
la  vision  directe  de  l’Intérieur  do  la  vessie. 

En  ce  qui  regarde  le  danger  du  calhété- 
risme,  sans  faire  état  ici  des  milliers  d’obser¬ 
vations  do  notre  maître,  M.  Albarran,  et  do 
l’immense  majorité  des  spécialistes  étrangers 
qui  l’emploient  d’une  manière  courante,  nous 
dirons  (|ue  depuis  que  nous  avons  1  honneur 
d’être  chef  de  clinique  dans  le  service  de 
M.  .Mbarran,  nous  avons  pratiqué  chaque 
jour  ou  vu  pratiquer  plusieurs  cathétérismes 
sans  qu’il  nous  ait  été  donné  d’observer 
d’accidents  imputables  à  la  méthode.  Certes, 
nous  n’irons  pas  affirmer  que  jamais  un 
cathétérisme  urétéral  n’infectera  ou  n’a  infecté 
un  bassinet,,  cela  reviendrait  à  soutenir  que 
jamais  un  cathétérisme  urétral  n’a  contaminé 
une  vessie.  .Aucune  méthode  ne  peut  être 
rendue  responsable  des  fautes  de  celui  qui 
l’emploie. 

11  existe  en  tout  cas  une  preuve  vivante  do 
l’innocuité  du  cathétérisme  urétéral,  c’est  la 
femme  Jolly,  «  la  mère  du  cathétérisme  des 
uretères  ».  C’est  sur  elle,  en  effet,  et  grâce  à 
elle,  que  M.  Albarran  réalisa  son  instrument 
qui  est  maintenant  entre  les  mains  de  tout  le 
monde.  Atteinte,  en  1895,  d’une  pyonéphrose 
post-gravidique,  elle  se  plia  à  tout  pour  éviter 
l’ablation  de  son  rein;  par  des  lavages  du 
bassinet  répétés,  réalisés  d’abord  par  des 
Instruments  primitifs,  puis  rendus  faciles 
par  la  découverte  de  son  onglet,  M.  Albarran 
réussit  ce  tour  do  force.  Actuellement,  ce 
rein  est  toujours  en  place,  et  nous  avons  pu 
constater,  il  y  a  quelques  jours,  qu’il  donnait 
encore  ses  7  et  8  grammes  d’urée  par  jour  à 
une  concentration  de  12  grammes  par  litre. 
Dans  ces  dernières  années,  elle  a  eu  deux 
autres  grossesses  sans  aucun  accident  avec 
enfant  à  terme  et,  actuellement,  elle  fait 
aisément  son  pénible  métier  d’infirmière.  Or, 
moitié  par  nécessité  thérapeutique,  moitié 
parce  que  dans  les  débuts  du  cathétérisme 
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urétéral  elle  oonseulit  a  servir  de  fantôme 
bénévole  pour  de  nombreux  élèves,  elle 
a  subi,  nous  disait-elle,  plus  de  500  calhélé- 
risnies  de  son  uretère  droit.  Voilà  qui  en  dit 
long  sur  la  soi-disante  aetion  nocive  de  cette 
manœuvre  pour  un  rein. 


En  résumé,  nous  n’avons  pas  voulu  dans 
les  limites  étroites  de  cet  article  traiter  en 
détail  les  questions  qui  se  rapportent  ii  l’ex¬ 
ploration  des  fonctions  rénales.  On  peut  à  ce 
point  de  vue  se  reporter  au  livre  publié  par 
M.  Albarran'.  Nous  avons  simplement  voulu 
montrer,  par  quel(|ues  exemples  typiques  que 
nous  avons  pu  observer  par  noua-môme,  les 
graves  consé([uences  ([ue  peut  entraîner  une 
confiance  trop  grande  dans  la  séparation  endo- 
vésicale  des  urines,  et  eu  regard  les  avan¬ 
tages  diagnostiques  et  thérapeutiques  trop 
méconnus  ([lie  le  cathétérisme  urétéral  a  à  son 
actif. 


LES  RASES  IMIYSIÜLÜCIQUES 

DE  L’ÉEECTHirJTÉ  MÉDICALE 

LA  SCLÉROLYSE  ÉLECTRIQUE 
A.  ZIMMERN  .-t  Paul  COTTENOT 

Lorsqu’on  fait  passoi-  un  courant  continu,  dans 
un  tissu  vivant,  à  l'aide  d’électrodes  uiélalliques, 
il  se  produit  au  voisinage  de  celles-ci  des  inodi- 
licatious,  pi'incipaleinent  d’ordre  chimique,  ])ou- 
vanl  aller  jusqu’à  la  nécrose.  C’est  à  ces  modili- 
cations,  et  plus  particulièrement  à  leur  utilisation 
thérapeutique,  (|u’en  médecine  nous  donnons  le 
nom  d’électrolyse. 

Au  vocable  électrolyse  ou  attache  d’ordinaire 
le  sens  de  deslrucliou.  Or,  la  destruction  n’est 
pas  toujüui's  le  but  recberché  dans  les  appli¬ 
cations  de  l’électrolyse.  Celle-ci  a  souvent  en  vue 
des  transformations  histo-cbimiques,  et  à  ce  titre 
le  pôle  négatif  jouit  d’une  propriété  remar¬ 
quable,  celle  de  pouvoir  déterminer  l’assouplis¬ 
sement  de  tissus  indurés,  scléreux  et  môme,  dans 
certaines  conditions,  d'amener  leur  résorption. 

Celte  propriété  scivrol iitiijiie  de  la  calbode  est 
à  la  base  d'un  certain  nombre  d’applications  en 
électricité  médicale.  Nous  allons  rapidement  rap¬ 
peler  (;elles-ci,  avant  d’interroger  les  données 
expérimentales  et  la  ibéorie  du  phénomène. 

Pratiquement  les  indications  de  la  sclérolyse 
peuvent  se  grouper  sous  o  chefs  selon  qu’il  s’agit 
d’une  sclérose  portant  : 

1“  Sur  les  conduits  de  l’organisme  ;  2"  sur  des 
appareils  de  glissement;  d"  sur  la  peau. 

Tous  les  conduits  de  l’organisme  sont  suscep¬ 
tibles  d'èlre  sléno.sés  par  du  tissu  rétractile.  A  la 
condition  d’ôlre  accessibles  à  rinstrumenlalion, 
ces  sténoses  et  plus  particulièrement  celles  d’ori¬ 
gine  inllammatoire  peuvent  être,  pour  la  plu¬ 
part,  modidées  par  la  cathode.  Nevvinann  fut  le 
premier  qui  montra  ta  possibilité  de  faire  fran¬ 
chir  un  rétrécissement  de  l’urètre  à  une  sonde 
olivaire  «  armée  du  pôle  négatif  n  aloi's  (|ue  celle 
même  sonde,  quels  cpie  fussent  les  artifices  em¬ 
ployés ,  s’obstinait  à  buter  contre  le  front  du 
rétrécissement. 

Cette  constatation  dûment  vérifiée  par  de  nom¬ 
breux  urologues  est  aujourd  hui  assez  fréquem¬ 
ment  mise  à  profil  pour  amorcer  la  dilatation 
mécanique. 

Nf.wmann,  au  cours  de  ses  recherches  sur 
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l’élecirolyse  de  l’urètre,  remarqua,  d’autre  part, 
que  souvent  la  région  coarctée,  difficilement 
franchissable  pour  une  sonde  d’un  numéro  donné, 
donnait  très  aisément  passage  à  celle-ci,  à  condi¬ 
tion  de  laisser  s’écouler  quelques  jours  depuis  la 
séance  difficile. 

Cette  observation  est  devenue  la  base  des  pro¬ 
cédés  qui  visent  à  modifier  la  sténose  en  immobi¬ 
lisant  la  cathode  au  cœur  même  de  la  zone  rétré¬ 
cie.  (Procédé  Desnos,  procédé  du  Béniqué.) 

Ainsi,  ou  bien  on  cherche  à  franchir  le  rétré¬ 
cissement  :  dans  ce  cas  l’électrode  tronconique 
aborde  le  rétrécissement  par  un  de  ses  parallcles, 
et  l’électrolyse  est  dite  circulaire  ;  ou  bien  on 
cherche  l’assouplissement  intégral  du  tissu  de 
slricture  :  l’électrolyse  est  dite  cylindrique. 

L’un  et  l’autre  procédé  ont  été  appliqués  à  la 
cure  des  rétrécissements  des  autres  conduits  de 
l’organisme.  La  dilatation  électrolytique  de  l’œso¬ 
phage  a  donné  quelques  succès  (Bergonié  et  Ro¬ 
ques);  dans  certaines  cliniques  ophtalmologiques, 
l’éleclrolyse  du  canal  nasal  s’effectue  d’une  façon 
courante  (Lagrange).  Pierson  dans  sa  thèse  note 
la  stabilité  des  guérisons  obtenues  de  cette  ma¬ 
nière. 

Dans  les  sténoses  du  col  utérin,  la  méthode 
donne  parfois  des  résultats  remarquables,  tant  au 
point  de  vue  du  calibre  qu’au  point  de  vue  de  la 
cervicite  concomitante. 

Bien  que  Newmann  ait  montré  que  les  rétré¬ 
cissements  du  rectum  pouvaient  de  leur  côté 
bénéficier  de  la  méthode,  celle-ci  tomba  rapide¬ 
ment  dans  l’oubli,  jugée  un  peu  trop  hâtivement 
sans  doute  sur  quelques  insuccès. 

Récemment  nous  avons  essayé  de  la  reprendre. 
L’un  de  nous  a  publié  avec  Razy,  à  la  Société 
de  Chirurgie,  avec  Mouchet,  au  Congrès  de 
l’A.E.A.S.,  deux  observations  qui  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  valeur  du  procédé.  Bensaude 
et  Ronneaux  ont  publié  des  observations  analo¬ 
gues.  Aussi  estimons-nous  que  loin  de  devoir  être 
abandonnée,  la  sclérolyse  rectale  a  sa  place  mar¬ 
quée  entre  la  dilatation  mécanique  simple  et  les 
interventions  chirurgicales  sérieuses  (rectotomie. 

L’action  résolutive  de  la  cathode  se  révèle 
d’autre  part  dans  son  action  sur  les  productions 
plastiques  ou  fibreuses  des  appareils  de  glisse¬ 
ment. 

Remak  avait  déjà  remarqué  que  lorsqu’on  fait 
traverser  une  articulation  ankylosée  par  le  cou¬ 
rant  continu,  la  mobilisation  de  l’article  devenait 
plus  aisée. 

De  fait,  la  sclérolyse  rend  des  services  dans  le 
traitement  des  ankylosés,  et  notamment  dans  les 
ankylosés  récentes  et  d’origine  traumatique 
(Walker  Gwyer,  Guilloz,  Leduc,  etc.).  Néan¬ 
moins  dans  les  ankylosés  d’origine  infectieuse, 
les  résultats  sont  assez  souvent  favorables  (ori¬ 
gine  gonococcique  notamment),  à  condition  tou¬ 
tefois  que  l’on  n’ait  pas  affaire  à  des  lésions  trop 
anciennes,  et  qu’il  ne  se  soit  pas  établi  de  jetées 
osseuses  entre  les  os,  ce  que  l’on  peut  au  préa¬ 
lable  vérifier  par  la  radiographie. 

Delbet  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un 
malade  chez  lequel,  à  la  suite  d’une  intervention 
sur  le  caupe,  s’étaient  développées  des  adhérences 
des  tendons  lléchisseurs  entre  eux  et  avec  la 
face  prolonde  de  la  peau.  lYapplicalion  de  la  ca¬ 
thode  au  niveau  de  la  masse  plastique  nous  per¬ 
mit  au  bout  de  peu  de  temps  de  libérer  la  peau 
et  de  restituer  à  chaque  tendon  sa  mobilité 
individuelle  '. 

Des  résultats  du  môme  ordre  ont  été  obtenus 
dans  le  traitement  de  certaines  otopalhies  (oto¬ 
sclérose,  otite  moyenne  adhésive).  Dans  sa  thèse, 
Gendreau  “  a  analysé  les  modifications  réalisées 
par  la  sclérolyse  dans  le  syndrome  clique. 

Le  traitement  des  phénomènes  douloureux 
chez  la  femme,  résultant  d’adhérences  consécu- 
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tives  à  la  pelvi-péritonite,  repose  sur  le  même 
principe.  Et  il  n’est  pas  jusqu’aux  adhérences 
pleurales  dont  on  ait  cherché  la  résolution  par 
l’action  sclérolytique.  Pour  certaines  variétés  de 
scoliose  dépendant  de  rétractions  pleurales,  la 
sclérolyse  électrique  aurait  même,  selon  Leduc,  la 
valeur  d’une  médication  spécifique.  La  résorption 
des  adhérences  pleurales  au  cours  du  traitement 
se  laisserait  aisément  suivre  et  vérifier  par  l’image 
radioscopique. 

La  môme  action  sclérolysante  donne  aussi  par¬ 
fois  des  résultats  remarquables  dans  le  traitement 
des  cicatrices  indurées.  Leduc  cite  le  cas  d’un 
professeur  de  piano  qui,  à  la  suite  d’une  brûlure 
de  la  main  et  de  l’avant-bras,  dut  suspendre  son 
travail  en  raison  de  la.  rétraction  cicatricielle. 
Huit  séances  de  sclérolyse  l’amenèrent  à  retrou¬ 
ver  intégralement  l’usage  de  son  bras. 

Cette  action  sur  les  tissus  cicatriciels  a  été  le 
point  de  départ  fortuit  du  traitement  des  kéloïdes 
par  l’électrolyse  négative. 

En  1886,  Hardaway,  ayant  eu  l’occasion  de 
pratiquer  l’électrolyse  pour  détruire  des  poils 
développés  sur  un  tissu  cicatriciel,  s’aperçut  que 
la  cicatrice  s’assouplissait  en  même  temps  que 
les  poils  diminuaient  de  nombre. 

Ce  résultat,  impossible  à  expliquer  autrement 
que  par  une  action  directe  du  courant  sur  le  tissu 
scléreux  hypertrophique,  amena  Hardaway  à 
essayer  systématiquement  l’électrolyse  dans  les 
kéloïdes,  et  depuis  lors  on  sait  qu’on  peut  obtenir, 
grâce  à  elle,  un  affaissement  et  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  des  tumeurs  kéloïdiennes  (Brocq). 

Des  résultats  du  môme  ordre  ont  été  constatés 
par  Brocq  dans  le  traitement  des  sclérodermies 
circonscrites. 

Enfin,  Moncorvo  et  Silva  de  Araujo,  puis 
Albert  Weil,  ont  insisté  sur  les  bons  effets  du 
pôle  négatif  appliqué  au  contact  des  tissus  indu¬ 
rés  dans  les  œdèmes  éléphantiasiques. 

Tels  sont  les  faits  d’ordre  thérapeutique.  On 
voit  combien  est  étendu  le  champ  d’action  de  la 
sclérolyse  électrique. 

Si  maintenant  nous  voulons  glaner  sur  le  terr 
rain  expérimental,  nous  pouvons  déjà  retenir  les 
effets  «  fluidants  »  de  la  cathode  apparaissant  dans 
l’éleclrolyse  du  sang,  in  vitro. 

Lor.squ’on  fait  passer  à  l’aide  de  deux  aiguilles 
de  platine  un  courant  continu  dans  du  sang  frais 
défibriné,  on  voit  se  produire  au  contact  de  l’ai¬ 
guille  positive  un  caillot  dur,  compact,  volumi¬ 
neux,  au  pôle  négatif  un  coagulum  spumeux, 
friable  et  facilement  détachable. 

Lorsqu’on  enlonce  deux  aiguilles  de  platine 
dans  la  peau,  on  voit  pour  une  intensité  de  courant 
suffisante  se  produire  au  pôle  négatif  une  escarre 
de  couleur  gris  brun  sale,  mince,  souple,  dif- 
fluente,  à  contours  mal  délimités,  lente  à  guérir. 

La  cicatrice  qu’elle  laisse  après  elle  est  lisse, 
molle  et  peu  rétractile.  Au  pôle  positif  l’escarre 


est,  par  contre,  dure,  sèche,  bien  délimitée,  et  la 
cicatrice  consécutive  ferme  et  rétractile. 

Si  l’on  interpose  entre  deux  blocs  de  gélatine 
légèrement  salée  un  fragment  de  tendon  fraîche¬ 
ment  détaché  (fig.  1)  et  qu’on  relie  les  deux  blocs 
de  gélatine  aux  deux  pôles  d’une  pile  en  activité, 
on  observe  des  modifications  dans  la  consistance 
du  tendon  aux  points  où  il  plonge  dans  la  géla¬ 
tine.  Du  côté  positif,  il  présente  un  aspect  corné, 
rétracté  ;  du  côté  négatif,  il  est  humide  et  comme 
ramolli,  succulent. 

Mais  ces  expériences,  si  elles  mettent  nette- 
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ment  en  opposition  les  effets  physiologiques  des 
deux  pôles,  ne  mettent  pas  en  relief  l’action  propre 
du  négatif,  l’action  sclérolysante. 

Une  expérience  de  Bergonié  et  Ravaritest,  à  ce 
point  de  vue,  tout  à  fait  instructive. 

Ayant  suspendu  verticalement  un  œsophage 
de  poulet  dont  les  parois  étaient  maintenues  en 
légère  tension  à  l’aide  d’un  dispositif  approprié, 
ces  auteurs  présentent  à  l’orifice  supérieur  du 
conduit  une  olive  métallique  capable  de  le  parcou¬ 
rir,  mais  à  «  frottement  dur  ».  Ils  observent  alors 
que,  reliée  au  pôle  positif,  l’olive  n’avance  pas; 
relié,  par  contre,  au  pôle  négatif,  l’instrument 
entraîné  par  son  poids  descend  librement  et 
sans  rencontrer  de  résistance  dans  le  conduit 
œsophagien. 

Tous  ceux  qui  ont  la  pratique  de  l’électrolyse 
pour  la  destruction  du  bulbe  pileux  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’hypertricose  savent  fort  bien  recon¬ 
naître,  par  la  sensation  spéciale  de  la  main  qui 
tient  l’aiguille,  si  celle-ci  est  reliée  par  erreur  au 
pôle  ou  si  le  courant  ne  passe  pas.  En  effet, 
lorsque  l’aiguille  est  convenablement  reliée  à  la 
cathode,  sa  progression  dans  le  conduit  pilaire 
est  des  plus  aisées;  dans  le  cas  contraire,  ou  sans 
courant,  elle  peut  pénétrer,  mais  non  sans  quelque 
effort,  et  comme  «  à  frottement  dur  ». 

L’expérience  suivante  nous  a  paru  des  plus 
démonstratives.  On  sectionne  en  son  milieu  un 
œuf  cuit  dépouillé  dé  sa  coque.  Une  des  moitiés 
est  posée  par  sa  base  sur  une  soucoupe  remplie 


d’eau  (fig.  2)  où,  à  l’aide  d’une  électrode,  on  fait 
arriver  un  pôle  de  la  pile.  Au  contact  de  la  pointe 
on  place  une  tige  métallique  retenue  dans  la  posi¬ 
tion  verticale  par  un  anneau  également  métallique 
en  relation  avec  l’autre  pôle  de  la  pile. 

Tant  qu’il  ne  passe  pas  de  courant,  la  tige  mé¬ 
tallique  se  maintient  sur  son  socle  d’albumine.  En 
pressant  verticalement  sur  elle,  on  n’arriverait  à 
transfixer  l’ieuf  que  moyennant  quelque  effort. 

Si  l’on  relie  la  tige  au  pôle  positif,  et  qu’on 
lance  dans  le  circuit  une  intensité  minime,  il  peut 
se  faire  une  légère  destruction  caustique  de  la 
pointe  de  l’œuf,  mais  la  tige  n’avance  guère. 

Si,  au  contraire,  la  tige  est  reliée  au  pôle  néga¬ 
tif,  on  la  voit  s’enfoncer  lentement  dans  l’œuf,  à  la 
faveur  de  son  poids  et  de  l’action  assouplissante 
du  pôle.  Enfin,  au  bout  de  quelques  instants,  un 
bruit  particulier  annonce  qu’elle  a  transfixé  com¬ 
plètement  l’œuf  et  touché  la  soucoupe. 

Cette  expérience  peut  être  regardée  comme 
une  sorte  de  schéma  du  traitement  des  rétrécisse¬ 
ments  par  l’électrolyse  circulaire. 

Plaçons  maintenant  un  œuf  entre  deux  lames  de 
platine  en  connexion  avec  les  pôles  de  la  pile. 

On  voit  tout  d’abord  aux  points  de  contact  un 
léger  dégagement  gazeux  dû  à  la  décomposition 
de  l’eau. 

L’expérience  terminée,  la  région  influencée 
par  le  pôle  négatif  a  perdu  son  opacité  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable,  est  devenue 
hyaline  ;  sa  consistance  est  devenue  gélatineuse  ; 
à  l’anode,  par  contre,  l’albumine  a  durci. 

Ces  modifications  de  structure  mettent  en  relief 
l’action  générale  fluidifiante  de  la  cathode.  Sans 
doute,  n’éclairent-elles  pas  toutes  les  manifes¬ 
tations  du  processus  de  sclérolyse  observé  en 
clinique,  mais,  tout  au  moins,  permettent-elles 


de  comprendre,  entre  autres,  comment  les  tissus 
se  trouvent  préparés  à  subir  d’une  manière  plus 
efficace  l’action  des  agents  mécaniques. 

L’anatomie  pathologique,  malheureusement, 
ne  nous  a  apporté  sur  la  question  aucune  donnée 
précise.  Si  Newmann  prétend  qu’à  la  place  des 
anciens  rétrécissements  il  a  trouvé  un  tissu  nor¬ 
mal,  Guill.'z  et  Bouin  déclarent  n’avoir  pu  ré¬ 
soudre  le  problème  de  l’action  de  la  cathode  sur 
le  tissu  de  sténose,  les  résultats  de  leurs  investi¬ 
gations  manquant  d’uniformité. 


Parmi  les  théories  qui  ont  cherché  à  expliquer 
l’action  sclérolytique,  nous  retiendrons  les  trois 
principales  ; 

La  première  considérant  les  produits  de  dé¬ 
composition  mis  en  liberté  au  voisinage  des  pôles 
fait  intervenir  Vaction  de  la  soude. 

Bergonié  explique  le  facile  passage  de  la  sonde 
dans  un  conduit  sous  l’action  du  pôle  négatif  par 
l’action  lubrifiante  de  la  soude  qui  se  dégage  au 
contact  du  métal  et  des  parois  du  canal.  Il  évoque, 
à  cet  égard,  la  sensation  particulière  d’onctuo¬ 
sité  qu’on  éprouve  quand  on  se  frotte  la  pulpe 
des  doigts  légèrement  imprégnés  d’une  solution 
sodique.  «  L’électricité  n’est  là,  dit  Bergonié, 
que  pour  diminuer  le  frottement  de  la  sonde 
contre  l’urètre.  » 

Fort  admissible  quand  on  envisage  les  faits  de 
progression  d’une  olive  métallique  dans  un  con¬ 
duit  rétréci,  cette  théorie  ne  nous  explique  pas 
les  faits  d’assouplissement  permanent,  la  résorp¬ 
tion  de  tissus  plastiques,  etc. 

S’agit-il,  dans  ce  cas,  d’une  modification  cons¬ 
titutive  des  tissus  sous  l’influence  des  produits 
basiques  diffusés  autour  de  l’électrode?  Cette 
hypothèse  est  très  acceptable  puisqu’on  sait  que 
l’albumine  tend  à  se  liquéfier  sous  l’action  des 
bases  étendues,  tandis  qu’elle  précipite  sous  l’ac¬ 
tion  des  acides. 

La  théorie  ionique  fait  intervenir  l’action  des 
unions  qui,  cheminant  à  partir  de  l’électrode 
négative,  se  dirigent  vers  l’électrode  positive. 

Lorsqu’on  considère  une  électrode  négative 
humide  imbibée  d’une  solution  de  chlorure  de 
sodium  ou  d’ammonium,  placée  sur  la  peau,  la 
théorie  et  l’expérience  montrent  qu’au  niveau  du 
septum  formé  par  la  peau,  il  y  a  sortie  des 
unions  de  l’organisme  (sodium)  et  pénétration 
des  anions  de  l’électrode  (chlore).  On  peut  donc 
pour  des  scléroses  superficielles  admettre  l’action 
de  l’ion  chlore  (Leduc). 

Si,  d’autre  part,  on  regarde  l’organisme  comme 
un  conducteur  cloisonné,  constitué  par  une  série 
de  milieux  liquides  séparés  par  des  membranes 
perméables  aux  électrolytes,  il  doit  en  résulter, 
entre  chaque  milieu,  des  échanges  d’ions,  les  ions 
sodium  traversant  les  membranes  dans  le  sens 
du  courant,  les  ions  chlore  dans  le  sens  inverse. 
Les  ions  Cl  et  Na  se  déplaçant  avec  des  vitesses 
différentes,  la  constitution  des  divers  milieux  se 
modifiera,  mais  nous  n’avons  aucune  donnée  sur 
la  relation  entre  cette  modification  et  la  scléro¬ 
lyse,  et  rien  ne  prouve  le  rôle  prépondérant  de 
l’ion  chlore. 

La  théorie  ionique  a  quelque  peu  relégué  dans 
Tornbre  la  cataphorèse.  Or,  dans  les  processus 
de  sclérolyse,  peut-être  la  cataphorèse  joue-t-elle 
un  rôle  primordial.  On  sait  en  quoi  consiste  le 
phénomène.  La  cataphorèse  est  l’entraînement 
sans  décomposition  des  molécules  dans  le  sens 
du  courant.  Dans  un  vase  séparé  en  deux  compar¬ 
timents  par  une  cloison  poreuse,  le  niveau  du 
liquide  s’élève  du  côté  négatif  et  s’abaisse  du 
côté  positif.  Bien  que  l’addition  d’électrolytes 
à  un  liquide  faiblement  conducteur  gêne  le  phé¬ 
nomène,  celui-ci  n’en  est  pas  moins  général  dans 
les  organismes  vivants.  Lorsqu’on  applique  le 
courant  à  l’organisme,  les  particules  liquides  non 
décomposables  (molécules)  sont  entraînées  dans 
le  sens  du  courant.  Il  en  résulte  qu’il  doit  y  avoir 


assèchement  au  niveau  du  pôle  positif  et  nradé- 
faction  au  niveau  du  pôle  négatif,  ce  qui  e.st  bien 
d’accord  avec  les  fait.s. 

Il  s’agit  donc  d’une  imprégnation  des  tissus, 
qui  tendent  à  devenir  succulents. 

Dans  quelle  mesure  celle-ci  s’allie-t-elle  à  la 
diffusion  des  produits  basiques  pour  modifier  le 
chimisme  de  la  composition  des  éléments  anato¬ 
miques  ?  Le  mécanisme  intime  de  cette  action 
histo  -  chimique ,  les  réactions  qui  s’effectuent 
entre  la  soude  et  le  tissu  pathologique  nous 
échappent  encore.  Nous  n’en  connaissons  que  la 
résultante  :  la  sclérolyse. 


LES  POINTS  DOULOUREUX 
DE  L’AliDOMEN 

DANS  L’ADPLxXDICITL  CllliOATQLL 

Pur  Jacques  SILHOL 
Priifcssour  de  ])nUi(ilci;;ie  externe 
à  l’Ecole  de  Morseille. 


Je  crois  que,  à  l’heure  actuelle,  tout  le 
monde  est  convaincu  cjue  l’appendicite  est 
une  maladie  chronicjue  :  des  malades  vien¬ 
nent  même  nous  trouver,  nous  chirurgiens, 
après  avoir  épuisé  tous  les  régimes,  tous  les 
conseils,  suivis  pendant  des  années  pour  une 
dyspepsie  ou  une  entérite  paradoxales  et  re¬ 
belles;  mais  il  arrive  encore  qu’ils  soient 
arrêtés  ou  plutôt  retardés  dans  leur  bon 
mouvement  par  leur  médecin  habituel,  et  cela 
pour  deux  raisons  :  l’une,  c’est  que  ce  dernier 
a  souvent  cherché  en  vain  l’incident  appendi¬ 
culaire  qui  lui  paraît  indispensable,  au  moins 
sous  une  forme  atténuée,  pour  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite  chronique;  l’autre,  c’est 
que  l’exploration  du  ventre  n’a  point  montré 
avec  netteté  la  douleur  au  point 

de  Mac  Burney. 

Et  il  semble  à  beaucoup  que  s’il  existe  en 
difl’érentes  régions  des  points  sensibles  un 
peu  il  la  manière  du  point  appendiculaire, 
c’est  une  bonne  raison  pour  ne  pas  croire  à 
l’appendicite  chronique. 

Je  n’ai  pas  à  discuter  ici  la  première  objec¬ 
tion  ([iii  met  en  cause  l’existence  môme  de 
l’appendicite  chronique.  Il  est  regrettabb; 
que  pour  certains  encore,  ce  diagnostic  ne 
puisse  être  porté  si  l’on  ne  retrouve  pas  dans 
l’histoire  du  malade  un  accident  appendicu¬ 
laire  assez  net,  tout  au  moins  au  point  de  vue 
douleur-vomissement,  pour  avoir  frappé  ma¬ 
lade  et  entourage  ;  tout  le  monde  devrait  con¬ 
naître  l’appendicite  chronique  d’emblée. 

La  seconde  objection,  est  je  l’avoue,  un  peu 
plus  troublante  p^mr  le  praticien,  et  c’est  à 
elle  que  je  m’en  prends  aujourd’hui.  L’argu¬ 
ment  est  double  ;  on  ne  porte  pas  le  dia¬ 
gnostic  appendicite  chronique  :  1“  parce  que 
le  malade  ne  s’est  jamais  plaint  spontané¬ 
ment  de  la  région  appendiculaire  en  particu¬ 
lier,  et  2®  parce  que  le  médecin  n’a  pas 
trouvé  une  sensibilité  appendiculaire  contras- 
lanL  avec  l’Insensibilité  de  tout  le  reste  de 
l’abdomen. 

Je  ne  m’étendrai  pas  sur  le  premier  fait 
parce  qu'il  est  parfaitement  entendu  que 
nul  ne  doit  faire  un  diagnostic  uniquement 
sur  les  dires  d’un  malade.  Il  arrive  très  sou¬ 
vent  que  l’on  nous  amène  des  enfants  en  nous 
indiquant  qu’ils  souffrent  au  milieu  du  ventre  ; 
souvent  même  l’enfant  répète  la  même  indi¬ 
cation  et  cependant,  à  l’exploration,  c’est 
bien  l’appendice  qui  est  sensible.  11  est  pos- 
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sible  que  l’explication  en  soit  très  simple;  je 
ne  la  connais  pas,  mais  c’est  un  fait,  et  une 
fois  que  vous  aurez  trouvé  l’appendice  sen¬ 
sible,  le  malade  vous  dira  très  bien  que  c’est 
en  effet  de  là  qu’il  a  toujours  souffert.  Il  ne 
lui  manque  que  votre  exploration  pour  se 
rendre  compte  avec  précision  de  l’endroit 
dont  il  souffre.  D’autres  fois,  d’ailleurs,  les 
sensations  spontanées  du  malade  correspon¬ 
dent  exactement  à  celles  que  votre  explora¬ 
tion  déterminera,  et  j’en  arrive  au  point  le 
plus  important. 

L’exploration  du  ventre  d’un  malade  atteint 
d’appendicite  chronique,  —  je  parle,  bien 
entendu,  des  cas  un  peu  difficiles,  — doit  être 
faite  très  minutieusement.  Elle  doit  être  faite 
à  des  moments  différents  de  la  journée  ; 
l’examiné  étant  à  jeun,  —  venant  de  prendre 
son  repas,  —  ayant  terminé  sa  digestion.  II 
pourra  être  utile  après  une  première  période 
d’examen  d’instituer  un  régime,  mais  le  pre¬ 
mier  examen  doit  être  pratiqué  sans  que  rien 
ait  été  changé  à  l’alimentation  habituelle  du 
sujet. 

Il  est  nécessaire  de  pratiquer  plusieurs 
examens,  parce  que  le  malade  ne  se  livrera 
bien  à  vous  que  la  seconde  ou  la  troisième 
fois  et  que,  son  attention  étant  attirée  par 
votre  premier  examen,  il  viendra  souvent  à 
vous  au  deuxième  avec  des  ajoutés  et  même 
des  rectifications.  Nous  ne  nous  rendrons 
jamais  assez  compte  de  la  difficulté  qu’un 
sujet  éprouve  à  répondre  d’une  façon  précise 
et  exacte  à  un  premier  interrogatoire.  Et, 
entre  parenthèses,  à  voir  ce  qui  se  passe  avec 
le  médecin  choisi  par  le  malade  et  bienveil¬ 
lant,  on  est  épouvanté  de  l’importance  que 
prend  le  premier  interrogatoire  d’un  juge.  II 
faut  donc  plusieurs  examens,  à  cause  aussi 
bien  des  renseignements  à  parfaire  que  des 
changements  physiologiques  de  l’état  de  l’in¬ 
testin. 

Nous  palpons  le  ventre  en  commençant 
par  la  l'osse  iliaque  gauche  et  très  souvent 
l’examiné  accuse  une  douleur;  l’S  Iliaque  est 
facilement  sensible  ;  elle  l’est  si  des  matières 
s’y  trouvent,  mais,  même  une  fois  l’intestin 
ramoné,  la  sensibilité  persiste  souvent.  Vous 
explorez  plus  en  dehors  que  le  côlon  iliaque, 
la  sensibilité  est  nulle,  elle  reparaît  dès  que 
vous  attrapez  de  nouveau  l’intestin. 

Il  m’est  arrivé  dernièrement  d’observer 
une  douleur  très  vive  en  dehors  du  gros  in¬ 
testin  :  c’était  la  crête  iliaque  qui  était  sen¬ 
sible  ;  un  examen  rapide  de  toutes  les  régions 
juxta-épiphysaires  me  les  montra  à  peu  près 
toutes  également  sensibles  chez  ce  jeune 
garçon. 

La  douleur  de  l’S  iliaque  est  extrêmement 
fréquente,  mais  elle  n’est  pas  constante  et 
immuable.  II  semble  que  môme  en  dehors 
des  modifications  dues  à  l’occupation  par 
des  matières  perceptibles,  il  y  en  ait  d’autres; 
souvent  elle  est  toujours  sensible,  mais  avec 
de  grandes  modifications,  en  plus  ou  en 
moins  suivant  les  examens.  Souvent  la  sensi¬ 
bilité  est  tellement  vive  qu’il  semble  que  du 
premier  coup  on  soit  tombé  sur  l’endroit 
malade  de  l’intestin. 

En  remontant  le  long  du  côlon  descendant 
cette  sensibilité  disparaît,  mais  un  peu  plus 
haut  nous  pouvons  trouver,  en  le  cherchant 
un  peu,  un  point  sensible  au  niveau  de  l’an¬ 
gle  colique  gauche.  Ce  point  est  plus  ou  moins 
accusé  suivant  l’état  de  réplétion  de  l’es¬ 


tomac  :  si  l’on  distend  l’estomac,  il  est  beau¬ 
coup  moins  perceptible,  il  se  trouve  ouaté. 

Le  palper  de  la  région  épigastrique  peut 
être  désagréable,  pénible  même  au  moment 
de  sa  plénitude,  mais  cela  ne  constitue  pas 
un  point  douloureux. 

L’angle  droit  du  côlon  est  de  nouveau  un 
point  sensible.  Il  peut  être  assez  net  pour 
éveiller  l’idée  d’une  vésicule  biliaire,  et  j’ai 
vu  plusieurs  fois  l’erreur  commise;  mais  il  est 
beaucoup  plus  postérieur  et  plus  profond,  il 
est  enfoncé  sous  le  foie  et  les  fausses  côtes. 
Comme  tous  les  points  coliques  il  présente 
des  variations  d’un  examen  à  l’autre.  Il  me 
paraît  beaucoup  moins  constant  que  le  point 
S  iliaque. 

Reste  à  explorer  la  région  cæcale,  le  côlon 
ascendant  et  le  milieu  de  l’abdomen.  La 
douleur  cæcale  est  étendue  en  hauteur,  elle 
est  un  peu  diffuse;  tant  que  c’est  le  cæcum 
que  l’on  explore,  on  n’a  pas  la  douleur  pré¬ 
cise  de  l’appendice.  C’est  encore  une  dou¬ 
leur  qui  n’a  pas  toujours  besoin  d’être  cher¬ 
chée  soigneusement  dans  la  profondeur. 
D’autre  part,  suivant  que  la  main  attire  ou 
refoule  le  gros  intestin  en  palpant,  la  dou¬ 
leur  change  de  place;  on  peut  la  percevoir 
très  en  dehors  ou  très  en  dedans. 

En  cherchant  l’appendice  dans  la  fosse,  il 
ne  faut  pas  confondre  sa  sensibilité  avec 
celle  qui  peut  exister  sur  la  ligne  médiane 
au  niveau  de  la  colonne  vertébrale.  Il  m’ar¬ 
rive  très  souvent  de  constater  cette  douleur, 
elle  me  paraît  siéger  le  plus  souvent  au  niveau 
de  l’aorte  abdominale.  En  tout  cas  elle  est 
parfois  très  nette  et  peut  exister  absolument 
seule.  Quelquefois  le  malade  la  perçoit  au 
moment  où  l’on  cherche  l’appendice  contre 
la  colonne  vertébrale.  Elle  me  paraît  tout  à 
fait  capable  d’induire  en  erreur. 

Reste  enfin  la  douleur  appendiculaire;  au¬ 
tant  celle-ci  paraît  superficielle  dans  les 
crises  aiguës,  autant  elle  a  besoin  d’être  re¬ 
cherchée  profondément  quand  il  s’agit  d’ap¬ 
pendicite  chronique.  On  a  la  perception,  très 
nette  à  mon  avis,  de  l’appendice  ;  on  sait  le 
moment  où  l’on  doit  faire  mal  ;  il  m’est  arrivé 
d’examiner  des  malades  très  disposés  à  ne 
pas  se  laisser  convaincre  d’appendicite  chro¬ 
nique,  accusant  très  bien  les  différents  points 
coliques,  et  cherchant  à  dissimuler  lorsqu’on 
arrive  à  l’exploration  appendiculaire  ;  au  mo¬ 
ment  où  l’on  sent  l’appendice,  il  n’y  a  qu’a 
regarder  le  malade,  et  sa  physionomie  avoue. 
Cette  douleur  siège  aux  environs  du  point 
de  Mac  Burney,  parfois  un  petit  peu  plus 
haut,  ou  plus  en  dedans  ou  plus  bas  ;  mais 
elle  ne  varie  ni  de  siège  ni  d’intensité  d’un 
examen  à  l’autre. 

Je  ne  parle  pas  des  points  salpingiens  :  le 
toucher  vaginal  doit  toujours  être  pratiqué 
dans  ces  cas  et  démontrera  l’origine  d’une 
douleur  iliaque  basse,  correspondant  d’ail¬ 
leurs  non  pas  tout  à  fait  à  la  fosse  iliaque, 
mais  plutôt  au  vide  encadré  par  le  détroit 
supérieur. 

Il  ne  m’appartient  pas  de  chercher  ici  l’ex¬ 
plication  de  ces  divers  points  douloureux, 
d’examiner  dans  quelle  proportion  ils  peu¬ 
vent  être  rattachés  à  l’épiploon  ou  au  côlon. 
Je  ne  saurais  non  plus  évoquer  tous  les  états 
douloureux  abdominaux  qui  peuvent  coïn¬ 
cider  avec  l’appendicite.  Je  n’envisage  pas 
non  plus  les  cas  où  l’entérite  et  la  colite  sont 
absolument  manifestes,  et  dans  lesquels  l’ap¬ 
pendice  est  sensible  ou  douloureux  au  môme 


titre  que  le  reste  et  pas  plus  que  le  reste. 
Non,  je  rappelle  simplement  que  dans  beau¬ 
coup  de  cas  d’appendicite  chronique,  dans 
lesquels  l’ablation  de  cet  organe  a  mis  fin  aux 
troubles  digestifs  observés,  l’intervention  et 
le  diagnostic  ont  été  retardés  parce  que  le 
médecin  a  constaté  des  points  douloureux  un 
peu  partout,  c’est-à-dire  vers  l’S  Iliaque,  vers 
les  deux  angles  colique  et  la  ligne  médiane 
dans  la  région  sous-ombilicale. 

A  vrai  dire,  — exception  faite  il  me  semble 
pour  le  point  vertébral, —  ces  différents  points 
ne  présentent  pas  la  fixité  dans  la  situation 
et  dans  l’intensité  qui  est  de  règle  pour  le 
point  appendiculaire.  Mais  comme  ce  dernier 
est  habituellement  assez  profond  et  comme 
le  palper  médical  est  parfois  un  peu  superfi¬ 
ciel,  il  arrive  qu’en  réalité  l’appendice  est 
moins  pressé  que  le  reste  et  que  des  méde¬ 
cins  ont  pu  dire,  en  toute  conviction  :  Cet 
enfant  a  tout  ce  qu’on  voudra,  sauf  l’appen¬ 
dicite. 

Et  voilà  pourquoi  il  est,  je  crois,  utile  d’at¬ 
tirer  l’attention  sur  ces  petites  remarques 
cliniques. 


Le  ganglion  ciliaire  comme  centre  péri¬ 
phérique  de  la  réaction  pupillaire  à 
la  lumière  et  le  phénomène  d’Argyll- 
Robertson. 

Pai'  le  Professeur  A.  MARINA  (Trieste). 


Des  recherches  sur  les  paralysies  multiples  des 
muscles  oculaires  publiées  en  1896  ‘  aboutirent 
(pour  ce  qui  est  des  réactions  pupillaires)  à  des 
conclusions  qu’il  est  bon  de  rappeler,  parce 
qu’elles  ont  été  le  point  de  départ  des  études 
ultérieures  dont  il  sera  question  dans  cet  article. 

La  bibliographie  et  mes  observations  person¬ 
nelles  m’ont  démontré  l’existence  de  tumeurs  et 
d’hémorragies  des  tubercules  quadrijumeaux  et 
de  la  région  pédonculaire,  d’inflammations  aiguës 
et  chroniques  de  la  substance  grise  cavitaire,  de 
processus  dégénératifs  par  névrite  ou  compres¬ 
sion  de  l'oculo-moteur  commun,  sans  paralysie 
pupillaire. 

Je  n’ai  pas  eu  grand’peine  à  m’apercevoir  que 
la  paralysie  pupillaire  à  la  lumière  était  bien 
rare,  si  on  faisait  abstraction  de  la  syphilis,  du 
tabes  et  de  la  paralysie  générale. 

De  déduction  en  déduction,  la  clinique  me 
porta  à  l’hypothèse  qu’au  delà  du  tronc  de  l’oculo- 
moteur  commun  devait  se  trouver  un  centre  auxi¬ 
liaire  pour  la  constriction  du  sphincter  irien, 
centre  qui,  frappé  par  un  processus  morbide, 
pouvait  donner  la  paralysie  à  la  lumière. 

Ce  centre  était  bien  le  ganglion  ciliaire  qui, 
avec  les  nerfs  ciliaires,  pouvait  jouer  un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  pathogénie  pupillaire. 

Cette  hypothèse  poussa  Bernheimer,  Bach  et 
moi-même*  dans  la  voie  des  expériences  pour 
chercher  comment  se  comportait  le  ganglion  oph¬ 
talmique  des  singes  après  l’extirpation  de  l’iris, 
après  avoir  vidé  le  bulbe  oculaire  ou  après  la 
névrotomie  optico-ciliaire. 

Toutes  les  recherches  aboutirent  à  une  conclu¬ 
sion  commune,  à  savoir  qu’une  grave  lésion  de 
l’iris  était  suivie  d’une  lésion  d’un  nombre  plus 
ou  moins  étendu  de  cellules  du  ganglion  ciliaire, 
et  qu’après  la  névrotomie  optico-ciliaire  toutes 
les  cellules  montraient  une  dégénérescence  nissé- 
lienne  indiscutable. 


1.  «  Ueber  multiple  Augenmuskellühmungcn  und  ihre 
Beziehunge  zu  den  sie  bedingenden  vorwiegend  nervosen 
KrankUoiten  ».  (Fr.  Deuticke,  Lcipzig-Wien,  1890.) 

2.  Marina.  —  «  Il  neurone  del  ganglio  ciliare  e  i  centri 
dei  movimenti  pupillari  ».  Rivista  di  Paiologia  nervosa  e 
mentale,  Firenze,  1898. 
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Il  y  avait  donc  là  le  même  phénomène  qu’on 
observe  après  la  résection  du  nerf  facial  aboutis¬ 
sant  à  une  dégénérescence  des  cellules  ganglion¬ 
naires  du  centre  homologue  dans  la  protubérance. 

Une  série  d’expériences  physiologiques  m’a 
ultérieurement  démontré  que  le  ganglion  ciliaire 
est  vraiment  un  centre  pour  la  constriction  pu¬ 
pillaire.  J’ai  paralysé  le  ganglion  par  la  nicotine 
(1898),  et  mon  opérateur,  M.  Gofler  et  moi,  nous 
avons  observé  qu’il  y  avait  seulement  un  phéno¬ 
mène  de  déficit  :  la  paralysie  du  sphincter  irien, 
qui  suivait  à  une  période  de  la  paresse,  sphincté¬ 
rienne  de  très  courte  durée. 

Je  suis  en  mesure  de  dire  encore  que  la  dégé¬ 
nérescence  des  nerfs  ciliaires  ne  s’étend  pas  aux 
fibres  de  la  radix  brevis,  ce  qui  est  comparable  à 
l’observation  d’Apolant,  qui  montra  comment, 
après  la  résection  du  tronc  de  l’oculomoteur  com¬ 
mun  à  la  base,  la  dégénérescence  de  X&radix  bre¬ 
vis  s’arrête  au  ganglion  ophtalmique  et  ne  s’étend 
pas  aux  nerfs  ciliaires  courts,  dont  les  fibres 
(ainsi  qu’il  est  toujours  important  de  le  rappeler) 
sont  bien  plus  nombreuses  que  celles  des  trois 
racines  prises  ensemble  (Schwalbe). 

Et  si  à  tout  cela  on  ajoute  les  observations  de 
Langendorff,  de  Spalitta  et  Gonsiglio,  montrant 
que  l’excitation  électrique  du  bout  périphérique 
de  l’oculo-moteur  commun,  réséqué  à  la  base, 
donne  une  constriction  pupillaire,  mais  seule¬ 
ment  lorsque  l’excitation  est  faite  près  du  gan¬ 
glion  ciliaire,  nous  avons  un  grand  nombre  de 
faits  expérimentaux  qui,  on  peut  l’affirmer,  nous 
contraignent  à  envisager  le  ganglion  ciliaire  avec 
les  cellules  ganglionnaires  disséminées  dans  le 
trajet  des  nerfs  ciliaires  comme  le  centre  péri¬ 
phérique  du  sphincter. 

Ge  centre  périphérique,  par  lui-même  et  par 
ses  connexions  avec  les  fibres  dilatatrices,  joui¬ 
rait  encore,  comme  dit  M.  Angelucci,  d’une 
certaine  autonomie  vis-à-vis  des  centres  céré¬ 
bro-spinaux;  à  peu  près,  selon  moi,  comme  le 
ganglion  mésentérique  inférieur  vis-à-vis  des 
centres  superposés  médullaires  et  cérébraux. 

Après  ces  résultats,  j’étais  à  même  d’aborder 
l’étude  de  la  pathologie  du  neurone  ciliaire  chez 
l’homme  dans  plusieurs  affections  traumatiques, 
aiguës  et  chroniques,  lesquelles  du  vivant  du  pa¬ 
tient  avaient  causé  la  rigidité  pupillaire  à  la  lu¬ 
mière  *. 

Ges  recherches,  publiées  par  moi  en  1901,  et 
qui  visent  spécialement  le  tabes  et  la  paralysie 
générale,  m’ont  démontré,  en  général,  l’affection 
du  neurone  ciliaire  là  où  il  y  avait  eu  paralysie 
sphinctérienne  à  la  lumière. 

Par  cette  voie,  je  suis  arrivé  à  la  conclusion 
partagée  depuis,  entre  autres  par  Ferrier  et  Du- 
puy-Dutemps  que,  dans  la  paralysie  sphincté¬ 
rienne  propre  au  tabes  et  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale,  le  neurone  ciliaire  joue  un  rôle  d’une  très 
grande  importance,  ce  qui  n’empêche  pas  d’ail¬ 
leurs  l’action  d’autres  facteurs. 

Mais,  pour  connaître  le  rôle  de  chacun  de  ces 
facteurs,  il  faut  absolument  faire  des  recherches 
méthodiques  cliniques  et  anatomo-pathologiques; 
par  cette  voie  seulement  on  pourra  encore  com¬ 
prendre  la  pathogénie  de  ce  phénomène  capital 
de  la  pathogénie  pupillaire:  le  signe  d’Argyll- 
Robertson,  qui  n’est  pas  un  phénomène  à  éti¬ 
quette  spéciale  et  qui  demande  une  localisation 
spéciale. 

Au  contraire,  c’est  toujours  la  paralysie  du 
sphincter  à  la  lumière  qui  est  la  base;  il  faut  seu¬ 
lement  expliquer  pourquoi  ce  même  sphincter, 
qui  ne  répond  pas  à  l’excitation  réflexe  à  la 
lumière,  répond  à  l’excitation  d’un  mouvement 
volontaire  comme  celui  de  la  convergence  '. 

1.  «  Studio  sulla  patologiu  del  ganglio  ciliare  nell' 
uomo  ».  Annali  di  Ncurologia,  Napoli,  1901. 

2.  Dcpuy-Dutemps.  —  Congrès  d’Ophtalmologic  de 
Paris,  1906.  Revue  neuiol.,  1906,  p.  1119. 

3.  Je  regrette  bien  de  ne  pouvoir  pas  prendre  ici  en 
considération  le  très  important  article  de  M.  Lafon  sur 


J’ai  étudié  expérimentalement  sur  des  singes, 
avec  mon  ami  Gofler,  la  contraction  du  sphincter 
à  la  convergence  par  des  greffes  musculaires  sur 
le  tendon  du  muscle  droit  interne  ',  et  j’ai  vu  que 
la  contraction  du  sphincter  dans  le  mouvement 
du  globe  vers  le  côté  interne  a  lieu  quel  que  soit 
le  muscle  oculaire  (externe  ou  grand  oblique) 
qu’on  greffe  à  la  place  de  l’interne  ténotomisé. 
Elle  a  lieu  encore  dans  le  mouvement  du  globe 
provoqué  par  la  contraction  à  l’excitation  élec¬ 
trique  du  muscle  interne,  et  enfin  par  la  traction 
mécanique  du  tendon  du  môme  muscle. 

J’estime  qu’on  ne  peut  pas  mieux  démontrer 
que  la  réaction  à  la  convergence  n’est  pas  néces¬ 
sairement  liée  à  un  centre  hypothétique  sous- 
cortical  de  la  convergence. 

On  peut  bien  soutenir  l’opinion  que,  dans  ces 
expériences,  c’était  à  la  réaction  à  l’accommoda¬ 
tion  qu’on  avait  affaire,  pas  à  la  réaction  à  la 
convergence,  mais  on  arrive  ainsi  à  supprimer 
simplement  chaque  réaction  à  la  convergence. 

Il  y  a  plusieurs  auteurs  qui  n’acceptent  qu’une 
seule  réaction,  celle  de  la  convergence;  il  y  en  a 
quelques  autres  qui  ne  veulent  reconnaître  qu’une 
réaction  accommodative.  Je  dois  m’inscrire  en 
faux  contre  les  deux  opinions.  Il  est  vrai  que 
lorsqu’on  converge,  on  accommode,  mais  il  y  a 
une  réaction  à  la  convergence  aussi  dans  le  cas 
où  l’accommodation  n’existe  plus,  et  au  contraire 
il  y  a  des  observations  avec  immobilité  pupillaire 
à  la  lumière  et  à  la  convergence  avec  accommo¬ 
dation  normale. 

Nous  n’ignorons  pas,  enfin,  qu’il  y  a  aussi  bien 
une  réaction  à  l’accommodation  qu’une  réaction 
à  la  convergence,  qu’on  peut  par  des  méthodes 
particulières  chercher  l’une  et  l’autre,  et  que  par 
l’atropinisation  on  peut  dissocier  les  phénomènes. 

G’est  pourtant  vrai  ;  par  mes  expériences,  le 
phénomène  étudié  n’était  pas  expliqué.  Pourquoi, 
dans  la  convergence,  la  pupille  se  resserre-t-elle? 
Je  ne  le  savais  pas,  mais  j’avais  déjà  alors  avancé 
une  hypothèse  que  je  ne  pouvais  cependant  pas 
défendre  contre  toutes  les  objections. 

J’avais  pensé  à  la  possibilité  que  la  constriction 
de  l’iris  dans  l’œil  qui  va  en  dedans  pourrait  être 
due  à  l’étirement  des  nerfs  ciliaires  courts  qui, 
dans  leur  plus  grand  nombre,  entrent  dans  la 
sclérotique  en  un  groupe  supérieur  et  latéral. 

Je  me  suis  dit  :  il  est  bien  possible  que  les  cel¬ 
lules  du  gangle  ciliaire  non  encore  détruites  par 
ces  nerfs,  qui  ne  portent  pas  l’excitation  réflexe 
lumineuse  par  une  affection  centrifuge  de  l’arc 
réflexe,  peuvent,  si  l’affection  n’est  pas  très  grave, 
réagir  encore  à  la  distension  due  à  la  rotation  du 
bulbe. 

Mais  je  me  suis  fait  tout  de  suite  plusieurs 
objections,  particulièrement  celle-ci,  que  si  l’hy¬ 
pothèse  était  vraie,  on  devrait  observer  la  con¬ 
traction  pupillaire  toutes  les  fois  que  l’œil  va  en 
dedans,  c’est-à-dire  aussi  dans  les  mouvements 
concomitants  latéraux,  ce  que  je  n’avais  jamais 
observé. 

Mais  j’ai  eu  l’occasion  de  l’observer  plus  tard’ 
dans  quelques  cas  que  j’ai  publiés.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  M.  Giannelli  ’  aussi  l’a  bien 
observé,  et  encore  que  quelquefois  la  pupille  de 
l’œil  qui  va  en  dehors  se  dilate;  c’était  là  la 
seconde  question  que  je  m’étais  posée  à  moi- 
même  pour  accepter  mon  hypothèse. 

Il  faut,  pour  bien  observer  ces  phénomènes, 
I  un  éclairage  spécial  que  nous  n’avons  pas  tou- 


l’Argyll  Robertson  {Revue  neurol.,  1909,  n»  23);  je  dois 
me  borner  seulement  à  mes  remerciements  pour  la  ma¬ 
nière  spéciale  dont  il  a  voulu  mettre  en  valeur  mes  études. 

1.  «  Ricerclie  spcrimentali  sul  restringimento  délia 
pupilla  alla  convergenza  e  sui  movimenti  laterali  dei 
bulbi  ».  Annali  di  Neurologia,  Napoli,  1903. 

2.  «  Sul  restringimento  pupillare  cbe  si  osserva  ai 
movimenti  laterali  dei  bulbi,  nell’  occhio  che  va  ail’  in¬ 
terno  ».  PoUelinico,  vol.  XI,  M.  1904. 

3.  «  Sullc  modificazionl  del  diainctro  pupillare  nei  mo¬ 
vimenti  di  laleralilîi  dei  bulbi  oculari.  Rlcerche  di  Psi- 
ebiatria  e  Neurologie,  antropologia  e  Filosofia  dedicate  al 
Prof  Enrico  Morselli  nel  XXV  anno  del  suo  iiisegna- 
mento  ».  Milano,  1907,  p.  433. 


jours  sous  la  main  dans  nos  cliniques,  et  c’est 
pour  cela  qu’on  n’observe  pas  ce  phénomène  cou¬ 
ramment  et  que  moi-même  je  ne  peux  pas  citer 
un  grand  nombre  d’observations. 

Gependant  la  contraction  pupillaire  à  la  con¬ 
vergence  est  un  phénomène  très  complexe  ;  il  y  a 
sûrement  plusieurs  facteurs  concomitants  enjeu, 
parce  que  nous  l’observons  aussi,  quoique  fai¬ 
blement,  dans  le  vain  effort  de  convergence  (Bach, 
Lodato,  moi-même). 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  noté  un  Argyll- 
Robertson,  je  pourrais  dire  résiduel,  non  seule¬ 
ment  après  la  guérison  des  lésions  orbitaires, 
mais  encore  après  celle  du  tronc  de  l’oculo-moteur 
commun.  On  ne  peut  pas  dire  que  nous  allons  en 
plein  vers  la  périphérie,  mais  je  crois  au  moins 
que  dans  les  lésions  syphilitiques  et  parasyphili- 
tiques  l’origine  périphérique  de  l’Argyll  Robert- 
Bon,  et  précisément  celle  due  à  une  lésion  du 
neurone  ciliaire  (affection  du  ganglion  et  des  nerfs 
ciliaires),  est  l’hypothèse  la  plus  simple  et  qui, 
vraiment,  se  base  sur  des  faits. 


LES  ÏEI&NES 

D'APRÈS  LE  LIVRE  DE  SABOURAUD  ' 
Par  M.  E.  LENGLET 


Le  livre  de  Sabouraud  est  le  résultat  de  18  an¬ 
nées  de  travail.  En  1892,  la  question  des  teignes 
n’était  résolue  avec  précision  à  aucun  point  de 
vue  ;  ceux  des  auteurs  qui  en  avaient  le  mieux 
étudié  le  côté  microscopique  n’étaient  pas  arrivés 
à  établir  les  rapports  précis  qui  existent  entre  la 
forme  parasitaire  et  l’apparence  clinique,  et  le 
reproche  inverse  s’appliquait  aux  cliniciens. 

G’est  à  cette  époque  que  Sabouraud  fut  poussé 
par  E.  Besnier,  dont  il  était  l’interne,  à  faire  des 
recherches  sur  ce  sujet.  11  sut  apporter  d’emblée 
à  cette  élude  la  méthode  qui  devait  lui  permettre 
de  mener  à  bien  l’œuvre  jusque-là  à  peine  ébau¬ 
chée  de  ses  devanciers.  Sa  méthode  et  ses  re¬ 
cherches  ont  résolu  le  problème  des  teignes  et, 
s’il  en  reste  encore  des  points  à  élucider,  c’est 
beaucoup  plus  dans  la  biologie  des  champignons 
que  dans  leurs  effets  cliniques.  On  peut  dire,  en 
effet,  après  les  travaux  de  Sabouraud  et  de 
quelques  autres  chercheurs,  que  les  rapports  de 
la  variété  du  parasite  à  la  forme  pathologique 
sont  à  peu  près  constants. 

11  serait  injuste  de  no  pas  reconnaître  le  mérite 
de  ceux  qui  ont  contribué  à  ces  progrès,  mais 
cette  justice  leur  est  rendue  par  Sabouraud  lui- 
même  qui  sait,  dans  son  livre,  donner  à  chacun 
la  place  qui  lui  appartient. 

La  méthode  observée  depuis  l’origine  de  ses 
travaux  par  Sabouraud  est  restée  la  même  :  ob¬ 
servation  clinique  et  conservation  des  prépa¬ 
rations  de  chaque  cas,  culture  sur  un  milieu 
toujours  identique  à  lui-même,  permettant  la  dif¬ 
férenciation  précise  des  espèces  et  des  variétés. 

Les  méthodes  et  les  techniques  sont  arrivées, 
pour  ainsi  dire  dès  l’abord,  au  degré  de  perfec¬ 
tion  qu’elles  ont  aujourd’hui. 

G’esl  la  précision  et  la  permanence  de  celte 
expérimentation  qui  ont  permis  de  comparer 
constamment  entre  eux  les  résultats  obtenus  et 
d’en  tirer  des  conclusions  fermes.  On  se  rappelle 
sans  doute  ces  procédés,  que  leur  simplicité  et 
leur  rigueur  rendent  recommandables  entre  tous: 
cultures  sur  des  milieux  à  la  fois  appropriés  et 
constants  dont  la  formule  générale  est  la  suivante  : 


Maltose  brut  de  Chanut  ...  4  grammes. 

Peptone  granulée  Ghassaing  .  1  gramme. 

Eau  distillée . 100  grammes. 

Agar-agar .  1  gr.  80  cgr. 


1.  R.-S.  Sabouraud.  —  »  Maladies  du  cuir  chevelu  », 
l.  III  :  «  Les  maladies  cryptogamiques;  les  teignes  ».  1  vo¬ 
lume  gr.  in-S»  de  vin-8.55  pages,  avec  433  figures  dans  le 
texte  cl  8  planches  hors  texte.  Prix  :  30  tr.  (Masson  et  C‘', 
éditeurs,  Paris,  1910.) 
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Répar  tition  de  ce  milieu  en  flacons  plats  d’Erlen- 
meyer  pour  pcj-metlrc  l’extension  libre  de  la  cul¬ 
ture.  Sur  ce  terrain  contenant  4  pour  100  de 
sucre  et  1  ])our  100  de  peptone,  les  tricophytons 
prmriient  leur  foi-me  diH'érentii  lie  la  plus  ac¬ 
cusée  et  toute  espèce  y  prend  régulièrement 
une  disposition  qui  se  trouve  être  toujours  la 
même. 

C’est  par  le  vieillissement  des  cultures  sur  ces 
milieux  qu’on  est  ai'rivé  à  reconnaître  rdiez  ces 
champignons  des  formes  pléomorphiques,  qui  ont 
été  d  aboi'd  une  raison  de  grand  embarras  dans 
la  classiliculiou  des  dermatopbytcs.  «  Un  très 
grand  nombre  de  tricophytons,  d’espèces  dis¬ 
tinctes  et  fixes,  stables  en  leur  forme  spécifique, 
peuvent,  dans  certaines  conditions  pliysiochi- 
miques,  donner  lieu,  les  uns  comme  les  autres,  à 
une  forme  ])léomorphi(|ue  qui  est  un  duvet  blanc 
Ce  duvet  blanc  est  fixe  eu  sa  forme  et  stable 
indéfiniment...  »  La  diliculté  (ut  tournée  en  évi¬ 
tant  rup|)arilion  de  ce  duvet  par  un  artifice  de 
culture,  en  se  servant  exclusivement  de  milieux 
azotés  (‘t  non  sucrés.  Dans  ces  conditions,  les 
derinatopliytes  ne  dégénèrent  pas.  L’expérimen¬ 
tation  a  démontré  que  le  cobaye  était  l’animal  de 
choix  pour  les  inoculations. 

C’est  |)ar  ces  méthodes  (|ue  fut  démontrée  lu 
pluralité  des  champignons  des  teignes.  Des  es¬ 
pèces  ((u’on  avait  cru  semblables,  que  l’exa¬ 
men  direct  n’arrivait  jias  à  dill’érencier,  appa¬ 
rurent  alors  complètement  distinctes;  la  niicro- 
sporie  fut  divisée  en  deux  types  :  la  microsporie 
humaine,  celle  du  cuir  chevelu  de  l’enfant;  la 
microsporie  animale,  pouvant  atteindre  l'adulte  à 
la  barbe,  l’enfant  au  cuir  chevelu,  tous  les  âges 
à  la  peau  glabre.  Pour  donner  une  idée  de  la 
piiissancîe  dilïérenciatrice  de  la  culture,  il  suffit 
de  jeter  un  coup  d’œil  sur  la  planche  suivante 
(fig.  5  et  (),  p.  140).  Malgré  toutes  les  recherches 
antérieures,  un  grand  nombre  de  particularités 
de  la  morphologie  du  micros])orum  dans  le  che¬ 
veu  sont  restées  ignorées  jusqu’aux  recherches 
de  Sabouraud.  Mais  ce  sont  là  détails  trop  tech¬ 
niques  pour  y  insister  ici.  11  est  plus  utile  de 
rapiteler  la  dissociation  du  microsjtoruiu  animal 
en  plusieurs  variétés,  dont  chacune  a  ses  habi¬ 
tudes  propres  et  sa  caractéristique  culturale  par¬ 
tit  ulièro  :  la  teigne  du  ehien  est  causée  quinze 
fois  sur  seize  par  la  variété  décrite  en  1897  par 
lîodin-Almy,  retrouvée  en  1907  [lar  Sabouraud 
et  dénommée  par  lui  microsporum  lanosum;  ce 
parasite  passe  facilement  au  cuir  chevelu  de  l'en- 
(aut,  à  la  barbe  de  riiomme;  chez  l’enfant,  la 
rougeur  et  l’irritation  du  cuir  chevelu,  la  fré- 
(piencü  des  inoculations  à  la  peau  glabre  font  pré¬ 
sumer  l’origine  de  cette  microsporie.  Le  micros¬ 
porum  felinum  a  une  manifestation  clinique  cti- 
rieuse  ;  il  fait  des  lésions  en  cocarde  sur  la  peau 
glabre  et  fut  identifié  en  189(3  par  Fox  et  Blaxall. 
L’étude  du  microspontm  equinutn  est  tout  en¬ 
tière  l’œuvre  de  Bodin.  «  Dans  un  cas  très  précis, 
l’aU’ection  se  caractérisait  jtar  un  cercle  érythé¬ 
mateux  sans  infiltration,  sur  lequel  les  poils  cas¬ 
sés  étaiettt  entotirés  par  un  petit  étui  blanchâtre.  » 
IjCS  cultures  de  ce  dernit'r  sont  ocre  rouge  sur 
le  moût  de  bière  gélosé.  Quelqties  autres  variétés 
rares  de  inicrosporuins  ont  encore  été  trouvées, 
sur  lesquelles  nous  n’insisterons  pas  :  microspo 
runi  tomcnlosum,  microsporum  fulvum,  micros¬ 
porum  pubescens,  microsporum  villosum. 

Ce  travail  de  classification  accompli  pour  le 
microsporum  l’a  été  parallèlement  pour  l’en¬ 
semble  des  tricoidiytons,  et  la  pluralité  dos  es¬ 
pèces  s’est  montrée  ici  plus  grande  et  aussi  tran¬ 
chée  pour  chacirne  d’elles  :  un  même  iricophylon 
détermine  toujours,  dans  les  mêmes  régions  de  la 
peau,  des  lésions  identiques,  comme  il  prend  une 
forme  identique  sur  le  milieu  de  culture  de  Sa¬ 
bouraud;  cette  spécificité  est  une  loi  et  cette  loi 
trouve  son  maximum  de  précision  dans  les  trico¬ 
phytons  qui  dérivent  des  tricophytons  microïdes 
gypseufu  et  niveum ,  dont  la  description  très 
récente  est  tout  entière  l’œuvre  de  Sabouraud. 


Ces  espèces  engendrent  le  plus  souvent  la 
forme  clinique  dite  kérion,  comme  les  espèces 
dénommées  tricophytons  faviformes  engendrent 
des  lésions  irapétigo’ides  sur  les  parties  glabres, 
voisines  du  kérion,  à  la  barbe. 

A  l’origine,  la  classification  dos  tricophytons  en 
tricophytons  endothrix  et  tricophytons  ectothrix 
avait  rencontré  nombre  de  contradicteurs.  Elie 
est  aujourd’hui  classique  et  elle  est  devenue  plus 
précise  par  la  subdivision  importante  du  groupe 
ectothrix  en  tricophytons  ectothrix  microi'des  et 
tricophytons  ectothrix  mégaspores.  Schémati¬ 
quement  on  peut  dire  que  les  tricophytons  ecto¬ 
thrix  sont  les  tricophytons  du  kérion,  et  que  la 
teigne  tondante  de  l’enfance  dérive  en  majeure 
partie  des  tricophytons  endothrix. 

La  physiologie  pathologique  des  rapports  du 
cheveu  et  du  tricophyton  est  demeurée  contro¬ 
versée  jusqu’à  ces  dernières  années  ;  on  trouve 
encore  à  ce  sujet  de  singulières  erreurs  dans  un 
livre  classique  récent.  Ces  erreurs  ne  sauraient 
tenir  devant  les  planches  très  claires  où  Sabou¬ 
raud  montre  le  parasite  pénétrant  sous  la  cuticule 
du  cheveu  un  peu  au-dessous  de  l’ostium  follicu¬ 
laire.  Il  ne  dépasse  jamais  le  collet  du  bulbe  dans 
sa  marche  vers  la  papille;  celle-ci  continue  à 
vivre,  reste  active,  et  le  cheveu  est  parasité  à 
partir  du  bulbe  à  mesure  qu’il  croît. 

Certaine  confusion  des  variétés  cliniques  est 
résultée  pendant  longtemps  du  fait  que  des  trico¬ 
phytons  endothrix  parasitent  longtemps  autour 
du  cheveu  avant  de  l’envahir.  Sabouraud  a  pour 
ces  variétés  créé  un  groupe  nouveau,  celui  des 
tricophytons  néo-endothrix . 

Il  n’est  pas  utile  d’insister  sur  l’importance 
bien  connue  des  tricophytons  endothrix  qui 
fournissent  les  deux  tiers  des  cas  de  teignes 
tondantes  de  l’enfance,  mais  il  est  utile  de  s’ar¬ 
rêter  davantage  sur  les  tricophytons  ectothrix 
inicro’i’des,  qui  sont  l’occasion  d’un  chapitre  nou¬ 
veau  de  la  pathologie  des  teignes.  Ce  chapitre 
est  tout  entier  l’œuvre  de  Sabouraud  :  «  C’est,  dit- 
il,  la  première  fois  que  ces  espèces  sont  différen¬ 
ciées,  figurées,  et  qu’on  en  présentera  l’histoire.  » 
Elles  sont  caractérisées  par  la  petitesse  des  spores 
cxlrapilaires  qui  constituent  au  cheveu  une  gaine 
analogue  à  celle  des  microsporums ,  avec  cette 
dill'érence  que  cette  gaine  est  faite  de  spores  en 
chaîne  qui  demeurent  en  chaîne  après  la  dissocia¬ 
tion,  ce  qui  n’arrive  pas  avec  les  microsporums. 
Ces  parasites  d’origine  animale  sont  facilement 
inoculables  au  cobaye.  Chez  l’homme  adulte  ils 
atteignent  surtout  les  mains  et  les  poignets  ;  chez 
les  enfants,  le  cuir  chevelu.  Ils  produisent  des 
lésion  du  type  kérion,  qui  sont  d’abord  érythéma¬ 
teuses,  puis  purulentes;  les  pustules  folliculaires 
s’ouvrent  et  le  pus  se  concrète  en  croûtes.  Quand 
les  poils  sont  expulsés  et  les  follicules  vidés,  la 
lésion  régresse.  La  culture  seule  permet  de  diffé¬ 
rencier  ces  tricophytons  microïdes  des  micro¬ 
sporums,  et  un  grand  nombre  d’erreurs  d’inter¬ 
prétation  sont  nées  de  leur  ressemblance  micros¬ 
copique. 

La  question  déjà  complexe  des  espèces  le  de¬ 
vient  davantage  encore  avec  le  second  genre  des 
tricophytons  ectothrix,  les  tricophytons  ectothrix 
mégaspores  ;  ceux-ci  ressemblent  par  leur  culture 
au  champignon  du  favus,  l’achorion  Schünleinii, 
mais  il  y  a  là  sans  doute  une  question  d’appropria¬ 
tion  insuffisante  des  milieux.  La  clinique  montre, 
en  effet,  qu’ils  sont  la  cause  de  kérions,  et  le  cham¬ 
pignon  du  favus  ne  se  trouve  pas  dans  ces  inflam¬ 
mations. 

La  méthode  de  culture  a  permis  de  différencier 
les  espèces  qui  parasitent  l’ongle,  la  paupière,  la 
paume  et  la  plante,  la  région  inguinale.  Sauf  en 
cette  dernière  région,  ces  espèces  sont  banales. 
A  la  région  inguinale  l’eczéma  marginatum,  qui 
fut  l’occasion  de  multiples  controverses,  est  causé 
par  une  variété  de  dermatophyte  que  ses  carac¬ 
tères  de  culture  font  classer  à  part.  Sabouraud, 
I  qui  étudie  avec  soin  ce  nouveau  parasite,  propose 
de  le  dénommer  épidermophyton  inguinale.  C’est 


un  chapitre  nouveau  ajouté  à  celui  des 'parasi¬ 
tismes  cutanés. 

La  question  controversée  et  non  résolue  des 
tricophytons  producteurs  de  godets  est  surtout  in¬ 
téressante  au  ijoint  de  vue  doctrinal  :  l’achorion 
et  le  tricophyton  seraient  des  espèces  voisines 
puisque  le  tricophyton  peut  produire  des  godets 
comme  l’achorion.  Il  n’en  est  rien;  le  tricophyton 
qui  produit  des  godets  est  un  achorion  atypique. 

L’anatomie  pathologique  de  la  tricophytie  a  été 
surtout  étudiée  dans  des  cas  excejjtionnels  comme 
le  granuloma  tricophyticum  de  Majocchi.  Il  en 
résulte  que  cette  partie  de  la  nosographie  est  très 
incomplète  dans  les  divers  traités.  Sabouraud  l’a 
reprise  dans  son  ensemble.  Il  établit  que  le  trico¬ 
phyton  n’envahit  jamais  le  derme,  qu’il  reste 
exclusivement  limité  au  cheveu  et  à  la  couche 
cornée  de  l’épiderme.  Tous  les  cas  où  on  le 
trouve  hors  du  follicule  s’expliquent  par  la 
hernie  du  poil  parasité  dans  le  derme.  Les  abcès 
tricophytiques  du  derme  sont  causés  par  la  pré¬ 
sence  d’un  cheveu  tricophytique;  l’épiderme  fol¬ 
liculaire  et  les  squames  de  surface  ne  contien¬ 
nent  plus  le  parasite  quand  la  tondante  est  cons¬ 
tituée  (p.  471)  ;  quand  on  y  trouve  des  spores,  c’est 
au  sein  de  tronçons  de  cheveux  qu’elles  englo¬ 
bent.  Suivant  le  degré  de  réaction  causée  par  le 
parasite  on  assiste  à  l’évolution  de  formes  sèches, 
à  l’apparition  d’abcès  folliculaires  et  consécuti¬ 
vement  d’abcès  dermiques,  mais  ce  n’est  jamais 
par  migration  du  parasite.  Le  granuloma  trico- 
phitycum  Majocchi  s’explique  par  un  mécanisme 
du  môme  genre;  c’est  un  type  intermédiaire  entre 
les  lésions  tricophytiques  à  peine  inflammatoires 
et  les  lésions  aiguës  suppurées.  On  peut  en  dire 
autant  des  kérions. 

Pour  \e  favus  comme  pour  la  tricophytie,  l’étude 
histologique  n’a  pas  été  faite  jusqu’à  ce  jour 
avec  précision;  cette  lacune  est  comblée  par  la 
description  de  Sabouraud. 

«  Le  godet  est  constitué  uniquement  par  un 
agglomérat  mycélien  siégeant  dans  un  orifice 'fol¬ 
liculaire  considérablement  élargi.  On  peut  sché¬ 
matiquement  trouver  au  godet  trois  zones  annu¬ 
laires.  L’interne  entourant  le  cheveu  est  consti¬ 
tuée  par  des  pelotons  ou  îlots  faits  d’éléments 
mycéliens  tassés  très  irréguliers;  la  zone  moyenne 
ou  aréolaire  est  faite  de  filaments  irréguliers  sé¬ 
parés  par  des  lacunes;  la  zone  extérieure  est 
faite  de  mycéliums  plastiques,  enchevêtrés  sans 
ordre,  mais  qui  se  dirigent  vers  la  surface  du 
godet  comme  des  rayons  vers  la  surface  d’une 
sphère,  et,  entre  eux,  on  voit  que  les  leucocytes 
se  sont  infiltrés  jusqu’à  une  faible  profondeur.  » 
On  sait  combien  l’absence  de  ces  godets  peut 
rendre  difficile  le  diagnostic.  Sabouraud  ne  con¬ 
serve  que  deux  formes  cliniques  de  cette  dernière 
variété  clinique  sans  godets  :  la  forme  pity- 
roïde,  la  forme  impétigoïde.  Dans  l’étude  du 
cheveu  favique,  notons  la  nouvelle  et  plus  ration¬ 
nelle  interprétation  des  tarses  faviques  regardés 
comme  les  dispositions  initiales  du  parasite  à  la 
surface  du  cheveu  avant  que  son  mycélium  pé¬ 
nètre  sous  la  cuticule.  Sabouraud  insiste  sur  le 
polymorphisme  de  l’achorion  dans  le  cheveu  où 
il  prend  suivant  le  point  considéré  des  aspects  de 
tricophyton  microïde,  de  tricophyton  endothrix 
ou  de  raitu'osporum ,  polymorphisme  qui  aide  à 
le  reconnaître. 

Nous  retrouvons  ici  la  question  des  rapports 
do  l’achorion  et  du  derme,  moins  catégorique 
que  dans  l’étude  de  la  tricophytie.  Sabouraud 
conclut  que  celte  question  de  la  pénétration  de 
l’achorion  dans  le  derme  doit  être  considérée 
comme  à  peine  posée.  L’élude  de  la  cicatrice  est 
elle-même  encore  imparfaite. 

11  y  a  dans  les  rapports  du  favus  et  de  l’orga¬ 
nisme  plus  d’un  point  obscur  :  il  en  est  ainsi  des 
causes  qui  favorisent  sa  généralisation,  de  l’étal 
de  cachexie  spéciale  et  d’imbécillité  dos  grands 
faviques. 

L’élude  expérimentale,  le  rapprochement  des 
faits  déjà  publiés  amènent  Sabouraud  à  conclure 
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qu’il  y  a  plusieurs  espèces  d’achorions ,  mais 
l’achorion  qui  produit  le  favus  du  cuir  chevelu  est 
l’achorion  Schonleinii  exclusivement.  Les  quatre 
autres  variétés  d’achorions  connus  et  découverts 
trois  chez  les  animaux  :  achorion  de  la  souris,  de 
la  poule,  du  chien,  et  le  quatrième,  l’achorion 
gypseum,  chez  l’homme,  se  présentent  excep- 
tionncdlemeiit  chez  l’homme,  et  l’achorion  gyp¬ 
seum  a  surtout  le  pouvoir  de  produire  des  Itérions 
et  des  folliculites. 

L’étude  mycologique  des  dennatop/iyles  forme 
un  long,  très  nouveau  et  très  intéressant  cha¬ 
pitre  du  livre  de  Sabouraud  dont  elle  occupe 
environ  150  pages.  Cette  partie  du  travail  est 
rendue  très  aisée  à  lire  par  le  nombre  considé¬ 
rable  des  dessins  qui  en  éclairent  le  texte.  Les 
essais  de  classification  entrepris  par  divers  au¬ 
teurs  semblent  rapporter  les  tricophylons,  acho- 
rions  et  microsporums  à  la  classe  des  gymnoas- 
cées  dépendant  elle-même  de  la  famille  des  asco¬ 
mycètes.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  remarquable 
que  les  organes  de  fructification  que  développent 
ces  champignons  placés  dans  des  conditions 
appropriées  les  rapprochent  indiscutablement  les 
uns  des  autres, au  point  que  rachorion,les  trico- 
phytons  microïdes  et  les  microsporums  produi¬ 
sent  des  organes  de  fructification  presque  iden¬ 
tiques.  La  question  demeure  ouverte,  le  livre  de 
Sabouraud  en  rendra  l’étude  plus  fructueuse. 

On  en  peut  dire  autant  en  ce  qui  concerne  la 
biologie  générale  des  dermalophylcs  et  tout  parti¬ 
culièrement  l'étude  des  sécrétions  toxiques  des 
dermatophytes  :  c’est  là  un  sujet  d’avenir  où  les 
premières  rechei-ches  promettent  une  fructueuse 
moisson  et  peut-être  ouvrent  une  voie  nouvelle  à 
la  thérapeutique  des  teignes. 


Cette  question  du  traitement  des  teignes  est, 
on  le  conçoit,  d’autant  mieux  exposée  par  Sabou¬ 
raud  qu’il  a  fait  de  la  méthode  radiothérapique, 
imprécise  avant  ses  recherches,  une  méthode 
rigoureuse,  scientifique,  et,  quoique  délicate, 
infaillible.  Toute  la  médecine  n’ayant  d’autre  but 
que  la  guérison,  c’est  la  plus  belle  conclusion 
qu’il  pouvait  donner  à  son  œuvre. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Une  nouvelle  méthode  de  traitement  de 
l'ascite  cirrhotique.  L’abouchement  des  veines 
saphènes  internes  au  péritoine.  —  Los  résul¬ 
tats  de  l’opération  de  Talma  (omenlopexie)  dans 
les  cirrhoses  ont  été  généralement  très  mé¬ 
diocres  et,  dans  la  plupart  des  cas  d’ascite  abon¬ 
dante  ou  ancienne,  cette  intervention  s’est  mon¬ 
trée  absolument  inefficace.  L’établissement  d’une 
anastomose  porto-cave  (fistule  d’Eck),  que  Tan- 
sini  a  proposé  d’appliquer  chez  l’homme,  pré¬ 
sente,  en  dehors  des  difficultés  techniques,  de 
tels  dangers  d’intoxication  alimentaire  ou  d’infec¬ 
tion  d’origine  intestinale,  qu’elle  semble  devoir 
être  abandonnée  ;  les  deux  seuls  cas  où  elle  ait 
été  pratiquée  chez  l’homme,  par  Vidal  (de  Péri- 
gueux)  et  Thierry  de  Martel,  se  sont  d’ailleurs 
terminés  par  la  mort  à  plus  ou  moins  brève 
échéance  ;  il  en  a  été  de  même  de  l’anastomose 
entre  une  veine  mésentérique  et  la  veine  ova¬ 
rienne  droite  exécutée  chez  une  malade  par  Vil- 
lard  et  Tavernier. 

La  voie  reste  donc  ouverte  aux  tentatives  chi¬ 
rurgicales  nouvelles  dans  le  traitement  des  cir¬ 
rhoses  avec  ascite  à  répétition.  Les  acquisitions 
récentes  en  chirurgie  vasculaire,  les  résultats 
expérimeniaux  et  cliniques  des  transplantations 
et  des  anastomoses  d’artères  ou  de  veines  ont 
suggéré  aux  chirurgiens  l’idée  de  traiter  les 
épanchements  chroniques  de  sérosité  par  le  drai¬ 


nage  permanent  vers  le  système  vasculaire  ;  le 
liquide  épanché  se  trouve  ainsi  résorbé  au  fur  et 
à  mesure  de  sa  production.  C’est  la  méthode  que 
Payr  a  appliquée  au  ti’aileraent  de  l’hydrocé¬ 
phalie  ventriculaire  et  c'est  celle  que  Ruotte  a 
proposée  dans  les  ascites  cirrhotiques.  On  ne 
saurait,  bien  entendu,  guérir  véritablement  par 
ce  moyen  une  cirrhose  du  foie  ;  l’opération  ne 
s’adresse  pas  directement  à  l’organe  malade,  pas 
plus  d’ailleurs  que  l’omentopexie  ou  la  fistule 
d’Eck.  Son  but  est  plus  modeste  :  elle  cherche 
seulement  à  combattre  un.  .symptôme  gênant, 
l’ascite,  à  éviter  des  ponctions  répétées  qui,  agis¬ 
sant  comme  de  véritables  «  saignées  séreuses  », 
affaiblissent  le  malade  et  le  conduisent  à  la  ca¬ 
chexie  et  qui  l’exposent  à  l’infection  péritonéale 
ou  à  d’autres  accidents,  comme  la  blessure  des 
vaisseaux  épigastriques  ;  elle  peut  ainsi  faciliter 
le  traitement  médical  delà  cirrhose  elle-même,  si 
les  lésions  du  foie  sont  encore  curables. 

Le  drainage  permanent  du  péritoine,  pour  des 
raisons  faciles  à  comprendre,  no  peut  être  établi 
que  vers  un  vaisseau  veineux  du  système  cave  ;  il 
faut  encore  que  ce  vaisseau  soit  muni  de  val¬ 
vules  suffisantes  pour  empêcher  le  reflux  du  sang 
dans  la  cavité  séreuse.  Après  des  tentatives  in¬ 
fructueuses  avec  les  veines  épigastriques,  Ruoile 
eut  l’idée  do  s’adresser  à  la  veine  saphène  interne. 
Cette  veine  présente,  en  effet,  toutes  les  qualités 
désirables  :  elle  est  assez  voisine  de  l’abdomen 
pour  pouvoir  être  amenée,  sans  dissection  trop 
étendue,  jusqu’au  contact  du  péritoine  ;  elle  est 
assez  volumineuse  pour  être  facile  à  libérer  et  à 
anastomoser  ;  elle  est  tnttnie  à  son  embouchure 
de  valvules  toujours  suffisantes,  sauf  le  cas  de 
varices  où  l’opération  serait  contre-indiquée. 

La  technique  de  l’intervention  est  des  plus 
simples.  La  veine  est  découverte  par  une  inci¬ 
sion  inguinale  parallèle  à  sa  direction  ;  on  la  sec¬ 
tionne  à  8  centimètres  environ  au-dessous  de  son 
embouchure  et  on  lie  son  bout  périphérique.  Le 
bout  central  est  ensuite  disséqué  justpt'à  la  crosse, 
les  affluents,  s’il  y  en  a,  sont  liés  au  fur  et  à  me¬ 
sure  de  la  libération;  si  le  calibre  de  la  veine  est 
peu  considérable,  on  peut,  comme  l’a  fait  Ruo'ttt, 
tailler  en  biseau  son  extrémité  pour  faciliter 
l’anastomose.  L’incision  cutanée  est  alors  prolon¬ 
gée  en  haut,  au-dessus  de  l’arcade  crurale;  on 
sectionne  les  couches  musculaires  de  la  paroi 
jusqu’au  péritoine  et  l’on  incise  la  séreuse  sur 
une  étendue  d’un  ou  deux  centimètres.  Après 
avoir  laissé  s’écouler  le  liijuide  ascitique,  on 
réunit  le  bout  libre  de  la  veine  aux  lèvres  de  la 
boutonnière  péritonéale  par  dos  points  séparés  au 
catgut  ou  à  la  soie.  L’incision  est  suturée  sans 
drainage. 

Ruotte  a  pratiqué  sa  première  opération  le 
29  Janvier  1907.  Le  nombre  des  cas  opérés  par 
ce  chirurgien  et  publiés  par  lui  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Lyon  (4  Juillet  1907  et  20  Jan¬ 
vier  1910)  est  actuellement  de  cinq  '.  D’autre 
part,  au  Japon,  Ito  et  Suyesima  *  ont  traité  tiois 
cas  d’ascite  récidivante  par  l’anastomose  saphéno- 
péritonéale.  Sans  permettre  de  porter  encore  un 
jugement  définitif  sur  la  méthode,  ces  huit  obser¬ 
vations  valent  la  peine  d'être  résumées. 

Le  premier  opéré  de  Ruotte  était  un  homme 
de  62  ans,  alcoolique  et  paludéen,  présentant  une 
ascite  énorme,  accompagnée  d’œdème  des  jambes, 
sans  albuminurie  ni  ictère.  Une  ponction,  faite  à 
l’entrée  du  malade,  donna  18  litres  de  liquide,  et, 
3  jours  plus  tard,  une  seconde  ponction  donnait 
9  litres.  Devant  cette  reproduction  extraordinai¬ 
rement  rapide  de  l’ascite,  Ruotte  se  décida  à 
exécuter,  du  coté  droit,  l’abouchement  de  la  sa¬ 
phène  interne  au  péritoine.  Le  résultat  cherché 
semble  avoir  été  obtenu,  i)uisque  l’ascite  ne  se 


1.  UuüTTK.  —  <1  Do  l’aboiiclieinent  dos  veines  saphènes 
internes  au  péritoine  abdotuinui,  dans  certains  cas  d’as¬ 
cite  à  reproduction  ».  Lyon  chirurgical^  lit  ,  p.  attti, 
l'a-  Mars  1010. 

2.  SoiKBiMA.  —  <1  Beitrag  zur  opérativon  Behandlung 
•des  Ascites  bei  Lehercirrhose  ».  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie,  XCVIII,  p.  390,  Avril  1909. 


reproduisit  pas  et  que  les  jambes  désenflèrent. 
La  plaie  avait  réuni  par  première  intention  et  cet 
état  favorable  se  maintint  sans  modification  du 
29  Janvier  au  3  Mars.  A  cette  date,  Ruotte  eut  la 
malencontreuse  idée  de  vouloir  répéter  la  même 
opération  du  côté  gauche  :  dès  le  h  ndemain, 
l’opéré  présentait  des  troubles  cardiaques  graves 
et  il  succombait,  trois  jours  plus  tard.  A  l’au¬ 
topsie,  myocardite,  reins  à  peu  près  normaux, 
foie  à  la  dernière  période  de  la  cirrho.so  atro¬ 
phique. 

Le  second  cas  de  Ruotte  est  beaucoup  plus 
brillant,  malgré  l’àge  avancé  du  malade.  Celui-ci, 
paludéen  et  alcoolique  comme  le  précédent,  avait, 
en  elTet,  70  ans.  Il  présentait  le  syndrome  clas¬ 
sique  de  la  cirrhose  de  Laënnec  ;  troubles  diges¬ 
tifs  anciens,  ascite  considérable,  œdème  des 
jambes;  ni  albuminurie  ni  ictère.  Des  ponctions 
répétées  ayant  montré  la  reproduction  très  ra¬ 
pide  du  liquide,  on  se  déi'ida  au  bout  de  quelques 
jours  à  faire  l’anastomose  saphéno-péritonéale. 
L’opération  fut  prali<|uée  des  deux  côtés  en  une 
seule  séance  ;  la  guérison  eut  lieu  sans  incident. 
Le  résultat  olUenu  est  des  plus  remarquables, 
puisque  du  6  Juin  1907,  date  de  l’opération,  jus¬ 
qu’au  début  de  1909,  époque  où  le  malade  a  été 
perdu  de  vue,  sa  santé  est  restée  bonne,  et  que, 
pendant  ces  18  mois,  il  n’a  pas  été  nécessaire  de 
praticjucr  de  nouvelles  ponctions. 

Ruotte  n’a  pas  obtenu  depuis  lors  un  succès 
aussi  éclatant.  Chez  deux.autres  malades,  l’opéra¬ 
tion  n’a  pu  enrayer  les  progrès  de  la  dégénéres¬ 
cence  hépatique  et  rénale  et  ces  deux  opérés  ont 
succombé,  non  pas  aux  suites  de  l'intervention, 
mais  aux  progrès  de  leur  maladie.  Il  est  à  noter 
que  tous  deux  présentaient  de  l’albuminurie 
avant  l’opération. 

L’un  d’eux,  âgé  de  .56  ans,  absinlhique  avéré, 
avait  des  troubles  digestifs,  du  subictère,  de  l’as¬ 
cite  et  dit  l’oligurie  (200  centimètres  cubes  par 
24  heures),  avec  0  gr.  20  d’alburninc  par  lilrcn 
L’abouchement  des  saphènes  au  pc'ritoine,  exé¬ 
cuté  des  deux  cotés  dans  une  même  séance,  fut 
bien  supporté,  et  les  plaies  opératoires  étaient 
guéries  en  huit  jours.  Mais  l’état  général  ne 
s’ariK'bora  pas,  l’anorexie  resta  complète,  l’affai- 
blisseuient  s’accentua  et  finalement  le  malade 

L’autre  malade  (obs.  IV)  venait  d’un  service  de 
médecine  où  il  avait  été  ponctionné  deux  fois 
pjour  une  cirrhose  alcoolique  avec  ascite.  L’anas¬ 
tomose  saphéno-péritonéale  lut  pratiquée  dos 
deux  côtés  ;  l;i  réunion  se  fit  sans  incident  à 
droite;  à  gauche,  il  y  eut,  pendant  une  dizaine 
de  jours,  une  fistule  qui  donna  issue  à  du  liquide 
ascitique,  puis  se  ferma  spontanément.  Un  exa¬ 
men  des  urines,  fait  après  l’opération,  révéla 
l’existence  de  4  grammes  d’albumine  par  litre. 
Le  résultat  thérapeuticjue  lut  nul.  Le  malade 
resta  4  mois  à  l’hôpital,  présentant  à  la  fin 
quelques  crises  urémiques,  puis  il  succomba  dans 

La  dernière  opération  de  Ruotte  semble  avoir 
donné  un  résultat  meilleur,  mais  le  malade  n’a 
pu  être  suivi.  Alcoolique,  cirrhotique  et  ascitique 
comme  les  précédents,  il  lut  opéré  le  6  Avril  1908; 
dans  une  même  séance,  on  exécuta  l’abouche¬ 
ment  péritonéal  des  deux  saphènes.  Les  suites 
furent  normales.  Pendant  tout  le  séjour  du  ma¬ 
lade  à  l’hôpital,  jusqu’à  sa  sortie,  le  3  Mai, 
l’ascite  ne  se  reproduisit  pas.  11  a  été  malheu¬ 
reusement  impossible  d’avoir  des  nouvelles  ullé- 

Des  trois  cas  opérés  par  Ito  et  Soyesima,  un 
seul  est  un  succès,  mais  il  fut  obtenu  dans  des 
conditions  particulièrement  défavorables.  Le  ma¬ 
lade,  âgé  de  38  ans,  avait  été  ponctionné  sept 
fois  ;  puis  il  avait  subi  successivement,  sans  en 
retirer  le  moindre  bénéfice,  une  omentopexie, 
une  double  décapsulation  rénale,  une  tentative 
de  drainage  de  l’ascite  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  au  moyen  d’une  canule  à  demeure. 
Devant  l’échec  de  ces  opérations  multiples,  on  se 
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décida  à  pratiquer  l’abouchement  des  saphènes 
internes  au  péritoine,  d’abord  à  gauche,  puis, 
9  jours  plus  tard,  à  droite.  Cette  double  interven¬ 
tion  fut  suivie  d’une  amélioration  indiscutable. 
L’ascite  diminua,  sans  disparaître  complètement, 
mais  on  n’eut  pas  à  refaire  de  ponction;  la  cir¬ 
conférence  de  l’abdomen  tomba  de  96  à  76  centi¬ 
mètres;  tous  les  troubles  fonctionnels  disparu¬ 
rent.  Un  an  plus  tard,  l’opéré  restait  dans  un  état 
satisfaisant. 

Les  deux  autres  cas  furent  des  échecs  com¬ 
plets.  Un  garçon  de  1.5  ans,  atteint  de  cirrhose 
cardiaque,  avec  gros  foie  et  ascite  considérable, 
avait  déjà  subi,  sans  succès,  une  laparotomie 
exploratrice,  une  cardiolyse  (pour  symphyse  car¬ 
diaque)  et  une  décapsulation  du  rein  droit.  On  fit, 
à  4  semaines  d’inlervalle,  un  abouchement  bila¬ 
téral  des  saphènes  dans  le  péritoine,  employant, 
pour  le  côté  gauche,  une  petite  canule  d’argent 
dont  une  extrémité  était  enfoncée  dans  la  lumière 
du  vaisseau  et  l’autre  dans  la  cavité  péritonéale. 
Le  résultat  thérapeutique  fut  nul,  et  l’on  tenta 
encore  successivement  une  splénopexie,  puis  une 
hépatopexie.  Le  malade  mourut,  3  semaines 
après  celte  dernière  intervention,  5  mois  après 
l’anastomose  saphéno-péritonéale. 

Chez  le  dernier  malade,  homme  de  51  ans, 
présentant  une  cirrhose  avec  ascite  et  œdème  des 
membres  inférieurs  et  du  scrotum,  l’abouchement 
péritonéal  des  saphènes  fut  pratiqué  d’emblée, 
successivement  de  chaque  côté,  à  15  jours  d’in¬ 
tervalle.  L’ascite  ne  s’en  reproduisit  pas  moins, 
et  il  fallut  faire  quatre  ponctions  dans  les  15  jours 
qui  suivirent  la  seconde  intervention.  Une  omen- 
topexie,  exécutée  quelques  semaines  plus  tard, 
n’empècha  pas  le  malade  de  se  cachectiser  et  de 
succomber  1  mois  après  l’anastomose  saphéno- 
péritonéale. 

A  les  prendre  en  bloc,  les  résultats  de  ce  trai¬ 
tement  nouveau  de  l’ascite  cirrhotique  sont,  on  le 
voit,  bien  loin  d’être  brillants,  et  l’on  peut  hésiter 
à  suivre  Soyesima,  lorsqu’il  affirme  que  cette 
opération  est  «  une  de  nos  plus  belles  acquisitions 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale  de  celte  mala¬ 
die  ».  Les  huit  observations  publiées  donnent,  en 
efi'et,  5  morts,  2  améliorations  durables  et  1  cas 
amélioré  immédiatement,  mais  perdu  de  vue. 

A  y  regarder  de  plus  près,  ces  résultats  sont 
peut-être  moins  défavorables  qu’il  ne  semble.  Et 
tout  d’abord  aucune  des  morts  n’est  directement 
imputable  à  l’opération  qui  a  toujours  été  facile 
et  bien  supportée.  Tous  les  malades  qui  ont  suc¬ 
combé  ont  été  emportés  par  les  progrès  de  la 
maladie  causale,  par  l’insuffisance  du  foie  ou  des 
reins.  Le  fait  est  évident  pour  les  observa¬ 
tions  lll  et  IV  de  Ruotte,  pour  les  deux  cas  de 
Soyesima,  où  la  mort  n'est  survenue  qu’après 
un  laps  de  temps  variant  de  16  jours  à  5  mois 
après  l’anastomose  saphéno-péritonéale.  Il  y  a 
bien  le  premier  cas  de  Ruotte,  où  le  malade  suc¬ 
combe  3  jours  après  la  deuxième  opération;  mais 
l’autopsie  démontre  que  la  mort  est  due  aux 
lésions  hépatiques  et  cardiaques,  et  que  l’acte 
opératoire  n’y  est  pour  rien;  tout  au  plus  pour¬ 
rait-on  incriminer  les  effets  du  chloroforme  sur 
un  foie  et  sur  un  myocarde  déjà  insuffisants. 

D’autre  part,  le  résultat  cherché,  le  drainage 
permanent  de  l’ascite  au  fur  et  à  mesure  de  sa 
production,  paraît  bien  avoir  été  obtenu  dans  la 
majorité  des  cas,  sous  condition  d’employer  pour 
l’anastomose  une  bonne  technique.  Le  fait  est 
prouvé,  non  seulement  par  les  cas  favorables 
(obs.  II  de  Ruotte  et  I  de  Soyesima),  où  les  ma¬ 
lades  purent  se  passer  de  ponction  pendant 
1  an  et  18  mois  après  l’opération,  mais  aussi  pâl¬ 
ies  constatations  anatomiques  faites  dans  les  cas 
terminés  par  la  mort.  Les  autopsies  ont  été  faites 
dans  tous  ces  cas,  sauf  celui  du  quatrième  opéré 
de  Ruotte,  chez  lequel  on  put  du  moins  prélever 
et  examiner  l’une  des  deux  anastomoses  saphéno- 
péritonéales.  Or,  chez  les  trois  opérés  de  Ruotte, 
la  veine  fut  trouvée  perméable  et  communiquant 
facilement  avec  la  cavité  péritonéale  par  un  orifice 


en  entonnoir  :  un  stylet  passait  très  aisément  de  la 
séreuse  jusque  dans  la  veine  fémorale;  dans  un 
cas  même,  la  veine  transplantée  paraissait  s’être 
élargie.  Et,  ce  qui  prouve  bien  l’elficacité  du 
drainage  veineux,  dans  les  deux  cas  où  l’autopsie 
fut  complète  (obs.  I  et  III),  on  put  constater  que 
le  péritoine  ne  renfermait  plus  qu’une  minime 
quantité  de  liquide,  accumulée  dans  les  parties 
déclives  du  bassin. 

Les  constatations  anatomiques  furent  tout 
autres  dans  les  deux  cas  de  Soyesima,  mais  l’échec 
opératoire  semble  bien  ici  imputable  à  une  faute 
de  technique.  Dans  la  seconde  observation  du 
chirurgien  japonais,  les  deux  anastomoses  furent 
trouvées  oblitérées;  mais,  du  côté  droit,  la  sa¬ 
phène,  anormalement  étroite,  se  prêtait  mal  à  une 
transplantation,  et,  du  côté  gauche,  l’anastomose 
avait  été  faite  au  moyen  d’une  canule  métallique, 
sans  suture,  c’est-a-dire  par  un  procédé  qui 
devait  à  peu  près  fatalement  échouer,  en  raison 
même  de  la  présence  d’un  corps  étranger.  Chez 
son  troisième  malade,  Soyesima  trouva,  à  l’au¬ 
topsie,  l’anastomose  perméable  du  côté  gauche, 
oblitérée  à  droite  ;  mais,  de  ce  côté  encore,  on 
avait  eu  affaire  à  une  saphène  de  calibre  anorma¬ 
lement  faible. 

Il  semble  donc  que,  sous  condition  d’être  pra¬ 
tiquée  avec  une  bonne  technique  et  sur  une  veine 
de  dimensions  suffisantes,  l’anastomose  saphéno- 
péritonéale  puisse  rester  perméable  et  fonction¬ 
ner  convenablement,  réalisant  ainsi  le  but  cher¬ 
ché  par  l’opération. 

Je  l'ai  dit  plus  haut  :  toute  conclusion  au  sujet 
de  la  valeur  de  l’opération  de  Ruotte  serait 
actuellement  prématurée.  Ce  n’est  pas  avec  huit 
faits  que  l’on  juge  une  méthode  nouvelle,  surtout 
quand  plusieurs  de  ces  faits  concernent  des  ma¬ 
lades  cachecti<jues  et  presque  désespérés.  Tout 
ce  qu’il  est  permis  de  dire  aujourd’hui,  c’est  que 
l’intervention  ne  paraît  pas  dangereuse  en  elle- 
même,  qu’elle  s’est  montrée  capable,  clinique¬ 
ment  et  anatomiquement,  de  réaliser  un  drainage 
permanent  du  péritoine,  et  qu’on  est  en  droit  d’en 
poursuivre  l’étude,  l’employant  à  titre  palliatif 
dans  certaines  formes  d’ascite  cirrhotique  à  re¬ 
production  rapide. 

Encore  doit-on,  avant  de  la  pratiquer,  envi¬ 
sager  deux  points  fort  importants  au  point  de 
vue  du  pronostic.  Tout  d’abord,  faut-il  que  la 
lésion  du  foie  ne  soit  pas  trop  avancée  et  que  la 
perméabilité  rénale  soit  sulfisanle;  Ruotte,  qui, 
faute  d’avoir  tenu  compte  de  ce  fait,  a  perdu  au 
moins  l’un  de  ses  malades  et  peut-être  bien  les 
trois,  insiste  beaucoup  sur  la  nécessité  d’un 
examen  médical  approfondi,  «  pour  estimer  le 
bénéfice  probable  de  l’intervention,  ou  la  faire 
abandonner  si  l’étal  du  rein  ne  laisse  espérei- 
aucun  résultat  ».  En  particulier  l’albuminurie 
semble  être  une  contre-indication  à  peu  près 
absolue,  puisque  les  deux  malades  qui  présen¬ 
taient  ce  symptôme  avant  l’opération  ont  suc¬ 
combé  plus  où  moins  rapidement. 

En  second  lieu,  comme  le  fait  très  justement  re¬ 
marquer  Guibé',  «  on  ne  peut  songer  à  prati¬ 
quer  le  drainage  par  l'intermédiaire  d’une  veine 
que  dans  les  cas  où  il  s’agit  vraiment  d’une 
ascite,  c’est-à-dire  d’un  épanchement  séreux  asep¬ 
tique  ;  la  présence  de  microbes  dans  l’épanche¬ 
ment  est  une  contre-indication  absolue  à  ce  mode 
do  drainage  ». 

Certes,  on  ne  confondra  pas  une  ascite  avec 
un  épanchement  notoirement  infecté  par  des  mi¬ 
crobes  vulgaires;  mais  il  faut  penser  aux  cas 
nombreux  où  une  ascite  abondante,  libre,  non 
cloisonnée,  d’aspect  cirrhotique,  traduit  une  tu¬ 
berculose  discrète  du  péritoine;  drainer  ce  li¬ 
quide  plus  ou  moins  chargé  de  microbes  dans  la 
circulation  veineuse,  ce  serait  réaliser  une  véri¬ 
table  bacilléinie,  dont  on  voit  tous  les  dangers. 
«  Avant  donc  de  pratiquer  le  drainage  à  la  Ruotte, 


1.  Guibé.  —  «  Le  drainage  permanent  do  certaines 
colleclioiis  de  sérosité  (péritoine,  ventricules  cérébraux)  ». 
Journ.  de  chir.,  IV,  p.  237,  Mars  1910. 


il  faut,  par  tous  les  moyens  de  laboratoire  aujour¬ 
d’hui  à  notre  disposition,  s’efforcer  de  dépister 
la  tuberculose  péritonéale  qui  est  justiciable  de 
la  laparotomie  et  non  du  drainage  saphénien.  » 
(Guibé.) 

Ch.  Lenormant. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

16  Juin  1910. 

Rôle  du  médecin  dans  les  établissements  péni¬ 
tentiaires.  —  M.  Boigey,  dans  une  importante  com¬ 
munication  étayée  sur  des  faits  personnels,  démontre 
que  le  médecin  militaire  peut  être,  auprès  des  pen¬ 
sionnaires  des  établissements  disciplinaires  de  l’ar¬ 
mée,  un  agent  moralisateur  des  plus  actifs. 

Sa  tâche  est  d’autant  plus  méritoire  qu’il  se  heurte 
à  des  difficultés  très  grandes  :  d’abord,  il  est  mal 
secondé,  moralement  et  matériellement  ;  mais  sur¬ 
tout  il  a  affaire  à  des  clients  qui,  le  plus  souvent,  ne 
veulent  pas  être  améliorés.  Malgré  tout,  avec  beau¬ 
coup  de  patience  et  de  ténacité,  il  peut  obtenir  un 
résultat.  Malheureusement,  l’efficacité  de  cette  cure 
morale  est  compromise  par  ce  fait  que,  rendus  à  la 
vie  civile,  les  «  joyeux  »  ou  les  «  zéphirs  »  sont 
abandonnés  à  eux-mêmes,  et,  presque  toujours,  ren¬ 
trent  dans  un  milieu  social  corrompu  où  ils  se  per- 

Aussi,  l’auteur  termine-t-il  sa  communication  par 
un  chaleureux  appel  aux  Pouvoirs  publics  et  aux 
Sociétés  d’assistance  privée  ;  il  leur  demande  ins¬ 
tamment  de  s’occuper  du  sort  de  ces  détenus  et  d’ai¬ 
der  à  leur  relèvement  eu  leur  procurant,  à  la  sortie 
des  établissements  pénitentiaires,  un  abri  et  des  se¬ 
cours  en  nature  et  en  argent. 

Empyème  du  médlastln  antérieur  (Discussion). — 
M.  Cocbois  a  observé  un  malade  qu’il  opéra  pour 
un  abcès  froid  présternal.  Au  cours  de  son  interven¬ 
tion,  il  dut  réséquer  la  presque  totalité  du  sternum, 
conservant  seulement  la  poignée  et  l’extrémité  de 
l’os,  les  2“,  3“,  4®,  et  5»  articulations  chondro-ster- 
nales  droites  et  gauches.  11  procéda  à  un  curettage 
du  médiastin,  en  particulier  du  sac  péricardique,  et 
termina  par  un  léger  attouchement  au  thermo-cautère. 
Guérison.  La  région  cicatrisée  est  souple  et  donne 
l’impression  d’une  large  fontanelle,  sous  laquelle  on 
sent  battre  le  cœur. 

—  M.  Moneger  a  pratiqué,  chez  une  femme,  la 
résection  de  la  poignée  du  steruum  et  des  cartilages 
des  deux  premières  côtes  droites  pour  ouvrir  un  abcès 
du  médiastin  survenu  à  la  suite  d'une  ostéo-myélile 
aiguë  de  la  poignée  du  sternum.  La  malade  guérit, 
malgré  une  congestion  pulmonaire  grave  intermit- 

Syndrome  pleuro-pulmonaire  gauche  et  splénique 
dans  le  paludisme.  —  M.  Labougle  a  observé  de 
nouveaux  cas  de  ce  syndrome  qu’il  a  décrit  eu  1905. 
11  est  caractérisé  par  l’évolution  d’une  pleurésie 
sèche  et  de  quelques  signes  de  congestion  de  la  base 
pulmonaire  avec  localisation  gauche,  en  même  temps 
qu’on  observe  une  poussée  d'hypertrophie  de  la  rate. 
M.  Labougle  estime  qu’il  s’agit  d’une  lésion  par 
propagation,  d’origine  inflammatoire,  analogue  à  celles 
qu’on  observe  au  cours  des  hépatites.  Le  traitement 
quinique  agit  sur  les  deux  éléments  de  ce  syndrome, 
en  atténuant  les  symptômes  pleuro-pulmouaires  et 
en  diminuant  le  volume  de  la  rate. 

Plaie  du  rectum  par  balle  de  revolver.  —  M.  Bi- 
chelonne  relate  l’observation  d’un  soldat,  frappé 
accidentellement  par  une  balle  de  revolver.  Le  pro¬ 
jectile  pénétra  au  niveau  des  parties  génitales,  près 
de  la  base  de  la  verge,  sur  le  côté  droit,  à  1  centi¬ 
mètre  en  avant  du  pubis  .L’absence  d’orifice  de  sortie 
indiquait  que  la  balle  était  restée  dans  le  corps.  Or, 
quelques  heures  après  l’accident,  au  cours  de  la  dé¬ 
fécation,  le  blessé  expulsa,  au  milieu  de  matières  san¬ 
guinolentes,  une  balle  en  plomb,  d’assez  fort  calibre, 
non  déformée. 

L’examen  au  spéculum  montra  que  le  rectum  pré¬ 
sentait,  sur  sa  paroi  antérieure,  à  6  centimètres  au- 
dessus  de  l’orifice  anal,  une  petite  plaie,  avec  bour¬ 
souflement  de  la  muqueuse.  La  guérison  se  fit  sans 
complications  et  ne  nécessita  aucune  intervention. 

Abcès  rétro-rénal  et  pleurésie  purulente  à  tétra¬ 
gènes.  —  M.  Lheureux.  Il  s’agit  d’un  malade  à  qui 
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on  pratiqua  une  pleurotomie  à  la  suite  d’une  pleuré¬ 
sie,  d’abord  séro-fibrineuse,  puis  purulente.  L’opé¬ 
ration,  exécutée  au  niveau  du  8“  espace  intercostal, 
donna  issue  à  1  litre  de  pus  environ,  contenant  du 
tétragène  et  du  staphylocoque.  Elle  fut  suivie  d’une 
amélioration  notable  ;  mais,  brusquement  l'état  s’ag¬ 
grava  à  nouveau  et  le  malade  succomba  rapidement. 
A  l’autopsie,  on  trouva  un  abcès  pleural  méconnu  non 
ouvert,  dont  la  culture  donna  du  tétragène.  Quant  à 
l’abcès  qui  avait  été  ouvert,  c’était  une  poche  rétro- 
rénale,  dans  laquelle  le  draiu  plongeait  encore.  Les 
deux  abcès  étaient  complètement  indépendants. 

H.  Billkt. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

20  Juin  1910. 

Cancer  de  l'estomac  avec  métastase  dans  les  deux 
ovaires  et  l'utérus.  —  MM.  Waltbei'  et  Masson 
présentent  un  utérus  et  deux  ovaires  cancéreux 
enlevés  chez  une  femme  opérée  précédemment  pour 
un  cancer  de  l’estomac.  Le  néoplasme  utérin  était 
développé  dans  un  fibrome  logé  au  fond  de  l’utérus. 
L’un  des  deux  ovaires  était  kystique. 

A  propos  de  cette  pièce,  M.  Waltherfait  observer 
que  de  semblables  métastases  sont  très  fréquentes 
dans  les  néoplasmes  de  ce  genre,  à  tel  point  que  cer¬ 
tains  auteurs  ont  été  jusqu  à  admettre  que  le  cancer 
des  deux  ovaires  doit  presque  toujours  être  considéré 
comme  une  métastase  d’un  cancer  du  tractus  intes- 

Malgré  l’appui  que  leur  pièce  vient  apporter  à  cette 
façon  de  voir,  les  deux  auteurs  cependant  ne  pensent 
pas  pouvoir  être  aussi  affirmatifs. 

Carcinome  miliaire  des  pectoraux  consécutif  à  un 
cancer  iistuleux  du  sein.  —  M.  Pierre  Nadal  rap¬ 
porte  une  observation  de  carcinome  miliaire  ayant 
envahi  les  muscles  pectoraux.  De  tels  cas  sont  rares 
et  difficilement  explicables  en  raison  des  dispositions 
anatomiques  de  la  région.  Dans  le  cas  en  question, 
la  malade  durant  un  mois  s’était  livré  à  des  massages 
de  la  mamelle.  M.  Nadal  estime  que  cette  manœuvre 
a  pu  favoriser  l’envahissement. 

Cancer,  fulguration,  voltai'sation  bipolaire  et 
électro-coaguiation.  —  M.  de  Keating- Hart 
examine  comparativement  le  mode  d’action  de  la 
fulguration,  de  la  voltaïsation  bipolaire  et  de  l’élec- 
tro-coagulation  dans  le  traitement  des  néoplasies 
malignes,  en  général,  et  du  cancer  de  la  langue,  en 
particulier. 

D'après  lui,  la  voltaïsation  bipolaire  et  surtout 
l’électro-coagulation  seraient  des  méthodes  dange¬ 
reuses  qu’il  conviendrait  d’abandonner  au  profit  de 
la  fulguration. 

Existence  de  ganglions  éloignés  dans  un  cas  de 
cancer  de  l’utérus.  —  M.  Pierre  Delbet  présente 
un  utérus  cancéreux  enlevé  par  voie  abdominale  avec 
une  portion  importante  du  vagin. 

L’intérêt  de  la  pièce  réside  dans  l’existence  de 
deux  ganglions  développés  très  bas,  au  niveau  du 
releveur  de  l’anus. 

—  M.  Delbet  se  demande  si  la  découverte  de  gan¬ 
glions  en  ce  point  ne  doit  pas  conduire  à  une  modi¬ 
fication  de  la  technique  opératoire  habituellement 
suivie. 

L’un  des  ganglions  découverts  a  été  prélevé  pour 
un  examen  histologique  qui  n’a  pu  encore  être  pra- 
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MÉDEGINE 

k.  Scliaffer  (de  Refsnas-Danemark).  Une  épidé¬ 
mie  de  fièvre  ganglionnaire  (Jahrhuch  für  Kinder- 
lieilkundn,  t.  XIX,  fasc.  5,  5  Mai  1909,  pages  526  à 
550).  —  PfeitTer  décrivit  le  premier,  en  1889,  sous  le 
nom  de  «  Drüsenfieber  »  (fièvre  ganglionnaire)  un 
syndrome  clinique  caractérisé  par  une  adénopathie 
douloureuse,  atteignant  surtout  les  ganglions  cervi¬ 
caux,  et  s’accompagnant  de  fièvre.  Il  basait  cette  nou¬ 
velle  entité  morbide  sur  l’existence  d’une  épidémie 
familiale  dont  il  avait  été  témoin  et  qui  avait  frappé 
4  enfants. 

Depuis  la  communication  de  Pfeiffer,  la  plupart  des 
pédiatres,  avec  Qeubner,  Comby,  Seitz,  Ebstein  et 
Schwalbe,  ont  admis  que  la  fièvre  ganglionnaire  me* 
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ritait  une  description  spéciale.  Sa  contagion  et  son 
épidémicité,  établies  par  les  travaux  de  Park-West, 
Byers,  Durno,  Botschkowsky,  etc.,  militent  d’ailleurs 
en  faveur  de  cette  opinion. 

Park-West  a  publié  une  épidémie  atteignant  en 
3  ans,  96  sujets  appartenant  à  43  familles.  SchiitTer 
témoin  d’une  épidémie  semblable  a  pu  observer 
21  cas  eu  4  mois  (10  garçons  et  11  filles  de  4  à 
15  ans),  et,  à  cette  occasion,  il  fait  une  revue  générale 
de  la  fièvre  ganglionnaire.  Il  fait  remarquer  que  le 
tableau  clinique  est  celui  d’une  maladie  infectieuse 
aiguë,  hypothèse  pleinement  confirmée  par  les  com¬ 
plications  signalées  par  différents  auteurs  :  néphrite, 
éruptions  polymorphes,  herpès,  épistaxis,  otites  mo¬ 
yennes,  etc. 

L’auteur  rapporte  ensuite  les  cas  qui  lui  sont  per¬ 
sonnels.  Il  publie  en  détails  quatre  observations, 
une  pour  servir  de  type  et  trois  autres  en  raison  de 
certaines  particularités  :  suppuration  de  certains 
groupes  ganglionnaires  chez  deux  sujets,  apparition 
d’un  érysipèle  chez  un  troisième. 

Pour  les  17  autres  cas  Schaffer  signale  simplement 
leur  début  brusque  avec  forte  élévation  de  la  tempé¬ 
rature  et  atteinte  de  l’état  général,  la  tuméfaction 
douloureuse  des  ganglions  cervicaux  supérieurs.  Les 
troubles  dyspeptiques  avec  vomissements  et  inappé¬ 
tence  sont  fréquents,  il  a  noté  la  constipation  dans 

10  cas.  La  température  revient  généralement  à  la  nor¬ 
male  en  2  à  4  jours  ;  elle  remonte  en  cas  de  rechute 
ou  de  complication.  L’auteur  a  constaté  que  14  sujets 
présentaient  une  raideur  du  cou  comme  s’ils  souffra¬ 
ient  du  torticolis.  Les  premiers  ganglions  atteints 
ont  toujours  été  les  ganglions  sous-jacents  à  la  partie 
supérieure  du  sterno-cléido  mastoïdien;  deux  fois 
les  ganglions  angulo-maxill.iires  étaientluméfiés  et 
douloureux  — ,  alors  que  certains  auteurs  les  ont  vus 
atteints  d’une  façon  presque  constante.  De  même, 

11  n’a  jamais  constaté  l’hypertrophie  du  foie  ou  de  la 
rate,  fréquemment  signalée.  Il  attire  l’attention  sur 
la  diminution  de  poids  qui  est  de  règle,  un  kilo  en 
moyenne. 

Schiiffer  admet  qu’il  faut  incriminer  comme  agent 
microbien  le  streptocoque.  Dans  le  pus  des  ganglions 
suppurés,  c’est  ce  microbe  en  effet  qu’il  révéla  — 
l’érysipèle  qui  compliqua  l’un  des  cas  relève  de  la 
même  infection.  Les  cultures  du  mucus  pharyngé 
donnèrent  toujours  du  streptocoque,  associé  en  gé¬ 
néral  à  d'autres  éléments  microbiens. 

Il  considère  que  l'adénopathie  est  sinon  toujours, 
du  moins  souvent  la  manifestation  d’une  infection 
généralisée.  Outre  les  ganglions  cervicaux,  on  peut 
trouver  atteints  les  ganglions  axillaires,  inguinaux, 
trachéo-bronchiques  et  mésentériques.  Les  tuméfac¬ 
tions  du  foie  et  de  la  rate,  les  néphrites  avec  présence 
de  streptocoques  dans  les  urines,  décrites  par  d’au¬ 
tres  auteurs  sont  autant  d’arguments.  Il  n’admet  pas, 
en  tout  cas,  qu’il  s’agit  d’une  simple  adénopathie  se¬ 
condaire  à  une  angine  ou  à  une  infection  du  cavum. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  tous  les  enfants 
atteints  au  cours  de  l’épidémie  de  Refsnas  étaient 
déjà  soignés  h  l'hôpital  pour  d’autres  affections. 
Vingt  d’entre  eux  présentaient  des  lésions  scrofu¬ 
leuses  ou  tuberculeuses,  un  était  convalescent  d’une 
fièvre  typhoïde.  Huit  sujets,  sur  ces  21,  présentaient 
une  adénopathie  cervicale  nettement  bacillaire  avant 
de  contracter  la  fièvre  ganglionnaire,  dont  l’évolution 
fut  d’ailleurs  la  môme  que  dans  les  autres  cas. 

Schiiffer  conseille  d’isoler  les  sujets  atteints,  en 
raison  de  la  contagiosité  de  l’affection. 

G.  SCHREIBER. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Cesaris  Demel  (de  Fisc).  Recherches  sur  l'ana¬ 
phylaxie.  Sur  le  mode  de  réaction  du  cœur  isolé 
des  animaux  sensibilisés  [Giorn.  d.  il.  Acad.  d. 
Medic.  di  7'orino,  Janvier-Février  1910,  n“l,  pp.  69-80.) 
—  D’après  l’ensemble  de  nos  connaissances  actuelles, 
le  syndrome  anaphylactique  paraît  en  rapport  direct 
avec  des  lésions  présumables  du  système  nerveux. 
Mais  on  peut  se  demander  si  les  éléments  nerveux  de 
l’encéphale  sont  seuls  en  état  d’hypersensibilité  dans 
l’anaphylaxie,  ou  si  les  éléments  nerveux  périphé¬ 
riques  participent  également  de  cet  état.  C’est  pour 
essayer  de  répondre  à  cette  question  que  M.  Cesaris 
Demel  a  entrepris  une  série  de  recherches  sur  le 
cœur  isolé  d’animaux  mis  en  état  d’anaphylaxie  vis- 
à-vis  de  certaines  substances  par  des  injections  anté¬ 
rieures. 

Les  expériences  ont  été  réalisées  en ‘assurant,  sui¬ 
vant  le  dispositif  connu,  la  persistance  et  la  régula¬ 
rité  des  battements  du  cœur  isolé  au  moÿen  d'une 
oiruulaticm  arlifiaielle  de  litfaide  de  RingeF-Loulce. 


Dans  ces  conditions,  l’auteur  a  étudié  d’abord  l’effet 
produit  sur  le  cœur  d’animaux  normaux  par  l'addition 
au  liquide  de  circulation  de  quantités  progressives 
de  sérum  de  veau.  Celui-ci  exerce  une  légère  action 
toxique  qui  se  traduit  par  une  diminution  de  l’ampli¬ 
tude  de  la  contraction  et  un  ralentissement  dans  le 
nombre  des  pulsations. 

Le  cœur  de  lapins,  mis  en  état  d’anaphylaxie  vis-à- 
vis  du  sérum  de  veau  par  des  injections  antérieures 
de  sérum,  s’est  comporté  de  façon  assez  peu  diffé¬ 
rente.  En  effet  c’est  seulement  dans  le  caractère  plus 
marqué  et  plus  durable  des  phénomènes  traduisant 
la  toxicité  normale  qu’on  a  pu  relever  l’indice  d’un 
état  de  sensibilisation. 

Pour  les  lapins  anaphylactisés  par  injections  anté¬ 
rieures  de  sérum  de  cheval  la  sensibilisation  du 
cœur  s’est  montrée  plus  évidente.  Chez  certains  de 
ces  animaux,  par  exemple,  on  a  pu  constater  l’arrêt  des 
battements  après  circulation  d’une  solution  de  Ringer- 
Locke  additionnée  de  1  à  4  pour  1000  de  sérum  de 
cheval.  La  circulation  d’une  solution  normale  réta¬ 
blit  les  battements  et  on  peut  à  plusieurs  reprises 
répéter  cette  expérience  du  choc  anaphylactique  car¬ 
diaque.  Mais,  après  deux  ou  trois  réactions,  la  sensi¬ 
bilité  spéciale  du  cœur  disparaît  et  il  devient  indiffé¬ 
rent  même  aux  plus  fortes  concentrations  de  sérum. 
On  connaît  des  phénomènes  de  même  ordre  en  ma¬ 
tière  d'anaphylaxie  générale. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches  et  de  quelques 
autres  poursuivies  avec  le  lait  et  l’ovo-albumine 
comme  substances  anaphylactisantes,  M.  Cesaris 
Demel  conclut  qu’il  existe  chez  les  animaux  anaphy¬ 
lactisés  une  véritable  sensibilisation  du  cœur.  Ces 
expériences  tendent  donc  à  établir  que  d’autres  élé¬ 
ments  que  les  cellules  nerveuses  encéphaliques  peu¬ 
vent  être  spécifiquement  sensibilisées,  sans  qu’on 
puisse  actuellement  dire  si,  en  ce  qui  concerne  le 
cœur,  ce  sont  les  éléments  musculaires  ou  les  cellules 
nerveuses  qui  sont  en  état  d'anaphylaxie. 

Pu.  Pagniez. 

A.  Bauer.  Recberches  expérimentales  sur  la 
patliogénie  de  l’ulcère  de  l'estomac.  {Archives  des 
Maladies  de  l'Appareil  digestif,  Février  1910,  n“  2, 
p.  73-82  avec  2  figures).  —  Dans  un  travail  récent, 
Turck  avançait  que  l’ulcère  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum  peut  être  produit  chez  le  chien  par  1  adminis¬ 
tration,  dans  la  nourriture,  du  bacillus  coli  com- 
munis.  Il  concluait  que,  pour  la  première  fois,  on 
possédait  une  base  solide  pour  démêler  l'étiologie 
intime  de  l’ulcère  stomacal.  Turck  donnait  à  ses 
chiens  jusque  à  un  litre  et  plus,  par  24  heures,  de 
culture  de  bacille  coli  mêlée  à  leur  nourriture  ordi¬ 
naire.  Les  4  chiens  en  expérience  auraient  présenté 
des  ulcères.  Bauer  a  repris,  dans  le  laboratoire  de 
Mathieu,  ces  expériences  sur  5  chiens.  11  est  arrivé 
à  des  résultats  absolument  opposés.  Pourtant  il  avait 
eu  la  précaution  de  procéder  de  deux  manières  diffé¬ 
rentes.  A  2  chiens  il  avait  donné  pendant  longtemps 
des  petites  quantités  de  bouillon  de  culture,  aux 
autres  de  grande*  quantités.  Or  ce  fut  un  des  pre¬ 
miers  qui  seul  présenta  des  érosions  hémorragiques. 
Bien  plus,  ayant  réalisé  chez  les  derniers  des  ulcé¬ 
rations  artificielles  par  ablation  d’un  fragment  de 
muqueuse,  la  cicatrisation  s’était  faite  rapidement 
malgré  l’ingestion  du  coli-bacille.  Notons  qu’on  avait 
misles  chiens  dans  de  mauvaises  conditions  d  hygiène, 
et  que  la  culture  provenait  des  selles  d’un  malade 
atteint  d’ulcus. 

Enfin  la  lecture  attentive  du  travail  de  Turck  a 
permis  à  Bauer  de  faire  de  sérieuses  réserves  sur 
l’interprétation  donnée  par  Turck  à  ses  résultats. 

S.  I.  De  Jonc. 

CHIRURGIE 

G.  Picot.  Traitement  chirurgical  de  la  gan¬ 
grène  pulmonaire  aiguë  {Thèse,  Paris,  171  pages, 
3  planches)  —  La  gangrène  pulmonaire  aiguë,  traitée 
médicalement,  guérit  rarement:  les  rares  statistiques 
publiées  à  ce  sujet  donnent  plus  de  75  pour  100  de 
mortalité.  Une  intervention  chirurgicale  précoce  di¬ 
minue  beaucoup  le  pourcentage,  puisque,  dans  cer¬ 
taines  statistisques,  il  se  réduit  à  17  pour  100.  L’opé¬ 
ration  cependant  ne  vaut  que  pour  les  cas  de  foyer 
circonscrit,  localisé  à  un  seul  poumon,  et  chez  des 
malades  suffisamment  résistants.  Le  meilleur  moyen 
de  diagnostic  chirurgical  est  la  radiographie  précé¬ 
dée  de  la  radioscopie:  la  ponction  exploratrice  est 
trompeuse  et  dangereuse,  car  elle  peut  infecter  une 
plèvre  libre,  et  laisser  ignorer  un  second  foyer  ;  quant 
à  l’esamen  clinique,  toàit  le  monde  en  a  sîignalé  les 
erreurs  de  lotïalieatitfn. 


486 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  25  Juin  1910 


N»  51 


La  question  de  V anesthésie  est  importante.  Picot 
donne  la  préférence  à  l'anesthésie  locale  à  la  novo- 
caïne;  si  le  malade  était  peu  enduianl,  on  pourrait 
administrer  du  chloroforme,  à  condition  de  suspendre 
l’anesthésie  après  l’ouverture  de  la  cage  thora¬ 
cique. 

La  technique  opératoire  est  précisée  par  Picot,  de 
la  façon  suivante  —  1°  Incision  cutanée  en  U  à  con¬ 
vexité  intérieure,  permettant  de  découvrir  largement 
plusieurs  côtes  ;  résection  costale  étendue  ;  on  a 
proposé  la  taille  d'un  volet  ostéo-plastique  ;  mais  ce 
procédé  demande  trop  de  temps  ;  —  2"  Ouverture  de 
la  plèvre;  si  celle-ci  est  adhérente,  ou  incise  immé¬ 
diatement  la  caverne  qui  est,  dans  ces  cas,  superll- 
cielle  ;  si  la  cavité  pleurale,  est  libre ,  il  faut,  après 
cessation  de  l'anesthésie,  provoquer  un  pneumothorax 
lent  et  progressif,  explorer  le  poumon,  puis  le  sutu¬ 
rer  à  la  plèvre  pariétale,  de  manière  à  bien  limiter  le 
champ  opéiatoire  ;  quelques  chirurgiens  ont  même 
fait  1  opération  en  deux  temps,  attendant  les  adhé¬ 
rences  protec'riees  pour  mettre  à  nu  le  foyer  de 
gangrèuo  ;  —  11“  Recherche  du  foyer  :  la  palpation,  la 
ponction  exploratrice  peuvent  être  utilisées;  parfois 
il  faut  taire  une  incision  exploratrice;  si  le  loyer 
n’était  pas  découvert,  on  maintiendrait  la  plaie  pulmo¬ 
naire  béante  au  moyeu  d’une  mèche;  l’ouverture  du 
foyer  se  fait  au  thermocautère  par  une  double  inci¬ 
sion  en  croix;  on  l'éponge,  on  l'assèche  pour  l’explo¬ 
rer,  ce  qui  conduit  souvent  à  la  recherche  d’un 
second  foyer;  puis  on  la  nettoie  au  chlorure  de  zinc, 
ou  à  la  teinture  d’iode,  et  on  la  draine  par  une  mèche 
et  un  drain;  1  liémorragie  qui  se  produit  cède  parfois 
à  la  ligature  en  masse,  toujours  au  tamponnement; 
ces  hémorragies  peuvent  d'ailleurs  se  reproduire 
après  l’intervention,  nécessitant  l’application  de  pince 
Il  demeure  ou  d’un  tamponnement  hémostatique  pro¬ 
longé. 

Les  accidouls  peptiques  posl- opératoires  sont 
fréquents,  notamment  l’infection  pleurale,  qu’une 
nouvelle  thoracotomie  à  distance  de  la  première  per¬ 
mettra  de  drainer.  C  est  par  infection  générale, 
broncho-pneumonie,  ou  extension  de  la  gangrène  par 
un  foyer  ignoré  et  non  drainé  que  surviennent  les  cas 
do  mort. 

La  mortalité  est  d’environ  30  pour  100;  elle  tombe 
à  20  pour  100  si  on  met  de  côté  les  opérations  faites 
chez  les  malades  en  état  trop  précaire.  Quand  la 
guérison  survient,  elle  est  presque  toujours  complète. 

Celte  thèse,  très  intéressante,  se  termine  par  un 
tableau  de  l'iO  cas  réunis  dans  la  littérature  médi¬ 
cale;  elle  comprend  deux  observations  inédites  illus¬ 
trées  de  planches  radiographiques. 

AluénÉE  BAUMGAKTNIill. 

P.  Alglave.  Recharqhes  sur  V  anatomie  chirur¬ 
gicale  du  segment  iléo-ceocal  chez  1  adulte  et 
chez  l'onfant  et  sur  certaines  hernies  du  cæcum 
{Bull,  cl  Mérn.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  Avril  1910, 
p.  266  à  303)  —  L’auteur,  continuant  ses  recherches 
sur  un  sujet  déjà  bien  étudié  par  lui  et  conlirmaut 
ses  conclusions  anterieures  sur  la  situation  si  va- 
.riable  du  segment  iléo-cæcal,  indique,  d’après 
200  cas,  que,  chez  l'adulte,  ce  segment  se  trouve 

2  fois  sur  100  eu  situation  lombaire,  72  fois  sur  100 
eu  situation  iliaque,  classique,  26  fois  sur  100  en 
situation  pelvienne.  Chez  l’enfant,  de  la  naissance  à 

3  mois,  ces  proportions  sont  très  sensiblement  les 
mêmes.  Le  luecuin  tend  donc,  beaucoup  moins  qu’on 
ne  le  pense  généralement,  à  descendre  dans  le  cours 
de  la  vie,  vers  les  régions  basses  de  l’abdomen.  Chez 
l’enfant  comme  chez  l  adulte,  les  positions  basses 
sont  bien  plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez 
l’homme  (36  fois  contre  15)  et,  dans  un  tiers  des  cas, 
cæcum  et  appendice  sont  au  contact  des  annexes 
utérines  droites. 

Etudiant  ensuite  la  mobilité  de  ce  segment  iléo- 
colique,  conditionnée  essentiellement  par  la  dispo¬ 
sition  du  péritoine  et  la  présence  des  deux  ligaments 
rétro-colique  (ligament  cæcal  intérieur  de  TufCer) 
et  latéro-colique  ascendant  (ligament  cæcal  supérieur 
ou  pariéto-cæcal  de  Eredet),  le  premier  absent 
50  fois  sur  100,1e  second  35  fois  sur  100  envi¬ 
ron,  il  constate  que,  dans  7  pour  100  des  cas,  le 
segment  iléo-cæcal  en  position  classique,  c’est-à-dire 
iliaque,  est  doué  d’une  grande  mobilité.  II  peut  donc 
très  facilement  se  déplacer  ou  se  tordre  autour  de 
son  axe  mésentérique.  La  même  mobilité  se  retrouve 
dans  9  pour  100  des  cas  avec  la  situation  pelvienne. 

Par  contre,  16  fois  pour  100  environ,  et  eu  dehors 
des  cas  pathologiques,  le  cæcum  est  plus  ou  moins 
complètement  adhérent  par  sa  face  postérieure  à  la 
paroi  abdominale  .  postérieure  et  l’on,  “s 
«  faire  le  tour  complet  du  cæcum'  dans  le  péritoine 


avec  la  main  ».  Cette  adhérence  n’existe  jamais  s  il 
y  a  situation  pelvienne. 

Quaut  à  l’iléon  terminal,  il  est,  dans  19  pour  100 
des  cas,  adhérent  à  la  paroi,  condition  qui  permet  la 
production  des  hernies  dites  par  glissement. 

La  mobilité,  chez  le  jeune  enfant,  est  semblable  à  ^ 
celle  de  l’adulte  et  seulement  d’une  façon  générale 
un  peu  plus  grande,  l’accolement  iléo-ca;cal  se  con¬ 
tinuant  dans  une  certaine  mesure  pendant  la  crois¬ 
sance. 

Certaines  dispositions  du  cæcum  constatées  chez 
l’enfant  comme  chez  l’adulte,  bien  qu’exceptionnelles, 
ont  quelque  importance  pour  expliquer  la  produc¬ 
tion  des  hernies  a  par  bascule  du  cæcum,  dans  leurs 
variétés  en  1er  à  cheval  ouvert  en  avant  ou  en  ar¬ 
rière  »  ;  ce  sont  les  dispositions  dites  «  cæeum  erec- 
tum  »  (4  fois  sur  100  cas),  cæcum  en  antéflexion 
(rare)  et  en  rétrollexion  (2  fois  sur  100).  Ces  dispo¬ 
sitions  préexistent  vraisemblablement  à  la  formation 
des  hernies  et  leur  mécanisme  serait  donc  le  suivant  : 
glissement  simultané  du  côlon  ascendant,  du  cæcum 
et  de  l’angle  de  coudure  que  forment  ces  deux 
organes.  Elles  ne  seraient  qu  une  variété  de  hernies 
par  glissement  du  cæcum  et  du  côlon. 

L’auteur  décrit  encore  une  variété  de  hernies  du 
cæcum  et  de  l’appendice  dans  une  fosse  paravési- 
cale  droite,  et  insiste  sur  divers  points  de  la  confi¬ 
guration  du  segment  iléo-cæcal.  A  ce  propos,  il 
donne  les  proportions  précises  des  diverses  situa¬ 
tions  que  peut  occuper  1  appendice  par  rapport  au 
corps  du  cæcum  et  à  l'iléon  terminal. 

L.  Laga.mî. 

Lâweii  (Leipzig).  Sur  l'histologie  des  lambeaux 
osseux  recouverts  de  périoste,  transplantés  chez 
l’homme  (Arch.  für  klin.  Chirurgie,  1910,  t.  XC, 
fdsc.  2,  p.  469  à  495  avec  8  lig.). 

L’observation,  qui  a  permis  h  Lliwen  d’étudier  les 
résultats  microscopiques  des  autoplasties  osseuses, 
a  trait  à  un  homme  atteint  de  sarcome  de  l' extrémité 
supérieure  de  l'humérus.  Au  lieu  de  pratiquer  la 
désarticulation  de  l’épaule,  Liiwen  sc  contenta  de 
réséquer  largement  la  partie  malade ,  c’est-à-dire 
l’extrémité  supérieure  de  l'humérus,  sur  une  lon¬ 
gueur  de  15  centimètres.  Il  se  préoccupa  alors  de 
remplacer  le  segment  d’os  malade  par  un  fragment 
osseux  pris  sur  te  tibia  du  sujet  lui-même:  il  mit 
à  nu  le  tibia  et  y  découpa  à  la  scie  un  segment  de 
15  centimètres  de  long,  de  3  centimètres  de  large, 
segment  comprenant  la  crête  antérieure  de  l’os,  et 
atteignant  dans  la  profondeur  le  canal  médullaire. 
Une  des  extrémités  du  fragment  fut  taillée  en  pointe 
et  introduite  dans  le  canal  médullaire  béant  de  l’hu¬ 
mérus;  l’autre,  arrondie,  répondait  à  la  cavité  glé- 
noïde  de  l’omoplate.  Le  périoste  du  fragment  osseux 
transplanté  fut  suturé  en  bas  au  périoste  huméral, 
en  haut  aux  lambeaux  de  la  capsule  articulaire  de 
l’épaule,  au  milieu  aux  muscles  périphériques.  Su-, 
ture  et  drainage.  Guérison  per  primam.  Malheureu¬ 
sement,  moins  de  3  mois  après  l’opération,  la  réci¬ 
dive  était  évidente,  et  i'.  fallut  désarticuler  le  bras  et 
réséquer  un  fragment  d’omoplate.  La  pièce  opéra¬ 
toire  fut  réexaminée  avec  soin,  et  voici  le  résultat  de 
cet  examen  t 

1“  l.a  vascularisation  du  fragment  du  tibia  trans¬ 
planté  est,  au  bout  de  78  jours  après  l’intervention, 
presque  complètement  achevée.  Dans  les  espaces  du 
tissu  spongieux,  et  dans  les  canaux  de  llavers,  on  voit 
de  lins  vaisseaux  qu’une  injection  poussée  par  l’ar¬ 
tère  axillaire  a  complètement  rempli  de  gélatine.  Ces 
vaisseaux  sont  largement  anastomosés  avec  ceux  des 
muscles  avoisinants.  A  l’extrémité  supérieure  articu¬ 
laire  et  h  l’extrémité  inférieure  implantée  dans  l'hu¬ 
mérus,  la  vascularisation  est  un  peu  moins  marquée; 

2“  Dans  tout  le  fragment  implanté,  les  cavités 
osseuses  sont  vides  de  cellules;  par  place  seulement, 
ou  rencontre  encore  quelques  noyaux  fragmentés. 
Tout  le  fragment  est  donc  morf,  d’ailleurs,  il  a  l’as¬ 
pect  terne  d’un  squelette.  Nulle  part  on  n’a  jamais 
pu  découvrir  un  seul  point  du  ligament  transplanté 
qui  donne  quelque  signe  de  vie; 

3“  A  la  surface  du  fragment  transplanté,  là  où  ce 
fragment  était  recouvert  de  périoste,  s’est  développé 
une  néoformation  osseuse  exubérante;  cette  néotor- 
mation  est  étroitement  appliquée,  sous  forme  de 
bande,  à  la  surface  de  l’os  mort;  par  places,  des 
sortes  d’ostéophytes  pénètrent  et  se  creusent  une 
cavité  dans  l’os  mort;  la  surface  extérieure  de  l’ôs 
"néoformé  est  également  recouvert  d’aspérités  qui 
s’insinuent  dans  les  tissus  mous  périphériques  et  s  y 
implantent  solidement.  A  l’extrémité  inférieure,  la 
’où  le  f\agmcut  transplanté  acté  introduit  dans  le 
canal  médullaire  de  l'huméiAiBil’os  m^fdrmé  est  exu¬ 


bérant  et  forme  un  col  qui  unit  l’humérus  au  frag¬ 
ment  tibial  ; 

4”  Dans  toute  l’étendue  du  fragment  tibial  trans¬ 
planté,  se  découvrent  les  signes  de  la  résorption 
lacunaire-,  dans  les  lacunes  qui  creusent  l’os  mort, 
se  voient  de  grosses  cellules,  riches  en  protoplasma 
avec  un  seul  noyau,  et  des  cellules  géantes.  La 
résorption  commence  à  la  surface  périostique  de  l’os 
mort;  l’os  néoformé  pénètre  dans  les  lacunes  os¬ 
seuses,  formées  aux  dépens  des  canaux  de  llavers 
agrandis.  L’os  mort  a  l’aspect  poreux. 

En  résumé,  il  y  a  production  d’un  os  nouveau 
périostique  et  mort  do  l  os  transplanté.  L’os  trans¬ 
planté  n’a  servi  que  de  tuteur-,  c’est  le  périoste  trans¬ 
planté  qui,  par  son  ostéogenèse  active,  remplacera 
définitivement  le  segment  d’humérus  réséqué.  Cette 
substitution  s’accomplit  fort  lentement,  puisqu’au 
bout  des  78  jours  elle  est  à  peine  ébauchée.  Comme 
conclusions  pratiques,  c’est  la  condamnation  défini¬ 
tive  d’hétéroplasties  osseuses,  avec  fragments  em¬ 
pruntés  sur  le  cadavre,  ou  des  transplantations  de 
fragments  osseux  de  périostes.  L’os  transplanté 
meurt;  son  rôle  n’est  que  temporaire;  les  résultats 
définitifs  d’une  transplantation  ne  valent  que  par 
l’activité  du  périoste  transplanté. 

A.uéDÉE  Bau.mgarïneii. 

Martel.  Contiibution  à  l’étude  des  tumeurs  pri¬ 
mitives  du  nerf  sciatique  [Thèse  de  Doctorat. 
Paris,  1910,  129  pages).  —  L’observation  qui  est  le 
point  de  départ  de  ce  travail  a  trait  à  un  jeune  homme 
de  16  ans,  qui,  depuis  un  traumatisme  violent  de  la 
région  postérieure  de  la  cuisse,  survenu  4  ans  aupa¬ 
ravant,  montrait  des  troubles  nerveux  dans  le  membre 
intérieur,  consistant  on  fourmillements,  sensations  de 
cuisson,  et  allant  dans  les  derniers  temps  jusqu’aux 
douleurs  fulgurantes  avec  hyperesthésie  plantaire  ; 
d’où  troubles  de  la  marche,  le  sujet  ne  marchant  que 
sur  la  plante  du  pied,  le  genou  et  la  hanche  fléchis. 
Au  1/3  postérieur  et  inférieur  de  la  cuisse  apparut 
une  tuméfaction  qu’on  prit  pour  un  abcès  froid. 

A  sou  entrée  à  l’hôpital,  M.  Bresson  (de  Lille)  cons¬ 
tata  la  présence  d’une  tumeur  profonde,  grosse  comme 
une  orange,  non  adhérente  à  la  peau,  légèrement  mo¬ 
bile  sur  les  muscles  et  l’os,  dont  elle  ne  semblait 
pas  dépendre.  Le  diagnostic  porté  fut  tumeur  com¬ 
primant  le  nerf  sciatique.  —  Opération  :  Incision 
verticale;  mise  à  nu  de  la  tumeur,  qui  est  nettement 
séparée  des  régions  voisines  et  qu’on  peut  attirer 
dans  la  plaie.  Le  sciatique  aboutit  à  son  pôle  supé¬ 
rieur  et  inférieur;  il  s’agit  donc  d’une  tumeur  de  ce 
nerf.  Incision  de  la  capule  et  dissection  très  pénible 
de  la  tumeur  d’avec  les  faisceaux  nerveux  éparpillés 
à  sa  surface.  Après  ablation,  le  nerf  apparaît  comme 
laminé  et  d’épaisseur  fort  réduite.  En  explorant  la 
partie  sus-jacente  du  nerf,  ou  la  trouve  moniliforme -, 
on  prolonge  l’incision  jusqu’à  l'extrémité  supérieure 
de  la  cuisse,  et  on  trouve  incluses  dans  le  sciatique 
une  série  de  petites  tumeurs  semblables  a  la  précé¬ 
dente,  et  de  volume  décroissant  de  bas  en  haut.  Extir¬ 
pation  de  chacune  de  ces  tumeurs  avec  autant  de 
peine  que  de  la  tumeur  principale.  —  Les  suites 
opératoires  furent  simples  ;  mais  il  y  eut  de  véri¬ 
tables  névralgies  sciatiques  avec  contracture  du 
membre  en  flexion  ayant  nécessité  des  hypnotiques  à 
haute  dose  pendant  8  jours.  Enfin  le  malade  quitta 
l’hôpital  guéri.  Revu  10  mois  apris  en  excellente 
santé,  la  marche  est  normale,  il  n’y  a  plus  de  troubles 
sensitifs.  —  h'examen  macroscopique  montre  que  la 
tumeurestentourée  d’une  capsule  conjonctive  épaisse  ; 
la  partie  principale  est  formée  d’un  tissu  aréolaire 
aux  mailles  lâches,  limitant  des  cavités  remplies  d’un 
liquide  muqueux, particulièrementabondant  au  centre. 
Ilitologiquement,  il  s’agit  d’un  myxome  avec  début 
de  transformation  sarcomateuse. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  la  pluralité  des 
tumeurs  sur  un  court  segment  de  nerf.  S’agit-il  ici 
de  maladie  de  Recklinghausen  c’est  la  question  que 
se  pose  Martel.  Cuneo  a  bien  étudié  les  rapports  de 
tumeurs  des  nerfs  avec  cette  affection  dans  son  article 
du  «  Journal  de  Chirurgie  »  (novembre  1909).  11  est 
à  noter  que  le  père  du  malade  qui  fait  le  sujet  de 
l’observation  précédente  était  atteint  de  4  tumeurs  des 
nerf  avec  troubles  sensitifs  :  à  l’avant-bras  et  au  bras 
droits,  à  l’épaule  gauche  et  à  la  cuisse. 

Amédée  Baumoartker. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

Berlin  et  'V’anhœcke.  Les  états  fébriles  consécu¬ 
tifs  aux  injections  mercurielles  [Annales  des  mala¬ 
dies  vénériennes,  t.  V,  n“  3,  Mars  1910,  p.  169, 
204).  —  Pendant  longttfmps  là  i<  gripiie  -mercurielle  » 
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a  été  méconnue.  A  peine  signalée  par  quelques 
auteurs,  elle  fut  l’objet  d'un  travail  d’ensemble  de 
Portalier,  en  1896.  Hervoit  en  fit  dans  sa  thèse  une 
description  détaillée.  Fournier  la  décrit  sous  le  nom 
de  «  fébricule  calomélique  »  avec  des  types  divers. 
De  nombreux  travaux  ont  suivi. 

Les  auteurs  apportent  les  résultats  qu’ils  ont 
observés  après  injection  d’huile  grise  ;  7  centi¬ 
grammes  pour  les  hommes,  5  centigrammes  pour  les 
femmes. 

Dans  la  forme  moyenne,  au  bout  de  24  heures,  la 
température  s’élève  de  quelques  dixièmes,  avec  un 
vague  malaise  et  une  sensation  de  fatigue  générale. 
Le  2“  jour,  la  température  atteint  37'>5  et  38“,  le 
malaise  général  est  plus  accentué.  Au  3'  jour,  tout 
rentre  dans  l’ordre.  Le  malade  sent  sa  fesse  lourde. 
La  flexion  de  la  cuisse  est  douloureuse,  surtout  au 
bout  de -48  heures.  Cette  douleur  peut  apparaître 
beaucoup  plus  tard. 

Dans  Âautres  cas,  très  rares, la  température  atteint 
39  et  40“  avec  prostration  profonde. 

La  douleur  thoracique,  assez  fréquente,  moins 
durable  que  la  douleur  locale,  suit  la  marche  de  la 
température.  C'est  une  constriction  rétro-sternale 
légère  qui  augmente  le  second  jour  après  l’injection 
et  se  précise,  surtout  dans  l’inspiration  profonde.  La 
respiration  est  parfois  gênée.  Dès  le  3”  jour,  cette 
douleur  décroît  et  disparaît,  sans  toux  ni  expectora¬ 
tion.  Rien  à  l’auscultation,  ni  à  la  radioscopie. 

Pour  305  injections  d’huile  grise,  sur  75  malades, 
les  auteurs  notent  274  élévations  de  température,  soit 
une  fréquence  de  90  pour  100  ;  52  fois  l’élévation 
atteignait  un  degré. 

Un  certain  nombre  de  facteurs  paraissent  influer  sur 
le  degré  de  la  fièvre.  La  dose,  surtout  en  matière  de 
sel  soluble,  semble  avoir  de  l’importance.  Le  sexe 
est  sans  influence.  Les  sujets  non  syphilitiques  réagis¬ 
sent  comme  les  syphilitiques  aux  injections  mercu¬ 
rielles.  Il  ne  s’agit  point  d’accumulation  du  mercure, 
la  fièvre  survenant  fréquemment  après  la  première 
injection.  L’idiosyncrasie  ne  peut  non  plus  être  invo¬ 
quée  :  tel  malade  réagit  après  une  injection  et  pas 
après  une  autre.  Le  surmenage  physique  ou  intel¬ 
lectuel  favorise  l’apparition  de  la  fièvre. 

La  douleur  locale  n’est  pas  en  rapport  avec  la 
fièvre,  comme  l’avaient  dit  certains  auteurs.  Les 
maladies  intercurrentes  (angine,  bronchite,  tuber¬ 
culose)  favorisent  l’élévation  de  la  température. 

Le  calomel,  comme  l’huile  grise,  donne  lieu  à  des 
élévations  de  température.  Les  sels  solubles,  à  dose 
ordinaire  (2  à  3  centigrammes),  n’élèvent  la  tempéra¬ 
ture  que  de  quelques  dixièmes  ;  à  dose  plus  forte,  ils 
amènent  de  la  fièvre  comme  les  sels  insolubles. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  ne  peut  invoquer 
ni  lu  douleur  ni  la  septicité  de  l’injection.  Si  l’em¬ 
bolie  pulmonaire  est  parfois  incontestable,  elle  est 
très  i-are. 

Pour  Ernery  et  llervoit,  la  fièvre  mercurielle  n’est 
qu'un  mode  de  réaction  à  l’action  toxique  du  métal  ou 
de  ses  sels,  lié  à  une  insulllsance  passagère  des 
moyens  d’élimination.  Pour  Lévy-Biug,  il  s’agit  de 
phénomènes  comparables  à  l’anaphylaxie. 

Les  auteurs  admettent  qu’il  s’agit  plutôt  de  l’ab¬ 
sorption  du  mercure  par  les  leucocytes  que  de  son 
accumulation  dans  l’organisme. 

P.  JoUIlDANET. 

MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 

A.  Pousson  (de  Bordeaux).  Note  sur  le  rôle 
patbogénique  des  artères  anormales  du  rein 
(Annales  des  maladies  des  Organes  génito-urinaires, 
1910,  n“  7,  p.  600-615,  2  fig.).  —  M.  Pousson  rap¬ 
porte  deux  observations  dans  lesquelles  la  présence 
de  vaisseaux  anormaux  paraît  avoir  joué  un  rôle 
pathogénique  important. 

Il  s’agit  de  deux  malades  qui  tous  deux  présen¬ 
taient  des  hématuries.  Dans  le  premier  cas,  on  fit  une 
néphrotomie  et  on  sectionna  des  vaisseaux  anormaux 
qui  allaient  au  pôle  intérieur,  il  fallut  ensuite  faire 
la  néphrectomie.  Dans  le  second  cas,  il  y  avait  aussi 
des  vaisseaux  anormaux  au  pôle  inférieur  :  ou  se 
garda  de  les  couper.  M.  Pousson  remit  seulement  le 
rein  en  bonne  place  et  fît  une  néphropexie. 

Il  s’agissait  évidemment  dans  ces  deux  cas  d’une 
néphrite  hématurique, 

M.  Pousson  voit  dans  Ift  disposition  anormale  des 
vaisseaux  un  obstacle  à  la  nutrition  du  parenchyme 
rénal,  obstacle  qui  peut  être  exagéré  par  le  tiraille¬ 
ment  exercé  par  un  rein  mobile,  comme  dans  la 
seconde  observation. 

Le  rein  se  trouve  à  peu  près  dans  les  memes  con¬ 
ditions  que  lor’dqu'il  existe  une  aplasie  des  artères 


rénales,  aplasie  qui  ne  détermine  peut-êtVe  pas, 
comme  le  pense  Lancereaux,  une  néphrite,  mais  en 
favorise  le  développement. 

Il  n’est  pas  possible,  par  les  moyens  dont  nous 
disposons  actuellement  (radiographie,  etc.),  de  re¬ 
connaître  les  anomalies  vasculaires  du  rem  sans 
incision  lombaire  exploratrice. 

L’anomalie  reconnue,  il  faut  se  garder  de  sectionner 
le  vaisseau,  par  crainte  de  la  nécrose  :  il  y  a  d’autres 
ressources  thérapeutiques  telles  que  la  néphropexie 
et  la  décapsulation.  Peut-être  aussi  pourrait-on  faire 
une  néphrectomie  partielle  en  réséquant  le  territoire 
irrigué  par  le  vaisseau  anormal. 

E.  Papin. 

OPHTALMOLOGIE 

Bonnefon.  La  valeur  clinique  du  traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  myopie  forte  par  la  suppression  du 
cristallin  transparent  (Archives  d' Ophtalmologie, 
1910,  15  Mai,  p.  281  à  308).  —  L’abbé  Desmonceaux 
a  proposé,  il  y  a  120  ans,  l’extraction  du  cristallin 
pour  diminuer  la  réfraction  statique  de  l’œil  en  cas 
de  myopie  élevée  et  la  rapprocher  de  l’emmélropie. 
En  1889,  Fukala  et  Vacher  ont  vulgarisé  ce  procédé; 
partisans  et  adversaires  ont  apporté  une  ardeur 
extrême  dans  la  discussion.  Le  travail  de  Bonnelou  a 
pour  but  de  préciser  sans  parti  pris  ce  qu’on  doit 
attendre  de  cette  opération  et  d’on  poser  les  indica¬ 
tions;  il  apporte  31  observations,  dont  il  donne  le 
détail,  et  analyse  diverses  statistiques  (Satller,  Vos- 
sius,  von  Hippel,  Pflüger),  dont  l’ensemble  dépasse 
350  cas. 

L’opération  améliore  l’acuité  visuelle;  ceci  ne 
dépend  pas  d’une  amélioration  dans  l’état  de  la 
rétine,  mais  s’explique  aisément  par  les  modifications 
de  la  réfraction.  Par  contre,  l’opération  n’empêche 
pas  la  progression  de  la  myopie;  certains  auteurs 
avaient  prétendu  qu’elle  eu  retardait  1  évolution  :  ce 
n’est  qu’une  apparence,  car  Ostwalt  a  montré  que, 
pour  un  accroissement  donné  de  la  longueur  de  1  axe 
antéro-postérieur  du  globe,  la  myopie  croît  moitié 
moins  vite  sur  un  œil  sans  cristallin  que  sur  un  œil 
qui  en  est  pourvu. 

Il  est  indispensable  de  n’opérer  qu’un  sujet  jeune 
(25  ans  au  maximum)  et  myope  d’au  moins  18  diop¬ 
tries,  la  mj'opie  étant  calculée  après  atropinisation 
afin  d’éviter  toute  erreur  due  à  l’accommodation;  un 
myope  de  20  dioptries  sera  rendu  emmétrope,  un 
myope  de  24  dioptries  restera  myope  de  deux,  et  un 
myope  de  16  deviendra  hypermétrope  de  deux  diop¬ 
tries.  L’opération  ne  doit  porter  que  sur  un  seul  œil, 
le  plus  myope,  l’autre  œil  devant  servir  à  la  vision 
de  près;  si  le  malade  l’exige  et  si  la  myopie  excède 
23  dioptries,  alors  seulement  il  .sera  permis  d’opérer 
le  second  œil.  L’opération  est  contre-indiquée  à  par¬ 
tir  de  30  ans,  dans  les  myopies  laibles,  chez  ceux 
dont  les  lésions  des  membranes  internes  abaissent 
la  vision  au-dessous  de  1/20  chez  les  borgnes  et  chez 
ceux  qui  ne  sont  pas  gênés  par  le  port  d  un  verre 
correcteur  suffisant  pour  leur  procurer  une  vision 
de  1/5.  L’opération  sera  la  discissiou;  il  faudra  par¬ 
fois  la  compléter  plus  tard  par  celle  de  la  cataracte 
secondaire.  Cette  opération,  pratiquée  selon  les  indi¬ 
cations  exposées,  permet  aux  myopes  d’un  degré 
élevé  d’avoir  une  bonne  acuité  visuelle  sans  le  secours 
de  verres  pénibles  à  porter. 

A.  Cantonneï. 

Percot.  Les  kystes  séreux  simples  de  la  scléro¬ 
tique.  (Thèse,  Paris,  1910,  54  pages,  1  figure).  — 
Les  kystes  séreux  simples  de  la  sclérotique  sont 
extrêmement  rares  et  l’auteur  n’a  pu  en  rassembler 
que  cinq  observations  auxquelles  il  en  ajoute  une 
autre  personnelle.  Il  s’agit  toujours  d’enfants  chez 
lesquels  on  remarque,  dès  la  naissance  ou  dans  les 
premières  années,  une  tumeur  kystique,  en  général 
polylobée,  de  dimensions  variables,  pouvant  atteindre 
un  centimètre  dans  ses  divers  diamètres;  son  siège 
est  très  particulier  ;  le  centre  de  la  tumeur  paraît 
être  au  niveau  du  canal  de  Schlemm  et  une  partie  de 
la  masse  s’étend  dans  la  sclérotique,  l’autre  dans  la 
cornée  dont  elle  dissèque  les  lames  ;  au  niveau  de  la 
sclérotique,  elle  fait  une  légère  saillie  au-dessus  du 
plan  de  la  membrane.  La  marche  est  très  lente  et  se 
fait  sans  aucun  phénomène  irritatif.  Malgré  que 
ces  kystes  soient  bien  supportés,  il  faut  intervenir, 
car  leur  extension  du  côté  de  la  cornée  assom¬ 
brit  le  prônostic.  La  simple  ponction  ne  suffit  pas  à 
prévenir  les  récidives  ;  il  faut  exciser  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  kyste  :  contrairement  à  ce  que  l’on  pour¬ 
rait  ’lîraindre,  cette  tateryention  ne  produit  par  la 
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ces  kystes  se  déveveloppcnt  aux  dépens  du  canal  de 
Schlemm.  A.  Caktonnet. 

RADIOLOGIE 

Henri  Béclère.  Le  radlodiagnostic  des  affections 
du  foie.  (Thèse,  Paris,  1910,  120  pages.)  —  Les  pro¬ 
grès  accomplis  dans  la  technique  de  la  radiologie 
médicale  ont  permis  une  (plus  complète  exploration 
du  foie,  qui  était  jusqu  ici  restée  imparfaite,  en  raison 
de  la  situation  de  celte  glande,  qui  la  rend  peu  acces¬ 
sible  aux  procédés  habituels,  la  palpation  et  la  per¬ 
cussion. 

En  effet,  la  face  supérieure  du  derme  hépatique,  qui 
échappe  à  ces  moyens  d’exploration,  se  présente  au 
radiodiagnostic  dans  des  conditions  particulièrement 
favorables,  par  son  opacité  se  détachant  nettement  sur 
la  transparence  du  poumon. 

La  face  inférieure,  déjà  d’accès  difficile  à  la  palpa¬ 
tion,  exige  des  artifices  de  technique  pour  se  laisser 
reconnaître  sur  l’étendue  uniformément  opaque  du 
milieu  abdominal.  Par  la  distension  gazeuse  naturelle 
ou  artificielle  de  1  estomac,  apparaît  une  zone  claire 
dont  la  limite  est  constituée  à  droite  par  le  bord  infé¬ 
rieur  de  l’antre  hépatique  A  l’état  normal,  ce  bord 
est  rectiligne,  mais  il  peut  être  déformé  par  difl'é- 
reutes  lésions. 

L'exploration  radiologique  du  foie  doit  toujours 
débuter  par  1  examen  radioscopique  pratiqué  succes¬ 
sivement  suivant  les  différenles  altitudes  du  sujet  :  de 
face,  de  dos,  de  profil  et  suivant  les  directions 
obliques  intermédiaires. 

On  peut  faire  intervenir  la  radiographie,  le  sujet 
étant  assis  ou  couché  suivant  le  cas,  pour  fixer  les 
plus  caractéristiques  des  innombrables  images  obser¬ 
vées  sur  l'écran  fluorescent, 

L’exploration  radiologique  du  foie  doit  porter  suc¬ 
cessivement  sur  la  face  supérieure  de  ce  viscère  et 
sur  la  face  inférieure  ou,  mieux,  le  bord  antérieur, 
l’estomac  étant  rempli  de  gaz.  Ou  note  alors  la  situa¬ 
tion,  les  mouvements,  le  volume  et  la  configuration  de 
la  glande  liépatique. 

Les  bosselures  qui  déloi  :p'  nt  la  sufare  du  foie  ne 
permettent  à  elles  seules  ain  une  conclusion  sur  la 
nature  des  lésions  très  diverses  auxquelles  elles 
peuvent  être  rapportées.  Les  renseignements  cli¬ 
niques  devront  intervenir  pour  décider  s’il  s’agit 
d’une  malformation,  d’un  abcès,  d'un  kyste  hydatique 
ou  d’une  tumeur  solide.  Il  n’en  reste  pas  moins 
acquis  que  l’examen  physique  du  foie  ne  sera  com¬ 
plet  qu’après  une  exploration  à  l'aide  des  rayons  de 
Rôntgeu. 

Ces  intéressantes  conclusions  sont  précédées  par 
un  exposé  très  minutieux  et  très  développe  des  con¬ 
ditions  techniques  à  réaliser  pour  que  le.s  rayons  de 
Rôntgen  puissent  suppléer  la  percussion  et  la  palpa¬ 
tion,  qui  constituent  des  procédés  insuffisants  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  la  glande  hépatique. 

A.  Jaugeas. 

L.  Krause  (de  Bonn).  Image  radioscopique  inté¬ 
ressante  dans  un  cas  de  carcimone  do  1  œsophage, 
donnant  1  impression  d’un  diverticule  de  l’œso¬ 
phage  (Zeitschrift,  f.  med.  lilckt.  and  fiônlgenkunde, 
1910,  vol.  II,  fasc.  10,  pages  345-348).  —  11  s  agit  d’un 
homme  de  52  ans,  qui  présentait  de  la  régurgitation 
après  la  déglutition  de  grosses  gorgées.  Les  aliments 
solides  ne  pouvaient  être  absorbés,  alors  que  les  .ali¬ 
ments  fluides  ou  pâteux  traversaient  facilement  l’œso¬ 
phage.  Les  aliments  descendaient  au  mieux  si  le  ma¬ 
lade  se  plaçait  sur  le  côté  gauche  ou  dans  la  station 
debout,  lorsqu’il  abaissait  l’épaule  en  avant. 

A  l’examen  radioscopique  on  remarquait,  au-dessus 
de  l’ombre  cardiaque,  la  présence  d  une  ombre  assez 
intense,  présentant  une  limite  convexe  du  côté  du 
champ  pulmonaire  gauche;  elle  ne  présentait  pas  de 
pulsations,  et  en  position  d'examen  oblique,  on  en  dif¬ 
férenciait  l’ombre  de  l'aorte.  Dans  l’espace  médian,  on 
trouvait  une  ombre  sacciforme,  de  la  taille  d’un  œuf 
d’oie,  dont  les  bords  antérieurs  apparaissaient  plus 
sombres  après  l’ingestion  de  bismuth. 

On  était  donc  en  droit  de  penser  à  un  diverticule 
de  l'œsophage,  eu  raison  des  troubles  remontant  à 
2  ans,  et  de  ce  fait  qu’une  sonde  pouvait  être  intro¬ 
duite  dans  l'estomac  sans  grande  résistance,  et  qu’il 
existait,  à  côté  de  l’ombre  de  la  sonde,  une  ombre 
indépendante,  profonde,  'formant  une  demi-lune, 
lorsque  le  malade  avait  ingéré  un  repas  de  bismuth. 
Cet  aspect  ayant  été  fréquemment  constaté,  une  inler- 
vonlion  fut  conseillée  :  celle-ci  a  révélé  l’existence 
d’un  carcimone  inopérable  haut  situé,  qui  s’était  per¬ 
foré  de  très  bonne  heure,  cl  dont  la  cavité,  comme  l’a 
montré  l’autçpsie,  communiquait  avec  le  canal  œso¬ 
phagien.  ‘  '  A..  Jawoeas. 
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IVIÉDECINE  PRATIQUE 

Technique  et  indications  des  injections 
sous-conj  onotivales 
dans  les  affections  oculaires. 

Los  injections  sous-conjonctivales  représentent  un 
mode  de  thérapeutique  locale  très  simple  permettant 
d’agir  sur  l’œil  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’imprégner 
de  médicaments  l’organisme  tout  entier. 

On  sait  avec  quelle  facilité  l’œil  absorbe  les  sub¬ 
stances  mises  en  contact  avec  lui  et  on  connaît  bien 
la  dilatation  pupillaire  provoquée  par  une  goutte  d’une 
solution  d’atropine  à  1/100.000“;  mais  cette  absorp¬ 
tion  par  la  surface,  si  énergique  avec  des  substances 
aussi  actives  que  l’atropine,  est  souvent  insuffisante 
pour  d’autres  substances  médicamenteuses.  C’est 
alors  qu’on  retirera  le  plus  grand  bénéfice  des  injec¬ 
tions  sous-conjonctivales  :  les  liquides,  injectés  de 
cette  façon,  diffuseront  dans  le  globe  oculaire  tout 
entier,  imprégnant  non  seulement  toute  sa  coque, 
mais  l’intimité  des  organes  qu’elle  protège. 

Voici,  d'après  M.  Gknet,  la  technique  et  les  prin¬ 
cipales  indications  de  ces  injections  sous-conjoncti¬ 
vales. 

Teciinique.  —  Une  injection  sous-conjonctivale  se 
pratique  comme  une  injection  hypodermique. 

Toute  seringue  à  injection  hypodermique  peut  être 
utilisée.  On  préférera  une  seringue  de  verre  pour 
bien  voir  ce  que  l’on  fait  et  une  aiguille  fine  en  pla¬ 
tine  iridié  qui  pourra  être  flambée  au  moment  de 
l’opération. 

La  conjonctive  sera  anesthésiée  par  quelques 
gouttes  d’une  solution  de  coca'ine  à  1  pour  100  en 
instillation.  L’opérateur  se  placera  en  face  du  ma¬ 
lade,  s’il  s’agit  de  l’œil  gauche  ;  en  arrière,  s’il  s’agit 
de  l’œil  droit.  Les  doigts  de  la  main  gauche  abaisse¬ 
ront  la  paupière  inférieure;  la  main  droite,  qui  tient 
la  seringue,  fera  l’injection.  L’opérateur  place  la 
pointe  de  l’aiguille  aussi  loin  que  possible  du  limbe 
cornéen  ;  l'aiguille  appuyée  contre  la  muqueuse  con¬ 
jonctivale  soulève  aisément  un  pli  de  cette  membrane; 
la  seringue  est  placée  très  taugentiellement  par  rap¬ 
port  à  la  sphère  oculaire.  Une  secousse  introduit 
2  ou  3  millimètres  d’aiguille;  un  doigt  laissé  libre, 
l’index,  par  exemple,  pousse  le  pistou  et  l’injection 
est  faite.  On  peut  choisir  pour  cette  injection  un  point 
quelconque  autour  de  la  cornée.  Il  peut  arriver  que 
l’aiguille  traverse  eu  séton  le  pli  conjonctival;  dans 
ce  cas  ou  retire  un  peu  l’aiguille  et  l’on  s’assure  que 
sa  pointe  est  bien  libre  dans  le  tissu  sous-conjoncti¬ 
val.  On  injectera  ainsi  quelques  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  choisie,  on  ne  dépassera  pas  1  centimètre  cube 
en  une  fois  ;  certains  auteurs,  cependant,  injectent 
d’un  coup  plusieurs  centimètres  cubes  de  solutions 
peu  actives. 

En  somme,  dans  la  majorité  des  cas,  l’injection 
sous-conjonctivale  ne  nécessitera  aucun  instrument 
spécial  :  il  suffira  d’une  seringue  à  injection  hypo¬ 
dermique.  Chez  les  enfants,  ou  dans  les  cas  de  blé- 
pharospasme,  un  blépharostat  pourra  cependant  être 
nécessaire. 

Les  indications  habituelles  sont  relatives  aux  infec¬ 
tions  de  Tœil. 

1"  Ulcère  à  hypopyon.  —  La  kératite  à  hypopyon, 
encore  désignée  sous  le  nom  à' ulcère  à  hypopyon, 
ulcère  serpigineux,  kératite  des  moissonneurs,  etc., 
est  une  des  indications  les  plus  fréquentes  des  injec¬ 
tions  sous-conjonctivales.  Celles-ci  seront  faites  dès 
le  début.  Dans  des  cas  très  favorables,  on  verra  le 
pus  disparaître  en  24  ou  48  heures,  parfois  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  seule  injection.  On  répétera  les  injec¬ 
tions  tous  les  jours,  puis  tous  les  deux  jours.  Lors¬ 
que  le  pus  est  abondant  et  qu’il  ne  se  limite  plus  à 
un  croissant  dans  le  tond  de  la  chambre  intérieure, 
lorsqu’il  a  franchi  le  rebord  pupillaire  et  atteint  la 
chambre  postérieure,  ce  mode  de  traitement  n’agit 
plus,  sauf  chez  les  enfants.  11  faut  alors  recourir  à 
l'évacuation  du  pus  par  la  kératotomie  ou  le  drai¬ 
nage  de  la  chambre  antérieure  au  crin  de  Elorence. 
Les  injections  sous-conjonctivales  ne  dispenseront 
pas  d'agir  contre  l’état  infectieux  de  l’ulcère  par  la 
pommade  jaune,  l'argyrol,  les  cautérisations  ignées. 
On  instillera  de  l’atropine  et,  dans  les  formes  graves, 
on  injectera  du  sérum  antipneumococoique,  l’ulcère 
étant  à  pneumocoques  en  général. 

On  aura,  pour  faire  l’injection,  les  deux  solutions 
suivantes  : 

1“  Oxycyanure  de  mercure.  .  0  gr.  10 

Eau  distillée .  3D'0  — 

SWlutim  k  l/S,D0t). 


Chlorhydrate  de  cocaïne. 

Eau  distillée . 

Solution  à  1/100. 


On  versera  dans  une  capsule  flambée  une  petite 
quantité  de  chaque  solution  :  trois  quarts  de  la 
solution  d’oxycyanure  pour  un  quart  de  la  solution 
de  cocaïne.  C’est  dans  ce  mélange  qu’on  remplira  la 
seringue  à  injection.  Le  rôle  de  la  cocaïne  est  de 
rendre  indolore  une  solution  dont  le  contact  avec  les 
terminaisons  sensibles  de  la  conjonctive  est  très 
douloureux. 

On  peut  remplacer  la  coca’ine  par  une  solution 
d’ocoïne  à  1  pour  100  et  employée  exactement  dans 
les  mêmes  proportions;  Taco’ïne  est  moins  toxique 
que  la  cocaïne.  Enfin,  dernièrement,  on  a  préconisé 
le  saccharose  comme  substance  capable  de  rendre 
indolores  les  injections  ci-dessus  à  la  dose  de 
10  pour  100. 

2“  Plaies  perforantes  de  l'œil.  —  Dans  les  plaies 
perforantes  graves  de  l’œil,  dans  les  cas  où  l’on 
tente  la  conservation  du  globe,  on  peut  voir  des 
signes  d’infection  légère  devant  lesquels  on  tempo¬ 
rise  avec  la  crainte  d’une  ophtalmie  sympathique. 
L’œil  est  injecté,  un  peu  douloureux,  il  est  le  siège 
d’une  infection  atténuée.  Il  faut  multiplier  les  injec¬ 
tions  d’oxycyanure  et,  lorsqu’il  s’agit  d’une  plaie 
septique  de  la  région  ciliaire,  surtout  si  Ton  soup¬ 
çonne  un  corps  étranger  intraoculaire,  on  ne  perdra 
jamais  de  vue  ces  malades  avant  la  guérison  com¬ 
plète  ,  l’ophtalmie  sympathique  peut  amener  une 
cécité  absolue  et  irrémédiable.  L’injection  sous-con¬ 
jonctivale  nous  permet,  dans  de  semblables  cas,  de 
faire  pénétrer  dans  le  foyer  infectieux  des  substances 
antiseptiques  qui  suivent  tout  le  territoire  lympha¬ 
tique. 

Outre  l’oxcyyanure  de  mercure,  on  peut  également 
injecter  dans  les  mêmes  conditions  ;  du  cyanure  de 
mercure  en  solution  à  1  gramme  pour  3.000  grammes 
d’eau  ;  du  sublimé  à  I  gramme  pour  3.000  grammes 
d’eau,  mais,  ce  dernier  sel  étant  très  irritant,  on 
injectera  2  ou  3  gouttes  seulement  de  cette  solution  ; 
de  lénésol  ou  salicylarsinate  de  mercure  en  solution 
aqueuse  au  millième  ;  enfin,  le  bleu  de  méthylène  en 
solution  aqueuse  au  millième. 

3»  Décollement  de  la  rétine.  —  Dans  cette  déce¬ 
vante  affection,  on  fera  des  injections  de  chlorure  de 
sodium,  en  pénétrant  aussi  loin  que  possible  en 
arrière  de  l’équateur  de  l’œil.  Ces  injections  sont 
très  douloureuses.  On  pourra  additionner  le  liquide 
îi  injecter  d’un  peu  de  cocaïne,  comme  précédemment, 
ou  encore  d’une  solution  d’aooïne  à  1  p.  100.  On  in¬ 
jecte  soit  du  sérum  physiologique  à  7  grammes  pour 
1.000,  soit  de  l’eoK  de  mer  à  30  grammes  p.  1.000, 
soit  des  solutions  plus  fortes  à  40  grammes  p.  1.000 
et  même  à  200  grammes  p.  1.000.  Cette  dernière  solu¬ 
tion  toutefois  provoque  des  douleurs  atroces. 

4*  La  kératite  interstitielle  produite  par  une  infil¬ 
tration  de  cellules  jeunes  entre  les  travées  de  la  cor¬ 
née  sera  heureusement  influencée  par  des  injections 
sous-conjonctivales  ;  le  liquide  pénètre  dans  toute 
l’étendue  de  la  cornée  et  la  nature  le  plus  souvent 
syphilitique  de  cette  maladie  justifie  l’emploi  de  sels 
mercuriels. 

5”  Les  leucomes  de  la  cornée  ont  été  traités  par  ce 
moyen.  Par  le  benzoate  de  lithine  en  solution  aqueuse 
à  1  pour  100,  on  a  voulu  dissoudre  les  infiltrations 
calcaires  des  leucomes  anciens.  Pour  favoriser  les 
échanges  nutritifs  dans  cette  membrane,  on  peut  in¬ 
jecter  du  sérum  physiologique,  du  nitrate  de  soude  à 
1  pour  100,  de  Vhétol  ou  cinnamate  de  soude  à 
1  pour  100,  enfin  de  la  fibrolysine  en  solution  aqueuse 
à  1  gr.  pour  10  grammes  d’eau,  cette  substance  ayant 
la  remarquable  propriété  de  dissoudre  les  éléments 
fibrillaires  néorformés  du  tissu  conjonctif. 

0“  La  tuberculose  de  la  conjonctive  peut  être  traitée 
par  des  injections  de  gaïacol  à  1  pour  100. 

7“  h’épisclérite  et  la  sclérite  ont  été  modifiées  par 
certains  auteurs  à  l’aide  de  salycylate  de  soude  à 
1  pour  100  ou  de  benzoate  de  lithine  au  même 

8»  La  cataracte  sénile  paraît  être  influencée  par 
des  injections  de  la  solution  suivante  additionnée  de 
coca'ine  à  1  pour  100  ou  d’aco'ine  au  même  titre. 

lodure  de  potassium .  0  gr.  20 
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9»  Les  inflammations  du  tractus  uvêal  :  iris,  corps 
ciliaire,  choroïde,  sont,  dans  certains  cas,  justiciables 
de  cette  thérapeutique,  surtout  lorsque  l’on  veut  agir 
NÛte  et  localement.  Les  gommes  syphilitiques  de  l'iris 
et  du  corps  ciliaire  sC  fîrêteront  particulièrement  à 
oetU  thér'ap'e'ntilltife.  Les  éhvrdidittè,  qta'elles  sbleut 


myopîques,  syphilitiques  ou  de  nature  indéterminée, 
sont  améliorées  parles  injections  sous-conjonctivales 
de  sels  mereuriels  ;  l’examen  ophtalmoscopique  et  la 
mesure  de  l’acuité  visuelle  sont  là  pour  le  démontrer; 

10“  Les  névrites  optiques  et  les  névrites  rétrobul- 
baires  pourront  être  imprégnées  de  médicaments  par 
la  voie  sous-conjonctivale,  car  l’expérience  montre 
que  les  liquides  injectés  sous  la  conjonctive  s’éli¬ 
minent  larguent  par  les  gaines  du  nerf  optique  et 
aussi  le  long  des  interstices  des  faisceaux  du  nerf. 
'L’atrophie  optique  elle-même  pourra  être  combattue 
par  des  injections  de  spermine,  de  fibrolysine. 

11“  Dans  le  glaucome  chronique,  on  a  injecté  de 
l’iodatc  de  soude  au  millième.  Mais  quand  il  s’agira 
de  glaucome  aigu,  les  seuls  médicaments  d’attente 
restent  Vésérine  et  la  pilocarpine. 

En  résumé,  le  praticien  aura  surtout  à  pratiquer 
des  injections  sous-conjonctivales  dans  tous  les  cas 
où  l’œil  est  le  siège  d’une  infection.  Cette  infection 
peut  occuper  l’enveloppe  de  l’œil,  comme  dans  1  ul¬ 
cère  à  hypopyon,  ou  bien  les  tissus  intra-oculaires, 
comme  cela  a  lieu  dans  une  plaie  pénétrante.  Une 
injection  modificatrice  apportera  dans  tout  le  globe 
oculaire  une  certaine  quantité  de  médicament  actif 
qui  pourra  agir  immédiatement,  sans  avoir  à  passer 
par  la  circulation  générale,  et  la  clinique  démontre 
que  ces  injections  sont  faciles  à  pratiquer,  qu’elles 
ne  présentent  aucun  danger  et  sont  souvent  très 
efficaces.  [Journal  des  Médecins  praticiens  de  Lyon 
et  de  la  lîégion,  t.  VIII,  n“  9,  15  Mars  1910,  p.  135.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Vaste  syphilide  dorso-lombaire  ulcéreuse  et  ser- 
plglneuse  consécutive  à  une  syphilis  ignorée.  ^ — 
On  ne  trouve  dans  ce  cas,  en  dehors  de  la  lésion 
tertiaire,  aucune  des  données  qui,  habituellement, 
permettent  de  faire  le  diagnostic. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  66  ans,  ne  présentant  aucun 
antécédent  suspect,  qui  eut  17  enfants,  pas  de  fausses 
couches.  Depuis  2  ans,  elle  est  atteinte  de  lésions  du 
dos.  Ce  sont  des  grosseurs  qui  s’ulcèrent  rapide¬ 
ment.  L’ulcération  est  considérablement  agrandie 
depuis  un  an.  Le  diagnostic  d’épithélioma  a  été  porté 
en  dernier  lieu. 

Ou  note  une  large  ulcération  du  dos,  à  contours 
sinueux  avec  une  mince  zône  inflammatoire  périphé¬ 
rique.  La  marche  de  la  lésion  est  excentrique;  au 
centre,  cicatrice  blanche. 

Rien  à  noter  au  point  de  vue  des  viscères.  Le  prof, 
de  Amicis  porte  le  diagnostic  de  syphilis  ignorée. 

Réaction  de  'Wassermann  positive.  Pas  de  spiro¬ 
chètes  décelables  par  la  méthode  de  Levaditi.  Cuti- 
réaction  de  von  Pirquet  négative. 

On  prescrit  un  traitement  mixte  (mercure  et  ’iodure) 
et,  localement,  une  pommade  au  calomel  au  1/100', 
qui  amenaient  la  guérison  de  l’affection. 

Ce  fait  montre  la  valeur  des  signes  objectifs,  en 
dehors  de  tout  antécédent,  et  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  dans  le  diagnostic  de  certaines  syphilides. 

Il  est  peu  probable  qu’il  s’agisse  ici  d’une  syphilis 
d’emblée  (sans  accident  primitif),  il  est  impossible 
de  dire  s’il  s’agit  ou  non  d’une  syphilis  génitale. 

Ce  cas  prouve,  une  fois  de  plus,  selon  les  conclu¬ 
sions  de  Hoffmann,  la  valeur  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  dans  la  syphilis  latente.  (Define,  Annales 
des  maladies  vénériennes.  Avril  1910,  n“  4,  p.  241- 
251.)  P-  J- 

Un  cas  de  myxœdème  traité  par  la  thyroïdlne 
depuis  13  ans.  —  M.  V.  Kolly  a  observé  une  fillette 
qui  s’était  développée  normalement  pendant  ses  deux 
premières  années,  mais  dès  la  3“  année  apparurent 
des  signes  de  myxœdème.  A  l’âge  de  5  ans,  l’enfant 
fut  admise  à  l’hôpital  où  l’on  commença  le  traitement 
par  l’administration  de  thyroïdine.  L’état  s’améliora 
rapidement  et,  actuellement,  on  ne  constate  chez 
cette  malade  âgée  de  19  ans  qu’un  léger  retard  au 
point  de  vue  physique.  Au  point  de  vue  psychique 
la  malade  reste  arriérée,  elle  a  cependant  appris 
à  lire,  à  compter  et  à  faire  quelques  travaux  simples. 
Elle  a  pris,  presque  sans  interruption,  d’abord 
0  gr.  12  de  thyro'idine  par  jour,  puis  0  gr.  75.  Toute 
interruption  dans  le  traitement  produit  rapidement 
une  aggravation  dans  son  état.  (Méditsinskoé  Obosré- 
nié.  Janvier  1910,  n“  1.) 
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LÀ  TRANSPLANTATION  DU  REIN 
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Nous  avons  été  frappés,  au  cours  des  re¬ 
cherches  expérimentales  que  nous  pour¬ 
suivons  sur  les  transplantations  vasculaires 
et  viscérales,  de  la  rareté  des  travaux  de 
langue  française  sur  cette  question.  Aussi 
avons-nous  pensé  qu’il  pouvait  être  utile 
de  mettre  au  point  l’état  actuel  des  trans¬ 
plantations  du  rein,  greffe  plus  particulière¬ 
ment  visée  par  les  expérimentateurs. 

Les  premières  transplantations  datent  de 
1902.  Cette  même  année,  Ullmann*  trans¬ 
plante  à  un  chien  son  propre  rein  dans  le  cou, 
et  à  une  chèvre  un  rein  de  chien  ;  Carrel  ® 
réussit  plusieurs  transplantations  cervicales. 
Ces  reins  sécrétaient,  mais  il  n’y  eut  pas 
d’analyse  ni  de  résultats  éloignés. 

En  1905,  Floresco  ’  n’a  guère  que  des  échecs 
dans  ses  8  tentatives. 

En  1905,  Carrel  et  Guthrie  *  étudient 
l’urine  du  rein  transplanté  comparativement 
avec  celle  du  rein  normal.  En  1906%  ils 
essayent  sans  suceès  d’implanter  directement 
sur  l’aorte  et  la  veine  cave  les  vaisseaux 
rénaux.  Stich  en  1907,  réussit  une  trans¬ 
plantation  sur  les  vaisseaux  iliaques  avec  im¬ 
plantation  de  l’uretère  dans  la  vessie.  Jabou- 
lay  ’  publie,  en  19ü7,  deux  échecs  de  trans¬ 
plantation  à  l’homme  de  rein  de  porc  et 
de  rein  de  chèvre.  Zaaijer’  transplante  en 
1908  sur  les  vaisseaux  iliaques  d’un  chien 
un  des  propres  reins  de  l’animal  avec  trans¬ 
plantation  vésicale  de  l’uretère  :  le  chien 
survit  après  ablation  de  l’autre  rein. 

Carrel"  publie,  en  1908,  les  résultats  de  ses 
transplantations  en  masse,  sur  le  chat,  des 
deux  reins  d’un  autre  chat  prélevés  avec  un 
segment  d’aorte  et  de  veine  cave,  les  deux 
uretères  et  le  segment  de  vessie  dans  lequel 
ils  s’abouchent.  Sur  14  tentatives  il  y  a 
5  morts  précoces  par  choc  ou  péritonite  ;  les 
9  autres  chats  sécrètent  de  l’urine,  mais  meu¬ 
rent  dans  le  délai  maximum  de  1  mois,  la 
plupart  assez  tôt,  de  complications  infec¬ 
tieuses,  les  autres  plus  tard,  sans  causes  évi¬ 
dentes,  l’un  avec  une  calcification  générale 
de  ses  grosses  artères  coïncidant  avec  une  in¬ 
tégrité  complète  du  segment  d’aorte  et  des 
rénales  transplantés. 

Borst  et  Enderlen  obtiennent  de  beaux 
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succès  de  transplantation  au  chien  d’un  de 
ses  propres  reins,  sur  les  vaisseaux  spléni¬ 
ques  surtout,  avec  implantation  vésicale  de 
l’uretère  (survie  de  100  jours  après  ablation 
du  rein  normal),  mais  ils  échouent  dans  leurs 
tentatives  d’échange  entre  animaux  de  même 
espèce. 

Carrel',  en  1909,  après  néphrectomie 
double  chez  le  chien,  regreffe  un  des  reins 
in  situ  :  sur  6  cas,  il  y  a  une  survie  qui  se  pro¬ 
longeait  encore  1  an  après  l’opération. 

Unger,  qui  avait  déjà  publié  plusieurs  cas 
de  transplantations  avec  résultats  et  tech¬ 
niques  analogues  à  ceux  de  Carrel,  essaie 
en  1910%  la  greffe  au  singe  des  reins  d’un 
enfant  mort-né,  et  celle  à  l’homme  de  ceux 
d’un  singe  :  les  survies  sont  trop  courtes 
(18  et  30  heures)  pour  pouvoir  apprécier  le 
fonctionnement  des  reins  ;  mais  la  circulation 
s’y  fait  bien. 

Nous  avons  nous-mêmes  réalisé  dans  le 
laboratoire  de  M.  le  professeur  Courmont, 
que  nous  sommes  heureux  de  remercier  ici 
de  son  hospitalité,  un  certain  nombre  de 
transplantations.  Elles  seront  ultérieurement 
publiées  en  détail.  En  voie!  le  résumé  très 


Figure  1.  —  Rein  de  chien  greffé  dans  le  cou. 

(Pièce  prélevée  après  68  jour.s  de  fonctionnement.) 

C,  carotide;  A,  son  anastomose  avec  la  rénale;  Png, 
pneumogastrique;  B,  bassinet;  U,  uretère  dilaté  aboutis¬ 
sant  à  une  poche  uropurulente  PU,  ouverte  è  la  peau  en  P 
et  dans  l’épaisseur  de  laquelle  passe  la  jugulaire  super¬ 
ficielle  V.l,  avant  de  s'anastomoser  avec  la  veine  rénale  VR. 

sommaire  qui  suffira  pour  la  discussion  que 
nous  voulons  faire  ici  de  la  valeur  et  de  la 
technique  de  ces  opérations. 

Technique.  —  Toutes  les  anastomoses  vas¬ 
culaires  ont  été  réalisées  par  un  surjet  à 
points  perforants  à  la  soie  très  fine  vaselinée 
et  montée  sur  aiguilles  Klrby  n“  16,  après 
placement  préalable  de  3  fils  d’appui;  tech¬ 
nique  de  Carrel  modifiée  simplement  par  la 
suppression  du  temps  superflu  du  vaselinage 
des  vaisseaux,  et  qui,  préalablement  essayée 
surl’animal,  nenousavait  donné  aucun  «raté)). 

Toutes  nos  transplantations  ont  été  réali¬ 
sées  sans  perfusion  préalable  des  reins,  c’est- 
à-dire  sans  injecter  dans  les  artères,  à  la 
manière  de  Carrel,  de  sérum  artificiel  qui 
sort  par  les  veines  après  avoir  lavé  le  rein  ;  des 
pinces  à  pression  continue  étaient  simple¬ 
ment  placées  sur  les  vaisseaux  rénaux  avant 
leur  section  pour  isoler  le  sang  intra-rénal. 


Geffissen  und  ganzen  Organen  ».  neuf.».  Zeitschr.  f.Chir., 
1909,  t.  IC,  p.  54. 

1.  Carrel.  —  «  Doppelte  Nephrectomie  und  Reimplan¬ 
tation  einer  Niere  ».  Archiv  fkl.  Chir.,  1909,  t.  LXXXVIII. 

2.  Unoer.  —  «  Nierentranplantation  ».  Berlin,  klin. 
■  ^ehenschr.,  28  Mars  1910,  p.  673. 


I.  —  Transplantation  à  un  animal  d'un  de  ses 
propres  reins. 

Expérience  I.  —  Transplantation  chez  un  chien, 
sur  la  carotide  et  la  jugulaire  externe,  de  son  propre 
rein  gauche.  Uretère  abouché  à  la  peau.  Durée  de 
l'interruption  circulatoire  1  h.  1/2.  Rétablissement 
circulatoire  parfait. 

Sécrétion  d’urine  d’abord  albumineuse,  puis,  après 
56  jours  sans  albumine,  très  abondante,  mais  pauvre 
en  pigment  et  eu  urée  (2,8  pour  100). 

Mort  des  suites  d’une  autre  opération  après 

Autopsie.  —  Rein  macroscopiquement  normal, 
saut  hydronéphrose  légère  et  épaississement  capsu¬ 
laire  (fig.  1).  Histologiquement,  lésions  dissémi¬ 
nées  d’infiltration  de  petites  cellules  rondes  avec 
îlots  de  parenchyme  sain  (fig.  3)  (lésions  très  proba¬ 
blement  attribuables  à  la  pyélonéphrite  ascendante). 

Expérience  11.  —  Transplantation  du  rein  droit 
d’un  chien  sur  ses  vaisseaux  fémoraux  à  l’aine  ;  Ture- 
tère  non  sectionné  aboutit  toujours  à  la  vessie.  Inter¬ 
ruption  circulatoire  de  1  heure.  Bonne  circulation. 

Mort,  après  7  jours,  d’hémorragie  par  rupture  des 
anastomoses  vasculaires,  probablement  causée  par  la 
mobilisation  du  rein  dans  les  mouvements  de  la 

II.  —  Transplantation  à  un  animal  du  rein 

d'un  animal  de  même  espèce. 

Expérience  III.  —  Transplantation,  sur  les  vais¬ 
seaux  iliaques  d’un  chien,  du  rein  d’un  autre  chien  de 
même  taille.  Implantation  de  Turetère  dans  la  vessie. 
Interruption  circulatoire  de  1  h.  10.  Hypertension 
énorme  au  rétablissement  de  la  circulation;  grosses 
difficultés  d’hémostase  des  petits  vaisseaux  du  hile 
et  de  la  capsule  :  l’hémostase  reste  impariaite. 

Mort  après  13  jours,  par  inondation  sanguine  du 
péritoine  due  à  la  rupture  d’une  véritable  hématocèle 
qui  s’était  formée  autour  du  rein. 

Expérience  IV.  —  'J’rausplantation,  sur  les  vais¬ 
seaux  spléniques  d’un  gros  chien,  qui  avait  subi  déjà 
une  néphrectomie  unilatérale,  du  rein  d’un  chien  un 
peu  moins  gros.  Le  rein  est  fixé  à  la  rate,  Turetère 
implanté  dans  la  vessie.  Interruption  circulatoire  de 
45  minutes.  Rétablissement  de  la  circulation  parfait. 

Suites  bonnes,  expérience  actuellement  encours; 
ce  chien  subira  prochainement  l’ablation  de  son  der¬ 
nier  rein  pour  permettre  1  étude  du  fonctionnement 
du  rein  étranger  greflé. 

III.  —  Transplantation  à  un  animal  du  rein 

d'un  animal  d'espèce  différente. 

Expérience  V.  —  Greffe  sur  les  vaisseaux  fémo¬ 
raux  d’un  chien  des  deux  reins  d’un  chat  avec  les 
segments  d’aorte  et  de  veine  cave  où  s’implantent  les 
rénales.  Le  bas-fond  vésical  avec  les  implantations 
urétérales  est  suturé  à  la  peau.  Interruption  circu¬ 
latoire  de  1  h.  1/2.  La  circulation  se  rétablit  très 
mal,  une  petite  incision  exploratrice  d’un  rein  saigne 
pourtant. 

Les  jours  suivants,  pas  de  sécrétion  urinaire.  Spha- 
cèle  du  bas-fond  vésical  suturé  à  la  peau,  cicatrisa¬ 
tion  par  seconde  intention. 

Autopsie.  —  58  jours  après  l’opération,  les  vais¬ 
seaux  iliaques  et  fémoraux  sont  oblitérés,  on  ne 
trouve  plus  trace  des  reins  de  chat,  soit  qu’ils  se 
soient  résorbés,  soit  plutôt  qu’ils  aient  été  éliminés. 

Expérience  VI.  —  Greffe,  sur  la  carotide  et  la  ju¬ 
gulaire  d’un  chien,  du  rein  d’un  porc.  Abouchement 
de  Turetère  à  la  peau.  Interruption  circulatoire  de 
1  h  1/2.  La  circulation  se  rétablit  mal,  bien  qu’une 
petite  incision  exploratrice  laisse  couler  du  sang 

Les  jours  suivants,  pas  de  sécrétion  urinaire. 

Le  7“  jour,  infection,  élimination  du  rein,  et  mort 
d’infection. 

Expérience  VIL  — •  Greffe,  sur  la  carotide  et  la 
jugulaire  d’une  chèvre,  du  rein  d’un  gros  chien.  Ure¬ 
tère  abouché  à  la  peau.  Interruption  circulatoire  de 
1  heure.  Rétablissement  parfait  de  la  circulation. 

Trois  jours  après,  le  rein  est  devenu  énorme,  pas 
de  séèrétion  urinaire.  La  réouverture  exploratrice  de 
la  plaie  montre  un  rein  triplé  de  volume,  tendu,  dans 
lequel  la  circulation  s’effectue  parfaitement.  Un  cail¬ 
lot  moulé  de  Turetère  est  enlevé. 

Les  jours  suivants,  Tétat  général  reste  excellent, 
sans  albuminurie,  mais  le  rein  greffé  ne  sécrète  tou- 

Après  20  jours,  petits  abcès  sur  la  cicatrice.  Réou- 
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verture  exploratrice  :  les  vaisseaux  rénaux  sont 
thrombosés,  le  rein  n’est  pas  encore  sphacélé,  mais 
déjà  mal  odorant.  Il  est  enlevé  :  son  parenchyme  est 
bien  conservé,  un  peu  œdémateux  et  trouble. 

L’examen  histologique  a  montré  un  organe  presque 
partout  méconnaissable;  pourtant  chaque  coupe  pré¬ 
sente  un  ou  deux  îlots  où  la  constitution  tubulaire 
normale  et  les  glomérules  sont  conservés.  Mais  ces 
points  sont  de  petite  dimension  par  rapport  au  reste 
de  la  coupe  où  l’on  voit  des  boyaux  pleins  de  cellnles 
épithéliales  altérées  à  protoplasma  jaunâtre,  granu¬ 
leux,  mal  limité  et  à  noyaux  mal  ou  pas  colorés. 
Entre  ces  boyaux  sont  interposées  des  bandes  de 
tissu  hyalin  paraissant  constituées,  non  de  fibres  con¬ 
jonctives,  mais  d’une  substance  fluide,  mal  limitée. 
Les  vaisseaux,  à  parois  altérées,  hyalines  et  sans 
noyaux  colorables,  sont  gorgés  de  sang  à  l’état  de 
globules  rouges  et  de  fibrine  granuleuse,  mais  sans 
caillot  dense,  adhérent. 

En  somme,  tissn  pour  la  plus  grande  partie  en 
état  de  mort  lente,  mais  av'C  quelqnes  îlots  de  vita¬ 
lité  meilleure. 

SI  l’on  veut  maintenant  envisager,  dans  une 
vue  d’ensemble,  les  résultats  de  toutes  ces 
expériences,  il  est  bon  de  sérier  les  pro¬ 
blèmes,  et,  à  l’exemple  de  Carrel,  de  Borst 
et  Enderlen,  de  considérer  successivement  : 
les  résultats  de  la  transplantation  à  un  animal 
de  l’un  de  ses  propres  reins  (auto-transplan¬ 
tation),  du  rein  d’un  animal  de  môme  espèce 
(homo-transplantation)  et  du  rein  d’un 


rein  une  situation  qui  en  soit  proche  et  res¬ 
treint  d’autant  le  choix  des  vaisseaux  sur  les¬ 
quels  il  sera  greffé.  La  transplantation  cervi¬ 
cale  sur  la  carotide  primitive  et  la  jugulaire 
externe,  qui  offre  pourtant  tant  de  facilité 
pour  la  suture  des  vaisseaux,  est  par  là  même 
éliminée.  Le  choix  des  artères  est  limité  entre 
la  fémorale,  l’iliaque  externe,  la  splénique, 
la  rénale  et  l’aorte  (transplantation  en  masse 
h  la  Carrel).  La  greffe  sur  la  fémorale  laisse 
un  rein  très  exposé  sous  la  peau  de  l’aine  : 
dans  les  mouvements  de  la  cuisse,  lorsque  le 
chien  se  lèche,  le  rein  est  mobilisé,  et  les 
anastomoses  vasculaires,  tiraillées,  finissent 
par  céder,  comme  cela  est  arrivé  dans  notre 
expérience  11.  Les  iliaques  externes  sont 
vraiment  trop  grosses  pour  les  rénales  :  il  en 
résulte  une  hypertension  formidable  pour  le 
rein.  Cette  hypertension  était  manifeste  dans 
notre  expérience  III  :  le  rein,  tendu  à  se 
rompre,  saignait  de  toute  part,  par  les  vais¬ 
seaux  rompus  de  sa  capsule  adipeuse,  par 
ceux  du  hile,  par  une  petite  plaie  insigni¬ 
fiante  qui  avait  été  faite  au  rein;  nous  eûmes 
beaucoup  de  peine  à  faire  l’hémostase,  et  son 
imperfection  fut  très  probablement  la  cause 
du  résultat  secondaire  fâcheux  ;  outre  ces  diffi¬ 
cultés  techniques  qu’elle  entraîne,  pareille 


techniquement  réalisable  sur  les  animaux 
petits,  le  chat,  par  exemple;  mais  elle  très 
choquante,  très  longue  par  la  multiplicité 
des  sutures  à  réaliser;  elle  expose,  en  outre, 
aux  éventrations  consécutives  aux  laparoto¬ 
mies  transversales  et  aux  paraplégies  par 
action  de  l’interruption  circulatoire  sur  la 
moelle. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  les  artères 
fémorale  et  iliaque  ne  doivent  pas  être  utili¬ 
sées,  que  la  rénale  et  l’aorte  sont  bonnes 
mais  offrent  de  grosses  difficultés  techniques 
et  exigent  une  véritable  virtuosité  opératoire, 
et  que  la  splénique  est,  en  somme,  la  plus 
favorable,  à  moins  qu’elle  ne  soit  vraiment 
trop  petite,  comme  cela  se  voit  quelquefois. 

II.  —  Homo-transplantations. 

La  transplantation  d’un  rein  sur  un  ani¬ 
mal  de  même  espèce  est  compatible  avec  la 
conservation  de  la  vitalité  de  ce  rein  et  avec 
la  sécrétion  d’une  urine  en  apparence  nor¬ 
male,  riche  en  urée,  contenant  souvent,  mais 
pas  d’une  façon  constante,  un  peu  d’albu¬ 
mine.  Mais,  même  dans  les  cas  où  l’animal 
a  échappé  aux  complications  précoces  qui  le 
menacent,  où  il  semble  avoir  recouvré,  après 

deux  ou  trois  semaines,  un  état  de 


animal  d’espèce  différente  (hétéro- 
transplantation). 

I.  —  Auto-transplantations. 

La  possibilité  de  survie  prolongée, 
après  autotransplantation  d’un  rein  et 
ablation  de  l’autre  paraît  un  fait  ac- 


santé  tout  à  fait  satisfaisant,  la  survie 
n’a  jamais  été  prolongée  et  tous  ont 
succombé  dans  le  délai  maximum  de 
1  mois.  De  ce  résultat  brutal  Borst  et 
Enderlen  concluent  à  l’impossibilité 
de  l’homotransplantation  durable.  Un 
pareil  jugement  est  peut-être  préma¬ 
turé,  car  il  est  possible  que  des  im- 


quis.  L’opération  reste  entourée  de  Figure  2  —  Coupe  d’anastomose  artérielle  perfections  de  technique  soient  seules 

difficultés  techniques  si  nombreuses  Sous  une  endartère  épaissie,  une  bande  musculaire  néoformée  unit  les  en  cause. ^ 

qu’elles  expliquent  la  proportion  des  deux  tuniques  musculaires  par-dessus  les  fils  de  soie  dont  on  voit  deux  Les  animaux  de  Borst  et  Enderlen 

insuccès;  néanmoins,  le  cas  de  Borst  anses,  noyées  dans  un  fuseau  de  cellules  inflammatoires.  Au-dessous,  moururent  tous  rapidement  de  choc, 
.  adventice  epaissie,  avec  coupe  de  vaisseaux  entourés  de  cellules  inflam-  .  ,  *  . 

et  Enderlen  (survie  de  100  jours  matoires  «  obstruction  des  vaisseaux  anasto- 


avec  le  seul  rein  greffé  sur  la  splé- 


rnosés  ou  d’Inlection  ;  bien  que  ces 


nique)  et  surtout  celui  de  Carrel,  dont  le 
chien  vivait  encore  1  an  après  aulotransplan- 
tation  in  situ  de  l’un  de  ses  reins  et  ablation 
de  l’autre,  paraissent  sulfisamment  probants. 

La  plus  grande  cause  des  insuccès  semble 
être  la  difficulté  du  traitement  de  l’uretère  : 
c’est  un  fait  reconnu  depuis  longtemps  que 
l’aboucher  à  la  peau,  chez  l’animal,  où  il  est 
impossible  de  le  protéger  par  un  pansement 
vraiment  propre,  c’est  le  vouer  fatalement  à 
l’infection  ascendante.  Il  est  donc  nécessaire 
de  l’aboucher  dans  la  vessie  ou  dans  un  seg¬ 
ment  d’uretère.  Ce  sont  là  des  opérations 
difficiles  qui  exposent  à  des  insuffisances 
immédiates  avec  inondation  d’urine  dans  le 
péritoine,  et  surtout  à  des  rétrécissements 
ultérieurs  aboutissant  à  des  hydronéphroses. 
Il  semble  que,  chez  le  chien,  dont  la  vessie 
est  épaisse,  le  meilleur  traitement  de  l’uretère 
est  son  implantation  directe  dans  la  vessie, 
avec  fixation  momentanée  de  son  extrémité 
à  la  muqueuse  vésicale,  en  un  point  légère¬ 
ment  distant  de  l’orifice  par  lequel  il  pénètre 
dans  la  vessie,  et  rétrécissement  de  cet  orifice 
par  un  enfouissement  séro-séreux  au  moyen 
de  fils  n’intéressant  pas  l’uretère.  Chez  le 
chat,  à  vessie  mince,  le  mieux  est  de  prélever 
l’uretère  entier  avec  son  implantation  vésicale 
et  une  collerette  de  la  vessie  qui  l’entoure; 
cette  collerette  est  suturée  dans  une  incision 
pratiquée  sur  la  vessie  du  chat  récepteur. 

En  outre,  cette  obligation  de  l’abouche¬ 
ment  de  l’uretère  dans  la  vessie  impose  au 


hypertension  risque  fort  d’être  nuisible  pour 
le  rein. 

Les  vaisseaux  spléniques  offrent  des  avan¬ 
tages  sérieux  :  d’accès  très  facile,  ils  ont 
généralement  un  calibre  à  peu  près  appro¬ 
prié  à  la  rénale;  parfois  pourtant  ils  sont 
d’un  calibre  inférieur  (expérience  I)  ;  l’anasto¬ 
mose  devient  alors  dilficile  à  faire  si  le 
chien  n’est  pas  gros,  et  l’irrigation  sanguine 
risque  d’être  insuffisante;  en  outre,  l’artère 
donne  naissance  à  de  petites  collatérales  que 
l’on  rompt  sans  les  voir  pendant  la  dénuda¬ 
tion,  et  qui  donnent  des  hémorragies  ou  des 
hématomes  sous  l’adventice  fort  gênants, 
comme  nous  l’avons  constaté  dans  les  expé¬ 
riences  I  et  IV.  Les  vaisseaux  rénaux  sont 
évidemment  les  mieux  appropriés  physiolo¬ 
giquement  à  la  greffe,  mais  la  réalisation 
des  anastomoses  devient  techniquement  très 
difficile  :  ces  vaisseaux  sont  courts,  très  pro¬ 
fondément  et  surtout  très  haut  situés  dans 
l’abdomen,  de  sorte  que  l’on  est  gêné  par  le 
rebord  costal  inférieur  et  par  l’épaisseur 
même  du  rein  qui  recouvre  les  vaisseaux 
à  suturer  et  empêche  la  manœuvre  de  Fai- 
guille.  Eu  outre,  la  laparotomie  transversale 
est  alors  de  rigueur  et  expose  aux  éventra¬ 
tions.  Quant  à  la  transplantation  en  masse 
des  deux  reins  avec  un  segment  d’aorte  et  de 
veine  cave  intercalés  sur  les  mêmes  vaisseaux 
de  l’hôte,  c’est  évidemment  celle  avec  laquelle 
on  se  rapproche  le  plus  des  conditions  circu¬ 
latoires  physiologiques  ;  elle  est  aussi  la  seule 


6  échecs,  entre  les  mains  d’un  opérateur 
qui  obtient  d’autre  part  de  beaux  résultats 
d’auto-transplantations,  paraissent  témoigner 
de  difficultés  spéciales,  ces  accidents  pré¬ 
coces  peuvent  être  évités  puisque  les  ani¬ 
maux  de  Unger  et  de  Carrel  y  ont  échappé. 
La  mort  tardive  de  ces  animaux  sans  cause 
précise,  avec  des  phénomènes  aussi  curieux 
qu’une  calcification  généralisée  des  artères, 
est  beaucoup  plus  troublante.  Mais  il  y  a 
dans  la  technique  qu’ont  suivie  ces  auteurs 
un  détail  auquel  nous  attribuons  la  plus 
grande  importance  :  avant  d’être  transplan¬ 
tés,  leurs  reins  ont  toujours  été  lavés  par  un 
courant  de  sérum  de  Locke  Injecté  par  les 
artères  et  sortant  par  les  veines.  Carrel 
semble  considérer  cette  perfusion  comme  né¬ 
cessaire  pour  éviter  la  formation  de  caillots 
dans  le  rein  transplanté  ;  il  vante  la  composi¬ 
tion  du  liquide  de  Locke  dans  lequel  de  mi¬ 
nimes  quantités  de  sels  de  chaux  et  de  potas¬ 
sium  atténuent  les  effets  toxiques  des  sels  de 
sodium  pur;  il  énumère,  à  l’appui  de  cette 
proposition,  les  travaux  de  Lœb,  de  Horvell, 
de  RInger,  de  Harvey  Cushing,  de  Flexner  et 
Johling.  Pourtant  les  recherches  de  Rathery, 
celles  de  Pollcard  ont  montré  que  de  petits 
fragments  de  rein  plongés  dans  des  solutions 
salines  de  concentration  variée  présentent 
des  lésions  de  leurs  cellules  épithéliales  dès 
que  la  concentration  des  solutions  reste  si 
peu  que  ce  soit  au-dessus  ou  au-dessous  de 
celle  qui  leur  convient  ;  or,  il  est  infiniment 
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probable  que  le  degré  cryoscopique  du  Locke 
n’est  pas  exactement  celui  qui  est  approprié 
aux  cellules  des  reins  de  chat  ou  de  chien.  Ce 
simple  raisonnement  nous  a  fait  dès  le  début 
considérer  la  perfusion  comme  a  priori  nui¬ 
sible  et,  dès  notre  première  expérience,  nous 
l’avons  supprimée,  la  remplaçant,  pour  empê¬ 
cher  les  coagulations  intra-rénales,  par  l’ap¬ 
plication  d’une  pince  à  pression  continue  sur 
l’artère  et  la  veine  rénale  ;  le  sang  rénal  isolé 
par  l’application  de  ces  pinces  est  resté  li¬ 
quide,  comme  celui  de  la  veine  isolée  entre 
deux  ligatures  dans  les  expériences  classiques 
de  Hewson,  Brucke,  Glénard,  etc. 

L’heureux  résultat  immédiat  et  éloigné  de 
cette  première  expérience  nous  a  fait  nous 
abstenir  systématiquement  de  la  perfusion 
dans  toutes  nos  transplantations. 

L’inutilité  de  la  perfusion  était  démontrée  ; 
nous  songions  à  étudier  expérimentalement 
sa  nocuité,  lorsque  nous  en  avons  trouvé  la 
preuve  dans  un  travail  très  complet 
publié  tout  récemment  (Mars  1910) 
par  Guthrie*.  Il  établit,  par  de  nom¬ 
breuses  expériences,  que  la  perfusion 
des  reins  est  mortelle  par  elle-même. 

Après  arrêt  momentané  de  la  circula¬ 
tion  rénale  par  des  pinces  à  pression 
continue  placées  sur  l’aorte  au-dessus 
et  au-dessous  des  rénales,  il  injecte 
avec  un  fin  trocart  la  solution  saline  à 
expérimenter  dans  le  segment  d’aorte 
isolé  jusqu’à  teinte  jaunâtre  du  rein. 

Des  expériences  comparatives  lui  ont 
montré  que  la  seule  interruption  de 
la  circulation  n’amenait  aucun  trouble 
des  fonctions  ultérieures  du  rein,  tan¬ 
dis  que  tous  les  animaux  dont  les  deux 
reins  avaient  été  perlusés  mouraient 
dans  un  délai  très  variable,  de  quel¬ 
ques  jours  à  quelques  mois.  Les  diffé¬ 
rentes  solutions  salines  usuelles  (chlo¬ 
rure  de  sodium  à  9  p.  100,  sérum  de 
Locke,  de  Ringer,  etc.)  n’ont  pas  dif¬ 
féré  dans  leur  mode  d’action.  La  mort 
est  survenue  avec  des  symptômes  rap¬ 
pelant  l’urémie.  Les  diSérences  de 
durée  des  survies  n’ont  pas  pu  être 
expliquées  par  aucune  particularité 
technique.  Ces  expériences  paraissent 
démonstratives,  elles  expliqueraient 
d’une  façon  très  satisfaisante  les  Insuccès 
des  homotransplantations  de  Carrel  et  de 
Unger. 

On  ne  peut  leur  objecter  que  les  survies 
prolongées  obtenues  après  autotransplanta¬ 
tion  dans  les  mêmes  conditions  techniques, 
et,  en  particulier,  les  cas  que  nous  avons 
rappelés  de  Borst  et  Enderlen  et  de  Carrel. 
Or,  Borst  et  Enderlen  ne  parlent  nulle  part, 
dans  leur  mémoire,  de  perfusion,  et  il  est 
probable  que,  sans  y  insister,  ils  ont  sup¬ 
primé  ce  détail  de  leur  technique.  Quant  au 
chien  de  Carrel,  seul  survivant  à  longue 
échéance  d’une  série  de  sujets  expérimen¬ 
tés,  il  est  possible  que,  chez  lui,  les  condi¬ 
tions  encore  inconnues  qui  font  survivre  à  la 
perfusion  certains  sujets  plus  que  d’autres 
se  soient  trouvées  favorables  au  maximum, 
et  qu’il  ne  s’agisse  chez  lui  que  d’une  survie 
plus  prolongée  que  celle  des  animaux  de 
Guthrie. 

En  tout  cas  ,  les  expériences  de  Guthrie 


1.  GutHRIS.  —  TAe  Arckive.i  oflnUrnal  Medicine^K  Mars 
1910. 


montrent  que  la  perfusion,  à  elle  seule,  est 
un  facteur  suffisant  pour  expliquer  les  mau¬ 
vais  résultats  éloignés  obtenus  jusqu’ici  par 
les  homotransplantations.  Nous  croyons  donc 
pouvoir  conclure  que  la  question  des  homo¬ 
transplantations  est  complètement  à  re¬ 
prendre  :  les  échecs  précoces  de  Borst  et 
Enderlen  ne  prouvent  rien,  puisque  Carrel 
et  Unger  les  ont  évités  ;  la  mort  tardive  des 
animaux  de  ces  derniers  expérimentateurs 
n’a  pas  plus  de  valeur,  puisqu’elle  peut  être 
mise  sur  le  compte  de  la  perfusion.  Ces 
expériences  ne  permettent  pas  de  préjuger 
le  résultat  d’homotransplantations  techni¬ 
quement  correctes,  et  c’est  à  élucider  ce  pro¬ 
blème  que  visent  nos  expériences  actuelle¬ 
ment  en  cours  (expérience  IV). 

Borst  et  Enderlen  semblent  croire  à  une 
incompatibilité  d’ordre  chimique  entre  le 
sérum  de  l’hôte  et  les  cellules  rénales  du 
transplant  ;  ils  préconisent ,  pour  atténuer 


ces  incompatibilités ,  des  essais  entre  ani¬ 
maux  jeunes  d’une  même  portée,  ou  entre 
animaux  ayant,  au  préalable,  vécu  en  para- 
biose.  Il  nous  semble  difficile  a  priori  d’ad¬ 
mettre  que  de  pareilles  incompatibilités 
empêchent  la  survie  définitive  des  animaux, 
tout  en  permettant  la  reprise  et  le  fonction¬ 
nement  du  rein  ;  aussi  espérons-nous  beau¬ 
coup  de  l’avenir  des  homotransplantations. 

IIl.  —  Hétéro-transplantations. 

C’est  pour  les  hétérotransplantations  que 
de  véritables  incompatibilités  sont  à  prévoir  ; 
et,  en  effet,  nous  ne  comptons  guère  que  des 
échecs.  Carrel  échoue  deux  fois  :  rein  de  lapin 
sur  chat,  rein  de  cochon  sur  chien;  Jaboulay 
a  deux  échecs  :  rein  de  cochon  et  rein  de 
chien  sur  homme  ;  Unger  a  quatre  échecs  : 
rein  de  cochon  de  lait  sur  chien,  rein  de 
chien  sur  chèvre,  rein  de  chat  sur  petit  chien 
(2  tentatives).  Nous-mêmes  avons  trois  échecs 
en  essayant  de  transplanter  sur  fdes  chiens 
des  reins  de  chat  et  de  porc  et  sur  une  chèvre 
un  rein  de  chien  (expériences  V,  VI  et  VII). 


Les  deux  tentatives  de  Unger,  de  singe  à 
homme  et  inversement,  ont  montré  seulement 
l’absence  de  coagulation ,  mais  les  survies 
ont  été  trop  courtes  pour  apprécier  les  réus¬ 
sites  des  greffes.  Il  ne  reste  qu’un  seul  suc¬ 
cès,  celui  d’Ullmann,  qui  a  présenté  en  1902 
à  la  Société  des  médecins  de  Vienne  une 
chèvre  à  laquelle  il  avait  greffé  au  cou  un 
rein  de  chien  et  qui  sécrétait,  dit-il,  de 
l’urine  goutte  à  goutte.  N’était-ce  pas  là  une 
conclusion  prématurée,  et  ne  s’agissait-il  pas 
simplement  d’un  écoulement  de  sérosité? 
En  l’absence  d’analyse  et  de  publication  ul¬ 
térieure  concernant  ce  fait,  nous  sommes 
portés  à  le  croire,  car  ce  succès  unique,  en 
présence  des  échecs  constants  enregistrés 
depuis,  aurait  mérité  une  étude  plus  com¬ 
plète  et  la  publication  des  résultats  éloignés 
de  l’opération.  Unger,  qui  a  essayé  depuis  la 
même  transplantation,  a  échoué  avec  une 
technique  d’anastomose  pourtant  plus  par¬ 
faite  que  celle  des  tubes  de  Payr 
qu’utilisait  Ullmann.  Dans  notre  ten¬ 
tative  sur  les  mêmes  animaux  (expé¬ 
rience  VII),  la  technique  ne  peut  cer¬ 
tainement  pas  être  incriminée,  car  la 
circulation  dans  le  rein  transplanté 
était  excellente  après  3  jours  et  s’est 
vraisemblablement  continuée  encore 
assez  longtemps  puisque,  après 
20  jours,  le  rein  n’était  pas  sphacélé, 
et  pourtant  l’uretère  n’a  jamais  livré 
passage  à  la  moindre  goutte  d’urine. 

Ce  résultat  est  particulièrement  Im¬ 
portant;  il  est  très  décourageant  pour 
l’avenir  des  hétérotransplantations, 
puisqu’il  ne  permet  pas  d’espérer  par 
des  perfectionnements  de  technique 
l’amélioration  des  résultats  :  le  sang 
de  la  chèvre  a  circulé  correctement 
dans  le  rein  du  chien  en  en  empêchant 
la  nécrose,  mais  sans  que  les  cellules 
du  rein  aient  trouvé  dans  ce  sang  les 
éléments  nécessaires  à  leur  sécrétion. 
11  apparaît  par  là,  manifestement,  que 
le  rein  n’est  pas  le  filtre  simple  qu’on 
a  voulu  parfois  y  voir,  mais  une  glande 
hautement  différenciée  ne  fonction¬ 
nant  que  dans  le  milieu  très  spécial 
qui  lui  est  approprié. 

Unger  explique  l’échec  de  ses  hété¬ 
rotransplantations  par  des  coagulations  qui 
se  sont  produites  sous  ses  yeux,  en  quelques 
minutes,  dans  les  veines  anastomosées.  Pour¬ 
tant,  Carrel,  Borst  et  Enderlen,  Bode  et 
Fabian  ont  réussi  sans  thrombose  des  greffes 
hétéroplastiques  d’artères  et  de  veines. 

Ce  que  nous  avons  observé  dans  nos  trans¬ 
plantations,  sur  le  chien,  de  reins  de  chat  et 
de  norc  (expériences  V  et  VI)  nous  porte  à 
attribuer  ces  coagulations  immédiates  à  la 
stase  circulatoire,  à  la  difficulté  que  trouve  le 
sang  de  chien  à  circuler  à  travers  ces  reins. 
Après  enlèvement  des  pinces  qui  assuraient 
l’hémostase,  les  reins  se  sont  bien  gonflés, 
une  petite  incision  exploratrice  faite  sur  eux 
a  bien  laissé  couler  du  sang  noir,  mais  ils 
sont  restés  froids  et  noirs  :  il  était  évident 
que  le  sang  y  circulait  mal,  peut-être  pas  du 
tout.  Cette  gêne  circulatoire,  qui  paraît  toute 
mécanique,  doit  être  attribuée,  croyons-nous, 
aux  différences  de  dimension  des  hématies  de 
ces  animaux  ;  il  est  possible  que  les  fins  ca¬ 
pillaires  du  rein  de  chat,  où  ne  circulent 
normalement  que  des  globules  de  5  [x  de  dia¬ 
mètre,  ne  laissent  passer  que  difficilement 


Coupe  du  rein  de  la  ligure  1,  montrant  un  Ilot  de  substance  rénale 
bien  conservée,  avec  tubes  contournés  et  glomérules  soins,  entouré  d’une 
zone  où  l’infiltration  des  cellules  inflammatoires  comprime  les  tubes. 
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les  globules  de  7  g  du  chien.  Cette  hypothèse 
expliquerait  la  facilité  avec  laquelle  le  sang 
de.  chèvre  à  petits  globules  de  4  1/2  p  a  cir¬ 
culé  dans  notre  expérience  Vil  à  travers  le 
rein  de  chien  aux  capillaires  accommodés  aux 
gros  globules  de  7  g  de  cet  animal. 

Un  autre  point  intéressant,  dans  cette  même 
expérience,  a  été  l’absence  de  toute  réaction 
pathologique  générale  de  la  chèvre  vis-à-vis 
du  tissu  étranger  grelfé  sur  son  système  cir¬ 
culatoire;  elle  a  conservé  un  état  de  santé 
parfait,  sans  albuminurie  ni  aucun  trouble. 
Cette  constatation  est  de  nature  à  autoriser 
les  tentatives  d’hétérotransplantalion  faites 
sur  l’homme  dans  un  but  thérapeutique. 

11  semble,  en  eüèt,  qu’il  serait  rationnel, 
pour  réussir  des  hétérogrelï’es,  de  choisir  des 
animaux  d’espèces  très  voisines,  et  qu’aucun 
ne  serait  plus  favorable  que  l’homme  et  le 
singe  :  les  tentatives  de  Unger  ne  sont  que 
des  échecs  douteux;  les  recherches  de  Ulen- 
huth,  à  propos  delà  réaction  de  Wassermann, 
lui  ont  montré  la  communauté  des  réactions 
biologiques  des  sérums  de  l’homme  et  du 
singe;  celles  de  Friedenthal  ont  montré  que 
la  transfusion  du  sang,  qui  échoue  normale¬ 
ment  entre  animaux  d’espèces  différentes, 
réussit  de  l’homme  au  grand  singe.  Tous  ces 
faits  permettent  d’espérer  un  peu  le  succès  de 
ces  hétérotransplantalions  qui  ouvriraient  à  la 
chirurgie  des  horizons  nouveaux. 

Conclusions. 

(Jn  peut,  en  somme,  résumer  ainsi  les  ré¬ 
sultats  acquis  jusqu’à  présent  sur  la  question 
des  transplantations  de  reins  :  l’autotrans- 
plantatlon  a  donné  des  résultats  durables  ; 
l’homotransplantation  permet  la  survie  du 
rein  et  son  lonctlonnement  en  apparence  nor¬ 
mal,  mais  il  n’est  pas  encore  prouvé  qu’elle 
soit  susceptible  de  résultats  durables;  l’hé- 
térotransplantatlon  n’a  pas  fourni  encore  de 
preuves  certaines  de  sa  possibilité. 

On  volt  que  le  champ  s'ouvre  encore  lar¬ 
gement  aux  recherches  expérimentales,  mais 
la  voie  est  frayée,  et  bien  des  points  semblent 
définitivement  acquis.  Nous  les  avons  discu¬ 
tés  au  cours  de  l’exposé  de  la  question,  nous 
les  résumerons  ici  brièvement  : 

1"  L'interruption  circulatoire  doit  être  aussi 
courte  que  possible;  nous  avons  pu  pourtant 
la  porter  à  1  h.  1/2,  ce  qui  est  le  plus  long 
temps  signalé,  sans  qu'il  s'en  soit  suivi  aucune 
lésion  de  nécrose  ; 

2"  La  perfusion,  et  c’est  là  le  point  que 
nous  (îonsidérons  comme  le  plus  important, 
doit  être  absolument  repoussée;  elle  est  sûre¬ 
ment  inutile,  et  très  probablement  fatale 
pour  le  rein; 

.>  L'uretère  doit  être  abouché  dans  la  ves¬ 
sie  et  non  à  l’extérieur; 

4"  Dans  le  choix  des  artères  sur  lesquelles 
sera  réalisée  la  transplantation,  les  fémorales 
et  les  iliaques  doivent  probablement  être  éli¬ 
minées;  la  rénale  et  l’aorte  pour  la  transplan¬ 
tation  en  masse  sont  physiologiquement  les 
meilleures,  mais  leur  choix  expose  à  des  dif¬ 
ficultés  de  technique  considérables;  la  splé¬ 
nique  par  son  accessibilité,  son  calibre,  ses 
suppléances  fonctionnelles,  paraît  réunir  dans 
la  plupart  des  cas  tous  les  avantages. 
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Sporo-agglutination  sporotrlchosique.  —  MM. 
Jeanselme  et  P.  Chevalier  ont  obtenu,  avec  le  sérum 
du  malade  atteint  de  sporotrichose  à  foyers  multiples 
qu'ils  ont  présenté  à  la  dernière  séance*  et  des  spores 
provenant  d’une  de  leurs  cultures,  la  sporoagglutiua- 
tion,  très  intense  à  1  pour  300  et  encore  manifeste  à 

I  pour  500. 

Maladie  de  Basedow  et  addisonisme  total,  syn¬ 
drome  polyglandnlalre  par  dysthyroïdle  et  dyssur- 
rénalie.  —  M.  G.  Etienne  (de  Nancy)  rapporte  l'his¬ 
toire  d’un  malade  de  37  ans  qui  présente  les  syn¬ 
dromes  combinés  de  la  maladie  de  Basedow  et  de 
l’addisonisme,  tous  deux  remontant  à  environ  10  ans. 
En  outre,  il  existe  une  albuminurie  légère,  peut-être 
une  certaine  hypertrophie  du  thymus ,  mais  aucune 
manifestation  d’ordre  pancréatique,  testiculaire  ou 
hypophysaire.  Cet  addisonisme  s’écarte  de  la  mala¬ 
die  d’Addison  type  par  son  évolution  assez  lente  et 
par  l’absence  d’asthénie  intense. 

Toutes  les  tentatives  de  désintoxication  dirigées 
contre  la  dysthyroïdie,  notamment  l’emploi  de  sérum 
de  chèvre  éthyroïdée,  se  sont  accompagnées  d’une 
notable  dépigmentation  de  la  peau  parallèlement  à 
l’amélioration  de  la  maladie  de  Basedow.  Ce  fait 
montre  donc  bien  que,  dans  le  syndrome  polyglandu- 
laire,  le  trouble  fonctionnel  des  capsules  surrénales 
est  subordonné  à  l’intoxication  dysthyroïdienne. 

Gastropathie  ancienne  d’origine  syphilitique.  — 
M.  Nathan  rapporte  l’histoire  d’une  femme  de 
30  ans  qui,  depuis  plus  de  10  ans,  souffrait  de  troubles 
gastriques  intenses  rappelant  la  gastrite  hyperchlor- 
hydrique  et  provoquant  une  intolérance  gastrique 
presque  absolue.  Aucun  traitement  n’avait  réussi 
jusqu’au  jour  où,  à  l'occasion  d’une  radiculite  du 
bras  droit,  le  traitement  spécifique  fut  institué  qui  fit 
disparaître  et  la  radiculite  et  les  troubles  gas¬ 
triques. 

Un  nouveau  cas  de  kyste  hydatique  du  foie  sans 
réaction  de  fixation  et  avec  éosinophilie.  —  MM. 
Chauffard  et  Cl.  Vincent.  Une  jeune  fille  de  16  ans 
entre  à  l’hôpital  pour  un  ictère  ayant  les  caractères 
d’un  ictère  par  rétention;  mais  l’examen  fait  con¬ 
naître  une  hypertrophie  du  foie  avec  existence  d’une 
tumeur  arrondie  dans  sa  partie  droite.  La  malade  se 
connaissait  depuis  3  ans  cette  tumeur  hépatique.  On 
ne  constate  aucun  signe  clinique  d’iutoxication  hyda¬ 
tique  ;  l’examen  du  sang  montre  9  pour  100  d’éosi¬ 
nophiles  ;  la  réaction  de  fixation  fut  deux  fois  néga¬ 
tive.  Malgré  ce  dernier  résultat,  l’opération  est  pra¬ 
tiquée  ;  ou  constate  la  présence  de  deux  kystes,  l’un 
dans  le  lobe  droit,  l’autre  au  niveau  de  la  face  infé¬ 
rieure  comprimant  les  voies  biliaires.  L’éosinophilie 
disparaît  le  soir  même  de  l’opération,  tandis  que  la 
réaction  de  fixation  devient  positive  11  jours  après 
l’opération.  Voici  donc  un  fait  qui  montre  que  la 
réaction  de  fixation,  très  importante  pour  le  dia¬ 
gnostic,  n’est  cependant  pas  constante.  11  existe,  au 
point  de  vue  des  réactions  biologiques,  des  formes 
dissociées  et  l’éosinophilie  peut  exister  alors  que  la 
réaction  de  fixation  est  négative. 

On  ne  doit  donc  pas  dénier  toute  valeur  diagnos¬ 
tique  à  réosinophllie  sanguine. 

Insuffisance  surrénale  et  chorée  molle.  —  MM. 
E.  Sergent  et  Besset  ont  constaté,  chez  un  garçon  de 

II  ans,  atteint  depuis  15  jours  environ  de  chorée, 
l’apparition  progressive  d'un  état  pseudo-paralytique 
généralisé  qui  aboutit  rapidement  à  la  llaccidité  com¬ 
plète  des  membres,  avec  perte  des  réflexes,  inconti¬ 
nence  d’urine  et  des  matières  fécales,  asthénie  abso¬ 
lue,  apathie  intellectuelle  et  aphasie.  L’aspect  du 
malade  rappelait  l’asthénie  surrénalienne;  aussi  tenta- 
t-on  l’opothérapie  surrénale  qui  fit  disparaître  rapi¬ 
dement  les  accidents  pseudo-paralytiques  en  même 
temps  que  réapparaissaient  les  mouvements  cho- 

Cettè  observation  semble  autoriser  à  admettre 
que  la  chorée  molle,  dont  la  pathogénie  demeure 
obscure  et  discutée,  peut  être  sous  la  dépendance 
d’une  insuffisance  surrénale.  Une  des  principales 
fonctions  des  glandes  lurrénales  consiste  à  neutrali¬ 
ser  les  poisons  qui  résultent  du  travail  musculaire  ; 
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l’accumulation  de  ces  poisons  dans  l’organisme  pro¬ 
duit  des  eflets  analogues  à  ceux  du  curare  ;  cette  ac¬ 
cumulation  peut  être  la  conséquence  d’une  altération 
des  glandes  surrénales  ou  d’un  excès  de  travail  mus¬ 
culaire.  Or,  dans  la  chorée  molle,  les  accidents 
pseudo-paralytiques  sont  analogues  à  ceux  que  pro¬ 
duit  le  curare  ;  d’autre  part,  dans  la  chorée,  le  tra¬ 
vail  musculaire  se  trouve  considérablement  aug¬ 
menté  du  fait  de  l’intensité  des  mouvements  cho¬ 
réiques  ;  de  là  résulte  un  excès  de  poison  en  face 
duquel  la  fonction  rénale  peut  devenir  insuffisante. 
Cette  interprétation  semble  bien  trouver  sa  confir¬ 
mation  dans  l'elficacité  rapide  de  l’opothérapie  sur- 

Un  cas  de  diabète  avec  lithiase  pancréatique. 
Présentation  de  pièces.  —  MM.  Marcel  Labbè  et 
G.  Vitry  présentent  un  pancréas  provenant  de  Tau- 
topsie  d’une  femme  atteinte  de  diabète  pancréatique 
dont  ils  ont  déjà  rapporté  une  partie  de  l’histoire 
clinique  *.  11  s’agissait  d’une  femme  de  27  ans  chez 
qui  les  premiers  signes  du  diabète  étaient  apparus 
2  ans  auparavant,  sans  cause  connue;  la  glycosurie 
avait  atteint  200  grammes  par  jour,  mais  elle  pouvait 
être  réduite  par  le  régime.  Les  auteurs  ont  vu  appa¬ 
raître  chez  cette  malade,  un  an  au  moins  après  la  gly¬ 
cosurie,  tous  les  signes  cliniques  d’une  insuffisance 
de  la  sécrétion  pancréatique  externe. 

Le  diagnostic  clinique  d’insuffisance  pancréatique 
a  été  confirmé  par  l’autopsie.  En  dehors  des  lésions 
d'une  tuberculose  subaiguo  généralisée  qui  enleva 
rapidement  la  malade,  on  a  trouvé,  en  effet,  une 
lithiase  pancréatique  des  plus  nettes;  le  pancréas 
était  réduit  à  un  cordon  fibreux  avec  de  rares  acini 
et  le  canal  de  Wirsung  dilaté  était  rempli  de  calculs 
irréguliers. 

Bradycardie  persistante  avec  accidents  synco¬ 
paux  d’origine  pneumogastrique.  —  M.  Esmein  fait 
remarquer  qu’après  avoir  généralisé  sans  réserve  la 
doctrine  de  Charcot  qui  attribue  à  une  excitation  anor¬ 
male  du  pneumogastrique  les  bradycardies  avec 
accidents  syncopaux,  on  a,  dans  ces  dernières  années, 
versé  dans  l’excès  contraire  en  rejetant  presque  abso¬ 
lument  cette  théorie.  La  vérité  est  dans  une  opinion 
moyenne.  Certaines  formes,  mais  non  toutes,  du  syn¬ 
drome  de  Stokes-Adams  sont  dues  à  l’irritation  patho¬ 
logique  du  pneumogastrique.  Elles  se  distinguent 
des  formes  du  même  syndrome  qui  sont  conséeutives 
aux  lésions  du  faisceau  de  His  et,  en  particulier,  du 
«  pouls  lent  permanent  »  des  classiques, par  une  série 
de  caractères  cliniques  et  graphiques  que  l’auteur 
fait  précéder  d’observations  personnelles.  Ces  par¬ 
ticularités  sont  d’être  instables,  toujours  oscillantes 
quelle  que  soit  leur  durée,  de  disparaître  temporai¬ 
rement  sous  l’influence  de  l’effort,  de  la  fièvre,  de 
l’atropine,  de  conférer  successivement  à  l’activité 
cardiaque  des  formes  anormales  diverses.  Tantôt, 
en  effet,  les  mouvements  ventriculaires  sont  seuls 
ralentis,  tantôt  ce  sont  les  seuls  mouvements  auricu¬ 
laires;  un  autre  jour,  la  bradycardie  portera  sur  la 
totalité  du  cœur.  Ces  caractères  sont  exactement 
ceux  de  la  bradycardie  produite  expérimentalement 
par  excitation  du  pneumogastrique  ;  il  y  a  accord  par¬ 
fait  entre  la  physiologie  et  la  clinique. 

—  M.  Vaquez.  Bien  que  le  syndrome  d’Adams- 
Stokes  reconnaisse  très  fréquemment  pour  cause  une 
altération  du  faisceau  de  His,  il  ne  faut  pas  croire 
qu’il  lui  soit  toujours  imputable.  L’intérêt  actuel  est 
d’étudier  avec  tous  les  moyens  que  nous  avons  à  notre 
disposition  et  notamment  avec  la  méthode  graphique 
les  cas  où  la  pathogénie  est  différente.  La  brady¬ 
cardie  avec  attaques  syncopales  peut  dépendre  de 
lésions  ou  de  troubles  fonctionnels  du  système  ner¬ 
veux,  principalement  du  nerf  pneumogastrique.  Les 
observations,  contrairement  à  ce  que  croyaient  les 
anciens  auteurs,  en  sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 
L’auteur  n’en  connaissait  qu’une  qui  fasse  foi  ;  elle  est 
due  à  Laslett;  celle  que  vient  de  rapporter  M.  Esmein 
est  la  seconde.  Elles  concordent  toutes  deux  avec  les 
enseignements  de  la  physiologie.  Le  syndrome 
d’Adams-Stokes  est,  dans  ces  cas,  analogue  à  celui 
déterminé  par  les  altérations  du  faisceau  de  His, 
mais  la  ressemblance  ne  s’étend  pas  au  delà  de  ces 
deux  symptômes  cardinaux  :  ralentissement  du  pouls 
et  attaques  syncopales  ;  elle  s’en  distingue  par  les 
caractères  que  vient  d’énumérer  M.  Esmein. 

Peut-être  l’avenir  nous  montrera-t-il  qu’il  existe 
encore  d’autres  modalités  du  syndrome  bradycardie 
et  attaques  syncopales.  Ce  n’est  pas,  en  effet,  sur 
les  observations  du  passé  qu’il  faut  nous  appuyer 
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pour  l’admettre,  car  elles  sont  toutes  insuffisantes  ' 
au  point  de  vue  anatomique  et  graphique  :  il  faudra  j 
étudier  chaque  cas  avec  les  méthodes  dont  nous  dis¬ 
posons  aujourd'hui  pour  être  fixé  sur  la  diversité  des 
causes  du  syndrome  d’Adams-Stokes. 

Aphasie  traumatique  guérie  par  l’opération.  — 
MM.  Legendre  et  Cbaput.  Un  jeune  homme,  à  la 
suite  d’une  plaie  du  crâne,  présente  une  aphasie  avec 
hémiparésie  droite.  La  ponction  lombaire  retire  un 
liquide  sanglant.  La  température  est  élevée.  La  tré¬ 
panation  est  pratiquée  :  on  retire  des  caillots,  on 
draine.  Le  lendemain,  la  température  est  tombée,  on 
constate  l’apparition  d’épilepsie  jacksonnienne  qui 
cesse  dès  que  l’on  enlève  le  drain.  Rapidement  la 
parésie  et  l’aphasie  disparaissent. 

Deux  cas  d’endopéricardite  rhumatismale  aiguë 
traitée  par  le  sérum  de  Rosenthal.  —  M.  Le  Gendre 
a  observé  deux  malades  qui,  au  cours  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  furent  atteints  de  congestion 
pulmonaire  et  de  graves  complications  cardiaques 
qu’on  traita  sans  succès  par  les  moyens  clas¬ 
siques.  L’auteur  employa  le  sérum  de  Rosenthal  qui 
n’eut  aucune  influence  sur  les  manifestations  articu¬ 
laires,  mais  qui  agit  heureusement  sur  les  manifesta¬ 
tions  viscérales  ;  on  constata  un  abaissement  de  la 
température,  une  sensation  de  bien-être,  une  régula¬ 
tion  des  battements  cardiaques. 

—  M.  Gouget  a  employé  ce  sérum  chez  plusieurs 
rhumatisants  aigus,  ne  présentant  pas,  il  est  vrai,  de 
manifestations  viscérales  :  il  n’a  pas  obtenu  de  résul¬ 
tats  bien  nets. 

Paludisme  congénital.  —  MM.  Lemaire,  Dumo- 
lard  et  Laffont  (d’Alger)  ont  observé  l’apparition 
d’une  fièvre  quarte  chez  une  femme  pendant  sa  gros¬ 
sesse.  Dans  le  sang  de  la  mère,  du  cordon,  du  pla¬ 
centa  ils  retrouvèrent  les  mêmes  formes  parasitaires. 
Jusqu’au  quarantième  jour  l’enfant,  nourri  par  sa 
mère  qui  prenait  de  la  quinine,  n’eut  aucun  accidant; 
mais,  la  mère  ayant  cessé  de  se  soigner,  on  vit  appa¬ 
raître  chez  l’enfant  une  fièvre  quarte. 

Un  cas  de  fièvre  de  Malte.  —  MM.  Manquai  et 
Pégurier  ont  observé  un  cas  de  fièvre  de  Malte  de 
très  longue  durée  (13  mois)  :  il  n’y  avait  pas  de  phé¬ 
nomènes  nerveux  cérébraux,  mais  les  douleurs  lom¬ 
baires  dans  le  cours  de  la  maladie  et  pendant  la  con¬ 
valescence  furent  très  intenses.  Comme  complications 
on  constata  du  purpura,  une  orchi-épididymite. 
A  signaler  l’échec  des  divers  moyens  thérapeutiques. 

Méningite  tuberculeuse  survenue  trois  mois  après 
la  guérison  d’une  méningite  cérébro-spinale  à  mé¬ 
ningocoques.  —  MM.  Lion  et  Leblay  rapportent 
l’histoire  d’un  homme  de  48  ans  qui,  au  mois  de 
Septembre  1909,  présenta  une  méningite  à  méningo¬ 
coques  isolés  par  ponction  lombaire,  améliorée  rapi¬ 
dement  et  guérie  par  l’injection  des  sérums  antimé¬ 
ningococciques  de  Flexner  et  de  Dopter.  Pendant 
trois  mois,  cet  homme  paraît  en  parfait  état,  lorsque, 
en  Février  dernier,  il  ressent  une  faiblesse  extrême, 
il  est  abattu,  somnolent,  répond  mal  aux  questions; 
puis  les  symptômes  méningés  nets  apparaissent  :  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  Kernig,  etc.  La  ponction  lombaire 
donne  issue  à  un  liquide  clair,  légèrement  jaune,  très 
albumineux,  fortement  chargé  de  lymphocytes.  Le 
malade  meurt  et,  à  l’autopsie,  on  constate  des  lésions 
de  méningite  tuberculeuse  avec  présence  de  bacilles 
de  Koch  en  grand  nombre  au  niveau  de  ces  lésions. 
Il  s’agit  là  d’un  cas,  non  pas  d’association,  mais  de 
succession  de  méningite  cérébro-spinale  à  méningo¬ 
coques  et  de  méningite  tuberculeuse,  la  première 
ayant  préparé  le  terrain  à  l’éclosion  de  la  seconde. 

Hémorragie  méningée  spontanée  rapidement  gué¬ 
rie.  Blllgénie  hémolytique  locale.  Sensibilisation  des 
globules  rachidiens.  —  MM.  Roy  et  L.  Lévy  (Hô¬ 
pital  militaire  de  Toulouse). 

L.  Boidi.n. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

27  Juin  1910. 

Histologie  des  lésions  méningées  consécutives 
aux  injections  sous -arachnoïdiennes  lombaires 
chez  l'homme.  —  MM.  Sicard  et  Salin  ont  étudié 
le  substratum  anatomique  qni  préside  aux  modifica¬ 
tions  cytologiques  et  chimiques  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  après  les  injections  lombaires  de  solutions 
toxiques  (cocaïne)  ou  inoffensives  (eau  salée,  sérum 
de  cheval).  Les  sujets  n’avaient  présenté  aucune 
réaction  méningée  antérieure  à  la  rachicentèse  et 
avaient  succombé  à  leur  maladie  causale.  Or  il  exis¬ 
tait  macroscopiquement  une  congestion  intense, loca¬ 


lisée  surtout  au  département  sacro-lombaire  leptomé- 
ningé  inférieur,  s’étendant  jusqu’à  la  région  dorsale 
supérieure.  A  la  coupe,  il  existait  une  infiltration 
lympho-polynucléaire  prépondérante  au  niveau  des 
vaisseaux  spinaux  postérieurs,  des  racines  posté¬ 
rieures  et  des  culs-de-sac  ganglionnaires  rachidiens. 
Le  processus  réactionnel  était  éteint  chez  un  sujet 
ayant  succombé  tardivement  (20  jours  après  l’injec¬ 
tion).  Ces  faits  expliquent  la  pathogénie  des  signes 
cliniques  méningés  fréquents,  immédiatement  après 
la  rachicentèse;  ils  expliquent  la  genèse  de  certains 
reliquats  paralytiques,  mais  ils  montrent  aussi  la 
possibilité  d’agir  directement  sur  la  moelle  posté¬ 
rieure  et  les  racines  postérieures. 

Traitement  par  les  injections  arachnoïdiennes 
lombaires  de  certains  symptômes  du  tabes  Infé¬ 
rieur.  —  M.  Sicard.  Certains  symptômes  du  tabes 
inférieur  peuvent  être  remarquablement  améliorés 
par  les  injections  sous-arachnoïdiennes  lombaires.  Il 
est  préférable,  au  début  du  traitement,  de  s’adresser 
au  sérum  chloruré  simple  et,  après  ces  premières 
accoutumances  méningées,  de  recourir  à  de  très 
minimes  doses  de  sels  mercuriels.  L’injection  sous- 
arachno'idienne  agit  par  un  double  mécanisme  :  d’une 
part,  en  libérant  les  racines  postérieures  et  les  culs- 
de-sac  arachnoïdo-piemériens  ganglionnaires,  dont 
l’auteur  a  montré  l’existence,  de  la  gangue  scléreuse 
qui  les  enserre,  et  en  permettant  ainsi  au  mercure 
d’arriver  directement  au  contact  des  lésions  spéci¬ 
fiques  ;  d’autre  part,  en  troublant  la  perméabilité 
méningée  et  en  favorisant  le  passage  des  sels  mer¬ 
curiels  du  sang  de  la  circulation  générale  vers  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Aussi  est-il  indiqué, 
durant  le  traitement  réactionnel  méningé,  de  pour¬ 
suivre  le  traitement  général  classique  mercuriel  par 
les  injections  intra-musculaires  ou  les  frictions.  Les 
douleurs  fulgurantes  et  les  troubles  des  sphincters 
bénéficient  surtout  de  cette  thérapeutique.  Les 
troubles  moteurs  et  trophiques  sont  moins  heureu¬ 
sement  influencés. 

Election.  —  M.  Marchoux  est  élu  membre  de  la 
Société. 

P.  HAI.BROX. 


SOCIÉTÉ  KNATOMIQUE 

24  Juin  1910. 

Hémorragie  abdominale  par  rupture  d’une  artère 
épiploïque.  —  M.  Bertin  rapporte  l’observation  d'un 
homme,  atteint  de  hernie  étranglée  depuis  24  heures, 
chez  lequel,  après  résection  de  l’épiploon  hernié 
et  réduction  de  l’anse  intestinale,  il  se  produisit  un 
écoulement  de  sang  abondant  par  l'orifice  abdominal 
de  la  hernie.  La  recherche  du  vaisseau  lésé,  par  la¬ 
parotomie,  fit  constater  une  déchirure  d’une  artère 
épiploïque  à  quelques  centimètres  du  côlon  trans- 

Llpome  de  la  surrénale.  —  M.  Letulle  présente 
un  volumineux  lipome  de  la  surrénale  trouvé  à  l’au¬ 
topsie  d’un  diabétique.  Au  centre  de  la  tumeur  se 
trouvent  des  vaisseaux  aux  parois  mal  formées  et 
dont  la  lumière  est  obstruée  par  des  cellules  con¬ 
jonctives  volumineuses  n’ayant  pas  effectué  leur  évo¬ 
lution  en  endothéliums  et  en  cellules  sous-endothé¬ 
liales. 

Cancer  du  col  utérin  coïncidant  avec  une  gros¬ 
sesse.  —  M.  Morestin  présente  un  utérus  gravide 
de  8  mois,  dont  il  a  pratiqué  l’ablation  totale  par 
voie  abdominale  chez  une  femme  de  24  ans,  atteinte 
d’un  cancer  bourgeonnant  du  col. 

Ifolvulus  de  l’anse  oméga.  —  M.  Morestin  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  jeune  femme  de  28  ans 
chez  laquelle  un  volvulus  de  l’anse  oméga  s’était 
traduit  d’abord  par  des  accidents  simulant  la  périto¬ 
nite  tuberculeuse,  puis  par  une  fistule  stercorale  de 
la  région  épigastrique.  L’opération  permit  de  consta¬ 
ter  que  cette  fistule  était  formée  aux  dépens  de  l’anse 
oméga  remontée  sous  le  diaphragme,  et  dont  la  paroi 
antérieure  était  complètement  sphacélée.  A  son 
extrémité  inférieure,  elle  était  séparée  du  rectum,  qui 
se  terminait  en  pointe.  Malgré  la  résection  complète 
de  l’anse  tordue,  les  accidents  qui  avaient  duré  plu¬ 
sieurs  semaines  se  terminèrent  par  la  mort. 

Arrachement  des  tendons  extenseurs  de  l’index. 
—  M.  Morestin  rapporte  l’observation  d'un  homme 
qui  eut  la  main  droite  happée  par  un  chien.  11  pré¬ 
sentait  une  plaie  ,de  la  face  dorsale  par  laquelle  sor¬ 
taient  les  deux  tendons  extenseurs  de  l'index  arra¬ 
chés  à  leur  insertion  antibrachiale.  Le  malade, 
malgré  l’excision  de  ses  tendons,  a  recouvré  ses 


mouvements  extenseurs,  grâce  à  la  persistance  des 
interosseux  et  à  l’adhérence  de  la  cicatrice  aux  ten¬ 
dons  extenseurs  communs. 

Tumeurs  multiples  du  foie.  —  M.  Pierre  Nadal 
présente  les  coupes  d’un  foie  atteint  de  deux  tumeurs 
de  types  différents  :  un  épithélioma  primitif  et  un 
lymphosarcome  vraisemblablement  secondaire  à  une 
tumeur  des  ganglions  du  hile  du  foie. 

A  propos  de  la  récidive  des  tumeurs  opérées.  — 
M.  Pierre  Nadal  présente  les  coupes  d’un  cancer  du 
sein  récidivé  dans  lequel  les  noyaux  secondaires 
sont  disposés  en  file  sous  la  cicatrice  cutanée.  11 
pense  que  cette  récidive  est  due  à  un  ensemencement 
de  la  plaie  par  la  lymphe  chargée  de  cellules  cancé¬ 
reuses.  Les  coupes  de  différentes  tumeurs  qu’il  pré¬ 
sente  montrent,  en  effet,  h  la  périphérie  du  cancer, 
des  lymphatiques  remplis  de  cellules  cancéreuses 
libres. 

Tuberculose  ulcéreuse  de  la  vulve  et  de  l'hymen 
consécutive  à  une  tuberculose  du  rein  et  de  la  ves¬ 
sie.  —  M.  Lagane. 

P.  Abbami. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

13  Juin  1910. 

Traitement  de  l’éclampsie  par  la  saignée  mas¬ 
sive.  —  M.  Potocki  rapporte  12  cas  d'éclampsie 
(10  d’éclampsie  confirmée;  2  d’accidents  prémoni¬ 
toires)  dans  lesquels  il  a  employé  le  traitement  remis 
en  honneur  par  M.  Macé,  savoir  la  saignée  massive 
variant  de  500  à  1.200  grammes. 

Tous  ces  cas  ont  guéri  et  cependant  un  certain 
nombre  de  femmes  avaient  présenté  des  accidenta 
graves.  Les  avantages  de  ce  traitement  sont  les  sui¬ 
vants  ;  il  amène  une  chute  de  pression  artérielle  ;  il 
active  la  dépuration  artérielle  ;  il  retire  au  sang  une 
grande  quantité  de  poisons;  enfin  les  tissus  se  débar¬ 
rassent  des  humeurs  et  des  produits  toxiques,  col¬ 
loïdes  ou  autres,  qui  les  encombrent. 

Dans  aucun  de  ces  12  cas,  l’auteur  n’a  vu  survenir 
d’ictère  ;  l’apparition  de  ce  nouveau  symptôme  est 
très  fréquente  à  la  suite  des  inhalations  de  chloroforme, 
et  les  recherches  récentes  en  ont  montré  la  genèse, 
en  prouvant  l’action  puissamment  toxique  du  chloro¬ 
forme  sur  la  cellule  hépatique.  Dans  un  cas  de  pré- 
éclamp.sie  où  le  mal  de  tête  était  extrêmement  violent, 
il  disparut  au  fur  et  à  mesure  que  le  sang  coulait. 

Les  enfants,  dans  ces  12  cas,  naquirent  vivants 
10  fois,  et  2  fois  on  eut  des  mort-nés.  Dans  1  cas, 
l’enlant  succomba  le  lendemain  de  la  naissance.  Bien 
que  cette  série  soit  peu  importante,  M.  Potocki 
insiste  sur  les  bons  effets  de  ce  traitement  qui  semble, 
à  1  heure  actuelle,  reposer  sur  des  données  scienti¬ 
fiques  et  physiologiques  bien  démontrées. 

—  M.  Pinard  rappelle  que  Depaul  pratiquait  des 
saignées  abondantes  et  que  les  résultats  cependant 
étaient  détestables.  Le  vrai  traitement  est  le  traite¬ 
ment  prophylactique,  le  lait.  Quand  malheureusement 
les  accidents  graves  convulsifs  éclatent,  alors  la  sai¬ 
gnée  peut  rendre  de  grands  services. 

—  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise  a  pu  traiter  par 
la  grande  saignée  14  cas  ;  9  cas  d’éclampsie  avec 
convulsions,  5  cas  d’éclampsisme  à  la  phase  prémoni¬ 
toire.  Dans  ces  derniers  cas,  toutes  les  malades  ont 
guéri.  Sur  les  9  autres  cas,  2  ont  succombé,  mais 
l’autopsie  a  été  faite  et  elle  a  montré  des  lésions 
irrémédiables,  incompatibles  avec  la  vie  quel  que  fût 
le  traitement  employé.  Le  traitement  par  la  saignée 
massive  (jusqu’à  1.200  grammes)  donne  des  résultats 
excellents  quand  l’état  des  viscères,  du  foie  en  parti¬ 
culier,  permet  la  guérison. 

L’Irrlgatlon  du  segment  inférieur.  —  M.  Couve- 
laire  rappelle  que,  dans  le  cas  de  placenta  prævia,il 
y  a  hémorragie  de  la  délivrance  si  le  corps  de  l’uté¬ 
rus  est  flasque  ;  au  contraire,  s’il  est  bien  contracté,  la 
quantité  de  sang  perdu  est  normale.  Hofmeier  avait 
invoqué,  pour  expliquer  ce  fait,  une  disposition  des 
branches  artérielles.  Les  artères  de  l’utérus  forment 
2  groupes  :  1  groupe  cervical,  1  deuxième  groupe  qui 
commence  à  l’anneau  de  Bandl.  La  première  artère 
irriguant  l’anneau  de  Bandl  donnerait  des  branches 
descendantes  qui  viendraient  s’épanouir  dans  la  paroi 
du  segment  intérieur.  Or,  comme  elle  pénètre  dans 
l’utérus  au  niveau  de  la  portion  épaisse,  la  zone  con¬ 
tractile  ferait  ligature  vivante  sur  le  tronc  de  cette 
première  branche  et  assurerait  ainsi  l’hémostase  du 
segment  inférieur.  M.  Couvelaire  a  étudié  3  utérus 
provenant  de  femmes  mortes  avec  des  placentas  prmvia 
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(t  morte  eu  travail  à  7  mois  1/2,  2  mortes  le  2“  et 
le  3' jour  des  suites  de  couches);  il  s’est  servi  d’injec¬ 
tions  de  masse  décelable  par  la  radiographie. 

Il  présente  les  épreuves  qu’il  a  obtenues,  et  sur 
aucune  on  ne  constate  la  disposition  décrite  par  Hof- 
meier.  Ses  recherches  couiirment  celles  de  Davidson, 
de  Fredet,  de  Léopold.  Le  segment  inférieur,  portion 
isthmique  de  l'utérus,  reçoit  de  petits  rameaux  arté¬ 
riels  provenant  directement  de  l’utérine;  c’est  la  peti¬ 
tesse  de  ces  vaisseaux  qui  explique  l’absence  d'hé¬ 
morragie  dans  le  cas  de  placenta  prævia. 

Œuf  de  6  mois.  Placenta  partout  et  placenta 
bordé.  —  M.  Lepage  présente  deux  placentas  :  dans 
le  premier  cas,  l’œuf  de  6  mois  était  partout  recouvert 
de  villosités  choriales;  dans  l'autre  cas,  la  grossesse 
étant  de  4  à  5  mois,  le  placenta  était  bordé  et  les 
membranes  épaisses  peu  extensibles. 

L’auteur  émet  les  conclusions  suivantes.  Dans  cer¬ 
tains  œufs,  les  villosités  se  développent  sur  tout  le 
pourtour  de  l’œuf  et  gênent  le  développement  de 
celui-ci  :  il  se  produit  des  hémorragies  et  l’œuf  est 
expulsé.  Il  en  est  de  même  quand  les  membranes  ne 
sont  pas  suflisamment  élastiques  ;  la  zone  placentaire 
tiraillée  se  décolle  et  1  œuf  est  également  expulsé. 
Dans  d'autres  cas,  il  peut  aboutir  au  placenta  bordé. 

.I.-L.  CiiiHif:. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

17  .luin  1010 

De  l’étranglement  herniaire  chez  les  enfants.  — 
M.  Ozenne  étudié  l’étranglement  herniaire  chez  les 
entants.  De  l’ensemble  des  travaux  il  résulte  que 
l’étranglement  est  beaucoup  moins  fréquent  chez 
l’enfant  que  chez  l’adulte.  Le  rapport  entre  le  nombre 
des  cas  d'étranglement  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte 
est  do  1/62  pour  Wimmer,  de  1/737  pour  Frikhopen, 
de  1/131  pour  Carlsten. 

Cette  dernière  proportion,  étayée  sur  38.873  cas, 
est,  d'après  M.  Ozenne,  la  plus  vraisemblable. 

L’auteur  estime  que  l'étranglement  herniaire  est 
plus  Iréquent  qu’on  ne  le  pense  chez  le  nourrisson; 
il  est  50  fois  plus  fréquent  chez  le  garçon  que  chez  la 
fille,  et  siège  le  plus  souvent  du  côté  droit,  concer¬ 
nant  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas  la  hernie 
inguinale. 

L’étranglement  s’observe  surtout  dans  les  deux 
premiers  mois  après  la  naissance,  et  plus  dans  la 
première  année  que  dans  la  seconde  (169  cas  con¬ 
tre  54). 

Le  contenu  de  la  hernie  est  ordinairement  l’intes¬ 
tin  grêle. 

Les  symptômes  n’oifrent  rien  de  bien  spécial,  sauf 
que  la  période  de  tolérauce  paraît  plus  longue  et 
l’intoxication  plus  tardive. 

Ou  a  pariois  noté  chez  le  nourrisson  un  aspect 
roun-e  et  œdématié  du  scrotum,  la  persistance  des 
selles  et  des  gaz,  des  selles  sanglantes  lorsqu’il 
n’existe  qu’un  étranglement  incomplet  ou  un  pince¬ 
ment  latéral. 

Quelques  liernies  étranglées  pourraient  guérir 
spontanément  par  abcès  stercoral  et  anus  contre 
nature,  état  très  exceptionnel. 

D’après  M.  Ozenne,  lorsque  le  diagnostic  est  bien 
établi,  il  faut,  à  moins  de  contre-indications  spé¬ 
ciales,  avoir  recours,  sans  temporiser,  il  la  kélotomie 
sous  chloroforme. 

—  M.  Vercbère  a  opéré  un  enfant  venu  avant 
terme  —  à  7  mois  1/2  —  au  5“  jour  de  son  étrangle¬ 
ment.  Il  put,  sur  un  intestin  déjà  noirâtre,  débrider 
le  minuscule  canal  inguinal,  ouvrir  le  sac  et  réduire 
l’intestin.  La  guérison  fut  normale. 

L'accouchement  prématuré  et  probablement  la  her¬ 
nie  congénitale  peuvent  être  attribués  à  une  syphilis 
naturelle. 

—  JW.  Robert  Lœwy  demande  à  M.  Yerchère  son 
opinion  sur  le  rôle  pathogénique  de  la  syphilis  dans 
les  malformations  du  canal  péritonéo-vaginal. 

—  JW.  yercJiore  répond  que  toute  malformation 
congénitale  est  toujours  due  à  une  tare  ancestrale, 
syphilis,  alcoolisme,  etc. 

—  JW.  Pàraira  rappelle  que  JW.  Ozenne  a  signalé 
la  fréquence  des  accidents  dans  le  sexe  masculin,  et 
leur  apparition  dès  les  premiers  mois  de  la  nais¬ 
sance.  L'auteur  estime  qu’il  faut  chercher  la  cause 
de  cette  prédominance  dans  le  phimosis  et  dans  les 
eiforts  de  miction  que  fout  les  enfants.  11  y  a  donc 
lieu  de  le  traiter  pour  éviter  la  récidive  des  accidents 
herniaires. 

—  JW.  Mayet  a  opéré  plusieurs  cas  de  hernie 


étranglée  chez  l’enfant;  notamment,  il  est  intervenu 
chez  un  prématuré  4  jours  après  la  naissance. 

Ankylosé  de  deux  vertèbres  cervicales.  — 
JW.  'F’ercJière  montre  une  pièce  anatomique  qui,  d’a¬ 
près  lui,  semblerait  prouver  que  le  cas  de  luxa¬ 
tion  par  torsion  de  vertèbre  cervicale  présenté  par 
M.  Baudouin  ne  serait  qu’une  fracture  avec  cal  et 
ostéophytcB. 

Robeut  Locwy. 


SDCIÉTÉ  D’DBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

16  Juin  1910. 

A  propos  d’un  cas  de  contracture  utérine.  — 
JW.  Boquet.  L’auteur  rapporte  une  observation  de 
contracture  utérine  se  présentant  dans  les  conditions 
suivantes.  Présentation  de  l’épaule  négligée,  dilatation 
incomplète,  enfant  mort.  L’anneau  de  Bandl  est  con¬ 
sidérablement  resserré  au-dessus  de  la  partie  fœtale 
qui  tend  à  s’engager,  le  segment  inférieur  distendu  à 
l’extrême.  Menace  de  rupture  utérine. 

Dans  ces  conditions,  l’auteur  pratique  l’hystérec- 
tomie  abdominale,  qui  est  suivie  de  guérison.  Il  pense 
que,  dans  des  cas  semblables,  c'est  à  une  semblable 
intervention  qu’il  faut  recourir,  de  préférence  aux  in¬ 
terventions  à  voie  basse  qui  font  courir  plus  de  ris¬ 
ques  à  la  femme. 

—  JW.  Bolssard  préfère  au  mot  contracture  le 
terme  de  tétanisation.  Il  se  demande  si  l’embryo¬ 
tomie  n’aurait  pu  donner  également  un  bon  résultat. 

—  JW.  Demelin  rappelle  la  distinction  qu’il  con¬ 
vient  de  faire  entre  les  cas,  suivant  que  la  partie 
fœtale  est  sus-bandlienne  ou  sous-bandlienne.  Dans  le 
cas  présent,  il  se  range  de  préférence  à  la  conduite 
de  M.  Boquet. 

—  MM.  Brlndeau  et  Tissier  rapportent  deux  faits 
analogues. 

Difficulté  de  diagnostic  dans  un  cas  d’adhérences 
périutérines  chez  une  femme  enceinte.  —  MM. 
Brlndeau  et  Cathala.  Les  auteurs  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  Ill-pare  qui,  ayant  eu  lors  de 
ses  premiers  accouchements  des  suites  de  couches 
pathologiques,  a  présenté  au  cours  de  sa  troisième 
grossesse  tous  les  signes  physiques  d’une  grossesse 

Lors  de  l’intervention,  on  constata  une  grossesse 
utérine  normale,  mais  l’utérus  était  dévié,  son  bord 
gauche  regardant  en  avant  ;  il  présentait  de  nom¬ 
breuses  adhérences  avec  toute  la  paroi  pelvienne,  et 
était  irrégulièrement  développé,  ce  qui  expliquait  la 
possibilité  de  l’erreur  commise. 

Après  libération  des  adhérences,  l’abdomen  fut 
refermé.  La  grossesse  continua  son  évolution. 

Un  cas  de  placenta  prævia.  —  JWJW.  Bonnaire  et 
Wilhelm  présentent  un  cas  de  placenta  prævia  lié  h 
de  l'endométrite  déciduale  et  rentrant  dans  la  caté¬ 
gorie  des  faits  décrits  par  MM.  Bonnaire  et  Clément 
sous  le  nom  de  «  insertion  vicieuse  du  placenta  par 
diffusion  )). 

Un  cas  d’ascite  fœtale.  —  JWJW.  Bonnaire  et 
Wilhelm,  à  propos  d’un  cas  de  dystocie  occasionnée 
par  une  ascite  abondante  chez  un  nouveau-né  non 
viable,  rapportent  une  analyse  très  complète  du  li¬ 
quide  faite  par  M.  Patein. 

Le  foie  présentait  des  lésions  d’hépatite  diffuse  et 
la  nature  syphilitique  des  accidents  était  rendue  pro¬ 
bable  par  une  réaction  de  Wassermann  positive  sur 
le  sang  maternel. 

Monstruosité  fœtale.  —  JW.  Boissard  présente  au 
nom  de  M.  Ciando  la  photographie  d’une  monstruosité 
otocéphale. 

Sur  un  cas  d’Iodlsme  au  cours  de  la  puerpéralité. 

—  JW.  Tissier. 


SDCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

20  Juin  1910. 

Les  psychoses  familiales.  —  JWJW.  Vigouroux  et 
Trénel  présentent  un  frère  et  une  sœur.  Le  frère, 
âgé  de  18  ans,  est  actuellement  guéri  d’un  accès  de 
délire  polymorphe  qui  a  duré  six  mois.  Successive¬ 
ment,  il  a  été  énervé,  a  vu  disparaître  ses  sentiments 
affectifs,  a  été  mélancolique,  hypocondriaque  et 
excité,  maniaque,  confus;  toujours  ces  états  mor¬ 
bides  ont  été  très  superficiels.  11  se  rend  compte  du 
caractère  pathologique  des  troubles  qu’il  a  pré¬ 
sentés. 

La  sœur,  âgée  de  40  uns,  a  toujours  été  déséquili¬ 


brée.  Partie  à  25  ans  en  Russie  comme  institutrice, 
elle  paraît  y  avoir  changé  sans  cesse  de  places. 

En  1905,  elle  a  commencé  à  poursuivre  un  médecin 
et  un  prêtre  de  lettres  d’amour,  puis  s’est  crue  per¬ 
sécutée  par  eux.  Eu  raison  de  ses  réactions,  elle  fut 
envoyée  en  France  et  immédiatement  internée.  Elle 
est  dans  un  état  hallucinatoire  avec  réactions  vio¬ 
lentes,  excitabilité.  L’intelligence  paraît  eu  voie  d’af¬ 
faiblissement.  On  pourrait  diagnostiquer,  soit  dé¬ 
mence  vésanique,  soit  démence  paranoïde,  quoiqu’il 
soit  difficile  d’apprécier  la  mesure  de  cet  affaiblisse- 

La  mère  et  le  fils  sont  atteints  tous  les  deux  de 
troubles  mentaux. 

La  mère  est  internée  depuis  6  ans  et  est  entrée 
rapidement  dans  un  état  de  stupeur  profonde  catato- 
nique  avec  courts  accès  d’excitation  réactionnelle. 
Le  fils,  âgé  de  18  ans,  après  avoir  présenté  des  im¬ 
pulsions  et  de  la  stupeur  catatonique,  présente 
actuellement  de  l’excitation  hébéphrénique.  C’est  un 
dément  précoce  hébéphréno-catatonique. 

Les  habitués  des  asiles.  —  JW.  Colin  présente 
trois  malades  qui  rentrent  dans  la  catégorie  des  dé¬ 
biles  moraux  habitués  des  asiles. 

La  caractéristique  de  ces  malades  réside  dans  la 
multiplicité  des  internements  et  la  multiplicité  des 
condamnations. 

Ces  individus  se  ressemblent  par  les  moyens  em¬ 
ployés  pour  le  placement,  par  leur  façon  de  réagir 
soit  au  dehors,  soit  à  l’asile,  par  leur  tendance  aux 
actes  violents  et  à  l’insubordination. 

Le  nombre  de  ces  habitués  des  asiles  et  des  pri¬ 
sons  n’est  pas  très  élevé  (200  environ  pour  le  dé¬ 
partement  de  la  Seine),  chiffre  insignifiant  si  on  le 
compare  à  celui  des  délinquants  ordinaires  que  ren¬ 
ferme  une  grande  ville  comme  Paris,  et  qui  montre 
bien  la  différence  qui  existe  entre  ces  deux  catégories 
d’individus. 

Syphilis  héréditaire  ou  acquise.  —  JW.  Bonnet 
montre  une  malade  qui  présente  le  tableau  clinique 
de  la  syphilis  héréditaire  tardive  puisque  les  pre¬ 
miers  signes  n’ont  fait  leur  apparition  qu’à  7  ans.  Le 
siège  spécial  et  la  multiplicité  des  lésions  appar¬ 
tiennent  en  propre  à  l’hérédo-syphilis  et  cependant, 
d’après  l’histoire  de  la  malade,  l’intégrité  de  sa  fa¬ 
mille,  on  peut  légitimement  envisager  la  possibilité 
d’une  syphilis  acquise  dans  le  jeune  âge. 

Un  cas  d’application  difficile  de  la  loi  de  1838. 

—  JW.  Bonnet  montre  une  malade  interdite,  non 
guérie,  mais  qui  ne  présente  plus  qu’un  léger  degré 
d’affaiblissement  des  facultés  intellectuelles  et  qui 
pourrait  être  mise  en  liberté  sous  réserve  d’assis¬ 
tance  et  de  surveillance  au  dehors.  Mais,  d’après  l’ar¬ 
ticle  1 7  de  la  loi  :  «  En  aucun  cas  l’interdit  ne  pourra  être 
remis  qu’à  son  tuteur  »,  elle  ne  peut  être  mise  en 
liberté,  car  le  tuteur  s’y  oppose  et  ne  veut  retirer  sa 
pupille  que  si  la  guérison  est  déclarée. 

La  loi  de  1838  est  trop  une  loi  de  défense  sociale 
et  ne  tient  pas  suftisammentt  compte  des  intérêts 
individuels  de  l’aliéné. 

H.  Colin. 

SDCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

23  Juin  1910. 

Onyxis  syphilitique.  —  JW.  Hallé.  L’enfant  que 
présente  M.  Hallé  est  atteint  d’une  forme  particu¬ 
lière  d’onyxis,  qu’il  propose  d’appeler  hyperonycose 
syphilitique  sans  périonyxis. 

Panaris  analgésique  et  mutilant  de  tous  les  doigts. 

—  JWJW.  A.  Thomas  et  R.  Labbé.  Fillette  de 
4  ans  1  /2  ayant  perdu  successivement  l’extrémité  de 
tous  les  doigts.  L’étiologie  est  très  vague  :  il  s’agit 
probablement  d’une  névrite  se  rapprochant  de  la 
maladie  de  Morvan. 

Maladie  de  LIttle  et  luxations  congénitales  doubles 
coexistantes.  —  JW.  Rœderer.  Le  père  de  cet  enfant 
est  syphilitique.  Naissance  à  7  mois  en  état  d’as¬ 
phyxie.  Le  système  nerveux  est  profondément  atteint, 
l’enfant  n’a  parlé  qu’à  3  ans.  Le  traitement  par  les 
appareils  plâtrés  et  la  traction  a  donné  de  bons 
résultats. 

Nanisme  probablement  d’origine  surrénale.  — 
JW.  Varlot.  Cet  entant,  de  très  petite  taille,  est  re¬ 
marquable  par  l’absence  de  dents,  d’ongles  et  de 
cheveux.  La  peau  est  parcheminée,  avec  lentigo  à 
grandes  plaques.  M.  Yariot  admet  l’origine  surrénale 
de  ces  accidents. 

MM.  Nobécourt  et  Comby  discutent  ce  diagnostic 
en  raison  de  l’absence  d’asthénie  physique  et  morale. 
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Deux  cas  d'appendicite  cfaez  de  jeunes  enfants. 

—  JSrageotte.  Les  observations  de  M™"  Nageotte 
démontrent  la  nécessité  de  se  rappeler  que  l’appen¬ 
dicite  n’est  pas  exceptionnelle  chez  les  jeunes  enfants. 
Le  diagnostic  sera  facile  pourvu  que  l’on  ait  cette 
notion  bien  présente  à  l’esprit. 

Deux  cas  de  corps  étrangers  bronchiques  extraits 
par  la  bronchoscopie.  —  M.  Guisez.  Le  premier 
enfant,  âgé  de  12  mois  seulement,  avait  avalé  un  os 
de  lapin.  L’opération  fut  très  difficile  en  raison  du 
jeune  âge  de  l’enfant.  Le  second  enfant  avait  avalé 
un  morceau  de  marron  cru.  Les  deux  malades  gué- 
rii’ent  parfaitement. 

A  propos  des  complications  péritonéales  de  la 
scarlatine.  —  MM.  Touraine  et  Fenestre,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  observation  personnelle,  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  les  symptômes  de  péritonite  qui  surviennent 
parfois  à  la  période  d’éruption  de  la  scarlatine  et 
disparaissent  en  même  temps  qu’elle. 

Il  s’agit  probablement,  dans  de  tels  cas,  d’un 
énanthème  péritonéal,  provoqué  souvent  par  des 
lésions  antérieures  du  péritoine  ou  des  organes 
abdominaux. 

Le  pronostic  de  cette  complication  passagère  semble 
devoir  être  toujours  bénin. 

Anémie  avec  fragilité  globulaire.  —  M.  Armand 
Delille  rapporte  l’observation  d’un  enfant  ayant  pré¬ 
senté  à  plusieurs  reprises  des  signes  d’anémie  sans 
splénomégalie.  L’apparition  d’un  subictère  acholu- 
rique  permit  d’en  faire  remonter  la  cause  à  de  la 
fragilité  globulaire  caractérisée  par  la  diminution  de 
la  résistance  globulaire  et  l’existence  de  6  pour  100 
d’hématies  granuleuses. 

Rétrécissements  congénitaux  des  voies  biliaires 
et  leur  traitement  chirurgical.  —  M.  Victor  Veau 
rapporte  l’observation  d’une  fillette  de  3  ans  1/2  que 
M.  Brun  a  opéré  en  1896,  quand  il  était  son  interne. 
Celte  enfant  présentait  une  tumeur  qui  fut  prise  pour 
un  kyste  hydatique,  M.  Brun  marsupialisa  la  poche. 
La  bile  s’écoula  en  abondance.  Quatre  mois  plus  tard 
M.  Hartmann  transforma  l’orifice  cutané  en  orifice 
intestinal.  La  malade  guérit. 

Il  rappelle  le  travail  de  Mathieu  paru  en  1908  et 
rapporte  brièvement  10  observations  oii  l’on  est  in¬ 
tervenu.  Deux  malades  seulement  survécurent. 

Il  souhaite  qu’à  l'avenir  cette  affection  soit  plus 
facilement  reconnue  et  le  malade  confié  plus  vite  uu 
chirurgien. 

Les  indications  opératoires  sont  tirées  de  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  et  de  l’existence  d’ictère  par  ré¬ 
tention  qu’on  ditiérenciera  des  ictères  infectieux. 

Hémiplégies  cérébrales  dans  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  —  MM.  H.  Richardiére  et  Emile 
Merle  rapportent  l’observation  d'un  enfant  de  3  ans 
et  demi  qui,  dès  le  début  d’une  méningite  cérébro- 
spinale  grave,  fut  atteinte  d’une  hémiplégie  droite 
présentant  tous  les  caractères  d’une  lésion  encépha¬ 
lique  corticale  :  paralysie  faciale  légère,  aphasie, 
évolution  en  deux  stades  de  paralysie  flasque,  puis  de 
paralysie  avec  phénomènes  de  contracture,  absence 
d’amyotrophie  et  de  troubles  des  réactions  élec¬ 
triques.  Cette  hémiplégie,  quoique  améliorée,  persis¬ 
tait  encore  deux  mois  après  le  début  des  acci- 

De  l’étude  de  ce  cas  et  de  quelques  autres  cas 
analogues,  d’ailleurs  très  peu  nombreux,  qui  ont  été 
publiés,  il  ressort  que  ces  hémiplégies,  qu’il  ne  faut 
pas  confondre  avec  les  paralysies  à  type  névritique 
ou  myélopathique  beaucoup  plus  fréquentes  au  couru 
de  la  méningite  cérébro-spinale,  semblent  dues  soit 
à  un  processus  d’encéphalite  corticale  sous-jacente 
aux  lésions  méningées,  soit  à  une  thrombose  vascu- 

Statlstique  de  9  cas  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  —  M.  Emile  Merle  donne  les  résultats  statis¬ 
tiques  et  les  observations  de  9  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  observés  pendant  l’année  1909.1910 
à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  dans  le  service  de 
M.  Richardiére. 

Ces  cas,  au  nombre  de’9,  se  sont  tous  terminés  par 
la  guérison,  grâce  à  la  sérothérapie  antiméuingococ-- 
cique.  Les  sérums  employés  ont  été  ceux  de  Dopter 
et  de  Flexner. 

Deux  enfants  opérés  par  laryngostomie  pour 
sténose  crlco-trachéale  consécutive  au  tubai,e.  — 
M.  Gulsaz.  Ces  deux  enfants  respirent  actuellement 
uniquement  par  la  bouche  et  la  respiration  est  l.ut  à 
fait  normale. 

Un  cas  d’incurvation  bilatérale  du  radins  avec 
lésion  de  son  extrémité  Inférieure.  —  M.  Solon 
Véras  (de  Smyrne). 
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La  fixation  du  complément  comme  méthode  de 
diagnostic.  —  M.  Haillon  rappelle  que  les  subs¬ 
tances  antigènes,  c’est-à-dire  susceptibles  d’engen¬ 
drer  des  anticorps  spécifiques,  quand  elles  pénètrent 
expérimentalement  ou  accidentellement  dans  un  orga¬ 
nisme  auquel  elles  sont  étrangères,  sont  en  nombre 
infini  (corps  figurés  ou  produits  solubles). 

Quant  aux  anticorps,  ils  se  divisent  en  deux 
classes  :  les  uns  s’unissent  tout  simplement  h  leur 
antigène  [agglutinines ,  précipitines)  ;  les  autres  [sen¬ 
sibilisatrices  ou  amboceptears)  demandent,  pour  com¬ 
pléter  leur  action,  l’intervention  d’un  troisième  fac¬ 
teur,  le  complément  ou  alexine. 

Il  s’ensuit  que,  si  le  complément  vient  à  prendre 
contact  avec  un  antigène  quelconque  en  présence  de 
sa  sensibilisatrice,  il  en  résulte  une  combinaison  par 
laquelle  le  complément  sera  fixé.  Et  ce  complément 
une  fois  fixé  deviendra  incapable  d’intervenir  dans 
une  combinaison  nouvelle  du  même  genre  ;  il  sera 
annihilé.  Il  faut,  pour  cette  fixation,  que  l’antigène 
soit  accompagnée,  non  pas  d’un  ambocepteur  quel¬ 
conque,  mais  de  son  ambocepteur  propre.  Si  donc, 
dans  un  mélange  quelconque,  la  fixation  se  trouve 
avoir  lieu,  on  peut  affirmer  que  cette  dernière  con¬ 
dition  est  réalisée. 

Toute  la  question  revient  donc  à  savoir  reconnaître 
le  fait  même  de  la  fixation  du  complément. 

Mais  la  plupart  des  antigènes  ne  montrent,  quand 
ils  ont  fixé  le  complément,  aucune  altération  appré¬ 
ciable.  Comment  donc  reconnaître,  dans  ces  condi¬ 
tions,  que  le  complément  est  fixé?  Simplement  en 
mettant  le  mélange  précédant  en  présence  de  globules 
rouges  accompagnés  de  leur  hémolysine.  Si  le  com¬ 
plément  est  déjà  fixé,  il  ne  peut  plus  agir  sur  les 
globules  et  l’hémolyse  fait  défaut. 

Telle  est  la  réaction  de  fixation  ou  de  déviation  du 
complément,  qui  permet  de  déceler  avec  précision  la 
présence  ou  l'absence  d’un  antigène  ou  d’un  ambo¬ 
cepteur  donné. 

Or,  beaucoup  de  maladies  sont  liées  à  l’invasion 
de  l’organisme  par  des  antigènes,  qui  suscitent  la 
production  d’ambocepteurs  ou  de  sensibilisatrices 
spécifiques. 

C’est  assez  dire  que  celte  méthode,  fondée  par 
Bordet  et  Gengou,  ne  pouvait  manquer  de  rendre 
d’éminents  services  au  diagnostic  médical  en  même 
temps  qu’à  la  pathologie  générale.  Elle  est  appliquée 
déjà  au  diagnostic  de  la  syphilis,  des  kystes  hydati¬ 
ques,  de  la  sporotrichose.  Peut-être  pouvons-nous 
espérer,  d’après  certaines  recherches,  de  la  voir  uti¬ 
liser  pratiquement  pour  déceler  la  tuberculose. 

A  propos  de  la  rectoscopie.  —  M.  Georges  Luys 
présente  son  rectoscope  perfectionné,  dont  les  mo¬ 
difications  récentes  datent  du  Congrès  international 
de  Budapest.  Il  appartient  au  type  des  rectoscopes 
à  lumière  interne  ;  il  se  différencie  de  tous  les 
autres  modèles  par  ce  fait  essentiel  qu’il  permet 
l’examen  complet  et  parfait  de  la  muqueuse  rec¬ 
tale,  en  en  assurant  auparavant  le  nettoyage  au¬ 
tomatique. 

Diagnostic  des  annexites  et  de  certaines  affec¬ 
tions  du  cæcum,  du  côlon  pelvien  et  du  rectum.  — 

M.  Jayle  attire  l’attention  sur  les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  et  de  traitement  que  l’on  peut  commettre  en 
gynécologie  en  rapportant  à  des  lésions  annexielles 
des  lésions  du  cæcum,  à  droite;  du  côlon  pelvien,  à 
gauche;  du  rectum,  en  arrière.  A  droite,  le  cæcum 
est  assez  souvent  plosé  dans  le  pelvis,  atteint  d’in¬ 
flammation  chronique;  il  peut  donner  le  change  avec 
une  tumeur  inflammatoire  des  annexes  ;  pour  éviter 
Terreur,  on  emploie  la  position  déclive  en  faisant 
respirer  fortement  le  malade  et  on  s’aide  de  la  per¬ 
cussion.  A  gauche,  le  côlon  pelvien  est  assez  fré¬ 
quemment  induré,  rétracté  sur  lui-même,  retenant 
des  matières,  même  lorsque  l’ampoule  rectale  est 
vide  ;  parfois  il  est  douloureux  à  la  pression.  Les 
tumeurs  se  développant  dans  le  cæcum  ptosé  ou 
dans  le  côlon  pelvien  sont  particulièrement  difficiles 
à  différencier  à  l'examen. 

Enfin,  cæcum  ptosé  et  côlon  pelvien  peuvent  être 
enflammés  en  même  temps  que  les  annexes  ;  celles-ci 
paraissent  alors  plus  atteintes  qu’elles  ne  le  sont  en 

E.  AcASSe-LAFONT. 
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Sur  la  dégénérescence  cancéreuse  du  moignon 
cervical  à  la  suite  de  Thystérectomle  abdominale 
subtolalek  —  M.  Tufûer  pratique  Thyslérectomie 
abdominale  totale  ou  subtotale  suivant  les  cas;  mais 
jamais,  à  la  suite  de  cette  dernière,  il  n’a  vu  survenir 
de  dégénérescence  cancéreuse  du  moignon  cervical. 
Quand  cette  complication  se  produit,  il  croit  qu'il 
s’agit  toujours  d’un  cancer  du  col  méconnu  au  moment 
de  l’opération  et  qui  n’a  fait  que  poursuivre  son 
évolution. 

—  M.  Lejars  a  observé  deux  fois  cette  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse,  mais  il  a  observé  également  le 
développement  d’un  noyau  cancéreux  dans  la  cica¬ 
trice  vaginale  à  la  suite  d’une  hystérectomie  totale. 
Il  considère  que  la  menace  d’un  cancer  secondaire  du 
col  n’est  pas  supérieure  h  la  menace  générale  du 
cancer,  et  ce  n’est  pas  cette  éventualité  qui  le  détour¬ 
nera  de  Thyslérectomie  supra-vaginale  qui  lui  semble 
plus  rapide,  plus  simple  et,  par  suite,  plus  bénigne 
que  la  totale. 

—  M.  Riche  a  pratiqué  jusqu’à  ce  jour  190  hysté¬ 
rectomies  subtotales;  ses  opérées  reviennent  volon¬ 
tiers  le  revoir  :  or,  il  n’eu  a  vu  aucune  présenter 
ultérieurement  Thyslérectomie  subtolale. 

—  M.  Routier  accorde,  lui  aussi,  toute  sa  préfé¬ 
rence  à  la  sublotale,  mais  il  pratique  toujours  la 
totale  quand  le  col  lui  paraît  douteux;  or,  chez  deux 
de  ses  opérées  d’hystérectomie  totale,  il  a  vu  sur¬ 
venir,  respectivement  15  mois  et  3  ans  après  l’opéra¬ 
tion,  un  cancer  du  fond  du  vagin;  jamais  il  n’a  vu 
cette  complication  chez  ses'  opérées  d’iiysléreclomie 
sub  totale. 

—  M.  Auvray,  non  plus  que  la  plupart  de  ses  col¬ 
lègues,  n’a  jamais  eu  l’occasion  de  voir  se  développer, 
chez  des  malades  opérées  d’hystérectomie  sublotale, 
un  cancer  du  moignon  cervical. 

—  M.  Souligoux  n’a  vu  celte  dégénérescence  sur¬ 
venir  qu’une  seule  fois,  à  ans  après  l’opération. 

L'hystérectomie  vagino- sacrée  (Hystérectomie 
vaginale  à  ciel  ouvert.  —  M.  Chaput  a  opéré  récem¬ 
ment  une  fistule  vésico-vaginale  rebelle  et  d’accès 
très  difficile,  au  moyen  d’une  incision  para-sacrée 
droite  descendant  jusqu’au  milieu  de  la  grande  lèvre  ; 
il  a  coupé  le  vagin  dans  toute  sa  hauteur  et,  ceci  fait, 
il  a  pu  aviver  et  suturer  sa  fistule  avec  une  telle  fa¬ 
cilité  qu’il  a  pensé  que  celle  voie  pouvait  être  em¬ 
ployée  avec  avantage  dans  certains  cas  Oi’t  Thystérec- 
tomie  était  indiquée.  C’est  ainsi  qu'il  a  opéré  par 
celte  même  voie  deux  pyosalpinx,  un  fibrome  et  une 
fistule  stercorales  :  toutes  ses  malades  ont  guéri. 

Voici  la  technique  exacte  de  l’opération  vagino- 
parasacrée  : 

L’incision  commence  un  peu  au-dessous  de  Tépine 
iliaque  postéro-poslérieure  droite,  suit  le  bord  droit 
du  sacrum,  va  parallèlement  au  bord  du  coccyx  et 
vient  passer  au  milieu  de  la  distance  de  Tanus  à 
l'ischion,  elle  gagne  enfin  la  grande  lèvre  et  se  ter¬ 
mine  en  son  milieu.  L'incision  coupe  la  peau,  le 
tissu  sous-cutané,  le  grand  fessier,  la  graisse  ischio- 
rectale,  le  releveur  de  Tanus,  la  vulve  et  le  vagin 
dans  toute  sa  hauteur.  On  incise  le  cul-de-sac  de 
Douglas  derrière  le  col  utérin  et  on  agrandit  la 
brèche  péritonéale  jusqu’au  niveau  du  bord  inférieur 
du  grand  ligament  sacro-sciatique. 

Ou  a  alors  un  accès  large  dans  le  Douglas,  et  il  est 
facile  d’enlever  Tutérus  et  les  annexes  eu  s'inspirant 
de  la  technique  générale  de  Thytérectomie  vaginale. 

Après  l’ablation  de  Tutérus,  on  place  dans  le  Dou¬ 
glas  un  drain  court  qui  s’arrête  vers  le  milieu  du 
vagin.  Celui-ci  et  la  vulve  sont  suturés  au  catgut  ;  on 
suture  le  releveur  et  le  grand  fessier  et  ou  termine 
par  une  suture  cutanée  au  calgut. 

On  place  une  soude  de  Pezzer  dans  la  vessie  et  on 
constipe  le  malade  avec  de  Topium  pendant  quelques 

Lorsqu’on  a  besoin  de  s’ouvrir  une  large  brèche 
vers  le  Douglas,  ou  ajoute  à  l’incision  précédente  un 
petit  flambeau  qu’on  relève  en  haut  et  qui  permet  la 
résection  du  coccyx  et  la  pointe  du  sacrum.  On  peut 
alors  introduire  facilement  le  poing  dans  le  bassin 
après  incision  du  Douglas. 

L  incision  vagino-sacrée  est  indiquée  pour  les 
fistules  vésicales,  urétérales,  rectales,  d’accès  diffi- 
annexicls,  chez  les  malades  qui  redoutent  la  laparo- 
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tomic  et  ses  conséquenceB  (cicatrices,  fistules,  éven¬ 
trations,  parésie  intestinale,  etc.,  et  pour  les  salpin¬ 
gites,  fibromes,  tumeurs,  utérotomie).  L’hystérectomie 
vagino  sacrée  est  en  somme  une  hystérectomie  à  ciel 

—  MM.  Segond,  Guinard,  Mlchaud,  TufSer 
ne  voient  pas  bien  les  avantages  que  1  hystérectomie 
vagino-sacrée  de  Chaput  présente  sur  l'hyatérectomie 
abdominale  dans  des  cas  de  tumeurs  utérines  ou  de 
lésions  annexielles.  Par  contre,  les  deux  derniers 
acceptent  volontiers  qu  elle  peut  rendre  des  services 
dans  la  cure  chirurgicale  de  quelques  fistules  vésico- 
vaginales  exceptionnellement  haut  situées  et  dilfîciles 
!i  aborder  par  en  bas. 

Sur  le  traitement  de  rhémophllle  par  les  injec¬ 
tions  et  les  pansements  de  sérum  animal.  ■ —  MM. 
Broca  et  P.  Emile-Weil,  à  propos  de  la  discussion 
sur  l’hémophilie  et  son  traitement  soulevée  par  la 
récente  communication  de  M.  Guillot*  tiennent  à  insis¬ 
ter  encore  une  fois  sur  la  valeur  de  la  sérothérapie 
de  l'hémophilie  qu’ils  ont  déjà  mise  en  lumière  de¬ 
vant  la  Société  il  y  a  plus  de  3  ans.  Depuis,  la  mé¬ 
thode  a  été  admise  par  tous  les  cliniciens  et  ses 
succès  ne  se  comptent  plus,  tant  pour  arrêter  les 
hémorragies  que  pour  les  prévenir.  Les  insuccès 
sont  nés  pour  la  plupart  d’erreurs  d’interprétation 
(grands  purpuras,  septicémies  hémorragiques  con¬ 
fondus  avec  l'hémophilie)  ou  d’erreurs  de  technique. 

Quant  aux  prétendus  accidents  sériques  auxquels 
les  hémophiles  seraient  tout  particulièrement  exposés 
à  la  suite  des  injections  de  sérum  animal,  c’est  une 
légende  qu’il  ne  faudrait  pas  laisser  s’accréditer  :  les 
hémophiles  ne  réagissent  pas  plus  vis-à-vis  de  ces 
injections  (urticaires,  éruptions  diverses,  arthropa- 
thies,  douleurs,  fièvre)  que  les  individus  normaux. 

Anévrisme  du  tronc  artériel  brachlo-céphallque  ; 
ligature  en  une  seule  séance  de  la  carotide  primi¬ 
tive  et  de  la  sous-clavière  droites:  continuation  de 
l’évolution  de  la  tumeur;  mort.  —  M.  Guinard  fait 
un  rapport  sur  cette  observation,  communiquée  à  la 
Société  par  M.  Tanton  (du  Yal-de-GrAce).  L’insuccès 
de  la  double  ligature  dans  ce  cas  (la  mort  survint 
3  mois  après  l'opération)  lui  semble  devoir  être 
attribué  surtout  à  une  intervention  trop  tardive  :  le 
malade,  une  fois  le  diagnostic  fait,  avait  été  soumis 
d’abord  pendant  6  mois  au  traitement  médical  (trai¬ 
tement  mercuriel,  injections  de  sérum  gélatiné,  etc.). 
En  présence  de  tels  anévrismes,  c’est  tout  de  suite 
qu’il  faut  faire  la  double  ligature  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  et  de  la  sous-clavière  si  l'on  veut  avoir  quelque 
chance  de  succès.  Cette  double  ligature  n’entraîne, 
d’ailleurs,  que  des  troubles  circulatoires  légers 
quand  la  circulation  anastomotique  de  la  tète  a  con¬ 
servé  son  intégrité  physiologique. 

—  M.  Riche  concède  que  cette  double  ligature 
est  habituellement  innocente;  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que,  dans  un  cas  où  il  la  fit  pour  anévrisme  du 
tronc  brachio-céphalique,  sou  malade  passa  du  som¬ 
meil  chloroiormique  dans  le  coma  et  du  coma  dans 
la  mort  en  l’espace  de  '2  heures. 

_  M.  TufGer  s’élève  contre  l’espèce  d’ostracisme 

dont  M.  Guinard  voudrait  frapper  le  traitement  mé¬ 
dical  :  il  est  logique,  tout  au  moins  chez  les  syphi¬ 
litiques  avérés,  de  toujours  commencer  par  instituer 
le  traitement  spécifique. 

Constriction  des  mâchoires  par  rétraction  mus¬ 
culaire  opérée  par  le  procédé  de  Le  Dentu.  — 
M.  Morestin.  chez  un  homme  de  é9  ans,  atteint  de 
constriction  extrême  des  raAnhoires  consécutive  à 
une  ostéo-périostite  grave  d’origine  dentaire,  a  pro¬ 
cédé  à  la  désinsertion  complète  du  masséter  et  de 
sou  congénère  ,  le  ptérygo'idien  interne,  et  grAce  à 
cette  simple  opération  et  à  des  séances  de  dilatation 
intermittentes,  son  malade  peut  aujourd’hui  ouvrir 
largement  la  bouche,  sans  effort  et  sans  soulfrance. 

Syndactylie  congénitale  bilatérale.  —  M.  Mores- 
tin  présente  un  homme  de  35  ans,  qu’il  a  guéri,  par 
des  opérations  plastiques,  d’une  syndactylie  congé¬ 
nitale  bilatérale  (médius  et  annulaire),  plus  accen¬ 
tuée,  d’ailleurs,  d’un  côté  que  de  l’autre. 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

28  Juin  1910. 

Rapport.  —  M.  Duguet  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  la  question  discutée,  il  y  a  quelques  mois. 


t.  Voir  La  Presse  Médicale  1910,  n»  ,33.  p.  311,  [n»  35, 
p.  327,  n»  'il,  p.  390. 


par  l’Académie  de  l’Emploi  de  .teh  arsenicaux  en 
agriculture.  Les  renseignements  lournis  à  l’Académie 
par  les  Pouvoirs  publics  étant  insuifisants,  la  Com¬ 
mission  propose  le  vote  des  conclusions  suivantes  : 

11  y  a  lieu  de  reprendre  à  nouveau  une  enquête 
essentiellement  médicale  à  ce  sujet;  cette  enquête 
doit  porter  sur  deux  années  consécutives.  Pour  évi¬ 
ter  les  accidents  dans  la  mesure  du  possible,  il  faut 
actuellement  adopter  les  mesures  suivantes  : 

Les  sels  arsenicaux  destinés  à  l’agriculture,  sels 
dont  il  faut  rigoureusement  exclure  ceux  qui  sont  à 
base  de  plomb,  ne  seront  délivrés  désormais  que  sur 
l’avis  des  professeurs  d’agriculture  et  sur  permis  des 
autorités  compétentes;  ils  seront  dénaturés  quanta 
la  couleur  et  l’odeur  ;  ils  ne  seront  délivrés  que  sous 
leur  nom  véritable;  leur  emploi  restera  prohibé  pour 
tout  ce  qui  touche  aux  cultures  maraîchères;  ils  ces¬ 
seront  d’être  employés  dès  l’époque  d’apparition  des 
fruits  ;  il  n’en  sera  jamais  fait  usage  que  sur  les  indi¬ 
cations,  sous  la  direction  et  la  surveillance  effective 
des  professeurs  d’agriculture  des  départements. 

Ces  conclusions,  mises  aux  voix,  sont  adoptées  à 
l’unanimité  par  l’Académie. 

Le  chien  porteur  de  bacilles.  —  MM.  J.  Cour- 
mont  et  Roebaix  font  connaître  le  résultat  d’expé¬ 
riences  dans  lesquelles  ils  ont  fait  ingérer  à  des 
chiens  normaux  des  matières  provenant  de  ty¬ 
phiques.  Pendant  plusieurs  jours  après  cette  inges¬ 
tion,  on  retrouve  le  bacille  d’Eberth  dans  les  ma¬ 
tières  du  chien  ;  celui-ci  est  donc  devenu  un  véritable 
porteur  de  bacilles.  Le  bacille  d’Eberth  ne  fait, 
d’ailleurs,  que  traverser  l’intestin  du  chien  sans  s’y 
multiplier,  sans  envahir  les  voies  biliaires,  et  sans 
gagner  le  milieu  sanguin. 

Ces  faits  expérimentaux  montrent  qu’il  y  a  lieu  de 
songer  à  éviter  toute  contamination  accidentelle  du 
chien  par  le  bacille,  puisqu’il  pourrait  y  avoir  là  un 
mode  de  transmission  de  l’agent  de  la  dothiénen- 
térie. 

Le  radio -diagnostic  différentiel  des  calculs  bi¬ 
liaires  et  des  calculs  urinaires.  —  M.  Béclère. 
Dans  la  recherche  radiographique  des  calculs  biliaires, 
l’insuccès  est  la  règle,  le  succès  l’exception.  Ceci 
s’explique  par  ce  fait  qu’il  est  très  rare  que  les  cal¬ 
culs  biliaires,  eu  dehors  de  la  cholestérine  et  des 
pigments,  contiennent  une  quantité  notable  de  cal¬ 
cium  sous  forme  de  coque.  Or,  ce  sont  les  éléments 
de  poids  atomique  élevé,  phosphate  et  calcium, 
qui  rendent  opaques  les  calculs  urinaires,  comme  ils 
rendent  opaqne  le  squelette. 

Cependant  il  peut  exceptionnellement  arriver, 
comme  dans  un  cas  très  démonstratif  que  relate 
M.  Béclère,  qu’en  cherchant  à  droite  un  calcul  uri¬ 
naire  on  trouve  un  calcul  biliaire.  Comment  donc 
distinguer  avec  certitude  l’image  radiographique  de 
l’un  de  l'image  radiographique  de  l’autre? 

La  solution  du  problème  est  d’ordre  géométrique. 
Le  malade  demeurant  couché  dans  le  décubitus  dor¬ 
sal,  on  fait  deux  radiographies  successives  du  côté 
droit,  l’une  avec  la  plaque  sous  la  région  lombaire 
et  l’ampoule  au-dessus  de  l'hypocondre,  l’autre  avec 
la  plaque  sur  l’hypocondre  et  l’ampoule  au-dessous 
de  la  région  lombaire.  On  a  soin  que  le  foyer  d’émis¬ 
sion  des  rayons  de  Rœntgen  soit  placé  pour  chacune 
de  ces  deux  radiographies  à  la  même  distance  de  la 
plaque.  Dans  ces  conditions,  l’image  radiographique 
du  calcul  est  d’autant  plus  agrandie  que  le  calcul 
lui-même  est  plus  éloigné  de  la  plaque.  S’il  présente 
sur  la  plaque  lombaire  des  dimensions  plus  grandes 
que  sur  la  plaque  de  l’hypocondre,  c’est  donc  qu'il 
s’agit  d’un  calcul  biliaire  de  la  vésicule  et  non  d’un 
calcul  urinaire  du  rein. 

Pour  conclure,  quand  la  radiographie  révèle  un 
calcul  à  droite  dans  l'abdomen,  il  faut  penser  à  la 
possibilité  d’un  calcul  biliaire  et,  eu  vue  du  diagnos¬ 
tic  différentiel,  suivre  la  technique  indiquée. 

Anatomie  pathologique  de  la  pachypleurite.  — 
M.  Letulle  (paraîtra  dans  La  Presse  Médicale). 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  Section 
d’anatomie  paiholotjiquc. 

Liste  de  présentation  :  D'  ligne,  M.  Roger; 
2'-',  MM.  Achard  et  Brault;  3".  MM.  Borrel,  Legry  et 
Menelrier. 

—  M.  Roger  est  élu  au  premier  tour  par  43  voix 
contre  36  à  M.  Brault  et  1  à  M.  Menetrier. 

Ph.  Pao.niez. 


ANALYSES 


H.  Matti  (de  Berne),  Contribution  à  l’étude  du 
cancer  de  l'estomac  ;  recherches  sur  les  causes 
des  modifications  du  chimisme  stomacal  dans  les 
cas  de  cancer  [Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie, 
1910,  t.  CIV,  n”  5-6,  p.  425-507).  —  Les  modifica¬ 
tions  de  la  sécrétion  de  l’acide  chlorhydrique  en  cas 
de  cancer  de  l’estomac  sont  parallèles  aux  lésions  de 
la  muqueuse  gastrique.  Suivant  le  degré  d’atrophie 
des  éléments  glandulaires  spécifiques,  il  y  a  une 
diminution  considérable  de  la  sécrétion  chlorhy¬ 
drique.  A  cette  cause  vient  s’ajouter  l’action  néfaste 
de  la  gastrite  interstitielle  sur  la  sécrétion  de  la 
muqueuse. 

Cette  atrophie  de  la  muqueuse  et  cette  gastrite 
interstitielle  ne  sont  pas  pathognomoniques  du  can¬ 
cer  de  l’estomac,  mais  elles  s’y  rencontrent  avec  une 
fréquence  extrême  (80  à  85  pour  100  des  cas).  Cette 
atrophie  marquée  ne  manque  que  daus  l’ulcéro-can- 
cer,  et  surtout  dans  les  cas  au  début  et  ceux  qui  ne 
s’accompagnent  ni  d’ulcération  étendue,  ni  de  sté- 

Une  achylie  sans  cause  doit  toujours  faire  penser 
à  la  possibilité  du  développement  d’un  cancer  et 
porter  à  discuter  cette  hypothèse.  Combien  de  can¬ 
cers  sont  étiquetés,  pendant  des  mois,  catarrhe,  gas¬ 
trique  chronique,  sans  qu’on  pense  même  au  cancer! 
Cette  achylie  reconnaît  plusieurs  causes  : 

Parfois,  la  gastrite  chronique  et  l’atrophie  glandu¬ 
laire  constituent  des  lésions  tout  à  fait  particulières 
et  absolument  indépendantes ,  relevant  d’une  des 
causes  habituelles  de  gastrite  chronique;  leur  co¬ 
existence  avec  un  cancer  de  l’estomac  est  une  pure 
coïncidence  ; 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  de  beaucoup  le 
plus  important,  le  cancer  se  développe  sur  un  ter¬ 
rain  de  gastrite  chronique  atrophique  avec  muqueuse 
déjà  prolondément  altérée  ; 

Enfin,  un  cancer,  surtout  s’il  est  largement  ulcéré 
et  s’il  siège  au  niveau  du  pylore,  provoquant  une 
stase  notable  et  une  sécrétion  ichoreuse,  lésera,  par 
cela  même,  la  muqueuse  stomacale  et  y  provoquera 
des  modifications  pathologiques,  aussi  bien  du  côté 
des  glandes  que  du  côté  du  tissu  interstitiel.  Il 
semble  que,  dans  une  série  de  cas,  ce  trouble  local 
soit  le  facteur  le  plus  important  de  gastrite  chro¬ 
nique. 

Lorsqu’il  se  développe  sur  le  terrain  d’un  ulcère 
simple,  le  cancer  ne  provoque  que  des  modifications 
insignifiantes  de  la  muqueuse  gastrique,  mais  seule¬ 
ment  au  début.  Dans  les  périodes  avancées  de  l’ul- 
céro-cancer,  on  peut  noter  les  mêmes  lésions  de  gas¬ 
trite  interstitielle  et  d’atrophie  glandulaire  que  dans 
les  cas  d’ulcère  avec  sténose  pylorique.  Toutefois 
ici,  les  lésions  du  parenchyme  glandulaire  sont  moins 
intenses  que  dans  le  cancer  gastrique  primitif  :  il 
est  facile  de  le  comprendre,  si  I  on  se  souvient  que 
l’ulcère  simple,  même  vieux  de  plusieurs  années, 
n’amène  aucune  modification  de  la  muqueuse,  tout 
au  plus  une  prolifération  des  cellules  bordantes,  la 
forme  la  plus  résistante  des  cellules  gastriques. 

M.  GuibA. 

C.  Negro.  A  propos  de  ïélectrolyse  de  la  sub- 
tance  nerveuse  de  1  encéphale  dans  la  physiolo¬ 
gie  expérimentale  et  spécialement  dans  la  pra¬ 
tique  chirurgicale  (Pivista  nearopatologica,  1909, 
volumeVlIl,  u”  4,  p.  97  à  p.  107).  —  Les  chirurgiens 
emploient  depuis  quelque  temps  contre  l’épilepsie 
partielle  et  même  contre  l’épilepsie  dite  essentielle 
une  méthode  de  traitement  nouvelle  consistant  à 
exciser  la  substance  nerveuse  des  centres  moteurs 
intéressés  dans  la  crise. 

M.  Negro,  rappelant  ses  expériences  de  physiolo¬ 
gie  déjà  anciennes  sur  Télectrolyse  cérébrale  chez 
les  animaux,  préfère  la  destruction  des  centres  corti¬ 
caux  par  le  courant  continu.  Cette  méthode  a  l'avan¬ 
tage  d’être  plus  précise,  de  limiter  exactement  la 
zone  de  destruction  ;  elle  est  complètement  asep¬ 
tique  et  évite  toute  hémorragie.  L’auteur  en  expose 
la  technique  détaillée  dans  son  travail. 

N’oublions  pas,  toutefois,  que  cette  thérapeutique 
de  l’épilepsie  par  les  destructions  cérébrales  est 
encore  toute  neuve,  dans  sa  période  de  tAlonnements, 
et  que  les  résultats  eu  sont  très  incertains  et  très 
contradictoires.  De  longues  recherches  seront  néces- 
I  saires  pour  fixer  le  praticien  sur  sa  valeur. 

I  P.  Hartenbbmo. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DES  MALADIES  DES  ENFANTS 

SÉROTHÉRAPIE  ET  ANAPHYLAXIE 

MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE’ 

Par  le  Professeur  V.  HÜTINEL 


L’emploi  du  sérum  antiméningococcique 
a  modifié  considérablement  le  pronostic  de  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Per¬ 
sonne  ne  peut  contester  les  effets  merveilleux 
de  la  sérothérapie  dans  le  traitement  de  cette 
maladie.  Et  cependant,  malgré  le  sérum,  elle 
reste  une  affection  grave.  Beaucoup  d’enfants 
y  succombent  encore,  surtout  quand  ils  sont 
petits  et  même  quand  ils  sont  grands.  Fré¬ 
quemment,  la  méningite  cérébro-spinale 
laisse  à  sa  suite  des  troubles  sensoriels,  mo¬ 
teurs  et  psychiques  incurables;  dans  une  de 
mes  dernières  leçons,  j’ai  étudié  les  séquelles 
psychiques  en  me  basant  sur  les  observations 
qui  ont  été  recueillies  dans  mon  service  par 
MM.  Roger  Voisin  et  Paisseau.  Bien  plus,  le 
sérum  peut  causer  des  accidents  redoutables 
dont  je  veux  vous  entretenir  aujourd’hui. 
Nous  ne  pouvons  plus  actuellement  partager 
l’optimisme  de  Netter,  qui  disait  le  3  juin 
1909  que,  dans  le  traitement  de  la  méningite 
cérébro-spinale,  les  accidents  sériques  sont 
en  général  peu  inquiétants  et  n’ont  jamais  eu 
de  conséquences  funestes.  Les  faits  que  nous 
avons  pu  observer  prouvent  que,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  ces  accidents  peuvent  être 
mortels. 

Voici  d’abord  les  observations  de  deux 
malades  qui  bnt  été  soignés  dans  mon  ser- 

Obseiivation  I.  —  Un  garçon  de  6  ans  1/2  entre 
salle  Bouchut  le  18  Avril  1910.  Depuis  2  jours  il 
présente  tous  les  signes  d’une  méningite  cérébro- 
spinale  (céphalée,  vomissements,  fièvre,  raideur  de 
la  nuque,  Kernig,  etc...).  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  purulent  et  contient  des  méningocoques.  Du 
18  au  22  Avril  on  pratique  chaque  jour  une  injection 
intra-rachidienne  de  30  centimètres  cubes  de  sérum 
de  Dopter.  Après  une  amélioration  nette,  la  tempéra¬ 
ture  remonte  :  le  24  Avril,  on  constate  le  signe  de 
Koplik  et  on  voit  apparaître  une  éruption  morbiliforme; 
le  25  Avril,  les  symptômes  méningés  s’étant  accen¬ 
tués,  le  liquide  restant  trouble,  on  pratique  une  in¬ 
jection  de  30  centimètres  cubes  de  sérum,  trois  jours 
après  la  dernière  injection;  peu  de  temps  après,  l’en¬ 
fant  est  pris  de  convulsions,  tombe  dans  le  coma  et 
meurt  6  heures  après  la  ponction  lombaire. 

Observation  II.  —  Un  enfant  de  3  ans  1/2  entre 
à  l’hôpilal  le  14  juin  1909  avec  tous  les  signes  d’une 
colite  grave,  cachectisante,  ayant  débuté  six  mois 
auparavant.  Les  antécédents  sont  entachés  de  bacil¬ 
lose  ;  l’enfant  en  parait  atteint,  car  on  constate  une 
respiration  inégale  à  la  racine  des  bronches  ;  l’intra- 
dermo-réaction  à  la  tuberculine  est  positive. 

Le  19  juin,  l’enfant  se  plaint  de  la  tête;  on  pra¬ 
tique  une  ponction  lombaire  et  l'on  retire  un  liquide 
légèrement  louche,  contenant  une  grande  quantité 
d’albumine  et  de  très  nombi^Ux  pblytaucléairesi  Le 
22  juin;  On  constate  les  signes  ttlassiques  d’une  iné-' 
ningite  eéréUrO-spinale  et  on  injecté  20  cUntimùtrés 
cubes  de  sérum  de  Dopter  dans  le  C'anal  rachidien; 
le  lendemain,  on  fait  une  nouvelle  injection  de  30  cen¬ 
timètres  cubes;  le  jour  suivant,  une  troisième  injec¬ 
tion  de  25  centimètres  cubes.  Le  soir  même,  l’enfant 
présente  une  éruption  sérique.  La  rapidité  avec 
laquelle  ont  apparu  ces  accidents  qui  ont  débuté 
trois  jours  après  la  première  injection  de  sérum 
prouve  l’hypersensibilité  de  notre  petit  malade  vis- 
à-vis  du  sérum  de  cheval.  Nous  ne  pouvons  préciser 
la  cause  de  cette  hypersensibilité.  L’enfant  aurait-il 
reçu  antérieurement  une  injection  de  sérum?  les 

1.  Leçon  du  21  mai  1910,  recueillie  par  le  D’’  Darré,  chef 
de  clinique  adjoint,  et  révisée  par  le  Professeur. 


antécédents  sont  muets  à  cet  égard.  Il  nous  paraît 
plus  vraisemblable  d’incriminer  la  tuberculose,  dont 
ce  sujet  était  manifestement  atteint;  on  sait,  en  effet, 
que  les  tuberculeux  supportent  mal  les  injections  de 
sérum  de  cheval.  Quoi  qu'il  en  soit,  sous  l’influence 
de  ce  traitement,  l’état  général  s’améliore,  la  fièvre 

Le  29  Juin,  5  jours  après  la  dernière  injection  de 
sérum,  la  température  tend  à  remonter,  l’état  général 
est  moins  bon.  Une  nouvelle  ponction  lombaire  donne 
issue  à  un  liquide  clair  contenant  de  nombreux  lym¬ 
phocytes  et  une  légère  quantité  de  fibrine;  aussitôt 
après  la  ponction  on  injecte  30  centimètres  cubes  de 
sérum  antiméningococcique.  Presque  immédiatement, 
l’enfant  présente  de  l’opistothouos,  est  pris  de  con¬ 
vulsions,  tombe  dans  un  état  demi-comateux,  qu’on 
cherche  à  combattre  par  des  injections  sous-cutanées 
d’éther.  Le  lendemain,  il  reste  apathique;  la  tempé¬ 
rature  est  à  38»4  le  matin,  37“4  le  soir  :  nne  ponc¬ 
tion  lombaire  ramène  un  liquide  jaunâtre,  de  teinte 
légèrement  hémolytique,  contenant  beaucoup  de  poly¬ 
nucléaires  et  beaucoup  d’hématies.  Le  U’’  Juillet,  la 
température  monte  à  40.  Le  lendemain,  l'enfant  est 
emporté  mourant  par  ses  parents. 

Le  fait  suivant  est  encore  plus  démonstra¬ 
tif;  il  a  été  recueilli  par  MM.  Louis  Martin  et 
Darré  à  l’hôpital  de  l’Institut  Pasteur. 

Observation  111.  Un  enfant  de  3  ans  entre  le 
3  Février  1910  à  l’hôpital  Pasteur.  Il  présente  tous 
les  signes  d’une  méningite  cérébro-spinale  qui  a  dé¬ 
buté  brusquement  deux  jours  auparavant.  L’état  gé¬ 
néral  est  très  mauvais;  l’enfant  est  demi-comateux. 
La  ponction  lombaire  confirme  le  diagnostic  clinique  : 
on  retire  un  liquide  purulent,  contenant  des  polynu¬ 
cléaires  et  un  nombre  considérable  de  méningocoques; 
on  s’assure  par  la  culture  qu’il  s’agit  bien  du  diplo- 
coque  de  Weichselbaum. 

Le  traitement  sérothérapique  est  institué  :  le  3  Fé¬ 
vrier,  30  centimètres  cubes  de  sérum  de  Dopter  en 
injection  intra-rachidienne;  le  4  Février,  30  centimètres 
cubes  du  même  sérum  dans  le  rachis  ;  le  5,  nouvelle 
injection  intra-rachidienne  de  30  centimètres  cubes, 
suivie  d’une  injection  soue-cutauée  de  20  centimètres 
cubes  (l’enfant  présentant  une  éruption  purpurique, 
indice  d’une  septicémie);  le  6,  nouvelle  injection 
intra-rachidienne  de  20  centimètres  cubes  de  sérum; 
soit  en  4  jours  110  centimètres  cubes  en  injections 
intra-rachidiennes  et  20  centimètres  cubes  en  injec¬ 
tion  sous-cutance. 

Sous  l’influence  de  la  sérothérapie,  l’enfant  s’amé¬ 
liore  assez  rapidement;  toutefois  la  température  ne 
devient  normale  que  le  13  Février,  12  jours  après  le 
début  des  accidents.  A  ce  moment,  l’enfant  paraît 

Du  13  au  23  Février,  l’état  de  l’enfant  est  aussi 
satisfaisant  que  possible. 

Le  23,  la  fièvre  s’allume,  l’enfant  est  agité,  a  de  la 
diarrhée,  se  plaint  un  peu  de  la  tète;  le  24,  on  cons¬ 
tate  une  éruption  urticarienne  qui  s’étend  bientôt  à 
tout  le  corps.  Il  s’agit  d’accidents  sériques,  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  douleurs  articulaires.  La  fièvre  per¬ 
siste  aux  environs  de  39“  pendant  8  jours.  Dès  ce 
moment,  on  est  frappé  de  constater  au  niveau  des 
deux  membres  supérieurs  un  tremblement  très  léger, 
mais  très  net,  permanent,  exagéré  par  les  mouve¬ 
ments  volontaires.  Le  3  Mars,  la  température  est 
devenue  normale,  l’enfant  ne  souffre  plus,  l’éruption 
aérique  a  disparu. 

Le  8  Mars,  la  température  s’élève  à  39“  sans  cause 
apparente;  le  lendemain,  elle  baisse  à  37“  le  matin 
pour  s’élever  à  37,7  1e  soir;  l’enfant  est  constipé. 
Les  jours  suivants,  la  température  s’élève  progressi¬ 
vement,  le  pouls  s’accélère,  le  tremblement  reparaît 
au  niveau  des  membres  supérieùi's  ;  le  12,  l'enfant 
urine  involontairement;  le  13;  il  a  un  Vdmissement; 
\z\1,  lu  température  atteint  ‘39^,  l'enfant  est  abattii, 
la  nùque  est  raide;  le  higne  de  Kernigj  est  assez  mar¬ 
qué;  le  liquide  céphalo-rachidien  est  trouble,  conte¬ 
nant  de  la  fibrine  et  de  très  nombreux  lymphocytes, 
sans  méningocoques  visibles  sur  les  lames. 

Le  20,  l’enfant  vomit  tout  ce  qu’ii  prend. 

Le  22  Mars,  il  se  plaint  de  la  tête,  ne  dort  plus, 
pousse  des  cris  incessants.  La  culture  du  liquide 
céphalo-rachidien  ayant  montré  la  présence  du  mé¬ 
ningocoque,  on  pratique  une  nouvelle  injection  intra¬ 
rachidienne  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  de 
Dopter,  44  jours  après  la  précédente  injection, 
20  jours  après  la  cessation  des  accidents  sériques. 
L’injection  est  faite  à  6  heures  diitsoir;  3  heures  plus 
tard  apparaît  une  éruption  urticarienne  généralisée, 
sans  élévation  de  température,  sans  exagération  des 


phénomènes  nerveux  ;  l’éruption  disparaît  eu  bout  de 
24  heures. 

L’enfant  n’est  pas  amélioré;  il  continue  à  vomir,  les 
symptômes  méningés  s’accentuent  ;  l’amaigrissement 
est  considérable. 

Le  27  Mars,  l’état  est  très  mauvais  :  raideur  de  la 
nuque,  Kernig,  ventre  rétracté,  raie  méningitique, 
pupilles  dilatées,  léger  strabisme,  légère  stupeur, 
catatonie;  pouls  et  respiration  non  modifiés.  La  cul¬ 
ture  du  liquide  céphalo-rachidien  prélevé  le  22  ayant 
montré  la  présence  de  méningocoques,  on  se  décide 
à  faire  une  nouvelle  injection  de  sérum,  5  jours  après 
la  précédente. 

On  injecte  30  centimètres  cubes  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  à  6  henres  1/2  de  l’après  midi. 
Immédiatement  après  l’injection,  au  moment  où  on 
retire  l’aiguille,  apparaissent  des  accidents  de  la 
plus  haute  gravité. 

Pendant  quelques  secondes,  le  tronc,  la  nuque,  les 
membres  sont  fortement  contracturés  et  portés  en 
hyperextension  ;  puis,  immédiatement,  l’enfant,  qui 
avait  conservé  jusque-là  sa  connaissance,  tombe  dans 
le  coma,  présentant  un  relâchement  complet  de  tous 
les  muscles  qui  étaient  contracturés  quelques  instants 
auparavant  et  qui  semblent  paralysés.  Le  coma  est 
absolu  l’enfant  a  les  yeux  ouverts  :  les  pupilles, 
d’abord  rétrécies,  présentent  bientôt  alternativement 
des  mouvements  de  resserrement  ou  de  dilatation  ; 
l’œil  droit  se  meut  lentement  tandis  que  l’œil  gau¬ 
che  reste  immobile;  la  pupille  ne  réagit  plus  à  la 
lumière;  le  réflexe  cornéen  est  aboli  des  deux  côtés. 
L’anesthésie  est  absolue.  On  ne  note  pas  de  convul¬ 
sions,  mais  seulement  quelques  rares  mouvements 
des  muscles  de  la  face.  La  face  est  pâle  et  froide;  les 
extrémités  sont  cyanosées.  Le  pouls  est  rapide,  in¬ 
comptable,  régulier.  Mais  ce  qui  frappe  surtout,  ce 
sont  les  troubles  respiratoires,  qui  ont  apparu  dès 
le  début  des  accidents.  La  respiration  est  extrême¬ 
ment  ralentie  et  extrêmement  irrégulière;  le  thorax 
se  soulève  lentement,  puis  s’affaisse  brusquement; 
l'inspirationest  suspirieuse,  bruyante,  très  prolongée  ; 
l’expiration  est  courte  et  suivie  d’une  pause  très  lon¬ 
gue,  qui  atteint  parfois  vingt  secondes. 

Ces  accidents  persistant,  on  pratique  une  nouvelle 
ponction  lombaire  au  bout  de  5  minutes  environ  et 
on  retire  assez  facilement  30  centimètres  cubes  de 
liquide  coloré  en  jaune  par  le  sérum.  Aussitôt  après 
cette  évacuation,  la  respiration  devient  moins  bruyante, 
moins  irrégulière;  la  face  se  recolore;  le  corps  est 
couvert  de  sueurs;  les  mouvements  reparaissent;  ou 
note  de  nouveau  de  la  raideur  de  la  nuque  et  des 
membres  ;  on  constate  une  hyperesthésie  très  nette, 
généralisée;  mais  le  coma  persiste;  le  pouls  est 
petit,  très  rapide  et  irrégulier.  L’enfant  succombe  à 
8  heures  du  soir,  une  heure  et  demie  après  l’injec¬ 
tion.  La  température  était  restée  normale. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  retiré  avant  l’injection 
de  sérum  était  louche,  riche  eu  lymphocytes,  conte¬ 
nant  beaucoup  d  albumine  et  un  peu  de  fibrine.  On 
ne  put  y  déceler  une  précipitine  pour  le  sérum  de 
cheval. 

Le  liquide  retiré  après  l’injection  s’écoulait  goutte 
à  goutte;  il  n’y  avait  pas  d’hypertension  et  par  consé¬ 
quent  pas  de  compression  intra-cranienne.  11  était 
coloré  eu  jaune  par  le  sérum.  Au  point  de  vue  cyto¬ 
logique,  on  voyait,  outre  de  nombreux  lymphocytes, 
quelques  polynucléaires  et  surtout  de  nombreux  glo¬ 
bules  rouges  qui  présentaient  cette  particularité  inté¬ 
ressante  d’être  agglutinés  en  gros  amas  sous  l’in¬ 
fluence  du  sérum  de  cheval  ;  les  globules  rouges 
étant  aussi  nombreux  dans  les  portions  du  liquide 
recueillies  au  début  et  à  la  fin  de  la  ponction  prove¬ 
naient  donc  bien  du  cul-de-sac  arachnoïdo-pie-mérien 
et  non  d’un  vaisseau  piqué  accidentellement  par  l’ai¬ 
guille.  L’existencfc  de  ces  hématies  révCdail  un  pro¬ 
cessus  de  réaction  localb  extrêmement  inteuBe,  une 
ttmgestion  àctivb  eyfant  t'àpidcmfc'nl  cutjraîné  la  Qià'- 
pédesé  dfc'S  gl'ôbblè'îl  ro'ügfe'é  hitrs  dfc's  vaiBËbbblx  mé¬ 
ningés. 

L'autbpsie  hit  pratiquée  24  heures  après  la  moM. 
On  nota  une  congestion  des  deux  poumons,  sans 
œdème  ni  hémorragies;  quelques  petits  tubercules 
anciens  en  partie  calcifiés  dans  les  ganglions  du  mé- 
diastin;  une  congestion  assez  vive  des  organes  abdo¬ 
minaux  sans  lésions  tuberculeuses  appréciables  ma¬ 
croscopiquement. 

Du  côté  du  système  nerveux,  il  existait  une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  typique  avec  nombreuses  granula¬ 
tions  le  long  des  sylviennes,  dans  les  plexus  choroïdes, 
au  niveau  du  cervelet.  Mais  ce  qui  frappait  surtout, 
c’était  la  congestion  extrêmement  intense  de  tout 
l’axe  cérébro-spinal,  surtout  marquée  au  niveau  de  la 
moelle  et  de  la  base  du  cerveau  ;  au  niveau  du  bulbe 
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et  l'égipn  cervicale  de  la  moelle,  la  i 

congestion  était  à  son  maximum  et  l'on  voyait  sous  | 
les  méninges  de  larges  placards  hémorragiques, 
ay,çiit  tous  les  caractères  des  foyers  hémorragiques 
récents;  sur  les  coupes  pratiquées  h  ce  niveau,  on 
ne  voyait  pas  d'hémorragies  visibles  à  l’œil  nu. 
L’examen  histologique  sera  nécessaire  pour  com¬ 
pléter  cette  étude  anatomo-pathologique. 

Je  puis  encore  vous  citer  un  fait  analogue 
([ui  a  été  observé  par  le  professeur  Debove, 
et  qui  n’a  pas  encore  été  publié. 

Voilà  donc  4  observations  tout  à  fait  coiii- 
parables  ;  chez  dps  malades  atteints  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  et  traités  par  le  sérum 
antiméningococcique,  on  a  vu  survenir  à  la 
suite  d’une  dernière  injection  de  sérum,  pra¬ 
tiquée  plusieurs  jour.s  après  les  précédentps, 
des  accidents  nerveux  formidables  qui  se 
sont  rapidement  terminés  par  la  mort. 

Dans  quelques  autres  observations,  on  a 
noté  des  symptômes  nerveux  moins  graves, 
tnais  cependant  assez  inquiétants.  Menetrier 
et  Mallet  les  ont  observés  une  lois  chez  un 
nourrisson,  Salebert  chez  un  adulte;  ces 
2  malades  ont  guéri. 

A  quoi  sont  dus  pes  accidents?  Menetrier 
les  iji  rapportés  à  l’anaphylaxie  et  il  a  eu 
raison. 


Voyons  donc  en  quoi  consistent  ces  acci¬ 
dents  d’anaphylaxie. 

Quelques  faits  d’hypersensibilité  avaient 
été  signalés  par  Magendie  dès  18.39,  puis 
par  Kocb,  Behring,  Brleger,  Knorr,  Batelli, 
Rist,  et  d’autres  ;  mais  c’est  Ch.  Richet  qui  a 
fait  entrer  cetic  nouvelle  notion  dans  le  do¬ 
maine  scientifique  en  montrant  qu  il  s’agit 
d’un  processus  général,  c’est  lui  qui  a  créé 
le  terme  heureux  d’anaphylaxie  poui-  désigner 
ce  phénomène;  nous  lui  devons  donc  à  la  lois 
le  mot  et  la  chose  elle-même. 

Les  premières  recherches  de  Richet  datent 
de  1902  ;  elles  ont  porté  sur  le  poison  des 
actinies,  raptlno-congcstine.  Si  l’on  injecte 
il  un  chien,  qui  a  reçu  antéi'ieurement  une 
faible  dose  d’actlno-congestine  et  qui  est  en 
parfaite  santé,  une  nouvelle  dose  du  même 
poison  égale  au  20"  de  la  dose  primitive,  on 
voit  immédiatement  apparaître  des  acindents 
très  graves  (vomissement,  dyspnée,  paraplé- 
,gic,  etc.),  à  condition  ([u'iin  certain  intervalle 
se  soit  écoulé  entre  les  deux  Injections  conse¬ 
cutives.  Cette  dose  minime  de  congestlnc, 
qui  ne  déterminerait  aucun  trouble  chez  le 
chien  normal,  rend  extrêmement  malade 
l'animal  qui  a  déjà  reçu  une  première  injec¬ 
tion  du  poison  quelques  jours  auparavant. 
Cette  première  injection  a  donc  rendu  l’ani¬ 
mal  plus  sensible  à  l'action  toxique  de  l’ac- 
tino-congestinc  :  voilà  en  quoi  consiste  le 
phénomène  de  l’anaphylaxie,  qui  peut  donc 
êdre  consôléré  pomme  une  vaccination  à 
rebours  (x^^a,  en  arrière  ;  protec¬ 
tion).  '  '  ■  '  ■  '  ■  '  •  '  ' 

I/année  suivante,  e.n  1903,  Arthus  étudia 
l’hypersensibilité  des  lapins  vis-a-vls  du  sé- 
ru;n  de  cheval.  En  injectant  du  sérum  de  che¬ 
val  sous  la  peau  des  lapins,  à  plusieurs  re¬ 
prises  et  à  des  intervalles  déterminés,  il 
remarqua  que  le  sérum,  qui  se  résorbait  rapi¬ 
dement  à  la  suite  des  premières  injections, 
déterminait  après  les  injections  ultérieures 
une  réaction  locale  de  plus  en  plus  Intense, 
d’abord  une  infiltration  molle,  puis  une 
induration  et  enfin  une  véritable  escarre. 
Vvjlà  e.n  quoi  consiste  le  phénomène  d’Ar- 


thus.  Cet  auteur  montra  également  qu’on  peut 
déterminer  des  accidents  graves,  parfois  mor¬ 
tels,  en  injectant  du  sérum  de  cheval  dans  le 
péritoine  ou  dans  les  veines  chez  les  lapins 
sensibilisés  préalablement  par  plusieurs  in¬ 
jections  sous-entanées  de  sérum. 

Von  Pirquet  et  Sehick  appliquèrent  à  la 
clinique  les  constatations  expérimentales  si 
intéressantes  d’Arthus.  Ils  établirent  qu’une 
première  Injection  de  sérum  de  cheval  rend 
l’organisme  humain  plus  sensible  à  l’action 
toxique  de  ce  sérum,  les  accidents  sériques 
s’ob.servant  beaucoup  plus  fréquemment, 
apparaissant  plus  rapidement,  ayant  une  in¬ 
tensité  beaucoup  plus  grande  chez  les  enfants 
qui  ont  déjà  reçu  du  sérum  quelques  semaines 
ou  quelques  mois  auparavant. 

En  1906  parurent  les  Importants  travaux 
d’Otto,  de  Rosenau  et  Anderson,  qui  étu¬ 
dièrent  surtout  l’anaphylaxie  des  cobayes 
vis-à-vis  du  sérum  de  cheval. 

En  1907,  Besredka  publia  les  résultats  de 
scs  très  intéressantes  expériences,  que  nous 
allons  exposer  en  détail,  car  elles  présentent 
de  grandes  analogies  avec  les  faits  cliniques 
qui  font  l’objet  de  cette  leçon. 

Chez  des  cobayes  qui  avaient  reçu  12  jours 
auparavant  une  injection  minime  de  sérum 
de  cheval  sous  la  peau,  Besredka  inocule 
sous  la  dure-mère  1/4  de  centimètre  cube 
du  môme  sérum.  Immédiatement,  ces  ani¬ 
maux  présentent  des  accidents  extrêmement 
graves  (convulsions,  collapsus),  et  presque 
tous  succombent  en  2  ou  3  minutes.  Les 
cobayes  sensibilisés  ne  l'éagissent  pas,  si  on 
leur  injecte  dans  le  cerveau  un  autre  liquide 
que  le  sérum  de  cheval;  de  même  les  cobayes 
neufs  ne  présentent  aucun  trouble  appréciable 
à  la  suite  d’une  Injection  intra-cérébrale  de 
1/4  de  centimètre  cube  de  sérum  de  cheval. 

Ce  qu’il  est  Important  de  mettre  en  évi¬ 
dence,  c’est  que  les  accidents  anaphylactiques 
sont  constants  à  la  suite  de  l’injection  intra¬ 
cérébrale,  tandis  qu’ils  ne  s’observent  que 
dans  25  pour  100  des  cas  si  l’on  pratique 
l’injection  dans  le  péritoine  ou  dans  les  veines. 
D’autre  part,  alors  qu’il  faut  une  dose  assez 
forte  (an  moins  5  centimètres  cubes)  pour 
provoquer  les  accidents  quand  on  a  recours 
à  l’inoculation  intra-péritonéale,  une  dose 
minime  sullit  à  déterminer  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  (|uand  on  emploie  la  voie  intra-céré- 
bralc.  Les  accidents  d’anaphylaxie  sérique 
sont  donc  beaucoup  plus  redoutables  lorsqu’on 
[  injecte  le  sérum  au  voisinage  des  centres  ner- 

Ces  Importantes  expériences  expliquent 
bien  les  accidents  graves  du  traitement  séro- 
thérapique  de  la  méningite  cérébro-spinale. 
Les  faits  cliniques  sont  superposables  aux 
faits  expérimentaux.  Dans  l’un  et  dans  l’autre 
cas,  l’anaphylaxie  ne  s’établit  qu’après  une 
période  d’incubation  d’une  certaine  durée; 
les  phénomènes  toxiques  ne  se  produisent 
jamais  s’il  ne  s’est  pas  écoulé  un  délai  de 
quelques  jours  au  moins  entre  l’injection  sen¬ 
sibilisante  et  celle  qui  détermine  l’explosion 
des  accidents:  je  n’al  pas  besoin  d’insister 
sur  l’importance  pratique  de  cette  notion, 
qui  se  trouve  vérifiée  par  nos  observations. 
Dans  l’un  et  dans  l’autre  cas,  une  faible  dose 
de  sérum,  qui,  injectée  sous  la  peau  de  l’ani¬ 
mal  sensibilisé, ne  détermlneraitaucun  trouble 
sérieux,  peut  provoquer  des  accidents  extrê¬ 
mement  graves  ou  mortels  lorsqu’elle  est  in- 
trodiiiic  au  conlacl  des  centres  nerveux.  Il 


semble  . donc  que  pour  expliquer  la  patbogé- 
nie  de  ces  accidents,  il  faille  accorder  une 
importance  capitale  à  l’actlpp  directe  etfprcée 
par  le  sérum  sur  le  système  nerveux  central 
des  organismes  sensibilisés. 

Nous  devons  chercher  en  effet,  maintenant, 
comment  se  produisent  ces  phénomènes  et 
quelle  est  la  nature  de  l’intoxication  anaphy¬ 
lactique. 

Bicdl  et  Kraus  en  ont  donné  une  explica¬ 
tion  curieuse.  Les  troubles  anaphylactiques 
seraient  la  conséquence  d’un  abaissement  de 
la  pression  artérielle  due  à  la  paralysie  des 
vaso-moteurs  périphériques;  le  rôle  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  serait  à  peu  près  nul. 
Le  poison  qui  produit  cette  vaso-dilatation 
serait  une  substance  comparable,  physiolo¬ 
giquement  du  moins,  à  la  peptone  de  Witte; 
comme  la  peptone,  il  déterminerait  une  dimi¬ 
nution  de  la  coagulabilité  du  sang.  L’intoxi¬ 
cation  anaphylactique  serait  une  intoxication 
banale. 

Richet,  au  contraire,  considère  cette  vaso¬ 
dilatation  comme  un  phénomène  secondaire 
à  un  trouble  du  système  nerveux  central; 
c’est  l’efïet  et  non  la  cause  de  l’intoxication 
nerveuse.  Pour  cet  auteur,  l’intoxication  ana¬ 
phylactique  est  une  intoxication  spécifique, 
qui  frappe  avant  tout  les  centres  nerveux. 

La  question  n’est  donc  pas  encore  définiti¬ 
vement  tranchée.  Elle  n’est  pas  sans  intérêt, 
car  de  sa  solution  peut  dépendre  la  conduite 
à  tenir  dans  la  lutte  contre  les  accidents  sé¬ 
riques. 

On  a  cherché,  en  effet,  un  traitement  pré- 
venti!  contre  les  troubles  anaphylactiques; 
de  nombreux  expérimentateurs  ont  étudié, 
l’importante  question  de  l’antianaphylaxie. 

On  a  d’abord  essayé  de  modifier  le  sérum 
par  des  agents  physiques  ou  chimiques,  pen¬ 
sant  qu’on  pourrait  ainsi  diminuer  ou  suppri¬ 
mer  sa  toxicité  sans  modifier  ses  propriétés 
thérapeutiques.  Rosenau  et  Anderson  ont 
employé  tour  à  tour  le  permanganate  de  po¬ 
tasse,  le  citrate  de  soude,  l’alcool,  l’eau  oxy¬ 
génée,  le  sulfate  d’ammoniaque,  le  chloro¬ 
forme,  le  formol,  divers  alcalo’ides,  divers 
ferments  et  surtout  le  chlorure  de  calcium; 
ils  ont  eu  recours  à  l’action  des  rayons  X, 
à  la  filtration  sur  porcelaine,  à  la  congélation 
suivie  de  dégel.  Mais  tous  ces  essais  n’ont 
donné  aucun  résultat  satisfaisant. 

L’action  de  la  chaleur  est  plus  intéressante. 
Le  sérum  chauffé  à  100”  pendant  20  minutes, 
après  dilution  pour  empêcher  la  coagulation, 
a  perdu  son  pouvoir  toxique;  malheureuse¬ 
ment,  il  a  perdu  aussi  toutes  ses  propriétés 
curatives. 

Si  on  le  chauDfe  à  56”  pendant  une  heure 
chaque  jour  4  jours  consécutifs,  on  diminue 
notablement  sa  toxicité  sans  modifier  sa  va¬ 
leur  thérapeutique. 

Tous  les  sérums  prép;irés  par  l’Institut 
Pasteur  sont  soumis  à  ce  chauffage  avant 
d’être  livrés  au  public.  Aussi  les  accidents 
sériques  sont-ils  moins  fréquents  et  moins 
graves  en  France  que  dans  certains  pays  où 
l’on  emploie  des  sérums  non  chauffés.  Tou¬ 
tefois  leur  toxicité  n’est  qu’atténuée;  ils  peu¬ 
vent  encore  déterminer  des  troubles  assez 
graves  chez  certains  sujets  et  dans  certaines 
conditions. 

Ne  pouvant  supprimer  directement  la  toxi¬ 
cité  du  sérum,  on  a  cherché  à  agir  sur  l’ani- 
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mal  sensibilise  Ini-môme  de  façon  h  le  rendre 
réfraetaire  à  une  nouvelle  injection  de  sérum. 
J’insisterai  sur  les  diverses  méthodes  qui  ont 
été  proposées,  çtir  quelquesriipes  d’er^rc 
elles  pourraientôtre  appliquées  chez  l’homme. 

Roittx  et  Besredha  ont  eu  d’abord  l’idée 
d’ essayer  l’action  des  anesthésiques,  en  parr 
tieuKer  de  l’éther  et  de  l’alcool.  Ces  sub¬ 
stances  confèrent  une  immunité  antianaphy¬ 
lactique  indiscutable;  mais  cette  immunité 
est  de  très  courte  durée  et  disparaît  quelques 
heures  après  la  cessation  du  sommeil  narco¬ 
tique.  Ces  expériences  sont  extrêmement 
intéressantes.  Je  vous  citerai  à  ce  sujet  un 
lait  bleu  connu  d’un  certain  nombre  d’habi- 
tauts  du  nord  dé  la  France  :  l’ingestiou  d’une 
petite  quantité  d’éther  fait  rapidement  dispa¬ 
raître  les  accidents  causés  chez  certains  indi¬ 
vidus  par  le  poison  de  certaines  moules 
toxiques.  Or,  ces  accidents  sont  très  compa¬ 
rables  aux  troubles  anaphylactiques;  ils  sur¬ 
viennent  surtout  chez  certains  individus  par¬ 
ticulièrement  sensibles  et  vraisemblablement 
anaphylactlsés  par  l’ingestion  antérieure  de 
moules  toxiques.  Peut-être  pourrait-on  tirer 
parti  de  ces  propriétés  antianaphylactiques  de 
l’éther  pour  le  traitement  des  aecidcnts  sé¬ 
riques  graves  de  la  sérothérapie  antiménin¬ 
gococcique. 

On  peut  obtenir  une  immunisation  durable 
contre  l’anaphylaxie  sérique  en  vaccinant  les 
animaux  au  moyen  du  sérum  lui-même. 

Rosenau  et  Anderson  ont  recommandé  les 
injections  de  doses  massives  et  répétées  de 
sérum  pendant  la  période  d’incubation  pré- 
anaphy lactique.  Tl  est  donc  indiqué  de  conti¬ 
nuer  çhez  l’homme  les  injections  de  sérum 
aussi  longtemps  que  possible  pour  éviter  don 
troubles  d’intoxication  sérique. 

Besredka  a  proposé  une  méthode  plus  sim¬ 
ple  et  plus  facile  à  appliquer  dans  la  pratique. 
Pour  rendre  le  cobaye  réfractaire  «à  l’injec¬ 
tion  d’une  dose  mortelle  de  sérum  dans  le 
cerveau,  il  suffit  de  lui  injecter  la  veille  ou 
même  quelques  heures  auparavant  une  petite 
quantité  de  sérum  dans  le  rectum,  ou  mieux 
d’inoculer  sous  la  peau  une  dose  extrême¬ 
ment  faible  de  ce  sérum. 

Ge  procédé  vient  d’être  mis  en  usage  en 
Roumanie  par  Alexandrescu  et  Ciucia.  Dans 
ce  pays,  pour  vacciner  les  bovidés  contre  le 
charbon  bactéridien,  on  emploie  un  mélange 
de  vaccin  et  de  sérum  anticha,rbonneux  ; 
comme  les  animaux  sont  vaccinés  au  moins 
une  fois  chaque,  année  et,  en  cas  d’épidémie, 
plusieurs  fols  par  an,,  ils  présentent  souvent 
des  accidents  anaphylactiques  légers  ou 
graves.  Alexandrescu  et  Ciucia  ont  cherché 
à  éviter  ces  accidents  en  employant  la  mé¬ 
thode.  rie  Besredka.  Ayant  à  vacciner  ISO,  bo- 
yidés,,  ils,  U.nt  groupé  ces  animaux  en  deux 
Ipts  '.  9D,  ont  reçu  d’abprd  une  i'ijecliun  de 
1  centimètre  cube  de  sé,rum  anlicharbpnnçux 
sous  la  peau,  puis,  5,  heures  plus  tard,  le 
mélange  vaccinant  de  5  centimètres  cubes  de 
sérum  et  1  centimètre  cube  de  vaccin;  ils 
n’ont  présenté  aucun  accident  sérique.  Les 
90  autres  ont  reçu  le  même  mélange  de  sé¬ 
rum  et  de  vaccin  sans  avoir  été  soumis  anté¬ 
rieurement  à  l’injection  d’une  faible  quantité 
de  sérum;  ils  ont  présenté  des  accidents  ana¬ 
phylactiques  dufs  proportion  de  1.  sur  9.  Il 
serait  intéressant  d’appliquer  cette  méthode 
chez  l’homme. 

Enfin,  un  dernier  procédé  serait  également 
à  essayer.  Puisque  les  accidents  anaphylac¬ 


tiques  sont  assez  rigoureusement  spéci¬ 
fiques,  il  serait  indiqué  d’injecter  aux  indi¬ 
vidus  sensibilisés  par  une  première  injection 
de  sérum  de  cheval  un  sérum  d’nn  autre  ani¬ 
mal,  du  sérum  de  mouton,  par  exemple. 

Telles  sont  les  principales  méthodes  qui 
permettent  d’obtenir  l’immunité  antianaphy¬ 
lactique  chez  les  animaux  de  laboratoire.  Il 
serait  très  important  de  savoir  si  elles  peu¬ 
vent  avoir  la  même  efficacité  chez  l’homme; 
mais,  à  cet  égard,  nous  ne  possédons  aucun 
document  probant. 

R  est  un  point  sur  lequel  je  désire  attirer 
tout  particulièrement  votre  attention. 

Ne  croyez  pas  que  les  accidents  ariaphy- 
lactiques  s’observent  fatalement  chez  tous  les 
sujets  qui  ont  été  traités  par  une  première 
injection  de  sérum.  Les  recherches  cliniques 
ont  montré,  depuis  longtemps,  que  tous  les 
individus  ne  réagissent  pas  de  la  même  ma¬ 
nière  vis-à-vis  de  l’intoxication  sérique  : 
parmi  un  certain  nombre  de  sujets  traités 
par  le  même  sérum  dans  des  conditions  en 
apparence  identiques,  les  uns  présenteront 
des  accidents  légers  ou  graves,  taii'lis  que 
d’autres  resteront  absolument  indemnes. 
Nous  connaissons  mal  les  causes  de  cette 
idiosyncrasie,  de  cette  sensibilité  particu¬ 
lière  que  présentent  certains  individus  vis-à- 
vis  de  l’anaphylaxie  sérique. 

Cependant,  je  vous  ferai  remarquer  que, 
dans  un  de  nos  cas,  et  probablement  môme 
dans  deux,  il  y  avait  association  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  et  de  méningite  cérébro- 
spinale.  Pure  coïncidence,  dlra-t-on  !  Je  ne 
le  crois  pas,  je  suis  môme  convaincu  que  la 
tuberculose  méningée  a  joué  un  rôle  dans  la 
production  des  graves  accidents  qui  ont 
entraîné  la  mort  de  ces  malades. 

Est-ce  à  dire  que  l’injection  Intra-rachi- 
dienne  de  sérum  n’a  ou  pour  effet  que  de 
donner  un  coup  de  fouet  îi  l’évolution  tuber¬ 
culeuse  méningée  et  que  de  précipiter  le 
cours  des  accidents  sans  les  provoquer  elle- 
même?  L’apparition  immédiate  des  symp¬ 
tômes,  la  brusquerie  du  dénouement  fatal  ne 
permettent  pas  de  soutenir  cette  opinion. 
D’ailleurs,  dans  nos  deux  cas,  nous  avons  pu 
constater  des  modifications  importantes  du 
liquide  céphalo-rachidien,  f[ui  est  devenu 
hémorragique.  Les  hémorragies  méningées 
témoignent  de  la  violente  réaction  locale 
consécutive  à  l’injection  du  sérum.  Il  s’est 
passé  au  niveau  des  méninges  ce  qui  se  passe 
dans  le  tissu  sous-eutané  lorsqu’on  injecte 
du  sérum  sous  la  peau  des  sujets  sensibi¬ 
lisés  par  une  Injectiun  antérieure;  dans  ce 
^  cas  aussi,  la  réaction  est  Immédiate,  violente, 
souvent  ecchymotique.  C’est  à  cette  réaction 
!  locale  qu’il  faut  rapporter  les  graves  manifes- 
\  tâtions  nerveuses  observées  chez  nos  ma¬ 
lades;  ils  ont  donc  certainement  succombé  à 
des  accidents  d’anaphylaxie  sérique. 

Mais  les  q.bsqrvations  que  j’ai  rapportées 
mettent  en  évidence  l’influence  prédispo¬ 
sante  de  la  tuberculose  méningée  sur  l’ap¬ 
parition  de  ces  accidents, 
i  Tout  d’abord,  la  tuberculose  a  pu  favo- 
'  rlser  l’établissement  de  l’état  anaphylactique. 

C’est  un  fait  bien  connu  que  les  injections 
j  de  sérum  de  cheval  sont  généralement  très 
j  mal  supportées  par  les  tuberculeux  ;  chez 
I  eux,  les  accidents  sériques  sont  particulière¬ 


ment  fréquents  ,  particulièrement  graves  ; 
bien  souvent,  les  médecins  qui  ont  cherché 
à  traiter  la  tuberculose  par  des  injections 
répétées  de  sérum  antituberculeux  ont  vu 
survenir  chez  leurs  malades  des  réactions 
locales  et  générales  extrêmement  violentes, 
qui  les  ont  forcés  à  cesser  l’emploi  de  la  séro¬ 
thérapie. 

D’autre  part,  chez  nos  malades,  les  lésions 
tuberculeuses  des  méninges  ont  pu  favoriser 
et  aggraver  les  désordres  causés  par  la  viyc 
réaciion  locale  consécutive  à  l’injection  intra¬ 
rachidienne  du  sérum. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  était  intéressant  de 
mettre  en  relief  la  coexistence  de  la  tuber¬ 
culose  dans  deux  de  nos  observations  et  de 
préciser  le  rôle  qu’elle  a  pu  jouer  dans  la 
production  des  accidents  sériques  auxquels 
nos  malades  ont  succombé. 


Fnut-il  vous  indiquer  les  principales  théo¬ 
ries  qui  ont  été  imaginées  pour  expliquer  le 
mécanisme  de  l’anaphylaxie  sérique? 

Von  Pirquet  et  Schick  pensent  que  le  sé¬ 
rum  de  cheval  fait  apparaître  chez  l’animal 
un  produit  de  réaction,  une  sorte  d’anticorps. 
La  maladie  sérique  est  due  à  l’action  de  ce 
produit  sur  l’antigène,  c’est-à-dire  sur  le 
sérum  de  cheval  qui  n’a  pas  encore  été  com¬ 
plètement  éliminé.  Quand  on  fait  une  nou¬ 
velle  injection  de  sérum,  la  réaction  est  im¬ 
médiate  ,  soit  parce  qu’il  reste  encore  de 
l’anticorps  dans  l’organisme,  soit  parce  que 
les  éléments  anatomiques  réagissent  très 
rapidement  et  produisent  très  vite  cet  anti¬ 
corps. 

Cette  théorie,  acceptée  par  Rosenau  et 
.\nderson,  a  été  démontrée  par  Nicolle.  Cet 
auteur  a  pu,  en  elfet,  reproduire  le  phéno¬ 
mène  d’Arlhus  en  injectant  à  des  lapins 
neufs  du  sérum  provenant  de  lapins  prépa¬ 
rés  par  des  injections  de  sérum  de  chcv.al  et 
contenant,  par  conséquent,  ;i  la  fois  de  l’an 
tigene.  et  de  l’anticorps. 

Elle  est  également  admise  par  Richet.  11 
a  démontré  que  le  sérum  des  animaux  aua- 
phylactisés  contient  une  substance  spéciale, 
la  to.rogcninc,  non  toxique  par  elle-même, 
mais  constituant  un  poison  redoutable  [npo- 
to.rine  de  Richet)  quand  on  fait  agir  sur  elle 
la  substance  qui  a  servi  à  sensibiliser  l’ani¬ 
mal  à  des  doses  où  cette  substance  serait 
inoffeusivc. 

l,a  théorie  de  Desredka  est  à  peu  près  ana¬ 
logue,  mais  un  peu  plus  complexe.  Dans  le 
sérum  de  cheval  existe  un  antigène,  le  sensi- 
hilittinogcne ,  substance  thermostablle ,  qui 
donne  naissance,  chez  l’animal  inoculé,  à  un 
état  anaphylactique  en  diiterminant  la  pro¬ 
duction  d’un  corps  nouveau,  la  svnslbilisine, 
douée  d’une  grande  affinité  pour  le  système 
nerveux.  R  existe,  en  outre,  dans  le  sérum 
de  cheval,  une  autre  substance,  V antisensibi- 
lisine,  substauee  thcriuolabile ,  caractérisée 
j  surtout  par  sa  propriété  do  se  combiner  avec 
'  la  seiislbilisinc  libre  ou  dé  jà  fixée  sur  la  subs¬ 
tance  nerveuse.  C'est  la  combinaison  brusque 
de  la  sensibilisine  et  de  l  antisensibillsinc 
qui  produit  le  ebo.c  anaphylactique. 

Bien  des  points  sont  encore  obscurs  dans 
l’étude  de  l’anaphylaxie  sérique.  Mais  ce  que 
nous  devons  retenir,  c’est  que  des  accidents 
graves,  mortels  parfois,  peuvent  survenir  au 
cours  du  traitement  sérothérapique  de  la 
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mcningife  cérébro-spinale  épidémique.  Ces 
faits  exceptionnels  ne  doivent  pas  nous  empê¬ 
cher  de  recourir  largement  à  l’emploi  de  celte 
merveilleuse  méthode  thérapeutitiue,  mais  ils 
doivent  nous  inciter  à  approfondir  le  pro¬ 
blème  de  l'anaphylaxie;  sa  solution  conduira 
à  un  emploi  plus  judicieux  du  sérum  et  per¬ 
mettra  de  laire  bétiéficier  les  malades  des 
bienlails  de  la  sérothérapie  sans  les  exposer 
à  des  accidents  qui,  malgré  leur  rareté,  ne 
nous  paraissent  pas  cependant  négligeables. 


UN  NOUVEL  ANESTHÉSIQUE  LOCAL 

LE  CHLORIIYDUATE  DOUBLE 

DE  QUININE  ET  D’URÉE 

Par  M.  GAUDIER 

Professeur  îi  la  t’aeulté  de  médecine  de  Lille. 

Découvert  par  Driguine  en  1881‘,  le  chlorhy¬ 
drate  double  de  quinine  et  d’urée  n’avait  été  em¬ 
ployé  jiisqii’ici  qu’en  injection  sous  cutanée 
aqueuse,  grâce  à  sa  grande  solubilité,  dans  le 
traitem-nl  du  paludisme,  quand,  en  Septem¬ 
bre  1907,  Hi-nri  Thihauld,  de  Sroits,  Ark.,  attira 
l’atlenlioii  sur  l’effet  local  anesthésique  de  ce 
sel’.  Il  recommandait  l’emploi  d  une  solution  à 
1/100  pour  rinj(!ction  locale,  et  de  10  à  20/00 
pour  le  badigeonnage  des  muqueuses. 

Une  communication  de  E.  J  Brown  qui  en 
recommande  l’emploi  pour  l’ablation  des  amyg¬ 
dales  et  des  végétations  adénoïdes,  un  article  de 
Herizier,  Brewsteret  Rogers  *,  constituent  toute 
la  littérature  relative  à  ce  sujet  que  nous  ayons 
pu  trouver  jusqu’à  ce  jour. 

Herizier  et  ses  assistants  ont  pendant  six  mois 
expérimenté  cet  anesthésique,  tant  à  l’hôpital 
que  dans  le  laboratoire,  et  il  leur  a  donné  tant  de 
satisfaction  qu’il  a  remplacé  pour  eux  la  co¬ 
caïne. 

Ils  employaient  la  solution  recommandée  par 
Thibauld,  et  l’anesthésie  obtenue  durait  de  ô  à 
.0  heures,  plus  complète  que  celle  de  la  co¬ 
caïne. 

Au  cours  des  interventions  pratiquées  sous 
cette  anesthésie  locale,  Herizier  remarqua  qu’à  la 
suite  de  l’injection  il  se  produisait  une  indura¬ 
tion  de  la  peau  au  niveau  de  l’injection,  mais  sans 
tendance  à  la  formation  de  pus. 

A  la  suite  d’expériences  faites  sur  le  rat,  il 
constata  qu’il  ne  s’agissait  pas  là  d’une  infiltra¬ 
tion  cellulaire,  mais  d’un  exsudât  de  fibrine  pré¬ 
sentant  les  réactions  caractéristiques  de  Mallory 
et  de  Weigert.  Cet  exsudât  fibrineux  apparaît  au 
bout  de  quelques  minutes  ;  la  concentration  de  la 
solution  influence  beaucoup  son  apparition  ;  abon¬ 
dant  avec  une  solution  à  1/100,  il  l’est  moins  avec 
une  solution  à  1/2  pour  100,  et  presque  nul  avec 
une  solution  à  l/â  pour  100.  Cette  induration 
qui  a  été  constatée  avec  l’emploi  d’autres  sels  de 
quinine  disparait  complètement  au  bout  de 
(juelque  temps. 

Hertzler  a  étudie  sur  lui-mème  les  effets  de 
l’anesthésie;  il  s’injecta  dans  la  peau  de  la  jambe 
des  solutions  à  1,  î  2,  1/4,  1/6  pour  100. 

Une  solution  de  1  à  1/2  pour  100  donne  une 
anesthésie  immédiate  et  complète,  et  l'injection 
n’est  pas  douloureuse;  quelques  minutes  après, 
l’induration  est  distincte.  Avec  une  solution  à 
1/4  pour  100,  l’anesthésie  n’apparaît  qu’après 
quelques  minutes,  mais  elle  est  aussi  complète 
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qu’après  l’emploi  de  solutions  plus  concentrées; 
il  en  est  de  même  avec  la  solution  à  1/6  pour  100. 
Dans  ces  deux  derniers  cas,  l’induration  est 
presque  nulle. 

La  durée  de  l’anesthé.sie,  après  l’usage  de  la 
solution  à  1/100,  était  de  4  à  5  jours,  et  la  sensi¬ 
bilité  n’élail  pas  complètement  revenue  après 
10  jours. 

Les  expériences  de  Herizier  avaient  été  faites 
avec  une  solution  de  quinine  dans  l'eau;  si  on 
emploie  le  sérum  phy.siologique  comme  dissol¬ 
vant,  l’induration  est  bien  moins  considérable, 
mais  la  durée  de  l’anesthésie  est  diminuée  ;  solu¬ 
tions  hypo  ou  hypertoniques  ne  produisent  pas 
d’elfets  notablement  différents. 

La  technique  de  l’injection  du  chlorhydrate  de 
quinine  et  d’urée  est  la  même  que  celle  de  la 
cocaïne.  Une  solution  à  1/4  pour  100  produit  une 
anesthésie  de  quelques  heures,  bien  suffisante; 
pourtant,  s’il  s’agit  de  tissus  enflammés  et  si  la 
réunion  par  première  intention  n’est  pas  néces¬ 
saire,  l’emploi  de  solution  plus  concentrée  est 
prélérable,  par  exemple  pour  l’ouverture  d’abcès, 
des  opérations  de  fistules  anales,  d’hémorroïdes. 

Pour  les  interventions  plus  sanglantes,  on 
usera  d’une  solution  de  1  à  3/100. 

Ces  solutions  présentent  l’avantage,  en  raison 
de  l’exsudât  fibrineux  qui  se  produit  après  leur 
emploi,  d’exercer  un  effet  hémostatique  réel,  le 
coagulum  étant  non  pas  dans  les  vaisseaux,  mais 
en  dehors,  et  agissant  comme  un  tampon;  cette 
hémostase,  qui  peut  durer  de  10  à  15  jours,  est 
bien  différente  de  celle  ^produite  par  la  cocaïne 
ou  l’adrénaline,  dont  l’effet  est  éphémère,  n’étant 
dû  qu’à  une  action  sur  la  musculature  des  vais¬ 
seaux. 

Herizier  a  ainsi  pratiqué  les  opérations  sui¬ 
vantes  :  drainage  de  la  vésicule  biliaire,  ouver¬ 
ture  d’abcès  appendiculaires,  laparotomies  explo¬ 
ratrices,  cures  radicales  de  hernies,  castrations, 
hydrocèle,  en  général  toutes  les  interventions 
que  l’on  fait  avec  la  cocaïne. 

Hertzler  retient  deux  interventions  où  l’emploi 
du  nouvel  anesthésique  est  particulièrement 
avantageux  :  celles  sur  l’anus,  fistules  et  hémor¬ 
roïdes,  en  raison  de  la  durée  de  l’anesthésie  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  et  qui  évite  aux  opérés  les 
douleurs  des  premiers  jours  ;  et  l’ablation  des 
amygdales  après  injection  de  la  solution  en  de¬ 
hors  de  la  glande,  entre  elle  et  les  piliers.  L’ab¬ 
sence  d’hémorragies  et  l’analgésie  consécutive 
ont  bien  leur  valeur  en  pareil  cas. 

En  applications  locales  par  badigeonnage,  Thi¬ 
bauld  a  pratiqué,  après  emploi  de  solutions  de  10 à 
20  pour  100,  des  résections  des  cornets  des  fosses 
nasales,  et  des  opérations  sur  la  cloison. 

L’injection  sous  la  muqueuse  de  solutions 
faibles,  dans  de  telles  opérations,  donnerait  une 
anesthésie  parfaite  avec  une  faible  hémorragie. 

Avant  la  cystoscopie,  l’injection  dans  la  vessie 
d’une  solution  de  10  à  20  pour  100  donnerait 
toute  satisfaction  ;  l’anesthésie  durerait  de  20  à 
30  minutes.  La  seule  objection  à  cet  emploi  est  la 
production  de  flocons  difficiles  à  enlever  de  la 
vessie  et  qui  gênent  la  vision. 

Hertzler  conclut  en  disant  :  Les  avantages  du 
nouvel  anesthésique  sur  la  cocaïne  et  ses  congé¬ 
nères  sont  : 

1°  Son  innocuité  absolue  ;  Brewster  a  pu,  en 
injection  intra-veineuse,  en  G  heures,  employer 
6  grammes  40  de  chlorhydrate  de  quinine  et 
d’urée  sans  aucun  trouble  pour  le  patient. 

2"  La  durée  de  l’anesthésie.  La  possibilité  d’évi¬ 
ter  dans  certains  cas  la  douleur  post-opératoire. 

3“  L’effet  hémostatique. 

Après  la  lecture  du  mémoire  de  Hertzler,  nous 
avons  depuis  le  mois  de  Novembre  1909  com¬ 
mencé,  dans  notre  service,  une  série  de  recher¬ 
ches  destinées  à  contrôler  le  bien  fondé  des  opi¬ 
nions  émises  plus  haut  et  dont  le  résultat  a  été 
publié  déjà  '. 


1.  ///eW.  du  Nord,  1910,  Mai,  p.  218. 


Nous  nous  sommes  servis  de  solutions  à  1/2  et 
1/100,  de  chlorhydrate  dissous  dans  l’eau  stéri¬ 
lisée. 

Le  chlorhydrate  double  de  quinine  et  d’urée, 
20H“Az“OLilCI  -1-  COAz'H'HCl  -f  5H'0,  se  dis¬ 
sout  remarquablement  bien  dans  l’eau;  les  solu¬ 
tions  se  conservent  longtemps  pures  (plus  de 
6  mois);  il  cristallise  en  longs  cristaux  blancs; 
leur  saveur  amère  est  celle  de  la  quinine. 

Nos  interventions  ont  été  pratiquées  soit  après 
injections  sous-cutanées  ou  sous-muqueuses,  soit 
après  badigeonnages  ou  tamponnements,  mais 
alors  avec,  dans  ce  dernier  cas,  une  solution  à 
10/100. 

Comme  quantité  de  liquide  injecté,  elle  a  varié 
de  1  à  5  centimètres  cubes  de  solution.  L’injection 
a  été  faite  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou 
dans  le  tissu  sous-muqueux,  rarement  intra-der¬ 
mique. 

Les  opérations  ainsi  pratiquées  ont  été  :  abla¬ 
tion  de  tumeurs  superficielles,  ouvertures  d’abcès, 
ablation  de  cornets  hypertrophiques,  opérations 
sur  la  cloison  nasale.  L’avantage  des  opérations 
sur  les  muqueuses  est  de  pouvoir  bien  suivre  les 
modifications  qui  peuvent  se  produire  sur  les  mu¬ 
queuses,  et  de  bien  noter  ainsi  tout  ce  qui  peut 
se  produire. 

Que  ce  soit  injection  ou  badigeonnage,  il  ne  se 
produit  pas  de  modification  dans  la  coloration 
des  tissus  ainsi  traités,  qui  conservent  leur  aspect 
normal. 

Il  ne  se  produit  pas  de  vaso-constriction,  ce 
qui  est  d’ailleurs  bien  connu  dans  les  sels  de 
quinine  produisant  plutôt  de  la  vaso-dilatation 
(l’injection  d’une  solution  de  quinine  dans  les 
vaisseaux  de  la  parotide  amène  une  abondante  sa¬ 
livation).  La  piqûre  saigne  donc,  et  l  opéraiion 
est  sanglante.  Nous  n’avons  pas  observé  d’hé-^ 
morragies  secondaires,  mais,  à  chaque  pansement 
d’une  plaie  non  réunie,  le  saignottement  recom¬ 
mence  si  le  pansement  précédent  n’est  pas  déta¬ 
ché  doucement. 

Nous  avons  noté  l’induration  après  l’injection, 
mais  moins  considérable  que  Hertzler  ne  le  pré¬ 
tendait;  cet  exsudât,  qui  disparait  d’ailleurs  en 
quelques  jours,  ne  nous  a  pas  paru  avoir  l’action 
hémostatique  aussi  nettement  qu’il  ne  l’a  été  dit. 

De  même,  l’apparition  de  l’anesthésie,  qui  est 
moins  rapide  que  ne  l’aflirme  Hertzler  :  après 
l’injection,  de  5  à  10  minutes  et  non  pas  de  suite, 
et  pourtant  en  employant  des  solutions  à  1  p.  100. 

Cette  anesthésie  est  plus  locale  qu’avec  la  co¬ 
caïne,  elle  diffuse  moins,  et  exige  plus  de  liquide 
aussi  qu’avec  la  cocaïne.  L’anesthésie,  par  contre, 
dure  longtemps;  nous  avons  pu  renouveler, 

5  heures  après  des  opérations  nasales,  des  panse¬ 
ments  très  compressifs  sans  douleur.  Nous  esti¬ 
mons  qu’en  moyenne,  il  persiste  de  la  diminution 
de  la  sensibilité  pendant  3  jours.  Cette  propriété 
pourrait  être  utile  dans  la  réduction  des  fractures. 

La  cicatrisation  paraît  être  influencée,  et  la 
réunion  des  plaies  se  fait  moins  vite  qu’après 
l’emploi  de  la  cocaïne. 


En  résumé,  si  nous  n’avons  pas  observé  aussi 
complètement  que  les  auteurs  américains  les 
avantages  qu’ils  reconnaissent  au  nouvel  anes¬ 
thésique,  nous  pouvons  dire  que  : 

L’anesthésie  locale  par  injection  ou  badigeon¬ 
nage  avec  des  solutions  aqueuses  de  chlorhydrate 
de  quinine  et  d’urée  est  peut-être  moins  rapide 
et  moins  totale  qu’avec  les  sels  de  cocaïne,  mais 
elle  dure  aussi  bien  plus  longtemps. 

L’absence  de  vaso-constriction  est  gênante, 
particulièrement  pour  le?  opérations  sur  les 
muqueuses,  car  les  opérations,  ne  se  faisant  plus 
à  blanc,  sont  difficiles  à  bien  exécuter. 

Il  est  vrai  que  l’emploi  de  l’adrénaline  associée 
avec  le  chlorhydrate  de  quinine  et  d’urée  permet 
de  parer  à  cet  inconvénient,  quoique  nous  ayons 
cru  constater  que,  ainsi  associée,  l’adrénaline 
donnait  une  vaso-constriction  moindre. 
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III.  —  Maladies  a  étiologie  syphilitique  ou 

CONSIDÉBÉES  COMME  TELLES  PAU  LES  AUTEURS 
CLASSIQUES. 

A.  Paralysie  générale  : 


Nombre  des  séro-réaclions .  11 

Nombre  des  séro-réartions  positives  .  G 

Nombre  des  séro-réactions  négatives  .  5 

Pourcentage  des  séro-réactions  posi¬ 
tives .  55  0/0 

B.  'Pabes  : 

Nombre  des  séro-réactions .  18 

Nombre  des  séro-réactions  positives  .  14 

Nombre  des  séro-réactions  négatives  .  4 

Pourcentage  des  séro-réactions  posi¬ 
tives .  77  0/0 

C.  Aortites  et  anévrismes  de  l'aorte  : 

Nombre  des  séro-réaciions .  19 

Nombre  des  séro-réactions  positives  .  13 

Nombre  des  séro-réactions  négatives  .  6 

Pourcentage  des  séro-réactions  posi¬ 
tives . 68  0/0 

D.  Dilatations  des  bronches 

Nombre  des  séro-réactions .  5 

Nombi  e  des  séro-réactions  positives  .  5 

Nombre  des  séro-réactions  négatives  .  0 

Pourcentage  des  séro-réactions  posi¬ 
tives .  100  0/0 


E.  Autres  maladies  telles  que  :  hémiplégie,  épi¬ 
lepsie,  néphrite  de  nature  indéterminée,  syphilis 
hépatique,  mortalité  infantile,  etc. 


Nombre  des  cas .  28 

Nombre  des  cas  positifs .  21 

Nombre  des  cas  négatifs .  7 

Pourcentage  des  cas  positifs .  75  0/0 


Conclusions.  —  Si  l’on  excepte  le  cas  de  diabète 
et  le  cas  de  lupus  où  la  réaction  de  Wasserrnan 
a  été  positive,  la  méthode  nous  apparaît  comme 
très  sulüsammenl  spécifique  en  pratique. 

Une  réaction  positive  a  donc  une  t  éelle  valetir, 
puisqu’elle  permet  d’aifîrmer  la  syphilis  dans 
78  pour  100  des  cas. 

Notons,  en  terminant,  que  5  cas  de  scarlatine 
ont  donné  5  réactions  négatives. 


pousse  chaque  jour  quelques  malheureuses  à 
abandonner  leur  enfant  à  l’Assistance  publique? 

L’infortune  ou  l’insouciance  assombrissent  sin¬ 
gulièrement  l’avenir  immédiat  des  mères  et  de 
leur  nourrisson.  Aux  coups  du  destin,  au  défaut 
de  prévoyance,  nous  eussions  voulu  être  en 
mesure  de  retuédier,  en  faisant  connaître  à  l’avance 
aux  intéressées  les  ressources  multiples,  mais 
malheureusement  épuisables,  que  la  charité  pu¬ 
blique  ou  privée  est  en  mesure  de  mettre  à  leur 
disposition. 

Le  plus  puissant  de  ces  organismes  de  secours 
est  l’Assistance  publique.  Grâce  au  concours  de 
ses  dames  visiteuses,  elle  s’efforce  de  connaître 
les  besoins  dos  femmes  qu’elle  hospitalise;  elle 
va  au-devant  des  demandes  et  essaye  de  les  satis¬ 
faire.  Mais  son  aide  est  partielle,  momentanée, 
insuffisante. 

A  côté  de  l’Assistance  publique,  naissent  et  se 
développent  de  nombreux  groupements,  qui  ten¬ 
dent,  non  point  à  lui  faire  concurrence  (quelle 
concurrence  d’ailleurs  serait  plus  louable!),  mais 
à  compléter  son  œuvre,  soit  en  aidant  matérielle- 
meut,  soit  en  prenant  en  tutelle,  la  mère,  l’enfant 
ou  les  deux  à  la  fois. 

De  telles  entreprises  engloutissent  des  sommes 
énormes,  et  quelle  que  soit  leur  puissance, 
leurs  ressources  restent  toujours  bien  au-dessous 
de  leurs  besoins.  A  1  heure  actuelle,  les  œuvres 
charitables  ne  cherchent  guère  à  étendre  leur 
champ  d’action  par  la  publicité;  elles  sont  tou¬ 
jours  trop  riches  de  <  lientèles.  Peut-être  verrons- 
nous  un  jour  la  Société  consciente  des  devoirs 
qui  lui  incombent  créer  des  œ-uvres  assez  puis¬ 
santes  pour  que,  dans  chaque  arrondissement, 
des  affiches  apposées  aux  portes  des  mairies,  des 
écoles,  des  bureaux  de  bienlaisance,  des  grands 
ateliers  et  des  usines,  signalent  à  toutes  les 
femmes  les  maisons  où  elles  seront  certaines  de 
trouver  protection  pour  elles  et  leurs  enfants. 

Pour  le  moment,  les  nombreux  loyers  d’assis¬ 
tance  privée  devraient  au  moins  être  connus  de 
tout  le  personnel  des  hôpitaux  et  des  maternités. 
Sous  l’inspiration  de  notre  Maîire,  nous  avons 
pensé  faire  œuvre  utile  en  dressant  ici  la  nomen¬ 
clature,  aussi  complète  que  nous  avons  pu  l’éta¬ 
blir*,  des  entreprises  de  protection  de  lanière 
et  de  l’enfant. 

Nous  rendrons  ainsi  service,  sinon  aux  œuvres 
elles-mêmes,  qui  ne  doivent  pas  craindre  le  chô¬ 
mage,  du  moins  aux  jeunes  mères  malheureuses. 
Ce  n’est  pas  à  elles  que  nous  nous  adressons 
directement,  mais  à  ceux  qui  ont  charge  de  les 
protéger  et  d’obvier  à  leur  imprévoyance,  c’est- 
à-dire  aux  membres  du  corps  médical. 


L’avantage  de  cet  anesthésique,  comme  l’a 
bien  dit  Hertzler,  est  son  innocuité  absolue,  ce 
qui  rend  son  emploi  précieux  dans  tous  les  cas 
où  l’anesthésie  générale  ou  la  cocaïne  sont  contre- 
indiquées;  sans  détrôner  la  cocaïne  ou  ses  con¬ 
génères,  nous  croyons  que  le  chlorhydrate  de 
quinine  et  d’urée,  sous  forme  de  solutions  em¬ 
ployées  en  injections  ou  badigeonnages  (plus 
rarement  dans  ce  dernier  cas),  a  devant  lui  de 
l’avenir*.  Nous  continuons  d’ailleurs  de  l’em¬ 
ployer  à  la  place  de  la  cocaïne  dans  toutes  les 
interventions  justiciables  de  cet  anesthésique; 
nous  publierons  ultérieurement  les  résultats. 


200  CAS 

RÉACTION  DE  WASSERMANN 

Par  MM.  Ch.  GARIN  et  Ch.  LAURENT 
Internes  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Les  200  réactions  de  Wasserrnan  que  nous 
rapportons  forment  avec  celles  publiées  récem¬ 
ment  par  M.  Latapie  une  des  statistiques  les  plus 
importantes  qui  aient  été  faites  en  France.  Nous 
n’avons  pas  employé  de  méthode  simplifiée,  nous 
nous  sommes  exclusivement  tenus  à  la  technique 
primitive  de  Wasserrnan. 

I.  —  Non  SYPHILITIQUES. 


Nombre  des  séro-réactions .  50 

Nombre  des  réactions  négatives  ....  45 

Nombre  des  réactions  positives  ....  5 


Les  5  réactions  positives  se  répartissent  ainsi  : 

1  cas  de  diabète.  11  nous  a  été  impossible  dans 
ce  cas  d’avoir  d’autres  renseignements  cliniques. 

2  cas  de  lèpre.  Ce  qui,  d’après  les  auteurs,  est 
déjà  connu. 

1  cas  de  lésion  cutanée  de  nature  indéterminée, 
mais  sur  lequel  le  traitement  mixte  n’a  pas  eu 
d’action. 

1  cas  de  lupus. 

II.  —  Syphilitiques 

ou  CONSIDÉUÉS  COMME  TELS. 


Nombre  des  séro-réactions .  150 

Nombre  des  séro-réactîons  positives.  .  117 

Nombre  des  séro-réactions  négatives  .  33 

Pourcentage  des  réactions  positives  .  .  78  0/0 


Ces  séro-réactions  positives  peuvent  être  dé¬ 
composées  comme  suit,  en  tenant  compte  de  la 
date  d’ancienneté  de  l’accident  syphilitique  pri¬ 
mitif. 

A.  Syphilis  héréditaire  : 


Nombre  des  séro-réactions .  5 

Nombre  des  séro-réactions  positives  .  4 

Nombre  des  séro-réactions  négatives  .  1 

Pourcentage  des  cas  positifs .  80  0/0 


B.  Syphilis  dans  les  deux  premières  années  qui 
succèdent  au  chancre  (avec  accident  au  moment  de 
la  séro-réaction)  : 


Nombre  des  séro-réactions .  28 

Nombre  des  séro-réactions  positives  .  23 

Nombre  des  séro-réactions  négatives  .  5 

Pourcentage  des  cas  positifs .  82  0/0 

C.  Syphilis  tertiaire  avec  accidents  cutanés  ; 

Nombre  des  séro-réactions .  36 

Nombre  des  séro-réaclions  positives  .  27 

Nombre  des  séro-réactions  négatives  .  9 

Pourcentage  des  cas  positifs .  75  0/0 


1.  Cet  article  était  écrit  quand  nous  apprenons  que 
M.  Ghavannes,  de  Lyon,  présente  au  Congrès  français 
d’oto-rhino-luryngologie  un  travail  sur  le  même  sujet. 


HYGIÈNE  SOCIALE 


LES 

ŒUVRES  DE  PROTECTION  DE  LA  MÈRE 

ET  DES  ENFANTS  DU  PREMIER  AGE 

DANS  LE  DÉPARTEMENT  DE  LA  SEINE 

Par  M.  G.  SCHREIBER 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Pendant  notre  année  d’internat  à  la  maternité 
de  Lariboisière,  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  Bonnaire,  nous  avons  constaté  bien  des  fois 
que  des  jeunes  mères  quittaient  l’hôpital  dans  un 
état  de  désarroi  absolu.  Abandonnées  trop  sou¬ 
vent  du  père  de  l’enfant,  sans  ressources  person¬ 
nelles,  moralement  et  physiquement  déprimées, 
parfois  incapables  de  se  nourrir  seules,  il  leur 
fallait  désormais  assurer  la  subsistance  de  deux 
êtres.  Comment  s’étonner  qu’une  telle  détresse 


Notre  exposé  ne  vise  que  le  département  de  la 
Seine  et  n’est  d’utilité  première  que  pour  les  con¬ 
frères  parisiens.  Mais  aux  médecins  de  province, 
il  peut  fournir  matière,  par  des  exemples,  à  sti¬ 
muler  la  charité  privée  et  à  susciter  la  création 
d’œuvres  semblables,  partout  où  elles  n’exis¬ 
tent  pas. 

*** 

Nous  condensons  en  un  tableau  synoptique  la 
liste  des  œmvres  principales  d’assistance  mater¬ 
nelle  et  infantile  pour  que,  d’un  simple  coup 
d’œil,  chacun  puisse  trouver  pour  les  mères  indi¬ 
gentes  de  toutes  catégories  le  mode  de  secours 
que  leur  situation  réclame.  Notre  vif  désir  est 
d’ailleurs  de  voir  ce  tableau  répandu  dans  les 
milieux  extra-médicaux  pour  inciter  les  personnes 
philanthropes  à  apporter  leur  concours  moral  et 
financier  à  ces  œuvres  de  défense  et  de  protection 
sociale. 


1.  Nous  sommes  Ijoureux  d’adresser  nos  reiiierclments 
au  directeur  de  VOf/ice  central  des  Œuvres  de  bienfaisance 
(175,  boulevard  Saint-Germain)  qui  a  bien  voulu  reviser 
notre  travail  et  réparer  quelques  oublis. 
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TAHLEAU  DES  ŒUVRES  DE  PROTECTION  DE  LA  MËRE 

DANS  DE  DÉPARTEMENT 


I.  -  IVCE  S 


A.  —  FEMMES  ENCEINTES 


81.  ASSISTANCE  PUBLIQUE 


ACCOUCHEMENTS 


-  CONVALESCENCE 


1"  Consultations. 

Consultations  à  toute  heure  de  jour  et  de  nuit  dans 
les  Maternités.  V  t)  heures  1/2,  par  le  chef  de  service. 

A'oir  ci-contre.  3^ 

2“  Asiles. 

Asile  Micltelet,  235,  rue  de  Tolbiac  (200  lits  .  Admis¬ 
sions,  mardis  et  samedis,  à  1  heure,  à  partir  de  7  mois 
de  grossesse  (Dépend  de  la  Préfecture  de  la  Seine). 

Refuge  mmiicipal  Pauline  Roland,  35,  rue  Kessart 
(157  lits  d  adultes,  39  d  emauts  ou  berceaux),  llospila- 
lisalion  gratuite  pendant  3  mois  au  plus.  Emploie  les 
femmes  à  dés  travaux  de  couture  ou  de  blanchissage, 
3“  Maternités. 

Les  hôpitaux  suivants  ont  des  dortoirs  d’expectantes 


Saiul-Autoine  (9;. 

I  Pitié  (O;. 

ernités,  les  femmes  enceintes  ne 
erme  qu’en  cas  d’étât  patholo- 


Charité  (50). 
Boucicaut  (32). 


Reçoivent  des  parturientes  lorsque  les  salles  des  j 
maternités  sont  au  complet.  | 


Les  femmes  nécessiteuses  peuvent  demander  au 
Jiureau  de  bienfaisance  la  gratuité  de  l'accouchement 
à  domicile.  Celte  gratuité  est  accordée  après  enquête 
par  la  délégaliou  permanente  du  Bureau. 

Les  béuéilciaires  doivent  choisir  elles-mêtiles  sur  la 
liste  des  sages-femmes  allachéeS  au  Bureau  de  bien¬ 
faisance  celle  dont  elles  désirent  recevoir  les  soins. 
11  leur  est  délivré  une  réquisition  pour  cette  sage- 
lemme,  qui  leur  doit  à  partir  de  ce  moment  ses  soiüë 


encelute  Indigente  peut  adresser 
ide  de  secours  qui  donné  lieu  à  i 
à  domicile. 


Asile  du  vésinet.  Lits  et  berceaux  pour  les  nou¬ 
velles  accouchées  et  leurs  nourrissons.  Séjour  normal 
!  de  15  jours. 

I  Fondation  Boruiche,  à  Mary-sur-Mame.  Reçoit  pour 
20  jours  en  moyenne  des  femmes  relevant  de  couches, 
sans  entants,  provenant  de  Lariboisière,  Saint-Louis, 
Baujon,  Saint-Antoine,  Charité,  ou  bien  ayant  accouché 
à  domicile. 

Asile  Ledru-Rollin,  à  Koutehay-aux-Roses  (50  lits  ., 
ét  50  berceaux)  pour  les  femmes  sortant  des  materni¬ 
tés,  où  une  voilure  vient  les  préndre  les  mardis  et  ven¬ 
dredis.  Séjour  moyen  ;  15  jours  (Dépend  de  la  Préfec¬ 
ture  de  la  Seine). 


Fondation  Bettina  de  Rothschild.  Secours  de  con- 
valesceuce  de  10  é  50  trancs,  réservé  aux  mères  néces¬ 
siteuses  sortant  des  hôpitaux,  inscrites  ou  non  au 
Bureau  de  bieulaisabce,  sans  dislinciiou  de  religion  ou 
d'etat  civil.  La  demande  doit  être  présentée  au  direc¬ 
teur  de  l'hôpital,  qui  alloue  lui-même  les  secours  sur 
les  fonds  mis  à  sa  disposition. 

Les  revenus  de  cette  fondation  atteignent  36.000  fr. 


8  2.  ASSISTANCE  IPF4IVÉE 


A.  ~  FEMMES  ENCEINTES 


ACCOUCHEMENTS 


C.  -V  OONVALÈSCENCE 


Asile-oüvroir  de  la  Société  philanthropique,  235, 

rue  Saint-Jacques  (graluil).  Reçoit  peudaiil  les  six 
dernières  semaines  de  leur  grossesse  les  lemmes  indi- 
g-nles  enceintes,  avaut  leur  entrée  dans  une  Maiernité. 

Refuge- ouvroir  de  la  Société  d’allaitement  ma¬ 
ternel,  9,  rue  Jean  Baptiste  D.ima^  (g.aïuii).  R.  çoil 
ues  le  8“  tmtis,  tonie  lemme  qui  se  présente  (36  lits 
normaux,  12  lits  supplémentaires). 

Asile  Sainte-Madeleine,  31,  boulevard  du  Mont¬ 
parnasse.  Reçoit,  dés  le  G»  mois,  des  üUes-mèrés  iudi- 
e-entes  graluilemenl,  et  des  filles  payantes  à  30  francs 
par  mois. 

Le  Foyer  maternel,  6  bis,  me  de  l’Abbé  Grégoire. 
Asile  teinpuraire,  où  les  femmes  indigentes  peuvent 
trouver  dans  la  journée  un  abri  et  de  la  nourriture. 


ŒUVRES  DE  RELEVEMENT 


Hôpital  Rothschild,  76  Œuvré  de  Nûtrë-Dame 
i  rue  Pn  ptis  (gratuit).  16  liie  de  1  Assistance.  350,  me 

et  berceaux.  le  Yatigiraid  (graliiill 

j  pour  (eiumes  dey  XIV*^  el 

i  Maternité  Sainte  Féli-  xv»  ârroudisSemenis. 
cité  47,  me  S.iiiii-Lam- 

i  beri  (graluil)  9  lits  pont  Œuvre  des  femmes  en 
i  lenime-  niarié'-s  iudigeUteS  couches.  Siège  social,  au 


Villa  de  l'Espérance,  4  femmes  iutli 

SaiuL-Cioud,  135,  boule-  . 

,  .  gentes  israbtiles  mariées, 

vard  di‘\ er3ailles(payaut)  f  ,  ,  •  o 

,  ,  '  liabilaiilParis, depuis  2  aus 

Accoueliemeut  et  lu  jours  c  .  . 

de  douches  pour  lüü  francs.  moins,  ecouis  eu  na 
lure  et  en  argent  pendant 
,  ,  les  6  premiers  mois. 


Asile  maternel  de  la  Société  philanthropique. 
201,  avenue  du  Maïue  (graluil),  15  jours  de  séjour. 
Distribue  des  vêlements,  pi-oeure  du  travail  et  place 
lenfaul. 

MaiSofl  de  cOnvalesceiicé,  îi  Néuilly-sur-Seine, 

3,  rüè  Cbaiivéau  (gralini)  Reçoit  pouè  !!  à  4  semaines 
les  mères  mariéés  protestantes.  ' 

Refuge  protestant,  20,  rue  du  Sergènl  Baucbat 
Jgraluil).  Reçoit  des  filles-mères,  sans  distinction  de 
culte,  ut  de  nationalité. 


Œuvre  de  Saint-Raphaël,  297,  rue  Saint-Jacques. 
Pension  de  2  francs  par  jour,  réservée  aux  filles-mères 
primipares  réhabilitables. 

Asile  ouvroir  de  Gérando,  82,  me  Blomet  (gra- 
luii),  42  lits.  Recueille  quelques  semaines  à  quelques 
mois  les  filles-mères  de  16  à  2i  aus  pour  les  préserver 
d  une  ‘  buie  délinilive. 

Association  des  mères  de  famille,  iO,  rue  de  Beilin. 

Assistance  murale  et  malérieüc  aux  mères  qui  veulent 


La  Mère,  19,  me  Tron-  Assistance  maternelle 
chet.  Piocu're  aux  lemmes  gratuite  de  Plaisance,  63,  ' 

et  aux  filles  abandonnées  '  •>«  Vercingétorix.  Envoie  ' 
un  asile  secret  pour  mener  gratuitement  à  domicile 
à  bien  leur  grossesse.  Les  garde-malade  expérimen- 
place  ensuite  chez  des 
sagés-femines. 

Œuvre  des  malades  et 
des  jeunes  enfants  pau¬ 
vres,  à  Leviillois-Perrel, 


Société  protectrice  de  l'enfance.  19.  me  de  Saint- 
Pélersbuui  g.  Secours  aux  meres  ayant  beaucoup  d'en¬ 
fants. 

Société  dé  charité  ihàtërifëllé,  240,  fàtlbourg  Saint- 
Uuuoré.  .Secours  aux  feiuiués  mariées  indigentes  domi¬ 
ciliées  à  l'aris  depuis  5  aus.  Secours  eu  argent  réser-. 


Œuvre  des  laÿéttës,  9,  placé  dès  Ternes. 
Association  des  Mères  de  famille^  40,  rdè  de  Berlin. 

Le  DÙ  aux  Mères,  6,  rue  Blanche.  Caisse  de  prêts 
l  de  secours  immédiats  aux  mères  indigentes. 

Société  des  Dames  patrohhessës  dë  Courbevoie, 
3,  me  du  Glieunu  de  Ier.  Distribue  sccouis  à  demi- 
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ET  DES  ENFANTS  DU  PREMIER  AGE 


DE  LA  feELNTE 


S1.  ASSISTAIMCE  PUBLIQUE 


-  CONSULTATIONS 


Maternité  (Mero.).  St-Antoine  (Mère, 
ïarnier  (Lun.,  Vèn.)  Tenoii  (Mar.,  Mérc.)  Au  nombre  d’üne  dizaine,  flans  les  IX“,  bai 
Lariboisière  (Dim.).  Boucioaut  (Jeudi).  XL,  XIIL,  XY“,  XVII',  XVIll'  et  X.X'  . — 
Pitié  (Jeudi).  Euf.-Mal.(M.M.J.V.)  arrondissements,  et  à  Pantin,  Sainl-Maur, 

Charité  (Mardi).  Trousseau(Sainedi).  Montreuil  et  Boulogne. 

_ _  ■  Les  enfants  ne  sont  admis  dans  ces  I 

~  établissements  qu’avec  une  lettre  d’intro-  ] 

Ces  consultations  ont  lieu  générale-  ductiun,  délivrée  par  l’administration  cen-  ] 
ment  à  9  heures  et  font  des  distributions  traie  (service  di^s  enfants  secourus), 
de  lait  stérilisé  (sauf  Lariboisière  et  les  acc 

Hôpitaux  d’eiifahts).  ch< 


I  b)  Consultations  de  nourrissons.  Dis¬ 
pensaires. 


b)  Administration  cèntrale. 

Adresser  leë  dèmdiides,  3,  avenue  Vic¬ 
toria  (service  des  ehfâiits  sécotirué). 


Berceaux  et  layettes. 

Bous  de  pain,  fourneaux.  i 

Transport  gratuit  en  Chemin  de  fer  i 
accordé  aux  inères,  conduisant  ou  allant  i 


Secours  mensuels  ou  temporaires  de 
0  à  50  francs,  aux  ménages  réguliers  ou 
•réguliers  les  plus  chargés  d’enfants, 
ux  mères  seules  et  sans  soutien,  aux 
rphelins  recueillis  par  deé  indigents,  etc. 


ü  2.  ASSISTANCE  PRIVEE 


èl  Allaitement  mixte  et  artificiei. 


1"  Poüiioilnier’és.  ;  1"  Dépôts  de  lait- 

La  Polipdnnière,  lio,  rue  de  Grenelle.  Etablissement  à  Porebefontaine,  près  ] 

Versailles.  Hospitalisé  gratuitement  un  grand  nombre  de  bébés  avec  leurs  mères.  Œuvre  pllilantliropique  du  lait  (Laiteries  Hauser,  bondatioU  Henri  de  Roth- 
jeunes  abaudOhUées.  Reçoit,  moyennant  une  redevance  mensuelle  variable  de  schild),  29,  rue  Cambacérès. 'il  dépôts.  Procure  du  très  bon  lait  frais,  pasteurisé  ou 
20  à  45  francs,  les  enfants  des  classes  laborieuses  de  Paris.  Les  nourrit  ü  mois  stérilisé,  bon  marclu!  ou  gratuit. 

au  sein,  (juis  au  lait  stérilisé.  Association  de  l'Œuvre  sociale  du  bon  lait,  17,  rue  de  Valois.  60  dépôts.  Lait 

Le  Palais  des  bébés,  à  Sarcelles  (Seine-et-Oise),  300  places.  Les  nourrissons  pasteurisé  à  prix  très  réduit, 
sont  élevés  les  premiers  mois  au  sein,  puis  au  lait  de  vache  stérilisé,  moyennant 
pension  mensuelle  de  50  francs  et  20  francs  d’entrée.  Oo  Cruches 

Pouponnière  du  Mouzet,  à  Montgeron  (Seine-et-Oise). 

2“  Secours.  Société  des  crèches,  15,  avenue  d’Iéna.  Eondée  par  Eirmin  Mi 

Œuvres  de  la  crèche  à  domicile,  15,  rue  de  la  Parchemiuerie,  et  8,  cité  d’Haüte-  plus  de  110  crèches  dans  le  département  de  la  Seine.  Elles  re 
ville.  Dirigées  par  les  sœUrs  de  saint  Vincent  dé  Paul.  Assistent  les  mères  iudi-  ouvrables,  pendant  les  heures  de  travail,  sans  distinction  de  re 

gentes  mariées  dé  la  paroisse,  pour  leur  permettre  de  garder  avec  elles,  en  le  nant  une  légère  rétribution  (variant  de  10  à  20  centimes),  les  e 

nourrissaiii,  leur  nouveau-né.  de  2  ans,  tien  malades,  appartenant  à  des  mères  qui  travaillen 

Société  de  l’allaitement  maternel,  9,  rue  Jeau-Baptiste-Dumas.  Secours  moral  vivre  et  qui  doivent  venir  les  q  allaiter  deu.x  fois  par  jour. 
et  matériel  aux  ineres  qui  nourrissent  leurs  entants.  Œuvre  nouvelle  des  Cl'èches  parisiennes,  113,  avenue  Victor- 

Patronage  des  enfants  en  bas  âge  de  Levallois-Perret,  64,  rue  Gide.  Seedurs  lüitemeut  dans  seé  crèdiés  les  mlants  de  8  jours  à  3  ans,  et  de 

aux  Françaises,  sans  distinction  de  culte,  mères  de  quatre  enfants  ou  veuves,  ou  l^it  nécessaire  pour  la  nuit  et  les  jours  fériés, 

abandonnées. 

3“  Restaurants  gratuits.  3“  Dispensaires.  Consultations  de  nourrissons. 

Œuvre  Henry  Coullet  du  lait  maternel,  siégé  social,  17,  rue  Denfert-Roebe- 
reau.  3  restaurants  gratuits  pour  mères  indigentes  allaitant  leurs  enfants  :  généralement  des  distributions  de  lait  stérilisé.  Voir  ci-c 

2  bis,  rue  de  1  Arbalète;  3,  rue  Niepee;  49,  rue  Ramponneau.  | 

Le  Foyer  maternel,  6  bis,  rue  de  l’Abbé-Grégoire.  Asile  temporaire  où  les  i 
mères  nourrices  peuvent,  le  jour,  trouver  abri  et  nourriture.  j 

B.  —  DISPENSAIRES  D’ENFANTS,  CONSULTATIONS  DE  NOURRISSONS,  GOUTTES  DE  LAIT 


Société  des  crèches,  15,  avenue  d’Iéna.  Eondée  par  Eirmin  Marbeau.  Comprend 
plus  de  110  crèches  dans  le  département  de  la  Seine.  Elles  reçoivent;  les  jours 
ouvrables,  pendant  les  heures  de  travail,  sans  distinction  de  religion,  et  moyen¬ 
nant  une  légère  rétribution  (variant  de  10  à  20  centimes),  les  enfants  au-dessous 
de  2  ans,  non  malades,  appartenant  à  des  mères  qui  travaillent  au  deliors  pour 
vivre  et  qui  doivent  venir  les  //  allaiter  deux  fois  par  Jour. 

Œuvre  nouvelle  des  crèches  parisiennes,  113,  avenue  Victor-Hugo.  Reçoit  gra¬ 
tuitement  dans  seé  crèches  les  enlants  de  8  jours  à  3  ans,  et  dduhe  aux  mères  le 
lait  nécessaire  pour  la  nuit  et  les  jours  fériés. 

3“  Dispensaires.  Consultations  de  nourrissons. 


t  généralement  des  distributions  de  lait  stérilisé.  Voi 


Ces  établissements,  au  nombre  de  120  pour  Paris,  sont  inégalement  répartis 
dans  chacun  des  20  arrondissements.  Les  dix  premiers  en  possèdent  de  1  à  3,  les 
dix  derniers,  de  10  à  20. 

Les  nourrissons  y  sont  pesés  et  examinés,  et  des  distributions  de  lait  stérilisé 
sont  faites  à  prix  coulant  ou  graiuitemeiit  aux  mères  qui  ne  peuvent  allaiter. 
La  Fondation  P.  Budih,  nie  Falguière,  école  dé  puéHculture,  peut  servir  de 
modèle  pour  les  consultations  de  nourrissons. 


rtis  Un  certain  nombre  de  dispensaires  oli'rcnt  gratuitement  les  médicaments  êt  dia¬ 
les  tribuent  des  secours  en  espèceé  et  eil  nature  :  vêtements,  chaussures,  etc.  Certains 
disposent  de  quelques  lits  pour  femmes  nourrices  avec  enfants  malaclés. 


Signalons  : 

La  Polyclinique  H.  de  Rotsohild,  199,  rue  Marcadet. 
Hôpital  Dispensaire,  9,  rue  bavid-d’Angers. 


ŒUVRES  DIVERSES 


a)  Sociétés  dé  propagande  et  d’éiudes. 


Société  protectrice  de  l’enfance,  19,  me  de  Saint-Pétersbourg.  Répand  les  pré¬ 
ceptes  d’bygiène  et  fié  propreté,  en  viie  ilè  préparer  des  générations  saines.  A  ins¬ 
titué  en  province  des  inspections  régulières  exercées  par  des  médecins  sur  les 
enfants  placés  en  nourrice,  loin  de  leur  fahiille.  Les  parents  reçoivent  tous  les 
mois  communication  graltiltc  du  bülleliii  de  sànlé  de  leur  enfant. 

Ligue  contre  la  mortalité  infantile.  G,  rue  Saint-Philippe-du-Roulè.  Favorise  le 
développement  des  œuvres  d  iuuiative  privée  sur  tous  les  points  du  territoire. 
Aide  à  la  fondation  de  refuges-ouvroirs,  maternités,  consultations  de  nourrissons, 
gouttes  de  lait,  etc.,  etc. 


La  Mutualité  maternelle,  siège  social,  39,  rue  des  Petits-Champs.  S’y  adresser 
pour  tous  renseignements  concernant  les  60  sections  du  département  de  la  Seine. 
1“  Conditions  d  admission  :  ouverte  à  toute  ouvière,  ménagère,  de  nationaiité 
française,  âgée  de  16  ans  au  moins,  habitant  le  département  de  la  Seine  et  versant 
une  cotisation  annuelle  de  3  ira.ncs. L'inscription  doit  précéder  au  moins  âe  9  mois 
l  accouchement.  2“  Avantages  :  Repos  Obligatoire  de  4  Semaines  apfèâ  l’kiicoüché- 
meut,  avec  indemnité  hebdomadaire  dé  12  francs,  plus  une  prime  de  10  francs  si  lâ 

La  Couturière,  32,  rue  Tronchet.  Gtuvrè  de  mutualité  réservée  â  ünë  certaine 
catégorie  d'ouvrières.  Verte  30  francs  pour  le  mois  qui  suit  l’accouchement  et 
50  francs  Si  lit  tnèl’é  allaite  deux  mois.  G.  Schri:iiii:k. 
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CONTHACrilRKS  CT  Sl'ASMKS  GASÏltlOUES  ESSENTIELS 

LA  CllOKÉE  DE  L’ESTOMAC 


MM.  G.  LEVEN  et  G.  BARRET 


Depuis  plusieurs  années  les  pathologistes 
essaient  de  prouver  que  les  contractures  et  les 
spasmes  gastriques  ont  toujours  un  substratum 
anatomique  dans  une  lésion  de  la  muqueuse,  si 
minime  soit-elle. 

Ils  se  refusent  à  admettre  l’existence  des  con- 
ti-actures  et  des  spasmes  essentiels,  c’est-à-dire, 
apparaissant  quand  la  muqueuse  est  entièrement 
normale. 

Nos  recherches  radioscopiques,  la  clinique,  les 
résultats  de  la  thérapeutique  nous  conduisent  à 
remettre  en  discussion  ces  diverses  questions, 
en  apportant  des  preuves  qui  démontreront  avec 
certitude  l’existence  des  troubles  moteurs  essentiels. 

Ces  mômes  recherches  radioscopiques  et  cli¬ 
niques  nous  permettent  d’étudier  sous  le  nom  de 
chorée  de  l’estomac  une  maladie  non  décrite,  fré¬ 
quente  cependant,  définie  par  une  excitabilité 
motrice  remarquable  de  l’estomac,  par  une  ten¬ 
dance  aux  spasmes  et  aux  contractures  du  muscle 
gastrique  et  de  ses  sphincters  cardiaque  et  pylo- 
rique,  définie  par  des 
aspects  radioscopiques 
spéciaux  caractérisant 
cette  excitabilité,  se 
manifestant  enfin  par 
des  symptômes  généra¬ 
lement  très  graves,  ha¬ 
bituellement  rebelles  à 
toute  thérapeutique  au¬ 
tre  que  celle  que  nous 
avons  adoptée. 

OUSKKVATION  1. 

Etude  clinique.  —  Uu 
malade  âgé  de  â1  an.s, 
est  traité  depuis  10  au.s 
sans  la  plus  légère  amé¬ 
lioration.  Pendant  ces  10 
ans,  malgré  tous  les  trai¬ 
tements,  malgré  l’abla¬ 
tion  de  l’appendice,  il  a 
des  crises  gastriques  e.\- 
Irèmeraenl  douloureuses 
avec  vomissements  bi¬ 
lieux  et  alimentaires  ;  après  les  crises,  il  reste  inca¬ 
pable  de  s’alimenter  durant  10  à  15  jours. 

Lorsqu’il  nous  fut  confié,  les  accès  ne  lui  lais¬ 
saient  plus  aucun  répit  et  il  avait  recours  aux  injec¬ 
tions  de  morphine  pour  diminuer  ses  souffrances. 

Tous  les  diagnostics  avaient  été  posés  à  propos  de 
son  cas,  y  compris  ceux  de  lithiase  biliaire  et  de 
crises  tabétiques. 

Etude  radioscopique.  —  L’examen  radioscopique 
nous  révéla  une  agitation  continuelle  de  l'estomac, 
des  mouvements  péristilliques  et  antipérislaltiques 
désordonnés,  choréiques,  étendus  à  toute  la  hauteur 
du  viscère,  déterminant  des  changements  incessants 
de  calibre  et  de  forme. 

C’est  cet  aspect  radioscopique  si  spécial  que  nous 
proposons  de  désigner  sous  le  nom  de  chorée  de 
l'estomac.  A  l’état  normal,  les  ondes  motrices  sont 
limitées  à  une  étendue  restreinte,  au  niveau  de  la 
région  pylorique.  Lorsqu  il  y  a  sténose  du  pylore, 
ces  ondes  s'étendent  beaucoup  plus  haut;  mais  les 
contractions  sont  inefficaces  et  ne  vident  pas  ou 
vident  mal  l'estomac. 

L'estomac  choréique,  au  contraire,  se  vide  assez 
facilement,  car  le  lait  de  bismuth  gommé  franchit  le 
pylore,  alors  même  qu’il  est  le  siège  de  spasme  ou 
de  contracture. 

Preuve  thérapeutique.  —  Dès  que  ce  malade  eut 
commencé  à  suivre  nos  conseils,  son  état  s'améliora. 
Les  crises  douloureuses  et  les  vomissements  ces¬ 
sèrent  aussitôt;  dans  le  premier  mois,  il  n’eut  qu’une 


1.  Ce  uuilude  a  été  présenté  pur  nous  il  lu  Société  de 
Radiologie  médicale  de  Paris,  ù  lu  Séunce  du  10  Mai  1910. 


seule  crise  légère,  durant  quelques  heures,  après 
laquelle  il  se  réalimenta  sans  difficulté. 

En  moins  de  six  semaines,  cet  homme  souffrant 
depuis  10  ans  pouvait  prendre  et  supporter  les  ali¬ 
ments  les  plus  variés.  Tous  les  symptômes  acces¬ 
soires  non  gastriques,  mais  de  nature  spasmodique, 
dont  il  se  plaignait,  avaient  également  pris  fin  :  la 
constipation  opiniâtre,  les  accès  de  rétention  d’urine 
fréquents  au  cours  de  sa  maladie,  par  exemple.  Ajou¬ 
tons  qu’un  2“  examen  radioscopique  fait  un  mois 
après  le  !“■'  avait  révélé  un  estomac  calmé,  normal,  à 
contractions  physiologiques  localisées  dans  la  région 
pylorique. 

Notre  traitement  avait  été,  dans  ses  indications 
essentielles,  semblable  h  celui  que  nous  avons  exposé 
avec  détails  dans  ce  journal  (!"■'  décembre  1909),  à 
propos  des  crises  spasmodiques  pyloriques  qui  simu¬ 
lent  l’appendicite,  lorsque  le  pylore  abaissé  et  dévié 
correspond  au  point  de  Mac  Burney.  Nous  avions 
ajouté  à  ce  traitement  l’emploi  quotidien  de  3  grammes 
de  bromure  de  sodium,  per  os,  pour  agir  plus  direc¬ 
tement  encore  sur  Thyperesthésie  de  la  muqueuse 
gastrique. 

Observation  11. 

Etude  clinique.  —  Un  autre  malade,  âgé  de  50  ans, 
était  soigné  depuis  10  ans  par  deux  spécialistes  émi¬ 
nents.  Le  diagnostic  de  nos  confrères  était  sténose  du 
pylore  avec  ulcère.  Le  malade  était  resté  durant 
5  ans  au  régime  lacté,  sans  aucun  profit.  Depuis 
18  mois,  uu  spasme  du  cardia  avait  aggravé  la  situa¬ 
tion;  ce  malheureux  ne  pouvait  absorber  un  aliment 
solide  sans  qu’il  se  produise  une  crise  douloureuse. 


angoissante  le  plus  souvent,  qui  ne  cessait  qu’après 
le  rejet  de  l’aliment  ‘. 

Etude  radioscopique.  —  L’examen  radioscopique 
révéla  un  spasme  du  cardia,  un  spasme  du  pylore  et 
de  l’aérophagie;  il  démontra  que  la  région  pylorique 
n’était  pas  sténosée. 

Preuve  thérapeutique.  —  Ce  malade,  traité  à  peu 
près  comme  le  précédent,  guérit  eu  quelques  jours. 
Nous  avions  institué  en  même  temps  le  traitement  de 
l’aérophagie,  indispensable  dans  ce  cas,  puisque  la 
radioscopie  nous  en  avaitindiqué  l’existence.  La  gué¬ 
rison  se  maintient  intégrale  depuis  2  ans. 

OllSEKVA-nON  111. 

Etude  clinique.  —  Un  malade  est  soigné  dans  un 
service  spécialisé  pour  les  maladies  du  tube  digestif. 
Le  diagnostic  porté  est  sténose  du  pylore,  consécu¬ 
tive  à  un  ulcère  gastrique  ;  les  symptômes  (vomisse¬ 
ments  et  douleurs  tardives),  leur  évolution,  leur 
durée,  le  chimisme  gastrique  paraissent  devoir  con¬ 
firmer  ce  diagnostic. 

Preuve  thérapeutique.  —  Nous  convoquons  ce  ma¬ 
lade  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés  pour  un  examen 
radioscopique. 

Nous  le  plaçons  derrière  l’écran;  un  incident  sur¬ 
vient  et  l’examen  ne  peut  avoir  lieu...  Le  malade 
rentre  à  l’hôpital  où  il  était  en  traitement;  il  était 
guéri  ;  dès  cet  instant,  il  n’a  plus  souffert,  il  n’a  plus 


1.  L’un  de  nous  a  présenté  ce  malade  guéri  ù  l’occasion 
d’une  leçon  faite  dans  le  service  de  M  Caussnde,  ù  l’hô- 
pilal  Tenon,  en  Mars  1909,  et  il  la  Société  de  Médecine  du 
Vll«  arrondissement,  le  27  Avril  1909. 


vomi!  Cette  guérison,  due  à  l’influence  psychothéra¬ 
pique  favorable  d’un  examen  radioscopique  manqué, 
se  maintient  depuis  10  mois. 

Conclusions  cliniques. 

Nous  avons  tenté  de  démontrer  que  des  spas¬ 
mes  et  des  contractures  gastriques  peuvent  exister 
sans  lésion  organique.  Pour  notre  démonstration, 
nous  avons  choisi  trois  exemples  au  milieu  d’un 
grand  nombre  de  faits  non  moins  intéressants  et 
non  moins  suggestifs. 

Il  s’agit  de  3  malades  dont  la  symptomatologie 
est  complexe,  grave,  ancienne  et  rebelle  à  toutes 
les  tentatives  thérapeutiques  antérieures. 

Il  s’agit  de  3  malades  chez  lesquels  une  sym¬ 
ptomatologie  de  nature  spasmodique  a  fait  errer 
le  diagnostic  de  cliniciens  instruits. 

11  s’agit  de  3  malades  qui  ont  guéri,  l’un,  ins¬ 
tantanément  par  suggestion,  les  autres  en  quelques 
jours,  leurs  états  morbides  ayant  duré  plusieurs 
années. 

Il  s’agit  enfin  de  guérisons  durables. 

Si  les  états  spasmodiques  avaient  été  liés  à  des 
lésions,  aurions-nous  pu  guérir  nos  malades  avec 
une  telle  rapidité?  La  suggestion  réalisée  par 
l’examen  radioscopique  ei\t-elle  été  efficace  si 
une  lésion  avait  déterminé  le  spasme  pylorique 
du  sujet,  traité  pour  une  sténose  pylorique  avec 
ulcère?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et  qui  nous  con¬ 
tredira  ? 

Nos  examens  radios¬ 
copiques  nous  ont,  du 
reste,  permis  de  contrô¬ 
ler  l’état  spasmodique 
de  ces  estomacs,  nous 
ont  prouvé  la  réalité 
des  spasmes  cardia¬ 
ques,  pyloriques,  mé- 
diogastriques  même,  si¬ 
mulant  l’estomac  bilo- 
culaire. 

Lorsque  ces  malades 
sont  guéris,  l’on  cons¬ 
tate  toujours  la  cessa¬ 
tion  des  spasmes,  la 
réapparition  d’une  mo¬ 
tilité  normale ,  d’une 
excitabilité  physiologi¬ 
que. 

Il  faut,  on  peut,  on 
doit  donc  invoquer  dans 
nos  observations  des 
accidents  liés  à  des  spasmes  essentiels,  chez  des 
malades  atteints  de  névroses  motrices  et  sensi¬ 
tives  de  l’estomac. 

Les  médecins  qui  connaîtront  ces  faits  ne 
laisseront  pas  opérer  des  malades  qui  guérissent 
sans  intervention  et  aussi  ne  diagnostiqueront 
pas  des  sténoses  pyloriques  ou  des  cancers  quand 
ces  états  singuliers  les  simulent  en  tous  points. 

Il  s’est  trouvé  des  malades  semblables  aux 
nôtres  qui  ont  été  opérés  et  qui  ont  bénéficié  de 
l’intervention  chirurgicale. 

Le  repos  durant  plusieurs  semaines,  l’alimen¬ 
tation  sévère  post-opératoire,  inhérents  à  l’acte 
chirurgical,  expliquent  les  avantages  dus  à  l’opé¬ 
ration. 

Il  y  a  plus,  tout  traumatisme  moral,  accidentel 
ou  chirurgical  peut  modifier  utilementune  névrose, 
et  nous  avons  dit  que  ces  malades  souffrent  de 
névroses  motrices  et  sensitives  gastriques. 

Conclusions  radiologiques. 

Nous  terminerons  ce  travail  en  indiquant  les 
aspects  radioscopiques  caractéristiques  de  ces 
états  spasmodiques  et  choréiques. 

Selon  les  cas,  on  observe  : 

1“  Le  spasme  ou  la  contracture  du  cardia  dé¬ 
montrée  par  la  pénétration  plus  ou  moins  lente 
du  bismuth  lycopodé  dans  l’estomac; 

2“  La  contracture  ou  le  spasme  de  la  région 
pylorique,  indiquée  par  la  disparition  plus  ou 
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moins  complète  de  l’image  de  cette  région  sur 
l’écran. 

Cette  image  disparaît  souvent  comme  si  la 
région  était  obstruée  par  un  cancer.  Lorsqu’il  n’y 
a  qu'un  spasme,  après  un  temps  assez  court,  le 
spasme  cesse  et  la  région  pylorique  perméable  à 
nouveau  pour  le  lait  de  bismuth  redevient  nor¬ 
male. 

On  conçoit  qu’un  examen  hâtif,  qu’une  radio¬ 
graphie  instantanée,  fixant  l’image  à  l’instant  où 
le  spasme  s’oppose  au  passage  du  bismuth  dans 
la  région  pylorique,  laisserait  croire  à  l’existence 
d’une  tumeur  à  ce  niveau; 

3“  Le  spasme  et  la  contracture  du  sommet  de 
la  zone  tubulaire.  Une  biloculation  gastrique 
plus  ou  moins  prolongée  comme  durée,  passagère 
ou  permanente,  peut  être  ainsi  réalisée; 

4“  Des  spasmes  généralisés  à  tout  l’estomac, 
donnant  naissance  à  de  véritables  mouvements 
choréiques.  Ces  spasmes  varient  constamment  de 
siège  et  modifient  à  tout  instant  la  forme  et  le 
calibre  du  viscère; 

5°  A  ces  états  spasmodiques  se  joint  presque 
toujours  l’aérophagie  qui  est  tantôt  cause  ou  effet 
ou  bien  encore  cause  et  efièt  dans  la  production 
de  ces  aspects  radioscopiques  si  remarquables  à 
tant  de  points  de  vue  différents. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


■lEDECIKE 

Nouvelles  recherches  sur  les  fonctions  de 
l’hypophyse.  —  Depuis  que  les  travaux  de  P.  Ma¬ 
rie  sur  l’acromégalie  ont  attiré  l’attention  sur  l’im¬ 
portance  du  rôle  physiologique  de  l’hypophyse, 
un  grand  nombre  d’auteurs  ont  cherché,  par  les 
méthodes  anatomo-cliniques  et  expérimentales, 
à  préciser  le  mode  d’action  de  la  sécrétion  de 
cette  glande.  Des  faits  très  nombreux,  et  sou¬ 
vent,  en  apparence  au  moins,  contradictoires, 
qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet,  se  dégage  une 
certaine  impression  de  confusion. 

Dans  une  récente  étude,  Harven  Cushing*  a 
essayé  de  dresser  le  bilan  approximatif  de  nos 
connaissances  sur  les  fonctions  du  corps  pitui¬ 
taire. 

A  la  critique  des  travaux  antérieurement  pu¬ 
bliés  (et  l’on  peut  regretter  qu’il  ne  soit  pas  fait 
mention  de  certaines  recherches,  comme  celles 
de  MM.  Rénon  et  Arthur-Delille,  Lucien  et  Pa- 
risot),  il  joint  les  résultats  de  ses  expériences 
personnelles,  dont  beaucoup  sont  inédites,  et 
quelques-unes  encore  en  cours. 

On  peut,  pour  étudier  les  propriétés  physiolo¬ 
giques  des  glandes  à  sécrétion  interne,  aborder 
le  problème  de  plusieurs  façons.  On  reproduit 
d’une  manière  artificielle  leur  hyperfonctionne- 
ment  par  des  injections  répétées,  des  ingestions 
ou  des  greffes.  Puis  on  réalise  les  expériences 
inverses,  répondant  à  l’hyperfonctionnement  par 
la  destruction  ou  l’extirpation  totale  ou  partielle 
de  l’organe,  ou  bien  encore  on  observe  les  modifi¬ 
cations  qu’il  subit  consécutivement  à  l’ablation  ou 
à  l’altération  des  glandes  connexes  ou  antago¬ 
nistes.  Enfin,  on  complète  l’étude  en  considérant 
les  modifications  de  la  glande  dans  les  états  pa¬ 
thologiques  et  aussi  dans  certains  états  physio¬ 
logiques,  tels  que  la  grossesse,  la  puberté  et  la 
ménopause.  La  méthode  des  greffes  ne  permet  pas 
d’étudier  les  effets  physiologiques  de  l’hyperfonc- 
tionnementde  l’hypophyse.  Suivant  la  loi  formu¬ 
lée  par  Halsted  pour  les  glandes  closes,  les  greffes 
ne  prennent  que  lorsqu’il  y  a  déficit  glandulaire 
préalable.  Par  contre,  l’ingestion  et  l’injection 


1.  Harven-Cusiiing.  —  «  The  fonctions  of  thn  pituilnry 
lodic  ».  The  Am.  Journ.  o/  thc  Med.  Sciences,  Avril  191(i. 


donnent  des  résultats  intéressants,  qui  diffèrent 
suivant  qu’on  s’adresse  à  des  extraits  du  lobe 
antérieur  ou  du  lobe  postérieur  de  la  glande. 
Dans  le  lobe  postérieur  semble  exister  une  subs¬ 
tance  dont  les  effets  sont  comparables  à  ceux  de 
l’adrénaline,  mais  d’une  durée  plus  longue;  elle 
élève  la  pression  sanguine,  ralentit  le  pouls, 
dilate  la  pupille,  provoque  la  diurèse  et,  quand 
elle  est  administrée  d’une  façon  prolongée,  en¬ 
traîne  des  troubles  marqués  de  la  nutrition,  une 
émaciation  progressive,  avec  dégénérescence  de 
la  rate  et  nécrose  centro-lobulaire  du  foie.  Au 
contraire,  l’ingestion  du  lobe  antérieur,  comme 
l’avait  vu  Schæfer  sur  des  rats  blancs,  détermine 
chez  les  animaux  jeunes  une  augmentation  de  la 
taille  et  du  poids  par  rapport  aux  témoins. 

A 

L’extirpation  de  la  glande  a  donné  entre  les 
mains  de  divers  expérimentateurs  des  résultats 
variables.  Des  expériences  de  Horsley,  il  sem¬ 
blait  résulter  que  l’hypophysoctornie  totale  n’en¬ 
traîne  pas  chez  le  chien  des  troubles  notables. 
Paulesco,  opérant  sur  22  chiens  et  12  chats, 
a  montré  que  l’hypophysectomie  totale  entraîne 
fatalement  la  mort.  Quelques  animaux  qui  avaient 
survécu  furent  sacrifiés,  et  l’examen  montra  tou¬ 
jours  qu’il  était  resté  à  la  base  du  cerveau  des 
fragments  imjjortants  du  lobe  antérieur.  Ces 
expériences,  critiquées  par  Gernelli,  ont  été  re¬ 
prises  par  Cushing  et  ses  collaborateurs,  qui  ont 
confirmé  en  gros  les  conclusions  de  Paulesco,  en 
y  ajoutant  quelques  constatations  intéressantes. 
Ils  ont  vu  notamment  que  la  mort  survient  beau¬ 
coup  plus  tard  chez  les  animaux  jeunes  que  chez 
les  adultes.  Les  phénomènes  sont  identiques  si 
l’on  extirpe  la  glande  en  son  entier,  ou  seulement 
son  lobe  antérieur.  Enfin  l’ablation  isolée  du  lobe 
postérieur  ne  semble  avoir  aucune  conséquence, 
soit  prochaine,  soit  éloignée. 

Les  phénomènes  de  la  cachexie  hypophyséo- 
prine  sont  caractéristiques.  Après  une  phase 
absolument  latente,  qui  va  de  2  jours  chez  les 
adultes  à  13  jours  chez  les  jeunes  animaux,  appa¬ 
raissent  de  la  paresse  et  de  l’abaissement  de  la 
température;  l’animal  prend  une  pose  typique,  le 
dos  arrondi,  la  queue  recourbée.  En  quelques 
heures  ou  quelques  jours,  suivant  l’âge,  la  tem¬ 
pérature  s’abaisse  considérablement,  le  pouls  et 
la  respiration  se  ralentissent,  l’animal  entre  dans 
un  état  léthargique  entrecoupé  de  secousses  téta¬ 
niques,  tombe  dans  le  coma  et  meurt. 

Quand  l’extirpation  du  lobe  antérieur  n’a  été 
que  partielle,  la  survie  est  prolongée  et  s’accom¬ 
pagne  de  troubles  de  la  nutrition.  Chez  les  ani¬ 
maux  en  bas  âge,  la  taille  reste  petite,  on  ne  voit 
pas  apparaître  les  caractères  sexuels  secondaires, 
il  y  a  tendance  à  l’hypothricose  et  à  l’hypothermie. 
Chez  les  adultes,  on  observe  un  retour  à  l’état 
infantile,  et  parfois  un  développement  extrême 
du  tissu  adipeux.  Chez  les  mâles,  on  constate 
l’atrophie  des  testicules  avec  azoospermie.  L’exa¬ 
men  histologique  montre  l’absence  de  mitoses  au 
niveau  de  l’épithélium  séminipare,  et  la  dégéné¬ 
rescence  des  cellules  interstitielles.  Enfin,  on  voit 
apparaître  des  modifications  du  corps  thyroïde, 
des  îlots  de  Langerhans,  et  souvent  du  thymus, 
des  surrénales  et  des  ovaires. 

Quant  aux  modifications  hypophysaires  résul¬ 
tant  des  lésions  des  autres  glandes  closes,  elles 
ont  été  sigiiali'i  s  de  longue  date  par  de  nombreux 
auteurs.  Schuiz  a  noté  l'hypertrophie  de  l’hypo¬ 
physe  chez  les  chevaux  châtrés;  Gley  l’a  constatée 
chez  les  lapins  thyroïdeciomisés.  Pour  Siieda  et 
Rogomitch,  l’hypertrophie  porterait  sur  le  lobe 
antérieur.  Kernig,  par  contre,  trouve  les  modifi¬ 
cations  prépondérantes  au  niveau  de  la  partie 
nerveuse,  de  la  zone  intermédiaire  et  des  cellules 
épendymales  du  3®  ventricule.  11  y  a  dans  ces  faits 
une  preuve  de  plus  des  relations  étroites  qui 
existent  entre  les  g'andes  à  sécrétion  interne, 
mais  toute  tentative  d’interprétation  exacte  serait 
actuellement  prématurée. 


L’association  habituelle  de  l’acromégalie  à 
une  tumeur  de  l’hypophyse  a  fait  rattacher  à 
une  lésion  hypophysaire  un  certain  nombre  de 
symptômes  souvent  observés  chez  les  acroraéga- 
liques,  tels  que  glycosurie,  polyurie,  impuis¬ 
sance  ou  aménorrhée,  chez  l’adulte;  défaut  d  ap¬ 
parition  des  caractères  sexuels,  chez  l’enfant, 
symptômes  souvent  accompagnés  d’un  degré  très 
marqué  d’adiposité.  Et,  en  effet,  on  a  pu  voir 
ces  différentes  manifestations  se  réaliser  dans 
certaines  conditions  d’expériences  relatées  plus 
haut. 

Cependant  beaucoup  d’auteurs  n’admettent  pas 
l’origine  hypophysaire  de  l’acromégalie.  Dans 
de  très  rares  autopsies,  le  corps  pituitaire  a  paru 
normal.  Mais  surtout,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  sur  lesquels  ont  insisté  Fi  ôhlich  et  d’autres 
auteurs,  des  tumeurs  de  la  région  hypophysaire 
se  sont  accompagnées  d’adiposité  et  d’infanti¬ 
lisme,  en  l’absence  d’acromégalie. 

Ces  objections  ne  sont  pas  décisives.  L’hyper¬ 
fonctionnement  d’une  glande  ne  se  juge  pas  né¬ 
cessairement  par  son  hypertrophie,  et  1  hyperthy¬ 
roïdisme,  par  exemple,  n’est  pas  nécessairement 
accompagné  d’augmentation  de  volume  du  corps 
thyroïde.  D’autre  part,  certaines  expériences 
d’ordre  chirurgical,  comme  celles  de  liochenegg, 
de  Flexner,  et  de  l’auteur,  où  l’extirpation  du 
lobe  antérieur  de  la  glande  chez  les  acroméga- 
liques  fut  suivie  d’une  régression  notable  des 
phénomènes  hypertrophiques,  semblent  prouver 
que  la  maladie  est  bien  sous  la  dépendance  de 
l’hyperactivité  du  lobe  antérieur.  Enfin,  les  expé¬ 
riences  de  Scheiffer  apportent  un  nouvel  argu¬ 
ment  à  cette  manière  de  voir. 

D’autres  cas,  où  les  tumeurs  hypophysaires 
s’accompagnent  d’adiposité,  avec  persistance  de 
l’infantilisme  sexuel,  ou  régression  des  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires,  doivent  être  interpré¬ 
tés,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  constatations  expé¬ 
rimentales,  comme  répondant  à  une  diminution 
de  l’activité  de  la  glande. 

Enfin,  il  existe  un  grand  nombre  de  cas  in¬ 
termédiaires,  où  le  gigantisme  et  l’acromégalie 
s’accompagnent  d  impuissance  et  d’adiposité.  Il 
est  vraisemblable  alors  que,  de  même  que  le 
myxœdème  peut  succéder  à  l'hyperthyroïdisrae, 
une  glande  pituitaire  en  suractivité  fonctionnelle 
peut  être  atteinte  de  dégénérescence  adénotna- 
teuse,  et  aboutir  à  un  état  de  sécrétion  diminuée. 

Ce  n’est  là,  d’ailleurs,  qu’une  hypothèse,  qui 
ne  rend  pas  compte  de  tous  les  faits,  et  qui  fait 
abstraction  des  fonctions  du  lobe  postérieur.  Le 
revêtement  épilhélitil  de  ce  lobe,  ou  pars  inter¬ 
media  de  llerring,  a  certainement  un  rôle  physio¬ 
logique  important.  Comme  l’avait  dit  Herring, 
son  produit  de  sécrétion,  visible  au  microscope, 
sous  forme  de  globules  hyalins,  traverse  la 
portion  nerveuse,  abondamment  canaliculée,  et 
peut  être  suivi  jusqu’au  moment  où,  émergeant 
entre  les  cellules  épendymales,  il  tombe  dans  la 
cavité  infundibulaire.  On  pouvait  penser  que 
toutes  les  conditions  qui  entraînent  la  stase  du 
liquide  céphalo-rachidien,  comme  l’hydrocépha¬ 
lie  primitive  ou  secondaire,  aboutissent  à  la  ré¬ 
tention  de  ce  produit  de  sécrétion.  C’est  ce  que 
l’observation  vient  confirmer,  en  montrant  dans 
de  pareils  cas  la  portion  nerveuse  souvent  rem¬ 
plie  de  gros  globules  hyalins,  que  l’on  peut 
retrouver  en  grand  nombre  jusque  sur  les  coupes 
de  la  cavité  infundibulaire. 

Enfin,  dans  les  cas  de  tumeurs  cérébrales,  Cus¬ 
hing  a  trouvé,  accompagnant  cette  rétention  du 
produit  sécrétoire  du  lobe  postérieur,  une  com¬ 
pression,  décelable  à  l’examen  morphologique  et 
histologique,  de  la  glande  en  son  entier.  Elle 
peut  être  aplatie  au  point  de  ne  plus  mesurer  que 
2  ou  3  millimètres  d’épaisseur,  et  les  altérations 
histologiques  sont  surtout  prononcées  au  niveau 
du  lobe  antérieur. 

Or,  l’étude  clinique  de  certains  cas  d’hydrocé- 
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phalie  ou  de  tumeurs  cérébrales  montre  une  ten¬ 
dance  à  l’adiposité,  malgré  la  gravité  de  l’affec- 
tion,  et  très  fréquemment  de  l’aménorrhée  ou  de 
l’impuissance  génitale.  Ces  faits  sembieht  trouver 
leur  explication  dans  les  altérations  de  l’hypo- 
piiyse. 

Avant  de  pouvoir  donner  une  interprétation 
des  modifications  cellulaires  de  l’hypophyse 
pathologique,  il  faudrait  être  fixé  sur  leur  aspect 
dans  divers  étals  physiologiques.  On  sait  qu’on 
décrit  ttois  sortes  de  cellules,  les  unes  cliroino- 
pliohes,  les  autres  chromophiles,  ceux-ci  acido- 
philes  ou  basophiles.  Ces  dernières  sont  surtout 
nombreuses  le  long  des  sinus  veineux,  tandis  que 
les  premières  occupent  le  centre  des  acini.  Ori 
adiiiet  généralement  que  la  cellule  chromophobe 
est  line  celliile  au  repos,  et  que  lès  formes  chro¬ 
mophiles  représentent  des  états  d’activité  cellu- 
laii-o.  Lès  constatations  cie  Cushing  le  portent 
plutèt  à  voir  dans  les  cellules  claires  des  éléments 
en  activité,  et  dans  les  cellules  a  grains  chrorno- 
philes  des  formes  de  repos  ou  de  réserve.  Enfin, 
il  est  possible  qu’il  s’agisse  de  deux  espèces  cel¬ 
lulaires  dilférentes.  Dans  la  grossesse,  où  la 
glande  est  hypertropliiée  dans  son  cnseriihle,  on 
voit,  coiiime  l’ont  signalé  Ei'dhoim  et  Slamme, 
iihe  augiiientation  du  nomhi-e  des  cellules  claires 
cèiiirales,  aux  dépens  des  cellules  chromophiles, 
qui  deviennent  peu  nombreuses,  et  quittent  le 
bord  des  tissus  pour  venir  se  masser  au  centré 
dés  àcini. 


Du  travail  de  Cushing,  on  peut  conclure  que 
s’ily  a  encore  bien  des  inconnues  dans  les  fonc¬ 
tions  de  l’hyjiophyse,  nous  possédons  d’ores  et 
déjà  une  solide  hase  d’étiide.  Au  point  de  vue 
pathologicpie,  il  est  une  notion  dont  il  faut  tenir 
le  plus  grand  compte,  c’est  la  relation  étroite  qui 
unit  entre  elles  les  glandes  à  sécrétion  interne; 
les  lésions  du  corps  pituitaire  entraînent  des 
modifications  importantes  des  autres  membres  de 
ce  groupe  glandulaire  et  réciproquement.  C’est 
en  déterminant  exactement  le  sons  de  ces  modifi¬ 
cations  (pi’on  parviendra  sans  doute  à  interpréter 
exactement  certains  symptômes,  actuelletnenl 
inexplicables,  des  alfections  de  l’hypophyse. 

A.  Gouüiif. 
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Angiome  traité  par  I  acide  carbonique  neigeux.  — 
M.  Diad  présente  un  enfant  guéri  d'un  iugiomb  vo- 
Inniiuenx  grâce  à  des  applications  d'acide  cài  bonique 
iieig  ‘ux.  Aü  sortir  du  réeipieht  qui  le  eoiitient,  l’acide 
carbotiiqùé  qui  se  edugèle  est  saisi  ét  appliqué  pen- 
diiiit  ai)  il  40  secondes  sur  là  tumeur.  La  douleur  est 
faible  et  passagère,  il  se  produit  partois  une  légère 
rougeur.  Le  procédé  donne  de  bons  résultats  dans 
les  tumeurs  sangnliies,  le  lupus  érythémateux. 

Ihterventibns  multiples  pour  cancer  de  l’S  Iliaque. 
—  M.  Roux  préscute  un  malade  qui  était  eulnq  le 
26  Août  1908,  dans  sou  service  avec  des  phénomènes 
de  perforation.  A  1  opération,  on  trouva  le  gros 
intestiu  disteudu,  une  péritonite  généralisée  et  une 
volumineuse  tumeur  située  à  la  partie  iiiiérieiire  de 
i’S  iliaque,  fortcibent  àdhércnlé  et  iùdpcriible.  11 
exislait  üùe  perldràlioù  dé  la  pal-oi  intèstiuàle  à 
l'augle  droit  du  côlon;  On  ÿ  Ifilrôduisit  tiii  gros 
.Vélaloü  pdür  la  vidrillgè,  et  un  autre  dans  l’angle 
gàucliti  du  côloui  puis  ou  plaça  un  large  plastron  de 
gaze  violormée  pour  reteilir  les  anses.  Les  premiers 
jours,  le  malade  eut  des  vomissements  técalo'ides, 
puis  siirviureul  d'ahoudaules  selles  pai  1  anus  et 
par  l'auus  contre  nature;  l  étal  s  améliora  pCu  à  peu 
et  au  bout  d  un  mois  et  demi  lé  palieni  piit  sé  lever. 

Le  16  Doceiubie.  seconde  iiilervenliod.  lilcisioU 
àiitodr  des  deux  ouveèiures  dd  èôldu.  Oii  cdÜsUlé 
que  la  lumenr  u  grossi.  Ou  pratique  Uti  ahbuchemeut 
latéral  du  côloli  trailsverse  dans  l’S  iliaque  au-dessous 


de  la  tumeur.  Le  malade  se  remet,  rentre  chez  lui  et 
travaille  jusqu’en  Janvier  1910.  A  cette  époque,  il  est 
pris  de  vomissements  et  de  diarrhée  abondante,  et 
rentre  à  l’hôpital  à  Lausanne. 

Au  commencement  de  Mars,  troisième  opération. 
On  vérifie  l’anastomose  ancienne,  bn  libère  les  adhé¬ 
rences  de  la  tumeur,  on  écrase  et  on  lie  le  côlon 
au-dessous  d'elle,  et  ou  l’excise.  Ou  constate  l’exis- 
lencè  d  un  rein  en  fer  à  cheval;  l’uretère  droit,  adhé¬ 
rent  à  la  tumeur,  est  sectionné,  tiré  à  l’aide  d’une 
pince  et  introduit  puis  fixé  dans  la  partie  supérieure 
du  côlou  descendant  qui  forme  cul-de-sac. 

Après  avoir  donné  quelques  inquiétudes, le  malade 
se  remet.  Il  est  actuellement  entièrement  guéri. 

Trois  années  d  observations  de  la  diphtérie  à 
1  hôpital  cantonal.  —  M.  Bourget  apporte  la  statis¬ 
tique  de  148  cas  de  diphtérie  qu’il  a  eu  l’occasion  de 
traiter  à  l’hôpital,  de  1907  à  1909,  statistique  qui  lui 
paraît  propre  à  démontrer  l’inutilité  de  la  sérothé¬ 
rapie  antidiphtérique.  En  effet,  aucun  de  ces  148  ma¬ 
lades  n’a  reçu  d'injection  de  sérum,  et  cependant 
4  seulement  d  entre  eux  but  succombé. 

Les  mêmes  observations  sur  la  non  spcciliclié  du 
sérum  antidiphtériqiiè  se  (but  d’ailleurs  actuelléméht 
en  Allemagne.  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’à  Ham¬ 
bourg  l’épidémie  de  1909  a  donné  une  mortalité  de 
12,3  pour  100,  malgré  l’emploi  général  de  fortes 
doses  de  sérum  {jusqu'à  80,000  unités),  alors  qu’en 
1893,  donc  avant  la  découverte  du  sérum,  la  morta¬ 
lité  u’avail  pas  dépassé  15,2  pour  100.  A  Cologne,  la 
dernière  épidémie  a  été  très  grave,  avec  une  morta¬ 
lité  de  30  pour  100,  bien  qu’on  ait  employé  le  sérum 
à  hautes  doses,  qu'on  l’ait  même  injecté  directement 
dans  les  veines.  En  réalité,  il  semble  qu’il  y  ait  eu 
dans  la  marche  de  là  diphtérie  des  «  vaguCs  »  de 
virulence  et  de  mortalité,  comme  il  y  a  des  vagues 
de  morbidité;  les  succès  attribués  à  la  sérothérapie 
au  cours  de  ces  dernières  années  semblent  être  plutôt 
le  fait  d'une  décroissance  de  la  virulence  dans  les  épi¬ 
démies  depuis  1894. 

—  M.  Taillens  combat  les  conclusions  de 
M.  Bourget. 

Éii  analysant  la  statistiquè  de  cël  autéilr,  bh  èoit 
qu  elle  comprend  surtout  des  sujets  âgés  dè  plus  dé 
7  ans;  or,  on  sait  qu’à  partir  de  cet  âge;  —  èt  c’est 
un  point  sur  lequel  il  importé  d  insister,  —  la  diph- 
tèiie  est  capable  de  guérir  sans  sérum,  par  un  simple 
Irailemeut  local. 

Pour  savoir  si  le  sérum  est  vraiment  efficace,  il 
faut  comparer  ce  qui  se  pusse  au  cours  d’une  même 
épidémie  dans  deux  séries  de  malades  à  peu  près  dii 
même  âgé,  et  dont  les  uns  rèçoiveùl  dü  séiiim  él  les 
uuires  (Jas,  tous  étant  d’ailleurs  soumis  au  inêmd 
iràiièmeiJt  général  et  locàl  (baiils  Chauds,  dOubheà 
dè  gorgé,  ütioucllèmeut  des  fausses  membrunest;  etc.). 
C'est  ce  qu  a  tait  M.  Taillens. 

Or,  il  a  observé  d  une  façon  certaine;  indiscutable, 
que  les  di|ilitérics  iiijeciées  se  comportent  d’une  tout 
autre  manière  et  guérissent  beaucoup  plus  rapide¬ 
ment  que  les  non  injectées. 

C  est  ainsi  qu’on  peut  de  cette  façon  voir  des 
enfants  de  2  à  4  ans,  c'est-à-dire  à  un  âge  où  la  diph¬ 
térie  est  grave,  présenter  tout  le  tableau  de  la  diph¬ 
térie  eliniquémènt  la  plus  sévère  (làüsseà  membranes 
éteudués  et  très  adhéreiileà;  glandeà  cervicales  et  sous- 
uiaxillaircs  tumeliée.s,  teint  plombé,  baleine  fétide), 
guérir  cependant  eu  48  heures,  même  si  le  traitement 
local  n’a  été  qu'iucomplèlement  appliqué.  Or,  pareil 
phénomène  ne  s’observe  jamais,  à  virulence  égale, 
chez  un  diphtérique  de  même  âge  non  injecté.  Il  faut 
eu  conclure  que  le  sérum  antidiphtérique  possède 
errtainemeut  une  action  spécifique  sur  là  diphtérie. 
[lîevuc  liiédicàlé  dè  là  Siiissè  romande,  t.  X.KX,  n»  6, 
20  Jiiiil  lino,  ii.  580. j 
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L’opéràtlon  de  Handley  pour  cancer  du  sein.  — 
M-  A.  Lippens  expose  d’abord  la  théorie  de  la  dis¬ 
sémination  lyinphalii/ue  dii  cancer  de  Handley  ou 
théorie  de  la  /lerméatiun  lymphatique,  puis  il  décrit 
la  lecliuique  oporaton  e  du  cancer  du  sein  basée  par 
cet  auteur  sur  cette  tliéorié. 

Handley,  réjelaiit  le  méckiiismb  Cuibblitiiiè  des 
hiétasiàses  cancéreuses,  a  moulié  qile  la  tlissémiua- 
tiub  du  Caueeb  Sé  fait  par  la  progrCBSiUii  ceulrlluge 
des  cellules  néoplasiques  dans  les  lymphatiques  du 
faseia  apouévrotique  superficiel  et,  examinant  des 


lambeaux  de  paroi  thoraciques  prélevés  à  distance 
du  sein  néoplasique,  il  a  constaté,  la  peau  restant 
indemne,  que  les  lymphatiques  du  faseia  aponévro- 
tique  étaient  remplis  de  cellules  cancéreuses,  et  cela 
parfbis  jusqu’au  voisinage  de  l'ombilic. 

L’bpération  du  cancer  du  sein,  pour  être  logique, 
doit  donc  viser  avant  tout  à  une  large  exérèse  de 
l’aponévrose.  Voici  comment  Handley  pratique  cette 
opération  : 

Nous  passons  sur  la  préparation  du  malade,  qui 
n’offre  rien  de  spécial. 

Incision  cutanée.  —  L’incision  de  Handley  atteint  la 
graisse  sous-cutanée,  mais  ne  la  traverse  pas  dans 
toute  son  épaisseur.  Elle  se  compose  dé  trois  jiar- 

1"  Une  incision  circulaire,  dè  10  à  12  centimètres 
de  diamètre;  le  centre  est  occupé  exaclèmenl  par  là 
tumeur  qu’elle  circonscrit  en  tissu  sain.  Elle  s’effile 
vers  le  haut  (incision  2)  et  vers  le  bas  (incision  3). 

2“  Une  incision  curviligne  pour  donner  accès  dans 
l’aisselle.  Elle  prend  naissance  au  bord  iui’érieur  du 
grand  pectoral,  près  de  son  insertion,  et  par  une 
courbe  dont  la  convexité  répond  au  bord  antérieur 
du  grand  dorsal,  rejoint  le  bord  inférieur  du  grand 
pectoral  et  se  continue  avec  l'incision  ; 

3®  Une  incision  linéaire  dèseeud  de  l’incisièn  cir¬ 
culaire  et  passe  eu  bas  à  5  ceüliuiètres  de  la  ligne 
blanche. 

L’incision  décrite  ci-dessus  assure  un  jour  parfait 
sur  l’aisselle  et  permet  l’ablation  de  l’aponévrose  au 
creux  épigastrique. 

Confection  des  làmhèàüx  cutànês.  —  Ëxcenirîqüe- 
ment  à  la  tumeur,  on  décolle  en  pleine  graisse  les 
couches  culânées.  L’aidé  rétracte  les  làmbéaux  au  fur 
et  à  mesure,  eu  les  attirant  fortement.  On  pousse  le  dé¬ 
collement  suffisamment  loin  pour  découvrir  une  zone 
prolonde  d’une  treutaiiiè  dè  cëntimètres  de  diamètre. 

L’hémorragie  est  assez  abondante  :  on  ne  pince  que 
les  vaisseaux  cutanés  qui  donnent  fort. 

Les  insertions  de  l' aponévrose  profonde.  —  A  la 
périphérie  du  territoire  protond  découvert  par  le 
relèvement  des  lambeaux  cutanés,  on  uièné  une  inci¬ 
sion  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  atteint  la  clavicule 
eu  haut,  la  ligue  paràstèruale  opposée  en  dedans,  là 
ligue  blanchè  en  bas  èf  le  bord  postérieur  de 
l’aissèlle  en  dehors.  On  désinsêrè  l’àponévrbsè  eh 
rasant  là  face  abtérô-laiérale  dii  Ihbrax  jusqu’au  mo- 
mènt  où  l’on  àrt-ivë  au  bord  du  grand  peCtôràl. 

Eli  d’autres  mots,  on  enlève  : 

Eu  dedans,  le  prolongement  de  l’aponévrose  pec¬ 
torale  qui  s 'unit  J  en  passant  au-devant  du  sternum, 
avec  celle  du  côté  opposé  ; 

En  bas,  la  paroi  antérieure  de  la  gaine  du  droit  y 
compris  la  ligue  blaùche,  que  l’on  sectionne  tadgeu- 
liellement  ; 

Eu  dehors,  l  union  de  l’aponévrose  pectorale  avec 
l’àponéVrosé  du  grahd  oblique  et  lé  prolongement 
axillaire  dé  celte  même  aponévrose  peclorale  qui 
atteint  l’aponévrose  du  grand  dorsal  et  se  confond 
avec  elle  ; 

En  haut,  le  bord  interne  de  l’aponévrose  qui  re¬ 
couvre  le  deltoïde. 

L  hémorragie  est  considérable  au  cours  de  celte 
manœuvre  et  l'on  fera  l’hémostase  parfaite  de  tous 
les  points  qui  saignent. 

Ce  temps  constitue  la  partie  principale  et  originale 
de  l'opération  de  Handley.  Elle  a  pour  but  de  sup¬ 
primer  lès  voies  de  communications  lymphatiques  et 
d’oulever,  en  la  dépassant  en  tissu  sain,  la  limite 
extrême  d’infection  cancéreuse.  Toute  opération  qui 
n’acoomplit  pas  ce  temps  dans  son  entier  n’est  pas 
une  opération  de  Handley. 

lléseciion  des  ?nusoles.  —  Arrivé  au  grand  pecto¬ 
ral,  ou  ne  s’occupe  plus  dès  aponévroses,  mais  on 
dëlaciie  le  muscle  dè  sëà  iusèrlions  èt  ou  lè  récline 
vers  i  èxIéHcÙF.  Ou  àpèrçbit  alors  le  petit  pectoral 
et  on  le  désiusèrè  égàleiuetlt.  L’ensemblë  est  attiré 
vers  le  bras  et  sera  enlevé  eu  bloc  avec  le  contenu 
de  l’aisselle. 

Dans  ces  derniers  temps,  divers  chirurgiens 
français,  Renault,  Delbet,  Lucas-Cbampionuière, 
Schwartz,  Vanverts,  etc.,  but  émis  l’avis  que  l’abla¬ 
tion  du  grand  pectoral  constitue  une  mutilalidii  inu¬ 
tile  et  très  dommageable  au  patient.  Roi'rel,  au  cbù- 
tràire,  dont  la  compétence  en  matière  de  caucèè  il'ési 
pas  douteuse,  à  propos  d'bn  cas  où  un  übyaü  dàiicé- 
reux  sé  trouvait  développé  au  coblact  même  du  grand 
péctoral,  estime  qu’il  y  à  lieu  de  l'eulereb  pour  se 
mettre  à  l’abri  d’üue  propàgation  directe.  M.  Lippens 
est  du  même  avis  et  il  présente  une  pièce  qui  prouve 
péremptoirement  combien  leur  manière  de  voir  est 
peu  fondée.  C'est  un  noyau  cancéreux  du  volume 
d’une  noix,  développé  vraisemblablemeiit  dans  l’apo- 
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névrose  pectorale  ;  d’une  part,  il  adhère  à  la  peau  et, 
d’autre  part,  comme  on  peut  en  juger  par  la,  pièce,  il 
a  traversé  complètement  le  grand  pectoral.  Et  cepen¬ 
dant,  dans  le  cas  présent,  il  ne  s’agit  même  pas  d'un 
cancer  à  une  période  avancée,  mais  d’une  tumeur 
tout  au  début  de  son  évolution. 

Aussi,  dans  la  majorité  des  cas ,  l’ablation  du 
grand  pectoral  constitue  un  temps  indispensable  de 
l’opération  pour  cancer  du  sein.  Tout  au  plus  ,  en 
présence  de  néoplasmes  très  jeunes,  est-on  autorisé 
à  conserver  les  fibres  supérieures  claviculaires  du 
grand  pectoral  et  le  petit  pectoral. 

En  se  portant  vers  l’àisselle  et  au  cours  de  la 
désinsertion  apoiiévrotique,  on  enlèvera  également 
une  couche  superficielle  des  digitations  du  grand 
dentelé  et  du  grand  oblique  qui  prennent  contact 
avec  la  face  profonde  du  sein. 

Curage  du  creux  axillaire.  —  Il  n’offre  rien  de 
particulier.  Il  tant  apporter  une  grande  minutie  à 
Téyidement  ,  axillaire.  11  ne  doit  plus  rester  de  tissu 
cellulaire;  l’aisselle,  à  part  les  vaisseaux  et  uerls 
qu’elle  contient,  doit  être  vidée  complètement.  On 
respectera  dans  la  mesure  du  possible  les  filets  ner¬ 
veux  qui  la  traversent. 

Toilette  et  suture.  —  La  masse  enlevée,  on  termine 
l’bémo- tase ;  il  y  a  grand  avantage  à  la  faire  soigneu- 
semi  nt.  On  place  deux  drains,  1  un  au  creux  épigas¬ 
trique,  l’autre  à  la  partie  déclive  <t  postérieure  dé 
l'aisseile.  Au  cours  de  ses  interventions,  M.  Lippens 
a  négligé  de  drainer  le  creux  épigastrique  :  dans  un 
cas,  il  en  esi  résulté  un  décollement  par  suintement 
sanguin  qui  a  prolongé  quelque  peu  la  guérison  opé¬ 
ratoire.  A  l’avenir,  il  n’agira  plus  de  la  sorte. 

Ou  passe  ensuite  à  la  tei  meture  de  la  plaie.  L’inci¬ 
sion  de  Handley  d’une  part,  le  décollement  cutané 
d’autre  part  constituent  deux  facteurs  de  tout  pre¬ 
mier  ordre  qui  permettent,  presque  toujours,  d’af¬ 
fronter  les  lèvres  de  la  plaie  sans  tiraillement.  De  ce 
fail,  la  réunion  est  (acilitée  et  là  douleur  est  é.<itée 
dans  une  certaine  mesure.  Ou  est  parfois  obligé  de 
recourir  à  des  incisions  plastiques  pour  assurer  la 
coaptation  de  la  brèche  opératoire  et,  malgré  tout, 
la  tension  peut  être  encore  assez  forte.  On  a  alors  un 
peu  de  nécrose  au  point  maximum  de  traction,  mais 
cela  n’a  que  peu  d  importance  au  point  de  vue  du 
résultat  ulCéiueur.  jD’après  Journal  médical  de 
Jlruxelles,  t.  XV,  n“  211,  9  Juin  191Ô,  p.  355.] 

SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

10  Juin  1910. 

Dait-bn  Isoler  dè  l'école  les  enfants  atteints 
d’otite  suppurée?  —  M.  Pasquier  ne  pense  pas 
qu’on  doive  coiisidérer  l’dtile  suppurée  comme  une 
maladie  cOtitagleusé,  interdisant  le  séjour  de  l’école; 
mais  il  faut  taire  connaître  aux  parents  l'importance 
de  l’alfectiub  et  ses  complications  possibles.  11  pro¬ 
pose  d'exiger  de  Tentant  un  cértiücat  du  médecin 
traitant,  chaque  quinzaine,  jusqu’à  guél-ison  ;  une 
propreté  très  gradde  de  l’oreille,  toujours  fermée 
d’uu  peu  de  coton.  Les  entants  seront  plàcés  prés  du 
maître  eu  raison  de  la  diminution  de  l’audition  L’iso¬ 
lement  ne  sera  presclit  que  lorsque  les  lésions  sont 
accompagnées  d  une  élévation  de  température  qui 
fait  craindre  des  complications  importantes. 

Sur  la  technique  de  la  phdtotbêrapie  èh  oto- 
rhlrio-laryrigologle.  —  M.  l^epveu  décrit  sa  tech- 
niqüe,  sUTioiit  feu  ce  qui  concerne  le  lârydx  :  lairipè 
à  ai’c,  cüfidëüséiir  fet  rfefrfeidissëUr  efi  quartz,  miroiris 
larÿugienè  ëli  tjüàêtz.  Là  pfermanéücfc  fen  chàdibrfe 
üùirè  d’une  vivë  liiëür  Iràchéàle  à  lleiir  de  peau  est 
un  ëigbfe  de  là  bonne  direcliori  dit  êàyOü  ét  péfibet  dë 
feèéàer  dë  temps  feii  tctfipâ  là  àüfVélllàilcë  làryngos- 
copique,  très  làügànte. 

L’auteur  a  eu  des  résultats  négatifs  ddiis  l’dzène, 
fàvOêables  dàùà  lës  bÿperiro'ph'ieà  des  corüfets  et  les 
ültêfatiorià  tdberëüleüsfcë  dé  là  tlOiSOn.  Pour  le  pha- 
ryüi  :  htùélior'àtion  des  pàrëstbéàiés  et  gifessodÿnieà, 
cicàtridâtiüü  dës  ülcéràtionà  du  voile.  Eii  sotüme, 
Tiüdltatipti  priucipàlé  ést  la  làrÿngile  lübercülëdfeè, 
pour  làquëllè  Taüleùr  à  plüsiéiirfe  (dis  obtëüù  dëfe 
gUériàfe'fià  complètes,  ft-équënitnent  dës  améliorations 
con-idérables  ët  toüjourà  là  dispaêitloU  de  là  dÿs- 
pbagie  doulourëüsë. 

Intoxications  tardives  dues  au  bromure  d’éthyle. 
—  AT  Monùler  distiugue  de»  cas  béuius  où  1  inluxi- 

trique  simple  dans  les  jours  qui  suivent;  mais  il  a 
aussi  obàervé  des  intoxications  graves,  dont  les  deux 


facteurs  importants  sont  :  l’état  antérieur  des  voies 
digestives  et  le  jeune  âge.  11  pense  qu’il  n’y  a  pas 
lieu  d’abandonner  le  bromure  d’étbyle,  si  commode 
dans  les  interventions  des  spécialistes,  mais  que  ; 
i”  il  ne  faut  pas  l'employer  chez  les  jeunes  enfants 
sans  s’assurer  de  l’état  habituel  des  voies  digestives; 
2“  une  poussée  d’entérite  doit  faire  ajourner  l’inter¬ 
vention  ;  3“  Tétat  catarrhal  post-opératoire  cède 
lapidement  à  la  désinfection  du  tube  digestif  par  les 
lavages  de  l’intestin  et  la  diète  hydrique. 

Paralysie  bilatérale  du  moteur  oculaire  externe 
au  cours  d'une  oto- mastoïdite  unilatérale.  — 
M.  Blanluet  rapporte  l'observation  d’uu  jeune 
homme  de  18  ans  qui  présenta  cette  bilatéralité  tout 
à  fait  exceptionnelle  du  syndrome  de  Gradenigo,  rela¬ 
tée  seulement  par  Rimini,  Bonnier,  Strazza.  11  l’at¬ 
tribue  à  une  compression  exercée  sur  les  nerfs  de  la 
6“  paire  par  Tœdème  collatéral  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  hypertendu,  comme  le  montra,  en  elfet,  la 
disparition  très  rapide  du  syndrome  à  la  suite  de  la 
ponction  lombaire. 

Gette  intéressantë  observation  suggère  à  l’auteur 
les  réflexions  suivantes  :  1“  1  hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  peut  parlois  jouer  un  certain  rôle 
dans  l’apparition  du  symptôme  de  Gradenigo,  sa 
compression  s'ajoutant  à  celle  que  peuvent  détermi¬ 
ner  les  lésions  méningées  ou  osseuses  ;  2“  la  para¬ 
lysie  doüble  de  la  G”  paire  au  cours  de  lésions  auri¬ 
culaires  unilatérales  n’est  peut-être  pas  aussi  rare 
qu'On  le  croit;  elle  demande  à  être  recherchée  d  une 
façon  systématique  par  l'étude  de  la  diplopie  et  Texa- 
men  des  doubles  images  ;  sinon,  la  bilatéralité  peut 
passer  tout  à  fait  inaperçue. 

G.  VeillAkd. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

20  Juin  1910. 

Elimination  des  déchefs  azofés  chez  le  sujet  eh 
état  d'inanition.  —  MM.  A.  Chauveau  et  Conte- 
jean,  dans  leiir  noie,  montrent  que  le  rein  enlève 
siuiultanément  au  sang  les  uréides  ët  Teàü  qui  doivent 
eu  être  éliminés,  saiià  que  ces  deux  actes  soient  unis 
Tün  à  Taùtre  par  le  lieu  d’üiié  solidarité  quelconque. 

Chez  le  sujet  eu  étal  de  jeûne,  les  variatiolis  de 
quantité  de  Turiuè  sécréiée,  au  cciurs  d'une  série  de 
périodes  ëxpérimeniàlës, n'iutrôdüisent  aucun frouble 
dans  la  signification  des  excréta  azotés  ehlraîués 
avec  l'ùriné.  Ils  restent,  dans  fous  les  cas,  les  témoins 
fidèles  dë  l’activité  de  la  désiutégratioii  dés  albumi¬ 
noïdes,  dés  tissus  et  des  humeurs  de  Torgâuisme 
ahiinal,  inèiue  dans  lës  expériëncës  de  courte  durée. 

L'action  cardio-vasculaire  du  café  vert.  —  MM. 
V.  Pachan  et  Em.  Perrot  ont  constaté  que  1  extrait 
physiologique  de  café  vert,  contenant  les  principes 
immédiats  tels  qu  ils  se  trouvent  dans  la  plante 
fraîche,  exerce  une  action  cardio-vasculaire  dépres¬ 
sive  se  mauifestant  par  un  léger  raleutissemeul  car¬ 
diaque,  une  chute  proloude  de  la  région  carotidienne 
et  du  volume  du  reiu.  L’effet  hypotenseur  se  mani¬ 
feste  chez  1  animal  airopiuisé  comme  chez  1  animal 
normal.  L’action  cardio  vasculaire  dépressive,  mani¬ 
feste  à  des  doses  d’extrait  contenant  25  milligraiiimcs 
de  caféine,  est  sans  nul  doute  une  aciiou  spécifique 
d  un  groupement  chimique  particulier,  car  des  doses 
correspondantes  de  caléine  pure  ne  produisent,  dans 
les  mêmes  conditions  expérimentales,  aucune  action 
cardio-vasculaire  apparente. 

Geokgeb  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

15  Juin  1910. 

Des  Inhalations  d’air  mercurisé  dans  le  traite- 
mëhtde  là  sÿjfhllis.  —  M.  P.  Menièrh  présenté  un 
appàréil  à  inbiilàtions  d’àir  mercurisé  pi  rnietlàtil  d'àd- 
minisirer  le  mercure  aux  syphilitiques  à  dosés  ex- 
Irêaiëmënt  préciàëà.  L’ajjpareil  ionctiorillë  â  1  hôpital 
Ricoi-d  dans  le  serviefe  de  M.  Queyrat  depuis  3  mois 
ët  lés  rêsültats  obtenus  sont  pàrticUlièrèmtnt  encOü- 
l'àgeatits. 

Pseudo-appendicité.  Obstruction  Intestinale  par 
calculs  bliiaires.  Lavements  électriques.  Guérison. 
M.  È  Laoaille  rapporte  deux  cas  d  obsiruciiou  in¬ 
testinale  causée  par  des  calculs  biliaires  et  levée  par 
des  iaveiuculs  électriques.  L'un  de  ces  cas  avait 
donné  lieu,  un  mois  avant,  à  une  uçreur  de  diagnostic 
eu  imposant  pàr  ses  symptômes  le  diagnostic  d’aji- 
pemiicitei 


De  l’obstruction  intestinale  et  de  son  traitement 
par  iès  lavements  ëléctriques.  Quand  doit -on  eh 
cesser  1  application  'i  —  M.  E.  Lacaille  démontre, 
par  30  observations  réunies  en  25  ans  de  prâlique; 
qii’on  peut  n'àvbir  de  résultat  qu’au  bout  de  5,  6  et 
même  9  lavements  (donnés  3  par  joiir),  ét  que,  par 
conséquent,  il  ne  faut  pas  accepter  cette  règle  «  de 
passer  forcément  là  main  au  chirurgien  après  le  troi¬ 
sième  lavement  sans  résultat  ».  L’auteur  dit  qu’il 
laut  appeler  le  ehirurgiën  dès  le  début,  parce  qu'il 
doit  pouvoir  décider  à  temps  du  moment  opératoire 
avant  que  Tétât  général  ne  soit  mauvais.  Le  seul 
guide  pour  appliquer  plus  oü  moins  longtemps  ou 
cesser  Tapplicatiou  des  lavements  électriques  doit 
être  Texameu  de  Tétat  dti  malade  et  non  pas  le  chiffre 
fâlidiquë  de  3  lavements. 

—  M.  Lapointe  reconnaît  que  le  lavéniehi  élec¬ 
trique,  môme  répété  plus  de  Iroi.s  fois,  petit  être  re- 
cômmâudablé  ët  ellicace,  â  là  condition  de  ne  l’appli¬ 
quer  qu’aux  occlusions  à  mai  ché  lehte,  aux  ileils  par 
ohturaiion  (obstruidion  stércorale,  sténoses  du  grbs 
intestin,  compressions  pàr  tUiheur  pelvienne),  mais  il 
est  inuiilë  et  dàhgereüx  dans  les  occlusions  à  marché 
aiguë,  aux  iléus  par  strangulation.  Dàiis  ces  formes, 
là  vitalité  de  i’intéstiii  étranglé  est  parfois  irès  vite 
compromise,  et  Téxcilatiou  de  la  contractilité  intés- 
linale  est  capable  dé  roihprë  l’intestin  et  de  provo¬ 
quer  la  péritonite. 

il  laut  donc  s’àppliqiiër  à  dislinguer  ces  dfeux 
grandes  variétés,  essayer  le  lavement  électrique  dàhà 
la  première  et  s’ëh  àbsteiilr  daiis  la  seconde. 

—  M.  de  keaiing-Hari  confirme  pleiuehiëht  Tex- 
périëuce  de  M.  Lài aille:  il  a  eu  l'occasion  d’appli¬ 
quer  aiiirefois  biensoüvenl  des  lavements  clëctriqhes 
à  des  cas  d’obstruction  intestinale  avec  dë  très  hëd- 
reux  résultats,  ei,  dans  beaucoup  de  cas,  ce  n’ést 
qu'après  le  huitième  ou  neuvième  lavemént  qilé  l'effet 
s’est  produit. 

—  M.  Pichevin.  Il  y  aurait  un  danger  à  laisser 
croire  qu’il  faille  administrer  6,  8  ou  9  lavements 
électriques  eu  cas  d’obstriiction  avant  de  passer  la 
main  au  chirurgien.  Il  y  à  obstruction  ët  obstruction  : 
s’il  s’agit  d  un  mis  aigu  avec  phéhomèués  graves,  vo¬ 
missements  fêcalô'ides,  rapidité  du  jîôuls,  diminution 
consiiiéràblè  des  urines,  si  les  accidents  vont  en  s’ac¬ 
centuant,  ou  ne  doit  pas  attendre  Tadministràtiou  dé 
8  ou  9  lavements  ;  il  est  évident  que  dàiis  des  condi¬ 
tions  favorables  où  l’urgence  opéràtoirè  u’existe  pas, 
on  doit  continuer  le  traitement  électrique. 

Fulguration  et  diathermie  (électro  coagulation). 
—  M.  de  Keating  Hart,  d’une  étude  comparée  des 
effets  de  lu  fulguration  et  de  ceux  de  Télectro-coagu- 
lation  sur  le  cancer,  conclut  que  Télcctro-coagula- 
tiou  couslilue  une  chirurgie  aveugle,  insulüsauie  et 
dangereuse,  par  l’excitation  qu  elle  détermine  dans 
les  germes  profonds.  Quant  .i  la  fulguration,  ses 
succès  seraient  dus  à  une  modification  du  Irophisme 
local  conséquence  d’une  réaction  lointaine  de  1  étin¬ 
celle  sur  la  moelle  épinière. 

Traitement  de  Thémophllle,  de  l'albuminurie  et 
de  la  glytosurie  parla  voie  gastrique.  —  M.  André 
Lombard,  ifepreuaut  uuë  elutië  amérieure  laite  avec 
M.  Lallolit,  pciise  que  1  hémophilie,  1  albuminurie  et 
la  glyco.surie  relèvent  dans  quelques  cas  d’une  ori¬ 
gine  identique  dans  nue  modification  de  la  plasticité 
dti  sang:  aussi,  opposent-ils  à  ces  symplômes  une 
thérapeutique  identique  :  la  gélatine  absorbée  par  la 
voie  gastrique. 

Sans  vouloir  eil  faire  le  seul  traitement  de  ces 
symptômes  et  se  dispenser  de  leur  trouver  une  autre 
origine  qu’une  altération  du  sang,  il  a  obtenu  avec 
la  gelatiüfe  des  résultats  encourageants. 

DeTempioi  delà  thiosinamine  dans  le  traitemeni 
de  la  cataracte  sénile.  —  M.  Schoull  a  traité  deiix 
malades  atteintes  de  cataracte  par  les  injections 
iutra-muscuiaires  fessières  à  raison  de  20  centi- 
grauimès  de  ihiosiuamiuè  tous  les  deux  jours.  LeB 
résultats  obtenus  sont  très  eucouragéauts. 


ANALYSES 


CHinuRGn 

RoBeubach  (Berlin).  Le  cancer  provoqué  par  JeS 
rayons  Rœntgen  [Arckir  jur  klinisclietini  urgié,\'éH), 
t.  XlI,  fasc.  1,  P  l  à  12,  avec  1  fig.).  -  Maigre  tous 
lus  progrès  i  éali.^és  dans  la  té<  liù.qué  de  1  applicatioli 
deB  rayons  X,  le  cancer  dcyclupjiS  5  là  siilte  dë  là 
rœutgëuthérapie  n’est  pas  absolument  l-àrfe.  Ciéuëu 
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en  a  signalé  33  cas  en  1909,  dont  8  mortels.  Schu¬ 
mann  les  classe  en  deux  catégories  :  les  cancers 
développés  sur  une  peau  saine,  et  les  cancers  nés 
sur  des  lésions  cutanées  pour  lesquelles  ou  faisait 
des  applications  de  rayons  X.  Dans  ces  derniers  cas, 
il  s'agit  presque  toujours  de  lupus.  Da  Costa  a  ob¬ 
servé  ainsi  7  cancers  sur  uu  total  de  71  lupus  radio- 
traités.  11  est  certain  que  ces  observations  peuvent 
prêter  à  coutroverse,  étant  donné  que  le  cancer  déve- 
loijpé  sur  uu  lupus  existe  eu  dehors  de  tout  traite¬ 
ment  par  les  rayons  X  ;  le  cas  rapporté  par  Roseu- 

Le  malade  avait  été  opéré  pour  uu  cancer  lupique 
en  188'i  par  Künig,  et  en  1907  il  ne  présentait  aucune 
récidive  de  son  cancer;  par  contre,  le  lupus  venant 
à  progresser  de  nouveau,  il  fut  soumis  à  un  trai¬ 
tement  radioihérapique.  Or,  très  rapidement,  ît  la 
suite,  un  cancer  se  forma  au  point  d’application  des 
rayons  X,  sur  le  lupus,  et  à  peu  près  à  la  même  place 
où  le  premier  cancer  avait  été  extirpé.  11  est  donc 
dillicile  de  dire  s’il  s’agit  d’une  récidive  provoquée 
par  les  rayons,  ou  si  c’est  uu  nouveau  cancer  que 

L’autre  observation  que  rapporte  Rosenbach  est 
plus  nette  ;  elle  rentre  dans  la  première  catégorie  de 
Schümauu.  Le  malade  était  employé  dans  un  labora¬ 
toire  de  radiographie  depuis  3  ans,  quand,  en  1904, 
il  présenta  sur  le  dos  une  ulcération  qui  se  cicatrisa 
sous  l’iulluence  d  uu  traitement  par  le  chlorure  de 
zinc.  Le  malade  abandonna  son  métier  et,  malgré 
cela,  quelques  années  après,  au-dessus  de  l'ancienne 
ulcération,  s’eu  développa  une  nouvelle.  A  sou  entrée 
à  l’hôpilal,  rnlcératiou  a  la  largeur  d’une  paume  de 
maiu  ;  ses  bords  sont  surélevés,  son  centre  est  végé¬ 
tant  ;  sa  base  est  indurée.  A  l’entour,  la  peau  est 
d’aspect  cicatriciel  et  blafard  ;  ou  y  remarque  uu 
abondant  développement  de  télangieclasies  cutanées. 
Extirpation  facile,  et  à  cause  de  la  li  idtalion  des 
lésions  aux  téguments  ;  auloplastie  ultérieure  pour 
combler  la  perte  de  substance. 

L’examen  histologique  donne  les  résultats  sui¬ 
vants.  Les  coupes  de  la  peau  qui  entoure  la  tumeur 
moutront  uu  amincissement  des  couches  épithéliales 
superlicielles,  une  hyperkéralose  et  une  pigmenta¬ 
tion  anormale  des  cellules  basales.  11  y  a  uu  abon¬ 
dant  développement  de  capillaires  embryonnaires, 
eutourés  de  lymphocytes.  Partout  les  vaisseaux  sont 
développés;  p  usieurs  ont  leurs  parois  épaissies,  soit 
par  hypertrophie  de  leur  tunique  moyenne,  soit  par 
uéoformation  des  cellules  de  l’interne  ;  cet  épaississe- 
mententraîne  de  part  eu  part  l’oblitération  de  la  lumière 
du  vaisseau.  Les  coupes  qui  portent  a'i  niveau  de 
1  ulcération  montrent  les  ligures  habituelles  du  can¬ 
cer  épithélial  avec  développement  de  globes  cornés  ; 
les  cellules  cancéreuses  resti  nt  limitées  au  tégu¬ 
ment,  et  ne  pénètrent  point  eu  profondeur. 

Le  point  le  plus  important  de  ces  ligures  est  le 
dév.loppemeut  anormal  et  la  ucoforinatiou  vascu¬ 
laire,  1  aspect  télangiectasique  de  la  peau  qui  en¬ 
toure  le  néoplasme.  D  après  Wyss,  il  faudrait  voir  là 
la  cause  de  la  dégénérescence  cancroidale  par  les 
rayons  X  :  ceux-ci  eutraîueraieut  les  lésions  vascu¬ 
laires,  dont  l'aboutissant  serait  l’oblitération  totale  ; 
il  eu  résulterait  l’auémie  d’une  zone  de  peau,  la 
nécrose  partielle  des  cellules  du  revètemeut  cutaué, 
et  la  uéoformation  atypique  de  quelques-unes  d'entre 
elles.  Mais  Rosenbach  ne  peut  souscrire  à  cette 
lliéorie  :  les  lé.sious  vasculaires  sont,  pour  lui,  secon¬ 
daires  ;  elles  peuvent  manquer  d  ailleurs,  et  se  voir 
dans  des  cancers  autres  que  ceux  provoqués  par  la 

Il  estime  plutôt  que  les  rayons  X  provoquent  direc¬ 
tement  l’irritation  des  cellules  épidermiques  et 
leur  néoformalion  secondaire.  D’autres  causes  d’irri¬ 
tation  peuvent  d'ailleurs  donner  naissance  à  des 
tumeurs  inaligucs  ;  on  a  provoqué  le  développement 
du  cancer  par  des  injections  de  parafliue,  d’ani¬ 
line,  etc.  Ce  sont  de  véritables  cancers  expérimen¬ 
taux.  Et  cette  question  doit  toujours  préoccuper  les 
radiograpbes  daus  les  iudicatious  qu  ils  trouvent  aux 
traitements  par  les  rayons  .X. 

AMÉnèii  Rxumcakt.nek. 

E  Payr  (Grcifswald).  Recherches  sur  l’excision 
et  la  resection  des  ulcères  de  1  estomac  [Archiv 
jür  klinische  Chirurgie,  1910,  t.  XCIl,  tasc.  1,  p.  199 
à  3.44  avec  27  figures).  —  Dans  uu  précédent  article 
Payr  a  posé  les  indications  du  traitement  de  l’ulcère 
de  l’estomac  et  décrit  la  technique  à  suivre  au  cours 
des  interventions  chirurgicales.  Il  rapporte  aujour¬ 
d’hui  les  résultats  qu'tl  a  obtenus  et  les  enseigne¬ 
ments  qu'on  peut  tirer  de  ces  expériences  persou- 
nelles. 


Depuis  1902,  Payr  est  intervenu  dans  25  cas,  dont 

2  fois  chez  la  même  malade.  14  fois  il  s’agissait  de 
femmes,  toutes  en  général  plus  jeunes  que  les  hommes. 
Leur  maladie  datait  presque  toujours  de  longtemps, 
les  premiers  vomissements  ou  les  premières  dou¬ 
leurs  remontent  à  4,  8,  10  et  jusqu’à  26  ans;  dans 

3  cas  seulement  l’opération  eut  lieu  dans  la  même 
année  que  le  début  de  l’alfection.  Cette  longue  durée 
a  une  certaine  importance;  cela  permet,  en  effet, 
d’éliminer  presque  à  coup  sûr  l’hypothèse  d  une 
dégénérescence  maligne  de  l'ulcère.  Celte  transforma¬ 
tion  cancéreuse  doit,  au  contraire,  être  soupçonnée 
quand  il  s’agit  d'hommes  d’un  âge  avancé,  et  chez 
lesquels  la  maladie  est  de  date  relativement  récente. 
Au  reste,  le  diagnostic  absolu  en  est  toujours  diffi¬ 
cile  à  préciser  :  dans  19  cas,  le  doute  sur  l’existence 
d’uB  ulcère  seul  n’était  pas  possible;  dans  6  cas  on 
pouvait  soupçonner  la  dégénérescence  maligne. 

Le  diagnostic  du  siège  peut  être  assez  souvent  posé 
avec  certitude,  puisque,  dans  16  cas,  l’opération  vint 
le  confirmer.  Il  n’y  avait  d’ulcère  pylorique  ou  juxta- 
pylorique  que  daus  7  cas;  les  18  autres  en  étaient 
éloignés,  siégeant  12  fois  sur  la  petite  courbure, 
7  lois  à  la  paroi  postérieure,  et  2  fois  à  l’antérieure. 
Chez  4  malades,  la  sténose  cicatricielle  avait  déter¬ 
miné  uu  estomac  en  sablier;  daus  3  cas,  la  rétraction 
de  la  petite  courbure  avait  rapproché  à  ce  point  le 
pylore  du  cardia  qu’elle  avait  transformé  l’estomac 
eu  un  sac.  Comme  autres  cas  intéressants,  Payr 
signale  les  ulcères  perforés  recouverts  par  le  foie, 
le  pancréas,  ou  par  de  gros  paquets  de  ganglions 
hypertrophiés  le  long  de  la  petite  courbure.  D’ail- 
lenrs,  les  adhérences  périphériques  sont  la  règle 
puisque,  dans  5  cas  seulement,  l’estomac  était  libre. 
L’ulcère  était  presque  toujours  unique,  sauf  chez 
4  malades  seulement;  sa  grosseur  oscillait  entre  une 
pièce  de  50  pfennig  et  1  mark. 

Payr  a  fait  15  résections  et  10  incisions-,  11  fois 
la  gastroentérostomie  rétrocolique  postérieure  fut 
nécessaire  pour  compléter  l’intervention.  Dans  les 
cas  de  pylorectomie,  c’est  au  Billroth  2  manière 
qu’il  eut  recours,  taudis  que,  dans  la  résection  de  la 
portion  médiane  de  l’estomac,  il  réunit  circnlaire- 
meut  les  deux  branches  gastriques. 

Les  suites  furent  toujours  parfaites  ;  c’est  à  peine 
si  l’opéré  vomissait  le  jour  même;  dès  le  lendemain, 
ou  commençait  l’alimentation.  L’appétit  revenait  vile 
et  avec  lui  l’amélioration  rapide  de  l’état  général. 
Quant  aux  douleurs  et  aux  vomissements  dus  à  l’ul¬ 
cère,  ils  disparaissaient  définitivement.  La  seule  com¬ 
plication  fréquente  fut  la  bronchopneumonie,  attei¬ 
gnant  presque  uniquement  les  hommes  ;  cela  s’explique 
en  partie  par  ce  fait  que  l’anesthésique  employé  pen¬ 
dant  l'opéraiiou  fut  toujours  l’éther,  sauf  dans  un 
cas  où  ou  recourut  à  1  anesthésie  locale. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  paraissent  excel¬ 
lents,  sauf  peut-être  daus  2  cas,  où  quelques  troubles 
gastriques  ont  réapparu;  chez  ces  2  malades,  Payr 
avait  fait  l’excision  simple  de  l’ulcère.  Aussi  est-ce 
à  la  résection  large  de  la  portion  d’estomac  sur 
laquelle  siège  le  mal  qu’il  donne  la  préférence. 

L’article  se  termine  par  la  publication  des  25  ob¬ 
servations  détaillées,  avec  schémas  à  l’appui. 

AiUÈuÉn  Bau.mgartnek. 

Mosckowicz  («le  Vienne).  Sur  une  technique  pour 
faire  aseptiquement  des  opérations  sur  l’estomac 
et  l'intestin  {Archiv  fur  kltniske  Chirurgie,  1910, 
t.  XGl,  tasc.  4,  avec  12  lig.).  —  Depuis  quelques 
années,  les  revues  allemandes  publient  de  nombreux 
procédés  destinés  à  éviter  pendant  l’entéro-anasto- 
mose  l’ouverture  septique  de  1  intestin;  au  moyen 
d’instruments  spéciaux,  on  ne  rétablit  la  continuité 
entre  les  deux  segments  d’intestin  qu’après  achève¬ 
ment  des  sutures  séro-séreuses  protectrices.  La  nou¬ 
velle  technique  indiquée  par  Morchowicz  est,  sinon 
simple,  du  moins  ingénieuse. 

Voici  comment  il  s’y  prend  pour  faire  une  résec¬ 
tion  intestinale  avec  eutéro-auaslomose  latéro-laté- 

1“  Uésection.  —  L’intestin  est  écrasé;  deux  pinces 
spéciales  à  forcipressure ,  solides,  étroites  et  lon¬ 
gues,  dont  les  branches  peuvent  être  désarticulées 
sans  qu’il  soit  besoin,  pour  cela,  de  les  écarter  l’une 
de  l’autre,  sont  placées  à  quelques  millimètres  l’une 
de  l’autre  sur  la  portion  préalablement  largement 
écrasée,  l’extrémité  de  chaque  pince  affleurant  le 
bord  adhérent  de  l'intestin.  Entre  les  deux  pinces, 
le  thermo-cautère  sectionne  l’intestin;  le  couteau  est 
promené  soigoeusement  sur  chaque  pince  pendant 
quelques  minutes  de  telle  sorte  que  la  pince  s’échauffe 
et  aide  à  l’oblitération  des  vaisseaux  sectionnés, 
qu’elle  doit  seule  réaliser.  Pour  fermer  le  bout  intes¬ 


tinal  qui  doit  être  abandonné  dans  le  ventre,  on  fait 
par-dessus  la  pince,  du  bord  mésentérique  au  bord 
libre,  un  surjet  séro-séreux.  Près  du  bord  libre,  là 
où  la  pince  pénètre  dans  le  tunnel  intestinal  ainsi 
fermé,  ou  met  un  point  en  bourse  qui  l’entoure,  puis, 
l’aide  étant  prêt  à  le  serrer,  on  désarticule  la  pince 
sans  écarter  ses  branches,  et  on  retire  une  à  une  ces 
branches,  sur  lesquelles  le  fil  en  bourse  se  serre 
et  ferme  l’entrée  du  tunnel  que  la  pince  vient  d’aban¬ 
donner.  Il  ne  reste  plus  qu’à  faire  un  second  surjet 
séro-séreux  par-dessus  le  premier.  Chaque  bord  in¬ 
testinal  est  ainsi  traité  séparément  ; 

2“  Anastomose.  —  On  commence  à  faire  un  surjet 
séro-séreux  postérieur.  Puis,  là  où  l’intestin  doit  être 
ouvert,  on  détermine,  en  soulevant  sa  paroi  avec  une 
pince,  un  petit  cône,  cela  sur  chaque  segment  d’intes¬ 
tin  (pour  une  gastro-entérostomie,  ce  serait  un  cône 
intestinal  et  un  cône  gastrique).  Les  deux  cônes  sont 
placés  côte  à  côte,  et  leur  base  serrée  l’une  contre 
l’autre  dans  les  mors  de  la  pince  à  forcipressure 
plus  haut  décrite,  de  telle  sorte  que  l’extrémité  de  la 
pince  affleure  une  des  extrémités  de  la  base  des  deux 
cônes  accolés.  II  faut  avoir  soin  que  les  parois  d’in¬ 
testin  ainsi  pincées  soient  entières,  c’est-à-dire  com¬ 
prennent  la  séreuse,  la  musculeuse  et  la  muqueuse,  de 
telle  sorte  qu’en  définitive  les  deux  branches  de  la 
pince  accolent  l’une  contre  l’autre  quatre  parois 
totales  d'intestin.  Avec  le  thermo-cautère,  on  détruit 
ensuite  l’extrémité  des  deux  cônes  qui  dépasse  la 
face  libre  de  la  pince,  de  telle  sorte  que  les  deux 
intestins  soient  ouverts  au  ras  de  la  pince  ;  on  chauffe 
la  pince  comme  dans  l’intervention  précédente.  Mos- 
chowicz,  pour  bien  assurer  l’hémostase  de  la  tran¬ 
che  intestinale,  utilise  uu  instrument  puissant,  qui 
comprime  l’une  contre  l’autre  les  deux  branches  de 
la  pince  à  forcipressure,  et  complète  l’écrasement 
de  l’intestin.  Ceci  fait,  on  pratique  la  suture  séro- 
séreuse  antérieure  par  points  séparés  (points  de  ma¬ 
telassier).  Les  fils  non  encore  serrés  sont  saisis  avec 
un  instrument  spécial  qui  les  tend  tous  également. 
Puis  on  désarticule  la  pince  et  on  enlève  rapide¬ 
ment  chacune  de  ses  branches  pendant  que  l'aide, 
tirant  sur  les  fils,  affermit  en  masse  la  suture  séro- 
séreuse  antérieure.  Il  ne  reste  plus  qu’à  faire  un 
deuxième  surjet  circulaire  séro-séreux  qui  enfouisse 
le  premier.  Comme  les  lèvres  des  ouvertures  intes¬ 
tinales  sont  encore  accolées  parl’écrasementqu’elles 
ont  subi,  pour  les  dissocier  le  doigt  invaginé  l’intes¬ 
tin  au-dessus  de  l’anastomose,  et  pénètre,  recouvert 
par  lui,  dans  la  bouche  anastomotique  définitivement 

Moschowicz  a  opéré  par  cette  technique  37  ma¬ 
lades;  il  a  eu  3  morts.  Il  donne,  à  la  fin  de  sou 
travail,  le  résumé  des  observations  (iléo-colostomies. 
Il  cas;  gastro-entérostomies,  11  cas;  résection  du 
jéjunum,  1  cas;  résection  du  côlon,  9  cas;  gastrec¬ 
tomie  par  le  procédé  de  Billroth  11,  5  cas). 

Amédèe  Baumgaiitner. 

Esaü.  Sur  un  cas  d'exclusion  spontanée  d'une 
anse  d' intestin  grêle  (  Archiv  fiir  klinische  Chirurgie, 
1910,  t.  XCXII,  fasc.  1,  p.  155  à  171,  avec  3  figures). 
—  L’observation  que  rapporte  Esaü  a  trait  à  une 
femme  de  21  ans,  qui  vint  consulter  pour  des  phéno¬ 
mènes  d’iléus  subaigu. 

Elle  raconte  qu’à  l'âge  de  11  à  12  ans,  elle  a  eu 
une  première  crise  aiguë  de  douleurs  intestinales, 
avec  arrêt  des  matières  et  des  gaz,  vomissements 
lécalo'i  les,  crise  qui  a  cédé  spontanément.  Une 
deuxième  crise  identique  survint  quelques  semaines 
après,  qui  guérit  également.  A  14  ans,  elle  a  subi 
une  résection  du  genou  pour  la  tuberculose;  à  cette 
époque,  son  ventre  allait  bien.  Depuis  3  ans,  elle  se 
plaint  de  l’augmentation  progressive  de  volume  de 
son  ventre,  de  l’apparition  de  coliques  douloureuses, 
avec  difficulté  croissante  pour  aller  à  la  selle,  enfin 
de  douleurs  de  tête  et  d’un  amaigrissement  et  d’un 
affaiblissement  général. 

Actuellement,  le  ventre  est  énorme;  les  anses 
intestinales  sont  dilatées  et  animées  de  mouvements 
péristaltiques;  les  contractions  douloureuses  partent 
de  la  fosse  iliaque  gauche  et  s’accompagnent  de  bruits 
musicaux  dans  la  région  du  cæcum;  on  remarque  la 
largeur  exceptionnelle  de  l’anse  animée  de  ces  mou¬ 
vements.  Les  selles  sont  rares  et  ne  peuvent  être 
obtenues  que  par  lavements  glycériués. 

Diagnostic  :  tuberculose  péritonéale. 

La  laparotomie  montre  les  lésions  suivantes.  Tout 
l’abdomen  est  rempli  par  une  anse  grêle  dilatée 
d’une  façon  considérable,  plusieurs  fois  repliée  sur 
elle-même.  Elle  a  le  calibre  d’un  gros  bras;  sa  paroi 
semble  très  épaisse.  Cette  anse  est  complètement 
oblitérée  à  son  extrémité  gauche;  elle  se  termine  là 
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dans  la  fosse  iliaque  gauche,  par  un  moignon  libre, 
portant  la  trace  dune  cicatrice’,  cette  extrémité 
borgne  n'adhère  à  aucune  autre  anse  intestinale. 
L’autre  extrémité  de  l’anse  dilatée  se  trouve  daos 
la  losse  iliaque  droite;  elle  s’abouche  dans  un  petit 
paquet  d'anses  intestinales  grêles  gros  comme  le 
poing  et  accolé  au  cæcum.  Là,  les  anses  sont  de  ca¬ 
libre  normal,  elles  forment  une  sorte  de  nœud  à 
intrications  impossibles  à  décrire.  L’anse  dilatée  est 
suspendue  à  une  portion  de  mésentère  :  méso  court 
près  de  l’extrémité  droite  abouché  dans  le  paquet 
intestinal;  méso  long  et  flottant  et  à  bord  libre  près 
de  l’extrémité  gauche  terminée  en  cul-de-sac.  Dans 
ce  méso,  il  y  a  de  nombreux  ganglions  lymphatiques 
hypertrophiés.  La  plus  grande  partie  de  l'intestin 
grêle  est  refoulée  à  la  partie  supérieure  et  gauche  de 
la  cavité  péritonéale  par  l'anse  dilatée;  cet  intestin 
vient  aboutir,  à  côté  de  l’anse  dilatée,  dans  le  même 
paquet  ou  nœud  d'anses  grêles  accollé  au  cæcum. 
Par  conséquent,  dans  ce  paquet  s’abouchent  :  1“  l’in¬ 
testin  grêle  normal;  2”  l’anse  grêle  dilatée  et  ter¬ 
minée  à  gauche  en  cul-de-sac;  3”  le  cæcum. 

L’intervention  a  consisté  dans  la  résection  de 
l’anse  dilatée  et  dans  la  fermeture  en  bourse  de  son 
extrémité  intestinale  droite.  On  cherche  ensuite  h 
détruire  le  nœud  intestinal  qui  est  évidemment  le 
siège  de  1  obstruction  chronique  ;  mais  la  chose  appa¬ 
raît  immédiatement  eomme  impossible  ;  les  adhé¬ 
rences  qui  unissent  les  circonvolutions  sont  telles 
qu’en  en  libérant  une  on  ouvre  l’intestin.  On  se  con¬ 
tente  alors  d’établir  une  anastomose  entre  le  seg¬ 
ment  d’intestin  grêle  sus-jacent  au  nœud  intestinal  et 
le  côlon  ascendant,  sans  pratiquer  la  résection  de 
l’intestin  intermédiaire,  c’est-à  dire  du  nœud  intesti¬ 
nal  grêle  et  du  cæcum,  ce  qui  allongerait  par  trop 
l’intervention.  Guérison  per  primant. 

L’anse  réséquée  a  une  longueur  de  1  m.  25;  son 
extrémité  borgne  est  formée  par  deux  cicatrices;  son 
calibre  mesure  40  centimètres;  elle  contient  une 
quantité  de  matières  fécales  fétides  ;  sou  contenu  est 
de  plus  de  10  litres;  l’épaisseur  de  sa  paroi  est  con¬ 
sidérable  et  tient  surtout  à  l’hypertrophie  de  la  mus- 

La  pathogénie  des  lésions  semble  être  la  suivante  : 
1“  Poussée  de  tuberculose  intestinale  grêle,  surtout 
près  du  cæcum;  formation  d’adhérences,  et  proba¬ 
blement  d  un  volvulus  d’un  segment  d’intestin  grêle; 
—  2°  Ulcération  et  gangrène  au  niveau  des  anses  at¬ 
teintes;  ouverture  des  anses  les  unes  dans  les  autres  : 
détachement  progressif  d’une  des  branches  de  l’anse 
atteinte  de  volvulus;  — -  3“  Fermeture  spontanée  des 
deux  segments  de  l’intestin  sectionné,  l’un  répondant 
au  paquet  intestinal,  l’autre  à  l'anse  tordue  ;  —  4°  Libé¬ 
ration  progressive  des  adhérences  qui  retenaient 
l’extrémité,  maintenant  borgne,  de  cette  anse;  l’anse 
devient  flottante,  retenue  seulement  par  une  portion 
du  mésentère  et  attachée  par  son  extrémité  ouverte 
dans  le  paquet  juxta-cæcal;  —  5“  Accumulation  de 
matières  dans  l’anse  libre,  dilatation,  hypertrophie 
de  ses  parois,  et  gêne  de  la  circulation  intestinale. 

Amédée  Baumcartneu. 

Hofmann  (Méran).  Fistule  trachéale  intra-tho- 
raoique  de  cause  rare,  traitée  par  autoplastie 
osseuse  {Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  1910, 
t.XCII,  fasc.  1,  p.  32  à  46;  3  fig.i.  —  L’observation 
que  rapporte  Hofmann  concerne  une  femme  de  34  ans, 
qui  porte  depuis  un  au  un  volumineux  paquet  gan¬ 
glionnaire  dans  la  région  sus-claviculaire  gauche.  Les 
douleurs  qu’il  provoque  s’irradient,  dans  la  nuque 
et  se  montrent  pendant  la  déglutition.  Peu  à  peu  se 
montrent  des  symptômes  de  compression  des  voies 
aériennes.  L’état  général  est  mauvais. 

A  l’examen,  on  constate  que  la  tuméfaction  proé- 
mine  au-dessus  de  la  clavicule  gauche,  mais  que  sa 
portion  principale  est  rétrosternale,  et  que,  d’après 
la  percussion,  elle  atteint  en  bas  le  troisième  carti¬ 
lage  costal  droit. 

La  dyspnée  augmentant,  Hofmann  se  résond  à  une 
intervention  chirurgicale.  Sous  anesthésie  locale,  il 
fait  une  incision  en  cravate  au  ras  du  bord  supérieur 
de  la  cage  thoracique  et  tombe  immédiatement  sur  un 
gros  abcès  médiastinal,  qui  est  vidé,  asséché,  tam¬ 
ponné  et  drainé.  Immédiatement  les  symptômes  de 
rompressioa  trachéale  cessent,  l’état  général  se 
relève,  et  la  malade  guérit,  mais  en  conser'eant  une 
fistule  purulente. 

Quelques  mois  après,  la  situation  était  moins 
bonne  :  la  suppuration  avait  augmenté,  la  tuméfaction 
ganglionnaire  réapparaissait  plus  volumineuse,  et 
l’amaigrissement  reprenait.  A  l’examen  local,  on 
pouvait  sentir  une  tumeur,  grosse  comme  une  pomme, 
surgissant  de  derrière  la  clavicule  gauche  et  la  four¬ 


chette  sternale  ;  la  percussion  donnait  de  la  matité 
derrière  toute  la  première  pièce  sternale  et  le  deu¬ 
xième  espace  inler-chondral  droit;  la  fistule  y 
conduisait;  1  examen  radioscopique  confirmait  le 
diagao.stic  de  tumeur  du  médiasiin. 

Deuxième  intervention.  Anesthésie  locale;  inci-sion 
en  cravate.  On  tombe  sur  un  énorme  paquet  de  gan¬ 
glions  tuberculeux,  dont  l'extirpation  nécessite 
la  résection  partielle  des  muscles  y  adhérant  et 
de  la  veine  jugulaire  interne  jusqu'au  bulbe  du  canal 
thoracique  du  niveau  du  sacrome.  Derrière  le  ster¬ 
num,  il  existe  une  vaste  cavité  contenant  du  pus 
d’odeur  infecte  et  à  parois  tapissées  de  granulations 
tuberculeuses.  On  anesthésie  à  la  curette  tranchante, 
ce  qui  entraîne  la  mise  à  nu  de  la  paroi  antérieure  de 
la  trachée.  Là,  dans  la  cage  thoracique,  à  2  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  clavicule,  ou  voit  que  deux 
anneaux  de  la  trachée  sont  nettement  nécrosés  et  prêts 
à  s’éliminer.  Comme  leur  extirpation  entraînerait 
l’ouverture  de  la  trachée  et  qu  il  pourrait  en  résulter 
une  aspiration  de  pus,  on  la  laisse  en  place  et  on 
tamponne  la  cavité  avec  de  la  gaze. 

Au  bout  de  quelques  jours,  l’air  filtre  par  la 
plaie;  les  séquestres  cartilagineuxs’éliminent,  et  ou 
peut  apercevoir  une  ouverture  dans  la  trachée  de 
1  cent  1/2  de  hauteur  et  de  largeur.  Cependant  la 
plaie  se  couvre  de  bourgeons  charnus,  l’état  général 
s’améliore,  la  cavité  se  comble.  Mais  la  fistule  tra¬ 
chéale  est  constituée;  son  calibre  finit  par  rester 
stationnaire;  à  l’examen  laryngoscopique.  on  aperçoit 
son  orifice  profond. 

Quatre  mois  après  la  seconde  intervention  Hofmann 
entreprend  de  fermer  autoplastiquement  la  plaie  en 
deux  temps. 

Premier  temps.  —  Anesthésie  locale,  taille  d’un 
lambeau  cutané  rectangulaire,  dont  l’extrémité  ré¬ 
pond  au  premier  espace  et  au  deuxième  cartilage 
costal  droits,  lambeau  qui  excise  obliquement  la  pre¬ 
mière  pièce  du  sternum,  et  dont  la  base  répond  à  la 
clavicule  et  à  l'extrémité  de  la  première  côte  gauches. 
En  détachant  le  lambeau,  on  lui  laisse  adhéreut  un 
petit  fragment  osseux,  taillé  sur  le  sternum,  et  qui 
sera  destiné  à  recouvrir  l  orifice  trachéal.  Résection 
de  la  première  pièce  sternale  dans  presque  toute  sou 
étendue,  et  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  et 
de  la  1”  côte  gauche.  Dissection  de  la  fistule  et  des 
tissus  fibreux  qui  l’eugaineut.  L’orifice  trachéal 
apparaît,  à  bords  épidermisés,  de  6  sur  12  milli¬ 
mètres,  et  bordé  par  les  extrémités  de  deux  anneaux 
cartilagineux.  On  double  alors  le  lambeau  ostéoplas- 
tique  de  telle  sorte  qu’il  soit  recouvert  de  peau  sur 
ses  deux  faces,  et  on  pause  à  plat. 

Deuxième  temps.  —  Un  mois  après.  Grattage  de 
l’orifice  trachéal  de  manière  à  détruire  sou  bord  épi- 
dermisé.  Avivement  du  petit  lambeau  extra-cutané; 
1  os  est  maintenant  recouvert  d’épiderme  sur  ses  deux 
faces;  on  applique  1  os  directement  sur  l’orifice  cru- 
emé  de  la  trachée,  de  telle  sorte  qu'il  s’adapte  exac¬ 
tement  à  lui  et  l’obture.  Mobilisation  de  la  peau  avoi¬ 
sinante,  pour  vider  ainsi  le  reste  de  la  plaie.  Sutures. 

Les  suites  sont  excellentes  ;  1  air  ne  passe  plus  dans 
la  plaie  que  par  un  tout  petit  pertuis;  la  malade 
parle  facilement  à  haute  voix  ;  il  n'y  a  plus  de  suppu¬ 
ration;  la  plaie  est  épidermisée.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  l’air  ne  passe  plus.  Après  quelques  mois, 
apparition  de  complications  pulmonaires  graves  ;  pleu¬ 
résie  purulente,  à  laquelle  succombe  la  malade. 

L’autopsie  montra  que  l’opération  avait  parfaite¬ 
ment  réussi;  la  fistule  était  bien  obturée;  la  plaie 
trachéale  était  exactement  située  à  4  centimètres  au- 
dessus  de  la  bifurcation  de  la  trachée. 

AMÉnêr.  Bauxioabtneb 

Paul  Guyader.  L'anesthésie  locale  dans  la  réduc¬ 
tion  des  luxations  récentes  (Thèse  de  Doctorat. 
Paris  1910,  55  pages).  —  Cette  thèse  intéressante 
sera  utilement  consultée  par  tous  les  praticiens.  Les 
luxations  se  rencontrent  fréquemment  et  sont  parfois 
difficiles  h  réduire  ;  la  contracture  musculaire  y  est 
pour  beaucoup,  mis  h  part  les  cas  oompliqués  :  on 
s’en  rend,  compte  quand  une  luxation,  qui  semble 
impossible  à  réduire  par  de  puissantes  manœuvres, 
se  réduit  presque  d’elle-même  quand  le  blessé  est 
prêt  de  s’évanouir  sous  l  influence  de  la  douleur  et  de 
l’émotion.  Le  relâchement  musculaire  la.  permis- 
C'est  ainsi  qu’agit  l'anesthésie  locale  :  la  douleur  est 
supprimée  et.  avec  elle,  la  contracture  volontaire;  le 
point  de  départ  des  réflexes  est  supprimé,  et,  avec 
lui,  la  contraction  réflexe  des  muscles  péri-articu- 

La  technique  en  est  simple;  mais  il  faut  être  sûr 
de  son  asepsie. 

Reclus  a  précisé  les  règles  de  \' anesthésie  à  la 


coca'ine,  stova'fne  ou  novocaïne  :  malade  couché,  solu¬ 
tions  f,iibles  à  1  p.  200,  dont  on  peut  injecter  sans 
danger  10  centimètres  cubes  et  pins  ;  en  cas  d’acci¬ 
dents  d'intoxication,  faire  garder  longtemps  la  posi¬ 
tion  horizontale,  tête  basse,  et  donner  du  café. 

Pour  \  asepsie,  Waliher  a  réglé  l’usage  de  la  tein¬ 
ture  d’iode,  si  pratique  et  si  simple  ;  pas  de  lavages  à 
l'eau  et  au  savon  ;  décapage  de  la  peau  à  l’éther  ; 
application  de  teinture  d  iode  jusqu  à  coloration 
brune  ;  attendre  cinq  minutes;  enlever  à  1  alcool 
l’excès  d’iode  jusqu’à  coloia’ion  jaune  de  la  peau. 

Les  parti-s  d  élection  de  l  injection  ont  été  pré¬ 
cisées  par  Qiiénti  :  1“  injection  dans  la  synoviale; 
2“  injections  péri-arliculaires  aux  points  d’insertion 
des  muscles.  Guyader  estime  que  V injection  intra- 
synoviale  est  suff  santé  ;  en  effet,  la  capsule  articulaire 
est  ouverte,  et,  si  le  liquide  est  injecté  en  quantité 
suffisante,  il  diffuse  dans  le  tissu  cellulaire  périphé¬ 
rique  et  il  baigne  les  muscles  péri-articulaires  ;  on  a 
pu  notamment,  par  l'injection  dans  la  synoviale  seule, 
réduire  une  luxation  de  la  hanche  qui  avait  résisté  à 
plusieurs  tentatives;  nous-mème  avons  récemment 
réduit  de  cette  laçon  une  luxation  postérieure  de 
l’épaule  sur  laquelle  on  avait  échoué  aulérieuremi  nt. 

Eu  résumé,  ce  procédé  de  réduction  est  excellent 
non  pas  qti’il  soit  indispensable,  car  nonibi  e  de  luxa¬ 
tions  se  réduisent  simpb-mi  nt  sans  grand  ellort  pour 
l’opéraletir  et  sans  grande  douleur  pour  l'opéré; 
mais,  après  une  première  tentative  non  suivie  de 
succès,  on  y  recourra  de  préférence  à  la  chlorofor¬ 
misation.  pourvu,  que  l'asepsie  soit  rigoureusement 

Amédke  Baumcartniîb. 

GYNÉCOLOGIL  ET  OBSTÉTRIQUE 

Louis  Devraigne  et  Pierre  Descomps  L’appareil 
musculo-ligamenteux  du  coccyx  (/.  Obstétrique, 
1910,  n"  2,  Fevrer  p,  1 05- 1 59  ;  n"  3.  Mars,  p. 229-262; 
n»  4,  Avril,  p.  307-335).  —  Dans  ce  mémoire  t,ès  im¬ 
portant,  les  auteurs  rapportent  letirs  recherches 
personnelles  sur  l’appareil  musculo-ligamenteux  du 
coccyx  et  les  fout  suivre  d’une  étudi;  critique,  biblio¬ 
graphique,  anatomique  et  obstétricale. 

D  après  leurs  disseclious,  le  plancher  pelvien  pro¬ 
fond  est  formé  de  deux  parties  bien  dilléreutes  :  une 
zoue  postérieure,  coccygienne,  laléro  et  rétio-coccy- 
gienne,  formée  par  le  coccyx  au  milieu,  et,  de  chaque 
côté,  par  une  sangle  musculo-aponévrolique  puissante 
dont  les  éléments  sont  le  grand  fessier,  le  grand  liga¬ 
ment  sciatique,  le  petit  ligament  sciatique  et  le  mu.sclc 
ischio-coccygien  ;  —  une  zone  antét  ieure  musculaire, 
formée  par  le  releveur  et  le  sphiucter  externe  de  l'anus. 
Ils  exposent  successivenieul  les  insertions  de  chacune 
de  ces  lormatious  anatomiques,  surtout  dans  leurs 
rapports  avec  le  coccyx.  Us  décrivent  le  releveur 
comme  lormé  de  trois  faisceaux  :  un  faisceau  pubien 
puissant,  un  laistteau  iltaque  large  et  (aible,  un  fais¬ 
ceau  ischiatiqtie  ttapu  et  fort.  Us  montrent  la  part 
prise  par  le  releveur  et  le  sphiucter  externe  de  l'anus 
dans  la  constitution  du  centre  périnéal  inter- ano-vul- 
vaire  et  du  raphé  ano-coccygieii,  et  déiuoutrent,  con¬ 
trairement  à  une  opinion  classique  dans  les  traités 
d  obstétrique,  la  pauvreté  des  insertions  coccygiennes 
de  ces  muscles.  Cette  disposition  anatomique  dérive, 
dans  l’espèce  humaine,  de  la  station  debout,  qui 
entraîne  comme  corollaire  l’atrophie  du  segment  cau¬ 
dal  de  la  colonne  vertébrale  et  de  sa  musculature  ; 
celle-ci  se  tiauslorme  de  plus  eu  plus  en  appareil 
de  contention  pour  les  viscères  pelviens,  plus  liga¬ 
menteux,  plus  puissant,  mais  moins  élastique.  Ceci 
explique  du  même  coup  que  la  fente  pubo-coccy- 
gienne,  normale  dans  l'espèce  animale  jusqu  aux 
singes  à  queue,  disparaît  eu  partie  chez  les  singes 
anthropoïdes,  et  fout  à  fait  dans  l’espèce  humaine, 
où  elle  est  représentée  par  la  boutonnière  de  sortie 
du  releveur,  limitée  par  le  bord  antéro-inlérieur  des 
faisceaux  pubiens,  boutonnière  pubo-péri-anale  ou 
rétro-vulvaire  qui  correspond  à  l’anneau  hyménénl. 

Après  une  élude  de  l’appareil  ligamenteux  du 
coccyx  et  des  petits  muscles  annexes,  les  auteurs 
étudient  plan  par  plan  ce  qu’ils  appellent  la  sangle 
coccygienne,  formée  parles  grands  fessiers,  dont  les 
chefs  coccygiens  sont  constants  et  puissants;  les 
grands  ligaments  sciatiques,  qui  vont  à  la  première 
pièce  du  coccyx;  les  petits  ligaments  sciatiques,  qui 
ont  la  même  insertion  et  ne  sont  qu’une  seule  forma¬ 
tion  anatomique  avec  les  muscles  ischio-coccygicns, 
ce  qui  explique  la  grande  variabilité  de  ces  muscles 
eu  fibres  aponévrotiques  et  musculaires  et  leur  peu 
d'élasticité. 

La  dissection  montre  donc  le  plancher  pelvien 
comme  formé  de  deux  parties  :  une  antérieure,  char- 
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nue,  molle,  mobile,  exlensiblç,  à  attaebes  fort  peu 
coccy^ieiines  et.  essenlitrllement  cutanée»,  sangle 
pré-coccrgienne  (rcleveur  et  sphincter  externe);  une 
partie  postérieure,  épaisse,  mi-charnue,  mi-aponé- 
vroliqne.  résistante,  peu  mobile,  ù  attaches  osseuses 
essentiellement  coccygiennes  peu  extensibles,  sangle 
eoccygienne  (grands  lessiers,  grands  et  petits  liga¬ 
ments  sciatiques,  iscbio-coccygiens). 

De  ces  notions  anatomiques  les  auteurs  tirent  des 
conclusions  physiologiques  Intéressant  le  mécanisme 
obstétrical.  Ils  étudient  l’action  du  plancher  pelvien 
protond  sur  le  coccyx,  dont  la  rétropulsion  sera 
limitée  par  l’extensibilité  faible  de  la  sangle  latérale, 
et  gênée  par  la  distension  de  la  sangle  antérieure, 
qui  prend  appui  non  seulement  sur  la  pointe,  cocry- 
gicnne,  mais  sur  tout  le  bord  antérieur  de  la  sangle 
eoccygienne;  le  rcleveur  retient  dans  l’accouchement 
le  coccyx  et  la  sangle,  non  par  contraction,  mais  par 
distension  passive.  Examinant  la  mobilité  du  coccyx 
il  l’état  statique,  ils  décrivent  la  recherche  de  celte 
mobilité  de  la  pédale  eoccygienne,  suivant  les  pré¬ 
ceptes  formulés  par  M.  Bonnaire,  et  y  ajoutent  l’ex¬ 
ploration  du  releveiir  ri  lâché  et  contracté.  Ils  se  ren¬ 
dent  compte  ainsi  —  et  les  insertions  des  ligaments 
sciatiqiies  à  la  première  pièce  eoccygienne  pouvaient 
le  faire  prévoir  —  que  l’articulation  intéressante  pour 
l’accouchement  est  la  médio-corcygienne  et  non  la 
sacro-coccygienne.  A  propos  de  l’élude  du  coccyx  à 
l’état  dynamique,  les  auteurs  insistent  sur  l’amplia¬ 
tion  périnéale,  et,  après  MM.  Boissard  et  Bar,  ils 
soulignent  tout  le  travail  de  distension  passive  qui 
se  fait  en  arrière  dans  le  périnée  rétro-anal,  avant 
que  la  boutonnière  de  sortie  du  releveur  ne  soit  sol¬ 
licitée  par  la  présentation.  EiiGn  ils  montrent  com¬ 
ment  la  sangle  eoccygienne  est  le  principal  agent  qui 
s’oppose  aux  rotalious  en  position  sacrée,  et  com¬ 
ment,  en  complétant  la  flexion  du  sommet,  elle  en 
facilite  le  dégagement;  cet  appui  manque  dans  les 
occipito-sacrées,  d  où  flexion  moindre  et  dégagement 
plus  lent. 

Dans  une  seconde  partie,  longue  et  très  docu¬ 
mentée,  où  abondent  les  citations  toutes  puisées  dans 
les  mémoires  originaux  d’un  grand  nombre  d’auteurs, 
anatomistes  ou  accoucheurs,  MM.  Devraigne  et  Des- 
comps  montrent  les  divergences  ou,  au  contraire,  les 
coni'ordances  d  opinions  qui  existent  entre  eux  et  les 
auteurs  dont  ils  citent  les  travaux. 

.T.-L.  Ciiinii':. 

G.  PiquEind  et  I.  Lameland.  Les  nitôrations  dos 
fibromyomes  de  l’ulérus  au  cours  do  la  grossesse 
et  de  la  puorporalité.  {L'OIistétrit/ne,  IGIO,  n"  1, 
.lanvier,  p.  28  50.)  —  A  propos  de  deux  observations 
personneilcs,  les  auteurs  reprennent  l'étude  des 
fibromes  au  cours  de  la  puerpéralité.  Ils  abordent 
d’abord  1  étude  des  modifications  macroscopiques 
apportées  par  ia  grossesse  dans  ta  constitution  de 

considérable  des  fibromes  gravidiques  et  le  ramollis¬ 
sement  concomitant  :  ce  ramollissement,  qui  porte 
sur  toute  la  tumeur,  est  souvent  plus  marqué  au  cen¬ 
tre  qu  la  périphérie. 

A  ces  lésions  macroscopiques  correspondent  des 
modifications  histologiques  (|ui  portent  sur  les  élé¬ 
ments  constitutifs  de  la  tumeur,  fibres  musculaires, 
tissu  conjonctif,  vaisseaux. 

Les  fibres  musculaires  sont  hypertrophiées,  et 
cette  hypertrophie  joue  certainemen'  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  l'augmentation  du  volume  total  de  la  tu¬ 
meur.  .Mais  on  oWserve,  en  outre,  une  transformation 
granulo-graisseuse  du  protopla.sm'à  qui  amène  une 
délormaiion  considérable  dés  fibres  musculaires. 

’ïiifin,' en  plusienrs  points  dés  coupes, ’on  constate 
netVement  la  prolilératlon  des' fibres  musculairés,  ét 
on  observe  '  de  '  yè'ri'fablès  foyers  d  accroissemynt 
constitué»  par' des'èlérilcnts  jeunes  envoie  de  déve¬ 
loppement. 

Le  tissu  conjonctif  est,  lui  aussi,  hypertrophié, 
œdématié,  et' cela  apparaît  avec  une  netteté  très 
grande  sur  les  rpnpes  dont  plusieurs  so'nt  figurées 
dans  l’article. 

Les  vaisseanx.  augmentés  de  nombre  sont  plus  vo¬ 
lumineux  ils  peuvent  parfois',  sur  une  coupe,  donner 
l’aspect  d’une  tumeur  angiomateuse. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  également  très 
dilatés. 

Souvent,  on  trouve  des  veines  thrombosées  et, 
dans  ce  ras,  on  rencontre  des  infiltrations  œdéma¬ 
teuses  con-idérables  et  d’aspect  assez  particulier. 

On  peut  voir  se  produire  d’autres  modific.itions 

ne  saurait  être  imputée  à  "la  grossesse.'  Mais  les 


phénomènes  de  nécrose,  soit  partielle,  soit  totale, 
semblent  éire,  comme  l’a  montré  Gornil,  sous  la 
dépendance  immédiate  des  phénomènes  de  conges¬ 
tion  et  d  hypertrophie  gravidiques. 

Les  lésions  de  sphacèle  et  de  suppuration  sont  r.ares 
pendant  lii  grossesse  :  elles  nécessitent  pour  se  pro- 

snnvent  pendant  les  suites  de  couches. 

.\pi-es  I  arronrhement,  les  fibromes  subissent  une 
regiessinn  considérable,  f.e  mécanisme  en  est  mal 
connu.  l.llerieiiT-ement  les  fibromes  s’atrophient  :  ces 
niodiliratinns  sont  dues  à  la  dégénérescence  granulo- 
graissensi'  et  à  la  transformation  fibreuse. 

l'n  lei-niinani.  les  auteurs  reprennent  l’étude  des 
arcideuts  de  gangrené  eide  suppuration  qui  s’observent 
dans  les  suites  de  couches  cl  qui  sont  une  des  princi¬ 
pales  complications  des  fibromes  gravidiques  par 
leur  fréquence  et  leur  gravité. 

.T.-L.  Gnéiiii:. 

MM.  Daunay  et  Lequeux.  Valeur  du  sérum  de 
sang  de  la  veine  émulgente  de  la  chèvre  dans  le 
traitement  de  l’albuminurie  gravidique  {I.'Ohsté- 
trif/nc,  1910,  n"  8,  Mars,  p.  201-229).  — Les  auteurs 
ont  employé  le  sérum  de  veine  rénale  de  chèvre  dans 
trois  cas  d’albuminurie  gravidique.  Le  premier  con¬ 
cerne  un  cas  d’albuminurie  compliquée  d’infection 
urinaire,  puis  de  septicémie  à  coli  bacilles  ;  mort. 
Dans  la  seconde,  il  s’agissait  d’une  néphrite  ancienne 
chronique  (peut-être  tuberculeuse  ;  intradermo- 
réaction  positive),  néphrite  qui  aurait  subi  une 
poussée  aiguë  sous  l'influence  de  la  grossesse  :  ma¬ 
lade  partie  20  jours  après  l’accouchement  dans  un 
état  assez  précaire,  ayant  encore  de  1  aibumine.  Le 
troisième  concerne  une  néphrite  à  étiologie  douteuse 
peut-être  syphilitique  (hydramnios,  premier  enfant 
mort)  ou  tuberculeux  (intradermo-réaction  positive)  : 

Les  nombreuses  recherches  faites  chez  ces  malades 
ont  permis  aux  auteurs  d’étudier  l’action  du  sérum 
de  chèvre  sur  la  diurèse,  la  teneur  de  l’urine  en  albu¬ 
mine,  la  composition  du  sang,  enfin  les  variations  de  la 
tension  artérielle.  Ils  ont  pu  constater  une  augmen¬ 
tation  momentanée,  mais  notable,  de  la  quantité  glo¬ 
bale  d’albumine  :  tantôt  une  diminution  de  la  progres¬ 
sion  rapide  de  la  marche  de  l’albumine,  tantôt  une 
exagération  de  l’abaissement  de  l’albumine  iorsque 
cet  abaissement  se  manifeste  déjà  sous  l’influence  du 
régime  seul,  tantôt  une  itiminution  franche  de  l'albu¬ 
mine  qui  peut  être  sous  la  dépendance  de  deux  fac¬ 
teurs,  i’un,  direct  —  abaissement  de  l’albumine  au  iitre 
(il  a  été  à  un  moment  de  50  pour  100  dans  l’obser¬ 
vation  1) — ,  l’autre,  indirect  —  abaissement  du  volume 

Les  examens  pratiqués  sur  le  sang  leur  ont  mon¬ 
tré  que  le  nombre  des  globules  blancs  et  le  nombre 
des  hématies  granuleuses  augmentent  considérable¬ 
ment  après  les  injections  de  sérum  do  sang  de  veine 
rénale  de  chèvre.  Gea  injections  nont  provoqué  chez 
leurs  malades  ni  phénomène  d’auto-agglulinàtion, 
ni  phénomène  d’auto-hémolyse. 

Dans  ces  trois  observations,  surtout  pour  les  obser¬ 
vations  I  et  III,  la  tension  artérielle  a  paru  manifes¬ 
tement  s’abaisser  dans  les  heures  qui  suivirent  les 
injections  de  sérum  de  chèvre,  le  maximum  de  cet 
abaissement  se  produisant  environ  24  heures  après 
l’injection  ;  abaissement  d’ailleurs  transitoire,  céd.int 
la  place  à  une  réascensiou  lente,  mais  moins  élevée  de 
la  tension  artérielle. 

En  résumé,  le  sérum  de  veine  rénale  de  chèvre  agit 
sur  la  diurèse  pour' l’augmentation  d'une  manière 
passagère.  .  ' 

Ces  conclusions  ne  permettent  pas  de  confirmer  ou 
d’iùïïrrqer'  la  méÜiodé  du  professeur  Tessier  en 
raison  'du  petit  'nombrq!  d  bbse.rv'atioua  (t  scnle'  ma¬ 
lade  é'tait' véritablement  atteinte  d  al’buralnurie  gra¬ 
vidique).  De  nouvelles  recherclies  doivent  donc  être 
entreprises  dans  cette  voie. 

.l.-L.  CiirRiÉ. 

PÉDIATRIE 

M.  Félin  et  Ch.  Porcher.  Do  l'emploi  du  lactose 
dans  là''Sietàtiqùe  du  premier  àgè'{Èyon  médical, 
8  Mai  19 lÔ,  p.  989'ii  ’9'99);  Decbuverl  en  1619,  par 
Fabrizio  Barlbolelti,  le  lactose  resta  longtemps  sans 
usage  thérapeutique  ou  alimentaire. 

Les  recherches  de  ihermochimie  entreprises  par 
Voit,  Gamerer,  Berthelot,  Rubner  démontrèrent  que 
cette  substance  était  intégralement  utilisée  par  for- 
ganisme,  et  ces  données  théoriques  furent  appliquées 
par  les  pédiatres  allemands  à  la  diététique  du  pre¬ 
mier  âgé.  Escherich,  Heubner  et  Hoffmann,  Soxhlet 


surtout  ont  préconisé  l’emploi  large  du  lactose  dans 
le  but  de  corriger  les  coupages  (18  à  36  grammes  de 
lactose  par  jour).  La  question  semble  avoir  moins 
préoccupé  les  médecins  trançais.  M.  Marfan,  toute¬ 
fois,  l’a  discuté  avec  détails  dans  sou  Traité  de  l’al¬ 
laitement.  Pour  lui,  les  quantités  recommandées  par 
Soxhlet  sont  excessives  ;  à  ces  doses,  la  diarrhée 
peut  survenir. 

Péhu  et  Porcher  ont  entrepris  de  nouvelles  recher¬ 
ches  pour  déterminer  la  valeur  du  lactose  et  pour 
fixer  les  conditions  de  son  emploi  habituel  chez  le 
nourrisson.  Ils  arrivent  à  cette  conclusion  qu’il  est 
trop  délaissé  actuellement  et  que  son  emploi  est  jus¬ 
tifié.  Ils  résument  leur  travail  dans  les  propositions 

1“  Le  lactose  constitue  un  aliment  fort  bien  assi¬ 
milé  par  l’organisme  du  nourrisson;  il  semble  adé¬ 
quat  à  ses  besoins  nutritils.  Avec  Soxhlet,  ils  admet¬ 
tent  que  la  quantité  à  administrer  par  jour  est  de 
18  à  36  grammes,  que  l’on  peut,  sans  changement 
aucun  de  leur  saveur,  Incorporer  aux  divers  aliments 
(lait  ou  autres)  soit  en  poudre,  soit  en  solution.  L’ad¬ 
dition  sera  utile  surtout  dans  les  premiers  mois  de 
la  vie,  pour  corriger  le  coupage  du  lait  de  vache  ; 

2“  Toutefois,  au  début,  il  serautile  de  procéderavec 
prudence.  Il  existe,  en  effet,  chez  le  nourrisson,  des 
degrés  de  tolérance  très  variables  vis-à-vis  du  lac¬ 
tose,  qui  tiennent  sans  doute  à  une  sécrétion  plus  ou 
moins  active  de  lactase.  Les  auteurs  conseillent  d’être 
prudent  dans  l’administration  du  lactose  pendant  la 
période  estivale; 

3“  Employé  à  la  dose  convenable,  le  lactose  est  un 
agent  très  puissant  de  régularisation  intestinale. 
G’est  un  excellent  laxatif,  sans  effet  irritant,  qui 
modifie  la  consistance  des  selles  et  rend  leur  expul¬ 
sion  plus  facile. 

G.  ScnRF.inr.li. 

M.  Péhu  et  Ch.  Porcher.  De  l’emploi  de  quelques 
sucres  autres  que  le  lactose  dans  1  alimentation 
courante  du  nourrisson  {Iq/pn  medical,  '!^  Mai  1910, 
p.  1029  à  1035).  —  Les  auteurs  nese  sont  poipt  bornés 
à  rechercher  les  effets  produits  par  le  lactose  seul. 
Dans  un  second  mémoire,  ils  publient  les  résultats 
des  expériences  qu’ils  ont  entreprises  sur  des  entants 
sains  pour  établir  la  valeur  alimentaire  des  différents 
sucres.  Nous  nous  contenterons  de  rapporter  ici  les 
conclusions  qui  découlent  de  ce  travail  .au  point  de 
vue  pratique. 

1“  Administrés  avec  l’alimentation  habituelle,  mg- 
l.angés  au  lait,  chez  ies  nourrissons  normaux,  le  lévu¬ 
lose  et  le  glucose  chimiquement  purs,  ont  un  pouvoir 
purgatif  certain.  Le  lévulose  possède  l'action  la  plus 
énergique.  Une  dose  de  6  à  9  grammes  est  déjà  laxa¬ 
tive,  mais  l’exonération  intestinale  est  moins  régu¬ 
lière,  moins  parfaite  qu’avec  le  lactose  ; 

2“  La  manne  et  la  mannite,  comme  cela  est  établi 
depuis  longtemps  déjà  en  thérapeutique,  sont  égale¬ 
ment,  suivantles  doses,  des  laxatifs  ou  des  purgatifs. 
La  question  du  prix  (relativement  élevé)  mise  à  part, 
la  mannite  constitue  un  médicament  précieux,  car 
elle  ne  possède  pas  une  saveur  très  sucrée  comme  la 
manne;  les  nourrisson»  l’acceptent  volontiers.  La 
dose  de  3  grammes  par  jour  est  suffisante  pour  pro¬ 
duire  une  évacuation  copieuse  de  l’intestin; 

3"  Le  maltose  a  à  pe,u  près  la  même  influence  que 
le  lactose  sur  les  processus  digestifs; 

4"  L’usage  du  saccharose  ou  du  raffinosc  n’amène 
pas,  tout  d’abord,  un  changement  marqué  dans  les 
selles.  Mais,  si  l’on  en  prolonge  l’emploi  pendant  4  à 
5  jonrs,  à  des  doses  relativement  élevées  (36  à 
42  grammes  par  24  heures),  on  note  invariablement 
de  la  constipation. 

De  grandes  différences  séparent  donc  les  sucres  au 
|ioirjtde  vue  de  leur  .action  dîgestivej  et  le  travail  dos 
apleurs  lyonnais  facilitera  leur  application  à  la  dié¬ 
tétique  courante  du  nourrisson. 

'  ^  ...  SciIREIBER. 

Bernheim-Karrer  (Zurich).  Sur.  la  sténose  du 
pyiore’chez  le  nourrisson  et  chez  l'eniani  (.fahrh. 
fin-  Kinderheilk/'l^O’^,  Mai,  t.  XIX,  f,  5;  p.  5ât>  -r 
De  nombreuses  observations  de  stéuo.se  jiylorique 
chez  Teufant  montrent  qu’une  diète  rigoureuse 
semble  souvent  enrayer  tons  les  symptômes.  Mais, 
pour  Bernheim,  la  disparition  des  ondes  péristal¬ 
tiques,  la  cessation  des  vomissements,  la,  régularisa¬ 
tion  des  selles  et  même  l’angmentation  de,  poids, des 
enfants  ne  permettent  pas  de  conclure  à  la  disparition 
de  la  sténose.  Les  quelques  cas  d’autopsie,  d’enlanls 
atteints  de  sténose  pylorique  et  déclarés  guéris  cli¬ 
niquement  ont  d  ailleurs  montré  que  l’hypertrophie 
musculaire  persistait  au,  niveau  de^Torifice  de  sortie 
de  l’estomac. 
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D’après  l’auteur,  seule  l’étuclp  prolpugée  de  la 
motricité  stomacale  permet  de  connaître  l’état  du 
pylore. 

Ayant  pratiqué  systématiquement  des  lavages 
d’estomac  chez  des  enfants  atteints  de  sténose,  il  put 
constater  une  stase  gastrique  dans  presque  tous  les 
cas,  stase  qui  persistait  non  seulement  la  première 
année,  mais  même  la  deuxième  et  la  troisième. 

L’ipsulfisance  de  la  motricité  gastrique  s’accompa¬ 
gnait  presque  toujours  d’une  hyperacidité  très  mar¬ 
qué?. 

L’ipsuffisance  motrice  pouvant  être  révélée  long¬ 
temps  après  la  disparition  de  tous  les  symptômes 
aigus  et  alors  même  que  l’état  général  de  l’enfant  est 
des  plus  satisfaisants,  l’auteur  considère  comme  très 
vraisemblable  l’existence  de  la  sténose  ayant  même 
l’apparition  des  vomissements  et  des  autres  troub^s 
caractéristiques  de  l’affection.  Il  semble  donc,  pour 
lui,  que  des  enfants  vomissant  d’une  façon  tardive  et 
dont  le  développement  est  normal  au  début,  peuvent 
néanmoins  être  atteints  d'une  lésion  congénitale. 
Autrement  dit,  il  admet  que  la  sténose  congénitale  du 
pylore  peut  rester  latente  pendant  des  mois  et  môme 
des  années. 

G.  ScnnEinER. 

J.  Comby.  Appendicite  chronique  chez  les  en¬ 
fants.  (Archives  de  médecine  des  Enfants,  Juin  1910, 
n”  6,  p.  401  à  440.)  L’appendicite  aiguë,  dont  les 
allures  sont  si  dramatiques,  est  presque  toujours 
précédée  d’une  appendicite  chronique,  à  début  insi¬ 
dieux,  à  symptômes  vagues  qu’il  faut  savoir  décou¬ 
vrir  et  reconnaître  à  temps.  Chez  les  enfants,  l’appen¬ 
dicite  chronique  est  particulièrement  fréquente  et 
l’auteur  publie,  dans  son  mémoire,  139  observations 
qui  lui  permettent  de  donner  une  esquisse  de  l’aH'ec- 
tion  en  clinique  infantile. 

Les  enfants  atteints  sont  souvent  de  souche  lym¬ 
phatique  ou  arthritique  et,  dans  leurs  antécédents,  on 
relève  des  angines,  des  rhino-pharyngites,  des  végé¬ 
tations  adénoïdes,  l’hypertrophie  des  amygdales,  etc. 
La  gastro-entérite  et  surtout  l’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse  entretiendraient,  d’après  l’auteur,  des 
relations  d  une  étroite  parenté  avec  l’appendicite 
chronique.  Toutes  les  malades  infectieuses  peuvent 
laisser  une  empreinte  sur  l’appendice,  et  les  abus 
alimentaii’es  prédisposent  à  l’airection. 

Rare  dans  la  première  enfance,  l’appendicite  chro¬ 
nique  devient  commune  à  partir  de  4  à  5  ans,  mais  il 
est  très  difficile  de  préciser  son  début. 

La  symptomatologie  en  est  complexe  et  variable. 
Le  faciès  est  souvent  altéré,  pâle,  jaune;  les  troubles 
dyspeptiques  sont  fréquents  aven  fièvre  de  digestion 
et  parfois  poussées  d’urticaire.  La  constipation,  sou¬ 
vent  très  opiniâtre,  est  un  signe  à  peu  près  constant. 
On  note  parfois  l’ictère  catarrhal. 

Les  troubles  circulatoires  méritent  une  mention; 
alternatives  de  pâleur  et  de  rougeur  à  la  face,  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  palpitations,  etc.,  —  et  les 
troubles  nerveux  sont  parfois  assez  inten.^es  pour 
constituer  une  forme  nerveuse  de  l’appendicite  chro¬ 
nique,  caractérisée  par  de  la  neurasthénie,  des  irra¬ 
diations  douloureuses  dans  le  membre  inférieur 
droit,  de  la  céphalée,  des  lipothymies,  des  syn¬ 
copes,  etc.  D.ans  plusieurs  cas,  on  pourra  observer, 
chez  les  filles,  des  règles  très  douloureuses.  Enfin, 
pour  l’auteur,  les  vomissements  paroxystiques  ou 
cycliques  sont  très  souvent  l’expression  d’une  appen¬ 
dicite  chronique,  car  la  plupart  des  enfants  opérés 
cessent  d’avoir  ces  vomissements. 

Quels  que  soient  les  troubles  fonctionnels,  l'explo¬ 
ration  du' ventre  est  facile.  Elle  permet  dé  réveiller 
une  douleur  au  point  de  Mac  Burnéy  et  de  sentir 
parfois  une  petite  masse  ou  un  cordon  dur  qui  repré- 
sçnté'un  ganglion  hypertrophié  du  méso  ou  Tapp'en- 
dicé  lui-même. 

L’enfant  atteint  d’appendicite  chronique  a  toujours 
une  menace  suspendue  au-dessus  de  sa  tête  parce 
qu’à  chaque  instant  la  crise  aiguë  est  susceptible 
d’éclater.  Sans  doute  un  bon  régime,  une  bonne 
hygiène  peuvent  masquer  les  “symptSmes  éi  donner 
l’illusion  de  la  guérison  définitive,  mais,  après  un 
répit  de  2  ans,  de  5  ans,  de  10  ans,  des  accidents 
graves  pourront  encore  survenir.  M.  Comby  recom¬ 
mande  donc  d’avoir  recours  au  traitement  chirurgical 
dans  la  grande  majorité  des  cas  et  toutes  les  fois  que 
le  diagnostic  est  sûr.  La  conclusion  de  son  mémoire 
est  la  suivante  :  «  Si  l’on  veut  éviter  les  crises  aiguës, 
il  faut  opérer  les  appendicites  chroniques  ». 

G.  SoiIBEIBER. 

E.  Dngar(Bonn).  Contribution  à  1  étude  de  l'até¬ 
lectasie  pulmonaire  [Jahrh.  fiir  lûnderheilh,  5  Mai 


1909,  p.  505  à  515).  —  Ce  travail  est  avant  tout  une 
critique  des  idées  émises  par  Peiser  sur  l’atélectasie 
pulmonaire. 

Ungar  considère  d’abord  que  la  technique  utilisée 
par  ce  dernier  auteur  pour  ses  recherches  ana¬ 
tomo-pathologiques  est  défectueuse.  La  méihode 
de  Grégor  dont  il  s’est  servi  (injection  de  formaline 
au  tiers  dans  la  veine  cave  inférieure,  sous  pression 
lente,  pour  obtenir  la  fixation  in  silii  des  poumons) 
est  pour  le  moins  inutile  dans  les  cas  d’atélectasie 
congénitale  avérés,  et  l’apparition  d’un  liquide  spu¬ 
meux  au  niveau  de  la  bouche  et  des  narines,  ne  pou¬ 
vant  provenir  que  d’une  déchirure  des  poumons,  doit 
forcément  modifier  l’aspect  histologique  des  alvéoles. 
Les  procédés  nécropsiques  habituels,  tout  compte 
fait,  offrent  moins  d’inconvénients. 

Or,  c’est  à  la  technique  spéciale  de  Peiser  qu’il 
faudrait  attribuer  ses  résultats,  si  différents  des 
données  classiques;  l’absence  d’atfaissement  des  seg¬ 
ments  pulmonaires  atélectasiés  serait  dû,  en  particu¬ 
lier,  à  l’injection  de  la  formaline,  ainsi  que  la  présence 
de  sang  et  de  sérosité  signalée  par  cet  auteur  dans 
les  tissus  environnant  les  alvéoles. 

Ungar  montre  ensuite  que  Peiser  interprète  d’une 
façon  trop  absolue  l'atélectasie  généralisée  aux  deux 
poumons  dans  toute  leur  étendue  et  l’atélectasie  par¬ 
tielle.  L’atélectasie  généralisée  ne  se  verrait  pas  seu¬ 
lement  chez  les  enfants  qui  n’ont  pas  respiré,  car 
r,aîr  introduit  dans  les  alvéoles  peut  être  absorbé 
ensuite  par  les  capillaires  pulmonaires,  si  la  circula¬ 
tion  sanguine  persiste  quelque  temps  après  arrêt  des 
échanges  respiratoires.  D’autre  part,  l'atélectasie 
partielle  ne  prouve  pas  que  des  mouvements  respira¬ 
toires  aient  eu  lieu;  car  la  simple  insufflation,  les 
manœuvres  de  Schultze  et  similaires  peuvent  provo¬ 
quer  le  déplissement  artificiel  des  alvéoles. 

Ungar  s'élève  également  contre  l’hypothèse  de 
l’expansion  progressive  des  poumons  pendant  les 
premiers  jours  qui  suivent  la  naissance.  Peiser  admet 
eu  effet  que  le  déplissement  des  poumons  ne  se  pro¬ 
duit  pas  brusquement  à  la  suite  de  la  première  ins¬ 
piration,  mais  se  fait  lentement,  surtout  chez  les 
enfants  chétifs  ;  les  respirations  profondes  ne  sur¬ 
venant  que  lorsque  Tentant  a  accumulé  dans  son 
organisme  des  produits  d  oxydation  en  quantité  suf¬ 
fisante.  Les  expériences  entreprises  par  Ungar  sur 
des  animaux  nouveau-nés  lui  ont  montré  l’inexactitude 
de  cette  théorie:  quelques  mouvements  respiratoires 
snifisent  à  amener  Tair  dans  toutes  les  parties  du 
poumons,  car  sa  présence  peut  être  révélé  partout  par 
l’épreuve  de  la  docimasie  pulmonaire. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  cette  divergence  de 
vues  est  de  toute  importance.  Si  la  théorie  de  Peiser 
était  exacte,  la  présence  d’air  dans  toutes  les  .alvéoles 
pulmonaires  permettrait  d’établir  que  l’enfant  n’a  pas 
succombé  immédiatement  après  la  naissance.  Mais, 
pour  Üngar,  cette  théorie  ne  pept  être  admise,  ainsi 
que  le  prouve  le  cas  suivant  de  Fritsch:  à  la  suite 
d  un  accouchement  précipité,  un  nouveau-né  tombe  de 
la  hauteur  de  8  mètres  dans  une  fosse  remplie  de 
matières  fécales  ;  Taulopsie  montre  que  les  poumons 
sont  complètement  aérés,  alors  que  l’enfant  n’a  pu 
respirer  que  pendant  la  durée  de  la  chute. 

J.  SCHIIF.IBF.R. 

APPAREIL  GÉNITO-URINAIRE 

G.  Rost  (de  Kiel).  Contribution  à  la  pathologie 
de  la  gonorrhée  du  canal  uro-génital  de  1  homme 
et  do  ses  annexes  (Zeitschrift,  f:  Urologie^  iOlO, 
vol.  IV,  faso.  6,  p.  321-353).  —  Les  connaissances 
que  nous  possédons  actuellement  sur  Tanalomie  jm- 
tholdgique  fiée  dé  la  gonorrhée  de  l’homme  s’ap- 
pniemt  stïr  un  très  petit  nombre  de  recherches. 

Lés  premières  études  ont  été  faites  ,non  sûr  le  tissu 
même  de  l’urètre,  mais  sur  des  conduits  préputiaux 
et  paraurétraux  excisés.  Les  recherches  laites  plus 
tard  sur  Tüèètre  même  së  rapportent  toutes  à  des 
nas  de  gonorrhée  très  anciens,  durant  depuis  20  ans 
où  plus; 

Les  recherches  de  Lohnstein  Ont  trait  à  des  cas 
plus  précoces  :  il  a  recueilli  des  débris  d’nrèlre  à  la 
curette,  mais  les  lésions  profondes  ne  sont  pas  étu- 

Rost  n’a  guère  pu  recueillir  dans  la  littérature  que 
7  cas  de  gonorrhée  assez  récente,  bien  étudiés  au 
point  de  vue  anatomique.  Il  apporte  lui-même  2  cas 
personnels  bien  étudiés,  et,  grâce  à  ces  documents, 
il  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Malgré  une  guérison  clinique  apparenté,  il  peut 
persister  dans  la  gonococcie  urétrale  une  forte  inflam¬ 
mation  chronique  dans  le  tissu  sous-épithélial  et  plus 
profondément. 


Les  parties  postérieures  de  l’urètre  sont  plus  pré¬ 
disposées  à  ces  lésions  que  les  parties  antérieures, 
j  Le  siège  priucipalde  cette  inflammation  est  le  tissu 
I  cellulaire  sous-épithélial  dans  les  plis  de  la  muqueuse, 
et,  dans  les  parties  plus  profondes,  les  fentes  lym¬ 
phatiques,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

La  transformation  de  Tépithéliura  cylindrique  de 
l’urètre  en  épithélium  plat  ne  paraît  pas  se  présenter 
toujours  dans  toute  l'étendue.  Elle  peut  être  limitée 
aux  points  les  plus  enflammés  chroniquement  (les 

plis)- 

Dans  le  territoire  des  infiltrations  inflammatoires, 
il  y  a  une  diminution  notable  des  faisceaux  élasti- 

On  trouve  surtout  dans  les  infiltrats,  à  côté  des 
cellules  rondes,  des  plasmazellen,  les  leucocytes  po¬ 
lynucléaires  diminuent. 

La  végétation  de  Tépithéliura  avec  formation  de 
polypes  n’existait  pas  dans  nos  cas. 

Les  glandes  de  Littré  peuvent  être  atteintes  non 
seulement  dans  leurs  canaux  excréteurs,  mais  aussi 
dans  leurs  aeini  :  elles  semblent  avoir  tendance  à 
maintenir  plus  longtemps  une  forte  inflammation 

Il  peut  y  avoir  de  l’épaississement  de  Tendothé- 
lium  des  vaisseaux  du  corps  caverneux  et  du  gland 
(eudartérite). 

Les  gonocoques  se  trouvent  dans  Tépilhélium  et 
dans  les  couches  les  plus  superficielles  du  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-épithélial,  plus  souvent  libres  qu’intra¬ 
cellulaires. 

Ou  ne  les  trouve  jamais  dans  le  sang  ni  dans  les 
lymphatiques. 

Dans  la  prostate,  les  canaux  excréteurs  sont  ma¬ 
lades  comme  le  tissu  glaud'ulaire  :  les  premiers 
montrent  un  catarrhe  pur  ulent  avec  desquamation. 

Dans  l'inflammation  du  tissu  glandulaire  de  la 
prostate,  il  faut  distinguer  : 

L  inflammation  des  acini  ;  catarrhe  desquamatif 
faisant  suite  .4  la  lésion  des  canaux  excréteurs  ; 

L'inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  est  tantôt 
diffuse  et  tantôt  localisée  (infiltrais  et  abcès)  parais¬ 
sant  se  développer  autour  des  vaisseaux. 

Les  gonocoques  se  trouvent  en  assez  grande  abon¬ 
dance  dans  le  tissu  cellulaire  sous-épithélial  et  dans 
Tépithéliuni  des  acini.  Ou  ne  trouve  pas  dans  la 
prostate  de  pseudo-abcès. 

Dans  les  vésicules  séminales,  il  peut  y  avoir  une 
infiltration  inflammatoire  limitée  aux  parties  ex- 

E.  Papin. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Broden  et  Rodliain.  Le  traitement  do  la  trypa¬ 
nosomiase  humaine  par  lu  tryparosan  [Archiv  f. 
.Schiffs.  Il  Tropen  JLgiene,  t.  XIV,  t.  7,  p.  2151.  — 
Apres  le  trypanrot  d  Erhlirh  et  de  Shiga,  le  vert  de 
malachite  de  Weudelstadt  et  Fellrner,  Tafridol  de 
Mesnil  et  Nicolle',  la  fuchsine  D.  T,  de  Krausc  et 
Weber,  les  parafurhsincs  d  Erhiieh,  le  tryparosan 
vient  d’être  expérimenté  par  les  auteurs  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  trypanosomiase  humaine. .Ce  corps  est 
un  dérivé  chloré  de  la  parafuchsine,  élaboré  par 
Weinberg  et  Benda. 

Le  tryparosan  a  été  donné  en  injections  endovei- 
ncH-ve.-î  pour  éviter  des  réactions  locales  désagréables 
qu’auraient  certainement  déterminées  les  injections 
hypodermiques.  11  était  dissous  dans  5  parties  d  alcool 
méthylique  porté  à  l’ébullition,  puis  dilué  dans  de  Teau 
sucrée  à  S  pour  100  et  porté  une  deuxième  foi.s  à 
Tébullition.  Les  solutions  étaient  titrées  à  1  pour  100, 
elles  étaient  injectées,  tiédes  encore,  dans  une  veine 
du  pli  du  coude'.  Or,  d’après  les  conclusions  de 
Broden  et  Rodhain,  le  tryparosan,  en  injections  intra¬ 
veineuses  est  d’une  application  ditficile  en  raison  des 
grandes  quantités  de  solution  à  injecter.  La  dose  de 
1  gramme,  injectée  en  une  séance,  n’est  pas  suffisante 
pour  produire  chez  tous  les  malades  la  stérilisation 
périphérique  des  parasites,  alors  que  pour  Talridol 
elle  produisait  une'  stérilisation  périphérique,  de 
24  heures. 

Par  la  houclte,  à  la  dose  quotidienne  de  4  ou  5  gram¬ 
mes,  le  tryparosan  est  bien  toléré;  la  tlérilisalion 
périphérique  est  obtenue  par  l’administration  de  ces 
doses  durant  2  ou  3  jours  consécutils. 

Le  tryparosan,  qui  ne  possède  pas  de  très  grands 
avantages,  comparé  aux  autres  matières  colorantes, 
ne  pourrait  être  envisagé  que  comme  un  médicament 
à  associer  à  un  autre,  à  un  arsenical,  par  exemple, 
G.  Fiscber. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Technique  de  la  méatotomie. 

En  chirurgie  urinaire,  la  section  du  méat  urétral, 
congénitalement  rétréci,  est  une  des  petites  interven¬ 
tions  le  plus  souvent  pratiquées. 

Aucune  méthode  d’exploration  de  l’appareil  uro¬ 
génital  ne  peut  être  employée  si  les  instruments 
destinés  à  nous  renseigner  sur  l’état  de  1  urètre,  de 
la  prostate,  de  la  vessie,  des  uretères  et  des  reins  ne 
passent  librement  iV  travers  le  canal  de  l’urètre  et  de 
son  orifice  externe. 

La  méatotomie,  nécessaire  pour  établir  un  dia¬ 
gnostic,  l'est  aussi  pour  pratiquer  le  traitement  des 
affections  de  ces  organes  ;  extraction  de  corps  étran¬ 
gers  de  l’urètre,  ablation  de  polypes,  cautérisations, 
dilatation  de  rétrécissements,  opération  intravési- 
cale;  lavage  du  bassinet  et  de  l’uretère. 

Pour  1  exécuter  on  s’est  servi  depuis  longtemps 
du  méatotome  qui  est  un  instrument  passible  de 
quelques  reproches  :  on  ne  peut  pas  graduer  d’une 
façon  exacte  les  limites  de  l’incision;  si  l’ouverture 
des  branches  est  faite  brusquement,  l'incision  peut 
être  trop  grande;  si,  au  contraire,  elle  est  parcimo¬ 
nieuse,  tendance  fréquente,  on  est  lorcé  de  s’y  re¬ 
prendre  à  plusieurs  reprises.  11  est.  d'autre  part, 
difficile  de  faire  l’incision  exactement  dans  l'axe  d’où 
il  résulte  un  débrideraent  latéral  et  une  déforma¬ 
tion  ultérieure  inesthétique  pour  l’organe  et  pour 
le  jet  d’urine.  Cette  mauvaise  incision,  à  latéralité 
droite  presque  toujours,  est  la  cause  des  hémorragies 
qui  surviennent  par  section  de  l’artériole  correspon¬ 
dante. 

C’est  surtout  pour  empêcher  cette  hémorragie  que 
l’on  a  préconisé  la  méatotomie  au  galvano-cautère 
à  laquelle  peuvent  cependant  s’appliquer  les  mêmes 
reproches,  cet  instrument  étant  plus  délicat  h  manier 
que  le  méatotome. 

Albarran  conseille  de  sectionner  le  bord  inférieur 
avec  un  bistouri  après  introduction  dans  le  canal  d’une 
bougie  métallique  ou  en  gomme.  Ce  piocédé,  plus 
précis  que  les  précédents,  n’cmpêche  cependant  pas 
les  échappées  puisque  la  bougie  qui  constitue  le  plan 
résisiaut  est  un  corps  cylindrique;  il  est,  en  outre, 
peu  pratique  lorsque  le  méat  est  très  étroit  parce 
que,  dans  ce  cas,  la  bougie  doit  être  forcément  de 
petit  calibre. 

Voici  la  technique  que  préconise  M.  m:  Sakd  et 
qu'il  croit  préférable. 

Elle  nécessite  l’emploi  d’une  pince  spéciale,  con¬ 
struite  par  Gentile,  et  d’un  petit  bistouri. 

Cette  pince  a  les  dimensions  d'une  pince  hémosta¬ 
tique  ordinaire;  une  des  branches  représente  une 
soude  cannelée  et  l'autre,  plus  longue,  est  ajourée. 


.\près  nettoyage  du  gland ,  on  anesthésie  la  région  eu 
laissant  pendant  quelques  minutes  un  tampon  d  ouate, 
Imbibée  d’une  solution  de  cocaïne  nu  centième,  au 
contact  de  la  face  inférieure  du  gland  et  de  la  mu¬ 
queuse  urétrale. 

Ou  introduit  dans  le  canal  la  branche  a,  sonde  can¬ 
nelée,  et,  en  tûlonnant.on  place  la  pincie  de  façon  que 
la  muqueuse  du  bord  inférieur  fasse  saillie  dans  la 
branche  b,  mais  on  ne  la  fixe  que  lorsque  cette  saillie 
est  parfaitement  dans  l’axe  des  lèvres  et  qu’elle  a  la 
lougueur  que  1  on  croit  devoir  donner  h  l’incision.  De 
cette  façon,  quand  on  serre  le  cran  de  la  crémail¬ 
lère  d  arrêt  on  est  sûr  que  1  incision  sera  parfai¬ 
tement  médiane  et  ne  pourra  pas  dépasser  la  limite 
inférieure  que  l'on  a  établie.  On  obtient  la  section  en 
faisant  glisser  rapidement  et  verticalement  la  pointe 
du  bistouri  dans  la  cannelure  de  la  branche  a,  uré¬ 
trale,  juste  au  moment  où  on  vient  de  fixer  la  pince. 
Ni  les  mouvements  du  malade,  ni  ceux  de  l’opérateur 
ne  peuvent  faire  dévier  la  lame  tranchante  et  la  partie 
pleine  qui  termine  la  branche  b  empêche  la  blessure 
des  téguments. 

Une  petite  mèche  de  gaze,  placée  entre  les  lèvres 


delà  section,  constitue  le  pansement  de  la  plaie.  Cette 
mèche  reste  on  place  3  ou  4  jours  et  ne  gêne  nulle¬ 
ment  les  mictions;  si  elle  tombe,  on  la  remplace  ou 
on  conseille  simplement  au  malade  d’entr’ouvrir, 
après  les  mictions,  les  lèvres  de  l’incision  pour  éviter 
qu’elles  s’accolent.  [De  Sakd  :  Annales  des  Maladies 
des  organes  génito-urinaires.  An.  XXVII,  t.  I,n“12, 
Juin  2'  1910.] 

Brassard  pour  injections  intra-veineuses,  prises 
de  sang,  saignées. 

Devant  les  résultats  i-emarquables  obtenus  en 
oculistique  parles  injections  intra-veineuses  de  cya¬ 
nure  de  mercure,  résultats  souvent  bien  supérieurs  à 
ceux  obtenus  par  toute  autre  méthode  de  traitement, 
le  professeur  de  Lapersonne  les  préconise  de  plus  en 
plus  à  la  Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu. 

Quoique  la  méthode  soit  très  simple  et  très  sûre 
lorsqu'on  en  a  quelque  habitude,  il  existe  cependant 
quelques  inconvénients  plus  fréquents  dans  la  pra- 
lique  privée  que  dans  la  pratique  hospitalière  où  il 
est  toujours  facile  d’avoir  un  aide  à  sa  disposition. 

Parfois  la  petitesse  des  veine.s  chez  les  femmes, 
une  couche  adipeuse  trop  épaisse  rendent  l’opération 
difficile  :  on  est  alors  forcé  de  serrer  le  bras  soi¬ 
gneusement  au-dessus  de  la  saignée  avec  un  garrot. 

Si  l'opérateur  n’a  aucun  aide  étranger,  c’est  l'opéré 
lui-même  qui  est  chargé,  avec  sa  main  libre,  de  retenir 
la  ligature  et  qui  devra  la  lever  quand  l’aiguille  est 
passée  dans  la  veine.  Souvent,  à  ce  moment,  un  mou¬ 
vement  trop  brusque  peut  faire  ressortir  l’aiguille  de 
la  paroi  veineuse;  il  ne  reste  plus  alors  qu’à  la 
retirer  et  recommencer. 

C’est  pour  remédier  à  ces  inconvénients  que  nous 
avons  fait  construire  chez  Liier  le  brassard  repré¬ 
senté  ci-dessous. 


Il  est  constitué  par  un  sac  de  caoutchouc  pouvant 
faire  le  tour  complet  du  bras  et  fixé  sous  une  sangle, 
le  tout  analogue  aux  brassards  des  sphygmomano- 
raètres  de  Vaquez  ou  d’Amblard;il  est  beaucoup 
plus  étroit,  il  n’a  guère  que  trois  doigts  de  largeur. 

On  le  gonfle  jusqu’à  la  pression  désirée  au  moyen 
d’une  petite  pompe.  A  côté  de  la  valve  d’entrée  existe 
une  autre  valve  de  sortie  de  1  air,  mais  sans  soupape. 
Un  long  tube  de  caoutchouc  en  part,  dont  l'extrémité 
intérieure  attachée  sur  une  planchette  est  pincée 
entre  les  mors  d’une  pince  à  ressort  fixée  sur  laplan- 

Le  mode  opératoire  est  simple.  Le  brassard  est 
mis  en  place  au-dessus  de  la  saignée  et  serré  suivant 
la  grosseur  du  bras  :  il  doit  l’être  suffisamment  pour 
ne  pas  glisser,  mais  pas  assez  pour  entraver  le  retour 
de  la  circulation  veineuse. 

La  planche  est  mise  à  terre  à  proximité  du  pied, 
l'extrémité  inférieure  du  tube  de  cho'utbhto'uc  fermée 
entre  les  mors  de  la  pince. 

On  pompe  jusqu'à  ce  que  la  pulsation  radiale  soit 
très  atlaiblie  mais  toujours  perceptible.  On  enlève  la 
pompe.  L’aiguille  est  introduite  daus  la  veine  turges¬ 
cente  et,  dès  que  l’opérateur  est  prévenu  de  sou  bon 
chemin  dans  la  veine  par  l’afflux  du  sang  dans  la 
seringue,  il  presse  de  la  pointe  du  pied  sur  la  pince, 
ouvre  ainsi  l’extrémité  intérieure  du  tube  de  caout¬ 
chouc.  L’air  s'échappe  instantanément,  le  garrot  est 
donc  levé  ;  il  n’y  a  alors  qu’à  pousser  doucement  l’in¬ 
jection. 

Cet  appareil  nous  a  rendu  de  grands  services  et 
nous  a  permis  de  pratiquer  ce  mode  de  traitement 
dans  des  cas  où,  sans  lui,  nous  ne  l’aurions  peut-être 
pas  entrepris.  Cerise. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  tétanos  local  de  la  main.  —  Esau 
(d’Oscherleben)  croit  bon  de  publier  ce  cas,  en  raison 
de  la  rareté  de  cette  variété  de  tétanos. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui,  en  jouant  avec  un 
pistolet  de  poche,  se  l’était  déchargé  par  mégarde 
dans  le  creux  de  la  main  gauche.  Il  en  résulta  une 
plaie  siégeant  au  bord  inférieur  du  ligament  trans¬ 
verse  du  carpe  et  répondant  à  l’espace  qui  sépare 
les  racines  des  éminences  thénar  et  hypothénar.  Cette 
plaie,  un  peu  déchiquetée,  se  mit  à  suppurer,  et  la  pres¬ 
sion  de  l’éminence  hypothénar  donna  issue  à  du  pus. 
Dans  l’aisselle  gauche,  ganglions  douloureux.  Tem¬ 
pérature,  38»8.  Pas  d’altération  de  l’état  général. 
Les  rayons  X  montrent  la  région  infiltrée  de  plomb  et 
d’autres  débris  ;  il  n’existe  pas  de  fractures. 

On  incise,  on  nettoie  la  plaie.  Six  jours  après  la 
blessure,  la  plaie  est  presque  fermée  et  les  doigts  se 
meuvent  sans  difficulté  (17  Avril).  Le  lendemain  et  le 
surlendemain  (18  et  19  Avril),  on  note  une  légère  con¬ 
tracture  des  fléchisseurs  de  la  main  gauche;  la  main 
est  fléchie  sur  le  poignet  d’environ  45».  Cette  flexion 
se  fait  sans  motif  particulier  et  s’accompagne  d’une 
légère  douleur  lancinante.  Elle  ne  se  manifeste 
d’abord  que  plusieurs  fols  par  jour,  les  doigts  reve¬ 
nant  ensuite  à  leur  position  normale,  puis  devient 
plus  fréquente,  réapparaît  plusieurs  fois  par  heure, 
accompagnée  de  douleur.  Finalement,  la  main  est  en 
contracture  permanente.  L’idée  d’un  tétanos  se  pré¬ 
sente  à  l’esprit. 

Comme  il  n’y  a  pas  la  moindre  apparence  de  géné¬ 
ralisation,  pas  de  trismus,  on  diffère  les  injections 
d  antitoxine  tétanique.  Cependant,  comme  la  flexion 
de  la  main  s’exagère  et  que,  plusieurs  fois  par  heure, 
elle  se  met  à  angle  droit  sur  l’avant-bras,  on  pense 
à  une  irritation  nerveuse  par  corps  étranger  et  on 
intervient  à  l’aide  de  la  bande  d  Esmarch.  Les 
nerfs  des  doigts  sont  œdématiés  et  montrent  de 
nombreuses  places  noires;  on  retire  quelques  che¬ 
vrotines  de  la  substance  nerveuse.  Le  soir  de  l’opéra¬ 
tion,  les  crampes  de  la  main  et  des  doigts  avaient 
cédé.  Le  lendemain,  27  Avril,  la  température  est 
normale,  mais,  l’après-midi,  des  contractures  dans  le 
domaine  des  masticateurs  apparaissent.  Il  y  a  un 
léger  opisthotonos.  Rire  sardonique.  On  injecte 
150  de  sérum  anti-tétanique.  Température,  39“8.  Les 
jours  suivants,  on  assiste  à  l’évolution  d’un  tétanos 
léger,  à  évolution  subaiguë,  à  prédominance  du  côté 
gauche,  et  qui  guérît  définitivement  à  la  fin  de  Mai. 

Le  seul  incident  à  signaler  lut,  au  cours  du  traite¬ 
ment,  un  exanthème  sérique.  {^Deutsche  medizinische 
Wochenschrift,  14  Avrill910,  n"  15,  p.  708-709.) 

F.  L. 

Tuberculose  de  la  lèvre.  —  Un  homme  de  35  ans 
entre  à  1  hôpital  pour  une  ulcération  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure,  ovalaire  (10  X  ^5  mil.),  située  à  mi-chemin 
entre  la  ligne  médiane  et  la  commissure,  empiétant 
à  la  fois  sur  la  muqueuse  et  sur  la  peau.  Ses  bords 
sont  un  peu  épaissis  et  surélevés,  mais  non  décollés; 
sa  base  est  légèrement  indurée,  de  couleur  jaune  pâle 
et  sèche;  autour  des  bords,  peau  et  muqueuse  sont 
rouges  et  légèrement  infiltrées.  Un  ganglion  engorgé 
dans  la  région  sous-maxillaire;  un  autre  dans  la 
région  sous-mentale. 

L’affection  a  débuté,  il  y  a  3  à  4  mois,  par  une  pe¬ 
tite  tache  rouge,  indolore,  se  recouvrant  peu  à  peu 
d’une  écaille  sèche,  s’épaississant  progressivement  et 
fréquemment  arrachée,  sans  qu’il  y  eut  jamais  la 
moindre  hémorragie.  Aucun  antécédent  tuberculeux 
personnel  ou  héréditaire;  mais  quelques  lésions  aux 
deux  sommets. 

Ablation  de  l’uloère  et  des  ganglions.  L’examen 
histologique  montra  qu’il  s’agissait  de  tuberculose 
à  tendance,  maligne.-  (G.  E,  Ahmstrowo,  AniMld  df 
wrg’eri/,  t.  Ll,  U»  4,  Avril,  iSlO,  p.  S2'Cl  à  623.) 

M.  G. 

'Volumineuse  tumeur  kystique  développée  aux 
dépens  de  la  bourse  du  psoas.  —  M.  Cullen  (de 
Baltimore)  relate  l’observation  d  un  homme  de  46  ans 
entré  à  l’hôpital  pour  une  volumineuse  tumeur  occu¬ 
pant  la  moitié  gauche  du  bassin.  A  l’opération,  on 
trouva  un  énorme  kyste,  communiquant  avec  l’articu¬ 
lation  de  la  hanche  et  contenant  six  petites  masses 
cartilagineuses.  La  poche  fut  disséquée  de  haut  en 
bas  jusqu’au  voisinage  de  l’arliculatiou  :  elle  fut  alors 
réséquée,  la  partie  restante  étant  invaginée.  La  guéri¬ 
son  se  fit  sans  incident.  [Journal  of  the  American 
medical  Association,  9  Avril  1910,  p.  1181.) 

G.  J. 
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LÀ  NÉVRALGIE  DITE  PRIMITIVE 
DU  RECTUM 

MM.  E.  PARMENTIER  et  Joseph  FOUCAUD 

On  décrit  sous  le  nom  de  névralgie  du  rec¬ 
tum  une  affection  caractérisée  par  des  crises 
douloureuses,  intermittentes,  paroxystiques, 
siégeant  au  niveau  du  rectum  et  de  la  région 
sacro-coccygienne . 

Comme  toute  névralgie,  elle  peut  être  pri¬ 
mitive  ou  secondaire.  Cette  dernière,  si  fré¬ 
quemment  observée  dans  la  pathologie  des 
organes  du  bassin,  ne  nous  occupera  pas  ici. 
Nous  réservons  exclusivement  cette  étude  aux 
crises  douloureuses  qui  ne  peuvent  s’expli¬ 
quer  par  des  lésions  matérielles  et  évidentes 
de  la  région  rectale.  Nous  éliminerons  de 
même  de  cette  description  les  douleurs  loca¬ 
lisées  de  l’anus  ou  du  sphincter,  avec  les¬ 
quelles  la  névralgie  rectale  est  souvent  con¬ 
fondue. 

La  névralgie  rectale  dite  primitive  est  une 
affection  relativement  rare.  Nous  avons  eu 
l’occasion  au  cours  de  l’hiver  1908-1909  d’en 
observer  deux  cas  très  nets  et  nous  avons 
pensé  qu’une  mise  au  point  de  la  question 
pouvait  être  intéressante.  Après  avoir  relaté 
l’observation  résumée  de  nos  malades,  nous 
aborderons  l’étude  de  ce  syndrome. 

Obsekvation  I.  —  M.  D...,  30  ans,  boucher,  est  entré 
à  l'hôpital  Tenon,  salle  Lorain,  en  Décembre  1908. 

On  ne  note  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents 
héréditaires.  C’est  un  gros  mangenr  qui  a  abusé  de 
la  viande  et  des  liqueurs.  En  1901,  il  a  présenté  une 
poussée  d’eczéma  et,  eu  1905,  une  crise  d’hématurie 
probablement  calculeuse.  Une  entérocolite  survenue 
en  Juillet  1906  a  été  le  point  de  départ  de  ses  troubles 
intestinaux;  il  avait  chaque  jour,  au  réveil  principa¬ 
lement,  une  dizaine  de  selles  liquides  et  glaireuses 
avec  quelques  douleurs  coliques. 

Les  douleurs  rectales  ont  apparu  en  Octobre  ;  elles 
consistaient  en  une  sensation  de  pesanteur  profonde 
de  plénitude  au  niveau  de  la  région  lombo-sacrée 
avec  propagation  vers  l’anus.  De  là,  la  douleur  s’irra¬ 
diait  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique,  vers  le  périnée 
et  les  bourses,  et  quelquefois,  euserrant  le  bas-venti’c 
à  la  façon  d’une  sangle,  elle  aboutissait  à  la  vessie.  Le 
malade  éprouvait  alors  de  fréquents  besoins  d’uriner, 
toutes  les  10  minutes  environ,  pour  n’expulser  que 
quelques  gouttes  d’urine.  Ces  douleurs  apparais¬ 
saient  au  début  tous  les  jours,  vingt  minutes  après 
la  première  selle  ;  elles  allaient  ensuite  en  augmen¬ 
tant  pour  se  calmer  seulement  vers  11  heures  du 
soir.  Les  selles  suivantes  étaient  sans  aucune  in¬ 
fluence  sur  leur  intensité.  La  chaleur  seule  produi¬ 
sait  un  peu  de  sédation.  Le  malade  avait  en  général 
le  matin  une  première  selle  un  peu  dure,  striée  quel¬ 
quefois  d'un  mince  filet  de  sang.  Cette  selle  était 
suivie  dans  la  journée  de  7  à  8  autres,  molles  ou 
liquides,  glaireuses  et  peu  abondantes. 

Il  n’y  avait  pas  de  véritables  douleurs  intestinales, 
pas  de  troubles  dyspeptiques.  Un  régime  alimentaire 
approprié  avait  quelque  peu  régularisé  les  fonctions 
de  l’intestin,  m.ais  n’avait  pas  modifié  les  douleurs. 

.  En  un  an  le  malade  avait  maigri  de  55  kilogs.  Il  en 
avait  perdu  25  le  premier  mois,  et  cette  perte  de 
poids,  si  considérable,  nous  fut  confirmée  par  son 
médecin  habituel. 

Eu  1907  une  cure  à  Chfitel-Guyou  acheva  de  régula¬ 
riser  les  fonctions  intestinales  et  fit  disparaître  les 
muco-membranes,  mais  elle  n’exerça  aucune  influence 
sur  les  manifestations  douloureuses.  Une  nouvelle 
cure  en  1908  lui  procura  cependant  une  certaine  amé¬ 
lioration  :  au  lieu  d’être  continues  comme  au  début, 
les  douleurs  survenaient  par  crises  de  15  jours  à 
3  semaines  séparées  parune  période  égale  d’accalmie. 
Notons  qu’entre  temps  (hiver  1907-08),  notre  malade 
avait  été  opéré  d’une  fistule  à  l’anus  ;  mais  cette  inter¬ 
vention  n’avait  aucunement  modifié  les  crises  doulou- 

C’est  dans  cet  état  que  le  malade  entre  à  Thôpital 
Tenon  découragé,  avec  des  idées  de  suicide,  tant  les 


crises  sont  pénibles.  Il  est  pourtant  courageux  et  peu 
sensible  à  la  souffrance. 

Les  douleurs  présentent  les  mêmes  caractères 
qu’au  début  de  Taffection.  Elles  apparaissent  brus¬ 
quement,  quelques  minutes  après  la  première  selle, 
sous  la  forme  d’une  sensation  profonde,  pesante,  téré- 
brante  au  niveau  du  rectum,  avec  élancées  paroxys¬ 
tiques  très  pénibles,  et,  après  avoir  duré  15  jours  à 
3  semaines,  elles  cessent  brusquement  comme  elles 
ont  commencé. 

Les  selles  sont  moulées,  quelquefois  un  peu  dures 
et  présentent  de  temps  à  autre  quelques  mucosités 
ou  quelques  filets  de  sang  rouge.  Jamais  il  n’y  a  eu 
d’hémorragie  véritable.  Le  malade  ne  présente  ni 
coliques  ni  douleurs  gastriques  ;  il  a  réeograissé  de 
6  kilogs  pendant  les  six  derniers  mois. 

A  l’examen  on  ne  note  absolument  rien  d’anormal 
du  côté  des  organes  abdominaux.  Le  foie  ne  dépasse 
pas  le  rebord  costal.  Les  poumons,  le  cœur,  le  sys¬ 
tème  nerveux,  les  urines  ne  présentent  rien  de  parli- 

L’exameu  local  est  négatif  aussi  :  pas  de  fissure, 
pas  d’hémorroïdes,  pas  de  sensibilité  anormale  du 
côté  du  sphincter.  L’introduction  du  rectoscope  se 
fait  facilement  sans  trop  de  douleur  et  cet  examen  est 
lui  aussi  négatif  :  la  muqueuse  rectale  est  saine  sur 
toute  son  étendue.  Cependant  quand  ou  la  touche 
avec  l'écouvillon,  le  malade  éprouve  une  sensation 
pénible  de  reins  coupés  en  deux. 

On  ne  note  rien  du  côté  du  coccyx;  la  pression 
seule  est  douloureuse,  le  long  et  en  dehors  de  la  crête 
sacrée. 

Soumis  à  des  douches  tièdes  générales  et  locales, 
le  malade  sort  an  bout  d’un  mois  ne  présentant  plus 
aucun  malaise.  Un  an  après,  la  guérison  se  maintient 
complète;  il  a  engraissé  de  30  kilogs. 

Il  s’agissait  donc  en  résumé  d’un  malade  de  36  ans, 
sans  antécédents  névropathiques,  ayant  f.iit  des  excès 
de  viande  et  d’alcool,  et  qui  présentait  depuis  2  ans 
au  niveau  du  rectum  et  de  la  région  sacrococcygienne 
des  douleurs  paroxystiques  très  violentes  s’irradiant 
vers  le  périnée,  les  cuisses,  le  bas-ventre  et  la  vessie. 
Ces  douleurs  ont  apparu  à  la  suite  d’une  poussée 
d’entérocolite  diarrhéique.  Un  régime  approprié  a 
fait  disparaître  les  manifestations  entéritiques  et 
régularisé  les  selles,  sans  apporter  aucune  modifica¬ 
tion  aux  douleurs  rectales  qui  n’ont  été  calmées  que 
par  des  applications  chaudes. 

L’examen  abdominal,  l’examen  du  rectum,  l’examen 
du  système  nerveux  ne  montraient  aucune  lésion 
organique  capable  de  fournir  une  interprétation  à 
ces  manifestations  douloureuses. 

Observation  II.  —  M™"  M...,  56  ans,  ménagère, 
entre  à  l’hôpital  ’l'enon,  salle  Maurice  Raynaud,  en 
Avril  1909,  adressée  par  M.  Rietfel,  chirurgien  des 
hôpitaux. 

Son  mari  est  mort  il  y  a  2  ans,  probablement  tabé¬ 
tique.  Dans  ses  antécédents  personnels,  on  note  une 
scarlatine  et  une  fièvre  typhoïde  survenues  dans  l’en¬ 
fance.  La  malade  est  migraineuse,  nerveuse,  impres- 
sionnabie;  elle  a  eu  4  enfants,  pas  de  fausses  cou¬ 
ches;  la  ménopause  s’est  elfectuée  normalement  il  y 
a  14  mois.  On  ne  relève  chez  elle  ni  éthylisme  ni 
spécificité. 

Tant  qu’elle  a  été  réglée,  la  malade  présentait,  au 
moment  de  ses  époques,  des  poussées  douloureuses 
du  côté  du  bas-ventre,  avec  coliques  périombilicales, 
qui  duraient  1  à  2  heures  environ.  Les  lonolions 
intestinales  étaient  régulières,  mais  les  matières 
étaient  souvent  dures,  ou  formées  d’un  bouchon  dur 
suivi  de  matières  liquides.  Elle  n’y  avait  jamais  remar¬ 
qué  de  muco-membranes. 

Depuis  Janvier  dernier,  ces  douleurs,  autrefois 
très  rares  et  passagères,  ont  augmenté  de  fréquence 
et  d’intensité.  La  malade  soulfre,  en  ce  moment,  à 
peu  près  tous  les  jours,  et  aux  douleurs  intestinales 
se  sont  ajoutées  des  douleurs  paroxystiques  siégeant 
dans  la  région  lombo-sacrée  et  au  niveau  de  l’anus. 

Les  douleurs  intestinales  consistent  en  crampes, 
brûlures  périombilicales,  douleurs  eu  barre.  Elles 
surviennent,  en  général,  après  les  repas,  atteignent 
leur  maximum  1  A  2  heures  après,  et  se  calment  le 
soir,  vers  8  heures. 

Les  douleurs  lombo-sacrées  ressemblent  à  des  ti¬ 
raillements,  A  des  piqûres,  à  des  pointes  de  feu. 
Elles  commencent  au  niveau  du  sacrum,  surtout 
accusées  le  long  des  apophyses  épineuses,  un  peu  en 
dehors,  et  dans  la  région  ischiatique.  De  là,  elles 
s’irradient  vers  l’anus,  le  périnée,  la  racine  des 
cuisses  et  sur  les  côtés  du  bas-ventre,  s’étendant 
jusqu’à  la  vessie.  Elles  s’accompagnent  alors  de 
ténesme  anal  et  vésical.  Le  ténesme  anal  se  termine 


quelquefois  par  l’évacuation  de  glaires  et  de  sang 
rouge,  et  celte  expulsion  de  sang  calme  les  dou- 

La  défécation  n’a,  en  général,  aucune  influence  sur 
leur  apparition.  Habituellement,  ces  douleurs  rec¬ 
tales  surviennent  dès  que  la  malade  a  mangé;  elles 
suivent  une  marche  parallèle  à  celle  des  douleurs 
intestinales  et,  comme  elles,  se  calment  un  peu  le 
soir,  vers  8  heures.  La  chaleur  est  leur  meilleur 
agent  de  sédation. 

Depuis  l’apparition  de  ces  crises  douloureuses,  la 
constipation  est  très  accusée.  Il  n’y  a  pas,  à  l’heure 
actuelle,  de  selles  spontanées  ;  les  lavages  ramènent 
des  matières  ovillées  avec  muco-membranes. 

La  malade  a  toujours  souffert  un  peu  de  l’estomac. 
Autrefois,  les  malaises  consistaient  en  une  sensation 
de  pesanteur  épigastrique  et  de  conslriction  à  la 
gorge  qui  survenait  tout  de  suite  après  le  repas.  De¬ 
puis  2  ans,  elle  a,  le  matin,  à  jeun,  des  vomissements 
d’eau  acide:  vers  11  heures,  des  fringales  et  des 
crampes,  puis,  tout  de  suite  après  le  repas  de  midi, 
de  la  somnolence,  de  la  pesanteur  épigastrique,  des 
bouffées  de  chaleur  à  la  ligure.  Ces  manifestations 
atteignent  leur  maximum  2  heures  après  le  repas; 
elles  disparaissent  ensuite  progressivement  pour  re¬ 
paraître  à  la  suite  de  chaque  ingestion  alimentaire. 
Pas  de  douleurs  transfixantes,  pas  de  vomissements 
alimentaires,  pas  d’hématémèses. 

Le  sommeil  est  léger.  La  malade  a  des  cauche¬ 
mars,  des  crampes  dans  les  mollets.  Elle  a  maigri  de 
12  kilogs  eu  2  ans.  Les  chagrins  semblent  avoir  lar¬ 
gement  contribué  à  l’apparition  de  ces  diverses  mani¬ 
festations,  en  accusant  sa  névropathie  primitive. 

A  l’examen,  l'estomac  descend  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l’ombilic.  Il  ne  clapote  pas  à 
jeun.  On  note  à  la  pression  une  sensibilité  épigas¬ 
trique  assez  vive  et  diffuse. 

Le  côlon  est  spasmé  et  sensible  sur  tout  son 
trajet.  Le  foie  ne  présente  rien  d’anormal. 

L'inspiration  est  un  peu  rude  au  sommet  du  pou¬ 
mon  droit  et  en  arrière.  Le  cœur  est  normal.  11  n’y  a 
ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  L’ulérus  est  gros 

Les  réflexes  rotulions  sont  exagérés,  les  réflexes 
acliilléens  normaux;  les  pupilles  sont  un  peu  pares-' 
seuses  à  la  lumière  et  inégales,  mais  la  malade  est 
strabique.  On  note,  après  une  excitation  prolongée, 
un  peu  de  trépidation  spinale  au  niveau  du  membre 
inférieur  gauche.  11  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité.  Le  signe  de  Babinski  est  négatif.  La  marche 
est  légèrement  pénible;  la  malade  se  plaint  d’avoir 
les  jambes  faibles  ;  cependant  on  ne  découvre  pas  de 
symptômes  de  tabes,  mais  seulement  un  peu  de  parésie 
spasmodique. 

La  pression  réveille  de  la  douleur  au  niveau  de  la 
12“  vertèbre  dorsale  et  le  long  des  apophyi-es  épi¬ 
neuses  des  vertèbres  sacrées,  un  peu  en  dehors  de 
la  crête  sacrée.  Cette  douleur  est  particulièrement 
vive  au  niveau  des  premières  sacrées  et  de  l’ischion. 
Le  coccyx  n’est  pas  spécialement  douloureux.  Le  tou¬ 
cher  rectal  provoque  un  peu  de  sensibilité  quand  on 
distend  le  sphincter  et  que  Ton  explore  la  muqueuse. 
L’examen  profond  du  rectum  pratiqué  par  M.  Rieffel, 
n’a  montré  aucune  lésion  organique  de  cette  région. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  malade  A  antécédents  né¬ 
vropathiques  et  qui  présente  depuis  2  mois  des  crises 
douloureuses  et  paroxystiques  au  niveau  de  l’intestin 
d’une  part,  au  niveau  du  rectum  et  dans  la  région 
lombo-sacrée  de  1  autre.  Ces  crises  surviennent  peu 
de  temps  après  le  repas  et  durent  environ  3  heures 
sans  qu'il  y  ait  dans  leur  intervalle  une  accalmie 
complète.  Elles  s’accompagnent  de  constipations  et 
d’entérocolite  glaireuse.  Les  douleurs  rectales  sont 
particulièrement  tenaces  et  pénibles.  Le  régime  ali¬ 
mentaire,  la  défécation  ont  sur  elles  peu  d’influence; 
la  chaleur  seule  les  calme.  On  ne  note  du  côté  du 
rectum  et  de  la  région  sacro-coccygienne  ou  des 
organes  voisins  aucune  lésion  anatomique  capable  de 
les  expliquer. 

Soumise  au  repos,  à  un  régime  alimentaire  d’ex¬ 
clusion  ayant  surtout  eu  vue  le  traitement  de  l’enté¬ 
rocolite,  et  A  l’usage  de  douches  chaudes  au  niveau 
de  la  région  lombo-sacrée,  la  malade  présente.  10  mois 
après,  une  notable  amélioration.  La  constipation  a 
fait  place  à  une  légère  tendance  à  la  diarrhée,  mais  il 
n’y  a  plus  de  douleurs  au  niveau  du  côlon.  A  peine 
note-t-on  de  temps  A  autres  quelques  petites  coliques 
périombilicales. 

Les  douleurs  rectales  n'ont  pas  encore  entièrement 
disparu,  mais  elles  sont  si  minimes  que  la  malade  n’y 
prête  guère  attention.  De  même  la  douleur  A  la  pres¬ 
sion  au  niveau  des  côtes  sacrées  et  de  la  fosse  ischia- 
tique  est  ;i  peine  accusée.  La  malade  est  moins  ner- 
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veuse,  elle  a  augmenté  de  poids,  son  état  général  est 
bien  meilleur. 

Historique.  —  La  névralgie  du  rectum  est 
une  afl'ection  qui,  dans  les  diverses  publica¬ 
tions  ou  sociétés  savantes,  n’a  été  que  rare¬ 
ment  étudiée. 

Hird*  et  Gray  -  en  Angleterre  (1840-1S41), 
Eitncr  en  Allemagne  (1842)“,  Max  Simon 
en  France  (1848)*  semblent  avoir  été  les  pre¬ 
miers  qui  l’aient  signalée.  Ce  dernier  auteur 
insiste  sur  le  caractère  paroxystique  des 
crises,  leur  apparition  et  leur  disparition 
brusques,  l’absence  de  toute  lésion  locale.  11 
présente  la  vapeur  d’eau  comme  un  excellent 
agent  de  sédation. 

Viennent  ensuite  deux  observations  de  Dar- 
del  (18G7-1868)'’  qui  paraissent  plutôt  se  rat¬ 
tachera  des  douleurs  sphinctériennes  qu’à  des 
douleurs  rectales,  une  note  d’Allingham  "  dans 
son  livre  des  maladies  du  rectum  (1890),  de 
Bodenhamer  (1898)  y  de  Thompson  (1900)“, 
de  Tyson  (1900)",  de  nombreuses  publica¬ 
tions  de  S.  Gant  (1898  à  1900)'»  réunies  dans 
son  livre  des  maladies  du  rectum,  et  enfin  des 
articles  d’Oppenheim",  d’Albu  (1907)'%  de 
Pickardt'»  (1908)  et  de  Tücker  (1908)". 

Les  traités  classiques  des  maladies  du  rec¬ 
tum  de  Cooper,  de  Schrnitt,  de  Milchel, 
d’Einhorn,  de  Quénu  et  Hartmann,  de  Gripps 
ne  donnent  aucun  détail  sur  cette  question. 
Nous  n’avons  pu  de  môme  nous  procurer  les 
observations  de  Tücker,  de  Tyson,  do  Thomp¬ 
son  et  d’Oppenheim,  ce  dernier  cité  par  Albu. 

Etiologie.  - —  La  névralgie  du  rectum  est 
au  dire  de  Gant  très  rare  che/.  l’enl'ant.  Et  de 
l'ait,  les  observations  des  auteurs  se  rapportent 
toutes  à  des  adultes  de  30  :i  50  ans. 

Le  sexe  ne  paraît  pas  avoir  une  grande 
inlluonce  sur  le  développement  de  cette 
ad’èelion,  bien  que  certains  auteurs  en  fassent 
tout  particulièrement  l’apanage  des  femmes. 
Sur  lOubscrvatlons,  nous  relevons  9  hommes 
et  10  femmes. 

Cdiez  la  plupart  de  ces  malades,  on  notait 
des  tares  névropathiques.  L’anémie  (Gant), 
les  excès  d’alcool  et  de  tabac,  le  paludisme, 
la  goutte,  le  rhumatisme,  le  diabète,  le  mal 
de  Bright  ont  été  incriminés  parmi  les  causes 
générales  capables  de  l'avoriser  le  développe¬ 
ment  de  la  névralgie  rectale. 


1.  lloiu.  —  U  Painlul  ISVuralgiu  AHèction  of  tlio  Iteclum 
llemovi'd  l)y  Division  of  llic  Spliincter  v.  Lam-et,  IS'iO- 
IS'il,  11,  p.  iîSO. 

2.  (iiiW.  —  «  Nein'iilglii  of  llio  Renimn  ».  Lancet.  1840- 

11,  p.  4H1. 

3.  EtTMîii.  —  «  l’rolitnigla  nervo.sn  ».  ülctt.  /.citiiii!;, 
linrlin,  1842,  XI,  p.  202. 

4.  Max  Simon.  —  »  Névrulgio  do  la  partie  iiil'érieuro 
du  rootum  »,  Huit.  gén.  de  T/iérap..  Paris,  1843,  ,\X1V, 


(i,  Ai.lincmam,  —  »  Rectal  Xouralgia  »  in  Disoasos  of 

7.  lloDF.NiiAMrn.  —  »  Nouralgin  of  llic  ano-rectal  Ré¬ 
gion  ».  ,Vea'-)  o/Â  }Icd.  J.,  18U8.  17  Déooinbre,  p.  877. 

S.  Tuomi'son.  —  »  Xeuralgia  of  tho  Recluni  ».  Pratice 
II/'  mcdicine,  11)00,  p.  42'(. 

1).  'I’yson.  — -  »  Ncuralgia  of  tlie  Rccliiin  ».  Pratice  of 
mcdicine,  1000,  p.  421. 

10.  S.  Gant.  »  Nouralgia  of  llic  Rectum  ».  Post  gradnate 
X.-Y..  1000,  XV,  p.  22-27.  —  »  Xeuralgia  of  tlie  Rectum  ». 
Langsdal's  Lancet  ('Unie,  1808,  )>.  150-103.  —  «  .Maladies 
du  rectum  et  de  ranus  »,  3*  ^dit.,  Philadelphie,  1005. 

11.  Ori'KNiiKiM.  —  Cité  par  Ai.iiii  in  ller/in.  hlin.  Wo- 
cAen-KrAr.,  1007,  23  Déeomhre. 

12.  Ariiu.  —  «  Masldarmneuralgie  ».  Ilerliner  klin. 
WoclieiiscUi 1007,  23  Uécemhre. 

13.  PiCKAUUT.  —  !•  Ceher  Mastdarmneuralgien  zu  deiu 
gleichnamigen  .Vufsatz  von  .Ului  »,  Uerlincr  klin.  'Wo- 
chenschr.,  1008,  p.  130. 

14.  TiîCKiîii.  —  »  Rectal  Xeuralgia  ».  Old  Dominion  J. 
M,  et  S..  Richemond,  1008  1000,  V||,  23-25. 


Parmi  les  causes  locales  pouvant  donner 
naissance  à  cette  affection,  on  a  invoqué  le 
froid  humide  (Allingham),  les  traumatismes 
du  coccyx,  les  compressions,  la  coprostase 
(Gant).  ' 

lia  (toprostase  agirait  soit  par  compression 
nerveuse,  soit  par  loxhémie.  Ce  facteur  nous 
a  paru  toutefois  asstr/  contestable.  Chez  les 
9  malades  d’Albu,  le  rectum  se  vidait  régu¬ 
lièrement  môme  pendant  les  crises  doulou¬ 
reuses. 

Chez  deux  malades  de  Bodenhamer,  les 
douleurs  étaient  causées  par  deux  petits  po¬ 
lypes  fibreux  de  la  paroi  postérieure  du  rec¬ 
tum.  billes  ne  disparurent  qu’après  leur 
ablation. 

Dans  deux  observations  de  PIckardt  et  dans 
une  observation  de  Gant,  une  cicatrice  était  le 
point  de  départ  des  malaises  :  les  malades  du 
premier  de  ces  auteurs  avaient  présenté  une 
rectite  blennorragique  ;  les  ulcérations  en 
étalent  complètement  guéries  quand  appa¬ 
rurent  quelques  mois  après  des  crises  paroxys¬ 
tiques  dans  la  région  ano-rectalc.  L’observa¬ 
tion  de  Gant  se  rapporte  à  une  malade  opérée 
d’hémorroïdes  et  chez  laquelle  les  douleurs 
apparurent  6  mois  après  l’intervention.  La 
cicatriee  opératoire  était  restée  sensible  et  la 
simple  pression  îi  ce  niveau  déterminait  une 
crise  douloureuse  de  20  minuies.  H  y  a  là 
quelque  chose  de  comparable  à  ces  douleurs 
sphinctériennes  qui  survivent  aux  fissures 
traitées  et  cicatrisées,  à  ce  que  Quénu  et 
Hartmann'  ont  appelé  «  névralgie  anale  », 
rattachant  cette  manifestation  à  de  la  névrite 
interstitielle. 

Dans  les  deux  observations  que  nous  ve¬ 
nons  de  présenter  nous  ne  trouvons  guère  de 
(fause  capable  d’expliquer  nettement  les 
crises  douloureuses  que  présentaient  nos 
malades.  Le  premier  est  un  neuroarlhritlquc. 
11  a  fait  de  nombreux  excès  de  viande  et 
d’alcool,  mais  on  ne  relève  pas  chez  lui 
de  symptômes  d’éthylisme.  Sa  névropathie 
peu  accusée  autrefois  ne  s’est  accentuée 
qu’à  la  suite  de  ses  malaises,  et,  jusqu’à 
la  crise  d’entérocolite  qui  a  marqué  le 
début  des  douleurs  rectales,  ses  fonctions 
intestinales  avaient  toujours  été  régulières. 
Liiez  notre  deuxième  malade,  c’est  à  la  suite 
ou  mieux  parallèlement  à  une  crise  d’enté¬ 
rocolite  qu’ont  apparu  les  manllestations 
douloureuses  de  la  région  lombo-sacrée. 
Chez  elle  nous  relevons  en  même  temps  du 
spasme  pylorique,  du  spasme  intestinal  et 
des  troubles  nerveux  :  impressionnabilité 
extrôme,  réflexes  roluliens  exagérés,  ébau¬ 
che  de  trépidation  spinale.  Peul-ôtre  les 
douleurs  rectales  ne  constituent-elles  qu’une 
manifestation  de  cet  état  d’excitabilité  spi¬ 
nale.  Quoi  qu’il  en  soit,  aucune  lésion  du  côté 
du  rectum  ou  des  organes  voisins  ne  peut 
jusqu’ici  expliquer  ces  manifestations  dou¬ 
loureuses. 

Symptomatologie.  —  Les  manifeslalions 
douloureuses  constituent  le  symptôme  prédo¬ 
minant  de  la  névralgie  du  rectum,  et  elles 
affectent  les  caractères  les  plus  variés.  Les 
malades  les  comparent  à  des  tiraillements,  à 
des  élancements,  des  brûlures,  des  piqûres. 
Les  uns  ont  la  sensation  de  pointes  de  feu, 
d’un  corps  étranger  qui  pèse  sur  la  paroi 


1.  QuiInu  cl  IIAIITMANN.  —  K  Chirui'gîc  <1(1  rcclum  ». 
Puris,  1St)5. 


inférieure  du  rectum.  Les  autres  présentent 
une  douleur  sourde,  profonde,  obsédante, 
avec  de  temps  en  temps  des  élancements  très 
pénibles. 

La  douleur  siège  dans  la  région  sacrée,  sur 
toute  l’étendue  du  rectum.  De  là  elle  s’irradie 
vers  l’anus,  le  périnée,  la  racine  des  cuisses, 
le  bas-ventre,  les  bourses  et  la  vessie.  Du 
côté  de  l’anus  et  de  la  vessie  elle  détermine 
du  ténesme  et  des  faux  besoins  '. 

Ces  douleurs  sont  le  plus  souvent  intermit¬ 
tentes  et  paroxystiques.  Elles  surviennent 
brusquement,  durent  quelques  heures  et 
sc  terminent  le  jdIus  souvent  brusquement 
comme  elles  ont  commencé. 

Les  crises  se  prolongent  des  mois  et  des 
années,  avec  de  temps  à  autre  des  rémissions 
plus  ou  moins  longues.  Ces  crises  sont  fort 
pénibles  ;  le  malade  en  sort  absolument 
épuisé  :  «  A  part  la  fissure,  écrit  Gant,  je  ne 
connais  aucune  autre  maladie  qui  produise 
tant  de  douleur  et  tant  d’épuisement  que  la 
névralgie  rectale.  » 

Reprenons  maintenant  un  peu  plus  en  dé¬ 
tail  cet  élément  douleur  qui,  nous  l’avons  dit, 
constitue  le  principal  symptôme ,  souvent 
môme  l’unique  symptôme  de  l’affection  qui 
nous  occupe.  La  douleur  peut  être  spontanée 
ou  provoquée. 

La,  douleur  spontanée  éclate  en  général 
brusquement  et  affecte  le  type  paroxystique. 
Dans  toutes  les  observations  des  auteurs 
nous  retrouvons  signalés  ces  deux  princi¬ 
paux  caractères. 

La  défécation  a-t-elle  une  influence  sur 
l’apparition  des  crises  douloureuses?  Pour 
la  plupart  des  auteurs,  à  l’inverse  de  ce  ([ui 
se  passe  pour  la  fissure  anale,  la  douleur 
n’apparaît  que  rarement  à  la  suite  de  la  dé¬ 
fécation;  souvent  môme  elle  serait  diminuée 
par  l’exonération  du  rectum  (Gant). 

Ce  fait  que  la  défécation  ne  provoque 
presque  jamais  la  crise  névralgique  est  pour 
Allingham  un  des  éléments  de  diagnostic  les 
plus  importants. 

L’observation  de  nos  deux  malades  ne  nous 
permet  guère  de  formuler  à  ce  sujet  une 
appréciation  personnelle.  Chez  l’un  d’eux, 
en  effet,  la  douleur  apparaissait  quelques  mi¬ 
nutes  après  la  première  selle  et  le  malade 
appréhendait  ce  moment  à  un  tel  point  que 
pour  éviter  de  souffrir  il  serait  volontiers 
resté  constipé.  Mais  les  garde-robes  sui¬ 
vantes  n’avaient  que  très  peu  d’influence  sur 
l’évolution  de  la  crise. 

Chez  l’autre,  les  douleurs  apparaissaient 
1  à  2  heures  après  le  repas,  parallèlement 
aux  douleurs  intestinales.  La  défécation 
n’avait  sur  elles  aucune  action.  Bien  plus,  à 
la  suite  du  ténesme  qu’elle  éprouvait,  une 
évacuation  de  mucosités  et  de  sang  semblait 
lui  apporter  du  soulagement. 

Les  caractères  de  la  douleur  sont  ceux  des 
névralgies  en  général.  Le  malade  ressent 
des  élancements,  des  tiraillements,  des  brû- 

1.  Nota.  —  Nous  rappellerons  brièvement  que  les  nerfs 
du  rccluiu  viennent  du  grand  sympathique  et  du  plexus 
sacré.  Les  filets  sympathiques,  que  l’on  désigne  sous  le 
nom  de  nerfs  indirects,  se  détachent  très  fins  et  très 
nomhreux  du  plexus  hypogastrique  pour  aller  se  distri- 
hiicr  è  l’ampoule  rectale  et  îi  l’anus. 

Les  nerfs  sacrés,  que  l’on  appelle  aussi  nerfs  directs,  sc 
détachent  des  quatre  dernières  paires  sacrées.  Ils  sont  peu 
nombreux.  Deux  ou  trois  de  chaque  cèlé  pénètrent  dans 
l'épaisseur  du  fascia  recli  et  s’insinuent  au  niveau  des 
faces  latérale»  du  rectum  à  travers  la  tunique  muscu¬ 
leuse  pour  arriver  enfin  à  la  muqueuse.  La  région  anale 
est  plus  particulièrement  innervée  par  le  nerf  anal  qui  est 
fourni  par  les  3”  et  4»  paires  sacrées. 
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lures,  des  piqûres,  des  douleurs  fulgurantes 
ou  quelquefois  des  douleurs  sourdes  et  pro¬ 
fondes.  L’un  de  nos  malades  avait  la  sensa¬ 
tion  d’un  corps  étranger  au  niveau  du  rec¬ 
tum  ;  l’autre  comparait  ses  malaises  à  l’appli¬ 
cation  de  pointes  de  feu. 

Ces  sensations  pénibles  siègent  au  niveau 
de  la  région  sacrococcygienne,  le  long  et  un 
peu  en  dehors  de  la  crête  sacrée,  sur  toute  la 
zone  qui  correspond  à  la  projection  du  rec¬ 
tum  et  principalement  à  sa  moitié  inférieure. 
Elles  s’accompagnent  souvent  de  spasme  du 
sphincter;  mais  à  l’inverse  des  douleurs  fissu- 
raires,  ce  n’est  jamais  au  niveau  de  l’anus  que 
siège  le  maximum  de  la  sensibilité.  11  n’y  a  là 
qu’une  irradiation. 

Ces  douleurs  rectales  présentent,  on  effet, 
de  nombreuses  et  constantes  irradiations. 

C’est  d’abord  vers  l’anus  et  le  périnée,  où 
elles  s’accompagnent  de  ténesme  et  de  faux 
besoins,  avec  parfois  expulsion  de  mucosités 
sanguinolentes.  Chez  un  malade  de  Gant,  la 
erise  s  aecompagnait  de  besoins  si  impérieux 
d’aller  à  la  selle  que  oet  homme,  un  avocat, 
devait  interrompre  ses  plaidoiries  ;  et  comme 
toute  lésion  on  ne  constatait  que  des  plaques 
d’hyperesthésie  sur  la  paroi  postérieure  du 
rectum. 

La  douleur  s’irradie  également  vers  la  ra¬ 
cine  des  cuisses  avec  parfois  des  manifesta¬ 
tions  pénibles  du  côté  du  nerf  sciatique  et 
du  côté  des  testicules  comme  chez  le  premier 
de  nos  malades. 

Enfin,  chez  nos  deux  malades,  la  douleur 
partie  de  la  région  sacrée  enserrait  le  bas- 
ventre  à  la  façon  d’une  ceinture  pour  aboutir 
en  avant  au  niveau  de  la  vessie.  Cette  irra¬ 
diation  vésicale  signalée  par  Simon  se  re¬ 
trouve  dans  quelques-unes  des  observations. 
Elle  consiste  en  un  spasme  de  la  vessie  avec 
faux  besoins  d’uriner. 

Grasset  et  Rauzier*  signalent  d’ailleurs 
une  observation  de  névralgie  de  l’urètre  et  de 
la  vessie  qui  offre  une  Intéressante  ressem¬ 
blance  avec  l’affection  qui  nous  occupe. 

Le  repos  au  Ht  atténue  la  douleur  dans  une 
certaine  mesure,  mais  sans  la  calmer  entiè¬ 
rement.  La  marche,  la  position  assise  l’exa¬ 
gèrent. 

Les  douleurs  surviennent,  nous  l’avons  dit, 
par  crises  paroxystiques  sous  l’efifet  de  causes 
provocatrices  qui  nous  échappent  le  plus 
souvent.  Ce  caractère  paroxystique  avec  appa¬ 
rition  brusque  et  disparition  également  brus¬ 
que  se  retrouve  dans  toutes  les  observations. 
C’est  là  un  caractère  commun  à  toutes  les 
crises  spasmodiques  des  organes  abdominaux. 

La  crise  dure  en  général  de  quelques  mi¬ 
nutes  à  quelques  heures  :  chez  l’un  de  nos 
malades  elle  durait  de  8  heures  du  matin  à 
11  heures  du  soir,  chez  l’autre  2  à  3  heures 
environ.  Chez  un  malade  de  Simon  elle  durait 
4  jours.  Puis  l’accès  paroxystique  terminé,  il 
reste  le  plus  souvent  chez  les  malades,  chez 
les  nôtres  en  particulier,  un  peu  de  sensibilité 
profonde,  un  endolorissement,  une  douleur 
sourde  qui  couve,  ce  que  Vanlair  appelle  la 
«  douleur  intervallaire  ». 

A  côté  de  ces  paroxysmes  quotidiens  il  y  a 
ce  que  l’on  pourrait  appeler  les  périodes  de 
crises.  Après  avoir  souffert  tous  les  jours 
pendant  1  an,  l’im  de  nos  malades  présentait 
des  crises  quotidiennes  pendant  15  jours. 


1.  Gkasset  cIRauzier.  —  «  Maladies  du  système  ner¬ 
veux  II,  1894. 
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Puis  cette  période  douloureuse  était  suivie 
d’une  période  de  calme  de  15  jours  égale¬ 
ment. 

La  douleur  provoquée  est  surtout  manifeste 
au  niveau  et  un  peu  en  dehors  de  la  crête 
sacrée,  aux  points  d’émergence  des  nerfs 
sacrés.  Ces  douleurs  sacrées  existaient  chez 
nos  deux  malades.  Chez  la  seconde  elles  s’ac¬ 
compagnaient  également  d’une  douleur  assez 
vive  au  niveau  de  la  douzième  dorsale. 

A  côté  de  la  douleur  sacrée,  quelques 
auteurs  ont  signalé  une  sensibilité  toute  par¬ 
ticulière  de  la  muqueuse  du  rectum.  Deux 
malades  de  Gant  présentaient  à  ce  niveau 
des  plaques  d’hyperesthésie.  L’un  des  nôtres 
éprouvait  une  horrible  sensation  de  reins  bri¬ 
sés  en  deux  quand  avec  un  écouvillon  on  tou¬ 
chait  sa  muqueuse. 

La  pression  éveille  également  de  la  sensi¬ 
bilité,  mais  une  sensibilité  moindre,  au  niveau 
du  coccyx,  du  sphincter  et  du  périnée.  Elle 
est,  au  niveau  de  ces  régions,  particuliè¬ 
rement  douloureuse  au  moment  des  accès. 
En  dehors  des  crises  elle  exagère  la  douleur 
intervallaire  comme  dans  la  plupart  des  né¬ 
vralgies. 

Nous  avons  yu  les  erises  douloureuses  s’ac¬ 
compagner  chez  nos  malades  de  ténesme 
avec  expulsion  de  mucosités  et  quelquefois  de 
sang  rouge.  I^’un  d’eux  n’a  jamais  présenté 
ni  fissure,  ni  ulcérations,  ni  hémorroïdes. 
L’autre  ne  présentait  que  cpiclques  caroncules 
hémorroïdaires  flétries  etanciennes.  Ces  mani¬ 
festations  rappellent  les  troubles  vaso-moteurs 
que  l’on  observe  dans  la  plupart  des  névral¬ 
gies.  On  sait  de  même  que  les  crises  rectales 
des  tabétiques  s’accompagnent  souvent  d’ex¬ 
pulsion  de  mucosités  et  do  sang. 

Quel  est,  pour  terminer,  V état  des  fonctions 
intestinales  au  cours  de  la  névralgie  rectale  ? 
La  constipation,  quand  elle  existe,  n’est  qu’une 
manifestation  accidentelle.  D’ailleurs,  les  ob¬ 
servations  sont  peu  explicites  sur  le  fonction¬ 
nement  de  l’intestin  pendant  les  périodes  de 
crises.  L’un  de  nos  malades  présentait  de  la 
diarrhée  au  début  de  son  a.Tection,  et  des 
selles  régulières  dans  la  suite  ;  l’autre  présen¬ 
tait  une  constipation  opiniâtre  apparue  avec 
les  douleurs.  Nous  pensons  néanmoins  que  la 
névralgie  rectale  s’accompagne  généralement 
d’une  évacuation  Incomplète  de  l’intestin. 
Quant  à  l’examen  du  rectum  (toucher,  rcc- 
toscopie),  il  est  le  plus  souvent  négatif. 

Ainsi  constituée  la  névralgie  rectale  évolue 
en  général  vers  la  chronicité.  Parfois  la  dou¬ 
leur  peut  disparaître  à  la  suite  d’un  accès 
aigu;  mais,  le  plus  souvent,  les  crises  ont 
tendance  à  se  répéter,  résistant  à  la  plupart 
des  médications.  Le  malade  sort  épuisé  de  ses 
crises.  Il  maigrit  et  devient  rapidement  nn 
hypocondriaque  (Le  premier  de  nos  malades 
avait  en  1  an  maigri  de  55  kilogs).  Les  re¬ 
chutes  sont  fréquentes.  Aussi  le  pronostic 
doit-11  être  des  plus  réservés. 

Diagnostic.  —  Ce  diagnostle  de  névralgie 
du  rectum  doit  être  un  diagnostic  d’exclusion. 
Etant  donné  un  malade  qui  présente  des  dou¬ 
leurs  dans  la  région  sacrée,  il  faudra,  pour 
affirmer  qu’il  s’agit  d’une  névralgie  rectale, 
établir  tout  d’abord  que  ces  douleurs  présen¬ 
tent  les  caractères  communs  aux  douleurs  né¬ 
vralgiques,  et  qu’elles  ne  peuvent  ensuite 
s’expliquer  par  aucune  lésion  matérielle  de 
la  région  endolorie. 

Plusieurs  raisons  nous  ont  permis  de  penser 


que  les  douleurs  présentées  par  nos  malades 
pouvaient  être  des  douleurs  névralgiques. 

Ces  douleurs  se  développaient  sur  le  terri¬ 
toire  des  nerfs  sacrés.  Les  connexions  anato¬ 
miques  des  nerfs  destinés  au  rectum  avec  les 
autres  branches  sacrées  et  avec  le  sympa¬ 
thique  pelvien  pouvaient  facilement  expliquer 
les  irradiations  que  l’on  observait  du  côté  du 
sciatique  et  de  la  racine  des  cuisses,  du  côlé 
de  l’anus,  du  périnée,  de  l’abdomen  et  de  la 
vessie.  La  pression  le  long  et  un  peu  en 
dehors  de  la  crête  sacrée,  au  niveau  des  trous 
sacrés,  réveillait  une  sensibilité  toute  parti¬ 
culière  chez  nos  deux  malades. 

Ces  douleurs  étaient  interinlllentes,  avec 
des  alternatives  d’accès  et  de  rémission.  Les 
accès  survenaient  par  crises  paroxystiques, 
brusquement,  sans  excitation  bien  nettement 
appréciable  dans  un  cas,  à  la  suite  de  la  pre¬ 
mière  évacuation  Intestinale  dans  l’autre  ; 
puis,  après  avoir  persisté  quelques  heures, 
ils  disparaissaient  en  laissant  une  sensation 
d’endolorissement  lent  et  profond,  qu’exagé¬ 
rait  la  pression  aux  points  d’épanouissement 
des  nerfs. 

La  chaleur  avait  sur  ces  manifestations 
celte  action  si  particulièrement  sédative 
qu’elle  exerce  sur  la  plupart  des  douleurs 
névralgiques. 

Enfin,  l’absence  de  toute  lésion  anatomique 
capable  d’explirjuer  la  production  des  pliéno- 
mènes  douloureux  nous  permettait  d’élimi¬ 
ner  non  seulement  les  affections  qui  pouvaient 
simuler  la  névralgie  rectale,  mais  aussi  les 
névralgies  secondaires  qui  s’observent  au 
cours  des  affections  organiques  du  rectum, 
de  l’appareil  utéroovarien,  de  la  vessie,  de  la 
prostate,  du  coccyx,  etc. 

C’est  donc  surtout  par  exclusion  que  l’on 
doit  arriver  au  diagnostic  de  névralgie  du 
rectum.  Un  examen  minutieux  local  et  géné¬ 
ral,  nn  examen  recloscopique  en  particulier, 
nous  paraissent  à  cet  égard  absohuncnl  néces¬ 
saires. 

Les  alfections  les  plus  communes  avec 
lesquelles  on  pourrait  confondre  la  névralgie 
du  rectum  sont  ;  les  inflammations  et  les 
tumeurs  de  cet  organe,  la  sphinctéralgie  avec 
ou  sans  fissure,  les  crises  anales  des  tabé¬ 
tiques,  les  affections  de  la  queue  de  cheval, 
la  coccygodinie. 

L’examen  rectoscoplque  permet  facilement 
d’éliminer  les  lésions  inflammatoires  ou  dégé¬ 
nératives  de  la  muqueuse  rectale. 

Dans  la  rectite  aiguë,  la  muqueus<>  est 
saillante,  mamelonnée,  rouge  foncé.  Elle 
présente  quelquefois  par  places  de  petites 
escarres  diphtéroïdes,  jaunâtres,  qui  lui  don¬ 
nent  un  aspect  saupoudré  de  son  (Quénu  et 
Hartmann). 

Dans  la  rectite  cltroniijue ,  elle  est  épaissie, 
indurée,  ulcérée  par  places,  végétante  par 
d’autres. 

Les  ulcérations  seront,  par  le  même  e.xa- 
men,  facilement  éliminées  :  Ulcérations  dq- 
sentériques  en  général  nombreuses,  petites, 
confluentes,  avec  leur  aspect  furonculeux, 
serpigineux  ou  gangreneux.  Ulcérations  tu- 
herculeuses  avec  fond  inégal,  bourgeonnant, 
parsemé  de  granulations  grisâtres  qui  laissent 
après  leur  élimination  des  petites  cavités. 
Ulcérations  spécifiques  siégeant  :i  la  partie 
inférieure  du  rectum,  avec  bord  taillés  à  pic, 
fond  induré,  aspect  souvent  annulaire.  Ulcéra¬ 
tions  néoplasiques  enfin,  irrégulières,  tomen- 
teuses,  à  surface  saignante  présentant  des 
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parties  l'ermes. et  d’autres  qui  s’eflVitent  sous 
le  doigt. 

De  même  l’inspection  de  la  région  anale, 
le  simple  toucher  permettront  d’éliminer  la 
T^rése.nct  d'hémorroïdes,  de  polypes,  d'an  néo¬ 
plasme,  d'un  rétrécissement  de  cette  région. 

Dans  la  fissure  anale,  la  douleur  suit  la 
défécation.  La  fissure  siège  en  général  au 
voisinage  de  la  commissure  postérieure,  et  si 
dans  l’examen  on  promène  le  doigt  autour  du 
sphincter,  on  observe  une  contracture  dou¬ 
loureuse  du  muscle  dès  que  l’on  approche  de 
la  lésion.  Enfin,  c’est  au  niveau  de  l’anus 
que  siège  le  maximum  de  la  douleur. 

De  même,  dans  la  sphinctéralgie  anale 
simple,  sans  fissure,  étudiée  particulièrement 
par  M.  Millon,  et  avec  laquelle  certains  auteurs 
ont  confondu  la  névralgie  rectale,  la  douleur 
est  surtout  anale  avec  des  manifestations 
coccygiennes  périnéales  et  vésicales  comme 
irradiations.  Dans  les  observations  rappor¬ 
tées  par  M.  Millon,  cette  douleur  est  avant 
tout  sphinctérienne;  son  maximum  est  tou¬ 
jours  lié  à  une  contracture  spasmodique  du 
sphincter.  Chez  nos  malades,  au  contraire,  le 
sphincter  n’est  que  fort  peu  sensible,  même 
dans  la  distension  que  nécessite  un  large 
examen. 

I.es  crises  rectales  des  tahetiques,  et  tout 
particulièrement  la  forme  décrite  par  Four¬ 
nier  sous  le  nom  de  ténesme  anorectal  sont 
beaucoup  plus  difficiles  à  distinguer.  Le  ma¬ 
lade  présente  des  faux  besoins  dus  à  des 
contractions  spasmodiques  de  l’anus  et  du 
rectum.  11  se  présente  15,  20  fois  à  la  garde- 
robe  par  jour,  l’arfois,  c’est  une  sensation  de 
plénitude  rectale  qu’il  ressent,  de  corps 
étranger,  de  boule  Intrarectale.  Ces  accès 
aflectcnt  la  forme  paroxystique  et  intermit¬ 
tente  des  crises  de  la  névralgie  rectale  avec 
leur  brusquerie  d’apparition  et  de  dispari¬ 
tion. 

Mais  dans  les  cas  que  nous  avons  pu  obser¬ 
ver,  le  calme  de  la  période  intervallaire  nous 
semblait  plus  complet.  Les  accès  ne  durent 
o-uère  que  quelques  jours  et  ne  reviennent 
qu’il  des  intervalles  beaucoup  plus  éloignés. 
Toutefois,  les  signes  d’un  tabes  fruste  devront 
être  minutieusement  recherchés,  car  les  crises 
viscérales  en  sont  souvent  une  des  premières 
manifestations.  Dans  les  cas  douteux,  il  fau¬ 
dra  pratiquer  une  ponction  lombaire. 

Les  affections  de  la  queue  de  cheval  devi’ont, 
au  même  titre  que  les  crises  tabétiques,  être 
minutieusement  recherchées  et  éliminées.  Le 
syndrome  de  la  queue  de  cheval  présente  un 
ensemble  de  manifestations  douloureuses  assez 
comparable  à  celui  que  nous  avons  signalé  dans 
la  névralgie  du  rectum.  Mais  là,  les  troubles 
de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  occupent  la 
première  place. 

Les  premiers  se  traduisent  par  de  la  para¬ 
lysie  et  de  l’atrophie  surtout  accusées  dans 
le  domaine  du  plexus  sacré  :  fessiers,  muscles 
de  la  face  postérieure  des  cuisses,  muscles  de 
la  jambe  et  du  pied.  Les  mucles  innervés  par 
le  crui'al  sont  en  général  indemnes. 

Les  seconds  se  manifestent  par  des  zones 
d’anesthésie  au  niveau  de  ces  mêmes  régions 
et  au  niveau  des  muqueuses  de  la  vessie,  du 
rectum,  de  l’anus  et  du  vagin.  Les  malades 
présentent  des  alternatives  de  rétention  et 
d’incontinence  de  l'iirlne  et  des  matières 
fécales  par  paralysie  de  la  vessie  et  du  rec- 
tu;n.  Les  réflexes  sont  diminués  ou  abolis. 

D’ailleurs,  aucune  des  observations  présen¬ 


tées  par  M.  Raymond'  ou  rapportées  dans  la 
thèse  de  M.  Dufour”  ne  peut  nettement  se 
superposer  aux  nôtres,  où  prédomine  l’élé¬ 
ment  douloureux  à  l’exclusion  des  troubles 
sensitivo-moteurs. 

La  Coccygodynie  offre  enfin  avec  la  névral¬ 
gie  du  rectum  beaucoup  de  points  de  ressem¬ 
blance.  Mais,  dans  cette  affection,  la  douleur 
siège  au  niveau  du  coccyx  ou  de  l'articula¬ 
tion  sacrococcygienne.  Elle  est  exaspérée  par 
la  pression  et  la  mobilisation  du  coccyx,  par 
les  mouvements  que  l’on  exécute  pour  se 
lever,  s’asseoir,  aller  à  la  selle.  Le  malade  se 
tient  assis  sur  une  fesse.  Le  traumatisme  mis 
à  part,  on  tend  de  plus  en  plus  à  considérer 
cette  affection  comme  une  véritable  névralgie 
(Scanzoni  %  de  Vézian'). 

Cette  notion  pathogénique  la  rapproche 
ainsi  d’une  façon  très  étroite  de  la  névralgie 
rectale.  Néanmoins,  dans  la  détermination  de 
chacune  de  ces  affections,  on  devra  tenir 
compte  surtout  de  la  localisation  doulou¬ 
reuse  :  dans  la  coccygodynie  la  douleur  siège 
au  niveau  de  l’articulation  sacrococcygienne  ; 
dans  la  névralgie  rectale,  elle  est  surtout 
sacrée. 

Traitement.  —  La  variété  des  médications 
employées  dans  le  traitement  de  cette  affec¬ 
tion  montre  assez  les  difficultés  qu’éprouve 
le  médecin  devant  un  syndrome  douloureux 
aussi  tenace. 

Quand  la  névralgie  rectale  est  secondaire 
à  une  affection  générale  (paludisme,  spéci¬ 
ficité),  à  une  lésion  du  rectum  (polypes, 
ulcérations),  à  une  affection  dos  organes 
voisins  (appareil  utéro- ovarien,  prostate), 
c’est  à  cet  élément  causal  que  devra  tout 
d’abord  s’adresser  la  thérapeutique. 

Mais  nous  n’avons  en  vue  dans  cette  étude 
que  la  névridgie  proprement  dite,  idiopa¬ 
thique,  s’il  est  permis  de  s’exprimer  ainsi. 

La  plupart  des  sédatifs  nervins  ont  été 
tour  à  tour  préconisés  par  les  auteurs.  Loomis 
(de  New-York)  a  employé  le  chloral,  les  bro¬ 
mures,  la  phénacétine,  les  suppositoires  co- 
caïnés  et  enfin  la  morphine  dans  les  formes 
très  douloureuses. 

(iant  a  utilisé  les  préparations  à  base  de 
camphre,  de  chloroforme,  de  capsicum. 

Davis  rapporte  la  guérison  rapide  de  deux 
cas  à  de  très  fortes  doses  de  belladone.  Cet 
auteur  administrait  par  la  bouche  et  en  lave¬ 
ment  de  la  teinture  de  belladone  jusqu’à  la 
production  de  phénomènes  toxiques. 

Klnhorn,  Gant  ont  utilisé  l’électrothérapie, 
le  premier  sous  forme  de  courants  galva¬ 
niques,  le  second  sous  forme  de  courants 
continus. 

Peut-être  pourrait-on  utiliser  les  courants 
de  haute  fréquence  dont  on  connaît  la  valeur 
sédative  et  que  Millon  a  employés  avec  succès 
dans  la  névralgie  anale. 

La  dilatation,  l’élongation  des  nerfs  ont  été 
préconisés  par  Albu  dans  les  cas  rebelles. 

Mais  de  toutes  les  médications,  la  chaleur 
sous  ses  diverses  modalités  a  été  partieulière- 
ment  préconisée  par  la  plupart  des  auteurs. 


1.  UA.YMOND.  —  *c  Affections  de  la  queue  de  cheval  ». 
Clinit/ucs  des  maladies  du  syst.  nerv.^  t.  YI. 

2.  Dufour.  —  •*  Lésions  des  nerfs  de  la  queue  de  che¬ 
val  et  du  cône  terminal  ».  T'A.,  Paris,  1895-1896. 

3.  ScAN'/OM.  —  Würzbourg  medicin.  Zeiischrill^  1861, 
l.  Il,  livre  IV. 

fi.  De  Vï^iziA.N.  —  «  Cas  rebelle  de  Goccy^^odinie  traité 
par  les  injections  d'alcool  à  60^  ».  Uev.  prat,  de  gpn^col., 
d’obst.  et  de  pédiatrie.,  Paris,  1907,  p.  260. 


Déjà,  en  1843,  Simon  utilisait  la  vapeur  d’eau. 
Gant,  Albu  ont  employé  avec  succès  les  bains 
de  siège  chauds,  les  douches  de  vapeur,  les 
compresses  chaudes,  les  cataplasmes  de  boues. 

C’est  à  la  chaleur  également  que  nous  nous 
sommes  adressés  chez  les  deux  malades  dont 
nous  avons  rapporté  l’observation  ;  douche 
tiède  générale  sédative  courte  suivie  d’une 
douche  chaude  sédative  de  3  minutes  au  niveau 
de  la  région  douloureuse.  Et  cette  médication 
nous  a  permis  d’obtenir  rapidement  une  amé¬ 
lioration  qui  se  maintient  depuis  un  an  déjà. 

Il  est  à  présumer  également  que  la  douche 
et  le  bain  d’air  chaud,  si  en  honneur  depuis 
ces  dernières  années,  donneraient  les  mêmes 
résultats. 
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BELGIQUE 

Société  clinique  des  hôpitaux  de  Bruxelles. 

11  Juin  1910. 

Un  cas  de  méningite  séreuse  au  cours  d’une 
pleurésie.  —  M.  E.  Rénaux  rapporte  Thistoire  d’un 
entant  de  14  ans  qui,  au  cours  d’une  pleurésie,  pré¬ 
senta  des  symptômes  de  méningite  séreuse.  A  l’en¬ 
trée  à  l’hôpital  (!)'  jour  de  la  maladie),  on  constate 
une  pleurésie  gauche  avec  épanchement  considérable, 
remontant  en  arrière  jusqu’à  la  6“  vertèbre  dorsale 
et  occupant,  en  avant,  une  partie  de  l’espace  de 
ïraube.  Température,  39“9.  L’épanchement  disparaît, 
en  2  jours,  par  l’administration  de  salicylate  de  soude 
à  hautes  doses  :  8  gr.  le  premier  jour,  6  gr.  le 
deuxième  jour.  Le  septième  jour  de  la  maladie,  sur¬ 
vient  de  l’agitation  très  marquée,  puis  du  délire.  La 
température  est  tombée  à  37“.  Les  pupilles  sont 
dilatées,  la  nuque  est  raide,  il  n’y  a  pas  de  vomisse¬ 
ments.  La  ponction  lombaire  ramène,  sous  une  très 
forte  pression,  26  centimètres  cubes  de  liquide  par¬ 
faitement  clair,  pour  lequel  les  examens  cytologique 
et  bactériologique  furent  également  négatifs.  Il  s’agit 
bien  là  d’une  exsudation  méningée  cimple,  sans 
aucune  réaction.  Le  délire  et  l’agitation  ont,  d’ail¬ 
leurs  ,  immédiatement  disparu  après  la  ponction. 
Le  4  Juin,  quatorzième  jour  de  la  maladie,  la  per¬ 
cussion  et  l’auscultation  ne  révèlent  plus  le  moindre 
symptôme.  La  radioscopie  elle-même  ne  permet  plus 
de  déceler  la  moindre  lésion  pulmonaire  ou  pleurale. 

Deux  cas  de  maladie  amyloïde.  —  M.  E.  Ré¬ 
naux  présente  deux  malades  du  service  de  M.  Ver- 
hoogen  cliez  qui  l’on  peut  poser,  à  coup  sûr,  le  dia¬ 
gnostic  de  maladie  amyloïde. 

11  s’agit,  en  premier  lieu,  d’une  femme  âgée  de 
46  ans,  qui  fut  traitée  pour  la  première  fois,  en  Fé¬ 
vrier  1907 ,  pour  pneumonie  grippale.  Depuis  cette 
époque,  elle  a  toujours  souffert  de  bronchite  chro¬ 
nique  avec  asthme  et  emphysème  et  d’albuminurie. 
La  quantité  quotidienne  d’urine  émise  est,  d’ail¬ 
leurs,  assez  considérable  :  1.000  à  2.000  grammes; 
la  densité  est  toujours  de  1020  environ.  Parfois, 
cependant,  il  y  a  des  périodes  d’oligurie  :  200  et 
300  grammes  par  jour  ;  mais  ces  périodes  corres¬ 
pondent  à  des  crises  de  diarrhée  extrêmement  abon¬ 
dante,  diarrhée  séreuse,  rebelle  à  la  thérapeutique 
habituelle  (les  diurétiques  administrés  à  ces  moments 
n’augmentent  pas  la  quantité  d'urine).  L’élimination 
de  l’urée,  des  chlorures  et  des  [phosphates  est  sen¬ 
siblement  normale  et  l’examen  microscopique  n’a 
révélé  qu’accidentellement  la  présence  de  très  rares 
cylindres  granuleux.  On  constate,  en  outre,  que  le 
foie  (dont  la  surface  est  lisse)  et  la  rate  sont  aug¬ 
mentés  de  volume.  Cet  ensemble  de  symptômes  : 
augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate,  albu¬ 
minurie  considérable  sans  cylindrnrie,  diarrhée  pro- 
fuse,  survenant  par  crises,  ne  peut  être  réalisé  que 
dans  la  maladie  amyloïde. 

Le  second  malade,  âgé  de  30  ans,  est  un  tubercu¬ 
leux  avéré,  chez  qui  les  symptômes  sont  à  très  peu 
près  les  mêmes  que  ceux  rapportés  ci-dessus  :  aug¬ 
mentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate,  albuminu¬ 
rie  considérable  sans  cylindres  ni  cellules  rénales, 
diarrhée  profuse  incoercible. 

Cet  ensemble  symptomatique  bien  défini  a  fait 
l’ôbjet  d’une  très  intéressante  éludé  de  MM.  Vander- 
velde  et  Stordeur  (Journal  médical  de  Bruxelles, 
5  Décembre  1907).  Ces  auteurs  insistent  sur  le  fait 
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que'le  processus  amyloïde  n’envahit  pas  seulement 
un  organe,  mais  qu'il  constitue  plutôt  une  sorte  de 
maladie  du  système  artériel,  pouvant  se  localiser 
avec  une  intensité  plus  ou  moins  grande  dans  tel  on 
tel  organe,  de  préférence  dans  ceux  qui  jouent  un 
rôle  dans  l’élimination  des  toxines.  Cette  affection 
ne  s’accompagne  pas  en  général  d’œdèmes,  et,  si 
ceux-ci  se  présentent,  ils  sont  moins  intenses,  plus 
fugaces  que  les  œdèmes  des  néphrites,  ce  qui  s’ex¬ 
plique  par  le  fait  qu’il  n’y  a  pas,  ici,  de  rétention 
chlorurée. 

MM.  Vandervelde  et  Stordeur  expriment,  d’une 
manière  très  exacte,  l’état  de  perméabilité  rénale  en 
disant  que  le  relu  amyloïde  est  un  mauvais  filtre, 
un  filtre  criblé  de  pertuis.  Si  ce  rein  peut  parfois 
présenter ,  en  même  temps  que  l’amyloïdose,  des 
lésions  de  néphrite  épithéliale,  ces  lésions  sont  tout 
à  fait  indépendantes  de  l’affection  primitive  ;  elles 
ne  font  que  compliquer  un  état  anatomique  déjà 
établi. 

De  la  rechute  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Weill. 
Les  hypothèses  qui  ont  été  imaginées  pour  expliquer 
la  rechute  dans  la  fièvre  typhoïde  sont  des  vues  de 
l’esprit  et  ne  reposent  pas  sur  des  faits. 

Une  expérience  de  Sanarelli  permet  d’en  entrevoir 
le  mécanisme  :  des  cobayes,  guéris  d’une  infection 
ébertbienne  expérimentale,  font  une  septicémie  nou¬ 
velle,  par  pullulation  des  microbes  restés  vivants  au 
foyer  d’inoculation,  si  on  leur  injecte  une  toxine  de 
colibacille. 

Cette  expérience  peut  s’appliquer  à  l’homme  ;  le 
bacille  demeure  vivant  pendant  bien  longtemps  dans 
des  retraites  nombreuses  et  peut  être  mobilisé  par 
un  accident  quelconque  —  fatigue,  trouble  digestif  — 
produisant  l’équivalent  d’une  injection  de  toxine. 

La  coïncidence  d’un  foyer  attardé  et  de  la  rechute 
a  été  signalée  par  plusieurs  auteurs,  entre  autres 
Murchison  et  Laignel-Lavastine. 

M.  Weill  rapporte  les  histoires  de  deux  typhiques, 
calquées  en  quelque  sorte  sur  le  même  schéma  ;  pre¬ 
mière  atteinte  de  fièvre  typhoïde  à  évolution  grave, 
donnant  lieu,  après  quelques  jours  d’apyrexie,  à  une 
rechute  absolument  classique.  Dans  les  deux  cas,  le 
début  de  cette  rechute  s’accompagne  de  phénomènes 
de  cholécystite,  qui  se  répètent  encore  pendant  la 
convalescence  et  aboutissent,  après  15  jours  d’hypo¬ 
thermie,  à  une  crise  grave  de  cholécystite  avec  péri- 
cholécystite.  L’une  des  deux  malades  dut  être  opérée 
et  l’on  trouva  une  vésicule  complètement  adhérente 
aux  organes  voisins,  perforée,  et  remplie  de  calculs 
biliaires,  preuves  d’une  atteinte  ancienne  de  l’or¬ 
gane. 

11  paraît  donc  bien  qu’il  y  a  eu,  dans  ces  deux  cas, 
action  en  retour  de  la  cholécystite  sur  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Les  bacilles,  issus  de  l'intestin,  se  répandent 
dans  la  circulation,  constituent  la  septicémie  habi¬ 
tuelle  et  s’éliminent  par  divers  émonctoires,  entre 
autres  par  les  voies  biliaires.  Si  celles-ci  ont  été  lé¬ 
sées  auparavant  (lithiase  ancienne),  la  cholécystite 
éclate.  Les  bacilles  récupèrent  dans  ce  milieu  favo¬ 
rable  une  virulence  nouvelle,  sont  aptes  à  léser  de 
nouveau  l’intestin  et  provoquent  la  rechute. 

Ce  mécanisme  peut  expliquer  un  certain  nombre  de 
rechutes.  La  théorie  d’un  foyer  attardé  est  le  fait  le 
plus  précis  qui  ait  été  proposé  pour  expliquer  la 
rechute.  Un  des  foyers  les  plus  fréquents  et  les  plus 
favorables  à  la  réinoculation  intestinale  est  le  milieu 
biliaire. 

—  M.  S.  Rénaux,  à  l’appui  de  la  théorie  exposée 
par  M.  Weill,  signale  ce  fait  que,  le  5“  ou  le  6»  jour 
de  la  fièvre  typhoïde,  alors  que  le  séro-diagnostic 
est  encore  négatif,  presque  toujours  le  bacille  typhique 
existe  déjà  dans  le  sang  ;  pour  l’y  démontrer,  c’est  à 
un  milieu  de  culture  constitué  par  de  la  bile’de  bœuf 
stérilisée  qu’il  faut  avoir  recours.  [Journal  médical 
de  Bruxelles,  t.  XY,  n»  24,  16  Juin  1910,  p.  369.] 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

28  Avril  1910. 

Trichosporle.  —  M.  Du  Bois  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  cas  de  trichosporie  qu’il  a  eu  l’occasion  de 
suivre  et  d’étudier.  Cette  affection  des  poils,  très 
rare,  est  produite  par  des  agents  cryptogamiques 
assez  semblables  à  ceux  des  teignes.  Ils  végètent 
à  la  surface  des  poils  en  formant  des  enduits  et  des 
nodosités  rappelant  la  trichorrexie  noueuse.  En  Amé¬ 
rique,  l’affection  se  rencontre  sur  les  cheveux  de 
femme  :  c’est  la  Piedra  de  Colombie.  En  Europe,  on 
en  a  publié  quelques  observations  concernant -  les 


poils  de  la  moustache.  Dans  le  cas  de  M.  Du  Bois, 
ce  sont  les  poils  du  pubis  d’une  femme  qui  étaient 
infectés. 

Dans  ces  différents  cas,  les  parasites,  plus  ou  moins 
bien  étudiés,  présentent  toujours  des  caractères  par¬ 
ticuliers  et  constants  ayant  permis  la  création  du 
genre  Trichosporon,  ne  comprenant  que  4  espèces 
d’ailleurs  peu  distinctes. 

Le  parasite  trouvé  par  M.  Du  Bois  fait  certaine¬ 
ment  partie  du  genre  Trichosporon,  mais  se  diffé¬ 
rencie  des  4  espèces  déjà  décrites  par  sa  forme  végé¬ 
tative  dans  le  poil  et  ses  caractères  culturaux  diffé¬ 
rents  de  ceux  observés  dans  les  cas  publiés  jusqu’à 
aujourd'hui.  Dans  les  milieux  solides  ne  contenant 
que  des  sucres,  il  pousse  en  profondeur  sous  forme 
mycélienne;  dans  les  milieux  contenant  des  albumi¬ 
noïdes  seuls  ou  mélangés  à  des  sucres,  il  pousse  en 
surface  sous  forme  sporulée,  les  éléments  ayant  l’as¬ 
pect  de  levure.  Cette  particularité  est  d’autant  plus 
intéressante  que  la  malade  est  diabétique  et  que  seuls 
les  poils  baignés  par  Turine  sont  envahis  par  le  para¬ 
site.  M.  Du  Bois  propose  le  nom  de  Trichosporon 
glycophile  pour  identifier  cette  espèce  nouvelle. 

De  nombreuses  photographies  des  poils  malades 
et  du  parasite  ainsi  que  des  cultures  accompagnent 
cette  communication. 

4  Mai  1910. 

Sur  quelques  tumeurs  des  animaux.  —  M.  Hu- 
guenin,  à  propos  des  récentes  communications  de 
MM.  Odier  et  Du  Bois'  présente  quelques  néoplasmes 
observés  chez  des  animaux.  Ces  cas  n’ont  pas  tous  eu 
une  allure  maligne,  mais  il  estime  que  l’étude  des 
formes  malignes  est  inséparable  de  celle  des  formes 
bénignes. 

A  peu  près  toutes  les  variétés  de  tumeurs,  des  plus 
simples  aux  plus  compliquées  (du  fibrome  à  l’em- 
bryome),  des  plus  bénignes  aux  plus  malignes  (du 
lipome  au  chromatophorome  ;  le  musée  de  l'Institut 
pathologique  de  Genève  contient  un  cas  de  chroma¬ 
tophorome  du  poisson  recueilli  par  le  Prof.  Zahn) 
se  rencontrent  chez  d’autres  animaux  que  l’homme. 
Les  invertébrés  sont  indemnes  de  tumeurs  ;  par  contre 
celles-ci  ont  été  observées  dans  toutes  les  classes  de 
vertébrés ,  des  poissons  aux  mammifères  sans  en 
excepter  les  amphibiens,  les  reptiles  et  les  oiseaux. 
Les  animaux  sauvages  sont  frappés  de  néoplasmes 
comme  les  animaux  domestiques;  il  semble  cepen¬ 
dant  que  les  animaux  privés  de  leur  liberté  sont  plus 
fréquemment  porteurs  de  tumeurs  que  les  animaux 
sauvages  vivant  en  liberté;  cela  provient  peut-être  du 
fait  que  les  animaux  domestiques  peuvent  être  mieux 
observés  que  les  autres. 

Personnellement,  M.  Huguenin  a  observé  5  cas  de 
tumeurs  chez  les  animaux. 

11  s’agit  d’abord  d’une  tumeur  de  la  mamelle  chez 
un  rat  blanc  ;  elle  a  le  volume  d’une  mandarine  et  est 
constituée  par  du  tissu  conjonctif  dense,  pauvre  en 
cellules  et  contenant  çà  et  là  des  tubes  glandulaires, 
quelquefois  dilatés  en  microkystes  :  c’est  donc  un 
fibrome  péricanaliculaire. 

Ce  sont  ensuite  deux  tumeurs  de  même  nature, 
siégeant  toutes  deux  dans  la  région  de  la  mamelle 
d’une  ratte  blanche  ;  l’une  est  grosse  comme  une 
mandarine,  l’autre  comme  une  noisette. 

C’est  avec  ces  tumeurs  que  M.  Huguenin  a  essayé 
de  faire  des  transplantations,  mais  sans  succès,  ce 
qui  est  dû  peut-être  à  ce  que  ces  animaux  étaient  très 
âgés,  car  divers  expérimentateurs  ont  obtenu  des 
résultats  positifs  avec  un  matériel  analogue. 

Leurs  résultats  sont  d’autant  plus  intéressants  que 
la  tumeur  s’est  transformée  au  cours  des  transplan¬ 
tations  en  tumeur  maligne,  ce  qui  démontre  d’une 
façon  irréfutable  la  mutabilité  d’une  tumeur  bénigne 
en  tumeur  maligne.  Ces  trois  tumeurs  du  rat  ont  la 
même  structure  que  celle  qui  a  été  présentée  par 
M.  Ch.  Du  Bois  dans  la  séance  du  14  Avril  dernier 
(Voir  La  Presse  Médicale  p.  435).  Toutes  se  sont 
formées  spontanément.  Si,  à  la  suite  d’implantations 
de  tumeurs  humaines  chez  le  rat,  on  obtenait  des 
tumeurs  analogues,  il  faudrait  bien  se  garder 
d’admettre  que  les  tumeurs  observées  proviennent 
du  matériel  inoculé. 

Les  deux  autres  tumeurs  ont  été  trouvées  chez  des 
chiens.  —  L’une  s’était  développée  dans  la  mamelle 
d’une  chienne  setter.  Elle  était  légèrement  kystique 
et  du  volume  d’une  orange.  L’examen  histologique  y 
démontra  une  structure  alvéolaire  (alvéoles  remplis 
de  cellules  épithéliales  et  stroma  conjonctif  très  peu 
développé)  ;  il  s’agissait  donc  d’un  carcinome  médul- 


1.  Voir  LaPresse  Médicalcl^XO,  n»  4G,  p.429  et  n“47,  p.435. 


laire.  L’évolution  clinique  confirma  la  justesse  de  ce 
diagnostic,  car  l’animal  succomba  peu  de  temps  après 
l’intervention  après  avoir  présenté  des  récidives.  — 
L’autre  tumeur  est  egalement  une  tumeur  de  la  ma¬ 
melle,  provenant  d’une  chienne  (race  du  chien  mouton) . 
Elle  était  un  peu  plus  grosse  qu’une  mandarine,  et  bien 
limitée.  L’extirpation  en  fut  facile,  mais  la  consis¬ 
tance  en  était  si  dure  qu’il  fut  impossible  de  la  cou¬ 
per  au  bistouri,  on  fut  obligé  de  la  scier.  L’examen 
histologique  démontra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  à 
tissus  multiples  :  tissu  conjonctif  ordinaire,  tissu 
cartilagineux  hyalin,  tissu  osseux  et  d’éléments 
épithéliaux  sous  forme  de  glandes  plus  ou  moins 
ramifiées  :  c’était  donc  un  adéno-fibro-chondro- 
ostéome.  [Heviie  médicale  de  la,  Suisse  romande, 
t.  XX,  n»  6,  p.  583  et  suivantes.] 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin 
13  Décembre  1909. 

Sur  le  traitement  de  la  péritonite  diffuse.  — 
M.  Rotter  rappelle  que  l’amélioration  relevée  depuis 
quelques  années  dans  les  résultats  du  traitement 
opératoire  de  la  péritonite  diffuse  a  été  attribuée  : 

1“  Au  perfectionnement  de  la  technique  opératoire, 
c’est-à-dire  :  a)  à  la  suppression  systématique  de  la 
cause  de  la  péritonite;  h)  à  un  nettoyage  plus  parfait 
de  la  cavité  abdominale,  que  ce  nettoyage  soit  fait  à 
sec  ou  au  moyen  de  lavages  ;  c)  au  drainage  du  Dou¬ 
glas  (Rehn);  d)  au  rétablissement  de  la  pression 
intra-abdominale  (Rehn); 

2“  A  la  qualité  des  cas  traités,  les  péritonites 
légères  opérées  étant  beaucoup  plus  fréquentes  aujour¬ 
d’hui  qu’autrefois. 

Auquel  de  ces  facteurs  revient  la  part  principale 
dans  l’amélioration  des  statistiques  opératoires? 
C’est  un  point  sur  lequel  les  avis  diffèrent  encore  et 
qui  ne  pourra,  d’ailleurs,  être  tranché  que  par  l’étude 
des  statistiques  intégrales  de  chaque  chirurgien. 
C’est  dans  ce  but  que  M.  Rotter  s’est  décidé  à  publier 
la  sienne. 

Il  divise  les  cas  de  péritonite  diffuse  qu'il  a  eus  à 
traiter  en  graves  et  légers,  les  premiers  comprenant 
les  péritonites  étendues  à  tout  l’abdomen,  les  seconds 
ceux  où  la  péritonite  est  restée  limitée  à  peu  près  à 
la  partie  inférieure  de  l’abdomen.  11  distingue, 
d’autre  part,  les  cas  au  début  et  les  cas  avancés.  Et 
c’est  ainsi  qu’il  arrive  à  dresser  la  statistique  sui- 

A.  Formes  légères  :  a)  Péritonites  au  début  (trai¬ 
tées  de  1907  à  1909)  ;  33  cas  avec  0  mort;  —  b)  Péri¬ 
tonites  avancées  :  17  cas  avec  2  morts  (mortalité  : 

11  p.  100). 

B.  Formes  graves  :  a)  Péritonites  au  début  :  eu 
1905-1906,  45  cas  avec  8  morts  (mortalité  :  17  p.  100); 
en  1907-1908,  51  cas  avec  4  morts  (mortalité  :  8  p.  100)  ; 
eu  1909,  20  cas  avec  2  morts  (mortalité  ;  10  p.  100); 
—  b)  Péritonites  avancées  :  en  1905-1906,  58  cas  avec 
45  morts  (mortalité  :  77  p.  100);  en  1907-1908,  72  cas 
avec  31  morts  (mortalité  :  41  p.  100);  en  1909,  30  cas 
avec  15  moi-ts  (mortalité  :  50  p.  100). 

On  voit,  par  ces  chiffres,  que  de  1906  à  1907  les 
résultats  post-opératoires  se  sont  notablement  amé¬ 
liorés.  M.  Rotter  eu  trouve  la  raison  :  1“  dans  une 
meilleure  technique  (depuis  1906,  il  enlève  systémati¬ 
quement  l’appendice  et  il  nettoie  soigneusement  à  sec 
la  cavité  péritonéale )  ;  2“,  et  plus  encore,  dans  la  préci¬ 
sion  plus  grande  des  indications  opératoires  qui  fait 
qu’il  opère  maintenant  des  cas  beaucoup  plus  légers. 

Pour  les  péritonites  dilfuses  graves  au  début,  dont 
la  mortalité  est  tombée  de  17  pour  100  en  1905-1906 
à  8  pour  100  en  1907-1908,  l’amélioration  des  résul¬ 
tats  est  le  fait,  non  pas  de  la  technique,  qui  est  restée 
la  même,  mais  d’un  diagnostic  plus  précoce  de  la 
péritonite  commençante,  ce  qui  a  eu  pour  consé¬ 
quence  d  amener  à  l’opérateur  des  cas  encore  beau¬ 
coup  plus  légers  qu’autrefois. 

La  différence  des  résultats  est  surtout  frappante 
pour  les  péritonites  graves  avancées  qui,  en  1905-1966, 
comportaient  encore  une  mortalité  de  77  pour  100,  et 
qui,  en  1907-1908,  ne  se  traduisent  plus  que  par  une 
mortalité  de  41  pour  100.  Ici,  c’est  surtout  le  perfec¬ 
tionnement  de  la  technique  opératoire  qui  a  été  le 
grand  facteur  d’amélioration  des  résultats;  mais  à 
côté  de  lui,  il  faut  faire  une  large  place  également  à 
l’extension  des  indications  opératoires  qui  ont  fait 
opérer  des  cas  graves  plus  tôt  qu’autrefois. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  et  de  la  préférence 
à  accorder  au  nettoyage  à  sec  ou  aux  lavages  du 
péritoine,  M.  Rotter  tait  remarquer  que  les  résultats 
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qu’il  vient  de  publier  ont  tous  été  obtenus  avec  la 
méthode  du  nettoyage  à  sec  du  péritoine.  Mais 

11  a  également  essayé,  en  1009,  le  lavage  de  la 
cavité  péritonéale  dans  12  cas  de  péritonite  grave 
avancée  ;  ces  12  cas  lui  ont  donné  50  pour  100  de 
mortalité.  Or,  la  méthode  do  nettoyage  à  sec  lui 
a  donné  la  même  année  une  mortalité  un  peu  supé¬ 
rieure  (52  pour  100).  Les  résultats  obtenus  avec  les 
deu.v  méthodes  sont  donc  sensiblement  les  mêmes; 
mais  M.  Rotter  a  cru  remarquer  que  les  péritonites 
«  lavées  »  laissaient  à  leur  suite  beaucoup  moins 
d’abcès  résiduaux  que  les  péritonites  simplement 
i<  essorées  a;  aussi  se  propose-t-il,  à  l’avenir,  de  re¬ 
courir  beaucoup  plus  largement  aux  lavages. 

M.  Rotter  étudie  ensuite  la  question  de  l’iiiflueuce 
du  rétablissement  de  la  pression  intra-abdominale 
sur  l’amélioration  des  résultats.  11  ressort  des 
recherches  très  probantes  de  llurmanu  qu’il  n’existe 
pas  une  pression  uniforme  dans  tout  l’abdomen,  mais 
bien  que  celui-ci  est  soumis  aux  lois  de  l'hydrosta¬ 
tique.  Dans  ces  conditions,  il  apparaît  bien  évident 
que  la  question  de  la  fermeture  de  l’abdomen  avec 
ou  sans  tamponnement  n’a  aucune  importance,  car 
les  lois  de  1  hydrostatique  ne  sont  pas  influencées  de 
façon  différente  par  ces  deux  facteurs. 

M.  Rotter  a  enlin  étudié  la  valeur  du  drainage  à  la 
Rehn.  Il  a  prolongé  au  dehors  le  drain  plongeant 
dans  le  Douglas,  de  façon  à  le  faire  aboutir,  comme 
dans  le  drainage  des  voies  biliaires,  dans  un  flacon 
placé  au  pied  du  lit  du  malade. 

Or,  dans  une  douzaine  de  cas  de  péritonite  traités 
par  le  lavage,  il  a  vu  que,  dans  les  12  premières 
heures  suivant  l'opération,  le  drain  ne  donnait  abso¬ 
lument  rien  dans  1/3  des  cas;  dans  les  deux  autres 
tiers,  le  drain  évacuait  de  50  à  300  centimètres  cubes 
de  liquide  résiduel  ;  cet  écoulement  cessait  complè¬ 
tement  de  la  12«  à  la  30“  heure.  Lu  seul  cas  a  donné 
du  pus  à  partir  du  2“  jour,  mais  ce  pus  ne  venait  que 
du  trajet  du  drain,  le  reste  de  la  cavité  péritonéale 
s’étant  déjà  protégé  par  une  barrière  d’adhérences. 

Eu  somme,  M.  Rotter  ne  croit  pas  pouvoir  tirer 
de  conclusions  définitives  de  l’expérience  qu’il  a  ac¬ 
quise  jusqu’ici  dans  le  traitement  do  la  pqa-itonite 
diffuse.  Il  a  seulement  l’impression  que  le  drainage 
de  la  cavité  abdominale  libre  n’est  possible  que 

12  heures  au  moins  après  l’opération  ;  ce  drainage  ne 
sert  qu’à  évacuer  le  liquide  résiduel  provenant  du 
lavage  du  péritoine  ;  une  fois  cette  évacuation  faite,  il 
ne  sert  plus  à  rien  ;  il  est  également  inutile  quand  on 
a  fait  le  nettoyage  à  sec  du  péritoine.  Il  constate, 
d’autre  part,  que  le  facteur  essentiel  de  succès  dans 
le  traitement  opératoire  de  la  péritonite  diffuse,  ce 
sont  la  suppression  de  la  cause  de  la  péritonite  et  le 
nettoyage  minutieux  de  la  cavité  péritonéale  ;  ce  net¬ 
toyage  doit  consister  plutôt  en  un  lavage  qu’en  un 
asséchage.  Mais  surtout  et  avant  tout,  ce  qui  est 
propre  à  améliorer  les  résultats,  c’est  le  principe  de 
l’opération  précoce  [D'après  Zenlralhlalt  fi'ir  Chi¬ 
rurgie,  t,  XXXVll,  n“  10,  5  Mars  1910,  p.  362[. 
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1““  Juillet  1910. 

Bradycardled'orlglne  nerveuse.  —  MM.  Monetrier 
et  Brodin  rapportent  l'observation  d’une  malade  qui, 
entrée  à  l’hôpital  pour  névralgie  sus-orbitaire,  pré¬ 
sentait  30  pulsations  à  la  minute.  Cette  bradycardie 
n’était  pas  permanente  et  survenait  par  crises  d’une 
durée  de  1  minute  1  /2  A  2  minutes  environ,  séparées 
par  des  intervalles  d’un  quart  de  minute  avec  rythme 
normal  à  60  pulsations. 

Après  avoir  persisté  avec  les  mêmes  caractères 
pendant  plusieurs  jours,  elle  disparut  définitivement 
à  la  suite  d'une  injection  sous-cutanée  d'un  milli¬ 
gramme  d’atropine.  Les  auteurs,  n’ayant  pu  trouver 
dans  les  antécédents  de  la  malade  la  cause  de  ce 
trouble  d’innervation  cardiaque,  le  rattachent  à  la  mé¬ 
nopause. 

Colique  hépatique  avec  septicémie  collbaclllaire. 
—  MM.  Meiietrier  et  Brodin  ont  observé,  au  cours 
d'une  colique  hépatique  chez  une  femme  lithiasique 
d’ancienne  date,  un  accès  fébrile  à  40“9,  avec  état 
général  grave.  L’ensemencement  du  sang,  pratiqué  à 
ce  moment,  montra  la  présence  de  colibacille  en  cir¬ 
culation.  Dès  le  lendemain,  la  fièvre  tombait  et  la  ma¬ 
lade  guérit. 

Chorée  mortelle  de  l’adulte  :  étude  histologique 
des  centres  nerveux.  —  MM.  Gbavigny  et  Schnei¬ 


der  (du  Val-de-Gràce)  communiquent  l’observation 
d’un  adulte  de  22  ans  qui  succomba,  en  2  semaines, 
à  une  chorée  aiguë  d’une  intensité  extrême. 

Cette  chorée  fut  grave  par  elle-même,  le  malade 
étant  mort,  non  de  complications,  mais  d’inanition  et 
d’épuisement  nerveux;  la  conscience  persista  jusque 
quelques  heures  avant  le  décès  ;  la  température  de¬ 
meura  normale. 

L’autopsie,  en  dehors  des  escarres  et  lésions  de 
gangrène  sèche  localisées  aux  régions  où  s’exercaient 
les  frottements  contre  les  draps,  ne  révéla  aucune 
altération  macroscopique  des  centres  nerveux  ;  il 
existait  une  légère  péricardite  sans  épanchement  et 
de  fines  végétations  d’endocardite  récente  sur  les 
bords  libres  des  valvules  mitrab's  et  aortiques,  mais 
les  orifices  correspondants  n’étaient  ni  rétrécis  ni 
insuffisants,  le  cœur  ayant  d’ailleurs  son  volume 
normal. 

L’examen  histologique  décela  :  au  niveau  de  la 
moelle,  une  épendymite  aiguë  des  plus  caractérisées 
avec  un  certain  degré  de  gliose  périépendymaire  ; 
dans  le  cervelet,  de  I  hyperplasie  névroglique  et,  de 
plus,  l’existence  de  la  couche  innommée  déjà  signalée 
dans  l’atrophie  de  cet  organe,  constituée  par  des  cel¬ 
lules  ovales,  réduites  presque  au  noyau,  formant  un(3 
bande  entre  la  couche  moléculaire  et  la  couche  super¬ 
ficielle  et  masquant  les  cellules  de  Purkinge;  dans  le 
cerveau,  une  prolifération  névroglique  moins  accusée 
avec  augmentation  du  nombre  des  cellules  satellites. 
Les  méninges  étaient  intactes. 

Les  présentateurs  insistent,  sans  entrer  dans  une 
discussion  pathogénique,  sur  les  altérations  de  la 
névroglie  dans  la  presque  totalité  des  centres  ner- 

Hypodermo-tuberculose  aiguë  séro-fibrineuse. 

—  M.  Milian  a  observé  deux  cas  d’œdème  infectieux 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  nature  tubercu¬ 
leuse.  Dans  le  premic'r,  ou  constata,  à  la  suite  d’un 
coup  de  couteau  ayant  intéressé  le  dos  de  la  main,  un 
œdème  considérable,  mou,  que  la  ponction  montra 
constitué  par  un  liquide  séro-fibrineux  qui  tubercu- 
lisa  le  cobaye.  Il  s’agit  là  d’une  hypodermo-tubercu- 
lose  aiguë  sérofibrineuse  primitive,  pour  employer 
une  dénomination  qui  montre  ses  analogies  avec  la 
pleuro-tuberculose  aiguë  sérofibrineuse  primitive. 

L’autre  cas  d’œdème  tuberculeux  se  montra  à  la 
suite  d’un  anthrax  à  staphylocoques  ;  cet  œdème  était 
constitué  par  un  liquide,  d  abord  sérofibrineux  et 
lymphocytique,pui8  hémorragique,  qui  tuberculisa  le 
cobaye.  Cette  malade  présentait  des  adénopathies 
cervicales  anciennes,  une  adénopathie  trachéobron- 
chique  et  elle  fit,  en  même  temps  que  cette  poussée 
d’hypodermo-tub('rculose  aiguë  sérofibrineuse  secon¬ 
daire,  une  poussée  de  tuberculose  ganglionnaire  cer¬ 
vicale  aiguë.  Ces  lésions  sous-cutanées  guérirent, 
mais  laissèrent  après  elles,  dans  le  second  cas,  une 
camptodactylie. 

—  M.  Barbier  fait  remarquer  qu’en  matière  de 
méningite  tuberculeuse  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  do 
l’exsudât  séro-fibrineux.  La  méningite  séreuse  accom¬ 
pagne  la  granulie  méningée,  mais  on  peut  se  demander 
si,  dans  certains  cas,  la  méningite  séreuse  ne  peut  pas 
exister  à  l  étal  isolé  et  guérir.  A  l’autopsie,  il  a  cons¬ 
taté, dans  un  cas,  un  exudat  sérofibrineux  extrêmement 
intense,  renfermant  un  nombre  considérable  de  ba¬ 
cilles  de  Koch,  alors  que  les  granulations  étaient 
extrêmement  discrètes  et  qu’un  examen  très  appro¬ 
fondi  ne  permit  de  déceler  que  deux  ou  trois  granu¬ 
lations.  Souvent  ou  trouve,  à  l’autopsie  d’enfants  ayant 
succombé  à  une  méningite  tuberculeuse,  des  plaques 
laiteuses  vestiges  de  poussées  de  méningite  séreuse 
ancienne  guérie.  Cette  méningite  séreuse  peut  passer  j 
à  la  chronicité  et  engendrm-  des  symptômes  divers 
de  sclérose  méningo-cérébrale  infantile.  A  l’autopsie 
d’un  enfant  qui,  à  la  suite  d’une  méningite  aiguë  avait 
présenté  les  signes  do  la  psi'udo-paralysie  générale, 
il  constata  un  épaississement  laiteux  des  méninges  à 
la  base  de  l’encéphale  ;  dans  le  poumon,  existait  un 
foyer  caséeux  qui  avait  vraisemblablement  été  l’ori¬ 
gine  de  poussées  de  méningite  sérofibrineuse  ayant 
abouti  à  la  méningite  chronique. 

Une  forme  de  concrétions  calcaires  sous-cuta¬ 
nées  en  relation  avec  la  sclérodermie.  —  MM.  G. 
Thibierge  et  R.  J.  Weissenbach  fout  remarquer 
que  les  cas  de  concrétions  calcaires  sous-cutanées 
sont  très  disparates,  les  uns  se  rapportant  à  la  calci¬ 
fication  de  glandes  cutanées,  de  nodules  adipeux,  de 
kystes  sébacés,  etc...,  les  autres  attribués  à  des 
lésions  infectieuses  calcifiées. 

La  malade  qu'ils  présentent,  âgée  de  54  ans,  a  vu 
apparaître  successivement  sur  la  face  palmaire  de 
9  doigts  et  de  2  orteils,  puis  sur  la  face  d’extension 


des  membres,  des  concrétions  calcaires  (carbonate 
et  phosphate  de  chaux,  sans  urate),  dont  la  plupart 
se  sont  éliminés  peu  après  leur  début,  avec  issue  de 
sérosité  claire  ou  de  liquide  crémeux.  En  même  temps 
qu’apparaissaient  les  premières  concrétions,  elle 
commençait  à  ressentir  des  attaques  de  syncope 
locale  des  extrémités,  prélude  d’une  sclérodactylie 
actuellement  encore  en  voie  de  progression  et  d’ex¬ 
tension  aux  segments  supérieurs  des  membres  et  à 
la  face;  cette  sclérodermie  s’accompagne  de  télan- 
giectasies  cutanées  très  remarquables. 

Divers  auteurs  ont  publié,  sans  paraître  établir 
de  connexions  entre  les  deux  états  morbides,  des 
observations  analogues,  où  les  concrétions  calcaires 
sous-cutanées  co'incidaicnt  avec  la  sclérodactylie 
(Dietschy),  l’asphyxie  des  extrémités  (Lewandowsky)  ; 
des  atrophies  musculaires  du  type  de  celles  consta¬ 
tées  dans  la  sclérodermie  (Rénon  et  Dufour). 

Il  y  a  donc  lieu  de  dégager  du  groupe  confus  des 
concrétions  cutanées  un  type  bien  individualisé  qui, 
cliniquement,  se  caractérise  de  la  façon  suivante  : 
siège  habituel  des  concrétions  au  niveau  de  la  pulpe 
des  doigts  parfois  des  orteils,  aux  membres  avec 
prédominance  du  côté  de  l’extension;  plds  rarement 
au  tronc;  coexistence  avec  des  lésions  de  scléroder¬ 
mie  débutant  en  même  temps  que  les  concrétions, 
sous  la  forme  d’asphyxie  des  extrémités  et  de  sclé¬ 
rodactylie,  ou  avec  des  lésions  de  la  série  morbide 
de  la  sclérodermie,  spécialement  certaines  formes 
d’atrophie  musculaire,  toutes  ces  lésions  all'ectant 
ordinairement  les  mêmes  segments  des  membres  que 
les  concrétions. 

Il  reste  à  déterminer  la  nature  des  relations  patho- 
géniques  entre  ces  deux  états  pathologiques. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

2  Juillet  1910. 

L’intoxication  expérimentale  par  la  toluylène- 
dlamlne  :  histologie  et  physiologie  pathologiques. — 
MM.  Gilbert  et  E.  Chabrol  décrivent  les  altéraliono 
histologiques  des  organes  hématopoiétiques  et  du  foie 
aux  différentes  phases  de  l’intoxication  par  la  toluy- 
lène-diamîne. 

La  toluylène-diamine  suscite  dans  l’organisme 
l’évolution  d’un  double  processus,  hémolytique  et 
biliaire. 

h'hémolyse  se  manifeste  tout  d’abord  dans  cer¬ 
tains  organes,  plus  tard  dans  le  sang  circulant. 
Les  organes  hémolytiques  par  excellence  sont  la 
moelle  osseuse  et  la  rate.  Dès  le  début  de  l’intoxica¬ 
tion,  les  hématies  s’altèrent  et  se  transforment  en 
granulations  et  boules  hémoglobiques.  Mais  bientôt 
l’hémolyse,  marquée  soit  par  la  fragilité,  soit  par  l’hé- 
moglobinémie,  se  manifeste  dans  le  sang  circulant; 
l’action  hémolytique  des  organes  a  atteint  son  sum¬ 
mum  et  se  fait  sentir  sur  une  partie  ou  la  totalité 
des  hématies.  D’après  Joannovics  et  Pick,  l’action 
hémolytique  de  la  toluylène  s’exercerait  par  l’inter¬ 
médiaire  du  foie.  Les  constatations  des  auteurs  ten¬ 
dent  à  l’attribuer  surtout  à  la  moelle  et  à  la  rate. 

'L’hypersécrétion  hiliairc  est  fournie  par  la  seule 
cellule  hépatique.  Naturellement  elle  ne  peut  se 
manifester  sans  les  matériaux  nécessaires,  dont  l’hé¬ 
moglobine,  d’où  les  connexions  de  l’hémolyse  et  de 
la  biligénie,  mais  la  fonction  biliaire  n’est  pas  com¬ 
mandée  par  l’hémolyse.  L’hyperbiligénie  est  l’ex¬ 
pression  d’une  suractivité  hépatique,  de  même  que 
î’hyperhémolyse  est  la  marque  d’une  hyperactivité 
médullaire  et  splénique.  Si  le  foie  n’était  pas  stimulé 
par  le  poison,  ses  fonctions  ne  s’exalteraient  pointe! 
la  cholémie  et  l’ictère  ne  se  montreraient  sans  doute 
pas.  A  ce  titre,  l’ictère  diaminique  mérite  véritable¬ 
ment  le  qualificatif  d’ictère  hépatogène  avec  hémo¬ 
lyse. 

Examen  comparatif  des  pouvoirs  antltoxique  et 
agglutinant  du  sérum  antidiphtérique.  Leur  valeur 
thérapeutique.  —  MM.  Louis  Martin,  A.  Prévôt  et 
G.  Loiseau.  On  peut,  avec  des  toxines  très  jeunes, 
obtenir  des  sérums  antitoxiqnes  qui  ne  sont  pas 
agglutinants.  Les  auteurs  se  sont  assurés  que  ees 
sérums,  à  fortes  unités,  ne  provoquent  pas  une  chute 
rapide  des  fausses  membi'anes,  tandis  qu’avec  des 
sérums  antiloxiques  et  agglutinants,  ils  ont  observé 
une  disparition  rapide  des  fausses  membranes. 

Les  auteurs  peuvent  dès  maintenant  préparer  des 
sérums  très  antitoxiques,  mais  non  agglutinants  ;  ils 
peuvent  aussi  préparer  des  sérums  à  la  fois  antitoxi¬ 
ques  et  agglutinants.  L’expérimentation  ne  peut 
encore  fixer  sur  la  valeur  respective  de  ces  sérums, 
sur  laquelle  la  clinique  doit  nous  renseigner. 
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Sur  les  deux  propriétés  essentielles  du  sérum 
antidiphtérique.  —  MM.  Nicolle  et  Loiseau,  après 
avoir  rappelé  le  pouvoir  antitoxique  du  sérum,  éta¬ 
blissent  l’existence  d’un  pouvoir  albuminolytique,  qui 
se  manifeste  ainsi  :  1“  dans  l’injection  sous-cutanée  de 
bacilles  diphtériques  mêlés  au  sérum;  la  lésion  locale 
produite  est  toujours  plus  intense  que  si  l'on  n’in¬ 
jecte  pas  de  sérum  (bacilles  atoxiques)  ou  que  si  l’on 
en  injecte  à  distanoe(bacilles  toxiques);  2“  dans  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  bacilles  diphtériques  toxiques 
ou  atoxiques  à  des  cobayes  ayant  reçu  la  veille,  par 
n’importe  quelle  voie,  5  centimètres  cubes  de  sérum 
antidipthérique,  les  animaux  périssent  très  rapide¬ 
ment,  parfois  en  quelques  minutes,  par  toute  la  série 
des  'accidents  d’hypersensibilité  du  type  Theobald 
Smith.  Ce  pouvoir  albuminolytique  permet  de  rap¬ 
procher  du  bacille  de  Loeffler  type  les  bacilles  diphté¬ 
riques  atoxiques. 

L’anaphylaxie  chez  les  chevaux  producteurs  de 
sérum  antipesteux.  —  MM.  Briot  et  Dujardin- 
Beaumetz.  Avec  une  'émulsion  de  bacilles  pesteux 
dans  l'eau  physiologique  chauffée  à  57“,  l’inoculation 
intraveineuse  d’une  dose  de  1  à  5  centimètres  cubes 
est  inoffensive,  du  moins  dans  les  premières  heures. 
Si  l’on  prépare  les  animaux  par  une  injection  préa¬ 
lable  de  sérum  antipesteux,  soit  par  voie  intravei¬ 
neuse  quelques  heures  auparavant,  soit  par  voie 
intramusculaire  ou  péritonéale  24  heures  avant,  l’ino¬ 
culation  d’émulsion  pesteuse  est  suivie  d’accidents 
immédiats. 

En  faisant  in  vitro  le  mélange  d’émulsion  fraîche  et 
de  sérum  antipesteux  et  en  l’injectant  immédiate¬ 
ment  dans  la  veine  de  cobayes  neufs  à  des  doses  de 
de  2  h  6  centimètres  cubes,  on  note  les  mêmes  acci¬ 
dents,  plus  marqués  en  général  que  chez  les  cobayes 
préparés  pour  l’anaphylaxie  passive. 

Pathogénie  des  accidents  observés  au  cours  de 
l'immunisation  des  chevaux  contre  le  méningo¬ 
coque.  —  MM.  Briot  et  Dopter.  Après  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  culture  de  méningocoques,  on 
observe  fréquemment,  chez  les  chevaux  en  immuni¬ 
sation,  des  accidents  graves  se  manifestant  par  des 
vertiges,  de  la  titubation,  une  dyspnée  violente,  des 
convulsions  et  parfois  une  mort  extrêmement  rapide. 
Les  auteurs,  cherchant  à  expliquer  ces  phénomènes, 
ont  pu  reproduire  des  troubles  identiques  chez  le 
cobaye  neuf  auquel  on  injecte  dans  les  veines  un 
mélange  in  vitro  de  sérum  antiméningococcique  non 
chauffé  et  une  émulsion  fraîche  de  méningocoques. 
Ils  pensent  que  dans  le  sérum  des  chevaux  vaccinés 
se  forme  une  lysine  qui,  mise  eu  contact  avec  ces 
germes,  les  détruit;  ces  derniers  mettent  alors  en 
liberté  un  poison  de  nature  indéterminée  qui  pro¬ 
voque  instantanément  les  accidents  relatés.  Cette 
hypothèse  est  confirmée  par  ce  fait  qu'une  macéra¬ 
tion  aqueuse  prolongée  d’une  émulsion  de  ménin¬ 
gocoques  introduite  dans  les  veines  d'un  cobaye 
neuf  sans  addition  de  sérum  donne  lieu  à  des 
troubles  identiques. 

L’hématie  des  mammifères  jeunes,  adultes  et 
bien  portants  est  un  noyau  devenu  hémoglobique. 

—  MM.  Retterer  et  Lelièvre  ont  suivi  le  développe¬ 
ment  des  hématies  lors  de  la  transformation  des  arti¬ 
culations  hyoïdiennes. 

Le  cytoplasma  disparaît  par  fonte,  les  noyaux  su¬ 
bissent  la  transformation  hémoglobique  et,  après 
leur  mise  en  liberté,  deviennent  des  hématies  conte¬ 
nues  dans  la  cavité  articulaire. 

Stabilisation  des  globules  rouges  par  les  solu¬ 
tions  très  diluées  de  formol.  —  MM.  P.  Armand- 
Delille  et  L.  Launoy  indiquent  un  procédé  de  sta¬ 
bilisation  des  hématies  qui  leur  conserve  longtemps, 
à  la  température  du  laboratoire,  leurs  propriétés 
physiques  et  permet  de  les  utiliser,  même  après 
3  semaines,  comme  index  pour  la  déviation  du  com¬ 
plément  de  Bordet  et  Gengou  et  la  réaction  de  Was¬ 
sermann. 

Sur  l'endotoxine  du  micrococcus  melitensis.  — 
M.  P.-Noôl  Bernard  a  isolé,  par  le  procédé  de  Bes- 
redka  et  celui  des  macérations  aqueuses,  une  toxine 
qui  a  pour  la  cellule  nerveuse  une  affinité  bien  nette. 

P.  Halbuon. 
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Ostéosarcome  du  fémur.  —  MM.  Bender  et 
Infroit  présentent  les  radiographies  et  les  pièces  opé¬ 
ratoires  d’un  ostéosarcome  du  fémur  avec  fracture 
spontanée  du  col.  La  désarticulation  de  la  hanche  fut 


effectuée  très  facilement  grâce  à  l’emploi  de  l’hémos¬ 
tase  à  la  Mommbnrg. 

Ostéomyélite  aiguë  du  maxiilaire  supérieur.  — 
MM.  Louis  Roché  et  Ducbazeau  présentent  un 
volumineux  séquestre  représenté  par  un  maxillaire 
supérieur  droit  atteint  d’ostéomyélite  aiguë.  La  pièce 
fut  enlevée  à  une  fillette  de  8  ans  qui  était  atteinte 
d’une  volumineuse  tuméfaction  de  la  joue,  ulcérée 
dans  la  bouche  et  k  la  région  sous-orbitaire. 

Flbro-chondrome  du  doigt.  —  M.  Louis  Roché 
présente  un  chondrome  du  doigt,  de  la  grosseur  d’un 
œuf  de  poule,  développé  à  la  suite  d’un  traumatisme. 

Tumeur  mixte  de  l’espace  maxlllo-pharynglen. — 
M.  Morestin  rapporte  l’observation  d’un  malade, 
atteint  depuis  un  an  d’une  volumineuse  tumeur  de 
l’espace  rnaxillo-pharyngien,  qui  faisait  saillie  dans 
le  pharynx.  L’opération,  pratiquée  par  la  voie  buccale, 
permit  d’extirper  complètement  la  tumeur,  qui  était 
implantée  sur  la  styloïde.  Les  coupes  montrent  qu’il 
s’agit  d’une  tumeur  mixte. 

Cancer  du  sein  et  adénopathie  croisée.  — 
M.  Morestin  a  observé,  chez  une  femme  atteinte 
d’un  cancer  du  sein  gauche,  une  adénopathie  bilaté¬ 
rale,  mais  prédominant  à  droite,  de  type  néoplasique. 
Le  sein  droit  paraissait  sain,  et  ce  cas  semblait  s’ex¬ 
pliquer  par  une  infection  croisée  des  ganglions.  Or, 
un  examen  très  minutieux  du  sein  en  apparence 
indemne  permit  d’y  sentir  une  très  légère  induration. 
Les  deux  seins  furent  amputés,  et  l’examen  histolo¬ 
gique  montra  que  tous  deux  étaient  cancéreux.  L’adé¬ 
nite  dite  croisée  correspond  donc  peut-être  k  un 
cancer  des  deux  mamelles. 

Flbro-myome  de  la  vessie.  —  MM.  Heitz-Boyer 
et  Doré  présentent  un  fibrome  de  la  vessie,  creusé 
d’une  cavité,  et  qui  était  implanté  en  arrière  du  col, 
k  la  façon  d’un  lobe  prostatique  hypertrophié.  Il  fut 
enlevé  par  M.  Marion,  par  une  taille  sus-pubienne. 

Création  d’une  nouvelle  vessie.  —  MM.  Heitz- 
Boyer  et  Hovelacque  indiquent  un  nouveau  procédé 
permettant  de  réaliser  un  réservoir  vésical  aux 
dépens  du  rectum.  Celui-ci  est  séparé  de  l’S  iliaque, 
fermé  k  son  extrémité  supérieure  et  reçoit,  à  sa  face 
postérieure,  les  deux  uretères. 

Eu  arrière  de  cette  nouvelle  vessie,  l’S  iliaque  est 
abaissé  et  abouché  k  la  peau,  immédiatement  en 
arrière  de  l'anus. 

L’opération  a  déjà  été  réalisée,  il  y  a  3  mois,  chez 
une  extrophique  de  la  vessie,  aujourd’hui  guérie. 

Eplthélloma  cylindrique  de  l’hépatique,  propagé 
au  foie.  —  M.  Cailliau. 

Sarcome  à  myéloplaxes  du  corps  thyroïde.  — 
M.  Pierre  Nadal. 

Cancer  du  sein  développé  sur  un  flbro-adénome. 
—  M.  Pierre  Nadal. 

Torsion  du  grand  épiploon.  —  M.  Picquet. 

Luxations  acromio-  claviculaires.  —  M.  L.  Roché. 
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Sur  l’appendicite  traumatique.  —  M.  Guinard,  k 
propos  du  récent  rapport  de  M.  Picqué  sur  la  com¬ 
munication  de  M.  Abadie  portant  ce  litre,  s’élève 
contre  cette  opinion,  assez  générale,  que  le  trauma¬ 
tisme  ne  saurait  créer  l’appendicite,  et  ne  peut  tout 
au  plus  que  réveiller  des  lésions  préexistantes.  Sans 
doute,  le  cas  de  M.  Abadie  rentre  dans  ces  derniers 
faits,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  existe 
actuellement  dans  la  littérature  nombre  d’observa¬ 
tions  qui  démontrent  que,  chez  un  individu  qui, 
jusque-lk,  n'avait  jamais  présenté  le  moindre  symp¬ 
tôme  appendiculaire,  on  peut  voir,  plus  ou  moins 
longtemps  après  un  traumatisme  de  la  fosse  iliaque 
droite,  survenir  des  accidents  d’appendicite.  Et  cela 
peut  s’expliquer  ainsi  :  le  traumatisme  provoque 
autour  de  l’organe  une  réaction  péritonéale  ou  la  for¬ 
mation  d’un  hématome  avec  adhérences  consécutives 
qui,  par  rétraction,  fixent  l’appendice  en  mauvaise 
position  et  le  mettent  en  étal  de  réceptivité  et  de 
moindre  résistance  pour  les  infections  causant  habi¬ 
tuellement  l'appendicite, 

—  M.  Broca  estime  que  ce  sont  là  des  considéra¬ 
tions  purement  théoriques  :  M.  Guinard  ne  les  appuie 
sur  aucune  constatation  anatomo-pathologique.  Ad¬ 
mettre  aussi  facilement  l’existence  de  l'appendicite 
traumatique,  —  que,  pour  sa  part,  M.  Broca  n’a 
jamais  vue,  —  c’est  ouvrir  la  porte  à  tous  les  abus 
pour  les  accidents  du  travail. 


—  M.  Delorme  adopte  la  théorie  de  M.  Guinard, 
en  considérant  toutefois  que  l’appendicite  trauma¬ 
tique  vraie  est  très  rare.  Il  n’en  a  observé  person¬ 
nellement  qu’un  exemple.  Il  s'agissait  d’un  malade 
qui,  quelques  jours  avant  son  entrée  k  l’hôpital, 
avait  été  frappé  dans  la  fosse  Iliaque  droite  par  un 
coup  de  pied  de  cheval.  Des  accidents  aigus  étant 
survenus,  M.  Delorme  intervint  et  trouva,  après  net¬ 
toyage  del’abcès,  l’appendice  partiellement  segmenté. 
Ce  malade  n’avait  pas  eu  antérieurement  de  troubles 
gastro-intestinaux  d’origine  appendiculaire. 

—  M.  Jalaguier,  dans  sa  longue  pratique,  n'a 
jamais  vu  d’appendicite  traumatique  ;  il  ne  croit  pas 
qu’un  traumatisme  puisse  déterminer  une  appendi¬ 
cite  dans  un  appendice  sain. 

—  M.  Kirmisson  a  vu  bien  souvent  des  enfants 
atteints  d’appendicite  chez  lesquels  les  parents  invo¬ 
quaient  un  coup,  le  choc  d’une  balle,  etc,,  pour 
expliquer  le  mal,  mais  il  n’a  jamais  trouvé  la  preuve 
de  l’influence  du  traumatisme  comme  cause  délermi- 
uante  de  l’appendicite. 

—  M.  Moty  a  opéré  d’appendicite  un  militaire 
chez  qui  l’affection  remontait  à  l’âge  de  10  ans  ;  il 
avait  reçu  à  cette  époque  un  coup  de  corne  dans  le 
flanc  droit  et  avait  dû,  à  la  suite  de  cet  accident,  con¬ 
server  le  lit  pendant  15  jours  avec  les  symptômes 
ordinaires  de  l’appendicite  aiguë.  L’appendice  enlevé 
présentait  un  étranglement  vers  sa  partie  moyenne,  et 
M.  Moty  estime  qu’il  s’agissait  vraiment  là  de  lésions 
d’origine  traumatique. 

—  M.  Quênu  proteste  contre  les  interprétations  de 
ce  genre.  Où  est  la  preuve  de  l’influence  du  trauma- 
tisme  sur  la  genèse  des  lésions  ?  Une  contusion,  une 
ecchymose  est  incapable  d 'entraîner  une  inflammation 
une  affection  virulente. 

—  M.  Tuiiier  n’a  jamais  vu  d'appendicite  trauma¬ 
tique.  Il  a  observé  un  enfant  qui,  à  la  suite  d’un 
traumatisme,  a  eu  quelques  jours  do  douleurs  abdo¬ 
minales,  puis  plus  rien  pendant  deux  mois,  enfin 
tout  à  coup  une  appendicite  suppurée  très  grave 
suivie  de  l’issue  de  calculs  slénoraux,  Comment  invo¬ 
quer  ici  l’influence  du  traumatisme  i’ 

—  M.  Routier  et  M.  Savariaud,  eux  n’on  plus, 
n'ont  jamais  observé  d’appendicite  traumatique  et  ils 
se  refusent  à  accepter  les  conclusions  de  M.  Guinard 
jusqu'à  plus  ample  informé 

Sur  les  abcès  pelvi-pérltonitlqucs  médians  sus- 
pubiens.  —  M.  Lejars  lait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  intéressante  d'abcès  pelvi-péritonitique  mé¬ 
dian  vésico-utérin  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Guillaume  Louis  (de  Tours). 

Il  s’agit  d'une  femme  de  28  ans,  sans  iinlécédeuts 
morbides,  en  particulier  sans  passée  génital,  qui  fut 
prise,  un  soir,  brusquement,  à  la  suite  d  une  journée 
de  travail,  de  douleurs  dans  le  bas-ventre,  avec 
vomissements,  ballonnement,  etc.  Ou  pense  à  une 
appendicite  et  on  traite  la  malade  dans  ce  sens.  Les 
accidents  s’amendent  peu  à  peu  et,  au  bout  d’un 
mois  et  demi,  il  ne  persiste  plus  qu’une  certaine  sen¬ 
sibilité  du  bas-ventre.  Mais,  deux  mois  plus  tard, 
survient  une  nouvelle  poussée  et  la  malade  se  décidé 
k  aller  voir  M.  Guillaume  Louis  qui  découvre  une 
tumeur  médiane,  sus-pubienne,  remontant  jusqu’à 
l’ombilic  et  donnant  la  sensation  d'une  poche  très 
tendre.  Au  loucher  vaginal,  on  ne  sent  rien  dans  les 
culs-de-sac,  mais  eu  refoulant  la  tumeur  par  la  paroi 
abdominale,  on  la  fait  bomber  dans  le  cul. de-sac 
antérieur.  A  l’opération,  ou  tombe  sur  une  grosse 
masse,  tout  entière  incluse  dans  le  cul-de-sac  vésico- 
utérin,  faisant  corps  avec  la  vessie  et  avec  l’utérus 
adhérente  à  l'S  iliaque  à  gauche  et  dont  la  pouctioé 
donne  issue  à  1  litre  1/2  de  pus  sans  grande  odeur. 
Les  annexes  droites  et  gauches  sont  saines  et  in¬ 
dépendantes  de  l’utérus.  Best  impossible  de  décoller 
cette  poche  et  on  doit  se  contenter  de  la  drainer. 
Ablation  de  l'appendice,  long  et  vascularisé,  mais  qui 
ne  paraît  pas  être  en  cause.  Guérison  sans  compli¬ 
cations,  qui  s’est  maintenue  depuis. 

Quelle  était  l’origine  de  cette  tumeur  inflamma¬ 
toire  pelvienne  vésico-utériue  dont  M.  Lejars  a  ob¬ 
servé  deux  autres  exemples  i>  Les  infections  an- 
nexielles  semblent  être  le  plus  souvent  en  cause 
bien  que  les  annexes  paraissent  parfois  être  macros^ 
copiquement  à  peu  près  saines.  Mais  les  tumeurs 
d’origine  appendiculaire  ne  sont  pas  très  rares  non 
plus.  Enfin,  leur  point  de  départ  peut  résider  dans 
des  lésions  sigmoïdiennes  :  certains  abcès  de  ce  genre 
sont,  en  réalité,  des  péri-sîgmoïdites  suppurées,  de 
localisation  inattendue.  Ainsi  semble-t-il  en  avoir 
été  dans  l’observation  de  M.  Guillaume  Louis  :  les 
annexes  étaient  saines,  l’appendice  sain  ou  presque, 
mais  la  poche  adhérait  largement  et  de  façon  intime  à 
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rS  iliaque,  et  on  est  en  droit  de  supposer  qu’elle 
avait  eu  comme  point  de  départ  quelque  perforation 
d’un  diverticule  de  ce  segment  intestinal. 

Dans  les  deux  cas  personnels  de  M.  Lejars,  l’ori¬ 
gine  sigmoïdienne  de  l’abcès  médian  a  été  démontrée 
soit  par  les  caractères  du  pus,  soit  par  les  résultats 
de  l’exploration  directe. 

Une  femme  de  23  ans,  sans  antécédents  génitaux, 
souffre  du  bas-ventre  depuis  1  mois  1/2;  la  constipa¬ 
tion  est  tenace;  les  douleurs  sont  accusées,  surtout 
du  côté  gauche  ;  il  y  a  de  la  fièvre  (39  degrés).  On  con¬ 
state  une  grosse  niasse  sous-ombilicale  médiane,  très 
sensible,  tendue,  fluctuante;  le  toucher  vaginal  ne  ré¬ 
vèle  rien  du  côté  de  l’utérus  et  des  annexes;  il  per¬ 
met  de  retrouver,  en  avant,  la  partie  inférieure  de 
la  masse  sus-pubienne.  On  incise  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  et  on  ouvre  un  volumineux  abcès  gazeux,  d’une 
fétidité  intestinale  particulière,  contenu  dans  une 
poche  épaisse,  parfaitement  limitée  du  côté  droit  et 
qui  se  prolonge,  à  gauche,  dans  la  fosse  iliaque.  On 
draine,  et  la  guérison  est  obtenue. 

L’autre  cas  est  celui  d’une  femme  de  57  ans  qui 
souffre  depuis  8  mois,  toujours  du  côté  gauche,  et 
qui  a  vu  peu  à  peu  une  tumeur  se  développer  de 
ce  côté.  La  masse  ensuite  devient  médiane,  saillante 
en  avant,  dans  la  région  sus-pubienne,  remontant 
i\  mi-distance  de  l’ombilic;  elle  est  très  douloureuse 
au  palper  ;  la  température  oscille  entre  38“5  et  37‘’8. 
Une  incision  ouvre  une  poche  contenant  une  grande 
quantité  de  pus  fétide,  d’odeur  intestinale  ;  au  fond 
de  la  poche,  et  à  gauche,  on  arrive  sur  l’anse  sig¬ 
moïde,  qui  est  .épaissie  sur  une  assez  large  zone  et 
de  consistance  indurée.  Tout  le  processus  venait  de 
là,  et  la  collection  pelvi-péritonitique  était,  cette  fois 
encore,  d’origine  sigmoïdienne. 

La  vaccinothérapie  dans  la  pyélonéphrite  aiguë 
de  la  grossesse.  —  M.  TufSer  rappelle  que  la  pyé¬ 
lonéphrite  gravidique  est  une  alléction  toujours  sé¬ 
rieuse,  pour  laquelle  une  thérapeutique  conservatrice 
constitue  la  méthode  de  choix.  En  dehors  des  moyens 
médicaux  habituellement  employés,  il  a  eu  l’idée, 
dans  un  cas  récent,  de  recourir  à  la  vaccinothérapie. 

On  sait  que,  dans  les  affections  microbiennes  mono¬ 
bacillaires,  la  constitution  d’un  vaccin  au  moyen  du 
microbe  pris  sur  le  malade  lui-même  est  une  méthode 
thérapeutique  entrée  définitivement  dans  la  pratique. 
Or,  chez  une  primipare  de  24  ans,  au  6"  mois  de  la 
grossesse,  atteinte  d’une  pyélonéphrite  uniquement 
colibacillaire  (d’après  l’examen  de  l’urine  recueillie 
directement  dans  la  vessie),  et  chez  qui  le  traitement 
médical  habituel  ne  donnait  aucun  résultat,  l’injection, 
à  trois  reprises,  d’un  vaccin  colibacillaire,  constitué 
par  une  émulsion  stérilisée  d’une  culture  de  24  heures 
de  colibacille  dans  une  certaibe  quantité  d’eau  phy¬ 
siologique,  a  donné  un  résultat  tel  (chute  de  la  tem¬ 
pérature  et  du  pouls  suivie  d’une  euphorie  complète) 
qu’au  bout  de  3  semaines  la  malade  sortait  de  l’hôpital 
entièrement  guérie.  Depuis,  elle  a  accouché  parfaite¬ 
ment  d’un  enfant  vivant  et  bien  portant. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5  Juillet  1910. 

Le  ballottement  sus -hépatique,  signe  nouveau 
des  kystes  hydatiques  de  la  convexité  du  foie.  — 
Af.  Chauffard  attire  l'attention  sur  un  signe  nou¬ 
veau  qu'il  a  constaté  récemment  chez  une  malade 
atteinte  d’un  kyste  hydatique  énorme  du  foie,  remon¬ 
tant  en  avant  jusqu’à  la  troisième  côte.  La  main 
gauche  étant  placée  transversalement  en  avant,  au 
niveau  des  2"  et  3'  espaces  intercostaux  droits,  les 
doigts  de  la  main  droite  accrochent  en  dessous  le 
rebord  du  lobe  hépatique  droit  et  ébranlent  par  une 
série  de  petites  secousses  dirigées  de  bas  en  haut  la 
masse  hépalo-kystique.  A  chaque  secousse,  la  main 
gauche  perçoit  un  choc  léger,  un  véritable  ballotte¬ 
ment  au  niveau  de  l’espace  intercostal  élargi  et 
tendu.  Ce  signe  ne  peut  être  obtenu  qu’en  avant  et 
dans  le  décubitus  horizontal. 

11  complète  le  signedécritl’andernier  par  M.  Chauf¬ 
fard  dans  les  kystes  hydatiques  de  la  convexité  sous 
le  nom  de  flot  transthoracique. 

La  réunion  des  deux  modes  d’exploration  permet, 
pour  ainsi  dire,  de  cuber  la  masse  hépato-hydatique, 
le  signe  du  flot  donnant  le  diamètre  antéro-posté¬ 
rieur,  et  le  signe  du  ballottement  le  diamètre  ver¬ 
tical. 

Les  hypertrophies  solides  du  foie,  même  très  volu¬ 
mineuses,  ne  paraissent  pas  donner  le  ballottement 
sus-bépatiqne. 


Etiologie  et  prophylaxie  de  la  cirrhose  granulée 
du  foie,  dite  encore  cirrhose  atrophique,  cirrhose 
alcoolique,  œnollque,  de  Laënnec,  etc.  — ilf.  Lance- 
reaux  a  déjà  à  plusieurs  reprises  émis  l’opinion  que, 
dans  l’étiologie  des  cirrhoses,  les  sulfates  ajoutés  aux 
vins  constituaient  l’agent  causal  le  plus  important. 
Il  a  récemment  repris  des  expérienses  à  ce  sujet  qui 
lui  ont  montré  que  les  animaux  soumis  à  l’injection 
de  sulfates  et  de  bisulfates  de  potasse  présentent  ra¬ 
pidement  des  lésions  de  cirrhose  ;  les  animaux  sou¬ 
mis  en  même  temps  à  l  ’ingestion  de  tartrates  ou  d’acé¬ 
tates  n’ont  aucune  lésion  de  ce  genre. 

M.  Lancereaux  est  donc  amené  h  conclure  que,  si  le 
vin  et  aussi  la  bière  sont  les  principales  causes  de 
Tall'ection  désignée  sous  lenomde  cirrhose  atrophique 
cirrhose  granulée  du  foie,  ces  boissons  sont  nocives 
non  pas  tant  par  elles-mêmes  que  par  les  substances 
employées  à  leur  conservation. 

Parmi  les  mesures  qui  doivent  être  prises  pour 
empêcher  le  développement  de  la  cirrhose  il  faut 
placer  en  première  ligne  la  suppression  du  plâtrage 
et  du  sulfatage  et  leur  remplacement  par  des  procé¬ 
dés  de  conservation  inoffensifs. 

La  sérothérapie  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  le  'Wright  vaccin  du  rhumatisme.  —  M.  Widal 
donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Ro- 
senthal  consacré  à  cette  question  (Voir  Xa  Presse 
Médicale  du  30  Mars  1910,  p.  229. 

Traitement  chirurgical  de  la  symphyse  médias- 
tino-pérlcardlque.  —  MM.  Pierre  Delbet  et  E. 
Hirtz  présentent  un  homme  qui,  grâce  à  un  désosse¬ 
ment  de  la  région  précordiale  est  passé  brusque¬ 
ment  d’un  état  asystolique  grave  à  un  état  de  bien- 
être  qui  se  maintient.  Ce  malade  était  atteint  d’un 
symphyse  cardiaque. 

Ce  malade,  dyspnéique  depuis  déjà  plusieurs  mois 
avait  eu  sa  première  crise  d’asystolie  en  Juillet  1909, 
et  était  entré  à  Necker  en  état  d’asystolie  grave.  Il 
existait  du  retrait  systolique  des  espaces  et  un  mou¬ 
vement  de  roulis  ;  pas  de  signes  nets  d’affections 
valvulaires.  Le  traitement  médical  n’amena  qu’une 
sédation  tout  à  fait  minime. 

Après  discussion,  on  se  décida  à  pratiquer  la  sim¬ 
ple  résection  costale  sans  recourir  à  l’opération  plus 
complète  et  plus  grave  préconisée  par  von  Beck. 

L’opération  fut  faite  sous  .-inesthésie  locale  à  la 
novocaïne  additionnée  d’adrénaline.  On  réséqua  de 
7  à  9  centimètres  les  3®,  4'  et  5"  côtes  en  conservant 
le  périoste  de  leur  face  profonde.  L’amélioration  fut 
immédiate  et  très  grande.  La  face  cessa  de  suite  de 
présenter  une  teinte  asphyxique  et  la  respiration 
devint  aussitôt  plus  facile.  En  quelques  jours,  Tœdème 
des  membres  inférieurs  disparut,  la  diurèse  s’établit, 
le  foie  et  le  poumon  se  décongestionnèrent. 

Actuellement,  ce  malade  circule,  monte  les  escaliers 
sans  ressentir  ni  palpitations,  ni  essoufflement. Natu¬ 
rellement,  il  est  encore  impossible  de  préjuger  de 
l’avenir  réservé  à  ce  malade. 

Pii.  Pacniez. 


SDCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

24  Juin  1910. 

Les  rétro-déviations  mobiles  de  l’utérus  et  leur 
traitement.  —  JW.  Heblaud  étudie  les  rétro-déviations 
et  envisage  tout  d’abord  la  valeur  pathologique  in¬ 
trinsèque  de  la  rétro-version. 

Il  est  incontestable  que  nombre  de  femmes  atteintes 
de  rétroversion  ne  souffrent  nullement;  par  contre 
tous  les  troubles  dont  souffrent  beaucoup  de  pa¬ 
tientes  disparaissent  quand  l’utérus  est  redressé  et 
maintenu  en  bonne  position.  Si  les  souffrances  sont 
le  fait  de  complications,  ces  complications  elles- 
mêmes  sont  le  résultat  du  déplacement  puisqu’elles 
disparaissent  avec  la  correction  de  ce  déplacement. 

Toute  rétro-déviation  utérine  doit  être  soignée 
quand  il  s’agit  d’une  femme  dans  sa  période  d’activité 
génitale. 

A  quel  traitement  aura-t-on  recours  ?  Au  redresse¬ 
ment,  suivi  de  contention. 

Le  pessaire  rend  de  précieux  services,  car  l’inter¬ 
vention  n’est  pas  toujours  acceptée. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  M.  Reblaud  préfère 
l’Alquié-Alexander  ;  mais  l'Alquié-Alexander  élargi  à 
la  manière  d’Edebohl  et  de  Goldspohn,  en  ouvrant 
systématiquement  les  cônes  péritonéaux  attirés  avec 
les  ligaments  dans  le  canal  inguinal. 

Grâce  aux  incisions  bilatérales,  le  doigt  peut  s’as¬ 
surer  de  la  bonne  sitnation  de  l’utérus,  de  l’état  des 
annexes  et  des  parties  voisines.  On  agrandit  l’inci¬ 
sion  inguinale  s’il  est  nécessaire.  Les  résultats  éloi¬ 
gnés  sont  excellents. 


Pyonéphrose  tuberculeuse  fermée  précoce  ayant 
simulé  une  hydronéphrose  simple.  Néphrectomie. 
Guérison.  —  JW.  Genouville  a  opéré  une  malade 
qui  se  plaignait  d’un  rein  droit  mobile.  Les  urines 
étaient  claires,  il  n’y  avait  pas  de  phénomène  vésical, 
d’autre  part,  il  était  impossible  de  découvrir  l’orifice 
urétéral  droit. 

En  intervenant,  on  trouva  un  rein  triplé  de  volume 
et  plein  de  liquide. 

Une  ponction  fit  sourdre  du  pus.  On  enleva  l’or¬ 
gane  qui  présentait  l’aspect  du  rein  tuberculeux  clas¬ 
sique  ;  il  y  avait  oblitération  du  collet  de  l’uretère. 

Ce  cas  est  exceptionnel,  car  le  plus  souvent  la  pyo¬ 
néphrose  tuberculeuse  fermée  est  une  trouvaille 
d’autopsie. 

—  JWJW.  Noël  Halle  et  Motz  l’ont  trouvée  18  fois 
sur  100  pièces  de  tuberculose  réno-urétérale  du 
Musée  de  Necker;  ils  considèrent  la  lésion  comme 
une  forme  ultime,  l’aboutissant  des  lésions  d’un  ure¬ 
tère  depuis  longtemps  malade.  Or  ici,  la  malade 
n’avait  de  symptômes  que  depuis  18  mois.  Le  cas 
vient  également  confirmer  la  fréquence  de  l’origine 
descendante  des  lésions  rénales  tuberculeuses. 

—  JW.  Pasteau  a  observé  une  femme  de  33  ans 
qui  présentait  des  symptômes  nets  de  cystite  tuber¬ 
culeuse  pour  laquelle  elle  fut  soignée. 

Des  examens  répétés  ne  permirent  pas  tout  d’abord 
de  trouver  un  orifice  urétéral  gauche  :  on  pensait  à 
une  absence  totale  de  cet  organe. 

Plus  tard,  l’auteur  rencontra  l’orifice  urétéral 
gauche  large,  cicatriciel  anormalement  situé  en  de¬ 
hors  et  en  arrière  de  son  siège  anatomique.  Dans 
deux  examens,  une  sonde  urétérale  ne  put  remonter 
qu’à  20  centimètres  de  profondeur,  sans  qu’aucune 
goutte  d’urine  n’apparut.  La  radiographie  montra 
l’existence  d’un  rein  gauche.  Il  y  avait  donc  obstruc¬ 
tion  complète  de  l'uretère  gauche  au  cours  de  ï évolu¬ 
tion  d'une  tuberculose  rénale. 

Fistule  mentonnière  d'origine  dentaire.  Résection 
de  la  racine  cariée  ;  réimplantation  de  la  dent.  Gué¬ 
rison.  —  JW.  Monnier  présente  une  jeune  fille  por¬ 
tant  une  fistule  depuis  2  mois.  Il  réséqua  4  milli¬ 
mètres  de  la  racine  de  l’incisive  avant  de  la  réim¬ 
planter.  Actuellement,  la  dent  est  insensible  à  la 
pression. 

L’auteur  a  opéré  et  guéri  de  la  même  façon  une 
jeune  femme  en  1883. 

Salpingectomie  et  ovariotomie  droites,  llgamen- 
topexle  rétro-utérine,  appendicectomie,  pérlnéor- 
raphles  antérieure  et  postérieure  en  une  séance.  — 
JW.  Robert  Lœvy  a  pratiqué  ces  différentes  interven¬ 
tions  sur  une  femme  de  20  ans,  ayant  un  utérus  nor¬ 
mal  et  des  annexes  droites  saines.  Les  suites  furent 
des  plus  simples. 

A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  pose  d’une  façon  géné¬ 
rale  la  question  de  la  multiplicité  des  actes  opéra¬ 
toires  dans  une  même  séance. 

Calcul  de  l’uretère  pénien.  Uréthrotomie  externe. 
Guérison.  —  JW.  Paul  Delbet  est  intervenu  chez  un 
sujet  de  Cl  ans,  dont  l’état  était  grave.  Il  a  enlevé 
un  calcul  de  1  cent.  9  de  long  sur  8  millimètres  de 
large,  qui  séjournait  dans  l’urètre  depuis  3  ans. 

R.  Lcewx. 


ANALYSES 


Délia  Favera.  Observations  nouvelles  sur  l'em¬ 
ploi  de  J’(f  arsacétine  »  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  [Annales  des  Maladies  vénériennes,  t.  Y, 
n»  3,  Mars  1910.  161-169).  —  Le  pouvoir  anti-syphi¬ 
litique  de  l’arsacétine,  bien  qu’inférieur  à  celui  du 
mercure,  peut  néanmoins  lui  être  comparé.  Cepen¬ 
dant,  les  effets  de  ce  médicament  paraissent  moins 
durables  que  ceux  du  mercure. 

Chez  des  individus  prédisposés,  l’arsacétine  a  des 
effets  toxiques,  parmi  lesquels  les  troubles  oculaires 
tiennent  la  première  place.  L’auteur  rapporte  l’his¬ 
toire  de  deux  malades  qui,  à  la  suite  d’injection  d’ar- 
sacétine,  eurent  de  l’atrophie  du  nerf  optique.  Le 
second  malade  présenta,  de  plus,  une  grave  alté¬ 
ration  du  système  nerveux  central.  Il  importe  donc, 
selon  la  recommandation  de  Greef,  d’examiner  pério¬ 
diquement  le  champ  visuel  des  malades  traités  par 
l’atoxyl  ou  l’arsacétine. 

L’auteur  a  expérimenté  des  applications  locales 
d’arsacetine  sur  les  accidents  spécifiques,  soit  en 
solution  à  10  pour  100,  soit  en  poudre  (parties 
égales  avec  de  la  craie  très  pure).  Elles  ont  donné 
des  résultats  au  moins  aussi  bons  que  les  applica¬ 
tions  mercurielles  locales,  avec  peut-être  moins  d’ir¬ 
ritation  des  surfaces  érodées  ou  ulcérées. 

P.  JOUIIDANET. 
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TECHNIQUE  CHIRURGICALE 

RÉSECTION  DU  RECTUM 

PAR  LA  YOIL  ABDOMINO-ANALE 

AVEC  CONSERVATION  DO  SPHINCTER  CONTINENT 
Par  Abel  DESJARDINS 


Les  procédés  d’ablation  du  rectum  cancéreux 
sont,  à  l’heure  actuelle,  si  nombreux,  qu’il  semble 
pour  le  moins  inutile  d’en  proposer  encore  un 
nouveau.  Cependant,  si  les  procédés  sont  aussi 
nombreux,  c’est  qu’à  ses  lésions  essentiellement 
variables,  correspondent  des  opérations  diffé¬ 
rentes  dont  chacune  a  ses  indications  suivant  les 
cas.  Il  faut  donc  les  connaître  à  peu  près  tous 
et  choisir  celui  qui  s’adapte  le  mieux  à  la  lésion 
en  face  de  laquelle  on  se  trouve. 

.le  pense  que  le  procédé  que  j’ai  employé  4  fois 
chez  l’homme  avec  .3  succès  et  1  insuccès  (dû  à 
une  faute  de  technique)  est  d’une  exécution  si 
simple,  si  rapide,  qu’il  pourra  rendre  des  services 
dans  les  cas  de  cancers  limités  à  la  partie  sus- 
sphinctérienne  du  rectum.  En  effet,  il  a  l’avan¬ 
tage  de  permettre  l’extirpation  d’une  quantité 
illimitée  d’intestin  en  conservant  le  sphincter, 
dont  le  fonctionnement  est  demeuré  absolument 
normal  dans  les  trois  cas  que  j’ai  suivis. 

On  objectera  peut-être  qu’il  est  contraire  à  la 
logique  de  laisser  la  partie  inférieure  du  rectum 
dans  les  cas  de  cancer.  Qu’il  faut  ici  suivre  la 
même  technique  que  pour  les  cancers  de  l’utérus, 
où  personne  n’aurait  l’idée  de  ne  pas  faire  une 
hystérectomie  totale.  Mais  il  semble,  si  nous 
envisageons  seulement  les  plus  ou  moins  grandes 
chances  de  récidive,  que  les  résultats  éloignés 
d’ablation  totale  du  rectum  n’ont  pas  donné  une 
statistique  tellement  brillante  qu’on  soit  en  droit 
de  rendre  cetle  prolongation  de  vie,  dont  profite 
le  malade,  si  pénible  qu’il  en  vienne  à  regretter  la 
survie  qu’on  lui  procure  :  le  remède  ne  doit  pas 
être  pire  que  le  mal.  En  outre,  il  n’est  pas  dé¬ 
montré  que  les  opérations  limitées  aient  une  sur¬ 
vie  sensiblement  moins  longue  que  les  opéra¬ 
tions  totales,  et  enfin  le  pronostic  immédiat  me 
semble  tellement  moins  grave  qu’il  suffirait  à  les 
faire  préférer.  Et  pour  ne  prendre  à  l’appui  de 
ce  que  nous  avançons  que  les  cancers  du  tube 
digestif  :  on  fait  une  opération  limitée  pour  le 
cancer  de  la  langue,  pour  le  cancer  du  pylore, 
pour  le  cancer  du  cæcum...  On  s’attache  beau¬ 
coup  moins  à  enlever  la  totalité  d’un  organe  qu’à 
pratiquer  l’ablation  de  tout  le  territoire  lympha¬ 
tique  dont  l’envahissement  répond  au  siège  vis¬ 
céral  de  la  lésion. 

Nous  ne  voulons  pas  ici  rappeler  les  avantages 
ni  les  inconvénients  des  dilférentes  voies  d’abord 
qu’on  a  employées  :  voie  périnéale,  voie  sacrée, 
voie  rectale,  voie  abdominale. 

Rappelons  seulement  que  la  meilleure  voie 
sera  celle  qui  donnera  le  plus  de  jour  et  qui  per¬ 
mettra  l’ablation  la  plus  étendue,  non  seulement 
de  la  tumeur  elle-même,  mais  encore  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  tributaires  de  la  lésion.  Et, 
à  cet  égard,  on  ne  peut  dénier  à  la  voie  abdo¬ 
minale  la  supériorité  incontestable  qu’elle  pré¬ 
sente.  On  a  sous  les  yeux  toute  la  partie  supé¬ 
rieure  du  rectum  depuis  l’ampoule  jusqu’à  l’S 
iliaque.  On  a  sous  les  yeux  explorateurs  toute  la 
chaîne  lymphatique  jusqu’à  la  bifurcation  de 
l’iliaque  primitive  et  au  delà. 

Les  obstacles  qui  empêchent  cette  voie  de  se 
généraliser  sont,  d’une  part  et  en  première  ligne, 
les  dangers  d’infection  qu’on  a  toujours  à  redou¬ 
ter  dans  les  interventions  sur  le  segment  infé¬ 
rieur  do  l’intestin,  qu’on  a  et  que  pourtant  on 
surmonte  dans  les  iléo-sigmoïdostomies;  d’autre 
part,  sinon  l'impossibilité,  du  moins  la  difficulté 
très  grande  d’opérer  dans  l’extrême  fond  du  petit 
bassin,  au-dessous  du  plan  du  releveur,  dans  le 
fond  de  l’entonnoir  musculaire  qui  enserre  le 
rectum. 


Ce'  dernier  argument  contre  la  voie  abdominale 
a  une  valeur  capitale.  Aussi  répétons  que  le  pro¬ 
cédé  que  nous  préconisons  n’a  d’intérêt  que  pour 
les  lésions  siégeant  à  5  centimètres  au  moins  de 
l’anus.  En  effet,  pour  pratiquer  dans  des  condi¬ 
tions  do  sécurité  suffisante  l’ablation  d’une  tu¬ 
meur  du  rectum,  il  faut  sectionner  l’intestin  à 
au  moins  1  centimètre  au-dessous  de  la  lésion, 
c’est-à-dire  à  4  centimètres  au  moins  de  l’anus. 
On  conçoit  qu’à  ce  niveau  on  est  tout  proche  du 
sphincter  qu’on  veut  éviter  de  léser  et  que,  d’au¬ 
tre  part,  on  est  déjà  très  profondément  engagé 
dans  l’excavation  pelvienne.  On  est  si  engagé 
que,  à  ce  niveau,  il  est  à  peu  près  impossible  de 
pratiquer  une  anastomose  entre  les  deux  seg¬ 
ments  de  l’intestin,  et  qu’il  faut  avoir  recours  à 
des  subterfuges  pour  rétablir  la  continuité  intes¬ 
tinale. 

D’ailleurs,  ceci  est  vrai  même  pour  les  sec¬ 
tions  portant  plus  haut  sur  le  rectum,  et  c’est 
parce  qu’il  l’avait  reconnu  que  Lardennois  a 
imaginé  une  pince  porte-bouton  pour  pratiquer 
l’anastomose  par  bouton.  Nous  allons  voir,  dans 
un  instant,  comment  on  peut  tourner  la  difficulté. 

Reste  l’argument  tiré  des  chances  d’infection. 
D’abord,  il  faut,  avant  toute  opération,  quelle 
qu’elle  soit,  sur  le  rectum,  s’attacher  à  réaliser 
autant  que  possible  la  désinfection  du  rectum, 
mais  comme  cette  désinfection  est  toujours  un 
peu  illusoire  et  toujours  incomplète,  le  mieux  est 
de  ne  pas  trop  compter  sur  celte  demi-asepsie  du 
rectum  et  d’agir  comme  s’il  était  septique.  Pour 


cela,  il  suflU  d’enlever  le  rectum  sans  ouvrir  sa 
lumière,  ce  qui  est  extrêmement  facile. 

Il  suffit,  en  elfet,  d’introduire  par  l’anus  un 
mandrin'  d'un  calibre  voisin  de  celui  du  rectum, 
et,  lorsque  ce  mandrin  est  suffisamment  engagé 
pour  que  le  sillon  qu’il  présente  ait  dépassé  la 
lésion  rectale,  par  le  ventre  et  sans  ouvrir  l’in¬ 
testin,  on  fixe  un  solide  fil  autour  du  rectum,  de 
façon  que  celui-ci  s’invagine  dans  le  sillon.  11  ne 
reste  plus  qu’à  retirer  le  mandrin  qui  entraîne  le 
rectum,  produisant  ainsi  un  prolapsus  complet 
de  l’organe.  Naturellement,  pour  permettre  cet 
abaissement,  il  faudra  libérer  l’attache  pelvienne 
du  méso-rectum,  ce  qui  est  facile  lorsqu’on  sera 
bien  dans  le  clivage  du  rectum  etde  sagaine(fig.  1). 


1.  Le  mandrin  que  M.  Collin  a  construit  sur  mes  indi¬ 
cations  est  un  cylindre  do  20  centimètres  de  long,  de 
4  centimètres  de  diamètre,  ayant  une  courbure  antéro¬ 
postérieure  de  même  rayon  que  lu  courbure  sacrée,  ce  qui 
en  rend  l’introduction  très  facile  et  non  blessante  (voy. 
lig.  1). 

Son  extrémité  supérieure  se  termine  par  une  sorte  de 
gland  arrondi  présentant  îi  sa  buse  une  gorge  dont  une 
joue  est  convexe  et  l’autre  concave,  de  telle  sorte  qu'un 
lien  circulaire  placé  sur  le  rectum  à  ce  niveau  viendra  de 
lui-mème,  guidé  par  la  convexité  de  la  joue  inférieure, 
so  placer  dans  la  gorge,  et  que  la  concavité  de  la  joue  su¬ 
périeure  empccbern  le  mandrin  de  déraper  sur  le  fil  quand 
on  procédera  à  rabaissement.  Enfin,  ù  son  extrémité  infé¬ 
rieure  se  trouve  une  solide  poignée  en  forme  de  T,  par 
laquelle  on  dirigera  le  mandrin  tant  par  son  introduction 
dans  le  rectum  que  par  l’abaissement  du  segment  intes¬ 
tinal  supérieur  après  ablation  du  segment  inférieur.  C’est 
grâce  à  ce  mandrin  qu’on  peut  enlever  le  rectum  en 
quoique  sorte  sans  ouvrir  la  cavité  intestinale  qui  de¬ 
meure  tout  le  temps  occluse,  .le  pense  que  si  j’ai  perdu 
mon  premier  malade,  c’est  parce  que  je  n’avais  pus  ce 
mandrin  à  ma  disposition,  alors  qu’avec  lui  mes  deux 
autres  malades  ont  guéri.  C’est  donc  la  clé  de  l’opération. 
11  va  sans  dire  que  dans  les  cas  de  sténose  rectale,  il 
faudra  recourir  â  un  mandrin  de  bien  plus  petit  calibre. 


Un  seul  obstacle  s’opposera  à  la  descente  du 
rectum,  ce  sont  les  vaisseaux  hémorroïdaux  su¬ 
périeurs.  Faisant  subir  au  mandrin  un  mouvement 
de  torsion  qui  amènera  sur  le  côté  la  face  posté¬ 
rieure,  on  verra  et  on  pourra  sectionner  et  lier 
avec  la  plus  grande  facilité  ce  pédicule  vasculaire 
supérieur.  Dès  lors,  l’opération  sera  presque 
exsangue. 

Une  fois  le  rectum  suffisamment  abaissé  pour 
que  toute  la  lésion  sorte  par  l’anus,  il  ne  reslora 
(]u’à  refermer  le  ventre  et  à  terminer  l'opération 
par  la  voie  anale.  Rien  de  plus  simple  que  de  sec¬ 
tionner  le  segment  à  enlever,  d’assurer  rbéitU!- 
stase  de  la  tranche  du  segment  inférieur  et  de  le 
refouler  vers  le  haut;  ensuite,  par  une  série  de 
points,  de  fixer  au  pourtour  de  l’anus  le  segment 
supérieur  abaissé,  comme  dans  un  44  hiteliead. 

Mais  celte  opération,  qui  s’exécute  en  quelques 
minutes  sur  le  cadavre,  peut  présenter  une  im¬ 
possibilité.  11  faut,  pour  qu’on  puisse  l’exécuter, 
que  le  rectum  ne  soit  pas  absolument  rigide,  et  il 
faut,  [en  outre,  que  la  tumeur  à  enlever  ne  soit 
pas  trop  volumineuse  pour  pouvoir  passer  dans 
le  segment  inférieur.  Dans  les  deux  premiers  cas 
que  j’ai  eus  à  opérer,  cette  double  condition  ne  se 
trouvait  pas  réalisée;  aussi  ai-je  dû  modifier  lé¬ 
gèrement  la  technique  qui  a  été  celle  que  je  vais 
maintenant  exposer  dans  ses  temps  successifs. 
Mais  il  reste  bien  entendu  que  le  cas  idéal  est  ce¬ 
lui  qui  permet  l’ablation  telle  que  je  viens  de  la 
décrire,  et  que  j’ai  jiu  pratiquer  dans  le  ti'oi- 
sième  cas. 

Technique. 

Le  malade  est  préparé  plusieurs  jours  à  l'avance 
de  la  façon  suivante  : 

4  jours  avant  l’opération,  purge;  le  lendemain, 
lavement;  le  lendemain,  purge;  le  lendemain, 
lavement,  ainsi  que  le  malin  même  de  l’opéra¬ 
tion.  Depuis  le  moment  de  sa  première  purge,  il 
est  rais  au  régime  lacté  intégral. 

Depuis  le  soir  de  sa  seconde  purge,  il  est  con.s- 
tipé  avec  de  l’extrait  thébaïque. 

Les  deux  derniers  lavements  n’ont  donc  pour 
but  que  de  parachever  le  nettoyage  du  rectum. 
Cos  lavements  contiennent  de  l’eau  oxygénée  ou 
mieux  du  chloral  (10  grammes  de  cbloral  hydral('‘ 
pour  1  litre  d’eau). 

Le  malade  étant  endormi  à  fond,  on  commen¬ 
cera  par  faire  la  dilatation  anale,  avec  le  spéculum 
de  Trélat,  aussi  largement  que  possible,  afin  de 
ne  pas  être  gêné  par  le  sphincter. 

Puis  on  introduit  le  mandrin. 

Ces  deux  premiers  temps  seront  exécutés  avec 
des  gants  qu’on  change  ensuite,  ou  même  par  un 
aide  qui  n’interviendra  plus  au  cours  de  l’opéra- 

Déjà,  au  moment  de  la  dilatation,  on  voit  et  on 
reconnaît  facilement  l’aspect  et  l’étendue  des  lé¬ 
sions,  l’état  de  la  muqueuse,  et  on  pourra  décider 
si  on  fera  passer  ou  non  le  rectum,  sans  l’ouvrir, 
à  travers  le  sphincter  dilaté. 

L’introduction  du  mandrin  est  des  plus  simples. 
Sa  courbure  a  été  calculée  sur  celle  du  sacrum, 
et  il  ne  peut  risquer  de  blesser  aucun  organe  ;  il 
faut  seulement  l’introduire  en  suivant  toujours 
la  paroi  postérieure  du  rectum  sans  que  l’extré¬ 
mité  de  l’appareil  pointe  en  avant. 

Le  malade  étant  placé  en  position  allongée, 
on  pratique  la  laparotomie  en  descendant  l’inci¬ 
sion  aussi  bas  que  possible. 

Le  malade  est  basculé,  le  petit  bassin  évaeuf 
des  anses  grêles.  On  garnit  alors  avec  le  pluf 
grand  soin,  au  besoin  avec  deux  rangs  de  com¬ 
presses.  Il  ne  reste  plus  alors  dans  le  champ  opé 
raloire  que  le  rectum  qui  plonge  vers  le  périnée 

Se  repérant  avec  deux  pinces,  on  incise  b 
péritoine  rectal  sur  une  étendue  de  (î  à  8  centi 
mètres,  depuis  l’origine  du  rectum  jusqu’au  font 
du  Douglas.  Cette  incision  se  fait  nalurellernen 
sur  la  ligne  médiane. 

Ensuite,  on  passe  à  la  dénudation  et  à  l’isole 
ment  du  rectum.  C’est  le  temps  délicat  de  l’opé 
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ration,  car  il  faut  être  exactement  dans  le  clivage. 
Si  on  est  trop  en  dehors,  on  a  de  grandes  diffi¬ 
cultés,  le  décollement  se  fait  mal,  et  on  peut  alors 
tirailler  les  vaisseaux  hémorroïdaux  moyens  qui, 
se  rompant,  donnent  une  hémorragie  difficile  à 
maîtriser  dans  cette  couche  celluleuse.  Si  on  est 
trop  en  dedans,  on  risque  de  déchirer  la  paroi 
rectale.  Si  on  est  juste,  cet  isolement  est  d’une 
extrême  facilité  et  d’une  grande  rapidité.  En 


effet,  en  avant  et  en  arrière,  d’un  coup  de  doigt, 
on  poursuit  le  décollement  aussi  bas  qu’on  veut. 
Sur  les  côtés,  on  sent  avec  le  doigt  le  pédicule 
hémorroïdal  moyen  qu'on  lie  immédiatement. 
D’ailleurs,  grâce  au  mandrin,  qui  offre  un  plan 
résistant,  on  trouve  bien  plus  aisément  le  clivage 
juste.  On  poursuit  ce  décollement  jusqu’à  ce  que, 
avec  l’index,  on  sente  le  releveur. 

Le  rectum  étant  ainsi  complètement  isolé,  on 

lion  soit  h  droite,  soit  à  gauche,  peu  importe. 
Cependant,  il  m'a  semblé  qu’il  était  préférable 
d’ouvrir  en  avant  la  lace  gauche  du  rectum.  On  a 
alors  sous  les  yeux  les  vaisseaux  hémorroïdaux 
supérieurs,  et,  très  aisément,  on  peut  placer  sur 
eux  une  double  ligature. 

Lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse  et  a 
envahi  l’atmosphère  celluleuse  péri-rectale,  on 
est  gêné  :  1°  pour  la  dénudation  du  rectum  ; 
2°  pour  exécuter  ce  mouvement  de  rotation  du 
rectum  qui  fait  bloc.  Pour  la  dénudation,  on  peut 
toujours  la  faire  au-dessus  de  la  tumeur,  en  tissu 
saiii  ;  on  l’interrompt  au  niveau  de  la  région 
infiltrée,  et  on  la  reprend  au-dessous,  où  ou  se 
retrouve  encore  eu  tissu  sain.  Pour  la  rotation, 
on  se  borne  alors  à  tordre  l’extrémité  supérieure, 
libre,  et  ou  arrive,  moins  commodément,  il  est 
vrai,  au  môme  résultat  (fig.  2). 

Le  rectum  libéré,  les  deux  hémorroïdales  su¬ 
périeure  et  moyenne  sectionnées  et  liées,  le  rec¬ 
tum  se  présente  comme  un  battant  de  cloche.  On 
fait  alors,  avec  un  fil  de  soie  au-dessus  de  la  por¬ 
tion  qu’on  veut  enlever,  une  ligature  circulaire 
de  l’intestin  sur  le  mandrin,  au  niveau  de  la  gorge 
de  celui-ci.  Cette  gorge  est  calculée  de  telle 
façon  que  la  paroi  intestinale  s’invagine  au  fond 
de  la  gorge,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  qu’une 
fois  invaginée,  elle  ne  puisse  plus  en  ressortir 
lorsqu’on  tirera  sur  le  mandrin;  celui-ci  ne 
pourra  déraper.  On  a  ainsi  complètement  et  her¬ 
métiquement  fermé  le  bord  supérieur  de  l’intes¬ 
tin;  rien  ne  peut  s’en  échapper. 

On  place  quelques  compresses  de  gaze  tout 
autour  du  rectum,  surtout  à  la  partie  posté¬ 
rieure,  devant  le  sacrum;  et  avec  le  bistouri,  les 
ciseaux  courbes,  ou  mieux  le  thermocautère,  on 
sectionne  le  rectum  aussi  bas  que  possible,  au 
niveau  du  releveur  ou  presque,  en  tout  cas  au 
moins  1  ou  2  centimètres  au-dessous  de  la  lésion. 
Rapidement  alors  on  sectionne  une  seconde  fois  le 
rectum  au-dessus  de  la  lésion,  immédiatement  au- 
dessous  de  la  ligature  supérieure  et  de  la  gorge  du 
mandrin.  On  a  ainsi  isolé  un  cylindre  rectal  dont  la 


longueur  naturellement  varie  avec  les  cas,  qui  est 
limitée  en  bas  au  releveur,  mais  qui  peut  remon¬ 
ter  en  haut,  aussi  haut  qu’on  le  désire,  pouvant 
même  dépasser  le  rectum  et  empiéter  surl’S  ilia¬ 
que.  Ce  cylindre,  il  faut  maifitenant  le  dégager 
du  mandrin  comme  un  bracelet  qu’on  ôte  du  bras. 
On  le  sectionne  longitudinalement  sur  sa  face 
antérieure  (ou  latérale,  selon  le  siège  de  la  tu¬ 
meur,  de  façon  à  ne  pas  abîmer  la  pièce)  et  on 
l’enlève.  On  a  soin  de  mettre  de  côté  les  instru¬ 
ments,  ciseaux  ou  bistouri,  qui  ont  touché  la 
muqueuse,  pour  ne  plus  s’en  servir  (fig.  3). 

On  repère  alors  le  segment  inférieur,  ce  qui 
est  très  facile  puisque  le  mandrin,  resté  en  place, 
sert  de  conducteur.  On  peut  repérer  ce  segment 
inférieur  avec  4  pinces  de  Kocher.  Il  est  beau¬ 
coup  plus  commode  de  se  servir  de  la  pince 
que  M.  Collin  a  construite  sur  mes  indications 
(fig.  4).  Il  suffit  alors  de  deux  pinces,  et  comme 
celles-ci  sont  courbes  suivant  leur  point  d’action, 
elles  suffisent  à  maintenir  béant  le  segment  in¬ 
férieur  sans  crainte  de  le  déchirer  (fig.  5). 

On  fait  alors,  par  un  aide,  exercer  une  traction 
sur  le  mandrin  qui  entraîne  dans  sa  descente  le 
segment  supérieur  de  l’intestin.  Pendant  ce  temps 
le  chirurgien,  par  le  ventre,  surveille  la  descente  ; 
avec  les  deux  pinces  courbes  il  maintient  béant  le 
segment  inférieur  du  rectum  dans  lequel  vient 
s’invaginer  le  segment  supérieur  abaissé.  Et 
lorsque  le  mésorectum  commence  à  se  tendre,  il 
le  décolle  progressivement;  si  ce  décollement  ne 
suffit  pas,  on  peut  très  bien  sectionner  sur  une 
étendue  de  3  ou  4  centimètres  ce  méso,  en  met¬ 
tant  des  pinces  sur  les  vaisseaux.  Cela  n’a  pas 
d’importance  si  les  3  ou  4  centimètres  inférieurs 
ne  sont  plus  nourris,  on  verra  tout  à  l’heure 
pourquoi.  L’important  est  que  le  méso  ne  tiraille 
pas  l’intestin  (fig.  6). 

Lorsque  l'intestin  a  pris  la  place  qu’il  doit 
finalement  occuper,  c’est-à-dire  lorsque  le  man¬ 
drin  est  complètement  dégagé  de  l’anus,  on  s’as¬ 
sure  que  le  méso  ne  tiraille  pas,  puis,  avec  une 
aiguille  très  courbe,  on  passe  quatre  points,  en 
arrière  et  sur  les  côtés,  qui  fixent  la  tranche  du 
segment  inférieur  à  la  paroi  du  segment  supérieur 
invaginé.  Si  cela  n’est  pas  trop  difficile,  on  peut 
également  placer  deux  demi-surjets,  ce  qui  assure 
une  meilleure  coaptation.  Il  faut  que  les  points 
ne  perforent  pas  le  segment  supérieur,  mais  ils 
doivent  perforer  l’inférieur. 

L’opération  abdominale  est  alors  terminée.  On 


met  un  surjet  sur  l’incision  du  péritoine  rectal 
qui  se  trouve  ainsi  reconstitué  normalement,  puis 
on  ferme  la  paroi.  On  peut  par  précaution  placer 
un  drain,  et  on  fait  le  pansement. 

On  remet  alors  le  malade  en  position  gynéco¬ 
logique.  On  commence  par  libérer  le  mandrin  en 
coupant  le  fil  circulaire  qui  entoure  la  gorge.  Puis, 
avec  une  douzaine  de  points  séparés,  on  fixe  l’in¬ 


testin  au  pourtour  de  l’anus.  Si  la  descente  du 
rectum  s’est  effectuée  facilement,  si  on  n’a  pas  eu 
à  couper  de  vaisseaux  du  méso,  il  n’y  a  aucune 
raison  pour  que  ce  segment  inférieur  se  sphacèle, 
et  par  conséquent 
la  fixation  sera  dé¬ 
finitive  ;  aussi  on 
fait  à  l’aide  d’un 
bistouri  une  ligne 
d’avivement  et  c’est 
un  véritable  Whi- 
tehead  qu’il  reste 
à  faire  (fig.  7).  Si 
on  a  été  obligé  de 
sectionner  les  vais¬ 
seaux  sur  une  éten¬ 
due  de  3  à  4  cen¬ 
timètres  (jamais 
plus),  il  faut  s’at¬ 
tendre  à  ce  que  la 
partie  inférieure  du 
cylindre  invaginé 
se  sphacèle  sur  une 
étendue  semblable. 

Aussi,  dans  ce  cas, 
aura-t-on  fait  un 
surjet  plus  soigné 
entre  les  deux  seg¬ 
ments,  et  il  est  inu¬ 
tile  de  fixer  aussi 
soigneusement/  à 
l’anus  l’extrémité 
inférieure  de  l’in¬ 
testin  abaissé;  on 
se  contentera,  sans 
faire  même  d’avi¬ 
vement,  de  fixer  ce  cylindre  à  la  peau  par  cinq 
ou  six  points  seulement  pour  éviter  que  pendant 
les  premières  heures  l’intestin,  non  fixé,  ait  une 
tendance  à  remonter,  et,  en  tirant  sur  le  surjet 
profond,  ne  risque  de  se  déchirer.  Au  bout  de 
7  à  8  jours,  en  effet,  dans  ce  cas,  on  voit  s’éliminer 
la  partie  inférieure  sphacélée,  ce  qui  n’a  aucune 
importance  puisqu’à  ce  niveau  la  paroi  intesti¬ 
nale  était  double,  le  cylindre  invaginé  et  le 
cylindre  invaginant,  et  qu’au  moment  où  se  fait 
cette  élimination  les  deux  cylindres  sont  déjà 
soudés. 

Comme  on  le  voit,  les  différents  temps  de  cette 
opération  ne  sont  pas  nouveaux;  c’est  la  réunion 
de  ces  différents  temps  empruntés  à  différents 
chirurgiens  qui  est,  je  pense,  nouvelle.  L’invagi¬ 
nation  du  bord  supérieur  dans  l’inférieur  a  été 
pratiquée  par  Hochenegg,  mais  en  passant  par  la 
voie  sacrée.  L’extirpation  abdominale  a  été  prati¬ 
quée  par  de  nombreux  chirurgiens,  soit  simple, 
soit  associée  à  la  voie  sacrée  ou  à  la  voie  périnéale. 
La  voie  anale  a  été  employée  par  Segond  pour 
les  petites  tumeurs,  etc. 

J’ai  choisi  la  voie  abdominale  parce  que  je 
pense  que  c’est  la  seule  voie  qui  permette  une 
ablation  aussi  étendue  qu’on  le  désire,  non  seule¬ 
ment  de  la  tumeur,  mais  des  ganglions;  j’ai  été 
amené  à  l’invagination  du  bord  supérieur  dans  le 
bord  inférieur  parce  que  je  pense  que  c’est  la 
seule  façon  de  reconstituer  la  continuité  do  l’in- 
teslin  avec  une  sécurité  absolue,  sans  être  à  la 
merci  d’une  suture  qui  peut  lâcher.  J’ai  fait  cons¬ 
truire  un  mandrin  que  je  considère  comme  indis- 
. pensable  dans  cette  opération.  On  verra  dans  la 
première  des  observations  qui  suivent  que  si  j’ai 
perdu  mon  premier  malade,  c’est  par  infection. 
Je  crois  que  si  j’avais  eu  à  ma  disposition  le  man¬ 
drin  que  j’ai  employé  pour  les  opérations  sui¬ 
vantes,  mon  malade  ne  serait  pas  mort  :  en  effet, 
mes  3  autres  opérés —  opérés  suivant  une  bonne 
technique  —  ont  parfaitement  supporté  l’opéra¬ 
tion  et  n’ont  pas  eu  le  moindre  signe  d’infection. 

Enfin,  je  veux  encore  insister  sur  le  fonction 
neraent  absolument  normal  du  sphincter.  Je  crai¬ 
gnais  un  peu  que  le  segment  invaginé  ne  gênât  le 
sphincter  et  empêchât  une  continence  absolue; 
les  faits  ont  démontré  le  contraire.  Si  bien  qu’on 
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peut  par  ce  procédé  enlever  toute  tumeur  rec¬ 
tale,  si  étendue  soit-elle,  pourvu  que  le  sphincter 
soit  indemne,  sans  faire  courir  au  malade  de  sé¬ 
rieuses  chances  d’infection,  et  en  pouvant  lui  pro¬ 
mettre  un  fonctionnement  absoltiment  parfait. 

Observation  I.  —  Ablation  du  rectum.  Mort  après 
jours  par  infection.  —  M.  P.  Bo...,  négociant  Ji  Pau, 
âgé  de  45  ans,  d  une  bonne  santé  antérienre,  présente 
depuis  le  mois  de  Mars  des  troubles  intestinaux 
marqués,  caractérisés  par  des  périodes  de  constipa¬ 
tion  alternant  avec  de  la  diarrhée,  des  selles  glai¬ 
reuses,  puis,  environ  un  mois  plus  tard,  sanguino¬ 
lentes.  Entre  les  selles  il  y  a  un  léger  écoulement 
par  l’anus.  An  mois  de  Mai  cet  écoulement  augmente, 
il  est  de  couleur  roussâtre,  d’odeur  sanieuse,  et  né¬ 
cessite  que  le  malade  se  garnisse. 

A  cette  époque  apparaissent  des  hémorroïdes.  Les 
douleurs,  qui  étaient  légères  et  intermittentes  au  dé¬ 
but,  vont  en  s’accentuant,  deviennent  continuelles, 
avec  un  maximum  d’intensité  dans  la  région  lombaire 
et  irradiation  dans  les  cuisses. 

Le  malade  pensant  avoir  de  l’entérite  part  pour 
Châtel-Giiyon  le  15  Juin.  M.  Baraduc  qui  l’examine 
à  son  arrivée  fait  immédiatement  le  diagnostic  de 
cancer  du  rectum  et  le  renvoie  à  Pau. 

Le  l”'  Juillet  le  malade  vient  à  Paris  où  j’ai  l’occa¬ 
sion  de  l’examiner. 

L’état  général  est  bon,  malgré  un  amaigrissement 
de  8  kilogrammes  dû  peut-être  autant  à  la  lésion  qu’à 
un  régime  alimentaire  extrêmement  sévère.  Les  dou¬ 
leurs  sont  vives,  continuelles,  exagérées  par  les 
selles,  l’écoulement  sanieux  abondant,  mais  peu 
fétide  (le  malade  fait  chaque  jour  un  lavage  rectal 
avec  de  l’eau  chloralée). 

A  l'examen,  le  toucher  révèle  à  8  centimètres  une 
ulcération  du  volume  d’une  pièce  de  1  franc,  siégeant 
sur  la  paroi  postéro-latérale  droite  du  rectum.  Cette 
ulcération  est  irrégulière,  allongée  transversalement 
à  l’axe;  le  fond  est  soulevé,  il  fait  saillie  dans  la 
lumière  de  l’intestin;  les  bords  sont  soulevés;  autour 
on  sent  une  zone  d’induration  qui  s’étend  sur  une 
zone  de  un  demi-centimètre  autour  de  l’ulcération. 
La  crête  est  souple.  Le  doigt  ramène  du  sang  et  des 
débris  sphacélés. 

La  rectoscopie  confirme  l’examen  par  le  toucher, 
montre  une  muqueuse  très  vascularisée,  violacée  au 
pourtour  de  l’ulcération  ;  le  reste  de  la  muqueuse  est 
de  coloration  normale  ou  à  peiue  plus  foncée. 

La  palpation  ne  révèle  aucun  ganglion  dans  les  ré¬ 
gions  inguinales  droite  et  gauche. 

L’exploration  des  fosses  iliaques  ne  révèle  pas  de 
masses  ganglionnaires  hypogastriques. 

Le  malade  réclame  une  intervention,  mais  ne  veut 


à  aucun  prix  d’un  anus  iliaque  et  encore  moins  d’une 
ablation  du  sphincter. 

Je  lui  propose  une  ablation  sus-sphinctérienne  du 
rectum,  en  lui  laissant  entrevoir  la  gravité  possible 
d’une  opération  que  je  n’avais  pas  encore  pratiquée. 
Le  malade  persiste  dans  son  idée  et  l’opération  est 
décidée. 

Il  repart  à  Pau,  où  il  devra  être  opéré,  et  les  jours 
qui  suivent  subit  une  préparation  très  minutieuse.  Il 


est  purgé  trois  fois  à  trois  jours  d’intervalle;  chaque 
jour  matin  et  soir  grand  lavage,  à  1  eau  oxygénée,  ré¬ 
gime  lacté  absolu;  et  trois  jours  avant  l’opération,  le 
lendemain  de  la  dernière  purge,  il  est  constipé;  on 
lui  fait  néanmoins  encore  chaque  jour  deux  lavages 
rectaux. 

Opération  le  17  Juillet  1909.  —  Aide,  M.  Diriart. 


Une  heure  avant  l’opération  on  fait  au  malade  une 
injection  de  1  milligramme  de  scopolamine.  L’anes¬ 
thésie  est  continuée  au  chloroforme  à  la  compresse. 

Fai-ant  placer  le  malade  au  bout  de  la  table,  en 
position  gynécologique,  je  commence  par  faire  une 
dilatation  du  sphincter  au  spéculum  de  Trélat.  Dila¬ 
tation  qui  me  montre  tout  au  lond  la  lésion  cancé- 

Le  malade  étant  remis  sur  la  table,  en  position  in¬ 
clinée.  je  fais  une  laparotomie  médiane  sous-ombili- 
cale,  de^cendant  le  plus  bas  possible,  jusqu’à  la 
vessie  qui  a  été  vidée.  Le  ventre  est  aussitôt  garni 
avec  soin.  Seul  le  rectum  reste  dans  le  champ  opéra¬ 
toire.  Faisant  au  bistouri  une  incision  longiiudiuale 
sur  le  péritoine  rectal,  jusqu’au  fond  du  Douglas,  je 
décolle  ce  péritoine  du  lecium.  Au  début  ce  temps 
est  un  peu  pénible,  le  décollement  se  fait  mal  sur  la 
face  antérieure,  surtout  à  la  partie  iulérieure,  au 
point  de  réflexion  de  la  séreuse.  Lorsque  cet  endroit 
est  franchi,  avec  la  plus  grande  facilité  et  en  quelques 
coups  de  doigt  le  reste  du  rectum  se  trouve  isolé 
sur  les  côtés  et  surtout  en  arrière.  On  peut  continuer 
ce  décollement  aussi  basqu  on  veut,  jusqu  au  plan¬ 
cher  périnéal.  Toutefois  à  ce  point  on  est  à  bout  de 

J’ai  ainsi  isolé  le  rectum  dans  toute  sa  hauteur,  du 
sphincter  jusqu’à  1  S  iliaque. 

A  ce  moment  je  lais  introduire  par  l’anus  dilaté  le 
mandrin  conducteur.  Mais  ce  mandrin  qui  était  recti¬ 
ligne  ne  peut  pénétrer  dans  la  courbe  de  l’excavation 

Après  avoir  perdu  quelques  minutes  j’y  renonce, 
et  mettant  une  double  ligature  à  la  soie  sur  l’on-- 
semble  du  rectum,  aussi  bas  que  possible,  c’est-à- 
dire  immédiatement  au-dessus  du  sphincter,  je  sec¬ 
tionne  le  rectum  entre  les  deux  ligatures.  Puis  rele¬ 
vant  vers  moi  le  bout  supérieur  je  l’attire  hors  du 
ventre;  à  environ  6  centimètres  je  sens  et  je  vois  les 
hémorroïdales  moyennes  droite  et  gauche  que  je 
sectionne  après  les  avoir  liées,  puis,  plus  haut  et  sur 
la  face  postérieure,  l’hémorroïdale  supérieure  très 
grosse,  à  peu  près  du  volume  d’une  carotide  externe. 
Je  la  lie  également  et  dès  lors,  sans  avoir  une  goutte 
de  sang  ,  j’achève  de  relever  le  rectum.  A  ce  moment 
je  suis  très  au-dessus  de  la  tumeur,  environ  5 -centi¬ 
mètres.  Jugeant  être  assez  loin  je  place  une  ligature 
sur  le  segment  supérieur  du  rectum  et  j’enlève  le  seg¬ 
ment  isolé  en  le  sectionnant. 

J’enlève  quelques  ganglions  hypogastriques ,  dont 
trois  du  volume  d’un  gros  pois. 

Faisant  introduire  par  l’anus  une  pince  de  Rirhelot 
qui  saisit  le  segment  supérieur  de  Ij'intestiu,  je  dé¬ 
colle  peu  à  peu  et  progressivement  le  méso,  pendant 
que  la  pince  attire  en  bas  l'intestin.  Je  guide  l’inva¬ 
gination  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur 


sphinctérien  qui  a  été  repris  avec  quatre  pinces  d® 
Ko'  her. 

L'intestin  s’abaisse  très  facilement  et  bientôt  sort 
par  l’anus.  Je  vérifie  le  méso  qui  n’est  pas  déchiré, 
mais  qui  est  un  peu  tendre. 

Avec  une  aiguille  courbe  je  fais  un  surjet  non  per¬ 
forant  pour  unir  solidement  les  deux  parties  de  l’in¬ 
testin.  D  ailleurs,  le  segment  invaginé  abandonné  un 
instant  à  lui-même  n'a  aucune  tendance  à  remon- 

Je  ferme  ensuite  le  péritoine  par  un  surjet  à  la  soie 
fine;  il  est  impossible  de  voir  que  le  rectum  a  été  en¬ 
levé.  Tout  semble  normal. 

Le  ventre  est  refermé  par  trois  étages  à  la  soie. 

Le  malade  étant  de  nouveau  mis  au  bout  de  la  table, 
par  une  dizaine  de  pointa  je  fixe  le  bout  invaginé  à 
la  peau  de  l’anus,  par  une  manoeuvre  absolument 
semblable  à  celle  de  l’opération  de  Whitehead,  mais 
ici  comprenant  naturellement  toute  la  paroi  rectale 
et  non  pas  seulement  la  muqueuse. 

Durée  totale  de  l'opération,  58  minutes.  Chloro¬ 
forme,  20  centimètres  cubes.  Longueur  du  rectum 
enlevé,  14  centimètres. 

Le  malade  se  réveille  4  heures  après  l’opération; 
il  semble  bien,  ne  souffre  pas  ;  son  pouls  est  à  96,  sa 
température  à  Le  pansement  anal  est  sec.  Le 

soir,  il  urine  seul.  Pas  de  vomissements. 

Le  18,  matin  ;  température,  37°;  pouls,  100;  langue 
humide;  urines,  600  grammes. 

Soir  :  température,  38“  ;  pouls,  105  ;  langue  un  peu 
sèche;  pas  de  ballonnement  du  ventre,  pas  de  dou¬ 
leurs  trop  vives;  a  rendu  des  gaz.  Pansement  anal 
souillé.  Changé. 

Le  19,  malin  :  température,  38“4;  pouls,  120; 
langue  sèche.  Urines.  400  gi;ammes;  ventre  pas  bal¬ 
lonné.  Malade  fatigué,  faciès  mauvais. 

Soir  :  température,  38“  ;  pouls,  125;  langue  sèche, 
sueurs  proluses;  pas  de  ballonnement  du  ventre,  pas 
de  douleurs,  pas  de  gaz.  Pansement  anal  sec. 

Le  20,  matin  :  température,  37“6;  pouls,  130; 
langue  sèrhe;  125  grammes  d’urines;  pas  de  vomis¬ 
sements,  pas  de  ballonuement.  Sueurs  proluses;  la 
respiration  s’arcélère. 

Soir  :  température,  36' 8  ;  pouls  incomptable. 

Le  21,  matin  :  mort  dans  le  collapsus. 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

Observation  II.  . —  Ablation  du  rectum.  Guérison. 
M.  de  S  ...  artiste  dramatique,  âcé  de  53  ans,  entré 
le  2  Novembre  h  la  Puly.liuique  Rnihseh.ld.  Depuis 
environ  3  ans,  le  malade  est  pris  subitement  de  dou- 

d'artiste.  Ces  douleurs,  véiitablcs  coliques,  ne  s'ac¬ 
compagnent  ni  de  diarrhée  ni  de  vomissements.  Elles 

de  l’abdomen,  dans  la  fosse  iliaque  gaui  lie,  mais  elles 
irradient  dans  tout  le  ventre.  Ces  crises  revenaient 
d'abord  environ  tous  les  3  ou  4  mois,  mais  elles  de¬ 
viennent  plus  iréqiientes  puisque  le  malade  en  a  eu  5 
depuis  9  mois.  Pendant  quelques  jours  après  les 


Figure  7. 


crises,  tout  le  ventre  reste  douloureux.  Depuis  6  mois, 
le  malade  perd  par  l’anus  du  sang  rouge  et  des  cail¬ 
lots,  mais  d’une  façon  intermittente;  d'une  façon 
presque  continuelle,  il  perd  un  liquide  sanieux  jau¬ 
nâtre  depuis  environ  3  mois.  Il  a  été  soigné  pour  de 
l’entérite,  mais  le  régime,  quoique  sévèrement  suivi, 
n’a  donné  aucnne  amélioration. 

A  l’examen,  le  faciès  est  jaune,  mais  sans  être 
absolument  jaune  paille  ;  les  traits  sont  tirés.  On  voit 
que  le  malade  souffre.  Il  est  amaigri.  Il  a,  en  effet, 
perdu  7  kilogrammes  depuis  6  mois.  Depuis  quelques 
jours,  il  presetite  une  diarrhée  permanente  sur  la¬ 
quelle  le  bismuth  a  été  impuissant.  . 

La  palpation  du  ventre  est  négative.  La  percussion 
révèle  une  distension  du  côlon  trausverse  et  du  côlon 
ascendant. 


524 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  9  Juillet  1910 


N»  55 


Ij’examen  de  Tamis  révèle  des  hémorroïdes,  peu 
tendues  et  peu  douloureuses.  C’est  à  ces  hémor¬ 
roïdes  que  le  malade,  d’après  l’avis  de  son  médecin, 
rapportait  ses  hémorragies.  Le  toucher  rectal  montre 
un  segment  anal  sain,  mais,  à  7  centimètres  de  1  anus, 
le  doigt  s’engage  dans  une  portion  rétrécie  par  une 
tumeur  bosselée,  irrégulière,  faisant  une  saillie  en 
i  liou-lleur  dans  l’intérieur  de  la  cavité  rectale  et  sié¬ 
geant  sur  la  paroi  postérieure,  empiétant  surtout  à 
gauche.  Le  i-ectum  a  perdu  sa  souplesse,  mais  garde 
sa  mobilité.  Le  toucher,  bien  que  prudent,  provoque 
une  légère  hémorragie  au  niveau  de  la  tumeur. 

lÜeii  à  l’auscultation  du  cœur  ni  des  poumons, 
llieu  dans  les  uriues,  mais  une  diminution  sensible 
de  Turée  (IG  gr.  par  jour). 

Opération  le  5  Aoremhre  1909.  Scopolamine  une 
heure  auparavant,  puis  chloroforme.  Le  malade  a  été 
préparé  3  jours  avant  l’opération  :  deux  purges, 
lavages  rectaux.  Constipé  la  veille  au  soir. 

Dilatation  anale  avec  le  spéculum  de  Trélat.  A 
cause  des  hémorroïdes  et  aussi  de  la  perte  de  sou¬ 
plesse  de  la  muqueuse,  il  y  a  une  certaine  hémor¬ 
ragie.  Introduction  du  mandrin  courbe. 

Le  malade  placé  en  légère  inclinaison  et  après  pas¬ 
sage  de  la  paroi  à  la  teinture  d'iode,  laparotomie 
médiane  sous-ombilicale  descendant  jusqu’au  pubis. 
Je  garnis  avec  soin,  en  ayant  refoulé  tout  le  contenu 
du  petit  bassin.  J’incise  le  péritoine  rectal  jusqu’au 
fond  du  Douglas  et  j'isole  le  rectum.  Ce  temps  s’exé¬ 
cute  avec  la  plus  grande  facilité.  Tout  de  suite  je  lie 
les  hémorroïdales  moyennes  droite  et  gauche.  Puis 
je  fais  subir  au  rectum  un  mouvement  de  rotation 
pour  voir  et  lier  Thémorroïdale  supérieure.  Ce  temps 
est  un  peu  dillicile,  d'une  part  à  cause  de  la  raideur 
du  rectum,  d’autre  part  à  cause  de  la  tumeur  qui 
remonte  haut,  presque  jusqu’il  la  terminaison  du  rec¬ 
tum.  Les  pédicules  vasculaires  liés  et  sectionnés,  je 
passe  un  solide  lil  autour  du  rectum  à  sa  partie  toute 
supérieure,  ou  même  plutôt  au  niveau  de  1  S  iliaque, 
et  je  serre  le  rectum  qui  s’invagine  dans  le  sillon  du 
mandrin. 

Avec  un  couteau  courbe  de  thermocautère,  je  sec- 
tionue  le  rectum  aussi  bas  que  possible,  ii  3  centi¬ 
mètres  en  moyenne  au-dessous  de  la  tumeur,  et  je 
place  deux  pinces  courbes  sur  la  tranche  de  section 
pour  repérer  le  segment  inférieur.  Puis,  toujours 
avec  le  thermo,  je  sectionne  le  rectum  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  la  ligature,  et,  grâce  à  une  inci¬ 
sion  longitudinale  sur  le  mandrin,  je  libère  le  seg¬ 
ment  rectal  isolé  et  je  l’enlève. 

Puis,  un  aide  abaissant  le  mandrin,  je  surveille  la 
descente  de  l'intestin  et  son  invagination  dans  le  seg¬ 
ment  inférieur.  La  descente  s’elfectue  très  tacile- 
uient,  mais,  vers  la  lin,  lorsque  déjà  le  segment 
abaissé  arrive  au  dehors,  je  vois  que  le  méso  tire 
beaucoup.  Je  décolle  alors  ce  méso  le  plus  possible 
et  je  le  sectionne  sur  nue  étendue  de  2  à  3  centimè¬ 
tres  avec  2  ligatures.  Je  fais  à  l’aiguille  courbe  un 
surjet  serré  qui  réunit  les  deux  segments  d’intestin. 
Un  surjet  à  la  soie  sur  le  péritoine  et  le  ventre  est 
refermé  par  3  plans  à  la  soie.  Je  place  un  drain  n“  àO 
au  contact  de  la  suture. 

Le  malade  placé  au  bout  de  la  table,  je  termine 
l’opération  en  libérant  le  mandrin  et  en  fixant  le  seg¬ 
ment  intestinal  abaissé.  Mais,  comme  le  malade 
soutirait  de  ses  hémorroii’des,  je  fais  l’ablation  de  la 
muqueuse  et  des  varices  et  je  suture  par  un  surjet 
la  paroi  intestinale  à  la  lèvre  de  l’incision  cutanée 
circonscrivant  Tanus.  Pansement  à  plat,  sans  drain 
ni  mèche. 

Durée  totale  de  l’opération  :  53  minutes.  Chloro¬ 
forme  au  Uoth-Dræger  :  15  centimètres  cubes.  Seg¬ 
ment  intestinal  enlevé  :  10  centimètres.  La  paroi 
rectale  est  infiltrée  sur  une  hauteur  de  10  a  11  centi¬ 
mètres.  La  tumeur  est  ulcérée  et  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon.  On  iTa  pas  enlevé  de  ganglions,  l’ex¬ 
ploration  n'en  ayant  pas  décelé. 

Examen  histologique  :  Carcinome  à  forme  squir¬ 
rheuse. 

Les  suites  sont  absolument  normales.  La  tempé¬ 
rature  n’a  pas  dépassé  37»5  le  soir  du  second  jour. 
Le  malade  rend  des  gaz  le  3“  jour  seulement.  On 
continue  à  le  constiper  jusqu’au  G*' jour.  On  retire  le 
drain  abdominal  le  7«  jour,  lorsque  le  malade  a  été  à 
la  selle. 

Le  8''  jour,  ablation  des  fils  abdominaux.  Le 
lO'  jour,  les  soies  anales  tombent  et  on  s’aperçoit 
qu’il  y  a  une  surface  sphacélée  sur  une  étendue  de 
1/2  centimètre  à  la  partie  antérieure  de  Tamis.  On 
touche  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent;  le  malade 
se  lève  au  14"  jour.  La  cicatrisation  complète  du  point 
sphacélé  de  Tanus  demande  18  jours;  le  21“  jour,  le 


n  fonctionnement  absolument  u 


mal  et  une  continence  parfaite.  Par  le  toucher  rectal 
on  sent  le  sphincter  normal. 

Revu  fin  Avril,  G  mois  après  ;  état  parfait.  Le  ma¬ 
lade  a  engraissé  de  7  kilogrammes.  11  mange  de  tout, 
ne  souffre  plus,  a  repris  son  ancien  métier.  Le  tou¬ 
cher  rectal  révèle  un  commencement  d’ampoule  en 
formation  au-dessus  du  sphincter  ;  tout  le  segment 
qu’on  peut  explorer  au  doigt  est  lisse  et  souple.  La 
recloscopie  ne  relève  rien  d’anormal. 


.  —  Ahtatioh 


du 


M.  Emile  )!...,  âgé  de  44  ans,  chef  d’escadron. 

Antécédents  :  -Mère  morte  d’un  cancer  du  sein. 
Personnellement,  n’a  jamais  fait  comme  maladie 
qu’une  lièvre  typhoïde  et,  aux  colonies,  la  dysen¬ 
terie. 

11  y  a  G  mois,  abondante  perte  de  sang  rouge  par 
Tanus.  Cette  perte  dure  pendant  5  à  G  jours.  Depuis 
ce  moment,  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipa¬ 
tion.  Lorsqu’il  y  a  constipation,  les  matières,  très 
dures,  sont  striées  de  sang.  Depuis  environ  1  mois, 
léger  suintement  continuel  d’un  liquide  roussâtre 
sans  grande  odeur.  Le  malade  souffre  dans  la  région 
lombaire  et  ressent  une  pesanteur  au  niveau  du 
périnée.  11  dort  mal  et  a  presque  perdu  l’appétit;  il 
a  maigri  de  4  kilogrammes  depuis  3  mois. 

A  l’examen,  par  la  palpation  et  la  percussion  abdo¬ 
minales,  on  ne  sent  absolument  rien;  par  le  toucher 
rectal,  on  trouve  que  le  rectum  a  gardé  sa  souplesse 
et  sa  mobilité.  Sur  la  partie  postérieure,  à  8  centi¬ 
mètres  de  Tanus.  on  sent  une  ulcération  du  diamètre 
d’une  pièce  de  50  centimes  avec,  à  ce  niveau,  une 
induration  de  la  paroi  rectale.  Cette  induration  est 
très  limitée,  ne  dépassant  pas  4  centimètres  de  hau- 

La  rectoscopie  confirme  les  résultats  du  toucher; 
ou  voit  l’ulcération,  dont  les  bords  ne  sont  pas  nets. 
De  plus,  ou  voit  qu’elle  fait  relief  sur  la  paroi;  le 
rectoscope  sort  souillé  de  sang  et  de  débris  sphaeélés. 

Le  malade  entre,  le  12  Novembre,  à  la  maison  de 
sauté.  On  le  prépare  comme  d’habitude. 

Opération  /cl  7  Novembre.  —  Chloroforme  àla  com¬ 
presse  après  1  milligramme  de  scopolamine.  Dilata¬ 
tion  anale.  Introduction  du  mandrin. 

Laparotomie  médiane.  Je  garnis  avec  soin  après 
évacuation  des  anses  intestinales.  Incision  du  péri¬ 
toine  rectal  jusqu’au  fond  du  Douglas.  Isolement  du 
rectum,  ligature  et  section  des  pédicules  hémorroï¬ 
daux  avec  la  plus  grande  facilité.  Ou  saisit  la  tumeur 
qui  est  aplatie  et  mesure  seulement  3  à  4  centimètres 
de  hauteur.  Je  place  une  ligature  autour  du  rectum 
sur  le  mandrin,  au-dessus  de  la  tumeur.  Le  rectum 
étant  très  souple  et  la  lésion  peu  étendue,  je  vois 
que  je  pourrai  faire  Tablaliou  sans  ouvrir  le  rec¬ 
tum.  L’aide  tire  sur  le  mandrin  et  le  rectum  com¬ 
mence  à  descendre.  J’aide  un  peu  la  descente  eu 
décollant  le  méso  et  bientôt  le  mandrin  est  dégagé  de 
Tanus;  je  ferme  le  péritoine  rectal  avec  un  surjet  et 
le  ventre  avec  3  étages.  Pas  de  drain.  Je  dégage  le 
mandrin  après  avoir  repéré  le  rectum  et  maintenu 
le  pli  formé  par  l’invagination.  Puis  je  sectionne 
transversalement  le  rectum.  Sur  la  tranche  du  seg¬ 
ment  inférieur,  je  passe  un  surjet  seulement  pour 
l’hémostase,  car  cette  tranche  saigne  assez  abondam¬ 
ment,  puis  je  la  refoule  en  haut  en  maintenant  seule¬ 
ment  la  tranche  du  segment  supérieur,  que  je  fixe  à 
la  peau  de  Tauus  après  avoir  fait  un  avivement  péri¬ 
néal. 

Durée  totale  de  l’opération  :  31  minutes.  Quantité 
de  chloroforme  ;  20  centimètres  cubes.  Longueur  de 
rectum  enlevée  ;  9  centimètres.  La  pièce  examinée 
est  un  épithélioma  cylindrique.  Autour  de  la  tumeur 
on  voit  un  bourrelet  saillant  dû  à  la  muqueuse. 
Toute  la  portion  circonscrite  par  ce  bourrelet  est 
ulcérée  avec,  par  [ilaces,  des  points  sphaeélés. 

Les  suites  furent  normales.  Ablation  des  fils  le 
7“  jour.  Le  malade  est  déconstipé  et  purgé  le  8"  jour. 
Le  sphincter  fonctionne  absolument  normalement. 
Le  malade  se  lève  le  14"  jour,  quitte  la  maison  de 
santé  le  1G“  jour. 

Revu  le  2  Avril  1910,  4  mois  1  /2  après  l’opération. 
Etat  normal,  le  malade  n’a  plus  eu  de  douleurs,  Tin- 
testin  a  fonctionné  normalement.  Le  toucher  rectal  ne 
révèle  absolument  rien.  La  tonicité  du  sphincter  est 
parfaite.  Le  malade  a  engraissé  de  2.200  grammes  ' 
et  remonte  à  cheval. 


SPOROTRICHOSE  HUMAINE 
D’INOCULATION 


DE  BEURMANN 

Médecin  de  Thôp.  St-Louis. 


Louis  RAMOND 
en  interne  des  hôpitaux 


Ija  li’è."!  complète  observation  de  sporotrichose 
gommeuse  du  bras  par  inoculation  accidentelle 
de  laboratoire,  publiée  dans  ce  journal  par  Ber¬ 
lin  et  L.  Bruyant  ',  attire  l’attention  sur  la  trans¬ 
mission  de  la  sporotrichose  à  Thomme  par  ino¬ 
culation  pour  ainsi  dire  expérimentale.  Si  ce 
mode  de  contamination  est  rare,  il  n’est  cependant 
pas  exceptionnel,  et,  en  dehors  du  cas  rapporté 
par  Berlin  et  Ij.  Bruyant,  il  existe  actuellement, 
à  notre  connaissance,  cinq  observations  d’inocu¬ 
lation  humaine  de  la  S25orotrlchose.  Il  nous  paraît 
intéressant  de  les  rapporter  brièvement  car  leur 
connaissance  comporte  un  enseignement  prati¬ 
que  :  la  nécessité  de  manier  avec  la  plus  grande 
prudence  le  Sporotrichum  Beurrnanni. 

En  1903,  nous  étudions  ensemble  le  premier 
cas  de  sporotrichose  due  au  .Sporotrichum  Beur- 
manni”.  Nous  fixons  les  caractères  cliniques  de 
la  forme  gommeuse  disséminée,  et  nous  en  étu¬ 
dions  les  particularités  histologiques.  Nous  iso¬ 
lons  ce  parasite  et  nous  montrons  la  facilité  de  sa 
culture  en  milieux  sucrés,  ainsi  que  la  rareté  de 
ses  éléments  dans  le  pus  directement  examiné. 
Nous  insistons  sur  la  difficulté  de  son  inoculation 
aux  animaux  ordinaires  de  laboratoire,  le  lapin  et 
le  cobaye.  Enfin,  nous  établissons  la  thérapeu¬ 
tique  efficace  de  la  maladie  par  Tiodure  de  potas¬ 
sium. 

Avec  Sabouraud  et  Matruchot”,  nous  fixons 
définitivement  les  caractères  biologiques  du  nou¬ 
veau  champignon  pathogène,  et  nous  lui  donnons 
son  nom  de  Sporotrichum  Beurrnanni. 

Il  est  curieux  que  cette  observation  princeps 
constitue  également  le  premier  cas  d’inoculation 
humaine  du  Sporotrichum  Beurrnanni.  Voici  un 
bref  résumé  du  fait.  Au  cours  de  l’ablation  chi¬ 
rurgicale  d’une  gomme  suppurée  de  Tavant-bras, 
la  membrane  de  l’abcès  fut  rompue  et  un  flot  de 
pus  inonda  le  champ  opératoire.  Malgré  un  lavage 
immédiat  de  la  plaie  au  sublimé  au  1/4000  et  la 
réunion  des  tissus  par  première  intention,  la  cica¬ 
trice  fui  inoculée  et  chaque  point  de  suture  devint 
six  à  huit  jours  plus  tard  le  siège  d’un  nouveau 
nodule  sporotrichosiquo.  Au  bout  d’un  mois,  les 
lésions  étaient  nettement  caractérisées.  Elles  dis¬ 
parurent  en  même  temps  que  les  tumeurs  primi¬ 
tives  sous  l’influence  du  traitement  ioduré,  don¬ 
nant  ainsi  une  nouvelle  preuve  de  leur  origine 
mycosique. 

Le  deuxième  cas  d’inoculation  de  la  sporo- 
Irichose  a  été  publié  par  Sicard  et  Gougerot^. 
Recherchant  chez  un  sporotrichosique  la  cuti- 
réaction  à  Taidc  du  filtrat  d'un  bouillon  de  cul¬ 
ture  de  sporotrichum,  ces  auteurs  se  servent, 
ainsi  qu’ils  ont  pu  s’en  assurer  par  la  suite,  d’un 
filtre  défectueux  qui  laisse  passer  des  corps  vi¬ 
vants.  Aussi  le  malade  présente-t-il  au  bout  de 
quelques  jours,  au  jtoint  d’inoculation,  des  vési¬ 
cules  purulentes  contenant  le  sporotrichum,  et 
on  assiste  au  développement  rajtide  d’une  sporo- 
Irichose  lypique.  Sons  l’influence  du  traitement 
par  Tiodure  de  potassium  et  d’une  thérapeutique 
locale  énergique,  les  lésions  rétrocèdent  et  gué¬ 
rissent. 

1.  Bi'iîTiNctL.  UiiuYAST.  — U  Sporotricliosv  gommcuse 
du  brus  par  inoculation  accidentelle  de  laboratoire  ...  La 
Presse  Médicale,  n»  38,  11  Mai  1910,  p.  355. 

2.  Di:  lb:eii.MASN  et  Louis  Ra.mond.  —  «  Abcès  sous- 
cutanés  multiples  d'origine  mycosique  ».  Hall,  de  la  Soc.  de 
Dermatol.  et  Syphiligr.,  Juillet  1903,  p.  252,  et  Annales  de 
Dermal.  et  de  Syphiligr.,  Aoùt-Sept.  1903. 

3.  Matiiuciiot  et  L.  Rajiond.  —  »  Un  type  nouveau  de 
champignon  pathogène  chez  Thomme  ».  C.  R.  de  la 
Société  de  Biologie.  4  Nov.  1905,  t.  Ll.\,  p.  379. 

4.  SiCAiiD  et  Gougkiiot.  —  Bull,  et  Mém.  de  ta  Soc.  méd. 
des  hâp.  de  Paru.  Année  1908,  t.  XXVI,  3"  série,  p.  76. 
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Un  cas  de  lymphangUe  ascendante  sporolrlcho-  | 
sique,  étudié  par  Gougerot'  dans  Lavori  e  liivista 
di  Clinica  e  microscopica  cUnica^cüftVi. concerne 
une  inoculation  accidentelle  de  laboratoire  ;  blessé 
par  un  instrument  souillé,  dans  un  laboratoire  où 
l’on  manie  journellement  le  sporotrichum,  un  mé¬ 
decin  s’inocule  au  doigt  la  sporolrichose.  Ce  cas 
s’est  terminé  aussi  par  la  guérison. 

A  propos  de  la  contamination  accidentelle  de 
Attilio  Pava  (de  Naples),  Morax“  et  Attilio  Pava” 
ont  étudié  un  cas  de  sporotrichose  conjonctivale 
et  palpébrale.  Procédant  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  la  sporotrichose  oculaire,  Attilio 
Pava  reçoit  sur  la  face  et  dans  les  yeux  le  contenu 
d’une  seringue  chargée  de  culture  virulente  de 
Sporotrichum  Beurmanni;  il  néglige  de  prendre 
des  soins  immédiats  d’antisepsie  et,  onze  jours 
plus  tard,  il  voit  se  développer  des  lésions  sporo- 
trichosiqucs  de  la  conjonctive  à  droite  et  des  pau¬ 
pières  à  gauche.  Comme  les  quatre  autres,  cette 
sporotrichose  expérimentale  guérit  par  le  traite¬ 
ment  ioduré. 

Enfin  Carougeau  a  rapporté  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  l’observation  d’un  jeune  vété¬ 
rinaire  qui,  pendant  l’épidémie  de  sporotrichose 
des  équidés  de  Madagascar,  s’inocula  avec  un  bis¬ 
touri  qui  avait  servi  à  ouvrir  des  abcès  sporotri- 
chosiques. 

L’étude  de  ces  divers  cas  d’inoculation  acci¬ 
dentelle  de  la  sporotrichose  à  l’homme  permet  de 
noter  quelques  particularités  intéressantes  de  cette 
variété  étiologique  de  la  mycose  de  de  Beurmann. 

Tout  d’abord,  le  mode  d’inoculation  acciden¬ 
telle  est  variable  :  coupure  avec  des  instruments 
souillés  (Gougerot),  grattage  d’une  excoriation 
cutanée  avec  des  ongles  infectés  (Berlin  et 
Bruyant),  irruption  accidentelle  de  pus  septique 
dans  une  plaie  opératoire  (de  Beurmann  et  Ba- 
mond),  projection  dans  l’œil  (Attilio  Fava),  inocu¬ 
lation  involontaire  à  la  peau  d’une  culture  pure 
virulente  de  Sporotrichum  Beurmanni  (Sicard  et 
Gougerot). 

L’état  physiologique  ou  pathologique  des  sujets 
au  moment  de  l’inoculation  n’est  pas  le  même 
dans  toutes  les  observations.  Si,  dans  trois  d’enti'e 
elles  (Bertin  et  Bruyant,  Attilio  Fava,  Gougerot), 
le  patient  était  indemne  de  sporotrichose  anté¬ 
rieure,  par  contre  notre  malade  était  en  pleine 
évolution  de  sa  sporotrichose,  et  celui  de  Si¬ 
card  et  Gougerot,  dont  le  sérum  était  nettement 
sporo-agglutinant,  prenait  de  l’iodure  depuis  un 
certain  temps  et  se  trouvait  en  pleine  convales¬ 
cence.  Ce  dernier  cas  intéresse  la  pathologie 
générale,  et,  comme  le  font  remarquer  Sicard 
et  Gougerot,  il  permet  de  discuter  le  pouvoir 
auto-immunisant  du  plasma  sanguin  et  la  valeur 
préventive  de  l’iodure  de  potassium. 

Les  symptômes  de  la  sporotrichose  d’inocula¬ 
tion  ne  présentent  aucun  caractère  particulier. 
Les  lésions  dermiques  ou  hypodermiques,  gom¬ 
meuses,  ulcéreuses  ou  lymphangitiques ,  les 
lésions  conjonctivales  ou  palpébrales  ne  diffèrent 
pas  cliniquement  de  ce  qu’elles  sont  dans  la  spo¬ 
rotrichose  spontanée  de  même  forme  et  de  même 
localisation. 

Le  diagnostic,  habituellement  établi  par  la  cli¬ 
nique  et  facilité  le  plus  souvent,  d’ailleurs,  par  la 
connaissance  dos  conditions  d’inoculation,  doit 
être  toujours  vérifié  par  la  culture  du  Sporotri¬ 
chum  Beurmanni  et,  si  cela  est  possible,  par  la 
recherche  de  la  sporo-agglutination  et  de  la  réac¬ 
tion  de  fixation  suivant  la  technique  de  Widal  et 
Ahrami*. 


1.  11.  Gougkkot.  — Lavori  c  Hlvisia  rie  Cliniea  c  micros- 
copia  clinica,  1909,  vol.  I,  fasc.  9,  Mai. 

2.  .MoitAX.  —  Il  Sporotrichose  coiijonclivale  et  palpé¬ 
brale  II.  Annales  d’ Ocnlislitiiic ,  1909.  F.  1,  p.  301.  —  .MouAX. 
'(  La  sporotrichose  de  l’appareil  visuel  ».  Annales  rl'Ocu- 
lisUque,  1909.  F.  1,  p.  321. 

3.  Attilio  Fava.  —  «Un  cas  de  sporotrichose  conjoncti¬ 
vale  et  palpébrale  primitive  i>.  Annales  d’Oculieiii/uc,  1909. 
F.  1,  p.  338. 

•1.  P.  Widal  et  P.  AimAjii.  —  «  Scro-diajfnostic  de  la 
sporolrichose  par  lu  sporo-agglutination.  Lu  coaggluti¬ 
nation  mycosique  et  son  application  au  diagnostic  de 


Les  cinq  cas  dont  nous  rappelons  l'histoire, 
comme  celui  de  Bertin  et  L.  Bruyant,  se  sont  ter¬ 
minés  par  la  guérison  en  un  espace  de  temps  qui 
a  varié  de  quelques  semaines  à  deux  mois.  11  ne 
faudrait  pas  en  conclure  que  l’inoculation  acci¬ 
dentelle  de  sporotrichum  soit  à  dédaigner.  Les 
lésions  sont  douloureuses  et  entraînent,  suivant 
leur  siège,  des  troubles  fonctionnels  variés.  Elles 
peuvent  être  graves  par  leur  localisation.  La  con¬ 
jonctivite  sporolrichosique  de  Attilio  Fava  a  fini 
par  céder  au  traitement  ioduré,  mais,  dans  un  cas 
de  Lagoutte  et  Briau  (du  Creusol),  une  lésion  du 
même  genre  s’est  terminée  par  la  fonte  purulente 
de  l’œil'.  Elles  ont  de  plus,  une  tendance,  exten¬ 
sive  marquée.  Dans  deux  observations,  l’infection 
s’étendait  manifestement  par  voie  lymphatique  et 
l’on  sait  que  les  sporotrichoses  primitivement 
localisés  peuvent  se  généraliser  secondairement 
par  la  voie  sanguine. 

On  peut  s’étonner  de  la  facilité  relative  des  ino¬ 
culations  expérimentales.  Les  sporotrichoses  ulcé¬ 
reuses,  malgré  l’abondante  sécrétion  d’un  pus 
septique,  sont  en  effet  peu  contagieuses,  et  l’un 
de  nous  a  déjà  insisté  sur  ce  fait,  à  plusieurs  re¬ 
prises.  La  raison  en  est  peut-être  que  les  inocula¬ 
tions  accidentelles  sont  déterminées,  le  plus  sou¬ 
vent,  par  des  produits  très  riches  en  éléments 
pathogènes  (cultures  pures  virulentes,  instru¬ 
ments  de  laboratoire  largement  souillés  de  spo¬ 
rotrichum),  tandis  que  les  auto-inoculations  ou 
les  contaminations  familiales,  dont  nous  ne  con¬ 
naissons  qu’un  seul  cas,  celui  de  Widal  etJoltrain’ 
seraient  causées  par  le  pus  dos  abcès,  ordinaire¬ 
ment  peu  riche  en  parasites. 

Ces  faits  ne  sont  pas  seulement  intéressants 
par  les  problèmes  de  pathologie  générale  ipi’ils 
peuvent  soulever  dans  certains  cas  :  ils  compor¬ 
tent  encore  des  conclusions  pratiques. 

Lia  possibilité  de  l’inoculation  de  la  plaie  au 
cours  d’une  intervention  opératoire  doit  faire 
rejeter,  à  moins  de  circonstances  spéciales,  le 
traitement  chirurgical  de  la  sporolrichose. 

Certaines  conditions  semblent  exalter  la  viru¬ 
lence  du  sporotrichum  Beurmanni  et  en  font  alors 
un  microbe  dangereux  à  manier.  11  est  donc  pru¬ 
dent  de  le  manipuler  toujours  avec  précaution.  11 
nous  a  paru  opportun  d'insister  sur  ces  faits  au 
moment  où  la  sporotrichose,  retrouvée  clinique¬ 
ment  dans  tous  les  pays  où  on  la  recherche, 
devient  le  sujet  de  nombreux  travaux  de  labora¬ 
toire  et  risque,  par  là  môme,  de  faire  de  nouvelles 
viotimes. 


PLEURÉSIES  ET  HYDROTIIOR.VX 

CARDIAQUES 

Par  MM. 

René  CRUCHET  R.  LAUTIER 

Médecin  des  hû|)ilaii.v,  Agrégé  Chef  de  clinique  médicale 
à  l’Université  de  Bordeaux. 

Depuis  quatre  ans,  nous  avons  eu  l’occasion 
d’examiner,  à  l’hôpital  Saint-André  ou  en  ville, 
trente  malades  présentant  des  troubles  car¬ 
diaques  s’accompagnant  d’épanchements  pleu¬ 
raux  séro-fibrineux.  L’observation  méthodique 
de  nos  sujets,  la  lecture  de  nombreux  travaux 
parus  jusqu’à  ce  jour,  l’examen  critique  des 
observations  publiées  nous  ont  permis  de  nous 
faire  une  opinion  personnelle  sur  cette  question 
des  pleurésies  et  des  hydrolhorax  cardiaques, 
question  si  complexe  et,  encore  à  l’heure  actuelle, 
si  controversée.  Ce  sont  les  résultats  de  nos  exa¬ 
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mens  cliniques  et  de  nos  recherches  que  nous 
désirons  exposer  aujourd’hui. 

11  est  à  peine  besoin  de  rappeler  que  les  rela¬ 
tions  existant  entre  les  affections  pleuro-pulmo- 
naires  et  les  affections  cardiaques  sont  connues 
depuis  déjà  longtemps  et  que  c’est  à  la  clinique 
française  que  revient  l’honneur  de  celte  décou- 

Laënnec,  en  effet,  est  le  premier  à  les  signaler 
en  1819  ;  puis  Broussais,  dans  son  histoire  des 
phlegmasies  chroniques;  Andral,  dans  sa  cli¬ 
nique  médicale,  Bouillaud  ont  continué  son 
œuvre  en  montrant  la  coïncidence  fréquente  des 
pleurésies  avec  des  lésions  cardiaques.  Après 
eux  sont  venus  Dugué,  Rousseau  Saint- Phi¬ 
lippe,  Bucquoy,  Potin  et  Vergely.  A  celte  liste, 
il  faut  ajouter  les  noms  de  Fabre,  Forgeoi,  Mul¬ 
ler,  Périvier,  Fernet ,  Iluchard,  Bobert,  Ravaut, 
Merklon,  Barié,  Bénon,  Beaufumé,  Roubier  et 
Téhévené.  Le  nombre  des  cliniciens  qui  ont  étudié 
les  rapports  des  épanchements  pleuraux  avec  les 
lésions  cardiaques,  la  multiplicité  des  travaux 
parus  et  la  divergence  des  opinions  soutenues 
montrent  à  la  fois,  et  l’importance  et  la  com¬ 
plexité  de  cette  question.  Nous  allons  essayer  d’en 
synthétiser  les  grandes  lignes  espérant,  par  là, 
apporter  quelque  lumière  utile,  non  seulement  au 


clinicien,  n 

aais  aussi  au  malade. 

A 

DKii.Mri 

o.v.  —  Les  épanchements  séro-fibrineux 

de  la  plèvri 

e  sont  de  deux  ordres  :  ou  bien  ils  sont 

d’origine  ii: 

iflammatoire  exsudative,  et  nous  les  dé¬ 

signerons 

sons  le  nom  de  pleurésies  -  ou  bien  ils 

sont  d’origi 

inc  mécanique  transsudative, et  nous  les 

désigneron 

s  sous  le  nom  A’/ipdrollwra.v.  Celle  divi- 

sionesl  non  seulement  la  plus  simple,  mais  aussi 
la  plus  vraie,  étant  donné  que  la  présence  de 
fibrine,  qu'on  avait  cru  être  un  caractère  de  la 
variété  pleurésie,  se  rencontre  dans  la  variété 
hydrothorax,  et  que  la  bilatéralité  de  l’épanche¬ 
ment,  qu’on  avait  pensé  être  un  caractère  essen¬ 
tiel  de  la  forme  hydrothorax,  est  loin  d’être  la 
règle,  ainsi  que  nous  le  verrons. 

Les  pleurésies  des  cardiaques. 

Les  pleurésies,  ou  épanchements  pleuraux 
inflauimatoires  chez  les  cardiaques,  sont  bien 
connus,  et  les  relations  qui  peuvent  exister 
entre  ces  deux  phénomènes  pathologiques  sont 
les  suivantes  : 

1"  Dans  une  première  catégorie  de  faits,  la 
pleurésie  peut  survenir  chez  un  sujet  ayant  un 
cœ-ci  sain.  11  peut  alors  se  produire  deux  choses  : 
ou  bien  la  pleurésie  restera  un  phénomène  isolé, 
sans  retentissement  cardiaque;  ou  bien,  au  con¬ 
traire  ,  la  pleurésie  entraînera  des  lésions  au 
niveau  de  l’organe  central  de  la  circulation,  et  ces 
lésions  pourront  être  de  diverses  natures  .Nous 
ne  ferons  que  les  signaler,  tant  elles  sont  relati¬ 
vement  fréquentes  et  d’observation  courante  en 
clinique;  cependant,  en  dehors  de  la  péricardite, 
de  la  symphyse  cardiaque  et  de  l’endocardite, 
nous  insisterons  plus  spécialement  sur  une  com¬ 
plication  plus  rare,  plus  terrible  comme  consé¬ 
quences  immédiates  :  nous  voulons  parler  de  la 
thrombose  cardiaque.  Le  professeur  P.  Vergely 
(de  Bordeaux),  a  plusieurs  fois  montré  que  la 
présence  d’un  épanchement  jdeiiral  inflammatoire 
est  capable  d’entraîner  la  formation  de  caillots  in¬ 
tracardiaques  pouvant  amener  la  mort  du  sujet. 
{Bordeaii.v  médical,  1873;  Gazette  hebdomadaire 
de  Paris,  1876;  Journal  de  médecine  de  Bordcau.c, 
1884).  Dans  ces  cas,  il  s’agit  à  la  vérité  de  compli¬ 
cations  cardiaejucs  au  cours  de  la  pleurésie  aiguë, 
et  nous  n’avons  pas  à  nous  en  occuper  ici; 

’i"  Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  la  pleu¬ 
résie  survient  chez  un  sujet  ayant  le  cœur  déjà 
malade.  11  peut  alors  se  présenter  deux  situa¬ 
tions  bien  différentes,  capables  d’entraîner  une 
marche,  un  pronostic  et  une  terminaison  bien 
dissemblables  de  l’affection  :  ou  bien  le  malade 
possède  un  myocarde  en  bon  étal  et  alors  la 
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pleurésie  ne  devient  qu’un  épiphénoniène  dans 
le  cours  de  ralleeliim  eardiacpie,  avec  l’évolu- 
lion  d’une  pleurésie  sui'venant  chez  un  sujet 
ordinaire  sans  lésions  cardiaques  ;  ou  bien  le 
malade  possède  un  myocarde  insuffisant.  Dans  ce 
cas,  la  pleurésie  devient  une  gène  mécanique 
venant  augmenler  brusquement  le  travail  du 
cœur  et,  le  cœur,  n’étant  plus  à  la  hauteur  de  sa 
tâche  nouvelle,  faiblit  plus  ou  moins,  suivant  qu’il 
est  plus  ou  moins  insuffisant  ;  l’hyposystolie  ou 
l’asystolie  terminaleseronl  ainsi  la  conséquence  de 
la  gène  circulatoire  considérable  qu’entraîne  la 
présence  d'une  notable  quantité  de  liquide  épan¬ 
ché  d.ins  une  des  cavités  pleurales. 

Dans  ce  cadre  sembb  nt  rentrer  les  observa¬ 
tions  rappiiT'lées  par  Buctpioy,  en  1882,  dans  la 
Fnincc  nnhlirnlc.  La  plupart  des  observations 
rap[)ortéi  s  par  les  dillérents  autres  auteurs  nous 
ont  P  ru  devoir  être  rattachées  à  celte  variété 
qui  (constitue  essenliellement  la  jilcurcsic  chez  /c.s' 
ciirdiiujiirs  ; 

3“  Itniiu,  dans  une  troisième  catégorie  de 
faits,  la  pleurésie  peut  réellement  être  causée 
p.tr  rall’ection  c.ai'diai|ue,  et  ici  enttore  il  peut  se 
|)réscnter  deux  situations  di Iferentes  ;  ou  bien  le 
malade  présente  une  endo|)éiicaidile  aigui’,  et  il 
se  produit  alors  une  inlection  de  la  plèvre,  soit  par 
propagation  directe  de  riunammaiion  à  la  plèvre, 
soit  par  propagation  indirecte  de  cette  inflamma¬ 
tion,  par  embolies  septiques  provenant  de  la  lésion 
endocarditiipie  et  venant  intec.ler  le  tissu  pulmo¬ 
naire  sous-pleural,  et  secondairement  la  [ilévre; 
on  bien  le  malade  |)Ossède  une  alïection  chro¬ 
nique  du  cœur.  Dans  ce  cas,  il  arrive  souvent 
que  la  lésion  cardiaque,  plus  ou  moins  bien 
compensée,  entraîne  des  phiinomènes  congestifs 
et  des  changements  de  structure  des  éléments 
histologi([ues  de  l’appareil  pleuro-pulmonaire ; 
ces  changements  ont  pour  eli’ct  de  diminuer  la 
résistance  do  cet  appareil,  et  en  lotit  un  terrain 
Ijropice  d’infection,  endogène  ou  exogène,  cause 
immédiate  de  répanchement  inllammatoire  de  la 
plèvre  ;  c’est  dans  cette  mesure  que  l’on  peut 
voir  une  relation  de  cause  à  elfet,  mais  de  cause 
médiate,  entre  la  lésion  cardiatpie  et  la  pleu¬ 
résie,  et,  dans  ce  sens,  on  peut  dire  qu’il  existe 
réellement  une  pleurésie  i:ardia(jue.  Mais  cette 
expression  est  encore  plus  vraie  lorsque,  chez 
un  malade  ayant  une  alfcction  chronique  du 
cœur,  il  part  de  ses  cavités  cardiaques  des  em¬ 
bolies  venant  produire  des  infarctus  pulmonaires 
sr)us-i)leuraux,  non  septiques  parfois  il  est  vrai, 
mais  s’infectant  d’ordinaire  secondairement  et 
entraînant,  |)ar  propagation  de  l’inllammation  au 
tissu  pleural  lui-même,  la  formation  d’une  véri¬ 
table  pleurésie. 

SY.MI>'l'0.'IAIdLO(;iH  tins  tU.Kt'IlKSItiS  CAItlIlAltUtiS. 

-  Nous  n'insisterons  pas  sur  la  symptomatologie 
de  la  pleurésie  chez  les  cardiiK/ues  et  de  la  pleuresie 
eardiaipie  :  leur  début  peut  présenter  tous  les 
d.-grés  de  la  l)rus(|ueric  et  de  la  violence,  et  l’on 
reti'ouve  l’insidiosite  de  certaines  pleurésies  me- 
connue.>  depuis,  jus([u'au  tableau  émotionnant  de 
l'infarctus  pulmonaire  :  point  de  côté  subit,  dysp¬ 
née  intense,  crachats  hémiqtioïques.  Les  signes 
physiques  de  la  période  d’état  sont  ceux  d  utte 
pleurésie  ordiuaii-e,  les  signes  généraux  aussi: 
seuls,  les  signes  fonctionnels  sont  très  souvent 
plus  marqués,  car  ils  empruntent  alors  leurs 
caractères  plus  aci  entués  à  la  lésion  cardiaque 
coexistante. 

Mais  ce  qui  est  le  fait  dominant,  l’individuali¬ 
sation  de  ces  deux  catégories  d’épanchements 
pleuraux  séro-fibrineux  de  la  pleurésie  des  car¬ 
diaques  et  de  la  pleurésie  cardiaque,  ce  sont 
leurs  caractères  physiques,  chimiques  et  cyto¬ 
logiques.  De  tous  ces  caractères,  on  peut  nette¬ 
ment  conclure  qu’ils  sont  bieti  réellement  de  na¬ 
ture  inllammatoire  :  c’est  ainsi  que  d’ordinaire 
tous  ces  épanchements  ont  une  coloration  citrine, 
sont  de  densité  élevée,  contiennent  beaucoup  de 
fibrine;  leur  teneur  en  matériaux  albuminoïdes 
e-il  considcr  ibic  ;  leur  formule  cyiologiqne 


montre,  suivant  les  cas,  des  polynucléaires, 
comme  l’ont  indiqué  Ravaut,  Barjon  et  Cade, 
Barié,  ou  des  lymphocytes,  comme  l’ont  vu  Ba¬ 
vant,  Rénon,  et  même  quelques  cellules  endothé¬ 
liales  ;  mais  ces  cellules  endothéliales,  c’est  là  un 
signe  did’érentiel  très  important,  ne  sont  jamais  en 
placards.  Ces  divers  caractères,  et  l’un  de  nous 
vient  tout  récemment  d’insister  sur  ce  point*, 
n’ont,  du  reste,  pas  la  fixité  que  nous  venons  de 
leur  donner,  avec  tous  les  cliniciens  qui  l’ont 
signalée  avant  nous. 

Seul,  un  caractère  nous  a  paru,  jusqu’à  ce  jour, 
fondamental  et  infaillible  :  c’est  la  réaction  de 
Rivalla  (jiii  toujours,  dans  les  cas  d’épanchement 
iull.immatoiie,  c’est-à-dire  pleurétique,  s’est  mon¬ 
trée  positive.  Rappelons  rapidement  comment  il 
faut  procéder  pour  rechercher  cette  réaction,  à 
peti  près  inconnue  de  la  science  française  (saut 
à  Boideiiux,  où  elle  était  couramment  utilisée 
depuis  18  ans  par  le  professeur  Picot),  jusqu’à 
ce  que  l'un  de  nous  s'en  soit  occupé  '■*. 

Dana  un  verre  à  expériences  contenant  50  centi- 
mètrea  cubes  d  eau  ordinaire,  on  verse  1  goutte  d’uue 
solution  aqueuse  d  aride  acétique  anhydre  à  1/2.  Ou 
agite.  Dans  ce  réactii  ainsi  préparé,  on  laisse  tom¬ 
ber,  et  cela  le  plus  près  possible  de  la  surface  de 
beau  acidulée,  1  goutte  de  1  épanchement  à  étudier. 
Si  l’épauchemont  est  inflammatoire,  il  se  forme  dans 
le  verre  du  réactif  des  siries  blanc  bleuâtre,  opalines, 
lactescentes,  qui  descendent  au  fond  du  verre  à 
expérience.  Ces  stries  sont  comparables  aux  spirales 
de  fumée  qui  se  dégagent  du  bout  allumé  d’un  cigare 
ou  d’une  cigarette.  Si  l’épauchement  est  mécanique, 
d  origine  transsudative,  il  ne  se  produit  rien  en 
d<  hors  de  légères  stries  incolores,  en  tout  semblables 
à  celles  que  produirait  une  solution  fortement  sucrée 
versée  dans  le  même  réactif.  Ces  stries  sont  alors 
dues  à  la  dilféreuce  de  densité  des  deux  liquides  mis 
en  présence.  Dans  le  cas  d  un  exsudât,  il  se  forme  une 
véritable  coagulation  qui  ne  se  dissout  que  dans  un 
exiès  d'acide  acétique. 

Ij'éeulution  de  la  pleurésie  de.s  cardiaques  et  de 
la  pleurésie  cardiaque  est  spéciale  ;  non  seule¬ 
ment  elle  n’esl  pas  modifiée  par  les  toni-car- 
diaqties,  mais  elle  peut  être  capable  d’entraîner 
une  déchéance  complète  du  myocarde  par  la  gêne 
mécanique  considérable  qui  est  sa  conséquence. 
Il  s’ensuit  un  pronostic  d’une  gninde  sévérité, 
pronostic  qui,  dans  bien  des  cas,  pourra  ne  point 
se  modifier  si  l’on  institue  une  thérapeutique 
essenliellement  active  dont  les  deux  principales 
indications  seront  ;  1"  l’évacuation  répétée,  s'il 
le  faut,  de  l’épanchement;  2“  le  soutien  du  cœur 
par  un  tonicardiaque  approprié  à  la  lésion  de 
l’organe  central  de  la  circulation. 

Les  hydrothorax  cardiaques. 

Discussion .  —  'l’ous  les  liquides  pleuraux  in¬ 
flammatoires,  qu’ils  fassent  partie  des  pleurésies 
des  cardiaques  ou  des  pleurésies  cardiaques,  ne 
sont  pas  les  seuls  épanchements  séro-fibrineux 
que  l’on  trouve  chez  les  cardiaques.  11  est  toute 
une  catégorie  d’épanchements  non  inflamma¬ 
toires,  d’origine  essentiellement  mécanique,  et 
que  nous  appelleions  hydrolhora.v,  qui  présentent 
eux  aussi  des  relations  étroites  avec  les  lésions 
cardiaques.  Comme  les  épanchements  inflamma¬ 
toires,  ces  épanchements  sont  séro-fibrineux, 
malgié  l’opinion  de  Bucqnoy.  Cet  auteur  pense, 
en  elfet,  que  dans  l’hydrothorax  il  n’y  a  jamais  de 
fibrine;  mais  l’un  de  nous  (Lauticr,  loeo  citato)  a 
déjà  démontré  que  la  fibrine  n’est  nullement  un 
signe  inflammatoire,  et,  en  cela,  il  se  trouve  en  con¬ 
cordance  avec  Méhu,  bien  que  leur  accord  ne  soit 
point  parfait  sur  tous  les  points. 

La  présence  on  Y  absence  de  fibrine  ne  saurait 
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donc  constituer  un  signe  diflërentiel.  11  en  est  do 
même  de  la  bilatéralité  de  l  épanchement.  Sans 
doute,  généralement  l’hydrolhorax  est  double  et 
le  niveau  supérieur  de  l’épanchement  d’ordinaire 
semlilable  des  deux  côtés;  il  fait  souvent  alors 
partie  du  grand  syndrome  asystolie  générale;  il  y 
a  du  liquide  dans  les  plèvres  comme  il  y  en  a  par¬ 
tout  ailleurs  :  membres  inférieurs,  paroi  abdomi¬ 
nale,  cavité  péritonéale,  paroi  thoracique,  mem¬ 
bres  supérieurs,  péricarde  ;  mais  parfois  il  est  le 
seul  signe  apparent  de  l’insuffisance  cardiaque; 
dans  ce  cas,  c’est  une  vérilablo  asystolie  partielle, 
locale,  do  même  qu’on  peut  trouver  une  ascite 
comme  seul  signe  do  la  souH’rancc  du  myocarde. 
Mais  il  ne  faut  pas  croire  que,  dans  le  cas  d’hy¬ 
drothorax  double,  le  niveau  du  liquide  pleural 
soit  toujours  le  même  des  deux  côtés  ;  il  est  des 
malades  présentant  des  hydrothorax  bilatéraux  à 
niveaux  dissemblables,  et  il  nous  a  été  donné  de 
voir  plusieurs  fois  ce  fait;  dans  deux  cas  en  parti¬ 
culier,  la  dilférence  de  niveau  atteignait,  dans 
l’un  8  centimètres,  et  dans  l'autre  12  centimètres. 
Et  nous  sommes  convaincus  <iu’en  notant  exacte¬ 
ment  ces  différences  dans  tous  les  cas  d’hydro¬ 
thorax  bilatéraux,  on,  arriverait  à  trouver  tous  les 
stades  do  passage  enlre  l’hvdrolhorax  bilatéral  et 
l’hydro thorax  unilatéral. 

Car,  conlrairemcni  à  l’opinion  de  la  généralité 
dos  cliniciens,  nous  admettons,  avec  Beau  fumé, 
l’existence  d’un  hydrothorax  unilatéral  cardiaque; 
cet  hydeothorax  est,  selon  nous,  l’expression  ul¬ 
time  d’une  asystolie  locale,  parfois  seule  signa¬ 
ture  de  la  souffrance  du  myocarde,  parfois  venant 
s’ajouter  à  quelque  autre  épanchement  méca¬ 
nique,  œdème  du  membre  inférieur  ou  ascite,  dû 
à  l’insuffisance  cardiaque. 

SyMPTOWATOLOGIIÎ  J)K  I.’lIYDIiOTllOllAX  UMLA- 
TiiiiAi..  —  Des  cas  d’hydrothorax  uniliitéral  car¬ 
diaque  que  nous  avons  examinés,  on  peut  déduire 
la  description  suivante  : 

Au  lieu  de  la  riche  symptomatologie  de  la  pleu- 
résie,  avec  début  brusque,  point  de  côté  pénible, 
douloureux,  angoissant,  Irissons  répétés,  toux 
sèche,  quinteuse,  fièvre  parfois  intense,  l’hydro- 
ihorax  unilatéral  a  un  début  généralement  insi¬ 
dieux;  c’est  à  bas  bruit  que  le  liquide  se  forme; 
il  devient  alors  une  trouvaille  clinique,  et  cela 
d'autant  plus  que,  même  complètement  formé,  le 
liquide  ne  se  manifeste  par  aucun  signe  marqué. 
Les  signes  physiques  sont  réduits  à  leur  plus 
simple  expression  :  tandis  que,  dans  une  pleu¬ 
résie  ordinaire,  on  note  le  plus  souvent  une  matité 
compacte,  l’abolition  des  vibrations  thoraciques 
et  du  murmure  vésiculaire,  un  souffle  pleurétique, 
de  l’égophonie,  de  la  pecloriloquie  aphone,  on 
n’a,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  d’hydro¬ 
thorax,  qu’une  faible  zone  de  matité  absolue  sur¬ 
montée  d’une  zone  plus  étendue  de  submatilé, 
une  simple  diminution  des  vibrations  thoraciques 
et  du  murmure  vésiculaire,  et  presque  toujours 
absence  d’égophonie  et  de  pecloriloquie  aphone. 
11  ne  reste,  comme  signes  de  certitude  de  l’épan¬ 
chement  liquide,  que  la  matité,  le  dénivellement 
sur  la  paroi  antérieure,  et  surlout  le  signe  du  sou, 
si  peu  recherché  dans  les  milieux  parisiens,  malgré 
sa  haute  valeur.  Mais  ces  signes,  fjui  peuvent  per¬ 
mettre  d’affirmer  l’existence  d’un  épanchement 
pleural,  sont  insuffisants  pour  indiquer  si  l’on  se 
trouve  en  présence  d’une  pleurésie  ou  d’un  hydro¬ 
thorax.  C’est  l’étude  du  liquide  retiré,  ses  carac¬ 
téristiques  physiques,  chimiques  et  cytologiques 
qui,  seules,  permettront  de  faire  cette  dilTéren- 
ciation. 

L’aspect  général  du  liquide  n’offre  rien  de  par¬ 
ticulier,  quoi  qu’on  en  ait  pu  dire,  et  il  est  pos¬ 
sible  de  trouver  du  liquide  d’hydrothorax  clair 
comme  de  l’eau  de  roche  ou  d’une  coloration  très 
fortement  citrine. 

La  réaction  de  Rivalla  est  franchement  néga¬ 
tive  avec  les  liquides  d’hydrothorax  et  c’est  à  peu 
près  le  seul  signe  de  certitude. 

En  effet,  les  autres  caractères  tirés  de  l’examen 
chimique  ou  cytologique  sont  moins  fixes  cl  moins 
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absolus;  il  faut  cependant  en  tenir  un  grand 
compte  dans  la  généralité  des  cas.  Par  l’analyse 
chimique,  on  voit  que  les  liquides  d’iiydrothorax 
ont  une  densité  faible,  un  résidu  fixe  à  100"  peu 
considérable,  un  pourcentage  faible  des  matières 
organiques  et  albuminoïdes;  la  fibrine  est  en 
proportion  moindre  que  dans  les  épanchements 
inflammatoires;  en  un  mot,  leur  composition  se 
rapproche  de  celle  dos  liquides  d’œdèmes  étudiés 
à  Bordeaux  en  1907  par  Lemaire  et  Cléjat. 

L’examen  cytologique,  ainsi  que  l’avait  bien 
montré  Ravaut,  révèle  la  présence,  en  quantité 
parfois  considérable,  de  cellules  endothéliales,  le 
plus  souvent  soudées  par  groupes  de  3  ou  4  et 
souvent  davantage.  La  proportion  de  ces  cellules 
endothéliales  peut  atteindre 9.4  p.  100  des  éléments 
figurés  contenus  dans  le  liquide  d’hydrothorax,  le 
reste  étant  formé  par  des  lymphocytes  et  quel¬ 
quefois  quel(]ues  rares  polynucléaires. 

Enfin  l’un  des  signes  les  plus  marqués,  les  plus 
probants  de  l’existence  réelle  de  l’hydrothorax 
unilatéral  cardiaque,  c’est  ce  fait  qu’il  peut  dans 
quelques  cas  disparaître  complètement  sous  l’in- 
lluence  des  tonicardiaques  appropriés  et  qu’il  se 
reproduit  toujours  dès  que  le  cœur  commence  a 
se  fatiguer. 

Causes  d'erreur.  —  Vouloir  penser,  dire  ou 
écrire  que  dans  la  clinique  on  no  |teut  rencontrer 
([lie  des  épanchements  inflammatoires  purs,  pleu¬ 
résie  des  cardiaques  et  pleurésies  cardiaques  ou 
des  hydrothorax  purs,  hijdrothorax  unilatéraux 
cardiaques,  ce  serait  par  trop  méconnaître  l’infinie 
variété  des  cas  [)athologi([ues  qui  peuvent  se  pré¬ 
senter  à  nous. 

On  comprend  que,  dans  les  cas  où  une  pleu¬ 
résie  est  unie  à  l’hydrothorax,  il  soit  bien  dillicile 
et  même  impossible  de  pouvoir,  sans  se  tromper, 
alllrmer  la  nature  uniquement  inflammatoire  de 
l’épam-hement;  ce  n'est  que  par  la  suite,  alors  que 
les  phénomènes  pleurétiques  cèdent  la  [ilace  aux 
phénomènes  essentiellement  mécaniques,  (jii  il  est 
possible  d  aflîrincr  l’existence  d’un  hydrothorax 
unilatéral  cardiaque.  11  est,  à  ce  sujet,  un  signe 
d’une  réelle  importance,  quand  il  se  présente, 
pour  diagnostiquer  la  nature  mécanique  d  un 
épanchement  séro-fibrineux  che/,  un  cardiaque  ; 
c’est  sa  récidive  parfois  désespérante;  le  liquide 
SC  reproduit  aussitôt  évacué. 

Ainsi  un  liquide  pleural,  présentant  les  carac¬ 
tères  d’un  é[)anchement  inflammatoire,  peut  de¬ 
venir,  au  bout  de  deux  on  trois  ponctions,  un 
hydrothorax  typique.  L’inverse  peut  également 
se  produire  :  grâce  aux  ponctions  répétées  néces¬ 
sitées  par  la  reproduction  du  liquide,  il  peut 
s’ensuivre  une  inflammation  aseptique  ou  sc|)- 
tique  de  la  plèvre,  capable  d’imprimer  au  liquide 
les  caractèies  d’un  épanchement  exsudatif.  Mais 
d’ordinaire  si,  dans  ces  cas,  la  réaction  de  Rivalla 
est  positive,  elle  ne  le  demeure  pas  longtemps,  et 
la  nature  franchement  transsudative  du  liquide  lui 
imprime  bientôt  un  nouveau  caractère  négatif. 

Patiiogk.viu.  —  Toutes  les  alléctions  cardiaques 
peuvent  entraîner  1  hydrothorax  unilatéral  à  con¬ 
dition  qu’elles  soient  accompagnées  d’insuffisance 
du  myocarde  et  que,  d'autre  part,  il  y  ait  dans  un 
hémithorax  une  gène  à  la  circulation  plus  mar 
([liée  que  dans  l’autre. 

'  C’est  assez  dire  qu’on  doit  trouver  1  hydro 
thorax  unilatéral  aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche 
cependant  il  e.-t  un  peu  plus  Iréquent  à  droite 
qu’à  gauche,  parce  que  la  gène  cireuhtoire  peut 
provenir  directement  du  cœur,  sous  la  forme  de 
légères  embolies  venant  formerde  petits  infarctus 
dont  le  siège  prédominant  est  à  droite. 

Ceci  nous  amène  a  parler  de  la  pathogcnic  de 
I  hydrothorax  des  cardiaques.  Le  nombre  des 
théoriés  proposées  pour  expliquer  la  lormatiun 
de  l’hydrothorax  unilatéral  des  cardiaqu(>s  est 
une  indication  de  la  difficulté  qui  existe  à  ré¬ 
soudre  ce  problème.  Cependant,  nous  pensons 
que  le  problème  étant  po.sé  comme  nous  l’avons 
conçu  :  épanchements  séro-fibrineux  des  car- 
diaoues,  divisés  en  épanchements  inflammatoires 


(pleurésie  des  cardiaques  et  pleurésie  cardiaque), 
et  en  épanchements  mécaniques,  ou  hydrolhorax 
cardiaques,  il  sera  facile  de  voir  ([ue  la  plupart 
des  hypothèses  émises  s’appliquent  aux  épanche¬ 
ments  inllammaloires  el  ([uc  ([uelques-uncs  ont 
uniciuement  en  vue  I  hydrothorax.  Nous  ne  ferons 
que  citer  les  premières  : 

1“  Refroidissement  (Bucquoy);  2"  eoiif'estwn  du 
Joie  et  périhépatite -,  3"  propagation  de  rinflamma- 
livn  de  l'aorte  à  la  pleure  ;  4“  pleurésie  séreuse 
suhaiguë  (Letulle);  pleurésie  secondaire  h  em¬ 
bolie  pulmonaire  ou  pleurale  (Rénon).  D’autres 
théories  font  intervenir  une  congestion  active  ou 
passive  du  poumon,  l’œdème  du  poumon,  une 
autointoxication  par  insuffisance  rénale  et  hépa¬ 
tique. 

Les  théories  s’appliquant  princi[)alement  à 
l’hydrothorax  unilatéral,  et  qui  paraissent  tout 
d'abord  plus  sérieuses,  sont  les  suivantes  : 

Pour  Tasa  Salvatore,  l’hydrothorax  unilatéral 
cardiaque  est  dû  au  rétrécissement  de  la  grande 
veine  azygo.s  comprimée  fortement,  au  point  où 
elle  chevauche  la  bronche  droite,  par  dilatation  et 
abaissement  du  cœur.  L’explication  est  élégante, 
mais  elle  oublie  que  la  grande  azygos  a  ses  vais¬ 
seaux  tributaires  à  droite  et  à  gauciie;  il  y  aurait 
alors,  dans  ce  cas,  hydrothorax  double  et  non 
unilatéral. 

Pour  un  autre  auteur,  l’hydrothorax  serait  dû 
à  la  congestion  unilatérale  pulmonaire  passive, 
causée  elle-même  par  la  compression  des  veines 
pulmonaires  au  niveau  de  la  base  du  cœur,  ou 
dans  le  voisinage  dn  hile,  pai'  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  ou  l’oreillette  droite  distendue.  Cette  expli¬ 
cation  pourrait  se  soutenir  pour  les  épanchements 
droits,  tnais  elle  ne  vaut  plus  rien  pour  les  hydro¬ 
thorax  unilatéraux  gauches. 

Une  dernière  opinion,  basée  sur  des  faits  que 
nous  avons  personnellement  observés,  pourrait 
être  mise  en  avant.  Dans  deux  cas,  à  l’autopsie, 
nous  avons  constaté  du  côté  opposé  à  l’épanche¬ 
ment  une  symphyse  pleurale  totale  qui  empêchait, 
par  suite,  à  ce  niveau,  la  collection  de  tout  liquide. 
Mais  ces  faits,  loin  d’être  la  règle,  sont  des  excep¬ 
tions,  on  ne  peut  donc  leur  accorder  qu’une 
valeur  toute  contingente. 

Gomment  alors  comprendre  la  pathogénic  de 
l’hydrothorax  unilatéral  ?  Pour  nous,  il  est  avant 
tout  l’expression  d’une  insulfi.-.ance  fonctionnelle 
du  myocarde  et  l’indice  d’une  gêne  circulatoire 
plus  mar([uée  dans  l’hémithorax  dans  lequel  se 
produit  l’épanchement  mécanique  que  dans  l’autre, 
en  mettant  à  part,  bien  entendu,  les  cas  où  il  y  a 
une  .sympbyse  pleurale  du  côlé  opposé. 

Cette  gêne  circulatoire  peut  être  due  ;i  bien  des 
raisons  :  tout  d’abord,  nous  pensons  que,  des  ca¬ 
vités  cardiaques  lésées,  il  peut  partir,  et  il  doit 
partir,  des  embolies  formant  des  infarctus  sous- 
pleuraux  ou  pulmonaires;  mais  les  embolus  ne 
sont  pas  toujours  d’un  assez  gros  volume  pour 
constituer  des  infarctus  pulmonaires  capables, 
comme  l’a  vu  Rénon,  d’entraîner  à  leur  suite  une 
véritable  pleurésie  cardiaque. 

Que  l’embolus  soit  trèA  petit,  qu’il  puisse  par- 
I  courir  les  plus  fines  ramifications  de  l’arbre  arté¬ 
riel,  ([u'il  ne  soit  arrêté  que  dans  une  des  mailles 
du  fin  lacis  capillaire,  il  se  produira  bien  une 
thrombose,  mais  elle  sera  si  légère  qu’elle  n'en¬ 
traînera  aucun  trouble  perçu  parle  malade.  Qu’au 
lieu  d’une,  il  en  survienne  plusieurs,  comme  nous 
l’avons  vu  à  l’autopsie  d’un  de  nos  malades,  et 
ainsi  il  se  produira  peu  à  peu,  sans  grand  éclat, 
sans  bruit,  une  gêne  relativement  considérable  de 
la  circulation  pulmonaire,  à  droite  surtout,  quel¬ 
quefois  à  gauche,  capable,  en  tout  cas,  d’amener 
à  son  niveau  une  véritable  boiterie  cardiaque;  le 
cœur  ne  réagissant  pas,  en  effet,  pour  vaincre  cette 
nouvelle  résistance  très  localisée,  peut  bien  assu¬ 
rer  la  circulation  convenable  du  côlé  sain,  mais 
non  de  l’autre;  il  s’ensuit  un  hydrolhorax  unila¬ 
téral.  , 

Dans  d'autres  cas,  ce  sont  des  affeclions  pul- 


sclérose  ou  de  l’emphysème  pulmonaire  a  prédo¬ 
minance  unilatérale  qui  ont  créé  cette  gène  circu- 
laloire  plus  prononcée  d’un  côté  que  de  l’autre; 
le  mvocardc  devient-il,  à  ce  moment,  tant  soit  peu 
insulfisant,  c’est  du  côti-  le  plus  lésé  qu’il  mani¬ 
feste  sa  soulfrance  :  il  se  produit  alors  un  phéno¬ 
mène  bien  connu  en  clinique,  une  asyslolie  locale, 
pariielle. 

Dans  le  cas  où  l’hydrolhorax  vient  compliquer 
une  asystolie  ordinaire,  caractérisée  par  de  l’œ¬ 
dème  du  membre  inférieur  et  de  la  cavité  périto¬ 
néale,  l’asystolie  pleurale  devient  élective,  à  cause 
justement  d’une  inégalité  marquée  dans  la  gêne 
circulatoire  pulmonaire'. 

PiioxosTic  j;t  ruAiTiî.Mnxr.  —  L’entité  morbide 
([ue  nous  venons  d’essayer  de  dégager  existe 
non  seulement  au  point  de  vue  symptomatolo¬ 
gique  el  paihogéni([ue,  mais  encore  au  point  de 
vue  pronostic  et  thérapeutique.  S’il  importe,  en 
efl’et,  de  savoir  distinguer  celte  affection,  il  con¬ 
vient,  encore  plus,  d’en  connaître  la  terminaison 
el  les  conséquences  qu’elle  peut  avoir. 

Son  pronostic  est  grave,  comme  d’ailleurs  en 
pathologie  cardiaque  tout  indice  d’une  insuffi¬ 
sance  marquée  du  myocarde;  mais  son  pronostic 
devient  d’autant  plus  sévî  re  qu’elle  est  méconnue 
et  qu’on  larde  davantage  à  instituer  un  traite¬ 
ment  approprié. 

L’indication  thérapeutique  qui  se  dégage  avant 
lout  des  faits  que  nous  avons  observés,  c’est  la 
ihuracenlèse  précoce,  pratiquée  dès  ([ue  le  dia¬ 
gnostic  de  l’hydrolhorax  est  porté,  el  répétée  tant 
que  le  liquide  se  reforme;  tant  ([u’il  existe,  en 
elfel,  un  épanchementintrapleural,  il  est  une  gêne 
mécani([ue  de  plus  à  une  circulation  déjà  dillicile, 
et  par  là  un  travail  supplémentaire  imposé  à  un 
myocarde  affaibli.  C’est  dire  qu’en  plus  des  ponc¬ 
tions  répétées,  on  doit  prescrire  el  imposer  ;iu 
malade  des  mesures  d'hygiène  sévère,  seule 
capable  de  mettre  son  cieur  au  repos.  Afin  de 
redonner  au  myocarde  l’énergie  qui  lui  manque, 
il  faut  prescrire  le  repos  absolu  au  lit,  le  régime 
lacté  réduit  et  quelques  tonicardiaques  variables 
suivant  le  sujet,  suivant  son  étal  el  suivant  sa 
lésion  cardiaque. 

Dans  quelques  cas  heureux,  la  thérapeutique 
tonicardiaque  suffit  seule  à  faire  disparaître  l’hy¬ 
drolhorax;  mais  ils  sont  rares,  cl  jiliis  fréquents 
sont  ceux  qui  sont  au-d(>ssus  de  nos  ressources 
ihérapeuliques  :  on  peut  soulager  ses  malades, 
les  prolonger  parfois  longtemps;  mais,  après  un 
nombre  de  pondions  plus  ou  moins  grand,  ils 
meurent  de  cachexie  ou  de  thrombose  cardiaque. 


Ll'S  BASES  PHYSIOLOGIQUES 

DE  L’ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE 

L'ÉLECTROTHÉRAPIE 

DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  LA  RÉÉDUCATION 
ET  LA  PSYCHOTHÉRAPIE 

Par  MiM. 

A.  ZIMMERN  et  Paul  COTÏENOÏ 
Asrétîé.  Interne  des  hd|,itu„x. 

Ün  se  souvient  de  la  mémorable  sentence  pro¬ 
noncée  par  Mœbius  au  Congrès  des  Electriciens 
de  Francfort  en  1891  ;  «  Tous  les  effets  de  l’éld'- 
tricilé  relèvent  exclusivement  de  la  suggestion.  ’> 
Cette  interprétation  un  peu  simpliste  a  pu  être 
acceptée  sans  discussion  à  une  époque  où  bn. 
effets  thérapeutiques  de  rélcctricilé  ne  pouvaient 
guère  prétendre  à  une  explication  scientifique. 
Mais  s’il  est  vrai  qu’au  jourd’hui  les  progrès  de 
l’éleclrologic  ne  nous  permettent  plus  de  donner 
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à  raflirmation  de  Mœbius  que  la  valeur  d’un  mot 
historique,  devons-nous  retirer  complètement 
aux  modalités  électriques  employées  en  méde¬ 
cine  toute  inüuence  psychique,  et  ne  pouvons- 
nous,  au  contraire,  tirer  parti  de  certains  de 
leurs  effets  dans  un  hut  psycliique? 

On  ne  peut  évideiument  songer  qu’à  une  sug¬ 
gestion  thérapeutique  grossière  quand  on  lit  les 
liistoires  d’iiystériqucs  guéris  miraculeusement 
par  l'électricité  di'veloppée  par  frictions,  «  peaux 
de  chats  »,  etc. 

La  suggestion  «  électrique  »  fut  largement 
mise  à  contrihution  par  Charcot  dans  ses  expé¬ 
riences  sur  le  transfert  par  l’aimant,  par  le  hain 
statique,  l’étincelle  électrique,  et  c’est  grâce  à 
son  autorité  que  l’électrisation  franklinienne  fut 
introduite  dans  le  traitement  général  de  l’hys¬ 
térie. 

Mais  c’est  aussi  sous  son  impulsion  que  la 
suggestion  verbale  prit  en  thérapeutique  la  place 
importante  qu’elle  s’est  définitivement  assurée  en 
devenant  la  hase  de  la  psychothérapie  moderne. 

«  Quant  à  l’électricité,  disait  Charcot  en  par¬ 
lant  du  traitement  des  paralysies  hystériques  par 
l’électricité  statique,  je  ne  doute  pas  qu’elle  ne 
puisse,  dans  certaines  conditions,  devenir  un 
excellent  adjuvant,  mais  elle  ne  va  pas  droit  au 
hut,  incontestablement,  comme  le  fait  l’action 
jisyclfujiie.  » 

Sans  doute,  en  se  développant,  la  psychothé¬ 
rapie  rationnelle  a-t-elle  en  grande  partie  rem¬ 
placé  les  anciens  procédés  de  suggestion  indi¬ 
recte.  Mais  si,  d’accord  avec  les  idées  qui 
précèdent.  Dubois,  de  Berne,  déplore  que  dans 
le  traitement  de  l’hystérie  un  grand  nombre  de 
médecins  n’aient  pas  encore  complètement  re- 
nonci'  à  l’emploi  de  l’électricité,  —  alors  (jue  lui- 
même,  après  en  avoir  éti':  longtemps  le  partisan 
oi  thodoxe,  a  fini  par  y  renoncer  complètement, 

-  d'autres,  par  contre,  M.  Babinski  en  particu¬ 
lier,  ne  négligent  pas,  le  cas  échéant,  d’appeler 
l’électricité  à  leur  aide  pour  frapper  plus  vive¬ 
ment  l’iinagination  des  malades. 

Dans  un  travail  antérieur,  l’un  de  nous  a  déjà 
insisté  sur  l’appui  que  l’application  méthodique 
de  certaines  modalités  électriques  peut  apporter 
à  l’action  verhale  dans  le  traitement  des  paralysies 
cl  des  anesthésies  d’origine  hystérique.  Depuis 
lors,  des  résultats  thérapeuticjues  nous  ont  permis 
de  confirmer  le  bien-fondé  de  cette  méthode,  non 
scii/cnienl  dans  los  troubles  d’orif^inc  hystérique, 
niais  aussi  dans  ccii.r  qui  dépendent  d'une  lésion 
organique. 

Ce  sont  les  considérations  fondamentales  rela¬ 
tives  à  la  mise  en  pratique  de  cette  méthode  que 

1.  Paralysies  hystériques. 

.Soit,  par  exemple,  une  hystérique  atteinte 
récemment  de  paralysie  à  ly])e  hémiplégique. 
Selon  les  règles  de  la  psychothérapie  rationnelle, 
le  rôle  du  médecin  est  de  convaincre  la  malade 
(|u'cllc  peut,  ([u’elle  doit  guérir.  Essayant  de 
gagner  sa  confiance  par  des  affirmations  éner- 
gitpie.s,  il  devra  obtenir  d'elle  qu’elle  travaille  à 
sa  guérison,  qu  elle  fasse  elfort  pour  exécuter 
des  mouvements  i|u’il  lui  aura  assuré  être  })os- 
siblcs.  .Si  celte  théra[)eutif|ue  seule  suffit  parfois, 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  à  amener  le 
r('snltal  d(''siré,  —  surtout  entre  les  tiiains  d’un 
maître  réputé  dont  la  seule  intervention  long¬ 
temps  souhaitée  exerce  déjà  une  action  profonde 
Mir  la  malade,  —  le  médecin  arrive-t-il  toujours 
.1  prendre  sur  son  sujet  l’ascendant  n(''cessaire'i’ 

C’est  dans  des  circonstances  de  ce  genre  qu’il 
y  a  intérêt  à  ne  pas  négliger  l’appoint  que  peut 
lournir  à  la  parole  une  contraction  musculaire 
électriquement  provoquée  s’exerçant  au  moment 
voulu.  On  commencera  tout  d’abord  par  affirmer 
à  la  malade  qu’elle  peut  fléchir  son  bras,  étendre 
sa  jambe,  et  cela  tout  en  lui  fournissant,  par  la 
coniractii'u  éleciricpie  de  ses  fléchisseurs,  la 


preuve  immédiate,  irrécusable  de  l’intégrité  fonc¬ 
tionnelle  de  ses  muscles.  Puis,  dans  un  temps 
consécutif,  on  s’efforcera  de  la  convaincre  de 
l’efficacité  de  l’efïort  volitionnel.  En  d’autres 
termes,  on  cherchera  à  lui  démontrer  qu’il  lui 
suffit  de  vouloir  un  mouvement  pour  que  l’exécu¬ 
tion  s’ensuive.  C’est  ainsi  que  tout  en  engageant 
cette  malade  à  fléchir  son  bras,  on  enverra  dans 
ses  fléchisseurs  une  excitation  faradique  d’inten¬ 
sité  convenable  ;  le  mouvement  se  produira.  Si 
l’on  sollicite  de  la  sorte  un  certain  nombre  de  fois 
de  suite  l’effort  volontaire,  tout  en  diminuant 
insensiblement  l’intensité  du  courant,  on  arri¬ 
vera,  au  bout  de  quelques  instants,  si  l’épreuve 
•  réussit,  à  pouvoir  supprimer  complètement  l’ex¬ 
citation  artificielle,  et  on  laissera  le  sujet  se  sur¬ 
prendre  lui-même  «  en  flagrant  délit  »  d’acte 
volontaire. 

L’exemple  ci-dessus  synthétise  le  rôle  que 
l’électricité  peut  être  appelée  à  jouer  dans  le 
traitement  de  bon  nombre  d’accidents  hystériques 
(paralysies  diverses,  aphonies,  anesthésies,  hy¬ 
peresthésies,  etc.).  Ce  niodus  faciendi  n’a  rien  de 
commun,  comme  on  le  voit,  avec  les  anciens  pro¬ 
cédés  de  suggestion  empirique  par  l’électricité, 
et  le  discrédit  jeté  sur  ceux-ci  par  les  promo¬ 
teurs  de  la  psychothérapie  moderne  ne  saurait 
l’atteindre. 

11.  —  Hémiplégies  organiques. 

Soit  maintenant  une  hémiplégie  organique 
quelconque.  La  tradition,  dans  ce  cas,  conduit 
soit  à  proscrire  l’électricité,  soit  à  ne  la  faire 
intervenir  que  pour  satisfaire  les  exigences  do 
l’entourage,  et  trop  de  fois  encore  le  tampon 
faradique  est  laissé  aux  mains  d’un  infirmier  qui 
le  promène  sur  les  membres  flasques,  sans  con¬ 
viction  ni  méthode. 

C’est  de  l’électrisation  ainsi  pratiquée  que  Bris- 
saud  a  pu  dire  avec  juste  raison  :  «  L’électricité 
est  comme  la  strychnine,  elle  est  plus  nuisible 
qu’utile,  car  elle  hâte  et  exagère  la  contracture.  » 
Mais  ce  jugement,  si  légitimement  sévère  pour 
ce  qui  concerne  les  applications  irraisonnées  de 
courants  électriques  dans  le  traitement  de  l’hé¬ 
miplégie,  ne  saurait  viser  les  procédés  où  l’élec¬ 
tricité  intervient  comme  moyen  de  rééducation. 

S'il  est  facile  de  comprendre  l’utilité  de  la  con¬ 
traction  musculaire  électriquement  provoquée 
pour  donner  une  forme  concrète  à  la  suggestion 
verbale  dans  les  akinésies  psychiques,  comment 
peut-on  concevoir  que,  malgré  les  lésions  défi¬ 
nitives  et  irréparables,  causes  de  l’hémiplégie, 
il  soit  possible  d’obtenir  une  diminution  de 
l’étendue  et  du  degré  de  la  paralysie  :’ 

Le  paradoxe  n’est  (ju’apparent.  Si  l’on  ne  peut 
songer,  en  effet,  à  un  retour  fonctionnel  dans  des 
territoires  musculaires  dont  les  centres  auront 
été  définitivement  supprimés,  on  ne  saurait  ou¬ 
blier  que  la  lésion  destructive  peut  être  enve¬ 
loppée  par  une  zone  frappée  à  des  degrés  divers 
dans  sa  nutrition  et  son  fonctionnement  du  fait 
de  la  compression,  de  infiltration,  du  travail  de 
cicatrisation,  toutes  causes  qui  agrandissent  plus 
ou  moins  l’étendue  de  la  paralysie.  Les  masses 
musculaires  correspondantes  n’ont  que  trop  de 
tendance,  une  fois  le  foyer  rendu  à  ses  limites 
réelles,  à  rester  définitivement  parésiées  du  fait 
de  la  perle  de  la  mémoire  motrice,  de  l'atrophie, 
de  la  circulation  et  de  la  nutrition  défectueuses 
du  membre  paralysé,  des  raideurs  et  des  anky¬ 
losés  créées  par  l’immobilité  et  la  contracture. 

Chez  l’hémiplégique  organique,  tout  ne  réside 
donc  pas  dans  la  lésion  primitive. 

Mais  si  l’anatomie  pathologique  nous  apprend 
qu’il  existe  en  bordure  du  foyer  des  altérations  qui 
peuvent  ne  pas  être  définitives,  la  clinique  in¬ 
voque  aussi  l’existence  de  troubles  d’ordre  psychi- 
chique,  d’ordre  pithiatique  (Babinski)  superposés 
à  la  lésion  anatomique.  On  sait  que  par  crainte 
du  mouvement  ,  par  la  conviction  que  tout  effort 
sera  inutile,  le  malade  agrandit  subconsciemment 


le  territoire  de  sa  paralysie,  en  sorte  que  des 
masses  musculaires  dont  les  connexions  nerveuses 
centrales  sont  restées  intactes  se  trouvent  im¬ 
mobilisées. 

C’est  à  ces  manifestations  surajoutées,  à  ces 
troubles  fonctionnels  qu’il  est  possible  et  légi¬ 
time  de  s’attaquer,  et  cela  en  cherchant  par  l’ex¬ 
citation  périphérique  à  stimuler  l’activité  des  cel¬ 
lules  motrices  anatomiquement  épargnées,  mais 
fonctionnellement  compromises  ;  et  si  l’on  admet 
ces  vues,  on  peut  concevoir  que,  moyennant  un 
traitement  entrepris  de  bonne  heure,  la  motilité 
de  l’hémiplégique  à  l’époque  ultime  où  s’achè¬ 
vera  la  limitation  des  désordres  organiques  n’aura 
pas  perdu  en  puissance  et  en  étendue  plus  qu’elle 
ne  devait  perdre  de  par  la  lésion  anatomique. 
Son  infirmité  se  trouvera  ainsi  réduite  «  à  sa  plus 
simple  expression  ». 

L’une  des  conditions  essentielles  de  cette  thé¬ 
rapeutique  réside  dans  la  précocité  de  l’interven¬ 
tion.  L’expectation,  en  efl'et,  favorise  l’impotence 
et  accroît  les  difficultés  de  la  rééducation.  La 
suppression  de  la  fonction  tend  à  anéantir  celle-ci 
et  finalement  l’impotence  conduit  à  l’infirmité. 
C’est  bien  avant  que  l’atrophie  n’ait  frappé  les 
muscles,  avant  les  ankylosés,  c’est  dans  la  pé¬ 
riode  même  de  rétraction  du  caillot,  dans  l’hémi¬ 
plégie  par  hémorragie,  c’est  dans  les  jours  qui 
suivent  l’obstruction  vasculaire,  dans  l’embolie, 
qu’il  convient  d’agir.  A  l’encontre  de  ces  prin¬ 
cipes  on  pourrait  invoquer  l’autorité  de  Du- 
chenne  de  Boulogne  qui  se  refusait  à  faradiser 
dans  les  premiers  six  mois  après  l’éclosion  do  la 
paralysie.  Mais  la  faradisation  de  Duchenne  n’a 
aucun  rapport  avec  les  techniques  électrologiques 
modernes. 

Erb,  de  ^Valteville,  etc.,  appréhendant  la 
production  d’un  nouveau  foyer  hémorragique  à  la 
suite  d’une  intervention  trop  active,  ont  aussi 
prescrit  une  expectation  d’un  mois.  Ce  sont  là 
des  craintes  un  peu  théoriques,  et  avec  Tripier, 
Doumer,  et  bien  qu’il  en  coûte  de  renoncer  à 
d’anciennes  coutumes,  nous  estimons  que,  sauf 
l’état  précaire  du  système  artériel  ou  une  circons¬ 
tance  particulière  commandant  l’abstention,  il  y  a 
toujours  Intérêt  à  commencer  le  traitement  le 
plus  tôt  possible. 

La  réserve  précédente,  bien  entendu,  n’est  pas 
applicable  aux  hémiplégies  par  embolie. 

Toutefois  l’indication  d’agir  de  bonne  heure 
n’est  pas  une  condition  inéluctable;  elle  repré¬ 
sente  seulement  un  élément  des  plus  favorables. 

Même  dans  les  périodes  avancées  et  môme 
à  la  période  des  contractures,  l’exercice  électri¬ 
quement  provoqué  pratiqué  avec  persévérance 
est  susceptible  parfois  de  fournir  quelques  amé¬ 
liorations,  de  rappeler  quelques  mouvements. 
Nous  avons  vu  récemment  un  hémiplégique,  in- 
capablede  mobiliser  son  membre  supérieur  autre¬ 
ment  qu’avec  l’aide  du  bras  sain,  et  chez  lequel 
la  kinésithérapie  n’avait  rien  donné,  arriver  au 
bout  de  deux  mois  d’exercice  électriquement  pro¬ 
voqué  à  ouvrir  une  porte,  tenir  sa  fourchette, 
élever  un  verre  plein  avec  son  membre  paralysé. 

Des  cas  de  ce  genre  sont  cependant  assez 

Le  principe  de  la  rééducation  par  la  contrac¬ 
tion  électriquement  provoquée  réside  dans  la 
combinaison  de  l’efïort  volontaire  et  de  l’exécution 
artificielle  du  mouvement.  Le  rééducateur  com¬ 
mande  au  sujet  de  faire  effort  pour  effectuer  un 
mouvement  donné,  et  simultanément,  à  l’aide 
d’une  excitation  faradique  d’intensité  croissante, 
il  provoque  l’accomplissement  du  mouvement 
par  la  contraction  lente  et  progressive  du  groupe 
musculaire  convenable.  Cette  sollicitation  de 
l’effort  combinée  à  l’excitation  musculaire  doit 
chaque  jour  ou  plusieurs  fois  par  jour  être  re¬ 
nouvelée  un  certain  nombre  de  fois  de  suite. 

On  verra  alors,  dans  les  cas  /aoorablcs,  le  malade 
recouvrer  le  mouvement  à  un  degré  plus  ou  moins 
marqué.  D’abord  on  sentira  sous  la  peau  une  lé¬ 
gère  tendance  au  gonflement  musculaire  ;  puis,  le 
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malade  ébauchera  le,  mouvement,  et  à  ce  stade 
l’entraînement  fait  le  reste*. 


Une  question  reste  à  résoudre,  c’est  de  savoir 
si  la  méthode  ci-dessus  l’emporte  sur  les  procé¬ 
dés  habituels  de  la  kinésithérapie,  et  si  l’emploi 
du  courant  électrique  n’est  pas  une  complication 
superflue,  dont  peut  se  passer  sans  inconvénient 
la  rééducation.  Les  lignes  suivantes  que  nous 
empruntons  à  Lagrange,  pourraient  suffire  à  le  jus- 

«  L’indication  de  faire  fonctionner  volontaire¬ 
ment  un  muscle  ne  peut,  dit  Lagrange,  être  rem¬ 
plie  que  lorsque  ce  muscle  n’a  pas  perdu  toute 
capacité  fonctionnelle.  Mais  que  faire  quand  le 
muscle  ne  répond  plus  du  tout  à  la  volonté  ?  C’est 
ici  que  la  mécanothérapie  me  semble  devoir  cé¬ 
der  le  pas  aux  agents  qui  ont  prise  sur  le  muscle 
et  peuvent  le  mettre  en  jeu  en  dehors  de  l’effort 
volontaire.  A  ce  moment  l’électricité  est  l’agent 
thérapeutique  de  choix.  » 

S’il  n’est  pas  douteux  que  les  mouvements  pas¬ 
sifs  qu’utilise  au  début  la  rééducation  motrice 
simple  offrent  de  multiples  avantages  et  méritent 
d’être  conservés,  qu’ils  combattent  l’inactivité, 
permettent  la  mobilisation  des  articulations,  qu’ils 
suscitent  l’image  représentative  du  mouvement 
au  moment  où  l’injonction  du  rééducateur  appelle 
l’effort  volontaire,  s’il  est  vrai,  comme  le  dit 
Pierre  Marie,  que  ces  pratiques  ne  sont  pas  sans 
influencer  le  retour  de  la  motilité,  à  plus  forte 
raison  l’électricité  selon  les  règles  que  nous  ve¬ 
nons  d’indiquer,  en  sollicitant  la  contraction  dans 
sa  forme  physiologique,  exercera-t-elle  une  action 
plus  profonde  sur  l’activité  des  cellules  cen¬ 
trales. 

Cette  méthode  permet  encore  de  décomposer 
les  mouvements.  Par  la  localisation  de  l’excitation, 
elle  rend  possible  la  stimulation  individuelle  des 
groupes  cellulaires  commandant  à  un  muscle  dé¬ 
terminé.  De  la  sorte,  elle  peut  favoriser  le  retour 
de  la  motilité  dans  certains  groupes  musculaires 
dont  les  méthodes  qui  d’emblée  s’adressent  aux 
suppléances  fonctionnelles  ne  demanderaient  pas 
la  participation. 

Il  en  résulte  que  la  recherche  des  suppléances 
ne  doit  intervenir  dans  le  traitement  de  l’hémi¬ 
plégie  qu’à  un  stade  ultérieur. 

Bref,  la  contraction  électriquement  provoquée, 
jointe  à  la  sollicitation  volontaire,  paraît  être  le 
moyen  le  mieux  approprié  à  sortir  de  l’inhibition 
et  à  rappeler  à  l’activité  les  cellules  centrales  res¬ 
tées  aptes  à  fonctionner,  et  secondairement  à 
limiter  l’étendue  de  la  contracture,  à  prévenir 
l’atrophie  musculaire,  à  maintenir  les  articula¬ 
tions  souples. 

En  fait,  son  exécution  patiente  et  méthodique 
donne  parfois  des  résultats  inattendus,  et  ce  n’est 
pas  sans  surprise  qu’en  la  mettant  en  pratique  on 
a  pu  observer  un  regain  de  motilité  dans  des  ter¬ 
ritoires  irrémédiablement  perdus  en  apparence. 

Et  l’on  ne  saurait  attribuer  ces  résultats  à 
l’évolution  naturelle  des  choses,  car  même  des 
traitements  entrepris  tardivement  ont  permis 
d’inscrire  leurs  résultats  à  l’actif  de  la  mé¬ 
thode. 


1.  La  modaliti!  électrique  qui  convient  le  mieux  il  la  pra¬ 
tique  de  la  rééducation  de  I  hémiplégie  est  le  courant  fara¬ 
dique  ondulé.  On  désigne  sous  ce  nom  le  courant  fourni 
par  la  bobine  d'induction  dont  on  fait  croître  l’intensité 
progressivement  jusqu’à  une  certaine  limite,  puis  décroitre 
ensuite,  et  par  lequel  on  obtient  de  la  sorte  une  contraction 
musculaire  n’ayant  pas  la  brusquerie  des  contractions  élec¬ 
triques  babituelles  et  se  rapprochant  par  sa  forme  de  la 
contraction  volontaire. 

Pratiquement  l’ondulation  du  courant  peut  s’obtenir 
soit  par  l’engainement  progressif  à  la  main  de  la  bobine 
secondaire  sur  l’enroulement  primaire,  soit  par  des  ap¬ 
pareils  spéciaux  réalisant  automatiquement  cette  forme 
de  courant,  tels  que  les  onduleurs  de  Bordet,  de  Delherm, 
de  Zimmern  et  Turchini. 


L’EXPLORATION  «  TRT-DIGITALE  » 

DE  L’EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DU  FÉMUR 

SON  IMPORTANCE  POUR  LE  DIAGNOSTIC 
ET  LE  PRONOSTIC 

DE  LA  LUXATION  CONGENITALE  DE  LA  HANCHE 

Par  M.  J.  BOURDON 

Directeur  du  Service  de  massage  et  gymnastique  ortho¬ 
pédique  de  l’hôpital  des  enfants  de  Bordeaux, 
Démonstrateur  technique  d’orthopédie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 


Le  diagnostic  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  chez  l’enfant  qui  a  marché  est  des  plus 
faciles  et  se  fait  à  distance,  la  démarche  du  ma¬ 
lade  étant  des  plus  caractéristiques.  Il  est  plus 
délicat  d’établir  le  degré  de  gravité  de  cette  luxa¬ 
tion,  d’indiquer  le  traitement  à  appliquer  et  sur¬ 
tout  d’en  préciser  les  résultats. 

L’ascension  plus  ou  moins  marquée  du  grand 
trochanter  au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton- 
Roser,  l’éloignement  plus  ou  moins  grand  du 
fémur  et  du  bassin,  l’âge  plus  ou  moins  avancé 
du  sujet  servent  habituellement  de  bases  pour 
établir  le  degré  de  gravité  d’une  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche,  une  luxation  haute  sans 
appui,  chez  un  enfant  ayant  dépassé  la  période 
d’âge  la  plus  favorable  au  traitement,  soit  7  ans, 
étant  considérée  comme  la  plus 
grave.  On  a  évidemment,  ainsi,  des 
données  qui  ont  leur  importance, 
mais  elles  sont  tout  à  fait  incom¬ 
plètes  pour  étayer  un  diagnostic, 
et  un  pronostic  sérieux  :  cerlaiiies 
luxations  peu  élevées,  chez  de  jeu¬ 
nes  enfants,  offrent  des  difficultés 
réelles  pour  la  réduction  et  la  con¬ 
tention;  d’autres  plus  élevées,  chez 
des  enfants  relativement  âgés,  sont 
réduites  et  demeurent  réduites  fa¬ 
cilement. 

Il  y  a  donc,  outre  le  degré  d’as¬ 
cension  du  fémur  et  l’âge  du  sujet, 
d’autres  éléments  que  l’on  ne  sau¬ 
rait  négliger.  Les  modifications  de 
longueur  et  les  déviations  du  col 
fémoral,  spécialement  en  valgus 
en  antéversion,  ainsi  que  l’atrophie 
de  la  tête  du  fémur,  entraînent  des 
difficultés  soit  pour  la  réduction, 
soit  pour  la  contention,  et  consti¬ 
tuent  des  obstacles  plus  ou  moins  infranchis¬ 
sables  pour  obtenir  la  guérison  complète  de  la 
luxation. 

Quand  un  médecin  conseille  le  seul  traitement 
applicable  aujourd’hui  à  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche,  la  réduction  non  sanglante,  il  faut 
qu’il  puisse  répondre  d’une  façon  suffisamment 
précise  aux  questions  qui  lui  sont  posées  sur 
l’opportunité  de  cette  intervention,  la  durée 
approximative  du  port  des  appareils  et  de  l’en¬ 
semble  du  traitement,  et  sur  les  résultats  pro¬ 
bables  de  ce  traitement.  Il  ne  pourra  le  faire  s’il 
n’est  renseigné  sur  l’état  des  diverses  parties  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur. 

La  radiographie  qui  fournit  des  indications 
utiles  sur  le  degré  d’ascension  du  fémur,  l’écart 
de  la  tête  fémorale  et  du  bassin,  l’état  de  la  cavité 
cotyloïde  et  de  ses  rebords  supérieur  et  inférieur, 
offre  des  données  très  incomplètes  et  souvent 
fausses  sur  la  constitution  et  la  direction  de  la 
partie  supérieure  du  fémur.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  l’image  radiographique  d’un  os  n’est  qu’une 
ombre  projetée  sur  la  plaque  sensible  et  que  cette 
ombre  étalée  sur  un  plan  horizontal  ne-  fournit 
pas  l’impression  des  reliefs,  les  plans  se  présen¬ 
tant  dans  le  sens  antéro-postérieur  étant  super¬ 
posés.  En  outre,  l’aspect  de  cette  image  varie 
suivant  l’angle  d’arrivée  des  rayons  et  la  position 
de  l’os  à  radiographier.  Pour  s’en  convaincre,  on 
peut  tirer  plusieurs  épreuves  successives  en  mo¬ 
difiant,  pour  chacune  d’elles,  soit  la  situation  de 
l’ampoule,  soit  la  position  du  fémur  que  l’on  pla¬ 


cera  en  rotation  interne  ou  en  rotation  externe; 
les  images  obtenues  seront  différentes.  On  peut 
encore  expérimenter  plus  simplement  en  proje¬ 
tant  sur  le  mur  d’une  chambre  noire  l’image  d’un 
fémur  interposé  entre  une  source  lumineuse  et  ce 
mur;  on  se  rendra  compte  aisément  qu’à  la  moindre 
inclinaison  ou  rotation  du  fémur  l’image  murale 
se  déforme  sensiblement. 

La  radiographie  ne  pouvant  donner  que  des 
indications  approximatives  sur  la  forme  de  la  tête 
du  fémur  et  encore  plus  incertaines  sur  la  lon- 
gpieur  et  la  direction  du  col,  il  faut  trouver  un 
autre  moyen  de  se  renseigner  sur  la  constitution 
de  l’extrémité  fémorale  supérieure.  On  peut 
y  arriver  par  le  palper  «  tri-digital  ». 

Le  malade  est  couché  dans  le  décubitus  dorsal, 
sur  un  plan  horizontal  rigide.  Si  l’on  veut  exa¬ 
miner  l’extrémité  supérieure  du  fémur  gauche 
(figure  1),  on  emboîte,  avec  la  main  gauche,  la 
région  antérieure  du  genou  légèrement  replié,  en 
ayant  soin  de  fixer  exactement  la  région  condy- 
lienne.  On  fléchit  au  maximum  la  cuisse  de  l’en¬ 
fant  et  on  lui  imprime  un  mouvement  d’adduction 
forcée,  puis  de  rotation  interne  aussi  complète 
que  possible. 

11  se  produit  sur  la  région  fessière  une  saillie 
constituée  par  le  grand  trochanter  qui  va  servir  de 
point  de  repaire.  On  place  sur  cette  saillie  appa¬ 


rente  le  pouce  de  la  main  droite  et,  avec  le  ma¬ 
jeur,  on  cherche,  en  arrière  du  point  de  repaire 
et  plus  profondément  située,  une  autre  saillie  qui 
est  la  tête  fémorale.  Dès  qu’on  l’a  trouvée,  rien 
n’est  plus  facile  que  d’en  préciser  la  situa¬ 
tion  par  rapport  au  grand  trochanter  et  de  la 
contourner  pour  en  déterminer  les  dimensions  et 
la  forme.  La  tête  du  fémur  normalement  placée 
doit,  dans  la  position  d’examen  donnée  à  la 
cuisse,  se  percevoir  en  arrière  du  grand  trochan¬ 
ter;  normalement  aussi,  la  tête  du  fémur  doit  être 
sphérique  et  plus  ou  moins  développée  suivant 
l’âge  du  sujet.  Si  la  tête  fémorale  se  trouve  re¬ 
portée  en  avant  par  rapport  au  point  trochanté- 
rien,  on  en  conclut  qu’elle  est  en  antéversion  et 
que  le  col  a  subi  une  déviation  antérieure  plus  ou 
moins  marquée  suivant  la  situation  de  la  tête 
fémorale.  Il  est  aisé  de  conclure  aussi  que  sa 
forme  est  régulièrement  sphérique  ou  qu’elle 
présente  un  aplatissement  sur  une  étendue  plus 
ou  moins  grande,  qu’elle  a  des  dimensions  nor¬ 
males  ou  anormales. 

Le  palper  de  la  tête  du  fémur  par  le  majeur 
est  difficile  chez  les  sujets  âgés  adipeux  ou  ayant 
des  muscles  fessiers  développés;  pour  mieux 
sentir  cette  saillie  osseuse,  il  est  utile  d’imprimer 
à  la  cuisse  du  sujet  des  mouvements  alternatifs 
de  rotation  interne  et  externe  et  aussi  de  dépri¬ 
mer  fortement  les  parties  molles. 

La  constitution  de  la  tête  fémorale  définie,  on 
laisse  le  majeur  appuyé  en  ce  point  de  même 
que  le  pouce  reste  fixé  sur  le  grand  trochanter; 


[Figure  1.  —  Manière  de  pratiquer  l’exploration  ic  tri-digitale  » 
de  rextrémité  supérieure  du  fémur. 
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on  abaisse  alors  l’index  qui  vient  explorer  l’es¬ 
pace  compris  entre  ces  deux  saillies  :  la  facilité 
plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  l’extrémité 
de  l’index  s’introduit  entre  ces  saillies  est  une 
indication  du  degré  de  longueur  du  col  fémoral. 
La  position  respective  des  doigts  dans  le  palper 
((  tri-digital  »  est  représentée  par  la  figure  2  qui 
permet  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  tech¬ 
nique  de  cette  exploration  clinique. 

Les  données  fournies  par  ce  mode  d’explora¬ 
tion  clinique  permettent  d'établir,  immédiate¬ 
ment,  des  conclusions  pratiques  sans  qu’on  ait 
à  attendre  les  résultats  d’un  examen  radiogra¬ 
phique. 

1“  L’extrémité  fémorale  étant  normalement 
constituée  quant  à  la  direction  et  à  la  forme  de  la 
tête,  à  la  direction  et  à  la  longueur  du  col,  on 
peut  conclure  :  la  réduction  sera  obtenue  et  la 
contention  de  la  tête  fémorale  sera  bonne,  la 
durée  du  port  des  appareils  sera  réduite  au 
minimum,  4  à  5  mois  ;  le  résultat  définitif  sera 
bon.  J’ai  observé,  en  effet,  dans  tous  les  cas  où 
l’extrémité  supérieure  du  fémur  était  bien  con¬ 
stituée,  que  la  cavité  cotyloïde  était  suffisamment 


Figure  :l. 

Position  des  doigts  sur  l’extrémité  supérieure  du  fémur. 

formée  pour  fournir  un  appui  à  la  tête  fémorale 
après  la  réduction  de  la  luxation. 

2“  Si  le  col  du  fémur  est  en  antéversion,  la 
réduction  de  la  luxation  peut  être  obtenue,  mais 
la  contention  est,  suivant  le  degré  de  la  déviation 
antérieure,  plus  ou  moins  dilücile.  11  est  souvent 
nécessaire  d'immobiliser  longuement  la  hanche,  de 
7  à  9  mois,  en  appliquant  trois  appareils  au  lieu 
de  deux,  le  dernier  maintenant  la  cuisse  en  flexion 
axillaire  (position  de  Werndorfl);  le  traitement 
post-opératoire  est  aussi  plus  long. 

Dans  ce  cas,  on  doit  être  moins  affirmatif  pour 
pronostiquer  un  résultat  paifait. 

3“  Si  le  col  est  très  raccourci  et  la  tête  du 
fémur  atrophiée,  la  réduction  et  la  contention 
deviennent  également  dilficiles  et  l’on  est  autorisé 
à  se  montrer  réservé  sur  la  durée  du  traitement 
et  sur  ses  résultats  probables, 

4°  Le  palper  «  tri-digital  «  de  l'extrémité  fémo¬ 
rale  supérieure  fournit  encore  des  éléments 
d’appréciation  indispensables  pour  conseiller  la 
réduction  de  la  luxation  congénitale  chez  les 
sujets  ayant  dépassé  l'âge  limite  de  7  ans  consi¬ 
déré  comme  le  plus  favorable  pour  l’application 
de  ce  traitement  :  quand  l’extrémité  fémorale  est 
normalement  constituée,  on  peut  intervenir  avec 
chances  de  succès  jusqu’à  12  ans. 


DE  LA  MESURE 

VOLUME  TOTAL  DU  CONTENU  GASTRIQUE 

ET  DE  L’ÉTUDE 

SÉCRÉTION  MOYENNE  DE  L’ESTOMAC 

Par  M.  Léon  MEUNIER 


La  dyspepsie  sera  chimique  ou  elle  ne  sera 
pas,  disait  Germain  Sée,  il  y  a  quelque 
vingt-cinq  ans. 

La  pathologie  gastrique  n’a  pas  encore 
confirmé  cette  formule;  mais  il  faut  recon¬ 
naître  que  jusqu’ici  les  procédés  d’examen 
ayant  tous  été  plus  ou  moins  entachés  d’er¬ 
reurs  chimiques  ou  physiologiques,  il  était 
impossible  à  la  clinique  d’en  tirer  des  déduc¬ 
tions  précises. 

Dans  un  examen  stomacal  après  repas 
d’épreuve,  une  cause  importante  d’erreur 
provient  de  ce  lait  ;  La  non-homogénèité  du 
contenu  gastrùjue  après  ce  repas. 

Les  expériences  physiologiques  de  Grütz- 
ner,  de  Stick,  de  Prym  montrent,  en  effet, 
que  le  contenu  gastrique  s’organise  en  une 
masse  non  homogène  qui  reçoit  l’action  des 
sucs  digestifs  de  la  périphérie  au  centre.  Une 
soupe  colorée  par  de  la  teinture  de  tournesol 
reste  bleue  au  centre;  seules,  sont  rouges 
les  couches  périphériques. 

11  est  d’ailleurs  fréquent,  au  cours  d’une 
extraction  de  repas  d’épreuve,  de  trouver  des 
parties  d’aliments  ne  contenant  pas  d’acide 
chlorhydrique  libre,  tandis  que  d’autres,  se 
colorant  en  rouge  vif  au  contact  du  réactif  de 
Toppfer,  montrent  ainsi  la  non-homogénéité 
du  repas  retiré. 

Or,  les  études  des  principales  fonctions  de 
l’estomac,  élude  de  la  sécrétion,  étude  de  la 
motricité,  sont  toutes  basées  sur  la  parfaite 
homogénéité  du  contenu  gastrique. 

L’étude  de  la  sécrétion  se  fait,  en  effet,  en 
retirant  par  le  cathétérisme  une  partie  d’un 
repas  d’épreuve.  Or,  selon  que  l’extrémité  de 
la  sonde  plonge  plus  ou  moins  dans  le  milieu 
gastrique,  la  prise  extraite,  et  par  suite  ana¬ 
lysée,  peut  être  plus  ou  moins  riche  en  élé¬ 
ments  de  la  sécrétion. 

L’élude  de  la  motricité  repose  sur  l’éva¬ 
luation  du  volume  du  contenu  stomacal.  Or, 
cette  évaluation,  par  le  procédé  classique  de 
Mathieu-Rémond,  se  déduit  des  mesures  de 
V acidité  du  milieu  gastrique  avant  et  après 
une  dilution  connue.  Ici,  comme  dans  l’étude 
de  la  sécrétion,  môme  erreur  initiale,  puisque 
r acidité  du  milieu  gastrique,  base  du  procédé, 
a  une  valeur  non  constante.  D’ailleurs,  dans 
le  laboratoire  même  deM.  Mathieu,  MM.  La- 
boulais  et  Goill’on  signalent  cette  cause  d’er¬ 
reur  et  cherchent  à  l’éviter  en  diluant  le  mi¬ 
lieu  gastrique,  non  avec  de  l’eau,  mais  avec 
une  solution  titrée  de  phosphate  de  soude*. 

Le  but  de  notre  travail  est  de  proposer  une 
méthode  qui  permette  de  soustraire  à  l’erreur 
engendrée  par  la  non-homogénéité  du  repas 
les  deux  recherches  formant  actuellement  la 
base  d’un  examen  stomacal  :  La  mesure  du 
volume  du  contenu  gastrique  et  V étude  de  la 
sécrétion  stomacale. 

Pour  arriver  à  ce  double  but,  il  faut  que  le 

1.  Laboulais  et  Goiffon.  —  Arch.  des  Mal.  de  l'Appa¬ 
reil  digesUf,  iMars  i  910. 


milieu  gastrique,  au  moment  de  l’extraction 
du  repas  d’épreuve,  soit  parfaitement  homo¬ 
gène.  On  doit,  en  effet,  ne  pas  oublier  qu’à 
ce  moment,  ce  milieu  est  formé  de  parties 
d’aliments  plus  ou  moins  divisés,  de  densités 
différentes,  en  suspension  dans  un  liquide 
gastrique  de  composition  chimique  variable. 

Pour  diviser  ces  parcelles  d’aliments  au 
maximum,  et  en  faire  une  suspension  ayant 
une  réelle  homogénéité,  nous  avons  songé  à 
les  brasser  avec  une  substance  insoluble  for¬ 
mant  corps  étranger  et  susceptible  de  donner 
avec  le  milieu  gastrique  une  sorte  d’émul¬ 
sion.  Dans  ce  but,  au  moment  d’extraire  le 
repas  d’épreuve,  nous  faisons  boire  au  malade 
une  suspension  de  poudre  de  kaolin  lavé  (par 
exemple,  10  grammes  de  kaolin  dans  quan¬ 
tité  suffisante  d’eau  pour  faire  100  centimè¬ 
tres  cubes).  Le  kaolin  est  un  silicate  d’alu¬ 
mine  complètement  insoluble  et  absolument 
indécomposable  aux  fortes  températures. 

La  sonde  stomacale  est  alors  introduite 
comme  pour  une  extraction  habituelle  de 
repas  d’épreuve  (on  peut  se  servir  d’une 
sonde  de  80  centimètres  environ,  sans  s’en¬ 
combrer  d’un  long  tube  à  lavage). 

l^a  seule  manipulation  consiste,  dès  que  la 
sonde  est  arrivée  dans  la  cavité  stomacale,  à 
insuffler  un  peu  d’air  par  cette  sonde  (quel¬ 
ques  insufflations  avec  la  poire  de  Politzer, 
par  exemple).  Cet  air,  en  barbotant  dans  le 
milieu  gastrique,  le  brasse  avec  la  suspension 
de  kaolin  et  détermine  ainsi  une  division  de 
la  masse  alimentaire,  une  sorte  d’émulsion. 

On  extrait  alors,  par  un  simple  effort  du 
malade,  tout  ce  qu’on  peut  retirer  du  contenu 
gastrique.  Cette  extraction,  souvent  si  difficile 
avec  un  repas  ordinaire,  se  fait,  grâce  à  la  di¬ 
vision  de  la  masse,  avec  une  extrême  facilité 
et  donne  une  émulsion  laiteuse  parfaitement 
homogène. 

On  peut  se  rendre  compte  de  cette  homo¬ 
généité  en  faisant  par  un  même  cathété¬ 
risme  plusieurs  extractions  partielles  et  du 
contenu  gastrique.  Les  dosages  des  éléments 
solubles  du  suc  gastrique  ou  du  kaolin  inso¬ 
luble  donnent  des  chiffres  semblables  dans 
les  divers  prélèvements. 

En  un  mot,  il  suffit,  dans  les  conditions 
indiquées,  de  faire  boire  au  malade  une  sus¬ 
pension  de  kaolin  pour  extraire  un  mélange 
homogène  formé  du  repas  d’épreuve  et  de  la 
suspension  de  kaolin,  mélange  qui  va  nous 
permettre  de  calculer  d’une  part  le  volume 
total  du  contenu  gastrique,  d’autre  part  d’éva¬ 
luer  la  sécrétion  moyenne  de  l'estomac. 

Volume  total  du  contenu  gastrique.  — 
Pour  apprécier  ce  volume,  il  est  pratique¬ 
ment  impossible  de  vider  complètement  et 
de  mesurer  le  contenu  gastrique. 

On  peut  facilement  tourner  cette  difficulté, 
grâce  au  kaolin  absorbé  par  le  malade.  En 
efïet,  nous  avons  introduit  dans  l’estomac  un 
poids  connu  de  poudre  de  kaolin,  10  grammes. 
Si  on  sait  que  chaque  centimètre  cube  du 
repas  extrait  contient,  par  exemple,  0  gr.  04 
de  kaolin,  on  en  déduit  que  le  volume  cher¬ 
ché  est  formé  d’autant  de  centimètres  cubes 
que  ce  chiffre  0,04  est  contenu  de  fois  dans 
10  grammes. 

Dans  l’exemple  choisi  le  volume  du  contenu 
gastrique  est  de  Q-ÿ7  =  250. 
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Soit  de  250  centimètres  cubes  comprenant 
150  centimètres  cubes  de  repas  d’épreuve  et 
100  centimètres  cubes  de  suspension  de  talc. 

Pour  apprécier  le  poids  du  kaolin  par  cen¬ 
timètre  cube  (0  gr.  04  par  centimètre  cube 
dans  l’exemple  choisi)  il  sulfit  simplement, 
après  agitation  du  repas  extrait  de  l’estomac, 
d’en  mesurer  un  volume  connu,  10  centimè¬ 
tres  cubes  par  exemple,  de  l’évaporer  et  de  le 
calciner  dans  une  capsule  jusqu’à  obtention 
de  cendres  blanches*.  Ce  poids  de  cendres 
peut  être  considéré  comme  formé  exclusive¬ 
ment  par  le  kaolin  (les  cendres  dues  au  repas 
extrait  pourraient  être  éliminées  par  un  simple 
lavage  à  l’eau  acidulée,  mais  elles  donnent  une 
erreur  absolument  négligeable). 

Telle  est  la  manipulation  qui  nous  permet 
d’apprécier  le  volume  total  du  contenu  gas¬ 
trique.  En  disant  total,  nous  tenons  à  mon¬ 
trer  que,  dans  notre  procédé,  le  kaolin  étant 
dosé  dans  la  suspension  homogène  formée 
par  les  aliments  dans  le  liquida  gastrique, 
nous  déduisons  de  ce  fait  le  volume  total  des 
aliments  solides  et  des  matières  liquides  con¬ 
tenus  dans  l’estomac. 

Dans  le  procédé  Mathieu-Rémond,  modifié 
ou  non,  on  opère  sur  les  liquides  filtrés  et 
on  n’obtient  ainsi  que  le  volume  du  liquide 
contenu  dans  la  cavité  gastrique.  SI  on  re¬ 
marque  que  les  matières  solides  entrent  dans 
le  repas  pour  une  proportion  qnl  peut  at¬ 
teindre  20  à  30  pour  100,  on  voit  que  l’erreur 
de  ce  procédé  peut  être  de  cet  ordre. 


Motricité  gastrique.  —  L’étude  de  la  mo¬ 
tricité  gastrique  se  déduit  de  la  connaissance 
du  volume  du  contenu  gastrique.  Elle  a  pour 
but,  dans  ce  contenu,  de  rechercher  la  part 
qui  revient  au  repas  ingéré  et  la  part  qui  re¬ 
vient  au  liquide  sécrété.  Nous  avons  Ici  même  " 
montré  comment  cette  recherche  peut  être 
faite  par  l’addition  de  quelques  milligrammes 
de  fer  au  repas  d’épreuve. 

'  Nous  tenons,  par  suite,  simplement  à  énu¬ 
mérer  les  manipulations  successives  qui  per¬ 
mettent  de  combiner  ce  procédé  «  au  1er  >i 
déjà  décrit  avec  le  procédé  «  au  kaolin  pour 
arriver  à  cette  double  étude  du  volume  du 
contenu  gastrique  ét  de  la  motricité  stomacale. 

Donner  au  malade,  avec  le  repas  d'épreuve, 
quelques  milligraiiim.es  de  fer. 

Rechercher  le  volume  total  du  contenu  gas¬ 
trique  par  le  procédé  au  kaolin. 

^  Dans  les  cendres,  extraire  à  chaud  le  fer  par 
de  l'eau  additionnée  d'eau  régale. 

Doser  ce  fer  au  colorimhtre . 

Nous  tenons  également  à  faire  remarquer 
qu’ici  encore,  nous  évaluons  le  volume  total 
du  repas  resté  dans  l’estomac  (matières  so¬ 
lides  et  liquides)  contrairement  au  procédé 
de  Roux  et  Laboulais  qui  ne  donne  que  la 
partie  liquide  du  repas. 


Etude  de  la  sécrétion  moyenne  de  l’esto¬ 
mac.  —  Nous  avons  vu  qu’après  un  simple  repas 


t.  Certains  kaolins  peuvent  perdre  par  la  calcination 
une  partie  de  leur  poids,  le  1/10  par  exemple.  U  suffira 
d’avoir  fait  cet  essai  une  fois  pour  toutes  pour  rectifier 
le  poids  des  cendres  trouvées. 

2.  Léon  Meunier.  —  La  Presse  Médicale,  n»  88,  1904. 

3.  La  kaolin  naturel  contient  des  traces  de  fer.  Il  est 
nécessaire  de  s’assurer  que  oe  ter  a  disparu  par  le  lavage 
fl  chaud  du  kaolin  avec  de  l’eau  acidulée  par  de  l’eau 
égale. 


d’épreuve,  la  prise  d’essai  peut  être  plus  ou 
moins  riche  en  élémenls  de  la  sécrétion  gas¬ 
trique,  selon  que  l’extrémité  de  la  sonde  a  plus 
ou  moins  pénétré  dans  le  contenu  gastrique. 

11  n’en  est  plus  de  même  dans  le  repas  ex¬ 
trait  après  avoir  été  rendu  homogène  par  le 
brassage  avec  la  suspension  de  kaolin.  11  sulfit 
donc  de  calculer  les  éléments  de  la  sécrétion 
dans  le  mélange  e.xtrait  par  les  procédés  chi¬ 
miques  habiluels.  On  le  fera  sans  erreur 
puisque  nous  avons  introduit  dans  le  milieu 
analysé  une  poudre  complètement  insoluble, 
incapable  de  se  combiner  avec  les  divers  élé¬ 
ments  chimiques  étudiés,  et  qu’on  peut,  si  on 
le  désire,  éliminer  par  une  simple  filtration. 

Soit  A  l’acidilé  du  repas  extrait  avec  le 
kaolin.  Cette  acidité  n’est  qu’une  acidité  re¬ 
lative  puisque,  par  la  mesure  du  contenu  sto¬ 
macal,  nous  savons,  dans  l’exemple  choisi  plus 
haut,  que  le  volume  lotal  de  ce  contenu  est 
de  250  centimètres  cubes  forniés  par  150  cen¬ 
timètres  cubes  de  repas  et  100  centimètres 
cubes  de  suspension  de  kaolin. 

A  X  250 


L’acidilé  réelle  est  - 


1.50 


C’est  l’acidilé  moyenn 
trique.  Tous  les  autres  élé 


du  contenu  gas- 
lents  peuvent  être 
calculés  d’une  façon  semblable  et  leur  en¬ 
semble  constitue  ce  que  nous  appelons  :  la 
sécrétion  moyenne  de  l'estomac. 

A 

En  résumé,  nous  voyons  qu’im  lalsant  sim¬ 
plement  boire  au  malade  une  suspension  de 
kaolin  immédiatement  avant  d’extraire  le 
repas  d’épreuve,  on  peut  éviter  l’erreur  due  a 
la  non-homogénéilc  du  contenu  gastrique  et 
apprécier  par  suite  avec  un  seul  repas  d’é¬ 
preuve  : 

1°  Le  volume  total  du  contenu  gastrique. 

2"  La  motricité  stomacale. 

3"  La  sécrétion  moyenne  de  l' estomac. 


LE  MOUVEMENT  MEDICAL 


THÉRAPEUTIQUE 

Arsenic  et  mercure  dans  la  syphilis.  —  La 

médication  ar.senicale  est  traditionnelle  dans  le 
traitement  de  la  .syphilis  :  Ilicord,  d’après  le 
professeur  Fournier*,  employait  couramment  la 
liqueur  de  Donovan  ioduro-arsenico-hydrargy- 
rique;  les  eaux  de  La  Bourboule,  d’Uriage,  sta¬ 
tions  réputées  dans  la  cure  de  la  syphilis,  ren¬ 
ferment  de  l’arsenic;  il  est  enfin  de  pratique 
banale  de  coml'incr  la  médication  arsenicale  aux 
médications  hydrargyrique  et  iodurée  chez  les 
syphilitiques  anémiés,  scrofuleux,  tuberculeux, 
paludéens,  etc.  Mais  à  vrai  dire,  tout  en  recon¬ 
naissant  l’action  adjuvante  heureuse  de  l’arsenic 
dans  le  traitement  de  la  syphilis,  soit  à  titre  do 
reconstituant  général,  soit  à  titre  de  icnforçateur 
de  l’action  mercurielle,  son  action  spécifique /lo.v- 
sibte  n’avait  pas  été  nettement  reconnue  et  pro¬ 
clamée. 


C’est,  comme  on  sait,  de  façon  assez  récente,  et 
guidés  par  les  résultats  remarquables  obtenus 
avec  l’atoxyl  (anilarsinate  de  soude)  dans  la  mala¬ 
die  du  sommeil,  et  par  les  rapports  spécifiques 
existant  entre  les  trypanosomes  de  cette  dernière 
maladie  et  les  tréponèmes  de  la  syphilis,  que 


1.  Fournier.  —  BuHelin  des  se 
maloiogie,  4  Juillet  lii07,  p.  371. 
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quelques  thérapeutes,  dont  Lassar,  essayèrent 
d’abord  sans  succès  le  traitement  systématique  de 
la  syphilis  par  l’atoxyl.  Salraon  *  par  l’emploi  de 
doses  massives  (0  gr.  50  à  0  gr.  75)  d’atoxyl  obtint, 
comme  on  sait,  des  résultats  indiscutables. 

On  s’est  demandé  si  le  noyau  d’aniline  existant 
dans  la  molécule  d’atoxyl  intervenait  dans  l’action 
antisyphilitique  exercée  par  cette  substance.  11 
semble  In  en  (|u’on  puisse  conclure  par  la  néga¬ 
tive,  car  :  1"  aucun  autre  dérivé  actuellement 
connu  de  l'aniline  (acétanilide,  phénacétine, 
lactophénine,  cilrophène,  amydophénine  etc.) 
n’exerce,  à  notre  connaissance,  d’action  appré¬ 
ciable  sur  la  syphilis;  2"  l’action  curative  anti¬ 
syphilitique  a  été  reconnue  aux  composés  arseni¬ 
caux  minéraux  (arséniate  de  soude)  employés 
exclusivement  à  doses  élevées  (Mescherski Mi- 

Bref,  on  peut  considérer  comme  cliniquement 
démonlrée  l'action  spécifique,  antisyphilitique  pos¬ 
sible  des  composés  arsenicaux. 


Mais  cette  action  spécifique  n’est  obtenue  avec 
l’atoxyl  que  par  l’emploi  de  doses  massives  dont 
le  danger  est  évident.  On  ne  compte  plus  à  1  heure 
actuelle  les  cas  d’amaurose  définitive  déterminés 
par  cette  médication.  Des  cas  de  mort  ont  été 
publiés  *. 

Avec  les  composés  arsenicaux  minéraux,  on 
obtient  souvent  des  résultats  remarquables  avec 
des  doses  moyennes  (0,01  à  0,02)  dans  les  syphi- 
lides  superficielles,  médiocres  dans  les  syphilides 
uleéreu-es,  et  pour  obtenir  des  résultats  compa- 

sives,  il  faudrait  employer  probablement  des 
doses  plus  élevées  (0,05,  0,10  et  plus)",  certaine¬ 
ment  dangereuses  chez  maints  individus. 

Avec  tes  composés  susdits  l'action  anti- parasi¬ 
taire  ne  semble  donc  pouvoir  dire  obtenue  qu  avec 
des  doses  élevées  toxiques  ou  para-toxiques,  et  ceci 
suffit,  à  notre  avis,  à  en  condamner  l’emploi  à  titre 
d’agent  spécifique  exclusif,  au  moins  d’une  façon 
habituelle. 

Orientée  dans  cette  voie  relativement  nouvelle, 
la  pharmacodynamie  synthétique  a  fourni  aux 
expérimentateurs  un  grand  nombre  de  composés 
organiques  arsenicaux  dont  quelques-uns  ont  déjà 
été  largement  expérimentés.  L’arsacétine,  dérivé 
acétique  de  l’atoxyl,  peut  constituer  un  adjuvant 
utile,  mais  se  montre  en  somme  inférieure  au 
mercure  (Milian,  loco  citato)  et  expose,  quoique 
moins  fréquemment,  aux  mêmes  accidents  que 
l’atoxyl,  à  l'amaurose  en  particulier  (Backers", 
Délia  Pavera’,  Hammes",  Ruete”). 

L'hectine  (benzosulfone  paramino-phénylarsi- 
nate  de  soude)  paraît  jusqu’ici  de  tous  les  compo¬ 
sés  arsenicaux  expérimentés  en  France  celui  qui 
a  donné  avec  le  minimum  d’inconvénients  le 
maximum  de  résultats  (Balzer  et  Mouneyrat  *°, 
Balzer**. 

Cependant,  si  les  résultats  sont  remarquables 
aux  doses  de  0,10  à  0,20  dans  les  formes  malignes 
ou  ulcéreuses,  ils  se  sont  montrés  moins  cons¬ 
tants  et  ont  souvent  nécessité  l’association  au  mer- 

1.  —  Soc.de  bioL,  16  Mars  et  13  Avril  1907. 

2.  Meschekski.  —  de  médecins  russes  en  mémoire 

de  Piro^og,  2â  Avn)-2  Mai  1907. 

.3.  Mili.cn,  —  Congrès  français  de  médecine,  p.47. 

4.  H.  Scrivwsm.  —  Münch.  medhin.  IKoc/i.,  Il  Mai  1909, 


S.  H.VikMES.  —  Dcaischc  medicin.  Woc/t.,  1910,  n“  6 
p.  267. 

9.  Ruete.  —  Miinch.  medizin  Woch.,  1909,  no  14. 

10.  Balzer  et  Mouneyrat. —  Soc.  med.,  des  hnpiiau.v  de 
Paris,  4  Juin  1909. 

11.  Balzer.  — La  Presse  Medicale,  1910,  p.  274 
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cure  dans  les  syphilides  papuleuses  cutanées  ou  mu¬ 
queuses  de  la  période  secondaire.  L’hectine  expose 
enfin  aux  accidenls  ordinaires,  à  la  vérité  minimes, 
de  toute  médication  arsenicale  intensive'. 

Kn  Allemafîne  Ehrlicli  a  fait  expérimenter  deux 
autres  préparations  organitpies  arsenicales  qui 
viennent  de  faire  rol)j('t  d’un  article  étendu  du 
professeur  .'Vit  qui  les  a  essayées  dans  un  asile 
d’aliénés  et  à  l’hôpital  municipal  de  Magdehourg. 
De  la  première,  V arscnoplu'nylglycine,  la  lecture 
du  mémoire  précité  donne  une  idée  peu  encoura¬ 
geante,  car  il  y  est  fait  mention  de  phénomènes 
réactionnels  à  peu  près  régulièrement  :  conges¬ 
tion  oncéphalii|ue,  élévation  thermi([ue,  accéléra¬ 
tion  du  pouls,  agitation  cardiaque  avec  irrégula¬ 
rité  du  rythme,  nausées,  vomissements;  dans 
15  pour  100  dos  cas,  exanthème  scarlatiniforme 
avec  malaise  général,  hyperthermie  ;  dans  quel- 
(jucs  cas  phénomènes  d’excitation  ou  de  parésie 
motrice  des  membres  inférieurs;  dans  un  cas,  pa¬ 
raplégie  soudaine  suivie  de  mort,  qui  suffisent  à 
notre  avis  à  en  déconseiller  l’emploi. 

La  deuxième,  dérivée  de  \' arscnobenzol,  déter¬ 
mine  au  point  d’injection  nue  légère  tuméfaction 
et  un  fort  endolorissement,  en  sorte  que  ])our 
rendre  l’injection  plus  siqiportahle  le  professeur 
Alt  conseille  d’y  associer  un  anesthésique  grâce 
il  quoi  la  douleur  provoquée  s’atténue  et  dure  gé¬ 
néralement  moins  de  25  heures.  Comme  phéno¬ 
mènes  réaclionnels  généraux  mentionnés  :  hyper¬ 
thermie  transitoire,  céphalalgie,  vomissements, 
une  fois  irrégnlarilé  du  i'ythme  cai’dia(|ne.  A  la 
dose  nnic|ne  de  0  gr.  dU  ce  coiiqtosé  aurait  donni' 
(die/.  27  syphilili(|nes  des  résultats  (dini(iues  que 
le  professeur  Ail  (pialilie  «  d’élonnants  »  et  (pii 
semhlent  en  (dfet  remanpiahles  ;  chez  2  de  ces 
27  svphiliticpies  la  réaction  de  Wassermann  de 
posil'ive  serait  devenue  nc'gative.  On  voit  toute¬ 
fois  (pie  ces  résultats  n’ont  j.as  été  obtenus  sans 
inconviMiienls  assez  graves  ;  le  nombre  des  cas 
traités  est  encore  assez  resti'eint. 

Tout  récemment  enfin  (Soc.  de  niéd.  de  Berlin, 
22  .luin  19101,  Wechselniann  vient  de  communi¬ 
quer  le  résultat  de  ses  observations  personnelles, 
relatives  au  traitement  de  la  syphilis  par  le  dioxy- 
diamido-arseno-benzol  préconisé  par  Ehrlich,  et 
,1e  présenter  une  série  de  sujets  rebelles  an  mer¬ 
cure  ou  atteints  de  syiihilis  viscérales  graves  ou 
malignes  qu’une  seule  injection  de  0  gr.  50  à 
0  gr.  60  aurait  guéries.  Ces  faits  sont  trop  récents 
paur  permettre  de  formuler  un  jugement  ferme. 

A 

L’ensemble  de  ces  faits  est  fort  intéressant  et 
suggestif.. 

11  démontre  en  somme  : 

1"  Que  l’arsenic  peut  en  certaines  circons- 
tanccs\'Xercer  à  lui  seul  une  action  spécifique  in¬ 
contestable  sur  les  accidents  actuels  de  la  sy¬ 
philis  ; 

2°  Que  dans  rensernblc,  avec  les  composes 
arsenicaux  actuellement  connus  et  expérimentés, 
les  résultats  sont  moins  constants,  et  les  inconvé¬ 
nients  ou  dangers  inhérents  à  la  médication  sont 
plus  grands  qu  avec  la  médication  hydrargy- 

3"  Que  nous  sommes  encore  insuffisamment 
fixés  sur  la  durée  d’action  de  la  médication  arse¬ 
nicale;  (pi  il  serait  donc  prématuré,  suggestionnés 
par  une  néophilie  exagérée,  d’abandonner  la 
médication  hydrargyriqiie  spécifique  tradition¬ 
nelle  ; 

4"  Mais  qu'en  revanche  lesdits  composés  arse¬ 
nicaux  sont  franchement  indiqués,  1  hectinc  en 
particulier,  dansions  les  cas  où  le  mercure  est 
contre-indiqué,  ou  mal  tolère  ou  se  montre  ino¬ 
pérant; 

.5“  Qu'enfin  l'association  habituelle  quasi  syste- 


1.  MaiAN.  _  Journal  medical  Français,  15  .\vril  1910, 

â!**Piüfe9S(;ur  K.  Alt.  —  Münch.  medhin.  IKoc/i.,  1910, 
»•  11,  p.  561. 


matique  des  médications  arsenicales  et  hydrargy- 
rique  paraît  recommandables  dans  le  traitement 
de  la  syphilis. 

Celte  dernière  proposition  mériterait  à  elle 
seule  de  plus  amples  développements.  Nous  y  re¬ 
viendrons  qnehpie  jour. 

An  niîD  Mautinet. 


SOCIÉTÉS  DE  L  ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  Médecine. 

28  Mal  1910. 

Sur  les  caractères  morphologiques  du  nystagmus 
vestlbulalre.  —  MM.  Buys  et  Coppez  présentent 
une  première  étude  sur  les  constatations  qu’ils  ont 
faites  avec  le  uystagmomètre  de  Buys.  Les  recher¬ 
ches  ont  porté  sur  le  caractère  des  oscillations  ocu¬ 
laires  qui  se  produisent  quand  on  excite  l’oreille 
interne  ou  qui  se  manifestent  spontanément  quand 
celle-ci  est  altérqe, — nystagmus  vestibulaire  et  nys- 
lagmus  provoqué. 

Le  nystagmus  peut  être  provoqué  :  1“  par  la  rota¬ 
tion  du  sujet  sur  un  siège  mobile  ou  par  des  mouve¬ 
ments  rotatoires  alternatifs  dans  le  plan  horizontal 
(X.  de  rotation);  2»  par  la  galvanisation  unipolaire 
(N.  galvanique);  3“  par  l'irrigation  d’eau  froide  ou 
chaude  dans  Toreille  (N.  thermique);  4“  par  compres¬ 
sion  ou  rarélaction  d’air  dans  le  conduit  auditif 
(N.  pneumatique).  —  Dans  le  nystagmus  de  rotation 
sur  un  siège,  on  observe  nne  grande  régularité  des 
oscillations  (|ui  sont  de  120  à  310  à  la  minute,  et  l’on 
voit  ces  oscillations  s’espacer  jusqu’à  épuisement 
complet.  —  Dans  le  nystagmus  par  mouvements  rota¬ 
toires  alternatifs  de  la  l(‘(te  ou  du  corps  entiei',  les 
oscillations  ont  le  type  à  ressort;  les  oscillations  sont 
de  sens  opposé  selon  que  la  tète  tourne  à  droite  ou  à 
gauche.  Lorsque  le  labyrinthe  est  altéré,  le  nystagmus 
n’apparaît  pas  quand  la  tète  ou  le  corps  tourne  du 
côté  oi'i  le  labyrinthe  est  altéré.  —  Dans  le  nys- 
lagmus  galvanique,  les  oscillations  sont  également 
du  type  à  ressort;  l’un  des  mouvements  est  très 
court  et  rapide,  l’autre  est  vingt  fois  plus  long.  — 
Dans  le  nystagmus  thermique,  l’irrigation  froide 
donne  un  nystagmus  de  direction  opposée  à  celui  qui 
est  produit  par  l’irrigation  chaude.  Dans  ces  cas 
encore,  il  s’agit  du  type  à  ressort.  —  Enfin,  dans  le 
nystagmus  pneumatique,  les  oscillations  sont  sépa¬ 
rées  par  un  temps  d’arrêt  très  court,  et  la  phase  de 
réaction  est  représentée  par  une  ligne  ascensionnelle 
assez  rapide,  puis  par  un  plateau.  Quand  la  compres¬ 
sion  cesse,  les  oscillations  continuent  encore  un  cer¬ 
tain  temps. 

Dans  le  nystagmus  spontané,  en  rapport  avec  la 
prépondérance  des  cananx  semi-circulaires  d’un  côté 
sur  ceux  de  l’autre,  le  tracé  montre  des  oscillations 
du  type  à  ressort. 

La  note  de  MM.  Buys  et  Coppez  démontre  donc 
l’importance  de  cette  notation  graphique  du  nys- 
tagraus  au  point  de  vue  clinique. 

Le  Tænla  nana  en  Belgique. — M.  Malvoz  rapporte 
qu’en  Novembre  1904,  un  jeune  mineur  de  14  ans, 
pâle  et  amaigri,  se  présenta  à  sa  consultation  du  Dis¬ 
pensaire  créé  à  Liège  pour  l’assistance  aux  victimes 
de  l’ankylostomasie,  comme  atteint  lui-même  de  la 
maladie  du  ver.  Et,  en  effet,  le  teint  blême,  la  fai¬ 
blesse  générale,  les  douleurs  abdominales,  tous  les 
symptômes  correspondaient  à  un  cas  d’ankylosto- 
masie  de  moyenne  intensité. 

Contre  toute  attente,  l’examen  microscopique  des 
déjections  ne  révéla  aucun  œuf  d’ankylostome,  mais 
on  trouva  en  abondance  des  œufs  renfermant  un  em¬ 
bryon  à  6  crochets  chitineux  et  présentant  tous  les 
caractères  des  œufs  du  Tamia  nana. 

Depuis  cette  époque  jusqu'à  Mai  1910,  son  atten¬ 
tion  ayant  été  attirée  de  ce  côté,  M.  Malvoz  a  trouvé 
80  porteurs  de  Tamia  nana.  Or,  jamais  un  foyer  de 
cette  affection  parasitaire  n’a  été  signalé  eu  Belgique, 
ni  dans  les  contrées  voisines.  Le  Tamia  nana,  par 
contre,  est  assez  fréquent  eu  Egypte,  dans  le  midi 
de  ritalio  et  en  Sicile;  il  a  provoqué  souvent,  dans 
ces  pays,  des  cas  de  maladie  grave,  allant  jusqu’aux 
accès  épileptiformes  et  même  à  la  mort. 

Le  Tamia  nana,  à  la  différence  de  l’aukylostome, 
ne  paraît  pas  s’introduire  dans  l’organisme  à  l’occa¬ 
sion  du  travail  dans  la  mine;  il  ne  s’agit  donc  pas 
d  une  maladie  parasitaire  frappant  spécialement  les 
mineurs,  car  M.  Malvoz  a  trouvé  4  fois  ce  parasite 


chez  des  ouvriers  au  moment  de  leur  premier  embau¬ 
chage.  Et  il  est  persuadé  que,  si  l’on  pratiquait 
des  examens  en  masse  d’autres  groupes  de  la  popu¬ 
lation,  on  trouverait  sans  doute  des  cas  de  Tamia  nana. 
Celui-ci  est  actuellement  réparti  dans  les  diverses 
régions  du  bassin;  son  ère  de  dispersion  s’étend 
même  assez  loin,  car  M.  Malvoz  a  reconnu  comme 
porteur  de  Tænia  nana  un  ouvrier  n’ayant  jamais 
séjourné  dans  le  bassin  de  Liège. 

Ce  qui  est  assez  alarmant,  c’est  que  les  cas  se  mul¬ 
tiplient  depuis  quelques  mois  ;  23  cas  de  Janvier  à  Mai 
1910  contre  57  cas  trouvés  de  1904  à  Décembre  1909. 
Et  ce  qui  est  aussi  inquiétant,  c’est  que  l’auto-infes- 
tation  paraît  jouer  un  grand  rôle  dans  l'infection  par 
le  Tamia  nana.  Celui-ci  n’a  pas  d’hôte  intermédiaire, 
à  la  différence  des  grands  téniadiés,  et  il  ressemble¬ 
rait  plutôt,  au  point  de  vue  de  son  évolution,  aux 
oxyures  dont  les  parasites  se  multiplient  de  plus  en 
plus  chez  l’enfant  all'ecté.  S’il  en  est  bien  ainsi,  il 
faut  craindre  que  les  porteurs  encore  sains  de  Tænia 
nana  ne  s’anémient  et  ne  s’affaiblissent  à  la  longue 
et,  de  plus,  ne  sèment  autour  d’eux  la  contagion 
dans  les  locaux  encombrés  habités  par  les  houilleurs 
et  leurs  familles. 

Il  apparaît  donc  d’une  urgence  absolue  de  sou¬ 
mettre  au  traitement  antiparasitaire  tous  les  por¬ 
teurs,  sains  ou  non,  de  Tænia  nana-,  c’est  la  pre¬ 
mière  mesure  de  prophylaxie  qui  s’impose,  autant 
dans  l’intérêt  de  ces  ouvriers  parasités  que  dans  celui 
de  la  population  tout  entière.  Aussi,  importe-t-il 
d’appliquer  aux  porteurs  de  Tænia  nana  les  mesures 
prises  en  laveur  des  mineurs  ankylostomés.  La  pro¬ 
vince  de  Liège  accorde  une  indemnité  compensatrice 
jusqu’à  un  certain  point  du  salaire  perdu  aux  por¬ 
teurs  d’ankylostome  en  traitement  au  lazaret  du  Dis¬ 
pensaire  du  mineur  :  c’est  l’assistance  préventive, 
base  de  toute  prophylaxie  vraiment  elficace.  Il  faut, 
dans  l’intérêt  général  de  la  population  ouvrière,  sou¬ 
mettre  au  traitement  antiparasitaire  tous  les  por¬ 
teurs  de  Tænia  nana  ;  si  ceux-ci  sont  abandonnés  à 
eux-mêmes,  ils  s’infecteront  de  plus  en  plus,  ils  dis¬ 
sémineront  autour  d’eux  les  embryons  dangereux,  et 
peut-être,  d’ici  à  quelques  années,  assistera-t-on 
à  une  telle  multiplicité  de  cas  d’anémie  parasitaire 
qu’il  sera  trop  tard  pour  enrayer  l’affection. 

A  propos  du  diagnostic  de  la  coqueluche  chez 
l'adulte.  —  M.  Gengoa  communique  les  résultats 
des  recherches  qu’il  a  entreprises,  en  collaboration 
avec  M.  Brunard,  à  propos  du  diagnostic  de  la  co¬ 
queluche  chez  l’adulte.  Les  auteurs  ont  soumis  à  la 
réaction  de  la  fixation  spécifique  d’alexine  le  sérum 
d’adultes  qui,  au  cours  d’épidémies  de  coqueluche, 
avaient  présenté  une  toux  spasmodique  assez  persis¬ 
tante,  sans  que  l’on  ait  pensé,  au  cours  de  la  maladie, 
à  l’attribuer  à  une  affection  coquelucheuse.  C’est 
parce  que  des  cas  typiques  de  coqueluche  infantile, 
d’origine  inexpliquée,  éclatèrent  dans  l’entourage  de 
ces  adultes,  que  les  auteurs  ont  recherché  dans  le 
sang  de  ces  adultes  la  sensibilisatrice  anticoquelu¬ 
cheuse.  Le  résultat  fut  positif,  ce  qui  établit  l’exis¬ 
tence,  chez  l’adulte,  de  cas  insoupçonnés  de  coque¬ 
luche  fruste,  qui  jouent  vraisemblablement  un  certain 
rôle  dans  la  propagation  de  eette  affection  et  notam¬ 
ment  dans  l’apparition,  chez  des  enfants,  de  cas  de 
coqueluche  dont  l’origine  échappe. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

12  Mai  1910. 

Quelques  cas  de  traumatismes  crâniens.  —  MM. 
Haltenboff  et  André  Patry  présentent  un  blessé 
atteint  de  cécité,  suite  de  traumatisme  crânien  : 

Cet  homme,  mécanicien  au  P.-L.-M.,  tomba  de  sa 
locomotive  le  17  Avril  dernier.  Il  fut  conduit  de  suite 
à  l’hôpital  dans  le  service  du  professeur  Girard.  Il 
était  sans  connaissance  et  présentait  une  plaie  au  ni¬ 
veau  de  la  bosse  frontale  gauche.  Le  lendemain,  dou¬ 
leurs  de  tête  violentes,  vomissements,  pouls  ralenti; 
le  soir,  ecchymose  sous-conjonctivale  ;  aussi,  malgré 
une  radiographie  négative,  porla-t-on  le  diagnostic 
de  fissure  du  crâne. 

Le  26  Avril,  MM.  ITallcnholf  et  Patry,  appelés  à 
examiner  le  blessé,  constatent  que  la  vision  de  l’œil 
gauche  est  très  réduite  ;  la  réaction  de  la  pupille  à  la 
lumière  est  presque  nulle;  la  papille  gauche  est  lé¬ 
gèrement  pâle  au  niveau  de  son  bord  temporal.  L’œil 
droit  est  normal.  La  paupière  supérieure  gauche 
présente  un  plosis  partiel.  Le  3  Mai,  même  état. 
Le  10,  la  vision  s’est  améliorée  et  les  doigts  sont 
distingués  à  2  m.  60.  La  pupille  gauche  présente  un 
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début  d’atrophie  descendante  ;  le  champ  visuel  est 
très  rétréci,  le  vert  et  le  bleu  sont  difficilement 
reconnus. 

Cette  observation  est  à  rapprocher  de  celle  d’un 
malade  que  M.  Patry  a  observé  également  le  26  Avril, 
et  qui  avait  fait  une  chute  de  bicyclette  4  jours  aupa¬ 
ravant.  Il  était  resté  sans  connaissance  pendant  quel¬ 
ques  heures  et  avait  gardé  le  lit  pendant  3  jours, 
puis  avait  fait  2  heures  de  chemin  de  fer  pour  venir 
consulter,  sans  en  avoir  été  trop  fatigué.  Il  ne  présen¬ 
tait,  comme  signe  d’une  lésion  crânienne,  qu’une  cécité 
absolue  de  l’œil  gauche  avec  aspect  atrophique  de  la 
papille,  dû  sans  doute  à  une  lésion  du  nerf  optique 
dans  le  canal  optique. 

Ces  deux  observations  sont  intéressantes,  car  elles 
montrent  l’utilité  de  la  constatation  des  lésions  du 
nerf  optique  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  fis¬ 
sures  du  crâne,  et  comment  un  traumatisme  relative¬ 
ment  faible,  comme  dans  le  second  cas,  peut  produire 
de  graves  altérations.  Elles  sont  également  intéres¬ 
santes  au  point  de  vue  médico-légal  ;  les  lésions  de 
nerf  optique  sont  souvent  masquées  par  des  plaies 
ou  de  l’œdème  de  la  région  orbitaire,  et  ne  sont  re¬ 
connues  que  tardivement,  alors  qu’elles  sont  consti¬ 
tuées  et  qu’il  est  impossible  d'établir  si  l’atrophie 
est  antérieure  ou  consécutive  à  l’accident. 

M.  André  Patry  présente  ensuite  un  malade  du  ser¬ 
vice  du  professeur  Girard  qui,  le  4  Mai,  a  été  accro¬ 
ché  par  un  char  et  jeté  à  terre.  Ce  malade  est  resté 
sans  connaissance  pendant  2  heures  environ  et  a  été 
amené  à  l’hôpital  avec  des  blessures  et  des  ecchy¬ 
moses  multiples  de  la  région  orbitaire.  Le  10  Mai, 
M.  Patry  constate  un  ptosis  complet  de  la  paupière 
supérieure  de  l’œil  gauche  et  une  impossibilité  de 
fermer  complètement  les  paupières.  Le  cristallin  est 
entièrement  opacifié,  l’iris  tremble  ;  il  y  a  donc  sub¬ 
luxation  du  cristallin.  Cet  œil  a  d’ailleurs  toujours, 
au  dire  du  malade,  été  moins  bon  que  l’autre,  qui  est 
lui-même  faible.  On  aurait  donc  très  bien  pu  suppo¬ 
ser  que  l’opacification  du  cristallin  était  antérieure  à 
l’accident  et  consécutive  à  des  lésions  des  membranes 
profondes  de  l’œil,  si  l’on  n’avait  pas  eu  le  soin 
d’examiner  l’état  de  la  vue  à  l’entrée  à  l’hôpital,  et  si 
l’on  n’avait  constaté  une  vision  de  l’œil  gauche  moins 
faible  qu’elle  n’est  actuellement. 

S’il  s’agissait  ici  d’un  accident  du  travail  et  que 
l’acuité  visuelle  n’eût  pas  été  recherchée  à  la  pre¬ 
mière  heure,  ou  se  trouverait  en  face  d’une  question 
insoluble,  et  il  serait  impossible  de  décider  si  la  ca¬ 
taracte  est  traumatique  ou  non  et  si  le  blessé  aurait 
droit  ou  non  à  une  indemnité,  d’où  encore  une  fois, 
l’importance  capitale  d’un  examen  oculaire  complet 
et  précis  dans  ces  cas. 

Résultat  éloigné  d’une  résection  totale  du  poi¬ 
gnet  pour  tuberculose.  —  M.  Kuinmer  présente  une 
jeune  fille  de  20  ans,  ayant  subi,  le  25  Novembre  1907, 
une  résection  totale  du  poignet  pour  tumeur  blanche 
de  la  main  droite,  'l’ous  les  petits  os  du  carpe  furent 
enlevés  ainsi  que  les  bases  de  tous  les  métacarpiens, 
à  l’exception  du  premier,  et  les  extrémités  inférieures 
du  radius  et  du  cubitus.  L’afl’ectiou  avait  surtout  en¬ 
vahi  les  synoviales  de  toutes  les  petites  articulations, 
laissant  les  os  à  peu  près  intacts.  A  l’examen  micros¬ 
copique,  le  professeur  Askanazy  trouva  des  tuber¬ 
cules  et  des  cellules  géantes  typiques.  Un  cobaye 
inoculé  avec  une  partie  de  la  pièce  mourut  d’une  pé¬ 
ritonite  36  heures  après.  La  malade  guérit  rapide¬ 
ment  après  l’opération,  la  température  n’ayant  jamais 
atteint  38°;  sa  plaie  se  cicatrisa  par  première  inten¬ 
tion.  Elle  quitta  le  service  hospitalier  25  jours  après 
l’opération. 

Cette  malade  a  été  présentée  une  première  fois  à  la 
Société  le  19  Décembre  1907.  Le  résultat  (onctionnel 
s’est  beaucoup  amélioré  depuis  cette  date.  La  main 
est  dans  une  attitude  normale  sans  que  le  port  d’un 
appareil  soit  nécessaire.  L’amplitude  des  mouve¬ 
ments  d’extension  et  de  flexion  est  de  peu  inférieure 
à  celle  de  l’autre-côté  ;  la  main  a  une  force  de  pré¬ 
hension  un  peu  moindre  que  l  autre,  mais  très  bonne  ; 
l’opérée  s’en  sert  sans  gène  notable.  Il  n’y  a  pas  eu 
de  récidive  locale;  par  contre,  il  s’est  développé  un 
énorme  abcès  froid,  prenant  son  point  de  départ  au 
niveau  d’une  gibbosité  pottique  de  la  colonne  lom¬ 
baire:  cet  abcès  passe  sous  l’arcade  crurale  gauche 
et  s’étend  sur  toute  la  circonlérence  de  la  cuisse 
gauche  jusqu’au  voisinage  du  genou  ;  il  sera  traité 
par  des  ponctions  et  des  injections  iodoformées. 
[D’après  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
l.  XXX,  n»  6,  20  Juin  1910,  p.  587.] 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

13  Décembre  1909. 

Sur  le  traitement  de  la  péritonite  düTuse  [Discus¬ 
sion)^.  —  Jtî.  Kôrte  croit  qu'il  faudrait  d'abord  s’en¬ 
tendre  sur  le  sens  de  l’expression  «  péritonite  sup- 
purée  généralisée  »  avant  de  comparer  les  résultats 
des  différents  traitements  qui  ont  été  préconisés 
contre  cette  affection.  Or,  les  chirurgiens  ont  qualifié 
de  ce  terme  des  lésions  bien  différentes  comme 
extension  et  comme  intensité,  et  c’est  ce  qui  explique 
que  des  opérateurs,  de  valeur  égale,  aient  obtenu  des 
résultats  opératoires  très  diflérents  à  l’aide  des 
mêmes  méthodes  opératoires  ou  des  résultats  iden¬ 
tiques  avec  des  méthodes  très  différentes. 

Deux  points  sont  universellement  admis  :  c’est  la 
nécessité  de  supprimer  la  cause  de  la  péritonite,  et 
c’est  celle  d’évacuer  aussi  complèlement  que  possible 
le  pus  intrapéritonéal.  Toutes  les  autres  pratiques 
sont  discutées  et  discutables. 

M.  Korte  insiste  cependant  sur  l’importance  très 
grande  de  l’intervention  précoce,  notamment  dans  la 
péritonite  appendiculaire,  la  plus  fréquente.  C  est 
ainsi  que,  pour  les  cas  opérés  dans  les  48  heures,  il 
n’a  eu  qu’une  mortalité  de  21,5  pour  100,  tandis  que 
celle-ci  s’est  élevée  à  57  pour  100  pour  les  cas  opérés 
plus  tard.  Il  en  est  de  même  pour  les  péritonites  par 
perforation  d’ulcères  gastriques  :  sur  38  cas  opérés 
dans  les  premières  24  heures,  plus  des  2/3  et  même 
près  des  3/4  guérissent. 

Il  va  de  soi  que  l'intensité  de  l’infection  constitue 
également  un  facteur  des  plus  importants,  mais  aussi 
des  plus  variables. 

Dans  les  cas  graves,  M.  Kôrte  est  resté  fidèle  au 
lavage  du  péritoine  qu  il  considère  comme  le  mode 
de  nettoyage  le  plus  efficace  et  aussi  le  plus  inofl’en- 
sif.  11  ne  craint  pas,  non  plus,  dans  nombre  de  cas 
(par  exemple  dans  toutes  les  péritonites  par  perfora¬ 
tion  de  l’estomac,  de  l’intestin,  do  la  vésicule)  de 
pratiquer  l’éviscération  totale  avec  arrosage  abon¬ 
dant  à  la  solution  salée  physiologique.  Mais  il  faut 
avoir  soin  d’assurer  l’écoulement  complet  du  liquide 
de  lavage.  Dans  les  cas  légers,  comme,  par  exemple, 
dans  beaucoup  de  péritonites  appendiculaires,  un 
assèchement  du  péritoine  avec  des  tampons  de  gaze 
jjeut  sulfire.  En  tout  cas,  ce  nettoyage  du  péritoine, 
quel  qu’il  soit,  nécessite  toujours  une  incision  assez 
large. 

Excepté  pour  les  péritonites  par  perforation  gas¬ 
trique,  M.  Kôrte  fait  toujours  le  drainage  du  péri¬ 
toine  et  il  n’a  jamais  vu  qu’il  en  soit  résulté  un  incon¬ 
vénient  quelconque  ;  au  contraire,  dans  les  rares  cas 
où  il  n’a  pas  drainé,  il  a  eu  à  s'eu  repentir.  Mais  il  a 
renoncé  aux  mèches  de  gaze  et  ne  draine  qu’avec  des 
drains  de  caoutchouc  autour  desquels  il  suture  les 
couches  profondes  de  la  paroi  de  façon  à  empêcher  le 
contact  du  pus  avec  les  tissus  de  la  plaie. 

Les  soins  post- opératoires  comportent,  entre 
autres,  l’usage  copieux  de  lavements  ou  d’injections 
sous-cutanées  —  exceptionnellement  intraveineuses 
—  de  sérum  artificiel  additionné  d’adrénaline.  L’ac¬ 
tion  des  injections  intra-veineuses  est,  sur  le  moment, 
très  énergique,  mais  elle  est  passagère. 

M.  Kôrte  a  eu  recours  plusieurs  fois  (21  fois)  à 
l’entérostomie,  dans  des  cas  de  péritonite  avec  para¬ 
lysie  intestinale  persistante  :  9  lois  il  a  eu  1  impres¬ 
sion  qu’il  avait  véritablement  sauvé  la  vie  à  ses 
malades  ;  dans  12  autres  cas,  elle  n’a  produit  aucun 
effet. 

Le  nombre  des  cas  de  péritonite  diffuse  de  toutes 
origines  opérés  par  M.  Kôrte  de  1897  à  1909  s’élève 
à  425  :  ils  lui  ont  donné  55  pour  100  de  guérison  et 
45  pour  100  de  morts.  Sur  102  malades  qui  refu¬ 
sèrent  l’opération  ou  chez  qui  celle-ci  sembla  contre- 
indiquée  en  raison  de  l'état  trop  grave  des  malades, 
la  mortalité  fut  de  77,4  pour  100.  Chez  la  femme, 
les  péritonites  d’origine  génitale  non  puerpérales  ont 
guéri  relativement  souvent  par  la  simple  expectation 
et  n’ont  été  conséquemment  opérées  que  dans  les 
cas  particulièrement  graves.  Par  contre,  les  périto¬ 
nites  puerpérales  ont  généralement  donné  des  résul¬ 
tats  opératoires  lâcheux-.  Les  meilleurs,  comme  il  a 
été  dit,  ont  été  obtenus  dans  les  péritonites  appen¬ 
diculaires,  puis  dans  les  péritonites  par  perforation 
gastrique  au  début.  Dans  les  péritonites  par  perfo¬ 
rations  intestinales,  ils  ont  été  moins  bons.  Enfin, 
dans  les  péritonites  par  perforation  de  , la  vésicule, 
ils  ont  été  assez  satislaisants. 


1.  Voir  La  Preste  Médicale,  1910,  n»  54,  p.  517. 


—  M.  Riese  a  constaté  qu’au  cours  de  la  dernièi  e 
année  il  a  eu  ii  traiter  beaucoup  plus  de  péritonites 
graves  qu’auparavant,  particulièrement  de  péritonite.s 
appendiculaires.  11  attribue  ce  fait  à  l'application  trop 
fréquente  du  traitement  de  l’appendicite  par  1  huile 
de  ricin  préconisé  par  Sonnenburg,  traitement  qui  a 
pour  effet  d’amener  fréquemment  des  péritonites  par 
perforation. 

M.  Riese,  en  ne  comptant  que  les  cas  de  vraie  péri 
tonite  généralisée,  c’est-à-dire  où  le  pus  a  été  cons¬ 
taté  au  niveau  de  l’estomac  et  de  la  rate,  a  vu  la  mor¬ 
talité  tomber  de  66,6  pour  100  à  33,6  pour  100.  11  est 
partisan  des  ouvertures  multiples  sous  les  côtes,  à 
droite  et  à  gauche,  et  au  niveau  du  Douglas,  saus 
préjudice  de  l’incision  antérieure  ;  il  n’est  pas  par¬ 
tisan  de  la  fermeture  de  l’abdomen.  Il  pense  que  la 
pratique  du  lavage  doit  détrôner  le  nettoyage  à  sec. 

—  M.Borcbardt  est  partisan  du  lavage  du  péritoine. 
11  pratique  une  longue  incision  paramédiane,  extirpe 
l’appendice  et  fait  un  abondant  lavage  de  10  à  40 
litres  de  sérum.  Puis  il  ferme  la  paroi  en  étages  en 
laissant  un  drainage.  11  évite  l’éviscération  quand 
cela  est  possible,  mais  souvent  l’issue  spontanée  des 
anses  intestinales  lui  a  permis  de  vider  des  foyers 
qui  sans  cela  seraient  passés  inaperçus.  Comme 
soins  consécutifs,  il  emploie  la  position  de  Eowler, 
l’évacuation  précoce  de  l’intestin,  la  morphine  et  les 
injections  continues  de  sérum  dans  le  rectum.  L’enté¬ 
rostomie  lui  a  donné  des  succès  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

M.Borcbardt  a  observé  dans  la  moitié  des  cas  des 
suppurations  pariétales,  et  assez  souvent  des  né¬ 
croses  aponévrotiques  étendues;  ces  suppurations 
n’ont  pas  empêché  la  suture  péritonéale  de  tenir; 
aussi,  pour  lui,  elles  ne  coutre-indiquent  nullement 
la  réunion. 

—  M.  Neumann,  dans  ces  6  dernières  années,  a 
eu  à  traiter  372  cas  de  péritonite  généralisée,  dont 
314  d’origine  appendiculaire.  Sa  mortalité  est  tom¬ 
bée  de  73  pour  100  (1903)  à  28  p.  100  et  même  à 
23  pour  100  dans  la  dernière  année.  La  grande  cause 
d’amélioration  est  due  à  la  précocité  de  l’interven- 

Comnie  technique,  Neumann  enlève  l’appendice  par 
une  longue  incision  paramédiane,  nettoie  le  péritoine 
et  ferme  la  paroi,  sauf  l’orifice  du  drain.  Saus  doute, 
il  a  eu  des  suppurations  pariétales  ;  mais  il  a  eu 
aussi  nombre  de  bonnes  réunions.  Récemment,  il  est 
devenu  partisan  du  lavage,  saus  pouvoir  baser  son 
opinion  sur  des  chiffres  bien  probants.  11  se  trouve 
très  bien  de  l'emploi  des  tubes  en  verre  de  Drees- 
maun;  il  les  remplit  de  gaze  lâche  qu’il  change 
toutes  les  demi-heures,  et  pompe  ainsi  toutes  les 
sécrétions  par  capillarité.  11  n’est  pas  d’avis  qu’au 
bout  de  quelques  heures  le  drainage  devient  illusoire 
par  suite  des  adhérences  produites  autour  du  drain. 

—  M.  Koblank  a  eu  à  traiter  22  péritonites  .dif¬ 
fuses  puerpérales;  4  seulement  ont  guéri.  Dans  9  cas 
il  s’agissait  de  péritonites  à  streptocoques  très  viru¬ 
lents  ;  dans  les  autres  cas,  de  bactéries  moins  no- 

M.  Koblank  recommande  d’extirper  les  organes 
génitaux  lorsqu  ils  présentent  des  lésions  graves  ;  il 
détruit  les  adhérences  intestinales  pour  vider  les 
foyers  compris  entre  les  anses.  11  est  partisan  du 
lavage  et  même  du  lavage  continu,  le  liquide  ressor¬ 
tant  par  un  tube  de  Dreesmaun.  11  attribue  la  gravité 
des  péritonites  puerpérales  à  la  présence  fréquente 
du  streptocoque  et  à  la  diffusion  de  l’infection,  non 
seulement  au  péritoine,  mais  encore  au  tissu  cellu¬ 
laire  et  aux  vaisseaux.  [D  après  Zcnlrahlatt  fur  Chi¬ 
rurgie,  t.  XXXVll,  n“  10,  5  Mars  1910,  p.  364,  et 
Deutsche  medizinische  IPochenschrift,  I.  XXXYl, 
u»  12,  24  Mars,  p.  586.] 
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Reproduction  du  typhus  exanthématique  chez  le 
macaque  par  inoculation  directe.  —  MM.  Charlea 
Nicolle  et  E.  Conseil,  eu  inoculant  à  des  singes  ma¬ 
caques  [macacus  siuicas  et  macacus  rhisus)  du  sang 
de  sujets  atteints  de  typhus  exanthématique,  ont  pu 
obtenir  le  développement  d’une  maladie  semblable 
à  celle  de  l'homme. 

Les  infections,  cependant,  sont  moins  certaines 
que  lorsque  l’on  passe  par  un  hôte  intermédiaire, 
eu  l’espèce  un  singe  chimpanzé. 
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Des  remarques  des  deux  auteurs,  l’intensité  de  la 
maladie  eonrérée  est  l'onction  de  la  quantité  de  sang 
injectée,  de  la  voie  clioisie  pour  l’inoculation  et  sur¬ 
tout  de  l’activité,  très  variable  suivant  les  cas,  du 
virus  humain. 

Propriétés  neutralisantes  d'une  substance  isolée 
du  cerveau  normal.  —  M.  G.  Marie  a  réussi  à  iso¬ 
ler  de  la  ubslauce  nerveuse  un  produit  albuminoïde 
doué  par  lui-même  de  propriétés  antirabiques  d’une 
notable  activité.  Ce  composé  albuminoïde  présente 
cette  qualité  intéressante  d  être  thermo.stabile  et  de 
pouvoir  résister,  sans  perdre  ses  propriétés  neutra¬ 
lisantes,  à  des  températures  de  80“  à  95“  centigrades. 

Les  produits  de  décomposition  du  chlorororme 
dans  l'organisme.  —  JVT.  Maurice  Nicloux  a  observé 
que  le  cliloroCorme  absorbé  au  cours  des  anestliésies 
est  décomposé  dans  l’organisme  en  proportion  no¬ 
table,  la  moitié  environ.  C  est  dans  le  sang,  semble- 
t-il,  que  s’ell’ectue  celte  décomposition;  du  moins,  la 
production  in  vivo  d’oxyde  de  carbone  dans  le  sang 
de  l'animal  anesthésié,  la  diminution  in  vitro  du  chlo¬ 
roforme  du  saug  chloroformé  et  la  formation  simul¬ 
tanée  d’oxyde  de  carbone  tendent  îi  le  faire  croire. 

D  après  M.  Nicloux,  1  oxyde  de  carbone  ainsi  pro¬ 
duit  ne  semble  du  reste  jouer  aucun  rôle  dans  la 
palhogénie  des  accidents  post-chloroformiques  si¬ 
gnalés  par  la  clinique. 

La  résorption  des  troubles  tuberculeux  chez  les 
bovidés. —  MM.  A.  Calmelte  cl  C.  Guérin,  dans  des 
précédentes  recherche.^,  ont  montré  que  l'on  peut 
modilier  les  propriétés  du  bacille  tuberculeux  en  le 
cultivant  en  série  sur  pomme  de  terre  cuite,  dans  la 
bile  de  bœuf  pure,  glycérinée  ii  5  p.  100  en  présence 
d’un  excès  de  liquide. 

Actuellement,  les  deux  auteurs  possèdent  un  bacille 
bovin  de  23“  passage,  très  peu  virulent  pour  les  petits 
animaux  d  expérience,  et  qui  est  très  bien  toléré  par 
les  jeunes  bovidés.  Injecté  ii  la  dose  de  100  milli- 
gramrnrs  par  voie  intra  veineuse,  il  détermine  nue 
typhobacillose  qui  dure  environ  un  mois;  puis  le.s 
animaux  re '  iennenl  è  la  santé,  bien  qu’ils  conservent, 
et  pour  longieni[)S  encore,  des  bacilles  vivants  dans 
leurs  ganglions  bronchiques, 

11  U  Y  a  donc  pas  immunisation  de  l’animal  injecté 
qui  est  seulement  rendu  tolérant  aux  bacilles. 

Prenant  alors  du  sér-um  d'un  animal  hypérimmu- 
niséà  1  aide  de  bacilles  biliés.  les  deux  auteurs  mirent 
ce  sérum,  d'un  [loiivoir  agglutinant  très  intense,  en 
contact  pendant  '18  heures  avec  les  bacilles  cultivés 
sur  bile  et  linemeut  émulsionnés.  Ce  mélange,  injecté 
dans  les  veines  d  animaux  bovidés,  favorise  considéra¬ 
blement  la  résorption  des  bacilles  dans  leur  orga¬ 
nisme.  Des  animaux  ayant  subi  une  telle  injection  et 
ayant  reçu,  30  jours  après  l’inoculation  du  mélange 
bacille-séi  uin,  une  injection  iutra-vi  ineuse  de  3  milii- 
grauinies  de  bacilles  bovins  très  virulents  lurent 
abattus  dans  les  délais  de  60,  90  et  120  jours.  L  ino¬ 
culation  de  leurs  ganglions  bronchique  et  médias¬ 
tinaux  aux  cobayes  montra  que  les  bacilles  virulents 
étaient  presque  complètement  résorbés  au  bout  de 
90  jours  et  qu’ils  l’étaieiil  totalement  après  1 20  jours. 
Chez  les  animaux  d  épreuve  inoculés  en  même  temps 
avec  les  mêmes  bacille.s  biliés  sans  sérum,  les  ba¬ 
cilles  d  épreuve  demeuraieut  virulents  dans  les  mêmes 
groupes  ganglionnaires  au  delà  de  120  jours. 

Ces  recherches  de  .\1M.  Calmette  et  Guérin  mon¬ 
trent,  pour  la  première  fois,  qti  il  est  possible  de  taire 
résorber  par  l'organisme  dans  un  temps  relativement 
court,  entre  90  et  120  jours,  des  bacilles  bovins  très 
virulents,  lilles  semblent  donc  ouvrir  la  voie  pratique 
et  ellirace  à  la  vaccination  des  bovidés  contre  la  tu¬ 
berculose. 


ANALYSES 


Jean  Minet  (de  Lille).  La  formule  héinatolo- 
gique  de  riiérodo-syphilis  numération  des  glo¬ 
bules.  formule  hémo-laucocytaire]  (Echo  médical 
du  iVord.  8  .Mai  1910  )  —  L'examen  du  sang,  au  cours 
de  la  syphilis  héréditaire,  n'a  été  pratiqué  jusqu'ici  que 
chez  des  nourrissons  et  de  jeunes  entants  présentant 
des  lésions  appréciables  des  organes  hématopoiéti¬ 
ques  (loie,  rate).  D  après  les  divers  examens  i)rati- 
qués  dans  ces  conditions,  deux  éléments  caractéri.sent 
la  formule  sanguine  de  ces  malades  :  l'anémie  et  la 
réaction  niyélo'i  le.  L’auteur,  ayant  examiné  le  saug  de 
tous  les  hèrédo-spéciliques  qu’il  a  eu  l’occasion  de 
rencontrer,  s'est  reiidu  compte  que  les  altérations 


hématologiques  signalées  chez  le  nourrisson  et  chez 
le  jeune  entant  existent  dans  la  grande  majorité  des 
cas  chez  le  syphilitique  héréditaire,  quel  que  soit  son 
Age. 

L’auteur  publie  dans  son  mémoire  73  observations 

1“  Ilyperglobulie  rouge  très  habituelle  (entre  5  et 
6  millions); 

2“  Ilyperglobulie  blanche  à  peu  près  constante  et 
parfois  considérable  (de  10.000  à  139.000)  ;  cette 
leucocytose  porte  d’ordinaire  sur  les  polynucléaires 
chez  l  eulant  de  moins  de  12  ans,  sur  les  mononu¬ 
cléaires  chez  l’enfant  de  plus  de  12  ans,  chez  l’ado¬ 
lescent  et  chez  l’adulte  ; 

3“  Augmentation  sensible  du  nombre  des  grands 
mononucléaires  dans  19  cas  sur  13; 

4“  Apparition  de  myélocytes  dans  36  cas  sur  13  : 
Ces  myélocytes  sont  le  plus  souvent  basophiles,  sou¬ 
vent  aussi  neutrophiles  ;  plus  rarement  éosinophiles  ; 
leur  nombre  est,  en  moyenne,  de  5,5  pour  100  leuco¬ 
cytes  ; 

5“  Apparition  fréquente  de  pseudo-éosinophiles 
(éléments  mono  ou  polynucléaires  à  protoplasma 
éosinophile,  mais  sans  granulations  bien  nettes); 

6“  Apparition  d  hématies  nucléées  dans  13  cas 

Ces  altérations  sanguines  constituent  un  véritable 
syndrome  pseudo-leucémique,  et  leur  recherche  a 
l’avantage  de  permettre  le  diagnostic  dans  les  cas 
douteux.  Elles  seraient,  eu  particulier,  un  moyen 
précieux  de  dilféeencialion  entre  la  syphilis  acquise 
et  la  syphilis  héréditaire. 


Karl  Berger.  Vérification  comparative  des  di¬ 
verses  méthodes  colorantes  de  Ziehl,  de  Much  et 
de  Gasis,  recommandées  pour  le  bacille  de  Koch, 
et  recherches  sur  la  surcoloration  du  bacille  [Cen- 
tralhlalt  /'.  /Ai/l/erm/oglcl  Originale  ].  Vol.  LUI,  fasc,  2, 
7  .lanvicr  1910,  p.  I7'i  à  208  avec  une  planche).  — 
Dans  ce  mémoire  l’auteur  a  essayé  comparativement 
les  diver.ses  méthodes  préconisées  pour  rechercher 
le  bacille  de  Koch  dans  les  produits  qui  le  ren- 

On  sait  en  cil’et  que  dans  ces  dernières  années  de 
très  nombreux  travaux  ont  paru  en  Allemagne  ayant 
pour  but  de  perleclionner  la  coloration  du  bacille 
tuberculeux  et  mettre  eu  évidence  ses  granulations. 
Ou  a  reproché  au  procédé  de  Ziehl  de  ne  pas  montrer 
autant  de  bacilles  qu  il  y  en  avait  en  réalité  dans  les 

Enfin  Spetigler  ayant  attaché  nne  certaine  impor¬ 
tance  aux  débris  prenant  le  Ziehl,  qu  il  a  baptisés 
«  Splitter  ',  on  a  essayé  de  caractériser  d’une  façon 
plus  nette  ce  qu  il  a  considéré  soit  comme  des  débris 
de  bacille,  soit  comme  des  formes  d’involution.  Parmi 
ces  nouvelles  méthodes  la  méthode  de  Much  a  parli- 
ciilièrcnnnt  attiré  l’attention,  bien  qu’on  sut  déjà 
que  le  bacille  de  Koch  prit  le  Gram,  et  que  le  pro¬ 
cédé  de  Murli  n  est  qu'un  Giam  renforcé.  Des  trois 
méihodes  proposées  par  Much,  voici  celle  adoptée 
par  Berger. 

La  préparation  est  laissée  2'i  à  48  lieures  à  la  tem¬ 
pérature  de  la  chambre  ou  à  l’étuve  dans  la  solution 
de  violet  de  gentiane  pbéuiquée  classique.  Puis, 
lavage;  on  laisse  10  minutes  dans  la  solution  de 
Gram,  on  passe  1  minute  à  l’acide  nitrique  à  5  p.  100, 
10  secondes  dans  l’acide  chlorhydrique  à  3  pour  100. 
hbifin  ou  passe  à  l'alcool  acétone  (à  parties  égales) 
jusqu’à  ce  qu’on  ait  une  préparation  bb  u  pâle.  Signa¬ 
lons  que  Much  admet  que  dans  le  bacille  de  Koch  il 
existe  une  partie  qui  a  une  affinité  pour  le  Gram,  et 
une  autre  pour  le  Ztehl,  de  sorte  qu’on  peut  combi¬ 
ner  les  deux  colorations,  et  que  Je  Ziehl  tout  seul 
laisser;^it  échapper,  à  son  avis,  les  granulations  libres 
et  la  plupart  des  bacilles  granuleux  (?).  La  méthode 
de  Gasis  consiste  à  colorer  par  un  colorant  acide 
(l'éosine)  et  à  décolorer  par  un  alcalin  (lessive  de 
soude,  iodure  de  sodium)  contrairement  au  Ziehl.  Ou 

données  bibliographiques  sur  la  question  et  l’exposé 
des  principales  méihodes  (Fontes,  Hermann)  que  Fau¬ 
teur  a  employées  en  plus  de  ces  méthodes  principales. 

Comme  matériel  d’examen  Berger  s’est  adressé 
presque  exclusivement  à  des  bacilles  de  provenance 
bovine,  ce  qui  soulève  d'autres  problèmes  sur  les¬ 
quels  nous  ne  voulons  pas  insister,  et  il  arrive  aux 

La  coloration  par  la  méthode  de  Zichl-Neelsen 
reste  indispensable,  elle  ne  donne  qu’exceptionnelle- 
des  résultats  négatifs  dans  les  cas  où  les  autres 
méihodes  donnent  des  résultats  positifs.  Elle  est 
simple,  rapide,  permet  de  reconnaître  facilement  le 


bacille,  surtout  dans  les  cas  où  il  y  a  d’autres  mi¬ 
crobes  associés,  prenant  le  Gram.  En  revanche,  elle 
ne  montrerait  pas  ou  mal  la  forme  granulaire  du 
bacille  (cette  conclusion  de  l’auteur  m’a  fortement 
surpris,  car,  dans  les  crachats,  les  granuleux  se  voient 

La'  méthode  de  Much  (Gram  modifié)  montre  bien 
les  granuleux,  mal  les  homogènes,  mais  elle  est  plus 
larges,  et  ses  résultats  sont  plus  difficiles  à  interpré¬ 
ter  que  le  Ziehl  (probablement,  surtout  dans  les  cra¬ 
chats  où  d'autres  microbes  peuvent  prendre  le 
Gram). 

La  méthode  de  Gasis  (éosine,  lessive  de  soude)  est 
bonne,  et  donne  de  belles  préparations  mais  est  bien 
plus  compliquée  que  le  Ziehl,  et  sans  'grands  avan¬ 
tages  sur  ce  dernier  procédé. 

L’auteur  a  pu  faire  une  méthode  combinée,  une 
préparation  traitée  par  le  Much  pouvant  sans  incon¬ 
vénient  être  traitée  ultérieurement  par  le  Ziehl,  et 
vice  versa;  il  a  donc  traité  une  même  préparation  d’nn 
côté  par  le  Much,  de  l’autre  par  le  Ziehl  et  obtenu 
des  aspects  intéressants. 

Notons  encore  en  terminant  que  ce  travail  a  été 
exclusivement  fait  sur  des  produits  purement  tuber¬ 
culeux,  pus,  frottis  d’organes  tuberculeux. 

S.  I.  DE  JONG. 

Hutinel.  Typho-bacillose  etadénopathie  médias- 
tine.  [Itevue  de  la  Tuhercnlosc,  1“‘'  Février  1910, 
p.  18).  —  La  typho-bacillose  de  Landouzy  est  assez 
fréquente  chez  l’enfant.  Parmi  les  localisations  tuber¬ 
culeuses  un  peu  spéciales  auxquelles  aboutit  celte 
typho-bacillose,  quand  elle  jette  le  masque  de  la 
fièvre  continue  sans  détermination  symptomatique 
prédominante,  l’adénopathie  médiastine  serait  la 
plus  fréquente  pour  M.  Hutinel.  On  sait  avec  quelle 
prédilection  la  tuberculose  frappe  les  ganglions 
médiastinaux  chez  l’enfant;  l’auteur  rapporte  6  obser¬ 
vations.  L’une  d  elle  (obs.  V)  est  typique.  Il  s’agit 
d’une  enfant  de  2  ans  1/2  prise  de  lièvre  assez  élevée, 
à  allure  peut-être  un  peu  plus  irrégulière  que  celle 
de  la  lièvre  lypho'ide,  mais  satis  aucun  signe  de  loca¬ 
lisation;  ou  note  seulement  une  langue  sèche,  une 
rate  et  un  foie  gros.  Le  séro  diagnostic  est  négatif 
pour  l’Ebnch,  douteux  pour  les  paratyphiques.  La 
température  baisse  après  une  quinzaine  et  1  enfant 
semble  guérie,  mais  on  remarque  bientôt  chez  elle  un 
peu  de  cornage,  quelques  quintes  de  toux  avec 
vomissements,  'l’rois  mois  après,  quand  M.  Hutinel 
l’examine,  les  signes  d’adénopathie  trachéo-bronchique 
sont  évidents.  Donc,  dans  ces  cas,  le  diagnostic  an 
début  est  hésitant.  Le  tableau  est  plutôt  celui  d’une 
lièvre  typho'ide  légère,  avec  quelques  nuances  symp¬ 
tomatiques  qui  permettraient  de  penser  à  la  tubercu¬ 
lose  ;  début  irrégulier,  vomissements  plus  fréquents 
que  dans  la  lièvre  typhoïde,  céphalée  moindre, 
appétit  conservé,  le  loie  est  augmenté  de  volume, 
comme  la  rate;  il  n’y  a  pas  d’angine,  pas  de  diarihée, 
pas  de  taches  rosées,  les  oscillations  fébriles  sont 
plus  irrégulières.  «  Ce  qui  frappe  surtout,  c’est  la 
marche  irrégulière  et  la  durée  de  la  maladie.  La 
courbe  oscille  se  prolonge,  traîne,  et  souvent  le  pouls 
est  en  désaccord  avec  la  température.  Le  rétablisse¬ 
ment  se  fait  mal,  on  n’assiste  pas  à  ces  améliorations 
rapides,  à  ces  crises  salutaires  qui  marquent  la  lin 
de  la  dothiénentérie  et  on  sent  qu’après  la  chute  de 
la  lièvre  tout  n’est  pas  terminé,  u  Après  avoir  montré 
la  variabilité  anatomique  des  lésions  ganglionnaires, 
et  rappelé  les  signes  principaux,  foncionnels  de 
l’adénopathie  trachéo-bronchique,  M.  Hutinel  insiste 
sur  les  signes  physiques,  affaiblissement  du  murmure 
vésiculaire  d’un  côté,  rudesse  de  ce  murmure  au 
hile,  signes  de  catarrhe  localisé,  parfois  au  sommet. 
Quel  sera  le  pronostic?  Plus  l’enfant  est  petit,  plus 
le  danger  est  grand.  Les  bébés  de  1  à  3  ans  atteints 
de  typho-bacillose  meurent  presque  tous,  les  enfants 
de  10  à  14  ans  peuvent  guérir.  Evidemment  ils  restent 
exposés  aux  pleurésies,  méningites,  ou  même  aux 
réveils  tardifs  avec  lésions  pulmonaires.  Aussi  le 
pronostic  devra  être  réservé,  "  il  ne  s’agit  pas  ici  de 
simples  candidats  à  la  tuberculose  ». 

S.  I.  DE  JoNG. 

A.  Austregesilo.  Sur  les  psychoses  par  infection 
dans  les  pays  tropicaux  (Archiv  /'.  Scliif}.H.  u.  Tro- 
pcn-IIygiene,  1910  t.  XIV,  f.  9,p.  265).  —  Comme  les 
autres  maladies  infectieuses,  les  maladies  tropicales 
sont  susceptibles  de  déterminer  des  troubles  psychi¬ 
ques;  malheureusement,  les  observations  publiées  en 
sont  encore  rares.  Leurs  types  cliniques  offrent  les 
mêmes  caractères  que  ceux  des  autres  maladies  infec- 

Les  infections  pyrétiques  aiguës,  telles  que  la 
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fièvre  jaune,  la  peste,  la  malaria,  etc.,  nous  offrent 
des  types  de  délires  fébriles,  de  délires  infectieux, 
de  faiblesse  psychique  post-infectieuse,  de  délire  de 

Les  infections  chroniques,  comme  la  lèpre,  pro¬ 
duisent  rarement  des  troubles  psychiques  analogues 
à  ceux  d'une  infection  à  son  début. 

Les  parasites  du  sang  et  des  viscères  (ülaire, 
ankylostome)  sont  causes  de  dysphrénies.  La  maladie 
du  sommeil  (trypanosomiase)  détermine  des  altéra¬ 
tions  psychiques.  La  cysticercose  cérébrale  amène 
des  troubles  semblables  à  ceux  des  tumeurs  céré¬ 
brales. 

Quant  au  béribéri,  il  doit  être  classé  à  ce  point  de 
vue  dans  les  infections  chroniques,  quoique  la  chose 
ne  soit  pas  encore  démontrée. 

G.  I-'ismiEK. 

V.  Aldor.  Le  traitement  des  catarrhes  chroni¬ 
ques  du  gros  intestin  par  les  lavages  gélatinés 
chauds  [Tlierapeulische  Monatshefle,  1910,  fasc.  4, 
p.  171).  —  D’après  Aldor,  la  gélatine  doit  entrer  non 
seulement  dans  le  régime  diététique  des  malades, 
atteints  de  catarrhe  chronique  du  gros  intestin,  mais 
encore  dans  le  traitement  proprement  dit  de  leur 
affection  :  il  est  indispensable  que  la  gélatine  soit 
mise  en  contact  immédiat  avec  la  muqueuse  intesti¬ 
nale,  et  cela,  au  moyen  de  lavages  gélatinés  chauds, 
dont  la  technique  est  d’ailleurs  Ibrt  simple. 

Une  heure  avant  le  lavage,  le  malade  prend  un 
lavement  de  propreté,  de  1/2  litre  d’eau  à  25  ou  28»; 
après  l’avoir  rendu,  il  se  couche  durant  1/2  heure  ou 
3/4  d’heure,  afin  de  laisser  disparaître  l’irritation 
intestinale  due  au  lavement. 

Puis  il  se  met  sur  le  côté  gauche  et  reçoit  environ 
40  à  80  centimètres  cubes  de  gélatine  à  10  pour  100 
dissous  dans  500  ou  800  grammes  d’eau  de  Karlsbad 
portée  à  45  ou  52°. 

Le  patient  reste  allongé  pendant  2  heures  avec  des 
cataplasmes  chauds  (thormophores,  etc.)  sur  les  reins 
et  sur  le  ventre;  cette  façon  de  procéder  permet  dans 
la  plupart  des  cas  de  garder  ainsi  tout  le  liquide  sans 
diliicultés. 

Il  est  à  remarquer  que  la  muqueuse  du  gros  intestin 
supporte  très  bien  des  températures  de  45  à  50°, 
exception  faite  pour  les  régions  sphinctérienne  et 
rétro-sphinctérienne;  c’est  donc  à  laide  d’une  sonde, 
mesurant  au  moins  11  ou  13  centimètres  de  longueur 
qu’il  faut  donner  les  lavages. 

Y.  Aldor  conseille  l'emploi  de  la  gélatine  à  10  p.  100 
stérilisée,  de  la  fabrique  Merk. 

Ce  traitement  a  été  exclusivement  employé  par 
l’auteur  dans  les  cas  graves  de  catarrhe  chronique, 
cas  rebelles  et  compliqués  de  diarrhée. 

Grâce  à  cette  méthode  des  lavages  gélatinés,  com¬ 
binée  au  régime  diététique  et  hydrothérapique  d’une 
cure  h  Carlsbad,  les  cas  jusqu’alors  rebelles  présen¬ 
tent  presque  toujours  une  amélioration  notable;  non 
senlement  les  symptômes  subjectifs  disparaissent,  le 
nombre  des  selles  diminue,  leur  consistance  devient 
meilleure,  mais  encore  l’examen  fonctionnel  de  l’in¬ 
testin  et  l’endoscopie  intestinale  permettent  d’affirmer 
les  excellents  résultats  obtenus. 

En  tout  cas,  les  lavages  gélatinés  se  sont  toujours 
montrés  exempts  de  tout  danger,  et  jamais  ils  n’ont 
été  jugés  désagréables  par  les  malades. 

M.  Ossen  (d’Hambourg).  Considérations  clini¬ 
ques  sur  la  pneumonie  chez  l'enfant,  examens 
bactériologiques .  étude  des  manifestations  ménin¬ 
gées  et  de  la  bacillémie  [Jahrh.  fûr  Kinderheilk., 
t.  XLY,  fasc,  5,  Mai  1910,  p.  568  à  593).  —  La  pneu¬ 
monie  est  une  des  maladies  les  mieux  connues.  L’in¬ 
terprétation  des  troubles  méningés  survenant  au 
cours  des  pneumonies  infantiles  et  leur  point  de  dé¬ 
part  prêtent  toutefois  encore  â  de  nombreuses  dis¬ 
cussions.  D’autre  part,  l’envahissement  des  voies 
sanguines  par  les  agents  microbiens  au  cours  de  la 
pneumonie,  bien  étudié  chez  l’adulte,  est  très  peu 
connu  chez  l’enfant.  L’auteur  s’est  particulièrement 
attaché  à  approfondir  ces  deux  questions,  et  dans  ce 
but  a  examiné  de  1897  à  1906,  250  enfants  pneumo¬ 
niques  de  la  clinique  du  professeur  Lenhartz. 

Les  manifestations  méningées  sont  fréquentes  au 
début  ou  à  la  période  d’état  de  la  pneumonie.  Avec 
Kircheim,  l'auteur  distingue  trois  formes  ;  1»  le  mé¬ 
ningisme  simple,  forme  la  plus  habituelle,  évolue 
sans  provoquer  ni  paralysie  ni  convulsions,  et  ne 
laisse  derrière  lui  aucune  séquelle  ;  2°  la  méninge- 
encéphalite  secondaire,  conséquence  d’une  atteinte  du 
cerveau  ou  de  la  moelle,  donne  lieu,  outre  les  symp¬ 
tômes  méningés,  à  des  signes  qui  persistent  après  la  | 


défervescence  et  sont  l’indice  d’une  localisation  ner¬ 
veuse  en  loyer  de  rinfeclion  ;  3»  la  méningite  purulente 
secondaire,  dont  le  tableau  est  bien  connu  et  dont  le 
pronostic  est  toujours  fatal. 

Sur  les  250  petits  sujets  examinés  par  Ossen, 
34  présentèrent  des  troubles  méningés.  La  forme  mé¬ 
ningée  purulente  ne  fut  diagnostiquée  que  chez  deux 
d'entre  eux,  qui  succombèrent.  L’auteur  n’a  pas  ren¬ 
contré  une  seule  méniugo-encéphalite  secondaire  ;  par 
contre,  les  cas  de  méningisme  furent  très  Iréqueuts. 
Les  26  enfants  qui  présentèrent  ce  dernier  syndrome 
guérirent  tous.  La  ponction  lombaire  pratiquée  sur 
la  moitié  d’entre  eux  dénota  simplement  une  augmen¬ 
tation  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien, 
qui  était  d’une  clarté  absolue  et  dont  la  teneur  en 
albumine  n’était  guère  augmentée.  L’examen  micros¬ 
copique  montra  presque  toujours  l'absence  totale 
d’éléments  cellulaires,  et  aucun  germe  ne  put  être 
décelé.  Ossen  en  conclut  que  l’augmentation  de  la 
pression  n’est  pas  le  fait  d’un  processus  inflamma¬ 
toire,  mais  relève  d’un  trouble  circulatoire  (stase, 
oedème  :’) . 

Six  enfants  enfin,  sur  les  34,  présentèrent  des 
troubles  nerveux  ne  se  rapportant  à  aucune  des  ti-ois 
lormes  de  Kircheim.  Deux  d’entre  eux  firent,  eu  effet, 
des  accidents  urémiques,  occasionnés  chez  l'un  par 
une  néphrite  aiguë  hémorragique,  chez  l’autre  par 
un  petit  rein  contracté  révélé  à  l'autopsie  ;  les  quatre 
autres  présentèrent  les  derniers  jours  des  troubles 
cérébraux  passagers  imputables  à  la  généralisation 
d’une  infection  grave  caractérisée  par  des  complica¬ 
tions  (pleurésie  purulente,  abcès  pulmonaire,  pyo- 

L’auteur  a  pratiqué  l’hémoculture  chez  70  enfants 
sur  les  250  qu’il  a  examinés.  Alors  que  Leuhai'lz  et 
Schottmüller,  ont  pu  1  un  et  l’autre  trouver  le  pneu¬ 
mocoque  dans  le  sang  de  25  à  30  pour  100  de  leurs 
malades,  Ossen  ne  l’a  rencontré  que  chez  9  sujets, 
dont  4  guérirent  et  5  succombèrent.  11  se  demande 
eu  conséquence  si  le  passage  du  pneumocoque  dans 
le  sang  est  moins  fréquent  chez  l’enlaut  que  chez 
1  adulte,  ou  si  la  différence  des  résultats  doit  être 
attribuée  à  une  différence  de  technique.  Quoiqu’il  en 
soit,  bien  qu’une  hémoculture  positive  se  rencontre 
plutôt  dans  les  cas  graves,  il  n’a  pu  personnellement 
utiliser  cette  donnée  pour  le  pronostic. 

La  numération  des  leucocytes  a\i  cours  de  la  pé¬ 
riode  d’état  a  montré  une  augmentation  nette  des 
globules  blancs  dans  la  moitié  des  cas  (15  à  20.000  eu 
moyenne  et  jusqu'à  52.000).  Dès  que  la  fièvre  était 
tombée  le  chiffre  des  leucocytes  redescendait  rapi¬ 
dement  à  la  normale.  Cette  leucocytose  peut  fournir 
des  renseignements  utiles  lorsque  1  hyperthermie,  en 
1  absence  de  toute  localisation  pulmonaire,  peut  faii  e 
penser  à  une  fièvre  typhoïde. 

Le  dernier  chapitre  du  mémoire  a  trait  à  la  termi¬ 
naison  de  la  pneumonie  chez  l’enfant.  Des  250  eu- 
lants  en  traitement,  15  succombèrent  (soit  6  pour  100) 
la  plupart  à  la  suite  de  complications  ;  néphrite  aiguë 
hémorragique,!  cas  ;  néphrite  atrophique,!  cas;  mé¬ 
ningite  purulente  secondaire,  2  cas  ;  pleuro-péricar- 
ditc  et  septicémie  à  pneumocoque,  7  cas  ;  pneumonie 
simple  non  pneumococcique  mais  due  au  strepto- 
coccus  mucosus  de  Schottmüller,  1  cas;  abcès  du 
poumon  enfin,  3  cas. 

G.  .SoilUEIBHK. 

Lafon  (de  Bordeaux).  L’examen  cytologique  et  mi¬ 
crochimique  des  sécrétions  conjonctivales  ;  son  uti¬ 
lisation  en  cliniquo[Annatcs  d  Oculistique.t.C'^-iAll, 
15  Mai  1910,  p,  321  à  344).  —  La  conjonctive  a  été 
l’objet  de  nombreuses  et  importantes  recherches 
bactériologiques  ;  mais  elle  a  été  un  peu  négligée 
au  point  de  vue  histologique;  à  part  une  publication 
de  Mayou,  il  n’existe  pas  de  travail  d'ensemble  sur 
ce  sujet. 

11  faut  prélever  la  sécrétion  au  moyeu  de  la  pipette; 
les  colorations  les  meilleures  sont  celles  au  bleu 
polychrome  de  Unna  ou  au  bleu  de  méthylène  eu 
milieu  hypotonique  (Sabrazès).  Les  exsudais  sont 
muqueux,  séro-albumiueux  ou  fibriueux;  les  cellules 
sont  des  cellules  épithéliales,  des  polynucléaires,  des 
éosinophiles,  des  lymphocytes  et  des  raastzelleii. 

La  conjonctive  normale  porte  dans  sa  sécrétion 
quelques  cellules  pavimeuteuses  desquammées  et  des 
polynucléaires  peu  nombreux  (dans  un  dixième  des 
champs  d’immersion  envirou).  Dans  les  plaies  con¬ 
jonctivales,  ou  trouve  des  cellules  épitheliales,  des 
polynucléaires  et  beaucoup  d  hématies;  la  sécrétion 
reprend  son  caractère  normal  après  cinq  ou  dix  jours. 
Au  cours  des  conjonctivites  purulentes,  la  gouococ- 
cique  par  exemple,  les  polynucléaires  atteignent 
98  pour  101)  des  éléments;  il  en  est  de  même  dans 


les  conjonctivites  toxiques,  en  particulier  celle  de 
l’ophialmo-réa' tiou.  La  secrétion  des  conjonctivites  à 
bacilles  de  IVeeks,  h  pneumocoques,  ne  coutieuuenl 
pas  plus  de  94  pour  lOll  de  polynucléaires;  dans  la 
conjonctivite  suhaiguë,  ils  ne  dépassent  guère 
75  pour  100.  Le  trachome,  dans  les  cas  récents,  pro¬ 
duit  en  moyenne  80  pour  100  de  polynucléaires  et 
12  pour  100  de  lymphocytes;  ces  dciniers  sont  très 
nombreux  dans  la  conjonctivite  folliculaire,  où  ils 
atteignent  56  pour  lOÜ.  L’aiigrueulatiou  des  éosino¬ 
philes,  jusqu’à  54  pour  100,  est  une  caractéristique 
très  curieuse  de  la  conjonctivite  printanière. 

L’auteur  passe  encore  en  revue  l’etat  de  la  sécré¬ 
tion  conjonctivale  dans  les  maladies  des  voies  lacry¬ 
males,  de  la  cornée,  du  segment  antérieur  de  l'œil. 
Ces  recherches,  outre  la  lumière  qu  elles  peuvent 
apjiorler  sur  la  nature  des  différentes  aOéctions  qui 
retentissent  sur  le  sac  conjonctival,  ont  un  intérêt 
diagnostique,  eu  particulier  vis-à-vis  de  la  conjonc¬ 
tivite  printanière.  Elles  ont  en  outre  un  intérêt  marqué 
au  point  de  vue  o|)éiatoire,  car  cet  examen  histolo¬ 
gique,  si  facile  et  si  rapide,  montre,  beaucoup  mieux 
que  la  simple  inspection,  si  la  conjonctive  est  inléctée; 

l  auteur  a  trouvé  toujours  très  peu  de  polynucléaires 
dans  la  sécrétion;  sur  15  malades  ayant  une  certaine 
quantité  de  polynucléaires,  il  y  eut  4  infections 
légères.  Sans  vouloir  généraliser  outre  mesure,  on 
doit  admettre  que  nous  avons  par  cet  examen  de  la 
sécrétion  un  excellent  moyeu  de  dépister  les  infec¬ 
tions  atténuées  et  inappréciables  cliniquement;  bien 
des  complications  post-opératoires  pourront  être 

A.  Ca.nto.x.xet. 

F.  Moutier.  De  l’iilcore  chronique  spontané  chez 
le  chien  à  estomac  isolé  {.trehives  des  maladies  de 

I  Appareil  digestif,  I9III,  n°  2,  |).  49-72  avec  6  ligures). 
—  L'auteur,  avec  son  maître  M.  Mathieu,  avait  déjà 
publié  nue  très  imporlamc  revue  critique  des  di¬ 
verses  théories  pathogénicpies  de  l  ulcère  de  l’esto¬ 
mac  (mômes  Archives,  Août  19ü'.l).  Ils  avaient  (li'fendu 
une  théorie  éclectique,  seule  soutenable  actuelle¬ 
ment,  en  l’absence  d’expériences  démonstratives. 
Pour  eux,  des  ulcérations  produites  par  des  méca¬ 
nismes  dilfércuts  évolueront  vers  le  type  ulcère 
simple  sous  l’influence  de  causes  diverses,  mais 
surtotit  sous  rinilueuce  du  suc  gastrique  hyperpep- 
tiqiie  qui  agit  par  sa  puissance  digestive  sur  la 
muqueuse  atteinte  de  gastrite  secondaire. 

Dans  le  présent  travail  M.  Moutier  fait  une  élude 
très  com|)lète  de  l’ulrère  chronique  spontané  qui  se 
développe  chez  le  chien  à  estomac  isolé  pour  la  ré¬ 
colte  du  suc  gastrique,  selon  la  technique  de  Ere- 
mont.  Pour  recueillir  la  gastérine,  celui-ci  isole  l’es¬ 
tomac  eu  respectant  rigoureusement  les  vaisseaux 
et  les  nerls  do  l’estomac  et  lait  une  fistule  étroite 
qui  bouche  la  muqueuse.  Or,  dans  cet  estomac  isolé, 
on  voit  apparaître  assez  fréquent  un  ulcère  ayant 
la  marche  et' l’évolution  de  l’ulcère  rond  humain. 

II  peut  apparaître  quelques  semaines  à  7  mois  et 
plus  après  1  opération,  et  peut  amener  des  accidents 
foudroyants,  hémorragiques,  perforateurs,  ou  évoluer 
insidieusement.  Le  chien  ne  semble  pas  beaucoup 
souffrir,  mais  il  se  fait  des  suintements  sanguins  qui 
attirent  l’attention.  Un  traitement  médical  jicut  d’ail¬ 
leurs  améliorer  les  accidents  et  1  animal  peut  guéidr. 

M.  Moutier  a  pu  examiner  6  estomacs  de  chiens, 
présentant  des  lésions  aux  divers  stades  de  1  évolution 
ulcéreuse;  il  donne  une  descrijiliou  détaillée  des  lé¬ 
sions.  Nous  noterons  qu'  c  anatomiquement  il  serait 
impossible  de  reconnaître  comme  d’origine  non  hu¬ 
maine,  si  l’on  n’était  pas  prévenu  d'avance,  les  pièces 
macroscopiques  et  même,  les  corps  histologiques  de 
l’ulcère  ».  C'est  le  même  processus  chronique  avec 
poussées  aiguës,  et  la  même  thérapeutique  réussit 
chez  le  chien  comme  chez  l’homme. 

L’intérêt  de  ces  observations  résulte  précisément 
dans  ce  fait  que,  si  on  n’a  pu  jusqu’ici  reproduire 
expérimentalement  un  véritable  ulcus  analogue  à 
rulc.ns  humain,  ici  an  contraire  1  identité  est  ab¬ 
solue,  d'autant  que,  chez  le  chien,  cet  ulcère  n’a  au¬ 
cune  tendance  spontanée  à  la  régression,  autre  carac¬ 
tère  de  1  ulcus  humain,  qui  n  .-ivait  pu  être  reproduit 
expéi  i  mentale  ment. 

Après  avoir  discuté  les  résultats  expérimentaux 
obtenus  jusqu’ici,  et  relevé  les  conditions  particu¬ 
lières  d’intégrité  vasculaire  et  nerveuse  où  se  trouve 
l'estomac  isolé  des  chiens  de  Erérnont ,  Moutier 
montre  que  la  stase  du  sur  digestif  et  l'acidité  gas¬ 
trique  sont  probablement  des  causes  principales, 
sinon  uniques,  de  l  auto-digestion  qui  amène  1  ulcère. 

.S.-I,  De  .loNo. 
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Réduction  et  traitement  opératoire 
des  fractures  récentes. 

La  réduction  d’une  fracture  consiste  à  replacer 
les  fragments  osseux  de  façon  à  rendre  au  squelette 
sa  coniiguralion  normale  telle  qu  elle  existait  avant 
laccident. 

La  réduction  du  déplacement  fragmentaire  est  une 
garantie  du  bon  fonctionnement  ultérieur  du  membre. 
Elle  fait  cesser  l’irritation  des  tissus  mous  voisins, 
qui  provoque  et  entretient  la  réaction  inflammatoire 
du  membre. 

Elle  favorise  la  consolidation  du  cal.  En  effet,  il  en 
est  de  la  plaie  osseuse  comme  de  toute  autre  plaie. 
Pour  obtenir  une  bonne  cicatrice,  il  faut  avoir  une 
bonne  coaptation  des  bords.  Une  bonne  réduction 
sera  donc  la  meiiieure  garantie  d’un  cal  solide  non 
vicieux,  non  douloureux. 

La  réduction  parfaite  entraîne  le  minimum  de  réac¬ 
tion  du  côté  des  tissus  mous,  et  donne  le  maximum 
de  chances  de  guérison  aussi  bien  fonctionnelle 
qu’anatomique.  Elle  doit  donc  être  le  but  des  efforts 
thérapeutiques  du  chirurgien. 

Cette  réduction  parfaite  n’est  pas  toujours  possible 
sans  le  secours  d  une  intervention  sanglante. 

Or,  une  intervention  sanglante  n’est  pas  sans  faire 
courir  quelques  risques  au  patient.  Ces  risques  sont 
la  mort,  la  suppuration,  l’insuccès  opératoire,  et  le 
retard  de  la  consolidation  du  cal. 

Aussi  on  ne  doit  opérer  une  fracture  récente  que 
lorsque  I  on  a  pu  écarter  ces  risques  dans  la  mesure 
du  possible,  et  lorsque  l’on  juge  que  la  déformation 
fragmentaire  qui  persiste  entraînera  des  troubles 
fonctionnels  suiüsamment  importants. 

Il  nous  paraît  tout  d’abord  évident  que  les  fractures 
récentes  ne  doivent  pas  être  opérées  lorsqu  elles 
peuvent  être  traitées  avec  succès  par  d’autres  mé¬ 
thodes. 

Le  traitement  sanglant  ne  doit  être  tenté  que  lorsque 
les  méthodes  non  sanglantes  ont  échoué,  au  moment 
du  dixième  ou  quinzième  jour. 

L’indication  de  l’opération  des  fractures  est  basée 
sur  deux  cousidératious  : 

1»  La  gravité  des  risques; 

2“  La  gravité  de  l'infirmité  probable. 

La  gravité  des  risques  est  fonction  du  sujet,  du 
chirurgien  et  de  1  acte  opératoire. 

La  résistance  du  sujet  doit  être  prise  en  grande 
considération  ;  sou  Age,  sou  étal  général  seront  d’un 
poids  cousidérable  dans  la  balance  de  la  décision,  qui 
ne  sera  prise  qu’après  un  examen  minutieux  et  appro¬ 
fondi  de  tous  ses  appareils  (digestit-respiraloire- 
urinaire). 

La  chirurgie  opératoire  des  fractures  nécessite  un 
operateur  et  un  aide  particulièrement  entraînés  îi  la 
chirurgie  osseuse,  un  outillage  perfectiouué  et  une 
asepsie  opératoire  aussi  parfaite  que  possible. 

Le  succès  de  l’acte  opératoire  dépend  surtout  de 
U  facilité  d’accès  sur  le  siège  de  la  fracture;  le  dan¬ 
ger  croît  eu  raison  directe  de  la  difficulté,  de  la  mul¬ 
tiplicité  et  de  la  durée  des  inauipulatious. 

Le  danger  que  fait  courir  une  opération  sur  le 
fémur  est  considérablement  plus  grand  que  sur  uu 
os  superficiel  comme  le  tibia. 

Lm  gravité  de  hn/irinité  menaçante  est  fonction  de 
l’état  social,  de  la  profession  du  sujet,  c'est-à-dire 
de  l'ulilité,  pour  lui,  du  membre  menacé;  elle  est 
fonctiou  du  siège,  de  la  variété  de  la  fracture  et  de  la 
délormaliou  fragmentaire. 

Les  fractures  des  extrémités  articulaires  néces¬ 
sitent  plus  souvent  une  intervention,  par  suite  de 
l’atteinte  portée  à  la  fonction  de  l'articulation  par 
une  saillie  anormale. 

Les  fractures  obliques  ou  spirales  nécessitent  plus 
souvent  une  intervention  que  les  fractures  transver- 

Ces  dernières  cèdent,  en  eflet,  plus  facilement  aux 
méthodes  de  douceur. 

La  gravité  de  la  déformation  fragmentaire  sera  un 
des  élèmeuts  les  plus  importants  dans  la  décision  de 
l'opporluuité  d'uue  intervention. 

Avant  de  décider  une  intervention,  il  faut  étudier 
atteulivement  le  degré,  la  variété  de  dilTormilé 
osseuse  qu'entraîne  1  imperfection  de  la  réductiou,  et 
les  conséquences  qu’eutraîuera  celte  difformité  dans 
la  fonction  ultérieure  du  membre. 

L’examen  d'un  grand  nombre  de  blessés  dont  la 
fracture  avait  été  insuffisamment  réduite  nous  a  per¬ 


mis  d’établir  quelques  règles  générales  dans  l’appré¬ 
ciation  de  la  gravité  que  comporte  chaque  variété  de 
déformation  osseuse  consécutive  à  une  fracture. 

Le  déplacement  fragmentaire  consécutif  à  une 
fracture  peut  être  schématiquement  décomposé  en 
raccourcissement  (ou  chevauchement  vertical),  dépla¬ 
cement  suivant  l’épaisseur  (transversal  et  antéro¬ 
postérieur),  déplacement  suivant  la  torsion,  dépla¬ 
cement  angulaire. 

Ae  raccourcissement  entraîné  par  le  chevauchement 
vertical  des  fragments  est  la  moins  grave  des  défor¬ 
mations  lorsqu’il  ne  dépasse  pas  2  à  3  centimètres  et 
lorsqu’il  siège  sur  la  diaphyse,  loin  d’une  articula- 

Au  membre  supérieur,  le  raccourcissement  est  d’un 
pronostic  fonctionnel  moins  grave  qu’au  membre 
inférieur. 

Au  membre  inférieur,  le  raccourcissement  diaphy- 
saire  est  d’autant  plus  grave  que  le  trait  de  fracture 
siège  plus  bas  vers  le  pied. 

Le  chevauchement  vertical  acquiert  une  gravité 
plus  grande  lorsqu’il  s’agit  d’une  fracture  épiphy- 
saire,  para-articulaire. 

Le  chevauchement  vertical  doit  sa  gravité,  non  pas 
tant  au  raccourcissement,  lorsqu’il  est  minime,  qu’à 
l’obstacle  qu’il  apporte  à  la  réduction  des  autres 
déplacements  fragmentaires. 

En  effet,  tant  que  les  extrémités  des  fragments 
osseux  n’ont  pas  été  ramenées  sur  le  même  plan,  il  est 
impossible  de  réduire  le  déplacement  eu  épaisseur, 
dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens  autéro-posté- 

Le  déplacement  suivant  l’épaisseur  entraîne  plus  de 
troubles  déjà  que  le  raccourcissement.  Lorsque  le 
déplacement  suivant  1  épaisseur  n’est  pas  réduit  au 
point  de  mettre  les  fragments  en  contact  direct  par 
l’une  de  leurs  faces,  la  difformité  est  grave,  car  il  y  a 
les  plus  grandes  chances,  on  le  conçoit,  pour  que  la 
consolidation  de  la  fracture  ne  s’obtienne  pas. 

L’interposition  d’une  simple  lamelle  musculaire 
suffira  pour  provoquer  l’apparition  d’une  pseudar¬ 
throse. 

La  déviation  dans  le  sens  antéro-postérieur  ou 
transversal  emprunte  sa  gravité  aux  organes  qu’elle 
est  susceptible  de  comprimer  ou  d'englober  dans  un 
cal  difforme.  Cette  gravité  varie  donc  suivant  le  siège 
anatomique  de  la  lésion. 

Au  bras,  au  voisinage  du  radial,  elle  acquiert  sou 
maximum  de  gravité. 

A  la  cuisse,  elle  présente  le  minimum  d’inconvé- 

A  la  jambe,  elle  entraînera  par  compression  vei¬ 
neuse  un  oedème  persistant,  qui  pourra  retentir  sur 
toute  la  vitalité  de  la  jambe  et  entraîner  ultérieure¬ 
ment  des  troubles  trophiques. 

Au  voisinage  des  articulations,  la  déviation  des 
fragments,  dans  le  sens  de  l’épaisseur  autéro-posté- 
rieure  ou  transversale,  pourra  entraîner  une  limitation 
marquée  des  mouvements  du  membre,  en  formant 
heurtoir,  uu  fi-agment  dévié  venant  buter  contre 
1  épiphyse  voisine. 

J.a  torsion  anormale  du  membre  est  généralement 
facile  à  réduire.  Il  suffit  d  un  peu  d’altenlion.  La 
réduction  de  cette  déformation  acquiert  sou  maximum 
d  importance  au  niveau  des  os  de  l’avant-bras. 

La  déviation  angulaire  des  fragments  est  de  beau¬ 
coup  la  plus  grave.  Cette  déviation  angulaire  est  sur¬ 
tout  grave  au  niveau  du  membre  inférieur  où  elle  doit 
être  réduite  à  tout  prix.  Car  un  membre  inférieur 
désaxé,  qui  porte  à  taux,  gêne  la  marebe,  la  rend 
boiteuse,  douloureuse  et  incertaine.  Le  trouble  de 
l’équilibre  statique  du  membre  entraîne  un  tiraille¬ 
ment  douloureux  des  ligaments  articulaires  qui  fa¬ 
tiguent,  une  mauvaise  répartition  du  poids  du  corps 
sur  les  surfaces  articulaires  qui  se  déforment,  et  toute 
marche  ou  station  prolongée  devient  rapidement 
impossible. 

Les  indications  du  traitement  opératoire  semblent 
donc  résider  dans  la  compression  ou  I  inclusion  des 
vaisseaux  ou  des  nerfs  dans  le  cal,  dans  l’interposi¬ 
tion  d'un  faisceau  ligamenteux  ou  musculaire  entre 
les  fragments,  dans  1  impossibilité  de  remettre  et. 
maintenir  les  fragments  dans  1  axe  du  membre,  daus 
1  impossibilité  de  réduire  uu  fragment  qui  doit  gêner 
ultérieurement  par  sa  saillie  le  fonotionuemenl  nor¬ 
mal  d  une  articulation. 

Le  moment  le  plus  favorable  pour  opérer  une  frac¬ 
ture  est  du  7»  au  15'  jour.  A  ce  moment  1  effort  de 
régénération  des  tissus  succède  à  l’état  de  moindre 
résistance  du  membre  traumatisé. 

Les  lymphatiques  ouverts  par  le  traumatisme  se 
sont  refermés  et  les  néoformations  capillaires  offrent 


une  grande  résistance  à  l’invasion  microbienne  tou¬ 
jours  menaçante. 

En  conclusion  :  La  réduction  anatomique  idéale  et 
parfaite  doit  toujours  être  le  but  visé  ;  pratiquement 
elle  n’est  pas  indispensable.  L’opération  sera  indi¬ 
quée  lorsqu’au  voisinage  du  10“  jour,  malgré  tous  les 
efforts  de  réduction,  il  persistera  une  difformité  angu¬ 
laire  ou  trop  importante  pour  être  compatible  avec 
uu  bon  fonctionnement  ultérieur,  lorsqu’apparaîtront 
des  troubles  de  compression  vasculaire  ou  nerveuse. 

DuPUY  de  FRéNELLE. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  méningite  chez  un  enfant  de  2  mois, 
diagnostiquée  par  la  ponction  du  ventricule  latéral 
et  guérie  par  des  injections  intra-ventriculaires  de 
sérum  de  Flexner.  —  M.  Fiseber  (de  New-York) 
rapporte  le  cas  d’une  petite  fille  de  2  mois,  née  à 
terme  et  nourrie  au  sein,  qui  est  admise  à  l’hôpital 
avec  des  vomissements,  de  la  tétanisation  intermit¬ 
tente  du  corps  et  des  mouvements  spasmodiques,  de 
la  température  et  de  la  voussure  des  fontanelles.  La 
ponction  lombaire  donne  un  liquide  dont  l’examen 
microscopique  ne  fournit  aucun  résultat.  On  se  dé¬ 
cide  alors  à  ponctionner  le  ventricule  latéral  droit  : 
on  retire  15  centimètres  cubes  d’un  liquide  trouble 
contenant  du  pus. 

Les  frottis  montrent  un  diplocoque  ne  prenant 
pas  le  Gram;  les  cultures  sont  positives.  On  fait  un 
lavage  du  ventricule  au  sérum  artificiel,  puis  on 
injecte  25  centimètres  cubes  de  sérum  anti-méningo- 
cocoique.  Durant  l’injection,  l’enfant  change  de  cou¬ 
leur  et  la  pâleur  de  cire  fait  place  à  une  rougeur  de 
tout  le  corps.  Une  demi-heure  après  l’injection  de 
sérum,  ces  phénomènes  vaso-moteurs  persistent  en¬ 
core,  des  sueurs  profuses  surviennent,  de  l’écume 
apparaît  à  la  bouche.  Il  y  a  environ  80  respirations 
à  la  minute,  mais  l’état  général  était  bon. 

Le  lendemain,  nouvelle  irrigation  du  ventricule 
avec  éO  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel  et  injec¬ 
tion  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  anti-méningo- 
coccique.  Le  liquide  de  lavage  contient  encore  de 
nombreux  méningocoques.  Le  jour  d’après,  22  Oc¬ 
tobre,  l’état  général  est  plus  mauvais;  on  revient 
pendant  quelques  jours  aux  injections  de  sérum  intra¬ 
rachidiennes  qui  paraissent  moins  bien  agir  encore 
que  les  intra-ventriculaires.  Le  27  Octobre,  nouvelle 
injectioiç  intra-ventriculaire  (20  centimètres  cubes), 
bien  qu’au  préalable  il  ait  été  impossible  de  retirer 
du  liquide. 

Les  phénomènes  morbides  ne  disparaissent  que 
très  lentement.  Le  22  Novembre,  on  pratique  une  nou¬ 
velle  ponction  ventriculaire  d’où  l'on  retire  50  centi¬ 
mètres  cubes  d’un  liquide  clair  ne  contenant  plus  de 
méningocoques. 

[Monthly  Cyclopædia  and.  Medical  Jlulletin  Conso¬ 
lidated.  Philadelphie,  Mars  1910,  n“  3,  p.  129-138.) 

F.-L. 

Gastro-jéjunostomie  secondaire  pour  ulcère  réci¬ 
divant.  —  M.  Peucy  a  opéré  un  homme  de  43  ans 
qui,  8  ans  auparavant,  avait  subi  une  gastro-jéjunos¬ 
tomie  antérieure  pour  ulcère  du  pylore.  Deux  héma- 
témèses  abondantes,  de  la  douleur,  une  tumeur  du 
volume  d’un  œuf,  située  à  5  centimètres  du  rebord 
costal  gauche,  une  teinte  jaune  paille,  tels  étaient 
les  principaux  signes  que  présentait  le  malade.  A 
l’opération,  Percy  constata;  l“uu  épaississement  cou¬ 
sidérable  de  l’anse  intestinale  abouchée  à  l'estomac  ; 
2“  uu  ulcère  perforé  situé  au  poiut  d’anastomose  de 
l'estomac  et  du  jéjunum  et  mesurant  25  millimètres 
de  diamètre;  3"  un  véritable  enfouissement  du  pylore 
et  de  la  région  hépatique  voisine  dans  une  masse 
d’adhérences  épaisses.  Percy  décida  de  supprimer 
l’anastomose  existante  et  de  suturer  l’orifice  gastri¬ 
que  et  l’orifice  jéjunal,  puis  de  pratiquer  une  gastro¬ 
jéjunostomie  postérieure.  Ce  qui  fut  fait,  avec  un 
excellent  résultat  [Journal  of  the  Amer.  med.  Assoc., 
9  Avril  1910,  p.  1184j.  G.  J. 

Hyperglobulie  disparaissant  après  l’appendicec¬ 
tomie.  —  M.  Holmes  (de  Chicago)  a  observé  un 
homme  de  21  ans  atteint  d  entéro-colite  muco-mem- 
braneuse  avec  phénomènes  marqués  d’intoxication 
intestinale.  La  numération  des  hématies  donnait  le 
chiffre  élevé  de  7.750.000.  La  rate  était  normale.  Les 
douleurs  abdominales,  ayant  fait  penser  à  une  ap¬ 
pendicite,  l’opération  fut  pratiquée.  Deux  mois  plus 
tard  le  nombre  des  hématies  était  tombé  à  4.800.000 
\Journ.  of  the  Amer.  Med.  Assoc.,  9  Avril  1910, 
p.1207].  C.J. 
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LES  PLEURÉSIES  SYPHILITIQUES 

Par  le  Professeur  H.  ROGER 


Doit-on  admettre  l’existence  de  pleurésies 
syphilitiques?  Peut-on  observer  des  épanche¬ 
ments  pleuraux,  d’apparence  primitifs,  se 
développant  en  dehors  de  toute  manifestation 
pulmonaire  ou  avec  des  manifestations  pul¬ 
monaires  peu  marquées,  se  comportant,  en 
un  mot,  comme  bon  nombre  de  pleurésies 
tuberculeuses  ? 

C’est  ce  qu’on  tend  à  admettre  quand  la 
pleurésie  survient  à  la  période  secondaire. 
C’est  ce  qu’on  s’accorde  généralement  à  nier 
quand  elle  apparaît  plus  tardivement.  Et 
cependant  les  manifestations  viscérales  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  etplus  nombreuses 
au  cours  du  tertiarisme. 

Il  faut  reconnaître  que  la  pleurésie  tertiaire 
se  montrant  à  l’état  de  manifestation  isolée 
est  rare  ou,  du  moins,  a  été  rarement  décrite. 
Quand  un  épanchement  survient  chez  un 
ancien  syphilitique,  on  trouve  généralement 
des  lésions  pulmonaires  profondes  et  éten¬ 
dues  qui  dominent  la  scène  morbide.  L’épan¬ 
chement  pleural  n’est  qu’une  manifestation 
surajoutée  dont  l’importance  est  relative¬ 
ment  peu  considérable. 

Dans  bien  des  cas  de  pleuro-pneumopathle 
syphilitique,  les  troubles  pulmonaires  sont 
tellement  marqués  que  le  diagnostic  de  tu¬ 
berculose  semble  s’imposer.  Parfois  l’erreur 
n’a  été  rectifiée  qu’à  l’autopsie.  C’est  ce  qui 
eut  Heu  dans  un  fait  très  intéressant  ob¬ 
servé  par  M.  Balzer. 

Un  malade  entre  à  l’hôpital,  dyspnéique  et 
amaigri;  on  diagnostique  une  pneumonie 
caséeuse.  A  la  fin  de  la  vie,  se  développe  un 
épanchement  pleural  qu’on  rattache  égale¬ 
ment  à  la  tuberculose.  L’autopsie  devait  ren¬ 
verser  le  diagnostic  clinique.  Il  n’y  avait  pas 
de  tubercules,  pas  de  bacilles  de  Koch.  Le 
poumon  était  farci  de  gommes  dont  l’une 
venait  affleurer  la  plèvre.  Cette  séreuse, 
épaissie,  renfermait  2  litres  de  liquide. 

Pour  Intéressante  qu’elle  soit,  cette  obser¬ 
vation  ne  démontre  pas  l’existence  d’une 
pleurésie  syphilitique  primitive,  c’est-à-dire 
évoluant  comme  une  pleurésie  banale.  Mais 
il  était  bon  de  la  rappeler  :  elle  établit,  en 
effet,  qu’une  gomme  sous-pleurale  est  capa¬ 
ble  de  susciter  le  développement  d’un  épan¬ 
chement  considérable.  On  conçoit  facilement 
que,  si  elle  eût  été  unique,  cette  gomme  au¬ 
rait  provoqué  une  pleurésie  d’apparence  pri¬ 
mitive. 

Le  fait  rapporté  par  M.  DIeulafoy*  se  rap¬ 
proche  davantage  du  type  dont  nous  poursui¬ 
vons  l’étude.  Mais  les  manifestations  pulmo¬ 
naires  étaient  encore  tellement  marquées,  la 
dyspnée  était  si  vive  qu’on  avait  admis  tout 
d’abord  l’existence  d’une  broncho-pneumonie 
tuberculeuse.  M.  Dieulafoy  réforma  le  dia¬ 
gnostic  :  il  reconnut  la  présence  d’un  épan¬ 
chement  pleural  et,  par  une  ponction,  retira 
650  centimètres  cubes  d’un  liquide  légère¬ 
ment  rosé.  L’opération  n’amena  aucun  soulage¬ 
ment;  la  dypsnée  persistait,  nullement  amé¬ 
liorée.  C’est  alors  qu’en  fouillant  dans  le 
passé  du  malade,  on  retrouve  la  syphilis  ;  on 
prescrit  le  traitement  spécifique  et,  très  ra¬ 
pidement,  tout  rentre  dans  l’ordre. 


1.  Dieulafoy.  —  «  Clinique  médicale  de  l’Hâtel-Dieu 
de  Paris  »,  1897-1898,  p.  390. 


J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  avec  M.  Sa- 
baréanu*,  deux  malades  dont  l’histoire  cli¬ 
nique  rn’a  paru  assez  curieuse  pour  être 
relatée  avec  quelques  détails. 

L’un  d’eux  est  un  homme  de  32  ans,  ayant 
contracté  la  syphilis  à  l’âge  de  15  ans.  Il  s’est 
toujours  bien  porté,  n’a  jamais  eu  aucune 
manifestation  qu’on  puisse  rattacher  de  près 
ou  de  loin  à  la  tuberculose.  Il  entre  dans 
mon  service  le  19  Octobre  1909  pour  une 
pleurésie  qui  a  débuté  assez  brusquement, 
quelques  jours  auparavant.  On  le  soumet  au 
traitement  mercuriel  et,  22  jours  plus  tard, 
il  ne  reste  plus  trace  de  liquide  ;  l’ausculta¬ 
tion  la  plus  attentive  ne  révèle  aucune  lésion 
pulmonaire. 

Le  deuxième  cas  est  plus  intéressant. 

Une  femme  de  38  ans  a  eu  la  syphilis  à 
l’âge  de  21  ans.  Depuis  3  ans,  elle  est  atteinte 
de  diverses  manifestations  tertiaires  qui  rétro¬ 
cèdent  par  le  traitement  spécifique  pour  re¬ 
prendre  quand  on  en  cesse  l’usage.  La  malade 
entre  dans  mon  service  pour  une  pleurésie 
ayant  débuté  brusquement,  3  jours  aupara¬ 
vant.  On  trouve  un  abondant  épanchement 
pleural  du  côté  gauche.  Le  25  Septembre, 
on  retire  750  centimètres  cubes  de  liquide. 
L’épanchement  ne  tarde  pas  à  se  reproduire 
et,  le  4  Octobre,  on  est  forcé  de  faire  une 
nouvelleponction  qui  donne  issue  à  1.200 cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide.  L’épanchement  se 
reproduit  de  nouveau  et,  le  10  Octobre,  il 
est  fort  abondant.  On  commence  alors  le 
traitement  spécifique  :  on  injecte  par  jour 
0  gr.  01  de  biiodure  d’hydrargyre  et,  aussi¬ 
tôt,  les  manifestations  rétrocèdent.  Le  31  Oc¬ 
tobre,  quand  la  malade  quitte  le  service,  il 
n’y  a  plus  trace  de  lésions  pulmonaires  ou 
pleurales. 

Dans  ces  deux  observations,  la  pleurésie  a 
évolué  suivant  le  tableau  classique  et  banal 
de  la  pleurésie  ordinaire.  La  nature  syphili¬ 
tique  semble  démontrée  par  l’heureux  effet  du 
traitement.  Elle  semble  établie  encore  par  la 
réaction  de  Wassermann,  qui  a  été  positive 
aussi  bien  avec  l’épanchement  pleural  qu’avec 
le  sang.  Enfin,  la  tuberculose  a  été  éliminée 
pour  les  trois  raisons  suivantes  :  les  expecto¬ 
rations  ne  renfermaient  pas  de  bacilles  tuber¬ 
culeux;  elles  ne  contenaient  pas  d’albumine; 
le  liquide  pleural  de  la  femme  syphilitique, 
inoculé  à  deux  cobayes,  n’a  produit  aucun 
trouble;  un  des  animaux  sacrifié  au  bout  de 
3  mois  1/2  était  indemne  de  tuberculose  ; 
l’autre  est  encore  vivant  9  mois  après  l’ino¬ 
culation  et  semble  en  parfait  état. 

Ces  diverses  constatations  suffisent-elles  à 
entraîner  la  conviction  ?  M.  Sergent  ne  le 
pense  pas.  Il  a  bien  voulu  faire  à  nos  obser¬ 
vations  quelques  objections  extrêmement 
importantes’  qui  méritent  de  fixer  l’atten¬ 
tion. 

Rien  ne  prouve,  nous  dit-il,  que  ces  pré¬ 
tendues  pleurésies  syphilitiques  tertiaires  ne 
soient  pas  des  pleurésies  tuberculeuses  sur¬ 
venant  chez  des  syphilitiques.  La  cytologie 
ne  peut  trancher  le  débat,  ce  qui  est  exact, 
puisque,  dans  les  deux  cas,  on  trouve  de  la 
lymphocytose.  SI  le  traitement  spécifique  est 
efficace,  c’est,  objecte-t-on,  qu’il  influence 


1.  Rogeh  et  Sabaiiéanu.  —  ■>  Sur  lu  déviation  du  com¬ 
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cale  des  Hôpitaux,  21  Janvier  1910,  p.  31-31“. 

2.  Sergent.  —  «  Les  épanchements  pleuraux  dans  lu 
syphilis  tertiaire  ».  Soc.  méd  des  Hôpitaux,  11  Février 
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très  heureusement  les  localisations  tubercu¬ 
leuses  greffées  sur  le  terrain  syphilitique. 
Enfin,  la  réaction  de  Wassermann  indique 
que  le  malade  est  syphilitique  et  rien  de 
plus.  Cette  dernière  conclusion  me  paraît 
d’autant  plus  justifiée  que  la  sérosité  des  vé¬ 
sicatoires  jouit  de  la  même  propriété;  c’est 
du  moins  ce  qui  ressort  des  expériences  que 
j’ai  faites  avec  M.  Sabaréanu. 

Faut-il  conclure  que,  dans  les  deux  ob¬ 
servations  que  j’ai  recueillies,  il  s’agissait 
simplement  de  pleurésies  tuberculeuses  déve¬ 
loppées  chez  des  syphilitiques  ?  Cette  inter¬ 
prétation  est  soutenable,  mais  elle  n’est  pas 
démontrée  et  ne  me  semble  guère  vraisem¬ 
blable.  Si  l’oii  ne  peut  affirmer  la  nature  sy¬ 
philitique  des  épanchements,  on  peut  encore 
moins  affirmer  l’infection  tuberculeuse  des 
malades.  Rien  ne  prouve,  rien  ne  permet  de 
soupçonner  que  ces  sujets  étaient  tuberculeux, 
et  les  constatations  négatives  que  nous  avons 
faites  tendent  à  établir  qu’ils  ne  l’étaient 
pas.  Absence  de  bacilles  acido-résistants  dans 
les  crachats,  absence  d’albumine,  innocuité 
du  liquide  pleural  :  voilà  trois  résultats  im¬ 
portants  ;  leur  valeur  n’est  pas  absolue,  j’en 
conviens,  mais  elle  n’est  pas  non  plus  absolu¬ 
ment  nulle. 

De  ces  trois  constatations  négatives  il  en 
est  une  dont  la  valeur  clinique  me  paraît  con¬ 
sidérable.  Il  semble  démontré  actuellement' 
que  les  crachats  des  tuberculeux  contiennent 
toujours  de  l’albumine  ;  cette  assertion  s’ap¬ 
puie  sur  un  millier  de  faits.  Mais,  dira-t-on, 
il  est  possible  que  le  poumon  soit  resté  in¬ 
demne  et  que  le  processus  se  soit  localisé  sur 
la  plèvre.  Une  telle  hypothèse  ne  semble 
guère  probable.  J’ai  examiné  les  expectora¬ 
tions  de  quatre  malades  atteints  de  pleurésie 
tuberculeuse,  sans  manifestations  pulmo¬ 
naires  ou  avec  des  manifestations  pulmo¬ 
naires  minimes  ;  dans  les  quatre  cas,  l’albu- 
mino-réactlon  fut  positive.  Evidemment  ce 
nombre  d’observations  est  trop  restreint  pour 
asseoir  un  jugement  définitif.  Mais,  quoique 
peu  nombreux,  ces  faits  valent  mieux  qu’une 
pure  hypothèse. 

De  la  discussion  que  je  viens  de  présenter 
je  conclurai  que,  si  la  pleurésie  syphilitique 
tertiaire  ne  peut  être  admise  sans  réserves, 
son  existence  paraît  assez  probable,  d’autant 
plus  probable  qu’à  mes  deux  observations 
personnelles  je  puis  en  ajouter  deux  autres. 

L’une,  déjà  ancienne,  a  été  rapportée  par 
M.  Gaucher".  Une  femme  de  31  ans,  soignée 
en  Juillet  1890  pour  des  céphalées  syphili¬ 
tiques,  est  prise,  dans  les  premiers  jours  de 
l’année  1892,  d’un  point  de  côté,  de  dypsnée 
et  de  fièvre.  Elle  entre  à  l’Hôtel-Dieu-annexe  ; 
on  diagnostique  une  pleurésie  qu’on  rattache 
à  la  tuberculose  et,  à  quelques  jours  de  dis¬ 
tance,  on  est  forcé  de  pratiquer  deux  ponc¬ 
tions  évacuatrices.  M.  Gaucher,  qui  prend,  le 
15  Janvier  1892,  la  direction  du  service,  re¬ 
connaît  celte  malade  qu’il  avait  traitée  deux 
ans  auparavant  quand  elle  souffrait  de  cépha¬ 
lées  nocturnes  ;  il  constate  que  l’épanche¬ 
ment  s’est  reproduit  et  que  le  sommet  gauche 
est  induré.  Néanmoins,  malgré  celte  localisa¬ 
tion  pulmonaire,  il  prescrit  l’iodure  de  potas- 
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sium  et  peu  à  peu  l’épanchement  se  résorbe, 
les  lésions  du  sommet  rétrocèdent  et  finis-  : 
sent  par  disparaître.  | 

Dans  un  travail  récent,  MM.  Roque  et 
Garin  ‘  rapportent  une  nouvelle  observation  ■ 
fort  bien  étudiée  et  fort  intéressante. 

Un  homme  de  46  ans,  qui  avait  eu  la  syphi¬ 
lis  à  l’âge  de  22  ans,  est  pris,  le  11  Février 
1910,  d’un  violent  point  de  côté;  il  entre  à 
l’hôpital  8  jours  plus  tard,  se  plaignant  d’une 
gêne  respiratoire  et  d’une  céphalée  à  exacer¬ 
bations  nocturnes.  La  dyspnée  est  assez  vive  ; 
la  température  oscille  autour  de  39“. 

L’examen  du  thorax  révèle  l’existence  d’un 
double  épanchement  pleural,  surtout  abon¬ 
dant  à  gauche.  On  retire  de  la  plèvre  gauche 
1  litre  1/2  d’un  liquide  citrin  légèrement 
louche. 

Ce  liquide  contient  60  pour  100  de  lympho¬ 
cytes,  20  pour  100  de  grands  mononucléaires, 
15  pour  100  de  globules  rouges  et  quelques 
rares  polynucléaires.  La  séro-réaction  de  Was¬ 
sermann,  pratiquée  avec  le  liquide  de  l’épan¬ 
chement,  est  positive,  tandis  que  la  séro-réac¬ 
tion  tuberculeuse  est  négative;  l’inoculation 
à  deux  cobayes  a  été  également  négative  ;  les 
cultures  sur  gélose  et  en  bouillon  sont  res¬ 
tées  stériles.  Le  séro-diagnostic  tuberculeux 
a  été  négatif  avec  le  sang  tandis  que  la  séro- 
réaction  de  Wassermann  était  positive.  Enfin 
l’examen  bactériologique  des  crachats  dé¬ 
montrait  l’absence  de  pneumocoques  et  de 
bacilles  de  Koch. 

Devant  ces  résultats,  MM.  Roque  et  Garin 
ont  institué  le  traitement  spécifique.  Dès  le 
sixième  jour,  l’épanchement  du  côté  droit 
avait  disparu  ;  la  pleurésie  gauche  se  résorba 
également  fort  vite  et,  au  bout  de  21  jours,  le 
malade  était  complètement  guéri. 

Il  me  semble  qu’il  est  absolument  impos¬ 
sible,  dans  ce  cas,  d’admettre  l’induence  de  la 
tuberculose.  La  séro-réaction  tuberculeuse  a 
été  pratiquée  avec  le  sang  et  avec  le  liquide 
pleural,  et  la  double  constatation  négative 
semble  de  nature  à  éliminer  complètement 
l’inlluence  du  bacille  de  Koch.  Je  considère 
donc  celte  observation  comme  extrêmement 
importante.  Elle  apporte  un  appoint  consi¬ 
dérable  en  faveur  de  la  pleurésie  syphilitique 
tertiaire. 

Sans  doute  les  quelques  faits  que  je  viens 
de  relater  ne  suffisent  pas  à  résoudre  le  pro¬ 
blème  qui  se  pose.  Mais  c’est  déjà  beaucoup 
de  pouvoir  poser  un  problème. 

Grâce  aux  méthodes  de  diagnostic  que  nous 
possédons  actuellement,  la  question  sera  bien¬ 
tôt  tranchée.  Si  vraiment,  comme  je  le  crois, 
la  pleurésie  syphilitique  tertiaire  mérite  d’oc¬ 
cuper  une  place  dans  le  cadre  nosologique, 
j’espère  que  son  existence  ne  tardera  pas  à 
être  affirmée  par  de  nouvelles  observations. 

DE  L’ilPsESTIlÉSIE  GÉNÉRALE 

DE  COURTE  DURÉE  PROLONGÉE 
NOUVEAU  DISPOSITIF  INSTRUMENTAL 
Pni-  M.  L.  CAMUS 


Depuis  la  publication  de  mon  premier  disposi¬ 
tif  pourraneslliésie  générale  decourle  durée  ”,  l’u- 
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sage  du  chlorure  d’éthyle  a  pris  en  chirurgie  une 
grande  extension.  La  remise  en  honneur  de  cette 
substance  est  due,  pour  une  part,  aux  données 
physiologiques  nouvelles  que  nous  avons  publiées, 
Maurice  Nicloux  et  moi',  et,  pour  une  autre  part, 
je  crois,  à  la  technique  que  j’ai  préconisée  et  qui 
permet  de  diriger  l’anesthésie  avec  précision  et 
sécurité. 

Au  point  de  vue  scientifique,  ce  que  les  prati¬ 
ciens  ont  retenu  de  nos  recherches,  c’est  la  facile 
absorption  du  chlorure  d’éthyle,  sa  fixation  rapide 
sur  le  système  nerveux,  son  élimination  égale¬ 
ment  rapide  et  la  grande  tolérance  de  l’organisme 
pour  des  doses  qui  peuvent  dépasser  de  beaucoup 
la  quantité  minima  nécessaire  à  l’anesthésie  chi¬ 
rurgicale. 

En  clinique,  ma  technique”  a  permis  d’appli¬ 
quer  au  chlorure  d’éthyle,  corps  très  volatil,  les 
règles  fondamentales  grâce  auxquelles  on  évite 
les  accidents  graves  (syncope  nerveuse  et  syn¬ 
cope  toxique),  je  veux  dire  la  lenteur  et  la  gra¬ 
dation  dans  l’administration.  Ces  précautions 
sont  strictement  observées  pour  l’anesthésie  au 
chloroforme,  on  les  négligeait  pour  les  corps  très 
volatils  employés  dans  les  anesthésies  générales 
'  de  courte  durée.  J’ai  montré  qu’en  appliquant 
convenablement  la  réfrigération  d’abord,  et  le 
réchauffement  ensuite,  on  peut,  avec  une  dose 
de  chlorure  d’éthyle  suffisante  pour  une  anesthé¬ 
sie  complète  et  introduite  en  une  seule  fois  dans 
l’appareil,  a.ssurer  une  absorption  doucement 
progressive.  J’ai  indiqué  les  soins  à  prendre 
pour  éviter  l’asphyxie,  et  les  signes  cliniques 
qu’il  faut  observer  pour  opérer  avec  certitude. 

Mes  succès,  dans  plusieurs  milliers  d’anesthé¬ 
sies,  et  ceux  de  plusieurs  centaines  de  praticiens 
qui  ont  employé  ma  méthode,  me  dispensent  de 
redire  les  avantages  de  l’administration  graduelle 
du  chlorure  d’éthyle.  Je  n’ai  d’ailleurs  pas  pour 
objectif  aujourd’hui  de  chercher  à  convaincre  les 
personnes  qui  se  sont  systématiquement  abste¬ 
nues  d’expérimenter  ma  technique  ou  celles  qui 
l’ont  abandonnée  après  un  premier  essai  peu 
satisfaisant.  Aux  unes  et  aux  autres,  je  recom¬ 
mande  simplement  d’étudier  de  plus  près  la  ques¬ 
tion,  et  je  conseille  surtout  d('  voir  faire  quelques 
anesthésies  par  une  personne  bien  au  courant  du 
procédé. 

Mon  but,  en  ce  moment,  est  de  répondre  par 
la  présentation  de  quelques  perfectionnements 
apportés  à  mon  dispositif  à  plusieurs  desiderata 
qui  m’ont  été  formulés.  Pour  être  clair,  je  dirai 
d’abord  quels  sont  ces  desiderata,  j’indiquerai 
ensuite  la  solution  que  je  leur  ai  donnée. 

On  m’a  demandé  de  différents  côtés  ; 

1“  S'il  ne  serait  pas  possible  d'avoir  un  instru¬ 
ment  pouvant  convenir  indijjéremment  au.v  opéra¬ 
tions  faites  dans  la  position  assise  et  au.v  opéra¬ 
tions  faites  dans  la  position  couchée  ? 

2“  Si  on  ne  pourrait  pas  prolonger  V anesthésie 
sans  avoir  à  redouter  les  dangers  de  l'asphy.vie 

Si  on  ne  pourrait  pas  se  dispenser  de  refroidir 
les  ampoules  de  chlorure  d'éthyle  qui  servent  h 
l'anesthésie? 

4“  Si  on  ne  pourrait  pas  réchauffer  le  chlorure 
d'éthyle  par  un  autre  procédé  que  celui  de  l'ouate 
imbibée  d'eau  chaude  ? 


t“  Ne  serait-il  pas  possible  d'avoir  un  instrument 
pouvant  convenir  indiljéremment  aux  opérations 
faites  dans  la  position  assise  et  au.v  opérations  faites 
dans  la  position  couchée? 

Mon  premier  dispositif,  je  dois  l’avouer,  était 
spécialement  destiné  aux  anesthésies  de  courte 
durée  qui  conviennent  aux  opérations  qui  se  pra¬ 
tiquent  dans  la  cavité  buccale,  et  pour  lesquelles  le 
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sujet  est  habituellement  placé  dans  la  position 
assise  :  amygdalectomies,  adénoïdectomies,  extrac¬ 
tions  dentaires.  C’est  pour  ces  interventions  que  j’ai 
imaginé  la  forme  particulière  du  masque  que  1  on 
connaît  (fig.  1)  et  qui  a  été  adopté  par  un  grand 
nombre  de  laryngologistes  et  de  stomatologistes.  La 
précision  dans  l’administration  du  chlorure  d’éthyle 
avec  ce  dispositif, 
l’innocuité  très 
grande  de  l’anes¬ 
thésie  et  la  très 
notable  diminution 
de  shock  consécu¬ 
tif  ont  rapidement 
incité  les  chirur¬ 
giens  à  employer 
ma  méthode  pour 
un  grand  nombre 
de  petites  inter¬ 
ventions  :  paracen¬ 
tèse  du  tympan, 
énucléation  de  l’œil,  ouverture  et  drainage  d’abcès,  etc. 
Or,  dans  toutes  ces  opérations,  comme  dans  la  plupart 
des  opérations  chirurgicales,  la  position  de  choix  est 
la  position  horizontale.  Pour  adapter  mon  appareil  à 
ces  multiples  usages,  j’ai  été  amené  à  interposer  un 
angle  droit  entre  le  masque  et  la  sphère  (fig.  2). 
Cette  petite  pièce  supplémentaire,  il  est  vrai,  com¬ 
plique  un  peu  l’appareil;  elle  peut,  en  outre,  avoir 
l’inconvénient  de  se  détacher  si  elle  n’a  pas  été 
préalablement  bien  assujettie  et  aussi  de  s’égarer. 
J’ai  donc  pensé  qu’il  était  préférable  d’avoir  un  dis¬ 
positif  unique,  pouvant  servir  indifféremment  dans 
la  position  horizontale  et  dans  la  position  assise,  et 
c’est  pourquoi,  dans  mon  nouvel  appareil,  j  ai  rem¬ 
placé  la  sphère  d’évaporation  par  un  tube  cylin¬ 
drique  E  (fig.  5)  placé  à  45»  sur  le  tube  de  respira¬ 


tion  verticale  (fig.  3),  ni  dans  la  position  horizontale 
(fig.  4),  tomber  sur  la  figure  du  patient.  En  somme, 
avec  cette  combinaison,  le  réservoir  E  est  toujours 
en  bonne  position;  j’entends  par  là  que  le  liquide 
ne  peut,  dans  aucun  cas,  se  répandre  dans  une  autre 
partie  de  l’appareil. 


2"  Ne  pourrait-on  pas  prolonger  l’anesthésie  sans 
ivoir  à  redouter  tes  dangers  de  l'asphyxie? 

Cette  question  ne  se  pose,  bien  entendu,  que  pour 
es  opérations  extra-buccales,  pour  celles  où  l'appa- 
■eil  pourrait  être  maintenu  devant  la  bouche  du  ma- 
ade  une  fois  l'anesthésie  chirurgicale  obtenue.  Or, 
non  premier  dispositif 
le  peut  absolument  pas 
3e  prêter  à  une  telle 
manipulation  ;  si  l'on 
maintenait  complète  - 
ment  appliqué  sur  le 
visage  ce  masque  qui 
est  hermétiquement 
clos,  on  aurait,  une  fois 
l’anesthésie  chirurgi¬ 
cale  réalisée,  des  acci¬ 
dents  dus  soit  à  un  excès 
d’anesthésique  existant 
dans  l’appareil,  soit  à 
l’asphyxie  si  tout  l'anesthésique  avait  été  absorbé; 
peut-être  même  observerait-on  de  l’intoxication  en 
même  temps  que  de  l’asphyxie. 

Pour  continuer  l’anesthésie  une  fois  le  sommeil 
chirurgical  atteint,  il  faut  pouvoir,  suivant  les  be¬ 
soins,  interrompre  l’arrivée  des  vapeurs  anesthé¬ 
siques  au  poumon  et  assurer  la  respiration  d’une 
certaine  quantité  d’air  frais.  On  peut,  en  écartant 
passagèrement  le  masque,  obtenir  partiellement  ce 
résultat,  c’est-à-dire  que  l’on  peut  faire  respirer  de 
l’air  au  malade;  mais, pendant  le  temps  où  le  masque 
est  écarté,  l’anesthésique  s’échappe  plus  ou  moins 
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an  dehors  et  l’on  risque  de  ne  pas  rétablir  le  som¬ 
meil  en  ramenant  ensuite  le  masque  sur  la  figure. 
J’ai  dans  certains  cas,  cependant,  en  procédant  ainsi 
et  en  employant  de  nouvelles  quantités  d’anesthé¬ 
sique,  prolongé  quelque  temps  l’action  du  chlorure 
d’éthyle.  La  prolongation  de  l’anesthésie  peut  être 
obtenue  beaucoup  plus  facilement  avec  un  dispositif 
ne  nécessitant  pas  le  déplacement  du  masque  et  don¬ 
nant  à  volonté,  par  un  simple  jeu  de  robinet,  accès 
à  l’air  ou  à  l’anesthésique. 

Le  schéma  (fig.  5)  montre  de  quelle  façon  se 
trouve  réalisée  cette  combinaison  dans  mon  nouvel 
appareil.  Le  bouton  B,  par  un  mouvement  de  rota¬ 
tion  de  droite  à  gauche,  ferme  l’orifice  C,  empêche 
le  passage  des  vapeurs  anesthésiques  du  côté  du 
masque  et  découvre  l’orifice  A,  qui  permet  au  patient 
de  respirer  de  l’air  pur.  Inversement,  par  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  de  gauche  à  droite,  l’orifice  A  est 
obstrué  et  l’orifice  G  dégagé.  Entre  les  positions 
extrêmes  droite  et  gauche  données  au  bouton  B  les 
situations  intermédiaires  découvrent  partiellement 
les  orifices  A  et  C  et  permettent  un  passage  en 
proportion  variable  d’air  et  de  chlorure  d’éthyle. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  qu’il  soit  aisé  de  trouver 
un  mélange  d’air  et  de  chlorure  d’éthyle  qui  assure 
à  la  fois  une  absorption  d’oxygène  suffisante  pour  les 
besoins  de  la  respiration  et  un  accès  de  chlorure 
d’éthyle  juste  nécessaire  à  l’entretien  de  l’anesthésie. 
De  multiples  difficultés  s’opposent  à  la  solution  de 
cette  importante  question;  j’ai  l’intention  de  revenir 
sur  ce  sujet  dans  une  autre  circonstance,  et  je  dirai 
seulement  ici  qu’il  est  plus  facile  d’entretenir  l’anes¬ 
thésie  eu  supprimant  complètement  et  à  intervalles  à 
peu  près  réguliers  l’arrivée  de  l’anesthésique  et  en 
donnant,  pendant  un  court  instant,  uniquement  accès 
à  l’air  pur.  Il  faut,  eu  moyenne,  cela  varie  avec  l’état 
de  la  ventilation,  faire  faire 
au  patient  1  ou  2  respirations 
complètes  d’air  pur  toutes 
les  4  ou  5  respirations. 

A  cet  effet,  on  tourne 
brusquement,  et  à  fond,  le 
bouton  B  de  droite  à  gauche, 
puis  on  le  ramène  ensuite, 
et  à  fond,  de  gauche  à  droite. 
Je  ferai  remarquer  que  l’éva¬ 
poration  du  chlorure  d’éthy¬ 
le,  qui  se  produit  pendant  le 
temps  où  l’orifice  C  est  fer¬ 
mé,  n’a  d’autre  effet  que  de 
Figure  5.  distendre  un  peu  la  vessie  V, 

et  qu’aucun  échappement  ne 
peut  avoir  lieu  au  dehors.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette 
manipulation,  bien  qu’assez  simple,  ne  peut  être  faite 
que  par  une  personne  qui  sait  surveiller  la  marche 
d’une  anesthésie. 

Si  je  ne  conseille  pas  ici  l’emploi  des  mélanges 
titrés  d’air  et  de  chlorure  d’éthyle  pour  la  prolonga¬ 
tion  des  anesthésies  de  courte  durée,  je  dois  indiquer 
quels  services  peuvent  rendre  ces  mélanges,  et  c’est 
ce  que  je  vais  essayer  de  faire  en  répondant  à  la 
question  suivante  : 


Ne  pourrait-on  pas  se  dispenser  de  refroidir  les 
ampoules  de  chlorure  d'élhyle  qui  servent  à  l’anes¬ 
thésie  ?  —  Souvent  cette  réflexion  m’a  été  faite  : 
«  C’est  une  complication  ce  refroidissement  avec  la 
glace  que  vous  recommandez  »  ;  à  cela,  j’ai  toujours 
répondu  ;  vous  vous  trompez,  c’est  une  simplification  ; 
en  effet,  si  vous  désirez  être  maître  de  tous  les  fac¬ 
teurs  qui  entrent  en  jeu  dans  le  problème  de  l’anes¬ 
thésie,  il  faut  en  diminuer  le  nombre  et  éviter  de  les 
faire  varier  ;  or,  vous  ne  pouvez  pas  imaginer  qu’un 
corps  qui  bout  à  12*  et  qui  est  enfermé  dans  une  am¬ 
poule  dont  la  température  variable  est  parfois  voi¬ 
sine  de  25“  puisse  toujours  s’^ëvaporer  de  la  même 
façon  quand  on  brise  l’ampoule.  Entre  autres  incon¬ 
vénients,  un  de  ceux  qui  résultent  de  l’emploi  du  chlo¬ 
rure  d’éthyle  chaud  est  de  suffoquer  le  malade,  et 
cela  arrive  à  coup  sûr  si  la  dose  de  chlorure  d’éthyle 
nécessaire  à  une  anesthésie  complète  est  instantané¬ 
ment  volatilisée  et  offerte  à  la  respiration.  J’ai,  à 
maintes  reprises,  insisté  sur  ce  fait  que  le  chlorure 
d’éthyle  refroidi  à  zéro  donne  peu  de  vapeurs,  qu’il 
ne  modifie  pas  le  rythme  respiratoire  et  que, 
échauffé  ensuite  progressivement,  il  détermine  une 
absorption  lente  et  graduelle  qui  permet  de  voir  évo¬ 
luer  les  signes  de  l'anesthésie  croissante.  J’aurais, 
je  crois,  mauvaise  grâce  à  insister;  il  est  bien  évi¬ 
dent,  en  somme,  qu’un  corps  pur  placé  dans  les  mêmes 
conditions  physiques  se  comporte  toujours  de  la 
même  façon,  et  il  est  clair  que  c’est  un  moyen  simple 
de  rendre,  en  partie  au  moins,  analogues  deux  anes¬ 


thésies  que  d’employer  l’anesthésique  dans  les  mêmes 
conditions.  Et  puis,  la  glace  est-elle  donc  si  difficile 
à  se  procurer  ?  Ai-je  besoin  de  faire  remarquer  que 
presque  tous  les  chirurgiens  qui  opèrent  les  amyg¬ 
dales  et  les  végétations  recommandent  à  leurs  ma¬ 
lades,  après  l’opération,  l’usage  de  la  glace  pour 
arrêter  l’hémorragie  et  calmer  la  douleur  ?  Que  les 
dentistes  ont  toujours  sous  la  main  un  coryleur,  avec 
lequel  ils  peuvent  rapidement  refroidir  à  0“  une 
ampoule  pour  anesthésie  générale? 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  cas  rares  où  le  chlorure 
d’éthyle  ne  pourra  être  ramené  à  0“,  on  aura  encore, 
avec  mon  nouvel  appareil,  un  moyen  d’obtenir  une 
anesthésie  lente  et  progressive  en  faisant  respirer  à 
la  fois  de  l’air  et  du  chlorure  d’éthyle. 

On  commence  par  donner  uniquement  de  l’air,  on 
casse  l’ampoule,  et  puis,  peu  à  peu, 
en  tournant  le  bouton  B  (fig.  5),  de 
gauche  à  droite,  on  diminue  la  quan¬ 
tité  d’air  en  augmentant  en  même 
temps  la  proportion  de  vapeurs  de 
chlorure  d’élhyle.  Il  va  de  soi  que  ce 
procédé,  qui  peut  être  très  satisfai¬ 
sant  au  point  de  vue  de  l’évolution 
de  l’anesthésie,  nécessite  de  la  part 
de  l’opérateur  une  plus  grande  expé¬ 
rience  du  chlorure  d’éthyle.  Ou  ne  Figure  6. 
peut  plus  parler  de  dose  convenable 
à  donner  au  malade  suivant  l’âge  ou  la  taille,  car  le 
système  de  respiration  partielle  à  l’air  entraîne  une 
déperdition  qui  est  continuellement  variable  et  diffi¬ 
cilement  appréciable  ;  il  faut  bien  savoir  qu’il  est,  en 
général,  nécessaire  d’augmenter  assez  rapidement  la 
proportion  de  chlorure  d'élhyle  et  d'arriver  à  don¬ 
ner  du  chlorure  d’éthyle  pur  pour  obtenir  une  anes¬ 
thésie  très  profonde. 

En  somme,  on  peut,  avec  mou  dispositif,  faire  une 
anesthésie  graduelle,  quelle  que  soit  la  température 
des  ampoules  de  chlorure  d’éthyle,  mais  la  manipu¬ 
lation  est  délicate.  Je  crois  qu’il  sera  préférable  de 
ne  pas  renoncer  à  amener  le  chlorure  d’éthyle  à  0“, 
toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  et  d’en  effec¬ 
tuer  le  réchauffement  graduel  comme  avec  mon  pre¬ 
mier  dispositif.  En  mettant  dès  le  début  le  bouton  B 
dans  la  position  extrême  gauche ,  on  a  un  espace 
clos  et  l’on  se  trouve  dans  les  conditions  de  mon 
premier  appareil,  à  savoir  :  l'adminiatratien  dans  un 
espace  clos  et  extensible  d’une  dose  minima  bien 
déterminée  d’anesthésique. 

4“  Ne  pourrait-on  pas  réchauffer  le  chlorure 
d'éthyle  sans  avoir  recours  à  l’ouate  imbibée  d’eau 
chaude  ? 

L’emploi  de  l’ouate  imbibée  d’eau  chaude  est  un 
procédé  simple  que  l’on  peut  employer  partout,  mais 
il  a  l’inconvénient  d’immobiliser  une  main  et  d’être 
peu  élégant.  A  mon  nouvel  appareil,  j’ai  ajouté  un 
petit  réservoir  R  (fig,  6)  en  verre  qui  se  fixe  sur  le 
tube  E  (fig.  5)  par  un  mouvement  de  bayonnette  et 
qui  entoure  complètement  le  récipient  à  C*H*C1.  Ce 
petit  réservoir  reçoit,  par  sa  partie  inférieure,  l’eau 
chaude  contenue  dans  la  poire  en  caoutchouc  quand 
on  comprime  cette  poire.  Au  moment  de  procéder  à 
l’anesthésie,  on  remplit  la  poire  de  caoutchouc  et  on 


la  retient  par  un  des  doigts  de  la  main  gauche  qui 
sert  à  appliquer  le  masque  sur  la  figure  du  patient 
(fig.  7).  En  temps  opportun,  on  fait  arriver  plus  ou 
moins  l’eau  autour  du  tube  E,  et  l’on  force  ainsi 
graduellement  la  volatilisation  du  chlorure  d'éthyle. 
Quelques  essais  permettront  très  rapidement  d’ap¬ 
précier  la  façon  dont  le  réchauffement  du  C*l^'Cl  doit 
être  conduit.  La  main  droite,  devenue  libre,  servira 
â  examiner  l’état  de  la  sensibilité  de  la  cornée.  Si, 
par  hasard,  un  accident  survenait  au  réservoir,  l’ap¬ 


pareil  ne  serait  nullement  hors  d’usage  ;  on  aurait 
alors  recours,  comme  dans  mon  premier  dispositif,  à 
l’ouate  imbibée  d’eau  chaude. 


En  somme,  la  manipulation  de  ce  nouvel 
appareil  est  très  analogue  à  celle  de  mon  premier 
masque.  Comme  je  l’ai  répété  souvent,  je  préco¬ 
nise  toujours  pour  les  anesthésies  de  courte  du¬ 
rée  l’usage  de  l’espace  clos  et  extensible.  A  cet 
elfet  le  bouton  B  doit  être  tourné  de  façon  à  fer¬ 
mer  complètement  l’orifice  A  et  à  ouvrir  complè¬ 
tement  l’orilice  C;  la  vessie  V  doit  être  aussi 
aplatie  que  possible  et  ne  pas  contenir  d’air; 
enfin,  l’ampoule  de  chlorure  d’éthyle  doit  être  à 
0“.  Dans  ces  conditions,  aussitôt  le  masque  ap¬ 
pliqué  sur  la  figure,  on  brise  la  pointe  de  l’am¬ 
poule  et,  après  quelques  instants,  on  commence 
à  réchauffer  lentement  le  chlorure  d’éthyle.  L’éva¬ 
poration  doit  être  faite  de  telle  façon  que  l’anes¬ 
thésie  complète  (insensibilité  de  la  cornée)  puisse 
se  produire  en  1  à  2  minutes.  Les  quantités  de 
C‘H“G1  habituellement  suffisantes  sont  :  1  centi¬ 
mètre  cube  jusqu’à  8  ans,  2  centimètres  cubes  de 
8  à  15  ans  et  .3  centimètres  cubes  à  partir  de 
15  ans.  Ces  chiffres  n’ont  qu’une  précision  très 
relative;  seuls,  les  signes  de  l’anesthésie  doivent 
décider  de  la  quantité  nécessaire. 

On  réservera  l’emploi  de  l’air  mélangé  au  chlo¬ 
rure  d’élhyle,  .comme  il  a  été  dit,  au  cas  où  le 
chlorure  d’élhyle  ne  peut  être  refroidi,  el  pour 
l’anesthésie  de  certaines  personnes  âgées  ou  très 
pusillanimes. 

Dans  toutes  les  positions  données  au  malade, 
ce  nouveau  dispositif  s’adapte  également  bien  et 
permet  encore  d’effectuer  facilement  le  réchauffe¬ 
ment  du  CMl'Cl.  Enfin,  conjugué  à  l’appareil 
Ricard,  il  peut  être  utilisé  suivant  la  technique 
de  Lemaitre  ‘  pour  commencer  les  anesthésies 
de  longue  durée. 

C’est  surtout  pour  la  prolongation  de  l’anes¬ 
thésie  que  l’appareil  rendra  service,  car  son  robi¬ 
net  à  deux  voies  permet  de  régler  à  volonté 
l’accès  de  l’air  el  du  chlorure  d’éthyle. 

Une  simple  rotation  du  Itoiiton  B  peut  inter¬ 
rompre  la  respiration  du  chlorure  d’éthyle  el  lui 
substituer  celle  de  l’air  pur.  Je  redirai,  en  ])ag- 
sant,  que  j’estime  qu’il  est  plus  aisé  el  préférable 
de  faire  des  intermittences  dans  l’absorption  du 
chlorure  d’éthyle  que  do  chercher  à  obtenir  une 
absorption  continue  d’un  mélange  d’air  et  de 
chlorure  d’éthyle.  La  manipulation  se  réduira 
donc  à  tourner  le  bouton  B  complètement,  tantôt 
à  gauche,  tantôt  à  droite,  de  telle  sorte  qu’une  ou 
deux  respirations  d’air  s’intercalent  entre  4  ou 
5  respirations  de  vapeurs  anesthésiques. 

Ces  quelques  explications  suffiront,  j’espère, 
aux  personnes  qui  s’intéressent  aux  anesthésies 
de  courte  durée  par  le  chlorure  d’élhyle,  pour 
s’initier  à  ma  technique  et  obtenir  des  résultats 
satisfaisants. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Réunions  semi -mensuelles  de  la  Polyclinique 
de  Bruxelles. 

10  Juin  1910. 

Vaste  épithélioma  végétant  du  talon.  —  M.  Du- 
bois-Havenith  présente  un  homme  atteint  de  cette 
lésion,  qui  est  surtout  intéressante  par  la  rareté  de 
sa  localisation. 

Cet  homme  est  âgé  de  56  ans.  Son  mal  a  débuté 
il  ne  saurait  trop  dire  à  quelle  époque.  Toujours  est-il 
qu’il  l’attribue  à  une  blessure  que  lui  a  faite  au  talon 
un  malencontreux  clou  de  sa  bottine.  Une  petite  plaie 
en  est  résultée,  saignant  facilement  et  ne  présentant 
aucune  tendance  à  la  cicatrisation.  D'autre  part,  il 
n’a  guère  eu  le  temps  ni  l’occasion  de  se  soigner  et 
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il  s’est  borné  à  des  pansements  sommaires  avec  de 
l’eau  boriquée  ou  des  morceaux  de  lard  (!) 

Il  est  peintre  en  bâtiment,  s'est  beaucoup  fatigué, 
et  son  travail  à  l’échelle  lui  a  le  plus  souvent  été  par¬ 
ticulièrement  pénible. 

L’épithélioma  végétant  occupe  tout  le  talon  droit. 
Dans  l’aine  correspondante,  on  trouve  uu  gros  gan¬ 
glion  suspect. 

M.  Dubois-Havenitb  se  demande  ce  qu’il  faut  faire. 

Faut-il  intervenir  chirurgicalement  ?  Extirper  toute 
la  tumeur,  ainsi  que  les  ganglions  de  l’aine?  Vaut-il 
mieux  pratiquer  l’amputation  du  pied  pour  se  mettre 
le  plus  sûrement  possible  à  l’abri  d’une  récidive  ? 

On  pourrait  aussi  avoir  recours  au  radium  ou  à  la 
radiothérapie.  Personnellement,  M.  Dubois-IIavenlth 
serait  plutôt  d’avis  d’intervenir  chirurgicalement  le 
plus  promptement  et  le  plus  radicalement  possible. 

—  M-  ZifppeiJS  estime  que  l’étendue  des  lésions  et 
l’envahissement  des  ganglions  inguinaux  nécessite¬ 
raient  une  intervention  très  large  dont  le  patient  ne 
bénéficierait  peut-être  pas,  et  qu’il  serait  plus  prudent 
de  traiter  localement  la  lésion  du  talon  et  de  faire  de 
la  radiothérapie  au  niveau  de  l’épithclioma  et  au  ni¬ 
veau  des  ganglions. 

—  M.  J.  Godart  fait  remarquer  que  la  tuméfac¬ 
tion  des  ganglions  inguinaux  n’implique  pas  nécessai¬ 
rement  leur  nature  cancéreuse.  Au  niveau  de  cet  épi- 
thi'lioma  végétant,  il  y  a,  sans  nul  doute,  de  l’infec¬ 
tion  secondaire,  et  celle-ci  suffit  à  provoquer  l’en¬ 
gorgement  ganglionnaire. 

De  plus,  ces  formes  épithéliomateuses  sont,  toutes 
proportions  gardées,  assez  bénignes.  M.  Godart  a 
souvenance  d’une  alfection  analogue  (véridée  histolo¬ 
giquement)  localisée  à  la  vulve  et  opérée  il  y  a  15  ans 
par  M.  .lacobs.  L’année  suivante,  il  a  enlevé  les 
ganglions  de  l’aine  (pas  d’examen  microscopique)  et 
la  guérison  s’est  maintenue. 

—  M.  Steinhaus  a  vu  3  cas  identiques  ii  celui-ci. 
Dans  tous  les  trois  il  a  constaté  au  microscope  la 
nature  maligne  et  de  la  lésion  et  des  ganglions.  Ces 
malades  ont  été  opérés  et  la  guérison  s’est  maintenue 
au  moins  pendant  5  ans.  Dans  ces  tumeurs,  la  généra¬ 
lisation  n’est  pas  la  règle.  Uien  n’empêche  d’ailleurs 
d’associer  la  radiothérapie  â  l’intervention  sanglante. 

Un  cas  de  coxalgie  traité  par  la  méthode  ambula¬ 
toire.  —  M.  Hendrix  présente  une  enfant  atteinte  de 
coxalgie  aiguë,  qu’il  a  traitée  par  la  méthode  nou¬ 
velle,  ambulatoire,  imaginée  par  Lorenz  il  y  a  déjà 
â  ans  et  qui  consiste  à  permettre  la  marche  pendant 
toute  l’évolution  de  la  coxalgie  de  façon  à  éviter  aux 
enfants  le  double  préjudice  physique  et  moral  qui 
résulte  d’un  long  repos  absolu  au  lit.  Cette  condition 
est  réalisée  à  l’aide  d’un  appareil  plâtré  qui  ne  re¬ 
monte  pas  plus  haut  que  le  bassin  dont  il  moule  exacte¬ 
ment  les  crêtes  iliaques.  Il  enveloppe  la  cuisse  du 
côté  malade  jusqu’au  genou  qu’il  laisse  libre  de  tous 
mouvements.  L’immobilisation  est  donc  limitée  exclu¬ 
sivement  à  l’articulation  coxo-fémorale  et  elle  sufiit 
amplement,  puisque  la  petite  malade  de  M.  Hendrix 
n’éprouve  pas  la  moindre  douleur.  Elle  se  tient 
debout,  marche,  court,  s’assied  et  saute  avec  la  plus 
grande  facilité. 

Le  principe  qui  doit  guider  tout  le  traitement  est 
de  respecter  la  position  pathologique  que  le  membre 
a  acquis,  de  l’immobiliser  dans  celle  position  acquise 
pour  soigner  le  foyer  articulaire  malade  et  de  ne  se 
préoccuper  de  corriger  l’attitude  vicieuse  quelors  que 
le  mal  est  vaincu.  Il  faut  donc,  en  tout  premier  lieu, 
s’abstenir  de  toute  manœuvre  de  traction  ou  de  redres¬ 
sement  forcé.  Les  tentatives  de  correction  de  la  posi¬ 
tion  si  caractéristique  d’adduction,  de  flexion  et  de  ro¬ 
tation  externe  doivent  être  soigneusement  évitées  ; 
elles  sont  non  seulement  dangereuses,  mais  inutiles. 

Elles  sont  dangereuses  parce  qu’elles  exercent  une 
influence  déplorable  sur  le  foyer  tuberculeux.  Il  est 
actuellement  hors  de  doute  que  le  médecin  qui  se 
laissera  tenter  par  la  perspective  toute  illusoire 
d'obtenir  une  guérison  en  bonne  position  court  les 
risques  d’aggraver  le  mal,  de  le  généraliser  ;  il  va  au 
devant  de  la  suppuration  et  de  la  récidive.  Depuis 
que  Lorenz  s’est  appliqué  à  respecter  la  position 
vicieuse,  qu’il  s’est  borné  à  immobiliser  en  conser¬ 
vant  l’attitude  d’adduction,  de  flexion  et  de  rotation 
externe  pathologique,  il  est  arrivé  au  résultat  surpre¬ 
nant  de  supprimer  radicalement  la  suppuration  de  son 
service. 

Si  les  manœuvres  de  redressement  sont  dange¬ 
reuses,  elles  sont  encore  absolument  inutiles.  Aucun 
appareil,  si  perfectionné,  si  bien  adapté  qu’il  puisse 
être,  n’est  arrivé  à  vaincre  ni  la  contracture  des 
adducteurs  et  des  fléchisseurs  de  la  cuisse,  ni  l’au- 
kylose  en  position  pathologique.  Les  manœuvres  de 


redressement  sous  narcose  détruisent  les  adhérences 
déjà  formées,  irritent  la  capsule  articulaire.  L’anky- 
lose  doit  être  respectée,  car  elle  est  une  garantie 
contre  les  douleurs  et  contre  une  récidive  possible. 

Peu  importe  l’attitude  dans  laquelle  le  membre 
guérit.  L’essentiel  c’est  qu’il  guérisse  dans  le  plus 
bref  délai.  La  mauvaise  position  pourra  toujours  être 
corrigée  plus  tard  —  beaucoup  plus  tard  — ,  et  très 
aisément,  par  une  opération  extra-articulaire  (ostéoto¬ 
mie  sous-trochantérienne). 

Fistule  appendiculaire  datant  de  2  ans,  guérie 
par  la  pâte  au  bismuth  de  Beck.  —  M.  A.  Lippens 
présente  un  malade  qui  était  porteur  d’une  fistule, 
séquelle  d’une  appendicite  phlegmoneuse  et  gangre¬ 
née,  opérée  il  y  a  2  ans. 

Cette  intervention  fut  suivie  d’un  drainage  que  la 
suppuration  rendait  indispensable.  Le  patient,  grave¬ 
ment  atteint,  supporta  son  opération  et  la  maladie 
suivit  son  cours,  en  évoluant  vers  la  guérison.  Tou¬ 
tefois,  le  trajet  de  drainage  ne  parvint  pas  à  se  fer¬ 
mer.  Toutes  les  thérapeutiques  (iode,  eau  oxygénée, 
etc.)  utilisées  eu  pareille  circonstance  furent  vaines. 

Toute  tentative  d’ablation  du  drain  était  suivie,  au 
bout  de  quelques  jours,  d’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  et  de  phénomènes  d’infection.  Force  était  donc 
de  continuer  le  drainage. 

Cette  situation  pénible  et  préjudiciable  pour  le 
malade  durait  depuis  2  ans  lorsque  M.  Lippens  fut 
appelé  à  le  voir.  Le  moral  du  malade,  il  est  inutile 
de  l’ajouter,  était  particulièrement  atteint.  Ce  fac¬ 
teur,  joint  aux  frais  d’une  suppuration  prolongée, 
avait  retenti  de  façon  déplorable  sur  l’état  général. 

L’orifice  de  la  fistule  était  constitué  par  un  ombilic 
cutané  qui  pénétrait  à  1  centimètre  de  profondeur, 
puis,  au  moyen  d’une  sonde,  en  suivant  un  trajet 
oblique  en  arrière,  en  dehors  et  un  peu  en  haut,  ou 
atteignait,  à  22  centimètres  de  profondeur, l’os  iliaque 
recouvert  d’une  couche  musculaire. 

M.  Lippens  fit  un  nettoyage  (!)  de  la  fistule  puis 
y  introduisit  la  pâte  au  bismuth  le  11  Avril  (30  gr. 
de  pâte  à  30  pour  100).  Cette  première  injection  fut 
suivie  d’une  seconde  de  100  grammes  le  14  Avril, 
puis  de  5  autres,  les  21  et  28  Avril  et  les  4,  12  et 
19  Mai.  Le  2  Juin  la  fistule  était  complè- tement  fer¬ 
mée. 

Cette  guérison  constitue  donc  un  beau  succès  à 
l’actif  de  la  pâte  de  Beck.  [La  Policlinique,  t.  XIX, 
n“  13,  Dr  Juillet  1910,  p.  199  et  suivants.] 


SUISSE 

Société  de  Médecine  de  Leysin. 

28  Avril  1910. 

Sur  le  pronostic  des  tuberculoses  cavitaires  de  la 
base  du  poumon.  —  MM.  Burnand  et  Tecon.  Parmi 
les  éléments  de  pronostic  de  l'évolution  des  ca¬ 
vernes  pulmonaires  on  doit  mettre  au  premier  rang 
le  siège  anatomique  de  la  lésion  :  les  cavernes  du 
sommet  guérissent  parfois  ;  celles  du  lobe  inférieur 
guérissent  très  exceptionnellement. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  voit  ces  cavernes 
succéder  à  une  pleurésie  tuberculeuse,  à  une  spléno¬ 
pneumonie  bacillaire,  à  la  progression  d’une  tuber¬ 
culose  fibro-caséeuse  commune  partie  du  sommet  et 
dont  les  premières  étapes  ont  abouti  à  la  guérison, 
parfois  encore  à  une  propagation  de  l'infection  vers 
la  base  consécutivement  à  une  forte  hémoptysie. 

Le  diagnostic  de  la  caverne  doit  être  différencié  de 
celui  de  pertes  de  substances  résultant  d’une  gomme 
syphilitique,  d’une  gangrène,  d’un  abcès  post-pneu¬ 
monique,  d’un  foyer  d’apoplexie,  d’une  pleurésie  en¬ 
kystée,  voire  môme  d’un  kyste  hydatique. 

Contrairement  à  l’assertion  de  certains  syphill- 
graphes  qui  attribuent  toujours  à  la  syphilis  les  ca¬ 
vernes  dont  le  siège  s’éloigne  du  sommet,  malgré  le 
silence  sur  cette  question  de  tous  les  classiques, 
cette  localisation  existe  :  dans  le  sanatorium  du 
Mont-Blanc  les  auteurs  ont  constaté,  sur  une  centaine 
de  malades  de  toutes  catégories  et  de  tous  les  degrés, 
quatre  cas  typiques  de  cavernes  bacillaires  (deux  fois 
à  gauche,  deux  fois  à  droite).  Le  pourcentage  obtenu 
par  les  divers  médecins  de  Leysin  a  été  en  1900-1901 
de  2,7  pour  100  ;  en  1906-1907  de  3  pour  100  ;  en 
1907-1908  de  2  pour  100. 

Cette  forme  est  donc  assez  fréquente  pour  mériter 
d’être  individualisée. 

Le  pronostic  d’incurabilité  des  cavernes  de  la  base 
est  justifié  par  deux  causes  : 

1"  Ces  cavernes  se  drainent  mal.  On  comprend 
qu’une  caverne  très  déclive,  siégeant  dans  les  parties 
basses  du  poumon  et  constamment  encombrée  de 


sécrétions  bacillifères,  de  débris  caséeux  où  fourmil¬ 
lent  les  microbes  d'infections  secondaires,  soit  exposée 
de  ce  fait  à  une  réinfection  continue.  Dans  la  station 
debout  cette  stagnation  se  réalise  au  maximum;  elle 
persiste,  atténuée,  dans  la  station  couchée.  On  con¬ 
çoit  que,  dans  de  telles  conditions,  l’ulcération,  jamais 
vidée,  ne  parvienne  pas  à  se  couvrir  de  bourgeons 
végétants  de  bon  alol  qui  assureraient  sa  réparation. 

La  clinique  prouve  la  justesse  de  ce  raisonnement; 
les  caverneux  du  sommet  crachent  le  matin  abon¬ 
damment  et  vident  leurs  cavernes;  les  caverneux  de 
la  base  expectorent  toute  la  journée,  par  quintes,  des 
crachats  épais,  comme  s’ils  vidaient  par  regorgement 
le  trop-plein  de  leurs  sécrétions.  On  se  trouve  donc 
en  présence  tuberculoses  «  en  vase  clos  »  dont  la  gra¬ 
vité  est  exceptionnelle. 

2»  La  situation  de  ces  cavernes  empêche  presque 
complètement  leur  rétraction  et  leur  affaissement. 
La  rétraction  pariétale  facilitant  le  comblement  de  la 
cavité  sous-jacente  est  à  la  fois  plus  aisée  et  plus 
efficace  dans  les  parties  hautes  de  la  cage  thoracique 
que  dans  les  parties  basses;  en  ce  dernier  point,  en 
elfet,  les  diamètres  sont  plus  vastes,  les  arcs  costaux 
plus  rigides  et  plus  épais.  Le  diaphragme,  par  ses 
mouvements  continus,  a  peut-être  aussi  une  influence 
qui  mérite  d’être  signalée. 

Les  auteurs  citent  à  l’appui  de  leurs  assertions  un 
groupe  d’observations  recueillies  à  Leydin.  Leurs 
conclusions  sont  les  suivantes. — Ces  formes  ne  guéris¬ 
sent  presque  jamais  au  sens  propre  du  mot;  cepen¬ 
dant  elles  ne  comportent  pas  toujours  qitoad  vitam  un 
pronostic  fatal  ;  elles  sont  susceptibles  de  passer  par 
enkystement  et  limitation  scléreuse  à  l’état  de  plaie 
morte  du  poumon,  et,  sous  cette  forme,  d’être  long¬ 
temps  tolérées  sans  compromettre  d’une  façon  nota¬ 
ble  l’état  général,  ni  peut-être  même  l’activité  du  ma¬ 
lade;  elles  font  de  celui-ci  un  invalide  du  poumon, 
mais  peuvent  cesser  d’être  considérées  comme  des 
lésions  tuberculeuses  actives.  La  survie  n’est  pas 
cependant  indéfinie  :  l’existence  en  un  point  de  l’or¬ 
ganisme  d’une  cavité  suppurante  chronique  rend  pres¬ 
que  fatale,  à  plus  ou  moins  longue  échéance,  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  des  viscères  ou  l’apparition 
d’une  cachexie  spéciale. 

Disons,  en  terminant,  que  ce  pronostic  peut  être 
éventuellement  amélioré;  à  la  première  cause  de 
gravité  invoquée  plus  haut  on  peut  -opposer  la  cure 
de  déclivité  :  le  malade  est  placé  chaque  matin  pen¬ 
dant  3/4  d’heure  en  décubitus  ventral  tête  déclive; 
sous  l’influence  de  cette  position,  se  produit  une  éva¬ 
cuation  plus  complète  des  sécrétions  accumulées  pen¬ 
dant  la  nuit  et  une  diminution  correspondante  de 
l’expectoration  durant  le  reste  de  la  journée. 

Pour  lutter  contre  la  rigidité  du  thorax  et  la  diffi¬ 
culté  de  son  affaissement  au  niveau  de  la  base,  on 
pourrait  tenter  des  interventions  chirurgicales,  sa¬ 
voir  ;  le  pneumothorax  artificiel,  les  résections  cos¬ 
tales  ou  la  mobilisation  de  volets  costaux,  peut-être 
même  l’ouverture  chirurgicale  et  le  drainage  de  la 
cavité  à  l’extérieur,  au  cas  où  celle-ci  serait  lésion 
unique,  limitée  et  enkystée  et  ne  donnant  plus  d’acci¬ 
dents  congestifs  dans  le  parenchyme  sain  environ- 

—  M.  de  Reynier  a  observé,  à  Davos,  un  cas  de 
caverne  basilaire  très  amélioré  sous  l’influence  d’un 
pneumothorax  spontané.  Dans  la  littérature  concer¬ 
nant  les  diverses  interventions  opératoires  appliquées 
au  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  on  trouve 
que  ces  tentatives  ont  été  dirigées  le  plus  souvent 
contre  des  cavernes  du  lobe  inférieur,  dont  la  répa¬ 
ration  est  effectivement  très  rare. 

—  M.  Jaquerod  partage  les  conclusions  des  au¬ 
teurs.  Ce  qui  fait  à  la  fois  l’incurabilité  relative  des 
cavernes  de  la  base  et  la  longue  survie  qu’elles 
peuvent  permettre,  c’est  que  ces  cavités  prennent 
souvent  la  forme  de  bronchectasies  ;  leur  coque  sclé¬ 
reuse,  très  épaisse  et  résistante,  s’oppose  d’une  part 
à  leur  rétraction,  d’autre  part  à  la  résorption  des 
produits  sécrétés.  Il  est  à  remarquer  d'ailleurs  que, 
pour  qu’une  cavité  développée  dans  le  lobe  inférieur 
donne  du  souffle,  elle  doit  être  parvenue  à  une  dimen¬ 
sion  considérable.  C’est  sans  doute  une  des  raisons 
qui  font  qu'on  envisage  ces  cavernes  comme  plus 
graves  que  celles  du  sommet. 

On  aurait  obtenu  de  bons  résultats,  dans  le  trai¬ 
tement  des  cavernes  basses ,  à  l'aide  d’injections 
intratrachéales  de  substance  antiseptiques  (huile 
mentholée,  goménolée). 

—  M.  Excbaquet  a  remarqué  depuis  longtemps 
le  caractère  grave  des  cavernes  basilaires.  Il  les  con¬ 
sidère  comme  comportant  un  pronostic  à  peu  près 
fatal.  Cependant  il  a  observé  aussi  des  cas  où  elles 
furent  compatibles  avec  une  longue  survie,  sans  par- 
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venir  toutefois  à  la  cicatrisation.  Il  pense  que  ces 
cavernes  sont  rarement  primitives ,  mais  qu’elles 
résultent  le  plus  souvent  d’une  extension  de  lésions 
apexiennes  ;  la  grande  étendue  des  lésions  anato¬ 
miques  consécutives  à  cette  propagation  explique  en 
partie  la  gravité  du  pronostic.  Tout  en  adoptant  dans 
l’ensemble  les  conclusions  des  auteurs,  il  conteste 
que  les  parties  inférieures  de  la  cage  thoracique 
soient  incapables  de  rétraction,  et  cite  notamment 
les  cas  fréquents  de  scoliose  par  affaissement  pro¬ 
fond  d’un  hémithorax ,  qui  surviennent  à  la  suite 
d’anciennes  pleurésies.  [Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  t.  XXX,  n»  G,  20  Juin  1910,  p.  511  et  590.] 


ALLEMAGNE 

Association  silésienne  pour  l’avancement 
des  Sciences. 


19  Novembre  1909. 

Sur  les  résultats  de  la  transplantation  des  or¬ 
ganes  glandulaires  avec  relation  d'un  cas  de 
transplantation  de  glande  parathyroïde  suivie  de 
succès  chez  l’homme.  —  M.  Danielsen  donne 
d’abord  un  aperçu  d’ensemble  de  l’état  actuel  de  la 
question  des  transplantations  glandulaires.  Avec  les 
glandes  à  sécrétion  externe  (foie,  rein,  glandes  sali¬ 
vaires),  on  n’a  obtenu  de  succès  que  par  autotrans¬ 
plantations,  mais  celles-ci  n’offrent  chez  l’homme 
qu’un  intérêt  pratique  très  minime.  Les  transplanta¬ 
tions  d’organes  à  sécrétions  à  la  fois  externe  et 
interne  (pancréas,  mamelle,  testicule)  n’offrent  guère 
plus  d’avenir.  Il  en  est  tout  autrement  des  glandes  à 
sécrétion  principalement  interne  (thyroïde,  ovaires, 
thymus,  hypophyse,  surrénales  et  parathyroïdes) 
dont  la  transplantation  est  susceptible  de  réussite  et 
d’applications  thérapeutiques.  Après  avoir  énuméré 
toutes  les  recherches  faites  dans  ce  sens,  M.  Daniel¬ 
sen  en  arrive  spécialement  aux  tentatives  de  trans¬ 
plantations  des  corpuscules  épithéliaux,  petit  organes 
glandulaires,  au  nombre  de  quatre,  situés  au  voisi¬ 
nage  de  la  glande  thyroïde  et  appelés  pour  cette  rai¬ 
son  glandules  parathyroïdes. 

De  nombreuses  expériences  sur  les  animaux  et  de 
non  moins  nombreuses  constatations  post-opératoires 
chez  l’homme  ont  établi  que  l’ablation  de  la  glande 
thyroïde  seule  provoque  uniquement  des  troubles 
chroniques  de  la  nutrition  —  cachexie,  myxœdème, 
—  tandis  que  l’ablation  des  quatre  parathyroïdes 
amène  l’apparition  d’une  tétanie  rapidement  mortelle. 
Les  chirurgiens  ont  donc  le  devoir,  dans  leur  thyroï¬ 
dectomies,  non  seulement  de  laisser  en  place  une  par¬ 
tie  de  la  thyroïde,  mais  de  veiller  aussi  à  ménager  une 
partie  des  parathyroïdes  et,  si  cela  ne  leur  a  pas  été 
possible,  de  réimplanter  ces  glandes  de  façon  à  em¬ 
pêcher  l’apparition  de  la  tétanie.  Il  est  même  pos¬ 
sible,  ainsi  que  va  le  démontrer  le  fait  suivant,  de 
couper  une  tétanie  parathyréoprive  déclarée  et  grave 
en  procédant  immédiatement  à  l’implantation  de  pa¬ 
rathyroïdes  prélevées  sur  d’autres  individus. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  50  ans,  vigoureuse, 
jouissant  d’ailleurs  d’une  bonne  santé  générale, 
mais  qui  dut  être  opérée  d’urgence  pour  des  acci¬ 
dents  dyspnéiques  graves  causés  par  un  goitre.  La 
thyroïdectomie  fut  suivie,  au  5®  jour,  de  l’éclosion 
subite  d’accidents  tétaniques  sévères  qui  s’aggra¬ 
vèrent  encore  tellement  les  jours  suivants  qu’on 
craignit  que  la  malade  ne  succombât  bientôt  à  une 
paralysie  des  muscles  respiratoires.  Comme  toute 
thérapeutique  interne  se  montrait  inefficace,  M.  Da¬ 
nielsen  eut  l’idée  de  recourir  à  l’implantation  entre  le 
péritoine  et  la  paroi  abdominale  de  deux  parathy¬ 
roïdes  provenant  de  deux  autres  sujets  opérées  de 
strumectomie.  A  la  suite  de  cette  transplantation,  on 
assista  encore  à  quelques  crises  tétaniques,  mais  beau¬ 
coup  moins  intenses,  et  finalement  celles-ci  cessèrent 
complètement.  La  malade  se  rétablit  peu  à  peu  et 
actuellement,  M.  Daniels  peut  la  présenter  com¬ 
plètement  guérie. 

Il  n’y  a  pas  de  doute,  d’après  l’auteur,  que,  dans  ce 
cas,  la  transplantation  de  parathyroïdes  ait  sauvé  la 
vie  à  la  malade,  car  jusqu’à  ce  jour  tous  les  cas  de 
tétanie  parathyréoprive  se  sont  terminés  fatalement. 
[Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  l.  XXXVI, 
n'>19,  12  Mai  1910,  p.  916.] 
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Société  nationale  de  médecine. 

13  Juin  1910. 

Aortite  tuberculeuse.  —  M.  Pauly  présente  un 
homme  de  41  ans,  mineur,  entré  pour  la  première 
fois  à  l’hôpital  en  Mai  1909  pour  des  douleurs  arti¬ 
culaires,  il  en  avait  eu  déjà  3  mois  auparavant.  Comme 
antécédents  on  ne  trouvait  que  de  Téthylisme,  pas 
de  syphilis.  Dès  sou  entrée,  on  constate  tous  les 
signes  d’une  double  lésion  aortique;  il  ne  présente 
que  peu  de  symptômes  pulmonaires,  seulement  de  la 
bronchite.  Il  ne  reste  que  15  jours  à  l’hôpital,  mais 
revient  en  Mars  1910,  et  a,  cette  fois,  des  accès  de 
dyspnée  avec  cyanose  et  de  l’œdème  des  jambes. 
A  la  fin  de  Mai,  il  y  a  de  la  bouffissure  de  la  face, des 
urines  bouillon  de  bœuf,  sanglantes,  de  la  dyspnée, 
de  la  fièvre.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  petite  caverne 
au  sommet  droit,  et  de  la  granulie  des  deux  pou¬ 
mons.  Il  y  a  de  la  péricardite.  Les  valvules  sigmoïdes 
de  l’aorte  présentent  des  végétations  grosses  comme 
une  grosse  tête  d’épingle;  une  végétation  siège  au- 
dessus  de  Torifice  de  la  coronaire.  Le  reste  de  Taorte 
est  sain  et  d’aspect  normal.  Sur  la  grande  valve  de 
la  mitrale,  on  voit,  du  côté  aortique,  un  petit,  per- 
tuis  qui  conduit  dans  un  petit  sac  faisant  saillie  du 
côté  mitral,  du  volume  et  de  l’aspect  d’une  graine  de 
raisin  muscat  qu’on  aurait  vidée  de  sou  contenu,  Les 
reins  ont  l’aspect  de  gros  reins  bigarrés  avec  des 
points  hémorragiques.  Le  foie  est  gros,  un  peu  cir- 
rhotique  et  très  gras.  Rate  grosse,  diffluente.  M.  Pauly 
pense  qu’on  ne  peut  invoquer  d’autre  étiologie  de 
l’aortite  que  la  tuberculose  du  malade.  Le  rhuma¬ 
tisme  ordinaire  ne  fait  pas  ces  lésions.  On  ne  voit 
pas  non  plus  les  plaques  gélatineuses  qui  ne  manquent 
pas  sur  l’aorte  ascendante  dans  l’aortite  syphilitique. 
Il  ne  peut  s’agir  d’une  endocardite  infectieuse,  puisque 
la  lésion  a  été  constatée  pendant  18  mois.  Donc  il 
faut  conclure  qu’il  s’agit  d’une  aortite  tuberculeuse. 
Ou  peut  résumer  ainsi  l’histoire  du  malade  :  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  rhumatisme  tuberculeux,  aortite 
tuberculeuse,  néphrite  hémorragique  tuberculeuse, 
foie  gras  cirrhotique;  mort  par  poussée  granulique. 

20  Juin  1910. 

Déclduome  malin  consécutif  à  une  môle.  — 
MM.  Plauchu  et  Vialet  présentent  un  cas  de  déci- 
duorae  malin  consécutif  à  une  môle  :  évacuation  de  la 
môle  2  mois  auparavant;  retour  des  hémorragies.  Au 
toucher  intrautérin,  on  sent  une  masse  faisant  saillie 
dans  la  cavité  utérine.  Hystérectomie  totale  par  voie 
abdominale.  Suites  simples.  Aujourd’hui,  2  mois 
après  l’intervention,  la  malade  va  très  bien.  Macros¬ 
copiquement,  tumeur  du  volume  de  la  moitié  d’un 
œuf  faisant  saillie  dans  la  cavité  (utérine,  d’aspect 
truffé  à  la  coupe,  ayant  rongé  la  paroi  postérieure. 
A  l’examen  histologique  :  chorioépithéliome  atypique 
à  une  seule  forme  cellulaire  ;  masses  multiuucléées 
en  groupes  serrés  eu  plein  muscle.  Sur  cette  pièce 
on  trouve  une  belle  dégénérescence  kystique  bilaté¬ 
rale  des  ovaires.  Cette  pièce  est  la  quatrième  que 
possède  le  laboratoire  de  la  Clinique  gynécologique. 
La  première  a  été  présentée  par  M.  Pollosson  il  y  a 
6  mois. 

27  Juin  1910. 

Radiographies  du  fœtus  pendant  la  grossesse. 
—  MM.  Fabre,  Barjoii  et  Trillat  rappellent  que 
jusqu’à  présent  on  a  considéré  comme  impossible  la 
radiographie  du  fœtus  chez  la  femme  enceinte.  Cela 
tient  à  la  faible  densité  du  squelette  du  fœtus,  à  la 
présence  du  liquide  amniotique  et  enfin  aux  mouve¬ 
ments  du  fœtus  dans  la  cavité  utérine.  A  ces  difficul¬ 
tés  déjà  énormes  les  accoucheurs  en  ont  apporté 
d’autres,  car  ils  exigent  des  radiographes  des  figures 
qui  projettent  en  même  temps  le  plan  du  détroit 
supérieur  :  pour  cela  on  est  obligé  de  placer  la 
femme  sur  le  ventre  et  de  mettre  l’ampoule  oblique¬ 
ment  par  rapport  à  la  plaque  au  niveau  des  genoux 
alors  que  la  plaque  se  trouve  sous  l’abdomen  ;  il  eu 
résulte  que,  d’abord  on  ne  peut  utiliser  le  rayon  direct 
mais  on  est  obligé  de  se  servir  de  rayons  obliques, 
puis  la  différence  des  2  rayons  obliques  est  parfois 
grande,  en  général  10  à  15  centimètres,  si  bien  qu’une 
partie  de  la  plaque  peut  être  brûlée  alors  que  l’autre 
est  à  peine  impressionnée.  M.  Barjon  est  arrivé 
à  vaincre  toutes  ces  difficultés  eu  faisant  des  poses 
extra-rapides  avec  des  rayons  très  puissants,  et  cela 


en  se  servant  de  l’écran  renforçateur  de  Gehler-Folie. 
Les  auteurs  montrent  aux  membres  de  la  Société  des 
radiographies  vraiment  impressionnantes  sur  les¬ 
quelles  on  distingue  très  nettement  non  seulement  la 
tête, la  colonne  vertébrale,  les  deux  os  de  la  jambe  et 
de  l’avant-bras,  mais  encore  les  détails  de  la  face 
tels  que  l’apophyse  zygomatique,  les  orbites,  le 
maxillaire  inférieur.  Une  de  ces  radiographies  a 
permis  de  relever  une  erreur  clinique  et  de  montrer 
une  présentation  du  siège  chez  une  parturiente  chez 
laquelle  on  avait  pensé  à  une  présentalion  du  som- 


Société  médicale  des  Hôpitaux. 

28  Juin  1910. 

Diabète  nerveux.  — ■  M.  Paul  Courmont  présente 
une  malade  qui  a  des  mouvements  atliétosiforraes 
depuis  de  nombreuses  années.  Cette  malade,  depuis 
quelque  temps,  a  du  sucre  dans  ses  urines,  cette  gly¬ 
cosurie  est  influencée  de  façon  merveilleuse  par  le 
régime,  et  il  suffit  de  mettre  le  malade  pendant  quel¬ 
ques  jours  aux  pommes  de  terre  et  aux  aliments  sans 
sucre  pour  que  la  glucosurie  tombe  à  un  taux  insi¬ 
gnifiant  ou  même  disparaisse  complètement.  Etant 
donnés  les  phénomènes  cérébraux  présentés  depuis 
longtemps  par  la  malade,  il  est  bien  probable  que 
son  diabète  est  d’origine  nerveuse. 

Rhumatisme  tuberculeux.  —  M.  Paul  Courmont 
présente  un  malade  très  intéressant  au  point  de  vue 
de  la  démonstration  du  rhumatisme  tuberculeux. 
M.  Courmont  a  connu  ce  malade  il  y  a  13  ans,  alors 
qu’il  était  entré  à  l’hôpital  pour  un  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  ;  ce  rhumatisme  ne  céda  pas  au  salicylate 
de  soude,  et,  le  malade  étant  ausculté  très  soigneuse¬ 
ment,  on  trouva  un  sommet  nettement  induré,  le  séro¬ 
diagnostic  tuberculeux  était  très  positif.  Quelques  an¬ 
nées  plus  tard,  le  malade  revint  faire  un  séjour  à 
l’hôpital.  Pendant  6  mois  il  eut  des  températures  de 
40“  et,  au  point  de  vue  physique,  on  ne  trouva  que  des 
signes  d’induration  légère  du  sommet  et  un  séro-dia- 
gnostic  tuberculeux  toujours  très  positif.  Actuelle¬ 
ment  le  malade  présente  du  rhumatisme  chronique 
avec  déformation  des  doigts,  mais  ce  n’est  pas  encoi-e 
le  rhumatisme  noueux  franc,  les  articulations  phalan- 
giennes  ne  sont  pas  encore  épaissies  et  dures,  mais 
elles  sont  par  places  comme  fongueuses,  les  signes 
stéthoscopique  du  poumon  sont  à  peine  appréciables, 
et  le  sérodiagnostic  est  beaucoup  moins  positif.  11 
est  évident  que,  dans  quelques  années,  le  sérodia¬ 
gnostic  sera  négatif,  les  signes  du  sommet  ne  seront 
plus  perceptibles  et  les  mains  seront  déformées  en 
coup  de  vent  avec  des  déformations  des  articula¬ 
tions  plialangiennes  caractéristiques  du  rhumatisme 
noueux.  A  ce  moment,  si  on  ne  connaissait  pas  les 
antécédents  du  malade  on  n’aurait  plus  rien  pour 
prouver  l’origine  tuberculeuse  de  son  rhumatisme 
chronique. 

—  M.  Poncet  fait  remarquer  l’importance  qu’il  y 
a  de  s’enquérir  des  antécédents  lorsque  l’on  prend 
l’observation  d’un  rhumatisant  ou  de  tout  autre  ma¬ 
lade  présentant  une  affection  dont  la  cause  pourrait 
être  attribuée  à  la  tuberculose.  Il  ne  faut  pas  se 
borner  à  l’examen  des  signes  présentés  par  le  malade 
au  moment  de  l’examen  ;  il  faut  interroger  une  minute 
son  passé.  Le  malade  présenté  aujourd'hui  en  est  un 
exemple  frappant  :  dans  10  ans  ce  malade  n’aura  plus 
aucun  signe  de  tuberculose,  on  ne  pourra  pas  prou¬ 
ver  la  nature  tuberculeuse  de  son  rhumatisme  par 
l’examen  actuel  du  malade,  et  pourtant  il  a  bien  été 
un  tuberculeux.  D’ailleurs,  pourquoi  refuserait-on 
à  une  maladie  aussi  contagieuse,  virulente  et  généra¬ 
lisante  que  la  tuberculose  ce  que  Tou  accorde  si 
généreusement  à  la  syphilis  '/ 

Société  des  Sciences  médicales. 

29  Juin  1910. 

Greffe  urétrale  avec  un  lambeau  de  la  saphène.  — 
M.  Gazet  présente  un  malade  qui,  atteint  d'un  rétré¬ 
cissement  de  l’urètre  très  serré,  ne  pouvait  presque 
plus  uriner  et  vint  demander  une  intervention  libé¬ 
ratrice.  M.  Gazet  lui  réséqua  une  portion  de  sa 
saphène  interne,  puis  après  incision  périnéale  et  mise 
à  jour  de  l’urètre,  il  réséqua  la  portion  rétrécie  et 
greffa  à  sa  place  la  saphène.  Actuellement  le  malade 
est  totalement  guéri  et  urine  admirablement  avec 
un  jet  large  et  puissant. 
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Paraplégie  au  début  d’un  rhumatisme  articulaire 
aigu.  —  M.  Durand  rapporte  2  observations  dans 
lesquelles  des  malades  atteints  de  paraplégie  flasque 
totale  furent  amenés  dans  sou  service.  Il  était  impos¬ 
sible  de  penser  il  une  compression  de  la  queue  de 
cheval  ou  de  la  moelle,  car  on  n’avait  ni  anesthésie  en 
bandes  ou  en  culotte,  ni  troubles  sphinctériens;  ou 
ne  savait  quel  diagnostic  faire  quand  apparurent  des 
fluxions  articulaires  avec  température,  en  un  mot  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  grave  qui  disparut  avec 
la  paraplégie  sous  l'influence  du  salicylate  de  soude. 

M.  Beutter. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

8  Juillet  1910. 

Concrétions  calcaires  sous-cutanées.  —  M.  Mi- 
lian  pense  que  le  cas  de  concrétions  calcaires  rap¬ 
porté  à  la  dernière  séance  par  MM.  'l’hibierge  et 
Weissenbach  ‘  rentre  dans  le  type  morbide  qu’il  a 
isolé  en  1900  ;  maladie  infectieuse  dont  la  spécificité 
réside  surtout  dans  la  localisation  juxta-articulalre 
des  tumeurs,  dans  leur  aspect  d’allure  froide,  dans 
leur  contenu  crémeux  rempli  de  grains  calcaires  et 
surtout  dans  leur  structure  histologique.  Eu  effet, 
les  nodules  sont  formés  de  follicules  à  cellules  géantes 
dont  le  centre  dégénère  en  concrétions  calcaires 
comme  le  tubercule  subit  la  dégénérescence  caséeuse. 
La  co'incidence  d’atrophie  musculaire,  de  scléroder¬ 
mie  et  autres  troubles  trophiques  que  M.  Milian  a 
signalés  dans  son  mémoire  ne  constitue  pas  une  spé¬ 
cificité  du  type  morbide,  car  elle  est  absente  dans  cer¬ 
tains  cas  ;  au  contraire,  la  structure  histologique  est 
constante  dans  tous  les  cas. 

Diabète  pancréatique  expérimental  sans  dénutri¬ 
tion.  —  MM.  Thiroloix  et  Jacob  présentent  un 
chien  auquel  ils  ont  enlevé,  le  28  Avril  dernier,  la 
plus  grande  partie  du  pancréas,  laissant  seulement 
une  bande  de  tissu  pancréatique  le  long  du  duodé¬ 
num;  le  18  Juin,  ils  ont  enlevé  la  moitié  de  cette  por¬ 
tion  restante;  depuis,  le  chien  a  une  glycosurie  de 
30  grammes  par  jour  sans  dénutrition.  En  procédant 
ainsi  en  plusieurs  temps,  ou  peut  observer  un  dia¬ 
bète  expérimental  qui  a  beaucoup  d'analogie  avec  le 
diabète  humain. 

Ulcères  ronds  multiples  expérimentaux.  — 
M.  Laper,  en  injectant  dans  les  veines  des  animaux 
des  quantités  variables  de  suc  gastrique  ou  des  ma¬ 
cérations  aqueuses  de  muqueuse  de  porc,  a  pu  réali¬ 
ser  des  hypersécrétions  considérables  sans  lésions  de 
la  muqueuse,  des  érosions  discrètes  et  des  ulcères 
véritables.  Dans  un  cas  même,  l’estomac  de  l'animal 
était  perforé  en  deux  points  et  le  contenu  gastrique 
mélangé  à  du  sang  répandu  dans  le  péritoine;  les 
muscles  voisins  de  l'estomac  étaient  en  partie  digé¬ 
rés  et  des  vaisseaux  voisins  de  la  petite  courbure 
rompus.  Les  ulcères  sont  arrondis,  limités  par  des 
bords  nets,  taillés  à  pic,  mais  l'examen  microscopique 
ne  révèle  pas  traces  d'inflammation.  L’ulcère  appa¬ 
raît  bien  ici  comme  une  lésion  d’hypersécrétion 
glandulaire. 

Escarres  secondaires  à  des  injections  superfi¬ 
cielles  d’hectargyre.  —  M.  Queyrat  présente  un 
homme  qui  a  reçu  dix  injections  superficielles  d'hec- 
targyre  au  niveau  des  bras  :  chaque  injection  a  déter¬ 
miné  la  formation  d’une  escarre.  L’auteur  pense  que 
ce  médicament  est  doué  d’une  puissance  nécrosante 
plus  considérable  que  les  sels  mercuriels  solubles. 

—  M,  Baizer  fait  remarquer  qu’il  s’est  agi  là 
d’une  faute  de  technique,  que  les  injections  ont  été 
faites  intradermiques  et  que  les  sels  mercuriels  in¬ 
jectés  de  même  occasionnent  des  accidents  sem¬ 
blables  ;  il  pense  que  l’hectine  n’est  pour  rien  dans 
ces  escarres  et  que  c'est  le  mercure  qui  lui  est  asso¬ 
cié  dans  l’hectargyre  qui  en  a  été  l’occasion. 

—  M.  Quoyraf  a  constaté,  après  injections  superfi¬ 
cielles  de  biiodure,un  boursouflement,  mais  pas  d’es¬ 
carres,  tout  au  moins  aussi  intenses. 

Réactions  rachidiennes  post-sérothérapiques  au 
cours  do  la  méningite  cérébro-spinale.  —  MM.  Si- 
card  et  Salin  étudient  les  réactions  diapédétiques 
du  liquide  céphalo-rachidien  consécutives  à  l’injec¬ 
tion  lombaire  de  sérum  antiméningococoique.  Ils 
montrent  que  si  de  telles  réactions  peuvent  souvent 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  G  Juillet  1910,  n»  54, 
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être  salutaires  et  ajouter  leurs  effets  à  ceux  des  anti¬ 
toxines  spécifiques,  elles  peuvent,  par  contre,  chez 
certains  sujets,  à  certaines  doses  et  au  début  de  la 
convalescence ,  déterminer  des  accidents  plus  ou 
moins  graves.  11  leur  paraît  donc  que,  dans  la  genèse 
des  troubles  morbides  signalés  après  la  sérothérapie 
rachidienne,  il  faut  faire  une  place  à  part,  à  côté  de 
l’anaphylaxie,  aux  réactions  méningées  ainsi  déter¬ 
minées  localement  par  le  sérum. 

Emploi  de  nouveaux  opiacés  dans  le  traitement 
de  la  démorphinisation,  —  M.  Morel-Lavallée  étu¬ 
die  la  valeur  de  nouveaux  opiacés  et,  en  particulier, 
de  la  dionine  dans  la  cure  de  démorphinisation  ;  il 
étudie  et  décrit  l’utilité  de  l’internement  pendant 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  en  profondeur 
des  rayons  du  radium  dans  un  cas  de  cancer  du 
sein.  —  MM.  Wiokham,  Degrais  et  Qaud  pré¬ 
sentent  les  coupes  histologiques  d’un  épithélioma 
atypique  du  sein,  extirpé  par  M.  Arrou  au  16“  jour, 
après  48  heures  d’application  consécutive  de  19  centi¬ 
grammes  de  radium  pur.  On  constate  des  modifi¬ 
cations  histologiques  régressives  nettes  à  9  centi¬ 
mètres  de  profondeur.  Dans  un  noyau  cancéreux,  à 
14  centimètres  de  distance  du  point  d’application, 
mais  dans  l’axe  des  rayons,  il  existe  des  modifica¬ 
tions  des  cellules  cancéreuses  de  l’ordre  de  celles 
qui  abondent  dans  les  zones  plus  irradiées,  mais  en 
petit  nombre.  Les  auteurs  ont  trouvé,  en  un  point 
situé  entre  le  point  d’application  du  radium  et  un 
noyau  cancéreux  dégénéré ,  des  acini  glandulaires 
dont  les  cellules  sont  restées  normales,  bien  que  plus 
irradiées  que  les  cellules  cancéreuses  situées  plus 
loin.  Ceci  montre  l’électivité  du  radium  vis-à-vis  des 
cellules  néoplasiques,  électivité  que  les  auteurs  com¬ 
prennent  comme  la  conséquence  d’une  différence  de 
résistance. 

Rétlnlte  albuminurique  et  azotémie.  —  M.  Ro- 
ebon-Dnvignaud  avait  étudié,  avec  M.  Opin,  la  réti- 
nite  brightique  et  s’était  convaincu  qu’il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  d’une  artérlte  mais  d’une  lésion  toxique  ; 
MM.  Wldal,  Moran  et  André  'Weill*  ont  fait  entrer 
cette  théorie  dans  le  domaine  des  faits  précis  en 
constatant  les  rapports  de  cette  rétinite  et  de  l’azo¬ 
témie.  L’auteur  a  poursuivi  des  recherches  dans  ce 
sens  et  a  constaté,  chez  un  jeune  homme  de  18  ans, 
présentant  des  signes  d’azotémie  et  de  la  rétinite, 
plus  de  2  grammes  d’urée  dans  le  sang;  chez  deux 
autres  sujets,  qui  présentaient  une  rétinite  au  début, 
il  a  constaté  63  centigrammes  et  57  centigrammes 
d'urée  dans  le  sang.  Il  se  demande  à  cette  occasion 
si  la  rétinite  n’est  pas  un  signe  précurseur  de  la 
rétention  azotée;  si  cette  hypothèse  se  confirme,  la 
constatation  d’une  rétinite  au  début  indiquerait  la 
nécessité  d’instituer  aussitôt  un  traitement  dirigé 
contre  la  rétention  azotée. 

De  rinfluence  de  l’alimentation  hydro-carbonée 
sur  la  glycémlenormale  et  diabétique  chezl’homme. 
—  MM.  Gilbert  et  Baudouin,  étudiant  d’abord  la 
glycémie  chez  l'homme  normal,  ont  constaté  que  le 
sang  a  une  teneur  glycémique  très  constante  chez  un 
individu  au  repos  et  à  jeun.  Ils  oat  obtenu,  dans  ces 
conditions,  une  valeur  moyenne  de  I  gr.  11  de  glu¬ 
cose  par  litre  de  sang.  Sous  l’influence  de  l’alimen¬ 
tation  hydrocarbonée  ,  réalisée  par  ingestion  de 
150  grammes  de  glucose ,  ils  ont  toujours  observé 
une  hyperglycémie  modérée,  atteignant  en  moyenne 
25  centigrammes  par  litre  au  bout  d’une  heure. 

Chez  les  diabétiques,  plusieurs  cas  doivent  être 
distingués.  Dans  le  diabète  intermittent,  la  glycémie 
à  jeun  est  normale  et  l’ingestion  de  glucose  provoque 
une  hyperglycémie  considérable  atteignant  en 
moyenne,  au  bout  d’une  heure,  1  gr.  20  par  litre  de 
sang.  Dans  le  diabète  sub-continu,  l’allure  est  la 
même  :  à  jeun  on  a  encore  une  glycémie  normale, 
mais  l’hyperglycémie  alimentaire  est  plus  considé¬ 
rable  (1  gr.  87  par  litre  au  bout  d’une  heure)  et  sa 
durée  s’allonge.  Enfin,  dans  les  diabètes  continus,  si 
loin  des  repas  qu’on  puisse  placer  l’épreuve,  on  part 
d'une  notable  hyperglycémie  (3  gr.  71  par  litre  en 
moyenne  dans  les  cinq  cas  examinés  par  les  auteurs). 
L’ingestion  de  glucose  y  donne  une  hyperglycémie 
moyenne  de  1  gr.  90  par  litre.  MM.  Gilbert  et  Bau¬ 
douin  s’appuient  sur  ces  considérations  pour  faire 
remarquer  la  nécessité  de  fournir  au  moins  deux 
dosages  de  sucre  (avant  et  après  ingestion  de  glu¬ 
cose)  pour  estimer  une  glycémie  diabétique.  Ils 
observent,  de  plus,  que  les  chiffres  ci-dessus  sem¬ 
blent  établir  un  fossé  entre  l’hyperglycémie  alimen- 
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taire  chez  le  sujet  normal  et  chez  le  diabétique.  Il® 
ont  cherché  à  trouver  des  faits  qui  rentrent  dans  cet 
intervalle  et  ont  obtenu  des  chiffres  intermédiaires 
au  cours  de  certaines  maladies  du  foie  et  chez  de 
grands  neuro-arthritiques. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

9  Juillet  1910. 

Modifications  numériques  des  globullns  à  l’état 
pathologique.  — -  M.  Aynaud.  L’anémie  pernicieuse 
aplastique  est  caractérisée  par  une  hypoglobulinhémie 
précoce  et  intense.  Au  cours  de  la  leucémie  myé- 
lo'i'de,  les  globulins  sont  à  un  taux  sensiblement  nor¬ 
mal.  Au  début  de  la  période  d’état  de  la  rougeole  et 
de  la  scarlatine,  les  globulins  sont  diminués  de 
nombre. 

Leur  nombre  augmente  ensuite  régulièrement  sans 
relation  avec  la  température  thermique  et  atteint  son 
maximum  en  général  quelques  jours  après  la  défer- 

II  baisse  ensuite  progressivement.  11  en  est  de 
même  dans  la  pneumonie,  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  l’érysipèle,  les  angines.  La  fièvre  typhoïde  se 
distingue  par  une  hypoglobulinémie  persistante 
pendant  la  période  d’état.  Il  n’y  a  aucune  relation 
avec  les  variations  numérique  des  globules  et  celles 
des  autres  éléments  du  sang. 

Lésions  macroscopiques  tardives  du  tétanos  ex¬ 
périmental  guéri.  — M.  Jean  Camus  présente  plu¬ 
sieurs  animaux  atteints  antérieurement  de  tétanos 
expérimental  et  guéris  à  l’heure  actuelle  depuis  plu¬ 
sieurs  mois.  Il  insiste  sur  la  persistance  de  la  con¬ 
tracture,  de  l’atrophie  musculaire,  sur  l’existence  de 
troubles  trophiques  cutanés  et  articulaires.  Ces  phé¬ 
nomènes  persistent  dans  le  membre  injecté  de  toxine 
alors  que  les  accidents  tétaniques  ont  disparu  dans 
le  reste  de  l’organisme. 

Le  traitement  du  tétanos  expérimental  par  les  in¬ 
jections  intra-rachidlenne  d’un  mélange  d’antitoxine 
et  d’émulsion  cérébrale  paraît  diminuer  l’intensité  et 
la  durée  de  ces  manifestations  tardives. 

Influence  du  nuclélnate  de  soude  sur  la  résis¬ 
tance  des  animaux  à  l  lntoxlcation  par  l’urohypo- 
tensine.  —  MM.  Abelous  et  Bardier.  L’adminis¬ 
tration  de  nucléinate  de  soude  aux  animaux  crée  en 
eux  une  résistance  manifestement  plus  grande  à  l’in¬ 
toxication  par  l’urohypotensine.  Cette  action  protec¬ 
trice  est  due,  selon  toute  probabilité,  à  la  leucocytose 
consécutive  aux  injections.  Mais  il  est  possible  que 
cette  leucocytose  ne  soit  pas  le  facteur  unique  et  qu’à 
elle  se  joigne  un  effet  antitoxique  direct  du  nucléi¬ 
nate  de  soude,  qui  semble  indiqué  par  certaines 
expériences. 

P.  Halbron. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

8  Juillet  1910. 

Flbro-chondrome  branchial  et  macrostomie.  — 
M.  Ferran  présente  un  fibro-chondrome  de  la  face 
enlevé  chez  un  nouveau-né  et  qui  coïncidait  avec  une 
macrostomie,  l’absence  de  conduit  auditif  externe  et 
l’atrophie  du  maxillaire  inférieur. 

Reins  sclérokystlques.  —  M.  Gauduebeau  pré¬ 
sente  des  reins  criblés  de  kystes  volumineux  ayant 
détruit  presque  tout  le  parenchyme  rénal  ;  le  tissu 
qui  persiste  est  atteint  de  néphrite  atrophique  chro- 

Eplthélioma  du  sein.  —  M.  Masson  présente  les 
coupes  d’une  petite  tumeur  du  sein  développée  de¬ 
puis  6  ans  chez  une  femme  de  60  ans  et  qui  n’avait 
envahi  ni  la  peau,  ni  le  grand  pectoral,  ni  les  gan¬ 
glions.  Il  s’agit  d’un  épithélioma  pur,  formé  de 
kystes  endo-végétants ,  tapissés  par  des  cellules 
cubiques  et  cylindriques  et  dont  la  cavité  était  com¬ 
blée  par  des  masses  calcifiées. 

Maladie  kystique  du  sein.  —  M.  Letulle  présente 
les  coupes  d’une  maladie  kystique  de  Reclus  dévelop¬ 
pée  depuis  la  naissance  chez  une  jeune  fille  de  18  ans. 
Les  tumeurs  sont  constituées  par  des  cavités  kys¬ 
tiques,  les  unes  tapissées  par  un  épithélium  cubique, 
les  autres  remplies  par  des  épithéliums  prolilérants, 
d’autres,  enfin,  contenant  un  axe  conjouctivo-vascu- 
laire  en  voie  de  ramollissement.  Toutes  ces  cavités 
sont  entourées  par  une  assise  de  fibres  musculaires 
lisses  des  plus  nettes. 

Déslnsertion  traumatique  du  mésentère.  —  M. 
Metzger  rapporte  l’observation  d’un  homme  qui,  à 
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la  suite  d’une  contusion  de  l’abdomen  sans  signes 
oiiniques,  mourut  dans  une  crise  de  delirium  tremens. 
A  l’autopsie,  on  constata  une  déchirure  du  mésentère 
avec  hémorragie  intra-péritonéale.  L’intestin  ne  pré¬ 
sentait  aucune  lésion. 

Etranglement  interne.  —  M.  Metzger  présente 
les  pièces  opératoires  d’un  étranglement  Interne  de 
l’iléon  au  niveau  d’un  trou  du  mésocôlon  sigmoïde. 
L’anse  était  en  voie  de  sphacêle  ;  malgré  l’entérecto- 
aiie,  la  mort  survint  dans  la  nuit. 

Fibrome  ulcéré  et  perforation  de  l'utérus.  — 
MM.  Lesné  et  Lagane  rapportent  l’observation 
d’une  femme  qui  succomba  à  une  péritonite  puru¬ 
lente  et  à  l’autopsie  de  laquelle  on  trouva  l’utérus 
perforé  au  niveau  d’un  fibrome  en  partie  calcifié. 

Main  botte  radiale.  —  MM.  Mauclaire  et  Legrand 
présentent  les  moulages  et  les  radiographies  d’une 
main  botte  radiale,  développée  à  la  suite  d’une  os¬ 
téite  tuberculeuse  de  l’extrémité  inférieure  du  radius 
chez  une  enfant. 

Stéatome  du  foie.  —  M.  Ribadeau-Dumas  pré¬ 
sente  les  coupes  d’une  petite  tumeur  qui  faisait  une 
saillie  en  tache  de  bougie  sur  le  foie  d’un  enfant 
mort  de  rougeole.  Il  s’agit  d’une  formation  très  limi¬ 
tée,  composée  par  l’agglomération  de  cellules  adi¬ 
peuses,  sans  stéatose  dans  le  reste  du  foie. 

Botriomycome  de  castration  chez  le  cheval.  — 
M.  Petit  (d’Alfort) . 

Anomalie  de  la  carotide  externe.  —  MM.  Des- 
comps  et  Vinçotte. 

Utérus  fibreux  et  polypes  cervicaux.  —  M.  Sé¬ 
néchal. 

Abexmi. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

6  Juillet  1910. 

Sur  la  sérothérapie  des  pyélonéphrites  dites 
gravidlqes*.  —  M.  Bazy  rappelle  qu’il  a  écrit  jadis 
que  «  la  pyélonéphrite  gravidique  n’existait  pas  »,  en¬ 
tendant  par  là  que,  tout  au  moins  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  la  pyélonéphrite  —  état  patholo¬ 
gique  —  et  la  grossesse  —  état  physiologique  —  se 
comportent  indépendamment  l’une  de  l’autre.  C’est 
dire  que  l’état  de  grossesse  n’empêchera  nullement 
une  pyélonéphrite  d’arriver  à  rétrocession  spontanée. 
C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  récent,  qui  avait  d’ail¬ 
leurs  été  d’abord  diagnostiqué  appendicite,  M.  Bazy 
a  vu  la  guérison  survenir  complètement  en  favori¬ 
sant  seulement  la  diurèse  par  l’administration  de 
boissons  abondantes.  Si,  dans  ce  cas,  on  avait  institué 
la  vaccinothérapie,  comme  l’a  fait  M.  Tuffier,  on  eût 
sans  doute  été  enclin  à  attribuer  à  cette  thérapeutique 
le  succès  obtenu. 

Sur  l’appendicite  traumatique  '.  —  M.  Michaux 
rapporte  le  cas  d’un  homme  de  35  ans  qui  fut  amené 
dans  son  service,  il  y  a  3  mois,  pour  une  crise  appen¬ 
diculaire  grave  survenue  8  jours  après  une  série  de 
traumatismes  sérieux  (coups  de  pied  et  de  poing).  Or, 
cet  homme  n’avait  jamais  souffert  du  ventre  avant  son 
traumatisme.  M.  Michaux  l’a  opéré  6  semaines  après 
sa  crise,  absolument  à  froid  :  il  a  trouvé  un  appendice 
très  nettement  malade,  épaissi,  enflammé,  vascula¬ 
risé,  mais  sans  déchirure,  sans  ecchymose,  sans  per¬ 
foration. 

Il  pense  que  cette  observation,  sans  être  probante, 
méritait  d'être  apportée  aux  débats  parce  que  les 
faits  de  ce  genre,  en  s’accumulant,  permettront  peut- 
être  un  jour  de  se  faire  une  opinion  sur  cette  ques¬ 
tion  encore  obscure  et  discutée  de  l’appendicite  trau¬ 
matique. 

—  M.  Mauclaire  peut  citer  un  cas  analogue.  Il 
s'agit  d’un  conducteur  de  tramway  qui  avait  reçu  un 
coup  de  tampon  dans  la  fosse  iliaque  droite.  A  partir 
de  ce  moment  seulement  il  avait  souffert  nettement 
de  l’appendice  et,  quand  M.  Mauclaire  l’opéra,  il  avait 
une  appendicite  évidente. 

—  MM.  Quénu  et  Klrmisson  regrettent  que  ces 
observations  ne  soient  pas  accompagnées  d’un  examen 
histologique,  car  si  celui-ci  révélait  des  lésions  très 
anciennes,  il  faudrait  évidemment  écarter  toute  idée 
d’appendicite  traumatique. 

Sur  les  abcès  pelvl-pérltonitiques  anté-utérlns  ‘. 
—  M.  Potherat  a  observé,  pour  sa  part,  au  moins 
4  abcès  de  cette  nature.  Dans  aucun  d’eux  il  n’était 
possible  de  faire  intervenir  comme  facteur  étiolo- 
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gique  une  périsigmoïdite.  Chez  une  jeune  fille  de 
17  ans,  l’abcès  était  manifestement  d’origine  appen¬ 
diculaire;  chez  deux  autres,  une  femme  de  27  ans  et 
une  de  42  ans,  d’origine  annexielle;  enfin,  chez  la 
quatrième,  il  semblait  reconnaître  pour  cause  une 
perforation  utérine  (par  manœuvres  abortives  ?). 
Toutes  ces  malades  furent  traitées  par  l’incision  sus- 
pubienne  suivie  de  drainage,  et  toutes  guérirent, 
sauf  une,  qui  succomba  à  une  tuberculose  pulmonaire 
dont  elle  était  déjà  atteinte  au  moment  de  son  opéra- 

—  M.  Souligoux  a  observé  deux  cas  d'abcès 
enkystés  anté-utérins,  qu’il  croit  devoir  attribuer  à 
une  lésion  du  côlon  pelvien.  Pour  l’un  des  cas,  tout 
au  moins,  la  chose  put  être  vérifiée  à  l’opération; 
chez  l’autre  malade,  le  diagnostic  clinique  de  la 
nature  de  la  lésion  était  très  probable,  mais  il  n’y 
eut  pas  de  confirmation  opératoire,  la  malade  ayant 
refusé  toute  intervention. 

Rupture  pathologique  du  tendon  d’Achille  ;  inter¬ 
vention  ;  guérison.  —  M.  Sieur  fait  un  rapport  sur 
cette  observation  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Vandenbossebe  (médecin  de  l’armée).  Il  s’agit 
d’une  rupture  qui  s’est  faite  en  deux  temps,  à 
15  jours  d’intervalle,  chez  un  maître  d’armes,  à  la 
suite  d’un  effort  violent  pour  se  redresser  dans  un 
glissement  du  pied  droit.  A  la  suite  de  la  première 
rupture,  partielle,  le  blessé  pouvait  encore  marcher, 
quoique  avec  difficulté  ;  mais,  à  la  suite  de  son  2“  acci¬ 
dent,  l’impotence  fonctionnelle  du  membre  fut  à  peu 
près  complète.  M.  Vandenbossebe  crut  devoir  inter¬ 
venir  opératoirement  :  il  trouva  les  deux  bouts  du 
tendon  d’Achille  écartés  de  3  travers  de  doigt  et  il  ne 
put  les  rapprocher  qu’en  ayant  recours  au  dédouble¬ 
ment  en  acordéon.  Actuellement,  15  mois  après 
l’opération,  le  tendon  néoformé  est  régulier,  l’ampli¬ 
tude  des  mouvements  du  pied  opéré  est  sensiblement 
la  même  que  celle  du  pied  opposé,  la  marche  est 
facile  sur  tous  les  terrains,  la  montée  et  la  deseente 
des  escaliers  très  aisée  ;  le  malade  donne  à  nouveau 
des  leçons  d’escrime.  Ajoutons  que  ce  malade  était 
syphilitique,  qu’il  existait,  au  niveau  du  foyer  de 
rupture,  un  magma  de  tissu  gommeux,  en  sorte  qu’on 
est  en  droit  de  soupçonner  l'existence  d’une  ténosite 
tertiaire  ayant  préparé  la  rupture.  En  tout  cas,  le 
traitement  spécifique  semble  avoir  été  d’un  puissant 
secours  dans  la  guérison. 

—  M.  Schwartz  a  eu  l’occasion  de  soigner,  il  y  a 
quelques  années,  un  jeune  homme  de  26  ans  qui,  à 
l’occasion  d’un  faux  pas,  présenta  tons  les  signes 
d’une  rupture  du  tendon  d  Achille.  Ce  jeune  homme 
avait  eu  un  chancre  quelques  années  auparavant,  et 
il  existait  au  foyer  de  rupture  une  sorte  d’infiltra¬ 
tion  péri-tendineuse.  M.  Schwartz  fit  l’im'mobilisa- 
tion  en  extension  forcée  dans  un  appareil  plAtré  et, 
pendant  ce  temps,  il  administra  l’iodure  de  potassium 
à  doses  progressives.  Le  résultat  fut  excellent.  Au 
bout  d’un  mois  d’immobilisation  et  d’un  autre  de 
massage,  le  blessé  commença  à  marcher  et  depuis  il 
marche  aussi  bien  qu’avant  son  accident. 

—  M.  Mauclaire  a  observé  un  cas  de  rupture 
réellement  spontanée  du  tendon  d’Achille  chez  un 
malade  non  syphilitique  et  non  tabétique.  Il  a  fait 
facilement  la  suture,  plus  d’un  mois  après  l’accident  ; 
la  guérison  a  été  très  bonne. 

Dans  un  autre  cas,  M.  Mauclaire  a  observé  la  rup¬ 
ture  itérative  et  traumatique  du  tendon  d’Achille,  la 
seconde  rupture  étant  survenue  2  mois  après  la  pre¬ 
mière  qu’on  s’était  contenté  de  traiter  par  la  fulgu¬ 
ration.  Après  cette  seconde  rupture,  M.  Mauclaire  fit 
la  suture  tendineuse  et  depuis  3  ans  son  opéré  marche 
très  bien. 

Luxation  congénitale  bilatérale  des  hanches; 
Irréductible  à  gauche  :  ostéotomie  sous-trochan- 
térlenne  oblique  à  droite,  fixation  au  cotyle  de  la 
tête  fémorale  gauche  ;  résultat  très  satisfaisant. — 
M.  Le  Fort  (de  Lille). 

Tumeur  de  la  région  sacro-coccygienne  chez  un 
adulte  (angiosarcome  à  type  pérlthélial  développé 
aux  dépens  de  la  glande  de  Luschka)  ;  ablation  ; 
mort  par  récidive  2  ans  1  /2  plus  tard.  —  M.  La  Fort 
(de  Lille)  présente  cette  tumeur,  assez  volumineuse 
(10  cent,  sur  6),  qu’il  a  enlevée  chez  un  homme  de 
38  ans,  chez  qui  elle  était  apparue  quelques  mois 
après  une  chute  sur  le  siège.  Son  développement  avait 
été  ensuite  très  rapide.  Les  tumeurs  de  ce  genre  sont 
très  rares  ;  il  n'en  existe  que  3  cas  authentiques  dans 
la  littérature;  ils  ont  trait  à  des  enfants. 

Opération  par  la  vole  vaglno-sacrée  d’une  fistule 
véslco-vaglnale  difficilement  accessible  ;  guérison 
avec  cicatrice  Invisible.  —  M.  Chaput  présente 
cette  malade  qu’il  a  opérée  par  le  procédé  qu’il  a  décrit 


dans  une  séance. précédente.  (Voir  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1910,  n"  52,  p.  495.) 

Manus  valga  consécutive  à  une  ostéite  tubercu¬ 
leuse  de  l’extrémité  Inférieure  du  radius.  —  M. 
Mauclaire  présente  une  jeune  fille  qui  est  atteinte  de 
cette  lésion.  Le  fonctionnement  du  poignet  étant 
encore  assez  étendu  malgré  une  déviation  latérale 
externe  très  accentuée  de  la  main,  il  y  a  lieu  de 
s’abstenir  de  toute  intervention. 

Cancers  traités  par  la  fulguration.  —  M.  de  Kea¬ 
ting-Hart  présente,  en  sou  nom  et  en  celui  de 
M.  Schwartz,  deux  malades  autrefois  atteintes  de  tu¬ 
meurs  malignes  (sarcome  de  la  paroi  abdominale, 
cancer  du  sein)  ayant  récidivé  presque  immédiate¬ 
ment  après  opération  chirurgicale  et  qui,  depuis 
qu’elles  ont  été  opérées  avec  fulguration,  il  y  a  déjà 
respectivement  8  mois  et  18  mois,  n’ont  plus  présenté 
le  moindre  symptôme  de  récidive. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

30  Juin  1910. 

Signe  d’Argyll  Robertson  et  appareil  nerveux 
ciliaire.  —  M.  A.  Thomas  conclut  de  l’examen  de 
3  cas  que  le  signe  d’Argyll  Robertson  peut  exister 
alors  qu’il  y  a  intégrité  des  racines  du  ganglion 
ciliaire,  du  ganglion  lui-même  et  des  nerfs  ciliaires. 
Toutefois  il  n’a  examiné  les  nerfs  ciliaires  que  jus¬ 
qu’à  leur  pénétration  dans  le  globe  oculaire.  Il  serait 
intéressant  de  compléter  ce  travail  par  l’étude  de  ces 
nerfs  dans  l’intérieur  du  globe  oculaire. 

De  ces  recherches  découle  également  qu’il  y  a  un 
relai  entre  les  fibres  de  la  3“  paire  et  les  courts  nerfs 
ciliaires,  et  que  ce  relai  est  dans  le  ganglion  ciliaire. 

Lésions  nerveuses  consécutives  à  une  ampu¬ 
tation.  —  M.  Thomas.  Il  s’agit  d’une  malade 
morte  à  85  ans;  elle  avait  été  amputée  d’un  membre 
inférieur  à  l’âge  de  14  ans.  L’auteur  présente  toute  une 
série  de  préparations  montrant  l’existence  de  lésions 
nerveuses  ;  névrite  périphérique,  altération  des  gan¬ 
glions  spinaux  de  la  région  lombosacrée,  atrophie 
du  cordon  de  Goll.  La  répartition  de  ces  lésions  lui 
suggère  qu’elles  sont  sous  la  dépendance  d’une  irri¬ 
tation  périphérique. 

Histologie  des  méningites  aseptiques  provoquées 
par  les  injections  sous-arachnoi'dlennes  lombaires 
chez  l’homme.  —  MM.  Sicard  et  Salin.  Les  consta¬ 
tations  anatomo-pathologiques  ont  été  faites  à  l’au¬ 
topsie  de  malades  ayant  succombé  à  une  affection 
non  méningée.  Dans  un  but  thérapeutique,  chez  les 
3  malades  en  cause,  on  avait  fait  une  injection  sous- 
arachnoi'dienne  lombaire  (novocaïne,  sérum  de  che¬ 
val)  quelques  jours  avant  la  mort. 

A  l’œil  nu  et  à  l’examen  histologique,  il  existait 
une  congestion  méningée  intense,  prédominante  à  la 
région  lombosacrée  et  s’étendant  en  s’atténuant  jus¬ 
qu’à  la  région  cervicale.  L’infiltration  lymphopolyuu- 
cléaire  était  surtout  marquée  au  niveau  des  vaisseaux 
spinaux  postérieurs,  des  racines  postérieures  et  des 
culs-de-sacs  ganglionnaires  rachidiens. 

Ces  faits  expliquent  les  signes  cliniques  de  réac¬ 
tion  méningée  qui  peuvent  suivre  la  rachicentèse,  et 
les  reliquats  paralytiques  de  la  rachianesthésie.  Ils 
montrent  aussi  la  possibilité  d’obtenir  des  réactions 
thérapeutiques  salutaires  dans  les  méningo-radicu- 
lites  postérieures 

Fibres  aberrantes  bulbo-protubérantielles.  — 
Af'”"  Déjerine  et  M.  Jiimentiê  décrivent  des  fais¬ 
ceaux  aberrants  qui  se  détachent  de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  pyramide  dans  le  plan  des  VI'  et  VID 
paires  crâniennes.  Ils  entrent  dans  le  ruban  de  Reil 
qu’ils  dépassent  souvent  mais  dans  lequel  (dans  cer¬ 
tains  cas  du  moins)  une  partie  de  leurs  fibres  des¬ 
cendent  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  bulbe  où  elles 
rentrent  dans  la  pyramide.  Les  auteurs  nomment  ces 
faisceaux  u  fibres  aberrantes  bulbo-protubéran¬ 
tielles  »  pour  les  différencier  des  fibres  aberrantes 
latéro  et  médio  pontines. 

Démonstrations  de  coupes  et  de  figures  d’épen- 
dymltes  aiguës  et  subaiguës.  —  M.  Pierre  Merle 
présente  les  documents  anatomo-cliniques  et  expéri¬ 
mentaux  sur  lesquels  il  a  basé  son  étude  des  épendy- 
mites.  On  voit  que  l’épendyme  n’est  pas  une  barrière 
contre  l’envahissement  de  la  substance  cérébrale  par 
les  agents  infectieux. 

L’auteur,  en  réponse  à  une  question  de  M.  Rochon 
Duvigneaud,  fait  remarquer  que,  dans  la  plupart  des 
cas  d  épendymite  signalés,  il  y  avait  des  lésions  du 
fond  de  l’œil. 
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—  M.  Laignel-Lavastlne  signale  les  faits  suivants 
à  l’appui  des  constatations  de  M.  P.  Merle.  Il  a  vu  des 
hémorragies  sous-épendymaires  dans  un  cas  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  et  un  abcès  sous-épendymaire 
méningococcique  dans  une  méningite  cérébro-spinale 
épidémique.  Expérimentalement,  avec  M.  Roger  Voi¬ 
sin,  après  inoculation  intra-ventriculaire  de  pneumo¬ 
coques,  il  a  trouvé  du  pus  dans  la  cavité  épendy- 
maire  dans  la  moelle. 

Myélite  tuberculeuse  segmentaire  au  cours  de  la 
péripachyméningite  tuberculeuse.  —  MM.  J .  I.ber- 
mitte  et  B.  Klaifeld.  Dans  2  cas  de  néoplasie  tuber¬ 
culeuse  limitée  au  tissu  épidui-al,  les  auteurs  ont 
constaté, dans  le  segment  correspondant  delà  moelle, 
un  foyer  destructif  qui  avait  conditionné  clinique¬ 
ment  une  paraplégie  totale  avec  anesthésie  absolue 
et  anatomiquement  les  dégénérations  secondaires 
classiques.  L'étude  histologique  montre  qu’il  ne 
s’agit  pas  de  myélomalacie  pure,  mais  bien  d’une 
myélite  segmentaire  destructive  liée  à  l’action  sur 
les  centres  nerveux  des  bacilles  de  Koch  et  de  ses 

Etude  histologique  de  la  ménlngo-encéphallte 
tuberculeuse.  —  M.  J.  Lhermitte.  L'étude  histolo¬ 
gique  line  des  nodules  tuberculeux  dans  l’écorce 
cérébrale  montre  que  tous  les  éléments  de  l’encé¬ 
phale,  hormis  les  cellules  nerveuses,  contribuent 
h  son  édification.  On  trouve  en  effet  des  éléments  mé¬ 
sodermiques  —  plasmazellen,  cellules  épithélio’ides, 
cellules  embryonnaires  —  et  des  éléments  ectoder- 
miques —  cellules  névrogliques  épithelliformes ,  cel¬ 
lules  en  bAtonnet,  cellules  à  fibrilles.  L’action  des 
toxines  du  bacille  de  Koch  ne  se  limite  pas  strictement 
au  nodule  lui-même,  mais  se  fait  sentir  sur  les  élé¬ 
ments  nerveux  peu  éloignés. 

Lésions  radicule -médullaires  dans  les  ménin¬ 
gites.  —  iVÎ.  Tinel  montre  toute  une  série  de  prépa¬ 
rations  où  l’on  voit  des  lésions  de  radiculite  et  de 
myélite  marginale  consécutives  à  des  méningites. 

Agénésie  du  corps  calleux.  —  M.  Lasalle  Ar¬ 
chambault  (d'Albany,  New-York)  présente  les  coupes 
sériées  d’un  cas  d'agénésie  du  corps  calleux.  11  s’agit 
d’une  absence  complète  de  la  commissure  calleuse 
proprement  dite.  Il  existe,  dans  ce  cas,  une  oblité¬ 
ration  totale  des  cornes  frontales  et  des  lésions  épen- 
dymaires  très  accentuées  au  niveau  des  cornes  tem- 
poro-occipitales.  Des  deux  côtés,  le  ventricule  est 
recouvert  sur  toute  sa  longueur  par  un  faisceau 
sagittal  qui  s’épaissit  en  arrière  pour  former  un  for¬ 
ceps  major  typique,  et  qui  se  recourbe  ensuite  en 
bas  et  en  avant  pour  constituer  le  tapétum.  Ce  fais¬ 
ceau,  que  l’auteur  appelle  le  faisceau  sagittal  médian, 
ne  serait  autre  que  le  segment  homolatéral,  anorma¬ 
lement  disposé,  du  corps  calleux.  Ce  cas  démontre 
que  l'absence  de  la  commissure  calleuse  peut  relever 
d'une  ventriculite  fœtale. 

C.  Lian. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

7  .luillct  1910. 

Simulation  et  diagnostic  précoce  de  la  tubercu¬ 
lose  (JHscussioii).  —  M.  Toussaint  estime  que  le 
rôle  du  médecin  militaire  est  des  plus  difficiles  dans 
le  dédale  de  la  sinistrose.  11  cite  2  cas  de  simulation, 
d’ailleurs  déjouée,  l'un  d’entorse  de  la  hanche  avec 
attitude  vicieuse,  l’autre  de  surdité  complète  avec 
amblyopie  et  paralysie  des  membres  inférieurs.  II 
fait  appel  A  la  prudence  des  experts. 

—  M.  Batier  revient  avec  des  détails  nombreux 
sur  les  ;{  cas  de  simulation  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  qu'il  a  rapportés  déjà,  et  veut  répondre  à  cer¬ 
taines  objections  faites  par  M.  Lemoine  à  une  précé¬ 
dente  séance.  Il  rappelle  que  c’est  à  une  observation 
minutieuse  et  ordonnée  des  patients  qu’il  doit  d’avoir 
pu  dépister  une  fraude  chez  des  malades  souvent  dif¬ 
ficiles  à  confondre.  Les  médecins  cliniciens,  même 
avertis,  sont  souvent  trompés,  parce  qu’ils  sont  un 
peu  hantés  par  une  idée  préconçue.  Cette  hantise 
tuberculeuse  est  due  en  partie  à  l’enseignement  de 
Grauchcr  qui  disait  encore  il  y  a  5  ans  ;  «  J’affirme 
que  le  diagnostic  doit  être  fait  dès  qu’une  inspiration 
anormale  permanente  et  localisée  s’entend  à  l’un  des 
sommets  du  poumou;  j’affirme  que  ce  signe  suffit 
à  lui  seul  pour  reconnaître  la  tuberculose  surtout 
quand  il  s’accompagne,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire, 
d’un  léger  fléchissement  de  la  santé  et  d’un  peu  de 
lièvre  vespérale  ».  Malgré  les  observations  de 
MM.  Barth  et  Bezançon,  ces  théories  ont  puissam¬ 
ment  imprégné  la  majorité  des  cliniciens  et  spéciale¬ 
ment  ceux  de  l’armée.  Les  réformes  pour  prétuber¬ 
culose  deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses. 


«  Or,  dit  l’orateur,  le  problème  le  plus  difficile 
peut-être  de  notre  profession  est  d’éviter  les  réformes 
injustifiées  sans  garder  dans  nos  rangs  un  seul  tuber¬ 
culeux  en  évolution  ».  Et  cette  difficulté  est  surtout 
réelle  chez  les  hommes,  plus  nombreux  qu’on  croit, 
dont  l’apparence  extérieure  semble  normale,  ne  pré¬ 
sentant  ni  fièvre,  ni  palpitations,  ni  troubles  gas¬ 
triques,  etc...  En  présence  d’un  tel  patient,  même  s’il 
existe  une  anomalie  constante  du  murmure  vésicu¬ 
laire,  même  avec  une  légère  induration,  M.  Batier 
préconise  l’expectation  armée,  l’essai  loyal  du  ser¬ 
vice  de  corps  de  troupe  ;  car  c’est  au  régiment  que 
l’on  peut  et  que  l’on  doit  juger  la  valeur  militaire 
des  latents  on  des  suspects. 

—  M.  Sieur  attire  de  nouveau  l’attention  snr  les  mé¬ 
faits  bien  connus  de  l’obstruction  nasale;  il  rappelle 
que  l’insuffisance  nasale  peut  entraîner  des  modifica¬ 
tions  de  la  respiration  pulmonaire,  modifications  se 
rapprochant  de  ce  que  décrit  Grancher  chez  les  tuber¬ 
culeux. 

—  M.  Lapasset  pense  que  la  simulation  de  la 
tuberculose  dans  l’armée  est  assez  rare  :  il  craint 
pour  le  médecin  l’auto-suggestion  si  fréquente  dans 
les  expertises  des  psychoses  et  il  en  cite  un  exemple 
typique.  Il  y  a  lieu  de  songer  aux  cas  de  dissimula¬ 
tions  volontaires  ou  de  tuberculoses  ignorées.  Il 
souhaite  que  les  réformes  temporaires  soient  pro¬ 
noncées  sans  hésitation  pour  tous  les  malades  atteints 
de  lésions  suspectes  de  tuberculose  même  torpides 
et  localisées  chez  des  sujets  ayant  l’apparence  d’une 
santé  parfaite. 

—  M.  Legrand  communique  l’observation  d’un 
officier  qui,  pendant  de  longs  mois,  présenta,  avec  des 
alternatives  d’améliorations  et  d’aggravations,  un 
syndrome  d’origine  intestinale  simulant  la  prétuber¬ 
culose.  Les  améliorations  co'incidaient  très  réguliè¬ 
rement  avec  les  périodes  d’activité  et  même  de  snr- 
menage  (Corps  de  débarquement  de  Casablanca). 
L’orateur  pense  que  le  petit  entérocolisme  qu’on 
observe  si  souvent  chez  les  neuro-arthritiques  est 
capable  quelquefois  de  revêtir  le  masque  flou  de  la 
germination  bacillaire. 

Plaie  de  l’abdomen  par  coupe  de  couteau  ;  résec¬ 
tion  de  l’intestin.  —  M.  Licht  envoie  2  observations 
de  laparotomie  avec  résection  intestinale  étendue  à 
la  suite  de  plaie  de  l’abdomen  par  coup  de  couteau  ; 
une  guérison,  un  décès. 

A.  Dejouany. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Juillet  1910. 

Forme  fruste  ou  anormale  de  la  coxalgie.  — 

M.  Kirmisson  a  désigné  sous  ce  nom  les  cas  de 
coxalgie  dans  lesquels  toute  , attitude  vicieuse  faisant 
défaut,  tous  les  symptômes  sont  tellement  atténués 
qu’on  pourrait  mettre  en  doute  le  diagnostic. 

Il  en  relate  comme  exemple  typique  le  cas  d’un 
garçon  de  11  ans  chez  qui  n’existait  pas  de  trace  de 
déviation,  de  raccourcissement,  d’abduction  ou  d’im¬ 
potence  après  un  au  d’évolution  de  la  maladie. 

Dans  ces  cas  le  danger  est  d’attribuer  les  quelques 
phénomènes  qui  existent  au  nervosisme.  L’examen 
radiographique  est  alors  d’un  grand  secours  puis¬ 
qu'il  permet  de  constater  des  lésions,  qui  dans  le  cas 
observé  par  M.  Kirmisson  se  traduisaient  par  une 
énorme  atrophie  de  la  tête  fémorale  qui  avait  en  par¬ 
tie  disparu. 

Mécanisme  et  reproduction  cinématographique 
du  phénomène  do  ia  phagocytose.  —  MM.  Levaditi, 
Comandon  et  Mutermilch,  en  se  servant  du  pro¬ 
cédé  de  M.  Comandon,  ont  enregistré  les  diverses 
phases  du  phénomène  de  la  phagocytose  des  trypa¬ 
nosomes  au  moyen  de  la  photographie  cinématogra¬ 
phique.  Ils  projettent  une  série  de  films  montrant 
l’attachement  des  trypanosomes  aux  globules  blancs, 
leur  englobement  et  leur  destruction,  et  aussi  tous 
les  détails  de  la  trypanolyse. 

Deuxième  note  sur  un  nouveau  traitement  abor¬ 
tif  de  ia  |syphiiis.  —  M.  Hallopeau  communique 
des  faits  observés  à  Bahia  par  M.  Moning  d’Aragon 
sur  127  malades  et  ayant  trait  au  traitement  local  de 
la  syphilis.  Ces  faits  montrent  que  l’atoxyl  comme 
l’hectine  et  l’oxycyanure  de  mercure  administré  loca¬ 
lement  à  bonnes  doses  suffit  à  enrayer  complètement 
la  maladie. 

Asthme  endocritique.  —  MM.  Léopold  Lévi  et 
de  Rothschild  décrivent  sous  ce  nom  l’asthme  qui 
comporte  parmi  les  mécanismes  de  sa  production 


une  perturbation  importante  des  glandes  endocrines. 
Ils  reconnaissent  l’existence  d’un  asthme  thyro’fdien, 
d’un  asthme  ovarien,  d’un  asthme  thyro-testiculaire, 
et  considèrent  que  la  question  d’un  asthme  par 
troubles  de  la  surrénale  se  pose. 

Dans  tous  les  cas,  entre  le  centre  asthmogène  et 
les  causes,  infectieuses,  toxiques,  viscéropathiques, 
se  trouve  interposé  l’appareil  endocrine  sur  lequel 
agissent  les  mêmes  causes. 

De  la  douleur  en  chirurgie.  —  M.  L.  Picqué 
donne  lecture  d’un  travail  dans  lequel  il  étudie  les 
conditions  dans  lesquelles  le  chirurgien  peut  provo¬ 
quer  la  douleur  chez  le  malade  et  les  moyens  d’y 
remédier. 

Tantôt  le  chirurgien  peut  être  occasion  de  douleur 
par  une  exploration  brutale  et  prolongée,  tantôt  en 
déterminant  des  états  de  conscience  spéciaux,  chez 
des  sujets  prédisposés,  par  des  recherches  intempes¬ 
tives  ou  des  interrogations  inutiles. 

On  pqut,  d’après  ces  connaissances,  établir  une 
prophylaxie  rationnelle  qui  est  surtout  importante 
chez  l’hystérique  ou  Thypochondriaque.  Chez  ces 
malades,  dans  ce  but,  les  examens  seront  rapides,  le 
diagnostic  promptement  établi.  On  évitera  ainsi  que 
l’analyse  nécessaire  au  diagnostic  vienne  renforcer 
celle  du  malade  et  donner  nn  nouveau  point  d’appui 
à  ses  préoccupations. 

Pulpes  vaccinales  et  basses  températures.  — 
MM.  Kelscb,  L.  Camus  et  Tanon  ont  étudié  l’in¬ 
fluence  du  séjour  à  basses  températures  sur  la  feon- 
servation  et  l’activité  de  la  pulpe  vaccinale.  Deux 
échantillons  de  pulpe  ont  été  déposés  en  tubes  scel¬ 
lés,  l’un  dans  un  frigorifique  donnant  un  froid  cons¬ 
tant  de  — 12°  à  —  15°;  l’autre  dans  un  frigorifique 
marquant  en  moyenne  -j-  5°  à  -j-  7°.  Après  6  mois 
et  1  an,  ces  échantillons  furent  soumis  à  l’analyse 
cytologique,  bactériologique,  biologique  et  clinique. 
Celui  qui  avait  été  conservé  à  4- 5°  avait  perdu 
presque  toute  son  activité  après  6  mois  et  complète¬ 
ment  après  1  an;  l’autre  était  encore  parfaitement 
actif  après  1  an. 

Ces  faits  montrent  qu’il  y  a  là  un  procédé  sûr  pour 
constituer  des  approvisionnements  de  vaccin. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


A. -P.  Marcorelles.  Anémie  et  cancer  de  l'esto¬ 
mac  (Thèse,  Paris,  1910.  G.  Steinheil,  éditeur).  — 
L’auteur  trace  d’abord  un  tableau  d’ensemble  de 
l’anémie  au  cours  du  cancer  de  l’estomac  et  étudie 
ensuite  les  modifications  sanguines  nn  peu  spéciales 
qui  sont  susceptibles  de  revêtir  un  type  particulier. 

Il  se  produit  parfois,  au  cours  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac,  des  altérations  du  sang  tellement  marquées 
que  la  maladie  prend  alors  l’allure  de  l’anémie  per¬ 
nicieuse  :  c’est  la  forme  anémique,  dont  le  type  cli¬ 
nique  et  hématologique  est  tout  à  fait  spécial.  Dans 
d’autres  cas,  le  cancer,  se  propageant  à  la  moelle 
osseuse,  donne  une  formule  hématologique  un  peu 
différente,  capable  de  faire  soupçonner  l’existence  de 
métastases  médullaires. 

Marcorelles  passe  ensuite  en  revue  les  différentes 
causes  successivement  invoquées  pour  expliquer 
l’anémie  cancéreuse.  Il  faut  citer,  en  première  ligne, 
les  substances  hémolytiques  d’origine  néoplasique, 
dont  l’action  est  démontrée  soit  par  les  recherches 
sur  les  toxines  cancéreuses  en  général,  soit  par 
l’étude  des  hémolysines  contenues  dans  le  sérum 
sanguin.  Une  part,  semble-t-il,  doit  être  faite  à 
l’anhématopoièse,  dans  certains  cas,  et  en  particulier 
dans  les  cas  de  tumeurs  métastatiques  de  la  moelle 

L’auteur  montre,  en  terminant,  que  lorsque  la  cli¬ 
nique  est  insuffisante  à  nous  renseigner  sur  la  cause 
des  anémies  cancéreuses ,  le  laboratoire  peut  lui 
venir  eu  aide.  Les  méthodes  suivantes ,  bleu  que 
d’inégale  valeur,  permettront,  dans  les  cas  difficiles, 
de  dépister  la  véritable  nature  de  l’anémie  :  examen 
du  suc  gastrique,  recherche  du  sang  dans  les  selles, 
étude  de  la  résistance  globulaire,  de  la  leucocytose 
digestive,  du  pouvoir  antitryptique  du  sérum  ;  re¬ 
cherche  des  précipitines,  de  la  réaction  de  fixation. 
Ces  procédés  prennent  une  valeur  particulière 
lorsque  le  malade  se  présente  surtout  comme  nn 
anémique  et  que  les  signes  de  néoplasie  stomacale 
sont  relégués  au  second  plan  ou  même  absents  clini¬ 
quement. 

G.^Sciiueibeb. 


N*  57 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  16  Juillet  1910 


545 


RADIOLOGIE  CLINIQUE 

LE  TRIANGLE  PRIMITIF 

D’HÉPATISATION  PNEUMONIQUE 

E.  WEILL  G.  MOURIQUAND 

Prof,  de  Clinique  médicale  Chef  de  Clinique  médicale 
infantile  infantile 

i\  la  Vacuité  de  médecine  de  Lyon. 


Nous  avons  —  à  notre  connaissance  —  été  les 
premiers  à  attirer  l’attention  sur  le  triangle  axil¬ 
laire  marquant,  sur  l’écran,  le  début  de  la 
localisation  pulmonaire  dans  la  pneumococcie 
infantile*.  Depuis  notre  communication  sur  ce 
sujet,  nous  avons  pu  recueillir,  à  la  Clinique 
infantile  môme,  de  nouveaux  documents  entiè¬ 
rement  confirmatifs  de  nos  premières  conclu¬ 
sions. 

Plusieurs  de  nos  confrères  ont  bien  voulu 
nous  apporter  des  faits  personnels  tout  aussi 
probants,  mais  qui  présentent  l’intérêt  d’avoir 
été  observés  chez  l’adulte. 

Par  une  réserve  facile  à  comprendre,  nous 
n’avions  pas  voulu  conclure  de  l’enfant  à 
l’adulte,  non  point  que  l’un  et  l’autre  ne  soient 
soumis  aux  mêmes  lois  pathologiques,  mais 
parce  que  l’affection  envisagée  diffère  chez 
eux,  surtout  quant  à  la  précocité  de  la  locali¬ 
sation  pulmonaire. 

L’adulte  pneumonique  est,  en  raison  de  la 
gravité  de  son  état  général  et  de  l’incertitude 
du  pronostic,  moins  maniable,  radiologique¬ 
ment  parlant,  que  l’enfant,  qui  supporte  en 
général  fort  bien  sa  pneumococcie. 

Les  documents  «  adultes  »  sont  donc  pour 
l’instant  moins  nombreux  que  les  documents 
«  infantiles  ».  Ils  ne  sont  pas  moins  nets. 

Nous  pouvons  donc  aujourd’hui,  appuyés 
sur  26  observations  personnelles  de  pneumo¬ 
nie  infantile,  pour  la  plupart  presque  quoti¬ 
diennement  radioscopées,  appuyés  aussi  sur 
les  cas  de  pneumonies  d’adulte  qu’ont  bien 
voulu  nous  faire  connaître  MM.  Mollard'  et 
Bret  ”,  écrire  dans  ses  grandes  lignes  l’his¬ 
toire  du  triangle  primitif  d’hépatisation  dont 
l’importance  diagnostique  et  même  pathogé¬ 
nique  mérite  d’être  connue 


Voici  le  tableau  clinique  et  radioscopique 
que  nous  avons  pu  observer  maintes  fois. 

Une  enfant  entre  à  la  Clinique  avec  des  vo¬ 
missements,  une  température  élevée  à  40“,  un 
peu  de  dyspnée  sans  tirage,  une  toux  écor¬ 
chante,  bref  avec  les  signes  généraux  essen¬ 
tiels  de  la  pneumonie.  Si  son  entrée  est  pré¬ 
coce,  bien  souvent  l’auscultation  totale  et  atten¬ 
tive  du  poumon  ne  permet  de  déceler  aucun 
foyer  d’hépatisation.  Il  est  habituel  de  noter 
seulement  un  peu  de  bronchite  diffuse.  L’examen 
radioscopique  immédiatement  pratiqué  ne  montre 
aucune  image  sombre  révélatrice  de  la  pneu¬ 
monie.  Le  lendemain,  les  signes  stéthoscopiques 
manquent  encore;  notamment,  sous  l’aisselle, 
l’image  radioscopique  est  normale. 

Peu  à  peu  pourtant  apparaissent,  en  cette  ré¬ 
gion,  des  signes  de  localisation.  La  radioscopie 
confirme  la  clinique. 

C’est  au  sommet  du  poumon  que  l’étude  de 
cette  localisation  peut  être  faite  avec  le  plus  de 


1.  E.Weill  et  G.  Moukiquanü.  —  «  Le  triangle  axillaire 
de  la  pneumonie  infantile  ».  Soc.  de  Pédiatrie,  Mars  1910; 
Soc.  nat.  de  Méd.  de  Lyon,  Mars  1910. 

2.  Mollard. _ Discussion  de  notre  communication  à  la 

Soc.  nat.  de  Méd.  de  Lyon,  Mars  1910. 

3.  Bret.  —  Communication  orale. 

4.  M.  Barjon,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon,  dont  la 
compétence  radiologique  est  connue,  a  bien  voulu  con¬ 
trôler  un  certain  nombre  de  nos  radioscopies.  Nous  l’en 
remercions  sincèrement. 


précision.  C’est  à  ce  niveau  que  nous  l’étudie¬ 
rons. 

La  zone  sombre  qui  vient  d’apparaître  affecte 
dès  le  début  une  forme  triangulaire.  La  base  du 
triangle  s’étale  sur  la  ligne  axillaire.  Le  sommet 
plonge  dans  le  parenchyme  avec  une  tendance  mar¬ 
quée  à  s’enfoncer  vers  le  hile.  Au  début,  la  base  est 
large,  la  hauteur  réduite.  Dans  ces  conditions, 
l’angle  correspondant  au  sommet  est  fortement 
obtus.  Les  jours  suivants  (nous  prenons  ici 
l’exemple  d’un  cas  à  évolution  moyennement 
rapide),  la  hauteur  s’accroît,  le  triangle  tend  à 
devenir  isocèle.  Le  sommet  s’enfonce  peu  à  peu 
vers  le  hile  qu’il  atteint  dans  la  plupart  des  cas. 

Le  triangle  semble  alors  avoir  atteint  sa  forme 


S 

2â 

1'!'’  décembre  1900. 

-  Apparition  du  triangle. 

M 

6  décembre,  —  Diffusion  de  l’bépatisation  :  disparition 
du  triangle. 


10  décembre.  —  Régression  de  l’hépatisation  ;  réapparition 
du  triangle. 

définitive.  L'image  peut  rester  triangulaire,  pâlir 
peu  à  peu  et  disparaître.  Ce  n’est  pas  le  cas  habi¬ 
tuel.  Généralement,  la  forme  décrite  étant  atteinte, 
l’image  triangulaire  commence  à  se  déformer  par 
l’adjonction  sur  ses  côtés  de  «  végétations  »  som¬ 
bres  gagnant  par  en  haut  le  sommet,  par  en  bas 
tendant  à  envahir  plus  ou  moins  la  base  du 
poumon. 

Les  parties  obscures  ayant  ainsi  secondaire¬ 
ment  diffusé  des  parois  du  triangle  pr  mitif  sont, 
lors  de  leur  apparition  du  moins,  moins  teintées, 
moins  opaques  aux  rayons  que  le  foyer  primitif. 

A  leur  niveau  —  nous  parlons  toujours  des  cas 
moyens  —  l’hépatisation  semble  moins  franche, 
moins  totale  que  dans  l’image  triangulaire. 

Ultérieurement,  par  exemple,  lorsque  le  som¬ 
met  est  envahi  en  entier,  l’opacité  peut  être  totale. 

Mais  un  fait  qui,  à  nos  yeux,  démontre  la  moins 
grande  horaogénité  de  ces  ombres  nouvelles,  c’est 
I  qu’on  les  voit —  en  suivant  l’image  pneumonique 


pendant  son  stade  de  régression  —  disparaître 
vite  et  les  premières,  alors  que,  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  à  la  fin  de  l’évolution  du  foyer,  le 
triangle  axillaire  primordial  reparaît  parfois  dans 
toute  sa  pureté. 

A 

Telle  est,  en  quelque  sorte,  l’évolution  quasi 
schématique  du  triangle  axillaire  pneumococ- 
cique. 

Il  n’est  pas  toujours  donné  au  clinicien  de  pou¬ 
voir  la  suivre  dans  tous  ses  détails. 

Même  dans  une  pneumonie  du  sommet,  la  loca¬ 
lisation  triangulaire  peut  manquer  ou  se  déformer 
trop  vite  pour  qu’on  puisse  la  noter.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas  où  on  ne  la  constate  pas  au  pre¬ 
mier  examen,  il  s’agit  alors  de  pneumonies 
tardivement  amenées  à  l’hôpital  et  dont  le  pre¬ 
mier  stade  radioscopique  n’a  pu  être  suivi. 

Dans  ces  cas,  le  sommet  —  parfois  une  par¬ 
tie  de  la  base  —  est  le  plus  généralement  en¬ 
vahi.  Mais,  si  l’on  y  prend  garde  et  si  l’on 
examine  l’enfant  après  la  chute  thermique,  on 
peut  voir  apparaître  un  véritable  triangle  «  de 
guérison  »  qui  se  dégage  peu  à  peu  des  ombres 
adjacentes  nées  secondairement  sur  ses  côtés. 

D’autres  fois,  la  diffusion  pneumococcique 
est  rapide,  le  triangle  noté  au  début  s’efface 
vite,  tout  le  poumon  est  rapidement  envahi. 
Souvent  un  foyer  bilatéral  apparaît.  Dans  ces 
cas,  la  tendance  à  l’extension  pneumonique  est 
manifeste,  et  nous  en  verrons  toute  la  haute 
gravité. 

Il  est  rare,  mais  non  exceptionnel,  que,  dans 
ces  cas,  on  puisse  noter  un  triangle  axillaire 
«  de  retour  ». 

Avant  d’aller  plus  loin  dans  cette  étude 
clinique,  il  importe  de  rechercher  l’explica¬ 
tion  anatomique  d’une  image  radioscopique  si 
fréquente  qu’elle  ne  peut  être  attribuée  au 
pur  hasard. 

Cette  explication,  nous  la  trouvons  aussi 
satisfaisante  que  possible  dans  les  faits  ana¬ 
tomo-pathologiques  avancés  par  M.  Tripier*. 

Cet  auteur  écrit  :  «  Lorsque  la  pneumonie 
est  localisée  au  lobe  supérieur,  c’est  à  la  région 
postéro-inférieure  de  ce  lobe  qu’on  la  trouve, 
tandis  que  le  sommet  et  le  bord  antérieur  sont 
le  siège  d’un  emphysème  manifeste,  seulement 
avec  de  l’engouement.  Ce  n’est  que  dans  des 
cas  tout  à  fait  exceptionnels  que  le  sommet  est 
envahi  après  la  région  inférieure,  et  encore 
trouve-t-on  toujours  un  peu  d’emphysème  sur 
une  portion  du  bord  antérieur.  » 

Si  l’on  veut  bien,  comme  nous  l’avons  fait, 
tracer  une  ligne.allant  de  la  partie  postérieure 
du  sommet  à  la  partie  antéro-inférieure  du  lobe 
supérieur,  on  délimite  en  arrière  de  cette  ligne 
la  zone  postéro-inférieure  du  lobe  supérieur 
qui  apparaît  sous  la  forme  d’un  triangle  à  peu 
près  parfait.  C’est  au  niveau  de  cette  région 
ainsi  limitée  que  naît  souvent  le  foyer  d’hépati¬ 
sation  primitive  dont  l’image  sera  tout  naturel¬ 
lement  triangulaire. 

Comme  l’indique  M.  Tripier  sur  le  cadavre,  et 
comme  nos  radioscopies  l’ont  montré  sur  le 
vivant,  ce  n’est  qu’ultérieurement  que  le  sommet 
se  prend,  et  encore  de  façon  incomplète  au  point 
de  vue  de  l’intensité  et  de  l’évidence  de  l’hépati- 
sation. 


S’il  est  intéressant  de  suivre  à  l’état  «  vivant  » 
l’évolution  du  triangle  pneumococcique  sur  l’écran 
et  d’en  trouver  l’explication  anatomique,  il  est 
cliniquement  plus  utile  de  comparer  cette  évolu¬ 
tion  avec  celle  des  signes  généraux,  fonctionnels 
et  stéthoscopiques  de  la  pneumonie. 

Dans  certains  cas,  rares  à  la  vérité,  la  locali- 


1.  Triimer.  —  «  Etudes  anatomo-cliniques  »,  Paris, 
1909,  Sleinbcil.  p.  291. 
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salion  pulmonaire  peut  ne  point  apparaître  au 
déeours  de  l’infection  pneuraococcique  chez  l’en¬ 
fant;  il  s’agit  alors  de  pneumococcies  bénignes, 
facilement  et  spontanément  curables.  Alors  tous 
les  signes  généi-aux  de  la  pneumonie  existent 
(vomissements,  lièvre,  toux,  début  et  terminai¬ 
sons  brusques,  herpès  labial,  etc.),  mais  les 
signes  stéthoscopiques  et  radioscopiques  sont 
al)sents.  Les  cas  les  plus  typiques  de  cette  caté¬ 
gorie  sont  ceux  que  nous  avons  pu  observer  au 
printemps  dernier  à  la  Clinique  infantile  (15  cas), 
où,  à  côté  des  cas  présentant  tous  les  signes 
pathognomoniques,  en  existaient  d’autres  ayant 
la  séméiologie  anormale  signalée. 

En  général,  les  choses  se  passent  autrement  : 
pendant  .'i,  4,  5  jours,  on  cherche  en  vain  les 
signes  stéthoscopiques  et  l’image  sur  l’écran. 
Puis,  souvent  vers  le  milieu,  parfois  vers  la  lin 
de  l’évolution  aiguë  (la  veille  ou  l’avant-veillo  de 
la  chute  thermique),  apparaissent  des  signes  non 
douteux  de  localisation  (souffle,  râles,  triangle 
radioscopique).  Ces  cas  ont  tous,  sauf  complica¬ 
tions  ultérieures,  la  bénignité  connue  de  la  pneu¬ 
monie  infantile. 

Enfin,  dans  des  cas  heureusement  plus  rares 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  la  localisation 
semble  apparaître  d’emblée,  avec  la  lièvre,  avec 
les  troubles  généraux.  Le  triangle  pneumonique, 
dans  ces  cas,  est  fugitif;  l’hépatisation  gagne 
rapidement  tout  le  parenchyme,  et  ses  progrès 
sont  considérables  d’une  radioscopie  à  l’autre. 
Jj’élat  général  est  d’emblée  très  grave,  l’hypcr- 
thermie  se  poursuit  fréquemment  au  delà  des 
limites  haliituelles.  La  localisation  double  n’est 
pas  exceptionnelle.  Sur  trois  cas  de  cette  caté¬ 
gorie  observés  par  nous,  un  fut  mortel,  deux 
autres  très  nienavants. 

La  localisation  pulmonaire  précoce  et  son 
extension  rapide  font  de  certains  cas  de  pneumo¬ 
nie  infantile  de  véritables  pneumonies  d’adultes, 
tant  par  les  symptômes  que  par  le  pronostic. 

L’observation  montre,  par  contre,  qu’une  infec¬ 
tion  |ineumoniquc  qui  se  localise  tardivement,  ou 
mieux  qui  ne  se  localise  pas,  est  généralement 
d’un  pronostic  absolument  bénin. 

Le  précepte,  connu  de  tous  les  vieux  clini¬ 
ciens,  d'ausculter  toujours  avec  soin  le  creux 
axillaire  pour  saisir  l’apparition  du  foyer  pneu¬ 
monique,  trouve  son  explication  absolument  ra¬ 
tionnelle  dans  la  naissance,  à  ce  niveau  du  pou¬ 
mon,  du  triangle  primitif  d’hépatisation.  Les 
rayons  X  montrent  que  ce  foyer  est  presque  tou¬ 
jours  superficiel  au  début  et  que  la  grande  base 
du  triangle  occupe  la  partie  axillaire  du  thorax. 
Cette  constatation  parait  ruiner  la  théorie  de  la 
pneumonie  centrale  ou  centrifuge, par  laquelle  on 
expliquait,  avant  la  radioscopie,  les  manifesta¬ 
tions  stéthoscopiques  tardives  qui  n’apparais¬ 
saient  qu’avec  l’arrivée  tardive  de  l’hépatisation  à 
la  surface  de  l'organe. 

L’observation  nous  a,  dans  presque  tous  les 
cas  (quelques-uns,  pour  des  raisons  inexpliquées, 
ne  rentrent  pas  dans  cette  règle),  montré  que 
toute  image  radioscopique  d’hépatisation  se  tra¬ 
duisait  par  des  signes  stéthoscopiques  et  que 
tout  signe  stéthoscopique  d’hépatisation  trouvait 
son  explication  dans  une  image  radioscopique. 


Qu’il  nous  soit  maintenant  permis  de  sortir  de 
l’étude  analytique  des  faits  pour  en  dégager  les 
considérations  générales  qu’ils  comportent. 

Nous  avons,  au  cours  de  ce  travail,  établi  que 
—  chez  l’enfant  tout  au  moins  — ■  l’infection 
pneumonique  pouvait  évoluer  sans  localisation, 
ou  faire  une  localisation  tardive. 

L’antique  doctrine  de  la  pneumonie  «  pneu¬ 
mopathie  primitive  »  parait  avoir  vécu.  Les 
cultures  du  sang  y  ont  montré  la  présence  du 
pneumoco(iUP,  non  point  seulement  dans  les 


pneumococcies  graves  de  l’adulte  avec  localisa¬ 
tions  diffuses,  mais  dans  les  pneumonies  ordi¬ 
naires  non  compliquées. 

L’étude  radioscopique  attentive  de  la  pneu¬ 
monie  infantile  nous  a  permis  d’appuyer  cette 
conception  nouvelle  sur  des  faits  précis.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas,  la  localisation  est  tar¬ 
dive,  et  pourtant  l’infection  est  générale,  san¬ 
guine,  ainsi  qu’en  témoignent  les  signes  généraux. 

Nos  recherches  nous  ont  aussi  montré  que  la 
localisation  précoce  et  intense  fait  la  gravité  du 
pronostic  ‘. 

Toutes  proportions  gardées,  les  choses  se  pas¬ 
sent  ici  comme  dans  la  typho-bacillose  de  Lan- 
douzy,  où  —  comme  nous  l’avons  indiqué  dans 
un  travail  récent  '  —  la  gravité  est  en  raison 
directe  de  la  localisation. 


TRAVAIL  DE  LA  CLINIQUE  DES  VOIES  URINAIRES 
(Service  du  Prof.  Albarhan). 

SUR  UN  NOUVEAU  PROCÉDÉ 

DE  CATHÉTÉRISME  URÉTÉRAL 

Par  M.  GU  DI  N 

Ghof  de  Clinique  du  Prof.  Paes  berne,  à  Uio-de-.laneiro. 


Tous  les  chirurgiens  des  voies  urinaires  sont 
d’accord  pour  reconnaître  que  le  cathétérisme 
double  des  uretères  présente  de  grandes  difficul¬ 
tés  quant  à  son  exécution  et  qu’il  ne  donne  pas 


demeure,  de  recourir  à  l’anesthésie  locale,  voire 
même  à  l’anesthésie  générale. 

L’hémorragie  qui  se  produit  souvent,  l’obscur¬ 
cissement  du  champ  optique  par  du  sang  ou  des 
mucosités,  en  conséquence  de  la  dilatation  forcée 
de  l’urètre,  rendent  les  manœuvres  encore  plus 
pénibles,  obligeant  à  laver  à  nouveau  la  vessie  et 
à  nettoyer  l’optique. 

Le  calibre  des  sondes,  forcément  réduit,  ne 
permet  pas  toujours  une  occlusion  suffisante  de 
l’uretère  et  elles  laissent  filtrer  l’urine  entre  leur 
corps  et  le  canal  urétéral,  ce  qui  empêche  de 
recueillir  la  totalité  des  urinas,  condition  indis¬ 
pensable  à  un  bon  examen. 

Dans  les  cas  où  l’orifice  urétéral  est  dilaté,  il 
devient  impossible,  soit  de  recueillir  assez 
d’urine,  soit  d’injecter  du  liquide  dans  un  but  de 
diagnostic  ou  de  traitement. 

Les  sondes  urétérales  sont  en  outre  d’une 
grande  longueur  et  possèdent  une  très  petite 
lumière.  Elles  sont  encombrantes  et  d’une  asep¬ 
sie  souvent  douteuse,  car  il  est  malaisé  de  bien 
les  laver  intérieurement  et  elles  se  laissent  mal 
pénétrer  par  les  vapeurs  de  formol. 

Tous  ces  désagréments  du  cathétérisme  urété¬ 
ral  sont  assez  connus  par  ceux  qui  Font  pratiqué 
pour  qu’il  soit  inutile  d’y  insister  davantage. 

On  a  cherché  à  réduire  ces  inconvénients  dans 
la  mesure  du  possible,  sans  atteindre  à  des  résul¬ 
tats  réellement  intéressants  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  malgré  l’ingéniosité  déployée  et  l’habileté 
des  fabricants. 

Les  résultats  obtenus  dans  ce  sens  l’ont  été 
soit  au  détriment  de  la  grandeur  du  champ 
visuel,  soit  à  celui  des  sondes,  ce  qui  cons¬ 
titue  un  cercle  vicieux. 

Le  problème  du  cathétérisme  urétéral  se 
posait  donc  de  la  façon  suivante  : 

1“  Avoir  un  instrument  qui  ne  dépasse  pas  le 
calibre  normal  de  l’urètre; 

2°  Posséder  un  champ  optique  le  plus  grand 
possible; 

3“  Obtenir  l’occlusion  des  orifices  urétéraux  ; 

4“  Avoir  des  sondes  d’une  asepsie  facile. 

C’est  pour  obvier  à  ces  sérieux  inconvénients 
et  dans  l’intention  de  solutionner  ces  diiïérents 
problèmes  que  nous  nous  sommes  attachés  à 
trouver  un  procédé  qui  puisse  satisfaire  à  ces 
différents  desiderata  et  même  étendre  les  em¬ 
plois  de  la  méthode. 

Ce  procédé  est  celui  du  cathétérisme  urétéral 
sur  conducteur. 


entière  satisfaction  au  point  de  vue  de  l’explora- 
lion  rationnelle  des  reins  et  de  la  séparation  des 
urines. 

Les  inconvénients  des  procédés  actuellement 
connus  sont  dus  : 

Au  calibre  considérable  des  instruments; 

A  leur  champ  visuel  très  réduit; 

Au  calibre  insuffisant  des  sondes; 

A  une  réalisation  difficile  des  conditions  d’asep- 

Les  cystoscopes  à  double  cathétérisme,  néces¬ 
sairement  droits  et  rigides,  atteignent  un  calibre 
24  Ch.  pour  des  sondes  dont  les  dimensions  ne 
sont  pas  satisfaisantes,  ce  qui  rend  l’introduction 
de  ces  instruments  difficile  et  douloureuse. 

Les  mouvements  qu’on  doit  leur  imprimer 
pour  la  recherche  des  orifices  urétéraux  font 
souffrir  les  malades  qui,  supportant  mal  des 
appareils  d’aussi  grosses  dimensions,  se  dépla¬ 
cent  et  s’agitent,  rendant  ainsi  l’introduction  de 
la  sonde  dans  l’orifice  urétéral  particulièrement 
difficile,  car,  malgré  leur  gros  calibre,  ces  ins¬ 
truments  ne  possèdent  qu’un  champ  optique  très 
limité. 

On  se  trouve  souvent  dans  la  nécessité  de  pré¬ 
parer  le  canal  urétral  par  l’emploi  d’une  sonde  à 


1.  Whill.  —  «  Précis  de  médecine  infantile  »,  1910. 

2.  K.  WiîiLL  et  G.  Mouriquand.  —  «  Typho-bncillose 
de  Lnndoury  et  localisation  tardive  de  l’infection  tuber- 
culcuss  aiguë  obe/;  l’cnfanl  ».  La  Presse  Médicale,  27  No- 


C’est  dans  le  but  de  remplir  les  deux  premières 
conditions  énoncées  plus  haut  que  nous  avons 
fait  construire  notre  cystocope  à  double  cathété¬ 
risme,  qui  se  caractérise  par  son  diamètre  très 
réduit,  car  il  atteint  le  calibre  20  Ch.  Il  est  muni 
d’un  large  champ  visuel,  d’une  optique  mobile, 
de  façon  à  permettre  le  lavage  de  la  vessie  sans 
retirer  l’instrument. 

Nous  faisons  passer  dans  notre  cystocope 
deux  mandrins,  calibre  4  Ch. 

Ces  mandrins,  gradués ,  ont  une  longueur 
d’environ  90  centimètres. 

De  façon  à  éviter  toute  confusion  quant  au 
côté  cathétérisé,  nous  les  avons  fait  faire  de  cou¬ 
leur  diflérente. 

Ils  sont  en  baleine,  mais  leur  extrémité  est  en 
gomme,  de  façon  à  ne  pas  blesser  la  muqueuse 
urétérale  ou  occasionner  de  fausses  routes. 

Ils  se  font  en  une  seule  pièce,  gommée  aux 
deux  extrémités,  ou  de  préférence  en  deux  pièces 
raccordées  par  une  attache  en  gomme,  ce  qui 
permet  sans  inconvénient  de  les  plier  par  le 
milieu  et  de  les  rendre  ainsi  moins  encombrants 
et  plus  maniables. 

Ils  peuvent  être  autoclavés  ou  bouillis. 

Les  deux  autres  conditions  sont  remplies  par 
nos  sondes  qui,  par  leur  conformation  spéciale, 
permettent  d’obtenir  l’occlusion  des  orifices  uré¬ 
téraux  dans  lesquels  elles  viennent  s’adapter  de 
façon  parfaite. 

Ces  sondes,  construites  en  vue  de  bien  glisser 
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sur  les  mandrins  qui  permettent  de  les  conduire 
dans  le  canal  urétéral,  sont  à  bout  coupé.  Elles 
ont  un  calibre  de  7  à  8  Ch.  sur  quelques  centi¬ 
mètres,  puis,  se  dilatant  progressivement  à  la 
manière  d’un  fosset,  jusqu’à  10  ou  au-dessus; 
elles  gardent  ce  diamètre  jusqu’au  pavillon.  Leur 
longueur  totale  est  d’environ  45  centimètre.s 
(fîg.  2).  Elles  sont  également  de  couleur  diffé¬ 
rente. 

Comment  se  pratique  le  cathétérisme  urétéral 
d’après  notre  procédé  ? 


Après  un  lavage  soigné  du  canal  de  l’urètre  et 
remplissage  de  la  vessie,  nous  introduisons  notre 
cystoscope  à  double  cathétérisme  dont  l’intro¬ 
duction  est  facile  et  qui  est  bien  supporté. 

On  introduit  chacun  des  mandrins  dans  l’ure¬ 
tère  sur  une  longueur  de  15  centimètres  à  peu 
près.  Une  fois  le  cystoscope  retiré,  nos  mandrins 
restés  en  place  vont  nous  perhaettre  d’introduire 
la  sonde  dans  l’uretère.  Pour  ce  faire,  on  fait 
passer  la  sonde  sur  le  mandrin  en  ayant  bien 
soin  de  ne  pas  tirer  sur  celui-ci,  ce  qui  le  ferait 
revenir  dans  la  vessie  ;  puis,  tenant  d’une  main 
l’extrémité  du  mandrin,  on  fait  de  l’autre  glisser 
la  sonde  sur  celui-ci,  la  main  qui  la  fait  glisser 
placée  le  plus  près  possible  du  méat  urétéral. 
Chez  l’homme,  il  convient  de  faire  tenir  par  le 
malade  ou  un  aide  la  verge  à  pleine  main,  sans 
la  serrer. 

La  sonde  ainsi  poussée  se  place  d’elle-même, 
obturant  l’orifice  urétéral.  On  retire  les  mandrins 
et  on  procède  aux  examens  subséquents. 

Notre  cystoscope  est  destiné  à  pratiquer  tout 
aussi  bien  le  cathétérisme  double  que  le  simple, 
car  il  n’est  pas  utile  de  posséder  un  instrument 
pour  ce  seul  usage,  la  diminution  de  calibre  qui 
en  résulterait  étant  négligeable  en  pratique. 

En  outre  de  notre  cystoscope  à  double  cathété¬ 
risme,  nous  avons  fait  établir  un  type  spécial, 
que  nous  avons  dénommé  le  cystoscope  universel, 
qui  est  un  appareil  à  double  cathétérisme,  du  ca¬ 
libre  22  Ch.  environ,  muni  d’un  champ  visuel 
aussi  considérable  que  les  cystoscopes  simples. 
Cet  instrument  est  particulièrement  intéressant 
pour  ceux  qui  ne  désirent  pas  en  posséder  plus 
d’un,  pour  tous  les  usages  de  la  cystoscopie  et  du 
cathétérisme. 

Le  cathétérisme  urétéral  chez  les  enfants  sera 


tout  spécialement  facilité  par  notre  procédé,  et 
nous  avons  également  fait  construire  un  instru¬ 
ment  avec  sondes  et  mandrins  en  conséquence. 

On  pourrait  croire  que  la  pénétration  des 
sondes  sur  le  conducteur  offre  quelques  difficul¬ 
tés  au  niveau  du  méat  urétéral. 

Cette  difficulté  n’existe  pas  et  la  pénétration  de 
la  sonde  dans  le  méat  urétéral  se  fait  sans 
obstacle. 

La  condition  essentielle  de  succès  est  d'avoir 
des  mandrins  bien  calibrés,  de  façon  à  ce  que  les 
sondes  glissent  sans  résistance  aucune,  et  qu’ils 
soient  assez  consistants  pour  guider  la  sonde, 
car,  en  se  servant  de  mandrins  d’une  trop  grande 
flexibilité,  la  sonde,  au  lieu  de  pénétrer  dans 


l’uretère,  fait  revenir  le  mandrin  dans  la  vessie. 

L’expérience  nous  a  appris  qu’il  fallait  em¬ 
ployer  des  mandrins  en  baleine,  calibre  4  Ch. 

M.  le  professeur  Albarran,  qui  a  utilisé  de 
longs  mandrins  en  gomme,  avec  une  armature  en 
crin  de  Florence,  en  deux  portions  pouvant  s’ar¬ 
ticuler  par  un  pas  de  vis  (V.  Albarran,  Méd.  op. 
des  voies  urinaires,  p.  .381),  pour  effectuer  le 
changement  des  sondes  urétérales  placées  à  de¬ 
meure,  de  haut  en  bas,  par  la  plaie,  par  les  voies 
naturelles,  avait  également  observé  que  la  péné¬ 
tration  des  sondes  dans 
l’uretère  s’effectuait  sans 
difficulté,  ayant  remplacé 
des  sondes  à  drainage  de 
calibre  12  Ch.  à  demeure. 

Dans  ces  cas  on  pouvait 
attribuer  cette  facilité  aux 
conditions  spéciales 
créées  par  la  sonde. 

Nous  avons  cependant  pu  nous  rendre  compte 
que,  dans  les  conditions  normales,  le  passage  au 
niveau  du  méat  et  la  pénétration  de  la  sonde  dans 
l’uretère  se  font  sans  difficulté. 

Les  avantages  du  cathétérisme  urétéral  sur  con¬ 
ducteur  sont  appréciables  à  première  vue. 

Son  importance  primordial»  est  de  donner  à 
l’examen  fonctionnel  des  reins  et  à  la  séparation 
des  urines  un  caractère  d’exactitude  qui  leur  a 
manqué  jusqu’à  présent,  par  la  possibilité  de  re¬ 
cueillir  d’une  façon  certaine  la  quantité  totale  de 
l’urine  éliminée  par  chaque  rein  et  de  permettre 
le  cathétérisme  dans  des  conditions  satisfaisantes 
d’asepsie. 

Il  est  d’une  grande  facilité  d’exécution,  grâce  à 
notre  cystoscope  qui,  tout  en  gardant  un  calibre 
normal,  possède  un  large  champ  visuel,  et  qui 
peut  par  conséquent  être  tout  aussi  facilement 
introduit  que  supporté  par  les  malades. 

Ce  procédé  remplit  non  seulement  les  condi¬ 
tions  énoncées  plus  haut,  mais  il  permet  le  ca¬ 
thétérisme  dans  des  cas  où  il  n’était  pas  possible 
jusqu’à  ce  jour,  tels  que  ceux  où  la  dilatation  du 
canal  urétéral  et  du  méat  ne  permettait  pas,  soit 
de  recueillir  l’urine,  soit  d’injecter  du  liquide 
dans  un  but  de  diagnostic  ou  de  traitement. 

Il  nous  permettra  d’étendre  les  emplois  du  ca¬ 
thétérisme  comme  de  le  faire  servir  à  de  nou¬ 
veaux. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  fait  établir  des 
explorateurs  à  boule  olivaire  et  des  sondes  bou¬ 
gies  de  différents  calibres  de  façon  à  pouvoir 
procéder  à  l’exploration  de  l’uretère  et  à  sa  dila¬ 
tation  progressive  dans  les  rétrécissements  ou 
selon  d’autres  indications. 

C’est  un  champ  d’études  nouveau  qui  s’ouvre 
qui  donnera  peut-être  des  résultats  inat¬ 
tendus. 

Notre  procédé  rendra  accessible 
à  un  plus  grand  nombre  de  chirur¬ 
giens  une  méthode  de  diagnostic 
et  de  traitement  dont  l’importance 
n’est  plus  à  démontrer  et  qui  prend, 
du  fait  même  du  procédé,  une  plus 
grande  valeur,  par  sa  facilité  d’e.vé- 
cution,  les  conditions  de  précision 
données  aux  examens  et  celles 
âLCusepsie. 

Nous  tenons  à  adresser  nos  plus  sincères 
remerciements  à  M.  Papin,  qui  a  bien  voulu 
essayer  notre  procédé,  dans  différents  cas.  Nous 
étudierons  dans  un  travail  ultérieur,  avec  tous  les 
développements  qu’elle  comporte,  la  question  du 
cathétérisme  urétéral  selon  notre  procédé,  ainsi 
que  ses  nouvelles  applications. 


- - ^ - 

LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


lŸlÉDECINE 

La  pathogénie  du  syndrome  d'Adams-Stokes. 
—  L’histoire  du  pouls  lent  avec  attaques  syn¬ 
copales,  autrement  dit  du  syndrome  d’Adams- 
.Stokes,  offre  un  bel  exemple  de  la  facilité  avec 
laquelle  nous  adaptons  aux  théories  régnante.s 
nos  interprétations  palhogéniques.  Le  myocarde 
est  d’abord  incriminé;  puis,  sous  l’influence  de 
Charcot,  c’est  le  système  nerveux  (bulbe  ou  pneu¬ 
mogastrique)  qui  est  mis  en  cause,  et,  bien  que 
Charcot  n’en  ait  jamais  fait  l’origine  exclusive  du 
.syndrome,  toutes  les  observations  sont  interpré¬ 
tées  dans  ce  sens.  Quand  on  ne  trouve  pas  de 
lésions  bulbaires,  de  compressions  du  vague,  on 
parle  de  simples  troubles  fonctionnels,  qu’on 
rattache,  par  exemple,  à  l’artério-sclérose. 

Après  la  découverte  du  faisceau  de  His,  et  sur¬ 
tout  de  son  rôle  dans  la  transmission  des  excita¬ 
tions  de  l’oreillette  au  ventricule,  de  ses  lésions 


l'iguie  1. 

Cas  (le  Krumbhaar.  Section  lonj^itndinale  du  faisceau  de 
Uis  dans  le  ventricule  avant  sa  division  en  deux  bran- 

dans  certains  cas  de  pouls  lent,  c’est  une  volte- 
face  complète  :  il  n’y  a  plus  de  syndrome  d’Adams- 
Stokes  sans  lésion  du  faisceau  de  His,  et,  brus¬ 
quement,  toutes  les  observations  viennent  plaider 
en  faveur  de  cette  nouvelle  pathogénie.  Il  n’est 
plus  question  que  du  bloquage  du  cœur  :  blo- 
quage  complet  par  destruction  complète,  blo¬ 
quage  partiel  par  destruction  ]tartielle  du  faisceau 
de  His. 

Aujourd'hui,  une  réaction  se  dessine  contre 
l’exclusivisme  de  cette  théorie.  .S’il  est  certain 
que  des  altérations  du  faisceau  de  His  peuvent 
déterminer  le  syndrome  d’Adams-Stokes,  il  n’est 
nullement  démontré  qu’elles  en  soient  la  cause 
constante,  obligée,  et  des  observations  cliniques 
et  anatomo-pathologiques  récentes  nous  amènent 
à  une  conception  plus  large,  plus  éclectique,  et 
très  probablement  plus  vraie,  de  la  pathogénie 
du  syndrome. 


Il  y  a  un  an,  l’étude  d’un  cas  de  ralentissement 
du  pouls  avec  pertes  de  connaissance  avait  amené 
Laslctt'  à  incriminer  une  origine  nerveuse.  Il 


1.  Laslett.  —  Quarterly  Joiirn.  of  Med.,  Juillet  1909. 


Figure  2.  —  Sondes  occlusives  j)Our  l’uretère. 
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s’agissait,  il  est  vrai,  d’une  bradycardie  intermit¬ 
tente  et  paroxystique. 

M.  l'’smein  ',  qui,  diqà  dans  sa  thèse,  avait 
défendu  l’origine  nerveuse  de  certaines  brady¬ 
cardies  paroxystiques  avec  accidents  syncopaux, 
a  rapporté  tout  récemment  un  cas  de  bradycardie 


Cus  (le  rylliiiie  normal.  Seclion  du  raisct'uu  de  Mis 
mèriK'  niveau,  montrant  plus  de  tissu  conjonctif. 


persistante  et  compliquée  de  syncopes,  dans 
lequel  la  constatation  d’une  série  de  particularités 
lui  a  pei'inis  d’exclure  l’éventualité  d’une  lésion 
du  faisceau  de  Ilis.  D’abord  la  bradycardie,  tou¬ 
jours  modérée  (jamais  moins  de  40  pulsations 
par  minute),  n’était  pas  absolument  permanente, 
et  pres(|ue  chaque  jour  survenait  un  moment, 
notamment  au  réveil,  où  le  pouls  re|)renait  sa 
fré(iuf,nco  normale.  Souvent  alors  la  bradycardie 
(■tait  remplacée  par  une  arythmie  respiratoire 
manifeste.  Une  course  rapide,  une  maladie  fébrile, 
l’action  de  l’atropine  la  faisaient  disparaître. 
Enfin  aucun  des  tracés  comparés  de  la  jugulaire 
et  de  la  radiale  ne  montra  de  dissociation  auri- 
culo-ventriculaire  totale.  Tous  ces  caractères 
plaidaient  en  faveur  d’iine  bradycardie  par  irri¬ 
tation  du  pneumogastrique,  et,  en  effet,  l'examen 
radioscopi(|ue  du  médiastin  y  montra  la  présence 
d’une  tumeur  arrondie,  du  volume  d’une  noix, 
très  probablement  de  nature  ganglionnaire  et 
d’origine  tuberculeuse. 

*** 

Les  observations  pré((édentes  sont  purement 
cliniques;  celles  qui  suivent  joignent  à  l’bistoire 
clinique  le  contrôle  anatomo-pathologique. 

Déjà  'Wiesel  avait  indiqué  que  le  faisceau  de 
His  peut  se  montrer  altéré  sans  qu’on  ait  noté 
aucun  trouble  du  rythme  cardiaque. 

Dans  un  cas  de  Nagayo  observé  chez  un  vieil¬ 
lard  arlério-scléreux,  sans  manifestations  synco¬ 
pales  ni  épileptiformes,  le  pouls  radial,  de  fré¬ 
quence  très  variable,  tombait  par  moments  à 
30  pulsations.  On  constatait  alors  un  pouls  vei¬ 
neux  très  net,  et  de  fréquence  exactement  double. 
Les  coupes  du  myocarde  montrèrent  une  trans¬ 
formation  fibreuse  très  avancée  des  parois  du 
ventricule  gauche,  mais  le  faisceau  de  His,  sur 
toute  sa  longu(Hir,  était  absolument  indemne. 
Nagayo  fait  observer,  à  ce  propos,  qu’on  est  trop 
enclin  à  admettre  de  graves  lésions  du  faisceau  de 
His  dès  qu’on  y  constate  des  foyers  fibreux.  Etant 
donné  la  structure  complexe  du  faisceau,  ces 


1.  lîsMEis.  —  7'/ic.v<-  de  Paris,  1908,  cl  .Soc.  mcd.  des 
mp.  de  Paris.  1910,  94  Juin. 


prétendus  foyers  pathologiques  ne  représentent 
souvent  que  la  coupe  des  prolongements  du  sep¬ 
tum  membraneux,  normalement  formé  de  tissu 
très  dense,  d’aspect  cicatriciel. 

Le  cas  de  Krumbhaar'  a  traita  un  homme  de 
77  ans,  atteint  depuis  7  ans  de  pouls  lent  perma¬ 
nent,  avec  attaques  épileptiformes  précédées 
d'une  exagération  de  la  bradycardie,  le  pouls 
tombant  alors  de  40  jusqu’à  1(S.  Le  cardio-sphyg- 
inographe  donnait,  pour  28  à  30  pulsations  ven¬ 
triculaires,  60  à  70  pulsations  auriculaires,  les 
premières  paraissant  absolument  indépendantes 
des  secondes.  Il  s’agissait  donc  d’un  bloquage 
complet.  Un  mois  avant  la  mort,  se  manifestau  ne 
claudication  intermittente  de  la  jambe  gauche. 

L’aulopsie  montra  de  la  myocardite  chronique 
ventriculaire,  mais  le  faisceau  de  His,  suivi  his¬ 
tologiquement  sur  toute  sa  longueur,  du  nodule 
de  Tawara  jusque  bien  au-dessous  de  sa  division 
en  deux  branches,  se  montra  sensiblement  in¬ 
demne.  En  dehors  des  lobules  adipeux  et  du  tissu 
cellulaire  lâche  qui  font  partie  intégrante  du  fais¬ 
ceau  normal,  on  trouvait  seulement  çli  et  là  une 
légère  augmentation  du  tissu  connectif,  mais  pas 
plus  accusée  que  celle  qu'on  constate  au  niveau 
de  ce  même  faisceau  dans  bien  des  cas  n’ayant 
présenté  aucun  signe  de  bloquage.  Par  contre, 
on  nota  une  sclérose  marquée  du  faisceau  mus¬ 
culaire  décrit  par  Keith  à  la  jonction  sino-auri- 
(uilaire'. 

Il  peut  donc  y  avoir  bloquage  complet  du  cœur 
sans  lésion  appréciable  du  faisceau  de  His.  In¬ 
versement,  1  leineke.  Millier  et  Hôsslin  ■'  ont  ob¬ 
servé,  dans  un  cas  de  bloquage  incomplet,  une 
destruction  totale  de  ce  faisceau,  remplacé  par  du 
tissu  cicatriciel.  Pour  expliquer  la  persistance  des 
connexions  fonctionnelles  entre  l’oreillette  et  le 
ventricule,  ces  auteurs  admettent  hypothétique¬ 
ment  l’existence  de  fibres  de  nouvelle  formation. 


Il  semble  donc,  à  l’heure  actuelle,  que  le  syn¬ 
drome  d’Adams-Stokes  relève,  suivant  les  cas,  de 


Cus  de  Kruinljliaar.  l'uisccau  sino-auriciilaire  de  Keith 
et  Ktuek.  Kn  haut,  veine  cuve  supitrieure.  Plus  has,  ar¬ 
tère  centrale  du  faisceau. 


l’une  ou  de  l’autre  des  deux  pathogéniessuivantes  : 
1“  Pathogénie  nerveuse,  par  lésion  ou  simple 


1.  Kkij.muiiaak.  —  T/ie  Archives  ufiiitrni.  Med.,  15  Juin 
1910. 

2.  Ce  taiscenu,  complétant  en  haut  le  faisceau  de  His, 
relie  le  nodule  de  Tawara  ù  lu  T('inc  cuve  supérieure.  11 
y  aurait  ainsi,  d'après  Thorel,  un  système  complet  de 
fibres  s'étendant  de  la  veine  cave  supérieure,  d'où  part 
l'excitation  contractile,  jns([ue  vers  la  pointe  du  cœur. 

à.  Heixekk,  Müllek  et  Hüsslin.  —  Deutich.  Arch.  /. 


trouble  fonctionnel  du  bulbe  ou  du  pneumogas¬ 
trique.  A  cette  pathogénie  ressortiraient  les  cas 
passagers  ou,  du  moins,  non  absolument  perma¬ 
nents,  influencés  par  la  station  debout,  les  efforts, 
les  maladies  fébriles,  l’atropine,  et  sans  dissocia¬ 
tion  auriculo-ventriculaire  complète. 

2“  Pathogénie  myocardique,  par  lésion  du  fais¬ 
ceau  de  Dis,  ou  peut-être,  dans  certains  cas,  du 
faisceau  de  Keith.  Ainsi  s’expliqueraient  les  cas 


Cas  normal.  Seclion  du  faisceau  de  Keith  et  plack  au 
même  niveau,  montrant  beaucoup  plus  de  tissu  muscu- 


qui  se  présentent  avec  des  caractères  opposés  aux 
précédents. 

Cette  division  est  peut-être  un  peu  trop  sché¬ 
matique.  Nagayo  admet,  par  exemple,  que  des 
lésions  étendues  du  myocarde,  sans  siège  spécial, 
peuvent  amener  une  dissociation  incomplète. 
D’autre  part,  le  faisceau  de  His  étant  accompa¬ 
gné,  comme  l’ont  montré  Tawara,  Retzer,  Wil¬ 
son,  d’un  riche  système  de  cellules  ganglion¬ 
naires,  de  fibres  et  plexus  nerveux,  on  peut  se 
demander  si  çe  n’est  pas  leur  interruption,  dans 
les  lésions  du  faisceau  de  His,  qui  produit  la 
non-transmission  de  Fonde  contractile. 

Mais  nous  ne  voulons  pas  rouTrir  à  ce  propos 
l’éternel  débat  entre  les  théories  nerveuse  et 
musculaire  de  la  contraction  cardiaque.  Nous 
devons  seulement  demander  aux  futures  observa¬ 
tions  de  nous  apporter  une  étude  clinique  com¬ 
plète,  avec  épreuve  de  l’atropine,  tracés  simul¬ 
tanés  de  la  jugulaire  et  de  la  radiale,  examen 
radioscopique  du  cœur,  et,  dans  les  cas  suivis 
d’autopsie,  un  examen  histologique  soigné  du 
myocarde,  et  notamment  du  faisceau  de  His  et  du 
faisceau  de  Keith.  Telles  sont  les  conditions  à 
réunir  pour  que  les  observations  puissent  être 
pleinement  démonstratives.  C’est  parce  qu’elles 
ne  remplissent  pas  ces  conditions  que  les  obser¬ 
vations  anciennes  ne  peuvent  guère  être  utilisées 
pour  la  solution  du  problème  de  pathogénie  qui 
nous  occupe. 

A.  Gouget. 
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Un  cas  de  pansinuslte  avec  complications  ocu¬ 
laires,  endocranlennes  et  pharyngées.  —  AT.  Jau- 
quet  (de  Bruxelles)  rapporte  l'observation  d’un  ma¬ 
lade  qui  se  présenta  avec  du  gonflement  de  l’orbite 
droite,  de  l’infiltration  laiteuse  de  la  cornée  de  ce 
côté,  de  la  papillite  visible  seulement  à  gauche. 
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raie  et  d’une  tumeur  latéro-pharyngienne  molle  ayant 
l’aspect  d’un  abcès  par  congestion.  L’évidement  com¬ 
plet  unilatéral  droit  fut  pratiqué.  Aucune  communi¬ 
cation  directe  ne  fut  trouvée  avec  le  cerveau.  L’opé¬ 
ration  et  le  pansement  terminés,  le  malade  semblait 
être  dans  un  état  très  favorable;  mais,  un  quart 
d’heure  plus  tard,  survint  un  arrêt  de  respiration  que 
des  soins  immédiats  ne  parvinrent  pas  à  combattre. 
L'autopsie  montra  une  méningite  de  la  base,  des 
sinus  latéraux  et  médian  thrombosés  et  remplis  de 
pus,  une  nécrose  superficielle  de  l’étage  moyen^  un 
large  passage  du  pus  dans  la  région  ptérygoïdienne, 
par  le  trou  ovale  droit.  Aucune  communication 
directe  avec  la  région  opératoire. 

—  M.  Cheval  demande  à  M.  Jauquet  si,  en  pré¬ 
sence  de  l’abcès  latéro-pharyngien  et  de  la  papillite 
optique  qui  est  si  souvent  un  signe  de  complication 
endo-cranienne,  l’examen  du  sang  et  du  liquide  encé- 
phalo-rachidien  a  été  fait  par  lui.  Dans  un  cas  comme 
celui-ci,  dit-il,  la  thrombo-phlébite  des  divers  sinus 
cérébraux  aurait  pu  être  décelée  sur  le  vivant  par 
l’altération  de  la  formule  leucocytaire,  et,  d’un  autre 
côté,  la  méningite  suppurée  de  la  base  se  serait  déce¬ 
lée  par  la  coloration  trouble  et  les  modifications  des 
caractères  du  liquide  céphalo-rachidien  ou  tout  au 
moins  par  ses  altérations  microscopiques.  Ces  exa¬ 
mens  n’auraient  pris  que  quelques  instants  et  étaient, 
d’après  lui,  indispensables  avant  une  opération  de 
celte  gravité.  Un  diagnostic  précis  s’impose  avant 
toute  intervention. 

—  M.  Jauquet  répond  que  les  signes  cliniques 
étaient  suffisants  pour  établir  l’imminence  de  compli¬ 
cations  endo-craniennes.  L’opération  apparaissait  donc 
urgente,  sans  plus. 

—  M.  Luc  (de  Paris).  Le  fait  clinique  de  M.  Jau- 
quet  montre  une  fois  de  plus  que  les  complications 
intra-oraniennes  consécutives  aux  suppurations  fron¬ 
tales  ne  sont  pas  toujours  post-opératoires  et  que, 
tôt  ou  tard,  ces  complications,  abandonnées  à  elles- 
mêmes  sont  susceptibles  d’aboutir  à  des  accidents 
mortels. 

Modification  au  procédé  habituellement  employé 
pour  la  cure  de  la  polysinuslte.  —  M.  Merckx  (de 
Bruxelles).  La  plupart  des  chirurgiens,  au  cours  des 
évidements  de  la  face  pour  polysinuslte,  résèquent 
les  os  nasaux  soit  d’une  façon  définitive,  soit  tempo¬ 
rairement.  La  résection  temporaire  avec  lambeau 
ostéo-cutané  expose  à  l’infection  et  même  à  la  né¬ 
crose  ;  de  plus,  la  formation  du  cal  à  ce  niveau  est 
forcément  disgracieuse  ;  enfin  la  cicatrice  se  ressent 
des  troubles  circulatoires.  La  résection  définitive 
donne  peut-être  des  résultats  jesthéliques  meilleurs, 
mais  produit  souvent  une  dissymétrie  à  la  paroi 
antéro-supérieure  de  la  fosse  nasale. 

L’auteur  conseille  de  faire,  après  une  incision 
cutanée  unique,  une  brèche  séparée  pour  le  sinus 
frontal,  puis  une  seconde  inférieure  comprenant 
l’orifice  de  la  narine  et  une  partie  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  sinus  maxillaire.  Cette  ouverture,  qui  ne 
touche  pas  aux  os  nasaux,  permet  d’opérer  l’eth- 
moïde  et  le  sphénoïde  comme  par  la  voie  transmaxil¬ 
laire.  Llle  n’entraîne  aucun  des  inconvénients  signa¬ 
lés  plus  haut. 

Malades  opérés  de  polysinuslte  de  la  face.  —  M. 
Collet  (de  Bruxelles)  montre  d’abord  une  malade 
opérée  de  polysinuslte  double  en  deux  temps,  à 
droite,  puis  à  gauche,  à  quinze  jours  d’intervalle. 

L’opération  fut  presque  exsangue  grâce  h  l’applica¬ 
tion  d’adrénaline  au  1/3,  d’abord  en  tamponnement 
dans  la  fosse  nasale  avec  la  narcose,  puis  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  au  niveau  de  l'incision.  L’eth- 
moïdc  a  été  abordé  ainsi  que  le  sphénoïde  en  défon¬ 
çant  l’unguis  et  la  paroi  orbitaire  interne,  les  os 
propres  du  nez  restant  intacts.  Le  sinus  maxillaire 
fut  attaqué  par  le  bord  anléro-interue  de  la  partie 
moyenne  du  maxillaire  supérieur. 

M.  Collet,  présente  ensuite  une  seconde  malade 
opérée  il  y  a  quatre  ans  d’ethmoïdite  double  par  la 
voie  intra-nasale  et  considérée  comme  guérie.  Depuis 
et  successivement,  cette  malade  fut  atteinte  et  opérée 
de  sinusite  frontale  sans  participation  du  sinus 
maxillaire,  de  sinusite  sphénoïdale  et  enfin  de  sinu¬ 
site  maxillaire.  L’auteur  insiste  sur  l’évolution  suc¬ 
cessive  de  ces  sinusites  et  pense  qu’il  s’agit  ici  d’une 
affection  osseuse  évolutive,  d’une  ostéomyélite.  Ce 
qui  confirme  sa  manière  de  voir,  c’est  que  parfois 
encore  cette  malade  présente  des  poussées  inflamma¬ 
toires  avec  douleur  et  gonflement  soit  dans  la  région 
frontale,  soit  au  niveau  de  l’os  propre  du  nez  ou  de 
la  voûte  palatine. 

Fractures  de  la  base  du  crâne,  du  frontal  et  des 
os  de  la  face  ;  lésions  graves  du  cerveau  ;  polysi¬ 


nuslte  ;  guérison.  —  M.  Van  den  Wildeabergh 
(d’Anvers)  présente  une  malade  qui  était  atteinte  de 
lésions  multiples  du  crâne,  du  cerveau  et  des  sinus, 
consécutives  à  un  traumatisme.  Cinq  opérations  furent 
pratiquées  successivement  dans  l’espace  de  huit  mois 
pour  aboutir  enfin  à  une  guérison  définitive. 

L’auteur  insiste  surtout,  dans  cette  communication, 
sur  la  tolérance  marquée  du  cerveau  et  des  méninges 
vis-à-vis  des  larges  interventions  qu’il  a  été  amené  à 
pratiquer.  [D’après  Journal  médical  de  Bruxelles, 
t.  XV,  n»  25,  23  Juin  1910,  p.  385,  et  n»  26,  .30  Juin, 
p.397.] 
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Examen  clinique  et  anatomo-pathologique  d’un 
cas  d’irido-cyclite  chronique.  —  M.  Rochon-Duvi- 
gneaud  présente  une  malade  énucléée  de  l'œil  gauche 
en  1890  par  Panas  pour  une  irido-cyclite  chronique. 
L’œil  droit  a  été  pris,  il  y  a  un  an,  des  symptômes  de 
l’affection  qui  avait  nécessité  l’ablation  de  l’œil  gauche. 
On  constate  un  iris  décoloré,  immobile,  et,  dans  l’ori¬ 
fice  papillaire,  un  léger  exsudât.  La  papille  est  vue 
à  travers  un  nuage,  et  l’on  n’observe  aucune  lésion 
apparente  du  fond  de  l’œil.  La  vision  est  très  réduite. 
Le  diagnostic  étiologique  est  resté  en  suspens.  Une 
injection  de  tuberculine  a  donné  naissance  à  une  faible 
réaction  générale,  sans  aucune  réaction  locale.  La 
réaction  de  Wassermann  a  été  négative.  L’auteur 
fait  ensuite  des  projections  de  coupes  de  l’œil  énu- 
cléé  il  y  a  vingt  ans  et  montre  parallèlement  des 
coupes  d’un  œil  sympathisant. 

Pigmentation  angloïde  de  la  rétine  dans  un  cas 
d'angio-sclérose.  —  M.  Morax  (Rapport  sur  un  tra¬ 
vail  de  M.  Magiott).  L’auteur  rapporte  l’observation 
d’une  malade  de  62  ans  dans  les  deux  yeux  de  laquelle 
ou  observa  des  traînées  noirâtres  n’ayant  aucun  rap¬ 
port  avec  les  gros  troncs  vasculaires  de  la  rétine. 
Ces  formations  pigmentaires  succédaient  à  des  lignes 
rougeâtres  et  s’accompagnaient  d’hémorragies  punc¬ 
tiformes  assez  nombreuses.  La  malade,  atteinte  de 
délire  polymorphe,  fut  évacuée  sur  un  asile  d’aliénés. 
Au  bout  de  1  an  1/2,  elle  fut  prise  d’un  ictus  et  mou¬ 
rut  après  avoir  présenté  les  symptômes  d’une  hémi¬ 
plégie  typique.  L'examen  anatomique  des  globes  ocu¬ 
laires  montra  des  lésions  d’angio-sclérose  disséminées 
partout,  mais  il  fut  impossible  de  trouver  dans  la 
rétine  la  moindre  trace  de  pigment  vrai.  Par  contre, 
la  rétine  présente  de  nombreuses  lésions  hémorra¬ 
giques  localisées  surtout  dans  la  couche  plexiforme 
externe.  On  voit  toutes  les  phases  de  la  transforma¬ 
tion  du  caillot  devenant  de  plus  en  plus  foncé  et  finis¬ 
sant  par  être  plus  noir  que  le  pigment  épithélial.  Les 
caillots  noirs  ainsi  formés  siègent  sous  la  couche  des 
cellules  visuelles  et  font  suite  à  des  épanchements 
dont  l’origine  doit  être  placée  dans  le  réseau  capil¬ 
laire  profond  de  la  rétine. 

Traitement  chirurgical  d’une  paralysie  du  droit 
externe  due  à  un  traumatisme  crânien.  —  M.  A. 
Terson.  —  On  sait  qu’en  général  la  paralysie  de  la 
6"  paire  par  fracture  du  rocher  est  incurable  et,  sur 
une  dizaine  de  cas  M.  Terson  n’en  a  vu  qu’un  guérir 
spontanément.  Les  autres  malades  conservent  leur 
déviation  et  leur  diplopie.  Chez  une  malade  ainsi 
atteinte  dans  un  accident  d’automobile,  M.  Terson, 
qui  la  présente,  a  pratiqué,  quelques  semaines  après, 
la  ténotomie  du  droit  interne,  et  un  large  avance¬ 
ment  du  droit  externe  avec  résection  d’une  bonne 
partie  du  tendon  et  fixation  juxta-cornéenne  par 
trois  fils.  Le  résultat  esthétique  et  fonctionnel  est 
bon,  et  la  malade  n’a,  malgré  l’impotence  relative 
de  son  droit  externe,  aucune  diplopie  gênante,  à  peine 
15  jours  après  l’opération. 

Sporotrlchose  de  l’iris  au  cours  d’une  sporotrl- 
chose  généralisée.  —  MM.  Jeanselme  et  Foulard 
présentent  un  malade  qui  fut  atteint  d’une  iritis  spo- 
rotrichosique  au  cours  d’une  sporotrichose  générali¬ 
sée.  Cette  iritis,  dont  les  caractères  ne  se  distinguaient 
pas  de  ceux  de  l’iritis  syphilitique,  disparut  comme 
les  gommes  et  rapidement  sous  l’action  du  traitement 
ioduré.  11  existait  en  effet  sur  le  visage  du  malade  et 
sur  tout  le  reste  du  corps  des  nodosités  de  volume 
variable.  Sur  la  face,  les  nodosités  étaient  intra-der¬ 
miques,  très  superficielles  et  ressemblaient  à  des 
boutons  d’acné.  Sur  le  reste  du  corps  elles  étaient  le 
plus  souvent  sous-cutanées.  Les  testicules,  l’épi- 


didyme  étaient  infiltrés  de  gommes,  et  on  en  cons¬ 
tatait  également  sur  la  face  antérieure  du  tibia.  Le 
diagnostic  de  sporotrichose  fut  établi  par  les  cul¬ 
tures,  par  l’inoculation  positive  au  rat  blanc  et  par 
l’efficacité  très  rapide  du  traitement  ioduré.  La 
réaction  de  Wassermann  fut  négative  et  l’inoculation 
au  cobaye  montra  qu’il  ne  s'agissait  pas  de  tubercu¬ 
lose. 

Contribution  à  l’étude  clinique  de  certains  trou¬ 
bles  cornéens.  —  M.  De  Lapersonne  (Rapport  sur 
un  travail  de  M.  Onfray).  L  auteur  rapporte  deux 
cas  de  troubles  cornéens,  qu’il  désigne  sous  le  nom 
de  kératite  profonde  œdémateuse,  survenant  chez 
des  sujets  âgés,  arthritiques,  goutteux,  indemnes  de 
toute  manifestation  de  syphilis.  Ru  dehors  de  la  ques¬ 
tion  d’âge,  de  la  formule  urinaire  qui  indique  des 
décharges  uriques  abondantes,  de  la  réaction  de 
Wassermann  qui  reste  négative,  les  signes  objectifs 
donnent  des  renseignements  importants  pour  le  dia¬ 
gnostic.  Tandis  que  dans  les  kératites  syphilitiques 
et  lépreuses  il  y  a  des  infiltrations  interstitielles  no¬ 
dulaires,  dans  cette  forme  de  kératite  il  y  a  plutôt 
un  œdème  strié  ou  grillagé  des  fentes  lymphatiques 

Ce  trouble  cornéen  est  assez  mobile,  il  s’éclaircit 
complètement  sans  passer  par  la  phase  de  néo-vas¬ 
cularisation  profonde.  Cette  kératite  peut  s’accom¬ 
pagner  d’une  légère  iritis  et  même  de  lésions  dis¬ 
crètes  de  chorio-rélinile. 

Malgré  tout,  le  pronostic  est  favorable  et  ces  lé¬ 
sions  guérissent  sans  presque  laisser  de  traces  dans 
la  cornée.  Dans  ce  groupe  encore  très  confus  des 
kératites  profondes,  il  semble  qu’il  y  a  certains  cas 
d’œdèmes  inflammatoires  ,  plutôt  que  d’infiltration 
leucocylique  nodulaire,  relevant  des  étals  arthri¬ 
tiques  ou  rhumatismaux.  C’est  ce  que  Ton  désigne 
quelquefois  sous  le  nom  de  kératite  goutteuse. 

Contribution  à  Tétude  de  la  pathogénie  des  am- 
blyoples  et  anopsies  et  de  celle  du  strabisme.  —  M. 
Monthus  (Rapport  sur  le  travail  de  M.  Caillaudj. 
L’aniblyopie  faible  se  rencontre  de  préférence  dans 
les  cas  d’anisomélropie  moyenne.  Les  amblyopies 
les  plus  marquées  se  rencontrent  dans  les  cas  où  il 
existe  soit  de  petites  différences  de  réfraction,  soit 
au  contraire  de  très  grandes  différences  de  réfrac¬ 
tion.  On  n’en  rencontre  pas  dans  les  cas  d’euisomé- 
Iropies  moyennes.  L’amblyopie  préexiste  au  stra¬ 
bisme,  celui-ci  n’ayant  pas  d'influence  sur  l’évolution 
de  Tamblyopie.  Le  strabisme  ne  devient  fixe  que  si 
Tun  des  yeux  a  une  acuité  visuelle  inférieure  à  son 
congénère,  que  cette  diminufiou  de  la  vision  soit  le 
fait  d’une  amblyopie  ou  soit  le  résultat  d’une  autre 
cause.  Si  l’acuité  visuelle  des  deux  yeux  reste  la 
même,  le  strabisme  devient  alternant. 

Atrophie  post-traumatique  du  nerf  optique.  —  M. 
Kalt  présente  un  enfant  qui,  en  tombant,  heurta  un 
clou  qui  s’enfonça  profondément  dans  Torbite  gauche. 
La  cécité  fut  subite  et  complète.  Quand  le  blessé 
arriva,  peu  de  temps  après  l’accident,  à  la  Clinique 
des  Quiuze-Yingts,  on  c  oustala  l'existence  de  cette 
cécité  et  Tétai  normal  du  fond  de  Tœil.  On  voyait 
seulement,  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  la  porte 
d’entrée  du  clou.  Le  di-ignostic  porté  fut  celui 
de  dilacération  du  nerf  optique  ou  d’hémorragie 
des  gaines.  Dans  cette  dernière  hypothèse  et  pour 
décomprimer,  en  cas  de  besoin,  le  nerf  optique, 
M.  Kalt  pratiqua  la  résection  temporaire  de  la  pa¬ 
roi  externe  de  Torbite.  Le  nerf  optique  mis  a  nu, 
il  fit  au  bistouri  une  ponction  de  la  gaine  durale  à  la 
suite  de  laquelle  il  s'écoula  quelques  gouttes  de 
liquide  séro-sangulnolent.  Trois  ou  quatre  jours 
après,  la  vision  réapparut.  Aujourd’hui,  ou  constate 
l’atrophie  de  la  papille  et,  quand  même,  une  acuité 
visuelle  de  1/25.  L’auteur  rappelle  que,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  l’atrophie  du  nerf  optique  est  complète 
et  irrémédiable. 

Persistance  de  l’artère  hyaloi'de.  —  M.  Casque 
présente  un  jeune  homme  de  13  ans  chez  lequel  on 
aperçoit,  à  la  lumière  réfléchie,  un  filament  opaque 
qui  s’étend  depuis  la  capsule  du  cristallin  jusqu’au 
centre  du  corps  vitré. 

L’extrémité  antérieure  ampullaire  distribue  quel¬ 
ques  filaments  courts  sur  la  capsule  ;  l’extrémité 
postérieure  libre  est  extrêmement  mobile  dans  le 

La  vision  est  normale,  il  n’y  a  aucun  autre  trouble 
objectif  ou  subjectif  de  Tappai-eil  de  la  vision. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

4  Juillet  1910. 

Venin  de  cobra  et  curare.  —  M.  Maurice  Artbus 
a  observé  que  le  venin  de  cobra,  injecté  dans  les 
veines  d’un  lapin  à  la  dose  de  1  milligramme  par 
kilogramme  d’animal,  agit  exclusivement  sur  les  pla¬ 
ques  terminales.  Chez  les  animaux  ainsi  intoxiqués, 
la  respiration  artificielle  assure  la  survie  du  cœur 
comme  dans  la  curarisation,  si  bien  que  M.  Arthus  a 
pu  maintenir  durant  9  heures  les  contractions  cardia¬ 
ques  avec  tous  leurs  caractères  normaux. 

Chez  un  lapin  intoxiqjié  par  le  venin  de  cobra  et 
complètement  immobilisé,  si  l’on  vient  à  injecter  dans 
les  veines  du  sérum  antivenimeux,  alors  que  le  dit 
lapin  est  soumis  à  la  respiration  artificielle,  on 
observe  une  destruction  du  venin  fixé  sur  les  plaques 
terminales. 

Ces  faits  comportent  la  conséquence  pratique  sui¬ 
vante.  En  cas  de  morsure  de  cobra,  si  le  sérum  anti¬ 
venimeux,  qui  est  curatif,  ne  peut  être  injecté  que 
tardivement,  il  est  important  de  recourir  à  la  respi¬ 
ration  artificielle  pour  entretenir  les  contractions 
cardiaques  jusqu’à  ce  que  le  sérum  puisse,  en  détrui¬ 
sant  le  venin  fixé,  assurer  la  respiration  spontanée 
du  blessé. 

Oxydation  de  l’oxyhiémogloblne  pure  par  l’eau 
oxygénée  pure.  —  M.  Szreter  a  constaté  que  l’action 
oxydante  de.  l’eau  oxygénée  sur  l’oxyhémoglobine 
donne  des  produits  d’oxydation  qui  deviennent  entière¬ 
ment  solubles  sous  l'action  prolongée  d’un  excès  de 

L’oxydation  se  produit  par  addition  et  n’occasionne 
pas  de  produits  de  scission.  La  dialyse  prolongée  de 
l’oxyhcmoglobine  oxydée  donne  à  cette  matière  une 
stabilité  plus  grande  en  la  débarrassant  de  l’eau 
oxygénée  retenue  en  combinaison  lâche  et  en  même 
temps  en  assurant  la  disparition  complète  de  tout 
composé  ferrugineux  non  organique. 

Geouces  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

7  Juillet  1910. 

Un  cas  de  grossesse  tubo-interstltielle.  —  M. 
Brindeau  rapporte  une  observation  de  cette  variété 
anatomique  de  grossesse  extra-utérine.  11  s’agit  d’une 
jeune  femme  lll-pare  (les  deux  autres  grossesses 
s’étant  terminées  par  des  avortements  provoqués) 
qui  se  présenta  à  la  Clinique  Tainier  avec  un  retard 
de  règles  de  3  mois.  L’examen  montra  sur  le  côté 
droit  de  l’utérus  une  petite  tumeur  adhérente  à 
cet  organe.  Le  diagnostic  fut  hésitant  entre  une 
grossesse  interstitielle  et  grossesse  angulaire  avec 
œuf  mort ,  vraisemblablement  en  raison  du  petit 
volume  de  la  tumeur.  Quelque  temps  après,  la 
malade  revint  à  la  Clinique  pour  des  douleurs  abdo¬ 
minales  et  M.  Brindeau  intervint  chirurgicalement. 
L’utérus  avait  pivoté  sur  lui-même  et  la  tumeur  se 
trouvait  plonger  dans  ,1e  cul-de-sac  de  Douglas. 
Après  énucléation  de  l’utérus  hors  du  petit  bassin, 
on  vit  une  petite  tumeur,  du  volume  d’une  grosse 
noix,  adhérente  et  faisant  corps  d'un  côté  avec  l'uté¬ 
rus;  de  l’autre  extrémité,  au  contraire,  on  voyait 
partir  une  trompe  d’apparence  normale. 

Les  annexes  du  côté  opposé  étant  saines,  M.  Brin¬ 
deau  réséqua  la  tumeur  par  une  incision  circulaire 
dans  la  paroi  utérine  et  fit  la  suture  de  cette  plaie 
chirurgicale.  Les  résultats  furent  excellents  et  la 
malade  a  guéri  dans  les  délais  normaux. 

A  propos  de  deux  cas  d’hydrocéphalie.  —  M.  Jean- 
nin  relate  deux  observations  dans  lesquelles  cette 
malformation  s’accompagna  d’un  excès  de  liquide 
extrêmement  considérable,  ce  qui  empêcha  tout  dia¬ 
gnostic.  Celui-ci  ne  fut  fait  qu’au  cours  du  travail, 
après  rupture  dos  membranes.  Dans  les  deux  cas  la 
perforation  permit  de  terminer  facilement  l’accou¬ 
chement. 

Un  cas  d’abouchement  anormal  du  rectum.  — 
M.  Jeannin  a  observé  un  enfant  chez  lequel  l’anus 
manquait  complètement  ;  cependant,  eu  pressant  sur 
la  région  périnéale,  il  put  faire  sourdre,  au  niveau  de 
la  région  bulbaire,  un  peu  de  méconium  par  un  petit 
pertuis.  Une  fine  sonde  cannelée  fut  introduite  alors 
par  cet  orifice  dans  l’ampoule  rectale  et  sur  ce  con¬ 
ducteur  l’auteur  incisa  la  région  périnéale  de  l’am¬ 
poule  et  pratiqua  un  anus  suivant  la  technique  clas¬ 
sique  :  les  résultats  en  furent  excellents. 

Deux  cas  d’arrêt  de  développement  du  maxillaire 
Inférieur.  —  M.  Brindeau  rapporte  deux  observa¬ 


tions  de  ce  genre  et  présente  l’un  de  ces  enfants 
chez  lequel  la  langue  est  très  projetée  en  arrière,  en 
même  temps  qu’il  existe  une  fissure  de  la  voûte  pala¬ 
tine.  L’étiologie  de  ces  malformations  semble  bien 
obscure. 

—  M.  Bar  rappelle  un  fait  semblable  :  il  pense 
qu’il  s’agit,  dans  ces  cas,  d’une  sorte  de  télescopage 
par  pression  exagérée  du  menton  sur  le  sternum,  qui 
applique  fortement  le  maxillaire  inférieur  et  la  langue 
contre  le  pharynx  et  la  voûte  palatine. 

Présentation  d’un  fœtus  papyracé  dans  un  cas 
de  grossesse  gémellaire.  —  M.  Boissard  présente 
une  belle  pièce  de  ce  genre.  L’autre  fœtus,  né  vivant, 
pesait  3.000  grammes. 

J.-L.  CuiniÉ. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

11  Juillet  1910. 

Rétention  placentaire  dans  un  utérus  fibromateux 
après  expulsion  spontanée  d’un  fœtus  putréfié;  hys¬ 
térectomie  ;  mort  par  œdème  pulmonaire.  —  M.  Po¬ 
tocki  rapporte  cette  observation.  Il  s’agissait  d’une 
femme  ayant  une  présentation  de  l’épaule  avec  enfant 
mort  depuis  4  jours,  pour  laquelle  l’auteur  fut  appelé. 
Quand  il  arriva,  le  fœtus  avait  été  expulsé  par  le  mé¬ 
canisme  de  révolution  spontanée.  L’expulsion  du  pla¬ 
centa  tardant  à  se  faire,  M.  Potocki  essaya  de  faire  la 
délivrance  artificielle,  mais  il  lui  fut  impossible  ^de 
franchir  le  col  utérin.  Celui-ci  apparaissait,  au  tou¬ 
cher,  irrégulier,  bourré  de  masses  du  volume  d’une 
noix.  Au  bout  de  12  heures,  comme  il  n’y  avait  au¬ 
cune  modification,  l’auteur  pratiqua,  parla  voie  abdo¬ 
minale  l’hystérectomie  totale  avec  drainage  vaginal. 
Durant  les  premiers  jours,  l’état  de  la  malade  fut 
satisfaisant.  Elle  reçut  de  grandes  quantités  de  sérum 
(1.000  gr.)  par  jour.  Le  4“  jour,  alors  que  la  tempé¬ 
rature  était  normale,  survinrent  de  l’anasarque,  de 
l’anurie,  des  phénomènes  d’œdème  pulmonaire  et 
enfin  la  mort. 

Les  fibromes,  comme  le  montre  l’examen  de  la 
pièce,  étaient  des  fibromes  sous-muqueux. 

M.  Potocki  pense  que,  dans  ce  cas,  la  mort  est  sur¬ 
venue  par  urémie,  et  il  a  tendance  à  attribuer  une 
part  importante  dans  la  genèse  de  ces  accidents  aux 
injections  massives  de  sérum  artificiel.  L’autopsie  n’a 
pu  être  faite. 

—  M.  Couvelaire  rapporte  un  cas  d’opération  de 
Porro,  simple  dans  son  exécution;  la  malade  n’eut 
pas  d’injection  massive  de  sérum,  et  cependant  elle 
mourut  avec  le  même  syndrome  que  celle  de  M.  Po¬ 
tocki.  L’autopsie  put  être  faite  et  montra  une  throm¬ 
bose  complète  de  la  veine  cave  remontant  jusqu’aux 
veines  rénales.  M.  Couvelaire  se  demande  s’il  ne 
serait  pas  plus  logique  d’invoquer  cette  conception 
anatomique  pour  expliquer  la  mort  dans  le  cas  de 
M.  Potocki. 

—  M.  Pinard,  bien  qu’il  ait  vu,  dans  un  cas,  une 
femme  mourir  d’œdème  pulmonaire  après  des  injec¬ 
tions  massives  de  sérum  sans  lésion  anatomique  sep¬ 
tique  à  l’autopsie  (mais,  dans  ce  cas,  il  n’y  avait  pas 
d’accélération  du  pouls),  se  range  à  l’opinion  de 
M.  Couvelaire.  Il  insiste  ensuite  sur  la  néces¬ 
sité  de  l’examen  histologique  sérieux  des  tumeurs 
volumineuses  d’apparence  fibromateuse  observées 
chez  de  jeunes  femmes  enceintes,  car,  dans  nombre 
de  cas,  ces  tumeurs  sont  d’autre  nature  et  compor¬ 
tent  une  thérapeutique  radicale.  Quant  à  la  conduite 
tenue,  on  ne  peut  regretter  qu’une  chose,  c’est  que 
M.  Potocki  ne  soit  pas  intervenu  plus  tôt.  Pour 
M.  Pinard,  l’expulsion  d’un  fœtus  putréfié  doit  être 
suivie  de  la  délivrance  immédiate;  si  le  placenta  ne 
peut  être  enlevé,  on  doit  pratiquer  l’hystérectomie. 

Dystocie  par  tumeur  prævia.  Multiples  applica¬ 
tions  de  forceps.  Césarienne.  Ablation  de  la  tumeur. 
Hystérectomie.  Guérison.  —  M.  Couvelaire  a  opéré 
cette  femme,  transportée  à  la  Clinique  Baudelocque 
48  heures  après  le  début  du  travail,  48  heures  après 
la  rupture  des  membranes;  depuis  le  début  du  travail 
elle  avait  subi  à  plusieurs  reprises  des  applications 
de  forceps  infructueuses. 

L’examen  montra  l’existence,  dans  le  Douglas, 
d’une  tumeur  du  volume  d’une  orange. 

L’enfant  étant  vivant,  M.  Couvelaire  fit  immédiate¬ 
ment  la  césarienne,  mais  l’enfant  succomba  quelques 
instants  après  la  naissance  :  il  avait  une  fracture  du 
crâne  et  une  hémorragie  méningée.  L’utérus  vidé,  la 
tumeur,  d’apparence  fibromateuse  (l’examen  histolo¬ 
gique  sera  donné  ultérieurement),  fut  énucléée  et 


enlevée:  particularité  anatomique,  elle  s’insérait  par 
son  pédicule  sur  la  frange  tubo-ovarique. 

En  raison  de  la  rupture  ancienne  des  membranes, 
l’auteur  préféra  pratiquer  l’hystérectomie  subtotale. 
La  malade  a  parfaitement  guéri. 

—  M.  Funok-Brentano  demande  si  on  n’aurait 
pas  pu  réduire  et  enlever  la  tumeur  et  laisser  la 
femme  accoucher  seule. 

—  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise  rappelle  une  obser¬ 
vation  ancienne  qui  lui  est  commune  avec  Baudron, 
dans  laquelle  cette  conduite  fut  tenue  avec  succès. 

—  M.  Lepage  ajoute  qu’il  eût  peut-être  été  pos¬ 
sible  de  faire  une  basiotripsie. 

—  M.  Couvelaire  répond  que  dans  le  cas  particu¬ 
lier,  en  raison  du  volume  de  la  tumeur,  la  réduction 
et  l’ablation  auraient  été  impossibles.  Quant  h  la 
basiotripsie,  elle  eût  été  très  difficile;  d’ailleurs, 
comme  l’enfant  était  vivant  au  moment  de  l’interven¬ 
tion,  il  n’y  a  même  pas  songé  en  raison  du  principe  : 
«  pas  d’embryotomie  sur  l’enfant  vivant  ». 

Présentation  de  pièce.  ■ —  M.  Potocki  présente  un 
œuf  jeune.  Le  fœtus  est  né  avec  une  amputation  con¬ 
génitale  de  l’avant-bras.  Il  n’y  avait  pas  de  brides 
anatomiques  à  ce  niveau,  mais  il  en  existait  un  cer¬ 
tain  nombre  qui  étaient  remarquables  surtout  par 
leur  longueur  exagérée. 

J.-L.  Ciimiû. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Il  Juillet  1910. 

Canaux  de  Havers  aux  différents  âges.  —  MM. 
Baltbazard  et  Lebrun.  Le  médecin  légiste  a  parfois 
à  identifier  des  morceaux  d’os  trouvés  au  cours  de 
perquisitions  judiciaires.  Pour  savoir  s’il  s’agit  de 
débris  d’os  humains  ou  d’animaux,  on  emploie  di¬ 
verses  méthodes.  Si  les  fragments  n’ont  pas  subi  de 
modification  chimique,  on  en  extrait  les  matières 
albuminoïdes  que  l’on  caractérise  ensuite  par  les  sé¬ 
rums  spécifiques  précipitants. 

Dans  le  cas  contraire,  s’il  s’agit,  par  exemple,  de 
fragments  d’os  calcinés  ou  très  putréfiés,  on  pratique 
l’examen  micrographique  sur  des  coupes  faites  per¬ 
pendiculairement  à  l’axe  des  canaux  de  Havers.  On 
mesure  le  diamètre  de  100  à  200  de  ces  canaux  et  on 
prend  le  diamètre  moyen.  Or,  il  est  établi  que  ce  dia¬ 
mètre  moyen  est  chez  l’homme  bien  supérieur  à 
celui  qu’on  trouve  chez  les  animaux. 

On  a  contesté  l’exactitude  de  ces  résultats,  parce 
que  ce  diamètre  peut  varier  d’un  os  à  l’autre  et  dans 
des  cas  pathologiques.  Une  cause  de  variation  bien 
plus  importante  est  l’âge  du  sujet. 

Les  auteurs  ont  étudié  cette  variation  du  diamètre 
moyen  des  canaux  de  Havers  aux  différents  âges  et  ils 
ont  vu  que  ce  diamètre  croissait  régulièrement  depuis 
la  naissance  jusqu’à  l’âge  le  plus  avancé.  Ils  ont 
ainsi  établi  des  tables  qui  permettent  de  fixer  avec 
une  assez  grande  approximation  l’âge  d’ossements 
lorsque  manquent  les  autres  éléments  d’appréciation 
tels  que  les  dents  et  les  cheveux. 

Dans  les  deux  tiers  des  (cas,  les  erreurs  que  com¬ 
porte  ce  procédé  ne  dépassent  pas  5  ans. 

Déchéance  de  la  puissance  paternelle  chez  une 
alcoolique.  —  M.  Trénel.  Il  s’agit  d’une  femme  al¬ 
coolique  internée  pour  la  troisième  fois,  mère  de 
famille,  et  qui,  à  plusieurs  reprises,  a  tenté  de  se 
livrer  à  des  sévices  graves  sur  ses  enfants. 

Elle  est  actuellement  guérie  de  ses  accidents  alcoo¬ 
liques  Bubaigus  et  en  droit  de  quitter  l’asile.  Mais, 
pour  sauvegarder  ses  enfants,  il  importe  de  deman¬ 
der  la  déchéance  de  ses  droits  paternels,  et  l'auteur 
recherche  par  quels  moyens  on  peut  l’obtenir.  En 
effet,  il  ne  s’agit  pas  d’une  aliénée  à  proprement  par¬ 
ler,  et  la  loi  ne  prévoit  pas  cette  déchéance  pour  les 
alcooliques. 

—  M.  Vallon  fait  remarquer  que  l’on  doit  retenir 
cette  femme^à  l’asile,  puisque  c’est  une  dipsomane  et 
une  impulsive.  Il  y  a  une  inspection  permanente  tous 
les  6  mois  pour  les  asiles  publics,  tous  les  trois  mois 
pour  les  asiles  privés.  L’inspecteur  mentionnera  sur 
rapport  pour  quelles  raisons  on  garde  encore  cette 
femme,  et  le  parquet  agira  pour  réclamer  la  dé¬ 
chéance. 

—  JVf.  Hocher  fait  observer  que  les  asiles  reçoivent 
aussi  la  visite  du  procureur  ou  de  ses  substituts  à  qui 
le  médecin  de  l’asile  peut  s’adresser  dans  le  cas  ac¬ 
tuel  pour  prendre  les  mesures  de  sauvegarde  des 
enfants. 

J.  Lamouroux. 
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Sur  la  dégénérescence  cancéreuse  du  moignon 
cervical  à  la  suite  de  l’hystérectomle  subtotale*.  — 
M.  Témoin  (de  Bourges)  a  fait  jusqu’à  ce  jour 
1.067  hystérectomies  abdominales  pour  libromcs  uté¬ 
rins,  dont  925  subtotales  et  140  totales,  et  sur  ce 
nombre  il  n’a  observé  que  3  cas  de  cancer  développé 
postérieurement  à  l’opération  :  2  fois  après  une  hys¬ 
térectomie  sublotale ,  1  fois  après  l’hystérectomie 
totale.  Dans  ce  dernier  cas, le  cancer  s  est  développé 
sur  les  parois  du  vagin  avec  généralisation  à  la  vulve 
et  au  rectum. 

—  M.  Bsizy  a  observé  également  un  cancer  qui 
s’est  développé  dans  le  fond  du  vagin,  sur  la  cicatrice 
d’une  hystérectomie  abdominale  totale  pour  librome. 

Origine  traumatique  de  certains  goitres  exophtal¬ 
miques.  —  M.  Delonne  fait  un  rapport  sur  un  tra¬ 
vail  adressé  par  M.  Liènez  (médecin  de  l’armée) 
dans  lequel  cet  auteur  établit  qu’un  traumatisme  cé¬ 
rébral  peut,  à  lui  seul,  être  la  cause  des  accidents  du 
goitre  exophtalmique.  Les  trois  observations  sui¬ 
vantes  en  font  preuve  . 

Cas  i.  — Un  officier,  sans  autre  passé  pathologique 
que  du  paludisme  fait  une  chute  de  cheval  sur  la  tête. 
Après  quelques  accidents  légers  de  commotion  céré¬ 
brale,  il  reprend  son  service. Deux  mois  après,  il  est 
obligé  de  consulter  M.  Liénez  pour  des  troubles  ner¬ 
veux  insolites.  Son  regard  est  étrange,  sans  qu’il  y  ait 
cependant  d’exophtalmie.  Le  lobe  droit  du  corps  thy¬ 
roïde  est  manifestement  augmenté  de  volume  ;  il  y  a 
un  léger  battement  des  carotides,  de  la  tachycardie 
(pouls  à  104),  du  tremblement  des  doigts  ;  le  sujet  a 
maigri,  est  devenu  très  nerveux.  Ce  malade  n'a  pas 
suivi  de  traitement  ;  cependant  son  état  s’est  un  peu 
amélioré,  mais  il  est  toujours  atteint  d’une  forme 
fruste  de  goitre  exophtalmique. 

Cas  2.  —  Un  jeune  homme  tombe  sur  la  tête  du 
haut  d’une  voiture.  Après  être  resté  sans  connais¬ 
sance  pendant  plusieurs  jours  et  après  avoir  dû  ces¬ 
ser  tout  travail  pendant  3  mois,  il  est  pris  d’une 
tachycardie  intense,  puis  il  maigrit  beaucoup.  M.  Lié¬ 
nez  le  voit  4  ans  après,  au  moment  de  son  incorpora¬ 
tion  :  il  présente  une  exophtalmie  légère,  un  goitre 
droit,  un  pouls  à  98.  11  est  réformé. 

Cas  3.  —  Un  officier  fait  une  chute  de  cheval  sur  la 
tête  :  il  n’a  qu’une  commotion  cérébrale  légère. 

Un  mois  après,  il  accuse  une  faiblesse  extrême  et 
un  amaigrissement  rapide.  Le  lobe  droit  du  corps 
thyroïde  augmente  de  volume,  on  voit  apparaître  du 
battement  carotidien,  une  légère  exophtalmie,  de  la 
tachycardie  (pouls  à  110),  du  tremblement  des  doigts, 
des  maux  de  tête,  de  l’insomnie,  etc.,  bref  tous  les 
signes  d’un  hyperthyro'idisme  très  net.  Ce  malade  fut 
soumis  au  traitement  par  l’hémato-étliyroïdine,  et  à 
la  suite  de  ce  traitement,  tous  les  troubles  dispa¬ 
rurent  rapidement  ;  le  goitre  n’est  plus  qu’à  peine 
apparent. 

Ces  trois  observations  semblent  donc  démontrer 
qu’à  côté  du  goitre  exophtalmique  par  troubles  glan¬ 
dulaires,  il  y  a  lieu  de  faire  place  à  un  basedowisme 
traumatique,  comme  il  existe  un  diabète  trauma¬ 
tique. 

Kyste  suppuré  de  l’ouraque.  —  M.  Arrou  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Tricot  (médecin 
de  l’armée)  concernant  un  soldat  qui,  sans  aucun  anté¬ 
cédent  pathologique,  en  particulier  urinaire,  fut  pris 
un  jour  de  douleurs  vagues  dans  la  région  ombilicale, 
lesquelles  s’accentuèrentles  jours  suivant  au  point  qu’il 
dut  se  résoudre  à  aller  consulter.  Il  n’y  avait  ni  fièvre 
ni  troubles  intestinaux  ou  urinaires  quelconques.  Au 
niveau  de  l’ombilic,  il  n’y  avait  rien  d'apparent,  —  ni 
œdème,  ni  rougeur,  ni  tuméfaction, —  seulement  une 
douleur  en  plaque  à  la  pression.  Ce  n’est  qu’au  bout 
d’uue  semaine  qu’on  aperçut,  en  même  temps  que  la 
température  s’élevait  légèrement  (37»7),  une  faible 
saillie  au  niveau  de  la  région  douloureuse  et  on  pensa 
alors  à  quelque  abcès  de  la  paroi  abdominale  qu’on 
résolut  d'inciser.  Mais,  en  brossant  la  peau  pour  la 
désinfecter,  cet  abcès  s’évacua  spontanément  à  l’exté¬ 
rieur,  au  niveau  même  de  l’ombilic,  donnant  issue  à 
un  flot  de  pus  jaune  verdâtre,  filant,  sans  odeur.  Un 
stylet,  passé  dans  l’orifice  de  perforation,  s’enfonce 
verticalement  par  en  bas  sur  une  longueur  de  quel¬ 
ques  centimètres  jusque  dans  une  cavité  ofi  il  joue  à 
sou  aise.  Le  bistouri,  se  guidant  sur  ce  stylet,  tombe 
dans  une  cavité  du  volume  d'une  mandarine  conte¬ 
nant  elle-même  un  calcul  du  volume  d’une  olive  et 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n"  43,  p.  405,  n»  49, 
n.  459  et  n»  52,  p.  495. 


ayant  l'aspect  d’un  «  morceau  de  mortier  ».  (Ce 
calcul,  soit  dit  en  passant,  a  été  perdu,  de  même  que 
la  poche,  de  sorte  qu’aucun  examen  histologique  n’a 
pu  être  fait).  M.  'fricot  dit  que  la  poche  était  tapissée 
d’une  membrane  ayant  l’aspect  d’une  muqueuse,  que 
cette  poche  était  close  de  toute  part,  mais  tenait  par 
sa  partie  inférieure  au  sommet  vésical  par  un  cordon 
plein  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  La  poche  fut 
extirpée,  l’ouraque  lié  et  réséqué,  puis  la  paroi  abdo¬ 
minale  refermée.  La  guérison  se  fit  sans  incident. 

Il  semble  donc  incontestable  qu’on  ait  eu  affaire 
dans  ce  cas,  à  un  kyste  suppuré  de  l’ouraque. — l’ori¬ 
gine  de  la  suppuration  étant  inconnue,  —  et  M.  Tricot 
a  adopté  pour  le  traiter  la  seule  conduite  logique  à 
l’heure  actuelle  ;  l’ablation  totale  de  la  poche  sup- 
purée. 

Cancer  térébrant  de  l’anse  sigmoïde  ;  phlegmons 
stercoraux  et  fistules  symptomatiques.  —  M.  Sa- 
variaud,  à  l’occasion  de  deux  observations  person¬ 
nelles  récentes,  croit  devoir  revenir  sur  cette  compli¬ 
cation  des  cancers  du  gros  intestin  qui,  bien  que 
connue,  n’est  point  encore  classique  et  est  parfois 
passée  sous  silence  dans  les  traités. 

La  première  observation  peut  se  résumer  très 
succinctement  comme  suit.  Phlegmon  subaigu  de  la 
fosse  iliaque  gauche  évoluant  sur  un  jeune  sujet  enta¬ 
ché  de  tuberculose.  On  soupçonne  la  nature  cancé¬ 
reuse  du  mal  à  cause  des  troubles  intestinaux.  Cons¬ 
tipation  et  pertes  de  sang.  Incision  de  l’abcès. 
Fistulisation.  Ecoulement  de  sanie  fétide  séro-san- 
guinolente.  Irruption  de  bourgeons  cancéreux  dans  la 
cicatrice.  Envabissement  de  la  paroi.  Anus  artificiel. 
Mort  en  quelques  mois. 

La  seconde  observation  présente  de  grandes  ana¬ 
logies  avec  la  première,  mais  se  caractérise  surtout 
par  la  longue  évolution  de  la  tumeur  (plusieurs  an¬ 
nées)  et  le  maintien  d’un  état  général  assez  satisfai¬ 
sant;  le  malade  vit  encore  actuellement;  il  y  a  10  mois 
que  son  abcès  a  été  incisé;  sa  fistule  persiste  tou¬ 
jours,  mais  ne  l’empêche  pas  de  se  livrer  à  ses  occu¬ 
pations  qui  sont  assez  pénibles. 

A  propos  de  ces  deux  faits  M.  Savariaud  étudie  la 
fréquence,  les  sy.mptômes,  le  diagnostic,  le  traite¬ 
ment  des  phlegmons  stercoraux  et  fistules  consécu¬ 
tives  dans  les  cancers  du  gros  intestin  et  voici  ses 
conclusions  ; 

Le  cancer  térébrant  du  côlon  pelvien,  moins  fré¬ 
quent  sans  doute  que  le  cancer  purement  sténosant, 
est  bien  loin  d’être  rare,  et  ses  complications,  telles 
que  phlegmons  de  la  paroi  et  fistules  viseérales,  méri¬ 
tent  de  devenir  classiques. 

Le  cancer  térébrant  peut  passer  inaperçu  jusqu’au 
jour  où  il  donne  lieu  à  un  phlegmon  de  la  paroi 
(Tuffier),  mais,  en  fouillant  bien  les  antécédents  du 
malade,  il  est  rare  qu’on  ne  trouve  pas  quelque 
trouble  intestinal  mettant  sur  la  voie  du  diagnostic. 

En  tout  cas,  en  présence  d’un  phlegmon  de  la  fosse 
iliaque,  il  faut  toujours  songer  à  une  origine  intesti¬ 
nale  possible. 

Quand  on  a  éliminé  l'adéno-phlegmon  iliaque,  le 
phlegmon  symptomatique  d’un  corps  étranger,  il 
faut  circonscrire  le  débat  entre  le  diagnostic  de  can¬ 
cer  et  de  sigmoïdite.  La  forme  de  la  tuméfaction  et 
la  marche  de  l’affection  sont  les  meilleurs  éléments 
de  diagnostic.  L’hémorragie  intestinale  appartient 
presque  exclusivement  au  cancer.  La  fièvre  et  la  dou¬ 
leur  signifient  perforation  intestinale  sans  permettre 
d’en  préjuger  la  cause. 

La  longue  durée  de  l’affection  avec  conservation  de 
l’état  général,  non  plus  que  le  jeune  âge  du  malade, 
ne  permettent  d’éliminer  le  cancer.  Une  observa¬ 
tion  prolongée  permet  seule,  dans  bien  des  cas,  de 
trancher  le  diagnostic. 

Le  pronostic  du  cancer  térébrant  du  gros  intestin 
est  des  plus  graves.  Les  cancers  compliqués  de  phleg¬ 
mons  et  de  fistules  ne  sauraient  se  prêter  à  l’opéra¬ 
tion  radicale.  Lorsque  l’opération  palliative  sera 
indiquée,  il  faudra  renoncer  la  plupart  du  temps  par 
suite  d’impossibilité  à  l’entéro-anastomose  et  se  con¬ 
tenter  de  l’anus  contre  nature. 

Greffe  ovarienne.  —  M.  TufSer  présente  une  ma¬ 
lade  à  laquelle  il  a  fait  récemment,  après  castration 
totale,  une  double  grefl'e  ovarienne  sous  la  peau  de  la 
paroi  abdominale. 

Ablation  d'une  grande  étendue  de  l’os  iliaque 
pour  lésions  tuberculeuses.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  la  malade  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


Max  Klotz  (de  Breslau).  —  L'acide  lactique  et  les 
échanges  nutritifs  chez  le  nourrisson  [Jarhrh.  /. 
Kindcrheilk.  Juillet  1909,  t.  XX,  fasc.  1,  pages  1-62). 
—  Il  semble  à  peu  près  démontré  que  l’intestin  du 
nourrisson  est  le  siège  d’une  fermentation  acide  assez 
marquée.  La  nature  même  de  cette  fermentation  est 
encore  mal  connue,  mais,  jusqu’à  preuve  du  contraire, 
on  peut  admettre  que  le  rôle  de  l’acide  lactique  est 
prépondérant.  Avec  cette  donnée  comme  point  de 
départ,  l’auteur  a  étudié  le  bilan  nutritif  d'un  certain 
nombre  d’enfants  soumis  pendant  trois  jours  à  un 
régime  normal,  puis  pendant  les  trois  jours  suivants 
au  même  régime  additionné  d'une  dose  déterminée 
d’acide  lactique  administré  par  voie  buccale.  Les 
recherches  ont  porté  sur  les  matières  azotées,  les 
graisses,  les  hydrates  de  carbone,  l’ammoniaque,  les 
substances  minérales  :  potasse,  soude,  chaux,  magné¬ 
sie  et  phosphore. 

Klotz  a  pu  constater  qu’ajouté  en  faible  proportion 
à  la  nourriture  des  enfants,  l’acide  lactique  favorisait 
l’assimilation.  Donné  à  fortes  doses,  au  contraire,  il 
devenait  inutile  ou  même  nuisible  surtout  à  l’absorp¬ 
tion  des  graisses.  L’acide  lactique  n’exerce  pas  son 
influence  sur  un  groupe  particulier  d’aliments;  tous 
les  échanges  nutritifs  se  trouvent  améliorés  par  son 
emploi  et  de  ce  fait  la  compréhension  de  son  rôle 
devient  singulièrement  compliquée.  Il  paraît  vrai¬ 
semblable  d’admettre  que  les  acides  agissent  en 
augmentant  l’activité  des  ferments  et  en  favorisant  la 
sécrétion  des  sucs  digestifs.  Ils  s'opposent  à  la  putré¬ 
faction  et  régularisent  le  péristaltisme  intestinal. 

Les  doses  d’acide  lactique  à  administrer  varient 
avec  chaque  sujet  et  avec  l’état  de  l’organisme.  Une 
même  quantité  d’acide  lactique  peut  déterminer  dans 
certains  cas  une  amélioration  et  plus  tard  donner  de 
mauvais  résultats,  lorsque  la  paroi  intestinale  se 
trouve  altérée,  par  exemple.  Chez  l’enfant  normal,  les 
doses  quotidiennes  utiles  sont  généralement  de  1  gr.  50 
à  2  grammes.  Lesage  et  Ilaijem  ont  pu  donner  des 
doses  de  15  et  20  grammes  sans  relever  le  moindre 
accident. 

Pour  l’auteur,  l’importance  de  la  fermentation  lac¬ 
tique  cliez  le  nourrisson  est  due  à  l’action  de  la  flore 
intestinale  sur  le  lactose  si  abondant  dans  sa  nour¬ 
riture.  Le  lactose  est  très  facilement  fermentescible, 
propriété  utile,  mais  qui  peut  devenir  la  cause  d’accl- 

De  tous  les  hydrates  de  carbone,  le  lactose  est  celui 
qui  agit  le  moins  sur  l’augmentation  de  poids  de  l’en¬ 
fant,  précisément  parce  qu’il  intervient  avant  tout 
comme  facteur  de  la  fermentation.  Si  l’on  n’envisa¬ 
geait  que  la  question  du  poids,  il  serait  plus  ration¬ 
nel  de  recommander  le  sucre  de  canne  ou  de  bette¬ 
rave,  mais  il  faut  bien  savoir,  et  l’auteur  insiste  sur 
ce  point,  que  le  lactose  n’agit  utilement  que  par  la 
production  d’acide  lactique. 

C.  SciiiuüiiEn. 


F.  Bezançon  et  S.  I.  de  Jong.  —  Valeur  de  l’ins¬ 
tabilité  thermique  comme  signe  révélateur  de  la 
tuberculose  pulmonaire  au  début  {Le  Bulletin 
Médical,  23  Mars  1910,  p.  275-2-79).  —  Tout  le  monde 
convient  de  la  grosse  valeur  de  l’instabilité  de  la 
courbe  thermométrique  ehez  des  individus  soupçon¬ 
nés  de  tuberculose  pulmonaire.  Aussi  existe-t-il  une 
(I  épreuve  de  la  marche  »,  appelée  en  France  «  épreuve 
deDaremberg»,  en  Allemagne  «  épreuve  de  Penzoldt  ». 
Cependant  nombre  de  causes  d’erreur  sont  à  éviter. 
Tout  d’abord,  il  peut  se  produire  chez  des  individus 
normaux  des  élévations  de  température  en  dehors  de 
toute  cause  morbide,  parexemple  à  la  suite  d’un  travail 
cérébral,  de  la  digestion,  d’un  violent  exercice  mus¬ 
culaire.  D’autre  part,  l’hyperthermie  signalée  peut 
être  conditionnée  par  une  série  d’autres  maladies 
qu’il  faudra  reconnaître  (lésions  génitales,  rhinopha¬ 
ryngées,  gastriques;  entérocolites  méconnues,  appen¬ 
dicites  larvées). 

Pour  éviter  toutes  ces  causes  d’erreur,  il  suffit  de 
mettre  les  malades  suspects  au  repos  physique  le 
plus  complet.  L’instabilité  thermique  remarquée 
dans  ces  conditions  constituera  un  signe  révélateur 
de  premier  ordre  que  les  auteurs  rapprochent  des 
instabilités  leucocytaires  et  humorales  des  poussées 
évolutives  de  la  tuberculose  (Bezançon  et  de  Ser- 
bonnes). 

Fehnand  Lévy. 
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Traitement  du  rhumatisme  blennorragique  par  les 
injections  intra-articulaires  ou  péri-articulaires 
de  sels  insolubles  de  radium. 

Il  y  a  longtemps  qu’on  a  utilisé  le  radium  sous 
diverses  formes  (appareils  et  (oiles  radifères,  boues 
radio-actives  ou  boues  actinifères)  contre  le  rhuma¬ 
tisme  blennorragique.  Au  cours  de  ses  recherches 
sur  l’action  des  sels  insolubles  de  radium  sur  l’orga¬ 
nisme,  M.  CiiKviiiicit,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris,  a  essayé  également  l'efficacité  de'  ces  sels 
contre  cette  affection. 

11  a  injecté  dans  V articulation  malade  ou  à  son  voi¬ 
sinage  une  suspension  de  sulfate  de  radium  préparée 
par  Jaboin  suivant  les  indications  de  Dominici.  Ce 
sel,  parfaitement  insoluble,  offre  l’avantage  de  rester 
très  longtemps,  indéfiniment,  lii  où  il  a  été  injecté,  et 
de  pouvoir  exercer  une  action  locale  particulièrement 
efficace  sur  des  inflammations  circonscrites. 

La  dose  injectée  a  été  de  20  à  40  microgrammes 
(millièmes  de  milligramme)  par  articulation.  11  n’a 
jamais  été  fait  qu'une  seule  injection  par  articulation 
(le  mot  injection  étant  pris  dans  le  sens  d’inoculation 
et  non  de  piqûre). 

La  technique  de  l'injection  doit  varier  suivant  la 
forme  de  l'arthrite  gonococcique  en  présence  de 
laquelle  on  se  trouve. 

Dans  les  formes  hydarthrosiques  aiguës  et  chro¬ 
niques,  dans  lesquelles  une  quantité  abondante  de 
liquide  distend  l’article,  il  faut  commencer  par  faire 
une  ponction  évacuatrice  aussi  complète  que  possible; 
elle  reste,  d’ailleurs,  toujours  partielle  par  suite  de 
la  viscosité  de  l’épanchement  et  de  la  nécessité  de  ne 
se  servir  que  d'une  petite  aiguille.  Puis,  par  cette 
même  petite  aiguille,  on  fait  une  injection  intra-arti- 
culaire  du  liquide  radifère.  Si  l’épanchemeut  se  re¬ 
produit,  il  importe  de  ne  pas  le  ponctionner  de  nou¬ 
veau,  sous  peine  de  retirer  la  plus  grande  partie  du 
radium  qu’on  aura  introduit  dans  l’article. 

Dans  les  formes  plus  graves  de  rhumatisme  gouo- 
coccique,  dans  lesquelles  il  y  a  très  peu  de  liquide 
daus  la  synoviale  et  dans  lesquelles  domine  l’infiltra¬ 
tion,  l’œdème  péri-articulaire,  dans  les  formes  phleg- 
masiques  en  un  mot,  cette  technique  ne  saurait  con¬ 
venir.  M.  Chevrier  a  employé  pour  ces  formes  le 
rnodits  faciendi  usité  dans  les  injections  péri-articu- 
laircs  de  chlorure  de  zinc  suivant  la  méthode  de 
Lanuelougue  dans  les  tumeurs  blanches.  Par  des 
piqûres  multiples,  disséminées  en  couronne  autour 
de  l'article,  il  porte  au  milieu  des  tissus  phlegmasiés 
et  en  des  points  divers  quelques  gouttes  du  liquide 
radifère;  il  importe  alors  d’employer  une  solution 
assez,  concentrée  pour  arriver  à  injecter  une  quantité 
minime  de  liquide,  les  tissus  œdématiés  par  l’inflam- 
mation  u'admettaut  qu’avec  peine  et  au  prix  de  vives 
douleurs  toute  injection  interstitielle. 

Le  résultat  le  plus  rapidement  appréciable  de  ces 
injections  radifères  est  la  disparition  totale  de  la  dou¬ 
leur.  Dans  les  formes  hydarthrosiques,  l'analgésie  se 
produit  en  quelques  heures.  Dans  les  formes  phleg- 
maslques,  elle  est  plus  lente  îi  paraître,  et  dans  les 
premières  heures  il  y  a  même  hyperalgésie  par  suite 
de  la  distension  mécanique  d'un  tissu  inflammatoire, 
d'un  tissu  déjà  bourré  de  sérosités  et  d’œdème.  Mais 
bientôt  les  douleur»  diminuent,  les  malades  éprou¬ 
vent  un  bien-être  qu’ils  apprécieut  à  sa  juste  valeur. 
Avec  l’analgésie  reparaît  la  possibilité  de  la  mobilisa¬ 
tion-  d’eux-mêmes  les  malades  fléchissent  etétendent 
leurs  genoux,  et,  si  on  ne  les  maintenait  au  lit,  ils  se 
lèveraient  avant  la  disparition  de  leurs  épanchements. 

La  résorption  des  épanchements  ne  se  fait  pas 
immédiatement.  Dans  les  cas  phlegmasiques,  l’infil¬ 
tration  et  l’œdème  commencent  à  se  résorber  d’une 
façon  indéniable  à  partir  du  6»  jour.  Les  tissus  s’as¬ 
souplissent  peu  à  peu  et  reprennent  insensiblement 
leur  couleur  et  leur  consistance  ordinaires  vers  le 
15'  jour. 

Les  épanchements  intra-articulaires  se  résorbent 
d’une  façon  variable  suivant  qu’ils  sont  aigus  ou 
chroniques.  Les  hydarthroses  aigues,  après  ponction 
évacuatrice  et  injection  radifère,  voient  le  plus  sou¬ 
vent  se  reproduire  leur  liquide;  celui-ci  commence 
h  diminuer  secondairement  et  disparaît  peu  à  peu  à 
partir  du  10'  jour  sans  compression  ouatée.  Les 
hydarthroses  chroniques  sont  plus  tenaces  :  le  li¬ 
quide  le  plus  souvent  n’augmente  pas  sensiblement 
après  injection  de  radinra,  mais  sa  résorption  est 
lente  et  n'est  complète  qu’au  bout  de  quelques  se¬ 
maines,  parfois  de  deux  mois  ;  mais,  par  suite  de  la 
disparition  de  toute  douleur,  les  malades  se  consi¬ 


dèrent  comme  guéris  et  peuvent  même  reprendre  leur 
vie  aetive  avant  la  disparition  totale  de  l’épanche- 

C’est  évidemment  grâce  à  la  disparition  de  la  dou¬ 
leur  et  à  la  possibilité  delà  mobilisation  sans  inflam¬ 
mation  réactionnelle  que  le  radium  prévient  si 
heureusement,  dans  le  rhumatisme  gonococcique,  la 
redoutable  ankylosé  complète  ou  incomplète. 

Bref,  l’injection  péri-articulaire  ou  intra-articulaire 
de  sels  insolubles  de  radium  constitue,  pour  M.  Che¬ 
vrier,  le  traitement  radiumthérapique  de  choix  du 
rhumatisme  blennorragique,  car  elle  présente  tous 
les  avautages  des  autres  méthodes  radiumthérapiques 
sans  en  avoir  aucun  des  inconvénients  :  elle  contient 
toutes  les  radiations  a,  p,  y  du  radium;  l’incorpora¬ 
tion  aux  tissus  permet  une  action  immédiate,  diffusée 
à  tout  l'article,  et  prolongée  indéfiniment,  d’où  dis¬ 
parition  rapide  et  totale  de  la  douleur  ;  l’absence  de 
tout  pansement  permet  une  mobilisation  plus  rapide. 

Il  n’y  a  jamais  aucun  érythème  ni  aucun  autre  incon¬ 
vénient.  yCazette  des  Hôpitaux,  t.  LXXXIII,  n»  66, 
17-19  Mai  1910,  p.  807.  | 

Traitements  locaux  par  le  sérum  antidiphtérique. 

Dans  un  récent  article  du  Lyon  Médical  (t.  CXIY, 
n"  23,  5  Juin  1910,  p.  1159),  M.  Thkvenot,  chef  de 
service  à  l’Institut  bactériologique  de  Lyon,  rappelle 
qu’à  côté  du  traitement  général  par  les  injections 
sous-cutanées  de  sérum  antidiphtérique,  dont  per¬ 
sonne  aujourd’hui  ne  conteste  l’utilité,  l’application 
locale  de  ce  même  sérum  peut  avoir  son  importance 
ou  suffire  à  elle  seule  au  cours  des  accidents  bénins 
(coryz.as,  conjonctivites  diphtériques,  augines  sus¬ 
pectes).  D’autre  part,  il  est  de  notion  courante  actuel¬ 
lement  que  beaucoup  de  sujets,  parfaitement  sains 
en  apparence,  portent  dans  leurs  fosses  nasales  ou  au 
niveau  de  leur  pharynx  des  bacilles  de  Lôffler,  prêts 
à  produire  les  déterminations  habituelles  en  cas  de 
diminution  de  la  résistance  de  l’organisme.  Pareil 
fait  s’observe  dans  l’entourage  des  diphtériques,  et 
nous  rappellei'ons  la  proportion  élevée  de  ces  «  por¬ 
teurs  sains  »  de  bacilles,  en  général  de  20  à  36 
pour  100,  constatée  dans  diverses  épidémies  d’écoles. 
Signalons  aussi  la  persistance  prolongée  du  Lôffler 
chez  des  convalescents  de  diphtérie;  nombreux  sont 
les  cas  où  elle  est  de  plusieurs  mois,  parfois  10, 
20  mois,  même  2  ans  (Pochon).  Cette  donnée  est  sur¬ 
tout  vraie  dans  le  coryza  diphtérique,  où  ’Weisser 
a  vu  le  bacille  persister  parfois  8  ans. 

Or,  dans  ces  diverses  circonstances,  les  applica¬ 
tions  locales  de  sérum  peuvent  être  d’une  utilité 
incontestable  ainsi  qu’il  ressort  des  constatations 
faites  par  divers  auteurs. 

C’est  aiusi  que  dans  les  conjonctivites  diphté¬ 
riques,  Marfan  a  obteuu  les  meilleurs  résultats  en 
instillant  dans  l’œil  —  en  plus  des  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  —  3  ou  4  fois  par  jour,  quelques 
gouttes  de  ce  même  liquide. 

Dans  le  coryza  diphtérique  et  chez  les  porteurs 
chroniques  de  bacilles,  Dopter  a  utilisé,  au  niveau 
des  fosses  nasales,  des  prises  de  sérum  desséché  ; 
sur  29  observations  de  coryza,  isolé  ou  associé  à  de 
l'angine,  il  vit  les  bacilles  disparaître  en  12  à  18  jours 
au  maximum. 

Dans  3  cas  d’angines  diphtériques  où  il  a  employé 
le  sérum  sec  en  applications  locales,  Sicard  a  constaté 
cette  disparition  des  bacilles  en  3  à  6  jours,  alors 
que  les  lavages  à  l’eau  oxygénée  et  phéniquée  avaient 

Bnfin,  dans  la  convalescence  des  angines,  chez  les 
personnes  de  l’entourage  des  diphtériques,  chez  les 
sujets  sains  au  cours  des  épidémies  d’écoles  ou  de 
casernes,  les  applications  locales  de  sérum  desséché 
ont  exercé  une  action  prophylactique  des  plus  mani¬ 
festes,  soit  en  prévenant  la  dissémination  des  germes 
de  la  part  des  porteurs  de  bacilles,  soit  en  aguéris- 
sant  les  muqueuses  des  sujets  sains  contre  l’infection 
bacillaire. 

L’emploi  local  du  sérum  antidiphtérique,  nécessite 
l’application  d’une  série  de  précautions  prélimi¬ 
naires  :  il  faudra  nettoyer  la  bouche,  arracher  les 
dents  cariées,  cautériser  les  ulcérations  des  gencives, 
car  ce  sont  là  des  repaires  où  le  bacille  échappe  aux 
actions  antimicrobiennes. 

Les  applications  locales  seront  faites,  non  avec  du 
sérum  liquide  dont  l’action  est  très  faible,  mais  avec 
du  sérum  sec,  en  poudre,  ou  sous  forme  de  pastilles. 
Celles-ci  peuvent  contenir  une  dose  plus  ou  moins 
grande  et  jusqu’à  1  décigramme  de  sérum  sec.  Le 
nombre  des  pastilles  à  prendre  par  jour  variera  selon 
les  cas.  Le  malade  les  laissera  fondre  dans  la  bou¬ 
che  et  ne  les  utilisera  qu’une  à  une  pour  maintenir, 


pour  ainsi  dire,  d’une  façon  permanente  le  médica¬ 
ment  sur  le  pharynx;  enfin,  les  gargarismes  ou 
lavages  de  la  gorge  seront  supprimés. 

Si  l’on  veut  par  des  cultures  vérifier  l’état  de  con¬ 
tamination  du  pharynx,  on  fera  les  prises  le  matin, 
avant  la  première  pastille  ;  on  sera  de  cette  façon 
renseigné  très  exactement  sur  le  moment  où  le  trai¬ 
tement  pourra  être  suspendu. 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Diagnostic  rapide  de  la  diphtérie  par  la  méthode 
de  déviation  du  complément.  —  L’importance  capi¬ 
tale  du  traitement  précoce  dans  la  diphtérie  a  pour 
corollaire  immédiat  la  nécessité  d’un  diagnostic  hâtif. 
Tout  en  reconnaissant  l’exactitude  assez  constante 
de  l’examen  bactériologique,  celui-ci  a  l’inconvénient 
d’obliger  à  attendre  son  résultat  au  moins  18  heures. 
Aussi,  MM.  "Weill-Hallé  et  Bloch-Michel  ont-ils 
cherché,  à  l’instigation  de  leur  maître  Aviragnet,  une 
méthode  de  diagnostic  précoce  rapide  et  certaine  et 
qui  permettrait,  au  moins  dans  les  grands  centres  et 
dans  les  hôpitaux,  de  préciser  le  diagnostic  pour  les 
cas  douteux  avant  d’appliquer  le  traitement. 

Ils  se  sont  adressés  dans  ce  but  à  la  méthode  géné¬ 
rale  qui  porte  le  nom  de  Bordel  et  Gengou  et  qui  se 
fonde  sur  la  fixation  du  complément. 

Ils  utilisent  comme  antigène  Témulsion  dans  quel¬ 
ques  gouttes  d’eau  physiologique  des  mucosités 
recueillies  dans  la  gorge,  sur  les  amygdales  et  dans 
la  région  voisine  du  cavum,  à  l’aide  d’un  petit  tampon 
d’ouate  hydrophile  monté  sur  une  baguette  d’osier. 
De  cette  émulsion  ils  prennent  3/10  de  centimètre 
cube  et  ils  y  ajoutent  3/10  de  centimètre  cube  de 
sérum  antidiphtérique  de  l’Institut  Pasteur  qui  con¬ 
tient  la  sensibilatrice.  Ils  versent  dans  ee  mélange 
1/20  à  1/10  de  centimètre  cube  de  sérum  frais  de 
cobaye  préalablement  titré  et  ils  laissent  3  heures  à 
l’étuve.  Au  bout  de  ce  temps  ils  ajoutent  6/10  de 
centimètre  cube  d’un  mélange  à  parties  égales  d’une 
émulsion  de  globules  rouges  de  mouton  et  d’une  dilu¬ 
tion  convenablement  titrée  d’hémolysiue  correspon¬ 
dante,  ce  dernier  mélange  après  séjour  d’une  demi- 
heure  à  l’étuve  à  37“.  Chaque  jour  la  série  exami¬ 
née  est  accompagnée  de  témoins. 

Les  résultats  que  les  auteurs  ont  obtenus  sont  les 
suivants  ;  diphtérie  contrôlée  par  V ensemencement  : 
25  cas  ;  pas  d’hémolyse  ;  le  complément  a  été  fixé;  — 
angines  non  diphtériques -.  10  cas;  hémolyse;  le  com¬ 
plément  est  resté  libre  ;  —  rougeole  :  9  cas  ;  hémo¬ 
lyse  ;  —  scarlatine  :  3  cas  ;  hémolyse. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  n’employer 
que  la  quantité  rigoureusement  suffisante  de  complé¬ 
ment  ;  en  efl'et,  la  masse  d’antigène  peut  être  très  ré¬ 
duite  et  insuffisante  à  en  fixer  une  trop  grande  propor¬ 
tion.  D’autre  part,  il  faut  prendre  soin  de  ne  pas  souiller 
les  pipettes  graduées  au  cours  de  la  répartition  de 
sérum  ou  du  complément  dans  les  différents  tubes; 
il  suffirait  d’une  trace  d’exsudat  un  peu  concentré 
pour  introduire  une  nouvelle  cause  d’erreur.  [La  Tri¬ 
bune  médicale,  n.  sér.,  11  Juin  1910,  n“  24,  p.  376.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Suture  du  nerf  récurrent.  —  Les  recherches  de 
Bkoeckaert,  COTTEIIELL  et  Mxc  Donald  ont  montré 
qu’après  section  du  nerf  récurrent,  il  est  possible  de 
rendre  au  larynx  sa  mobilité  perdue  en  greffant  ce 
nerf  sur  le  tronc  du  pneumogastrique. 

C’est  cette  opération  que  J.  Sh.  Horsley  a,  le  pre¬ 
mier,  eu  l’occasion  d’effectuer  sur  le  vivant. 

Un  nègre  de  20  ans  est  blessé  au  cou  par  une  balle 
qui  lui  sectionne  le  nerf  laryngé  inférieur  gauche.  Il 
en  résulte  une  gêne  considérable  de  la  respiration  et 
de  la  parole,  presque  de  l’aphonie  :  l’examen  dé¬ 
montre  une  paralysie  complète  de  la  corde  vocale 
gauche,  qui  est  en  position  cadavérique. 

Opération.  —  Le  nerf  récurrent  est  mis  à  nu  ;  on 
voit  qu’il  est  lésé  juste  au-dessous  de  son  entrée 
dans  le  larynx  et  englobé  dans  un  nodule  fibreux 
cicatriciel.  Excision  de  8  millimètres  environ  du  nerf, 
et  suture  des  deux  bouts,  libérés  assez  pour  pouvoir 
être  rapprochés  sans  tension. 

La  dyspnée  disparut  assez  rapidement,  mais  les 
troubles  vocaux  furent  plus  longs  à  rétrocéder.  L’exa¬ 
men  laryngoscopique,  pratiqué  15  mois  après  l’opé¬ 
ration,  montre  que  les  deux  cordes  vocales  sont  mo- 
î  biles,  la  gauche  étant  un  peu  paresseuse.  [Annals  of 
Surgery,  1910,  t.  LI,  p.  524-5!?8.) 

I  M.  Guiuà. 
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LA  CURE  CHIRURGICALE 

DU  STRABISME  SECONDAIRE 

[DÉVIATION  INVERSE  POST-OPÉRATOIRE) 

Par  A.  TERSON 
Ancien  interne  des  hôpitaux, 

Ancien  Chef  de  clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté 
(Hôtel-Dieu). 

Il  n’est  pas  extrêmement  rare  dans  les  suites 
d’une  opération  de  strabisme  que  la  déviation 
ayant  nécessité  cette  intervention  se  transforme 
ultérieurement  en  un  degré  variable  de  déviation 
en  sens  inverse.  11  est  tout  à  fait  exceptionnel  que 
cette  déviation  soit  immédiate  après  l’opération, 
ce  qui  dépendrait  alors  le  plus  souvent  d’une 
appréciation  inexacte  dans  l’indication  et  la  tech¬ 
nique  opératoires.  Elle  peut  cependant  être  assez 
précoce,  dans  les  quelques  mois  qui  suivent 
l’opération  :  mais,  plus  généralement,  elle  est  tar¬ 
dive  ou  même  très  tardive,  survenant  quelques 
années  ou  un  très  grand  nombre  d’années  après 
l’opération. 

A  côté  de  bien  des  malades  que  nous  avons 
suivis  très  longtemps  et  qui  ont  conservé  une 
excellente  position  des  globes  oculaires,  nous 
pourrions  citer  le  cas  d’une  parente  éloignée, 
opérée,  il  y  a  près  de  30  ans,  de  strabisme 
convergent,  et  qui  a  émerveillé  pendant  bien 
longtemps  ceux  qui  l’avaient  connue  strabique. 
Actuellement,  bien  qu’elle  ait  été  opérée  d’un 
fort  strabisme  convergent  à  l’âge  de  18  ans  et  par 
une  simple  ténotomie  monolatérale,  elle  présente 
une  divergence  assez  appréciable.  Cet  état,  qui 
serait  bien  facilement  modifiable  opératoirement, 
est  relativement  récent.  L’opération  a  permis  à 
cette  malade,  comme  à  tant  d’autres,  de  jouer  un 
rôle  social  sans  tare  apparente.  Que  de  fois  d’ail¬ 
leurs  nous  opérons  des  strabiques  que  leurs  pa¬ 
rents  ont  dissuadés  presque  jusqu’à  Leur  majorité  ! 
Nous  avons  même  opéré  des  femmes  qui  dési¬ 
raient  se  remarier  sans  strabisme  et  que  leur 
premier  mari  avait  constamment  empêchées  de 
recourir  à  l’opération. 

Dans  les  premiers  temps  de  l’opération  du 
strabisme  (Strohmeyer,  DielTembach),  la  section  en 
plein  muscle  entraîna  fréquemment  une  déviation 
secondaire  inverse,  tantôt  immédiate  (de  nom¬ 
breuses  caricatures  de  l’époque  en  font  foi),  tan¬ 
tôt  tardive  et  ordinairement  excessive.  Nous  avons 
vu  des  malades  opérés  autrefois  par  Velpeau;  la 
déviation  secondaire,  pour  un  strabisme  préala¬ 
blement  convergent,  venait  cacher  la  cornée  sous 
la  commissure  externe,  50  ans  après  l’opération. 
On  ne  voit  plus  de  cas  de  ce  genre  depuis  qu’on 
a  substitué  la  ténotomie  à  la  myotomie  et  depuis 
qu’on  est  plus  réservé  dans  l’exécution  des  sec¬ 
tions,  souvent  répétées  et  même  bilatéralement, 
des  tendons  des  muscles  de  l’œil. 

Il  est  clair  cependant  que  l’abus  de  la  ténotomie 
et  surtout  de  la  ténotomie  bilatérale  appliquée 
indistinctement  à  tout  strabisme  de  tout  degré, 
sous  prétexte  qu’il  s’agit  d’une  affection  «  binocu¬ 
laire  »,  a  fortement  contribué  à  donner  des  occa¬ 
sions  nombreuses  de  plaintes  et  de  réparations 
consécutives. 

Ces  hécatombes  de  reculements  ont  fait  sans 
doute  reculer  bien  des  muscles,  mais  aussi  les 
progrès  légitimes  de  l’opération  du  strabisme. 

Trop  de  travaux  sur  la  systématisation  de  la 
double  ténotomie  pourraient  se  résumer  en  cette 
phrase  que  nous  empruntons  à  Sédillot*  «  Nous 
avons  adopté  la  règle  d’opérer  en  même  temps 
les  deux  yeux  et  nous  en  avons  obtenu  des  résul¬ 
tats  parfaits.  »  11  est  difficile  de  résumer  plus 
laconiquement  les  indications  opératoires  du 
strabisme  et  la  haute  et  définitive  idée  d’un  auteur 
sur  ses  résultats  actuels  et  à  venir  :  mais  on  sait 
combien  il  faut  déchanter  en  pareil  cas.  La  sur- 


1.  SéDiLLOT.  —  <•  Médecine  opératoire  »,  t.  11,  p.  144, 
3*  édition,  1866. 


correction  guette  trop  de  ces  opérés,  quoique 
l’opérateur  n’y  fasse  pas  d’allusion  qui  semble¬ 
rait,  pour  certains,  sacrilège.  Nous  avons  même 
lu  que  les  malades  qui  ne  se  représentaient  pas, 
devaient  être  considérés  comme  guéris  et  con¬ 
tents  de  leur  sort.  Les  surcorrigés  sont  cepen¬ 
dant  ceux  qui  ne  veulent  pas  revoir  leur  surcor¬ 
recteur. 

Or  on  voit  encore  survenir,  chez  certains 
malades,  un  certain  degré  de  surcorrection. 
Cette  surcorrection,  très  réparable  d’ailleurs, 
reconnaît  diverses  causes  : 

D’abord  une  ténotomie  trop  précoce  (nous 
avons  réparé  des  strabismes  secondaires  à  des 
ténotomies  que  des  opérateurs  trop  pressés 
avaient  pratiquées  sur  des  enfants  de  trois  (!)  ans); 
des  ténotomies  trop  larges,  avec  section  trop 
étendue,  éventration  des  ailerons  ténoniens;  des 
ténotomies  bilatérales,  alors  qu’une  ténotomie 
unilatérale  aurait  suffi;  des  ténotomies  combinées 
à  l’avancement  de  l’antagoniste,  là  où  cet  avance¬ 
ment  était  inutile;  voilà  des  causes  tenant  à  l’opé¬ 
ration. 

La  ténotomie  donnant  par  son  action  même  un 
peu  d’insuffisance  musculaire  et  d’exophtalmie,  il 
est  facile,  à  côté  du  bien  qu’on  en  peut  retirer, 
d’en  exagérer  les  inconvénients,  surtout  si  on 
les  produit  sur  les  deux  yeux.  Aussi  a-t-on  cher¬ 
ché  à  la  remplacer  systématiquement  par  des 
avancements  musculaires,  ténopexies  prorra- 
phiques,  qui  renforcent  les  muscles  au  lieu  de 
les  affaiblir.  Mais  l’avancement  a  aussi  ses  dé¬ 
fauts.  Tout  en  laissant,  bien  entendu,  de  côté  ce 
fait  que  son  exécution  doit  être  parfaite  pour 
obtenir  autre  chose  qu’un  résultat  presque  nul 
ou  pire  que  la  déviation  primitive,  il  oblige  géné¬ 
ralement  à  toucher  aux  deux  yeux,  ce  que  les 
malades  et  leurs  parents  n’acceptent  pas  tou¬ 
jours,  et  ce  qui  n’est  pas  toujours  désirable,  car, 
malgré  tout,  ces  yeux  diffèrent  souvent  considé¬ 
rablement  de  pouvoir  visuel,  de  déviation  appa¬ 
rente,  et,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  il  est  parfois 
absurde  de  vouloir  les  soumettre  à  la  même  opé¬ 
ration,  les  loger,  qu’on  me  passe  le  mot,  à  la 
même  enseigne;  de  plus,  l’avancement  enfonce 
toujours  sensiblement  les  yeux,  parfois  déjà  assez 
enfoncés  chez  les  petits  strabiques  convergents. 
Si  ces  yeux,  même  redressés,  sont  encore  plus 
profonds  et  paraissent  encore  plus  petits,  l’en¬ 
fant,  et  surtout  la  mère  de  l’opéré  ou  de  l’opérée, 
ne  manifesteront  qu’un  contentement  relatif.  Enfin 
nous  ignorons  encore  si  la  substitution,  même 
presque  totale,  de  l’avancement  bilatéral  à  la  téno¬ 
tomie  unilatérale  ou  combinée  ne  laissera  pas, 
elle  aussi,  se  produire  des  surcorrections  tar¬ 
dives,  mais  réelles. 

C’est  que  l’opération  n’est  pas  tout  dans  l’éven¬ 
tualité  d’une  déviation  inverse.  Si  la  ténotomie  la 
favorise  un  peu  plus  que  l’avancement,  surtout  si 
elle  est  trop  vaste,  trop  précoce,  systématique¬ 
ment  bilatérale,  il  est  bien  des  ténotomisés  qui, 
cependant,  ne  connaîtront  pas  de  surcorrection 
précoce  ou  tardive.  Indépendamment  de  l’opéra¬ 
tion,  il  y  a  une  foule  de  raisons  qui  favoriseront 
la  surcorrection.  Le  non-rétàblissement  de  la 
vision  binoculaire,  l’absence  d’exercices  orthop- 
tiques,  la  suppression  spontanée  des  lunettes  sont 
pour  quelque  chose  dans  l’établissement  d’une 
déviation  inverse,  à  opérations  égales  d’ailleurs. 
11  y  a,  de  plus,  des  causes  de  faiblesse  neuro¬ 
musculaire  générale,  d’asthénie  spontanée  ou 
provoquée  par  de  graves  maladies  intercurrentes 
qui  jouent  un  rôle  réel.  J’ai  vu  un  cas  où  la  crois¬ 
sance  extraordinairement  brusque  et  considérable 
d’un  adolescent  opéré  par  petite  ténotomie  mono¬ 
latérale  fut  accompagnée  d’une  divergence  de 
l’œil  opéré  qui,  jusque-là,  ne  s’était  pas  produite. 
Elle  se  répara  seule  à  peu  près  complètement, 
sans  doute  avec  plus  d’exactitude  dans  le  port  des 
lunettes,  mais  aussi  avec  un  renforcement  très 
apparent  de  la  nutrition. 

11  y  a  enfin  ce  fait  singulier,  et  jusqu’ici  inexpli¬ 
qué,  que  certains  strabismes  convergents  tendent 


à  guérir  spontanément  avec  l’âge.  La  déviation  se 
corrige  seule  petit  à  petit  :  en  8  ans,  10  ans, 

15  ans,  le  sujet  finit  par  avoir  les  yeux  en  équi¬ 
libre.  Aucune  des  théories  proposées  n’éclaire 
ce  fait  d’observation,  et  à  ceux  qui  prétendraient 
que  des  exercices  visuels,  le  rétablissement  d’une 
vision  binoculaire  ou  l'amélioration  de  l’acuité 
sont  en  jeu,  nous  pourrions  citer  de  nombreux 
cas  observés  pjir  nous,  où  la  déviation  s’est  spon¬ 
tanément  corrigée,  alors  que  l’acuité  visuelle  de 
l’œil  le  plus  apparemment  dévié  permet  parfois  à 
peine  au  sujet  de  compter  les  doigts,  ou  reste,  en 
tout  cas,  de  1/10  à  1/8,  et  sans  la  moindre  vision 
binoculaire. 

Que  la  ténotomie  la  plus  prudente  tombe  sur  un 
de  CCS  malades,  et  son  effet  correcteur  s’accroîtra 
plus  tard  de  toute  la  tendance  virtuelle  (spéciale 
à  ce  malade,  personnelle  en  quelque  sorte,  rap¬ 
pelant  ce  mot  d’auteur  :  u  son  essence  lui  est 
particulière  »)  qu’il  aura  spontanément  à  la 
guérison.  Et  nous  croyons  que  l’avancement 
n’empêchera  pas  forcément  de  tels  faits  de  se 
produire,  même  s’il  en  réduit  le  nombre  et  l’im¬ 
portance. 

Ces  considérations  étaient  nécessaires,  car, 
tout  en  étant  très  réservé  sur  la  ténotomie  bila¬ 
térale,  plus  réservé  même  qu’autrefois  sur  la  téno¬ 
tomie  simple  ou  combinée  (cependant  l’effet  énoph- 
talmique  de  l’avancement  s’unit  heureusement  ici, 
comme  de  Weeker  le  conseillait,  à  l'effet  exoph¬ 
talmique  de  la  section)  limitée  au  «  mauvais  œil, 
à  l’œil  qui  louche  »,  disent  les  malades,  qui  n’ont 
pas  tout  à  fait  tort,  nous  ne  croyons  pas  que  la 
ténotomie  monolatérale  (que  les  plus  ardents  par¬ 
tisans  de  l'avancement  sont  bien  forcés  encore 
d’employer  de  temps  à  autre),  et  très  exception¬ 
nellement  bilatérale,  soit  déjà  rentrée  dans  l’his¬ 
toire  ancienne,  même  si  son  rôle  exclusif,  qui  a 
été  trop  envahissant,  a  vu  ses  meilleurs  jours. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si,  tôt  ou  tard,  il  arrive 
qu’un  opéré  de  strabisme  subit  une  déviation 
secondaire,  il  est  important  de  savoir  que  cette 
déviation  nouvelle  peut  être  opératoirement  corri¬ 
gée  et  même  que,  l’anesthésie  locale  étant  préfé¬ 
rable  ici,  les  ennuis  ou  les  dangers  de  l’anesthésie 
générale  pourront  ordinairement  être  épargnés 
au  patient.  Mais  pour  cela  il  faut  vouloir  et  savoir 
réparer. 

11  faut  regarder  en  face  la  situation  si  pénible 
pour  le  malade  atteint  de  déviation  secondaire 
post-opératoire,  strabisme  presque  toujours  di¬ 
vergent  avec  exophtalmie,  état  indiscutablement 
plus  disgracieux,  et  toujours  considéré  comme 
tel,  que  le  strabisme  convergent  primitif.  Le  ma¬ 
lade,  souvent  une  femme,  est  habituellement  si  dé¬ 
couragé,  qu’il  refuse  longtemps  une  intervention, 
parfois  après  10  à  15  ans  d’attente  dans  un  état 
d’esprit  où  la  tristesse  se  mêle  à  quelque  ressen¬ 
timent,  sinon  légitime,  du  moins  explicable,  contre 
l’opérateur. 

Il  faudra,  pour  pouvoir  lui  redonner  confiance, 
être  guidé  par  l’expérience  de  telles  opérations. 
Une  technique  insuffisante  ou  incomplète  n’amè¬ 
nera  qu’un  résultat  médiocre  qu’il  sera,  plus  que 
jamais,  difficile,  moralement  et  matériellement, 
de  rectifier  encore.  C’est  une  opération  à  part, 
distincte  de  l’avancement  musculaire  primaire. 
A  opération  à  part,  chapitre  à  pari. 

En  eff'et,  celui  qui  intervient  pour  la  première 
fois  sur  un  muscle  oculaire,  dontle  tendon  et  même 
les  ailerons  aponévrotiques  ont  été  autrefois  lar¬ 
gement  sectionnés,  s’aperçoit  de  l’extrême  diffé¬ 
rence  qui  sépare  l’opération  de  celle  qui  consiste 
à  avancer  un  muscle  oculaire  vierge  de  toute  in¬ 
tervention.  Celui  qui  a  souvent  pratiqué  l’opéra¬ 
tion  réparatrice  sait,  de  plus,  combien  elle  pré¬ 
sente  de  diversité  suivant  l’état,  la  forme,  la  force, 
le  siège  et  l'étendue  de  la  néo-insertion  et  de  ses 
adhérences  cicatricielles.  Cependant,  les  traités 
de  chirurgie  oculaire,  et  même  les  traités  spé¬ 
ciaux  sur  l’opération  du  strabisme,  laissent  cette 
question,  si  délicate,  dans  le  vague,  ou  se  bornent 
à  dire  que  l'avancement  convient  à  un  muscle  trop 
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reculé,  ce  qui  énonce  une  vérité  plutôt  élémen¬ 
taire. 

Il  faut  en  venir  à  la  lecture  de  quelques  rares 
travaux  qui,  depuis  l’initiative  hardie  de  Jules 
Guérin,  ont  cherché  à  combler  cette  lacune.  Jules 
Guérin  agissait  d’une  façon  profondément  dilïé- 
rente  de  la  méthode  actuelle.  Il  sectionnait  bien 
le  muscle  trop  reculé,  mais,  au  lieu  de  venir  l’in¬ 
sérer  en  bonne  place,  il  produisait  avec  un  fil  une 
rotation  du  globe,  telle  que  ce  globe  était  censé, 
ou  venait,  sc  mettre  en  contact  avec  le  muscle 
avivé. 

Plus  avisés,  de  Græte  et  surtout  Critchelt  ‘ 
créèrent  l’avancement  moderne,  applicable  au 
strabisme  concomitant,  au  strabisme  paralytique 
et  aux  traumatismes  musculaires,  en  attirant  le 
muscle  vers  l’œil  et  en  suturant  directement  le 
muscle  avivé,  sur  le  globe,  à  la  place  déterminée 
où  il  doit  reprendre  racine.  Agnew,  en  faisant 
des  résections  et  des  raccourcissements  tendi¬ 
neux,  étendit  la  méthode,  et,  depuis,  de  nom¬ 
breux  procédés  en  ont  amélioré  l’exécution.  Tou¬ 
tefois,  nous  chercherons  à  préciser,  spécialement 
pour  l’opération  du  strabisme  secondaire,  une 
série  de  détails  ou  de  modifications  opératoires 
combinés,  qui  nous  ont  paru  donner  un  résultat 
meilleur  et  une  sécurité  plus  grande. 

Cet  avancement  est  fait  avec  désinsertion,rés(tc- 
tion  partielle  du  tendon  du  muscle  trop  reculé,  dé¬ 
placement  et  transfert  en  avant,  avec  réinsertion, 
ténopexie  prorraphique,  du  tendon  qui  doit  re¬ 
prendre  racine  te  plus  près  possible  de  la  cornée. 
On  ne  peut  donc  penser  en  général  aux  ligatures 
aponévrotiques  et  au  plissement  capsulo-muscu- 
laire  sans  désinsertion,  que  de  Weeker  avait  cru 
pouvoir  appeler  avancement  capsulaire.  Ceci  était 
une  erreur  relative,  car  dans  cet  avancement  on 
comprend  toujours  le  muscle  en  plus  de  la  cap¬ 
sule,  et  une  faute  de  français,  car  on  n’avance  pas 
une  aponévrose,  on  la  plisse,  on  la  raccourcit,  on 
la  fronce.  Ainsi  donc,  tout  on  comprenant  dans 
l’opération  le  plus  possible  d’aponévrose  de  Tenon, 
dont  le  plissement  égalisera  et  renforcera  l’effet 
de  la  prorraphie  tendineuse,  c’est  à  l’avancement 
musculaire  avec  désinsertion  qu’on  aura  d’abord 
recours.  Les  ligatures  sont  malaisées  d’ailleurs  à 
exécuter  sur  ce  terrain  cicatriciel  et  ne  pourront 
jouer  un  rôle  que  dans  des  déviations  résiduelles 
très  légères,  avant  ou  après  l’opération  fonda¬ 
mentale. 

Le  principe  opératoire  reste  ainsi  l’avance¬ 
ment  du  muscle  trop  reculé,  uni  ou  bilatéral, 
combiné  ou  non  h.  la  ténotomie  de  l’antagoniste. 
Mais  les  indications  varient  notablement,  suivant 
les  cas  particuliers;  il  ne  faut  pas  toujours  trop 
les  serrer  avant  d’avoir  vu  l’effet  de  l’opération 
sur  un  seul  œil. 

Il  arrive,  assez  fréquemment,  en  effet,  que  le 
strabisme  divergent  secondaire  sera  beaucoup 
plus  apparent  sur  un  seul  œil,  et  cet  œil  sera  sou¬ 
vent  très  exophtahne. 

On  ne  pourra  donc  pratiquer  la  même  opéra¬ 
tion  sur  les  deux  yeux  si  l’on  est  obligé  d’inter¬ 
venir  bilatéralement. 

Si  le  strabisme  secondaire  est  sensiblement  iden¬ 
tique  sur  les  deux  yeux  (ce  qui  est  le  cas  ordinaire 
lorsqu’il  succède  h  une  double  ténotomie  des  droits 
internes,  semblable  sur  les  deux  yeux),  même  opé¬ 
ration,  avancement  bilatéral  des  droits  internes 
et  au  besoin  ténotomie  des  droits  externes, 
sur  les  deux  yeux.  Mais,  s’il  s’agit  d’un  strabisme 
secondaire  ù  une  opération  monolatérale,  et  s’il  y 
a  une  forte  exophtalmie  monolatérale,  il  est  clair 
que,  si  l’on  traite  les  deux  yeux  identiquement, 
on  obtiendra ,  par  l’avancement  sur  l’œil  qui 
n’était  pas  exophtalrae,  un  enfoncement  notable 
de  cet  œil,  et  l’exophtalmie  comparative  de  l’antre 
œil  restera,  sinon  plus  grande,  du  moins  aussi 
visible.  Le  malade  aura  non  seulement  un  œil 
beaucoup  moins  ouvert,  mais  encore  bien  plus 
enfoncé  que  l’autre. 

Dans  ces  conditions,  il  faut,  une  fois  de  plus, 
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faire  une  infraction  à  ce  précepte  qui  a  engendré 
tant  de  déboires,  que,  le  strabisme  étant  une 
affection  bilatérale,  il  faut  «  toujours  »  une  opé¬ 
ration  sur  les  deux  yeux  et  une  opération 
identique.  Si  l’exophlalmic  est  très  marquée  sur 
un  œil,  l'avancement  musculaire  avec  résection, 
combiné  à  la  ténotomie  prudente  de  l’antagoniste, 
suffira  à  nous  donner,  par  l'opération  de  ce  seul 
œil,  un  excellent  résultat,  et  égalisera,  identifiera 
la  position  des  deux  yeux.  Si  l’opération  de  l’autre 
œil  est  nécessaire,  elle  différera  et  comportera 
l’avancement,  mais  sans  résection  ou  avec  résec¬ 
tion  peu  étendue,  et  avec  ou  sans  ténotomie  mo¬ 
dérée  de  l’antagoniste.  On  sait  que  la  ténotomie 
du  droit  externe, vu  la  position  de  ce  muscle,  donne 
peu  de  redressement  et  peu  d’exophtalmie,  com¬ 
parée  à  ce  que  donne  la  ténotomie  du  droit  interne. 
Mais  ce  peu  est  un  appoint  fort  appréciable  pour 
diminuer  ou  augmenter  au  besoin,  immédiatement 
ou  tardivement,  l’elfet  des  autres  interventions 
réparatrices. 

La  préparation  du  champ  opératoire  est  celle 
de  toute  opération  de  chirurgie  oculaire,  mais 
nous  devons  insister  sur  V anesthésie  de  choix. 

Il  faut,  sauf  chez  des  sujets  très  pusillanimes, 
se  garder  de  l’anesthésie  générale.  On  sait  que  le 
strabisme  convergent  le  plus  marqué  se  trans¬ 
forme  sous  son  influence  en  strabisme  divergent, 
et  il  n’est  plus  possible  de  mesurer,  au  cours  de 
l’opération,  l’effort  opératoire  avec  la  même  pré¬ 
cision,  et  de  compléter  par  une  intervention 
immédiatement  complémentaire  le  résultat  ob¬ 
tenu. 

L’anesthésie  locale  reste  préférable  et  seconde 
donc  l’opérateur.  L’opération,  qui  autrefois  a  sou¬ 
vent  été  faite  sans  anesthésie,  est  très  suppor¬ 
table,  grâce  aux  injections  profondes  de  cocaïne 
à  1  pour  100  avec  1  à  2  gouttes  d’adrénaline  à 
1/1000  par  centimètre  cube.  De  plus  les  instilla¬ 
tions  de  cocaïne  sont  faites  à  1/20.  La  stovaïne, 
qui  laisse  se  produire  une  hémorragie  en  nappe 
gênante,  est  loin  môme  de  donner  une  semblable 
anesthésie  dont  nous  en  sommes  encore  à  enregis¬ 
trer  les  accidents,  malgré  une  pratique  de  bientôt 
vingt  années.  La  novocaïne-adrénaline  elle-même 
ne  nous  a  pas  encore  paru  supérieure  à  la  coca- 
drénaline  dont  nous  ne  voyons  pas  aux  doses 
indiquées  (1  centimètre  cube  à  1  pour  100  nous 
suffit  pour  les  2  injections)  les  désavantages. 

On  fera  grande  attention,  pour  ne  pas  modifier 
l’aspect  des  tissus,  à  faire  les  injections  sous- 
conjonctivales,  au  niveau  du  corps  des  muscles, 
dans  la  partie  lâche  que  soulève  la  pince,  et  non 
au  niveau  dç  l’insertion  tendineuse.  Et  on  évitera, 
absolument,  toute  injection  près  de  la  cornée,  là 
où  les  fils  doivent  passer  dans  l’épisclère.  L’ins¬ 
tillation  à  1/20  est  d’ailleurs  ici  entièrement  suf¬ 
fisante. 

Nous  prendrons  pour  type  un  strabisme  diver¬ 
gent  secondaire  à  une  opération  de  strabisme 
convergent. 

Nous  faisons  d’abord  ordinairement  une  téno¬ 
tomie  du  droit  externe. 

Nous  nous  occupons  ensuite  du  muscle  trop 
reculé  et  à  avancer,  le  droit  interne.  Nous  enle¬ 
vons  totalement  une  portion  sensiblement  semi- 
lunaire  de  la  conjonctive  au  côté  interne  de  la 
cornée  tout  en  en  laissant  1  millimètre  1/2  au  moins 
adhérent  au  limbe.  Comme  la  conjonctive  est,  du 
fait  do  l’opération  antérieure,  fixée  à  la  scléro¬ 
tique  par  de  nombreuses  et  vastes  adhérences,  ce 
temps  est  minutieux  et  long,  et  il  doit  Tôlre.  En 
général  la  pince  à  disséquer  et  les  ciseaux  courbes 
mousses  suffisent  à  sculpter  la  sclérotique.  De 
Weeker  allait  parfois  jusqu’à  abraser  les  adhé¬ 
rences  avec  le  grand  couteau  triangulaire  à  cata¬ 
racte.  Nous  préférons,  pour  enlever  les  derniers 
fragments  insaisissables  à  la  pince,  racler,  décor¬ 
tiquer  la  surface  avec  la  curette  tranchante  (à  lupus) 
de  Vidal.  Il  est  en  effet  indispensable  de  créer 
une  surface  effective  d’avivement,  de  «  faire  le  lit  » 
du  tendon  mobilisé  qui  devra  y  prendre  racine. 
Le  moindre  obstacle  mal  ratissé  pourra  diminuer 


l’avancement  de  la  partie  réinsérée.  On  fera  donc 
place  nette  jusqu’au  point  présumé,  puis  vérifié, 
de  l’insertion  réelle  du  tendon.  Avec  ce  procédé, 
il  n’y  a  de  plus  aucun  bourrelet  conjonctival  ulté¬ 
rieur  et  disgracieux. 

La  recherche  du  tendon  constitue  le  temps  sui¬ 
vant.  Sans  doute,  certains,  comme  Jocqs,  se 
bornent,  évitant  systématiquement  l’emploi  du 
crochet,  à  libérer  tout  en  bloc,  à  séparer  de 
la  sclérotique  tout  ce  qui  y  tient,  sans  se  préoc¬ 
cuper  du  tendon,  sans  le  voir;  puis  ils  avanceront 
également  tout  en  masse.  Cette  conduite,  la  seule 
possible,  lorsque  les  adhérences  du  tendon  autre¬ 
fois  sectionné  sont  si  diffuses,  si  étendues  que  la 
recherche  au  crochet  serait  à  peu  près  vaine,  ne 
donnerait  rien  de  net,  ou  même  briserait  facile¬ 
ment  ces  minuscules  filaments,  cette  conduite 
peut  donner,  et  nous  a  donné  plusieurs  fois,  des 
résultats  satisfaisants.  Cependant,  ne  fût-ce  que 
pour  faire  dans  les  meilleures  conditions  la  résec¬ 
tion  tcndfnease  partielle  qui,  pour  nous,  fait  partie 
intégrante  de  l’opération  du  strabisme  secondaire, 
il  vaut  mieux  voir,  si  possible,  le  tendon  et  se  ren¬ 
dre  compte  de  l’état,  de  l’étendue,  de  la  force  et 
du  siège  de  ses  insertions.  En  effet,  plusieurs 
aspects  très  variables  s’offrent,  trois  en  général. 
Le  premier  montre  un  tendon  peu  altéré,  quasi- 
normal,  c’est  le  cas  le  plus  rare.  Le  second  pré¬ 
sentera  un  tendon  un  peu  dissocié,  affaibli,  mais 
très  reconnaissable  et  pouvant  parfaitement  être 
chargé  et  maintenu  sur  le  crochet.  Le  troisième, 
au  contraire,  donne  un  tendon  diffus,  transformé 
en  digitations  filiformes  et  éparpillées,  faisant 
corps  avec  la  conjonctive  dont  il  est  à  peu  près 
indiscernable,  effiloché  en  mèche  de  fouet, 
noyé,  absorbé,  fripé  ;  ou  bien,  aussi  mince  et 
rond  qu’un  cordonnet  blanchâtre,  il  est  con¬ 
tourné  et  enclavé  peu  solidement,  de  sorte  que 
son  insertion  se  rompt  presque  dès  que  le  crochet 
la  soulève.  Tout  n’est  pas  perdu  pour  cela  :  le 
tendon  qui  semble  s’être  évanoui  est  retenu  par 
d’autres  adhérences  et,  pour  le  suturer,  on  n’aura 
pas  à  aller  puiser  dans  la  profondeur  ce  qu’on 
croira  être  le  tendon.  Mais  on  reconnaîtra  que 
la  résection  à  effectuer  sera  moins  nette  et  pré¬ 
cise  que  dans  le  cas  où  le  tendon  a  été  placé  sur 
le  crochet. 

Tout  en  utilisant  le  crochet,  déjà  pour  sonder 
la  situation  et  savoir  où  est,  comment  est  le  ten¬ 
don  et  surtout  à  quoi  il  tient,  il  faut  être  plus 
prudent  que  pour  l’opération  primaire.  Il  faut 
l>ion  se  garder  de  vouloir  trop  isoler  le  néo-tendon 
de  la  conjonetive,  tandis  que  nous  chercherons  à 
l’isoler  le  plus  complètement  de  la  sclérotique. 
Si  les  adhérences  profondes  doivent  être  tota¬ 
lement  libérées,  les  adhérences  superficielles, 
conjonctivo-tendineuses,  doivent,  au  contraire, 
être  respectées  le  plus  possible.  Ce  sont  de  véri¬ 
tables  adhérences  providentielles;  des  plus  utiles, 
elles  font  corps  avec  les  digitations  du  tendon 
autrefois  coupé  et  sclérosé.  Sans  doute  les  cas 
sont  variés,  mais  tout  travail  de  dissection  inten¬ 
sive  à  ce  niveau  désagrégera  encore  ces  parties 
qui  n’ont  jamais  trop  de  consistance  et  de  résis¬ 
tance.  Ici,  la  conjonctive  cicatricielle  doublant  le 
tendon,  si  on  ne  l’en  a  pas  trop  dissociée,  offrira 
un  parfait  point  d’appui  à  la  prise  de  la  suture 
fixatrice. 

C’est  elle  qui  l’affermira  et  empêchera  le  fil  de 
glisser  ou  de  déchirer,  les  jours  suivants,  le  tissu 
qu’il  a  pris;  enfin,  gangue  conjonctive,  elle  active 
puissamment  la  cicatrisation  rapide  du  tissu 
musculo-tendineux  et  comble  ses  interstices.  Ceci 
est  donc  un  principe  capital  :  libérer  le  plus  pos¬ 
sible  la  partie  profonde,  passer  très  loin  d’abord 
le  crochet  presque  sous  le  corps  du  muscle, 
libérer  le  moins  possible  la  partie  superficielle, 
juste  ce  qu’il  faut  pour  voir  et  réséquer  l’extré¬ 
mité  d’insertion. 

Pour  saisir  le  muscle,  on  peut  sans  doute  uti¬ 
liser  les  crochets  classiques,  mais  nous  préférons 
notre  crochet  rectangulaire,  et  dont  la  tige  pré¬ 
sente  une  obliquité  en  coudure  de  pelle  (fîg.  1). 
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La  partie  rectangulaire  (il  existe  deux  grandeurs) 
étale  bien  le  tendon,  ce  qui  est  encore  plus  visi¬ 
ble  dans  l’avancement  primaire  où  tout  est  nor¬ 
mal  et  où  nulle  adhérence  ne  gêne.  De  plus,  le 
redressement  à  angle  droit  de  l’extrémité  olivaîre 
empêche  de  rien  lâcher  :  ce  crochet  retient  ce 
qu’il  a  chargé  et  la  direction  de  la  tige  supprime 


Figure  1. 


toute  position  forcée  et  met  bien  en  main,  et  sans 
effort,  le  tendon.  On  peut  donc,  à  son  aise,  char¬ 
ger  sur  ce  crochet,  et  à  mesure,  le  plus  possible 
des  fibres  de  l’aponévrose  de  Tenon  qui  renfor¬ 
ceront  considérablement  l’efiet  opératoire.  L’effet 
spécial  de  ce  crochet  est  aussi  très  visible  dans 
l’opération  capsulo-musculairc  sans  désinsertion 
(avancement  dit  capsulaire)  que  nous  n’avons  nul¬ 
lement  abandonnée. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  du  tendon,  le 
plus  largement  chargé  possible  sur  le  crochet.  Il 
est  bon,  avant  de  le  sectionner,  de  s’assurer  d’un 
moyen  qui  le  fixe,  l’empêchera  d’être  perdu  de 
vue.  une  fois  coupé  ou  s’il  casse,  et,  de  plus,  le 
mettra  bien  en  vue  et  l’étirera  même  pour  la 
résection  nécessaire  On  a  utilisé  dans  ce  but  le 
double  crochet  de  Weckcr,  la  pince  de  Prince, 


Figure  2. 


celle  de  Worth,  un  peu  meilleure,  la  pince  de 
Deschamps  et  une  foule  d’instruments  de  préhen¬ 
sion  qui  sont  ici  malaisés  à  employer  sur  un 
tendon  qui  manque  de  consistance  et  où  les  adhé¬ 
rences  conjonctivales  sont  assez  gênantes.  L’en¬ 
filage  préalable  du  muscle  ne  se  fera  pas  toujours 
au  bon  endroit  tant  que  le  muscle  n’est  pas  tota¬ 
lement  libéré  par  sa  face  profonde.  Nous  préfé¬ 
rons  saisir  solidement  d’un  seul  coup  l’extrémité 
du  tendon  chargé  sur  le  crochet  avec  une  sorte 
de  pince  à  forcipressure.  Cette  pince,  que  nous 
avons  fait  fabriquer  aussi  délicate  que  possible 
et  couder  (fig.  2),  ce  qui  lui  permet  de  reposer 
ensuite  commodément  sur  le  front,  le  nez  ou  la 
joue,  saisit  fortement,  tout  comme  une  artère,  les 
fibres  du  tendon,  si  réduites  et  si  faibles  quelles 


puissent  être,  et  n’a  aucune  tendance  à  les  déchi- 
rer  (fig.  3). 

Cet  instrument  tient  mieux  et  est  plus  sùr  que 
les  pinces  à  fixer  ù  ressort  ou  à  verrou  que  nous 
avons,  comme  tout  le  monde,  autrefois  employées 
en  pareil  cas. 

On  sectionne  ensuite,  au  ras  de  la  sclérotique, 
le  tendon  qui  reste  pendu  à  la  pince  à  forci¬ 


pressure,  puis  on  libère  à  fond  le  plan  profond, 
sous  la  face  bulbaire  du  muscle.  La  sclérotique 
doit  apparaître  très  loin  dénudée  et  lisse  comme 
une  bille  sur  laquelle  glissera  le  muscle  dont  on 
va  pratiquer  le  «  readjustement  ».  Enfin  on  y 
passe,  soit  en  commençant  par  la  prise  sclérale 
juxtacornéenne,  soit  en  commençant  par  le  mus¬ 
cle  et  la  conjonctive  près  de  la  caroncule,  le  fil 
médian  qui  empêchera  ce  muscle  de  fuir  pendant 
la  résection. 

Le  temps  suivant  consistera,  en  effet,  dans  la 
résection  d’une  partie  du  tendon  en  avant  de  ce 
fil.  Cette  ténectomie  graduée  s’avancera  plus  ou 
moins  loin  sur  la  ligne  cor- 
néo-caronculaire,  d’après 
l’effet  à  produire. 

Cette  résection  tendi¬ 
neuse  pourra  être  parfois 
simplement  rectangulaire. 

Cependant  le  plus  souvent 
on  aura  intérêt,  selon 
nous,  à  la  faire  cunéiforme 
(fig.  4).  De  la  sorte,  lors¬ 
que  le  tendon  sera  trans¬ 
porté  vers  la  cornée,  il  aura  la  tendance  à  em¬ 
brasser  dans  l’angle  du  Y  ainsi  formé  la  circon¬ 
férence  cornéenne.  On  fait  ainsi  d’emblée,  mais 
avec  résection,  la  section  que  Landolt  conseillait 
déjà  (Traité  de  Weeker  et  Landolt,  III,  p.  S.’ig), 
lorsque,  après  suture,  le  tendon  empiétait  par  trop 
sur  la  cornée,  et  ce  que  Valude  a  depuis  préconisé 
sous  le  nom  d’avancement  en 

Avec  notre  pince  à  forcipressure  déjà  citée. 


nous  n’avons  qu’à  découper  le  long  de  la  pince. 

Il  reste  maintenant  à  restaurer  l’insertion  du 
muscle  raccourci  et  à  lui  faire  solidement  prendre 
racine.  Trois  sutures  nous  semblent  nécessaires 
(fig.  5).  Dans  l’avancement  primaire,  nous  n’avons 
pas  toujours  senti,  à  tort  ou  à  raison,  la  nécessité 
d’une  suture  médiane,  et,  comme  la  plupart  des 
opérateurs,  nous  ne  l’y  avons  que  rarement  em¬ 
ployée.  Dans  l’avancement  secondaire  (et  aussi 
dans  le  strabisme  d’origine  traumatique  directe 
qui  est  de  nature  semblable,  et  dans  le  strabisme 
paralytique),  nous  la  croyons  très  utile  et  même 
presque  indispensable.  Cette  suture  médiane, 
recommandée  d’abord  par  Critchett,  a  été  vantée 
à  juste  titre  par  Jocqs,  qui  la  considère  comme 
la  suture  principale.  Il  la  passe  dans  Tépisclère, 
en  premier  temps. 

L’habitude  seule  permet  de  faire  une  prise 
solide.  On  dit  toujours  qu’il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  la  pointe  de  l’aiguille.  Cependant,  si  on 
la  voit  trop  bien,  la  prise  est  en  général  trop 
faible.  Nous  tâchons  de  voir  seulement  la  saillie 
que  fait  l’aiguille  en  traversant  assez  profondé¬ 
ment  la  sclérotique  où  elle  chemine  en  faisant 
bomber  le  tissu  comme  si  elle  traversait  du  bois 
vert.  Après  avoir  instillé  de  l'adrénaline  qui  met 
tout  au  net  instantanément,  nous  passons  ensuite 
en  haut  et  en  bas  de  la  cornée,  plus  ou  moins  loin 
suivant  le  dosage  à  effectuer,  les  deux  autres 
sutures  aussi  profondément  que  possible.  Ces 
sutures  chargeront  de  plus  tout  ce  que  nous 
pourrons  d’aponévrose  de  Tenon  pour  ajouter 
l’effet  de  sa  plicature  à  l’avancement  musculaire. 

Puis  l’aide  saisit  solidement,  au  besoin  même 


avec  une  pince  à  érignes,  l’œil  par  sa  parti 
externe  et  le  repousse  violemment,  en  position 
forcée,  vers  la  caroncule.  Il  ne  reste  plus  qu’à 
nouer  les  fils,  en  faisant  le  nœud  du  chirurgien. 
Nous  nouons  d'abord  les  fils  supra  et  infra-cor- 
néens,  qui  avancent  la  greffe  tendineuse  le  plus 
possible,  puis,  en  dernier  lieu,  le  fil  horizontal, 
médian,  qui  forme  un  nœud  d’arrêt,  nœud  de 
sûreté,  empêchant  tout  recul,  en  cas  de  relâche¬ 
ment  des  fils  avancés. 

Si  nous  revenons  sur  quelques  détails  :  1"  Faut-il 
passer  d’abord  les  fils  dans  le  muscle,  ou  dans 
l’épisclèro,  au  point,  variable  avec  le  dosage 
désiré,  qu’ils  doivent  occuper  ?  Comme  la  prise 
sclérale  doit  être  de  la  plus  grande  solidité,  sous 
peine  de  faire  tout  manquer,  nous  la  faisons 
ordinairement  la  première  :  c’est  d’ailleurs  la 
plus  délicate  et  la  plus  dangereuse,  puisqu’elle 
ne  doit  pas  traverser  totalement  la  sclérotique; 
2“  nous  employons  divers  porte-aiguilles,  mais 
plus  souvent,  en  attendant  mieux,  le  porte- 
aiguille  de  Sands,  et  des  aiguilles  courbes  fines 
toujours  à  chas  fermé,  le  chas  ouvert  à  ressort 
pouvant  se  désenfiler  au  passage  et  faire  échouer 
une  manœuvre  importante.  Nous  poursuivons  des 
essais  avec  diverses  aiguilles  à  chas  latéral,  évidé 
et  aplati  (aiguille  de  tapissier),  qui  évite  le  ressaut 
de  la  saillie  du  fil. 

Des  soies  noires  ou  bleues,  plates,  presque 
incassables  (0),  sinon  du  fil  de  lin,  fin  et  très 
solide,  sont  à  employer. 

Le  tendon  de  renne  très  fin  (00  et  000),  que 
nous  avons  introduit  depuis  plusieurs  années  en 
chirurgie  oculaire  où  il  doit  remplacer  totalement 
le  catgut,  si  peu  sùr,  nous  semble,  malgré  quel¬ 
ques  résultats  convenables,  ici  plutôt  inférieur 
aux  soies,  parce  que  ces  derniers  fils  peuvent  être 
retirés  au  moment  où  on  le  désirera,  en  cas  de 
correction  exagérée,  tandis  que  le  tendon  de 
renne  doit  être  inamovible  et  abandonné  à  la  ré¬ 
sorption. 

Une  fois  les  fils  noués,  un  plastron  en  trépied 
(fig.(j),  dont  la  branche  médiane  serait  plus  courte, 
vient  former  patte  d’oie  contre  la  cornée.  Nous 
laissons  les  fils,  coupés  ou  collés  aux  parties  voi¬ 
sines,  ordinairement  .b  jours  en  place.  Pansement 
binoculaire,  avec  bande,  même  si  l’on  n’a  opéré 
qu’un  œil.  Dans  les  derniers  jours,  nous  le  rem¬ 
plaçons  par  nos  bandeaux  en  feutre  concave  et 
léger,  à  cordons  ou  à  branches  de  lunettes  (Phar¬ 
macie  Robert  et  Carrière). 

Si  l’on  a  obtenu  d’emblée  la  légère  surcorrec¬ 
tion  désirable,  les  mouvements  puissants  du 
muscle  remis  en  bonne  position  s’observent  tout 
de  suite  en  même  temps  que  l’exophtalmie  s’est 
réduite. 

11  nous  est  souvent  arrivé  de  pratiquer  dans  la 


Figure  6. 


même  séance  la  même  opération  sur  chaque  œil, 
avec  une  tolérance  très  suffisante. 

Le  dosage  dans  l’opération  est  réel.  Il  se  com¬ 
pose  d’une  série  d’éléments  qui,  sans  être  d’une 
précision  mathématique,  arrivent  à  s’additionner 
fort  nettement.  D’abord,  et  avant  tout,  la  résec- 
a'on  tendineuse  cunéiforme  plus  ou  moins  étendue  ; 
ensuite  l’enfilage  du  muscle  plus  ou  moins  près 
de  la  caroncule  par  le  fil  médian,  et  aussi  les  fils 
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latéraux,  qui  fronceront  plus  ou  moins  la  capsule. 
La  résection  de  l’emplacement  conjonctival  de  la 
greffe  joue  aussi  un  petit  rôle.  Les  noeuds  des 
sutures  peuvent  être  plus  ou  moins  serrés  et  enfin 
l’opération  'simple  avancement  ou  avancement 
combiné)  du  second  œil  complétera  le  résultat  de 
la  première  intervention.  De  même,  en  cas  de 
surcorrection,  pourra-t-on  enlever  tel  ou  tel  fil 
plutôt  que  de  coutume. 

Les  exercices  orthoptiques  de  toute  nature  et  le 
port  des  verres  correcteurs  accentueront  ensuite 
et  li.xeront  la  valeur  des  premiers  résultats  esthé¬ 
tiques  et  fonctionnels  dus  à  l’opération. 

En  somme,  l’opération  du  strabisme  secondaire 
est  fort  différente  de  l’opération  primaire.  Elle 
en  est  même  beaucoup  plus  différente  que  les 
auteurs  ne  le  laissent  supposer  quand  ils  veulent 
bien  en  parler,  par  une  simple,  et  quelque¬ 
fois  timide,  allusion.  Déjà,  pour  l’avancement 
primaire,  les  figures  qui  en  sont  données  sont 
trop  belles,  trop  théoriques,  hors  de  la  réalité, 
utiles  certes  pour  donner  à  un  débutant  l’idée 
générale  de  l’avancement  musculaire,  mais  en 
pratique,  fait  paradoxal,  d’autant  plus  mauvaises 
qu’elles  sont  plus  précises.  Elles  nous  donnent 
l’impression  d’une  préparation  anatomique.  Elles 
nous  montrent,  vrai  trompe-l’œil,  un  muscle  trop 
disséqué,  trop  dépouillé,  trop  nettoyé,  trop  privé 
d’adhérences  ténoniennes.  En  réalité,  surtout 
pour  l’avancement  secondaire,  moins  on  se  rap¬ 
prochera  de  ces  figures,  qu’il  faut  presque  oublier, 
mieux  cela  vaudra  pour  le  malade.  Moins  on  dé¬ 
truira  d’adhérences  tendineuses  à  la  conjonctive, 
mieux  encore  cela  vaudra,  car  la  conjonctive,  en 
doublant  un  tendon  généralement  all'aibli  et  à 
fibres  dispersées,  fait  corps  avec  lui  et  donnera 
une  prise  solide  tant  pour  avancer  que  pour 
maintenir  le  faisceau  conjonctivo-tendineux  à 
greffer.  Plus  on  conservera  d’aponévrose  de  Tenon 
à  plisser,  mieux  aussi  cela  vaudra. 

Enfin,  en  fait  de  strabisme  secondaire,  l’opéra¬ 
tion  ne  peut  ni  ne  doit  jamais  être  identique, 
qu’elle  soit  môme  en  plus  uni  ou  binoculaire.  11 
n’y  a  pas  de  lactique  précise.  C’est  la  «  guérilla  » 
dans  les  accidents  d’un  terrain  anormal  et  mou¬ 
vant,  où  il  faut  être  passé  soi-même  souvent  pour 
les  traverser  ou  y  piloter  les  autres.  Chemin 
faisant,  il  faudra  constamment  prévoir  un  incident 
non  class('  et  y  remédier  en  pleine  manœuvre. 

Je  crois  qu’en  montrant  avec  minutie  les  détails 
combinés  quipermettent  d’entreprendre  utilement 
cette  rectification,  cetexposé  la  généralisera  encore 
et  empêchera  de  décourager  systématiquement  des 
patients  qui,  par  une  confiance  exagérée,  voient 
toutes  leurs  espérances  ruinées.  Ces  espérances 
sont  cependant  légitimes.  Le  retouché  sera  ou  en 
bon  état,  ou  toujours  «  mieux  qu'auparavant  », 
et  encore  modifiable.  Peu  de  résultats,  môme 
visuels,  en  chirurgie  oculaire,  inspirent  autant 
de  reconnaissance  au  malade  et  autant  de  satis¬ 
faction  au  chirurgien  qui  a  su  et  voulu  entre¬ 
prendre  la  cure  réparatrice. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge 

d'Otologie,  de  Laryngologie  et  de  Rhinologie. 

11-12  Juin  imo. 

Cinq  cas  de  sténose  laryngo-trachéale  traités  de 
façon  différente.  —  M.  Delsaux  (de  Bruxelles)  com- 
muuiquc  d'abord  un  cas  de  sténose  cicatricielle 
laryngo-trachéale  traité  et  guéri  par  la  laryngostomie 
et  la  dilatation  caoutchoutée.  Ce  malade  a  été  pré¬ 
senté  à  deux  séances  de  la  Société.  11  est  resté  par¬ 
faitement  guéri  et  serait  dans  des  conditions  tout  à 
fait  normales  si  sa  voix  n’était  enrouée  par  immobi¬ 
lisation  de  la  corde  vocale  gauche  dans  le  tissu  cica- 
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Ce  sont  ensuite  deux  canulards  dont  le  premier 
avait  été  trachéotomisé  dans  un  village  de  Flandre  et 
que  le  médecin  ne  parvenait  pas  à  décanuler.  Après 
s’être  assuré,  par  la  trachéoscopie  inférieure  et  la 
laryngoscopie  rétrograde,  qu’aucun  obstacle  matériel 
n’existait  à  la  respiration,  l’auteur  pratiqua  une  série 
Ide  cocaïnisations  de  la  trachée  qui  firent  supporter  à 
’enfaut  l’enlèvement  momentané  de  la  canule,  puis  son 
obturation  pendant  un  temps  progressivement  plus 
long.  La  plaie  trachéale  fut  ensuite  obturée  à  l’aide 
du  doigt  d’abord  et  sans  anesthésie,  puis  à  l’aide  d’un 
emplâtre  que  l’enfant  supportait  pendant  une  heure 
et  plus  ;  finalement,  il  s’endormit  sans  canule  et 
depuis  il  est  demeuré  guéri.  Sa  voix  est  tout  à  fait 
normale.  C’est  une  victoire  de  la  méthode  de  rééduca¬ 
tion  respiratoire.  —  Le  second  canulard  est  une  fillette 
de  13  ans  qui  avait  été  trachéotomisée  pour  rétrécis¬ 
sement  spécifique  laryngo-trachéal,  il  y  a  1  an  1/2 
environ.  Hospitalisée,  elle  fut  trachéoscopée  et 
laryngoscopée  sous  adrénaline-cocaïne.  Le  traite¬ 
ment  par  l’obturation  canulaire  et  l’application  de 
l’emplâtre  vinrent  à  bout  assez  rapidement  de  la  sté¬ 
nose  spasmodique  qui,  se  joignant  à  la  sténose  vraie, 
se  produisait  quand  on  décanulait  cette  enfant. 

Les  deux  malades  qui  suivent  sont  encore  pourvus 
de  canules.  Un  enfant  de  9  ans  fut  amené  à  l’hôpital, 
un  soir,  en  imminence  d’asphyxie.  On  lui  fit  à  plu¬ 
sieurs  reprises  le  tubage  du  larynx,  puis  d’urgence 
la  trachéotomie  qui  amena  l’ouverture  d’un  abcès 
sous-glottique  à  streptocoques.  Cet  enfant  portait  en 
outre  une  cicatrice  pharyngienne  que  l’apparition 
subséquente  d’un  bourgeon  lupique  du  nez  montra 
être  consécutive  à  une  localisation  tuberculeuse. 
Guéri  de  son  affection  sous-glottique,  il  put  être 
décanulé.  Ce  résultat  heureux  ne  se  maintint  hélas 
pas.  L’enfant  dut  être  trachéotomisé  à  nouveau,  et, 
malgré  de  nombreuses  et  patientes  tentatives  de  déca- 
nulement,  il  quitta  l’hôpital  porteur  de  sa  canule. 
Malheureusement,  en  dépit  du  séjour  à  la  campagne 
et  peut-être  à  cause  du  manque  de  soins,  le  lupus  du 
nez  a  évolué  au  point  que  toute  la  fosse  nasale  droite 
est  remplie  de  croûtes  et  de  productions  lupeuses. 
La  canule  qu’il  porte  n’est  nettoyée  que  de  loin  en 
loin;  l’auteur  estime  qu’il  y  aurait  grand  avantage  à 
faire,  dans  ce  cas,  une  stomie  trachéale.  Plus  lard,  ou 
pourrait  la  refermer  api-ès  que  le  lupus  du  nez  aurait 
été  traité  et  suffisamment  amélioré  pour  que,  de  ce 
côté  tout  au  moins,  on  n’ait  plus  de  craintes. 

La  dernière  observation  concerne  une  enfant  de 
9  mois  qui  fut  apportée  asphyxiante  à  l’hôpital.  Les 
parents  croyaient  qu’elle  avait  avalé  un  fragment  de 
zeste  de  noix.  Tentative  infructueuse  de  trachéo- 
bronchoscopie  supérieure  sous  chloroforme,  'l'ra- 
chéotomie  basse.  Dès  lors  l’enfant  respire,  se  reco¬ 
lore.  Ni  la  trachéoscopie  basse,  ni  l’auscultation,  ni 
la  radioscopie  ne  permirent  de  déceler  de  corps 
étranger.  Delsaux  se  crut  alors  autorisé  à  tenter  la 
rééducation  respiratoire  et  fit  faire  de  l’obturation 
canulaire  sous  surveillance  continue.  Malheureuse¬ 
ment,  au  cours  d’une  tentative  pendant  laquelle  on 
avait  obturé  la  canule  par  un  bouchon,  l’enfant 
s’asphyxia  subitement  et  il  fallut  avoir  recours  aux 
inhalations  d’oxygène  pour  la  tirer  d’embarras.  L’au¬ 
teur  suspendit  dès  lors  la  méthode  de  rééducation 
respiratoire,  envoya  l’enfant  à  la  campagne  et  il  avi¬ 
sera  dans  la  suite  aux  moyens  à  employer  pour  réta¬ 
blir  la  respiration  physiologique. 

Comme  conclusion,  Delsaux  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  tenter  la  décanulation  progressive  avant  d’en 
venir  à  la  stomie  trachéale  ou  laryngo-trachéale,  qui 
doit  rester  l’ultime  moyen  de  vaincre  la  sténose  des 
voies  aériennes  supérieures. 

Contribution  à  l’étude  de  l’angine  de  Ludwig.  — 
M.  Délia  (d’Ypres),  après  un  exposé  anatomique 
très  précis  de  la  région  sublinguale,  étudie  les  phé¬ 
nomènes  qui  se  produisent  inévitablement  lorsqu’un 
phlegmon  se  déclare  dans  le  tissu  conjonctif  spécial 
qui  remplit  cette  loge  ;  boursouflement  œdémateux 
de  la  muqueuse  du  sillon  buccal  latéral,  refoulement 
de  la  langue  en  dehors  et  en  haut,  infiltration  d’une 
consistance  ligneuse  spéciale  de  la  région  sus- 
hyoïdienne  sans  grand  changement  de  coloration  de 
la  peau,  mortification  rapide  des  tissus  et  rétention 
du  liquide  purulent  ou  séro-sanieux  avec  explosion 
d’infection  générale  par  résorption  septique. 

Le  traitement  de  cette  affection  doit  être  chirur¬ 
gical.  Deux  voies  peuvent  être  utilisées  pour  libérer 
le  pus  :  la  bouche  et  le  cou. 

Par  la  voie  buccale,  on  peut  débrider,  soit  paral¬ 
lèlement  au  bloc  de  la  langue,  en  dedans  de  la  glande 
sublinguale,  soit  entre  cette  dernière  et  la  gencive. 

Par  la  vole  cutanée,  on  peut  faire  une  incision 


[  au-dessus  de  la  grande  corne  de  l’hyoïde  :  on  traverse 
la  peau,  le  peaucier  et  l’aponévrose,  et  on  arrive 
ainsi  à  ouvrir  le  phlegmon  dans  sa  partie  déclive. 
A  défaut  de  possibilité  d’orientation,  à  cause  du  gon¬ 
flement  excessif  de  la  région  sous-mentionnière,  une 
simple  incision  verticale  sus-hyoïdienne  latéro-mé- 
diane  conduit  à  travers  le  muscle  mylo-hyoïdieu 
dans  le  foyer  septique. 

Pour  lutter  contre  l’infection  générale,  il  faut  aider 
l’organisme  par  l’injection  de  fortes  doses  répétées 
de  sérum  polyvalent. 

—  M.  Goris  (de  Bruxelles)  conseille,  pour  trouver 
certainement  le  pus  dans  l’angine  de  Ludwig,  d’ou¬ 
vrir  sur  la  ligne  médiane  et  d’introduire  le  doigt 
jusqu’à  la  base  de  la  langue.  Si  on  ne  le  rencontre 
pas,  il  faut  inciser  les  muscles  séparant  la  loge 
médiane  de  la  loge  latérale  et  dilacérer  avec  le  doigt 
jusqu’à  ce  qu’on  le  trouve. 

—  M.  Capart  fils  estime  qu’il  serait  utile  de 
réserver  le  terme  d’angine  de  Ludwig  à  la  forme  spé¬ 
ciale  d’affection  qui  a  été  décrite  par  Ludwig  à  l’occa¬ 
sion  de  la  mort  d’une  reine  de  Wurtemberg.  A  la  Cli¬ 
nique  de  Tübingen,  où  ces  malades  se  présentent  par¬ 
fois,  on  a  remarqué  qu’ils  venaient  généralement  des 
mêmes  localités.  Il  y  a  donc  probablement  une  cer¬ 
taine  spécificité  à  cette  nécrose  rapide  et  presque 
fatalement  mortelle  de  la  loge  sous-maxillaire. 

Les  interventions  les  plus  larges  n’apportent  qu’un 
remède  bien  incertain  à  l'angine  de  Ludwig  véritable. 

Palatoplastle  après  résection  totale  du  maxillaire 
supérieur.  —  M.  Ledoux  (de  Huy)  préconise  un 
procédé  qui  consiste  à  utiliser  un  lambeau  fronto- 
temporal  dont  la  partie  extrême  sert  à  refaire  la 
voûte  palatine,  le  restant  devant  servir  à  combler  le 
déficit  du  massif  maxillaire. 

La  résection  du  maxillaire  une  fois  terminée,  ou 
dissèque  : 

1°  Un  lambeau  musculo-cutané  de  3  à  4  centi¬ 
mètres  de  largeur  et  de  10  à  15  centimètres  de  lon- 

2»  On  suture  son  extrémité  (après  l’avoir  fait  pivo¬ 
ter  autour  de  son  pédicule  intersourcilier)  à  ce  qui 
reste  du  voile,  ou  on  la  laisse  flottante  si  celui-ci  a 
été  sacrifié  ; 

3“  Ou  suture  les  deux  bords  respectivement  à  ce 
qui  reste  de  la  fibromuqueuse  palatine  le  long  des 
gencives,  de  l’autre  côté  et  à  la  face  interne  du  lam¬ 
beau  jugal; 

4“  Derrière  la  lèvre  supérieure,  on  avive  le  dos  du 
lambeau  et  on  suture. 

En  une  seconde  séance,  15  jours  après  la  première, 
on  sectionne  le  lambeau  plastique  près  de  son  pédi¬ 
cule  intersourcilier  et  on  le  fait  pivoter  autour  de 
l’axe  rétro-labial,  de  façon  à  capitonner  le  lambeau 
de  la  joue.  De  celte  façon,  on  comble  la  cavité  maxil¬ 
laire  sans  cependant  intéresser  la  fosse  nasale  cor¬ 
respondante,  qui  reste  parfaitement  perméable. 

Ablation  partielle  de  la  glande  parotide  pour 
endothéllome.  Présentation  de  préparation  et  du 
sujet  guéri.  —  M.  Jauquet  (de  Bruxelles).  Il  s’agit 
d’une  femme  atteinte  de  tumeur  localisée  de  la  paro¬ 
tide.  Pendant  l’opération,  la  tumeur  apparut  comme 
non  énucléable  et  d’apparence  maligne.  Cependant,  la 
partie  postéro-inférieure  de  la  glande  ayant  été 
trouvée  saine,  la  portion  altérée  fut  enlevée  prudem¬ 
ment  par  dilacération,  mais  après  section  du  prolon¬ 
gement  antérieur  avec  le  canal  de  Sténon.  Guérison 
de  la  plaie  par  première  intention;  l’embouchure 
buccale  du  canal  fut  sondée  fréquemment  pour  main¬ 
tenir  la  permanence  d’un  trajet  vers  la  glande;  la 
rétention  produite  fut  ponctionnée  trois  fois  (saline 
pure),  et  l’excrétion  glandulaire  reprit  son  cours 
normal  par  l’embouchure  naturelle  du  canal.  Guéri¬ 
son  complète  sans  rétention  depuis  plusieurs  mois. 

Lymphadénomes  des  deux  parotides.  —  M.  Del¬ 
saux  (de  Bruxelles)  rapporte  le  cas  d’une  femme  de 
67  ans  qui  vint  consulter  pour  une  suppuration  de 
l’oreille  gauche,  avec  fongosités  de  la  caisse.  Cette 
malade  portait  en  même  temps  un  gonflement  non  dou¬ 
loureux  des  deux  parotides.  L’analyse  microscopique 
des  productions  charnues  retirées  de  l’oreille  donna  à 
deux  reprises  des  bourgeons  de  bonne  nature,  L’au¬ 
teur  décolla  le  pavillon  et  fit  un  curettage  de  l’oreille. 
Un  gros  ganglion  se  trouvait  à  la  région  sous-auricu¬ 
laire  et  semblait  devoir  être  attribué  à  l’affection  de 
l’oreille.  Cette  malade  fut  opérée  à  droite  par  M.  Jau¬ 
quet,  qui  extirpa  la  parotide  et  les  ganglions  qui 
l’accompagnaient.  L’analyse  microscopique  de  la 
pièce  révéla  du  lymphadénome.  M.  Delsaux  fit  alors 
l’analyse  du  sang,  qui  écarta  la  leucémie  et  la  pseudo¬ 
leucémie,  puis  pratiqua  l'opération  à  gauche  et 
extirpa,  dans  une  opération  subséquente,  un  paquet 
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ganglionnaire  de  la  grosaeur  de  la  moitié  du  poing. 
L’analyse  microscopique,  pratiquée  par  M.  Steinhaus, 
démontra  la  présence,  dans  la  glande  elle-même  et 
dans  les  ganglions,  de  foyers  tuberculeux. 

Cette  malade  est  actuellement  en  bonne  vole  de 
guérison. 

L’auteur  insiste  sur  le  diagnostic  différentiel  de 
l’affection.  [D’après  Journal  médical  de  Bruxelles, 
t.  XV,  n»  26,  30  .fuin  1910,  et  n“  27,  7  Juillet.] 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

29  Avril  1910. 

Exemples  de  tolérance  du  larynx  pour  les  corps 
étrangers.  —  M.  E.  Glas  présente  un  jeune  garçon 
qui  a  toléré  pendant  11  mois  un  corps  étranger  du 
larynx.  Dans  ces  derniers  temps  cependant,  il  lit  une 
poussée  de  laryngite  aiguii  avec  oedème  sous-glottique 
qui  nécessita  une  intervention.  On  découvrit  qu’il 
s’agissait  d’un  morceau  d’os  enclavé  au-dessous  des 
cordes  vocales.  On  en  put  extraire  un  fragment  à 
l’aide  d’une  pince,  et  le  reste  fut  expulsé  dans  un 
accès  de  toux. 

—  M.  J.  Friedjung  rappelle  qu’il  a  présenté  jadis 
à  la  Société  une  fillette  de  3  ans,  qui  avait  pu  conser¬ 
ver  pendant  2  ans  dans  son  larynx  un  os  de  poulet. 
Ce  n’est  qu’au  bout  de  ce  temps  que  survinrent  des 
accidents  qui  obligèrent  à  une  intervention.  Il  se  déve¬ 
loppa  des  sortes  de  pseudo-membranes  d'aspect 
diphtéritique  sur  la  muqueuse  laryngée,  puis  il  se 
forma  un  abcès  de  la  région  péri-laryngée  qui  donna 
lieu  à  des  accidents  menaçants  de  suffocation. 

L’exploration  du  larynx  fit  découvrir  dans  la  tra¬ 
chée  un  fragment  osseux  triangulaire  dont  l’extraction 
fut  suivie  de  la  cessation  de  tous  les  accidents. 

Pyorrhée  alvéolaire  et  œdème  de  la  lèvre  Infé¬ 
rieure  consécutifs  à  une  contracture  nocturne  téta- 
nlforme  des  lèvres.  —  M.  Karolyi  présente  un 
homme  qui  est  atteint  d’un  trouble  bizarre  :  depuis 
des  années,  pendant  la  nuit,  il  est  pris  de  contrac¬ 
tures  tétaniformes  des  lèvres,  qui,  par  suite,  s’ap¬ 
pliquent  avec  force  contre  les  dents.  Il  en  est  résulté 
un  œdème  permanent  de  la  lèvre  inférieure  et  un 
refoulement  progressif  de  la  gencive  inférieure, 
d’où  mise  à  nu  des  collets  des  incisives  inférieures, 
et  apparition  d’une  pyorrhée  alvéolaire. 

Le  traitement  de  cette  bizarre  affection  ou  plutôt 
de  sa  complication  a  consisté  simplement  è  interpo¬ 
ser  pendant  la  nuit  un  bourdonnet  de  gaze  entre  les 
lèvres  et  les  arcades  dentaires. 

Ostéomalacie  d’origine  obscure.  —  M.  L.  Wick 
présente  une  femme  de  quarante-sept  ans,  qui  a  dû 
être  opérée  d’une  cataracte  double,  et  qui  depuis  a 
été  prise,  à  diverses  reprises,  de  douleurs  avec  gon¬ 
flements  articulaires  ;  puis  sont  survenus  une  dévia¬ 
tion  de  la  colonne  vertébrale,  de  l’épaississement  des 
phalanges  digitales  (doigts  en  baguette  de  tambour), 
de  la  difficulté  de  la  marche.  A  l’examen  radiosco¬ 
pique,  il  n’est  pas  douteux  qu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  cas  d’ostéomalacie.  Mais  quelle  en  est 
l’origine?  Cette  femme  a  accouché  pour  la  dernière 
fois  il  y  a  10  ans. 

Sténose  œsophagienne  consécutive  à  la  scarla¬ 
tine.  —  M.  K.  Preleitner  présente  un  enfant  de 
3  ans  qui,  à  la  suite  d’une  scarlatine  grave,  a  fait  une 
sténose  œsophagienne  des  plus  accentuées  puis¬ 
qu’elle  laissait  passer  à  peine  une  sonde  de  1  milli¬ 
mètre.  La  dilatation  progressive  de  ce  rétrécisse¬ 
ment  a  d’ailleurs  donné  jusqu’ici  des  résultats  encou¬ 
rageants. 

Recherches  sur  la  constitution  chimique  des 
centres  nerveux.  —  M.  Kart  Linnert  conclut  de 
ses  recherches  qu’une  grande  partie  de  la  masse  cé¬ 
rébrale  est  formée  par  des  lipoïdes,  qui  sont  compo¬ 
sés  de  carbone,  d’oxygène,  d’hydrogène,  d’azote,  de 
phosphore  et  rarement  de  soufre.  On  les  divise  en 
trois  groupes  :  cholestérine,  lipoïdes  saturés  d’hydro¬ 
gène  et  lipoïdes  non  saturés,  qui  sont  très  altérables. 
On  peut  extraire  les  différentes  sortes  de  lipoïdes  de 
la  substance  cérébrale  en  soumettant  le  cerveau  des¬ 
séché  à  l’action  successive  de  l’acétone,  de  l’éther  de 
pétrole,  de  la  benzine,  de  l’alcool  et  en  faisant  cris¬ 
talliser  les  lipoïdes  après  évaporation  dans  le  vide. 
L’acétone  dissout  la  cholestérine  et  une  phosphatide 
non  saturée;  dans  l’éther  de  pétrole  on  trouve  les 
lipoïdes  non  saturés, képhaline,  myéline  et  lécithine; 
la  benzine  et  l’alcool  renferment  des  lipoïdes  saturés. 

La  masse  cérébrale  des  animaux  supérieurs  aug¬ 
mente  avec  le  poids  du  corps,  ainsi  que  la  quantité 


des  lipoïdes.  L’écorce  cérébrale  est  plus  riche  en 
eau  que  la  substance  médullaire  ;  la  substance  sèche 
de  l’écorce  ne  contient  que  45  pour  100  de  lipoïdes, 
tandis  que  la  moelle  en  contient  presque  75  pour  100. 
L’extrait  d’acétone  de  la  moelle  est  presque  entière¬ 
ment  composé  de  cholestérine,  celui  de  la  substance 
grise  de  phosphatides.  Le  rapport  entre  les  lipoïdes 
non  saturés  de  l’écorce  et  ceux  de  la  substance 
blanche  est  de  3  :  2.  Le  pont  de  Varole,  le  bulbe  ra¬ 
chidien  et  le  cervelet  contiennent  plus  d’eau  que  les 
autres  régions  de  l’encéphale.  Le  cervelet  ne  ren¬ 
ferme  guère  de  lipoïdes,  l’extrait  d’acétone  est 
presque  le  même  que  pour  le  cerveau  ;  cependant,  il 
y  a  davantage  de  phosphatides  non  saturées.  La 
moelle  est  plus  pauvre  en  eau  que  le  cerveau,  la 
substance  sèche  contient  4 '5  de  lipoïdes  (le  cerveau 
en  renferme  3/5),  l’extrait  d’acétone  est  presque 
identique  à  celui  du  cerveau,  l’extrait  de  pétrole  est 
plus  abondant  que  celui  du  cerveau.  Celui-ci  contient 
cinq  fois  plus  de  lipoïdes  saturés  que  la  moelle. 

La  vasotonine,  un  nouveau  médicament  hypo¬ 
tenseur.  —  M.  B.  Fellner.  La  vasotonine  est  un 
dérivé  de  l’yohimbine,  alcaloïde  qui  excite  la  moelle 
sacrée  et  les  centres  génitaux,  accélère  la  respiration 
et  exerce  une  action  nocive  sur  le  cœur.  La  vaso¬ 
tonine,  expérimentée  chez  l’animal  en  injections 
intraveineuses  et  sous-cutanées,  provoque  une  dilata¬ 
tion  des  vaisseaux,  y  compris  ceux  des  centres  ner¬ 
veux,  un  abaissement  de  la  pression  sanguine,  une 
contraction  puis  une  dilatation  des  vaisseaux  rénaux. 
Cette  dilatation  des  vaisseaux  se  produit  même  chez 
l’animal  maintenu  en  vie,  après  section  de  la  moelle 
et  arrêt  du  cœur,  si  l’on  a  soin  d’entretenir  la  circu¬ 
lation  artificiellement,  ce  qui  montre  bien  que  l’action 
vasodilatatrice  de  la  vasotonine  s’exerce  en  dehors  du 
cerveau  et  du  cœur. 

M.  Fellner  a  traité  30  cas  d’artériosclérose  avec 
angine  de  poitrine  parles  injections  sous-cutanées  de 
vasotonine  :  en  quelques  minutes,  les  crises  se  sont 
trouvées  coupées.  11  a  obtenu  les  mêmes  succès  dans 
l’asthme  bronchique.  Dans  l’artériosclérose,  il  a  fait 
pendant  6  semaines,  et  3  fois  par  semaine,  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  1  centimètre  cube  de  vasotonine 
et  chaque  fois  il  a  pu  provoquer  un  abaissement  de 
la  pression  sanguine  se  maintenant  pendant  plusieurs 
semaines.  Grâce  au  même  traitement,  il  a  pu  amé¬ 
liorer  l’artériosclérose  cérébrale  (retour  partiel  de 
l’intelligence,  atténuation  des  phénomènes  d’inconti¬ 
nence).  Enfin,  d’après  lui,  la  vasotonine  serait  à 
I  essayer  dans  tous  les  troubles  i-essortissant  à  une 
hypertension  sanguine,  les  néphrites  exceptées. 
[D’après  Wiener  medizinisclie  Wochenschrift,  t.  LX, 
n“  19,  7  Mai  1910,  p.  1114.] 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

27  Avril  1910. 

Calculose  rénale  suite  de  traumatisme  rénal.  — 
M.  L.  Casper,  après  avoir  rappelé  la  fréquence  .rela¬ 
tivement  grande  de  la  lithiase  rénale  consécutive  aux 
traumatismes  du  rachis  et  de  la  moelle  et  les  diffé¬ 
rentes  théories  qui  ont  été  émises  pour  expliquer 
cette  complication,  fait  ressortir  la  rareté  des  obser¬ 
vations  authentiques  de  calculose  rénale  ayant  suc¬ 
cédé  à  un  traumatisme  du  rein  lui-même  ou  du 
bassinet.  Et  cependant  les  faits  de  ce  genre  sont 
indiscutables,  témoin  le  suivant  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’observer  personnellement. 

Il  s’agit  d’un  déménageur,  n’ayant  jamais  jusque-là 
présenté  le  moindre  symptôme  qui  pût  faire  soup¬ 
çonner  l’existence  d’un  calcul  du  rein  et  qui,  à  la  suite 
d’une  violente  contusion  de  la  région  rénale  droite, 
survenue  le  5  Juillet  1909,  accusa,  peu  de  temps 
après,  de  vives  douleurs  de  ce  côté  suivies  de  l’émis¬ 
sion  d’urines  sanglantes.  Ces  phénomènes,  qui  ces¬ 
saient  au  repos,  se  reproduisaient  régulièrement 
chaque  fois  que  le  sujet  se  livrait  de  nouveau  au  tra¬ 
vail.  L’exploration  fonctionnelle  des  deux  reins  mon¬ 
tra  que  les  deux  organes  sécrétaient  normalement  ; 
l’urine  des  deux  côtés  contenait  des  cristaux  d’oxa- 
late,  mais  seule  celle  du  côté  droit  renfermait  des 
érythrocytes  et  de  l’albumine.  On  fit  le  diagnostic  de 
calcul  probablement  oxalique  du  rein  droit  et,  le 
9  Décembre,  on  mit  cet  organe  à  nu.  Or,  l’opération 
montra  effectivement  la  présence,  dans  le  bassinet, 
d’un  calcul,  du  volume  d’un  haricot,  formé  d’un 
noyau  constitué  par  un  caillot  sanguin,  entouré  par 
une  mince  coque  d’oxalate.  Ainsi  fut  démontrée  irré¬ 
futablement  l’origine  traumatique  de  ce  calcul,  origine 
à  laquelle  ou  n’avait  même  pas  songé.  La  guérison  par¬ 


faite  du  malade  depuis  son  opération,  guérison  qui 
s’est  maintenue  bien  qu’il  ait  repris  sa  pénible  pro¬ 
fession,  confirme  encore  la  réalité  de  cette  pathogénie. 
Elle  s’explique  d’ailleurs  par  l’état  de  surcharge  sa¬ 
line  (oxalates)  des  urines  de  ce  sujet  qui  a  fait  que 
rapidement  autour  du  caillot  sanguin  résultant  du 
traumatisme  s’est  déposée  une  couche  de  ces  sels 
d’une  précipitation  si  facile. 

Sur  l’indican  urinaire.  —  M.  W.  von  Moras- 
ZBWski.  La  question  de  l’origine  de  l’indican  urinaire 
ne  peut  pas  être  considérée  encore  comme  résolue. 
La  théorie  le  plus  en  faveur,  d’après  laquelle  il  pro¬ 
viendrait  de  l’iudol  fécal  résultant  lui-même  de  la 
putréfaction  des  albuminoïdes,  est  en  contradiction 
avec  des  observations  dans  lesquelles  l’iudol  fécal 
n’était  pas  augmenté  et  où  cependant  l’indicanurie 
s’est  montrée  très  forte  (affections  hépatiques,  intoxi¬ 
cation  oxalique).  Des  expériences  très  nombreuses 
de  l’auteur  l’ont  conduit  à  émettre  une  théorie  de 
l’indicanurie  plus  satisfaisante. 

Ces  expériences  lui  ont  montré  que  l'indican  n’est 
pas  dû  à  une  augmentation  de  la  putréfaction  intes¬ 
tinale,  mais  que,  même  à  l’exclusion  de  toute  putré¬ 
faction,  l’autolyse  aseptique  de  certaines  substances 
riches  en  nucléines  donne  lieu  à  la  formation  de  quan¬ 
tités  importantes  à  la  fois  d’indol  et  d’indican.  Puisque 
l’indican  peut  se  former  à  côté  de  l’indol,  il  est  donc 
logique  d’admettre  que  tout  l’indican  urinaire  ne 
provient  pas  de  l’indol  fécal.  Et  c’est  ainsi  que  s’ex¬ 
plique  non  seulement  l’indicanurie  consécutive  à  l’ab¬ 
sorption  de  parenchymes  glandulaires,  mais  encore 
celle  que  l’on  observe  dans  certaines  affections  de 
glandes  parenchymateuses  (foie)  et  dans  certaines 

La  production  d’indican  aux  dépens  de  l’indol  fécal 
est  soumise  à  une  certaine  c  régulation  )>  qui  a  pu 
être  mise  en  évidence  par  M.  von  Moraszewski  au 
cours  de  ses  expériences.  C’est  ainsi  qu’il  a  pu  dé¬ 
montrer  l’existence  d’une  véritable  «  tolérance  »  indo- 
lique,  terme  par  lequel  il  entend  la  quantité  d’indol 
qui  peut  être  absorbée  sans  provoquer  l’apparition 
dans  les  urines  d’une  quantité  plus  grande  d’indican. 
Cette  tolérance  indolique  dépend  et  du  fonctionne¬ 
ment  du  foie  et  de  l’état  du  système  nerveux,  ainsi 
que  cela  résulte  d’une  part  de  l’action  dépressive  de 
certaines  substances  douées  d’une  influence  spéci¬ 
fique  sur  le  foie  (salicylates)  et,  d’autre  part,  du  fait 
qu’on  a  constaté  de  l’indicanurie  chez  les  psycho¬ 
pathes  (Kaufmann). 

Idées  nouvelles  sur  le  traitement  de  la  scarlatine. 

—  M.  Jochmann,  partant  de  ce  principe  que,  si 
les  streptocoques  ne  peuvent  être  considérés  comme 
les  agents  spécifiques  de  la  scarlatine,  ils  ne  consti¬ 
tuent  pas  moins,  par  la  complication  qu’ils  entraînent, 
le  facteur  principal  de  gravité  de  cette  affection, 
a  essayé,  après  d’autres  d’ailleurs,  du  traitement  spé¬ 
cifique  antistreptococcique  de  la  scarlatine. 

Après  avoir  expérimenté,  sans  aucun  succès,  des 
vaccins  streptococciques  préparés  à  la  manière  de 
Wright,  il  s'est  tourné  du  côté  de  la  sérothérapie  et 
voici  les  résultats  qu’elle  lui  a  donnés. 

11  a  utilisé  exclusivement  le  sérum  de  Meyer  et 
Ruppel  qu'il  a  employé  en  injections  sous-cutanées 
ou  intra-veineuses,  à  la  dose  de  50  centimètres  cubes 
répétée  parfois  plusieurs  fois.  Il  n’a  soumis  à  ce  trai¬ 
tement  que  des  malades  atteints  d’une  façon  particu¬ 
lièrement  grave  (62  sur  plus  de  400  scarlatineux 
observés  au  cours  d’une  épidémie  récente).  Sur  ces 
62  malades,  38  ont  recouvré  la  santé  la  plus  complète 
sans  avoir  fait  la  moindre  complication.  Les  24  res¬ 
tants  ont  succombé  plus  ou  moins  rapidement  à  des 
complications  diverses  dues  sans  doute  à  une  inten¬ 
sité  particulière  de  l’infection  streptococcique  ou  à 
des  infections  associées. 

Cette  statistique  est  peut-être  trop  peu  importante 
pour  juger  de  la  valeur  de  la  sérothérapie  antistrep¬ 
tococcique  dans  la  scarlatine;  la  proportion  de  succès 
obtenus  n’en  constitue  pas  moins,  semble-t-il,  un 
encouragement  à  continuer  les  tentatives  dans  cette 
voie.  [D'après  Deutsche  medizinisclie  Wochenschrift, 
t.  XXXYI,  n»  19,  12  Mai  1910,  p.  915. J 
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Substances  hypotenslves  des  capsules  surrénales. 
M.  Roger.  — A  côté  de  l’adrénaline  qui  élève  la  ten¬ 
sion  artérielle,  les  capsules  surrénales  renferment 
plusieurs  substances  hypotensives. 
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Il  signale  d'abord  un  pigment  rouge,  dialysable, 
soluble  dans  l’alcool,  donnant  avec  le  perchlorure  de 
fer  eti’acide  osmique  les  mêmes  réactions  que  l’adré¬ 
naline.  Injecté  dans  les  veines,  ce  pigment  amène  des 
abaissements  de  pression  très  manifestes,  mais  pas- 

A  côté  du  pigment  rouge  existe  un  pigment  noir, 
non  dialysable,  qui  détermine  des  hypotensions  assez 
marquées  et  assez  durables. 

On  peut  encore  extraire  des  capsules  surrénales 
des  matières  grasses,  solubles  les  unes  dans  le  chlo¬ 
roforme,  l’acétone  ou  l’étlier,  les  autres  d.ms  l’alcool 
amylique.  Toutes  ces  graisses,  injectées  à  l’état 
d’émulsions  très  Unes,  abaissent  la  pression.  Ce  sont 
les  graisses  solubles  dans  l’acétone  qui  sont  les  plus 
actives.  Introduites  à  dose  suffisante,  elles  peuvent 
faire  tomber  la  pression  à  7  ou  8  millimètres.  L’ani¬ 
mal  est  sur  le  point  de  succomber  :  il  suffit  alors 
d’injecter  une  trace  d’adrénaline,  pour  relever  la 
pression  et  empêcher  la  mort. 

Les  capsules  surrénales  renferment  donc  des 
substances  antagonistes,  dont  les  effets  peuvent  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  se  combattre  et  se  neutraliser. 

La  déterinlnatlon  du  bacille  d’Eberth  par  la  re¬ 
cherche  de  l'agglutlnabliité.  —  MM.  J.  Courmont 
et  Rocbaix  montrent  que  l’agglutinabilité  est  encore 
le  meilleur  signe  d’authentification  du  bacille  d’Eberth. 

Cependant  certains  bacilles  récemment  isolés  du 
sang,  des  selles  on  des  eaux  ont  tous  les  caractères  du 
bacille  d’Eberth,  mais  ne  sont  pas  agglutinables. 
Pour  les  authentifier,  il  suffit  de  les  cultiver  en  bouil¬ 
lon  pendant  10  ou  12  générations.  Chez  le  bacille 
d’Eberth  authentique,  l’agglutinabilité  augmente  et 
atteint  un  taux  considérable. 

—  M.  Widal  insiste  à  nouveau  sur  la  nécessité  de 
connaître  exactement  le  pouvoir  agglutinant  du 
sérum  autityphique  avec  lequel  on  veut  éprouver 
l’agglutinabilité  d’un  bacille  suspect.  Il  doit  être  me¬ 
suré  au  contact  d’un  bacille  typhique  légitime  immé¬ 
diatement  avant  l’épreuve,  car  ce  pouvoir  peut  varier 
avec  les  temps.  Il  est  inutile  d’employer  des  sérums 
à  pouvoir  agglutinatif  très  élevé  ;  les  sérums  de  choix 
sont  ceux  dont  le  pouvoir  oscille  entre  1  p.  500  et 
l  p.  1.000.  On  évite,  par  leur  emploi, les  dilutions  mul¬ 
tipliées. 

Le  bacille  à  authentifier  doit  être  agglutiné  à  peu 
près  au  même  taux  que  le  bacille  typhique  légitime. 

Action  expérimentale  du  sérum  antiméningococ¬ 
cique  sur  le  méningocoque.  — MM.  Briot  et  Dopter 
rappellent  leurs  expériences  antérieures  montrant 
qu’un  mélange  de  sérum  antiméningococcique  et  de 
méningocoque  introduit  dans  les  veines  de  cobaye 
neuf,  amène,  chez  ce  dernier,  des  accidents  immédiats, 
entraînant  parfois  la  mort  de  l’animal. 

Ils  présentent  de  nouveaux  faits  où  ils  ont  constaté 
des  troubles  identiques  quand  l’injection  du  sérum 
est  pratiquée  quelques  heures  avant  l’injection  de 
méningocoques.  Si  l’injection  de  microbes  est  prati¬ 
quée  quelques  minutes  seulement  avant  l’injection  du 
sérum,  aucun  accident  ne  se  produit.  L’explication  de 
ce  fait  peut  être  trouvée  dans  les  constatations  four¬ 
nies  par  l’examen  direct  des  frottis  et  des  cultures 
des  viscères  du  cobaye  qui  n’a  reçu  dans  les  veines 
que  l’émulsion  microbienne  :  quelques  minutes  après 
l’injection,  les  méningocoques  se  réfugient  en  grande 
partie  dans  les  viscères,  le  foie  et  la  rate  notamment, 
où  ils  sont  inclus  dans  les  phagocytes,  ils  sont  donc 
ainsi  protégés  contre  l’action  directe  du  sérum. 

C’est  ce  qui  se  passe  chez  l’homme,  où  le  ménin¬ 
gocoque  est  inclus  dans  les  cellules  du  pus  céphalo¬ 
rachidien.  Le  sérum  ne  présente  donc  pas  un  contact 
direct  avec  ce  germe  et  ne  saurait  déterminer  les 
accidents  qu’on  observe  chez  le  cobaye. 

Toxicité  des  centres  nerveux  pendant  le  choc 
anaphylactique.  — ATM.  Acbard  et  Flandin  ontcons- 
taté  que  l’extrait  des  centres  nerveux  provenant  du  co¬ 
baye  qui  vient  de  succomber  au  choc  anaphylactique 
provoque,  chez  le  cobaye  neuf,  par  injection  intra¬ 
crânienne,  des  symptômes  qui  ressemblent  au  choc 
anaphylactique  et  peuvent  entraîner  la  mort.  L’extrait 
de  foie,  même  à  dose  plus  forte,  n’en  provoque  pas. 

L’extrait  de  centres  nerveux  provenant  du  cobaye 
préparé  pour  l’anaphylaxie,  mais  réinjecté  avant  le 
délai  nécessaire  pour  la  production  du  choc,  est  égale¬ 
ment  inoffensif. 

Ces  recherches  tendent  donc  à  montrer  que  le  prin¬ 
cipe  toxique  qui  produit  le  choc  anaphylactique 
(apotoxiue  de  Richet)  a  pour  lieu  d’élection  les  centres 

De  la  myocardite  parcellaire  par  homogéinisa- 
satlon  terminale  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
MM.  Fiessinger  et  L.  RoudowsJca  insistent  sur  1 


fréquence ,  au  cours  des  fièvres  typhoïdes  graves , 
d’une  lésion  cardiaque  passée  inaperçue  jusqu’alors, 
et  qui  permet  d’expliquer  certains  accidents  souvent 
rattachés  à  tort  aux  troubles  nerveux.  Elle  consiste 
en  une  myocardite  avec  bomogéinisation  du  segment 
terminal  précédant  la  dissociation  pigmentaire  qui 
n’apparaît  que  plus  tard.  Cette  altération  serait  très 
fréquente  et  se  retrouverait  dans  les  deux  tiers  des 
cas  de  lièvre  typhoïde  mortelle. 

La  chaux  du  sang  dans  quelques  états  patholo¬ 
giques.  —  MM.  Lœper  et  Bêchamp  montrent  les 
variations  de  la  teneur  du  sang  en  chaux.  La  dimi¬ 
nution  s’observe  surtout  dans  les  entérites  et  Thy- 
perchlorhydrie,  qui  s’accompagnent  de  déminérali¬ 
sation  intense  par  l’intestin.  L’augmentation  existe 
dans  des  états  très  variés  (athérome,  néphrite,  asys- 
tolie,  asthme,  sénilité)  et  paraît  tenir,  tantôt  à  une 
surproduction,  tantôt  à  une  rétention.  Cette  surcalci¬ 
fication  jouerait  un  rôle  dans  l’apparition  de  certains 
phénomènes  morbides  et,  en  se  prolongeant,  aug¬ 
menterait  le  coefficient  calcique  des  tissus  et  des 
artères  ;  elle  pourrait  y  favoriser  la  formation  ulté¬ 
rieure  de  dépôts  calcaires. 

Causes  de  la  toxicité  du  sérum  sanguin  des  uré¬ 
miques.  —  M.  Cawadias.  Le  sérum  des  urémiques, 
chauffé  à  55»,  perd  sa  toxicité,  ce  qui  indique  que, 
dans  cette  toxicité,  le  rôle  principal  est  tenu  par  les 
albumines,  les  colloïdes  du  sérum.  L’expérimenta¬ 
tion  et  la  réaction  de  Bordet  et  Gengou  ne  permet¬ 
tent  pas  d’affirmer  l’intervention,  dans  l’urémie,  d’une 
substance  albuminoïde  étrangère,  d’une  néphro- 
toxine,  par  exemple.  Dans  Tnrémie,  il  se  fait  des 
modifications  physico-chimiques  des  colloïdes  nor¬ 
maux  du  sérum,  et  ce  sont  ces  modifications  qui 
tiennent  sous  leur  dépendances  les  particularités 
(hypertoxicité)  qu’on  trouve  lorsqu’on  étudie  expéri¬ 
mentalement  le  sérum  des  urémiques. 

Deux  cas  de  contagion  Interhumalne  de  fièvre 
paratyphoïde.  —  MM.  Fortineau  et  Ribereau  rap¬ 
portent  deux  cas  de  contagion  interhumaine  qui  dé¬ 
notent  un  nouveau  point  de  ressemblance  entre  les 
bacilles  paratyphiques  et  le  bacille  d’Eberth,  dont  la 
transmission  par  les  porteurs  de  bacilles  est  actuel¬ 
lement  démontrée.  Dans  le  premier  cas,  ce  porteur 
de  bacilles  était  en  période  d’incubation  de  sa  mala¬ 
die;  dans  le  second,  il  était  on  convalescence. 

Fièvre  paratyphoïde  terminée  par  la  mort  ;  au¬ 
topsie.  —  MM.  Monnier  et  Ribereau.  La  mortalité 
de  la  fièvre  paratyphoïde  étant  d’environ  1  pour  100, 
les  autopsies  sont  rares.  Dans  un  cas  dû  au  bacille 
A,  démontré  par  l’hémoculture,  les  auteurs  ont  noté 
les  lésions  suivantes  :  dégénérescence  graisseuse  du 
foie,  gros  rein  blanc  présentant  des  zones  de  nécrose, 
muqueuse  intestinale  rouge  et  brillante,  sans  lésions 
des  plaques  de  Peyer,  des  follicules,  ni  des  ganglions 
mésentériques.  Les  bacilles  siégeaient  dans  la  sous- 
muqueuse. 

La  part  d’action  de  la  moelle  cervicale  dans  la 
piqûre  diabétique  chez  le  chien.  — M.  Kémal  Djé- 
nab  compare  les  résultats  de  la  section  sous-bul- 
bairo  et  de  la  section  médullaire  au  niveau  de  la 
8»  cervicale,  après  la  piqûre  diabétique  du  bulbe.  Il 
conclut  que  l’hyperglycémie  progresse  tant  que  la 
moelle  cervicale  conserve  ses  relations  avec  l’origine 
des  nerfs  splanchniques. 

Bourse  de  Fabrlcius  et  plaques  de  Peyer  des  oi¬ 
seaux.  —  MM.  Retterer  et  Lelièvre  concluent  que 
ces  formations  proviennent  de  l’épithélium  du  trac- 
tus  intestinal. 

Recherches  sur  le  synergisme  dans  le  domaine 
expérimental.  —  M.  E.  Maurel. 

P.  Haletion. 


SOCIÉTÉ  ANITOMIQUE 

15  Juillet  1910. 

Hernie  Inguinale  propéritonéale  non  congénitale. 
—  M.  Dehelly  apporte  l’observation  d’une  hernie 
inguinale  banale  datant  de  15  ans  et  qui  s’était  étran¬ 
glée  subitement.  L’opération  permit  de  constater  que 
la  hernie  occupait  une  situation  propéritonéale,  logée 
entre  les  muscles  abdominaux  et  la  séreuse. 

Kyste  alvéolaire  du  foie.  —  MM.  Marchand  et 
Adam  présentent  les  pièces  macroscopiques  et  his¬ 
tologiques  d’un  kyste  alvéolaire  du  foie  trouvé  k 
l’autopsie  d’un  sourd-muet.  Le  lobe  gauche  et  une 
une  partie  du  lobe  droit  sont  criblés  d'une  multitude 
de  petites  cavités  tapissées  par  une  membrane  hya¬ 
line  au  contact  de  laquelle  s’observent  des  cellules 


géantes.  En  certaines  régions,  plusieurs  kystes  se  sont 
réunis  pour  former  de  volumineuses  cavités  que  la 
suppuration  a  transformées  en  abcès  aux  parois  an¬ 
fractueuses. 

C’est  le  premier  exemple  de  kyste  alvéolaire  observé 
chez  un  malade  qui  n’avait  jamais  quitté  la  France. 

Lésions  du  myocarde  chez  une  asystollque.  — 
M.  Letulle  présente  les  coupes  du  myocarde  d’une 
femme  morte  d’asystolie  par  sténose  mitrale.  On  y 
remarque  la  combinaison  de  3  lésions  des  fibres  mus¬ 
culaires  :  îlots  de  stéatose,  atrophie  hyperplasmique, 
et  nécrose  aiguë  zenkerienne. 

Œuf  entier  dans  une  grossesse  tubaire  rompue. 
—  M.  Dehelly. 

P.  Aerami. 


ANALYSES 


Ch.  Nicolle  (de  'l’unis).  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  le  typhus  exanthématique{Ann.  de  l'Insti¬ 
tut  Pasteur,  1910,  Avril,  n»  4,  pp.  243-295).  —  L’igno¬ 
rance  est  encore  complète  touchant  l’agent  causal  du 
typhus  exanthématique.  Les  recherches  que  M.  Ni¬ 
colle  a  poursuivies  pendant  l’année  1909  à  l’Institut 
Pasteur  de  Tunis  lui  ont  permis  d’établir  une  série 
de  données  intéressantes  à  ce  point  de  vue.  Elles 
prouvent  tout  d’abord  la  possibilité  de  transmettre  la 
maladie  au  singe.  En  effet,  après  quelques  essais 
négatifs  sur  des  singes  inférieurs,  M.  Nicolle  a  réussi 
à  inoculer  le  typhus  à  un  chimpanzé,  en  se  servant 
de  sang  recueilli  chez  l’homme  au  troisième  jour  de 
l’infection.  Chez  cet  animal,  après  une  incubation  de 
25  jours,  apparut  une  élévation  thermique  qui  attei¬ 
gnit  40»,  puis  une  éruption  ;  la  maladie  dura  7  jours, 
fut  suivie  de  cachexie  et  aboutit  à  la  mort.  Le  sang 
de  ce  chimpanzé,  inoculé  à  un  singe  bonnet  chinois, 
provoqua  après  13  jours  d’incubation  l’apparition 
d’un  typhus  d’une  durée  de  8  jours  avec  éruption 
caractéristique.  Le  sang  de  ce  bonnet  chinois  permit 
de  faire  d’autres  expériences  qui  établirent,  d’une 
part,  la  possibilité  de  la  transmission  de  la  maladie 
en  série  et,  d’autre  part,  l’abaissement  de  l’activité  du 
virus  par  le  passage  par  le  bonnet  chinois.  Au  cours 
de  ces  expériences  M.  Nicolle  put  reconnaître  quel¬ 
ques  faits  relatifs  à  l’immunité  et  aux  propriétés  des 
sérums,  et,  entre  autres,  celui-ci  que  l’inoculation  de 
sang  humain  typhique  au  singe  bonnet  chinois  ne 
l’infecte  pas,  mais  le  vaccine  contre  le  virus  de  pas¬ 
sage  par  bonnet  chinois. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  M.  Nicolle,  en  colla¬ 
boration  avec  MM.  Comte  et  Conseil,  entreprit  des 
recherches  sur  la  transmission  du  typhus  exanthé¬ 
matique  par  le  pou  du  corps.  Depuis  longtemps  déjà 
plusieurs  auteurs  avaient  émis  l’idée  que  les  para¬ 
sites  du  corps  et  des  vêtements  devaient  jouer  un 
rôle  important  dans  le  transmission  de  la  maladie. 
Celte  hypothèse  trouve  une  confirmation  évidente 
dans  les  expériences  de  M.  Nicolle.  Des  poux  re¬ 
cueillis  sur  des  iudividus  sains  sont  maintenus  à  jeun 
pendant  8  heures,  ensuite  placés  sur  la  peau  d’un 
bonnet  chinois  atteint  de  typhus  expérimental,  puis 
reportés  sur  la  peau  de  deux  singes  neufs.  Ces  deux 
animaux  contractent  le  typhus. 

Le  pou  du  corps  humain  transmet  donc  le  typhus 
de  singe  à  singe;  il  n’est  point  douteux  dès  lors 
qu’il  puisse  agir  de  même  d’homme  à  homme.  Il 
en  résulte  que  les  mesures  à  opposer  au  typhus 
devront  avoir  pour  objet  premier  la  destruction  des 
parasites.  A  ce  propos  M.  Nicolle  cite  un  fait  très 
suggestif.  Pendant  l’épidémie  observée  à  Tunis  qui 
a  comporté  plus  de  800  cas,  les  malades  au  point  de 
vue  de  la  contagion  se  sont  montrés  dangereux  tant 
qu’ils  n’étaient  point  lavés  et  qu’ils  portaient  encore 
leurs  vêtements  ;  ils  ne  l’ont  plus  été  jamais  une  fois 
baignés  et  changés  de  linge  dans  les  hôpitaux  d’iso¬ 
lement. 

L’agent  causal  du  typhus  exanthématique  est  donc 
véhiculé  par  le  sang  et  celui-ci  est  virulent  dès  le 
début  de  l’infection  et  jusqu’au  moment  de  l’éruption. 
Il  ne  parait  pas  que  le  microbe  persiste  dans  le  sang 
longtemps  après  le  début  de  l’éruption;  il  y  aurait 
sur  ce  point  analogie  entre  le  typhus  et  la  fièvre 
jaune.  L’examen  microscopique  du  sang  ne  permet 
dans  le  typhus  aucune  constatation  microbienne 
directe  et  l’agent  causal  de  la  maladie  appartiendrait 
à  la  catégorie  des  microbes  invisibles.  On  est  porté 
à  se  demander  s’il  ne  siège  pas  dans  les  leucocytes. 
Beaucoup  de  ceux-ci,  et  en  particulier  les  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles,  sont  chez  les  singes  infectés 
frappés  de  nécrose.  Celte  nécrose  est  d’autant  plus 
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prononcée  et  frappe  un  nombre  de  globules  d’autant 
plus  grand  que  l’infection  expérimentale  est  plus 
intense.  Celte  lésion  des  polynucléaires  trouve  son 
expression  dans  une  diminution  du  nombre  des  leu¬ 
cocytes  avec  mononucléose  relative  à  la  période 
d’état,  alors  qu’à  la  lin  de  l’incubation  le  nombre 
total  des  globules  blancs  était  augmenté. 

L’ensemble  des  constatations  deM.  Nicolle  apporte 
donc  la  démonstration  de  la  nature  infectieuse  et 
contagieuse  du  typhus,  affirmée  depuis  longtemps 
par  l’épidémiologie.  La  reproduction  expérimentale 
du  typhus  chez  le  singe  va  permettre  l’étude  scienti¬ 
fique  de  la  maladie. 

Pu.  Pagniez. 

Maurice  Saison.  Etude  expérimentale  des  lé¬ 
sions  du  rein  et  du  ioie  provoquées  par  le  chloro¬ 
forme  et  l’éther  [Thèse,  Paris,  1910,  200  pages). 
—  Dans  ce  travail,  l’auteur  décrit  les  altérations 
produites  sur  les  tissus  par  les  anesthésiques. 

Les  procédés  anciens  qui  consistaient  uniquement  à 
examiner  des  fragments  d’organes  prélevés  à  l’autopsie 
sont  défectueux,  parce  qu’ils  ne  tiennent  compte  ni 
de  l’état  morbide  antérieur  des  organes,  ni  des  alté¬ 
rations  cadavériques  ;  or,  ces  altérations  apparaissent 
très  rapidement  sur  le  rein  et  le  foie,  organes  spécia¬ 
lement  fragiles  qui  ne  peuvent  être  examinés  qu’une 
fois  passé  le  délai  légal  autorisant  l’autopsie.  C’est 
donc  à  l’expérimentation  qu’il  faut  avoir  recours. 

M.  Saison  a  adopté,  comme  animal  d’expérience,  le 
lapin,  qui  résiste  assez  bien  à  l’anesthésie  vis-à-vis 
de  laquelle  il  se  comporte  à  peu  près  comme  l’homme. 
Sur  chaque  sujet,  un  fragment  de  rein  on  de  foie  a  été 
préalablement  prélevé  avec  la  plus  soigneuse  asep¬ 
sie;  enfin,  des  lésions  expérimentales  ont  été  réali¬ 
sées,  permettant  de  déterminer  les  effets  produits 
par  les  anesthésiques  sur  des  organes  déjà  ma¬ 
lades. 

1“  Action  du  chloroforme  sur  le  rein. 

Chez  tous  les  lapins  soumis  à  de  faibles  doses  de 
chloroforme,  il  a  été  constaté  des  lésions  de  cyto- 
lyse  protoplasmique  d’autant  plus  accentuées  que  la 
durée  de  la  chloroformisation  a  été  plus  longue  et 
que  la  quantité  de  chloroforme  inhalé  a  été  plus  con¬ 
sidérable. 

Les  doses  massives  ont  donné  de  la  congestion 
intra-glomérulalre  et  même  de  la  congestion  inter¬ 
lobulaire  légère;  on  a  vu  aussi  des  tubes  contournés 
présenter  le  même  aspect  de  cytolyse  protoplas¬ 
mique  du  2»  et  du  3®  degré,  groupés  par  îlots,  au 
milen  de  tubes  sains. 

Deux  lapins  survécurent  à  l’anesthésie  et  furent 
sacrifiés  7  ou  8  jours  après.  Chez  l’un,  les  lésions 
étaient  peu  aggravées.  Il  n’en  était  pas  de  même 
chez  l’autre  ;  alors  que,  tout  de  suite  après  l’anes¬ 
thésie,  on  ne  pouvait  déceler  que  quelques  îlots  de 
cytolyse  du  1®''  et  du  2®  degré,  8  jours  après,  ces  îlots 
étaient  devenus  très  nombreux,  et  on  trouvait  égale¬ 
ment  assez  fréquemment  dans  ces  îlots  des  lésions 
de  cytolyse  du  3"  degré. 

Les  lésions  vont-elles  donc  s’aggravant  dans  les 
jours  qui  suivent  l’anesthésie  î 

Des  expériences  faites  dans  ce  sens  ont  permis  de 
conclure  que  les  lésions  mettent  un  certain  temps  à 
se  développer,  et  qu’elles  sont  beaucoup  plus  accu¬ 
sées  4  à  8  jours  après  l’anesthésie  que  tout  de  suite 

Une  série  de  lapins  dont  le  rein  avait  été  préala¬ 
blement  lésé  ont  été  soumis  aux  vapeurs  chlorofor¬ 
miques.  Après  l’anesthésie,  les  lésions  étaient  beau¬ 
coup  plus  intenses,  les  îlots  de  cytolyse  du  3®  degré 
beaucoup  plus  nombreux;  on  trouvait  des  cylindres  ; 
parfois  môme  il  ne  restait  plus  au  centre  des  tubes 
que  quelques  amas  granuleux.  Conclusion  pratique, 

■  on  doit  se  garder  de  l’anesthésie  chloroformique 
lorsqu’on  a  constaté  chez  un  malade  une  lésion 
rénale. 

2®  Action  du  chloroforme  sur  le  foie. 

Contrairement  à  Fiessinger,  pour  lequel  une  inha¬ 
lation  de  7  à  9  minutes  n’aurait  pu  amener  aucune 
lésion  cellulaire,  M.  Saison  a  toujours  trouvé  des 
modifications,  si  légères  soient-elles,  même  après  des 
Inhalations  de  10  minutes  :  on  remarque  uue  légère 
congestion  Intralobulaire  ou  intercellulaire:  disper¬ 
sées  sur  la  coupe  et  sans  électivité,  quelques  cellules 
présentent  les  caractères  de  cytolyse  protoplasmique 
du  premier  degré,  rarement  du  deuxième  degré; 
parfois  aussi,  l’on  peut  voir  le  type  de  l’homogénéisa¬ 
tion  du  premier  degré. 

Si  la  durée  de  la  chloroformisation  se  prolonge, 
les  lésions  s’accentuent  :  on  note  une  congestion  intra¬ 
lobulaire  plus  marquée  ;  souvent,  elle  forme  des  foyers 
d’hémorragie  dilacérant  le  tissu  hépatique  avoisi¬ 


nant;  d’autres  fois,  dissociant  seulement  les  travées 
cellulaires.  Les  lésions  des  cellules  hépatiques  sont 
aussi  plus  marquées  ;  elles  sont  constituées  par  de  la 
cytolyse  du  deuxième  degré  et  même  du  troisième; 
on  trouve  également  des  cellules  présentant  de  l’ho¬ 
mogénéisation  du  premier  et  du  deuxième  degré. 

De  même  que  pour  le  rein, les  lésions  du  foie  n’at¬ 
teignent  pas  d’emblée  leur  maximum,  elles  finissent 
par  être  généralisées.  On  voit  partout  la  cytolyse  du 
deuxième  et  du  troisième  degré,  et  des  altérations 
nucléaires  consistant,  soit  en  déformation  du  noyau, 
soit  en  caryorexie  du  noyau  :  la  cellule  ne  contenant 
plus  qu’un  petit  amas  noirâtre  dans  lequel  on  ne 
peut  reconnaître  les  parties  constituantes  du  noyau. 

Des  expériences  ont  été  faites  également  sur  des 
animaux  dont  le  foie  avait  été  préalablement  lésé  ;  on 
a  toujours  réalisé  uue  aggravation. 

L’auteur  donne  le  tableau  complet  de  ses  expé¬ 
riences,  puis  il  étudie  par  comparaison  les  désordres 
produits  par  l'éther. 

La  caractéristique  de  l’action  de  l’éther  sur  le  rein 
semble  être  l’/iémorrag’ie.  Lorsque  l’étbérisation  a  été 
légère,  le  glomérule  est  seulement  dilaté,  il  remplit 
presque  tout  le  corpuscule  ;  le  réseau  vasculaire  glo¬ 
mérulaire  apparaît  bourré  de  globules  rouges.  Si 
l’éthérisation  est  plus  forte,  la  tension  du  sang  dans 
le  glomérule  a  fait  éclater  celui-ci,  les  globules 
rouges  se  sont  épanchés  dans  la  cavité  du  corpuscule, 
tandis  que  le  glomérule  à  moitié  vide  se  rétracte  à 
son  pôle  vasculaire.  Les  globules  rouges  envahissent 
également  le  tissu  interstitiel,  ils  séparent  les  tubes 
les  uns  des  autres;  il  se  forme  parfois  de  grands  lacs 
hémorragiques  qui  compriment  les  tubes  et  les 
réduisent  à  rien. 

L’éthérisation  produit  en  effet  uue  vaso-dilatation 
générale. 

Les  lésions  produites  par  l’élbor  vont,  elles  aussi, 
en  augmentant  de  jour  en  jour;  en  revanche,  l’éther 
semble  moins  dangereux  que  le  chloroforme  pour  le 
rein  préalablement  lésé. 

A  petites  doses, l’éther  provoque  sur  la  cellule  hépa¬ 
tique  une  cytolyse  du  deuxième  degré  ou  de  l’homo¬ 
généisation.  A  fortes  doses,  les  hémorragies  sont  très 
accusées  ;  on  remarque  des  cellules  homogénéisées 
aux  premier,  deuxième  et  troisième  degrés,  se  grou¬ 
pant  en  foyers  autour  des  espaces  portes.  M.  Saison 
n’a  jamais  constaté  de  dégénérescence  graisseuse. 

De  la  série,  minutieusement  menée,  de  ses  expé¬ 
riences,  l’auteur  lire  des  conclusions  pratiques  qui 
sont  les  suivantes  : 

Etant  donné  la  similitude  des  signes  cliniques 
qui  accompagnent  l’anesthésie  chez  le  lapin  et  chez 
l’homme,  on  est  en  droit  d’admettre  également  la 
similitude  des  lésions  ;  de  plus,  l’albuminurie  chlo¬ 
roformique  est  classiquement  admise. 

Les  accidents  par  les  anesthésiques  se  présentent 
surtout  chez  les  sujets  à  moindre  résistance  hépa¬ 
tique  ou  rénale. 

Chez  un  malade  atteint  de  maladie  du  foie,  l’éther 
aussi  bien  que  le  chloroforme  (conlrairomont  à  1  opi¬ 
nion  classique),  doit  être  laissé  de  côté. 

Il  faut  être  très  réservé  dans  l’emploi  des  anesthé¬ 
siques  ;  les  anesthésies  répétées  (gynécologie,  obsté¬ 
trique)  sont  particulièrement  dangereuses. 

L’anesthésie  doit  être  prolongée  le  moins  possible, 
car  les  altérations  évoluent  encore  après  cessation  de 
l’opération  ;  il  convient  de  dire  toutefois  qu  une 
«  restitutio  ad  integrum  »  apparaît  ultérieurement. 

Enfin,  c’est  surtout  au  cours  des  affections  hépati¬ 
ques  et  rénales  qu’il  convient  d’être  sobre  d’éther  ou 
de  chloroforme. 

M.  CuAILLT. 

L.  Nègre.  Quelques  recherches  sur  le  cancer 
spontané  et  le  cancer  expérimental  de  la  souris 
[Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  1910,  n“  2,  p.  125-142). 

_  Ces  recherches,  poursuivies  dans  le  laboratoire 

de  M.  Borrel  ont  d’une  part  porté  sur  le  cancer  spon¬ 
tané  des  souris.  Elles  ont  permis  de  constater 
d’abord  que  dans  l’élevage  des  souris  du  labora¬ 
toire,  comprenant  de  2.000  à  2.500  sujets,  en  l’espace 
de  2  ans,  les  cas  de  cancer  spontané  ont  augmenté 
dans  une  proportion  notable  :  0,6  pour  100  dans  la 
première  année,  2  pour  100  dans  la  seconde.  Si  cette 
proportion  continuait  à  augmenter,  ce  serait  un 
argument  en  faveur  de  la  théorie  parasitaire.  La  plu¬ 
part  des  tumeurs  siégeaient  à  l’aine  et  à  l’aisselle, 
c’est-à-dire  dans  les  régions  où  les  ectoparasites 
sont  en  plus  grande  quantité.  La  fréquence  des  tumeurs 
s’est  montrée  plus  grande  au  printemps  et  à  l’automne, 
c’est-à-dire  aux  deux  époques  où  la  pullulation  des 
parasites  atteint  son  apogée.  Tous  ces  faits,  rappro¬ 
chés  de  l'échec  dans  les  essais  d’infection  par  le  tube 


digestif,  parlent  donc  en  faveur  de  l’hypothèse  de 
Borrel  sur  le  rôle  probable  des  ecto-parasiles  dans 
la  propagation  des  tumeurs  de  la  souris. 

La  spirillose  des  souris  semble  exercer  un  rôle  fa¬ 
vorisant  évident  sur  l’apparitiondu  cancer.  Celle  spi¬ 
rillose  est  fréquente  chez  les  souris  normales  ;  quand 
elle  existé  chez  une  souris  cancéreuse,  les  spirilles  se 
retrouvent  dans  la  tumeur  et,  dès  lors,  quand  on  ino¬ 
cule  celle-ci,  on  inocule  en  même  temps  les  spirilles. 
Ceux-ci  ne  sont  certainement  pas  la  cause  du  cancer, 
mais  l’infection  de  la  souris  par  les  spirilles  semble 
la  prédisposer  au  cancer. 

C’est  ainsi  que  sur  234  souris  à  spirilles  on  a  cons¬ 
taté  une  proportion  de  cancers  spontanés  de  4,2  p.  100, 
alors  que  sur  392  souris  témoins,  la  proportion  de 
cancers  spontanés  a  été  de  0,5  pour  100.  La  spiril¬ 
lose  serait  donc  aux  tumeurs  spontanées  chez  la  sou¬ 
ris  un  peu  ce  que  la  syphilis  est  au  cancer  chez 
l’homme.  Pour  le  moment,  il  n’y  a  pas  lieu  d’attri¬ 
buer  un  rôle  plus  important  aux  spirilles  dans  le 
cancer  de  la  souris,  étant  donné  qu’on  ne  les  ren¬ 
contre  pas  dans  toutes  les  tumeurs  spontanées. 

Les  recherches  de  M.  Nègre  sur  le  cancer  expéri¬ 
mental  ont  eu  pour  but  d'établir  le  rôle  de  cer¬ 
taines  modifications  du  régime  sur  l’inoculabililé  et 
le  développement  des  tumeurs. 

Il  est  actuellement  prouvé  qu’une  tumeur  donnée  ne 
peut  pas  être  indifféremment  greffée  sur  les  souris 
de  divers  pays  ;  telle  tumeur,  par  exemple,  qui 
donne  de  70  à  80  pour  100  de  succès  sur  les  souris 
danoises,  ne  prend  pas  sur  les  souris  de  Berlin. 
D’autre  part,  des  souris  de  Berlin,  très  sensibles  au 
sarcome  d’Ehrlich,  sont  devenues,  après  plusieurs 
mois  de  séjour  en  Norvège,  relativement  réfrac¬ 
taires  vis-à-vis  de  cette  tumeur.  Des  modifications 
très  délicates  dans  l’organisme  de  la  souris  peuvent 
donc  avoir  une  très  grande  influence  sur  le  sort  de 
la  greffe  cancéreuse. 

Pour  tâcher  de  déterminer  quelques-unes  de  ces 
modifications,  M.  Nègre  a  soumis  des  souris  à  l’in¬ 
gestion  prolongée  pendant  des  mois  de  certains  sels, 
avant  de  les  inoculer,  en  même  temps  que  des  té¬ 
moins,  avec  une  tumeur  de  virulence  connue.  Ces 
expériences  ont  montré  que  les  souris  soumises  à 
l’ingestion  prolongée  d’un  chlorure  (de  sodium,  de 
baryum)  deviennent  moins  sensibles  à  la  greffe  de 
la  tumeur  que  les  souris  de  même  âge  et  de  même 
origine,  et  recevant  la  même  nourriture,  moins  le 
sel  en  question.  Par  contre,  les  sels  de  potassium 
ont  une  influence  favorable  sur  le  développement  des 
tumeurs.  Les  essais  tentés  pour  adapter  la  tumeur 
à  des  souris  soumises  à  une  alimentation  minérale 
donnée,  ont  seulement  permis  de  constater  que  les 
tnmeurs  adaptées  à  un  sel  déterminé  se  laissent 
moins  bien  transplanter  sur  des  souris  alimentées 
avec  un  sel  différent.  Ainsi  se  trouvent  en  partie 
expliquées  les  difficultés  rencontrées  par  les  expé¬ 
rimentateurs  au  début  des  inoculations  d’une  tumeur 
aux  souris  d’un  pays  différent  et  la  possibilité  pour 
eux  d’adapter  peu  à  peu  cette  tumeur  à  ces  souris. 
Par  ces  recherches  aussi  est  à  nouveau  bien  mise 
en  évidence  cette  importance  du  terrain  que  la  cli¬ 
nique  a  dès  longtemps  reconnue  et  proclamée.  Peut- 
être  la  thérapeutique  pourra-t-elle  s’inspirer  de  ces 
constatations  pour  quelques  essais  de  minéralisation 
déterminée. 

Pu.  Pagniez. 

V.  Horsley.  Névrite  optique,  stase  papillaire, 
œdème  papillaire  :  traitement  et  valeur  séméio¬ 
logique  (  Jirilish  medical  Journal,  5  Mars  1910, 
19  pages,  24  figures).  —  Après  un  exposé  rapide 
de  1  historique  de  la  question,  Horsley  envisage 
la  valeur  séméiologique  de  l’œdème  papillaire,  sur¬ 
tout  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  du  siège  de  la 
cause.  L’opinion  de  l’auteur  est,  sur  ce  point,  opposée 
à  celle  de  Deutschmann  :  il  admet  que  l’œdème  de  la 
papille  commence  presque  toujours  dans  l’œil  qui  est 
du  même  côté  que  la  tumeur,  et  que  le  degré  de 
l’œdème  est  plus  grand  de  ce  même  côté  ;  ajoutons 
que  c’est,  du  reste,  l’opinion  admise  par  la  majorité 
des  ophtalmologistes.  Horsley  rapporte,  avec  quelques 
détails,  18  observations  dans  lesquelles  la  tumeur 
siégeait  15  fois  certainement  et  3  fois  probablement 
du  côté  où  l’œdème  papillaire  était  le  plus  précoce 
et  le  plus  marqué  ;  il  donne  plus  longuement  3  ob¬ 
servations,  desquelles  il  lire  des  considérations  inté¬ 
ressantes  au  sujet  de  l'opinion  qu’il  soutient. 

Dans  un  second  chapitre,  l'auteur  recherche  par 
quelle  partie  du  rebord  de  la  papille  commence  en 
général  l’œdème  :  on  a  dit  que  c’était  toujours  par  la 
partie  inférieure;  il  admet,  au  contraire,  que  c’est 
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par  le  quadrant  supéro-interne,  puis  il  gague  la 
région  temporale  et  enliu  le  bord  inférieur  ;  piusieurs 
observations,  dont  2  récentes,  suivies  d’examen  ana¬ 
tomique,  le  lui  ont  prouvé. 

Eu  troisième  lieu,  il  confirme  l’hypothèse  émise 
par  Marcus  Gunn  au  Congrès  ophtalmologique  d’E¬ 
dimbourg,  en  189'i,  au  sujet  de  l’interprétation  à 
donner  de  l’aspect  de  la  région  maculaire;  cet  aspect 
spécial,  dont  il  donne  de  beaux  exemples  (figures), 
tient  à  l’cedème  de  la  région  et  à  la  présence  de 
stries  ou  plissements  localisés;  il  en  résulte  que  la 
région  maculaire  prend  une  disposition  rayonnée  en 
forme  d’éventaii,  surtout  dans  la  zone  qui  sépare  la 
macula  du  bord  voisin  de  la  papille. 

Enfin  se  pose  la  question  de  la  présence,  dans  la 
rétine,  au  cours  de  l’œdème  papillaire,  de  phagocytes, 
et  celle  de  leur  origine  ;  on  y  trouve  en  effet  des  cel¬ 
lules  migratrices,  des  cellules  conjonctives,  des  cel¬ 
lules  épithélioïdes  de  la  couche  des  fibres  nerveuses 
et  des  cellules  épitliélioïdes  de  la  couche  des  grains 
externes.  Ces  deux  dernières  variétés  de  cellules  ont 
un  rôle  important  comme  soutien  des  fibres  de 
Millier. 

Mais,  outre  l’étude  que  nous  venons  d’analyser 
rapidement,  ce  travail  contient  des  figures  absolument 
remarquables  par  le  choix  des  pièces,  la  finesse  et 
surtout  l’agrandissement  obtenu  dans  la  reproduction 
photographique  :  16  figures  représentent  le  fond  de 
l’œil,  des  coupes  de  rétine,  de  nerf  optique  et  de 
cerveau  dans  la  stase  papillaire  ;  les  8  autres  ont  trait 
à  la  rétinite  albuminurique.  La  valeur  iconographique 
de  cette  publication  suffirait  ii  elle  seule  à  la  rendre 
d’un  intérêt  de  premier  ordre. 

A.  Cantonnet. 

Prof.  M.  Pfaundler  (Munich).  Contribution  à 
l'étude  de  la,  sténose  du  pylore  chez  le  nourris¬ 
son  (Jahrti.  f.  Kinderhe'ilk.,  1909,  Septembre,  t.  XX, 
f.  3,  pages  253  à  311).  —  La  sténose  du  pylore  chez 
le  nourrisson  est  à  l’ordre  du  jour.  Il  n’est  point  de 
périodique  infantile  qui  ne  fasse  paraître  annuelle¬ 
ment  un  ou  plusieurs  mémoires  sur  la  question.  La 
pathogénie  de  ce  syndrome  passionne  particulière¬ 
ment  les  pédiAtres,  divisés  en  trois  groupes  : 

1"  Les  unitaires,  qui  rapportent  tous  les  cas  à  un 
spasme  pur  ; 

2“  Les  unitaires,  qui  rapportent  tous  les  cas  à 
l’hypertrophie  ; 

3“  Les  dualistes,  qui  rapportent  une  partie  des  cas 
au  spasme,  l’autre  partie  à  l’hypertrophie. 

L'auteur  déclare  être  franchement  dualiste,  et  le 
but  de  son  travail  est  de  défendre  la  théorie  à  la¬ 
quelle  il  se  rattache  depuis  1898,  théorie  résumée 
dans  les  trois  propositions  suivantes  : 

a)  Certains  nourrissons  présentent  le  syndrome 
clinique  d'une  sténose  du  pylore,  déterminé  par  la 
lésion  organique  suivante  :  hypertrophie  des  tuniques 
stomacales  et  en  particulier  de  la  musculature  de 
l’autre  {type  de  Jlir.schsprung'j; 

h)  D’autres  nourrissons  présentent  le  tableau  cli¬ 
nique  de  la  sténose  du  pylore,  mais  on  ne  trouve 
chez  eux  aucune  hypertrophie  de  la  musculature  sto¬ 
macale,  et  même  aucune  lésion  organique  apparente, 
soit  à  l’autopsie,  soit  au  cours  d’une  intervention. 
On  est  donc  obligé  d’admettre,  pour  expliquer  ces 
cas,  qu’on  est  en  présence  d’un  spasme  pyloriqiie , 
siégeant  surtou-t  au  niveau  des  muscles  de  l’antre, 
spasme  qui  trouble  l’évacuation  stomacale  et  produit 
des  effets  similaires  h  ceux  d’une  sténose  proprement 
dite  ; 

c)  11  est  donc  légitime  de  soutenir  la  thèse  dua¬ 
liste  de  la  sténose  du  pylore  chez  le  nourrisson. 
Dans  certains  cas,  d’ailleurs,  on  peut  voir  coexister 
le  trouble  fonctionnel  (spasme)  avec  la  lésion  orga¬ 
nique  (hypertrophie). 

G.  SeuKiaiiER. 

Gaston  Parturier.  La  colique  vésiculaire.  {Thèse, 
Paris,  1910,  102  pages).  —  Ce  travail,  inspiré  par  le 
professeur  Gilbert,  n’est  pas  qu’une  excellente  revue 
générale  de  la  question  au  point  de  vue  clinique, 
anatomo-pathologique,  pathogéuique  et  thérapeu¬ 
tique. 

Il  contient  plusieurs  recherches  personnelles  inté¬ 
ressantes  que  seules  je  signalerai  ici. 

Dans  le  tableau  clinique,  Parturier  insiste,  après 
M.  Gilbert,  sur  l’atténuation  de  la  douleur  par  le  dé¬ 
cubitus  ventral. 

En  anatomie  pathologique,  l’auteur  classe  les  cal¬ 
culs  vésiculaires  en  4  variétés,  selon  qu’ils  occupent 
la  périphérie,  le  centre,  le  fond  ou  le  col  de  la  vési- 


Pour  juger  comment  la  vésicule  réagit  A  l’oblitéra¬ 
tion  brusque  du  canal  cystique,  l’auteur  a  expéri¬ 
menté  sur  le  chien. 

Par  simple  ligature  il  a  obtenu  constamment  la 
résorption  de  la  bile  et  la  vacuité  de  la  vésicule  au 
bout  d’un  temps  relativement  court,  un  mois  environ. 

Il  conclut  que  l’évolution  de  la  vésicule  à  la  suite 
de  l’oblitération  du  calcul  cystique  dépend  surtout  de 
l’état  de  la  muqueuse.  Si  elle  est  saine,  la  sécrétion 
est  extrêmement  faible.  Si,  au  contraire,  elle  est  irritée 
ou  enflammée,  elle  peut  renfermer  un  grand  nombre 
de  glandes  et  la  sécrétion  peut  être  très  abondante, 
tandis  que  les  éléments  de  la  bile  sont  résorbés. 

An  point  de  vue  sémiologique,  l’auteur  a  examiné, 
sur  54  cadavres,  la  mobilité,  la  forme  et  surtout  la 
situation  de  la  vésicule  biliaire  injectée  de  paraffine 
ou  de  gélatine  par  rapport  au  bord  antérieur  du  foie. 

Il  a  fait  ainsi  les  constatations  suivantes  : 

23,9  fois  sur  100  la  vésicule  est  très  facile  à  sentir. 
Sa  distension  ne  peut  guère  passer  inaperçue,  qu’elle 
soit  très  saillante  ou  munie  d’un  long  méso; 

9.2  fois  sur  100  elle  présente  un  tel  retrait  qu’à 
moius  de  distension  énorme  et  de  conditions  particu¬ 
lièrement  favorables  d’examen,  on  peut  la  dire  inac¬ 
cessible  à  la  palpation; 

66.2  fois  sur  100  la  palpation  est  possible  avec  des 
variations  de  difficulté  qui  dépendent  du  volume  de 
la  vésicule,  de  l’épaisseur  et  de  la  souplesse  de  la 
paroi  abdominale  et  de  l’orientation  de  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie. 

Enfin,  en  vue  d’étudier  le  rôle  que  l’ébranlement 
nerveux  déterminé  par  la  colique  hépatique  peut 
avoir  sur  les  fonctions  du  foie,  Parturier  a  électrisé 
directement,  chez  le  lapin,  les  voies  biliaires  extra¬ 
hépatiques  et  a  dosé  l’urée  avant  et  après  les  séances. 
Il  a  constaté  qu’une  excitation  électrique  de  faible 
durée  exagère  la  formation  et  l’élimination  de  l’urée. 

An  point  de  vue  thérapeutique,  il  insiste  sur  la 
cure  hydrominérale  et  conseille,  à  Vichy,  la  source 
Chomel,  moins  «  remuante  »  que  la  Grande-Grille  et 
surtout  que  les  eaux  de  Carlsbad. 

Laigxi!I,-Lavastine. 

Arthur  Schwartz  (de  Munster).  Contribution  à 
l'étude  des  caractères  différentiels  du  lait  de 
femme  et  du  lait  de  vache  {Jahrb.  f.  Kinderheilk, 
1909,  Octobre,!.  XX,  f.  2,  p.  441  à  458).  — L’auteur, 
ayant  remarqué  que  les  selles  des  nourrissons  sou¬ 
mis  à  l’allaitement  artificiel  contenaient  une  forte 
quantité  de  graisses,  s’est  demandé  si  la  présence 
des  matières  grasses  ne  pouvait  être  invoquée  pour 
expliquer  la  moindre  digestibilité  du  lait  de  vache. 

Les  travaux  d’un  grand  nombre  d’auteurs  ont 
montré  que  la  quantité  et  la  constitution  chimique 
des  graisses  étaient  les  mêmes  pour  le  lait  de  vache 
et  pour  le  lait  de  femme.  Comment,  dès  lors,  expli¬ 
quer  leur  utilisation  différente,  surtout  lorsqu’il  y  a 
atteinte  des  voies  intestinales  du  nourrisson?  Parle 
mode  d’émulsion  de  chaque  graisse,  répond  l’auteur; 
hien  supérieur  avec  le  lait  de  femme,  ce  qui  explique 
sa  meilleure  assimilatiou. 

Le  lait  de  vache  se  distingue  surtout  du  lait  de 
femme,  d’après  l’auteur,  par  la  présence  de  la  salis- 
tance  périglohulaire,  substance  qui  entoure  chaque 
globule  graisseux  et  qui  répond  à  la  substance  inter- 
globulaire  de  Kehrer.  Cette  substance  périglobu- 
laire  dans  le  lait  de  vache  cru  présente  une  certaine 
viscosité  qui  explique  la  formation  d'amas  de  glo¬ 
bules,  moius  prononcée  déjà  dans  le  lait  stérilisé, 
presque  absente  dans  le  lait  de  femme.  Il  en  résulte 
que  le  lait  de  vache  est  moins  bien  émulsionné  que 
le  lait  de  femme. 

Cette  substance  périglobulaire  est,  en  grande  par¬ 
tie,  constituée  par  la  caséine  du  lait,  qui  contribue 
très  vraisemblablement  elle-même  à  rendre  le  lait  de 
vache  moins  digestif.  11  résulte  donc  des  recherches 
de  Schwarz  que  le  lait  de  vache  est  inférieur  au  lait 
de  femme,  non  seulement  à  cause  de  la  composition 
différente  de  sa  caséine,  mais  aussi  parce  que  sa 
graisse  peut  être  attaquée  par  les  sucs  digestifs. 
L’émulsion  de  cette  graisse  est  en  effet  moins  bonne, 
parce  que  les  globules  graisseux  qui  la  composent 
sont  entourés  d'une  enveloppe  qui  la  rendent  im¬ 
propre  en  modifiant  surtout  ses  propriétés  physiques. 

G.  SclIIlEIBEK. 
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19  Juillet  1910. 

Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  la  va¬ 
riole -vaccine.  —  MM.  Kelsch,  P.  Teissier  et 
L.  Camus,  eu  collaboration  avec  MM.  Duvoir  et 
Tanon,  ont  profité  de  la  petite  épidémie  de  variole 
qui  effleura  Paris  l’hiver  et  le  printemps  derniers  pour 
reprendre  et  continuer  les  recherches  expérimen¬ 
tales  qu’ils  avaient  inaugurées  l’année  dernière  sur 
la  variole-vaccine. 

Les  tentatives  de  réalisation  variole  vaccinale 
furent  faites  dans  des  conditions  idéales  ;  les  génisses 
furent  inoculées  à  Claude  Bernard  au  lit  des  vario¬ 
leux  et  à  toutes  les  phases  de  l’évolution  de  la  pustule. 
Les  résultats  furent  cependant  absolument  négatifs 
chez  tous  les  animaux. 

Les  conclusions  qui  se  sont  dégagées  des  études 
que  les  auteurs  ont  produites  l’année  dernière  s’ap¬ 
pliquent  donc  encore  rigoureusement  à  celles  qu’ils 
produisent  aujourd’hui.  La  variole  et  la  vaccine  sont 
autonomes  et  irréductibles  l’une  dans  l’autre. 

De  la  migration  des  calculs  du  bassinet  et  de 
l’uretère  par  effraction  des  parois.  —  M.  Le  Dentu 
donne  lecture  d  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Tuf- 
fier  consacré  à  cette  question.  (Voir  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1910,  n“  28,  p,  256)  et  d’un  rapport  sur  un  tra¬ 
vail  de  MJkf.  Imbert  et  Dugas  intitulé  :  Du  pronostic 
éloigné  des  luxations  de  1  épaule.  Ces  auteurs  ont 
fait  une  enquête  auprès  de  malades  qui  avaient  été 
traités  par  eux  ou  dans  un  Institut  mécanothérapique 
pour  luxation  de  l’épaule.  Sur  80,  15  seulement  ont 
répondu.  4  étaient  guéris  franchement,  les  autres 
avaient  tous  conservé  des  craquements,  de  la  limita¬ 
tion  des  mouvements  et  des  douleurs.  La  proportion 
des  résultats  fâcheux  est  donc  considérable. 

Le  traitement  des  cancers  Inopérables  du  col  de 
l’utérus  et  du  vagin  par  l’utilisation  massive  du 
rayonnement  ultra-pénétrant  du  radium.  — MM.  H. 
Chéron  et  Rubens  Duval  ont  soigné  par  ce  procédé 
50  malades  et  estiment  qu’on  peut  par  applications  de 
20  à  35  centigrammes  de  radium  obtenir  des  régres¬ 
sions  très  importantes  de  ces  cancers  inopérables. 

Le  choléra  en  Europe  (1904  1910).  —  MM.  Chan- 
temesse  et  F.  Borel,  au  cours  de  leurs  précédentes 
communications  sur  ce  sujet,  ont  montré  comment 
l’épidémie  actuelle,  importée  au  Hedjaz  par  les  pèle¬ 
rins  indiens  en  Mars  1902,  avait  peu  à  peu  fait  son 
chemin  jusqu’en  Russie  en  passant  par  l’Egypte,  la 
côte  méditerranéenne,  Bagdad,  la  Perse,  les  rives  de 
la  Caspienne. 

En  Russie,  le  choléra  a  fait  près  de  30.000  victimes 
et  plus  de  14.000  morts  en  1908;  en  1909,  l’épidémie 
se  manifeste  sur  toute  la  surface  de  l’Empire,  cau¬ 
sant  plus  de  21.000  cas  et  plus  de  9.000  décès. 

De  la  Russie,  le  choléra  a  gagné  l'Allemagne  par 
propagation  de  proche  en  proche,  sans  à-coup,  et  la 
Hollande  par  transport. 

Le  navire  qui  a  été  ici  le  véhicule  du  choléra  avait 
à  bord  un  malade  ;  si,  malgré  la  quarantaine  et  les 
précautions,  la  maladie  s’est  développée  à  Rotterdam, 
le  fait  doit  tenir  à  la  présence  de  porteurs  de  bacilles 
à  bord. 

Le  choléra  a  envahi  la  Hollande,  mais  ne  l’a  frap¬ 
pée  que  légèrement  parce  que  les  Hollandais  ont 
exercé  contre  l’épidémie  une  lutte  organisée  de  ma¬ 
nière  admirable.  Tout  suspect  était  isolé  ainsi  que 
toute  sa  maison  et  cet  isolement  ne  cessait  qu’après 
examen  bactériologique  négatif.  On  isola  ainsi  jus¬ 
qu’à  114  personnes  pour  un  seul  cas. 

Les  résultats  de  cette  tactique  furent  tels  que  la 
plupart  du  temps  les  cas  furent  uniques  et  jamais  on 
n’arriva  à  en  compter  plus  de  quatre  dans  le  même 
endroit.  Ces  exemples  de  l’Allemagne,  de  la  Hol¬ 
lande,  de  la  Belgique  montrent  comment  peut  être 
désormais  instituée  une  méthode  défensive  efficace 
contre  le  choléra  dont  les  foyers  se  réveillent  avec 
activité  en  ce  moment  même  en  Russie. 

Enregistrement  simultané  de  l’électro-cardlo- 
gramme  et  des  bruits  du  cœur.  —  M.  "Weiss  montre 
une  série  de  graphiques  d’électro-cardiogrammes 
provenant  de  l’installation  qu’il  a  réalisée  à  l’Institut 
Marey  avec  la  collaboration  de  M.Bull.  Grâce  à  un 
dispositif  très  ingénieux  inventé  par  ce  dernier,  on 
peut  obtenir  l’enregistrement  simultané  de  l’électro- 
cardiogramme  et  des  bruits  du  cœur.  Cette  instru¬ 
mentation  parfaitement  au  point  sera  susceptible  de 
permettre  d’intéressantes  observations  de  physio¬ 
pathologie  cardiaque. 


Pu.  Paoniez. 
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ÉTUDES 

SÉROTHÉRAPIE  ANTIVENIMEUSE 

Par  Maurice  ARTHUS 


On  sait  que  l’Institut  Pasteur  de  Idlle 
prépare  un  sérum  antivenimeux,  dont  l’effica-  ^ 
cité,  moins  générale  sans  doute  qu’il  n’avait  | 
été  dit  tout  d’abord,  est  incontestable  pour 
neutraliser  l’action  du  venin  de  cobra.  On  j 
démontre  en  effet,  expérimentalement,  qu’il 
suffit  d’injecter  dans  les  veines  du  lapin  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  de  ce  sérum,  avant  ou 
même  quelques  minutes  après  l’introduction 
par  la  même  voie  de  2  milligrammes  de  venin 
sec  dissous  dans  2  centimètres  cubes  d’eau 
salée  (dose  qui  tue  le  lapin  en  20  h  25  mi¬ 
nutes  quand  elle  est  injectée  dans  les  veines), 
pour  empêcher  tout  accident  de  se  produire. 
D’ailleurs,  on  a  maintes  fois  constaté,  en 
Inde  et  en  Indo- Chine,  l’action  favorable' 
exercée  par  ce  sérum  chez  les  sujets  mordus 
par  un  cobra. 

Dans  le  cours  des  recherches  que  j’ai  entre¬ 
prises  sur  l’action  physiologique  des  toxines 
et  des  antitoxines,  j’ai  été  amené  à  faire  des 
expériences  sur  le  venin  de  cobra  et  sur  le 
sérum  antiveninieux  correspondant,  et  à 
constater  des  faits  intéressants  par  les  appli¬ 
cations  thérapeutiques  qu’ils  comportent  et 
par  les  conséquences  théoriques  qui  en  dé¬ 
rivent. 

Voici,  d’après  Calmette  (Les  venins,  les 
animaux  venimeux  et  la  sérothérapie  anti- 
veineuse,  p.  176  et  178),  les  phénomènes 
qu'on  observe,  chez  l’homme  et  chez  le 
singe,  à  la  suite  de  la  morsure  du  cobra. 

«  La  morsure  d’un  cobra,  même  de  grande 
taille,  n’est  pas  très  douloureuse;  elle  est 
surtout  caractérisée  par  de  l’engourdissement 
qui  survient  dans  la  partie  mordue,  se  pro¬ 
page  rapidement  dans  tout  le  corps  et  pro¬ 
duit  des  syncopes,  des  défaillances.  Bientôt 
le  blessé  éprouve  une  sorte  de  lassitude  et 
de  sommeil  invincible;  ses  jambes  le  portent 
à  peine;  il  respire  difficilement  et  la  respi¬ 
ration  prend  le  type  diaphragmatique. 

«  L’assoupissement  et  l’anxiété  respira¬ 
toire  augmentent  peu  à  peu  ;  le  pouls,  d’abord 
plus  rapide,  se  ralentit  et  s’affaiblit  graduel¬ 
lement;  la  bouche  se  contracte,  devient  ba¬ 
veuse  ;  la  langue  semble  gonflée  ;  les  pau¬ 
pières  restent  tombantes  et,  après  quelques 
hoquets  qu’acxonipagnent  souvent  des  vo¬ 
missements  alimentaires  et  des  émissions 
involontaires  d’urine  ou  de  matières  fécales, 
la  malheureuse  victime  tombe  dans  le  coma 
le  plus  profond  et  meurt.  Les  pupilles  réa¬ 
gissent  aux  impressions  lumineuses  jusqu’au 
dernier  moment,  et  le  cœur  continue  à  battre 
quelquefois  pendant  2  heures  après  ([UC  la 
respiration  a  cessé. 

((  Toute  la  scène  se  déroulé  en  quelques 
heures,  de  2  h  6  ou  7  le  plus  souvent,  rare¬ 
ment  davantage. 

.  «  Chez  le  singe,  le  premier  signe 

apparent  de  l’absorption  du  venin  de  cobra 
ou  de  toute  autre  espece  de  eolubridœ  est  une 
sorte  de  lassitude  générale;  puis  les  pau¬ 
pières  se  ferment  à  demi.  L’animal  semble 
chercher  un  endroit  favorable  pour  se  repo¬ 


ser;  il  se  relève  aussitôt,  marche  avec  des 
saccades  ;  ses  membres  ont  de  la  peine  à  le 
supporter.  Bientôt  il  est  pris  de  nausées,  de 
vomissements,  de  dyspnée  ;  Il  appuie  sa  tête 
sur  le  sol,  la  redresse  en  cherchant  à  aspirer 
l’air,  porte  ses  mains  à  sa  bouche,  comme 
pour  arracher  un  corps  étranger  du  pharynx. 

11  vacille  sur  ses  membres  et  se  couche  sur 
le  côté,  la  face  contre  le  sol.  Le  ptosis  s’ac¬ 
centue  et  l’asphyxie  complète  survient  bientôt. 
Le  cœur  continue  à  battre  pendant  quelque 
temps  après  que  la  respiration  a  cessé,  puis 
il  s’arrête  en  diastole. 

.  «  Pendant  les  derniers  moments  de 

la  vie,  la  pupille  reste  très  impressionnable  ; 
l’animal  semble  conserver  intacte  la  sensibi¬ 
lité  à  la  douleur  et  l’ou'ie.  L’excitabilité  élec¬ 
trique  des  muscles  de  la  face  persiste,  mais 
celle  des  membres  et  du  tronc  disparaît 
presque  complètement.  L’application  de  cou¬ 
rants  voltafaradiques  de  la  nuque  au  dia¬ 
phragme  ne  provoque  aucun  mouvement  res¬ 
piratoire  lorsque  l’asphyxie  commence  à  se 
manifester .  » 

Les  auteurs  qui  ont  cherché  à  élucider  le 
mécanisme  des  accidents  et  de  la  mort,  con¬ 
sécutifs  à  la  morsure  d’un  cobra  ou  à  l’injec¬ 
tion  de  venin  de  cobra,  admettent  générale¬ 
ment  que  le  poison  agit  essentiellement  sur 
le  système  nerveux  central. 

«  Au  point  de  vue  physiologique,  écrit 
Calmette  [loc.  ciL,  p.  194),  il  est  tout  à  fait 
évident  que  le  venin  de  cobra  afïecte  surtout 
les  centres  bulbaires  et  particulièrement  les 
noyaux  d’origine  du  pneumogastrique.  On 
observe  d’abord  la  suppression  graduelle  des 
fonctions  dévolues  aux  cellules  nerveuses  qui 
se  trouvent  eu  connexion  avec  le  nerf  vague, 
le  spinal  accessoire  et  l’hypoglosse.  Plus  tard 
apparaît  la  cessation  de  rexcitablllté  des  pla¬ 
ques  nerveuses  terminales  dans  les  muscles, 
et  cette  action  est  très  comparable  à  celle  du 
curare.  i> 

Et  c’est  ainsi  que  considérant  le  venin  de 
cobra  comme  un  poison  des  centres  nerveux, 
Calmette  désigne  la  substance  active  sous  le 
nom  de  neurotoxine  :  ...  «  A  côté  de  la  neu¬ 
rotoxine,  qui  représente  la  vraie  toxine  veni¬ 
meuse...  »,  écrit-il  page  197.  Et  c’est  cette 
même  conception  qui  l’a  conduit  à  recher¬ 
cher  «  si  la  substance  cérébrale,  bulbaire  ou 
médullaire  des  animaux  sensibles  au  venin  de 
cobra  possédait  la  propriété  de  fixer  ce  venin, 
comme  elle  fixe  la  toxine  tétanique  »  (p.  194). 

Rogers  (On  the  physiological  action  of  the 
poison  of  the  hydrophidæ.  The  indian  medi¬ 
cal  gazette,  vol.  XXXVHl,  n“  11,  Nov.  1903), 
dans  ses  très  intéressantes  études  sur  le 
venin  du  serpent  marin,  l’enhydrina,  insiste 
sur  l'action  exercée  par  ce  venin  sur  les  pla¬ 
ques  motrices  terminales,  action  déjà  indi¬ 
quée  pour  le  venin  de  cobra  par  Brunton  et 
Fayrer  (Proceed.  of  the  roij.  Soc.,  1873-1874), 
mais  il  n’attribue  pas  à  cette  paralysie  péri¬ 
phérique  le  rôle  essentiel  dans  l’envenima- 
tiou. 

<i  L’adioii  primitive  du  poison,  écrit-il,  est 
la  production  d’une  paralysie  respiratoire  par 
action  directe  sur  le  centre  respiratoire, 
suivie  de  près  par  une  paralysie  des  plaques 
terminales  motrices  des  nerfs  phréniques.  » 

Ces  conceptions  ne  sont  pas  exactes.  Le 
venin  de  cobra  agit  sur  les  plaques  motrices 
terminales,  et  cette  action,  facile  à  mettre  en 
évidence,  suffit  à  expliquer  tous  les  phéno¬ 
mènes  de  l’envenimation.  Le  venin  de  cobra, 


au  point  de  vue  physiologique,  est  un  curare. 
Voici  les  preuves  de  cette  proposition. 

Si  on  injecte,  dans  la  veine  marginale  de 
l’oreille  d’un  lapin  de  2  kilogrammes,  2  cen¬ 
timètres  cubes  d’une  solution  de  venin  de 
cobra  à  1  pour  1.000,  dans  l’eau  salée  à 
1  pour  100,  on  constate,  après  une  période 
d’incubation  de  10  minutes  environ,  des  mo¬ 
difications  respiratoires  d’abord  très  légères, 
puis  de  plus  en  plus  profondes,  se  terminant 
par  l’arrêt  respiratoire,  20  minutes  environ 
après  l’injection  du  venin.  En  suivant  attenti¬ 
vement  l’évolution  de  ces  modifications  res¬ 
piratoires,  on  note  tout  d’abord  une  dimi¬ 
nution  de  l’amplitude  des  contractions  du 
diaphragme,  compensée  par  l’entrée  en  scène 
des  muscles  thoraciques,  disons  des  muscles 
de  la  respiration  dyspnéique,  puisque,  chez 
le  lapin,  ils  n’interviennent  pas  dans  la  res¬ 
piration  normale,  exclusivement  diaphragma¬ 
tique,  mais  seulement  dans  la  respiration 
dyspnéique  ou  asphyxique.  En  môme  temps, 
il  se  produit  une  exagération  des  mouvements 
respiratoires  de  la  face.  Est-ce  lit  le  tableau 
que  présente  l’animal  dont  le  centre  respira¬ 
toire  est  partiellement  Inhibé?  Quand  on  re¬ 
froidit  ou  quand  on  coca'inlse  le  bulbe,  on 
volt  bien,  comme  ici,  les  contractions  dia¬ 
phragmatiques  s’atténuer,  mais  les  muscles 
thoraciques  restent  absolument  inertes  et  les 
mouvements  des  muscles  de  la  face  s’affai¬ 
blissent  jusqu’à  disparaître.  Dans  l’intoxi¬ 
cation  venimeuse,  on  observe  la  dyspnée 
d’abord,  l’asphyxie  ensuite,  mais  non  pas 
l’apnée.  Or,  il  n’est  aucun  physiologiste  qui 
songe  à  interpréter  la  dyspnée  comme  l’indice 
d’une  paralysie  du  centre  respiratoire  ou 
d’une  diminution  de  son  excitabilité;  la  dys¬ 
pnée  caractérise  l’augmentation  de  l’excitation 
du  centre  respiratoire,  ce  qui  est  tout  autre 
chose.  On  peut  donc  être  légitimement  sur¬ 
pris  d’entendre  émettre  l’opinion  que  le  venin 
de  cobra  agit  sur  le  centre  respiratoire  pour 
l’inhiber,  quand  on  observe  des  manifestations 
évidentes  d’une  suractivité  du  centre  respi¬ 
ratoire. 

11  y  a  plus.  Sous  l’inllucnce  du  venin  de 
cobra,  la  respiration,  après  s’être  ralentie, 
finit  par  slarrêter  complètement.  L’examen 
de  l’animal  intoxiqué  prouve  qu’à  ce  moment 
même,  le  centre  respiratoire  n'est  nullement 
paralysé  :  le  lapin  accomplit  encore  en  effet 
trois  ou  quatre  mouvements  de  la  face  (lèvres 
et  narines)  très  profonds,  ayant  avec  la  plus 
grande  évidence  les  caractères  des  mouve¬ 
ments  respiratoires.  Comment  peut-on  par¬ 
ler,  dans  ces  conditions,  de  paralysie  du 
centre  respiratoire  ? 

Non,  le  venin  de  cobra  n’agit  pas  primiti¬ 
vement  sur  le  centre  respiratoire,  comme  on 
l’a  dit;  il  agit  à  la  périphérie  et  exclusivement 
à  la  périphérie. 

Sans  doute,  si,  au  moment  précis  ou  la  res¬ 
piration  s’arrête,  on  ouvre  le  thorax  pour 
mettre  à  nu  le  nerf  phrénique,  et  si  on  excite 
celui-ci,  ou  peut,  à  condition  d’employer  une 
excitation  énergique,  provoquer  des  contrac¬ 
tions  diaphragmatiques.  C’est  donc  que  la 
curai'isatlon  des  terminaisons  du  nerf  phré¬ 
nique  n’est  pas  alois  complète.  Mais  en  faut- 
il  conclure  que  le  centre  respiratoire  est  pa¬ 
ralysé,  et  que,  cette  paralysie  n’existant  pas, 
l’animal  pourrait  respirer? Ce  serait  admettre 
que  la  volonté  est  un  excitant  aussi  puissant 
que  nos  courants  d’induction,  et  nous  savons 
bien  qu’en  maintes  circonstances  on  provoque 
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par  des  excitations  artificielles  des  réactions 
plus  étendues  que  les  réactions  volontaires. 
D’ailleurs,  si  on  injecte  du  curare  dans  les 
veines  d’un  lapin  et  si  on  recherche  l’excita¬ 
bilité  du  nerf  phrénique,  quand  la  respira¬ 
tion  s’arrête,  on  observe  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  (jue  dans  l’intoxication  venimeuse  : 
le  diaphragme  se  contracte  encore  quand  on 
excite  le  nerf  phrénique  par  des  courants 
intenses. 

Si  on  pratique  la  respiration  artificielle 
chez  le  lapin  curarisé  ou  chez  le  lapin  intoxi¬ 
qué  par  le  venin,  de  façon  h  entretenir  les 
contractions  du  cœur,  on  constate,  dans  l’un 
et  dans  l’autre  cas,  l’accentuation  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques,  et  on  voit  disparaître 
successivement  toutes  les  manifestations  mo¬ 
trices  des  membres  et  de  la  face,  de  la  langue 
et  des  paupières.  On  réalise  ainsi,  dans  les 
deux  cas,  une  intoxication  assez  grave  pour 
que  l’excitation  d’un  nerf  moteur  quelconque, 
sciatique  ou  phrénique  par  exemple,  par  des 
courants  d’intensité  quelconque,  ne  provoque 
plus  aucune  réaction  musculaire,  alors  que 
l’excitation  directe  des  muscles  provoque  des 
contractions  équivalentes  à  celles  qu’elle  pro¬ 
voque  chez  les  animaux  non  intoxiqués. 

Donc,  en  tout  ceci,  le  venin  de  cobra  se 
comporte  (mmme  le  curare. 

Cl.  Bernard  a  démontré  chez  la  grenouille, 
dans  des  expériences  maintes  fois  répétées  et 
devenues  classi(jues,  que  le  curare  respecte 
la  sensibilité  de  l’animal  (ju’il  a  immobilisé. 
En  répétant  avec  le  venin  de  cobra,  chez  la 
grenouille,  les  mômes  expériences,  on  obtient 
les  mêmes  résultats;  conservation  de  la  sensi¬ 
bilité  générale  malgré  la  suppression  de 
toutes  les  motilités  volontaires  et  réflexes.  Et, 
en  cela  encore,  le  venin  se  comporte  (iomme 
le  curare. 

Si  on  injecte  comparativement  dans  les 
veines  de  deux  lapins,  chez  l’un  2  milli¬ 
grammes  de  venin,  chez  l’autre  1  centi¬ 
gramme  de  curare,  et  si  on  recueille  les  gra¬ 
phiques  de  la  respiration  et  de  la  pression 
(;arotiilienne,  les  courbes  obtenues  présentent 
les  plus  grandes  ressemblances  ;  la  seule  dil- 
férence  réside  dans  la  brièveté  de  la  phase 
d’incubation  avec  le  curare,  dans  sa  plus 
grande  durée  avec  le  venin  ;  maison  retrouve, 
de  part  et  d’autre,  les  mômes  caracti;res  gé¬ 
néraux  et  les  mêmes  détails  jiendant  la 
période  des  accidents. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  petites  convulsions 
généralisées  qu’on  note  aussi  bien  dans  l’en- 
vcnimalioii  ([uc  dans  la  curarisation,  au 
moment  où  la  respiration  cesse  et  où  la  moti¬ 
lité  des  membres  est  déjà  j)rofondément 
réduite,  qui  ne  rapproche  les  deux  intoxica¬ 
tions. 

Enfin,  on  peut  établir  que  les  deux  poisons 
introduits  simultanément  dans  l’organisme 
ajoutent  leurs  eflets  :  ils  agissent  donc  sur 
les  mêmes  éléments  anatomiques  et  de  façon 
équivalente.  On  peut  Injecter  dans  les  veines 
du  lapin  1 /'i  centigramme  de  curare  par  kilo¬ 
gramme  sans  provoquer  d’accidents  ;  si,  chez 
les  animaux  ainsi  insuffisamment  curarisés, 
on  injecte  1  ou  2  milligrammes  de  venin,  la 
mort  se  produit  plus  vile  que  chez  les  témoins 
ayant  reçu  la  môme  dose  de  venin  mais 
n’ayant  pas  reçu  de  curare.  Avec  1  milli¬ 
gramme  de  venin,  j’ai  tué  en  25  minutes  un 
lapin  Insuffisamment  curarisé,  alors  qu’avec 
la  même  dose  de  venin  le  lapin  non  curarisé 
meurt  en  45  minutes.  Avec  2  milligrammes 


de  venin,  j’ai  tué  en  15  minutes  un  lapin 
insuffisamment  curarisé,  alors  qu’avec  la 
même  dose  de  venin,  le  lapin  non  curarisé 
meurt  on  25  minutes. 

Le  venin  de  cobra  est  donc  un  curare  : 
comme  le  eurare,  il  agit  sur  les  plaques  ter¬ 
minales  motrices  et  respecte  la  sensibilité  ; 
comme  le  curare,  il  tue  par  paralysie  péri¬ 
phérique  des  muscles  respiratoires  et  par 
arrêt  du  cœur,  conséquence  de  l’asphyxie 
consécutive  à  cette  paralysie. 

Les  animaux  curarisés  peuvent  être  conser¬ 
vés  vivants  par  la  respiration  artificielle  qui, 
en  assurant  l’hématose,  entretient  les  mouve¬ 
ments  du  cœur.  J’ai  obtenu  le  même  résultat 
ehez  l’animal  envenimé.  Déjà  Rogers  avait 
noté  la  prolongation  de  la  survie  des  animaux 
envenimés  par  la  prati(jue  de  la  respiration 
artificielle  ;  mais,  dans  ses  expériences,  la 
survie  n’atteignait  pas  I  heure.  J’ai  pu  main¬ 
tenir  les  contractions  cardiaques  tout  à  fait 
normales  et  la  pression  artérielle  tout  à  fait 
normale,  qualitativement  et  quantitativement, 
par  la  respiration  artificielle  pendant  8  à 
y  heures  (et  je  l’aurais  vraisemblablement 
entretenue  bien  au  delà  de  ce  temps  s’il 
m’avait  été  possible  de  pratiquer  plus  long¬ 
temps  la  respiration  artificielle),  chez  des 
lapins  ayant  reçu,  en  injection  intraveineuse, 

1  milligramme  de  venin  par  kilogramme, 
dose  qui  tue  les  témoins  en  25  minutes  au 
maximum. 

On  enseigne  qu’en  pratiquant  très  long¬ 
temps  la  l’espiration  artificielle  chez  un 
animal  curarisé,  on  lui  pcr.met  d’éliminer 
son  curare  et  de  recouvrer  ses  mouvements 
et  sa  respiration  spontanée.  J’ai  pu  faire  la 
môme  démonstration  avec  le  venin  de  cobra, 
au  moins  dans  un  cas  (les  conditions  dans 
lesquelles  j’ai  opéré  ne  me  permettant  pas  de 
maintenir  la  respiration  artificielle  plus  de 
8  à  9  heures).  J’ai  constaté,  chez  un  lapin  qui 
avait  reçu  en  injection  Intraveineuse  0,3  mil¬ 
ligramme  de  venin  par  kilogramme  et  qui 
avait  été  totalement  immobilisé  par  cette 
dose,  la  réapparition  progressive  des  mouve¬ 
ments  des  membres  et  le  rétablissement  d’une 
respiration  diaphragmatique  suffisante,  après 
6  à  7  heures  de  respiration  artificielle.  C’est 
là  encore  une  analogie  entre  le  curare  et  le 
venin. 

Cependanl,  il  faut  bien  le  dire  nettement, 
la  respiration  artificielle  n’est  pas  toujours 
apte  à  entretenir  indéfiniment  la  vie  de  l’ani¬ 
mal  envenimé.  Quand  la  dose  de  venin  aug¬ 
mente,  atteint  par  exemple  2  à  3  milligrammes 
pa!'  kilogramme,  la  respiration  artificielle 
n’est  efficace  que  pour  un  temps;  plus  tard, 
le  cœur  s’affaiblit,  la  pression  carotidienne 
tombe  progressivement  et  la  mort  arrive 
(1  heure  environ  après  l’injection  de  2  milli¬ 
grammes  par  kilogramme,  45  minutes  en¬ 
viron  après  l’injection  de  3  milligrammes 
par  kilogramme,  chez  le  lapin).  11  semble 
donc  que,  pour  ces  doses  plus  fortes,  le  poison 
n’aglsse  plus  seulement  sur  les  plaques  ter¬ 
minales  motrices  dans  les  muscles  volon¬ 
taires,  mais  encore  sur  le  cœur.  Ces  observa¬ 
tions  toutclois  ne  prouvent  rien  contre  la 
légitimité  des  précédentes  conceptions  :  tous 
les  poisons,  môme  les  plus  nettement  spéci¬ 
fiques,  ne  le  sont  qu’aux  faibles  doses;  leur 
action  se  généralise  toujours  plus  ou  moins 
quand  la  dose  augmente.  D’ailleurs,  le  curare 
injecté  dans  les  veines  du  lapin  à  la  dose  de 
2  centigrammes  par  kilogramme  agit  égale¬ 


ment  sur  le  cœur,  dont  il  modifie  tout  au 
moins  la  régularité. 

Je  suis  donc  bien  autorisé  à  maintenir  cette 
conclusion  :  le  venin  est  un  curare  et  un 
curare  typique,  au  moins  aux  doses  voisines 
de  1  milligramme  par  kilogramme. 

On  pourrait  dès  lors  songer  à  traiter  les 
malades  mordus  par  les  cobras  par  la  respi¬ 
ration  artificielle,  pratiquée  jusqu’à  ce  que 
l’organisme  ait  détruit  ou  éliminé  le  poison. 
En  effet,  si  on  accepte  les  nombres  donnés 
par  Calmette,  la  quantité  de  venin  inoculée 
par  le  cobra  en  une  morsure  n’atteint  pas  la 
proportion  de  1  milligramme  par  kilogramme, 
quand  il  s’agit  d’un  homme  adulte,  propor¬ 
tion  pour  laquelle  on  peut  parfaitement  entre¬ 
tenir  le  cœur  par  la  respiration  artificielle. 

Calmette  écrit  {loc.  cit.,  p.  281)  :  «  On  com¬ 
prend  dès  lors  qu’un  homme  pesant  60  kilo¬ 
grammes  mordu  par  un  serpent  qui  lui  ino¬ 
cule,  je  suppose,  20  milligrammes  de  venin 
ramené  à  l’état  sec  (quantité  moyenne  qu’un 
naja  est  susceptible  d’inoculer  en  une  mor¬ 
sure)...  » 

Dans  les  déterminations  qu’il  a  faites  de  la 
quantité  de  venin  sec  fourni  par  des  naja 
haje  de  grande  taille,  Calmette  a  trouvé 
comme  moyenne  34  milligrammes  par  mor¬ 
sure  (valeur  maxima  48  milligrammes). 

On  peut  donc  admettre  que  la  quantité  de 
venin  sec  inoculée  à  l’homme  par  une  mor¬ 
sure  de  cobra  ne  dépasse  jamais  50  milli¬ 
grammes,  soit  0,83  milligramme  par  kilo¬ 
grammes,  et  que  le  plus  souvent  elle  est 
voisine  de  30  milligrammes,  soit  0,50  milli¬ 
gramme  par  kilogramme. 

Mais  il  résulte  des  expériences  que  j’ai 
faites  chez  le  lapin  que  l’élimination  ou  la 
destruction  du  venin  dans  le  cours  de  la  res¬ 
piration  artificielle  se  fait  très  lentement,  et 
que  vraisemblablement  la  respiration  artifi- 
ficielle  devrait  être  entretenue  pendant  de 
longues  heures,  peut-être  pendant  plus  d’un 
jour,  pour  que  soit  obtenue  une  respiration 
spontanée.  Le  traitement  des  morsures  de 
cobra  par  la  respiration  artificielle  présente¬ 
rait  dès  lors  dans  la  pratique  des  difficultés 
énormes,  peut-être  insurmontables. 

J’ai  été  ainsi  amené  à  examiner  l’action 
que  pourrait  exercer  sur  le  venin  le  sérum 
antivenimeux  pendant  la  survie  assurée  par 
la  respiration  artificielle.  Et  la  question  qui 
s’est  ainsi  imposée  à  mon  attention  présente 
un  double  intérêt  ;  intérêt  pratique,  rendre  à 
la  vie  des  hommes  mordus  par  les  cobras, 
dans  des  conditions  nouvelles,  très  supé¬ 
rieures  aux  conditions  actuellement  connues; 
intérêt  théorique,  démontrer  l’action  possible 
d’une  antitoxine  sur  une  toxine  fixée  par  les 
éléments  anatomiques  sensibles  à  son  action. 

Le  sérum  antitétanique,  efficace  comme 
agent  préventif  contre  le  développement  des 
accidents  tétaniques,  semble  dénué  d’activité 
sur  la  toxine  fixée  par  les  éléments  nerveux. 
Le  sérum  antidiphtérique,  également  efficace 
quand  la  toxine  diphtérique  est  libre,  pos- 
sède-t-Il  une  action  sur  la  toxine  fixée?  La 
question  n’a  pas  été  résolue  de  façon  à  défier 
toutes  les  objections  et  à  renverser  toutes  les 
résistances.  C’est  cette  démonstration  de 
l’action  franchement  curative  d’un  sérum 
antitoxique  que  je  puis  faire  avec  une  préci¬ 
sion  géométrique  pour  le  venin  et  le  sérum 
antivenimeux. 

On  a  affirmé  que  le  sérum  antivenimeux 
est  curatif,  parce  qu’injecté  après  la  morsure 
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du  cobra,  il  fait  assez  rapidement  disparaître 
les  divers  phénomènes  subjectifs  ou  objectifs 
engendrés  par  cette  morsure,  et  on  ne  saurait 
raisonnablement  prétendre  que  cela  soit 
inexact.  Mais  comment  le  sérum  a-t-il  agi 
sur  le  venin?  Qu’il  ait  détruit  le  venin  encore 
libre,  non  fixé  sur  les  plaques  terminales, 
soit;  mais  qu’il  ait  détruit  le  venin  déjà  fixé, 
rien  ne  le  prouve.  Supposons  qu’à  un  mo¬ 
ment  donné,  le  sujet  mordu  présente  déjà  un 
commencement  de  curarisation  ayant  amené 
une  parésie  diaphragmatique  légère  et  une 
respiration  dyspnéique;  on  lui  injecte  du 
sérum;  on  détruit  ou  on  neutralise  le  venin 
libre  ;  on  arrête  dès  lors  la  progression  de  la 
curarisation,  et  le  sujet  vivra  parésié  et  dysp¬ 
néique  jusqu’à  ce  qu’il  ait  détruit  le  venin  fixé 
sur  ses  plaques  terminales,  sans  que  sa  gué¬ 
rison  prouve  en  quoi  que  ce  soit  une  action 
du  sérum  sur  le  venin  fixé. 

Cette  question  a  été  soigneusement  étudiée 
par  mon  assistante  M‘"  D'  Boleslawa  Stawska. 
Elle  a  tout  d’abord,  dans  le  cas  de  l’enveni¬ 
mation  suraiguë,  examiné,  à  l’aide  de  la 
iméthode  graphique,  les  conséquences  respi¬ 
ratoires  et  circulatoires  de  l’injection  intra- 
•veineuse  de  2  milligrammes  de  venin  de  cobra 
'chez  le  lapin  de  2  kilogrammes.  Elle  a  noté 
Iles  faits  suivants  : 

Pendant  les  10  premières  minutes  qui  sui¬ 
vent  l’injection  intraveineuse  du  venin,  en¬ 
viron,  il  n’y  a  pas  de  modifications  respira¬ 
toires  ou  circulatoires  importantes  (M“‘  D‘'  Bo- 
leslawa  Stawska  a  seulement  indiqué  une 
légère  chute  de  pression  de  courte  durée  et 
parfois  une  très  faible  accélération  respira¬ 
toire,  phénomènes  correspondant  à  une  in¬ 
toxication  protéique  légère).  A  ce  moment, 
la  respiration  devient  dyspnéique;  aux  con¬ 
tractions  respiratoires  du  diaphragme  s’ajou¬ 
tent  des  contractions  respiratoires  des  muscles 
thoraciques  et  des  mouvements  anormaux  des 
.muscles  respiratoires  de  la  face  ;  le  rythme 
(respiratoire  se  ralentit  et  la  dyspnée  va  en 
's’accentuant  jusqu’à  l’arrêt  respiratoire  qui 
•se  produit  20  minutes  environ  après  l’injec¬ 
tion  du  venin.  La  pression  sanguine  et  les 
(contractions  cardiaques  conservent  leur  gran¬ 
deur  et  leurs  caractères  normaux  plus  long¬ 
temps  que  la  respiration  ;  ce  n’est  guère 
avant  la  13'"  minute,  quelquefois  même  un 
peu  plus  tard,  qu’on  note  de  ce  côté  les  pre¬ 
miers  changements  ;  les  modifications  peu¬ 
vent  être  groupées  en  3  phases  successives  : 
une  première  phase  avec  ralentissement  du 
cœur,  conservation  de  la  valeur  moyenne  de 
la  pression  carotidienne  et  augmentation  con¬ 
sidérable  des  oscillations  cardiaques  de  cette 
ipression;  une  seconde  phase  avec  élévation 
■considérable  de  la  pression  moyenne;  une 
‘dernière  phase,  se  produisant  après  l’arrêt 
‘respiratoire,  avec  chute  progressive  de  lapres- 
islon  artérielle,  conduisant  à  l’arrêt  du  cœur 
22  à  25  minutes  après  l’injection  du  venin. 

En  injectant,  dans  les  veines  du  lapin,  du 
sérum  antivenimeux,  à  la  dose  de  5  centi¬ 
mètres  cubes  (dose  plus  que  suffisante  pour 
neutraliser  in  vitro  les  2  milligrammes  de 
venin),  à  divers  moments  après  l’injection  du 
venin,  M''“  D''  Boleslawa  Stawska  a  noté  les 
faits  suivants.  Quand  le  sérum  est  injecté  après 
l’apparition  des  premières  modifications  res¬ 
piratoires,  phénomènes  essentiels  de  l’enve¬ 
nimation,  il  est  absolument  inefficace;  les 
accidents  évoluent  et  la  mort  se  produit  avec 
la  même  vitesse,  ou  à  très  peu  près,  que  chez 


les  animaux  non  traités  par  le  sérum.  Quand 
le  sérum  est  injecté  dans  la  période  d’incu¬ 
bation,  les  choses  se  passent  différemment  et 
différemment  aussi  s’il  s’agit  de  la  première 
ou  de  la  seconde  moitié  de  cette  période. 
Injecté  dans  la  seconde  moitié  de  la  période 
d’incubation,  le  sérum  n’empêche  pas  les 
troubles  respiratoires  de  se  manifester,  mais 
il  retarde  l’évolution  de  la  dyspnée  et  recule 
notablement  l’apparition  des  troubles  car¬ 
diaques  et  l’arrêt  respiratoire;  ces  troubles 
se  produisent  cependant  et  l’animal  meurt. 
Injecté  dans  la  première  moitié  de  la  période 
d’incubation,  le  sérum  empêche  l’apparition 
de  tout  accident. 

Or,  les  accidents  respiratoires  sont  les 
accidents  essentiels  de  l’envenimation;  donc, 
le  sérum  antivenimeux  n’est  efficace  que  s’il 
est  injecté  dans  la  période  d’incubation  pro¬ 
prement  dite  ;  il  n’est  donc  que  préventif  puis¬ 
qu’il  n’est  efficace  que  s’il  est  injecté  avant 
(et  même  assez  longtemps  dans  le  cas  tout  au 
moins  de  l’intoxication  suraiguë  par  injection 
intraveineuse  du  venin)  l’apparition  des  pre¬ 
miers  phénomènes  dyspnéiques. 

Le  sérum  antivenimeux  n’est-il  donc  pas 
curatif?  C’est  bien  là  la  conclusion  qui  semble 
s’imposer  à  la  suite  de  ces  expériences. 
Mlle  D'-  Boleslawa  Stawska  ne  l’a  pourtant 
point  énoncée  sans  réserve.  «  Donc,  écrit-elle, 
dans  les  conditions  expérimentales  que  j’ai 
adoptées  (et  j’insiste  sur  cette  réserve),  le 
sérum  antivenimeux  n’est  efficace  que  s’il  est 
introduit  dans  l’organisme  avant  l’apparition 
des  accidents  essentiels  de  l’envenimation.  » 

C’est  qu’en  effet  ses  expériences  peuvent 
recevoir  deux  Interprétations  :  ou  bleu  le 
sérum  antiveninieux  est  réellement  sans 
action  sur  le  venin  fixé  sur  les  plaques  ter¬ 
minales,  et,  dans  ce  cas,  il  serait  légitime  de 
le  considérer  comme  exclusivement  préventif  ; 
ou  le  sérum  antivenimeux  n’agit  sur  le  venin 
fixé  ou  n’  arrive  à  son  contact  qu’avec  une  cer¬ 
taine  lenteur  et  l’asphyxie  a  achevé  son  œuyre 
avant  que  le  sérum  ait  pu  détruire  ou  neutra¬ 
liser  le  venin;  le  sérutn  antivenimeux  serait 
alors  curatif,  mais  n’aurait  pas  pu,  faute  de 
temps,  manifester  cette  action  curative  dans 
les  expériences  de  M'"'  D’’ Boleslawa  Stawska. 

Il  est  facile  d’établir  que  cette  seconde 
hypothèse  est  juste,  et  voici  comment  je  le 
démontre. 

A  un  lapin  de  2  kilogrammes,  j’injecte 
dans  la  veine  de  l'oreille  2  milligrammes  de 
venin  de  cobra,  et,  sans  attendre  que  les 
accidents  se  manifestent,  je  pratique  la  res¬ 
piration  artificielle;  grâce  à  elle,  j’entretiens 
aussi  longtemps  qu  il  me  plaît  la  survie  du 
cœur.  Après  30  à  40  minutes  en  général,  le 
lapin  est  complètement  curarisé;  il  ne  pré¬ 
sente  aucun  mouvement  spontané  ou  provo¬ 
qué  des  membres,  de  la  face,  des  paupières, 
du  diaphragme.  La  respiration  artificielle 
étant  entretenue  pendant  8  heures  (il  ne  m’a 
pas  été  possible  de  continuer  au  delà),  l’ani¬ 
mal  est  resté  dans  ce  même  état  de  paralysie 
totale;  le  cœur  bat  d’ailleurs  régulièrement 
et  au  rythme  normal.  Donc,  le  lapin  enve¬ 
nimé  par  injection  intraveineuse  do  2  milli¬ 
grammes  de  venin  de  cobra  ne  peut  détruire 
cette  dose  pendant  8  heures.  El  l’expérience 
maintes  fois  répétée  a  toujours  donne  le  même 
résultat. 

A  un  autre  lapin  de  2  kilogrammes,  j’in¬ 
jecte  dans  la  veine  de  l’oreille  2  milligrammes 
de  venin  de  cobra,  et  je  pratique  sans  retard 


la  respiration  artificielle.  Après  40  minutes, 
le  lapin  est  complètement  Immobilisé. 

J’injecte  alors  dans  la  veine  auriculaire 
10  centimètres  cubes  de  sérum  antiveiiimeux 
et  j’observe  attentivement  l’animal.  Au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  qui, 
pour  ces  doses  de  venin  et  de  sérum,  oscille 
autour  de  2  heures,  je  vols  se  produire  de 
très  faibles  mouvements  des  doigts,  de  l’orbi- 
culaire  des  paupières,  de  la  langue,  de  la 
face;  les  premiers  mouvements  se  montrent 
tantôt  dans  une  partie  du  corps,  tantôt  dans 
une  autre;  quelquefois,  ils  réapparaissent  à 
peu  près  partout  en  même  temps;  quelque¬ 
fois,  ils  se  montrent  successivement  et  avec 
quelques  minutes  de  retard  dans  les  diverses 
réglons.  Ces  mouvements  peuvent  être  pro¬ 
voqués  par  le  pincement  d’une  patte,  de  la 
lèvre,  des  narines,  de  la  peau  du  thorax,  etc., 
alors  même  que  la  partie  pincée  est  encore 
tout  à  fait  immobile  (conservation  de  la  sen¬ 
sibilité  malgré  la  paralysie). 

Ils  s’accentuent  et  se  propagent  peu  à  peu. 
SI  on  suspend  la  respiration  artificielle  au 
moment  où  commencent  à  se  manifester  les 
premiers  mouvements,  il  ne  se  produit  géné¬ 
ralement  pas  de  respiration  spontanée,  ou, 
s’il  s’en  produit  une,  elle  est  manifestement 
insuffisante. 

Mais  plus  lard,  3  heures  par  exemple  après 
l’injection  du  sérum,  le  diaphragme  se  con¬ 
tracte  rythmiquement  et  assez  énergique¬ 
ment  pour  assurer  une  respiration  parfaite¬ 
ment  suffisante  aux  besoins  de  l’organisme. 

Le  retour  des  mouvements  et  de  la  respi¬ 
ration  spontanée  s’est  donc  opéré  beaucoup 
plus  vite  chez  le  lapin  traité  par  le  sérum 
que  chez  le  lapin  non  traité.  Donc,  Incontes¬ 
tablement,  le  sérum  a  agi  sur  le  venin  fixé 
sur  les  plaques  terminales  motrices  pour  le 
détruire  ou  pour  le  neutraliser.  Celle  expé¬ 
rience  a  été  répétée  plusieurs  fois  dans  des 
conditions  Identiques  ;  elle  a  toujours  donné 
le  même  résultat. 

Donc  le  sérum  anlivcnlmcux  est  curatif. 

En  variant  la  dose  du  sérum  injecté,  on 
constate  que  le.  retour  des  mouvements  et  de 
la  respiration  spontanée  est  d’autant  plus  ra¬ 
pide  que  la  dose  de  sérum  injectée  est  plus 
grande  ;  chez  les  lapins  Intoxiqués  par  2  mil¬ 
ligrammes  de  venin,  recevant  le  sérum  40  mi¬ 
nutes  après  le  venin,  avec  20  centimètres 
cubes  de  sérum,  les  premiers  mouvements  se 
sont  montrés  de  1  heure  à  1  heure  1/2  après 
l’injection  du  sérum;  avec  10  centimètres 
cubes,  de  2  heures  à  2  heures  1/2;  avec 
5  centimètres  cubes,  environ  4  heures  après 
l’injection  du  sérum.  J’ai  même  obtenu  un 
résultat  net  avec  2  c.  c.  1/2  de  sérum,  dose 
qui  ne  dépasse  pas  de  beaucoup  la  dose  né¬ 
cessaire  pour  neutraliser  in.  vitro  les  2  milli" 
grammes  de  venin  injectés,  mais  l’eiret  ne 
s’est  produit  que  plus  tardivement. 

J’ai  pu  d’ailleurs  retarder  considérable¬ 
ment  le  moment  de  rinjccllon  du  sérum  anti- 
venimeux.  l'n  lapin  ayant  reçu  2  milli¬ 
grammes  de  venin  dans  la  veine  de  l’oreille, 
dose  qui  l’eût  tué  en  20  à  2.0  minutes,  et  trois 
heures  et  demie  plus  tard  20  ceiilimètres 
cubes  de  sérum  anllvenimeux,  a  recouvré  ses 
premiers  mouvcmcnls  2  heures  et  une  respi¬ 
ration  s|ioiitanée  suffisante  moins  de.Obeures 
après  rinjection  de  sérum. 

Si,  répétant  les  expériences  de  Al"'  !)' Boles¬ 
lawa  Stawska,  on  Injeele  dans  les  veines  d’un 
lapin  2  milligrammes  de  venin,  puis  10  à 
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15  minutes  plus  tard  10  centimètres  cubes 
de  sérum  antiveniineux,  et  si  on  pratique  la 
respiration  artlliclelle ,  on  assiste,  malgré 
l’injection  et  conformément  aux  observations 
de  M‘'“  1)“'  Bolcslawa  Stawska,  à  l’envahlsse- 
ment  progressif  de  la  curarisation  ;  mais  le 
cccur  continuant  à  battre  on  peut  noter  après 
2  heures  environ  le  retour  des  mouvements 
spontanés  progressivement  plus  étendus  et  la 
réapparition  de  la  respiration  diaphragma¬ 
tique  assez  étendue  pour  fournir  aux  besoins 
de  l’hématose. 

Voilà  les  faits. 

Ils  établissent  avec  une  netteté  parfaite 
que,  dans  ces  conditions,  l’antitoxine  a  dé¬ 
truit  ou  neutralisé  la  toxine  fixée  sur  les  élé¬ 
ments  anatomiques;  c’est  là  une  notion  théo¬ 
rique  importante.  Ils  ne  prouvent  pas  assuré¬ 
ment  que  les  autres  antitoxines  connues 
agissent  de  môme  sur  les  toxines  correspon¬ 
dantes  fixées,  et  que  notamment  l’antlloxlne 
tétanique  va  détruire  la  toxine  tétanique  fixée 
sur  les  éléments  nerveux. 

Mais  comme  il  y  a  d’incontestables  analo¬ 
gies  entre  les  diverses  toxines  et  les  diverses 
antitoxines,  on  est  amené  à  se  demander  s’il 
ne  serait  pas  possible  de  réaliser,  dans  le  cas 
du  tétanos,  comme  je  viens  de  le  faire  dans 
le  cas  de  l’intoxication  par  le  venin  de  cobra, 
telles  conditions  qui  permettraient  à  l’anti¬ 
toxine  d’agir  sur  la  toxine  fixée. 

('.es  faits  comportent,  d’autre  part,  des  ap¬ 
plications  prati([ues  au  traitement  des  mor¬ 
sures  de  cobra.  Lorsque  le  sérum  antivenimeux 
est  injecté  en  quantité  suffisante  et  assez  tôt, 
il  empêche  l’apparition  des  phénomènes  es¬ 
sentiels  de  l’envenimation,  c’est-à-dire  de  la 
curarisation  ;  mais,  nombreux  sont  les  cas 
où,  dans  les  réglons  tropicales,  on  ne  peut 
pas  prati<juer  à  temps  la  sérothérapie  préven¬ 
tive  et  où  le  malade  meurt.  D’après  les  des¬ 
criptions  qui  sont  données  par  les  observa¬ 
teurs,  la  mort  ne  survient  généralement  que  4 
à  6  heures  après  la  morsure,  et  les  quantités 
de  venin  inoculées  sont  de  celles  qui  n’agissent 
pas  sur  le  emur  mais  seulement  sur  les  plaques 
terminales.  On  pourra  donc,  lorsque  besoin 
en  sera,  entretenir  les  contractions  du  cœur, 
donc  la  vie  des  sujets  mordus,  par  la  respira¬ 
tion  artificielle  praticjuée  par  tel  procédé 
qu’on  voudra  bien  choisir  selon  les  circons¬ 
tances  de  lieu,  et  les  entretenir  s’il  le  faut 
pendant  des  heures,  afin  de  gagner  le  temps 
nécessaire  pour  se  procuirer  le  sérum  antive- 
nimeiix.  Autant  que  possible  et  pour  aller 
plus  vite,  celui-ci  sera  injecté  dans  les  veines 
et  à  dose  élevée  (IDO  centimètres  cubes  et 
plus  si  possil)le)  ;  il  assurera  en  quelques 
lieures  le  retour  à  la  motilité  et  à  la  respira¬ 
tion  spontanée. 

Deux  remarques  s’imposent  ici  : 

Je  n’ai  fait  d’ex[)éiiences  qu’avec  le  venin 
de  cobra,  mais  il  est  vraisemblable  que  les 
résultats  seraient  équivalents  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’action  de  la  respiration  artificielle  dans 
le  cas  d’envenimation  par  les  venins  des  ser¬ 
pents  du  gi’oupe  des  colubridic  (naja,  buuga- 
rus,  hamadri.is,  enhydrina,  ete.i,  qui  tuent 
par  le  môme  mécanisme  que  le  venin  de  cobra; 
il  est  vraisemblable  encore  que  la  méthode  de 
traitement  mixte,  respiration  arlificielle-séro- 
thérapie,  que  je  viens  d’indiquer,  serait  effi¬ 
cace  pour  ces  divers  venins,  carRogers  a  net¬ 
tement  montré  l’efficacité  du  sérum  antiveni¬ 
meux  de  l’Institut  Pasteur  de  Lille  à  l’égard 


de  ces  divers  venins.  Mais  il  ne  s’agit  pas  de 
la  morsure  de  la  vipère  et  plus  généralement 
des  viperidæ,  le  venin  de  ces  serpents  pro¬ 
duisant  la  mort  par  un  tout  autre  mécanisme 
et  le  sérum  antiveninieux  de  l’Institut  Pasteur 
de  Lille  n’ayant  pas  d’action  sur  lui. 

Si  on  est  amené  à  pratiquer  la  respiration 
artificielle  chez  un  sujet  paralysé  par  la  mor¬ 
sure  d’un  cobra,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il 
se  produit  un  abaissement  considérable  de  la 


LES  CRUES  ET  INONDATIONS 

N’ONT  AUCUNE  INFLUENCE 

LA  FRÉQUENCE  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  M.  Jacques  BERTILLON. 


Dans  La  Presse  Médicale  du  12  Février  1910, 
j’ai  montré  que  «  les  inondations  de  1872,  de 


1870  et  de  1883  n’ont  influé  eu  rien  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  lièvre  typhoïde  à  Paris  ».  Je  l’ai 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  13,  12  Février  1910. 


température  du  fait  de  la  suppression  de  la 
tonicité  musculaire  ;  il  conviendra  donc  de 
prendre  les  dispositions  nécessaires  pour  em¬ 
pêcher  le  refroidissement  du  sujet,  car  on 
doit  savoir  que  l’organisme  humain  est  inha¬ 
bile  à  recouvrer  sa  température  normale  quand 
il  s’est  refroidi  à  32°  ou  au-dessous,  et  qu’alors, 
à  moins  d’une  intervention  convenable  pour 
le  réchauffer  artificiellement,  il  est  voué  à 
une  mort  certaine. 


prouvé  en  relatant  le  nombre  des  décès  par 
fièvre  typhoïde  avant,  pendant  et  après  chaque 
inondation  dans  les  quartiers  riverains  de  la 
Seine  et  dans  ceux  qui  ne  l’étaient  pas. 

C’est  pourquoi  les  craintes  d’épidémie  que 
l’on  émettait  couramment  me  paraissaient  totale¬ 
ment  chimériques.  Elles  ont  été  répandues  dans 
le  public,  pourtant,  puis  répétées  et  amplifiées  à 
l’étranger  (malgré  les  efforts  de  notre  araiM.  Hogg, 
de  M.  Warden  et  de  quelques  autres  médecins 


anglais),  et  elles  ont  causé  un  sensible  dommage 
au  commerce  parisien. 

Je  me  propose  aujourd’hui  de  compléter  ma 
démonstration  en  m’appuyant  sur  l’histoire,  au 
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point  de  vue  de  la  fièvre  typhoïde,  de  l’inonda¬ 
tion  de  1910,  et  aussi  sur  une  vingtaine  de  docu¬ 
ments  importants  que  mes  collègues  étrangers, 
intéressés  par  mon  premier  article,  ont  eu  la 
gracieuse  pensée  de  m’envoyer. 


surtout  dans  les  quartiers  inondés,  de  façon  à 
obtenir  désinfection,  transports  de  malades  et 
autres  secours  analogues. 

Voici  comment  se  résument  les  chifi’res  : 


On  voit  qu’il  n’y  a  dans  les  chiffres  aucune 
irrégularité.  L’inondation  n’a  eu  sur  eux  aucune 
influence. 

Inondations  survenues  a  i-’éthanoer. 


Inondation  parisienne  de  1910. 


PARIS.  —  Nombre  de  cas  de  fièvre  typhoïde 
signalés  par  les  médecins. 


Le  service  hydrométrique  de  la  Seine  appelle 
«  désastreuses»  les  crues  qui  dépassent  la  cote  de 
6  m.  14  au-dessus  de  l’étlage  du  pont  d’Auster¬ 
litz.  G’est  donc  le  23  Janvier  que  la  crue  de  1910 
a  commencé  à  être  désastreuse  (6  m.  25);  6  jours 
plus  tard,  le  28  Janvier,  elle  atteignait  le  chiffre, 
presque  inouï  jusqu’alors,  de  8  m.  CO;  le  3  Fé¬ 
vrier,  elle  descendait  à  5  m.  82,  donc  au-dessous 
du  niveau  qui  caractérise  les  crues  «  désas¬ 
treuses  »,  mais  elle  restait  pourtant  très  malfai¬ 
sante,  car  les  eaux  ont  tardé  à  s’écouler.  Nous 
admettrons  qu’elle  ait  duré  jusqu’au  20  Février 
(cote  5  mètres)  ;  c’est  certainement  la  moindre 
durée  qu’on  puisse  lui  assigner  (la  cote  n’était 
plus  que  de  3  mètres  le  13  Mars). 

Nous  dresserons  donc  le  tableau  suivant,  dont 
le  modèle  est  identique  à  ceux  que  nous  avions 
établis  pour  les  crues  précédentes.  Nous  y  joi¬ 
gnons  le  nombre  des  maisons  inondées  dans 
chaque  quartier  *. 

Ainsi,  dans  les  54  quartiers  inondés,  nous 
trouvons  au  total  44  décès  par  fièvre  typhoïde 
pendant  13  semaines  avant  la  crue,  et  seulement 
24  pendant  13  semaines  après  la  crue.  On  ne 
peut  pas  dire  que  l’inondation  ait  semé  la  fièvre 
typhoïde. 

Ceci  se  retrouve  même  dans  le  quartier  Saint- 
Gervais,qui  avait  été  assez  sérieusement  éprouvé 
par  la  fièvre  typhoïde  avant  l’inondation,  car  il 
avait  eu  7  décès  en  13  semaines.  L’inondation 
arrive  et  atteint  346  maisons.  Dans  les  17  se¬ 
maines  qui  suivent ,  il  ne  lui  survient  qu’un 
seul  décès. 

Après  Saint-Gervais,  les  quartiers  qui  avaient 
été  les  plus  atteints  par  la  fièvre  typhoïde  avant 
l’inondation  sont  ceux  qui  ont  eu  2  décès  typhoï¬ 
diques  pendant  les  13  semaines  qui  ont  précédé 
l’inondation.  Il  y  en  a  5  dans  ce  cas  (nous  ne 
comprenons  dans  ce  chiffre  que  ceux  qui  ont  eu 
au  moins  100  maisons  inondées);  ces  quartiers 
ont  donc  eu  ensemble  10  décès  avant  l'inonda¬ 
tion,  ils  n’en  ont  eu  que  3  après  elle. 

Donc,  en  1910,  comme  dans  les  trois  autres 
inondations  que  nous  avons  étudiées  précédem¬ 
ment  (Z-a  Presse  Médicale  du  12  Février),  il  y  a 
eu  woins  de  fièvre  typhoïde  après  l’inondation 
qu’il  n’y  en  avait  eu  avant. 

K-,  Voici  mieux  encore  :  F.n  1910,  les  quartiers 
inondés  ont  seuls  profité  de  cet  abaissement  de 
mortalité  typhique;  les  26  quartiers  non  inondés 
avaient  eu  20  décès  avant  et  18  décès  après 
l’inondation,  donc  deux  chiffres  à  peu  près  iden¬ 
tiques.  Il  n’y  a  là  qu’une  simple  coïncidence,  car, 
lors  des  précédentes  inondations,  nous  avions' 
vu  la  fièvre  typhoïde  évoluer  de  même  dans  les 
quartiers  riverains  et  dans  les  quartiers  non 
riverains. 

La  statistique  des  cas  de  fièvre  typhoïde,  sui¬ 
vis  ou  non  de  décès,  signalés  par  les  médecins 
en  vertu  de  la  loi  du  30  Mars  1892,  confirme  plei¬ 
nement  ce  que  vient  de  nous  enseigner  la  statis¬ 
tique  des  décès.  En  général,  il  vaut  mieux  s’ap¬ 
puyer  sur  une  statistique  des  décès  que  sur  la 
statistique  des  cas  signalés  par  les  médecins, 
ceux-ci  étant  souvent  (et,  qui  pis  est,  irrégulière¬ 
ment)  négligents. 

Pendant  l’inondation  et  après  elle,  il  est  pro¬ 
bable  qu’ils  ont  été  plus  diligents  qu’avant  elle  à 
signaler  sans  retard  les  cas  de  fièvre  typhoïde. 


1.  Nou.s  le  comparons  au  nombre  des  maisons  privées 
habitées  en  190G.  De  lA  quatre  contradictions  apparentes, 
dont  la  plus  forte,  de  beaucoup,  concerne  le  quartier  de 
Saint-Germain-l’Auxerrois,  qui  contient  le  Louvre,  le 
Palais  do  Justice,  plusieurs  églises,  etc.,  les  édifices 
publics  n’entront  pas  dans  le  premier  compte  et  entrant 
dans  le  second. 


54  Quartiers  inondés. 
26  Quartiers  noninon- 
dés . 

Total  (Paris  entier).  . 
Soit  pour  100.000  hab. 

Quartiers  inondés  .  , 
Quartiers  non  inondés. 

Ensemble(Paris  entier). 


AVANT  PENDANT 

inondation  rinondation 
(16  srai.).  (/,  sein.;,. 

272  67 


434  108 


12,3  99 


Donc,  la  fièvre  typhoïde,  avant  l’inondation, 
était  un  peu  plus  répandue  dans  les  quartiers 
riverains  et  inondables  que  dans  les  autres. 

Après  l’inondation  ce  fut  le  contraire,  parce 
qu’elle  avait  diminué  de  25  pour  100  dans  les 
quartiers  inondés,  et  qu’elle  était  restée  station¬ 
naire  dans  les  quartiers  non  inondés. 

Comptons  autrement.  Comptons  à  part  les 
quartiers  où  plus  du  tiers  des  maisons  ont  été 
inondées;  il  y  on  a  ou  25;  les  médecins  y  ont 
signalé  ; 

118  cas  de  fièvre  typhoïde  avant  (13  semaines). 

24  —  —  pendant  (  4  semaines). 

70  -  -  après  (13  semaines). 

Elle  y  a  donc  diminué  de  41  pour  100  de  sa 
valeur  première. 

/l’n  résumé,  la  statistique  des  cas  nous  donne  le 
môme  résultat  que  la  statistique  des  décès:  il  n’y 
en  a  pas  eu  davantage  après  l’inondation  qu’avant 
elle  ;  bien  au  contraire,  il  y  en  a  eu  presque  moitié 
moins  ! 

De  même  que  dans  notre  étude  du  12  Février, 
nous  allons  suivre,  pour  terminer,  la  lièvre 
typhoïde  semaine  par  semaine,  dans  les  quartiers 
inondés  et  dans  ceux  qui  ne  l’ont  pas  été  : 


PARIS.  —  Fièvre  typhoïde  en  1910  par  semaine. 
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Quelques  renseignements  sur  Varsovie,  sur  quel¬ 
ques  villes  anglaises  et  sur  Mannheim.  — -  J’ai  reçu 
de  différentes  villes  étrangères  des  documents 
intéressants  relatifs  à  20  inondations.  Tous 
aboutissent  à  la  même  conclusion.  Mais  ils  sont 
moins  nombreux  que  je  ne  l’attendais.  Cela  tient 
à  ce  que  la  plupart  des  villes  inondables,  plus 
sages  que  Paris,  ont  fait  les  travaux  nécessaires 
pour  se  garer  des  fantaisies  de  leur  fleuve. 

Ainsi  Varsovie  a  eu  naguère  à  souffrir  des 
crues  de  la  Yistule,  grossie  en  juin  par  la  fonte 
des  neiges  dans  les  Karpathes.  Mais  depuis  assez 
longtemps,  des  travaux  de  préservation  la  pro¬ 
tègent;  M.  Adam  Zakrzewski,  chef  de  la  statis¬ 
tique  de  Varsovie,  m’explique  que  les  documents 
anciens  ne  peuvent  pas  servira  éclairer  le  pro¬ 
blème. 

En  Angleterre,  les  inondations  sont  rares.  J’ai 
des  renseignements  relatifs  à  trois  crues;  on  n’a 
pas  remarqué  qu’elles  aient  pi-opagé  la  fièvre 
typhoïde. 

A  Mannheim,  où  les  crues  du  Rhin  et  surtout 
celles  du  Neckar  sont  parfois  malfaisantes,  on  est 
arrivé  à  la  même  conclusion. 

Inondations  de  la  ville  de  Dresde.  —  Dresde  a 
fourni  des  chiffres  plus  détaillés. 

«  Les  renseignements  se  rapportent  à  l’en¬ 
semble  de  la  ville  de  Dresde,  m’écrit  M.  Schaefer, 
directeur  de  la  statistique  de  Dresde  ;  une  dis¬ 
tinction  des  parties  riveraines  du  fleuve  n’a  pas 
paru  opportune,  car  jusqu’en  IffOO  presque  tous 
les  quartiers  étaient  touchés  par  les  inondations, 
au  moins  en  ce  qui  concerne  quelques  rues.  » 

Ville  de  Dresde. 


générale  est  qu'il  n’y  a  aucune  relation  entre  les 
inondations  et  l’extension  de  la  fièvre  tj’phoïde. 
’l’outefois,  on  vei'ra  que  les  cbilTres  sont  moins 
formels  que  ceux  que  nous  avons  vus  jusqu’à 
présent. 

On  sait  que  la  ville  de  à'ienne  a  ré.alisé  une 
très  belle  défense  contre  la  fièvre  typhoïde.  La 
date  de  l'éclatant  succès  remporté  sur  cette  fièvre 
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est  1873-1874,  époque  où  fui  amenée  à  N’ienne 
l’eau  de  la  soui'co  François-Joseph. 

Voici  les  cliilïres  qui  constatent  cette  victoire  : 


VIICNNIÎ.  —  JS'ornbrc  des  décès  par  /ièerc  typhoïde 


l.S'.ll-9r> .  SS  1.  VI  S.. 500  ü 

18%-iyOO .  02  1., 571. 700  0 


A  Paris,  la  fréquence  actuelle  (1909)  de  la 
typhoïde  est  de  9  décès  pour  100.000  habitants. 

Ayant  ainsi  constaté  la  situation  générale  de 
^'ienne  au  point  do  vue  de  la  fièvre  typhoïde, 
voyons  si  cette  fièvre  a  étéinfluencée  par  les  inon¬ 
dations  autrefois  fréquentes  qu’a  subies  la  ville. 


Six  inondations  de  la  ville  de  Vienne.  —  La 
ville  de  Vienne  a  subi  0  inondations  depuis  1870 
jusqu’en  1899.  Des  travaux  faits  pour  endiguer  et 
régulariser  le  Danube  ont  eu  pour  but  —  et  pour 
effet  jusqu’à  ce  jour  —  de  protéger  la  ville. 

Les  inondations  atteignaient  surtout  le  IP  ar¬ 
rondissement  (l.eopoldstadl),  situé  entre  le  fleuve 
et  le  canal,  puis  une  partie  du  P''  [Innerc  Stadt), 
centre  de  la  ville,  et  le  111"  {/.andstrasse),  situé  le 
long  du  canal,  en  aval  de  fnnere  Stadt. 

Fn  1891,  la  ville  s'est  annexé  une  large  ban¬ 
lieue,  dont  seul  le  XI"  arrondissement  (.V//n/;/eWng) 
situé  en  aval  de  Landstrassc  est  en  partie  inon¬ 
dable.  Depuis  1892,  les  seules  parties  de  Vienne 
qui  aient  été  inondées  sont  le  IP  [f.cnpoldstadi) 
et  une  partie  du  XP  [Siinmering). 

Le  II"  arrondissement  [l.eopoldstadt],  disons 
le  tout  de  suite,  n’est  pas  en  temps  normal  plus 
exposé  qu’un  autre  à  la  fièvre  typhoïde.  Voici, 
en  effet,  les  chill'res  qui  le  concernent  : 


!\'omhre  de  déeds  par  fièere  li/phoïde 
dans  le  //"  arrondissement  de  Vienne  [l.eopoldstadt). 


i8Ufl-i‘J0ü.  .  .  \\  20'i.;U)l)  (i,S 

Examinons  les  chilTres  :  jusqu’en  1891,  nous 
avons  le  noml)re  dos  décès  par  lièvre  typhoïde 
d’une  part  par  mois,  d’autre  part  par  arrondis¬ 
sement.  Les  renseignements  sont  plus  complets 
après  1891. 

Ce  sont  presque  exactement  les  mêmes  taux 
mortuaires  que  pour  la  ville  entière. 


VlIiXNH.  —  .\ooilirc  de  décès  par  fiècre  typhoïde. 


sur  la  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde.  Le  II"  ar- 


aniuicllr'  de 


1S71-187.5  est 


rondissement  [Leopoldstadt) ,  le  plus  inondé,  a  eu 
4  décès  pendant  le  trimestre  qui  a  précédé  l’inon¬ 
dation,  et  4  pendant  le  trimestre  qui  a  suivi.  Le 
reste  de  la  ville  donne  un  résultat  analogue. 

Fn  1883,  Vienne  n’a  pas  vu  non  plus  l’inonda¬ 
tion  augmenter  le  nombre  des  décès  de  fièvre 
typhoïde,  bien  au  contraire.  A  vrai  dire,  Leopold¬ 
stadt  a  eu  en  un  trimestre  8  décès  par  fièvre 
typhoïde  au  lieu  de  2  avant  la  crue,  mais  ces 
chiffres  sont  trop  faibles  pour  être  soustraits  aux 
variations  accidentelles. 

L’année  1870  a  donné  un  résultat  plus  triste. 
Nous  traduisons  l’annotation  telle  que  nous  la 
trouvons.  Go  seraient  donc  32  décès  qui  seraient 
survenus  dans  Leopoldstadt  dans  les  2  mois  qui 
ont  suivi  la  crue.  Ce  chiffre,  incontestablement, 
est  élevé. 


Nombre  de  décis  par  fihure  typhoïde. 


On  peut  totaliser  ces  résultats  ainsi  : 

Décès  par  fièvre  typhoïde. 


Pendant  les  3  mois  qui  ont 

priîcédé  la  crue . 

Pendant  le  mois  où  la  crue 

a  eu  lieu . 

Pendant  les  3  mois  qui  ont 


On  ne  peut  pas  dire  qu’il  y  ait  jamais  eu  d’épi¬ 
démie  à  la  suite  d’une  inondation,  mais  on  peut 
remarquer  que  sur  les  7  inondations  que  nous 
étudions,  .9  ont  été  suivies  d’une  certaine  recru¬ 
descence  de  la  fièvre  typhoïde  (2  fois  plus  après 
qu’avant);  cette  recrudescence  affligeait  la  ville 
entière  autant  que  les  arrondissements  inondés. 
11  ne  semble  donc  pas  qu’elle  soit  en  relation  avec 
la  crue. 

Telle  est  aussi  l’avis  de  nos  collègues  vion- 

«  De  cet  ensemble,  m’écrivent-ils,  le  Stadtphy- 
sicat  conclut  que  les  inondations  n’ont  pour  con¬ 
séquence  aucune  augmentation  des  cas  de  fièvre 
lyplioïde,  maladie  qui,  en  raison  de  l’amélioration 
sanitaire  de  la  ville,  était  déj.i  en  diminution  ». 

Conclusions 

Nous  avons  analysé  l’histoire  nosologique  do 
4  crues  «  désastreuses  »  de  Paris,  de  .'{  crues  en 
Angleterre,  d’une  à  Mannheim,  de  10  à  Dresde, 


de  7  à  Vienne,  au  total  de  25  inondations  dans  les 
villes  les  plus  différentes. 

Pas  une  seule  n’a  été  suivie  d’épidémie;  une 
seule  (colle  de  Vienne  en  1876)  a  été  suivie  d’une 
augmentation  très  notable  de  la  typhoïde  dans 
un  des  quartiers  inondés;  dans  la  plupart  des 
24  autres  inondations,  la  crue  a  été  suivie,  au 
contraire,  d’une  diminution  de  la  fièvre  typhoïde, 
diminution  qu’il  serait  d’ailleurs  exagéré  d’attri¬ 
buer  à  l’inondation,  car  souvent  elle  existait  dans 
les  quartiers  non  inondés  comme  dans  les  quar¬ 
tiers  inondés. 

II  n’existe  donc  aucune  relation  entre  les  inon¬ 
dations  et  l’extension  de  la  fièvre  typhoïde. 


LE  PIED  CREUX  ÉQUIN 

ÉTUDE  FONCTIONNELLE  ET  THÉRAPEUTIQUE 
Par  C.  DÜCROQUET 


Il  y  a  deux  grandes  variétés  de  pied  creux  ;  le 
pied  creux  talus  et  le  pied  creux  équin. 

Dans  le  premier  cas  le  pied  se  trouve  presque 
constamment  en 


position  à  angle  l’avant-pied  est  en  équinisme, 
droit  sur  la  jambe 

on  voit  la  face  inférieure  du  premier  métatarsien 
faire  saillie  sous  la  plante  du  pied. 

On  se  rend  compte  de  ce  fait  anormal  en  re¬ 
gardant  le  pied  par  sa  face  interne,  où  l’on  voit  le 
calcanéum  horizontal,  mais  la  partie  interne  de 
V avant-pied  en  équinisme  sur  V arrière-pied. 

Le  gros  orteil  est  en  hyperextension  sur  la 


tête  du  métatarsien.  C’est  donc  l’abaissement  du 
premier  métatarsien  qui  donne  au  pied  sa  forme 
en  pied  creux  (lig.  1). 
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Vue  de  face  la  partie  antérieure  du  pied  (fig.  2) 
se  trouve  donc  beaucoup  plus  basse  à  sa  partie 
interne  qu’à  sa  partie  externe,  et  le  sujet  appuie 
dans  la  marche  presque  exclusivement  sur 
l’extrémité  antérieure  du  premier  métatarsien, 
et  sa  chaussure  pré- 


Figure  4. 

Le  premier  métatar¬ 
sien  se  creuse  une  loge 
dans  la  chaussure, 


Figure  5. 

Déviation  de  l'avant-pied 
sur  l’arrière-tpied. 


rurgicale,  réclamée  d’ailleurs  également  par  les 
troubles  fonctionnels  de  la  marche. 

A  mesure  que  l’équinisme  augmente,  le  pied, 
peu  à  peu,  se  dévie  en  varus  ;  la  pathogénie  de  ce 
varus  est  facile  à  comprendre.  Au  moment  de 
l’appui  sur  le  sol,  c’est  d’abord  la  partie  inférieure 
du  premier  métatarsien  qui  porte  (fig.  2)  ;  au 
moment  où  le  pied  reçoit  la  charge  du  poids  du 
corps,  le  bord  externe  s’abaisse  pour  prendre, 
lui  aussi,  contact  avec  le  sol  :  d’où  varus  (fig.  3). 

Cette  attitude  du  pied  en  varus  finit  aussi  par 
se  fixer,  de  sorte  qu’au  bout  de  quelque  temps 
on  a  affaire  à  un  pied  creux  équin  varus. 

Dans  ce  mouvement  tout  l’avant-pied  est  re¬ 
porté  en  dedans  (fig.  5),  l’arrière-pled  participe 
peu  au  varus. 

Cette  déformation  du  pied  est  due  à  la  paralysie 
isolée  du  court  fléchisseur  propre  du  gros  orteil, 
reste  d’une  poliomyélite  antérieure.  On  sait  en 
effet  que  la  paralysie  infantile  frappe  au  début 
un  grand  nombre  de  muscles,  qui  souvent  retrou¬ 
vent  leur  action  à  l’exception  de  quelques-uns. 


AB,  long  fléchissement  du  gros  orteil.  —  La  contraction 
de  l’extenseur  abaisse  la  tête  B'  du  métatarsien. 

Un  de  ceux  qui  restent  le  plus  souvent  seul  para¬ 
lysé  est  ce  court  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 


Mécanisme  du  pied  creux.  —  Pour  comprendre 
la  pathogénie  et  la  thérapeutique  du  pied  creux, 
il  est  indispensable  de  connaître  la  physiologie 
du  gros  orteil. 

A  la  phalange  de  ce  doigt,  s’insèrent  deux 
groupes  de  muscles  :  les  fléchisseurs  et  les  exten¬ 
seurs,  qui  ont  chacun  leur  rôle  propre  dans  la 
marche. 

Le  principal  muscle  extenseur  du  gros  orteil, 
le  long  extenseur  propre,  agit  durant  la  période 


de  lever  du  pied  :  il  relève  l’orteil  en  même  temps 
qu’il  concourt,  avec  l’extenseur  commun  et  le 
jambier  antérieur,  au  maintien  du  pied  à  angle 
droit  sur  la  jambe;  il  empêche  ainsi  la  pointe  de 
tomber  et  de  racler  le  sol  pendant  la  marche.  Si 
l’orteil  n’était  pas  maintenu  par  sa  face  inférieure, 
son  extension  ne  serait  paslimitée  :  le  court  fléchis¬ 
seur,  muscle  court  et  épais,  limite  l’extension;  il 
s’insère  d’une  part  à  la  partie  moyenne  de  la  voûte 
plantaire,  d’autre  part  à  l’extrémité  delà  phalange 
qui  avoisine  le  métatarsien. 

Lorsque  le  court  fléchisseur  est  paralysé, 
l’extenseur  du  gros  orteil  n’est  plus  limité  dans 
son  action,  et  on  voit  pendant  la  période  du  lever 
la  phalange  venir  se  placer  perpendiculairement 
sur  la  tête  du  métatarsien. 

En  même  temps,  il  se  fait  une  exagération  con¬ 
sidérable  de  la  voûte  plantaire.  Cette  exagération 
de  la  voûte  accompagnant  l’hyperextension  de 
l’orteil  s’accomplit  par  un  mécanisme  intéressant. 

Si  nous  examinons  de  profil  la  voûte  plantaire 
interne,  nous  la  voyons  sous-tendue  par  la  corde 
que  forme  le  tendon  AB  du  long  fléchisseur  (fig.  (i). 
Or,  pendant  l’hyperextension  de  la  phalange,  cette 
corde  vient  s’enrouler  sur  la  tête  du  métatarsien 
et  diminue  ainsi  d’autant  la  longueur  de  la  corde 
AB'  qui  sous-tend  l’arc.  Ce  dernier,  pour  s’adapter 
à  la  diminution  de  longueur  de  sa  corde,  augmente 


__  flèche  proportielle 
de  la  phalangi 


t  au  degré  d’extension 


lieu  de  se  relever  comme  à  l’état  normal,  reste  cons¬ 
tamment  fléchie  d’une  façon  plus  ou  moins  nette. 

Revenons  à  notre  pied  creux  ;  l’augmentation  de 
la  courbure  de  la  voûteplantaire  durant  la  période 
de  lever  entraîne  un  abaissement  de  la  tête  du 
premier  métatarsien.  Cet  abaissement  est  consi- 


La  preesii 

dérable  aussi  bien  relativement  aux  autres  méta¬ 
tarsiens  que  relativement  au  talon,  de  sorte  que 
le  pied,  vu  par  sa  face  interne,  paraît  en  équi¬ 
nisme.  Cette  position  arrive  à  se  fixer.  Les  liga¬ 


relever  légèrement,  mais  il  ne  peut  plus  venir 
se  placer  perpendiculairement  au  métatarsien 

(fig-  7)- 

La  pression  de  l’avant-pied  sur  le  sol  arrive  au 
même  résultat  ;  si  on  examine  le  sujet  au  début 
de  l’appui  on  remarque  que  sa  voûte  plantaire 
interne  est  exagérée  en  même  temps  que  l’orteil 
est  fortement  relevé  (fig.  8).  Le  sujet  appuyant 
complètement  sur  le  pied  malade,  sa  voûte 
se  redresse  en  partie  en  même  temps  que 
le  gros  orteil  s’abaisse  (fig.  9). 

La  clinique,  du  reste,  nous  fournit  la 
contre-partie  du  phénomène. 

Chez  un  sujet  atteint  de  pied  plat  dont  la 
voûte  plantaire  a  perdu  toute  mobilité,  on 
voit  que  le  gros  orteil  infléchit  sa  phalange 
vers  le  bas. 

La  courbure  de  la  voûte  plantaire  dimi¬ 
nuant,  la  corde  A  B’  (fig.  10)  que  forme  à 
cette  voûte  le  long  fléchisseur  n’est  plus 
assez  longue  pour  permettre  à  l’orteil  une 
légère  position  en  extension  sur  la  tête  du 
métatarsien,  elle  attire  la  phalange  vers  le 
bas;  aus.si,  pendant  la  marche,  l’appui,  au 
lieu  de  se  faire  sur  la  tête  du  métatarsien,  se  fait 
sur  la  face  inférieure  de  l’orteil,  où  il  se  forme 
un  durillon,  tandis  que  la  peau  qui  revêt  le  méta¬ 
tarsien  est  fine  et  sans  durillon. 

Dans  la  période  du  lever  du  pied,  laphalange.  au 


ments  de  la  plante  se  rétractent,  l’orteil  finit  par 
rester  constamment  relevé  sur  la  tête  du  méta¬ 
tarsien  ;  même  au  repos,  il  y  reste  en  position  de 
luxation;  le  lever  n’a  pour  effet  que  d’exagérer  le 
phénomène. 


Etude  de  la  marche.  —  Pour 


mprendre 


la  marche  d’un  sujet  atteint  de  pied  creux,  il 
est  nécessaire  de  rappeler  la  fonction  normale 
du  membre  inférieur  pendant  la  période  d’ap- 
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d’une  série  de  doubles  appuis  et  d’appuis  unila¬ 
téraux. 

Un  peu  avant  de  venir  prendre  contact  avec  le 
sol,  la  jambe  oscillante  qui  a  passé  d’arrière  en 


mesure  qu’il  progresse,  la  jambe  tendue  au 
maximum  en  arrière  ne  se  trouve  plus  assez 
longue  pour  que  le  talon  conserve  son  contact 
avec  le  sol  ;  la  distance  étant  plus  grande  du  ge- 


à  la  phase  de  déroulement  du  pied  normal,  le 
sujet  ne  peut  plus  ici  utiliser  ce  mécanisme  du 
déroulement,  épuisé  pendant  le  deuxième  temps; 
il  y  supplée  en  contractant  fortement  son  tendon 


avant  se  trouve  en  extension  le  pied  à  angle  droit 
sur  la  jambe,  et  lorsque  le  pied  entre  en  période 
d’appui  il  commence  à  toucher  terre  par  le  talon, 
la  plante  formant  avec  le  sol  un  angle  de  .'iB” 
(fig.  ll-I). 

Le  sujet  continuant  à  progresser,  toute  la 
plante  prend  contact  avec  le  sol  ;  la  jambe  est  à 
angle  droit  sur  le  pied  depuis  le  début  du  pre- 


nou  à  l’extrémité  du  pied  que  du  genou  au  talon, 
l’extrémité  seule  peut  garder  le  contact. 

Les  diverses  phases  d’appui  du  pied  creux 
équin  dill’èrent  essentiellement  de  celle  que  nous 
présentait  le  pied  normal  ;  dès  le  début  de  l’appui, 
toute  la  plante  prenant  d’emblée  contact  avec  le 
sol  lui  est  parallèle  (fig.  12-1  et  fig.  15-11);  le  ten¬ 
don  d’Achille  rétracté  maintient,  en  effet,  le  pied 


d'Achille,  qui  ouvre  l’articulation  tibio-tarsienne 
à  tel  point  que  le  pied  arrive,  dans  certains  cas,  à 
se  placer  dans  le  prolongement  de  la  jambe 
(fig.  2-IV  et  lig.  4-V)  ;  grfice  à  cet  artifice,  la  jambe 
se  trouve  allongée,  et  le  pied  peut  garder  plus 
longtemps  contact  avec  le  sol. 

Tels  sont  les  troubles  fonctionnels  les  plus 
caractéristiques  de  la  marche  avec  pied  creux. 


mier  temps  ;  mais,  [>lus  ou  moins  oblique  en  ar¬ 
rière  par  rapport  au  sol,  quand  le  pied  ne  pose 
encore  que  par  le  talon,  elle  devient  verticale  dès 
que  la  plante  appuie  complètement  (II). 

Puis  le  sujet  continuant  à  avancer,  la  jambe 
devient  oblique  en  avant  en  même  temps  qu’un 
certain  degré  de  llexion  se  produit  dans  la  tibio- 
larslenne  (ni). 


en  extension  permanente  et  s’oppose  à  toute 
flexion  dans  la  tibio-tarsienne. 

Le  sujet  continuant  à  avancer,  le  talon  se 
détache  du  sol,  puis  la  plante,  et,  à  l’instant  où  la 
jambe,  d’oblique  en  arrière,  est  devenue  verticale 
et  perpendiculaire  au  sol,  la  plante  ne  touche 
plus  celui-ci  (pi’aii  niveau  de  l’extrémité  anté¬ 
rieure  des  métatarsiens  (lig.  lù-Il  et  fig.  3-111'; 


Mais  d’autres  perturbations  sont  aussi  curieuses 
à  noter. 

Au  moment  où  la  jambe  correspondant  au  pied 
malade  est  perpendiculaire  au  sol,  le  sujet  se 
trouve  en  appui  unilatéral  sur  la  pointe  du  pied, 
ce  qui  le  rend,  de  ce  fait,  plus  grand  (fig. 1.3-111) 
que  lorsqu’il  se  trouve  en  appui  sur  le  pied  sain; 
on  voit,  en  ell'ct,  se  produire  pendant  la  marche 


A  la  fin  de  l’appui,  le  talon  puis  toute  la  plante 
se  soulèvent  progressivement  jusqu’à  ce  que  le 
pied  ne  repose  plus  que  par  la  pointe  (IV). 

Ce  temps  [phase  de  déroulement]  a  pour  effet 
de  permettre  le  contact  prolongé  du  pied  avec  le 
sol,  car,  le  sujet  s’éloignant  de  sa  base  d’appui  à 


nous  sommes  donc  en  avance  de  deux  temps  sur 
ce  que  nous  avons  vu  à  l’état  normal. 

A  mesure  que  le  sujet  progresse,  le  jiied  pivote 
sur  la  tète  des  métatarsiens,  tandis  qu’on  voit  le 
talon  se  soidover  beaucoup  plus  qu’à  l’état  nor¬ 
mal  \1II);  dans  la  dernière  phase,  correspondanl 


d’un  tel  sujet  des  oscillations  en  hauteur  de  tout 
le  corps  correspondant  aux  alternatives  d’abaisse¬ 
ment  et  d’élévation.  On  dénote  facilement  ce  fait 
quand  on  y  prête  attention,  et  les  mères  elles- 
mêmes  le  remarquent  lorsque  l’enfant  marclie  en 
leur  donnant  la  main. 
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En  second  lieu,  les  mouvements  du  membre 
correspondant  au  pied  malade  sont  assez  diffé¬ 
rents,  pendant  la  marche,  de  ceux  qui  se  produi¬ 
sent  à  l’état  normal  :  on  remarque  que,  dès  le 
poser  du  pied,  le  genou  se  trouve  en  extension 
complète  (fîg.  13  et  14),  tandis  qu’à  l’état  normal 
il  est  d’abord  fléchi  et  ne  se  redresse  que  progres¬ 
sivement,  pour  se  trouver  en  extension  à  peu  près 


complète  au  moment  où  la  jambe  se  trouve  elle- 
même  perpendiculaire  au  sol. 

Gomme  conséquence  d’une  telle  marche,  le 
tendon  d’Achille  se  trouve  mis  à  contribution  de 
façon  exagérée  par  ce  mécanisme  de  déroulement 
par  hyperextension  du  pied;  il  acquiert  peu  à  peu 
un  développement  anormal,  à  tel  point  que  sa 
tonicité  l’emporte  sur  la  tonicité  des  muscles  an¬ 
térieurs,  sains  cependant.  L’équinisme  (fîg.  IT)) 
augmente  de  plus  en  plus  et,  si  l’on  essaie  de 
placer  le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe,  cela 
n’est  plus  possible.  L’équinisme  toutefois  ne  va 
jamais  au  delà  de  25  à  30“. 


Traitement  du  pied  creux  équin. — Le  traite¬ 
ment  du  pied  creux  équin  consiste  : 

1"  à  supprimer  la  cause  productrice; 

2“  à  détruire  les  déformations  qui  en  ont  résulté 
et  qui  peu  à  peu  se  sont  fixées. 

1"  Traitement  de  la  caune  produc. triée.  —  Rem¬ 
placer  le  court  fléchisseur  du  gros  orteil,  il  n’y 
faut  pas  songer,  mais  on  peut  supprimer  l’action 
de  l’extenseur  propre  sur  la  phalange  :  pour  cela, 
il  suffît  de  reporter  son  insertion  phalangienne 
sur  la  tête  du  métatarsien.  L’action  du  muscle  se 
trouvera  réduite  :  il  ne  fera  plus  que  prêter  son 


concours  aux  autres  fléchisseurs  du  pied  sur  la 
jambe. 

Pour  opérer  cette  transposition  d’insertion,  on 
place  le  sujet  dans  le  décubitus  dorsal  ;  un  aide 
tient  l’extrémité  de  l’orteil  et  s’apprête  à  le  ma¬ 
nœuvrer  suivant  les  indications  de  l’opérateur. 

On  incise  la  peau  le  long  du  tendon  de  l’exten¬ 
seur  propre,  sur  une  longueur  de  5  centimtères. 


la  partie  moyenne  de  l’incision  répondant  à  l’in-  j 
terligne  métatarsophalangien  ;  l’incision  des  tégu¬ 
ments  met  à  découvert  le  tendon  dont  on  fend  la 
gaine;  on  fixe  alors  le  tendon  avec  une  pince  près 
de  son  insertion  phalangienne,  et  on  le  coupe 
en  deçà  de  la  pince.  On  rabat  cette  dernière,  et 
partant  le  tendon,  vers  la  partie  supérieure  de 
l’incision,  en  même  temps  qu’on  le  dégage  com¬ 
plètement  (fîg.  16). 

L’aide  abaisse  alors  l’orteil  de  façon  à  fléchir 
fortement  la  phalange  et  à  faire  saillir  la  tête  du 
métatarsien  (fîg.  17);  on  repère  l’interligne  méta¬ 
tarsophalangien,  et  on  incise  longitudinalement 
les  parties  fibreuses  qui  recouvrent  la  tête  méta¬ 
tarsienne;  on  relève  légèrement  le  périoste  de 
chaque  côté,  de  façon  à  obtenir  deux  lèvres  qui 
serviront  à  fixer  le  tendon.  Pour  cela,  l’aiguille 
courbe  ayant  été  posée  au  travers  de  la  lèvre 
interne,  puis  de  la  lèvre  externe,  on  enfile  l’ai¬ 
guille  d’une  forte  soie  n“  3,  et  on  la  ramène  à 
soi  (fîg.  17). 

Le  pied  étant  porté  en  flexion,  on  rabat  le 
tendon  sur  lequel  on  tire  en  ayant  soin  de  le  pla¬ 
cer  dans  l’interstice  des  lèvres  d’incision  fîbro- 
périostiques,  et  l’on  serre  fortement  le  fil  de  soie 
pour  inclure  le  tendon.  Par  excès  de  prudence,  on 
passera  un  second  fil  un  peu  au-dessus  du  précé- 


Abnissement  du  gros  orteil  et  suture  du  tendon 
au  périoste  siis-métalarsien. 


dent.  Gela  fait,  on  coupe  le  bout  de  tendon  inu¬ 
tile,  et  il  ne  reste  plus  qu’à  suturer  la  peau. 

Au  lieu  de  transposer  le  tendon  sur  la  tête  du 
métatarsien,  on  peut  encore  le  fixer  au  niveau  de 
l’insertion  du  jambier  antérieur. 

2“  Traitement  des  déformations  consécutives  à  la 
production  du  pied  creux.  —  Nous  avons  dit  que 
l’aponévrose  plantaire  finit 
par  s’adapter  complètement 
à  la  nouvelle  longueur  de  la 
voûte  interne,  et  qu’elle  fixe 
par  sa  rétraction  l’attitude  en 
pied  creux. 

Nous  avons  dit  également 
que  le  tendon  d’Achille  cons¬ 
tamment  mis  à  contribution 
pendant  la  marche  est  devenu 
si  puissant  qu’il  maintient  le 
pied  en  léger  équinisme  ;  et 
l’on  voit,  après  avoir  réduit 
l’exagération  de  la  voûte  plan¬ 
taire,  que  le  pied  garde  quand 
même  son  équinisme. 

Gomme  c’est,  en  définitive,  de  l' équinisme,  que 
dépendent  les  troubles  de  la  marche,  on  com¬ 
prend  combien  il  est  important  d’arriver  .à  rendre 
au  pied  sa  flexion. 

a)  Redressement  de  la  voûte  plantaire.  —  Pour 
obtenir  le  redressement  de  la  voûte,  il  faut 
sectionner  l’aponévrose  plantaire  à  sa  partie 
moyenne.  L’ongle  repère  le  bord  tranchant  de 


l’aponévrose  :  ce  bord  se  trouve,  on  le  sait,  à  la 
partie  interne  de  la  voûte.  Pour  sectionner,  on 
incise  avec  le  ténotome  pointu,  un  peu  en  dedans 
du  bord  aponévrotique,  puis  un  ténotome  mousse 
conduit  le  long  de  la  face  inférieure  de  l’aponé¬ 
vrose  jusqu’au  tiers  externe  de  la  voûte,  permet 
l’incision  de  la  lame  fibreuse  qui  est  dure,  résis¬ 
tante,  et  crie  sous  le  tranchant. 

L’incision  faite,  on  presse  sous  la  tête  du  méta¬ 
tarsien,  de  façon  à  réduire  la  voûte  et  à  dilacérer 


tionnées. 

b)  Section  du  tendon  d’Achille.  —  Le  tendon 
d’Achille  sera  sectionné  à  3  doigts  au-dessus  de 
l’insertion  calcanéenne,  selon  la  technique  ordi¬ 
naire  enseignée  parM.  Jalaguier. 

Un  pansement  protège  les  plaies. 

Mais  il  ne  suffirait  pas  de  fixer  le  pied  à  angle 
droit  sur  la  jambe,  ce  que  permet  la  section  du 
tendon  d’Achille;  si  on  veut  obtenir  un  résultat 
complet,  il  faut  le  placer  en  hyperflexion. 

Pour  cela,  l’opérateur,  maintenant  d’une  main 
le  bas  de  la  jambe,  presse  vigoureusement  sur  la 
plante  du  pied,  qu’il  essaie  d’amener  en  hyper- 
flexion;  il  aura  plus  d’action  encore  en  poussant 
la  face  inférieure  du  pied  avei  sa  poitrine. 

L’hyperflexion  obtenue  !  fîg.  18),  il  faut  la  main¬ 
tenir  par  un  appareil  plâtré  (  fîg.  111)  mis  en  place 
pour  25  jours. 

Au  bout  de  cette  période,  l’appareil  est  enlevé, 
les  fils  ôtés,  et  l’on  refait  un  nouveau  plâtre  pour 
cinq  semaines,  après  lesquelles  la  marche  est  per¬ 
mise  au  malade. 

L’étude  de  la  marche  nous  a  permis  de  com¬ 
prendre  les  troubles  fonctionnels,  elle  nous  per¬ 
met  de  juger  dé  l’efficacité  de  l’intervention.  Chez 
un  sujet  opéré,  le  pied  malade,  au  moment  où  il 
aborde  le  sol,  doit  former  avec  lui  un  angle  de 
25  à  35“  et  le  talon  doit  garder  contact  durant  les 


-  L’appnreil  plAlré  fixe  le  pied  en  hyperflexion. 

trois  premiers  temps  de  la  marche  comme  cela  se 
passe  à  l’état  normal  (fig.  11).  Si  l’équinisme  a 
été  insuffisamment  corrigé,  le  pied  malade  pré¬ 
sente  durant  sa  période  d’appui  les  memes  trou¬ 
bles  qu’un  pied  non  opéré,  mais  d’autant  plus 
diminués  que  la  correction  a  été  plus  complète. 


ayu 
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APPAREIL  A  EXTENSION  CONTINUE 

TiMiTEMErr  iii;s  fr/U1tiiki;n  iii’  i/iiuméhiis 

[COL  CHIRURGICAL  ET  DIAPHYSE) 

Par  M.  Henri  JUDET 

Ancien  interne  des  l.èpitaux,  Jtoct.nir  ès  sciences. 

L’e.xtensioii  roiitinue,  qui  occupe  une  si  grande 
place  dans  le  irailornont  des  rractiirt's  du  leniiir,  no 
s’est  pas,  du  moins  en  !•’ rance,  vulgarisée  pour 
les  fractures  de  l'iiuinérii.s,  l’os  lioiuologue  du 
raendtre  supérieur,  delà  lient  sans  doute  à  ce 
que  si,  pour  une  fracture  de  cuisse,  le  malade 
veut  bien  consentir  à  rester  couché,  avec  un  poids 
attaché  au  meudjre,  pour  une  fracture  de  bras,  il 
accepte  difficilement  pareille  éventualité. 

Il  faudrait  donc,  pour  le  chirurgien,  faire  choix 
d’un  appareil  à  extension  continue  permetlant  au 
blessé  d'aller  et  de  venir. 

Le  problème  n’est  pas  facile  à  résoudre,  sur¬ 
tout  si  l'on  veut  rester  dans  le  domaine  des  appa¬ 
reils  de  construction  simple.  Il  est  à  remarquer, 
à  ce  propos,  que  M.  Ilennequin,  qui  avait  trouvé 
pour  la  cuisse  col  admirable  appareil  à  extension 
continue  que  nous  connaissons  tous,  n’avait, 
pour  le  membre  supérieur,  rien  réalisé  d’ana¬ 
logue*,  et  qu’il  s’était  contenté  de  son  appareil 
plâtré  en  11.  Cependant,  nul  plus  que  le  Maître 
émineut  qui  vient  de  disparaître  n’était  persuadé 
de  la  supériorité  de  l’extension  continue  pour 
vaincre  la  conti-acture  des  muscles  et  le  déplace¬ 
ment  des  os... 

Les  rech(!ri',hes  du  Professeur  Delbet,  celles  de 
son  élève  lleitz-Boyer  ont  eu  le  mérite  de  mon¬ 
trer  le  parti  que  l’on  pouvait  tirer  des  aj)pareilsà 

llappfdons  seulement  le  principe  de  l'appareil 
d'IIeitz-Hoyer  dont  on  trouvera  une  très  bonne 
description  dans  la  «  Chirurgie  d'urgence  »  de 
M.  Lejars*. 

L’extension  est  réalisée  par  des  tuboii  attelles 
extenseurs  (jui  empruntent  leur  force  à  un  ressort 
à  boudin  (en  acier)  plus  ou  moins  comprimé  dans 
un  jeu  de  tubes  à  coulisses.  L’appareil  prend 
appui  d'une  part  sur  les  parois  inférieures  de 
l’aisselle,  d’autre  part  sur  un  cojlier  plâtré  en¬ 
tourant  le  tiers  supérieur  de  l’avant-bras  et  le 
tiers  inférieur  du  bras.  Ce  collier  plâtré  est  cons¬ 
truit  pnr-tlessus  de  petits  sacs  spéciaux  en  caout¬ 
chouc,  pourvus  d’un  tube  à  robinet,  que  l’on  gon- 
lle  plus  ou  moins  d'eau,  et  (jui,  de  ce  fait,  vien¬ 
nent  s’appliquer  sur  les  reliefs  osseux  du  coude. 
Ces  coussins  servent  d'intermédiaire  entre  la 
peau  et  les  points  de  pression  des  tubes  exten- 

Ce  n’est  en  rien  diminuer  la  valeur  très  réelle 
des  recherches  de  fleitz-Boyer  que  de  constater 
que  cet  appareil  n’est  pas  entré  dans  la  pratique 
courante.  La  raison  en  est,  croyons-nous,  à  sa 
trop  grande  complexité,  à  la  difficulté  d’applica¬ 
tion  qui  en  découle,  et  accessoirement  à  la  sur¬ 
veillance  assez  minutieuse  qu’il  exige.  Heitz- 
Boyer  engage  à  ne  se  servir  de  son  appareil  que 
si  l’on  est  oonvaincu  de  la  nécessité  répétée,  au 
besoin  quotidienne,  de  la  radiographie,  tant  que 
la  réduction  n’est  pas  obtenue.  Cette  condition 
n’est  pas  pour  nous  faire  reculer  :  il  est  évident 
qu’il  faut  recourir  aux  rayons  X  pour  toute  réduc¬ 
tion  précise  des  fractures.  A  notre  avis,  ce  sont 
les  coussins  spéciaux  en  caoutchouc  (coussin  bra¬ 
chial  épitrochléo-épicondylienàdeux  poches  laté¬ 
rales,  coussin  anti-brachial)  qu’il  faut  mettre  soi¬ 
gneusement  en  place,  puis  enfouir  sous  une  gaine 
plâtrée  immobilisant  le  coude,  puis  emplir  de  li¬ 
quide  à  une  tension  convenable,  qui  constituent 
l’obstacle  à  la  vulgarisation  des  appareils  de  Ileitz- 
Boyer. 


I.  Vo_v  Ui:nni;qcin  et  L<evy.  —  «  Frac,  des  os  loiig,s  n, 
p.  ‘J'iO.  (Mas.soii  et  i:*’',  éditeurs.) 

bi-JAit.s.  —  I,  Chirurgie  d'urgence  >•,  0»  édit.,  '1910. 
p.  957.  ^Masson  et  C*",  éditeurs.) 


Dupuy  de  Frenelle  a  fait  récemment  construire 
un  intéressant  appareil  extenseur  qui  utilise  les 
tubes  genre  Heitz-Boyer  sans  les  coussins  de 
caoutchouc.  Il  se  compose  d’une  partie  thoracique 
sur  laquelle  vient  s’articuler  une  gouttière  bra- 


L,  anse  de  leucoplaste  pour  l’exteDsion;  S,  ceinture 
pliUréc  senpulaire  avec  sa  boucle  métallique  B  pour  la 
contre-extension. 

chiale  dont  le  degré  d’abduction  peut  varier  à 
volonté.  Les  bords  de  cette  gouttière  sont  formés 
par  deux  tubes  à  ressort  extenseur  qui  prennent 
point  d’appui  en  haut  sur  la  partie  thoracique, 
en  bas  sur  l’avant-bras  fléchi.  L’extension  néces¬ 
site  donc,  tout  comme  dans  l’appareil  de  Heitz- 
Boyer,  l’immobilisation  à  90"  du  coude. 

Un  progrès  important  dans  le  mode  d’exten¬ 
sion  sur  le  bras  peut,  à  notre  avis,  être  réalisé 
par  le  bandage  au  leucoplaste  préconisé  par  Bar- 
denheuer.  Après  être  allé  étudier  sur  place  les 


t'igiii-e  2.  —  L'iippareil  de  la  figure  1  terminé. 

E,  tube  extenseur  en  place;  T,  bande  de  toile  assujet¬ 
tissant  la  ceinture  plAtrée  à  l'épaule;  .1,  jersey  relevé  en 
écharpe  pour  recevoir  J'avant-brus  et  lu  piain, 

procédés  du  savant  professeur  de  Cologne,  nous 
avons  construit  et  appliqué  un  appareil,  nouveau 
en  ce  sens  qu’il  combine  divers  éléments  emprun¬ 
tés  aux  auteurs  précités,  à  certains  éléments  per- 
spnnelfi,  Nous  allons  décrire  suçcessivqment  ; 


1°  Le  point  d’appui  de  l’extension  ;  2°  le  point 
d’appui  de  la  contre-extension  ;  3°  le  tube  exten¬ 
seur  un  peu  spécial  dont  nous  nous  sommes 
servi;  4"  les  variantes  de  l’appareil  suivant  la 
forme  de  la  fracture. 

I.  —  Pour  établir  l’extension  nous  nous  servons 
du  leucoplaste.  On  sait  que  le  leucoplaste  est  un 
emplâtre  à  base  d’oxyde  de  zinc,  beaucoup  mieux 
toléré  par  les  téguments  que  le  diachylon  et  doué 
d’unpouvoir  adhésif  beaucoup  plus  grand.  Un  quart 
d’heure  après  qu’elle  a  été  appliquée  sur  le  membre 
inférieur,  une  anse  de  leucoplaste  peut  supporter 
une  traction  de  25  kilogrammes,  sans  glisser 
d’une  manière  appréciable  (Bardenheuer). 

Après  avoir  nettoyé  le  bras  à  l’eau  savonneuse 
tiède  ou  à  l’éther,  on  prend  une  anse  de  leuco¬ 
plaste  sur  toile  à  voile  de  6  centimètres  de  lar¬ 
geur  et  de  longueur,  un  peu  supérieure  au  double 
de  la  longueur  du  bras.  L’un  des  chefs  recouvre 
la  face  externe  du  bras,  de  l’acromionà  l’épicon¬ 
dyle,  l’autre  la  face  Interne  depuis  le  creux  de 
l’aisselle  jusqu’à  l’épitrochlée  ;  le  sommet  de 
l’anse  flotté  à  une  certaine  distance  au-dessous 
du  coude  fléchi  (fig.  1).  On  voit  que,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  se  pratique  généralement  en 
France,  nous  exerçons  la  traction  sur  toute  la 
hauteur  du  membre,  c’est-à-dire  à  la  fois  sur  le 
fragment  supérieur  et  sur  le  fragment  inférieur, 
suivant  les  idées  de  Bardenheuer.  Cette  manière 
de  faire  a  l’avantage  d'agir  (par  l’intermédiaire  de 
la  peau  et  du  tissu  cellulo-aponévrotique  sous- 
cutané)  sur  toute  l’étendue  des  muscles  contrac¬ 
turés  pour  les  allonger  progressivement;  de  plus, 
elle  lutte  contre  la  déviation  angulaire  des  frag¬ 
ments  en  les  reliant  par  deux  lignes  de  force 
parallèles. 

Le  leucoplaste  recouvre  donc  le  foyer  de  fracture 
sur  deux  faces,  mais  comme  il  est  perméable  aux 
rayons  X,  il  n’empêche  pas  de  contrôler  la  posi¬ 
tion  des  fragments. 

Par-dessus  les  deux  chefs  du  leucoplaste  sur 
toile  à  voile,  Bardenheuer  dispose  des  circulaires 
imbriquées  de  leucoplaste  sur  toile  mince  (spara¬ 
drap  caoutchouté  blanc),  puis  il  recouvre  le  tout 
avec  une  bande  de  gaze  molle  non  empesée. 

Plus  simplement  :  il  suffît,  après  avoir  placé 
l’anse  de  leucoplaste  sur  toile  à  voile,  de  la  faire 
adhérer  sur  le  membre  par  l’enroulement  d’une 
bande  Velpeau,  d’une  bande  de  gaze  molle,  d’une 
bande  de  flanelle,  etc. 

Telle  est  d’ailleurs  la  pratique  de  Hofmeister 
et  nous  avons  constaté  qu’elle  donne  de  bons 
résultats  surtout  pour  le  membre  supérieur  où 
la  traction  n’a  pas  besoin  de  dépasser  4  à  5  kilog. 
L’anse  de  leucoplaste,  disposée  comme  nous 
venons  de  le  dire,  ne  descendra  pas  sensible¬ 
ment  pendant  toute  la  durée  du  traitement  ;  elle 
fournira  un  excellent  point  d’attache  pour  l’exten¬ 
sion.  Le  coude  reste  relativement  libre  :  il  peut 
s’étendre  et  se  fléchir,  autour  de  la  position 
moyenne,  sans  que  l’extension  soit  en  rien  trou¬ 
blée. 

IL  —  Pour  la  contre-extension  on  pourrait  à  la 
rigueur  se  contenter  d’un  écheveau  de  laine  douce, 
ou  même  d’une  bande  de  leucoplaste,  passant  en 
sautoir  sous  l’aisselle;  mais,  après  des  essais 
variés,  nous  donnons  la  préférence  au  dispositif 
suivant  moins  gênant  pour  le  malade  et  plus 
précis. 

Après  avoir  matelassé  le  creux  axillaire  avec 
du  coton  cardé,  nous  enroulons,  autour  du  moi¬ 
gnon  de  l’épaule,  une  bande  plâtrée  <lo  Sayre. 
Avant  de  terminer  ce  collier  plâtré,  nous  lui  in¬ 
corporons,  par  l’intermédiaire  de  la  plaque  métal¬ 
lique  P  (Voy.fig.3),  une  boucle  B  destinée  à  four¬ 
nir  le  point  d’appui  fixe  pour  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’appareil  à  extension. 

La  boucle  doit  être  placée  dans  le  prolonge¬ 
ment  de  l’axe  de  l’humérus,  c’est-à-dire  au-dessus 
du  sommet  de  l’acromion. 

Une  large  bande  de  toile  partant  de  la  face 
antérieure  du  collier  plâtré  scapulaire,  allant 
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passer  sous  l’aisselle  du  côté  opposé  et  revenant 
se  fixer  à  sa  face  postérieure,  assujettit  le  collier 
plâtré  à  répaulo. 

III.  —  Tube  à  ressort  extensif.  Les  ressorts  com¬ 
primés  à  l’air  libre  perdent  la  plus  grande  partie 


Figure  3. 

1,  le  collier  plâtré  scapulaire  contenant  dans  son  épais¬ 
seur  lu  plaque  métallique  P  munie  de  la  boucle  li;  2,  la 
plaque  métallique  P  et  sa  boucle  B,  isolée  du  piètre; 
3,  attelle  métallique  triangulaire  permettant  l’abduction 
variable  du  bras. 

de  leur  force  par  suite  dos  frottements  périphéri¬ 
ques  et  des  incurvations  latérales.  Il  faut  faire  choix 
d’un  modèle  (tels  que  ceux  de  Heitz -Boyer  ou  de 
Balencie)  dans  lequel  le  ressort  extenseur  est  con¬ 
tenu  dans  un  tube  cylindrique  d’un  calibre  un  peu 
supérieur.  Ces  appareils  sont  susceptibles  de 
donner  une  force  constante  pendant  un  laps  de 
temps  pour  ainsi  dire  indéfini. 

Il  suffit  d’étudier  quelque  peu  la  figure  4  et  la 
légende  annexée  pour  comprendre  le  mode  d’ac¬ 
tion  du  tube  extenseur.  L’anneau  supérieur  O  de 
l’appareil  est  reçu  dans  la  boucle  à  ressort  (mous¬ 
queton)  de  la  ceinture  plâtrée  scapulaire  ;  le  cro¬ 
chet  inférieur  G  est  reliée  à  l’anse  de  leucoplastc 

Figure  4. 

Tube  extenseur  (modèle  Balencie 
légèrement  modifié). 

Lu  force  extensive  est  produite 
par  un  ressort  è  boudin  contenu 
dans  un  tube  protecteur  P  et  com¬ 
primé  pur  la  tige  ï  qui  descend 
dans  le  tube  P,  comme  un  piston 
dans  un  corps  de  pompe.  Au-des¬ 
sous  du  ressort,  un  tube  creux  R 
reçoit  une  tige  pleine  L  percée  de 
trous  échelonnés  de  haut  en  bas. 
La  goupille  G  permet  de  fixer  la 
lige  L  plus  ou  moins  sortie  do  sa 
gaine  R.  Si  l’on  imagine  que 
l’anneau  O  et  le  crochet  C  soient 

la  tige  L  hors  du  tube  R,  on 
force  le  piston  T  è  rentrer  d’au¬ 
tant  dans  le  corps  do  pompe  P 
en  comprimant  le  ressort.  La 
tige  M  prolongement  de  la  lige  L, 
après  avoir  jiarcouru  l’axe  du 
ressort  h  boudin,  s’engage  à  l’in¬ 
térieur  de  la  tige-piston  T,  qui  est 
creuse  :  elle  assure  la  rigidité  de 
l’cnscrahlo  du  système.  Une  gra¬ 
duation  en  kilogrammes  (placée 
sur  le  bord  d’une  fenêtre  de  la 
tige  T)  permet  de  doser  exacte¬ 
ment  l'extension. 

par  l’intermédiaire  d’une  planchette  qui  maintient 
l’écartement  des  deux  chefs  et  d’une  cordelette 
(ou  mieux  d’une  chaînette  métallique).  Cela  fait, 
on  allonge  le  système  en  faisant  coulisser  plus  ou 
moins  la  tige  L  hors  du  tube  R;  on  développe 
ainsi  une  force  de  1,  2,  3,  kilogs  qui  tire  sur  le 
bras. 

Le  chevauchement  est  peu  à  pou  corrigé  par 


cette  force  qui  agit  jour  et  nuit  et  qui,  une  fois  le 
raccourcissement  de  l’humérus  supprimé,  se  main¬ 
tient  presque  constante;  il  suffit  tous  les  3  ou 
4  jours  d’allonger  la  tige  L  (ou  bien  de  faire  insé¬ 
rer  le  crochet  C  à  un  maillon  supérieur  de  la 
chaîne)  pour  conserver  le  degré  d’extension  vou¬ 
lue.  Chez  les  adultes  musclés,  il  faut  atteindre 
4  à  5  kilogs;  cliez  les  vieillards  et  les  femmes, 
3  kilogs  pourront  suffire. 

IV.  —  Lorsque,  en  plus  du  chevauchement,  il 
existe  de  la  déviation  angulaire,  l’appareil  repré¬ 
senté  figure  I  doit  subir  certaines  adjonctions. 
Pour  supprimer  la  déviation  angulaire,  il  faut 
que  le  tube  extenseur  tire  dans  l’axe  du  frag¬ 
ment  supérieur.  Lorsque  l’on  a  aliaire  à  des  cas 
comme  ceux  des  figures  5  et  6,  on  sera  amené 
à  mettre  le  bras  en  abduction  à  45"  ou  môme 
davantage. 

Nous  obtenons  ce  résultat  en  interposant  entre 
le  bras  et  le  thorax  une  attelle  triangulaire  qui 
remplace  avantageusement  le  classique  coussin 
axillaire  (Voy.  fig.  3). 

Après  que  le  chevauchement  et  la  déviation 
angulaire  des  fragments  ont  disparu,  il  peut 
encore  persister  un  déplacement  latéral.  Mais 
alors  que  la  clinique,  à  elle  seule,  permettait  de 
remédier  très  convenablement  au  raccourcisse- 


Fracture  du  col  chirurgical  avec  abduction  du  fragment 
supérieur.  (D’après  un  cliché  de  M.  Deslernes.) 

ment  et  à  la  déviation  suivant  l’axe,  il  est  à  peu 
près  impossible,  sans  le  secours  des  rayons  X,  de 
préciser  et  par  suite  de  corriger  le  déplacement 
suivant  l’épaisseur.  D’autant  que  ce  déplacement 
est  sujet  à  des  variations  multiples  ;  toutefois,  le 
transport  du  fragment  inférieur  en  dedans  du 
fragment  supérieur  constitue  la  disposition  la 
plus  fréquente. 

S’agit-il  d’une  fracture  sous-delto'îdienne  du 
type  de  la  figure  6,  nous  agissons  sur  le  déplace- 
mant  en  dedans  du  fragment  inférieur,  en  interpo¬ 
sant  on  II  (fig.  7)  un  gros  tampon  d’ouate  qui, 
prenant  appui  sur  l’attelle  métallique  triangu¬ 
laire,  repousse  en  dehors  l’extrémité  supérieure 
de  fragment  distal  (à  condition,  bien  entendu, 
qu’une  bande  —  non  représentée  lig.  7  ■ —  tenant 
le  coude  fixé  à  l’attelle  empêche  le  fragment 
inférieur  de  se  dérober  à  la  pression  du  tampon). 
S’agit-il  d’une  fracture  du  col  chirurgical  du 
type  de  la  figure  5,  c’est  un  peu  plus  haut  que 
précédemment,  en  I  (fig.  7),  que  nous  interposons 
le  tampon  d’ouate  ;  c’est  alors  le  collier  plâtré 
scapulaire  qui  fournit  le  point  d’appui  interne, 
pour  refouler  en  dehors  l’extrémité  fracturée  du 
fragment  inférieur. 


L’appareil  tel  que  nous  venons  de  le  décrire 
est  fort  bien  toléré. 

Il  permet  de  surveiller  le  foyer  de  fracture, 
d'imprimer  des  mouvements  à  l’épaule  et  au 
coude,  de  masser  même  et  d’électriser  si  on  le 
désire  toute  la  région  deltoïdienne. 


11  doit  rester  en  place  de  30  à  40  jours  ou  plus, 
suivant  l’état  do  solidité  du  cal  que  l’on  est  à  même 
de  contrôler  facilement  en  supprimant  momenta¬ 
nément  l’extension.  Lu  pseudarthrose,  la  para¬ 
lysie  radiale,  complications  assez  fréquenles  des 


Figure  0.  • 

Fractuie  sous-delto'idienno  de  l’humérus,  avec  abduelion 
du  fragment  supérieur. 

(D’après  un  cliché  de  M.  Desternes.) 

fractures  de  l’humérus,  paraissent  devoir  être 
moins  à  craindre  avec  l’appareil  à  extension 
qu’avec  l’appareil  plâtri’,  parce  que  la  réduction 
est  plus  parfaite. 

Ses  indications  comprennent  toutes  les  fractures 
à  grand  déplacement  de  la  diaphyse  et  du  col 
chirurgical  de  l’humérus,  soit  chez  l’adulte,  soit 
chez  le  vieillard.  Chez  l’enfant,  en  raison  de  l’in¬ 
docilité  habituelle,  nous  n’avons  jamais  appliqué 
cet  appareil  ;  nous  restons  fidèle  au  plâtre  et 
notamment  â  l’appareil  thoraco-brachial  en  abduc¬ 
tion  que  nous  avons  décrit  dans  un  travail  anté¬ 
rieur'.  Les  appareils  plâtrés  d’immobilisation  sont 
toujours  aisément  tolérés  dans  le  jeune  âge  ;  ils 
ne  donnent  pas  lieu  .4  cet  enraidissement  arlicu- 


Figure  7.  —  Appareil  pour  fracture  du  bras  avec  abduc¬ 
tion  du  fragment  .supérieur. 

A,  ullelle  métallique  triangulaire  garnie  d’ouate  et  en¬ 
tourée  d'une  bande;  R,  bande  de  toile  fixant  rallellc 
triangulaire. 

lairc  tenace  qui  est  le  plus  gros  reproche  que  l’on 
puisse  leur  faire  chez  l’adulte  et  encore  plus  chez 
le  vieillard. 


1.  .luDET.  —  <1  La  fracture  du  col  chirurgical  do  l’humé¬ 
rus  cher,  l’e.ifanl  .>.  BuUclin  méilical  des  17  et  24  Nov.  1006. 
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CHIRURGIE 

Le  sang  des  hyperthyroïdiens.  —  Jusqu’à 
c.es  dernières  années,  les  innombrables  travaux 
consacrés  à  l’élude  du  goitre  exophtalmique  et 
des  états  hyperthyroïdiens  ont  laissé  dans  l’ombre 
ce  côté  de  la  question.  Basedovv  avait  bien  attri¬ 
bué  à  une  anémie  spéciale  le  syndrome  qu’il  avait 
décrit,  mais  ce  n’était  là  qu’une  hypothèse  pure, 
sans  base  scientilique  véritable  et  qui  fut  rapide¬ 
ment  al)andounée.  Les  recherches,  déjà  anciennes, 
de  Leclerc,  Oppenheimer,  Fr.  Millier  et  Vorsler 
ne  révélèrent  aucune  modilicalion  pathologique 
du  sang;  seul  Reynolds  aurait  constaté  de  l’ané¬ 
mie  dans  la  majorité  des  cas  observés  par  lui. 
lin  fait,  les  ouvrages  classiques  ne  parlent  même 
pas  de  l’état  du  sang  chez  les  basedoxviens,  ou  le 
signalent  comme  normal. 

C’est  à  Koclier,  dont  ou  counail  les  beaux  et 
nombreux  travaux  sur  le  goitre  exophtalmique, 
que  revient  le  mérite  d'avoir,  le  premier,  attiré 
l’attention  sur  les  modilicalions  du  sang  dans 
l’hyperthyroïdismc  et  sur  les  renseignements  pra¬ 
tiques  qu’on  en  peut  déduire  au  point  de  vue  du 
diagnostic  cl  du  pronostic  de  la  maladie.  Garo  ‘ 
avait  bien,  un  an  auparavant,  publié  un  cas  de 
lymphocytose  avec  diminution  des  polynucléaires 
chez  un  basedowien ;  mais  ce  fait  restait  isolé  et 
l’auteur  n’en  lirait  aucune  conclusion  générale. 

Dans  son  mémoire  de  JilOS,  Kocher  -  rapporte, 
au  contraire,  les  résultats  de  l’examen  du  sang 
(•liez  10(1  malades,  et  ces  résultats  se  sont  montrés 
remarquablement  constants.  'J'out  d’abord,  et  con¬ 
trairement  aux  hyiiolhèses  anciennes,  les  basc- 
dowiens  ne  sont  pas  des  anémiques  :  dans  tous 
les  cas,  la  proportion  des  globules  rouges  est  nor¬ 
male  ou  même  un  peu  supérieure  à  colle  des  indi¬ 
vidus  sains.  Les  modilicalions  de  la  formule 
hérnalologique  portent  exclusivement  sur  les  glo¬ 
bules  blancs.  Le  nombre  total  de  ceux-ci  est 
diminué,  dans  des  proportions  considérables 
(jusqu’à  3.700,  au  lieu  de  7.000,  chilïre  normal). 
Cette  leucopénie  n’est  pas  globale  et  n’intéresse 
pas  au  même  degré  toutes  les  variétés  de  leuco¬ 
cytes  :  elle  porte  essentiellement  et  souvent  exclu¬ 
sivement  sur  les  polynucléaires,  dont  le  taux 
s'abaisse  jusqu’à  35  pour  100  do  l’ensemble  des 
leucocytes  (|)roportion  normale  :  75  pour  100). 
Kn  même  temps  que  le  chilfre  des  polynucléaires 
s'abaisse,  celui  des  lymphocytes  augmente  d’une 
fa<;on  relative  (57  pour  100,  au  lieu  de  25  pour  100) 
et  même  absolue  (Rocher  a  trouvé  dans  un  cas 
5.800  lymplux-yles,  au  lieu  de  2.000,  chiffre  nor¬ 
mal).  Assez  fréquemment  aussi,  mais  d’une  fa(;on 
non  constante,  on  note  une  augmentation  des 
éosinophiles. 

hin  résumé,  leucopénie  et  lymphocytose,  tels  sont 
les  deux  éléments  essentiels  de  la  formule  hémato¬ 
logique  des  basedowiens.  Kocher  la  rapproche  de 
certaines  constatations  anatomiques  faites  dans 
les  goitres  basedowiens  par  llorsley,  Langhans, 
Mac  Callum,  Kocher  fils  et  Ilowald  :  c’est  la  pré¬ 
sence,  dans  la  glande  hypertrophiée,  à  côté  de 
l’hyperplasie  parenchymateuse  diffuse  qui  semble 
bien  constituer  la  lésion  essentielle  du  goitre 
exophtalmique,  de  foyers  lymphoïdes,  présen¬ 
tant  de  beaux  centres  germinatifs  bien  caracté¬ 
risés,  et  d’une  infiltration  lymphocytaire  localisée 
autour  des  vaisseaux;  il  la  rapproche  également 
de  l’état  d’hyperplasie  des  ganglions  cervicaux 
avoisinants  qu’il  a  pu  constater,  sans  exception, 
dans  toutes  ses  opérations. 

1.  C\RO.  —  «  Kin  t’all  von  mnlignem  Basedow,  koiii- 
biniei't  mit  den  Symplomen  (ter  Paciidolcukümie  «.  lier!. 
kUn.  troc/l. .  lyOT.’ii-)  17. 

•2.  Kocher.  —  «  Hluluntersucliiingcn  bei  Morbus  Basc- 
dowii  mil  Bcilrui;en  z.ur  FrflhdinKiiose  und  Tlicoi-ie  der 
Krankhoit  ...  XXXVIfo  Conyr,\'<  allemand  de  Chirnrpie, 
•22  .\vnl  1tt08.  cl  .Irehia  fiir  klinhehe  Chirurgie,  l'.lüS, 
LXXXVII,  p.  131. 


PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  23  Juillet 


Quoi  qu’il  en  soit  de  leur  origine,  ces  modifi¬ 
cations  sanguines  des  basedowiens  sont  remar¬ 
quablement  constantes,  à  tel  point  que  Kocher 
n’hésite  pas  à  leur  attribuer  une  haute  valeur  dia¬ 
gnostique  dans  les  cas  douteux.  Il  y  a  plus,  et 
l’examen  du  sang  permet,  jusqu’à  un  certain 
point,  d’apprécier  la  gravité  d’un  cas  donné,  de 
porter  un  pronostic.  Les  cas  où  l’altération  san¬ 
guine  est  à  son  maximum,  où  la  lymphocytose  est 
considérable  et  où  le  nombre  des  polynucléaires 
est  abaissé  à  un  taux  très  inférieur  sont  précisé¬ 
ment  les  plus  graves,  ceux  où  l’opération  présente 
le  plus  de  dangers,  et  il  est  indiqué  de  n’intervenir 
chez  tels  malades  qu’après  un  traitement  médical 
préparatoire. 

L’opération  a  d’ailleurs  un  cil’et  presque  immé¬ 
diat  sur  le  sang  :  dès  le  lendemain,  le  chiffre  total 
des  leucocytes  remonte  de  6.000  à  9.000  (leuco- 
cytose  passagère),  et  la  proportion  des  polynu¬ 
cléaires  revient  à  la  normale  ou  môme  la  dépasse 
(85  à  90  pour  100).  Là  encore,  l’examen  du  sang 
a  une  valeur  pronostique  indiscutable;  la  formule 
hématologique  reste  normale  dans  les  cas  qui 
évoluent  vers  la  guérison,  tandis  que  leucopénie 
et  lymphocytose  reparaissent  avec  la  récidive. 

Ces  résultats  et  leurs  conclusions  pratiques 
furent  confirmés  par  les  travaux  ultérieurs  de 
Gordon  et  von  Jagic*,  et  de  Caro”.  Ce  dernier 
auteur  put  môme  démontrer  expérimentalement 
la  relation  qui  existe  entre  l’intoxication  thy¬ 
roïdienne  et  la  lymphocytose  ;  en  faisant  prendre 
des  tablettes  de  thyroïdine  à  des  individus  nor¬ 
maux,  il  a  provoqué  une  augmentation  des  lym¬ 
phocytes  aux  dépens  des  polynucléaires. 

Plus  récemment,  toute  une  série  d’articles  ont 
été  consacrés  à  cette  question  par  Giuffini  ”,  en 
Italie,  par  Roth Rühler”  et  Kostlivy”,  en  Alle¬ 
magne.  Ils  confirment  dans  leurs  grandes  lignes 
les  résultats  obtenus  par  Kocher,  mais  certains 
d’entre  eux  apitortent  des  données  nouvelles  et 
intéressantes. 

Giuffini,  qui  a  fait  des  examens  nombreux  dans 
la  maladie  de  Rasedow,  a  retrouvé  la  leucopénie 
avec  lymphocytose  et,  à  un  moindre  degré,  avec 
éosinophilie;  comme  Kocher,  il  attribue  à  ces 
modifications  sanguines  une  valeur  diagnostique 
considérable.  Mais  il  n’admet  pas  un  parallélisme 
absolu  et  constant  entre  ces  deux  caractères 
essentiels  du  sang  basedowien,  leucopénie  et 
lymphocytose,  car  ils  peuvent  se  dissocier;  la 
thyroïdectomie  partielle  diminue  la  lymphocy¬ 
tose,  sans  influencer  la  leucopénie;  le  traitement 
thyroïdien  provoque,  chez  un  sujet  non  base¬ 
dowien,  de  la  leucopénie,  sans  mononucléooe 
constante. 

Roth  a  retrouvé  les  modifications  sanguines 
signalées  par  les  auteurs  précédents,  non  seule¬ 
ment  dans  les  cas  de  goitre  exophtalmique  avéré, 
mais  aussi  dans  les  formes  frustes,  et  c’est  dans 
ces  derniers  cas  surtout  qu’elles  pourront,  à  son 
avis,  faciliter  le  diagnostic;  c’est  ainsi  que  la 
lymphocytose  peut  permettre  de  rapporter  à  leur 
véritable  cause  certaines  palpitations  d’origine 
thyroïdienne.  Comme  Kocher,  il  a  vu  une  lym¬ 
phocytose  particulièrement  accentuée  dans  deux 
cas  mortels  où  la  maladie  de  Rasedow  s’accompa¬ 
gnait  d’hypertrophies  ganglionnaires  et  de  per¬ 
sistance  du  thymus.  Enfin,  Roth  a  eu  l’occasion 


1.  Gordon  et  von  .Ixgic.  —  «  Ueber  das  Blutbild  bei 
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d’étudier  l’action  des  maladies  fébriles  intercur¬ 
rentes  sur  le  sang  des  hyperthyroïdiens  :  chez 
trois  basedowiens,  atteints  respectivement  de 
bronchite,  de  pneumonie  et  d’angine,  il  a  vu,  pen¬ 
dant  la  durée  de  l’affection  aiguë,  le  nombre  total 
des  leucocytes  s’élever,  en  même  temps  que  la 
lymphocytose  diminuait  ou  disparaissait. 

Rühler  a  porté  surtout  son  attention  sur  la 
valeur  diagnostique  de  la  lymphocytose.  Dans  la 
maladie  de  Rasedow  confirmée,  cette  valeur  est 
grande,  mais  non  pas  absolue,  car,  sur  20  cas 
examinésparlui,  Rühler  avularéaction  caractéris¬ 
tique  manquer  2  fois  (il  s’agissait,  il  est  vrai,  de  cas 
compliqués,  l’un  d’ostéomalacie,  l’autre  de  rhu¬ 
matisme).  Dans  les  formes  frustes,  dans  les  états 
hyperthyroïdiens  plus  ou  moins  nets,  les  résultats 
sont  beaucoup  moins  constants  :  Rühler  a  examiné 
70  cas  étiquetés  comme  Rasedow  fruste,  et  il 
a  trouvé  37  fois  de  la  lymphocytose  et  33  fois  une 
formule  sanguine  normale  ;  les  cas  qui  présen¬ 
taient  quelques  symptômes  basedowiens  nets  ont 
donné  5  fois  sur  6  une  réaction  positive;  les  cas 
réellement  douteux  ont  donné  2/3  de  réactions 
négatives.  L’auteur  conclut  que  seule  une  réaction 
positive  a  de  la  valeur;  l’absence  de  lymphocytose 
ne  permet  pas  d’éliminer  d’une  manière  absolue 
le  diagnostic  de  maladie  de  Rasedow. 

Dans  tous  ces  travaux,  on  n’a  guère  envisagé 
que  le  côté  cytologique  de  l’examen  du  sang. 
Seul  Kocher  avait,  en  outre,  signalé  une  augmen¬ 
tation  de  la  viscosité  sanguine  et  un  retard  très 
appréciable  de  la  coagulabilité.  Ce  dernier  carac¬ 
tère,  vérifié  par  Kostlivy  sur  les  animaux  hyper- 
thyroïdisés  et  sur  les  sujets  atteints  de  goitre 
exophtalmique  ou  de  goitre  simple  avec  symp¬ 
tômes  d’intoxication  thyroïdienne,  est  important, 
car  il  explique,  avec  la  friabilité  spéciale  des 
vaisseaux,  les  hémorragies  abondantes  qui  peu¬ 
vent  accompagner  ou  suivre  la  thyroïdectomie 
chez  les  basedowiens. 

Avec  le  mémoire  récent  de  Kostlivy,  on  voit 
intervenir  dans  la  question  un  facteur  nouveau  et 
d’un  grand  intérêt  :  c’est  la  présence  dans  le  sang 
des  hyperthyroïdiens  d’une  substance,  probable¬ 
ment  l’adrénaline,  exerçant  une  action  hyperto¬ 
nique  sur  le  système  sympathique.  Cette  sub¬ 
stance,  Kostlivy  l’a  constatée  (par  l’épreuve  de 
Lôwi)  aussi  bien  dans  les  cas  cliniques  que  chez 
les  animaux  en  expérience. 

Lorsqu’on  hyperlhyroïdise  un  chien  par  injec¬ 
tion  intra-péritonéale  de  suc  de  goitre,  on  voit 
survenir  chez  lui  des  modifications  sanguines 
identiques  à  celles  observées  cliniquement  pfàr 
Kocher  ;  la  coagulabilité  du  sang  est  retardée; 
après  une  polynucléose  initiale  qui  disparaît  au 
bout  de  48  heures,  on  note  une  lymphocytose 
absolue  et  relative  qui  atteint  son  maximum  au 
3°  ou  4“  jour  après  l’injection  et  persiste  plus  ou 
moins  longtemps.  Mais  on  constate,  en  outre, 
l’apparition  d’adrénaline  dans  le  sérum  sanguin. 
Ces  deux  réactions,  lymphocytose  et  adrénali- 
némie,  n’évoluent  pas  d’une  façon  parallèle  : 
l’adrénaline  n’apparaît  dans  le  sang  qu’après  la 
lymphocytose  et  dure  plus  longtemps  que  celle-ci. 
D’autre  part,  si  l’on  fait  des  injections  répétées 
de  suc  thyroïdien,  à  des  intervalles  rapprochés, 
on  voit  la  lymphocytose  augmenter  jusqu’à  un 
maximum  qu’elle  ne  dépasse  pas,  puis  diminuer 
malgré  des  injections  nouvelles;  au  contraire, 
l’adrénalinémie  continue  à  augmenter,  par  une 
sorte  de  cumulation,  jusqu’à  la  mort  de  l’animal. 

Abstraction  faite  de  14  goitres  sans  symptômes 
thyrotoxiques  et  sans  modifications  du  sang,  les 
recherches  cliniques  de  Kostlivy  ont  porté  sur 
9  goitres  exopthalmiques  typiques  et  sur  19  goi¬ 
tres  avec  cardiopathie  thyrotoxique,  mais  sans 
basedowisme  véritable;  tous  ont  été  examinés 
avant  et  après  l’opération.  L’adrénalinémie,  cons¬ 
tante  chez  les  basedowiens  avant  l’opération, 
existait  aussi  dans  la  plupart  des  goitres  thyro¬ 
toxiques  (15, fois  sur  14);  la  lymphocytose  paraît 
un  peu  moins  constante  :  elle  manquait  dans  un 
cas  de  maladie  de  Rasedow  et  dans  5  cas  de  goi- 
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très  avec  hyperthyroïdisme.  Les  deux  phéno¬ 
mènes,  ici  comme  dans  les  expériences,  ne  pré¬ 
sentent  pas  un  parallélisme  absolu  ;  parfois  même 
il  semble  qu’il  y  ait  entre  eux  un  certain  antago¬ 
nisme.  Mais  le  point  le  plus  intéressant  dans  les 
recherches  de  Kostlivy  est  l’étude  des  modifica¬ 
tions  post-opératoires  de  l’adrénalinémie.  Elles 
sont  variables  et  paraissent  en  rapport  étroit 
avec  les  effets  heureux  ou  malheureux  de  l’inter¬ 
vention.  Dans  les  cas  qui  guérissent,  on  voit 
l’adrénaline  disparaître  rapidement  du  sérum 
sanguin.  Au  contraire,  chez  une  malade  où  l’opé¬ 
ration  fut  suivie  d’une  poussée  aiguë  qui  aboutit 
à  la  mort,  on  vit  l’adrénalinémie  augmenter  brus¬ 
quement,  en  même  temps  que  la  formule  leuco¬ 
cytaire  revenait  à  la  normale. 

L’auteur  insiste  particulièrement  sur  une  série 
de  4  cas  concernant  des  goitres  avec  cardiopathie 
thyrotoxique,  dans  lesquels  l’examen  préopéra¬ 
toire  du  sang  avait  révélé  une  forte  lymphocy¬ 
tose,  sans  présence  d’adrénaline;  l’opération  fut 
suivie  de  l’apparition  brusque  d’une  adrénali- 
némie  à  développement  rapide,  en  même  temps 
qu’éclataient  des  signes  d’hyperthyroïdisme  plus 
ou  moins  grave,  mortel  même  dans  l’un  des  cas. 
Il  remarque  encore  qu’il  n’a  jamais  observé  la 
prétendue  fièvre  thyroïdienne  post-opératoire 
que  chez  des  malades  qui  ont  présenté,  après 
l’opération,  une  exagération  de  l’adrénalinémie. 

De  tous  ces  faits,  Kostlivy  conclut  qu’il  y  a  un 
rapport  indiscutable  entre  les  accidents  plus  ou 
moins  graves  de  tachycardie,  dyspnée,  fièvre,  etc., 
que  l’on  observe  parfois  après  les  opérations  chez 
les  basedowiens  et  que  l’on  désigne  en  général 
dans  le  terme  assez  vague  d’hyperthyroïdisme 
aigu,  et  la  décharge  brusque  dans  la  circulation 
de  substances  sympathicotoniques;  il  a  basé  sur 
ces  données  toute  une  théorie  pathogénique  du 
goitre  exophtalmique,  que  je  ne  puis  exposer  ici 
et  au  sujet  de  laquelle  je  renvoie  à  l’article  ori¬ 
ginal.  Il  en  a  tiré  aussi  cette  déduction  pratique, 
qu’avant  d’opérer  un  goitreux  présentant  des 
signes  d’intoxication  thyroïdienne,  il  faut  procéder 
à  un  examen  très  soigneux  et  très  complet  du  sang, 
insistant  surtout  sur  les  modifications  leucocy¬ 
taires  et  sur  la  teneur  du  sérum  en  substances 
sympathicotoniques.  Si  cet  examen  révèle  l’exis¬ 
tence  d’une  lymphocytose  accentuée  sans  adréna- 
linémie  concomitante,  on  se  tiendra  sur  ses 
gardes  ;  Kostlivy  considère  même  l’opération 
comme  formellement  contre-indiquée  dans  ces 

Telles  sont  nos  connaissances  actuelles  sur 
l’état  du  sang  dans  l’hyperthyroïdisme.  Elles 
demandent  à  être  vérifiées  et  complétées  sur  plu¬ 
sieurs  points;  en  particulier,  les  recherches  de 
Kostlivy  ont  besoin  d’être  contrôlées  avant  qu’on 
en  puisse  généraliser  la  portée.  Mais  dès  mainte¬ 
nant,  l’examen  du  sang  doit  prendre  place  dans 
l’étude  clinique  d’un  basediiwicn  :  il  peut,  dans 
quelques  cas  douteux,  fixer  un  diagnostic  hési¬ 
tant;  il  peut  même  fournir  quelques  indications 
au  pronostic  et  ses  résultats  doivent  entrer  en 
compte  dans  la  discussion  des  indications  opéra¬ 
toires. 

Cii.  Liînoii.mant. 


SOCIÉTÉS  DE  L  ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  d’Otologie,  do  Laryngologic 
et  de  Rhinologie. 

11-12  Juin  l'.IIO. 

Fonctions  et  utilité  de  l’amygdale  palatine  ;  étude 
de  la  physio-pathologie  de  cet  organe.  —  M.  Hic- 
guet,  rapporteur,  passe  en  revue,  en  les  résumant 
rapidement,  les  diverses  théories  qui  se  sont  fait 
jour  à  ce  sujet,  depuis  celle  de  Kolliker,  qui  n’attribue 
à  l’amygdale  aucun  rôle  physiologique,  jusqu’à  l'opi¬ 
nion  toute  récente  de  Frederici  qui  considère  cet 
organe  comme  un  agent  d'élimination  des  substances 


infectieuses  et  nuisibles,  fonction  par  laquelle  l’amyg¬ 
dale  concourrait  à  la  défense  de  l’organisme. 

M.  Ilicguet  croit  qu’il  faut  accorder  beaucoup  plus 
de  crédit  aux  travaux  des  physiologistes  qu’à  ceux 
des  spécialistes,  lorsque  ceux-ci  s’improvisent  gens 
de  laboratoire.  Il  résume  les  travaux  de  Slohr  et 
Flemming,  ainsi  que  le  mémoire  de  Bickel,  dans  les¬ 
quels  ces  auteurs  alfirment  que  la  glande  elle-même 
a,  en  somme,  peu  d  importance,  tandis  que  le  tissu 
adénoïde  qui  entoure  les  acini  contribuerait  à  l'héma- 
topoièse.  Les  leucocytes  qui  se  forment  dans  l’amyg¬ 
dale  se  dirigeraient  en  partie  vers  la  surface  de 
l’organe,  d’autres,  en  proportion  plus  notable,  passe¬ 
raient  par  les  vasa  cfjeruntia  dans  la  circulation 
lymphatique  générale,  puis  dans  le  sang. 

C’est  là,  pour  ainsi  dire,  assigner  à  l’amygdale  un 
rôle  de  défense.  Goerke,  en  s’inspirant  des  travaux 
de  Bruger,  a  exposé  cette  dernière  théorie,  en  oppo¬ 
sition  avec  les  auteurs  américains  qui  voient  dans 
l’amygdale  un  organe  nuisible  et  même  dangereux 
pour  l’organisme,  en  raison  des  infections  qui  peu¬ 
vent  se  laire  par  cette  voie. 

Mais  Melchnikoff  a  démontré  que  les  leucocytes 
n’ont  aucun  rôle  phagocytaire;  qu’ils  ne  sont  pas 
pourvus  de  mouvements  amiboïdes,  et  que  c’est  pas¬ 
sivement  qu’ils  sont  transportés  à  la  surface  amyg- 
dalieune. 

Brieger,  reprenant  les  idées  de  l’auteur  précédent, 
s’en  sert  pour  émettre  l’opinion  que  précisément, 
l’irrigation  continue  de  l’amygdale  empêche  les 
germes  de  pénétrer;  que  le  liquide  lymphatique 
a  vraisemblablement  un  pouvoir  bactéricide  et  que 
si  les  lymphocytes,  qui  ont  quitté  l’amygdale,  se 
déti'uisent,  c’est  peut-être  en  mettant  en  liberté 
d’autres  substances  bactéricides. 

Tout  cela  aurait  besoin  d’être  confirmé,  dit  M.  Hic- 
guet,  qui  conclut  que,  dans  l’état  actuel  de  nos  cou- 
naissances,  il  est  bien  difficile  de  dire  si  l’amygdale 
normale  est  utile  ou  nuisible.  Deux  théories  restent 
en  présence  ;  l’une  considérant  l’amygdale  comme  un 
auxiliaire  de  la  défense  organique,  l’autre  comme  une 
source  d’infection.  Toutes  deux  lui  paraissent  exagé¬ 
rées,  car  il  lui  semble  évident  que  l’amygdale  hyper¬ 
trophiée  et  malade  ne  peut  pas  concourir  à  la  défense 
de  l’organisme,  tandis  que  l’amygdale  normale  ne 
peut  être  une  source  d’infection. 

—  M.  Cheval  est  beaucoup  plus  affirmatif  que  le 
rapporteur  quant  au  rôle  physiologique  et  patholo¬ 
gique  de  l’amygdale.  Pour  lui,  s’il  est  évident  que 
l’amygdale  pathologique  peut  être  une  source  d’infec¬ 
tion  et  n’a  plus  guère  le  pouvoir  de  concourir  à  la 
défense  de  l’organisme,  par  contre,  à  l'état  de  santé 
parfaite,  et  dans  les  conditions  habituelles,  l’amyg¬ 
dale  physiologique  a  pour  fonction  de  concourir  à 
cette  défense. 

—  M.  Escat  (de  Toulouse)  attache  une  certaine 
valeur  à  la  théorie  d’Allen,  quant  à  l’hypothèse  d’une 
fonction  amygdalienne  commençant  et  finissant  avec 
la  croissance  squelettique.  Le  fait  que  les  amygdales 
s'atrophient  normalement  dès  que  la  croissance  est 
terminée  justifie  jusqu’à  un  certain  point  cette  hypo¬ 
thèse.  Les  recherches  faites  par  Lechtwilz  et  Sabrazès 
sur  les  modifications  de  la  formule  hématologique 
constatées  avant  et  après  l’ablation  chirurgicale  des 
adénoïdes  semblent  justifier  l’hypothèse  d’un  étal 
dystrophique  lié  à  l’altération  de  la  sécrétion  interne 
de  l’anneau  de  Waldeyer. 

—  M.  Capart  iîls.  Non  seulement  les  amygdales 
palatines  et  pharyngées  s'atrophient  normalement  à 
un  certain  Age,  mais  il  eu  est  de  même  pour  les  tissus 
lymphatiques  du  tube  digestif  et  de  l’organisme  en 
général.  Aussi,  c’est  par  une  erreur  évidente  que 
nous  voyous  les  anatomistes  décrire  chez  l’adulte 
une  amygdale  palaliue  d’une  dimension  appéciablc. 
C’est  à  la  suite  Ainfections  antérieures  que  ret  organe 
perd  la  possibilité  de  se  résorber  a  un  i  rrtaiu  âge. 

Gu  peut  rappeler  eu  faveur  de  l’hypothèse  d’une 
sécrétion  interne  à  l'influence  défavorable  les  remar¬ 
quables  expérience.s  faites  récemment  par  M.  Ler- 

Les  adénoïdes  enflammées  chroniquement  parais¬ 
sent  amener  des  troubles  dili'érents  de  ceux  observés 
à  la  suite  d’obstructions  nasales  ducs  soit  par 
exemple  à  une  atrésie  nasale  ou  à  des  polypes 
fibreux.  D'autre  part,  l’ablation  d’adénoïdes  même 
réduites  amène  souvent  une  amélioraliou  non  en  rap¬ 
port  avec  les  troubles  respiratoires  qu’elles  pou¬ 
vaient  entraîner. 

—  M.  Poli  (de  Gènes)  prend  la  parole  au  sujet  de 
la  théorie  de  l’élimination  des  microbes  par  l’amyg¬ 
dale  soutenue  par  son  adjoint  Frederici.  A  l’appui  de 
celte  manière  de  voir,  il  montre  des  préparations 
microscopiques  d’amygdale  provenant  d’un  chien 


auquel  Frederici  avait  injecté  dans  la  plèvre  une  cul¬ 
ture  de  bacilles  de  Koch.  Ou  constate  la  i)ré8euce  de 
bacilles  dans  les  coupes  ainygdalienues. 

—  M.  Schiiïers  (de  Liège).  Quand  on  parle  de  la 
fonction  d’un  organe,  il  faut  considérer  avant  tout  sa 
texture.  Or,  celle  de  l’amygdale  correspond  à  la 
texture  des  ganglions  lymphatiques.  File  agit  donc 
comme  ceux-ci.  Il  faut  ajouter  que,  les  amygdales 
étant  placées  à  l’entrée  des  voies  respiratoires  et 
digestives  supérieures  et  disposées  tout  eu  surface, 
doivent  aussi  avoir  une  autre  fonction.  Celle-ci  est, 
suivant  l’auteur,  une  fonction  de  défense.  Les  amyg¬ 
dales  sont  des  organes  leucocytaires.  Les  examens 
histologiques  démontrent  que  les  leucocytes  dérivent 
de  l’épithélium  des  cryptes  amygdalieimes. 

Considérations  sur  l’ablation  des  amygdales.  — 
M.  Jacques  (de  Nancy)  considère  que,  parmi  les  mul¬ 
tiples  agglomérations  lymphoïdes  éclielouuées  sur  le 
trajet  de  l’air  et  des  aliments,  les  amygdales  pala¬ 
tines  partagent  avec  l’amygdale  pharyngienne  une 
fâcheuse  fragilité,  qui  se  traduit  par  une  réceptivité 
remarquable  à  l’égard  des  germes  pathogènes  et  une 
aptitude  consécutive  à  la  dégénérescence  hyperpla¬ 
sique.  Aussi  devons-nous  reléguer  au  rang  des  uto¬ 
pies  la  théorie  séduisante  qui  lait  de  ces  organes  les 
citadelles  intangibles  des  voies  digestives  et  respira¬ 
toires,  alors  qu’ils  ne  constituent  en  réalité,  chez  le 
plus  grand  nombre,  qu'un  double  foyer  d’infection 
avec  continuelle  menace  d’elfractiou  des  voies  lym¬ 
phatiques.  Toute  amygdale  reconnue  chroniquement 
enflammée  doit  être  radicalement  supprimée. 

Les  différents  procédés  d’exérèse  partielle  sont 
inofl'eusifs  ou  dangereux.  La  section  à  l’anse  chaude, 
après  pédiculisatiou  de  là  glande,  assur  e  une  excision 
rapide  et  complète.  Elle  est  exempte  d’inconvénients 
si  elle  est  praliqtiée  avec  un  fil  modérément  chaull’é, 
appliqué  à  la  limite  exacte  de  la  tonsille  el  des 

Anse  froide  rigide  ou  amygdalotome  écraseur.  — 

M.  Vacher  (d  Orléans)  présente  cet  appareil  qui, 
par  sa  lorme  ordinaire,  rappelle  l’amygdalotome  ordi¬ 
naire,  mais  ne  se  compose  que  de  deux  pièces  d’un 
entretien  très  simple  el  d’une  stérilisation  facile.  Il 
se  manœuvre  comme  l’anse  froide,  c'est-à-dire  que 
l’amygdale  doit  être  attirée  à  l’aide  d’une  pince  dans 
l’anneau  écraseur.  La  section  de  l’amygdale  doit  être 
d’autant  plus  lente  que  le  malade  est  plus  âgé. 
[D’après  Journal  médicul  de  UruxcUes,  t.  Xà’,  n®  27, 
7  Juillet  1910,  p.  411.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  Juillet  1910. 

Syndrome  d’hypertonie  musculaire  provoquée 
avec  hyposthénie  (pseudo-myotonie  acquise  avec 
asthénie  par  crampes).  —  M.  Henri  Claude.  Il 
s’agit  d’un  jeune  homme  de  24  ans  qui,  depuis  2  ans, 
à  la  suite  d’accidents  infectieux  appendiculaires,  a 
présenté  un  affaiblissement  musculaire  provoqué  par¬ 
les  fatigues  et  s’accompagnant  de  ciampes  doulou¬ 
reuses  dans  les  muscles.  Ce  malade  accuse,  sous 
l’inlluence  de  la  fatigue,  des  crises  de  tacliycardie, 
suivies  de  ralentissement  du  cœur  el  d  arythmie: 
enfin  il  se  plaint  de  diplopie  passagère  et  de  bre¬ 
douillement  de  la  parole  après  un  exercice  prolongé. 
Cette  diplopie  est  en  rapport  avec  une  hypermétropie 
légère,  mais  l’hypermétropie  ne  sullit  pas  à  provo¬ 
quer  un  strabisme  aussi  accusé  que  cliez  ce  malade. 
11  faut  invoquer,  pour  ex[)!iquer  ces  troubles  ocu¬ 
laires,  un  état  de  cratupe  musculairi-  provoqué.  Cet 
honrme  a,  de  plus,  rtrrc  csriialrililé  de  muscle  très 
s|)éeiale  ;  la  malaxation,  l’exercdi.e  donnent  une  liypei- 
lonie  durant  quelques  secondes  après  l’excitation. 

On  note,  de  plus,  une  excitabilité  faradique  légè¬ 
rement  exagérée,  pas  de  tr  oubles  des  réactions  gal- 
vani(|ues,  mais  l’excitation  faradique  ott  galvanique 
un  peu  prolongée  donne  uit  étal  de  cr  ampe  pris  eu 
nrasse  pour  un  épuiscnrcirt  musculaire.  De  même  la 
répétition  des  mouvements  provoquée  détermine  une 
fatigue  rapide  avec  impotence  fonctionnelle  complète, 
qui  est  la  conséquence  de  l’état  de  crampe  du  muscle 
plutôt  que  d’une  asthénie  véritable.  L’auteur  estime 
donc  qu’il  ne  s’agit  ni  d’une  véritable  myasllrénie  ni 
d'une  myotonie  au  sens  de  la  myotonie  de  Thomsen, 
mais  d’un  étal  d’hypertonie  provoquée  par  toute 
excitation  musculaire,  conditionnée  par  une  dystro¬ 
phie  musculaire  qui  peut  être  sous  la  dépendance 
d’un  hyperfonctionnemeat  des  glandes  surrénales  ou 
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des  parathyroïdes,  car  la  pression  artérielle  dépasse 
vingt. 

Asthénie  musculaire  grave  guérie  par  l'opothé¬ 
rapie  surréno- hypophysaire.  —  MM.  H.  Claude  et 
Verdun  rapportent  l’observation  d’un  jardinier  de 
32  ans  qui  fut  atteint  do  phénomènes  asthéniques 
graves  développés  progressivement  pendant  la  conva¬ 
lescence.  d’nne  infection  cutanée  staphylococcique, 
caractérisée  par  une  éruption  étendue  de  furoncles  et 
de  pustules  d’ecthyma. 

lin  même  temps  que  les  phénomènes  asthéniques, 
on  constatait  une  diminution  notable  de  la  pression 
artérielle,  ainsi  qu’une  hyperpigmentation  marquée 
de  la  peau.  Ce  malade  fut  soumis  au  traitement  sur¬ 
rénal,  auquel  fut  associé  plus  tard  le  traitement 
hypophysaire.  L’amélioration  survint  lentement  et 
progressivement.  Actuellement,  le  malade  a  récupéré 
toute  sa  force  musculaire  et  se  trouve  prêt  à  reprendre 
son  métier.  Les  réflexes  tendineux  ont  réapparu  en 
même  temps  que  la  pression  artérielle  est  remontée 
il  la  normale  et  que  la  coloration  foncée  des  tégu¬ 
ments  s’efface. 

Saturnisme  et  paralysie  générale.  Réaction  de 
Wassermann.  MM.  Sicard  et  Bloch  relatent  les 
observations  de  trois  sujets  intoxiqués  par  le  plomb, 
et  chez  lesquels  apparurent  tous  les  symptômes  clas¬ 
siques  de  la  paralysie  générale.  Or,  la  réaction  de 
Wassermann,  qui  reste  négative  au  cours  de  l’intoxi¬ 
cation  banale  saturnine,  comme  on  a  pu  s’en  assurer, 
se  montra,  au  contraire,  très  nettement  positive  vis- 
à-vis  du  liquide  céphalo-rachidien  et  du  sérum  de  ces 
malades,  qui  niaient  pourtant  toute  syphilis.  De  tels 
laits  autorisent  la  révision  de  la  paralysie  générale 
dite  saturnine,  qui  ne  serait,  en  dernière  analyse, 
qu’une  paralysie  générale  classique  d'origine  syphi¬ 
litique  évoluant  chez  des  saturnins. 

Bispasme  facial.  Alcoolisation  des  branches  péri¬ 
phériques  du  nerf  facial.  -  MM.  Sicard  et  Marcel 
Bloch  présentent  une  malade  atteinte  depuis  2  ans 
d’héraispasme  facial  bilatéral,  de  troubles  moteurs  se 
révélant  alternativement  sur  la  moitié  droite  et 
gauche  de  la  face.  Une  telle  localisation,  si  nettement 
bilatéralisée,  n'avait  pas  encore  été  signalée. 

f/alc.oolisatiou  locale  fut,  dans  ce  cas,  dirigée  non 
sur  le  tronc  du  nerf  facial  à  sa  sortie  stylo-mastoï¬ 
dienne,  mais  reportée  au  niveau  des  branches  paro¬ 
tidiennes  de  division.  Celte  injection  périphérique 
paraît  donner  des  résultats  supérieurs  à  l’injection 
Ironcnlairc. 

—  MM.  Dejorine  et  Thomas  critiquent  ce  mode 
de  traitement;  le  résultat  ne  serait  que  transitoire, 
le  spasme  réapparaissant  lorsque  la  parésie  faciale 
provoquée  s'atténue. 

—  -  M.  Babinski  dit  qu’il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  Il  cite  un  cas  ou,  après  la  disparition  do  la  pa¬ 
résie,  le  spasme  ne  se  manifesta  pas  de  nouveau. 

—  M.  Sicard.  Les  malades  préfèrent  de  beaucoup 
la  parésie  au  spasme.  L’injection  parésiaute  leur  pro¬ 
cure  en  général  8  à  10  mois  de  tranquillité. 

—  M.  Mcigù  n'a  jamais  vu  de  bispasme  facial  aussi 
complet,  mais  il  a  observé  et  décrit  un  spasme  médian 
caractérisé  par  l’atteinte  isolée  ou  prédominante  des 
lieux  sourciliers,  des  deux  orbiculaires  des  muscles 
des  ailes  du  nez,  des  lèvres,  du  menton. 

Retrait  réflexe  du  membre  Inférieur  par  flexion 
forcée  des  orteils.  -  -  MM.  Pierre  Marie  et  Ch. 
Poix.  La  flexion  forcée  des  orteils  provoque  un  mou¬ 
vement  réflexe  de  retrait  du  membre  inférieur  com¬ 
prenant  ;  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  la 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  la  flexion  du  pied 
sur  la  jambe  avec  adduction  et  rotation  interne  du 
pied  par  contraction  du  jambier  antérieur  que  l’on 
voit  se  dessiner  comme  une  corde  au  niveau  diicou- 

Ce  phénomène  est  extrêmement  fréquent  dans  l’hé¬ 
miplégie  organique  oùil  est  précoce  (de  l’ictus).  11  est 
à  peu  près  constant  dans  les  paraplégies  pat  lésion 
médullaire  (compression  delà  moelle,  myosites, para¬ 
plégie  spastiqne  familiale).  On  l’observe  également 
dans  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  et  dans  quelques 
cas  d’athétose  double.  11  peut  exister  eu  dehors  du 
phénomène  des  orteils  ou  même  coexister  avec  une 
flexion  nette. 

—  M.  Claude  rappelle  que  le  phénomène  de 
l'hyper/dncsic  ré/le.re  qu’il  a  décrit  a  une  valeur  pro¬ 
nostique  seulement  au  point  de  vue  fonctionnel,  mais 
non  pas  quoad  vitam.  Lorsqu'on  constate  ce  signe(plus 
précoce  dans  certains  cas  que  le  signe  de  Babinski) 
il  y  a  lieu  de  penser  que  le  malade  récupérera  une 
bonne  partie  de  son  activité  fonctionnelle  motrice,  et 
cela  sans  contracture. 


Syndrome  cérébello  -  chorélforme  infantile.  — 
MM. Pierre  Marie  etE.  Joêtrafn  présentent  un  petit 
malade  de  lé  ans,  entré  à  l’infirmerie  de  l’hospice  de 
Bicctre  avec  un  syndrome  choréiforme  qui  pouvait  le 
faire  considérer  tout  d’abord  comme  atteint  de  chorée 
de  Sydenham.  MM.  Thomas,  Jumentié  et  Chenet, 
Babinski,  ont  signalé  des  chorées  persistantes  ou 
chroniques  avec  lésions  du  système  nerveux  central, 
mais  il  s’agissait  de  chorée  de  Sydenham.  Or,  les 
troubles  présentés  par  ce  malade  ne  permettent  pas 
de  le  faire  entrer  dans  ce  groupe.  Il  ne  peut  s’agir 
non  plus  ni  de  sclérose'en  plaques,  ni  d’hérédo-ataxie 
cérébelleuse.  Les  troubles  ataxiques,  l’abolition  com¬ 
plète  des  réflexes  feraient  plutôt  ranger  ce  cas  dans 
la  série  de  la  maladie  de  Briedreich,  mais  il  n’y  a 
aucune  déformation  des  pieds  et  Talléction  n’a  pas  le 
caractère  familial.  C’est  pour  ces  raisons  que  cette 
affection  ne  peut  guère  figurer  dans  aucun  groupe 
connu,  et  que  les  auteurs,  en  attendant,  la  désignent, 
sous  bénéfice  de  contrôle,  sous  le  nom  de  syndrome 
cérébello  choréiforme  infantile. 

Torticolis  et  section  du  spinal.  —  M.  Babinski 
cite  2  cas  de  torticolis  très  nettement  amélioré  par  la 
section  du  spinal.  11  insiste  sur  ce  fait  que  la  contrac¬ 
tilité  électrique  du  sterno-cléido  mastoïdien,  disparue 
après  la  section  nerveuse,  est  ensuite  redevenue  nor¬ 
male.  II  n’a  jamais  observé  de  restauration  des  fonc¬ 
tions  musculaires  après  la  section  du  facial,  du 
médian  ou  du  cubital. 

—  M.  Huet  suit  un  malade  dont  le  nerf  radial,  sec¬ 
tionné  en  Lévrier,  a  été  alors  suturé  par  M.  de  Martel. 
Actuellement,  la  contractilité  musculaire  électrique 
tend  à  se  rapprocher  de  la  normale. 

Il  fait  remarquer,  en  outre,  que,  dans  les  paralysies 
faciales  traitées  par  l’anastomose  avec  le  spinal,  on 
peut  voir  revenir  la  contractilité  électrique  sans  que 
réapparaisse  la  motilité  volontaire. 

Tic  guéri  par  suggestion  pré-et  postanesthésique. 
—  M.  Crespin  (d’Alger).  Une  malade  présentait 
depuis  8  mois  un  tic  consistant  en  un  mouvement  de 
flexion  et  d’extension  de  Tavant-bras.  L’électrothé¬ 
rapie,  la  psychothérapie  avaient  échoué.  On  réussit 
à  faire  disparaître  le  tic  en  recourant  à  la  suggestion 
immédiatement  avant  et  aussitôt  après  une  anesthésie 
générale  au  kélène. 

Névrite  ascendante.  —  MM.  Huet  et  Lejonne  pré¬ 
sentent  un  malade  chez  lequel  est  survenu, api'ès  une 
blessure  du  pied,  une  névrite  motrice  ascendante  du 
membre  inférieur  avec  extension  au  membre  infé¬ 
rieur  du  côté  opposé  et  développement  consécutif 
d’une  syringomyélie  probable. 

Monoplégie  brachiale  par  électrocutlon  et  anes¬ 
thésie  hystérique  par  exploration  médicale  de  la 
sensibilité.  —  M.  Souques  présente  un  malade  élec¬ 
trocuté  dimanche  dernier.  Immédiatement  après  la 
décharge  électrique,  il  eut  une  monoplégie  brachiale 
droite,  accompagnée  de  contracture.  L’examen  mé¬ 
dical,  fait  un  quart  d’heure  après  l’accident,  montra 
l’absence  d’auesthésie.  Or,  le  lendemain,  cet  homme 
présentait  une  anesthésie  segmentaire  ayant  la  dis¬ 
tribution  et  les  caractères  des  anesthésies  hysté¬ 
riques. 

Ce  cas  permet  de  saisir  sur  le  vif  l’influence  d’une 
exploration  médicale  sur  le  développement  de  ces 
anesthésies.  Il  a  la  valeur  et  la  rigueur  d’une  expé- 

L’origiiie  hystérique  de  Tauesthésic  chez  cet 
homme  ne  prouve,  du  reste,  pas  que  la  monoplégie 
brachiale  soit  de  même  nature. 

Atrophie  musculaire  type  Charcot-Marie.  — 
MM.  A.  Baudouin  et  H.  SchaoiTer.  Il  s’agit  d’une 
jeune  fille  de  l'i  ans  1/2  présentant  une  amyotro¬ 
phie  portant  sur  les  petits  muscles  de  la  main  gauche  . 
et  ayant  débuté  il  y  a  2  ans  1/2.  Cette  atrophie  mus¬ 
culaire  intéresse  d'une  façon  qui  paraît  élective  cer¬ 
tains  muscles  de  l’éminence  thénar,  le  court  abduc¬ 
teur,  l’opposant,  le  court  fléchisseur.  L’adducteur  du 
pouce  parait  sain,  au  contraire.  Le  U''  interosseux 
est  aussi  intéressé  ainsi  que  le  montrent  les  réactions 
électriques  (diminution  de  la  contractilité  avec  ten¬ 
dance  à  l’égalisation  polaire).  Pas  de  troubles  de  la 
sensibilité.  Pas  d’incoordination.  Pas  de  Kornberg. 
Bien  du  côté  des  yeux.  Les  réflexes  tendineux  et 
périostés  sont  normaux,  hormis  les  achilléeus  qui 

Une  radiographies  montré,  d’autre  part,  une  raré¬ 
faction  osseuse  très  nette  au  niveau  de  la  main 
gauche. 

Cette  association  —  atrophie  musculaire  et  abolition 
des  réflexes  achilléeus  —  ne  permet  pas  de  douter  de 
la  nature  de  la  maladie. 


Toutefois  l’absence  d’antécédents  familiaux,  la  loca¬ 
lisation  de  Tamyotrophie,  qui  n’est  pas  symétrique  et 
ne  semble  pas  se  propager  aux  autres  muscles,  sont 
des  caractères  un  peu  spéciaux  dans  Tamyotrophie 
Charcot-Marie. 

Action  nette  du  traitement  mercuriel  sur  une  épi¬ 
lepsie  non  syphilitique.  —  MM.  A.  Baudouin  et 
H.  Schaeffer  rapportent  l’histoire  d'une  femme  de 
42  ans,  qui  a  succombé  dans  le  service  du  professeur 
Raymond.  Bile  présentait  depuis  2  ans  des  crises 
d’épilepsie  jacksonienne  très  nettes  survenant  par 
périodes  et  qui  cédaient  rapidement  au  traitement 
mercuriel.  Si  Tou  ajoute  que  cette  malade,  petite  et 
chétive,  présentait  un  nez  en  lorgnette,  que  sa  sœur 
est  atteinte  d'un  syndrome  de  Benedikt,  qu’elle- 
même  racontait  une  histoire  de  syphilis  vaccinale, 
ou  comprend  que  le  diagnostic  porté  ait  été  celui  de 
gomme  cérébrale.  Or,  à  Tautopsie,  il  s’agissait  d’un 
gliome  typique.  Les  auteurs  font  remarquer  ce  point 
curieux  de  l’action  si  nette  du  traitement  mercuriel 
sur  cette  épilepsie  non  syphilitique. 

Encéphalite  infantile  à  prédominance  cérébel¬ 
leuse.  —  MM.  A.  Baudouin  et  H.  Français  pré¬ 
sentent  une  enfant  de  7  ans  qu’ils  croient  atteinte 
d’une  encéphalite  infantile  à  prédominance  cérébel¬ 
leuse.  La  malade  a  une  démarche  titubante  typique. 
Bile  tombe  fréquemment.  Par  moment  s’observent 
des  crises  tétaniformes  avec  opisthotonos  compa¬ 
rables  à  celles  qu’à  décrites  Jackson  dans  les  tuni¬ 
ques  du  cervelet.  L’enfant  a  de  plus,  d’une  façon 
incessante,  de  petites  crises  d’épilepsie  qui  durent 
seulement  quelques  secondes.  Il  n’y  a  de  troubles  ni 
de  la  motilité  ni  de  la  sensibilité.  Les  réflexes  sont 
plus  forts  à  droite  :  le  signe  de  Babinski  se  fait  en 
extension  à  droite,  en  flexion  à  gauche.  L'état  psy¬ 
chique  est  diminué  sans  que  l’enfant  soit  nullement 
une  idiote.  Elle  présente  une  hypertrophie  de  la 
mémoire  avec  une  grande  facilité  à  retenir  les  chiffres 
et  les  dates.  Tout  ce  tableau  a  commencé  vers  3  mois, 
par  les  crises  comitiales. 

Angiosarcome  de  la  région  ponto-cérébelleuse.  — > 
MM.  Thomas,  Clarac  et  Jumentié  (présentation  de 
la  pièce). 

C.  Lian. 

SOCIETE  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

7  Juillet  1910. 

Verrues  planes  guéries  par  des  applications  de 
radium.  —  MM.  Balzer  et  Barcat  présentent  une 
malade  traitée  par  le  radium  pour  des  verrues  planes 
juvéniles.  La  malade  est  complètement  guérie. 

• —  M.  Danlos  a  traité  et  guéri  un  cas  analogue  par 
doux  séances  de  radiothérapie.  Il  a  observé  que  les 
verrues  d’une  main  disparaissaient,  alors  que  celles 
de  l’autre  main,  seules,  avaient  été  irradiées.  Faut-il 
invoquer  l’action  thérapeutique  de  la  suggestion  dans 
des  faits  de  ce  genre? 

• —  M.  Belot  préfère  la  radiothérapie,  moins  chère 
et  plus  commode,  à  la  radlumthérapie.  Il  ne  croit  pas 
au  pouvoir  curatif  de  la  suggestion.  Il  a  protégé  des 
verrues  avec  une  lame  de  plomb,  et  affirmé  au  malade 
qn’il  allait  guérir.  Les  verrues  non  protégées  guéris¬ 
saient  en  effet  ;  les  autres  demeuraient.  A  la  vérité, 
elles  disparaissaient  aussi,  après  la  guérison  des 
premières  mais  dans  des  délais  qui  ne  répondaient 
pas  à  ceux  qu’il  avait  suggérés.  Le  mécanisme)  de 
ces  guérisons  par  contre-coup  est  inconnu.  Y  a-t-il 
des  cytotoxines  mises  en  liberté,  par  la  destruction 
des  verrues  irradiées!  Ce  n’est  qu’une  hypothèse. 

—  M.  Danlos.  Les  verrues  banales  sont  beaucoup 
plus  rebelles  que  les  verrues  juvéniles. 

—  M.  Belot.  Il  faut  10,  15  et  18  heures  pour  des 
verrues  vulgaires,  alors  que  deux  séances  de  4  heures 
suffisent  pour  faire  disparaître  des  verrues  planes. 

Nœvus  verruqueux.  —  MM.  Gaucher  et  Druelle 
présentent  une  malade  porteur  d'un  vaste  nœvus  ver- 
ruqueüx  de  la  face  et  du  cou. 

Chancre  mou  du  poignet.  —  MM.  Gaucher  et 
Druelle.  Il  s'agit  d’un  chancre  mou  inoculé  au  poi¬ 
gnet  par  des  grattages  au  cours  d’une  gale. 

Syphilide  mutilante  de  la  face  guérie  par  Thec- 
tine.  — M.  Gaucher.  C’est  un  malade  qui  a  contracté 
un  chancre  en  1909.  Sa  syphilis  a  été  grave  d’emblée. 

Il  a  présenté  des  gommes  de  la  jambe  dès  la  période 
secondaire.  Il  n’a  pu  supporter  le  mercure  qui  pro¬ 
voquait  régulièrement  de  la  stomatite,  dans  différents 
services  de  Saint-Louis  où  il  a  été  soigné  depuis 
7  ans.  Après  14  injections  de  0.10  centigr.  d’hectine, 
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le  voilà  considérablement  amélioré.  Cette  médication 
a  été  suspendue  par  prudence.  L’hectine  peut  donc 
suppléer  le  mercure,  lorsque  celui-ci  n’est  pas  toléré. 
Bien  entendu,  il  ne  saurait  être  question  de  la  substi¬ 
tuer  toujours  au  mercure. 

—  M.  Danlos  se  rappelle  avoir  soigné  ce  malade 
et  avoir  vu  ses  accidents  disparaître  après  chaque 
cure  mercurielle. 

—  M.  Hallopeau.  Les  doses  employées  par 
M.  Gaucher  sont  insuffisantes.  On  peut  injecter 
0,20  d’hecline  tous  les  jours  pendant  20  jours. 

Présence  de  spirochètes  dans  l’hypophyse.  — 
MM.  Paris  et  Sabaréanu  ont  trouvé  assez  souvent 
(43  p.  100  des  cas)  des  tréponèmes  de  Schaudinn 
dans  le  lobe  nerveux  de  l’hypophyse. 

Ceci  ne  se  présente  que  lorsque  la  plupart  des 
organes  sont  infectés  ;  mais  la  réciproque  n’est  pas 
vraie. 

Leucoplasle  précoce.  —  M.  Balzer.  Cette  leuco- 
plasie  est  apparue  6  mois  après  le  chancre.  Le  ma¬ 
lade,  très  grand  fumeur,  a  cessé  de  fumer  dès  qu’il 
s’est  aperçu  de  sa  leucoplasie.  Celle-ci  n’en  a  pas 
moins  continué  à  s’étendre. 

Sur  la  réaction  de  Wassermann.  —  IkT.  Gaston 
attire  l’attention  sur  quelques  faits  de  réaction  de 
Wassermann  qu’il  a  observés  dans  sa  pratique.  Il 
a  vu,  notamment,  que  le  papier  de  Noguchi  ne  devait 
s’employer  que  fraîchement  préparé;  que  la  valeur 
en  complément  d’un  sérum  variait  d’un  cobaye 
à  l’autre.  Ces  phénomènes,  qui  risquent  de  passer 
inaperçus,  peuvent  expliquer  les  contradictions  que 
présente  parfois  la  pratique  de  la  séro-réaction. 

— ■  M.  Jeanselme  croit  qu’il  y  aurait  intérêt  à  ne 
pas  trop  disséminer  ces  recherches,  et  à  ne  faire  état 
que  des  résultats  obtenus  dans  quelques  labora¬ 
toires  où  on  pratiquerait  couramment  cette  réaction. 

Syphillde  maligne  guérie  par  des  badigeonnages 
de  goudron  de  houille.  —  M.  Thibierge.  Le  malade, 
âgé  de  20  ans,  est  syphilitique  depuis  4  ans.  Il  est 
atteint  de  syphilides  malignes  précoces  qui  ont  résisté 
à  tous  les  traitements  internes  (mercure,  iode,  arse¬ 
nic).  On  n’a  obtenu  que  des  améliorations  passagères, 
suivies  de  rechutes.  Des  badigeonnages  de  goudron 
de  houille,  d’après  la  méthode  de  Dind,  ont  amené 
uue  guérison  complète  qui  se  maintient  depuis  6  se¬ 
maines. 

Sporotrichose  du  dos  de  la  main  simulant  une 
thricophytle.  —  MM.  Tbibierge  et  Weissenbacb. 
Un  homme  figé  de  30  ans,  jardinier,  voit  apparaître, 
en  .îanvier  1908,  après  un  traumatisme,  une  tuméfac¬ 
tion  peu  douloureuse,  sur  le  dos  d’une  main.  Trois 
mois  plus  tard,  celle-ci  s’ulcère.  En  Mai  1910,  la 
lésion  a  la  taille  d’une  pièce  de  5  francs  ;  elle  est 
légèrement  surélevée,  criblée  de  petits  pertuis,  et 
simule  absolument  un  kérion.  Guérison  après  un 
traitement  ioduré  de  4  semaines.  L’ensemencement 
a  donné  du  sporotrichum  Beurmanni. 

Baume  contre  les  radiodermltes.  —  M.  Gaston 
indique  la  formule  d’un  baume  composé  qui  lui 
a  donné  d’excellents  résultats  dans  le  traitement  des 
radiodermltes. 

Sur  la  valeur  de  la  réaction  de  Forges.  —  M.  Bo¬ 
din  a  obtenu  avec  cette  méthode  14  pour  100  de 
résultats  positifs,  chez  des  malades  qui  n’étaient 
assurément  pas  syphilitiques. 

On  ne  peut  donc  lui  attribuer  aucune  valeur  pra- 

—  M.  Paris  a  obtenu  des  résultats  identiques. 

Infiltration  scléro-gommeuse  de  l’urètre  pénlen. 
—  M.  Brault. 

Essais  de  traitement  de  la  lèpre.  —  M.  Brault 
a  essayé  quelques  traitements  usités  dans  la  lèpre  : 
les  bains  chauds  avec  teinture  d’eucalyptus,  l’euca- 
lyptol,  l’anllléprol,  la  nastine.  Il  a  eu  parfois  quelques 
améliorations. 

—  M.  Jeanselme  a  employé  la  nastine  dans  un  cas 
de  lèpre  maculo-tuberculeuse,  avec  poussées  fébriles 
(39“-40“),  pendant  3  mois,  sans  aucune  amélioration. 

Il  a  fait  ensuite,  au  même  malade,  des  injections 
d’hcctine;  la  fièvre  a  disparu.  11  se  peut  qu’il  n’y  ait 
là  qu’une  simple  coïncidence. 

—  M.  Balzer  a  essayé  dans  la  lèpre  l’hectargyre 
sans  aucun  succès. 

A.  CiVATTE. 


ANALYSES 


Leriche  et  Cotte.  ClassiScation  et  patbogénie 
des  tumeurs  des  mâchoires  d’origine  dentaire 
[Revue  de  Chirurgie,  10  Juin  1910,  p.  1037-1051),  — 
La  classification  des  tumeurs  des  mâchoires  d’origine 
dentaire  est  demeurée  jusqu'ici  assez  confuse  et  plu¬ 
tôt  complexe.  Cela  tient  en  grande  partie  à  ce  que 
l’on  n’a  point  osé,  le  moment  venu,  faire  table  rase 
des  terminologies  surannées  qui  n’auraient  dû  per¬ 
sister  qu’au  seul  titre  de  souvenir  historique. 

Leriche  et  Cotte  ont  essayé  d’établir  une  classifica¬ 
tion  simple,  harmonique  avec  les  données  anatomo¬ 
pathologiques  actuelles,  construisant  l’édifice,  sans 
tenir  compte  des  longs  tâtonnements  antérieurs,  avec 
des  matériaux  absolument  anonymes.  En  voici  les 
grandes  lignes  ; 

Ils  partent  de  cette  idée  qu’il  existe  physiologique¬ 
ment,  dans  les  maxillaires  de  l’homme,  l’équivalent 
d'une  inclusion  embryonnaire  bidermique,  dont  une 
partie  est  utilisée  pour  la  formation  des  deux  denti¬ 
tions  successives  normales,  et  dont  le  reste  demeure  à 
l’état  d’ébauche  avortée  (germe  dentaire  de  la  troi¬ 
sième  dentition,  bidermique)  ou  de  débris  inutilisés 
(débris  paradentaires  monodermiques  faits  d’épithé¬ 
lium  pavimenteux,  cylindrique  ou  adamantin). 

Sous  des  influences  encore  imprécisées  (irritation 
mécanique  lors  de  la  poussée  dentaire  ou  Irritation 
infectieuse  dans  la  carie)  les  différentes  parties  de 
cette  inclusion  embryonnaire  fragmentée  peuvent 
entrer  en  prolifération  néoplasique.  Ainsi  naissent 
des  tumeurs  d’origine  dentaire. 

En  pareille  occurrence,  chaque  élément  peut  être 
actionné  seul  ou  harmoniquement  avec  son  voisin  : 
la  prolifération  peut  être  monodermique,  épithéliale 
ou  conjonctive),  ou  bidermique,  c’est-à-dire  mixte. 
Purement  épithéliale,  elle  peut  être  pavimenteuse, 
cylindrique  ou  adamantine,  ou  présenter  un  échan¬ 
tillon  de  ces  trois  types,  puisqu’ils  ne  sont  que  les 
dérivés  d’une  même  maquette  originelle.  De  même 
la  néoformation  conjonctive  peut  être  fibreuse,  banale, 
myxoïde,  ou  bien  différenciée  :  dentinalre  ou  cémen- 
taire.  La  tumeur  mixte  comportera  des  associations 
variables,  et  en  proportions  diverses,  des  éléments 
précités  :  ou  aura,  par  exemple,  la  combinaison  ada- 
manto-dentinoïde,  etc. 

La  question  étant  ainsi  posée,  toutes  les  tumeurs 
nées  des  ébauches  dentaires  deviennent  des  tumeurs 
congénitales  par  inclusion  embryonnaire  ;  elles  ont 
donc  les  caractéristiques  des  embryomes  :  ce  sont  des 
embryomes  simples,  mono  ou  bidermiques.  Pour  évi¬ 
ter  toute  espèce  de  confusion,  on  peut  les  appeler  des 
enclavomes  dentaires. 

Dans  une  discussion  critique,  Leriche  et  Cotte 
montrent  comment  cette  conception  est  pratiquement 
applicable  à  tous  les  cas,  et  comment  elle  englobe 
et  doit  absorber  les  dénominations  anciennes. 

Ils  l’étendent  également  aux  kystes  des  maxil¬ 
laires. 

Ontogéniquement  équivalents  aux  tumeurs  solides, 
eux  aussi  ne  sont  que  des  enclavomes.  Leur  revête¬ 
ment  interne  est  tantôt  pavimenteux  stratifié,  tantôt 
cylindrique,  tantôt  et  plus  souvent  formé  de  cellules 
adamantines  étoilées.  Ou  y  a  rencontré  des  globes 
épidermiques,  des  blocs  d’émail,  de  la  dentiue.  Us 
sont  donc  mono  on  bidermiques  ;  leur  identité  est 
parfaite  avec  les  tumeurs  solides,  à  ceci  près  que  les 
enclavomes  conjonctifs  kystiques  n’existent  pas  et 
qu’un  kyste  est  toujours  épithélial. 

Au  point  de  vue  histogénétique,  on  a  inventé,  pour 
les  expliquer,  uue  théorie  folliculaire,  uue  théorie 
paradentairc  et  une  théorie  gingivale. 

Si  l'on  veut  songer  un  instant  à  l’évolution  de  l’ap¬ 
pareil  dentaire,  on  conviendra  vite  que  l’accoi'd  est 
facile  entre  ces  théories,  car  il  n’y  a  aucune  dis¬ 
tinction  à  faire  entre  le  follicule  et  la  dent  de  rem¬ 
placement,  les  débris  paradentaires  et  l’épithélium 
gingival.  La  maquette  épithéliale  originelle  est  la 
même  pour  eux  tous.  Les  débris  épithéliaux  de  la 
gencive  ont  la  même  valeur  que  les  débris  épithé¬ 
liaux  profonds  qui  représentent  l’ébauche  avortée  de 
la  troisième  ou  de  la  quatrième  dentition.  Malgré 
quelques  indices  histologiques  différents,  ils  ont  la 
même  possibilité  de  prolilération  et  les  mêmes  apti¬ 
tudes  néoplasiques  en  puissance. 

D’autre  part,  il  n’y  a  aucune  différence  essentielle 
entre  le  follicule  temporairement  quiescent  de  la  dent 
de  deuxième  dentition  et  le  follicule  ébauché,  défini¬ 
tivement  au  repos,  de  la  dent  non  viable  de  troisième 
dentition.  Si  l’un  est  susceptible  d’une  évolution 
kystique,  l’autre  le  peut.  Il  faut  donc  admettre  que 


les  kystes  épithéliaux  du  maxillaire,  tumeurs  d'inclu¬ 
sion  embryonnaire,  peuvent  nattre  soit  de  follicules 
dentaires,  soit  de  débris  paradentaires,  soit  de  l’épi¬ 
thélium  gingival.  .Suivant  le  cas,  ce  sont  des  encla¬ 
vomes  mono-  ou  bidermiques.  Nulle  différenciation 
autre  que  celle-ci  ne  peut  être  établie  entre  eux. 

Dans  une  dernière  partie,  Leriche  et  Cotte  mon¬ 
trent  que  tous  ces  kystes  peuvent  être  dentifères,  et 
que  leur  classification,  basée  sur  la  présence  ou 
l’absence  d’une  dent  dans  leur  intérieur,  ne  signifiait 
rien  au  point  de  vue  pathogénique. 

J.  Dumonï. 

J.  Lhermitte.  De  quelques  signes  nouveaux  de 
l'bémiplégie  organique  [Semaine  Médicale,  16  Mars 
1910,  n»  11,  p.  121-122).  —  Tout  le  monde  sait  quelles 
difficultés  comporte  parfois  le  diagnostic  d’uue  hémi¬ 
plégie  organique.  Les  cliniciens  se  sont  attachés 
à  trouver  des  signes  différentiels  et  M.  Babinski 
a  décrit  naguère  les  signes  de  l'extension  du  gros 
orteil  et  de  l’éventail,  de  la  flexion  combinée  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  et  le  signe  du  peaucier.  Dans 
son  travail  M.  Lhermitte  rassemble  les  petits  symp¬ 
tômes  ultérieurement  signalés.  Ce  sont  : 

1“  Le  signe  de  Souques  ou  phénomène  des  inter¬ 
osseux  ou  phénomène  des  doigts.  Si  on  commande  au 
malade  de  lever  son  bras  paralysé,  on  voit,  en  même 
temps  que  le  mouvement  s’exécute,  les  doigts  de  la 
main  paralysée  s’étendre  et  s’écarter  involontaire¬ 
ment  sous  l’influence  des  interosseux  dorsaux.  Moins 
constant  que  le  signe  de  M.  Babinski,  ce  phénomène 
ne  se  rencontre  que  dans  les  3/4  des  cas; 

2“  Le  signe  de  Klippel  et  Weil  ou  signe  du  pouce  ; 
flexion  spontanée  du  pouce  quand  on  redresse  passi¬ 
vement  les  quatre  autres  doigts  ; 

3"  Le  signe  de  Raïmisle  ou  phénomène  de  la  main  : 
la  main  et  l’avant-bras  étant  placés  dans  un  même 
plan  vertical,  celle-là  abandonnée  à  elle-même  tombe 
dans  l’hémiplégie  flasque,  eu  faisant  avec  l’avant- 
bras  un  angle  de  120  à  140°; 

4“  Le  signe  de  Raïmiste  pour  les  membres  infé¬ 
rieurs  :  si  ou  commande  à  la  jambe  saine  un  mouve¬ 
ment  d’abduction  et  qu’on  s’y  oppose,  il  se  produit 
un  mouvement  d’abduction  de  la  jambe  paralysée. 
Même  phénomène  inverse  pour  l’abduction  ; 

5”  Le  signe  de  Néri  :  si  l’on  pratique  la  manœuvre 
de  Lasègue  sur  le  malade  couché,  le  membre  infe¬ 
rieur  du  côté  malade  peut  à  peine  former  avec  le 
plan  du  lit  un  angle  de  40  à  50“,  tandis  que  celui-ci 
est  presque  double  pour  le  membre  homologue. 
D’ailleurs,  si  le  sujet  est  debout,  les  jambes  écar¬ 
tées,  et  qu’on  lui  ordonne  de  fléchir  le  tronc  en 
avant,  la  jambe  paralysée  se  fléchit,  la  jambe  saine 
restant  étendue. 

M.  Lhermitte  termine  enfin  par  l’étude  d’un  signe 
indiqué  par  M.  Claude  et  qui  caractériserait  les 
hémiplégies  curables,  mais  il  n’a  été  noté  que  dans 
3  cas.  II  consiste  dans  la  production  do  mouvements 
réflexes  au  niveau  des  membres  paralysés  à  la  suite 
d’une  excitation  mécanique. 


César  Juarros.  —  Valeur  de  l’état  mental  dans 
le  diagnostic  des  psychunevroses  [Archivos  Espa- 
noles  de  Neurologia,  Rsiquialria  y  Fisioterapia. 
Tome  I,  n»  2,  Février  1910,  p.  40  à  p.  54).  -  Signa¬ 
lons  tout  d’abord  la  naissance  toute  récente  de  ce 
nouveau  confrère,  qui  se  donne  pour  but  de  répandre 
dans  le  monde  médical  les  travaux  des  neurologistes 
et  psychiatres  espagnols,  et  auquel  nous  adressons 
notre  salut  de  bienvenue. 

M.  César  Juarros  y  consacre  un  intéressant  article 
à  l’état  mental  dans  les  psychonévroses.  Sous  ce 
nom,  il  range  un  groupe  de  syndromes  cliniques,  qui 
forment  une  échelle  allant  de  la  normalité  à  l’aliéna¬ 
tion  mentale.  Il  admet  4  types  de  psychonévroses  : 
la  neurasthénie,  la  psychasthénie,  l’hystérie,  l’épi¬ 
lepsie,  dont  il  analyse  les  caractéristiques  mentales. 
Division  toute  théorique,  basée  sur  un  portrait  trop 
schématisé  de  la  mentalité  de  ces  malades  et  auquel 
la  clinique  vient  bien  souvent  donner  ses  démentis! 

P.  IlAiiTii.Mînno. 
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IVIÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  des  cancers  ulcérés  inopérables 
par  l'alcool  amylique. 

L’iiuile  de  pommes  de  terre  pure  ou  alcool  ami/- 
lii/ue  est  un  agent  parasilicide  puissant  (llorand)  et 
un  déshydratant  énergique  (R.  Dubois).  M.  Hokand, 
chef  de  travaux  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon,  l’a  expérimenté,  au  laboratoire 
du  professeur  Jaboulay,  dans  le  traitement  des  dilfé- 
rentes  lésions  ulcéreuses  banales,  syphilitiques  et 
cancéreuses,  et  les  résultats  qu'il  en  a  obtenus  ont 
été  encourageants. 

Cet  alcool,  déposé  sur  une  plaie  cancéreuse  à  bords 
évasés,  à  odeur  repoussante,  a  la  propriété  remar¬ 
quable  de  la  faire  sécréter  un  liquide  abondant, 
chargé  de  toxines  et  de  cadavres  de  parasites,  très 
visibles  à  l'ultramicroscope.  Peu  à  peu,  la  surface 
ulcérée  se  modifie,  se  rétrécit,  se  resserre;  les  bords 
évasés  du  cancer  s’affaissent,  le  mal  se  dessèche; 
l’odeur  nauséabonde  et  fétide,  si  cruelle  pour  le  ma¬ 
lade  et  son  entourage,  disparaît.  Le  cancer,  au  lieu 
de  déverser  dans  le  torrent  circulatoire  ses  poisons, 
les  rejette  au  dehors.  Le  malade,  qui  élimine  par  sa 
plaie  de  très  grandes  quantités  de  ces  toxines, 
retrouve  le  sommeil,  reprend  appétit  et  courage. 

Des  cancers  ulcérés,  inopérables,  furent  traités 
ainsi  par  des  doses  progressives  d’alcool  amylique 
variant  de  111  à  X  gouttes,  deux  fois  par  jour. 

Un  des  cas  les  plus  remarquables  concerne  une 
femme  atteinte  d’un  cancer  du  sein  d'un  volume 
énorme,  ayant  résisté  à  un  traitement  antérieur  par 
la  radiothérapie.  Ce  cancer,  ulcéré,  généralisé  aux 
ganglions  axillaires  et  à  la  colonne  vertébrale,  fut 
traité  de  suite  localcineiü  par  1’, alcool  amylique.  La 
tumeur  diminua  à  ce  point  de  volume  que  la  malade 
se  crut  guérie.  Elle  succomba  aux  progrès  de  son 
cancer  de  la  colonne  vertébrale,  inaccessible  au  trai- 

Un  autre  malade,  atteint  d’un  cancer  de  la  verge 
ulcéré,  à  odeur  infecte,  inopérable  au  début  du  trai¬ 
tement  et  sur  lequel  on  avait  essayé  en  vain  une  foule 
de  médicaments,  fut  traité  par  les  attouchements  de 
nitrate  acide  de  mercure  et  d’alcool  amiilique.  Sous 
l’influence  de  ce  dernier  médicament,  le  cancer  fut 
modifié  à  ce  point  que  le  malade  put  être  opéré,  il  y 
a  bientôt  2  ans,  par  le  professeur  Jaboulay,  qui  lui 
lit  l’amputation  de  la  verge.  11  a  pu  reprendre  son 
service  dans  les  trains  de  luxe. 

En  résumé,  le  traitement  des  cancers  inopérables 
par  l’alcool  amylique  semble  appelé  ii  rendre  de 
grands  services  aux  malades,  à  leur  entourage  et  à 
leurs  médecins.  [Journal  dos  Praticiens,  t.  XXIV, 
n«  19,  7  Mai  1910,  p.  296.  | 

Le  traitement  du  prurit  vulvaire 
chez  les  diabétiques. 

Ou.  sait  combien  tenace  et,  parfois,  désespérant  est 
le  prurit  vulvaire  de  certains  diabétiques.  La  cause 
de  ce  prurit,  de  l'érythème  et  dos  ulcérations  consé¬ 
cutives  est,  très  certainement,  le  diabète.  Cette  affec¬ 
tion  agit  probablement  par  l’action  irritante  du  sucre 

agit,  surtout  et  avant  tout,  parle  contact  prolongé  de 
1  urine  sucrée  avec  les  organes  génitaux  externes  de 
la  feiiiiue.  Aussi  la  première  condition  du  traitement 
local  —  lorsque  le  traitement  général  n’a  pas  amené 
une  diminution  suffisante  de  la  glycosurie  -  doit-elle 
être  de  supprimer  tout  contact  prolongé  des  parties 
irritées  avec  de  l’urine  sucrée. 

Dans  ce  but,  M.  1’.  Cah.vot,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux, 
préconise  une  médiration  très  simple,  qui  lui  a  donne 
d'excellents  résultats.  11  fait  disparaître  automatique¬ 
ment  le  contact  local  du  sucre  urinaire  avec  les  lé¬ 
sions  enflammées,  grâce  à  des  lotions  vulvaires  et  îi 
des  injections  vaginales  de  levure  de  bière  (une  cuil¬ 
lerée  de  levure  fraîche  dans  un  litre  d’eau). 

La  levure  de  bière  a  pour  but  de  faire  disparaître, 
par  fermentation,  le  sucre  urinaire  résiduel,  resté  au 
contact  des  parties  irritées.  Non  seulement  on  sup¬ 
prime  ainsi  le  contact  irritant  du  sucre,  mais  ou  le 
remplace,  grâce  à  cette  fermentation,  par  une  solu¬ 
tion  alcoolique  faible,  antiprurigineuse  et  tonique 

Dans  un  cas  récent,  les  résultats  furent  très  rapide¬ 
ment  remarquables  :  les  injections  et  lotions  à  la 
levure  de  bière,  répétées  deux  fois  par  jour  comme 
unique  traitement,  firent  cesser,  dès  le  deuxième  jour, 
le  prurit  ;  l’inflammation  cessa  ;  les  ulcérations  se 


cicatrisèrent  rapidement,  sans  que  soit  intervenu 
aucun  traitement  diététique  ou  médicamenteux. 

M.  Carnot  pense,  d’ailleurs,  que  cette  méthode,  si 
simple  et  si  dénuée  d’inconvénients,  est  applicable  à 
diverses  diabétides  externes,  à  certaines  plaies,  à 
certaines  gangrènes,  à  certaines  stomatites,  etc.,  dans 
les  cas,  en  un.  mot,  où  la  levure  de  bière,  au  contact 
des  sécrétions  sucrées,  pourra  localement  faire  dis¬ 
paraître  le  sucre  par  fermentation. 

Pareil  procédé  pourra  rendre  service  dans  les  cas 
rebelles  de  diabétides  génitales,  qui  font  souvent  le 
désespoir  des  malades,  et,  par  contre-coup,  celui  de 
leurs  médecins.  [Le  Progrès  Médical,  28  Mai  1910, 
U»  22,  p.  307.] 

Comment  on  peut,  sans  addition  d'anesthésique, 
augmenter  la  tolérance 
des  injections  mercurielles  solubles. 

Pour  rendre  moins  douloureuses  les  injections 
mercurielles  solubles,  on  a  proposé, dans  ces  dernières 
années,  de  leur  adjoindre  une  faible  dose  d’anesthé¬ 
sique  —  de  clilorhydrate  de  coca’îne.  Cette  addition 
d’un  anesthésique  a  cependant  un  double  inconvé¬ 
nient  ;  elle  entraîne  à  l’état  de  précipité  (sel  double 
de  mercure  et  de  cocaïne)  une  partie  plus  ou  moins 
importante  de  sel  mercui'iel,  en  sorte  que  le  médecin 
se  trouve  ainsi  trompé  sur  la  quantité  de  métal  qu’il 
désire  injecter;  elle  risque  de  provoquer  une  vérita¬ 
ble  intoxication  cocaïnique  chronique,  les  malades, 
pendant  la  journée  où  a  été  faite  l'injection  coca'inée, 
accusant  toujours  dès  le  début  une  certaine  fatigue, 
nne  nonchalance  plus  ou  moins  invincible,  avec  inap¬ 
titude  marquée  au  travail. 

Aussi,  pour  obvier  à  ces  inconvénients,  MM.  Des- 
MouciÈuH  et  Laeay  (de  Paris)  ont-ils  cherché  à  aug¬ 
menter,  sans  addition  d’anesthésique,  la  tolérance 
des  injections  hypodermiques  hyperchlorurécs.  Ils  se 
sont  inspirés  à  ce  sujet  des  travaux  récents  de  Eleig 
(de  Montpellier),  sur  les  effets  des  solutions  de 
sucres  isotoniques  ou  para-isotoniques,  employées 
comme  sérums  artificiels  achlorurés,  travaux  qui  ont 
été  publiés  ici  même  et  dont  nous  rappelons  les  prin¬ 
cipales  conclusions. 

Les  sucres  (saccharose,  glucose, lactose,  etc.. )peu- 
vent  être  injectés  dans  les  veines  en  solution  isoto¬ 
nique,  soit  pour  remplacer  le  sérum  artificiel  ordi¬ 
naire,  soit  en  vue  d’indication  diurétique  à  remplir. 
Ils  peuvent  être  utilisés  soit  pour  amener  à  l’isotonie 
les  liquides}  médicamenteux  destinés  à  être  mis  en 
contact  des  surfaces  cutanées  ou  muqueuses  lésées, 
soit  pour  ramener  à  l’isotonie  certaines  eaux  miné¬ 
rales  i  minéralisation  faible,  qui  peuvent  avoir,  en 
injections  intra-tissulaires,  leurs  indications  théra¬ 
peutiques  en  tant  que  diurétiques,  ou  en  tant  que 
modificatrices  de  certains  états  où  la  rétention  chlo¬ 
rurée  serait  à  redouter.  Enfin  l’auteur  a  montré  qu’on 
pouvait,  sans  aucun  inconvénient,  effectuer  des  injec¬ 
tions,  même  intra-veineuses,  de  sucres,  saccharose, 
glucose,  lactose,  etc.,  eu  solution  hypertonique 
(25  pour  100  et  même  30  pour  100  de  sucre).  Ces 
injections  provoquent  une  diurè.se  intense  et  seraient 
particulièrement  intéressantes  chez  les  malades  pré¬ 
sentant  de  1  oligurie  plus  ou  moins  indiquée,  ou  même 
de  l’anurie,  au  cours  de  diverses  maladies  infec¬ 
tieuses. 

Cette  grande  tolérance  des  solutions  sucrées  Iso- 
ou  hypertoniques  a  conduit  MM.  Desmoulière  et 
Lafay  à  chercher  s’il  ne  serait  pas  possible  de  modi¬ 
fier  avantageusement  la  formule  habituelle  des  solu¬ 
tions  de  benzoate  de  mercure  eu  remplaçant  une  par¬ 
tie  du  chlorure  de  sodium  par  une  matière  sucrée. 
Les  nombreux  essais  qu’ils  ont  effectués  ont  pleine¬ 
ment  justifié  cette  manière  de  voir. 

La  formule  qui  leur  adonné  les  meilleurs  résultats 
et  qui  leur  semble  actuellement  la  plus  satisfai¬ 
sante  est  la  suivante  : 


Benzoate  de  mercure  récent.  ...  1  gramme. 

Chlorure  de  sodium  pur .  1  — 

Saccharose  pur .  10  — 


Eau  distillée  stérilisée,  („>.  S.  pour  100  cent,  cubes. 

Au  lieu  de  saccharose,  ou  peut  employer  le  glucose 
ou  le  lactose;  les  auteurs  donnent  la  préférence  au 
saccharose,  parce  qu'il  est  beaucoup  plus  facile  à 
obtenir  dans  un  suffisant  état  de  pureté. 

Chez  les  diabétiques,  il  semble  indiqué  de  rem¬ 
placer  le  saccharose  par  un  poids  correspondant  de 
lactose,  mais  les  0,10  ou  0,20  centigrammes  de  sucre 
ainsi  injectés  sont,  à  vrai  dire,  un  élément  absolu¬ 
ment  négligeable,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  nature 
du  produit  sucré. 

Un  détail  plus  important  à  considérer  est  relatif  è 


la  stérilisation  do  la  solution,  qui  ne  saurait  être 
effectuée  à  l’autoclave,  car  il  y  aurait  ainsi  réduction 
plus  ou  moins  complète  du  sel  mercuriquo  ;  elle  s’ob¬ 
tient  très  simplement  par  filtration  à  la  bougie. 

D’après  des  essais  nombreux,  chaque  jour  confir¬ 
més  par  l’expérience,  et  conduits  parallèlement  avec 
des  solutions  d’un  même  benzoate,  mais  les  unes 
chlorurées,  avec  ou  sans  addition  d’anesthésique,  les 
autres  sucrées  conformément  à  la  formule  ci-dessus, 
jamais  les  injections  sucrées  n'ont  été  douloureuses, 
et  toujours  leur  tolérance  a  permis  de  les  classer 
entre  les  injections  chlorurées  hypertoniques  simples 
et  les  mêmes  solutions  cocaïnées,  mais  plus  près  de 
ces  dernières,  présentant  ainsi  les  avantages  des  in¬ 
jections  cocaïnées  sans  leurs  inconvénients. 

Ainsi  qu’on  pouvait  le  prévoir,  les  solutions  do 
benzoate  ne  sont  pas  les  seules  susceptibles  de  béné¬ 
ficier  de  la  modification  dont  nous  venons  de  parler  : 
pour  le  biiodurc,  par  exemple,  les  mêmes  faits  se 
vérifient  d’une  façon  plus  manifeste  encore.;] 

La  formule  qui  a  donné  aux  auteurs  les  meilleurs 


résultats  est  la  suivante  : 

Biodure  de  mercure  récent.  ...  1  gramme, 

lodure  de  sodium  sec  et  pur.  .  .  1  — 

Saccharose  pur . 10  — 


Eau  distillée  stérilisée.  Q.  S.  pour  100  cent,  cubes. 

On  stérilise  comme  pour  la  solution  de  benzoate. 
[La  Clinique,  t.  V,  n»  18,  6  Mai  1910,  p.  278.  ] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Syphilis  vertébrale  (mal  de  Pott  syphilitique).  — 

Le  malade  dont  M.  Vignolo  Lutati  (de  Turin) 
publie  l’observation  est  un  cas  type  de  syphilis  ver¬ 
tébrale  simulant  le  mal  de  Pott. 

Agé  de  36  ans,  ayant  contracté  la  syphilis  à  l’âge 
de  21  ans  et  traité  de  façon  moyenne  pendant  2  ans, 
il  présenta  à  34  ans  deux  gommes  du  sternum  qui  gué¬ 
rirent  après  quelques  injections  de  calomel.  Un  an 
après,  apparurent  des  douleurs  vertébrales  à  carac¬ 
tère  surtout  nocturne,  avec  névralgies  intercostales, 
qui,  ayant  résisté  à  tous  les  calmants,  s’accompa¬ 
gnaient,  quand  M.  Vignolo-Lutati  vit  le  malade,  de 
quelques  phénomènes  médullaires. 

A  l’examen,  on  constatait  une  cyphose  angulaii’e  au 
niveau  de  l’apophyse  épineuse  de  la  7“  dorsale,  avec 
douleurs  provoquées  par  les  mouvements  et  la  pres¬ 
sion.  En  même  temps,  on  remarquait  que  le  malade 
avait  dans  la  bouche  des  plaques  muqueuses  au  ni¬ 
veau  desquelles  on  put  déceler  le  spirochète.  C’est  là 
une  particularité  très  rare,  car  les  plaques,  comme 
on  sait,  ne  s’observent  à  peu  près  jamais  au-delà  de 
la  dixième  année  de  la  syphilis. 

L’ophtalmo-,  la  cuti-  et  l’intradermo-réaction  à  la 
tuberculine  étant  demeurées  négatives  et  aussi  en  rai¬ 
son  de  la  constatation  des  plaques  buccales,  on  admit 
le  diagnostic  de  mal  de  Pott  syphilitique,  malgré  qu’il 
y  eût  une  déformation  cyphotique  qui  fait  habituelle¬ 
ment  défaut  eu  cas  de  syphilis  vertébrale. 

Le  traitement  vint  confirmer  ce  diagnostic,  car,  sous 
l’influence  des  injections  de  calomel  et  de  la  médication 
iodurée,  tous  les  phénomènes  disparurent  très  rapide¬ 
ment,  sauf  la  déformation  cyphotique  déjà  constituée. 
[Gazetta  medica  Ilaliana,  2  Juin  1910,  n“  22,  p.  211.] 
Ph.  P. 

Deux  cas  de  chorée  de  Sydenham  guéris  par  le 
bromure  de  camphre.  —  Le  traitement  de  la  chorée 
par  le  bromure  de  camphre  a  été  préconisé  par 
Baccelli.  M.  Giietti  (de  Faenza)  a  eu  recours  à  ce 
procédé  dans  deux  cas  avec  les  meilleurs  résultats. 

Daus  l'un  il  s’agissait  d  une  chorée  moyenne  chez  un 
garçon  de9  ans.  Le  bromure  de  sodium  à  doses  fortes 
avait  d  abord  été  employé  sans  effets.  Le  bromure  de 
camphre  fut  alors  essayé  à  la  dose  de  1  gr.  50  en  trois 
prises  :  en  15  jours  les  mouvements  avaient  cessé  et 
la  médication  fut  suspendue.  Les  mouvements  ayant 
réapparu,  la  bromuration  camphrée  fut  reprise  et,  en 
15  autres  jours,  la  guérison  était  définitive. 

Dans  l’autre  cas,  chez  une  fillette  de  7  ans,l  évolution 
fut  la  même  et  la  guérison  obtenue  en  'i  semaines. 

Administré  à  ces  doses  le  bromure  de  ramphre  n  en¬ 
traîna  l'apparition  d’aucun  trouble  digestif  ou  nerveux. 
Cette  médication  semble  donc  à  M.  Ghetti  supérieure 
à  la  plupart  de  celles  qui  sont  usitées  contre  la 
chorée  et  en  particulier  à  la  médication  arsenicale. 
[Gaz.  d.  Ospedali  e  d.  Cliniche,\0  Mars  1910,  n“  30, 
p.  313.]  Ph.  P. 
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CARACTÉRISTIQUES  DU  GENRE  OOSPORA 

ET  SON  EXTENSION 

DANS  L'ÉTAT  ACTUEL  DE  NOS  CONNAISSANCES 
Par  A.  SARTORY 
Docteur  ès  sciences. 


On  discute  beaucoup,  en  ce  moment,  sur 
le  nom  générique  qu’il  convient  d’attribuer 
à  certaines  Mucédinées  à  thalle  filamenteux 
et  ramifié,  de  petit  calibre  (0  ,u.  5  à  1[a5),  qui 
se  reproduisent  soit  par  dislocation  acrogène 
de  chaînettes  de  conidies,  soit  par  fragmen¬ 
tation  du  thalle.  Ces  organismes  singuliers 
ont  été  rangés  successivement  sous  des  noms 
différents  ;  Actinomyces,  Streptothrix,  No- 
cardia,  Cladolhrix,  Discomyces,  Oospora. 

Avant  d’aborder  le  fond  de  la  question  et 
de  donner  notre  opinion  sur  l’appellation 
générique  qui  nous  semble  la  mieux  justifiée 
pour  désigner  ces  champignons,  il  nous  pa¬ 
raît  nécessaire  de  résumer  brièvement  les 
étapes  successives  accomplies  dans 
leur  étude  morphologique  et  systé¬ 
matique. 

En  1875,  Cohn  créa  son  genre 
Streptothrix  (  Filamenta  leptothri- 
coidea  tenerrima,  achroa,  non  arti- 
culata  vel  anguste  spiralia,  parce 
ramosa)  pour  un  champignon  que 
Fœrster  avait  soumis  à  son  examen. 

Il  le  différencia  du  genre  Clado- 
thrix  [Filamenta  leplothricoidea  te¬ 
nerrima  achroa  non  articulata  stric- 
ta  vel  subundulata,  pseudo  dicho- 
toma),  qu’il  venait  de  créer  pour 
son  Cladothrix  dichotoma.  Les  Cla- 
dothrix  sont  des  algues  pourvues  de 
fausses  ramifications  qui  rentrent 
dans  la  famille  des  Baclériacées, 
tandis  que  les  Streptothrix  de  Cohn 
sont  des  champignons  inférieurs 
pourvue  de  ramifications  véritables. 

En  créant  ce  genre  Streptothrix, 

F.  Cohn  ignorait  évidemment  qu’il 
existait  déjà  un  genre  Streptothrix, 
créé  par  Corda  pour  un  champignon 
microscopique  à  filaments  bruns 
cloisonnés,  dressés,  ramifiés,  ondu¬ 
leux,  émettant  latéralement  et  sui¬ 
vant  le  mode  alterne  des  conidies 
ovoïdes  solitaires  Insérées  sur  de 
courts  pédicelles  (se  reporter  à  la 
figure  du  Prachtflora).  Cet  emploi  intempestif 
d’un  nom  déjà  attribué  suffirait  à  lui  seul, 
conformément  aux  règles  de  la  nomenclature 
scientifique,  pour  faire  rejeter  absolument, 
sinon  le  genre  Streptothrix  F.  Cohn,  du 
moins  la  dénomination  de  Streptothrix  ap¬ 
pliquée  aux  champignons  dont  nous  par¬ 
lons. 

En  1877,  Harz*  examina  sur  la  demande 
de  Bollinger*  des  tumeurs  du  maxillaire  d’un 
bœuf,  paraissant  causées  par  un  parasite.  Il 
découvrit  un  petit  champignon  ramifié  pré¬ 
sentant  à  la  périphérie  de  son  thalle  des  ren¬ 
flements  en  massue  qu’il  prit  pour  des  coni¬ 
dies.  Il  imposa  alors  h  cet  organisme  en  rai¬ 


son  de  sa  disposition  rayonnée  le  nom  à' Acti- 
nomyces  Bovis 

En  1881,  Johne*  obtint  des  cultures  pures 
A' Actinomyces  bovis  et  annonça  qu’il  avait  vu 
germer  les  prétendues  conidies  (massues).  Il 
rangea  le  champignon  parmi  les  Hyphomy- 
cètes. 

De  graves  confusions  devaient  bientôt  venir 
compliquer  l’erreur  commise  par  F.  Cohn; 
c’est  ainsi  que  Zopf*  en  1882  et  Winter=  en 
1884  réunirent  dans  la  même  diagnose  les 
deux  genres  Streptothrix  et  Cladothrix. 

En  1885,  Bostrœm  '  contesta  l’exactitude 
des  observations  de  Johne  et  prouva  qu’il  était 
impossible  de  faire  germer  les  corps  péri¬ 
phériques  des  granulations  actlnomycosiques. 
Bostrœm  considéra  les  massues  comme  des 
formes  involutives,  c’est-à-dire  des  éléments 
dégénérés,  et  non  des  organes  de  fructifica¬ 
tion;  aussi,  à  la  suite  de  ses  travaux,  Israël, 
Langhans,  Kitschensky,  Mac  Fadyean,  Wolf 
et  Israël  considérèrent  Y  Actinomyces  bovis 
comme  une  bactérie  filamenteuse  pleomor- 
phe  pouvant  se  transformer  suivant  le  milieu 


Figure  1.  —  a,  Oospora  Bovis,  deux  granulations  aclinnmycosiques  d’Age 
différent;  b,  schéma  de  la  structure  d’un  Oospora  {Oospora  Guignnrdi)  [d’après 
Sauvageau  et  Radais];  c,  massue  d’Oospora  Bovis  montrant  que  la  membrane 
seule  participe  à  l’épaississement  [d’après  Bostrôm];  d,  Oospora  destruclor 
avec  conidies  isolées  [d’après  Delacroix];  e,  Oospora  pulmonoHs  [d’après  Roger, 
Bory  et  SartoryJ. 

Figure  2.  Monilia.  a,  Monilia  candide  Bon;  b,  conidies  dont  l'une,  montre 
un  disjoncter;  c,  Monilia  Kochi,  formation  des  conidies  [d’après  von  AVettstein]. 
■  Figure  3.  —  a,  formes  diverses  de  l'Oospora  lingualis  Gueguen;  b,  tortillon; 
c,  germination  d’une  chlamydospore  (?)  [d’après  Gueguen]  ;  d,  appareil  conidien 
[d’après  Gueguen]. 


nutritif  de  filaments  ramifiés  en  bâtonnets  et 
en  coccl. 

En  1888,  Affanaslew‘  appela  cet  organisme 
Bacterium  Actinocladothrix.  Mais  Babes"  et 
O.  Budjwld  ’  se  refusèrent  à  faire  de  Y  Acti¬ 
nomyces  bovis  une  bactérie. 

La  même  année  Macé*  va  jusqu’à  suppri¬ 
mer  le  genre  Streptothrix  pour  lui  substituer 


1.  Harz.  —  «  Actinomyces  bovis.  Ein  neuer  Schimmel 
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2.  Bolunoer.  —  «  Ueber  eine  neuer  Pilz  Krankheit 
beim  Rinde  ».  Deutsche  Zeitsehr.  f.  Thiermed.  und  verglei- 
chende  Pathol,  1I1«  vol.,  1877. 


le  genre  Cladothrix  (qui  appartient  aux 
algues). 

Eu  1889,  de  Toni  et  Trevisan  ‘  dans  le  syl- 
loge  fungoram  de  Saccardo  nommèrent  Y  Ac¬ 
tinomyces  bovis  Nocardia  Actinomyces  et  le 
firent  entrer  dans  les  schizomycèles  de  Næ- 
geli. 

En  1890  Hammer  et  Protopopoff"  décri¬ 
virent  avec  soin  la  vraie  ramification  de  Y  Ac¬ 
tinomyces,  la  formation  et  la  germination 
des  spores,  leur  transformation  en  filaments. 
Néanmoins,  ils  crurent  devoir  également 
considérer  cet  organisme  comme  une  Bacté- 
riacée  pleoinorphe. 

La  même  année  Bostrœm’,  après  avoir 
dénommé  Actinomyces  ce  champignon  fila¬ 
menteux  [Fadenpüz],  le  rangea  parmi  les 
Spaltpilze  de  Zopf  et  en  fit  un  Cladothrix. 

Metchnlkoff,  en  1890,  démontra  que  les 
Streptothrix  et  Y  Actinomyces  étaient  des 
champignons  se  reproduisant  par  arlhro- 
spores. 

En  1890,  Almquist*  et  Gasperlni’  firent 

remarquer  la  grande  ressemblance  entre 

Y  Actinomyces  et  les  prétendus  Cla¬ 
dothrix  de  Macé. 

En  1892,  Gasperlni  réunit  dans 
le  groupe  des  Hyphomycétes  l’Ac- 
iinomyces  bovis,  les  diverses  espèces 
de  streptothrix  et  les  prétendues 
Cladothrix. 

La  môme  année,  Rossi  Dorla, 

Domec,  ainsi  que  Sauvageau  et  Ra¬ 

dais''’  (sur  l’important  mémoire  des¬ 
quels  nous  reviendrons  plus  loin) 
confirmèrent  les  idées  de  Metchni- 
koff  et  de  Gasperinl. 

Enfin  plus  récemment,  Lévy’  et 
Lachner  Sandoval  *  paraissent  se 
ranger  au  même  avis. 

Cette  discussion  semblait  close, 
lorsqu’en  1903  Dor®  publia  un  mé¬ 
moire  où  il  émit  l’hypothèse  que 

Y  Actinomyces  possède  deux  types 
distincts  de  végétation,  un  type  my¬ 
célium  et  un  type  massue.  Comme 
exemple  du  type  mycélien,  il  donne 
les  Actinomyces  étudiés  par  Neu- 
kirch*"  en  1902;  comme  exemple  de 
type  massue,  Y  Actinomyces  de  Van 
Niessen. 

Dor  émet  d’ailleurs  une  seconde 
hypothèse  et  considère  Y  Actino¬ 
myces  comme  un  véritable  Lichen, 
les  massues  représentant  le  cham¬ 
pignon  et  le  mycélium  l’algue.  Il  est  à  peine 
besoin  de  faire  remarquer  combien  cette 
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hypothèse  est  irrationnelle  en  ce  qu’elle  sup¬ 
pose  une  méconnaissance  complète  de  la  struc¬ 
ture  des  Lichens.  En  1903,  Neukirch*  réfute 
une  à  une  les  idées  de  Dor. 

Après  toutes  ces  discussions,  il  faut  donc 
revenir  aux  travaux  de  MetchnikofF,  Gaspe- 
rini,  Rossi  Doria,  Sauvageau  et  Radais  et 
admettre  avec  eux  que  Y Actinomyccs  bopis 
est  bien  un  champignon  qui  doit  former  avec 
les  Streptothriv  une  espèce  unique  que  l’on 
doit  ranger  dans  les  IJ ijphomy celas. 

Quel  est  parmi  tous  ceux  proposés  le  nom 
générique  qu’il  convient  d’adopter  pour  ce 
champignon  1’ 

Sauvageau  et  Radais*  dans  un  travail  très 
documenté  font  une  révision  minutieuse  des 
dilFérentes  espèces  de  ces  genres.  Ils  n’ad¬ 
mettent  en  aucune  façon  la  dénomination  de 
Streptolhrix  pour  les  mômes  raisons  que  de 
Toni  et  Trévisan. 

Ils  n’acceptent  pas  plus  le  genre  Nocardia 
(de  Toni  et  Trévisan)  et  terminent  leur  tra¬ 
vail  en  déclarant  que  les  Streptolhrix  tels  que 
F.  Colin  les  a  définis  doivent  faire  partie  du 
genre  Oospora  créé  par  Wallroth*  en  1833. 

Migula,  en  1896,  modifie  encore  la  diagnose 
de  Colin  en  donnant  le  nom  de  Streptolhrix 
«  à  une  plante  non  ramifiée  immobile,  et  pour¬ 
vue  d’une  gaine  ». 

Lachner  Sandoval,  Levy,  Lehmann  et  Neu¬ 
mann*  adoptent  en  1898  le  terme  à' Actino¬ 
mycète  pour  désigner  le  groupe  des  «  Strah- 
lenpilze  ». 

R.  Blanchard'',  en  1900,  estime  que  le  nom 
générique  Actinornyces  Jlarz  est  impropre  et 
qu’il  est  préférable  d’adopter  le  mot  Disco- 
myces  (de  Rival  ta). 

R.  Blancliard  pense  que  le  nom  d’Oospora 
ne  saurait  non  plus  être  accepté  ;  la  taille  con¬ 
sidérable  des  organismes  de  ce  groupe,  leur 
habitat  sur  des  plantes  ou  des  feuilles  mortes, 
tout  éloigne  de  ce  genre  V Actinornyces  et  par 
suite  les  Streptolhrix  h’.  Cohn. 

Du  môme  avis  sont  Lévy  et  Lachner  San¬ 
doval.  Mais  reproduisons  textuellement  les 
raisons  que  donne  ce  dernier  auteur  :  «  Il  n’y 
a,  dit-il,  aucun  point  de  commun  entre  les 
champignons  rayonnés  [Strahlenpilze)  et  les 
Oospora,  si  ce  n’est  qu’ils  détachent  des  chaî¬ 
nes  de  spores  également  sphériques  dans  les 
deux  espèces.  Ils  sont,  du  reste,  aussi  diffe¬ 
rents  qu’un  palmier  l’est  d’un  brin  d’herbe. 

Les  Oospora  sont  formés  d’un  gros  fil  ra¬ 
mifié  ou  mieux  d’une  série  de  cellules  relati¬ 
vement  courtes  entourées  d’une  paroi  cellu¬ 
laire  h  double  contour  parfaitement  visible  et 
contenant  dans  leur  protoplasme  de  fines 
gouttelettes  de  matières  grasses.  De  plus  les 
filaments  sont  mous  par  opposition  à  ceux  des 
champignons  rayonnés  qui  sont,  au  contraire, 
beaucoup  plus  résistants. 

Les  conidies  sont  rondes  dans  les  deux  cas, 
mais  elles  sont  dans  les  Oospora  au  moins 
20  fois  plus  grandes  que  celles  des  champi¬ 
gnons  rayonnés.  Elles  possèdent  une  paroi 
incolore  fortement  épaissie;  de  plus,  on  peut 
aisément  y  remarquer  un  endo  et  exospore 
avec  contenu  coloré. 
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P.  Vulllemin*  sépare  également  les  Acti- 
nomycesei  les  Slt'eptothrix  du  genre  Oospora. 
a  On  ne  peut,  dit-il,  assimiler  aux  organes  re¬ 
producteurs  aériens  à  formation  basipète  les 
kystes  qui  se  forment  sans  ordre  aux  dépens 
de  portions  terminales  ou  intercalaires  des 
filaments  et  qui  n’ont  des  chapelets  coni- 
diens  des  Oospora  que  l’apparence  approxi¬ 
mative.  A  défaut  d’organes  reproducteurs  ré¬ 
guliers  cette  famille  [Actinornyces  ou  Nocar¬ 
dia)  est  caractérisée  par  son  mycélium  très 
fin  et  dépourvu  de  cloisons.  » 

Le  mot  Streptothrir  ne  peut  être  accepté, 
nous  avons  vu  pourquoi. 

Il  en  est  de  même  du  mot  Cladothrix  qui 
s’applique  à  un  genre  d’algues. 

Le  mot  Actinornyces  ne  saurait  davantage 
être  admis  pour  cause  de  préemploi  (Meyen, 
1827).  Blanchard  fait  remarquer,  en  effet, 
qu’en  1827,  Meyen  a  fondé  le  genre  Actino- 
myces,  et  bien  que  ce  nom  soit  devenu  caduc 
puisqu’il  n’a  pas  été  maintenu,  il  ne  saurait 
être  employé  pour  désigner  un  autre  groupe 
de  champignons  que  celui  en  vue  duquel  l’au¬ 
teur  l’a  créé. 

Le  nom  de  DIscomyces  est  préféré  par 
Blanchard,  Rivalta  avait  proposé  ce  terme  en 
1878  pour  remplacer  celui  à' Actinornyces  in¬ 
troduit  en  1877.  Mais  dans  la  suite  Rivalta 
voulant  contenter  le  professeur  Harz  revint 
au  mot  .Actinornyces.  Nous  ne  croyons  pas 
devoir  accepter  cette  opinion.  Nous  nous  ran¬ 
geons  à  l’avis  de  Lasserre. 

«  11  nous  semble,  en  effet,  qu’en  vertu  des 
règles  de  la  nomenclature  on  ne  peut  intro¬ 
duire  le  même  nom  dans  l’élendue  du  même 
règne  (ici  le  règne  végétal)  ».  L’un  des  deux 
doit  disparaître  et  c’est  le  plus  récent.  Nous 
pensons  donc  nous  aussi  que  le  mot  de  Disco- 
myces  Rivalta  est  irrecevable. 

Lasserre  *  ii  qui  on  doit  un  mémoire  très 
intéressant  et  très  documenté  sur  ce  groupe 
de  champignons  opte  pour  le  mot  Nocardia 
(Trévisan,  1889).  Nous  ne  partageons  pas  cette 
manière  de  voir  car  la  diagnose  que  donne 
Trévisan  est  absolument  Inexacte,  ainsi  qu’on 
en  jugera  : 

«  l’ilamenta  tenuissima,  evaginata,  articu- 
lata  (’ladothricis  more  pseudo-ramosa,  nunc 
micleo  firmo  radlallter  expansa  nunc  varie 
coalita  Arthrospora  In  filamentis  normalibus 
obvenientes  transformatione  cocci  singuli 
ortoe.  Est  Cladothrix  sine  vaginis.  » 

Il  nous  reste,  dit  Lasserre,  à  chercher  la 
diagnose  vraie  du  genre  Nocardia.  «  Cette 
diagnose  exacte,  nous  la  trouverons  dans  Gas- 
perini  ou  dans  Lachner  Sandoval,  d’après 
lesquels  on  peut  donner  la  définition  sui¬ 
vante  :  Organismes  en  fins  filaments  sans 
chlorophylle,  jamais  septés,  avec  de  vraies 
ramifications  ;  mycélium  ramifié  et  unit  ellu- 
laire.  Dans  les  jeunes  cultures  ils  présentent 
l’aspect  de  bâtonnets  non  ramifiés  semblables 
à  des  bactéries,  lis  se  reproduisent  par  spores 
de  fragmentation  ou  par  détachement  acro- 
gene  de  chaînes  de  conidies  ». 

Cette  diagnose  n’est  guère  plus  exacte  que 
la  précédente.  En  effet,  Lachner  Sandoval, 
auteur  de  la  diagnose  que  cite  Lasserre,  ad¬ 
mettait  que  ces  organismes  ne  sont  jamais 
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septés.  Gueguen,  dans  un  important  mémoire  ‘ 
consacré  à  l’étude  de  la  mélanotrichie  lin¬ 
guale,  a  démontré  récemment  l’existence  de 
cloisons  dans  l’espèce  décrite  par  lui.  Nous 
avons  d’ailleurs  sur  ses  préparations  vérifié 
l’exactitude  de  ses  dires. 

Nous  rejetons  donc  purement  et  simple¬ 
ment  les  mots  Actinornyces  Harz;  Disco- 
myces  Rivalta;  Nocardia  De  Toni  et  Trévi¬ 
san  ;  Slreptothrix  Cohn  ;  Streptolhrix  actino- 
myces  Rossi  Doria;  Cladothrix  actinornyces 
Macé  ;  et  tenons  pour  seul  véritable  le  mot 
Oospora. 

Les  Actinornyces  sont  en  effet,  ainsi  que  Ta 
prouvé  l’étude  attentive  des  cultures  sur  mi¬ 
lieux  artificiels  effectuées  par  Sauvageau  et 
Radais,  des  Oospora  déformés  par  la  vie  para¬ 
sitaire  dans  la  profondeur  des  tisssus.  «  Les 
renflements  ‘  clavilormes  que  présentent  les 
extrémités  des  filaments  dans  les  lésions 
actinomycosiques  et  farciniques  et  surtout  la 
précoce  fragmentation  du  mycélium  doivent 
être  probablement  considérés  comme  des 
moyens  de  défense  du  champignon  contre 
l’organisme  vivant  au  sein  duquel  il  est 
plongé.» 

Certains  champignons  (Mucorinés)  présen¬ 
tent  dans  des  conditions  semblables  des  for¬ 
mations  de  même  nature.  Les  massues  des 
Oospora  n’existent  pas  généralement  dans  les 
cultures,  ou  n’y  apparaissent  qu’en  petits 
nombre  dans  des  cultures  très  âgées  lorsque 
le  milieu  nutritif  est  devenu  presque  impro¬ 
pre  au  développement  du  champignon.  D’au¬ 
tres  Oospora  pathogènes  dont  le  mycélium  ne 
subit  aucune  déformation  par  le  fait  de  son 
parasitisme  répondent  en  tout  temps  aussi 
bien  in  situ  que  dans  les  cultures  à  la  diagnose 
suivante  : 

Genre  Oospora  Wallroth,  1833. 

Mycélium  formant  un  feutrage  peu  serré, 
ou,  au  contraire,  des  coussinets  plus  ou  moins 
compacts. 

Conidiophores  courts,  cylindriques,  déli¬ 
cats,  terminés  par  une  petite  chaînette  de 
petites  conidies  globuleuses  ou  ovoïdes, 
hyalines  ou  de  couleurs  claires. 

Nous  estimons  donc  que  seul  le  mot  Oos¬ 
pora  est  recevable  et  nous  diviserons  avec 
Guéguen  ces  champignons  en  deux  sections. 

l"  Section  ;  Fragiles  Gueguen  ’. 

Mycélium  de  calibre  inférieur  ou  au  plus 
égal  à  1  |A,  ramifié,  que  des  cloisons  hyalines, 
épaisses,  inégalement  distantes,  sectionnent 
en  articles  facilement  dissociables.  Extré¬ 
mités  périphériques  du  thalle  épaississant 
parfois  leurs  membranes  en  massues  soit  dans 
le  corps  de  l’hête,  soit  sur  des  milieux  de 
culture  d’origine  animale. 

Dans  ce  groupe,  nous  rangerons  ; 

1°  Oospora.  Bovis  Sauvageau  et  Radais 
[Actinornyces  Bovis  Harz  ;  Discomyces  Bovis 
Rivalta  ;  Bacterium  actino  cladothri.x  Afa- 
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nassiew;  Nocardia  Actinomyces  de  Toni  et 
Trevisan  ;  Streplothrix  Actinomyces  Rossi 
Doria;  Actinomyces  Bons  sulphureus  Gas- 
perini;  Nocardia  Bovis  R.  Blanchard;  Cla- 
dothrix  Actinomyces  Macé). 

Nous  y  joindrons  les  espèces  suivantes  : 

2°  Oospora  Israeli  Sauvageau  et  Radais 
[Streptothrix  Israeli,  Kruse)  ; 

3°  Oospora  farcinica  Sauvageau  et  Radais 
[Nocardia  farcinica  De  Toni  et  Trevisan; 
Streptothrix  farcinica  Rossi  Doria;  Actino- 
inyces  Bons  farcinicus  Gasperini  ;  Strepto¬ 
thrix  farcini  Bovis  Kitt)  ; 

4“  Oospora  Madnræ  Sauvageau  et  Radais  ; 
Streptothrix  Madurse  Vincent  ;  Nocardia  Ma- 
duræ  R.  Blanchard; 

5"  Oospora  asteroides  Sauvageau  et  Ra¬ 
dais  ;  Cladothrix  asteroides  Eppinger  ;  Strep¬ 
tothrix  Eppingeri  Rossi  Doria  ;  Nocardia  aste¬ 
roides  R.  Blanchard; 

6°  Oospera  lorsteri  Sauvageau  et  Radais  ; 
Streptothrix  horsteri  F.  Cohn  ;  Leptothrix 
oculorum  Sorokin;  Cladothrix  lorsteriyi'm- 
ter;  Nocardia  forsteri  Trevisan; 

7®  Oospora  Capræ  Sauvageau  et  Radais; 
Streptothrix  Capræ  Silberschmidt  ; 

8“  Oospora  Rosenbachi  Sauvageau  et  Ra¬ 
dais  ;  Streptothrix  Rosenbachi  Kruse  ; 

9®  Oospora  minntissima  Sabouraud;  Mi- 
crosporon  minutissimum  Burchardt;  Tricho- 
tecium  sp  ?  Neumann  ;  Microsporon  gracile 
Balzer;  Sporotrichum  [Microsporon)  minutis¬ 
simum  Saccardo; 

1.0“  Oospora  lingualis  Gueguen  ; 

11“  Oospora  pulmonalis  Roger,  Bory  et 
Sartory  *,  et  les  différentes  variétés  à'Oos- 
spora  buccalis  Roger,  Bory  et  Sartory  ; 

12“  Streptothrix  sp.  de  Caminiti"; 

13“  Streptothrix  viridis  Pellegrino’  ; 

14“  Actinomyces  Gruber\  et,  en  général, 
les  espèces  pathogènes  ou  saprophytes,  pré¬ 
sentant  des  caractères  morphologiques  ana¬ 
logues  à  ceux  des  formes  que  nous  venons 
d’énumérer. 

2"  Section  ;  Solidæ  Gukcuen“. 

Mycélium  de  calibre  supérieur  à  1  [a,  cylin¬ 
drique,  très  nettement  cloisonné,  non  dissocié, 
dépourvu  de  massues,  et  produisant  habituel¬ 
lement  des  conidiophores  sur  le  corps  même 
de  l'hôte. 

Dans  cette  section  nous  rangeons  ; 

1°  Oospora  destructor  Metchnikoff; 

2“  Oospora  Aphidis  Cooke  et  Massée; 

3“  Oospora  destructrix  Damysz  et  Wize 
(nom.  nud.)  ; 

4“  Oospora  pulmonea  Saccardo  ;  Oidium 
pulmoneum  Bennett; 

5“  Oospora  ovorum  Trabut.  Toutefois, 
l’aspect  de  cet  Oospora  tendrait,  au  dire  de 
Gueguen,  à  le  faire  ranger  dans  le  genre 
Torula  ; 

6“  Oospora  canina  Sabrazès,  pour  ne 
citer  que  les  espèces  pathogènes  actuelle¬ 
ment  connues. 

1.  Rogeh,  Bort  F.T  Sartory.  —  <■  Les  Oosporoses  ». 
Archives  de  Méd.  ecepérim.,  Mai  1900,  avec  10  figures  et 
1  planche  coloriée. 

2.  Caminiti.  —  «  Ueber  eine  neue  Streptothrizspecies 
unddie  Streptothricheen  im  allgemeineinen  ».  Centralblatt 
/.  Uakt.  Originale,  1907,  t.  LXIV  S.  193-208. 

3.  Pelleghino  Lomdardo.  — «  Di  unaStreptolhrix  isolata 
del  soltosuolo  ».  La  niforma  mcdica,  1903,  n”  39. 

4.  Terni.  —  <'  Eine  neue  Art  von  Actinomyces,  Actino- 
myces  Gruber  ».  Xl“  internat,  med.  Kongresse  in  Roma  ; 
anal,  in  Centralblatt  fur  Bakt.,  1894,  t.  XV,  S.  362. 

5.  Nom  nouveau  donné  pour  cette  tribu,  par  opposition 
aux  n  fragiles  »  de  lu  tribu  précédente.  Gueguen. 


Ceci  étant  admis,  on  se  demandera  —  la 
question  a  été  posée  devant  nous  à  l’un  de 
nos  maîtres  —  sur  quels  caractères  on  doit 
se  baser  pour  distinguer  les  Oospora  des 
Monilia,  des  Oidium  et  des  Torula,  ces  quatre 
genres  ayant  tous  des  conidiophores  simples 
et  des  conidies  en  chaînettes. 

Voici,  dans  l’état  actuel  de  la  science 
(c’est-à-dire  d’après  ce  que  nous  savons  de  la 
structure  des  quelques  espèces  que  l’on  peut 
considérer  comme  bien  connues  dans  chacun 
de  ces  genres  anciens  et  riches  en  formes 
incertaines),  les  caractères  différentiels  de 
ces  quatre  genres  : 

Les  Oospora  ne  possèdent  pas  d’appareil 
de  disjonction  des  conidies,  qui  s’égrènent 
par  l’effet  de  leur  propre  poids; 

Les  Monilia,  au  contraire,  sont  pourvus  de 
dlsjunctors,  organes  formés  entre  deux  coni¬ 
dies  consécutives,  et  qui,  au  moment  de  leur 
complet  développement,  amènent  l’élongation 
de  la  chaîne  conidienne,  et  par  suite  sa  dis¬ 
location; 

Les  Oidium  possèdent  des  conidiophores 
dont  le  cloisonnement  précoce  produit  la 
dissociation  des  conidies  au  Heu  de  l’étran¬ 
glement  (Abschnürung)  que  l’on  observe  chez 
les  Oospora  (On  tend  de  plus  en  plus,  d’ail¬ 
leurs,  à  réserver  le  nomd’OtdiMW  à  des  formes 
conidlennes  d’Erysiphées,  dont  le  thalle, 
pourvu  de  crampons,  est  parasite  des  végé¬ 
taux  supérieurs)  ; 

Quant  aux  Torula,  elles  ne  forment  pour 
ainsi  dire  pas  de  conidiophores  différenciés. 
Il  semble  que  dans  la  plupart  des  espèces,  le 
thalle  tout  entier  se  désarticule  en  articles 
courts,  sporiformes.  Ce  genre  est  d’ailleurs 
l’un  des  plus  mal  connus,  et  il  serait  à  dési¬ 
rer  que  plusieurs  des  anciennes  espèces 
fussent  étudiées  à  nouveau,  afin  d’en  préciser 
la  diagnose.  Il  en  est  ainsi,  d’ailleurs,  pour 
nombre  de  genre  fondés  sur  des  formes  incom¬ 
plètement  étudiées,  et  cela  ne  contribue  pas 
peu  à  compliquer  les  déterminations  inycolo- 
glques. 


DIAGNOSTIC 

CHANCRE  SYPHILITIQUE  DE  L’AMYGDALE 

ET  DE  L’ANGINE  CHANClllFORME 

[CLINIQUE  ET  LABORATOIRE) 

A.  LE  PLAY  cl  A.  SÉZARY 

Chef  de  clinique  Chef  de  InborBloiro 

î\  la  Clinique  médicale  de  l’Hélel-Dieu. 


Il  est  souvent  difficile  de  reconnaître  au  pre¬ 
mier  abord  la  nature  d’une  ulcération  araygda- 
lienne.  En  particulier,  le  diagnostic  clinique  du 
chancre  syphilitique  et  de  l’angine  de  Vincent 
peut  être  très  délicat,  car  le  premier  revêt  quel¬ 
quefois  un  type  ulcéreux  qui,  comme  nous  le 
verrons,  prête  à  confusion  avec  cette  angine, 
encore  dénommée  angine  chancriforme. 

Les  notions  bactériologiques  que  nous  devons 
àM.  Vincent,  la  recherche  du  tréponème,  peuvent 
éclairer  des  cas  à  allures  anormales  et  trom¬ 
peuses.  Mais  les  données  microbiologiques  ne 
sauraient  être  elles-mêmes  acceptées  aveuglé¬ 
ment,  elles  doivent  encore  être  interprétées  à 
l’aide  des  faits  cliniques.  En  somme,  la  clinique 
et  le  laboratoire  doivent  collaborer  dans  l’édifica¬ 
tion  d’un  diagnostic  précis.  C’est  ce  qui  ressort 
clairement  de  l’étude  de  deux  malades  que  nous 
avons  observés  dans  le  service  de  notre  maître, 
le  professeur  Dieiilafoy. 


1.  —  Angine  chancriforme  à  tréponèmes  non 
syphilitiques. 

Le  14  Février  1910,  entrait  à  l’IIêlel-Dieu, 
salle  Saint-Christophe,  un  jeune  typographe  de 
19  ans.  Le  médecin  qui  nous  l’adressait  suspec¬ 
tait  un  chancre  syphilitique  de  l’amygdale. 

Le  début  de  l’alTeclion  datait  de  8  jours,  il 
avait  été  marqué  par  de  la  dysphagie  et  un  léger 
mouvement  fébrile  vespéral.  Le  médecin  consulté 
avait  diagnostiqué  d’abord  une  angine  et  avait 
ordonné  des  gargarismes  ;  mais,  le  mal  empirant 
au  lieu  de  s’améliorer,  il  soupçonna  la  syphilis  et 
fit  admettre  son  malade  à  l’hôpital.  On  sait,  en 
effet,  comme  l’a  signalé  M.  Dieulafoy',  que  le 
chancre  amygdalien  peut  débuter  comme  une 
angine  fébrile  et  douloureuse. 

A  l’examen  de  la  gorge,  nous  constatons  que 
l’amygdale  droite  est  le  siège  d’un  processus 
ulcéro-membraneux  des  plus  nets.  D’une  part,  en 
effet,  elle  est  excavée  et  remplacée  par  une  cavité 
à  bords  taillés  à  pic.  D’autre  part,  cette  ulcéra¬ 
tion  est  revêtue  d’une  fausse  membrane  blanc 
jaunâtre,  à  surface  irrégulière,  d’aspect  sphacé- 
lique.  La  région  est  légèrement  enflammée,  tandis 
que  la  partie  gauche  de  la  gorge  est  normale.  Au 
palper,  on  constate  une  légère  infiltration,  sans 


figure  1.  —  Angine  de  Vincent. 

(Examen  ultrn-microscopique).  Observation  I. 

1,  spirocliæto  refringens;  2,  spirille  de  Vincent;  3,  ba¬ 
cille  fusiforme:  4,  lri‘ponème  non  syphilitique. 

induration  nette.  11  n’existe  qu’une  très  légère 
adénopathie.  Nul  autre  symptôme  général,  nulle 
détermination  locale  dignes  d’être  notés. 

Bien  que  le  malade  nous  rapportât  un  contact 
vénérien  remontant  à  19  jours  et  qui  pourrait 
bien  cadrer  avec  l’hypothèse  de  ce  chancre  syphi¬ 
litique,  nous  éliminons  cependant  ce  diagnostic 
et  portons  celui  d’angine  de  Vincent. 

Pour  le  confirmer,  nous  pratiquons  l’examen 
ultra-microscopique  de  l’exsudât  recueilli  à  la 
surface  de  la  fausse  membrane  et  dilué  dans  l’eau 
stérile. 

La  préparation  fourmille  de  spirilles  parmi  les¬ 
quels  il  est  facile  de  distinguer  le  spirochæte 
refringens  et  le  spirille  décrit  par  M.  Vincent  dans 
l’angine  ulcéro-membraneuse.  A  côté  de  ce 
spirille,  nous  trouvons  de  nombreux  bacilles 
fusiformes  ;  avec  la  plus  grande  netteté,  nous 
constatons  que  ceux-ci  sont  extrêmement  mo¬ 
biles,  comme  l’a  signalé  M.  Letulle,  à  l’encontre 
de  M.  Vincent.  Donc  le  diagnostic  d’angine  de 
Vincent  était  confirmé  par  le  laboratoire. 

Mais,  en  prolongeant  quelque  peu  l’examen 
ultra-microscopique,  nous  découvrons  quelques 
rares  spirilles  rappelant  par  leur  morphologie  le 
treponema  palliduin  de  la  syphilis.  Cette  consta¬ 
tation  évoquait  à  l’esprit  les  faits  d’association 


1.  Dieulaiot.  —  Semaine  médicale,  3  Avril  1895  et 
O  CHniqiiP  médicale  (la  rHôtcI-Dieu,  »  1898,  p.  97. 
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possilile  de  la  syphilis  avec  une  angine  ulcéro- 
membraneuse.  On  sait,  en  effet,  que  le  bacille 
fusiforme,  h6te  banal  de  la  cavité  buccale,  a  ten¬ 
dance  à  végéter  à  la  surface  des  muqueuses 
enflammées.  Le  diagnostic  était  ainsi,  par  les 
données  ultra-microscopiques,  rendu  beaucoup 
plus  complexe. 

Cependant,  dans  de  telles  circonstances,  après 
avoir  éliminé  le  spirocha'te  dentium  (qui  est  plus 
court,  plus  trapu,  moins  ondulé  et  plus  colo- 
rable),  on  ne  doit  pas  oublier  que,  chez  des 
sujets  non  syphilitiques,  Schaudinn,  Rertarelli, 
Volpino  et  Rovero,  fJanzer,  Siebert  ont  décrit, 
en  particulier  dans  la  cavité  buccale,  des  spirilla- 
cées  très  analogues  au  tréponème  syphilitique. 
D’après  Rertarelli,  N'olpino  et  Rovero,  on  pour¬ 
rait  distinguer  ces  faux  tréponèmes  de  l’agent  de 
la  syphilis  par  leur  affinité  plus  grande  pour  les 
colorants  :  le  bleu  de  méthylène  les  colorerait  au 
bout  d’un  quart  d’heure,  alors  que,  même  au  bout 
d’une  heure,  il  ne  met  pas  en  évidence  les  trépo¬ 
nèmes  spécifiques. 

Rappelons  que  Launois  et  laedericli  ont  dé¬ 
couvert,  dans  des  ulcérations  suppurantes  de  la 
verge  d’un  syphilitique,  à  cêté  de  l’association 
fuso-spii-illaire,  des  tréponèmes  qu’ils  ont  consi¬ 
dérés,  ainsi  que  M.  Vincent,  comme  des  trépo¬ 
nèmes  de  Schaudinn,  et  <iui,  étant  donnée  leur 
colorabililé  parle  bleu  de  méthylène  en  .'i  minutes, 
doivent  être  regardés  comme  dos  tréponèmes  non 
syphilitiques  (inconnus  au  moment  de  la  publica¬ 
tion  de  ces  auteurs). 

Rien  plus.  Collet  et  llorand  ont  décelé  dans 
une  angine  de  Vincent,  des  «  pseudo-tréponèmes 
pAles  »  à  côté  du  bacille  fusiforme  et  des  spiro- 
i-ha'tes. 

Cette  dernière  observation  est,  de  tous  points, 
analogue  à  la  nôtre. 

L’évolution  a  montré  en  effet  que  la  syphilis 
ne  pouvait  être  mise  en  cause  dans  notre  cas. 
L’ulcération  guérit  rapidement  par  des  attouche¬ 
ments  au  bleu  de  méthylène  et  le  malade  ne  pré¬ 
senta  aucun  des  accidents  de  la  période  secon¬ 
daire  de  la  syphilis. 

On  voit  donc  (jue  si,  dans  certains  cas,  les 
données  du  laboratoire  peuvent  mettre  en  lumière 
l  association  de  l’angine  de  Vincent  avec  une 
lésion  syphilitique,  qui  sans  elle  aurait  pu 
demeurer  méconnue,  elles  ne  sauraient  par  contre 
avoir  une  valeur  absolue,  l^rises  à  la  lettre,  elles 
pourraient  être  une  source  d’erreur  des  plus 
graves.  Comme  toujours,  elles  doivent  être  inter¬ 
prétées  il  l'aide  des  faits  cliniques;  elles  ne  sau¬ 
raient  prétendre  à  trancher  le  diagnostic  d’une 
façon  définitive  et  exclusive. 

Remarquons  d’ailleurs  que  des  constatations 
analogues  ont  été  faites  à  propos  de  la  diphtérie 
et  de  la  tuberculose,  on  des  bacilles  pseudo¬ 
diphtériques  ou  acido-résistants  peuvent  égale¬ 
ment  prêter  ii  confusion. 

II.  -  -  Chancre  syphilitique  à  forme  d'angine 
ulcéro-mcmbrancuse. 

La  grande  utilité  de  l’examen  microbiologiqne 
nous  a  été  démontrée  quelque  temps  après. 

Le  lundi  2  Mai  1910,  entrait  salle  Saint-Chris¬ 
tophe  un  homme  de  constitution  robuste,  âgé  de 
34  ans,  atteint  depuis  20  jours  d’une  angine 
contre  laquelle  la  thérapeutique  était  jusqu’ici 
impuissante. 

Cet  homme  avait  contracté  le  13  Mars  une 
angine  fébrile,  douloureuse,  qui  guérit  en  8  jours 
avec  des  gargarismes  au  chlorate  de  potasse. 

Le  23  Mars,  il  eut  des  relations  sexuelles  extra¬ 
conjugales  et  extragénitales. 

Vingt  et  un  jours  plus  tard,  le  13  Avril,  il 
éprouva  de  nouveau  de  la  dysphagie  :  les  garga¬ 
rismes,  jadis  si  ellicaces,  demeurèrent  sans  ellet, 
et  c'est  la  persislance  de  celte  angine  qui  le  déter¬ 
mina  à  entrer  à  l’Môtel-Dieu. 

Lorsque  nous  l’examinons,  nous  constatons  que 


I  la  muqueuse  pharyngée  est  un  peu  plus  rouge 
qu’à  l’état  normal.  L’amygdale  gauche  est  parti¬ 
culièrement  rouge;  elle  est  tuméfiée,  légèrement 
ulcérée  et  recouverte  d’un  exsudât  blanc  grisâtre, 
assez  adhérent,  formant  presque  pseudo-mem¬ 
brane.  Au  toucher,  on  constate  une  certaine  con¬ 
sistance  qui  n’existe  pas  du  côté  opposé,  mais 
qui  n’est  pas  à  proprement  parler  de  l’induration. 
De  plus,  —  fait  important  à  noter,  —  il  ny  a  pas 
trace  d’ adénopathie,  n\  du  côté  malade,  ni  du  côté 
droit.  Le  malade  se  plaint  de  dysphagie,  il  na- 
sonne.  11  n’y  a  pas  de  fièvre. 

Dans  ces  circonstances,  le  diagnostic  le  plus 
plausible  nous  paraissait  être  celui  d’angine  de 
Vincent.  L’hypothèse  de  chancre  syphilitique, 
que  nous  avions  envisagée,  nous  paraissait  peu 
soutenable,  car,  de  la  triade  qui  le  caractérise, 
l’unilatéralité  lui  est  un  signe  commun  avec 
l'angine  ulcéro-raembraneuse  ;  l’induration  n’était 
ici  nullement  caractéristique  et  surtout  l’adéno¬ 
pathie,  qui  est  de  règle,  faisait  défaut. 

Un  traitement  par  des  gargarismes  antisep¬ 
tiques  et  des  attouchements  au  bleu  de  méthylène 
fut  prescrit. 

.'Vu  bout  de  4  jours,  on  n’observait  encore 
aucune  modification  dans  l’état  local. 

C’est  à  ce  moment  que  nous  pratiquâmes  l’exa¬ 
men  ultra-microscopique. 

Celui-ci  infirmait  d’une  façon  catégorique  le 


(ICxHineii  iillra-microscopiqiie).  Obscryntion  11. 

IJana  le  champ,  quatre  Irèpoaènics  p.'iles  [l]  et  deux 
apirocha'tes  rel'rin^îciis. 

diagnostic  clinique  établi  cependant  sur  les  bases 
clas.siques.  11  n’existait  ni  spirille  de  A’incent  ni 
bacille  fusiforme;  —  mais, à  l’état  de  pureté  le  plus 
souvent,  quelquefois  à  côté  du  spiroclucte  relrin- 
gens,  nous  avons  trouvé  une  multitude  de  lré])o- 
nèmes  des  plus  caractéristiques.  Dans  de  tels  cas, 
l’indication  est  formelle  :  il  s’agissait  inévitable¬ 
ment  de  chancre  syphilitique. 

Nous  ferons  reiiuirquer  encore  combien  le  dia¬ 
gnostic  clinique  était  dilficile,  sinon  impossible, 
chez  ce  malade  ;  l’aspect  ulcéreux  de  la  lésion,  son 
unilatéralité,  l’infiltration  de  sa  base,  sa  longue 
durée  (qui  peut  atteindre  plusieurs  semaines  dans 
l’angine  de  Vincent)  plaidaient  aussi  bien  en  fa¬ 
veur  de  l’angine  chancriforme  que  du  chancre 
.syphilitique  ulcéreux.  Mais  il  n’y  avait  pas  d’adé¬ 
nopathie  et  l’absence  de  ce  signe  prépondérant 
dans  la  triade  symptomatique  du  chancre  syphi¬ 
litique  nous  permettait  d’éliminer  ce  dernier 
diagnostic.  On  voit  que,  comme  pour  les  chancres 
génitaux,  cette  adénopathie  peut  faire  défaut  et 
par  là  égarer  le  diagnostic. 

Ajoutons  que,  peu  après,  le  malade  présenta 
une  roséole  discrète  (qu’avec  le  diagnostic  d’an¬ 
gine  de  Vincent  on  eût  pu  considérer  comme  un 
des  érythèmes  toxi-infeciieux  susceptibles  de  la 
compliquer).  La  réaction  de  Wassermann  fut 
positive. 

L’examen  ultra-microscopique  a  donc  permis 
dans  ce  cas  un  diagnostic  qui  n’aurait  pas  été 


porté  sans  lui.  Il  est  probable  qu’un  tel  fait  n’est 
pas  une  exception  clinique  et  qu’un  certain  nom¬ 
bre  de  chancres  à  forme  angineuse  (Fournier) 
sont  ainsi  méconnus,  malgré  une  sémiotique 
méthodique.  C’est  pourquoi  nous  souscrivons 
entièrement  à  l’opinion  du  professeur  Fournier, 
qui  pense  que  le  chancre  amygdalien  «  est  nota¬ 
blement  plus  commun  qu'on  ne  l’avait  supposé  et 
qu’on  ne  le  suppose  encore  ».  Il  est  même  très 
probable  qu’il  constitue  l’origine  de  nombreuses 
syphilis  méconnues. 

Des  considérations  précédentes,  nous  devons 
conclure  que  : 

1"  Il  existe  une  forme  du  chancre  syphilitique 
ulcéreux  qui,  par  l’absence  d’adénopathie  satel¬ 
lite,  simule  l’angine  de  Vincent  ou  angine  chan¬ 
criforme. 

2"  Dans  de  tels  cas,  la  nature  de  l’ulcération 
amygdalienne  ne  peut  être  établie  que  par  l’exa¬ 
men  ultra-microscopique. 

3“  Dans  d’autres  circonstances,  l’examen  ultra- 
microscopique  potirrait  montrer  l’association  à 
l’angine  de  Vincent  d’une  lésion  syphilitique. 

4"  Mais  l’existence  de  tréponèmes  non  syphi¬ 
litiques,  semblables  au  tréponème  pâle  de 
Schaudinn,  rend  ce  diagnostic  particulièrement 
délicat.  Aussi  les  données  de  laboratoire  ne  sau¬ 
raient-elles  avoir  dans  ce  cas  de  valeur  absolue. 
Il  serait  intéressant  d’étudier  la  valeur  du  pro¬ 
cédé  de  différenciation  indiqué  par  Rertarelli. 
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Comment  il  faut  opérer  les  Pansinusites.  -- 
JW.  Jauquet  (de  Bruxelles)  estime  qu'il  faut  obtenir 
une  cure  radicale  sans  aucune  déformation  de  la  face 
et  ou  y  arrive  pratiquement  en  procédant  comme  suit  : 
D’abord  ouverture  et  curettage  des  cavités  fronto- 
ethmoïdo-sphénoïdales  en  trépanant  exclusivement  la 
face  antérieure  du  sinus  frontal  et  la  paroi  interne  de 
l’orbite,  après  enlèvement  à  la  gouge  de  la  branche 
montante  du  maxillaire.  Pas  de  suppression  de  la 
cavité  du  frontal,  mais  suppression  absolument  com¬ 
plète  de  toute  cellule  ethmoïdale  antérieure,  cause 
habituelle  de  récidive.  Le  sinus  maxillaire  est  ensuite 
opéré  par  la  bouche,  évitant  ainsi  une  incision  pro¬ 
longée  sur  la  face  et  sans  augmenter  la  durée  de 
l’intervention.  Suture  de  l’incision  cutanée  en  deux 
plans  et  de  la  muqueuse  buccale. 

Ce  procédé,  sauf  variantes  dans  des  cas  très  excep¬ 
tionnels,  donne  des  résultats  thérapeutiques  et  esthé¬ 
tiques  parfaits. 

—  JW.  Luc  (de  Paris)  estime,  comme  M.  .Tauquet, 
qu’il  faut  prétendre  à  obtenir  la  guérison  de  l’antrite 
frontale  siippurée  chronique  sans  suppression  de  la 
cavité,  ainsi  qu’on  l’obtient  pour  l’antrite  maxillaire. 
En  revanche,  il  diffère  d’avis  avec  M.  Jauquet  quant  à 
la  paroi  à  ouvrir,  et,  puisque  l’on  est  généralement 
d’accord  quant  aux  avantages  donnés  par  la  brèche 
inférieure  Tapias-Kiltian  pour  le  curettage  ethmoïdal 
et  le  drainage  naso-lrontal,  il  lui  semble  plus  simple 
d’étendre  cette  brèche  au  plancher  de  l'antre  et,  par 
là,  de  bas  en  haut,  d’opérer  le  curettage  du  foyer  sui¬ 
vant  la  pratique  de  Nancy. 

Ce  n’est  que  dans  le  cas  de  développement  anor¬ 
mal  de  l’autre  de  bas  eu  haut  que  l’auteur  est  d’avis 
d’adjoindre  à  la  brèche  intérieure  une  ouverture  faite 
à  la  paroi  antérieure  en  vue  d’atteindre  la  totalité 
des  fongosités,  mais  non  en  vue  de  réaliser  la  dispa¬ 
rition  de  la  cavité  trontale. 

_  JW.  Hennebert  (de  Bruxelles),  dans  un  cas  de 

sinusite  frontale  où  le  sinus  était  très  étendu,  s’est 
bien  trouvé  de  pratiquer  à  la  paroi  antérieure  deux 
ouvertures  séparées  par  un  pont  osseux,  destiné  à 
maintenir  le  plan  cutané.  La  malade  est  guérie  depuis 
3  ans  et  ne  présente  pas  la  moindre  déformation. 

_  JIT.  Humblé  (d’Anvers)  estime  qu'il  est  préfé¬ 
rable,  dans  les  cas  de  polysinusite,  d’attaquer  le  sinus 
maxillaire  par  la  brèche  nasale. 
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—  M.  Brœokaert  (de  Gand)  pense  qu’il  y  a  grand 
avantage  à  commencer  l’ouverture  de  l’antre  par  la 
paroi  inférieure.  Par  la  brèche  ainsi  formée,  on  peut 
se  rendre  compte  facilement  des  dimensions  du  sinus. 
Un  second  point  important  est  de  mettre  à  découvert 
le  labyrinthe  ethmoïdal  qui  participe  presque  tou¬ 
jours  h  la  suppuration  de  l’antre  frontal. 

A  chaque  cas  particulier  il  convient  d’adapter  une 
méthode  qui  dépend  essentiellement  de  la  conforma¬ 
tion  intérieure  du  sinus.  Si  le  Killian  peut  être  indi¬ 
qué  dans  des  cas  où  le  sinus  est  très  volumineux,  on 
peut,  par  contre,  supprimer  en  totalité  ce  dernier 
quand  il  est  très  réduit;  dans  d’autres  cas  encore, 
c’est  au  procédé  de  Jacques  qu’il  faut  donner  la  pré¬ 
férence.  11  faut  donc  se  laisser  guider  dans  chaque 
cas  par  les  circonstances  et  ne  pas  adopter  d’emblée 
un  procédé  toujours  unique,  toujours  le  même. 

—  M.  Jauquet  (de  Bruxelles)  répond  à  M.  Luc 
qu’il  est  parfaitement  au  courant  de  la  modiücation 
moderne  du  procédé  de  Killian,  mais  que  délibéré¬ 
ment  il  ne  veut  pas  metti-e  en  communication  directe 
la  paroi  de  l’orbite  avec  le  sinus  frontal.  Au  con¬ 
traire,  en  ne  perforant  que  la  paroi  antérieure,  après 
avoir  récliné  le  périoste,  le  sinus  reprend  sa  confi¬ 
guration  arf  integriim  après  l’opération.  D'autre  part, 
vers  la  paroi  interne  de  l’orbite,  il  est  extrêmement 
facile  de  récliner  la  capsule  fibreuse  de  l’œil  sans 
léser  aucun  organe  ;  on  obtient  alors  une  voie  d’accès 
idéale  pour  ouvrir  avec  certitude  foutes  les  cellules 
de  l’ethmoïde  et  du  sphénoïde  et  arriver  directe¬ 
ment  dans  le  sinus  frontal  par  le  canal  élargi.  On 
pénètre  librement,  avec  les  curettes  droites,  du  sinus 
frontal  vers  la  brèche  inférieure  et  vice  versa. 

Comme  l’a  dit  M.  Henuebert,  dans  les  cas  de  sinus 
frontal  très  vaste,  on  peut  faire  deux  brèches  séparées 
par  un  pont.  L’auteur  pense,  comme  M.  Brœckaert, 
qu’il  n’y  pas  de  procédé  absolument  applicable  à  tous 
les  cas,  mais,  d'une  façon  générale,  dans  un  cas  de 
polynusite  non  compliquée  et  non  à  opérer  d  urgence, 
l'opération,  menée  comme  il  l’a  dit  plus  haut,  repré¬ 
sente  actuellement  un  procédé  excellent,  confirmé 
d’ailleurs  par  des  résultats  pratiques  parlaits. 

Ce  qu’il  faut  penser  des  applications  locales  di¬ 
rectes  du  radium  dans  le  cancer  de  l'œsophage.  — 
M.  Guisez  (Paris),  dans  11  cas  confirmés  de  can¬ 
ner  de  l’œsophage,  a  appliqué  systématiquement  le 
traitement  local  avec  des  quantités  de  bromure  de 
radium  variant  entre  5  et  10  centigrammes. 

L’elfet  a  été  inconstant;  néanmoins,  dans  1  cas,  il 
s’est  traduit  par  les  résultats  suivants  ;  a)  augmenta¬ 
tion  du  caiibre  de  l’œsophage;  h)  arrêt  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  tumeur  ;  c)  l’effet  a  été  d’autant  meilleur 
qnela  tumeur  siégeait  plus  haut. 

Il  s’agit  donc,  en  somme,  d’un  palliatif  puissant 
dans  celte  affection  particulièrement  grave. 

Quelques  affections  rares  de  l’œsophage  et  des 
bronches  diagnostiquées  et  traitées  par  la  broncho- 
œsophagoscopie. —  flf.  Guisez{de  Paris)  communique: 

1“  Une  observation  nouvelle  de  tuberculose  de 
l’œsophage  diagnostiquée  par  l’œsophagoscopie.  Chez 
un  tuberculeux  dysphagique,  l’œsophagoscopie  fit 
découvrir,  au  niveau  du  tiers  moyen  de  l’œsophage, 
une  ulcération  superficielle,  mais  très  etendue,  avec 
fistule  trachéo-œsophagienne.  L’œsophage  était  par¬ 
semé  de  granulations  dans  toute  son  étendue.  Le 
diagnostic  fut  vérifié  par  l’examen  microscopique, 
l’analyse  bactériologique  et  l'autopsie  ; 

2“  Deux  observations  de  sténose  cicatricielle  spon¬ 
tanée  du  cardia  à  la  suite  d’œsophagite  ancienne. 
Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  clinique  avait  été: 
épithélioma  de  l’œsophage.  L’œsophagoscopie  a  per¬ 
mis  de  reformer  le  diagnostic  et  d’instituer  un  traite¬ 
ment  de  dilatation  efficace. 

Les  sténoses  cicatricielles  spontanées  sont  rares 
mais  elles  existent  :  l’auteur  en  a  diagnostiqué  nette¬ 
ment  6  cas,  4  au  niveau  du  cardia,  2  au  niveau  de 
l’orifice  supérieur. 

La  stomie  laryngo-trachéale  dans  les  cas  de  papil- 
lomes  suffocants  de  l’enfance.  —  M.Béco  (de  Liège) 
fait  un  parallèle  entre  la  trachéotomie  et  la  stomie  tra¬ 
chéale  appliquée  à  la  cure  des  papillomes  laryngiens. 

Il  conclut  que  la  laryngoscopie  directe  doit  avoir  la 
préférence  sur  toute  autre  méthode.  Quand  celle-ci  se 
montre  impuissante,  il  préconise  la  stomie  plutôt  que 
la  trachéotomie  simple.  Sans  avoir  plus  d’inconvé¬ 
nient,  la  stomie  a  au  contraire  de  grands  avantages  : 
elle  permet  les  manœuvres  d’extirpation  plus  sûres 
et  plus  efficaces  ;  elle  permet  la  combinaison  de  tous 
les  procédés  d  exploration  et  de  traitement;  elle  est 
mieux  tolérée,  demande  moins  de  soins  et  est  prélérée 
pour  cela  par  les  malades  et  l’entourage. 

Gomme  corollaire,  M.  Béco  revient  sur  la  proposi¬ 


tion  qu’il  a  formulée  en  1908,  c’est-à-dire  de  substi¬ 
tuer  systématiquement  la  stomie  trachéale  à  la 
canule  à  demeure  chaque  fois  qu'il  y  a  lieu  d’établir 
pour  un  temps  un  peu  long  la  respiration  trachéale. 
[D’après  Journal  médical  de  Bruxelles,  t.  XV,  21  Juil¬ 
let  1910,  p.  439.' 
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Quelques  remarques  sur  les  formes  cliniques  de 
la  sclérose  en  plaques.  —  M.  Long  (de  Genève).  La 
sclérose  en  plaques  est  parfois  d’un  diagnostic  diffi¬ 
cile,  car  ses  formes  atypiques  ou  frustes  sont  nom¬ 
breuses  et  très  polymorphes.  Sur  8  observations 
avec  examen  anatomique  consécutif,  l’auteur  n’a  pas 
rencontré  un  seul  cas  qui  présentât  au  complet  des 
symptômes  cardinaux  de  la  sclérose  en  plaque  (trem¬ 
blement  intentionnel,  nystagmus ,  scansion  de  la 
parole).  Pas  une  de  ces  huit  observations  ne  se  res¬ 
semblent. 

Parmi  les  faits  importants,  il  faut  noter  la  fréquence 
et  la  durée  des  rémissions,  qui,  chez  deux  malades, 
ont  été  de  9  et  10  ans,  avec  reprise  complète  de  l’ac¬ 
tivité  professionnelle.  Les  symptômes  douloureux, 
autrefois  considérés  comme  absents,  ont  été  consta¬ 
tés  par  M.  Long  sous  une  forme  ou  sous  une  autre; 
dans  un  cas  même  c’étaient  eux  qui  prédominaient  de 
beaucoup.  Même  remarque  pour  les  troubles  vési¬ 
caux  qui  peuvent  apparaître  dans  les  premières  étapes 
de  la  maladie,  en  présentant  des  fluctuations  (rémis¬ 
sions  et  aggravations). 

La  ponction  est  fort  utile  pour  différencier  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  des  affections  syphilitiques  et  para- 
syphilitiques  de  l’axe  cérébro-spinal.  Dans  le  premier 
cas,  la  lymphocytose  est  nulle  ou  négligeable. 

L’étiologie  est  des  plus  obscures:  l'origine  infec¬ 
tieuse,  qui  semblait  autrefois  démontrée,  apparaît 
moins  certaine  depuis  les  travaux  de  Slrümpell  et 
Millier.  Dans  les  observations  de  M.  Long,  il  en  est 
qui  ne  fournissent  aucun  indice  d’une  origine  exo¬ 
gène. 

—  M.  Bing{de  Bâle)  cite  un  cas  intéressant  on  les 
symptômes  cliniques  furent  essentiellement  lombaires 
et  les  altérations  anatomiques  presque  exclusivement 
cervicales,  ce  qui  montre  l’impossibilité  de  ramener 
les  symptômes  cliniques  aux  lésions  anatomiques. 

—  M.  Egger  {de  Paris)  estime  que  la  triade  sympto¬ 
matique  est  bien  plus  rare  qu’on  ne  le  croit  habituelle¬ 
ment.  Sur  50  cas,  il  ne  l’a  rencontrée  que  5  fois.  Les 
troubles  sphinctériens  sont  plus  importants  qu  on  ne 
l’a  cru.  La  sensibilité  osseuse  est  souvent  altérée  et 
constitue  souvent  l’unique  symptôme  sensitif. 

—  Jlf .  Zangger  (de  Zurich)  cite  un  cas  de  sclérose 
en  plaques  développée  h  la  suite  d  une  intoxication 
accidentelle  par  l’acide  carbonique. 

—  M.  von  Monakow  appuie  les  opinions  émises 
par  M.  Long.  Pour  lui,  il  s’agit  dans  la  sclérose  mul¬ 
tiple  de  processus  vasculaires  soit  encéphale-,  soit 
myélopathiques,  qui,  selon  l'âge  et  la  localisation, 
sont  différents  dans  leur  tableau  histologique. 

Sur  la  démence  artériosclérotique.  —  M.  Ch. 
Ladame  ûls  (de  Genève)  rappelle  qu’on  cherche 
actuellement  à  dégager  celle  affection  de  celles  avec 
lesquelles  elle  a  été  jusqu’ici  confondue  :  la  paralysie 
générale  et  la  démence  sénile.  C’est  à  Klippel  que 
revient  l’honneur  de  l’avoir,  le  premier,  distinguée 
comme  entité  morbide  sous  le  nom  de  pseudo-para¬ 
lysie  générale  arthritique.  Alzheimer  et  Binswanger 
lui  consacrèrent  plus  lard  d’excellentes  éludes  ana¬ 
tomo-cliniques  et  lui  donnèrent  le  nom  de  démence 
artériosclérotique.  M.  Ch.  Ladame  lui  a  aussi  consa¬ 
cré  un  chapitre  spécial  dans  sa  thèse  de  1909.  Dès 
lors,  elle  commence  à  avoir  droit  de  cité  dans  les 
cadres  de  la  nosographie  psychiatrique. 

C’est  une  affection  très  polymorphe:  elle  présente 
des  cas  frustes  qui  relèvent  de  la  médecine  générale, 
des  formes  appartenant  spécialement  au  domaine  de 
la  neurologie  et  d’autres  où  les  troubles  mentaux 
prédominent. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  malades  sont  frappés 
entre  50  et  60  ans,  tandis  que  la  paralysie  générale 
débute  dans  la  règle  plus  tôt  et  que  la  démence 
sénile  apparaît  plus  tard. 

L’étiologie  est  des  plus  obscures,  la  multiplicité 
des  causes  incriminées  en  fait  foi;  à  noter  1  hérédité 
vasculaire  (apoplexie)  et  1  arthritisme. 

Les  caractéristiques  cliniques  sont  :  a)  somatiques  : 
sénilité  précoce,  décrépitude,  paresse  pupillaire  pour 
les  trois  réflexes,  hyper-réflexité  tendineuse,  sclé¬ 


rose  vasculaire,  myocardite ,  hypertension  vascu¬ 
laire,  parfois  sclérose  rénale  ;  —  b)  psychiques  :  déficit 
intellectuel  lacunaire  ;  bonne  conservation  de  l’orien¬ 
tation  générale,  du  sentiment,  de  la  personnalité,  de 
la  conscience  de  la  maladie;  diminution  du  pouvoir 
de  fixation  de  l’attention;  mémoire  lacunaire;  juge¬ 
ment  parfois  très  suffisant  dans  certains  domaines; 
l’allure  extérieure  très  ordonnée,  mais  toute  de 
façade;  des  idées  délirantes,  hypocondriaques,  illu¬ 
sions,  iiallucinalions.  L’état  affectif  présente  un  mé¬ 
lange  d  anxiété,  d’angoisse,  d’indillérence,  d'eupho¬ 
rie,  un  égocentrisme  énorme,  des  idées  de  suicide. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  la  paralysie  géné¬ 
rale,  la  démence  sénile,  la  mélancolie  ancienne  et  la 
presbyophrénie  (ces  deux  dernières,  pour  l’auteur,  ne 
sont  souvent  autre  chose  que  de  la  démence  artério¬ 
sclérotique)  et  la  maladie  de  Korsahoff ,  se  base 
essentiellement  sur  1  état  psychique  lacunaire  avec 
conservation  de  la  personnalité,  conscience  de  la  ma¬ 
ladie,  l’âge  du  malade  et  son  allure  générale. 

L’anatomie  pathologique  permet  de  distinguer 
trois  groupes  :1'>  la  démence  artérioscléiotique  sous- 
corticale-,  2“  la  démence  artériosclérotique  diffuse-, 

3“  la  démence  artériosclérotique  post-apoplectique. 
La  lésion  primitive  est  vasculaire  :  dégénérescence 
des  parois  des  vaisseaux  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences,  anévrismes,  hémorragies  punctiformes  ou 
plus  étendues,  foyers  de  ramollissement  corticaux, 
sous-cervicaux  et  mixtes. 

Dans  les  formes  diffuses,  la  marche  est  rapide; 
dans  les  cas  avec  foyers,  on  observe  souvent  une 
évolution  très  lente.  Le  pronostic  est  fatal  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  [D'après  Ttevue  médicale  de 
la  Suisse  romande,  t.  XXX,  n"  1,  20  Juillet  1910, 
p.  638  ] 

Quelques  considérations  sur  les  facultés  psychi¬ 
ques  de  l’homme  et  des  animaux.  —  M.  Greppin 
(de  Rosegg).  11  existe  trots  opinions  différentes  sur  la 
question  du  passage  de  l’intelligence  animale  à  1  in¬ 
telligence  humaine.  Les  uns  prennent  comme  base 
l’âme  humaine  et  retrouvent  dans  les  facultés 
animales  des  éléments  qui  se  complètent  peu  à  peu 
dans  1  homme.  D  autres  nient  absolument  l’existence 
même  de  l  âme  animale,  ou  estiment  tout  au  moins 
qu’il  y  a  un  abîme  infranchissable  entre  elle  et  1  âme 
humaine;  inutile  donc  de  chercher  entre  elles  un 
passage.  Ims  représentants  de  la  troisième  opinion 
(que  partage  l’auteur)  s’appuient  sur  les  enseigne¬ 
ments  de  l’évolution  et  admettent  un  passage  direct 
de  l’âme  animale  à  l’âme  humaine.  Ils  repoussent  en 
même  temps  absolument  Vidée  que  chaque  représen¬ 
tation  psychique  est  liée  à  un  organe  matériel. 

L’auteur  expose  essentiellement  ses  observations 
personnelles  faites  sur  les  animaux  en  liberté  et 
aussi,  pour  une  faible  part,  sur  des  animaux  domes¬ 
tiques.  11  cite  trois  nouvelles  fonctions  psychiques 
qui  se  développent  dans  la  chaîne  des  veriébrés  ; 

La  première  est  un  pouvoir  individuel  et  acquis 
d’attention  et  de  distinction,  ou  un  pouvoir  d’asso¬ 
ciation  reposant  sur  des  observations  sensibles  ; 

La  seconde  est  le  pouvoir  acquis  d  observation  per¬ 
sonnelle  ou  d  introspection,  c’est-à-dire  le  pouvoir  de 
former  des  idées  ou  de  penser  d’une  manière  abs¬ 
traite  ;  cette  faculté  manque  complètement  chez 
l’animal  et  ne  se  développe  dans  son  entier  que  chez 

I  homme  ; 

La  troisième  est  le  pouvoir  acquis  d'imitation;  elle 
ne  se  présente  d’une  manière  précise  que  chez  les 
quadrumanes,  peut-être  aussi  chez  les  perroquets. 

II  ne  faut  pas  la  confondre  avec  le  pouvoir  congénital 
d’imilaliou  et  avec  le  fait  que  les  jeunes  imileul  leurs 
parents;  ce  sont  là  des  actions  innées.  L’homme  est 
une  créature  qui  imite  d’une  manière  extraordi¬ 
naire.  Il  est  d’ailleurs  intéressant  d’étudier  l’appari¬ 
tion  de  ce  pouvoir  acquis  d'imitation.  Il  faut  séparer 
les  jeux  des  animaux  de  cette  capacité  psychique 
d’imitation  (Claparède).  C’est  dans  ce  fait  que  se 
trouve  le  passage  entre  le  psychisme  de  l’homme  et 
celui  de  l’animal. 

—  M.  Dubois  estime  que  les  animaux  pensent  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  d’une  façon  abstraite;  on  le 
constate  dans  leurs  illusions  et  leurs  jeux.  M.  Dubois 
cite  un  cas  qu  il  a  observé  personnellement. 

—  M.  Bonjour  (de  Lausanne)  croit  que,  dans  les 
cas  observés  chrz  les  animaux  et  considérés  comme 
des  opérations  raisonnées,  il  s’agit  d’un  pur  automa- 

—  M.  Greppin  pense  que,  comme  noua  n’avons 
aucun  moyen  scientifique  pour  examiner  la  con¬ 
science,  on  ne  saurait  être  trop  prudent  quand  il  s’agit 
de  parler  de  la  conscience  des  animaux  et  des  en- 
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Concrétions  calcaires  sous-cutanées.  —  M.  Du¬ 
four,  à  propos  des  récentes  communications  sur  ce  su¬ 
jet,  rappelle  qu’il  a  fait,  il  y  a  quelques  années,  l’autop¬ 
sie  d’un  cas  de  concrétions  calcaires  sous-cutanées, 
autopsie  qui  ne  lui  a  d’ailleurs  fourni  aucun  élément 
nouveau  de  plus  que  la  biopsie. 

Accidents  nerveux  complexes  au  cours  d'une  mé¬ 
ningite  probablement  tuberculeuse.  —  MM.  Le 
Noir  et  Aine  relatent  l’histoire  d'une  malade  entrée 
il  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  méningite  cérébro- 
spinale.  Les  phénomènes  méningés,  d'ailleurs  subai¬ 
gus,  s’amendèrent  rapidement,  mais  il  persiste  encore, 
deux  mois  après  le  début,  de  la  céphalée,  des  vomis¬ 
sements  et  surtout  des  troubles  nerveux  —  paralysies 
crâniennes  multiples  du  côté  gauche,  parésie  des 
membres  supérieur  et  inférieur  gauches,  troubles  de 
la  station  et  de  la  démarche  —  qui  semblent  condition¬ 
nés  par  des  lésions  très  étendues  en  surface  de  la 
région  bulbo-protubérantielle  et  du  pédoncule  céré¬ 
belleux  moyen,  lésion  englobant  les  racines  des  6", 
7",  8“  et  peut-être  10“  paires  gauches  et  atteignant  le 
faisceau  pyramidal  droit. 

Ces  lésions,  qui  paraissent  sous  la  dépendance 
d'une  tuberculose  locale  (le  diagnostic  de  méningite 
cérébro-spinale  n’ayant  jamais  été  nettement  établi 
et  la  syphilis  ayant  été  éliminée),  continuent  actuelle¬ 
ment  leur  évolution,  ainsi  qu’en  témoignent  le  début 
de  réaction  de  dégénérescence  dans  le  territoire  du 
facial  et  l’éclosion  du  signe  de  Babinski. 

Contemporaines  de  la  méningite  et  évoluant  indé¬ 
pendamment  d’elles,  ces  lésions  sont  doue  à  rappro¬ 
cher  des  lésions  similaires  rencontrées  dans  divers 
processus  méningés  sur  lesquelles  M.  Claude  a  in¬ 
sisté  dernièrement. 

—  M.  Dufour  fait  remarquer  que  cette  femme  est 
enceinte  et  a  présenté  des  vomissements  liés  à  sa 
grossesse;  or,  cette  histoire  lui  rappelle  celle  d’une 
malade  qu’il  a  observée  et  qui,  au  5“  mois  d’une  gros¬ 
sesse,  présenta  des  vomissements  incoercibles  en 
môme  temps  que  des  lésions  nerveuses  caractérisées 
parune  hémiparésie  gauche,  une  paralysie  faciale,  etc., 
et  qui  succomba  à  une  méningite  tuberculeuse  avec 
lésions  ditiuses  au  niveau  du  cerveau  et  du  cervelet. 
Les  vomissements  incoercibles  étaient  liés  et  exa¬ 
gérés  par  ces  lésions  nerveuses,  et  ces  dernières 
semblent  subir  une  recrudescence  du  fait  de  la  gros- 

Rareté  des  séquelles  chez  les  sujets  guéris  de 
méningite  cérébro-spinale  à  la  suite  des  Injections 
Intra  rachidiennes  de  sérum  antiméningococcique. 
—  M.  Netter  a  examiné,  après  un  intervalle  qui  le 
plus  souvent  dépasse  1  an,  63  sujets  qui  avaient  été 
considérés  comme  guéris  de  méningite  cérébro- 
spinale  à  la  suite  des  injections  intra-rachidieunes  de 
sérum.  La  très  grande  majorité  de  ees  sujets 
(70  pour  100)  ne  présentent  aucun  trouble.  L’auteur 
n’a  relevé  que  6  fois  des  séquelles  somatiques  : 
trois  surdités  complètes,  une  surdité  unilatérale,  une 
diminution  de  la  vue,  une  paralysie  spasmodique.  Un 
certain  nombre  de  compiications  relevées  au  cours 
de  la  maladie  ou  au  début  de  la  convalescence  ont 
disparu  sans  laisser  de  traces  :  deux  cas  de  surdité, 
une  atrophie  musculaire,  trois  arthropathies.  Aucun 
des  nourrissons  soumis  au  traitement  et  sortis  guéris 
n’a  présenté  de  signes  d’hydrocéphalie. 

L’auteur  a  noté  l’apparition,  chez  plusieurs  sujets, 
de  modilicalions  du  caractère  —  sensibleries,  co¬ 
lères,  etc.  Ces  symptômes  n’ont  été  vus  que  dans 
une  proportion  de  20  pour  100.  Ils  sont  généraiement 
peu  marqués  et  disparaissent  avec  le  temps.  Ils 
semblent  s’expliquer  pour  une  large  part  par  les 
gâteries  dont  ces  sujets  ont  été  l’objet. 

L’efficacité  do  la  sérothérapie  se  traduit  donc 
aussi  bien  par  la  rareté  pius  grande  des  séquelles  et 
des  complications  que  par  la  diminution  de  la  mor¬ 
talité  et  par  l’atténuation  de  la  symptomatologie. 

Un  cas  de  leucémie  chronique  à  type  splénique 
et  à  gros  lymphocyte.  —  M.  Touraine  rapporte  uue 
observaliou  de  leucémie  dont  le  début  remonte  â 
5  ans  et  dont  la  symptomatologie  est  exclusivement 
constituée  par  uue  énorme  splénomégalie. 

La  formule  sanguine  est  la  suivante  ;  hématies, 
3.210.000;  leucocytes,  154.000.  L’équilibre  leucocy¬ 


taire  est  ainsi  constitué  :  petits  lymphocytes,  6  p.  100  ; 
grands  lymphocytes  d’Ehrlich,  56  pour  100;  mono¬ 
nucléaires  en  histolyse,  36;  grands  mononucléaires, 
0,2;  polynucléaires  neutrophiles,  1  pour  100;  polynu¬ 
cléaires  éosinophiles,  0,1  ;  formule  de  transition,  0,7. 

Outre  la  rareté  de  la  systématisation  absolue  du 
processus  leucémique  sur  la  rate,  celte  observation 
est  intéressante,  puisque,  avec  les  rares  cas  ana¬ 
logues  déjà  publiés,  elle  confirme  l’existence  d’une 
leucémie  chronique,  dérivée  des  cellules  souches  de 
l’appareil  leucopoïétique,  et  dont  on  a  jusqu’à  présent 
seulement  individualisé  la  forme  aiguë. 

Elle  prendrait  donc  une  place  à  part  entre  les  leucé¬ 
mies  lympho'ides  et  myéloïdes. 

Le  régime  de  récalclft  cation  dans  les  entérites 
et  i’hyperchlorhydrie.  —  M.  Loeper  signale,  chez  les 
malades  atteints  d’entérite  et  d’hyperchlorhydrie,  des 
déperditions  calcaires  abondantes  qui  se  font  sur¬ 
tout  par  voie  intestinale  et  qui  peuvent  dépasser  de 
beaucoup  la  ration  alimentaire  de  chaux  quotidienne  ; 
la  conséquence  immédiate  en  est,  pour  l’organisme 
une  diminution  notable  de  la  chaux  du  sang,  du 
tissu  musculaire  et  du  ti'su  nerveux.  Etant  donné 
l'importance  des  sels  de  chaux  dans  un  grand  nombre 
de  phénomènes  organiques,  on  peut  supposer  que 
l’abaissement  du  coefficient  calcique  joue  un  rôle 
dans  la  production  des  troubles  nerveux,  vasculaires, 
dans  l’asthénie  générale  et  la  déchéance  organique,  et 
peut  même  constituer  une  prédisposition  h  la  tuber- 

La  nécessité  s’impose  donc  de  substituer  au  ré¬ 
gime  peu  calcique  de  ces  malades  un  régime  et  un 
traitement  récalcifiants. 

Scléroses  polyviscérales  (rein,  foie,  surrénales, 
vaisseaux).  —  MM.  Le  Play  et  Sézary  rapportent 
l’observation  d’un  malade  angio-scléreux  chez  lequel 
ils  ont  vu  évoluer  successivement  les  syndromes  d’in- 
sulfisance  cardio-rénale,  puis  d'insuffisance  hépa¬ 
tique  (cirrhose  de  Laënnec).  Ce  cas  est  intéressant 
par  le  diagnostic  différentiel  posé  avec  la  cirrhose 
pigmentaire,  par  le  diagnostic  de  la  nature  scléreuse 
et  non  caséeuse  de  la  lésion  surrénale  (grâce  à  l’ap¬ 
parition  simultanée  et  non  successive  de  la  mélano¬ 
dermie  et  de  l’amyotrophie  difluse),  par  l’expression 
ciinique  enfin,  nettement  addisonienne,  de  cette  sur- 
rénalite  scléreuse.  Les  scléroses  polyviscérales  cons¬ 
tatées  à  l’autopsie  paraissent  relever  de  l’alcoolisme, 
qui  aurait  frappé  en  même  temps  les  vaisseaux,  les 
reins,  le  foie  et  les  surrénales. 

Ramollissement  limité  à  la  troisième  circonvo¬ 
lution  frontale  gauche  sans  aphasie  chez  un  droi¬ 
tier.  —  M.  Barré  présente  le  cerveau  d’un  malade 
atteint  d’atrophie  sénile  du  cervelet.  Ce  diagnostic, 
posé  depuis  longtemps  par  M.  Marie,  se  vérifiait  à 
l’autopsie.  Ce  malade  n’avait  jamais  eu  d’aphasie  et 
les  troubles  de  la  parole  consistaient  en  monotonie, 
scandaison,  difficulté  parfois  dans  la  prononciation 
des  syllabes  du  début  de  certains  mots.  Le  malade 
comprenait,  lisait  bien  et  pouvait  écrire;  il  était 
droitier.  Ce  fut  donc  une  véritable  surprise  de  trou¬ 
ver  à  l’autopsie  un  ramollissement  du  pied  de  la  troi¬ 
sième  circonvolution  frontale  gauche.  La  valeur  de 
cette  pièce  est  encore  accrue  par  la  limitation  étroite 
du  ramollissement  au  pied  de  la  troisième  frontale. 

Aspect  macroscopique  du  cerveau  dans  la  né¬ 
phrite  subaiguë  hydroplgène.  —  M.  Barré  a  observé, 
dans  le  service  de  M.  P.  Marie,  dans  deux  cas  de 
néphrite  hydropigène, un  état  particulier  du  cerveau: 
il  est  volumineux  et  lourd  ;  son  poids,  son  volume  et 
sa  densité  l’emportent  notablement  sur  ceux  des  cer¬ 
veaux  normaux;  il  est  d’une  blancheur  très  grande; 
les  circonvolutions  sont  fortement  saillantes,  la  pie- 
mère  amincie,  les  vaisseaux  pie-mériens  peu  dévelop¬ 
pés;  à  la  coupe  ce  cerveau  est  d’une  blancheur  lai¬ 
teuse  éclatante,  les  ventricules  sont  absolument  elfa- 
cés.  L’ensemble  de  ces  caractères  justifierait  l’ex¬ 
pression  de  «  gros  cerveau  blanc  »  proposée  par 
l’auteur. 

Action  des  opiacés  nouveaux;  leur  emploi  éven¬ 
tuel  dans  la  cure  du  morphinisme.  —  M.  Morel- 
Lavallée.  Cette  communication,  faite  à  la  séance  du 
8  Juillet  n’avait  pu  être  qu’incomplètement  résumée  *  ; 
nous  en  donnons  la  substance  de  façon  plus  précise. 
La  méthode  la  plus  commode,  dans  le  traitement  du 
morphinisme,  paraît  être  celle  qui,  an  début,  subs¬ 
titue  à  la  morphine  en  piqûre  des  narcotiques  voi¬ 
sins  ou  similaires,  administrés  en  ingestion.  Les  trois 
derniers  venus  dont  il  faut  comparer  les  résultats 
sont  ;  I  héroïne  (qui  ne  peut  servir  à  la  démorphinisa- 

1.  Voir  La  Prei»e  MédieaU,  1,'t  Juillet  1910,  n®  56, 
p.  542. 


tion,  parce  qu’elle  est  plus  toxique  que  la  morphine), 
la  dionine  et  enfin  le  pantopon. 

Le  pantopon,  découvert  et  étudié  par  Salhi  (de 
Berne)  est  de  l’opium  total  injectable  ;  sa  composi¬ 
tion  est  constante  ;  il  a  toutes  les  propriétés  de 
l’opium  complet  dans  ses  effets  sédatifs,  antitoxiques 
et  psychiques. 

M.  Morel-Lavallée  a  établi,  dans  son  service,  des 
essais  comparatifs  entre  l’opium  et  le  pantopon,  et  il 
semble  possible,  dès  à  présent,  de  conclure  que  l’on 
possède  un  produit  excessivement  intéressant,  ca¬ 
pable  de  rendre  de  très  grands  services  dans  la  pra¬ 
tique  journalière. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

23  Juillet  1910. 

Capsules  surrénales.  —  M.  Roger  a  essayé  d’éta¬ 
blir  qu’on  peut  extraire  des  capsules  surrénales 
préalablement  traitées  par  l’ammoniaque  plusieurs 
substances  hypotensives;  un  pigment  rouge  dialy- 
sable,  un  pigment  noir  non  dialysable,  des  matières 
grasses. 

Le  pigment  rouge  se  trouve  à  l’état  de  chromogène. 
Si  l’on  pratique  une  décoction  à  l’abri  de  l’air,  ou 
obtiendra  par  la  dialyse  un  chromogène  jaune  qui 
deviendra,  par  oxydation,  violet,  puis  rouge.  Les 
liquides  dialysés  sont  riches  en  adrénaline  et  hyper- 
tenseurs  ;  traités  par  l’ammoniaque,  ils  deviennent 
hypotenseurs. 

Si  l’on  opère  à  froid,  on  peut,  par  l’alcool,  extraire 
des  capsules  surrénales  le  pigment  rouge  hyperten- 
seur,  qui  devient  également  hypotenseur  par  l’action 
de  l’ammoniaque. 

Après  épuisement  par  l’alcool,  les  capsules  aban¬ 
donnent  au  chloroforme  une  matière  grasse  dont 
l’émulsion,  injectée  dans  les  veines,  amène  une  légère 
élévation  de  pression,  non  suivie  d’abaissement.  Cet 
effet  est  dû  à  la  présence  d’une  trace  d’adrénaline.  Si 
on  lave  la  graisse  avec  de  l'eau  acidulée,  on  enlève 
cette  substance  et  on  obtient  un  effet  hypotenseur. 
Enfin,  l’alcool  amylique  extrait  uue  autre  substance 
hypotensive.  Après  l’action  de  ces  réactifs,  l’eau 
n’enlève  plus  au  tissu  de  substances  actives  :  celles 
qui,  dans  les  autres  expériences,  se  dissolvaient  dans 
ce  liquide,  ont  été  coagulées. 

Ces  recherches  nouvelles  tendent  à  démontrer  que 
les  matières  hypotensives  sont  multiples  et  qu’elles 
ne  sont  pas  des  produits  artificiels;  elles  préexistent 
dans  les  capsules. 

Les  accidents  graves  post-sérothérapeutiques 
s’observent  surtout  dans  les  méningites  cérébro- 
spinales  à  liquide  purulent  et  à  méningocoques  intra¬ 
cellulaires.  —  M.  Netter,  contrairement  à  l’opinion 
de  MM.  Briot  et  Dopter,  ne  croit  pas  que  les  accidents 
graves  seraient  plus  fréquents  si  les  méningocoques 
étaient  en  liberté.  Avec  M.  Debré,  M.  Netter  a 
observé  9  méningites  à  liquide  clair  contenant  des 
méningocoques  libres  et  peu  ou  pas  d’éléments  cellu¬ 
laires.  Or,  dans  aucun  de  ces  cas,  il  n’y  eut  d’acci¬ 
dents  graves.  En  revanche,  tous  les  sujets  chez  les¬ 
quels  des  accidents  ont  été  relevés  après  l’injection 
de  sérum  avaient,  à  une  exception  près,  nn  liquide 
purulent  contenant  de  nombreuses  cellules  renfer¬ 
mant  des  diplocoques. 

La  rétention  calcaire  dans  les  maladies.  — 
MM.  M.  Loeper  et  G.  Bécbamp  admettent,  au  cours 
de  certains  états  pathologiques,  une  rétention  véri¬ 
table  de  sels  de  chaux.  La  rétention  est  locale  ou 
générale,  suivant  que  la  chaux  s’accumule  dans  un 
organe  ou  un  tissu,  ou  dans  l’ensemble  des  divers 
parenchymes  de  l’organisme.  Elle  existe  dans  les 
artères  athéromateuses,  dans  les  exsudais  pleuraux 
et  péritonéaux,  dans  les  foyers  pneumoniques  et 
tuberculeux,  dans  l’asystolie,  l’urémie  et  la  plupart 
des  états  infectieux. 

L’urine  et  les  matières  sont,  en  général,  pauvres 
en  chaux  tant  que  persiste  la  rétention;  elles  en  con¬ 
tiennent,  au  contraire,  une  quantité  considérable 
lorsque  survient  la  crise  dans  les  maladies. 

La  fixation  des  essences  sur  le  système  nerveux. 
—  MM.  Guillain  et  Laroche.  Certaines  essences 
étant  nocives  pour  le  névraxe,  ayant  en  particulier 
une  action  épileptogène,  il  était  intéressant  de  recher¬ 
cher  si  on  pouvait  mettre  en  évidence  la  fixation  de 
ces  corps  snr  les  éléments  nerveux  des  animaux 
intoxiqués.  Le  système  nerveux  central  du  lapin, 
broyé  sans  adjonction  d’excipient  et  injecté  à  la  dose 
de  2  centigrammes  sous  la  dure-mère  du  cobaye,  ne 
détermine  aucun  trouble.  Si  l'on  emploie  le  système 
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nerveux  de  lapins  intoxiqués  avec  l’essence  de 
tanaisie,  on  détermine  des  crises  convulsives  et  un 
coma  mortel.  Quand  on  injecte  à  des  lapins  des 
doses  de  tanaisie  non  mortelles,  bien  que  convulsi- 
vantes,  seul  le  bulbe  rachidien  est  toxique.  Ces 
expériences,  montrant  l’action  élective  des  essences 
sur  le  bulbe,  concordent  avec  les  résultats  obtenus 
par  les  physiologistes  à  l’aide  d'autres  méthodes. 

Les  substances  toxiques  de  l’urine  introduites  chez 
le  lapin  par  voie  intraveineuse,  se  fixent  électivement 
sur  le  tissu  nerveux,  mais  électivement  sur  le  cortex. 

Moyen  de  prévenir  les  accidents  observés  chez  le 
cheval  au  cours  de  la  vaccination  antiméningococ¬ 
cique.  —  MM.  Briot  et  Dopter  ont  observé,  en  com¬ 
parant  l’activité  du  sérum  antiméningocciqne  avant  la 
vaccination  de  l’animal,  puis  une  demi-heure,  une 
heure  et  plusieurs  heures  après,  que  cette  activité 
diminuait  assez  rapidement. 

Ils  ont  alors  pensé  pouvoir  prévenir  les  accidents 
observés  quand  on  pratique  l’injection  intraveineuse 
totale  en  fragmentant  ces  injections.  Des  chevaux, 
qui  avaient  présenté  des  accidents  fort  graves,  ont  pu 
supporter  impunément  des  doses  progressivement 
croissantes  :  devant  recevoir  40  centimètres  cubes 
d’émulsion,  par  exemple,  ils  ont  reçu  d’abord  20  cen¬ 
timètres  cubes,  puis,  une  heure  après,  les  autres 
20  centimètres  cubes  complémentaires.  Aucun  trouble 
ne  s’est  produit. 

Ce  procédé  rappelle  la  méthode  des  vaccinations 
subintrantes  de  Besredka  pour  préserver  le  cobaye 
de  la  mort  par  anaphylaxie  sérique. 

De  l’antagonisme  dans  le  domaine  expérimental. 
—  M.  Maurel.  Les  actions  antagonistes,  comme  les 
synergiques,  se  divisent  en  allohistiques  et  homohis- 
tiques,  suivant  qu’elles  s’exercent  sur  des  éléments 
anatomiques  différents  ou  sur  les  mêmes  éléments. 
Les  agents  antagonistes  homohistiques,  pour  être 
efficaces,  doivent  être  donnés  dans  les  proportions  de 
leurs  doses  minima  mortelles.  Si  le  toxique  est  dans 
l’organisme  à  sa  dose  minima  mortelle,  il  faut,  pour 
le  combattre  efficacement,  donner  également  son  anta¬ 
goniste  en  quantité  double  de  la  sienne. 

Modifications  évolutives  et  régressives  de  la  bourse 
de  Fabricius.  —  MM.  Lelièvre  et  Retterer.  Après 
avoir  débuté  à  l’état  d’ébauches  épithéliales,  les  fol¬ 
licules  de  la  bourse  de  Fabricius  se  transforment  en 
tissu  réticulé  et  vasculaire.  Quand  les  lymphocytes 
et  les  hématies  sont  emportés  par  le  courant  lympha¬ 
tique  ou  sanguin,  la  trame  réticulée  se  modifie  elle- 
même  et  élabore  son  tissu  conjonctif,  qui  finit  par 
constituer,  chez  l’oiseau  adulte,  une  masse  de  tissu 
inodulaire. 

P.  HAI.BHON. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

22  Juillet  1910. 

Sarcome  pleuro-pulmonalre.  — M.  Halbron  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  homme  qui  présenta  pendant 

3  mois  des  symptômes  rappelant  ceux  d’une  pleuré¬ 
sie  tuberculeuse  aiguë  fébrile  du  côté  gauche. 

Il  existait  une  voussure  très  marquée  du  thorax, 
avec  déviation  progressive  du  cœur  vers  la  droite;  la 
mort  survint  au  milieu  de  symptômes  d’asphyxie  et 
de  cachexie. 

Plusieurs  ponctions,  effectuées  pendant  la  vie, 
n’avaient  retiré  qu’une  petite  quantité  de  sang,  dé¬ 
pourvu  de  cellules  néoplasiques.  A  l’autopsie,  on 
trouva  un  énorme  sarcome  pleuro-pulmonaire,  pesant 
plus  de  5  kilogs,  d’aspect  encéphaloïde.  Cette  masse 
était  creusée  de  loges  remplies  de  sang;  le  cœur  était 
complètement  refoulé  à  droite. 

Il  s’agit,  comme  le  montrent  les  préparations  pré¬ 
sentées  par  l’auteur,  d’un  sarcome  fuso-cellulaire. 

Cystadénome  papillaire  d'origine  thyroïdienne.  — 
M.  Combler  présente  les  coupes  d’une  tumeur  déve¬ 
loppée  depuis  4  ans  dans  la  région  latéro-cervicale 
supérieure  gauche,  chez  une  femme  de  32  ans,  et 
subissant  une  poussée  à  chaque  période  menstruelle. 
Il  existait  en  même  temps  un  petit  goitre  médian. 
L’opération  montra  que  la  tumeur  était  indépendante 
du  corps  thyroïde  et  adhérait  fortement  à  la  jugulaire 
interne.  Elle  était  fluctuante  et  renfermait  |Un  liquide 
brun  chocolat.  Il  s’agit  d’un  cystadénome  papillaire 
thyroïdien,  très  proliférant.  Pas  de  récidive  depuis 

4  ans. 

P.  Abramis. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

8  Juillet  1910. 

Perforations  Intestinales  par  coup  de  feu.  Lapa¬ 
rotomie.  Guérison.  —  Af.  Péraire  fait  un  rapport 
sur  un  cas  opéré  par  M.  Casse,  où  ce  chirurgien  a 
suturé  10  perforations  cl  2  plaies  du  mésentère 
2  heures  après  le  traumatisme.  Le  résultat  a  été  par¬ 
fait. 

Résultats  de  l'hystérectomle  abdominale  subtotale 
pour  fibromes.  —  JW.  Cazîn  considère  la  subtotale 
comme  une  opération  excellente.  Sur  107  hystérec¬ 
tomies  pratiquées  par  lui,  il  n’a  perdu  qu’une  seule 
malade  de  pneumonie  double  à  pneumocoques  sur¬ 
venue  au  10“  jour,  sans  qu’aucun  incident  post-opé¬ 
ratoire  ne  se  fût  manifesté  auparavant.  Aussi  n’esl-il 
guère  disposé  à  adopter  la  totale  malgré  les  me¬ 
naces  de  dégénérescence  du  col,  dont  l’importance  et 
la  fréquence  ont  été,  d’après  lui,  exagérées. 

M.  Gazin  emploie  comme  technique  le  procédé 
américain  légèrement  modifié.  Dans  les  cas  opérés, 
il  en  est  un  certain  nombre  où  la  coexistence  de  lé¬ 
sions  suppurées  et  le  mauvais  état  général  rendaient 
l’intervention  sérieuse. 

L’auteur  rappelle  et  résume  les  discussions  qui  se 
sont  engagées  sur  cette  question  dans  les  Sociétés 
savantes  et  termine  par  un  plaidoyer  en  faveur  de  la 
supra-vaginale,  qu’il  considère  comme  plus  rapide, 
plus  simple,  moins  grave  que  la  totale. 

Méthode  des  greffes  péritonéales.  —  JW.  Robert 
Lœwy  décrit  sa  méthode  de  greffes,  qu’il  a  perlec- 
tionnée  comme  technique.  Il  utilise  la  bourre,  la 
plaque,  le  capuchon  suivant  les  cas;  il  estime  que, 
par  ce  dernier  procédé,  on  pourrait  conserver  la  rate 
plus  souvent  qu’on  ne  le  fait  actuellement. 

La  méthode,  qui  consiste  dans  l’application,  au 
niveau  des  solutions  de  continuité  des  viscères,  de 
fragments  péritonéaux  séparés  de  leurs  insertions,  a 
des  indications  pratiques  nombreuses  ;  elle  est  à  la 
portée  immédiate  de  tous  les  chirurgiens. 

A  propos  de  la  guérison  de  la  tuberculose  rénale. 
—  JW.  Le  Fur  est  d  avis  que  le  traitement  médical 
doit  toujours  être  employé  avant  la  néphrectomie  qui, 
en  cas  d’insuccès,  devient  l’opération  nécessaire  et 
urgente.  Même  en  cas  d’intervention,  traitement  mé¬ 
dical  et  chirurgical  doivent  toujours  marcher  de  pair. 

Levier-anneau.  —  JW.  Péraire  montre,  au  nom  de 
JW.  Lemaire  (de  Dunkerque),  un  levier-anneau  trac¬ 
teur  et  réducteur  des  luxations  complexes  du  pouce. 

Pince  hystérolabe.  —  JW.  Casséus  (d’Haïti)  pré¬ 
sente  un  nouveau  tracteur  de  1  utérus  qu’il  a  fait 
construire  par  Bruneau,  et  qui  permet  de  saisir  soli¬ 
dement  les  corps  fibreux  et  les  poches  kystiques. 

Sarcome  de  l'omoplate.  —  JW.  Maurice  Cazin  a 
extirpé,  chez  une  jeune  fille  de  16  ans,  une  tumeur 
qui  englobait  l’omoplate  :  on  avait  incisé  celte  tumeur, 
et  la  plaie  était  en  pleine  suppuration  quand  M.  Cazin 
examina  la  patiente,  dont  la  température  oscillait 
entre  39  et  40“.  Pendant  l’intervention,  l’auteur,  après 
avoir  libéré  l’apophyse  coracoïde,  sectionna  la  cap¬ 
sule  articulaire  circulairement  et  la  referma  immé¬ 
diatement  par  un  surjet  au  catgut,  de  façon  k  recou¬ 
vrir  la  tête  humérale.  Il  put  éviter  ainsi  l’infection 
de  l’articulation,  et  le  résultat  actuel  est  absolument 
satisfaisant. 

Utérus  hystéropexlé  11  y  a  6  ans.  —  JW.  Delaunay 
a  enlevé,  chez  une  femme  de  46  ans,  un  utérus  très 
hypertrophié  qu’on  avait  fixé  à  la  paroi;  l’organe 
était  cependant  retombé  en  arrière,  demeurant  attaché 
à  la  paroi  par  un  long  pédicule  formant  cordon  et 
constitué  par  du  tissu  utérin  élongé. 

Elections.  —  Sont  élus  : 

Membre  titulaire  :  M.  A.  Lavenant. 

Membres  correspondants  ;  MM.  Béchet  (d’Avrau- 
ches),  W.  Verge  (de  Québec). 

Robf.bt  Lœwy. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Il  Juillet  1910. 

Immunisation  du  lapin  contre  le  poison  des  Ama¬ 
nites  à  phalllnes.  —  MM.  Radais  et  Sartory  ont 
réussi,  par  une  série  d'injections  à  doses  croissantes 
de  suc  de  champignon  à  phalline,  Jt  immuniser  des 
lapins  contre  ce  poison.  Cette  immunisation  n’est  pas 
durable  et  disparaît  rapidement  si  1  on  suspend  le 
traitement  immunisant. 

Réalisation  de  la  transthermie  sans  altération 
des  tissus  normaux  par  le  bain  thermo-électrique. 


—  JW.  JS.  Doyen,  pour  assurer  la  destruction  de  la 
virulence  des  cellules  cancéreuses,  utilise  la  chaleur 
pénétrante  des  courants  de  haute  fréquence  et  de 
basse  tension  obtenus  avec  le  dispositif  de  M.  le 
professeur  d  Arsonval.  En  vue  de  parer  à  l  inconvé- 
nient  qu’a  ce  procédé  d’entraîner  l’éliminatîon  d’une 
certaine  épaisseur  de  tissu,  M.  Doyen  vient  d’imagi¬ 
ner  d’interposer  entre  l’électrode  métallique  et  les 
tissus  de  l’eau  salée  isotonique.  11  réalise  ainsi  un 
bain  thermo-électrique  permettant  de  suivre  l’échauf- 
fement  des  tissus  à  l’aide  du  thermomètre  à  alcool, 
et  ainsi  d’obtenir  exactement  la  température  optimum 
de  55“  à  58“  sans  craindre  de  léser  les  tissus  nor- 

La  température  de  l’eau,  du  reste,  peut  au  besoin 
être  abaissée  par  un  courant  d’eau  salée  froide  sans 
que  l’échauffement  des  tissus  soit  empêché. 

Par  ce  procédé  du  bain  thermo-électrique,  il 
devient  donc  aisé  de  détruire  la  plupart  des  cellules 
pathologiques  sans  altérer  les  tissus  normaux  plus 
résistants  à  la  chaleur. 

Gkorges  Vitoux. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

18  Juillet  1910. 

Eplthèlloma  primitif  du  poumon.  —  MM.  Coyon 
et  Claret  préseuteut  l'observation  et  les  coupes  his¬ 
tologiques  d'un  cancer  primitif  du  poumon  développé 
chez  un  homme  de  57  ans,  porteur  de  lésions  de  sclé¬ 
rose  péri-bronchique,  et  dont  le  point  de  départ  pa¬ 
raît  être  bien  nettement  l’épithélium  de  revêtement 
des  alvéoles  pulmonaires. 

Cet  homme,  tousseur  de.  vieille  date,  entra  i  l’hô¬ 
pital  pour  des  phénomènes  de  dyspnée,  d’amaigris¬ 
sement  développés  assez  rapidement  depuis  2  mois. 

On  constata  cliniquement  une  énorme  pleurésie 
gauche,  qui,  évacuée  d’urgence,  donna  2  litres  d’un 
liquide  hémorragique  dans  lequel  on  trouva,  au  mi¬ 
croscope,  de  grandes  cellules  vacuolaires,  polymor¬ 
phes,  incontestablement  cancéreuses. 

L’épanchement  se  reproduisit  rapidement,  nécessi¬ 
tant  des  ponctions  répétées.  La  mort  survint  par 
cachexie  progressive. 

Essais  négatifs  d’Intradermo-réactlon  cancéreuse. 
—  JWJW.  Claret  et  Gy  on  tenté  cette  intradermo- 
réaclion  comme  moyen  de  diagnostic,  d’abord  avec 
une  solution  de  nucléo-proléides  cancéreuses  qui  se 
sont  montrées  inactives  aussi  bien  chez  des  cancé¬ 
reux  que  chez  des  non  cancéreux. 

Les  deux  auteurs  ont  ensuite  utilisé  le  suc  de  can¬ 
cer  frais,  pulpé,  émulsionné  dans  son  poids  de  sé¬ 
rum  physiologique,  passé  h  la  bougie  Berkefeld,  puis 
tyndallisé  pendant  8  jours.  Le  liquide,  injecté  à  la 
dose  de  1/4  à  1/2  centimètre  cube  dans  le  derme  de 
sujets  cancéreux  ou  non  cancéreux,  a  donné,  chez  les 
uns  comme  chez  les  autres,  une  réaction  totale  ou 
générale  nulle. 

—  JW.  Achàrd  a  fait  des  essais  d’inlradermo-réac- 
liou  du  cancer  et  a  obtenu  des  résultats  positifs  en 
employant  comme  produit  d’injection  un  extrait  gly¬ 
cérine  de  cancer  du  sein. 

A  son  avis,  il  y  a  lieu  de  reprendre  ces  recher- 

—  JW.  P.  Delbet  fait  observer  qu’à  la  suite  des 
réinjections  de  tumeurs  cancéreuses  qu’il  fait  aux 
malades  qu'il  vient  d’opérer  chaque  fois  que  leur 
tumeur  n’est  pas  ulcérée,  il  n’a  jamais  observé  de 
réaction  dermique,  bien  que  toujours,  au  cours  de 
cette  injection,  une  certaine  quantité  de  la  matière 
injectée  se  trouve  en  contact  avec  le  derme. 

Sarcomes  à  cysticerques.  —  JWJW.  J.  Bridié  et 
E.  Conseil,  continuant  à  Alger  des  recherches  com¬ 
mencées  à  Tunis,  ont  autopsié  un  nombre  considé¬ 
rable  de  rats. 

Ces  autopsies  leur  ont  montré  qu’un  grand  nombre 
des  animaux  sont  parasités  par  des  cysticerques. 

Les  parasites,  en  effet,  se  rencontrent  sur  31p.  100 
des  sujets  autopsiés. 

Sur  les  8.000  rats  qu’ils  ont  eu  ainsi  l’occasion 
d’ouvrir,  les  auteurs  ont  rencontré  10  tumeurs  can¬ 
céreuses. 

Dans  un  des  cas,  l’animal  était  porteur  de  5  sar¬ 
comes  à  leur  début,  et  chacune  de  ces  5  tumeurs 
était  accompagnée  d’un  cysticerque. 

Accroissement  du  pouvoir  antitrypsique  du  sé¬ 
rum  d’un  animal  cancéreux.  —  Al.  Petit  (d'Alforl) 
présente  une  chatte  porteuse  d'une  tumeur  ulcérée 
de  la  mamelle  datant  d’une  année. 

L’auteur,  ayant  étudié  le  sérum  de  cet  animal  au 
point  de  vue  de  ses  propriétés  antitrypsiques,  a 
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constaté  que  ses  propriétés  étaient  notablement  aug¬ 
mentées. 

—  M.  Menetrier  demande  si  la  réaction  antitryp- 
sique  est  en  relation  avec  le  cancer  ou  simplement 
avec  l’infection. 

—  M.  Wagner  émet  l’avis  que,  si  la  réaction  anti- 
trypsique  est  très  élevée,  cela  est  dû  au  cancer  et  à  la 
suppuration.  Le  cancer,  à  lui  seul,  fait  peu  monter 
l’indice. 

En  réalité,  on  a  exagéré  l’importance  de  cet  indice 
antitrypsique  dans  le  cancer. 

Passage  de  l'adénome  au  cancer.  —  M.  Petit 
présente  diverses  pièces  montrant,  chez  le  chien  et 
chez  le  chat,  la  transformation  d’adénomes  biliaires 
en  cancer. 

Geouges  Yitoux. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

20  Juillet  1910. 

Sur  l'appendicite  traumatique*. —  M.  Toussaint 
apporte  au  dossier  de  l'appendicite  traumatique  le 
cas  d’un  soldat  n  ayant  jusque-là  jamais  souffert  du 
ventre,  qui,  à  la  suite  d’un  coup  reçu  au  niveau  de 
l’ombilic,  commence  à  ressentir,  à  l’occasion  d’efforts, 
une  douleur  profonde  dans  le  flanc  droit.  A  la  pres¬ 
sion  profonde,  on  occasionne  une  douleur  vraiment 
angoissante  au  point  de  Mac  Burnoy.  A  l’opération, 
on  trouve  une  appendice  moniliforme  renfermant 
dans  la  poche  terminale  un  coprolithe;  la  cavité 
close,  sise  au-dessus,  est  inhabitée.  L’appendicec¬ 
tomie  a  été  suivie  de  la  disparition  de  tous  les  symp¬ 
tômes  douloureux. 

Appendicite  consécutive  à  une  contusion  de  l’ab¬ 
domen.  —  M.  Broca  fait  un  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation.  adressée  à  la  Société  par  M.  Michel  (de 
Nancy).  Elle  concerne  une  homme  de  38  ans  qui, 
ayant  reçu  un  violent  coup  de  tête  dans  l’abdomen, 
fut  pris  de  vives  douleurs,  sans  localisation  précise, 
puis  de  nausées  sans  vomissements.  Le  lendemain, 
en  présence  d’un  ballonnement  du  ventre,  avec  dé¬ 
fense  musculaire,  poulsà  100,  vomissements  porracés, 
suppression  des  gaz,  M.  Michel  diagnostiqua  une  pé¬ 
ritonite  par  rupture  de  l’intestin  et  il  intervint.  A  sa 
grande  surprise,  il  trouva,  au  milieu  d’anses  agglu¬ 
tinées  à  l’épiploon,  un  appendice  turgescent,  perforé 
à  sa  base.  Il  enleva  l’appendice,  draina  le  foyer  et  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  et  son  malade  guérit. 

S’agit-il  dans  ce  cas  d’une  appendicite  traumatique 
vraie,  comme  il  pourrait  sembler  a  priori?  M.  Michel 
ne  le  pense  pas.  Son  malade,  ayant  eu,  2  jours  avant 
son  accident,  la  grippe,  il  pense  pouvoir  admettre  une 
légère  infection  grippale  de  l’appendice  qui  aurait 
été  seulement  aggravée  par  le  traumatisme. 

Sur  les  phlegmons  pyo-stercoraux  au  cours  des 
cancers  du  gros  intestin  *.  —  M.  Potherat  a  observé 
3  fois  cette  complication  :  dans  2  cas,  il  s’agissait  de 
cancers  du  côlon  ascendant  et,  dans  l’autre,  d’un  cancer 
de  1  anse  oméga. 

Deux  de  ces  phlegmons  furent  incisés  :  les  deux 
malades  survécurent  encore  près  de  2  mois  1/2  après 
l’intervention.  L’autre  phlegmon  s’ouvrit  dans  la 
vessie,  le  jour  même  où  1  ou  avait  envisagé  1  opportu¬ 
nité  d’une  intervention,  et  le  malade,  malgré  la  cystite 
dont  il  souffrait,  vécut  encore  plusieurs  mois. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  ces  phleg¬ 
mons,  M.  Potherat  croit  qu’ils  sont  la  conséquence 
de  1  entérite  qui  accompagne  le  cancer,  des  infections 
banales  qui  so  font  au  niveau  et  au  voisinage  immé¬ 
diat  du  néoplasme  et  qui  se  propagent  au  dehors. 

C’est  une  complication  grave,  mais  qui  est  loin 
d’être  toujours  mortelle,  ainsi  qu’en  témoignent  les 
3  malades  de  M.  Potherat,  qui  semblent  avoir  plutôt 
succombé  aux  progrès  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Eaut-il  se  borner  à  traiter  cette  complication  par  la 
simple  incision,  comme  le  pense  M.  Savariaud':’ 
M.  Potherat  n’est  pas  de  cet  avis.  Il  estime  que,  sans 
tenter  une  opération  radicale,  d’avance  vouée  ù 
l’échec,  on  peut  recourir  à  une  entéro-anastomose, 
de  façon  ii  détourner  les  matières  du  chemin  de  la 
fistule  et  améliorer  ainsi  la  situation  du  malheureux 
patient. 

_  ja.  Quénu ,  qui  a  observé  un  assez  grand 

nombre  de  ces  phlegmons  stercoraux  et,  en  par¬ 
ticulier,  de  péri-sigmoïdites  néoplasiques,  désire 
insister  seulement  sur  un  point  spécial  de  patho- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910, 
p.  519  et  u°  56,  p.  543. 

2.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910, 


U»  19,  p.  459  ;  u»  54, 
n»  57,  p.  551. 


11  lui  a  semblé,  contrairement  à  ce  qu’on  aurait 
pu  supposer  a  priori,  que  ces  phlegmasies  ne  sem¬ 
blent  pas  liées  au  degré  de  l’obstacle  apporté  au 
cours  des  matières,  et,  qu’au  contraire,  elles  s’obser¬ 
vent  plutôt  dans  les  formes  peu  sténosantes.  La  rai¬ 
son  en  est,  pense-il,  que,  plus  silencieuses  au  point 
de  vue  symptomatique,  ces  formes  ont  le  temps  de 
s’étendre  et  de  creuser,  de  donner  naissance  à  des 
ulcérations  profondes  et  très  sceptiques.  Or,  il  n’est 
pas  douteux  qu’au  degré  de  septicité  des  ulcérations 
se  rapporte  surtout  la  formation  des  phlegmons 
péri-intestinaux. 

—  M.  Morestin  a  eu  l’occasion  d’observer,  chez 
une  jeune  femme  de  32  ans,  un  cas  de  cancer  du 
côlon  iléo-pelvien  s’accompagnant  d’abcès  sous-péri¬ 
tonéal.  Le  siège  initial  de  l’abcès  a  été  la  partie 
supérieure  du  mésocôlon  pelvien,  et  le  pus  a  lusé 
ensuite  sous  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque,  où  il 
former  une  collection  perceptible  à  fois  extérieure¬ 
ment  et  par  le  toucher  rectal. 

Cette  collection  fut  ouverte  par  l’extérieur  sans 
qu’on  se  fut  arrêté  à  un  diagnostic  ferme.  Ce  n’est 
que  les  jours  suivants  qu’on  perçut,  dansle  fond  de  la 
cavité  suppurante,  une  masse  indurée  qu’on  soupçonna 
être  un  néoplasme  de  l’intestin.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  1  issue  de  bourgeons  néoplasiques  par  la 
plaie  confirma  ce  diagnostic. 

M.  Morestin  se  décida  à  faire  une  laparotomie.  Il 
découvrit  une  tumeur  de  l’origine  du  côlon  pelvien. 
Il  n’eut  d’autre  ressource  que  de  faire  une  anasto¬ 
mose  iléo-sigmo’idienne  basse.  La  malade  survécut 
encore  un  an. 

M.  Morestin,  relativement  à  la  pathogénie  de  ces 
phlegmons  dans  le  cancer  de  l’intestin,  croit  qu’il 
s’agit  souvent  d’adéno-phlegmons  du  méso  sans 
communication  avec  l’intestin. 

—  M.  Mauclaire  croit  également  que  le  diagnostic 
entre  la  péri-sigmo'idite  et  le  cancer  térébrant  est 
parfois  bien  cifficile.  Il  cite  un  exemple  d'abcès  péri- 
sigmoïdien  opéré  chez  une  femme  de  55  ans  et  au 
fond  duquel  il  trouva  l’intestin  épaissi,  mais  non 
perforé.  La  malade  guérit  parfaitement. 

Coxalgie  fruste  simulant  la  coxa  vara  des  ado¬ 
lescents.  —  M.  Kirmisson  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Ombrédanne  concernant  un  jeune 
garçon  de  13  ans  qui  présentait  très  nettement  tous 
les  symptômes  d’une  coxa  vara  double  très  caracté¬ 
risée  laquelle  s’était  installée  progressivement  en  2  ans , 
d’abord  h  droite  puis  à  gauche,  sans  qu'on  put  laire 
intervenir  dans  son  étiologie  le  moindre  traumatisme. 
Or,  en  s’appuyant  sur  l’immobilisation  complète  de 
la  hanche  gauche,  la  plus  récemment  atteinte;  sur  la 
transparence  très  marquée,  à  la  radiographie,  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur  du  même  côté,  déno¬ 
tant  une  raréfaction  considérable  du  tissu  osseux  ; 
enfin,  sur  une  inlraderrao  réaction  positive  à  la  tuber¬ 
culose,  M.  Ombrédanne  fit  le  diagnostic  de  coxalgie 

M.  Kirmisson  rappelle  qu’il  a  souvent  attiré  l’at¬ 
tention  sur  la  fréquence  de  ces  coxa  vara  secondaires 
ou  symptomatiques  de  la  coxalgie  :  c’est  en  détermi¬ 
nant  le  ramollissement  et  l’usure  de  la  tête  et  du  col 
fémoral  que  cette  affection  donne  naissance  à  la  dé¬ 
formation  connue  sous  le  nom  coxa  vara. 

Appareil  pour  la  réduction  et  la  contention  des 
fractures.  —  M.  Broca  présente ,  au  nom  de 
M.  Lambret  (de  Lille),  un  appareil  dérivé  de  l’ap¬ 
pareil  à  extension  «  à  clou  »  de  Codivilla ,  mais  qui 
fait  également  la  contre-extension  sur  un  second  clou 
supérieur. 

Enorme  anévrisme  diffus  du  cou  et  de  la  région 
sous-claviculaire  s  accompagnant  de  paralysie  du 
membre  supérieur  gauche  et  de  la  compression  du 
récurrent  gauche.  —  M.  Schwartz  présente  le 
blessé  qui  porte  cette  lésion,  due  probablement  à  la 
rupture  de  la  carotide  ou  de  la  sous-clavière,  sous 
le  choc  d’un  brancard  de  voiture. 

M.  Schwartz  pense  intervenir  chez  ce  blessé  en 
allant  ouvrir  la  poche  et  lier  les  bouts  vasculaires 
rompus. 

Anévrisme  clrsoïde  du  front  ;  extirpation  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Potherat  présente  son  opéré,  un  jeune 
homme  de  25  ans,  qui  est  aujourd'hui  absolument 

Radiographies  rapides.  —  M.  Demoulin  pré¬ 
sente  une  série  de  radiographies  rapides  obtenues 
par  M.  Varet. 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

26  Juillet  1910. 

Rapport.  —  M.  Meillère  donne  lecture  d’un  liap- 
port  sur  les  eaux  minérales. 

De  la  pyélotomie  pour  l’ablation  des  calculs  du 
rein.  —  M.  Bazy  estime  qu’on  peut  faire  l’ablation 
de  la  plupart  des  calculs  du  rein  par  la  pyélotomie, 
c’est-à-dire  par  l’incision  du  bassinet  seul,  sans  inté¬ 
resser  le  parenchyme  du  rein,  sans  troubler  en  quoi 
que  ce  soit  le  fonctionnement  du  rein,  sans  en  altérer 
la  valeur  fonctionnelle. 

11  semble  donc  inutile,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  de  faire  subir,  au  préalable,  aux  sujets  qu’on 
devra  opérer,  des  interventions  exploratrices  desti¬ 
nées  à  établir  la  valeur  fonctionnelle  du  rein,  inter¬ 
ventions  souvent  pénibles  et  même  dangereuses. 

L’opération,  de  longueur  et  de  gravité  minimes, 
convient  très  bien  quand  le  rein  opposé  est  en  état 
de  déchéance,  et  quand  il  faut,  par  conséquent,  mé¬ 
nager  le  rein  à  opérer,  comme  c’était  le  cas  chez 
deux  femmes  de  48  et  58  ans,  fatiguées  par  la  souf¬ 
france  et  la  suppuration,  que  M.  Bazy  a  eu  à  traiter. 
La  pyélotomie  peut  être  employée  même  si  le  bassi¬ 
net  est  infecté. 

On  peut  connaître  à  l’avance,  par  l’étude  des  radio¬ 
graphies,  si  l’on  pourra  faire  la  pyélotomie  ou  si  ou 
devra  pratiquer  la  néphrotomie.  La  pyélotomie  sera 
tentée  le  plus  précocement  possible,  et  le  bassinet 
sera  attaqué  de  préférence  par  sa  face  postérieure. 

Traitement  des  caries  pénétrantes  des  dents 
avec  mortification  de  la  pulpe  par  1  aspiration  et 
1  Injection  d’oxygène  et  de  vapeurs  chauffées  de 
formol,  suivies  d’une  injection  de  paraffine  chauffée 
à  environ  100“.  Guérison  en  une  séance.  —  M.  et 
jUjme  Pilderman  exposent  les  divers  temps  de  ce 
procédé,  qui  donne  des  résultats  particulièrement 

Pii.  Paoniez. 


ANALYSES 


L,  Chevrier.  Dénudation  des  ligaments  ronds, 
leur  inclusion  pariétale  et  intracicairicielle  dans 
le  traitement  des  rétroversions  utérines.  [Annales 
de  Gynécologie  et  d' Obstétrique,  Ueil1l0,p.  251-268). 
—  Dans  ce  travail,  l’auteur  apporte  quelques  modifi¬ 
cations  au  procédé  de  Doléris.  La  première,  qu’il 
considère  comme  la  plus  importante,  est  la  dénuda¬ 
tion  du  ligament  rond  avant  de  l’introduire  dans  la 
boutonnière  intramusculo-aponévrotique  artificielle¬ 
ment  créée  dans  la  paroi  abdominale.  Pour  cela,  le 
ligament  étant  tendu  entre  deux  pinces  à  abaissement 
de  petit  calibre,  on  pratique  une  incision  verticale 
commençant  au-dessus  (malade  en  position  de  Tren- 
delenbourg)  et  venant  jusqu’au  bord  libre  de  l’aile¬ 
ron.  Le  ligament  est  alors  facilement  isolé  à  la 
sonde  cannelée,  puis  une  anse  de  fil  est  passée  au- 
dessous  de  lui,  en  même  temps  on  termine  la  dénu¬ 
dation  à  la  compresse.  La  dénudation  effectuée,  on 
rapproche  les  deux  lèvres  de  la  plaie  péritonéale 
béante.  De  cette  façon,  l’adhérence  qui  se  crée  entre 
le  ligament  rond  et  la  paroi  dans  le  trajet  intrapa- 
riétal  est  beaucoup  plus  marquée  que  dans  le  cas  où 
le  ligament  reste  revêtu  de  péritoine. 

La  deuxième  particularité  consiste  à  inclure,  après 
suture  de  la  plaie  péritonéale,  l’anse  ligamenteuse 
dans  la  couche  fibromusculaire  de  laparotomie.  Les 
deux  lèvres  de  plaie  musculaire  sont  suturées  sui¬ 
vant  la  technique  classique  sauf  au  point  qui  corres¬ 
pond  à  l’anse  ligamentaire.  A  ce  niveau,  un  fil,  passé 
à  travers  l’aponévrose  dans  les  anses  ligamentaires, 
oblige  cette  aponévrose  à  émerger  dans  la  concavité 
des  anses.  En  serrant  le  fil,  on  Incarcère  dans  la 
suture  aponévrotique  la  partie  moyenne  de  l’anse. 
D’autre  part,  on  fixe  le  pédicule  des  anses  à  l’orifice 
fibreux  d’où  il  émerge  de  la  cavité  abdominale. 

LesmaladesopéréesparM.CIievrierl’ont  été  depuis 
trop  peu  de  temps  pour  parler  de  résultat  définitif  : 
cependant  ces  modifications  assureront,  d’après  l’au¬ 
teur,  au  procédé  de  Doléris  une  supériorité  incontes¬ 
table  au  point  de  vue  de  la  solidité  de  la  fixation. 

I.-J.-L.  CuiHié. 
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ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

SUR  LA  QUESTION  DE  L’ÉTAT  ANTÉRIEUR* 

Par  M.  Léon  IMBERT,  de  Marseille. 

Entre  les  multiples  difficultés  que  soulève  l’ap¬ 
plication  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  la 
question  dite  de  l’état  antérieur  occupe  assuré¬ 
ment  une  place  importante.  Agitée  à  maintes 
reprises  dans  la  presse  médicale  et  spéciale,  elle 
n’a  pas  encore  reçu  de  solution  satisfaisante  ;  à 
vrai  dire,  il  paraît  difficile  d’en  fournir  une  qui 
s’applique  à  tous  les  cas  ;  mais  on  peut  sans 
doute,  avec  de  la  bonne  volonté,  arriver  à  une  de 
ces  cotes  mal  taillées  si  communes  dans  les  aiïaires 
d’accidents  du  travail  et  aussi  dans  les  autres, 
à  une  solution  bâtarde  qui  n’est  pas  toujours  la 
justice  absolue  dans  un  cas  déterminé,  mais  dont 
l’application  à  une  série  de  cas  réalise  un  mini¬ 
mum  d'injustice.  Il  serait  probablement  excessif 
de  désirer  mieux. 

I  -  EXPOSÉ  DE  LA  QUESTION 

Je  dois  d’abord  formuler  la  question  telle 
qu’elle  se  pose  dans  la  pratique.  Un  accident 
évolue  souvent  pour  son  propre  compte;  mais  il 
arrive  souvent  aussi  qu’il  est  influencé  par  l’état 
antérieur  du  blessé,  par  une  prédisposition:  il 
était  tuberculeux,  par  exemple,  et  une  simple 
contusion  développe  chez  lui  une  tumeur  blanche  ; 
ou  bien  un  elfort  anormal  a  provoqué  l’apparition 
d’une  hernie  chez  un  homme  à  mauvaise  paroi. 
L’accident,  c’est-à-dire  l’assurance  qui  en  garan¬ 
tit  la  réparation,  doit-il  être  considéré  comme 
entièrement  responsable  de  la  tumeur  blanche  et 
de  la  hernie  ? 

A  première  vue,  et  si  l’on  s’en  rapporte  au 
simple  bon  sens,  on  répond  sans  hésiter  par  la 
négative  :  l’accident  n’a  qu’une  responsabilité 
limitée  par  l’influence  de  la  cause  prédispo¬ 
sante. 

Mais  le  premier  mouvement  n’est  pas  forcé¬ 
ment  d’accord  avec  la  réflexion  et  surtout  avec  la 
jurisprudence.  Or  la  jurisprudence,  l’interpréta¬ 
tion  de  la  loi,  est  actuellement  fixée  en  sens  in¬ 
verse,  conformément  aux  décisions  souveraines 
de  la  Cour  de  cassation  qui  représente  la  vérité 
légale  ;  les  magistrats  font  supporter  à  l’assu¬ 
rance  les  conséquences  les  plus  éloignées  de  l’ac¬ 
cident,  et  si  le  blessé  à  la  tumeur  blanche,  par 
exemple,  doit  subir  l’amputation  de  la  cuisse  à 
la  suite  d’un  traumatisme  léger,  ils  mettent  à  sa 
charge  l’infirmité  qui  en  résulte. 

Tels  sont  les  termes  du  problème  :  on  comprend 
qu’il  a  fort  divisé  le  monde  médical  ;  parmi  nos 
confrères,  les  uns,  et  l’on  peut  bien  faire  remar¬ 
quer,  sans  mettre  aucunement  en  doute  leur  im¬ 
partialité,  que  ce  sont  de  préférence  les  méde¬ 
cins  des  grandes  Compagnies  ou  des  Compagnies 
d’assurances,  les  uns  attaquent  vivement  la  juris¬ 
prudence  de  la  Cour  de  cassation  et  demandent 
que  l'on  fasse  la  distinction  entre  les  conséquences 
normales  en  quelque  sorte  de  l’accident,  et  celles 
qui  résultent  de  la  prédisposition  ;  les  autres,  et 
je  dois  ajouter  que  ce  sont  d’habitude  les  con¬ 
frères  que  les  tribunaux  chargent  des  fonctions 
d’expert,  tiennent  pour  l’interprétation  générale¬ 
ment  admise  par  les  magistrats. 

Il  faut  bien  convenir  que  les  uns  et  les  autres 
ont  de  bonnes  raisons  que  je  vais  essayer  de  ré¬ 
sumer. 

A  vrai  dire,  ceux  qui  ont  écrit  sur  la  question 
n’ont  pas  toujours  séparé  suffisamment  le  point 
de  vue  médical  du  point  de  vue  juridique.  Ce 
dernier  est,  je  le  répète,  parfaitement  fixé  par  la 
jurisprudence  de  la  Cour  de  cassation  :  l’accident 
est  toujours  responsable.  Or,  un  expert  n’est  pas 
seulement  un  médecin  dégagé  de  toutes  contin- 


1.  Conférence  faite  au  Comité  médical  des  Bouches-du- 
Rhône. 


gences.  Il  ne  peut,  sous  peine  de  faire  œuvre 
vaine,  s’affranchir  de  la  jurisprudence  et,  à  plus 
forte  raison,  du  texte  de  la  loi.  Il  devra  donc  incli¬ 
ner  son  interprétation  jusqu’au  jour  où  la  Cour 
de  cassation  aura  modifié  ses  vues,  ou  jusqu’à 
transformation  du  texte  légal,  votée  parle  Parle¬ 
ment. 

II.  -  LES  ARGUMENTS  DORDRE  JURIDIQUE 

Il  ne  faudrait  pas  croire  du  reste  que  les  argu¬ 
ments  essentiellement  juridiques  soient  sans  va¬ 
leur  au  point  de  vue  médical,  ainsi  qu’on  va  en 
juger.  Je  les  exposerai  sommairement. 

En  somme,  disent  les  défenseurs  de  la  juris¬ 
prudence  de  la  Cour  de  cassation,  la  loi  de  1898 
a  assimilé  l’ouvrier  à  un  outil.  Lorsqu’une  ma¬ 
chine  se  casse,  le  patron  en  paye  la  réparation  ;  si 
la  machine  était  mauvaise,  il  la  fait  réparer  comme 
si  elle  était  bonne.  Il  doit  en  être  de  même  pour  l’ou¬ 
vrier.  Celui-ci  avait  avant  l’accident  une  certaine 
aptitude  au  salaire;  cette  aptitude  représentait  sa 
valeur  sociale  ;  c’est  l’accident  qui  l’a  diminuée, 
car,  sans  lui,  rien  ne  dit  que  cette  aptitude  ne  se 
serait  pas  maintenue  des  années.  Voici  le  cas  du 
diabétique  cher  aux  adversaires  du  vœu  du  Con¬ 
grès  de  chirurgie,  dit  Lenoir.  Que  de  diabétiques 
n’ont  jamais  de  phlegmon?  L’accident  qui  produit 
une  suppuration  grave  est  donc  bien  responsable 
de  cette  complication,  qui,  vraisemblablement,  ne 
se  serait  jamais  produite  sans  lui. 

La  loi,  dit-on  encore,  a  eu  la  préoccupation 
constante  de  diminuer  le  nombre  des  procès  et 
c’est  dans  ce  but  qu’elle  a  accordé  une  si  grande 
importance  à  la  procédure  de  conciliation  ; 
c’est  dans  ce  but  aussi  qu’elle  n’accorde  à  l'ou¬ 
vrier  qu’une  demi-indemnité.  Elle  admet  en  effet 
que,  les  cas  purement  fortuits  ou  de  force  majeure 
mis  à  part,  la  moitié  des  accidents  sont  dus  à  la 
faute  de  l’ouvrier,  la  moitié  à  la  négligence  du  pa¬ 
tron  ;  pour  ne  pas  rechercher  à  grands  frais  quel 
est,  dans  chaque  cas,  le  responsable,  elle  a  pris 
une  de  ces  cotes  mal  taillées  dont  je  parlais  au 
début,  et,  admettant  que  le  patron  est  toujours 
responsable,  a  diminué  cependant  pour  chaque 
accident  sa  responsabilité  de  50  pour  100.  Or,  si 
vous  introduisez  maintenant  la  notion  de  l’état 
antérieur,  vous  allez  multiplier  les  procès  dans 
des  proportions  formidables,  cela  se  conçoit  aisé- 

On  dit  bien  que  ne  pas  tenir  compte  de  l’état 
antérieur,  c’est  chasser  de  l’atelier  toute  une  caté¬ 
gorie  d’ouvriers  tarés,  mais  dignes  d’intérêt  et 
susceptibles  du  reste  de  fournir  un  travail  satis¬ 
faisant  ;  en  effet  pour  un  hernieux  en  puissance  et 
facile  à  dépister,  l’accident  est  probable  ;  quel  pa¬ 
tron  l’engagera  ?  Or  en  réalité  et  quelque  surpre¬ 
nant  que  cela  paraisse,  les  patrons  se  désinté¬ 
ressent  de  la  question.  Il  serait  rationnel  que 
chaque  grande  entreprise  soumît  ses  ouvriers, 
avant  l’embauchage,  à  un  examen  médical  suscep¬ 
tible  d’établir  leurs  tares  ou  mêmes  leurs  lésions. 
Il  serait  aisé  par  exemple,  si  l’on  possédait  des 
fiches  de  ce  genre,  de  savoir  que  tel  homme  était 
porteur  d’une  hernie  avant  d'avoir  commencé  son 
travail.  Or,  si  certains  patrons  prennent  ces  ga¬ 
ranties,  on  peut  dire  que  le  plus  grand  nombre 
s’en  dispense  et  se  repose  sur  le  hasard  du  soin 
de  faire  la  sélection  de  leurs  ouvriers. 

Faut-il  ajouter  encore  que  l’ouvrier  a  déjà  ac¬ 
cepté  que  lepré|udice  à  lui  causé  par  un  accident 
ne  soit  qu’à  moitié  indemnisé  ?  L’argument  est 
médiocre,  car  ce  sacrifice  n’est  qu’apparent  et 
compensé  par  un  sacrifice  semblable  du  patron. 
En  réalité  la  statistique  montre  que  le  patron 
ne  devrait  être  considéré  comme  responsable  que 
de  50  accidents  sur  100.  S’il  les  indemnise  tous, 
il  est  bien  équitable  qu’il  ne  compense  chacun 
d’eux  qu’à  moitié 

Par  contre,  les  adversaires  de  la  jurisprudence 
de  la  Cour  de  cassation  présentent,  toujours  dans 
l’ordre  juridique,  un  argument  de  grande  impor¬ 
tance.  Il  est  bien  vrai,  disent-ils,  que  le  texte  de 
'  la  loi  ne  permet  pas  de  prendre  en  considération 


l’état  antérieur  ;  mais  ce  qui  n’est  pas  dans  le 
texte  était  dans  l’esprit.  En  effet,  pendant  la  dis¬ 
cussion  à  la  Chambre,  M.  Dron  avait  exposé  un 
amendement  portant  que  les  indemnités  ne  se¬ 
raient  pas  dues  pour  «  les  aggravations  résultant 
de  lésions  ou  d'infirmités  préexistantes  ».  Orsi  cet 
amendement  fut  retiré,  c’est  que  M.  Maruéjouls, 
rapporteur,  déclara  que  la  commission  était  d’ac¬ 
cord  avec  M.  Dron  sur  le  fond,  mais  que  ce  texte 
alourdirait  la  loi.  Il  entrait  donc  l)ien,  semble-t-il, 
dans  l’esprit  du  légi.slateur,  de  faire  la  part  de 
l’état  antérieur. 

J’ai  tenu  à  exposer  dans  les  lignes  précédentes 
le  point  de  vue  juridique,  car,  je  le  répète,  aucun 
médecin  appelé  à  donner  son  avis  sur  l'applica¬ 
tion  de  la  loi  de  1898  ne  peut  s’en  désintéresser  ; 
autant  dire  que  le  corps  médical  tout  entier  et  sans 
exception  doit  le  connaître.  Mais  je  me  hâte  de 
passer  sur  un  terrain  où  le  lecteur  et  moi  serons 
plus  à  l'aise  et  de  discuter  le  point  de  vtte  médical. 
Des  partisans  et  desadver-aires  del’état  antérieur, 
quels  sont  ceux  qui  nous  paraissent  avoir  ratson 
médicalement  pa'lani?  A  quelles  doctrines  doi¬ 
vent  aller  nos  sympa'lties  ?  Dans  qu'l  sens  doit 
tendre  notre  action  ?  Es|-il  possible  de  créer  sur 
ce  point  une  opinion  médical--  d(>nt  la  quasi-una¬ 
nimité  ait  chance  d'influencer  le  législateur  ou  le 
magistrat  soit  dans  le  sens  du  maititicn  de  la 
jurisprudence  actuelle,  soit  pour  en  amener  la 
modification  ? 

Il  semble  bien  difficile  de  réaliser  une  sem¬ 
blable  entente  et,  jusqu’à  cette  heure,  les  défen¬ 
seurs  de  l’une  et  de  l’autre  opinion  semblent 
avoir  couché  sur  leurs  positions.  Je  leur  propose 
ici  une  solution  intermédiaire  qui  me  paraît  tenir 
compte  avec  une  sulfi-anle  étpiité  des  intérêts 
des  patrons  comme  des  droits  de  l’ouvrier.  Mais 
je  dois  auparavant  résumer  la  discussion  en  la 
plaçant  sur  le  terrain  médical. 

III.  -  LES  ARGUMENTS  D  ORDRE  MÉDICAL 

Ceux  qui  demandent  que  l'on  prenne  en  consi¬ 
dération  l’état  antérieur  ont  un  argument  de  pre¬ 
mière  importance  :  c’est  celui  qui  découle  du 
simple  bon  sens.  Comment,  disent-ils,  un  méde¬ 
cin  peut-il  ne  pas  tenir  compte  de  l’état  anié- 

Get  homme  avait  un  spina  ventosa;  un  trau¬ 
matisme  insignifiant  lui  donne  un  coup  de  fouet, 
et  il  succombe  de  tuberculose  généralisée  ;  l’acci¬ 
dent  est-il  entièrement  responsable  de  la  mort  ? 
Cet  ouvrier  est  âgé;  sa  paroi  abdominale  est  très 
mauvaise;  il  ne  fait  de  doute  pour  personne  qu’il 
aura  bientôt  une  hernie;  mais  un  effort  un  peu 
violent  la  produit  bru-quement;  est-ce  bien  uni¬ 
quement  l’effort  qu’il  convient  d  incriminer  ?  Un 
autre  avait  un  canal  péritonéo-vaginal  perméable  ; 
jamais  l’intestin  ne  s'y  était  engagé;  mais  il  finit 
par  s’y  introduire  pendant  le  travail;  est-ce  là 
vraiment  une  conséquence  exclusive  du  travail? 

Tel  est  le  principal  argument  de  ceux  qui  dé¬ 
fendent  la  prise  en  considération  de  l’état  anté¬ 
rieur,  c’est-à-dire  la  diminution  correspondante 
de  l’indemnité.  Il  n’a  pas  besoin  d  être  expliqué 
longuunent,  et  le  simple  exposé  que  j’en  ai  lait 
en  quelques  lignes  suffit  à  en  montrer  la  valeur. 

Mais  il  n’est  pas  irréfutable,  ou  tout  au  moins 
on  peut,  à  mon  sens,  présenter  en  sens  contraire 
une  argumentation  singulièrement  impression¬ 
nante.  "^^ous  voulez  tenir  compte  de  l’état  anté¬ 
rieur?  Soit,  mais  précisez  au  moins  ce  que  vous 
entendez  par  cette  expression.  Vous  choisissez 
toujours  pour  les  besoins  de  votre  thèse  des  cas 
simples,  le  tuberculeux  antérieur,  le  prédisposé 
herniaire.  Mais,  dans  la  pratique,  les  choses  n’en 
iront  point  ainsi  et  vous  vous  heurterez  à  des 
difficultés  que  l’on  peut  considérer  comme  insur¬ 
montables. 

La  vieillesse,  par  exemple,  ne  prédispose-t-elle 
point  aux  fractures,  et  allez-vous  refuser  une  rente 
à  cet  homme  de  60  ans  qui,  tombant  de  sa  hau¬ 
teur,  s’est  fracturé  le  col  du  fémur  ?  Et  vous  savez 
bien  encore  que,  môme  en  mettant  à  part  la  ques- 
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lion  d’îige,  tous  les  hommes  n’ont  pas  un  sque¬ 
lette  également  résistant.  Nous  connaissons  tous 
des  sujets  qui  ont  eu  dans  leur  vie  plusieurs 
fractures  sans  avoir  jamais  été  aviateurs  ou  cham¬ 
pions  d’automobiles  ;  il  paraît  indéniable  qu’ils 
ont  un  état  antérieur,  une  fragilité  spéciale  du 
squelette.  En  tiendrez-vous  compte,  et  de  quelle 
façon?  Vous  avez  pris  tout  à  l’heure  le  cas  d’un 
homme  dont  la  tumeur  blanche  préexistante  s’ag¬ 
grave  sous  l’inlluence  du  traumatisme  ;  mais 
l’exemple  est  trop  facile.  En  voici  un  autre  chez 
lequel  la  lésion  tuberculeuse  est  créée  de  toutes 
pièces  par  les  contusions.  Sans  doute,  il  avait 
un  foyer  tuberculeux  ;  mais  c’est  là  une  con¬ 
viction  d’ordre  philosophique  et,  si  l’on  vous 
demandait  de  préciser  la  lésion  initiale,  vous 
seriez  presque  toujours  dans  l’impossibilité  de 
le  faire.  Vous  incriminez  un  foyer  inappréciable 
dans  le  poumon,  ou  un  ganglion  invisible  et 
caché  dans  le  fond  du  médiastin.  Est-ce  là  une 
conviction  vraiment  scientifique  ?  On  ne  peut 
cependant  nier  chez  lui  la  prédisposition.  Allez- 
vous,  à  l’exemple  de  Strauss,  examiner  son 
mucus  nasal  ?  Vous  y  trouverez  peut-être  des  ba¬ 
cilles;  voilà  bien  la  prédisposition;  mais  les  su¬ 
jets  de  Strauss  étaient  sains.  Vous  voyez  bien 
que  si  vous  vous  engagez  dans  cette  voie,  si  vous 
cherchez  à  établir  la  prédisposition,  vous  vous 
heurterez  rapidement  à  des  difficultés  telles  que 
mieux  vaut  ignorer  volontairement  l’état  anté¬ 
rieur.  Ici  encore,  ce  raisonnement  n’a  pas  besoin 
d’être  longuement  développé  pour  s’imposer  à 
l’attention. 

Je  viens  d'exposer  impartialement  les  argu¬ 
ments  des  deux  camps  adverses.  Ne  semble-t-il 
point  que  chacun  d’eux  possède  une  part  de  la 
vérité  ?  Je  le  croirais  volontiers,  et  j’ajoute  môme 
que  chacun  d’eux  rend  par  instants  justice  à  la 
thèse  adverse,  et  qu’ils  ne  sont  pas  si  éloignés 
qu’ils  le  paraissent.  «  Si  vous  avez  affaire  à  un 
borgne  en  train  de  perdre  l’œil  qui  lui  restait, 
dit  Lenoir,  vous  ne  chercherez  pas  une  atténua¬ 
tion  à  la  responsabilité  patronale  dans  le  fait  de 
la  lésion  antérieure.  Pour  être  médecin,  vous 
n’avez  pas  abdiqué  tout  sens  commun.  »  Dn  ne 
saurait  mieux  dire  et  démontrer  plus  clairement 
que,  parfois,  il  faut  vraiment  ne  pas  tenir  compte 
de  l'étal  antérieur.  Mais  inversement,  bien  des 
magistrats,  pour  la  hernie  par  exemple,  tiennent 
compte  inconsciemment  de  la  prédisposition,  et 
la  question  se  trouve  posée  dans  les  ordonnances 
ou  les  jugements  prescrivant  l’expertise.  11  sem¬ 
ble  donc  que  l’accord  ne  soit  pas  absolument 
impossible  sur  un  terrain  de  conciliation. 

IV  -  NÉCESSITÉ  DE  FAIRE  UN  CLASSEMENT 

11  faudrait,  à  mon  avis,  diviser  d’abord  les 
blessés  à  prédisposition  en  deux  catégories,  sui¬ 
vant  que  l’étal  antérieur  vise  ou  ne  vise  pas  direc¬ 
tement  l’organe  atteint;  pour  prendre  l’exemple 
classique  de  la  tuberculose,  exemple  déjà  cité,  il 
faut  distinguer  le  tuberculeux  général  pulmo¬ 
naire  du  tuberculeux  local  atteint  de  tumeur 
blanche  que  le  traumatisme  se  bornera  à  aggra¬ 
ver.  El,  dans  chacune  de  ces  catégories,  il  con¬ 
viendra  de  distinguer  des  maladies  vraies  les 
simples  infirmités. 

A)  Etats  antérieurs  qui  ne  visent  pas  direc¬ 
tement  la  région  atteinte  par  l'accident.  — 
Envisageons  d'abord  les  cas  où  l’état  antérieur 
ne  vise  pas  directement  et  spécialement  l’or¬ 
gane  ou  la  région  atteints  par  le  traumatisme.  Ce 
sont  d’abord  les  infirmités  simples  :  un  vieillard, 
pour  reprendre  un  exemple  déjà  indiqué,  se  frac¬ 
ture  le  col  du  fémur;  il  avait  assurément  une  fra¬ 
gilité  particulière  de  tous  les  tissus,  mais  cette 
fragilité  n’alleignail  pas  le  fémur  plus  particuliè¬ 
rement  que  les  autres  tissus  ou  organes.  On  ne 
doit  pas  considérer,  à  mon  avis,  dans  ce  cas,  que 
la  responsabilité  de  l’accident  trouve  une  atténua¬ 
tion  dans  la  prédisposition.  Sans  doute  la  frac¬ 
ture  s’est  produite  aisément;  mais  il  est  non 


moins  évident  qu’elle  ne  se  serait  pas  produite  si 
l’accident  lui-même  n’avait  eu  lieu.  Il  en  est  de 
même  pour  le  cas  si  souvent  discuté  du  borgne 
qui  perd  l’œil  demeuré  bon.  Il  est  certain  que  cet 
œil  représentait  pour  lui  l’intégralité  de  son  apti¬ 
tude  au  salaire;  l’accident  l’a  rendu  aveugle;  il 
est  entièrement  responsable  et  doit  être  compensé 
par  une  incapacité  permanente  totale.  Les  cir¬ 
constances  sont  les  mêmes  pour  le  manchot  :  s’il 
perd  le  bras  qui  lui  restait,  il  devient  radicale¬ 
ment  invalide  et  l’accident  est  entièrement  res¬ 
ponsable,  puisqu’il  gagnait,  avant,  un  salaire 
auquel  il  ne  peut  plus  atteindre,  et  que,  par  ail¬ 
leurs,  la  suppression  du  premier  bras  n’a  pas 
créé  pour  lui  de  danger  particulier. 

La  môme  argumentation  peut  s’appliquer  aux 
maladies  véritables  qui  ne  visent  pas  directement 
et  spécialement  l’organe  atteint.  Le  tuberculeux 
pulmonaire,  dont  je  parlais  plus  haut,  voit  une 
tumeur  blanche  éclore  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  léger.  Ici  encore,  on  doit  considérer,  à 
mon  avis,  que  l’accident  est  entièrement  respon¬ 
sable.  S’il  n’avait  pas  eu  lieu,  il  y  a  bien  des 
chances  pour  que  l'articulation  frappée  fût  de¬ 
meurée  indemne  d’une  façon  définitive.  Le  diabé¬ 
tique  se  trouve  dans  le  môme  cas;  sans  doute 
une  piqûre  a  eu  chez  lui  des  conséquences  plus 
graves  que  chez  un  autre;  mais,  s’il  ne  s’était  pas 
piqué,  le  phlegmon  ne  se  serait  certainement  pas 
produit  à  ce  moment,  et  sans  doute  jamais.  Un 
blessé,  que  j’ai  eu  à  expertiser,  a  été  atteint  de 
panosléile  diffuse  du  tibia  à  la  suite  d’un  choc 
presque  insignifiant  :  il  a  dû  subir  l’amputation 
de  la  jambe;  peut-on  soutenir  sérieusement  la 
théorie  de  la  prédisposition  et  l’irresponsabilité 
du  patron.  Peut-être,  en  effet,  la  prédisposition 
a-t-elle  agi  ?  Mais  quels  en  étaient  les  éléments? 
El  d’ailleurs  n’était-elle  pas  passagère,  et  peut-on 
soutenir  que  le  même  accident  survenu  quelques 
jours  ou  quelques  semaines  plus  tard  aurait  eu 
(le  pareilles  conséquences  ?  Le  même  raisonnement 
s’appliquerait  à  toutes  les  affections  d’ordre  gé- 

Je  me  résumerai  donc  en  disant  que  lorsque 
l’étal  antérieur,  la  prédisposition,  ne  vise  pas 
directement  et  spécialement  l’organe  atteint  par 
l’accident,  il  n’y  a  pas  lieu  d’en  tenir  compte;  la 
discussion,  placée  sur  le  terrain  médical,  donne 
donc  raison  à  la  Cour  de  cassation. 

Bi  Etats  antérieurs  qui  visent  directement 
la  région  atteinte  par  l’accident.  —  Je  prends 
maintenant  la  deuxième  hypothèse,  et  je  sup¬ 
pose  que  la  prédisposition  vise  précisément  l’or¬ 
gane  et  la  région  qui  seront  atteints  par  l’acci¬ 
dent.  On  peut,  comme  pour  le  paragraphe  pré¬ 
cédent,  diviser  les  états  antérieurs  en  infirmités 
et  maladies  vraies. 

'Voici,  par  exemple,  le  cas  si  souvent  cité  du 
hernieux  :  un  homme  aune  mauvaise  paroi  abdo¬ 
minale;  il  présente  les  caractères  du  ventre  à 
triple  saillie;  lorsque  vous  le  faites  asseoir,  vous 
voyez  se  produire  cette  projection  en  avant  de 
la  région  du  canal  inguinal  qui  indique  bien  la 
faiblesse  des  tissus  à  ce  niveau  ;  votre  doigt 
introduit  dans  l’orifice  inguinal  le  trouve  sensi¬ 
blement  élargi;  une  pointe  de  hernie  existe  déjà 
de  l’autre  côté,  etc.  Chez  cet  homme,  incontesta¬ 
blement  prédisposé,  survient  une  hernie  pro¬ 
duite  au  cours  d’un  effort  anormal.  Il  est  bien 
certain  que  la  hernie  n’existait  pas  avant;  mais 
est  il  équitable  que  le  patron  en  supporte  toutes 
les  conséquences? Le  manchot  qui,  tout  à  l’heure, 
perdait  son  bras,  se  voyait  privé  d’un  membre 
excellent  qui  lui  rendait  tous  les  services  qu’il 
était  en  droit  d’en  attendre,  peut-être  môme  un 
peu  plus,  car  il  avait  pris  l’habitude  de  suppléer 
en  quelque  sorte  son  congénère.  Mais  cette  paroi 
abdominale  de  mauvaise  qualité  n’est  pas  dans  le 
même  cas  ;  elle  n’a  jamais  donné  à  l’effort  un 
point  d’appui  suffisant.  Le  manchot  n’aurait 
jamais  pertîu  son  dernier  bras  sans  accident;  le 
hernieux  aurait  vu  certainement,  un  jour  ou  l’au¬ 
tre,  la  hernie  se  produire  parles  seuls  efforts  de 


la  vie  normale.  Il  est  donc  juste  que  l’état  anté¬ 
rieur  intervienne  ici  et  qu’on  lui  fasse  supporter 
en  partie  les  conséquences  dont  il  est  partielle¬ 
ment  responsable. 

Ce  qui  est  vrai  pour  une  infirmité  telle  que  la 
hernie  l’est  également  pour  certaines  affections 
locales. 

Un  homme  est  un  tuberculeux  avéré;  il  est 
atteint  d’une  tumeur  blanche  du  pied,  avec  la¬ 
quelle  il  parvient  encore  à  faire  quelque  travail; 
un  accident  atteint  cette  région,  développe  le 
foyer  de  tuberculose  et  devient  le  point  de  départ 
d’une  évolution  aiguë  qui  se  termine  par  l’ampu¬ 
tation  ou  la  mort.  Allez-vous  assimiler  la  perte  de 
ce  mauvais  pied  à  celle  d’un  membre  en  bon 
état?  Si  le  traumatisme  n’était  pas  survenu,  il  est 
bien  certain  que  l’ouvrier  n’aurait  pu  continuer 
longtemps  son  travail  ;  il  serait  Injuste  de  ne  pas 
tenir  compte  d’une  prédisposition  aussi  caracté¬ 
risée  localement. 

Cette  ouvrière  a  do  nombreuses  varices,  dues 
à  des  grossesses  antérieures;  la  peau  de  la  jambe 
est  encore  à  peu  près  intacte,  mais  toute  prête 
cependant  à  s’ulcérer.  Un  minuscule  accident  suf¬ 
fit  à  provoquer  une  série  de  lésions,  hémorragies, 
ulcères,  etc.,  qui  so  terminent  par  une  incapacité 
permanente;  l’ouvrière  ne  pourra  jamais  plus 
exercer  sa  profession,  sous  peine  de  voir  l’ulcère 
se  reproduire.  Ici  encore,  on  ne  saurait  admettre 
l’entière  responsabilité  de  l’accident;  celle-ci  doit 
être  certainement  atténuée  par  l’existence  d’une 
prédisposition  aussi  nette. 

Il  me  serait  facile  de  multiplier  les  exemples  : 
la  fracture  d’un  os  sarcomateux,  l’hémorragie 
cérébrale,  etc.,  prêteraient  aux  mômes  considé¬ 
rations.  Elles  me  paraissent  démontrer  avec  évi¬ 
dence  que  certaines  prédispositions  doivent  être 
prises  en  considération  si  l’on  veut  être  juste  et 
équitable. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  donc  que  partisans 
et  adversaires  de  l’état  antérieur  me  paraissent 
avoir  raison  suivant  les  cas  que  l’on  envisage,  et 
que  l’on  ne  saurait  admettre,  au  point  de  vue 
médical,  une  règle  inflexible  et  unique. 

Lorsque  l’état  antérieur  est  représenté  par  une 
infirmité  ou  par  une  maladie  générale  qui  ne  vise 
pas  le  membre  atteint  par  l’accident,  celui-ci  doit 
être  considéré  comme  intégrab'ment  responsable; 
c’est  le  cas  de  la  perte  d’un  œil  pour  un  borgne, 
d’une  tuberculose  locale  ne  préexistant  pas  à  l’ac¬ 
cident,  du  phlegmon  des  diabétiques,  etc. 

Si,  au  contraire,  la  prédisposition,  infirmité  ou 
maladie,  vise  l’organe  atteint  par  l’accident,  la 
responsabilité  de  celui-ci  doit-être  abaissée  dans 
une  propoi'tion  variable;  il  en  est  ainsi  pour  la 
hernie,  pour  l’ulcère  variqueux,  pour  la  tubercu¬ 
lose  locale  préexistante  à  l’accident,  etc. 


UNE  NOUVELLE  FORME  GALÉNIQUE 

PUÉPAR.VTIONS  PHAUiMACElITlQUES 

Par  M.  Émile  PERROT 
Docteur  ès  Sciences, 

Professeur  de  Pharmacognosie  végétale  à  l’Ecole  supé¬ 
rieure  de  Pharmacie  de  Paris. 

Quand  on  étudie  à  travers  les  Ages  et  chez  les 
différents  peuples  l’art  de  guérir  ou  de  soulager 
les  maladies,  on  trouve  à  l’origine  de  toute  théra¬ 
peutique  des  médicaments  simples  dérivés  des 
trois  règnes  de  la  nature.  En  ce  qui  concerne  les 
végétaux,  ceux-ci,  d’abord  employés  plus  ou 
moins  directement,  ou  en  infusion,  décoction  ou 
macération,  n’ont  pas  tardé  à  être  remplacés  par 
leurs  sucs  ou  le  résidu  de  l’évaporation  des  diffé¬ 
rents  traitements  par  l’eau.  Cette  forme  extrac¬ 
tive  répond  à  la  nécessité  d’avoir  toujours  prête 
pour  l’usage  une  drogue  d’action  connue,  rem¬ 
plaçant  le  végétal  plus  ou  moins  difficile  à  se 
1  procurer  ou  à  conserver;  c’est  pourquoi  la  forme 
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extractive,  en  thérapeutique,  est,  on  peut  le  dire, 
aussi  vieille  que  le  monde. 

Les  Chinois  furent,  assure-t-on,  les  premiers 
à  préparer  rationnellement  de  véritables  extraits, 
et  cette  forme  médicamenteuse,  très  soignée  et 
fort  en  honneur  chez  eux,  s’est  perpétuée  sans 
grandes  modifications  jusqu’à  nos  jours.  Mais  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  peuplades  primi¬ 
tives  qui  préparent  dans  le  plus  grand  secret  et 
avec  un  soin  méticuleux  leurs  poisons  sagittaires 
n’opèrent  pas  autrement. 

Le  curare  des  Indiens  d’Amérique  équatoriale, 
le  poison  des  Mots  ou  des  Javanais,  celui  des 
peuplades  africaines,  ne  sont  que  des  extraits 
concentrés  de  plantes  vénéneuses,  auxquels  s’ajou¬ 
tent  d’ordinaire  des  poisons  animaux,  le  plus 
souvent  produits  de  putréfaction  :  leucomaïnes 
et  ptomaïnes. 

La  forme  extractive  se  retrouve  donc  partout  et, 
en  réalité,  sauf  un  peu  plus  de  discernement  dans 
les  traitements  subis  par  le  végétal  pour  sa  pré¬ 
paration,  rien  n’est  changé  :  on  emploie  toujours 
la  macération,  la  décoction,  l’infusion  ou  la  lixi¬ 
viation,  suivant  les  cas,  et  le  liquide  obtenu  est 
amené  à  concentration  convenable.  Les  nom¬ 
breuses  recherches  des  pharraacologistes  ont  eu 
pour  but  de  déterminer  les  meilleures  conditions 
pour  ces  traitements,  et  l’usage  de  l’alcool  à  un 
titre  approprié,  pour  lixivier  les  substances  végé¬ 
tales,  fut  un  progrès  réel  auquel  l’industrie 
ajouta,  il  y  a  encore  peu  d’années,  l’emploi  du 
vide  pour  la  concentration. 

En  épuisant  dorénavant  beaucoup  mieux  la 
drogue,  et  en  évitant  l’action  prolongée  de  la 
chaleur,  le  produit  obtenu  devait  être  sensible¬ 
ment  moins  altéré. 

Mais  depuis  un  quart  de  siècle  surtout,  voici 
que  la  science  biologique,  pénétrant  dans  le  do¬ 
maine  mystérieux  de  la  vie  intime  du  végétal, 
apporte  de  nouvelles  données  plus  précises  sur 
la  nature  des  divers  principes  constituants  de  son 
organisme. 

Elle  nous  a  montré  particulièrement,  à  côté  de 
ces  substances  cristallisées  que  le  chimiste  avait 
pu  extraire  à  l’aide  de  méthodes  délicates,  l’exis¬ 
tence  de  nouveaux  principes,  les  ferments  solu¬ 
bles,  dont  le  rôle  important  s'éclaire  chaque  jour 
davantage. 

Il  est  à  peine  besoin  d’insister  pour  montrer 
combien  leur  action  dans  la  plante  fraîchement 
cueillie,  broyée  ou  simplement  soumise  à  une 
dessiccation  lente,  apporte  dans  sa  composition 
dos  modifications  profondes.  C’est  l’émulsinequi, 
scindant  la  molécule  de  prulaurasine  (Laurier- 
cerise),  ou  la  myrosine  dédoublant  la  sinigrine  ou 
autres  glucosides  des  Crucifères,  donne  nais¬ 
sance,  avec  d’autres  produits,  à  l’acide  cyanhy¬ 
drique  ou  à  des  essences  sulfurées,  corps  diffé¬ 
rents  d’action  et  utilisés  en  thérapeutique;  c’est 
la  bétulase,  donnant  dans  l’écorce  de  Betula  lenta 
ou  de  Gaultheria  procumbens  l’essence  de  Win- 
tergreen,  etc. 

Mais  si  l’action  des  diastases  peut  fournir  de 
nouveaux  corps  utiles,  il  n’en  est  pas  moins  exact 
qu’elles  transforment  profondément  la  drogue,  et 
qu’une  plante  d’action  médicamenteuse  bien  con¬ 
nue  pourra,  par  la  simple  dessiccation,  devenir  à 
peu  près  inactive  ou  tout  au  moins  d’action  tota¬ 
lement  distincte. 

Parmi  ces  ferments  dont  le  rôle  est  néfaste  à 
ce  point  de  vue  spécial,  il  faut  citer  les  hydro- 
lases,  et  plus  particulièrement  le.s  oxydases  et 
les  peroxydiastases.  C’est  ainsi  que  la  noix  de 
kola  fraîche  perd,  par  simple  dessiccation,  son 
activité  primitive,  pour  ne  plus  donner  qu’un 
mélange,  avec  un  peu  de  caféine,  de  matières 
tannoïdes  en  grande  partie  insolubles.  Au  con¬ 
traire,  la  graine  fraîche  renferme,  à  l’état  de  com¬ 
binaison  complexe,  la  caféine  associée  à  d'autres 
principes,  parmi  lesquels  la  kolatine  cristallisée 
de  Goris  et  d’autres  matières  tannoïdes,  combi¬ 
naison  dont  l’action  physiologique  diffère  consi¬ 
dérablement. 


Nous  pourrions  citer  encore  de  nombreux 
exemples  de  cette  différence  d’activité  médica¬ 
menteuse  du  produit  frais,  et  il  n’en  est  point  de 
meilleur  que  celui  du  café  vert.  Celui-ci  donne, 
en  effet,  par  fa  méthode  dont  nous  allons  parler, 
une  poudre  extractive  soluble  dans  l’eau,  renfer¬ 
mant  une  notable  proportion  de  caféine,  et  dont 
Y action  physiologique  est  nettement  hypotensive. 

Pourquoi  ces  transformations  ?  Ici,  l’on  doit 
rester  encore  dans  le  domaine  de  l’hypothèse. 
Pourtant,  il  est  vraisemblable  que,  par  suite  delà 
rupture  d’équilibre  qui  constitue  la  vie  cellulaire, 
ferments  et  substances  complexes  en  dissolution 
dans  le  suc  cellulaire  entrent  en  contact,  et  que 
des  réactions  apparaissent,  qui  désagrègent  ces 
«  complexes  ».  Ce  sont  d’abord  les  ferments  hy- 
drolysants  qui  attaquent  la  molécule  et  préparent 
la  voie  à  l’action  des  ferments  oxydants  sur  le 
composé  ainsi  dédoublé. 

Ces  notions  sur  le  rôle  des  ferments  dans  les 
végétaux  ont  particulièrement  été  mises  en  relief 
dans  ces  dernières  années  par  MM.  Bourquelot  et 
Bertrand. 

Si  maintenant,  comme  l’a  fait  Goris  dans  notre 
Laboratoire,  on  examine  à  l’aide  de  réactifs  mi¬ 
crochimiques  ce  qui  se  passe  dans  la  cellule 
vivante,  on  y  constate  aisément  la  présence  de 
ces  complexes,  tannoïdes  pour  la  plupart,  solu¬ 
bles  dans  l’eau  et  l’alcool.  Insolubles  dans  l’éther, 
la  benzine,  etc.,  alors  que  leurs  produits  de  dé¬ 
doublement  peuvent  être  solubles  dans  les  mêmes 
solvants.  C’est  là  une  nouvelle  notion  qui  devait 
nous  guider  dans  le  traitement  des  végétaux  en 
vue  de  la  préparation  d’un  extrait. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  l’action  de  la 
chaleur,  même  modérée  et  surtout  prolongée, 
entraîne  des  modifications  importantes  dans  la 
structure  et,  par  conséquent,  dans  l’action  de  ces 
composés  complexes,  presque  toujours  extrême¬ 
ment  fragiles. 

Partant  de  ces  principes  nettement  établis, 
nous  avons  déterminé  les  conditions  d’une  mé¬ 
thode  nouvelle  d’extraction,  à  l’abri  des  actions 
diastasiques  et  autant  que  possible  aussi  de  la 
chaleur;  les  produits  obtenus  ont  répondu  à  notre 
attente  et  nous  les  avons  décrits  sous  le  nom 
à' extraits  physiologiques  végétaux'. 

Sans  entrer  de  nouveau  dans  le  détail  de  leur 
fabrication,  il  suffit  de  rappeler  que  les  diastases 
des  plantes  fraîches  sont  tuées  par  action,  sous 
légère  pression,  de  vapeurs  d’alcool  fort  ou  de 
tout  autre  liquide  bouillant  au-dessous  de  100". 
La  plante,  ainsi  «  stabilisée  »,  est  desséchée  et 
conserve  alors,  sans  aucune  modification,  les 
mêmes  propriétés  qu’à  1  état  frais. 

Elle  est  ensuite  pulvérisée,  épuisée  à  froid  par 
l’alcool  que  l’on  évapore  ensuite  dans  le  vide,  et 
r  «  extractum  »  lavé  à  l’éther  (pour  enlever  la 
chlorophylle,  les  matières  grasses  ou  cireuses 
inertes,  etc.)  donne  un  produit  qui,  desséché 
dans  le  vide  et  pulvérisé,  prend  l’aspect  d’une 
pondre  soluble  dans  l'eau,  en  général  injectable 
et  douée  de  l’action  physiologique  totale  du  vé¬ 
gétal  frais. 

La  preuve  des  faits  ainsi  avancés  existe,  grâce 
aux  recherches  chimiques,  physiologiques  et  cli¬ 
niques  déjà  entreprises  sur  quelques-unes  de  ces 
préparations  galéniques  nouvelles. 

La  digitale  donne  ainsi  une  poudre  légèrement 
colorée  en  jaune  plus  ou  moins  verdâtre,  entière¬ 
ment  soluble  dans  l’eau,  ne  renfermant  ni  digita¬ 
line  ni  digitonine  libres,  et  douée  d’une  action 
cardio-vasculaire  propre. 

Le  muguet  fournit  une  substance  également 
active;  dans  \e  genêt,  la  spartéine  reste  en  tota¬ 
lité  dans  l’extrait  physiologique  si  la  plante  fraî¬ 
che  qui  a  servi  à  la  préparation  n’a  subi  aucune 
fermentation. 

Dans  la  belladone,  les  alcaloïdes  demeurent 
intacts,  tandis  que,  comme  vient  de  le  démontrer 


1.  Voir  C.n.  Ac.  de  médecine,  séance  du  22  Juin  1909; 
Bull,  des  Se.  pharmacologijaes,  1909,  XVI,  380-.S90; 
Bull.  Soc.  thérapeutique,  1BÔ9,  1»  s.,  XIV,  .’i17-.S24. 


Javillier,  ces  alcaloïdes  sont  partiellement  modi¬ 
fiés  dans  les  extraits  ou  teintures  des  diverses 
pharmacopées. 

On  peut  également  assurer  l’activité  des  pré¬ 
parations  de  marrons  d'Inde,  de  colchique,  de 
scille,  etc.,  et  nous  avons  dit  que  le  café  vert 
fournissait  un  extrait  physiologique  très  actif  et 
dont  l’action  ne  pouvait  être  rapportée  à  la  ca¬ 
féine  qu’il  renferme. 

C’est  à  la  clinique  qu’il  appartient  maintenant 
de  dire  quelle  place  ces  préparations  devront 
prendre  dans  l’arsenal  thérapeutique. 

Il  va  sans  dire  que  le  procédé  sera  inapplicable 
ou  superflu  pour  nombre  de  végétaux,  et  parti¬ 
culièrement  pour  ceux  chez  qui  l’action  diasta¬ 
sique  développe  des  produits  utiles  (Crucifères) 
ou  bien  chez  qui  l’on  recherche  les  huiles  essen¬ 
tielles  sécrétées  dans  des  appareils  externes 
(Labiées,  par  exemple)  ;  mais  il  n’en  reste  pas 
moins  un  vaste  champ  ouvert  aux  investigations 
du  thérapeute,  du  chimiste  et  du  pharmacolo- 

En  effet,  nous  ne  nous  sommes  point  contenté 
d’une  expérience  de  laboratoire,  et  déjà  l’indus¬ 
trie  pharmaceutique  prépare  quelques-uns  de  ces 
extraits  physiologiques.  C’est  ainsi  que  l’une  des 
plus  honorablement  connues  et  des  plus  vieilles 
firmes  denotre  pays,  la  maison  Boulanger-Dausse, 
est  à  même  de  fournir  au  commerce  pharmaceu¬ 
tique,  et,  par  conséquent,  au  public  médical,  un 
certain  nombre  d’extraits  préparés  comme  il 
vient  d’être  dit,  à  qui,  pour  éviter  toute  confu¬ 
sion  avec  les  préparations  anciennes,  elle  adonné 
le  nom  d’ «  Intraits  ». 

Il  ne  s’agit  pas  ici  de  spécialité  pharmaceu¬ 
tique,  puisque  les  méthodes  d’obtention  ont  été 
entièrement  publiées  et  que  le  pharmacien  peut  se 
procurer  ces  nouvelles  formes  comme  l*s  anciens 
extraits,  pour  les  transformer,  au  désir  du  méde¬ 
cin,  en  toute  préparation  magistrale  qu'il  plaira 
à  ce  dernier  de  formuler. 

En  poursuivant  ces  travaux,  nous  avons  obéi  à 
l’unique  sentiment  de  rechercher  les  moyens 
d’appliquer  à  la  conservation  des  drogues  simples 
d’origine  végétale  comme  aux  préparations  galé¬ 
niques  qui  en  peuvent  dériver  les  récents  progrès 
de  la  science,  persuadé  en  cela  de  faire  œuvre 
utile,  à  une  époque  où,  particulièrement  en 
France,  la  thérapeutique  semble  (juelque  peu 
délaissée. 

A  l’invasion  des  produits  chimiques  de  syn¬ 
thèse,  il  va  devenir  possible  à  l’industrie  phar¬ 
maceutique,  qui  aura  le  courage  de  transformer 
son  outillage,  de  répondre  d’une  manière  effi¬ 
cace,  et  de  rénover  une  partie  importante  de 
notre  vieille  pharmacie  galénique,  un  peu  trop 
respectueuse  de  la  tradition. 

C’est  une  étape  nouvelle,  que  nous  souhaitons 
de  voir  considérer  comme  le  point  de  départ 
d’essais  nombreux,  et  nous  serons  heureux  s’il 
en  résulte  un  peu  de  mieux,  dont  puissent  béné¬ 
ficier  à  la  fois  l’art  pharmaceutique  et  la  science 
médicale. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


GYNECOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 

Les  nouvelles  méthodes  d'opération  césa¬ 
rienne  permettent-elles  d’étendre  les  indica¬ 
tions  de  cette  intervention?  —  L’opération 
césarienne  constitue  une  des  plus  brillantes 
interventions  obstétricales  ;  pratiquée,  à  l’heure 
actuelle,  d’une  façon  courante  dans  les  services 
hospitaliers,  elle  donne  des  résultats  véritable¬ 
ment  excellents.  Malheureusement,  son  champ 
d’action  se  trouve  limité  ;  si  quelques  accou¬ 
cheurs,  heureux  et  hardis,  y  ont  eu  recours  chez 
des  femmes  en  puissance  d’infection,  l’unanime 
majorité  du  corps  obstétrical  s’entend  pour  la 
rejeter  chez  toute  femme  qui  ne  se  présente  pas 
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daiKs  des  conditions  d’asepsie  absolue,  ou  du 
moins  supposée  telle.  Et  alors,  on  voit  naître  cette 
grave  question  :  voici  une  femme  qui  serait  justi¬ 
ciable  de  l’hystérotomie,  mais  on  ne  peut  risquer 
d’ouvrir  l’abdomen,  de  peur  de  voir  l’opérée  suc¬ 
comber  à  l’infection.  Que  faire  en  pareil  cas?  Re¬ 
venir  aux  opérations  par  voie  basse,  forceps  au- 
dessus  du  détroit  supérieur,  version  plus  qu<‘ 
risquée,  embryotomie  sur  l’enfant  vivant  ?  C’est 
là  un  pis  aller,  mais  ce  n’est  certes  pas  la  solu¬ 
tion  du  problème.  Recourir  aux  pubiotomies  ? 
Elles  ont  donné  et  elles  donnent  encore  tant  de 
déboires,  en  dépit  des  espérances  que  faisait 
naître  l’apparition  de  chaque  nouveau  procédé  ! 
L’idéal  (;st  donc  évidemment  de  pouvoirpratiquer 
encore  l’hystérotomie,  mais  en  recourant  à  une 
méthode  moins  dangereuse  que  n’est,  en  pareil  cas, 
la  césarienne  classique.  Ce  double  fait  d’une 
part,  nécessité  de  prendre  la  voie  haute,  et, 
d’autre  part,  impossibilité  d’opérer  comme  à 
l’ordinaire  — a  donné  naissance  à  toute  une  série 
de  procédés  opératoires  que  l’on  peut  réunir  sous 
le  nom  générique  de  césarienne  supra-st/mphysaire, 
dite  e.rtra-péritonéale.  Depuis  ans,  cette  ques¬ 
tion  passionne  l’opinion  médicale,  en  .Mlemagne 
principalement.  A  l’heure  actuelle,  elle  est  plus 
que  jamais  à  l’ordre  du  jour,  si  nous  en  croyons 
la  liste  des  rapports  et  des  communications  annon¬ 
cés  sur  ce  sujet  au  programme  du  prochain 
Congrès  international  d’Obstétrique  et  de  Gyné¬ 
cologie. 

Le  moment  nous  paraît  donc  opportun  de  nous 
demander  si  les  méthodes  actuelles  permettent  de 
pratiquer  l’hystérotomie  chez  des  femmes  sus¬ 
pectes  ou  dûment  infectées,  en  un  mot  si  l’appa¬ 
rition  de  la  siipra-synipkysnire  étend  le  champ  de 
l'opération  césarienne. 

Pour  répondre  à  cette  quoslipn,  nous  envisa¬ 
gerons  successivement  ; 

1“  Les  méthodes  qui  ont  été  proposées  ; 

2"  Les  résultats  qu’elles  ont  donnés; 

Les  indications  qu’il  nous  semble,  à  l’heure 
actuelle,  légitime  de  lui  reconnaître. 

I.  Mi'iTIIODHS  NOnVKl.l.EMKNT  PliOPOSÉlîS. 

Le  but  à  atteindre  étant  d’inciser  l'utérus  au 
idveati  du  segment  intérieur,  en  sc  tenant  à  l'abri 
de  la  grande,  cavité  péritonéale,  deux  grands 
moyens  ont  été  proposés:  ou  bien  on  passe  au 
travers  du  péritoine  dont  on  isole  la  plus  grande 
partie  par  quelque  artifice  de  technique,  c’est  la 
voie  trans péritonéale  ;  ou  bien  on  chemine  jusqu’à 
l’utérus,  en  rebroussant  la  séreuse  qui  le  recou¬ 
vre,  c’est  la  voie,  e.vtra- péritonéale. 

A.,  l’oie  transpcritonéaic.  —  Parmi  20  tech¬ 
niques  dilférentes,  nous  choisirons  la  seule 
méthode  de  Sellheim  en  raison  du  grand  nombre 
de  faits  qu’elle  compte  à  son  actif  et  de  la  précision 
avec  laquelle  son  protagoniste  en  a  fait  connaître 
les  moindre  détails.  La  femme  étant  en  position 
de  Trendelenburg,  et  la  vessie  soigneusement 
évacuée,  on  fait,  aux  téguments,  l’incision  trans¬ 
versale  de  Pfannenstiel,  à  5  centimètres  au-dessus 
du  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne; 
cette  incision  aura  une  longueur  de  20  centimètres; 
elle  s’étendra,  dans  le  sens  de  la  profondeur, 
jusqu’au  fascia  exclusivement.  Les  deux  volets 
cutanéo-aponévrotiques  ainsi  créés  étant  écartés 
au  maximum,  l’un  en  haut,  l’autre  enbas,  on  incise 
la  ligne  blanche  sur  une  hauteur  de  15  centi¬ 
mètres  à  partir  du  pubis.  Les  grands  droits, 
dont  la  face  postérieure  aura  été  décollée  du  fas¬ 
cia  propria,  sont  fortement  inclinés  vers  la  droite 
et  vers  la  gauche.  Dans  le  fond  de  la  plaie  opéra¬ 
toire,  apparaît  alors  le  péritoine  pariétal  ;  le  bis¬ 
touri  l’ai  laque  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la 
vessie,  pour  l’inciser  transversalement,  d’un  côté 
et  de  l’autre,  jusqu’au  voisinage  des  anneaux 
inguinaux  profonds.  Des  pinces  de  Kocher,  je¬ 
tées  sur  le  lambeau  séreux  inférieur,  l'attirent 
vers  le  pubis,  et  tendent,  par  l'intermédiaire  de  la 
vessie,  le  cul-de-sac  vésico-utérin.  Le  feuillet  1 


viscéral  va  être  incisé  à  son  tour,  et  toujours 
transversalement,  au  niveau  du  cône  où  la  séreuse 
n’adhère  plus  que  lâchement  aux  tissus  sous- 
jacents  ;  les  angles  de  l’incision  rejoignent  les 
extrémités  de  la  brèche  pratiquée  sur  le  feuillet 
pariétal.  Ceci  fait,  on  procède  au  décollement  de 
la  lame  séreuse  qui  tapisse  la  face  antérieure  du 
segment  inférieur,  en  rebroussant  cette  lame,  de 
bas  en  haut,  jusqu’au  niveau  de  la  ligne  de  ferme 
attache.  Ce  décollement,  qui  doit  être  effectué 
avec  beaucoup  de  prudence,  de  façon  à  ne  point 
créer  quelque  éraillure  de  la  séreuse,  a  pour  ré¬ 
sultat  de  mettre  à  nu  la  paroi  utérine  sur  une  hau¬ 
teur  d’au  moins  15  centimètres.  Un  surjet  au 
catgut,  réunissant  d’un  bout  à  l’autre  les  lèvres 
des  deux  lames  séreuses  supérieures,  pariétale  et 
viscérale,  ferme  la  grande  cavité  péritonéale,  et 
c’est,  désormais,  au-dessous  et  en  dehors  d’elle, 
que  va  se  poursuivre  l’intervention.  L’utérus  est 
incisé  verticalement,  et  sur  la  ligne  médiane,  sur 
toute  la  hauteur  du  segment  inférienr.  L’extrac¬ 
tion  du  fœtus,  puis  de  l’arrière-faix,  étant  effec¬ 
tuée,  on  suture  l’utérus,  en  deux  plans,  au  cat¬ 
gut;  on  rabat  au-devant  du  segment  inférienr 
le  cul-de-sac  péritonéal  artificiellement  formé,  et 
on  l’y  fixe  à  l’aide  de  3  points  au  catgut.  La  ves¬ 
sie  est  à  son  tour  remise  en  place,  et  le  lambeau 
séreux  qui  lui  est  resté  adhérent  fixé  au  cul-de- 
sac  péritonéal  sous-jacent.  L’abdomen  est  fermé 
en  trois  plans. 

B.  Voie  extra-péritonéale.  —  Ici,  nous  avons 
deux  groupes  de  procédés,  suivant  que  l'on 
décolle  le  péritoine  de  la  vessie,  ou  qu’on  laisse 
la  séreuse  adhérer  à  cet  organe. 

1“  Décollement  du  péritoine  vésical  :  technique 
de  Sellheim.  —  1,’abdomen  est  ouvert,  comme 
précédemment,  jusqu’au  péritoine  pariétal  exclu¬ 
sivement.  La  vessie  étant  alors  modérément  dis¬ 
tendue,  on  en  décolle,  avec  soin,  la  séreuse  qui  la 
revêt;  ce  décollement  est  poursuivi,  en  arrière, 
jusqu’au  col  utérin.  On  sépare  alors  la  vessie  de 
l’utérus,  en  allant  jusqu’au  vagin  ;  puis  on  décolle 
le  péritoine  utérin,  de  bas  en  haut,  de  toute  la 
face  antérieure  du  segment  inférieur.  L’incision 
utérine,  l’extraction  de  l’œuf,  la  suture  utérine 
ne  diffèrent  en  rien  de  ce  qui  a  été  dit  ci-dessus. 
L’intervention  est  terminée  parla  remise  en  place 
de  la  vessie  et  du  cul-de-sac  péritonéal,  puis  par 
la  fermeture  de  l'abdomen. 

2”  Le.  péritoine  reste  adhérent  à  la  vessie.  — 
Deux  procédés  principaux  sont  ici  en  présence  : 
l’un  aborde  la  vessie  sur  la  ligne  médiane  et  se 
sert  de  cet  organe  pour  écarter  la  séreuse  de 
l’utérus  ;  l’autre  va  vers  l’utérus  en  passant  à  côté 
du  réservoir  urinaire. 

Premier  procédé  (Latzko).  —  La  vessie  étant 
modérément  distendue,  on  pratique  la  laparoto¬ 
mie  verticale  et  médiane;  une  fois  l’abdomen  ou¬ 
vert,  on  sépare  la  vessie  du  col  utérin,  en  la 
réclinant  latéralement,  et  de  gauche  à  droite 
de  préférence.  La  vessie,  qui  a  entraîné  avec  elle 
le  cul-de-sac  vésico-utérin,  étant  maintenue  laté¬ 
ralement  à  l’aide  d’une  large  valve,  on  incise  le 
segment  inférieur,  bien  dépouillé  de  son  revête¬ 
ment  séreux,  aussi  près  que  possible  de  la  ligne 
médiane.  Le  reste  de  l’intervention  ne  prêle  à 
aucune  considération  particulière. 

Second  procédé  (Dôderlein).  —  On  fait,  à  la 
paroi  abdominale,  une  incision  latérale,  parallèle 
à  l’arcade  de  Fallope,  dont  elle  reste  distante  de 
deux  travers  de  doigt,  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  droite  au  pubis.  Le  vessie  étant,  à  ce 
moment,  distendue,  grâce  à  une  injection  de 
150  grammes,  la  main  dioile  s’enfonce  dans  le 
tissu  cellulaire,  entre  la  paroi  du  ba'^sin  et  le 
péritoine,  pour  décoller,  d’un  coup,  tout  le  cul- 
de-sac  péritonéal,  que  l’on  récline  vers  le  haut,  à 
1  aide  d’un  écarteur.  Le  segment  inférieur  appa¬ 
raît  alors  dans  le  fond  du  champ  opératoire,  entre 
la  vessie  demeurée  sur  la  ligne  médiane,  et  la 
séreuse  rebroussée  vers  la  partie  supérieure  de  la 
plaie.  On  incise  à  ce  moment  l’utérus,  de  haut  en 
bas,  et  un  peu  obliquement  de  dehors  en  dedans. 


Le  reste  de  Lintervention  se  poursuit  comme  pré¬ 
cédemment. 

II.  —  Résultats  donnés  par  ces  méthodes. 

Des  résultats  pour  le  fœtus  nous  ne  dirons 
rien  :  ils  sont,  en  effet,  les  mêmes  que  ceux  que 
donnait  la  césarienne  classique,  'l’out  l’intérêt  de 
la  question  réside  dans  le  pronostic  maternel;  or, 
quel  est-il  ? 

La  mortalité  maternelle  donne  un  pourcentage 
global  de  7  pour  100;  si  nous  éliminons  les  causes 
de  mort  nettement  indépendantes  de  l’acte  opéra¬ 
toire,  l’éclampsie,  par  exemple,  nous  arrivons, 
pour  les  seuls  cas  où  la  létbalité  dépend  de  l’in¬ 
fection,  à  la  proportion  de  4  à  5  pour  100. 

J.a  morbidité  post-opératoire  atteint  une  pro¬ 
portion  globale  de  31  pour  100,  proportion  qui 
tombe  à  25  pour  100,  si  l’on  tient  compte  des 
seuls  accidents  de  nature  infectieuse. 

L’impression  d’ensemble  qui  ressort  de  ces 
chiffres  est  que  la  suture  supra-symphysaire, 
rappelant  assez,  à  cet  égard,  la  pubiotomie,  est 
une  opération  peu  dangereuse  quoad  vitam,  mais 
qui  comporte  une  forte  morbidité.  A  nous  en 
tenir  à  ces  données,  nous  ne  pourrions  rien  con¬ 
clure  ;  il  faut  examiner  le  détail  des  cas  où  l’on 
peut  songer  à  y  recourir. 

III.  —  Des  indications  que  l’on  i*eut  recon¬ 
naître  A  l’opération  césarienne  supra  - 

SYMPHYSAIRE. 

On  peut,  au  point  de  vue  des  indications  opé¬ 
ratoires,  envisager  la  question  à  un  double  point 
de  vue  :  1“  L’opération  supra-symphysaire  cons¬ 
titue-t-elle  un  progrès  thérapeutique  tel  qu’on 
doive  la  substituer,  systématiquement,  à  la  césa¬ 
rienne  classique;  2"  si  cette  substitution  ne  doit 
pas  être  adoptée  d’une  façon  radicale  et  absolue, 
dans  quels  cas,  du  moins,  doit-on  recourir  à 
cette  nouvelle  méthode. 

1"  L’opération  supra-symphysaire  doit -elle 
remplacer ,  désormais ,  la  césarienne  classique  ? 
—  On  le  croirait,  en  voyant  l’enthousiasme  que 
cette  opération  nouvelle  a  soulevé  parmi  nombre 
d’auteurs  étrangers  :  c’est  ainsi,  par  exemple, 
que  Baumm  s’écrie  que  «  celui  qui  a  pratiqué  la 
nouvelle  opération  ne  voudra  plus  employer  la 
technique  classique  «.  De  même,  Fraipont  nous 
dit  :  «  A  mon  avis,  la  section  cervicale  supra- 
symphysaire  offre  de  tels  avantages  qu’elle  me 
paraît  devoir  être  employée  dans  tous  les  cas.  » 

En  dépit  d’assertions  émanant  de  praticiens  si 
autorisés,  nous  ne  saurions  trop  nous  élever 
contre  cette  manière  de  voir.  Les  conditions  étant 
supposées  idéales,  la  césarienne  supra-symphy¬ 
saire  ne  mérite  en  rien  de  prendre  le  pas  sur 
l’hystérotomie  classique  ;  bien  au  contraire,  elle 
lui  reste  nettementinférieure,  et  cela  pour  maintes 
raisons.  Il  convient,  en  effet,  de  ne  pas  se  laisser 
tromper  par  les  chilfres  ;  mettons  en  parallèle 
les  statistiques  propres  aux  deux  méthodes  ; 
nous  trouvons  : 

OàSAKIHKNE  CÉSARIENNE 

classique  supra-symphysaire 

Mortalité  maternelle.  6,32  p.  100  4  à  5  p.  100 

fœtale  .  .  .  5,45  —  5.58 

A  égalité  de  mortalité  fœtale,  la  supra-sym¬ 
physaire  paraît  comporter  une  moindre  mortalité 
maternelle,  mais  il  faut  remarquer  que  la  sta¬ 
tistique  de  la  césarienne  classique,  antérieure  de 
plusieurs  années  (Bar,  1900)  à  celle  de  la  supra- 
symphysaire,  donne  un  pourcentage  de  léthalité 
actut  llement  trop  élevé  :  si  nous  réunissions  les 
cas  d’hystérectomie  classique  de  ces  10  der¬ 
nières  années  seulement,  nous  arriverions  à  un 
chiffre  très  voisin  de  3  à  4  pour  100.  Ce  ne  sont 
donc  pas  les  chilfres  qui  vont  nous  permettre  de 
trancher  le  différent.  D’autre  part,  étant  admis 
qu’elle  ne  donne  pas  de  meilleurs  résultats,  la 
supra-symphysaire  nous  paraît  extrêmement  in- 
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férieure  à  sa  rivale  pour  les  raisons  suivantes  : 

a)  L’acte  opératoire  est  long  et  complexe.  — 
Peut-on  comparer  l’acte  si  simple,  si  facile  et  si 
bref  de  la  classique  hystérotomie  avec  les  ma¬ 
nœuvres  longues,  parfois  difficultueuses,  fertiles 
en  incidents  opératoires  de  la  supra-symphysaire  ? 
Dans  le  premier  cas,  on  incise,  bien  devant  soi,  à 
ciel  ouvert;  dans  le  second,  il  faut  varier  la 
direction  des  incisions,  décoller  le  péritoine,  le 
récliner  ou  l’inciser  pour  le  suturer  ensuite, 
compter  avec  la  vessie,  avec  la  plus  ou  moins 
grande  laxilé  des  tissus  !  Aussi,  tandis  que  tout 
chirurgien  pourra  mener  à  bien  une  hystéroto¬ 
mie  classique  en  25  minutes  environ,  il  faudra 
combien  plus  de  temps  à  une  main  supposée 
très  exercée  pour  terminer  une  supra-symphy¬ 
saire?  Or,  s’il  est  maintenant  une  vérité  banale, 
c’est  que  tout  acte  chirurgical  complexe,  alors 
qu’il  peut  être  simple,  est,  de  ce  seul  fait,  un  acte 
mauvais. 

b)  La  vessie  est  plus  menacée.  — ■  Dans  la  césa¬ 
rienne  classique,  portant  sur  le  corps,  on  est 
toujours  loin  d’elle;  dans  la  supra-symphysaire, 
on  opère  dans  la  région  même  où  elle  se  trouve, 
et,  à  chaque  instant,  il  faut  compter  avec  elle. 

c)  L’incision  porte  sur  le  segment  inférieur, 
c’est-à-dire  sur  la  partie  de  l’utérus  pauvre  en 
tissu  musculaire,  qui,  de  ce  fait,  va  risquer  de  se 
mal  rétracter,  sur  la  partie  surtout  qui  subira  au 
cours  des  accouchements  ultérieurs  la  plus  forte 
distension.  Cela  est  si  vrai  que,  depuis  long¬ 
temps,  tous  les  accoucheurs  se  sont  attachés  à 
inciser  l’utérus  eu  plein  corps,  le  plus  loin  pos¬ 
sible  du  segment  inférieur.  Agir  autrement  ne 
constitue-t-il  pas  un  retour  en  arrière? 

Pour  toutes  ces  i  aisons,  nous  sommes  convain¬ 
cus  que  la  césarienne  supra-symphysaire  ne  doit 
pas,  en  thèse  générale,  être  substituée  à  la  césa¬ 
rienne  classique. 

2°  )'  a-t-il  des  cas  où  la  césarienne  supra-sym- 
physaire  mérite  de  prendre  la  place  de  la  césa¬ 
rienne  classique  —  Parlant  de  cette  idée  que, 
dans  la  section  supra-symphysaire,  on  réduit  les 
risques  de  contamination  de  la  grande  cavité 
séreuse,  nous  pourrions  répondre  que,  d’une  fa¬ 
çon  générale,  cette  nouvelle  opération  est  de 
mise  dans  les  cas  où,  pour  une  raison  ou  pour 
une  autre,  nous  n’avons  pu  entreprendre  l’hysté- 
rotomie  habituelle.  Or,  on  peut,  à  cet  égard, 
envisager  trois  groupes  de  faits  ; 

a)  Il  s'agit  d.’ une  éclamptique.  —  La  césarienne 
classique  a  donné,  en  pareil  cas,  de  lamentables 
résultats,  mais  il  faut  reconnaître  que  ceux  de  la 
supra-symphysaire,  encore  très  peu  nombreux 
d’ailleurs,  ne  sont  pas  meilleurs.  La  voie  haute, 
quel  que  soit  le  procédé,  n’est  alors  guère  ten¬ 
tante,  alors  surtout  que  l’on  possède,  d'une  part, 
avec  l’accouchement  méthodiquement  rapide, 
d’autre  part,  avec  l’opération  de  Dührssen,  deux 
moyens  d’évacuer  l’utérus  répondant  à  tous 

b)  Il  s'agit  d’une  insertion  vicieuse  du  placenta 
—  Sans  doute,  autant  du  moins  que  l’on  en 
peut  juger  par  des  observations  encore  très  peu 
nombreuses,  la  supra-symphysaire  paraît  moins 
néfaste  que  ne  l’a  été,  en  pareil  cas,  la  césarienne 
classique.  Est-ce  à  dire  que  nous  y  recourrons 
volontiers?  Nous  ne  le  croyons  pas,  étant  donné 
combien  cette  notion  de  faire  porter  l’incision 
précisément  sur  la  région  qui  saigne  nous  paraît, 
a  priori,  logique.  Et  ici,  de  môme  que  pour 
l’éclampsie,  ce  n’est  pas  dans  cette  direction  qu’il 
faut  chercher  la  solution  du  problème. 

c)  Il  s'agit  d’un  rétrécissement  pelvien,  chez 
une  femme  qui  n'est  plus  en  état  d'asepsie.  — 
C’est  là  le  nœud  de  la  question,  et  l’on  peut  dire 
que  la  formule  adoptée  par  les  accoucheurs 
français  peut  être  ainsi  énoncée  :  les  conditions 
étant  idéales,  nous  garderons,  sans  hésiter,  l'hys- 
térolomie  habituelle  ;  si  l’on  soupçonne  l’état 
d’asepsie  de  la  femme,  nous  sommes  prêts  à  adop¬ 
ter  toute  nouvelle  méthode  qui  nous  permette 
d’opérer  là  où  nous  n’avons  pu  le  faire  avec  le  | 


procédé  classique.  La  section  supra-symphysaire 
est-elle  justement  cette  méthode  rêvée? 

Il  convient,  tout  d’abord,  d’établir  une  diffé¬ 
rence  absolue  entre  l’opération  transpéritonéale 
et  les  opérations  intra-péritonéales.  Il  n’est  pas 
douteux  que  la  voie  transpéritonéale  ne  donne 
qu’une  garantie  illusoire.  Peut-on,  en  effet,  parler 
d’intégrité  de  la  cavité  péritonéale,  quand  on  a 
incisé  par  deux  fois  la  séreuse  ?  Nullement.  D’ail¬ 
leurs,  les  plus  ardents  défenseurs  de  ce  procédé 
l’ont  si  bien  compris  qu’ils  ont  tous  enseigné 
qu’il  fallait  s’abstenir  de  cette  opération  chez 
toute  femme  infectée.  A  ce  point  de  vue,  la  section 
supra-symphysaire  par  voie  transpéritonéale 
n’étend  donc  en  rien  le  champ  des  indications  de 
la  césarienne. 

Reste  la  voie  intra-péritonéale.  A  priori,  elle 
devrait  être  beaucoup  plus  sûre.  Pourtant,  les 
chiffres  ne  lui  accordent  aucun  avantage,  la  mor¬ 
talité  maternelle  étant,  d’après  les  statistiques, 
exactement  la  même,  que  l’on  ait  suivi  l’une  ou 
l’autre  voie.  Gela  tient,  sans  doute,  du  moins 
pour  une  forte  part,  à  ce  que  bien  souvent,  en 
dépit  de  toutes  les  précautions  prises,  l’intégrité 
de  la  séreuse  abdominale  n’est  pas  respectée  ; 
nous  voyons,  en  effet,  que,  dans  12  pour  100  des 
cas,  il  s’est  produit,  au  cours  du  décollement, 
une  déchirure  du  péritoine  !  Cela  tient  aussi  à  ce 
que  ces  procédés  exposent,  parfois,  au  redoutable 
accident  qu’est  la  déchirure  de  la  vessie. 

Sans  doute,  il  y  a,  à  ce  double  point  de  vue,  des 
procédés  supérieurs  aux  autres  ;  il  semble  bien 
que  la  méthode  de  Dôderlein  est  beaucoup  plus 
sûre  que  celles  qui  ont  été  antérieurement  pré¬ 
conisées  :  sur  10  cas,  cet  auteur  n’a  enregistré 
que  des  succès;  mais,  hâtons-nous  d’ajouter  qu’il 
s’agissait,  toujours,  de  femmes  non  infectées. 

Si,  d’autre  part,  nous  tenons  compte  de  la  lon¬ 
gueur  de  l’opération,  facteur  capital,  à  coup  sûr, 
de  l’indéniable  gravité  de  l’infection  du  tissu  cel¬ 
lulaire  pelvien,  nous  nous  demandons  si  la  sec¬ 
tion  intra-péritonéale  constitue,  au  point  de  vue 
qui  nous  intéresse,  un  progrès  sur  la  césarienne 
habituelle?  Le  mieux  que  l’on  puisse  dire,  c’est 
que  ce  progrès  n’est,  à  l’heure  actuelle,  nulle¬ 
ment  démontré. 

•*** 

Conclusions.  —  De  ce  très  rapide  exposé, 
nous  sommes  en  droit,  nou.s  semble-t-il,  de  dé¬ 
gager  les  conclusions  suivantes  ; 

I"  La  question  de  l’extension  de  la  césarienne 
aux  cas  douteux  ou  nettement  septiques  n’est 
nullement  tranchée  par  l’apparition  des  méthodes 
supra-syraphysaires  ; 

2°  Dans  les  cas  douteux,  où  l’on  craint  simple¬ 
ment  l’apparition  d’une  infection  qui  n’est  pas 
encore  déclarée,  la  césarienne  classique,  avec 
extériorisation  primitive  de  l’utérus,  et  drai¬ 
nage  de  l’abdomen,  n’est,  sans  doute,  pas  infé¬ 
rieure  à  la  césarienne  extra-péritonéale.  L’une 
comme  l’autre  donneront  des  succès  et  comporte¬ 
ront  des  échecs  ; 

3“  Dans  les  cas  nettement  septiques,  ces  deux 
méthodes  en  présence  sont  également  dange¬ 
reuses.  En  pareille  occurrence,  ce  n’est  plus 
à  la  césarienne  conservatrice  qu’il  faut  avoir 
recours,  mais  bien  à  la  césarienne  mutilatrice,  si 
l’on  ne  veut  pas  tenter  l’accouchement  par  voie 
basse.  Peut-être  y  aurait-il  lieu  de  chercher 
dans  une  autre  voie  la  solution  du  problème. 
C’est  ce  qu’a  fait  Sellheim  en  créant  sa  méthode 
de  fistule  utéro-pariétale,  c’est-à-dire  de  marsu¬ 
pialisation,  à  la  paroi,  de  la  cavité  utérine.  A 
l’avenir  de  nous  renseigner  sur  la  valeur  de  ce 
procédé,  logique  à  coup  sûr,  mais  dont  nous  ne 
pouvons,  faute  d’éléments  sulfisants,  apprécier 
actuellement  la  valeur. 

Cyrille  Jeannin. 
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L'anatomie  pathologique  des  phlyctènes  ocu¬ 
laires.  —  Les  premières  connaissances  précises  sur 
la  structure  des  phlyctènes  oculaires  datent  de  la 
publication  du  travail  d  Iwanoll'  en  1860.  M.  Wee- 
kers  a  soumis  à  l'examen  microscopique,  par  des 
méthodes  nombreuses,  vingt-sept  cas  de  phlyctènes 
à  divers  stades  de  leur  évolution  :  stades  d’inültra- 
tion,  d’ulcération  et  de  cicatrisation. 

A  la  période  d'inliltration,  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  sont  abondants  et  les  capillaires  sont  dilatés 
au  point  de  donner  à  la  phlyctène  un  aspect  spon¬ 
gieux.  Puis  le  nodule  s’infiltre  de  polynucléaires. 
M.  Weekers  n’a  pas  rencontré  de  cellules  géantes 
du  type  de  Langhans.  Dans  les  vaisseaux,  on  trouve 
de  la  vasculite  et  de  la  périvasculite.  L’épithélium 
s’épaissit  et  s’infiltre  de  nombreux  polynucléaires 
et  de  lymphocytes  ;  il  pousse  des  prolongements 
dans  la  profondeur;  les  limites  entre  les  cellules 
s’effacent.  Les  altérations  de  l’épilhélium,  minutieu¬ 
sement  décrites  par  M.  Weekers,  l’amènent  à  regar¬ 
der  la  phlyctène  oculaire  comme  absolument  diffé¬ 
rente  de  la  vésicule  d’eczéma. 

Au  stade  d’ulcération,  l’épithélium  s’amincit  et  se 
vacuolise  ;  le  fond  de  l’ulcération  est  occupé  par  des 
leucocytes  enrobés  dans  la  fibrine. 

A  la  période  de  réparation,  l’épithélium  prolifère 
d’une  manière  exubérante,  au  point  de  former  des 
prolongements  vers  la  surface  et  dans  la  profondeur  ; 
l’infiltration  leucocytaire  fait  place  à  un  tissu  cica¬ 
triciel. 

Cette  évolution  des  phlyctènes  oculaires  est  la 
même  chez  l’adulte  et  l’enfant. 

Dans  les  papules  syphilitiques,  la  structure  mi¬ 
croscopique  est  absolument  différente. 

A  la  suite  de  l'ophtalmo-réaclion,  M.  Weekers  nà 
pas  retrouvé  de  ceilules  géantes,  mais  la  structure 
est  également  la  même. 

Malgré  de  nombreuses  recherches,  l’auteur  n’a  pu 
retrouver  de  bacille  de  Koch  dans  les  phlyctènes. 

Contribution  à  l’étude  expérimentale  de  l’action 
physiologique  des  médicaments  du  groupe  de  la 
digitale.  —  MM.  L.  Beco  et  L.  Plumier  {de  Liège), 
dans  un  mémoire  antérieur  (26  Décembre  1908), 
avaient  étudié  l'action  physiologique  du  digitalone. 
Chez  le  chien  morphiné,  à  dose  thérapeutique,  il 
augmente  l’amplitude  respiratoire,  diminue  la  fré¬ 
quence  du  pouls,  élève  la  tension  artérielle  et,  dans 
la  première  phase  de  son  action,  abaisse  la  ligne 
oncométrique  du  rein,  en  même  temps  qu’il  ralentit 
ou  supprime  la  diurèse.  Plus  tard,  au  stade  de  tachy¬ 
cardie,  le  volume  du  rein  augmente,  et  on  voit  appa¬ 
raître  la  polyurie  et  la  glycosurie. 

Cette  succession  de  phénomènes  est-elle  sous  l’ex¬ 
clusive  dépendance  du  digitalone?  D  autres  subs¬ 
tances  du  groupe  de  la  digitale  ne  possèdent-elles 
pas  la  même  action?  L’injection  préalable  de  la  mor¬ 
phine  n’est-elle  pas  nécessaire  ou  favorable  à  leur 
apparition  ? 

Telles  sont  les  questions  qui  font  l’objet  de  cette 
nouvelle  élude.  Leur  importance  apparaît  nettement 
si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que  la  glycosurie,  con¬ 
séquence  habituelle  de  l’hyperglycémie,  est  une 
cause  puissante  de  vaso-dilatation  rénale  et  de 
polyurie  consécutive. 

Dès  lors,  lorsqu’on  étudie  les  propriétés  vaso¬ 
motrices,  dans  le  domaine  du  splanchnique,  d’une 
substance  donnée,  de  même  que  sou  action  sur  la 
diurèse,  on  doit  tenir  compte  de  celte  cause  d’erreur 
dans  l'interprétation  des  résultats  observés. 

Les  expériences  ont  porté  sur  19  chiens;  11  ont 
été  morphiués  au  préalable  (1  centigramme  par  ki¬ 
logramme)  :  4  n’ont  pas  reçu  de  morphine  ;  chez 
les  4  derniers,  on  l’a  injectée  au  cours  de  l’expé¬ 
rience. 

Les  auteurs  aboutissent  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Chez  le  chien  morphiné  préalablement  par  l’injection 
intraveineuse  de  la  digitoxine,  de  la  digitaline,  de  la 
strophautine,  du  liquide  physiologique,  du  NaCl  à 
10  pour  100,  de  l’alcool  dilué  à  10  pour  100  dans  le 
liquide  physiologique,  on  provoque  habituellement  la 
glycosurie  et  la  polyurie  comme  par  l’injection  de 
digitalone.  l' 
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Ces  phénomènes  ne  sont  pas  constants.  Deux  fois 
sur  ouze,  l'ipjeetion  de  la  solution  chlorurée  forte, 
suivie  de  celle  du  digitaloue  ou  de  la  digitaline,  a 
produit  une  notable  diurèse  sans  glycosurie  conco¬ 
mitante. 

Chez  le  chien  non  morphiné  ou  morphine  en  cours 
d’e.xpérience,  l’injection  de  ces  substances  isolées  ou 
associées  no  détermine  pas  de  glycosurie.  (D’après 
Journal  médical  de  Jlruaelles,  t.  XX,  n”  28,  Ki  .Juil¬ 
let  1910,  p.  '126.) 
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D'influence  des  poisons  techniques  et  Industriels 
sur  le  système  nerveux.  —  M.  Zangger  (de  Zurich) 
fait  un  rapport  sur  ce  sujet. 

Les  premiers  symptômes  d’un  empoisonnement 
industriel  appartiennent  au  système  nerveux.  Ce  sont, 
en  effet,  les  symptômes  nerveux  qui  ont  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  une  intoxication  chronique,  dont  les  poisons 
furent  cnfiu  trouvés  dans  l’organisme  ou  dans  les 
industries  en  cause. 

Il  est  indispensable  que  le  médecin  connaisse  les 
industries  où  l’on  emploie  directement  ou  indirecte¬ 
ment  des  poisons,  afin  de  pouvoir  les  rechercher 
et  les  combattre.  Les  progrès  faits  dans  ces  der¬ 
nières  années  ont  permis  de  reconnaître  l’étiologie  de 
nombreux  cas  d’intoxication.  Leur  symptomatologie 
est  assez  variable,  selon  que  l’on  a  affaire  à  des 
enfants,  de  jeunes  ouvrières  ou  lorsque  plusieurs 
toxiques  entrent  enjeu. 

Le  rapporteur  admet  que  ce  sont  les  propriétés 
physiques  qui  prédominent  dans  l’action  toxique  des 
poisons  organiques.  Il  existe  un  parallèlisme  éclatant 
entre  la  solubilité  dans  les  graisses  et  les  lipo’îdes 
et  celle  i)lus  laible  dans  l’eau,  entre  la  propriété 
d'abaisser  la  tension  superlicielle  des  solutions 
aqueuses  et  la  volatilité. 

Les  intoxications  aigui'S  par  ces  substances  sont 
produites  presque  exclusivement  par  les  propriétés 
physiques  et  diffèrent  beaucoup  moins  les  unes  des 
autres  que  lorsqu’il  s’agit  d'intoxications  chroniques. 

Les  substances  qui  appartiennent  à  une  série  non 
saturée  chimiquement  ou  qui  ont  des  affinités  spé¬ 
ciales  pour  certains  éléments  ou  enfin  possèdent  des 
«  valances  »  secondaires  sont  celles  qui  paraissent 
avant  tout  atteindre  profondément  et  pour  longtemps 
le  système  nerveux. 

Pour  le  diagnostic  dilférentiel,  l’importance  des 
symptômes  délicats  l’emporte  sur  les  troubles  gros¬ 
siers  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité.  Ainsi  la  nature 
et  la  localisation  des  douleurs,  ainsi  que  le  mode  du 
tremblement  et  des  parésies,  ont  bien  plus  d’impor-- 
tance  que  les  autres  symptômes. 

_ M.  Jaquet  (de  üâle).  Quantitativement  et  aussi 

qualitativement  deux  substances  toxiques  de  nature 
chimique  presque  identique  agissent  différemment 
sur  le  système  nerveux;  ainsi,  par  exemple,  le  brpm- 
métyl  et  le  broinéthyl. 

—  M.  Bing  (de  Bâle)  dit  que,  h  côté  des  cas  typi¬ 
ques,  il  y  a  les  formes  frustes  d’empoisonnement  par 
les  substances  dont  il  vient  d’être  question;  il  en  cite 
un  exemple. 

Sur  les  limites  de  la  psychothérapie.  —  M.  Bon¬ 
jour.  Les  dernières  publications  sur  la  psycliothé- 
rapie  ne  rapportent  que  des  cas  de  guérison  des 
troubles  gastro-intestinaux,  des  tics,  des  idées  fixes, 
des  insomnies.  Elles  n'ont  rien  annoncé  de  nouveau. 
Il  y  a  trente  ans  que  la  littérature  de  l'hypnotisme 
contient  des  laits  de  ce  genre.  M.  Bonjour  estime  que 
certains  troubles  fonctionnels  ne  peuvent  guérir  que 
par  l’emploi  do  l’hypnotisme,  dont  on  varie  le  degré 
suivant  les  cas.  De  divers  côtés,  on  prétend  que 
l’hypnose  est  inutile;  cette  affirmation  tombe  sous  le 
coup  de  la  démonstration  que  l’on  peut  faire  accou¬ 
cher  une  femme  en  la  mettant  en  somnambulisme. 
L’hypnotisme  a  pour  le  diagnostic  une  valeur  presque 
totalement  ignorée  des  médecins.  M.  Bonjour  rap¬ 
porte  le  cas  d’une  malade  traitée  par  les  médecins 
depuis  30  ans  comme  névropathe  ;  l’hypnose  ne  pro¬ 
duisant  aucune  amélioration,  il  déclara  qu  elle  était 
atteinte  de  troubles  organiques  et  conseilla  l’opéra¬ 
tion;  on  trouva  une  bride  à  l’entrée  du  pylore;  gué- 

Psychaaténie  et  superutitipp.  —  AT.  Dubois  a  déjà 
attiré  l’aUenlion  sup  le  fait  qq’il  exjate  dans  toufes 
les  psycho-névroses  une  faiblesse  psychique  pri¬ 


maire;  les  personnes  qui  souffrent  de  phobies,  les 
hystériques,  celles  qui  ont  des  idées  fixes,  ne  sont 
pas  vraiment  des  personnes  intelligentes  ;  cependant 
elles  peuvent  acquérir  une  certaine  supériorité  dans 
les  domaines  où  l’éducation  joue  un  rôle.  L’examen 
de  leurs  facultés  logiques  montre  un  certain  degré 
d’insuffisance,  et  cette  opinion  est  confirmée  par  le 
fait  qu’elles  sont  plus  ou  moins  superstitieuses;  leur 
faiblesse  de  jugement  domine  toute  leur  vie  psy¬ 
chique;  aussi  le  médecin  doit-il  s'efforcer  d’éduquer 
leur  esprit  et  leur  seusibilité  pour  éviter  les  récidives 
et  les  rechutes  ;  seule,  la  psychothérapie  rationnelle 
peut  conduire  à  ce  but. 

Sur  le  mécanisme  physio-pathologique  de  l’ataxie 
tabétique.  —  M.Egger  (de  Champel-Genève),  avec  de 
nombreuses  observations  personnelles,  bat  en  brèche 
la  théorie  classique  suivant  laquelle  l’incoordination 
du  tabétique  est  d’origine  sensitive  et  l’incoordina¬ 
tion  spatiale  est  la  cause  de  l'incapacité  locomotrice: 
il  y  a  des  tabétiques  inooordonnés  qui  marchent,  et 
il  y  a  des  tabétiques  qui  sont  incapables  de  marcher, 
bien  que  1  incoordination  soit  minime  ou  même  fasse 
défaut.  Il  démontre  que  la  coordination,  loin  d’être 
l’oeuvre  de  la  sensibilité  consciente,  est  au  contraire 
l’œuvre  de  la  sensibilité  référé. 

Il  y  a  3  modes  de  coordination  :  celle  du  mouve¬ 
ment  dans  l’espace  ou  coordination  spatiale,  celle  du 
mouvement  dans  le  temps  ou  coordination  chronolo¬ 
gique,  et  celle  de  la  force  ou  coordination  dynamique. 
D  où  trois  types  d’ataxie  tabétique  : 

1“  Incoordination  spatiale  avec  conservation  de 
l’équilibre; 

2“  Troubles  de  l’équilibration  (incoordination  dy¬ 
namique)  avec  conservation  de  la  coordination  spa¬ 
tiale,  ataxie  statique; 

3“  Association  des  deux  types  précédents. 

Pour  M.  Egger,  l'incoordination  dynamique  est  le 
trouble  fondamental  de  l'ataxie.  Le  tabétique  ataxique 
est  un  inooordonné  spatial,  plus  un  cérébelleux. 

Il  estime  que  le  cordon  postérieur  ne  joue  pas  de 
rôle  coordinateur  dans  la  marche.  Sa  fonction  coor- 
dinatrice  est  réservée  au  mouvement  volitionnel. 

Sur  le  noyau  rouge  chez  les  mammifères  et  chez 
l’homme.  —  M.  von  Monakow  (de  Genève).  Chez 
les  vertébrés  inférieurs,  le  noyau  rouge  n’est  repré¬ 
senté  que  par  quelques  cellules  nerveuses  éparses, 
mais  de  grandes  dimensions;  chez  les  mammifères, 
il  forme  un  vrai  noyau  et  se  compose  de  groupes  de 
cellules  variés.  Bien  que  nos  connaissances  sur  l’im¬ 
portance  physiologique  de  ce  noyau  soient  peu  de 
chose,  on  arrive  cependant  à  démontrer  avec  certi¬ 
tude  qu’il  joue  un  rôle  important  dans  la  transmis¬ 
sion  et  la  régularisation  des  courants  nerveux,  entre 
les  hémisphères  cérébraux  et  le  cervelet  d’une  part, 
puis  entre  ceux-ci  et  le  cerveau  moyeu,  la  protubé¬ 
rance  et  la  moelle  épinière.  Il  y  a  toute  une  série  de 
différents  ordres  de  projections  qui  sont  reliés  inti¬ 
mement  les  uns  aux  autres. 

Les  recherches  faites  depuis  de  longues  années 
par  M.  von  Monakow  l’ont  conduit  aux  conclusions 
suivantes  au  sujet  du  noyau  rouge  : 

Les  composés  philogénétiques  et  outogénétiques 
les  plus  anciens  du  noyau  rouge  sont  ces  cellules 
géantes,  éparses  dans  la  partie  dorso-latérale  et  la 
calotte,  formant  le  noyau  lAche  magno-cellulaire.  Ce 
noyau  primitif  augmente  progressivement  de  volume 
jusqu’aux  ongulés,  pour  diminuer  ensuite  chez  les 
singes  inférieurs  et  devenir  tout  à  fait  rudimentaire 
chez  les  anthropoïdes. 

A  côté  de  lui,  on  voit  se  développer  parallèlement 
des  groupes  de  moyennes  et  petites  cellules  ner¬ 
veuses,  qui  sont  séparées  d’une  façon  typique  par 
des  fascicules  de  fibres  horizontales  et  sagittales 
(noyau  réticulaire  parvicellulaire  dorsal  et  qpyau 
dorso-latéral). 

Chez  les  anthropoïdes,  ces  deux  groupes  se  réunis¬ 
sent  et  constituent  le  noyau  rouge  principal  de  M.  von 
Monakow. 

L’accroissement  de  la  masse  du  noyau  rouge  prin¬ 
cipal  dans  la  série  animale  marche  de  pair  avec  le 
développement  des  lobes  frontaux,  ainsi  que  de  la 
région  rolandique,  mais  aussi  avec  celui  des  hémi¬ 
sphères  cérébelleux. 

L’expérimentation  chez  les  animaux  et  l'observation 
anatomo-pathologique  chez  l’homme  permettent  de 
distinguer  trois  parties  principales  dans  le  noyau 
rouge;  1°  la  partie  de  la  calotte  (y  compris  la  partie 
spinale);  2“  la  partie  cérébelleuse;  3°  la  partie  céré¬ 
brale  antérieure  (partie  des  hémisphères  cérébraux). 

Il  est  certain  que  la  structure  tectonique  et  les  con¬ 
nexions  du  noyau  rouge  se  compliquent  et  s’enrichis¬ 


sent  de  plus  en  plus  en  remontant  la  série  animale, 
à  mesure  que  se  développent  davantage  les  lobes 
frontaux  et  les  hémisphères  du  cervelet. 

La  partie  de  la  calotte  laisse  distinguer  expérimen¬ 
talement  trois  groupes  ;  la  partie  du  faisceau  rubro- 
spinal,  la  partie  du  faisceau  rubro-laquearis  et  la 
partie  du  faisceau  rubro-réticulaire.  [D’après  Revue 
médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXX,  n»  7, 
20  juillet  1910,  p.  643.] 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

4  Mai  1910. 

Symptômes  précoces  et  sérothérapie  du  tétanos. 
—  M.  Evier  signale  une  série  de  symptômes  pré¬ 
coces  du  tétanos  auxquels,  d’une  façon  générale,  on 
ne  prête  pas  suffisamment  attention  ou  qui  passent 
inaperçus,  et  qui,  pourtant,  peuvent  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic  et  permettre  d’instituer  un  trai¬ 
tement  sérothérapique  hâtif,  le  seul  dont  on  soit  en 
droit  d’espérer  quelques  chances  de  guérison. 

A  la  vérité,  ces  symptômes  précoces  sont  très  va¬ 
riés,  et,  de  ce  fait  même,  on  comprend  qu’on  ne 
cherche  pas  toujours  le  rapport  étiologique  qui  peut 
les  unir  à  un  traumatisme  souvent  lui-même  insigni¬ 
fiant.  M.  Evier  a  pourtant  pu  les  observer  très  nette¬ 
ment  sur  une  douzaine  de  tétaniques. 

Tout  d’abord  le  malade  accuse  de  l’inquiétude,  se 
traduisant  par  une  sorte  de  besoin  d’agir;  à  cet  état 
succède  bientôt  un  état  contraire  se  manifestant  par 
le  désir  de  repos.  La  nuit,  il  a  de  l’insomnie  avec 
délire,  et,  dans  la  journée,  souvent  des  hallucinations. 
La  miction  est  rendue  difficile  par  suite  de  contrac¬ 
tures  du  sphincter  vésical  durant  de  quelques  minutes 
à  plus  d’une  demi-heure. 

Les  malades  accusent  des  vertiges  passagers  dont 
on  a  donné  des  explications  différentes  :  les  uns  ont 
attribué  ces  vertiges  à  un  spasme  des  muscles  ocu¬ 
laires,  les  autres  à  un  état  de  tension  particulier  de 
certains  muscles  de  l’oreille  (muscle  du  marteau)  ; 
d’autres  enfin  y  voient  des  manifestations  toxiques. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  vertige  peut  être  si  prononcé 
que  le  patient  a  de  la  peine  à  monter  un  escalier,  et 
que  parfois  même  il  tombe  de  sa  chaise. 

Les  traits  du  visage  sont  altérés,  mais,  à  ce  stade 
précoce,  on  ne  note  pas  le  «  rire  sardonique  »  hien 
connu;  au  contraire,  on  est  plutôt  frappé  par  un  air 
chagrin,  souffreteux. 

Les  malades  ont  des  sueurs  dégageant  souvent  une 
odeur  fade  de  terre  moisie. 

Comme  symptômes  locaux,  au  niveau  des  membres 
lésés,  on  note  du  gonflement  sans  rougeur,  des  bat¬ 
tements  artériels  exagérés,  de  légères  contractions 
cloniques  lorsqu’on  presse  au  niveau  des  tendons 
fléchisseurs. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer  quifi- 
firaient  déjà,  d’après  M.  Evier,  quand  ils  sont  réunis, 
à  affirmer  le  diagnostic  de  tétanos  commençant  et  à 
justifier  l’application  immédiate  de  la  sérothérapie 
antitétanique. 

Un  peu  plus  tard,  mais,  dans  tous  les  cas,  plu¬ 
sieurs  jours  avant  l’apparition  du  trismus,  on  voit 
survenir  des  spasmes  réflexes  de  l’œsophage,  du 
larynx,  avec  toux  spasmodique  rappelant  celle  de 
la  coqueluche,  expectoration,  salivation.  On  voit  se 
produire  du  strabisme,  de  l’occlusion  spasmodique 
des  paupières,  des  troubles  de  l’accommodation. 
Puis  les  contractures  cloniques  des  membres  sur¬ 
viennent  spontanément  ;  elles  sont,  d’ailleurs,  indo¬ 
lores,  contrairement  aux  contractures  toniques  de  la 
période  d’état.  Au  niveau  des  membres  traumatisés, 
on  voit  apparaître  des  traînées  de  lymphangite  plus 
ou  moins  nettes,  s’accompagnant  d’adénite.  On  cons¬ 
tate  des  contractures  partielles  de  la  langue,  du 
voile  du  palais,  des  muscles  des  mâchoires. 
L’ébauche  de  trismus  qui  résulte  de  ce  dernier  état 
doit  être  distinguée  du  trismus  confirmé  dù  à  l’action 
du  poison  tétanique  sur  les  centres  nerveux. 

Passant  au  traitement  du  tétanos,  M.  Evier  consi¬ 
dère  l’amputation  du  membre  traumatisé  comme  par¬ 
faitement  inutile,  car,  au  moment  où  on  l’entreprend, 
la  toxine  u  déjà  fait  son  chemin  vers  les  centres  ner¬ 
veux.  Il  rejette,  pour  la  même  raison,  les  injections 
faites  dans  les  troncs  nerveux.  Les  injections  intra¬ 
durales  seront  réservées  aux  cas  particulièrement 
graves.  Le  véritable  traitement  consiste  dans  l’em¬ 
ploi  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  mais  il  faut  que  ces  injections  soient  com¬ 
mencées  très  tôt,  dès  les  premières  manifestations. 
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suB-indiquées,  du  tétanos,  et  répétées  très  souvent. 

Les  injections  prophylactiques  sont  tout  à  fait  jus¬ 
tifiées  dans  les  cas  de  plaies  contuses  survenant  chez 
les  ouvriers  qui  travaillent  la  terre  ou  sont  en  con¬ 
tact  avec  des  saletés  diverses,  ainsi  que  dans  toutes 
les  plaies  de  rues  ou  par  coup  de  feu.  [D’après 
Deutsche  medhinische  Wochenschrift ,  t.  XXXVI, 
n»  20,  19  Mai,  p.  961.] 

AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

6  Mai  1910. 

Sur  le  traitement  des  adhérences  pleurales.  — 
M.  L.  Hoibauer  rappelle  que  jusqu’ici  on  a  traité  les 
adhérences  pleurales  gênant  les  mouvements  respi¬ 
ratoires  par  le  décubilus  sur  le  côté  sain  et  que  les 
résultats  de  cette  pratique  sont  rien  moins  que 
satisfaisants.  S'appuyant  sur  des  examens  radiosco¬ 
piques  qui  lui  ont  montré  que  c’est,  au  contraire, 
le  partie  du  diaphragme  du  côté  où  est  couché  le 
patient  qui  fait  les  plus  grandes  excursions  respira¬ 
toires,  M.  Hotbauer  a  appliqué  systématiquement 
cette  donnée  au  traitement  de  toutes  les  pleurésies 
avec  adhérences  récentes  qu’il  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  à  la  Clinique  du  prof.  Escherich.  Il  a  fait 
coucher  ses  patients  sur  le  côté  malade,  en  imposant 
au  thorax  une  incurvation  latérale  telle  que  la  cou- 
vexité  occupait  le  côté  sain.  Les  résultats  ont  été  des 
meilleurs  :  les  portions  inférieures  du  poumon,  qui, 
jusque-là,  s’étaient  montrées  absolument  immobiles, 
se  sont  mobilisées  au  point  d'atteindre  en  amplitude 
les  mouvements  du  poumon  sain. 

Il  va  de  soi  que  ce  traitement  n’est  applicable 
qu’aux  pleurésies  de  la  base  dans  lesquelles  le  décu¬ 
bitus  latéral  peut  amener  une  modification  de  la 
situation  du  diaphragme  dans  la  cage  thoracique  ;  les 
pleurésies  interlobaires  n’en  sont  nullement  justi- 

—  M.  Escherich  fait  remarquer  que  les  pleurésies 
séreuses  sont  fréquentes  dans  l'enfance  entre  1  âge 
de  5  et  10  ans  et  qu’elles  sont  souvent  un  signe  de 
tuberculose  commençante.  Leur  pronostic  est  néan¬ 
moins  favorable,  mais  il  persiste  souvent  des  adhé¬ 
rences  pleurales  et  contre  celles-ci  le  procédé  indi¬ 
qué  par  M.  Hotbauer  a  une  action  des  plus  elficaces. 

Sur  la  diazoréactlon  d  Ehrllch  dans  l'urine  des 
tuberculeux.  —  M.  M.  Weiss,  s’appuyant  sur  les 
résultats  de  plus  de  1.500  examens,  arrive  à  cette 
conclusion  que  la  diazoréaclion  dans  la  tuberculose 
ne  se  produit  que  lorsque  1  in'ection,  de  locale  qu’elle 
était  primitivement,  est  en  voie  de  se  généraliser  à 
tout  l'organisme.  Elle  survient  parallèlement  à  d  au¬ 
tres  mani  estations  (fièvre,  amaigrissement,  anémie) 
qui  indiquent  également  que  la  tuberculose  est  de¬ 
venue  une  maladie  constitutionnelle.  La  diazo-réac- 
tion  rend  donc  le  pronostic  de  la  tuberculose  au  moins 

Chez  certains  tuberculeux,  l’urine  récemment  émise 
ne  donne  pas  de  diazoréaction,  mais  celle-ri  apparaît 
lorsque  1  urine  en  question  est  restée  2i  heures  à 
l’étuve.  M.  Weiss  en  conclut  à  l’existence  dans  l'u¬ 
rine  d’une  substance  qui,  à  1  étuve  seulement,  et  par 
une  sorte  d’autolyse,  se  dégage  pour  donneer  lieu  h 
la  diazoréaction.  Celte  substance  est  très  sensible; 
elle  ne  donne  ni  la  réaction  de  l’albumose  ni  celle 
du  biuret;  elle  appartient  vraisemblablement  au 
groupe  des  peptones  ou  des  polypeptides. 

Mode  d’action  du  tympan  artificiel.  —  M.  Barany 
démontre,  sur  un  sujet  privé  de  tympan  et  d’osselets, 
le  mode  d’action  d’un  tympan  artificiel,  formé  d’une 
simple  boulette  d'ouate,  placé  au  bon  endroit,  c’est-à- 
dire  appliqué  exactement  et  uniquement  au  contact 
de  la  lenèlre  ronde.  Grâce  à  ce  petit  tampon,  l’acuité 
auditive  du  malade  eu  question  est  quintuplée.  La 
raison  en  est  dans  ce  fait  que  le  tampon  absorbe,  au 
niveau  de  la  fenêtre  rondo,  les  ondes  sonores  venues 
en  dehors,  et  les  empêche  ainsi  de  se  propager  de  la 
fenêtre  ronde  vers  la  fenêtre  ovale.  La  metphrane  de 
cette  dernière  vibre  donc  seulement  sous  l'action  des 
ondes  sonores  qu  elle  reçoit  directement,  et  la  mem¬ 
brane  de  la  fenêtre  ronde  ne  vibre  (vibrations  indi¬ 
rectes  transmises  par  le  liquide  auditif)  qu’à  la  suite 
de  la  fenêtre  ovale.  Au  contraire,  lorsque  les  deux 
fenêtres  sont  libres,  les  ondes  qonores  viennent 
frapper  à  la  fois  les  deux  membranes  et  celles-ci  ne 
peuvent  obéir  simultanément  à  cette  impulsion  directe 
et  à  l’impulsion  indirecte  transmise  à  chacune  par 
le  liquide  auditif,  d’où  trouille  de  l’audition.  [D’après 
Wiener  medizinische  Wochenschrift,  t.  LX,  n°  20, 
14  Mai  1910,  p.  1166.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  WÉDECINE  IVIENTftLE 

18  Juillet  1910. 

Les  amoureuses  de  prêtres.  —  MM.  Leroy  et 
Juquelier  présentent  deux  malades  internées  après 
des  scènes  scandaleuses  provoquées  par  leur  amour 
pour  un  prêtre. 

La  première  est  une  déséquilibrée  amorale-éroto- 
mane  comparable  aux  persécutées  persécutrices  ;  elle 
aime  l’abbé  X...  depuis  son  adolescence  et  le  pour¬ 
suit  depuis  20  ans  par  des  lettres  ou  des  déclarations 
orales.  Elle  désire  être  la  maîtresse  de  l’abbé.  La 
préoccupation  amoureuse  persiste  malgré  que  la 
malade  cherche  à  la  dissimuler,  car  elle  écrit  encore 
à  l’abbé  en  cachette,  de  l’asile  où  elle  est  internée. 

La  seconde  est  une  débile  hallucinée-mystique, 
persécutée  et  mégalomane,  qui  a  été  investie  par  la 
Vierge  d’une  mission  particulière.  Cette  mission  con¬ 
siste  à  tirer  des  pièges  de  la  franc-maçonnerie 
l’abbé  Z...,  son  confesseur,  pour  lequel  elle  éprouve, 
depuis  4  ans,  la  plus  vive  sympathie. 

Dans  ces  deux  cas,  le  scandale  a  été  un  événement 
heureux,  car  il  a  permis  d’interner  les  malades  avant 
nn  acte  plus  grave;  les  délirantes  amoureuses  et  les 
amoureuses  de  prêtres,  en  particulier,  sont  souvent, 
en  effet,  des  malades  dangereuses,  s’irritant,  jusqu’au 
meurtre  de  celui  qu’elles  aiment,  de  la  non-satisfac¬ 
tion  de  leur  passion. 

Obsessions,  phobies  et  idées  hypocondriaques 
chez  une  fillette  de  10  ans.  —  MM.  Briand  et  Bris¬ 
sot.  Il  s’agit  d’une  petite  fille  de  10  ans  ayant  des 
obsessions,  des  phobies  et  des  idées  hypocondriaques 
semblables  à  celles  dont  se  plaignait  une  tante  de 
cette  enfant  et  à  laquelle  M.  Briand  a  donné  des  soins. 
L’enfant,  sur  laquelle  pèse  une  double  tare  mentale 
héréditaire,  était,  depuis  plusieurs  mois,  inquiète  et 
préoccupée  sans  raison  au  sujet  de  sa  santé,  lors¬ 
qu’un  jour  sa  maîtresse  d’école,  dans  une  leçon  sur  la 
propreté,  fit  connaître  les  inconvénients  qu’il  y  avait  à 
cracher  à  terre.  En  arrivant  chez  elle,  l’enfant  raconta 
qu’elle  sentait  des  microbes  échappés  d’un  crachat 
qui  lui  couraient  dans  la  gorge.  Depuis  ce  jour,  elle 
ne  peut  entendre  tousser  quelqu’un  sans  être  prise 
d’une  angoisse  des  plus  pénibles  ;  elle  est  obsédée 
par  l’idée  qu’elle  va  contracter  la  tuberculose. 

Elle  se  déshabille  dès  qu’elle  aperçoit  la  moindre 
poussière  sur  ses  vêtements  et  ne  consent  à  les 
reprendre  que  si  sa  mère  a  fait  le  simulacre  de  les 
désinfecter.  Elle  agit  de  même  dès  qu’elle  entend  ou 
voit  quelqu’un  tousser  ou  cracher. 

Paralysie  générale  sépHe.  —  MM.  Trànel  et  Li- 
bert  présentent  deux  cas  de  paralysie  générale  sé¬ 
nile. 

La  première  est  une  malade  âgée  70  ans. 

La  seconde  malade  est  âgée  de  65  ans. 

Les  auteurs  font  remarquer  à  propos  de  ces  deux 
cas  le  mélange  complexe  des  symptômes  de  paralysie 
et  de  presbyophrénie. 

Eruptions  syphilitiques  chez  deux  paralytiques 
générales.  La  première  malade,  chez  qui  les 
symptômes  paralytiques  datent  de  deux  ans,  porte 
des  cicatrices  toutes  récentes  d’une  éruption  secondo- 
tertiaire. 

La  deuxième,  chez  qui  les  symptômes  datent  de 
4  mois  environ,  présente  des  syphilides  tuberculo- 
crustacées  du  poignet  et  séborrhéiformes  de  la 
lèvre. 

Un  cas  de  stupeur  guérie  au  bopt  de  2  ans  1/2. 
—  M.  Leroy  présente  une  jeune  femme  de  35  ans, 
née  d'un  père  alcoolique,  qui,  à  la  suite  d’unP  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  présenta  un  état 
mélancolique  avec  frayeur  et  hallucinations  auditives 
et  visuelles.  Elle  est  restée  pendant  2  ans  1/2  dans 
un  état  de  stupeur  complète  avec  gâtisme,  mutisme, 
yeux  obstinément  fermés,  ilexibilitas  cerea  par  inter¬ 
valles. 

A  la  fin  de  Mars  1910,  elle  s’est  réveillée  peu  h 
peu,  et  la  guérison  se  montre  aujourd’hui  complète. 

M.  Leroy  discute  le  diagnostic  de  démence  précoce 
avec  rémission,  folie  intermittente  avec  inhibition 
mélancolique  ou  confusion  mentale.  La  malade  décrit 
son  état  d'esprit  pendant  sa  stupeur  comme  analogue 
à  1  inhibition,  mais  le  début  par  un  accès  hallucina¬ 
toire  post-tébrile,  une  certaine  amnésie  des  laits  avec 
désorientation  peuvent  faire  penser  également  à  la 
confusion  mentale. 


Presbyophrénie  et  psychose  de  Korsakoff.  — 
MM.  Brissot  et  Hamel  (de  Yillejui  )  présentent  deux 
malades  atteintes,  l’une  de  presbyophrénie,  l’autre  de 
psychose  de  Korsakoff.  Ils  insistent  sur  la  nécessité 
de  différencier  nettement  ces  deux  affections  en  s’ap¬ 
puyant  sur  la  diversité  de  l’étiologie,  de  l’évolution 
et  de  quelques  symptômes  capitaux. 

Lésions  de  la  zone  de  Wernieke  sans  aphasie.  — 
M.  Marie  apporte  les  coupes  en  série  d’un  encéphale 
de  malade  qui,  s’étant  tiré  une  balle  de  revolver  à  la 
tempe,  se  coupa  le  nerf  optique  droit  et  se  laboura  la 
zone  de  Wernieke  gauche  sans  qu’il  soit  résulté 
d’aphasie  appréciable. 

Influence  des  lésions  cérébrales  sur  l’orientation 
des  hallucinations.  —  MM.  Marie,  Levet  ot  Cour- 
bon  présentent  les  pièces  macroscopiques  de  trois 
délirants  à  hallucinations  orientées  latéralement. 

Deux  de  ces  hallucinés  latéralisaient  leurs  voix  à 
gauche  durant  plusieurs  années;  ils  moururent  d’hé¬ 
morragie  finale  intéressant  les  traclus  auditifs  (car¬ 
refour  sensitif  capsulaire  gauche).  Le  troisième,  qui 
orientait  ses  hallucinations  du  côté  droit,  mourut 
d’hémorragie  capsulaire  droite. 

Idées  obsédantes  de  suicide  et  d’homicide  chez 
une  dégénérée.  —  M.  Debout  présente  une  jeune 
femme  mariée  depuis  18  mois  qui  a  des  idées  obsé¬ 
dantes  de  suicide  et  d  homicide. 

Les  antécédents  héréditaires  (père  mort  paraly¬ 
tique  général  probable)  et  personnels  (une  attaque 
de  mal  comitial  probable,  stigmates  de  dégénéres¬ 
cence  physique)  vont  bien  avec  l'histoire  de  la  ma¬ 
lade.  Cette  observation  est  intéressante  parce  qu’elle 
est  relative  à  une  malade  de  la  ville  et  qu'çlle  pose  le 
problème  médico-légal  de  l'internement. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’isolement  est  à 
tenter  si  la  malade  veut  bien  s’y  soumettre. 

H.  Colin. 


ANALYSES 


Lebègue.  Essai  sur  les  anomalies  et  maladies 
congénitales  des  voies  lacrymales  {Thèse,  Paris, 
1910,  n"  350,  144  pages,  6  figures).  Les  anomalies  des 
voies  lacrymales  sont  rares.  Elles  portent  surtout  sur 
les  parties  qui  se  développent  à  une  période  plus 
tardive;  ainsi,  elles  sont  plus  fréquentes  sur  les 
canalicules  inférieurs  que  sur  les  supérieurs,  car  ces 
derniers  sont  plus  vite  développés;  de  même  les  im- 
perloralions  du  canal  nasal  siègent  surtout  à  la 
partie  inférieure,  car  ce  canal  se  creuse  de  haut  en 

Diverses  anomalies,  telles  que  l’imperforation 
des  points  lacrymaux  ou  leur  multiplicité,  n’ont  guère 
d’importance;  quelques  autres,  les  inflammations  du 
sac  lacrymal,  les  fistules  de  ce  sac,  les  oblitérations 
du  canal  nasal  par  adhérences  inflammatoires,  sont 
déjà  plus  importantes.  Mais  ce  qu’il  faut  bleu  con¬ 
naître,  c’est  la  dacryocyatite  congénitale,  ou  mieux  la 
dacryocystitc  chez  le  nouveau-né  par  imperforation 
du  canal  nasal.  Quelques  auteurs,  mais  surtout 
M.  Rochon-Duvigneaud,  ont  montré  que  1  orifice  inté¬ 
rieur  des  voies  lacrymales,  obturé  par  l’adossement 
des  muqueuses  lacrymale  et  pituitaire,  ne  s’ouvre, 
par  la  perforation  de  celle  membrane,  que  tardive¬ 
ment,  au  cours  du  dernier  mois  et  peu  de  temps  avant 
la  naissance.  M.  Rochon-Duvigneaud  a  indiqué  que 
l’imperforation  à  la  naissance  de  la  membrane  obtu¬ 
ratrice  lavorise  la  dilatation  et  1  infection  des  voies 
lacrymales;  chez  un  nouveau-né,  surtout  avant  terme, 
il  faut  se  méfier  des  conjonctivites  peu  marquées, 
traînantes,  restant  unilatérales,  et  où  la  pression  sur 
le  sac  lacrymal  lait  refluer  un  peu  de  muco-pus;  elles 
peuvent  se  compliquer  de  dacryocystite  aigue.  Cette 
forme  d  infection  des  voies  lacrymales  est  loin  d’être 
exceptionnelle  et  doit  être  bien  connue.  Le  traite¬ 
ment  en  est  simple  :  il  suffit  de  passer  une  petite 
sonde  qui  rompt  la  membrane  obturatrice.  Quelque¬ 
fois,  la  perforation  se  produit  spontanément  à  la 
longue;  si  elle  tarde  un  peu,  il  faut  souder  et  ne  pas 
s’éterniser  dans  des  instillations  de  collyres  irritants 
et  inefficaces. 

A.  Cantonnet. 
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Technique  du  curettage  utérin  post-abortum 
(curage  digital). 

L’avortement  constitue  l’indication  la  plus  fré¬ 
quente  et  la  plus  urgente  du  curettage  utérin  :  le 
placenta,  demeurant  en  totalité  ou  en  partie  dans  la 
cavité  utérine,  devient  la  cause  d’infection  et  d’hé¬ 
morragies,  et  il  importe  d’en  débarrasser  l’utérus 

Pour  cela  il  suffit  de  recourir  au  simple  curage 
digital  :  la  paroi  de  l'utérus  gravide  est  ramollie, 
friable  et  se  laisse  perforer  facilement  ;  avec  le  doigt 
on  ne  risque  pas  de  provoquer  cet  accident,  tandis 
que  la  curette,  même  la  meilleure,  représente  toujours 
un  instrument  dangereux. 

Voici  la  technique  de  cette  petite  opération,  que 
tout  praticien  doit  savoir  exécuter  correctement,  et 
que  M.  Patel,  professeur  agrégé  à  la  P’aculté  de  mé¬ 
decine  de  Lyon,  a  cru  devoir  exposer  de  nouveau,  à 
leur  intention,  dans  le  Concours  médical  (1910, 
p.  /.45). 

A.  Soins  prépakatoiiies.  —  1“  Instruments.  — 
Pas  de  curette.  Sonde  à  double  courant  (modèle 
Laroyenne  ou  modèle  Doléris  ).  Irrigation  très 
chaude  45°  (4  litres).  Irrigation  tiède.  Solution  iodo- 
iodurée*.  Pince  porte-mèche  (sans  dentelures),  avec 
mèche  aseptique  ; 

2“  La  malade.  —  Désinfecter  soigneusement  la 
partie  intérieure  de  l'abdomen;  raser  la  vulve, 
comme  s’il  s’agissait  d’une  grande  intervention. 
Savonner  le  vagin  ;  irriguer  largement.  Vider  la 

3°  L'opérateur.  —  Désinfection  complète  des 
mains.  Couper  les  ongles  et  mettre  de  la  teinture 
d’iode  aux  doigts. 

B.  Opèbation.  —  La  malade  est  anesthésiée  (à 
l’éther  de  préférence),  et  placée  en  position  gynéco¬ 
logique,  les  cuisses  fortement  fléchies  pour  relâcher 
au  maximum  les  muscles  de  la  paroi  abdominale. 
On  pourra  placer  la  malade  sur  le  bord  du  lit  ou, 
mieux,  sur  une  table  recouverte  d’un  matelas  garni 
de  toile  cirée. 

1“'  temps  (e.rploratiun).  —  L’anesthésie  étant  com¬ 
plète,  explorer  l'utérus  par  le  toucher  et  le  palper 
combinés;  se  renseigner  sur  sa  direction;  chercher 
le  col  ordinairement  eutr’ouvert  et  laissant  sentir  un 
débris  placentaire. 

2°  temps  [curettage).  —  Dilater  le  col,  en  intro¬ 
duisant  doucement  dans  sa  lumière  l’index  droit  on 
gauche  (suivant  la  préférence),  tandis  que  la  main 
opposée  retient  le  fond  utérin  par  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  La  dilatation  est  facile;  elle  doit  être  lentement 
faite,  jusqu’à  ce  que  le  doigt  remue  à  l’aise  dans  la 
cavité  utérine. 

On  commence  alors  le  curettage  :  le  doigt  étant  re¬ 
courbé  en  crochet,  détacher  avec  la  pulpe  tous  les  débris 
perçus;  racler  méthodif/uement  la  face  antérieure,  la 
face  postérieure,  les  faces  latérales;  explorer  tou¬ 
jours  les  cornes  utérines,  en  se  méfiant  d’un  encha- 
touuement  possible. 

Lorsque  le  placenta  est  détaché,  le  ramener  vers 
l’orifice  cervical  :  il  se  fragmente  et  on  l’évacue. 
Revenir  alors  dans  l’utérus,  devenu  plus  large  ;  véri¬ 
fier  les  cornes,  la  zone  d’insertion  placentaire,  et 
n’abandonner  que  lorsqu’il  n’y  aura  aucun  point 

3°  temps  [lavage  intra-utérin).  —  Verser  dans  un 
bock  à  irrigation  la  solution  iodo-iodurée  (20  à 
30  centimètres  cubes  pour  2  litres).  Introduire  dans 
l’utérus  la  soude  bien  amorcée  et  laver  à  vagin 

Il  faut  avoir  soin  de  laver  ensuite  avec  de  l’eau 
bouillie  ordinaire,  pour  éviter  l’intoxication  iodée. 

4'  temps  (séchage,  drainage).  —  Sécher  la  cavité 
utérine  en  introduisant  et  en  retirant  une  ou  deux 
mèches;  en  laisser  ensuite  une,  modérément  serrée. 
Ce  u’est  que  dans  les  cas  de  septicémie  très  intense 
que  l’on  doit  placer  un  drain  en  caouchonc  ou  en 
verre,  qui  permettra  les  irrigations  continues. 

5°  temps  [pansement).  —  Placer  du  coton  à  la 
vulve,  un  bandage  eu  T.  Reporter  la  malade  dans 


1.  La  solution  la  plus  employée  est  la  suivante  : 

Iode  métallique .  3  grammes. 

lodure  de  potassium  ....  .5  — 

Eau  distillée,  .  . . 100  — 


son  lit,  et  faire  au  besoin  une  injection  de  sérum 
artificiel. 

C.  Soins  rosT-opÉKATOiiiES.  —  Il  est  nécessaire  de 
tonifier  l’état  général  (alcool,  café,  sérum  artificiel), 
prendre  la  température  régulièrement,  sonder  la 
malade. 

S’il  y  a  une  mèche  utérine,  l’enlever  après  24  heures, 
et  faire  un  lavage  intra-utérin  à  l’eau  bouillie,  si  la 
température  est  élevée. 

Dans  les  cas  de  grande  septicémie,  des  lavages 
journaliers  à  l’eau  oxygénée  (4  volumes)  par  le  drain 
ou  la  sonde  deviennent  nécessaires. 

Le  tout  est  de  se  guider  sur  la  température;  si 
celle-ci  se  maintient,  il  faut  craindre  une  salpingite 
suppurée,  un  phlegmon  du  ligament  large  ou  une 
thrombo-phiéhite  péri-utérlne. 

Ordinairement,  les  suites  sont  bénignes  ;  des  la¬ 
vages  vaginaux  suffisent.  La  malade  peut  se  lever 
8  à  10  jours  après  ;  il  faut  avoir  soin  de  surveiller  la 
position  de  l’utérus  (rétroversions  fréquentes)  et 
aussi  l’état  général,  souvent  aSàibli  par  une  hémor¬ 
ragie  abondante  ou  une  infection  prolongée. 

Curettage  de  l’utérus  à  la  novocaïne. 

L’anesthésie  générale  constitue  toujours  un  acte 
sérieux  auquel  il  faut  chercher  à  soustraire  les  ma¬ 
lades  toutes  les  fois  que  cela  est  possible.  D’autre 
part,  elle  nécessite  un  assistant  averti  que  le  prati¬ 
cien  ne  peut  pas  toujours  se  procurer  à  la  campagne 
ou  dans  un  cas  d’urgence.  Aussi  croyons-nous  devoir 
signaler  ici  les  excellents  résultats  obtenus  par 
M.  CoRYLLOs,  dans  le  service  du  professeur  Reclus, 
dans  30  cas  de  curettage  utérin  exécutés  sous  anes¬ 
thésie  locale  à  la  novoca'ine. 

Le  curettage  de  l’utérus  à  la  novocaïne  comprend 
6  temps. 

l'’’  TEMPS  :  anesthésie  de  la  cavité  de  l'utérus.  — 
Après  avoir  introduit  le  spéculum,  on  instille  dans 
l’utérus  de  5  à  30  centimètres  euhes  de  la  solution 
novocaïne-adrénaline  et  même  davantage,  suivant  les 
dimensions  de  cet  organe,  et  ou  introduit  un  petit 
tampon  dans  le  col  pour  en  obstruer  l’orifice. 

2°  TEMPS  :  anesthésie  du  vagin.  —  Tamponnement 
vaginal  à  l’aide  de  petits  tampons  de  gaze  stérilisée 
de  10  centimètres  de  côté  et  auxquels  ou  attache  un 
fil  assez  long  pour  dépasser  l’orifice  de  la  vulve.  Ces 
tampons  sont  imbibés  de  la  même  solution. 

3"  TEMPS  :  introduction  des  valves.  —  On  sort  le 
spéculum;  après  4  à  5  minutes,  l’anesthésie  du  va¬ 
gin  étant  déjà  suffisante,  on  introduit  les  valves  sans 
provoquer  aucune  douleur  et  ou  enlève  les  mèches. 

4“  TEMPS  :  anesthésie  du  col  utérin.  —  On  fait 
d’abord  l’anesthésie  de  la  lèvre  antérieure  à  l’aide  de 
la  seringue  à  laquelle  on  adapte  Taiguille.  On  y  pra¬ 
tique  une  couronne  d’injections  interstitielles  con¬ 
centriques  à  l’orifice  utérin,  en  piquant  en  plein  pa¬ 
renchyme,  en  introduisant  la  seringue  de  1  à  1  cent.  5 
et  en  injectant  un  1/2  centimètre  cube  chaque  fois. 
On  fait  ainsi  5  à  6  piqûres.  La  lèvre  antérieure  hlan- 
chit  rapidement  et  l'anesthésie  complète  est  obtenue 
presque  immédiatement.  On  saisit  cette  lèvre  avec  la 
pince  de  Museux,  on  la  tire  à  la  vulve  et  on  anes¬ 
thésie  ensuite  la  lèvre  postérieure  par  le  même  pro¬ 
cédé.  Puis  on  fait  quelques  injections  interstitielles 
dans  la  muqueuse  du  canal  cervical  après  avoir  en¬ 
levé  le  petit  tampon  (mis  pendant  le  l®"'  temps)  et  on 
termine  ce  temps  en  pratiquant  2  injections  assez 
profondes  de  1  centimètre  cube  environ,  dans  chaque 
cul-de-sac  vaginal.  Cette  manoeuvre  a  pour  but  de 
permettre  l'abaissement  du  col  sans  provoquer  de 
douleurs. 

On  abaisse  le  col  jusqu’à  la  vulve,  ou  l’entoure  de 
compresses  qui  s’enfoncent  eu  partie  dans  l’orifice 
vulvaire,  l’isolant  ainsi  d’une  façon  complète,  et  on 
enlève  les  valves. 

5'  TEMPS  :  dilatation  du  col.  —  Si  elle  n’était  pas 
faite  avec  une  tige  de  laminaire,  on  pratique  la  dila¬ 
tation  rapide  avec  les  bougies  d’ilégar  ou  le  dilata¬ 
teur  de  Sims,  en  incisant  légèrement,  au  besoin,  de 
dedans  en  dehors  le  canal  cervical.  Ce  temps  est 
quelquefois  un  'peu  douloureux,  mais  une  ou  deux 
injections  supplémentaires  de  novocaïne-adrénaline 
dans  le  canal  cervical  ont  rapidement  raison  de  cette 
douleur. 

6°  TEMPS  :  curettage.  —  L’anesthésie  de  la  malade 
est  désormais  aussi  complète  que  par  l’anesthésie 
générale  et  ou  peut  maintenant,  sans  hésiter,  procé¬ 
der  au  curettage. 

Tel  est  le  mode  opératoire  de  l’anesthésie  locale 
pour  le  curettage.  Il  ne  présente  aucune  difficulté, 
ne  nécessite  pas  d’outillage  compliqué,  car,  au  be¬ 


soin,  une  sonde  urétrale  et  une  seringue  ordinaire 
munie  d’une  longue  aiguille  pourraient  remplacer  la 
seringue  de  Braun. 

M.  Coryllos  a  pratiqué  ainsi,  avons-nous  dit,  plus 
de  30  curettages.  Dans  tous  les  cas,  non  seulement 
les  piqûres  furent  indolores,  mais  le  temps  le  plus 
douloureux  du  curettage,  le  pincement  du  col  et 
l'abaissement  de  l’utérus,  ne  furent  accompagpiés 
d’aucune  plainte  de  la  part  des  malades  et  ce  n’est 
que  le  curettage  proprement  dit  qui  fut  légèrement 
douloureux.  Il  est,  en  effet,  impossible  d’anestbésier 
le  muscle  utérin  à  moins  de  recourir  an  chlorolorme, 
mais  la  conservation  de  cette  sensibilité  est  utile 
pour  avertir  le  médecin  que  le  but  est  atteint,  c’est- 
à-dire  que  toute  la  muqueuse  est  enlevée  et  que  la  cu¬ 
rette  touche  maintenant  le  muscle  utérin  (cri  utérin). 
[CiiAMLiAu,  Thèse  de  Doctorat,  Paris,  Juillet  1910.] 

L’adrénaline  dans  le  traitement  palliatif  du  cancer  '. 

L’adrénaline,  en  application  topique  sur  le  cancer, 
a  été  conseillée  par  divers  auteurs;  elle  aurait,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  amélioré  la  situation  des 
malades  en  amenant  la  suppression  des  hémorragies 
et  la  sédation  des  douleurs. 

On  peut  se  servir  de  la  solution  au  millième  en 
attouchements.  La  difficulté  pratique  est  d’avoir  des 
solutions  fraîches,  car  ces  solutions,  au  contact  de 
l’air,  s’altèrent  rapidement. 

Mahu  emploie  des  poudres  d’adrénaline  au  ving¬ 


tième  : 

Adrénaline .  0  gr.  10 

Chlorure  de  sodium . 0  gr.  90 

Acide  tactique .  0  gr.  05 

Sucre  ordinaire .  0  gr.  95 


La  solution  obtenue  avec  cette  poudre  diffère  peu 
de  la  solution  ordinaire  au  centième  dans  le  sérum 
physiologique  à  9  pour  100  de  chlorure  de  sodium. 
Ou  encore  : 


Adrénaline .  0  gr.  05 

Acide  tartrique .  0  gr.  05 

Chlorure  de  sodium .  0  gr.  90 


Comme  mesure,  on  emploie  de  toutes  petites  cuil¬ 
lers,  l’une  d’une  capacité  d’un  centigramme  de  pou¬ 
dre  (un  demi  milligramme  d’adrénaline),  dose  pour 
X  gouttes  d’eau;  l’autre  de  2  centigrammes  pour 
XX  gouttes  d’eau.  Un  compte-gouttes  bien  calibré 
complétera  les  quelques  instruments  nécessaires 
pour  faire  rapidement  des  solutions  d’adrénaline  au 
millième. 

Les  attouchements  sont  faits,  en  général,  tous  les 
deux  jours,  et  le  traitement  a  été  utilement  employé 
dans  des  épithéliomes  de  la  langue,  du  larynx  et  des 
autres  régions,  comme  le  cancer  du  rein. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Cardiopathie  et  tétanie.  —  M.  Giosepfi  (de 
Trieste)  a  observé,  chez  une  fillette  de  11  ans,  atteinte 
d’insulfisance  mitrale  arrivée  à  la  période  d’asystolie 
irréductible,  l’apparition  d’accès  de  tétanie  nettement 
caractérisés.  Ces  accès  se  reproduisaient  jusqu’à 
10  et  12  fois  par  24  heures.  Les  signes  de  Chvosteck 
et  de  Trousseau  étaient  très  nets.  On  attribuais  tétanie 
à  des  troubles  circulatoires  gênant  le  fonctionnement 
des  parathyroïdes.  Cependant  un  essai  d’opothérapie 
parathyroïdienne  ne  donna  qu’une  très  légère  amélio¬ 
ration  et  tout  à  fait  transitoire.  [Gaz.  d.  Ospedali  e 
d.  Cliniche,  3  Juillet  1910,  n"  99,  p.  825.]  Ph.  P. 

Traitement  des  complications  articulaires  de  la 
blennorragie  par  l’air  chaud.  —  L’aéroihermothéra- 
pie  est  susceptible  d’améliorer  les  arthrites  chro¬ 
niques.  Aussi  les  auteurs  l’ont-ils  appliquée  aux 
localisations  articulaires  de  la  blennorragie.  Les 
applications  d’air  chaud  étaient  faites  à  la  tempé¬ 
rature  constante  de  125°  durant  25  à  30  minutes. 

Ce  traitement  n’aurait  donné  aucun  insuccès  et 
aurait  toujours  amené  la  guérison. 

Les  douleurs  ont  diminué  et  disparu  très  rapide¬ 
ment,  le  soulagement  survenant  dès  la  première 
application.  Les  phénomènes  inflammatoires  arri¬ 
vaient  à  résolution  en  un  temps  très  court  sans  que 
survînt  jamais  d’ankylose.  9  cas  ont  été  ainsi  traités 
avec  succès.  [Grunspan  et  Faroy.  Gazette  des  hôpi- 
tax,  3  Mars  1910,  n°  26,  p.  355-357.]  F.  L. 


1.  Extrait  du  Fascicule  XIII  du  Traité  de  médecine  de 
Gilbert  et  Tuoinot.  (J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs, 
Paris.) 
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A  PROPOS 

CAïnÉTÉRïSME  UUÉTÉKAL  SUR  MANDRIN 

Par  J.  ALBARRAN 

Professeur  de  Clinique  des  Maladies  des  Voies  urinaires 
à  la  Faculté  de  Paris. 

Dans  le  numéro  de  La  Presse  Médicale  du 
16  Juillet  1910,  M.  Gudin,  de  Rio  de  Janeiro,  a 
publié,  avec  l’entête  :  «  Travail  de  la  clinique  des 
voies  urinaires  (service  du  professeur  Albar- 
ran)  »,  un  article  intitulé  :  Sur  un  nouveau  procédé 
de  cathétérisme  urétéral. 

Je  tiens  tout  d'abord  à  déclarer  que  M.  Gudin 
n’est  pas  un  élève  de  ma  clinique,  qu’il  n’y  a 
jamais  travaillé  et  que  ni  mon  collègue  Marion, 
mon  suppléant,  ni  moi-même,  nous  ne  l’avons 
autorisé  à  publier  son  article  comme  «  un  travail 
de  la  clinique  des  voies  urinaires  ». 

Le  NOUVEAU  procédé  de  cathétérisme  urétéral 
décrit  par  M.  Gudin  consiste  à  introduire  dans 
l’uretère,  à  l’aide  du  cystoscope,  un  mandrin  en 
baleine,  articulé  ou  non  à  son  milieu,  terminé 
par  une  extrémité  souple.  Le  mandrin  introduit, 
on  retire  le  cystoscope  et  on  fait  glisser  une  sonde 
sur  le  conducteur,  ce  qui  lui  permet  de  pénétrer 
dans  l’uretère. 

Ce  procédé  de  cathétérisme  urétéral  sur  con¬ 
ducteur  est  employé  par  moi  d’une  manière  cou¬ 
rante  depuis  de  nombreuses  années,  et  il  est 
connu  de  tous  les  urologistes. 

Je  l’ai  décrit  dans  tous  ses  détails  dans  toute 
une  série  de  publications  dont  les  principales 
sont  : 

1“  «  Technique  du  cathétérisme  cytoscopique 
des  uretères  »  Revue  de  Gynécologie  et  de  Chi¬ 
rurgie  abdominale,  1897  (page  474); 

2“  «  Un  nouveau  cystocope  urétéral.  »  Congrès 
international  de  médecine  de  Moscou,  1897  [Sec¬ 
tion  de  chirurgie]  (page  213); 

3°  Léon  Imeekt.  «  Le  cathétérisme  des  uretères 
par  les  voies  naturelles  ».  Thèse,  Paris,  1898 
(page  38)  ; 

4°  Traité  de  Chirurgie  de  Le  Den'u  et  Delbet, 
Paris,  1900,  ’VIII"  volume  (page  616).  Article  : 

«  Exploration  du  rein  »  ; 

5°  Article  «  Cathétérisme  des  uretères  »,  dans 
les  Leçons  cliniques  des  maladies  des  voies  uri¬ 
naires  de  M.  le  professeur  Guyon,  Paris,  1903 
(page  65). 

Voici  comment,  dans  le  premier  en  date  de 
ces  travaux,  après  avoir  parlé  du  cathétérisme 
cystoscopique  des  uretères,  est  décrit  le  cathété¬ 
risme  urétéral  sur  mandrin  : 

Par  un  procédé  très  simple,  j’ai  réussi  facile¬ 
ment,  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  à  placer 
dans  l’uretère  des  sondes  du  n“  9  au  n“  12. 

Je  me  sers  pour  cela  de  sondes  à  bout  coupé, 
analogues  aux  précédentes,  mais  plus  grosses,  et 
je  les  introduis  en  les  guidant  sur  un  mandrin. 

J’ai  fait  construire,  à  cet  effet,  des  mandrins 
longs  de  70  centimètres,  dont  les  10  premiers 
centimètres,  semblables  à  une  bougie  urétérale 
en  gomme,  sont  souples,  tandis  que  les  60  der 
niers,  qui  sont  en  baleine,  présentent  une  plus 
grande  résistance.  Comme  la  longueur  du  man- 
■  drin  serait  insuffisante  chez  l’homme,  j’ai  fait 
construire  des  tiges  de  rallonge  en  baleine,  qui 
peuvent  s’articuler  à  l’aide  d’une  armature  sur  le 
mandrin  décrit. 

Voici  comment  je  procède  pour  placer  dans 
l’uretère  des  sondes  d’un  calibre  au-dessus  du 
n°  9.  A  l’aide  de  mon  cystoscope,  j’introduis 
dans  l'uretère  le  mandrin  qui,  grâce  à  son  extré¬ 
mité  souple,  pénètre  facilement,  sans  blesser,  et 
je  pousse  l’instrument  dans  l’uretère  jusque  dans 
le  bassinet.  Je  retire  alors  le  cystoscope,  laissant 
en  place  le  mandrin,  sur  lequel  je  fais  glisser, 
après  l’avoir  huilée  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur, 
la  sonde  à  bout  coupé.  Au  début  de  mes.  essais, 
je  suivais  de  l’œil,  avec  le  cystoscope,  la  péné¬ 
tration  de  la  sonde  sur  le  mandrin  ;  j’ai  reconnu 


ensuite  que  cette  précaution  est  inutile  dans  la 
plupart  des  cas,  et  que  la  grosse  sonde  pénètre 
facilement.  Lorsque  la  sonde  a  été  poussée  à 
fond,  il  suffît  de  la  tenir  de  la  main  gauche  pen¬ 
dant  qu’avec  la  main  droite  on  retire  le  mandrin. 

Chez  l’homme,  la  manœuvre  est  la  même  que 
chez  la  femme;  mais,  lorsque  le  cystoscope  est 
enlevé,  la  portion  du  mandrin  qui  reste  à  l’exté¬ 
rieur,  à  partir  du  méat,  n’est  pas  assez  grande  pour 
qu’on  puisse  y  faire  glisser  la  sonde  ;  il  est  né¬ 
cessaire  d’articuler  sur  le  mandrin  la  tige  de 
rallonge  dont  j’ai  déjà  parlé. 

Il  arrive  parfois  qu’on  a  cru  pousser  la  sonde 
à  fond  et  qu’on  s’aperçoit  ensuite,  lorsque  le 
mandrin  est  retiré,  qu’elle  n’arrive  pas  au  bassi¬ 
net.  On  remédie  à  cet  incident  en  faisant  péné¬ 
trer  le  mandrin  par  la  lumière  de  la  sonde  laissée 
en  place,  en  l’enfonçant  le  plus  loin  possible  et, 
lorsqu’il  est  bien  placé,  en  poussant  de  nouveau 
la  sonde  à  laquelle  le  mandrin  sert  d’armature. 
Cette  manière  de  faire  est  indispensable,  car,  si 
on  voulait  se  contenter  de  pousser  directement 
la  sonde,  sans  avoir  mis  le  mandrin,  on  ne  réus¬ 
sirait  pas  à  la  faire  avancer  :  les  parois  de  l’ure¬ 
tère  sont  trop  dépressibles,  la  sonde  s’arc-boute 
et  se  plie  dans  la  vessie. 

Lorsqu’on  laisse  à  demeure  une  sonde  urété¬ 
rale  n°  9  ou  au-dessus,  et  qu’on  désire  la  changer 
au  bout  de  quelques  jours,  il  n’est  pas  nécessaire 
de  recommencer  le  cathétérisme  avec  le  cyslos- 
cope.  Il  suilit  d’introduire  le  mandrin  dans  la 
lumière  de  la  sonde  qui  est  en  place,  et  de  reti¬ 
rer  ensuite  ce  dernier  instrument  en  lais.sanl  le 
mandrin  :  sur  ce  mandrin,  on  peut  ensuite  taire 
glisser  une  nouvelle  sonde. 

Au  point  de  vue  pratique,  je  crois  prudent  de 
ne  pas  placer  d’emblée  dans  l’uretère  une  sonde 
au  delà  du  n°  10.  Après  quelques  jours,  on  pourra 
facilement  en  mettre  une  plus  grosse,  car  l’orifice 
urétéral  se  trouve  élargi  par  l'action  de  la  pre¬ 
mière  sonde.  J’ai  pu,  en  opérant  ainsi,  faire  pé¬ 
nétrer  jusque  dans  le  bassinet  une  sonde  n°  14. 

J’ai  le  regret  de  devoir  ajouter,  au  point  de 
vue  de  la  correction  professionnelle,  qu’en  pu¬ 
bliant  comme  nouveau  le  procédé  ci-dessus  dé¬ 
crit,  M.  Gudin  savait  qu’il  m’appartenait,  mais 
ignorait  qu’il  me  fût  possible  de  le  démontrer  par 
des  textes  précis.  Voici  les  faits  : 

1°  M.  Gudin  ayant  parlé,  il  y  a  quelques  se¬ 
maines,  à  un  de  mes  opérés,  M.  L...,  du  cathété¬ 
risme  sur  mandrin,  ce  monsieur  lui  dit  que,  à 
plusieurs  reprises,  je  lui  avais  pratiqué  des  la¬ 
vages  du  bassinet  avec  de  grosses  sondes  intro¬ 
duites  par  ce  procédé,  qu’une  fois  même  je  lui 
avais  ainsi  laissé  une  sonde  dans  l’uretère  pour 
faciliter  l’expulsion  d’un  calcul  qui  s’y  était 
arrêté  et  qu’il  rendit  après  l’enlèvement  de  la 
sonde  ; 

2“  Quelques  jours  avant  la  publication  de  son 
article,  M.  Gudin  est  venu  me  le  montrer;  après 
l’avoir  lu  en  sa  présence,  je  lui  ai  dit  qu’il  était 
impossible  de  le  publier,  parce  que  le  procédé 
de  cathétérisme  urétéral  sur  mandrin  m’apparte¬ 
nait. 

Je  lui  ai  fait  savoir  que  ce  procédé  était  d’un 
emploi  courant  dans  ma  pratique  et  qu’il  pouvait 
se  renseigner  à  cet  égard  auprès  de  mes  élèves 
de  Necker  ou  des  infirmières  de  la  cystoscopie  à 
Necker  et  à  la  maison  de  santé.  Je  lui  dis  même 
qu  il  ferait  bien  de  prendre  connaissance  de  mes 
premiers  travaux  sur  le  cathétérisme  urétéral 
qu’il  me  dit  ne  pas  avoir  lus.  M.  Gudin  insista  sur 
ce  qu’il  n’avait  trouvé  dans  mes  travaux  que  la 
description  du  changement,  à  l’aide  du  mandrin, 
d’une  sonde  mise  en  place  pendant  l’opération, 
et  que,  dit-il,  seul  ce  qui  est  écrit  compte.  Il  pro¬ 
mit  pourtant  de  modifier  son  article,  d’autant 
plus  que  je  lui  signalai  plusieurs  erreurs  qu’il 
contient,  et  que  je  lui  fis  encore  observer  que  le 
cystoscope  qu’il  prétend  nouveau  n’est  que  le 
modèle  courant  de  mon  cystoscope  urétéral,  en 
usage  à  Necker,  simplement  diminué  de  calibre 
(il  en  existe,  d’ailleurs,  de  calibres  très  différentsi. 


Après  la  publication  de  son  article  M.  Gudin 
m’écrit  :  «  M’étant  documenté  sur  la  question,  je 
n’avais  rien  à  modifier  à  mon  article.  Je  n’ai  pu 
d’ailleurs  contrôler  l’exactitude  de  vos  dires, 
n’ayant  trouvé  dans  vos  travaux  rien  d’autre  que 
ce  que  j’ai  textuellement  cité.  » 

Sans  commentaires. 


LES  CRITÈRES 

DE  DÉVELOPPEMENT  PHYSIQUE 

M.-H.  DAUSSET  et  P.  DESFOSSES 

Dès  ses  premières  réunions,  la  Ligue  française 
de  l’éducation  physique  s’e-t  proposée  de  faire 
une  série  d’enquêtes  et  de  recherches  destinées  à 
déterminer  les  exercices  et  les  méthodes  les  plus 
favorables  au  développement  physique  de  l’in¬ 
dividu. 

Le  but  cherché  est  non  pas  seulement  de  com¬ 
parer  entre  elles  les  diverses  méthodes  connues 
de  gymnastique,  mais  aussi  et  surtout  de  com¬ 
parer  les  divers  états  d’un  même  individu  à  des 
périodes  différentes,  quand  il  est  soumis  à  un 
entraînement  donné,  de  suivre  par  conséquent 
le  développement  d’un  sujet,  et  de  voir  si  tel  ou 
tel  exercice  n’exerce  pas  une  action  trop  violente 
ou  nuisible.  On  dési  re  savoir  non  seulement  si 
telle  ou  telle  méthode  est  supérieure  aux  autres, 
mais  à  quels  sujets  cette  méthode  est  applicable 
et  à  quels  sujets  elle  ne  convie  nt  pas. 

11  s’agissait  tout  d’abord  de  fixer  quels  étaient 
les  critères  fonctionnels  permettant  de  juger  le 
plus  complètement  du  dévelo[)penient  physique 
d  un  sujet.  Pour  arriver  à  la  détermination  de  ces 
critères,  la  Ligue  française  de  l’éducation  phy¬ 
sique  a  nommé  une  Commission  scient ifhpie  com¬ 
posée  de  M.  Weiss,  professeur  agrégé,  président 
de  la  Commission;  de  M.  Pachon,  professeur 
agrégé,  chef  du  laboratoire  de  physiologie;  de 
MM.  Desfosses,  Chaillou,  Dausset,  Durei  ;  Sa- 
vornin,  de  l’P.cole  de  Joinville  ;  Daussat,  Maurice 
Faure,  M''“  Desmolières,  Lieutenant  Dubreuilh. 

Cette  Commission  vient  de  terminer  ses  tra¬ 
vaux  et  de  tracer  un  plan  déterminé  d’enquêtes 
résumé  en  une  fiche. 

La  Commission  a  pensé  tout  d’abord  que,  pour 
établir  exactement  la  valeur  de  l’état  physique 
d’un  sujet,  les-  anciennes  mensurations  portant 
uniquement  sur  le  poids,  la  taille,  les  périmètres 
thoraciques  ou  les  périmètres  des  membres  étaient 
insulfisantes.  Elle  a  estimé  qu’il  était  nécessaire 
d’y  joindre  des  données  plus  précises  sur  l’état 
du  poumon  et  sur  l’étal  du  cœur,  et  qu’il  y  avait 
lieu  notatnmenl  d’y  joindre  l’exam-n  exact  de  la 
pression  artérielle,  éléments  dont  les  beaux  tra¬ 
vaux  de  M.  Pachon  ont  montré  toute  l’importance 
pour  l’évaluation  de  l’état  d’entraînement  et  de 
résistance  d’un  sujet. 

La  pression  artérielle  maxima  et  minima  d’un 
sujet  est  un  élément  toujours  intéressant  à  con¬ 
naître  en  lui-même.  Mais  l’élude  des  variations 
prend  une  importance  capitale  dans  la  détermi¬ 
nation  de  l’état  d’endurance  ou  d’entraînement. 

L’expérience  montre,  en  effet,  que  les  exercices 
physiques  sont  accompagnés  de  changements  de 
la  pression  sanguine  plus  ou  moins  notables  et 
de  durée  variable  pendant  le  repos  consécutif  à 
l’exercice,  suivant  la  résistance  du  sujet.  Il  faut 
donc,  pour  apprécier  l’étal  d  entrainement -d’un 
sujet,  suivre  les  variations  de  sa  pression  arté¬ 
rielle  maxima  et  minima  pendant  un  exercice 
d’épreuve  et  pendant  le  repos  qui  le  suit. 

Les  fiches  individuelles  de  la  Ligue  française 
d’éducation  physique  contiennent  la  nomenclature 
des  principaux  renseignements  utiles  à  connaître 
pour  suivre  le  développement  d’un  sujet. 
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Ces  fiches  sont  destinées  uni(|uement  aux  méde¬ 
cins,  car  le  médecin  seul  est  capable  d’accomplir 
cette  tâche  en  somme  très  minutieuse. 

Médecins  scolaires,  médecins  de  l’armée,  pra¬ 
ticiens  de  la  ville  ou  de  la  campagne  pourront 
recueillir  ces  renseignements  sur  les  enfants  ou 
les  jeunes  gens.  L’important  n’est  pas  de  recueillir 
beaucoup  de  documents,  mais  il  faut  obtenir  des 
documents  aussi  précis  que  possible. 


FICHE  INDIVIDUELLE 

Hclevée  par 
le 


1.  Nu.mého  u’oiiDiii; 


4.  Date  de  naissance . 

5.  Lieu  de  naissance . 

().  Lieu  d’ohioine  des  dakunts  ; 

PiîBE . 

Minm . 

7.  Profession  du  sujet . 

K.  Profession  des  parents  :  Père. 

—  Mère. 

9.  Taille . 

10.  Hauteur  du  buste . 

1).  Péhi.mèthe  du  bras . 

— .  DU  mollet . 

12.  Poids . 

13.  Etat  de  la  coi.qnne  veutéurale 
l'i.  Périmètre  thoracique: 

Expiration  ax.  .  .  .  xipii. 
Inspiration  —  — 

15.  Perméabilité  nasale . 

16.  Spirométrie . 

17.  Pneumométrie  ;  Aspiration  .  . 

Expiration  .  . 

18.  Etat  des  poumons . 

19.  Fréquence  de  la  respiration. 

22.  SpilYGMOMANOMÉTRIE  l 

Pression  maxiha . 


23.  PÈRI.VIÈTRE  ABDOMINAL  DEBOUT 

-  -  RELÂCHÉ 

-  RÉTRACTÉ 

2'..  Température  du  corps  .  .  . 

25.  Urine,  Sucre . 

—  Albumine . 

20.  Vision,  Réfraction  D.  .  G. 
Acuité  visuelle  D.  .  .G. 

Champ  visuel  .  D.  .  .G. 

27.  Photographie 

28.  Critères  fonctionnels  ,  .  , 

Saut  en  hauteur  de  pied  ferme 


Soulèvement  du  poids.  .  . 
l.ANCER  DU  poids  D.  .  .  G. 
Aptitudes  spéciales  .... 


29.  Indication  des  exercices  avx- 


L’organisalion  importante  de  la  Ligue  que 
dirige  si  habilement  M.  le  professeur  Gilbert  sera 
le  lien  entre  tous  les  collaborateurs,  et  l’on  con¬ 
çoit  que  le  dépouillement  de  ces  dossiers  pré¬ 
cieux  puisse  révéler  quelques  faits  inconnus, 
quelques  indications  précieuses  pour  l’applica¬ 
tion  des  méthodes  d’éducation  physique. 

Généralement  un  même  observateur  ne  pourra 
pas  faire  toutes  les  déterminations  nécessaires  à 
l’établissement  complet  de  ces  fiches.  Il  sera  par 
suite  indispensable  qu’il  s’associe  des  collabora¬ 
teurs  sûrs.  Dans  le  cas  où  il  ne  les  trouvei'ait  pas, 
il  agira  mieux  en  ne  donnant  qu’un  nombre  res¬ 
treint  d’indications  exactes  pluti'it  qu’en  s’ellor- 
yant  de  remplir  tout  seul  la  fiche  au  risque  d’y 
introduire  des  mesures  douteuses. 

Certaines  recherches,  comme,  par  exemple, 
les  examens  de  1»  vision,  ne  pourraient  guère 


d’ailleurs  être  que  du  ressort  des  spécialistes. 

D’autres  nécessitent  l’emploi  d’appareils  qui 
ne  seront  pas  toujours  à  la  disposition  des  obser¬ 
vateurs.  Il  est  donc  désirable  que  chaque  observa¬ 
teur  fasse,  dans  la  nomenclature  des  fiches,  choix 
d'un  certain  nombre  de  déterminations  dont  U 
pourra  garantir  la  valeur  et  s’ abstienne  délibéré¬ 
ment  de  répondre  aux  autres  questions. 

Pour  les  enquêtes  portant  sur  des  enfants,  il 
est  indispensable  d’en  informer  préalablement 
les  parents. 

lîXl'I.ICATlON  des  divers  NUMEROS 
DES  FICHES  IXDIVIDUEI.I.ES, 

Chaque  fiche  portera  un  numéro  de  classement 
général  permettant  de  la  retrouver  à  l’aide  d’un 
répertoire;  ce  numéro  placé  en  haut  et  à  gauche  de 
la  fiche  sera  donné  au  siège  central.  Tous  les 
autres  renseignements  seront  fournis  par  l’obser¬ 
vateur  ou  ses  collaborateurs.  L’observateur  appo¬ 
sera  sur  la  fiche  son  nom,  celui  de  ses  collabora¬ 
teurs,  la  date  d’établissement  de  la  fiche  et  le  nom 
de  l’école,  du  corps  ou  de  la  Société  où  se  trouve 
le  sujet.  Si  toutes  les  mesures  ne  sont  pas  faites 
le  môme  jour,  on  indiquera  la  date  du  commence¬ 
ment  et  de  la  fin  des  déterminations. 

1.  —  Numéro  d’ordre  donné  par  l’observateur. 
Ce  numéro  conservera  la  même  valeur  dans  les 


l'ijfiire  1.  —  l’riüo  de  lu  tiiillo,  sujet  debout 
id’upi'ès  lîertillon.) 


fiches  successives  d’un  môme  sujet.  Il  permettra 
de  classer  les  fiches  d’un  môme  observateur,  de 
rétablir  l’ordre  dans  leur  classement  et  de  retrou¬ 
ver  facileiiiont  l’observation  complète  d’un  sujet, 

2.  —  Pour  conserver  l’anonymat  d’un  sujet, 
on  se  contentera  de  donner  ses  initiales. 

Afin  d’éviter  les  confusions,  chaque  observateur 
devra  conserver  sur  un  carnet  les  numéros  d’ordre 
et  initiales  des  sujets  examinés  par  lui. 

4,  —  A  défaut  de  la  date  de  naissance,  donner 
l’âge. 

9.  —  La  taille  sera  prise  à  l’aide  d’une  toise 
appliquée  contre  un  mur  vertical  et  d'une  équerre. 

Le  sujet  se  placera  sans  souliers,  les  talons 
joints,  les  fosses  et  les  épaules  appuyées  contre 
la  toise,  le  regard  fixé  droit  devant  lui  sans  ren¬ 
verser  la  tête,  les  bras  tombant  naturellement 
le  long  du  corps.  La  branche  horizontale  de 
l’équerre  sera  placée  sur  le  vertex  (lig,  1). 

10.  —  Pour  déterminer  ia  hauteur  du  buste,  le 
sujet  sera  assis  sur  un  tabouret  de  hauteur  connue, 
placé  contre  la  toise.  U  se  poussera  bien  à  fond 
contre  la  toise  de  façon  à  la  toucher  par  les  fesses 
et  les  épaules.  Pour  le  reste,  on  opérera  comme 
au  paragraphe  précédent  et  on  retranchera  la  hau¬ 
teur  du  tabouret  du  chiffre  lu  sur  la  toise  (fig.  2), 

11.  —  Le  périmètre  des  membres  sera  pris 
les  muscles  étant  contractés.  La  mesure  se  fera  au 
moyen  d’un  ruban  métrique  inextensible.  Pour  le 
bras,  prendre  la  mesure  au  maximum  du  ventre 
du  biceps  contracté.  Pour  l’avant-bras,  presque 


immédiatement  au-dessous  du  pli  du  coude  au 
renflement  maximum.  Pour  la  cuisse,  au  milieu 
de  la  ligne,  allant  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  à  l’intervalle  fémoro-tibial;  le  sujet  sera 
debout,  le  jarret  tendu.  Pour  le  mollet,  on  pren¬ 
dra  la  mesure  au  renflement  maximum  (fig.  3), 


Figure  2.  —  Prise  de  la  taille,  sujet  assis 
(d’après  Bertillon.) 


12.  —  Le  poids  sera  pris  le  torse  nu,  sans 
souliers. 

13.  —  Indiquer  s’il  y  a  cyphose,  lordose,  sco¬ 
liose  ;  dans  ce  dernier  cas,  indiquer  la  flèche  de 
la  déviation. 

14.  —  Les  périmètres  thoraciques  seront  pris 
au  moyen  d’un  ruban  métrique  inextensible.  Pour 
le  périmètre  axillaire  le  ruban  passera  dans  un 
plan  horizontal  dans  le  creux  des  aisselles.  On  fait 
d’abord  étendre  les  bras  du  sujet  latéralement,  puis 
on  passe  le  ruban  métrique,  on  abaisse  les  bras. 
A  ce  moment  le  ruban  métrique  doit  être  dans  le 
creux  axillaire. 

Pour  le  périmètre  xiphoïdienle  ruban  métrique 
passera  horizontalement  au  niveau  de  l’appendice 
xiphoïdn. 

La  différence  entre  les  mesures  en  inspiration 
et  les  mesures  en  expiration  donne  l’indice  res¬ 
piratoire. 

15.  —  Faire  souffler  par  chaque  narine  en  bou¬ 


chant  l'autre  pour  vérifier  s’il  n’y  a  pas  de  défaut 
de  perméabilité  nasale. 

16.  —  Indiquer  le  spiromètre  dont  il  est  fait 
usage.  Ne  pas  faire  cette  mesure  au-dessous  de 
10  ans,  . elle  serait  illusoire.  H  sera  bon  de  faire 
plusieurs  essais  et  de  prendre  le  maximum. 

17.  —  Employer  de  préférence  un  pneumo- 
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mètre  métallique.  Veiller  à  ce  que  le  sujet  ne  | 
remplace  pas  V aspiration  par  une  succion  qui 
donne  toujours  un  chiffre  trop  fort. 


Fiffut 


tiètre]^dc  Vei'din. 


18.  —  Résultats  de  l’auscultation  et  de  la  per¬ 
cussion. 

21.  —  Nombre  de  pulsations  par  seconde. 

22.  —  Les  mesures  de  pression  se  feront  à 
l’aide  de  l’oscillomètre  de  Pachon. 

Pour  cela  on  opérera  de  la  façon  suivante  : 

Le  brassard  radial  étant  placé  sur  le  poignet  du 
sujet,  on  met  la  pompe  P  en  action,  jusqu'à  ce  que  le 
manomètre  H  indique  une  pression  franchement  supé¬ 
rieure  à  la  pression  maxi/na  normale  {20  centimètres 
de  mercure,  par  exemple).  A 
partir  de  ce  moment,  la  pompe 
devient  inutile,  /^opérateur  fait 
alors  tomber  peu  à  peu  la  pres¬ 
sion,  de  centimètre  en  centi¬ 
mètre,  environ,  en  agissant  sur 
la  valve  V.  Entre  chacune  de 
ces  chutes,  il  agit  sur  le  sépa¬ 
rateur  S  pour  observer  les  indi¬ 
cations  de  l’oscillomètre. 

A  l'apparition  des  oscilla¬ 
tions  franches,  il  lit  le  mano¬ 
mètre.  I-a  pression  lue  à  ce 
moment  est  la  pression  ma.ri- 

On  continue  à  faire  tomber  la 
pression,  les  oscillations  vont 
en  croissant.  La  première,  la 
plus  faible,  correspondant  aux 

plus  grandes  oscillations,  est  la  pression  minima. 

Nota.  —  Né  jamais  manmuvrer  la  valve  en  même 
temps  que  le  séparateur. 


en  arrière  dans  la  concavité  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  en  avant  au  niveau  de  l’ombilic. 

Dans  la  station  debout  sans  raideur,  le  ruban 
métrique  est  dans  un  plan  horizontal  p 
sant  par  l’ombilic;  on  fait  la  mesure  le 
ventre  étant  relâché,  tombant  naturelle¬ 
ment,  puis  une  deuxième  mesure  le  ventre 
étant  rétracté  ; 

b)  On  fait  les  mêmes  mesures,  le  sujet 
étant  couché  sur  le  dos;  le  ruban  métri¬ 
que  se  trouve  alors  dans  un  plan  vertical 
passant  par  l’ombilic. 

24.  —  On  n’indiquera  la  température 
que  si  l’on  peut  prendre  la  température 
rectale. 

25.  —  Recueillir  des  échantillons  et 
rechercher  au  laboratoire  le  sucre  et  l’al¬ 
bumine. 

26.  —  L’examen  de  la  vision  est  uni¬ 
quement  réservé  aux  médecins  suffisam¬ 
ment  au  courant  de  l’ophtalmologie. 

27.  —  Faire  la  photographie  de  préfé¬ 
rence  à  l’état  nu,  en  plaçant  le  sujet  de 
face,  de  dos,  de  profil  pour  mettre  en 
évidence  la  forme  de  la  poitrine  et 

l’abdomen. 

Dans  le  cas  d’asymétrie  il  sera  bon  de  marquer 
au  crayon  dermographique  les  principaux  repères 
osseux,  colonne  vertébrale,  omoplates,  épine 
iliaque  antéro-supérieure. 

28.  —  Pour  les  sauts  de  pied  ferme,  le  sujet  s 
placera  face  à  l’obstacle  ou  à  la  distance  à  fran¬ 
chir.  Ne  rechercher  ce  critère  qu’après  3  mois 
d’entraînement. 

Le  bras  étant  étendu  le  long  du  corps,  soulever 


Mip 

ir 


un  haltère  d’un  kilog.  en  fléchissant  d’abord 
l’avant-bras  sur  le  bras  (mouvement  en  4  tem])s) 
suivant  le  rythme  : 


b)  Gomme  il  a  été  dit  plus  haut,  quand  il  s’agira 
d’apprécier  l’état  d’entraînement  d’un  sujet,  il 
faudra  mesurer  sa  pression  artérielle  maxima  et 


Figure  fi.  —  Oscillomètre  de  Pnclion. 

minima,  avant  et  après  un  exercice  d’épreuve 
déterminé. 

23.  —  Le  périmètre  abdominal  se  mesure  au 
moyen  d’un  ruban  métrique  inextensible,  passant 


De  11  è  14  ans  de .  60  à  la  minute. 

De  14  à  18  ans  de .  90  — 

Adulte .  120 

Noter  le  nombre  de  fois. 

Au  cours  des  exercices 
successifs  destinés  à  établir 
les  critères,  on  déterminera 
de  temps  en  temps  la  fré¬ 
quence  de  la  respiration,  du 
pouls  et  la  pression  sanguine 
minima  et  maxima. 

Ces  déterminations  repor¬ 
tées  sur  un  graphique  don¬ 
nent  une  bonne  idée  de  l’état 
d’entraînement  du  sujet.  Pour 
les  autres  critères,  on  don¬ 
nera  la  hauteur  des  sauts,  les 
espaces  franchis,  le  poids. 

Aù  paragraphe  :  Remarques 
et  indications  des  exercices 
auxquels  se  livre  le  sujet,  on 
pourra  noter  tout  ce  que  le 
sujet  présente  d’intéressant 
et  qui  ne  rentre  pas  dans  les 
paragraphes  précédents.  Il  sera  bon  de  donner 
un  emploi  du  temps  sommaire,  d’indiquer  les 
occupations  habituelles  du  sujet,  et  de  fournir 
quelques  renseignements  sUi  la  manière  dont  est 


conduite  son  éducation  physique.  L’origine  des 
professeurs  qui  dirigent  cette  éducation  physique 
est  aussi  un  renseignement  important  pour  per¬ 
mettre  de  comparer  la  valeur  des  différentes 
écoles  et  méthodes. 

A 

On  le  voit,  la  fiche  de  la  Ligue  d’éducation  phy¬ 
sique  ne  fait  pas  double  emploi  svec  les  mensura¬ 
tions  beaucoup  plus  complètes  des  anthropolo¬ 
gistes.  Elle  ne  fait  ))as  double  emploi,  non  plus, 
avec,  la  fiche  scolaire,  en  particulier  avec  la  fiche 
du  D’’  Mery,  dans  lesquelles  domine  la  préoccu¬ 
pation  de  pro[)hylaxie  scolaire. 

Malgré  toutes  ses  imperfections,  elle  constitue 
néanmoins  un  progrès  notable;  elle  permettra 
d’apprécier  la  valeur  physique  d’un  individu 
d’une  façon  beaucoup  plus  précise  et  beaucoup 
plus  scientifique  que  les  méthodes  basées  unique¬ 
ment  sur  les  mensurations  de  la  taille,  du  péri¬ 
mètre  thoracique  et  sur  l’évaluation  du  poids. 
Les  coefficients  de  robustesse  obtenus  par  ces 
moyens  simples  sont  vraiment  trop  pou  précis 
pour  qu’on  puisse  leur  attribuer  quelque  valeur 
scientifique. 

Certains  blâmeront  peut-être  l’emploi  du  spiro¬ 
mètre,  du  pneumomètre,  de  l’oscillomètre,  comme 
étant  des  instruments  coûteux  et  d’une  applica¬ 
tion  délicate.  A  notre  époque  cependant  il  est  bien 
difficile  en  médecine  comme  dans  n’importe  quelle 
branche  de  la  science  de  se  passer  d’instruments 
de  précision. 

Un  des  buts  principaux  de  la  Ligue  française 
de  l’éducation  physique  est  précisément  de  sous¬ 
traire  les  questions  d'éducation  physique  aux 
bavardages  des  empiriques  et  de  les  faire  entrer 
définitivement  dans  le  domaine  scientifique'. 


SÉPARATIOX  liXTRA-VÉSK  ALE  DES  I  RIXES 
CATIIKTKRISAIK  DES  l  HKTI^KES 

Pur  M.  Georges  LUYS 

La  méthode  de  la  séparation  eudo-véslcale 
des  urines  a  été  dernièrement  vivement  cri¬ 
tiquée,  et  des  conclusions  ont  été  posées, 
semblant  avoir  pour  objet  de  faire  naître  un 
doute  dans  la  réalité  des  résultats  obtenus 
avec  cette  méthode. 

L’hommage  que  l’on  doit  avant  tout  à  la 
vérité  scientifique  m’oblige  à  relever  cette 
affirmation,  car  elle  ne  semble  pas  répondre 
à  la  réalité  des  faits,  du  moins  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  résultats  fournis  par  mon  séparateur, 
que  seul  j’aurai  en  vue  ici. 

La  critique  se  trouve  basée  sur  les  rensei¬ 
gnements  fournis  seulement  par  deux  obser¬ 
vations  dont  la  première  ne  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  concluante  puisqu’elle  n’a  pas 
subi  le  contrôle  opératoire  ou  nécropsique, 
tandis  que  la  seconde  prouve  seulement  bien 
nettement  que,  comme  dit  l’auteur  de  l’article, 
«  aucune  méthode  ne  peut  être  rendue  res¬ 
ponsable  des  fautes  de  celui  qui  l’emploie  ». 
En  effet,  une  opération  grave  a  été  prati¬ 
quée  sans  qu’on  se  soit  entouré  auparavant  de 
tous  les  éléments  nécessaires  à  cette  impor¬ 
tante  décision. 

Il  n’est  pas  étonnant  qu’une  pareille  inter¬ 
vention  ait  été  rapidement  suivie  d’un  dé¬ 
sastre  dont  la  responsabilité  ne  peut  incom¬ 
ber  à  l’instrument  employé. 

La  faute  commune  est  en  eflet  de  confondre 


1.  Quand  un  novateur  viendra  soumettre  au  public  «  sa 
méthode  »  d’éducation  physique,  on  pourra  désormais  lui 
demander  d’apporter  à  l’appui  de  scs  dires  des  faits  et 
des  documents  précis. 
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constamment  l’interprétation  des  résultats 
avec  les  résultats  eux-mêmes,  car,  lorsqu’on 
a,  par  des  expériences  multiples,  acquis  la 
conviction  certaine  et  absolue  de  l’étanchéité 
complète  du  séparateur,  on  ne  peut  plus  dou¬ 
ter  de  l’exactitude  des  résultats  qu’il  fournit 
tiaand  il  esL  bien  appliqué. 

jN'ous  étudierons  successivement  la  supé¬ 
riorité  de  la  méthode  de  la  séparation  intra- 
vésicale  des  urines  sur  le  cathétérisme  de 
l’uretère  pour  examiner  ensuite  les  preuves 
de  l’étanchéité  du  cloisonnement  obtenu  avec 
le  séparateur. 

I.  -  SuriilUOIllTé  DE  l.A  iMÉTllODE 

DEi  l.A  SÉI'AIIA'IION  SUIE  LE  CATHlÎTliniS.ME 

1“  La  séparalion  int.ravésicale  dex  urinex 
exl  une.  méthode  plux  ximple.  —  hile  peut 
être  employée  et  appliquée  par  tout  chirur¬ 
gien  un  peu  au  courant  des  pratiques 
urinaires,  tandis  (jue  le  cathétérisme  des 
uretères  est  certainement  plus  complexe. 

Lorsqu’en  effet  j’ai  établi  mon  Instrument, 
j’ai  pensé  rendre  service  à  un  grand  nombre  de 
praticiens  qui,  éloignés  des  centres  hospita¬ 
liers,  n’ont  à  leur  disposition  ni  éclairage  élec¬ 
trique,  ni  sondes  urétérales,  ni  l’expérience 
Indispensabe  pour  pratiquer  cette  explora¬ 
tion  toujours  délicate,  tandis  que  l’instruc¬ 
tion  nécessaire  à  l’emploi  du  séparateur  est 
certainement  plus  facile  et  qu’en  tout  cas 
l’emploi  de  cetlnstrument  ne  nécessite  aucune 
installation  bien  spéciale. 

2“  La  xéparulion  inlravéxicale  dex  urines 
est  absolument  e.vempte  de  dangers.  —  Elle  ne 
peut  jamais,  comme  le  cathétérisme  urétéral, 
exposer  à  la  contamination  d’un  rein  primiti¬ 
vement  sain  par  une  sonde  urétérale  passant 
dans  un  milieu  vésical  infecté. 

■Pal  relaté  dans  mon  livre  '  S  observations 
de  cas  de  mort  imputables  nettement  au  ca- 
tbétérisme  urétéral  pratiqué  avec  le  cystos- 
cope  à  prisme  et  rapportées  par  Israël,  Hart¬ 
mann,  Legueu,  Tuffier,  Sampson,  etc. 

3°  La  séparation  intravésieale  des  urines 
ne  trouble  pas  le  fonctionnement  du  rein,  ou, 
si  elle  le  trouble,  son  action  s'exerce  également 
sur  les  deux  reins.  —  Le  cathétérisme  urété¬ 
ral,  au  contraire,  provoque  une  excitation  du 
rein  en  expérience,  et  môme,  dans  les  cas  de 
cathétérisme  double,  les  deux  sondes  intro¬ 
duites  dans  l’uretère  :i  des  niveaux  différents 
peuvent  produire  des  excitations  dissemblables 
des  reins. 

M.  Franck  (de  Berlin)  a  pratiqué  des 
recherches  sur  des  mômes  individus  qu’il  a 
soumis  d’abord  au  cathétérisme  urétéral,  puis 
il  la  séparation  endovésicale.  11  a  constaté  que, 
lorsqu’on  pratique  le  cathétérisme  urétéral,  le 
travail  du  rein  est  troublé  et  beaucoup  plus 
considérablement  que  pendant  la  séparation. 

Dans  un  cas,  le  cathétérisme  de  l’uretère, 
il  l’inverse  du  séparateur,  avait  mis  le  rein 
dans  un  état  spastique  ;  dans  un  autre  cas,  il 
a  provoqué  une  abondante  polyurie. 

4“  La  séparation  endovésicale  permet  seule 
de  savoir  comment  un  rein  se  vide.  —  Dans 
certaines  hydronephroses  produites  par  une 
coudure  de  l’uretère,  on  observe  souvent  que 
normalement  la  poche  rénale  ne  se  vide  pas 
dans  la  vessie  et  que  pendant  un  temps  assez 
long  le  tube  correspondant  du  séparateur  | 

1.  Lcïs.  —  Il  Exploration  de  l’upparcil  urinaire 
édition.  (Paris,  Masson,  1009.) 


reste  vide.  Lorsque  pendant  la  séparation  on 
vient  alors  à  soulever  légèrement  le  rein  vers 
le  diaphragme,  on  peut  parfois  constater  une 
abondante  éjaculation  d’urine  se  produisant 
de  ce  même  côté,  ce  qui  prouve  l’existence 
d’une  coudure  de  l’uretère  que  le  soulèvement 
du  rein  malade  fait  disparaître. 

Si,  au  contraire,  on  emploie  dans  ce  cas  le 
cathétérisme  urétéral,  la  sonde  redresse  la 
coudure  de  l’uretère  qui  passe  ainsi  inaper¬ 
çue. 

De  même,  lorsqu’un  petit  calcul  de  l’ure¬ 
tère  oblitère  partiellement  la  lumière  de  ce 
conduit,  l’application  du  séparateur  peut 
montrer  l’absence  de  fonctionnement  du  rein 
correspondant.  Au  contraire,  la  sonde  urété¬ 
rale,  en  passant  entre  le  calcul  et  la  paroi 
urétérale,  laisse  inaperçue  cette  oblitération 
partielle  de  l’uretère. 

5“  La  séparation  endovésicale  des  urines 
fournit  l'urine  totale  de  chacun  des  deux  reins. 
—  Lorsqu’au  contraire  on  pratique  le  cathé¬ 
térisme  de  l’uretère,  si  l’on  fait  un  cathété¬ 
risme  d’un  seul  côté  pendant  qu’une  sonde 
vésicale  recueille  dans  la  vessie  l’urine  du 
côté  opposé,  il  y  a  très  souvent  des  erreurs, 
car  l’urine  filtre  entre  la  sonde  et  la  paroi  de 
l’uretère  et  vient  se  mélanger  à  celle  de 
l’autre  rein  recueillie  dans  la  vessie.  Même 
lorsqu’on  pratique  le  cathétérisme  double  des 
deux  uretères,  on  trouve  souvent  dans  la  vessie 
une  certaine  quantité  de  liquide  provenant  de  la 
filtration  de  l’urine  entre  la  sonde  et  les  ure¬ 
tères. 

Kouznetzky  '  cathétérise  les  deux  uretères 
puis  vide  la  vessie  ;  l’expérience  terminée, 
avant  de  retirer  les  sondes  urétérales,  il 
évacue  de  nouveau  le  contenu  vésical,  ce  qui 
lui  permet  d’établir  l’importance  des  fuites. 
Or,  celles-ci  n’ont  pu  être  évitées  que  dans 
12  cas  sur  22.  Chez  une  malade,  malgré 
3  tentatives  et  l’emploi  de  sondes  assez 
grosses,  Kouznetzky  n’arriva  pas  à  empêcher 
les  fuites.  Dans  deux  cas,  ces  fuites  étaient  de 
194  et  de  148  centimètres  cubes  pour  une 
durée  de  2  heures. 

6"  Chez  l’enfant,  le  gros  calibre  des  cys- 
toscopes  généralement  employés  ne  permet  pas 
le  cathétérisme  urétéral.  —  Le  séparateur 
modèle  d’enfant,  qui  est  du  calibre  n“  1.5,  peut 
seul  être  appliqué. 

11.  -  PllEUVES  DE  I.’ÉTANCUiUtÉ  PAIlEAllE 

DU  CLOISONNEMENT  OBTENU  AVEC  LE  SÉPAIlATEUIl 

1“  Sur  le  cadavre.  —  Sur  un  cadavre  fixé 
en  position  assise  normale,  on  met  en  place 
le  séparateur.  Lorsque,  après  avoir  pratiqué 
une  néphrotomie  double,  on  injecte  alternati¬ 
vement  par  le  rein  droit  ou  par  le  rein 
gauche  des  solutions  diversement  colorées, 
on  peut  voir  qu’il  n’y  a  aucun  mélange  des 
liquides  recueillis  dans  les  tubes  correspon¬ 
dants,  pourvu,  bien  entendu,  que  l’instrument 
soit  bien  appliqué  ;  et  il  est  facile,  sur  un 
sujet,  de  contrôler  le  bon  fonctionnement  de 
l’appareil  en  prenant  soin  de  lui  ouvrir  la 
vessie  par  une  taille  hypogastrique  et  de  voir 
le  mécanisme  de  l’éjaculation  urétérale  et  de 
l’évacuation  immédiate  par  les  sondes.  L’étan¬ 
chéité  du  séparateur  sur  le  cadavre  est  abso¬ 
lue,  et  seuls  peuvent  en  douter  ceux  qui  ne 
veulent  pas  se  donner  la  peine  de  répéter  cetie 

1.  Kouznktzky.  —  Itoussky  KAatcA,  1908,  n»  12,  22  Mars, 

;  J).  402  à  404,  analysa  in  Journal  de  Chirurgie,  t.  1,  n“  3, 
t  Juin  1908,  p.  292. 


expérience  et  donnent  simplement  des  affir¬ 
mations  sans  vouloir  contrôler' par  eux-mêmes 
la  réalité  des  faits. 

2”  Sur  le  vivant.  —  Les  innombrables  ob¬ 
servations  recueillies  après  l’application  du 
séparateur  ont  pu  convaincre  tous  ceux  qui 
l’ont  employé  que  l’étanchéité  de  l’instru¬ 
ment  est  absolue  quand  il  est  bien  appliqué. 

Pour  qu’une  séparation  soit  parfaite,  il  faut 
que  l’instrument  soit  en  bonne  position  dans 
la  vessie  ;  il  est  nécessaire  que  l’introduction 
ait  été  faite  suivant  les  règles  longuement  et 
minutieusement  données*.  11  faut  que  le  ma¬ 
lade  soit  placé  en  position  assise  et  que  la 
courbure  du  séparateur  vienne  bien  repérer 
le  col  vésical.  Si  l’on  a  soin  de  combiner  avec 
une  grande  douceur  les  deux  mouvements  ;  la 
traction  légère  à  sol,  puis  l’élévation  du  man¬ 
che  de  l’instrument,  on  peut  être  certain  que 
le  cloisonnement  est  parfait  et  que  les  urines 
ne  se  mélangent  pas. 

Le  contrôle  de  la  bonne  application  de 
l’instrument  se  fait  par  le  toucher  rectal 
chez  l’homme,  et  vaginal  chez  la  femme  ;  le 
doigt  sent  alors  la  eourbure  de  l’instrument 
étroitement  appliqué  sur  le  bas-fond  vésical 
qu’elle  déprime  depuis  le  col  de  la  vessie 
jusqu’au  milieu  de  l’espace  interurétéral. 

On  constate  alors  par  chacune  des  deux 
sondes  des  éjaculations  d’urine  rythmiques, 
régulières  et  le  plus  souvent  alternatives. 
Dans  ces  conditions,  les  urines  sont  alors 
toujours  bien  séparées.  Dans  les  pyoné- 
phroses  unilatérales,  une  sonde  donne  du  pus  ; 
l’autre,  des  urines  limpides.  Dans  les  héma¬ 
turies  rénales  unilatérales,  un  seul  tube  four¬ 
nit  du  sang,  l’autre  contient  des  urines 
limpides.  Dans  certains  cas  de  lithiase  rénale 
unilatérale,  on  constate  d’un  côté  une  urine 
nettement  acide  rougissant  franchement  le 
papier  de  tournesol,  tandis  que  l’autre  le 
laisse  bleu. 

Enfin,  dans  des  centaines  d’observations,  on 
peut  lire  que  les  résultats  fournis  par  le  sépa¬ 
rateur  ont  été  soit  reconnus  conformes  à 
ceux  donnés  par  le  cathétérisme  de  l’uretère, 
soit  contrôlés  par  l’opération  consécutive. 

Le  doute  sur  la  réalité  de  la  séparation  ne 
peut  exister  que  dans  l’esprit  de  ceux  qui 
n’ont  pas  suffisamment  pratiqué  la  méthode. 

Le  professeur  Cestan  (de  Toulouse),  après 
avoir  utilisé  le  séparateur  un  grand  nombre 
de  fois,  s’exprime  ainsi  :  «  Jamais,  entre  mes 
mains,  le  séparateur  Luys  n’a  commis  d’er¬ 
reur  et  ses  résultats  ont  toujours  admirable¬ 
ment  cadré  avec  les  constatations  cliniques 
ou  opératoires,  si  bien  qu’en  présence  d’une 
contradiction  apparente,  je  croirai  plutôt  le 
séparateur  que  mes  investigations  cliniques. 
Mais  il  faut  savoir  appliquer  le  séparateur  et 
le  bon  séparateur.  Je  répète  que,  pour  moi,  le 
plus  simple,  le  plus  robuste,  le  plus  inoffensif 
et  le  meilleur,  est  celui  de  Luys.  w 

Le  professeur  Hartmann  ’  résume  ainsi  la 
confiance  absolue  qu’on  doit  avoir  en  mon 
séparateur  :  «  La  preuve  de  l’étanchéité  par¬ 
faite  de  l’appareil  est  fournie  par  l’examen  de 
l’urine  recueillie  dans  les  hématuries  ou  dans 
les  pyuries  rénales  unilatérales.  Tandis  que 
d’un  côté  on  recueille  une  urine  sanglante  ou 
purulente,  de  l’autre,  on  trouve  une  urine 


1.  G.  Luys.  —  «  Exploration  de  l’appareil  urinaire  », 
2“  édition,  p.  503.  (Paris,  Masson  et  C‘®,  1909.) 

2.  Haktmann.  —  Archives  internat,  de  Chirurg.,  Gund, 
1903,  vol.  I,  Fasc.  2,  p.  179, 
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absolument  claire,  où  l’on  ne  peut  pas 
retrouver  la  moindre  hématie,  le  moindre 
globule  de  pus,  môme  après  centrifugation. 
Cela  l’est  encore  par  les  résultats  que  donne 
l’application  du  séparateur  chez  les  malades 
néphrectomisés.  La  sonde  correspondante  au 
rein  conservé  laisse  écouler  l’urine  par  pe¬ 
tites  éjaculations  rythmiques;  celle  du  côté 
néphreclomisé  ne  donne  pas  une  goutte  de 
liquide.  « 

C’est  aussi  l’opinion  des  très  nombreux 
chirurgiens  et  spécialistes  français  et  étran¬ 
gers  qui  emploient  constamment  mon  sépa¬ 
rateur,  et  dont  le  nombre  augmente  sans  cesse 
depuis  la  création  de  mon  instrument. 

11  convient  de  relever  aussi  une  tendance 
lâcheuse  qui  consiste  à  établir  un  antago¬ 
nisme  complet  entre  la  méthode  de  la  sépa¬ 
ration  endo-vésicale  et  la  méthode  du  cathé¬ 
térisme  des  uretères.  La  faute  est  de  croire 
que  ce  sont  deux  méthodes  ennemies,  quand 
c’est,  bien  au  contraire,  de  leur  alliance  que 
doit  naître  la  précision  absolue  du  diagnostic 
de  l’état  fonctionnel  des  reins  par  la  sépara¬ 
tion  des  urines  :  chacune  d’elles  a  ses  indi¬ 
cations  bien  précises. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  c’est  la  sé¬ 
paration  qu’il  faut  appliquer  toujours  comme 
première  méthode  d’examen, etgrande  est  l’er¬ 
reur  de  ceux  qui  prétendent  que  le  séparateur 
ne  doit  être  appliqué  qu’en  dernière  ressource, 
lorsque  le  cathétérisme  urétéral  n’a  pu  être 
effectué.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  comme 
complément  d’information  et  dans  certains  cas 
spéciaux,  il  convient  d’avoir  recours  au  ca¬ 
thétérisme  de  l’uretère.  Si  l’exploration  de  la 
fonction  rénale  doit  se  faire  avec  le  sépara¬ 
teur,  l’exploration  de  l’uretère  et  du  bassinet 
ne  peut  se  faire  qu’avec  une  sonde  urétérale. 

Je  serai  le  premier  à  rendre  hommage  aux 
importants  travaux  de  mon  cher  maître,  le 
professeur  Albarran,  qui  a  su  faire  entrer 
dans  la  pratique  courante  la  cathétérisme  uré¬ 
téral.  Mais  il  y  a  loin  à  opposer  l’une  à  l’autre 
ces  deux  méthodes  et  à  reprocher,  par  exem¬ 
ple,  au  séparateur,  de  n’ôtre  pas  thérapeutique. 
C’est  comme  si  l’on  accusait  un  explorateur  à 
boule  olivalre  de  ne  pas  être  un  Instrument  de 
traitement  ! 

Bref,  la  conclusion  que  j’ai  posée  il  y  a 
8  ans  déjà,  et  qui  me  semble  être  plus  que 
jamais  l’expression  de  la  vérité  est  celle-ci  : 
Le  séparateur,  plus  simple  à  employer,  exempt 
de  dangers'  dans  son  application,  peut  être 
utilisé  au  point  de  vue  du  diagnostic  du  fonc¬ 
tionnement  rénal  dans  des  cas  plus  nom¬ 
breux  que  le  cathétérisme  de  l’uretère.  Bien 
applùjué,  il  donne  des  résultats  rigoureuse¬ 
ment  exacts  et  certains,  et  une  sécurité 
complète. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 

BELGIQUE 

Société  médico-chirurgicale  de  Liège. 

7  Juillet  1910. 

Invagination  lléo-colique  ;  résection  de  l’intestin  ; 
guérison.  —  M.  Grenade  (de  Verviers)  préseme  un 
homme  de  40  ans,  qu  il  a  opéré  et  guéri  d’une  inva¬ 
gination  iléo-colique. 

Le  début  de  l’affection  fut  caractérisé  par  des 
douleurs  abdominales  brusquement  survenues  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  avec  vomissements  et  consti¬ 
pation.  Le  traitement  par  l’opium  eut  rapidement  rai¬ 


son  des  symptômes,  et  le  malade  put  bientôt  re¬ 
prendre  son  travail.  Pendant  18  semaines,  il  présenta 
à  plusieurs  reprises  les  mêmes  symptômes  avec  des 
rémissions  causées  par  la  médication  opiacée. 

Lorsque  M.  Grenade  le  vit,  il  se  plaignait  d’alter¬ 
natives  de  constipation  et  de  diarrhées  allant  jusqu’à 
14  selles  fétides  par  jour.  Le  ventre  était  ballonné  ; 
la  palpation  faisait  reconnaître  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  la  présence  d’un  boudin  volumineux  ;  le  tou¬ 
cher  rectal  révélait  une  tumeur  assez  volumineuse, 
facilement  accessible.  Le  diagnostic  d’invagination 
fnt  posé  et  la  laparotomie  fut  décidée. 

A  l’ouverture  du  ventre,  le  cæcum,  le  côlon  ascen¬ 
dant,  le  côlon  transverse  et  le  côlon  descendant  ne 
purent  être  retrouvés  ;  après  éviscération  totale,  on 
put  reconnaître  que  tout  le  côlon  et  une  partie  de 
l’intestin  grêle  étaient  invaginés  dans  PS  iliaque. 
La  désinvagination  étant  impossible,  et  l’état  du 
malade  extrêmement  critique,  M.  Grenade  se  con¬ 
tenta  de  faire  un  anus  artificiel,  le  25  Mars  1910.  Pen¬ 
dant  5  semaines,  on  fit  alors  des  lavages  dans  la  partie 
inférieure  de  l'intestin.  Puis  on  tenta  de  nouveau, 
mais  vainement,  la  désinvagination  ;  il  fallut  donc  se 
résoudre  à  faire  la  résection  de  50  centimètres  d’in¬ 
testin  grêle  et  de  tout  le  côlon,  en  ne  laissant  que 
PS  iliaque  et  le  rectum.  Après  6  semaines,  une  anas¬ 
tomose  latérale  fut  établie  entre  l’intestin  grêle  et 
PS  iliaque,  pour  reconstituer  le  cours  normal  des 
matières. 

Le  sujet  a  parfaitement  supporté  ces  diverses  in¬ 
terventions  ;  son  état  actuel  est  excellent.  Il  reste 
encore  à  réséquer  la  portion  d’intestin  grêle  corres¬ 
pondant  à  l’anus  artificiel;  cela  fera  l’objet  d’une 
quatrième  intervention. 

L’intérêt  du  cas  réside  dans  la  rareté  des  guérisons 
de  cas  d'invagination  aussi  étendue. 

Névrite  optique  suite  d’oxycéphalie.  —  M.  Leplat 
montre  un  cas  de  névrite  optique  suite  d’oxycépha- 
phalie.  Il  s’agit  d’un  garçon  de  15  ans,  qui  a  fait,  il 
y  a  quelques  années,  une  méningite  étiquetée  tuber¬ 
culeuse  après  examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
où  l’on  put  reconnaître  la  présence  du  bacille  de 
Koch.  L’enfant  paraissait  guéri  de  cette  terrible 
affection  et  avait  repris  ses  occupations  habituelles 
lorsqu’il  devint  aveugle.  Soumis  à  l’examen  de  M.  Le¬ 
plat,  il  fut  reconnu  atteint  de  névrite  optique,  consé¬ 
quence  probable  d’une  oxycéphalie,  bien  qu’il  n’y  eut 
pas  de  nystagmus. 

—  A  propos  de  cette  communication,  JW.  Beco  fait 
observer  que  l’élargissement  de  la  base  du  nez,  la 
procidence  du  maxillaire  inférieur  font  penser  au 
faciès  acromégalique  ;  il  réclame  le  concours  d  un 
radiographe  qui  pourra  peut-être  dire  s’il  existe  une 
modification  de  la  selle  tiircique. 

Zona  ophtalmique.  —  JW.  Leplat  présente  ensuite 
un  jeune  homme  qui,  trois  semaines  après  le  début 
d’un  zona  ophtalmique,  remarqua  qu’il  voyait  double 
dans  le  regard  en  bas.  M.  Leplat  put  déterminer 
qu’il  s’agissait  d’une  parésie  du  muscle  grand  obli¬ 
que  innervé  par  le  nerf  pathétique.  L’affection  dure 
depuis  deux  mois  sans  amélioration  notable. 

—  A  ce  sujet,  JW.  Weekers  rappelle  qu’une  théorie 
récente  attribue  la  pathogénie  du  zona  ophtalmique 
à  une  lésion  limitée  et  exclusive  du  ganglion  de  Cas¬ 
ser.  La  paralysie  du  grand  oblique  ne  peut  s’expli¬ 
quer  que  par  la  lésion  du  pathétique.  Or,  celui-ci,  à 
son  entrée  dans  l’orbite  par  la  fente  sphéno'idale,  se 
trouve  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  branche 
ophtalmique  du  trijumeau.  Le  zona  ne  serait  donc 
que  le  résultat  d’une  névrite  de  la  branche  ophtal¬ 
mique  du  trijumeau  avec  propagation  au  pathétique. 

Interventions  pour  fracture  du  crâne.  —  JW.  Co- 
rin  rappelle  les  principales  indications  opératoires 
des  fractures  du  crâne,  d’après  les  lésions  qu’elles 
peuvent  produire  dans  les  organes  sous-jacents  ; 
compressions,  hémorragies,  etc.  ;  infections.  Il  cite 
deux  cas  où  les  lésions  vasculaires  étaient  intéres¬ 
santes  : 

Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’un  cycliste  qui 
tomba  la  tête  contre  la  boîte  à  graisse  d'un  tramway. 
Lorsqu’on  le  releva,  il  était  un  peu  étourdi  et  présen¬ 
tait  au  milieu  du  front,  à  la  naissance  des  cheveux, 
une  plaie  de  petites  dimensions,  comme  faite  par  une 
balie  de  6  millimètres.  Cette  plaie  saignait  abondam¬ 
ment.  Le  stylet  fit  reconnaître  l’exisience  d’un  frag¬ 
ment  osseux  qui,  en  se  déplaçant,  laissait  couler  le 
sang  à  flots.  Le  blessé  fit  à  pied  plus  de  5  kilomètres 
pour  rentrer  chez  lui.  A  la  trépanation,  on  reconnut 
que  le  fragment  osseux  avait  la  forme  d’un  cône  for¬ 
tement  élargi  à  la  base  et  que  le  sinus  était  lésé. 
Tamponnement,  guérison. 

Dans  le  second  cas,  la  complication  vasculaire 


venait  de  l’artère  méningée  moyenne.  Le  blessé,  un 
houilleur,  avait  fait  dans  la  mine  une  chute  de  8  mètres. 
Il  était  étourdi,  présentait  une  fracture  grave  du 
bras,  mais  pas  de  signes  cérébraux.  Le  lendemain  de 
l’accident,  on  notait  de  la  parésie  de  tout  le  côté 
gauche,  ce  qui  faisait  présumer  une  lésion  de  la 
région  rolandique  droite.  Le  trépanation  donna  les 
meilleurs  résultats. 

M.  Corin  explique  les  avantages  de  l’instrumenta¬ 
tion  récente  de  Doyen  pour  les  trépanations,  instru¬ 
mentation  qui  respecte  le  mieux  les  lambeaux  osseux 
et  favorise  leur  réiraplantation.  Il  montre  que  là  où 
manque  l’énergie  électrique  nécessaire  au  procédé  de 
Doyen,  on  peut  y  suppléer  par  l’usage  d’un  tour 
analogue  à  ceux  des  dentistes. 

M.  Corin  présente  ensuite  un  malade  qui  fut  tam¬ 
ponné  par  une  locomotive.  Au  moment  de  l’accident, 
le  13  Mai  1910,  le  blessé  était  dans  le  coma,  présen¬ 
tait  de  la  parésie  des  deux  membres  gauches  et  de  la 
moitié  gauche  de  la  face  ;  il  saignait  du  nez  et  des 
oreilles  ;  2  centimètres  cubes  de  substance  cérébrale 
furent  recueillis  à  l’extérieur.  L’examen  du  crâne 
révélait  un  premier  trait  de  fracture  perpendiculaire 
à  la  suture  sagittale,  intéressant  les  deux  pariétaux  ; 
un  second,  parallèle  à  la  suture  sagittale,  siégeait 
sur  le  pariétal  droit;  deux  autres  traits,  perpendicu¬ 
laires  au  second,  occupaient  le  même  pariétal,  se  diri¬ 
geant  vers  la  base  du  crâne,  qui  certainement  était 
également  fracturée.  Le  sinus  longitudinal  était  ou¬ 
vert  ;  il  fut  tamponné  à  la  gaze.  Les  deux  branches 
de  la  méningée  étaient,  elles  aussi,  sectionnées  ;  l'état 
du  blessé  ne  permettant  pas  une  opération  de  longue 
durée,  un  tamponnement  fut  aussi  appliqué  pour 
arrêter  l’hémorragie  méningée.  Le  4”  jour,  les  tam¬ 
ponnements  furent  retirés,  et  l’on  eut  la  chance  de  ne 
pas  avoir  de  nouvelle  perte  sauguine. 

Le  malade  est  actuellement  rétabli;  il  circule  à  son 
gré.  Il  persiste  à  la  partie  antéro-interne  du  pariétal 
droit  une  perte  de  substance  qui  met  à  nu  la  dure- 
mère,  et  l’on  voit  un  fragment  osseux  en  voie  de 
nécrose.  Une  petite  intervention  supplémentaire  sera 
donc  indispensable. 

Corps  étranger  du  vagin.  — JW.  Galhausen  pré¬ 
sente  un  corps  étranger  retiré  du  vagiu  d’une  femme 
dans  les  conditions  suivantes.  La  patiente,  au  cours 
d’un  coït,  éprouva  une  douleur  violente,  suivie  d'une 
hémorragie  considérable,  pour  laquelle  le  médecin 
requis  dut,  sans  chercher  la  cause,  appliquer  un  tam¬ 
ponnement  serré.  Lorsque  M.  Galhausen  vit  la  ma¬ 
lade,  après  avoir  détamponué,  il  constata  dans  le 
vagin,  dont  le  cul-de-sac  était  perforé,  la  présence 
d’un  objet  métallique  bizarre,  rappelant  la  forme  de 
certains  boutons  de  col.  La  femme  avoua  qu’il  s'agis¬ 
sait  d’un  appareil  anticonceptionnel. 

Procédé  pour  prendre  l’empreinte  du  pied.  — 
JW.  Stokis  signale  un  procédé  simple  et  fidèle  pour 
prendre  l’empreinte  du  pied.  Celle-ci  est  parfois 
utile  pour  dépister  uu  pied  plat  peu  acceutué,  pour 
apprécier  les  conséquences  de  certains  accidents  de 
travail,  etc.  On  procède  de  la  façon  suivante  :  le  pied 
est  appliqué  fortement  sur  une  feuille  de  papier 
glacé;  puis  on  saupoudre  la  feuille  de  poudre  d’oxyde 
de  cuivre  noir  ;  l’excès  de  poudre  est  enlevé  au 
moyen  d’un  pinceau  de  blaireau,  et  l’on  obtient  une 
image  très  nette,  se  conservant  indéfiniment,  sans 
qu’il  soit  besoin  de  vernir. 

Il  est  utile  naturellement  de  comparer  l’empreinte 
des  deux  pieds  et  même  de  charger  le  sujet  examiné, 
par  exemple  en  pesant  sur  ses  épaules.  \ Le  Scalpel  et 
Liège  médical,  t.  L.'èlll,  n“  3,  17  Juillet  1910,  p.  41.  | 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  médecine. 

9  Juin  1910. 

Appareil  prothétique  pour  remédier  à  l'Insuffi¬ 
sance  vélo-palatlne.  — M.  Foucou  présente  un  ap¬ 
pareil  profhélique  ayant  pour  but  de  remédier  à 
l’insuffisance  vélo  -  palatine.  On  sait  que,  chez  les 
opérés  de  divisions  congénitales  du  palais,  le  résultat 
fonctionnel  est  loin  de  correspondre  au  résultat 
technique;  après  les  opérations  les  mieux  faites,  la 
rhinolalie  ouverte,  le  nasonnement  persiste  trop  sou¬ 
vent,  par  la  raison  bien  simple  que  le  palais  reste 
toujours  trop  court  en  arrière,  et  que  l’occlusion 
entre  le  nez  et  la  bouche  ne  peut  se  faire  dans  la  pro¬ 
nonciation  des  voyelles  et  de  la  plupart  des  con¬ 
sonnes.  Cette  infirmité,  que  ne  peut  guère  faire  dis¬ 
paraître  la  rééducation  phonatoire  post-opératoire, 
et  dont  Trélat  avait  déjà  signalé  la  cause,  on  a  cher¬ 
ché  à  la  surmonter  par  bien  des  procédés  opératoires 
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et  prothétiques  (injections  de  paraffine  sur  la  paroi 
pharyngienne  postérieure,  disjonction  de  languettes 
mobiles  dans  le  but  d’allonger  le  voile,  etc.). 

M.  Foucou  est  arrivé  à  une  solution  extrêmement 
ingénieuse  en  introduisant  dans  le  rhino-pharynx  un 
corps  étranger,  sous  forme  d'une  espèce  de  morille 
reliée  à  la  plaque  palatine  par  une  tige  souple  ou 
rigide  suivant  les  cas.  Cette  morille  ne  doit  pas  rem¬ 
plir  le  cavum,  car  elle  transformerait  la  rhinolalie 
ouverte  eu  une  rhinolalie  fermée,  ce  qui  ne  vaudrait 
guère  mieux;  elle  ne  doit  pas  être  trop  petite,  puis- 
qu’en  laissant  passer  trop  d’air  autour  d'elle,  elle  ne 
remédierait  qu’imparfaitement  au  nasonnement;  elle 
doit  avoir  une  dimension  suffisante  pour  donner  appui 
à  la  musculature  de  l’épipharynx,  notamment  au  bour¬ 
relet  de  Passavant.  Une  rééducation  très  courte,  d’une 
quinzaine  de  jours  en  moyenne,  est  suffisante  pour 
amener  un  résultat  fonctionnel  que  n’aurait  jamais 
donné  un  autre  moyeu. 

11  n'en  résulte  pas  que  l’opération  doive  céder  le 
pas  &  la  prothèse  ;  les  interventions  sur  le  palais 
donnent  uu  résultat  moral  important,  et  elles  inter¬ 
rompent  les  larges  communications  entre  le  nez  et  la 
bouche,  avec  leurs  conséquences  répugnantes.  Le 
duel  entre  le  chirurgien  et  la  prothèse  n’a  plus  sa 
raison  d’être  dans  les  cas  d’insulfisance  vélo-palatine 
essentielle,  sur  lesquels  Lermoyez  semble  avoir  le 
premier  attiré  l’attention.  Ceux  qui  ont  été  publiés 
offrent  une  telle  ressemblance  qu’ils  sont  calqués  les 
uns  sur  les  autres  :  il  s’agit  d’un  sujet  ayant  toujours 
nasonné  depuis  son  enfance  ;  on  lui  fait  ouvrir  la 
bouche,  et  on  est  tout  surpris  de  ne  pas  voir  une 
large  division  du  palais;  on  croit  à  une  mauvaise 
habitude,  à  une  ancienne  paralysie  non  guérie,  ou  à 
l'imitation  chez  un  eufant  ayant  vécu  avec  des  cama¬ 
rades  ayant  le  palais  ouvert,  alors  qu’en  réalité  il 
s’agit  d’une  brièveté  congénitale  du  palais  osseux. 
C’est  dans  ce  cas,  où  l’opération  serait  inutile,  que 
l’appareil  de  M.  Foucou  rend  des  services  remar¬ 
quables. 

Société  médicale  de  Genève. 

26  Mai  1910. 

Un  cas  de  paralysie  hypertrophique.  —  M.  D'Es- 
pine  présente  un  garçon  de  8  ans  atteint  de  paralysie 
hypertrophique. 

11  s’agit  d'un  cas  isolé  :  le  frère  et  les  trois  sœurs 
de  l'enfant  sont  bien  portants,  et,  d’après  les  rensei¬ 
gnements  donnés  par  ta  mère,  il  n’y  a  eu  aucun  cas 
analogue  dans  sa  famille  ni  dans  celle  de  son  mari. 
La  paralysie  est  apparue  sournoisement  entre  l'âge 
de  18  mois  et  celui  de  4  ans,  époque  pendant  laquelle 
le  petit  malade  avait  été  placé  en  Italie.  Lorsqu’il  tut 
repris,  il  y  a  4  ans,  par  sa  mère,  il  avait  déjà  la 
démarche  de  canard  qu’il  présente  aujourd’hui  à  un 
haut  degré,  mais  la  faiblesse  des  membres  inférieurs 
n’a  progressé  que  très  lentement,  et  ce  n’est  guère 
que  depuis  un  mois  que  l’enfant,  lorsqu’il  est  couché 
par  terre,  ne  peut  se  relever  qu'avec  peine,  eu 
grimpant  le  long  de  ses  jambes,  suivant  la  gymnas¬ 
tique  ascensionnelle  caractéristique  de  la  paralysie 
pseudo-hypertrophique.  .Les  muscles  atteints  de 
pseudo-hypertrophie  sont,  outre  ceux  des  deux  mol¬ 
lets,  les  tenseurs  du  fascia  lata,  les  sacro-lombaires, 
les  épineux  et  les  delto'ides.  L’atrophie  simple  atteint 
principalement  les  grands  dentelés  et  la  moitié  inté¬ 
rieure  dos  trapèzes.  Les  muscles  de  la  face  et  des 
bras  sont  normaux.  L'ensellure  lombaire  pendant  la 
station  debout  et  le  dandinement  pendant  la  marche 
sont  très  accentués.  Les  réflexes  patellaires  sont 
abolis.  On  constate  uue  légère  tendance  à  l’équinisme  : 
varus  équin  à  droite,  équin  simple  à  gauche.  Les 
tendons  d  Achille  présentent  un  commencement  de 
rétraction.  L’examen  électrique  (faradisme  et  galva¬ 
nisme)  permet  de  constater  dans  la  contractilité  élec¬ 
trique  une  diminution  quantitative  qui  est  très  accen¬ 
tuée  dans  certains  muscles,  comme  les  triceps  cruraux 
des  deux  cuisses  et  les  péroniers  à  droite.  Il  n’y  a 
pas  de  changement  qualitatif  ni  de  réaction  de  dégé¬ 
nérescence.  La  santé  générale  de  Feulant  est  excel¬ 
lente  ;  les  fonctions  intellectuelles  paraissent  être 
normales. 

—  M.  Long  rappelle  que  l’on  a  vu  des  cas  sem¬ 
blables  débuter  sur  le  tard.  Lui-mème  en  a  observé 
uu  exemple  typique  chez  un  vieillard  de  soixante 

Goitre  avec  syndrome  de  Borner.  —  M.  Dufour 
preseuie  uue  jeune  fille  âgée  de  22  ans,  goitreuse, 
sans  doute  depuis  plusieurs  années,  et  chez  laquelle 
la  compression  exercée  par  le  goitre,  siégeant  sur  le 


côté  droit  du  cou,  a  provoqué  l’apparition  du  syn¬ 
drome  de  Borner. 

Pas  de  renseignements  sur  le  début  réel  du  goitre 
dont  le  volume  s’est  notablement  et  rapidement  ac¬ 
cru  il  y  a  environ  4  mois.  Par  contre,  la  malade  pré¬ 
cise  de  la  manière  suivante  le  début  des  troubles 
oculaires.  11  y  a  une  année,  jusque-là  bien  portante, 
elle  fut  prise  de  violents  maux  de  dents  ;  un  médecin 
lui  prescrivit  un  Uniment  dont  elle  se  frictionna  la 
joue  droite.  Aussitôt  après,  elle  sentit  que  l’œil  droit 
Il  lui  tirait  »  et  elle  constata  que  ce  même  lœil  était 
devenu  plus  petit  que  l’autre,  particularité  dont  elle 
ne  s’était  jamais  aperçue  auparavant. 

Il  n’en  fallait  pas  davantage  pour  qu’elle  attribuât 
au  médicament  les  troubles  oculaires. 

Ceux-ci  se  seraient  accentués  depuis  lors.  L’œil 
droit  paraît  se  fatiguer  plus  vite  que  son  congénère 
du  côté  gauche  ;  il  serait  également  plus  sensible  à 
Faction  irritante  du  soleil  et  de  la  lumière.  Toutefois, 
la  gêne  qu’éprouve  la  malade  est  minime,  mais  cette 
petite  infirmité,  assez  apparente,  n’est  pas  sans  la 
préoccuper. 

Le  professeur  Haltenhoff,  qui  a  procédé  à  un 
examen  complet  de  la  vision,  a  tout  d’abord  noté  les 
phénomènes  caractéristiques  du  syndrome  décrit 
pour  la  première  fois  par  Borner  en  1869  :  léger 
degré  d’énophtalmie  à  droite  avec  ptosis  très  marqué 
de  la  paupière  supérieure  et  pupille  nettement  mio- 
tique.  La  réaction  pupillaire  est  moins  étendue  à 
droite  qu’à  gauche.  L’acuité  visuelle  est  de  1/2  à 
droite  et  de  2/3  à  gauche.  Pas  de  correction  avec  les 
verres.  Accommodation  normale  des  deux  côtés.  A 
l’examen  ophtalmoscopique,  pas  de , différence  dans  la 
vascularisation  des  deux  rétines. 

Quelques  troubles  vaso-moteurs  viennent  encore 
compléter  ici  le  syndrome  oculaire  :  il  existe  fré¬ 
quemment  une  coloration  inégale  des  deux  joues  et, 
à  un  examen  attentif,  on  remarque  sur  la  joue  droite 
de  petites  télangiectasies  qui  n’existent  pas  à  un 
degré  aussi  prononcé  à  gauche.  B  a  été  constaté,  au 
moyen  d’un  thermomètre  spécial  ,  une  légère  diffé¬ 
rence  dans  la  température  des  deux  joues  (supé¬ 
rieure  de  deux  dixièmes  de  degré  à  droite).  Pas  de 
trouble  trophique  appréciable,  à  part  un  léger  apla¬ 
tissement  de  la  joue  droite,  qui  peut  être  attribué  à 
Fuue  de  ces  asymétries  banales  si  fréquentes  à  la 
face.  Enfin,  pas  de  modification  apparente  dans  la 
sécrétion  sudorale. 

En  ce  qui  concerne  le  goitre,  ce  dernier,  du  volume 
d’une  petite  mandarine,  donne  nettement  l’impression 
d  un  kyste.  L’examen  laryngoscopique,  pratiqué  par 
M.  Guder,  n’a  révélé  aucun  trouble  dans  la  motilité 
des  cordes  vocales.  En  revanche  la  trachée  est  forte¬ 
ment  déviée  à  gauche. 

En  somme,  il  existe,  chez  cette  malade,  consécuti¬ 
vement  à  la  compression  exercée  par  le  goitre,  une 
paralysie  du  sympathique  cervical,  telle  que  la  réali¬ 
sent  également  une  blessure  accidentelle  du  nerf  ou 
sa  section  opératoire,  par  exemple  dans  le  traitement 
de  la  maladie  de  Basedow.  L’absence  de  toute  espèce 
de  trounles  du  côté  du  bras  droit  permet  d  éliminer 
ici  une  compression  au  niveau  du  plexus  brachial. 
[D’après  /îevnc  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXX,  n“  7,  20  Juillet  1910,  p.  G50.] 


ALLEMAGNE 
Société  do  médecine  berlinoise. 

11  Mai  1910. 

■  Traitement  chirurgical  du  lupus.  —  M.  Lang  (de 
Yieuue)  présente  un  grand  nombre  de  malades  qui 
étaient  atteints  de  lupus,  qu  il  a  traités  par  l'exérèse 
et  chez  qui  les  pertes  de  substance  cutanée  ont  été 
comblées  ensuite  au  moyen  d’opérations  plastiques 
ou  de  transplantations.  Chez  ces  malades,  on  peut 
constater  que  les  résultats  sont  des  plus  satisfaisants 
tant  au  point  de  vue  thérapeutique  qu'au  point  de  vue 
esthétique.  A  1  heure  actuelle,  le  nombre  total  des 
opérés  de  M.  Lang  s’élève  à  465  sur  lesquels  308  ont 
pu  être  retrouvés  ;  or,  sur  ce  nombre,  276  sont  restés 
parlaitement  guéris  depuis  leur  opération;  20  seule¬ 
ment  ont  présenté  une  récidive  pour  laquelle  il  a  fallu 
intervenir  de  nouveau  et  qui  a  guéri  par  l’emploi  des 
mêmes  procédés. 

Ces  résultats  démontrent  que  l’on  a  tort  de  négliger 
le  traitement  chirurgical  du  lupus  qui  donne  au  moins 
d'aussi  bons  résultats  que  les  nouvelles  méthodes 
introduites  depuis  quelques  années  dans  la  thérapeu¬ 
tique  du  lupus. 

—  M.  üoJlander  partage  entièrement  l’opinion  de 
M.  Lang.  Il  connaît  des  lupiques  qui  ont  été  soumis 


pendant  de  longs  mois  à  la  photothérapie  et  chez  qui 
ce  traitement  n’a  pas  empêché  la  propagation  des 
lésions  aux  muqueuses  des  cavités  avoisinantes  (en 
particulier  à  la  muqueuse  nasale,  aux  gencives). 

La  stase  lymphatique  unilatérale  dans  les  affec¬ 
tions  pleuro-pulmonalres.  —  M.  Bônniger  rappelle 
qu’on  a  signalé  chez  certains  sujets  atteints  d’une 
affection  pleurale  ou  pulmonaire  une  turgescence 
tissulaire  plus  ou  moins  étendue  de  la  moitié  cor¬ 
respondante  du  tronc.  M.  Pottenger  a  interprété  cette 
turgescence  comme  une  contracture  musculaire  sous 
la  dépendance  d’une  irritation  sympathique.  M.  Bou- 
uiger,  s’appuyant  sur  une  série  de  projections  et  sur 
la  présentation  de  plusieurs  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  intrathoraciques  les  plus  diverses  (cancer  du 
poumon,  actinomycose,  tuberculose),  montre  que  le 
phénomène  en  question  doit  plutôt  être  considéré 
comme  le  résultat  d’une  stase  lymphatique.  B  croit 
qu’il  y  a  là  un  signe  qui,  recherché  plus  minutieuse¬ 
ment,  sera  retrouvé  plus  souvent  dans  les  maladies 
pleuro-pulmonaires,  en  particulier  dans  la  tubercu¬ 
lose,  et  pourra  acquérir  de  ce  fait  une  valeur  dia¬ 
gnostique  importante. 

Elimination  des  ferments  gastriques  par  les 
urines  ;  sa  valeur  diagnostique.  —  MM.  Fuld  et  Hi- 
rayama  démontrent  que,  contrairement  à  la  théorie 
classique,  ce  n’est  pas  la  pepsine  qui  passe  dans  les 
urines,  à  l’exclusion  du  ferment  lab,  mais  que  les 
urines  possèdent  toutes  les  propriétés  des  solutions 
de  proferments  et  eontiennent  de  la  propepsine  et  du 
prolab. 

D'après  les  recherches  des  auteurs,  il  faut  dis¬ 
tinguer  uu  double  mode  de  sécrétion  des  profer¬ 
ments  :  l’une  externe  qui  se  fait  dans  la  cavité  gas¬ 
trique,  l’autre  interne  qui  se  déverse  dans  le  torrent 
circulatoire,  et  c’est  cette  dernière  qui  explique  le 
passage  des  proferments  dans  l’urine. 

La  propepsine  fait  défaut  ou,  tout  au  moins,  ne  se 
trouve  qu’en  quantités  peu  appréciables  chez  les 
malades  atteints  de  cancer  de  l’estomac.  Ce  fait  est 
d’autant  plus  intéressant  et  acquiert  une  valeur  dia¬ 
gnostique  d’autant  plus  grande  que,  dans  la  plupart 
des  cas  de  cancer  d’autres  organes,  la  teneur  de 
l’urine  en  propepsine  reste  normale. 

Après  avoir  constaté  l’absence,  dans  les  urines,  des 
diastases  proprement  dites  de  provenance  gastrique, 
MM.  Fuld  et  Birayama  ont  cherché  à  établir  expéri¬ 
mentalement  dans  quelles  conditions  ces  diastases 
pourraient  s’y  trouver.  Ils  ont  pu  établir  que,  chez 
le  chien,  à  la  suite  d’une  injection  intrapéritonéale  de 
20  ou  30  centimètres  cubes  de  slic  gastrique  pur,  on 
voit  apparaître,  quelques  heures  après,  dans  les 
urines,  une  certaine  quantité  de  ferment  lab.  Cette 
expérience  semble  être  susceptible  d’une  application 
clinique,  car,  en  cas  de  perforation  d’un  ulcère  gas¬ 
trique,  les  choses  doivent  se  passer  de  même  façon, 
et  peut-être,  le  cas  échéant,  pourrait-on  baser  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  l’ulcère  gastrique  perforé  avec 
uue  appendicite  perforée  sur  la  constatation  de  fer¬ 
ment  lab  dans  les  urines  du  malade. 

Fermentothéraple  et  radlo-fermentothéraple.  — 
M.  Sticker  expose  les  résultats  expérimentaux  qu’il 
a  obtenus  dans  les  cancers  des  animaux  avec  le  car- 
benzyme,  préparation  faite  de  trypsine  associée  à  du 
charbon  végétal.  Ce  produit  est  absolument  asep¬ 
tique,  peut  être  injecté  dans  les  veines  et  n’exerce, 
même  dans  ce  dernier  cas,  aucune  action  secondaire 
fâcheuse.  Employé  chez  des  animaux  atteints  de 
tumeurs,  il  a  amené  des  guérisons  complètes,  en  par¬ 
ticulier  dans  des  cas  de  sarcome.  D’autre  part,  utilisé 
en  applications  externes,  sous  forme  de  poudre  sur 
les  plaies  atones,  il  en  a  amené  la  cicatrisation 

--  M.  Falk,  collaborateur  de  M.  Sticker,  montre 
que  si  la  radiumthérapie  locale  des  tumeurs  n’a  pas 
donné  jusqu’ici  tous  les  résultats  espérés,  c’est  parce 
que  la  peau  retient  précisément  les  radiations  les 
plus  actives,  savoir  les  rayons  «.  Et  c’est  ce  qui  l’a 
incité,  avec  M.  Sticker,  à  chercher  une  préparation 
radifère  qui  pût  être  injectée  sous  ,1a  peau,  directe¬ 
ment  au  contact  ou  daus  l’intérieur  des  tumeurs.  Or, 
le  charbon  végétal,  en  particulier  le  charbon  de  noix 
de  coco,  absorbe  énergiquement  l’émanation  du  ra¬ 
dium  et  ne  la  dégage  que  très  lentement.  La  combi¬ 
naison  de  ce  charbon  radilère  avec  la  trypsine,  c’est-à- 
dire  le  carbenzyme,  dont  il  est  question  plus  haut, 
permet  donc  de  réaliser  à  la  fois  la  radiumthérapie 
et  la  fermentothéraple,  ce  que  M.  Falk  appelle  la 
radio-fermentothérapie.  Injectée  dans  1  intérieur  des 
tumeurs,  le  carbenzyme  en  amènerait  rapidement  la 
désagrégation  et  la  disparition. 
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AUTRICHE 

Société  império -royale  des  médecins  de  Vienne. 

i:i  Mai  1910. 

Plastique  pénlenne  pour  hypospadlas.  —  M.  R. 
Frank  présente  un  homme  qu’il  a  déjà  produit,  il  y 
a  quelque  temps,  devant  la  Société  et  chez  qui  il  a 
exécuté  depuis  une  plastique  pénienne  par  un  procédé 
qui  a  consisté  simplement  à  suturer  la  peau  du  scro¬ 
tum  aux  bords  de  la  gouttière  urétrale  puis,  après 
reprise  de  la  suture,  à  séparer  la  «  pièce  >>  ainsi  mise 
à  l’urètre  du  reste  du  scrotum.  Le  nouveau  canal  a 
parfaitement  fonctionné  dès  le  début  et  le  malade  n’a 
jamais  porté  de  sonde  à  demeure. 

Hernie  dans  le  cordon  ombilical  opérée  chez  un 
enfant  de  17  jours.  —  M.  von  Haberer  présente  le 
nourrisson  chez  qui  il  a  exécuté  cette  opération. 
Celle-ci  s’imposait  en  raison  de  l’imminence  de  gan¬ 
grène  où  se  trouvait  l’intestin  hernié.  La  hernie  con¬ 
tenait  l’intestin  grêle,  le  cæcum  (adhérent)  et  une 
portion  du  côlon.  Tout  le  paquet  put  être  réduit  et 
l’orifice  fermé.  La  guérison  se  fit  sans  complication. 

Fracture  du  scaphoïde  du  carpe.  —  M.  J.  Mayer 
présente  les  radiographies  d’un  homme  qui,  en 
mettant  ses  chaussures,  fît  un  brusque  mouvement 
d’induction  de  la  main  droite,  et  qui  sentit  aus¬ 
sitôt  une  vive  douleur  dans  le  poignet.  Bientôt  appa¬ 
rut  un  gonflement  du  côté  radial  et  les  mouvements, 
du  poignet  devinrent  très  difficiles.  Les  radiogra¬ 
phies  montrent  qu’il  existe  une  fracture  du  scaphoïde. 
Le  mécanisme  de  cette  fracture  s’explique  facile¬ 
ment  :  par  suite  de  la  flexion  brusque  de  la  main  en 
dedans,  le  ligament  latéral  externe  du  poignet  s’est 
trouvé  tendu  à  l’extrême,  et  il  s'est  rompu  à  sou  point 
d’insertion  au  scaphoïde,  arrachant  un  fragment  de 

Le  pronostic  de  cette  fracture  doit  être  considéré 
comme  favorable,  en  raison  de  son  siège  extra-arti¬ 
culaire. 

Tératome  rétro-sternal.  —  M.  von  Khauiz  jun. 
présente  un  enfant  de  4  mois  chez  qui  il  a  pratiqué 
l’extirpation  d’un  tératome  rétro-sternal  reulermant 
des  kystes,  du  tissu  nerveux,  glandulaire,  conjonctif, 
cartilagineux  et  musculaire  lisse.  Les  symptômes 
étaient  ceux  d’un  goitre  rétro-sternal. 

Chorio-épithéliome  du  vagin  et  de  l’utérus.  — 
M.  J.  Halban  présente  les  pièces  anatomiques  de  ce 

Une  femme  avorta  au  deuxième  mois  de  la  gros¬ 
sesse.  Comme  les  pertes  rouges  se  prolongeaient,  on 
lui  fît  un  curettage  au  cours  duquel  on  découvrit  dans 
le  vagin  une  petite  tumeur  qu’on  prit  pour  un  myome 
ou  un  kyste  et  qu’on  laissa  en  place.  Mais,  peu  après, 
cette  tumeur  s’ulcéra,  donnant  lieu  à  de  nouvelles  et 
fortes  hémorragies.  On  procéda  a  son  extirpation  et 
l’examen  microscopique  révéla  qu'il  s’agissait  d'un 
chorio-épithéliome.  En  outre,  on  fît  un  nouveau  cu¬ 
rettage  de  l’utérus  et,  dans  les  débris  extraits,  le 
microscope  révéla  la  même  structure  que  dans  la 
tumeur  vaginale. 

Bientôt  un  nouveau  noyau  apparut  dans  la  paroi 
vaginale  postérieure.  On  se  décida  à  l’enlever  eu 
même  temps  que  l’utérus  et  les  annexes.  Quatre  mois 
après,  on  trouva  de  nouvelles  masses  néoplasiques 
dans  le  vagin  et  dans  le  paramètre.  La  malade  fut 
prise  d’hémiplégie,  probablement  par  métastase  cé¬ 
rébrale  ;  une  deuxième  attaque  survint  peu  après  et 
la  malade  mourut. 
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A  propos  des  leucémies  à  cellules  claires.  — 
M-  Lion  rappelle,  à  l’occasion  de  la  précédente  com¬ 
munication  de  M.  Touraine  *,  que  M.  Hayem  a  décrit 
des  cas  de  leucémies  à  cellules  claires  se  rappro¬ 
chant  de  celui  de  cet  auteur. 

Séquelles  de  la  méningite  cérébro-spinale.  — 
M-  Triboulet,  à  l’occasion  de  la  précédente  commu¬ 
nication  de  M.  Netter*,  rapporte  plusieurs  faits  de 
séquelles  de  méningite  cérébro-spinale,  entre  autres 
deux  cas  d  hydrocéphalie  et  la  constatation,  chez  un 
sujet  guéri  de  la  méningite  et  mort  de  coqueluche, 
d’une  réaction  méningée  persistante. 


1.  Voir  /.a  Presse  Médicale,  1910,  ii"  60,  p.  .582. 
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Septicémie  ménlngococclque  essentielle  à  carac¬ 
tère  de  fièvre  intermittente  ;  traitement  par  le 
sérum  antiméningococcique.  —  MM.  Cbevrel  et 
Bourdinière  rapportent  un  cas  de  septicémie  ménin- 
gococcique  sans  méningite  s’étant  accompagnée  d’éry¬ 
thème  noueux,  d’accès  de  fièvre  intermittente,  sans 
paludisme,  sans  hématozoaire.  Le  traitement  séro- 
thérapique  fut  institué  et  il  y  eut  des  accidents  ana¬ 
phylactiques. 

Sur  un  cas  complexe  de  maladie  osseuse  de 
Paget.  —  MM.  Rénon  et  Sevestre  présentent  un 
malade  atteint  de  maladie  osseuse  de  Paget  chez 
lequel  ils  ont  trouvé  la  réaction  de  'Wassermann  deux 
fois  positive,  une  abondante  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien,  des  traces  de  foyers  de  tubercu¬ 
lose  osseuse  avec  cuti-réaction  positive  et  une  évo¬ 
lution  très  lente  de  l’affection,  quelques-unes  des 
déformations  osseuses  ayant  débuté  dans  l’enfance. 
L’examen  radiographique  a  montré  qu’il  ne  s’agissait 
pas  de  rachitisme.  Les  auteurs  se  proposent  néan¬ 
moins  de  rechercher  dans  le  tissu  osseux  le  diplo- 
coque  trouvé  par  Archaugeli  dans  le  rachitisme,  l’os¬ 
téomalacie  et  la  maladie  de  Paget. 

—  M.  Poncet,  étant  donné  les  tares  tubercu¬ 
leuses  que  présente  ce  malade,  rattache  les  troubles 
osseux  à  la  toxi-infection  tuberculeuse. 

—  M.  Barth  fait  remarquer  qu’il  s’agit  ici  d’un 
cas  complexe,  et  que  la  tuberculose  n’est  pas  la  seule 
infection  qu’ait  présentée  ce  malade  ;  la  syphilis  est 
très  probable.  11  pense  qu’étant  donné  la  fréquence, 
à  un  certain  âge,  de  la  tuberculose,  fait  qui  ressort 
nettement  des  autopsies,  il  est  dilfîcile,  parce  qu’un 
sujet  est  tuberculeux  ou  suspect  de  tuberculose,  de 
rattacher  à  cette  infection  les  troubles  divers  qu’il 
peut  présenter.  11  pense  que  le  cadre  des  manifesta¬ 
tions  ostéo-articulaires  d’origine  tuberculeuse  a  été 
par  trop  étendu  ;  d’ailleurs,  il  est  à  remarquer  que, 
chez  les  tuberculeux  avérés  qu’il  a  examinés,  il  a  trouvé 
rarement  de  ces  manifestations,  alors  pourtant  que 
ces  sujets  ont  en  circulation  dans  le  sang  des  poisons 
capables,  suivant  la  doctrine  de  M.  Poncet,  d’occa¬ 
sionner  ces  tuberculoses  inflammatoires. 

—  M,  Poncet  résume  les  constatations  cliniques 
et  anatomiques  corroborées  par  les  recherches  biolo¬ 
giques  qui  lui  ont  permis  de  décrire  le  rhumatisme 
tuberculeux  et  la  tuberculose  inflammatoire. 

La  fréquence  de  ces  dernières  lésions  est,  en  pa¬ 
reil  cas,  en  rapport  avec  celle  de  la  luberculose,  que 
l’on  sait,  d’après  de  nombreuses  statistiques,  exister 
dans  la  proportion  de  80  à  90  p.  100. 

Action  des  différents  caustiques  sur  les  plaques 
muqueuses  syphilitiques,  vérifiée  par  1  ultra-ml- 
croscope.  —  MM.  Jeanselme  et  Touraine  ont  cher¬ 
ché,  à  l’aide  de  l’ultra- microscope,  le  procédé  le  plus 
efficace  pour  stériliser  les  plaques  muqueuses,  qui 
sont  l’agent  de  transmission  le  plus  actif  de  la  sy- 

11  ressort  de  leurs  recherches  que  la  meilleure 
désinfection  est  obtenue  soit  avec  le  crayon  de  nitrate 
d’argent,  soit  avec  la  teinture  d  iode. 

Après  cautérisation  au  crayon  de  nitrate  d’argent 
ou  à  la  teinture  d’iode,  tous  les  tréponèmes  sont 
détruits,  tant  à  la  surface  que  dans  la  profondeur,  et 
cette  action  paraît  se  prolonger  plusieurs  jours. 

Après  cautérisation  au  nitrate  d’argent  en  solution 
aqueuse  au  cinquième,  seule  la  surface  est  désinfectée 
d’une  façon  satisfaisante  et  durable. 

L’emploi  de  la  pommade  au  calomel,  d’onguent 
napolitain,  en  simple  application  et  non  en  friction, 
semble  n’avoir  qu’une  action  très  passagère  et  limitée 
aux  couches  les  plus  superficielles  de  la  plaque  mu¬ 
queuse. 

Hernie  diaphragmatique  de  l’estomac  et  de  l’in- 
testlo.  Mort  rapide.  —  MM.  Pierre  Marie  et  E. 
Joltrain  présentent  les  pièces  d’une  hernie  diaphrag¬ 
matique  a  travers  un  orifice  dù  probablement  à  une 
malformation  congénitale.  L’estomac,  le  côlon  trans¬ 
verse,  l'angle  colique  gauche  et  le  grand  épiploon 
sont  passés  dans  le  thorax,  occupant  la  cavité  pleu¬ 
rale  et  repoussant  en  haut  le  poumon  et  à  droite  le 

Le  diagnostic  n’a  pu  être  porté  pendant  la  vie,  les 
vomissements,  la  constipation,  l’adynamie,  les  con¬ 
vulsions  et  les  symptômes  pulmonaires  ayant  tout 
d'abord  fait  penser  à  une  localisation  méningée. 

Chancres  sporotrlchoslques  des  doigts  consécu¬ 
tifs  à  la  morsure  d  un  rat  Inoculé  de  sporotrlchose. 
—  MM.  Jeanselme  et  Paul  Chevallier  rapporicnt 
l’histuire  d'une  aide,  servant  à  maintenir  un  rut  atteint 
de  granulie  sporotrichosique,  et  qui,  mordue  aux 
deux  pouces,  présenta,  quelques  jours  plus  tard,  au 
niveau  de  chaque  empreinte  dentaire,  une  nodosité 


circonscrite  à  peu  près  indolente.  Bientôt  l’épiderme 
recouvrant  ces  nodosités  fut  soulevé  par  du  pus  dont 
la  consistance  était  bien  celle  du  pus  sporotricho¬ 
sique.  L’épiderme  abrasé,  chacun  des  nodules  ap¬ 
parut  surmonté  d’une  ulcération  superficielle,  gri¬ 
sâtre  et  atone.  H  n’y  eut  pas  de  lymphangite  appré¬ 
ciable,  mais  une  adénopathie  épitrochléenne  et  axillaire 
du  côté  gauche,  adénopathie  indolente  et  aphlegma- 
sique.  Dès  que  la  nature  de  l’infection  fut  établie 
par  l'évolution  et  les  cultures,  la  malade  fut  soumise 
au  traitement  ioduré  et  les  lésions  entrèrent  assez 
rapidement  en  régression.  Avec  le  pus  des  chancres 
d’inoculation,  les  auteurs  ont  obtenu  des  cultures 
du  sporotrichum  Jeanselmei  qui  infectait  le  rat. 

Caractères  différentiels  de  quelques  types  de 
sporotrlcha ,  tirés  de  leur  culture  sur  milieu 
d’épreuve.  —  MM.  Jeanselme  et  P.  Chevallier 
exposent  les  caractères  différentiels  des  cultures  sur 
gélose  glucosée  de  Sabouraud,  après  un  mois,  du 
sporotrichum  Beurmauni,  du  sporotrichum  Gougeroli, 
du  sporotrichum  Jeanselmei,  du  sporotrichum  bom- 
byeinum.  Sur  gélose  peptouée  glucosée  de  Sabou¬ 
raud,  les  cultures  de  sporotrichum  bombyeinum  et 
du  sporotrichum  Jeanselmei  n’ont  aucune  ressem¬ 
blance;  mais  sur  carotte  les  colonies  de  ces  deux 
sporotrlcha  offrent  des  analogies. 

Contribution  à  l’étude  de  la  spléno-pneumonle  *. 
—  M.  Baudouin  (de  Tours)  expose  l’observation 
d’une  spléno-pneumonie  ayant  produit  un  syndrome 
de  pleurésie  simple  avec  épanchement.  A  l’autopsie, 
le  poumon  pesait  175  grammes;  il  avait  l’apparence 
d’un  bloc  hépatisé  ;  la  plèvre  présentait  une  épais¬ 
seur  qui  variait  de  1  à  3  millimètres.  L’examen  histo¬ 
logique  pratiqué  par  M.  Caussade  montrait  des 
alvéoles  remplis  d’exsudat  avec  polynucléaires  et 
cellules  uninucléées  et  surtout  une  congestton  intense 
des  capillaires  pulmonaires.  M.  Baudouin  estime,  à 
l’encontre  de  MM.  Mosny  et  Malloizel,  que  les  altéra¬ 
tions  de  la  plèvre  ne  jouent  qu'un  rôle  accessoire 
dans  la  production  du  syndrome  liquidien  et  pense 
que  le  caractère  hyperémique  très  accentué  de  la 
lésion  pulmonaire  est  le  principal  facteur  de  ce  syn¬ 
drome  ;  le  poumon  étant  gorgé  de  sang  dans  ses 
vaisseaux,  rempli  d’un  exsudât  très  liquide  au  niveau 
de  ses  alvéoles,  se  trouve  ainsi  transformé  en  un 
véritable  bloc  liquide,  générateur  d’un  syndrome 
liquidien,  que  l’auteur  oppose  au  hloc  solide  de  la 
pneumonie,  générateur  d’un  syndrome  congestif, 

M.  Baudouin  propose  de  remplacer  le  mot  spléno¬ 
pneumonie,  qui  n'a  jamais  satisfait  personne,  pas 
même  Grancher,  par  le  vocable  pleuro-])neumonie 
hyperémique,  celui-ci  se  justifiant,  parce  qu’il  indique 
l’association  des  lésions  pleurale  et  pulmonaire,  en 
les  groupant  sous  le  qualificatif  hyperémique,  carac¬ 
téristique  essentielle  des  lésions  pulmonaires  de  la 
maladie  de  Grancher,  seule  lésion  capable  d’expli¬ 
quer  l’apparition  du  syndrome  liquidien. 

L.  Boinix. 

.  SOCIÉTÉ  DE  BIOLOeiE 

30  Juillet  1910. 

Résultats  comparés  de  la  méthode  de  Wasser¬ 
mann  et  dune  méthode  de  simplification  pratique. 
MM.  René  Bénard  et  E.  Joltrain  ont  pratiqué,  sur 
71  sérums,  dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Widal,  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis  par  la  mé¬ 
thode  de  Wassermann  et  un  procédé  dérivé  de  la 
méthode  de  Hecht,  analogue  à  celle  qu'ont  récem¬ 
ment  décrite  MM.  Sabrazès  et  Eckenstein.  On  mé¬ 
lange  au  même  moment  un  antigène  dosé,  composé 
d'extrait  alcoolique  de  coeur  humain,  de  sérum  frais 
et  des  globules  de  mouton.  Un  tube  témoin  ne  con¬ 
tient  pas  d’antigène.  Au  bout  de  20  minutes  environ, 
il  y  a  hémolyse  dans  le  tuhe  témoin  ;  la  réaction  est 
terminée.  Les  deux  méthodes  ont  donné  des  résultats 
identiques  dans  62  cas,  8  fois  cette  méthode  simpli¬ 
fiée  était,  à  elle  seule,  insuffisante.  Elle  donna  éga¬ 
lement  une  fois  un  résultat  négatif,  alors  que  la  mé¬ 
thode  de  Wassermann  donnait  un  résultat  positif. 
Le  pourcentage  de  1,4  pour  100  de  cas  défavorables 
à  celte  méthode,  permet  de  conclure  à  son  emploi  en 
raison  de  sa  simplicité. 

Modifications  de  1  îlot  de  Langerhans  du  cobaye 
sous  1  Influence  de  1  alimentation  carnée.  —  MM. 
Marcel  Labbé  et  P.  Thaon  ont  observé,  chez  des 
cobayes  auxquels  ils  out  lait  quotidienuement,  pen¬ 
dant  5  à  6  mois,  ingérer  8  à  10  grammes  de  viande 
de  bœuf  crue,  une  augmentation  considérable  du 


1.  Communication  faite  à  le  séance  du  22  Juillet. 
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nombre  des  îlots  de  Langerhans  du  pancréas.  Pour 
préciser  l’intensité  de  cette  hyperplasie,  ils  ont  me¬ 
suré  et  compté  à  la  chambre  claire  les  îlots  normaux 
sur  des  coupes  sériées  de  pancréas  provenant  d’ani¬ 
maux  témoins  et  comparé  ces  données  aux  mensura¬ 
tions  et  numérations  pratiquées  sur  les  pancréas  des 
sujets  de  leurs  expériences.  Les  îlots  sont  ici,  en 
moyenne,  trois  fois  plus  nombreux.  L’étude  histolo¬ 
gique  de  cette  prolilération  semble  venir  à  l’appui  de 
la  théorie  du  professeur  Laguesse  et  indiquer  la 
liaison  d’origine  de  la  partie  acineuse  et  des  éléments 
insulaires  de  la  glande.  Cette  prolifération  semble 
être  le  fait  d’une  excitation  prolongée  du  pancréas; 
il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  d’altérations  pa¬ 
thologiques  de  cet  organe. 

Le  tarsonemus  hominls,  parasite  de  l’appareil 
urogénital.  —  MM.  Blanc  et  Bollet  apportent  une 
nouvelle  observation  où  la  présence  de  tarsonemus 
hominis  Dabi  fut  constatée  dans  le  conduit  urogéni¬ 
tal.  Comme  dans  le  cas  qui  servit  à  créer  l’espace,  il 
s’agissait  d’une  malade  atteinte  de  cystite  de  nature 
indéterminée. 

Rapports  de  la  pression  atmosphérique  et  de 
l’hémolyse.  —  M.  Portier. 

P.  Halbkon. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

29  Juillet  1910. 

Les  glandes  Juxta-thymlques  du  veau.  —  MM. 
Léon  Tixier  et  Rubens-Duval  décrivent  l’aspect 
et  les  caractères  histologiques  de  ces  formations 
anatomiques  dont  la  structure  tient  à  la  fois  de  celle 
des  ganglions  lymphatiques  et  de  celle  de  la  rate. 
Ces  glandes  se  rapprochent,  par  certains  caractères, 
et  notamment  par  la  présence  de  cellules  à  proto¬ 
plasma  extrêmement  basophile,  de  glandes  juxta- 
thymiques  décrites  chez  l’enfant  par  M.  Léon  Tixier 
et  M‘'“  Peldzer. 

La  régression  fibreuse  pathologique  du  thymus 
chez  le  veau  vacclnlfère.  —  MM.  Martel  et  Léon 
Tixier  ont  constaté  une  atrophie  considérable  du 
thymus  quelques  semaines  après  la  vaccination.  11 
s’agit  d’une  régression  fibreuse  pathologique,  très 
dilférer.te  de  l’involution  physiologique  de  la  glande 
qui  se  fait  par  substitution  de  tissu  cellulo-graisseux 
au  parenchyme  glandulaire. 

Le  développement  de  tissu  conjonctif  est  considé¬ 
rable;  la  congestion  va,  par  places,  jusqu’à  1  hémor¬ 
ragie  interstitielle  ;  la  division  du  lobule  en  deux 
zones  corticale  et  médullaire  tend  à  s’atténuer;  les 
corpuscules  de  Massai  augmentent  de  nombre  et  de 
dimensions;  les  cellules  éosinophiles  se  groupent 
en  véritables  îlots  dans  les  dillérentes  parties  de  la 
glaude. 

Ces  lésions  sont  à  peu  près  superposables  à  celles 
décrites  chez  l’enfant  sous  le  nom  de  régression 
fibreuse  pathologique  (Tixier  et  Feldzer).  Celles-ci 
sont  si  communes  dans  l’athrepsie  que  quelques 
auteurs  ont  voulu  leur  faire  jouer  un  rôle  dans  la 
palhogéuie  du  syndrome.  Les  constatations  de 
MM.  Martel  et  Tixier  tendent  à  prouver  que  les 
altérations  du  thymus  sont  secondaires,  dans  le  jeune 
âge,  aux  toxi-inlectious  les  plus  diverses. 

P.  Auuami. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

21  Juillet  1910. 

Rôle  du  médecin  dans  les  établissements  péni¬ 
tentiaires  [Discussion).  —  M.  Cberpitel  ne  croit 
guère  à  la  possibilité  de  la  moralisation  individuelle 
des  détenus,  car  la  plupart  d’entre  eux  sont  des  tarés 
et  des  incurables. 

L’alcoolisme,  en  particulier,  joue  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  la  criminalité  militaire.  L’auteur  a  recher¬ 
ché  systématiquement,  parmi  les  détenus  de  la  prison 
du  Cherclie-Midi,  ceux  qui  présentaient  des  signes 
d’alcoolisme  héréditaire  ou  acquis.  Or,  sur  437  con¬ 
damnés  ou  déliuquants,  il  a  trouvé  une  proportion  de 
15  pour  100  d  alcooliques  invétérés,  et  de  12  pour  100 
ayant  des  antécédents  héréditaires  non  douteux. 
Sur  186  insoumis  ou  condamnés  de  droit  commun, 
6  étaient  alcooliques  et  12  des  héréditaires. 

C'est  pourquoi  il  n’a  pas  beaucoup  de  confiance 
dans  le  relèvement  moral  de  ces  hommes,  précisé¬ 
ment  parce  que  ce  sont  des  débiles  de  volonté  et  que, 
d’autre  part,  si  leurs  habitudes  néfastes  ont  contri¬ 


bué  à  en  faire  des  indisciplinés,  des  délinquants, 
elles  ne  sont  que  l’expression  d’un  état  mental  expli¬ 
quant  la  criminalité. 

Aussi,  plutôt  que  de  tenter  une  thérapeutique  dont 
les  résultats  seront  douteux,  vaudrait-il  mieux  faire 
de  la  prophylaxie  ;  dépister  ces  tarés,  les  éloigner 
du  rang  en  raison  de  leur  déséquilibration  morale. 
Avant  tout,  il  serait  indispensable  de  lutter  plus  que 
jamais  énergiquement  contre  les  progrès  croissants 
de  l’alcoolisme,  fléau  social. 

Traitement  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule 
[Discussion).  —  M.  L.  Picqué.  Dans  un  travail  an¬ 
térieur,  M.  Dejouany  avait  cru  pouvoir  conclure 
que  le  traitement  de  choix  des  luxations  récidivantes 
de  Tépaule  consistait  dans  la  capsulorraphie  de 
Ricard.  M.  Picqué  s’élève  contre  ces  conclusions.  Il 
expose  que,  dans  7  cas  observés  par  lui,  les  lésions 
chondro-osseuses  étaient  telles  que  la  résection  de 
la  tête  humérale  lui  a  paru  être  le  seul  traitement 
applicable.  Les  résultats  fonctionnels,  surtout  chez 
ses  derniers  opérés,  furent  excellents,  et  l’engagent 
à  adopter,  d’une  façon  définitive,  la  résection  de  la 
tête  humérale  comme  le  traitement  de  choix  des  luxa¬ 
tions  récidivantes  de  l’épaule. 

—  M.  Sieur  a  vu  des  faits  analogues  à  ceux  que 
vient  de  relater  M.  Picqué  ;  il  appuie  ses  conclusions. 

—  M.  Dejouany  croit,  néanmoins,  que,  si  la  résec¬ 
tion  humérale  s’impose  dans  les  cas  où  les  lésions 
chondro-osseuses  sont  prédominantes,  des  faits  non 
douteux  prouvent  que,  très  souvent,  les  altérations 
capsulaires  paraissent  les  seules  lésions  anatomiques 
existantes,  et  qu’elles  indiquent  l’opération  de  Ricard 
comme  traitement  de  choix. 

Un  cas  d’anesthésie  générale  à  la  coca'ine.  — 
M.  Lapasset  relate  un  tait  particulièrement  iutéres- 
sant.  Chez  un  soldat  qu’il  opérait  de  varicocèle,  et  à 
qui  il  avait  injecté  4  centimètres  cubes  de  solution 
de  cocaïne  à  1  pour  100  (2  centimètres  cubes  sous  la 
peau,  2  centimètres  cubes  plus  profondément),  il  a 
observé  une  anesthésie  générale.  Le  malade  s’endor¬ 
mit,  et  le  sommeil  dura  45  minutes,  malgré  l’absorp¬ 
tion  de  café.  Il  ne  fut  constaté  aucun  trouble  ner¬ 
veux,  ni  pâleur  de  la  face,  ni  sueurs.  Rien  d’anormal 
ne  fut  observé  non  plus  après  le  réveil. 

M.  Lapasset  croit  qu’il  a  dû  injecter  la  coca'ine 
dans  une  veine  et  qu’il  a  déterminé,  de  la  sorte,  une 
anesthésie  générale. 

—  MM.  Sacquépée,  Moty.  Sabatier  ne  croient 
pas  qu'il  s’agisse  d'une  anesthésie  générale  due  à  la 
cocaïne,  mais  d'un  sommeil  naturel  dû  à  un  ébran¬ 
lement  du  système  nerveux  provoqué  soit  par  sug¬ 
gestion,  soit  par  la  frayeur. 

Deux  cas  de  hernie  étranglée.  —  M.  Pailloz  pré¬ 
sente  deux  malades  qu'il  a  opérés  et  guéris.  Chez 
Tuu  d’eux,  il  a  trouvé  dans  le  sac  étranglé  le  cæ¬ 
cum  et  l’appendice. 

Un  cas  de  hernie  ingulno-lnterstitielle  avec  ecto- 
ple  testiculaire.  —  M.  Bergasse. 

IL  Billet. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

25  Juillet  1910. 

Réaction  de  précipitation  des  sérums  de  tubercu¬ 
leux  ou  d’animaux  hyperimmunisés  contre  la  tuber¬ 
culose  en  présence  des  tubercullnes.  —  MM.  A. 
Calmette  et  L.  Massol  ont  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  desquelles  il  ressort  que,  soit  qu  il 
s’agisse  de  sérums  de  sujets  tuberculeux,  soit  qu’il 
s’agisse  de  sérums  d’animaux  hypervaccinés  contre 
la  tuberculose  bovine  ou  humaine,  les  précipités 
formés  dans  les  mélanges  sérum  -|-  tuberculine  ne 
sont  constitués  ni  par  de  la  tuberculine  en  nature  ni 
par  de  la  tuberculine  sensibilisée  ou  neutralisée,  la 
totalité  de  la  tuberculine  mise  eu  œuvre  restant 
intacte  dans  le  liquide  surnageant. 

Immunisation  des  animaux  contre  l’urohypoten- 
sliie.  —  MM.  J.  E.  Abelous  et  F.  Barbier  ont  fait 
les  deux  constatations  suivantes  :  1“  on  peut,  par 
des  injections  répétées  d’uroliypotensine,  immuniser 
les  animaux;  2°  le  sérum  des  animaux  immunisés 
mélangé  in  vitro  à  Turohypotensine  possède  une 
action  antitoxique  manifeste. 

Action  abiotique  des  rayons  ultra-violets  d’ori¬ 
gine  chlmlqne.  —  MM.  E  Tassily  et  R.  Cambier 
ont  constaté  que  la  flamme  du  sullure  de  carbone 
brûlant  dans  l’oxyde  azotique  possède  une  action 
stérilisante  indiscutable,  quoique  faible,  en  relation 
avec  la  nature  des  radiations  qu’elle  émet. 

Geokoeb  VlTOUX. 


ANALYSES 


H.  Hubert.  De  l'importance  de  la  toise  en 
hygiène  infantile  [Thèse,  Paris,  1910,  62  pages).  — 

Il  est  nécessaire,  si  l’on  veut  se  rendre  compte  de  la 
croissance  d’un  nourrisson,  de  le  peser  à  intervalles 
réguliers,  et  de  mesurer  sa  taille.  La  difficulté  pra¬ 
tique  de  cette  mensuration  n’a  sans  doute  pas  été 
étrangère  à  ce  que  jusqu’ici  on  s’est  peu  occupé  de  la 
croissance  staturale.  Aujourd’hui,  la  tâche  est  simpli¬ 
fiée  par  le  pédiomètre  et  surtout  par  le  nouveau 
pèse  et  toise  bébé  de  Variot  spécialement  construit 
pour  les  enfants  de  la  première  année. 

Cet  appareil  se  compose  d’une  corbeille  métal¬ 
lique  dont  les  extrémités  se  relèvent  à  angle  droit 
pour  former  équerre.  L’une  des  extrémités  est  per¬ 
cée  de  deux  ouvertures  permettant  de  passer  une 
mentonnière  qui  fixera  la  tête  de  l’enfant  au  0  de  la 
toise,  l’autre  extrémité  se  tire  pour  affleurer  le  talon 
de  l’enfant.  La  graduation  portée  sur  un  côté  permet 
de  lire  instantanément  la  taille  en  centimètres  et  mil¬ 
limètres. 

Cette  corbeille  métallique  s’adapte  sur  toutes  les 
balances  Roberval  du  commerce.  Un  contrepoids 
fait  la  tare  dans  le  plateau  opposé  de  la  balance. 

Une  fois  en  possession  du  poids  et  de  la  taille  du 
nourrisson,  on  a  sous  les  yeux,  pour  ainsi  dire,  le  dia¬ 
gramme  de  sa  croissance,  et  on  doit  le  confronter 
avec  les  tables  dressées  pour  les  différents  âges  par 
certains  auteurs  qui  les  ont  établies  sur  un  nombre 
considérable  d’observations  d’enfants  normaux  et 
bien  portants. 

Naissance . 3^250  O^SO 

1  mois . 4  0,54 

2  — .  4,700  0,57 

3  .  5,350  0,60 

4  —  .  5,950  0,62 

5  —  .  6,500  0,63 

6  —  . 7  0,64 

7  — .  7,450  0,65 

8  —  .  7,850  0,66 

9  — .  8,200  0,67 

10  —  .  8,500  0,68 

11  — .  8,750  0,69 

12  —  .  8,950  0,70 

Le  poids  et  la  taille  donnés  par  cette  table,  due  à 
Bouchaud,  comme  moyens  à  la  naissance,  bien  qu’admis 
par  tous  les  accoucheurs,  semblent  à  Hubert  un  peu 
forts,  tout  au  moins  pour  la  classe  pauvre. 

Ce  qui  frappe  surtout  dans  les  tables  de  crois¬ 
sance,  c’est  l’extrême  intensité  de  la  croissance  pen¬ 
dant  la  première  année.  L’enfant,  à  l’âge  de  un  an,  a 
grandi  de  20  centimètres  et,  sur  ces  20  centimètres, 
10  centimètres  ont  été  acquis  pendant  les  3  premiers 
mois.  Pendant  le  premier  mois,  il  a  déjà  grandi  de 
4  centimètres  et,  fait  plus  intéressant,  l’enfant  a  déjà 
gagné  2  centimètres  le  dixième  jour  de  la  vie,  comme 
le  montrent  les  nombreuses  mensurations  faites  par 
M.  Lascoux  sur  des  enfants  de  la  crèche  des  Enfants- 
Assistés,  de  la  Clinique  Tarnier  et  de  la  Maternité 
de  Limoges.  Or,  si  l’on  examine  la  courbe  du  poids 
pendant  ce  même  laps  de  temps,  on  remarque  une 
chute  de  poids  de  150-200  grammes  dans  les  deux 
ou  trois  premiers  jours,  chute  de  poids  qui  corres¬ 
pond  à  la  perte  du  méconium,  de  l’urine  et  des 
glaires,  et  à  la  montée  du  lait  chez  la  mère. 

Il  faut  au  moins  3  ou  4  jours  pour  que  cette  perte 
de  poids  temporaire  soit  compensée  et  que  l’enfant 
regagne  son  poids  de  naissance.  Cette  période  ini¬ 
tiale  de  la  vie  perdue  pour  l’accroissement  pondérale 
est  celle  ou  l’accroissement  en  taille  est  le  plus  in¬ 
tense.  C’est  là  ce  que  M.  Yarlot  a  appelé  la  dissocia¬ 
tion  physiologique  initiale  de  la  croissance. 

Chez  le  nourrisson  normal,  la  balance  est  suffisante 
pour  apprécier  la  croissance,  mais  dès  que  survient 
une  anomalie,  elle  devient  insuffisante,  il  faut  avoir 
recours  à  la  toise. 

Les  atrophiques  ontTâge  de  leur  taille  et  non  celui 
de  leur  poids. 

Eu  se  basant  sur  le  poids,  on  leur  donnera  une 
ration  trop  faible.  En  la  réglant  sur  la  taille,  on 
aura  des  résultats  satisfaisants. 

On  donnera  comme  ration  alimentaire  quotidienne 
la  ration  d’un  enfant  normal  ayant  Tâge  indiqué  par 
la  taille. 

P.  Desfossus. 
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LA 

CRISE  D’ENTÉRO-COLITE  CHRONiaUE 

ENVISAGÉE  COMME  DÉCHARGE  TOXIQUE 
DES  NEURO-ARTHRITIQUES 
Par  M.  H.  MARCOU  (de  Saint-Pelerabourg) 
Ancien  interne  doa  hôpitaux  de  Paris. 


Tous  ceux  qui  souffrent  de  leur  ventre  —  et  ils 
sont  nombreux  —  savent  par  expérience  que,  quoi 
qu’ils  fassent,  malgré  traitement  et  régimes,  il 
viendra  un  moment  où  une  souffrance  plus  vio¬ 
lente  les  mettra  à  l’épreuve  pour  un  ou  plusieurs 
jours,  après  quoi  une  période  de  calme  plus  ou 
moins  longue  leur  donnera  l’espoir  d’une  guéri¬ 
son  plus  stable. 

L’entéro-colite  chronique  fait  partie  des  mala¬ 
dies  de  la  nutrition  et  se  trouve  être  une  mani¬ 
festation  des  plus  évidentes  du  groupe  neuro- 
arthitique.  Elle  coïncide  souvent  chez  des  malades 
atteints  de  migraine,  de  goutte,  de  glycosurie, 
d’eczéma,  etc.,  et,  plus  souvent  encore,  elle  atteint 
un  des  membres  d’une  famille  arthritique  quand 
les  autres  sont  obèses,  glycosuriques  ou  gout¬ 
teux.  Il  est  plus  fréquent  de  voir  un  entéritique 
avoir  pour  frère  un  goutteux  qu’un  entéritique 
atteint  lui-même  de  goutte.  On  a  l’impression 
que,  dans  la  famille  des  nutritions  déviées,  des 
échanges  chimiques  anormaux,  le  plus  souffre¬ 
teux,  le  plus  douloureux  membre,  c’est  le  malade 
atteint  d’entéro-colite  chronique.  Mais  de  tous 
ses  frères  en  maladie  c’est  lui,  l’eniéritique,  qui 
vivra  le  plus  longtemps.  C’est  lui  qui  restera  le 
plus  alerte  dans  sa  vieillesse  ;  tandis  que  ses  frères, 
scléreux  précoces,  s’en  vont  par  le  cerveau,  par 
le  cœur  ou  par  le  rein,  peut-être  aussi  par  le  can¬ 
cer,  lui,  ['entéritique,  reste  le  plus  souvent 
indemne  et  plus  longtemps  respecté. 

Ce  sont  des  conclusions  de  la  pratique  cou¬ 
rante.  Tous  ces  individus  à  «  mauvais  estomac  », 
—  cas  de  Voltaire  —  ne  peuvent  faire  aucun 
excès  alimentaire  sans  être  atteints  de  douloureux 
accès  plus  ou  moins  diarrhéiques.  Ils  sont  d’une 
nutrition  souvent  insuffisante  et  d’aspect  parfois 
débile.  Ils  sont  cependant  arthritiques,  mais 
à  l’abri  des  manifestations  graves  de  la  diathèse  : 
obésité,  emphysème,  goutte,  diabète,  scléroses 
précoces  avec  ses  localisations  cardiaques,  ré¬ 
nales  ou  encéphaliques.  Un  fait  remarquable 
à  noter,  c’est  la  fréquence  de  Xhérédilé  directe 
des  gastro-entérites  chroniques  dans  les  familles 
arthritiques. 

Cependant  il  n’est  pas  rare  de  voir  un  enté¬ 
ritique  souffrir  aussi  de  douleurs  articulaires,  de 
migraines,  de  glycosurie  ou  d’eczéma.  D'abord 
ces  manifestations  pathologiques  ne  sont  jamais 
très  graves  et,  fait  tout  à  fait  remarquable,  elles 
alternent  avec  les  accès  diarrhéiques.  Ainsi  les 
migraines  seront  plus  fréquentes,  plus  doulou¬ 
reuses  dès  que  le  flux  instestinal  a  disparu.  Une 
violente  crise  intestinale  guérira  un  eczéma  tenace 
ou  une  goutte  traînante.  Cela  confirme  les  an¬ 
ciennes  théories  des  humeurs  peccantes  et  des 
métastases.  Et  cela  s’explique  très  bien  par  l’ad¬ 
mission  des  décharges  toxiques  providentielles 
chez  l’arthritique.  Chez  l’individu  à  nutrition 
bien  équilibrée,  à  échanges  chimiques  bien  éta¬ 
blis,  les  opérations  physico-chimiques  de  l’orga¬ 
nisme  se  passent  d’une  façon  telle  que  les  reins, 
les  poumons,  la  peau  et  l’intestin  éliminent  au 
fur  et  à  mesure  les  déchets  toxiques.  L’organisme 
diathésique  ne  sait  plus  le  faire  dans  la  mesure 
harmonieuse  qui  seule  peut  donner  l’équilibre  de 
la  santé.  Il  y  a  des  retards  et  des  encombrements 
qui  aboutissent  à  des  désordres  graves  et  pré¬ 
coces  chez  un  certain  nombre.  Chez  les  plus  heu¬ 
reux,  l’intestin,  et  parfois  l’estomac,  viennent  sup¬ 
pléer  le  rein  insuffisant  et  provoquer  la  diarrhée 
permanente  ou  par  crises. 

De  là  vient  l’antique  sagesse  des  cliniciens  : 


«  Purgare...  Purgare...  »  On  y  revient  toujours.  i 
Les  vieux  cliniciens  ont  déjà  prouvé  [’exis-  1 
tence  des  diarrhées  providentielles  qu’il  faut  res-  : 
pecter.  Mais  ce  n’est  que  tout  récemment  que 
Maurel  (Note  sur  la  diarrhée  du  lapin  par  l’arsé- 
niate  de  soude.  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  27  Nov. 
1909),  dans  des  expériences  bien  conduites,  a 
prouvé  la  fonction  éliminatrice  de  l’intestin.  Ainsi, 
['injection  veineuse  ou  hypodermique  d’arséniate 
de  soude  produit  la  diarrhée  avec  des  quantités 
moindres  (]ue  la  voie  gastrique.  Ce  n’est  donc  pas 
le  contact  direct  du  poison  avec  la  muqueuse 
digestive  qui  produit  l’entérite.  Il  s’agit  donc 
d’une  supp[éance  du  rein,  puisque  le  flux  inte.sti- 
nal  sert  pour  débarrasser  l’organisme  de  l’excès 
d’arséniate  de  soude  intra-sanguin.  Cette  diar¬ 
rhée  éliminatoire  apparaît  aussi  dans  l’intoxica¬ 
tion  mercurielle  extra-gastrique  et  dans  une  foule 
d’étals  toxiques  ou  infectieux  (règles,  allaite¬ 
ment,  pneumonie,  grippe,  vaiiole,  rougeole,  rhu¬ 
matisme,  mal  de  Basedow,  etc.).  Le  mérite  de 
Maurel  a  été  de  prouver  que,  pour  arriver  à  la 
diarrhée,  la  dose  de  poison  doit  être  beaucoup 
plus  grande  par  la  voie  digestive  que  par  la  voie 
sanguine. 

Donc  des  poisons  circulants  peuvent  s’éliminer 
par  la  voie  intestinale.  On  ne  saurait  comparer 
[es  poisons  minéraux  violents  avec  les  auto¬ 
toxines  des  arthritiques.  Mais  ces  «  humeurs 
peccantes  »,  par  leur  accumulation  lente, peuvent 
arriver  à  la  sommation  des  effets  et  aboutir  au 
même  résultat  :  la  crise  d'entérite.  Tant  mieux 
pour  l’arthritique  à  qui  un  intestin  plus  fragile 
laisse  filtrer  le  danger,  tant  pis  pour  celui  chez 
qui  un  intestin  solide  permet  de  tout  garder  :  le 
bon  et  surtout  le  mauvais. 

On  comprend  alors  pourquoi  l’entéritique  est 
pris  de  crises  de  diarrhée,  même  avec  un  régime 
exemplaire  :  ce  n’est  pas  l’excès  de  régime  (jui 
provoque  directement  l  entérite  ;  celle-ci  arrive 
indirectement,  après  une  suite  prolongée  de  sura¬ 
limentation.  Les  malades  savent  bien  que  ce  n’e-t 
pas  après  deux,  trois  repas  chargés  qu’ils  arrivent 
à  la  crise,  mais  que  c’est  quelque  temps  après,  au 
moment  où  ils  sont  «  très  sages  »,  que  la  débâcle 
arrive.  L’intestin  alors  n’élimine  pas  le  trop-plein 
mal  digéré  ou  des  produits  inflammatoires,  mais 
les  poisons  accumulés  à  dose  suffisante  dans  le 
sang  pour  forcer  l’intestin.  L’excès  de  régime 
n’a  été  qu’une  cause  supplémentaire,  une  impor¬ 
tante  source  de  poisons  ajoutée  sur  la  note  des 
toxines  endogènes  que  l’arthritique  doit  payer 
par  une  crise  intestinale.  Le  malade  élimine  alors 
une  quantité  considéiable  d’excréments  liquides 
dépassant  de  beaucoup  les  aliments  ingérés  dans 
la  journée  avec  une  perte  de  poids  variant  de  une 
à  plusieurs  livres.  C’est  une  véritable  déshydra¬ 
tation  qui  affaiblit  parfois,  mais  soulage  toujours 
les  malades.  C’est  une  désintoxication,  une  petite 
saignée. 

La  forme  clinique  de  la  crise  est  variable. 
MM.  A.  Mathieu  et  H.  Millon  viennent  y  ajouter 
une  importante  contribution  [Arch.  des  maladies 
de  l’appar.  digestif,  1909,  n°  11,  t.  111,  p.  637), 
par  une  bonne  description  de  la  réaction  colique 
simulant  l’indigestion  et  de  la  crise  simulant  l’ap¬ 
pendicite,  Ils  insistent  avec  raison  sur  le  fait  que 
['accès  peut  arriver  même  après  un  repas  très 
sobre.  La  pathogénie  de  ces  crises  serait,  pour 
ces  auteurs,  V irritation  réflexe  à  point  de  départ 
intestinal,  l'intoxication  réalisée  par  la  constipation 
et  le  nervosisme. 

Ces  causes  sont  évidentes.  Mais  elles  me  pa¬ 
raissent  insuffisantes  pour  expliquer  l’apparition 
de  la  crise  colique  chez  les  arthritiques  qui  ne 
souffrent  jamais  de  constipation  et  chez  ceux  dont 
le  régime  est  irréprochable.  Seul  le  nervosisme 
existe  dans  tous  les  cas.  Mais  cela  ne  fait  que  le 
terrain.  La  cause  première  est  ailleurs. 

La  violence  des  crises  est  très  variable.  Les 
réactions  graves  simulant  un  empoisonnement  ou 
une  appendicite  sont  rares,  elles  arrivent  à 
grands  intervalles;  mais  les  petites  crises,  qui 


n’interrompent  même  pas  les  occupations  du  ma¬ 
lade,  peuvent  survenir  une  ou  deux  fois  par 
semaine. 

A  noter,  en  passant,  V équivalent  gazeux  de  la 
crise.  A  la  place  de  la  débâcle  liquide,  le  malade 
peut  subir  un  envahissement  de  gaz  intestinaux 
qui  dure  1-2  jours,  pour  disparaître  et  alterner 
avec  les  crises  ordinaires.  Ces  gaz  sont  générale¬ 
ment  inodores  et  accompagnées  de  douleurs  coli¬ 
ques.  Je  répète,  une  fois  de  plus,  que  leur  appari¬ 
tion  n’a  au'-un  rapport  avec  ce  ([ue  l'on  vient  de 
manger  le  jour  et  les  jours  précédents.  Us  ne  sont 
pas  non  plus  une  manifestation  d’aéiophagie  ou 
d’hystérie.  C’est  bien  un  accès  de  colite  doulou¬ 
reux  n’aboutissant  qu’à  des  gaz,  et  ces  derniers 
ne  paraissent  pas  toujours  dus  aux  fermentations 
intestinales. 

Depuis  l’avènement  de  la  coprologie  clinique 
avec  Strasburger  et  A.  Schmidt  (de  Halle),  le 
chaos  des  diarrhées  chroniques  «  essentielles  » 
s’est  un  p'^u  éclairci.  Dans  son  excellent  petit 
manuel  [Diagnose  und  Thérapie  chronischer  Diar- 
rhôen.  Halle,  chez  Marhold,  1909),  le  professeur 
Schmidt  metau  point  laquestion.  Modestement,  il 
reconnaît  que  l’anatomie  pathologique  ainsi  que 
la  phy.siologie  pathologique  sont  matière  incon¬ 
nue  dans  rexp[ication  des  diarrhées  chroniques 
simples.  L’inflammation  catarrhale  de  la  mu¬ 
queuse  e^'t  secondaire  à  une  autre  cau-e,  qu’il  n’a 
pu  trouver  que  dans  deux  catégorii  s  bien  défi¬ 
nies  ;  la  dyspepsie  par  fermentation  des  amylacées 
(insuffisance  de  la  sécrétion  pancréati(]ue)  venant 
irriter  la  muqueuse  iniestinaie,  et  la  diarrhée  gas¬ 
trogène  par  incapacité  de  digérer  le  tissu  conjonc¬ 
tif.  Le  diagnostic  ne  saurait  se  faiie  que  par  les 
repas  d’épreuve  et  l’examen  des  selles.  Il  y  ajoute 
une  troisième  forme  clinique  :  le  catarrhe  de  la 
région  iléo-cæcale,  plus  rare  et  plus  didicile  à  dia¬ 
gnostiquer.  Sincèrementil  reconnaît  qu’ilyab^au- 
coup  d’autres  malades,  qui  n’entrent  dans  aucun 
de  ces  cadres,  chez  qui  l'examen  prolongé  montre 
que  la  cause  dernière  oit  Ton  puisse  remonter  est 
la  brusque  transsudation  intestinale  d’un  produit 
très  putrescible.  L’état  catarrhal,  la  production 
des  glaires,  l’hyperpéristaltisme  intestinal  se¬ 
raient  secondaires  à  la  brusque  tran«sudation. 
Schmidt  n’explique  pas  toutes  les  entéropathies 
par  une  insulfisance  pancréatique,  gastrique  ou 
hépatique,  comme  on  a  une  tendance  à  le  croire 
en  France.  Il  est  prudent  dans  ses  conclusions  et 
cherche  autant  que  possible  à  ne  pas  s’éloigner  des 
faits.  Ainsi  il  a  remarqué  le  lait  que  les  constipés 
ont  une  faculté  étonnante  de  digérer  la  cellulose, 
tandis  que  les  diarrhéiques  en  sont  presque  inca¬ 
pables.  H  en  tire  de  précieuses  conclusions  diété¬ 
tiques,  mais  il  ne  va  pas  plus  loin. 

D’ailleurs,  réduire  l’essence  des  entéropathies 
essentielles  à  une  insuffisance  sécrétoire  serait 
diviser  la  masse  des  arthritiques  en  deux  groupes  : 
ceux  qui  ont  de  bons  ferments  digestifs  et  ceux 
qui  en  manquent.  Les  premiers  digèrent  bien  et 
gardent  tout,  ils  seront  les  plus  atteints  par  la 
diathèse.  Les  autres’digèrent  mal,  absorbent  mal, 
ils  se  trouvent  à  l’abri  des  accidents  graves.  Et  le 
système  nerveux  dans  tout  cela  i’  Gomment  expli¬ 
quer  l’inlluence  calmante  du  repos  au  grand  air, 
loin  des  soucis  quotidiens  Pourquoi  l’insuffisant 
de  la  veille  devient-il,  du  jour  au  lendemain,  à  la 
chasse  ou  en  voyage,  très  sulfisant  dans  ses  fer¬ 
ments?  Evidemment,  comme  l’écrit  avec  raison 
M.  de  Langenhagen  (Sur  l’évolution  de  la  patho¬ 
génie  de  l’entérocolite.  La  Presse  Médicale,  1910, 
2  Avril,  n°  27),  on  ne  tient  plus  suffisamment 
compte  du  système  nerveux  chez  les  entéropathes 
arthritiques. 

J’ai  déjà  fait  mention  de  l’hérédité.  Cela  ressort 
nettement  chez  les  enfants  atteints  congénilale- 
ment  d’insuffisance  digestive.  Hutinel,  Marfan, 
Comby,  Variot  ont  étudié  l’intolérance  pour  le 
lait.  Heubner  [Jahrbuch  f.  Kindcrheiik.,  1909, 
V.  XX,  p.  667)  vient  d’étudier  l’insulfisance 
1  digestive  chez  les  enfants  de  1  à  3  ans.  11  se  pro- 
i  duit,  chez  l’enfant  déjà  grandissant  et  prospère 
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une  sorte  de  «  catastrophe  »  qui  le  fait  maigrir 
de  quelques  livres  dans  l’espace  de  2  à  3  jours. 
La  convalescence,  très  lente,  avec  des  alter¬ 
natives  de  diarrhée  et  de  constipation,  aboutit  à 
une  guérison  apparente  totale  jusqu’à  une  nou¬ 
velle  cataslroplie.  Tous  ces  enfants  non  tubercu- 
leu.v  auraient  une  faiblesse  congénitale  des  organes 
digestifs.  D’après  Ilutinel,  ce  sont  des  insuffi¬ 
sants  des  ferments  digestifs.  En  tout  cas,  à  l’âge 
adulte,  ce  sont  nos  futurs  entéropathes. 

D’autres  formes  cliniques  ont  été  étudiées  et 
s’approchent  davantage  de  notre  conception  : 
la  «  diarrhée  prandiale  «  de  Linossier,  la  «  diar¬ 
rhée  dos  arthritiques  »,  la  «  diarrhée  des  gout¬ 
teux  »,  etc. 

Ija  «  catastrophe  »  de  Ileubner  chez  l’enfant, 
c’est  la  «  transsudation  pustrescible  »  do  Schmidt 
chez  l’adulte.  Les  auteurs  allemands  sont  arrivés 
à  ce  terme,  mais  ne  vont  pas  plus  loin.  fJn  pas 
de  plus  pourrait  faire  remonter  l’cntéropathe  à 
sa  famille  pathologique. 

Au  fond,  qu’est-ce  que  c’est  que  celte  transsu¬ 
dation  subito  (|ui  fait  le  caractère  commun  à  tous 
ceux  qui  souffrent  de  diarrhée  chronique  ?  Qu’est-ce 
sinon  une  subite  décharge  de  liquides  toxiques, 
très  putrescible,  ajoute  Schmidt.  Mais  précisé¬ 
ment,  sa  haute  putrescibilité  indique  sa  nature 
riche  en  substances  albuminoïdes  labiles  et  cer¬ 
tainement  très  toxiques. 

Tous  les  cliniciens  sont  d’accord  sur  les  trans- 
Kudalions  intestinales  chez  les  brightiques,  car- 
dia(|uos,  hé|)aliqucs,  chez  les  septicémiques,  chez 
les  basedowicns.  Pourquoi  en  faire  un  phéno¬ 
mène  d’exception  chez  tous  ces  grands  malades? 
11  n’y  a  pas  de  phénomènes  pathologiques  exclu¬ 
sifs,  il  n’y  a  tpie  des  phénomènes  mal  connus. 
La  transsudation  du  brightique  n’est  que  l’exa¬ 
gération  du  même  phénomène  de  dépuration  chez 
l’entéropalhe  arthritique.  La  transsudation  chez 
ce  dernier  se  compli([ue  de  putréfactions  dues  au 
cloaque  intestinal  et  de  troubles  catarrhaux  con¬ 
sécutifs  par  irritation  secondaire  de  la  mu((ueuse. 

(l’est  pour(|uoi  on  pourrait  envisager  la  crise 
d'entérocolite  chronique  comme  le  dérivatif  auto- 
mnlique  chez  toute  une  class(!  d’auto-intoxiqués 
héréditaires  do  la  famille  des  neuro-arthritiques. 

iiotto  tliiioric  a  ilos  aoaatugas  pratiijttes.  D'abord 
comme  itioyen  psychothérapique.  (?uai)d  le  ma¬ 
lade  aura  compris,  après  une  claire  explication 
de  sou  médecin,  ([ue  ce  ([ui  lui  arrive  n’t;sl  pas 
un  accident  malheureux,  mais  une  purification 
naturelle  du  corps,  il  prendra  son  lual  en  pa¬ 
tience  et  cessera,  pour  son  plus  gi'and  bien, 
d’être  le  Juif  errant  des  médecins.  Puis  il  pen¬ 
sera  un  ijcu  moins  à  l  uppendicile. 

L’appendicostomie  des  chirurgiens  américains, 
suivie  de  lavages  modificateurs  du  côlon  et  du 
cau'.um,  est-elle  rationnelle  et  d’accord  avec  ce 
((ui  précède  1’  Si  l’on  considère  la  bouche  appen¬ 
diculaire  comme  drainage  perpétuel  des  élimina¬ 
tions  toxiques  par  l'intestin,  ropératit)n  me  paraît 
logique.  Mais  je  ne  pense  pas  que  beaucoup  de 
patients  y  consentent. 

Pour  diminuer  la  violence  et  la  fré(pience  des 
crises,  c’est  contre  la  diathèse  neuro-arthriti(|ue 
plus  encore  qu'à  l’intestin  qu’il  faut  s’adresser. 
Le  régime  de  Combe  (de  Lausanne)  est  avant  tout 
hypotensif  et  désintoxicpiant.  Si  fou  y  ajoute  le 
repos  physique  et  moral  agrémenté  des  vues  du  | 
lac  Léman,  on  obtient  une  excellente  cure  contre 
la  diathèse  pathogène. 

Le  psychii(ue  des  entéropathes  est  à  soigner 
bien  plus  que  leur  intestin.  C’est  pourijuoi  il 
faut  se  méfiei'  des  régimes  trop  précis  et  trop 
précieux,  le  malade  arrivant  à  craindre  tous  les 
aliments. 

Concluons.  L’entéropathie  chronique  essen¬ 
tielle  est  une  alfm-lion  presque  congénitale,  à 
durée  indéfini(î.  C’est  un  état  constitutionnel, 
une  forme  atténuée,  à  pronostic  bénin,  de  l’auto- 
intoxication  neuro-arthritique.  Le  mécanisme 
physico-chimique  de  l'affection  est  aussi  ohscur 
que  celui  de  l’arthritisme  dont  elle  fait  partie. 


LE  IIP  CONGRÈS  INTERNATIONA  1? 

D’HYGIÈNE  SCOIAIRE 


Le  IIP  Congrès  international  d’Hygiène  sco¬ 
laire  qui  vient  de  se  tenir  à  Paris,  du  2  au  7  Août, 
sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  le  ministre 
do  l’Instruction  publique,  a  réuni  1.500  congres¬ 
sistes,  médecins,  éducateurs  et  pères  de  familles 
venus  de  tous  les  pays  pour  protester  contre  le 
surmenage  intellectuel  des  enfants  et  réclamer  des 
mesures  susceptibles  de  sauvegarder  leur  santé, 
trop  souvent  compromise  à  l’heure  actuelle  par 
l’excès  de  la  sédentarité  scolaire  et  la  surcharge 
des  heures  de  travail.  Ce  Congrès  fait  suite  aux 
Congrès  tenus  à  Nuremberg  en  1904,  sous  la 
présidence  du  professeur  Griestach,  et  à  Londres, 
en  1907,  sous  la  présidence  de  sir  Lânder 
Brunton. 

C’est  dans  l’harmonieux  décor  du  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Sorbonne,  ce  temple  de  la  pensée 
humaine,  forgeant  un  avenir  meilleur,  que  le  Pro¬ 
fesseur  Landoiizy,  doyen  do  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  déclara  le  Congrès  ouvert  en  ces 
termes  ; 

Mesdames,  Messieurs, 

Délégué  par  M.  le  Ministre  de  l’Instruction 
publique  et  des  Beaux-Arts  pour  présider  cette 
séance  solennelle,  j’ai  l’honneur,  au  nom  du  grand 
.Maître  de  l’Université,  do  déclarer  ouvert  le  troi¬ 
sième  Congrès  international  d’Hygiène  Scolaire. 

Vous  toutes  et  vous  tous,  qui  représentez  la 
science  étrangère,  soyez  remerciés  pour  nous 
apporter,  avec  le  fruit  de  vos  études  et  de  vos 
expériences,  le  bilan  des  progrès  et  des  aspira¬ 
tions  qu’a  vécus,  en  chacun  de  vos  pays,  l’Hygiène 
Scolaire. 

Au  nom  de  la  France,  je  vous  dis  toute  notre 
gratitude  pour  vous  être  rendus,  empressés,  à 
l’invitation  qui,  en  1907,  vous  était  renouvelée  de 
venir  ici  tenir  vos  plus  prochaines  assises. 

C’était  à  Londres  que  Sir  Lauder-Brunlon, 
illustre  président  du  second  Congrès  interna¬ 
tional,  —  acceptant  en  votre  nom  l’invitation  de 
la  République  française  et  de  la  Ville  de  Paris, 
— •  vous  conviait  à  venir  chez  nous,  en  celle 
antique  Maison,  parée  de  jeunes  atours,  berceau 
médiéval  des  Ecoles  de  Paris,  où  huit  siècles  de 
vie  universitaire,  souvent  remuante  et  tourmentée, 
toujours  féconde,  vous  contemplent. 

Assurément,  ce  fut  une  heureuse  pensée,  dont 
le  mérite  revient,  pour  une  forte  part,  à  nos  col¬ 
lègues  de  Nuremberg,  d’appeler  des  deux  mondes 
la  légion  des  éducateurs,  physiologistes,  hygié¬ 
nistes,  psychologues,  médecins,  moralistes,  phi¬ 
losophes,  grammairiens,  édiles,  actuaires  et  mu¬ 
tualistes;  d’appeler  tous  ceux  qui,  d’un  point 
quelconque  de  l’immense  horizon  pédagogique, 
veulent  que,  aux  écoles,  l’hygiène  morale  et  phy¬ 
sique  règne  et  gouverne.  Ce  fut  une  bienfaisante 
pensée  de  grouper  les  bonnes  volontés,  les  con¬ 
sciences,  les  lumières,  les  efforts,  pour  que  l’acti¬ 
vité  scientifique  de  tous  se  trouvât  pratiquement 
mise  au  service  du  vieil  axiome  :  Mens  sana  in 
corporc  sano. 

Asseoir  l’Hygiène  Scolaire  sur  des  bases  scien¬ 
tifiques,  en  étudier  les  principes,  en  réaliser  les 
applications,  en  régler  les  techniques,  voilà  le 
rôle  du  présent  Congrès  que,  grâce  à  votre 
affluence  chaque  fois  grandissante,  nous  verrons, 
ce  soir,  s’engager  dans  le  sillage  lumineux  de 
Nuremberg  et  de  Londres. 

Combien  importante  votre  Giluvre,  puisque, 
parmi  les  problèmes  de  l’heure  présente,  il  n’en 
est  pas  de  plus  grand  que  celui  de  l’Hygiène  mo¬ 
rale  et  physique,  celle-ci,  d’individuelle  qu’elle 
était  autrefois  (quand  elle  était),  devenant,  à  l’école, 
et  par  delà  l’école,  familiale  et  publique!  Ensei- 
I  gnée,  pratiquée  sous  forme  de  leçons  de  choses, 

I  mesurées  à  la  taille  des  écoliers,  en  vertu  de  la 


maxime  de  Condillac,  —  nil  est  in  intellectu,  quod 
prias  non  fuerit  in  sensu,  —  l’Hygiène  Scolaire 
ne  vaudra  qu’autant  que  personnel  et  milieux  se¬ 
ront  eux-mêmes  l’incarnation  des  préceptes  qui 
régissent  la  matière.  L’Hygiène  ne  vaudra  que  si 
les  murs  mêmes  de  l’école,  aussi  bien  que  chacun 
des  maîtres,  vivent  la  leçon  de  choses. 

Que  servirait,  pour  prendre  un  exemple  banal, 
l’enseignement  livresque  de  la  propreté,  si  tous 
et  tout,  dans  la  classe,  ne  démontraient  la  pro¬ 
preté? 

A  quoi  servirait  de  proclamer  le  mens  sana  in 
corpore  sano  si  nos  maîtres,  comme  enseignaient 
ceux  d’Athènes  et  de  Rome,  ne  mettaient  pas  la 
santé  de  l’esprit  et  la  vigueur  du  corps  au  nombre 
des  vertus?  Si  la  santé  et  la  force  —  c’est-à-dire 
la  résistance  au  travail  comme  aux  maladies  — 
n’étaient  pas,  dès  l’école,  enseignées,  pratiquées 
et  honorées  comme  des  vertus,  vigueur  morale  et 
vigueur  physique  étant  au  premier  rang  de  nos 
devoirs  individuels,  familiaux  et  sociaux? 

A  quoi  servirait  de  proclamer  le  mens  sana  ni 
corpore  sano,  si  les  maîtres,  par  nous  éduqués, 
n’étaient  avertis  que,  chaque  année,  la  rentrée 
nouvelle  leur  apportera  bien  d’autres  catégories 
d’attardés  que  celle  des  enfants  dits  anormaux? 

Combien  les  maîtres,  se  souvenant  du  quid 
valcant  hunieri,  ne  devront-ils  pas  savoir  dénon¬ 
cer  aux  médecins-inspecteurs  des  écoles,  comme 
aux  familles,  l’inattention,  la  turbulence,  les 
fausses  postures  et  les  mauvaises  notes  de  leurs 
élèves?  Cela,  moins  à  fins  de  remontrances  qu’à 
fins  de  redressement  de  viciations  fonctionnelles, 
l’inattention  et  l’ignorance  de  l’écolier  étant,  d’or¬ 
dinaire,  imputables  plus  à  sa  constitution  fautive 
et  à  son  développement  heurté  qu’à  sa  volonté. 

Combien  de  pareils  enfants,  dénoncés  à  l’atten¬ 
tion  du  médecin  de  famille,  seront,  par  celui-ci, 
reconnus  :  soit  atteints  de  certain  degré  de 
myopie,  de  dureté  auditive,  de  quasi-imperméa¬ 
bilité  nasale;  soit  affligés  d’hypertrophie  adénoï- 
dienne,  d’insuffisance  respiratoire,  de  dyspepsie 
gastro-intestinale  ou  d’insuffisance  ihyro'ïdienne; 
tous  états  qui,  pour  être  menue  monnaie  de  mala¬ 
dies,  et  rendre  l’enfant  non  sui  conipos,  ne  font 
pas  moins  de  lui  un  retardataire  et  un  éclopé, 
dès  que,  envoyé  à  l’école,  il  ne  peut  suivre  l’allure 
commune. 

C’est  que  (nous  autres  médecins  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  le  répéter),  il  existe,  entre  les  deux- 
types  extrêmes  des  enfants  normaux  et  anormaux, 
toute  une  série  d’écoliers  qui,  jusqu’à  hier,  con¬ 
sidérés  comme  inévitable  poids  mort  des  classes, 
peuvent  être  amendés  et  transformés  pour  peu 
que  les  familles  soient  averties.  C’est  en  cela  que, 
à  tous  les  degrés  de  l’éducation  nationale,  la  colla¬ 
boration  des  maîtres  et  des  familles  est  salutaire. 
C’est  en  cela  surtout  qu’est  grand  le  rôle  des 
médecins-inspecteurs  dont  la  Ville  de  Paris  vient, 
par  le  concours,  de  doter  toutes  ses  écoles. 

Combien  haute  et  délicate  la  tâche  du  médecin 
à  qui,  demain,  dans  les  notes  de  conduite  et  de 
travail  de  l’écolier,  nous  demandons  de  savoir 
dépister  :  quelque  anomalie  de  développement, 
quelque  vice  fonctionnel,  quelque  tare  ancestrale, 
quelque  séquelle  de  rougeole  ou  de  lymphatisme, 
qui,  pour  se  manifester,  attendaient  que  l'enfant 
fût  soumis  à  la  règle  rigide  de  l’école,  l’enfant  ne 
pouvant  vraiment  être  dénoncé  sortir  du  commun 
avant  d’avoir  frayé  avec  ses  compagnons  d’âge, 
d’exercices,  de  devoirs,  de  régimes  et  de  jeux! 

Combien  digne  d’accaparer  l’activité  des  jeunes 
générations  le  rôle  singulièrement  élargi  du 
médecin  des  écoles,  puisque,  aujourd’hui,  lui 
incombent  bien  d’autres  besognes  telles  que  :  la 
police  sanitaire  de  la  classe;  la  surveillance  hygié¬ 
nique  des  locaux  ;  la  tenue  du  casier  sanitaire  de 
la  maison  d'école  et  du  dossier  individuel  de 
l’écolier;  la  prophylaxie  des  maladies  conta¬ 
gieuses  à  i’école;  l’organisation  des  œuvres 
complémentaires  de  l’école;  l’enseignement  de 
l’Hygiène  à  donner  aux  maîtres;  la  ventilation  si 
nécessaire  des  programmes,  des  méthodes  et  des 
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horaireSj  accommodés  aux  âges,  aux  [sexes, 
comme  à  la  variété  des  enseignemotits  ! 

Délicates  et  difficiles  questions  qui  toutes  sont, 
Mesdames  et  Messieurs,  l’objet  de  vos  préoccupa¬ 
tions  et  de  vos  expériences.  A  la  solution  de  ces 
délicats  problèmes,  vous  apportez  des  contribu¬ 
tions  propres  au  génie  de  vos  nationalités. 

Ges  solutions  proposées,  chacun  de  nos  Gou¬ 
vernements  devra  les  méditer  pour  les  adapter  à 
nos  moeurs,  à  nos  tempéraments,  comme  à  nos 
lois.  Combien  en  lisant  le  programme  de  vos  onze 
sections,  combien  en  lisant  le  titre  de  vos  Rap¬ 
ports,  cumbien  envisageant  la  notoriété  et  la 
compétence  des  rapporteurs,  chacun  d’entre  nous 
restera  émerveillé  de  l’immensité  de  l’elTort, 
comme  de  la  tâche  accomplie,  heureux  présages 
d’importants  résultats,  qui  feront  que  tous,  en  ce 
Congrès  international,  vous  aurez  bien  mérité  du 
présent  autant  que  vous  aurez  préparé  l’avenir  ! 

Ce  que  nous  disions  tout  à  l’heure  de  l’Hygiène 
dans  ses  rapports  avec  l’éducation  morale  et 
intellectuelle  ne  s’applique  pas  moins  au  déve¬ 
loppement  corporel,  c’est-à-dire  à  I’Elèvage, 
à  la  puériculture  proprement  dite  dont,  jusqu’à 
hier,  l’Ecole,  par  la  plus  grossière  erreur  de 
Physiologie,  croyait  n’avoir  point  à  se  soucier. 
Pourtant  n’en  est-il  pas,  mutatis  niutandis,  des 
insuffisances  cérébrales,  mères  de  l’inattention, 
de  l’ignorance  et  de  certains  vices  de  carac¬ 
tère,  comme  des  défauts  de  taille  ou  de  muscula¬ 
ture  de  tant  d’écoliers,  qui,  par  troubles  dyspep¬ 
tiques,  héréditaires  ou  acquis,  entrent  à  l’école 
ou  en  Sortent  chétifs  ou  souffreteux,  cela  moins 
par  leur  faute  que  par  l’erreur  de  parents  et  de 
maîtres  oublieux  de  la  fable  :  Les  Membres  et 
l'Estomac.  De  là  l’importance  qu’en  Pédagogie 
commence  à  jireridre  l’Alimehtation  dès  enfants 
et  des  adolescents,  question  jusqu’à  hier,  livrée 
à  l’empirisme  et  aux  préjugés.  De  là  l’intérêt  des 
travaux  produits  à  l’étranger  et  en  France  sur 
les  cantines  scolaires;  de  là  l’intérêt  qui  s’attache 
aux  soins  des  dents  dans  les  écoles,  sujet  qui, 
pour  mince  qu’il  apparaisse  aux  esprits  super-  , 
flciels,  se  rattache  directement  au  problème  de 
l’Alimentation  rationnelle,  celle-ci  si  peu  étudiée, 
encore  moins  enseignée,  jusqu’au  moment  où, 
chez  nous,  comme  en  Belgique,  en  Bavière,  aux 
Etats-Unis  d’Amérique,  comme  en  Scandinavie, 
tant  de  généreuses  activités  ont  proclamé  la 
nécessité  d’un  enseignement  ménager,  voué  à 
une  QHuvre  par  laquelle,  logiquement,  on  aurait 
dû  commencer  :  apprendre  à  l’homme  à  ration¬ 
nellement  s’alimenter,  afin  de  «  se  tenir  bien 
portant  et  point  ne  tomber  malade  »,  afin  de 
faire  siennes  l’éhergie  et  les  forces  que  le  soleil 
emmagasine,  latentes,  dans  les  denrées  alimen¬ 
taires. 

Cette  question  de  l’Enseignement  ménager 
commence  à  passionner  tout  le  monde.  La  rai¬ 
son  en  est  que  l’éducation  alimentaire,  en 
plus  des  moralités  hygiéniques  dénoncées  par 
les  médecins ,  comporte  des  moralités  écono¬ 
miques  et  sociales,  celles-ci  étant  corollaires  de 
celles-là.  C’est  pourquoi  philanthropes  et  mora¬ 
listes  de  tous  les  pays  s’entendent  à  proclamer  la 
nécessité  d’apprendre  à  la  femme  veillant  sur, 
son  foyer  la  meilleure  manière  d’y  retenir  son 
homme  et  ses  enfants  grandissants. 

«  Cette  question,  aimait  à  répéter  le  Président 
Casimir  Périer,  est  parmi  les  plus  grandes  et 
les  plus  urgentes,  puisque,  par  l’éducation  ali¬ 
mentaire  du  peuple  ,  tout  entière  à  organiser 
dans  l’école  et  par  l’école,  on  peut  refaire  le 
foyer  familial  et,  par  lui,  sauvegarder  la  santé 
morale  et  physique  du  plus  grand  nombre..» 

C’est  sur  de  pareilles  pensées,  où  la  plus  haute 
Pédagogie  se  rencontre  avec  la  plus  saine 
Morale,  que  je  devrais  finir  mon  discours  sur 
l’Hygiène  à  l’Ecole.  Il  ne  dépendait  pas  de  moi 
qu’il  fût  plus  bref  :  n’avait- il  pas  pour  objet 
l’importance  de  vos  travaux,  l’intérêt  que,  en 
tous  pays,  les  Gouvernements,  comme  les  fa¬ 
milles,  commencent  à  marquer  pour  l’Hygiène 


scolaire.  Ceux-là,  aussi  bien  que  celles-ci,  s’aper¬ 
çoivent  que,  en  santé  comme  en  toutes  choses, 
l’éducation  est  bonne  conseillère  ;  que  l’Education 
Hygiénique,  commencée  dès  le  premier  âge, 
répond  de  la  santé  morale  et  physique  de  l’in¬ 
dividu  et  de  l’espèce. 

De  cela  n’avait-il  pas  la  prescience ,  notre 
grand  philosophe  Descartes,  lorsque,  auxvii“  siè¬ 
cle  déjà,  il  écrivait  :  «  Principalement  aussi, 
pour  la  conservation  de  la  santé,  laquelle  est, 
sans  doute,  le  premier  bien  et  le  fondement  de 
tous  les  autres  biens  de  cette  vie;  s’il  est  possible 
de  trouver  quelque  moyen  qui  ronde  communé¬ 
ment  les  hommes  plus  sages  et  plus  habiles 
qu’ils  n’ont  été  jusqu’ici,  je  crois  que  c’est  dans 
la  Médecine  qu’on  doit  le  chercher.  » 

Longuement  applaudi  par  l’auditoire,  le  Doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  donna  ensuite 
la  parole  au  président  du  congrès  actuel,  M.  Al¬ 
bert  Mathieu.,  médecin  des  hôpitaux,  président 
de  la  Ligue  française  de  l’Hygiène  scolaire,  dans 
un  discours  remarquable,  rappela  l’idée  maîtresse 
qui  présida  à  la  fondation  des  Congrès  interna¬ 
tionaux  d’hygiène  scolaire,  puis  indiqua  le  sens 
général  des  revendications  des  congressistes  et 
les  points  sur  lesquels  il  convenait  de  porter 
leurs  efforts  dans  la  campagne  de  propagande  et 
de  réalisation  qu’ils  avaient  entreprise.  Applaudi 
à  ciiaque  instant,  l’orateur  souleva  un  réel  enthou¬ 
siasme  dans  la  salle  lorsqu’il  dit  : 

«  La  pédagogie  de  demain,  qui  sera  la  péda¬ 
gogie  naturelle,  la  pédagogie  physiologique, 
devra  résoudre  ce  problème  :  améliorer  l’éduca¬ 
tion  intellectuelle  en  diminuant  le  temps  consacré 
à  l’étude  et  à  l’enseignement.  Beaucoup  de  bons 
esprits  — je  les  considère  comme  tels  parce  que 
je  partage  leur  espoir  — jugent  que  la  chose  est 
possible,  et  qu’étant  possible,  elle  se  fera. 

«  Gœthe  mourant  s’écriait  ;  «  De  la  lumière, 
encore  plus  de  lumière  !  »  Le  cri  ;  «  De  l’air,  en¬ 
core  plus  d’air  »,  pourrait  résumer  les  vœux  et 
l’espoir  des  ligueurs  internationaux  de  l’hygiène 
scolaire  : 

«  De  l’air  dans  l’école  ! 

«  De  l’air  dans  les  poitrines  ! 

«  De  l’air  dans  programmes!  » 

M.  Bellan,  président  du  Conseil  municipal, 
souhaita  la  bienvenue  aux  délégués  au  nom  de  la 
Ville  de  Paris,  puis  le  dévoué  secrétaire  général 
du  congrès,  M.  Du/esiei,  après  avoir  rappelé  les 
travaux  des  congrès  précédents,  montra,  chiffres 
en  maihs,  les  progrès  incessants  réalisés  par  la 
cause  de  l’hygiène  scolaire. 

Enfin,  les  nombreux  représentants  des  nations 
étrangères  exprimèrent  tour  à  tour  leurs  vœux 
pour  la  réussite  du  Congrès  et  leurs  sentiments 
de  sympathie  pour  la  France. 


Le  succès  de  cette  séance  solennelle  d’ouver¬ 
ture  permettait  de  bien  augurer  de  la  suite  des 
travaux  du  Congrès,  auquel  était  annexé  au  Grand 
Palais  une  exposition  d’hygiène  scolaire. 

Les  11  sections  du  Congrès  ont  été  présidées 
par  les  personnalités  les  plus  marquantes  de  la 
Faculté  et  de  l’Université. 

Première  section.  —  Les  bâtiments  et  le  mobi-  | 
lier  scolaire.  Président  :  M.  Courmont,  profes¬ 
seur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Deuxieme  section.  —  Hygiène  des  internats. 
Président  :  M.  .Iules  Gautier,  ancien  directeur  de 
l’enseignement  secondaire,  conseiller  d’Etat. 

Troisième  section.  —  Inspection  médicale  des 
écoles  et  dossiers  sanitaires  individuels;  sanc¬ 
tions  pratiques  de  leur  mise  en  œuvre.  Prési¬ 
dent  :  M.  Le  Gendre,  médecin  des  hôpitaux. 

Quatrième  section.  —  Education  et  entraîne¬ 
ment  physiques.  Président  :  M.  Cazalet,  prési¬ 
dent  de  l’Union  des  Sociétés  de  gymnastique  de 
France. 

Cinquième  section.  —  Prophylaxie  des  mala¬ 
dies  contagieuses  à  l’école  maladies;  d’origine 


scolaire.  Président  :  M.  Hutinel,  professeur  de 
Clinique  infantile  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Sixième  section.  —  L’hygiène  en  dehors  de 
l’école  :  écoles  de  plein  air,  colonies  de  vacances, 
etc.  Président  ;  M.  Edouard  Petit,  inspecteur 
général  de  l’enseignement  primaire. 

Septième  section.  —  Le  corps  enseignant  :  son 
hygiène;  ses  relations  avec  les  familles  et  le  mé¬ 
decin  scolaire.  Président  :  M.  G.  Lyon,  l’ecteur 
de  l’Université  de  Lille. 

Huitième  section.  —  Enseignement  de  l’hygiène 
aux  maîtres,  aux  élèves  et  aux  familles.  Presi¬ 
dent  :  M.  Pinard,  professeur  de  Clinique  obsté¬ 
tricale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Neuvième  section.  —  Les  programmes  et  les 
méthodes  d’enseignement  dans  leur  rapport  avec 
l’hygiène  scolaire.  Président  :  M.  G.  Lanson, 
professeur  à  la  Faculté  des  lettres  de  Paris. 

Dixième  section.  —  Ecoles  spéciales  i)Our  les 
anormaux.  Président  :  M.  Gasquet,  directeur  de 
l’enseignement  primaire  au  ministère  de  l’Instruc¬ 
tion  publique. 

Onzième  section.  —  Hygiène  de  la  vue,  de 
l’oUïe,  de  la  bouche,  des  dents  dans  les  écoles. 
Président  :  M.  'Fruc,  professeur  de  Clinique 
ophtalmologique  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

L’ampleur  de  ce  programme,  l’autorité  des 
noms  que  nous  venons  de  citer  et  ceux  d’hommes 
tels  que  MM.  Léon  Bourgeois,  Paul  Deschanei, 
b’erdinand  Buisson,  Paul  Strauss,  le  professeui- 
Gilbert,  etc.,  qui  ont  donné  leur  concours  effectif 
ou  moral  au  Congres,  permettent  d’espérer  que 
les  solutions  proposées  seront  soigneusement 
étudiées  par  le  flouvernement  et  môme  réalisées 
prochainement  pour  le  bien  de  nos  enfanis  et  de 
nos  petits-èiFants  qui  ignoreront  combien  leurs 
pères  ont  dû  lutter  pour  leur  léguer  ce  bien 
inestimable  et  dont  beaucoup  n’ont  pas  joui  eux- 
mêmes  :  la  santé. 

G.  .Sciiiijuiiiîit. 


ASSOCIÂTIO.X  l’IIANLAlSE  DE  DÉDIATIDE 

1"  COA’GRKS 

Paris.  29-30  Juillet  1910. 


Le  1"'  Cougrèa  français  de  Podiatrie  s’est  ouvert 
le  29  Juillet,  à  9  heures  du  matin,  dans  le  petit  am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur  IIutinki.,  assisté  de  MM.  Bak- 
uiKU.  secrétaire  général,  J.  IIali-ù,  trésorier,  Ghcciuct 
(de  Bordeaux)  et  Nüuécouht,  secrétaires. 

Après  une  allocution  du  président,  qui  insiste  sur 
l’importance  primordiale  qu’ont  les  pédiatres  fran¬ 
çais  à  se  réunir  chaque  année  en  un  Congrès,  et  la 
désignation  de  MM.  les  professeurs  Miiii.l  (de  Lyon) 
et  Moussons  (de  Bordeaux)  comme  délégués  provin¬ 
ciaux  du  Conseil,  ou  passe  immédiatement  à  l’exposé 
des  rapports  et  à  leur  discussion. 


Les  fonctions  du  thymus.  —  M.  Weill  (de  Lyon). 
Comme  tissa  lymphoïde,  le  thymus  montre  une  sus¬ 
ceptibilité  très  grande  vis-à-vis  des  toxi-infections  ou 
de  conditions  accidentelles  :  inanition,  fatigue,  diges¬ 
tion,  qui  agissent  sur  les  autres  tissus  lymphoïdes  et 
sur  les  leucocytes  du  sang. 

Comme  organe  glandulaire,  le  thymus  ne  présente 
dans  sa  constitution  aucune  substance  à  action  spé¬ 
cifique  définie,  telles  que  l’adrénaline  ou  la  thyroï- 
dine.  Il  est  riche  en  nucléinates  et  semble  jouer  un 
rôle  important  dans  la  formation  des  corps  puriques. 
Son  rôle  dans  l’hématopoièse,  la  pression  sanguine, 
les  fonctions  nerveuses,  les  échanges  organiques,  les 
réactions  défensives  des  tissus  lui  est  commun  avec 
d’autres  organes.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  rap¬ 
ports  du  thymus  avec  la  croissance  générale  et  le 
développement  du  squelette,  qui  sont  nettement  éta¬ 
blis  par  les  recherches  de  Basch,  de  Lucien  et  Pari- 
sot.  Cette  (onction  est  d’ailleurs  temporaire  et  ne  se 
révèle  que  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la 

Comparé  aux  autres  glandes  vasculaires  sanguines, 
le  thymus  ne  semble  pas  exercer  sur  l’organisme 
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d’influence  spécifique.  Sa  suppression  fonctionnelle 
ne  provoque  pas  l’apparition  d’un  syndrome  clinique 
comparable  à  celui  qui  résulte  des  lésions  destruc¬ 
tives  du  corps  thyroïde  (myxœdème),  de  l’hypophyse 
(a:;rûmégalie),des  capsules  surrénales  (maladie  d’Ad- 
dison).  L’athrepsie,  le  rachitisme, les  myopathies  pri¬ 
mitives  ne  peuvent  être  considérés  comme  les  effets 
d’une  hypothymisatiou.  Quant  à  la  cachexie  Ihymi- 
prive,  elle  demande  confirmation. 

L’augmentation  du  volume  du  thymus  et  l’exagé¬ 
ration  ou  la  perversion  de  ses  fonctions  sécrétoires 
sont-elles  la  cause  de  certaines  morts  subites,  dites 
thymiques  ?  La  question  n’est  pas  encore  jugée.  De 
même,  la  relation  fonctionnelle,  admise  par  certains 
auteurs,  entre  le  thymus  et  le  corps  thyroïde  ou  l’hy¬ 
pophyse,  est  suspecte  ;  il  semble  qu’il  y  ait  cependant 
un  balancement  entre  le  thymus  et  les  organes  géni¬ 
taux  et  que  l’involution  thymique  débute  à  la  puberté. 
L'existence  d'une  secrétion  interne  thymique  est,  en 
définitive,  des  plus  discutables  et  contestée.  Elle  n’a, 
en  sa  faveur  ,  ni  la  connaissance  de  produits  chi- 
niiques  spéciaux,  ni  celle  d’éléments  anatomiques 
dissociés  pour  la  sécrétion.  Les  dérivés  de  l’ébauche 
épithéliale  embryonnaire,  cellules  du  réticulum,  cor¬ 
puscules  de  llassal,  ne  présentent  pas,  en  effet,  les 
caractères  d'un  épithélium  en  activité  fonctionnelle. 

Pathologie  du  thymus.  —  M.  Marian.  Tout  en 
présentant  l’ensemble  des  notions  connues  sur  la 
patliogénie  du  thymus,  le  rapporteur  s’est  surtout 
attaché  à  l’étude  de  l’hypertrophie  de  cette  glande 
chez  les  enfants  du  premier  âge,  et  des  symptômes 
qui  permettent  de  la  diagnostiquer  et  de  poser  les 
indications  de  la  thymectomie. 

I.  —  Dans  le  premier  âge,  la  cause  de  beaucoup  la 
plus  fréquente  d’hypertrophie  du  thymus  est  une 
lésion  à  laquelle  on  peut  donner  le  nom  d’hyperpla¬ 
sie  simple.  Cette  altération  n’est  qu’une  des  moda¬ 
lités  de  ces  réactions  prolifératives  qui  peuvent 
atteindre  tous  les  organes  hémo-lymphatiques  au 
cours  des  infections  et  des  intoxications,  La  syphilis 
et  la  tuberculose  paraissent  en  être  les  causes  les 
plus  communes.  Cette  étiologie  explique  pourquoi 
l’hyperplasie  du  thymus  coexiste  souvent  avec  le 
rachitisme  et  l'intumescence  des  divers  organes  lym¬ 
phoïdes  (ganglions,  amygdales,  rate). 

Au  point  de  vue  clinique,  tantôt  l’hypertrophie  du 
thymus  est  latente,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent; 
tantôt  elle  détermine  des  phénomènes  de  compres- 

II.  —  Quand  elle  est  latente,  on  ne  peut  la  recon¬ 
naître  qu’en  la  recherchant  systématiquement  par  la 
percussion  et  la  radioscopie.  La  percussion  donne 
une  matité  absolue  dans  la  région  du  manubrium 
sternal,  matité  en  forme  de  triangle  à  base  supé¬ 
rieure;  ce  signe  est  d’ailleurs  inconstant,  les  bords 
des  poumons  pouvant,  ainsi  que  l’a  monti’é  Cruchet, 
recouvrir  le  thymus  hypertrophié.  La  radioscopie 
montre  un  agrandissement  de  l'ombre  médiane  sus- 
cardiaque,  débordant  les  deux  bords  du  manubrium. 
Ce  signe,  bien  interprété,  a  une  très  grande  valeur. 

Le  thymus  hypertrophié  peut  sans  doute  compri¬ 
mer  les  divers  organes  avec  lesquels  il  est  en  contact 
médiat  oii  immédiat  ;  mais,  seules,  la  compression 
de  la  trachée  et  celle  des  vaisseaux  sont  bien  démon- 

III.  —  La  compression  de  la  trachée  se  révèle  par 
une  dyspnée  avec  cornage  et  tirage.  Cette  dyspnée 
peut  être  chronique  avec  paroxysmes.  Elle  peut  se 
présenter  sous  forme  d  accès,  séparés  pur  des  inter¬ 
valles  de  respiration  calme.  Elle  peut  ne  se  manifes¬ 
ter  que  par  un  seul  de  ces  accès  se  terminant  par  la 
mort.  C'est  dans  la  forme  chronique  qu’on  peut  le 
mieux  étudier  les  caractères  du  cornage  et  de  la 
dyspnée  par  trachéo-sténose  thymique. 

Le  cornage  thymique  chronique  est  caractérisé  par 
une  respiration  stridoreuse,  qui  apparaît  dès  les  pre¬ 
mières  semaines  de  la  vie,  parfois  dès  les  premiers 
jours.  Le  bruit  respiratoiie  est  perçu  à  l’iuspiration 
et  à  l’expiration,  mais  il  est  plus  fort  à  l'inspiration; 
il  s’accompagne  de  tirage  inspiratoire,  en  général 
léger. 

Le  cornage  thymique  s’exagère  par  l’hyperextension 
de  la  tète,  par  le  décubitus  dorsal  dans  le  sommeil. 
H  n’altère  pas  la  voix,  et,  si  l’enfant  tousse,  la  toux 
n'a  ni  le  caractère  laryngé  (raucité,  extinction)  ni  le 
caractère  bitonal  (adenopathie  trachéo-bronchique). 
Ce  cornage  ne  disparait  pas  quand  on  met  dans  le 
larynx  un  tube  court;  il  ne  s’atténue  guère  par  la 
canule  trachéale;  il  n’est  quelquefois  soulagé  que 
par  l'introduction  d'un  tube  long.  Souvent,  mais  non 
toujours,  il  s’accompagne  d'une  matité  luanubriale 
nette.  A  peu  près  constamment,  il  coexiste  avec  une 


augmentation  notable  de  Tombre  thymique  sur 
l’écran  radioscopique.  En  plaçant  la  pulpe  de  l’index 
dans  la  fossette  sus-sternale,  on  perçoit  parfois  une 
tuméfaction  expiratoire,  déterminée  par  une  sorte  de 
hernie  du  thymus  (signe  de  Rehn).  La  trachéoscopie 
a  permis  à  Jackson  de  constater  un  aplatissement  de 
la  trachée  au  détroit  supérieur  du  thorax. 

Lorsque  l’enfant  est  calme  et  éveillé,  le  cornage 
est  léger,  parfois  à  peine  appréciable;  mais,  sous 
l’influence  des  cris,  de  la  colère,  de  Thyperextension 
de  la  tête,  du  decubitus  dorsal  durant  le  sommeil, 
surviennent  des  accès  de  dyspnée  plus  ou  moins  vio¬ 
lents,  pendant  lesquels  le  cornage  devient  intense  et 
le  tirage  très  fort,  pendant  lesquels  on  voit  appa¬ 
raître  des  symptômes  évidents  de  gêne  respiratoire 
(angoisse,  contraction  des  muscles  respirateurs  ac¬ 
cessoires,  cyanose).  Ce  paroxysme  dyspnéique  dure 
de  quelques  minutes  à  quelques  heures.  S’il  dispa¬ 
raît  le  plus  souvent  sans  laisser  de  traces,  il  peut  se 
terminer  par  la  mort.  Ces  enfants  atteints  de  cor¬ 
nage  thymique  sont  très  sujets  à  la  bronchite  et  à 
la  congestion  pulmonaire.  Ces  complications  favo¬ 
risent  à  un  haut  degré  la  production  des  paroxysmes 
dyspnéiques  et  en  aggravent  les  effets.  La  santé 
générale  des  sujets  est  variable  et  dépend  de  diverses 
circonstances  (mode  d’allaitement,  troubles  diges¬ 
tifs).  Le  cornage  thymique  coïncide  avec  du  rachi¬ 
tisme  et  de  la  polyadénie.  Il  disparaît,  en  général, 
vers  la  fin  de  la  seconde  année,  sans  doute  sous  Tin- 
fluence  de  la  diminntion  du  volume  du  thymus,  favo¬ 
risée  par  Tinvolution  de  l’organe. 

Quand  on  rencontrera  cette  forme  de  cornage 
chronique  avec  les  caractères  précédents,  on  pourra 
le  distinguer  des  autres  formes  des  respirations 
hruyantes  chroniques  des  nourrissons.  Celles-ci  ne 
sont  pas  dues  à  une  seule  cause  ;  c’est  une  erreur 
de  décrire  sous  le  nom  de  <i  Stridor  congénital  des 
nouveau-nés  »  toutes  les  respirations  bruyantes  des 
nourrissons  qui  apparaissent  dès  la  naissance,  ou 
peu  après,  et  de  leur  attribuer  une  pathogénie  uni- 

Le  stridor  vestibulaire  laryngé  congénital  se  dis¬ 
tinguera  du  cornage  thymiqne  par  son  caractère 
exclusivement  inspiratoire  et  par  l’examen  de  1  ori¬ 
fice  supérieur  de  larynx,  qui  montrera  une  malforma¬ 
tion  de  Tépiglotte  et  le  rapprochement  des  replis 
aryténo-épiglottiques. 

Le  cornage,  dû  à  une  compression  trachéo-bron¬ 
chique  par  un  ganglion  tuberculeux  du  mediastin, 
est  surtout  expiratoire  ;  la  percussion,  l’ausculta¬ 
tion,  la  radioscopie  montreront  son  origine.  Le  cor¬ 
nage  par  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte  est 
presque  exclusivement  inspiratoire  ;  mais  chez  le 
jeune  enfant  il  est  toujours  dû  à  une  adénopathie 
trachéo-bronchique  dont  on  recherchera  les  signes. 

Le  renflement  des  végétations  adénoïdes  se  recon¬ 
naîtra  à  son  timbre,  à  son  atténuation  par  l'occlusion 
des  narines;  le  toucher  du  cavum,  au  besoin  un  coup 
de  pince,  permettront  d'en  reconnaître  l’origine. 

IV.  —  La  trachéostenose  thymique  peut  être  in¬ 
termittente  et  se  manifester  par  des  accès  de  dyspnée 
et  de  cornage  ayant  exactement  les  caractères  précé¬ 
demment  indiqués  et  pouvant  être  provoqués  par  les 
mêmes  causes  (hyperextension  de  la  tête,  position 
horizontale,  etc.).  Dans  l’intervalle, la  respiration  est 
normale  ou  à  peu  près.  La  mort  peut  survenir  dans 
un  de  ces  accès;  elle  peut  même  terminer  le  premier 
et  unique  accès.  En  se  fondant  sur  les  caractères  du 
cornage  et  de  la  dyspnée,  on  ne  confondra  pas  ces 
accès  avec  ceux  des  laryngites  aiguës,  de  Tabcès 
rétro-pharyngien,  de  l’asthme,  du  spasme  glottique. 

Y.  —  Le  tliymus  hypertrophié  peut  aussi  compri¬ 
mer  les  gros  vaisseaux  émanés  de  la  base  du  cœur, 
surtout  la  veine  cave  et  le  tronc  veineux  brachio-cé- 
phalique  gauche.  La  compression  des  veines  est 
plus  rare  que  celle  de  la  trachée  et  elle  est  ordinai¬ 
rement  associée  à  celle-ci.  Cependant  on  Ta  observée 
h  Tétat  isolé.  Elle  se  révèle  par  la  distension  des 
veines  du  cou,  la  turgescence  des  creux  sus-clavicu¬ 
laires,  la  cyanose  de  la  face,  la  tension  de  la  grande 
fontanelle. Ces  symptômes  s’exagèrent  h  certains  mo¬ 
ments,  sous  l’influence  des  mêmes  causes  qui  provo¬ 
quent  les  paroxysmes  de  dyspnée  et  de  cornage 
(hyperextension  de  la  tète,  etc.),  et  alors  le  sujet 
peut  tomber  dans  un  demi-coma,  son  cœur  peut 
cesser  de  battre  un  instant,  puis  se  ranime,  mais 
l’accès  peut  se  terminer  par  la  mort.  Cette  forme  de 
cyanose  est  assez  caractéristique  et  ne  peut  être 
confondue  avec  celle  des  malformations  du  cœur. 
Quand  on  la  constate,  on  recherchera  par  la  percus¬ 
sion,  l’exploration  du  creux  sus-sterual  (signe  de 
Rehn),  la  radioscopie  si  le  thymus  n’est  pas  hyper¬ 
trophié. 


Le  thymus  hypertrophié  peut-il  comprimer  les 
nerfs  voisins  ?  La  chose  est  probable,  mais  aucun 
fait  précis  ne  permet  de  l’affirmer. 

YI.  —  Chez  des  sujets  qui  meurent  subitement  et 
rapidement  et  d’une  manière  imprévue,  par  syncope, 
particulièrement  au  cours  d’une  anesthésie  chirurgi¬ 
cale,  il  arrive  souvent  qu’à  Tautopsie  ou  ne  trouve 
aucune  explication  plausible  de  la  mort  ;  mais  on 
relève  que  le  thymus  est  gros  ;  cependant  il  ne  paraît 
exercer  aucune  compression  sur  les  organes  voisins. 
C'est  ce  qu’on  a  appelé  la  mort  thymique.  Le  rap¬ 
porteur  résume  les  travaux  sur  ce  sujet  et  montre 
que,  sous  ce  nom,  on  a  décrit  des  faits  disparates. 
Il  discute  les  théories  formulées  pour  expliquer  la 
mort  thymique  ;  celle  de  ladyscrasie  lymphatico-thy- 
mique  de  Paltauf,  celle  de  Thyperthymisme  de  Svehla, 
celle  de  la  compression  du  nerf  cardiaque  inférieur 
droit,  du  pneumogastrique  ou  du  phrénique.  Aucune 
d’elles  n’est  démontrée. 

VIL  —  Quand  on  a  établi  le  diagnostic  d’hyper¬ 
trophie  du  thymus,  il  faut  toujours  faire  un  essai  de 
traitement  mercuriel;  s’il  échoue,  on  mettra  en  œuvre 
les  médications  employées  contre  toutes  les  hyper¬ 
plasies  lymphatiques  (bains  salés,  arsenic,  iode,  cal¬ 
cium)  ;  ou  pourra  aussi  essayer  l’adrénaline  per  os 
(II  à  IV  gouttes  par  jour). 

Quand  il  y  a  des  accidents  sérieux  de  compression, 
il  faut  mettre  en  œuvre  des  médications  à  action  plus 
rapide.  Si  les  accidents  ne  paraissent  pas  trop  mena¬ 
çants,  on  pourra  essayer  de  diminuer  le  volume  du 
thymus  par  la  radiothérapie.  En  cas  contraire,  la 
thymectomie  est  le  traitement  de  choix.  Quand  l’ins¬ 
tantanéité  et  la  gravité  immédiate  de  la  dysnée  et  de 
la  cyanose  ne  permettent  pas  de  recourir  à  cette 
opération,  on  pourra  essayer  de  placer  dans  le 
larynx  et  la  trachée  le  tube  le  plus  long  possible  ; 
mais  la  trachéotomie,  et  surtout  l’introduction  d’un 
tube  court,  doivent  être  rejetées.  Si  on  parvient  ainsi 
à  conjurer  les  accidents,  ou  profitera  de  l’amélioration 
pour  pratiquer  la  thymectomie. 

Chirurgie  du  thymus.  —  M.  Victor  Veau.  Situé 
dans  le  détroit  thoracique  supérieur,  le  thymus  peut 
être  extrait  par  la  voie  sous-hyoïdienne. 

L’intervention  de  choix  est  la  thymectomie  subto¬ 
tale  sous-capsulaire,  aujourd’hui  préférée  à  la  thy- 
mopexie  et  à  la  résection  du  manubrium  sternal.  La 
thymectomie  est  une  intervention  simple  et  facile. 
Par  une  incision  sous-hyoïdienne  médiane,  et  en 
écartant  les  muscles  sous-hyoïdiens,  on  tombe  sur  le 
thymus  qui  s’extériorise  pendant  l’expiration.  On 
saisit  à  ce  moment  la  glande,  qui  s’énuclée  avec  la 
plus  grande  facilité. 

La  thymectomieest  une  opération  bénigne.  Dansles 
5  cas  qu  il  a  opérés,  l’auteur  n’a  eu  aucun  accident. 
Les  cas  de  mort  qui  ont  été  signalés  sont  dus  à  Tin- 
fection  provoquée  par  une  trachéotomie  préalable. 

Les  résultats  fonctionnels  de  l’intervention  sont  des 
plus  encourageants.  M.  Veau  a  groupé  ces  résultats  eu 
quatre  groupes  ; 

1“  Dans  les  crises  de  suffocation  co'ïncidant  avec 
un  gros  thymus,  l’intervention  est  urgente  et  suscep¬ 
tible  de  prévenir  la  mort  subite  :  c’est  le  mode  d’in¬ 
tervention  le  plus  fréquent; 

2°  Dans  les  cas  de  dyspnée  permanente  sans  crises 
de  suffocation,  l’ablation  du  thymus,  moins  impéra¬ 
tive,  reste  cependant  le  moyen  thérapeutique  de 

3»  Dans  le  spasme  de  la  glotte,  l’intervention  est 
plus  discutable.  On  ne  doit  la  proposer  que  si  les 
signes  physiques  de  l’hypertrophie  du  thymus  coexis¬ 
tent  avec  le  spasme  ;  dans  un  cas  de  ce  genre  observé 
par  l’auteur  avec  le  professeur  llutinel,  le  résultat  fut 
nettement  favorable; 

♦  4“  Les  effets  de  la  thymectomie  sur  le  stridor  thy¬ 
mique  n’ont  pas  été  aussi  encourageants.  Souvent  le 
bruit  respiratoire  a  persisté  après  l’ablation  du  thy¬ 
mus.  M.  Veau  pense  donc  qu’il  ne  faut  pas  enlever  le 
thymus  quand,  seul,  le  stridor  existe.  Mais  Tentant 
atteiut  de  stridor  doit  être  surveillé  de  très  près.  Si 
ou  voit  apparaître  d’autres  symptômes  d’hypertrophie 
du  thymus  (crises  de  suflbeation,  dyspnée  perma¬ 
nente),  il  faut  immédiatement  intervenir.  Alors  on 
peut  promettre  aux  parents  que  l’ablation  de  la  glande 
modifiera  les  symptômes  surajoutés,  mais  on  devra 
les  prévenir  que,  très  probablement,  le  bruit  persis- 


—  M.  René  Cruchet  (de  Bordeaux),  eu  se  basant 
sur  une  statistique  de  77  cas  avec  autopsies,  estime 
que,  dans  les  accidents  thymiques  aigus,  les  cas  de 
compression  de  la  trachée  par  1  hypertrophie  du  thy¬ 
mus  sont  exceptionnels.  Pour  lui ,  le  volume  et  le 


N»  63 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  6  Août  1910 


605 


poids  de  la  glande  ne  jouent  qu’un  rôle  contingent, 
puisque  des  thymus  de  2  à  3  grammes  peuvent  pro¬ 
voquer  des  accès,  et  des  thymus  de  200  grammes  ne 
pas  en  entraîner.  Depuis  ses  recherches  de  1901,  où 
il  a  insisté  sur  les  rapports  étroits  du  thymus  avec 
les  nerfs  de  voisinage  (pneumogastriques,  récurrents, 
nerfs  thymiques),  M.  Cruchet  pense  que  la  compres¬ 
sion  nerveuse  est  la  cause  la  plus  vraisemblable  des 
accidents. 

11  y  a  lieu  également  de  remarquer  que  bien  sou¬ 
vent  le  thymus  n’est  hypertrophié  qu’à  la  suite  des 
troubles  respiratoires  eux-mêmes  :  croup,  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  pneumonie,  broncho-pneumonie. 

Ïj' atrophie  du  thymus  se  rencontre  surtout  dans 
les  cas  d’athrepsie.  Elle  est  caractérisée  par  une 
transformation  fibreuse  plus  on  moins  étendue  à 
toute  la  glande,  avec  modifications  variables  des  cor¬ 
puscules  de  Hassal,  qui  sont  tantôt  rétractés  et  tantôt 
devenus  kystiques. 

Cette  sclérose  ne  caractérise  pas  nécessairement 
l’atrophie  du  thymus,  car  certains  thymus  de  volume 
normal  ou  même  un  peu  hypertrophiés  peuvent  pré¬ 
senter  des  bandes  scléreuses  extrêmement  épaisses. 
Il  semble  donc  que  le  mode  pathogénique  qui  pré¬ 
side  à  l’hypertrophie  et  à  l’atrophie  du  thymus  puisse 
olfrir  des  analogies. 

—  MM.  Martel  et  Léon  Tixier.  La  régression 
fibreuse  pathologique  du  thymus  chez  le  veau  vacci- 
nifère  semble  se  faire  suivant  un  mode  analogue  à 
ce  qui  a  lieu  chez  l’enfant.  Les  deux  zones  corticale 
et  médullaire  perdent  leurs  transitions,  les  corpus¬ 
cules  de  Hassal  sont  hypertrophiés  et  présentent  de 
la  dégénérescence  pycnotique.  Le  tissu  cellulo-adi- 
peux  de  la  glande  est  progressivement  remplacé  par 
du  tissu  conjonctif  et  des  trousseaux  fibreux  plus  ou 
moins  abondants. 

—  M.  Hutinel.  Il  faut  nettement  séparer  en  cli¬ 
nique  le  spasme  de  la  glotte  et  l’accès  thymique. 
Dans  le  spasme  glottique,  le  thymus,  quand  il  s’hy- 
pertrophie,  n’est  pas  la  cause  :  il  n’est  qu’un  symp¬ 
tôme  aggravant;  mais  pour  cette  raison,  on  peut  se 
demander  si  son  ablation  ne  joue  pas  un  rôle  favo¬ 
rable,  comme  dans  un  cas  personnel  opéré  par  M.  Veau 
et  qui  fut  heureusement  influencé  par  la  thymec- 

—  M.Frœlich  (de  Nancy).  Il  faut  tenir  compte,  dans 
les  accidents  thymiques,  de  la  direction  des  trois 
premières  côtes  qui  rétrécissent  dans  certains  cas 
la  partie  supérieure  du  thorax  en  rapprochant  anor¬ 
malement  le  sternum  de  la  colonne  vertébrale. 

—  M.  d'Œlsnitz,  d’après  17  observations,  dont 
plusieurs  ont  été  déjà  publiées  en  collaboration, 
considère  trois  formes  cliniques  d’hypertrophie  du 
thymus  ;  1“  la  forme  avec  mort  subite;  2°  la  forme 
latente  ou  silencieuse;  3“  la  forme  continue.  11  se 
demande  si  le  gonflement  que  l’on  constate  parfois 
à  l’expiration  dans  la  fossette  sus-sternale  est  tou¬ 
jours  dû  au  thymus.  Il  insiste  enfin  sur  les  bous 
résultats  que  peuvent  donner  la  radiothérapie. 

—  MM.  Nobécourt  et  Léon  Tixier,  sur  10  nour¬ 
rissons  sains,  par  la  percussion  concentrique,  demi- 
forte,  ont  pu  délimiter  dans  la  région  sternale  supé¬ 
rieure  une  zone  transversale  de  5  à  7  centimètres  de 
large,  longeant  à  droite  le  bord  du  sternum  et  se 
confondant  à  gauche  et  en  bas  avec  la  percussion 
précordiale.  Cette  zone  submate  est  due  à  la  présence 
du  thymus  et  aussi  du  pédicule  vasculaire  normal. 

—  M.  Roux  a  observé  un  cas  où  le  spasme 
phrénoglottique  ne  s’accompagnait  pas  d'hypertro¬ 
phie  du  thymus.  L'infection,  l’intoxication  et  surtout 
l’excitation  des  nerfs  jouent  un  rôle  primordial. 

—  M.  Boissonnas  (de  Genève).  Un  enfant  de  2  mois, 
nourri  au  sein,  se  présente  à  la  consultation  avec  une 
dyspnée  intense  accompagnée  de  stridor  inspiratoire. 
Les  voies  respiratoires  supérieures  sont  libres  ;  l’épi¬ 
glotte  est  de  consistance  et  de  forme  normales. 
A  l’expiration  on  sent  distinctement  dans  la  région 
sus-sternale  une  masse  arrondie  qui  disparaît  dans  le 
thorax  à  chaque  inspiration;  matité  dans  la  région 
du  manubrium  sur  une  largeur  de  4  centimètres,  et 
débordant  de  chaque  côté  le  sternum.  La  radioscopie 
montre  une  ombre  correspondant  à  la  matité. 

La  thymectomie  faite  par  le  professeur  Kummer 
permet  l’extirpation  d’un  thymus  pesant  20  grammes. 
La  trachée  est  aplatie,  fortement  ramollie  à  l’endroit 
comprimé.  Le  stridor  reparaît  le  lendemain.  Tra¬ 
chéotomie  2  jours  plus  tard  à  cause  d’une  lésion  de 
la  trachée.  Mort  18  jours  après  par  broncho-pneu- 

—  M.  Weill  (de  Lyon).  Dans  10  cas  de  laryngo- 
spasme,  l’ablation  de  végétations  adénoïdiennes  non 
oblitérantes,  sans  aucun  des  signes  cliniques  habi¬ 
tuels,  entraîna  la  cessation  rapide  des  accidents. 


—  M.  Barbier  croit  que  le  rétrécissement  du 
détroit  supérieur  du  thorax  signalé  par  M.  Froelich 
joue  un  rôle  dans  les  accidents  thymiques  :  dans  un 
cas  personnel,  la  distance  antéro-postérieure  à  ce 
niveau  atteignait  à  peine  15  millimètres.  La  compres¬ 
sion  de  la  trachée  peut  être  due  non  pas  seulement 
à  l’hypertrophie  du  thymus,  mais  à  la  présence  des 
gros  vaisseaux  de  cette  région.  L’auteur  croit  que 
ces  gros  vaisseaux  sont  susceptibles  de  donner 
l’ombre  radioscopique  qu’on  attribue  souvent  à  l’hy¬ 
pertrophie  du  thymus. 

—  M.  Marfan.  Le  volume  du  thymus  n’est  pas  seul 
enjeu;  il  y  a  à  considérer  sa  situation,  ses  relations 
avec  les  aponévroses,  ses  particularités  anatomiques, 
l’âge  de  l’enfant,  son  rachitisme  possible.  Si  M.  Mar¬ 
fan  n’a  pas  constaté  la  compression  des  nerfs,  il  la 
croit,  comme  M.  Cruchet,  probable  dans  bien  des 
cas.  Il  pense  aussi,  comme  MM.  Hutinel  et  Veau, 
que  le  spasme  de  la  glotte  et  l’hypertrophie  du  thy¬ 
mus  peuvent  coexister,  et  que  celle-ci  augmente  sin¬ 
gulièrement  l’intensité  de  celui-là. 

11  insiste  surtout  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  à  ne  pas 
confondre  le  stridor  congénital  ou  vestibulaire,  dans 
lequel  il  y  a  malformation  de  l’épiglotte,  et  stridor  ins¬ 
piratoire  avec  paroxysmes  rares,  du  stridor  thymi¬ 
que  qui  est  inspiratoire  et  expiratoire,  non  soulagé 
par  le  tubage,  s’exagérant  par  l’hyperextension  de  la 
tête,  le  décubitus  horizontal  et  le  sommeil,  s’accom¬ 
pagnant  enfin  de  submatité  présternale. 

(À  suivre.)  Rr;Né  Chucuct. 
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Le  XX"  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et 
neurologistes  s’est  ouvert  à  Bruxelles,  le  1"''  Août, 
sous  la  double  présidence  de  MM.  Ciiocy,  pour 
la  Belgique,  et  Klippel,  pour  la  France,  avec 
M.  Dechoi.y,  comme  secrétaire  général. 

Trois  questions  avaient  été  mises  à  l’ordre  du 
jour. 

La  maladie  du  sommeil  et  les  narcolepsles. 

Titre  un  peu  étrange  et  qui  déconcerte  au  premier 
abord  !  On  s’étonne,  en  effet,  de  trouver  associés  dans 
un  même  objet  d’études,  d’une  part,  la  maladie  du 
sommeil  des  nègres,  maladie  infectieuse  et  dont  le 
principal  intérêt  réside  en  mesures  prophylactiques 
régionales,  et,  d’autrepart,  le  groupe  desnarcolepsies, 
assemblage  artificiel  de  divers  sommeils  pathologi¬ 
ques  dont  la  nature  et  la  pathogénie  sont  assurément 
fort  différentes. 

Aussi  les  rapporteurs  se  sont-ils  tout  simplement 
divisé  la  tâche,  de  sorte  que  ce  sont  à  peu  près  deux 
questions  différentes  proposées  à  la  discussion. 

—  M.  Van  Campenbout,  professeur  à  l’Ecole  de 
médecine  tropicale  de  Bruxelles,  présente  le  premier 
rapport,  sur  la  Maladie  du  .sommeil  proprement  dite. 

Cette  affection,  qui  sévit  d’une  façon  endémique  et 
épidémique  dans  l’Afrique  occidentale  et  centrale 
parmi  la  population  nègre,  sans  respecter  d’ailleurs 
les  Européens,  est  due  au  trypanosome  gambiense, 
flagellé  de  17  à  28  |j.  de  long,  qui  est  inoculé,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  par  la  piqûre  de  la 
mouche  tsé-tsé,  ou  glossina  palpalis. 

L’évolution  clinique  se  divise  en  trois  périodes  : 

La  première  période  est  caractérisée  par  les  symp¬ 
tômes  d’infection  sanguine  :  hypertrophie  ganglion¬ 
naire,  tuméfaction  du  foie  et  de  la  rate,  fièvre, 
œdèmes,  éruptions  ; 

Dans  la  deuxième  période  apparaissent  les  signes 
de  méningo-myélite  et  de  méningo-encéphalite  en 
tête  desquels  vient  la  somnolence  invincible  qui  donne 
son  nom  à  la  maladie.  Les  sujets  contaminés  sont 
pris  de  crises  de  narcolepsie  irrésistibles,  surtout 
après  les  repas.  Ces  crises  deviennent  de  plus  en 
plus  fréquentes  et  impérieuses,  jusqu’au  moment  où 
le  patient  tombe  dans  une  torpeur  continue  et  pro¬ 
fonde  d’où  rien  ne  peut  le  tirer.  Les  autres  symp¬ 
tômes  d’altération  nerveuse  centrale  les  accompa¬ 
gnent  ;  ptosis  par  paralysie  des  relcveurs  des 
paupières,  faiblesse  et  parésie  musculaires,  tremble¬ 
ments,  troubles  de  l’équilibre,  etc.; 

Enfin  la  troisième  période,  de  cachexie  marastique, 
conduit  le  malade  à  la  mort,  dans  le  coma. 

Le  meilleur  traitement  de  la  maladie  du  sommeil 
consiste  aujourd'hui  en  injections  de  0,50  centigrammes 
d’atoxyl,  deux  fois  par  semaine,  poursuivies  durant 


trois  mois  et  reprises  trois  mois  après,  même  sans 
rechute. 

Les  trypanosomes  disparaissent  du  sang  dans  les 
six  ou  douze  heures  qui  suivent  l'injection. 

Mais,  dans  la  lutte  contre  l’affection,  c’est  assuré¬ 
ment  la  prophylaxie  qui  mérite  la  plus  d’importance. 
Eviter  les  régions  préférées  de  la  glossine,  c’est-à- 
dire  les  végétations  touffues  et  les  bords  de  rivière, 
les  détruire,  comme  on  a  tenté  de  le  faire,  au  moyen 
de  pièges  en  glu,  empêcher  la  propagation  de  la 
maladie  par  des  mesures  sanitaires  sévères,  telles 
sont  les  indications  sur  lesquelles  insiste  avec  com¬ 
pétence  M.  Van  Gampenhout  à  la  fin  de  sou  rapport. 

—  M.  J.  Lbermitte  {deP&vis)  consacre  plus  parti¬ 
culièrement  son  rapport  à  1  étude  des  Narcolepsies 

Et  d’abord,  qu’est-ce  que  la  narcolepsie?  Envi¬ 
sagée  eu  soi,  elle  n’est  qu’une  crise  de  sommeil,  plus 
ou  moins  profond,  impérieuse,  invincible,  ne  diffé¬ 
rant  du  sommeil  naturel  que  par  ce  fait  que  le  sujet 
ne  peut  s’y  soustraire  et  qu’il  survient  aux  moments 
les  plus  variables. 

Ceci  nous  dispense  de  décrire  ses  symptômes, 
bien  connus  par  notre  expérience  propre. 

Mais  il  faut  distinguer  —  et  M.  Lhermitte  y  insiste 
avec  raison  —  la  narcolepsie  de  la  syncope  vulgaire, 
de  l’absence,  du  coma,  de  la  confusion,  de  la  stupeur, 
bien  que  dans  maintes  circonstances  une  démarcation 
très  nette  ne  soit  pas  très  aisée. 

La  narcolepsie  constitue-t-elle  une  entité  morbide, 
une  maladie  propre,  existe-t-il  une  narcolepsie  idio¬ 
pathique  ?  Nos  tendances  actuelles  en  neuropatho¬ 
logie  nous  poussent  à  répondre  négativement  à  ces 
questions. 

Nous  ne  pouvons  guère  concevoir  le  sommeil 
paroxystique  que  comme  un  syndrome  révélateur 
d’une  perturbation  nerveuse  relevant  d’ailleurs  de 
causes  très  différentes.  Et,  en  fait,  nous  rencontrons 
le  sommeil  pathologique  dans  les  alfections  les  plus 
variées  :  tumeurs  cérébrales,  polio-encéphalite  supé¬ 
rieure  aiguë,  méningites,  intoxications  du  diabète, 
de  l’urémie,  de  l’insuffisance  hépatique  thyroïdienne, 
épilepsie,  psychoses  et  névroses  diverses. 

Cette  copieuse  énumération  même  nous  montre 
combien  il  serait  malaisé  d’assigner  à  la  narcose  mor¬ 
bide  une  place  autonome  eu  nosologie. 

Quant  à  son  mécanisme  pathogénique,  il  est 
presque  superflu  d’en  risquer  même  une  esquisse. 

Empruntant  au  sommeil  normal  ses  caractères 
essentiels,  le  sommeil  pathologique  devra  trouver 
dans  le  sommeil  normal  son  explication.  Or,  sur  la 
physiologie  du  sommeil,  sur  les  actes  intimes  qui  se 
passent  dans  l’organisme  d’un  sujet  endormi,  noue 
ne  savons  à  l’heure  actuelle  encore  rien.  Aussi,  tant 
que  ne  sera  pas  résolue  cette  énigme,  toutes  les  inter¬ 
prétations  des  narcolepsies  ne  seront  qu’hypothèses 
fantaisistes  et  théories  sans  fondement. 

—  M.  Raphaël  Blanchard  (de  Paris).  Contraire¬ 
ment  au  parasite  de  la  fièvre  intermittente  qui  vit 
dans  le  globule  sanguin  et  décharge  périodiquement 
dans  le  plasma  ses  produits  de  désassimilation  qui 
provoquent  la  lièvre,  le  parasite  de  la  maladie  du 
sommeil  vit  dans  le  plasma  et  le  charge  ainsi  d’une 
façon  continue  et  progressive  de  toxine  hypnogène  ; 
de  là  la  narcose  permanente  et  croissante  de  celte 
affection. 

—  M.  Régis  (de  Bordeaux)  constate  que,  dans 
nombre  d’états  pathologiques,  survient  le  sommeil 
invincible  :  syphilis,  insolation,  artério-sclérose,  dont 
le  rapporteur  n’a  pas  fait  mention. 

En  réalité,  la  maladie  du  sommeil  ressemble  singu¬ 
lièrement  à  la  paralysie  générale,  avec  cette  différence 
que  les  lésions  encéphaliques  suivent  immédiate¬ 
ment  la  période  toxique  et  confusionnelle,  tandis  que 
dans  la  paralysie  générale  l'encéphalite  ne  suit  que 
longtemps  plus  tard  la  période  secondaire  de  la 

M.  Régis  croit  qu’au  lieu  de  distinguer  la  narco¬ 
lepsie  des  autres  formes  de  sommeil  pathologique 
(somnolence,  coma,  etc.),  il  y  aurait  plus  d'intérêt  à 
les  rapprocher,  au  contraire,  comme  autant  de  degrés 
d’un  phénomène  physiologique  de  même  nature. 

Tous  ces  accidents  sont  en  somme  des  sommeils 
pathologiques,  malgré  leur  aspect  semblable  au  som¬ 
meil  normal.  Ils  sont  dus  très  probablement  à  des 
intoxications,  sans  que  la  constitution  psychopathique 
du  malade  y  joue  un  rôle  prédominant. 

—  M.  Martin  (de  Brazzaville)  rapporte  qu’on 
a  pris  dans  le  Congo  français  les  mêmes  me.sures 
prophylactiques  qu’au  Congo  belge.  Il  se  rallie  aussi 
aux  opinions  de  M.  Régis  et  assimile  la  maladie  du 
sommeil  à  la  paralysie  générale.  H  insiste  sur  la 
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pêriodë  prodromique  de  l’anection,  que  tous  les  mé¬ 
decins  coloniaux  devraient  bien  connaître,  parce  que 
les  malades  y  commettent  souvent  des  actes  délic¬ 
tueux  imputables  à  leur  état  mental. 

—  JW.  Dessez  (de  Paris)  reproche  à  M.  Lhermitte 
d’avoir  admis  une  hypnose  névropathique  indépen¬ 
dante  de  l'hystérie.  Les  deux  sont  identiques  :  même 
origine  suggestive,  même  guérison  par  suggestion, 
mêmes  signes  extérieurs.  Ou  doit  doue  les  confondre 
et  admettre  que  seuls  les  liystériques  sont  suscepti¬ 
bles  d’être  endormis. 

—  JW.  Meige  (de  Paris)  dit  qu’on  ne  saurait,  à 
l’heure  actuelle,  être  assez  prudent  pour  apprécier 
tous  ces  (ails  d’hystérie  et  d'hypnose.  Lorsqu’on  les 
soumet  ait  coulrôle,  on  trouve  en  efl'et  presque,  sinon 
toujours,  qu  il  s’agissait  de  simulation. 

—  JW.  Dupi'é  (de  Paris)  appuie  ces  opinions  et 
estime  que  toutes  ces  simulations  s’inspirent  de 
l’esprit  mythomanique  des  malades. 

—  JW.  Binet-Sanglé  (de  Paris)  admet  l’origine 
toxique  du  sommeil,  mais,  eu  raison  d’expériences 
faites  sur  le  cerveau,  y  joint  l’anoxémie  comme  élé¬ 
ment  causal. 

_  JW.  Claparède  (de  Geuève)  croit  que  le  sommeil 

est  une  fonction  active  de  l’organisme,  semblable  à 
la  miction,  réaction  de  défense  de  l’individu.  Le  cri¬ 
tère  du  caractère  pathologique  du  sommeil  est  fourni 
par  la  notion  d'intérêt  de  l'individu.  Est  normal,  tout 
sommeil  qui  lui  profite;  est  anormal,  toul  sommeil 
qui  lui  nuit,  qui  n’est  pas  adapté  aux  conditions  du 
moment. 

—  JW.  Granjux  (de  Paris).  A  mesure  qu’on  connaît 
mieux  la  maladie  du  sommeil,  les  excitations  céré¬ 
brales  du  début  de  l’affection  sont  signalées  avec 
plus  de  fréquence. 

Aussi  sommes-nous  portés  a  croire  qu'elles  sont 
assez  importantes  pour  faire  de  la  première  période 
de  la  trypanosomiase  une  sorte  de  période  «  médico- 
légale  ».  Durant  cette  période,  en  effet,  sont  accom¬ 
plis  des  actes  délictueux  attribués  souvent,  faute 
d'un  diagnostic  précis,  à  la  paralysie  générale. 

Des  exemples  de  plus  en  plus  nombreux  commen¬ 
cent  i  être  recueillis  de  tous  côtés.  Aussi  paraît-il 
nécessaire  :  1"  d’attirer  tout  spécialement  l’attention 
sur  ces  troubles  mentaux  chez  les  blancs,  qui  peuvent 
entraîner,  soit  leur  renvoi,  soit  leur  comparution  en 
justice;  ‘i"  de  rechercher  cliez  tous  les  sujets  ayant 
séjourné  dans  une  région  à  trypanosomiase  et  pré- 
sentaiitdes  troubles  psychiques,  l’existence  del’ageut 
infectieux. 

—  JWJW.  Martin  et  Ringenbacb  (de  Brazzaville) 
insistent  sur  les  troubles  psychiques  dans  la  maladie 
du  sommeil. 

L'aliénation  mentale  trypanosomiasique  a  pour 
type  clinique  fondamental  la  confusion  mentale  se 
développant  sur  un  fond  démentiel  très  marqué. 
.Vussi  se  traduit-elle  essentiellement  par  une  torpeur 
cérébrale  constante,  allant  jusqu’à  la  stupeur,  au 
sommeil  et  au  gâtisme,  par  de  l’obturation  mentale, 
par  de  l'amnésie  soit  actuelle,  soit  rétro-antérograde, 
par  de  la  désorientatiou,  par  du  délire  onirique  hal¬ 
lucinatoire  et  par  des  états  catatouiques  très  nets. 
Cette  forme,  la  plus  constante  et  la  plus  commune, 
s’accompagne  fréquemmeut  d'états  délirants  acces¬ 
soires  et  surajoutés,  u  mais  absurdes,  mobiles,  con¬ 
tradictoires,  incohérents  s,  et  comprenant  :  1“  des 
variétés  dépressives  mélancoliques  ;  2“  des  variétés 
expansives  ou  mégalo-maniaques  (délire  des  gran¬ 
deurs)  ;  3“  des  variétés  circulaires  ou  maniaques  dé¬ 
pressives  dans  lesquelles  il  y  a  succession  plus  ou 
moins  régulière  d’états  maniaques  et  d’états  mélanco- 
liques. 

Les  hallucinations  visuelles,  auditives,  gustatives, 
olfactives,  les  idées  fixes,  les  obsessions  ne  sont  pas 
rares  cliez  les  trypanosomés  et  créent  chez  certains 
d’entre  eux  du  délire  plus  ou  moins  systématisé 
(délire  de  persécution). 

Les  impulsions  fréquentes  les  plus  communes  sont 
les  tendances  à  la  fugue,  à  l'ambulomanie.  Ou  ren¬ 
contre  également,  mais  plus  rarement,  des  impulsions 
au  vol.au  vampirisme,  à  l'homicide,  à  l’incendie  et  au 
suicide.  Elle  out  un  caractère  plus  ou  moins  irréflé¬ 
chi,  subit,  spontané,  dément,  suivant  le  degré  d’affai¬ 
blissement  mental  du  malade. 

_  M.  Thiroux  (de  Paris)  insiste  à  son  tour  sur 

la  nécessité  d  un  diagnostic  exact  de  la  maladie  du 
sommeil,  afin  d'instituer  le  traitement  par  l’atoxyl. 

Chez  des  malades  non  traités,  il  a  pu  constater 
qu'alors  que  le  sang  n'est  plus  infecté  et  renferme 
des  anticorps,  on  trouve  encore  les  trypanosomes 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

_  Demouchy  (de  Paris)  estime,  à  proposées 

narcolepsies,  que,  sil’ou  a  bien  étudié  le  passage  dans 


le  sommeil,  on  n’a  pas  attaché  au  réveil  toute  l’im¬ 
portance  utile. 

Nombre  de  gens  paraissent  éveillés  et  dorment 
partiellement  :  Savoir  les  réveiller,  tout  est  là  ! 

—  JW.  Parez  (de  Paris)  raconte  comment  il  a  pu 
réveiller  une  femme  d’Alençon,  sujette  à  de  grandes 
crises  nerveuses,  et  qui  dormait  depuis  40  jours,  lia 
procédé  par  les  étapes  suivantes  : 

1“  Transformation  du  sommeil  pathologique  en 
sommeil  narcotique; 

2“  Transformation  du  sommeil  narcotique  en  som¬ 
meil  hypnotique; 

3°  A  la  faveur  de  ce  dernier,  réveil  par  sugges¬ 
tion. 

La  malade  s’est  réveillée  lentement  et  progressive¬ 
ment.  Elle  est  amnésique,  et  sa  rééducation  fonction¬ 
nelle  est  presque  tout  entière  à  refaire,  principale¬ 
ment  au  point  de  vue  musculaire. 

—  JW.  Chartier  (de  Paris)  rapporte  deux  observa¬ 
tions  de  crises  de  narcolepsie  dans  la  sclérose  en 
plaques. 

{J  suivie.)  P.  HAIlTENlnUC. 
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Traitement  opératoire  des  fractures  simples.  — 
JW.  Arbuthnot  Lane  (de  Londres).  La  question  est 
de  savoir  s’il  faut  considérer  comme  entièrement  sa¬ 
tisfaisant  le  traitement  par  la  réduction,  les  appa¬ 
reils,  le  massage,  les  mouvements  actifs  ou  passsifs, 
ou  s’il  ne  vaut  pas  mieux  avoir  recours  au  traite¬ 
ment  opératoire  dans  le  but  de  rendre  l’os  à  sa  forme 
et  à  ses  fonctions  normales.  Pour  sa  part,  il  est 
convaincu  que  dans  la  très  grande  majorité  des  cas 
de  fractures  non  compliquées  des  os  longs,  on  ne 
peut  obtenir  un  résultat  parfait  que  par  le  seul  trai¬ 
tement  opératoire.  La  juxtaposition  exacte  des  frag¬ 
ments  ne  peut  être  obtenue  par  de  simples  manipu- 
latious  ;  la  radiographie  le  prouve,  ainsi  d’ailleurs 
que  le  résultat  fonctionnel  trop  souvent  imparfait. 
Cette  vérité  commence  maintenant  à  se  faire  jour  ; 
c’est  en  vain  que  ses  adversaires  prétendent  que  la 
parfaite  apposition  des  fragments  n’est  pas  tout  dans 
le  problème,  et  , qu'il  existe  d’autres  éléments  d’ail¬ 
leurs  mal  définis.  Le  mode  encore  classique  de  trai¬ 
tement  des  fractures  est  une  honte  pour  la  chirurgie 
moderne;  il  suffit  de  voir  le  nombre  considérable 
d’impotents  à  la  suite  d’une  simple  fracture  de  la 
jambe  eu  particulier.  On  a  voulu  nier  la  valeur  des 
radiographies,  qui  exagèrent  le  déplacement,  dit-on. 
Ceci  est  absolument  inexact  et  M.  Lane  en  appelle  à 
tous  les  radiologistes  compétents. 

Le  traitement  opératoire  permet  de  donner  à  l’os 
cassé  sa  forme  normale,  sa  force  première;  grâce  à 
lui,  le  membre  reprend  ses  fonctions  comme  avant 
l’accident.  La  vérité  c’est  que,  depuis  longtemps,  le 
traitement  opératoire  des  fractures  serait  devenu 
populaire  s’il  avait  été  à  la  portée  de  tous  les  chi¬ 
rurgiens.  Il  est  certain  que,  pour  obtenir  un  résultat 
parfait,  il  faut  une  asepsie  autrement  rigoureuse  que 
pour  la  plupart  des  autres  interventions  :  s’il  y  a 
infection  de  la  plaie,  le  résultat  peut  être  désastreux. 
Dans  bien  des  cas,  l’opération  est  dilficile  surtout 
lorsqu’il  s’agit  d’une  fracture  comminutive  et  quand 
il  y  a  un  gonflement  marqué  des  parties  molles  ; 
l'asepsie  absolue  devient  alors  extrêmement  malai¬ 
sée;  elle  est  nécessaire  cependant.  Nul  doute  qu’une 
technique  plus  perfectionnée  ne  diminue  considéra¬ 
blement  les  chances  d  infection. 

truelle  est  la  meilleure  méthode  pour  maintenir  en 
contact  les  fragments  'f  Pour  M.  Lane,  c’est  la  plaque 
de  métal  se  fixant  aux  fragments  au  moyen  de  vis  ; 
rien  n'est  plus  simple  ni  plus  efficace.  Les  vis  sont 
enfoncées  complètement  et,  dans  une  plaie  aseptique, 
elles  ne  produisent  pas  d  irritation.  L’incision  cutanée 
doit  être  longue,  ce  qui  permet  de  mieux  éviter  les 
organes  essentiels  et  d'assurer  plus  complètement 
l'asepsie.  Lu  peau  sera  isolée  de  la  plaie  au  moyen 
de  champs  chauds  fixés  au  bord  de  1  incision.  Les 
instruments  destinés  à  amener  les  fragments  au  con¬ 
tact  devront  être  longs  et  puissants.  De  même  ceux 
servant  à  introduire  et  à  fixer  la  plaque,  à  arrêter 
l’hémorragie,  etc.  Les  ligatures  sont  inutiles.  De  sa 
main  nue  ou  guutee,  le  chirurgien  ne  touchera  à 
aucune  partie  d  instruments,  à  aucune  compresse,  à 
rien  eubu  qui  doive  pénétrer  dans  la  plaie.  De  la 
sorte,  les  risques  d’infection  sont  réduits  au  minu- 


Une  épiphyse  disjointe  ne  nécessite  que  rarement 
l’usage  de  la  plaque  et  des  vis  :  si  Ton  est  obligé 
d’avoir  recours  à  la  plaqué,  il  faut  l’enlever  aussitôt 
que  diaphyse  et  épiphyse  se  sont  resoudées  ;  autre¬ 
ment,  elle  pourrait  gêner  la  croissance  au  niveau  de 
la  zone  épiphysaire.  Dans  les  fractures  des  extrémi¬ 
tés  des  os  longs,  il  est  rarement  nécessaire  d’avoir  à 
unir  les  fragments  au  moyen  de  la  plaque  si  la  join¬ 
ture  voisine  a  été  fixée  eu  bonne  position. 

Quelles  sont  les  contre-indications  du  traitement 
opératoire?  Il  est  évident  qu’on  ne  saurait  tenter 
d’unir  au  moyeu  de  fils  d’argent  ou  de  vis  des  frag¬ 
ments  qui,  par  leur  volume  ou  leur  texture,  rendent 
inapplicable  cette  méthode  :  c’est  dire  qu’il  faut  éli¬ 
miner  les  fractures  par  écrasement  de  l’extrémité 
inférieure  des  os  de  la  jambe  chez  les  vieillards  dé¬ 
bilités  et  chez  les  alcooliques  ;  de  même,  les  frac¬ 
tures  intracapsulaires  du  col  fémoral  ne  sont  pas  jus¬ 
ticiables  de  l’opération.  On  peut  en  dire  autant  des 
fractures  chez  les  enfants  rachitiques,  dont  les  os 
sont  mous  et  ne  donnent  aucune  prise  aux  vis.  11  est 
une  condition  essentielle  de  succès  ;  c’est  l’immobili¬ 
sation  absolue  des  fragments,  faute  de  quoi  il  se 
produit  de  l’ostéite  raréfiante  dans  le  voisinage  des 
vis  ou  des  fils  d’argent.  On  veillera  à  ce  que  la 
plaque  métallique  épouse  très  exactement  les  con¬ 
tours  de  Tos  sans  laisser  d’intervalle. 

—  JW.  Lucas-Cbampionnière  (de  Paris)  ne  sau¬ 
rait  souscrire  à  l’opinion  qui  veut  que  l’opération 
soit  applicable  à  tous  les  cas  :  la  méthode  ne  donne¬ 
rait  pas  des  résultats  satisfaisants  entre  les  mains  de 
tous  les  chirurgiens.  Sans  doute,  il  est  des  cas  où  le 
traitement  sanglant  est  à  recommander,  mais,  dans  la 
majorité  des  cas,  le  traitement  classique  donne  des 
résultats  très  suffisants.  Quoi  qu’on  en  dise,  rétablir 
la  forme  anatomique  de  Tos  n’est  point  tout  le  pro¬ 
blème  ;  la  preuve  en  est  qu’on  observe  Souvent  des 
résultats  fonctionnels  parfaits  alors  que  la  radiogra¬ 
phie  montre  une  union  imparfaite  des  fragments. 
L’opération  est  indiquée  quand  les  simples  ma¬ 
nœuvres  ne  réussissent  pas  à  ramener  les  fragments 
en  bonne  position  et  dans  certaines  fractüres  de 
l’extrémité  inférieure  de  la  jambe.  Quand  la  juxtapo¬ 
sition  est  exactement  obtenue,  il  faut  bien  peu  de 
chose  pour  maintenir  les  fragments  en  bonne  posi¬ 
tion  ;  par  exemple,  unô  fracture  de  là  clavicule  ne 
saurait  jamais  être  justiciable  du  traitement  san¬ 
glant.  Ce  dernier  entraîne  fatalement  de  gros  risques 
qu’on  n’est  pas  en  droit  de  faire  courir  au  malade 
pour  une  simple  fracture. 

—  JW.  Barling  (de  Birmingham)  estime  qu’il  est 
difficile  de  concilier  les  deux  opinions  extrêmes  sur 
le  meilleur  traitement  des  fractures  ;  les  uns  se 
déclarent  satisfaits  du  résultat  obtenu  par  de 
simples  manœuvres;  les  autres  déclarent  que  par 
ces  moyens  le  membre  fracturé  subit  une  déprécia¬ 
tion  fonctionnelle  allant  de  30  à  100  pour  100.  Ne 
pourrait-on  nommer  une  commission  pour  tenter 
d’élucider  ce  problème?  II  n’y  a  qu’un  critérium  en 
cette  matière  ;  c’est  la  valeur  fonctionnelle  du  membre 
après  le  traitement.  A  ce  point  dé  vue,  les  radiogra¬ 
phies  ne  sont  point  infaillibles  ;  l’orateur  a  vu  un  cas 
où  les  rayons  X  n’indiquaient  absolument  aucune 
trace  de  fracture  du  col  fémoral  ;  le  blessé  présenta 
cependant  dans  la  suite  un  raccourcissement  de  près 
de  4  centimètres.  Les  fractures  justiciables  du  trai¬ 
tement  sanglant  sont  celles  de  l’olécrane,  de  la  ro¬ 
tule,  de  la  partie  supérieure  du  fémur,  enfin  les 
fractures  obliques  de  jambes. 

—  JW.  Willejns  (de  Gand)  se  déclare  partisan  de 
la  méthode  non  sanglante  dans  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  cas.  Mais  il  reconnaît  trois  groupes  de  cas 
où,  selon  lui,  le  traitement  opératoire  est  indiqué  ; 
1“  ceux  où  il  était  impossible  de  réduire  la  fracture; 
2“  ceux  où  la  consolidation  s’est  faite  en  position 
vicieuse;  3“  ceux  où  une  jointure  est  intéressée  ou 
lorsque  le  trait  de  fracture  est  très  voisin  de  l’arti¬ 
culation.  La  méthode  ouverte  donne  ici  deux  résul¬ 
tats  bien  supérieurs  sans  qu’il  soit  nécessaire  de 
faire  usage  de  plaques  ou  de  fils  d’argent.  M.  Wll- 
lems,  ayant  remis  les  fragments  en  place,  referme  la 
plaie,  sauf  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  Tinci- 
sion;  il  applique  alors  des  bandes  plâtrées,  et,  quand 
les  jointures  voisines  sont  bien  immobilisées,  il 
achève  de  suturer  la  plaie  et  il  complète  l’appareil 
plâtré.  Dans  la  méthode  non  sanglante,  il  faut  avoir 
soin  de  bien  mouler  l’appareil  sur  le  membre;  OU 
évitera  d’interposer  du  coton  entre  le  plâtre  et  la 
peau,  car  le  coton,  en  se  rétrécissant,  fait  que  l’appa¬ 
reil  devient  trop  lâche. 

—  JW.  Spencer  (de  Londres)  déclare  que  les  frac¬ 
tures  de  la  diaphyse  fémorale  peuvent  toujours  se 
consolider  en  bonne  position  si  Ton  sait  faire  usage 
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de  l’extebsion  dont  le  poids  devra  parfois  être  porté 
à  30  livres.  Dans  certains  cas  de  fractures  de  jambe, 
il  est  nécessaire  de  sectionner  le  tendon  d’Achille. 

—  M.  Paterson  (de  Londres)  estime  que  les  chi¬ 
rurgiens  ne  tiennent  pas  assez  compte  des  résultats 
éloignés  du  traitement  des  fractures.  Or,  ii  est 
exceptionnel  que  le  résultat  fonctionnel  soit  absolu¬ 
ment  parfait,  ce  qui,  pourtant,  serait  à  souhaiter  au 
point  de  vue  médico-légal.  Le  traitement  non  san¬ 
glant  des  fractures  des  deux  os  de  l’avant-bras 
donne  de  médiocres  résultats.  Paterson  en  a  recueilli 
un  grand  nombre  de  cas  :  dans  aucun  d’eUx,  il  n’a 
observé  le  retour  complet  des  mouvements  de  supi¬ 
nation  et  de  pronation.  Il  est  un  cas  où  les  rayons  X 
ne  donnent  pas  un  renseignement  exact  ;  c’est 
lorsqu’il  s’interpose  du  muscle  entre  les  fragments. 
Quant  aux  risques  opératoires ,  ils  sont  minimes 
lorsque  la  technique  est  bonne. 

—  M.  Graves  (de  Bristol)  fait  observer  que  le 
traitement  sanglant  est  indiqué  avant  tout  dans  les 
fractures  de  la  mâchoire  inférieure;  ici  les  plaques 
rendent  des  services  bien  plus  grands  que  les  fils 
d’argent.  Pour  les  fractures  des  os  longs,  M.  Groves  se 
sert  de  chevilles  en  os  dont  la  moitié  est  introduite 
dans  la  cavité  médullaire  des  deux  fragments,  ce  qui 
empêche  toute  déformation  angulaire. 

—  M.  Fagge  (de  Londres).  Il  est  incontestable 
que  le  traitement  sanglant  donne  les  meilleurs  résul¬ 
tats  ;  il  permet,  entre  autres  choses,  d'empêcher  la 
formation  de  l'hématome  sous-périosté  qui  conduit  à 
la  formation  du  cal  externe.  Point  n’est  besoin  de 
faire  usage  de  plaques  ou  de  fils  d’argent  :  il  suffit  de 
remettre  les  fragments  en  juxtaposition  exacte  et  de 
fixer  le  membre  en  bonne  position.  M.  Fagge  n’a  jamais 
vu  l’ostéite  raréfiante  survenir  îi  la  suite  de  l’usage 
des  plaques  et  des  vis. 

—  M.  Lane ,  en  clôturant  la  discussion ,  insiste 
sur  ce  fait  que  la  méthode  qu’il  préconise  n’est  ap¬ 
plicable  qu’aux  fractures  simples  fermées.  Qui  dit 
fracture  ouverte  dit  plaie  presque  à  coup  sûr  sep¬ 
tique  et,  dans  ces  cas,  l’usage  des  plaques  et  des  vis 
doit  être  rejeté  à  cause  de  la  très  grande  probabi¬ 
lité  de  leur  élimination  ultérieure. 

(J  suivre).  G.  Jauvis. 
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SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE 

12  Juillet  1910. 

Les  écrans  intenslficateurs.  — M.  Lomon  présente 
un  film  cinématographique  dont  chaque  épreuve  a  été 
obtenue  en  1/ 10  de  seconde  et  montre  les  mouvements 
péristaltiques  d’un  estomac  bismuthé  de  grenouille. 
Cette  expérience  a  été  laite  en  photographiant  l’image 
donnée  par  l’écran. 

Radiographies  d’un  rétrécissement  du  côlon  ascen¬ 
dant.  —  MM.  Soultgoux  et  Aubourg  présentent  les 
épreuves  radiographiques  de  deux  malades  atteintes 
d’obstruction  intestinale  chronique.  Deux  radiogra¬ 
phies, faites  i  quelques  jours  d’intervalle, l’une  après  un 
lavement  d’huile  bismuthée,  l’autre  après  un  repus  bis¬ 
muthé  furent  concordantes  pour  permettre  de  faire  le 
diagnostiede  sténose  du  gros  intestin,  àl’unionducôlon 
descendant  et  du  côlon  iléo-pelvien.  Sur  cette  donnée 
de  siège,  l’intervention  fut  pratiquée  qui  montra  un 
néoplasme  à  l’endroit  indiqué  par  l’arrêt  de  l’ombre 
bismuthée  sur  les  clichés. 

Essais  de  radiographie  instantanée.  — M.  Arce- 
lin  expose  les  détails  de  son  installation  à  l’hôpital 
Saint-Joseph  de  Lyon,  installation  qui  permet  de 
faire  des  radiographies  en  1/10  de  seconde. 

Lé  ions  de  la  colonne  vertébrale  chez  un  sinis¬ 
tré  ;  relations  avec  le  traumatisme.  —  M.  Maingot 
présente  les  clichés  du  rachis  d’un  malade  qui  tomba 
d’une  échelle,  il  y  a  une  année.  Il  s’agit  peut  être  de 
spondylose  traumatique.  Les  vertèbres  sont  anorma¬ 
lement  transparentes,  plus  sombres  cependant  que 
les  disques  intervertébraux  au  voisinage  desquels  de 
nombreux  ostéophytes  se  sont  développés  dans  la 
région  lombaire. 

Luxation  congénitale  du  radius.  —  MM.  Belot  et 
Chaperon  montrent  un  cas  de  luxation  de  l’extrémité 
supérieure  du  radius,  d’origine  congénitale.  Il  y  a 
allongement  de  l’os,  sans  grande  déformations. 

Les  mouvements  de  pronalion  sont  normaux,  ceux 
de  supination  limités.  Le  malade  est  un  hérédo- 
syphilitique. 

Radiographies  du  rein.  —  M.  Belot  montre  de  très 


belles  épreuves  de  la  région  rénale  et  insiste  sur  la 
nécessité  de  l’immobilisation  complète  du  rein. 

La  radiographie  rapide,  en  permettant  la  pose  en 
apnée  complète,  est  une  des  raisons  de  l’immobilité 
de  la  région  rénale  et  permet  ainsi  d’obtenir  couram¬ 
ment  les  contours  mêmes  du  rein. 

P-viii.  AunomiG. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

13  Juillet  1910. 

Contribution  à  l’étude  du  spirlllum  pithecl.  — 

MM.  Laveraii  et  Pettit  exposent  les  résultats  de 
leurs  expériences  concernant  la  palhogénité  du  Spi- 
rillurn  pitheci.  Ce  spirille,  découvert  en  Janvier  der¬ 
nier  par  Thiroux  et  Dufougère,  produit  l’infection 
des  souris,  des  rats  et  des  cercopithèques  ;  il  n’en¬ 
traîne  pas  la  mort  chez  les  souris  ni  chez  les  rats, 
mais  est  mortel  pour  le  singe.  Les  altérations  ana¬ 
tomo-pathologiques  qu’il  engendre  consistent  en  une 
inflammation  du  foie  et  de  la  rate  et  en  une  dégéné¬ 
rescence  des  fibres  de  certains  nerfs  périphériques. 
Les  auteurs  insistent  sur  la  richesse  en  lympho¬ 
cytes  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Pénétration  du  Trypanosoma  gamblense  à  tra¬ 
vers  les  téguments  et  les  muqueuses  intactes.  — 
MM.  Gustave  Martin  et  Ringenbach  ont  étudié  la 
pénétration  du  Trypanosoma  gamhiense  à  travers  les 
téguments  et  les  muqueuses  intactes.  Sur  six  cobayes 
dont  la  peau  avait  été  rasée  24  heures  auparavant, 
trois  furent  infectés  par  du  sang  virulent  étalé  pen¬ 
dant  une  demi-heure  à  une  heure  sur  la  surface  ra¬ 
sée.  Cinq  autres  cobayes,  chez  lesquels  le  sang  infec¬ 
tieux  fut  placé  directement  sur  la  peau  intacte,  ne 
s’infectèrent  pas.  Les  auteurs  ont  introduit  le  virus 
dans  le  vagin  de  quatre  femelles  ;  elles  présentèrent 
des  trypanosomes  dans  le  sang  au  bout  d’une  incu¬ 
bation  variable. 

Ainsi,  d’après  ces  expériences,  le  Trypanosoma 
gambiense  passerait  facilement  à  travers  la  mu¬ 
queuse  vaginale.  La  peau,  au  contraire,  semble 
constituer  une  barrière  infranchissable ,  à  la  con¬ 
dition  qu’elle  soit  absolument  intacte  ;  une  fois 
rasée,  elle  se  laisse  traverser  par  le  parasite  de  la 
maladie  du  sommeil.  Il  faudrait  tenir  compte  de  ce 
mode  de  contagion  au  Congo,  où,  dans  de  nombreux 
villages,  tous  les  habitants  sont  tatoués  et  se  prati¬ 
quent  réciproquement  des  scarifications  au  cou- 

L’auto-agglütinatlon  des  hématies  dans  la  trypa¬ 
nosomiase  humaine.  —  M.  J.  Todd  étudie  la  ques¬ 
tion  de  l’aulo-agglutinaliou  des  globules  rouges  dans 
la  trypanosomiase  humaine  ;  il  donne  un  tableau  du 
résultat  portant  sur  1.406  personnes  examinées  par 
lui  au  Congo  belge,  et  en  discute  les  chiffres.  Il 
aboutit  à  la  conclusion  que  l’aulo-agglutination  des 
hématies  se  présente  fréquemment  daus  la  trypanoso¬ 
miase  humaine.  Toutefois,  on  peut  la  constater  aussi 
dans  d’autres  affections,  et  il  peut  y  avoir  des  cas  de 
maladie  du  sommeil  où  les  globules  rouges  ne  s’ag¬ 
glutinent  pas. 

—  M.  Nattan-Larrier.  L’auto-agglutination  est  un 
signe  de  premier  ordre  permettant  de  dépister  la 
trypanosomiase.  Chez  tout  sujet  ayant  séjourné  dans 
une  contrée  où  la  maladie  du  sommeil  sévit  endémi- 
quement,  on  doit  rechercher  l’auto-agglutinalion 
au  même  titre  et  en  même  temps  que  les  symptômes 
cliniques  de  la  maladie. 

—  M.  Laverati.  L’auto-agglulination  des  hématies 
est  un  phénomène  très  commun  dans  les  trypanoso¬ 
miases  et  très  important  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic.  Chez  l’homme  et  chez  les  animaux  infectés, 
la  disparition  de  l’auto-agglutination  des  globules 
rouges  i  la  suite  du  traitement  est  d'un  bon  pro¬ 
nostic. 

L’auto-agglutination  des  hématies  dans  les  spi- 
rllloses  expérimentales.  —  M.  Nattan-Larrier  a 
étudié  l’évolution  de  l’agglutination  des  hématies 
dans  l’infection  expérimentale  engendrée  chez  le  rat 
par  le  Spirocheta  Obermeieri,  et  a  constate  l’exis¬ 
tence  de  relations  intimes  entre  la  marche  de  l’infec¬ 
tion  et  Tauto-agglutinabilité  des  globules  rouges. 
Celle-ci  est  plus  forte  daus  les  infections  atténuées  et 
n’existe  jamais  chez  les  petits  issus  de  mères  atteintes 
de  spirillose.  Le  traitement  par  1  arséliophénylgly- 
clne  fait  disparaître  l’agglutination  en  même  temps 
que  l’infection. 

Immunité  conférée  au  macaque  par  le  spirochète 
de  la  fièvre  récurrente  du  Tonkiu.  —  Durant  l’épi¬ 
démie  de  fièvre  récurrente  qui  sévit  au  Tonkiu  en 
1908,  MM.  Matbis  et  Léger  ont  inoculé  plusieurs 


macaques  dans  le  but  de  connaître  leur  sensibilité 
au  spirochète  tonkinois.  Tous  les  singes  contractèrent 
là  maladie,  mais  aucun  ne  succomba.  Deux  ans  après 
ces  expériences,  les  auteurs  ont  essayé  la  sensibilité 
de  ces  animaux  à  l’égard  d’une  nouvelle  inoculation  ; 
ils  ont  constaté  que,  sur  les  5  singes  antérlcuremnnt 
infectés,  3  se  sont  montrés  réfractaires,  et  2  autres 
ont  contracté  une  nouvelle  spirillose.  Ces  derniers 
avaient  été,  d’ailleurs,  frappés  plus  légèrement  lors 
de  la  première  atteinte. 

Sources  thermales  et  bilharzloses  en  Tunisie. 
D’après  M.  Conor,  un  fait  parait  constant  dans  la 
distribution  de  la  bilharziose  en  Tunisie  :  la  présence 
de  sources  d’eau  chaude  (28  à  45»)  au  point  conta¬ 
miné.  L’auteur  a  étudié  la  vitalité  de  l’embryon  du 
Schistosomum  hmmalobium  dans  ces  eaux  thermales, 
à  Galsa.  11  introduit  1  centimètre  cube  d'urine  san¬ 
glante  contenant  des  embryons  dans  des  bougies 
Chamberland  qu’il  ferme  à  la  cire  et  qu’il  immerge 
ensuite  dans  l’eau  de  la  piscine.  L’examen  du  contenu 
montre  que,  même  après  48  heures  de  séjour  dans 
l’eau  â  28-30»,  les  miracidia  restent  vivants,  et  la 
destruction  complète  n’a  lieu  que  vers  la  72»  heure. 
L’étude  de  l'action  de  la  chaleur  sur  ces  organismes 
a  montré  que,  soumis  à  une  température  de  45»,  ils 
ne  sont  nullement  incommodés.  Mais,  au-dessus,  les 
mouvements  se  ralentissent,  puis  le  corps  devient 
immobile  et,  à  50»,  seuls  les  cils  remuent  encore.  Ces 
observations  prouvent  l'action  favorable  de  Teau 
chaude  à  30-40“  sur  la  rapidité  de  sortie  de  Tem- 
bryon  et  sur  sa  vitalité.  L’auteur  a  déjà  fait  remar¬ 
quer  qu’à  cette  température,  l’épiderme  des  baigneurs 
se  ramollit  et  devient  plus  perméable,  ce  qui  peut 
être  une  condition  favorable  à  la  pénétration  du  mira¬ 
cidium.  Il  semble  donc  qu’il  y  ait  lieu  de  tenir 
compte  des  sources  thermales  dans  le  mode  de  trans¬ 
mission  de  la  bilharziose,  cela  d  autant  plus  que  les 
piscines  sont  très  fréquentées  et  qu’elles  constituent 
ainsi  de  véritables  réservoirs  de  parasites. 

—  JW.  Brujtjpf  rappelle,  à  ce  propos,  les  expériences 
de  Katsurada  et  Hashegawa  concernant  la  transmis¬ 
sion  par  la  peau  de  l’infection  engendrée  par  Schis- 
tosomum  japonicum. 

Quelques  données  nouvelles  relatives  au  Kala- 
Azar  infantile.  —  M.  Ch.  Nicolle  relate  quelques 
données  récemment  acquises  au  sujet  du  Ivala-Azar 
tunisien.  L’application  d’un  vésicatoire  et  la  recherche 
des  parasites  daus  le  liquide  de  la  sérosité  a  permis 
le  diagnostic  de  la  maladie  chez  un  enfant.  Une  pre¬ 
mière  infection  expérimentale  confère  une  immunité 
complète  au  singe  et  au  chien,  à  condition  que  la 
guérison  des  animaux  soit  parfaite  et  remonte  déjà  à 
quelques  mois.  Au  contraire,  une  première  atteinte 
sensibilise  l’animal  vis-à-vis  d’une  inoculation 
d’épreuve,  si  celle-ci  est  pratiquée  quelques  semaines 
seulement  après  la  guérisoh  apparente.  L’ablation 
de  la  rate  chez  le  chien  infecté  est  sans  influence  sur 
la  marche  de  la  maladie. 

Exploration  scientifique  dans  les  vallées  de  l  Ex- 
trême-sud  Orànlen.  —  MM.  Sergent  et  Folley. 

LevAmn. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

27  Juillet  1910. 

Sur  les  coxalgies  frustes  simulant  la  coxa-vara 
des  adolescents.  —  M.  Savariaud,  revenant  sur  la 
communication  de  M.  Ombrédanue,  rapportée  par 
M.  Kirmisson  *,  croit,  après  lecture  attentive  de  l’ob¬ 
servation  et  examen  des  radiographies,  qu’il  s’agit 
bien  d’un  cas  typique  de  coxa-vara  double  de  l’ado¬ 
lescence,  affection  d’ailieiirs  assez  fréquente  (person¬ 
nellement,  il  eu  a  vu  8  cas  dans  ces  derniers  18  mois), 
tandis  que  la  coxalgie  double  est,  au  contraire,  beau¬ 
coup  plus  rare.  Chez  le  malade  de  M.  Ombrédanue, 
tous  les  symptômes  de  coxa-vara  sont  au  complet  et 
ce  diagnostic,  quoi  qu’en  pense  M.  Kirmisson,  ne  sau¬ 
rait  faire  l’objet  de  la  moindre  discussion. 

Sur  les  phlegmons  et  fistules  pyo-stercoraux  au 
cours  du  cancer  du  gros  intestin  '-.  —  M.  Auvray 
s’est  trouvé  en  présence  d’une  malade  qui,  après  avoir 
présenté  à  plusieurs  reprises  des  accidents  intesti¬ 
naux  sur  la  nature  desquels  il  ne  put  être  que  très 
vaguement  renseigné,  fit  un  plilegmon  slercoral  que 
son  médecin  dut  ouvrir  d’urgence.  La  plaie  se  fistu- 
lisa  et  elle  ne  s’est  jamais  fermée  depuis  le  mois  de 
Mars  1909.  M.  Auvray  fit  une  laparotomie  le  26  Avril 
1910  :  H  put  constater  que  le  point  de  départ  de  la 


1.  Voir  La  Pretsc  Médicale,  1910,  n»  GO,  p.  084. 

2.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  h*  57,  p.  551  et  ii»  (10, 
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iistule  lîtait  une  masse  adhérente  aux  parois  de  la 
losse  iliaque  gauche  et  formée  par  l’S  iliaque;  mais 
il  lui  fut  impossible,  les  lésions  sous  les  yeux,  de 
déterminer  leur  nature.  L’ablation  lui  en  parut 
d’ailleurs  dangereuse  et  il  se  contenta  de  faire  une 
colo- sigmoïdostomie  au  bouton  de  Murphy.  Sa 
malade  guérit,  mais  en  conservant  une  Cstulette. 
Revue  il  y  a  quelques  jours,  elle  jouit  d’un  état  géné¬ 
ral  assez  bon;  la  tumeur  sigmoïdienne  semble  avoir 
diminué  de  volume. 

Bien  que  1  idée  d’une  sigmoïdite  puisse  se  défendre 
dans  ce  cas,  M.  Auvray  penche  plutôt  pour  un  cancer. 

—  M.  Routier  a  observé  autrefois,  chez  un  homme 
de  55  ans,  un  phlegmon  pyo-st“rcoral  du  flanc  droit, 
ayant  fort  probablement  son  origine  dans  un  cancer 
du  côlon  ascendant  ou  du  cæcum.  Ce  phlegmon  - 
qui  avait,  fait  à  noter,  occasionné  une  rétention 
d’urine  par  compression  de  la  vessie  —  fut  incisé  et 
drainé.  Les  suites  furent  des  plus  simples,  sauf  la 
rétention  d’urine  qui  persista  et  nécessita  encore  un 
cathétérisme  biquotidien  pendant  3  jours.  Le  cin¬ 
quième  jour,  il  sortit  des  matières  fécales  par  la 
plaie  et,  depuis  ce  moment,  jusqu’à  la  mort,  qui  sur¬ 
vint  7  mois  après,  il  persista  une  fistule  sterco- 

—  M.  Delbet,  à  propos  de  la  pathogénie  de  ces 
phlegmons,  signale  un  mécanisme  de  leur  production 
qui  doit  être  sans  doute  assez  rare,  mais  dont  il  a 
observé  un  cas  très  précis.  11  s’agissait  d’une  malade 
qui  avait  de  petits  fibromes  de  l’utérus,  mais  qui 
n’avaient  pas  paru  commander  d’intervention.  Un 
jour,  la  malade  vint  lui  dire  qu’un  de  ses  fibromes 
avait  grossi.  M.  Delbet  eut  la  même  impression  qu’elle 
et  il  conseils  l’opération.  L’abdomen  ouvert,  il  cons¬ 
tata  qu’une  anse  d’intestin  grêle,  une  seule,  adhérait 
à  un  fibrome  situé  sur  le  fond  de  l’utérus  et  d’ailleurs 
peu  volumineux.  11  se  mit  en  devoir  de  la  libérer 
pour  faire  l’hystérectomie.  Or,  au  moment  où  il  s’y 
attendait  le  moins,  il  ouvrit  un  abcès  qui  contenait 
peut-être  une  cinquantaine  de  grammes  de  pus  fétide, 
mais  de  couleur  jaune  et  sans  trace  de  matières  fécales. 
M.  Delbet  constata  alors  qu'il  s’agissait  d’un  cancer 
de  l’intestin  sans  perforation.  Sans  poursuivre  plus 
loin  la  libération,  il  réséqua  l’anse  intestinale  et  l’en¬ 
leva  avec  l’utérus.  Le  péritoine  avait  été  contaminé 
par  ce  qui  avait  fait  irruption  d’une  manière  inopinée 
et  la  malade  succomba  au  bout  de  36  heures. 

Intervention  précoce  pour  fracture  du  condyle 
externe  de  l’humérus.  —  M.  Broca  fait  un  court 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Silbol  (de  Mar¬ 
seille)  dans  laquelle  ce  dernier  voit  un  nouvel  argu¬ 
ment  eu  faveur  de  l’intervention  sanglante  précoce 
dans  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus. 

11  s’agit,  en  résumé,  d'un  enfant  de  11  ans  que 
M.  Silhol  a  opéré,  3  jours  après  l’accident,  pour  une 
fracture  à  gros  fragment  et  à  fort  déplacement  en 
avant  et  eu  dehors  du  condyle  externe  de  l’humérus. 
Le  condyle  externe  fut  extrait  par  une  incision  laté¬ 
rale  externe.  Les  suites  furent  simples  :  au  bout  d’un 
mois,  la  pronation  et  la  supination  étaient  normales, 
la  flexion  allait  à  30“,  l’extension  à  170. 

C’est  là  un  résultat  excellent,  mais  M.  Broca,  sans 
être  opposé  systématiquement  à  1  intervention  san¬ 
glante,  n'en  pense  pas  moins  qu’avec  de  la  patience, 
le  traitement  conservateur  peut  donner  des  résultats 
fonctionnels  non  moins  bons,  même  dans  ces  frac¬ 
tures  à  grand  déplacement. 

Valeur  fonctionnelle  des  urétéro-anastomoses.  — 
M.  Bazy  rappelle  qu’il  a  présenté  à  la  Société,  le 
7  Décembre  1904,  un  enfant  de  10  ans,  à  qui  il  venait 
de  pratiquer  une  urétéro-pyélonéostomie  pour  une 
hydronéphrose  infectée.  Certains  collègues  avaient 
fait,  à  cette  époque,  des  réserves  sur  les  résultats 
fonctionnels  éloignés  de  ces  abouchements.  Or, 
M.  Bazy  vient  de  revoir  —  après  6  ans  —  son  petit 
opéré,  et  il  a  pu  constater,  tant  par  l’examen  clinique 
que  par  le  cathétérisme  des  uretères,  que  la  per¬ 
méabilité  de  sou  anastomose  urétéro-pyélique  était 
complète. 

Résection  partielle  du  rectum  par  vole  abdomi¬ 
nale  ;  entéro-anastomose  termino-termlnale  ;  guéri¬ 
son.  —  M.  Potherat  présente  une  jeune  femme  de 
27  ans,  à  qui  il  a  fait  subir  cette  opération  pour  des 
epithéliomas  kystiques  des  ovaires,  avec  greffes 
multiples  sur  les  parois  du  pelvis,  l’utérus  et  le  rec¬ 
tum.  L’ablation  totale  des  masses  nécessita  non 
seulement  l’ablation  de  l'utérus  et  de  ses  annexes, 
mais  aussi  d’une  portion  du  rectum  longue  d’en¬ 
viron  10  centimètres.  Les  suites  opératoires  furent 
des  plus  simples,  la  malade  alla  spontanément  à 
la  garde-robe  le  5“  jour,  et,  depuis,  les  évacuations 


se  sont  toujours  faites  normalement.  L’opération 
date  actuellement  de  6  semaines. 

Leucoplasie  linguale  très  étendue  ;  extirpation  de 
presque  toute  la  muqueuse  de  la  face  dorsale  au- 
devant  du  V  lingual,  suivie  de  réunion  Immédiate. 
—  M.  Morestin  présente  une  femme  de  49  ans  chez 
qui  il  a  pratiqué,  il  y  a  1  mois,  cette  opération  qu’il 
a  décrite  en  détail,  il  y  a  deux  ans  (Voir  La  Presse 
Médicale,  1908,  n»  102,  p.  830). 

—  M.  Auvray,  qui  a  fait  cette  opération  récem¬ 
ment,  a  été  frappé  de  la  facilité  de  son  exécution  et 
du  beau  résultat  qu’elle  donne. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


Silvestri.  Castration  et  poisons  convulsivants. 
[(iaz.  d.  Ospedali  e  d.  Cliniche,  31  Mai  1910,  n“  65, 
p.  689).  —  L’auteur  a  été  amené  à  étudier  l’influence 
de  la  castration  sur  l’action  convulsivante  de  certains 
poisons  par  toute  une  série  de  déductions.  La  clinique 
et  le  laboratoire  ont  établi  l'influence  favorable  des 
sels  de  calcium  dans  divers  états  convulsifs;  d’autre 
part,  il  paraît  prouvé  que  les  mêmes  sels  de  calcium 
jouissent  d'un  pouvoir  neutralisant  à  l’égard  de  cer- 
certains  poisons  convulsivants  telle  la  strychnine. 
Comme  l’expérience  avait  montré  à  M.  Silvestri  que 
la  castration,  dans  l’un  et  l’autre  sexe,  est  suivie  d’une 
rétention  du  calcium,  il  était  permis  de  se  demander 
si  les  animaux  châtrés  ne  seraient  pas  plus  résis¬ 
tants  que  les  normaux  à  l’action  des  poisons  convul¬ 
sivants  du  type  de  la  strychnine. 

L’expérience  a  permis  à  M.  Silvestri  de  vérifier 
la  justesse  de  cette  hypothèse.  Ses  recherches,  pour¬ 
suivies  sur  le  lapin,  ont  établi  que  l’injection  d’une 
même  dose  de  strychnine  à  des  animaux  de  même 
poids,  de  même  portée  et  soumis  à  la  même  alimen¬ 
tation  produisait  des  effets  tout  à  fait  differents  sui¬ 
vant  que  l’individu  avait  été  ou  non  châtré  aupara¬ 
vant.  Dans  une  expérience,  par  exemple,  un  lapin 
témoin,  du  poids  de  2  kil.  076,  reçoit  une  injection 
sous-cutanée  de  12  milligrammes  de  nitrate  de 
strychnine.  Après  6  minutes,  il  est  pris  de  convul¬ 
sions  très  graves  et  meurt.  Un  autre  lapin  de 
1  kil.  900,  ayant  subi  12  jours  auparavant  la  castra¬ 
tion,  reçoit  en  injection  la  même  dose  de  strychnine, 
et  présente,  comme  tout  accident,  un  peu  d’abattement 
qui  se  dissipe  rapidement. 

Mêmes  résultats  chez  des  lapins  femelles  ;  l’animal 
qui  a  été  châtré  est  atteint  de  quelques  convulsions 
sans  gravité,  le  témoin  meurt  en  14  minutes. 

Dans  une  autre  série  d’expériences ,  M.  Silvestri 
injecte  1  centimètre  cube  de  toxine  tétanique  à  un 
lapin  châtré  depuis  14  jours  ;  il  ne  survient  aucun 
accident.  Le  témoin,  au  contraire,  est  pris  de  con¬ 
tractures  puis  d’accès  convulsifs  et  meurt  eu  4  jours 
de  tétanos  généralisé. 

Ces  faits,  très  curieux,  doivent,  comme  je  l’ai  indi¬ 
qué,  être  interprétés  d’après  M.  Silvestri  comme 
dus  à  riiypercalcification  qui  est  consécutive  à  la 
castration.  Quel  qu’en  soit  le  mécanisme,  il  est  inté¬ 
ressant  de  rappeler  à  leur  propos  les  relations  cli¬ 
niques  indiscutables  qui  existent  entre  l’éclampsie, 
la  tétanie  et  la  maternité,  entre  l’épilepsie  et  la 
puberté  et  quelques  étapes  de  la  vie  génitale.  A  ce 
sujet,  l’auteur  cite  quelques  observations  intéres¬ 
santes,  celle  par  exemple  d’une  femme  épileptique 
dont  l’état  s’aggrave  par  le  mariage  et  la  maternité 
et  chez  qui  les  crises  disparaissent  après  une  castra¬ 
tion  faite  pour  salpingo-ovarite  gonococcique  ;  celle 
encore  d’un  homme  sujet  à  des  attaques  épileptiques 
assez  graves  et  qui  voit  disparaître  ses  crises  après 
castration  faite  pour  tuberculose  testiculaire. 

M.  Silvestri  conclut  sagement  qu’on  ne  saurait  tirer 
argument  de  ces  données  pour  préconiser  déjà  la 
castration  des  épileptiques  comme  moyen  de  traite¬ 
ment.  La  question,  en  tout  cas,  des  relations  entre  le 
fonctionnement  des  glandes  génitales  et  la  patho¬ 
génie  de  certains  états  convulsifs  parait  devoir  être 
soumise  à  une  étude  approfondie  à  laquelle  les  re¬ 
cherches  de  l’auteur  ouvrent  une  voie  assez  im¬ 
prévue. 

Pit.  Pacniez. 

A.  Chauffard  et  Guy  Laroche.  Pathogénie  du 
xantbélasma.  {La  Semaine  médicale,  25  Mai  1910, 
p.  241-244,  n“  21.)  —  Les  petites  plaques  xanthélas- 
miques  des  paupières  sont  de  constatation  assez  com¬ 
mune,  et  leur  pathogéuie,  en  dehors  de  certains  rap¬ 
ports  avec  les  affections  hépatiques  et  le  diabète 
sucré,  reste  incertaine.  Après  Pinkus  et  Pick,  les  au¬ 


teurs  ont  voulu  préciser  la  valeur  séméiologique 
exacte  du  xantbélasma.  Une  malade  ictérique  présen¬ 
tant  une  éruption  xanthémateuse  généralisée  leur  a 
permis  d’entreprendre  à  ce  sujet  un  travail.  Grâce  à 
la  clinique,  à  l’histologie  pathologique,  à  la  chimie 
biologique,  il  est  possible  de  préciser  le  mécanisme 
pathogénique  de  la  lésion. 

L’origine  conjonctive  de  la  cellule  xauthélasmique 
n’est  plus  discutée.  C’est  en  somme  une  cellule  con¬ 
jonctive  qui  a  réagi  pour  englober  une  substance  for¬ 
mant  corps  étranger.  Sur  les  coupes,  on  voit  «  entre 
les  travées  conjonctives  du  derme  des  cellules  qui 
présentent  tous  les  états  de  transition  entre  la  cellule 
conjonctive  normale  et  la  cellule  xanthélasmique 
typique  avec  son  protoplasma  finement  grenu  et  sa 
couronne  de  noyaux  périphériques.  » 

Les  coupes  traitées  par  l’acide  osmique  ou  par  le 
Sudan  montrent  l’existence  de  deux  substances  ; 
l’une,  qui  a  les  réactions  ordinaires  des  graisses,  se 
teint  en  noir  par  l’osmium,  en  rouge  franc  par  le 
sudan  III;  la  seconde,  plus  rare,  se  teinte  en  gris 
par  l’acide  osmique,  en  orangé  par  le  Sudan  III  et 
est,  de  plus,  biréfringente.  Il  entre  donc  dans  la 
constitution  du  xanthome  deux  variétés  de  matières 
grasses  :  tout  d’abord,  de  la  graisse  banale,  reliquat 
du  pannicule  adipeux  normal,  et,  en  outre,  une  subs¬ 
tance  lipoïde,  biréfringente,  qui,  d’après  Pinkus  et 
Pick,  est  un  éther  gras  de  la  cholestérine.  Ces  auteurs 
en  déduisent,  mais  sans  le  prouver,  que  le  xanthome 
généralisé  est  consécutif  à  la  surcharge  de  sang  en 
cholestérine.  MM.  Chauffard,  Laroche  et  Grigaut 
l’ont  démontré.  1  “  Le  nodule  xanthélasmique  con¬ 
tient  une  très  forte  proportion  de  cholestérine  déce¬ 
lable  par  les  réactions  chimiques  et  spectrosco¬ 
piques.  2“  En  outre,  l'analyse  des  sérums  cbolémiques 
prouve  que  leur  teneur  en  cholestérine  est  toujours 
augmentée  (hypercholestérinémie).  Enfin,  les  auteurs 
ont  étudié  ce  qu’ils  appellent  l’imprégnation  locale 
préxanthélasmique  :  on  note  fréquemment  chez  les 
ictériques  un  dépôt  palpébral  appréciable  de  choles¬ 
térine.  L  hypercholestérinémie,  primum  movens  du 
xantbélasma,  est  souvent  associée  à  la  cholémie,  mais 
elle  peut  exister  indépendamment  d’elle  chez  les 
diabétiques,  par  exemple. 

Le  xantbélasma  serait  «  l’expression  objective 
d’un  trouble  plus  ou  moins  profond  du  métabolisme 
des  graisses  et  d'une  augmentation  dans  le  sérum  de 
la  cholestérine  circulante  »  peut  être  liés  à  une  insuf- 
sance  lipolytique  d’ordre  pancréatique. 

Feunand  Lévy. 

Prof.  Hirschberg.  (Berlin).  Le  traitement  de  la 
myopie.  (89  pages,  12  figures.  Librairie  Urban  et 
Schwarzenberg.  Berlin  et  Vienne,  1910).  —  Dans 
cette  importante  monographie,  illustrée  d’intéres¬ 
santes  ligures,  Hirschberg  n’étudie  pas  seulement  le 
traitement  de  la  myopie  ;  après  des  considérations 
générales,  il  passe  en  revue  les  principales  compli¬ 
cations  qu’elle  peut  provoquer  sur  chacune  des 
diverses  parties  de  l'œil;  ensuite  seulement,  il  envi¬ 
sage  le  traitement  et  plus  particulièrement  le  trai¬ 
tement  opératoire  par  la  suppression  du  cristallin 
transparent.  II  en  étudie  d’abord  la  théorie  et  montre 
par  dos  tables  que  l’ablation  du  cristallin  a  un  effet 
variable  sur  la  réfraction,  qu’elle  diminue  la  réfrac¬ 
tion  statique  de  l’œil  de  10  dioptries  chez  un  emmé¬ 
trope,  de  16  dioptries  chez  un  myope  de  12,  de  21  diop¬ 
tries  chez  un  myope  de  21  et  de  25  dioptries  5  chez 
un  myope  de  30  ;  il  est  indispensable  de  se  souvenir 
de  ces  données  et  de  réserver  cette  opération  aux 
myopes  de  15  dioptries  ou  davantage.  Il  rappelle  les 
conditions  et  la  technique  de  1  intervention,  et  donne 
sa  statistique  personnelle  qui  est  fort  encourageante  : 
sur  24  cas,  il  ne  s’est  produit  qu’une  fois  le  décolle¬ 
ment  rétinien,  alors  que  quelques  auteurs  le  préten¬ 
daient  plus  fréquent  chez  les  myopes  opérés  que 
chez  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  Hirschberg,  comme  la 
majorité  des  auteurs,  conseille  d’opérer  des  adoles¬ 
cents  :  sur  24  opérés,  17  n’avaient  pas  25  ans. 

La  monographie  se  termine  par  l’étude  des  divers 
moyens  hygiéniques  à  opposer  au  développement  de 
la  myopie  ;  en  particulier,  l’auteur  sépare  très  nette¬ 
ment,  malgré  qu’il  puisse  y  avoir  des  cas  mixtes,  la 
myopie  héréditaire  et  la  myopie  commune  ou  myopie 
scolaire  ;  il  termine  par  des  considérations  sur  l’atti¬ 
tude  de  l’écolier,  l’éclairage,  l'impression  des  textes 
et  le  port  des  verres  correcteurs.  Eu  somme,  ce  tra¬ 
vail  d’ensemble  est  un  exposé  méthodique  et  complet 
de  la  prophylaxie  de  la  myopie  et  de  son  traitement, 
tant  optique  que  chirurgical. 

A.  Cantonnet. 
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LE  TRAITEMENT  DES  FRACTURES 

DE  LA  BASE  DU  CRANE 

PAR  LES  PONCTIONS  LOMBAIRES  RÉPÉTÉES 

Par  M.  APOSTOLOS  G.  APOSTOLIDÊS 

(de  Smyrnol 

Médecin  de  l’Hôpital  civil  ottoman. 


Dans  l’opinion  de  la  génération  médicale  qui 
a  précédé  la  nôtre,  les  fractures  du  crâne  pas¬ 
saient  presque  constamment  pour  fatales*.  Au¬ 
jourd’hui  qu’on  connaît  mieux  l’anatomie  cranio- 
encéphalique  et  qu’on  possède  une  instrumentation 
perfectionnée,  leur  pronostic  s’est  notablement 
amélioré  quoiqu’il  ne  cesse  pas  d'être  sombre. 

D’après  Chudovszky^  la  mortalité  serait  de 
45.3  pour  100  dans  les  fraclunes  de  la  voùLe  et 
de  64.2  pour  100  dans  celles  de  la  base.  Une  sta¬ 
tistique  plus  récente  consigne  une  mortalité  de 
20.25  pour  100  pour  celles  de  la  voûte  et  60  p.  100 
pour  celles  de  la  base  (R.  Maclaren“). 

Mais,  si  l’accord  semble  s’être  fait  entre  les  chi¬ 
rurgiens  pour  traiter  d'une  manière  active  la 
plupart  des  fractures  de  la  voûte,  il  n’est  pas 
de  même  pour  les  fractures  irradiées  à  la  base 
qu’on  ne  peut  aborder  que  trop  difficilement  pour 
en  pratiquer  le  nettoyage  et  la  désinfection.  La 
plupart  des  chirurgiens  se  contentent,  en  l’ab¬ 
sence  d’une  indication  très  nette  à  l’intervention, 
du  «  traitement  médical  »  tel  que  l’a  prescrit  Chi- 
pault*.  Ce  traitement  a  pour  but,  on  le  sait  bien, 
de  lutter  contre  le  shock  du  début  et  de  prévenir 
les  complications  par  une  désinfection  rigoureuse 
des  cavités  qui  avoisinent  le  crâne.  La  plupart 
des  chirurgiens  restent  donc  les  spectateurs 
presque  passifs  du  traumatisme,  aidant  à  peine 
la  nature  à  défendre  le  blessé  contre  les  compli¬ 
cations  infectieuses  si  fréquemment  observées. 
D’autres,  bien  rares,  ont  tenté  d’écarler  ces  acci¬ 
dents  infectieux  par  des  interventions  d’une  telle 
gravité  le  plus  souvent  qu’elle  compromettrait 
par  elle-même  la  vie  du  blessé  (E.  Vencent”, 
Marion"). 

Les  nouvelles  opérations,  telles  que  la /ré/iana- 
tion  sous-temporale  préconisée  par  H.  Cushing 
(de  Baltimore),  la  trépanation  avec  drainage  de 
la  cavité  sous-arachnoïdienne,  qui  auraient  donné 
des  résultats  encourageants  dans  les  mains  de 
([uelques  opérateurs  (H.  Cushing’  14  pour  100, 
É.  'Vencent  30  pour  100,  Laugier",  etc.)  sont  des 
opérations  hardies  qui  ne  sont  justifiées  que  par 
la  gravité  du  mal  auquel  elles  s’attaquent.  Mais, 
sans  cette  hardiesse  de  bon  aloi,  comment  aurions- 
nous  pu  enregistrer  les  résultats  merveilleux  de 
Horsley,  Mignon  (1904),  Kümmel  (1905),  Cushing 
(1908),  Vencent  (1909),  etc.,  et  de  tous  ceux  qui, 
dans  une  lutte  désespérée,  n’ont  pas  craint  de 
brûler  leur  dernière  cartouche?  Quoi  qu’il  en 
soit,  les  fractures  de  la  base  du  crâne  avec  leurs 
complications  sont  toujours  au-dessus  de  nos 
ressources  comme  Audry  "  le  fait  remarquer, 
à  juste  titre,  dans  le  Nouveau  Traité  de  Chirurgie. 

A  côté  de  ces  méthodes  sanglantes  il  y  a  place 
pour  une  méthode  beaucoup  plus  simple,  qui  a 
déjà  fait  ses  preuves  et  qui  est  plus  efficace  que 
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la  «  passivité  »  de  la  méthode  médicale,  moins 
dangereuse  que  l’excessive  hardiesse  chirurgicale 
et  dont  l'application  n’exclut  ni  l’une  ni  l’autre, 
.le  veux  parler  de  la  méthode  des  ponctions  lotn- 
baires  répétées,  très  en  faveur  à  l’heure  actuelle 
pour  le  traitement  et  le  diagnostic  des  fractures 
de  la  base  du  crâne  et  leurs  complications  (épan¬ 
chements  sanguins  intracrâniens,  méningo-encé- 
phalite,  etc.),  et  qui  serait  susceptible  de  procurer 
la  guérison  dans  les  cas  où  les  lésions  du  système 
nerveux  ne  sont  pas  trop  étendues.  Sans  entrer 
ici  dans  un  long  historique  de  la  question,  je 
rappellerai  qu’elle  a  été  d’abord  appliquée  par 
Lenharlz*  au  traitement  de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  puis  par  Quénu  et  Muret  au  traitement 
des  fractures  de  la  base  du  crâne;  elle  fut  étudiée 
ensuite  au  point  de  vue  diagnostique  et  thérapeu¬ 
tique  par  Devraigne  en  1905,  Meslier“  en  1907. 
Dans  ces  dernières  années  ont  paru  de  nom¬ 
breux  articles  qui  nous  ont  fait  bien  connaître 
l’efficacité  de  la  ponction  lombaire.  Parmi  ces 
articles  il  faut  citer  le  travail  original  de  Muret" 
qu’il  a  consacré  à  l’étude  de  la  pathogénie  des 
accidents  consécutifs  aux  fractures  et  de  la  valeur 
thérapeutique  de  la  ponction  lombaire.  Partant  de 
ce  principe,  que  l’hémorragie  qui  accompagne  la 
fracture  constitue,  par  son  volume  et  par  les 
phénomènes  chimiques  qui  accompagnent  sa  ré¬ 
sorption,  un  grave  danger  pour  l’organisme. 
Muret  considère  que  la  ponction  lombdire  est 
utile  en  diminuant  l’épanchement  ;  «  plus  l'héma- 
tolyse  aura  été  facilitée,  moins  elle  donnera  de 
produits  toxiques,  moins  elle  produira  d’irrita¬ 
tion  ou  d’inflammation  »;  aussi  insiste-t-il  sur  le 
rôle  bienfaisant  de  la  ponction  lombaire  pratiquée 
de  bonne  heure, 

La  clinique  vient  lui  donner  raison.  Devraigne, 
Bonnaire,  Audry,  Meslier,  Chastenat,  Perrati, 
Savy,  etc.,  ont  rapporté  des  observations  de  frac¬ 
tures  de  la  base  du  crâne  très  nettes  avec  une  mor¬ 
talité  relativement  petite.  C’est  ainsi  que  b'errali* 
a  rapporté  3  cas  avec  2  guérisons,  Delore  ’  1  cas 
d’une  méningite  traumatique  persistant  pendant 
20  jours  et  guérie  par  les  ponctions  repétées. 
Savy  [Lyon  chirurgical,  1"'  Mai  1909)  aurait  guéri 
un  autre  cas  ;  enfin  Audry  et  surtout  Muret  rap¬ 
portent  plusieurs  cas  de  fractures  traités  par  celte 
méthode  avec  des  résultats  brillants.  C’est  pour 
ces  raisons  qu’un  grand  nombre  de  chirurgiens 
modernes  parmi  lesquels  Audry  [loc.  cit.],  Chi- 
pault,  P.  Launy”,  Rod.  Maclaren,  G.  Fowler’,etc., 
acceptent  cette  manière  de  faire  et  lui  consa¬ 
crent  une  place  prépondérante  dans  leurs  traités. 

Ce  serait  absurde  et  mal  à  propos  de  vouloir 
étayer  une  opinion  définitive  sur  la  valeur  de 
la  ponction  lombaire  attribuée  au  traitement  des 
fractures  de  la  base  du  crâne  d’après  ce  petit 
nombre  d’observations  publiées;  il  est  nécessaire 
que  des  faits  nouveaux  viennent  corroborer  les 
résultats  obtenus.  Personne  ne  saurait  mécon¬ 
naître  que  les  statistiques,  ici  assez  probantes, 
sont  choses  délicates  ;  on  peut,  à  propos  des 
fractures  de  la  base  du  crâne,  comme  pour  toute 
question  thérapeutique,  discuter  le  pour  et  le 
contre.  Gardons-nous  de  dire  :  post  hoc,  ergo 
propter  hoc.  Ces  malades  se  seraient  peut-être 
sauvés  sans  ponction  lombaire,  objectera-t-on. 
Personne  ne  saurait  méconnaître  non  plus  des 
cas  simples,  où  le  blessé  ne  présente  que  peu  ou 
pas  de  coma  et  ne  demande  qu’à  guérir,  et 
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d’autres  cas  bien  plus  nombreux,  de  blessés  non 
opérés,  et  dont  l’état,  en  apparence  excellent 
durant  des  mois,  s’est  subitement  traduit  par  des 
manifestations  inattendues  d’accidents  cérébraux 
souvent  mortels.  Les  cas  de  ce  genre  sont  trop 
nombreux  dans  les  traités  classiques  pour  qu’il 
soit  nécessaire  de  les  rééditer,  mais  il  est  des  cas, 
de  beaucoup  les  plus  nombreux  et  les  plus  inté¬ 
ressants  pour  le  praticien,  parce  que  c’est  alors 
que  son  action  thérapeutique  peut  s’exercer 
,  d’une  façon  utile,  qui  se  terminent  par  la  mort  si 
l’on  n’intervient  pas  à  temps.  Tels  simt  beaucoup 
de  cas  rapportés  par  les  auteurs  précités  et  où  la 
ponction  lombaire,  pratiquée  à  temps,  a  lait  mer¬ 
veille.  Personnellement,  je  connais  aussi  trois 
cas  de  fractures  de  la  base  du  crâne,  que  nous 
avions  eu  l’occasion  de  voir  en  consultation  avec 
d’autres  confrères.  Pour  l’un  de  ces  trois  cas, 
tous,  nous  avions  eu  l’impression  que  c'était  fini 
et  que  notre  blessé  succomberait  à  la  méningo- 
encéphaliie  déjà  en  évolution.  Cependant  il  a 
guéri,  et  sa  guérison  date  de  plus  d’une  année. 
Qu’il  me  soit  permis  de  relaier  les  détails  de  nos 
observations  au  moment  où  1  on  en  trouve  encore 
si  peu  dans  la  littérature  médicale. 

Observation  1.  —  G.  J  ...  âgé  de  22  ans,  maçon, 
demeurant  à  Karantina  (près  de  Smyrne).  Rien  à 
noter  dans  ses  antécédents  héréditaires  et  personnels. 
Le  3  Septembre  1909,  travaillant  sur  un  échalaud 
volant,  il  tombe  sur  la  tête,  d’une  auteur  de  12  mètres, 
et  il  est  relevé  sans  connaissance.  Nous  avons  vu  le 
blessé  peu  de  temps  après  l’accident,  à  peine  sorti 
de  la  période  de  stupeur  initiale.  11  est  inerte  et  en 
état  de  commotion  ;  iace  pâle,  respiration  superfi¬ 
cielle,  pouls  mou,  extrêmemeut  ralenti  (55  pulsations). 
Il  a  des  étourdissements,  des  tintements  d’oreille; 
il  rejette  les  aliments  qu’il  avait  pris  avant  l’accident. 
Pas  trace  de  paralysie  des  membres.  Pas  de  fièvre. 
Epistaxis  abondante-,  le  sang  s'écoule  lentement,  eu 
plus  ou  moins  grande  quantité.  L’absence  d’un  gon¬ 
flement  et  d  une  douleur  localisée  à  la  région  nasale 
et  d’une  crépitation  osseuse  anormale  élimine  l’épis¬ 
taxis  traumatique  de  cause  directe  succédant  à  une 
contusion  de  la  région  nasale  ou  à  une  fracture  des 
os  propres  du  nez.  Les  cheveux  rasés,  nous  nous 
sommes  mis  à  explorer  minutieusement  la  voûte, 
s'il  n’existe  pas  quelques  écorchures,  quelques  su¬ 
gillations,  marque  de  traumatique  direct.  Nous  avons 
trouvé  une  petite  écorchure  sur  la  région  occipitale, 
mais  sans  enloncement.  simple  lésion  des  paities 
molles  pericraniennes,  et  une  petite  plaie  contuse 
au-dessus  de  la  bosse  frontale  droite.  Je  me  contente 
d’une  désinfection  des  cavités  avec  du  mtnioxol 
à  10  pour  100,  etc.,  glace  sur  la  tête,  laxatits,  etc. 
Le  lendemain  une  ecchymose  conjonctivo-palpébrale 
d’abord  sous  la  conjonctive  bulbaire,  puis  sous  la  con¬ 
jonctive  palpébrale,  commence  à  se  manifester.  Les 
parties  voisines  de  l’orbite  n’ont  pas  de  traces  de 
traumatisme  superficiel.  Fièvre  40“1.  Phénomènes  de 
méningite  :  agitation,  irritabilité,  délire,  vomisse¬ 
ments,  céphalalgie  ferrii/c,  contracture  des  muscles, 
raideur  de  la  nuque  (signe  de  Brudzinski,  signe  de 
Keruig  très  accusés),  réflrxe  contra-latéraux. 

Le  malade  présente  une  obtusion  des  facultés  meu- 
taies  et  des  phénomènes  oniriques,  à  prédominance 
nocturne,  qui  rappellent  l’obnubilation  consécutive 
à  un  ictus  ou  à  un  étourdissement  d’alcoolisme  chro¬ 
nique;  de  plus,  une  agitation  automatique,  notam¬ 
ment  des  membres  supérieurs,  et  un  bavardage  inco¬ 
hérent.  Il  réclame  pour  ses  vêtements  et  veut  partir. 
L’état  général  nous  déplaît.  Le  pouls  mou,  battant 
50  pulsations  par  minute. 

L’expression  du  regard  dénote  chez  lui,  par  mo¬ 
ments,  un  certain  degré  d’apathie  psychique.  Nous 
portâmes  un  pronostic  très  réservé,  lequel  lut  accepté 
par  plusieurs  confrères  appelés  en  consultation.  Tant 
nous  que  nos  honorés  confrères,  et  notamment  MM. 
J.  Condoléon  et  Evr.  Elefihériadès,  rejetâmes  toute 
intervention  chirurgicale,  et  nous  proposâmes  la 
ponction  lombaire,  plutôt  comme  moyen  diagnostique 
et  palliatif  que  curatif.  Séance  tenante,  M.  E.  Elef- 
tliériadès  pratique  la  ponction  lombaire  ;  un  liquide 
sanglant  d’une  coloration  rouge  cerise  sort  en  grande 
hypertension. 

La  quantité  retirée  est  de  40  centimètres  cubes  ‘. 


1.  Remarque.  Malgré  l’opinion  de  Guinard  et  Rochard, 
qui  disent  que  30  cenliraètres  cubes  constituent  un  maxi¬ 
mum  d  évacuation  nu  delà  duquel  la  ponction  peut  être 
suivie  d’hccidenls.  nous  avons  1  liahitudc  de  retirer  au- 
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Le  malade  s’éveille  très  rapidement;  la  céphalée  vio¬ 
lente,  qu’aucun  médicament  anodin  ne  parvenait  à 
calmer  cesse  comme  par  enchantement.  La  lièvre 
tombe  à  38“9. 

Nous  pouvons  causer  avec  le  malade  avec  une 
clarté  et  une  précision  qui  nous  réjouissent. 

G  Septembre  ;  matin,  38»;  soir,  3802.  7  Septembre  : 
nouvelle  hausse  de  température,  39°.  Délire  doux, 
mal  de  tête  assez  fort,  nausées,  agitation.  Je  pratique 
une  seconde  ponction  lombaire  et  je  retire  un 
liquide  jaunâtre  sorti  en  jet.  Grand  soulagement  du 
malade.  L’eccliymose  conjonctivo-palpébrale  existe 
toujours  avec  une  légère  protrusion  du  globe  ocu¬ 
laire.  Troubles  de  l’odorat  pour  les  odeurs  faibles, 
bièvre,  37'’9  ;  les  autres  symptômes  persistent, 
mais  sont  moins  prononcés.  J’ai  pratiqué  en  tout 
quatre  ponctions,  et  chaque  ponction  donnait  issue  à 
quelques  centimètres  cubes  d’un  liquide  clair.  La 
dernière  ponction  était  blanche,  quoique  l’aiguille  ait 
pénétré  dans  la  cavité.  Le  malade  guérit  complète¬ 
ment  et  jusqu'à  présent  ne  présente  rien  du  côté  du 
cerveau. 

giier  à  rilôpilal  civil  ottoman  de  Siiiyrne  cl  qui 

Oiisi;iiv,\Tio.N  11.  --  U.  M...,  cultivateur,  âgé  de 
/,3  ans.  Il  vient  à  l’Hôpital  civil  ottomaule  3  Mai  1910, 
le  12“  jour  de  son  accident.  Il  nous  raconte  qu’il  a 
été  traîné,  il  y  a  12  jours,  sur  un  assez  long  parcours 
dans  un  sentier  rocailleux  au  galop  d’un  cheval  dont 
il  s’était  attaché  ta  bride  à  l’avant-bras.  Au  moment 
de  l’accident  il  avait  la  tête  enveloppée  d’un  tas  de 
linges  qu'on  appelle  «  bachlek  »,  sorte  de  capuchon 
très  en  usage  dans  le  pays.  C’est  un  homme  robuste 
et  bien  portant.  (Juand  on  lui  parle,  il  regarde  d’un 
air  hébété,  et,  comme  ennuyé  de  nos  questions,  il 
tourne  Invariablement  la  tête  de  l’autre  côté.  Sur  sa 
tête  bien  rasée  on  ne  voit  rien  qui  puisse  attirer 
l’attention  ;  quelques  bosses  séro-sanguines  sans  im¬ 
portance.  Par  contre,  à  la  région  frontale,  on  voit  une 
plaie  contuse  avec  une  ecchymose  conjonctivo-palpé¬ 
brale  très  nette.  Avant  son  entrée  il  a  eu  une  épis¬ 
taxis  abondante  le  jour  de  l'accident  même.  Aujour¬ 
d’hui  il  présente  uue  a/iüsmie  plus  ou  moins  complète 
pour  un  certain  nombre  d’odeurs  subtiles  et  péné¬ 
trantes.  La  saveur  des  mets  n’a  plus  aucun  sens  pour 
lui.  11  se  plaint  de  plus  d’une  céphalée  violente  et 
très  tenace  qui  l’oblige  à  s’aliter.  Parfois  il  rejette 
les  aliments.  La  sensibilité,  la  motilité,  les  fonctions 
des  sphincters  sont  normales.  Contractures  des  mus¬ 
cles  de  la  nuque  et  des  membres  inférieurs;  signe  de 
Kernig  et  de  Brudzinski  très  marqués. 

La  présence  d’une  ecchymose  sous-conjonctivale 
vraie  et  tardive,  l’épistaxis  abondante,  les  signes 
clairs  d  ’une  méningite  traumatique  nous  firent  songer 
à  une  Iracture  de  la  base  du  crâne,  mais  aucune  inter¬ 
vention  ne  fut  pratiquée  eu  raison  de  l’amélioration 
progressive  qui  ne  cessa  de  s’établir  dans  l’état  du 
blessé. 

Cependant  la  persistance  de  la  céphalée  et  du  tré¬ 
pied  méningitique  nécessitaient  la  ponction  lombaire 
que  je  pratiquai  le  jour  même  de  sou  entrée  à  l’hô¬ 
pital.  Le  liquide  sortit  par  l’aiguille  eu  grande 
hypertension  et  eu  jet.  Je  retirai  presque  èO  centi¬ 
mètres  cubes.  L’examen  chimique  décela  la  présence 
(l’hémoglobine  et  la  réaction  de  Gmelin.  Grand  sou¬ 
lagement  du  malade.  J’ai  répété  cette  ponction  fois 
dans  l’espace  de  6  jours  jusqu’à  ce  que  le  malade  ait 
lini  pur  guérir;  tous  les  symptômes  ont  disparu  à  peu 
près  complètement,  sauf  l  'anosmie. 

Cette  observation  est  intéressante  et  prête  à 
diverses  considérations  :  la  longue  durée  de  la 
période  de  latence  entre  l’accident  et  l’apparition 
des  syinplôines  méningés,  l’absence  de  la  lièvre, 
l’eflicacité  de  la  ponction  lombaire,  etc.,  etc.; 
mais  ce  qu’il  faut  surtout  retenir  de  cette  obser¬ 
vation,  c’est  que  la  ponction  lombaire  s’impose 
dans  tous  les  cas  de  troubles  nerveux  plus  ou 
moins  définis  que  peuvent  ultérieurement  accuser 
les  blessés.  Aussi  conçoit-on  toute  l’importance 
de  l’application  de  cette  méthode  aux  accidents 
du  travail. 

*** 

Faisant  table  rase  des  opinions  théoriques  de 
Muret  pour  expliquer  le  rôle  de  la  ponction  loin- 

tant  que  le  liquide  écoiilo  goutte  à  goutte,  et  nous  n’nvons 
eu  à  iious  cii  repentir  dans  aucun  cas,  quoique  nous 
ayons  ponctionné  pas  mal  de  malades. 


baire  dans  les  fractures  du  crâne,  nous  devons 
lui  reconnaître  ce  double  avantage  :  1“  de  remé¬ 
dier  aux  accidents  dus  à  l’augmentation  de  pres¬ 
sion  intracrânienne  en  évacuant  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  en  excès;  2“  de  soustraire  une  partie 
des  germes  qui  sont  la  cause  dos  accidents  infec¬ 
tieux  méningés;  les  épanchements  sanguins  de¬ 
viennent  d’excellents  bouillons  de  cultures  où 
pullulent  et  s’exaltent  les  diverses  bactéries.  De 
ce  fait,  la  ponction  lombaire  mérite  une  place 
honorable,  sinon  prépondérante,  parmi  les  mé¬ 
thodes  de  traitement  des  fractures  de  la  base  du 
crâne,  parce  qu’elle  répond  aux  indications  aussi 
bien,  sinon  mieux,  que  chacun  des  moyens  médi¬ 
caux  ou  opératoires  mis  en  avant.  Si  le  champ 
des  applications  de  la  trépanation  par  les  nou¬ 
veaux  procédés  s’est  considérablement  élargi,  et 
si,  à  la  faveur  de  l’asepsie  et  l’antisepsie,  la  tré¬ 
panation  est  entrée  dans  une  voie  nouvelle  (tré¬ 
panation  précoce  et  préventive),  on  ne  doit  pas 
en  conclure  qu’elle  est  applicable  sur  tous  les  cas 
de  fractures.  Supposons  une  fracture  simple  du 
crâne  sans  enfoncement,  sans  plaie,  sans  symp¬ 
tômes.  Est-on  autorisé  d’essayer  la  trépanation ’ê 
Alors  il  faut  avoir  soi-même  la  tête  fêlée  pour  la 
proposer,  nous  dit  Sloineyor.  A  défaut  de  ce 
deus  e.v  machina,  la  ponction  lombaire  pourrait 
nous  rendre  service.  La  guérison  aurait  peut-être 
eu  lieu  sans  elle,  comme,  par  contre,  la  mort 
pourrait  arriver  malgré  elle;  mais,  quoi  qn’il  en 
soit,  le  médecin  n’aurait  à  se  reprocher  d’avoir 
agi  moins  scrupuleusement.  Ne  nous  lan(;ons  pas 
dans  la  dialectique,  nous  ne  sommes  pas  devins; 
soyons  médecins,  medici  qui  medicant. 

De  tout  ce  qui  précède,  retenons  deux  choses  : 
dans  le  traitement  rationnel  des  fractures  de  la 
base  du  crâne,  il  y  a  des  choses  qui  font  du  mal, 
et  apprenons  à  nous  en  abstenir.  11  y  a,  par 
contre,  des  choses  qui  font  du  bien,  et  apprenons 
à  agir.  Faisons  comme  nous  pourrons,  mais  agis¬ 
sons  logiquement  si  faire  se  peut;  l’avenir  dira  ce 
qu’il  faut  penser  de  cette  méthode,  et  ainsi  si 
nous  n’avons  pas  la  prétention  de  sauver  tous  les 
malades,  nous  aurons  du  moins  la  satisfaction 
d’avoir  fait  notre  devoir  et  de  n’avoir  nui  aux 
patients  si  profondément  atteints.  Car  ce  sont  eux 
que  viserait  le  poète  : 

Ilaeret  lateri  letalis  arundo. 

Contrairement  à  ceux  qui  ne  croient  à  rien  et 
<[ui  doutent  de  tout,  soyons,  sinon  optimistes,  du 
moins  coniiants  en  nos  ressourc(;s,  fruits  de  l’ex¬ 
périence  de  nos  devanciers,  de  notre  observation 
et  de  nos  réllexions;  au  lieu  de  n’envisager  qu’en 
dés(;spérés  le  traitement  des  cas  graves,  peut-être 
pourrons-nous  nous  attacher  avec  plus  d’assu¬ 
rance  à  la  thérapeutique  de  l’espoir. 

III'  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

D’IIYGIKNE  SCOIAIRE 

{Fin)'. 


L'unification  des  méthodes  d'examen  physique 
des  écoliers.  —  M.  le  professeur  Gilbert  (de  Paris). 
La  nécessité  de  surveiller,  de  diriger  et  de  favoriser 
la  croissance  des  enfanta  est  admise  universellement. 
Le  meilleur  moyen  d’imprimer  à  la  croissance  des 
enfants  une  orientation  favorable,  c’est  de  recourir  à 
l’éducation  physique  destinée  à  faire  contrepoids  à 
l'éducation  morale  et  intellectuelle.  Mais,  pour  pou¬ 
voir  contrôler  les  effets  de  l’éducation  physique  sur 
la  croissance  des  divers  enfants  et  les  effets  des 
diverses  méthodes  d’éducation  physique  sur  le  même 
enfant,  il  est  nécessaire  d’établir  non  seulement  des 
fiches  individuelles,  mais  encore  d'unifier  celles-ci. 

—  MM.  Méry  et  L.  Dufestel  (de  Paris),  rappor¬ 
teurs.  L’examen  physique  des  écoliers  comprend  ce 
que  l’on  a  appelé  le  signalement  anthropométrique 
(mensurations  anthropométriques)  et  l’examen  soma¬ 
tique. 

1.  Voir  /.«  Presse  Medicale,  1910,  n»  03,  p.  G02. 


L’examen  anthropométrique  doit  porter  sur  le 
poids  et  la  taille,  et  sur  le  périmètre  thoracique 
avec  notation  de  l’amplitude  respiratoire.  Ces  mesures 
doivent  toujours  être  prises  de  façon  identique,  de 
façon  à  permettre  la  comparaison  à  des  observateurs 
différents. 

L’examen  des  organes  portera  sur  les  déforma¬ 
tions  de  la  poitrine,  sur  la  vision,  l’audition,  le  sque¬ 
lette,  le  cuir  chevelu,  le  système  nerveux. 

—  M.  James  Kerr  (de  Londres),  co-rapporteur. 
Le  rôle  du  médecin  à  l’école  comprend  tout  ce  qui 
touche  par  quelque  point  à  la  santé  de  ceux  qui  tra¬ 
vaillent  dans  les  écoles.  L’inspection  médicale  se  pro¬ 
pose  deux  buts  :  1"  La  prophylaxie  des  maladies 
contagieuses;  2“  l’amélioration  de  la  santé  générale 
de  l’enfant  et  la  recherche  des  défectuosités  qui  ont 
besoin  d’être  corrigées. 

Dans  les  villes,  l’inspection  quotidienne  des  écoles 
dans  un  but  prophylactique  n’aboutii  qu’à  une  perte 
de  temps  et  d’argent.  Au  point  de  vue  delà  recherche 
pratique  des  défauts  usuels,  dans  le  but  d’y  remédier, 
l’inspection,  qu’elle  soit  faite  par  le  médecin  ou  le 
maître,  si  elle  n’est  pas  suivie  de  traitement,  est 
presque  sans  valeur.  En  général,  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  de  procéder  au  pesage  et  à  la  mensuration  des 
enfants,  ainsi  qu’à  la  rédaction  minutieuse  de  leurs 
antécédents  personnels  et  de  ceux  de  leur  famille,  ceci 
étant  une  perte  de  temps  et  d’argent  qui  pourraient 
être  mieux  employés  à  d’autres  choses. 

L’éducation  sexuelle.  —  M.  Martin  Chotzen  (de 
Breslau),  rapporteur.  L’instinct  sexuel  peut  être 
influencé  par  une  éducation  qui  agit  sur  l’intelli¬ 
gence  et  sur  le  sentiment.  L'éducation  sexuelle  doit, 
pour  des  raisons  d’hygiène  et  de  morale,  s’exercer 
depuis  la  première  enfance  jusqu’à  l’âge  du  mariage. 
L’aüteur  préconise  d’ailleurs  l’abstention  absolue  de 
tout  rapport  se.\uel  jusqu’au  mariage. 

L’enseignement  sexuel  doit  être  donné  aussi  bien 
par  Técole  que  par  la  famille,  mais  sous  forme  diffé¬ 
rente.  À  l’école,  vu  les  différences  qui  existent  dans 
le  développement  physique  et  psychique  de  nombreux 
enfants  d’une  classe,  on  parlera  des  phénomènes 
sexuels  en  général  sans  entrer  dans  les  détails. 
Jusqu'à  14  ans,  l’enfant  sera  amené  par  un  enseigne¬ 
ment  méthodique,  basé  sur  l’étude  de  la  botanique  et 
de  la  zoologie,  U  se  faire  une  idée,  en  vertu  de  raison¬ 
nements  par  analogie  qu’il  fera  lui  même,  de  la  pro¬ 
pagation  de  l’espèce  humaine,  à  parler  de  phéno¬ 
mènes  de  reproduction  et  à  y  penser  sans  qu’il  s’y 
mêle  aucune  sensualité. 

Après  14  ans,  par  des  leçons  d’hygiène  sur  les 
maladies  sexuelles,  sur  leur  gravité  pour  l’individu 
et  pour  la  masse,  pour  le  mariage  et  pour  les  enfants, 
on  mettra  l’écolier  en  garde  contre  les  dangers  d’avoir 
des  rapports  sexuels  divers  avant  le  mariage. 

Les  leçons  seront  données  par  des  médecins,  en 
attendant  que  les  maîtres  soient  suffisamment  instruits 
dans  la  pédagogie  sexuelle. 

—  M.  Doléris  (de  Paris),  co-rapporteur,  traite  de 
l’éducation  sexuelle  par  la  famille,  par  la  science, 
par  la  morale,  par  l'hygiène.  Le  premier  enseigne¬ 
ment  doit  être  donné  par  les  parents,  mais  il  faut  les 
pousser  dans  la  voie  des  réponses  précises,  les 
engager  à  ne  pas  mentir  à  leurs  enfants.  Cet  ensei¬ 
gnement  malheureusement  sera  généralement  timide 
ou  maladroit. 

La  science  seule  a  qualité  pour  dresser  le  pro¬ 
gramme  de  cette  éducation  sexuelle  qui  doit  devancer 
l’instinct.  11  ne  faut  pas  attendre  que  l’enfant  soit 
devenu  adolescent;  à  10  ans,  il  est  trop  tard. 

Il  faut  parler  clairement  aux  enfants,  soumettre  le 
langage  scientifique  à  des  formules  simples  et  pré- 

En  matière  de  pédagogie  sexuelle,  comme  en  toutes 
choses,  il  faut  commencer  par  le  commencement,  et 
l’auteur  montre  le  parti  qu’on  peut  tirer  de  la  bota¬ 
nique  et  de  la  zoologie  pour  aborder  les  premières 
questions  sexuelles. 

L’éducation  sexuelle  est  une  des  branches  les  plus 
importantes  de  la  puériculture,  et  M.  Doléris  formule 
le  vœu  qu’une  commission  soit  chargée  d’élaborer  les 
programmes  de  cette  nouvelle  science  pour  les  éta¬ 
blissements  d'instruction  à  tous  les  degrés.  Un 
médecin  dans  les  écoles  de  garçons,  une  femme 
médecin  dans  celles  de  jeunes  filles  sont  tout  indiqués 
pour  procéder  à  cet  enseignement,  jusqu’au  jour  où 
les  maîtres  seront  eux-mêmes  suffisamment  préparés 
à  la  nouvelle  tâche  qui  leur  incombe. 

La  pédagogie  sexuelle  s’appuiera  sur  la  morale, 
frein  nécessaire  qui  fixe  l’instinct  et  indique  l’heure 
précise  où  ii  peut  se  donner  libre  cours.  En  recom¬ 
mandant  les  travaux  physiques,  les  jeux,  les  sports; 
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la  tempérance,  en  évitant  les  lectures  suggestives, 
l’enfant  sera  entouré  d’un  maximum  de  garanties. 

Cet  enseignement  sera  enfin  complété  par  des  con¬ 
férences  d’hygiène  et  de  pathologie  sexuelles  dans 
les  écoles  d’adultes,  les  ateliers,  les  casernes,  les 
administrations. 

Préparation  et  choix  du  médecin  scolaire.  — 
M.  Ch.  Lesieur  (de  Lyon),  rapporteur.  Il  importe  de 
bien  choisir  et  de  bien  rétribuer  les  médecins  sco¬ 
laires,  car  la  santé  des  enfants  qu’on  leur  confie  est 
l’avenir  de  la  nation  et  de  la  race  tout  entière.  Le  bon 
médecin  scolaire  doit  connaître  les  sciences  médi¬ 
cales  dans  leur  ensemble,  être  familiarisé  avec  les 
questions  de  médecine  infantile,  avoir  acquis  les 
notions  essentielles  des  différentes  spécialités  (oph¬ 
talmologie,  rhinologie,  etc.).  Il  doit  être  aussi  un 
médecin  hygiéniste,  ayant  travaillé  au  laboratoire  de 
bactériologie,  de  chimie,  etc.,  avoir  l’habitude  des 
questions  de  sociologie,  de  pédagogie;  être  capable 
de  les  enseigner  lui-même  par  des  conférences  fami- 

Dans  l'école,  le  médecin  scolaire  ne  doit  pas  faire 
de  thérapeutique,  mais  seulement  de  l’hygiène,  de 
même  l'organisation  actuelle  française  ne  lui  permet 
pas  de  pénétrer  dans  les  familles  en  tant  que  médecin 
scolaire.  Enfin,  il  ne  doit  pas  faire  œuvre  de  spécia¬ 
liste  dans  l’école.  Toutes  ces  restrictions  au  rôle  du 
médecin  scolaire  ont  pour  but  de  ménager  les  intérêts 
légitimes  des  médecins  praticiens. 

—  M.  Victor  Desguin  (d’Anvers),  co-rapporteur. 
Par  la  collaboration  du  médecin  et  de  l’instituteur, 
l’école,  considérée  souvent  avec  raison  comme  la 
source  de  maladies  et  de  déformations  diverses,  doit 
servir  à  préserver  les  enfants  de  ces  maladies,  à 
réparer  les  déformations  dont  ils  sont  atteints,  à  com¬ 
battre  les  prédispositions  que  l’hérédité  ou  les  mau¬ 
vaises  conditions  dans  lesquelles  ils  vivent  leur  ont 
imprimées,  en  un  mot  à  les  rendre  aptes,  intellectuel¬ 
lement  et  physiquement,  à  la  lutte  pour  la  vie. 

L'examen  direct  de  tous  les  élèves  nouvellement 
arrivés  et  l’inscription  dans  un  registre  de  toutes  les 
particularités  observées  doivent  remplacer  la  fiche 
sanitaire.  Celle-ci  est  impraticable  dans  les  grands 
centres,  parce  qu’elle  demanderait  un  temps  énorme 
pour  son  établissement;  inutile  dans  les  petites  com¬ 
munes  où  le  médecin  connaît  tout  le  monde;  de  part 
et  d’autre,  elle  serait  inapplicable,  les  parents  se 
refusant  à  des  investigations  qui  auraient  un  carac¬ 
tère  plus  ou  moins  inquisitorial. 

SECTION  I 

Le  casier  sanitaire  des  écoles.  —  M.  Cristiani 
(de  Genève),  rapporteur.  Ce  casier  prévoit  pour 
chaque  école  un  dossier  composé  de  deux  feuilles. 
La  première  feuille  présente  des  colonnes  correspon¬ 
dant  chacune  à  une  année  scolaire.  Les  principaux 
faits  et  chiffres  concernant  cette  école  y  sont  rapportés, 
de  manière  que  la  consultation  du  dossier  permet 
d’avoir  sous  les  yeux  l’histoire  de  chaque  école  au 
point  de  vue  de  l’hygiène.  La  deuxième  feuille  con¬ 
tient  les  différents  plans  de  cette  école  (plan  de 
situation,  plan  de  distribution  et  plan  de  classe.s).  Le 
casier  qui  fonctionne  actuellement  à  Genève  facilite 
l’inspection  médicale  des  écoles  et  les  rapports  de 
cette  institution  avec  les  autorités  administratives. 

L’écriture  droite.  —  M.  Richardot  (de  Paris). 
Cette  communication  donne  lieu  à  une  discussion 


suivie  d’un  vote  : 

Pour  l’écriture  droite .  9  voix. 

Contre .  5  — 

Abstentionnistes .  12  — 


Les  bains-douches  dans  les  écoles.  — Af.  Ch.  Caza¬ 
let  (de  Bordeaux),  rapporteur.  Il  serait  désirable  que 
dans  tous  les  établissements  d’enseignement  les  me¬ 
sures  nécessaires  fussent  prises  pour  que  l’usage  des 
bains-douches  devienne  obligatoire  et  que  dans  toutes 
les  écoles  à  construire  les  bains-douches  fussent 
considérés  comme  faisant  partie  du  matériel  scolaire 
obligatoire. 

Ce  vœu  est  adopté. 

SECTION  III 

Rapport  du  médecin  inspecteur  des  écoles  avec 
les  maîtres  et  avec  les  familles  et  leurs  médecins. 
—  M.  Cayla  (de  Neullly),  rapporteur.  Dana  tous  les 
actes  de  la  vie  de  l’écolier,  le  médecin  aura  à  donner 
son  avis  et  à  collaborer  avec  le  directeur;  qu’il 
s’agisse  de  l’établissement  de  la  fiche  scolaire,  de 
l’éducation  physique ,  des  cantines  scolaires ,  des 
choix  à  faire  pour  les  écoles  de  plein  air  ou  les  colo¬ 
nies  de  vaoancesi 


Le  médecin  scolaire  u’est  jamais  eu  rapport  direct 
avec  les  familles  ;  c’est  par  le  directeur  qu’elles 
seront  avisées,  soit  verbalement,  soit  par  lettre,  des 
avis  formulés  par  le  médecin  inspecteur.  Quant  aux 
rapporta  du  médecin  inspecteur  avec  le  médecin  de 
la  famille,  l’auteur  estime  qu’ils  doivent  être  très 
réduits.  Le  médecin  inspecteur  n’a  pas  à  s’immiscer 
dans  les  traitements  que  la  famille  a  fait  suivre  à 
l’enfant.  11  recevra  les  avis  que  ses  confrères  vou¬ 
dront  bien  lui  transmettre,  mais  sou  intervention  ne 
doit  nullement  se  produire  eu  dehors  de  l’école. 

—  M.  Gustavo  Gasparini  (de  Florence)  co-rap¬ 
porteur,  avec  un  grand  nombre  de  délégués  étran¬ 
gers,  estime  que  l’intérêt  de  l’enfant  comporte  dans 
certains  cas  une  collaboration  plus  intime  du  méde¬ 
cin  scolaire  et  de  la  famille.  Pour  l’auteur,  ces  rap¬ 
ports  consistent  eu  explications  et  conseils  à  donner 
aux  familles  elles-mêmes  an  cas  où  un  enfant  vien¬ 
drait  à  être  exclu  de  l’école  par  mesure  de  prophy¬ 
laxie  ou  pour  toute  autre  cause  ressortissant  à  des 
nécessités  pédagogiques.  Le  médecin  peut,  en  outre, 
faire  des  visites  au  domicile  des  familles,  même  sans 
y  avoir  été  préalablement  invité,  et  cela  surtout 
quand  il  s’agira  de  prendre  à  l’égard  des  enfants 
d’exceptionnelles  mesures  d'hygiène.  Toutefois,  dans 
ses  rapports  avec  les  médecins  des  familles,  il  devra 
toujours  se  maintenir  dans  les  règles  de  la  déonto¬ 
logie  médicale,  de  telle  sorte  que,  agissant  en  gardien 
scrupuleux  des  exigences  de  l’hygiène  sociale,  il 
s’attire  ainsi  la  confiance  et  la  collaboration  de  ses 
collègues. 

Par  qui  doivent  être  faits  dans  les  écoles  les 
examens  médicaux  des  organes  spéciaux.  —  M. 
Stackler  (de  Paris),  rapporteur.  Dans  les  écoles 
communales  de  Paris,  en  vertu  d’un  vote  récent  du 
Conseil  municipal,  les  examens  médicaux,  dits  apé- 
ciaux,  ont  été  confiés  non  pas  à  des  médecins  spé¬ 
cialistes,  mais  aux  médecins  des  écoles  eux-mêmes. 
Ceux-ci  signalent  chez  l’écolier  la  faihiesse  de  la  vue 
que  les  parents  ignorent  dans  la  moitié  des  cas  au 
moins,  et  la  faiblesse  de  l’oiiie  qui  passe  encore  plus 
souvent  inaperçue. 

A  l’école,  pas  de  clinique,  pas  de  diagnostic  for¬ 
mulé,  pas  de  thérapeutique.  Le  médecin  inspecteur 
conseille  simplement  aux  parents  de  faire  examiner 
leur  enfant  par  le  médecin  ou  le  spécialiste  de  leur 
choix.  Ces  avis  aux  familles  pour  être  suivis,  doivent 
d’ailleurs  souvent  être  renouvelés. 

Essai  de  «  School  Nursing  »  tenté  à  Paris.  — 
M""  Fontaine  (de  Paris).  Le  premier  essai  fait  eu 
France  pour  donner  aux  Ecoles  primaires  publiques 
le  bénéfice  du  «  School  Nursing  »  a  été  réalisé  eu 
1909-1910  dans  deux  écoles  de  filles  du  deuxième 
arrondissement  de  Paris,  rue  des  Forges.  La  lâche 
du  «  School  nurse  »  a  été  confiée  à  des  élèves  de 
l’Ecole  des  infirmières  de  l’Assistance  publique,  ou¬ 
verte  en  Octobre  1907,  à  la  Salpêtrière. 

Elle  ont  eu  d’abord  à  faire  l’inspection  des  enfants 
à  l’école  môme,  examinant  tête  et  corps,  procédant  à 
quelques  soins  de  propreté,  donnant  l’enseignement 
de  l’hygiène.  Elles  se  sont  rendues  ensuite  au  domi¬ 
cile  des  parents  dont  les  enfants  continuaient,  malgré 
les  conseils  de  l’infirmière,  à  être  mal  tenus.  Elles 
ont,  en  outre,  exercé  un  contrôle  sur  les  eniants  soi- 
disant  malades  qui  manquaient  à  l’école,  et  à  cet 
égard  elle  ont  rendu  plus  régulière  la  fréquentation 
scolaire. 

Il  était  bien  convenu  que  ces  Dames  de  propreté 
ne  soignaient  pas  les  enfants,  qui  malades  étaient 
rendus  à  leur  famille  ou  envoyés  à  l’hôpital  ou  au 
dispensaire. 

SECTION  IV 

La  fiche  athlétique  de  la  ligue  française  d’édu¬ 
cation  physique.  —  M.  Henri  Dausset  (de  Paris). 
L’auteur,  au  nom  de  la  section  de  la  Seine  de  la 
ligue  française  de  l’éducation  physique,  dont  le  pré¬ 
sident  est  le  professeur  Gilbert,  présente  un  modèle 
de  fiche  athlétique  établi  par  une  commission  prési¬ 
dée  par  le  professeur  Weiss,  membre  de  l’Académie 
de  médecine.  (Voir  l’article  de  P.  Desfosses  et 
H.  Dausset,  /.a  Presse  Médicale  du  3  Août  1910.) 

SECTION  V 

Les  maladies  parasitaires  des  téguments  à 
l’école.  — M.  E.Jeanselme  (de  Paris),  rapporteur. 

La  phtiriase,  quand  elle  est  d’intensité  moyenne, 
u’ oblige  pas  l’enfant  à  interrompre  ses  étndes.  La 
gale  exige  un  traitement  hors  de  l’école,  mais  de 
courte  durée.  La  durée  des  teignes  est  considérable¬ 
ment  abrégée  depuis  qu’elles  sont  traitées  par  la 
radiothérapie.  Depuis  1906,  les  peladiques  ne  sont 


plus  exclus  des  écoles  de  la  Ville  de  Paris,  et  c’est 
justice,  car  aucune  des  épidémies  rapportées  jus¬ 
qu’ici  u’est  à  l’abri  de  la  critique. 

La  notion  fondamentale  qu’il  faut  inculquer  aux 
enfants,  c’est  que  les  maladies  parasitaires  de  la 
peau  sont  toutes  évitables.  L’enseignement  pratique 
d’hygiène  corporelle,  donné  sous  la  direction  du 
médecin,  par  l’instituteur  ou  son  adjoint  assisté  de 
l’infirmière  d’école,  servira  à  l’enfant  pour  la  vie 
entière.  Devenu  chef  de  famille  et  adepte  fervent  de 
la  propreté,  il  introduira  ,à  son  tour  au  foyer  les  pre¬ 
mières  notions  de  l’hygiène  élémentaire. 

Surveillance  des  écoliers  contagieux  en  dehors 
de  l'école.  Conditions  de  leur  réadmission  à  l’écoie. 

— :  M.  Prosper  Merklen  (de  Paris),  rapporteur. 
Pour  tout  enfant,  contagieux  ou  non,  un  certificat 
médical  devrait  être  exigé  à  la  rentrée.  Le  médecin 
inspecteur  des  écoles  seul  devrait  avoir  qualité  pour 
signer  ce  certificat. 

La  durée  de  l’éviction  hors  de  l’école  représente 
un  point  assez  délicat.  Il  faut  s’en  rapporter,  à  cet 
égard,  à  deux  notions  relativement  nouvelles  ;  conta¬ 
gion  fréquente  de  la  maladie  durant  l’incubation, 
danger  des  malades  porteurs  de  germes  après  la 
guérison. 

La  désinfection  et  la  destruction  des  livres  et 
autres  objets  ayant  appartenu  à  l’enfant  sont  indis¬ 
pensables  après  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la 
méningite  cérébro-spinale,  la  dipthérie,  une  poussée 
de  tuberculose  et  la  scarlatine.  Au  contraire,  on 
pourra  s’abstenir  après  la  rougeole,  la  coqueluche, 
les  oreillons,  la  varicelle,  la  rubéole,  alfections  à 
germes  de  faible  vitalité. 

L’auteur  fixe  ensuite  la  durée  d’éviction  des  coha¬ 
bitants  et  montre  que  l’enfant  sain  doit  souvent  être 
plus  longtemps  écarté  de  l’école  que  le  malade, 
mesure  qui  semblera  paradoxale  aux  parents  et 
qu’on  aura  le  devoir  de  leur  expliquer. 

Sur  la  proposition  de  M.  le  proiesseur  Hutinel 
(de  Paris),  la  section  V  adopte  le  vœu  suivant  : 

La  Y’  section,  considérant  que  les  questions  les 
plus  intéressantes  de  l'hygiène  scolaire  qui  ont  trait 
à  la  dissémination  et  à  la  prophylaxie  des  maladies 
infectieuses,  à  l'isolement  et  h  l’éviction  des  enfants, 
aussi  bien  qu'aux  soins  à  leur  donner,  ne  sont  pas 
parfaitement  étudiées  et  sont  envisagées  de  façon  dif¬ 
férente  par  les  médecins,  propose  : 

La  Société  des  médecins  des  écoles  de  Paris  est 
priée  de  nommer  une  commission  chargée  d'étudier  et 
de  codifier  les  instructions  qui  doivent  être  données 
aux  médecins  scolaires  et  aux  instituteurs,  en  insis¬ 
tant  sur  ta  nécessité  de  donner  des  règles  simples, 
précises  et  faciles  à  suivre. 

L’enseignement  antlmalarique  dans  les  écoles  et 
la  prophylaxie  antlmalarique.  —  M.  Ernesto  Ca- 
cace  (de  Capoue).  Dans  toutes  les  écoles,  surtout 
primaires,  des  pays  malariques,  cet  enseignement 
peut  être  d’une  grande  utilité.  Dès  les  premières 
années,  il  permet  de  mettre  les  petits  élèves  au  cou¬ 
rant  de  la  gravité  de  l’infection  malarique  et  de  leur 
conseiller  les  moyens  de  traitement  et  de  prophylaxie. 
Dans  les  écoles,  la  mise  en  pratique  de  la  propliy- 
laxie  antiiualarique  peut  être  en  outre  d’une  grande 
utilité  comme  moyen  efficace  d’éducation  aiitimala- 
rique.  L’auteur  recommande,  dans  ce  but,  les  cioc- 
colattiui  de  tanuate  de  quinine. 

SECTION  VI 

Sur  les  écoles  de  plein  air  et  les  écoliers  qui 
doivent  en  bénéficier.  —  M.  Thomas  B.  Balliet 
(de  New-York),  rapporteur.  —  Les  écoles  de  plein 
air  furent  pour  la  première  fois  établies  en  Alle¬ 
magne,  la  première  ayant  été  l’école  de  la  forêt,  à 
Charlottenbourg,  en  1904.  Le  mouvement  on  faveur 
de  la  fondation  d’écoles  semblables  s’est  propagé 
depuis  aux  autres  parties  de  l’Allemagne,  à  l’Amé¬ 
rique,  à  l’Angleterre,  à  la  France,  etc. 

Jusqu’à  présent,  elles  ont  été  établies  tant  on  Eu¬ 
rope  qu'en  Amérique,  sous  forme  d’écoles  séparées,  ■ 
placées  en  des  endroits  où  l’on  peut  accéder  facile¬ 
ment  de  la  ville.  La  tendance  actuelle  aux  Etats-Unis 
est  d’ouvrir  des  classes  de  plein  air  dans  les  classes 
ordinaires. 

Le  traitement  hygiénique  consiste  essentiellement 
eu  air  frais,  lumière  solaire  abondante,  bonne  nour¬ 
riture,  exercice,  propreté  et  repos.  Les  enfants  placés 
dans  ces  conditions  gagnent  rapidement  en  poids,  en 
force  et  eh  vigueur,  et  aussi  en  vivacité  mentale. 
Tous,  sauf  les  plus  faibles,  doivent  travailler  assez 
pour  être  capables  de  retourner,  après  leur  guérison, 
dans  les  mêmes  classes  des  écoles  publiques  qu’ils 
ont  quittées.  Les  enfants  anémiques,  ceux  dont  ledéve- 
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loppement  est  retardé,  les  choréiques,  ceux  qui  sont 
atteints  de  tuberculose  au  début  dans  ses  différentes 
formes,  et  ceux  qui  sont  affaiblis  par  l'effet  d’nne 
maladie  grave  récente,  ont  profité  grandement  de  la 
fréquentation  de  ces  écoles. 

Emploi  du  temps  et  régime  dans  les  écoles  de 
plein  air.  —  M.  Vigne  (de  Lyon),  rapporteur. 

L’auteur  résume  dans  une  formule  succincte  le  pro¬ 
gramme  des  écoles  de  plein  air  :  exposition  prolon¬ 
gée  au  grand  air,  suralimentation,  modération  ration¬ 
nelle  du  travail. 

A  propos  de  la  durée  de  l’exposition  au  grand  air, 
M.  Vigne  étudie  la  valeur  réciproque  de  l’école  de 
plein  air  externat  (type  étranger),  qui  a  une  portée 
purement  préventive  et  doit  être  réservée  aux  simples 
malingres,  et  de  l’école  de  plein  air  internat  (type 
français),  école  sanatorium  de  Grancher,  qui  a  une 
action  curative  et  convient  seule  aux  enfants  tuber¬ 
culeux. 

SECTION  VIII 

L'enseignement  de  la  puériculture  aux  maî¬ 
tresses  et  aux  élèves.  —  Rapporteurs  :  MM.  Alder- 
inan,  B.  Broadbend  (  de  Huddersüeld)  et  Frubins- 
bolz  (de  Nancy).  Cet  enseignement  dépend  trop  à 
l’heure  actuelle  des  initiatives  individuelles.  Il  est  à 
désirer  qu’il  devienne  obligatoire  à  tous  les  degrés 
de  la  vie  scolaire,  depuis  les  écoles  normales  jusqu’à 
1  école  primaire,  et  soit  effectivement  sanctionné  dans 
tous  les  examens.  Ce  eceu  est  adopté  à  l'unanimité'. 

M"'«  Moll-Weiss  (de  Paris)  voudrait  voir  les 
institutrices  suivre  les  consultations  de  Goutte  de 
lait  afin  de  faire  leur  éducation. 

L'enseignement  antialcoolique  à  l  ecole.  —  M.Pis- 
savy  (de  Paris),  rapporteur.  —  M.  Hugo  Hagelin 
(de  Nykiiping),  co-rapporteur. 

Nécessité  de  donner  aux  maîtres  des  notions  suf¬ 
fisantes  d’hygiène  scolaire.  —  M.  J.Hallé  (de  Paris), 
rapporteur.  Le  vœu  suivant  est  adopté  : 

1“  L'enseignement  de  l'hygiène  scolaire  doit  être 
donné  en  tant  qu  enseignement  spécial  dans  toutes  les 
écoles  destinées  à  former  des  maîtres  ; 

2“  Cet  enseignement  doit  être  donné  par  des  méde¬ 
cins  et  sancüonné  par  des  examens. 

SECTION  X 

Plan  et  programme  d'instruction  et  d’éducation 
pour  anormaux  psychiques  des  écoles.  —  M.’Beau- 
visage  (de  Lyon),  rapporteur.  Depuis  2  ans  fonc¬ 
tionnent,  à  Lyon,  des  classes  de  perfectionnement 
pour  anormaux  scolaires;  elles  sont,  aujourd’hui, 
au  nombre  de  six.  L’éducation  normale  consiste  à 
les  développer,  en  les  exerçant,  toutes  les  facultés 
physiques,  intellectuelles  et  morales  des  enfants, 
dans  l’ordre  naturel  et  de  leurs  réactions  récipro- 

Eacultés  physiques  d’abord  :  gymnastique  géné¬ 
rale,  respiratoire,  vocale,  manuelle  et  sensorielle  ; 
soins  de  propreté,  hygiène  pratique. 

Pour  la  gymnastique  psychologique,  il  faut  surtout 
faire  appel  h  la  curiosité  pour  éveiller  et  retenir 
l'attention. 

Les  tics  chez  l’écolier  et  leur  signification  péda¬ 
gogique.  —  M.  Paul  Boncour  (de  Paris).  La  pré¬ 
sence  d’un  tic  chez  l'écolier  est  souvent  mal  inter¬ 
prétée.  11  est  abusif  de  prétendre  qu’un  tiqueur  soit 
vicieux  ou  dégénéré,  et  un  tic  ne  suppose  pas  forcé¬ 
ment  une  débilité  iutellectuelle  ou  volontaire,  bien 
qu'il  indique  toujours  un  état  de  nervosisme  congéni¬ 
tal  ou  acquis.  C’est  souvent  un  signe  de  fatigue,  de 
surmenage,  d’inattention. 

SECTION  XI 

Myopie  scolaire.  Traitement,  hygiène  et  prophy¬ 
laxie.  —  M.  Le  Prince  (de  Bourges),  rapporteur. 

Le  traitement  de  la  myopie  scolaire  comporte  la 
correction  totale  par  des  verres  appropriés  non  seu¬ 
lement  de  la  myopie,  mais  encore  de  l'astigmatisme 
et  des  insufiisances  musculaires,  notamment  de  l’in¬ 
suffisance  de  convergence. 

Dans  les  myopies  faibles,  le  massage-pression  et 
l’électrisation  du  globe  oculaire  par  des  courants 
continus  faibles  (intensité  :  5  milliampères  pendant 
5  à  10  minutes  sur  les  paupières  fermées),  avec  le 
pôle  négatif,  agiront  avec  ellicacité  contre  l’atrophie 
des  libres  musculaires  du  muscle  ciliaire.  Il  sera  bon 
d’y  joindre,  dans  les  cas  où  se  manifesteront  des 
troubles  de  la  vision  binoculaire  et  dans  le  cas  de 
strabisme  divergent,  des  exercices  au  diploscope. 

L’auteur  envisage  ensuite  Thygièue  et  la  prophy¬ 
laxie  de  la  myopie  scolaire. 
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Mesure  de  l’acuité  auditive  chez  les  écoliers.  — 
MM.  Gellé  Sis  (de  Paris)  et  V.  Hennebert  (de 
Bruxelles),  rapporteurs.  Etant  donnée  la  fréquence 
extrême  des  maladies  de  l’oreille  chez  les  écoliers, 
—  elles  atteignent,  en  effet,  le  quart  des  élèves,  — • 
les  conséquences  irréparables  de  la  perte  totale  ou 
partielle  de  l’ouïe  pour  les  enfants,  le  début  insi¬ 
dieux  et  souvent  unilatéral  de  ces  surdités,  le  fait, 
enfin,  qu’il  suffira  souvent  d’une  intervention  en 
apparence  peu  importante  pour  amener  la  guérison 
de  ces  surdités  dans  les  deux  tiers  des  cas,  les  pou¬ 
voirs  publics  doivent,  dans  un  intérêt  social,  exiger 
que  l’audition  des  enfants  des  écoles  soit  mesurée 
systématiquement. 

Les  auteurs  donnent  ensuite  les  règles  de  cet  exa¬ 
men  qui,  laissant  de  côté  toute  acoumétrie  clinique, 
bonne  dans  le  cabinet  du  spécialiste,  ne  se  basera 
que  sur  l’audition  de  la  parole  émise  à  voix  haute  et 
à  voix  chuchotée. 

Tous  les  enfants  incapables  d’entendre  la  voix  chu¬ 
chotée  à  2  mètres  ne  pourront  pas  tirer  profit  de 
leur  séjour  en  classe. 

A  la  suite  de  ce  rapport,  la  sous-section  d’oto- 
rhino-laryngologie  émet  le  vœu  qu'il  soit  créé  dans 
toutes  les  villes  importantes  des  classes  contenant  au 
maximum  10  élèves,  spécialement  consacrées  a  l'édu¬ 
cation  des  enfants  destinés  à  rester  des  demi-sourds. 

A  quel  âge  doit  commencer  l’éducation  de  l’en¬ 
fant  sourd.  —  M.  Macleod  Yearsley  (de  Londres). 
Ce  rapport  passe  en  revue  les  usages  des  différents 
pays  à  propos  de  cette  question  de  surdité  et  pose 
en  fait  que  d’attendre  jusqu’à  Tâge  de  6  ans  avant  de 
commencer  l’éducation  physiologique  des  sourds  est 
une  grave  erreur  et  une  cause  importante  d’insuccès. 
L’éducation  physiologique  des  enfants  normaux  est 
comparable  à  celle  des  sourds  et  l’auteur  donne  les 
arguments  qui  militent  en  faveur  d’une  éducation 
précoce. 

L’hygiène  de  la  bouche  dans  les  internats.  — 
MM.  H.  Dreyfus  (de  Paris)  et  Wilhelm  Wallisch 
i^de  Vienne),  rapporteurs.  Après  discussion  de  ces 
rapports,  les  conclusions  suivantes  ont  été  adoptées  : 

1°  Qu'il  soit  institué  une  inspection  dentaire  semes¬ 
trielle  par  un  spécialiste  dans  les  écoles  ; 

2“  Il  y  aura  un  dentiste  inspecteur  et  un  dentiste 
traitant,  toute  liberté  étant  laissée  à  la  famille  poul¬ 
ie  choix  du  dentiste  traitant. 

L’importance  de  l'hygiène  buccale  et  dentaire 
pour  la  préservation  de  la  santé  générale  des  en¬ 
fants  et  des  adolescents.  —  M.  Cruet  (de  Paris), 
rapporteur.  L’importance  de  l’hygiène  buccale,  en 
dehors  de  la  nécessité  propre  de  la  conservation 
du  système  gengivo-dentaire,  résulte  encore  du  fait 
que  les  affections  ou  lésions  de  ce  système  peuvent 
produire  dans  l’organisme  tout  entier  des  infections, 
des  maladies  susceptibles  de  compromettre  la  sauté 
générale. 

A  son  tour,  la  santé  générale  agit  comme  cause  des 
maladies  de  la  bouche  et  des  dents  en  alfaiblissant 
les  tissus  et  organes  divers,  y  compris  le  système 
dentaire  (défaut  d’alimentation,  décalcification,  ané- 

L’auteur  conclut  qu'en  raison  des  connaissances 
générales  et  particulièrement  médicales  qu’ils  exigent, 
et  en  raison  même  de  leur  importance,  l’hygiène  de 
la  bouche  et  les  soins  nécessaires  ne  peuvent  être 
complètement  assurés  que  par  le  médeciu  spécialiste, 
docteur  en  médecine. 

La  séance  de  clôture  du  lil"  congrès  international 
d’hygiène  scolaire  a  eu  lieu  le  6  août  1910,  dans  le 
grand  amphithéâtre  do  la  Sorbonne,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Choron,  sous-secrétaire  d’Etat  à  la  Marine. 

M.  le  D"'  Mathieu,  président  du  Congrès,  après 
avoir  remercié  M.  Chéron  de  sa  présence  significative, 
rappela  aux  applaudissements  répétés  de  l’assistance 
l’activité  du  secrétaire  général  du  Congrès,  M.  le 
D''  Dufestel,  dont  les  efforts,  le  dévouement  de  tous 
les  instants  ont  assuré  la  réussite  des  travaux.  Il 
exprima  la  reconnaissance  de  la  France  aux  pays 
ayant  contribué  au  succès  du  Congrès,  et  aux  équipes 
de  gymnastique  anglaises  et  italiennes  qui  surent 
charmer  les  congressistes  par  leurs  gracieux  exer¬ 
cices.  Sir  Laiider  Brunton,  au  nom  des  congressistes 
étrangers,  remercia  ensuite  le  président  du  Congrès 
du  bienveillant  accueil  qu’ils  avaient  reçu  en  France. 

Les  vœux  les  plus  importants  du  Congrès  furent 
présentés  par  M.  Mathieu  et  adoptés  par  l'Assem¬ 
blée,  qui  accepta  l’invitation  de  la  ville  de  Buffalo 
pour  la  réunion  du  IV'  Congrès  international  en  1913. 

G.  ScilKKIBEK. 
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liAl-rORTS  suit  LA  MÉNINGITE  GÉKÉBRO-SI’IN ALE 

Bactériologie  et  épidémiologie  de  la  méningite 
cérébro-spinale.  —  MM.  H.  Ricbardiére  et  Jules 
Lemaire.  Le  diplocoque  de  Weichselbaum  doit  être 
différencié  du  gonocoque  et  des  pseudo-méningo¬ 
coques;  il  diffère  du  gonocoque  par  sou  action  sur 
les  sucres  ;  seul,  il  a  une  action  fermentative  sur  le 
glucose  et  le  maltose;  les  réactions  obtenues  par 
l’agglutination,  la  fixation  présentent  aussi  des  diffé¬ 
rences.  Des  recherches  analogues,  et  aussi  l’utilisa¬ 
tion  du  procédé  basé  sur  l’action  de  la  bile  ou  des 
selsbiliaires,  permettent  de  différencier  le  diplocoque 
de  Weichselbaum  des  pseudo-méningocoques. 

En  ce  qui  concerne  l’épidémiologie,  la  notion  des 
porteurs  de  germes  est  capitale  :  elle  explique  l’irré¬ 
gularité  apparente  des  épidémies.  11  faut  se  méfier 
des  rhiuo-pharyngites  que  présentent  ces  porteurs  de 
germes.  Les  températures  humides  avec  oscillations 
thermométriques,  les  fatigues,  le  surmenage,  les 
agglomérations  jouent  aussi  un  rôle  important. 

Dans  la  dernière  épidémie  parisienne  apparue  à 
Paris  et  dans  la  banlieue  en  1908  et  1909,  les  graphi¬ 
ques  montrent  le  nombre  de  cas  élevés  apparus  eu 
Mars  et  Avril  1909.  Il  y  a  lieu  de  croire  que  cette 
épidémie  ne  tardera  pas  à  s’éteindre  d’ici  quelques 

Méningite  cérébro-spinale  chez  l’enfant;  symp¬ 
tômes  et  moyens  de  diagnostic.  —  MM.  André 
Moussous  et  Rocaz  (de  Bordeaux).  Après  une  vue 
d’ensemble  rapide  de  la  maladie,  les  symptômes  sont 
décrits  un  à  un.  Ce  sont  les  symptômes  nerveux  dont 
il  est  parlé  tout  d’abord,  les  contractures  muscu¬ 
laires,  la  raideur  de  la  nuque,  le  signe  de  Kernig  et 
les  divers  moyens  de  le  rechercher,  le  réflexe  contro¬ 
latéral  de  Brudzinski,  les  paralysies,  les  modifica¬ 
tions  de  la  réflectivité,  les  troubles  sensitifs,  psychi¬ 
ques  et  vaso-moteurs. 

Vient  ensuite  l’étude  des  symptômes  généraux  :  la 
fièvre,  les  troubles  digestifs,  les  manifestations  cuta¬ 
nées  et  articulaires,  les  modifications  de  l’urine  et  du 
sang.  Le  pouvoir  agglutinant  et  le  pouvoir  opsonique 
du  sérum,  propriétés  si  précieuses  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  sont  l’objet  d’une  mention  toute  spé¬ 
ciale. 

Les  formes  cliniques  si  variées  que  la  méningite 
cérébro-spinale  peut  affecter  chez  l’enfant  sont  lon¬ 
guement  étudiées.  Les  formes  sont  relatives  à  la 
durée  de  la  maladie,  à  l'âge  du  malade,  à  l’absence 
ou  à  la  prédominance  de  certains  symptômes.  On 
peut  décrire  des  formes  aiguë,  suraiguë,  fou¬ 
droyante,  lente,  à  rechutes.  Chez  le  nourrisson,  il  y 
a  à  considérer  les  formes  convulsive,  hyperesthési¬ 
que,  tétanique,  la  méningite  basale  postérieure  ;  les 
formes  ambulatoires  et  abortives,  plus  fréquentes 
chez  l’adulte,  se  rencontrent  également  chez  l’enfant. 

Le  chapitre  des  complications  embrasse  les  com¬ 
plications  de  la  période  d’état  et  les  suites  que  la 
maladie  peut  laisser  après  elle. 

Les  lésions  vasculaires  et  pulmonaires,  les  lésions 
des  centres  nerveux,  des  nerfs,  des  appareils  visuel 
et  auditif  sont  tour  à  tour  envisagées  dans  leurs  expres¬ 
sions  cliniques  si  variées.  Ce  sont  les  lésions  des  cen¬ 
tres  nerveux,  de  l’œil  et  de  l’oreille  qui  engendrent 
la  plupart  des  séquelles  de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  séquelles  qui,  chez  l’enfant,  seront  repré¬ 
sentées  par  l’hydrocéphalie,  la  cécité,  la  surdité,  les 
troubles  de  l'intelligence,  les  troubles  moteurs  de 
divers  genres. 

Les  éléments  les  plus  importants  du  diagnostic 
sont  fournis  par  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  retiré  par  la  ponction  lombaire,  enfin  par  la 
précipito-réaction  de  Vincent-Bellot  et  la  réaction  de 
fixation  de  Bordet-Gengou. 

Traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale.  — 
M.  Netter.  Le  sérum  antiméningococcique  en  in¬ 
jections  intra-rachidiennes  agit  comme  un  médica¬ 
ment  spécifique.  La  mortalité  est  très  diminuée, 
la  durée  de  la  maladie  abrégée,  la  symptomatologie 
atténuée.  Il  faut  injecter  de  30  à  60  centimètres  cubes 
et  répéter  les  injections  les  3  ou  4  premiers  jours  du 
traitement.  Ou  les  continuera  tant  qu’il  existera  des 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n"^G3,  p.  003. 
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méningocoques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  traitement  doit  être  commencé  le  plus  tôt  pos¬ 
sible.  Dans  le  doute,  on  doit  l’instituer  ie  suite,  sans 
attendre  les  résultats  de  l’examen  bactériologique.  Il 
ne  faut  pas  hésiter  à  y  recourir  dansles  rechutes  :  20  à 
23  injections  ont  pu  être  nécessaires  pour  amener  une 
guérison  définitive. 

Chez  les  nourrissons,  où  l’efficacité  du  sérum  est 
moins  nette,  on  pourra  pratiquer  des  injections  intra- 
centriculaires.  11  existe  un  cas  de  guérison  de  ce 

L’injection  du  sérum  peut  exagérer  les  douleurs, 
provoquer  des  éruptions,  de  l’orthopnée  suivie 
d’apnée,  augmenter  la  raideur.  , 

L’emploi  du  sérum  ne  doit  pas  faire  renoncer  k 
celui  des  bains  chauds,  du  collargol,  des  préparations 
salicyliques,  etc.,  qui  ont  aussi  leur  utilité. 

DISCUSSION 

—  M.  Hutinel  a  constaté  plusieurs  accidents 
mortels  après  des  injections  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique  dans  le  canal  rachidien.  Le  sérum  employé 
était  celui  de  Dopter.  Ces  accidents  sont  survenus 
dans  des  cas  relativement  bénins,  et  surtout  chez  des 
enfants  tuberculeux  faisant  en  particulier  de  la  mé¬ 
ningite  bacillaire. 

—  MM.  A.  Broca  et  Debré.  Les  méningites  céré¬ 
bro-spinales  peuvent  se  présenter  sous  un  aspect 
chirurgical  ;  on  peut  penser  à  l’appendicite,  à  une 
otite  aigue,  à  des  accidents  métastatiques  ;  dans  un 
cas,  l’enfant  était  aveugle,  avait  .quelques  réactions 
méningées  faibles,  et  les  auteurs  ont  trouvé  un  abcès 
du  cerveau. 

—  MM.  Netter  et  Tinel  étudient  dans  58  cas  les 
modes  de  début  de  la  poliomyélite  aiguë  et  en  parti¬ 
culier  ses  formes  méningitiques.  Ils  montrent,  dans 
une  série  de  cas,  combien  il  est  difficile  de  faire  le 
diagnostic  au  début  entre  la  méningite  cérébro- 
spinale  et  la  poliomyélite  antérieure. 

—  M.  Mallet  (de  Genève),  chez  un  enfant  de 
3  mois  1/2  atteint  de  méningite  cérébro-spinale,  a 
fait  14  ponctions  lombaires  ;  il  reçut  également 
(50  centimètres  cubes  de  sérum  anti-méningococcique 
eu  injections  sous-cutanées  et  90  centimètres  cubes 
du  même  sérum  eu  injections  intra-racbidiennes. 
On  ne  pût  néanmoins  empêcher  la  mort  de  survenir. 

—  M.  Montagnon  (de  Saint-Etienne)  a  observé 
15  cas  de  méningite  cérébro-spinale.  11  a  utilisé  les 
bains  chauds  répétés  et  pratiqué  la  ponction  lom¬ 
baire.  Dans  un  de  ces  cas,  il  a  toujours  vu  après 
chaque  ponction  —  et  il  en  fit  six  —  la  fièvre  aug¬ 
menter  chaque  fois,  ce  qui  est  contraire  h  certains 
faits  de  M.  Netter.  Son  malade  guérit,  du  reste. 

—  M.  J.  Hallé  a  observé  chez  un  enfant  de 
10  ans,  dans  un  collège,  des  signes  de  méningite 
avec  vomissements,  fièvre  élevée,  délire  intense,  qui 
n’étaient  que  le  début  d’une  fièvre  ourlienne,  laquelle 
évolua  au  bout  de  quelques  jours  avec  ses  symptômes 

—  M.  Ausset  (de  Lille),  chez  un  enfant  de  10  ans 
présentant  des  phénomènes  paralytiques,  fit  des  in¬ 
jections  massives  de  sérum.  Il  eut  des  accidents 
anaphylactiques  graves  avec  urticaire  généralisée, 
broncho-pneumonie. 

—  M.  Léon  Tixier.  Le  diagnostic  entre  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  et  les  hémorragies  méningées 
est  extrêmement  délicat.  La  ponction  lombaire  est 
indispensable  pour  le  faire,  comme  il  arriva  dans  un 
cas  que  l’auteur  a  observé  avec  M.  Paisseau. 

—  MM.  Roger  Voisin  et  G.  Paisseau,  dans  25  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  observés  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Hutinel,  ont  noté  la  constance  des 
vomissements  et  du  signe  de  Kernig,  l’absence  ou 
même  le  manque  fréquents  de  fièvre,  des  érythèmes 
dans  un  tiers  des  cas,  de  l’herpès  confluent,  des  con¬ 
vulsions  deux  fois  seulement. 

Dans  un  cas,  ils  eurent  des  accidents  paralyti¬ 
ques  étendus  (hémiplégie,  paralysies  oculaires)  qui 
rétrocédèrent  une  dizaine  de  jours  plus  tard.  Ils  ont 
aussi,  dans  un  cas,  observé  du  tremblement. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Splénomégalie.  —  M.  d’Espine  (de  Genève)  ob¬ 
serve,  en  ce  moment,  chez  un  enfant  de  14  mois,  une 
hypertrophie  considérable  de  la  rate  qui  s’accom¬ 
pagne  de  modifications  dans  la  formule  sanguine  (ané¬ 
mie  surtout)  et  qui  a  commencé  à  se  manifester 
depuis  l'âge  de  4  à  5  mois. 

Bouillies  maltosées  dans  les  entérites  et  les  dys¬ 
pepsies  de  l’enfance.  —  M.  Ausset  (de  Lille)  a  ob¬ 
tenu  de  remarquables  résultats  par  l’emploi  de  ces 
bouillies  dans  uu  très  grand  nombre  de  cas. 


Retour  de  la  sécrétion  lactée  et  variations  phy¬ 
siologiques  du  lait  de  femme.  —  M.  Barbier  rap¬ 
porte  deux  observations  dans  lesquelles  la  sécrétion 
lactée  revint  au  bout  de  1  mois  et  de  2  mois  après 
cessation  de  l'allaitement. 

Il  insiste  sur  les  variations  physiologiques  du  lait 
de  femme  dans  la  même  journée,  suivant  les  heures. 
Les  analyses  peuvent  indiquer  des  différences  peu 
marquées  pour  le  sucre,  mais  qui  varient  pour  le 
beurre  du  simple  au  double  et  même  davantage. 

René  Cuucueï. 


XX“  CONGllÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES 

El'  NEUROLOGISTES 
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DEUXIÈME  QUESTION 

La  systématisation  des  lésions  cutanées 
dans  les  maladies  nerveuses  et  mentales. 

M.  Rose  (de  Paris),  rapporteur,  a  divisé  ce  tra¬ 
vail  en  deux  parties. 

Dans  la  première,  il  étudie  la  systématisation  des 
lésions  cutanées  dans  les  maladies  nerveuses. 

Ein  effet,  dans  nombre  d’affections  nerveuses  on 
rencontre  des  troubles  sudoraux,  vaso-moteurs,  pig¬ 
mentaires,  pileux  et  trophiques  se  présentant  avec 
nue  topographie  systématisée. 

Malheureusement,  les  lois  qui  président  à  cette  sys¬ 
tématisation  sont  encore  bien  obscures.  Nous  souf¬ 
frons  en  particulier  de  l’ignorance  totale  où  nous 
sommes  quant  aux  territoires  cutanés  du  sympa¬ 
thique.  Ce  ne  sont  donc  que  des  opinions  approxi¬ 
matives  qu’il  est  permis  d’adopter. 

Les  lésions  des  hémisphères  cérébraux  produisent 
des  troubles  divers,  situés  du  côté  opposé  de  la 

Le  pédoncule  et  la  protubérance  ne  semblent  pas 
posséder  de  centres  sudoraux  ou  vaso-moteurs. 

Dans  le  bulbe,  les  centres  vaso-moteurs  sont  pairs 
et  situés  près  des  centres  oculaires. 

Les  affections  du  sympathique  cervical  s’accom¬ 
pagnent  de  troubles  sudoraux  ou  vaso-moteurs  de  la 
moitié  de  la  face, 

Quant  k  la  moelle,  ses  centres  sont  encore  mal 
connus  et  leurs  lésions  provoquent  des  troubles  peu 
précis.  En  tout  cas,  on  ne  peut  plus  parler  de  systéma¬ 
tisation,  radiculaire  ou  spinale  dans  le  sens  de  Bris- 
saud,  dont  les  faits  n’ont  pas  vérifié  l’hypothèse. 

Dans  la  seconde  partie,  l’auteur  étudie  les  lésions 
cutanées  à  systématisation  nerveuse  ;  nævi,  purpura, 
éruptions  diverses,  sclérodermies,  etc.;  mais  de 
tous  ces  faits  cliniques,  aux  allures  très  capricieuses, 
il  n’est  pas  possible  davantage  de  tirer  de  lois  pré- 

Bref,  tout  ce  problème  de  systématisation  est  en¬ 
core  entouré  d’inconnu. 

—  M.  Sano  (d'Anvers),  rapporteur,  constate  à  son 
tour  combien  nos  connaissances  anatomiques  sont 
insuffisantes  pour  donner  actuellement  une  explica¬ 
tion  certaine  à  beaucoup  de  lésions  cutanées  dont  la 
dépendance  à  l’égard  du  système  nerveux  est  cepen¬ 
dant  probable. 

Il  est  un  point  évident,  c’est  qu’il  faut  éliminer  des 
troubles  trophiques  cutanés,  sous  la  dépendance  du 
système  nerveux,  toutes  les  lésions  dont  l’origine  re¬ 
monte  à  la  formation  embryonnaire  de  la  peau,  avant 
même  que  le  système  nerveux  n’ait  eu  d’influence 
sur  elle.  Nous  savons,  en  effet,  que  les  dermato- 
mères,  en  s’étalant  sur  les  bourgeons  de  croissance 
des  membres,  ne  conservent  pas  toujours  très  exac¬ 
tement  les  mêmes  limites.  Ces  dermatomères  répon¬ 
dent-elles  aux  régions  cutanées  issues  d’un  même 
segment  embryonnaire,  tel  que  nous  pouvons  nous 
le  représenter  idéalement  ?  On  ne  le  saura  exacte¬ 
ment  que  quand  on  aura  en  même  temps  retrouvé  les 
territoires  cutanés  dont  l’activité  pilo  ou  sécréto- 
motrice  répond  par  réflexe  simple  à  l’excitation  spé¬ 
cifique  de  la  région  sensitive. 

Mais,  si  la  topographie  des  circuits  réflexes  primi¬ 
tifs,  sécréto,  pilo  ou  vaso-moteurs,  nous  est  si  peu 
connue,  il  nous  est  bien  plus  difficile  encore  d’exami¬ 
ner  s’il  pourrait  exister  dans  l’intérieur  de  la 
moelle  des  arrangements  nouveaux,  tant  les  atteintes 
détermineraient  à  la  périphérie  une  répercussion  dif¬ 
férente  de  la  lésion  névritique,  radiculaire  ou  nu¬ 
cléaire. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n"  03,  p.  COi. 


Si  la  conception  de  M.  Brissaud,  qui  tend  k  nous 
expliquer  certains  faits  cliniques  d’anesthésie  ou 
d’analgésie,  par  des  arrangements  intramédullaires 
différents  des  systématisations  radiculaires  ou  péri¬ 
phériques,  ne  repose  sur  aucune  preuve  directe  d’ana¬ 
tomie  médullaire,  il  serait  cependant  exagéré  de  dire 
qu’elle  n’est  même  pas  justifiée  par  des  preuves 
indirectes. 

En  définitive,  il  importe  de  retenir  que  les  troubles 
trophiques  doivent  être  rapportés  bien  plus  à  des 
lésions  des  voies  motrices  qu’à  celles  des  voies  sen¬ 
sitives. 

C’est  donc  la  connaissance  des  noyaux  moteurs 
médullaires  du  grand  sympathique  qui  doit  nous 
mettre  sur  la  voie  des  explications  claires  et  compré- 

—  M.  Meige  (de  Paris),  approuvant  les  opinions  de 
M.  Sano  relatives  à  la  théorie  de  M.  Brissaud, 
regrette  que  M.  Rose  ne  lui  ait  pas  accordé  dans  son 
rapport  la  part  qui  lui  revient. 

—  M.  Parhon  (de  Bucarest)  rappelle  qu’il  a  cons¬ 
taté  des  lésions  médullaires  consécutives  à  des 
lésions  du  sympathique. 

—  M.  Laignel-Lavastine  (de  Paris)  a  obtenu 
expérimentalement  des  lésions  médullaires  à  la  suite 
d’interventions  sur  le  sympathique.  Il  estime  égale¬ 
ment  que  M.Rose  a  été  trop  sévère  pour  la  théorie 
de  Brissaud. 

—  M.  Sano  répond  que  les  expériences  de  section 
du  sympathique  sont  sujettes  à  caution  parce  que  les 
troubles  vasculaires  qu’elles  provoquent  sulfisent 
déjà  à  produire  de  la  chromatolyse  dans  les  noyaux 
médullaires. 

—  M.  Rose  répond  que,  même  si  les  noyaux  du 
sympathique  étaient  connus,  nous  ne  serions  pas 
plus  renseignés  après  sur  les  territoires  cutanés  de 
ces  noyaux. 

[A  suisne.)  P.  Hahtenbekc. 
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SECTION  DE  CHIRURGIE  [suite]'. 

Le  traitement  chirurgical  du  goitre  exophtal¬ 
mique.  —  M.  Koeber  (de  Berne)  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  l'examen  du  sang  dans  la  maladie  de  Basedow. 
En  général,  le  nombre  des  leucocytes  est  très  diminué, 
souvent  dans  la  proportion  de  50  pour  100  et  plus. 
Cette  diminution  porte  exclusivement  sur  les  poly¬ 
nucléaires.  Les  lymphocytes  sont  augmentés  dans  la 
proportion  de  20  à  50  pour  100.  Si  l’on  excise  un  lobe 
du  corps  thyro'ide  ou  si  on  lie  le  pédicule  supérieur, 
on  voit  se  produire  un  retour  à  la  formule  leucocy¬ 
taire  normale.  Il  est  intéressant  de  remarquer  que, 
dans  le  myxœdème,  il  existe  de  l’hyperleucocytose. 
Hyperthyroïdisme  et  goitre  exophtalmique  sont  loin 
d’être  synonymes  :  ainsi,  à  l’âge  de  la  puberté,  pen¬ 
dant  la  grossesse,  après  certaines  infections,  on 
observe  un  hyperfoiictionnement  de  la  glande  thy¬ 
roïde;  ce  phénomène  est  donc  naturel  et  nécessaire 
à  ces  divers  états,  et  il  faut  bien  se  garder  d’opérer 
dans  de  telles  conditions.  L’iode,  administré  à  hautes 
doses  à  des  sujets  nerveux  porteurs  de  goitres,  peut 
produire  tous  les  signes  de  la  maladie  de  Basedoiv. 
Expérimentalement,  chez  des  animaux  thyro'idecto- 
misés,  l’iode  ne  détermine  pas  les  modifications  du 
sang  qui  caractérisent  le  goitre  exophtalmique.  L’ex¬ 
trait  thyro'idien  à  hautes  doses  ne  produit  le  syn¬ 
drome  du  Basedow  que  chez  certains  individus,  par¬ 
ticulièrement  chez  ceux  issus  de  familles  où  il  existe 
des  cas  de  goitre  exophtalmique  ou  de  diabète. 

Par  contre,  les  sujets  dont  le  corps  thyro'ide  est 
dans  un  état  d’aphasie  ne  réagissent  pas  à  cette 
médication.  On  ne  saurait  nier  1  influence  du  système 
nerveux  sur  la  production  du  goitre  exophtalmique  ; 
une  grande  peur,  une  vive  émotion,  une  grande 
fatigue  nerveuse  sont  fréquemment  la  cause  appa¬ 
rente  de  la  maladie.  Les  expériences  montrent 
d’ailleurs  qu’on  assiste  parfois  à  une  véritable 
i<  diarrhée  de  sécrétion  thyroïdienne  ».  La  glande 
reçoit  très  probablement  des  nerfs  trophiques  ou 
sécréteurs,  et  il  parait  logique,  selon  les  conseils  de 
Crile,  de  lier  non  seulement  la  thyroïdienne  supé¬ 
rieure,  mais  la  totalité  du  pédicule  vasculo-nerveux 
supérieur. 

Au  point  de  vue  pratique,  Kocher  estime  que,  si 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n“  63,  p.  606. 
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pour  une  raison  quelconque  le  chirurgien  n’inter¬ 
vient  pas,  le  meilleur  conseil  h  donner  au  malade, 
c'est  de  ne  rien  faire:  un  régime  alimentaire  bien 
compris,  le  repos  absolu  sont  les  éléments  essentiels 
du  traitement  non  chirurgical;  le  voisinage  de  la 
mer  est  particulièrement  contre-indiqué.  Avant  toute 
intervention,  il  faut  examiner  avec  soin  tous  les 
organes  ;  ces  derniers  présentent  souvent  des  lésions 
graves  dans  les  périodes  avancées  du  goitre  exoph¬ 
talmique,  et  ces  lésions  rendent  illusoire  toute  tenta¬ 
tive  de  cure  radicale.  Kocher  a  pratiqué  4.394  opéra¬ 
tions  pour  goitre  dont  469  étaient  des  Basedow;  sa 
mortalité  est  de  3,4  pour  100;  sur  ces  72  derniers 
cas,  il  n’a  eu  qu’une  mort.  La  glycosurie,  l'hyper¬ 
trophie  du  thymus  constituent  des  contre-indica¬ 
tions  formelles  à  l’opération,  mais  ne  pas  opérer  à  la 
période  initiale  de  la  maladie,  c’est  perdre  les  meil¬ 
leures  chances  de  succès. 

—  M.  Hector  Mackenzie  (de  Londres)  estime 
que  le  fonctionnement  accru  ou  perverti  de  la  glande 
explique  la  plupart  des  signes  de  la  maladie  sans  que 
leur  intensité  soit  en  rapport  avec  le  volume  du  corps 
thyroïde;  dans  les  cas  les  plus  marqués,  pn  peut  ne 
point  observer  d’hypertrophie  de  la  glande.  Mais 
quelle  est  la  cause  de  cette  hyperactivité  glandu¬ 
laire?  Faut-il  admettre  une  influence  purement  ner¬ 
veuse?  A  l’appui  de  cette  opinion,  on  peut  invoquer 
la  similitude  manifeste  entre  le  Basedow  et  les 
signes  d’une  grande  terreur  qui  peut,  elle  aussi, 
causer,  en  dehors  des  manifestations  nerveuses,  une 
augmentation  de  volume  du  corps  thyroïde.  Les 
toxines  dues  à  une  fatigue  prolongée  ne  sont  peut- 
être  pas  étrangères  à  la  production  du  goitre  exoph¬ 
talmique.  Un  fait  est  certain  :  c’est  la  présence  cons¬ 
tante  d’une  hypertrophie  du  thymus  dans  les  cas  de 
Basedow  se  terminant  par  la  mort.  La  vertu  curative 
de  la  thyroïdectomie  ne  paraît  pas  démontrée  ; 
sur  13  cas  personnels  à  Mackenzie,  5  ont  succombé 
à  l’opération  ;  3  cas  n’ont  épronvé  aucune  amélioration  ; 
5  cas  ont  paru  légèrement  améliorés.  Le  traitement 
médical  donne  une  proportion  de  succès  qui  augmente 

—  M.  Bruce  (de  ’l’oronto)  a  opéré  22  cas 
avec  20  succès.  11  a  relevé  la  statistique  des  cas 
opérés;  elle  démontre  que  85  pour  100  des  sujets 
ont  pu  reprendre  leurs  occupations,  et  que,  sur  ces 
85  cas,  on  en  compte  16  d’absolument  guéris,  11  re¬ 
commande,  au  poiut  de  vue  anesthésie,  l’injection  préa¬ 
lable  de  morphine,  puis  d’éther, 

—  M.  Spencer  (de  Londres)  a  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats  par  la  simple  section  de  l’isthme  du 
corps  thyroïde,  même  dans  des  cas  graves.  Dans  un 
cas,  il  pratiqua  ensuite  la  résection  bilatérale  du 
sympathique.  Le  résultat  immédiat  fut  parfait,  mais 
les  troubles  ne  tardèrent  pas  à  réapparaître. 

Emploi  du  radium  dans  le  traitement  du  cancer. 
M.  Wickbam  (de  Paris)  a  traité  plus  de  600  cas,  et 
il  conclut  que  le  radium  peut  être  un  réel  secours 
aux  malades  atteints  de  cancer.  Parfois,  on  peut 
observer  la  régression  presque  complète  des  tu¬ 
meurs  malignes.  Les  résultats  les  meilleurs  et  les 
plus  rapides  sont  obtenus  si  l’on  associe  la  chirurgie 
iï  l’emploi  du  radium. 

Le  radium  peut  rendre  opérables  des  cancers  qui 
ne  l’étaient  pac  ;  il  peut  consolider  des  cicatrices  con¬ 
sécutives  i  des  extirpations  de  cancers;  il  peut  être 
conduit  par  la  chirurgie  dans  l’intérieur  des  tumeurs  ; 
il  peut  profiter  d’orifices  artificiels  créés  par  la  chi- 
inirgie  pour  être  porté  jusqu’à  la  tumeur;  il  peut 
profiter  d’orifices  naturels  pour  être  conduit  sur  les 
tumeurs.  C’est  ainsi  que  M.  Wickham  a  pu  agir  favo¬ 
rablement  sur  des  cancers  du  rectum,  de  l’œsophage, 
de  l'estomac,  du  col  de  la  vessie,  de  l'utérus.  Il 
ajoute  qu’il  faut  se  méfier  des  exagérations  qui  ont 
été  dites  à  propos  de  l’action  du  radium.  Les  résul¬ 
tats,  tels  qu’ils  sont,  sont  très  beaux,  puisque  souvent 
ils  prolongent  la  vie,  soulagent  le  malade  et  dimi¬ 
nuent  les  douleurs;  mais,  pas  plus  que  la  chirurgie, 
le  radium  n'a  d'action  sur  l'état  général  ;  son  action 
n'est  donc  que  locale. 

Môme  ainsi  limité,  le  radium  apparaît  comme  un 
bien  précieux  dans  la  lutte  contre  le  cancer,  pour 
laquelle  nous  sommes  si  mal  armés;  mais  ce  bien 
précieux  n’existe  qu’à  la  condition  d’une  grande 
expérience  de  la  pratique  du  radium. 

SECTION  DE  MÉDECINE 

L'auto-lntoxication  acide.  —  M.  Edsall  (de  Phila¬ 
delphie!  fait  remarquer  que  la  question  est  plus 
compliquée  aujourd’hui  qu’elle  ne  1  était  il  y  a  quel¬ 
ques  années  et  cela  parce  que  des  recherches  récentes 
ont  montré  l’inexactitude  de  certaines  théories  qui 


avaient  été  acceptées  comme  des  dogmes.  Il  est  défi¬ 
nitivement  établi  cependant  qu’une  intoxication  acide 
peut  se  produire,  qu’elle  donne  lieu  à  des  symptômes 
bien  définis  et  que  l’organisme  se  défend  en  élabo¬ 
rant  des  alcalins,  l’ammoniaque  en  particulier.  Chez 
l’homme,  le  type  de  ce  genre  d'auto-intoxication  s’ob¬ 
serve  dans  le  diabète;  le  facteur  principal  en  est 
l’acide  (5-oxybutyrique,  car  l’acide  diacétique  n’est 
point  produit  en  quantité  suffisante  pour  donner  lieu 
à  des  phénomènes  d’intoxication  ;  quant  à  l’acétone, 
elle  possède  un  pouvoir  toxique  trop  faible  et  elle  ne 
pourrait  agir  qu’en  produisant  des  lésions  rénales. 
L’intoxication  acide  est-elle  la  seule  cause  des  symp¬ 
tômes  observés  ?  Si,  dans  bien  des  cas,  il  en  est  ainsi, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  parfois,  il  faut  faire 
intervenir  d’autres  facteurs  ;  c’est  ce  qui  arrive  par¬ 
fois  dans  l’intoxication  acide  ou  acidose  des  vomisse¬ 
ments  périodiques,  de  certaines  affections  du  foie; 
celle  de  l’inanition,  par  contre,  est  essentiellement 
semblable  à  celle  du  diabète  et  doit  reconnaître  la 
même  cause.  11  existe,  dans  ces  derniers  cas,  une  assi¬ 
milation  défectueuse  des  hydrates  de  carbone  et  des 
graisses.  Dans  l’acidose  observée  dans  d'autres  états 
pathologiques  ces  phénomènes  occupent  le  second 
plan.  La  quantité  d’acide  élaborée,  en  effet,  n’est  pas 
suffisante  pour  produire  des  manifestations  toxiques; 
les  lésions  du  foie  sont,  pour  Edsall,  le  résultat  d’une 
autolyse  de  cet  organe,  autolyse  augmentée  par  l’aci- 
dôseet  surtout  par  d’autres  poisons  élaborés  très  pro¬ 
bablement  dans  l'intestin.  L’autolyse  dn  foie  conduit 
à  une  assimilation  défectueuse  des  graisses,  d’où  oxy¬ 
dation  incomplète  et  production  d’acides.  Sur  la  na¬ 
ture  de  ces  acides,  nous  ne  sommes  pas  fixés  et  le 
seul  exemple  d’auto-intoxication  acide  bien  défini  est 
l’intoxication  par  l'acide  fi-oxybutyrique. 

En  ce  qui  concerne  le  coma  diabétique,  Edsall  ne 
croit  pas  que  l’acide  carbonique  en  soit  la  seule  cause  : 
nos  idées  sur  cette  question  ont  été  modifiées  par  les 
récents  travaux  sur  l’importance  des  alcalins  fixes, 
des  sels  de  calcium  surtout,  dans  le  fonctionnement 
du  système  nerveux.  Il  y  a  là  une  analogie  frappante 
avec  l’action  de  certains  narcotiques  qui  libéreraient 
dans  l’organisme  une  quantité  excessive  de  graisses. 

Comment  expliquer  l’accumulation  des  acides  dans 
l’organisme  ?  Quand  les  hydrates  de  carbone  sont 
ingérés  en  quantité  insuffisante  ou  quand  leur  assimi¬ 
lation  est  défectueuse,  le  métabolisme  des  graisses 
est  altéré;  ces  dernières  étant  réquisitionnées  eu 
grande  quantité  par  l’organisme,  il  en  résulte  une 
production  exagérée  d’acides  gras.  On  s’est  demandé 
pourquoi  l'acide  oxybutyrique  s’accumulait  en  aussi 
grande  quantité.  Neubauer  a  montré  que,  si  l’on  donne 
à  des  animaux  de  l’acide  diacétique,  il  se  transforme 
par  régression  en  acide  p-oxybu  lyrique  et  que  ce 
dernier  acide,  l’acide  diacétique  et  l’acétone  sont 
produits  dans  des  proportions  définies. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  quelques  faits  pa¬ 
raissent  démontrés  :  les  acides  gras  inférieurs  sont 
plus  toxiques  que  les  autres.  Certains  albuminoïdes 
augmentent  l’acidose,  d’autres  la  diminuent.  L’alcool 
diminue  l’acidose,  mais,  si  l’on  en  donne  une  quantité 
suffisante  aux  diabétiques,  il  produit  d’autres  trou¬ 
bles.  Si  au  sodium  on  ajoute  d’autres  bases ,  on  obtient 
un  meilleur  résultat  dans  le  traitement  préventif  du 
coma  diabétique. 

—  M.  Spriggs  (de  Londres)  rejette  comme  non 
démontrée  la  distinction  entre  l’acidose  du  diabète 
ou  de  l’inanition  et  celle  de  certaines  affections  hépa¬ 
tiques.  Pour  Edsall,  l'acidose  conduit  à  l’autolyse  ; 
cependant,  dans  le  diabète,  l’acide  fi-oxybutyrique 
existe  parfois  dans  l'organisme  pendant  des  mois 
sans  qu’il  se  produise  d’autolyse  ;  celle-ci  serait  plu¬ 
tôt  le  fait  d’une  toxine  encore  inconnue  de  ses  obser¬ 
vations.  Spriggs  conclut  que  l’acidose  dans  le  diabète 
se  produit  de  deux  manières  différentes  :  ou  bien  le 
malade  fait  une  consommation  exagérée  d'hydrates 
de  carbone,  il  ne  peut  les  assimiler  et  fait  appel  à 
la  fonction  d’assimilation  dos  graisses,  cette  der¬ 
nière  fonction  de  ce  fait  est  troublée  et  il  en  résulte 
une  accumulation  d’acides  gras;  ou  bien  le  malade 
supprime  trop  brusquement  les  hydrates  de  carbone 
de  son  alimentation.  Dans  le  traitement  du  diabète,  il 
faut  éviter  les  modifications  trop  brusques  du  régime 
alimentaire  ou  des  habitudes  du  malade  ;  il  ne  faut 
pas  le  maintenir  au  lit  ;  enfin  il  faut  lui  permettre 
autant  d'hydrates  de  carbone  qu’il  peut  en  assimiler. 

—  M.  Langdon  Brown  (de  Londres)  soutient  que 
c'est  l'inanition  qui  cause  cette  forme  d  ’acidot  e  liée  à  la 
présence  dans  l'organisme  de  l’acide  fl-oxybutyrique. 
Cet  acide,  ainsi  que  l’acide  diabétique  et  l’acétone, 
se  produisent  lorsqu’on  nourrit  le  malade  exclusive¬ 
ment  au  moyen  de  lavements  salés.  L'acidose  se 
produit  encore  par  défaut  d’oxygène,  comme  dans  le 


mal  des  montagnes,  dans  la  dyspnée,  dans  la  bron¬ 
cho-pneumonie.  L’intoxication  acide  se  trouve  réa¬ 
lisée  quand  l’organisme  ne  parvient  plus  à  neutra¬ 
liser  les  acides  au  moyen  de  l’ammoniaque  ou  des 
alcalins.  Au  poiut  de  vue  pratique,  il  ne  faut  pas  per¬ 
dre  de  vue  que  certains  diabétiques  assimilent  les 
hydrates  de  carbone  mieux  que  les  autres  ;  certains 
absorbent,  mieux  la  lévulose  que  la  dextrose.  Dans  le 
coma  diabétique,  il  est  bon  d’adjoindre  le  citrate  de 
potasse  aux  autres  alcalins  ;  Brown  recommande  les 
alcalins  dans  les  proportions  suivantes  ;  bicarbonate 
de  soude,  4  grammes;  citrate  de  potasse,  2  grammes; 
carbonates  de  chaux  et  de  magnésie,  de  chaque, 
20  centigrammes. 

—  M.  Ryifel  (de  Londres)  montre  comment  les 
exercices  violents  peuvent  produire  une  intoxication 
acide  attribuable  à  l’acide  lactique  ;  cette  intoxication 
est  semblable  à  celle  qui  donne  lieu  au  coma  diabé¬ 
tique,  mais  elle  est  de  bien  plus  courte  durée. 

—  M.  Pembrey  (de  Londres)  expose  ses  idées  sur 
l’intoxication  chloroformique  tardive.  L’anesthésie  a 
pour  résultat  d’interrompre  brusquement  les  fonc¬ 
tions  métaboliques  de  l’organisme,  et,  si  le  foie  est 
déjà  touché,  il  en  résulte  une  intoxication  acide.  Ce 
phénomène  est  indépendant  de  la  quantité  de  chloro¬ 
forme  administrée  et  de  son  degré  de  concentration. 

(A  suivre.)  G.  Jxiivis. 
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Une  application  nouvelle  de  la  pâte  blsmuthée  de 
Beck.  —  M.  Adrien  Lippens  rappelle  que,  depuis 
1906,  Beck  traite  les  tuberculoses  ouvertes,  listu- 
leuses  par  des  injections  répétées  de  pâte  au  bismuth 
(sous-nitrate  de  bismuth  pur  33,  vaseline  67)*.  En 
1908,  cet  auteur  a  colligé  192  observations  de  ce  trai¬ 
tement  avec  des  résultats  vraimeut  remarquables 
(64  pour  100  de  guérisons  définitives).  Divers  chirur¬ 
giens,  séduits  par  cette  brillante  statistique,  ont 
essayé  la  méthode  de  Beck.  La  plupart  reconnaissent 
qu’elle  a  augmenté  le  pourcentage  de  guérisons  dans 
les  cas  lents  et  torpides;  toutefois,  ils  se  montrent 
moins  enthousiastes  que  le  chirurgien  de  Chicago. 
La  méthode  eu  est  d’ailleurs  à  ses  débuts  et  le  temps 
seul  décidera  de  sa  valeur  absolue. 

Le  mode  d’action  de  la  pâte  bismuthée  résulterait  : 
1“  des  propriétés  antiseptiques  du  bismuth;  2»  d’un 
facteur  mécanique  qui  s’opposerait  à  l’entretien  de 
la  suppuration  et  favoriserait,  par  pression,  la  cica¬ 
trisation. 

Beck,  encouragé  par  ses  premiers  succès,  est  allé 
plus  loin;  il  s’est  attaqué,  aux  tuberculoses  fermées. 
Il  s’est  adressé  aux  abcès  froids  symptomatiques  de 
mal  de  Pott  ou  de  coxalgie  ;  il  les  a  ouverts  au  bis¬ 
touri,  en  a  évacué  le  contenu  et  a  injecté  la  cavité 
avec  sa  pâte.  Dans  ce  dernier  cas,  il  introduit  le 
quart  de  la  quantité  de  pus  recueilli  et  il  utilise  une 
pâte  plus  pauvre  en  bismuth  (10  de  bismuth  pour  90 
de  vaseline).  Beck,  ainsi  que  Rudlon  et  Blanchard, 
ont  obtenu  de  belles  guérisons  par  ce  procédé. 

La  méthode  n’a  pas  été  appliquée,  semble-t-il, 
aux  suppurations  tuberculeuses  des  ganglions.  Peut- 
être  y  a-t-il  là  une  indication  nouvelle.  Non  point 
que  celle-ci  puisse  s’adresser  à  tous  les  cas  de  sup¬ 
purations  ganglionnaires,  mais  à  certaines  formes  à 
évolution  particulière,  réalisée  par  l’ouverture  de 
l’abcès  à  la  peau. 

Un  ganglion  tuberculeux  suppuré  qui  s’ouvre  à 
l’extérieur  s’infecte  toujours  secondairement;  la  peau 
amincie  qui  le  recouvre,  minée  par  la  suppuration, 
se  nécrose  dans  bien  des  cas  sur  une  vaste  étendue; 
dès  lors,  la  suppuration  s’éternise,  la  cicatrisation 
est  longue  et  difficile,  et,  point  qui  a  son  importance, 
le  résultat  esthétique  est  des  plus  favorables. 

L’énucléation  du  foyer  tel  quel  donne  des  résul¬ 
tats  souvent  désastreux;  il  est  malaisé,  si  pas  impos¬ 
sible,  de  ne  pas  léser  la  mince  coque  qui  délimite 
l’abcédation.  La  suppuration  de  la  piale  est  fatale,  le 
résultat  désiré  non  avenu.  L’incision  de  la  poche, 
son  évacuation  et  son  traitement  par  les  procédés 


1.  On  trouvera  dans  une  excellente  revue  de  Dujauieii, 
parue  dans  le  tournai  de  Chirurgie,  Août  1909,  t.  111,  n«  2, 
p.  117-137,  la  bibliographie,  le  mode  opératoire  et  les 
résultats  actuels  de  la  méthode  de  Becki 
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courants  ou  même  par  la  méthode  ordinaire  de  üeck 
ne  paraît  pas  plus  avantageuse.  En  effet,  la  coque 
ganglionnaire  persiste,  la  guérison  est  réalisée  par 
l’accolement  de  ses  parois  internes  et  les  rétrac¬ 
tions  cutanées  qui  peuvent  en  résulter  sont  défec¬ 
tueuses. 

Aussi,  dans  ce  cas,  est-il  bien  séduisant  d’envisa¬ 
ger  la  possibilité  d’enlever  aseptiquement  tout  le 
foyer  et  d'obtenir  par  une  incision  et  une  suture 
appropriées  une  réunion  per  primant  irréprochable. 
Il  a  semblé  à  M.  Lippens  que  la  pâte  de  Beck,  appli¬ 
quée  un  peu  différemment,  pouvait  réaliser  ce  desi¬ 
deratum. 

Chez  une  jeune  lille  de  14  ans  1/2,  présentant  au 
côté  gauche  du  cou  un  ganglion  suppuré  qui  menaçait 
de  se  faire  jour  â  l’extérieur  dans  un  délai  très  rap¬ 
proché,  il  a,  après  désinfection  à  l’iode  et  anesthésie 
locale  au  chlorure  d’éthyle,  ponctionné  au  moyen 
d'un  gros  trocart,  l’abcès  à  sa  partie  déclive.  11  a 
lavé  la  cavité  à  l’éther  iodoformé  et,  par  le  trocart, 
toujours  laissé  eu  place  de  crainte  d’intecterle  trajet, 
il  a  injecté  quantité  à  peu  près  égale  d'une  pâle  bis- 
muthée  dure  (sous-nitrate  de  bismuth,  30;  vaseline, 
50;  paraffine  fusible  à  49“,  10;  cire  blanche,  10), 
qu’il  a  préalablement  liquéfiée  par  la  chaleur  et  dont 
il  a  ensuite  favorisé  le  durcissement  rapide  par  une 
pulvérisation  de  Kélène.  Il  a  ensuite  obturé  le  point 
de  ponction  au  moyeu  de  collodion  iodoformé. 

L'injection  a  été  douloureuse  et  la  douleur  a  per¬ 
sisté  pendant  2  jours.  Après  quoi,  elle  s’est  atténuée 
complètement,  cependant  que  la  peau  abandonnait 
progressivement  sa  coloration  rouge  et  tout  vestige 
de  réaction  inflammatoire. 

Au  10“  jour,  sous  anesthésie  locale  à  l’alypine  et 
désinfection  à  la  teinture  d’iode,  M.  Lippens  a  fait 
une  incision  transversale  de  6  centimètres  dans  un 
des  plis  du  cou.  11  a  éuucléé  alors  avec  une  grande 
facilité  la  tumeur  formée  de  la  coque  ganglionnaire 
tendue  par  la  pâte.  Il  a  fermé  la  plaie  par  une  suture 
endermique.  La  guérison  a  été  obtenue  par  première 
intention  et  avec  un  résultat  esthétique  parfait. 

Ce  cas  isolé  n’autorise  sans  doute  pas  à  préconiser 
le  traitement  de  toutes  les  suppurations  tubercu¬ 
leuses  des  ganglions  de  la  manière  que  l’on  vient  de 
lire;  il  est  permis,  néanmoins,  d’espérer  que,  dans 
des  cas  analogues,  c’est-à-dire  avec  menace  d’ouver¬ 
ture  du  foyer  à  l’extérieur  et  de  ses  complications, 
la  ponction  évaouatrice,  le  lavage  de  la  cavité,  l’in¬ 
jection  de  pâte  consistante  et  l’énucléation  ultérieure 
au  lieu  d’élection,  donneront  des  résultats  rapides  et 
esthétiques  qui  encouragent  et  justifient  cette  ma¬ 
nière  de  faire.  L’expérience  et  le  temps  consacreront 
seuls  la  valeur  éveutuelle  de  ce  procédé. 

—  M.  Lorthioir  a  fait  dans  sou  service,  à  l’hôpital 
Saint-Pierre,  des  applications  assez  nombreuses  de 
la  pâte  bismuthée  de  Beck  avec  un  succès  très  va¬ 
riable.  Cette  méthode  ne  justifie  pas  le  grand  enthou¬ 
siasme  des  chirurgiens  américains. 

En  ce  qui  concerne  le  nouveau  mode  d’emploi  de 
la  pâte  de  Beck  signalé  par  M.  Lippens,  M.  Lor¬ 
thioir  voudrait  faire  remarquer  qu’on  obtient  très 
aisément  la  réunion  par  première  intention  de  gan¬ 
glions  tuberculeux  caséifiés  ou  passés  à  suppuration 
et  ponctionnés  ou  vidés  par  incision.  Aussi  n’ost-il 
pas  entièrement  persuadé  que  la  pâte  de  Beck  ait 
contribué  à  l’excellent  résultat  que  M.  Lippens  vient 
de  nous  décrire.  On  peut,  d’ailleurs,  facilement  vider 
et  nettoyer  des  abcès,  même  très  étendus,  du  genou, 
par  exemple,  et  obtenir  une  réunion  par  première 
intention. 

—  M-  Lippens  persiste  à  penser  qu’en  présence  de 
suppurations  ganglionnaires  de  nature  tuberculeuse, 
dont  l’ouverture  à  l’extérieur  est  imminente,  la  gué¬ 
rison  par  première  intention  ou  sans  séquelles  cica¬ 
tricielles  apparentes  est  rare  avec  nos  méthodes 
thérapeutiques  ordinaires. 

De  l  action  de  l'amylase  du  pancréas  dans  ses 
rapports  avec  la  température  du  milieu.  —  MM. 
Slosse  et  H.  Limbosch  présentent  sur  ce  sujet  un 
travail  dont  voici  les  conclusions  ; 

1“  Il  n’y  a  dans  le  suc  pancréatique  qu’un  seul 
ferment  qui  dissout  et  saccharilie  l’amidon.  Le  suc 
pancréatique  renferme  donc  une  amylodextrinase  ; 

2“  Dans  aucune  des  expériences,  il  n'a  été  possible 
de  constater  la  formation  du  glucose.  L’épreuve  de 
la  phénylhydrazine  a  démontré  que  seule  la  maltose 
a  pris  naissance  pendant  la  saccharification.  Cette 
donnée  n’est  nullement  en  contradiction  avec  celle 
d’auteurs  qui,  comme  Külz,  ont  démontré  que  le  suc 
pancréatique,  agissant  dans  certaines  conditions, 
peut  donner  du  glucose,  les  expériences  de  ces 
auteurs  ayant  été  pratiquées  soit  avec  des  sucs  de 
fistule  permanente,  c’est-à-dire  avec  des  sucs  mé¬ 


langés  de  sécrétion  intestinale,  soit  avec  des  extraits 
d’organes,  c’est-à-dire  des  extraits  contenant  sans 
doute  de  la  maltose  du  sang; 

3“  Il  existe  un  optimum  pour  le  suc  pancréatique  : 
il  se  place  entre  36  et  40“.  Au  delà  de  ce  point  l’amy¬ 
lase  subit  l’action  destructrice  de  la  température; 

4“  Il  n’existe  aucune  raison  de  considérer  l’amy¬ 
lase  du  suc  pancréatique  comme  étant  une  indivi¬ 
dualité  distincte  de  l’amylase  de  la  salive.  Sans 
doute,  il  existe  une  différence  notable  entre  l’influence 
que  la  température  exerce  sur  les  deux  ferments  : 
celui  de  la  salive  se  montre  encore  très  actif  à  58“, 
qui  marque  même  le  minimum  de  son  action;  celui 
du  suc  pancréatique,  par  contre,  n’a  pour  ainsi  dire 
plus  aucune  action  à  cette  températup. 

On  n’a  aucun  droit  de  considérer  la  différence  de 
résistance  des  diastases  à  la  température  comme  la 
preuve  d’une  différence  de  nature.  La  résistance  à  la 
température  dépend  non  seulement  de  la  diastase 
mais  du  milieu  ;  elle  dépend  de  la  concentration  du 
ferment.  Biernacki  l’a  démontré  en  ce  qui  concerne 
la  salive.  Les  auteurs  de  le  démontrer  pour  l’amylase 
du  pancréas. 

C’est  le  mode  d’attaque  d’une  diastase  sur  la  sub¬ 
stance  qu’elle  transforme,  qui  constitue  le  seul  crité¬ 
rium  d’identité  ou  de  non  identité  de  deux  ferments. 
Or,  les  expériences  de  MM.  Slosse  et  Limbosch  ne 
laissent  aucun  doute  à  cet  égard  :  il  n’existe  qu’une 
seule  et  même  amylase  dans  la  salive  et  dans  le  suc 
pancréatique.  [D’après /oarna/  médical  de  Bruxelles, 
t.  XV,  n“  31,  p.  469.] 
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27  Mai  1910. 

Tumeur  de  l’hypophyse  enlevée  par  la  vole  nasale. 

—  M.  E.  Ranzi  présente  une  femme  de  27  ans,  chez 
qui  il  a  pratiqué  cette  opération. 

Cette  femme,  depuis  4  ans,  était  sujette  à  des 
céphalalgies  et  avait  augmenté  considérablement  de 
poids;  depuis  1  an,  elle  accusait  des  troubles  de  la 
vue;  en  outre,  elle  avait  vu  se  développer  un  goitre. 
L’examen  aux  rayons  X  révéla  un  élargissement 
marqué  de  la  selle  turcique.  Peu  à  peu  les  troubles 
dont  se  plaignait  la  malade  augmentèrent  d’intensité  ; 
elle  devint  complètement  amaurotique  de  l’œil  droit, 
tandis  que  de  l’œil  gauche  elle  accusait  de  l’hémiopie 
temporale. 

11  s’agissait  d’une  tumeur  de  l’hypophyse  (carci¬ 
nome)  qui  fut  enlevée  en  partie  par  la  voie  nasale 
(après  évidement  des  fosses  nasales  et  trépanation 
du  sinus  sphénoïdal). 

Après  l’opération,  les  symptômes  s’amendèrent 
rapidement,  au  point  qu’actuellement  la  malade  peut 
lire  avec  l’œil  gauche  et  compter  les  doigts  avec 
l’œil  droit. 

—  M.  von  Eiselsberg  fait  remarquer  que  ce  cas 
est  le  7“  qui  a  été  opéré  dans  sa  Clinique.  5  de  ces 
cas  ont  guéri  ;  dans  2  d’entre  eux,  il  existait  des 
symptômes  d’acromégalie,  3  répondaient  au  type  dit 
U  adiposo-génital  »  et,  dans  un  auti'e,  il  y  avait  à  la 
fois  acromégalie  et  dégénérescence  adiposo-génitale, 
troubles  qui  doivent  être  attribués  à  un  «  dyspituita¬ 
risme  ».  11  est  à  remarquer  que,  bien  que,  dans 
aucun  de  ces  cas,  les  tumeurs  hypophysaires  n’aient 
été  enlevées  en  totalité,  et  malgré  les  caractères 
malins  de  ces  tumeurs,  l’opération  a  toujours  été 
suivie  d’une  amélioration  très  marquée  et  durable. 

Chalodermie.  —  M.  R.  Riehl  présente  une  jeune 
fille  qui  est  atteinte  de  chalodermie  ;  dans  les  régions 
axillaires  et  inguinales,  la  peau  est  devenue  flasque 
et  trop  large,  et  forme  un  repli  pendant.  Çà  et  là,  en 
d’autres  points  du  corps,  on  voit  débuter  des  altéra¬ 
tions  cutanées  analogues.  La  peau,  à  part  une  cer¬ 
taine  pâleur  et  un  certain  degré  d’hyperidrose, 
a  d’ailleurs  une  structure  normale;  ce  qui  fait  défaut, 
ce  sont  les  gros  traclus  conjonctifs  qui  la  fixent  aux 
plans  profonds. 

Jusqu’à  ce  jour,  un  seul  cas  analogue  a  été  publié 
par  Kelly. 

Section  des  racines  postérieures  de  la  moelle 
pour  paralysie  cérébrale  infantile.  —  M.  A.  Scbül- 
1er  présente  un  entant  qui,  à  1  âge  de  2  ans,  fut  pris 
d  hémiplégie  droite  avec  contractures  spasmodiques 
h  la  suite  de  quoi  les  membres  paralysés  subirent  un 
retard  dans  leur  croissance,  le  bras  droit  ayant,  en 
outre,  des  mouvements  athétosiques.  Partant  de  ce 
principe,  que  les  contractures  spasmodiques  prove¬ 
naient  de  la  voie  réflexe  qui  traverse  les  racines  pos¬ 


térieures,  sensibles,  de  la  moelle,  M.  Schüller  sec¬ 
tionna  la  septième  racine  cervicale  et  la  première 
racine  dorsale  afin  de  chercher  à  dimiminuer  celte 
excitabilité  réflexe.  Effectivement,  après  l’opération, 
l’athétose  disparut,  et  il  n’y  eut  de  trouble  de  la 
sensibilité  que  dans  le  tiers  externe  de  l’avanl-bras. 
A  la  vérité,  ou  vit  réapparaître  dans  la  suite  de 
légères  contractures  et  une  légère  athétose,  mais  cela 
n’empêche  pas  le  petit  malade  d  exécuter  des  mou¬ 
vements  avec  ses  membres  paralysés.  Peut-être 
sera-t-il  encore  nécessaire  de  sectionner  une  ou 
deux  autres  racines  postérieures.  M.  Schüller  croit 
même  que,  dans  certains  cas,  ou  pourra  être  appelé 
à  sectionner,  au  lieu  des  racines  nerveuses,  les  cor¬ 
dons  postérieurs  de  la  moelle  eux-mêmes. 

—  M.  Redlich  fuit  remarquer  que  les  malades  du 
genre  de  celui  de  M.  Schüller  sont  généralement 
présentés  beaucoup  trop  tôt  après  l’opération. 
L’atbétose  ne  se  produit  pas  dans  le.s  lésions  du 
cortex  cérébral,  mais  dans  les  cas  de  foyers  pro¬ 
fonds.  Il  n’est  pas  indifférent  de  faire  la  section  des 
racines  postérieures  ou  celle  des  cordons  postérieurs 
de  la  moelle,  car,  dans  ce  dernier  cas,  ou  ne  sec¬ 
tionne  que  des  voies  longues,  et  dans  le  premier  sur¬ 
tout,  des  voies  collatérales  courtes  destinées  aux 
réflexes  et  les  plus  importantes  au  point  de  vue  de  la 
production  des  contractures.  La  section  des  cordons 
postérieurs  de  la  moelle  pourrait  d’ailleurs  facile¬ 
ment,  en  raison  des  lésions  vasculaires  qui  en  résul¬ 
teraient,  entraîner  des  ramollissements  étendus  de  la 
moelle. 

—  M.  Schüller  croit,  au  contraire,  que  celle 
crainte  du  ramollissement  de  la  moelle  n’est  pas  à 
redouter. 

—  M.  Moszkowicz  rappelle  que,  chez  certains 
malades  ayant  subi,  pour  dés  crises  gastriques  tabé¬ 
tiques,  une  résection  des  racines  posléi'ieures  de  la 
moelle,  les  bons  résultats  constatés  immédiatement 
après  l’opération  se  maintenaient  encore  6  mois 

Sarcome  multiples  de  la  conjonctive.  —  M.  Berg- 
ineister  présente  un  jeune  homme  de  29  ans  qui  est 
atteint  de  sarcomes  multiples  de  l'œil  gauche,  sar¬ 
comes  qui  seraient  apparus  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  (choc)  subi  par  l’organe.  La  conjonctive  des 
paupières  et  des  culs-de-sac  est  parsemée  de  petites 
tumeurs  qui  sont  entourées  de  formations  analogues 
à  des  naivi  pigmentaires.  Le  globe  oculaire  est 
normal  ;  toutefois  l'anneau  choroïdien  entourant  la 
papille  semble  plus  foncé,  et  il  y  a  quelques  petites 
taches  pigmentées  sur  l’iris.  Sur  la  surface  du  corps 
le  malade  présente  d’ailleurs  un  nombre  considé¬ 
rable  de  ces  taches. 

A  l’examen  microscopique,  les  tumeurs  de  la  con¬ 
jonctive  se  sont  montrées  être  des  sarcomes  alvéo- 

Ces  sarcomes  de  la  conjonctive  ont  généralement 
leur  point  de  départ  au  niveau  du  limbe  cornéen  ;  ils 
apparaissent  le  plus  souvent  chez  les  adultes  et  fré¬ 
quemment  à  la  suite  d  un  traumatisme  oculaire.  En 
raison  de  leur  malignité,  le  traitement  ne  peut  guère 
consister  que  dans  l'exentération  de  l’orbite. 

Luxation  dorsale  du  poignet  de  longue  date  com¬ 
patible  avec  un  bo.i  fonctionnement  de  la  main.  — 
M.  Salzer  présente  une  jeune  fille  de  19  ans,  em¬ 
ployée  dans  une  ménagerie,  et  qui  fut,  voici  plusieurs 
années,  mutilée  par  un  ours.  Entre  autre  lésions,  elle 
subit  une  luxation  dorsale  du  poignet,  qui  ne  fut  pas 
soignée  sur  le  moment  et  qui  devint,  par  la  suite, 
irréductible.  Xéanmoins,  avec  le  temps,  au  bout  de 
3  mois  environ,  la  blessée  put  recouvrer  un  usage 
presque  parfait  de  sa  main  :  elle  s’en  sert  sans 
fatigue,  sans  maladresse,  et  même  elle  y  possède 
uue  grande  force.  [D’après  Wiener  medizinische 
Wochenschrift,  t.  LX,  n“  23,  4  Juin  1910,  p.  1348.] 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

25  Mai  et  1““  Juin  1910. 

Traitement  des  troubles  gastro- Intestinaux  des 
nourrissons  par  le  lait  albumineux.  —  MM.  Fin- 
kelstein  et  L.  F.  Meyer  ont  cherché  à  établir  quels 
étaient  les  éléments  du  lait  qui,  chez  le  nourrisson, 
provoquaient  les  fermentations  intestinales,  causes 
de  tous  les  troubles  gastro-intestinaux  qu’on  observe 
si  souvent  et,  dans  des  conditions  diverses,  à  cet 
âge  de  la  vie. 

Autrefois,  on  incriminait  volontiers  la  caséine.  Or, 
la  caséine  donne  lieu  à  une  réaction  alcaline  des 
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selles,  alors  que  cette  réaction  est  acide  en  cas  de 
fermentation.  Avec  plus  de  raison,  on  pourrait  met¬ 
tre  les  graisses  en  cause,  car  les  selles  des  enfants 
dyspeptiques  sont  souvent  en  grande  partie  compo¬ 
sées  de  graisses;  mais  ces  diarrhées  grasses  ne  sur¬ 
viennent  jamais  quand  on  fait  ingérer  h  un  enfant  un 
corps  gras  pur,  c’est-à-dire  privé  d'hydrates  de  car¬ 
bone  ;  au  contraire,  l’addition  de  lactose  à  la  graisse 
provoque  des  diarrhées  abondantes.  C’est  donc  le 
lactose  qui  doit  être  considéré  comme  le  facteur 
essentiel  des  fermentations  intestinales. 

Partant  de  ce  principe,  MM.  Finkelstein  et  Meyer 
ont  cherché  à  composer  un  lait  pauvre  en  hydrates 
de  carbone,  d’une  teneur  en  beurre  normale  et  spé¬ 
cialement  riche  en  caséine.  A  cet  effet,  ils  font  coa¬ 
guler,  au  moyen  de  la  présure,  un  litre  de  lait,  puis 
le  précipité,  qui  est  formé  par  la  caséine  ayant  en¬ 
traîné  le  beurre,  est  réparti  dans  un  demi -litre  d’eau 
et  additionné  d’un  demi-litre  de  babeurre.  Ce  lait 
albumineux  ne  contient  que  14  grammes  de  sucre, 
tandis  que  le  demi-lait  (lait  débarrassé  de  la  moitié 
de  son  beurre)  usité  dans  l’alimentation  des  jeunes 
enfants  en  contient  72  grammes  ;  le  taux  de  la  graisse 
est  à  peu  près  le  même,  mais  celui  de  l’albumine 
(caséine  avec  albumine  et  globuline)  est  de  27  gr. 
au  lieu  de  12. 

Cette  préparation  est  très  bien  supportée  par  les 
enfants  immédiatement  après  la  diète.  Toutefois, 
étant  donné  sa  pauvreté  en  hydrates  de  carbone, 
elle  ne  saurait  leur  permettre  de  récupérer  leur 
ancien  poids;  aussi,  au  cours  du  traitement,  faut-il  la 
modifier  par  l’addition  non  pas  de  lactose,  mais  d’un 
hydrate  de  carbone  qui  soit  bien  absorbé,  tel  que  le 
maltose  ou  une  combinaison  de  dextrine  et  de  mal- 

En  l'espace  de  2  ans,  MM.  Finkelstein  et  Meyer 
ont  soumis  h  l’allaitement  albumineux  150  enfants  et 
les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  les  engagent  à  préco¬ 
niser  ce  régime.  Il  est  avantageux  chez  les  enfants 
dyspeptiques  portés  aux  récidives,  ainsi  qu’en  cas 
d’athrepsie,  d'entérite  fébrile,  d'intoxication  alimen¬ 
taire  de  Finkelstein,  toutes  affections  qui,  aupara¬ 
vant  n’étaient  justiciables  que  d’un  seul  régime, 
l’allaitement  au  sein  ;  malheureusement,  celui-ci  est 
impossible  à  réaliser  dans  nombre  de  cas.  Ce  n’est 
que  dans  l’intoxication  alimentaire  qu’il  faut  être 
prudent  durant  les  premiers  jours  dans  l’administra¬ 
tion  du  lait  albumineux  et  ne  donner  tout  d’abord 
que  30  centimètres  cubes  à  la  fois.  Dans  les  autres 
affections,  on  peut  commencer  par  en  faire  prendre 
une  quantité  en  rapport  avec  l'âge  du  petit  malade. 

_ Langstein  a  également  essayé  le  lait  albumi¬ 
neux  dans  la  diarrhée  des  nourrissons  et  il  a  été 
émerveillé  des  résultats  obtenus.  Des  enfants  qu’il 
croyait  perdus  sont  véritablement  ressuscités.  Il  con¬ 
sidère  qu’il  faut  donner  d’abord  ce  lait  à  très  petites 
doses,  à  doses  «  médicamenteuses  »,  et  n’augmenter 
la  quantité  qu’à  l’apparition  des  selles  «  savonneuses  ». 

Il  croit,  d’autre  part,  qu’il  ne  faut  pas  trop  tarder  à 
ajouter  du  sucre  à  cet  aliment. 

_  jVf.  Bardt  présente  les  courbes  de  poids  de 

4  nourrissons  atteints  de  gastro-entérite  qui  démon¬ 
trent  à  l’évidence  les  bons  effets  du  lait  albumineux 
dans  cette  affection. 

—  M.  Patsebkowski  rappelle  qu'il  y  a  30  ans 
déjà,  à  la  suite  des  travaux  de  Jacobys  (de  New- 
York),  il  a  préconisé  l’emploi  de  solutions  albumi¬ 
neuses  étendues  dans  les  gastro-entérites  infantiles  : 
nil  novo  siih  sole. 

—  M.  Nôgberalh  a  essayé  le  lait  albumineux  à  la 
clinique  infantile  de  Heubner,  en  suivant  les  indica¬ 
tions  des  auteurs,  et  il  n’a  eu  qu’à  se  louer  des  résul¬ 
tats  obtenus. 

_ Mêmes  succès  enregistrés  par  M.  Rott  à  la  Po¬ 
liclinique  de  la  Charité.  En  raison  du  bon  marché  de 
cette  médication,  le  soin  de  sa  préparation  a  été  le 
plus  souvent  corüé  aux  mères  elles-mêmes.  M.  Hott 
fait  remarquer  que  la  perte  de  poids  qu’on  constate 
chez  les  nourrissons  au  début  de  l’institution  du 
régime  du  lait  albumineux  doit  être  considéré 
comme  la  conséquence  de  l’appauvrissement  du  sang 

—  M.  Sebaps,  depuis  12  ans,  emploie  avec  les 
meilleurs  résultats,  dans  les  gastro-entérites  infan¬ 
tiles,  un  mélange  de  petit-lait  et  de  graisse  (beurre). 

—  M.  WoIlT  Etsner  est  étonné  qu’on  puisse  obte-  i 
nir  d’aussi  bons  effets  d'une  préparation  qui  a  une  j 
constitution  diamétralement  opposée  à  celle  du  lait 
de  femme,  l’aliment  idéal  des  enfants.  L’albumine 
hétérogène  constitue  —  c’est  un  fait  unanimement 
admis  aujourd’hui— un  corps  nocif  que  le  nourrisson 
est  obligé  de  décomposer  et  de  recomposer  sous  une 
autre  forme  pour  pouvoir  se  l’assimiler.  Au  surplus. 


tous  les  2  à  3  ans,  on  voit  naître  en  puériculture  un 
nouveau  produit,  un  nouvel  aliment,  jouissant  de 
propriétés  plus  miraculeuses  que  les  autres,  et  qui 
tombe  ensuite  dans  le  discrédit  comme  les  autres. 
Aussi,  M.  Wolff-Eisner  reste-t-il  sceptique  :  il  atten¬ 
dra,  avant  de  se  prononcer  en  faveur  du  lait  albumi¬ 
neux,  qu’il  ait  subi  l’épreuve  des  trois  années  «  clas¬ 
siques  ». 

—  M.  Orgler  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  l’emploi  du 
lait  albumineux.  Quelques  enfants,  cependant,  se 
sont  montrés  l'éfractaires  et  deux  d’entre  eux  ont 
même  succombé  malgré  ou  peut-être  par  suite  de 
son  emploi  :  les  doses  ont  été  sans  doute  trop  fortes. 
M.  Orgler  croit  qu’il  ne  faut  pas  donner  au  début 
plus  de  50  grammes  et  n’augmenter  que  très  pro¬ 
gressivement. 

—  M.  Waltber  Birk  a  essayé  le  lait  albumineux 
au  dispensaire  Augusta  Victoria.  Il  a  été  frappé  sur¬ 
tout  de  la  rapidité  d’apparition  de  selles  savonneuses. 
Il  est  d’avis  de  continuer  l’emploi  de  ce  lait  pendant 
au  moins  6  à  8  semaines. 

—  M.  Scbmoller  l’a  donné  d’une  façon  consécu¬ 
tive  pendant  plus  de  20  semaines,  sans  observer,  de 
ce  fait,  le  moindre  inconvénient. 


ANALYSES 


Paul  Morigny.  Traitement  des  ankylosés  vi¬ 
cieuses  du  genou  chez  l’enfant  par  l’ostéotomie 
cbantournante  sascondylienne  [  Technique  de 
Lardennois]  (Thèse,  Paris  1910,  n»  270).  —  L’auteur 
considère  que,  dans  le  traitement  des  ankylosés 
vicieuses  du  genou,  le  traitement  de  choix  est  l’os¬ 
téotomie  par  le  procédé  de  Lardennois.  Il  décrit  ce 
procédé  qu’il  appelle  Vustéotomie  chantournante. 

Pour  découvrir  le  fémur,  on  taille  très  bas  le  plus 
près  possible  de  l’angle  saillant  que  forme  le  genou, 
un  très  court  lambeau  en  U  qui  va  jusqu’à  l’os, 
c’est-à-dire  qui  comprend  dans  son  épaisseur  toutes 
les  parties  molles  de  la  partie  antérieure  de  la 
cuisse.  Ce  lambeau  est  relevé  en  haut,  et  un  aide 
rétracte  les  parties  postérieures  comme  il  convient. 
Avec  la  scie  de  Farabeuf,  munie  de  sa  lame  la  plus 
étroite,  on  amorce  la  section  osseuse  très  bas  et  «  on 
commence  à  exécuter  lentement  une  section  curvi¬ 
ligne  montant  obliquement  en  haut  et  en  arrière  jus¬ 
qu’au  sommet  de  la  courbe  ». 

La  première  partie  de  la  section  est  terminée.  On 
pourrait  évidemment  continuer  et  faire  Tare  posté¬ 
rieur  sans  retirer  la  scie,  mais  il  est  préférable  et 
beaucoup  plus  facile  de  faire  le  deuxième  arc  en  com¬ 
mençant  à  la  partie  postérieure  de  l'os  une  deuxième 
section  qui  viendra  rejoindre  la  première. 

Pour  cette  partie,  la  scie-fil  de  Gigli  est  indispen¬ 
sable.  <c  Au  niveau  du  sommet  arrondi  du  lambeau 
eu  U,  là  où  commence  la  section  ascendante  anté¬ 
rieure,  le  fémur  est  isolé  et  séparé  en  arrière  des 
parties  molles  par  quelques  coups  de  rugine.  Avec 
l’aiguille  de  Gigli,  ou  même  avec  le  Clamp  coui-be, 
on  contourne  l’os  facilement  et  on  met  en  place  la 
scie-lll.  Avec  précaution,  on  amorce  la  section,  puis, 
sans  crainte  de  rien  léser,  en  appuyant  autant  qu’il 
est  nécessaire,  ou  scie  peu  à  peu  la  moitié  postérieure 
du  fémur  selon  un  arc  de  même  courbure  que  l’an¬ 
térieur,  et  venant  rejoindre  l’extrémité  de  celui-ci.  » 

L’ostéotomie  est  terminée,  il  n’y  a  plus  qu’à 
redresser  la  jambe.  Pour  cela,  un  aide  tire  lentement 
sur  le  pied;  le  chirurgien  ajoute  l’effort  de  ses  mains 
placées  l’une  sur  le  fémur,  l’autre  sous  le  jarret,  tout 
eu  surveillant  attentivement  la  tension  des  muscles 
fléchisseurs  et  de  la  peau  du  creux  poplité. 

11  sera  quelquefois  nécessaire  de  couper  un  ou 
plusieurs  de  ces  tendons  pouf  achever  le  redresse¬ 
ment,  mais,  en  procédant  doucement,  les  muscles 
cèdent  le  plus  souvent  peu  à  peu  et  la  jambe  se  met 
dans  la  rectitude.  Les  deux  fragments  osseux  ont 
roulé  l'un  sur  l’autre  sans  se  séparer,  et  la  consoli¬ 
dation  se  fera  rapidement  par  un  cal  large  et  solide. 

Il  est  très  important  de  faire  une  bonne  restaura¬ 
tion  du  tendon  du  triceps  qui  a  été  coupé  lors  de  la 
section  des  parties  molles  antérieures.  C’est  indis¬ 
pensable  au  bon  fonctionnement  ultérieur  du  mem¬ 
bre,  d'autant  plus  que  l’amyotrophie  a  diminué  con¬ 
sidérablement  la  valeur  contractile  du  muscle.  Le 
triceps  suturé  soigneusement,  on  fermera  la  plaie 
cutanée  par  une  seconde  rangée  de  sutures. 

P.  Desi'osses. 

Ch.  Capdepout  (Paris).  Rôle  et  mécanisme  de 
l’infection  dans  les  accidents  de  dent  de  sagesse 
(Revue  de  Chirurgie,  1910,  t.  XLI,  u“  6,  10  Juin, 


p.  1052-1097,  13  fig.).  —  Quand  la  dent  de  sagesse  a 
commencé  à  perforer  la  gencive,  le  mécanisme  des 
accidents  admis  par  toute  le  noronde  est  l’infection 
du  cul-de-sac  sous-gingival  qui  se  forme  entre  la  dent 
partiellement  incluse  et  le  capuchon  muqueux.  Où  les 
opinions  diffèrent,  c’est  quand  il  s’agit  d’expliquer  le 
développement  des  mêmes  accidents  lorsque  la  dent 
reste  encore  entièrement  sous-muqueuse  et  n’a  nulle 
part  perforé  la  gencive.  Ch.  Capdepont  a  repris 
l’étude  de  ces  faits  qu’il  avait  déjà  esquissée  il  y  a 
9  ans. 

Il  commence  par  discuter  les  diverses  opinions 
émises  par  les  auteurs  et  montre  comment  elles 
sont  absolument  insuffisantes  ou  en  contradiction 
avec  les  faits  (Th.  mécaniques  pures  ;  th.  épithéliale 
de  Moty).  Seules  doivent  être  admises  les  patho¬ 
génies  qui  relèvent  de  l’infection,  mais  encore  est-il 
impossible  de  retenir  les  théories  de  Redier  (décolle¬ 
ment  de  la  muqueuse  qui  ne  peut  exister)  et  d’Ombré- 
danne  qui  assimile  le  bulbe  dentaire  en  voie  de  déve¬ 
loppement  au  bulbe  osseux  et  admet  l’existence 
d’infection  d’origine  sanguine  semblable  à  l’ostéo¬ 
myélite  ;  mais  contre  ce  fait  il  faut  signaler  que 
jamais  les  accidents  ne  se  produisent  sur  une  dent 
en  voie  de  développement,  mais  sur  une  dent  ayant 
souvent  depuis  longtemps  achevé  sou  évolution. 

Pour  Capdepont  les  choses  sont  beaucoup  plus 
simples.  Les  accidents  résultent  toujours  de  l’infec¬ 
tion  de  la  cavité  péricoronaire  (qu’il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  avec  la  cavité  folliculaire).  Rien  de  plus  facile 
à  comprendre  quand  cette  cavité  est  ouverte  dans 
la  cavité  buccale.  Or,  pour  Capdepont  cela  serait 
constant  en  cas  d'accident  de  dent  de  sagesse;  après 
examen  des  eas,  il  admet  qu’on  ne  connaît  pas  encore 
un  seul  cas  d’accident  de  dent  véritablement  incluse. 
La  dent  de  sagesse  pousse  toujours  obliquement  en 
avant  et  en  haut  ;  il  on  résulte  que  fatalement  sa 
couronne  et  la  cavité  péricoronaire  qui  l’entoure 
devront  rencontrer  la  face  postérieure  de  la  11“  grosse 
molaire.  Si  la  dent  tend  à  se  redresser  sans  toutefois 
traverser  la  muqueuse  gingivale,  la  communication 
entre  la  cavité  buccale  et  la  cavité  péricoronaire 
s’établira  très  souvent  par  un  pertuis  plus  ou  moins 
fin  au  fond  du  cul-de-sac  rétrodentaire  qu’on  trouve 
en  arrière  de  la  11“  grosse  molaire.  Si  le  redressement 
de  la  dent  ne  se  produit  pas,  la  couronne  de  la  dent 
de  sagesse  arrivera  au  contact  de  la  couronne  on  des 
racines  de  la  11“  molaire;  l’inclusion  existera  alors, 
mais  seulement  tant  que  cette  dernière  dent  restera 
eu  place;  après  l'avulsion  de  celle-ci,  la  cavité  péri¬ 
coronaire  se  trouvera  largement  ouverte  au  point  de 
contact  et  l’infection  deviendra  possible. 

Parfois  mieux,  lorsque  la  11“  molaire  est  atteinte 
de  carie  pénétrante,  l’infection,  après  avoir  dépassé 
l’apex,  peut  remonter  le  long  du  péricément  et  attein¬ 
dre  ainsi  la  cavité  péricoronaire  qui  s’ouvre  à  son 

Quand  la  dent  de  sagesse  n’a  pas  évolué,  son  sac 
péricoronaire  n’est  pas  venu  au  contact  de  la  11“  mo¬ 
laire  et  les  lésions  de  celle-ci  ne  sauraient  l’attein¬ 
dre.  Elle  est  alors  véritablement  incluse. 

En  somme,  ce  qui  fait  l’inclusion  de  la  dent,  c’est 
le  fait  non  pas  qu’elle  est  encore  entièrement  sous- 
muqueuse,  mais  que  son  sac  péricoronaire  est  par¬ 
faitement  clos  et  ne  communique  ni  directement  ni 
indirectement  avec  la  cavité  buccale.  Or,  en  pareil 
cas,  on  n’observe  jamais  d’accident. 

Cet  article  est  accompagné  de  schémas  extrême¬ 
ment  clairs  qui  rendent  parfaitement  compte  des 

M.  GuiuÉ. 

R.  de  Kermabon.  Les  fumeurs  et  la  méningite 
cérébro-spinale  (Le  Jlulletin  médical,  9  Mars  1910, 
p.  227-228).  —  D’une  enquête  purement  numérique 
à  laquelle  il  s'est  livré,  l’auteur  déduit  que  les  fumeurs 
sont  relativement  à  l’abri  de  la  méningite  cérébro- 

Distinguant  dans  son  régiment  des  fumeurs  par 
habitude,  des  fumeurs  occasiouuels  et  des  non- 
fumeurs,  il  a  reconnu  que  ces  derniers  étaient  frap¬ 
pés  dans  la  proportion  de  44,1  pour  100. 

Si  la  valeur  antiseptique  du  tabac  vis-à-vis  du 
méningocoque  était  démontrée,  le  fait  de  fumer,  en 
désinfectant  le  rhinopharynx,  où  pullule  le  méningo¬ 
coque,  deviendrait  un  procédé  prophylactique  de 

Feknand  Lévy. 
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TRA  VAIL  DU  SERVICE  ET  LABORATOIRE  DU  O--  CLAISSE 
ET  DU  LABORATOIRE  DU  O'-  BABINSKI 

ÉTUDE 

F  AM  I LI.  F  D  ’  11 ÉRF  1)0  S  Y  F 11 1 IJTKJ  UFS 

Par  MM.  A.  BARRÉ  et  P.  GASTINEL 
Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 


La  syphilis  héréditaire  se  manifestant  par 
des  symptômes  souvent  très  légers  et  parfois 
très  tardifs,  on  conçoit  tout  Tintérèt  des 
réactions  biologiques  qui  permettent  de  la 
déceler  quand  elle  est  encore  latente  ou  à 
peine  appréciable  par  les  seules  données  de 
la  clinique. 

Ravaut*  a  montré  toute  l’importance  de 
l’examen  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  la  confirmation  d’une  hérédo- 
syphilis  douteuse  ou  dans  l’interprétation 
exacte  d’un  signe  souvent  par  lui-méme  banal. 

Nous  avons  actuellement  dans  la  séroréac- 
tion  de  AVassermann  un  autre  moyen  de 
mettre  en  évidence  l’infection  syphilitique 
transmise. 

Mais  les  symptômes  cliniques  de  la  syphi¬ 
lis  héréditaire  sont  essentiellement  variables 
dans  leurs  groupements  et  leur  intensité  ;  il 
n’y  a  pas  de  formule  cytologique  pathogno¬ 
monique,  et  la  réaction  de  Wassermann  n’est 
peut-être  pas  absolument  constante  ;  de  là  l’in¬ 
dication  formelle,  quand  on  cherchera  à  établir 
un  diagnostic  précis  d’hérédo-syphllls,  d’unir 
les  données  de  la  clinique  et  du  laboratoire; 
delà  aussi  l’intérêt  théorique  et  pratique  qu’il 
y  a  à  fixer  la  valeur  respective  des  différents 
moyens  d’investigation  dont  nous  disposons. 

C’est  dans  ce  but  que  nous  exposerons,  en 
la  faisant  suivre  de  dilïé rentes  remarques, 
l’hislolre  de  toute  une  famille  d’hérédo-syphi- 
litlques  que  nous  avons  eu  récemment  l’occa¬ 
sion  d’examiner. 

OnsiîiivATioN  1.  —  La  mère,  A.  D...,  a  'l'i  ans.  Il  n’y 
a  pas  d’aulécédenls  héréditaires  à  signaler  ;  elle  n’a 
eu  aucune  maladie  dans  l’enfance  et  s’est  mariée  h 

16  ans  ;  son  mari  avait  eu  en  Afrique  une  maladie  sur 
laquelle  on  n'obtient  aucun  renseignement.  Après  son 
mariage,  il  eut  souvent  des  éruptions  et  toussa  beau¬ 
coup.  Il  est  mort  de  tuberculose  îi  55  ans.  Le  ménage 
vivait  à  Biienos-Ayres,  où  sont  nés  tous  les  enfants, 
sauf  le  dernier  (Obs.  V). 

La  malade  eut  8  grossesses.  La  première,  à  l'âge  de 

17  ans  1/2,  se  termine  par  la  naissance  d’une  (llle  qui 
meurt  presque  immédiatement  ;  elle  était,  assure-t-on, 
bien  constituée. 

2»  grossesse  :  Normale.  Naissance  à  terme  d’uniils 
dont  l’observation  est  plus  loin  (Obs.  IIJ. 

3“  grossesse  ;  Naissance  d’une  fille  qui  est  morte 
à  19  ans  de  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée. 

4“  grossesse  ;  Terminée  par  la  naissance  d’un  gar¬ 
çon  ayant  maintenant  19  ans  (Obs.  III). 

5“  grossesse  :  Egalement  terminée  normalement, 
.'faissance  d’un  fils  actuellement  âgé  de  16  ans,  dont 
nous  rapportons  plus  loin  l’observation  (Obs.  IV). 

6“  grossesse  ;  D...  accoucha  à  terme  d’un  gar¬ 

çon  bien  conformé  qii  mourut  quelques  instants 
aprè.s  la  naissance.  L'accouchement  avait  été  long  et 
difficile. 

7“  grossesse  :  Naissance  i  terme  d’une  fillette  âgée 
actuellenicnt  de  5  ans  1/2  (Obs.  V). 

D...,  ne  fut  jamais  malade  et  par  l’interroga¬ 
toire  on  ne  peut  retrouver  aucun  indice  d’accidents 
syphiiitiques  antérieurs.  Cependant,  elle  présente 
maintenant  des  signes  non  douteux  de  paralysie  géné- 

Depuis  deux  ans,  ses  enfants  ont  remarqué  qu’elle 
était  étrange  et  déraisonnait  souvent.  Elle  se  rend 
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assez  bien  compte  de  son  état  et  se  plaint  surtout  de 
la  perte  de  mémoire.  Il  existe  une  notable  incoordina¬ 
tion  delà  pensée,  mais  pas  de  tronble  démentiel  pro¬ 
prement  dit.  La  malade  éprouve  une  diificulté  mani¬ 
feste  dans  l’articulation  de  cer  tains  mots,  se  trompe 
quand  on  la  fait  compter,  et  passe  des  lettres  quand 
on  la  fait  écrire. 

Les  réHexes  rotuliens  sont  forts  des  deux  côtés.  Le 
réflexe  achilléen  existe  nettement  à  droite.  Il  est 
extrêmement  diminué,  sinon  aboli,  à  gauche.  Aux 

Aucun  tronble  dans  la  sensibilité  objective. 

Aux  7jeux  ;  inégalité  pupillaire.  Myosis  gauche. 
Signe  d  Argyll  Robertson  bilatéral.  L'examen  oplilal- 
moscopique  ne  décèle  rien  à  l’œil  gauche.  A  droite,  la 
cornée,  les  milieux,  le  fond  de  l'œil  ne  présentent 
rien  d’anormal,  mais  la  pupille  est  elliptique  à  grand 
axe  oblique. 

L’examen  des  différents  organes  ne  révèle  rien  d’in¬ 
téressant  à  noter. 

La  malade  se  plaint  de  violentes  douleurs  de  tête 
qui  surviennent  surtout  la  nuit,  et  d’une  insomnie 
rebelle.  C  est  d’ailleurs  pour  cette  céphalée  qu  elle 
est  entrée  à  la  Pitié.  (Les  ponctions  lombaires  répé¬ 
tées  ont,  momentanément,  beaucoup  amélioré  les 
phénomènes  douloureux.) 

Observation  II.  —  Ulysse  D...,  23  ans. 

On  ne  note  dans  ses  antécédents  qu’une  rougeole  à 
9  ans  et  une  congestion  pleuro-pulmonaire,  pour 
laquelle  il  a  été  réformé.  Depuis  quelques  mois,  il 
maigrit,  tousse  et  perd  ses  forces.  A  l’examen  des 
poumons,  on  constate  une  congestion  bilatérale  des 
I  sommets  et  des  frottements  pleuraux  à  la  basse 
1  droite. 

'  On  n’observe  rien  aux  autres  organes. 

'  Tous  les  réflexes  sont  normaux. 

I  II  existe  une  légère  inégalité  pupillaire  ;  la  pupille 
droite  est  dilatée.  Les  pupilles  ne  sont  pas  régiiliè- 
:  rement  circnlaires.  Les  réfl.  xes  iridiens  sont  nor- 
;  maux  des  doux  côtés.  Rien  à  1  examen  de  la  cornée, 
des  milieux  ou  du  fond  de  l’œil.  Les  incisives  laté¬ 
rales  supérieures  se  rapprochent  du  type  des  canines. 

Le  malade  entend  bien  et  on  ne  note  rien  ,t  l’examen 
auriculaire.  Il  n’y  a  aucune  dilformité  crânienne  ou 
,  osseuse.  L’état  intellectuel  est  normal. 


I  Observation  III.  —  Auguste  U...,  19  ans. 
j  Entre  à  la  Pitié  le  25  S“ptembre  1909  pour  fièvre 
et  céphalée.  Il  n’y  a  rien  à  noter  dans  ses  antécédents 
en  dehors  d’une  rougeole  dans  son  enfance. 

1  II  y  a  deux  ans,  c’est-à-dire  à  17  ans,  le  malade  se 
plaignit  de  fortes  donleurs  à  l’oreille  gauche.  Il 
n’entendait  presque  plus  de  ce  côté.  Quelques  temps 
après,  il  eut  un  écoulement  séreux  par  cette  oreille, 
écoulement  qui  dura  24  heures  et  qui  ne  s’est  pas 
renouvelé.  L’ouïe  est  revenue  peu  à  peu,  maisimpar- 
I  faitement.  Vers  la  même  époque,  le  malade  a  com¬ 
mencé  à  ressentir  des  bourdonnements  dans  l’oreille 
droite  ;  3  ou  4  mois  après  le  début  des  troubles  auri¬ 
culaires,  il  vit  la  racine  de  son  nez  s’all'aisser  peu  à 
peu.  En  même  temps,  il  rejetait  un  liquide  purulent  et 
sanguinolent,  contenant  des  fragments  d’os. 

Tous  ces  accidents  n’ont  jamais  été  soignés. 

Une  quinzaine  de  jours  avant  sou  entrée  à  l’hôpital, 
le  malade  avait  ressenti  une  céphalée  violente,  fron¬ 
tale  et  temporale,  continue,  mais  avec  exacerbations. 

Le  23  Septembre  et  les  jours  suivants,  il  a  des  vo¬ 
missements  alimentaires  et  bilieux,  qui  se  font  eu 
fusées  et  affectent  nettement  le  type  cérébral.  Il  n’y  a 
pas  de  constipation. 

Examen  à  l'entrée  (25  Septembre). 

Le  malade  est  dans  un  état  de  somnolence  à  peu 
près  continu.  11  ébauche  l’attitude  eu  chien  de  fusil  et 
tourne  le  dos  à  la  lumière.  Quoique  très  abattu,  il 
répond  aux  questions  qu’on  lui  pose.  Pas  de  raideur 
de  la  nuque,  très  légère  ébauche  de  Kernig.  La  paroi 
abdominale  est  souple.  A  l’examen  du  système  ner¬ 
veux  ou  note  l’abolition  des  réflexes  rotuliens.  Les 
réflexes  achilléens  sont  extrêmement  diminués  des 
deux  côtés.  L’excitation  de  la  plante  des  pieds  pro¬ 
voque  la  flexion  des  orteils.  Les  rélL-xes  des  membres 
supérieurs  sont  normaux;  tous  les  réflexes  cutanés 

On  ne  trouve  aucun  trouble  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive;  on  ne  remarque  aucun  trouble  vasomoteur. 

Le  malade  présente  toute  une  série  de  stigmates 
nettement  spécifiques  :  le  nez  est  aplati,  élargi  dans 
sa  partie  supérieure.  Les  carti'ages  se  sont  etfon- 
drés,  la  pointe  est  relevée  et  les  narines  sont  dila¬ 
tées  :  c’est  l’aspect  classique  du  nez  en  lorgnette. 
On  note  encore  de  l'ozène  et  un  écoulement  séro- 
purulent,  et  à  l’examen  rhinoscopique  on  peut  cons¬ 


tater  la  destruction  presque  complète  des  cornets  et 
de  la  cloison.  Il  subsiste  encore  un  cornet  à  droite, 
avec  une  base  bourgeonnante.  La  voûte  nasale  est 
profondément  ulcérée. 

11  existe  des  malformations  dentaires.  L’incisive 
médiane  supérieure  droite  appartiendrait,  d'après  le 
malade,  à  la  première  dentition.  Elle  présente  à  sa 
partie  inférieure  une  légère  encoche.  D'autre  part, 
elle  est  nettement  oblique  en  bas  et  en  dedans.  L’in¬ 
cisive  médiane  supérieure  gauche  manque  :  l’incisive 
de  la  première  dentition  est  tombée,  il  y  a  environ 
2  ans,  et  n’a  pas  été  remplacée.  L  incisive  supérieure 
latérale  gauche  se  rapproche  nettement  du  type  des 
canines.  La  dent  symétrique  se  rapproche  également 
de  ce  type.  Enfin  la  canine  gauche  est  bituberculeuse. 

Au  palais  memhranen.r.,  on  constate  une  ulcération 
dont  le  début  remonte  à  un  an  environ.  Le  malade  ne 
s’est  pour  ainsi  dire  pas  douté  de  sa  formation.  Elle 
siège  sur  la  partie  médiane  et  a  la  largeur  d'une 
pièce  de  50  centimes;  les  bords  latéraux  sont  reliés 
l’uu  à  l’autre  par  une  bride  membraneuse  de  1  milli- 

II  existe  une  inégalité  pupillaire  considérable  avec 
mydriase  à  gauche.  Les  réflexes  iridiens  sont  nor¬ 
maux  des  deux  côtés  à  la  lumière  et  à  la  distance. 
On  ne  note  rien  d’anormal  à  l'examen  de  la  cornée, 
des  milieux  et  du  fond  de  l’œil  droit.  A  l’œil  gau¬ 
che,  il  existe  de  petites  opacités  en  coup  d’ongle, 
longeant  le  limbe  sclérocornéen  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure.  Pas  d'érosion  cornéenne  ;  les  milieux  et  le 
fond  de  l'œil  sont  normaux. 

L’ouïe  est  très  nettement  diminuée  du  côté  gauche. 
A  l’examen  du  tympan,  on  constate  une  sclérose  très 
prononcée  et  une  perforation  en  son  milieu.  Eu  dehors 
de  ces  signes,  l’examen  som.itique  décèle  peu  de 
choses;  notons  seulement  qu’au  sommet  gauche,  eu 
arrière,  l’expiration  est  prolongée  et  un  peu  souf¬ 
flante,  et  le  murmure  vésiculaire  diminué.  A  droite  et 

pérature  oscille  entre  37  et  38;  le  pouls  est  régu¬ 
lier;  les  urines  sont  normales. 

Au  début  du  séjour  du  malade  à  la  Pitié,  1  intensité 
de  la  céphalée  fait  songer  à  une  méningite,  et  on  re¬ 
doute  une  évolution  d  une  pie-mérite  tuberculeuse.  Ou 
pratique,  dans  un  but  diagnostique  et  thérapeutique, 

nette  des  symptômes  douloureux.  Mais  bientôt  ou 
voit  SC  constituer  une  paralysie  du  muscle  droit 
externe  de  1  œil  droit,  en  même  temps  que  la  cépha¬ 
lée  devient  de  nouveau  très  vive.  De  nouvelles  jionc- 
tious  sont  faites  mais  n’ont  pas  de  résultats  aussi 
heureux  que  la  première.  Vers  le  15  Novembre,  la 
température  monte,  la  céphalée  augnunle  encore,  le 
signe  de  Kernig  est  net.  Le  malade  a  des  vomisse¬ 
ments  alimentaires,  puis  bilieux,  et  on  redoute  alors 
une  méningite  aiguë,  hypothèse  d’autant  plus  vrai¬ 
semblable  que  la  muqueuse  des  fosses  nasales  est 
ulcérée  et  se  prêle  à  une  infection  ascendante.  Mais 
de  nouvelies  ponctions  lombaires  ne  décèlent  que  de 
la  lymphocytose.  Le  traitetnent  mercuriel  est  alors 
employé  de  façon  très  énergique  (cyanure  de  mercure 
intraveineux).  Bientôt  les  accidents  aigus  s’amendent, 
la  paralysie  du  muscle  droit  externe  commence  à 
diminuer,  et  tous  les  symptômes  de  réaction  ménin¬ 
gée  disparaissent  peu  à  peu. 

En  Décembre  1909,  la  bacillose  pulmonaire  s’est 
beaucoup  aggravée.  Aux  deux  sommef's,  en  arrière 
surtout,  on  trouve  de  la  matité.  Les  vibrations  sont 
augmentées,  et  l’on  entend  des  craquements.  Le 
malade  commence  à  expectorer  et  rejette  plusieurs 
fois  des  crachats  sanglants.  Tout  signe  d'affection 
méningée  aiguë  a  complètement  disparu. 

En  Janvier  1910,  on  constate  encore  l’abolition  des 
réflexes  rotuliens  et  la  diminution  des  achilléens. 
Les  réflexes  du  membre  supérieur  sont  normaux 
comme  à  l’entrée.  La  paralysie  du  droit  externe  a 
presque  disparu.  Les  lésions  nasales  se  cicatrisent, 
mais  l’ulcération  du  voile  du  palais  ne  diminue  pas, 
malgré  l’intensité  du  traitement. 

Observations  I'V.  —  Jean  D...,  16  ans,  a  eu  la 
rougeole  dans  son  enfance,  et  a  été  soigné  aux  Quinze- 
Vingt  pour  les  yeux  à  1  âge  de  7  ans.  Il  est  peu  déve¬ 
loppé  pour  son  âge  et  d  aspect  chélif.  Ou  note  surtout 
chez  lui  des  stigmates  oculaires.  Les  pupilles,  inégales, 
présentent  des  deux  côtés  de  nombreuses  synéchies 
avec  dépôt  pigmenté  sur  la  cristaiiine.  Les  réflexes 
oculaires  sont  normaux.  A  la  cornée  de  l'œil  droit 
existe  une  opacification  semi-lunaire  large  de 
2  millim.  1/2,  sur  toute  la  partie  inférieure  du  limbe 
cornéen;  une  opacité  plus  légère  et  plus  irrégulière 
se  trouve  dans  le  segment  intérieur  et  externe  du 
limbe.  Les  milieux  sont  transparents  1 1  le  fond  de 
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l’œil  est  normal.  A  l’œil  gauche  les  synéchies  sont 
moins  nombreuses  qu'à  droite,  l’iris  a  des  mouvements 
plus  étendus.  11  existe  une  opacification  diffuse  de  la 
cornée  dans  tout  le  segment  supérieur  et  interne  du 
limbe.  Les  milieux  sont  normaux  ainsi  que  le  fond  de 
l’œil.  La  musculature  externe  ne  présente  rien  d’anor¬ 
mal. 

L’axe  du  nez  est  légèrement  oblique  à  droite.  Les 
cartilages  présentent  des  irrégularités  ;  à  gauche, 
on  voit  une  bosselure  de  la  grosseur  d’une  noisette. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  de  maux  d’oreilles.  11  entend 
aussi  bien  d’un  côté  que  de  l’autre,  et  l'examen  oti tique 
ne  décèle  rien  d’anormal. 

A  l’examen  de  la  bouche,  ou  constate  des  déforma¬ 
tions  dentaires  :  les  deux  incisives  supérieures  et 
médianes  présentent  une  légère  échancrure  sur  leur 
bord  inférieur.  Elles  sont,  de  plus,  nettement  obliques 
eu  dedans.  Ces  deux  dents  appartiendraient,  au  dire 
du  malade,  à  la  première  dentition.  Les  deux  inci¬ 
sives  supérieures  et  latérales  se  rapprochent  du  type 
des  canines.  Elles  sont,  de  plus,  tordues  sur  leur 

La  gorge  est  saine  ;  pas  d’ulcération  sur  le  voile. 

Pas  de  malformation  osseuse,  sauf  quelques  rugo¬ 
sités  sur  les  crêtes  tibiales. 

Tous  les  réflexes  (tendineux  et  cutanés)  sont  nor- 

Les  différents  viscères  paraissent  normaux  ;  pour¬ 
tant  les  testicules  sont  petits.  Le  système  pileux  est 
peu  développé  par  rapport  à  l’âge  du  malade. 

OusiiiiVATio.x  Y.  —  Augustine  U...,  i  ans  1/2,  est 
née  à  terme  à  la  Maternité  de  Paris. 

C’est  une  petite  fille  extrêmement  malingre,  qui  a 
eu  déjii  de  fréquentes  bronchites.  Pas  de  convulsions. 
Elle  ne  présente  pas  de  malformation  importante. 
Les  dents,  bien  implantées,  n’offrent  rien  d'anormal, 
mais  la  voûte  palatine  est  légèrement  ogivale  et  le 
front  bombé. 

Un  coryza  chronii/ue  avec  croûtes  jaunâtres  à  l’en¬ 
trée  des  narines  existe  depuis  sa  naissance.  11  n’y  a 
pas  eu  d'écoulement  d’oreilles. 

f.es  pupilles  sont  inégales  :  la  droite,  très  petite. 
A  l'ail  gauche,  le  réflexe  à  la  lumière  est  ajja'ihli. 
Le  réflexe  de  l’accommodation  est  conservé. 

Le  fond  de  l’œil,  les  milieux  et  la  cornée  sont  nor- 

A  l’œil  droit  :  tache  de  kératite  interstitielle,  de 
2  millim.  1/2  de  diamètre,  un  peu  au-dessous  et  en 
dehors  du  centre  de  la  cornée;  les  réactions  pupil¬ 
laires  sont  normales.  Le  fond  de  l’œil  est  sain.  11  n'y 
a  pas  de  strabisme. 

L’examen  somatique  décèle  une  légère  hypertro¬ 
phie  de  la  rate  et  du  foie. 

L’appareil  respiratoire  est  ncrmal,  on  trouve  des 
ganglions  inguinaux  et  cervicaux. 

Tous  les  réflexes  sont  normaux. 


2“  OiiSEiivATioN  II.  —  Les  mêmes  recherches 
ont  été  faites  pour  ce  malade. 

Pas  de  lymphocytose. 

Légère  augmentation  de  l’alhumine  du 
liquide  céphalo-rachidien  : 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  positive 
avec  le  céphalo-racltidien  comme  avec 

le  sérum. 

3“  OiisiîiivATioN  III.  —  Chez  ce  malade,  le 
plus  atteint  de  tous,  l’albumine  du  liquide 
céphalo-rachidien  s’est  toujours  montrée  no¬ 
tablement  augmentée  : 

La  lymphocytose  était  nette  et  la  réaction 
de  Wassermann  positive  avec  le  sérum  et  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

4°  OiisEHVATioN  IV.  —  Dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  ce  jeune  malade,  on 
ne  trouve  ni  lymphocytose  ni  augmentation 
appréciable  de  l’albumine.  Pourtant  la  séro- 
réaction  était  positive  avec  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  et  avec  le  sérum. 

,5"  OiiSKiivATioN  V.  —  Nous  avons  constaté 
chez  celle  fdletle  une  légère  augmentation  de 
l’alhumine:  et  une  légère  lymphocytose. 

Le  liquide  rachidien  et  le  sérum  donnent  une 
réaction  de  fixation  positive. 

Pour  faciliter  la  lecture  de  ces  dilTérents 
renseignements,  nous  les  avons  rassemblés 
dans  le  tableau  synoptique  suivant  : 
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d’eux  (obs.  3)  mérite  une  considération  spé¬ 
ciale. 

C’est  à  Page  de  18  ans  que  l’on  voit  évoluer 
chez  lui,  en  Pespace  de  quelques  mois,  toute 
une  série  d’accidents  d’hérédo-syphilis  avec 
manifestations  nerveuses,  oculaires,  oliliques 
et  palatine. 

Il  est  intéressant  de  souligner  cette  appa¬ 
rition  tardive  d’une  vérole  jusque-là  latente 
et  la  soudaine  gravité  de  toutes  ses  manifes¬ 
tations. 

Peut-être  laut-ll  rapporter  en  partie  cet  accès 
d’activité  de  Phérédo-syphilis  à  l’évolution 
aiguë  des  lésions  de  bacillose  pulmonaire  :  le 
coup  de  fouet  que  peut  recevoir  en  pareil  cas 
la  syphilis  est  un  fait  maintenant  bien  connu, 
depuis  les  travaux  de  M.  Sergent. 

D’autre  part,  c’est  au  cours  d’accidents 
méningés  à  allure  subaiguë  que  le  malade  est 
entré  h  la  Pitié;  on  pouvait  alors  penser  à 
une  infection  tuberculeuse  des  méninges, 
d’autant  plus  que  l’on  constatait  une  très  nette 
lymphocytose.  Mais  la  disparition  des  symp¬ 
tômes,  après  le  traitement  mercuriel,  chez  un 
individu  manifestement  syphilitique,  permet 
bien  de  croire  à  la  nature  syphilitique  aussi 
de  la  réaction  méningée. 

Dans  les  observations  4  et  5,  il  n’existe  plus 
de  signes  aussi  nombreux  d’hérédité  syphili¬ 
tique.  Elle  se  manifeste  surtout  par  des  signes 
oculaires. 

Enfin,  chez  Pun  de  nos  malades  (obs.  2), 
les  stigmates  de  syphilis  héréditaire  sont  si 
légers  (Inégalité  des  pupilles,  minimes  mal¬ 
formations  dentaires),  qu’en  l’absence  des 
renseignements  fournis  par  l’étude  des  colla¬ 
téraux,  il  serait  cliniquement  impossible  de 
porter  un  diagnostic  d’hérédo  spécificilé.  Mais 
les  examens  biologiques  ont  permis  de  le 
considérer,  lui  aussi,  comme  atteint  par  la 
syphilis  familiale. 

Les  recherches  de  laboratoire  que  nous 
avons  pu  pratiquer  à  propos  de  nos  malades 
suscitent  encore  quelques  remarques. 

1"  La  réaction  de  Wassermann  avec  le 
sérum  s’est  montrée  positive  chez  tous  les 
membres  de  la  famille. 

2°  La  môme  réaction  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  a  été  positive  chez  tous  les  enfants; 
or  un  seul  a  eu  sous  nos  yeux  une  réaction 
méningée  cliniquement  manifeste  ;  par  contre, 
le  séro-diagnostic  s’est  montré  négatif  avec  le 
liquide  rachidien  chez  la  mère,  alors  que  la 
méningo-encéphallte  diffuse  est  en  évolution. 

Ce  dernier  fait,  surprenant  a  priori,  n’est 
cependant  pas  rare,  et  Pun  de  nous  publiera 
une  statistique  montrant  que  si  la  réaction  de 
Wassermann  est  très  fréquemment  positive 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien  des  tabé¬ 
tiques,  elle  manque  assez  souvent  dans  celui 
des  paralytiques  généraux.  La  statistique  de 
A.  Marie  et  Levaditi  ‘  donne,  en  combinant  les 
cas  de  paralysie  générale  avec  et  sans  anté¬ 
cédent  syphilitique,  38  pour  100.  Les  mêmes 
auteurs  pour  le  tabes  donnent  66  pour  100. 

3°  Chez  trois  des  quatre  malades  dont  la 
réaction  de  Wassermann  faite  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  positive,  V albumine  est 
en  quantité  plus  forte  que  normalement.  II 
convientd’insister  sur  la  coexistence  fréquente 
de  l’augmentation  de  l’albumine  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  de  l’existence  d’un  séro¬ 
diagnostic  de  Wassermann  positif,  coexistence 
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Tels  sont  les  renseignements  fournis  par 
l’examen  clinique  de  nos  malades. 

Pour  les  compléter  et  en  préciser  la  valeur 
nous  avons  examiné  au  point  de  vue  cytolo¬ 
gique  et  séro-diagnoslique  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  ces  dilférenls  sujets  et  fait  paral¬ 
lèlement  la  réaction  de  Wassermann  avec  leur 
sérum.  Nous  avons  trouvé  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

1°  OüsEiivA rioN  1  —  Plusieurs  ponctions 

lombaires  ont  été  pratiquées. 

L iq aide  céph alo  ra ch idien . 

Lymphocytose  nette  15-18  par  champ*. 

L’albumine  était  en  quantité  normale*. 

Le  séro-diagnostic  a  été  pratiqué  selon  la 
technique  de  Bauer,  il  a  été  négatif  à  trois 
reprises.  Pratiqué  également  par  une  autre 
technicpie,  celle  de  Noguchi,  et  unautreopé- 
rateur  (M.  GIrauld),  il  a  été  trouvé  négatif. 

Sérum.  —  Avec  le  sérum,  le  séro-diagnos- 
lic  a  toujours  été  positif. 

1.  Les  examens  ont  été  laits  suivant  la  tec}ini({uc  clas¬ 
sique  (examen  sur  trois  lames,  moyenne  des  nombres  des 
leucocytes  trouvés).  Nous  disons  lymphocytose  quand  la 
quantité  des  lymphocytes  atteint  7  par  champ;  rélule- 
ment  du  culot  était  fuit  cha([uc  lois,  aussi  ri^*^uurcuscment 
que  possible,  de  la  même  façon. 

2.  Nous  comptons  ralbuininc  à  réchello  «,-</*  :  o,  étant 
la  quantité  habituellement  observée  dans  les  liipiides 
céphalo-rachidiens  normaux  ;  indiijuant  les  plus  grosses 
quantités  que  nous  ayons  constatées. 


Les  faits  que  nous  venons  de  relater  prêtent 
à  différentes  remarques. 

1"  Dans  son  ensemble  la  descendance  parait 
fortement  atteinte,  bien  qu’à  des  degrés  dif¬ 
férents,  par  la  syphilis  transmise,  et  ce  fait 
d’infection  héréditaire  profonde  peut  être 
expliqué  par  la  bilatéralité  fort  probable  de 
la  syphilis  des  parents  et  par  l’absence  totale 
de  traitement. 

D’une  part,  le  père  était  manifestement 
tuberculeux eton  peut  penser  que  cette  tuber¬ 
culose  a  joué  un  rôle  dans  l’intensité  des 
manifestations  hérédo-syphilitiques  des  en¬ 
fants. 

D’ailleurs,  deux  d’entre  eux  sont  porteurs 
do  lésions  bacillaires  certaines,  et  l’on  peut 
se  demander  si  la  tuberculose,  après  avoir 
favorisé  l’hérédité  syphilitique,  n’a  pas  été  à 
son  tour  favorisée  chez  les  enlants  par  l’exis¬ 
tence  de  la  syphilis  transmise. 

A  ces  facteurs,  tuberculose  et  syphilis,  il 
j  faut  joindre  un  grand  état  de  misère  qui  entre 
eertaiuemeut  pour  une  bonne  part  dans  l’étio- 
i  logie  générale  de  la  chétivité  des  enfants, 
j  2“  Ce  sont  surtout  des  stigmates  oculaires 
I  et  nerveux  qui  semblent  principalement  mar¬ 
quer,  au  point  do  vue  clinique,  l’hérédité 
syphilitique  de  ces  malades. 

I  L’histoire  particulièrement  riche  de  l’un 
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mise  dernièrement  encore  en  relief  par 
M.  Ravaut 

4°  La  lymphocytose  n’a  été  positive  que 
dans  deux  des  quatre  cas,  où  la  réaction  de 
Wassermann  existait  avec  le  liquide  rachi¬ 
dien. 

D’autre  part,  dans  les  trois  cas  où  l’albu¬ 
mine  s’est  trouvé  augmentée,  on  a  pu  cons¬ 
tater  deux  fois  de  la  lymphocytose.  Dans  l’ob¬ 
servation  1,  la  réaction  lymphocytaire  était 
nette,  mais  l’albumine  était  en  quantité  nor¬ 
male.  Ici  encore,  il  n’y  a  donc  pas  eu  de  pa¬ 
rallélisme  régulier  entre  ces  deux  données 
(lymphocytose  et  quantité  d’albumine). 

De  ces  remarques  il  semble  logique  de  dé¬ 
duire  que  chez  nos  malades,  si  la  lymphocy¬ 
tose  paraît  traduire  une  affection  méningée  en 
évolution  latente,  la  réaction  de  Wassermann, 
elle,  traduit  surtout  chez  eux  \ infection  gé¬ 
nérale,  l’imprégnation  organique  héréditaire. 

Cette  réaction,  faite  avec  le  liquide  rachi¬ 
dien  d’hérédo  -  syphilitiques,  semble  donc 
n’avoir  que  la  valeur  d’une  réaction  sérique. 

Aussi  les  différentes  recherches  doivent- 
elles  être  toujours  associées.  C’est  par  leur 
groupement  que  peut  s’établir  le  diagnostic 
de  l’infection  .syphilitique  générale  ou  de  ses 
manilestations  locales. 

5°  Enfin,  et  c’est  là  un  point  de  réelle 
valeur,  ce  sont  les  réactions  de  laboratoire 
qui  ont  permis  de  considérer  comme  hérédo- 
syphilitique  un  malade  chez  lequel  ce  dia¬ 
gnostic  pouvait,  à  différents  titres,  être  mis 
en  doute. 

Ce  malade  ne  présentait,  en  effet,  aucun 
signe  clinique  d’hérédo-syphllis  ;  il  était  le 
premier  d’une  descendance  touchée  par  une 
infection  à  laquelle  il  aurait  pu  échapper.  11 
était  donc  particulièrement  important  de  dé¬ 
celer  chez  lui  une  syphilis  latente. 

La  connaissance  de  cette  infection  hérédo- 
syphilitique  permettra  d’interpréter  avec  jus¬ 
tesse  la  nature  des  accidents  qu’il  pourra 
présenter  dans  l’avenir;  elle  permettra  aussi, 
grâce  au  traitement  mercuriel,  dont  elle  aura 
indiqué  l’emploi,  de  le  préserver  dans  une 
certaine  mesure,  lui  et  peut-être  sa  descen¬ 
dance. 
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Méthodes  récentes  pour  le  diagnostic  et  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis.  —  M.  Feibes  (d’Aix-la-Cha¬ 
pelle)  montre  comment  les  expériences  sur  les  ani¬ 
maux,  la  decouverte  du  treponema  pallidum  et  de  la 
séro-réaction  de  Wassermann  out  modilié  la  concep¬ 
tion  classique  de  la  syphilis.  Il  n’est  pas  douteux 
que  le  spirochète  de  Schaudinn  existe  constamment 
dans  la  syphilis,  qu’elle  soit  héréditaire  ou  acquise; 
il  se  retrouve  même  dans  les  accidents  tertiaires. 
Rare  dans  les  gommes  peu  contagieuses,  il  est,  au 
contraire,  abondant  dans  les  manifestations  primaires 
qui,  elles,  provoquent  facilement  l’infection.  Le  dia¬ 
gnostic  du  chancre,  souvent  difficile  cliniquement, 
est  rendu  plus  facile  par  la  constatation  du  spiro¬ 
chète;  la  séro-réaction  ne  donne  pas  de  renseigne¬ 
ments  constants  à  une  période  aussi  peu  avancée  de 
la  maladie. 

Pour  faire  le  diagnostic  microscopique  du  chancre, 
la  meilleure  méthode  est  la  suivante.  La  lésion  sus¬ 
pecte  est  tout  d’abord  frottée  énergiquement  avec 
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un  tampon  de  coton  sec.  On  obtient  ensuite  du  sérum 
de  la  partie  malade  soit  en  pressant  cette  dernière 
entre  les  mors  d’une  pince,  soit  en  aspirant  avec  un 
petit  aspirateur  de  Bier.  Une  goutte  du  sérum  ainsi 
obtenu  est  ensuite  placée  sur  une  lame  et  examinée  à 
l’ultra-microscope.  Celte  méthode  est  supérieure  à 
tous  les  procédés  par  coloration  ;  le  meilleur  de  ces 
derniers  est  celui  de  Meirowsky-Cologne. 

Dès  que  le  diagnostic  de  chancre  syphilitique  est 
établi,  Feibes  recommande  de  pratiquer  l’excision  de 
la  lésion  suivie  d’une  cautérisation  à  la  teinture 
d’iode.  En  même  temps  on  commencera  le  traitement 
général;  l'attente  n’est  plus  permise  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Neisser.  Le  traitement  aura  pour  but  d'im¬ 
prégner  de  mercure  l’économie  du  malade  jusqu’à  la 
limite  physiologique.  Pour  cela  les  frictions  sont 
une  méthode  efficace  et  sûre;  s’il  survenait  des  phé¬ 
nomènes  d’intolérance,  il  suffirait  de  donner  au  ma¬ 
lade  un  bain  chaud  avec  frictions  au  savon.  Pour  être 
bien  fait,  le  traitement  par  les  frictions  comporte  les 
points  suivants  :  emploi  de  doses  graduellement 
croissantes  d’onguent  mercuriel;  augmentation  pro¬ 
gressive  des  zones  frictionnées;  bains  fréquents  et 
variés;  bains  sulfureux,  douches,  bains  de  lumière. 
On  aura  soin  de  surveiller  le  cœur  et  les  reins. 
Avec  les  injections  de  sels  insolubles,  le  métal 
continue  son  action  alors  qu’on  a  cessé  de  l’injecter. 
Par  la  voie  hypodermique,  le  sel  mercuriel  le  plus 
puissant  et  le  plus  rapidement  efficace,  c’est  le  calo¬ 
mel  ;  mais  les  injections,  qui  doivent  être  toujours 
intra-musculaires,  sont  douloureuses  et  peuvent  pro¬ 
duire  des  abcès.  Neisser  recommande  l’huile  grise 
avec  un  sel  du  nom  d’asurol,  qui  contient  40,3  p.  100 
de  mercure,  qui  est  soluble  dans  l’eau,  qui  ne  préci¬ 
pite  pas  l’albumine  et  qui  n’irrite  pas  les  tissus. 
Quant  au  traitement  arsenical  de  la  syphilis,  Lesser 
a  obtenu  de  bons  résultats,  mais  avec  des  doses 
presque  toxiques.  Quant  à  l’atoxyl,  il  semble  que 
les  malades  traités  avec  ce  médicament  out  présenté 
plus  tôt  que  les  autres  des  récidives  de  l’infection. 
Les  autres  formes  de  traitement  arsenical  n’ont  pas 
encore  produit  de  preuves  suffisantes  de  leur  effica¬ 
cité  et  de  leur  innocuité;  elles  ne  sauraient  remplacer 
le  traitement  mercuriel. 

Dans  les  accidents  tertiaires,  l'iodure  à  hautes 
doses  donne  des  résultats  merveilleux  ;  il  en  est  de 
même  de  l’iodipine  ;  d’autres  composés  iodés  qui 
rendent  des  services  sont  la  vajodine  et  l’iodogly- 

Au  point  de  vue  de  la  conduite  générale  du  traite¬ 
ment,  Feibes  donne  la  préférence  à  la  méthode  inter¬ 
mittente  préconisée  par  Fournier  et  Neisser,  que  la 
réaction  de  Wassermann  soit  positive  ou  non.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure 
que  l’infection  est  définitivement  éteinte,  mais  seule¬ 
ment  qu’une  cure  modérée  suffit.  Il  ne  faut  pas 
attendre  que  la  réaction  soit  redevenue  positive  pour 
reprendre  le  traitement.  Dans  4  cas  extrêmement 
graves,  la  réaction  n’est  devenue  négative  qu’après 
un  au  de  traitement  énergique.  Quand  l’infection  est 
ancienne,  une  réaction  qui  reste  négative  d’une  façon 
permanente  indique  la  guérison;  et  cependant  pour 
Feibes,  même  dans  ce  cas,  ou  peut  assister  à  l’cclo- 
siou  d’un  tabes. 

Un  Wassermann  constamment  positif  indique-t-il 
une  infection  toujours  active  ?  On  a  connu  des  sujets 
dont  le  chancre  remontait  h  10,  15  ou  20  ans,  ayant 
des  enfants  sains,  et  qui  présentaient  cependant  une 
réaction  positive.  Peut-être  y  a-t-il  alors  de  la  sy¬ 
philis  viscérale.  Lesser  a  découvert  des  gommes  des 
organes  internes  et  des  lésions  spécifiques  de  l’aorte, 
du  testicule,  du  foie  chez,  des  sujets  ayant  subi  un 
traitement  sérieux  et  n’ayant  présenté  aucune  mani¬ 
festation  extérieure  depuis  des  années.  D’autre  part, 
on  a  vu  des  sujets  en  apparence  parfaitement  sains, 
mais  présentant  un  Wassermann  positif,  chez  qui  des 
accidents  spécifiques  se  montrèrent  dans  la  suite. 
Les  mères  d’enfants  hérédo-syphilitiques  donnent 
constamment  une  réaction  positive  et  leur  immunité 
apparente  est  due,  comme  l’a  montré  Neisser,  à  ce 
fait  qu’elles  sont  déjà  infectées.  D’ailleurs,  dans  un 
cas  de  ce  genre,  Buschke  a  trouvé  du  spirochète 
dans  un  ganglion  lymphatique. 

La  conclusion  pratique  de  tout  cela,  c’est  qu’en 
présence  d’un  sujet  donnant  une  réaction  positive, 
qu’il  y  ait  ou  non  des  manifestations  cliniques,  il  faut 
faire  un  traitement  énei’gique  ;  ce  n’est  qu’à  ce  prix 
qu’on  préviendra  les  manifestations  tardives  :  tabes, 
paralysie  générale,  loralisations  vasculaires. 

—  M.  Ernest  Larre  (de  Londres)  défend  la  vieille 
thérapeutique  par  les  pilules  mercurielles.  Le  grand 
avantage  de  celte  méthode,  c’est  qu’elle  est  à  la  por¬ 
tée  du  malade  et,  pour  un  traitement  qui  doit  être 


prolongé  —  au  moins  5  ans  —  c’est  là  une  condition 
essentielle.  L’efficacité  du  mercure  ingéré  lui  paraît 
démontrée,  mais,  pour  lui.  l’atoxyl,  médicament  dan¬ 
gereux,  doit  être  rejeté  absolument  de  la  thérapeu- 

—  M.  Wild  (de  Manchester)  pense  que,  quelle 
que  soit  la  voie  d’administration,  bouche,  peau 
ou  muscle,  le  mercure  passe  dans  le  sang  sous 
la  forme  d’un  albumiuate  soluble,  pour  être  emma¬ 
gasiné  quelque  temps  dans  le  foie.  Wild  a  examiné 
des  malades  des  mois  après  qu’ils  avaient  cessé  les 
frictions  ;  il  a  trouvé  qu’il  y  avait  encore  du  mercure 
dans  leurs  urines.  Il  faut  se  garder  de  prendre  la 
réaction  de  Wassermann  pour  seul  guide  dans  le 
traitement  de  la  syphilis,  elle  est  trop  inconstante, 
surtout  dans  les  cas  datant  de  quelques  années. 

Emploi  thérapeutique  des  vapeurs  d’alcool  mé¬ 
langées  à  l’oxygène.  — JVfâf.  Willcox  (de  Londres) 
et  CoUingwood  (de  Dublin)  se  sont  servis  avec 
succès,  comme  tonique  cardiaque,  de  l’inhalalior 
d’oxygène  mélangé  aux  vapeurs  d’alcool,  le  mélange 
étant  obtenu  en  faisant  passer  un  courant  d’oxygène 
à  travers  de  l’alcool  absolu;  l’oxygène  absorbe  une 
proportion  définie  de  vapeur  d’alcool.  Le  mélange  fut 
d’abord  expérimenté  chez,  des  animaux  ayant  respiré 
une  quantité  toxique  de  chloroforme;  là  où  l’oxygène 
seul  échoua,  le  mélange  donna  très  souvent  d’excel¬ 
lents  résultats.  Dès  1907,  Willcox  appliqua  la  méthode 
à  1  homme  et  put  observer  sa  grande  valeur  cardio¬ 
tonique  dans  plusieurs  cas  de  pneumonie  avec  fléchis¬ 
sement  du  cœur.  L’appareil  nécessaire  est  des  plus 
simples.  Il  comprend  un  flacon  laveur  pour  l’alcool; 
il  est  muni  de  deux  tubes.  Le  tube  d’entrée  doit 
plonger  dans  l’alcool  à  une  profondeur  de  15  milli¬ 
mètres  environ  au-dessous  de  la  surface  du  liquide. 
L’oxygène  passant  rapidement  dans  l'alcool  remonte 
en  bulles  imprégnées  de  vapeur  d’alcool  dans  la  pro¬ 
portion  de  4  à  5  pour  lüO.  Les  effets  du  mélange  se 
font  sentir  au  bout  de  3  à  5  minutes;  l’elfet  se  pro¬ 
longe  pendant  plusieurs  minutes.  La  vapeur  d’alcool 
est  absorbée  par  les  poumons  et  amenée  directement 
au  cœur  où  elle  produit  son  action.  11  n’y  a  pas  à 
craindre  de  léser  le  foie,  le  rein  ou  le  système  ner¬ 
veux  comme  lorsqu'on  doone  l'alcool  par  la  bouche; 
la  quantité  absorbée  est  minime  et  elle  agit  sui-  le 
cœur  sans  l’intermédiaire  d’autres  organes. 

Au  bout  de  3  à  5  minutes,  le  pouls  petit  et  rapide 
devient  plus  lent  et  plus  fort;  la  tension  artéiielle 
monte  rapidement  (de  5  à  30  millimètres  par  l’appa¬ 
reil  de  Riva-Rocci).  Des  résultats  excellents  ont  été 
obtenus  dans  les  cas  suivants  ;  pneumonie  avec  flé¬ 
chissement  du  cœur,  shock  post-opératoire,  angine 
de  poitrine,  asthme  avec  dilatation  cardiaque,  dégé¬ 
nérescence  du  myocarde,  affections  valvulaires  du 
cœur,  syncope  chloroformique,  grandes  infections. 

Dlftérenciatlon  des  leucocytes  vivants  et  morts. 
—  M.  Achard  (de  Paris!  décrit  un  procédé  qui  colore 
en  rouge  brun  les  noyaux  des  leucocytes  morts, 
tandis  que  les  leucocytes  vivants  ne  prennent  pas  la 
coloration  ou,  s’ils  la  prennent,  elle  se  trouve  limitée 
aux  granulations  et  aux  vacuoles  du  protoplasma. 
Dans  le  sang  en  circulation,  on  ne  rencontre  pas  de 
leucocytes  morts,  même  dans  les  infections  les  plus 
graves  ;  ils  se  trouvent ,  par  contre,  dans  certains  exsu¬ 
dais,  en  particulier,  dans  les  cas  de  suppuration 
ancienne.  Dans  le  pus  des  abcès,  on  note  que  le 
nombre  de  leucocytes  morts  diminue  après  1  incision 
de  la  collection  purulente.  Dans  la  méningite  aiguë, 
il  semble  que  les  variations  du  nombre  des  leuco¬ 
cytes  morts  aient  une  réelle  valeur  au  point  de  vue 
du  pronostic;  leur  disparition  est  un  bon  signe,  leur 
augmentation  est  de  fâcheux  augure,  dette  recherche 
ne  renseigne  que  sur  le  processus  local;  mais,  dans 
les  cas  de  méningite  aiguë,  pronostic  de  l’étal  local 
et  pronostic  de  l  étal  général  sont  étroitement  liés. 

Alcool  et  système  nerveux.  —  M.  Mott  (de  Lon¬ 
dres)  a  été  frappé  par  ce  fait  que  chez  les  sujets  pré¬ 
sentant  de  la  dégénérescence  cérébrale,  on  rencontre 
rarement  de  la  cirrhose  hépatique;  si  l’on  admet  que 
dans  20  pour  100  de  ces  cas  do  démence  l’alcool  doit 
être  mis  en  cause,  comment  expliquer  la  rareté  de  la 
lésion  viscérale  alcoolique  par  excellence?  On  sait, 
d’autre  part,  que  l’alcool  peut  être  absorbé  eu  assez 
grandes  quantités  pendant  des  années  sans  provoque  r 
de  troubles  cérébraux.  Mott  a  constaté  que  les  enfants 
d’alcooliques,  loin  d’être  inférieurs  intellectuelle¬ 
ment,  sont  souvent  d’une  intelligence  très  supérieure 
à  la  moyenne  ;  ce  qui  prédispose  à  l’aliénation  mentale 
I  chez  les  descendants,  c’est  l’association  chez  Ic.s 
parents  de  l’alcoolisme  et  d’une  tare  cérébrale,  1  im¬ 
bécillité  surtout.  Dans  les  grands  centres  industriels, 
I  maritimes,  miniers,  il  y  a  beaucoup  d’alcoolisme. 
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beaucoup  de  crimes,  mais  peu  d’aliénation  mentale. 
Celle-ci  est  beaucoup  plus  fréquente  à  la  campagne; 
c’est  parce  que  les  mieux  doués  au  point  de  vue  intel¬ 
lectuel  émigrent  dans  les  centres.  L’alcool  affecte 
donc  surtout  les  cérébralement  tarés;  il  favorise  leur 
extinction.  En  soi,  il  n’est  pas  une  cause  de  stérilité; 
sa  mauvaise  réputation  à  cet  égard  lui  vient  surtout 
de  ce  fait  que  maladies  vénériennes  et  alcoolisme 

—  Sir  Clifford  Allbutt  (de  Cambridge)  confirme 
ce  fait  que  1  alcool  trappe  ou  le  cerveau  ou  les  vis- 
rcres,  exceptionnellement  les  deux  h  la  fois.  L’ivrogne 
intermittent  a  plus  d  un  point  commun  avec  l’épilep¬ 
tique,  en  particulier  l’amnésie  relative  aux  actes 
commis  pendant  l'accès  et  l’absence  de  remords. 

Mariage  et  aliénation  mentale.  —  M.  Savage  (de 
Londre.s).  Sans  doute,  ou  ne  saurait  discuter  la  valeur 
du  principe  qui  interdit  le  mariage  aux  aliénés.  Mais, 
on  pratique,  il  y  a  lieu  de  distinguer  plusieurs 
espèces  d'aliénés  ou  mieux  de  sujets  présentant  ou 
ayant  pré.seuté  des  troubles  intellectuels.  11  en  est 
qui  ont  eu  de  tels  troubles,  mais  qui  sont  guéris  et 
à  qui  on  peut  permettre  le  mariage  sans  faire  courir 
de  risques  à  la  temme  ni  aux  enfants  à  venir.  Ainsi, 
on  voit  des  sujets  qui,  lors  de  leur  adolescence,  ont 
fait  de  la  mélancolie  ou  de  l’hypocondrie,  mais  qui 
ont  repris  Lur  état  i  ormal,  se  sont  mariés  et  sont 

de  l’adolescence  ont  guéri  également.  Savage  a  observé 
l)lusieurs  ft  inuirs  ayant  eu  des  périodes  d  aliénation 
mentale  avant  la  niéuopause,  puis  qui  ont  guéri  par¬ 
faitement  après  l’âge  critique  et  qui  se  sont  mariées. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  (onsidér.'r  les  antécédents 
cérébraux,  béréilitaiies  et  personnels.  C’est  ainsi  que  | 
le  pronostic  est  plus  favorable  chez  les  sujets  qui 
sortent  d  une  période  anormale  sans  craindre  de 
rechutes;  ceux  qui  vivent  dans  la  crainte  de  retomber 
malades  linirs'  ut  par  s’auto-suggestionner  dans  ce 
sens.  On  interdira  le  mariage  quand,  dans  les  anté- 

à  rechutes  périodiques  ;  il  faut  se  méfier  des  cas  où 
la  puberté  ou  1  adolescence  ont  été  marquées  par  des 
alternatives  <le  dépression  et  d’exritation.  II  ne  faut 
jamais  permettre  le  mariage  aux  sujets  ayant  pré¬ 
senté  des  hallucinations.  Quant  à  1  épilepsie,  elle 
contre-indique  le  mariage  quand  elle  s’accompagne 
de  trouhles  mentaux.  Mais  Savage  a  observé  plu¬ 
sieurs  femmes  atteintes  de  petit  mal  et  dont  les 
enfants  sont  parfaitement  sains  au  point  de  vue  céré¬ 
bral.  Les  perversions  morales  interdisent  absolument 
le  mariage;  de  même  1  ivrognerie  habituelle;  que  de 
vies  perdues  dans  le  futile  espoir  de  réformer  le 
buveur  endurci  !  La  paralysie  générale  oUre  parfois 
de  grandes  diflicnltés  diagnostiques  au  début  et  peut 
induire  eu  erreur;  aussi  est-il  plus  sage  d’interdire 
le  mariage  h  tout  syphilitique  ayant  présenté  des 
troubles  nerveux  bien  définis.  On  a  parlé  du  mariage 

rasthénie,  de  rhypocomlrie  ;  dans  le  premier  cas  sur¬ 
tout  les  chances  de  guérison  sont  faibles,  les  risques 
d’aggravation,  au  contraire,  sont  très  sérieux, 
l-f  suivre.)  C.  Jauvis. 


W  CONr.IiKS  DKS  MI’DKCI.XS  AI.IllXISTKS 

K  T  N’KUHOI.OGISTKS 

{Suite'}  '. 


Alcoolisme  et  criminalité. 

—  MM.  A  Ley  et  René  Cliarpenti'sr.  rapporteurs. 
Certes,  la  question  n’est  pas  neuve!  Mieux  que  per¬ 
sonne,  les  médecins,  et  surtout  ceux  de  ce  Congrès, 
connaissent  le  rôle  capital  joué  par  1  alcool,  dans 
l’étiologie  de  la  délinqueuce  et  du  crime.  Aussi  la 
tâche  des  rapporteurs  consiste-t-elle  quelque  peu  à 
prêcher  des  convertis.  Mais  ces  notions,  qui  nous 
sont  familières,  restent  encore  trop  méconnues  ou 
trop  négligées  dans  1-;  public  et  dans  les  sphères 
gouvernementales.  C’est  pourquoi  il  est  nécessaire 
de  revenir  sans  cesse  sur  la  question,  de  frapper 
sans  relâche  sur  ce  clou  jusqu’à  ce  qu  il  entre. 

Et  pourtant,  les  arguments  décisifs,  écrasants,  ne 
manquent  pas.  11  y  a,  dans  ce  rapport,  des  statis¬ 
tiques  édiliautos.  .Nous  y  voyons  l’alcoolisme  et  la 
criminalité  marcher  la  main  dans  la  main,  comme 


1.  Voir  fa  Prcs.'^e  Médicale,  1910,  n"  OU.  p,  005,  et  n“  Oâ, 
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deux  frères,  nous  y  voyons  le  crime  grandir  chaque 
fois  que  monte  le  niveau  d’alcool,  et  en  revanche 
presque  disparaître  chaque  fois  que  la  consommation 
du  poison  se  tarit. 

L’alcoolisme  aigu,  l’ivresse,  l’alcoolisme  chro¬ 
nique  et  ses  accidents,  les  divers  délires  alcooliques, 
les  tares  alcooliques  héréditaires,  nous  les  connais¬ 
sons  :  tous  ces  faits  sont  devenus  classiques.  11  en 
est  de  même,  du  moins  parmi  nous,  pour  le  rôle  de 
l’alcool  comme  facteur  de  criminalité  :  violences  et 
voies  de  faits,  coups  et  blessures,  outrages  à  la  pu¬ 
deur,  incendie  volontaire,  etc.,  tels  sont  les  princi¬ 
paux  délits  auxquels  conduit  l’alcool.  Toutes  les 
observations  montrent  que  l’alcool  surexcite  l’impul¬ 
sivité  des  sujets,  diminue  le  contrôle  de  la  volonté  et 
la  domination  de  soi-même,  libère  les  tendances  de 
sauvagerie  et  de  cruauté  qui  dorment  au  fond  de 
nous  tous  peut-être,  vestige  atavique  des  époques 
barbares  de  I  humanité. 

Et  maintenant,  quel  remède  apporter  à  cet  alcoo¬ 
lisme  criminei  ? 

Il  est  avéré  que  les  mesures  médicales  et  judi¬ 
ciaires  actuelles,  internement  dans  un  asile  d’aliénés 
ou  condamnation  h  une  courte  peine,  sont  des  me¬ 
sures  mauvaises,  insuffisantes  et  dangereuses.  La 
condamnation  pour  un  délit  ou  un  crime  commis  sons 
des  mobiles  pathologiques  ne  saurait  en  aucune 
façon  être  admise.  L’internement,  suivant  le  mode 
ordinaire,  dans  un  asile  d’aliénés,  est  un  procédé  de 
traitement  insuffisant  pour  les  buveurs.  La  courte 
peine  et  l’internement,  ainsi  compris,  sont  des  me¬ 
sures  de  défense  inefficace  pour  la  société,  à  la¬ 
quelle  sont  rendus,  sans  contrôle,  à  l’expiration  de 
leur  peine  ou  après  un  traitement  trop  court,  des 
individus  non  guéris  et  dangereux  pour  Tordre  pu¬ 
blic  et  la  sûreté  des  personnes. 

Les  alcooliques  délinquants  et  criminels  doivent 
être  internés  par  mesure  judiciaire  dans  des  sections 
spéciales  annexées  aux  asiles  de  buveurs  et  soumis 
aux  mêmes  règles  d'abstinence  et  de  travail. 

La  durée  de  l’internement  doit  être  limitée  non  par 
la  gravité  de  l’acte  commis,  mais  par  la  marche  de 
la  maladie  et  Tinfluence  plus  ou  moins  favorable  de 
la  thérapeutique. 

Parmi  les  mesures  sociales  préconisées  contre 
l’alcoolisme,  seule  la  prohibition  de  l’alcool  a  donné 
des  résultats  véritablement  utiles.  Son  adoption  doit 
être  préparée  par  l’éducation  du  peuple  à  l’école,  au 
régiment  et  dans  les  sociétés  antialcooliques. 

Celte  dernière  proposition  est  à  retenir.  Elle  s’op¬ 
pose,  en  elfct,  au  projet  qui  consiste  à  combattre 
l’alcoolisme  par  le  monopole  de  l’alcool  réservé  à 
l’Etat. 

L’exemple  des  pays  où  ce  régime  est  institué 
montre,  en  effet,  que  son  action  sur  la  diminution  de 
l’alcoolisme  est  à  peu  près  nulie,  et  qu’elle  n’aurait 
d’autre  action  que  de  faire  de  l’Etat  un  marchand  de 
poison,  ainsi  qu'il  en  est  déjà  pour  Topium  daus  nos 
colonies  d’Extrême-Orient. 

DISCUSSION 

—  M.  Simonin  (du  Val-de-Grâce)  étudie  la  crise 
excito-motrice  de  l’alcoolisme  aigu  devant  la  justice 
militaire.  Les  réactions  violentes  de  l’ivresse  dépen¬ 
dent  moins  de  la  quantité  de  boisson  que  la  prédis¬ 
position  du  sujet.  Il  y  a  donc  là  un  facteur  constitu¬ 
tionnel  susceptible  de  diminuer  la  responsabilité  du 
délinquant  et  dont  les  tribunaux  militaires  ne  tiennent 
pas  encore  compte. 

Aussi  les  experts  devront-ils  rechercher  avec  le 
plus  grand  soin,  les  raisons  qui  ont  fait  du  simple 
ivrogne  un  délinquant  ou  un  criminel,  et  faire  ressor¬ 
tir  que  la  constitution  même  d’un  sujet,  ses  tares 
physiques  ou  intellectuelles,  héréditaires  ou  acquises, 
comme  aussi  la  nature  des  boissons  ingérées,  peu¬ 
vent  expliquer  la  forme  particulière  revêtue  par 
l’ivresse,  et  constituer,  daus  certains  cas,  une  véritable 
circonstance  atténuante  dont  il  esl  juste  de  tenir 
compte  dans  l’application  des  peines. 

.M.  Simonin  expose  austi  la  réglementation  offi¬ 
cielle  de  la  prophylaxie  antialcoolique  dans  Tarmée 
française.  Ces  mesures  sout  uniquement  dirigées 
contre  l’alcool  et  les  liqueurs  à  essence,  et  les  bois¬ 
sons  fermentées  restent  en  usage. 

I.  Suppression,  en  temps  de  paix,  de  toute  distri¬ 
bution  d’eau-de-vie  ou  de  rhum.  Eu  campagne,  Tal- 
iocatiou  d’une  ration  d’eau-de-vie  de  0.625  litre  par 
homme  et  par  jour  doit  être  absolument  exception¬ 
nelle  et  justifiée  par  de  rares  circonstances  bien  dé¬ 
terminées  par  le  règlement; 

II.  Interdiction  absolue  de  vendre  daus  les  can¬ 
tines  des  caserses  ou  camps,  ainsi  que  sur  les  ter¬ 


rains  de  manœuvre,  aucune  eau-de-vie  ni  liqueur  à 
base  d’alcool  ni  apéritifs  ; 

III.  Création  d’un  enseignement  antialcoolique  offi¬ 
ciel,  donné  aux  olficiers,  sous -officiers  et  soldats 
par  une  série  de  conférences  dont  le  programme  a 
été  arrêté  par  le  Comité  technique  de  sauté,  par  des 
placards  d’instruction,  des  maximes,  des  gravures 
ou  tracts  antialcooliques  affichés  dans  les  chambrées, 
les  réfectoires,  etc.  ; 

IV.  Création  de  mess  avec  salles  de  lecture  et  do 
jeux  pour  les  sous-officiers; 

V.  Création  de  salles  de  lecture  et  de  jeux  pour  les 
soldats,  ainsique  de  bibliothèques; 

VI.  Suppression  progressive,  par  extinction,  des 
cantines  installées  dans  les  casernes; 

VIL  Remplacement  des  cantines  par  des  coopéra¬ 
tives  de  consommation  organisées  par  compagnie  ou 
escadron,  sous  la  surveillance  de  l’unité,  dans  les¬ 
quelles  on  ne  doit  consommer  que  des  boissons  dites 
hygiéniques,  à  l’exclusion  d’alcool  ou  de  liqueurs  à 
essence  ; 

VIII.  Organisation  d’excursions  facultatives,  faites 
en  commun,  pour  occuper  les  dimanches  ou  jours  de 
fête; 

IX.  Répression  disciplinaire  et  pénale  rigoureuse 
de  l’ivresse  et  de  ses  conséquences; 

X.  Attribution  de  récompenses  variées  aux  offi¬ 
ciers,  sous-officiers  et  soldats  qui  contribuent  à  l’or¬ 
ganisation  et  au  développement,  à  la  caserne,  des 
œuvres  d’éducation  morale; 

—  MM.  Granjnx  (de  Paris)  et  Jade  constatent 
que  l’alcoolisme  et  la  criminalité  alcoolique,  qui  sont 
en  augmentation  dans  la  population  civile,  décroissent 
dans  les  armées. 

En  France,  ce  n’est  pas  à  la  caserne  que  le  soldat 
s’alcoolise,  mais  dans  les  cabarets  borgnes  qui  l’entou¬ 
rent.  De  là,  la  nécessité  d’organiser  des  «  maisons  du 
soldat  »  où  celui-ci  trouvera  ce  qu’il  va  chercher  au 
cabaret  :  un  abri  pour  sa  valise,  du  papier  à  lettre, 
des  jeux,  des  livres,  etc.,  mais  pas  d’alcool. 

—  M.  Binet-Sanglé  montre,  d'après  ses  statisti¬ 
ques,  que  Taicoolisme  aigu  ainsi  que  les  maladies 
mentales  sont  bien  plus  fréquents  dans  les  prisons  et 
les  compagnies  de  discipline  que  dans  les  régiments. 
Folie,  aicool,  crime  sont  donc  trois  fléaux  qui  mar¬ 
chent  ensemble. 

—  M.  Régis  (de  Bordeaux)  estime  que  si  nombre 
de  sujets  sont  poussés  au  crime  par  l’alcool,  en 
revanche  certains  criminels  échouent  également  dans 
Taicoolisme.  Sur  une  statistique  de  100  alcooliques, 
28  avaient  commis  des  délits  dont  voici  la  nature  ; 
16  violences  légères,  11  menaces  de  mort,  1  viol. 

En  ce  qui  concerne  la  descendance  des  alcooliques, 
l’observation  montre  que,  inversement  de  ce  qui  se 
passe  chez  les  animaux,  l’alcool  ne  crée  pas  la  stéri¬ 
lité  humaine;  au  contraire,  ce  sont  les  ménages  d’al¬ 
cooliques  qui  ont  le  plus  d’enfants.  Seulement  ces 
enfants  ne  vivent  pas  tous,  et  la  moitié  meurt  en  bas 
âge  de  convulsions,  méuingiles,  etc. 

Ainsi  la  nature  procède-t-elle  pour  éliminer  la 
descendanee  alcoolique.  Malgré  cette  sélection,  la 
moitié  qui  reste  est  encore  supérieure  au  taux  de  la 
natalité  moyenne.  Dans  ces  conditions,  on  voit  que  la 
prime  aux  familles  nombreuses,  proposée  comme 
remède  à  la  dépopulation,  ne  serait,  eu  réalité, 
qu’une  prime  à  Taicoolisme,  dont  les  conséquenees 
pour  la  race  seraient  déplorables, 

Pour  finir,  M.  Régis  vient  défendre  la  cause  du 
vin.  11  ne  croit  pas  que  le  vin  produise  de  Taicoo¬ 
lisme,  mais  seulement  les  boissons  à  essence  et  les 
eaux-de-vie.  11  n’a  jamais  vu  un  ouvrier  des  chais  de 
Bordeaux,  qui  pourtant  boit  â,  5  ou  6  litres  de  vin 
par  jour,  atteint  d’alcoolisme  aigu  ;  en  revanche,  ce 
sont  les  ouvriers  des  quais,  consommateurs  d’apéri¬ 
tifs,  d’absinthe  et  de  spiritueux,  qui  présentent  ces 
accidents. 

—  M.  Voivonel  (de  Toulouse),  qui  habite  égale¬ 
ment  une  région  viuicole,  confirme  aussi  cette  opi¬ 
nion.  Avec  M.  Rémond  (de  Metz),  il  a  très  rarement 
vu  Taicoolisme  aigu  dans  les  hôpitaux  de  Toulouse, 
chez  les  paysans  qui  ne  boivent  que  du  vin;  on  l’ob¬ 
serve  surtout  chez  les  ouvriers  et  employés  qui  con¬ 
somment  apéiilifs  et  liqueurs. 

—  M.  Crocq  (de  Bruxelles)  défend  à  son  tour  la 
bière;  pas  plus  que  le  vin,  elle  n’est  responsable  des 
méfaits  de  Taicoolisme  aigu. 

—  M.  Græter  (de  Bâle)  défend  l’opinion  opposée. 
Toute  boisson  qui  coutient  de  l’alcool,  vin,  bière, 
cidre,  est  nocive,  et  son  usage,  même  modéré,  peut 
conduire  à  Taicoolisme,  de  même  qu’il  favorise  Téclo- 
sion  des  maladies  menlales,  de  la  tuberculose,  etc. 
Au  reste,  l’usage  de  boissons  dites  hygiéniques 
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mène  aux  excès  ;  on  commence  par  le  vin,  on  finit  par 
l’eau-de-vie. 

Aussi,  contrairement  k  ce  qu’ont  prétendu  MM.  Ré¬ 
gis,  Crocq,  Voiveuel,  tout  médecin  qui  se  consacre 
au  traitement  des  alcooliques  doit-il  être  absolument 
abstinent  et  payer  d’exemple  par  sa  propre  con- 

—  M.  Papadaki  estime  également  indispensable 
l’abstinence  absolue  du  médecin.  Tous  les  délin¬ 
quants  alcooliques  doivent  être  internés  durant 
G  mois  au  moins  dans  des  asiles  de  buveurs,  où  ils 
recevront  une  éducation  antialcoolique. 

—  M.  Boulanger  (de  Lierneuse)  professe  le  même 
exclusivisme  quant  à  la  nécessité  de  l’abstinence  du 
médecin  et  de  son  personnel.  11  demande  que  les 
colonies  d’aliénés  aient  le  droit  d’interdire  l’usage  de 
toute  boisson  alcoolisée. 

—  M.  Minor  (de  Moscou)  rapporte  les  résultats 
favorables  qu’il  a  obtenus  par  la  psychothérapie  chez 

—  MM.  Lévy  et  Charpentier  répondent  aux 
divers  coutradicteurs  et  se  maiutieunent  avec  fermeté 
dans  l’opinion  de  ieur  rapport,  à  savoir  ;  que  toute 
boisson  contenant  de  l’-ilcool,  même  le  vin,  est  mau¬ 
vaise  et  peut  devenir  facteur  de  criminalité  ;  qu’il  est 
absolument  nécessaire  de  les  interdire  dans  les  asiles 
et  que  le  médecin  et  le  personnel,  totalement  absti¬ 
nents,  doivent  les  premiers  donner  le  bon  exemple. 

—  M.  Blnet-Sanglé  (de  Paris),  à  la  suite  de  cette 
discussion,  fait  Ja  communication  suivante  : 

L’alcoolisme,  qui  est  l’un  des  principaux  facteurs 
de  la  folie,  est  aussi  l’un  des  principaux  facteurs  de 
la  criminalité. 

D’autre  part,  les  statistiques  démontrent  que  les 
maladies  mentales  sont  d’une  extrême  fréquence  chez 
les  délinquants  et  les  criminels. 

C’est  dire  qu’il  existe  une  parenté  étroite  entre  la 
folie,  le  délit  et  le  crime.  On  est  même  en  droit  de 
penser  que  les  crimes  et  la  plupart  des  délits  ne  sont 
que  la  manifestation  d'une  anomalie  mentale. 

En  conséquence,  je  propose  au  Congrès  d’émettre 

«  Le  XX“  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neu¬ 
rologistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française 
émet  le  vœu  que  les  nations  civilisées  substituent 
aux  régimes  pénitentiaires  actuels,  qui  tendent  plus 
à  punir  le  coupable  qu’è  préserver  l’innocent,  un 
régime  qui  s’assigne  uniquement  pour  but  : 

«  1“  De  mettre  le  délinquant  ou  le  criminel  dans 
l’impossibilité  de  nuire  ; 

«  2“  De  proportionner  la  durée  de  sa  peine  à  la 
durée  de  sa  nocivité  et,  s’il  est  curable,  de  le  soumet¬ 
tre,  dans  des  établissements  appropriés,  à  un  trai¬ 
tement  en  rapport  avec  la  nature  de  son  crime  ou  de 
sa  délinquance. 

M  Le  Congrès  émet  également  le  vœu  que  toute 
faculté  de  droit  soit  pourvue  d’une  chaire  de  crimi¬ 
nologie  et  de  pathologie  mentale.  » 

Ce  vœu  est  adopté  par  le  Congrès. 


NEUROLOGIE 

Les  attaques  de  catalepsie  partielle  dans  les 
lésions  encéphaliques  en  foyer.  —  M.  Klippel  (de 
Paris).  Parmi  les  troubles  qui  survieuutnt  secon¬ 
dairement  dans  les  membres  paralysés  par  lésions 
cérébrales  en  foyer,  les  uns  sont  permanents,  comme, 
par  exemple,  la  contracture,  qui  ne  varient  dans  le 
temps  que  sous  le  rapport  de  leur  degré. 

Les  autres  ne  surviennent  que  par  accès  et  offrent 
des  aspects  cliniques  multiples  et  variables,  comme 
l’épilepsie  symptomatique  motrice,  sensorielle  ou 
psychique. 

11  faut  y  ajouter  des  attaques  de  catalepsie  par¬ 
tielle. 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  observation  pré¬ 
sentait  une  hémiparésie  par  lésion  cérébrale  suite 
de  fracture  du  crAue. 

Les  crises  débutent  par  une  aura  sensitive. 

La  main  se  fléchit  sur  l’avant-bras;  celui-ci  se 
fléchit  lentement  sur  le  bras  et  le  bras  lui-même,  en  ^ 
se  raidissant,  s’élève  à  la  hauteur  de  l’épaule  ;  l  index 
entre  en  extension.  Ces  mouvements  étant  faits,  le 
membre  tout  entier  reste  alors  fixé  dans  la  même 
position  au-dessus  «de  la  planche  qui  borde  sou  lit, 
reproduisant  un  geste  indicateur  pendant  toute  la 
durée  de  l’attaque. 

Alors  l'aspect  du  malade,  le  bras  levé,  les  doigts 
étendus,  les  yeux  et  la  tête  immobiles,  figé  en  cette 
position,  comme  s’il  désignait  de  son  geste  un  point 
précis,  est  vraiment  celui  du  cataleptique. 

Pour  expliquer  les  diverses  formes  d’attaques  à  la 


suite  de  foyers  encéphaliques,  il  faut  invoquer  la 
diversité  du  mode  d'action  qui  provoque  les  crises. 

Une  forme  de  convulsion  faciale  bilatérale.  — 
M.  Meige  (de  Paris).  Ou  admet  aujourd’hui  qu’il 
existe  deux  variétés  principales  de  convulsions 
faciales  ;  les  tics  de  la  face  et  l hémispasme  facial 
périphérique. 

L  examen  clinique  permet  de  distinguer  nettement 
ces  deux  phénomènes  convulsifs. 

Les  tics  de  la  face  n'ont  pas  de  localisation  définie; 
ils  représentent  des  actes  fonctionnels  ou  des  expres¬ 
sions  mimiques  plus  ou  moins  exagérées  ou  défi¬ 
gurées;  ils  peuvent  siéger  sur  un  seul  ou  sur  les 
deux  côtés  du  visage,  lis  disparaissent  pendant  le 
sommeil;  ils  cèdent  aux  efforts  de  l’attention  et  de  la 
volonté. 

L’hémispasme  facial  est,  au  contraire,  franchement 
unilatéral,  siège  exclusivement  dans  le  domaine  du 
nerf  facial;  les  contractions  musculaires  ont  un  carac¬ 
tère  parcellaire,  un  aspect  de  contracture  frémis¬ 
sante,  qui  est  caractéristique;  elles  sont  inexpres¬ 
sives  ;  la  volonté  est  sans  action  sur  elles  ;  elles 
persistent  pendant  le  sommeil. 

Or,  il  existe  un  autre  type  de  convulsion  faciale  qui 
diffère  à  la  fois  des  tics  et  de  l’hémispasme  facial. 

Les  phénomènes  convulsifs  ont  ici  pour  caractère 
essentiel  d’être  bilatéraux  et  prédominent  au  voisi¬ 
nage  de  la  ligne  médiane.  Les  muscles  les  plus 
atteints  sont  les  oi-biculaires  des  paupières  d’abord, 
puis  les  sourciliers,  les  muscles  du  nez,  les  pyrami¬ 
daux,  les  triangulaires  des  ailes  du  nez,  les  dilata¬ 
teurs  des  narines,  enfin  les  faisceaux  médians  de  l'or- 
biculaire  des  lèvres,  les  carrés  et  les  houppes  du 
menton.  Les  zygomatiques,  situés  plus  latéralement, 
sont  moins  atteints. 

Les  caractères  objectifs  de  ces  petites  convulsions 
faciales  se  rapprochent  de  ceux  de  l’hémispasme 
facial  :  mêmes  palpitations  parcellaires,  mêmes  con¬ 
tractures  frémissantes.  Les  petites  grimaces  qui  en 
résultent  ne  répondent  à  aucune  expression  mimique  : 
plissements  intersourciliers,  clignement  forcé  des 
paupières,  froncement  du  nez,  battements  de  ses 
ailes,  marmottement  des  lèvres,  tressautement  du 
menton.  Par  la  forme  objective  des  contractions,  le 
phénomène  convulsif  se  rapproche  de  l’hémlspasme 
facial.  Mais  il  s’en  distingue  par  ce  fait  que  les  con¬ 
tractions  musculaires  sont  accessibles  aux  interven¬ 
tions  de  la  volonté,  peuvent  être  suspendues  par  un 
etforl  d’attention,  une  émotion,  une  surprise;  enfin, 
elles  cessent  pendant  le  sommeil. 

Quelques  faits  sur  le  cervelet.  —  M.  A.  Giraud 
(Lyon)  expose  que  : 

1“  11  peut  y  avoir  destruction  totale  d’une  grosse 
partie  du  cervelet,  sans  aucun  des  symptômes  clini¬ 
ques  dite  cérébelleux. 

2“  Dans  les  chorées,  le  maximum  de  méningo-eucé- 
phalite  semble  situé  dans  le  cervelet. 

3"  Le  sens  visuel  a  une  localisation  dans  le  flocculus. 

4°  La  loi  de  Taty  dans  les  démences  se  vérifie  dans 
l'idiotie.  Là,  comme  dans  les  démences,  le  cervelet 
reproduit  les  altérations  cérébrales  avec  une  diminu¬ 
tion  dans  l’intensité. 

Note  sur  la  teneur  en  calcium  du  sang  et  des 
centres  nerveux  dans  1  insuffisance  thyroïdienne. 

—  MM.  Parhon  et  Dimitresco  (de  Bucarest).  Les 
auteurs  apportent  trois  expériences  sur  les  lapins  et 
deux  expériences  sur  les  chiens  d’où  ii  semble  res¬ 
sortir  que  l’ablation  du  corps  thyroïde  n'intluence  pas 
d’une  façon  évidente  la  teneur  en  calcium  du  sang  et 
des  centres  nerveux. 

lis  remarquent  pourtant  la  richesse  de  cet  élément 
dans  le  cerveau  d’un  chien  en  étal  d’insuffisance  thy¬ 
roïdienne. 

'Volumineux  gliome  de  la  base  chez  un  enfant  de 
11  ans;  Intégrité  de  la  3”  paire;  difficultés  du  dla- 
i  gnostlc.  —  M.  A.  Halipré  (de  Rouen).  L’affection  a 
I  débuté  à  l'Age  de  G  ans  par  des  crises  épileptiformes, 

I  qui  se  répétèrent  très  fréquemment  nu  cours  des 
'  deux  premières  années  (5-10  par  24  heures).  Prédo¬ 
minance  des  phénomènes  convulsifs  A  droite,  llémi- 
parésie  droite  avec  contracture  légère.  Au  cours  de 
la  3'  année,  diminution  progressive  de  i'acuilé  vi- 
suclie  aboutissant  A  la  cécité.  (Atrophie  des  nerfs 
optiques.  Examen  du  D'  P.  Petit,  de  Rouen.)  .Mort 
après  5  années  de  maladie. 

Le  diagnostic  clinique  basé  sur  l’existence  d'une 
hémiplégie  de  type  cérébral  (parésie  des  membres 
et  des  muscles  innervés  par  le  facial  buccal,  étal 
spasmodique,  crises  jacksouiennes,  intégrité  de  la 
3'’  paire)  avait  été  :  tumeur  de  la  convexité,  sans  rien 
préjuger  de  sa  nature,  la  syphilis  paraissant  hors  de 
cause.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  molle  de  la 


base  (myxo-gliome),  s’étendant  de  la  scissure  inlcrhé- 
misphérique  A  la  protubérance. 

La  tumeur  est  traversée  par  la  3“  paire  droite  dont 
l’intégrité  anatomique  et  foLcliotmelIc  est  respectée. 

Conclusions.  —  1“  L’épilepsie  jachtonic  une,  comme 
on  l’a  déjA  constaté,  constitue  un  signe  de  piobabi- 
lité  et  non  la  certitude  en  faveur  d’une  tumeur  de  la 
convexité; 

2“  L'intégrité  de  la  3”  paire  est  compatible  avec 
l’existence  d’une  volumineuse  tumeur  de  la  base,  s'il 
s’agit  d’une  tumeur  de  consistance  molle,  du  genre 
des  gliomes  ; 

3“  Les  faits  de  ce  genre  expliquent  le  résultat 
négatif  de  certaines  trépanations,  faites  sous  le  cou¬ 
vert  d  un  diagnostic  clinique  paiaissanl  offrir  toute 
garantie  A  l'intervention  chirurgicale. 

Nanisme  mitral,  sclérodermie  et  glandes  à  sécré¬ 
tion  Interne.  —  MM.  Chevalier-Lavaure  (d  Auch) 
et  Voivenel  (de  Toulouse).  Après  avoir  exposé  les 
diverses  étiologies  du  nanisme  mitral  les  auteurs 
envisagent  l'action  des  glandes  A  sécrétion  interne 
que  l’anatomie  histologique  démontra  lésées  chez  un 
nain  de  44  ans,  de  1  m.  23  et  23  kilogs.  Ce  nain  pré¬ 
senta  le  syndrome  de  Maurice  Raynaud  suivi  de  sclé¬ 
rodermie,  ce  qui  tend  à  démontrer  que  ces  deux 
processus  pathologiques  ressortissent  A  une  même 


Syndrome  de  Maurice  Raynaud.  Essai  d’une 
pathogénie  nouvelle.  —  MM.  Voivenel  et  Fon¬ 
taine  (de  Toulouse).  Les  auteurs  fout  un  hislorique 
complet  de  la  question  et,  après  avoir  résumé  les 
diverses  théories  invoquées,  mettent  en  cause  les 
altérations  des  glandes  eiidocrine.s.  Ils  donnent  G  ob¬ 
servations  dans  lesquelles  on  observe,  A  côté  de  sclé¬ 
rodermies  et  de  maladie  de  Parkinson,  soit  de  1  hy- 
perihyroïdie  consécutive  A  mie  insnltisance  ova¬ 
rienne,  soit  de  l’hypothyroïdie,  soit  des  altéralions 
pluriglandulaires. 

—  MM.  Parhon  (de  Bucarest)  et  le  professeur  Si¬ 
monin  sont  de  l’avis  des  auteurs. 

Note  sur  20  cas  de  pellagre  observés  dans  les 
asiles  d'Auch  et  de  Saint-Lizier.  —  MM.  Voivenel 
e<  Fontaine  (de  l'oulousc).  Les  autems  montrent, 
A  propos  de  ces  20  cas  jii-is,  soit  chez  des  pellagreux 
devenus  aliéné.s,  soit  cluz  des  aliénés  devenus  pella¬ 
greux,  qu’une  intoxication,  favorisée  chez  la  jiluparl 
de  leurs  malades  par  de  la  stercophagie,  peut  donner 
lieu  à  des  troubles  cutanés  classiques  favoriiés  jiar 
l’aliénation  mentale. 

Ils  estiment  que  la  question  de  la  iicllagre  est  loin 
d’être  terminée  en  France  et  qu’il  existe  dans  cer¬ 
tains  asiles  d’aliénés  un  syndrome  pellagroïde  qu’il 
faut  altenlivcmeut  rechercher  et  dans  lequel  le  maïs 


Névralgies  faciales  et  migraines.  —  M.  Fernand 
Lévy  (de  Paris).  Les  rapports  des  névralgies  laciales 
et  des  migraines  ont  été  envisagés  suivant  2  courants 
d’idées  opposés  :  les  uns  ont  essayé  de  dissocier  ces 
2  états;  les  autres,  au  contraire,  ont  cherché  leurs 
points  communs  pour  les  identifier.  Si,  au  premier 
abord,  la  migraine  et  la  névralgie  du  trijumeau  sem¬ 
blent  de  par  leur  symptomatologie  devoir  s’o])poser, 
un  examen  plus  attentif  permet  de  se  rendre  contpte 
qu’elles  ont  une  foule  de  jjoiuls  de  contact.  Tout 
d'abord  elles  se  développent  presque  toujours  sur 
des  terrains  neuro-arthritiques.  Leur  étroite  parenté 
est  encore  plus  nettement  affirmée  par  leur  co’inci- 
dence,  leur  association,  leur  balancement  ou  leur 
alternance  chez  un  même  sujet.  La  migraine  se 
retrouve  dans  les  antécédents  des  malades  qtii  souf¬ 
frent  de  tic  douloureux;  la  migraine  s'associe  volon¬ 
tiers  A  la  névralgie  lacialo,  surtout  sus-orbitaire 
(uévralgies-iuigt aines).  S’il  arrive  qu’elle  s’accom¬ 
pagne  de  troubles  trophiques,  ceux-ci  se  passent  dans 
le  territoire  de  distribution  cutanée  de  la  5'  paire. 
Aussi  doit-on  considérer  la  migraine  comme  une 
névralgie  des  filets  intracrâniens  du  trijumeau  (Tho- 

11  a  été  possible  A  Fauteur  de  confirmer  celle  opi¬ 
nion  par  l’observation  de  deux  malades,  anciens 
migraineux,  atteints  de  névralgie  faciale  rebelle,  qu’il 
avait  traités  par  les  injections  d’alcool.  La  réajipa- 
rition  des  migraines  disparues  depuis  longtemps 
suivit  immédiatement  la  cessation  des  douleurs  de  la 
face.  Est-il  une  preuve  plus  nette  des  ra|iporls  qui 
unissent  les  deux  syndromes  et  leur  solidarité  ana¬ 
tomique  pourrait-elle  s’atlirmer  d’une  manière  plus 
frappante  ? 

Le  dermographisme  et  sa  valeur  diagnostique.  — 
M.  Fauconnier  (de  Liège).  Eu  tant  que  phénomène 
pathologique,  le  dermographisme  se  montre  sous 
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2  formes  :  1°  sous  forme  de  bourrelets  blanes,  roses 
ou  rouges  :  c’est  le  dermographisme  en  relief.  On 
peut  le  considérer  comme  un  stigmate  de  névropa¬ 
thie.  L’auteur  l’a  constaté  dans  une  assez  forte  pro¬ 
portion  de  cas  d’épilepsie,  de  démence  précoce,  de 
paralysie  générale;  2“  sous  forme  de  traînées  roses 
ou  rouges  persistantes  :  c’est  le  dermographisme 
plat.  L’appaiilion  de  traînées  rouges  et  leur  persis¬ 
tance  pendant  un  temps  inférieur  à  un  quart  d’heure 
est  un  phénomène  banal  se  présentant  chez  des  indi¬ 
vidus  sains  ou  des  sujets  atteints  des  affections  les 
plus  diverses. 

On  ne  peut  attribuer  un  caractère  anormal  aux 
raies  hyperémiques  que  lorsqu’elles  subsistent  plus 
d’un  quart  d’heure.  L’auteur  les  a  observées,  dans 
ces  conditions,  chez  bon  nombre  d’épileptiques,  de 
déments  précoces,  de  paralytiques  généraux;  il  ne 
les  a  rencontrées  que  dans  une  proportion  très  faible 
des  cas  de  névrose  traumatique. 

Même  dans  les  cas  où  le  dermographisme  présente 
un  caractère  pathologique  accentué,  on  ne  saurait  lui 
attribuer  une  signillcalion  bien  précise.  11  indique 
seulement  un  état  de  nervosité,  comme  l’hyperéDexi- 
bilité,  comme  les  tremblements,  etc. 

Note  sur  les  rapports  du  syndrome  de  Parkinson 
avec  les  altérations  des  glandes  endocrines.  — 
MM.  Parhon  et  Goldstein  (I3ucai-esl).  Les  auteurs 
ont  décrit,  dans  leur  livre  sur  les  sécrétions  internes, 

3  cas  de  syndrome  de  Parkinson  avec  altérations  thy¬ 
roïdiennes.  Ils  apportent  maintenant  2  nouveaux  cas. 
Les  altérations  semblent  plutôt  d’ordre  hypofonc- 
tionnel. 

Dans  un  de  ces  deux  cas,  ils  ont  examiné  aussi 
2  paratliyroïdes,  mais  ils  ne  peuvent  pas  affirmer  une 
modification  certaine  et  importante  de  leur  fonction. 

Plusieurs  faits  plaident  pour  l’existence  d'un  rap¬ 
port  entre  un  trouble  des  glandes  endocrines  et  le 
syndrome  de  Parkinson.  C’est  ainsi  qu’on  a  trouvé 
ce  deruier  associé  au  myxœdème  (Lundborg,  Luzzato) 
ou  au  syudrome  de  llasedow  (Mœbius,  Goldstein  et 
Colilocivi),  qu’on  l’a  vu  coexister  aven  la  scléroder¬ 
mie  (Luzzato,  Panegrotti  et  Palmieri,  Praenkel,  Lund¬ 
borg).  Les  altérations  articulaires  des  parkinsoniens 
semblent  pouvoir  être  rapprochées  de  celles  du  rhu¬ 
matisme  chronique  dont  on  connaît  les  rapports  avec 
l’hypothyroïdie,  lînfin  Casteloi,  Roussy  et  Cluuet, 
Alquier  et  les  auteurs  eux-mêmes  ont  trouvé  des 
lésions  dans  la  thyroïde  des  parkinsoniens. 

Lundborg  considère  ce  syndrome  comme  une  iusul- 
fisance  chronique  des  parathyroïdes.  Dckley,  Alquier 
ont  vu  des  améliorations  par  l’opothérapie  parathy- 
roïdienne,  taudis  que  Roussy  et  Cluuet  ont  été  con¬ 
duits  par  leurs  recherches  thérapeutiques  et  anato¬ 
mopathologiques  a  voir  dans  la  paralysie  agitante 
plutôt  un  syndrome  d’hy  perfonction  parathyroï- 
dienne. 

Parhon  et  Lrechie,  De  Bille  ont  obtenu  l’améliora¬ 
tion  de  certains  symptômes  parkinsoniens  par  le  trai¬ 
tement  hypophysaire.  Brown-Sequard  obtient  dans 
un  cas  des  effets  remarquables  par  l’opothérapie 
orchitique.  Le  syudrome  de  Parkinson  apparaît  d'ha¬ 
bitude  dans  la  deuxième  époque  de  la  vie,  lorsque 
les  glandes  génitales  entrent  en  iuvolutiou. 

Les  auteurs  citent  le  cas  d’une  malade  qui  a  eu 
toujours  des  troubles  meustruels. 

Ces  ditférents  faits  montrent  que  les  troubles  des 
glandes  endocrines  sont  très  fréquents  chez  les  par¬ 
kinsoniens  et  imposent  l’étude  systématique  (clinique, 
anatomopathologique,  chimique)  des  glandes  chez 
ces  malades. 

Pour  le  moment,  il  ne  semble  pas  possible  de  pré¬ 
ciser  le  lien  qui  unit  le  syndrome  en  question  avec 
les  troubles  fonctionnels  ou  les  altérations  de  ces 
organes. 

Un  cas  d’œdème  hystérique.  —  M.  Glorieux  (de 
Bruxelles). 

Recherches  sur  le  mécanisme  de  l’ataxle  chez 
les  tabétiques.  —  M.  Noica  (de  Bucarest). 

Hypcrtrichose  dans  la  paralysie  spinale  infantile. 

—  M.  Mirallié  (de  Nantes). 

Méningite  cérébro-spinale  à  forme  Intermittente. 

—  AT.  Porot  (de  Tunis). 

Arthropathie  suppurée  chez  un  tabétique  devenu 
paralytique  général.  —  M.  Cbaumier  (de  Lyon). 

Troubles  nerveux  d'origine  médullaire  à  la  suite 
des  traumatismes  des  extrémités.  —  M.  Bieniait 
(de  Liège). 

Un  nouveau  thermo-aesthésiomètre.  —  M.  A, 
Williams  (de  Washington). 

Les  algies  du  nerf  ophtalmique.  —  M.  Sicard  (de 
Paris), 


L’habitus  extérieur  des  névropathes.  —  M.  Bé- 
rillon  (de  Paris). 

Etats  neurasthéniques  et  psychasthéniques  post- 
Infectleux.  —  M.  Feuillade  (de  Lyon). 

Démonstrations  anatomiques.  —  AT.  et  Aï™”  Vogt 
(de  Berlin). 

(A  siih'/e.)  P.  Hautenbekg. 
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Société  império- royale  des  médecins  de  Vienne. 

13  et  27  Mai  1910. 

L'avenir  des  enfants  hérédo-syphilitiques.  — 
M.  Hochsinger  communique  les  résultats  des  recher¬ 
ches  qu’il  a  faites  sur  les  enfants  hérédo-syphiliti¬ 
ques  traités  au  l"  Institut  des  Enfants-Malades  de 
Vienne  et  suivis,  après  leur  sortie,  pendant  de  nom¬ 
breuses  années. 

Sur  516  naissances  d’enfants  syphilitiques,  on 
compte  253  mort-nés  ou  morts  dans  les  premiers 
jours.  Des  263  syphilitiques  nés  vivants  et  ayant  sur¬ 
vécu,  55  ont  succombé  avant  l’âge  de  4  ans,  malgré 
le  traitement  spécifique  (d’une  façon  générale,  pro- 
toiodure  de  mercure  à  1  intérieur  ;  ou  bains  de  sublimé 
en  cas  de  lésions  cutanées  très  accentuées;  ou  fric¬ 
tions  mercurielles  en  cas  de  syphilis  du  système  ner¬ 
veux  ou  en  cas  de  récidive).  A  noter  qu’ordinairement 
les  troubles  causés  par  la  syphilis  se  sont  montrés 
beaucoup  plus  sévères  chez  les  enfants  de  la  classe 
pauvre,  plus  mal  soignes  et  plus  tarés  héréditaire¬ 
ment  (alcoolisme,  tuberculose  des  parents). 

Les  premières  manifestations  de  la  syphilis  se 
montrèrent  dans  254  cas  sur  la  peau,  dans  260  sur  la 
muqueuse  nasale,  95  fois  sur  le  système  osseux  et 
50  fois  au  niveau  des  viscères.  Le  plus  souvent  les 
lésions  de  début  portèrent  sur  plusieurs  points  à  la 
fois  ;  sur  la  peau  et  la  muqueuse  du  nez  (134  fois); 
sur  la  peau,  le  nez  et  les  os  (67  fois),  avec  association 
de  lésions  viscérales  dans  26  cas;  sur  la  peau,  le  nez 
et  les  viscères  (24  fois)  ;  sur  le  nez  et  les  os  (2  fois). 
Le  nez  fut  seul  atteint  7  fois  et  la  peau  fut  seule  inté¬ 
ressée  dans  3  faits.  La  syphilis  initiale  des  os  et  des 
viscères  s’observa  surtout  chez  les  premiers-nés 
bérédo-syphilitiques  vivants;  chez  les  enfants  ulté¬ 
rieurs,  les  manifestations  furent  moins  graves,  sans 
affections  osseuses  ni  viscérales.  Chez  les  seconds 
enfants  des  syphilitiques,  on  nota  des  lésions  cuta¬ 
nées  et  nasales  dans  68  pour  100  des  cas;  chez  les  , 
troisièmes,  dans  73  pour  100,  tandis  que  chez  les  pre-  | 
miers-nés  ces  affections  ne  se  trouvaient  que  dans 
33,6  pour  100  des  cas.  Les  premiers  enfants  sont 
généralement  beaucoup  plus  gravement  atteints  que 
les  enfants  ultérieurs. 

Ce  sont  les  affections  du  système  nerveux  central 
et  des  viscères  et  surtout  eelles  du  foie  qui  compor¬ 
tent  le  pronostic  le  plus  grave.  Sur  un  certain  nombre 
d’enfants  atteints  d'hydrocéphalie  syphilitique,  16 
ont  guéri,  3  sont  améliorés,  3  sont  devenus  idiots, 

5  sont  morts.  Dans  17  pour  100  des  cas,  on  a  cons¬ 
taté  des  paralysies  dues  à  une  ostéochondrite  ou  a 
un  décollement  des  épiphyses.  Les  faits  de  ce  genre 
aboutissent  à  la  guérison  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  spécifique. 

Les  hérédo-syphilitiques  ont  une  grande  prédis¬ 
position  au  rachitisme,  mais  celui-ci  ne  donne  jamais 
lieu  à  des  déformations  bien  marquées  du  squelette. 
La  grande  fontanelle  s’ossifie  plus  rapidement  que 
dans  le  rachitisme  non  syphilitique.  La  conséquence 
de  la  synostose  précoce  du  crâne  se  traduit  par  la 
proéminence  des  bosses  frontales  et  pariétales. 

Parmi  les  208  cas  de  syphilis  congénitale,  suivis 
assez  longtemps,  113  sont  assez  bénins,  56  de 
moyenne  gravité  et  39  graves.  Des  récidives  ont 
été  observées  dans  40  cas  bénins,  dans  56  des  faits 
de  gravité  moyenne  et  dans  32  des  cas  graves.  Le 
traitement  spécifique  fut  impuissant,  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas,  à  prévenir  l’apparition  des  réci¬ 
dives;  ce  n’est  que  dans  37  pour  100  des  cas  que 
celles-ci  ne  survinrent  pas.  Des  enfants  chez  lesquels 
le  traitement  ne  fut  entrepris  que  plus  de  3  mois 
après  la  naissance,  aucun  n’est  resté  exempt  de  réci¬ 
dive.  Lorsque  le  traitement  fut  institué  avant  la  fin 
du  3'  mois,  il  n’y  eut  pas  de  récidive  dans  un  tiers 
des  cas.  Chez  les  premiers  nés,  les  récidives  sont 
plus  graves  et  plus  fréquentes  (73,8  pour  100)  que 
chez  les  autres  enfants  (45,3  pour  100  pour  les  se¬ 
conds  et  38  pour  100  pour  les  troisièmes).  A  noter 


que,  chez  le  premier-né,  le  nombre  de  récidives 
est  aussi  plus  élevé  (4  ou  5  contre  3  chez  les  autres 
enfants).  Dans  31  des  134  familles  observées,  les 
enfants  n’ont  jamais  eu  de  récidive;  or,  aucune  des 
31  mères  n’a  présenté  de  symptômes  de  syphilis,  et 
chez  21  des  pères  le  traitement  spéciflque  a  été  insti¬ 
tué  peu  avaut  la  procréation  du  premier  enfant.  Dans 
30  autres  familles  avec  syphilis  maternelle,  65  en¬ 
fants  syphilitiques  sont  nés  vivants,  dont  58  furent 
atteints  de  récidives.  La  syphilis  maternelle  fournit 
donc  le  plus  grand  contingent  pour  les  récidives. 
Dans  la  pratique  privée,  les  récidives  sont  extrême¬ 
ment  rares  pendant  la  première  année  de  la  vie,  les 
parents  syphilitiques  ayant  été  soumis  à  un  long 
traitement  intensif. 

Les  manifestations  cutanées  sont  d’autant  plus 
graves  au  cours  des  récidives  que  l’enfant  est  d  un 
âge  plus  avancé.  Au  delà  de  6  ans,  on  observe  sur¬ 
tout  des  gommes  siégeant  principalement  au  niveau 
des  os  (c'est  le  tibia  qui  est  le  plus  souvent  inté¬ 
ressé).  En  cas  de  manifestation  tardive  de  la  syphi¬ 
lis,  on  constate  aussi,  mais  rarement,  des  lésions  de 
la  muqueuse  nasale  et  du  larynx,  des  viscères,  de 
l’appareil  circulatoire,  ainsi  que  de  1  hyperplasie  du 
tissu  adénoïde  et  des  gommes  des  ganglions.  Comme 
stigmates  persistants,  on  remarque  des  troubles  gé¬ 
néraux  de  développement,  des  cicatrices  cutanées, 
des  altérations  osseuses  (déformations  du  crâne  et  du 
nez,  dents  d’Iîutchinson)  et  des  troubles  oculaires. 
C’est  surtout  quand  la  syphilis  a  été  grave  qu’elle  a 
laissé  des  stigmates  de  ce  genre. 

Chez  nombre  d’hérédo-syphilitiques,  on  trouve,  à 
l’âge  de  3  à  10  ans,  le  signe  do  Chvostek,  de  même 
que  d’autres  symptômes  nerveux;  ces  petits  malades 
sont,  de  même,  souvent  sujets  à  des  céphalalgies 
sur  lesquelles  le  traitement  spécifique  n’a  d’ailleurs 
guère  d’influence. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  essayée  chez 
26  enfants  âgés  de  plus  de  5  ans  :  elle  fut  positive 
d  ans  12  cas  de  syphilis  manifeste,  3  fois  chez  6  an¬ 
ciens  syphilitiques  n’ayant  plus  aucun  symptôme.  Il 
convient  d’ajouter  que  cette  réaction,  essayée  égale¬ 
ment  chez  8  enfants  absolument  indemnes  de  syphilis 
a  été  positive  3  fois. 

n  somme,  sur  les  208  enfants  dont  il  s’agit,  il  y 
en  a  51  qui  sont  tout  à  fait  sains;  on  peut  donc  con¬ 
clure  qu’à  peu  près  25  pour  100  des  enfants  nés 
syphilitiques  deviendront  des  hommes  à  peu  près 
normaux. 

SUISSE 

Société  des  médecins  de  Zurich. 

22  Janvier  1910. 

Tuberculome  de  Téplglotte  —  M.  Nager  pré¬ 
sente  une  femme  de  47  ans,  qui  vint  consulter,  en 
Mai  1909,  parce  qu’elle  était,  croyait-on,  atteinte 
d’une  tumeur  maligne.  Depuis  quelques  mois,  en 
effet,  elle  se  plaignait  de  troubles  douloureux  de  la 
déglutition;  elle  avait  la  sensation  très  nette  d’un 
corps  étranger  dans  la  gorge,  elle  était  gênée  pour 
respirer  et  avait  vu  sa  voix  s’alfaiblir,  tans  qu’il  y 
eût  cependant  d’enrouement. 

A  'examen,  on  constata  un  état  de  pâleur  marqué 
de  la  muqueuse  pharyngée,  tandis  que  sur  les  deux 
replis  latéraux,  cette  muqueuse  était,  au  contraire, 
rouge,  granuleuse,  superficiellement  érodée.  A  la 
place  do  l’épiglotte  existait  une  tumeur  du  volume 
d’une  noix,  de  consistance  ferme,  de  coloration  rose 
pâle,  grossièrement  bosselée,  avec  des  dépressions 
profondes;  à  sa  surface,  la  muqueuse  'était  en  partie 
lisse,  eu  partie  ulcérée  ;  au  niveau  de  sa  moitié  pos¬ 
térieure,  une  fissure  indique  l’entrée  du  larynx  for¬ 
tement  rétrécie.  L’examen  laryngoscopique  était  im¬ 
possible.  Au  cou  existaient  quelques  petits  ganglions 
indurés.  L’exploration  du  nez  fit  découvrir  une 
ulcération  lupique  à  l’extrémité  antérieure  de  la  cloi¬ 
son  nasale. 

Bien  que,  sur  le  reste  du  corps,  il  n’y  eût  aucun 
autre  signe  de  tuberculose,  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lome  probable  de  l’épiglotte  fut  porté  ;  il  fut  d’ail¬ 
leurs  confirmé  par  la  biopsie.  L’ablation  delà  tumeur 
eut  lieu  à  l’anse  galvanique  et  se  fit  en  trois  morceaux. 
Les  infiltrations  des  replis  latéraux  furent  grattées  à 
la  curette  et  il  en  fut  de  même  du  foyer  nasal.  Le 
traitement  ultérieur  consista  en  application  d’acide 
trichloracétiquc,  mais  la  cicatrisation  ne  se  fit  que 
lentement.  Actuellement  le  moignon  épiglottique  est 
I  cicatrisé;  il  persiste  quelques  nodules  isolés  sur  les 
I  replis  ary-épiglottiques ,  il  existe  également  quel¬ 
ques  infiltrations  localisées  sur  la  fausse  corde 
vocale  droite;  la  vraie  corde  vocale  droite  est  un  peu 
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moins  mobile  que  celle  de  gauche,  mais  normale 
d’aspect;  l’état  général  est  beaucoup  meilleur. 

Société  de  médecine  de  Münsterlingen. 

4  Novembre  1909. 

Deux  cas  de  névrome  traumatique  traités  par  la 
résection  suivie  de  neuroplastie.  —  M.  Brunner 
présente  les  deux  névromes  qu'il  a  traités  ainsi. 

Le  premier  provient  d’une  femme  qui  s’était  sec¬ 
tionné  accidentellement  ,1e  nerf  médian.  Bien  qu’on 
eût  procédé  immédiatement  à  la  suture  du  nerf,  il  se 
forma  un  névrome  dont  l’extirpation  nécessita  la 
résection  de  7  centimètres  du  nerf.  Pour  réparer 
cette  perte  de  substance,  M.  Brunner  interposa  entre 
les  deux  bouts  un  segment  de  la  veine  céphalique 
prélevé  sur  le  propre  bras  de  la  patiente. 

Le  deuxième  névrome  siégeait  sur  le  nerf  radial  ; 
il  était  consécutif  à  une  plaie  par  coup  de  feu  de  ce 
nerf  et  était  survenu  également,  malgré  une  suture 
immédiate.  Dans  ce  cas  encore,  il  fallut  réséquer 
7  centimètres  du  nerf  et  cela  n’alla  pas  sans  diffi¬ 
cultés,  en  raison  de  l’englobement  du  névrome  au 
milieu  de  tissu  cicatriciel  :  la  plaie  primitive,  acci¬ 
dentelle,  avait,  en  effet,  longtemps  suppuré,  et  il 
s’était  écoulé  1  an  1/2  entre  l’accident  et  le  moment 
où  fut  entreprise  l’opération  plastique.  Celle-ci  con¬ 
sista  à  interposer  entre  les  deux  bouts  du  nerf  résé¬ 
qué  un  segment  de  veine  saphène  prélevé  sur  le 
malade. 

Dans  les  deux  cas,  M.  Brunner  a  obtenu  une  réu¬ 
nion  par  première  intention.  Au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  il  a  obtenu  la  disparition  des  douleurs 
névralgiques  dont  se  plaignaient  les  malades.  Au 
point  de  vue  fonctionnel  le  résultat  est  encore  nul,  — 
les  opérations  sont  d’ailleurs  de  date  toute  récente  —  ; 
mais  obtiendra-t-on  vraiment  le  rétablissement  de 
l'innervation  dans  la  contiuuté  des  nerfs?  C'est  un 
point  qui  reste  douteux  et  que  l’avenir  seul  pourra 
éclaircir. 

Névralgie  faciale  intense  causée  par  une  tumeur 
de  la  dure-mère.  —  M.  Brunner  présente  une  tu¬ 
meur  delà  dure-mère  qu’il  a  enlevée  chez  une  femme 
qui  se  plaignait  depuis  1  an  1/2  de  violentes  douleurs 
dans  le  domaine  des  trois  branches  du  trijumeau 
droit.  Toutes  les  médications  avaient  été  essayées 
sans  succès,  sauf  cependant  les  injections  d’alcool. 
M.  Brunner  crut  devoir  recourir  à  l’extirpation  du 
ganglion  de  G.asser  (procédé  de  Krause),  qui  se  fit 
d’ailleurs  sans  difficultés  particulières.  Le  soir  mêm  e 
de  l’opération,  la  patiente,  qui  avait  repris  complète¬ 
ment  sa  connaissance,  déclara  quelle  ne  souffrait 
absolument  plus.  Mais,  le  3“  jour,  survinrent  des 
crises  épileptiformes  qui  débutaient  par  le  côté 
droit  du  corps  et  s’accompagnaient  d'une  déviation 
conjuguée  des  globes  oculaires  à  droites.  Pas  de 
raideur  de  la  nuque,  mais  légère  élévation  de  tem¬ 
pérature,  qu’on  crut  devoir  attribuer,  du  reste,  à  la 
bronchite  dont  souffrait  la  patiente  et  à  une  expecto¬ 
ration  insuffisante.  Néanmoins,  l’idée  d’une  méningite 
préoccupait  M.  Brunner,  d'autant  plus  qu’au  cours 
de  la  formation  du  lambeau  crânien,  la  fraise  de 
Sudeck  avait  légèrement  blessé  la  dure-mère  de  la 
région  frontale.  Il  procéda  donc  à  la  révision  de  la 
plaie,  mais  ne  découvrit  pas  le  moindre  épanchement 
dans  la  profondeur.  Il  mit  cependant,  par  mesure  de 
prudence,  une  mèche  dans  la  plaie.  Les  crises  n’en 
continuèrent  pas  moins,  devinrent  même  plus  fré¬ 
quentes  et  la  malade  succomba,  an  6'  jour,  à  la  suite 
de  l’apparition  d’une  pneumonie  hypostatique. 

L’autopsie  révéla  l’existence  d’une  tumeur  de  la 
fosse  moyenne  du  crâne,  siégeant  sur  la  dure-mère 
et  répondant  exactement  à  la  racine  postérieure  du 
trijumeau.  C'était  un  fibrome,  bien  circonscrit  et  qui 
ne  semblait  avoir  agi  que  par  compression,  lîn  outre, 
il  existait  cependant,  dans  l'écorce  de  l’hémisphère 
gauche,  une  tumeur  du  volume  d’une  noix,  molle, 
d’aspect  gris  rosé,  qui  se  montra  être  un  gliome. 

La  névralgie  du  trijumeau  avait  été  incontestable¬ 
ment  causée  par  la  tumeur  de  la  dure-mère,  et  les 
crises  épileptiformes,  par  la  tumeur  du  cortex  céré¬ 
bral.  [Correspondenz-  filaU.  fur  Schwcizer  Aerzte  , 
t,  XL,  n«  15,  20  Mai  1910,  p.  491.] 


BELGIQUE 

Réunions  semi  mensuelles  de  la  Polyclinique 
de  Bruxelles. 

24  Juin  1910. 

Hystérectomie  abdominale  pour  pyométrie  cervi¬ 
cale.  —  M.  J.  Godart.  Le  plus  souvent,  la  pyométrie 
ou  rétention  de  pus  dans  Tutérus  est  localisée  dans 


la  cavité  du  corps  utérin  qui  peut  acquérir  aussi  un 
volume  énorme  et  simuler  une  grossesse  de  plusieurs 
mois.  Il  y  a  8  jours,  M.  Godart  a  eu  l’occasion  d’en 
observer  une  forme  nn  peu  spéciale  chez  une  femme 
de  28  ans,  nullipare,  régulièrement  réglée,  mais  peu 
abondamment  et  avec  douleurs.  Depuis  2  ans,  cette 
femme  se  plaignait  de  douleurs  lombaires,  devenues, 
dans  ces  derniers  temps,  lancinantes  et  qui  s’irra¬ 
diaient  vers  la  gauche  du  bas-ventre.  Il  survenait 
parfois  une  leucorrhée  abondante.  Les  selles  étaient 
difficiles,  douloureuses  même.  Au  toucher,  on  cons¬ 
tatait  on  col  effacé,  très  gros,  du  volume  d’un  corps 
utérin,  globuleux,  se  continuant  avec  une  tumeur 
rétrofléchie  qui  paraissait  être  le  corps  utérin.  Les 
annexes  étaient  douloureuses  des  deux  côtés. 

M.  Godart  fit,  chez  cette  malade,  1  hystérectomie 
abdominale  totale;  les  suites  furent  d'ailleurs  nor¬ 
males  et  la  malade  va  aujourd’hui  très  bien. 

Sur  l’utérus  enlevé  et  que  présente  M.  Godart,  on 
ne  constate,  sur  la  portion  vaginale  du  col,  aucune 
trace  du  museau  de  tanche,  aucune  trace  d’orifice 
externe  et  cependant,  comme  il  a  été  dit,  il  s’écoulait 
parfois  du  pus  en  abondance  et  la  malade  était  réglée 
régulièrement.  A  ces  moments,  il  devait  se  produire 
sans  doute  un  éclatement  de  la  poche  cervicale  et  se 
faire  une  fissure  par  où  s’écoulait  le  pus  ou  le  sang 
menstruel.  A  la  coupe,  on  voit  que  la  cavité  du  col 
est  notablement  plus  grande  que  celle  du  corps;  les 
parois  en  sont  un  peu  amincies. 

Fibromes  multiples  du  ligament  large  et  fibrome 
de  la  trompe.  —  M.  Godart  présente  une  tumeur 
qu’il  a  enlevée,  il  y  5  jours,  chez  une  malade  de 
45  ans,  ayant  eu  un  enfant  il  y  a  20  ans,  et  se  plai¬ 
gnant,  depuis  quelques  années,  de  règles  excessive¬ 
ment  abondantes,  irrégulières  dans  leur  apparition. 

Sur  l’utérus,  déjeté  vers  la  gauche,  on  voit  la  corne 
utérine  de  ce  côté  se  continuer  normalement  vers  la 
trompe  absolument  saine,  de  même  que  l'ovaire.  La 
corne  droite  ne  présente  aucune  ouverture  tubaire  : 
les  incisions  dans  divers  endroits  avoisinant  n'eu 
montrent  aucune  apparence.  Le  ligament  large  droit 
est  occupé  par  un  fibrome  gros  comme  le  poing  et 
quelques  autres  plus  petits  de  la  grosseur  d’une  noix. 
A  environ  12  centimètres  de  l’utérus,  on  retrouve  la 
trompe  droite  et  l'ovaire;  la  cavité  tubaire  se  conti¬ 
nue  au  iiiilicii  d’un  petit  fibrome  qui  1  entoure  com¬ 
plètement,  puis  est  complètement  oblitérée.  Ces 
fibromes  sont  presque  tous  logés  dans  le  ligament 
large  et  dans  la  région  la  plus  riche  eu  vaisseaux. 
Cela  répond  bien  aux  résultats  des  recherches  de 
Keiffer,  quia  démontré  que  la  formation  des  llbromo.s 
se  faisait  autour  de  la  tunique  des  artères.  Le  pré¬ 
sent  cas  paraît  confirmer  ces  vues  ;  les  tumeurs  fi¬ 
breuses  étant  situées  dans  les  endroits  où  la  circula¬ 
tion  est  la  plus  intense  vers  la  bifurcation  de  l'artère 
utérine  droite  et  dans  la  trompe. 

—  M.  Steinhaus  fait  remarquer  que  si  les  fibro¬ 
myomes  du  ligament  large  sont  généralement  des 
tumeurs  utérines,  voire  tubaires,  qui  se  développent 
â  l’extérieur  de  l’organe,  entre  les  feuillets  du  liga¬ 
ment  et  finalement  se  détachent  complètement  de  leur 
point  de  départ,  parlois,  les  relations  topographi¬ 
ques  indiquent  une  autre  genèse,  ceile  de  l’époo- 
phoron  ;  enfin,  des  débris  des  conduits  de  Millier  ou 
de  ceux  de  Wolff  ou  du  protonéphros  pourraient 
bien  aussi  servir  de  point  de  départ.  Ce  sont  là,  tou- 
fois,  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  :  la  grande  ma¬ 
jorité  des  fibromyomes  du  ligament  large  est,  comme 
on  l’admet  généralement,  de  genèse  utériue. 

3  Juillet  1910. 

Adénocarcinome  utérin  ;  propagation  à  l'ovaire 
gauche  sous  forme  de  kyste  végétant  de  la  grosseur 
d  une  tête  d'adulte. —  M.  Godart.  Une  malade,  âgée 
de  56  ans,  vierge,  sans  enfants,  était  souffrante 
depuis  un  an.  Après  avoir  eu  un  arrêt  des  règles 
durant  une  année,  elle  perdait  depuis  10  mois  abon¬ 
damment  un  sang  clair,  sans  odeur. 

A  l’examen  de  Tabdomeu,  on  découvrit  une  tumeur 
qui  se  présentait  comme  un  gros  fibrome  faisant 
corps  avec  1  utérus,  dont  on  ne  pouvait  la  délimiter  à 
cause  de  la  couche  adipeuse  épaisse  qui  couvrait 
Tabdomeu.  L’hystérectomie  abdominale  totale  avec 
ablation  des  annexes  fut  exécutée  sans  dilficultés,  et 
les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples. 

Sur  la  pièce,  on  voit  un  cancer  du  corps  très  limité 
à  la  muqueuse;  à  gauche,  existait,  au  moment  de 
l'opération,  un  énorme  kyste  végétant,  régulier,  for¬ 
mant  une  masse  arrondie  qui,  au  cours  des  manœu¬ 
vres  d’extirpation,  se  rompit  dans  les  mains.  Le  con¬ 
tenu,  de  consistance  gélatineuse,  avait  l’aspect  de 
tissu  muqueux  dissous  dans  un  liquide  sanguinolent. 


L’ovaire  opposé  n’offrait  aucune  altération;  il  fut 
néanmoins  extirpé  avec  le  reste. 

—  M.  Steinhaus  croit  que,  dans  le  cas  présenté 
par  M.  Godart,  la  tumeur  utériue  est  primitive  et 
celle  de  l’ovaire  secondaire,  parce  que  le  cancer  pri¬ 
mitif  du  corps  utérin  a  de  la  tendance  à  l’envahisse¬ 
ment  de  toute  la  surface  interne  et  s’arrête  générale¬ 
ment  à  l’isthme;  ce  n’est  que  très  tard  que  le  muscle 
est  envahi  et  que  le  col  est  entrepris.  Dans  le  cas  de 
M.  Godart,  ou  voit  l’arrêt  à  l'isthme  et  la  limite  très 
nette  et  régulière  entre  le  myomètre  normal  et  la 
muqueuse  carcinomateuse. 

Le  cancer  primitif  du  corps  de  Tutérus  donne  fré¬ 
quemment  des  métastases  ovariennes;  au  contraire, 
les  cancers  de  l’ovaire  ne  sont  que  très  rarement  le 
point  de  départ  des  métastases  utérines  qui,  on  outre, 
ne  présentent  pas  cette  diffusion  sur  toute  la  surface 
interne  que  Ton  voit  dans  le  cas  présenté,  mais  for¬ 
ment  des  noyaux  néoplasiques  aussi  bien  dans  la 
muqueuse  que  dans  différentes  parties  du  myo- 

Eufln,  les  caractères  microscopiques  de  la  tumeur 
ovarienne  plaident  aussi  eu  faveur  de  sou  caractère 
métastatique  ;  les  alvéoles  carcinomateuses  sont  lon¬ 
gues  et  étroites,  forment  des  traînées  —  une  parti¬ 
cularité  sur  laquelle  Gebhart  insiste  avec  raison. 

Appendicite  suppurée  avec  torsion  de  i’éplploon. 
—  M.  Godart  a  opéré,  il  y  a  4  jours,  une  jeune  fille 
de  26  ans,  vierge,  sans  antécédents  morbides  graves, 
qui,  il  y  a  4  semaines,  avait  été  prise  subitement 
d’une  crise  d’appendicite  suivie  de  douleurs  persis¬ 
tantes  à  droite  du  bas-ventre  et  de  l’apparition  d'une 
tumeur  dure  très  douloureuse,  grosse  comme  le 
poing,  dans  la  région  cæcale.  11  n’y  avait  que  peu  de 
fièvre,  37V5  au  plus. 

Les  douleurs  persistant,  la  malade  avait  accepté 
une  opération. 

A  l’ouverture  du  péritoine,  on  trouva  un  boudin 
épiplo'ique  très  adhérent  à  la  paroi  abdominale  et 
aux  anses  inférieures  de  Tinlestiu  grêle  ;  il  recou¬ 
vrait  l’appendice,  et  Tenveloppait  presque  entière¬ 
ment.  Les  adhérences  étaient  très  lâches  et  se  lais¬ 
saient  détacher  sans  peine.  Ou  voit  très  bien  sur  la 
pièce  le  point  où  Tépiploon  tordu  allait  se  détacher 
spontanément.  La  tumeur  épiplo'ique  avait  environ 
15  centimètres  de  long  et  4  à  5  centimètres  de  dia¬ 
mètre. 

L’opération  n'eùt-elle  pas  été  acceptée,  que  ce  tissu 
sphacélé  eût  constitué  un  excelient  milieu  de  culture 
et  l’appendice  purulent,  qui  nageait  juste  au  milieu 
de  cette  masse,  y  cûi  fait  certainement  un  ensemence¬ 
ment  des  plus  virulents.  \  l.a  Polictinif/uc,  t.  Xl.X, 
u“  15,  l-'  Août,  1910,  p.  232.; 


ANALYSES 


M.  Doyon.  Action  de  la  bile  sur  la  coagulabililé 
du  sang(Jourii.  dePht/siol.  et  de  Patiwl.  gén.,  15  Mars 
1910,  n“  2,  p.  197-201).  —  Dans  une  série  de  publi¬ 
cations,  M..  Doyon  a  fait  connaître  des  faits  nou¬ 
veaux  touchant  Tinliuence  du  foie  sur  la  coagulabilité 
du  sang.  Ces  données  n'ont  pas  seulement  une  im¬ 
portance  tliéorique,  car  elles  constituent  un  appoint 
intéressant  à  la  question  des  modifications  des  pro¬ 
priétés  du  sang  chez  les  hépatiques  et  de  la  tendance 
aux  hémorragies  qu’on  observe  chez  ces  malades. 
Dans  le  présent  mémoire,  l'auteur  a  réuni  l’ensemble 
des  faits  qui  avait  fourni  matière  à  une  suite  de  notes 
toucliant  l'action  de  la  bile  sur  la  coagulabilité  du 
sang. 

La  bile  a  sur  la  coagulabilité  du  sang  une  action 
qui  la  rapproche  dans  une  mesure  de  la  peptone  et 
de  Tatropiue.  En  effet,  si  on  injecte  chez  le  chien  une 
cerlaine  quantité  de  bile  (10  centimètres  cubes,  par 
exemple),  dans  une  veine  mésara'îque,  le  sang  caro¬ 
tidien,  normalement  coagulable  avant  Tiiijectiou,  de¬ 
vient  incoagulable.  Cette  action  de  la  bile  se  produit 
par  l'intermédiaire  du  foie,  car  la  même  injection 
donnant  Tiucoagiilabilité  par  la  mésara'îque,  demeure 
inelficace  si  elle  est  poussée  dans  la  saphène  ou  la 
jugulaire.  D  autre  part,  si  l'injection  est  faite  dans  le 
cholédoque,  on  obtient  le  même  résultat  que  par  Tin- 
jection  dans  une  mésaraïque.  C  est  par  Tlutermé- 
diaire  des  sels  biliaires  qu’agit  la  bile,  et  l’injection 
d’une  solution  de  glycocholate  ou  de  taurocholate 
de  soude  détermine  sur  la  coagulabilité  du  sang  les 
mêmes  effets  que  l'injection  de  bile. 

Pratiquée  par  la  mésaraïque,  l'injection  de  bile  est 
très  toxique  et  entraîne  la  mort  des  animaux  eu  quel¬ 
ques  heures  et  souvent  avec  d'énormes  congestions 
viscérales  et  une  entérite  hémorragique  très  in¬ 
tense.  Pu.  Paginiez. 
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Le  massage  dans  la  constipation. 

Les  bous  effets  du  massage  dans  la  couslipalion 
sout  bien  connus  des  médecins  et  des  malades;  en¬ 
core  ce  massage,  pour  être  elfioace,  doil-il  être  exé¬ 
cuté  suivant  certaines  règles.  M.  Cautiiu  a  exposé 
ces  règles  au  dernier  Congrès  international  de  Phy¬ 
siothérapie,  et  voici  la  technique  qn  il  préconise  : 

Le  malade  étant  placé  sur  un  lit  dur,  abordable 
des  deux  côtés,  aura  le  siège  un  peu  élevé,  les  cuisses 
eu  demi  flexion  sur  le  bassin  et  dans  une  légère 
abduction.  Il  respirera  librement,  mettant  sa  paroi 
abdominale  eu  état  de  relâchement  aussi  complet  que 
possible.  Le  médecin  se  placera  de  préférence  à  droite, 
assis  de  telle  façon  que,  légèrement  penché  en  avant, 
il  domine  suflisarament  le  malade  pour  donner  sans 
trop  de  fatigue  la  force  nécessaire.  Il  devra  recom¬ 
mander  au  malade  d’uriner  avant  la  séance  de  mas¬ 
sage. 

Après  avoir  fait  un  massage  total  du  ventre  destiné 
à  agir  sur  la  circulation  abdominale  et  générale,  sur 
les  plexus  nerveux,  sur  les  fonctions  gastrique,  intes¬ 
tinale,  hépatique  et  pancréatique,  sur  les  muscles 
souvent  trè.s  affaiblis  de  la  paroi,  le  médecin  com¬ 
mencera  le  massage  du  gros  inieslin  proprement  dit. 

Ce  dernier  débutera  par  1  S  iliaque,  il  sc  fera  du 
haut  en  bas  li  l’aide  de  la  main  droite,  pendant  que 
la  main  gauche,  fortement  appuyée  sur  le  côté  droit 
de  l’abdomen,  immobilisera,  en  la  refoulant  vers  la 
gauche  du  malade,  la  région  intestinale  que  l'on 
masse.  Ce  massage  sera  composé  de  pressions,  de 
refoulements,  de  petites  secousses  imprimées  à  l’in-  ! 
testiu  par  l'extrémité  des  doigts  qui  descendeut  du 
coude  gauche  du  côlon  sur  le  trajet  de  l’S  iliaque,  de 
façon  à  déplacer  les  gaz  et  les  matières  contenus 
dans  cette  partie  de  l’intestin,  en  les  dirigeant  vers  , 
le  rectum.  j 

Puis  l’on  passe  au  massage  du  ciecum  et  du  côlon 
transverse.  Chez  la  plupart  des  dyspeptiques,  en  ! 
dehors  même  des  malades  atteints  do  diarrhée  ou  de  I 
constipation,  avec  ou  sans  entérite  muco-rnembra-  \ 
neuse,  le  raumm  est  douloureux  â  la  pression.  Aussi,  ; 
doit-on  commencer  doucement  le  massage  de  cette 
région  délicate,  par  une  sorte  de  palper  à  l'aide  do  î 
l’extrémité  des  doigts  et  du  bord  cubital  de  la  main.  ^ 
On  y  joindra  quelques  vibrations  dont  l'effet  ânes-  1 
thésique  ne  tardera  pas  à  se  produire.  Ou  passera 
ensuite  ii  des  manœuvres  plus  profondes  et  plus  éner¬ 
giques,  soit  avec  l’extrémité  des  doigts  réunis  en 
cône  et  animés  d'un  double  mouvement  de  foulement 
et  de  rotation,  soit  avec  les  poings  fermés,  que  l’on 
enfonce  doucement  l’un  après  l'autre,  eu  suivant  pas 
à  pas  le  trajet  du  gros  intestin,  du  rul-de-sac  ciucal 
h  l’S  iliaque,  tn  ayant  soin  de  masser,  comme  le 
conseille  Ilcrne,  le  tond  de  la  vésicule  biliaire  à 
l’aide  de  pressions  douces  qui  auront  pour  but  l'ex¬ 
crétion  de  la  bile  dans  l’intestin.  I 

Les  angles  droit  et  gauche  du  côlon  échappent 
à  nos  manœuvres  directes;  pour  essayer  de  les 
atteindre,  il  faut  placer  les  mains  comme  si  l’on  vou-  ' 
lait  rechercher  un  rein  flottant  et  imprimer  aux  deux  ! 
mains  ainsi  placées,  I  une  en  avant  au  niveau  du  flanc, 
l’autre  eu  arrière,  un  mouvement  de  rotation  et  de  ' 
vibration,  qui  pénètre  jusqu’à  la  région  cachée  sous  j 
les  côtes,  près  du  foie,  ii  droite,  de  la  rate,  à  gauche,  t 

Ou  peut  aussi  faire  sur  tout  le  trajet  du  gros 
intestin  des  hachures,  des  tapotages  plus  ou  moins  i 
profonds,  qui  auront  plus  spécialement  pour  but  j 
d'exciter  la  contractilité  musculaire  de  la  paroi  et  de 
l’intestin,  les  manœuvres  précédemment  décrites,  j 
foulement,  pétrissages,  etc.,  s’adressant  surtout  à  la  ; 
circulation  profonde  des  vaisseaux  <le  1  abdomen  et  j 
à  la  marche  des  matières  et  des  gaz  vers  le  rectum, 
les  vibrations  s’adressant  à  1  élément  nerveux  et  mus-  j 

Ces  dilférenles  manipulations  seront  de  préférence 
manuelles;  cependant,  on  a  préconisé  d’ingénieux 
instruments  appelés  vibrateurs,  qui,  dans  certains 
cas,  peuvent  être  utiles,  mais,  de  l’avis  de  M.  Cautru 
et  au  dire  des  malades  eux-mêmes,  ils  ne  remplacent 
pas  les  vibrations  manuelles,  plus  souples,  plus  , 
douces  et  plus  intelligentes.  j 


Un  procédé  pour  arrêter  l'épistaxis. 

Ce  procédé,  sur  lequel  M.  CiiwiGiVï,  professeur 
agrégé  au  Val-de-Grâce,  attire  l’attention  dans  le 
Uulletin  médical  du  27  Avril  dernier  (n“  fl'i,  p.  396), 
et  qui  lui  a  été  euscig  té,  dit-il,  il  y  a  quelque  20  ans. 


à  la  Clinique  de  MM.  Martin  et  Lubet-Barbon  —  qui 
ne  paraissaient  d’ailleurs  pas  le  donner  comme  un 
procédé  personnel  —  c’est  la  compression  latérale 
des  narines.  Il  est  des  plus  simples,  et  néanmoins 
donne  les  résultats  les  plus  remarquables  quand  il 
est  correctement  exécuté.  Or,  voici  comment  il  faut 
I  l’exécuter  ; 

I  Disons  d’abord  que,  pratiquement,  les  nombreuses 
;  divisions  et  subdivisions  des  épistaxis,  d’après  la 
j  séméiologie  et  la  pathologie  générale,  ne  servent 
I  pour  ainsi  dire  à  rien  :  le  praticien  n’a  nul  autre 
;  besoin  que  de  diagnostiquer  le  siège  de  l’épistaxis. 

:  Or,  l’hémorragie  est  d’origine  antérieure  ou  d'origine 
!  profonde  ;  c’est  la  seule  chose  qu’il  importe  de 
'  savoir.  Le  groupe  des  hémorragies  antérieures  com- 
'  prend  toutes  celles  qui,  quelle  que  soit  leur  cause, 

I  ont  pour  point  de  départ  un  petit  bouquet  vasculaire 
!  situé  sur  la  cloison,  à  2  centimètres  environ  de  l’ori¬ 
fice  des  fosses  natales.  Les  hémorragies  profondes 
sont  celles  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  les  cor¬ 
nets,  les  sinus  ou  le  naso-pharynx.  Les  hémorragies 
à  siège  antérieur  représentent  certainement  au  moins 
98  pour  100  des  cas  d’épistaxis.  C'est  dire  que  le 
traitement  des  hémorragies  antérieures  répond  à  tous 
les  cas  courants. 

Le  poiut  hémorragique  antérieur  se  trouve  placé 
sur  la  cloison,  exactement  en  face  de  la  portion  mo¬ 
bile  cartilagineuse  de  la  narine.  Il  suffira  donc  d'ap¬ 
pliquer  avec  le  doigt  cette  partie  mobile  contre  la 
cloison,  en  pinçant  simplement  le  nez,  entre  deux 
doigts,  et  déployant  uue  force  très  modérée.  On 
maintient  cette  compression  pendant  5  ou  10  minutes. 
Le  doigt  qui  fait  pression  sera  généralement  le  pouce 
et  on  l’appliquera  assez  largement  sur  le  nez,  de 
façon  que  la  compression  remonte  presque  jusqu'au 
bord  inférieur  du  squelette  osseux  de  la  narine. 
Souvent  le  malade  lui-mèine  peut  faire  cette  ma¬ 
nœuvre;  le  médecin  pourra  également  se  faire  sup¬ 
pléer  pas  un  infirmier,  par  un  aide  quelconque. 

Les  résultats  de  cette  méthode  si  simple  sur¬ 
prennent  ceux  qui  y  ont  recours  pour  la  première 
fois. 

Ce  procédé  est  précieux  chez  les  enfants.  Chez 
ceux-ci  l’épistaxis  est  infecto-traumatique  ;  c’est 
l’ongle,  porteur  de  germes,  qui  crée  l'épistaxis  et 
en  assure  la  répétition.  Quand  la  région  vasculaire 
est  constituée,  un  simple  effort, le  fait  de  se  moucher, 
et  surtout  le  passage  rapide  du  doigt  dans  la  narine, 
suffit  à  rappeler  l'accident.  Souvent  un  état  anémique 
s’ensuit,  qui  disparaîtra  avec  la  suppression  de  la 

Ce  procédé  de  compression  est  non  seulement  un 
procédé  d  urgence,  mais  encore  un  procédé  curaiif. 
On  peut,  si  I  on  veut,  après  qu’il  a  réussi  comme 
procédé  temporané,  recourir  à  une  cautérisation, 
mais  cela  n  est  pas  nécessaire,  et,  chez  les  enfants 
surtout,  où  uue  cautérisation  nasale  n’est  pas  tou¬ 
jours  chose  facile,  ou  se  contentera  de  répéter  la 
compression  plusieurs  jours  de  suite,  par  périodes 
de  5  minutes  chaque  (ois.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  on  obtient  uue  guérison  définitive,  tout  aussi 
bien,  mais  surtout  bien  plus  simplement,  que  par  la 
cautérisation. 

Cette  compression  nasale,  quand  elle  ne  réussit 
pas,  indique  que  1  hémorragie  a  son  siège  profondé¬ 
ment.  On  en  est  prévenu  eu  ce  que  l’épistaxis  continue 
par  le  pharynx.  C’est  alor  s  un  cas  de  spécialité  appe¬ 
lant  un  examen  nasal  complet. 


Technique  des  injections  médicamenteuses 
intra-trachéales. 

L'idée  d’employer  la  trachée  comme  voie  d’intro¬ 
duction  des  mériicameuts  dans  un  poumon  malade  ne 
date  pas  d  hier  :  eu  1854  déjà,  Green  (de  N<  w-York) 
préconisait  les  injections  intra-trachéales  de  solu¬ 
tions  de  nitrate  d’argent  à  10  pour  100  dans  les  cas 
de  tuberculose  pulmor  aire.  Mais  c’est  surtout  depuis 
que  Lermoyez  en  a  pr  écisé  et  simplifié  la  technique 
que  ces  injections  sout  entrées  dans  la  pratique 
laryugologique  courante. 

Le  procédé  de  Lermoyez.  dit  procédé  laryngo- 
logique,  consiste  à  taire  pénétrer  dans  le  veslibrtie 
laryugé,  sous  le  contrôle  du  miroir  laryngien,  le  bec 
recourbé  d  une  canule  et  à  pousser  l’injection  au  tra¬ 
vers  de  lu  glotte  au  moment  d’une  inspiration  pro- 

Ge  procédé  excellent  nécessite  cependant  uue  habi¬ 
tude,  un  tour  rie  main  que  ne  peuvent  guère  acquérir 
que  les  spécialistes  ;  aussi  Mendel  a-t-il  eu  l’idee  de 
simplifi.'r  encore  cette  petite  opération  de  façon  à 
la  mettre  à  la  portée  de  tout  praticien. 


Mendel  a  basé  sa  méthode  sur  les  considérations 
suivantes.  L’œsophage  et  le  larynx  sont  juxtaposés 
et  s’ouvrent  l’un  et  l’autre  dans  le  vestibule  du  pha¬ 
rynx,  mais,  et  cela  en  raison  même  de  leur  fonction, 
leur  situation  respective  est  indépendante.  En  effet, 
le  tube  digestif  est  toujours  fermé  à  l’état  de  repos, 
seul  l’orifice  delà  glotte  est  béant.  L’œsophage  étant 
fermé  et  la  glotte  ouverte,  c’est  donc  le  long  de  la 
paroi  du  pharynx  que  glisse  l’air  appelé  par  la  res¬ 
piration  nasale,  pour  arriver  ensuite  dans  la  trachée. 
Que  l’on  injecte  un  liquide  contre  cette  même  paroi 
du  pharynx,  il  suivra  la  même  vole,  du  fait  de  la 
pesanteur  d’abord,  du  fait  aussi  de  l’aspiration  tho¬ 
racique;  il  se  dirigera  vers  la  glotte  ouverte,  puisque 
l’œsophage  garde  ses  parois  accolées. 

Pour  faire  l’injection  du  liquide,  on  peut  s’y  pren¬ 
dre  de  deux  manières,  suivant  la  quantité  de  liquide 
à  faire  pénétrer,  mais,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  on  ne 
se  sert  pas  du  miroir. 

Le  malade  étant  assis,  on  saisit  la  langue  que  l’on 
maintient  hors  de  la  bouche  et  l’on  introduit  la  canule 
montée  sur  la  seringue  laryngée  ordinaire.  Si  l’on 
n’a  que  1  centimètre  cube  à  faire  pénétrer,  le  pro¬ 
cédé  médian  est  suffisant.  La  canule  passe  sur  la  lan¬ 
gue,  sans  la  toucher,  le  bec  est  poussé  délicatement 
au-dessus  de  l’épiglotte,  à  environ  2  centimètres  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  l’injection  est 
alors  envoyée  sur  cette  paroi. 

Lorsque  le  liquide  dépa-se  1  à  2  centimètres  cubes, 
il  faut  recourir  au  procédé  latéral-,  sinon,  par  l’injec¬ 
tion  médiane,  on  risquerait  de  le  voir  séjourner  dans 
l’encoche  formée  par  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
et  celle  du  larynx,  d’où  il  serait  rejeté  ou  même 
entraîné  dans  l’estomac  par  un  mouvement  de  déglu¬ 
tition.  C’est  ce  procédé  qu’emploie  le  plus  générale¬ 
ment  M.  Quinson,  médecin  du  sanatorium  Belle- 
courbe,  à  Hauteville  (Ain),  auquel  nous  empruntons 
ces  détails  de  technique.  Il  se  sert  d’nue  seringue 
laryngée  à  deux  oreilles,  et  d’une  contenance  de 
3  centimètres  cubes;  elle  est  terminée  par  un  embout 
analogue  à  celui  des  seringues  ordinaires  de  Pravaz, 
permettant  de  fixer  à  frottement  une  des  petites  ca¬ 
nules  dont  il  a  été  parlé.  Inutile  de  dire  que  chaque 
malade  a  sa  canule  qui  est  bouillie  et  désinfectée  au 
préalable,  comme  il  convient,  et  flambée  au  moment 
de  l'opération.  Le  sujet  est  dans  la  même  position 
que  précédemment,  et  la  canule  est  introduite  dans  la 
bouche  sur  un  des  côtés,  et  de  façon  à  ce  que  le  dos 
de  la  courbure  vienne  appuyer  contre  le  pilier;  le 
bec  regarde  alors  directement  la  paroi  pharyngée  du 
côté  opposé,  et  c’est  contre  cette  paroi  latérale  que 
l’injection  est  poussée,  à  hauteur  du  sillon  glosso- 
épiglottique.  Le  liquide  descend  le  long  de  cette 
paroi,  gagne  la  paroi  postérieure  et  pénètre  dans  la 
trachée. 

Dans  les  deux  cas,  il  faut  opérer  pendant  une  large 
inspiration,  de  façon  à  aspirer  l’injection  par  la  glotte 
ouverte.  Pendant  toute  la  durée  de  1  injection  et  une 
quinzaine  de  secondes  ensuite,  on  maintient  la  langue 
hors  de  la  bouche,  de  façon  à  éviter  un  mouvement 
intempestif  de  déglutition. 

Telle  est  la  technique  des  injections  inlra-tra- 
chéales  de  Mendel  qui  met  à  la  portée  de  tout  prati¬ 
cien  une  méthode  thérapeutique  d’indications  variées 
mais  dont  l’application  au  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  laryngo-pulmonaire  en  particulier  a  donné  déjà, 
en  de  nombreuses  mains,  les  résultats  les  plus  en¬ 
courageants,  tant  au  poiut  de  vue  de  la  cicatrisation 
locale  que  du  relèvement  de  l’état  général. 

Le  liquide  le  plus  volontiers  employé  dans  ces  cas 
par  M.  Quinson,  c’est  l’huile  eucalyplée-goménolée  h 
5-15  pour  100,  additionnée  parfois  de  créosote  à  la 
dose  de  2  gr.  50  à  5  pour  100  ou  de  menthol  à 

10  pour  100;  dans  les  formes  laryngées,  il  emploie 
également  très  volontiers  les  injections  de  Sanas  ou 
extrait  glycériné  d’huile  de  foie  de  morue,  qu’il 
alterne  avec  la  solution  huileuse  goménol-eucalyptol- 
rnenthol.  II  commence,  en  général,  par  1  injection  de 
3  centimètres  cubes  de  solution  faible;  le  lendemain, 

11  fait  2  injections  de  3  centimètres  cubes  chaque,  et, 

les  jours  suivants  et  quotidiennement,  3  injections  de 
3  centimètres  cubes.  Peu  à  peu,  il  augmente  le  titre 
de  la  solution  jusqu’à  arriver  à  5  pour  100  de  gomé- 
nol-eucalyptol,  par  exemple.  [Quinson.  yon, via/ rfes 
médecins  praticiens  de  Lyon  et  de  la  région,  t.  VIII 
n»  14,  31  Juillet,  p.  263.]'  ’ 
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LES  BASES  PHYSIOLOGIQUES 

DE  L’ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE 

VALEUR  DE  L’ÉLECTRICITÉ 
DANS  LE  TRAITEMENT  DES  ATROPHIES  MUSCULAIRES 
Par  MM. 

A.  ZIMMERN  et  Paul  COTTENOT 

Agrégé.  Interne  des  hôpitaux. 

Il  est  universellement  admis  que  dans  les  états 
paralytiques  et  atrophiques  du  muscle  il  convient 
de  recourir  à  l’électrisation.  C’est  là  une  sorte  de 
principe  thérapeutique,  un  véritable  axiome 
auquel  nous  obéissons  journellement  et  qui  a  pour 
base  l’observation  clinique  déjà  vieille  de  près  de 
cent  ans. 

Mais  si  l’argument  clinique  suffit  à  justifier  la 
valeur  de  l’électricité  appliquée  au  traitement  des 
atrophies  musculaires,  il  est  loin  d’être  le  seul,  et 
l’expérimentation  physiologique,  quoique  moins 
classique,  lui  fournit  une  base  des  plus  solides. 

Les  expériences  qui  concourent  à  démontrer 
le  bien  fondé  de  l’emploi  du  courant  électrique 
dans  les  atrophies  musculaires  peuvent  être  grou¬ 
pées  sous  deux  chefs  : 

Sous  le  premier  se  classent  les  travaux  relatifs 
à  V accroissement  de  volume  et  de  force  ;  au  second 
groupe  appartiennent  les  recherches  concernant 
les  modifications  imprimées  au  processus  de  répara¬ 
tion  par  le  courant  électrique,  lorsque  les  muscles 
sont  séparés  de  leurs  centres  trophiques. 

En  tête  des  travaux  du  premier  groupe  pren¬ 
nent  place  les  résultats  expérimentaux  de  Débé- 
dat.  Cet  auteur  constate  tout  d’abord  que  le  tra¬ 
vail  du  muscle  sain  électriquement  provoqué 
s’accompagne  d’une  augmentation  de  la  circula¬ 
tion  sanguine  comme  le  travail  physiologique. 
D’autre  part,  il  prend  un  lot  de  lapins  et  soumet 
à  l’action  quotidienne  des  diverses  modalités 
électriques  les  muscles  fémoraux  postérieurs  de 
l’une  des  cuisses  (gauche)  de  ces  animaux,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  intéresser  les  muscles  de  la 
cuisse  opposée. 

Les  animaux  sont  laissés  dans  des  cages  assez 
petites  pour  les  empêcher  de  se  mouvoir  dans 
l’intervalle  des  séances.  Au  bout  de  20  jours  les 
muscles  sont  pesés  : 

1“  Lapin  :  courant  galvanique  permanent,  2  milli- 

Poids  des  muscles. 

Gauche  :  3  gr.  70.  Droit  :  3  gr.  55.  Dill'ér.  :  0  gr.  15. 

2»  Lapin  :  Courant  galvanique  rythmé  (120  se¬ 
cousses  de  fermeture  par  séance). 

Poids  des  muscles. 

Gauche  :  4  gr.  60.  Droit  :  3  gr.  90.  Différ.  :  0  gr.  70. 

3“  Lapin  :  Courant  faradique  rythmé  (120  contrac¬ 
tions  par  séance). 

Poids  des  muscles. 

Gauche  ;  6  gr.  Droit  :  4  gr.  60.  Dilfér.  :  1  gr.  40. 

4"  Lapin  ;  Étincelle  statique. 

Poids  des  muscles. 

Gauche  ;  3  gr.  95.  Droit  ;  3  gr.  95.  Dilfér.  :  0. 

,  5“  Lapin  :  Courant  faradique  tétanisant. 

Poids  des  muscles. 

Gauche  :  3  gr.  05.  Droit  :  3  gr.  20.  Différ.  :  0,15. 

Bref,  l’étincelle  statique  paraît  sans  effet,  le 
courant  tétanisant  a  produit  le  surmenage  et 
l’atrophie  du  muscle.  Par  contre,  les  autres  mo¬ 
dalités  électriques  donnent  des  résultats  positifs. 

S’il  faut  retenir  que  le  courant  continu  à  l’état 
permanent  possède  déjà  à  lui  seul  un  rôle  trophique 
important  (lapin  n“  1),  on  voit  d’après  le  tableau 
ci-dessus  la  supériorité  des  modalités  qui  mettent 
en  jeu  la  contraction  musculaire  :  secousses  du 
courant  galvanique  et  mieux  encore  courant  fara¬ 
dique  rythmé  (lapins  n“*  2  et  3). 

Notons  que  dans  les  expériences  de  Débédat  les 
muscles  soumis  à  l’action  de  l’électricité,  exami¬ 


nés  au  microscope,  présentaient  les  caractères 
histologiques  des  muscles  normaux. 

A  titre  expérimental,  Bordier  applique  tous  les 
deuxjours,  chez  l’homme,  sur  les  muscles  du  bras 
et  de  l’avant-bras,  un  courant  galvano-faradique 
rythmé  de  manière  à  mettre  le  muscle  en  activité 
pendant  une  seconde  et  le  laisser  une  seconde  dans 
le  relâchement.  Au  bout  de  30  séances  on  constate 
que  la  circonférence  du  bras  a  passé  de  26  cent.  5 
à  29  cent.  2  ;  celle  de  l’avant-bras  prise  à  7  centi¬ 
mètres  du  coude,  de  27  centimètres  à  29.  Le  sujet 
accusait  également  une  augmentation  de  la  force 
musculaire. 

Bordet  à  l’aide  du  courant  galvanique  ondulé 
constate  également  une  augmentation  rapide  du 
volume  du  biceps  chez  l’homme  sain. 

Les  recherchesentreprises  sur  les  modifications 
de  la  force  musculaire  se  bornent  malheureuse¬ 
ment  à  l’action  du  seul  courant  galvanique  per¬ 
manent.  C’est  ainsi  que  Capriati  mesure,  avec 
l’ergographe  de  Mosso,  la  force  musculaire  de  la 
main  droite  d’un  sujet  sain  4  fois  dans  la  journée 
à  une  heure  d’intervalle  et  cela  tous  les  3  jours. 
Certains  jours,  après  la  première  épreuve,  il  élec¬ 
trise  son  sujet  à  t’aide  d’un  courant  continu  per¬ 
manent  de  10  à  15  milliamnôres.  Il  observe  alors 
que  les  jours  d'électrisation  les  chiffres  donnés  à 
l’ergographe  dans  les  heures  consécutives  à  la 
séance  sont  notablement  plus  élevés  que  les  autres 
jours.  Il  y  a  donc  là  une  preuve  de  l’accroissement 
de  la  force  musculaire  sous  l’influence  de  l’électri¬ 
sation. 

Sans  doute  en  opérant  sur  des  muscles  atrophiés 
l’expérimentation  se  rapproche-t-elle  davantage 
des  conditions  cliniques;  aussi  les  recherches 
faites  dans  cette  voie  ont-elles  été  maintes  fois 
entreprises  par  les  physiologistes.  Mais  la  néces¬ 
sité  pour  l’obtention  de  l’atrophie  expérimentale 
de  sectionner  un  tronc  nerveux  limite,  les  investi¬ 
gations  au  domaine  des  atrophies  musculaires  par 
lésion  du  neurone  moteur  périphérique,  c’est-à- 
dire  avec  réaction  de  dégénérescence. 

Dejerine,  après  avoir  chez  deux  cobayes  résé¬ 
qué  les  deux  nerfs  sciatiques  sur  une  longueur  de 
1  cent.  1/2,  fait  passer  chaque  jour  pendant 
5  minutes  un  courant  induit  dans  le  membre  pos¬ 
térieur  droitde  chaque  animal.  Au  boutde  15  jours, 
tandis  que  la  patte  non  électrisée  présente  des 
lésions  trophiques  cutanées,  on  constate  un  retard 
dans  leur  apparition  du  côté  électrisé  ;  et  même  chez 
l’un  des  deuxcobayes,  elles  font  complètement  dé¬ 
faut.  Du  côté  électrisé  les  muscles  se  distinguèrent 
en  outre  par  leur  grosseur  et  leur  plus  grande 
dureté.  Du  côté  non  traité  persista  un  certain 
degré  d’empâtement  dû  à  de  l’infiltration  œdéma¬ 
teuse. 

Eminemment  démonstratifs  par  la  précision 
apportée  à  la  technique  sont  les  résultats  publiés 
par  Salvioli. 

Dans  une  première  expérience,  Salvioli  sec¬ 
tionne  les  deux  sciatiques  et  les  deux  cruraux 
chez  un  lapin;  chaque  jour  ensuite  l’une  des 
pattes  est  électrisée.  Au  bout  de  15  jours  l’animal 
est  sacrifié. 

Poids  des  muscles. 

Patte  électrisée  :  7  gr.  71.  Patte  non  éleclr.  :  6  gr.  79. 

Différence  :  0  gr.  92. 

Chez  un  autre  lapin  il  sectionne  les  nerfs  d’un 
côté  seulement  sans  faire  d’électrisation.  Au  bout 
de  15  jours  ; 

Poids  des  muscles. 

Patte  normale  :  8  gr.  33.  Patte  paralysée  ;  6  gr.  18. 

Différence  :  2  gr.  15. 

Cette  première  expérience  vérifie  l’entrave 
apportée  par  l’électrisation  au  développement  du 
processus  atrophique.  Au  surplus,  l’auteuradmet- 
il  que  dans  la  première  expérience  la  patte  non 
électrisée  aurait  dû  perdre  davantage,  car  elle  a 
bénéficié  en  réalité  de  l’influence  de  l’électrisation 
grâce  à  des  dérivations  de  courant. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences,  Salvioli 
fait  une  section  nerveuse  unilatérale  chez  deux 


lapins.  Chez  l’un,  la  patte  paralysée  est  électrisée  ; 
chez  l’autre,  elle  est  laissée  sans  traitement.  Les 
animaux  étant  sacrifiés  12  jours  après,  on  trouve  : 


1“  Lapin.  —  Poids  des  muscles  : 

Patte  droite  normale . 17  gr.  06 

Patte  gauche  non  électrisée.  .  .  14  gr.  06 

Différence  ;  3  grammes. 

2“  Lapin.  —  Poids  des  muscles  ; 

Patte  normale . 17  gr.  42 

Patte  électrisée . 16  gr.  37 

Différence  :  1  gr.  05 


Dans  les  deux  cas  la  patte  paralysée  montre 
une  atrophie  vis'ble  mais  beaucoup  moins  accusée 
du  côté  électrisé. 

Les  modifications  histologiques  des  muscles 
électrisés  furent  également  étudiées  par  Salvioli. 
Rappelons  que  lorsqu’un  muscle  est  séparé  de 
ses  centres  nerveux,  il  se  produit,  ainsi  que  l’ont 
montré  de  nombreuses  recherches  (Stier),  une 
atrophie  simple  de  ses  fibres  consistant  en  amin¬ 
cissement  des  fibrilles,  troubles  de  la  striation 
transversale  et  longitudinale  et  parfois  multipli¬ 
cation  des  noyaux. 

Ce  sont  ces  lésions  que  Salvioli  constate  dans  les 
muscles  paralysés,  électrisés  ou  non;  mais  d’une 
part  les  lésions  sont  moins  avancées,  et  le  nombre 
de  fibres  touchées  apparaît  moins  considérable  du 
côté  électrisé  ;  d’autre  part,  le  diamètre  des  fibres 
y  est  en  moyenne  supérieur  à  celui  des  fibres  non 
électrisées.  Voici,  d’ailleurs,  les  moyennes  trou- 


Dlamèlre  moyen  des  fibres  : 

Dans  un  muscle  normal . 49  p.  6 

—  paralysé  et  électrisé  .  44  p.  5 

—  paralysé  nou  électrisé.  38  p  9 


Par  une  autre  série  de  recherches  Salvioli  établit 
enfin  que  lorsque  l’atrophie  du  muscle  paralysé 
est  déjà  avancée,  l’excitation  électrique  n’est  plus 
capable  de  rendre  à  la  fibre  musculaire  sa  struc¬ 
ture  normale.  La  néres.sité  d'une  intervention  thé¬ 
rapeutique  très  précoce  se  trouve  ainsi  expérimen¬ 
talement  démontrée. 

11  est  à  remarquer  que  les  deux  auteurs  dont 
nous  venons  de  rappeler  les  travaux  ont  utilisé 
le  courant  faradique,  et  si  Salvioli  conclut  à  l’inef¬ 
ficacité  de  l’électrisation  à  une  période  avancée, 
c’est  vraisemblablement  en  raison  de  l’inaptitude 
des  muscles  dont  le  nerf  a  été  coupé  à  repondre 
à  l’excitation  faradique.  On  sait,  en  effet,  que  le 
syndrome  électrique  de  la  section  nerveuse  se 
caractérise  au  début  par  l’affaiblissement  graduel 
de  l’excitabilité  faradique,  et  qii’après  le  second 
septénaire  environ,  les  muscles  ne  réagissent 
plus  qu’au  courant  galvanique  (réaction  de  dégé¬ 
nérescence). 

Sur  les  effets  du  courant  galvanique  (non 
rythmé)  nous  ne  possédons  guère  que  les  expé¬ 
riences  de  Friedlander. 

Friedlander(1896),  chez  un  chien,  sectionne  les 
deux  sciatiques  au  même  point  ;  puis  il  soumet  l’une 
des  pattes  au  courant  galvanique.  Au  bout  de  4  se¬ 
maines  lapatte  électrisée  est  complètementguérie, 
sans  aucune  trace  d’atrophie,  tandis  que  la  patte 
opposée  est  atrophiée  et  paré.'iée. 

La  conclusion  de  ces  recherches,  dit  l’auteur, 

«  c’est  que  la  régénération  des  nerfs  après  une 
lésion  traumatique  peut  être  accélérée  par  l'em¬ 
ploi  de  l’excitation  galvanique,  de  telle  sorte  que 
le  début  de  l’atrophie  peut  être  retardé  par  un 
traitement  électrique  commencé  à  temps  ». 

Bref,  ces  différentes  expériences  concourent  à 
démontrer  que  l’excitation  électrique  constitue 
un  moyen  de  parer  aux  troubles  trophiques  qui 
menacent  le  muscle  et  d’amener  le  rétablissement 
de  sa  fonction.  Son  emploi  est  d’autant  plus  jus¬ 
tifié  qu’il  représente  l’excitant  le  plus  voisin  de 
l’excitation  volontaire.  Les  réactions  musculaires 
résultantes  de  ces  deux  excitants  sont  môme  à  ce 
point  similaires  que  plusieurs  auteurs  ont  essayé 
jadis  d’expliquer  l’action  de  la  volonté  sur  le 
muscle  par  des  différences  de  potentiel  se  pro- 
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duisant  dans  le  conducteur  nerveux  (variation 
négative  produite  par  la  volonté  dans  le  nerf 
excité  (Dubois-Reyrnond),  —  plaques  motrices 
faisant  fonction  de  véritables  condensateurs  pour 
Krause). 

Ainsi,  quelque  évidente  que  peut  paraître  au 
clinicien  l’action  de  l’électricité  sur  l’atrophie 
musculaire,  cette  action  n’en  est  pas  moins  dé¬ 
montrée  physiologiquement  et  même  histologique¬ 
ment.  L’expérience  met  en  outre  en  lumière  une 
notion  que  la  clinique  ne  peut  pas  suffisamment 
démontrer,  celle  de  la  nécessité  des  interventions 
précoces. 


IA  FAUSSE  UllOSSESSE 

PAR  IXSUKFISA.NCK  OVARIE.XXE 

l'ar  M.  Gaston  SARDOU 
Ancien  interne  des  liApitaux  de  Paris. 


Parmi  les  modifications  imposées  à  l’organisme 
féminin  par  la  grossesse,  certaines  ont  été  attri¬ 
buées  àl’amoinclrissement  fonctionneldes  ovaires, 
dont  la  présence  de  l’embryon,  directement  ou 
Indirectement,  diminue  ou  inhibe  l’action  ordi¬ 
naire. 

L’insuffisance  ovarienne  amenée  par  d’autres 
causes  que  la  grossesse  devrait  pouvoir  réaliser 
quelquefois  l’ensemble  de  signes  qui  lui  revient 
dans  l’état  de  gestation.  Ainsi  serait  reproduit  en 
partie  le  tableau  de  cet  état,  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  les  phénomènes  extra-utérins. 

C’est  ce  qui  a  lieu,  en  effet,  et  j’ai  eu  l’occasion 
d’en  observer  plusieurs  exemples.  Généralement, 
l’erreur  est  courte  et  ne  dure  pas  au  delà  de 
l’époque  où  l’absence  du  produit  de  la  conception 
peut  être  directement  et  facilement  constatée. 
Mais  que  cette  constatation  présente  des  diffi¬ 
cultés  particulières,  et  l’erreur,  ou  du  moins  le 
doute,  seront  prolongés.  Je  relaterai  seulement 
le  fait  de  ce  genre  le  plus  complet  que  j’ai  recueilli. 

Jeune  femme  de  24  ans,  facilement  constipée, 
sans  accidents  consécutifs  appréciables.  En  1902, 
court  épisode  de  chlorose,  arrêté  par  un  traite¬ 
ment.  Très  mince  jusqu’à  son  mariage  en  1904, 
elle  grossit  aussitôt  après.  Règles  toujours  régu¬ 
lières,  mais  peu  abondantes  et  souvent  décolo¬ 
rées.  En  1906,  traitement  de  la  constipation,  qui 
cède  et  n’a  pas  reparu  depuis, 

En  Décembre  1907,  étant  très  bien  portante, 
elle  n’a  pas  de  règles.  Peu  à  peu  paraissent  et 
s’accentuent  de  la  lourdeur  générale,  de  la  lassi¬ 
tude,  un  surcroît  d’embonpoint,  de  la  dyspnée 
d’ed'ort.  Somnolence  dans  la  journée,  grand  besoin 
de  sommeil  le  soir,  réveil  difficile  le  matin.  L’ap¬ 
pétit  a  diminué,  la  digestion  est  correcte,  la  cons¬ 
tipation  n’est  pas  revenue.  Janvier  et  Février 
n’amènent  aucun  changement.  Un  examen  prati¬ 
qué  en  Mars,  les  règles  n’ayant  pas  encore  re¬ 
paru,  montre  un  embonpoint  marqué;  les  parois 
abdominales,  épaissies  mais  souples,  permettent 
de  reconnaître  aisément  un  utérus  petit,  normal, 
seulement  un  peu  sensible  ainsi  que  les  ovaires, 
surtout  à  gauche.  Estomac,  foie,  cœur,  etc.,  nor¬ 
maux.  Ayant  fait  le  diagnostic  d’insuffisance  ova¬ 
rienne,  je  prescris  de  l’extrait  d  ovaire  qui  est 
pris  régulièrement  pendant  environ  un  mois. 
Les  règles  reparaissent  à  ce  moment,  et  tous  les 
phénomènes  gênants  qui  avaient  accompagné  leur 
disparition  se  dissipent  à  leur  tour.  Ce  que 
voyant,  la  malade  cesse  son  traitement. 

Elle  revient  me  consulter  à  la  fin  de  .Novem¬ 
bre  1908, et  raconte  l’histoire  suivante  :  les  règles, 
reparues  en  Avril  et  en  Mai,  avaient  de  nouveau 
disparu  en  Juin,  et  les  troubles  de  la  précédente 
période  d’aménorrhée  s’étaient  reproduits.  En 
Septembre,  étant  en  Suisse,  et  un  peu  plus  tard 
en  Belgique,  elle  consulte  plusieurs  médecins  sur 
la  possibilité  d'une  grossesse,  admise  par  les  uns 
et  non  par  les  autres.  Tous  les  signes  allant  en 
augmentant,  elle  revient  en  Octobre  chez  elle, 
aux  environs  de  Nice,  e.t,  peu  de  temps  après  ce 


retour,  se  produit  une  légère  perte  de  sang.  On 
lui  prescrit  aussitôt,  dans  la  crainte  d’une  fausse 
couche,  le  repos  horizontal,  avec  des  lavements 
de  laudanum,  La  perte  cesse  et  le  ventre  continue 
de  grossir.  Elle  reste  ainsi  au  repos  jusqu’à  la 
fin  Novembre.  C’est  à  ce  moment  qu’elle  vient 
me  consulter  à  Nice. 

L’ensemble  symptomatique  qu’elle  présente 
est  semblable  à  celui  du  mois  de  Mars,  mais  plus 
accentué  ;  la  paroi  abdominale,  très  épaissie  et 
tendue,  rend  la  palpation  profonde  difficile,  dou¬ 
loureuse  et  imprécise.  En  tout  cas,  elle  permet 
de  nier  la  présence  d’un  utérus  gravide  répon¬ 
dant  à  l’àge  de  la  grossesse  présumée. 

Le  col  petit  et  ferme,  l’absence  de  pigmenta¬ 
tion  de  la  ligne  blanche  et  des  aréoles,  etc. ,  confir¬ 
ment  cette  idée,  et  la  malade  est  aussitôt  remise 
au  traitement  par  l’extrait  ovarien.  Une  analyse 
d’urine  pratiquée  les  jours  suivants  montre  une 
insuffisance  de  toute  l’élimination,  —  volume 
580  centimètres  cubes,  éléments  fixes25  grammes, 
urée  12,  azote  total  15,  acide  phosphorique 
1,35,  chlore  3,45,  chlorure  de  sodium  5,69; 
absence  de  tous  éléments  anormaux  sauf  une 
trace  d'indican;  oxydations  80. 

Après  15  jours  de  traitement  l’amélioration  est 
déjà  nette;  le  ventre  dégonflé  devient  accessible 
et  permet  de  confirmer  l’absence  de  grossesse; 
l’embonpoint  a  diminué;  une  certaine  souplesse 
et  une  certaine  activité  générale  se  manifestent. 
La  somnolence  presque  permanente  a  disparu. 
Les  règles,  malgré  la  régularité  du  traitement, 
ne  sont  cette  fois  revenues  qu’en  Février,  mais 
abondantes,  et  ont  continué  de  paraître  régulière¬ 
ment  depuis.  De  tous  les  malaises  de  la  période 
précédente  il  ne  reste  plus  qu’une  certaine  ten¬ 
dance  à  l’embonpoint. 

Voilà  donc  un  cas  dans  lequel  les  signes  crois¬ 
sants  de  l’insuffisance  ovarienne  pure  ont  pu 
donner  le  change  pendant  plusieurs  mois.  La 
perte  sanguine  du  mois  d’Octobre,  simple  ébauche 
de  règles  suscitée  par  le  climat,  a  contribué  à 
entretenir  l’erreur  dont  le  traitement  ovarien  a 
fait  justice,  mais  que  la  notion  de  l’épisode  anté¬ 
rieur  aurait  pu  dissiper  plus  tôt. 

En  présence  d’une  aménorrhée  réitérée  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  de  suite  et  accompagnée 
d’autres  phénomènes  de  présomption  de  la  gros¬ 
sesse,  lorsque  l’examen  direct  de  l'utérus,  rendu 
plus  difficile  pour  une  cause  quelconque,  laisse 
planer  un  doute,  il  y  a  lieu  d’envisager,  entre 
autres  hypothèses,  la  possibilité  d’une  crise  d’in¬ 
suffisance  ovarienne. 

Dans  cette  idée,  un  traitement  opothérapique 
pourra  dissiper  assez  rapidement  l’équivoque.  Il 
a  suffi  de  15  jours  dans  le  fait  précédent  pour 
amener  un  résultat  significatif. 

Dans  trois  autres  cas  où  il  a  été  employé  de 
bonne  heure,  il  a  prévenu  toute  erreur.  Dans  un 
quatrième  cas,  la  grossesse,  qui  était  réelle,  n’a  pas 
été  gênée  dans  son  évolution  ultérieure  par  le 
traitement,  arrêté,  du  reste,  au  bout  d’un  mois. 

Même  dans  les  cas  où  le  système  nerveux 
aurait  joué  le  principal  rôle,  il  n’est  pas  impossi¬ 
ble  qu’une  défaillance  de  la  fonction  ovarienne 
ait  été  le  phénomène  initial  et  que  le  traitement 
qu’on  pourrait  dire  spécifique  ait  encore  des 
chances  de  produire  un  résultat  utile  à  la  fois  au 
diagnostic  et  à  la  thérapeutique. 


LE  TRAITEMENT 

DES  ABCÈS  PAR  CONGESTION 

.vu  flOMMENCKMENT  DU  SIÈCLE  DERNIER 

Par  M.  J.  DOCHE  (d’Arenchon). 


Il  est  intéressant  de  relire  les  travaux  consa¬ 
crés  au  commencement  du  siècle  dernier  au  trai¬ 
tement  des  abcès  froids  d’origine  osseuse,  et  d’y 
retrouver,  à  cent  ans  de  distance,  le  même  cou¬ 
rant  d’idées,  la  même  lutte  qui  vient,  en  ces  der¬ 


nières  années,  d’assurer  à  la  ponction  évacuatrice 
la  place  prépondérante  dans  la  thérapeutique  de 
ces  collections  purulentes.  Si  Ton  parcourt,  en 
effet,  le  remarquable  monument  de  l’Histoire 
médicale  qu’est  le  Dictionnaire  des  Sciences 
médicales  (1815),  on  est  frappé  de  l’ardeur  que 
les  éminents  chirurgiens  de  cette  époque  met¬ 
taient  à  attaquer  la  méthode  des  larges  incisions, 
et  à  proclamer  les  dangers  des  fistulisations  spon¬ 
tanées. 

«  Les  effets  de  la  résorption  sont  à  peine  sen¬ 
sibles  tant  que  les  abcès  ne  sont  pas  ouverts  », 
écrivait  Boyer  à  l’article  «  Abcès  »  ;  mais  ils 
deviennent  très  marqués  lorsque  le  pus  s’est  fait 
jour  spontanément  ou  que  l’on  a  pratiqué  une 
ouverture  pour  le  faire  sortir,  et  que  son  contact 
avec  l’air  en  a  altéré  les  qualités  et  lui  a  fait 
prendre  une  odeur  très  fétide.  C’est  alors  qu’on 
voit  survenir  la  fièvre  lente,  les  sueurs  nocturnes 
et  le  dévoiement  colliquatif,  accidents  qui  épui¬ 
sent  les  forces  du  malade  et  ne  tardent  pas  à  le 
faire  périr  si  l’on  n’a  recours  à  l’amputation  du 
membre.  » 

Le  môme  danger  des  collections  ouvertes  est 
signalé  par  Jourdan  à  l’article  «  Coxalgie  »,  où 
il  décrit  ces  collections  suppurantes  et  fistu- 
leuses,  d’où  «  un  ichor  séreux  et  sans  odeur 
s’écoule  pendant  quelques  jours;  mais,  altéré  par 
le  contact  de  l’air,  il  prend  une  fétidité  repous¬ 
sante  et  des  qualités  âcres  et  irritantes;  la  fièvre 
s’empare  du  malade,  qui  tombe  dans  un  marasme 
affreux,  et  que  les  selles  colliquatives  ne  tardent 
pas  à  délivrer  pour  toujours  delà  situation  déplo¬ 
rable  où  il  se  trouve  ». 

«  Lorsqu’il  se  forme  des  abcès,  écrit  ailleurs 
Boyer  au  sujet  de  la  «  Coxalgie  »,  la  conduite  à 
tenir  doit  être  différente  suivant  la  nature  de  ces 
abcès;  s’ils  ont  leur  siège  à  la  partie  antérieure 
de  la  cuisse  ou  à  sa  partie  interne,  et  qu’ils  pré¬ 
sentent  une  fluctuation  sourde,  qu’ils  ne  soient 
accompagnés  d’aucun  symptôme  inflammatoire, 
nul  doute  qu’ils  ne  soient  de  la  nature  des  dépôts 
par  congestion.  11  ne  faut  alors  faire  aucune 
application  émolliente  :  elles  ne  feraient  que 
relâcher  la  peau,  favoriser  l’accumulation  du  pus 
et  la  rupture  des  parois  du  foyer,  rupture  de 
laquelle  datent  les  accidents  qui  entraînent  le  ma¬ 
lade  au  tombeau.  Pour  la  même  raison,  il  ne  faut 
ouvrir  ces  abcès  qu’à  la  dernière  extrémité  et 
seulement  pour  prévenir  une  large  crevasse  qui 
donnerait  accès  à  une  grande  quantité  d’air.  » 

De  même  Pelit,  à  l’artiele  «  Dépôt  »  :  «  L’air 
pénétrant  par  les  ouvertures  dans  le  foyer  de 
l’abcès  jusqu’aux  vertèbres  cariées  altère  la  sup¬ 
puration,  lui  imprime  un  caractère  d’âcreté  qui 
est  autant  manifesté  par  la  mauvaise  odeur  que  le 
pus  acquiert  que  par  l’érosion  qu’il  produit  sur 
la  partie  de  la  peau  avec  laquelle  il  se  trouve  en 
contact  quand  il  s’écoule  de  Tabcès.  La  fièvre 
alors,  si  elle  n’existait  point  encore,  ne  tarde  pas 
à  se  manifester  et  n’abandonne  plus  le  malade, 
qui  passe  successivement  par  tous  les  degrés  de 
l’amaigrissement  et  périt  dans  l’état  de  marasme 
le  plus  complet,  après  avoir  éprouvé  pendant 
quelques  jours  ou  quelques  semaines  un  dévoie¬ 
ment  colliquatif  très  fatigant.  Dans  la  marche 
que  suit  la  maladie,  quand  l’abcès  par  congestion 
s’est  une  fois  ouvert,  tout  annonce  que  les  symp¬ 
tômes  les  plus  alarmants  résultent  de  l’introduc¬ 
tion  de  l’air  dans  le  foyer  de  l’abcès. 

«  De  cette  observation  pratique  a  dû  nécessai¬ 
rement  résulter  le  précepte  donné  par  les  auteurs 
qui  ont  traité  de  cette  maladie  :  qu'il  faut  préve¬ 
nir  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès,  et,  par  une 
suite  nécessaire  de  la  môme  observation,  qu'il  ne 
faut  donner  issue  au  pus  qu’il  contient  qu’en  prati¬ 
quant  une  très  petite  ouverture  et  en  ne  vidant 
l’abcès  que  successivement  et  peu.  à  peu,  afin  de 
faciliter  le  retour  des  parois  du  foyer  sur  elles- 
mêmes.  » 

«  Si  j’avais  à  opérer  un  abcès  par  congestion, 
écrit  Bibes,  parce  que  cet  abcès  serait  devenu 
,  très  volumineux  et  qu’il  gênerait  trop  le  malade, 
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je  prendrais  un  bistouri  très  étroit,  je  le  plonge¬ 
rais  au  centre  de  la  tumeur,  et,  après  avoir  fait  la 
ponction,  je  retirerais  mon  instrument  sans 
agrandir  l’incision,  parce  que,  le  pus  étant  ordi¬ 
nairement  très  fluide,  il  s’écoule  assez  facilement 
et  l’air  a  le  moins  d’accès  possible  dans  le  foyer. 
Si  cette  opération  est  insuffisante  pour  la  cure  du 
mal,  elle  ne  hâte  pas  du  moins  la  mort  du  ma¬ 
lade.  » 

La  même  prudence  est  recommandée  par  Mont- 
falcon  à  l’article  «  Abcès  lombaire  »  :  «  Si 
l’abcès  est  de  ceux  qu’on  appelle  froids,  non  seu¬ 
lement  il  faut  réfléchir  beaucoup  avant  d’en  faire 
l’ouverture,  non  seulement  on  ne  doit  faire  cette 
opération  que  lorsqu’on  y  est  contraint  par  une 
indication  positive  et  pressante,  mais  encore  la 
prudence  invite  le  chirurgien  à  ne  faire  au  foyer 
qu’une  petite  ouverture.  » 

Petit,  à  l’article  «  Dépôt  »,  précise  les  règles 
à  suivre  dans  l’ouverture  de  ces  abcès  :  «  Pour 
ouvrir  les  abcès  par  congestion,  il  est  des  prati¬ 
ciens  qui  plongent  un  bistouri  dans  la  tumeur 
après  l’avoir  laissé  venir  à  un  volume  assez  con¬ 
sidérable;  d’autres  y  mettent  un  morceau  de 
pierre  à  cautère  et  plongent  ensuite  le  bistouri 
dans  l’abcès  à  travers  l’escarre.  Dans  les  deux 
cas,  on  se  sert  d'un  bistouri  à  lame  étroite.  Ces 
deux  manières  d’opérer  sont  vicieuses  parce 
qu’on  ne  ménage  pas  assez  l’ouverture  de  l’abcès; 
dans  le  dernier  cas  surtout,  une  fois  que  l’escarre 
vient  à  se  détacher,  l’air  pénètre  dans  le  foyer 
avec  une  grande  facilité  et  allume  bientôt  la  série 
des  accidents  auxquels  le  malade  doit  inévitable¬ 
ment  succomber.  A  ces  deux  procédés,  ainsi 
qu’au  séton  qui  est  généralement  employé  en 
Angleterre  et  en  Allemagne,  il  faut  préférer  l’ou¬ 
verture  par  ponction  que  l’on  pratique  avec  un 
bistouri  à  lame  très  étroite  ou  avec  une  aiguille  à 
cataracte.  Cette  ouverture  se  fait  en  plongeant 
l’instrument  à  la  partie  déclive  de  l’abcès  et  le 
dirigeant  obliquement  en  labourant,  de  manière 
que  l’ouverture  externe  de  l’incision  ne  se  trouve 
pas  parallèle  avec  l’interne;  ou  bien  on  tend  la 
peau  qui  recouvre  la  tumeur  de  telle  manière 
qu’en  l’abandonnant  à  elle-même,  l’ouverture 
qu’on  y  a  pratiquée  ne  se  trouve  plus  corres¬ 
pondre  à  celle  des  parties  sous-jacentes,  et  alors 
on  plonge  l’instrument  comme  dans  la  ponction 
ordinaire;  on  vide  par  cette  ponction  une  partie 
de  la  matière  contenue  dans  l’abcès;  si  des  flo¬ 
cons  trop  volumineux  se  présentent  à  l’ouverture 
et  l’obstruent,  on  les  repousse  avec  un  stylet  ou 
une  sonde  cannelée,  ou  bien  on  soulève  un  peu 
de  côté  les  bords  de  l’incision  pour  en  faciliter  la 
sortie.  Quelquefois,  quand  l’ouverture  est  très 
petite,  on  facilite  la  sortie  du  pus  en  plaçant  une 
ventouse  sur  l’ouverture  môme. 

«  La  ponction  faite,  on  doit  vider  une  quantité 
médiocre  de  pus,  en  la  proportionnant  à  la  gran¬ 
deur  de  l'abcès,  et  couvrir  ensuite  l’ouverture 
extérieure  qui  n’est  pas  parallèle  à  celle  du  foyer 
avec  un  morceau  de  taffetas  d’Angleterre  ou  de 
diachylon  gommé  étendu  sur  du  linge.  Au  bout 
de  quelques  jours  on  réitère  la  ponction  en  sui¬ 
vant  le  même  procédé,  et  proportionnant  tou¬ 
jours  la  quantité  de  pus  qu’on  retire  au  volume 
de  l’abcès.  On  continue  ainsi  successivement  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  ait  vidé  complètement  le  foyer, 
alors  que  l’ouverture  ayant  été  bien  ménagée  l’air 
ne  peut  s’introduire  que  difficilement  et  en  très 
petite  quantité  dans  l’abcès.  Si  le  sinus  que  le 
pus  parcourt  pour  arriver  au  foyer  du  dépôt  est 
long,  étroit  et  tortueux,  que  la  carie  soit  peu 
étendue,  on  voit  les  parois  de  l’abcès  se  recoller 
à  l’exception  d’un  petit  sinus  qui  correspond  à 
l’ouverture  et  l’entretient  fistuleuse.  » 

Ribes  prescrit  également  le  cautère  ;  mais 
pour  lui  ;  «  Le  trois-quarts  serait  préférable,  n 
Si  l’on  se  sert  d’un  bistouri  étroit,  il  faut  s’em¬ 
presser  de  panser  le  malade  après  l’évacuation  du 
pus,  pour  que  la  partie  reste  le  moins  longtemps 
possible  à  découvert. 

Petit,  de  Lyon,  dès  1793,  avait  imaginé  d’ap¬ 


pliquer  une  ventouse  dès  l’ouverture  de  l’abcès 
par  congestion,  et,  dans  le  Dictionnaire  des 
sciences  médicales,  Sarlandière  proposa  de  faire 
la  ponction  dans  le  vide,  tant  pour  la  commodité 
de  l’operation  qui  se  pratique  en  un  seul  temps 
que  parce  qu’il  n’y  a  pas  à  craindre  qu’une  seule 
bulle  d’air  s’introduise  dans  la  cavité. 

A  cette  époque  on  vidait  aussi  les  abcès  par 
congestion  avec  une  épingle  que  l’on  enfonçait 
chaque  jour  et  qui,  chaque  jour,  laissait  écouler 
une  certaine  quantité  de  pus. 

Larrey,  dans  la  Relation  de  ses  campagnes, 
expose  un  procédé  d’ouverture  d’abcès  qui  con¬ 
siste  :  «  à  faire  une  ouverture  oblique  avec  un 
couteau  étroit,  rougi  à  blanc,  puis  à  évacuer  au 
même  instant  toute  la  matière  purulente  accu¬ 
mulée  dans  le  foyer  à  l’aide  de  ventouses  sèches 
et  d’un  bandage  légèrement  compressif  ».  «  Un 
autre  procédé,  écrit-il  à  l’article  «  Moxa  »  du 
Dictionnaire  des  sciences  médicales,  serait  encore 
plus  avantageux  si  le  fluide  contenu  dans  l’abcès 
avait  fusé  dans  une  portion  de  tissu  cellulaire  qui 
communiquerait  profondément,  et  par  cette  voie, 
avec  le  foyer  purulent.  Ce  procédé  consisterait  à 
passer  un  séton  à  travers  ce  tissu  cellulaire;  le 
fluide  sortirait  aussitôt  par  les  plaies  du  séton  et 
continuerait  à  s’écouler  graduellement  jusqu’à 
complète  évacuation;  alors  si  la  carie  des  os,  qui 
a  fourni  ce  fluide,  était  arrêtée,  ainsi  qu’on  le  sup¬ 
pose  dans  ce  cas,  la  guérison  complète  de  la  ma¬ 
ladie  serait  d’autant  plus  assurée  que  la  matière 
de  l’abcès  aurait  été  évacuée  graduellement  et 
sans  nulle  communication  de  l’air  extérieur  avec 
le  foyer  purulent.  » 

D’autres  chirurgiens,  comme  Jourdan,  eurent 
recours  à  «  un  fer  pointu,  rougi  préalablement  au 
feu,  afin  de  ne  faire  qu’une  légère  ouverture  par 
laquelle  l'air  ne  s'introduit  qu’avec  peine  ».  «  Les 
chirurgiens  d’autrefois,  dit-il,  que  l’instrument 
tranchant  effrayait  à  cause  des  hémorragies  dont 
il  devenait  la  cause,  et  qu’ils  redoutaient  à  un 
point  extrême,  étaient  presque  généralement 
dans  l’usage  d’ouvrir  les  grands  abcès  avec  le 
cautère  actuel,  coutume  qui  ne  se  perdit  que  peu 
à  peu  vers  la  fin  du  xv"  siècle.  »  «  On  frémit,  dit  le 
professeur  Percy,  quand  on  se  représente  Slota- 
nus  et  Griffon,  pénétrant  dans  les  lombes  avec 
un  long  cautère,  jusque  dans  le  foyer  d’un  dépôt 
situé  sur  le  muscle  psoas;  mais  quand  on  se  rap¬ 
pelle  que  tous  deux  parvinrent  de  cette  manière 
à  une  heureuse  guérison,  et  que  ces  dépôts  sont 
presque  toujours  incurables  par  nous,  on  est 
tenté  de  leur  pardonner  leur  témérité,  et  on 
regrette  que  la  chirurgie  moderne  ne  sache  pas 
déposer  de  temps  en  temps  V instrument  tranchant, 
ou  renoncer  aux  timides  essais  des  caustiques, 
pour  s’armer  de  ces  traits  de  feu  avec  lesquels 
l’ancienne  opéra  tant  de  prodiges.  » 

Jourdan  constate  que  l’incision  que  l’on  est 
obligé  de  faire  pour  procurer  une  issue  aux  ma¬ 
tières  contenues  a  souvent  donné  lieu  à  la  gan¬ 
grène  de  certains  abcès,  probablement  par  une 
action  particulière  et  inconnue  de  l'air.  11  rap¬ 
porte  que  divers  praticiens  accordent  la  préfé¬ 
rence  au  feu  pour  l’ouverture  des  abcès  par  con¬ 
gestion,  particulièrement  de  ceux  qui  se  déve¬ 
loppent  autour  de  l’articulation  coxo-féraorale. 
«  Leur  procédé,  dit-il,  dont  on  a  retiré  bien  des 
fois  de  grands  succès,  consiste  à  traverser  toute 
l’épaisseur  de  la  tumeur  avec  une  tige  d’acier 
pointue  ettranchante,  rougieau  feu  jusqu’au  blanc. 
On  fait  sortir  autant  que  possible  toute  la  ma¬ 
tière  au  moyen  d’une  ventouse  qui  embrasse  les 
deux  ouvertures,  puis  on  passe  un  séton  de 
linge  effilé  à  travers  ces  ouvertures.  » 

Quelques  années  plus  tard,  Boyer  condamnait 
d’ailleurs  le  séton,  «  corps  étranger  dont  la  pré¬ 
sence  est  une  cause  d’irritation,  d’inflammation 
et  d’agrandissement  des  ouvertures  qui  lui  don¬ 
nent  passage,  en  sorte  qu’il  est  plus  propre  à 
favoriser  l’introduction  de  l’air  qu’à  la  pré¬ 
venir  ». 

Enfin,  il  y  a  lieu  de  remarquer  que  la  méthode 


des  ponctions  semblait  l’avoir  définitivement  em¬ 
porté  sur  les  larges  incisions  puisque,  en  ISà,'), 
Boyer,  dans  son  Traité  des  maladies  chirurgicales 
(page  5Ô3),  la  préconisait  encore  en  ces  termes  : 

«  On  plonge  obliquement,  dans  la  partie  la  plus 
déclive  de  la  tumeur,  la  lame  d’un  bistouri  étroit, 
qu’on  enfonce  jusque  dans  le  foyer.  Lorsqu’on 
a  fait  sortir,  par  cette  ouverture,  la  quantité  de 
pus  qu’on  juge  convenable,  on  en  rapproche  les 
bords  et  on  les  maintient  réunis  au  moyen  d’un 
emplâtre  agglutinatif.  6  ou  8  jours  après,  mais 
toujours  avant  que  la  tumeur  ait  repris  le  volume 
qu’elle  avait  avant  la  première  ponction,  on  en 
fait  une  deuxième,  de  la  même  manière  et  avec 
les  mêmes  précautions.  On  réitère  ainsi  la  ponc¬ 
tion  jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  le  recollement 
des  parois  du  foyer.  » 

Boyer  insistait  tout  particulièrement  sur  la 
nécessité  de  ne  tirer  qu'une  quantité  médiocre  de 
pus  à  chaque  ponction,  pour  faciliter  le  retour  des 
parois  de  l’abcès  sur  elles-mêmes,  et  la  diminu¬ 
tion  graduelle  du  foyer.  Il  se  servait  parfois  pour 
ces  ponctions  de  l’aiguille  à  cataracte;  malheu¬ 
reusement,  l’orifice  ainsi  pratiqué  s’obstruait 
facilement  par  les  flocons  albumineux  de  la  collec¬ 
tion  purulente. 

Nous  croyons  intéressant  de  rapporter  deux 
observations  d’abcès  fermés,  traités  par  Boyer, 
à  celte  époque,  par  les  ponctions  et  guéris  sans 
fistulisation.  Elles  nous  prouveront  combien  de 
notions  de  leur  traitement  étaient  acquises  à  cette 
époque,  pour  être  plus  tard  oubliées. 

Observation  I  (Résumée).  Boyer,  «  Traité  des  mala¬ 
dies  chirurgicales  »,  p.  543.  —  «  Barot,  étudiant  en 
médecine  :  En  Février  1799,  douleurs  h  la  hanche  et 
au  genou,  s’accroissant  jusqu'en  Mai  au  point  d’em¬ 
pêcher  la  marche.  Troubles  digestifs.  Douleurs  irra¬ 
diées  du  dos,  des  lombes  et  des  fesses.  Eu  Mars  1800, 
le  malade  entre  à  Thôpilal  avec  un  abcès  par  conges¬ 
tion  de  Taine.  Le  diagnostic  de  carie  de  la  colonne 
vertébrale  est  porté.  Eu  Mai,  ponction  avec  une 
aiguille  à  cataracte;  aussitôt  après,  application  de 
3  ventouses.  On  retire  4  onces  de  pus.  L’ouverture 
est  obstruée  par  un  emplâtre  de  diachylon  gommé. 

Au  bout  de  2  mois,  on  constatait  que  les  parois  de 
Tabcès  étaient  devenues  très  épaisses,  mais  son 
volume  laissait  croire  qu’il  existait  encore  beaucoup 
de  pus.  Une  deuxième  ponction  en  ramena  cependant 
une  petite  quantité.  La  tumeur  conservant  un  volume 
considérable,  Boyer  crut  que  l’ouverture  n’avait  pas 
été  suffisante,  et,  trois  semaines  après,  il  pratiqua 
une  troisième  ponction.  Elle  lui  prouva  que  le  volume 
de  la  tumeur  tenait  plus  à  l’épaississement  des  pa¬ 
rois  de  Tabcès  qu’à  la  quantité  de  pus  qu’il  conte¬ 
nait;  le  liquide  était  devenu  épais  et  visqueux.  La 
tumeur  diminua  de  jour  en  jour  et,  en  Avril  1801,  le 
malade  sortait  guéri. 

Observation  II  (idem).  —  .Jeune  fille.  En  Juin  1803, 
douleur  dans  la  cuisse  gauche  qui  dura  plusieurs 
mois  et  se  fixa  dans  la  région  lombaire  gauche  où, 
au  bout  d’un  an,  apparaissait  une  tumeur  froide  et 
fluctuante,  qui  augmenta  insensiblement  jusqu’en 
Octobre  1804.  Boyer  porte  le  diagnostic  de  carie  des 
vertèbres  des  lombes  et  un  pronostic  fâcheux.  Un 
chirurgien  consultant  veut  ouvrir  Tabcès  à  la  potasse 
caustique.  Boyer  insiste  pour  la  ponction  pour  éviter 
l’entrée  de  Tair.  Il  enfonce  obliquement,  dans  la  partie 
inférieure  de  la  tumeur,  un  bistouri  étroit,  retire 
6  onces  de  pus,  en  suspend  le  cours  en  tirant  la  peau 
transversalement  pour  rapprocher  les  lèvres  de  Tin- 
cisioii,  qu’il  obstrue  avec  un  emplâtre  de  diachylon 
gommé.  Huit  jours  après,  deuxième  ponction  de  la 
même  quantité  de  liquide  purulent.  En  3  mois  1/2, 

3  nouvelles  ponctions  sont  pratiquées.  A  chaque  fois, 
la  quantité  de  pus  était  moindre  et  Boyer  constatait 
qu’il  devait  enfoncer  son  bistouri  plus  profondément 
pour  arriver  à  l'abcès.  La  dernière  piqûre  se  rouvrit 
au  bout  de  5  à  6  jours  et  dégénéra  en  une  fistule  qui 
ne  fut  entièrement  tarie  et  cicatrisée  qu’au  bout  d’un 
mois  et  demi. 

Dans  un  troisième  cas,  Boyer  fut  moins  heu¬ 
reux.  Malgré  ses  efforts,  la  fistulisation  ne  put 
être  évitée. 

Observation  III  (idem).  —  «  Peureux,  19  ans.  En 
Août  1804,  abcès  par  congestion  de  la  région  de 
Taine,  plus  volumineux  et  tendu  dans  la  position  ver¬ 
ticale  que  dans  la  position  horizontale.  Il  avait  été 
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précédé  de  douleurs  dans  la  région  lombaire.  Trois 
ponctions  avec  un  bistouri  étroit  ramenèrent  du  pus 
séreux;  la  cicatrisation  se  faisait  normale,  lorsque 
une  piqûre  se  rouvrit.  Le  liquide,  qui  jusque-là  n’avait 
pas  d’odeur,  en  prit  une  insupportable.  Diarrhée, 
fièvre  hectique,  mort  dans  le  marasme.  A  l’autopsie, 
abcès  par  congestion  qui  remontait  jusqu'à  la  qua¬ 
trième  dernière  vertèbre  lombaire  dont  le  corps  était 
carié.  » 

De  cette  étude  rétrospective,  nous  pouvons 
donc  conclure  que  les  notions  suivantes  étaient 
acquises  au  commencement  du  siècle  dernier  «n 
ce  qui  concerne  le  traitement  des  abcès  froids 
d’origine  osseuse  : 

1“  Danger  des  fistulisations  spontanées. 

2“  Egal  danger  des  larges  incisions. 

;i°  Innocuité  relative  des  ponctions  évacuatrices, 
avec  ou  sans  aspiration. 

A”  Efficacité  de  la  méthode  des  ponctions  espa¬ 
cées  et  de  faibles  quantités  de  liquide. 

r>°  Processus  de  guérison  spontanée  de  l’abcès 
par  épaississement  de  la  poche,  modifications 
quantitatives  (diminution)  et  qualitatives  (épais¬ 
sissement  et  viscosité)  de  son  contenu. 

L’ère  des  doctrines  antiseptiques  fit  oublier  ces 
notions  en  donnant  de  nouvelles  espérances  ;  le 
bistouri  et  l’incision  large  reconquirent  le  terrain 
perdu.  Mais  les  désastres  se  renouvelèrent.  Grâce 
au  perfectionnement  de  sa  technique  et  après  une 
lutte  ardente,  la  ponction  put  reprendre  enfin, 
dans  le  traitement  des  abcès  par  congestion,  la 
place  que  les  anciens  chirurgiens  lui  avaient  si 
légitimement  réservée. 


HÉMATOCKLE  PELVIENNE 

STK.^OSK  CICATRICIELLE  DU  COL  UTÉRIN 

•SANS  H K.MATüM KTHIL 

Par  M.  J.  CARâVEN 
(.l’AmienS;. 
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•l’ai  observé  récemment  un  cas  de  sténose  cic.a- 
tricielle  du  col  de  l’utérus  qui  me  paraît  intéres¬ 
sant  à  plusieurs  points  de  vue. 

En  voici  d’abord  l’observation  : 

M'"'  X...,  actuellement  âgée  de  à5  ans,  se  fait  opé¬ 
rer  le  3  Septembre  190G,  pour  léger  prolapsus  avec 
rétroversion  utérine  ;  le  chirurgien  qui  l'opère  fait 
une  liystéropexie  vaginale  et  une  périnéorrapliie  ;  la 
malade  sort  de  la  maison  de  santé  20  jours  après. 
Les  suites  opératoires  ont  été  parfaitement  régu- 

Mais,  peu  à  peu,  se  serait  développée  une  hyper¬ 
trophie  du  col,  et  la  malade  est  amenée  à  subir  une 
deuxième  intervention  le  12  Octobre  19Ü9  ;  on  am¬ 
pute  le  col.  Le  31  Octobre  la  malade  reprend  ses  oc¬ 
cupations. 

Les  règles  apparaissent  le  8  Novembre  et  durent 
à  jours;  elles  donnent  lieu  A  de  vives  douleurs.  Les 
règles  suivantes  apparaissent  le  3  Janvier  1910  ;  elles 
durent  seulement  une  demi-journée  ;  elles  sont 
prodigieusement  peu  abondantes,  à  peine  quelques 
gouttes  ;  tant  que  l’écoulement  a  lieu,  la  malade 
souOre  peu  ;  mais  au  bout  de  quelques  heures  l’hé¬ 
morragie  se  supprime  complètement  et  alors  appa¬ 
raissent  des  douleurs  intolérahles,  afl'ectant  le  carac¬ 
tère  de  coliques  bilatérales  très  pénibles,  dont  la 
malade  rapporte  le  siège  de  façon  très  précise  h  la 
région  des  annexes  ;  en  meme  temps  elle  souffre 
beaucoup  quand  elle  urine  ou  quand  elle  va  à  la 
selle,  et  le  ventre  se  ballonne  ;  cet  état  persiste  tel 
pendant  8  jours. 

Le  l”--  Février,  le  28  Février,  le  28  Mars,  le 
25  Avril,  mêmes  phénomènes,  à  peine  quelques 
gouttes  de  saug  ;  même  crises  de  coliques  ;  les  dou¬ 
leurs  siègent  de  plus  en  plus  haut  et  finissent  même 
par  irradier  à  tout  l’abdomen. 

La  malade  vient  me  consulter  le  2  Mai,  et  elle  me 
fait  le  récit  précédent.  Il  n’était  pas  diificile  de  dia¬ 
gnostiquer  une  sténose  cicatricielle  du  col,  et  c’est  ce 
diagnostic  que  je  lis  aussitôt.  Je  voulus  le  vérifier 
par  l’examen  direct. 


Après  mise  en  place  de  deux  écarteurs  vaginaux, 
je  cherchai  vainement  le  col;  au  fond  du  vagin  pas  la 
moindre  petite  saillie,  un  mur  vertical  ;  le  col  avait 
été  fauché  à  sa  base,  au  ras  des  insertions  vaginales; 
quelques  brides  cicatricielles,  plus  aucun  point  de 
repère;  avec  beaucoup  de  patience,  je  cherchai  à 
trouver  un  orifice  ;  au  bout  de  trois  quarts  d’heure 
de  recherches,  je  finis  par  apercevoir  une  petite  dé¬ 
pression  microscopique  brunâtre  que  j’essayai  de 
cathétériser  ;  les  stylets  les  plus  fins  ne  réussirent 
pas  à  passer  et  de  minces  fils  d’argent  boutonnés 
n’eurent  pas  plus  de  succès.  Au  palper  bimanuel, 
abdomino-vaginal  et  abdomino-rectal,  il  me  fut  éga¬ 
lement  impossible  d’apprécier  la  situation  et  le  vo¬ 
lume  de  l’utérus  ;  une  forte  masse  adipeuse  pariétale 
et  l’état  douloureux  de  la  région  s’y  opposaient  ab¬ 
solument. 

Quel  parti  prendre  ?  Un  seul.  Il  fallait  pratiquer 
une  hystérectomie  et  c’est  ce  que  je  lis  le  lendemain 

Je  me  proposais  de  faire  une  hystérectomie  abdo¬ 
minale  ;  mais  la  malade,  qui  avait  déjà  subi  deux 
opérations,  tenait  fort  peu  à  une  grande  intervention, 
et  je  fus  amené  à  opérer  par  voie  basse. 

Le  malade  est  mise  en  position  dorso-sacrée  dé¬ 
clive  ;  j’aseptise  le  vagin  à  la  teinture  d’iode  sans 
lavage  préalable,  et  j’enlève  l’excès  à  l’alcool. 

Je  n’ai  pas  fait  l’hystérectomie  par  le  procédé 
classique.  On  sait  que  celui-ci  consiste  à  inciser 
transversalement  entre  la  vessie  et  l’utérus  ;  dès  que 
le  péritoine  est  ouvert,  on  abaisse  le  fond  à  travers 
cette  brèche  et  on  coupe  ensuite  les  ligaments  larges. 
Il  m’a  paru  que  ce  procédé  aurait  ici  quelques  incon¬ 
vénients  ;  je  ne  connaissais  en  effet  ni  la  nature 
exacte,  ni  le  siège,  ni  l’étendue  des  adhérences  créées 
par  l'hystéropexie  vaginale  pratiquée  autérieure- 
ment,  et  il  m’a  semblé  qu’il  serait  infiniment  plus 
simple  et  beaucoup  plus  sûr  d’aborder  l’utérus  par 

J’ai  incisé  le  vagin  en  travers,  sur  une  étendue 
d’environ  4  à  6  centimètres,  en  arrière  de  la  région 
présumée  du  moignon  utérin  ;  je  suis  tombé  dans  du 
tissu  cellulaire  infiltré  qui  m’a  montré  que  j’étais 
dans  la  bonne  voie  ;  et,  en  effet,  3  centimètres  plus 
haut  environ,  mon  bistouri  incisait  une  hématocèle 
pelvienne  typique,  collectée  en  arrière  de  l’utérus  ; 
le  sang  qui  s’écoulait  était  de  couleur  chocolat  ;  il 
était  contenu  dans  une  poche  péritonéale  irrégulière, 
vaguement  cloisonnée  par  des  adhérences  filamen¬ 
teuses  ;  le  péritoine  avait  réagi  pour  son  propre 
compte  et,  en  certains  points,  il  existait  des  lésions 
de  pelvi-périlonite  séreuse  manifeste  ;  il  y  avait  en 
somme  hydro-hématocèle.  J’évacue  soigneusement 
cette  collection  et  je  commence  l’hystérectomie  pro¬ 
prement  dite. 

Je  bascule  le  fond  de  l’utérus  en  arrière  à  travers 
la  plaie  vaginale  ;  puis,  l’aide  qui  tient  la  pince  de 
traction  la  bascule  vers  le  pubis  ;  la  vessie  apparaît, 
coiffant  la  partie  basse  de  la  face  utérine  visible. 
Dès  ce  moment  je  me  trouve  dans  les  conditions 
d’une  hystérectomie  abdominale;  je  lie  de  haut  en 
bas  et  je  coupe  les  pédicules  vasculaires,  au  niveau 
de  la  corne  utérine  d’abord,  puis  au  niveau  de  la 
crosse.  Je  décolle  la  vessie  de  haut  en  bas,  comme 
on  le  fait  par  l’abdomen,  et  je  termine  par  la  section 
dernière  du  vagin,  au-devant  du  moignon  utérin, 
comme  on  coupe  le  vagin  en  avant  et  eu  dernier  lieu 
dans  l’hystérectomie  abdominale  totale. 

Un  premier  fait  m’a  frappé  :  c’est  la  facilité 
avec  laquelle  j’ai  pu  exécuter  cette  opération, 
.l’ai  sectionné  aisément  les  adhérences  vésico  et 
vagino-utérines  créées  par  l’hystéropexie  vagi¬ 
nale;  cela  grâce,  je  le  crois,  au  procédé  opéra¬ 
toire  employé,  mais  aussi  parce  que  l’hystéro- 
pexie  vaginale  crée  des  adhérences  moins  éten¬ 
dues  et  moins  solides  qu’on  serait  porté  à  le 
croire  au  premier  abord. 

L’hémostase  a  été  obtenue  de  façon  parfaite  au 
moyen  de  4  fils  seulement  ;  2  sur  les  utérines  au 
niveau  de  la  corne,  2  sur  les  utérines  au  niveau 
de  la  crosse.  Les  annexes  étaient  normales  des 
deux  côtés. 

Après  asséchage  de  la  poche  d'héraatocèle,  j’ai 
suturé  complètement  le  vagin,  sans  le  moindre 
drainage;  je  l’ai  fait  sans  aucune  crainte,  car  je 
me  suis  assuré  plusieurs  fois  par  la  culture  que 
ces  épanchements  hydro-hématiques  sont  sté¬ 
riles.  Pas  de  pansement. 

La  malade,  remise  dans  son  lit,  est  autorisée  à 


faire  tous  les  mouvements  qu’il  lui  plaît;  les 
suites  sont  parfaitement  régulières  et  elle  se  lève 
le  sixième  jour. 

.le  veux  insister  sur  les  avantages  réels  de  l’hys- 
térectomie  avec  ligatures  et  suture  du  vagin, 
lorsqu’elle  est  possible.  Ce  procédé  est  absolu¬ 
ment  indolore,  tandis  que  les  pinces  sont  effroya¬ 
blement  douloureuses;  —  une  malade  qui  a  des 
pinces  est  condamnée  à  l’immobilité  absolue, 
sous  peine  de  les  déclancher,  de  s’exposer  à  une 
hémorragie  redoutable  et,  tout  au  moins,  d’aug¬ 
menter  ses  douleurs;  dans  les  cas  où  le  procédé 
est  applicable,  les  ligatures  bien  placées  sont 
un  moyen  d’hémostase  sûr  et  définitif;  combinées 
avec  la  suture  vaginale,  elles  permettent  aux 
malades  d’exécuter  le  jour  même  de  l’opération 
tous  les  mouvements  qu’elles  veulent,  de  se  cou¬ 
cher  sur  le  côté,  sur  le  dos  ou  sur  le  ventre;  elles 
permettent  le  lever  très  précoce  ;  et,  le  jour  où 
elle  se  lève,  la  malade  est  en  pleine  convales¬ 
cence,  puisque  celle-ci  a  commencé  le  jour  même 
de  l’opération. 

Voici  une  figure  représentant  en  coupe  antéro¬ 
postérieure  l’utérus  de  cette  malade  (fig.  1).  Un 
fait  est  frappant;  la  cavité  utérine  s’arrête  brus¬ 
quement  à  1  cent.  1/2  au-dessus  du  revêtement 


Section  antéro-postérieure  de  l'utérus;  la  ligne  poln- 
tillée  qui  va  de  la  cavité  utérine  au  vagin  indique  lu 
région  où  le  microscope  a  pu  déceler  les  restes  du  canal 
utérin  (proportions  très  exactes). 

«,  utérus;  v,  vagin;  c,  vessie;  h,  siège  do  l’iiématocèle 
(beaucoup  plus  abondante  que  ne  l’indiquent  les  ha¬ 
chures). 

Les  flèches  1  et  2  indiquent  lu  façon  dont  l'bystérec- 
toniic  a  été  pratiquée. 

vaginal  ;  elle  n’est  pas  dilatée  ;  au-dessous,  plus 
trace  de  cavité  ;  sur  des  coupes  transversales  et 
macroscopiques  du  moignon,  il  est  malaisé, 
même  avec  une  forte  loupe,  de  distinguer  à  pre¬ 
mière  vue  ce  qui  peut  être  un  conduit  utérin  de 
ce  qui  est  une  veine. 

Et  cependant,  il  était  certain  que  ce  conduit 
existait,  puisque,  à  chaque  période  menstruelle, 
la  malade  rendait  quelques  gouttes  de  sang. 

Pour  savoir  de  façon  précise  quelle  était  sa 
situation,  j’ai  été  obligé  de  pratiquer  des  sections 
histologiques  du  moignon  utérin. 

L’examen  histologique  me  réservait  d’ailleurs 
une  surprise;  je  pensais  que  ce  cçnduit  utérin, 
par  places  invisible  à  l’œil  nu  et  à  la  loupe,  devait 
être  quelque  trajet  fiatuleux  à  parois  irrégulières, 
enfoui  dans  des  placards  de  tissu  conjonctif  cica¬ 
triciel.  Or,  j’ai  trouvé  un  canal  utérin  régulier, 
revêtu  d’une  belle  couche  de  cellules  épithéliales 
et  entouré  de  tissu  musculaire  à  peu  près  nor¬ 
mal. 

La  section  transversale  de  ce  conduit  est  très 
allongée  ;  l’un  de  ses  diamètres  est  environ  huit 
fois  plus  grand  que  l’autre;  celui-ci  est  extraor¬ 
dinairement  réduit;  pour  en  donner  une  idée,  il 
me  suffira  de  dire  que,  dans  une  grande  partie  de 
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la  cavité,  il  est  inférieur  à  la  hauteur  d’une  des 
cellules  qui  la  bordent,  qu’il  lui  est  égal  dans  cer¬ 
tains  points,  mais  que  jamais  il  n’atteint  le  double 
de  cette  hauteur;  ceci  a  une  conséquence  impor¬ 
tante  :  la  moindre  tuméfaction  de  l’épithélium 
réalisera  l’obturation  de  la  cavité  (fig.  2). 

L’épithélium  est  cylindrique  cilié,  disposé  sur 
une  seule  couche  ;  le  noyau  cellulaire  est  gros, 
ovalaire,  placé  à  mi-hauteur  de  l’élément.  Il  diffère 
lieaucoup  de  l’épithélium  élancé,  à  noyau  franche¬ 
ment  excentrique,  qu’on  trouve  normalement  dans 
le  col  ;  il  est  identique  à  l’épithélium  du  corps, 
et  cela  jusqu’au  contact  immédiat  du  vagin.  Il 
est  séparé  par  places  du  tissu  conjonctif  sous- 
jacent  par  une  mince  lame  basale. 

Un  très  grand  nombre  de  gros  leucocytes  mo¬ 
nonucléaires  sont  arrêtés  en  plein  épithélium;  à 
côté,  on  observe  des  micro-hématomes  intra-épi¬ 
théliaux,  constitués  par  un  nombre  variable,  mais 
toujours  restreint,  de  globules  bien  conservés. 

Par  places,  l’épithélium  se  déprime  en  cupule, 
agrandissant  légèrement  la  cavité  ;  en  regard  de 
ces  dépressions,  la  limite  profonde  est  très  irré¬ 
gulière,  indécise,  et  la  basale  manque. 

Autour  de  ce  canal  épithélial  se  trouve  un 
cercle  de  tissu  conjonctif  identique  à  (;elui  de  la 
muqueuse  du  corps,  caractérisé  par  la  prédomi- 
nence  d’éléments  cellulaires  à  gros  noyau  ovalaire 
ou  arrondi  ;  les  plus  excentriques  sont  fusiformes. 
Quelques  capillaires  normaux  le  sillonnent  ;  par 
place, ^  on  trouve  des  infiltrations  hémorragiques 


Figure  2. 

Coupe  du  conduit  épithélial  qui  traverse  le  moignon; 
sa  lumière  est  moins  haute  que  les  cellules  bordantes. 

h,  hématies  ;  l,  globules  blancs  qui  infiltrent  l’épithé¬ 
lium  (coupe  un  peu  rétractée  par  le  formol). 

diffuses,  anciennes,  à  globules  très  altérés,  avec 
de  nombreuses  concrétions  pigmentaires. 

Autour  de  cette  zone  conjonctive  on  trouve 
une  nappe  de  tissu  musculaire  lisse,  d’apparence 
normale,  composée  de  faisceaux  coupés  sous 
toutes  les  incidences,  et  parsemée  de  très  nom¬ 
breux  vaisseaux;  ceux-ci  sont  en  général  nor¬ 
maux,  quelques-uns  ont  leur  endothélium  altéré, 
épaissi  et  irrégulier;  d’autres,  plus  rares,  sont 
oblitérés.  Sur  des  coupes  traitées  par  l’héma- 
toxyline  et  le  Van  Gieson,  on  ne  voit  pas  ces 
plaques  rouges  de  tissu  conjonctif  qu’on  est 
habitué  à  observer  dans  les  cicatrices. 

Cet  examen  histologique,  intéressant  par  lui- 
même,  explique  dans  une  certaine  mesure  plu¬ 
sieurs  points  importants. 

Et  d’abord,  aussi  bas  que  portent  les  coupes, 
on  ne  trouve  que  de  l’épithélium  du  corps;  ceux 
qui  savent  à  quel  niveau  élevé  remonte  d’habi¬ 
tude  le  bel  épithélium  allongé  du  col  penseront 
avec  moi  que  l’amputation  a  dû  être  très  élevée; 
totale,  par  rapport  au  col,  peut-être  même  hyper- 
totale;  et  ceci  est  confirmé  par  le  fait  que  j’ai 
déjà  indiqué,  à  savoir  qu’il  était  absolument  im¬ 
possible  cliniquement  de  trouver  la  moindre  trace 
de  cet  organe.  Or,  on  sait  combien  est  difficile 
la  suture  des  lambeaux  dans  les  amputations  très 
élevées;  le  lambeau  interne  cède  sous  l’aiguille 
et  l’on  n’a  souvent,  en  fin  de  compte,  qu’une  loque  | 
festonnée  impossible  à  coapter  de  façon  ^exacte  ; 


avec  le  lambeau  externe  ;  c’est  probablement  ce 
qui  s’est  passé  chez  cette  malade  et  ce  qui  a 
amené  une  cicatrisation  vicieuse. 

Nous  avons  vu  que  cette  malade  perdait  quel¬ 
ques  gouttes  de  sang  pendant  une  demi-journée; 
puis,  brusquement,  tout  écoulement  cessait.  Pour¬ 
quoi?  l’obturation  du  pertuis  utérin  par  un  petit 
caillot  est  possible;  mais  je  remarque  que  tou¬ 
jours  l’obturation  s’est  faite  le  même  nombre 
d’heures  après  le  début  des  règles,  et  cela  à  cinq 
périodes  menstruelles  successives.  La  régularité 
de  ce  phénomène  me  paraît  dépendre  surtout  de 
deux  lésions  que  révèlent  les  coupes;  l’une  est 
l’infiltration  sanguine  progressive  de  la  gaine 
conjonctive  péri-canaliculaire  qui  finit  par  com¬ 
primer  un  peu  le  pertuis;  la  deuxième,  que  je 
n’ai  vue  décrite  nulle  part,  est  l’infiltration  leuco¬ 
cytaire  et  hématique  de  l’épithélium  lui-même; 
on  se  rappelle  que  la  largeur  du  pertuis  est 
égale  en  moyenne  à  la  hauteur  d’une  cellule  épi¬ 
théliale;  aussi  admettra-t-on  sans  peine  que  l’in¬ 
filtration  leuco-hématique  de  l’épithélium  est  très 
suffisante  pour  amener  l’oblitération  du  conduit 
par  sa  simple  tuméfaction.  Dès  le  début  de  l’écou¬ 
lement  menstruel,  le  sang  afflue  sous  et  dans 
l’épithélium;  au  bout  de  quelques  heures  la  tumé¬ 
faction  de  celui-ci  est  effectuée  et  le  conduit  est 
obstrué. 

Quant  aux  lésions  de  la  muqueuse  du  corps, 
elles  sont  moins  intéressantes;  très  épaissie,  elle 
est  le  siège  d’infiltrats  hémorragiques  diffus; 
au  milieu  de  larges  placards  sanguins  on  trouve 
dissociées  les  cellules  oblongues  de  la  sous- 
muqueuse  et  d’abondantes  concrétions  pigmen¬ 
taires.  L’épithélium  muqueux,  les  glandes  et  les 
muscles  ont  leur  aspect  normal. 

Je  tire  de  cette  observation  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  Il  ne  faut  pas  considérer  l’amputation  du 
col  comme  une  petite  intervention;  c’est  une 
opération  très  importante  et  très  difficile,  qui, 
mal  exécutée,  expose  aux  pires  dangers; 

2“  La  sténose  cicatricielle  du  col  peut  provo¬ 
quer  le  reflux  du  sang  menstruel  dans  le  péri¬ 
toine,  sans  production  d’une  hématométrie  ;  il  se 
développe  par  ce  mécanisme  une  hydro-hémato- 
cèle  pelvienne  typique  ; 

3"  Le  reflux  du  sang  à  travers  les  trompes  pro¬ 
voque  des  coliques  salpingicnnes  très  pénibles, 
que  la  malade  localise  de  façon  exacte  aux  deux 
régions  annexielles,  et  qui  sont  caractéristiques; 
peu  à  peu,  les  douleurs  irradient  à  tout  l’abdo- 

4“  Il  peut  être  absolument  impossible  de  trou¬ 
ver  cliniquement  un  orifice  utérin;  seul  le  micros¬ 
cope  permet,  dans  les  cas  comme  le  nôtre,  d’éta¬ 
blir  ultérieurement  l’existence  et  le  siège  du 
pertuis  pathologique; 

5®  Le  seul  traitement  à  appliquer  est  l’hysté- 
rectomie;  l’hystérectomie  abdominale  est  la  mé¬ 
thode  de  choix.  Dans  les  cas  où  pour  une  raison 
quelconque  on  est  amené  à  opérer  par  voie  basse, 
l’hystérectomie  vaginale  avec  ligature  des  artères 
et  suture  du  vagin  doit  être  faite  le  plus  souvent 
possible,  dans  les  cas  non  infectés,  en  raison  de 
la  rapidité  avec  laquelle  les  malades  peuvent, 
dans  la  suite,  reprendre  leurs  occupations. 


CONTRIBUTION 

L’ÉTUDE  DE  \A  RHINITE  CASÉEUSE 

Par  M.  N.  TAPTAS 

Chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Constantinople. 

La  rhinite  caséeuse  est  une  affection  relative¬ 
ment  fréquente,  mais  qui  n’a  pas  encore  reçu 
une  place  bien  nette  dans  les  traités  de  rhinolo- 
gie.  Sa  nature  reste  obscure  et  aucune  opinion 
catégorique  n’a  été  jusqu’à  présent  émise  sur  sa 
pathogénie. 


Mes  deux  observations  suivantes  ont  l’intérêt 
d’exposer  au  praticien  deux  formes  fréquentes  de 
cette  affection  traitées  et  guéries,  ce  qui  est  capi¬ 
tal  pour  lui.  La  seconde  présente  de  plus  un 
intérêt  théorique  par  la  constatation  du  bacille  de 
Lôffler,  actif  dans  le  nez. 

Un  fait  est  certain  dans  cette  question,  c’est 
que  l’affection  négligée  ou  mal  soignée  prend  tou¬ 
jours  une  tournure  de  plus  en  plus  désagréable, 
tandis  que,  diagnostiquée  et  bien  soignée,  elle 
guérit  très  facilement. 

OliSERVATiON  I. —  ...  aglia,  âgé  de  31  ans,  venait 
en  1902  nous  consulter  pour  une  obstruction  de 
la  fosse  nasale  gauche  accompagnée  d’écoulement 
fétide  et  de  maux  de  tête.  Le  malade  venait  de 
l’intérieur  de  l’Asie  Mineure,  où  il  n’avait  point 
reçu  de  soins  spéciaux. 

A  l’examen,  je  constate  que  la  fosse  nasale 
droite  est  normale,  mais  la  fosse  nasale  gauche 
est  remplie  par  une  masse  bourgeonnante  sai¬ 
gnant  au  moindre  toucher  et  baignant  dans  le 
pus.  Mon  diagnostic  ne  pouvait  être  que  celui 
d’une  tumeur  maligne. 

La  rhinoscopie  postérieure  ayant  montré  les 
choanes  saines,  j’ai  pensé  à  exciser  les  masses 
bourgeonnantes  de  la  tumeur  par  la  narine  dans 
le  but  de  me  rendre  compte  des  ravages  accom¬ 
plis  par  la  tumeur,  afin  de  fixer  ma  conduite 
ultérieure. 

Pendant  ce  nettoyage  par  lequel  j’ai  enlevé  à 
l’aide  d’une  pince  à  polypes  une  foule  de  granula¬ 
tions  flasques  et  de  matières  caséeuses,  j’ai  eu  la 
sensation  comme  si  tout  le  cornet  inférieur  et 
toutl’ethmoïde  avaient  été  détruits  par  la  tumeur. 
J’ai  fait  un  léger  tamponnement  et  j’ai  laissé  le 
malade. 

Le  lendemain,  enlèvement  du  tamponnement,  le 
nez  paraît  propre  de  pus.  Après  quelques  jours, 
je  constate  que  le  nez  se  déterge  de  plus  en  plus 
et,  les  parties  bourgeonnantes  se  cicatrisant,  des 
adhérences  s’établissent  entre  le  cornet  inférieur 
et  la  cloison. 

Devant  cette  cicatrisation  spontanée  et  le 
manque  de  toute  suppuration  après  un  simple 
mais  complet  nettoyage  du  nez  de  ses  fongosités 
et  de  ses  matières  caséeuses,  il  ne  me  resta  plus 
aucun  doute,  qu’il  ne  s’agissait  ici  que  d’une 
rhinite  caséeuse  négligée. 

Le  traitement  consécutif  consista  à  la  simple 
surveillance  de  la  cicatrisation  nasale,  et  le  ma¬ 
lade  était  radicalement  guéri  au  bout  de  quelques 
semaines.  Aucun  autre  traitement,  tant  local  que 
général,  ne  fut  nécessaire. 

Observation  11.  —  M.  P...,  ûgé  de  58  ans, 
vint  me  consulter  le  2  du  mois  d’Avril  1910  pour 
un  écoulement  fétide  de  la  fosse  nasale  gauche 
datant  depuis  3  mois  1/2. 

M.  P...  attribue  la  cause  de  son  affection  à 
un  refroidissement  qui  lui  donna  un  rhume  de 
cerveau  banal,  qui  guérit  au  bout  de  quelques 
jours,  mais  la  narine  gauche  continua  à  couler  et 
en  plus  à  sentir  mauvais.  Au  commencement,  il 
n’y  attacha  aucune  importance,  mais  voyant  que 
l’état  restait  le  même  après  quelques  semaines, 
il  s’adressa  à  un  spécialiste  qui,  lui  faisant  une 
ponction  dans  le  sinus  maxillaire  gauche  par  le 
méat  inférieur,  aspira  à  l’aide  d’une  seringue  du 
pus  et  émit  le  diagnostic  de  sinusite  maxillaire. 
Aucun  lavage  du  sinus  ne  fut  exécuté. 

Comme  le  patient  avait  la  première  grosse 
molaire  plombée,  —  les  deux  autres  grosses  mo¬ 
laires  manquaient,  —  le  spécialiste  lui  conseilla 
de  la  faire  arracher,  bien  que  le  plombage  fût  placé 
sur  une  carie  tout  à  fait  de  premier  degré.  En 
effet,  à  l’extraction,  la  dent  lut  trouvé  saine,  et 
aucune  communication  n’existait  avec  l’intérieur 
de  l’antre. 

Le  soir  de  cette  extraction,  le  malade  a  eu  un 
frisson  prolongé  et  une  température  axillaire 
de  39°.  Puis,  dès  les  1”''  et  2°  jours,  tout  rentra 
dans  l’ordre,  sauf  l'écoulement  fétide  par  la  narine 
gauche  qui  persistait. 
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Comme  trailemenl  nasal,  le  malade  faisait  dos 
pulvérisations  antisepliciiies  aqueuses  dans  le  nez 
et  aspii-ait  une  pommade  antiseptique. 

A  sa  présentation  chez  nous,  l’état  local  était  le 
suivant  :  déviation  assez,  forte  de  la  cloison  à 
gauche.  Dans  le  méat  moyen,  traînée  de  [)U.s  jau¬ 
nâtre.  Nous  comuieuçous  par  poiictiouner  le  sinus 
maxillaire  à  travers  le  méat  inférieur  et  nous  fai¬ 
sons  un  lavage  de  la  cavité.  Le  liquide  du  lavage 
sort  mêlé  de  pus  et  de  quelques  grumeaux  caséeux. 
L'odeur  du  pus  est  l(‘gère  et  uo  ressemble  nulle¬ 
ment  à  l’odi'ur  uni  fft-ncrif:  des  sinusiles  puru¬ 
lentes. 

Ajtrès  lavage  prolongé  du  sinus,  nous  ])assons  à 
l’examen  du  méat  moyen  alin  do  nous  faire  une 
idée  sur  l'état  de  l’elhmoïde,  du  canal  fronto- 
<'thmoïdal  et  du  sinus  frontal.  A  l'aide  d’un  stviet 
armé  do  coton  iudiihé  dans  une  solution  de 
cocaïne-adrénaline,  nous  essayons  do  nettoyer  le 
pus  qui  remplissait  toujours  le  méat  moyen,  lors¬ 
qu’à  notre  étonnement  nous  constatons  que  ce 
que  nous  avions  pris  pour  une  traînée  de  pus 
n’était  que  des  grumeaux  de  matière  caséeuse. 
Notis  en  enlevons  ainsi  plusieurs  gros  morceaux 
qui  remplissaieni  tout  le  méat  moyen,  s’enfonçant 
profondément  derrière  le  cornet  moyen.  Ce  qui 
attire  ici  noire  attention,  c’est  la  présence  parmi 
ces  grumeaux  caséeux  de  quelques  membranes  en 
voie  de  décomposition. 

Ce  que  nous  devons  spécialement  noter,  en 
plus,  c’est  la  présence  de  dépôts  calcaires  sur  les 
masses  caséeu-es  formant  un  commencement  de 
calcul  nasal  que  nous  avions  d’abord  pris  j)our 
un  séquestre  osseux  et  qui  n’était  qu’un  dépôt  de 
sels  calcaires. 

Après  avoir  nettoyé  le  méat  moyen  aussi  loin 
que  possible  à  l'aide  du  stylet  et  grâce  à  la  cocaïne- 
adrénaline  qui,  faisant  r(Hracter  les  tissus  et  les 
rendant  insensibles,  facilita  ce  nettoyage,  nous 
faisons  se  moucher  fortement  le  malade  pour 
chasser  tous  les  débris  de  substance  caséeuse  res¬ 
tés  inapt'fçus  et  nous  lui  prescrivons  une  pom¬ 
made  auliseplique. 

Detix  jours  après,  le  malade  revient,  suivant 
notre  indication.  L’écoulement  nasal  a  presque 
cessi’.  mais  le  nez  reste  bouché.  A  notre  examen, 
nous  constatons  que  le  nez  est  absolument  propre, 
mais  il  existe  une  fausse  membrane  récente  entre 
le  point  culminant  de  la  déviation  et  le  cornet 
inférieur.  Nous  détachons  cette  fausse  membrane 
et  nous  faisons  un  lavage  dn  sinus  maxillaire  à 
travers  le  méat  inférieur  ([iii  montre  que  le  sinus 
ne  contient  plus  de  pus,  l’eau  de  lavage  sortant 
tout  à  fait  claire. 

L’examen  de  la  membrane  donni'  sur  un  frottis 
des  bacilles  de  Loffler  en  abondance  et  sur  une 
culture  de  riches  colonies  de  bacilles  longs.  I^a 
toxicité  du  bacille  ne  fut  pas  recherchée.  (Rein- 
hart,  hôpital  llasseki.) 

Nous  faisons  séance  tenante  une  injection  de 
20  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique  de 
l’Institut  de  Constantinople. 

Doux  jours  plus  tard,  le  nez  reste  propre,  mais 
la  fausse  membrane  s’est  reproduite  au  môme 
endroit.  Nous  injectons  de  nouveau  20  centimètres 
cubes  de  sérum  sans  enlever  la  membrane. 

Deux  jours  plus  tard,  la  fausse  membrane  a  dis¬ 
paru,  le  nez  reste  guéri,  le  sinus  est  propre.  Sauf 
tine  légère  éruption  sérique  le  malade  n’a  pré¬ 
senté  rien  d’autre. 

Ces  deux  observations  sont  d’un  grand  intérêt 
clinique.  Elles  nous  montrent  deux  formes  de  la 
même  affection  qui  ont  été  longtemps  soignées, 
la  seconde  même  par  un  spécialiste,  sans  arriver 
à  un  diagnostic  exact  qui  aurait  assuré  la  gué¬ 
rison  et  aurait  épargné  beaucoup  de  souffrances 
et  d’ennuis  aux  malades.  Ce  qui  découle  de  ces 
observations,  de  même  que  de  toutes  les  obser¬ 
vations  similaires,  c’est  la  grande  bénignité  de 
l’alfeclion.  11  suffit  de  nettoyer  les  accumulations 
caséeuses  pour  en  assurer  la  guérison. 

Les  substances  caséeuses  agissent  dans  ce 
genre  de  rhinites  comme  un  simple  corps  étran¬ 


ger  qui  entretient  la  cupuration  et  provoque  l’in¬ 
flammation  de  la  muqueuse  nasale,  et  secondai¬ 
rement  des  sinus  de  la  face.  Dans  notre  observa¬ 
tion  II,  il  y  avait  association  de  calcul  nasal,  mais 
les  concrétions  calcaires  n’étaient  qu’un  épiphé¬ 
nomène  provoqué  par  la  présence  des  substances 
caséeuses  dans  le  nez.  La  quantité  de  nos  concré¬ 
tions  était,  en  effet,  minime,  par  rapport  à  celle 
des  matières  caséeuses. 

Reste  la  question  de  la  pathogénie  de  la  rhi¬ 
nite  caséeuse.  Nous  n’entrerons  pas  dans  ce  do¬ 
maine  qui  reste  encore  non  résolu  et  pour  la 
solution  duquel  des  données  précises  nous  man¬ 
quent.  Dans  notre  observation  II,  le  bacille  de 
Loffler  paraît  en  avoir  été  la  cause.  Les  fausses 
membranes  diphtéritiques,  en  se  décomposant, 
ont  formé  le  noyau  de  l’affection.  Le  rétrécisse¬ 
ment  nasal,  à  cause  de  la  déviation  de  la  cloison, 
a  aussi  siirement  contribué  en  rendant  l’expulsion 
spontanée  des  substances  en  décomposition  dif¬ 
ficile. 

Si  la  maladie  est  toujours  due  à  ce  bacille  de 
Loffler  qui,  à  une  période  avancée  de  l’affection, 
disparaît  pour  laisser  la  place  aux  microbes  ba¬ 
naux  de  la  suppuration  et  aux  saprophytes  qu’on 
a  découverts  dans  les  grumeaux,  cela  reste  incer¬ 
tain.  La  question  en  est  quand  même  posée  par 
notre  observation. 


MALADIES  PROFESSIONNELLES 

LA  NÉVROSE  DES  TÉLÉPHONISTES 

Par  M.  V.  THÉBAULT 


On  observe  rarement  les  altérations  produites 
par  le  téléphone.  Les  employées  n’ont  pas  accou¬ 
tumé  de  consulter  le  médecin  pour  des  troubles 
dont  elles  ne  s’expliquent  pas  la  provenance.  Les 
désordres,  le  plus  souvent,  sont  portés  au  compte 
d’une  autre  affection,  de  sorte  que  l’auteur  prin¬ 
cipal,  le  téléphone,  est  mis  hors  de  cause. 

Blegvad  ‘,  qui  a  surtout  recherché  les  mani¬ 
festations  auditives,  signale  les  affections  cutanées 
que  détermine,  autour  des  oreilles,  le  casque,  qui 
a,  en  outre,  l’inconvénient  de  maintenir  trop 
longtemps  ces  organes  sous  l’influence  du  courant 
électrique,  lorsque  le  temps  est  orageux. 

Les  troubles  ressortissant  à  l’électricité  sont 
peu  nombreux. 

Les  accidents  nerveux,  simplement  signalés, 
sont  révoqués  en  doute  par  Bleg^’ad. 

Il  est  possible  qu’à  Copenhague  le  fait  soit 
exact,  mais,  à  Paris,  je  crois  pouvoir  affirmer  que 
le  téléphone  est  capable  de  créer,  de  toutes 
pièces,  une  névrose  particulière  qui,  semblable  à 
toutes  les  affections  neuropsycbiques,  n’évoluera 
que  sur  un  terrain  préalablement  préparé.  Etant 
donné  le  mode  de  recrutement,  il  est  possible 
d’opposer  au  fragile  système  nerveux  de  la  Pari¬ 
sienne  d’origine  celui  des  fortes  filles  de  la  cam¬ 
pagne  dont  la  jeunesse  n’a,  en  général,  supporté 
aucune  des  misères  de  nos  faubouriennes. 

Le  terrain  se  prépare  sous  l’influence  de  plu¬ 
sieurs  causes  : 

Les  appareils  employés  sont  défectueux;  le 
plus  souvent,  ils  ne  fonctionnent  pas  ou  fonc¬ 
tionnent  mal.  Le  régime  de  travail  imposé  est 
mal  compris.  Les  abonnés  à  servir  sont  trop 
nombreux.  Il  en  résulte  un  surmenage,  un  éner¬ 
vement  tels,  qu’il  se  fait  un  véritable  «  spasme 
cérébral  »,  «  au  point,  me  disait  l’une  d’elles, 
que  je  ne  distingue  plus  mes  jacks  et  que  je 
place,  souvent,  mes  fiches  au  hasard  »,  d’où  mé- 


1.  Bleqvad.  —  «  Des  effets  professionnels  du  téléphone 
sur  l’organisme  et  notamment  sur  l'appareil  auditif  ». 
Nord.  mcd.  Arkio.  Chrg.,  1906,  XXXIX,  2-3,  analysé  in  : 
.Scm.  méd.,  1907,  p.  268. 

M.  BERNiiAnDT  ;n  Die  Detriebsunfülle  der  Teletonis- 
ten  »,  in-S»,  71  pages,  Berlin,  1906)  a  publié  également 
sur  ce  sujet  une  brochure  que  je  n’ai  pu  me  procurer. 


contentement  des  abonnés  dont  pâtit,  bien  injus¬ 
tement,  la  téléphoniste. 

Il  n’en  faut  pas  davantage  pour  créer  une  né¬ 
vrose,  et,  c’est  ce  qui  arrive. 

Nombre  d’entre  elles  accusent,  sous  l’influence 
de  la  «  friture  »,  c’est-à-dire  du  tintement  que 
produit  l’appareil  récepteur  fixé  à  leur  oreille, 
des  céphalées,  des  bourdonnements,  voire  des 
névralgies  qui  sont  souvent  tenaces,  au  point  de 
durer  plusieurs  jours,  et  de  ne  cesser  qu’après 
un  repos  minimum  de  48  heures.  Cette  simple 
constatation  suffirait  à  justifier  les  longs  repos 
accordés  aux  différentes  équipes,  entre  deux 
séances  consécutives. 

Bientôt,  ces  crises  céphaliques,  qui,  d’abord, 
ont  été  aiguës  et  douloureuses,  s’atténuent,  au 
point  de  disparaître  complètement. 

Il  s’établit  alors  une  tendance  à  la  lypémanie, 
qui  s’accuse  davantage  au  moment  des  règles. 
D’autres  fois,  ce  sont  des  crises  d’une  gaîté  inso¬ 
lite  que  rien  ne  justifie.  Le  caractère,  sous  l’in¬ 
fluence  des  observations  multiples  et  souvent  peu 
fondées,  quelle  que  soit  leur  origine,  devient 
très  irritable.  La  moindre  chose  froisse,  à  moins 
que  n’apparaisse  une  indifférence  absolue,  ce  qui 
se  traduit  par  des  larmes  ou  des  rires  qui  n’en 
finissent  plus.  Chez  celle-ci,  l’esprit  se  montre 
plus  affiné,  plus  pétillant;  chez  celle-là,  c’est  une 
obnubilation  complète  qui  empêche  la  compréhen¬ 
sion  des  choses  les  plus  élémentaires;  chez  une 
troisième,  ces  deux  formes  alternent  ou  sont  très 
irrégulièrement  séparées  par  des  larmes,  des 
rires  ou  des  périodes  normales.  Ailleurs,  ce  sont 
des  affections  sans  bornes  ou  des  répulsions  sans 
raisons. 

L’appétit  est  aussi  capricieux  que  le  caractère. 
Tantôt,  le  sujet  mange  outre  mesure;  tantôt,  il 
jeûne  d’une  façon  stupide,  sous  prétexte  qu’il  n’a 
pas  faim  ou  qu’il  est  ennuyeux  de  préparer  ses 
repas.  Le  plus  petit  bruit  détermine  des  frayeurs 
intenses,  frisant  la  syncope,  alors  qu’un  danger 
réel  laisse  indifi'érent. 

L’insomnie  vient  aggraver  la  céphalée  produite 
par  le  casque,  la  a  friture  »,  le  séjour  dans  l’air 
plus  ou  moins  confiné  des  bureaux  trop  ou  trop 
peu  chauffés  et,  les  observations  des  personnes 
avec  lesquelles  elles  sont  en  relation  toute  la 
journée.  D'autres  fois,  c’est  un  sommeil  de  plomb 
qui  les  pousse  à  dormir  tout  debout. 

Les  digestions  sont  difficiles,  les  selles  péni¬ 
bles  et  rares. 

Il  y  a  des  troubles  cardiaques  douloureux,  des 
nausées,  dos  vertiges,  dos  vomissements  alimen¬ 
taires  ou  bilieux.  Les  malades  analysent,  sans 
cesse,  leurs  sensations  les  plus  minimes  et  en 
arrivent  à  déraisonner;  on  est  en  face  d’une  véri¬ 
table  neurasthénie. 

A  leurs  yeux,  la  constipation  créera  une  ster¬ 
corémie  mortelle  ou  capable  de  produire  les 
maladies  les  plus  graves.  Elles  vous  citent  des 
exemples  de  leur  entourage.  Les  troubles  car¬ 
diaques  sont  extrêmement  douloureux  et  appor¬ 
tent  leur  appoint  à  la  construction  des  idées  les 
plus  absurdes.  Une  troisième  a  une  véritable 
phobie  du  mal  de  Bright,  dont  est  mort  son  père, 
et,  à  chaque  instant,  elle  regarde  ses  chevilles, 
se  tâte,  se  palpe,  fait  analyser  ses  urines,  suit  un 
régime  inutile.  Je  pourrais,  sans  utilité,  multiplier 
les  exemples. 

J’en  sais  qui  prennent  de  leur  personne  un 
soin  exagéré  alors  que  d’autres,  au  contraire,  s’en 
désintéressent  si  complètement  qu’elles  en  arri¬ 
vent  à  négliger  les  précautions  de  la  plus  élémen¬ 
taire  hygiène.  Elles  sont  sales,  mal  peignées  et 
souvent  oublient  même  de  se  laver  les  mains. 

Si  l’on  examine  les  organes,  on  les  trouve  sains 
et  exempts  de  toute  lésion,  aussi  bien  du  côté  de 
l’utérus  que  du  côté  du  tube  digestif,  du  système 
vasculaire  ou  des  poumons. 

Seul,  le  système  nerveux  présente  des  phéno¬ 
mènes  d’incoordination,  et  cette  névrose  des 
téléphonistes  semble  avoir  pour  caractère  prin¬ 
cipal  un  défaut  de  régulation  dans  l’accomplisse- 
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ment  des  actes  de  la  vie  courante,  défaut  de  régu¬ 
lation  qui  entraîne  le  malade  dans  l’exagération 
de  la  valeur  des  faits  les  plus  minimes  qui,  en 
toute  autre  circonstance,  passeraient  inaperçus. 

Tous  ces  phénomènes  semblent  acquérir  leur 
maximum  les  jours  d’orage. 

Le  traitement  qui  m’a,  le  mieux  roussi  est  l’hy¬ 
drothérapie  —  bains  tièdes  prolongés  —  toniques, 
distractions,  suppression  de  la  cause,  soit  tem¬ 
porairement,  soit  d’une  façon  définitive. 

Au  moment  où  le  Parlement  se  propose  de  pro¬ 
mulguer  une  loi  de  protection  des  maladies  pro¬ 
fessionnelles,  je  crois  devoir  attirer  l’attention 
des  neurologistes  de  profession  sur  ces  troubles 
peu  connus  dont  je  viens  de  tracer  les  grandes 
lignes,  trop  heureux  si  elles  peuvent  servir 
d’amorce  à  quelque  travail  de  longue  haleine  qui 
nous  fera  complètement  connaître  une  telle  affec¬ 
tion. 


Xr  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES 

ET  NEUROLOGISTES 
[Finy. 


PSYCHIATRIE 

Les  délires  d'imagination.  —  MM.  Duprê  et 
Logres  (de  Paris)  proposent  de  désigner  sous 
ce  nom  les  processus  morbides  de  l’imagination 
créatrice,  c’est-à-dire  de  cette  activité  psychique 
qui,  pour  l’association  des  images  et  des  idées,  abou¬ 
tit  à  des  combinaisons  nouvelles ,  à  des  systèmes 
originaux,  de  nature  objective  et  d’origine  autogène. 
Ces  produits  de  l’esprit  expriment,  par  leur  orienta¬ 
tion,  les  tendances  constitutionnelles  des  sujets. 

Les  troubles  de  l’imagination,  qui  jouent  évidem¬ 
ment  un  rôle  dans  la  constitution  de  tous  les  délires, 
représentent,  à  l’origine  et  dans  le  mécanisme  de 
certains  d’entre  nous,  l’élément  pathologique  princi¬ 
pal,  et  confèrent  au  syndrome  des  caractères  qui  dis¬ 
tinguent  les  délires  imaginatifs  des  délires  confu- 
sionuels,  hallucinatoires  ou  interprétatifs. 

Dans  les  délires  d’imagination ,  l’idée  morbide 
éclôt,  soit  à  l’occasion  d’un  fait  objectif,  soit  sponta¬ 
nément,  par  invention,  par  intuition  directe,  par 
auto-suggestion.  Le  délire  n’est  pas  secondaire  à  des 
troubles  de  la  perception  ni  à  un  vice  du  raisonne¬ 
ment;  il  s’improvise  d’emblée  et  se  développe  par 
une  fabulation  extensive  plus  ou  moins  riche  et  cohé¬ 
rente. 

Le  délire  d’imagination  se  rencontre,  à  titre  de 
syndrome  associé,  au  cours  de  bien  des  états  mor¬ 
bides  :  dépression  et  surtout  excitation;  compres¬ 
sion  mentale  subaigué  ou  chronique,  dans  laquelle, 
au  rêve  hallucinatoire  véritable,  succède  la  rêverie 
fabulante  ;  démences,  dans  lesquelles ,  associée  à 
l'amnésie  de  fixation,  la  fabulation  orée  le  syndrome 
presbyophrénique;  paralysie  générale,  dans  laquelle 
le  délire  imaginatif  atteint  les  proportions  les  plus 
fantastiques,  etc. 

Le  délire  d’imagination  s’observe,  à  l’état  isolé, 
chez  les  débiles  à  titre  de  bouffée  épisodique,  ou  au 
cours  de  psychoses  chroniques  à  évolutions  démen¬ 
tielles. 

Le  délire  d’imagination  se  manifeste  sous  forme 
d’idées  de  persécution,  d’hypocondrie  et  surtout  de 
grandeur  :  principalement  chez  les  inventeurs,  les 
réformateurs,  les  fondateurs  de  religions,  de  sys¬ 
tèmes  politiques,  etc.  On  l’observe  chez  les  malades 
à  la  fois  imaginatifs  et  interprétateurs,  persécuteurs 
familiaux,  faux  grands  personnages,  bien  étudiés 
par  Sérieux  et  Capgras. 

Enliu,  le  délire  d’imagination  affecte  avec  l’hysté¬ 
rie  les  rapports  les  plus  étroits.  Ou  peut,  en  efiet, 
considérer  l’hystérie  comme  une  fabulation-simula¬ 
tion  de  symptômes  plus  ou  moins  inconscients  et 
involontaires  impossibles  à  distinguer  de  la  simula¬ 
tion  intentionnelle. 

Psycho-polynévrite  chronique.  —  M.  Gelma  (de 
Paris).  11  s’agit  d’une  lemme  de  79  ans  qui,  depuis 
2  ans,  présente  de  l’affaiblissement  intellectuel  où 
domine  surtout  la  contusion,  l’onirisme,  l'amnésie  de 
fixation.  Chez  cette  femme  on  trouve,  avec  la  pres¬ 
byophrénie,  delà  polynévrite  chronique  des  membres 
inférieurs  (abolition  des  réflexes  tendineux,  troubles 
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sensitifs  et  trophiques).  Un  grand  nombre  de  pres- 
byophréniques  ont  des  accidents  polynévritiques,  ce  ] 
qui  fait  penser  à  une  liaison  étroite  entre  ces  deux  ( 
synd. ornes.  Il  s’ensuit  qu’il  y  a  peu  de  différence  ] 
entre  la  psycho-polynévrite  chronique  et  1  affaiblis-  i 
sement  presbyophrénique,  car  le  plus  souvent  la  près-  ' 
byophrénie  est  le  reliquat  d’une  ancienne  psycho¬ 
polynévrite  aiguë  ou  subaiguë,  lorsqu’elle  ne  s’est 
pas  installée  chroniquement  d’emblée. 

Note  sur  la  formule  leucocytaire  dans  la  manie 
et  la  mélancolie.  —  MM.  Parhon  et  Ureahie  (de 
Bucarest).  Les  auteurs  ont  examiné  la  formule  leu¬ 
cocytaire  de  plusieurs  cas  de  manie  et  de  mélancolie 
ou  de  psychose  périodique.  Ils  ont  trouvé  d  une 
façon  constante  l'augmentation  numérique  des  mono¬ 
nucléaires. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  de  ce  qu’on  observe  dans 
le  syndrome  de  Basedow  et  semble  apporter  un 
nouvel  appui  à  l’hypothèse  de  Parhon  et  Morlé  sur 
la  nature  hyperthyro'idienne  ou  par  perversion  de  la 
fonction  thyro'idienne  des  psychoses  en  question. 

Un  cas  de  tréraophoble.  —  M.  Meige  (de  Paris). 

La  trémophobie  est  la  peur  de  trembler.  Cette 
variété  de  phobie  n’est  pas  rare  chez  les  sujets  qui 
présentent  du  tremblement  de  la  tête  ou  des  mem¬ 
bres,  le  mot  «  tremblement  »  étant  pris  dans  son 
acception  la  plus  générale ,  et  non  dans  son  sens 
strictement  nosologique. 

La  trémophobie  participe  à  tous  les  caractères  des 
obsessions;  elle  se  rapproche  surtout  de  l’éreulho- 
phobie.  Rougeur  et  tremblement  ne  sont,  en  effet, 
que  des  manifestations  réflexes  de  l’émotivité.  Ces 
phénomènes  sont  d’ordre  banal;  mais,  quand  ils 
viennent  s’accompagner  d'un  véritable  état  obsédant, 
ils  offrent  davantage  d’intérêt  pour  le  psychiatre. 

La  trémophobie  peut  avoir  pour  point  de  départ 
un  tremblement  véritable,  tremblement  dit  constitu¬ 
tionnel,  héréditaire,  névropathique,  tremblement  dit 
sénile,  ou  toute  autre  variété  de  tremblement  liée  à 
une  affection  trémogène,  comme  la  maladie  de  Par¬ 
kinson,  la  maladie  de  Basedow,  la  sclérose  en 
plaques,  etc. 

La  peur  de  trembler  se  relie  aussi  à  des  idées  de 
toutes  sortes  :  idées  d’humiliation,  idées  de  dé¬ 
chéance,  préoccupations  nosophobiques.  Beaucoup 
de  trémophobes  redoutent  que  leur  tremblement  ne 
soit  l’indice  d’une  affection  nerveuse  incurable  ;  la 
trémophobie  est  fréquente  chez  les  sujets  atteints  de 
torticolis  convulsif. 

L’auteur  rapporte  un  cas  très  net  et  très  simple 
de  phobie  du  tremblement,  caractérisé  principale¬ 
ment  par  la  crainte  des  conséquences  que  pourrait 
avoir  ce  trouble  moteur  au  point  de  vue  profession-  | 
nel.  Cette  phobie  est  apparue  chez  un  sujet  manifes-  | 
tement  névropathe  et  psychopathe  (ses  crises  d'aslhme 
et  ses  appréhensions  vertigineuses  en  font  foi),  mais 
qui  est  également  un  trembleur  héréditaire. 

Le  tremblement,  quel  qu’il  soit,  peut  donc  être, 
chez  les  sujets  prédisposés,  le  point  de  départ  de 
troubles  psychopathiques  à  forme  obsédante.  Il  y  a 
donc  lieu,  lorsqu’on  examine  un  tremblement,  non 
seulement  d’analyser  les  caractères  objectifs  de  son 
tremblement,  mais  de  rechercher  la  répercussion 
mentale  qu'il  peut  avoir,  et,  inversement,  il  faut  aussi 
chercher  à  apprécier  le  rôle  joué  par  la  trémophobie 
dans  l’apparition  ou  l’exagération  du  tremblement. 

La  base  organique  de  l’éreuthophoble.  —  M.  P. 
Hartenberg  (de  Paris),  dans  cinq  cas  de  phobies  de 
rougir  qu'il  a  observés  dans  ces  derniers  temps,  a 
constaté  les  signes  somatiques  suivants.  D’abord  un 
état  d’éréthisme  cardio-vasculaire  In  s  accentué.  Le 
coeur  est  vibrant  et  bondissant  ,  il  bat  à  coups  vio¬ 
lents  contre  la  poitrine,  même  en  dehors  de  toute 
émotion.  Les  carotides  au  cou  sont  dilatées ,  d’un 
calibre  plus  large  que  normalement  et  animées  de 
battements  très  torts.  Ces  battements  se  propagent 
dans  les  artères  de  la  face,  de  sorte  qu’on  aperçoit 
toutes  les  branches  de  la  faciale  et  de  la  temporale 
battant  sous  la  peau.  Ensuite,  ces  sujets  accusent  une 
tendance  aux  bouffées  de  chaleur  à  la  tête,  même  en 
dehors  de  toute  émotion.  Ils  transpirent  aussi  facile¬ 
ment  et  le  front  et  les  joues  se  couvrent  de  sueur. 
Enfin,  tous  ont  une  tendance  au  dermographisme 
plus  ou  moins  marqué  sur  tout  le  corps. 

Ces  constatations  engagent  l’auteur  à  penser  que  la 
phobie  de  rougir  est  préparée  par  des  conditions 
physiologiques  qui  constituent  le  fondement  orga¬ 
nique  de  l’éreuthupbobie. 

li  s’agit  ici,  semble-t-il,  d’un  éréthisme  cardio-vas¬ 
culaire,  d’une  instabilité  vaso-motrice  anormale,  sur 
lesquels  se  fixe  l’émotion  anxieuse  pour  constituer  la 
phobie. 


Cette  constatation  est  intéressante  à  un  double 
point  de  vue  :  d’abord,  parce  qu’elle  montre  une  lois 
de  plus  que  la  plupart  des  troubles  psycho-névro¬ 
pathiques  ont  un  point  de  départ  et  une  base  orga¬ 
niques;  ensuite,  parce  qu’elle  fournit  des  indications 
utiles  pour  le  traitement, 

La  jurisprudence  des  tribunaux  en  matière  de 
séparation  de  corps  et  de  divorce,  et  les  faits 
d  Ivresse.  —  MM.  Juquolier  et  Filassier[de  Paris). 

Les  aliénés  refoulés  d’Amérique  et  débarqués 
au  port  du  Havre.  —  MM.  Hamel  et  Lallemant 
(de  Rouen). 

Sur  certaines  formes  de  paralysie  générale  trau¬ 
matique.  —  M.  Jourdan  (de  Marseille). 

Les  aphronies  et  les  aphroniques.  —  M.  Bôrillon 
(de  Paris). 

Le  dépistage  des  anormaux  psychiques  dans  l’ar¬ 
mée.  —  M.  Haury  (de  Châlons-sur-Marne). 

La  mélancolie  du  peintre  Hugues  van  der  Gœs. 

—  MM.  Duprê  et  Devaux  (de  Paris). 

THÉRAPEUTIQUE 

L’Inutilité  de  l’isolement  dans  le  traitement  des 
névroses.  La  supériorité  de  la  cure  libre.  —  M.  P.-E. 
Lévy  (de  Paris).  —  Par  1  histoire  même  de  l’isolement, 
l'auteur  montre  que  le  mot  a  successivement  abrité 
des  corruptions  fort  différentes.  Avec  Weir-Mitchell, 
on  a  considéré,  tout  d’abord,  l’isolement  comme  des¬ 
tiné  essentiellement  à  permettre  une  application  plus 
lacile  de  diverses  méthodes  de  traitement  physique. 
Avec  Dubois,  mais  surtoutavcc  Dejeriue,ou  a  prétendu 
y  voir  avant  tout  une  condition  plus  lavorablc  à  la 
mise  en  œuvre  de  la  thérapeutique  morale  ou  psycho¬ 
thérapie.  Or,  la  psychothérapie  bien  comprise  ne 
conduit  nullement  à  la  conception  de  1  isolement, 
mais  à  une  conception  tout  opposée  qui  est  la  cure 
libre. 

1°  Cette  cure  libre,  en  dépit  des  opinions  classique¬ 
ment  enseiguées,  est-elle  possible?  C’est  ce  que 
démontre  à  1  auteur  son  expérience  longuement  suivie. 
La  presque  totalité  des  névroses  de  toute  nature, 
neurasthénies,  phobies,  obsessions,  etc.,  peuvent 
être  traitées  dans  ces  conditions.  On  ne  peut  faire 
exception  que  pour  certains  cas  où  l'action  exercée 
sur  l’esprit  du  sujet  doit  se  faire  très  simpliste, 
telle  que  l’aviscie,  ceux  encore  où  la  forme  par  trop 
mentale,  l’agitation  du  malade  jettent  dans  l’entou¬ 
rage  de  celui-ci  une  trop  grande  perturbation. 

2»  La  cure  libre  est-elle  préférable  ?  11  sulfit,  pour 
s’en  rendre  compte,  de  considérer  les  rechutes  si  fré¬ 
quemment  observées  après  le  traitement  par  l’isole¬ 
ment,  même  prolongé  parfois  pendant  des  semaines 
et  des  mois,  et  qui  eu  sont  assurémeul  la  conséquence 
directe  :  le  malade,  momentanément  séparé  des  causes 
qui  ont  provoqué  sou  affection,  retombe,  parfois 
presque  soudainement  dès  qu'il  se  trouve  replacé 
en  contact  avec  elles. 

Ces  rechutes  ne  s  observent  pas  au  contraire  après 
le  traitement  en  cure  libre,  dans  lequel  on  aura 
entraîné  progressivement  le  malade  à  réagir  et  à 
s’adapter  à  ces  diverses  causes. 

Le  traitement  électrique  des  hémiplégies.  — 
M.  Raoult-Deslongchamps  (de  Paris).  —  Le  but 
que  doit  poursuivre  le  médecin  en  pareil  cas  est  la 
restitution  intégrale  de  tous  les  mouvements  dans  un 
minimum  de  temps.  Or,  la  lésion  est  d’origine  cen¬ 
trale,  et  c’est  au  centre  qui  a  été  lésé  que  l’on  doit 
s’adresser  pour  le  reconstituer;  l’auteur  envisage 
donc  le  traitement  électrique  comme  un  moyeu  de 
rééducation,  et  le  résullat  ne  sera  réellement  bon 
que  si,  en  provoquant  électriquement  un  mouvement, 
on  fait  le  malade  penser,  vouloir  le  mouvement  que 
le  courant  provoque  dans  ses  muscles.  Or,  nous  avous 
maintenant  des  appareils  qui  refluent  les  différents 
courants,  les  font  croître  ou  diminuer  progressive¬ 
ment  et  donnent  une  contraction  musculaire  progres¬ 
sivement  croissante,  se  rapprochant  de  la  contraction 
physiologique,  au  lieu  du  choc  brusque  que  donne  le 
courant  faradique  ouïe  courant  continu  à  l’état  variable 
tel  qu’on  l’employait  autrefois. 

Traitement  électrique  des  névralgies  —  M.  Fo- 
veau  de  Courmelles  (de  Paris).  —  Les  névralgies 
I  faciales,  intercoslales  et  sciatiques,  les  plus  fré- 
;  queutes,  résistent  souvent  à  toutes  les  médications 
et  opérations  même,  et  recourent  en  dernier  ressort 
h  la  physiothérapie  qui  doit,  elle-même,  varier  ses 
-  procédés.  Le  courant  galvanique,  bien  continu,  à  la 

•  portée  de  tous  les  praticiens,  avec  pôle  positif  sur  la 

i  région  douloureuse,  donne  de  très  bons  résultats  et 
est  bien  supporté,  s’il  est  bien  constant  et  avec  de 
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bonnes  électrodes.  Le  courant  faradique  et  le  mas¬ 
sage  vibratoire  sont  moins  fidèles.  La  lumière  bleue, 
soleil  ou  électricité  avec  verres  bleus,  est  sidérante  ; 
les  rayons  ultra-violets  sont  plus  puissants,  les  rayons 
Roentgen  plus  encore,  et  le  radium  a  une  action  séda¬ 
tive  des  plus  nettes. 

Le  prochain  Congrès  se  réunira  à  Tunis,  en 
Avril  1911.  Questions  adoptées  :  Les  perversions  ins¬ 
tinctives.  M.  Dupré  (de  Paris),  rapporteur;  L’assis¬ 
tance  des  aliénés  aux  colonies. 

P.  HAllTENnEHC. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  TROPICALES 

28  Juillet  1910. 

Sur  le  traitement  de  la  lièvre  bilieuse  hémoglo- 
blnurlque.  —  M.  Ségal  (de  Jérusalem)  rapporte 
l’observation  d  un  malade  qu'il  traita  d'abord  par  des 
injections  de  chlorure  de  sodium  à  30  pour  1.000  ; 
les  urines  s’éclaircirent  après  la  première  injection, 
mais,  l’état  général  empirant,  on  lit  des  injections 
intra-musculaires  de  sulfate  de  quinine. 

La  guérison  fut  obtenue  au  bout  de  4  jours,  mais, 
au  niveau  du  point  où  l’on  avait  injecté  le  sérum,  on 
observa  la  formation  d'une  collection  séreuse,  non 
purulente,  qu’on  évacua  par  aspiration.  L’auteur  si¬ 
gnale  qu’après  l’injection,  le  taux  des  chlorures  des 
urines  ne  s’éleva  qu'à  1  gr.  50. 

Des  mesures  de  prophylaxie  que  prennent  les 
Indigènes  du  Ifatenga  vis-à-vis  de  la  variole.  — 
M.  Dupont  (de  Ouahigouya)  étudie  les  mesures  que 
preuncnl  les  ditlérentes  peuplades  du  Haut-Sénégal 
et  Niger  contre  la  variole.  11  expose  comment  ils 
pratiquent  l’isolement  et  la  variolisation,  et  analyse 
les  résultats  qui  ont  été  obtenus  dans  ces  territoires. 
11  montre  que  la  variolisation,  même  si  elle  consti¬ 
tuait  une  pratique  béuigne,  serait  condamnable,  car, 
les  inoculés  n’étant  pas  traités,  deviennent  des  agents 
de  propagation  extrêmement  actifs. 

Un  cas  de  maladie  de  Silva  Lima  (a'inhum).  — 
M.  E.  Monitz  de  Aragâo  (du  Brésil)  décrit  un  cas 
d’a'iuhum  observé  chez  une  métisse  africo-portu- 
gaise-indieune,  .'Igée  de  60  ans.  11  pratiqua  la  résec¬ 
tion  de  l’orteil  malade.  Ce  cas  offre  un  grand  intérêt, 
d’une  part  à  cause  du  sexe  et  de  la  race  de  la  ma¬ 
lade,  d’autre  part  parce  que  c’est  là  le  premier  cas 
signalé  au  Brésil. 

L’origine  surrénale  de  la  tachycardie  de  la  fièvre 
de  Malte  et  le  traitement  de  cette  pyrexie  par  la 
cryogénine.  —  M.  Naamé  (de  Tunis)  rattache  la 
tachycardie  de  la  lièvre  de  Malle  à  une  lésion  béni¬ 
gne  des  capsules  surrénales  et  conseille  de  la  traiter 
par  l’administration  d  adrénaline.  En  outre,  il  a 
employé  la  cryogénine  à  l’intérieur,  à  la  dose  de 

I  gr.  50  à  2  grammes  par  jour,  en  3  prises,  contre  la 
maladie  elle-même,  et  en  a  obtenu  les  meilleurs  ré¬ 
sultats.  Il  considère  ce  médicament  comme  permet¬ 
tant  d’obtenir  rapidement  la  guérison. 

La  période  médico-légale  dans  les  trypanoso¬ 
miases  humaines.  —  M.  Granjux  tait  une  revue  cri¬ 
tique  et  documentée  des  troubles  mentaux  du  début 
de  la  maladie  du  sommeil  et  conclut  en  faisant  remar¬ 
quer  que  cette  affection  en  a  imposé  plusieurs  fois 
pour  de  la  paralysie  générale.  Il  est  donc  important 
de  faire,  dans  tous  les  cas  où  le  malade  a  séjourné 
dans  une  colonie,  l’examen  du  sang  avant  de  con¬ 
clure  A  une  paralysie  générale  d’origine  syphilitique. 

II  dépose  les  conclusions  qu’il  compte  énoncer  au 
Congrès  de  Bruxelles. 

Quelques  cas  de  bllharzloze  vésicale  observés  à 
Ouahigonya.  —  M.  Dupont  (Haut-Sénégal  et  Niger) 
signale  la  présence  de  la  bilharzioze  urinaire  dans  ce 
territoire.  Il  en  a  observé  5  cas  eu  6  semaines,  sur 
146  malades  qui  sont  venus  au  dispensaire,  ce  qui 
semble  démontrer  jusqu’à  plus  ample  imformé  qu’elle 
y  est  assez  fréquente. 


ANALYSES 


Ch.  Le  Bras.  Tuberculose  appendiculaire  et 
appendicite  {/hèse,  Paris.  1910).  —  La  tuberculose 
de  l'appendice  est  extrêmement  fréquente  ;  Letulle 
l’a  relevée  144  fois  sur  500  autopsies  de  tuberculeux, 
c’est-à-dire  dans  29  pour  100  des  cas.  Les  caractères 
morphologiques  de  l’appendice,  la  stase  qui  s’y  pro¬ 


duit,  sa  richesse  en  tissu  lymphoïde  sont  autant  de 
causes  qui  expliquent  la  localisation  fréquente  du 
bacille  de  Koch  à  son  niveau  ;  l’infection  se  réalise 
par  la  voie  digestive  ou  sanguine,  peut-être  aussi  par 
la  voie  péritonéale  ou  lymphatique. 

Les  lésions  anatomiques  de  la  tuberculose  appen¬ 
diculaire  sont  bien  connues  ;  elles  ont  été  spéciale¬ 
ment  étudiées  par  Alglave  et,  au  point  de  vue  histo¬ 
logique,  par  Letulle  et  Weinberg.  Elles  sont  tout  à 
fait  superposables  aux  lésions  de  la  tuberculose  iléo- 
cæcale  qui  les  accompagne  dans  les  neuf  dixièmes 
des  cas,  et  l’on  y  retrouve  les  deux  grandes  formes, 
ulcéreuse  et  entéro-péritonéale.  L’infiltration  tuber¬ 
culeuse  aboutit  à  la  formation  d’abcès  intra-parié- 
taux  qui  peuvent  s’évacuer,  soit  vers  la  cavité  appen¬ 
diculaire,  soit  vers  le  péritoine,  soit  vers  les  deux  à 
la  fois,  réalisant  alors  une  perforation.  Quelquefois 
l’appendice,  oblitéré  du  côté  du  cæcum,  se  laisse 
distendre  par  le  pus  en  rétention  (lorme  kystique, 
abcès  intra-cavilaire).  Plus  rarement,  on  rencontre 
la  forme  atropkiffue,  résultat  du  processus  de  sclé¬ 
rose  curatrice,  ou  la  forme  hypertrophique,  véritable 
tuberculome. 

Toutes  ces  altérations  de  l’appendice  peuvent  se 
compliquer  de  lésions  de  voisinage,  d’abcès.  Rare¬ 
ment  c’est  un  abcès  froid  véritable,  ne  communi¬ 
quant  pas  avec  l’intestin.  Plus  souvent,  l’appendice 
est  perforé  :  la  perforation  en  péritoine  libre,  avec 
péritonite  généralisée  consécutive,  est  exception¬ 
nelle  ;  d’ordinaire  elle  se  fait  dans  des  adhérences  et 
aboutit  à  la  formation  d’un  abcès  pyo-stercoral. 
Tous  ces  abcès  ont  une  grande  tendance  à  se  fis- 
tuliser  après  ouverture  spontanée  ou  chirurgicale. 
Les  ganglions  du  méso-appendice  et  du  mésentère 
sont  constamment  envahis;  quelquefois,  chez  l’en¬ 
fant,  ils  forment  une  tumeur  volumineuse,  hors  de 
proportion  avec  la  lésion  appendiculaire  initiale. 

Si  la  tuberculose  appendiculaire  est  fréquente, 
y  appendicite  tuberculeuse  est  rare.  Il  faut  entendre 
par  ce  terme  l’entité  clinique  constituée  «  par  les 
symptômes  de  gravité  variable  nés  dans  la  fosse 
iliaque  droite  et  ayant  pour  cause  et  pour  point  de 
départ  la  tuberculose  de  l’appendice  ;  pour  qu’on 
puisse  dire  qu’il  y  a  appendicite,  il  faut,  de  toute 
nécessité,  que  la  tuberculisation  de  l’appendice  se 
traduise  par  une  réaction  inflammatoire  et  les  signes 
d’une  inflammation  aiguë,  subaiguë  ou  chronique  ». 
Ainsi  comprise,  l’appendicite  tuberculeuse  figure  à 
peine  pour  1  ou  2  pour  100  dans  les  appendicites 
rencontrées  en  clinique  ;  la  plupart  des  appendicites 
observées  chez  des  tuberculeux  sont  banales. 

Diverses  hypothèses  ont  été  émises  pour  expliquer 
la  production  de  ces  accidents  inflammatoires  dans 
le  cours  de  la  tuberculose  appendiculaire.  Après  les 
avoir  examinées  successivement.  Le  Bras  se  rallie 
à  l’opinion  de  Letulle  et  de  son  élève  Lesueur,  et 
admet  comme  eux  que  ces  accidents  sont  toujours 
sous  la  dépendance  d’une  infection  secondaire;  de 
fait,  dans  tous  les  cas  d’appendicite  tuberculeuse 
qui  ont  été  étudiés  complètement  au  point  de  vue 
histologique,  on  a  constaté,  à  côté  des  lésions  pro¬ 
prement  tuberculeuses,  des  lésions  inflammatoires 
dues  à  cette  infection  secondaire. 

Tant  qu’il  n’y  a  pas  appendicite  surajoutée,  la 
tuberculose  appendiculaire  est  latente,  ou  bien  mas¬ 
quée  par  les  signes  de  la  tuberculose  iléo-cæcale 
concomitante,  ou  enfin  elle  ne  se  manifeste  que  tar¬ 
divement  par  une  complication  (abcès,  perforation). 

L’appendicite  tuberculeuse,  au  contraire,  a  des 
symptômes  mieux  caractérisés,  mais  très  voisins  de 
ceux  de  l’appendicite  banale.  Elle  est  aigue  ou  plus 
souvent  chronique.  La  forme  aiguë  présente  les 
manifestations  ordinaires  de  la  crise  appendiculaire 
(douleurs,  vomissements,  fièvre,  contracture,  hyper¬ 
esthésie,  etc.);  elle  s’en  distingue  seulement  par  la 
rareté  de  la  constipation  et  l’existence  habituelle  de 
diarrhée,  la  lenteur  de  la  résolution  qui  reste  sou¬ 
vent  incomplète,  la  fréquence  des  récidives  :  c’est 
une  appendicite  qui  refroidit  mal. 

Les  symptômes  sont  encore  plus  vagues  et  moins 
caractéristiques  dans  la  forme  chronique,  où  tout  se 
borne  à  quelques  douleurs  sourdes  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  quelques  tiraillements,  une  sensation 
de  pesanteur  réveillée  par  les  fatigues,  un  état  nau¬ 
séeux,  sans  fièvre  ;  la  diarrhée  est  fréquente  ;  il  y  a 
souvent  une  tuméfaction  profonde,  mal  limitée,  mais 
la  fosse  iliaque  peut  être  entièrement  libre. 

On  comprend  que,  dans  de  semblables  conditions, 
le  diagnostic  exact  soit  à  peu  près  impossib'e  en  cli¬ 
nique.  On  peut  soupçonner  la  tuberculose  appendi¬ 
culaire,  mais,  même  avec  le  secours  des  réactiors 
biologiques,  ou  ne  peut  l’alfirmcr,  puisqu’un  tuber¬ 
culeux  peut  avoir  une  appendicite  banale.  La  plu¬ 


part  des  cas  n’ont  été  reconnus  qu’au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  voire  même  qu’à  l’examen  histologique  de 
l’appendice  enlevé. 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  appendiculaire  est 
sévère,  en  raison  de  la  tendance  extensive  du  proces¬ 
sus,  de  la  fréquence  de  la  tuberculose  concomitante 
du  cæcum,  du  grêle  et  du  péritoine,  en  raison  sur¬ 
tout  des  fistules  qui  sont  de  règle  après  l’ouverture 
des  abcès. 

Seule  une  intervention  précoce  peut  améliorer  ce 
pronostic,  h’ appendicectomie  est  rendue  difficile 
dans  la  tuberculose  par  l’étendue  des  adhérences  et 
la  friabilité  de  l’appendice.  Après  Richelot,  Pauchet 
et  Alglave,  Le  Bras  insiste  sur  la  nécessité  de  faire, 
en  même  temps,  l’excision  d’un  coin  de  la  paroi 
cæcale,  au  niveau  de  l’insertion  de  l’appendice,  cette 
portion  de  l’intestin  étant  très  souvent  envahie  par 
la  tuberculose  ;  c’est  le  meilleur  moyen  d’éviter  les 
fistules. 

Les  résultats  de  l’opération  dans  l’appendicite 
tuberculeuse  sont  beaucoup  moins  brillants  que 
dans  l’appendicite  ordinaire  :  sur  69  cas,  on  compte 
4  morts  (6  pour  100),  47  guérisons  et  18  fistules; 
encore  un  certain  nombre  de  guérisons  ne  se  sont- 
elles  pas  maintenues,  ou  a  vu  des  fistules  tardives 
(Le  Bras  en  rapporte  un  cas  personnel)  et,  dans  une 
douzaine  de  cas,  les  opérés  ont  succombé  plus  ou 
moins  rapidement  à  quelque  autre  localisation  tuber¬ 
culeuse. 

Dans  le  cas  de  fistule  rebelle,  la  seule  ressource 
est  l'exclusion  bilatérale  du  segment  iléo-camal. 

Ch.  Lenormant. 

Cathala  et  P.  Guéniot.  Valeur  de  l’ensemence¬ 
ment  du  sang  et  de  la  méthode  d’Arneth-Wolfi 
dans  le  pronostic  de  Tinfection  puerpéri  le  [Obsté¬ 
trique,  Mai  1910,  n»  5,  p.  385  453).  —  Les  auteurs 
ont  ensemencé  le  sang  de  38  malades  ayant  des  acci¬ 
dents  fébriles  dans  les  suites  de  couches,  dont  34 
concernant  des  infections  puerpérales: chez  plusieurs, 
l’ensemencement  fut  répété  plusieurs  fois,  soit,  au 
total,  52  ensemencements. 

Chez  20  malades,  les  ensemencements  sont  restés 
stériles  (7  infections  pou  graves,  13  infections  graves 
avec  3  morts). 

Chez  les  14  autres  malades,  l’ensemencement 
a  donné  un  développement  de  microbes;  il  existait 
dans  7  cas  du  streptocoque  (2  guérisons,  5  morts); 
dans  3  cas,  du  staphylocoque  (2  guérisons,  1  mort); 
dans  2  cas,  un  tétragène  (2  guérisons);  dans  1  cas,  du 
colibacille  (1  mort);  dans  1  cas,  une  association  de 
tétragènes,  qui  prédominait,  de  staphylocoques  et  de 
bacilles  (mort). 

En  présence  de  ces  résultats,  les  auteurs,  après 
avoir  rappelé  tous  les  travaux  parus  sur  la  question, 
arrivent  à  cette  conclusion,  à  savoir  que  la  consta¬ 
tation  ou  la  non  constatation  de  germes  dans  le  sang 
ne  permet  pas,  à  elle  seule,  dans  l’infection  puerpé¬ 
rale,  de  porter  un  pronostic  sur  l’issue  de  la  maladie. 
Il  serait  cependant  exagéré  de  dénier  à  l’examen  bac¬ 
tériologique  du  sang  toute  valeur  pronostique.  Ses 
résultats  doivent  seulement  être  interprétés,  après 
avoir  été  rapprochés  des  autres  moyens  d’apprécia¬ 
tion  du  pronostic  (symptômes  cliniques,  pouls,  tem¬ 
pérature,  etc.,  examen  cytologique  du  sang,  etc.),  et 
ils  auront  d’autant  plus  de  valeur  qu’ils  se  seront 
montrés  concordants  d’une  manière  constante  dans 
une  série  d’ensemencements  répétés. 

La  valeur  sera  également  grande  pour  le  strepto¬ 
coque  en  particulier,  si  ce  germe  est  constaté  d’une 
façon  constante  et  en  très  grande  quantité.  L’augmen¬ 
tation  croissante  des  streptocoques  dans  des  ense¬ 
mencements  successifs  est  du  plus  fâcheux  augure. 
Quant  à  la  méthode  d’Arneth-Wolff  que  MM.  Cathala 
et  Guéniot  ont  étudiée  dans  14  cas,  il  semble  qu’elle 
puisse  donner  certains  résultats.  Les  auteurs  ont 
noté  dans  l'infection  puerpérale  un  déplacement  du 
tableau  à  gauche  et  une  diminution  évidente  du  nom¬ 
bre  des  noyaux.  Ces  caractères  sont  d’autant  plus 
accentués  que  l’infection  est  plus  grave.  Ils  s’accen¬ 
tuent  en  même  temps  que  la  gravité  de  l’infection 
s’accuse;  aussi  la  méthode  d’Arneth-Wolff  ne  peut 
fournir  un  critérium  pour  prévoir  l’issue  de  la  ma¬ 
ladie  au  moment  où  la  connaissance  en  serait  le  plus 
intéressante  au  point  de  vue  thérapeutique.  Cela 
restrein.  la  valeur  pronostique. 

Eu  résumé,  l’ensemencement  du  sang,  la  méthode 
d’Arneth-Wolff  sont  insuffisants  pour  établir  un  pro¬ 
nostic  dans  l’infection  puerpérale.  C’est  en  les  rap¬ 
prochant  des  renseignements  cliniques  et  des  résul¬ 
tats  fournis  par  les  autres  recherches  hématologiques 
qu’on  pourra  porter  le  plus  justement  un  pronostic. 

J.-L.  Chirié. 
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CONTRIBUTION 

L’ÉTUDE  DE  L’OCCLUSION  DUODÉNALE 

POST-OPÉRATOIRE 

Pur  M.  P.  HARDOUIN 

Professeur  suppléanl  de  Clinique  chirurgicule 
fl  riîcole  de  médecine  de  Rennes. 

Depuis  deux  ans  nous  avons  eu  l'occasion  d’ob- 
serverS  cas  d’occlusion  duodénale  post-opératoire. 
Trois  malades  traités  à  temps  ont  guéri;  les  deux 
autres,  chez  lesquels  le  diagnostic  fut  malheu¬ 
reusement  porté  d’une  façon  un  peu  tardive,  ont 
succombé  par  collapsus,  malgré  tous  les  soins, 
après  une  période  d’accalmie  passagère.  Ces 
5  observations  prouvent  une  fois  de  plus  la  fré¬ 
quence  relative  de  ces  accidents  et  montrent  que 
le  chirurgien  doit  toujours  avoir  présent  à  l’esprit 
la  possibilité  de  pareilles  complications  pour  re¬ 
médier  de  suite  aux  graves  conséquences  de  cette 
occlusion  haut  située.  Il  y  a  déjà  une  quinzaine 
d’années  que  l’on  a  signalé  à  l’étranger  la  fré¬ 
quence  de  ces  accidents  post- opératoires.  En 
France,  la  question  date  d’hier,  et  elle  y  est 
encore  assez  mal  connue,  malgré  quelques  tra¬ 
vaux  importants  parus  tout  récemment  sur  ce 
sujet. 

Nous  croyons  donc  intéressant  de  rapporter  ici 
le  résumé  de  nos  5  observations  : 

Obseuvatio.n  I.  —  M'"®  A...,  ménagère,  entre  le 
28  Octobre  1909  pour  un  fibrome  de  1  utérus  du  vo¬ 
lume  des  deux  poings,  entraînant  des  hémorragies 
répétées  depuis  un  an. 

L’opération  est  pratiquée  le  2  Novembre.  Hysté¬ 
rectomie  sublotale.  Fermeture  de  1  abdomen  sans 
drainage.  Aucun  incident  à  noter.  Un  ou  deux  vomis¬ 
sements  dans  l'après-midi.  Nuit  tranquille. 

Le  lendemain,  les  vomissements  qui  avaient  cessé 
reprennent  dans  l’après-midi.  Ils  sont  abondants, 
répétés.  Le  soir,  nous  voyons  la  malade  qui  ne  pré¬ 
sente  pas  de  symptômes  inquiétants. 

Le  4  au  matin,  l’état  s’est  complètement  modifié. 
Vomissements  incessants,  faciès  grippé,  pouls  petit, 
rapide.  Ballonnement  de  l’épigastre.  La  malade  sem¬ 
ble  absolument  perdue. 

fj  Nous  faisons  pratiquer  un  lavage  qui  amène  un  peu 
de  soulagement,  mais  les  vomissements  ne  tardent 
pas  à  reparaître. 

Nous  songeons  alors  à  mettre  la  malade  eu  posi¬ 
tion  genu  pectorale. 

L’elfet  est  pour  ainsi  dire  immédiat.  Soulagement 
rapide,  disparition  des  vomissements.  Par  précau¬ 
tion,  nous  laissons  pendant  quelque  temps  l’opérée 
en  décubitus  ventral.  Au  bout  d’une  1/2  heure,  dé¬ 
bâcle  considérable  par  l'anus.  Les  accidents  ne  se 
sont  pas  reproduits  et  la  guérison  est  survenue  sans 
autres  complications. 

Observation  11.  —  S.  P...  entre  le  11  Décembre 
1909,  salle  Sainte-Philomène,  n“  14,!pour  un  fibrome 

L’opération  se  passa  sans  incidents  ;  réunion  sans 
drainage.  Rien  à  noter  le  lendemain. 

Le  surlendemain  matin,  la  malade  'est  prise  de  vo¬ 
missements  répétés  avec  rejets  liquides  extrêmement 
abondants.  Ballonnement  marqué  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’abdomen.  La  malade  prend  rapidement 
un  faciès  pâle  et  angoissé.  Vers  midi,  nous  nous  pré¬ 
parons  à  pratiquer  un  lavage  de  l’estomac. 

Pendant  nos  préparatifs,  la  malade,  qui  a  été  chan¬ 
gée  de  position  pour  faciliter  notre  petite  interven¬ 
tion,  rend  brusquement  une  grande  quantité  de  gaz  et 
de  matières  diarrhéiques  par  l’anus.  Soulagement 
immédiat. 

Vers  le  soir,  la  crise  reprend,  mais,  prévenus  par 
l'incident  du  matin,  on  met  immédiatement  la  malade 
en  position  genu  pectorale.  Cessation  des  accidents. 
Guérison. 

Observation  111.  —  M'“”  T...,  opérée  le  23  Mars 
1910  pour  un  kyste  de  l’ovaire  droit  de  la  grosseur 
d’une  tête  d’adulte. 

L’opération  est  pratiquée  en  quelques  minutes  de 
la  façon  la  plus  simple.  Le  pédicule,  étroit,  est  lié 
après  réduction  à  l’écraseur.  Fermeture  du  ventre 
sans  drainage. 

Le  23,  dans  la  soirée,  quelques  vomissements  qui 
s’aècentuent  la  nuit  suivante. 


Le  26  au  matin,  la  malade  est  fatiguée.  Pouls,  100. 
T.  37°7.  Elle  n’a  rendu  ni  matières  ni  gaz. 

Après  une  amélioration  passagère,  la  malade  se 
plaint  à  nouveau  de  malaises  dans  la  soirée.  Les  vo¬ 
missements  reprennent  abondants,  sans  efforts.  Le 
pouls  devient  petit,  rapide.  Il  existe  un  ballonnement 
épigastrique  marqué. 

Position  de  Schuitzler.  Disparition  presque  immé¬ 
diate  des  accidents.  Nuit  très  bonne.  Guérison. 

Observation  IV.  —  G...,  36  ans,  est  opérée  le 

9  Février  1910  pour  fibrome  de  l’utérus.  Rien  à  noter 
de  particulier. 

Jeudi  10  Février.  Vomissements  abondants.  Le 
soir,  légère  douleur  épigastrique.  Dans  la  nuit,  la 
malade,  sans  autorisation,  absorbe  la  valeur  d’une 
bouteille  d’eau  de  Vichy.  Les  vomissements  devien¬ 
nent  alors  incessants. 

Vendredi  11.  Pouls  mal  frappé  à  130.  Sérum  arti¬ 
ficiel,  500  grammes;  2  lavements  sans  résultats. 

Un  lavage  de  l’estomac  fait  rendre  des  matières 
liquides  en  abondance. 

Samedi  12.  Les  vomissements  ont  disparu  après  le 
lavage  stomacal,  mais  reparaissent  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures.  Nouveau  lavage.  Sérum,  500  grammes. 

Dimanche  13.  Vomissements  bilieux  toute  la  nuit. 
Pouls,  140.  Urine  non  albumineuse.  Dans  l'après- 
midi,  2  lavages  de  l’estomac. 

Lundi  14.  Etat  grave.  La  malade  est  mise  en  posi¬ 
tion  genu  pectorale  pendant  une  1/2  heure.  Les  vo¬ 
missements  cessent.  Vers  4  heures  de  l'après-midi, 
débâcle  considérable  par  l’anus.  La  malade  est  très 
déprimée.  Sérum  artificiel.  Injection  d’éther  et  de 
caféine. 

Mardi  15.  Selles  diarrhéiques  se  poursuivant  jus¬ 
qu  à  jeudi,  très  répétées,  mais  sans  vomissements. 
On  donne  à  la  malade  du  lait  et  du  champagne,  et 
l'on  continue  les  stimulants. 

La  malade  reste  très  fatiguée,  avec  tendances  syn¬ 
copales. 

Le  jeudi,  les  vomissements  reparaissent,  mais  plus 
espacés. 

L  état  général  paraissait  s’amender  un  peu  le  ven¬ 
dredi,  lorsque  la  malade  meurt  brusquement  le  sa¬ 
medi  matin. 

Observation  V.  —  M““  X...,  âgée  de  40  ans, atteinte 
depuis  déjà  longtemps  d’un  petit  kyste  de  l’ovaire, 
voit  se  produire  brusquement  des  phénomènes  de 
torsion  du  pédicule.  Le  médecin  appelé  traite  la 
malade  par  le  repos,  la  glace  sur  le  ventre  pendant 
3  jours,  puis  fait  appeler  de  Rennes  M.  Dayot  qui 
intervient  tout  de  suite.  Hémorragie  abdominale 
assez  considérable.  Ablation  facile  du  kyste  dont 
le  pédicule  tordu  est  presque  sectionné  et  cède  à  la 
traction  légère  exercée  sur  lui.  Drainage. 

Le  lendemain,  état  général  et  local  satisfaisants. 
Le  surlendemain  au  soir,  vomissements.  Toute  la 
nuit  les  vomissements  persistent;  la  malade  rend  des 
quantités  considérables  de  liquide  et  l’état  général 
s’altère  rapidement. 

M.  Dayot  demandé  voit  la  malade  le  soir.  Pouls 
extrêmement  petit,  filiforme,  dépressible.  Faciès  très 
altéré,  Vomissements  incessants. 

La  région  épigastrique  présente  une  voussure 
extrêmement  considérable  alors  que  le  reste  du  ven¬ 
tre  est  souple,  non  douloureux  et  un  peu  rétracté.  H 
recommande  des  lavages  d’estomac. 

La  malade  meurt  le  lendemain  matin. 

Les  premiers  travaux  importants  parus  en 
France  sur  ce  sujet  sont  :  le  travail  de  Morichau- 
Beauchant*  publié  dans  les  Archives  médico-chi¬ 
rurgicales  du  Poitou  (1907)  et  la  revue  de  Lecène^ 

I  dans  le  Journal  de  chirurgie  (1908).  Avant  eux, 
Reynier”,  au  Congrès  de  chirurgie  de  1903,  avait 
attiré  l’attention  des  chirurgiens  sur  la  possibilité 
de  pareils  accidents.  Hartmann”,  en  1905,  publait 
à  la  Société  de  chirurgie  des  faits  analogues. 
Enfin,  en  fouillant  dans  la  littérature  médicale, 
on  trouve  également  des  observations  éparses 
dues  à  Henry  Morris,  Gross,  Thiébault  dans  les 


1.  Moriciiau-Beauoiiant.  —  Il  Dilal.  niguc  de  l’eslo- 
mac  ».  Archives  méd.-chir.  du  Poitou,  Aoùt-Scpt.  1907,  et 
Gaz.  hdp.,  22  Avril  1907. 

2.  Lecène.  —  Il  Occlusion  duodénale  post-opératoire  ». 
Journal  dcchtr.,  1918,  p.  781. 

j  3.  Reynier.  —  «  Des  paralysies  stomacales  post-opérat.  ». 

i  Comptes  rendus  Couvris  de  chir.,  1903,  p.  318. 

I  4.  Hartmann.  —  n  Dilat.  aiguë  post-opérat.  de  l’esto¬ 
mac  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1905,  p.  178  (Dis¬ 
cussion  :  Legueu,  Quenu,  Reynier). 


travaux  de  Thiébaut’,  Petit”,  Philippe”,  etc.,  ayant 
trait  à  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac,  dont  l’oc¬ 
clusion  duodénale  post-opéraloire  parait  bien 
être  simplement  une  variété  étiologique.  Mais 
malgré  ces  observations,  en  petit  nombre  il  faut 
l’avouer,  l’opinion  des  chirurgiens  n’était  pas 
faite  et  beaucoup  considéraient  ces  accidents 
comme  uniquement  liés  à  des  phénomènes  d’in¬ 
fection  péritonéale. 

Le  mérite  des  auteurs  précédents  a  été  de  bien 
individualiser  en  France  cette  forme  post-opéra¬ 
toire  de  la  dilatation  stomacale. 

La  question  était  depuis  longlemps  déjà  à  l’or¬ 
dre  du  jour  à  l’étranger,  en  Allemagne  tout  parti¬ 
culièrement  avec  les  travaux  de  Kundrat”  (1891), 
Schnilzler“  (1895);  mais  ici  encore  on  s’occupait 
de  l’étude  de  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac  en 
général,  et  la  dilatation  post-opéraloire  n’a  été 
scindée  que  ces  dernières  années  avec  les  tra¬ 
vaux  très  nombreux  de  Muller”,  von  HerlU  (1900), 
Braun”  (1904),  Zade"  (1905),  Birnbaum*”  (1900), 
Borchardi  “,  Sc.hnitzler Lichtenstein*”  (1908), 
Kayser**  (1909),  etc. 

En  France,  à  la  suite  de  l’ai  ticle  de  Lecène,  un 
certain  nombre  d’observations  ont  été  publiées, 
mais  elles  sont  rares  et  n'ont  pas  réussi  à  pas¬ 
sionner  l’opinion  chirurgicale.  Beaurain'”,  ci  pen¬ 
dant,  dans  une  excellente  thèse,  rapporte  et  dis¬ 
cute,  surtout  au  point  de  vue  anatomo-clinique, 
les  faits  d’occlusion  aiguë  du  duodénum  publiés 
dans  la  littérature  médicale.  Reynier*”,  à  propos 
d’un  cas  de  Baillel,  d'Orléans,  et  Delagénière”, 
avec  une  observation  per-onnelle,  ramènent  la 
question  devant  la  Société  de  chirurgie,  mais 
sans  y  trouver  d’écho. 

Au  Congrès  français  de  chirurgie  de  1909  où 
l’on  avait  mis  à  l’étude  les  soins  pré  et  post-opé¬ 
ratoires,  quelques  faits  nouveaux  sont  apportés, 
mais  il  est  cwieux  de  constater  combien  celte 
question  est  peu  connue,  puisque  l’un  des  rap¬ 
porteurs  ne  signale  rnênie  pas  dans  son  mémoire 
la  possibilité  de  pareils  accidents.  L'  s  cas  signa¬ 
lés  sont,  du  reste,  peu  nombreux  :  Lenormand 
2  observations;  Delangre,  de  Tournai,  1  obser¬ 
vation. 

Depuis  celle  date,  les  observations  ou  les 
articles  de  Chavannaz'*’,  Billon””,  Morestin'**, 


1.  ïmiÎBAULT.  —  Th.  Nuncy,  1881. 

2.  Petit.  —  <*  De  1  élrunglement  du  duodénum  uu  ni¬ 
veau  du  méBenlère  ».  Th  .  Paris,  DlOO.  G7. 

3.  PimiPDE.  —  »  Occlusion  uijjue  du  duodénum  ».  7V<., 

Paris,  189D,  531. 

fi.  Kundhat.  —  «  Forme  rare  d’occl.  inlcsl.  ».  Kaiser^ 
KfÀnig.  Geaell,  drr •  Aerzte  in  H'iVtt  ,  13  Nov.  1891. 

5  ScHNiTZLKR.  —  «  Occlusion  mesent.  de  l’mteslin  ». 
Wien.  kL  Uundschau.  1895,  37. 

6.  Muller.  —  «  Dilat.  uij;ruë  post-opérat.  de  l’estomac  ». 
Deutsche  Zeitsch.  f,  Chir.,  1900,  p.  ^j8G. 

7.  Von  Ueuff.  —  «  Sur  la  paralysie  grave  de  l’inles- 
lin  et  de  reslomac  surloiit  après  les  opérations  ».  Zeiisch. 
/.  Geh.  und  Gyn.,  1900,  Bd  XLIV. 

8.  Braun.  —  «  Dilut.  aigue  post-opérat.  de  l’efelomuc.  » 

lUhinion  libre  des  rhirurp;.  dv  Juin  1904. 

9.  Zade.  —  «  Occl.  post-opérat.  urlério-mésentérique  ». 
lieitr.  Z.  klin.  Chir..,  1905,  t.  XLVI. 

10  Birnaum.  —  «  Dilat.  aiguë  post-opérat.  de  l'esto¬ 
mac  ».  Monuiêch.  f.  Geb.^  190G,  t.  XXIV. 

11.  Borchardt.  —  Soc.  de  m^d.  de  Berlin,  27  Mai  1908, 
et  Berl.  klin.  Woch.,  1908,  p.  1593. 

12.  SCHNITZLEU.  —  «  Iléus  diiodéiiul  ».  Soc.  mcd.  de 
Berlin,  et  Sem.  med.,  3  Juin  1908. 

13  Lichtenstein.  —  «  Paralysie  aiguë  de  l’estoninc  avec 
occl.  duodénale  secondaire  ».  Ceniralb.  /.  Gyn.,  1908,  n*'  19. 

1/i.  Kayser.  — «  Paralysies  aiguës  post-opérat.  de  l’es¬ 
tomac  ».  Monatsch.  f,  Gcb.  und  Gyn  ,  Juin  1909. 

15.  BeaURAIN.  -  Considérations  nnut.-cHniques  sur 
l’occlus,  aiguë  du  duodénum  ».  Th.,  Paris,  1908. 

16.  Reynier  —  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  de  chirur.,  1909, 
p.  191  obs.  Baill**-!)  et  p.  32fi. 

17.  Di-LAcENikRE.  —  «  Occl.  duodénale  aiguë  post¬ 
opératoire  »  Bull.  Soc.  de  ebirur.  1909.  p.  323  et  «  Dila¬ 
tation  aiguë  d’estomac  ».  Arch.  prov.  de  chir..  Août  1909. 

18.  Lenormand,  Delangre  —  »  lïeus  duodénal  post- 
opérât.  ».  Conprès  dé  chir  ,  1909. 

19.  Chavannaz.  —  «  Dilat.  aiguë  de  l’cstonjoc  après 
gastro-entérostomie  >■ .  Journ.  de  mcd.  de  Bordeaux.  3  Jan¬ 
vier  1909. 

20.  Billon.  —  «  Occlusion  duod.  aiguë  post-opérat.  » 
Marseille  méd.,  15  Février  1910, 

21.  Morestin. —  «  c/ A/t'm. -Soc.  1909,  p.  330 
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Foisy',  Bonamy“,  Tixier%  Iselin*,  etc.,  sont 
venus  montrer  que  de  tels  accidents  ne  sont  pas 
inconnus  en  France;  mais  il  est  étonnant  de  voir 
le  nombre  si  restreint  des  faits  publiés,  alors  que 
celte  affection  présente  un  si  grand  intérêt  pra¬ 
tique  dans  la  chirurgie  journalière. 

Les  accidents  causés  par  l’occlusion  duodénale 
post-opératoire  sont  bien  connus  et  peuvent  être 
définis  par  deux  types  cliniques  principaux  : 

1"  L’occlusion  duodénale  aiguë  d’emblée  con¬ 
duisant  le  malade  à  la  mort  rapide  sans  rémission 
appréciable  au  cours  des  accidents; 

2"  L’occlusion  duodénale  à  début  insidieux,  à 
marche  lente,  avec  des  périodes  de  rémission 
temporaire  aboutissant  finalement  au  même  ré¬ 
sultat  lamentable  que  la  forme  précédente. 

Les  accidents  se  produisent  en  général  dans  les 
/|8  premières  heures,  alors  que  l’opéréest  dans  le 
décubilus  dorsal.  Anormalement,  on  a  pu  voir 
l’occlusion  survenir  tardivement  au  moment  du 
lever  du  malade  (obs.  de  Petit). 

Les  symptômes  déjà  décrits  à  maintes  reprises 
par  dill’érenls  auteurs  et  spécialement  par  Lecène 
et  Delagéniôre  ne  nous  arrêteront  pas  longtemps  : 
ce  sont  ceux  de  l’occlusion  intestinale  haute,  avec 
cette  caractéristique  du  gonllement  anormal  de  la 
région  épigastrique  s’opposant  à  la  dépression 
en  bateau  de  l’abdomen  sous-jacent;  l’abondance 
des  vomissements  dépassant  notablement  en 
quantité  le  volume  des  liquides  ingérés;  la  soif 
ardente,  et  par-dessus  tout  les  symptômes  géné¬ 
raux  si  rapidement  marqués  dans  la  forme  aiguë 
et  paraissant  plus  tardivement  dans  les  cas  à  évo¬ 
lution  subaiguë. 

La  question  vraiment  intéressante  et  toujours 
discutée  est  celle  de  la  palhogénie.  C’est  d’elle 
évidemment  que  découle  le  traitement  prophylac¬ 
tique  et  curateur. 

-Nous  savons  déjà  que  l’occlusion- aiguë  duodé¬ 
nale  n’est  pas  l’apanage  exclusif  des  suites  opé- 
i-atoires.  Quoique  d’une  fréquence  tout  à  fait 
anormale  après  les  interventions  chirurgicales, 
elle  existe  cependant  avec  son  cortège  sympto¬ 
matique  typi<[ue  chez  des  malades  n’ayant  subi 
aucune  opération,  et  l'autopsie  a  démontré  qu’il 
existait  chez  eux  des  lésions  anatomiques  identi¬ 
ques.  C’est  ainsi  que,  dès  l,S8.'i,  Nicaise”  rappor¬ 
tait  un  cas  d'occlusion  duodénaleparcom])ression 
de  la  racine  du  mésentère,  et,  bien  avant  Schnitz- 
1er,  il  avait  signalé  le  soulagement  éprouvé  parle 
malade  dans  la  position  genu  pectorale.  Les  ob¬ 
servations  de  Kuiidrat  citées  partout  ne  se  rap¬ 
portent  pas  non  plus  à  des  opérés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  tous  les  cas,  les  autop¬ 
sies  pratiquées  à  différentes  reprises  ont  permis 
de  constater  un  môme  fait  anatomique  :  le  duodé- 
dénura  est  comprimé  par  la  racine  du  rnéseulère 
au  niveau  du  passage  de  l’artère  mésentérique 
supérieure. 

Pour  expliquer  cette  lésion,  deux  théories  se 
partagent  les  préférences  des  chirurgiens. 

1°  Pour  les  uns,  la  compression  duodénale  est 
primitive,  et  c’est  l’arrôt  des  matières  et  des  gaz 
à  ce  niveau  qui  entraîne  secondairement  la  dila¬ 
tation  énorme  du  duodénum  et  de  l’estomac 
(Albrecht,  Bai'imler,  Ivundral,  Landau,  Dévé, 
Beaurain); 

2“  Pour  les  autres,  la  dilatation  stomacale  est 
primitive,  et  cet  organe,  refoulant  par  son  poids 
et  son  volume  la  masse  intestinale  sous-jacente, 
exerce  une  traction  forte  sur  le  mésentère,  entraî¬ 
nant  par  là  même  la  compression  du  duodénum 
;_Von  llerlf,  Stieda,  lleynier,  Borchardt,  Le- 


1.  l-'oiSY.  —  «  Occl.  (lu  duodénum  avec  une  obser¬ 

vation  personnelle  ».  Arch.-méd.-chir.  de  province,  11  .lan- 
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2.  UoNAMV.  — •  »  Occl.  aîj,;uë  duodéno-slomacale  post- 
opérut.  ».  Soc.  lie)  chir.de  l’ari.i,  17  Déc.  1909. 

a.  Ti.viek.  —  «  .Nature  et  traitement  de  la  dilat.  aip-uë 
de  l’estomac  post-opératoire  ».  Jlult.  Soc.  de  therap., 
22  Déc.  1909. 

U.  IsKLi.-s.  —  «  Occl.  aiguë  du  duodénum  ».)  Journ. 
mrd.  interne.  30  Avril  1910. 

Tl.  Nicaisk.  —  »  Cas  rare  d'occlusion  intestinale, 'etc.  ». 


cène,  Delagénière,  Delangre,  Lardennois,  Lenor- 
mand,  etc.). 

La  compression  duodénale  primitive  est  facile 
à  réaliser  expérimentalement.  Albrecht*  a  montré 
le  premier  qu’une  traction  suffisante  exercée  sur 
le  mésentère  dans  l’axe  du  corps  permet  d’aplatir 
la  troisième  portion  du  duodénum  entre  l’artère 
mésentérique  et  l’aorte.  Dans  une  observation  de 
Nicaise  d’obstruction  duodénale,  en  dehors  de 
toute  opération  du  reste,  cette  cause  était  nette¬ 
ment  mise  en  jeu  pour  une  forte  adhérence  intes¬ 
tinale  au  bassin.  Yon  llerfl’  en  rapporte  un  autre 
exemple  après  une  hystérectomie.  Mais  ces  cas 
sont  exceptionnels.  Le  poids  normal  de  l’intestin, 
500  grammes  d’après  Glénard,  paraît  trop  faible 
à  Lecène  pour  exercer  une  traction  suffisante. 
Cependant  Petit,  en  appréciant  à  800  grammes 
la  masse  inteslino-mésentérique,  croit  la  chose 
possible  en  certains  cas  en  associant  à  la  com¬ 
pression  du  duodénum  une  nouvelle  notion  :  la 
coudure  de  l’intestin.  Il  a  constaté  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  sujets  que  le  muscle  de  Treitz 
était  réduit  à  quelques  fibres  imperceptibles,  «  et 
c’est  alors  que  se  produit  le  plus  facilement 
l’occlusion  duodénale,  que  nous  constatons  après 
avoir  vidé  l’intestin  grêle,  placé  le  sujet  delYOUt 
et  exercé  de  légères  tractions  sur  le  mésentère. 
C’est  que,  dans  ces  cas,  à  l’occlusion  produite 
par  la  traction  simple  du  mésentère,  s’ajoute  une 
autre  cause  :  la  coudure  de  la  partie  de  l’intestin 
grêle  située  en  avant  de  la  mésentérique  supé¬ 
rieure  ». 

Conner'-’  pense  également  que,  dans  nombre  de 
cas,  le  poids  de  la  masse  intestinale  peut  être  suf¬ 
fisant  pour  causer  les  accidents,  et  7  fois  sur 
10  cas  un  poids  de  500  grammes  attaché  au  mé¬ 
sentère  et  remplaçant  l’intestin  enlevé  produisait 
une  occlusion  duodénale  arrêtant  les  liquides  et 
résistait  à  une  poussée  allant  de  10  à  48  milli¬ 
mètres  de  mercure. 

C’est  aussi  l’avis  de  Millier,  qui  montre  cepen¬ 
dant  que  le  résultat  est  surtout  facile  à  obtenir 
chez  les  sujets  maigres. 

Encore  est-il  qu’il  s’agit  d’expliquer  le  pour¬ 
quoi  de  celle  traction  mésentérique.  Dans  quelles 
conditions  la  masse  intestinale  viendra-t-elle 
appuyer  de  tout  son  poids  sur  le  duodénum,  alors 
que,  chez  l’individu  normal,  le  fait  ne  se  produit 
pas  1’ 

Certains  auteurs  pensent  que,  après  les  opéra¬ 
tions  pour  grosses  tumeurs  abdominales,  l’intes¬ 
tin,  hal)itué  à  être  soutenu  par  la  masse  néopla¬ 
sique,  est  projeté  dans  l’espace  laissé  libre  après 
l’ablation  de  la  tumeur  et  agit  de  tout  son  poids 
sur  la  racine  du  mésentère.  Beaurain,  après  Ro- 
senlhal,  voudrait  également  voir  la  vessie  jouer 
ici  un  rôle  important  :  «  Lorsque  la  vessie  est 
pleine,  déclare-t-il,  elle  forme  un  matelas  protec¬ 
teur  qui  remplit  le  petit  bassin  et  maintient  par¬ 
faitement  l’intestin  à  une  hauteur  suffisante  pour 
éviter  le  tiraillement  du  mésentère.  Or,  on  sait 
combien  se  prolonge  parfois  la  diminution  de  la 
quantité  d’urine  après  une  opération  un  tant  soit 
peu  importante.  C’est  alors  que  le  petit  bassin 
devient  une  cavité  anormalement  libre  et  que  le 
paquet  intestinal  vient  s’y  loger.  » 

En  outre,  on  accorderait  une  véritable  disposi¬ 
tion  à  l’occlusion  duodénale  aux  sujets  amaigris 
ayant  une  longueur  exagérée  du  mésentère  (Roki- 
lansky,  Muller,  Kundrat,  Schnitzlcr),  et  dans  les 
cas  de  vacuité  complète  de  l’intestin  et  surtout 
du  duodénum  à  la  suite  de  purgations  répétées 
(Landau  ”). 

Ce  sont  là  de  simples  théories  palhogéniques 
qui  ne  permettent  pas  d’expliquer  comment  pour¬ 
rait  se  produire  une  pareille  striction  dans  la 
position  horizontale  habituellement  prise  par  les 
opérés,  et  qui  ne  sauraient,  en  outre,  s’appliquer 

1.  Ai.iiRr.ciiT.  —  <.  Arch.  f.  paih.  Anat.,  etc.,  de  Wir- 
c/iüiv,  1898,  elMonaUch.  f.  Geb.  und  Gyn.,1907. 

2.  Gonnur.  —  »  Dilat.  aiguë  de  l’catomac  ».  Am.  J.  of 
med.  Sc.,  Mars  1907. 

3.  Lanuau.  —  U  Occl.  duud.  posl-opcrat.  ».  lier!,  klin. 
Wochensch..  15  Juin  1908. 


aux  cas  d’occlusion  survenus  après  des  opérations 
faites  en  dehors  de  la  cavité  abdominale,  et  tout 
particulièrement  sur  les  membres  (Legueu,  Bor¬ 
chardt,  Halsteadt,  Schnitzler,  Albrecht,  Mor¬ 
ris,  etc.). 

Contrairement  à  ce  premier  groupe  d’auteurs, 
la  plupart  des  chirurgiens  pensent  que  la  dilata¬ 
tion  stomacale  est  primitive. 

Quant  à  la  cause  exacte  de  cette  dilatation 
aiguë  de  l’estomac,  différentes  hypothèses  ont  été 
émises  et  la  discussion  est  toujours  ouverte.  On 
a  incriminé,  dans  quelques  cas  particuliers,  une 
paralysie  stomacale  d’origine  infectieuse,  alors 
que  les  accidents  étaient  survenus  après  une  opé¬ 
ration  sur  les  voies  biliaires  (Halstead). 

La  distension  stomacale  a  été  mise  également 
sur  le  compte  de  lésions  nerveuses  centrales  et 
périphériques.  Lecène,  d’après  les  expériences 
de  Stieda,  de  Braun  et  Seidel,  rappelait  que  la 
section  de  la  moelle  au-dessous  de  la  dernière 
cervicale,  comme  la  section  des  pneumogas¬ 
triques  et  des  splanchniques,  amenait  chez  les 
animaux  en  expérience  une  paralysie  de  l’estomac 
permettant  à  cet  organe  de  se  dilater  à  l’extrême 
sans  que  l’on  puisse  trouver  d’obstacle  méca¬ 
nique. 

Cette  théorie  nerveuse  est,  à  l’heure  actuelle, 
celle  qui  nous  paraît,  dans  la  plupart  des  cas, 
satisfaire  le  mieux  l’esprit  de  l’observateur.  Il  est 
commun,  en  effet,  après  la  plupart  des  opérations 
abdominales,  surtout  dans  les  cas  un  peu  com¬ 
plexes,  d’observer  de  la  paralysie  intestinale  plus 
ou  moins  accentuée  se  traduisant  parfois  par  un 
peu  de  ballonnement  du  ventre  ou  simplement 
par  de  la  parésie  des  fonctions  intestinales  dans 
les  jours  qui  suivent  l’intervention,'  et  cela  en 
dehors  de  toute  espèce  d’infection.  Cette  atonie 
intestinale  est  vraisemblablement  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’excitation  traumatique  des  extrémités 
sympathiques,  et  l'on  peut  expliquer  de  la  môme 
façon  une  paralysie  stomacale,  véritable  point  de 
départ  de  l’affection  qui  nous  occupe. 

C’est  par  un  mécanisme  analogue  que  se  pro¬ 
duisent  certaines  dilatations  d’estomac  signalées 
par  quelques  auteurs  à  la  suite  d’un  traumatisme 
violent  sur  l’abdomen  (Erdman  Funster).  'Wer- 
theim,  de  Lille,  admet  que,  dans  ces  cas,  la  dila¬ 
tation  à  la  suite  d’un  traumatisme  peut  s’expli¬ 
quer  par  un  arrêt  inhibitoire  ayant  pour  point  de 
départ  les  nerfs  sensibles,  comme  dans  l’expé¬ 
rience  classique  de  Goltz  (Brémonl)*. 

Legueu,  Reynier,  Robson,  Cannon,  Stile,  etc., 
partagent  cette  manière  de  voir  et  admettent  que 
le  réflexe  a  pour  point  de  départ  le  plexus  solaire  ; 
d’où  ce  principe  de  réduire  au  minimum  les  ma¬ 
nipulations  opératoires  au  niveau  de  cette  zone. 

Il  paraît  hors  de  doute,  d’autre  part,  que  les 
anesthésiques  généraux,  chloroforme  et  éther, 
jouent  un  rôle  iraporlant  dans  la  genèse  des  acci¬ 
dents  de  dilatation.  On  a  pu  vérifier  directement 
l’action  nocive  du  chloroforme  sur  les  éléments 
musculaires  et  nerveux  de  la  paroi  stomacale, 
comme  le  rappelle  Morichau-Beauchant,  et  Lich¬ 
tenstein  fait  de  pareilles  réserves  au  sujet  de 
l’éther.  Il  serait  intéressant,  sous  ce  rapport,  de 
savoir  si  l’occlusion  duodénale  post-opératoire  se 
voit  moins  fréquemment  chez  les  malades  anes¬ 
thésiés  par  voie  lombaire. 

Quelques  auteurs,  partisans  de  la  dilatation 
primitive  de  l’estomac  dans  l’occlusion  gastro- 
duodénale  post-opératoire,  ont  voulu,  dans  la 
plupart  des  cas,  faire  relever  les  accidents  d’une 
cause  mécanique  toute  particulière  :  l’absorption 
de  l’air  par  déglutition  chez  les  opérés. 

Au  Congrès  de  chirurgie  de  1909,  Lardennois* 
déclarait  que  cette  aérophagie  était  le  véritable 
point  de  départ  «  de  ce  syndrome  nouvellement 
décrit  et  peu  explicable  ;  la  dilatation  aiguë  de 
l’estomac  chez  les  opérés  ».  D’autre  part,  Tixier, 


1.  Bhiîmont.  —  i<  De  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac  ». 
Th.,  Paris,  1899-1900,  n»  257. 

2.  Lahdennois.  —  XXIT  Congrès  français  de  chirurgie, 
1909,  C.  /!.,  p.  795. 
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à  la  Société  de  thérapeutique,  rapporte  3  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  cette  cause  serait  hors  de 
doute,  et  il  appelle  l’attention  des  chirurgiens 
sur  ce  point.  Dans  nos  observations  personnelles, 
nous  n’avons  rien  noté  qui  nous  permette  de  pen¬ 
ser  que  cette  cause  pathogénique  pût  être  invo¬ 
quée  avec  quoique  raison.  Cependant,  dans  le 
même  ordre  d’idée.<!,  il  nous  a  paru  que  la  malade 
qui  fait  l’objet  de  notre  observation  IV  avait  vu 
se  précipiter  des  accidents  jusque-là  encore  peu 
accentués,  à  la  suite  de  l’absorption  d’eau  de 
Vichy.  Il  est  de  toute  évidence  que  l’on  fait  sou¬ 
vent  abus  de  boissons  gazeuses  dans  le  traite¬ 
ment  des  suites  opératoires  (champagne,  eaux 
minérales),  et  l’on  devra  s’en  abstenir  tout  parti¬ 
culièrement  chez  les  sujets  ayant  tendance  aux 
vomissements. 

Dans  tous  les  cas,  on  ne  saurait  expliquer  cette 
ptose  stomacale  primitive  sans  rechercher  chez 
les  sujets  qui  en  sont  atteints  des  tares  prédispo¬ 
santes,  et  l’on  constate,  d’après  Reynier,  que  ces 
accidents  sont  surtout  l’apanage  des  hyperchlor- 
hydriques,  des  nerveux  et  des  infectés. 

Enfin  quelques  chirurgiens,  comme  Delbet, 
sont  éclectiques.  Les  occlusions  duodénales  peu¬ 
vent  être  primitives  ou  secondaires,  suivant  les 
cas.  Il  semble  même,  à  l’auteur,  facile  de  les  dis¬ 
tinguer  l’une  de  l’autre.  «  Dans  l’une,  la  disten¬ 
sion  porte  en  même  temps  sur  l’estomac  et  le 
duodénum;  le  contenu  de  l’estomac  est  essentiel¬ 
lement  bilieux.  Malgré  une  distension  énorme, 
les  malades  vomissent  peu,  ou  du  moins  ne  vo¬ 
missent  qu’à  intervalles  éloignés.  C’est  l’occlusion 
duodénale. 

«  Dans  l’autre,  la  distension  paraît  porter  sur 
l’estomac  seul;  les  malades  souvent  vomissent 
presque  sans  efforts.  C’est  une  sorte  de  régurgi¬ 
tation,  de  crachotement.  Le  liquide  qu’ils  rejet¬ 
tent  ne  contient  pas  de  bile.  C’est  le  type  que 
Reynier  a  individualisé  sous  le  nom  de  dilatation 
aiguë  de  l’estomac  Je  ne  sais  à  quoi  il  répond 
anatomiquement,  mais  il  existe  cliniquement 
d’une  façon  indubitable*.  » 

C’est  également  l’avis  de  Reynier",  qui  conclut 
qu’il  existe  plusieurs  variétés  d’accidents  post¬ 
opératoires  sur  lesquels  il  est  bon  de  fixer  l’atten¬ 
tion. 

Il  résulte  de  tout  ce  que  nous  venons  de  voir 
que  la  pathogénie  des  troubles  d’occlusion  gastro- 
duodénale  post-opératoire  est  loin  d’être  élucidée, 
et  que  ses  raisons  étiologiques  sont  multiples.  Il 
est  impossible,  bien  évidemment,  d’attribuer  une 
cause  unique  à  des  accidents  survenant  chez  des 
malades  qui  ont  subi  les  interventions  les  plus 
diverses  sur  l’abdomen  ou  sur  les  membres.  Une 
seule  chose  paraît  probable  :  c’est  la  dilatation 
primitive  de  l’estomac  dans  la  plupart  des  cas  et 
le  rôle  prépondérant  du  système  nerveux  péri¬ 
phérique  (pneumogastrique  et  grand  sympa¬ 
thique)  dans  presque  toutes  les  observations. 

Mais  il  est  indispensable  d’ajouter  que,  pour 
secondaire  qu’elle  soit,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  l’occlusion  duodénale  ne  tarde  pas  à 
prendre  presque  toujours,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  la  place  prépondérante.  C’est  elle  qui  est 
la  cause  de  l’insuccès  des  lavages  de  l’estomac  et 
de  toutes  les  médications  diverses  que  l’on  a  pu 
essayer  directement  sur  cet  organe.  Par  contre, 
l’importance  de  son  action  est  manifestement 
prouvée  par  le  soulagement  immédiat  du  malade, 
et  bien  souvent  par  la  cessation  définitive  des 
accidents,  lorsque  l’on  vient  à  relâcher  le  mésen¬ 
tère  en  faisant  mettre  le  patient  dans  la  position 
ventrale  ou  genu  pectorale  selon  la  méthode  de 
Schnitzler. 


1.  DliLBET.  —  Bull  et  Mém.  de  la  Soc.  de  c/iir.,  1909, 
p.  328. 

2.  Reynier.  —  Bull,  et  Mim.  de  la  Soc.  de  c/iir.,p.  331. 


INVAGINATION  ILlîO-GOLIOUG  AIGUE 

CHEZ  UNE  EILLETTE  DE  17  MOIS 
Opération  tardive  (5S  heures  après  le  déhul)  ; 
gangrène  de  l'intestin;  mort. 


Le  Professeur  KIRMISSON  et  M.  MOULONGUET 


Il  s’agit  d’une  belle  petite  lille  de  17  mois,  encore 
allaitée  par  sa  mère.  Dans  ses  antécédents  hérédi¬ 
taires  et  personnels,  nous  ne  trouvons  aucune  tare 
pathologique  :  le  père,  watlman,  est  en  excellente 
santé,  ainsi  que  la  mère  et  4  autres  enfants. 

La  petite  malade  est  née  à  terme  après  un  accou¬ 
chement  normal.  Nourrie  au  sein,  elle  n’a  jusqu’à  ce 
jour  fait  aucune  maladie.  Les  fonctions  digestives  se 
sont  toujours  régulièrement  exercées  et  jamais  l’en¬ 
fant  n'a  présenté  d’entéro-colite,  jamais  elle  n’a  eu 
de  convulsions. 

Le  dimanche  3  Juillet  1910,  l’enfant  est  en  excel¬ 
lente  santé  et  prend  bien  le  sein;  le  soir,  l’enfant 
s’endort  très  calme.  Elle  avait  reposé  paisiblement 
toute  la  nuit,  quand,  brusquement,  le  lundi  matin  à 
5  heures,  elle  se  réveille  en  pleurant  et  en  criant;  la 
mère,  pour  la  calmer,  veut  lui  donner  le  sein  ;  l’enfsnt 
refuse,  continue  à  crier  et  à  s’agiter,  tandis  que  ses 
mains  se  portent  continuellement  sur  la  région  ombi- 

Vers  7  heures  du  matin,  les  douleurs  se  calment. 
A  9  heures,  l’enfant  a  des  nausées  et  rend  quelques 
glaires  ;  ces  vomissements  glaireux  se  répètent  à 
plusieurs  reprises  dans  la  journée,  mais  sont  très 
peu  abondants.  Les  douleurs  abdominales  réappa¬ 
raissent  par  crises  durant  seulement  quelques  mi¬ 
nutes;  l’enfant,  quia  pris  le  sein  vers  1  heure,  rejette 
au  bout  d’une  demi-heure  le  lait  ingéré. 

Dans  la  soirée,  les  parents  appellent  un  médecin, 
qui  trouve  le  ventre  très  douloureux  et  ordonne  une 
potion  contre  les  vomissements. 

Il  est  à  noter  que  durant  la  journée  la  petite  malade 
n’a  émis  ni  gaz  ni  matières. 

La  nuit  est  agitée. 

Le  mardi  matin,  eu  nettoyant  sa  fillette,  la  mère 
trouve  sur  les  langes  des  taches  sanguinolentes,  mais 
pas  de  matières  fécales.  A  ce  moment  les  vomisse¬ 
ments  ont  changé  de  caractères.  Ils  sont  devenus 
beaucoup  plus  abondants,  bilieux,  verdâtres,  se  pro¬ 
duisant  toutes  les  4  ou  5  heures;  l’intolérance  gas¬ 
trique  est  absolue. 

De  temps  à  autre,  l'enfant  pousse  des  cris  violents 
en  portant  les  mains  sur  son  ventre. 

Dans  l’après-midi,  la  mère  va  chercher  un  second 
médecin,  qui  constate  l’existence  de  glaires  sanguino¬ 
lentes  sur  les  langes  et  ordonne  le  transport  immé¬ 
diat  de  l’enfant  à  l’hôpital. 

Un  troisième  médecin  consulté  dans  la  soirée  con¬ 
seille  d’attendre. 

La  nuit  est  mauvaise,  les  vomissements  prennent 
une  horrible  fétidité  et  deviennent  jaunes  verdâtres  ; 
l’enfant  est  très  abattue,  oppressée. 

Le  mercredi  matin  à  midi,  les  parents  se  décident 
à  venir  à  l’hôpital,  et  l’enfant  est  admise  à  la  Crèche, 
où  notre  collègue  M'>"  Hertz  la  voit  à  2  heures.  Elle 
pense  à  une  invagination  intestinale  et  nous  fait 
appeler  aussitôt. 

A  ce  moment,  l’état  général  de  la  fillette  est  mau¬ 
vais  ;  le  faciès  plombé,  livide;  l’enfant  est  très 
abattue,  la  respiration  rapide,  superficielle;  le  pouls 
petit  à  110,  la  température  à  37“2.  La  langue  est 
sèche,  les  lèvres  couvertes  de  fuliginosités. 

Il  y  a  toujours  arrêt  des  matières  et  des  gaz;  le 
dernier  vomissement  remonte  à  11  heures  du  matin; 
les  douleurs  abdominales  spontanées  ont  disparu. 

Nous  pratiquons  aussitôt  le  toucher  rectal,  qui  ne 
donne  pas  de  sensations  bien  nettes;  mais  le  doigt 
revient  chargé  de  glaires  sanguinolentes. 

Enfin,  à  l’examen,  le  ventre  est  ballonné;  la  palpa¬ 
tion  très  douloureuse  permet  de  sentir  un  peu  au- 
dessous  de  l’ombilic  une  masse  dure  boudinée  à 
direction  transversale,  au  niveau  de  laquelle  existe 
une  aire  de  submatité. 

A  3  heures,  58  heures  par  conséejuent  après  le 
début  des  accidents,  M.  Gasue  pratique,  sou»  chlo¬ 
roforme,  la  laparotomie  médiane  sous-ombilicale. 

A  l’ouverture  du  péritoine,  il  s’écoule  une  certaine 
quantité  de  sérosité  citrine.  Les  anses  intestinales, 
distendues  par  les  gaz,  très  rouges,  congestionées, 
font  hernie  au  dehors.  Cette  distension  des  anses 
grêles  contraste  avec  l’aplatissement  du  côlon  des¬ 


cendant.  L’on  constate  que  la  tête  de  l’invagination 
descend  jusque  vers  la  partie  moyenne  du  côlon 
transverse;  l’angle  sous-hépatique  du  côlon  est  elfacé 
et  les  2  côlons  ascendant  et  transverse  se  continuent 
directement,  formant  un  large  cylindre  long  de  12  cen¬ 
timètres  environ  ;  le  collier  siège  an  niveau  de  la  val¬ 
vule  iléo-cæcale  ;  l’appendice  est  normal. 

On  énuclée  le  boudin  Invaginé;  d’abord  très  facile, 
l’énucléation  devient  plus  malaisée  à  mesure  que  pro¬ 
gresse  l’opération. 

On  fait  franchir  à  l’apex  la  valvule  iléo-cacale  et 
l’on  constate,  enfin,  que  la  tête  d’invagination  siège 
sur  l’iléon,  à  12  centimètres  en  amont  de  la  valvule 
iléo-cæcale.  Dans  toute  cette  région,  les  jiarois  intes¬ 
tinales  sont  très  altérées  et  présentent  de  larges  pla¬ 
ques  sphacéliques  ;  au  niveau  do  l’apex,  l’œdème  est 
tel  que  l’on  n’arrive  point  .4  la  désinvagiuation  com¬ 
plète. 

Après  avoir  placé  2  clainps,  on  pratique  la  résec¬ 
tion  du  segment  altéré  sur  une  longueur  de  3  centi¬ 
mètres,  puis  on  réunit  les  2  bouts  par  une  anas¬ 
tomose  terminale;  suture  circulaire  eu  surjet  avec  du 
catgut  fin,  suivie  d’une  sulure  séro-séreusc  h  la  Leni- 
berl.  On  pratique  la  ligature  du  rnésimlère  corres¬ 
pondant. 

La  réinlégralion  des  anses  intestinales  e.vtériorisécs 
est  très  dilficile.  Ou  réintègre  en  dernier  lieu  le  seg¬ 
ment  suturé,  sur  lequel  on  laisse  une  mèche.  On 
rétrécit  l’ouverture  de  la  paroi  par  2  points  au  catgut 
pour  le  péritoine,  2  points  au  crin  de  Elorence  pour 
les  plans  superficiels. 

L’opération  a  duré  65  minutes  ;  on  pratique  aussitôt 
après  une  injection  de  200  grammes  de  sérum  et  une 
injection  d'huile  camphrée;  boules  d'.  au  chaude. 

A  4  h.  1/2,  l’enfant  est  révidllée;  le  pouls  est  très 
mauvais,  petit,  irrégulier,  à  130. 

A  8  h.  1/2,  l’enfant  est  très  oppressée,  poussant  de 
temps  à  autre  des  cris  plaintifs  ;  le  cours  des  matières 
ne  s'est  pas  rétabli;  le  pouls  est  à  1.50,  très  irrégu¬ 
lier,  très  petit;  ou  pratique  200  grammes  de  sérum 
et  une  nouvelle  injection  d  huile  camphrée. 

L'enfant  se  refroidit  progressivement  et  meurt 
à  9  h.  1  2. 

Encore  une  observation  qui  vient  s’ajouter  an 
martyrologe  de  l’invagination  inleslinale  !  C’est 
pour  moi  un  sujet  de  profonde  tristesse  de  voir 
chaque  année  un  ou  plusieurs  enfants  atteints 
d’invagination  intestinale  venir  succomber  dans 
mon  service,  faute  d’une  intervention  faite  en 
temps  opportun,  (.lette  tristesse  s’accroît  quand 
nous  comparons  les  déplorables  résultats  (jue 
fournit  chez  nous  l’invagination  intestinale  à  ceux 
qu’elle  donne  entre  les  mains  de  nos  collègues 
anglais.  Nul  doute  que  si,  en  France,  le  dia¬ 
gnostic  était  porté  à  temps  et  l’intervention  faite 
au  moment  utile,  nous  verrions  promplement 
s’améliorer  les  statistiques.  DR  est-ce  donc  si 
difficile  d’arriverà  ce  diagnostic  l’ Lorsqu’un  jeune 
enfant  présente  des  signes  d’obstruction  intesti¬ 
nale,  toutes  les  probabilités  sont  en  faveur  d’une 
invagination;  le  signe  excellent  donné  par  Cru- 
veilhier,  les  glaires  sanguinolentes  rendues  par 
l’anus,  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais.  Dès 
lors,  on  peut  le  dire,  le  diagnostic  est  fixé.  Et, 
comme  on  le  sait,  ce  n’est  pas  chez  des  enfants 
malingres,  athrepsiques,  élevés  au  biberon,  que 
se  rencontre  le  plus  souvent  l’invagination  intes¬ 
tinale.  Elle  éclate  au  contraire  en  pleine  santé, 
chez  des  enfants  superbes,  vigoureux,  nourris 
au  sein  de  leur  mère,  et  qui  tout  d'abord  paraî¬ 
traient  à  l’abri  de  toute  altération  du  côté  du  tube 
digestif. 

b'aisons  l’application  de  ces  données  au  cas 
actuel.  Nous  voyons  qu’il  s’.igit  d'une  fillette  de 
17  mois,  enfant  superbe,  nourrie  au  sein  par  sa 
mère.  Le  lundi  matin  4  Juillet,  à  5  heures,  elle 
est  prise  brusquement,  au  milieu  d’une  santé 
habituelle  excellente,  de  violentes  douleurs  de 
ventre;  pas  de  doute  sur  leur  localisation,  puis¬ 
qu’il  est  dit  dans  l’observation  que  l’enlant  porte 
continuellement  ses  mains  vers  la  région  ombili¬ 
cale;  en  même  temps,  suppression  des  matières 
et  des  gaz.  Donc,  l’occlusion  est  évidente;  si 
déjà,  le  lundi  soir,  on  avait  pratiqué  le  toucher 
rectal,  peut-être  le  doigt  aurait-il  ramené  des 
glaires  sanguinolentes.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  len¬ 
demain  matin,  la  mère  elle-même  constate  sur  les 
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langes  les  taches-  sanguines  révélatrices.  Prati¬ 
quée  à  ce  moment,  l’intervention  faite  au  bout  de 
24  heures  environ  aurait  présenté  encore  des 
chances  de  succès.  Mais  par  suite  d’atermoie¬ 
ments  regrettables,  c’est  .58  heures  seulement 
après  le  début  que  l’opération  put  être  pratiquée. 
Déjà  l’intestin  était  gangrené,  la  résection  s’im¬ 
posait,  l’intervention  présentait  par  là  môme  un 
haut  caractère  de  gravité;  elle  fut  suivie  à  bref 
délai  de  l’issue  fatale.  Déjà,  à  maintes  reprises, 
à  l’Académie  de  médecine,  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  à  l’hôpital  dans  mon  enseignement  quoti¬ 
dien,  j’ai  insisté  sur  cette  question  de  l’invagina¬ 
tion  intestinale  chez  les  jeunes  enfants,  question 
encore  insuffisamment  connue  de  la  majorité  des 
praticiens,  .le  ne  me  lasserai  pas  d’y  revenir,  et 
suis  bien  décidé  à  continuer  cette  croisade,  tant 
que  de  nouveaux  faits  m’en  fourniront  l’occasion. 
Nous  avons  eu  le  bonheurde  voir  l’éducation  géné¬ 
rale  des  médecins  se  faire  on  matière  de  hernies 
étranglées.  De  même  aussi  le  pronostic  de  l’ap¬ 
pendicite  aiguë  s’est  considérablement  amélioré 
depuis  que  les  malades  sont  dirigés  dès  le  début 
sur  les  services  de  chirurgie.  11  faut  absolument 
que  pareille  évolution  s’accomplisse  à  l’égard  de 
l’invagination  intestinale  des  jeunes  enfants,  .le 
ne  me  lasserai  pas,  je  le  répète,  d’y  revenir,  et  ne 
serai  heureux  que  le  jour  où  j’aurai  réussi  à  mo¬ 
difier  une  aussi  déplorable  situation. 


LA 

NOUVELLE  EHÉPAHATIÜN  ARSENICALE 

I)’EIIR1,IC11 

DANS  LK  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 


On  commence  à  publier  les  résullats  obtenus 
par  la  (506'  préparation  arsenicale  d’Ehrlich,  le 
dichlorhydrale  do  diarnidoarsénobenzol,  dans  le 
traitement  do  la  syphilis  :  une  seule  injection  de 
0  gr.  40  à  0  gr.  60  de  ce  corps  suffirait  à  tuer  les 
tréponèmes  et  à  rendre  négative  la  réaction  de 
Wassermann.  Les  premiers  résultats  publiés  sont 
naturellement  enthousiastes,  et  on  comprend 
((u’Ehrlich  ait  été  salué  par  ses  confrères  de  la 
.Société  de  médecine  de  Berlin  ‘  d’un  tonnerre 
d’applaudissements,  après  les  communications  de 
Wochselmann,  d’Alt,  etc.  Cependant,  il  est  bon 
d’ajouter  que  les  expériences  sont  encore  de  date 
trop  récente  pour  pouvoir  juger  du  médicament 
d’une  façon  définitive. 

'l'ous  les  auteurs  s’accordent  pour  dire  <pie  sa 
toxicité  est  minime,  nulle  pour  ainsi  dire.  On 
trouve  cependant,  çà  et  là,  dans  les  publications, 
les  relations  do  sujets  décédés  plusieurs  jours 
après  l’injection  de  606  «  pour  une  autre  rai¬ 
son  ».  On  souhaiterait  un  peu  plus  do  précision. 
Iversen  '  relate  avec  plus  de  détails  l’observation 
d'une  femme  alcoolique  hystérique  traitée  par  le 
mercure  il  y  a  15  ans  :  14  heures  après  l’injection 
de  0,30  gr.  606,  survinrent  les  phénomènes  habi¬ 
tuels,  fièvre,  douleurs,  etc.  ;  4  jours  après  l’injec¬ 
tion,  la  température  monta  à  3S‘'2  ;  puis  survint 
un  exanthème  scarlatiniforme,  une  broncho-pneu¬ 
monie  bilatérale,  et  la  femme  mourut  8  jours 
après  l’injection  avec  des  signes  de  néphrite 
aiguë,  œdème  de  la  partie  supérieure  du  corps, 
hépatomégalie,  hémorragies  cutanées.  A  l’autop¬ 
sie  on  trouva  une  artério-sclérose  très  marquée, 
une  myocardite,  un  foie  gras,  Quelle  part,  dans 
cette  mort,  revient  à  l'alcoolisme,  quelle  part 
revient  à  l’arsenic  ?  C’est  ce  que  l’auteur  néglige 
de  dire. 

Comment  se  prescrit  ce  médicament  i' 

Deux  voies  ont  été  proposées  :  l’injection  intra¬ 
veineuse  et  l’injection  intramusculaire. 


1.  Berliner  med.  GeselUch.,  22  Juin  1910. 

2.  IvERSE.N.  —  manvh.  med.  iVoch.,  l.";  Juillet  1910. 


I  Mais,  dans  les  deux  cas,  il  est  nécessaire  de 
préparer  extemporanément  la  solution  (ce  qui 
demande  1/2  heure  à  1  heure),  et  de  l’injecter 
immédiatement,  car  ce  corps  s’altère  très  rapi¬ 
dement. 

Voici  la  technique  :  dans  une  éprouvette  stérile 
de  50  centimètres  cubes,  on  mélange  0,30  à 
0,50  606  de  avec  quelques  gouttes  d’alcool  mé- 
thylique;  ensuite  on  ajoute  10  centimètres  d’eau 
distillée  stérilisée,  puis  lentement  2  à  10  centi¬ 
mètres  d’une  lessive  décinormale;  on  termine  en 
ajoutant  20  centimètres  d’eau  stérilisée. 

Cette  solution,  très  alcaline,  introduite  dans  les 
tissus  est  atrocement  douloureuse  :  aussi,  les 
auteurs  se  sont-ils  évertués  à  diminuer  la  dou¬ 
leur.  Wechselmann',  Michaelis^ajoutent  quelques 
gouttes  de  phénolphlaléine  et  neutralisent  l’excès 
d’alcali  avec  de  l’acide  acélicjue  jusqu’à  décolora¬ 
tion  de  la  phtaléine.  Loeb  “  ajoute  1  à  3  centimè¬ 
tres  d’acide  acétique  à  1  pour  100. 

Ces  injections  se  font,  soit  dans  les  muscles  des 
fessiers,  le  plus  loin  possible  du  sciatique,  soit 
dans  les  veines  du  pli  du  coude,  suivant  la  tech¬ 
nique  habituelle.  Ces  injections  intraveineuses 
seraient  absolument  indolores  (Schreiber  et 
Hoppe*). 

Un  des  gros  inconvénients  du  (506  est,  en  effet, 
la  douleur  qui  survient  le  lendemain  de  l’injec¬ 
tion,  quelquefois  plus  tardivement,  et  persiste 
environ  4  à  8  jours,  au  point  d’empêcher  le  ma¬ 
lade  de  marcher  et  de  se  tenir  debout.  Treupel  “ 
estime  que  8  à  12  jours  d’hospitalisation  sont 
nécessaires. 

Il  se  produit  souvent  an  niveau  de  l’injection 
et  durant  8  à  12  jours  des  infiltrations  extrê¬ 
mement  douloureuses,  avec  œdème,  causées  par 
la  forte  alcalinité  de  la  solution  injectée.  Cette 
infiltration  peut  aller  jusqu’à  la  suppuration 
(Wechselmann). 

Les  2“  et  3“  jours,  la  température  monte  de 
38“  à  40“.  La  fièvre  est  souvent  accompagnée  de 
céphalée,  de  nausées  et  de  vomissements,  d’agi¬ 
tation,  de  vertiges  et  de  sensation  terrible  de  soif 
(Spalz  “). 

Cette  fièvre,  serait  due,  pour  Ncisser’  à  une 
énorme  destruction  de  tréponèmes  et  à  la  mise 
en  liberté  des  toxines.  En  effet,  les  non  syphi¬ 
litiques  auxquels  on  a  injecté  du  606  ne  réa¬ 
gissent  pas. 

La  leucocytose  est  ordinairement  augmentée 
et  peut  atteindre  38.000  (Ncisser).  . 

On  a  signalé  après  l’injection  l’existence  de 
troubles  cardiaques  avec  arythmie,  accélération 
du  pouls  et  malaise  général.  On  a  observé  plu¬ 
sieurs  fois  des  éruptions  scarlatiniformes  surve¬ 
nant  2  jours  après  l’injection,  ou  urticariennes 
très  prurigineuses  apparues  6  heures  après  l’in¬ 
jection  et  qui  disparurent  au  bout  de  2  heures 
sans  laisser  de  traces. 

La  courbe  de  poids  monte  franchement  après 
l’injection  de  606.  L’état  général  s’améliore  rapi¬ 
dement.  Cette  préparation  n’est  donc  pas  contre- 
indiquée  chez  les  tuberculeux. 

L’élimination  du  médicament  se  fait  par  l’urine 
et  par  l’intestin.  Après  une  injection  intramus¬ 
culaire  de  0  gr.  30  de  606,  on  trouve  encore  de 
l’arsenic  le  12“  jour  après  l’injection  (Fischer  et 
Hoppe  “).  L’élimination  est  plus  rapide  après  une 
injection  intraveineuse.  Le  4“  jour,  l’urine  ne 
contient  plus  d’arsenic.  Les  fèces  renferment 
encore  de  l’arsenic  10  jours  après  une  injection 
intramusculaire,  6  jours  après  une  injection 
intraveineuse.  Mais  l’arsenic  persiste  très  long- 


1.  Wccilsiu.MANN.  Monal.  /.  prakt.  Dcrmalol.,  Juillet 
1910. 

2.  MiciiAiîLIs.  —  Berlin,  klin.  Woch  ,  29  Juillet  1910. 

3.  Lokii.  —  Müneh.  med.  Il'oc/i.,  30  Juillet  1910. 

'i.  SciiKEIUER  et  Hocpk.  —  Müneh.  med.  Woch.,  !t  Juil¬ 
let  1910. 

.'i.  TiiEUPEi..  —  Müneh.  med.  Woch.,  28  Juin  1910. 

0.  Si’ATZ.  —  Wiener  med.  IKoc/i.,  Juillet  1910. 

7.  Neisser.  —  Dent.  med.  Woch.,  30  Juin  1910. 

8.  Fischer  et  Hoppe.  —  Müneh.  med.  Woch.,  .lOjJuillet 


temps  in  situ.  On  a  trouvé  encore  0  gr.  01  d’ar¬ 
senic  dans  les  fessiers  chez  une  femme  morte 
36  jours  après  l’injection. 

Quelle  est  maintenant  l’action  du  606  sur  la 
syphilis? 

Après  une  seule  injection,  les  chancres  et  les 
plaques  muqueuses  se  cicatrisent  rapidement,  la 
roséole  pâlit  et  disparaît;  mais  surtout  les  lésions 
tertiaires  sont  manifestement  influencées.  C’est 
surtout  dans  la  syphilis  viscérale  (syphilis  céré¬ 
brale,  testiculaire)  où  l’action  du  606  est  particu¬ 
lièrement  étonnante. 

Les  spirochètes  disparaissent  des  lésions  6  à  7 
jours  après  l’injection,  et,  dans  un  cas,  Sieskind 
n’a  pu  retouver  un  tréponème  le  lendemain  de 
l’injection.  Ehrlich  va  jusqu’à  dire  que  tous  les 
spirochètes  doivent  être  tués  le  lendemain  de 
l’injection,  mais  s’il  s’en  trouve  encore,  c’est  que 
la  dose  de  606  a  été  insuffisante,  il  faut  faire  une 
autre  injection. 

Les  données  fournies  par  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  sont  très  variables.  Spatz  fît  chez  plu¬ 
sieurs  malades  un  Wassermann  12  jours  après 
l’injection  :  chez  2  malades,  la  réaction,  fortement 
positive,  devint  complètement  négative;  dans 
3  autres  cas,  elle  reste  fortement  positive.  Lange 
a  trouvé  qu’au  bout  de  4  semaines  presque  toutes 
les  réactions  deviennent  négatives. 

Dans  la  syphilis  héréditaire,  l’action  du  606 
semble  moins  marquée.  Wechselmann  a  pu  guérir 
2  enfants  atteints  de  manifestations  spécifiques, 
mais  3  autres  moururent  quelques  jours  après 
l’injection  avec  de  la  fièvre,  de  l’anémie  et,  dans 
un  cas,  de  l’opisthotonos. 

On  n’a  pas  jusqu’ici  signalé  de  troubles  ocu¬ 
laires  après  l'injection  de  606.  Il  est  vrai  que  les 
médecins  allemands,  avertis  par  l’exemple  de 
l’atoxyl,  sont  extrêmement  prudents  et  n’injectent 
le  médicament  que  chez  les  malades  dont  le  fond 
de  l’œil  est  absolument  normal. 

En  somme,  il  s’agit  là  d’un  médicament  qui 
présente  une  action  réelle  sur  le  spirochète. 
Est-elle  absolument  sans  danger?  C’est  ce  qu’on 
ne  peut  affirmer  à  l’heure  actuelle.  Etant  donné 
les  manifestations  toxiques  qui  surviennent  après 
l’injection  du  (506  (fièvre,  nausées,  arythmie,  éry¬ 
thèmes),  il  n’est  pas  impossible  que  les  publica¬ 
tions  ultérieures  nous  rapportent  des  cas  d’in¬ 
toxication  plus  graves. 

Déjà,  à  la  Clinique  dermatologique  de  Prague, 
Karl  Bohac  et  Sobotka  ‘,  sur  14  cas  de  syphilis 
traités  par  606,  ont  noté,  outre  la  fièvre  et  la  dou¬ 
leur  locale,  de  la  rétention  d’urine,  la  présence 
d’albumine  sans  cylindres  dans  l’urine,  l’absence 
des  réflexes  patellaires,  du  ténesme  rectal  et  une 
constipation  opiniâtre,  phénomènes  que  ces 
auteurs  rapprochent  de  ceux  qu’on  observe  avec 
l’atoxyl  ;  et  cependant  jamais  la  dose  de  0,65  de  606 
n’a  été  dépassée.  Les  deux  médecins  bohémiens 
ajoutent  que  même  des  doses  minimes  peuvent 
déjà  donner  des  signes  d’intoxication,  et  qu’enfin 
cette  préparation  arsenicale  ne  préserve  pas  des 
récidives. 

A  ces  accusations,  Ehrlich”  répond  que  les  phé¬ 
nomènes  observés  ne  sont  nullement  caractéris¬ 
tiques  d’une  intoxication  arsenicale,  mais  qu’ils 
relèvent  d’une  préparation  défectueuse  du  médi¬ 
cament,  en  particulier  d’un  excès  d’alcool  méthy- 
lique. 

La  question  appelle  donc  de  nouvelles  re¬ 
cherches. 

J.  Dumo.vt. 


1.  Boiiag  cl  SouOTKA.  —  Wiener  klin.  Woch.,  30  Juil¬ 
let  1910. 

2.  Ehrlich.  —  Berlin,  klin.  Woch.,  8  Août  1910. 
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ASSOCIATION  MÉDICALE  BRITANNIQUE 

Londres,  22-30  Juillet  1910 

{Suite)'. 


Quelques  facteurs  exerçant  une  Influence  sur  les 
suites  Immédiates  des  opérations  chirurgicales.  — 
M.  Crile  (de  Clevelaud)  étudie  les  facteurs  de  gravité 
au  point  de  vue  des  suites  opératoires  immédiates. 
Ces  facteurs  sont:  l’infection,  l’anémie,  le  shock,  les 
influences  psychiques.  Quel  est  leur  effet  sur  les  cel¬ 
lules  cérébrales  ?  Le  fonctionnement  de  ces  dernières 
est,  on  le  sait,  extrêmement  délicat  et  très  sensible 
aux  influences  nocives.  Dans  l’état  de  shock  ou  de 
peur,  dans  les  premières  périodes  de  l’anémie,  dans 
l’intoxication  par  la  strychnine,  on  constate  que  les 
cellules  cérébrales  sont  augmentées  de  volume  et 
qu’elles  présentent  une  proportion  anormale  de  sub¬ 
stance  de  Nissl.  Ce  fait  témoigne  très  probablement 
d’une  activité  fonctionnelle  augmentée;  il  ne  se  pro¬ 
duit  pas  dans  les  toxémies.  A  un  stade  plus  avancé, 
on  trouve  des  modifications  cellulaires  identiques 
quelle  que  soit  la  cause  des  troubles  :  shock  ou 
anémie,  terreur  ou  infection.  On  retrouve  ces  mêmes 
caractères  chez  des  animaux  soumis  à  un  violent 
traumatisme  quand  ils  sont  sous  l’influence  de  l’anes¬ 
thésie  par  l’éther,  et  quand  on  a  prévenu  les  effets  de 
l’anémie  par  des  transfusions  de  sang.  On  voit  alors 
que  le  volume  des  cellules  est  augmenté,  parfois 
dans  des  proportions  considérables,  puisqu’elles  peu¬ 
vent  atteindre  jusqu’à  huit  fois  leurs  dimensions  nor¬ 
males.  Le  noyau  est  proportionnellement  très  aug¬ 
menté  de  volume,  surtout  dans  les  états  de  shock;  sa 
membrane  est  interrompue  par  places  au  lieu  d’être 
continue  comme  h  l’état  normal;  il  en  est  de  même 
de  la  membrane  cellulaire.  On  constate  môme,  dans 
les  cas  extrêmes,  une  disparition  totale  de  la  mem¬ 
brane  enveloppante;  le  contour  de  la  cellule  devient 
alors  impossible  à  reconnaître;  ou  ne  trouve  plus 
qu’une  masse  plus  ou  moins  diffuse  de  protoplasma. 
Au  début,  la  réaction  colorante  de  Nissl  devient  plus 
marquée  ;  elle  s’atténue  ensuite  pour  disparaître  fina¬ 
lement. 

Même  dans  les  cas  de  shock  se  terminant  par  la 
mort,  il  n’y  a  jamais  que  quelques  cellules  cérébrales 
qui  présentent  les  altérations  décrites.  Lorsque  le 
noyau  a  perdu  son  contour  et  devient  une  masse  indé¬ 
finie,  la  cellule  est  morte  et  ne  se  régénérera  pas.  La 
gravité  d’un  cas  donné  de  shock  est  mesurée  par  le 
nombre  de  cellules  cérébrales  altérées.  Dans  les  cas 
de  traumatisme  simple,  sans  anémie,  on  trouve  ces 
altérations  cellulaires  un  peu  partout  dans  le  cer¬ 
veau,  pour  ainsi  dire,  jamais  dans  la  moelle. 

Dans  l’anémie  expérimentale,  les  lésions  constatées 
varient  selon  la  durée  de  l’anémie,  et  c'est  là  un  fait 
très  important  au  point  de  vue  clinique.  Quand 
l’anémie  est  prolongée,  les  cellules  cérébrales  meu¬ 
rent;  en  clinique,  il  faut  donc  aussi  rapidement  et 
aussi  énergiquement  que  possible  combattre  l’anémie, 
de  peur  de  voir  se  produire  des  lésions  permanentes 
et  même  fatales  ;  c’est  surtout  au  niveau  de  l’écorce 
cérébrale  qu’on  les  observe  ;  le  bulbe  est  moins  cou¬ 
vent  atteint. 

Les  infections  expérimentales  des  cellules  céré¬ 
brales  ont  également  donné  des  résultats  importants, 
comparables  aux  précédents  et  semblables  entre  eux 
quel  que  fût  le  mode  d’infection. 

Quant  à  la  peur,  elle  donne  des  résultats  analogues, 
mais  ici  les  lésions  sont  plus  particulièrement  loca¬ 
lisées  à  l’écorce  du  cervelet.  Il  s’agit,  bien  entendu, 
de  peur  simple,  sans  traumatisme,  sans  anémie,  sans 
infection. 

Il  est  donc  avéré  que  le  traumatisme,  l’anémie, 
l’infection,  la  peur,  agissant  séparément  ou  non,  pro¬ 
duisent  des  lésions  des  cellules  cérébrales  et  exercent, 
par  conséquent,  une  influence  très  certaine  sur  les 
suites  immédiates  de  toute  opération  chirurgicale. 
Cette  influence  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  être 
contrebalancée  par  une  bonne  méthode  d’anesthésie 
et  une  technique  opératoire  aussi  parfaite  que  pos¬ 
sible.  Crile  a  fait  à  ce  sujet  deux  séries  d’expériences, 
se  servant  dans  certains  cas  d’un  mélange  anesthé¬ 
sique  de  protoxyde  d’azote  et  d’oxygène,  dans  les 
autres  cas  faisant  u^age  de  l’éther  pur.  Or,  avec  ce 
dernier  anesthésique,  le  nombre  de  cellules  détruites 
s’est  montré  quatre  fois  plus  élevé  qu’avec  le  mélange 
protoxyde  d’azote-oxygèue.  Ce  dernier  est  donc  pré¬ 
férable  théoriquement;  pratiquement,  les  faits  vien- 
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nent  à  l’appui  de  celte  opinion.  En  effet,  Crile  a 
observé  150  cas  d’appendicite  perforante  dont 
75  opérés  sous  anesthésie  à  l’éther  et  75  opérés  avec 
le  secours  du  protoxyde  d’azote-oxygène.  A  tous  les 
points  de  vue,  ces  derniers  cas  subirent  mieux  l’inter¬ 
vention,  qu’on  considère  le  pouls  ou  les  effets  nau¬ 
séeux  et  émétisants.  Crile  va  jusqu’à  prétendre  que, 
dans  quelques  cas,  la  mort  lui  a  paru  imputable  à 
l'usage  de  l’éther.  Comment  éviter  le  shock  chirur¬ 
gical?  En  s’attaquant  aux  causes  du  shock  :  la  peur 
et  le  traumatisme  étendu.  Lu  peur  sera  en  grande 
partie  atténuée  par  des  méthodes  psychiques  et  aussi 
par  l’emploi  de  quelques  médicaments  appropriés, 
la  morphine,  par  exemple.  Les  effets  du  traumatisme 
seront  combattus  par  l’interruption  de  la  conductibi¬ 
lité  nerveuse  entre  la  partie  traumatisée  et  l’encé¬ 
phale,  en  d’autres  termes  par  l’emploi  de  l’anesthésie 
locale.  Enfin,  l’anémie  sera  prévenue  par  la  transfu¬ 
sion  de  sang  faite  d’une  manière  précoce,  c’est-à-dire 
avant  que  la  destruction  des  cellules  cérébrales  ne  se 
soit  produite. 

Pour  mieux  faire  comprendre  sa  pensée,  Crile 
prend  un  exemple  concret  ;  une  amputation  de  jambe 
chez  un  malade  atteint  de  gangrène  diabétique  ou 
sénile.  Ou  fera  usage  de  l’anesthésie  au  protoxyde 
d’azote-oxygène;  s’il  s’agit  de  sujets  pusillanimes, 
nne  injection  préalable  de  scopolamine-morphine  suf¬ 
fira  pour  immuniser  l’écorce  cérébrale  contre  la  peur. 
Les  sujets  très  âgés  ne  sont  guère  craintifs;  on  se 
contentera  chez  eux  de  l’anesthésie  locale.  On  rejet¬ 
tera  l’emploi  du  tourniquet;  les  parties  sectionnées 
seront  rétractées  avec  douceur,  les  vaisseaux  étant 
liés  avant  d’être  sectionnés,  le  but  étant  de  maintenir 
le  champ  opératoire  dans  un  état  de  siccité  aussi  par¬ 
fait  que  possible.  Crile  a  suivi  cette  technique  dans 
12  cas  d’amputation  pour  gangrène  diabétique  ;  il  n’a 
pas  eu  une  seule  mort. 

Crile  a  observé  120  sujets  opérés  pour  goitre 
exopthalmique.  Il  en  conclut  que  ces  malades  pré¬ 
sentent  une  sensibilité  toute  particulière  au  trauma¬ 
tisme  et  à  la  peur.  Il  faut  donc  s’occuper  du  facteiir 
psychique  et  faire  usage  d’un  anesthésique  local  tout 
comme  si  on  ne  devait  pas  donner  d’anesthésique 
général.  Ainsi  le  système  nerveux  central  se  trouve 
isolé  et  il  ne  se  produit  pas  de  shock.  Grâce  à  cette 
technique,  les  résultats  opératoires  ont  été  bien  meil- 

Lorsqu’il  existe  une  augmentation  de  la  tension 
intra-cranienne,  menaçant  de  produire  une  anémie 
totale  du  cerveau,  il  faut  maintenir  la  pression  san¬ 
guine  à  un  degré  élevé  jusqu’à  ce  que  la  tension  encé¬ 
phalique  soit  diminuée.  C’est  dire  que  si  le  sujet  est 
dans  un  état  voisin  du  coma,  il  faut  s’abstenir  de 
donner  un  anesthésique  général  ou  alors  faire  usage 
du  mélange  protoxyde  d’azote-oxygène  qui  n’abaisse 
pas  la  pression  sanguine. 

Quant  aux  malades  dont  la  vitalité  est  très  déprimée 
par  une  infection  prolongée  ou  par  des  pertes  de  sang 
continuelles,  ou  encore  par  l'inanition,  il  y  a  lieu  de 
pratiquer  la  transfusion  du  sang  qui  donne  des  résul¬ 
tats  très  remarquables. 

La  neurasthénie  post-opératoire  sera  en  grande 
partie  prévenue  par  des  injections  de  scopolamine- 
morphine  avant  l’opération,  par  un  traitement  psy¬ 
chique  approprié,  par  l’anesthésie  au  protoxyde 
d’azote-oxygène  et,  dans  certains  cas,  par  l’emploi 
de  l'anesthésie  locale  en  même  temps  que  l’anesthésie 
générale. 

Grâce  à  l’usage  bien  compris  de  ces  différentes 
mesures, qui  ont  pour  but  eu  définitive  d’isoler  l’encé¬ 
phale  et  de  le  mettre  à  l’abri  des  excitations  périphé¬ 
riques,  il  sera  possible  d’empêcher  la  production  de 
lésions  nerveuses  post-opératoires. 

Des  effets  de  la  digitale  sur  le  cœur.  —  M.  Weacke- 
bach  (Groningue)  montre  des  tracés  qui  témoignent 
de  la  double  action  de  la  digitale  sur  le  coeur  ;  le 
rythme  en  est  rendu  plus  lent  et  plus  irrégulier; 
l’irrégularité  se  manifeste  toujours  en  même  temps 
que  le  ralentissement,  et  ces  deux  effets  résultent  de 
l’action  stimulante  de  la  digitale  sur  le  pneumogas¬ 
trique;  on  ne  les  observe  pas  si  le  nerf  a  été  sec¬ 
tionné  ou  bien  paralysé  par  l’atropine.  Une  pression 
exercée  sur  le  nerf  au  niveau  du  cou  produit  un 
ralentissement  marqué  du  pouls  tant  radial  que  jugu¬ 
laire.  En  outre,  la  digitale  exerce  une  action  tonique 
sur  le  muscle  cardiaque;  à  petites  doses,  elle  pro¬ 
duit  une  systole  et  une  diastole  plus  profondes; 
à  fortes  doses,  son  effet  sur  la  diastole  disparaît.  Cli¬ 
niquement,  l’action  de  la  digitale  est  complexe. 
Même  à  doses  thérapeutiques,  elle  produit  parfois  le 
blockage  du  cœur,  partie  par  son  effet  sur  la  muscu¬ 
lature  cardiaque,  partie  par  son  action  inhibitrice 


sur  le  vague.  A  faibles  doses,  la  digitale  diminue 
l’excitabilité  cardiaque,  et  c’est  ce  qui  explique  la 
disparition  des  extra-systoles  sous  l’influence  de 
cette  thérapeutique;  l’inverse  s’observe  sous  l’in¬ 
fluence  de  fortes  doses.  Il  est  probable  que  le  médi¬ 
cament  exerce  une  action  vaso-constrictive  constante 
sur  le  système  artériel.  En  somme,  la  digitale  exerce 
sur  le  cœur  une  action  qui  varie  srlon  les  doses 
employées  et  selon  l’état  de  l’organe.  Elle  est  contre- 
indiquée  quand  le  pouls  est  lent,  quand  la  pression 
artérielle  est  élevée,  quand  on  ne  recherche  pas  un 
effet  diurétique.  Malgré  tout,  ses  applications  sont 
multiples  et  souvent  on  se  trouvera  bien  de  la  pres¬ 
crire  à  faibles  doses  à  titre  d’essai. 

—  M.  Mackenzie  (de  Londres)  insiste  sur  ce  fait 
que  l’état  d'insuffisance  fonctionnelle  du  cœur  s’an¬ 
nonce  par  des  symptômes  subjectifs  bien  avant  que 
l’examen  physique  ne  donne  à  ce  sujet  des  renseigne¬ 
ments  précis  ;  la  dyspnée  d’effort,  les  palpitations, 
la  cardialgie  ont,  à  ce  point  de  vue,  une  importance 
généralement  méconnue. 

Le  traitement  du  tabes.  —  M.  Rlsien  Russell 
(de  Londres)  estime  qu’actuellement  on  ne  saurait 
refuser  au  tabes  une  origine  syphilitique,  bien  que 
de  loin  en  loin  on  rencontre  des  cas  avérés  de  tabes 
où  il  est  impossible  de  relever  chez  les  sujets  des 
antécédents  spécifiques.  El  les  méthodes  récentes  de 
diagnostic  ne  donnent  pas  ici  des  résultats  constants  : 
il  est  des  cas  de  tabes  d’origine  manifestement  syphi¬ 
litique  où  la  réaction  de  ^^’assermann  est  négative. 
Malgré  tout,  il  faut  admettre  l’origine  syphilitique 
du  tabes  et  il  faut  appliquer  le  traitement  spécifique 
aux  tabétiques.  Russell  donne  la  préférence  aux 
frictions  mercurielles  bien  faites,  seules  ou  combi¬ 
nées  avec  des  injections  intra-musculaircs  d’un  sel 
soluble  de  mercure.  Quelle  que  soit  la  valeur  rela¬ 
tive  de  ces  deux  méthodes,  il  est  certain  qu’elles  sont 
très  supérieures  au  traitement  mercuriel  par  inges¬ 
tion.  Russell  a  souvent  vu  des  sujets  soumis  pendant 
des  mois,  sans  succès,  au  traitement  per  os,  et  qui, 
une  fois  soumis  aux  frictions,  ont  présenté  une  amé¬ 
lioration  rapide. 

La  violence  des  accidents  syphilitiques  primaires 
ou  secondaires  ne  donne  aucune  présomption  au 
sujet  de  l’éclosion  possible  du  tabes;  ou  peut  même 
dire  que  la  plupart  des  tabétiques  ont  présenté  des 
symptômes  spécifiques  tellement  discrets  que  le  trai¬ 
tement  en  a  été  le  plus  souvent  négligé.  Sans  s’arrê¬ 
ter  à  l’opinion  qui  veut  que  le  tabes  soit  d’origine 
mercurielle,  Russell  discute  la  question  de  savoir  si 
l’ataxie  locomotrice  est  due  au  virus  syphilitique  lui- 
même  ou  bien  aux  anticorps  développés  dans  le  sang 
par  l’infection.  Il  est  permis  de  penser  que  le  mer¬ 
cure  aura  une  action  plus  probable  sur  la  lésion  s’il 
s’agit  d'une  méningite  avec  inflammation  intersti¬ 
tielle  du  tissu  névroglique  que  si  on  la  considère 
comme  une  dégénérescence  primitive  du  neurone 
indépendante  d’une  lésion  quelconque  des  autres 
tissus.  Russell  a  vu  des  tabétiques  très  améliorés 
sous  l’influence  du  traitement  mercuriel  au  point 
que  leurs  réflexes  rotuliens  ont  réapparu  ;  il  est 
même  des  cas  où  le  signe  d’Argyll-Robertson  a 
disparu.  Dans  ce  cas,  il  s'agissait,  très  certaine¬ 
ment,  de  tabes  vrai. 

— •  M.  Ferrier  (de  Londres)  considère  le  tabes 
comme  une  dégénérescence  atrophique  due  à  une 
toxine  développée  par  le  virus  syphilitique  vivant. 
On  ne  saurait  refaire  des  faisceaux  médullaires  ou 
même  des  cellules  et  la  cure  anatomique  du  tabes 
est  impossible.  Au  point  de  vue  prophylactique,  ou 
ne  saurait  exagérer  l’importance  d’un  traitement  spé¬ 
cifique  bien  conduit,  jusqu’à  ce  que  la  réaction  de 
Wassermann  soit  devenue  négative  d’une  manière 
permanente.  Ferrier  a  obtenu  de  bons  résultats  avec 
un  bromure  triple  de  mercure,  d’or  et  d’arsenic; 
dans  un  cas,  il  a  vu  les  réflexes  rotuliens  réappa¬ 
raître  après  2  années  de  traitement.  Si  la  cure  ana¬ 
tomique  est  impossible,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu’on  peut  obtenir  des  améliorations  cliniques  con¬ 
sidérables  par  le  massage  systématique,  la  faradisa¬ 
tion  et  les  exercices  spéciaux  indiqués  par  Frenkel. 

—  M.  Bruce  (d'Edimbourg)  estime  que  la  patho¬ 
génie  du  tabes  n’est  pas  encore  définitivement  éta¬ 
blie.  Il  se  produit  parfois  un  arrêt  spontané  de  la 
maladie,  mais  il  est  certain  que  le  mercure  donne  de 
bons  résultats  dans  les  cas  où  le  tabes  est  associé  à 
des  lésions  spécifiques  des  méninges. 

Diagnostic  et  traitement  des  infections  colibacil- 
laires  des  voies  urinaires  chez  les  enfants.  — 
M.  Box  (de  Londres).  A  l’état  normal,  le  système 
urinaire  de  l’enfant  résiste  victorieusement  aux 
attaques  du  colibacille  qui  le  menace  constamment. 
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Quand  la  défense  faiblit,  l’infection  gagne  tout  d’abord 
la  vessie  où  elle  se  cantonne  le  plus  souvent;  par¬ 
fois  elle  s’étend  aux  uretères,  aux  bassinets  et  même 
au  parenchyme  rénal.  Ces  infections  se  voient  sur¬ 
tout  chez  les  enfants  du  sexe  féminin  élevés  au  bibe¬ 
ron.  Les  signes  locaux  sont  eu  général  minimes; 
l’urine  est  acide  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques 
jours  qu’on  la  voit  présenter  des  globules  de  pus  et 
une  abondance  de  colibacilles.  Quand  il  existe  seu¬ 
lement  de  la  cystite,  il  n’existe  pas  en  général  de 
troubles  généraux;  mais,  lorsque  le  bassinet  est 
envahi,  on  voit  se  produire  un  ensemble  clinique  rap¬ 
pelant  celui  de  la  fièvre  typhoïde  et  s’annonçant  par 
des  frissons  et  même  des  convulsions. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  il  faut,  avant  tout, 
faire  boire  abondamment  le  petit  malade  et  veiller 
au  bon  fonctionnement  de  l’intestin.  Peut-on  exercer 
une  action  directe  sur  les  colibacilles  ?  Le  traitement 
par  les  soi-disant  antiseptiques  urinaires,  iirotro- 
pine,  heliuitol,  salol,  est  loin  de  donner  des  résul¬ 
tats  constants,  et  les  récidives  sont  fréquentes.  Le 
citrate  de  potasse,  en  quantité  suffisante  pour  rendre 
l’urine  alcaline,  donne,  quand  l’emploi  en  est  pro¬ 
longé  pendant  plusieurs  semaines  ,  de  très  bons 
résultats  dans  les  cas  aigus,  pourvu  que  les  reins  ne 
soient  pas  sérieusement  atteints.  Quant  aux  sérums 
et  vaccins,  leur  emploi  a  donné  des  résultats  merveil¬ 
leux  dans  des  cas  aigus,  mais  ils  paraissent  aussi 
inefficaces  que  les  autres  traitements  dans  les  cas 
chroniques.  C’est  dire,  en  somme,  que  tôt  et  bien 
traités,  les  cas  aigus  comportent  un  pronostic  bénin, 
tandis  qu’un  retard  apporté  au  traitement  favorise 
l’envahissement  du  rein. 

— ■  M.  Pardoa  (de  Londres)  estime  que  les  formes 
graves  d’infection  urinaire  colibacillaire  sont  plus 
rares  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Les  in¬ 
fections  autogènes  sont  beaucoup  plus  rares  que 
celles  dues  ù  un  état  préexistant,  la  lithiase  rénale 
ou  vésicale  en  particulier.  Les  infections  aigues 
guérissent  en  général  assez  rapidement;  quant  aux 
infections  chroniques,  elles  paraissent  évoluer  vers 
la  guérison  plus  souvent  que  chez  l’adulte.  Le  trai¬ 
tement  est  simple  et  peut  se  résumer  ainsi  :  repos 
absolu  au  lit,  régime  lacté,  usage  prolongé  des  alca¬ 
lins.  Comme  antiseptique  urinaire,  Lardoe  n’en 
recommande  qu’un  :  l’essence  de  santal. 

—  M.  Cautley  (de  Londres)  fait  remarquer  que 
bacillurie  et  infection  urinaire  ne  sont  point  syno¬ 
nymes,  et  ou  peut  observer  d’énormes  quantités  de 
bacilles  dans  l’urine  sans  le  moindre  symptôme  cli¬ 
nique.  Chez  les  fillettes,  la  vulvo-vaginite  se  com¬ 
plique  souvent  de  cystite  simple.  Malgré  son  peu  de 
confiance  dans  le  traitement  médicinal  de  ces  états 
patliologiques,  Cautley  a  prescrit  parfois  le  ben- 

Le  traitement  de  la  coqueluche.  —  AT.  Zaïigger 
(de  Zuricli)  pense  que  les  insuccès  thérapeutiques  si 
fréquents  dans  la  coqueluche  sont  dus  au  change¬ 
ment  continuel  de  médication.  11  faut  se  conformer 
au  principe  «  non  multa,  sed  multum  ».  Le  traite¬ 
ment  doit  s’attaquer  à  deux  éléments  :  l’élément 
infectieux  et  l'élément  nerveux.  Contre  le  premier, 
rien  no  vaut  le  chlorhydrate  de  quinine  eu  solution  & 
1  îi  2  pour  100,  dont  on  fait  prendre  deux  cuillerées 
à  café  trois  fois  par  jour.  L’euquiniue,  ù  la  dose  de 
10  à  25  centigrammes  trois  fois  par  jour  donne  égale¬ 
ment  de  très  bous  résultats,  fioutre  l'élément  ner¬ 
veux,  Zangger  recommande  les  enveloppements 
humides,  appliqués  pendant  15  3  heures  deux  ou 
trois  fois  par  jour,  une  des  applications  étant  faite  à 
l'entrée  de  la  nuit.  L'enveloppement  devra  s’étendre 
des  aisselles  jusqu'aux  genoux  et  la  température  de 
l’eau  sera  de  12  5  15°  seulement.  Avec  ce  traitement, 
les  résultats  observés  dans  plus  de  200  cas  ont  été 
extrêmement  satisfaisants.  La  période  des  quiutes  a 
été  réduite  à  20,  15  et  même  10  jours,  et  le  nombre 
de  crises  a  diminué  rapidement  de  jour  eu  jour.  11 
n’y  a  eu  ni  mort,  ui  complications,  ni  broncho-pneu- 

—  M.  Wynfer(de  Londres)  se  sert  de  chlorétoue 
à  la  dose  de  15  centigrammes  trois  ou  quatre  fois  par 
jour,  dans  une  émulsion  d'huile  de  foie  de  morue. 
L’amélioration  est  immédiate  et  les  crises  disparais¬ 
sent  presque  entièrement  au  bout  de  3  jours.  D’ail¬ 
leurs,  les  complications  mortelles  ne  se  voient  guère 
que  dans  les  cas  qui  ont  été  négligés, 

(.1  .fHi'iTf.)  C.  Jxavis. 
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La  question  des  races  en  bactériologie  et  l’In¬ 
fluence  des  conditions  d’alimentation.  —  M.  Bordet, 
dan.s  cette  communication,  s’est  proposé  de  fournir 
quelques  renseignements  concernant  les  races  bacté¬ 
riennes  et  les  causes  probables  de  leur  apparition. 

La  définition  des  espèces  en  bactériologie  est  sou¬ 
vent  délicate  quand  il  s’agit  de  microbes  saprophytes  ; 
elle  est  en  général  plus  facile  lorsqu’on  considère  les 
germes  virulents.  Aux  types  cliniques  réalisés  par 
les  diverses  infections  correspondent  respectivement 
des  microbes  qui  se  montrent  toujours  à  peu  près 
identiques  à  eux-mêmes,  dont  les  caractères  essen¬ 
tiels  offrent  une  réelle  constance  et  permettent  aisé¬ 
ment  l’identification.  Néanmoins,  étant  donné  que  la 
morphologie  notamment  est  parfois  peu  caractéris¬ 
tique,  l’introduction  en  bactériologie  des  méthodes 
de  sérodiagnostic  a  été  à  juste  titre  considérée  comme 
un  progrès  très  important. 

Toutefois,  le  diagnostic  des  microbes  par  les 
sérums,  qui  semblait  au  début  devoir  lever  toutes 
les  incertitudes,  conduisit  dans  certains  cas  5  des 
résultats  assez  inattendus.  Parmi  les  propriétés  des 
immunsérums,  c’est,  on  le  sait,  le  pouvoir  aggluti¬ 
nant  qui  constitue,  pour  reconnaître  les  microbes,  le 
critérium  le  plus  facilement  utilisable  et  même  le  plus 
délicat.  Or,  en  étudiant  certaines  maladies,  notam¬ 
ment  la  dysenterie,  on  constata  qu’un  môme  immun- 
sérum  n’agglutinait  pas  indifféremment  toutes  les 
souches  microbiennes  que  Ton  retirait  des  diverses 
épidémies.  Toutes  ces  souches  appartiennent  cepen¬ 
dant  à  la  même  espèce;  au  sein  d’une  même  espèce, 
il  y  a  donc  des  races,  que  le  pouvoir  agglutinant  dis¬ 
tingue.  Le  groupe  encore  assez  confus  des  paraty- 
phiques,  auquel  il  faut  rattacher  divers  microbes 
provoquant  des  intoxications  alimentaires  (viandes 
avariées),  donne  lieu  5  des  constatations  très  ana¬ 
logues.  Le  bacille  typhique  lui-même  ne  se  montre 
pas  absolument  constant  :  Friedberger  a  étudié  eu 
détail  un  bacille  sûrement  typhique,  qui  manifestait 
une  résistance  remarquable  vis-ù-vis  du  pouvoir 
agglutinant  de  l’immunsérum  antityphique. 

Chose  curieuse,  ces  races  se  distinguent  beaucoup 
moins  bien  les  unes  des  autres  quand  on  emploie 
comme  critérium,  non  l’agglutination,  mais  le  phéno¬ 
mène  de  la  fixation  de  l’alexine.  C’est  ce  qu’ont  montré 
particulièrement,  Dopter,  5  propos  des  races  de 
bacille  dysentérique,  Haendel,  à  propos  de  certains 
vibrions  ressemblant  au  microbe  du  choléra,  etc. 

Que  sont  ces  races  bactériennes  ?  Leur  apparition 
dépend-elle  de  causes  accessibles  5  l’expérimenta¬ 
tion,  ou  bien  d’influences  que  seule  la  nature  est 
capable  de  mettre  en  jeu?  Ces  races  se  distinguent 
en  ce  que,  mises  en  présence  d’un  même  sérum  spé¬ 
cifique,  les  unes  s’agglutinent,  tandis  que  les  autres 
ne  trahissent  aucun  changement.  La  faculté  de  réagir 
ou  non  avec  un  sérum  agglutinant  tait-elle  partie  de 
l’ensemble  de  ces  caractères  naturels  sur  lesquels 
nous  ne  pouvons  rien,  qui  se  lèguent  d’une  génération 
à  une  autre  comme  un  patrimoine,  ou  bien  se  ratta- 
che-t-elle  à  des  substances  microbiennes  dont  l’éla¬ 
boration  n’est  que  facultative,  et  qui  apparaissent  ou 
fout  défaut  suivant  les  conditions  d’existence  et 
notamment  la  nature  de  l’alimentation?  En  d’autres 
termes  pouvons-nous,  en  partant  d’une  seule  et 
même  culture  originelle,  mais  en  ensemençant  ces 
microbes  sur  des  milieux  nutritifs  différents,  créer 
des  races  différentes,  susceptibles  d’être  distinguées 
par  l’agglutination,  et  qui  correspondraient  donc  aux 
variétés  naturelles  de  bacille  dysentéi’ique  par 
exemple? 

M.  Bordet  a,  de  concert  avec  M.  Sleeswijk,  étudié 
à  ce  point  de  vue  le  bacille  coquelucheux,  et  il  croit 
pouvoir  répondre  affirmativement  à  la  question  sus- 
éuoncée.  11  résume  très  brièvement  les  résultats 
obtenus. 

Le  microbe  de  la  coqueluche  se  développe  avec 
luxuriance  sur  le  milieu  solide,  riche  en  sang  défi¬ 
briné,  dont,  avec  Geugou,  M.  Bordet  a  indiqué  la  pré¬ 
paration  dans  nos  mémoires  sur  la  coqueluche.  Mais 
on  peut  l’accoutumer  à  pousser  sur  gélose  ordi¬ 
naire,  stérilisée  à  l’autoclave,  ne  contenant  donc  pas 
d’albuminoïdes  coagulables  par  la  chaleur.  L’adapta¬ 
tion  du  germe  k  ce  milieu  moins  délicat  est  assez 


pénible;  au  début,  le  développement  est  très  lent, 
mais  dans  la  suite  la  culture  se  fait  plus  aisément  et 
peut  même  devenir  très  prospère.  Nous  disposons 
ainsi  de  deux  bacilles  coquelucheux,  Tuu  qui  a  tou¬ 
jours  été  maintenu  sur  gélose  riche  en  sang  défibriné 
(nous  l’appellerons  microbe-sang  ou  MS)  ,  l’autre 
qui  est  entretenu  depuis  un  certain  temps  sur  gélose 
ordinaire,  et  que  nous  appellerons  MG.  On  va  voir 
qu’au  point  de  vue  du  pouvoir  agglutinant  des  sé¬ 
rums,  ces  bacilles  se  comportent  comme  s’ils  appar¬ 
tenaient  à  des  races  différentes. 

Lorsque  des  microbes  s’agglutinent  en  présence 
d’un  sérum,  ils  absorbent,  comme  on  sait,  le  prin¬ 
cipe  agglutinant.  Si  donc  on  mélange  à  une  émulsion 
de  microbes  une  dose  par  trop  forte  de  sérum  actif 
sur  ces  derniers,  si  Ton  centrifuge  ensuite  et  décante 
le  liquide  surnageant  devenu  limpide,  on  constate 
que  celui-ci  n’agglomère  plus  de  nouveaux  microbes 
identiques;  il  a  été  dépouillé  de  son  agglutinine. 

Cela  posé,  considérons  tout  d’abord  le  sérum  d’un 
cheval  qui  a  été  fortement  immunisé  contre  les  cul¬ 
tures  coquelucheuses  développées  sur  le  milieu  riche 
eu  sang  (microbe  MS).  Nous  constatons  qu’à  dose 
extrêmement  faible,  cet  immuusérum  agglutine  puis¬ 
samment  les  émulsions  de  MS,  mais  ne  produit  pas 
cet  effet  en  MG;  il  n’agglutine  pas  sensiblement 
mieux  ce  dernier  que  ne  le  ferait  du  sérum  de  cheval 
normal.  Réalisons  l’expérience  que  nous  venons  de 
rappeler  ;  mélangeons  une  petite  quantité  d’immun- 
sérum,  d’une  part  à  l’émulsion  de  MS,  d’autre  part  à 
de  l’émulsion  de  MG;  l’agglutination  ne  survient  que 
dans  le  premier  mélange.  Centrifugeons  et  éprou¬ 
vons  sur  de  nouvelle  émulsion  de  MS  les  deux  li¬ 
quides  surnageants.  Nous  trouvons  que  le  premier 
est  devenu  inactif;  au  contraire,  le  second  a  gardé 
intégralement  son  pouvoir  agglutinant  vis-à-vis  de 
MS.  Par  conséquent,  le  microbe  développé  sur  gé¬ 
lose  ordinaire  (MG)  se  montre  incapable  d’absorber 
l’agglutinine  spécifique,  active  sur  MS,  que  contient 
l’immunsérum. 

Il  était  intéressant  d’étudier  comparativement  deux 
sérums  obtenus  respectivement  par  immunisation 
contre  le  microbe  MS  et  le  microbe  MG.  Des  lapins 
ont  donc  été  saignés  après  avoir  reçu,  à  plusieurs 
reprises,  des  injections  soit  de  MS,  soit  de  MG.  Or, 
ou  trouve  que  le  sérum  des  lapins  immunisés  contre 
MG  (sérum  anti-MG)  agglutine  MG,  mais  se  montre 
absolument  inactif  à  l’égard  de  MS.  Il  ne  saurait 
donc  être  utilisé  pour  le  sérodiagnostic  du  bacille 
coquelucheux  cultivé  sur  milieu  riche  en  sang.  Par 
une  expérience  analogue  à  celle  qui  vient  d’être  si¬ 
gnalée,  on  démontre  que  MS  ne  se  combine  nullement 
avec  l’agglutinine,  active  sur  MG,  que  contient  ce 
sérum  anti-MG.  D’autre  part,  on  constate,  en  expéri¬ 
mentant  sur  l’autre  sérum,  le  sérum  anti-MS,  que  le 
MG  n’entre  nullement  en  réaction  avec  l’agglutinine, 
active  sur  MS  que  ce  sérum  recèle.  Sans  qu’il  soit 
nécessaire  d’entrer  dans  le  détail  des  expériences 
assez  nombreuses  que  MM.  Bordet  et  Sleeswijk  ont 
réalisées,  ces  faits  suffisent  à  prouver  que  les  mi¬ 
crobes  coquelucheux,  alimentés  diversement,  se  mon¬ 
trent  différents  au  point  de  vue  du  sérodiagnostic 
par  l’agglutination,  et  qu’ils  permettent  d’obtenir, 
lorsqu’on  les  injecte  aux  animaux,  des  sérums  diffé- 

II  est  une  expérience  simple,  qui  met  fort  bien  en 
évidence  le  rôle  du  milieu  nutritif.  Reportons  sur 
milieu  au  sang  le  microbe  MG  qu’on  avait  habitué 
à  vivre  sur  gélose  ordinaire,  et  recherchons  comment 
il  se  comporte  vis-à-vis  des  sérums.  On  trouve  qu’il 
fait  retour  au  type  primitif;  il  perd  les  particularités 
qu’il  avait  acquises  grâce  à  la  culture  sur  gélose,  et 
reprend  tous  les  caractères  du  microbe  qui  a  été 
constamment  entretenu  sur  le  milieu  du  sang.  Il  y 
aura  lieu,  évidemment,  de  rechercher  dans  un  avenir 
assez  lointain  si,  grâce  à  un  maintien  beaucoup  plus 
prolongé  sur  gélose  ordinaire,  le  MG  ne  conservera 
pas  avec  plus  de  ténacité  ses  caractères  particuliers  ; 
ou  le  sait,  en  général,  les  influences  susceptibles  de 
modifier  les  microbes  produisent  des  effets  d’autant 
plus  stables  et  persistants  qu’elles  ont  agi  pendant 
un  temps  plus  prolongé. 

M.  Bordet  a  rappelé  précédemment  celte  notion 
que  les  races  de  bacilles  dysentériques,  de  vi¬ 
brions,  etc.,  que 'nous  fournit  la  nature,  se  distin¬ 
guent  beaucoup  moins  nettement  par  la  méthode  de 
la  fixation  de  l’alexine  que  par  le  phénomène  de 
l’agglutination.  Il  en  est  de  même  des  races,  artifi¬ 
ciellement  obtenues,  du  bacille  coquelucheux.  Il  y  a 
encore,  à  ce  point  de  vue,  analogie  entre  les  races 
naturelles  et  celles  que  l’expérimentation  a  créées. 

En  somme,  il  semble  bien  résulter  de  ces  recher¬ 
ches,  très  rapidement  résumées,  que  les  races  micro- 
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bieunes  appartenant  à  une  seule  et  même  espèce,  et 
qu’on  retire  des  cas  divers  d’une  même  maladie  con¬ 
tagieuse,  ne  sont  pas  séparées  par  des  différences 
très  profondes  ni  très  importantes,  et  que,  d’autre 
part,  ce  sont  des  modifications  dans  les  conditions  de 
vie  et  notamment  dans  le  mode  d’alimentation  qui 
font  apparaître  ces  variétés  [Journal  médical  de 
Bruxelles,  t.  XY,  n“  32,  11  Août  1910,  p.  481], 


ANALYSES 


J.  Iversen.  Traitement  de  la  syphilis  par  la  pré¬ 
paration  606  du  professeur  Ehklich  [Boussky 
Frafc/j,  17  Juillet  1910, n» 29,  pp.  1005-1007).  —  L’atten¬ 
tion  a  été  particulièrement  attirée  sur  cette  préparation 
(dioxydiamidoarsenobenzol,  0*’“  H’-  O-  As“)  à  la 
suite  des  communications  favorables  faites  par  des 
spécialistes  autorisés  tels  que  Neisser  et  Alt,  et  à  la 
suite  des  résultats  remarquables  obtenus  par  Wasser¬ 
mann  et  Schreiber.  Cette  préparation  se  présente 
sous  forme  de  di-  et  monochlorhydrate.  Elle  devient 
plus  soluble  lorsqu’elle  est  transformée  en  azotate. 

L’auteur  a  employé  cette  préparation  dans  60  cas, 
et  le  plus  souvent  selon  la  méthode  suivante  ;  Il 
ajoute  la  solution  de  606  à  un  quart  de  litre  de  solu¬ 
tion  physiologique  de  chlorure  de  sodium  et  pratique 
l'injection  dans  une  veine  du  pli  du  coude.  Dans  la 
fièvre  récurrente,  où  la  dose  de  0,3  de  ce  médicament 
est  suffisante,  on  peut  ne  faire  qu’une  seule  injection. 
Dans  la  syphilis  on  n’obtient  un  résultat  que  si  l’on 
injecte  au  malade  pas  moins  de  0,6  à  0,7.  L’auteur 
fait  une  injection  intra-veineuse  de  0,4  ou  0,5,  puis, 
48  heures  plus  tard  il  injecte  0,3  dans  les  muscles  de 
la  fesse.  L’injection  intra-veineuse  n’est  pas  doulou¬ 
reuse.  L’injection  sous-cutanée  ou  intra-musculaire 
produisent  au  contraire  de  très  vives  douleurs,  il  y  a 
même  une  réaction  intense  qui  se  manifeste  par  une 
élévation  de  la  température  à  38“  pendant  quelques 
heures,  et  parfois  des  vomissements.  Mais  à  la  suite 
de  ces  dernières  injections,  l’arsenic  ne  s’élimine  par 
l'urine  que  lentement,  au  bout  de  10  jours  environ, 
tandis  qu’à  la  suite  des  injections  intra-veineuses, 
l’élimination  est  trop  rapide,  elle  se  fait  en  4  jours. 
C’est  la  raison  pour  laquelle  Iversen  ne  se  borne  pas 
à  faire  seulement  une  injection  intra-veineuse. 

La  plupart  des  malades  qui  ont  été  traités  ainsi 
étaient  porteurs  de  chancre  induré  ou  de  roséole,  et 
n’avaient  pas  pris  de  mercure.  Plusieurs  malades 
avaient  des  accidents  secondaires  ou  tertiaires,  ils 
avaient  été  traités  auparavant  par  le  mercure  et  l’io- 
dure,  et  ce  traitement  antérieur  n’a  aucunement  em¬ 
pêché  l’arsenohenzol  de  produire  ses  remarquables 
elfets. 

L’auteur  a  observé  ses  malades  à  trois  points  de 

1“  Symptômes  cliniques.  —  Après  les  injections  de 
606  l'état  général  des  malades  s’améliore  notable¬ 
ment  et  la  plupart  des  malades  augmentent  de  poids. 
On  ne  note  aucune  complication.  Les  érosions  super¬ 
ficielles,  la  roséole,  les  plaques  muqueuses,  les  pha¬ 
ryngites  et  les  angines  syphilitiques  disparaissent  en 
quelques  jours.  Les  éruptions  papuleuses  et  pustu¬ 
leuses  exigent  pour  disparaître  8  à  14  jours.  Les 
ulcères,  3  à  4  semaines  selon  leur  étendue.  Les  végé¬ 
tations  régressent  relativement  vite  selon  leur  vo¬ 
lume.  Les  scléroses  et  les  adénites  s’améliorent  rapi¬ 
dement  mais  ne  disparaissent  qu’au  bout  de  3  à  4 
semaines  environ.  Les  gommes  et  les  ulcérations 
gommeuses  et  les  accidents  syphilitiques  héréditaires 
sont  rapidement  améliorés.  Une  ulcération  ayant  la 
largeur  de  deux  pièces  de  dix  centimes  et  traitée 
vainement  par  le  mercure  et  l'iodure  pendant  10  ans 
a  été  cicatrisée  en  3  semaines  après  0,5  d’arseno- 
benzol.  Les  céphalées  disparurent  également. 

2“  Disparition  des  tréponèmes.  —  Deux  jours  après 
l’injection  de  606,  l’auteur  n'a  plus  retrouvé  les  tré¬ 
ponèmes  dans  le  chancre  induré  chez  ses  malades  qui 
n’avaient  cependant  employé  aucun  traitement  anti¬ 
septique  local.  Chez  10  malades  l’auteur  a  cherché 
le  tréponème  dans  les  ganglions  de  l’aine  après  en 
avoir  recueilli  le  suc  par  ponction,  et  a  trouvé  ce 
microbe,  mais  il  ne  l'a  plus  retrouvé  dans  ces  mêmes 
ganglions  4  jours  après  l’injection  de  606. 

3“  Réaction  de  Wassermann.  —  Cette  réaction  a 
été  cherchée  chez  tous  les  malades.  Chez  2  malades 
elle  s’est  montrée  négative  déjà  au  bout  de  8  et  10 
jours  après  l’injection  de  606.  Chez  les  autres  ma¬ 
lades  elle  est  devenue  négative  au  bout  de  20  ou  30 
jours.  Lorsque,  dans  le  commencement  de  ses  obser¬ 
vations,  l’auteur  n’avait  injecté  à  ses  premiers  ma¬ 
lades  que  0,4  d’arsenobenzol  (au  lieu  de  0,7  et  0,8 


dans  la  suite),  la  réaction  de  Wassermann  restait 
positive  et  certains  symptômes  de  syphilis  étaient  ré¬ 
apparus  plusieurs  semaines  après  l’injection  insulfi- 
saute.  L’auteur  pense  donc  que  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  peut  être  considérée  comme  un  indicateur 
utile  pour  juger  de  la  suffisance  du  traitement  dans 
un  cas  donné. 

L’auteur  conclut  que  la  préparation  606  de  Hata- 
Ehrlich  jouit  indubitablement  d’une  action  spécifique 
à  l'égard  du  ti-éponème  pâle;  qu’elle  a  une  influence 
plus  favorable  contre  les  symptômes  de  la  syphilis 
et  qu’elle  agit  contre  eux  plus  rapidement  qu’aucun 
autre  médicament  connu  jusqu’à  présent,  et  qu’enliu 
sous  son  influence  la  réaction  de  Wassermann  de¬ 
vient  tout  à  fait  négative. 

Michel  de  Keuvily. 

lVI"“Th.  A.  Bouteil.  Etude  sur  l'anaphylaxie  ;  des 
voies  d  introduction  des  substances  anaphylacti¬ 
santes  (îT/ièse, Paris,  1910,  n“  480,80  pages).  —  Ce  ti'a- 
vail  constitue  une  contribution  intéressante  à  l’étude 
de  la  grosse  question  de  l’anaphylaxie.  L’auteur  y  fait 
un  bref  historique  des  données  acquises,  particu¬ 
lièrement  sur  les  voies  d’apport  des  substances  ana¬ 
phylactisantes.  Elle-même  a  recherché  l’anaphylaxie 
sur  des  chiens  et  des  lapins  en  essayant  les  diffé¬ 
rentes  voies  d’introduction  et  l’a  obtenue  après  injec¬ 
tions  sous-cutanées  ,  intraveineuses  ,  péritonéales, 
intracérébrales  et  intrarachidiennes  ;  c’est  seulement 
en  employant  la  voie  stomacale  et  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  voie  intestinale  qu’elle  ne  l’a  pas 
observée.  En  confirmation  de  ce  qui  avait  plusieurs 
fois  été  observé  en  clinique,  elle  a  produit  l’anaphy- 
laxie  en  faisant  la  seconde  injection  d’épreuve  par  la 
même  voie  que  la  première  (voie  rachidienne,  par 
exemple).  Mais,  pour  les  veines  mésentériques  et  la 
veine  porte,  les  deuxièmes  injections  ont  été  faites 
dans  le  système  veineux  général. 

L’auteur  rappelle  ensuite  les  principales  observa¬ 
tions  cliniques  qui  ont  relaté  des  phénomènes  d’hyper¬ 
sensibilisation  après  injections  sous-cutanées  ou 
intrarachidiennes,  soit  de  sérums  thérapeutiques, 
soit  de  tuberculine,  qui  produit  chez  les  tuberculeux 
des  accidents  analogues.  Elle  insiste  sur  les  acci¬ 
dents  parfois  fort  graves  provoqués  par  l’absorption 
intestinale  ou  rectale  de  certaines  substances  (lait, 
chez  certains  nourrissons  [Ilutiuel],  œufs  [Lesné])  et 
survenant  le  plus  souvent  chez  des  enfants  qui  ont  eu 
de  l’entérite. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  ses  recherches 
expérimentales  est  le  suivant  :  lorsque  l’anaphylaxie 
ne  s’établit  pas,  ainsi  que  cela  arrive  si  les  sub¬ 
stances  sont  introduites  parla  voie  digestive,  ce  n’est 
ni  h  l’action  du  foie  ni  à  celle  de  l’intestin  qu’il  faut 
attribuer  cette  absence  d’accidents.  En  effet,  l’injec¬ 
tion  par  les  veines  mésentériques  ou  porte  de  la  sub¬ 
stance  anaphylactisante,  non  plu»  que  l’adjonction 
à  celte  substance  (congestine)  de  tissus  hépatique  ou 
intestinal  broyés,  n’ont  empêché  l’anaphylaxie  de  se 
produire.  Ce  serait  probablement  à  l’action  des  sucs 
digestifs  (suc  gastrique,  suc  intestinal)  que,  chez  les 
individus  normaux,  il  faudrait  attribuer  cette  pro¬ 
priété  de  rendre  inoffensives  des  substances  anaphy¬ 
lactisantes. 

L.  Lagane. 

A.  Nazari  (de  Rome).  Sur  l'anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  myasthénie  grave.  [Il  Polichnico. 

medica].  Mai  1910,  fasc.  5,  pp.  193-211.)  — 
A  propos  d’un  cas  type  de  myasthénie  grave,  M.  Na¬ 
zari  donne  un  bon  aperçu  de  i’état  actuel  de  la  ques¬ 
tion  de  l’anatomie  pathologique  de  cette  curieuse 
affection.  Son  malade,  pris  à  1  âge  de  54  ans  des  pre¬ 
miers  symptômes  de  son  affection,  présentait  après 
deux  ans  d’évolution  l’ensemhle  caractéristique  des 
signes  de  la  maladie  d  Erb-Goldllam  ;  faiblesse  de 
la  contraction  musculaire,  grande  fatigabilité,  amoin¬ 
drissement  des  réflexes,  etc. 

Le  malade  mort  au  cours  d’un  accès  d’oppression, 
l’autopsie  révéla  l’absence  de  toute  lésion  du  système 
nerveux  central  et  périphérique,  la  persistance  du 
thymus  et  la  présence  dans  les  muscles  de  groupes 
cellulaires  iuterfasciculaires,  ayant  les  caractères  des 
formations  semblables  décrites  pour  la  première  fois 
dans  un  cas  de  myasthénie  par  Weigert-Laquer,  et 
retrouvés  depuis  par  beaucoup  d’auteurs. 

Ces  lésions,  persistance  du  thymus  et  altérations 
musculaires,  ayant  actuellement  été  recherchées  dans 
un  nombre  important  de  cas,  on  peut  à  ce  sujet  se 
faire  une  opinion  dont  voici  d'après  M.  Nazari  les 
principales  données. 

Sur  55  cas  de  myasthénie  grave  tout  d’abord,  le 
système  nerveux  central  a  été  trouvé  absolument  in¬ 


tact  dans  30.  Dans  les  autres  cas,  on  a  constaté  des 
lésions  tout  à  fait  inconstantes,  tantôt  de  petites 
hémorragies  terminales,  tantôt  des  phénomènes  de 
chromatolyse,  quelquefois  des  lésions  méningées,  etc. 
Sur  39  cas  où  le  système  nerveux  périphérique  a  été 
examiné,  33  fois  il  n’existait  aucune  lésion.  Tous  ces 
faits  sont  donc  concordants  pour  mettre  hors  de  cause 
le  système  nerveux  dans  la  pathogénie  de  la  myas¬ 
thénie. 

En  ce  qui  concerne  la  persistance  du  thymus,  il 
semble  qu'on  ne  doive  pas  lui  attacher  grande  valeur. 
Sans  doute,  depuis  l’observation  de  Weigert-Laquer, 
sur  21  cas  où  il  est  fait  mention  de  l’état  du  thymus, 
on  a  constaté  7  fois  seulement  son  absence,  10  fois 
sa  persistance  ou  sa  reviviscence,  et  4  lois  sa  trans¬ 
formation  en  tumeur.  Mais  les  recherches  modernes, 
eu  particulier  celles  de  llammar,  de  Ronconi,  ont 
montré  que  la  persistance  du  thymus  n’avait  pas  du 
tout  le  caractère  de  grande  anomalie  qu’on  lui  recon¬ 
naissait.  Par  conséquent,  il  s’agirait  là  d’un  fait  assez 
banal,  tout  à  fait  insuffisant  en  tout  cas  pour  apporter 
même  un  commencement  d’explication  à  la  palhogénie 
de  la  myasthénie  grave. 

Il  en  serait  autrement  des  lésions  musculaires.  La 
présence  d’amas  cellulaires  entre  les  faisceaux  des 
muscles  striés  a  été  observée  dans  65  pour  100  des 
cas  étudiés  depuis  la  publication  de  Weigert-Laquer. 
Si  on  tient  compte  de  ce  fait  que,  dans  les  cas  où  le 
résultat  est  donné  comme  négatif,  les  muscles  ont 
été  examinés  eu  nombre  insuffisant,  on  est  amené  à 
conclure  qu’on  se  trouve  là  en  présence  d’une  lésion 
constante  ou  à  peu  près.  Quant  à  la  signification  de 
ces  amas  cellulaires,  elle  n’est  rien  moins  que  pré¬ 
cise  à  l’heure  actuelle.  Les  histologistes  les  plus 
compétents,  parmi  lesquels  Ziegler,  u’onl  pu  se  pro¬ 
noncer  sur  la  nature  de-ces  productions.  On  ne  peut 
donc  encore  dire  si  on  se  trouve  eu  présence  de 
foyers  cellulaires  métastatiques,  ou  si  ces  éléments 
sont  simplement  de  nature  inflammatoire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  qu’on  doive  considérer 
ces  lésions  musculaires  comme  le  véritable  sufistra- 
tum  anatomique  de  la  myasthénie  grave,  ou  au  moins 
comme  une  partie  de  ce  substratum. 

Ph.  Pacmez. 

M.  Lutaud.  Présence  simultanée  dansle  liquide 
céphalo-rachidien  de  méningitiques  du  ménin¬ 
gocoque  de  Woichselbaum  et  du  bacille  de  Koch 
(  Thèse,  Paris,  1910,  n“  450,  77  p.).  —  Divers  indices 
permettent  de  soupçonner  une  infection  mixte  des  mé¬ 
ninges  par  le  bacille  de  Koch  et  un  autre  microorga¬ 
nisme,  souvent  le  méningocoque  de  Weichselbauui  ; 
ce  sont  les  anomalies  de  l’allure  clinique  qui  rap¬ 
pelle  plutôt  une  tuberculose  méningée,  les  anomalies 
d’aspect  du  liquide  céphalo-rachidien,  la  discordance 
même  entre  cet  aspect  et  les  données  de  la  clinique, 
enfin  l’échec  de  la  sérothérapie  auliméningococ- 

Dans  ces  cas  douteux,  de  diagnostic  fort  difficile, 
l’on  doit  essayer  de  trouver  le  bacille  de  Koch  dans 
le  culot  de  centrifugation  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Mais,  par  contre,  ainsi  que  l'auteur  le  signale, 
il  ne  faut  pas  conclure  à  une  infection  mixte  si  le 
méningocoque  est  constaté  dans  la  culture  sans  l’avoir 
été  à  l’examen  direct,  car  il  peut  y  avoir  eu  infection 
des  milieux  de  culture  par  le  mucus  naso-pharyngé 
de  l’observateur  lui-même. 

Eu  dehors  de  la  constatation  directe  des  deux 
microorgauismes,  la  preuve  de  l’infection  mixte  ne 
peut  être  donnée  que  par  les  résultats  de  l’autopsie 
ou ,  plus  tardivement ,  par  la  tuberculisation  du 
cobaye  inoculé  avec  le  liquide  céiihalo-rachidien. 

L’auteur,  après  discussion  de  18  observations 
dont  2  inédites,  eu  relate  6  où  la  double  infection 
des  méninges  par  le  méningocoque  de  Weichselbaum 
(4  cas),  ou  un  diplocoque  très  voisin,  était  certaine. 

Ces  associations  s  observent  surtout  en  temps  de 
méningite  cérébi’o-spinale. 

Il  est  difficile  d’indiquer  laquelle  des  deux  infec¬ 
tions  a  précédé  l'autre  ;  il  semble  plus  probable 
pourtant  que  ce  soit  le  méningocoque  qui,  au  cours 
d’une  méningite  tuberculeuse,  envahisse  secondaire¬ 
ment  les  méninges. 

Au  cas  où  l’on  soupçonnerait  l’existence  d’une  telle 
méningite  mixte,  la  sérothérapie  antiméningococcique 
n’en  devrait  pas  moins  être  instituée.  Malheureuse¬ 
ment,  si  1  infection  tuberculeuse  est  bien  réelle,  la 
mort  est  de  règle. 

L.  Lagane. 
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La  désinfection  du  naso-pharynx. 

On  tend  de  plus  en  plus  à  accuser  l’infection  du  rhi- 
no-pharynx  de  déterminer  non  seulement  des  compli¬ 
cations  locales,  surtout  auriculaires,  mais  d'être  la 
cause  principale  des  maladies  contagieuses  qui  débu¬ 
tent  par  une  angine.  C’est  encore  par  ce  mécanisme 
que  pénètre  très  vraisemblablement  dans  les  mé¬ 
ninges  l’agent  microbien  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  La  prophylaxie  de  cette  redoutable  affec¬ 
tion,  qui  a  beaucoup  fait  parler  d’elle  dans  ces  der¬ 
nières  années,  semble  résider  eu  grande  partie  dans 
la  désinfection  du  cavum. 

La  technique  de  cette  désinfection  n’est  pas  indiffé¬ 
rente  et,  pour  être  efficace,  elle  doit  remplir  certaines 
conditions  que  MM.  Sieur  et  Rouvillois  (du  Val-de- 
GrAce)  précisent  de  la  taçon  suivante  : 

Avant  de  songer  à  désinfecter  une  cavité,  il  est 
nécessaire  d’en  connaître  l’anatomie.  Or,  si  l’on  ré¬ 
fléchit  à  l’aspect  tourmenté  de  la  muqueuse  et  aux 
multiples  diverticules  qu’elle  présente  sur  la  voûte 
et  dans  les  fossettes  de  Rosenmüller,  on  se  rend 
rapidement  compte  qu'il  est  impossible  d'en  réaliser 
la  désinfection  complète  et  que  tous  les  moyens  pro¬ 
posés  sont  forcément  imparfaits.  Au  milieu  de  ces 
imperfections  fatales,  quel  est  le  procédé  qui  se  rap¬ 
proche  le  plus  du  but  cherché  ? 

Avant  de  porter  l’antiseptique  loco  dolenti,  il  faut 
débarrasser  le  cavum  des  mucosités  et  du  muco-pus 
qui  l’encombrent  souvent.  L’ablation  mécanique  au 
porte-coton  est  recommandable;  mais  MM.  Sieur  et 
Rouvillois  croient  qu’il  serait  possible  de  faire  mieux 
en  utilisant  l’aspiration  par  la  trompe  à  eau.  Ce  pro¬ 
cédé  aurait  l’avantage  d'être  plus  puissant  et  de  ne 
déterminer  aucune  irritation  locale.  11  paraît  être, 
en  outre,  celui  qui  réalise  avec  le  plus  d’elficacité 
l’évacuation  des  microbes  et  du  muco-pus  dont  le 
siège  d'élection  se  trouve  précisément  dans  les  ré¬ 
gions  que  le  porte-coton  n’atteint  pas,  et  notamment 
dans  les  fossettes  de  Rosenmüller. 

Après  avoir  envisagé  les  inconvénients  de  chacun 
des  nombreux  procédés  qui  ont  été  imaginés  pour 
réaliser  cette  désinfection,  MM.  Sieur  et  Rouvillois 
arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  L'antiseptique  doit  être  amené  dans  le  cavum 
sous  forme  gazeuse.  Les  liquides,  en  effet,  sont  sou¬ 
vent  mal  tolérés  et  ne  sont  d’ailleurs  pas  exempts  de 
danger.  En  outre,  la  force  de  pénétration  des  gaz  est 
infiniment  supérieure  à  celle  des  liquides.  Les  dou¬ 
ches  nasales  ou  rétro-nasales,  les  bains,  les  instilla¬ 
tions  diverses,  les  pulvérisations  variées  sont  d’une 
efficacité  douteuse.  Quant  aux  pommades  ou  aux 
poudres,  leur  application  rationnelle  est  pour  ainsi 
dire  irréalisable; 

2“  Les  vapeurs  antiseptiques  doivent  être  amenées 
sous  pression  dans  le  naso-pharynx  lui-même  par  un 
instrument  approprié.  La  pression  apparaît  comme 
indispensable  si  l’on  veut  que  le  désinfectant  pénètre 
dans  toutes  les  cryptes  muqueuses; 

3“  L’instrument  qui  amènera  ce  gaz  doit  être  intro¬ 
duit  par  le  nez  et  non  par  la  bouche.  11  permettra  de 
réaliser  ainsi  la  désinfection  préalable  du  nez  et  sur¬ 
tout  sera  mieux  toléré  que  tous  ceux  qui  utilisent  la 
voie  buccale. 

MM-  Sieur  et  Rouvillois  ont  fait  construire  une 
petite  canule  droite,  mince,  à  extrémité  mousse  per¬ 
forée  et  possédant,  en  outre,  près  de  son  orifice  ter¬ 
minal,  quatre  trous  situés  aux  quatre  points  cardi¬ 
naux,  à  la  laveur  desquels  l’antiseptique  gazeux 
diffuse  dans  tous  les  sens.  Cette  petite  canule  s’in¬ 
troduit  facilement  dans  le  nez,  comme  une  sonde 
d’itard,  et  peut  être  adaptée  à  un  flacon  h  deux  tubu¬ 
lures  :  l’une  de  ces  tubulures  pénètre  jusque  dans  la 
solution  contenant  l’antiseptique  et  est  reliée  à  une 
soufflerie;  l’antre  tubulure  ne  descend  pas  plus  bas 
que  le  bouchon  du  flacon  et  est  reliée  à  la  canule. 
La  pression  sur  la  poire  chasse  les  vapeurs  antisep¬ 
tiques  au-dessus  du  liquide;  celles-ci  s’échappent 
dans  la  tubulure  à  laquelle  est  fixée  la  canule  et  pé¬ 
nètrent  sous  pression  dans  le  naso-pharynx  grAce 
aux  multiples  orifices  dont  nous  avons  parlé. 

C’est,  en  somme,  une  véritable  inhalation  forcée 
dont  le  principe  est  analogue  A  celui  des  insufflations 
d’air  chaud  par  l’appareil  de  Lermoyez  et  Mahn; 
mais,  au"  lieu  d’insuffler  de  l’air  chaud,  on  insuffle 
une  vapeur  antiseptique.  En  outre,  grâce  à  la  forme 
de  cette  canule,  on  peut  pénétrer  jusque  dans  le  ca- 
vum  sans  risquer  de  déterminer  d’excoriation. 

Quant  à  l'antiseptique  à  employer,  MM.  Sieur  et 
Rouvillois  préconisent  volontiers  les  vapeurs  d’iode 
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qui  peuvent  être  obtenues  facilement  en  utilisant  de 
l’eau  additionnée  de  teinture  d’iode. 

Le  liquide  recommandé  par  'Vincent  pourrait  être 
également  employé,  ainsi  que,  d’ailleurs,  d’autres 
antiseptiques,  à  la  condition  que  leur  application 
soit  réalisée  d’une  façon  efficace  et  rationnelle. 
[/{ei'ue  hebdomadaire  d  Otologie,  de  Rhinologie  et  de 
Laryngologie,  t.  XXXI,  n»  30,  23  Juillet  1910,  p.  106.] 

De  quelques  moyens  physiques  de  destruction 
des  culicides  adultes. 

La  nécessité  de  la  lutte  contre  les  moustiques,  vec¬ 
teurs  de  paludisme,  de  filariose,  de  fièvre  jaune,  et 
sans  doute  aussi  d’autres  affections,  n’est  plus  mise 
en  doute  par  personne.  Aussi  croyons-nous  utile  de 
signaler  ici  aux  personnes  soucieuses  de  leur  bien- 
être  à  domicile  quelques  moyens  de  s’attaquer  aux 
moustiques  adultes  ‘. 

1“  La  destruction  des  insectes  par  le  feu,  A  l’aide 
du  photophore  dont  ou  enlève  le  chapiteau  qui  cou¬ 
ronne  le  globe.  En  présentant  obliquement  le  photo¬ 
phore  allumé  au-dessous  du  moustique,  l’insecte  s’y 
introduit  eu  cherchant  à  fuir  et  s’y  brûle.  Tout  au 
moins  il  y  reste  prisonnier  et  il  est  facile  de  Ty  dé¬ 
truire  ensuite.  C’est  le  procédé  à  employer  pour 
supprimer  en  quelques  minutes  les  culicides  à  Taflùt 
sur  ou  dans  les  moustiquaires  à  l’heure  du  coucher. 
Il  réussit  également  dans  la  journée  pour  les  mous¬ 
tiques  au  repos; 

2“  La  capture  à  l'aide  du  filet.  —  Un  morceau  de 
tulle  de  moustiquaire  ou  une  simple  compresse  en 


gaze,  adapté  sur  une  lame  de  bambou  courbée  en 
raquette  et  fixée  sur  un  manche,  constitue  un  instru¬ 
ment  peu  coûteux  et  excellent.  Il  se  manœuvre  comme 
le  filet  à  papillons.  Le  moustique  est  saisi  au  vol 
dans  l’ouverture  du  filet  et  va  se  loger  au  fond  de  la 
poche  d’où  il  ne  sort  plus.  On  ne  se  doute  pas  de  la 
quantité  d'insectes  qu’on  peut  détruire  avec  ce  sim¬ 
ple  outil  :  on  peut  en  capturer  chaque  jour  des 
centaines  ; 

3“  L.a  capture  à  l'aide  de  piège.  —  Plusieurs  au¬ 
teurs,  Blin,  au  Dahomey,  Le  Fhoy,  à  Calcutta,  ont 
recommandé  l’usage  de  trous-pièges  ou  de  boîtes- 
pièges  pour  capturer  les  moustiques  adultes.  M.  Le¬ 
gendre  a  fait  pratiquer  dans  le  même  but  une  petite 
boîte  cubique  mesurant  20  centimètres  dans  toutes 
ses  dimensions.  Une  des  faces  du  piège  est  formée 
d'une  étoffe  sombre;  la  face  opposée  est  représentée 
par  un  carreau  de  vitre  glissant  dans  une  rainure  ; 
une  des  faces  pleines  porte  un  petit  orifice  muni  d’un 
bouchon.  L’extérieur  et  l’intérieur  de  la  boîte  sont 
peints  de  couleur  sombre.  Les  boites  peuvent  être  en 
bois  ou  en  fer-blanc. 

Pour  les  faire  fonctionner,  on  les  place  le  soir  dans 
les  endroits  de  l’habitation  où  les  moustiques  ont 
1  habitude  de  se  réfugier  le  jour  venu.  La  vitre  est  à 
moitié  tirée,  la  face  en  étoffe  appliquée  contre  le 
mur  afin  d’éviter  que  les  insectes  n’aillent  se  poser 
entre  elle  et  le  mur.  On  peut  ne  rien  mettre  dans  le 
piège  ;  il  est  préférable  d’y  déposer  un  morceau  de 
fruit,  une  substance  sucrée  quelconque,  des  bran¬ 
chages  ou  un  peu  d’herbe  sèche  pour  attirer  les 
insectes. 


1.  D'après  M.  Legendre,  directeur  du  Laboratoire  d’hy¬ 
giène  de  rindo-Chine  (Hultetins  de  la  Société  m^dico- 
chiru'giuale  de  l’/ndu-Chine,  l.  f,  n“  B,  l'JlO,  p.  224.) 


Quand  le  jour  est  venu,  on  fait  la  lumière  aussi 
complète  que  possible  dans  la  maison  ;  les  mousti¬ 
ques  se  mettent  alors  en  quête  d’une  retraite  pour  la 
journée  et  vont  dans  la  boîte.  Entre  8  et  9  heures  du 
matin,  on  les  emprisonne  en  poussant  la  vitre  et  on 
les  engourdit  en  projetant  dans  la  boîte  quelques 
gouttes  d’éther  ou  de  chloroforme  par  le  petit  orifice 
qu’on  a  débouché  et  qu’on  referme  aussitôt.  Eu 
quelques  minutes,  les  moustiques  gisent  sur  le  fond 
de  la  boîte;  on  l’ouvre  et  on  la  secoue  pour  les 
faire  tomber  et  on  les  écrase  *.  Ou  remet  la  boîte  en 
place  pour  une  seconde  capture  au  milieu  du  jour. 

Rien  n’est  plus  facile  que  de  faire  construire  un 
certain  nombre  de  ces  boîtes  qu’on  dispose  dans  les 
coins  reconnus  les  plus  propices.  On  peut  même  se 
passer  de  boîtes  et  les  remplacer  par  des  caisses, 
malles  ou  valises  quelconques,  tables  de  nuit  même, 
en  opérant  de  la  même  façon. 

Pour  démontrer  l’utilité  de  ces  pièges,  on  ne  peut 
mieux  faire  que  de  citer  le  chiffre  des  captures 
opérées  ;  en  75  jours  de  la  saison  fraîche,  on  a  dé¬ 
truit  dans  le  seul  service  hospitalier  de  M.  Legendre, 
avec  4  pièges  seulement,  63.000  moustiques  adultes*. 
De  pareils  «  tableaux  »  prouvent  l’utilité  de  la  lutte 
contre  les  culicides. 

Outre  les  dangers  que  tous  ces  parasites  font  cou¬ 
rir  à  l’homme,  leur  présence  dans  les  habitations  est 
plus  gênante  que  celle  des  puces  ou  des  punaises, 
contre  lesquelles  on  s’acharne  avec  raison.  La  mous¬ 
tiquaire  n’est  qu’un  moyen  défensif  auquel  on  fera 
bien  d’ajouter  l’offensive  à  l’aide  des  trois  armes  qui 
viennent  d'être  décrites.  Ce  petit  arsenal,  de  manie¬ 
ment  facile  et  de  prix  modique,  est  plus  utile  qu’on 
ne  le  croit  dans  la  lutte  contre  les  Culicides  adultes. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Absence  totale  des  glandes  surrénales.  —  Une 
femme  de  52  ans,  sans  antécédent  pathologique,  re¬ 
marque,  en  Septembre  1902,  que  ses  mains  deviennent 
fréquemment  froides  et  se  décolorent.  L  année  sui¬ 
vante  (Janvier  1903),  les  articulations  des  doigts  et 
du  carpe  s’enraidissent  et  augmentent  de  volume.  En 
Avril,  la  malade  fait  une  pleurésie  et,  un  mois  après, 
elle  remarque  que  la  peau  de  tout  le  corps  est 
devenue  plus  foncée  (maladie  d’Addison)  et  que  1  abdo¬ 
men  a  augmenté  de  volume.  On  note  de  la  scléro¬ 
dermie  et,  au  niveau  des  articulations  des  doigts, 
des  ulcérations  et  un  écoulement  purulent  rappelant 
l'aspect  de  la  maladie  de  Raynaud.  La  malade  s’éma¬ 
cie,  ses  téguments  deviennent  durs  et  froids. 

Sous  l’influence  d’un  traitement  à  base  de  capsules 
surrénales  desséchées,  survient  une  amélioration.  Les 
ulcérations  des  articulations  et  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  cessent.  La  peau  reprend  de  la  souplesse  et 
devient  plus  claire.  L'amélioration  persistait  depuis 
1  an  quand  la  malade  se  plaignit  que  la  poudre  lui 
dérangeait  l’estomac  et  elle  refusa  de  continuer  le 
traitement.  A  partir  de  ce  moment,  elle  fut  à  nouveau 
malade,  les  ulcérations  digitales  et  les  douleurs  réap¬ 
parurent,  la  pigmentation  et  la  dureté  de  la  peau 
firent  des  progrès.  La  mort  survint  subitement  le 
14  Décembre  1906. 

A  Tautopsie,  on  note  une  forte  rigidité  cadavérique 
et  de  nombreuses  sugillations  purpuriques  éparses 
sur  le  corps. 

Rien  de  particulier  à  noter  dans  l’état  des  viscères. 
Cependant  les  reins  sont  plus  petits  que  normale¬ 
ment  :  chacun  d’eux  pèse  128  grammes.  Us  sont  pâles 
et  légèrement  lobulés.  La  capsule  se  laisse  assez 
facilement  arracher,  sauf  en  deux  ou  trois  endroits 
où  elle  adhère.  A  la  coupe,  la  surface  de  section 
est  très  pâle.  L’entourage  de  chaque  rein  est  normal 
en  apparence;  on  retrouve  l’atmosphère  celluleuse 
péri-rénale,  mais  l’examen  le  plus  minutieux  ne  peut 
faire  déceler  trace  des  capsules  surrénales.  Même  le 
tissu  adipeux  supra-rénal,  répondant  au  siège  habituel 
des  capsules,  fut  débité  en  coupes  histologiques  ;  on 
ne  put  déceler  la  moindre  trace  de  tissu  surrénal. 
Le  corps  thyro'ide  était  petit,  l'isthme  fibreux,  les 
ovaires  diminués  de  volume  et  scléreux.  Pas  de  lé¬ 
sions  de  la  moelle  épinière.  [New-York  medical  Jour¬ 
nal,  29  Janvier  1910,  p.  233,  n»  5.) 

F.  L. 


1.  L’éther  et  le  chloroforme  ne  font  qu’engourdir  les 
moustiques  qui  reprennent  vie  au  bout  de  peu  de  temps. 
Pour  les  tuer,  on  peut  employer  l’essence  de  térében 
thine,  ce  qui  exige  3  ù  4  heures  en  hiver. 

2.  Ces  captures  sont  faites  par  l’infirmier  européen  qui 
n'y  consacre  pas  plus  de  10  minutes  par  jour. 
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DIVISION  INTRA-VÉSICALE  DES  URINES 

ou  CATHÉTÉRISME  URÉTÉRAL? 

Par  M.  G.  MARION 

Professeur  agrégé  i  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière. 


Le  25  Juin  dernier,  M.  Heitz-Boyer  publiait 
dans  La  Presse  Médicale  un  article  sur  le  cathé¬ 
térisme  urétéral  et  il  rapportait,  avec  mon  assenti¬ 
ment,  une  observation  de  néphrectomie  suivie  de 
mort  par  anurie,  le  rein,  que  je  croyais  suffisant 
d’après  une  division  intravésicale  d’urine,  étant 
complètement  détruit.  Gomme  il  s’agit  d’une 
question  extrêmement  importante,  à  savoir  de 
la  confiance  que  Von  peut  avoir  dans  les  résultats 
fournis  par  les  diviseurs,  je  me  permettrai  d’insister 
et  de  voir  si  la  faute  du  désastre  doit  être  mise 
à  mon  compte,  par  erreur  d'application  du  diviseur 
ou  erreur  d' interprétation  des  résultats,  ou  si  elle 
doit  être  mise  au  compte  de  l’instrument. 

Voici  le  fait  sans  entrer  dans  les  détails  de 
l’observation.  —  Une  jeune  fille  arrive  à  Lariboi¬ 
sière  avec  une  cystite  tuberculeuse  intense.  Natu¬ 
rellement  je  conclus  immédiatement  à  une  altéra¬ 
tion  des  reins  de  même  nature  et  j’examine  la 
malade  à  ce  point  de  vue.  Pas  de  douleur,  pas 
d’augmentation  de  volume  des  reins.  Le  cathété¬ 
risme  urétéral,  essayé  de  toutes  façons,  au  moyen 
du  cystoscope  cathétérisateiir,  au  moyen  du  cys- 
toscope  à  vision  directe,  échoue  à  plusieurs  re¬ 
prises  tellement  les  lésions  de  la  vessie  sont  pro¬ 
noncées.  Alors,  voyant  dépérir  la  malade  malgré 
tous  les  traitements,  aucun  examen  ne  me  per¬ 
mettant  de  connaître  l’état  des  reins,  je  pratique, 
avec  le  diviseur  de  Luys  une  division  d’urine 
sous  chloroforme,  la  malade  ne  pouvant  supporter 
le  contact  de  l’instrument. 

Le  résultat  est  le  suivant  : 

Du  COTÉ  DROIT  :  lU  centimètres  cubes  d'urine  san¬ 
glante  avec  une  concentration  d’urée  de  12  gram¬ 
mes  au  litre-. 

Du  COTÉ  GAUCHE  :  9  centimètres  cubes  d’urine 
trouble,  mais  non  sanglante,  avec  une  concentration 
de  8  grammes  au  litre. 

Je  conclus  de  cet  examen  que  c’est  le  rein 
gauche  qui  est  le  plus  malade  et  je  l’enlève.  11 
était  en  effet  malade,  mais,  6  jours  après,  la  ma¬ 
lade  mourait  d’anurie,  le  rein  droit  n’existant  plus 
qu’à  l’état  de  poche  pyonéphrotique  complète¬ 
ment  fermée. 

Y  eut-il  de  ma  part  erreur  d'application  du  divi¬ 
seur  ou  erreur  d’ interprétation^ 

Pour  l’erreur  d' application,  j’y  viendrai  tout  à 
l’heure;  voyons  tout  d’abord  s’il  y  a  eu  erreur 
d’ interprétation. 

1“  D’un  côté,  j’obtiens  de  l’urine  sanglante; 
de  l’autre,  de  l’urine  non  sanglante.  Je  crois  que 
je  n’ai  commis  aucune  erreur  d’interprétation  en 
pensant  que  la  division  avait  été  effective,  et,  par 
conséquent,  je  me  suis  cru  en  droit  de  supposer 
que  je  pouvais  avoir  confiance  dans  le  résultat 
fourni  par  l’examen  des  urines; 

2"  Ai-je  eu  tort  de  considérer  le  rein  gauche 
comme  le  plus  malade?  Je  ne  le  pense  pas. 
Du  sang  obtenu  à  droite,  il  ne  faut  pas  tenir 
compte,  car  il  venait  évidemment  de  la  vessie  con¬ 
tusionnée  par  l’instrument,  la  malade  n’ayant 
jamais  saigné  auparavant.  Je  me  suis  basé  sur  la 
quantité  d’urine  :  14  centimètres  cubes  à  droite, 

9  centimètres  cubes  à  gauche,  et  surtout  sur  la  con- 
(;entration  en  urée  ;  12  grammes  à  droite,  8  gram¬ 
mes  à  gauche.  Or,  il  est  de  notion  courante  que 
la  chute  du  taux  des  éliminations  permet,  à  elle 
seule,  d’alfirraer,  dans  certains  cas,  la  tubercu¬ 
lose  et  de  reconnaître  le  côté  malade. 

Je  crois  donc  qu’en  interprétant,  comme  je  l’ai 
fait,  les  résultats,  je  n’ai  commis  aucune  erreur  : 
celui  qui  a  commis  la  faute,  c’est  le  diviseur  qui 
a  bel  et  bien  laissé  passer  de  l’urine  à  droite, 
alors  que  le  rein  ne  pouvait  pas  en  donner  une 
seule  goutte  puisqu’il  était  détruit  et  fermé. 


Gomment  expliquer  ces  résultats  en  quelque 
sorte  paradoxaux?  11  est  certain  que  le  sang  pro¬ 
venait  de  la  vessie  et  que  l’urine,  passant  de  gauche 
à  droite  s’en  chargeait  avant  de  sortir;  pourquoi 
l’urine  sanglante  ne  revenait-elle  pas  à  gauche? 
Affaire  de  muqueuse  formant  clapet,  affaire  de 
courant  :  je  ne  sais,  mais  le  fait  est  là. 

Pour  la  différence  des  concentrations,  il  suffit 
de  penser  que  l’urine  a  passé  à  droite  à  certains 
moments,  et  l’on  sait  que  les  variations  dans  la 
concentration  varient  à  chaque  instant. 

J’ai  cru  pouvoir  affirmer  qu'il  y  avait  bien  divi¬ 
sion  étant  donné  les  caractères  de  l’urine  obtenue 
à  droite  et  à  gauche.  Je  l’avais  même  fait  remar¬ 
quer  aux  élèves  du  .“ervice  en  leur  disant  que  si, 
parfois,  il  peut  y  avoir  doule  sur  la  réalité  d’une 
division  par  cette  méthode,  dans  le  cas  présent  on 
pouvait  être  certain  que  la  séparation  avait  été 
bien  faite.  Or,  comme  l’a  prouvé  la  suite,  il  n’en 
était  rien  et  toute  l’urine  recueillie  à  droite  venait 
du  côté  gauche. 

Y  a-t-il  eu  erreur  d’ application  de  l'instrument? 
G’est  possible,  mais  alors  comment  est-il  possible 
de  savoir  si  le  diviseur  est  appliqué  correctement  ou 
non?  Quel  est  donc  le  critérium?  Si,  de  recueillir 
d’un  côté  de  l’urine  sanglante  et  de  l’autre  de 
l'urine  claire,  d’un  côté  de  l’urine  d’une  concentra¬ 
tion  différente  de  celle  de  l’autre  côté,  ne  constitue 
pas  une  preuve  de  division  effective,  me  demande 
où  l’on  prendra  jamais  la  certitude  que  la  division 
n’a  pas  été  apparente,  mais  effective. 

Dans  l’énumération  des  quabté.s  que  l’on  ac¬ 
corde  aux  diviseurs,  on  nous  dit,  en  première 
ligne,  que  la  séparation  au  moyen  de  cet  instru¬ 
ment  est  une  méthode,  simple  à  la  portée  de  tout 
chirurgien  un  peu  au  courant  des  pratiqui  s  uri¬ 
naires.  Je  me  figurais,  après  avoir  manié  déjà  pas 
mal  de  fois  tous  les  instruments  urinairc.s,  y  com¬ 
pris  le  diviseur,  pouvoir  être  rangé  dans  la  classe 
de  ceux  qui  sont  susceptibles  de  l’appl  quer.  11 
faut  croire  qu’il  n’en  est  rien.  Mais  alors  je  pense 
que  se  restreint  beaucoup  le  nombre  de  ceux  qui 
peuvent  l’appliquer.  Et  alors,  que  l’on  nous 
donne  donc  le  moyen  de  reconnaître  si  oui  ou  non 
l’instrumenta  bien  divisé.  Gar  il  ne  suifii  pas  de 
dire  que  le  diviseur  est  bien  appliqué  quand  on 
l’a  appliqué  un  grand  nombre  de  fois,  et  mal 
quand  on  l’applique  moins  souvent. 

La  séparaiion  est,  nous  dit-on,  une  méthode 
simple;  qu’est-re  que  cela  signifie?  Qu’il  est  plus 
simple  d’introduire  un  séparateur  dans  la  vessie 
qu’une  sonde  dans  l'uretère.  Ghez  l’homme,  ce 
n’est  pas  absolument  certain,  mais  encore  qu’est-ee 
que  cela  peut  faire  si  la  division  intra-vésicale  est 
inutile?  Or,  je  préférerai  toujours  une  division 
d’urine  obtenue  par  un  cathétérisme  urétéral  lait 
diificilement,  par  le  moins  habile  des  médecins,  à 
une  division  faite  facilement,  par  le  plus  habile 
des  urologues,  parce  que,  dans  le  premier  cas,  je 
serai  sûr  d’avoir  réellement  une  division  et  que, 
dans  le  second,  il  sera  toujours  impossible  d’éta¬ 
blir  que  la  division  a  été  effective. 

Cette  observation  malheureuse  me  paraît  donc 
capitale  au  point  de  vue  du  choix  à  faire  des  mé¬ 
thodes  de  division  de  l’urine. 

Du  moment  qu’il  n’existe  pas  de  moyen  de  recon¬ 
naître  qu’une  division  intravésicale  a  été  effective, 
puisque  même,  lorsque  l'urine  obtenue  est  différente 
des  deu.v  côtés,  il  peut  y  avoir  erreur,  je  considère 
le  diviseur  comme  un  instrument  incertain,  puis¬ 
qu'il  y  a  tou  jours  place  pour  le  doute,  et  par  con¬ 
séquent  DANGEREUX,  parce  qu’il  donne  une  fausse 
sécurité.  Aussi,  après  avoir  été  partisan  de  cet 
instrument,  éclairé  par  le  cas  rapporté  plus  haut, 
je  l’ai  complètement  et  définitivement  abandonné. 

Jenesuispasle  seul,  du  reste.  L’Ecole  deNecker 
l’a  rejeté  coraplèlement  depuis  longtemps;  le 
service  Civiale  de  Lariboisière,  où  il  a  été  en 
usage,  l’a  également  abandonné.  D’autre  part,  je 
trouve  dans  la  thèse  de  Bazy  sur  «  l’étude  critique 
des  différents  procédés  d’exploration  des  fonc¬ 
tions  rénales  »,  à  la  page  74,  la  phrase  suivante  : 

«  Il  me  faut  avouer  que,  dans  le  service  de  Beau- 


jon,  l’on  a  à  peu  près  complètement  renoncé  aux 
séparateurs  ou  aux  diviseurs  des  urines.  »  Et  cela 
a  d’autant  plus  d’imporiance  que  l’on  sait  com¬ 
bien  de  restrictions  M.  Bazy  apporta  longtemps 
à  l’emploi  du  cathétérisme.  Legiieu,  dans  son  Traité 
chirurgical  d’Urologie  nous  dit  également  ceci  : 
«  En  ce  qui  me  concerne  et  malgré  les  prélérences 
que  j’ai  manifestées  à  une  autre  époque  pour  la 
séparaiion,  je  reconnais  que  la  difficulté  ou  l’insé¬ 
curité  de  son  application  supprime  l'avantage 
attribué  à  citle  méthode  de  icspectir  les  ure¬ 
tères...  ».  D’autre  part,  Orai-on,  à  Bordeaux, 
après  avoir  été  longtemps  partisan  de  la  division 
intravésirale,  l’a  abandonnée  pour  le  cathéiéi  isine 
après  un  accident  semblable  au  mien,  llalin,  à 
Lyon,  fut  également  parlisan  de  la  séparaiion, 
mais,  après  quelques  années  de  pratique,  il  y  a 
aussi  renoncé  en  faveur  du  cathélérisme  urétéral. 

Si  nons  passons  à  l’étranger,  je  ne  puis  mieux 
faire  que  citer  le  très  important  travail  de  Kap- 
sarnmer  sur  l’Etude  des  fonctions  rénales  ;  la  pre¬ 
mière  phrase  du  chapitre  qu’il  consacre  à  la 
séparaiion  intravésicale  est  la  suivante  :  u  Depuis 
1903,  j’ai  appelé  à  plu-ieurs  reprises  l’attention 

lilité.  Les  partisans  qui  la  défendaient  au  début 
assez  vigoureusement  se  sont  tus  peu  à  peu;  on 
a  appris  le  cathétérisme  des  urelères.  » 

Et  Luys  lui-même,  l’inventeur  du  meilleur  di¬ 
viseur,  ne  nous  dit-il  pas,  à  la  page  454  de  son 
livre  sur  l’exploration  de  l’appareil  urinaire  : 

«  Il  est  certain  que  la  seule  méihode  rigoureuse¬ 
ment  et  absolument  exacte  pour  étudier  la  sécré¬ 
tion  séparée  des  deux  reins  ser.iil  le  calhélé- 
risme  siimultané  des  deux  reins  tfl’eclué  pendant 
24  heures  con-éculives.  » 

G’est  évidemment  la  meilleure  ini'lliode  de 
division,  et  la  seule  vraiment  sûre;  il  n’est,  du 
reste,  pas  besoin,  en  pratique,  de  laisser  les 
sondes  pendant  24  heures  :  3  heures  su'fisent 
largement.  Je  puis  affirmer,  du  reste,  que,  depuis 
que  je  l’emploie,  je  n’ai  jamais  eu  à  regr  etter  les 
accidents  dont  on  nous  menace  un  peu  théori¬ 
quement. 

Et,  lorsque  le  cathétérisme  urétéral  est  impos¬ 
sible,  plutôt  que  d’établir  la  légiiimité  d’une 
intervention  sur  les  résultats  louj'  urs  incertains 
fournis  par  le  diviseur,  je  préférerai  m'en  rap¬ 
porter  à  une  opération  exploratrice. 


LA  TUBERCULOSE 

D.VNS  L’ADMINISTHATION  DES  POSTES  ET  TÉLÉGRAPHES 
Par  M.  René  GRENIER 


En  1901,  j’ai  publié  une  étude  statistique  sur  la 
tuberculose  dans  l’administration  des  postes  et 
télégraphes  ;  elle  portait  sur  six  années  consécu¬ 
tives  de  1895  à  1900 ‘. 

Depuis,  j’ai  continué  à  recueillir  tous  les  docu¬ 
ments  utiles  pour  une  nouvelle  élude  qui  com¬ 
prendra  les  six  années  suivantes,  de  1901  à  1906. 
Les  conditions  d’observations  ont  été  identiques 
dans  la  même  circonscription  médicale. 

Pendant  les  quelques  semaines  d’été  où  je  me 
suis  absenté,  les  diagnostics  ont  été  émis  succes¬ 
sivement  par  MM.  Bellemain  et  Delbecque. 
Gomme  précédemment,  un  petit  nombre  de  ma¬ 
lades  venus  à  la  consultation  pendant  ce  laps  de 
temps,  trop  court  du  reste,  pour  que  les  résul¬ 
tats  en  soient  faussés,  ont  été  omis,  je  l’ai  fait 
remarquer  déjà  en  1901. 

J’ai  gardé  la  même  division  répartissant  les  ré¬ 
sultats  en  5  tableaux  : 

1“  Tuberculose  par  années  ; 

2“  Jours  de  repos  accordés  pour  tubercu- 

3“  Etat  comparatif  de  la  tuberculose  et  des  af¬ 
fections  de  l’appareil  respiratoire  en  général  ; 

4“  Tuberculose  selon  les  différents  emp'ois  ; 
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5“  Etat  comparatif  du  nombre  des  agents  et 
des  sous-agents  tuberculeux. 

Afin  de  rendre  cette  enquête  plus  démonstra¬ 
tive  je  mets  en  regard  des  derniers  résultats 
ceux  de  la  précédente  statistique. 

Depuis  1901  de  nouvelles  mesures  d’hygiène 
ont  été  prises,  un  grand  nombre  de  bureaux  ont 
été  remaniés  et  agrandis,  d’autres  définitivement 
abandonnés  pour  des  locaux  neufs;  enfin  les  tu¬ 
berculeux  et  même  les  prétuberculeux  ont  été 
libéralement  envoyés  à  la  campagne.  Ces  efforts 
ont-ils  porté  leurs  fruits,  c’est  ce  que  nous  es¬ 
saierons  d’élucider,  du  moins  en  ce  qui  concerne 
la  13”  circonscription  médicale. 

Alors  que  de  1895  à  1900  j’avais  examiné 
5.SG7  malades  dont  587  tuberculeux,  de  1901  à 
1900  j’ai  vu  soit  à  ma  consultation,  soit  en  visite 
10.219  malades  dont  750  tuberculeux  (tableau 
A  bis]. 

Tuberculeux  par  année. 

Ta  U  L  EAU  A. 

ANNÉES  à  U  visite  ù  la  consultai.  totaux 


1895.  ...  29  50  79 

189G.  ,  .  .  :t9  'i8  87 

1897.  .  .  .  51  Gfi  117 

1898.  ...  57  8r,  1',3 

1899.  ...  :t8  (15  108 

1900.  ...  112  28  00 


ll'iH  240  589 

Tableau  A  hi«. 

anné:es  à  la  visite  à  la  consultai.  totaux 


1901.  ...  80  47  18.3 

1902.  ...  28  54  82 

1901!.  .  .  .  5.3  82  185 

1904.  .  .  .  80  80  110 

1905.  .  .  .  55  98  158 

1900.  ...  55  70  181 


818  487  750 


CONSULTATION 


1901. 

1902. 

1903. 

1904. 

1905. 
1 900 . 


995 

381 

519 


261  1,256 
339  720 
352  871 
504  1.051 
578  929 
883  867 


8.282  2.412  5.694 


L’accroissement  du  nombre  des  malades  coïn¬ 
cidant  avec  la  diminution  des  jours  de  repos  me 
paraît  provenir  de  ce  fait  que  les  intéressés  plus 
avertis,  plus  soucieux  de  leur  santé,  demandent 
volontiers  conseil  au  médecin,  réclamant  en  somme 
des  conseils  et  des  soins  préventifs  plutôt  que  du 
repos.  Ce  qu’on  peut  résumer  en  ces  termes  : 
plus  les  individus  pratiqueront  l’hygiène,  plus  on 
fera  de  prophylaxie,  moins  il  y  aura  d’indispo¬ 
nibles. 

Quant  aux  congés  attribués  aux  tuberculeux,  ils 
ont  suivi  la  courbe  d’élévation  et  ont  passé  de  13 
à  lu  pour  100. 

Le  nombre  des  maladies  de  l’appareil  respira¬ 
toire  s’est  accru  singulièrement  de  la  première 
période  à  celle  de  1901,  passant  de  720  à  2.241  cas 
et  augmentant  graduellement  chaque  année  ainsi 
qu’on  peut  le  constater  par  le  tableau  suivant  (ta¬ 
bleau  G  bis). 


Maladies  des  voies  respiratoii 


et  tuberculose. 


TUBERCU- 

92  79 
111  87 
126  117 


De  10,0.3  pour  100  le  nomlire  des  tuberculeux 
est  donc  tombé  à  7,03  pour  100.  Le  résultat  pa¬ 
raît  au  premier  abord  fort  satisfaisant  ;  il  ne  fau¬ 
drait  cependant  pas  se  hâter  de  formuler  une 
conclusion  trop  optimiste.  En  effet  si  à  l’aide  des 
chilïros  précédents  on  dresse  à  partir  de  1900 
une  courbe  jusqu’en  1900  on  voit  immédiatement 
((lie  le  nombre  des  tuberculeux  s’élève  tous  les 
deux  ans  d’une  façon  progressive. 

.le  ne  saurais  expli((uer  pourquoi  et  comment 
se  produisent  ce  fléchissement  et  ce  relèvement 
réguliers  qui  peut-être  ne  se  continueront  pas, 
mais  un  fait  demeure  évident,  c’est  que  le  nombre 
des  tuberculeux  a  augmenté  de  1900  à  1900.  Sans 
contredit  le  nombre  des  malades  a  doublé  tandis 
que  l’écart  entre  les  chiffres  concernant  les  tuber¬ 
culeux  seuls  n'est  que  de  101  cas  ;  sur  cette  aug¬ 
mentation  du  chiffre  global  des  malades  je  re¬ 
viendrai  tout  à  l’heure,  et  en  donnerai,  à  mon 
avis,  la  raison. 

De  1.S95  à  1900  il  avait  été  distribué  47.090  jours 
de  congé  pour  5.<S07  malades  ;  de  1901  à  1900  pour 
10.219  malades  on  atteint  seulement  le  chifi’re  de 
.37.455  jours  de  repos  ;  et  pour  les  tuberculeux 
en  particulier  0.398  jours  (lour  589  cas,  soit  13,5  ■ 
pour  100  du  chiffre  total  des  congés  pendant  la  j 
première  période  ;  5,094  jours  de  repos  pour  | 
7,50  cas,  soit  15,1  pour  100  pendant  la  seconde  ! 
période  (tableau  lî  bis).  j 


Jours  de  repos  au.t  tuberculeux. 
Tableau  lî. 

ANNÉES  (visites)  Consultation  totaux 

1895.  .  .  879 

1896.  .  .  902 

1897.  .  .  1.202 

1898.  .  .  1.357 

1899.  .  .  662 

1900.  .  .  5,56 

i;is  780  ’  0,898 


320  894 


720  589 


11  en  résulte  que  la  tuberculose  qui  donnait  la 
proportion  de  44  pour  100  sur  le  total  de  ces  ma¬ 
ladies  ne  donne  plus  que  25  pour  100.  S’ensuit-il 
que  l’on  doive  conclure  à  une  diminution  de  la 
tuberculose  ?  Je  ne  puis  malheureusement  le  pen¬ 
ser.  Les  agents  et  sous-agents,  ayant  l’attention 
très  éveillée  au  sujet  de  la  tuberculose  (certains 
en  ont  la  phobie),  viennent  dès  qu’ils  toussent  se 
faire  examiner,  voulant  savoir  s’il  s’agit  d’un 
simple  rhume  ou  «  s’ils  n’ont  pas  quelque  chose  <à 
la  poitrine  ».  C’est  ainsi  que  les  trachéites  et  les 
laryngites  se  sont  présentées  en  foule  et  ont  en¬ 
richi  le  casier  des  maladies  des  voies  respira¬ 
toires.  11  y  a  de  la  sorte  diminution  du  pourcen¬ 
tage  do  la  tuberculose  par  rapport  à  ces  affec¬ 
tions,  mais  non  diminution  de  la  tuberculose. 

D’autres  collectivités  ofl'rent  toutefois  une  mor¬ 
bidité  bien  supérieure.  Nous  pouvons  citer,  par 
exemple,  les  gardiens  de  la  paix,  où  la  morbidité 
entraîne  28  pour  100  des  cas  de  réforme*.  Chez 
les  blanchisseurs,  la  morbidité  tuberculeuse  est 
de  .50  pour  100  “,  et  chez  les  boulangers  de 
70  pour  100’.  D’après  M.  S.  Bernheim,  elle  est 
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fessionnelle. 
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de  10  pour  100  chez  les  ouvriers  raffineurs*, 
pourcentage  analogue  à  celui  que  j’ai  trouvé  pour 
les  Postes  et  Télégraphes.  Dans  l’armée,  les 
chiffres  s’abaissent  beaucoup  :  de  1888  à  1900,  la 
morbidité  pour  les  maladies  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire  a  été  de  26  pour  1.000,  et  pour  la  tubercu¬ 
lose  de  5,8  pour  1.000*. 

On  voit,  par  ces  diverses  comparaisons,  que 
tout  en  présentant  une  importante  morbidité 
tuberculeuse,  la  population  postale  n’est  point 
cependant  parmi  les  plus  éprouvées. 

Les  deux  tableaux  qui  vont  suivre  contiennent 
la  répartition  des  cas  de  tuberculose  par  emploi, 
ainsi  que  l’état  récapitulatif  (tableau  E  bis)  des 
cas  survenus  chez  les  agents  (commis,  chefs  de 
section,  surnuméraires)  et  chez  les  sous-agents 
(facteurs,  gardiens  de  bureau,  chargeurs,  etc.). 
J’ai  divisé  les  emplois  en  5  groupes,  réunissant 
ensemble  les  commis  et  les  surnuméraires  dont 
les  fonctions  sont,  en  somme,  identiques.  Les 
ouvriers  ne  figurent  pas  dans  ce  tableau  (D  bis), 
la  diversité  de  leurs  fonctions  (mécaniciens,  mon¬ 
teurs,  ouvriers  des  lignes  aériennes,  des  lignes 
souterraines,  etc.)  et  leur  nombre  trop  restreint 
dans  une  seule  circonscription  ne  permettant  pas 
d’établir  entre  eux  et  les  autres  groupes,  aussi 
bien  qu’entre  eux-mêmes,  des  comparaisons  qui 
eussent  été,  d’ailleurs,  intéressantes. 

Tuberculose  selon  l'emploi. 

Tableau  D  (1895-1900). 

Commis . . 

Facteurs . 

Gardiens . 

Chargeurs . 

Facteurs,  télégraph.  et  tclépbon 

Tableau  D  bis  (1901-1906). 

Commis . 

Facteurs . 

Gardiens . 

Facteurs,  télégraph.  et  téléphoii 
Tableau  E  (1895-1900). 

MALADIES  TUBERCU- 

Agents.  ...  103  89 

Sous-agents  .  617  470 

Tableau  E  bis  (1901-1906). 

Agents.  ...  111  98 

Sous-agents  .  2,138  615 

2.249  708  2 . 957 

Dans  les  six  dernières  années,  1901-1900,  sur 
204  agents  atteints  de  maladies  des  voies  respi¬ 
ratoires,  45,5  pour  100  sont  tuberculeux,  propor¬ 
tion  un  peu  supérieure  ii  celle  des  six  années 
précédentes,  44,3  pour  100.  En  ce  qui  concerne 
les  sous-agents,  le  pourcentage  est  tombé  de 
43,2  pour  100  à  22,4  pour  100,  mais  je  suis  obligé 
de  répéter  ici  que  la  hantise  de  la  tuberculose 
conduit  les  sous-agents  au  médecin  pour  la 
moindre  toux  ou  une  légère  douleur  intercostale, 
d’où  augmentation  du  groupe  des  affections  des 
voies  respiratoires  et  non  véritablement  diminu¬ 
tion  de  la  tuberculose. 

En  somme,  malgré  les  précautions  prises,  mal¬ 
gré  les  améliorations  réalisées,  il  ne  semble  pas 
que  la  tuberculose  ait  sensiblement  diminué  dans 
le  milieu  qui  nous  occupe;  et,  bien  que  notable¬ 
ment  inférieure  à  celle  de  certaines  collectivités, 
la  morbidité  est  encore  élevée  dans  les  Postes  et 
Télégraphes.  Quelles  en  sont  les  causes  et  ^ue 
pourrait-on  faire  pour  y  remédier?  c’est  ce  que 
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89 

166 

110 

81 

163 


93 

420 

68 

28 

104 


192 

1.087 

1.279 


204 

2.753 
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je  vais  tenter  d’examiner  au  terme  de  cette  étude. 

Dans  ce  qui  suit,  j’aurai  surtout  en  vue  les  fac¬ 
teurs,  qui  forment  la  catégorie  la  plus  nombreuse 
et  la  plus  éprouvée. 

Lorsqu’il  s’agit  de  l’armée,  la  sélection  paraît 
primer  comme  moyen  do  défense;  évidemment, 
ici  elle  ne  doit  pas  être  moins  rigoureuse,  mais 
nous  avons  affaire  à  des  hommes  ayant  déjà  subi 
la  sélection  de  l’armée  et  non  à  des  jeunes  gens; 
tous  passent,  d’ailleurs,  avant  d’entrer  dans  l’ad¬ 
ministration,  une  visite  médicale  qui  écarte  même 
les  suspects,  de  sorte  que  je  ne  crois  pas  qu’on 
puisse  incriminer  le  défaut  de  sélection. 

Sans  aucun  doute,  ce  triage  laisse  encore  filtrer 
un  certain  nombre  de  tuberculeux  latents,  et  il 
est  impossible  qu’il  en  soit  autrement  quand  on 
considère  le  résultat  des  recherches  anatomo¬ 
pathologiques.  En  effet,  MM.  Guillot,  Brouardel, 
Letulle,  Roger  ont  constaté  l’infection  des  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques  dans  la  proportion  de 
59  pour  100,  et  Naegeli  a  trouvé  96  fois  sur  100 
des  lésions  tuberculeuses  chez  les  sujets  de  15  à 
30  ans;  après  30  ans,  pas  un  seul  n’était  in¬ 
demne  *. 

Ceci  étant,  il  est  indéniable  que  l’auto-infection 
doit  jouer  un  rôle  important  pour  peu  que  le 
sujet  soit  exposé  aux  intempéries  atmosphériques, 
supporte  une  fatigue  prolongée,  ou  pratique  une 
hygiène  défectueuse.  Dans  ce  cas,  il  y  a  rupture 
d’équilibre  et  passage  de  l’état  de  quiétude  à 
l’état  d’activité. 

Les  maladies  générales  ne  sont  pas  très  fré¬ 
quentes  et  ne  jouent,  par  conséquent,  pas  un 
grand  rôle  dans  la  production  de  la  tuberculose 
chez  les  facteurs.  C’est  ainsi  qu’en  1906  je  ne 
relève  que  2  fièvres  typhoïdes  et  une  scarlatine. 

Je  dois  signaler  cependant  l’impaludisme,  assez 
répandu  chez  ceux  qui  ont  fait  leur  service  aux 
colonies,  et  dont  l’action  si  persistante  peut 
mettre,  au  moins  momentanément,  l’organisme 
en  état  de  déchéance  ou  de  réceptivité. 

Les  facteurs  sont  fort  exposés  aux  vicissitudes 
atmosphériques  et  à  l’influence  des  «  chauds  et 
froids  ».  Pendant  leurs  distributions,  ils  ne  peu¬ 
vent  beaucoup  accélérer  le  pas,  allant  de  porte 
en  porte;  ils  stationnent  dans  les  allées  sous  les 
courants  d’air  ou  entrent,  pour  en  ressortir  pres¬ 
que  immédiatement,  dans  des  loges  ou  des  appar¬ 
tements  chauffés  ;  autant  d’alternatives  de  tempé¬ 
rature.  Quand  ils  reviennent  au  bureau  avec  des 
vêtements  humides,  ils  n’ont  pas  souvent  la  possi-  ] 
bilité  d’en  changer,  et  là, par  suite  des  nécessités 
du  service  ou  d’un  agencement  défectueux,  ils 
subissent  parfois  l’action  des  courants  d’air.  Or, 
les  alternatives  de  température,  l’exposition  aux 
intempéries  diverses,  le  maintien  prolongé  de 
vêtements  mouillés  sur  le  corps,  etc.,  ont  une 
influence  prédisposante  avérée.  Elle  est  suscep¬ 
tible,  chez  un  organisme  affaibli  ou  peu  résistant, 
d’ouvrir  la  porte  à  la  tuberculose  (laryngites, 
bronchites  répétées,  etc.),  ou  de  mettre  en  jeu 
l’auto-infection. 

Au  point  de  vue  des  fatigues  professionnelles, 
il  faut  examiner  successivement  le  service  des 
facteurs  de  lettres,  des  facteurs  d’imprimés  et 
des  facteurs  cyclistes. 

Les  premiers  ont  de  7  h.  1/2  à  8  heures  de 
présence  par  jour,  dont  3  heures  à  3  h.  1/2  au 
bureau  pour  le  tri; le  reste  du  temps  est  employé 
aux  distributions.  Tous  les  4  jours  ils  ont  une 
après-midi  libre  et  tous  les  mois  un  dimanche  de 
congé. 

Les  seconds  remplissent  à  peu  près  7  h.  1/2  de 
service  par  jour,  dont  3  heures  environ  passées 
au  bureau,  le  reste  du  temps  étant  employé  pour 
les  distributions.  Ils  ont  un  dimanche  de  repos 
sur  deux. 

Enfin,  les  cyclistes  font  chaque  jour  5  ou  6  tour¬ 
nées  de  45  minutes  chaque  et  passent  le  reste  du 
temps  au  bureau,  soit  en  moyenne  7  h.  1/2  de 
présence;  tous  les  10  à  12  jonrs,  ils  jouissent 
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d’une  journée  complète  de  repos.  Chaque  année 
ils  ont  droit  à  un  congé  de  15  jours,  les  facteurs 
de  lettres  et  d’imprimés  à  un  congé  de  12  jours. 

Si  la  durée  du  travail  fourni  n’a  rien  d’exces¬ 
sif,  il  faut  cependant  remarquer  que  les  heures 
d’arrivée  et  de  départ  varient  tous  les  2  ou  3  jours 
ainsi,  par  conséquent,  que  les  heures  de  liberté, 
et  que,  de  ce  chef,  les  repos  sont  forcément  irré¬ 
guliers  et  mal  ordonnés.  En  outre,  les  facteurs 
d’imprimés  sont  souvent  chargés  de  poids  fort 
lourds  pendant  leurs  distributions,  et  peut-être 
en  sera-t-il  de  même,  prochainement,  pour  les  fac¬ 
teurs  de  lettres,  avec  l’abaissement  dos  taxes. 

La  contamination  dans  les  bureaux  de  poste 
n’est  pas  douteuse.  Il  ne  faut  cependant  pas  exa¬ 
gérer  son  rôle,  car  des  expériences  variées  (Küss- 
Flügge,  Camus,  Lenoir  et  Kelsch)  ont  démontré 
que  l’action  des  poussières  bacillifères  était  beau¬ 
coup  moins  nocive  qu’on  n’était  porté  à  le 
croire’.  Les  travaux  de  Calmette  tendraient  même 
à  mettre  au  premier  plan  la  contagion  par  l’ali¬ 
mentation.  Les  tuberculeux  avérés  sont,  d’autre 
part,  actuellement  munis  de  crachoirs  de  poche. 
Enfin,  le  séjour  des  facteurs  dans  le  bureau  (il  en 
est  tout  autrement  des  commis)  n’est  que  de 
4  heures  au  plus  sur  24  heures.  La  contagion 
professionnelle  est  donc  peu  intense,  si  l’on  fait 
la  part  de  la  contagion  alimentaire  et  de  la  conta¬ 
gion  conjugale  ou  par  les  enfants,  dont  j’ai  pu 
observer  des  cas  à  diverses  reprises. 

Il  faut,  en  dernier  lieu,  se  rendre  compte  des 


(Kohelle  :  1/2  inilliin.  par  liiberciilpiix.) 

conditions  d’hygiène  dans  lesquelles  se  trouvent, 
d’une  manière  générale,  les  facteurs  des  postes. 
Beaucoup  d’entre  eux  sortent  de  la  vie  militaire 
qui  a  ses  rigueurs,  mais  réglée,  avec  une  nourri¬ 
ture  saine  et  substantielle,  où  l'on  vit,  en  somme, 
sans  souci  du  lendemain,  pour  entrer  dans  la  vie 
civile,  plus  irrégulière  quelquefois,  par  le  fait 
môme  des  fonctions,  moins  facile,  amenant  avec 
le  mariage  et  les  enfants  les  préoccupations  et 
les  complications  de  l’existence.  Un  tel  change¬ 
ment  n’est  certes  pas  sans  influencer  l’organisme. 
Ajoutons-y  les  vices  de  l’habitation,  fréquem¬ 
ment  défectueuse  par  son  exiguïté,  par  l’insuffi¬ 
sance  d’aération  et  de  lumière.  Enfin ,  il  est 
nécessaire  de  dire  qu'un  certain  nombre  de  ceux 
qui  deviennent  tuberculeux  ont  fait  abus  des 
boissons  alcooliques,  prises  à  petites  doses, 
mais  suffisamment  répétées,  soit  sous  leurs 
formes  variées,  soit  spécialement  sous  forme  de 
vin.  Arrivant  rarement  à  l’ivresse,  ils  boivent 
assez  pour  devenir  alcooliques.  Partant  de  cette 
idée  fausse,  à  laquelle  se  joignent  l’entraînement 
et  l’habitude,  que  l’alcool  donne  des  forces  et  que 
le  vin  de  bonne  qualité  ne  fait  pas  de  mal,  ils 
finissent  pas  léser  les  organes  et  créer  un  terrain 
propice  à  la  tuberculose.  Ainsique  l’a  dit  juste¬ 
ment  le  professeur  Landouzy,  l’alcool  fait  le  lit 
de  la  tuberculose. 

Si  je  résume  à  présent  le  rôle  et  l’importance 
des  différentes  influences  que  j’ai  passées  en 


1.  Lemoine.  —  Lnc.  cil.,  p.  1.'i7  cl  suiv. 


revue,  je  mettrai  en  première  ligne  les  intempé¬ 
ries  atmosphériques  et  le  défaut  d’hygiène  qui 
éveillent  les  tuberculoses  latentes  (auto-infection) 
ou  par  des  inflammations  répétées  des  voies  res¬ 
piratoires  ouvrent  la  porte  à  la  tuberculose  (con¬ 
tagion).  Les  fatigues  professionnelles  doivent 
être  placées  assez  loin  en  arrière  de  ces  deux 
causes. 

Quant  à  la  contagion  observée  dans  les  bureaux 
de  poste  en  particulier,  son  rôle  n’est,  en  général, 
pas  très  actif  (pour  les  facteurs),  non  plus  que 
celui  des  maladies  infectieuses. 

En  considérant  l’ensemble  de  ces  données,  on 
peut  être  conduit  à  esquisser  quelques  propo¬ 
sitions  capables  de  mettre  obstacle,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  au  développementdela tuberculose. 

Il  est  à  peine  besoin  d'attirer  l’attention  sur 
l’hygiène  générale  du  bureau  (cubage  suffisant, 
aération  sans  courants  d’air,  propreté  des  salles, 
balayage  humide,  etc.);  de  grands  progrès  déjà 
ont  été  réalisés  et  il  suffit  de  continuer  à  marcher 
dans  celte  voie;  il  est  inutile  également  d’insister 
sur  la  sélection  dont  tous  les  médecins  con¬ 
naissent  l'importance.  Une  mesure  désirable 
serait  la  création  d’un  vestiaire  dans  tous  les 
bureaux  de  poste,  afin  que  les  facteurs,  lorsqu’ils 
rentrent  mouillés,  changent  de  vêtements. 

On  ne  saurait  trop  lutter  contre  les  méfaits  de 
l’alcool  par  tous  les  moyens  ;  aussi  la  suppression 
absolue  des  boissons  alcooliques  à  la  cantine  de 
rilôtel  des  Postes  me  paraît  s’imposer  :  la  modi¬ 
cité  du  prix  et  la  proximité  donnent  aux  uns 
toute  facilité  pour  se  livrer  à  leur  penchant  et 
entraînent  les  autres. 

Enfin,  il  y  aurait  intérêt  à  éliminer  les  sujets 
porteurs  de  lésions  tuberculeuses.  La  plupart 
d’entre  eux  n’yant  pas  atteint  l’âge  de  la  retraite, 
il  faudrait  prendre  des  dispositions  particulières 
pour  ce  faire.  On  pourrait,  par  exemple,  leur 
accorder  une  retraite  proportionnelle  sur  pré¬ 
sentation  dn  médecin  traitant,  et  après  contre- 
visite  devant  un  Comité  médico-administratif,  ou 
bien  établir  un  ensemble  de  mesures  analogues  à 
celui  que  propose  M.  Lemoine  pour  l’armée*. 
Sans  doute  ces  dernières  propositions  présentent 
des  difficultés  qui  ne  peuvent  être  résolues  du 
jour  au  lendemain,  mais  elles  ne  sont  point 
insurmontables  et  il  est  permis  de  dire  que  le 
jour  où  de  telles  mesures  seront  réalisées  dans 
l’armée,  la  marine,  l’administration,  on  aura 
remporté  un  avantage  sérieux  dans  la  lutte  contre 
la  tuberculose. 


m  TRAITEMENT  PAR  LES  RAYONS  X 

EN  DERMATOLOGIE’ 

Par  M.  A.  BARRÉ 


Depuis  la  thèse,  très  personnelle  et  très  docu¬ 
mentée,  de  M.  Belot',  qui  constitue  pour  les  ra¬ 
diothérapeutes  un  guide  très  précieux,  peu  de 
travaux  d’ensemble  ont  été  publiés  en  France  sur 
la  radiothérapie  dans  les  maladie  de  peau. 

On  comprend  ainsi  tout  l’intérêt  qui  doit  s'atta¬ 
cher  d’emblée  à  un  livre  qui  vient  de  paraître  à 
Berlin,  et  dont  le  titre  :  «  Die  Rôntgentherapie  in 
der  Dermatologie  »,  indique  qu’on  y  trouvera  un 
tableau  exact  de  l’étal  actuel  de  la  radiothérapie 
allemande  dans  les  affections  cutanées.  Nous 
donnerons  donc  un  exposé  succinct  de  chacun 
des  chapitres  qui  composent  cet  ouvrage,  en 
ajoutant,  de-ci  de-là,  quelques  remarques  qui  per¬ 
mettront  au  lecteur  d’ébaucher  un  parallèle  entre 
la  radiothérapie  germanique  et  la  nôtre. 

L’ouvrage  est  conçu  dans  un  esprit  essentielle¬ 
ment  pratique  ;  aussi,  après  avoir  indiqué  le 

1.  Lemoine.  —  Loc.  eil.,  p.  200  et  suiv. 

2.  D'après  le  livre  récent  de  F.  SciiULTZ  (do  Berlin), 
1  vol.,  1910,  140  p.,  130  fig.  [.luliiis  Springer,  éditeur,  li 
Berlin.] 

3.  Hei.OT  (élève  de  MM.  Brocq  et  Réclère).  Thèse,  Paris, 
1904. 
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mode  de  production  des  rayons  X,  l’auteur  s’at¬ 
tarde  peu  à  exposer  et  à  critiquer  les  théories 
qu’on  a  émises  pour  en  expliquer  la  nature  exacte. 

La  description  de  V instrumentation  est,  au 
contraire,  très  minutieuse,  et  l’auteur,  qui  la  fait 
en  praticien,  insiste  particulièrement  sur  les 
considérations  qui  doivent  guider  dans  le  choix 
de  l'ampoule,  (jui  doit  être  riche  en  rayons,  régu¬ 
lière  dans  sa  production,  et  doit  pouvoir  donner 
des  rayons  d’un  degré  de  dureté  très  variable 
suivant  l’effet  thérapeutique  attendu. 

L’auteur  recommande  surtout  les  tubes  de 
Burger,  de  Reiniger,  de  Millier. 

Ces  tubes  sont  fréquemment  usités  chez  nous, 
mais  la  majorité  des  radiothérapeutes  français 
leur  préfèrent  souvent  les  tubes  Chabaud,  et 
affirment,  dans  leur  langage  professionnel, 
'(  qu’ils  durcissent  mieux  et  tiennent  mieux  le 
durcissement  que  les  tubes  allemands  ». 

La  mesure  du  degré  de  dureté  des  rayons  est  un 
point  délicat  et  important,  et,  parmi  les  instru¬ 
ments  imaginés  pour  cette  opération,  l’auteur 
retient  surtout  le  radiochromomètre  de  Benoist 
et  le  cryptoradiomètre  de  Welinelt.  Il  donne,  du 
reste,  un  tableau  des  chiffres  comparés  de  ces 
différents  appareils  de  mesure,  qui  facilitera  la 
lecture  des  travaux  sur  la  rontgenthérapie. 

Bcnoist-Waltci- .  .12:'.  ’t  '11/2  à  .5  1/2  U 

Wchnelt . l.S  :i,:i  4,!»  11.,'i  7,:!  8,0  8,8  9.6 

llenoiat .  2  2,r>  :t  4  r,  ti  7  8 

Walter . 2-:i  .•1-4  4 -.4  .-,-6  6  6-7  7  7-8 

Ces  appareils  renseignent  sur  la  qualité  des 
rayons,  mais  le  praticien  doit  connaître  aussi 
avec  précision  la  quantité  de  rayons  émis,  par  l’am¬ 
poule.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  ne  doit  pas 
s’en  lier  «  au  rapport  entre  la  quantité  de  rayons 
qui  naissent  à  l’intérieur  de  l’ampoule,  et  celle  des 
rayons  qui  en  sortent  »,  car  il  n’y  a  aucune  relation 
régulière  entre  elles;  le  meilleur  appareil  «  quan¬ 
titatif  »  est  le  radiomètre  de  Sabouraud-Noiré, 
qui  utilise  le  platino-cyanure  de  baryum.  On 
mesure  facilement  avec  lui  la  dose  entière  à 
appliquer  (Volldose)  et  ses  fractions,  et  on  arrive 
facilement  à  titrer  une  ampoule,  h'.  Sehultz  insiste 
beaucouj)  ensuite  sur  la  nécessité  de  titrer  fré¬ 
quemment  son  ampoule,  car  elle  varie  souvent, 
et  une  variation  importante  non  reconnue  peut 
entraîner  de  grands  mécomptes  thérapeutiques. 

L’auteur  expose  plus  loin  la  combinaison  qu’a 
faite  Schmidt  de  ces  différents  appareils  et  mon¬ 
tre  les  avantages  de  cette  «  méthode  ».  Schmidt 
s’assure  de  la  constance  de  l’ampoule  par  l’emploi 
du  milliampèremètre  et  la  mesure  de  la  longueur 
d’étincelle,  et  utilise  l'appareil  de  Sabouraud- 
Noiré  pour  apprécier  le  débit  en  rayons. 

Cette  méthode  (?st  certainement  très  bonne,  et 
elle  est  depuis  longtemps  eniplo3'ée  en  France 
par  nombre  de  radiothérapeutes  qui  ne  lui  con¬ 
naissaient  pas  de  nom  spécial;  ajoutons  qu’auprès 
de  l’excellent  radiomètre  de  Sabouraud-Noiré, 
nous  possédons  celui  de  Bordier,  de  Lyon,  qui 
rend  aussi  beaucoup  de  services. 

A  quelle  distance  de  la  peau  doit-on  placer 
l’ampoule  ?  L’auteur  donne,  comme  règle  géné¬ 
rale,  la  suivante  :  l'ampoule  doit  être  éloignée 
d’une  distance  égale  à  son  rayon  -j-  4  centimètres. 

La  durée  de  l'irradiation,  qui  devrait  avoir  une 
grande  importance  si  l’on  s’en  rapportait  aux 
données  expérimentales,  ne  semble  pas  en  avoir 
d’appréciable  si  l’on  s’en  tient  à  l’expérience 
journalière,  et,  au  dire  de  l’auteur,  «  en  pratique 
dermatologique,  la  quantité  de  rayons  est  seule  à 
considérer  ». 

Dans  le  chapitre  de  thérapeutique  générale  qui 
vient  ensuite,  l’auteur  étudie  comment  réagit  à 
une  môme  quantité  de  rayons  la  peau  des  diffé¬ 
rentes  parties  du' corps  chez  l’homme  normal,  et 
s’il  existe  une  idiosyncrasie  pour  les  rayons  X,  ou 
une  hypersensibilité.  On  trouve  mentionnés  dans 
la  littérature  quelques  exemples  d’idiosyncrasie 
indiscutables;  néanmoins,  on  doit  admettre  que 
les  différents  types  de  réaction  è  une  même  dose 


sont  identiques  chez  la  grande  majorité  des 
hommes. 

L’auteur  est  donc  tout  près  de  penser  avec 
Kimbôck  et  Belot  que  l’idiosyncrasie  n’existe 
guère  et  qu’il  s’agit  presque  toujours  de  phéno¬ 
mènes  dus  à  l’hyperexposition  de  la  peau  aux 
rayons  .\. 

Sehultz  expose  ensuite  le  tableau  des  différents 
types  de  radiodermites  et  en  distingue  trois  prin¬ 
cipales  formes  d’après  leur  degré  de  gravité. 
(Disons  en  passant  qu’il  nous  paraît  préférable 
de  considérer  avec  Belot  les  radiodermites  de 
l’opérateur  et  celle  du  malade  traité). 

Au  premier  degré,  on  observe  de  la  rougeur  et 
du  gonflement  de  la  peau  qui  survient  de  10  jours 
à  3  semaines  après  l’irradiation,  et  qui  disparaît 
spontanément  en  8  ou  15  jours,  en  laissant  parfois 
une  pigmentation  plus  ou  moins  foncée  de  la 
peau. 

Ce  premier  degré  de  réaction  a  pu  être  consi¬ 
déré  comme  un  intermédiaire  thérapeutique  et, 
dans  certains  cas,  l’auteur  n’a  vu  la  guérison  arri¬ 
ver  qu’après  de  semblables  phénomènes.  Mais  la 
bénigniti’  de  ces  accidents  n’est  pas  constante,  et 
on  ne  doit  pas  oublier  les  cas  où,  après  une  simple 
réaction  de  1",  il  existait  encore  au  bout  d’un  an 
une  atrophie  de  la  peau  qui  a  pu  parfois  prédis¬ 
poser  aux  tumeurs  malignes. 

Les  symptômes  de  la  réaction  du  2®  degré 
apparaissent  dès  la  fin  de  la  2“  semaine  cjui  suit 
l’irradiation;  on  observe  des  bulles  et  des  exco¬ 
riations  qui  se  recouvrent  de  croûtes;  la  guérison 
demande  plusieurs  mois  et  s’accompagne  souvent 
d’atrophie  rapide  de  la  peau  et  de  pigmentations. 

La  réaction  du  3"  degré  éclate  plus  tôt  encore, 
du  2“  au  4"  jour  après  l’irradiation;  la  partie  lésée 
s’ulcère  et  l’ucération  s’étend  lentement  pendant 
5à6  mois;  la  meilleure  Intervention  à  lui  oppo¬ 
ser  est  la  greffe,  dont  l’auteur  rapporte  et  figure 
de  beaux  exemples. 

Frank  Sehultz  insiste  ensuite  sur  différentes 
réactions  cutanées  qui  suivent  presque  immédia¬ 
tement  l’irradiation  «  Vor  oder  Fri'ihreaktion  », 
et  qui  pourraient  à  tort  effrayer  un  thérapeute 
débutant.  Après  quelques  sensations  de  déman¬ 
geaison  ou  de  brûlure,  apparaissent  de  la  rou¬ 
geur  et  du  gonflement  de  la  peau  qui  atteignent 
leur  maximum  en  24  heures  et  disparaissent  en 
(juelques  jours  en  laissant  d’ordinaire  une  légère 
pigmentation.  Cette  réaction  ne  dépend  nulle¬ 
ment,  d’après  l’auteur,  delà  dose  de  rayons,  puis¬ 
qu’elle  a  pu  être  observée  après  l’administration 
du  quart  et  même  du  tiers  de  la  dose  qui  pro¬ 
duit  l’érythème;  enfin,  elle  ne  serait  pas  due  à 
une  disposition  individuelle  constante,  mais  à  une 
idiosyncrasie  momentanée. 

En  dehors  de  ces  accidents  aigus,  l’auteur  a 
observé  des  réactions  à  type  chronique  qui  se 
présentent  sous  l’aspect  de  plaques  plus  ou  moins 
étendues  d’hyperkératose  et  de  sclérodermie. 

Si  donc  on  ajoute  à  tous  ces  accidents,  qu’il 
n’y  a,  à  l’heure  actuelle,  aucun  moyen  d’éviter 
sûrement,  l’influence  certaine  sur  les  organes  pro¬ 
fonds  et  les  testicules,  on  comprend  avec  quelle 
circonspection  il  faudra  administrer  les  rayons  X. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  différents  modes 
d'action  des  rayons  .V  sur  les  tissus  pathologiques. 
Suivant  la  dose  absorbée,  il  se  produit  une  aug¬ 
mentation  de  l’activité  physiologique  de  la  cel¬ 
lule,  puis  une  paralysie  de  cette  activité  suivie 
d’un  retour  à  la  normale,  enfin  la  destruction  de 
la  cellule.  Malheureusement,  nous  ne  sommes  pas 
absolument  maîtres  de  produire  à  volonté  telle  ou 
telle  action  sur  les  tissus;  en  particulier,  nous 
ne  connaissons  pas  «  la  dose  qui  paralyse  » 
(Lahmungsdose). 

Nous  sommes  un  peu  mieux  fixés  sur  «  la  dose 
qui  tue  »,  et  l’auteur  formule  quelques  règles  qui 
permettront  généralement  d’éviter  la  nécrose  des 
tissus  : 

1”  On  ne  devra  pas,  à  part  des  cas  exception¬ 
nels,  employer  une  dose  entière  Sabouraud-Noiré  ; 


2“  La  plus  longue  incubation  des  accidents 
étant  de  3  semaines,  on  devra  toujours  attendre 
ce  délai  avant  d’irradier  de  nouveau;  après  irra¬ 
diation  d’une  dose  entière,  on  attendra  6  à  8  se¬ 
maines,  et,  quand  on  administrera  la  dose  en 
trois  tiers,  on  fera  une  pause  de  8  jours  entre 
les  2  premiers  tiers,  et  une  de  15  jours  entre  les 
deux  derniers. 

L’auteur  se  demande  ensuite  à  quels  facteurs 

sont  subordonnés  les  effets  des  rayons  X.  On  a  dit 
qu’ils  dépendaient  du  pouvoir  d’absorption  du 
tissu,  de  son  poids  spécifique  et  de  son  épaisseur, 
mais  aucune  recherche  sérieuse  n’a  été  faite  qui 
légitime  ces  affirmations.  F.  Sehultz  a  commencé 
une  série  d’expériences  qui  l’ont  amené  déjà  à 
quelques  acquisitions  importantes.  La  peau  nor¬ 
male  retient,  on  le  sait,  50  p.  100  dos  rayons;  la 
muqueuse  linguale,  qui  a  sensiblement  le  même 
poids  spécifique  que  la  peau  (1,08  ou  1,09),  re¬ 
tiendrait  de  même  50  pour  100  des  rayons  :  ces 
deux  résultats  viennent  donc  à  l’appui  de  la  règle 
empirique  dès  longtemps  formulée  ;  le  corps 
thyroïde  est  beaucoup  plus  sensible  aux  raj'ons 
que  la  peau,  et  on  devra  ne  pas  oublier  ce  fait 
dans  les  irradiations  sur  la  région  du  cou. 

Sur  le  pouvoir  absorbant  des  tissus  pathologi¬ 
ques,  nous  ne  possédons  que  peu  de  notions 
exactes;  aussi,  l’auteur  s’est-il  demandé  s’il  serait 
possible  d’atteindre  avec  certitude  un  maximum 
d’absorption  en  adaptant  d’une  certaine  façon  le 
degré  de  dureté  des  rayons  au  poids  spécifique 
d’un  tissu.  Et  à  la  suite  d’expériences  faites  à  ce 
jn’opos,  il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  différences  constatées  entre  les  poids 
spécifiques  des  parties  molles  du  corps  humain, 
bien  que  très  peu  importantes  (elles  varient  en¬ 
tre  1,1  et  1,0),  entraînent  des  différences  consi¬ 
dérables  dans  l’activité  d’absorption. 

2"  L’absorption  est  d’autant  plus  importante 
qu’on  emploie  des  rayons  plus  mous.  On  peut 
ainsi,  dit  l’auteur,  «  rendre  l’absorption  d’un  tissu 
«  de  poids  spécifique  léger  égale  à  celle  d’un 
«  tissu  de  poids  spécifique  élevé  en  donnant  au 
«  premier  des  rayons  mous,  tandis  que  l’autre 
«  reçoit  des  rayons  durs  » . 

Dans  la  pratique,  quand  un  tissu  ne  peut  absor¬ 
ber  suffisamment  de  rayons  à  cause  de  la  faiblesse 
de  son  poids  spécifique,  on  doit,  pour  élever  sa 
radio-sensibilité,  employer  des  rayons  mous  ; 
l’Auteur  cite  à  l’appui  de  cette  règle  l’exemple 
suivant  :  un  épithélioma  qui  n’avait  nullement 
été  modifié  par  (5  doses  entières  de  rayons  durs 
(7.  'Welinelt),  en  7  séances,  a  pu  être  fortement 
amélioré  en  8  jours  par  2  tiers  de  doses  avec  des 
rayons  mous  (2.5  Welinelt). 

Actuellement,  pour  établir  la  dose  propre 
à  chaque  sorte  de  tissu,  on  doit  encore  s’en  rap¬ 
porter  aux  observations  cliniques  ;  on  doit  adap¬ 
ter  la  dureté  des  rayons  au  pouvoir  d’absorption 
du  tissu,  mais  cela  n’est  possible  que  pour  les 
tissus  superficiels,  car  les  plans  sous-cutanés  ne 
reçoivent  pas  de  rayons  mous  que  la  peau  retient 
en  totalité.  Si  on  dirige  sur  la  peau  un  mélange 
de  rayons,  elle  absorbe  ceux  qui  conviennent 
à  son  poids  spécifique  et  laisse  passer  dans  la 
profondeur  les  rayons  rapides;  alors,  les  tissus 
sous-cutanés  peuvent  absorber  ces  rayons,  s’ils 
ont  un  poids  spécifique  plus  élevé  que  celui  de  la 
peau,  et  c’est  ce  fait  qui  expliquerait  l’excitation 
fréquemment  observée  des  tumeurs  malignes 
profondes  après  des  irradiations  inadéquates. 

Faut-il  se  servir  d’un  filtre?  L’auteur  s’en 
montre  peu  partisan  et  préfère  employer  une 
ampoule  moyennement  molle  qui  lui  donne  un 
mélange  de  rayons  durs  et  mous. 

Enfin,  avant  d’exposer  le  traitement  des  diffé¬ 
rentes  affections  cutanées,  F.  Sehultz  insiste  sur 
le  traitement  général  des  tumeurs.  On  doit  natu¬ 
rellement  chercher  à  provoquer  uniquement  la 
destruction  des  cellules,  et  il  y  a  ainsi  avantage 
à  faire  absorber  d’emblée  une  forte  quantité  de 
rayons.  Malheureusement,  si  cette  méthode  est 
sans  danger  quand  il  s’agit  de  tumeurs  bénignes 
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(chéloïdes,  verrues,  angiomes),  il  en  va  autre¬ 
ment  pour  les  tumeurs  malignes,  les  tumeurs 
profondes,  surtout.  On  doit  en  effet  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  avant  de  chercher  à  obtenir  une  guéri¬ 
son  toujours  très  hypothétique,  songer  à  éviter 
l’extension  de  la  tumeur,  à  n’en  pas  favoriser  les 
métastases,  et  à  ne  pas  la  rendre  inopérable. 
D’une  façon  générale,  F.  Schultz  procède  de  la 
manière  suivante  :  Il  commence  par  administrer 
.3/4,  4/5  de  dose,  voire  môme,  dans  les  cas  urgents, 
une  dose  entière  de  rayons  (à  7  ou  7,5  Wehnelt). 

Il  attend  ensuite  3  ou  4  semaines,  et  si  aucune 
amélioration  ne  s’est  produite,  ou  bien  il  adresse 
le  malade  au  chirurgien,  ou  bien  il  tente  encore 
un  essai,  avec  la  même  dose  de  rayons,  mais  de 
rayons  moins  durs  (2.  Wehnelt).  Il  ajoute,  du 
reste,  qu’avec  ces  rayons  faibles,  on  ne  peut 
détruire  qu’à  2  ou  .3  millimètres  de  profondeur, 
et  met  en  garde  le  praticien  contre  les  améliora¬ 
tions  superficielles,  qui  cachent  souvent  un  ac¬ 
croissement  très  rapide  de  la  tumeur,  dans  la 
profondeur. 

L’auteur  passe  ensuite  au  Traitement  partieu- 
lier  des  diverses  affections  cutanées,  et,  laissant 
de  côté  les  classifications  étiologiques  et  mor¬ 
phologiques  de  ces  affections,  il  les  groupe  en 
quelques  catégories  d’après  leurs  similitudes 
ordinaires  de  réaction  au  traitement. 

l"  Groupe.  — A  ce  groupe  appartiennent  les 
malades  qui  guérissent  facilement,  par  de  faibles 
doses  de  rayons,  dès  que  l’on  a  trouvé  la  qualité 
des  rayons  qui  leur  convient. 

On  administre  d’abord  un  tiers  de  la  dose 
entière;  8  jours  après,  un  deuxième  tiers;  et, 
15  jours  après  le  second,  le  troisième  tiers.  Cette 
série  de  séances  d’irradiations  constitue  un  cycle, 
qui  suffit  généralement  à  amener  la  guérison. 
Dans  les  cas  où  elle  ne  se  montre  pas,  on  peut 
commencer  un  second  cycle,  mais  en  attendant 
au  moins  3  semaines. 

Quand,  au  cours  du  premier  cycle,  après  le 
2'  tiers  de  la  dose,  on  ne  remarque  aucune 
amélioration,  l’auteur  conseille  de  ne  pas  donner 
une  plus  forte  quantité  de  rayons,  mais  d’em¬ 
ployer  des  rayons  plus  durs. 

A  ce  1”''  groupe  appartiennent  :  l’Eczéma, 
E.  nummulaire,  E.  professionnel  (des  blanchis¬ 
seuses),  les  Acrodermites  chroniques,  l’Eczéma 
séborrhéique  du  cuir  chevelu,  de  la  face;  l’Eczéma 
anal  et  périvulvaire,  le  Lichen  de  Vidal,  le  L. 
ruber  planum,  le  Prurigo  de  Hebra,  le  Sycosis 
non  parasitaire,  la 'rrychophytbie  superficielle  de 
la  barbe,  la  T.  profonde,  l’Ichthyose,  l'Erythème 
noueux,  le  Psoriasis  vulgaire,  l’Eczéma  dyshy- 
drosique  des  mains. 

2'’  Groupe.  —  A  ce  groupe  appartiennent  les 
affections  qui  guérissent  vite  sous  l’influence  de 
2  demi-doses  de  rayons  5  à  7,5  Wehnelt,  admi¬ 
nistrées  à  15  jours  d’intervalle.  Après  ce  cycle, 
le  traitement  doit  naturellement  être  suspendu, 
et  au  moins  pendant  3  semaines. 

Ce  groupe  est  principalement  constitué  par 
toutes  les  formes  de  la  Tuberculose  cutanée,  et 
l’auteur  fait  remarquer  que  ces  différentes  formes 
présenteraient  la  môme  qualité  de  ne  pas  être 
excitées  par  les  faibles  doses. 

Ce  sont  :  la  Tuberculose  verruqueuse  de  la 
peau,  le  Lupus  hypertrophique  de  la  peau,  la 
Tuberculose  hypertrophique  des  muqueuses,  la 
Tuberculose  ulcéreuse  de  la  peau,  l’Erythème 
induré  de  Bazin,  les  Gommes  scrofuleuses,  les 
Fistules,  les  Adénopathies  tuberculeuses,  le 
Lichen  scrofuleux,  le  Lupus  érythémateux. 

Cette  formule  thérapeutique  ne  laisse  pas  de 
nous  paraître  vraiment  un  peu  schématique  ;  et 
si,  d’une  part,  on  peut  louer  l’auteur  d’employer 
les  doses  relativement  faibles  qu’il  indique,  on 
peut  envier  la  facilité  avec  laquelle  il  guérit  les 
lupus,  dont  on  connaît  la  grande  résistance  habi¬ 
tuelle  à  la  radiothérapie. 

Dans  le  3°  groupe  sont  rangées  les  affections 
qui  sont  modifiées  et  peuvent  guérir  avec  3/4, 


4/5  de  dose  ou  une  dose  entière  en  3  ou  4  séances 
hebdomadaires.  Ces  doses  élevées  amènent  tou¬ 
jours  l’épilation,  et  on  doit  dans  ce  cas  proté¬ 
ger  plus  soigneusement  que  jamais  les  testicules 
et  les  ovaires,  et  aussi,  le  corps  thyroïde,  si  l’ir¬ 
radiation  porte  sur  le  cou. 

Cette  formule  thérapeutique  s’applique  au 
Favus  cutané,  aux  MicrosporieSjàl’Hypertrichose, 
à  l’Hyperhydrose,  aux  Tumeurs  bénignes,  aux 
Cicatrices  chéloïdiennes,  à  l’Acné  chéloïdienne,  au 
Fibrome,  au  Myome,  au  Lipome,  aux  Angiomes, 
aux  Nævi,  aux  Verrues  et  enfin  aux  Tumeurs 
malignes. 

L’auteur  cite  l’observation  de  plusieurs  ma¬ 
lades  atteints  d’épithéliome,  de  carcinome,  de 
sarcome,  de  mycosis  fongoïde,  etc.,  qui  furent 
améliorés  apparemment  ou  réellement,  d’une 
façon  passagère  ou  quelque  peu  durable;  mais, 
après  avoir  considéré  la  belle  série  de  photogra¬ 
phies  qui  démontrent  que  d’importantes  et  heu¬ 
reuses  modifications  peuvent  se  faire  dans  les 
tumeurs  malignes,  on  relit  avec  avantage  les 
lignes  où  l’auteur,  après  avoir  exposé  les  règles 
de  conduite  dans  la  Rœntgenthérapie  du  cancer, 
nous  fait  part  avec  prudence  avisée  de  son  peu 
de  confiance  dans  les  succès  durables. 

Actuellement,  dit-il,  je  ne  traite  plus  les  can¬ 
cers  que  lorsqu’ils  sont  inopérables;  je  considère 
que  le  cancer  de  la  langue  constitue,  dans  95  p.  100 
des  cas,  un  «  noli  me  tangere  »  pour  la  Rœntgen- 
thérapie,  et  que  le  radium  a  une  plus  heureuse 
influence  sur  l’épithélioma  que  les  Rayons  X. 

Telle  est,  avec  ses  incertitudes  et  ses  dangers, 
ses  succès  et  ses  faillites,  la  thérapeutique  par 
les  rayons  X  appliquée  aux  maladies  de  la  peau. 

L’auteur,  comme  il  se  l’était  proposé  au  début 
de  son  livre,  a  surtout  cherché  à  préciser  les 
limites  de  la  radiothérapie;  il  a  insisté  autant  sur 
les  méfaits  toujours  possibles  que  sur  les  bien¬ 
faits  de  cette  méthode  thérapeutique,  et  les  con¬ 
clusions  très  nombreuses  auxquelles  il  arrive, 
basées  sur  un  «  matériel  »  considérable  (15  à 
18.000  irradiations  annuelles),  et  sur  un  grand 
nombre  d’expériences  personnelles,  peuvent  nous 
permettre  dé  juger  avec  assez  de  justesse  l’état 
actuel  de  la  «  Rôntgentherapie  »  allemande. 
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Le  traitement  de  la  constipation  chronique.  — 
M.  Goodbart  (de  Londres)  définit  la  constipation 
«  une  lenteur  anormale  dans  la  traversée  du  côlon  par 
le  contenu  Intestinal  ».  Ce  dernier  parcourt  assez  rapi¬ 
dement  l’intestin  grêle,  et  le  retard  ne  commence  qu’à 
partir  du  cæcum.  Les  radioscopies  pratiquées  sur 
des  sujets  ayant  absorbé  du  bismuth  montrent  que  la 
traversée  du  côlon  s’accomplit  dans  les  20  heures 
qui  suivent  la  prise  de  bismuth;  les  matières  s’accu¬ 
mulent  ensuite  dans  l’ampoule  rectale  pendant  3  ou 
4  heures  jusqu’à  ce  que  se  manifeste  le  besoin  de 
déféquer.  On  peut  dire,  en  somme,  que  normalement 
un  repas  quelconque  est  évacué  au  bout  de  30  heures. 

Goodhart  reconnaît  deux  formes  de  constipa¬ 
tion  :  la  constipation  du  côlon  et  celle  du  rectum. 
La  première  constitue  un  réflexe  automatique,  indé¬ 
pendant  de  la  volonté  ;  la  seconde  apparaît  quand 
fait  défaut  l’effort  volontaire  :  elle  se  voit  surtout 
chez  les  vieillards,  chez  les  femmes  multipares,  chez 
les  indolents  qui  ne  se  préoccupent  pas  d’acquérir 
des  habitudes  hygiéniques.  La  constipation  du  côlon, 
de  nature  plus  complexe,  est  sous  la  dépendance  de 
deux  facteurs  :  l'appareil  neuro-musculaire  de  la 
paroi  intestinale  et  le  contenu  de  l'intestin.  Le  pre¬ 
mier  de  ces  deux  facteurs  est  de  beaucoup  le  plus 
important;  il  est  étroitement  lié  aux  habitudes  du 
sujet,  à  son  tempérament,  à  son  état  mental.  A  l’état 
normal,  le  péristaltisme  intestinal  s’exerce  d’une  ma¬ 
nière  constante  et  puissante  et  se  trouve  augmenté 
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après  les  repas.  Goodhart  n’attache  pas  grande 
importance  aux  coudures  et  aux  adhérences  intesti¬ 
nales,  le  péristaltisme  en  a  le  plus  souvent  raison. 

Pour  prévenir  la  constipation,  la  nourriture 
doit  être  abondante,  variée  et  prise  à  intervalles 
réguliers.  Qu’on  supprime  un  des  repas  de  la  journée, 
et  souvent  on  observera  de  la  constipation  le  jour 
suivant.  Pour  obtenir  des  évacuations  régulières,  il 
faut  que  le  côlon  soit  plein.  Pour  Goodhart,  le  côlon 
est  le  siège  d’une  absorption  très  active  :  traiter  la 
constipation  en  essayant  de  maintenir  l’intestin  à 
l’état  de  vacuité  constitue  un  non-sens.  La  constipa¬ 
tion  de  bien  des  femmes  de  la  classe  aisée  n’a  d’autre 
cause  qu’un  défaut  de  nourriture  suffisante;  cette 
même  cause  se  retrouve  fréquemment  chez  les  vieil¬ 
lards.  Le  côlon  est  encore  un  organe  excréteur.  La 
théorie  de  l’auto-intoxication  intestinale  est  une 
théorie  fausse  et  dont  les  conséquences  sont  funestes. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Goodhart  déclare 
tout  d’abord  qu’il  est  des  cas  de  constipation  qu’il  ne 
faut  pas  combattre.  De  nombreux  constipés  habituels 
se  portent  parfaitement  bien  tant  qu’ils  ne  prennent 
pas  de  purgatifs;  il  ne  leur  est  point  nécessaire 
Âavoir  une  selle  tous  les  jours,  et  leur  côlon  ne  rem¬ 
plit  pas  du  tout  l’office  de  réservoir  à  poisons.  Les 
antiseptiques  intestinaux  ont  une  action  douteuse. 
D’autre  part,  vouloir  traiter  la  constipation  par  la 
chirurgie,  c’est  faire  fausse  route.  11  faut  s’enquérir 
des  habitudes  des  sujets  et  veiller  à  ce  que  les  repas 
soient  réguliers  et  suffisants;  il  faut  surtout  com¬ 
battre  l’habitude  de  prendre  des  purgatifs. 

—  M.  Sawyer  (de  Birmingham).  Dans  le  traite¬ 
ment  de  la  constipation,  il  est  trois  principes  cardi¬ 
naux  :  ne  jamais  laisser  le  sujet  se  droguer  lui- 
même,  ne  jamais  lui  donner  des  médicaments  sans 
s’être  assuré  que  sa  constipation  peut  être  guérie 
sans  leur  secours,  donner  une  large  place  aux  me¬ 
sures  d’hygiène.  C'est  ainsi  qu’il  faut  recommander 
au  malade  de  se  présenter  à  la  selle  à  la  même  heure 
tous  les  jours,  de  ne  point  faire  usage  de  water-clo- 
sets  à  siège  élevé,  de  faire  travailler  ses  psoas 
iliaques,  de  manger  abondamment  du  fruit. 

—  M.  Rotteston  (de  Londres)  estime  que  la  cons¬ 
tipation  n’est  point  toujours  aussi  bénigne  que  semble 
le  croire  M.  Goodhart.  A  côté  des  cas  où  elle  paraît, 
en  effet,  ne  point  avoir  d’influence  fâcheuse  sur  la 
santé,  il  en  est  d’autres  où  elle  donne  lieu  à  une  très 
réelle  auto-intoxication. 

Il  existe  trois  formes  principales  de  constipation. 
La  première  est  due  à  l’atonie  des  parois  intestinales; 
elle  s’accompagne  souvent  d’hypothyroïdisme,  et  le 
traitement  opothérapique  donne  alors  des  résultats 
remarquables.  La  deuxième  forme,  dite  spasmodique, 
n’est  souvent  qu’un  phénomène  réflexe  à  point  de 
départ  abdominal  ;  il  faut  ici  découvrir  et  traiter  la 
lésion  causale.  L’opium  et  la  belladone  sont  indi¬ 
qués.  Enfin  la  constipation  reconnaît  parfois  pour 
cause  une  diminution  de  la  quantité  de  liquide  ingérée 
ou  des  sucs  intestinaux  :  le  traitement  consiste  à  taire 
absorber  une  plus  grande  quantité  de  boissons. 

—  M.  Arbuthnot  Lane  (de  Londres)  considère 
comme  très  réelle  l’absorption  de  poisons  due  à  la 
stase  intestinale.  Au  point  de  vue  étiologique,  la 
constipation  est  parfois  d’origine  congénitale;  d’autres 
fois,  elle  résulte  de  la  dilatation  intestinale  produite 
par  la  suralimentation  ou  l’alimentation  défectueuse 
des  jeunes  enfants.  Plus  tard,  la  position  verticale  du 
corps  donne  lieu  à  une  constipation  de  cause  méca¬ 
nique  dont  les  principaux  facteurs  anatomiques  sont 
les  suivants  : 

On  voit  parfois  se  former  un  ligament  péritonéal 
surajouté  qui  vient  fixer  le  pylore,  et  souvent  une 
portion  du  côlon  transverse  à  la  face  inférieure  du 
foie  en  avant  du  sillon  transverse  ;  cette  bride  péri¬ 
tonéale  vient  s’attacher  parfois  au  canal  cyslique  et  â 
la  vésicule  biliaire.  Ces  divers  organes  se  trouvent, 
par  suite,  gênés  dans  leur  fonctionnement  ;  il  n’est 
pas  rare  de  rencontrer  une  véritable  coudure  du 
canal  pylorique  produite  par  ce  mécanisme,  et  dont 
le  premier  résultat  est  de  donner  lieu  à  une  dilata¬ 
tion  de  l’estomac.  Puis,  au  point  d’attache  de  ce  liga¬ 
ment  péritonéal,  on  voit  se  produire  des  zones  de 
congestion  dans  la  muqueuse  duodénale  et  dans  celle 
de  la  petite  courbure  de  l’estomac.  A  la  congestion 
succède  l’ulcération  :  l’ulcère  duodénal  guérit  facile¬ 
ment  parle  repos;  l’ulcère  gastrique  est  beaucoup 
plus  rebelle  et  peut  subir  la  transformation  cancé¬ 
reuse.  Une  autre  cause  mécanique  de  la  constipation 
se  trouve  dans  l’iléon  qui,  à  5  ou  6  centimètres  de  sa 
terminaison,  présente  parfois  une  coudure,  d’où  dila¬ 
tation  de  tout  l’intestin  grêle  comprenant  même,  dans 
certains  cas,  le  duodénum.  Lane  cite  encore  comme 
causes  de  constipation  :  l’adhérence  et  la  coudure  de 
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l’appendice,  la  dilatation  du  cæcum,  la  coudure  du 
côlon  au  niveau  des  angles  hépatique  et  splénique  et 
même  dans  les  portions  ascendante  et  transverse;  la 
situation  anormale  du  côlon  transverse  que  l’on 
trouve  parfois  dans  le  bassin,  le  sujet  étant  debout. 
Particulièrement  intéressantes  sont  les  dispositions 
anatomiques  de  l’anse  sigmoïde  du  côlon  pelvien. 
Elle  peut  se  trouver  fixée  par  des  adhérences  péri¬ 
tonéales  et  se  transformer  en  un  tube  rigide  et  étroit 
à  travers  lequel  progresse  avec  une  extrême  difficulté 
le  contenu  intestinal.  Les  extrémités  de  l’anse  sont 
parfois  en  contact,  donnant  lieu  à  un  volvulus,  ou 
bien,  les  deux  extrémités  étant  fixées  par  des  adhé¬ 
rences,  une  ou  plusieurs  brides  péritonéales  peuvent 
venir  couder  ou  rétrécir  la  lumière  du  côlon  pelvien. 
On  voit  parfois  des  adhérences,  développées  au  voi¬ 
sinage  de  l’union  entre  le  côlon  pelvien  et  le  rectum, 
venir  englober  l’ovaire  gauche  ;  ce  dernier  se  trouve 
entraîné  et  fixé  loin  de  sa  situation  normale,  et  subit 
plus  tard  la  dégénérescence  cystique.  Quant  au  rec¬ 
tum,  on  peut  dire,  d’une  façon  générale,  qu’il  s’étire 
proportionnellement  au  degré  de  fixation  et  de  rétrac¬ 
tion  du  côlon,  et,  dans  les  cas  extrêmes,  il  devient 
incapable  de  faire  progresser  les  matières. 

Aux  points  où  le  gros  intestin  est  rétréci  ou  coudé, 
on  peut  voir  survenir  des  ulcérations  de  la  muqueuse 
pouvant  donner  Heu  à  la  production  d’abcès  dans  le 
voisinage;  ces  faits  s’observent  surtout  au  niveau  du 
rectum  et  de  la  portion  fixe  du  côlon  pelvien.  Ici, 
comme  ailleurs,  ces  ulcérations  peuvent  devenir 
cancéreuses. 

La  stase  au  niveau  de  l’estomac  et  de  l’intestin 
grêle  donne  lieu  à  des  symptômes  bien  définis  et  à 
des  complications  souvent  très  graves.  La  stase 
intestinale,  en  particulier,  donne  lieu  à  une  augmen¬ 
tation  très  notable  de  microorganismes  ;  ces  der¬ 
niers,  par  leurs  migrations,  peuvent  causer  de  l’in¬ 
fection  des  voies  biliaires  et  pancréatiques,  d’où 
lithiase  biliaire,  pancréatite  et,  plus  tard,  cancer  des 
voies  biliaires  et  du  pancréas.  A  cette  infection 
ascendante,  on  peut  ajouter  l’influence  de  l’auto - 
intoxication  générale  produite  par  la  constipation. 
Enfin,  les  microbes  de  l’intestin  émigrent  parfois 
vers  les  voies  urinaires,  d’où  il  est  extrêmement  dif¬ 
ficile  de  les  faire  disparaître. 

La  constipation  est  plus  fréquemment  liée  à  la 
stase  dans  le  gros  intestin  ;  elle  est  d’autant  plus  mar¬ 
quée  que  la  cause  mécanique  de  la  stase  se  trouve 
plus  bas  située.  Cette  stase  donne  parfois  lieu  k  de 
la  diarrhée  ou  à  des  alternances  de  diarrhée  et  de 
constipation  ;  elle  peut  provoquer  des  lésions  inflam¬ 
matoires,  aiguës  ou  chroniques,  de  la  muqueuse.  Le 
grand  danger  de  la  constipation,  en  dehors  des  con¬ 
séquences  déjà  mentionnées,  c’est  l’auto-intoxication 
qui  en  résulte.  L’individu  vieillit  prématurément;  il 
maigrit;  ses  facultés  intellectuelles  s’émoussent,  ses 
forces  déclinent;  la  peau  se  pigmente;  elle  est  froide 
et  moite;  l’appétit  diminue;  les  appareils  circula¬ 
toire  et  respiratoire  s’altèrent;  la  porte  s’ouvre  à 
toutes  les  infections  :  la  tuberculose  et  le  rhuma¬ 
tisme,  notamment.  Le  sujet,  devenu  un  infirme  et  un 
neurasthénique,  se  lasse  de  l’existence. 

En  présence  de  telles  possibilités,  n’est-on  pas  en 
droit  de  faire  une  thérapeutique  énergique,  radicale? 
N’est-il  pas  logique  de  supprimer  la  portion  de  l’in¬ 
testin  où  s’élaborent  les  poisons  qui  causent  tant  de 
mal?  La  chirurgie  entre  alors  en  scène,  et,  selon  les 
cas,  on  pratiquera  une  gastro-entérostomie  ;  on  libé¬ 
rera  les  adhérences  péritonéales,  qui  produisent 
coudurcs  et  étranglements;  on  réséquera  la  portion 
terminale  de  l’iléon,  ou  une  portion  du  côlon  pel¬ 
vien;  on  enlèvera  la  totalité  du  gros  intestin.  Etant 
donné  l’état  misérable  de  ces  constipés,  les  risques 
opératoires  sont  réellement  de  peu  d'importance. 

Entre  des  mains  compétentes,  ces  risques  sont 
d’ailleurs  minimes.  Pendant  l’année  précédente  (de 
Juin  1909  à  Juin  1910),  Lane  a  pratiqué  15  opéra¬ 
tions  pour  constipation  chronique;  dans  4  cas,  il  a 
a  abouché  la  portion  terminale  de  l’iléon  dans  le 
rectum;  dans  11  cas,  il  a,  en  outre,  enlevé  la  totalité 
du  gros  intestin.  Il  n’a  eu  qu’une  mort  à  déplorer,  et 
encore  celle-ci  est-elle  due  à  un  accident.  Les  résul¬ 
tats  ont  été  extrêmement  satisfaisants,  et  Lane  prédit 
un  grand  avenir  au  traitement  chirurgical  de  la  cons¬ 
tipation  et  de  l'auto-intoxication  qui  en  résulte. 

_  M.  Mande  (de  Harrogate)  insiste  sur  les  effets 

de  la  consiipation  sur  l’intestin,  en  particulier  l’in¬ 
flammation  catarrhale  produite  par  les  matières 
durcies  et  qui  peut,  quand  elle  s’accompagne  de 
phénomènes  spasmodiques,  en  imposer  pour  une 
appendicite.  A  1  égard  de  l’auto -Intoxication  par 
stase  intestinale,  1  organisme  possède  des  défenses 
naturelles  ;  lorsqu’elles  faiblissent ,  on  voit  les 


toxines  s’attaquer  surtout  au  système  nerveux  (neu¬ 
rasthénie)  et  au  système  circulatoire;  les  poisons 
donnent  lieu  également  à  des  phénomènes  articulaires 
et  cutanés. 

—  M.  Hertz  (de  Londres)  expose  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  la  traversée  digestive,  à  l’aide  de  la 
radioscopie  après  ingestion  de  bismuth.  En  général, 
le  cæcum  est  atteint  au  bout  de  4  h.  1/2,  l’angle 
colique  droit  au  bout  de  6  h.  1/2,  le  gauche  au  bout 
de  9  heures  ;  l’arrivée  dans  le  côlon  pelvien  et  dans 
le  rectum  a  eu  lieu  respectivement  au  bout  de  12  et 
18  heures.  La  constipation  peut  être  due  soit  à  la 
lenteur  de  la  traversée  intestinale,  soit  à  l’inertie  du 
rectum.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  prescrire  un 
régime  approprié ,  le  massage ,  l’exercice  et ,  au 
besoin,  quelques  laxatifs.  La  constipation  d’origine 
rectale  est  justiciable  d’une  thérapeutique  par  les 
lavements  et  les  suppositoires;  on  conseillera  des 
exercices  de  rééducation  et  la  défécation  devra  se 
faire  dans  la  position  accroupie.  Les  purgatifs 
hâtent  parfois  le  passage  du  contenu  intestinal,  à  tel 
point  que  l’assimilation  n’a  plus  le  temps  de  se  faire; 
il  faut  donc  les  prescrire  à  la  dose  minima,  produi¬ 
sant  l’eifet  voulu.  Hertz  a  fait  des  expériences  qui 
montrent  que  les  sulfates  de  soude  et  de  magnésie 
produisent  l’évacuation  complète  du  gros  intestin 
sans  influencer  la  traversée  de  l’intestin  grêle. 

—  M.  Herschell  (de  Londres)  indique  une  mé¬ 
thode  pour  évaluer  la  durée  de  la  traversée  diges¬ 
tive  sans  avoir  recours  à  la  radioscopie.  On  fait 
prendre  au  sujet  un  repas  d’épreuve ,  auquel  on 
ajoute  30  centigrammes  de  carmin.  Le  lendemain,  si 
le  carmin  n’apparaît  pas  dans  les  selles,  on  donne  un 
petit  lavement.  Si  ce  dernier  ramène  du  carmin,  on 
en  conclut  que  la  traversée  du  côlon  est  normale, 
sinon,  on  en  déduit  qu’il  existe  de  la  constipation 
colique,  facilement  différenciée  ainsi  de  la  consti¬ 
pation  rectale. 

—  M.  Guelpa  (de  Paris)  expose  son  traitement  de 
l’auto-intoxication  par  la  diète  absolue  et  les  pur- 

Valeur  séméiologique  de  la  percussion  des  ver¬ 
tèbres.  —  M.  Ewert  (de  Londres)  démontre  ,  à 
l’aide  d’un  plessimètre  spécial,  que  chaque  vertèbre 
a  une  sonorité  propre.  Les  deuxième,  troisième  et 
quatrième  vertèbres  dorsales  sont  les  vertèbres  dites 
trachéales  à  cause  de  leurs  rapports  avec  cet  organe  : 
elles  donnent  de  la  sonorité  à  la  percussion.  La  cin¬ 
quième  vertèbre  donne  de  la  matité;  celle-ci  s’étend 
plus  à  droite  qu’à  gauche  :  c’est  là  une  zone  impor¬ 
tante,  car  elle  correspond  aux  ganglions  trachéo- 
bronchiques.  La  neuvième  dorsale  est  toujours 
mate  :  elle  correspond  à  l’oreillette  gauche.  Il  eu 
est  de  même  de  la  douzième  dorsale,  qui  correspond 
au  foie  et  de  la  deuxième  lombaire,  qui  correspond 
au  pancréas. 

Des  effets  du  choc  électrique.  —  M.  Jellinek  (de 
Vienne)  agite  tout  d’abord  la  question  de  savoir  quel 
est  le  courant  dangereux.  La  question  n’est  point 
aussi  simple  qu’on  pourrait  le  croire,  puisqu’on  a 
observé  des  cas  de  mort  à  la  suite  du  passage  au  tra¬ 
vers  du  corps  d’un  courant  de  100  volts,  tandis  que 
des  accidents  mortels  ne  se  sont  pas  produits  avec 
des  courants  de  1.000  et  même  de  10.000  volts.  Pour 
s'expliquer  ce  paradoxe  apparent,  il  faut  se  rappeler 
que  le  danger  d’un  courant  électrique  tient  à  plu¬ 
sieurs  causes.  Les  unes  concernent  le  courant  lui- 
même  :  le  voltage,  l’ampérage,  le  nombre  des  élec¬ 
trodes,  la  durée  du  contact,  la  nature  du  courant 
(continu  ou  alternatif).  Les  autres  causes  concernent 
le  sujet  :  la  résistance  de  la  peau  et  du  corps,  la 
voie  suivie  par  le  courant  à  travers  le  corps  ou  à  la 
surface  de  la  peau,  enfin,  l’état  du  corps  et  de  l’es¬ 
prit.  Jellinek  attache  une  importance  particulière  à 
la  résistance  de  la  peau,  non  seulement  à  l’entrée, 
mais  encore  à  la  sortie  du  courant.  Dans  la  plupart 
des  accidents  dus  à.la  résistance  à  la  sortie,  c’est-à- 
dire  au  niveau  des  pieds,  c’est  la  terre  qui  fait  que 
le  contact  est  dangereux  ou  non.  Si  les  pieds  sont  élec¬ 
triquement  bien  isolés,  le  corps  pourra  subir  un  cou¬ 
rant  de  100  volts  et  plus.  Il  faut  se  rappeler  qu’on  ob¬ 
tient  parfois  un  contact  excellent  avec  le  sol,  même 
quand  l’isolement  paraît  parfait.  C’est  ce  qui  se  passe, 
par  exemple,  dans  une  chambre  munie  d'un  tapis,  si  le 
sujet  se  tient  trop  près  de  conduites  d’eau  ou  de  gaz. 
Ce  qui  explique  l’insuccès  de  beaucoup  d’électrocutions 
en  Amérique,  c’est  que  les  électrodes  sont  humides 
et  une  grande  partie  du  courant  passe  à  la  surface  de 
la  peau  et  ne  touche  pas  les  organes  essentiels  :  le 
cerveau,  le  cœur.  Il  existe  une  grande  différence 
entre  les  effets  produits  par  un  contact  volontaire  et 
ceux  produits  par  un  contact  involontaire  avec  un 


courant  électrique  :  dans  le  premier  cas,  l’esprit  est 
préparé;  dans  le  second  cas,  il  peut  se  produire  une 
inhibition  de  fonctions  essentielles.  L’électricité  tra¬ 
versant  un  organisme  a  une  action  double  :  psychique 
et  matérielle,  celle-ci  s’exerçant  sur  les  cellules 
cérébrales,  la  moelle,  le  cœur;  il  peut  en  résulter 
des  maladies  graves  et  même  la  mort.  Les  signes 
cliniques  sont  aussi  variés  que  les  organes  atteints, 
et  l’on  peut  observer  la  perte  de  connaissance,  des 
phénomènes  spasmodiques  ou  paralytiques ,  des 
hématuries,  de  la  dégénérescence  des  nerfs,  etc. 
Les  lésions  de  la  peau  revêtent  parfois  l’apparence 
de  brûlures  véritables  ;  d’autres  fois,  elles  sont  tout 
à  fait  spéciales  et  ont  pour  caractère  principal  d’être 
indolores.  Elles  diffèrent,  d’ailleurs,  des  autres 
plaies  par  des  caractéristiques  anatomo-patholo¬ 
giques. 

Le  mécanisme  de  la  mort  par  l’électricité  n’est 
point  univoque.  Il  est  intéressant  de  remarquer 
qu’entre  le  choc  et  la  mort  existe  un  intervalle  de 
quelques  secondes  pendant  lesquelles  l’étal  du  sujet 
paraît  absolument  normal.  Des  expériences  faites 
sur  des  chiens  ont  démontré  que,  quelques  secondes 
après  le  choc,  le  cerveau  reprenait  son  excitabilité 
qui  avait  disparu  sous  l’influence  du  courant;  tout 
dépend  donc  de  la  façon  dont  se  comporte  le  cœur. 
Comme  il  existe  parfois  des  hémorragies  dans  l’en¬ 
céphale,  et  comme  la  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  augmentée  dans  la  boîte  crânienne,  il 
faut  commencer  par  élever  la  tête  du  sujet.  M.  Jelli¬ 
nek  émet  le  vœu  de  voir  partout  les  enfants  des 
écoles  recevoir  quelques  notions  sur  les  dangers  du 
courant  électrique  et  sur  les  soins  à  donner  en  cas 
d’accident. 

{A  suivre.)  C.  Jauvis. 
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Les  erreurs  d'interprétation  dans  les  radiogra¬ 
phies  de  la  région  rénale.  —  M.  L.  Lejeune  montre 
que  ces  erreurs  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit. 
Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  considérer  les  mul¬ 
tiples  causes  de  nature  à  les  provoquer. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  ; 

1»  Il  existe  un  calcul,  mais  celui-ci  n'apparaît  pas. 
Il  ne  peut  être  question  d’un  diagnostic  radiogra¬ 
phique  négatif  basé  sur  un  mauvais  cliché  :  le  radio- 
graphe  n’en  tiendra  pas  compte  ;  mais  le  calcul  peut 
ne  pas  apparaître,  par  suite  de  sa  densité  égale  à 
celle  du  rein.  C’est  le  point  faible  de  la  radiographie 
dans  la  question  de  la  recherche  des  calculs  uri¬ 
naires.  Outre  que  ce  cas  est  très  rare,  c’est  un  fait 
trop  connu  aujourd’hui  pour  que  le  radiographe  com¬ 
mette  la  faute  d’affirmer  l’absence  de  calcul  parce 
que  le  cliché  n’en  décèle  pas.  En  somme,  une  réponse 
négative  du  cliché  à  l’heure  actuelle  n’entraînera  plu.s 
d’erreur  de  la  part  du  radiographe. 

2“  Il  n’y  a  pas  de  calcul,  et  cependant  le  cliché 
montre  une  tache  simulant  une  pierre.  Ces  taches 
peuvent  avoir  une  origine  très  différente. 

Les  unes  peuvent  être  dues  à  des  causes  inhérentes 
à  un  défaut  de  technique  photographique,  tache  du 
cliché  produite  par  la  trace  d’un  doigt  souillé  d’hypo- 
sulffite,  par  une  trace  de  sueur,  par  la  présence  d’un 
fragment  de  feuille  d’étain  dans  l’enveloppe  contenant 
la  plaque,  par  des  irrégularités  de  la  gélatine  ou 
encore  par  un  recouvrement  momentanément  irrégu¬ 
lier  du  cliché  par  le  révélateur,  au  début  de  l’opéra¬ 
tion.  Mais  ces  taches,  qu’un  peu  d’attention  et  de 
soins  permettent  d'éviter  pour  la  plupart,  sont  géné¬ 
ralement  très  faciles  à  différencier  et  ne  peuvent 
guère  donner  lieu  à  des  erreurs  d’interprétation  de 
la  part  du  radiographe  prévenu;  un  second  cliché 
lèvera  le  doute. 

Il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  nombreux  cas  où 
il  s’agit  de  taches  provenant  de  la  présence  de  corps 
étrangers,  d’anomalies  ou  de  lésions  des  diflérents 
organes  abdominaux  ou  de  l’appareil  urinaire  lui- 
même.  C’est  là  le  véritable  danger,  et  les  causes 
d’erreurs  sont  aussi  nombreuses  que  diverses  ;  il  n’est 
pas  inutile  de  les  rappeler  brièvement. 

Tantôt,  il  s’agit  d’une  tache  produite  par  une  artère 
athéromateuse  ayant  fait  croire  à  la  présence  d’un 
calcul  de  l'uretère  et  ayant  entraîné  une  intervention 
stérile;  ou  ce  sont  des  phléholites  des  veines  péri- 
urétérales.  Chacun  connaît  le  procédé  de  Fenwick, 
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consistant  à  radiographier  la  région,  une  sonde 
métallique  étant  introduite  dans  l’uretère,  et  destiné 
à  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  le  calcul  de 
l’uretère  et  un  phlébolithe;  mais  il  faut  aussi  savoir 
que  ce  procédé  n’est  pas  à  l’abri  d’erreurs  et  se  rap¬ 
peler  que  Riddel  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  le 
calcul  s’était  logé  dans  une  pocbe  latérale  de  l’ure¬ 
tère  à  une  assez  grande  distance  de  celui-ci. 

Souvent,  il  s’agit  A' infiltrations  calcaires  de  la 
paroi  vésicale,  de  la  prostate,  de  ganglions  ou  de 
certains  ligaments;  parfois,  c’est  une  exostose  ou  un 
ostéophyte  qui  ont  produit  la  tache  rappelant  celle 
d’un  calcul. 

La  calcification  d'un  myome,  celle  à’un  kyste  de 
l'ovaire,  ossification  d’un  même  kyste,  une  tubercu¬ 
lose  avec  noyaux  calcifiés  du  rectum  ont  donné  lieu 
à  des  erreurs  d’interprétation. 

Il  en  a  été  de  même  pour  des  concrétions  para- 
intestinales,  des  calcifications  d'appendices  épi¬ 
ploïques  ou  des  entérolithes  de  l'appendice.  Un 
cliché  présenté  par  M.  Lejeune  montre  un  de  ces 
corps  développé  dans  une  frange  épiplo’ique  et  extrait 
au  cours  d’une  laparotomie  pour  obstruction. 

11  n’est  pas  jusqu’au  tissu  fibreux  cicatriciel  qui 
n’ait  donné  lieu  à  des  erreurs.  Riddel  a  publié  un  de 
ces  cas.  Sur  son  cliché,  et  siégeant  sous  la  12®  côte, 
entre  la  seconde  et  la  troisième  vertèbre  lombaire, 
une  ombre  triangulaire  apparaissait  tellement  opaque 
que  l’on  n’hésita  pas  à  diagnostiquer  l’existence  d’un 
calcul.  L’opération  vint  démontrer  l’erreur.  Cette 
ombre  était  due  à  un  tissu  fibreux  cicatriciel  très 
dense  provenant  d’une  ancienne  néphrectomie. 

Dervaux  cite  un  cas  du  même  genre  où  l’ombre 
portée  sur  le  cliché  devait  être  attribuée  à  une  cica¬ 
trice  d’un  ancien  abcès  ou  peut-être  à  un  ancien 
tubercule  enkysté. 

A  côté  de  ces  deux  cas,  il  peut  être  intéressant  de 
rapporter  celui  que,  tout  récemment,  a  observé 
M.  Lejeune.  Il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans  environ, 
ayant  présenté  certains  signes  pouvant  faire  croire  à 
de  la  caiculose  du  rein  gauche  :  douleurs  spéciales, 
émissions  de  sable.  La  radiographie  montre  une 
tache  bien  apparente  à  contours  irréguliers  et  assez 
étendue  rappelant  celles  que  donnent  certains  calculs 
volumineux.  Mais  cette  tache  siège  au  niveau  de  la 
11®  côte  et  à  7  centimètres  en  dehors  de  la  colonne. 
A  droite  de  la  colonne,  on  aperçoit  le  bord  du  rein 
droit  qui  paraît  augmenté  de  volume.  On  ne  pouvait 
donc  se  baser  sur  ce  cliché  pour  affirmer  la  présence 
d’un  calcul  du  rein  gauche.  Le  patient  ayant  accepté 
que  l’on  pratiquât  une  incision  exploratrice,  celle-ci 
montra  le  rein  fixé  très  haut,  remontant  au  delà  de  la 
11®  côte,  d’un  volume  normal,  mais  très  fortement 
fixé  par  son  pôle  supérieur;  des  brides  de  tissu  con¬ 
jonctif  reliaient  la  capsule  graisseuse  à  l’insertion  du 
diaphragme.  Sont-ce  ces  brides  qui  donnaient  Heu  à 
la  tache  du  cliché?  On  ne  peut  l’alfirmer.  Le  fait  est 
qu’il  existe  une  tache  qui  n’est  certainement  pas  due 
à  un  défaut  de  la  plaque  ou  de  technique  photogra¬ 
phique,  et  qu’il  n’existait  pas  de  calcul  rénal,  le  rein 
ayant  été  incisé  et  exploré. 

Certaines  affections  du  rein  peuvent  donner  lieu  à 
des  erreurs  d’interprétation.  C’est  une  dégénéres¬ 
cence  calcaire,  une  tumeur  ou  encore  une  tuber¬ 
culose. 

Chévelle  a  publié,  avec  figure,  un  cas  radiographié 
par  Guilloz,  dans  lequel,  sur  les  deux  clichés  pris  à 
2  jours  d’intervalle,  apparaît,  au  niveau  de  la  12®  côte, 
vers  le  point  correspondant  au  pôle  supérieur,  une 
tache  fixe  très  opaque  qui  fit  croire  i  un  calcul. 
A  l’opération,  on  trouve  un  amas  de  magma  caséeux 
ressemblant  &  un  mastic  blanc  jaunâtre. 

Nous  ne  sommes  pas  accoutumés  h  concevoir  qu’une 
tumeur  de  tissu  mou  puisse  nous  donner  une  image 
analogue  à  celle  d’un  calcul.  Cependant,  Desnos 
vient  de  rapporter  le  cas  d’un  de  ses  malades,  un 
médecin,  chez  lequel  la  radiographie,  faite  par 
Béclère,  montrait  une  image  à  contours  très  précis  et 
on  ne  peut  plus  nette  d’un  gros  calcul  situé  dans  le 
bas-fond  vésical  (le  malade  avait  refusé  toute  explo¬ 
ration  urétérale  et  vésicale).  Il  s’agissait  d’une  tumeur 
vésicale  peu  rénitente,  dense  et  assez  dure,  dont  les 
travées  fibreuses,  sans  ordre,  formaient  masse  au 

Cette  tumeur  ne  présentait  dans  toute  sa  masse 
aucune  trace  d'infiltration  calcaire. 

Les  expériences  de  Darbois  ont  démontré  qu'il 
était  possible  de  confondre  sur  le  cliché  un  calcul  de 
la  vésicule  biliaire  avec  un  calcul  du  rein  droit, 
M.  Lejeune  rappelle  que,  dans  une  des  séances  anté¬ 
rieures,  il  a  rapporté  un  cas  de  ce  genre  qu’il  avait 
observé.  Un  calcul  du  pancréas  pourrait  également 
être  une  cause  d’erreurs. 


Les  corps  étrangers  de  l’intestin,  noyaux  de  fruits, 
Bcybales,  coprolithes  ou  pilules,  ont  donné  lieu  à  des 
erreurs  d’interprétation,  et  le  cas  suivant  en  est  vrai¬ 
semblablement  encore  un  exemple. 

Il  s’agit  d’une  femme  d’une  trentaine  d’années 
ayant  souffert  à  diverses  reprises  de  crises  doulou¬ 
reuses  diagnostiquées  coliques  néphrétiques  à  droite. 
Gros  rein  douloureux  à  droite.  Jamais  de  signes  cli¬ 
niques  du  côté  gauche.  Les  urines  sont  purulentes  et 
acides.  Peu  de  temps  avant  l’opération,  plusieurs 
divisions  d’urine  montrent  que  la  pyurie  vient  de 
gauche;  l’urine  droite  est  stérile  en  culture.  L’oculo- 
réaction  est  positive,  mais  jamais  on  n’a  trouvé  de 
bacilles  de  Koch  dans  les  urines. 

Les  signes  cliniques,  à  part  ceux  donnés  ultérieu¬ 
rement  par  la  division  des  urines,  plaident  tous  en 
faveur  d'une  lésion  à  droite. 

Une  première  radiographie  est  faite  le  26  Juillet  1909. 
Il  avait  été  recommandé  à  la  malade  de  se  purger  lar¬ 
gement  la  veille  et  de  faire  le  lendemain,  quelques 
heures  avant  la  prise  du  cliché,  un  grand  lavage  de 
l’intestin.  Le  cliché  présente  deux  taches.  L’une,  celle 
de  droite,  ovalaire  et  très  opaque,  est  située  au  niveau 
de  l’apophyse  transverse  de  la  seconde  vertèbre  lom¬ 
baire  ;  elle  est  entourée  d’une  zone  plus  sombre, 
indice  d’une  vacuole  de  gaz,  ce  qui,  malgré  l’opacité 
très  forte  de  la  tache  ovalaire,  pouvait  faire  supposer 
que  celle-ci  était  due  à  la  présence  d’une  scybale. 

Le  seconde  tache,  moins  opaque,  apparaît  à  la 
limite  du  cliché,  coupée  par  le  bord  du  compresseur 
localisateur,  qui  aurait  dû  être  placé  un  peu  plus  vers 
la  gauche;  on  a  d’ailleurs  l’impression  que  cette  tache 
n’apparaissait  pas  dans  sa  totalité. 

Sur  un  second  cliché,  fait  deux  jours  plus  tard,  la 
tache  de  gauche  apparaît  en  entier  et  présente  bien 
l’aspect  d’un  calcul  volumineux  ayant  épousé  la  forme 
du  bassinet.  A  droite,  on  retrouve  encore  la  tache 
ovalaire,  mais  elle  n’est  plus  entourée  de  sa  vacuole 
sombre  et  elle  est  située  à  I  centimètre  plus  bas  que 
dans  le  premier  cliché.  Une  telle  différence  de  niveau 
est  minime;  d’ailleurs,  l’on  connaît  le  cas  de  calculs 
mobiles,  soit  dans  l’uretère,  soit  dans  le  rein;  on 
a  même  cité  des  calculs  mobiles  dans  un  rein 
mobile. 

A  l’examen  de  ce  second  cliché,  M.  Lejeune  croit 
devoir  conclure  à  la  présence  de  calculs  dans  les 
deux  reins.  Il  faut  remarquer  que  les  renseignements 
cliniques,  sauf  pour  la  division  des  urines,  coïnci¬ 
daient  d’ailleurs  avec  les  renseignements  donnés  par 
les  clichés  pour  le  rein  droit. 

Or,  l’opération,  faite  quelques  jours  plus  tard,  vint 
démontrer  que  seule  la  tache  de  gauche  répondait 
bien  k  un  calcul,  assez  volumineux,  du  bassinet, 
tandis  qu’il  n’en  existait  pas  &  droite,  ni  dans  le 
rein,  ni  dans  l’uretère.  Le  rein  droit,  petit  et  comme 
rétracté,  était  entièrement  caché  sous  les  côtes,  con¬ 
trairement  ù  ce  que  l’on  avait  constaté  antérieure¬ 
ment.  Les  signes  cliniques  constatés  à  droite,  dou¬ 
leurs  irradiées,  gros  rein  douloureux,  pourraient 
s’expliquer  par  une  congestion  compensatrice  ayant 
disparu  au  moment  de  l’intervention  chirurgicale  et 
n’ayant  laissé  que  quelques  traces,  visibles  encore 
au  niveau  de  la  capsule  du  rein.  Le  rein  droit  n’a  pas 
été  incisé,  mais  ponctionné  au  moyen  d’une  aiguille. 

Cette  tache  ovalaire  est-elle  une  scybale?  L  hypo¬ 
thèse  est  vraisemblable.  Aussi,  à  l’avenir,  pour  éviter 
pareille  cause  d’erreur,  M.  Lejeune  se  propose-t-il, 
non  plus  seulement  de  purger  ses  malades  la  veille, 
mais  pendant  plusieurs  jours  successifs,  avant  la 
prise  d’une  radiographie  de  l’abdomen;  encore 
faudra-t-il  que  le  lavage  intestinal  soit  lait  par  le 
médecin  traitant  ou  tout  au  moins  sous  sa  surveil¬ 
lance  immédiate.  [D’après  le  Journal  de  Radiologie, 
t.  IV,  n®  2,  15  Mai  1910,  p.  119-129.] 


ANALYSES 


P.  Cantaloube.La  fièvre  de  Malte  en  France.  (Une 
brochure  de  223  pages  avec  16  graphiques  et  figures.) 
—  M.  Cantaloube,  ayant  eu  l’occasion  d’observer  eu 
1909,  dans  la  commune  de  Saint-Martial  (Gard),  une 
épidémie  de  fièvre  de  Malte,  étudie  cette  maladie 
dans  un  travail  d’ensemble,  fondé  sur  plus  de  200  cas 
personnels.  Ses  observations  confirment  la  plupart 
des  données  classiques  et  y  ajoutent  un  certain  nom¬ 
bre  de  faits  nouveaux.  Voici  un  bref  aperçu  des 
principaux  chapitres. 

Epidémiologie.  —  L’épidémie  fut  précédée  d’une 
série  d’avortements  chez  des  chèvres  ayant  presque 
toutes  été  réunies  pendant  2  mois,  pour  la  saillie, 
dans  une  même  chèvrerie.  Dans  le  petit  hamean  de 


Sanissac,  sur  19  familles,  G  restèrent  indemnes  : 
c’étaient  celles  dont  les  chèvres  n’avaient  pas  été 
couvertes  dans  la  ferme  en  question.  Si  le  lait  cru 
et  le  fromage,  les  légumes  crus  souillés  parle  fumier, 
rendent  compte  de  la  plupart  des  contaminations, 
certaines  d’entre  elles  ne  peuvent  s’expliquer  que  par 
le  contact,  et  notamment  par  la  souillure  des  mains. 

Cette  épidémie  ne  représente  d’ailleurs  que  la  re¬ 
crudescence  passagère  d’une  maladie  qui  existe  de¬ 
puis  longtemps  dans  la  zone  méditerranéenne  et  pro¬ 
bablement  aussi  dans  la  France  entière,  puisqu’elle 
vient  d’être  signalée  à  Paris,  dans  la  région  lyon¬ 
naise,  la  Drôme,  les  Pyrénées,  la  Somme.  File  paraît 
fréquente  dans  le  Gard  et  l’Hérault. 

Etiologie.  —  Les  adultes  ont  été  surtout  atteints, 
et  l'épidémie  a  atteint  son  acmé  dans  la  saison  froide, 
contrairement  à  l’opinion  unanimement  admise  qui 
veut  que  les  épidémies  de  fièvre  de  Malte  co’incidenl 
avec  la  saison  chaude. 

Incubation.  —  Deux  observations  donnent  une  du¬ 
rée  minimum  de  2  à  3  jours  et  maximum  de  9  jours. 

Symptomatologie.  —  Si  le  tableau  symptomatique 
de  la  fièvre  de  Malle  est  essentiellement  polymorphe, 
l’ensemble  suivant  :  sueurs  profuses,  douleurs,  trou¬ 
bles  intestinaux  (constipation  surtout),  asthénie, 
courbe  thermique  et  rechutes,  a  une  grosse  valeur 
diagnostique.  Les  douleurs  peuvent  siéger  partout, 
mais  l’arthralgie  sacro-iliaque  s’observe  dans  le  tiers 
des  cas.  La  talalgie  n’est  pas  rare.  La  constipation 
s’accompagne  quelquefois  de  muco-membranes.  Les 
hémorragies  sont  fréquentes,  et  se  présentent  parfois 
avec  un  caractère  familial.  Les  complications  car¬ 
diaques  et  rénales  sont  exceptionnelles;  en  revanche, 
l’orchi-épididymite  est  commune,  puisque  l’auteur 
l’a  observée  dans  un  cinquième  des  cas;  elle  peut 
même  être  le  phénomène  initial.  Il  en  est  de  même 
de  la  pneumonie.  Certaines  congestions  pulmonaires 
persistantes,  localisées  au  sommet,  peuvent  en  impo¬ 
ser  pour  la  tuberculose,  d’autant  plus  que,  dans  la 
fièvre  de  Malte  comme  dans  la  tuberculose,  l'appétit 
est  parfois  conservé  malgré  une  température  élevée. 

La  desquamation  s’observe  dans  les  deux  cin¬ 
quièmes  des  cas,  surtout  aux  extrémités,  et  surtout 
dans  les  formes  sévères.  On  note  avec  la  même  fré¬ 
quence  un  œdème  dur,  ne  gardant  pas  l’empreinte  du 
doigt,  parfois  généralisé  et  considérable. 

Il  est  impossible  de  décrire  des  types  cliniques 
bien  déterminés,  car  ils  se  confondent  plus  ou  moins 
chez  le  même  malade.  La  mortalité  est  assez  faible 
(6  pour  100),  mais  la  durée  très  longue,  l’asthénie 
persistante.  En  moyenne,  le  séjour  au  lit  ne  compte 
pas  pour  le  tiers  dans  la  durée  de  la  maladie.  La 
fièvre  de  Malte  «  ruine  les  pauvres  gens  ». 

Traitement.  —  Le  traitement  reste,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  purement  symptomatique.  Il  faut  cependant  se 
méfier  des  anlithermiques  qui  achèvent  de  déprimer 
les  malades  et  redoublent  les  sueurs,  au  point  que, 
dans  les  cas  douteux,  l’auteur  recherche  cette  action 
pour  le  diagnostic;  c’est  ce  qu’il  appelle  l'épreuve  du 
pyramidon.  Le  suc  de  viande  est  le  meilleur  remède 
de  l’asthénie.  Quant  à  la  prophylaxie  collective,  les 
diverses  mesures  proposées  ne  sauraient  être  bien 
efficaces,  car  la  fièvre  de  Malte  est  aujourd’hui  endé¬ 
mique  en  France,  et  toute  une  série  d’animaux  autres 
que  la  chèvre  hébergent  le  micrococcus  mclitensis. 
L’emploi  exclusif,  pour  la  consommation  directe  ou 
pour  la  confection  des  fromages,  de  lait  chauflé  au 
moins  à  60®,  la  désinfection  des  mains  avant  les  repas, 
sont  les  principales  mesures  à  recommander. 

172  observations  complètent  ce  travail,  qui  fait 
honneur  à  son  auteur,  étant  donné  surtout  le  milieu 
où  il  observait  et  les  moyens  d’étude  restreints  dont 
il  disposait. 

A.  Goucet. 

F.  Arloing  et  Genty.  Sur  quelques  particularités 
hématologiques  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
{J.  de  Physiol.  et  de  Pathol,  gén.,  1910,  15  Mars, 
n”  2,  p.  236-248).  —  Après  une  période  très  fertile  en 
travaux,  l’attention  s’est  actuellement  bien  détournée 
des  recherches  d’hématologie  pure  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Tant  au  point  de  vue  diagnostic 
qu’au  point  de  vue  pronostic,  on  en  a  retiré  peu  de 
chose,  et  il  semble  qu'on  n’alt  guère  de  données 
utiles  à  en  attendre.  Cependant  MM.  Arloing  et  Genty 
attirent  à  nouveau  l’attention  sur  cette  question  en 
se  plaçant  à  un  point  de  vue  qui,  jusqu’à  présent,  en 
France  du  moins,  a  passé  presque  complètement  ina¬ 
perçu,  celui  des  conceptions  d  Arnelh  sur  les  modi¬ 
fications  du  sang  au  cours  de  la  tuberculose. 

Cet  auteur  a  été  amené  à  décrire  en  1904,  chez  les 
tuberculeux,  les  variations  de  ce  qu  il  a  appelé  la 
figure  ou  la  peinture  du  sang.  Ayant  étudié  la  pro- 
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portion  numérique  des  globules  blancs  neutrophiles 
suivant  la  constitution  morphologique  de  leur  noyau, 
il  en  a  reconnu  cinq  variétés  qui  correspondent  au 
nombre  des  lobes  du  noyau.  En  répartissant  entre 
ces  groupes  (qui  comprennent  eux-mêmes  des  subdi¬ 
visions)  les  neutrophiles  colorés  par  le  triacide, 
Arneth  établit  ce  qu'il  appelle  la  ligure  du  sang. 
Chez  l'individu  normal,  cette  figure  est  telle  qu’on 
trouve,  par  exemple,  sur  100  neutrophiles,  5  de  la 
première  variété,  35  de  la  seconde,  41  de  la  troisième, 
17  de  la  quatrième,  2  de  la  cinquième.  Or,  cette  figure 
normale  subirait,  suivant  Arneth,  des  variations  au 
cours  de  la  tuberculose,  telles  que  l'augmentation 
des  leucocytes  des  groupes  I  et  II  est  d’autant  plus 
forte,  et  cela  au  détriment  des  groupes  V,  VI  et  III, 
que  le  cas  envisagé  est  plus  grave  et  plus  rapidement 
mortel.  Ainsi,  dans  un  cas  de  tuberculose  miliaire, 
on  obtient,  sur  100  neutrophiles,  36  de  la  première 
variété,  56  de  la  seconde,  8  de  la  troisième,  0  des 
quatrième  et  cinquième. 

MM.  F.  Arloing  et  Genty  ont  entrepris  la  vérifica¬ 
tion  de  ces  conceptions  d  Arneth.  Sur  une  dizaine  de 
malades  témoins  et  40  tuberculeux,  ils  ont  établi  les 
pourcentages  des  variétés  de  neutrophiles  et  sont 
arrivés  à  cette  conviction  qu’effectivemeut,  suivant  la 
gamme  de  l’infection  tuberculeuse,  le  nombre  des 
leucocytes  des  groupes  IV  et  V  fléchit,  alors  qu'aug¬ 
mente  celui  des  groupes  I  et  II.  Les  variations  sus- 
indiquées  de  la  figure  du  sang  constitueraient  donc 
un  symptôme  hématologique  d’une  valeur  réelle  et 
d’une  signification  indiscutable. 

En  possession  de  cette  donnée,  les  auteurs  ont 
cherché  quelles  relations  on  pouvait  établir  entre  les 
variations  de  la  figure  du  sang  et  celles  de  la  séro- 
réaction  agglutinante  bacillaire.  De  leurs  observa¬ 
tions  résulte  que  ces  deux  réactions  biologiques  ont 
une  marche  parallèle,  et  qu’à  un  taux  d’agglutination 
élevé,  c’est-à-dire  de  pronostic  favorable,  correspond 
une  formule  des  leucocytes  neutrophiles  également 
favorable. 

Enfin,  chez  les  tuberculeux  soumis  à  une  des 
médications  spécifiques  anti-tuberculeuses  (sérum 
de  Marmorek,  bactériolysine  de  Maragliano,  tubercu¬ 
line  de  Beraneck),  on  observe,  d’après  MM.  Arloing 
et  Genty,  que  les  réactions  favorables  s’accompagnent 
de  modifications  heureuses  dans  la  figure  du  sang. 
L’étude  de  celle-ci  paraît  donc  susceptible  de  fournir 
d’intéressants  renseignements  d’ordre  pronostique  au 
cours  de  l’évolution  d’une  tuberculose. 

Pii.  Paoniez. 

Odoul.  Les  syndromes  oculo- sympathiques. 
Types  cliniques  (Thèse,  Paris,  1910,  66  pages, 

2  figures).  —  Après  un  exposé  rapide  de  l’anatomie 
et  de  la  physiologie  du  sympathique  oculaire,  l’au¬ 
teur  étudie  d’abord  le  syndrome  oculo-sympathique 
d’excitation-,  lorsqu'il  est  au  complet,  il  comprend  : 
la  pAIcur  de  la  face,  la  dilatation  de  la  pupille, 
l’agrandissement  de  la  fente  palpébrale,  la  protrusion 
de  l’œil  et  l'abaissement  de  la  température  locale;  il 
existe  des  formes  dissociées  de  ce  syndrome  d’excita¬ 
tion;  la  plus  fréquente  est  la  rétraction  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  avec  signe  de  Grœfe.  Le  syndrome 
oculo-sympathique  de  paralysie,  ou  syndrome  de 
Claude  Bernard-TIorner ,  lorsqu’il  est  au  complet, 
comprend  ;  le  ptosis  léger,  la  contraction  pupillaire 
sans  trouble  des  réflexes,  l’énophtalmie,  l’hypotonie 
oculaire,  des  troubles  vaso-moteurs  et  quelquefois 
sudoraux  et  trophiques  de  la  face.  Les  formes  disso¬ 
ciées  de  ce  syndrome  paralytique  sont  :  myosis, 
énophtalmie  et  ptosis,  ou  bien  myosis  seul;  les 
troubles  moteurs  sont  donc  bien  plus  fréquents 
que  les  vaso-moteurs,  sudoraux  ou  trophiques; 
l’énophtalmie  traumatique  rentre  dans  ce  syndrome. 
Le  syndrome  de  Claude  Bernard- Borner  peut  faire 
partie  de  syndromes  plus  vaste»,  en  particulier  des 
paralysies  alternes  bulbaires  (syndrome  de  Babinski- 
Nageotte,  syndrome  de  Cestan-Chenais). 

La  valeur  séméiologique  des  syndromes  oculo- 
sympathiques  est  considérable,  et  il  suffit  de  lire 
l’énoncé  que  fait  l’auteur  des  multiples  affections  qui 
peuvent  les  produire  pour  s’en  rendre  compte;  cette 
importance  se  conçoit,  d’ailleurs,  si  l’on  songe  que 
le  sympathique  oculaire  s’étend  au  bulbe,  à  la  moelle 
cervicale,  à  la  base  du  crâne,  au  cou  et  à  la  région 
supérieure  du  thorax,  nombreuses  régions  où  des 
lésions  très  diverses  pourront  l’atteindre. 

A.  Cantonnet. 

Manouchine  (de  Saint-Pétersbourg).  La  leuco- 
cythérapie  dans  la  pneumonie  lobaire  aiguë 
(lioussky  Vratch,  26  Juin  1910,  n»  26,  pp.  897-901, 
avec  4  tableaux  et  1  fig.).  —  Perfectionnant  le  pro¬ 


cédé  d’Elfstrom  et  Grafstrom  (1898),  qui  injectèrent 
aux  malades  atteints  de  pneumonie  du  sang  ayant  été 
chauffé  à  60“  et  le  procédé  de  Hiss  et  Zinsser  (1909) 
qui  obtinrent  des  résultats  favorables  en  injectant 
aux  malades  des  extraits  de  leucocytes  de  lapins, 
l’auteur  a  eu  l’idée  d’injecter  aux  malades  des  extraits 
de  leucocytes  provenant  du  malade  lui-même. 

Il  prend  chez  le  malade  7  centimètres  cubes  de 
sang,  en  sépare  les  globules  blancs,  puis  en  produit 
la  leucolyse  dans  de  l'eau  salée  et  fait  l’injection 
sous-cutanée  de  cette  solution.  Dans  tous  les  cas 
observés  par  l’auteur,  on  constate  qu’il  existe  un 
rapport  évident  entre  l’injection  et  la  défervescence 
dans  le  cours  de  la  pneumonie  :  dès  le  lendemain 
après  l’injection,  il  y  a  eu  constamment  descente  de 
la  température  avec  apparition  de  sueurs  et  de  râles 
sous-crépitants  de  retour. 

De  même  qu’à  la  suite  d’injections  de  certaines 
substances  solubles  il  se  produit  dans  le  sang  de  la 
leucocytose,  la  même  réaction  sanguine  se  produit  à 
la  suite  d’injections  d’extraits  de  leucocytes.  L’in¬ 
jection  de  cette  dernière  substance  offre  un  avantage 
important  sur  les  injections  d’autres  produits,  car  ou 
injecte  ainsi  une  substance  contre  laquelle  l’orga¬ 
nisme  du  malade  n’a  pas  à  employer  ses  forces  pour 
la  neutraliser.  Et,  en  effet,  après  les  injections  d’ex¬ 
trait  de  leucocytes  provenant  du  malade  lui-même, 
l’auteur  n’a  jamais  observé  ces  complications  que 
l’on  voit  quelquefois  se  produire  après  l'injection  de 
sang  défibriné  (où  il  n’y  a,  du  reste,  que  50  pour  100 
de  leucocytes  désagrégés)  :  il  ne  s’est  jamais  produit 
de  tuméfaction  douloureuse  et  jamais  il  n’a  été  néces¬ 
saire  d’inciser  pour  faire  sortir  un  liquide  accumulé 
sur  la  place  de  l’injection. 

Michel  de  Keuvii.y. 

Babiaud.  Procédé  nouveau  d'exentération  com¬ 
plète  de  1  orbite  (Thèse,  Paris,  1910,  62  pages, 
22  figures).  —  Ce  procédé,  imaginé  par  M.  Faix, 
permet  une  évacuation  rapide  et  complète  de  tout  le 
contenu  orbitaire.  Il  consiste  en  une  résection  défi¬ 
nitive  de  la  paroi  externe  ;  l'incision  cutanée  suit  le 
pourtour  de  la  base  orbitaire  et  se  prolonge  à  la 
tempe  par  un  trait  horizontal  simulant  la  queue  de  la 
raquette  ;  section  des  masses  musculaires  de  la  tempe  ; 
résection  triangulaire,  d’arrière  en  avant,  de  la  paroi 
osseuse  ;  puis  enlèvement,  d'arrière  en  avant,  de  la 
totalité  du  contenu  orbitaire.  La  brèche  énorme  ainsi 
produite  est  comblée  par  un  des  procédés  connus  de 
clôture  autoplastique  de  l’orbite.  Ce  procédé  a  le 
grand  avantage  de  donner  le  maximum  d’aisance  et 
surtout  d’enlever  toute  la  tumeur,  sans  la  morceler; 
la  déformation  qui  eu  résulte  est  plutôt  moindre  que 
lorsque  la  paroi  osseuse  est  respectée  (procédé  de 
résection  temporaire  de  Kronlein,  par  exemple).  L’au¬ 
teur  rapporte  9  interventions  faites  an  moyen  de  ce 
procédé  par  M.  Faix,  dont  deux  avec  M.  Dupuy-Du- 
temps.  Le  nombre  et  la  clarté  des  figures  permet  de 
juger  de  la  technique  et  des  résultats  de  celte  opéra¬ 
tion  ;  elle  constitue  un  progrès  et  mérite  d’être  em¬ 
ployée  dans  presque  tous  les  cas  d’exentération  com¬ 
plète  de  l’orbite. 

A.  Cantonnet. 

J.  Calvé  (de  Berck-sur-Mer).  Sur  une  iorme  par¬ 
ticulière  de  pseudo  coxalgie  greffée  sur  des  détor- 
mations  caractéristiques  de  l’extrémité  supérieure 
du  fémur  (Revue  de  Chirurgie,  t.  XLII,  n“  1,  Juil¬ 
let  1910,  p.  54-84,  21  fig.).  —  Calvé  décrit  ici  une 
forme  particulière  d  ostéoarthrite  de  la  hanche,  non 
tuberculeuse,  caractérisée  cliniquement  par  des  si¬ 
gnes  de  réaction  articulaire  d’allure  chronique  ou 
subaiguë,  de  durée  courte,  guérissant  avec  conser¬ 
vation  des  mouvements,  et  anatomiquement  par  des 
déformations  osseuses  préexistantes  à  ces  symp¬ 
tômes  et  leur  survivant  :  coxa  vara,  hypertrophie  de 
la  tête  fémorale,  atrophie  et  déformation  lamellaire 
du  noyau  de  la  tête  et  absence  totale  de  destruction 
osseuse. 

Etiologie.  Affection  rare,  peut-être  familiale,  elle 
survient  chez  des  sujetsjeunes  (de  3  ans  1/12  à  10  ans), 
d’état  général  excellent,  sans  antécédents  syphiliti¬ 
ques  ni  tuberculeux,  mais  presque  toujours  rachi¬ 
tiques  à  un  degré  quelconque. 

Clinique.  Tous  ces  malades  présentent  des  signes 
très  nets  d’arthrite  de  la  hanche  :  limitation  des 
mouvements,  douleurs  spontanées,  douleur  provo¬ 
quée  au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  empâte¬ 
ment  de  l’article,  atrophie  musculaire  et  claudi- 

L’exploration  de  la  hanche  décèle  deux  signes 
constants  :  un  certain  degré  de  coxa  vara  et  l’hyper¬ 
trophie  osseuse  de  la  tête  fémorale  bombant  dans  le 


triangle  'de  Scarpa,  juste  au-dessous  des  vaisseaux 
fémoraux  et  que  sa  dureté  distingue  nettement  de  la 
tuméfaction  molle  et  pâteuse  formée  par  les  masses 
fongueuses  de  la  coxalgie. 

La  radiographie  montre  une  coxa  vara  oscillant  de 
90“  à  120“;  l’hypertrophie  de  la  tête  et  du  col;  le 
col,  d’apparence  raccourci,  est  épaissi  de  haut  en 
bas;  la  tête  est  volumineuse,  formée  presque  eu  tota¬ 
lité  par  la  portion  diaphysaire  du  col  qui  s’avance 
plus  en  dedans  que  normalement.  Elle  montre  aussi 
des  modifications  de  l’épiphyse  fémorale  ;  sou  noyau 
osseux  est  aplati,  lamellaire,  atrophié,  ne  couvrant 
plus  que  la  partie  supérieure  du  pôle  fémoral;  le 
cartilage  conjugal  forme  une  ligue  sinueuse,  irrégu¬ 
lière,  fortement  convexe  en  dedans;  parfois,  ce  noyau 
osseux  est,  au  début,  subdivisé  eu  deux  ou  plu¬ 
sieurs  petits  noyaux  secondaires  qui,  ultérieurement, 
s  agrandissent,  s’étalent  et  se  rapprochent  les  uns 
des  autres,  puis  se  soudent  et  constituent  alors  une 
masse  unique. 

En  outre,  il  y  a  toujours  absence  totale  d’usure 
osseuse  ou  cartilagineuse  et  de  troubles  dystrophi¬ 
ques  à  distance  (décalcification,  amincissement  de  la 
lame  de  tissu  compact  diaphysaire,  etc.). 

Evolution.  Le  début  est  variable  :  il  peut  être 
brusque,  aigu  ou,  au  contraire,  lent  et  progressif. 
La  réaction  articulaire  paraît  de  courte  durée;  la 
douleur  spontanée  et  provoquée  disparaît  très  vite, 
ainsi  que  l’œdème  périarticulaire  ;  la  récupération 
des  mouvements  est  très  rapide;  seule  l’abduction 
reste  plus  ou  moins  limitée  suivant  le  degré  de  coxa 
vara,  à  laquelle  elle  est  liée. 

Dans  aucun  cas,  il  n’y  a  eu  trace  ou  même  menace 
d’abcès  ni,  non  plus,  de  rechute,  si  légère  et  si  fugi¬ 
tive  qu’on  pût  admettre. 

Mais  les  déformations  osseuses  persistent. 

Diagnostic.  Le  seul  diagnostic  important  est  le  dia¬ 
gnostic  avec  la  coxalgie.  Tous  les  malades  de  Calvé 
avaient  été  envoyés  à  Berck  pour  coxalgie.  Outre 
tous  les  signes  que  nous  avons  énumérés  (absence 
d’usure  osseuse,  absence  de  troubles  osseux  dystro¬ 
phiques),  deux  signes  principaux  permettront  de 
faire  le  diagnostic  :  l’absence  d’engorgement  des 
ganglions  iliaques  et  d'hypotonie  des  muscles  fes¬ 
siers;  il  peut  y  avoir,  toutefois,  une  diminution  de 
volume  de  la  masse  fessière  due  à  l’immobilisation. 

L’évolution,  d’ailleurs,  vient  établir  la  distinction; 
évolution  rapide,  absence  de  rechute,  absence  d’ab- 

La  réaction  positive  à  la  tuberculine  ne  suffit  pas 
à  faire  porter  le  diagnostic  de  coxo-tuberculose  ; 
mais  la  réaction  négative  (2  fois  sur  5  cas  de  Calvé) 
permet  de  l’éliminer. 

Pathogénie.  Après  avoir  montré  qu’il  ne  peut 
s’agir  de  coxo-tuberculose,  Calvé  étudie  successive¬ 
ment  et  rejette  la  syphilis  articulaire,  1  arthrite  sèche 
infantile,  la  coxa  vara  congénitale  et  arrive  à  admet¬ 
tre  qu'il  s’agit  là  d’une  ostéogenèse  anormale  et  re¬ 
tardée  qui  paraît  être  du  ressort  du  rachitisme. 

M.  Guibé. 

M.  Mouebotte.  Doit-on  recourir  à  l'opération 
césarienne  pour  traiter  les  hémorragies  dues  à 
l'insertion  vicieuse  du  placenta!  (Annales  de  Gyné¬ 
cologie  et  d' Obstétrique,  Avril  1910,  p.  213-235!)  — 
L’auteur  étudie  183  cas  d  hémorragie  par  placenta 
prævia  observés  à  la  clinique  Baudelocque  de  1895 
à  1908  et  traités  par  le  repos,  les  injections  chaudes  et 
la  rupture  large  des  membranes  suivie  ou  non  de  l’in¬ 
troduction  d’un  ballon  de  Champetier  de  Ribes.  La 
mortalité  totale  avec  cette  technique  a  été  de  4  pour 
les  mères  et  82  pour  les  enfants.  L’auteur,  envisa¬ 
geant  ces  derniers  cas,  discute  si  la  césarienne  eût 
été  légitime.  11  estime  que  la  césarienne  n’aurait  pas 
donné  de  meilleurs  résultats  pour  les  mères,  pour  la 
plupart  dans  un  état  fort  grave  à  leur  entrée.  Cette 
opération  aurait  au  contraire  certainement  donné  une 
survie  considérable  d’enlants,  mais  on  aurait  fait 
aussi  beaucoup  d’opérations  inutiles.  En  fin  de 
compte,  l’auteur  arrive  à  cette  conclusion  que  la  dys¬ 
tocie  dans  le  placenta  prtevia  est  une  dystocie  acci¬ 
dentelle,  passagère,  tenant  à  l’œuf  lui-même  et  non 
permanente,  durable  comme  dans  le  cas  de  bassin 
rétréci.  Il  convient  donc  d’employer  une  thérapeutique 
qui  ménage  la  fonction,  et  la  césarienne,  qui  en  pareil 
cas  lait  courir  plus  de  risques  à  la  femme  et  peut 
compromettre  la  fonction,  ne  doit  être  employée 
qu’exceptionnellement.  On  sera  plus  disposé  à  l’em¬ 
ployer,  quand  il  y  aura  une  autre  complication  comme 
un  rétrécissement  du  bassin  :  dans  ce  cas,  si  une 
hémorragie  grave  survient,  il  y  a  indication  formelle 
d’employer  la  voie  haute. 

J.-L.  CuiRié. 
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DES  COMPLICATIONS  CARDIAQUES 

AU  COURS  DES  DIVERSES  VARIÉTÉS 
DE  L’ÉRYTHÈME  POLYMORPHE 


Prof,  agrégé  h  la  Fac.  do  méd.  Interne  des  hôpitaux. 
Méd.  de  l’hôp.  Claude-Bernard. 

L’histoire  des  complications  cardiaques 
de  l’érythème  polymorphe  repose  sur  des 
documents  que  les  traités  dogmatiques  ont 
rendu  classiques.  Les  auteurs  qui  ont  étudié 
cette  affection  au  point  de  vue  doctrinal 
comme  au  point  de  vue  'Clinique  ne  mettent 
en  doute  ni  la  réalité  ni  même  la  fréquence 
de  ces  complications.  Aucun,  que  nous  sa¬ 
chions,  ne  s’est  élevé  contre  l’opinion  for¬ 
mulée  il  y  a  près  de  20  ans  par  Garrod,  que 
l’endocardite  est  une  des  complications  les 
plus  communes  de  Térylhème  noueux. 

L’enquête  que  nous  avons  poursuivie  ne 
donne  pas  cependant  l’impression  que  les 
faits  considérés  comme  acquis  soient  à  l’abri 
de  toute  discussion.  Bien  au  contraire,  la  lec¬ 
ture  attentive  des  observations,  leur  compa¬ 
raison  avec  celles  que  nous  avons  pu  recueillir 
nous  confirment  dans  cette  idée  que  leur  cri¬ 
tique  est  non  seulement  possible,  mais  néces¬ 
saire,  que  leur  révision  ne  peut  que  bénéfi¬ 
cier  de  la  connaissance  plus  précise  des  syn¬ 
dromes  cutanés,  réunis  sous  le  nom  d’éry¬ 
thème  polymorphe,  comme  de  la  notion  plus 
exacte  des  signes  qu’une  technique  plus  par¬ 
faite  nous  a  donnés  pour  le  diagnostic  précoce 
des  lésions  aiguës  de  l’endocarde. 

La  question  de  l’érythème  polymorphe  est 
tout  d’abord  des  plus  complexes.  La  thèse 
toute  récente  de  M.  Mallein  sur  l’érythème 
noueux  témoignerait,  s’il  était  besoin,  que 
la  solution  du  problème  n’est  guère  avancée 
au  point  de  vue  étiologique  et  pathogénique. 
Cliniquement,  la  seule  notion  de  polymor¬ 
phisme  permet  de  retenir  encore  dans  un 
cadre  trop  rigide  des  types  dermatologiques 
divers  où  la  macule,  la  vésicule,  la  bulle, 
évoluant  simultanément  ou  par  poussées  suc¬ 
cessives  au  milieu  d’un  syndrome  général 
plus  ou  moins  sévère,  peuvent  reconnaître 
des  causes  différentes.  Il  nous  suffira  de  rap¬ 
peler,  sans  vouloir  y  insister,  que  la  variété 
sur  laquelle  il  semblait  que  l’entente  devait 
se  faire  plus  facilement,  l’érythème  noueux 
polymorphe,  peut  apparaître  au  cours  de  mul¬ 
tiples  infections  classées  :  syphilis,  blennor¬ 
ragie,  fièvre  typhoïde,  paludisme,  plus  encore 
tuberculose  et  rhumatisme,  affectant  avec 
ces  maladies  un  caractère  de  causalité  ou  de 
simple  coïncidence  qu’il  est  souvent  difficile 
de  discerner;  qu’il  peut  se  développer  encore 
sans  cause  apparente,  réalisant  des  formes 
que  l’on  eût  appelées  autrefois  essentielles 
et  à  propos  desquelles  surtout  se  sont  livrées 
de  brillantes  discussions  palhogéniques. 

Si  la  solution  est  loin  déjà  d’être  simple 
pour  les  formes  noueuses,  elle  devient  plus 
difficile  encore  lorsqu’il  s’agit  des  dermatites 
bulleuses  polymorphes,  dont  les  travaux  de 
Brocq  nous  ont  montré  la  diversité  et  l’im¬ 
portance. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  incertitudes,  il 
reste  que,  dès  le  titre  de  ce  travail,  nous 
devions  logiquement  établir,  conformément 
aux  données  de  Brocq,  que  l’érythème  poly¬ 
morphe  n’est  pas  une  entité  morbide,  mais 
simplement  un  syndrome  objectif  de  cause 


connue,  soupçonnée  ou  inconnue.  C’est  dire, 
par  conséquent,  que  nous  ne  pouvons,  avec 
Trousseau,  Lewin,  Hardy,  G.  Sée,  Rondot, 
considérer  exclusivement  cet  érythème  poly¬ 
morphe  comme  une  maladie  éruptive,  ayant 
le  caractère  de  contagiosité  que  lui  accor¬ 
dent  Moussons,  Paulouch,  Appert,  Baligne, 
pas  plus  que  nous  ne  devons  exclure  de  son 
cadre,  avec  Rayer,  Bazin,  Boiilllaud,  Ferrand, 
Térylhème  noueux  que  d’intéressauts  tra¬ 
vaux  ont  voulu  assimiler  au  rhumatisme,  pour 
cette  raison,  surtout,  de  la  fréquence  des 
complications  cardiaques.  Ce  sont  là,  en  ellet, 
doctrines  qui,  en  toute  hypothèse,  ne  pour¬ 
raient  comporter  qu’une  part  de  vérité. 

A  Thôpital  Claude-Bernard,  où  Tun  de 
nous  est,  depuis  5  ans,  chargé  du  service  des 
maladies  contagieuses,  sont  fréquemment 
envoyés,  parfois  avec  le  diagnostic  de  rou¬ 
geole,  plus  souvent  avec  celui  de  variole,  des 
malades  atteints  d’érythèmes,  les  uïis  rele¬ 
vant  d’intoxications  appréciables,  alimentaires 
ou  médicamenteuses,  les  autres  ne  reconnais¬ 
sant  aucune  étiologie  précise  et  répondant 
plus  particulièrement  aux  diverses  variétés 
d’érythème  polymorphe.  De  ces  derniers, 
nous  avons  pu  recueillir  54  faits  :  44  où  il 
s’agissait  de  la  variété  maculo-papuleuse , 
3  de  la  variété  vésiculeuse,  7  delà  forme  bul¬ 
leuse.  Les  raisons  déterminantes  de  ces  éry¬ 
thèmes  nous  échappèrent  toujours. 

Cliniquement,  ils  s’affirmaient  par  une 
poussée  unique  d’éléments  mullilormes  ou  par 
des  poussées  successives  de  types  variables 
et  le  plus  souvent  dégradés.  Ils  évoluaient  au 
milieu  d’un  syndrome  général  similaire,  au 
degré  d’intensité  près,  ayant  quelque  peu 
les  allures  d’un  état  infectieux,  dont  les  phé¬ 
nomènes  les  plus  saillants  étaient  des  mani¬ 
festations  de  l’appareil  digestif  :  angine 
banale  ou  éroslve  (véritable  énanthème,  par¬ 
fois  intense,  souvent  discret,  de  la  langue,  des 
joues,  du  voile  du  palais);  troubles  gastro- 
intestinaux  ;  manifestations  articulaires  sous 
la  forme  de  polyarthralgles  ou  arthrites  ; 
fièvre  plus  ou  moins  marquée,  rémittente  ou 
continue,  s’exagérant  à  chaque  nouvelle  pous¬ 
sée.  Dans  cet  ensemble  clinique,  nous  avons 
relevé  un  certain  nombre  de  points  sur  les¬ 
quels  il  ne  semble  pas  que  l’attention  des 
auteurs  se  soit  fixée,  à  savoir  :  l’hypertrophie 
de  la  rate,  dont  le  degré  marche  de  pair  avec 
la  gravité  du  syndrome,  l’hypotension  arté¬ 
rielle  plus  ou  moins  accentuée.  Nous  avons 
étudié  plus  particulièrement  l’état  du  cœur, 
seul  fait  que  nous  voulions  retenir  aujour¬ 
d’hui*. 


1.  Sur  l’élude  clinique,  comme  sur  les  recherches  faites 
en  vue  d’élucider  l'étiologie  et  lu  palhogénie  de  ces  faits, 
notre  Inlemioii  est  de  revenir.  Nous  relèverons  cependant 
dans  celle  note  les  faits  suivants. 

L’hémoculture  (par  piqûre  aseptique)  d’une  veine  su¬ 
perficielle  de  ruvant-bras  et  dissémination  en  milieux 
aérohies  abondants  de  petites  proportions  d-  sang  u  été 
pratiquée  chez  dix  malades  environ,  choisis  parmi  ceux 
semblant  les  plus  sérieusement  atteints  ;  les  résultats  ont 
été  néguiifs. 

L’examen  des  garde-robes  a  été  pratiqué  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  par  l'un  de  nous,  surtout  uu  point  de  vue 
parasitaire.  Les  résultats  do  celte  enquête  qui  se  pour¬ 
suit  régulièrement  oil'rent  quelque  intérêt.  Il  est  entendu 
que  tout  examen  systématique  des  fèces  chez  n’importe 
quel  sujet  et  dans  n’importe  quelle  maladie  peut  révéler 
l’existence  de  parasites  ou  d’œufs  de  parasites  dont  les 
plus  habituels  sont  les  œufs  de  tricocéphalc  et  d  ascaride. 
Il  reste,  cependant,  que  l’importance  ou  lu  fréquence  de 
ce  parasitisme  est  notablement  supérieure  dans  les  varié¬ 
tés  d’érythème  que  nous  envissgeons  ici  que  dans  les 
diverses  maladies  éruptives  où  l’un  de  nous  a  égolemcnt 
poursuivi  ces  recherches.  Le  fait  n'est  pas  constant  puis¬ 
que  l’observation  dont  nous  parlons  par  ailleurs  fut  néga¬ 
tive  ù  ce  point  de  vue.  Il  semble,  toutefois,  que  dans  cer- 


L’occasion  de  ce  travail  nous  a  été  fournie 
par  un  fait  que  nous  avons  observé  longue¬ 
ment,  concernant  une  jeune  femme  chez 
laquelle  nous  avons  vu  se  développer,  au 
cours  d’un  érythème  polymorphe  de  la  variété 
bulleuse,  28  jours  après  le  début  de  Téry¬ 
lhème,  une  endocardite  aiguë  de  la  mitrale 
qui  devait  aboutir,  dans  un  délai  de  50  jours, 
à  une  lésion  organique  valvulaire,  persistant 
encore  11  mois  après.  Cette  malade  était 
indemne  de  tout  antécédent  rhumatismal 
(les  premières  manilestalions  articulaires 
avalent  été  les  douleurs  arthralgiques,  déve¬ 
loppées  au  cours  de  la  crise  d’érythème). 
Elle  était  indemne  également  de  toute  tare 
ou  lésion  tuberculeuse*. 

L’observation,  disions-nous,  méritait  d’être 
retenue  comme  réalisant  un  document  aussi 
précis  que  possible  de  l’apparition  d’une 
lésion  endocardique  au  cours  de  Térythème 
polymorphe,  et  pouvant  s’ajouter  ainsi  aux 
faits  déjà  connus,  mais  aus-i  parce  que  si  les 
complications  endo-përicardiques  sont  consi¬ 
dérées  comme  relatiiement  (réquentes  dans 
les  variétés  maculo-papuleuse  ou  noueuse  de 
Térylhème  polymorphe  (Lewin,  Garrod), 
elles  nous  avaient  semblé,  après  enquête, 
exceptionnelles  au  cours  de  la  variété  bul¬ 
leuse  L 

Celte  constatation  ne  laissait  pas  que  d’être 
paradoxale,  car,  que  Ton  range  le  syndrome 
auquel  nous  avions  assisté  dans  la  variété 
bulleuse  de  Térythème  polymorphe,  dans  le 
cadre  élargi  des  dermatili's  polynuirphes  dou¬ 
loureuses  de  Duhrliig-Brocq  ou  dans  des 
formes  intermédiaires  décrites  par  ce  dernier, 
il  s’agit  là  de  variétés  plus  giaves,  s’alfir- 
mant,  en  réalité,  par  un  étal  général  sévère, 
dans  lesquelles  localisaiions  pharyngées,  ar¬ 
ticulaires,  rénales  semblent  plus  frequentes, 
plus  intenses,  et  pour  lesquelles  il  semblait 
logique  de  préjuger  qu’il  en  devait  être  de 
même  pour  les  complications  cardiaques. 

Si  dans  les  variétés  bulleuses  les  compli¬ 
cations  cardiaques,  quoique  possibles,  sont 
donc  assurément  exceptionnelles,  dans  les 

tains  o»s  d’èrj  thème  polymorphe  le  milieu  inleslinal 
soit  tout  au  moins,  dans  un  étal  de  pollolion  favorable  nu 
parasiti-mr,  si  toni  est  que  re  parasitisme  n’y  participe 
point.  L’innocutté  des  gros  parasites  intestinaux  est  une 
notion  dont  on  n  abusé  et  contre  laquelle  tendent  ù  réa¬ 
gir  certains  auteurs  (Blanchard,  Guinrl,  Cade,  etc.).  II 
est  dilficile  de  ne  pas  enregistrer  des  faits  comme  ceux 
que  l’un  de  nous  vient  d’observer  avec  son  interne, 
M.  Gastinel.  Les  fèces  de  deux  malades,  lun  atteint 
d’érythème  noueux,  l’autre  d'érythème  vésiciileox.  sont 
examinées,  et  cet  examen  décèle,  pour  une  s.ulc  prépara¬ 
tion  :  pour  le  premier,  102  œufs  d’ascaride  et  9  œufs  de 
tricocéphalc;  chez  le  second,  300  œufs  d'ascaride  et 
14  œuf»  de  tricocéphalc.  El  chez  les  d-ux,  la  médication 
thyinolée  a  semblé  atténuer  plus  rapidement  qu’il  n’est 
habituel  les  poussées  d  érythème  ,  en  même  temps  que 
diminuait  lu  proportion  des  œufs  de  parasites. 

De  ces  constutalions.  faut  il  rapprocher  les  recherches 

ferinciil  dans  leur  cavité  générale  une  substance  volatile 
acide  exeiçanl  une  action  f.irtemenl  urticaiiunte  sur  la 
peau  et  la  muqueuse  conjonctivale. 

1.  P.  ÏEtssiER  et  H.  SciiÆFFEK.  —  Soc.  méd.  dot  Hâp., 
séance  du  10  Mai  1910. 

2.  La  lecture  du  travail  original  de  Brocq,  des  divers 
orticles  dos  traités  montre  que  la  nolion  des  complica¬ 
tions  cardiaques  des  formes  bulleuses  do  l’érythème  poly¬ 
morphe,  encore  plus  de  celles  des  dermatites  polymor¬ 
phes  pemphigo'ides,  lepose  sur  un  nombre  de  cas  singu¬ 
lièrement  restreint  et  bénéficie  plus  que  de  raisou  dos 
données  admises  pour  les  variétés  les  plus  simples,  les 
moins  graves,  variétés  muculeuscs  ou  noueuses. 

L’observation  de  Richnrdière,  que  nous  rapportons  plus 
loin,  appartient  plutôt  ù  la  variété  hei  péliforme.  L'éry¬ 
thème  vésiculo-bulletix,  étudié  par  Girotje  chez  une  femme 
de  60  ans,  chez  laquelle  existait  peut-être  un  loger  degré 
de  rétrécissement  mitral,  ne  peut  être  retenu.  Resterait 
seulement  l’observation  de  Besnier  mentionnée  par  Brocq 
d’un  cas  d’endocardite  ;  nous  n’avons  pu  In  retrouver. 
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formes  noueuses  elles  sont  de  notion  clas¬ 
sique.  Mais  l’érythème  noueux  ne  répond  pas 
à  des  types  identiques.  Il  est  tout  d’abord  une 
série  de  variétés  symptomatiques  observées  au 
cours  des  états  infectieux  que  nous  avons  déjà 
mentionnés,  et  pour  lesquelles,  réserve  faite 
de  la  variété  rhumatismale,  les  complications 
cardiaques,  soit  dit  en  passant,  ne  semblent 
pas  avoir  été  relevées  fréquemment  et  recon¬ 
naissent  en  tout  cas  comme  cause  l’infection 
initiale. 

Restent,  dès  lors,  toute  la  série  des  faits 
qu’une  doctrine  longtemps  prévalente  voulut 
apparenter  plus  particulièrement  au  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  à  l’aide  d’arguments 
cliniques,  étiologiques  et  pathogéniques.  Rhu¬ 
matisme  et  érythème  polymorphe,  disait- 
on,  se  rencontrent  chez  des  sujets  jeunes, 
lymphatiques,  à  l’époque  des  saisons  humides, 
sous  l’influence  du  refroidissement,  de  la  fa¬ 
tigue  I 

On  a  à  redouter  chez  les  sujets  atteints 
d’érythème  polymorphe  tout  ce  qu’on  à  re¬ 
douter  chez  les  rhumatisants,  notamment  les 
manifestations  cardiaques  et  pleuro  pulmo- 
naires  ; 

On  peut  modifier  la  marche  de  la  maladie 
par  le  même  traitement  (sallcylate  de  soude); 
les  mêmes  prescriptions  hygiéniques  doivent 
être  imposées  pour  leur  éviter  les  récidives. 

Nous  ne  saurions  ici  rentrer  dans  ces  dis¬ 
cussions,  mais  nous  devons  noter  que,  même 
dans  les  observations  invoquées  à  l’appui  de 
cette  doctrine,  à  cûté  des  faits  ou  réelle¬ 
ment  arthralgles,  arthrites  ne  sont  avec  l’éry¬ 
thème  ou  les  troubles  cardio-vasculaires  que 
les  localisations  diverses  de  l’infection  rhu¬ 
matismale,  il  en  est  d’autres  où  ces  diverses 
manifestations  relèvent  de  processus  absolu¬ 
ment  inconnus,  que  chacun  peut  interpréter 
selon  SOS  tendances. 

L’on  comprend,  dès  lors,  que  les  observa¬ 
tions  que  nous  ayons  pu  recueillir  dans  les 
mémoires  où  toutes  ces  doctrines  se  trouvent 
discutées  soient  disparates,  que  le  choix  en 
soit  souvent  fort  difficile,  et  que  nombre 
d’entre  elles  doivent  être  écartées'. 

Cette  sélection  faite,  l’on  est  surpris  du 
petit  nombre  de  faits  sur  lesquels  repose  la 
notion  dos  complications  cardiaques  de  l’éry¬ 
thème  noueux  polymorphe.  L’on  ne  com¬ 
prend  guère  pourquoi  ces  faits,  recueillis  pour 
la  plupart  ii  une  époque  où  les  éléments  d’un 
diagnostic  de  lésion  endocardique  étaient 
plus  incertains,  n’ont  pas  éveillé  les  doutes 
qu’une  lecture  des  observations  suffit  cepen¬ 
dant  à  légitimer. 

En  voici  quelques  exemples  choisis  dans 
les  travaux  les  plus  importants  : 

/.uclioldt’,  dans  une  thèse  où  II  invoque 


1.  Coitimo  oxomploi  do  coUo  diversilé,  nous  rappelle- 
rons  le*  oliaorvotions  de  Barth  et  d'Hybré. 

Dans  l'observation  do  Bartb,  il  s’agit  d'un  lioinmo  do 
as  ans,  alcooliquo,  ancien  rhumatisant,  qui  est  atteint 
(l'une  endocardite  infectieuse  ii  embolie*  septiques  multi¬ 
ples  dans  les  divers  organe*  et  présente,  24  heures  avant 
la  mort,  une  (‘ruption  simulant  un  érythéine  populeux, 
rhumatismal. 

Dans  l'observation  d'Hybré,  il  s'agit  d'une  femme  de 
3H  ans,  souffrant  depuis  3  mois  d'érythéme  noueux  à  type 
induré,  eontusiforme,  avec  polyadénites  suppuréos,  avec 
douleurs  et  tuméfactions  articulaires,  chez  laquelle  est 
relevé,  sans  autre  détail,  5  semaines  après  le  début  de 
l'érythème,  un  souffle  rude,  rApeux,  au  l'r  temps,  A  la 
pointe,  souffle  s’atténuant  4  jours  oprès,  lors  d’une  nou- 
volle  poussée,  mais  persistant  au  départ  de  la  malade; 
souffle  sur  lequel  SIredey,  dans  une  leçon,  s'appuie  pour 
établir:  qu'arthrite  et  érythème  sont  toutes  deux  subor¬ 
données  A  In  diathèse  rhumatismale. 

2.  /.ucKotuT.  —  Ditiert.  Inaiig.,  Berlin,  18711. 


des  documents  tirés  de  Traube  et  de  Frankel, 
rapporte  3  observations  d’érythème  survenu 
chez  des  jeunes  filles  ou  jeunes  femmes,  chez 
lesquelles  sont  simplement  énoncés  sans 
plus  :  des  signes  d’altération  de  la  valvule 
mitrale,  ou  un  souffle  systolique  de  la  base, 
ou  encore  des  signes  d’endo-péricardite,  le 
tout  disparaissant  avec  l’éruption. 

Les  observations  rapportées  par  Lewin, 
Stolzenberg,  Senator,  dont  les  mémoires  sont 
cependant  les  plus  cités,  ne  sont  guère  plus 
démonstratives. 

Lewin  ',  dans  une  revue  générale  sur  l’éry¬ 
thème  exsudatif  multiforme,  admet  la  fré¬ 
quence  des  complications  cardiaques,  leur 
terminaison  possible  en  lésions  organiques. 
Une  partie  des  endocardites  valvulaires  à 
origine  problématique  trouverait,  à  son  dire, 
leur  raison  dans  un  ancien  érythème  exsuda¬ 
tif  multiforme.  Il  cite,  à  ce  propos,  64  obser¬ 
vations  :  34  qu’il  a  recueillies  dans  la  litté¬ 
rature,  30  qui  lui  sont  personnelles.  Sur  les 
34  cas  étrangers,  il  relève  :  21  endocardites, 
3  péricardites;  sur  les  30  cas  personnels, 
6  cas  d’endocardite  sans  péricardite. 

Si  l’on  consulte  le  tableau  résumant  dans 
55  cas  les  phénomènes  les  plus  caractéristi¬ 
ques,  on  relève,  en  réalité,  4  observations 
où  il  soit  fait  quelque  mention  de  complica¬ 
tions  endocardiques.  C’est,  par  exemple,  une 
jeune  fille  de  17  ans  chez  laquelle  un  érythème 
de  14  jours  de  durée  s’accompagne  d’une  aug¬ 
mentation  de  la  matité  cardiaque,  d’une  ac¬ 
centuation  du  ton  diastolique  et  d’un  souffle 
systolique.  Ces  symptômes  se  retrouvent, 
aveu  des  palpitations  en  plus,  chez  un  jeune 
homme  de  27  ans  ;  avec  les  modifications  de 
la  matité  en  moins,  chez  deux  jeunes  filles. 
Sur  les  caractères  acoustiques  de  ces  souf¬ 
fles,  leur  siège  exact,  leur  propagation,  leur 
persistance  ou  non,  lors  de  la  guérison  de 
l’érythème,  rien  n’est  spécifié  qui  permette 
d’affirmer  qu’il  s’agit  d’une  afl'ection  valvu¬ 
laire  définitive. 

Stolzenberg’  rapporte  2  observations  qui 
soulèvent  les  mêmes  critiques.  Dans  la  pre¬ 
mière,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  17  ans 
chez  laquelle,  dès  le  jour  de  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital  pour  un  érythème  noueux,  est  noté  sans 
autre  détail  un  souffle  systolique;  érythème 
et  souffle  disparaissent  rapidement;  dans  le 
2"  cas,  plus  détaillé,  mais  quelque  peu  obscur, 
une  femme  de  23  ans,  atteinte  d’érythème 
noueux,  présente  dès  son  entrée  une  dilata¬ 
tion  du  ventricule  gauche  et  un  souffle  sys¬ 
tolique  à  tous  les  orifices.  Ce  souffle  systo¬ 
lique  est,  pour  l’auteur,  symptomatique  d’une 
endocardite.  Quelques  jours  plus  tard,  appa¬ 
raissent  une  péricardite  et  une  pleuro-pneu- 
monie  gauche.  Tout  se  termine  par  la  gué¬ 
rison,  mais  l’auteur  considère  qu’à  l’orifice 
mitral  et  aortique  persistent  des  modifica¬ 
tions  incontestables. 

L’observation  de  Senator’,  très  complexe 
et  assurément  distincte  des  deux  faits  précé¬ 
dents,  est  intitulée  :  «  Angine  fébrile,  Injection 
de  sérum  antidiphtérique,  érythème  noueux, 
endo-péricardite  ».  C’est  à  son  propos  que  Se¬ 
nator  a  étudié  les  rapports  de  l’érythème 
noueux  et  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Il 
s’agit  d’une  jeune  fille  de  18  ans,  atteinte 
d’une  angine  fébrile,  chez  laquelle,  dès  l’en- 


1.  Lewin.  —  CharUe-Annalen,  III,  1876. 

2.  StOezenbehc  .  —  charité  -  Annalen  ,  XIX,  2.84; 
1894. 

3.  Senator.  —  Charité-Annaten,  XXlV;  1899. 


trée,  le  1"  bruit  du  cœur  pai’aît  peu  net,  et 
7  jours  après  survient  un  souffle  de  la  pointe 
d’un  timbre  élevé,  perceptible  aussi  au  niveau 
des  gros  vaisseaux  de  la  base.  La  disparition 
de  tous  ces  signes  a  Heu  17  jours  après,  alors 
que  l’érythème  est  guéri. 

Moins  imprécise  serait  l’observation  de 
Richardière  *  concernant,  il  est  vrai,  un  éry¬ 
thème  vésiculeux.  Une  femme  de  40  ans  entre 
dans  le  service  d’Empis  pour  un  état  général 
mauvais,  un  érythème  polymorphe  doulou¬ 
reux  à  éléments  papuleux,  vésiculeux  ou  en 
larges  placards  avec  arthralgles  intenses.  Le 
cœur,  le  jour  de  l’entrée,  est  normal,  mais 
4  jours  après  apparaît  un  souffle  systolique 
net,  persistant  quand  on  fait  asseoir  la  malade, 
et  qui  existait  encore  à  son  départ.  De  signes 
d’endocardite  aiguë  préalable,  l’auteur  toute¬ 
fois  ne  fait  aucune  mention. 

L’observation  que  rapporte  Hochfeld’,  sous 
le  titre  d’érythème  exsudatif  multiforme,  cho¬ 
rée,  rhumatisme  noueux,  endopéricardite, 
est,  par  contre,  très  instructive,  parce  qu’il 
semble  bien  que  s’y  trouvent  réunies  de  mul¬ 
tiples  conditions  capables  de  réaliser  une 
lésion  de  l’endocarde.  Il  s’agit  d’un  jeune 
garçon  débile  chez  lequel,  dès  le  premier 
examen,  est  noté  un  souffle  systolique  de  la 
pointe  très  variable  d’intensité.  Le  malade 
succombe  et  Hochfeld  dit  qu’il  fut  fort  surpris 
de  ne  trouver  à  l’autopsie  aucune  trace  d'en¬ 
docardite.  La  valvule  mitrale  était  légèrement 
épaissie.  Par  contre,  il  existait  une  péricar¬ 
dite  adhésive  récente,  généralisée. 

Nous  pourrions  multiplier  les  observations 
sans  en  trouver  où  les  raisons  du  diagnostic 
d’endocardite  soient  plus  péremptoires.  Et 
cependant,  nous  le  répétons,  ces  faits  ont  été 
acceptés  et  sont,  sans  réserves,  cités  nombre 
de  fois. 

L’un  de  nous,  notamment,  a  pu  relire  les 
leçons  de  Potain  sur  l’érythème  polymorphe, 
où  les  questions  doctrinales  tiennent  la  place 
la  plus  importante.  Dans  toutes  ces  leçons, 
les  lésions  cardiaques  citées  par  les  auteurs 
sont  simplement  enregistrées.  Et  cependant, 
les  observations  qui  servent  de  base  à  ces 
leçons  ne  mentionnent  aucune  complication 
endo-péricardique  ;  et  celles-ci  ont  été  faites 
par  Potain  alors  qu’il  insistait  sur  l’Impor¬ 
tance  et  la  fréquence  des  souffles  cardio-pul¬ 
monaires  et  enseignait  les  erreurs  dont  leur 
méconnaissance  pouvait  être  cause. 

Toutes  les  observations  que  nous  venons 
do  rappeler  ont  été  recueillies  dans  une 
période  où  il  était  classique  de  considérer  le 
souffle  comme  seul  indice  d’inflammation  de 
l’appareil  valvulaire.  Aussi,  pour  la  plupart, 
réserve  faite  de  quelques  troubles  fonction¬ 
nels,  ne  mentionnent-elles  que  l’existence 
d’un  souffle  plus  ou  [moins  persistant  ou  pas¬ 
sager,  débutant  de  façon  précoce,  dès  le 
début  ou  peu  de  jours  après  l’apparition  de 
l’érythème,  disparaissant  soit  avec  le  syn¬ 
drome  général  qui  accompagne  l’érythème, 
soit  avec  l’érythème  lui-même,  souffle  le  plus 
souvent  systolique,  s’entendant  à  la  pointe, 
aux  autres  orifices,  ou  sans  localisation  orifi- 
cielle  précise.  A  cela  se  réduit,  pour  la  majo¬ 
rité,  la  caractéristique  cardiaque  des  observa¬ 
tions  d’érythème  noueux.  Aucune  indication 
n’est  donnée  relativement  aux  modifications 
des  bruits  normaux,  aucune  notion  par  con- 

1.  Richardière.  —  Ann.  de  Dermatologie  et  de  Syphil., 
3«  série,  lll,  409-412,  1882. 

2.  UocUFELD.  —  Med.  hlin.  Woeh.,  1901. 
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séquent  de  la  phase  d’endocardite;  cette  sé¬ 
méiologie  un  peu  trop  restreinte  ne  saurait 
aujourd’hui  nous  satisfaire.  L’on  est  en  droit, 
en  l’absence  de  faits  précis  d’endocardite  ul¬ 
céreuse  susceptibles  de  réaliser  en  peu  de 
jours  une  lésion  valvulaire  grave,  de  ne  pas 
accepter  la  valeur  de  certains  de  ces  souffles 
trop  précoces  et  trop  éphémères  et,  tout  en 
faisant  la  part  d’un  défaut  de  renseignements 
pouvant  résulter  d’une  schématisation  trop 
absolue  des  faits  résumés  par  les  auteurs,  de 
penser  qu’il  s’agit  là  bien  plutôt  de  souffles 
extra-cardiaques. 

Il  est  de  règle  de  dire  que  l’on  n’observe 
bien  que  ce  que  l’on  veut  chercher,  qu’il  est 
difficile  de  trouver  dans  une  observation  la 
justification  des  faits  que  l’on  étudie  quand 
ces  observations  ont  été  prises  pour  une  toute 
autre  raison.  Or,  la  comparaison  est  instruc¬ 
tive  qui  montre,  à  l’époque  où  la  parenté  de 
l’érythème  polymorphe  et  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  était  l’objet  de  brillantes  dis¬ 
cussions,  et  où  l’existence  de  complications 
cardiaques  était  considérée  comme  un  argu¬ 
ment  puissant  en  laveur  de  ce  rapprochement, 
que  les  observations  de  complications  endo- 
péricardiques  sont  relativement  fréquentes  ; 
qu’au  contraire  elles  font  le  plus  souvent 
défaut  dès  que  d’autres  données  étiologiques 
et  pathogéniques  sont  invoquées. 

Potain,  et  son  œuvre  fut  là  de  premier 
ordre  au  point  de  vue  pratique,  nous  a  appris 
à  nous  méfier  de  la  valeur  clinique  de  cer¬ 
tains  souffles  cardiaques,  qui  apparaissent 
même  au  cours  des  processus  généraux  sus¬ 
ceptibles  de  provoquer  des  lésions  de  l’endo¬ 
carde.  Il  nous  a  montré  par  ailleurs  qu’à 
moins  de  lésions  endocardiques  massives 
créant  des  pertes  brutales  de  substance  val¬ 
vulaire  et  ainsi  des  lésions  orificielles  éten¬ 
dues,  la  lésion  succède  à  une  phase  plus  ou 
moins  durable  d’inflammation  aiguë  de  l’en¬ 
docarde,  celle-ci  s’affirmantnon  par  un  souffle, 
mais  par  les  modifications  de  tonalité,  de 
timbre  des  bruits  normaux,  par  leur  assour¬ 
dissement;  le  tout  pouvant  revenir  à  l’état 
normal,  ou  céder  la  place  à  un  souffle 
d’abord  léger,  puis  plus  ou  moins  marqué 
selon  l’importance  du  travail  cicatriciel. 

Ces  données,  aujourd’hui  classiques,  ont 
permis  de  reviser  l’histoire  des  endocardites 
aiguës  au  cours  des  diverses  infections,  notam¬ 
ment  des  fièvres  éruptives,  également  du 
rhumatisme  articulaire  aigu.  La  fréquence 
des  souffles  extra-cardiaques  est  dans  toutes 
ces  maladies  extrême.  L’un  de  nous  a  montré 
que  la  confusion  ne  se  bornait  pas  en  pareil 
cas  à  les  prendre  pour  des  souffles  organiques 
et  que  leur  interposition  en  divers  points  de 
la  systole  pouvait  simuler  des  rythmes  à  trois 
temps,  objet  de  multiples  interprétations  er¬ 
ronées.  Ces  mêmes  données  doivent  s’appli¬ 
quer  à  l’érythème  polymorphe  si  nous  en  ju¬ 
geons  d’après  nos  faits  personnels. 

Sur  les  44  observations  d’érythème  noueux 
que  nous  avons  pu  étudier,  observations 
concernant  des  sujets  jeunes,  plus  particu¬ 
lièrement  des  jeunes  filles  ou  des  jeunes 
femmes,  12  comportent  l’existence  d'un  souffle 
extra-cardiaque,  et  cette  proportion  est  sen¬ 
siblement  celle  répondant  à  la  fréquence  des 
complications  cardio-valvulaires  enregistrées 
dans  les  observations  déjà  rapportées.  En  de¬ 
hors  de  ce  souffle,  ayant  tous  les  caractères 
des  souffles  cardio-pulmonaires,  localisé  le 
plus  souvent  dans  la  région  apexienne  ou  in- 


fundibulaire,  nous  avons  relevé  associés  avec 
lui  ou  isolément  une  :  tachycardie  plus  ou 
moins  marquée  en  rapport  avec  la  fièvre;  des 
modifications  d’intensité  des  bruits  du  cœur, 
plus  particulièrement  accentuation  du  2°  bruit 
pulmonaire,  moins  souvent  du  2°  bruit  aor¬ 
tique;  des  dédoublements  physiologiques  du 
l",  plus  souvent  du  second  bruit. 

Dans  deux  cas  seulement,  nous  avons  noté 
de  l’arythmie  vraie,  arythmie  passagère 
accompagnant  une  légère  dilatation  des  cavi¬ 
tés  droites,  dilatation  indépendante  apparem¬ 
ment  d’une  péricardite  dont,  soit  dit  ici,  nous 
n’avons  trouvé  trace  dans  aucun  des  faits,  et 
relevant  plutôt  de  troubles  gastro-intestinaux 
intenses. 

Donc,  simples  troubles  de  rythme,  souffles 
extra-cardiaques,  voilà  à  quoi  se  réduisentles 
troubles  cardiaques  que  nous  avons  rencon¬ 
trés.  Ce  sont  là  troubles  banaux  sans  signifi¬ 
cation  fâcheuse,  tant  qu’on  ne  leur  accorde 
pas  une  valeur  qu’ils  n’ont  pas.  Ce  sont  là 
troubles  comme  il  s’en  rencontre  dans  n’im¬ 
porte  quel  état  morbide,  dans  les  états  fé¬ 
briles,  ou  au  cours  de  syndromes  divers. 
Et  cela  permet  de  comprendre  f  assimilation 
que,  pour  d’autres  raisons,  Kaposi  faisait  des 
troubles  cardio-vasculaires  de  l’érythème 
polymorphe  avec  ceux  de  la  chlorose. 

En  résumé,  sans  prétendre  que  des  lésions 
endo-péricardiques  ne  puissent  survenir  au 
cours  de  l’érythème  polymorphe,  sous  forme 
de  lésions  discrètes,  limitées,  qui  échappe¬ 
raient  à  l’examen  et  n’auraient  guère  qu’une 
existence  anatomique,  plus  souvent  peut-être 
que  sous  formes  de  lésions  intenses,  nous 
croyons  devoir  conclure  : 

1“  Que  le  nombre  des  faits  précis,  concer¬ 
nant  des  lésions  endo-péricardiques  de  l’éry¬ 
thème  polymorphe,  est  des  plus  restreints  ; 

2®  Qu’il  semble  bien  que,  contrairement  à 
l’opinion  de  Garrod  et  de  Lewin,  les  lésions 
endocardiques  capables  de  donner  naissance, 
au  cours  des  diverses  variétés  d’érythème 
polymorphe,  à  des  lésions  orificielles,  repré¬ 
sentent  l’exception  ; 

3°  Que,  dans  nombre  des  observations  d’éry¬ 
thème  polymorphe  où  il  est  fait  mention  de 
lésions  valvulaires,  les  souffles  constatés 
répondent  en  réalité  à  des  souffles  extra-car¬ 
diaques  méconnus. 


MOUVEMENTS  CHORÉIFORMES 

ET 

MÉNIN&ITE  TUBERCULEUSE 

Par  A.  GONNET 

Médecin-adjoint  des  asiles  publics  d'aliénés. 

Les  mouvements  choréiques  sont  certainement 
rares  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Tout  juste 
signalés  par  quelques  descriptions  classiques,  ils 
sont  passés  sous  silence  par  le  plus  grand  nom¬ 
bre.  Quant  aux  observations  de  cet  ordre,  on  ne 
les  rencontre  dans  la  littérature  qu’en  nombre 
fort  restreint. 

C’est  pourquoi  il  nous  a  paru  intéressant  de 
publier  l’observation  suivante,  que  nous  avons 
recueillie  à  la  Charité  de  Lyon,  alors  que  nous 
avions  l’honneur  d’être  l’interne  de  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  Chatin. 

Observation.  —  Tumeur  blanche  ancienne  du 
genou.  Méningite  tuberculeuse  accompagnée  durant 
les  deux  derniers  jours  de  mouvements  choréiques. 

Autopsie.  —  Foyers  tuberculeux  multiples.  Tuber¬ 


cules  caséeux  du  cervelet  et  du  pied  de  la  protubé¬ 
rance.  Méningite  tuberculeuse. 

V...,  Marcel,  6  ans,  entré  le  2  juillet  1909,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  agrégé  Chatin. 

Parents  bien  portants.  Le  malade  est  le  5“  de  7  en¬ 
fants,  dont  une  fille,  la  6',  morte  de  méningite  à  l’âge 
de  20  jours, 

Rougeole  à  4  ans.  Scarlatine  fugace  l’an  dernier. 
En  février  1908,  peu  après  la  scarlatine,  apparais¬ 
sent  les  premières  manifestations  d’une  tumeur  blan¬ 
che  du  genou  droit  que  l’on  a  immobilisée  depuis 
4  mois.  Il  tousse  depuis  1  an.  L’appétit  et  l’état  gé¬ 
néral  ont  décliné. 

Depuis  3  semaines,  ces  symptômes  se  sont  accen¬ 
tués.  Depuis  8  jours  le  malade  a  poussé  quelques 
cris  la  nuit  et  s’est  mis  h  vomir  à  peu  près  tout  ce 
qu’il  prenait.  Pas  de  constipation,  mais  3  ou  4  selles 
fétides,  non  diarrhéiques,  chaque  jour. 

A  l’examen,  tumeur  blanche  volumineuse  du  genou 

Le  malade,  couché  en  chien  de  fusil,  manifeste  une 
malveillance  extrême  vis-h-vis  de  tous  ceux  qui  l’ap¬ 
prochent;  il  ne  répond  h  aucune  question  et  griffe 
tout  ce  qu’il  peut  saisir. 

Pas  de  raideur  de  la  nuque. 

Le  malade  vomit  un  peu  de  chocolat  qu’on  lui 
donne. 

Cri  plaintif  caractéristique. 

0  :  37'>2. 

Traitement  :  Kl,  0,80  centigrammes. 

Le  surlendemain  4  juillet.  Inconscience  à  peu  près 
complète.  Le  malade  ne  reconnaît  pas  ses  parents. 
Strabisme  interne  de  l’œil  droit. 

Les  quatre  membres  sont  animés  de  mouvements 
choréiques  incessants  et  de  grande  amplitude;  le 
malade  étend  et  fléchit  les  coudes  et  les  genoux,  met 
les  mains  sur  la  tête,  semble  décrire  en  l'air  des 
figures  avec  la  main  droite  ou  chercher  parmi  ses  cou¬ 
vertures;  il  passe  le  pouce  entre  les  doigts  fléchis  de 
la  main,  etc.  Ces  mouvements  épargnent  la  face,  à  la 
réserve  de  quelques  déplacements  transversaux  des 
globes  oculaires  pendant  lesquels  le  strabisme  per¬ 
siste.  On  note  qu’ils  sont  moins  saccadés  et  moins 
prompts  que  les  mouvements  de  la  chorée  vulgaire, 
et  qu’ils  sont  empreints  d’une  certaine  raideur.  On 
note,  en  effet,  un  certain  degré  de  contracture  dans 
les  membres  et  le  tronc. 

A  gauche,  réflexe  rotulien  fort,  ébauche  de  clonus 
de  la  rotule.  Le  signe  de  Babinski  existe  des  deux 
côtés. 

Le  5  .luillet,  les  mouvements  choréiques  persis¬ 
tent,  mais  moins  intenses.  Raideur  généralisée.  Les 
poignets  sont  en  général  fléchis  h  angle  droit,  les 
doigts  fléchis,  les  coudes  étendus,  les  avant-bras  en 
pronation. 

Perte  de  connaissance  complète. 

Plaques  de  vaso-dilatation  sur  les  joues. 

Pouls  :  164. 

On  note  des  séries  de  8  à  10  inspirations  précipi¬ 
tées,  amples  et  bruyantes,  séparées  par  des  phases 
de  respiration  silencieuse  normale.  Les  phases  de 
respiration  exagérée  coïncident  avec  un  accroisse¬ 
ment  momentané  de  la  contracture  des  membres. 

Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Lésions  tuberculeuses  caséeuses  an¬ 
ciennes  de  l’articulation  du  genou  droit,  des  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques,  du  cæcum  et  des  deux 

Granulie  pulmonaire  avec  pleurite  sèche  fibrineuse 
du  poumon  droit. 

Cerveau  :  hydrocéphalie  assez  abondante  sous- 
arachnoïdienne  et  ventriculaire. 

Méningite  tuberculeuse.  Les  granulations  sont  sur¬ 
tout  abondantes  au  niveau  de  la  convexité  et  des  scis¬ 
sures  de  Sylvius.  Elles  prédominent  à  gauche. 

On  remarque  un  tubercule  jaune  du  volume  d’un 
pois  au  niveau  de  la  face  inférieure  de  l’hémisphère 
cérébelleux  droit.  Quatre  autres,  de  même  dimen¬ 
sions,  sont  trouvés  h  la  section  dans  les  deux  hémis¬ 
phères  cérébelleux.  Un  autre  occupe  le  côté  gauche 
de  la  protubérance,  tout  près  de  la  ligne  médiane,  au 
niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  région  du 
pied. 

Une  coïncidence  singulière,  vu  la  rareté  de  ce 
symptôme,  nous  a  fait  observer  peu  de  temps 
après,  et  dans  le  même  service,  un  autre  petit 
malade  qui,  parmi  les  symptômes  d’ailleurs  clas¬ 
siques  de  la  méningite  tuberculeuse  à  la  phase  de 
coma,  présenta  aussi  des  mouvements  choréiques 
intenses,  généralisés  et  de  grand  rayon.  Par 
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malheur,  nous  n’eûmes  pas  le  loisir  de  le  suivre 
longtemps,  car  il  fut  bientôt  emmené  par  ses 
parents. 

Nos  deux  observations  sont  donc,  cliniquement 
du  moins,  à  peu  près  superposables.  Les  mouve¬ 
ments  choréiques  étaient  Ijilatéraux,  de  grande 
amplitude,  et  coïncidaient  avec  la  phase  avancée 
de  la  maladie. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  qu’il  n’en 
puisse  être  autrement.  Certaines  observations 
montrent,  en  effet,  que  la  chorée  peut  être  pré¬ 
coce,  et  même  constituer  pendant  quelque  temps 
l’unique  symptôme  d’une  méningite  qui  va  se 
révéler,  si  bien  que  des  observateurs  expérimen¬ 
tés  ont  parfois  porté  le  diagnostic  de  chorée 
banale  dans  des  cas  de  cet  ordre.  Le  fait  serait 
arrivé  à  Hucklings  Jackson,  et  Boucarut*  cite 
l’observation  d’un  soldat  dont  la  maladie,  après 
avok  débuté  par  des  mouvements  d’apparence 
athélosique  dans  les  deux  mains,  prit  à  partir  du 
lendemain  l’apparence  d’une  chorée  de  Sydenham, 
dont  elle  justifia  pleinement  le  diagnostic  pen¬ 
dant  8  jours;  alors  seulement  des  crises  convul¬ 
sives  et  d’autres  symptômes  entrèrent  en  scène 
et  firent  reconnaître  la  nature  méningitique  de 
l’affection.  Les  mouvements  choréiformes  peu¬ 
vent  donc  appartenir  à  toutes  les  phases  de  la 
méningite  tuberculeuse. 

Au  point  vue  de  leur  apparence  clinique,  il  est 
bon  de  faire  une  remarque  qui  est  valable  à  propos 
de  toutes  les  chorées  organiques,  c’est  que  les  mou¬ 
vements  anormaux  se  présentent  sous  des  types 
assez  divers  et  non  point  sous  un  aspect  tou¬ 
jours  sensiblement  égal  à  lui-même  comme  ceux 
de  la  chorée  de  Sydenham.  Au  lieu  donc  d’être 
toujours  franchement  choréiques,  ces  mouvements 
peuvent,  par  certains  caractères,  se  rapprocher 
de  l’athétose.  Telle  était  l’apparence  du  malade  de 
Boucarut,  à  l’extrême  début  de  sa  maladie.  Chez 
notre  malade  aussi,  l’association  de  contractures 
au  mouvement  anormal  lui  donnait  une  lenteur  et 
une  raideur  spéciales. 

Chez  le  malade  de  Boinet*,  il  existait  de  l’athé- 
tose  des  extrémités  et  une  agitation  «  choréi- 
forme  »  des  autres  parties  du  corps. 

Dans  certains  cas,  qu’il  est  bon  de  rapprocher 
des  précédents,  la  chorée  est  remplacée  par  des 
contractions  fibrillaires  ou  fasciculaires  plus  ou 
moins  généralisées.  Massalongo  ’  a  publié  à  cet 
égard  une  très  intéressante  observation. 

Quant  à  leur  répartition  ,  nous  avons  vu  que 
les  mouvements  choréiformes  pouvaient  être 
généralisés  et  bilatéraux.  Dans  quelques  obser¬ 
vations,  ils  ont  été  strictement  limités  à  un  côté 
du  corps,  et  ceci  va  nous  conduire  à  dire  un  mot 
de  leur  pathogénie. 

Lorsqu’on  fait  l’autopsie  d’un  méningitique 
ayant  présenté  des  mouvements  choréiformes, 
deux  cas  peuvent  se  présenter.  Ou  bien  la  ménin¬ 
gite  est  simple,  sans  autres  lésions  préalables 
des  centres;  ou  bien  elle  est  venue  se  surajouter 
à  des  tubercules  caséeux  préexistants  de  l’encé¬ 
phale. 

La  réalité  de  ces  deux  ordres  de  faits  n’est  pas 
discutable,  llenoch*,  depuis  longtemps,  avait 
remarqué  que  la  méningite  tuberculeuse  peut, 
par  elle  seule,  donner  lieu  à  des  mouvements 
choréiques.  Les  observations  de  Boucarut,  de 
Dreyfous”,  de  Boinet  le  confirment.  On  est  donc 
porté  à  se  demander  si  le  symptôme  chorée  ne 
serait  pas  en  rapport  avec  une  localisation  spé¬ 
ciale  du  processus  méningitique.  En  effet,  Bou¬ 
carut,  Boinet,  Massalongo  insistent  dans  leurs 
cas  sur  la  prédominance  des  exsudats  ou  granu- 

1.  ItoucAKUT.  —  «  Méningite  avec  symptômes  choréi¬ 
formes  cl  épileptiformes  (autopsie)  ».  Nouveau  Montpel¬ 
lier  medical,  IS'JS,  p.  685. 

2.  Boinet.  —  «  Méningite  tuberculeuse  de  l’adulte  ù 
forme  choréo-othétosiqne  ».  X'  Congrès  des  aliéo,  et  neur. 
de  Frunco.  licv.  neur.,  189S),  p.  853. 

3.  Massalongo.  —  »  Contribution  ù  l’origine  corticale 
des  tremblements  ».  Jtev.  neur.,  I>.i03,  p.  455. 

4.  Henocii.  — n  Leçons  cliniques  »,  1879. 

5.  Dkeifous.  —  «  Essai  sur  les  symptômes  prolubé- 
rantiels  delà  méningite  tuberculeuse  ».  TA.,  Paris,  1879. 


lations  au  niveau  de  la  région  rolandique.  Ils 
remarquent  la  présence  d’une  encéphalite  corti¬ 
cale  sous-jacente  à  l’inflammation  pie-mérienne. 
Massalongo  y  trouve  un  argument  pour  défendre 
'(  l’origine  corticale  des  tremblements  ».  Mais 
nous  ne  chercherons  pas  à  trancher  cette  ques¬ 
tion;  les  faits  sont  trop  peu  nombreux  et,  d’ail¬ 
leurs,  nous  savons  bien  que  ce  n’est  pas  à  une 
affection  diffuse  comme  la  méningite  qu’il  faut 
demander  un  matériel  de  localisation,  que  la 
lésion  rolandique  soit  la  cause  vraie  de  ces 
diverses  formes  de  mouvements  anormaux. 

L’ensemble  des  résultats  nécropsiques  tend  à 
faire  considérer  jusqu’ici  la  méningo-encéphalite 
corticale  comme  la  vraie  cause  de  ces  diverses 
formes  de  mouvements  anormaux. 

Nous  rappellerons  seulement  que  nos  re¬ 
cherches  ‘  sur  les  tumeurs  cérébrales  nous  ont 
conduit  à  penser,  au  contraire,  que  les  lésions  de 
l’écorce  motrice,  si  elles  engendrent  assez  facile¬ 
ment  des  contractions  partielles,  fibrillaires  ou 
fasciculaires,  de  l’ordre  myoclonique,  sont  bien 
rarement  en  cause  lorsqu’il  s’agit  de  mouve¬ 
ments  choréiques  ou  athélosiques  véritables. 
Pour  ceux-ci,  l’étude  des  lésions  circonscrites  du 
cerveau  conduit  plutôt  à  les  rapporter  aux  lésions 
du  mésencéphale  (calotte  pédonculo-protubéran- 
tielle)  et  de  la  couche  optique. 

Remarquons  aussi  que  la  présence  chez  notre 
malade  de  symptômes  d’irritation  pyramidale, 
contractures,  exagération  des  réflexes,  signe  de 
Babinski,  cadre  bien  avec  cette  hypothèse. 

Nos  recherches  sur  les  mouvements  choréi¬ 
formes  dans  les  tumeurs  cérébrales  nous  ont 
pourtant  conduit,  en  ce  qui  concerne  la  pathogé¬ 
nie  des  mouvements  choréiformes  dans  les  lésions 
en  foyer  du  cerveau,  à  une  idée  différente. 
D’après  nos  conclusions,  si  les  lésions  circons¬ 
crites  de  l’écorce  motrice  engendrent  assez  facile¬ 
ment  des  contractions  partielles,  fibrillaires  ou 
fasciculaires,  de  l’ordre  myoclonique,  le  plus  sou¬ 
vent  associées  à  des  crises  épileptiformes  par¬ 
tielles,  elles  ne  sont  que  bien  rarement  en  cause 
lorsqu’il  s’agit  de  mouvements  choréiques  ou 
athétosiques  véritables.  Les  lésions  circonscrites 
choréogènes  occupent  d’ordinaire  le  mésencé¬ 
phale  (calotte  pédonculo-protubérantielle)  ou  la 
couche  optique. 

Or,  notre  second  ordre  de  faits  nous  montre 
que,  parfois,  les  mouvements  choréiformes  con¬ 
temporains  d’une  méningite  tuberculeuse  pour¬ 
raient  être  attribués,  non  pas  à  la  méningite,  mais 
au  tubercule  plus  ou  moins  latent  qui  l’a  précédée 
(observations  d’Henoch,  de  Grasset  et  GausseP). 
Celui-ci  siège  dans  une  des  régions  que  nos 
recherches,  précédemment  citées,  nous  ont  mon¬ 
tré  être,  avec  une  fréquence  toute  spéciale,  le 
siège  des  foyers  capables  d’engendrer  la  chorée 
ou  l’athétose.  Les  mouvements  anormaux  cons¬ 
tatés  ont  été  strictement  limités  à  la  moitié  du 
corps  opposée  à  la  tumeur.  Gomment  se  refuser  à 
admettre  alors  un  lien  entre  le  symptôme  et  la 
lésion  anatomique?  11  est  vrai  que  le  tubercule 
n’a  point  engendré  de  chorée  jusqu’à  l’apparition 
de  la  méningite  terminale,  mais  cela  n’est  point 
un  argument,  car  bien  des  tumeurs  n’engendrent 
point  d’hémichorée,  malgré  que  leur  siège  soit  le 
plus  propice  à  cet  effet,  et  nous  ignorons  totale¬ 
ment  les  raisons  individuelles  qui  font  que  deux 
tumeurs  anatomiquement  pareilles  n’entraînent 
pas  les  mêmes  symptômes.  Il  se  peut  que  la 
méningite  soit  une  de  ces  raisons,  et  que,  sans 
produire  l’hémichorée  par  elle-même,  elle  ne 
fasse  que  révéler,  rendre  efficace  l’action  du 
tubercule  préexistant.  Il  y  aurait  donc,  si  nos 
suppositions  sont  exactes,  pour  la  méningite 
tuberculeuse,  deux  manières  différentes,  l’une 
directe,  par  méningite  de  la  région  motrice,  l’autre 

1.  Gonnet.  —  <1  Des  mouvements  choréiformes  dans 
les  tumeurs  cérébrales  ».  TA.,  Lyon,  1909-1910. 

2.  Grasset  et  Gaussel.  —  <i  Paralysie  des  deux  liémi- 
oculo-moteiirs  (abolition  des  mouvements  de  latéralité  5 
droite  et  ii  pnuchc).  Tubercule  de  la  protubérance  ». 
Jtev.  neur.,  1906,  p.  09. 


indirecte,  par  irritation  secondaire  d’un  tuber¬ 
cule  préalable  et  latent,  d’engendrer  des  mouve¬ 
ments  choréiformes. 

Il  nous  resterait  à  dire  comment  nous  compre- 
nous  l’origine  des  mouvements  anormaux  relevés 
dans  notre  propre  observation.  Les  tubercules 
du  cervelet  et  de  la  protubérance  que  l’on  cons¬ 
tata  à  l’autopsie  peuvent-ils  expliquer  les  mouve¬ 
ments  choréiques  du  malade  ?  Nous  ne  le  pensons 
pas;  nous  ne  connaissons,  en  effet,  pas  d’obser¬ 
vations  de  mouvements  choréiformes  dans  les 
tumeurs,  pourtant  fréquentes,  limitées  au  cerve¬ 
let,  et  si  celles  de  la  protubérance  peuvent  par¬ 
fois  en  engendrer,  ce  sont  plus  ordinairement 
des  tumeurs  de  la  calotte,  et  les  troubles  consé¬ 
cutifs  sont  limités  à  la  moitié  opposée  du  corps. 
Ce  ne  fut  pas  le  cas  chez  notre  malade.  Nous 
avons  donc  une  double  raison  pour  ne  pas  attri¬ 
buer  les  mouvements  choréiformes  dont  il  fut 
atteint  à  ses  tumeurs  tuberculeuses,  mais  à  l’ac¬ 
tion  directe  de  sa  méningite  terminale. 
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Anévrisme  de  l’aorte  communiquant  avec  la 
veine  cave  supérieure.  —  M.  Humphrey  relate 
l’observation  d’nn  homme  de  49  ans,  qui  fut  pris  un 
soir  d’une  attaque  subite  de  dyspnée,  bientôt  suivie 
d’un  gonflement  du  cou,  du  bras  droit  et  de  la  moi¬ 
tié  droite  de  la  poitrine.  Au  niveau  des  2“,  3“  et 
4“  espaces  intercostaux,  à  droite,  on  percevait  un 
soulèvement  systolique  de  la  paroi  thoracique  qui 
donnait  de  la  matité  dans  toute  cette  région  ;  au  pal¬ 
per,  on  sentait  très  nettement  un  frémissement  sys¬ 
tolique.  Â  l’auscultation,  gros  souffle  systolique  à  la 
pointe  et  bourdonnement  très  marqué  et  continu  au 
niveau  de  la  zone  animée  de  battements.  Au  bout  de 
quelques  jours  il  se  produisit  une  accalmie  ;  les 
jugulaires  externes  devinrent  proéminentes  ;  il  per¬ 
sistait  de  l’oedème  de  la  partie  droite  du  thorax  et  du 
bras  correspondant.  Le  sujet  vécut  encore  18  mois; 
on  assista  au  développement  d’une  circulation  vei¬ 
neuse  collatérale.  A  l’autopsie  on  constata  une  dila¬ 
tation  générale  des  veines  superficielles  et  des  azy¬ 
gos.  Sur  la  portion  ascendante  de  la  crosse  de 
l’aorte,  à  sa  partie  droite  et  postérieure,  se  voyait 
un  anévrisme  du  volume  d’une  mandarine  qui  adhé¬ 
rait  au  poumon  droit  et  à  la  veine  cave  supérieure 
très  distendue;  la  dissection  permit  de  constater 
l'existence  d’un  orifice  de  communication  entre  les 
deux  vaisseaux,  permettant  le  passage  d’une  sonde 
n“  8.  L’embouchure  de  la  veine  cave  supérieure  dans 
l’oreillette  droite  était  le  siège  d’un  rétrécissement 
serré.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  c’est 
d’abord  la  rareté  relative  de  faits  de  ce  genre  et  sur¬ 
tout  la  survie  de  18  mois  après  l’ouverture  de  l’ané¬ 
vrisme  dans  la  veine  cave. 

Acromégalie.  Hypertrophie  cardiaque.  Présence 
de  substances  hypertensives  dans  l’urine.  — 
MM.  Humphrey  et  Dixon  (de  Cambridge)  retracent 
l'histoire  d  un  homme  de  39  ans  chez  qui  les  signes 
de  l’acromégalie  s’étaient  graduellement  développés 
depuis  10  ans.  Il  présentait  des  crises  de  dyspnée 
d'origine  cardiaque  ;  le  cœur  était  hypertrophié. 
L'urine  était  habituellement  acide,  de  densité  1018  ; 
le  volume  par  24  heures  était  de  1.500  centimètres 
cubes.  Il  n’y  avait  ni  sucre  ni  albumine.  Des  re¬ 
cherches  expérimentales  furent  entreprises  dans  le 
but  de  s’assurer  s’il  existait  des  substances  hyper¬ 
tensives  dans  l’urine.  Une  quantité  de  10  centimètres 
cubes  injectée  dans  la  veine  jugulaire  d’un  animal 
produisit  très  rapidement  une  élévation  de  pression 
atteignant  70  et  80  millimètres  de  mercure  et  durant 
environ  2  minutes  et  demie.  L’élévation  était  précé¬ 
dée  d’une  légère  dépression,  comme  après  injection 
d’urine  normale,  et  due  aux  sels  de  potasse.  Une 
deuxième  injection  produisit  également  une  augmen¬ 
tation  de  tension,  mais  moins  marquée.  La  subs¬ 
tance  hypertensive  fut  retrouvée  dans  toutes  les 
expériences  laites  avec  l’urine  de  ce  malade,  que 
l’urine  fût  fraîche  ou  vieille,  bouillie  ou  non  bouillie. 
Autant  qu’on  neut  l'alfirmer  actuellement,  il  semble 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n“  63,  p.  606;  n»  64, 
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bien  que  la  substance  en  question  ne  se  trouve  pas 
dans  la  glande  pituitaire.  Dans  un  second  cas  d’acro¬ 
mégalie  au  début  chez  une  jeune  femme,  les  auteurs 
retrouvèrent  cette  même  substance  hypertensive 
dont  l’effet,  cependant,  parut  moins  marqué.  A  l'au¬ 
topsie  ou  trouva  un  cœur  pesant  1.275  grammes;  le 
corps  thyroïde  était  normal.  La  glande  pituitaire 
était  très  augmentée  de  volume  et  pesait  8  gr.  60. 
A  la  coupe  elle  était  molle  et  diffluente.  Des  extraits 
préparés  avec  la  portion  antérieure  et  avec  la  portion 
postérieure  ne  parurent  avoir  aucun  effet  hypertcn- 
seur.  Par  contre,  des  extraits  préparés  avec  d'autres 
organes  et  injectés  à  des  animaux,  produisirent  une 
hypertension  très  nette.  L’hypertrophie  cardiaque 
observée  chez  les  deux  malades  paraît  attribuable  à 
l’hypertension.  Peut-être  les  altérations  du  corps 
pituitaire  sont-elles  secondaires  elles -mêmes  à 
d’autres  lésions  ou  à  d’autres  troubles  fonctionnels 
encore  inconnus. 

Valeur  d’un  régime  alimentaire  très  réduit  dans 
certaines  dermatites  aiguës.  —  M.  Bulkley  (de 
New- York)  fait  remarquer  que  la  présence  de  micro¬ 
organismes  dans  la  peau  ne  suffit  pas  pour  produire 
une  maladie  cutanée,  puisque  souvent  on  observe 
leur  présence  sans  qu’il  en  résulte  de  lésions.  Il  faut 
donc  l’intervention  d’un  autre  facteur,  encore  in¬ 
connu,  qui  favorise  l’action  des  microbes,  et  c’est  par 
l’étude  du  métabolisme  général,  dont  le  fonctionne¬ 
ment  est  élucidé  par  l’étude  des  urines,  qu’on  arri¬ 
vera  à  résoudre  le  problème;  le  métabolisme  est 
influencé  paiv  l’action  des  organes  et  émonctoires; 
ceux-ci,  à  leur  tour,  sont  influencés  par  la  quantité  et 
la  qualité  des  aliments  ingérés.  C’est  dire  l’impor¬ 
tance  du  régime  alimentaire  dans  certaines  affections 
de  la  peau.  Cette  importance  est  d’ailleurs  recon¬ 
nue  maintenant  dans  l’urticaire,  l’acné,  l’eczéma,  le 
psoriasis.  L’alcool  est  à  rejeter  dans  beaucoup  d’af¬ 
fections  cutanées  et  le  régime  végétarien  exerce  une 
très  heureuse  influence  sur  la  guérison  du  psoriasis. 
Dans  les  inflammations  aiguës  de  la  peau,  les  effets 
d’un  régime  très  restreint  sont  souvent  frappants. 
Bulkley  appliqua  la  méthode  pour  la  première  fois 
chez  un  homme  qui,  à  la  suite  d'un  dîner  copieux, 
présenta  un  érythème  bulleux  multiforme.  Ses  souf¬ 
frances  étaient  intolérables.  On  lui  donna  pour  toute 
nourriture  du  riz  bouilli,  de  l’eau,  du  pain,  du 
beurre.  Au  bout  de  5  jours,  une  notable  améliora¬ 
tion  s’était  produite  alors  que,  au  cours  de  deux 
attaques  précédentes,  la  période  du  prurit  avait  été 
beaucoup  plus  longue. 

Depuis,  Bulkley  a  prescrit  le  régime  avec  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  les  cas  aigus  de  lichen  plan,  de 
dermatite  herpétiforme,  d’urticaire,  et  aussi  dans  les 
types  congestifs  de  psoriasis  à  extension  rapide  et 
dans  l’eczéma  aigu  généralisé.  Mais  pour  obtenir 
une  guérison  rapide,  il  est  indispensable  de  ne  rien 
permettre  en  dehors  des  aliments  indiqués.  Bulkley 
explique  les  bons  effets  du  régime  par  des  considé¬ 
rations  physiologiques  sur  le  métabolisme  des  ali¬ 
ments.  Les  produits  de  désassimilation  des  graisses 
sont  éliminés  par  les  poumons,  dont  nous  connaissons 
mal  les  fonctions  éliminatrices  ;  les  déchets  des 
albuminoïdes  sont  entraînés  par  les  urines,  où  on 
peut  les  doser.  Dans  nombre  d’affections  cutanées, 
la  sécrétion  urinaire  est  défectueuse  et  il  semble 
qu’il  y  ait  un  trouble  du  métabolisme  des  albumi¬ 
noïdes.  Il  est  donc  logique  do  diminuer  le  travail  du 
foie  et  des  reins  en  diminuant  l’apport  des  substances 
protéiques.  Le  riz  et  le  pain  blanc  sont  les  aliments 
qui  contiennent  le  moins  d’albuminoïdes.  L’eau  est 
permise  en  grandes  quantités,  mais  il  faut  proscrire 
le  lait,  le  café,  le  thé,  le  chocolat.  Le  lait,  le  pain  et 
le  beurre  pris  en  abondance  donnent  un  nombre  de 
calories  suffisant;  de  plus,  avec  ce  régime,  les  pro¬ 
duits  azotés  d’origine  endogène  sont  facilement 
éliminés  et  la  proportion  d’urée  dans  l’urine  reste 
très  voisine  de  la  normale.  Ce  régime  doit  être  main¬ 
tenu  pendant  5  jours;  puis,  au  repas  de  midi,  on 
permettra  une  alimentation  mixte,  les  repas  du  matin 
et  du  soir  restant  strictement  végétariens.  Bulkley 
attache  une  grande  importance  à  la  manière  de  pré¬ 
parer  le  riz  :  il  faut  le  bien  cuire  à  l'eau  (jamais  au 
lait),  puis  on  le  laisse  à  découvert  sur  le  feu  jusqu’à 
ce  qu’il  soit  sec  et  floconneux.  Après  quelques  jours, 
on  modifie  le  premier  déjeuner,  mais  pendant  long¬ 
temps  encore  on  maintiendra  le  régime  intégral  au 
repas  du  soir.  11  est  indispensable  de  faire  bien 
mastiquer  les  aliments. 

—  M.  Wild  (de  Manchester)  groupe  en  trois 
classes  les  affections  cutanées  considérées  au  point 
de  vue  alimentaire.  Certains  sujets  font  de  l’urticaire 
(ou  autre  affection  semblable)  lorsqu’ils  ingèrent  des 


aliments  qui,  chez  l’homme  normal,  ne  donnent  lieu 
à  aucun  trouble.  Ces  sujets  ont  un  système  nerveux 
vaso-moteur  très  impressionnable;  ils  rougissent 
facilement,  ils  présentent  une  susceptibilité  particu¬ 
lière  à  l’égard  de  certains  médicaments.  Le  deuxième 
groupe  comprend  les  cas  de  misère  physiologique, 
et,  pour  voir  disparaître  les  manifestations  cutanées. 
Il  suffit  de  donner  aux  malades  une  alimentation  plus 
substantielle.  A  côté  se  place  le  groupe  des  sujets 
qui  absorbent  une  quantité  excessive  d’aliments,  en 
particulier  d’aliments  azotés;  c’est  à  ces  malades  que 
convient  le  régime  de  Bulkley.  Pour  Wild,  la  graisse 
trop  cuite  (fritures)  est  particulièrement  nocive  dans 
les  affections  cutanées,  et  la  plupart  des  sujets  font 
un  usage  excessif  de  sucre. 

—  M.  Walbs  (de  Londres)  fait  remarquer  que  la 
peau  est  un  organe  à  travers  lequel  s’éliminent  cer¬ 
tains  médicaments,  l’alcool,  les  produits  toxiques 
d’un  grand  nombre  de  micro-organismes  dont  quel¬ 
ques-uns  sont  étroitement  liés  à  l’alimentation.  Ces 
poisons  donnent  lieu  aux  éruptions. 

Les  poisons  ou  irritants  externes  se  répartissent  en 
trois  groupes  ;  les  drogues  (iode,  copahu);  les  poi¬ 
sons  endogènes  (goutte);  les  poisons  bactériens  don¬ 
nant  lieu  aux  exanthèmes. 

Ces  différents  irritants  peuvent  atteindre  la  peau 
seulement,  ou  bien,  en  même  temps,  les  autres 
organes  excréteurs.  La  peau  étant  irritée,  on  peut  en 
conclure  qu’il  existe  également  de  l’irritation  dans 
l’organisme  et  dans  les  autres  voies  excrétrices 
comme  l’intestin  ou  le  rein.  Le  traitement  doit  donc 
tenir  compte  de  ce  facteur  en  même  temps  que  des 
manifestations  cutanées. 

Usage  de  l’acide  carbonique  neigeux  en  derma¬ 
tologie.  —  M.  Morton  (de  Londres)  attribue  les 
effets  de  l’acide  carbonique  à  l’abaissement  de  tem¬ 
pérature  déterminée  par  ce  produit,  car  il  n’a  en  lui- 
même  aucune  action.  Sous  l’effet  de  la  congélation, 
les  cellules  deviennent  rigides  et  se  solidifient.  L’effet 
n’est  point  uniforme.  Tout  au  moins,  après  une  appli¬ 
cation  de  durée  moyenne,  les  cellules  anormales  sont 
détruites,  les  cellules  saines  résistent;  il  y  a  là  une 
action  élective  comparable  à  celle  qu’on  observe  avec 
le  radium.  Si  l’application  est  prolongée,  toutes  les 
cellules  sont  détruites.  La  durée  moyenne  doit  en 
être  de  30  à  40  secondes;  si  l’on  recherche  un  effet 
superficiel,  une  application  de  10  secondes  est  suffi¬ 
sante;  pour  un  durillon  corné  il  fant  2,  3  et  même 
4  minutes.  Le  degré  de  pression  varie  selon  les  cas; 
pour  les  tumeurs  vasculaires,  il  faut  appuyer  assez 
pour  arrêter  la  circulation.  Les  pressions  légères 
n’ont  aucun  effet,  car  le  CO®  s’évapore;  c’est  pour¬ 
quoi  on  peut  manier  avec  impunité  au  bâton  de  l’acide 
à  l’état  neigeux.  Les  meilleurs  résultats  s’observent 
lorsque  l’application  porte  sur  des  tissus  reposant 
sur  un  plan  osseux,  les  nævi  du  cuir  chevelu,  par 
exemple.  La  cicatrice  qui  en  résulte  est  moins  appa¬ 
rente  qu’après  l’usage  du  caustique,  car  la  destruc¬ 
tion  de  tissus  est  moins  étendue.  Morton  a  traité  plus 
de  2.000  cas  par  cette  méthode  (nævi,  lupus,  duril¬ 
lons),  et  les  résultats  ont  été  extrêmement  satisfai¬ 
sants.  Un  des  avantages  du  GO‘  neigeux,  c’est  qu’il 
est  infiniment  moins  cher  que  le  radium  auquel  il  est 
appelé  à  se  substituer  dans  nombre  de  cas. 

Les  effets  des  médicaments  sur  la  dentition.  — 
M.  Ansten  (de  Londres)  cherche  à  combattre  la 
croyance  très  répandue  que  l’absorption  de  médica¬ 
ments  favorise  la  carie  dentaire.  Cette  croyance  est 
due  à  ce  que  certains  médicaments,  comme  le  fer, 
ont  une  action  visible,  quoique  superficielle,  sur  les 
dents  ;  d’autre  part,  ou  observe  souvent  des  altéra¬ 
tions  dentaires  à  la  suite  de  maladies  prolongées 
ayant  nécessité  l’emploi  plus  ou  moins  continuel  de 
drogues.  II  semble  bien  que  cette  croyance  soit  très 
exagérée.  Deux  classes  de  médicaments  paraissent, 
a  priori,  devoir  exercer  une  action  sur  les  dents  :  les 
acides  et  les  composés  mercuriels.  Les  acides,  en 
applications  intra-buccales  ou  pharyngées,  altèrent 
à  lu  longue  l’émail  dentaire  :  ce  fait  a  été  prouvé 
expérimentalement.  Mais  en  pratique  de  telles  appli¬ 
cations  ne  sont  point  prolongées  assez  longtemps 
pour  produire  des  dégâts,  et  les  surfaces  ainsi  trai¬ 
tées  sont  constamment  baignées  par  la  salive.  Les 
acides  nocifs  sont  ceux  qui  naissent  sur  place,  par 
la  fermentation  des  débris  de  certains  aliments,  les 
hydrates  de  carbone  en  particulier.  D’autre  part  le 
mercure,  administré  dans  l'enfance,  passe  pour  ame¬ 
ner  une  hypoplasie  dentaire.  Rien  n’est  moins  prouvé. 
A  un  âge  plus  avancé,  le  mercure  administré  pendant 
longtemps  à  haute  dose  produit,  ou  le  sait,  des  alté¬ 
rations  des  gencives  et  même  des  mâchoires  ;  l’on 
conçoit  que  s’il  existe  des  ulcérations,  le  mercure 


puisse  déterminer  de  la  carie  au  niveau  du  collet 
des  dents.  Le  plomb,  le  bismuth,  le  cuivre,  l’argent 
peuvent  produire  des  effets  similaires.  Hormis  ces 
cas,  il  ne  paraît  pas  prouvé  que  des  drogues  puissent 
donner  lieu  à  la  carie  dentaire. 

Les  erreurs  de  diagnostic  anatomique  du  cancer 
de  l’estomac.  —  M.  Thomson  (d’Edimbourg)  insiste 
sur  les  difficultés  du  diagnostic  macroscopique  du 
cancer  de  l’estomac.  Sur  23  spécimens  du  Musée  de 
l’Université  d’Edimbourg  catalogués  comme  cancers 
gastriques,  il  s’est  trouvé  que  dans  6  cas  le  diagnostic 
était  faux,  comme  le  montra  l’examen  microscopique. 
On  peut  dire,  d’après  les  observations  publiées,  que 
dans  28  pour  100  des  cas  considérés  comme  des  can¬ 
cers  gastriques,  le  diagnostic  est  inexact.  La  lésion 
qui  simule  le  mieux  l’affection  néoplasique,  c’est  la 
fibromatose  sous-muqueuse  diffuse,  qui  peut  être 
d’origine  syphilitique  ou  tuberculeuse,  mais  qui,  le 
plus  souvent,  est  la  conséquence  d’un  ulcfre  de  l’es¬ 
tomac.  Il  est  probable  que  cette  fibromatose  est  en 
réalité  d’origine  septique,  les  germes  envahissant  la 
paroi  gastrique  à  la  faveur  de  l’ulcère.  Le  diagnostic 
clinique  et  macroscopique  est  parfois  absolument 
impossible;  seul  un  examen  microscopique  bien  fait 
permettra  de  se  prononcer. 

Un  cas  de  suture  du  nerf  circonflexe.  —  M.  Ken¬ 
nedy  (de  Glasgow)  relate  l’observation  d’un  homme 
de  25  ans  qui  avait  reçu  pendant  son  sommeil  un  coup 
de  pied  sur  l’épaule.  A  l’examen,  on  constata  une 
pai’alysie  du  deltoïde.  Le  bras  ne  pouvait  s’écarter 
du  tronc  de  plus  de  30";  1  épaule  avait  perdu  sou 
contour  arrondi,  le  deltoïde  ne  réagissait  ni  au  cou¬ 
rant  faradique  ni  au  courant  galvanique;  l’angle  de 
l’omoplate  était  proéminent.  Il  existait  une  anesthésie 
complète  dans  le  territoire  du  nerf  circonflexe.  Après 
8  mois  de  traitement  par  l'électricité,  une  opération 
fut  décidée.  On  trouva  sur  le  trajet  du  nerf  circon¬ 
flexe,  à  25  millimètres  environ  avant  sa  sortie  de 
l’aisselle,  un  épaississement  globulaire  constitué  par 
du  tissu  fibreux.  Au  sein  de  cette  gangue  fibreuse, 
on  retrouva  les  deux  bouts  du  nerf  circonflexe  qui 
avait  été  entièrement  sectionné.  Le  tissu  fibreux  lut 
excisé  et  les  deux  bouts  du  nerf  lurent  avivés,  puis 
réunis  par  un  point  au  catgut.  Au  bout  de  6  mois,  le 
sujet  pouvait  élever  le  bras  au-dessus  do  l’épaule; 
en  18  mois,  la  guérison  était  complète. 

Traitement  chirurgical  de  l’entérocolite.  —  M. 
Mummery  (de  Londres)  distingue  deux  variétés  de 
colite  au  point  de  vue  chirurgical  :  la  colite  muqueuse 
chronique  et  la  colite  ulcéreuse.  Si  la  première  n’est 
jamais  mortelle,  la  seconde,  par  contre,  est  très  dan¬ 
gereuse,  et,  par  le  traitement  médical  seul,  sa  mor¬ 
talité  est  de  60  pour  100;  il  faut  donc  intervenir  sans 
délai,  et  l’opération  de  choix  est  l’appendicostomie. 
Par  l’appendice,  abouché  à  la  paroi  abdominale,  on 
peut  irriguer  le  côlon  et  faire  des  applications  directes 
sur  les  surfaces  ulcérées.  Les  résultats  déjà  obtenus 
permettent  de  compter  sur  une  grande  diminution  du 
chiffre  de  la  mortalité  dans  la  colite  ulcéreuse. 

C.  Jauvis. 
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Nouveau  traitement  des  ulcères  serpigineux  de  la 
cornée  par  le  chauffage.  —  M,  Waakers  (Liège) 
expose  un  nouveau  traitement  des  ulcérations  serpi- 
gineuses  de  la  cornée,  qu’il  utilise  avec  succès,  depuis 
deux  ans,  à  la  Clinique  ophtalmologique  de  Liège, 
savoir  le  chauffage  des  ulcères. 

La  sérothérapie  spécifique  serait,  évidemment,  le 
traitement  le  plus  rationnel  des  infections,  et  les 
efforts  de  Roemer  pour  aboutir  à  un  sérum  antipneu- 
mococcique  sont  très  intéressants;  mais,  tout  eu  sa¬ 
luant  l’espoir  que  la  sérothérapie  sera  le  traitement 
de  l’avenir,  il  faut  bien  reconuaitre  cependant  que 
cette  méthode  en  est  encore  à  la  période  de  tâtonne¬ 
ments.  L'opinion  assez  générale,  c'est  que  la  sérothé¬ 
rapie  peut  rendre  des  services  pour  prévenir  1  infec¬ 
tion  des  plaies  cornéennes,  mais  qu’elle  est  insuffisante 
pour  guérir  les  ulcérations  quelque  peu  étendues. 

L’accord  semble  fait  également  sur  ce  point  que  la 
cautérisation  ignée  est,  parmi  tous  les  procédés,  le 
meilleur  pour  arrêter  les  progrès  de  l’ulcération. 
Malheureusement,  les  résultats  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  laissent  à  désirer;  la  cautérisation  du  bord  de 
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l’ulcère  produit  une  opacification  de  la  cornée,  non 
seulement  du  tissu  ulcéré,  mais  aussi  du  tissu  sain, 
dans  la  zone  avoisinant  l’ulcère.  Voici  un  tableau  de 
l'acuité  visuelle  subsistant  après  guérison  dans  66  cas 
d'ulcères  cornéens  cautérisés  parVascb  :  vision  nulle 

cas),  projection  incertaine  (2  cas),  bonne  projec¬ 
tion  (6  cas),  mouvements  de  la  main  (16  cas),  vision 
des  doigis  (30  cas)  [5  pour  50  (3  cas),  5  pour  30 
(5  cas),  5  pour  20(1  cas),  5  pour  10  (1  cas),  5  pour  6 

Ce  qui  a  donné  à  M.  Weekers  l’idée  d'utiliser  le 
chaulFage  dans  les  ulcérations  serpigineuses  de  la 
cornée,  c’est  la  sensibilité  spéciale  du  pneumocoque  è 
la  chaleur  :  les  cultures  de  pneumocoques  sont  stéri¬ 
lisées  en  24  heures  par  une  température  de  42°,  en 
10  minutes  à  56“,  instantanément  à  65“-70<’.  11  en  est 
de  même  pour  le  diplobacille  de  Morax-Axenfeld,  qui 
produit  parfois  les  ulcères  serpigiueux  ;  les  cultures 
de  ce  microbe  sont  tuées  en  5  minutes  par  une  tem¬ 
pérature  de  55°. 

D’ailleurs,  sans  atteindre  une  température  qui  tue 
les  microbes  d’un  seul  coup,  ne  pouvait-on,  en  répé¬ 
tant  les  chautiages,  diminuer  la  virulence  et  les 
mettre  ainsi  hors  d’état  de  nuire,  sans  cependant  par 
ce  chaulfage  altérer  le  tissu  cornéen  lui-même  ?  Le 
principe  de  la  stérilisation  fractionnée,  de  la  pasteu¬ 
risation,  est  bien  connu  :  Pasteur  a  montré  qu’on  peut 
remplacer  l’action  rapide  d’une  haute  température 
par  l’action  prolongée  ou  réitérée  d’une  température 
moins  élevée. 

Il  est  évidemment  possible  d'imaginer  différents 
dispositifs  pour  chauffer  une  plaie  superficielle  comme 
l'ulcère  cornéen.  M.  Weekers  a  trouvé  plus  commode 
d’utiliser  un  instrument  que  chacun  a  sous  la  main  : 
le  cautère. 

Grâce  au  rhéostat,  on  peut  porter  le  fil  de  platine 
du  cautère  h  différents  degrés  d'incandescence,  va- 
i-iant  du  rouge  sombre  au  blanc  vif.  11  est  aisé  de 
s’assurer  qu’à  un  degré  d’incandescence  moyen,  l’anse 
du  cautère,  promenée  pendant  quelques  minutes  sur 
le  réservoir  à  mercure  d’un  thermomètre,  produit 
une  élévation  de  la  température  variant  entre  50" 
et  60".  Avec  un  peu  d’habitude,  on  reconnaît  facile¬ 
ment  ce  degré  d  incandescence  à  la  couleur  du  fil  du 

Pour  chauffer  l’ulcère,  voici  comment  M.  Weekers 
a  procédé  : 

L'œil  ayant  été  anesthésié  au  préalable,  le  cautère 
rougi  est  promené  à  la  surface  de  rulcère,  le  plus 
près  possible  de  celui-ci,  sans  toutefois  toucher  la 
cornée,  et  cela  pendant  5  ou  6  minutes,  en  deux  ou 
trois  reprises.  Sous  l’influence  du  chauffage,  la  sur¬ 
face  humide  de  1  ulcère  est  soumise  à  une  rapide 
évaporation;  c’est  pourquoi  il  convient  d’interrompre 
une  ou  deux  fois  le  chauffage  pour  humecter  la  cor¬ 
née  au  moyen  de  liquide  physiologique  stérilisé.  Le 
chauffage  de  l’ulcère  n’a  aucune  action  nocive  sur  la 
cornée  saine;  celle-ci  ne  perd  à  aucun  moment  sa 
transparence. 

Un  seul  chauffage  suffit  presque  toujours;  tout  au 
plus  pourra-t-on  répéter  le  chauffage  une  deuxième 
fois,  le  lendemain  du  premier  chauffage,  dans  le  cas 
où  l’on  aurait  des  inquiétudes  sur  la  progression  de 
l'ulcération. 

Le  chauffage  de  l’ulcère  cornéen,  exécuté  comme  il 
vient  d  être  dit,  provoque  un  appel  considérable  de 
leucocytes.  En  effet,  quelques  heures  après,  ou  peut 
observer  une  infiltration  leucocytaire  très  abondante 
de  rulcère,  dont  la  surface  se  couvre  d’une  fine  mem¬ 
brane  blanchâtre.  D’autre  part,  l'hypopion  augmente 
d’importance.  Ces  modifications,  qui  se  produisent 
avec  une  constance  remarquable  après  un  chauffage, 
peuvent  à  première  vue  en  imposer  pour  une  aggra¬ 
vation  du  mal,  mais  on  se  rend  compte  qu  il  n’en  est 
rien  parce  qu  elles  ne  s’accompagnent  pas  d’une  pro¬ 
gression  de  1  ulcère.  Bien  au  contraire,  dans  tous  les 
cas  traités  jusqu’à  ce  jour,  la  progression  de  l’ulcère 
serpiginoux  a  été  arrêtée  net  par  le  chauffage.  L’in¬ 
filtration  de  l'ulcère  et  1  hypopion  diminuent  d’ail¬ 
leurs  rapidement  et  disparaissent  en  quelques  jours. 

Le  chauffage  aurait  donc  une  action  chimio-tactique 
positive  sur  les  leucocytes  et  favoriserait  ainsi  la 
phagocytose,  résultat  heureux  que  l'on  s’évertue 
d’obtenir,  notamment  par  les  sérums. 

Un  résultat  remarquable  du  chauffage  de  l’uloèrc, 
c’est  la  transparence  de  la  cicatrice  consécutive.  La 
cautérisation  d  un  ulcère  laisse  subsister  à  sa  suite 
un  leucomo  très  opaque,  parce  qu'elle  détruit  le  pa¬ 
renchyme  cornéen  à  une  grande  profondeur,  À  ce 
point  de  vue,  la  différence  entre  les  résultats  du 
chauffage  et  de  la  cautérisation  est  des  plus  remar¬ 
quables. 

Les  lésions 'oornéennes  étant  réduites  au  minimum 


par  le  chauffage  et  étant  beaucoup  moindres  que 
celles  produites  par  la  cautérisation,  la  guérison 
s’opérera  et  s’achèvera  plus  vite  dans  le  premier  cas. 

Jusqu’à  ce  jour,  M.  Weekers  a  soigné  par  le  chauf¬ 
fage  11  cas  d’ulcères  serpigineux  à  pneumocoques  et, 
dans  tous  ces  cas,  le  chauffage  a  suffi  pour  arrêter 
les  progrès  de  l’ulcération. 

En  résumé,  les  avantages  de  ce  mode  de  traite¬ 
ment  sont  les  suivants  : 

1"  Le  chauffage,  en  tuant  les  microbes,  ou  en  dimi¬ 
nuant  leur  virulence,  en  provoquant  un  appel  consi¬ 
dérable  de  leucocytes,  favorise  la  phagocytose  des 
pneumocoques  et  arrête  la  progression  des  ulcères 
serpigineux ; 

2"  La  cicatrice  consécutive  au  chauffage  est  plus 
transparente  que  celle  qui  est  produite  par  la  cauté¬ 
risation  et  partant  le  résultat  fonctionnel  meilleur; 

3“  Le  tissu  cornéen  sain,  avoisinant  l’ulcère,  n’est 
pas  altéré  par  le  chauffage,  ce  qui  permet  d’obtenir 
un  meilleur  résultat  d'une  iridectomie  optique  faite 
secondairement; 

4"  Le  chauffage  d’un  ulcère  produit  une  altération 
moins  profonde  du  parenchyme  cornéen;  il  eu  résulte 
que  la  guérison  s’opère  plus  rapidement; 

5"  Après  le  chauffage,  on  constate  fréquemment  la 
diminution  des  symptômes  douloureux. 

M.  Weekers  n’a  trouvé  dans  la  littérature  d’autre 
indication  à  propos  du  chauffage  des  ulcères  qu’une 
note  de  Bourgeois  ‘  qui  préconise  la  stérilisation  de 
l’ulcère  par  l’air  chaud.  L’instrumentation  qu’il  em¬ 
ploie  est  assez  compliquée  et  ne  permet  pas  de  me¬ 
surer  la  température  de  l’air  chauffé;  d'autre  part, 
par  ce  procédé,  le  chauffage  n’est  pas  aussi  bien 
limité  à  la  portion  ulcérée  de  la  cornée  que  par  l’em¬ 
ploi  du  cautère. 

Infection  post-opératoire  bénigne  par  un  micro- 
organisme  non  encore  décrit.  —  M.  Terlinck  (de 
Bruxelles)  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
72  ans,  atteinte  de  cataracte  complète  à  droite,  qui  fut 
opérée  dans  le  service  du  professeur  Gallemaerts,  le 
12  Mars  1910  (avec  iridectomie).  Le  14  Mars  1910,  la 
chambre  antérieure  est  fermée.  Le  17  Mars  1910,  la 
malade,  qui  n’a  plus  de  bandeau,  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  dans  l’œil. 

Le  18  Mars  1910,  symptômes  d’infection  :  pseudo¬ 
membrane  au  niveau  de  la  plaie,  champ  pupillaire 
trouble.  Dans  la  suite,  cette  infection  fut  bénigne  et 
évolua  comme  une  iritis  de  peu  de  gravité.  La  pseu¬ 
do-membrane  fut  prélevée  et  utilisée  d’abord  pour 
ensemencer  trois  tubes  (agar,  gélatine,  sérum).  Elle 
présentait  au  frottis  un  grand  nombre  de  minces  et 
courts  bacilles.  Gram  négatif. 

Les  tubes  ensemencés  donnèrent  une  liquéfaction 
rapide  de  la  gélatine  et  du  sérum,  et  une  proliféra¬ 
tion  abondante  sur  agar  d’un  bacille  qui,  dans  la 
suite,  présenta  comme  caractéristique  de  culture 
cette  extrême  rapidité  de  développement.  Il  suffit, 
en  effet,  d'ensemencer  un  point  quelconque  de  la  sur¬ 
face  d’un  tube  d’agar,  ou  l’eau  de  condensation,  pour 
voir  en  quelques  heures  toute  la  surface  du  tube 
couverte  d’une  nappe  légèrement  grisâtre  de  mi¬ 
crobes.  Le  microorganisme  est  de  forme  très  varia¬ 
ble  dans  les  divers  milieux  de  culture  et  dans  le  sang 
des  animaux  infectés.  Dans  le  bouillon,  il  forme,  au 
bout  de  quelques  jours  (4-6),  des  chaînettes  caracté¬ 
ristiques.  Les  cultures  sur  agar  dégagent  une  odeur 
fétide,  il  trouble  le  bouillon,  coagule  le  lait  avec  une 
réaction  faiblement  alcaline.  L'inoculation  dans  la 
chambre  antérieure  du  lapin  provoque  une  panoph¬ 
talmie  grave  avec  perforation.  L’injection  dans  la 
cavité  péritonéale  des  divers  animaux  de  laboratoire 
(rat  blanc,  cobaye,  lapin)  entraîne  la  mort  par  sep¬ 
ticémie  en  quelques  heures. 

MM.  Jacqué  et  Masay  (de  l’Institut  Pasteur  de 
Bruxelles)  viennent  de  trouver  dans  le  pus  d’une 
méningite  et  d’une  collection  du  Douglas  un  microbe 
présentant  des  caractères  analogues  :  ils  lui  ont 
donné  le  nom  de  streptobaclerlum  fœtidum. 

Deux  cas  de  tumeur  de  la  caroncule  lacrymale. 
M.  Danis  (de  Bruxelles)  a  eu  l'occasion  d’observer 
deux  cas  de  tumeurs  de  la  caroncule,  tumeurs  qui 
sont  fort  rares,  comme  on  sait  : 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de 
29  ans,  présentant  à  la  région  caronculaire  droite, 
depuis  3  mois  environ,  trois  tnmeurs  rougeâtres, 
légèrement  granuleuses,  saignant  facilement,  pédicu- 
léus,  et  dont  les  trois  pédicules  se  touchent  à  la 
base.  Une  première  tumeur  occupe  la  place  de  la 


1.  Bounoxoïs. —  «Nouvelles  considérations  sur  le  trai¬ 
tement  des  ulcères  Infectieux  de  la  cornée  ».  Annalei 
d’Ocu/ulifut,  vol,  XL'VI,  p.  289. 


caroncule  ;  une  autre  se  trouve  immédiatement  en 
dessous,  sous  la  conjonctive  palpébrale  ;  la  troisième 
siège  sur  le  repli  semi-lunaire  et  présente  une  queue 
épaissie  se  dirigeant  vers  le  haut. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  s’agit  d’une  tu¬ 
meur  épithéliale  bourgeonnante,  constituée  par  la 
végétation  simultanée  du  derme,  d'une  muqueuse  et 
de  l’épithélium  correspondant  ;  le  squelette  conjonc¬ 
tival  est  formé  de  tissu  conjonctif  lâche  et  cellulaire, 
l’épithélium  hypertrophié  est  pavimenteux.  11  s’agit 
d’un  papillome  ressemblant  à  s’y  méprendre  à  un 
papillome  de  la  vessie. 

Le  deuxième  cas  est  plus  rare  encore. 

Une  femme  de  40  ans  a  toujours  eu,  depuis  son 
enfance,  la  caroncule  gauche  plus  développée  que  la 
droite.  Depuis  7  à  8  ans,  —  la  malade  ne  sait  préci¬ 
ser,  —  la  caroncule  a  cependant  augmenté  de  vo¬ 
lume,  mais  sans  aucune  trace  de  suppuration.  Depuis 
5  à  6  ans,  la  caroncnle  était  recouverte  le  matin 
d’une  croûte  , brunâtre  que  la  malade  enlevait;  cette 
croûte  adhérait  à  la  caroncule  par  trois  filaments 
ressemblant  à  des  comédons.  Aü  moment  des  règles, 
quoique  n’augmentant  pas  de  volume,  la  tumeur  de¬ 
venait  plus  rouge  et  se  remarquait  davantage;  au 
moindre  contact,  elle  saignait. 

A  l’examen,  la  malade  présentait,  à  l’angle  de  l’œil 
une  tumeur  sphérique,  pédiculée,  mobile,  ronge, 
occupant  tout  l’angle  interne,  d’un  diamètre  de  4  mil¬ 
limètres.  La  paupière  supérieure  ne  pouvait  se  fer¬ 
mer  complètement,  à  moins  d’attirer  la  tumeur  vers 
la  racine  du  nez;  de  cette  manière,  la  paupière  glis¬ 
sait  entre  elle  et  le  globe  oculaire  en  emprisonnant  le 
pédoncule  dans  la  fente  palpébrale. 

Au  moyeu  d’un  coup  de  ciseaux,  la  tumeur  fut 
complètement  enlevée;  l’bémorragie  fut  très  légère 
et  un  pansement  de  3  jours  amena  une  cicatrisation 
complète.  Cette  extirpation  fut  faite  en  Décembre 
1908;  la  malade  a  été  revue  il  y  a  8  jours,  et  il 
n’existe  aucune  trace  de  récidive. 

A  l’examen  microscopique,  on  remarque  plusieurs 
glandes  acineuses,  entourées  d’amas  de  cellules  épi¬ 
théliales;  ces  amas  de  Cellules  épithéliales,  pressées 
les  unes  contre  les  autres  et  ressemblant  aux  cellules 
glandulaires,  sont  séparées  par  des  tractus  conjonc¬ 
tifs;  la  structure  générale  de  la  caroncule  se  retrouve 
facilement  :  épithélium,  follicules  pileux,  glandes 
sébacées  et  acineuses. 

Il  s’agit  donc  ici  d’un  carcinome  de  la  caroncule. 


ANALYSES 


De  Concillis.  Du  paramyoclonus  multiplex  et  de 
ses  rapports  avec  VbystérlB  [Annali  di  Medicina 
navale  coloniale,  1910,  Mars-Avril,  p.  257-276).  — 
L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  un  malade  res¬ 
semblant  de  très  près  à  celui  qui  servit  de  type  à 
Friedreich  pour  la  description  du  paramyoclonus 
multiplex;  étant  donné  la  rareté  de  cette  affection 
ainsi  que  les  divergences  d’opinion  concernant  l’in¬ 
terprétalion  de  sa  pathogénie  et  de  ses  symptômes, 
il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rapporter  complètement 
celte  observation  ; 

Il  s’agit  d’un  homme  de  22  ans,  à  hérédité  pater¬ 
nelle  chargée,  mais  sans  hérédité  maternelle  ;  aucune 
maladie  dans  l’enfance;  à  l’âge  de  17  ans,  apparais¬ 
sent  des  crises  nerveuses  survenant  à  la  suite  d’une 
contrariété.  On  ne  note  dans  son  passé  ni  syphilis  ni 
excès  alcooliques  ou  vénériens.  Profession  de  mar¬ 
chand  ambulant. 

Il  entre  au  service  et  pendant  les  trois  premiers 
mois  présente  des  crises  assez  fréquentes.  A  l’occa¬ 
sion  d'une  crise,  le  malade  est  transporté  à  l'hôpital  ; 
la  tète  et  les  membres  sont,  à  ce  moment,  agités  de 
secousses  rythmiques;  de  même,  les  muscles  de  l’ab¬ 
domen;  enfin,  la  langue  sort  de  la  bouche,  puis  y 
rentre  de  façon  rythmique.  Pas  de  perte  de  connais¬ 
sance.  Les  pupilles  sont  normales  et  réagissent  à  la 
lumière.  La  sensibilité  et  les  réflexes  sont  Intacts  ;  le 
malade,  incapable  de  parler,  indique  la  région  épi¬ 
gastrique  comme  siège  d’une  vive  douleur. 

L’examen  complet  du  malade  est  pratiqué  le  lende¬ 
main  (3  Mars).  C'est  un  homme  de  taille  moyenne, 
bien  musclé,  présentant  une  légère  pâleur  des  tégu¬ 
ments;  température  normale;  pouls  à  80.  Pas  de 
morsure  de  la  langue.  Rien  du  côté  des  divers  appa¬ 
reils  ni  dans  les  urines. 

Système  nerveux  :  les  mouvements  des  membres, 
tant  actifs  que  passifs,  sont  conservés;  la  force 
dynamométrique  est  normale  ;  un  certain  nombre  de 
muscles  sont  le  siège  de  contractions  cloniques,  en 
particulier  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  et  cer- 
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tains  muBoles  des  membres.  Ges  contraotions  inté¬ 
ressent  le  muscle  en  sa  totalité  et  sont  identiques  aux 
contractions  provoquées  par  un  courant  électrique; 
elles  sont  bilatérales  avec  prédominance  de  force  du 
côté  droit;  l’intervalle  qui  sépare  ces  contractions  est 
de  courte  durée,  à  tel  point  qu’on  en  peut  compter  de 
20  &  40  à  la  minute;  elles  sont  influencées  par  l’at¬ 
touchement  do  la  peau  qui  en  augmente  le  nombre 
et  la  force.  Rien  à  noter  dans  le  domaine  des  nerfs 
crâniens  ;  rien  du  côté  de  la  langue  ni  des  globes  ocu- 

Sensibilité  ;  légère  hyperesthésie  an  niveau  du 
dos,  en  particulier  au  voisinage  de  la  colonne  verté¬ 
brale  douloureuse  à  la  pression.  Sur  le  reste  du 
corps,  la  sensibilité  à  la  douleur  et  au  toucher  sont 
notablement  diminuées.  Pas  de  troubles  du  côté  des 
organes  des  sens.  Réflexes  normaux,  sauf  le  réflexe 
rotulien  qui  est  exagéré  ;  clonus  du  pied  très  marqué 
avec  état  épileptoïde.  Pas  de  Babinski  ni  de  Rom- 
berg. 

Le  malade  est  traité  tout  d'abord  par  le  bromure 
de  potassium;  son  état  reste  plusieurs  jours  station- 

Le  14  Mars,  apparaît  une  crise  convulsive,  avec 
secousses  rythmiques  de  la  tête  et  des  membres  ; 
pas  de  perte  de  connaissance;  pupilles  normales; 
sensibilité  et  réflexes  conservés  ;  sensation  doulou¬ 
reuse  au  niveau  de  la  région  abdominale. 

La  balnéation  chaude  est  instituée. 

Le  28  Mars,  convulsions  cloniques  de  la  plupart 
des  muscles  ;  le  corps  prend  la  position  en  arc  de 
cercle  ;  les  muscles  des  membres  inférieurs  eu  état 
tétanique  rendent  la  marche  impossible;  le  malade 
avance  en  se  cramponnant,  le  corps  courbé  en  avant 
et  agité  de  secousses,  eu  une  attitude  ressemblant  h 
celle  du  parkinsonien. 

Le  malade  est  très  constipé  ;  la  balnéation  est  sus¬ 
pendue,  parce  que  trop  déprimante;  on  s’efforce  de 
faire  de  la  désinfection  intestinale. 

Les  émotions  produisent  un  effet  néfaste  sur  le 
malade  qui  voit  son  nervosisme  augmenter  dès  qu’on 
le  regarde. 

Une  amélioration,  toutefois,  se  produit  petit  4  petit 
sous  l’influence  de  l’antipyrine;  on  essaie  également 
le  traitement  par  la  liqueur  de  Fowler  et  la  teinture 
de  valériane.  Mais  de  nouvelles  crises  apparaissent, 
de  plus  en  plus  fréquentes,  laissant  le  malade  très 
affaibli  au  moment  où  il  quitte  l’hôpital. 

L’intérêt  de  cette  observation  vient  de  sa  ressem¬ 
blance  avec  celle  de  Friedrcich  à  l’encontre  de  bien 
des  observations  décrivant  des  cas  ne  ressemblant 
en  rien  au  seul  cas  type  décrit  par  cet  auteur. 

La  maladie  de  Friedreich  constitue  bien  une 
entité  morbide  distincte  et  ne  peut  être  confondue 
avec  l’hystérie  comme  le  voudraient  certains.  Toute¬ 
fois,  deux  symptômes  observés  dans  l’observation 
rapportée  plus  haut,  h  savoir  :  les  crises  convulsives 
d’une  part,  les  troubles  de  la  sensibilité  d’une  autre, 
n’entrent  pas  dans  le  cadre  de  l’affection  qui  nous 
occupe,  mais  doivent  être  rangés  au  nombre  des  ma¬ 
nifestations  hystériques  ;  il  s’agit,  en  somme,  de 
signes  hystériques  présentés  par  un  malade  atteint 
de  paramyoclonus  multiplex;  l’entité  morbide  delà 
maladie  de  Friedriech  n’en  est  pas  compromise  ;  de 
même  la  maladie  de  Basedow  ne  conserve-t-elle  pas 
son  individualité  propre  tout  en  s’accompagnant  par¬ 
fois  de  manifestations  hystériques. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  rappelons  que 
durant  ses  crises,  le  malade  accusait  une  vive  dou¬ 
leur  au  niveau  du  creux  épigastrique.  De  plus,  la 
constipation  jouait  le  rôle  de  cause  aggravante  d’une 
façon  manifeste;  on  peut  donc  songer  h  une  auto¬ 
intoxication  de  l’organisme,  hypothèse  eu  harmonie 
avec  la  pathogénie  invoquée  dans  les  cas  de  Marie, 
Homen  et  Schültze. 

M.  CllAII.LY. 

Strempel  (Barmen).  Traitement  par  T  air  chaud 
après  les  laparotomies  comme  un  procédé  pour 
réveiller  le  péristaltisme  intestinal  en  même 
temps  qu'un  moyen  de  prévenir  la  péritonite  post- 
opératoire[Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  t.  CV, 
n““  5-6,  Juillet  1910,  p.  527-545).  —  Strempel  emploie 
dans  ce  but  des  caisses  demi-cylindriques,  longues 
de  75  centimètres,  larges  de  55  à  60,  et  hautes  de 
50  centimètres,  formées  d’une  lame  de  plomb  recou¬ 
verte  d’une  toile  cirée  en  dehors,  d’une  couche  d’a¬ 
miante  en  dedans.  A  l'intérieur,  sont  disposées  des 
lampes  électriques  à  incandescence  de  25  bougies, 
10  à  12  par  caisse.  La  température  s’élève  ainsi  à 
90-95“  au  voisinage  des  lampes,  mais  auprès  du  corps 
du  malade  elle  ne  dépasse  pas  55“,  et  n’y  arrive  même 
qu’au  bout  de  3/4  d’heure. 


Voici  comme  Strempel  applique  cet  appareil.  Dès 
qu’un  malade  laparotomisé  est  ramené  dans  son  lit, 
on  le  place  aussitôt  pendant  1  heure  1/2  dans  l’appa¬ 
reil,  revêtu  seulement  de  sa  chemise  et  d’un  drap  ; 
par-dessus  la  caisse  on  place  une  couverture  de  laine 
pour  empêcher  la  perte  de  la  chaleur.  11  en  résulte 
un  réchaufi’ement  très  précieux  du  malade,  toujours 
refroidi  à  la  suite  de  l’intervention.  La  caisse  est 
remise  en  place  au  bout  de  3  heures  et  laissée  de 
nouveau  1  h.  1/2,  et  ainsi  de  suite,  même  la  nuit, 
pendant  48  heures.  Pour  calmer  les  douleurs  du  ma¬ 
lade,  on  donne  non  de  la  morphine,  mais  un  peu  de 
codéine  par  la  bouche. 

Généralement  dans  la  2°  ou  la  3“  séance,  au  bout 
de  3/4  d’heure  de  réchauffement,  le  péristaltisme  se 
réveille  et  provoque  des  douleurs  plus  on  moins  vives 
au  malade.  Il  faut  savoir  patienter  et  ne  pas  retirer 
l’appareil,  sans  quoi  tout  recommence  à  la  séance 
suivante.  Quelquefois  dès  la  troisième  séance  on 
obtient  l’expulsion  de  gaz,  qui  continue  ensuite  et 
aboutit  ordinairement  à  une  selle  spontanée  le  2“  ou 
3*  jour.  Le  plus  souvent,  les  premières  24  heures  ne 
sont  pas  passées  que  l’opéré  a  déjà  rendu  des  gaz. 

On  a  accusé  cette  méthode  de  provoquer  un  notable 
éréthisme  cardio-vasculaire,  surtout  chez  les  malades 
affaiblis,  âgés  et  artério-scléreux  ;  ce  n’est  pas  cepen¬ 
dant  l’avis  de  Strempel,  qui  a  utilisé  cette  méthode 
k  tous  les  âges  (4-80  ans)  et  dans  toutes  les  circons¬ 
tances  sans  en  avoir  éprouvé  rien  de  fâcheux.  Le  seul 
inconvénient  est  la  possibilité  de  brûlures,  d’ailleurs 
légères,  quand  le  malade,  encore  sous  l’action  de 
l’anesthésié,  vient  par  mégarde  à  toucher  les  lampes. 

Les  avantages  de  la  méthode  seraient  multiples 
pour  Strempel  ;  simplification  du  traitement  post¬ 
opératoire,  diminution  des  suites  désagréables  de  la 
narcose,  convalescence  plus  rapide.  Enfin,  en  cas  d’in¬ 
fection  du  péritoine,  on  évite  la  diffusion  de  l’infec¬ 
tion  et  la  péritonite  généralisée  ;  en  cas  de  péritonite 
préexistante,  on  obtient  la  localisation  de  celle-ci, 
l’amélioration  ou  la  guérison  de  l’infection  et  l'ab¬ 
sence  d’adhérences. 

M.  Guibé. 

J.  M.  T.  Finney  (de  Baltimore).  Résection  du 
pancréas  (Annals  of  Surgery,  t.  LI,  ,luin  1910, 
p.  818-830).  —  L’observation  de  Finney  concerne 
une  femme  de  43  ans  se  plaignant  de  troubles  sto¬ 
macaux.  Le  début  des  accidents  remonte  k  3  ans  ;  la 
malade  présenta  des  pesanteurs  d’estomac,  et  bien¬ 
tôt  apparut  une  masse  du  volume  d'une  petite  orange 
juste  au-dessus  et  à  gauche  de  l’ombilic,  masse  non 
douloureuse,  un  peu  sensible  à  la  palpation  et  libre¬ 
ment  mobile.  Pendant  ce  temps,  maux  de  tête  fré¬ 
quents  et  violente  accompagnés  de  nausées  et  de 
vomissements  abondants;  appétit  diminué,  constipa¬ 
tion  et  amaigrissement. 

A  son  entrée  k  l’hôpital,  oh  constatait  les  signes 
suivants.  L’inspection  révèle  une  masse  dans  l’hy- 
pocondre  droit,  mobile  k  chaque  inspiration.  A  la 
palpation,  tumeur  dure  un  peu  nodulaire,  du  volume 
du  poing,  très  mobiie  dans  tous  les  sens,  pouvant 
être  déplacée  jusque  dans  l’hypocondre  gauche  et  la 
fosse  iliaque  droite,  le  tout  avec  une  légère  sensibi¬ 
lité.  Rien  de  particulier  au  foie  ni  h  la  rate.  Pas 
d’examen  du  suc  gastrique  ni  d’insufflation  de  l’es¬ 
tomac. 

Le  diagnostic  porté  fut  tumeur  solide  du  grand 
épiploon  probablement;  la  mobilité  de  la  tumeur  fit 
écarter  l’idée  de  tumeur  du  pancréas. 

La  laparotomie  montra  que  la  tumeur  était  située 
en  arrière  du  petit  épipioon,  au-dessuB  de  la  petite 
courbure  de  l'estomac  qui  était  abaissée.  Le  petit 
épiploon  sectionné,  il  devint  évident  que  la  tumeur 
prenait  naissance  dans  le  pancréas  dont  elle  occupait 
toute  la  partie  moyenne,  environ  les  2/3;  l’aspect 
était  celui  d  un  adénome  ou  d’un  adénocarcinome. 

Finney  entreprit  l’extirpation  qui  se  fit  sans  diffi¬ 
culté,  car  la  tumeur,  légèrement  pédiculée,  présen¬ 
tait  un  rudiment  de  capsule.  Toute  la  partie  moyenne 
de  la  glande  fut  excisée  en  conservant  un  fragment 
de  la  tête  et  de  la  queue.  Les  deux  fragments  lurent 
mis  au  contact  par  leur  section  et  suturés  au  catgut; 
la  portion  ainsi  conservée  avait  environ  le  volume 
d’une  noix.  La  ligne  de  suture  fut  tamponnée  et 
drainée  par  un  drain  en  cigarette. 

La  convalescence  fut  lente,  mais  sans  Incidents  : 
une  fistule  se  forma  par  où,  pendant  3  mois,  le 
suc  pancréatique  coula  en  abondance,  puis  elle  se 
ferma  spontanément. 

Quant  à  la  nature  de  la  tumeur,  elle  fut  des  plus 
discutées  par  les  histologistes  qui  admirent  un  des 
diagnostics  suivants  :  cystadénome,  lymphangiome, 
angiome. 


Finney  rappelle  qu’il  n’y  a  encore  eu  que  17  cas  de 
tumeurs  primitives  du  pancréas  opérées  avec  9  gué¬ 
risons  et  8  morts  ;  celle-ci  toujours  pour  tumeurs 
malignes  étendues  et  adhérentes.  Il  fait,  en  outre, 
remarquer  que  contrairement  k  l’opinion  classique, 
dans  25  pour  100  des  cas  opérés,  la  tumeur  était  très 
mobile. 

M.  Guisfi. 

Ségaux.  Névrites  optiques  et  processus  ménin¬ 
gés  chez  les  néoplasiques  [Thèse,  Paris,  1910, 
93  pages).  —  La  névrite  optique  vient  assez  souvent 
compliquer  des  néoplasies  malignes,  surtout  k  la 
période  de  généralisation  cancéreuse.  Ce  fait,  inté¬ 
ressant  k  connaître  au  point  de  vue  clinique,  et  que 
fora  reconnaître  l’examen  ophtalmologique,  est  inté¬ 
ressant  surtout  au  point  de  vue  de  sa  palhogénie. 
Jusqu’ici  on  admettait  qu’il  s'agissait  d’une  névrite 
toxique  ;  mais  d’observations  récentes,  dont  une  très 
complète  de  Bourdier,  il  résulte  qu’il  s’agit,  le 
plue  souvent,  d’une  généralisation  aux  séreuses,  en 
particulier  aux  méninges;  le  nerf  optique  serait 
atteint  par  sa  périphérie  au  cours  de  celte  périné- 
vrite  optique  cancéreuse,  comme  il  l’est,  ainsi  que 
les  autres  nerfs  crâniens,  dans  les  méningites  dif¬ 
fuses  aiguës  ou  chroniques. 

Ce  qui  donne  une  base  solide  k  celte  explication 
palhogénique,  c’est  la  constatation  fréquente,  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  d’éléments  cellulaires  très 
particuliers  et  connus  depuis  peu  ;  ils  ont  été  décrits 
pour  la  première  fois  par  Ehrlich,  puis  par  Nattan- 
Larrier,  Dufour,  Léri  et  Ca'hala;  Widal  et  Abrami, 
puis  Dieulafoy,  estiment  que  leur  présence  peut  faire 
affirmer  le  diagnostic  de  cancer  des  centres  nerveux. 
Ces  cellules  ont  des  aspects  assez  divers;  celui  qui 
est  le  plus  fréquent  et  le  plus  frappant  est  celui  de 
«  Siegclringzellen  »  (cellules  en  bague  avec  chaton)  ; 
malgré  la  diversité  de  leurs  aspects,  elles  ont  des 
caractères  communs  :  leur  taille  monstrueuse,  la 
présence  de  grosses  vacuoles,  les  figures  de  réaction, 
l’infiltration  glycogénique  ;  la  genèse  de  ces  éléments 
est  dilflcile  à  préciser;  le  travail  de  M.  Ségaux  est 
une  étude  complète  de  la  cylolyse  céphalo-rachi¬ 
dienne  chez  les  cancéreux.  La  connaissance  de  celte 
nouvelle  variété  de  névrites  optiques  augmente 
encore  pour  l’ophtalmologiste  la  valeur  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire. 

A.  Canto.x.xft. 

A.  Toti(de  Florence).  Technique  systématique  de 
la  dacryocysto-rhinostomie[Annates  d’ Oculistique, 
t.  CXLlll,  fasc.  6,  15  Juiu  1910,  pages  417  k 
436,  6  figures).  —  Celte  opération  a  pour  but  de  gué¬ 
rir  les  formes  graves  de  dacryocystile  chronique,  en 
créant  aux  larmes  une  voie  nouvelle,  du  sac  lacrymal 
dans  les  fosses  nasales. 

Il  faut,  au  préalable,  examiner  le  nez;  s’il  y  a  hy¬ 
pertrophie  ou  déplacement  en  avant  et  en  bas  de  la 
tête  du  cornet  moyen,  il  faut  la  réséquer  avant  l’opé¬ 
ration  dans  le  cas  de  suppuration  du  méat  moyen, 
pendant  l’opération  dans  le  cas  contraire.  L’anes¬ 
thésie  locale  suffit  chez  l'adulte;  même  lorsque  le 
chloroforme  est  administré,  on  doit  pratiquer  des 
injections  d’adrénaline. 

L’incision  des  parties  molles  se  fait  suivant  un 
segment  d’ellipse  long  de  35  millimètres,  embras¬ 
sant  dans  sa  concavité  l’angle  interne  de  l’œil,  et 
dont  le  sommet  passe  k  3  millimètres  en  avant  de 
l’insertion  du  tendon  de  l’orbiculaire.  Incision  des 
parties  molles.  Incision  du  périoste.  Décollement  de 
la  lèvre  postérieure  ou  oculaire  de  l’incision  périos- 
tale  ;  on  met  ainsi  k  nu  tout  le  fond  delà  fosse  lacry¬ 
male,  puis  on  résèque  l’os  sur  une  surface  répondant 
au  décollement  du  périoste,  en  découvrant  le  plus 
possible  en  bas  et  en  avant  la  muqueuse  pituitaire 
qu’il  ne  faut  pas  perforer.  On  fait  alors  la  résection 
de  toute  la  paroi  interne  du  sac  lacrymal,  puis  colle 
de  la  pituitaire  sur  une  étendue  égale  et  correspon¬ 
dante.  Suture  de  la  peau.  Résection,  s’il  en  est  be¬ 
soin,  de  la  tête  du  cornet  moyen.  Tamponnement 
nasal  qu’on  enlèvera  dans  la  quatrième  journée.  Pan¬ 
sement  oculaire  un  peu  compressif. 

-  Cette  opération  a  donné  de  bons  résultats  k  son 
auteur;  elle  est  logique  et  bien  réglée,  aussi  tend-elle 
k  se  répandre  rapidement  él  iUérlle-t-elle  d’être 
essayée. 

A.  Canton'Nkt. 
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Traitement  de  la  sciatique  par  le  massage. 

De  nombreux  traitements  ont  été  préconisés  contre 
la  sciatique.  Parmi  eux,  le  massage  tient  une  place 
importante,  car,  à  lui  seul,  il  peut  amener  de  véritables 
guérisons.  Comme  ce  procédé  n’est  pas  très  connu 
ou  est  souvent  assez  mal  appliqué,  nous  reproduisons 
la  description  qu’en  donne  M.  Blanc  dans  la  thèse 
qu’il  vient  de  consacrer  au  Traitement  de  la  sciatique 
par  les  agents  physiques  (Paris,  1910). 

La  techuique  en  est,  à  l’heure  actuelle  parfaitement 
réglée,  et  on  est  loin  des  manoeuvres  brutales  d’au¬ 
trefois,  où  le  massage  était  un  véritable  traumatisme, 
qui  ne  pouvait  amener  de  bons  résultats  qu’à  condi¬ 
tion  d’être  douloureux. 

Le  malade  est  couché  à  plat  ventre  sur  un  lit  bas, 
et  le  médecin  se  place  du  côté  du  membre  atteint, 
ou,  ce  que  beaucoup  d’auteurs  prêtèrent,  à  gauche  du 
lit. 

Le  patient  peut  être  complètement  à  plat,  mais  il 
vaut  mieux  soulever  un  peu  sa  jambe  par  un  coussin 
dur  pour  que  le  nerf  soit  légèrement  relâché. 

Dans  cette  position,  et  surtout  lorsque  les  douleurs 
sont  intenses,  on  pratique,  avec  les  deux  mains 
recouvertes  d'nn  peu  de  poudre  ou  d’un  corps  quel¬ 
conque,  un  effleurage  très  léger,  qui  se  fait  dans  les 
deux  sens,  mais  surtout  de  bas  en  haut.  Le  moindre 
attouchement  étant  parfois  extrêmement  douloureux, 
il  ne  faut  aller  qu'avec  une  extrême  doueeur;  peu  à 
peu  la  sensibilité  s’émousse,  surtout  si  on  prend  soin 
de  détourner  l'attention  du  patient. 

Il  faut  ensuite  faire  des  frictions,  en  commençant 
vers  l'extrémité  in'érieure  du  mollet  et  en  remontant 
vers  la  racine  du  membre  :  tout  d’abord  très  légères 
avec  un  maximum  au  niveau  du  mollet  et  un  autre  à 
la  face  postérieure  de  la  cuisse,  elles  deviennent 
ensuite  plus  accentuées  en  utilisant  les  deux  mains 
placées  lune  sur  l'autre;  au  mollet,  frictionner  par¬ 
tout;  à  la  cuisse  presser  le  tronc  nerveux  seul. 

Pariois  le  malade  soulfrira  davantage,  mais  cepen¬ 
dant,  sans  se  décourager,  il  faut  passer  aux  manœu- 

Les  pressions  se  font  de  bas  en  haut,  avec  un 
rythme  lent,  à  l'aide  du  pouce  d’abord,  puis  du 
poing,  parfois  même,  si  le  sujet  est  très  résistant,  avec 
un  bâton  arrondi  à  une  extrémité.  Cette  épreuve  est 
très  douloureuse,  mais  donne  vraiment  des  résultats 
remarquables  ; 

Les  tapotements  ne  se  pratiquent  qu’à  la  cuisse  ; 
avec  la  main  gauche  à  plat,  il  faut  tendre  la  peau,  ce 
qui  affaiblit  déjà  la  douleur  superficielle,  puis  frapper 
alors  la  face  postérieure  de  la  cuisse.  Il  faut  taper 
très  fort  eu  haut,  où  la  couche  musculo-aponévrotique 
est  épaisse,  moins  tort  en  bas.  Les  tapotements  doi¬ 
vent  d'ailieurs  être  gradués  insensiblement  :  tout 
d’abord,  ils  sont  pratiqués  avec  le  poignet  mou,  et  la 
maiu  à  moitié  ouverte;  mais  très  rapidement  cette 
percussion  doit  augmenter  d’intensité  et  c’est  le  bras 
entier  qui  à  la  fin  doit  servir  de  battoir. 

Bnlln.  il  faut  toujours  terminer  par  une  séance  de 
gymnastique,  d’élongation  du  sciatique,  qui  se  fait 
par  la  manœuvre  de  Lasègue  :  on  fléchit  la  cuisse 
sur  le  bassin,  en  étendant  la  jambe  sur  la  cuisse  ;  ou 
par  la  manœuvre  de  Bonnet,  dans  laquelle,  après 
avoir  fléchi  la  jambe  et  la  cuisse,  on  porte  le  membre 
tout  entier  en  abduction,  jusqu’à  le  rapprocher  du 
plan  du  lit. 

Toutes  ces  manœuvres  doivent  d’ailleurs  être  éche¬ 
lonnées  sur  une  période  variant  de  8  jours  à  un  mois. 
A  chaque  séance  nouvelle,  il  faut  toujours  repartir 
du  point  où  l’on  s’était  arrêté  le  jour  précédent,  en 
prenant  bien  garde  de  ne  pas  rester  en  deçà  pour  ne 
pas  prolonger  indéfiniment  la  durée  de  la  cure 
(Rœderer). 

Le  massage  est  peut-être  le  procédé  de  choix  dans 
cos  cas  de  névralgie  sciatique  survenant  brusque¬ 
ment  à  la  suite  d'une  exposition  au  froid,  qui  sont 
dus  probablement  à  une  congestion  aiguë  et  passa¬ 
gère  des  enveloppes  du  nerf. 

La  méthode  des  injections 
(hypodermiques,  profondes,  épi-  et  sous-durales) 
dans  le  traitement  de  la  sciatique. 

La  méthode  des  injections,  surtout  celle  des  injec¬ 
tions  profondes,  a  pris  une  large  place  dans  la  théra¬ 
peutique  de  la  sciatique.  M.  Sainton,  ancien  chef  de 
Clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  en  expose 
les  diverses  modalités  dans  une  petite  brochure 
parue  récemment  (n"  19)  dans  la  Collection  des  Con¬ 


sultations  médicales  françaises.  Nous  lui  empruntons 
les  détails  qui  suivent  : 

1“  Méthode  des  injections  hypodermiques.  —  Il  est 
inutile  d’insister  sur  les  injections  sous-cutanées  de 
solutions  concentrées  de  substances  analgésiantes, 
telles  que  le  chlorhydrate  de  morphine  ou  de 
coca'ine  ;  leur  seul  résultat  est  d’amener  les  sujets  à 
reimurir  à  leur  emploi  et  d’en  faire  des  toxicomanes. 

Beaucoup  plus  inoffensives  et  souvent  efficaces  sont 
les  injections  sous-cutanées  à  dose  massive  de  sérum 
artificiel,  ou  de  solutions  plus  ou  moins  concentrées 
de  sulfate  de  soude,  de  sulfate  de  magnésie,  cornu. o 
l’ont  conseillé  Debove,  Launois  et  Dejerine.  La  tech¬ 
nique  ne  diffère  en  rien  de  celle  des  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  artificiel.  La  dose  doit  être  au 
moins  de  50  à  100  centimètres  cubes.  Ces  injections 
sont  pratiquées  en  deux  ou  trois  points;  elles  parais¬ 
sent  avoir  une  action  purement  mécanique  sur  les 
extrémités  nerveuses.  On  peut  combiner  1  action  anal¬ 
gésique  et  mécanique  eu  injectant  de  larges  doses 
(100  centimètres  cubes  de  solution)  suivant  les  for¬ 
mules  de  Schleich  *. 

Les  injections  sous-cutanées  d'air  stérilisé  suivant 
la  méthode  de  Cordier  (de  Lyon)  ont  donné  des  résul¬ 
tats  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

L’auteur  de  la  méthode  part  de  ce  principe  que,  si 
l’élongation  du  nerf  donne  des  résultats  sur  les  gros 
troncs,  la  distension  des  tissus  amène  une  élongation 
des  fines  ramifications  nerveuses  au  moment  où  elles 
pénètrent  dans  le  derme.  On  se  sert,  pour  les  prati¬ 
quer,  d’une  aiguille  à  injections  hypodermiques,  à 
laquelle  on  adapte,  à  l’aide  d’un  intermédiaire  en 
caoutchouc,  un  tube  de  verre  de  10  centimètres  de 
longueur  et  de  1  centimètre  de  diamètre  rempii  de 
coton  stérilisé  sur  lequel  on  adapte  une  soufflerie  de 
thermocautère  de  Paqueliu.  L'injection  est  pratiquée 
avec  les  mêmes  soins  que  pour  une  injection  sous- 
cutanée.  Elle  se  fait  en  trois  points  :  au  niveau  de  la 
région  lombaire,  au  niveau  de  la  face  externe  de  la 
cuisse,  au-dessus  de  la  tête  du  péroné.  La  quaniité 
d’air  injecté  est  de  50  centilitres  en  chaque  endroit. 
La  région  injectée  pâlit  et  gonlle;  on  la  /nasse  alors 
avec  énergie  eu  pratiquant  des  malaxations  aux 
points  où  l'on  veut  agir  le  plus  énergiquement  :  cette 
manœuvre  est  le  complément  indispensable  de  l'in¬ 
jection. 

2“  Méthode  des  injections  profondes.  —  Frappés 
de  l’insuffisance  des  injections  superficielles,  nombre 
de  médecins  ont  songé  à  porter  directement  l’agent 
médicamenteux  au  contact  du  nerf  et  ont  pratiqué  des 
injections  profondes  avec  diverses  substances.  Il  est 
nécessaire  de  taire  une  sélection  parmi  ces  moyens. 
Il  en  est,  en  effet,  de  particulièrement  dangereuses  : 
ce  sont  les  injections  dans  lesquelles  entrent  du  chlo¬ 
roforme  gai'acolé,  de  1  alcool,  de  l’acide  phénique,  de 
l’acide  osmique.  Possibles  lorsqu’elles  s’adressent  à 
un  nerf  sensilit  tel  que  le  trijumeau,  elles  ont  des 
résultats  désastreux  quand  il  s’agit  d  un  nerf  mixte, 
en  amenant  des  troubles  moteurs  (paralysie,  atrophie 
musculaire)  ou  des  troubles  trophiques.  Les  injec¬ 
tions  profondes  d’antipyrine  (5  grammes  pour  100) 
sont  douloureuses. 

Pascoletti  a  recours  à  l’injection  intra-musculaire 
de  1  à  8  centigrammes  d’une  solution  de  bleu  de 
méthylène  à  1/10;  la  pratique  du  professeur  llobiii, 
qui  injecte  2  centigrammes  d’une  solution  de  glycéro¬ 
phosphate  de  soude  ou  de  chaux  à  0  gr.  25  pour  2  cen¬ 
tigrammes  au  voisinage  du  nerf,  est  préférable. 

Mais  le  traitement  de  choix  est  l'injection  profonde 
de  sérum  cocaïné  ou  stovaïné  (Levy  et  Baudouin). 

Voici  comment  il  faut  procéder  : 

Le  point  de  repère  le  plus  simple  pour  atteindre 
le  sciatique  consiste  à  reconnaître  d’abord  l’épine 
sciatique.  Elle  se  trouve  à  l’union  du  tiers  interne 


1.  On  peut  employer  trois  solutions  : 

Chlorhydrate  de  morphine.  0  —  20 

Eau  distillée . Q.  S.  p.  100  grammes. 

b)  Solution  moyenne  : 

Chlorhydrate  de  coca'ine.  .  0  gr.  10 

Chlorure  de  sodium.  ...  0  —  20 

Chlorhydrate  de  morphine.  0  —  02 

Eau  distillée . Q.  S.  p.  100  grammes. 

c)  Solution  faible  : 

Clilorhydrate  de  cocai'ne.  .  o  g*’.  01 
Chlorure  de  sodium.  ...  0  —  20 

Chlorhydrate  de  morphine.  Q.  S.  p.  100  grammes. 
(Même  formule  pour  In  stovaine;  mais,  à  cause  de  son 
action  vaso-dilatatrice,  on  ajoute  une  goutte  par  centi¬ 
mètre  cube  d'adrénaline  à  1  pour  1.000.) 


avec  les  deux  tiers  externes  d’une  ligne  tirée  de  l’ar¬ 
ticulation  sacrococcygienne  au  bord  postéro-externe 
du  grand  trochanter.  A  un  pouce  en  dehors  de  ce 
point  déterminé,  on  enfonce  perpendiculairement, 
avec  les  précautions  d’usage,  une  longue  aiguille 
à  une  profondeur  qui  varie,  suivant  les  sujets,  de  4 
à  9  centimètres.  On  est  averti  d’arrêter  par  la  sensa¬ 
tion  qu’accuse  le  sujet  d'une  douleur  obtuse  dans  la 
cuisse,  ou  dans  les  orteils.  Les  doses  injectées  sont 
variables  :  40  à  60  centimètres  cubes  de  solution  de 
stovai’ue  ou  de  coca'ine  à  0  gr.  4  pour  100  (Lévy  et 
Baudouin),  120  à  150  centigrammes  (Schleich  et  Alexan¬ 
der).  Dans  le  cas  d’injection  massive,  on  peut  obser¬ 
ver  une  légère  élévation  de  température.  Ces  injec¬ 
tions  peuvent  être  renouyelées.  Deux  ou  trois  sont 
en  général  nécessaires.  Les  sels  de  magnésie  (sul¬ 
fate,  chlorure  en  solution  à  4  pour  100)  peuvent  être 
utilisés  dans  le  même  but. 

3“  Méthode  des  injections  épidurales  et  intra¬ 
rachidiennes.  —  Lorsqu  il  y  a  sciatique  radiculaire, 
il  est  préférable  de  s’adresser  d’emblée  à  l’injection 
épidurale;  celle-ci,  d'ailleurs,  donne  souvent  des 
résultats  dans  les  sciatiques  tronculalres. 

Le  procédé  consiste  à  injecter  par  l’hiatus  sacro- 
coccyglen  1  ou  2  centigrammes  de  cocaïne  en  solu¬ 
tion.  Le  malade  est  placé  dans  la  position  génupec- 
torale.  A  un  travers  de  doigt  de  l’origine  du  pli 
intertessier,  l’index  va  à  la  recherche  des  deux  tuber¬ 
cules  sacrés  inférieurs  ;  entre  les  deux  existe  une 
dépression  correspondant  au  canal  sacrocoocygien. 
On  enfonce  alors  perpendiculairement  l’aiguille,  on 
la  pousse  de  3  à  4  centimètres,  et  on  injecte  soit 
2  centimètres  cubes  de  la  solution  au  1/100,  soit 
20  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel  additionné 
de  1  ou  2  centigrammes  de  coca'ine.  L’avantage  de 
cette  méthode  est  d’être  absolument  inoffensive;  son 
inconvénient  est  que  les  résultats  en  sont  variables. 

Elle  est  certainement  moins  efficicace  que  l’injec¬ 
tion  intra-rachidienne  de  stovaïné  ou  de  cocaïne  telle 
qu’on  la  pratique  dans  la  rachianesibésie.  La  dose 
injectée  indiquée  par  P.  Marie  et  Guillain  est  de 
5  milligrammes;  Lévy  et  Baudouin  conseillent  de  ne 
pas  hésiter  à  injecter  de  2  à  3  centig  ammes.  Mais 
M.  Sainton  a  vu  un  cas  où  l’injection  de  5  milligrammes 
lut  suivie  d’accidents  de  collapsus  ayant  persisté 
pendant  24  heures.  Aussi  lui  paraît-il  prudent  de  ne 
pas  employer  d’emblée  de  dose  supérieure,  de  peur 
d’avoir  affaire  à  une  idiosyncrasie  comme  il  en  existe 
souvent  pour  la  cocaïne. 

L’injection  intra-rachidienne  est  très  efhcace,  elle 
n’est  pas  malheureusement  durable;  mais  elle  semble 
une  étape  indispensable  du  traitement  de  certaines 
sciatiques  rebelles,  avant  d’avoir  recours  en  dernier 
ressort  à  l’intervention  chirurgicale  sur  le  nerf. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Congestion  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit 
comme  symptôme  précoce  d’appendicite.  —  M.  J. 
B.  Roberts  (de  Philadelphie)  attire  l’attention  sur  un 
symptôme  qu’il  a  observé  chez  un  certain  nombre  de 
malades  qui  ont  ultérieurement  eu  une  crise  nette 
d’appendicite  alors  que  les  symptômes  pulmonaires 
disparaissaient. 

Ce  symptôme  consiste  en  une  diminution  légère  de 
la  résonnance  à  la  percussion  et  une  légère  rudesse 
du  murmure  respiratoire,  indices  d’un  certain  degré 
de  congestion  ou  d'atélectasie,  qu’on  observe  au  ni¬ 
veau  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  signes  avec  les  acci¬ 
dents  tardifs  de  congestion  pulmonaire,  ni  avec  les 
congestions  ou  pneumonies  à  point  de  côté  abdomi¬ 
nal  qui  simulent  l'appendicite. 

L'explication  de  ce  signe  donnée  par  Roberts  est 
la  suivante.  L’appendice  malade  provoque  une  cer¬ 
taine  rigidité  de  la  moitié  droite  du  diaphragme  et 
peut-être  aussi  d’autres  muscles  respiratoires  :  le 
lobe  inférieur  du  poumon  droit  subit  le  retentisse¬ 
ment  direct  de  cette  subactivité  respiratoire  du  dia¬ 
phragme. 

Du  reste,  semblable  symptôme  ne  s’observe  guère 
que  quand  l’appendice  est  ascendant  et  son  sommet 
enflammé  sous-hépatique.  En  dehors  de  l’appendi¬ 
cite,  on  peut  encore  l'observer  dans  certaines  cholé¬ 
cystites  ou  certaines  périnéphrites  du  pôle  supérieur 
du  rein  [Aimais  of  Surgery,  t.  LU,  Juin  1910, 
p.  846-854). 

M.  G. 
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LES  SÉRUMS  ANTIIIÉMOLYSANÏS 

LE  PHÉNOMÈNE  DE  NEISSER  ET  DŒRING  ‘ 


Charles'JOIX 

Interne  des  hôp.  (méd.  d’oi 


Henry  SALIN 

Interne  des  hôpitaux. 


On  sait  aujourd’hui  que  la  propriété  d’hé- 
molyser  les  globules  sanguins  d’espèce  étran¬ 
gère  est  commune  à  presque  tous  les  sérums. 

Ceux-là  même  qui,  tel  le  sérum  de  cobaye, 
passent  pour  en  être  dépourvus,  possèdent 
néanmoins  cette  propriété  quand  on  les  em¬ 
ploie  à  des  doses  sulfisantes.  Ce  pouvoir  hémo- 
lysant  des  sérums  non  préparés  ressortit  à 
des  lysines  très  analogues  et  très  probable¬ 
ment  même  identiques  aux  lysines  artificielles. 
Comme  ces  dernières,  en  elfet,  elles  n’agis¬ 
sent  qu’en  présence  de  complément*. 

Il  existe  cependant  des  sérums  humains 
qui,  non  seulement  sont  dépourvus  de  tout 
pouvoir  hémolysant,  mais  encore  paralysent 
l’action  de  ceux  qui  le  possèdent. 

Ajoutons  une  quantité  suffisante  d’un  tel 
sérum  à  un  mélange  sérum-globules  norma¬ 
lement  hémolytique,  et  l’hémolyse  n’aura  pas 
lieu. 

C’est  le  phénomène  de  Neisser  et  Dœring, 
du  nom  des  auteurs  qui,  les  premiers,  en  ont 
établi  l’existence. 

Ce  phénomène,  étudié  depuis  Neisser  par 
un  certain  nombre  d’auteurs,  plus  particuliè¬ 
rement  en  Allemagne,  est  d’ailleurs  rare,  et 
nous  ne  l’avons  rencontré  qu’un  nombre  très 
restreint  de  fois. 

Il  nous  paraît  cependant  intéressant  de  re¬ 
chercher  quel  est,  en  pareil  cas,  le  mode 
d’action  des  substances  antihémolysantes  dont 
on  est  en  droit  de  supposer  l’existence,  et 
voici,  résumé,  l’ensemble  de  nos  constata¬ 
tions. 

*** 

Tout  d’abord,  l’apparition  du  pouvoir  anti- 
hémolysant  dans  un  sérum  n’est  pas  un  inci¬ 
dent  transitoire  et  pour  ainsi  dire  un  fait  de 
hasard. 

Sur  les  5  malades  chez  qui  nous  l’avons 
observé,  4  l’ont  présenté  jusqu’à  leur  mort, 
survenue  plus  ou  moins  longtemps  après  la 
constatation  du  phénomène;  le  cinquième  le 
présente  encore  et  est  actuellement  à  l’étude 
depuis  un  an.  Il  s’agit  donc,  autant  qu’on  en 
peut  juger,  d’une  modification  profonde  et  en 
tout  cas  durable  du  milieu  humoral. 

D’autre  part,  le  phénomène  ne  se  produit 
habituellement  qu’après  chauffage  après  SG®. 
C’est  là  un  fait  qui  a  beaucoup  intrigué  les 
auteurs;  ils  le  tenaient  pour  capital,  et  Neisser 
a  basé  sur  lui  une  théorie  pathogénique. 

Dans  ces  cas,  le  même  sérum  qui  sponta¬ 
nément  hémolyse  les  globules  de  certaines 
espèces  étrangères,  devient,  après  chauffage 
à  56®,  antihémolysant  vis-à-vis  de  ces  mêmes 
globules.  Mais  il  ne  s’agit  pas  là  d’un  fait 
constant,  et  nous  avons  pu  étudier  un  sérum 


t.  Travail  du  laboratoire  du  professeur  Brissaud  et  de 
M.  le  professeur  agrdgé  Sicard. 

2.  Quelques  auteurs  croyaient  que  l’hcmolyse  par  les 
sérums  non  préparés  dépend  uniquement  du  complément. 
II  n’en  est  rien,  ainsi  que  l'a,  depuis  longtemps,  montré 
Malvoz,  et  qu’il  est  facile  de  s’en  apercevoir  en  se  servant 
des  hémolysines  naturelles  homme,  lapin,  que  l’on  rend 
aisément  inactives  par  chauffage  à  66»,  et  que  l’on  peut 
non  moins  aisément  réactiver  avec  du  sérum  complémen¬ 
taire  de  cobaye.  - - - -•  -  — 


qui,  avant  tout  chauffage,  empêchait  l’hémo¬ 
lyse. 

Cette  observation  suffit  à  elle  seule  à  dé¬ 
montrer  que  la  modification  du  sérum  n’est 
pas  simplement  due  au  chauffage.  Nous  ver¬ 
rons  plus  loin  qu’il  y  a  d’autres  raisons,  qui 
nous  paraissent  décisives,  de  penser  qu’il 
s’agit  en  réalité  d'un  tout  autre  processus. 


Quant  à  la  façon  dont  se  présente  en  géné¬ 
ral  le  phénomène,  le  bilan  d’une  expérience 
le  montre  mieux  que  n’importe  quel  autre 
procédé.  Schématiquement,  le  phénomène  est 
positif  quand  un  sérum,  normalement  hémo¬ 
lysant,  cesse  de  l’être  après  chauffage  malgré 
la  réactivation  par  le  complément  de  cobaye, 
et  empêche,  à  doses  suffisantes,  l’action  des 
autres  hémolysines  artificielles  ou  naturelles. 


phénomène,  de  conclure  à  l’existence  d’une 
substance  qui,  après  chauffage  h  56“,  empê¬ 
chait  l’hémolyse,  et  avaient  proposé  sans  choi¬ 
sir  la  double  hypothèse  d’une  anlllysine  ou 
d’un  anticomplément. 

Revenant  sur  le  môme  sujet,  Neisser  et 
Friedmann  rejettent  comme  invraisemblable 
l’hypothèse  d’un  anlicomplément. 

Il  s’agirait  donc  d’une  antilysine,  et,  sur 
sa  nature  spéciale,  Neisser  fait  les  déduc¬ 
tions  suivantes  :  cette  substance  n’apparaît 
qu’a  56°;  or,  à  cette  température,  il  est  pos¬ 
sible  de  constater  une  diminulion  de  l’anibo- 
cepteur  (ou  sensibilisatrice).  11  est  donc  ra¬ 
tionnel  de  supposer  que  l’anlilysine  dérive  de 
l’ambocppteur,  et  voici  comment  : 

On  sait  que,  dans  le  schéma  d’Ehrlich, 
l’ambocepteur  se  compose  de  deux  groupes 
solidaires,  un  groupe  complémenlophile,  un 
groupe  cytophile. 
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Le  même  phénomène  peut  s’observer,  vis- 
à-vis  des  globules  de  lapin,  en  se  servant 
d’un  mélange  de  sérum  chaullé  antihémoly¬ 
sant  et  de  sérum  humain  actif,  ou  réactivé 
après  chauffage  par  du  complément  de  cobaye  ; 
c’est  ce  qu’avaient  vu  MM.  von  Bergmann  et 
Keuthe  et  qui  peut  se  traduire  par  le  tableau 
suivant  : 

Tableau  11. 


antiln^inoly* 

chu  U  iFé 

8ÉBUM 

actif 

non  cliautl'é 

GLOBULES 

de  lapin 
il  10  p.  100 

Ilé.SULTATS 

5 

Hémolyse. 

5 

3 

5 

Hemoly-e  légère 

5 

2 

Pas  d  hémolyse. 

5 

I 

,0 

Pas  d  hémolyse. 

ü 

2 

Hémolyse. 

Il  va  sans  dire  que  les  sérums  de  plusieurs 
témoins  avaient  été  disposés  de  façon  iden¬ 
tique.  L’hémolyse  a  toujours  été  complète 
dans  tous  les  tubes. 

On  le  voit  : 

1“  Le  même  sérum  qui,  non  chauffé,  hémo¬ 
lyse  les  globules  de  lapin,  ne  les  hémolyse 
plus  après  chauffage,  même  en  présence  de 
complément; 

2*  A  dose  suffisante,  il  empêche  l’action 
synergique  d’un  mélange  de  compléments  et 
de  sérum  hémolysant  antimouton  vis-à-vis 
des  globules  de  mouton; 

3“  A  dose  suffisante,  il  empêche  l’action 
hémolysantc,  vis-à-vis  des  globules  de  lapin, 
d’un  sérum  humain  non  chauffé  ou  réactivé 
par  du  complément  après  chauffage. 


Quelle  est  l’interprétation  de  ce  phénomène  ? 
Dans  leur  travail  Initial,  Neisser  et  Dœring 
sîétaient  contentés,  après  avoir  constaté  le 


Normalement,  à  56",  rambocepieu r  subsiste 
tel  quel;  le  groupe  complemeutuplnle  s’unit 
au  complément,  le  groupe  evliq)hib'  an  glo¬ 
bule  rouge,  et  1  bémolys(‘  a  lieu. 

Chez  les  sujets  présentant  le  phénomène  de 
Neisser  et  Dœring,  il  y  a,  à  56°,  dislocation 
de  1  ambocepteur.  Le  giou()e  cyt<q)hile,  plus 
fragile,  est  détruit;  le  groupe  complenienlo- 
phile,  plus  résistant,  subsiste,  se  fixe  sur  le 
complément  et  empêche  l’hémolyse,  même,  si 
rambocepleur  est  resté  partiellement  intact 
ou  si  l’on  a  pris  soin  d  en  ajouter  un  aulre. 

Neisser  appelle  cette  aniilysine  de  nature 
spéciale  un  amboceptoroïde,  pour  noter  qu’elle 
dérivé,  à  son  sens,  de  l'amhoce|)lenr. 

11  donne  pour  preuve  de  cette  origine  le 
fait  de  la  suppression  du  phénomène,  si  l’on 
a  pris  soin,  avant  le  chanlf.ige,  d'éliminer  la 
totalité  de  l’amhocepleur  (ou  sensibilisatrice). 

Dans  un  important  travail,  von  Bergmann 
et  Keuthe  arrivent  à  des  conclusions  diamé¬ 
tralement  opposées. 

Ils  ont,  comme  Neisser,  éliminé  avec  le  plus 
grand  soin  le  complément  et  l’atuboccpteur, 
mais,  contrairement  à  lui,  ils  ont  vu  dans  ces 
conditions  le  phénomène  apparaître  à  56”. 

Il  ne  s’agirait  donc  point  d’un  ambocep¬ 
toroïde.  Il  s’agit,  au  cont'aire,  pour  eux  d’un 
anlicomplément.  Normalement,  cet  anlicom¬ 
plément  existe  en  proportions  infimes;  il  est 
fixé  sur  le  complément  et  mis  en  liberté 
quand  celui-ci  est  détruit  à  5b°. 

Il  devient  alors  susceptible  do  fixer  une 
nouvelle  dose  de  complément,  et,  partant, 
d’empêcher  l’hémolyse.  Mais  cet  anticornplé- 
ment  est,  à  l’étal  habituel,  trop  peu  actif  pour 
pouvoir  être  mis  en  lumière.  Son  activité 
s’accroît  dans  certains  cas  pathologiques;  il 
empêche  alors  l’hémolyse,  déterminant  le 
phénomène  de  Neisser  et  Dœring. 

Entre  ces  deux  hypothèses  opposées,  Woltze 
ne  choisit  pas.  11  admellrail  plutôt  une  dithi- 
nution  simple  du  complément. 
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Erlinger,  Laqueux,  Micheli,  Eisler,  Sena- 
tor  étudient  le  phénomène  au  point  de  vue 
clinique  sans  apporter  de  nouvelles  théories 
pathogéniques. 

A 

En  reprenant  méthodiquement  l’étude  d’un 
de  ces  sérums,  il  nous  a  été  possible  de  faire 
un  certain  nombre  de  constatations  : 

1®  Ce  n’est  pas  le  chauffage  qui  croc  la 
substance  antihémolysante.  En  efl’et  : 

a)  Dans  un  de  nos  cas,  elle  existait  avant 
tout  chauffage  ; 

b)  Si,  au  lieu  d’employer  le  sérum  frais,  on 
emploie  le  sérum  vieilli  pendant  cinq  à  six 
jours,  il  est  antihémolysant  comme  le  sérum 
chauffé.  Cette  action  antihémolysante  après 
vieillissement  n’existe  naturellement  pas  dans 
les  sérums  normaux. 

2“  Le  phénomène  de  Nelsser  et  Dœrlng 
n’est  pas  dû  à  l’absence  de  complément.  En 
effet  : 

L’adjonction  de  sérum  frais  de  cobaye 
(c’est-à-dire  de  complément  actif)  ne  l’em- 
pôche  pas  de  se  produire; 

3®  Le  phénomène  n’est  pas  dû  à  une  insuf¬ 
fisance  de  la  sensibilisatrice. 

La  question  ne  se  pose  même  pas  dans  les 
expériences  où  entre  en  jeu  un  système  hémo¬ 
lytique  artificiel. 

Dans  les  expériences  où  l’on  se  sert  des 
héinolysines  naturelles  (homme,  lapin),  il  est 
aisé  de  voir  que  les  globules  sont  agglutinés 
à  la  façon  des  globules  sensibilisés.  Repris 
par  centrifugation  et  lavés,  ils  sont  hémolysés 
en  présence  de  complément  de  cobaye. 

Ceci  démontre,  en  outre,  <iuo  la  substance 
an  tiliémohj saute  ne  se  fixe  jtas  sur  les  globules 
comme  la  sensibilisatrice  ; 

4®  S’aglt-il  d’un  antloomplément  ou  d’une 
autlsensibillsatrl(;e  ? 

L’hypothèse  d’un  anticomplément  nous 
paraît  invraisemblable.  S’il  s’agissait,  en 
effet,  d’une  annulation  du  complément  par  le 
corps  antihémolysant,  l’adjonction  de  sérum 
alcxlque  de  cobaye  en  excès  devrait  entraîner 
l’hémolyse;  or,  en  réalité  il  n’en  est  rien. 

Par  contre,  si  l’on  ajoute  de  la  sensibilisa¬ 
trice  hémolysantc  (hémolysine  artificielle  ou 
naturelle  débarrassée  par  chauffage  du  com¬ 
plément)  on  constate  que  l’hémolyse  ne  tarde 
pas  à  se  produire,  et  il  suffit  môme  de  doses 
relativement  faibles  de  sérum  hémolytique 
pour  provoquer  la  destruction  des  globules 
rouges. 

L’adjonction  de  sérum  alexique  ne  produit 
rien.  L’adjonction  de  sérum  hémolytique 
non  alexique,  puisque  chauffé,  produit  l’hé¬ 
molyse.  Ceci  démontre  que  le  complément 
était  en  quantité  suffisante,  et  que  seule  la 
sensibilisatrice  était  paralysée. 

Il  s’agit  donc  bien  d’une  antilysine,  et  nous 
voici  ramenés  aux  (inclusions  de  Neisser  et 
Frledmann. 

Faut  il,  avec  ces  auteurs,  concevoir  cette 
antilysine  comme  un  amboceploroïde  dérivé 
de  l’ambocepteur  par  dissociation  des  deux 
groupes  cytophile  et  complémentophlle  qui 
le  composent  ?  Cette  théorie,  très  élégante, 
basée  sur  l’hypothèse  d’Ehrlich,  présente 
précisément  le  grave  défaut  de  dépendre 
cette  hypothèse,  et  do  considérer  comme 
entités  existantes  et  dissociables  non  seule¬ 
ment  le  complément  et  l’ambocepteur,  mais 
encore  les  divers  groupes  de  cet  ambocep- 


teur.  Or,  il  s’agit  là  plutôt  d’une  façon  com¬ 
mode  de  présenter  les  faits,  et  d’en  donner 
une  interprétation  verbale,  que  de  données 
scientifiques  reposant  sur  des  bases  solides. 

D’autre  part,  von  Bergmann  et  Keuthe  ont 
mqntré  que  lorsqu’on  prenait  soin  d’éliminer 
par  avance  la  totalité  de  Fambocepteur  d’un 
sérum  présentant  le  phénomène  de  Neisser  et 
Dœring,  le  phénomène  se  produit  encore 
après  chauffage.  Il  n’est  pas  dû,  par  consé¬ 
quent,  à  une  modification  de  l’ambocepteur, 
puisque  celui-ci  était  éliminé  par  avance. 

L’explication  du  phénomène  nous  paraît 
plus  simple. 

De  même  qu’il  existe  dans  tous  les  sens  un 
pouvoir  hémolysant,  il  y  existe  également  un 
pouvoir  antihémolysant.  Nous  verrons  plus 
loin  que  c’est  là  un  fait  aujourd’hui  démon¬ 
tré. 

Normalement,  ces  deux  propriétés  se  font 
équilibre;  équilibre  imparfait  d’ailleurs,  et 
qui  se  trouve  rompu  de  la  façon  suivante  dans 
les  sérums  normaux. 

Le  sérum  normal  est  vis-à-vis  des  glo¬ 
bules  d’espèce  identique  plus  antihémolysant 
qu’hémolysant. 

Il  est  plus  hémolysant  qu’antihémolysant 
vis-à-vis  des  globules  d’espèces  étrangères. 

Mais,  dans  certains  cas  pathologiques,  ce 
pouvoir  antihémolysant  peut  s’accroître;  le 
sérum  devient  alors,  même  vIs-à-vIs  des  glo¬ 
bules  d’espèces  étrangères,  plus  antihémoly¬ 
sant  qu’hémolysant.  Il  peut  par  conséquent, 
quand  on  l’emploie  à  des  doses  suffisantes, 
empêcher  l’hémolyse  produite  par  un  sérum 
hémolytique,  artificiel  ou  naturel. 

Il  reste  à  expliquer  pourquoi  cette  pro¬ 
priété  n’apparaît  dans  la  plupart  des  cas 
qu’après  chauffage.  C’est  que,  comme  le  fait 
remarquer  Neisser,  le  chauffage  diminue  for¬ 
tement  la  richesse  d’un  sérum  en  sensibilisa¬ 
trice,  c’est-à-dire  en  lysine.  Avant  chauffage, 
l’hémolysiue  l’emportait  sur  l’antlhémolysine  ; 
après  chauffage,  l’équilibre  est  rompu  au 
profit  du  pouvoir  antihémolysant,  qui  devient 
donc  prédominant. 

Ce  pouvoir  antihémolysant  est,  avons-nous 
dit,  une  propriété  commune  à  tous  les  sérums. 

H  est  aisé  à  mettre  en  lumière  vis-à-vis  des 
globules  de  même  origine  que  le  sérum. 
Besredka  a  montré,  eu  effet,  que  le  sérum 
humain  employé  à  doses  suffisantes  empêche 
l’hémolyse  des  globules  humains  par  un 
sérum  antihumain  préparé. 

On  peut  également  mettre  en  lumière  ce 
pouvoir  antihémolysant  normal,  de  la  façon 
suivante,  qui  nous  est,  croyons-nous,  person¬ 
nelle. 

Préparons  deux  séries  Identiques  de  li¬ 
quides  graduellement  hypotoniques  telles  que 
celles  que  l’on  emploie  pour  l’étude  de  la  fra¬ 
gilité  globulaire. 

Ajoutons  dans  chaque  tube  de  la  1"  série 
4  gouttes  de  sérum  humain  normal,  et  dans 
chaque  tube  de  la  2”  série  4  gouttes  d’eau 
chlorurée  isotonicjue.  Mettons  1  goutte  de 
saug  humain  dans  chaque  tube. 

On  constate  que,  dans  la  série  où  l’on  a 
simplement  rajouté  de  l’eau  chlorurée  à  7,5 
p.  lÜO,  l'hémolyse  se  fait  comme  normale¬ 
ment,  c’est-à-dire  vers  0,48  pour  la  résistance 
initiale,  vers  0,40  pour  la  résistance  totale. 

Au  contraire,  dans  la  série  où  l’on  a  rajouté 


du  sérum  humain  normal,  l’hémolyse  ne 
commence  qu’à  0,42  environ  et  n’est  com¬ 
plète  que  vers  0,34. 

Le  pouvoir  antihémolysant  normal  mesuré 
par  la  différence  qui  sépare  le  seuil  de  l’hé¬ 
molyse  dans  la  l'°  série  et  dans  la  seconde 
est  constant,  et  fort  peu  variable  d'un  indi¬ 
vidu  à  l’autre.  Il  est  de  6  unités  en  moyenne 
(0,48  —  0,42). 

Dans  les  cas  pathologiques  et  en  particu¬ 
lier  chez  certains  ictériques,  ou  certains  pur¬ 
puriques,  ce  pouvoir  antihémolysant  augmente 
et  peut  s’élever  à  10  ou  môme  12  unités.  Il 
ne  nous  a  pas  été  donné  jusqu’ici  d'observer 
de  sérum  où  le  pouvoir  antihémolysant  fût 
très  notablement  diminué. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  ne  s’applique 
qu’au  pouvoir  antihémolysant  du  sérum  hu¬ 
main  vis-à-vis  de  globules  de  la  même  espèce, 
mais  II  existe  en  outre  normalement  un  pou¬ 
voir  antihémolysant  vis-à-vis  des  globules 
d’espèces  différentes.  L’existence  de  ce  pou¬ 
voir  antihémolysant,  difficile  à  établir  en  rai¬ 
son  de  l’existence  constante  dans  les  sérums 
de  substances  hétéro-hémolysantes  qui  le 
masquent,  a  été  établi  par  Bordet. 

On  met  dans  un  tube  une  quantité  donnée  A 
de  sérum  actif  et  un  grand  excès  de  sérum 
Inactivé,  on  ajoute  des  globules  hémolysables 
par  le  sérum  actif,  l’hémolyse  se  fait  lente¬ 
ment  et  mal  ;  une  grande  quantité  de  globules 
tombent  intacts  au  fond  du  tube. 

Centrifugeons,  reprenons  les  globules  et 
lavons-les  dans  un  deuxième  tube  contenant 
simplement  de  l’eau  chlorurée  et  la  même 
quantité  A  de  sérum  actif;  l’hémolyse  est 
immédiate  et  complète. 

L’excès  de  sérum  inactivé  a  donc  protégé 
les  globules,  et  ce  sérum  possède  un  certain 
pouvoir  antihémolysant  vis-à-vis  des  globules 
d’espèce  différente. 

Il  est  vraisemblable  d’admettre  que  c’est 
l’excès  de  ce  pouvoir  normal  qui  détermine, 
dans  des  cas  d’ailleurs  exceptionnels,  le  phé¬ 
nomène  de  Neisser  et  Dœring. 

Ceci  nous  ramène  somme  toute  à  une  con¬ 
ception  très  analogue  à  celle  développée  par 
M.  Widal  et  Rostaine  au  sujet  de  l’équilibre  de 
substances  hémolysantes  et  antihémolysantes, 
conception  dont  ils  ont  fait  l’application  que 
l’on  sait  à  la  pathogénie  de  l’hémoglobinurie 
paroxystique  a  frigore. 

La  substance  antihémolysante,  très  efficace 
vis-à-vis  des  globules  de  l’espèce  normale 
qui  a  fourni  le  sérum,  l’est  au  contraire  peu 
vis-à-vis  des  globules  d’espèces  différentes. 

La  substance  hémolysante  au  contraire  très 
efficace  vis-à-vis  de  globules  d’espèce  diffé¬ 
rente,  l’est  au  contraire  beaucoup  moins  vis- 
à-vis  des  globules  de  même  espèce. 

Dans  certains  cas  cependant,  et  à  la  faveur 
de  globules  présentant  une  fragilité  globu¬ 
laire  spéciale,  on  peut  mettre  en  lumière 
cette  substance  hémolysante,  active  vis-à-vis 
des  globules  de  même  espèce. 

Il  existe,  en  effet,  des  malades  dont  les  glo¬ 
bules,  de  résistance  sensiblement  normale 
aux  sérums  hypotoniques,  se  laissent  au  con¬ 
traire  hémolyser  par  les  sérums  humains 
normaux. 

Celte  hémolyse  est  due  à  une  véritable 
hémolysine  ainsique  l’on  peut  s’en  apercevoir 
en  se  servant  de  sérums  inactivés  par  chauf- 
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fage.  L’hémolyse  alors  n’a  pas  lieu,  faute  de 
complément. 

On  peut  pathologiquement  rencontrer  ce 
phénomène  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
Nous  l’avons  en  particulier  observé  dans  un 
cas  d’hémoglobinurie  paroxystique.  Chez  ce 
malade,  le  sérum  était  normal  et  ne  donnait 
pas  le  phénomène  de  Donath  et  Landsteiner, 
les  globules  au  contraire  étaient  hémolysés 
par  les  sérums  humains  normaux. 

Nous  avons  retrouvé  depuis  ce  phénomène 
chez  deux  nouveaux  hémoglohinuriques  qui 
ne  présentaient  ni  l’un  ni  l’autre  le  phéno¬ 
mène  de  Donath.  Il  est  donc  probable  qu’il 
s’agit  d’une  réaction  fréquente,  et  qu’à  c6té 
des  hémoglobinuries  par  sérum  hémolysant 
(phénomène  de  Donath),  il  existe  des  hémo¬ 
globinuries  par  globules  présentant  une  fra¬ 
gilité  globulaire  spéciale  qui  les  rend  hémo- 
lysables  par  des  sérums  humains  normaux. 

L’ensemble  de  ces  faits  permet  de  com¬ 
prendre  comment,  à  l’état  pathologique,  il 
peut  y  avoir  excès  tantôt  de  substances  hémo- 
lysantes  (phénottiène  de  Donath  et  Landstei¬ 
ner),  tantôt  de  substances  antihémolysantes 
(phénomène  de  Neisser  et  Dœring). 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  y  a  simplement 
exagération  des  propriétés  normales  du  sé¬ 
rum  amenant  la  rupture  de  l’équilibre  phy¬ 
siologique. 

Rèste  à  savoir  les  conditions  dans  lesquelles 
s’observent  ceS  ruptures  d’équilibre  ;  elles 
sont  bien  connues  pour  ce  qui  est  du  phéno¬ 
mène  de  Donath  et  Landsteiner,  et  nous  n’y 
insisterons  pas.  Elles  le  sont  beaucoup  moins 
pour  ce  qui  est  du  phénomène  de  Neisser  et 
Dœring. 

Dans  les  2  cas  observés  par  ces  auteurs,  il 
s’agissait  de  néphrite  urémigène.  Il  en  était  de 
même  dans  les  cas  deWoltze,  Laqueux,  Erlin- 
ger,  Eisler,  etc. 

Senator,  en  1904,  attache  un  grand  inté¬ 
rêt  auJt  expériences  de  Neisser  et  Dœring,  et 
leur  accorde  même  une  certaine  valeur  dia¬ 
gnostique  dans  les  cas  d’urémie  douteuse.  Il 
a  observé  2  cas  positifs  et  1  cas  négatif. 

Von  Bergmann  et  Keuthe  se  montrent 
moins  affirmatifs.  Ils  ont  observé  5  cas  de 
phénomène  de  Neisser.  Dans  3  cas,  il  s’agissait 
d’urémie,  dans  1  de  pyélite,  dans  un  dernier 
<ie  pyohémie.  Le  phénomène  n’est  donc  pas 
spécial  à  l’urémie,  où,  d’ailleurs,  il  manque 
souvent. 

Neisser  et  Friednlann,  Michel!  l’ont  observé 
dans  la  pneumonie,  le  rhumatisfne,  le  pur¬ 
pura,  la  leucémie. 

Malgré  tout,  il  est  certain  que  l’insuffisance 
rénale  est  le  plus  souvent  en  cause,  ainsi  que 
nous  avons  pu  le  constater  chez  nos  malades. 

Nous  avons  étudié  5  cas  de  phénomène 
de  Neisser  complet.  Deux  de  ces  cas  con¬ 
cernent  des  néphrites  manifestes,  l’une  su- 
baiguft,  l’autre  chronique,  deui  autres  des 
cârdlo-rénaux  à  la  période  d’asystolle.  Le 
dernier  enfin  se  rapporte  à  une  malade  brigh- 
tlque  présentant  une  tension  artérielle  très 
élevée (27au  sphygmométroscope  d’Amblard), 
de  la  sclérose  artérielle,  des  traces  d’albu¬ 
mine  dans  l*urihe. 

Quatre  de  ces  malades  sont  morts,  tous 
présentaient  à  l’autopsie  de  grosses  lésions 
rénales,  l’un  d’eux  avait  en  outre  ün  adénome 
des  surrénales. 

Somme  toute,  la  néphrite,  l’hypertension 


artérielle,  l’insuffisance  rénale  paraissent  des 
éléments  sinon  constants,  du  moins  très  fré¬ 
quents  chez  les  malades  présentant  de  façon 
continue  et  complète  le  phénomène  de  Neis¬ 
ser  et  Dœring. 

Toutefois,  chez  d’autres  malades,  le  sérum 
peut,  de  façon  passagère  et  incomplète,  pré¬ 
senter  une  augmentation  marquée  de  son 
pouvoir  antihémolysant. 

C’est  ce  que  nous  avons  observé  chez  des 
asystoliques,  des  cardio-rénaux,  dans  un  cas 
de  myxœdème.  Nous  ne  l’avons  jamais  ren¬ 
contré  au  cours  des  maladies  aiguës  ou  des 
affections  du  sang  (anémies  symptomatiques, 
ictère  hémolytique). 

Cependant,  il  manque  fréquemment,  même 
à  son  degré  atténué,  chez  des  malades  atteints 
de  néphrite  manifeste.  Il  ne  nous  paraît  donc 
pas  avoir,  contrairement  à  ce  que  pense  Sena¬ 
tor,  de  grande  valeur  diagnostique.  Quand  II 
existe  toutefois,  la  lésion  rénale  est  très 
probable. 

Peut-on  aller  plus  loin  et  savoir  quelle  est 
la  nature  intime  même  du  phénomène? 

La  coexistence  à  peu  près  constante  de 
l’hypertension,  l’adénome  surrénal  que  nous 
avons  observé  dans  un  cas,  nous  avaient  donné 
à  penser  que  c’était  la  présence  d’adrénaline 
qui  déterminait  le  pouvoir  antihémolysant  du 
sérum.  11  est  aisé  de  voir,  tout  au  moins  in 
vitro,  qu’il  n’en  est  rien. 

De  même,  il  y  a  généralement  dans  ces 
cas  de  lésions  rénales  un  degré  plus  ou  moins 
marqué  d’azotémie.  L’azotémie  n’est  pourtant 
pour  rien  dans  le  phénomène,  car  des  sérums 
très  azotémiques  ne  sont  pas  du  tout  anti- 
hémolysants. 

En  résumé,  il  existe  dans  certains  cas 
pathologiques  une  modification  du  sérum 
humain  telle  que  ce  sérum  n’hémolyse  pas  les 
hématies  d’espèce  étrangère,  comme  le  fait 
normalement  tout  sérum,  et  paralyse  à  dose 
convenable  le  pouvoir  hémolytique  d’un  sérum 
normal.  C’est  cette  propriété  antihémolysante 
du  sérum  que  le  phénomène  de  Nelsser- 
Dœring  met  en  évidence. 

Plusieurs  hypothèses  contradictoires  ont 
cherché  à  en  expliquer  le  mécanisme;  il  nous 
semble  qu’il  y  a  dans  ces  cas  rupture  de 
l’équilibre  qui  existe  normalement  entre  le 
pouvoir  hémolysant  et  le  pouvoir  antihémo¬ 
lysant  de  tout  sérum  humain  :  le  pouvoir 
antihémolysant  devient  prédominant. 

Malgré  de  nombreuses  recherches,  la  cause 
initiale  de  cette  rupture  d’équilibre  est  encore 
inconnue  ;  on  ne  possède  que  des  renseigne¬ 
ments  statistiques  montrant  que  ces  sérums 
antihémolysants  s’observent  dans  des  cas 
dissemblables  (pneumonie,  pyohémie,  pur¬ 
pura,  etc.) 

On  les  observe  surtout  chez  des  artério- 
scléreux,  des  cardio-rénaux  asystoliques  ou 
urémiques.  II  est  cependant  difficile  d’utill- 
set  ce  signe  au  point  de  vue  diagnostiqué. 
Peut-être  de  nouvelles  recherches  pourront- 
elles  éclaircir  la  pathogénie  du  phénomène 
de  Neisser  Dœring  et  ajouter  à  l’intérêt  que 
présente,  au  point  de  vue  théorique,  cette 
modification  humorale,  un  intérêt  pratique. 


LA  SÉKO-RÉACTION  DE  WASSERMANN 

DANS  48  CAS  DE  LÈPRE 


MM.  Denis  MONTESANTO  et  Dam.  SOTIRIADÈS 


En  face  du  nombre  bien  restreint  des  expé¬ 
riences  de  séro-réaction  selon  Wassermann  dans 
la  lèpre,  par  opposition  à  celles  exécutées  dans 
d’autres  affections,  auxquelles  la  déviation  du 
complément  fut  observée,  d’autre  part  les  con¬ 
tradictions  notées  par  rapport  aux  résultats 
obtenus  dans  ces  travaux,  nous  avons  essayé 
cette  réaction  sur  les  sérums  de  48  lépreux  avé¬ 
rés,  pour  la  plupart  des  pensionnaires  de  la 
léproserie  de  l’îlot  Spinalonga  de  Candie,  mais 
ce  qui  nous  a  particulièrement  attirés,  c’est  l’in¬ 
térêt  de  juger  par  la  séro-réaction,  comme  il  a 
été  fait  pour  la  syphilis,  des  relations  des  diffé¬ 
rentes  formes  et  stades  de  cette  maladie  poly¬ 
morphe,  par  la  présence  en  plus  ou  moins  grande 
abondance  des  anticorps  spéciaux. 

C’est  Ritner*  et,  après  lui,  Weichelmann  et 
Meier’ qui  ont  d’abord  fait  connaître  les  résultats 
de  la  séro-réaction  Wassermann  dans  des  cas 
isolés  de  lèpre  ;  après  eux,  Slatineanu  et  Danielo- 
poulo’  ont  présenté  un  contingent  plus  riche, 
ayant  examiné  dans  ce  sens  26  lépreux;  ces  der¬ 
niers  auteurs  ont  employé,  au  lieu  de  l’antigène 
original,  un  antigène  spécial  lépreux  préparé 
par  l’extraction  de  pièces  de  peau  de  lépreux; 
MM.  Slatineanu  et  Danielopoulo  ont  obtenu  la 
déviation  du  complément  dans  78,8  pour  100  des 
cas.  De  même,  Eliasberg  a  examiné  50  cas  avec 
un  résultat  positif  dans  88,6  pour  100,  pour  les 
formes  tubéreuses  de  la  lèpre,  et  15,78  pour  100 
pour  les  formes  nerveuses:  cet  auteur  a  employé 
l’antigène  syphilitique.  Après,  MM.  Bruck  et 
Gessmer'  ont  présenté  10  cas  avec  un  résultat 
positif  dans  76,4  pour  100;  antigène  syphilitique. 
Tout  récemment,  Regio”,  dans  20  cas,  pour  la 
plupart  dos  formes  tuberculeuses,  a  obtenu  un 
résultat  positif  dans  02,8  pour  100.  Par  ces  expé¬ 
riences,  ainsi  que  par  d’autres  moins  nombreuses 
ou  même  isolées  de  A.  Pasini  ",  Cesare  Fugoni  ', 
il  découle  que  la  réaction  Wassermann  est  posi¬ 
tive  dans  la  majeure  partie  des  cas  de  forme 
tubéreuse;  par  contre,  elle  fait  défaut  dans  la 
plupart  des  formes  nerveuses.  Mais  les  résultats 
obtenus  par  Ehlors  et  Bourret  ®  dans  50  cas  de 
lèpre  sont  bien  différents  ;  la  réaction  n’a  montré 
que  de  très  légères  différences  dans  chacune  de 
ces  formes,  à  savoir  :  elle  fut  nettement  positive 
dans  11,2  pour  100;  positive,  88  pour  100  pour 
les  formes  tubéreuses,  et  6,8  pour  100  nettement 
positive  ;  86,2  pour  100  positive  pour  la  forme 
nerveuse.  Il  faut  noter  que  ces  réactions  ont  été 
faites  après  un  espace  de  temps  plutôt  long 
depuis  la  prise  du  sang,  c’est-à-dire  la  distance 
entre  Antilles  et  Paris,  les  sérums  étant«onser- 
vés  in  frigore. 

D’un  autre  côté,  Akerberg  '  estime  la  présence 
de  la  déviation  du  complément  entre  10  et 
15  pour  100  seulement. 
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Après  ces  faits  vraiment  discordants,  de  nou¬ 
velles  recherches  sur  la  question  étaient  indis- 
pensahlos.  Il  reste  à  considérer  si  ces  contradic¬ 
tions  ne  sont  pas  pour  une  part  dues  à  la  variété 
d’antigène  employé  par  chacun  des  auteurs  sus¬ 
mentionnés,  comme  il  est  rapporté  dans  leurs 
publications  relatives. 

Hcvenant  à  nos  A8  cas  de  lèpre  qui  font  l’objet 
de  cette  étude,  nous  les  avons  divisés,  ainsi 
qu’ont  fait  MM.  Ehlers  et  Bourret,  en  tubéreuses, 
nerveuses  et  niiætes.  Nous  avons  compris  dans  la 
première  catégorie  toutes  les  variétés,  entre  la 
simple  alopécie  des  sourcils  (avec  légère  infiltra¬ 
tion  de  celte  région)  et  la  «  léontiasis  »  (forme 
lubéreuse,  floride,  forme  noueuse,  etc.),  dans  les¬ 
quelles  le  plus  souvent  sonl  affectées  la  face  et 
les  cxtrémilé's ,  avec  ou  sans  participation  du 
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tronc,  avec  ou  sans  altération  de  la  surface  cuta- 

Nous  avons  désigné  comme  forme  nerveuse 
propre,  la  forme  anesthésique  et  mutilante,  qui 
attaque  seulement  les  extrémités  (distales)  s’y 
limitant  pendant  un  temps  très  long,  40-50  ans, 
et  plus  encore,  à  l’e.xclusion  des  autres  organes 
et  systèmes. 

Nous  avons  distingué  comme  formes  mixtes,  la 
forme  maculense  et  maculo-anesthésiqiie ,  qui 
figure  très  souvent  un  stade  initial,  pour  passer 
tantôt  d  ois  la  forme  tuberculeuse,  tantôt  dans  la 
forme  anesthésique. 

Dans  nos  recherches,  nous  avons  appliqué  la 
modification  apportée  à  la  méthode  de  Wasser¬ 
mann  par  Bauer,  Stern,  parce  que  nous  croyions 
devoir  exécuter  toute  la  série  des  réactions  dans 
un  espace  de  temps  le  plus  court  possible,  afin 
d’éviter  l'atiénuaiion  spontanée  du  complément. 
Comme  antigène,  nous  avons  pris  l'extrait  alcoo¬ 
lique  de  foie  de  fœtus  syphilitique  fourni  par 


l’Institut  Pasteur.  Dans  6  cas,  nous  avons  dû 
revenir  au  procédé  original  selon  Wassermann, 
ayant  remarqué  que,  dans  ces  cas,  les  sérums  con¬ 
tenaient  un  peu  d’hémolysine,  ce  qui  indiquait  un 
trouble  du  tube  témoin.  Les  épreuves  de  sérum 
ont  été  livrées  au  laboratoire  24  heures  après  les 
prises  faites  à  la  Léproserie  par  l’un  de  nous, 
auquel  le  directeur  de  cet  établissement,  M.  le  D'' 
Gramrnatikakis,  a  bien  voulu  prêter  sa  précieuse 
assistance;  pendant  la  traversée  et  dans  le  labora¬ 
toire,  les  sérums  étaient  conservés  in  frigore.  Une 
de  ces  épreuves  provenait  d’un  individu  sain  du 
service  de  la  Léproserie  ;  il  nous  servit,  ainsi  que 
deux  autres  épreuves  prises  à  deux  individus  phy¬ 
siologiques,  de  contrôle  dans  nos  expériences.  Le 
sang  fut  pris  invariablement  à  la  veine  mésobasi¬ 
lique.  De  ces  48  épreuves,  42  (dont  celle  du  ser¬ 
viteur)  ont  été  prises  à  des  pensionnaires  de  la 
Léproserie,  autrement  plus  nombreux,  mais  ne 
se  prêtant  pas  tous  à  l’expérience;  le  reste  pro¬ 
vient  de  lépreux  en  traitement  à  Athènes. 

Nous  donnons  ci-imntre  le  tableau  de  ces  expé¬ 
riences. 

Ainsi  nous  trouvons  la  réaction  Wassermann 
parmi  48  cas  de  lèpre  nettement  positive  dans  les 
formes  tubéreuses  de  cette  affection  dans 
02,9  pour  100;  en  y  ajoutant  les  cas  de  réac¬ 
tion /jartfeZ/eme/i/ positive ,  la  proportion  s’élève 
à  88,8  pour  100. 

Los  formes  mixtes  ont  donné  une  réaction  net¬ 
tement  positive  dans  50  pour  100  des  cas, et  avec 
les  cas  de  réaction  partiellement  positive,  la  pro¬ 
portion  de  réaction  positive  dans  ces  formes 
monte  à  75  pour  100. 

Les  formes  anesthésiques  ont  rendu  la  réaction 
positive  dans  16,0  pour  100  des  cas. 

Ces  résultats  se  trouvent  en  accord  avec  ceux 
obtenus  par  MM.  Slatineanu  et  Danielopoulo, 
Eliesberg  et  Bégio,  et  en  opposition  de  ceux  de 
Ehlers  et  Bourret. 

h.n  faisant  le  bilan  des  faits  do  notre  recherche, 
nous  trouvons  que  la  déviation  du  complément 
est  d’autant  plus  marquée  que  les  cas  s’éloignent 
de  la  forme  anesthésique  pour  se  rapprocher  de 
la  forme  mixte  et  tubéreuse,  et  nous  nous  deman¬ 
dons  si  ce  fait  n’est  pas  dû  à  V extension  progres¬ 
sivement  plus  grande  des  lésions  lépreuses,  par¬ 
tant  de  la  plus  grande  abondance  des  anticorps 
qui  opèrent  la  déviation  du  complément. 

11“  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

D’ANATOMIE 

Bruxelles,  7-10  Août  1910. 


Le  II"  Congrès  fédératif  international  des  Asso¬ 
ciations  d’anatomistes  vient  de  tenir  ses  assises  à 
Bruxelles,  du  7  au  10  Août  1910,  dans  les  locaux 
de  l’Université  libre  et  des  Instituts  Solvay. 

Il  réunissait  les  membres  des  5  grandes  so¬ 
ciétés  anatomiques,  —  Association  des  Anato¬ 
mistes  de  langue  française  ;  Anatomische  Gesells- 
chaft;  Anatomical  Society  of  Great  Britain  and 
Ireland;  American  Association  of  Anatomists; 
Unione  Zoologica  Italiana,  —  sous  la  présidence 
des  professeurs  Waldeyeu  (Berlin),  Henneguy 
(Paris),  Minot  (Boston),  Romiti  (Pise),  Syming- 
TON  (Belfast). 

Les  comptes  rendus  des  communications  paraî¬ 
tront  dans  quelques  semaines,  publiés  par  les 
soins  des  diverses  sociétés.  Dans  les  lignes  qui 
suivent,  nous  nous  elforçerons  de  donner  plus  un 
aperçu  général  des  travaux  du  Congrès,  qu’un 
compte  rendu  détaillé  des  diverses  communica¬ 
tions. 

Beaucoup  de  celles-ci  du  reste  sont  un  peu  spé¬ 
ciales  :  elles  intéressent  surtout  le  zoologiste, 
l’anatomiste  ou  l’embryologiste  de  profession. 
Le  présent  compte  rendu  s  adresse,  non  à  des 
spécialistes,  mais  à  des  médecins  qui  doivent  se 
contenter  des  grandes  lignes  et  négltger  les  petits 
laits  de  détail. 


L’intérêt  des  Congrès  Internationaux  d’Ana- 
tomie  réside  plus  dans  les  démonstrations  qui 
justifient  chaque  communication  que  dans  celles- 
ci  elles-mêmes.  L’activité  de  ces  réunions  se  ma¬ 
nifeste  dans  les  séances  dites  «  de  démonstration  » . 
Les  discussions  qui  s’engagent  autour  de  la  pièce 
anatomique,  ou  de  la  préparation  histologique 
sont  toujours  fécondes  et  comportent  un  riche 
enseignement. 

Pour  celui  qui  a  suivi  attentivement  ce  dernier 
congrès,  il  apparaît  bien  clairement  que  plusieurs 
tendances  nettement  séparées  caractérisent  l’ac¬ 
tivité  de  la  science  anatomique  moderne,  le  mot 
anatomique  étant  entendu  ici  dans  son  sens  le 
plus  large. 

L’anatomie  macroscopique,  «  anatomie  du 
scalpel  »,  suivant  une  expression  consacrée, appa¬ 
raît  de  plus  en  plus  délaissée,  tout  au  moins  dans 
sa  forme  pure.  Et  cela  facilement  se  conçoit; 
l’anatomie  humaine  descriptive  est  une  science 
faite.  Les  sciences  voisines  au  contraire  semblent 
plus  actives,  qui  sont  l’embryologie,  l’anatomie 
expérimentale,  l’anatomie  comparée  des  mammi¬ 
fères,  l’anthropologie. 

L’anatomie  générale,  au  contraire,  en  englo¬ 
bant  sous  cette  dénomination  l’ensemble  de  l’his¬ 
tologie  et  de  la  cytologie,  humaines  ou  comparées, 
apparaît  toujours  comme  la  voie  de  prédilection 
des  différents  chercheurs.  La  grande  majorité  des 
travaux  du  Congrès  s’y  rattache. 

Une  science  nouvelle  commence  à  apparaître 
assez  vigoureuse  ;  c’est  celle  que  l’on  désigne  sous 
le  nom  d’ «  histophysiologie  ».  Nouvelle  est  un 
qualificatif  qui  peut  paraître  critiquable,  puisque 
depuis  longtemps  un  certain  nombre  de  savants, 
plus  préoccupés  de  la  fonction  que  de  l’organe, 
avaient  donné  à  leurs  travaux  anatomiques  une 
allure  physiologique  particulière.  Mais  en  réalité 
ils  étaient  peu  nombreux  jusqu’ici,  et  il  semble,  à 
ce  dernier  Congrès,  que  ces  préoccupations  phy¬ 
siologiques  deviennent  plus  familières  aux  mor¬ 
phologistes.  Ceci  pour  justifier  le  nom  de  science 
nouvelle. 

Parmi  les  travaux  d'Anatomie  macroscopique, 
nous  devons  signaler  les  suivants  : 

—  M.  Mouebet  (de  Toulouse)  étudie,  chez  l’homme 
et  difl'érents  grands  mammifères,  la  disposition  des 
artères  des  noyaux  striées  et  en  particulier  celle  de 
l’artère  dite  de  «  l’hémorragie  cérébrale  »  de  Char¬ 
cot,  en  utilisant  des  radiographies  de  cerveaux  injec¬ 
tés  au  minium,  durcis  et  coupés. 

—  M.  Belloc  (de  Toulouse)  étudie,  une  fois  de 
plus,  la  topographie  du  bassinet  et  des  calices  du 
rein  de  l'homme  et  en  tire  une  nouvelle  classification 
des  difi'érents  types  de  reins. 

— -  M.  le  professeur  Stieda  étudie  les  variations 
des  artères  du  bras  chez  l  homme. 

—  M.  Dubreuil-Cbambardel  (de  Tours)  signale 
un  3““  point  d'ossification  du  métacarpien  et  du 
i"’  métatarsien. 

—  M.  Sylvester  (V.  S.  A)  décrit  chez  le  Singe  des 
communications  iymphatico-veineuses  h  la  surface  du 
rein.  Comme  l'a  fait  remarquer  le  prolesseur  Romiti, 
ceci  étend  au  singe  une  disposition  analogue  décrite 
chez  l’homme  par  un  élève  de  Mascagni,  Lippi. 

Parmi  les  Travaux  anthropologiques,  on  doit 
citer  ceux  de  de  Vriese  {La  rotule  au  point  de 
vue  anthropologique)  ;  du  professeur  von  Barde- 
Ittben  (de  léua)  {Sur  l  homme  droit  et  l  homme  gau¬ 
che)-,  du  professeur  R. -J  -A.  Berry  et  du  XP  A.  ’W. 
D.  Robertson  (de  Melbourne)  (  AZwrfes  anthropo¬ 
logiques  sur  le  crâne  des  indigènes  de  Tasmanie). 

Les  Travaux  d’ordre  embryologique  sont  tou¬ 
jours  particulièrement  en  laveur  eu  Allemagne  et 
peut-être  plus  encore  aux  Etats-Unis,  où,  dans  l’en¬ 
seignement  de  l'anatomie,  se  fait  si  vivement  sentir 
l'influence  allemande. 

Parmi  les  travaux  de  ce  genre,  signalons  les  su¬ 
perbes  reconstructions  d'embryons  humains  de  M.Kei- 
bel  (de  Fribourg-en-Brisgau)  et  les  préparations  de 
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M.  Sobaffer  montrant  le  sort  de  la  corde  dorsale 
chez  les  mammifères  après  la  naissance. 

La  grande  majorité  des  communications  a  été  rela¬ 
tive  à  des  Questions  d’ Anatomie  générale. 

I.  -  Tissus  l!N  GÉNÉRAL. 

—  M,  von  Korf  étudie  V histogenèse  de  la  sub¬ 
stance  de  soutien  du  tissu  conjonctif  chez  les  verté¬ 
brés  inférieurs. 

Le  mécanisme  du  développement  des  premières 
formations  sanguines  fut  démontré  :  chez  les  Reptiles, 
par  V.  DantscbakoiT;  chez  les  Sélaciens  et  les 
Amphibiens,  par  M.  Maximoff  (de  Saint-Péters¬ 
bourg). 

—  MM.  le  prof.  Renaut  et  Dubreuil  (de  Lyon) 
montrèrent  les  diverses  phases  d’un  mode  nouveau 
de  «  liquidation  »  du  cartilage  hyalin  au  cours  de 
V  ossification  primaire  des  os  du  nez.  Du  tissu  con¬ 
jonctif  du  périchondre  partent  des  cellules  qui  vont 
circonscrire  et  résorber  les  groupements  de  cellules 
cartilagineuses  et  de  substance  fondamentale. 

—  M.  Dubreuil  étudie  l’édification  des  travées 
architecturales  osseuses  des  épiphyses  et  montre  des 
préparations  de  cellules  osseuses  mettant  eu  évidence 
les  divers  dispositifs  protoplasmiques  et  enclaves  de 
ces  éléments. 

—  Conformément  à  sa  théorie  générale,  M.  Retterer 
envisage  d’une  façon  nouvelle  le  développement  des 
follicules  clos  de  l’intestin.  Ce  développement  est 
identique  à  celui  des  amygdales.  Les  lymphocytes 
du  follicule  naissent  sur  place,  par  fragmentation 
d’une  masse  syncytiale  d’origine  épithéliale. 

—  On  sait  que  les  fibres  du  myocarde  renferment 
en  leur  centre  un  fuseau  protoplasmique  renfermant 
les  noyaux.  On  connaissait  bien  certains  caractères 
du  protoplasma  axial,  en  particulier  l’existence  de 
granulations  de  lipochroines.  MM.  Fauré-Fremiet, 
Mayer  et  Sobœffer  montrent  que  ce  fuseau  proto¬ 
plasmique  central  renferme  des  granulations  de 
graisse  neutre,  réduisant  l’acide  osmique  et  d'autres 
granulations  :  morphologiquement,  des  mitochondries 
(cf. plus  loin);  microchimiqnement,  des  lipoïdes  (léci- 
thines  probablement),  ne  réduisant  pas  l’acide  os¬ 
mique. 

II.  —  Cytologik. 

Un  certain  nombre  de  communications  et  de  dé¬ 
monstrations  avaient  pour  objet,  principal  ou  acces¬ 
soire,  les  mitochondries  de  divers  éléments  cellu¬ 
laires.  Ou  sait  que,  sous  ce  nom,  on  désigne,  depuis 
Benda,  des  édifications  filamento-granuleuscs  et 
à  réactions  chromatiques  spéciales  de  divers  proto¬ 
plasmas.  Ces  mitochondries  ne  seraient  pas  des  grains 
de  sécrétion,  des  «  enclaves  »  do  protoplasma,  mais, 
au  contraire,  feraient  partie  intégrante  de  celui-ci. 

A  dire  vrai,  il  y  a  longtemps  que  ces  formations 
avaient  été  vues  et  décrites. 

La  création  du  terme  mitochondries  leur  a  donné 
une  fortune  singulière,  que  certains  histologistes 
trouvent  exagérées.  Le  mot  étant  nouveau,  beaucoup 
crurent  la  chose  nouvelle.  D’où  cette  débauche  de 
travaux  sur  les  mitochondries.  Or,  il  semble  bien 
—  et  ceci  résulte  plus  des  discussions  entre  histolo¬ 
gistes  que  des  communications  elles-mêmes  —  que 
l’on  tende  actuellement  à  revenir  à  une  pius  juste 
conception  des  choses.  A  part  certains,  qui  voient 
dans  les  mitochondries  le  substratum  des  propriétés 
fondamentales  du  protoplasma,  on  commence  à  se 
rendre  compte  de  la  vraie  valeur  de  ces  formations. 
Il  n’est  pas  douteux  qu’elles  ne  soient  en  rapport 
avec  des  phénomènes  de  sécrétion.  Mais  comment? 
La  question  n’a  pas  encore  reçu  de  réponse. 

Signalons  parmi  les  travaux  de  cet  ordre  ceux  de  : 

—  M.  Duesberg  (de  Gand).  Mitochondries  dans 
les  œufs  fécondés  et  les  jeunes  embryons  de  lapin  et 
les  cellules  végétales  embryonnaires. 

—  M  Dubreuil  (de  Lyon).  Mitochondries  dans 
les  cellules  osseuses  et  dans  certaines  cellules  con¬ 
nectives. 

—  M.  Mawas  (de  Lyon).  Mitochondries  dans  les 
cônes  et  les  bâtonnets  de  la  rétine. 

—  M.  Fauré-Fremiet  (de  Paris).  Mitochondries 
dans  le  protoplasma  non  différencié  du  myocarde  et 
chez  quelques  protistes. 

—  M.  Nageotte  (de  Paris).  Mitochondries  dans 
les  (jbres  nervi-uses  à  myéline. 

—  MM.  Policard  et  Lacassagne  (de  Lyon). 
Mitochondries  de  différents  types  dans  le  tube  uri¬ 
naire  des  oiseaux. 


Des  travaux  du  Congrès,  il  semble  ressortir  ceci  : 
l’existence  très  générale  des  mitochondries  est  un 
fait  acquis;  leur  nature  histochimique  et  leur  rôle 
restent  encore  fort  obscurs. 

III.  —  Glandks  diverses. 

—  La  démonstration  de  M.  Debeyre  (de  Lille)  tire 
son  intérêt  de  l’existence  decertainrs  théories  sur  la 
signification  morphologique  du  lobule  hépatique.  On 
sait  que  M.  Géraudel  a  émis  1  hypothèse  que  le  lo¬ 
bule  hépatique  n’existait  pas  à  proprement  parler, 
que  le  toie  de  l'homme  tout  entier  était  assimilable  à 
un  seul  des  lobules  du  foie  du  porc  (chez  cet  animal, 
chaque  lobule  est  nettement  individualisé  par  des 
cloisons  conjonctives). 

Pour  trancher  la  question,  M.  Debeyre  a  fait  la 
reconstruction  (sur  coupes  sériées)  d'un  lobule  hépa¬ 
tique. 

Sur  de  telles  reconstructions,  il  apparaissait  bien 
nettement  que  le  lobule  hépatique  a  une  existence 
bien  réelle. 

11  semblait  que  la  question  de  l'origine  de  la  cap¬ 
sule  surrénale  des  mammifères  fût,  jusqu’ici,  bien 
fixée.  La  théorie  classique  admettait  une  double  ori¬ 
gine  de  la  glande  ;  substance  corticale  et  substance 
médullaire  dérivant  de  deux  ébauches  différentes. 
M.  Colson  (de  Gand)  décrit,  chez  la  chauve-souris, 
une  origine  commune  à  ces  deux  substances. 

—  M.  Scbil  démontre  une  série  de  préparations 
des  glandes  mammaires  de  cobaye  sacrifiées  10,  16, 
19,  22,  25,  28  et  30  jours  après  un  coït  fécondant 
ou  non  fécondant.  On  peut  constater  que  jusqu’au 
14»  jour  après  le  coït  l’évolution  de  la  glande  est  la 
même  que  le  coït  ait  été  ou  non  fécondant.  Mais,  à 
partir  du  15"  jour,  la  glande  régresse  quand  il  n’y  a 
pas  eu  fécondation  ;  elie  continue  à  s'accroître  s’il  y 
a  eu  fécondation. 

Contrairement  à  ce  qu’on  admettait  jusqu’ici,  le 
lait  n’apparaît  pas  dans  les  acini  de  la  glande  seule¬ 
ment  au  moment  de  l’accouchement,  mais  bien  avant 
celui-ci,  vers  le  21»  jour  après  le  coït  environ. 

—  En  injectant  du  celluloïd  dans  les  vaisseaux  et 
les  voies  excrétrices  du  rein,  M.  Huber  (U.  S.  A.) 
a  pu  obtenir  de  superbes  préparations  par  corrosion 
de  reins  de  divers  animaux. 

—  MM.  Policard  et  Lacassagne  (de  Lyon)  ap¬ 
portent  une  étude  histo-physiologique  sur  le  fonction¬ 
nement  du  rein  des  oiseaux.  On  sait  que  chez  ces 
animaux  l’urine  est  solide  et  constituée  presque  uni¬ 
quement  d’urates  alcalins.  L’étude  du  rein  de  ces 
animaux  offre  donc  un  certain  intérêt  dans  la  recher¬ 
che  des  phénomènes  morphologiques  qui  accompa¬ 
gnent  l’excrétion  de  l’acide  urique  et  des  urates. 

l'y.  —  Système  nerveux  et  organes  des  sens. 

Plusieurs  communications  intéressantes  concernent 
le  système  nerveux  et  les  organes  des  sens. 

—  M.  Thompson  (d'Oxford)  montre  une  série  de 
reconstructions  photographiques  démontrant  le  rôle 
important  de  l’angle  irido-cornéen  dans  les  mouve¬ 
ments  de  l'iris.  Cet  angle  sert  à  loger  Tiris  dans  les 
mouvements  de  contraction  maxima  de  celui-ci. 

—  M.  Qrynielt  (de  Montpellier)  démontre  la  na¬ 
ture  musculaire  du  ligament  ciliaire  de  l'œil  des 
Téléostéens,  ligament  considéré  jusqu’ici  comme  pu¬ 
rement  conjonctif. 

—  On  connaissait  dans  la  couche  des  cônes  et  des 
bâtonnets  de  la  rétine  une  série  de  formations  filamen¬ 
teuses  qui  avaient  jusqu’ici  été  rattachées  aux  fibres 
du  «  fadenapparat  »  (ou  appareil  filamenteux  de  Ran- 
vier),  d’origine  névroglique.  M.  Mawas  (de  Lyon) 
montre  qu’une  partie  de  ces  formations  rétiniennes 
filamenteuses  sont  intraprotoplasmiques  et  assimila¬ 
bles,  morphologiquement  et  mierochimiquement,  à 
des  mitochondries. 

—  M.  Lenhossek  (de  Budapest)  étudie  la  struc¬ 
ture  du  ganglion  ciliaire  (ganglion  ophtalmique).  Ou 
sait  i  obscurité  qui  entoure  la  nature  de  ce  ganglion. 
M.  Lenbossek  en  démontre  des  coupes  comparative¬ 
ment  à  des  préparations  de  ganglions  sympathiques. 

Les  cellules  du  ganglion  ciliaire  sont  entourées 
d’un  vrai  calice  provenant  des  rameaux  du  moteur 
oculaire  commun.  Les  cellules  d’un  ganglion  sympa¬ 
thique  ne  montrent  pas  un  tel  calice  péricellulaire. 

—  M.  Sand  (de  Bruxelles)  démontre  des  prépara¬ 
tions  de  diverses  parties  du  système  nerveux  colo¬ 
rées  par  une  méthode  nouvelle  de  mise  en  évidence 
des  neuro- fibrilles.  Les  caractéristiques  de  celles-ci 
sont  :  fixation  à  i’acétone  nitrique  à  10  pour  100  ;  j 
coupes;  imprégnation  des  coupes  par  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  à  20  pour  100,  à  37®C;  réduction  par  le  liquide  | 


de  Van  Ermengen  pour  la  coloration  des  cils  bac¬ 
tériens;  virage  à  l’or. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  sont  vrai¬ 
ment  remarquables  par  leur  régularité. 

—  M.  Nageotte  (de  Paris)  apporte  une  série  de 
préparations  concernant  la  structure  des  fibres  ner¬ 
veuses  à  myéline  et,  en  particulier,  des  segments 
interannulaires. 

V.  -  OvOGENÉSE,  spermatogenèse,  PREMIERS  STADES 

DU  DÉVELOPPEMENT. 

—  M.  Branca  (de  Paris)  communique  un  certain 
nombre  de  faits  concernant  la  spermatogenèse  de 
l’homme. 

—  M.  Poil  étudie  les  premiers  stades  de  la  sper¬ 
matogenèse  et  l'ovogenèse  chez  les  animaux  hybrides. 

—  M.  Fetzner  a  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir 
étudier  un  œuf  humain  enlevé  au  cours  d'une  opéra¬ 
tion.  Cet  œuf  correspond  à  peu  près  comme  âge  à 
celui  décrit  par  Peter. 

—  M.  Lams  (de  Gand)  montre  de  superbes  pré¬ 
parations  d'œufs  de  cobaye  en  voie  de  fécondation  et 
au  moment  de  l’expulsion  des  globules  polaires. 

— ■  M.  Lee  (U.  S.  A.)  étudie  les  phénomènes  de 
l’implantation  de  l’œuf  sur  l’utérus  chez  divers  ron¬ 
geurs  de  l’Amérique  du  Nord.  M.  Hlll  fait  une  série 
de  démonstrations  concernant  la  croissance  et  la 
maturation  de  l’œuf  des  marsupiaux. 

—  Ou  sait  que,  chez  des  œufs  de  poule  non  fécondés, 
on  peut  assister  à  un  début  de  segmentation  de  l’œil. 
M.  Lécaillon  (de  Paris),  sur  des  préparations  de 
tels  œufs,  montre  que  cette  segmentation  est  accom¬ 
pagné  d’une  division  indirecte  du  noyau  :  cette  caryo- 
cinèse  apparaît  comme  typique;  il  existe  deux  sphè- 
res  bien  développées. 

Telles  furent  les  principales  communications 
et  démonstrations  fades  au  cours  de  ce  Congrès 
qui  peuvent  intéresser  plus  ou  moins  les  rnéde- 

Un  des  éléments  les  plus  appréciés  du  Con¬ 
grès  fut  réalisé  par  une  exposition  des  nouveaux 
appareils,  créés  par  divers  anatomistes  et  parles 
grandes  maisons  de  microscopie.  Cette  exposition 
permet  de  se  rendre  compte  des  nombreux  per¬ 
fectionnements  apportés  à  l’outillage  scientifique, 
en  particulier  aux  microscopes  et  aux  micro¬ 
tomes.  Mais  aucune  nouveauté  à  proprement 
parler  ne  mérite  d’être  signalée. 

La  partie  matérielle  du  Congrès  fut  parfaite. 
Si  ce  résultat,  particulièrement  difficile  en  un 
moment  d’exposition  et  de  cohue,  fut  réalisé,  les 
.membres  du  Congrès  le  doivent  à  M.  le  profes¬ 
seur  Brachet  et  à  ses  dévoués  collaborateurs, 
M.  le  professeur  Dustin,  MM.  Brunin,  Sand  et 
WiLLEMs.  A  eux  échut  la  tâche  ingrate  ;  à  eux 
doivent  aller  les  remerciements  des  anatomistes. 

A.  P. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  d’Drologie. 

L’Intervention  opératoire  dans  le  cancer  de  la 
prostate.  —  M.  Verboogen  (de  Bruxelles)  a  eu  l’occa¬ 
sion,  pendant  les  années  1907  et  1908,  d’opérer  8  cas 
de  cancer  de  la  prostate.  Il  a  pensé  qu’il  pouvait  être 
intéressant  de  réunir  les  observations  qu'il  avait  ainsi 
recueillies,  d’autant  plus  que  cette  question  du  cancer 
de  la  prostate  fait  encore  l’objet  d'études  et  de  dis¬ 
cussions  nombreuses. 

Les  auteurs  ne  sont  même  pas  d’accord  sur  la  fré¬ 
quence  de  cette  affection.  G  est  ainsi  que  Albarran  et 
Hallé,  dans  86  prostates  hypertrophiées  qu’ils  ont 
réunies  et  étudiées  avec  soin,  trouvent  12  fois  des 
altérations  de  l'épithélium  qui  doivent  être  considé¬ 
rées  comme  étant  de  nature  cancéreuse.  Young  arrive 
à  une  proportion  de  10  pour  100,  Green  et  Brooks, 
à  6  pour  100.  Par  contre,  une  statistique  de  Tanchon, 
citée  par  Thompson,  ne  menliotine  que  5  cas  de  car¬ 
cinome  de  la  prostate  sur  8.289  cas  de  décès  par 
cancer,  et  'Winiwarter,  sur  548  cancers  observés  à  la 
clinique  de  Billroth,  n’indique  qu’un  seul  cancer 
prostatique. 
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Au  point  de  vue  clinique,  les  cancers  de  la  pros¬ 
tate  peuvent  être  répartis  en  trois  groupes  : 

Daus  le  premier  groupe  se  rangent  les  carcinomes 
apparaissant  sous  la  forme  de  petits  noyaux  isolés  ou 
multiples  perdus  dans  l’épaisseur  de  la  glande.  On  ne 
les  perçoit  pas  au  toucher  rectal,  surtout  s’ils  sont 
peu  nombreux.  Les  symptômes  accusés  par  le  malade 
ne  se  distinguent  en  rien  de  ceux  que  produit  l’hyper¬ 
trophie  simple.  Puisque  le  cancer  ne  peut  être  dia¬ 
gnostiqué  à  nette  période,  il  n’y  a  pas  lieu  d’en  tenir 
compte  au  point  de  vue  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale.  Il  y  a  seulement  là  un  argument  sérieux  en  plus 
en  faveur  de  la  prostatectomie  dans  tous  les  cas 
d’  «  hypertrophie  »  prostatique. 

Daus  le  second  groupe  se  rangent  les  cancers  qui 
ont  envahi  une  grande  partie  ou  la  totalité  de  la 
glande.  Si  l’on  examine  les  malades  porteurs  d’une 
pareille  prostate,  on  constate  que  celle-ci  est  irrégu¬ 
lièrement  bosselée,  dure,  étalée  et  paraissant  collée 
aux  branches  du  pubis,  douloureuse  à  la  pression. 
L’induration  se  continue  en  haut,  vers  le  bas-fond  de 
la  vessie  et  les  vésicules  séminales,  soit  parce  que  la 
dégénérescence  a  débuté  de  ce  côté,  comme  on  le 
constate  souvent,  soit  parce  qu’elle  se  transmet  dans 
cette  direction  en  suivant  le  trajet  des  lymphatiques 
qui  se  dirigent  vers  les  ganglions  iliaques.  A  cette 
période,  les  symptômes  du  cancer  de  la  prostate 
sont  assez  caractéristiques.  Ce  sont  surtout  des  dou¬ 
leurs  se  manifestant  du  côté  de  l’anus,  du  périnée, 
de  la  racine  de  la  verge,  s'irradiant  dans  la  région 
sacrée,  les  fesses,  le  bassin,  les  nerfs  sciatiques  et 
cruraux,  les  testicules  et  les  canaux  déférents.  La 
miction  est  pénible  et  fréquente.  Il  existe  une  réten¬ 
tion  d’urine  incomplète.  Le  cathétérisme  est  doulou¬ 
reux,  surtout  au  moment  où  la  sonde  franchit  la 
région  prostatique;  il  provoque  facilement  des  petites 
hématuries.  Eutiu,  l’iniecliou  urinaire  se  développe 
presque  inévitablement  à  la  suite  des  sondages,  et 
malgré  toutes  les  précautions  d'asepsie. 

Euün,  le  troisième  groupe  comprend  les  cancers 
ayant  largement  dépassé  les  limites  de  la  glande  et 
envahi  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin.  La  carci¬ 
nose  prostalo-pelvlenne,  depuis  longtemps  décrite 
par  Guyon,  en  est  nn  exemple  typique.  Aux  symp¬ 
tômes  urinaires  viennent  s’ajouter  d’autres  troubles 
provenant  de  la  compression  du  rectum  ou  d’autres 
organes  du  bassin.  Aucune  tentative  d'extirpation  ne 
peut  être  faite  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Les  cas  opérés  par  M.  Verhoogen  appartiennent 
tous  au  deuxième  groupe.  Le  cancer  était  étendu  à  la 
majeure  partie  de  la  prostate;  dans  5  cas,  la  dégéné¬ 
rescence  s'étendait  vers  le  bas-lond  de  la  vessie  et 
avait  envahi  les  vésicules  séminales. 

Chez  5  de  ces  malades,  M.  Verhoogen  a  fait  l’extir¬ 
pation  complète  de  la  tumeur.  Chez  3  autres,  il  s’est 
borné  à  taire  une  opération  palliative  :  la  cystostomie 
sus-pubienne;  la  prostatectomie  ne  lui  a  paru  indi¬ 
quée  chez  eux,  soit  parce  que  le  néoplasme  était  trop 
étendu  (1  cas),  soit  parce  que  1  état  du  malade  était 
trop  précaire  (2  cas).  Parmi  ces  derniers,  ou  note  un 
malade  atteint  d  une  rétention  incomplète  prolongée 
et  qui  se  trouvait  gravement  infecté;  la  cystostotnie 
lui  permit  de  se  rétablir  rapidement  ;  il  put  reprendre 
ses  occupations  pendant  plus  d'une  année;  puis  la 
cachexie  cancéreuse  apparut  et  enleva  le  malade 
16  mois  après  liuterveution.  Un  autre  survécut 
19  mois  et,  le  troisième,  opéré  depuis  18  mois,  est 
actuellement  encore  vivant. 

Des  5  prostatectomies,  l'une  a  été  faite  par  la  voie 
trausvésicale,  3  par  la  voie  périnéale  ordinaire,  1  par 
la  méthode  coccygieiine.  M.  Verhoogen  considère  la 
prostatectomie  trausvésicale  comme  un  mauvais  pro¬ 
cède  dans  les  cas  de  cancer,  parce  que  l’on  ne  peut 
ici  énuoléer  la  glande  comme  dans  la  méthode  de 
Freyer.  Il  tant  inciser  la  muqueuse  vésicale  derrière 
les  limites  de  la  tumeur  et  s’elforcer  de  contourner 
celle-ci  en  se  tenant  dans  les  tissus  sains,  en  dehors 
de  la  capsule  prostatique.  On  procède  donc  par  arra¬ 
chement,  au  risque  do  déchirer  le  rectum,  qui  par¬ 
fois  adhère  à  lu  tumeur.  Le  malade  que  Fauteur 
a  opéré  de  celte  manière,  a  présenté  une  récidive 
locale  3  mois  après  son  intervention. 

Des  3  malades  opérés  par  la  voie  périnéale,  nn 
a  succombé  aux  suites  de  l'opération  qui  avait  été 
tentée,  sans  grand  espoir  de  succès,  le  malade  étant 
perdu  daus  tous  les  cas,  et  la  prostatectomie  parais¬ 
sant  être  la  seule  chance  de  salut  qui  lui  restât.  Un 
autre  malade  a  guéri,  mais  a  présenté,  16  mois  plus 
tard,  des  signes  d  une  récidive  locale  aux  suites  de 
laquelle  il  doit  certainement  avoir  succombé.  Le 
troisième  opéré  est  aciuellement  bien  poitaut  et  ne 
présenté  aucune  apparence  de  récidive  (20  mois  après 
l’opération). 


M.  Verhoogen  a  employé  la  méthode  coccygienne 
dans  nn  cas  où  la  tumeur  avait  envahi  largement  la 
base  de  la  vessie.  Il  pense  que  c’est  le  meilleur  pro¬ 
cédé  parce  qu’il  permet  d’atteindre  faciiement  et 
d’enlever  toute  la  tumeur.  Voici  comment  il  a  fait 
cette  opération.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  ventre. 
Un  garrot  est  serré  autour  de  la  taille  (Momburg),  de 
laçon  à  provoquer  l’ischémie  de  la  région  opératoire. 
On  lait  une  incision  allant  du  sacrum  à  l’anus,  que 
l'on  contourne  complètement.  Le  coccyx  est  désarti¬ 
culé  et  enlevé.  En  prolongeant  l’incision  dans  la  pro¬ 
fondeur,  on  arrive  directement  Sur  le  rectum,  qui  est 
disséqué  complètement.  Le  sphincter  externe  est 
Incisé  sur  la  ligne  médiane  et  le  tube  ano-rectal, 
détaché  complètement,  est  relevé  de  façon  à  mettre 
à  nu  la  prostate  et  le  bas-fond  de  la  vessie  qui  se 
trouvent  complètement  sous  les  yeux  de  l’opérateur. 
On  voit  ainsi  toute  la  tumeur,  et  ou  peut  l’enlever 
dans  les  limites  nécessaires.  La  brèche  de  la  vessie 
est  ensuite  suturée  en  laissant  an  niveau  du  col  Une 
ouverture  à  laquelle  on  adapte  l’urètre.  Puis  le  rectum 
et  l’anus  sont  remis  en  piace  et  le  sphincter  est  suturé. 
Ou  réunit  la  plaie  cutanée  et  on  établit  nn  drainage 
au  niveau  du  sacrum. 

Le  malade  que  M.  Verhoogen  a  ainsi  opéré  est 
encore  actuellement  bien  portant,  18  mois  après 
l'opération. 

Lorsque  l’on  enlève  la  tumeur  par  ce  procédé  on 
par  voie  périnéale,  il  importe  de  passer  assez  fré¬ 
quemment  des  sondes  daus  le  canal,  afin  de  prévenir 
la  formation  d’un  rétrécissement  au  niveau  de  la 
piaie  opératoire. 

En  résumé,  les  résultats  obtenus  par  M.  Verhoogen 
plaident  en  faveur  de  la  prostatectomie  dans  le  cancer 
de  la  prostate.  Celle-ci  doit  se  faire  par  la  voie 
basse  ;  périnée  ou  région  coccygienne.  La  méthode 
coccygienne  sera  réservée  aux  cas  où  la  tumeur 
a  envahi  le  bas-fond  de  la  vessie  dans  une  certaine 
étendue.  La  cystostomie  est  une  méthode  palliative, 
qui  ne  fait  pas  disparaître  les  douleurs  locales  et 
Irradiées,  mais  peut  cependant  donner  une  survie 
considérable.  [Annales  de  la  Société helge  d' Urologie, 
t.  IX,  n»  3,  p.  195.] 


SUISSE 

Société  médicale  neuchâteloise. 

1”''  Juin  1910. 

Du  diagnostic  et  du  traitement  des  ruptures 
rénales  intra-péritonéales.  —  M.  de  Quarvain  (de 
La  Ghaux-de-Fonds)  rapporte  les  observations  de 
deux  cas  de  rupture  rénale  intra-péritonéale  surve¬ 
nue  chez  de  jeunes  garçons,  âgés,  l’un  de  10,  l’autre 
de  5  ans.  L’un,  marchant,  en  «  danseur  de  corde  », 
sur  une  balustrade,  glissa  et  reçut  le  choc  de  la  bar¬ 
rière  dans  la  région  lombaire  droite.  L’autre  tomba 
de  sa  petite  hauteur  en  courant  sur  le  bord  du  trot¬ 
toir  et  reçut  le  choc  de  l’angle  de  la  pierre  de  bor¬ 
dure  dans  la  région  lombaire  gauche.  Hématurie 
immédiate  chez  les  deux,  puis,  le  surlendemain  dè 
l’accident,  chez  l’un  et  l’autre,  apparition  de  symp¬ 
tômes  péritonéaux  ;  vomissements,  pouls  fréquent, 
élévation  de  température,  nétéorisme  d  intensité 
moyenne,  sensibiiité  de  tout  l’abdomen  à  la  pression 
et  à  l’attouchement.  Chez  tous  deux,  défense  muscu¬ 
laire  très  intense  au  niveau  de  la  région  lombaire 
atteinte,  très  accusée  encore  au  niveau  du  muscle 
droit  abdominal  du  même  côté  et  diminuant  progres¬ 
sivement  vers  le  côté  non  lésé,  allant  de  pair  avec  la 
sensibilité  à  la  pression.  Chez  tous  deux,  ma¬ 
tité  absolue  dans  toute  la  région  lombaire  atteinte  et 
dépassant,  en  avant,  le  niveau  de  1  épine  iliaque. 
Chez  le  second,  enfin,  légère  matité  du  côté  non  trau¬ 
matisé  également.  Chez  le  premier,  la  matité  du  côté 
lésé  se  modifie  peu  daus  le  décubitus  latéral,  tandis 
qu  elle  diminue  très  sensiblement  chez  le  second  dès 
qu’on  le  place  sur  le  côté  sain.  Chez  les  deux,  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  température  oscillant  entre 
37  et  38°  et  pouls  oscillant  autour  de  100  battements 
à  la  minute. 

Dans  les  deux  cas,  les  vomissements  cessent  spon¬ 
tanément,  et  la  sensibilité  diffuse  se  cantonne  tou¬ 
jours  davantage  à  la  région  traumatisée.  Chez  le  pre¬ 
mier,  ou  assiste  pendant  une  dizaine  de  jours  à  une 
hématurie  intermittente,  tandis  que  chez  le  second  ce 
symptôme  n’a  été  observé  que  pendant  les  deux  pre- 

L’inieret  de  ces  deux  observations  réside  dans  ce 
fait  que,  aux  symptômes  habituels  de  la  contusion 
rénale  —  hématurie,  douleurs,  matité  et  defeuse 
musculaire  lombaires  —  se  sont  joints  ceux  d’une 


irritation  péritonéale  diffuse.  Cette  irritation  peut 
provenir  de  trois  causes  différentes  : 

1»  D’une  contusion  ou  rupture  rénale  simple,  sans 
lésion  péritonéale.  Les  symptômes  péritonéaux  sont 
produits,  dans  ce  cas,  soit  par  l’infiltration  hémato¬ 
urinaire  du  tissu  rétro-péritonéal,  soit  par  une  action 
réflexe  ; 

2“  D’nne  lésion  concomitante  du  péritoine,  avec 
irruption  de  sang,  peut-être  d’urine  dans  la  cavité 
abdominale  ; 

3“  De  la  lésion  concomitante  d’un  viscère  intra- 
abdominal  :  foie,  rate,  intestin. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  ces  trois  éventua¬ 
lités  est  de  la  plus  grande  importance,  car  c’est  lui 
qui  commandera  nos  décisions  thérapeutiques. 

On  tâchera  tout  d’abord  de  reconnaître  ou  d’éli¬ 
miner  la  troisième  de  ces  éventualités  :  la  lésion  con¬ 
comitante  d’un  autre  viscère.  Plus  le  traumatisme 
a  été  circonscrit,  plus  il  a  dû  frapper  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’abdomen,  plus  l’apparition  des  symptômes 
péritonéaux  est  rapide  et  leur  extension  diffuse,  plus 
aussi  nous  pencherons  vers  le  diagnostic  d’une  lésion 
concomitante  d’un  viscère  intra-abdominal.  Plus,  au 
contraire,  le  traumatisme  s’est  concentré  sur  la 
région  lombaire,  plus  l’ensemble  des  symptômes 
reconnaît  cette  région  comme  centre,  plus  aussi  nous 
écarterons  l’idée  d’une  autre  lésion  viscérale. 

11  est  certain  que  la  numération  répétée  des 
leucocytes  permettrait  d’établir  avec  une  certaine 
probabilité  le  diagnostic  différentiel  entre  une  vraie 
péritonite  provoquée  par  une  rupture  intestinale 
et  lé  simple  péritonisme  chimique  résultant  d’une 
irruption  de  sang  et  d’urine  dans  la  cavité  périto¬ 
néale,  mais  ce  moyen  d’investigation  dépasse  les 
ressonrees  habituelles  de  la  pratique  journalière,  et 
le  seul  conseil  à  donner  au  praticien  est  celui  dë 
ne  pas  s’attarder  à  des  méthodes  qui,  quoique  fort 
intéressantes  en  clinique,  risquent  de  lui  faire  perdre 
le  temps  propice  pour  une  intervention  éventuelle. 
Ce  conseil  est  d’autant  plus  fondé  qu’une  rupture 
rénale  ou  splénique,  non  accompagnée,  elle,  d’une 
exagération  de  la  leucocytose,  pourrait  néoessitet* 
1  intervention  chirurgicale  tout  aussi  bien  qu’une 
déchirure  de  l’intestin. 

Ce  qui  parlera  toujours  en  faveur  d’nne  lésion  pu¬ 
rement  rénale,  c’est  le  peu  d’intensité  de  la  défense 
musculaire  du  côté  non  traumatisé  et,  s’il  n’y  a  pas 
d’hémorragie  sérieuse,  le  peu  d’altération  de  l’état 
général,  malgré  les  vomissements  et  le  météorisme. 

Si  l’on  a  réussi  à  exclure  ainsi  nne  lésion  concomi¬ 
tante  d’un  autre  viscère,  on  tâchera  d’établir,  en 
second  lieu,  si  le  péritoine  péri-rénal  est  rompu  ou 
non.  C'est  là  toutefois  une  tâche  difficile,  souvent 
irréalisable.  Un  premier  point  dont  on  tiendra  compte, 
c’est  l’âge  du  patient.  Chez  l’enfant,  le  faible  déve¬ 
loppement  du  tissu  péri-rénal  rend  la  déchirure  du 
péritoine  plus  facile,  même  après  des  traumatismes 
légers,  sans  que  l’on  paisse  toutefois  tirer  de  l’âge 
des  conclusions  par  trop  péremptoires.  Ce  qui  rend 
la  lésion  péritonéale  probable,  c’est  l’extension  de  la 
matité  et  de  la  sensibilité  à  la  pression  an  delà  de  la 
région  lombaire  et  l’intensité  des  vomissements.  Ce 
qui  eu  donne  la  certitude,  c’est  la  présence  d’un 
épanchement  intra-abdominal  se  déplaçant  lors  des 
chasgemants  de  position,  épanchement  étant  perçu 
également  du  côté  opposé  à  la  lésion.  Il  est  évident 
que  la  présence  de  cet  épanchement  ébranlera  un 
peu  le  diagnostic  d’une  lésion  purement  rénale 
et  fera  songer  de  nouveau  à  une  lésion  concomitante 
d  un  viscère  intra-abdominal.  C'est  surtout  la  locali¬ 
sation  très  nettement  lombaire  du  traumatisme  et 
l’absence  d'une  défense  musculaire  diffuse  qui  autori¬ 
seraient  à  écarter  cette  dernière  éventualités 

Si  ce  diagnostic  différentiel  lui  paraissait  impos¬ 
sible,  ou  s’il  gardait  par  devers  soi  un  doute 
sérieux,  il  n'y  aurait  pour  le  chirurgien  qu’une  con¬ 
duite  à  tenir;  celle  d’établir  rapidement  une  bouton¬ 
nière  avabt  tout  exploratrice  et  d’agir  ensuite  selon 
les  circonstances. 

Quelle  sera,  par  contre,  sa  manière  d’agir  eu  face 
d’une  lésion  purement  rénale,  mais  accompagnée  d’une 
forte  irritation  péritonéale?  L’intervention  de  parti 
pris,  conseillée  par  tous  les  auteurs  il  y  a  une  dizaine 
d’années,  mais  heureusement  jamais  entrée  dans  la 
pratique  journalière,  a  été  remplacée  par  nne  expec¬ 
tation  prudente,  ou,  disons  plutôt,  par  une  individua¬ 
lisation  rationnelle.  On  n’opérera  pas,  parce  qu’il  y 
a  lésion  rénale,  ni  même  parce  qu  il  y  a  déchirure  du 
péritoine  péri-rénal  avec  épanchement  intra-abdomi¬ 
nal  hémato-urineux,  mais  uniquement  pour  les  indi¬ 
cations  précises  suivantes  :  l’hémorragie  grave  immé¬ 
diate,  qu’elle  soit  extra  ou  intra-péritonéale,  l’héma¬ 
turie  à  répétition  grave  et  prolongée,  l’infiltration 
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urinaire  progressive  du  tissu  péri-rénal  et  enfin 
l’infection  secondaire.  Tous  les  autres  cas — et  ils 
représentent  la  grande  majorité  des  traumatismes 
rénaux  —  peuvent  et  doivent  être  traités  par  l’expecta¬ 
tive.  Cette  expectative  n’est  cependant  pas  équivalente 
à  un  dolce  farnientè.  Elle  doit  comprendre  le  trans¬ 
fert  du  patient  en  un  lieu  où  il  pourra  être  observé 
de  très  près  eu  vue  d’une  intervention  toujours 
possible,  et  où  cette  intervention  pourra  être  exécutée 
immédiatement  et  dans  les  conditions  possibles. 

La  conduite  à  tenir  est  donc  toute  différente  de 
celle  qui  s’impose  pour  les  traumatismes  intestinaux  ; 

Pour  l’intestin  !  opération  dès  le  moindre  soupçon 
de  rupture,  et  avant  l’apparition  de  symptômes 
alarmante  ; 

Pour  le  rein  :  expectation  aussi  longtemps  qu’il 
n’existe  pas  de  symptômes  inquiétants. 

Tout  repose  donc  sur  le  diagnostic,  et  pour  ce 
diagnostic,  le  médecin  se  déchargera  volontiers  sur 
le  chirurgien,  en  lui  laissant  la  responsabilité  de 
l’intervention  ou  de  la  temporisation.  [Revue  médicale 
de  la  Suisse  romande,  t.  XXX,  n"  8,  1910,  20  Août, 
p.  670.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

8  Août  1910. 

Variations  de  la  glycémie  et  de  la  glycolyse 
hématique  à  la  très  haute  altitude.  —  M.  Raoul 
Bayeuxi  procédé,  au  sommet  du  Mont-Blanc,  à  des 
recherches  sur  les  variations  de  la  glycémie  et  de  la 
glycolyse  hématique.  Ses  observations  ont  donné 
les  résultats  suivants  : 

1“  La  quantité  du  glyoose  du  sang  diminue  à  la 
haute  altitude.  Cette  quantité  subit  Une  forte  aug¬ 
mentation  par  le  retour  à  l'altitude  inférieure; 

2“  Le  pouvoir  glyoolytique  du  sang  diminue  tou¬ 
jours  à  la  haute  altitude;  il  augmente  en  passant  à 
l’altitude  plus  basse.  Cette  perturbation  est  nette¬ 
ment  exprimée  par  le  rapport  entre  la  quantité  du 
sucre  disparu  du  sang  après  une  heure  de  séjour  à 
l’étuve  et  la  quantité  qui  y  était  contenue  primi¬ 
tivement  ; 

8°  Les  animaux  dans  le  sang  desquels  on  cons¬ 
tate  à  l'altitude  une  diminution  de  60  pour  100  dans 
le  pouvoir  glyoolytique  ne  survivent  pas  ; 

4“  Ces  variations  ne  sont  pas  synchrones  aux  varia¬ 
tions  de  la  température  animale. 

Nouvelles  données  expérimentales  sur  le  typhus 
exanthématique.  —  MM.  Charles  Nicolle  et  L. 
Conseil,  continuant  leurs  recherches  expérimentales 
sur  le  typhus  exanthématique,  ont  fait  les  constata¬ 
tions  suivantes  :  1»  Le  sang  dans  le  typhus  est  viru¬ 
lent  pendant  toute  la  durée  de  la  période  lébrile.  Il 
l’est  encore  aux  premiers  jours  de  la  convalescence  ; 

2°  Une  première  atteinte  de  typhus  ne  confère 
l’immunité  que  si  l'infection  produite  a  été  grave  ; 

3»  Le  Magot  [Macaccus  innus)  est  sensible  à  l'ino¬ 
culation  du  virus  exanthématique. 

Geougës  Vitoux. 


ANALYSES 


Prof,  de  Lapersonne  et  A.  Cantonnet.  Troubles 
visuels  produits  par  les  tumeurs  de  l’hypophyse 
sans  acromégalie  [Archives  d’ Ophtalmologie,  1910, 
n“  2,  15  Février,  pages  65  à  91,  3  figures). —  MM.  de 
Lapersonne  et  Cantonnet  ont  observé  un  garçon  de 
23  ans,  souffrant  de  céphalées  intermittentes  depuis 
2  ans  et  dont  la  vision  de  l’œil  gauche  est  réduite  à 
la  simple  distinction  du  jour  et  de  la  nuit  dans  la 
partie  gauche  de  son  champ  visuel.  L’œil  droit  n’a 
conservé  la  vision,  normale  do  reste,  que  dans  la 
moitié  gauche  de  son  champ  visuel.  Il  s’agit  donc 
d  une  variété  d’hémianopsie  homonyme  latérale. 
L’état  général  présente  des  symptômes  de  myxœdème 
(petite  taille,  petitesse  des  doigts,  infiltration  des 
mains,  frigidité  génitale,  atrophie  des  testicules, 
adiposité,  développement  insuffisant  du  système 
pileux)  et  des  symptômes  d’acromégalie  (agrandisse¬ 
ment  du  sinus  frontal,  inégalité  d’épaisseur  des 
parois  crâniennes,  ressaut  post-lambduïdien,  défaut 
de  soudure  dia-épiphysaire  aux  doigts).  On  trouve 
des  signes  d’hyperfonctionnement  hypophysaire  :  po¬ 
lyurie,  bradycardie  et  augmentation  de  la  tension 


artérielle.  C’est  donc  un  type  du  syndrome  de  per¬ 
turbation  de  la  sécrétion  hypophysaire.  L’hypophyse 
est  non  seulement  altérée  dans  son  fonctionnement 
mais  augmentée  de  volume.  Celte  hypertrophie, 
cause  des  troubles  visuels,  ne  produit  pas  de  signes 
de  compression  intra-cranienne  (pas  de  stase  papil-. 
laire,  pas  d’hypertension  du  liquide  céphalo-rachi.‘ 
dien),  mais  se  traduit  b  la  radiographie  par  un  agran¬ 
dissement  considérable  de  la  selle  turcique,  avec 
disparition  des  apophyses  olinoïdes  postérieures. 

A  l’occasion  de  cette  intéressante  observation, 
MM.  de  Lapersonne  et  Cantonnet  passent  en  revue 
79  autres  observations  éparses  dans  la  littérature 
médicale.  De  cette  étude  ils  dégagent  la  symptoma¬ 
tologie  oculaire  des  tumeurs  hypophysaires  en  dehors 
de  l’acromégalie  : 

Les  altérations  du  champ  visuel  sont  b  peu  près 
constantes.  Le  rétrécissement  est  irrégulier  s’il  y  a 
atrophie  optique;  dans  des  cas  nombreux  il  y  hémia¬ 
nopsie.  Celle-ci  est  bi-temporale  dans  21  pour  100  de 
tous  les  cas  ;  sa  fréquence  est  donc  très  grande  et  sa 
valeur  séméiologique  est  telle  qu’on  peut  admettre 
que,  si  toutes  les  tumeurs  hypophysaires  ne  produi¬ 
sent  pas  l’hémianopsie  bi-temporale,  par  contre  pres¬ 
que  toutes  les  hémianopsies,  bi-temporales  dépen¬ 
dent  d’une  hypertrophie  de  l’hypophyse.  Assez 
souvent,  lorsque  l’affection  est  un  peu  avancée,  la 
vision  disparaît  dans  l’un  des  yeux  et  l’autre  reste 
hémianopslque  ;  l’affection  continuant  à  évoluer,  la 
cécité  peut  survenir  avant  la  mort  du  sujet.  L’hémia¬ 
nopsie  bi-nasale  n’a  jamais  été  rencontrée.  L’hémia¬ 
nopsie  homonyme  latérale  n’a  été  constatée  que  dans 
3  cas,  y  compris  celui  qui  fait  l’objet  de  ce  mémoire; 
elle  est  due  à  l’atteinte  de  la  bandelette  optique,  par 
propagation  de  la  tumeur  en  arrière.  La  réaction 
pupillaire  hémiopique  de  Wernicke  n’a  été  constatée 
qu’une  fois.  L’examen  du  champ  visuel  a  donc  une 
importance  considérable  et  ne  devra  jamais  être  né¬ 
gligé. 

L’atrophie  optique,  complète  ou  incomplète,  existe 
dans  46  pour  100  des  cas  ;  elle  est  presque  toujours 
bilatérale.  Elle  fait  très  souvent  suite  à  1  hémianopsie 
bi-temporale. 

L’hypertension  intra-cranienne  est  rare,  ce  qui 
est  montré  par  l’absence  d  hypertension  à  la  fonc¬ 
tion  lombaire  et  la  rareté  de  la  stase  papillaire 
(16  pour  100  seulement).  Celle-ci,  si  fréquente  dans 
les  tumeurs  du  cervelet  (90-95  pour  100)  et  de  la  con¬ 
vexité  (50  pour  100),  devrait  être  bien  plus  fréquente 
ici,  d'autant  plus  que  les  tumeurs  hypophysaires 
frappent  des  sujets  jeunes  (moyenne  ;  31  ans  1/2 
pour  les  femmes  et  38  ans  1/2  pour  les  hommes) 
chez  qui  la  stase  se  produit  plus  facilement.  Cette 
rareté  est  due  à  la  tente  méningée  de  la  loge  pitui¬ 
taire  qui  maintient  pour  un  temps  la  glande  hyper¬ 
trophiée  et  contribue  à  son  développement  dans  le 
sphéno'îde,  par  conséquent  hors  du  crâne. 

Les  paralysies  oculaires  se  produisent  dans 
29  pour  100  des  cas.  On  voit  la  prédominance  des 
troubles  visuels,  sensoriels,  sur  les  troubles  moteurs. 
Les  troubles  oculaires  sont  donc  parmi  les  signes 
les  plus  importante  pour  le  diagnostic  des  tumeurs 
hypophysaires  lorsque  l’acromégalie  manque.  Le 
diagnostic  sera  confirmé  par  la  radiographie,  qui 
montrera  l’agrandissement,  souvent  considérable,  de 
lu  selle  turcique. 

Le  traitement  sera  opothérapique  (hypophysaire, 
thyroïdien)  ou  radiothérapique  ;  ce  dernier  a  donné 
de  beaux  résultats  â  Béclère  et  Jaugeas.  Quant  au 
traitement  chirurgical,  les  auteurs  concluent,  avec 
Lecène,  qu  il  est  «  bien  rare  d-ns  ses  indications  et 
bien  précaire  dans  ses  résultats  ». 

A.  Monihub. 

Gellé.  Le  pancréas  dans  le  diabète  pancréatique 
[Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  anatoin.  de  Pans,  l.  Xll, 
n»  5,  Mai  1910,  p.  397-467,  avec  26  lig.).  —  Ce  tra¬ 
vail  remarquable,  très  bien  illustré,  résume  et  com¬ 
plète  toutes  les  éludes  déjà  publiées  par  l'auteur  sur 
ce  sujet.  A  l’appui  de  la  théorie  du  balancement, 
soutenue  par  Curlis  et  lui-même  dès  1905,  il  apporte 
l’étude  de  6  nouveaux  cas.  Se  basant  sur  l’ensemble 
de  ses  observations,  il  montre  que  les  pancréa¬ 
tites  chroniques  diabétiques  réalisent  ordinairement 
l'un  ou  1  autre  des  deux  types  suivants  :  le  premier, 
d  origine  canaliculaire,  oUre  de  grosses  lésions  du 
système  excréteur  aboutissant  aux  sténoses  cauali- 
culaires  avec  envahissument  et  destruction  du  paren¬ 
chyme  pancréatique,  des  lésions  marquées  des  îlots 
de  Langherans,  et  un  très  grand  nombre  de  formes 
de  transition  iusulo-aciueuses.  Le  second,  d'origine 
vasculaire,  présente  des  lésions  relativement  mi¬ 
nimes  du  système  excréteur,  mais  de  profondes 


lésions  des  îlots.  Ceux-ci  sont  rares,  petits,  mor¬ 
celés,  segmentés  et  dissociés  par  une  sclérose  fine  et 
très  avancée  (i<  sclérose  amorphe  dissociante  »).  A 
son  début,  seulement,  se  voient  des  formes  de  tran- 
tiou  entre  les  deux  parenchymes  exocrine  et  endô- 

Mais,  quelle  que  soit  la  forme,  l’aboutissant  ést 
toujours  le  même,  car,  les  îlots  de  Langherans  étant 
altérés  et  la  lésion  des  acini  empêchant  la  production 
d’ilots  nouveaux,  la  sécrétion  endocrine  devient  insuf¬ 
fisante.  Il  y  a  insuffisance  pancréatique.  C’ést  de 
cette  insuffisance  que  bientôt  le  diabète  devient  le 
symptôme. 

Telle  est  la  théorie  de  l’auteur,  déjà  à  plusieurs 
reprises  bien  exposée  par  lui.  Il  admet,  en  effet,  que, 
dans  le  pancréas,  c’est  l’îlot  qui  a,  à  peu  près  exclu¬ 
sivement,  le  rôle  endocrine,  autrement  dit,  qui  est 
chargé  d’élaborer  la  sécrétion  interne.  Or,  les  deux 
parenchymes  pancréatiques  (îlots  et  acini)  étant  liés 
par  des  rapports  étroits,  tels  qu’il  y  a  incessamment 
passage  de  l’un  à  l’autre  (phénomène  du  balancement 
de  Laguesse),  les  lésions  du  diabète  arrivent  tou¬ 
jours,  en  fin  de  compte,  à  la  lésion  des  îlots.  Si  l’ori¬ 
gine  des  lésions  est  canaliculaire,  les  lésions  des 
canaux  excréteurs  sont  capitales,  mais  la  sclérose  du 
tissu  parenchymateux,  qui  détruit  et  l’îlot  et  l’aciuus 
formateur  de  l’îlot,  n’en  est  pas  moins  marquée  ;  si 
cette  origine  est  vasculaire,  ce  sont  les  régions  les 
plus  vascularisées  du  pancréas,  c’est-à-dire  les  îlots 
de  Langherans,  qui  sont  touchées  au  maximum,  mais 
les  acini  sont  aussi  lésés  (sclérose  insulaire  et  sclé¬ 
rose  interacineuse,  monoacineuse  et  même  monocel¬ 
lulaire). 

On  peut  donc  opposer  aux  pancréatites  non  diabé¬ 
tiques  (dont  l’auteur -promet  l’étude  pour  Un  numéro 
prochain),  où  les  îlots  sont  moins  lésés  et  les  formes 
de  transition  acino-insulaires  nombreuses,  les  pan¬ 
créatites  diabétiques  où  les  îlots  sont  raréfiés,  lésés, 
séniles  et  où  l’on  voit  de  nombreuses  formes  de  tran¬ 
sition  insulo-acineuses.  On  sait  que  la  transformation 
insulo-acineuse  est  «  la  phase  du  retour  du  balance¬ 
ment»,  la  phase  d’épuisement  insulaire,  u  de  sénilité 
insulaire  ». 

Mais  cette  opposition  entre  les  deux  variétés  de 
pancréatites  est  cependant  moins  absolue  qu’il  ne  le 
semblerait,  grâce  précisément  à  ces  liens  étroits  de 
l’évolution  du  parenchyme  pancréatique. 

Le  diabète  pancréatique  serait  donc  l'expression 
de  rinsuffisance  totale  du  pancréas,  «  car,  s’il  est 
indiscutable  que  ce  soit  la  lésion  insulaire  qui  amène 
la  perturbation  dans  la  sécrétion  endocrine,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  c’est  à  cause  de  la  lésion  aci¬ 
neuse  que  cette  sécrétion,  à  un  moment  donné,  de¬ 
vient  insuffisante.  Les  acini  chargés  de  pourvoir  à  la 
création  d’îiots  nouveaux  sont  devenus  Incapables 
d’assurer  cette  fonction. 

L.  Lacane. 

Klippel  et  M.  P.  Weil.  Les  formes  cliniques  des 
rhumatismes  amyotrophiques  (La  Semaine  médi¬ 
cale,  t.  XXX,  n“  29,  1910,  20  Juillet,  p.  337-341).  — 
Ou  observe  tous  les  degrés  des  atrophies  musculaires 
du  rhumatisme  chronique.  Les  auteurs  en  distinguent 
3  variétés  :  atrophie  légère,  ia  plus  fréquemment  ob¬ 
servée,  où  un  seul  muscle  périarticulaire  est  atteint; 
atrophie  moyenne,  où  toute  la  masse  musculaire  qui 
entoure  l’articulation  est  touchée;  atiophie  grave,  oh 
des  muscles  situés  loin  de  l’arliculation  participent 
au  processus  régressif. 

Dans  la  forme  légère,  il  semble  qu’il  existe,  pour 
chaque  articulation,  un  mnscle  électif,  véritable 
muscle  sensible  subissant  presque  exclusivement  lé 
contre-coup  de  la  lésion  articulaire  ;  deltoïde  pour 
l’articulation  scapulo-humérale,  grand  fessier  pour 
la  hanche,  quadriceps  crural  pour  le  genou.  L’atro¬ 
phie  peut  être  massive  ou  fasciculaire. 

La  forme  grave  peut  s’accompagner  d’une  atrophie 
musculaire  telle  que  celle-ci  passe  au  premier  plan 
et  semble  primer  la  lésion  articulaire. 

Les  auteurs  sont  en  désaccord  sur  la  pathogénie 
de  ces  atrophiés  musculaires  liées  aux  rhumatismes 
chroniques,  mais  la  théorie  nerveuse  mérite  seule 
d'être  discutée.  S’agit-il  d’un  processus  primitive¬ 
ment  médullaire?  C'est  peu  probable  pour  la  grande 
majorité  des  cas.  11  est  vraisemblable  que  les  lésions 
de  la  moelle  sont  secondaires  au  retentissement  de 
l'inflammalion  articulaire  sur  le  névraxe. 

Fehnand  LévV. 

P.  Lequeux  Recherchés  sur  le  pouvoir  glyoolys 
tique  chez  la  femme  enceinte  atteinte  de  vomis¬ 
sements  incoercibles  [L' Obstétrique,  Mai  1910,  u*  5, 
p.  490-512).  L’auteur  rappelle  l’incertitude  dans 
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laquelle  on  se  trouve  quand  on  veut  provoquer  l’ac- 
coucbenient  dans  les  cas  de  vomissements  dits  incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse.  Aucun  des  signes  invoqués 
(rapidité  du  pouls,  taux  de  la  diurèse,  etc.)  ne  sont  h 
eux  seuls  sulfisauts  pour  déterminer  pareille  inter¬ 
vention.  C  est  pour  cria  que  l'auteur  a,  sur  les  con¬ 
seils  de  M.  Bar,  recberché  chez  de  pareilles  malades 
le  degré  d  abaissement  du  pouvoir  giycolytique. 

La  technique  a  consisté  à  donner  à  la  femme  main¬ 
tenue  à  jeun,  en  une  seule  fois,  une  quantité  variable 
de  sucre  de  canne  :  les  urines  recueillies  d  heure  en 
heure  étaient  traitées  par  le  procédé  de  Duhomme. 

Le  degré  de  glyrolyse  normale  établi  par  M.  Bou¬ 
chard  par  kilogramme  corporel  varie  entre  13  gr.  20 
et  9  gr.  10  de  glucose. 

Pour  M.  Bar,  cette  limite  est  abaissée  chez  la 
femme  enceinte  et  le  chiffre  moyen  serait  de  6  gr.  89. 
Dans  le  domaine  pathologique,  ce  chiffre  se  trouve 
encore  abaissé  particulièrement  dans  le  cas  de  vo¬ 
missements  incoercibles.  C’est  ce  que  démontrent 
les  trois  observations  rapportées  par  l’auteur. 

Dans  le  premier  cas,  la  malade  a  un  pouvoir  gly- 
colytique  très  abaissé  ;  30  grammes  de  saccharose, 
soit  0  gr.  60  par  kilogramme  corporel  (poids  51  kilo¬ 
grammes),  sulüsent  pour  produire  chez  elle  la  glyco- 

Dans  le  second  cas,  la  femme  atteinte  de  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  sans  élévation  du  pouls,  avait  un 
pouvoir  giycolytique  très  abaissé  puisque,  pesant 
32  kilogrammes,  elle  réduisait  incomplètement  20  gr. 
de  sucre  ;  le  degré  de  la  glycolyse  était  donc  moins 
de  0,52  centigr.  par  kilogramme  corporel. 

Après  l’avortement  provoqué,  le  retour  k  la  glyco¬ 
lyse  normale  fut  très  lent;  5  semaines  après,  le 
degré  de  la  glycolyse  est  è  3.70  par  kilogramme. 

Chez  uue  troisième  malade,  on  observe  les  mêmes 
phénomènes.  Le  pouls  est  è  moins  de  100  et  le  pou¬ 
voir  giycolytique  est  à  0  75  par  kilogramme. 

Ou  provoque  1  avortement.  Le  degré  de  la  glyco¬ 
lyse  augmente  (—2  gr.  50,  20  jours  après,  —  3  gr., 
38  jours  api  ès,  —  5.15,  2  mois  après)  après  l'évacua¬ 
tion  de  l’uléruB  eu  même  temps  que  la  femme  aug¬ 
mente  de  poids. 

Ces  iaiis  permettent  è  l’auteur  de  poser  les  conclu- 

1“  A  côté  des  symptômes  (poids,  diurèse,  pouls) 
qui  doivent  être  inierrogés  soigneusement  pour  l’éta¬ 
blissement  du  pronostic,  il  en  est  un  qui  permettra  de 
déterminer  avec  plus  de  précision  le  moment  ou  l’by- 
perhémèse  va  devenir  particulièrement  nocive  :  c’est 
la  recherche  du  pouvoir  giycolytique  et  de  sa  limite; 

2°  Cette  limite  est  constamment  abaissée  chez  les 
femmes  enceintes  atteintes  de  vomissements  incoer¬ 
cibles  et  cet  abaissement  doit  traduire  une  altération 
fonctionnelle  de  la  cellule  hépatique; 

3“  Chaque  fois  que  la  limite  de  la  glycolyse  sera 
inlérieiire  à  1  gramme  par  kilogramme  corporel,  on 
devra  considérer  le  pronostic  comme  très  grave  et  on 
devra  intervenir  pour  interrompre  la  grossesse; 

4“  Cet  abaissement  ne  disparaîtra  que  lentement 
après  l'évacuation  de  l’utérus,  il  faudra  plusieurs 
semaines  pour  revenir  à  l’état  normal;  la  femme  sera 
considéi'ée  comme  une  hépatique  et  traitée  comme 
telle.  J.-L.  CiiiKié. 

Louis  Devraigne  et  Pierre  Descomps.  De  l'agran¬ 
dissement  da  diamètre  bis-ischiatique  par  la 
position  de  la  taille  complétée  par  l’extension 
des  Jambes,  ij,' Obstétrique .  u“  5,  1910.  Mai,  p.  524- 
533,  4  ligures  dans  le  texte).  —  L  influence  de  la 
position  de  la  femme  sur  la  forme  et  les  dimensions 
du  bassin  a  fait  1  objet  d  un  rapport  et  de  discussions 
au  Congrès  d’Amsterdam  et  depuis  on  admet  que 
l'hyperexlension  des  cuisses  (position  de  Valcher- 
Crouzat)  ne  modilîe  pas  le  détroit  supérieur;  au  con¬ 
traire  la  position  de  la  taille  (hyperflexion  des 
cuisses  avec  abduction),  augmente  dans  des  propor¬ 
tions  assez  notables  le  diamètre  bi-ischiatique. 
MM.  Bonnaire  et  Bué  pensaient  que  ces  résultats 
étaient  obtenus  g'  Ace  k  un  mouvement  de  nutation 
du  sacrum  avec  rapprochement  des  ailes  iliaques  en 
dedans  et  bascule  en  dehors  des  ischions.  MM.  De- 
vraigue  et  Descomps  viennent  de  montrer,  par  des 
dissections,  que  ces  heureux  résultats  sont  obtenus, 
non  seulement  par  un  mouvement  de  nutation  du 
sacrum,  mais  aussi  par  l’action  des  groupes  muscu¬ 
laires  k  insertion  sur  les  brain-hes  ischio-pubiennes. 
Ces  résultats  sont,  au  maximum,  dans  la  position 
d'hyper  flexion  des  cuisses  —  avec  hyperextension 
des  jambes  —  position  qu'ils  proposent  pour  Vagran 
dissement  du  détroit  inférieur  e‘  dans  laquelle  les 
deux  groupes  de  muscles  postéro-  internes  de  la 
cuisse,  k  insertion  pubienne  et  fémorale  et  à  insertion 


ischiatique  et  jambière,  sont  tendus  et  tirent  de  ce 
fait  en  dehors  de  la  branche  ischio-pubienne  et 
l'ischion. 

L’abduction  a,  d’autre  part,  pour  effet  de  relâcher 
le  grand  fessier  et  d’empêcher  ainsi  le  rétrécisse¬ 
ment  du  diamètre  antéro  postérieur,  de  sorte  que  la 
position  proposée  par  les  auteurs  agrandit  le  bis- 
ischiatique  sans  rétrécir  le  diamètre  coccy-sous- 
pubisn. 

Les  mensurations  des  auteurs  leur  ont  montré  des 
augmentations  de  bi-ischiatique  variant  de  3  k  9  mil¬ 
limètres  sur  des  cadavres  féminins  quelconques. 
Pendant  la  grossesse,  l’agrandissement  obtenu  parle 
procédé  des  auteurs  serait  supérieur  k  celui  donné 
par  la  position  de  la  taille.  Les  indications  de  cette 
position  sont  :  le  cas  de  dystocie  des  épaules  au 
détroit  intérieur  (bis-acromial  daus  le  diamètre 
transverse),  la  présentation  du  front  (dégagement  en 
transverse  avec  le  forceps),  le  cas  du  bassin  cypho- 
lique. 

Les  bons  résultats  obtenus  en  clinique  que  les 
auteurs,  se  contentant  d’une  étude  purement  anato¬ 
mique,  avaient  laissé  de  côté,  ont  été  signalés  par 
Van  Rooy  [Obstétrique,  n“  6,  1910,  Juin,  p.  586-589, 

2  figures)  qui  rapporte  les  résultats  obtenus  par  un 
gynécologue  hollandais,  M.  Jouges,  sur  l’agrandisse¬ 
ment  non  sanglant  du  détroit  inférieur.  Cet  auteur, 
employant  la  flexion  forcée  et  l'abduction  des  cuisses 
combinées  à  l’extension  des  jambes  sur  25  femmes 
enceintes,  ou  récemment  accouchées,  a  pu  constater 
une  augmentation  du  diamètre  bi-ischiatique  de 
1/2  centimètre  de  plus  qu’avec  la  position  de  la 
taille  :  flexion  et  abduction  des  cuisses  et  flexion  des 
jambes. 

En  résumé,  il  semble  qu’anatomiquement  et  cli¬ 
niquement  on  obtienne  ainsi  un  agrandissement  du 
détroit  inférieur  plus  considérable  qu’avec  aucune 
autre  position. 

J.-L.  Chikié. 

Arnaperger  (Heidelberg).  Sur  les  tumeurs  in- 
üaminatoires  de  ÏS  iliaque  (  Mittedungen  ans  den 
Grenzgeb.  d.  Med.  und  Chir.,  1910,  t.  XXI,  fasc.  4, 
pp.  557-572).  —  Arnsperger  rapporte  deux  nouveaux 
cas  de  tumeurs  inflammatoires  de  l’S  iliaque,  prises 
pour  des  tumeurs.  Il  rappelle  les  principaux  travaux 
publiés  à  ce  sujet,  et,  notamment  pour  la  France,  les 
communications  de  Lejars  et  l’article  de  Patel  sur  les 
sigmoïdites  et  perisigmoïdites  [Hevue  de  Chirurgie, 
1907). 

Dans  la  première  observation,  il  s’agit  d’un 
homme  de  45  ans.  En  1907,  le  malade  se  plaignit  de 
douleurs  vésicales  sans  que  le  cystoscope  pût  en 
révéler  la  cause.  En  1908,  il  fut  pris  brusquement  de 
vomissements  et  de  météorisme.  Un  médecin  aurait 
constaté  de  la  résistance  dans  la  région  rœcale  et  mis 
le  malade  au  repos.  Guérison  au  bout  de  deux  jours. 
Le  mois  suivant,  nouvelle  attaque  brusque  avec  dou¬ 
leurs  k  gauche  et  arrêt  des  matières.  Le  malade 
finit  par  rendre  des  selles  glaireuses,  mais  pas  de 

Depuis  cette  période,  le  malade  maigrit  et  s’affaiblit. 
Il  entre,  en  Septembre  1908,  dans  un  service  de  chi¬ 
rurgie  où  l’on  constate  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque 
gauche.  On  diagnostique  un  cancer  de  l’S  iliaque  et 
on  opère  le  malade.  Par  une  incision  pararectale,  on 
tombe  sur  une  tumeur  del’S  iliaque  k  limites  nettes, 
adhérant  aux  organes  environnants  et  notamment  k  la 
vessie.  Cette  dernière  est  libérée  dilficilement;  on 
enfouit  l’adhérence  vésicale  sous  un  double  surjet. 
Le  méso  est  Infiltré  au  niveau  de  la  tumeur  ;  on  le 
sectionne  et  on  extériorise  la  masse;  après  suture 
des  deux  extrémités  saines  au  péritoine,  k  l’aponé¬ 
vrose  et  k  la  peau,  on  extirpe  la  tumeur  au  thermo. 
Après  quelques  incidents,  l’anus  artificiel  est  re¬ 
fermé  sans  ouverture  péritonéale  et  le  malade  guérit 
avec  une  légère  éventration. 

L’examen  de  la  tumeur  enlevée  montre  qu’il  existe 
un  segment  de  15  centimètres,  sténosé  et  rigide, 
mais  nulle  part  il  n  y  a  de  rétrécissement  serré  ;  la 
muqueuse  est  d’apparence  saine  ;  pas  d  ulcération. 
11  existe  un  abcès  dans  la  masse  qui  passe  entre  le 
péritoiue  et  la  musculeuse,  mais  qui  ne  communique 
pas  avec  1  intesliu.  Nulle  part  on  ne  trouve  de 
diverticule.  L’examen  microscopique  montre  qu'il 
s’agit  uniquement  de  lésions  inflammatoires  ;  nulle 
part  on  ne  trouve  trace  de  cancer,  ni  même  de  tuber¬ 
culose,  d’actinomycose  ou  de  syphilis. 

Le  deuxième  cas,  beaucoup  plus  grave,  concernait 
une  sigmo’idite  ouverte  dans  la  vessie.  Ou  pratiqua 
d’abord  uue  colostomie  pour  des  phénomènes  d’oc¬ 
clusion  aigue;  plus  tard  on  tenta  d’extirper  la  tumeur 
prise  pour  un  cancer;  mais  les  adhérences  étaient 


tellement  intimes  avec  la  vessie  et  les  organes  envi¬ 
ronnants  qu’on  dut  s’arrêter  au  cours  de  l’opération. 
L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  encore  de  lésions 
inflammatoires. 

Il  est  bon  d’avoir  toujours  présenté  l’esprit  la  pos¬ 
sibilité  de  ces  formes  de  sigmoïdite;  malheureuse¬ 
ment  le  diagnostic  est  très  difficile;  au  cours  dune 
laparotomie  exploratrice  on  pourrait,  en  cas  de 
doute,  pratiquer  une  biopsie. 

Ch.  Dojar:eb. 

Letulle  et  Nattan-Larrier.  Adénome  complexe 
du  rein  [cysto- adénome  polymorphe  congénital) 
[Bull,  et  mém.  delà  Soc.  anat.,t.  Xll,  n»  4,  Avril  1910, 
p.  257  k  266,  avec  5  fig.).  —  Remarquable  observa¬ 
tion  anatomo-pathologique  où  est  décrite  l'associa¬ 
tion  de  trois  types  de  lésions,  qu’une  même  concep¬ 
tion  pathogénique  parvient  k  expliquer.  Le  sommet 
d’un  rein,  pris  k  l’autopsie  d’une  vieille  femme,  con¬ 
tenait  sous  sa  capsule,  en  continuité  avec  le  paren¬ 
chyme  rénal  et  intimement  juxtaposés  ;  1°  un  adé¬ 
nome  surrénal,  du  type  trabéculaire,  correspondant  k 
r  <1  adénome  alvéolaire  »  d’Albarran,  ou  k  1  «  hyper- 
néphrome  »  de  Grawitz  «  qu’il  serait  préférable,  au 
point  de  vue  terminologique,  de  dénommer  épiné- 
phrome  »  ;  2°  un  adénome  k  type  rénal,  dit  papillaire 
ou  cavitaire  ;  3“  de  petits  kystes  congénitaux  donnant 
une  sorte  d’esquisse  de  rein  polykystique.  Ces  trois 
ordres  de  lésions  semblent  avoir  une  origine  contem¬ 
poraine  et  relever  d’un  même  processus  de  malfaçon 
congénitale.  En  effet,  de  même  que  les  petits  kystes 
rénaux  peuvent  être  la  conséquence  du  non-abouche¬ 
ment  des  bourgeonnements  venus  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  mésonéphros  (corps  de  Wolff)  aveo  les 
bourgeonnements  d’origine  urétérale  qui  forment 
avec  lui  le  rein  définitif,  de  même  l’épinéphrome 
peut  résulter  des  troubles  évolutifs  des  bourgeonne¬ 
ments  mésenchymaieux  de  la  partie  antérieure  de  ce 
corps  de  Wolff.  Celle-ci  constitue  (Weldon)  la  couche 
corticale  des  glandes  surrénales.  Il  s’agirait  done 
d’une  double  malformaliou  contemporaine  et  d’ori¬ 
gine  wolfleniie.  Quant  k  1  adénome  cavitaire,  il  est, 
lui  aussi,  très  vraisemblablement  né  de  la  partie 
glomérulo-tubulaire  du  rein  en  voie  de  développe¬ 
ment  définitit,  et  a,  par  conséquent,  une  origine  mé¬ 
senchymateuse  semblable  k  celle  de  la  portion  corti¬ 
cale  de  la  surrénale. 

Cette  étude  d’altérations  si  diverses  dues  k  une 
même  perturbation  des  processus  embryogéniques 
du  rein  est  fort  utile  pour  l'étude  générale  des  it  em- 
bryomes  viscéraux  ». 

L.  Laoane. 

Maurice  Chibret.  De  l'emploi  thérapeutique  du 
chlorure  de  magnésium  administré  à  faibles  doses 
[en  particulier  dans  la  constipation  et  quelques 
affections  qui  lui  sont  consécutives)  [Ihèse  de 
doctorat,  Paris,  1910,  136  pages.  —  Les  bous  effets 
obtenus  dans  la  constipation  avec  les  eaux  miné¬ 
rales  chlorurées-magnésienues  ont  donné  k  l’auteur 
l’idée  d’employer,  dans  cette  affection,  le  chlorure 
de  magnésium  pur,  sel  k  peu  près  inusité  en  thé¬ 
rapeutique. 

L’auteur  montre  que  l’action  physiologique  du 
chlorure  de  magnésium  chez  1  homme  est  analogue 
k  celle  que  Laborde  avait  obtenue  chez  les  ani¬ 
maux  :  action  élective  sur  la  fibre  musculaire  (en 
particulier  de  l’appareil  digesti  )  dont  il  régularise  la 
contraction;  action  hypersécrétoire  sur  la  muqueuse 
intestinale;  action  tonique  sur  les  voles  digestives  et 
le  système  nerveux.  Le  chlorure  de  magnésium  est 
un  purgatif  doux,  purgeant  sans  colique,  sans  cons¬ 
tipation  consécutive,  k  dose  de  3  k  10  grammes. 
L'auteur  montre  les  bons  effets  de  ce  médicament 
dans  la  constipation,  qu’elle  soit  atonique  ou  spas¬ 
modique,  dans  l’entérocolite  muco-membraneuse, 
dans  les  entérites  chroniques,  dans  les  dyspepsies  et 
les  troubles  hépatiques  d’origine  intestinale.  Il  insiste 
sur  les  bons  etlets  obtenus  avec  le  chlorure  de  ma¬ 
gnésium  dans  l’asthme  catarrhal  chronique,  en  rap¬ 
port  avec  des  troubles  gastro-intestinaux  quelquefois 
minimes. 

L’auteur  insiste  aussi  sur  l’etficacité  de  doses  sou¬ 
vent  très  faibles  du  médicament  :  0  gr.  25  k  4  grammes 
administrés  par  la  voie  rectale  chez  les  atoniques 
intestinaux,  0  gr.  05  k  0  gr.  25  donnés  par  la  voie 
gastrique  chez  les  spasmodiques.  Le  traitement  est 
soit  continu,  intensif,  visant  un  effet  curatif;  le  médi¬ 
cament  est  alors  donné  quotidiennement  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines,  soit  intermittent,  suivant  les  besoins 
de  la  constipation;  il  n’est  alors  que  palliatif. 

F.  Jatle. 
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LA 

MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE 

PROLONGÉE 

A  FORME  CACHECTISANTE 

Par  M.  Robert  DEBRÉ,  interne  des  hôpitau.x. 


Parmi  les  méningites  cérébro-spinales  à 
évolution  lente,  on  doit  distinguer  deux 
formes  cliniques  différentes  *  :  les  ménin¬ 
gites  cérébro-spinales  prolongées  à  rechutes 
et  les  méningites  cérébro-spinales  subaiguës 
ou  chroniques  à  forme  cachectisante.  Dans  la 
première  de  ces  formes  cliniques,  on  observe 
entre  les  différents  épisodes  méningés  des 
périodes  de  santé  en  apparence  parfaite.  Ces 
rémissions  peuvent  être  brèves,  ne  durer 
que  quelques  jours;  dans  d’autres  cas,  elles 
sont  plus  durables  et,  pendant  15  jours, 
3  semaines,  parfois  davantage,  jusqu’à  2,  3, 
et  4  mois,  la  guérison  semble  obtenue,  lorsque 
soudainement  —  ou  insidieusement  —  réap¬ 
paraissent  des  phénomènes  morbides  parfois 
légers,  parfois  très  intenses.  Les  cas  ne  sont 
pas  absolument  exceptionnels  de  sujets  con¬ 
sidérés  comme  guéris,  sortis  de  l’hôpital  et 
qui  sont  revenus  après  de  longues  semaines 
mourir  d’une  rechute  de  méningite  cérébro- 
spinale.  L’allure  clinique  de  ces  méningites 
cérébro-spinales  est  assez  bien  connue,  et 
seule  la  pathogénie  et  la  physiologie  patho¬ 
logique  des  rechutes  demanderait  quelque 
discussion. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’autre  sorte 
de  méningites  cérébro-spinales  prolongées, 
celles  dont  l’évolution  plus  longue  encore  est 
continue  et  s’accompagne  d’un  état  cachec¬ 
tique  très  particulier;  cette  forme  clinique, 
que  nous  proposons  de  nommer  la  forme 
cachectisante  des  méningites  cérébro-spinales 
prolongées,  mérite,  croyons-nous,  d’être  mise 
en  lumière. 

Nous  en  avons  observé  récemment  plusieurs 
cas;  deux  d’entre  eux,  particulièrement  typi¬ 
ques,  inspireront  surtout  cette  étude®. 

Les  méningites  cérébro-spinales  chroniques 
ayant  le  mode  évolutif  typique  que  nous  allons 
décrire,  ont  été  assez  souvent  observées.  On 
en  trouve  aisément  des  exemples  en  lisant 
les  différents  mémoires  qu’a  inspirés  dans  de 
nombreux  pays  la  recrudescence  récente  de 
la  méningite  cérébro-spinale  :  Wieland  ®  en 
Suisse,  Mac  Lean  *  à  Glascow,  Bettencourt  et 
França  ‘  au  Portugal,  Droba  et  Kucera  ®  en 
Galicie,  Mallory,  Councilmann  et  Wright’, 
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En  compulsant  la  littérature  médicale  des 
époques  antérieures,  on  peut  également  lire 
des  observations  ou  des  descriptions  assez 
typiques,  par  exemple  dans  Collins  ",  Hart'®, 
Heubner  von  Leyden  ",  Forster ‘L  Tout  à  fait 
intéressantes  à  notre  point  de  vue  sont  les 
recherches  des  auteurs  français  de  1848  à 
1852,  au  moment  de  la  dernière  grande  recru¬ 
descence  de  la  méningite  cérébro-spinale  en 
France.  Ainsi,  dans  les  thèses  de  Clozel  "  et 
de  Daga",  inspirées  par  les  recherches  des 
cliniciens  de  cette  époque  et,  notamment,  des 
médecins  militaires  (Tourdes,  Faure-Villars, 
Forget,  Chauffard,  Michel-Lévy,  Laveran), 
on  peut  trouver  des  indications  concernant 
les  méningites  cérébro-spinales  prolongées. 
Enfin,  on  est  tenté  de  faire  un  véritable  dia¬ 
gnostic  rétrospectif  de  méningite  cérébro- 
spinale  à  forme  cachectisante,  en  lisant  des 
observations  relatées  autrefois  sous  des  titres 
divers,  comme  par  exemple  telle  observation 
de  Rilliet  (1847)*“  ou  bien  de  Tungel  (1845)'”, 
ou  de  Merkel  (1866)*". 

En  dehors  de  quelques  rares  exceptions,  la 
plupart  de  ces  publications  ne  contiennent 
que  des  faits  cliniques  ou  anatomiques  insuf¬ 
fisamment  étudiés.  On  est  cependant  frappé 
de  voir  combien  ces  cas  se  ressemblent  d’une 
façon  étroite.  Les  observations  paraissent  véri¬ 
tablement  calquées  les  unes  sur  les  autres,  et 
ceci  justifie  notre  effort  pour  Isoler  cette  forme 
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clinique  et  mettre  en  évidence  ses  principaux 
caractères. 

Le  début  et  les  premiers  jours  de  ces  mé¬ 
ningites  chroniques  rappellent  absolument 
les  manifestations  morbides  des  méningites 
cérébro-spinales  aiguÇs  et  en  ont  l’allure 
bruyante  si  caractéristique.  Puis,  au  bout 
d’un  temps  variable,  de  quinze  jours  à  un  mois, 
les  différents  symptômes  s’atténuent  et  une 
rémission  semble  annoncer  la  guérison  pro¬ 
chaine.  (’.ette  rémission,  il  faut  le  noter,  est 
bien  rarement  tout  à  fait  franche  et  il  per¬ 
siste  presque  toujours  quelques  symptômes 
du  mal  :  une  raideur  de  la  nuque  parfois  très 
manifeste,  qui  immobilise  la  tête  rejetée  en 
arrière,  ou  bien  une  raideur  de  la  colonne 
dorso-lombaire,  une  maladresse  des  membres 
inférieurs  qui  rend  la  démarche  hésitante  ou 
impossible.  Parfois,  c’est  l’état  psychique 
qui,  pendant  ces  périodes  d’amélioration,  se 
montre  altéré  :  le  malade  se  montre  inattentif, 
oublieux,  sa  vivacité  intellectuelle  est  amoin¬ 
drie. 

Après  quelques  jours  ou  quelques  semaines 
d’une  amélioration  relative,  les  accidents 
aigus  reprennent  :  fièvre,  raideur  extrême, 
douleurs,  céphalée  et  délire  réapparaissent. 
On  observe  ainsi  pendant  des  semaines  et  des 
mois  des  alternatives  de  sédation  et  d’aggra¬ 
vation  et  c’est  petit  à  petit  au  cours  de  ces 
reprises  successives  que  se  constituent  ce 
qu’on  pourrait  appeler  les  stigmates  de  cette 
infection  méningée  subaigui'-.  Les  caractères 
principaux  en  sont  :  des  troubles  trophiques 
extrêmement  accentués,  qui  sont  notamment 
une  amyotrophie  diffuse,  une  fonte  graisseuse 
considérable,  des  escarres;  des  troubles  psy¬ 
chiques  constants  caractérisés  par  l’obnubila¬ 
tion  intellectuelle  qu’accompagne  parfois  du 
délire;  des  troubles  sphinctériens  qui  ne  man¬ 
quent  jamais;  des  troubles  moteurs  on  s’asso¬ 
cient  une  impotence  plus  ou  moins  complète 
des  mouvements,  une  raideur  toujours  vive, 
du  tremblement  ;  des  troubles  sensitifs  fré¬ 
quents  ;  céphalée,  douleurs  spontanées  et  pro¬ 
voquées  au  niveau  de  la  région  dorso-lom¬ 
baire  et  des  membres.  Enfin,  Vètat  général 
de  ces  malades  est  profondément  altéré  :  une 
adynamie  profonde,  une  véritable  cachexie 
peuvent  s’accentuer  jusqu’à  déterminer,  après 
une  évolution  très  durable,  la  mort  dans  le 
marasme. 

Ces  différents  symptômes  doivent  être  étu¬ 
diés  d’un  peu  plus  près.  Celui  qui  domine 
est  peut-être  la  fonte  musculaire  et  graisseuse  ; 
les  mains  deviennent  d’une  maigreur  extrême, 
au  niveau  des  bras  et  des  avant-bras,  la  peau 
est,  suivant  l’expression  usuelle,  collée  sur 
les  os,  les  membres  inférieurs  sont  également 

d’une  gracilité  excessive,  l’abdomen  est  creusé, 
et  sous  la  peau  se  dessinent  les  muscles  de  la 
paroi  antérieure.  Au  thorax,  les  côtes  mar- 
j  quent  leur  relief;  au  niveau  de  la  face,  la  peau 
,  est  ridée  à  tel  point  que  le  visage  grimaçant 
prend  une  expression  simiesque.  Ces  malades 
arrivent  adonner,  comme  l’a  signalé  M.  Net- 
■  ter,  une  impression  de  maigreur  plus  grande 
que  les  cancéreux  ou  les  tuberculeux  phti¬ 
siques.  La  peau  est  sèche,  rugueuse,  écail¬ 
leuse,  elle  a  perdu  son  élasticité  normale,  elle 
est  parfois  le  siège  d’une  hypertrichose  plus 
ou  moins  accentuée.  Elle  se  couvre  par  moments 
de  fines  efflorescences  cutanées  ou  de  placards 
érythémateux,  qui  réalisent  de  véritables  érup- 
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lions  des  types  les  plus  divers.  Enfin  et  surtout, 
apparaissent  des  escarres.  Elles  siègent  h  la 
région  occipitale,  à  la  région  sacrée,  fessière 
ou  trochanlérienne,  ou  enfin  au  talon  et  se 
creusent  promptement  comme  un  véritable 
mal  perforant.  Ces  escarres  peuvent  guérir  j 
ou  au  contraire  s’étendre,  s’accompagner  de  j 
décollements  profonds,  se  compliquer  de  lym-  | 
phanglles  et  de  phlegmons  et  contribuer 
par  leur  gravité  à  amener  la  mort. 

Des  troubles  psychiques  observés  chez  ces 
difl'érents  malades,  la  torpeur  intellectuelle 
est  le  plus  important.  Elle  peut  être  plus  ou 
moins  intense.  Chez  certains  sujets,  l’obnubi¬ 
lation  de  l’intelligence  n’est  pas  absolument 
complète  :  on  peut  constater,  qu’immobiles 
dans  leur  lit,  ils  suivent  du  regard  les  per¬ 
sonnes  de  leur  entourage  et  semblent  en 
comprendre  vaguement  les  gestes  et  le  lan¬ 
gage.  Mais  nulle  émotion  ne  se  montre  sur 
leur  visage  figé,  sauf  dans  une  circonstance 
cependant  :  lorsqu’on  leur  apporte  à  boire  et 
à  manger,  leur  regard  s’anime  et  leur  face 
grimaçante  exprime  une  joie  très  vive  :  ils 
ne  bougenl  point  pour  saisir  les  aliments 
qu’on  leur  tend,  mais  les  engloutissent  comme 
«  à  la  becquée  ». 

La  joie  animale  devant  la  nourriture  est  le 
seul  sentiment  qui  paraisse  persister  en  eux. 
Un  grand  enfant  observé  par  Gilppert  n’avait, 
dit  cet  auteur,  pas  plus  d’intelligence  qu’un 
nourrisson  de  trois  mois.  Chez  d’autres  sujets 
la  perle  de  conscience  est  plus  profonde 
encore.  Ceux-là  ne  prononcent  aucune  parole. 

Tranquilles  tant  qu’on  ne  les  approche 
pas,  ils  gémissent  et  pleurent  dès  qu’on  les 
louche. 

Chez  quelques  malades,  on  peut  observer 
par  périodes  un  délire  tranquille  caractérisé 
par  un  marmottement  Intermittent  de  paroles 
incohérentes.  Ces  malades  prostrés  et  sub¬ 
conscients  ne  semblent  pas  souffrir  et  leur 
physionomie  hébétée  ne  traduit  aucun  ma¬ 
laise.  Cependant,  dès  que  leur  intelligence 
se  ranime  (  et  durant  certaines  périodes  de 
cette  longue  évolution,  on  observe  des  phases 
de  lucidité  plus  ou  moins  parfaite),  la  scène 
se  modifie;  les  souffrances  (ju’endurent  les 
malades  sont  alors,  par  contre,  extrêmement 
vives.  Le  plus  souvent,  il  ne  leur  est  pas  pos¬ 
sible  de  localiser  le  siège  de  leurs  douleurs, 
mais  ils  peuvent  expliquer  qu’ils  ont  mal  et 
parfois  même  ils  poussent,  des  heures  durant, 
des  cris  déchirants.  Lors(ju’on  peut  obtenir 
d'eux  une  réponse,  ils  accusent  une  vive  cé¬ 
phalée,  une  douleur  lombaire  avec  des  irra¬ 
diations  le  long  des  membres  inférieurs. 
Même  en  dehors  des  périodes  d’hyperalgésie, 
la  peau  de  ces  malades  est  sensible  au  moin¬ 
dre  contact.  La  malaxation  des  masses  mus¬ 
culaires,  le  moindre  geste  pour  modifier  la 
position  qu'ils  ont  prise,  sont  extrêmement 
douloureux.  Mais  aussitôt  qu’on  cesse  l'exa¬ 
men,  le  calme  revient,  les  cris  de  douleur 
cessent  et  le  malade  reprend  son  expression 
de  tranquille  hébétude. 

Un  caractère  Important  qui  frappe,  dès 
qu’on  approche  de  ces  malades,  est  la  raideur 
extrême  de  leur  corps  amaigri  ;  la  nuque 
rejetée  en  arrière  s’enfonce  dans  l’oreiller, 
l'avant-bras  est  fléchi  sur  le  bras,  la  jambe 
fléchie  sur  la  cuisse,  la  contracture  en  flexion 
des  membres  inférieurs  s’exagère  quand  on 
fait  asseoir  le  sujet.  Au  repos,  le  malade  est 
recroquevillé  sur  lui-même  ;  nous  avons  vu 
(pie  tous  les  mouvements  provo((ués  modi¬ 


fiant  cette  position  sont  douloureux.  Aussi, 
pelotonné  dans  son  lit,  reste-t-il  immobile, 
craignant  tout  examen,  évitant  tout  eflort. 

Cet  enraidissement,  joint  à  la  maigreur 
squelettique,  rend  tout  examen  de  la  motilité 
et  de  la  réflectivité  bien  difficile.  Cependant, 
dans  les  périodes  où  la  raideur  est  moins 
accentuée,  on  peut  constater  que  celle-ci  n’est 
pas  la  seule  cause  de  l’Immobilité  des  ma¬ 
lades  :  il  existe  en  général  une  véritable 
parésie  des  quatre  membres  qui  se  manifeste 
surtout  par  une  maladresse  excessive  dans 
l’accomplissement  des  mouvements.  La  main 
est  incapable  de  saisir  correctement  un  objet; 
elle  plane  au-dessus  de  lui,  les  doigts  se 
ferment  imparfaitement,  le  membre  supé¬ 
rieur  tout  entier  tremble  et  semble  ne  pas 
avoir  la  force  de  soulever  un  poids  minime. 

On  observe  chez  ces  malades,  en  dehors  du 
tremblement  limité  que  détermine  le  mouve¬ 
ment  volontaire,  de  véritables  crises  de  trem¬ 
blement,  s’accompagnant  de  claquement  de 
dents  et  se  généralisant  au  corps  tout  entier. 
Ces  crises,  qui  se  prolongent  quelques  mi¬ 
nutes,  sont  provoquées  par  une  émotion,  un 
effort  ou  un  simple  examen  médical. 

Les  troubles  sphinctériens  (incontinence 
permanente  des  matières  et  des  urines)  sont 
constants.  Us  doivent  pour  une  grande  part 
être  rattachés  à  l’état  psychique  des  malades. 
Cependant  ces  troubles  des  réservoirs  peuvent 
persister  après  le  retour  de  l’intelligence;  ils 
s’accompagnent  alors  de  troubles  moteurs  qui 
atteignent  principalement  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  doivent  être  attribués  à  des  altérations 
de  la  moelle  ou  plutôt,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

Lorsqu’on  peut  étudier  les  réflexes  tendi¬ 
neux,  on  constate  souvent  leur  diminution 
et  même  leur  abolition,  plus  rarement  ils  sont 
exagérés,  en  général  d’une  façon  passagère.  La 
même  diversité  dans  la  modalité  des  réflexes 
tendineux  se  trouve  dans  celle  forme  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  chronique  et  dans  les 
formes  à  allure  aiguë.  Le  clonus  du  pied  est 
exceptionnel.  Le  réflexe  de  Babinski  en  exten¬ 
sion  ne  s’observe  pour  ainsi  dire  jamais.  Les 
réflexes  cutanés  peuvent  être  nuis  ou  exagé¬ 
rés  ;  Us  varient  d’un  jour  à  l’autre.  Les 
réflexes  pupillaires  sont  en  général  normaux  ; 
cependant  la  réaction  à  la  distance  et  même 
à  la  lumière  peut  être  paresseuse.  Celte  dimi¬ 
nution  de  la  réflectivité  est  presque  toujours 
passagère.  Les  pupilles  sont  rarement  iné¬ 
gales,  parfois  elles  sont  l’une  et  l’autre  en 
mydriase.  Des  troubles  plus  graves  attirent 
dans  un  grand  nombre  de  cas  l’attention  sur 
l’appareil  oculaire. 

En  effet  un  dernier  trait  complète  ce  tableau 
clinique  :  il  est  extrêmement  fréquent  d’ob¬ 
server  chez  les  malades  une  grave  atteinte 
d’une  des  lonctions  sensorielles  :  vision  ou 
audition.  C’est  en  général  dès  les  premiers 
jours,  parfois  un  peu  plus  tard,  au  cours  d’une 
poussée  morbide  aigue,  que  le  malade  très 
rapidement  devient  sourd  ou  aveugle.  Le 
plus  souvent  cécité  ou  surdité  sont  complètes, 
le  plus  souvent  aussi  Incurables.  Dans  aucune 
forme  de  méningite  cérébro-spinale  ces  com¬ 
plications  ne  sont  aussi  fréquentes  que  dans 

1  les  formes  cachectisantes  prolongées,  dont  il 
est  question  ici. 

j  ^ 

!  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  l’évolution 
prolongée  de  ces  méningites  cérébrospinales 


se  poursuive  de  façon  régulière  et  progres¬ 
sive.  Après  les  phases  aiguës  du  début,  entre¬ 
coupées  d’améliorations  relatives,  l’afiection 
prend  une  marche  plus  insidieuse;  toutes  les 
réactions  semblent  atténuées  au  cours  de  cette 
véritable  cachexie  méningée.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai,  qu’à  des  intervalles  variables, 
toutes  les  2,  3  ou  4  semaines,  la  température 
s’élève  au-dessus  de  la  normale  (38‘'5,  39“),  la 
raideur  s’accentue,  les  douleurs,  les  troubles 
vaso-moteurs  s’exagèrent;  enfin,  symptôme 
qui  manque  rarement,  le  malade  est  pris  de 
vomissements  répétés.  La  crise  aiguë  dure 
quelques  jours  et  laisse  le  sujet  encore  plus 
amaigri,  plus  raide  et  plus  cachectique  qu’il 
n’était  auparavant.  Dans  les  intervalles  qui 
séparent  ces  crises,  les  fonctions  de  la  vie 
végétative  s’exercent  à  peu  près  normalement  ; 
les  malades  continuent  de  s’alimenter,  n’ont 
pas  de  troubles  digestifs,  leur  température  ne 
dépasse  guère  37°. 

La  durée  des  méningites  cérébro-spinales 
à  forme  cachectisante  peut  être  fort  longue  ; 
parfois,  elles  évoluent  pendant  6,  7  mois, 
10  mois,  même  au  delà  d’une  année.  Dans  les 
cas  à  évolution  relativement  courte,  le  syn¬ 
drome  se  constitue  en  2  mois  1/2  à  3  mois. 

La  terminaison  est  le  plus  souvent  fatale  : 
la  mort  ne  survient  guère  au  cours  des  pous¬ 
sées  aiguës,  moins  graves  dans  cette  forme 
que  dans  la  forme  prolongée  h  rechutes, 
mais  fait  suite  à  un  marasme  progressivement 
croissant,  comme  dans  le  cas  de  ce  petit  ma¬ 
lade  de  M.  Curtillet*  qui,  <(  réduit  à  la  vie  végé¬ 
tative,  présente  une  espèce  de  boulimie,  ava¬ 
lant  tout  ce  qu’on  lui  présente...  »  11  reste 
dans  cet  état  des  mois,  puis,  «  bien  qu’il  s’ali¬ 
mente,  que  ses  escarres  aient  une  tendance 
à  se  combler,  il  meurt  dans  un  état  de  ca¬ 
chexie  extrême  avec  des  contractures  géné¬ 
ralisées  ».  M.  Marfan  a  observé  un  enfant  qui 
est  mort  dans  son  service  de  marasme,  h  la 
suite  d’une  méningite  cérébro-spinale  cachec¬ 
tisante.  Cet  enfant  présentait,  dans  les  der¬ 
niers  jours  de  sa  vie,  une  sorte  d  érection 
permanente.  M.  Comby  a  bien  voulu  nous 
communiquer  l’observation  d’une  fillette  de 
14  ans  qui,  quoique  traitée  par  de  multiples 
injections  de  sérum,  mourut  après  plusieurs 
mois  de  maladie,  dans  le  coma,  présentant 
des  escarres  trochantériennes  extrêmement 
profondes. 

Il  est  plus  rare  d’observer  la  mort  à  la  suite 
de  convulsions  qui,  d’abord  légères  puis  plus 
accentuées,  peuvent  devenir  subintrantes.  Une 
autre  éventualité  redoutable,  assez  peu  fré¬ 
quente  il  est  vrai,  est  la  mort  subite  de  ces 
malades  ou  mieux  une  mort  inattendue  enle¬ 
vant  tout  à  coup  ces  sujets  cachectiques  depuis 
des  semaines.  La  mort  subite  est,  en  général, 
annoncée  par  des  irrégularités  du  pouls. 

Il  ne  faut  cependant  pas  porter  un  pro¬ 
nostic  toujours  fatal  en  présence  des  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  prolongée  à  allures 
cachectisantes,  car  on  peut  voir  les  crises 
fébriles  s’espacer,  puis  disparaître,  la  raideur, 
les  douleurs  diminuer  petit  à  petit,  l’intelli¬ 
gence  reprendre  sa  lucidité;  le  sujet  entre 
peu  à  peu  en  convalescence,  profondément 
amaigri,  paréslé,  atteint  de  troubles  sphinc¬ 
tériens,  présentant  des  escarres  plus  ou  moins 
profondes  ;<(  il  est,  disait  MacLean  de  son  ma¬ 
lade,  fragile  comme  un  nouveau-né  ».  Le 


1,  Curtillet.  —  Archives  générales  demédecincf  1902, 
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convalescent  dans  cet  état  précaire  est  à  la 
merci  d’une  reprise. 

S’il  y  échappe,  il  peut  guérir  :  devenu 
véritablement  vorace,  il  se  nourrit  abondam¬ 
ment  et  engraisse  assez  vite.  Mais  mal¬ 
heureusement,  si  l’on  peut  voir  régresser 
les  troubles  Intellectuels,  moteurs,  sphincté¬ 
riens  et  trophiques,  il  n’en  est  pas  même  des 
troubles  sensoriels.  Des  deux  malades  que 
nous  signalions  plus  haut  et  que  nous  avons 
vu  guérir  après  plus  de  dix  mois  de  maladie, 
l’un  est  totalement  aveugle  et  l’autre  enfant  . 
presque  complètement  sourd. 

A- 

Ces  méningites  cérébro-spinales  chroniques 
à  forme  cachectlsante  s’observent  à  tous  les 
âges  :  on  les  voit  surtout  dans  la  deuxième 
enfance,  mais  on  peut  les  observer  fort  bien 
chez  les  nourrissons  *,  dont  les  méningites 
cérébro-spinales  ont  une  allure  plus  subaiguë 
qu’on  ne  le  croit  généralement. 

A  cette  période  de  la  vie,  les  méningites 
cérébro-spinales  cachectisantes  présentent  les 
symptômes  que  nous  avons  vu  dominer  dans 
les  cas  typiques  de  l’adulte,  à  savoir  la  stu¬ 
peur,  la  raideur  et  la  maigreur.  L’attitude 
des  petits  enfants  immobiles  dans  leur  ber¬ 
ceau,  tant  qu’on  ne  vient  pas  à  les  toucher, 
est  le  plus  souvent  assez  particulière  :  ils 
n’ont  presque  jamais  les  membres  inférieurs 
pliés  —  genou  et  hanche  fléchis  —  comme 
les  sujets  plus  âgés.  Au  contraire,  les  mem¬ 
bres  Intérieurs  sont  immobilisés  en  extension  ; 
le  pied  même  se  place  dans  la  continuité  de 
la  jambe  étendue,  comme  dans  la  tétanie.  Un 
autre  symptôme  est  bien  frappant  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
prolongée  cachectlsante  du  nourrisson  :  c’est 
l’augmentation  de  volume  de  la  tête.  Cette 
distension  crânienne  est  la  conséquence  de 
l’hydrocéphalie,  lésion  d’une  Importance 
capitale  comme  nous  le  verrons.  Si  l’on  prend 
soin,  au  cours  d’une  méningite  cérébro- 
spinale  prolongée  chez  le  nourrisson,  de 
mesurer  les  difiérents  diamètres  de  la  boîte 
crânienne  à  quelques  jours  d’intervalle,  on 
constate  que  ces  diamètres  augmentent,  que 
les  fontanelles  s’élargissent,  et  même,  si  les 
sutures  sont  peu  solides,  on  voit  certains  os, 
les  deux  pariétaux  et  les  deux  moitiés  de 
l’écaille  de  l’occipital  s’écarter,  laissant  entre 
eux  un  petit  sillon  dépressible.  A  ce  moment, 
la  fontanelle  est  beaucoup  moins  saillante 
qu’aux  premiers  stades  de  la  maladie.  En  effet 
la  boîte  crânienne  s’élargit  au  fur  et  à  mesure 
qu’augmente  la  quantité  de  liquide  cérébral 
sous-arachnoïdien  et  intraventriculaire.  Si 
la  méningite  guérit  —  éventualité  encore 
assez  rare  à  cet  âge  —  la  dilatation  crânienne 
persiste  plus  ou  moins  longtemps  tout  en 
s’atténuant  peu  à  peu;  ce  qui  n’empêche  pas 
d’ailleurs  assez  souvent  le  nourrisson  de  se 
développer  normalement,  au  point  de  vue 
physique  et  même  intellectuel. 

Si,  au  contraire,  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  évolue  de  façon  chronique  et  s’accom¬ 
pagne  de  l’état  cachectique  que  nous  venons 
de  décrire,  l’hydrocéphalie  augmente  petit  à 


1.  Un  certain  nombre  d’observations  décrites  par  les 
auteurs  anglais  et  américains  comme  méningite  basilaire 
postérieure  ù  allure  chronique  sont  des  méningites  céré¬ 
bro-spinales  prolongées  cachectisantes  avec  hydrocé¬ 
phalie.  IV.  notamment  l’important  article  de  Lees  et 
Barlow  ;  Simple  meningitis  in  Children,  dans  le  System 
oj  Mcdicine  de  Cl,  .Mlbutt,  l.  VII,  p.  492,  Londres  1899.) 


petit,  devient  considérable,  et  le  crâne  énorme 
contraste  avec  l’amaigrissement  squelettique 
du  thorax  et  des  membres. 

Tout  le  long  de  l’évolution  de  ces  ménin¬ 
gites  subaiguës,  les  caractères  du  liquide 
céphalo-rachidien  varient  peu.  Sans  doute  à 
la  phase  initiale  de  la  méningite,  le  liquide 
eéphalo-rachldien  est  purulent,  et  plus  ou 
moins  riche  en  méningocoques,  mais  peu  à 
peu  les  germes  pathogènes  disparaissent.  Les 
cas  sont  tout  à  fait  rares  où  60,  70  jours 
après  le  début  de  la  méningite,  on  a  pu 
encore  les  déceler  dans  le  liquide  obtenu  par 
ponction  lombaire.  Le  liquide  s’éclaircit,  il 
prend  une  teinte  légèrement  jaune  ou  grise. 
J1  contient  une  proportion  anormale,  mais  le 
plus  souvent  faible  d’albumine  et  enfin, 
comme  dans  le  décours  de  la  plupart  des 
méningites  aiguës,  à  la  formule  polynucléaire 
initiale  fait  suite  une  mononucléose  presque 
exclusive.  Si  bien  que  les  caractères  de  ces 
liquides  céphalo-rachidiens  rappellent  ceux 
des  liquides  retirés  à  une  période  avancée  des 
méningites  cérébro-spinales  algui-s  et  que 
nous  avons,  avec  M.  Netter,  essayé  de  pré¬ 
ciser  *. 

Dans  les  circonstances  encore  assez  excep¬ 
tionnelles  où  l’on  a  pu  pratiquer  une  ponc¬ 
tion  crânienne,  presque  toujours  le  liquide 
ventriculaire  s’est  montré  trouble,  ou  même 
purulent,  alors  que  le  liquide  rachidien  était 
clair  ;  les  cultures  faites  avec  le  liquide  ven¬ 
triculaire  ont  mis  en  évidence  le  dlplocoque 
de  Weichselbaum,  tandis  que  le  liquide  rachi¬ 
dien  ensemencé  se  montrait  absolument  sté¬ 
rile.  Sur  ce  point  particulier,  nous  revien¬ 
drons  plus  loin. 

On  conçoit  à  quelles  erreurs  de  diagnostic 
peut  conduire  l’ignorance  des  faits  cliniques 
que  nous  venons  d’exposer.  La  maigreur,  la 
cachexie,  la  torpeur  de  ces  sujets,  l’examen 
même  du  liquide  rachidien,  font  penser  aune 
méningite  tuberculeuse;  la  stupeur  intellec¬ 
tuelle,  les  troubles  oculaires,  l’apyrexie,  à  une 
tumeur  encéphalique.  Mais  c’est  surtout  pour 
préciser  l’origine  et  la  nature  de  nombreux 
faits  décrits  comme  hydrocéphalie  subaiguë 
acquise,  empyème  cérébral,  «pseudo-tumeur 
cérébrale  »,  que  la  connaissance  des  faits 
signalés  ici  sera  utile,  car  elle  permettra 
d’introduire  la  clarté  nécessaire  pour  rectifier 
ou  compléter  certains  diagnostics  erronés 
ou  insuffisants. 


Les  autopsies  de  méningite  cérébro-spinale 
prolongée  à  forme  cachectlsante  sont  assez 
nombreuses.  Mais  la  plupart  d’entre  elles  ont 
été  faites  d’une  façon  incomplète  et  n’appor¬ 
tent  que  des  documents  insuffisants  à  l’étude 
anatomo-pathologique  de  cette  entité  clini¬ 
que  Malgré  tout,  les  constatations  faites 

1.  A.  Netter  et  R.  Deiih£.  —  «  Les  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  clairs  ù  une  période  avancée  de  la  méningite 
cérébro-spinale.  »  C.  r.  de  la  SU  de.  bioL,  19  .luin  1909, 
t.  LXVI,  p.  1009. 

2.  Certaines  précautions  et  certains  examens  .sont  indis¬ 
pensables  dans  les  autopsies  des  cas  de  ce  genre  :  il  faut 
étudier  le  cerveau  en  place,  afin  de  constater  l'existence 
des  symphyses  méningées,  des  cloisonnements  et  des 
poches  enkystées  intra-méningées.  Pour  vérifier  l’occlu¬ 
sion  des  orifices  do  communication  des  ventricules,  il  est 
nécessaire  de  pousser  des  injections  colorantes  intra- 
ventriculaires.  L’étude  de  la  paroi  des  ventricules,  des 
liquides  intraventriculaires  et  intrakystiques  est  impor¬ 
tante.  L’examen  de  la  moelle  en  place  est  également  indi- 


par  différents  auteurs  et  par  nous-mêmes 
sont  suffisantes  pour  que  nous  puissions 
tracer  tout  au  moins  les  traits  principaux 
d’une  description  anatomique. 

A  l’ouverture  de  la  boîte  crânienne,  on  est 
frappé  par  l’aspect  des  méninges  molles. 
Celles-ci  présentent  de  place  en  place  des 
zones  épaissies,  absolument  opaques,  formant 
des  traînées  blanc  jaunâtre  de  consistance 
ferme,  à  reflets  brillants.  Ces  zones  de  pachy- 
ménlnglte  sont  de  taille  et  de  forme  irrégu¬ 
lières,  généralement  disposées  le  long  des 
vaisseaux  ;  elles  peuvent  constituer  de  véri¬ 
tables  placards  à  la  base  du  cerveau  ou  au 
niveau  du  cervelet.  Dans  l’intervalle  même 
de  ces  régions  épaissies,  la  pie-mère  a  perdu 
sa  minceur  et  sa  transparence  normale.  Elle 
laisse  voir  dans  quelques  cas  une  congestion 
assez  vive  des  réseaux  vasculaires. 

Il  est  exceptionnel  que  l’on  cbnstate  la 
présence  de  pus  à  la  surface  du  cerveau.  S’il 
s’en  trouve  en  quelque  point,  c’est  au  niveau 
du  chiasma  optique,  de  la  région  hypophy¬ 
saire  ou  à  la  face  inférieure  du  cervelet.  Cet 
exsudât  basilaire  est  concrète,  il  forme  une 
sorte  de  traînée  sèche,  consistante,  un  peu 
visqueuse,  d’une  coloration  jaune  verdâtre. 
La  dure-mère  est  en  général  peu  modifiée, 
elle  peut  cependant  par  places  prendre  un 
aspect  Irrégulier,  velvélique  sur  sa  face  in¬ 
terne.  Ces  zones  correspondent  à  des  régions 
où  méninges  molles  et  méninges  dures  adhè¬ 
rent  les  unes  aux  autres.  Le  plus  souvent,  ces 
adhérences  lâches  ont  été  aisément  rompues 
au  cours  de  l’autopsie.  En  général,  laple-mère, 
même  épaissie  et  infiltrée,  se  laisse  décorti¬ 
quer,  mais  parfois  il  existe  une  adhérence 
anormale  de  celle-ci  et  de  la  substance  céré¬ 
brale  que  l’on  arrache  par  endroits  avec  la 
méninge  molle.  Plus  rarement,  une  zone  dé¬ 
primée  plus  ou  moins  large  correspond  à  un 
véritable  placard  de  symphyse  ménlngo-cor- 
tlcale. 

Si  l’on  regarde  avec  soin  les  méninges, 
alors  que  le  cerveau  est  encore  dans  la  boîte 
crânienne  et  si  notamment  on  étudie  la  face 
inférieure  du  cervelet,  on  pourra  constater 
l’existence  de  formations  particulières  ;  ce 
sont  des  poches,  des  kystes  intraméningés 
limités  par  des  tractus  conjonctifs  unissant 
la  face  inférieur  du  cervelet  à  la  région  bulbo- 
protubérantielle  et  contenant  un  liquide  sou¬ 
vent  louche,  parfois  légèrement  teinté,  parfois 
tout  à  fait  clair.  Ces  formations  kystiques 
généralement  multiples,  manifestation  d’une 
véritable  méningite  cloisonnée,  passent  tou¬ 
jours  inaperçues  si  l’on  pratique  sans  précau¬ 
tion  l’autopsie  des  centres  nerveux. 

Dans  un  cas  jusqu’à  présent  unique,  un 
abcès  enkysté  à  méningocoques  s’était  consti¬ 
tué  sous  la  dure-mère,  dans  la  zone  rolan- 
dique. 

Les  méninges  rachidiennes  présentent  les 
mêmes  lésions  que  les  méninges  encéphali¬ 
ques,  mais  ces  lésions  sont  en  général  plus 
discrètes,  elles  dominent  au  niveau  de  la  face 
postérieure  de  la  moelle;  on  constate,  là 
aussi,  des  foyers  de  pachyméningite,  des  zones 
d’adhérences  méningo-médullaires  et  mé- 
ningo-rachldiennes  ;  certaines  racines  rachi- 


qué.  Il  faut,  le  long  du  rachis,  constater  l’état  des  espaces 
exlrn-dure-méricns.Il  est  indispensable  de  pratiquer  l’exa¬ 
men  histologique  non  seulement  des  parties  aitcintes  de 
la  moelle  et  du  cerveau,  mais  encore  des  racines,  des 
ganglions  rachidiens,  dos  nerfs  crâniens  et  périphé- 
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diennes,  surtout  au  niveau  des  régions  cer¬ 
vicales  et  lombaires,  peuvent  être  empri¬ 
sonnées  au  milieu  d’un  véritable  treillis  des 
fausses  membranes  fibrineuses.  Enfin,  il  est 
Intéressant  de  constater  dans  quelques  cas 
l’existence  d’une  cellulite  chronique  des 
espaces  extraduraux. 

•lamais  la  cavité  araclmoïdo-pie-mérienne 
spinale  ne  contient  de  pus  et  le  liquide  empri¬ 
sonné  dans  ses  mailles  est  de  composition  à 
peu  près  normale. 

Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  les  subs¬ 
tances  cérébrale  et  cérébelleuse  montrent  à 
l’œil  nu  une  lésion  appréciable  du  paren¬ 
chyme,  mais  la  consistance  du  cerveau  est 
modifiée.  Sa  palpation  donne  une  sensation 
de  mollesse  anormale,  due  pour  une  part  à 
l’œdème  cérébral  (manifeste  sur  les  coupes 
examinées  au  microscope),  et  pour  une  part 
beaucoup  plus  grande  à  une  lésion  des  plus 
importantes  :  la  dilatation  des  ventricules 
cérébraux. 

La  dilatation  des  ventricules  dans  ces  mé¬ 
ningites  prolongées  ne  doit  jamais  manquer; 
si  l’on  procédait  avec  une  technique  exacte  à 
des  examens  attentifs  et  à  des  mensurations 
rigoureuses,  on  constaterait  que  cette  lésion 
est  constante  :  au  reste,  le  plus  souvent  la 
dilatation  est  notable  et  n’échappe  pas  au 
regard;  parfois,  elle  est  énorme,  sans  égaler 
peut-être  celles  que  l’on  rencontre  dans  les 
hydrocéphalies  congénitales.  Le  liquide  des 
ventricules  latéraux  est  pathologique.  Bien 
souvent,  il  dillere  du  liquide  des  cspaccis  sous- 
arachnoïdiens,  témoignant  ainsi  d’une  obli¬ 
tération  des  espaces  ventriculaires.  11  peut 
être  un  peu  trouble,  ou  bien  franchement 
louche  et  môme  purulent  :  l’cmpyème  ventri¬ 
culaire  ou  la  pyocéphalie  sont  aussi  fréquents 
que  l’hydrocéphalie.  Môme  clair,  ce  liquide 
contient  en  suspension  des  flocons  fibrineux 
qui  sont  souvent  accolés  à  la  paroi  ventricu¬ 
laire,  au  niveau  de  la  corne  occipitale  des  ven¬ 
tricules  latéraux,  ou  bien  recouvrent  les  plexus 
choroïdiens.  La  paroi  épendymaire  des  ven¬ 
tricules  est  toujours  altérée;  elle  montre  des 
formations  granuleuses  ou  verruqueuses  ;  par¬ 
fois  l’épendyme  épaissi,  infiltré,  présente  un 
aspect  gélatineux  '. 

Les  ventricules  ne  (iommuniquent  pas  tou¬ 
jours  entre  eux  ;  on  peut  observer  des  oblité¬ 
rations  complètes  ou  Incomplètes  des  trous  de 
Monro  ou  de  Taqueduc  de  Sylvius.  Le  IV” 
ventricule  est  dans  certains  cas  complètement 
isolé  (oblitération  de  l’aqueduc  de  Sylvius, 
des  trous  de  Luschka  et  de  Magendie)  et 
peut,  dilaté  par  le  liquide  inflammatoire  qui 
le  remplit,  former  une  poche  ovalaire  volu¬ 
mineuse,  surplombée  par  le  cervelet.  La  plu¬ 
part  des  auteurs  attribuent  la  dilatation  des 
ventricules  à  l’obstruction  des  orifices  de 
communication. 

L’examen  histologique  de  ces  méninges 
chroniquement  enflammées  les  montre  trans¬ 
formées  en  une  sorte  de  masse  homogène 
formée  de  tissu  conjonctif  fibrlllalre,  ayant 
l’aspect  d’un  tissu  de  cicatrice.  t)n  y  distingue 
peu  de  cellules;  dans  les  zones  profondes 
cependant,  près  de  l’écorce,  on  constate 
l’existence  d’une  gaine  inllainmatolre  qui  en- 


1.  G.  Delamark  cl  P.  Merle  (  ■■  Kludes  sur  les  épen- 
dymites  cércbrules  chronique  ».Arch.  de  mèd.  exp.,  Juil¬ 
let  l'JO'J)  ont  étudie  l'étut  de  l’cpendyme  vcnlrioulaire 
dans  certains  cas  de  méningites  cérébro-spinales.  V.  Pierre 
Merle.  »  Ktude  sur  les  épendyniites  cérébrales  ".  T/idse, 


toure  les  vaisseaux  pie-mériens,  leur  formant 
un  manchon  de  leucocytes  mononucléés  et  de 
plasmazellen.  Ijes  traînées  purulentes  con- 
crétées,  dont  nous  avons  signalé  l’existence, 
se  montrent  constituées  par  une  trame  fibri¬ 
neuse  et  des  amas  de  cellules  dégénérées,  pour 
la  plupart  englobées  par  des  macrophages. 

Le  cortex  cérébral  présente  des  lésions 
diffuses,  en  général  discrètes,  notamment  un 
œdème  plus  ou  moins  accentué  qui  écarte  les 
cellules  les  unes  des  autres  ;  souvent  le  long 
des  vaisseaux  l’infiltrat  Inflammatoire  méningé 
se  continue  dans  la  substance  cérébrale.  Les 
altérations  cellulaires  sont  assez  médiocres; 
ce  qu’on  a  surtout  noté,  c’est  une  prolifération 
névroglique,  accentuée  à  la  périphérie  de 
l’écorce,  ou  dans  les  régions  juxtaventricu- 
laires,  sous  l’épendyme. 

Au  niveau  de  la  moelle,  les  lésions  sont  de 
même  nature.  Elles  dominent  dans  la  zone 
marginale,  là  où  le  tissu  médullaire  confine 
aux  méninges  enllammées.  Fort  intéressantes 
mais  encore  étudiées  dans  un  trop  petit 
nombre  de  cas,  sont  les  altérations  des  ra¬ 
cines  rachidiennes,  des  ganglions  et  des  nerfs. 
Elles  paraissent  sensiblement  plus  accusées 
dans  les  cas  chroniques  que  dans  les  cas 
aigus,  sont  caractérisées  par  l’envahissement 
des  gaines  vasculaires  par  des  cellules  in¬ 
flammatoires  et  par  des  dégénérescences  des 
tubes  nerveux  qui  peuvent  être  extrêmement 
accentuées.  Les  racines  postérieures  sont  en 
général  plus  touchées  que  les  racines  anté¬ 
rieures.  Les  nerfs  de  la  queue  de  cheval  ne 
sont  presque  jamais  épargnés.  Ganglions  ra¬ 
chidiens  et  ganglions  annexés  aux  nerfs  crâ¬ 
niens  sont  pris  également.  D’ailleurs,  les  dif¬ 
férents  nerfs  crâniens  en  dehors  môme  des 
nerfs  de  la  2”  et  de  la  3'  paire  sont  souvent 
très  lésés  (facial,  nerfs  moteurs  de  l’œil...). 
Quant  aux  nerfs  périphériques,  ils  présentent 
des  altérations  inflammatoires  et  dégénéra¬ 
tives  souvent  très  accusées. 

Cette  étude  des  lésions  anatomiques  doit 
être  complétée  par  la  recherche  du  méningo¬ 
coque  dans  les  différents  tissus.  Sa  constata¬ 
tion  n’est  pas  chose  aisée  sur  les  coupes.  Ce 
n’est  guère  que  dans  les  coupes  des  flocons 
de  pus  concrété  recueillis  au  niveau  des  ven¬ 
tricules  qu’on  aura  chance  de  le  trouver.  Pour 
essayer  de  le  déceler  par  les  méthodes  cultu¬ 
rales,  il  faudra  ensemencer  sur  milieux  con¬ 
venables  le  liquide  louche  des  ventricules  ou 
des  poches  purulentes  qui  existent  dans  les 
cas  de  méningite  cloisonnée  que  nous  avons 
signalés. 

Cette  rapide  étude  anatomo-pathologique, 
qui  nécessiterait,  pour  être  complète,  une  série 
de  nouvelles  recherches,  nous  permet  cepen¬ 
dant  de  préciser  le  plus  grand  nombre  des 
lésions  importantes  conditionnant  les  mani¬ 
festations  cliniques  des  méningites  prolon¬ 
gées  cachectisantes  :  pûc/tyméningàe  diffuse 
rachidienne  et  surloiU  céphalique,  symphyses 
méningo-corticales,  méningite  cloisonnée  à 
loges  multiples,  œdème  cérébral,  hydrocé¬ 
phalie  et  souvent  même  empyeme  ventricu¬ 
laire,  radicalité,  gangliites  rachidiennes  et 
crâniennes,  polynévrite  diffuse,  telles  sont 
les  altérations  le  plus  souvent  associées. 
L’examen  nécropsique  nous  a  convaincu  éga¬ 
lement  d’un  fait  important  ;  l’agent  causal  de 
cette  inflammation  méningée  lente  ne  se 
trouve  plus  qu’en  tout  petit  nombre,  caché  en 
quelque  sorte  au  fond  des  ventricules ,  qui 


sont  les  véritables  repaires  du  méningocoque 
dans  ces  formes  chroniques. 


C’est  à  la  dilatation  des  ventricules  céré¬ 
braux  que  les  auteurs  attribuent,  sans  hési¬ 
ter,  les  différents  symptômes  qu’ils  ont  ob¬ 
servés*.  Il  ne  nous  paraît  pas  douteux  que  la 
distension  ventriculaire  et  la  compression 
cérébrale  qui  en  résulte  occupent  une  place 
éminente  parmi  les  lésions  de  la  méningite 
cérébro-spinale  chronique  cachectisante.  En 
particulier  l’état  psychique  ,  cette  torpeur  sur 
laquelle  nous  avons  insisté,  est  sans  doute 
conditionné  par  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne,  comme  on  l’observe  dans  les  tumeurs 
encéphaliques.  Cependant,  l’hydrocéphalie 
n’est  pas  la  seule  manifestation  pathologique 
que  nous  ayons  constatée  ;  les  symphyses  mé¬ 
ningées,  la  pachyménlngite  jouent  très  pro¬ 
bablement  un  rôle  important,  mais  ce  sont 
surtout  les  altérations  des  racines  nerveuses 
et  des  nerfs  périphériques  qu’il  faut  mettre 
en  évidence.  Ce  sont  elles,  avant  tout,  qui 
tiennent  sous  leur  dépendance  les  phéno¬ 
mènes  parétiques  diffus,  les  atrophies  mus¬ 
culaires,  les  douleurs  dans  la  continuité  des 
membres,  les  troubles  sphinctériens  enfin. 
N’est-ce  pas  d’ailleurs  l’irritation  des  mômes 
régions  du  système  nerveux  qui  produit  la 
plupart  des  symptômes  des  méningites  aiguës. 

L’importance  des  lésions  radiculaires  et 
névrltiques  s’oppose  à  l’extrême  rareté  des 
lésions  cérébrales  et  médullaires  en  foyer. 
Or,  celles-là  sont  infiniment  plus  curables  que 
celles-ci,  qui  aboutissent  en  général  à  un  dé¬ 
sordre  irréparable.  On  comprend  donc  que 
la  guérison  ait  été  parfaite  dans  les  rares 
cas  où  le  sujet  a  survécu,  exception  faite  pour 
les  troubles  visuels  et  auditifs,  régis  le  plus 
souvent  sans  doute  par  une  altération  névri- 
tique,  mais  qui  a  rapidement  retenti,  pour  les 
détruire  fonctionnellement,  sur  les  appareils 
récepteurs  délicats  de  l’ouïe  et  de  la  vue. 


La  nature  des  méningites  cérébro-spinales 
prolongées  une  fois  reconnue,  on  a  tendance 
à  vouloir  employer  pour  les  combattre  les 
mêmes  moyens  thérapeutiques  que  dans  les 
formes  aiguës,  c’est-à-dire  les  ponctions  lom¬ 
baires  et  les  injections  intrarachidiennes  de 
sérum  antiméningococcique.  Or,  dans  les  cas 
chroniques,  cette  méthode  n’a  pas  produit  les 
heureux  résultats  qu’on  observe  dans  les 
infections  méningées  aiguës.  Les  constata¬ 
tions  que  nous  avons  faites  avec  M.  Netter 
confirment  sur  ce  point  l’opinion  qu’ont  déjà 
émise  M.Flexner  et  M.  Dunn".  La  nature  des 
lésions  anatomiques  que  nous  avons  précisée 
plus  haut  explique  aisément  cet  insuccès  : 
tout  d’abord  la  simple  ponction  lombaire, 
précieux  adjuvant  dans  le  traitement  des 


1.  On  a  pu  voir  plus  haut  (pie  les  observations  de  mé¬ 
ningites  cérébro-spinales  chroniques  ont  été  en  général 
publiées  sur  le  nom  de  «  Stade  bydrocéphalique  de  lu 
méningite  cérébro-spinale  »  o  Meningococcus  bydrocc- 
pbalus  »,  etc. 

2.  Nous  ne  saurions  dire  si  l’emploi  systématique  du 
sérum  anliméningococci(iuc  dans  les  méningites  cérébro- 
spinales  doit  diminuer  ou  augmenter  le  nombre  des  mé¬ 
ningites  cérébro-spinales  prolongées  à  forme  cachecli- 
snnte,  car,  si  le  sérum  guérit  radicalement  le  plus  grand 
nombre  des  cas  de  méningites  cérébro-spinales  aiguës,  il 
permet  par  ailleurs  de  survivre  à  un  certain  nombre  de 
malades  qui,  avant  lu  sérothérapie,  {auraient  certaine¬ 
ment  succombé  et  qui  évoluent  vers  la  chronicité. 
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méningites  cérébro-spinales  aiguës,  n’est  pas 
bien  utile  dans  les  formes  chroniques  :  l’ai¬ 
guille  pénètre  dans  des  fausses  membranes  et 
l'on  ne  peut  retirer  que  quelques  gouttes  de 
liquide.  On  pratiquera  donc  la  rachicentèse, 
surtout  pour  se  renseigner  sur  l’état  du  liquide 
rachidien. 

Ensuite  les  méningocoques  ont  à  peu  près 
disparu  des  espaces  méningés  rachidiens,  et 
les  cloisons,  les  fausses  membranes,  les  sym¬ 
physes  méningées,  l’absence  de  communica¬ 
tion  des  cavités  crâniennes  et  rachidiennes, 
des  régions  ventriculaires  et  des  espaces 
sous-arachnoïdiens  empêchent  le  sérum  injecté 
par  voie  lombaire  d’atteindre  en  quantité 
appréciable  les  cavités  ventriculaires.  Or,  pour 
être  efficace,  un  sérum  antimicrobien,  comme 
le  sérum  antiméningococcique,  doit  être  porté 
en  quantité  abondante  au  lieu  même  où  pullule 
le  microbe. 

Enfin  les  lésions  principales  sont,  en  dehors 
des  altérations  radiculaires  et  nerveuses,  l’hy¬ 
drocéphalie  ou  l’empyème  ventriculaire,  les 
symphyses  ménlngo-corticales. 

On  est  donc  alors  conduit,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  à  tenter  les  ponctions  crâniennes, 
intraventrlculalres,  les  injections  intraventrl- 
culaires  de  sérum,  les  craniectomies  décom¬ 
pressives,  enfin  la  destruction  chirurgicale 
des  adhérences  méningo-cortlcales.  Différents 
essais  ont  été  faits  dans  ce  sens.  Il  est  extrê¬ 
mement  délicat  de  préciser  à  l’heure  actuelle 
les  indications  de  ces  opérations  dirigées 
contre  les  lésions  des  méningites  cérébro- 
spinales  chroniques.  L’étude  de  ces  méthodes 
thérapeutiques  comporterait  des  développe¬ 
ments  que  nous  ne  saurions  donner  à  ce  tra¬ 
vail  où  nous-  avons  voulu  avant  tout  décrire  le 
syndrome  anatomique  et  clinique  des  ménin¬ 
gites  cérébro-spinales  prolongées  à  forme 
cachectisante. 


UN  CAS  DE 

LUXATION  DU  PIED  EN  DEDANS 

SANS  FRACTURE 

Pur  M.  Ch.  LENORMANT 


Les  seules  luxations  relativement  fréquentes 
que  l’on  rencontre  au  niveau  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  sont  les  luxations  de  l’astragale. 
Quant  aux  luxations  tibio-tarsiennes  véritables, 
qu’il  vaut  mieux  appeler  luxations  du  pied  sur  ia 
jambe,  elles  sont  presque  toujours  une  complica¬ 
tion  des  fractures  malléolaires.  Nélaton  le  dit 
très  justement:  «  Ces  déplacements  ressortissent 
plus  particulièrement  à  l’élude  des  fractures  des 
malléoles,  la  luxation  du  pied  sur  la  jambe  ne 
devant  être  considérée  le  plus  souvent  que  comme 
une  complication  de  ces  fractures.  »  L’exemple 
classique  en  est  la  luxation  du  pied  en  dehors, 
compliquant  la  fracture  de  Dupuytren. 

Lorsqu’on  connaît  en  effet  l’anatomie  de  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne,  lorsqu’on  songe  à  la 
manière  dont  l’astragale  est  étroitement  emboité 
entre  les  deux  malléoles,  à  la  solidité  des  liga¬ 
ments  qui  réunissent  les  extrémités  osseuses,  il 
semble  a  priori  à  peu  près  impossible  que  l’as¬ 
tragale  puisse  abandonner  la  mortaise  tibio-péro- 
nière  sans  fracture  de  celle-ci.  L’on  comprend 
que  Destol  ait  dit,  dans  un  article  récent*  :  «  Il 
n’existe  pas  de  luxation  tibio-tarsienne  vraie  sans 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe.  » 
Le  fait  n’est  cependant  pas  exact  :  les  luxations 


1.  Destot.  —  <1  Les  fractures  de  la  région  malléolaire  ». 
Lyon  chirurgical,  111,  Février,  Mars  et  Avril  11110. 


du  pied  sur  la  jambe  sans  fracture  sont  très  rares, 
mais  elles  existent,  et  les  auteurs  classiques, 
depuis  Malgaigne ,  leur  consacrent  une  courte 
description.  Wendel*  en  a  réuni  108  observations, 
chiffre  relativement  considérable.  Néanmoins,  la 
luxation  tibio-tarsienne  pure  est  exceptionnelle, 
comparativement  à  la  fréquence  des  autres  trau¬ 
matismes  du  cou-de-pied  (entorses,  fractures  mal¬ 
léolaires). 

Les  luxations  tibio-tarsiennes  peuvent  se  faire 
dans  le  sens  latéral,  en  dedans  ou  en  dehors,  ou 
dans  le  sens  sagittal,  en  avant  ou  en  arrière; 
elles  peuvent  même  se  faire  en  haut,  ;i  la  faveur 
d’un  diastasis  péronéo-tibial,  l’astragale  venant 
se  loger  entre  les  extrémités  inférieures  écartées 
des  deux  os  de  la  jambe;  mais  il  s’agit  là  d’une 
lésion  tout  à  fait  exceptionnelle  et  dont  on  ne 
connaît  que  cinq  exemples  (Wendel). 

Malgaigne  admettait  que  la  luxation  du  pied  en 
dehors  (luxation  du  tibia  en  dedans,  suivant  sa 
nomenclature)  est  la  plus  fréquente  des  luxations 
tibio-tarsiennes;  mais  les  65  observations  qu’il  en 
avait  réunies  concernent  presque  toutes  des  dé¬ 
placements  du  pied  accompagnant  une  fracture  de 
Dupuytren.  La  statistique  de  Wendel  a  plus  de 
valeur,  puisqu’elle  ne  comprend  que  des  luxa¬ 
tions  pures,  sans  lésion  osseuse.  Elle  montre  la 
plus  grande  fréquence  de  la  luxation  en  dedans, 
qui  représente,  à  elle  seule,  plus  du  tiers  des 
cas  :  39  sur  108.  La  configuration  même  de  la 
mortaise,  avec  sa  malléole  interne  courte,  tra¬ 
pue  et  solide,  explique  que  le  déplacement  du 
pied  sans  fracture  des  malléoles  se  produise  plus 
facilement  en  dedans  qu’en  dehors.  Viennent 
ensuite,  avec  une  fréquence  sensiblement  égale, 
les  luxations  en  dehors  (27  cas)  et  en  arrière  (26); 
les  luxations  en  avant  sont  les  plus  rares  (11  cas). 
Il  faut  encore  noter  que  les  luxations  sagittales, 
en  avant  ou  en  arrière,  sont  souvent  incom¬ 
plètes,  l’astragale  n’ayant  pas  perdu  tout  con¬ 
tact  avec  la  mortaise,  tandis  qu’on  ne  peut  guère 
concevoir  une  luxation  latérale  sans  fracture  qui 
ne  soit  pas  complète. 

J’ai  eu  récemment  l’occasion  d’observer  un  cas 
de  luxation  complète  du  pied  en  dedans  sans  frac¬ 
ture,  et  il  me  paraît  intéressant  de  rapporter  ce 
fait,  non  pas  tant  à  cause  de  sa  rareté,  qu'en  rai¬ 
son  du  problème  thérapeutique  qu’il  soulevait  ; 
il  s’agissait,  en  effet,  d’une  luxation  compliquée 
de  plaie. 

Le  malade,  homme  de  27  ans,  robuste  et  vigou¬ 
reux,  fut  blessé  le  23  Mai  1010,  dans  les  circons¬ 
tances  suivantes.  Il  était  occupé  au  déblaiement 
des  voies  après  un  accident  de  chemin  de  fer  et 
travaillait  à  soulever  un  wagon  au  moyen  d’un 
cric.  A  un  moment,  le  cric  dérapa  et  le  wagon, 
retombant,  vint  atteindre  l’homme  vers  la  partie 
inférieure  de  la  jambe  droite,  sur  son  côté 
interne,  alors  qu’il  avait  le  pied  en  porte-à-faux. 
Le  choc  fut  extrêmement  violent  ;  le  malade  res¬ 
sentit  une  douleur  atroce ,  mais  ne  perdit  pas 
connaissance.  Quand  on  le  releva,  on  put  consta¬ 
ter  que  le  pied  était  complètement  ballant,  rejeté 
on  dedans  par  rapport  à  l’axe  de  la  jambe,  et  qu’il 
existait  du  côté  externe  une  large  plaie  par  où 
faisait  saillie  un  fragment  osseux.  Le  blessé  fut 
immédiatement  transporté  à  l’hôpital  Boucicaut. 
Quand  je  l’y  vis,  deux  heures  plus  tard,  on  n’avait 
encore  tenté  aucune  manoeuvre  de  réduction  ni 
de  nettoyage;  on  s’était  contenté  de  déshabiller 
le  malade  et  de  recouvrir  la  plaie  de  compresses. 

L’aspect  de  la  lésion  était  très  particulier.  Le 
pied,  complètement  mobile  sur  la  jambe,  à  la¬ 
quelle  il  ne  semble  plus  rattaché  que  par  la 
peau  et  les  tendons,  est  couché,  son  bord  interne 
reposant  sur  le  plan  du  lit,  sa  pointe  tournée  en 
dedans;  mais  ce  pied  est  chaud,  les  mouvements 
des  orteils  sont  conservés  et  l’on  sent  très  nette¬ 
ment  les  battements  de  la  pédieuse.  En  dedans, 
un  gonflement  considérable  masque  la  malléole 


1.  Wendel.  —  «  Die  traumalischen  Luxationen  des 
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interne.  En  dehors,  une  large  plaie  linéaire,  con¬ 
vexe  en  bas,  occupe  le  côté  externe  du  cou¬ 
de-pied  et  donne  issue  à  la  malléole  externe,  lar¬ 
gement  dénudée,  mais  intacte  ;  la  peau  est  très 
tendue  de  ce  côté.  La  première  impression  est 
celle  d’un  broiement  complet  de  l’articulation 
tibio-tarsienne,  mais  il  n’y  a  aucune  crépitation 
et,  en  palpant  plus  attentivement,  on  reconnaît, 
au  côté  interne  du  cou-de-pied,  le  relief  de  l’as¬ 
tragale  intact  et  ayant  conservé  ses  connexions 
avec  le  reste  du  tarse,  mais  remonté  sur  le  flanc 
interne  de  la  malléole  tibiale,  contre  laquelle  il 
s’appuie  :  l’os  soulève  la  peau  et  l’on  sent  parfai¬ 
tement  sa  poulie  et  sa  surface  articulaire  interne. 
De  l’autre  côté,  le  doigt  introduit  dans  la  plaie 
pénètre  dans  la  mortaise  tibio-péronière ,  qu’il 
trouve  déshabitée,  mais  dont  il  vérifie  facilement 
l’intégrité  :  les  deux  malléoles,  le  plateau  tibial 
sont  indemnes;  il  n’y  a  pas  le  moindre  arrache¬ 
ment  osseux,  la  moindre  éraillure  des  cartilages. 

11  s’agit  donc  d’une  luxation  tibio-tarsienne  on 
dedans  sans  fracture. 

Le  blessé  fut  immédiatement  endormi  à  l’éther 
et  l’on  fit  un  nettoyage  minutieux  de  toute  la 
région  et  spécialement  de  la  cavité  articulaire 
ouverte.  Puis  je  procédai  à  la  réduction  :  saisis¬ 
sant  le  pied,  je  le  tirai  d’abord  dans  l’axe  du 
membre,  puis,  quand  l’astragale  eut  été  abaissé 
jusqu’au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  malléole 
interne,  j’imprimai  un  brusque  mouvement  en 
dehors  qui  ramena  l’os  dans  la  mortaise;  la 
réduction  s’accompagna  d’un  fort  claquement; 
immédiatement,  le  membre  reprit  son  aspect 
normal  et  Ton  put  imprimer  au  pied  ses  mouve¬ 
ments  habituels  sur  la  jambe. 

Après  un  dernier  nettoyage,  un  drain  fut  intro¬ 
duit  par  la  plaie  externe,  jusque  dans  l’articula¬ 
tion,  en  avant  de  l’astragale;  le  reste  de  la  plaie 
fut  tamponné  sans  suture  et  le  membre,  recou¬ 
vert  d’un  pansement,  fut  immobilisé  dans  une 
gouttière  maintenant  le  pied  à  angle  droit. 

J’avais  quelques  doutes  sur  la  valeur  du  net¬ 
toyage  de  l’articulation  et  je  redoutais  des  com¬ 
plications  infectieuses.  Celles-ci  ne  se  produi¬ 
sirent  pas  et  les  suites  de  mon  intervention 
furent  remarquablement  simples.  La  température, 
qui  ne  dépassa  pas  38°à  pendant  les  premiers 
jours,  redevint  bientôt  tout  à  fait  normale; 
jamais  l’état  général  ne  donna  la  moindre  inquié¬ 
tude;  localement,  on  ne  nota  aucun  phénomène 
inflammatoire  du  côté  de  la  plaie  ou  de  l’articula¬ 
tion;  la  cicatrisation  se  fit  régulièrement  et  était 
complète  au  bout  d’un  mois. 

Le  malade  fut  maintenu  dans  sa  gouttière  jus¬ 
qu’au  15  Juin;  il  commença  à  se  lever  le  20  et 
quitta  Thôpital  le  30.  Depuis  celle  époque,  il  n’a 
suivi  aucun  traitement  et  s’est  contenté  d’exercer 
son  membre  par  la  marche. 

Je  l’ai  revu  à  la  fin  de  Juillet,  dans  un  étal  très 
satisfaisant.  La  marche,  qui  au  début  était  assez 
pénible  et  s’accompagnait  d’une  claudication 
accentuée,  est  redevenue  facile,  et  le  malade  ne 
boite  plus  —  légèrement  d’ailleurs  —  que  quand 
il  est  fatigué.  Le  membre  est  solide,  non  doulou¬ 
reux,  et  Ton  note  seulement  un  certain  degré 
d’atrophie  des  muscles  du  mollet.  L’articulation 
tibio-tarsienne  présente  une  configuration  abso¬ 
lument  normale;  l’extension  du  pied  sur  la  jambe 
est  à  peu  près  complète  ;  la  flexion  seule  est 
limitée  à  Tangle  droit;  il  n’y  a  pas  de  mouvements 
anormaux  de  latéralité.  En  somme,  le  membre  est 
déjà,  deux  mois  après  l’accident,  redevenu  utili¬ 
sable,  et  je  suis  persuadé  qu’avec  un  traitement 
approprié  (massage  et  mécanothérapie)  il  repren¬ 
dra  l’intégrité  de  ses  fonctions. 

Cette  observation  est  classique  de  tous  points. 
Le  mécanisme,  les  symptômes  sont  ici  les  mêmes 
que  dans  la  plupart  des  cas  antérieurement  pu¬ 
bliés.  C’est  toujours  un  choc  violent  portant  sur 
la  partie  inférieure  et  interne  de  la  jambe,  le  pied 
étant  fixé,  qui  produit  la  luxation  tibio-tarsienne 
en  dedans.  Je  note,  en  passant,  la  jeunesse  et  la 
vigueur  du  sujet,  facteurs  qui  expliquent  peut- 
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être  la  résistance  de  son  squelette  et  l’absence  de 
fracture. 

L’existence  d’une  plaie  communiquant  avec 
l’articulation  est  de  règle  dans  ces  cas  :  Malgai- 
gne  la  relève  10  fois  sur  22  luxations  du  pied  en 
dedans  qu’il  a  colligées  dans  la  littérature  et  les 
observations  ultérieures  n’ont  fait  que  confirmer 
cette  fréquence.  La  luxation  tibio-tarsienne  en 
dedans  est  donc  presque  toujours  une  luxation 
compliquée,  fait  capital  au  point  de  vue  de  son 
pronostic  et  de  son  traitement.  La  plaie  présente 
d’ordinaire  les  mêmes  caractères  de  déchirure 
cutanée  par  éclatement,  siégeant  au  côté  externe 
de  l’articulation,  linéaire,  légèrement  courbe  et 
convexe  en  bas,  donnant  issue  à  la  malléole  ex¬ 
terne  intacte,  mais  largement  dénudée;  l’hémor¬ 
ragie  est  insignifiante. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  en  présence  de 
ces  luxations  ouvertes,  c’est-à-dire  pratiquement 
toujours  infectées?  A  la  période  préantiseptique, 
l’amputation  fut  appliquée  ici  comme  dans  tous 
les  traumatismes  ouverts  du  cou-de-pied.  Elle  n’a 
plus  d’indications  aujourd’hui,  car  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  du  pied  sont  toujours  indemnes  et 
l’organe  conserve  toute  sa  vitalité.  La  discussion 
reste  seulement  entre  la  réduction  simple  et  la 
résection.  Je  dois  avouer  que  j’ai  eu  quelques 
hésitations  dans  mon  cas  :  en  présence  de  cette 
plaie  béante,  demeurée  2  heures  sans  nettoyage 
et  sans  pansement,  exposée  à  toutes  les  souil¬ 
lures,  je  me  suis  demandé  jusqu’à  quel  point  on 
pouvait  faire  confiance  à  la  désinfection  tardive 
de  l’articulation  et  à  son  drainage  par  un  simple 
tube  introduit  sous  la  capsule,  au-devant  de  l’as¬ 
tragale,  et  s’il  ne  serait  pas  préférable  de  faire 
d’emblée  l’astragalectomie  qui  seule  assure  un 
drainage  complet  et  efficace  de  la  tibio-tarsienne. 
J’ai  pensé  néanmoins  que,  puisque  le  blessé  était 
soumis  à  une  surveillance  rigoureuse,  il  était  per¬ 
mis  de  tenter  d’abord  la  réduction  simple,  quitte 
à  faire  une  résection  secondaire  si  des  accidents 
infectieux  survenaient.  L’événement  m’a  donné 
raison,  puisque  mon  blessé  a  guéri  sans  compli¬ 
cation  et  avec  un  bon  résultat  fonctionnel. 

Il  semble  bien,  d’ailleurs,  qu’il  en  soit  généra¬ 
lement  ainsi  et  que  ces  luxations  tibio-tarsieniies 
avec  plaie  articulaire  n’aient  pas  la  gravité  consi¬ 
dérable  des  fractures  malléolaires  ouvertes  : 
«  Leur  pronostic,  dit  Cahier,  est,  à  l’heure  actuelle, 
aussi  favorable  qu’il  était  grave  il  y  a  quelque 
trente  ans,  non  seulement  quand  vitam,  mais 
encore  au  point  de  vue  du  résultat  fonctionnel.  » 
La  majorité  des  auteurs  contemporains  conseil¬ 
lent  donc  de  toujours  recourir  à  la  réduction 
après  nettoyage  de  la  plaie  et  de  l’articulation  ;  ce 
n’est  qu’en  cas  d'impossibilité  absolue  à  réduire 
qu’on  serait  autorisé  à  faire  la  résection  d’emblée  ; 
mon  observation,  après  beaucoup  d’autres,  con¬ 
firme  cette  règle  thérapeutique. 

Je  n’ai  rien  à  ajouter  au  sujet  de  la  réduction 
elle-même.  Elle  m’a  paru  facile,  encore  que  j’aie 
eu  à  déployer  une  certaine  force.  Je  l’ai  faite  sous 
anesthésie,  parce  qu’il  m’avait  paru  indispensable 
d’endormir  le  blessé  pour  désinfecter  soigneuse¬ 
ment  sa  plaie,  mais  je  crois  que  j’aurais  réussi 
tout  aussi  bien  sans  narcose. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


THÉRAPEUTIQUE 

Les  vaccins  bactériens.  —  La  vaccinothérapie, 
qui  comptait  à  son  actif,  avant  même  la  période 
pastorienne,  les  conquêtes  incontestables  et  de 
tout  premier  ordre  do  l’inoculation  préventive  de 
la  peiiie  vérole  (small-pox  de  Lady  Mary  Worlley 
Montagu)  et  de  la  vaccine  do  génisse  (cow-pox  de 
Jenner),  prend  un  nouvel  essor  sous  l’influence 
prédominante  des  travaux  de  A.  E.  Wright*. 
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Chaque  jour  voit  des  tentatives  nouvelles  de 
traitement  d’infections  variées  par  des  vaccins 
bactériens.  Des  articles  remarquables  y  ont  déjà 
été  consacrés  récemment  ici-même  *. 

Cette  méthode  très  générale  de  traitement,  à  la 
vérité  encore  exceptionnelle,  est  appelée,  à  n’en 
pas  douter,  à  prendre  une  part  importante  dans 
la  thérapeutique  des  infections  courantes.  Il  est 
particulièrement  opportun,  pour  éviter  bien  des 
déboires,  d’en  rappeler  les  conditions  essentielles 
et  les  acquisitions  actuelles.  C’est  ce  que  vient  de 
faire  avec  une  autorité  particulière  M.  E.  C.  L. 
Miller”. 

1)  Une  thérapeulique  spéeiflque  nécessite  un  dia¬ 
gnostic  spécifique.  Telle  est  la  première  et  fonda¬ 
mentale  proposition  de  la  vaccinothérapie.  Une 
pyémie  streplococcique  ne  sera  pas  influencée 
par  un  vaccin  staphylococcique  et  inversement. 
Le  médecin  devra  donc,  s’il  veut  pratiquer  la  vac¬ 
cinothérapie,  être  suffisamment  bactériologue 
pour  faire  un  diagnostic  bactériologique  correct. 
Si  l’emploi  d’un  vaccin  personnel  est  reconnu 
nécessaire,  il  devra  même  être  un  bactériologue 
rompu  aux  pratiques  des  manipulations  bacté¬ 
riennes  les  plus  délicates  et  ayant  à  sa  disposi¬ 
tion  un  laboratoire  bien  outillé. 

2)  Les  avantages  et  indications  respectifs  des 
stock-vaccins,  c’est-à-dire  des  vaccins  des  émul¬ 
sions  microbiennes,  préparés  en  stock,  en  bloc, 
au  moyen  de  cultures  types  «  standarisées  »  de 
microbes  spécifiques  et  des  vaccins  personnels, 
c’est-à  dire  préparés  avec  des  microbes  isolés  des 
propres  lésions  du  malade  en  traitement  consti¬ 
tuent  le  nœud  du  problème  thérapeulique,  tant 
au  point  de  vue  effectif  qu’au  point  de  vue  pra¬ 
tique.  Les  stock-vaccins  se  trouvant  couramment 
dans  le  commerce  sont  en  effet  d’un  emploi  aussi 
facile  que  le  sérum  antidiphtérique  par  exemple, 
mais  se  montrent  souvent  inefficaces;  les  vaccins 
personnels  sont  certainement  d’une  activité  beau¬ 
coup  plus  marquée  et  constante,  mais  dans  la 
pratique  on  se  heurte  par  leur  obtention  à  des 
difficultés  incontestables  qui  en  font  nécessaire¬ 
ment  une  thérapeutique  d’exception. 

Il  est  des  vaccins  bactériens  d’une  obtention 
si  délicate,  tels  ceux  de  la  gonococcie  et  de  la 
tuberculose,  qu’on  doit  presque  nécessairement 
employer  des  stock-vaccins.  En  ce  qui  concerne 
le  vaccin  staphylococcique,  on  peut  commencer  le 
traitement  par  un  stock-vaccin  et  le  continuer 
par  le  vaccin  personnel  en  cas  d’échec. 

Celte  question  des  stock-vaccins  et  des  vaccins 
personnels  se  rattache  à  la  question  beaucoup 
plus  générale  et  particulièrement  délicate  de  la 
classification  des  groupes,  des  genres,  des  es¬ 
pèces  et  des  variétés  animales  et  végétales.  L’im¬ 
munité  dite  spécifique  n’est  pas  toujours,  en  fait, 
étroitement  limitée  à  une  espèce  ou  à  un  genre. 
Par  exemple,  le  sérum  sanguin  d’un  lapin  immu¬ 
nisé  par  du  sang  de  cheval  n’hémolysera  pas 
exclusivement  le  sang  de  cheval,  mais  aussi 
quoique  à  un  degré  moindre  le  sang  d’âne  et  de 
zèbre.  Le  sérum  sanguin  d’un  lapin  immunisé 
contre  le  sang  humain  hémolysera  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  le  sang  des  singes  supérieurs.  Un 
antisérum  de  sang  de  mouton  réagira  plus  ou 
moins  au  sang  de  bœuf  ou  d’antilope. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  l’injection  d’une 
variété  particulière  de  streptocoques  immunisera 
le  patient  non  seulement  contre  cette  variété,  mais 
plus  ou  moins  contre  le  groupe  entier  des  strep¬ 
tocoques.  C’est  précisément  cette  extension  de 
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l’immunité  aux  espèces  et  variétés  voisines  de 
celle  employée  qui  légitime  l’emploi  et  explique 
le  succès  possible  des  stocks-vaccins.  Si,  comme 
cela  arrive  fréquemment  avec  les  vaccins  polyva¬ 
lents,  le  stock-vaccin  renferme  une  variété  iden¬ 
tique  ou  voisine  du  germe  morbide  considéré,  le 
résultat  thérapeutique  sera  excellent.  Si,  au  con¬ 
traire,  il  ne  renferme  aucun  élément  bactérien 
correspondant  à  l’espèce  microbienne  pathogé¬ 
nique,  le  résultat  sera  pratiquement  nul  et  l’em¬ 
ploi  d’un  vaccin  personnel  sera  nécessaire. 

3)  La  posologie  vaccinale  est  particulièrement 
délicate  et  pour  appliquer  la  vaccinothérapie  avec 
une  entière  rigueur  la  méthode  opsonique  est 
souvent  nécessaire*. 

Le  but  à  atteindre  est  en  somme  de  provoquer 
l’augmentation  de  l’indice  opsonique  la  plus  puis¬ 
sante  et  la  plus  longue  et  la  réaction  négative 
(diminution  de  l’indice  opsonique,  qui  comme 
on  sait  précède  toujours  la  précédente)  la  plus 
faible  et  la  plus  courte.  A  se  placer  au  point  de 
vue  clinique  pratique,  il  n’est  pas  absolument 
impossible  de  contrôler  par  la  clinique  pure  ce 
mode  de  réaction,  ainsi  que  Jameson”  l’a  bien 
montré  pour  la  gonococcie. 

Dans  chaque  cas  particulier,  le  mode  plus 
rationnel  consistera  à  administrer  une  dose  cer¬ 
tainement  inoffensive  et  à  l’augmenter  graduel¬ 
lement  dans  les  jours  qui  suivront  jusqu’à  pro¬ 
duction  d’une  phase  négative  légère  et  brève  se 
traduisant  en  somme  cliniquement  par  une  recru¬ 
descence  temporaire  et  bénigne  des  accidents. 

Il  faut  convenir  d’ailleurs  que  cette  posologie 
est  encore  bien  incertaine  et  aléatoire.  On  reste 
stupéfait  quand,  lisant  les  observations  produites 
par  différents  observateurs  et  relatives  au  vaccin 
gonococcique,  par  exemple,  on  constate  des  varia¬ 
tions  posologiques  énormes  allant  de  quelques 
millions,  à  des  centaines  de  millions  et  même 
à  des  milliards  (Miller,  Jameson,  loco  citato). 
Ces  différences  sont  évidemment  dues  en  partie 
aux  variétés  différentes  de  gonocoques  employés 
et  aux  techniques  différentes  employées  pour  la 
fabrication  des  stock-vaccins. 

En  règle  générale,  on  peut  admettre  que  dans 
les  étals  aigus  les  intervalles  doivent  être  plus 
courts  (2  à  3  jours)  et  les  doses  plus  faibles  que 
dans  les  états  chroniques  (7  à  10  jours).  Le  plus 
souvent  d’ailleurs  le  patient  accusera  lui-même  le 
moment  où  la  période  positive  correspondante 
à  l'amélioration  sera  terminée;  l’injection  devra 
être  répétée  un  peu  avant  ce  moment. 

L’administration  hypodermique  est  la  méthode 
de  choix.  Les  voies  buccale  et  rectale  n’ont  jus¬ 
qu’ici  donné  aucun  résultat. 

4)  Il  faut  se  garder  de  considérer  la  vaccinotlié- 
rapic  comme  une  panacée. 

On  a  espéré  un  moment  pouvoir  appliquer  la 
sérumthérapie  à  toutes  les  infections;  en  fait,  elle 
a  été  reconnue  n’être  utile  que  dans  un  petit 
nombre  de  maladies  (diphtérie,  tétanos,  méningite 
cérébro-spinale)  où  les  toxines  microbiennes 
dominent  la  situation  et  peuvent  être  neutralisées 
«  in  vivo  »  par  les  antitoxines  obtenues  par  im¬ 
munisation  animale. 

Quand  le  facteur  pathogénique  dominant  n’est 
pas  la  toxine  mais  le  microbe  envahissant  lui- 
même,  le  problème  est  plus  complexe. 

L’immunisation  conférée  à  un  animal  est  diffi¬ 
cilement  transmissible  au  patient.  C’est  dans  ce 
cas  que  les  tentatives  d’immunisation  directe  par 
vaccins  bactériens  sont  légitimes. 

Il  est  probable  que  le  champ  de  la  vaccinothé¬ 
rapie  sera  limité  comme  celui  de  la  sérumthé¬ 
rapie. 

Il  est  impossible  d’en  prévoir  actuellement  les 


1.  Wright.  —  Loco  citato.  —  Miliiit.  —  «  Les  opso¬ 
nines,  étude  physicochimique  et  biologique  ».  Thèse, 
Paris,  1908. 

2.  Jameson.  —  «  The  dosage  of  gonococcie  vaccine  ». 
'Therapeutic  Gazette,  n"  B,  15  Mai  1910,  p.  311. 
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limites,  mais  voici  ce  qu’ 
tats  obtenus  à  ce  jour  ; 

Dans  les  staphylococcies,  les  stock-vaCcins  et 
surtout  les  vaccins  personnels  ont  souvent  donné 
les  résultats  les  plus  remarquables  dans  les  sta¬ 
phylococcies  primitives  (furoncles,  anthrax),  dans 
quelques  cas  de  septicémies  staphylococciques  et 
dans  un  grand  nombre  de  staphylococcies  secon¬ 
daires  (acné  pustuleux  de  la  face,  ostéomyélites, 
abcès  du  psoas,  etc.). 

Dans  les  streplococcies  de  nombreuses  strep- 
tococcies  locales,  quelques  cas  d’endocardite  et 
d’érysipèle  ont  été  traités  avec  succès.  Les 
résultats  n’ont  pas  été  encourageants  dans  la 
scarlatine.  L’emploi  do  vaccins  personnels  et  le 
contrôle  opsonique  ont  été  le  plus  souvent  ne¬ 
cessaires. 

Dans  les  gonococcies  aiguës  les  résultats  sont 
des  plus  discutables.  Dans  les  gonococcies  chro¬ 
niques,  si  rebelles  comme  on  sait,  de  très  beaux 
résultats  ont  été  publiés.  L’emploi  de  stock-vac¬ 
cins  s’impose  par  suite  des  difficultés  inhérentes 
à  la  culture  des  gonocoques.  Nous  avons  dit  com¬ 
bien  la  posologie  était  incertaine  et  troublante. 

Le  vaccin  pneumococcique  s’est  montré  effi¬ 
cace  dans  les  pneumococcies  locales  auriculaires, 
mastoïdiennes,  etc.,  désastreux  dans  la  pneu¬ 
monie  lobaire. 

Le  vaccin  typhique  n'a  été  jusqu’ici  d’aucune 
valeur  curative;  sa  valeur  préventive  temporaire 
est  discutée. 

On  a  rapporté  quelques  observations  favo¬ 
rables  au  traitement  de  certaines  infections  bi¬ 
liaires  et  génito-urinaires  par  un  stock-vaccin 
colibacillaire. 

Des  tentatives  de  vaccinothérapie  de  la  grippe, 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  sont  en  cours;  il 
est  encore  impossible  de  formuler  à  leur  sujet  un 
jugement  autorisé. 

Alfued  Maiitinet. 


peut  dire  des  résul-  On  ne  l’emploira  que  dans  les  cas  exceptionnels  où 
j  l’hystérique  se  suggère  que  seul  l’hypnotisme  est 
capable  de  lui  rendre  la  santé. 

Que  devient  alors  le  problème  de  l’hypnotisme  en 
médecine  légale;’  Peut-on  faire  à  volonté  du  sujet 
hypnotisé  un  assassin  ou  un  voleur?  Non,  le  sujet 
qui  prétend  avoir  commis  un  acte  délictueux,  sous 
l’influence  de  l'hypnotisme,  est  responsable,  de 
même  que  l’hypnotiseur  qui  a  cherché  à  suggérer  un 
acte  coupable,  est  aussi  condamnable  qu’un  individu 
qui  pousserait  autrui,  sans  hypnose,  à  accomplir  un 
acte  qui  tombe  sous  le  coup  de  la  loi.  Dans  le  môme 
ordre  d’idées,  il  n’est  pas  admissible  que  le  sommeil 
hypnotique  puisse  favoriser  un  viol. 

Fernand  Lévy. 


accidents  purement  nerveux 


ANALYSES 


J.  Babinski.  De  l’hypnotisme  en  thérapeutique  et 
en  médecine  légale.  [La  Semaine  médicale,  t.  XXX, 
n»  301910,27  Juillet,  p.  3'i9-3, 51.)  —  Lorsqu’un  sujet, 
sous  l’influence  d’un  moyen  suggestif  quelconque, 
ferme  les  yeux  et  semble  ne  pouvoir  les  ouvrir,  a  les 
membres  en  apparence  inertes  et  insensibles,  on  dit 
que  ce  sujet  est  hypnotisé.  Tantôt  l’individu  semble 
inconscient,  étranger  à  tout  ce  qui  l’entoure  (léthar¬ 
gie),  tantôt  la  volonté  de  l’hypnotiseur  dont  il  paraît 
l’esclave,  permet  d  entrer  en  communication  avec  lui 
(somnambulisme). 

Cet  hypnotisme  constitue-t-il  une  réalité?  Ne 
serait-il  pas  une  simple  fiction,  une  supercherie  ? 
Tout  d’abord,  il  faut  remarquer  que  les  états  hypno¬ 
tiques  ne  possèdent  pas  de  caractères  somatiques 
objectifs  que  la  volonté  ne  puisse  reproduire.  Gela 
n’est  pas,  à  proprement  parler,  une  preuve  de 
l’inexistence  de  1  hypnotisme,  puisque  les  phénomènes 
subjectifs,  purement  psychiques,  nullement  simulés, 
peuvent  relever  de  la  pathologie.  Néanmoins,  dit 
M.  Babinski,  «  je  déclare  que  l’existence  efl'ective 
d’un  état  qu’on  peut  appeler  sommeil  hypnotique, 
différent  d’ailleurs  notablement  de  toutes  les  autres 
espèces  de  sommeil,  et  susceptible  d’être  aisément 
simulé,  me  paraît  très  vraisemblable  ».  Mais  cet 
état  ne  correspond  pas  exactement  à  ce  que  Ton 
croyait  jadis.  En  effet  : 

1“  On  ne  peut,  ainsi  qu’on  l’admettait  au  temps  de 
Charcot,  endormir  une  personne  contre  son  gré  ; 
2“  le  sujet  hypnotisé  ne  perd  pas,  comme  on  le 
croyait,  la  mémoire  de  ce  qui  s’est  passé  pendant  sa 
période  d  hypnose;  3“  les  faits  prouvent  que  le  sujet 
soi-disant  léthargique  n’est  pas  inconscient;  4“  1  in¬ 
dividu  en  état  de  somnambulisme  ne  perd  nulle¬ 
ment  tout  contrôle  volontaire  et  n’obéit  pas  à  l'hyp¬ 
notiseur  perinde  ac  cadaver. 

Pour  M.  Babinski,  «■  l’hypnotisme  a  tout  à  fait  les 
allures  de  Thystérie,  avec  laquelle  il  se  confond  ». 
Le  sommeil  hypnotique  n’est  qu’une  des  manifesta¬ 
tions  de  la  suggestibilité. 

Or,  puisque  1  hypnotisme  n’augmente  ni  ne  diminue 
cette  suggestibilité,  il  n’y  a  pas  lieu  de 
en  thérapeutique. 


Henri  de  Lomhardon-Montézan.  Contribution  à 
l’élude  de  la  méthode  de  Momburg,  ses  inconvé¬ 
nients,  ses  avantages.  [Thèse,  Montpellier,  1910, 

140  pages.)  —  La  méthode  d’hémostase  provisoire 
proposée  par  Momburg,  en  1908,  consiste  en  nne 
application  d’un  tube  de  caoutchouc  —  gros  comme 
le  pouce  —  entre  le  bord  inférieur  de  la  cage  thora¬ 
cique  et  la  crête  iliaque;  ce  lien  est  serré  jusqu’à 
épuisement  de  son  élasticité,  de  façon  à  entourer 
plusieurs  fois  la  taille;  le  degré  de  striction  suffisant 
est  marqué  par  la  disparition  des  pulsations  au  ni¬ 
veau  de  l’artère  fémorale.  11  est  bon  de  vider  préala¬ 
blement  la  vessie  et  le  rectum. 

Pour  serrer  le  tube  élastique,  deux  procédés  sont 
possibles  ;  on  peut  fixer  un  des  chefs  du  tube  sur  U 
taille  du  malade,  puis  tirer  sur  l’autre  chef  en  Ten- 
rouJant  autour  de  la  taille  jusqu’à  striction  suffi¬ 
sante;  les  deux  chefs  sont  alors  réunis  par  un  nœud 
ou  mieux  à  l’aide  d’un  clamp. 

On  peut  aussi  appliquer  le  milieu  du  tube 
des  côtés  de  la  taille,  tirer  fortement  les  deux  chefs, 
puis  les  croiser  sur  le  côté  opposé  et  ainsi  de  suite 
jusqu'à  striction  suffisante,  et  enfin  fixer  les  extrémi¬ 
tés.  Ce  second  procédé  —  plus  simple  —  est  préfé¬ 
rable. 

Pour  remédier  aux  accidents  produits  par  la  dé¬ 
compression,  au  moment  où  le  tube  est  retire,  oi 
peut  relever  fortement  les  jambes  ou  mieux  serrer  la 
racine  des  cuisses  au  moyen  d’un  tube  en  caoutchouc 
qui  est  ensuite  desserré  progressivement  pour  éviter 
la  décompression  brusque. 

Le  procédé  de  Momburg  doit  être  distingué  de 
celui  de  M.  Ribera  y  Sans  :  le  premier  assure  Thé- 
mostase  de  toute  la  moitié  inférieure  du  corps  par 
un  circulaire  de  la  taille  ;  le  second  recherche  Thé 
mostase  de  la  hanche  et  n’utilise  ce  circulaire  qu'ac- 
cessoiremeut;  les  photographies  de  M.  de  Lombar 
don  différencient  nettement  ces  deux  procédés. 

L’auteur  rapporte  51  observations  comprenant 
ensemble  de  121  cas  ;  dans  5  de  ces  cas,  la  méthode 
de  Momburg  a  donné  un  résultat  très  favorable  ;  par 
cette  méthode,  des  effets  appréciables  ont, 
été  obtenus,  alors  que  tous  les  autres  moyens 
échoué.  Dans  9  observations,  les  résultats  sont  dou¬ 
teux.  Cinq  cas  sont  défavorables-,  l’emploi  di 
méthode  a  déterminé  la  mort  ou  des  désordres  gra¬ 
ves.  Reste  une  série  de  102  cas  qui  peuvent  être  dits 
favorables  -  la  méthode  a  été  couronnée  d’un  succès 
évident. 

j  Avantages  de  ce  procédé.  L’opération  est  rendue 
^  plus  facile  pour  le  chirurgien,  qui,  n’étant  plus  arrêté, 

'  par  la  crainte  d’une  hémorragie,  peut  agir  «  comme 
sur  le  cadavre  »  ;  en  même  temps,  il  y  a  économie  de 
sang,  ce  qui  est  toujours  appréciable. 

La  pression  du  tube  influence  avantageusement  le 
muscle  utérin  qui  durcit,  entre  en  contraction,  de¬ 
vient  «  dur  comme  la  pierre  ». 

Le  procédé  de  Momburg  est  un  procédé  d’urgence 
puisqu’il  arrête  rapidement  une  hémorragie;  il  per¬ 
met  de  pratiquer  une  sorte  «  d’auto-transfusion  du 
sang  »  et  remonte  rapidement  la  pression  sanguine. 

Enfin,  la  chloroformisation  est  rendue  plus  facile; 
l’anesthésie  terminée,  le  sang  du  segment  inférieur 
du  corps  ne  contenant  pas  d'anesthésique  vient  diluer 
le  sang  du  segment  supérieur  saturé,  le  réveil  est 
ainsi  moins  pénible  et  les  vomissements  moins  pro¬ 
longés. 

A  tous  ces  avantages,  s’ajoute  encore  la  facilité  de 
réalisation  du  procédé;  un  tube  de  caoutchouc  se 
trouve  toujours  et  le  manuel  opératoire  est  élémen¬ 
taire. 

Inconvénients  du  procédé.  —  Le  traumatisme  de 
l’intestin  redouté  par  certains  est  peu  à  craindre;  il 
sulfit  par  mesure  de  précaution  de  placer  l’opéré 
dans  la  position  de  Trendelcnburg  et  de  secouer  le 
ventre  pour  favoriser  le  glissement  des  viscères  dans 
les  parties  supérieures  du  corps;  il  ne  faut  pas  ou- 


reuses  ne  sont  guère  fréquents. 

;proche  le  plus  grave  a  trait  aux  effets  pro¬ 
duits  par  la  striction  sur  le  cœur  et  la  circulation 
générale. 

Des  tracés  reproduits  par  l’auteur  prouvent  que 
la  tension  n’augmente  pas  sensiblement  lorsqu  on 
lace  le  tube,  les  pulsations  s’accélèrent  légèrement  ; 
l’ablation  du  tube,  il  y  a  chute  brusque  de  pres- 
ion,  précipitation  des  battements,  puis,  peu  à  peu, 
.out  revient  à  la  normale  ».  Pour  remédier  à  cette 
chute  brusque  de  pression,  il  sulfit  de  placer  à  la 
racine  des  cuisses  des  liens  qui  sont  ensuite  enlevés 
progressivement;  la  méthode  de  Momburg  n  offre 
plus  alors  aucun  danger. 

Toutefois,  par  surcroît  de  précaution,  on  en  peut 
déconseiller  l’usage  chez  les  artério-scléreux  et  les 
rdiaques. 

Parmi  les  observations  rapportées  par  M.  de  Lom- 
bardon-Montézan,  12  sont  inédites  ;  chaque  observa¬ 
tion  est  commentée  et  discutée. 


s  de  vider  la  vessie  et  le  rectum.  Les 


:t  les  sensations  doulou- 


Fr.  Franke  (Brunswick).  Guérison  d’abcès  hépa¬ 
tiques  angiocholitiques  multiples  par  le  drainage 
de  la  vésicule  biliaire.  [Deutsche  Zeitschrift  fur 
Chirurgie, -Bd.  GV,  Juiu  1910,  p.  278-283.)  -  Un 
homme  de  61  ans  présente  depuis  2  mois  1/2  des 
cès  répétés  de  lièvre  avec  température  élevée  (41“1) 
frissons.  11  n’y  a  pas  d’autres  signes  cliniques  que, 
niveau  de  la  ligne  mammelonnaire,  immédiatement 
-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  une^  résis- 
nce  vague,  un  peu  douloureuse  à  la  pression,  du 
volume  d’un  poing  d’enfant  et  se  prolongeant  en  haut 
dans  la  profondeur.  Lé  foie  n’est  pas  sensiblement 
augmenté  de  volume  et  il  n’y  a  aucune  trace  d  ictère. 

L’intervention  est  pratiquée  avec  le  diagnostic  de 
cholécystite.  On  trouve,  en  effet,  la  vésicule  remplie 
d'un  liquide  clair,  muqueux,  avec  un  calcul  dans  la 
profondeur.  Le  cathétérisme  des  voies  biliaires  ne 
révélant  pas  d’autre  calcul,  la  vésicule  est  suturée  à 
la  paroi  et  drainée. 

La  guérison  fut  rapide,  mais  presque  aussitôt  repa¬ 
raissaient  des  frissons  qui  obligeaient  à  rouvrir  la 
vésicule  15  jours  après  la  première  intervention. 
La  fistule  se  ferma  au  bout  d’un  mois,  mais  presque 
immédiatement,  revenaient  les  accidents  fébriles,  si 
bien  que  Franke  dut  rcinterveuir  6  semaines  après 
la  deuxième  opération.  11  n’existe  aucune  lésion  sur 
les  voies  biliaires,  mais  à  la  surface  du  foie,  peu 
augmenté  de  volume,  on  remarque  une  grande  quan¬ 
tité  de  nodules  jaunâtres,  gros  comme  une  lentille  : 
par  la  piqûre,  on  en  fait  sortir  du  pus.  La  surface  du 
foie  fut  nettoyée  et  cautérisée,  une  mèche  laissée  à 
son  contact  et  la  vésicule  drainée. 

La  guérison  se  fit  cette  fois-ci  définitive  et  dure 
depuis  9  ans. 

Malheureusement,  l’examen  bactériologique  du  pus 
ne  fut  pas  fait. 

M.  Guiré. 

G.  E.  Brewer(de  New-Tork).  Auasfoiiiose  iépaW- 
co-duodénale  [Annals of Surgery,\o\. hl,u’>2\0,. tain 
1910,  p.  830-834.)—  Il  s’agit  d’une  femme  de  35  ans, 
entrée  à  l’hôpital  avec  des  phénomènes  de  cholécys¬ 
tite  aiguë.  Il  fallut  intervenir  et  enlever  une  vésicule 
biliaire  gangrenée.  La  plaie  donna  issue  à  une  grande 
quantité  de  tissus  spliacélés  et  il  s’établit  une  fistule 
biliaire  jiar  où  s’écoulait  la  totalité  de  la  bile.  Cette 
fistule  se  ferma  au  bout  de  8  semaines,  mais  pour  se 
rouvrir  presque  aussitôt.  A  aucun  moment,  il  ne  passa 
de  bile  dans  Tintestin.  Il  fallait  donc  admettre  que  la 
gangrène  avait  également  frappé  le  cholédoque  et 
l'avait  détruit. 

Brewer  intervint  75  jours  après  la  première  opé¬ 
ration.  Après  une  dissection  pénible,  il  finit  par 
trouver  l’extrémité  du  canal  hépatique,  mais  pas  de 
traces  du  cholédoque,  ni  sus-duodénal,  ni  rétro-pan¬ 
créatique. 

Un  petit  tube  de  caoutchouc  fut  placé  dans  le  canal 
hépatique;  l’autre  extrémité  introduite  dans  le  duo¬ 
dénum,  à  travers  une  petite  incision  ;  puis  les  deux 
viscères  suturés  Tun  à  l’autre  après  libération  du 
duodénum  pour  lui  permettre  de  venir  sans  tiraille¬ 
ments  au  contact  de  l'hépatique.  Enfin,  le  grand  épi¬ 
ploon  fut  suturé  sur  le  tout. 

La  guérison  fut  obtenue  sans  fistule  et  la  bile 
coula  dans  l’intestin.  Mais,  de  temps  à  autre,  la 
malade  présenta  des  poussés  d’angiocholite. 

M.  Guibé. 
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Traitement  de  la  coqueluche  par  le  gomênol. 

M.  P.  Rousseau  (du  Caire)  donne  dans  la  Pédiatrie 
pratique  (1910,  n”  8)  sur  l’emploi  du  gomênol  dans  la 
coqueluche,  les  details  les  plus  encourageants.  Le 
gomênol,  qui  n’est  ni  toxique  ni  caustique,  donnerait 
des  résultats  tels  que  la  guérison  totale  serait  fré¬ 
quemment  notée  au  bout  du  10'  ou  du  12'  jour. 

11  s’administre  aux  coquelucheux  de  diverses  façons, 
mais  la  pratique  personnelle  de  M.  Rousseau  lui  per¬ 
met  de  conseilier,  comme  méthode  de  choix,  l'in- 
jection  sous-cutanée  ou,  mieux,  intra-musculaire 
d’ oléoÿoménol  à  20  pour  100  (injections  quotidiennes 
progressant  par  1/2  centimètre  cube). 

Le  mieux  est  d’alterner  :  tantôt  piqûre  sous-cutanée, 
tantôt  piqûre  intra-musculaire,  de  façon  à  se  ménager 
des  endroits  pour  piquer. 

Pour  un  enfant  au-dessous  de  2  ans,  la  dose  varie 
entre  3  et  5  centimètres  cubes;  de  2  à  3  ans,  de  5  à 
8  centimètres  cubes;  de  3  ans  et  au-dessus,  de  10  à 
15  centimètres  cubes.  A  partir  de  cet  âge,  il  faut 
employer  une  autre  concentration  plus  forte  (33 
pour  100  en  reprenant  la  progression),  de  façon  à  avoir 
un  volume  d’buile  moindre  à  injecter.  Il  y  a  des  con¬ 
centrations  successives  de  5  pour  100,  10  pour  100  et 
33  pour  100.  En  effet,  dans  l’injection  intra-muscu¬ 
laire  (et  bien  que  l’huile  ne  soit  pas  douloureuse),  il 
faut  exercer  sur  le  piston  de  la  seringue  une  pression 
assez  forte  dès  que  le  volume  d’huile  injecté  est  un 
peu  considérable.  Cela  est  pénible  au  malade  et  diffi- 
cultueux  pour  l’opérateur,  surtout  s’il  s’agit  d’un 
enfant  indocile.  D’autre  part,  un  volume  d’huile  ou  de 
liquide  injecté  sous  la  peau  produit  déjà,  au  delà  de 

10  centimètres  cubes,  un  décollement  léger  mais 
appréciable,  du  tissu  cellulaire  qui,  après  résorption 
du  liquide  introduit,  reste  douloureux  au  moindre 
mouvement  du  malade,  comme  il  arrive  lors  des  in¬ 
jections  sous- cutanées  de  sérum  artificiel  et  surtout 
dans  les  injections  massives.  Il  suffit,  pour  éviter  au 
malade  ces  sensations  pénibles  du  lendemain  et  qui 
attirent  l'hostilité  de  l’entourage,  d’appliquer  sur  la 
zone  injectée  et  après  résorption  un  pansement  hu¬ 
mide  pendant  12  heures  environ.  A  l’endroit  des 
piqûres,  les  tissus  demeurent  quelquefois  plusieurs 
jours  comme  épaissis,  empâtés.  Cela  disparaît  rapi- 

Chez  les  petits  enfants,  le  champ  est  forcément 
restreint  où  l’on  peut  pratiquer  la  piqûre  quotidienne. 

11  convient  de  le  faire  en  des  points  chaque  jour  dif¬ 
férents,  soit  intramusculaires  (fesses),  soit  surtout 
sous-cutanés  (ventre,  dos,  thorax).  Dans  la  région 
fessière,  il  faut  faire  la  piqûre  haute,  c’est-à-dire 
vers  le  bord  supérieur  du  grand  fessier,  de  façon  à 
piquer  dans  le  moyen  fessier,  et  même  il  est  bien  de 
piquer  dans  la  partie  supérieure  du  tenseur  du  fascia 
lata,  presque  à  son  insertion,  surtout  chez  l’adulte 
où  il  est  assez  épais. 

Comme  autres  procédés  d’administration  du  gomé- 
nol,  M.  Rousseau  signale  encore  : 

1»  Les  lavements  d'oléo-goménol  à  33  pour  100  et 
à  50  pour  100,  lesquels,  à  son  avis,  ne  sont  pratiques 
que  chez  l'adulte,  l’enfant  les  rejetant  à  peu  près 
toujours  un  instant  après; 

2'  Les  injections  intratrachéales  d’oléo-goménol, 
bonnes  dans  la  tuberculose,  mais  non  recomman¬ 
dables  dans  la  coqueluche  dans  la  crainte  de  pro¬ 
voquer  des  quintes. 

Traitement  des  verrues  planes  juvéniles. 

Cette  alfection  bénigne  fait  souvent  le  désespoir  des 
parents  parce  qu’elle  défigure  l’enfant,  et  le  désespoir 
du  médecin  parce  qu’elle  peut  être  très  rebelle. 
M.  CoMBY  a  obtenu  de  bons  résultats  par  le  traite¬ 
ment  suivant  : 

1“  Pratiquer  le  soir,  sur  les  parties  envahies  par  les 
verrues,  des  onctions  avec  la  pommade  suivante  : 

Glycérolé  d’amidon.  .  .  30  grammes. 

Ichtyol .  îf  — 

2°  Matin  et  soir,  avant  chacun  des  principaux  repas, 
donner  à  l'enfant  un  des  paquets  suivants  dans  une 


cuillerée  d’eau. 

Magnésie  calcinée . 0  gr.  25 

Sucre  de  lait . 0  gr.  25 


Pour  un  paquet  n'  20.  j 

3»  Pratiquer  des  douches  tièdes,  en  versant  de  ■ 
l’eau  à  34  ou  35  degrés  sur  le  corps,  matin  et  soir. 
Essuyer  ensuite  fortement  avec  une  serviette  éponge.  ' 
G.  SCUREIBER.  I 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Trois  procédés  pratiques  permettant  de  reconnaître 
si  un  pus  provient  d'un  abcès  tuberculeux  ou 

d'un  abcès  chaud.  Leur  valeur  diagnostique. 

Dans  ces  deux  dernières  années,  un  certain  nombre 
de  travaux  nous  ont  apporté  des  données  intéressantes 
sur  l’existence  de  ferments  dans  le  pus  et  sur  l’exis¬ 
tence  d’antiferments  dans  le  sérum  sanguin  et  dans 
différentes  sérosités  de  l’organisme.  De  ces  notions 
découle  une  application  pratique  permettant  de 
résoudre  ces  questions  : 

1“  Un  pus  donné  provient-il  d’un  abcès  tuberculeux 
ou  d’un  abcès  chaud  ? 

2“  Dans  un  processus  tuberculeux  existe-t-il  des 
infections  associées  ? 

Les  données  sur  lesquelles  est  basée  la  réaction 
du  pus  sont  les  suivantes  :  le  pus  d’abcès  chauds 
(dus  principalement  aux  staphylocoques  et  aux  strep¬ 
tocoques),  riche  eu  lymphocytes  polynucléaires,  con¬ 
tient  un  ferment  protéolytique  qui  manifeste  son 
action  lorsque  le  pus  est  mis  eu  contact  avec  un  milieu 
albuminoïde;  —  le  pus  d’abcès  froids,  tuberculeux, 
riche  en  lymphocytes,  ne  jouit  pas  de  cette  action, 
mais,  en  revanche,  il  contient  de  la  lipase. 

Dans  des  recherches  récentes,  S.  Rouhacueff 
(de  Kharkoff)  [liousshy  Vratch,  26  Juin  1910,  n“  26, 
pp.  912-914)  a  vérifié  la  valeur  diagnostique  des 
procédés  déjà  proposés  par  Müller,  Kolaezek,  etc. 
Il  a  précisé  les  détails  des  manipulations  qui  per¬ 
mettent  de  se  mettre  à  l’abri  des  causes  d’erreur,  et 
décrit  enfin  la  réaction  obtenue  à  l’aide  du  liquide  de 
Millon. 

I.  —  Dans  une  boîte  de  Pétri,  on  verse  du  sérum 
(de  cheval,  de  bœuf,  ou  d’un  autre  animal  quelconque), 
avec  une  petite  quantité  d’une  solution  salée  physio¬ 
logique  (0,9  pour  100)  ou  d’une  solution  de  glucose 
à  1  pour  100.  Puis  on  coagule  le  sérum  à  75“.  Pour 
l’examen,  ou  place  séparément  sur  la  surface  du  sérum 
coagulé  2  ou  3  gouttes  de  pus,  et  on  met  la  boîte 
pendant  24  heures  dans  une  étuve  entre  50  et  60“,  où 
Pair  est  maintenu  humide  pour  que  le  sérum  ne  se 
dessèche  pas.  Si  le  pus  provient  d’un  abcès  chaud, 
il  y  aura  une  fossette  creusée  là  où  a  été  déposée 
chaque  goutte  de  pus;  cette  fossette  ne  se  formera 
pas  si  le  pus  provient  d’un  abcès  tuberculeux. 

II.  —  Pour  mettre  eu  évidence  l’existence  de  la 
lipase  qui  est  contenue  dans  le  pus  tuberculeux,  on 
verse  dans  la  boîte  de  Pétri  de  la  cire  ordinaire,  celle 
d’une  bougie  rat-de-cave,  par  exemple,  et  on  la  laisse 
refroidir.  De  même  que  dans  le  procédé  précédent, 
on  place  des  gouttes  de  pus  à  la  surface  et  on  place 
à  l'étuve.  Il  y  aura,  au  bout  de  24  heures,  une  fossette 
creusée  à  l’endroit  où  a  été  déposée  chacune  des 
gouttes  de  pus,  si  ce  dernier  provient  d’un  abcès 
tuberculeux. 

Pour  la  bonne  marche  de  la  réaction,  il  est  néces¬ 
saire  que  les  gouttes  de  pus  ne  soient  pas  trop 
grandes  pour  que  la  fossette  creusée  sous  elles  soit 
bien  apparente.  Le  pus  ne  doit  pas  être  mélangé  de 
sang,  car  l’antiferment  sanguin  rendi-ait  la  réaction 
moins  nette.  Enfin,  entre  le  moment  où  le  pus  a  été 
recueilli  et  celui  où  on  le  place  dans  la  boîte  de 
Pétri,  on  ne  doit  pas  laisser  passer  plus  de  3  à 
5  heures  pour  éviter  certaines  modifications. 

Le  sérum  coagulé  dans  les  boites  de  Pétri  se  con¬ 
serve  bien  pendant  plusieurs  mois  si  on  le  maintient 
dans  un  lieu  fraie.  On  peut  y  ajouter  quelques 
gouttes  de  chloroforme,  qui  ne  nuit  pas  à  la  réaction. 
La  même  boîte  peut  servir  à  faire  plusieurs  réactions. 
L’étuve  est  facile  à  régler,  car  elle  peut  présenter 
des  variations  de  10“  (de  50“  à  60“). 

Les  différents  auteurs  qui  ont  fait  des  recherches 
à  ce  sujet,  ont  constaté  que  le  pus  tuberculeux  ne 
donne  pas,  sur  le  sérum  coagulé,  de  fossette  à  bords 
bien  limités.  11  produit  quelquefois  une  dissolution 
peu  appréciable  et  un  léger  renfoncement  dans  le 
sérum,  mais  cette  réaction,  due  à  la  présence  d’un 
certain  nombre  de  polynucléaires,  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  positive.  Notons  enfin  qne  le  pus  à 
staphylocoques  donne  une  réaction  plus  nette,  c’est- 
à-dire  creuse  une  fossette  plus  profonde  que  le  pus 
à  streptocoques. 

III.  —  Le  réactif  de  Millon  (solution  d’azotate  de 
mercure  dans  de  l’acide  azotique)  permet  d’obtenir 
un  résultat  plus  rapide  et  aussi  certain  que  les  pro¬ 
cédés  décrits  ci-dessus.  Dans  un  verre  de  montre,  on 
verse  un  peu  de  réactif  de  Millon  et  on  ajoute  au 
centre  une  goutte  de  pus  à  examiner.  II  est  nécessaire 
que  le  pus  ne  contienne  pas  de  sang  ni  de  sérosité. 


Le  pus  doit  être  frais.  Si  le  pus  provient  d’un  abcès 
chaud,  la  goutte  s’aplatit  de  plus  en  plus  et  s’étend  à 
la  surface  du  réactif.  Au  bout  de  3  à  4  minutes,  il  se 
forme  autour  de  la  goutte  une  bande  rose,  et  bientôt 
tout  le  liquide  prend  une  teinte  rose.  Si  le  pus  pro¬ 
vient  d’un  abcès  tuberculeux,  la  goutte  ne  s’étend  pas 
et  reste  épaisse.  Le  liquide  ou  bien  ne  se  colore  pas, 
ou  ne  prend  une  teinte  rose  que  très  tardivement. 

Ces  phénomènes  s’expliquent  par  ce  fait  que  dans 
le  pus  chaud,  contenant  des  ferments  du  type  pro¬ 
téolytique,  il  se  produit  de  l’autodigestion  des  albu- 
mino'îdes,  et  les  produits  de  leur  décomposition 
diffusent  assez  facilement  dans  le  réactif  ambiant. 
Ce  phénomène  se  produit  beaucoup  plus  lentement 
dans  le  pus  tuberculeux,  qui  ne  contient  pas  ce  fer¬ 
ment.  M.  DE  K. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Observations  sur  le  traitement  des  néphrites 
Infectieuses.  —  Celui-ci,  d’après  M.  U.  Arcangeli 
(de  Rome),  devrait  être  beaucoup  moins  uniforme 
qu’on  n’a  coutume  de  l’instituer  dans  toutes  variétés 
de  néphrite  infectieuse. 

Quand  il  s’agit  d’une  néphrite  apparue  au  cours 
d’une  maladie  qui  comporte  une  médication,  spéci¬ 
fique,  il  faut  recourir  à  celle-ci  sans  trop  s’inquiéter 
de  la  néphrite,  employer  par  exemple  le  salicylate 
chez  les  rhumatisants,  la  quinine  chez  les  palu- 

En  présence  d’une  néphrite  due  au  streptocoque  ou 
au  staphylocoque,  il  faut  essayer  l’emploi  des  vaccins 
de  Wi-ight. 

L’urotropine,  dans  certains  cas  de  néphrite  au 
cours  de  maladies  infectieuses,  de  néphrite  due  au 
colibacille  en  particulier,  paraît  susceptible  de 
rendre  de  grands  services. 

Dans  les  néphrites  aiguës  infectieuses  avec  fièvre, 
on  ne  doit  point  recourir  aux  antithermiques  chimi¬ 
ques.  Cependant  on  ne  doit  point  abandonner  le  ma¬ 
lade  à  sa  fièvre;  aussi  M.  Arcangeli,  se  séparant  com¬ 
plètement  de  la  grande  majorité  des  médecins,  recom¬ 
mande,  en  pareil  cas,  l’hydrothérapie  froide,  qui  lui 
aurait  donné  les  meilleurs  résultats.  Il  fait  valoir  en 
faveur  de  cette  pratique  que  l’hydrothérapie  froide  à 
doses  modérées  a  pour  résultats  la  vaso-constric- 
tion,  l’augmentation  de  la  pression,  le  ralentissement 
du  pouls  ;  par  voie  de  conséquence,  elle  diminue  la 
congestion  du  rein  et  augmente  la  quantité  des 
urines.  Dans  les  néphrites  des  typhiques,  ou  obtient 
depuis  longtemps  de  bons  effets  de  la  balnéation 
employée  contre  la  maladie  elle-même.  Cette  action 
utile  peut  s’obtenir  également  en  recourant  au  même 
traitement  pour  la  néphrite  par  angine,  la  néphrite 
pneumonique,  etc.,  ainsi  que  le  montrent  quelques 
exemples  que  rapporte  M.  Arcangeli. 

Dans  les  néphrites  aiguës  sans  fièvre,  les  conditions 
sont  différentes  et  l’auteur  n’y  a  pas  eu  recours  à  la 
balnéothérapie.  Dans  les  cas  avec  fièvre,  il  recom¬ 
mande  les  bains  à  la  température  d’environ  24“, 
renouvelés  de  4  à  8  fois  dans  la  journée.  [Il  Policli- 
nico.  Sez.  médica.,  Avril  1910,  fasc.  4,  pp.  145-155.) 

Pii.  P. 

Narcose  générale  avec  circulation  réduite.  — 
M.  C.  Berri  (de  Gênes)  préconise  l’emploi  d’une 
méthode  d’anesthésie  imaginée  par  Klapp  qui  a  pour 
principe  de  diminuer  la  quantité  du  sang  circulant,  en 
pratiquant  la  ligature  des  membres.  Tantôt  il  a  eu 
recours  à  la  ligature  des  membres  inférieurs  par  la 
bande  d’Esmarch  ;  quelquefois  on  pratiquait  en  même 
temps  la  ligature  d’un  membre  supérieur.  Dans  quel¬ 
ques  cas  enfin,  ou  a  employé  la  méthode  de  Momburg. 
Dans  ces  conditions,  la  quantité  de  chloroforme  né¬ 
cessaire  pour  maintenir  l’anesthésie  est  très  sensi¬ 
blement  réduite  et  la  narcose  est  obtenue  avec  une 
très  faible  dose  d’anesthésique  ;  de  1  à  5  grammes 
de  chloroforme  suivant  l’état  et  l’âge  du  sujet.  La 
période  initiale  est  raccourcie  et  quand,  à  la  fin  de 
l’opération,  on  rétablit  la  circulation,  le  réveil  du 
malade  est  toujours  très  rapide,  complet  et  les  vo¬ 
missements  sont  très  rares. 

On  pourrait  craindre  l’apparition  d’hémorragies 
dans  le  champ  opératoire  quand  on  lève  les  ligatures  ; 
d’après  les  50  observations  de  M.  Berri,  cet  accident 
ne  se  produit  jamais.  Quant  à  la  paralysie  transitoire 
des  membres  ligaturés  elle  est  exceptionnelle  (1  cas 
sur  50)  et  ne  dure  pas.  (Gaz.  d.  Ospedali,  22  Mai  1910, 
n“  61,  p.  644.)  Pu.  P. 
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DE  L’HÉMORRAGIE  INTRA-INTESTINALE 

DANS  LES  PLAIES  DE  L’INTESTIN 

Par  M.  M.  GUIBÉ 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


La  complication  habituelle  des  plaies  de  l’in¬ 
testin,  c’est  la  péritonite  due  à  l’écoulement  dans 
la  grande  cavité  péritonéale  du  contenu  de  l’in¬ 
testin  ;  mais,  à  côté  de  celle-ci,  il  en  existe  une 
autre,  beaucoup  moins  fréquente  et  généralement 
beaucoup  moins  grave  que  la  précédente,  c’est 
l’hémorragie  interne. 

L’hémorragie  interne  d’origine  intestinale 
peut  se  faire  dans  deux  sens  différents,  car  le 
sang  peut  s’épancher  dans  la  cavité  abdominale 
ou  dans  l’intérieur  de  l’intestin,  souvent  même  à 
la  fois  dans  l’une  et  dans  l’autre.  Quand  l’hémor¬ 
ragie  se  fait  dans  la  cavité  abdominale,  il  s’agit 
d’une  hémorragie  qui  ne  diffère  en  rien  des 
hémorragies  internes  dues  à  la  blessure  d’un 
vaisseau  (paroi,  mésentère)  ou  d’un  organe  vascu¬ 
laire  (foie,  rate)  de  l’abdomen,  au  début  au  moins, 
car  plus  tard,  comme  presque  toujours,  au  sang 
ainsi  épanché  se  mêle  du  contenu  intestinal, 
l’épanchement  s’infectera  et  une  péritonite  géné¬ 
ralisée  terminera  la  scène.  Ce  n’est  pas  de  celle- 
ci  que  nous  avons  l’intention  de  nous  occuper  : 
en  pratique  elle  manque  d’intérêt,  ne  présentant 
rien  de  spécial.  La  seule  variété  qui  mérite  de 
nous  arrêter  quelque  peu  est  l’hémorragie  qui  se 
fait  dans  l’intérieur  même  de  l’intestin. 

Un  cas  des  plus  intéressants  et  terminé  par  la 
mort,  qui  a  été  publié  par  notre  collègue  et 
ami  Ch.  Lenormant  (1),  nous  a  rappelé  le  cas 
d’un  malade  jadis  opéré  par  nous  dans  des  con¬ 
ditions  assez  analogues  et  dont  l’histoire  mérite 
d’être  publiée. 

Le  21  Avril  1906,  je  suis  appelé  d’urgence  à 
l’hôpital  Necker  pour  une  plaie  de  l’abdomen. 
Le  blessé  est  un  cuisinier,  jeune  encore  (31  ans), 
un  peu  alcoolique,  mais  surtout  très  obèse 
(98  kilogrammes),  qui  vers  6  heures  1/2  du  soir 
s’est  blessé  à  l’abdomen  avec  un  couteau  de  cui¬ 
sine  assez  étroit  de  lame.  Il  ne  s’occupa  pas 
d’abord  de  sa  blessure,  mais  étant  monté  se 
reposer  dans  sa  chambre,  il  éprouva  un  vif  besoin 
d’aller  à  la  selle  et  rendit  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  sang  rouge,  assez  abondante  pour  écla¬ 
bousser  toute  la  cuvette  des  cabinets.  Après  di¬ 
verses  péripéties,  il  se  décide  à  se  faire  conduire 
à  l’hôpital  où  je  le  vois  à  10  heures  du  soir. 

Le  blessé  est  un  peu  pâle  et  en  état  de  choc. 
A  l’examen  de  l’abdomen  on  constate  du  côté 
droit  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic  et  un  peu  en 
dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-  supérieure  une 
petite  plaie  cutanée  béante,  longue  de  1  cm.  5  à 
2  centimètres  au  plus,  ne  saignant  pas  (Il  semble 
qu’il  n’y  ait  jamais  eu  d’hémorragie  notable  par  la 
plaie  cutanée),  à  bords  nettement  coupés,  à 
grand  axe  transversal.  Rien  ne  fait  hernie  à  son 
travers.  L’abdomen,  très  volumineux  à  cause  de 
l’embonpoint  du  blessé,  n’est  pas  ballonné  ;  on 
ne  constate  de  douleur  à  la  pression  en  aucun 
point  ;  il  n’y  a  pas  de  tension  des  parois  abdomi¬ 
nales  ;  aucun  signe  d’épanchement  intra-abdo¬ 
minal.  La  matité  hépatique  n’a  pas  disparu. 

Les  cuisses  du  blessé  sont  maculées  de  sang, 
surtout  au  niveau  de  leur  face  interne  et  des  plis 
génito-cruraux  ;  il  ne  s’agit  pas  de  sang  ayant 
coulé  de  la  plaie,  mais  bien  de  sang  venu  de 
l’anus,  car  le  toucher  rectal  permet  de  ramener 
le  doigt  couvert  de  quelques  caillots  rougeâtres. 

L'état  général  semble  bon;  le  pouls  est  rapide 
(140),  mais  bondissant  et  bien  plein. 

Il  n’y  a  ni  nausées  ni  vomissement.  Le  malade 
était  à  jeun  depuis  le  repas  de  midi. 

Nous  nous  décidons  à  endormir  le  malade 
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pour  débrider  la  plaie,  nous  assurer  de  sa  péné¬ 
tration  qui  semble  peu  douteuse,  étant  donné 
l’hémorragie  intestinale,  et  agir  commel’exigeront 
les  lésions.  Le  malade  est  donc  porté  à  la  salle 
d’opération,  le  ventre  largement  rasé  et  désin¬ 
fecté.  Puis,  le  malade  étant  endormi,  la  paroi 
abdominale  est  incisée  suivant  une  ligne  longitu¬ 
dinale  passant  par  la  plaie;  l’incision  est  agrandie 
par  en  haut  et  par  en  bas  et  la  cavité  péritonéale 
est  largement  ouverte. 

Il  n’existe  absolument  aucun  épanchement 
intrapéritonéal,  mais  on  constate  la  présence  de 
quelques  caillots  sanguins  et  une  légère  odeur 
fécaloïde  due  sans  doute  à  l’issue  de  quelques 
gaz.  Les  anses  intestinales,  l’épiploon  ne  présen¬ 
tent  aucune  rougeur,  aucune  trace  d’inflamma¬ 
tion  ;  le  grand  épiploon  est  absolument  sain  et 
intact;  mais  tandis  que  l’intestin  grêle  présente 
son  aspect  normal,  le  gros  intestin  ou  du  moins 
les  portions  qui  en  sont  visibles  (cæcum,  côlon 
ascendant,  côlon  transverse)  se  montrent  remplis 
de  sang  autant  que  permet  d’en  juger  leur  aspect 
extérieur. 

En  examinant  de  plus  près  cet  intestin,  on 
remarque  sur  le  cæcum  près  de  la  bandelette 
externe  et  juste  à  son  union  avec  les  bosselures 
du  cæcum  une  petite  plaie  de  quelques  milli¬ 
mètres  entourée  d’une  zone  de  suffusion  san¬ 
guine,  sans  la  moindre  hernie  de  la  muqueuse. 

Etant  donnée  l’importance  de  l’hémorragie  intra- 
intestinale  qui  me  semble  hors  de  proportion 
avec  la  petite  plaie  et  craignant  qu’il  n’existât 
une  plaie  de  l’autre  face  du  camum,  je  me  décide 
à  pratiquer  une  entérotomie  exploratrice.  Après 
avoir  fait  la  coprostase  à  l’aide  de  deux  pinces  à 
mors  élastiques,  j’incise  le  cæcum  sur  sa  face 
externe  sur  une  longueur  de  6  à  8  centimètres; 
2  ou  3  artérioles  dont  une  correspondant  à  peu 
près  au  siège  de  la  plaie  sont  pincées  et  liées. 

Le  contenu  du  cæcum,  formé  surtout  de  sang  à 
demi  coagulé,  est  évacué,  puis  je  retourne  le 
cæcum  et  j’explore  avec  soin  sa  face  interne  :  je 
n’y  découvre  que  deux  petites  éraillures,  saignant 
à  peine,  et  qui  semblent  dues  plutôt  à  des  déchi¬ 
rures  de  la  muqueuse  pendant  le  retournement 
qu’à  des  plaies  véritables  ;  elles  sont  fermées  par 
un  ou  deux  points  au  catgut. 

La  plaie  de  l’intestin  est  alors  fermée  en  trois 
étages  :  muqueuse,  séro-musculeuse  et  surjet 
d'enfouissement  séro-séreux,  le  tout  au  catgut 
fin.  Le  champ  opératoire  a  été  pendant  tout  ce 
temps  aussi  bien  protégé  que  possible. 

Je  résèque  l’extrémité  du  grand  épiploon  qui 
est  un  peu  rouge  et  je  ferme  la  paroi  abdominale 
par  trois  plans  et  à  points  séparés,  tout  en  lais¬ 
sant  un  drain  et  deux  mèches  au  contact  de  la 
plaie  de  l’intestin. 

L’opération  a  duré  une  heure  environ  ;  elle  a 
été  très  pénible  à  cause  de  l’obésité  du  malade, 
d’où  profondeur  de  la  plaie,  de  l’épiploon  qui  est 
très  gras  et  volumineux  et  du  siège  de  l’incision, 
qui  fait  que  l’on  opère  non  pas  à  plat,  mais  en 
quelque  sorte  sur  un  plan  vertical.  En  outre,  le 
malade  n’a  jamais  dormi  complètement  et,  quoi¬ 
que  parfaitement  insensibilisé,  il  n’a  jamais  pré¬ 
senté  de  relâchement  musculaire  complet. 

Dans  la  nuit  même,  le  malade  évacue  une 
grande  quantité  du  sang  caillé  qui  était  contenue 
dans  son  intestin.  Le  lendemain  soir  22,  le  ma¬ 
lade  a  de  nouveau  une  selle  sanglante  ;  ce  fut  la 
dernière  fois  que  l’on  remarqua  du  sang  dans  les 
selles. 

La  guérison  s’afl'ectua  bien  malgré  un  peu  de 
congestion  pulmonaire  et  un  peu  de  suppuration 
de  la  paroi.  A  aucun  moment  il  n’y  eut  de  fistule 
slercorale.  Le  malade  quitta  l’hôpital  le  9  Juin, 
avec  une  plaie  presque  entièrement  cicatrisée. 

J’ai  eu  l’occasion  de  le  revoir  quelques  mois 
plus  tard,  parce  que  lors  de  la  saison  des  chasses, 
il  reçut  sur  sa  cicatrice  une  caisse  de  cartouches 
qu’il  voulait  atteindre  sur  un  rayon  :  il  en  ré¬ 
sulta  une  rupture  sous-cutanée  de  la  cicatrice 
abdominale  et  l’apparition  d’une  éventration  à 


marche  rapide,  pour  laquelle  je  dus  le  réopérer 
au  mois  d’octobre  1906.  Il  est  actuellement  com¬ 
plètement  guéri  et  continue  son  métier  de  cui¬ 
sinier. 

J’ai  eu  le  bonheur  de  guérir  mon  opéré  ;  mais 
dans  les  deux  autres  cas  semblables  que  je  con¬ 
nais,  la  mort  a  été,  au  contraire,  la  terminaison, 
malgré  l’intervention. 

Le  premier  cas,  dû  à  M.  Jalaguier,  est  rapporté 
dans  le  Traité  de  chirurgie  de  Duplay-Reclus, 
tome  VI,  p.  442  (2“  édition).  «  Sur  un  blessé  par 
coup  de  couteau  que  je  laparotomisai  le  22  Avril 
1889,  à  l’hôpital  Lariboisière,  je  trouvai  une  large 
perforation  de  la  face  antérieure  du  camum;  j’en 
fis  la  suture  et  ne  constatai  rien  d’anormal  sur 
les  parties  adjacentes  du  gros  intestin.  L’opérée 
ayant  succombé  le  lendemain,  on  vit  que  le  gros 
intestin  était  rempli  de  sang.  L’hémorragie  avait 
été  fournie  par  une  plaie  siégeant  sur  la  paroi 
postérieure  du  caïcum  et  n’intéressant  que  la  mu¬ 
queuse  et  la  couche  sous-muqueuse.  Il  était  im¬ 
possible  de  la  soupçonner  par  l’examen  de  la  face 
externe  de  l’intestin.  « 

Le  deuxième  cas  vient  d’être  publié  par  notre 
collègue  et  ami  Ch.  Lenormant,  dans  le  Progrès 
médical,  n°  du  9  août  1908,  p.  385  et  386.  «  Une 
femme  de  29  ans  reçoit  le  27  août  1907,  à  8  heures 
du  soir,  un  coup  de  couteau  dans  le  ventre.  Elle 
est  immédiatement  transportée  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  où  l’on  constate  que  la  plaie  siège  au-des¬ 
sous  de  l’ombilic,  à  gauche  d(‘  la  ligne  médiane, 
au  niveau  du  muscle  grand  droit.  Il  n’existe  aucun 
autre  symptôme. 

«  L’interne  de  garde  pratique  aussitôt  une  lapa¬ 
rotomie  qui  ne  fait  découvrir  aucune  lésion  viscé¬ 
rale  et  on  ferme  le  ventre  en  drainant. 

«  Le  lendemain  matin  l’état  de  la  malade  est 
très  grave  :  elle  est  pâle,  exsangue,  le  pouls  très 
rapide  à  peine  perceptible  ;  il  est  certain  qu’elle 
présente  une  hémorragie  interne  très  abondante 
que  n’explique  pas  le  peu  de  sang  qui  a  souillé  le 
pansement.  M.  Lenormant  rouvre  l’abdomen  en 
agrandissant  la  première  ouverture;  dans  la 
cavité  péritonéale,  il  trouve  du  sang  noir,  liquide, 
mais  en  quantité  beaucoup  trop  faible  pour  expli¬ 
quer  les  signes  de  grande  hémorragie  ;  l’artère 
épigastrique  et  ses  veines  sont  intactes.  Les  anses 
intestinales  voisines  de  la  plaie  sont  intactes, 
«  mais  il  y  a  un  contraste  frappant  entre  l’aspect 
parfaitement  normal  du  gros  intestin  et  celui  de 
l’intestin  grêle  qui  est  distendu  par  un  contenu 
noirâtre,  pâteux,  et  qui  présente  par  transpa¬ 
rence  une  coloration  ardoisée  ».  Après  quelques 
recherches,  il  arrive  sur  une  anse  qui  présente 
4  perforations  se  correspondant  2  à  2  sur  les 
faces  antérieure  et  postérieure,  très  étroites, 
presque  punctiformes,  ne  donnant  pas  issue  au 
contenu  intestinal,  et  oblitérées  par  un  petit 
caillot  noirâtre  ;  à  6  ou  7  centimètres  plus  bas,  il 
trouve  de  nouveau  une  double  perforation  un  peu 
plus  étendue,  linéaire  et  mesurant  15  millimètres 
environ,  occupant  également  les  deux  faces  de 
l’intestin  et  oblitérée  par  un  caillot.  Ce  sont  ces 
six  plaies  intestinales  qui  sont  la  source  de  l’hé¬ 
morragie;  celle-ci  s’est  faite  pour  une  faible  part 
dans  le  péritoine  et  de  là  au  dehors,  pour  sa  pres¬ 
que  totalité  dans  la  lumière  de  l’intestin  grêle 
qu’elle  remplit.  » 

Ces  six  perforations  sont  fermées  chacune  par 
un  double  surjet,  puis  le  ventre  est  rapidement 
refermé.  Mais  malgré  cette  intervention,  la  ma¬ 
lade  ne  se  relève  pas  et  meurt  dans  l’après  midi. 


L’hémorragie  qui  se  fait  dans  l’intérieur  de  la 
cavité  intestinale  accompagne  à  peu  près  forcé¬ 
ment  toute  plaie  perforante  de  l’intestin,  mais 
elle  est  habituellement  en  quantité  tellement 
minime  qu’elle  ne  se  lait  remarquer  par  aucun 
signe  bien  appréciable.  Ce  n’est  qu’en  surveillant 
les  selles  avec  un  soin  minutieux  qu’on  pourra  y 
déceler  un  peu  de  méhena.  Au  point  de  vue  opé- 
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ratoire,  le  diagnostic  est  pour  ainsi  dire  impos¬ 
sible,  car  la  faible  quantité  de  sang  ainsi  épan¬ 
chée  dans  l’intestin  ne  donne  lieu  à  aucun  signe 
physiquement  appréciable  lors  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Parfois,  cependant,  l’intensité  de  l’hémorragie 
est  telle  qu’elle  met  en  danger  la  vie  du  malade, 
comme  dans  notre  cas,  qu’elle  peut  même  être  la 
cause  directe  et  unique  de  la  mort,  comme  dans 
les  cas  de  Jalagiiier  et  Lenormant. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  semble  pro¬ 
bable  que  pareille  hémorragie  sera  rare  en  cas 
de  plaie  de  l’intestin  par  coup  de  feu  en  général, 
et  spécialement  par  balle  de  revolver,  qu’on  a  si 
souvent  l’occasion  d’observer  dans  la  pratique. 
Les  bords  de  l’orifice  d’une  pareille  plaie  sont 
toujours  plus  ou  moins  mâchés  et  contus;  ils 
saignent  rarement;  pour  que  l’hémorragie  se 
produisît,  il  faudrait  sans  doute  que  la  balle  eût 
atteint  un  vaisseau  d’un  certain  calibre. 

Toutefois,  il  s’agit  peut-être  hâ  simplement 
d’un  hasard,  et  je  n’oserais  pas  pousser  trop 
loin  ce  raisonnement  a  priori^  car  il  semble,  au 
contraire,  qu’au  niveau  de  l’estomac,  pareille 
hémorragie  intraviscérale  ne  soit  pas  rare  après 
les  plaies  par  armes  à  feu. 

C’est  ainsi  que,  dans  leur  travail,  Forgue  et 
.leanbrau  '  ne  citent  pas  moins  de  trois  observa¬ 
tions  sur  les  81  cas  opérés,  où  les  malades  ont 
présenté  une  hémorragie  intragastrique  abon¬ 
dante,  et  encore  n’avons-nous  retenu  que  les 
observations  où  cette  abondance  est  indiscutable; 
un  grand  nombre  d’autres  cas  dans  lesquels  les 
renseignements  étaient  insuffisants  ont  été  lais¬ 
sés  de  côté,  alors  que,  parmi  eux,  un  certain 
nombre  avaient  sans  doute  donné  lieu  à  semblable 
hémorragie.  C’est  dire  combien,  à  l’estomac,  il  y 
a  lieu  de  tenir  compte  de  ce  facteur.  Mais  il  con¬ 
vient  de  ne  pas  oublier  que  les  conditions  ne 
sont  pas  les  mômes  pour  l’intestin  et  pour  l’esto¬ 
mac,  pourvu,  lui,  d’une  paroi  épaisse,  à  mu¬ 
queuse  exubérante,  très  lâchement  unie  à  la  mus¬ 
culeuse,  et  dans  la  paroi  duquel  rampent  des 
vaisseaux  à  calibre  relativement  considérable. 

Depuis  même  le  travail  de  Forgue  et  Jeanbrau, 
nous  pouvons  en  citer  un  cas  nouveau ,  celui 
qu’Estor'  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie. 
IC  L’estomac,  très  distendu,  présente  un  volume 
très  considérable;  sur  sa  face  antérieure  se  voit 
une  plaie  de  1  cent.  1/2,  dans  sa  plus  grande 
dimension,  obstruée  par  un  caillot  sanguin.  Les 
vomissements  de  sang  noir  très  abondants  que  la 
malade  a  présentés  après  l’opération  ont  démon¬ 
tré  que  la  distension  de  cet  organe  était  due  à 
une  collection  sanguine. 

II- est  donc  possible  qu’on  en  rencontre  un 
jour  sur  l’intestin,  mais,  je  le  répète,  je  n’en  con¬ 
nais  pas  encore  au  niveau  de  ce  viscère. 

Dans  les  trois  cas  que  nous  connaissons,  l’ori¬ 
gine  de  l’hémorragie  était  due  à  une  plaie  par 
coup  de  couteau.  On  conçoit  la  facilité  de  l’hé¬ 
morragie  dans  ces  plaies  nettes,  à  bords  bien 
tranchés,  que  détermine  un  pareil  instrument 
tranchant. 

Le  siège  de  la  plaie  était  une  fois  l’intestin 
grêle,  deux  fois  le  gros  intestin.  Ce  n’est  bien 
évidemment  pas  sur  trois  cas  qu’on  peut  se  faire 
une  idée  nette  des  choses.  Il  n’y  a  pas  a  priori 
de  raison  qui  donne  plus  de  gravité  à  une  plaie 
qu’à  l’autre;  peut-être  cependant,  au  niveau  du 
gros  intestin,  l’instrument  vulnérant  risque-t-il 
plus  d’atteindre  un  plus  gros  tronc  vasculaire. 

Son  siège,  par  rapport  à  la  circonférence  de 
l'inteslin,  n’est  peut-être  pas  sans  importance. 
Plus  on  se  rapproche  du  bord  libre  de  l’intestin, 
plus  il  semble  que  la  plaie  doit  être  bénigne; 
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plus,  au  contraire,  elle  est  près  du  mésentère,  | 
plus  l’hémorragie  devrait  être  considérable.  Mais 
ici  encore  ce  ne  sont  qu’hypothèses  pures,  puis¬ 
que  seul  le  cas  de  Lenormant  siégeait  sur  l’intes¬ 
tin  grêle. 

D’ailleurs,  il  serait  nécessaire,  pour  appuyer 
celte  hypothèse,  de  connaître  exactement  dans 
les  trois  cas  quelle  a  été  vraiment  la  source  de 
l’hémorragie.  S’agissait-il  d’un  vaisseau  de 
quelque  calibre,  artériel  ou  veineux,  ou  bien 
était-ce  simplement  une  hémorragie  en  nappe 
provenant  de  la  muqueuse  intestinale  si  riche¬ 
ment  vascularisée  ?  En  tout  cas,  l’hémorragie  a 
toujours  été  plus  dangereuse  par  la  continuité  de 
l’écoulement  que  par  son  abondance  primitive, 
car  il  n’existe  guère  dans  l’intestin  de  tendance 
spontanée  à  l’hémostase. 

Le  fait  le  plus  saillant  de  l’histoire  de  ces 
hémorragies  est  que  la  plaie  qui  leur  a  donné  nais¬ 
sance  est  presque  toujours  très  petite,  presque 
minuscule.  La  plaie  la  plus  considérable  (Lenor¬ 
mant)  avait  15  millimètres  de  long.  Dans  notre 
cas,  elle  était  si  minime  que,  sans  la  suffusion  qui 
s’était  produite  autour  de  la  plaie,  j’aurais  pu 
hésiter  à  la  reconnaître.  De  même  aussi,  dans  le 
cas  de  Jalaguier,  la  plaie  était  très  minime.  Pour 
peu  qu’on  réfléchisse  un  peu,  on  verra  qu’il  ne 
peut  guère  en  être  autrement  dans  la  majorité  des 
cas,  car,  ou  bien  la  plaie  est  perforante  (cas 
ordinaire)  et  l’hémorragie  se  fera  à  la  fois  en  de¬ 
dans  et  en  dehors  de  l’intestin,  et  probablement 
plutôt  en  dehors  qu’en  dedans;  ou  bien  la  plaie 
est  incomplète,  borgne  interne,  si  on  peut  ainsi 
dire  (cas  de  Jalaguier).  Ici  l’hémorragie  sans 
doute  ne  se  fera  qu’à  l’intérieur  de  l’intestin, 
mais  il  est  difficile  d’imaginer  une  plaie  de 
grande  dimension  non  perforante. 

C’est  qu’en  effet  la  plaie  qui  donne  naissance 
à  l’hémorragie  peut  se  présenter  de  deux  ma¬ 
nières  différentes.  Le  cas  certainement  le  plus 
fréquent  (il  était  présent  deux  fois  sur  nos  trois 
cas),  c’est  celui  ou  la  plaie  faite  à  l’intestin  par 
l’instrument  vulnérant  est  la  cause  directe  de 
l’hémorragie.  Beaucoup  plus  rarement,  sans 
doute ,  on  rencontre  une  autre  disposition  qui 
se  trouvait  réalisée  dans  le  cas  de  Jalaguier  ; 
l’instrument  vulnérant,  après  avoir  fait  à  la  paroi 
antérieure  de  l’intestin  une  plaie  complète,  perfo¬ 
rante,  qui  peut  ou  non  saigner  pour  son  compte 
personnel,  vient  s’arrêter  dans  la  paroi  opposée 
du  viscère  sans  la  traverser  en  totalité,  créant 
ainsi  une  plaie  incomplète,  borgne  interne,  d’un 
diagnostic  à  peu  près  impossible,  car  rien  ne  la 
révèle  à  l’extérieur.  Dans  le  cas  de  Jalaguier,  la 
plaie  siégeait  au  niveau  du  cæcum  ;  il  est  possible 
aussi  que  les  conditions  nécessaires  pour  une 
semblai)le  lésion  se  trouvent  plus  facilement  réa¬ 
lisées  au  niveau  du  gros  intestin  que  sur  le  grêle. 

Quant  à  la  nature  exacte  du  vaisseau  (artère 
ou  veine)  d’où  provient  l’hémorragie,  nous  ne 
savons  encore  rien;  il  est  même  possible  qu’il 
n’y  avait  qu’une  simple  hémorragie  en  nappe, 
inquiétante  seulement  par  sa  continuité  :  c’est  au 
moins  l’opinion  de  Lenormant. 

Il  est  probablement  d’autres  modalités  pos¬ 
sibles  d’hémorragies  intra-intestinales,  dues,  il 
est  vrai,  celles-là,  à  une  plaie  par  arme  à  feu  ;  elles 
n’ont  pas  été  encore  décrites  au  niveau  de  l’intes¬ 
tin,  mais  elles  existent  à  l’estomac,  et  nous  en 
dirons  quelques  mots,  car  il  est  possible  qu’on 
les  rencontre  un  jour  ou  l’autre  au  niveau  de 
l’intestin. 

11  arrive  parfois  que  la  balle,  n'ayant  plus  une 
force  vive  suffisante,  soit  incapable  de  perforer 
la  paroi  de  l’estomac,  ou  bien,  l’ayant  traversée 
en  avant,  ne  puisse  la  traverser  en  arrière.  Dans 
le  premier  cas,  on  a  une  contusion  de  dehors  en 
dedans,  tel  le  cas  de  Guinard*,  qui  s’est  terminé 
par  la  mort  à  la  suite  d’hémorragie  intrastoma- 
cale.  Il  s’agissait  d’un  malade  qui  avait  reçu  un 
coup  de  revolver  à  l’épigastre  ;  Guinard  inter- 


1.  A.  Guinard.  —  n  Traité  de  chirurgie  Le  Dentu- 
Delbet  II,  t.  VH,  p.  .391. 


vint  sur  la  constatation  d’une  héraatémèse  très 
importante  de  sang  rutilant,  mais  ne  trouva  pas 
de  plaie  de  l’estomac.  Le  malade  mourut  et  à 
l’autopsie  on  trouva  la  balle  libre  dans  la  cavité 
péritonéale,  n’ayant  perforé  aucun  viscère,  et  en 
ouvrant  l’estomac  on  vit  près  du  pylore  une  plaie 
de  la  muqueuse,  des  dimensions  d’une  pièce  de 
1  franc,  origine  de  l’hémorragie. 

Dans  un  cas  de  Michaux’,  la  mort  survint  au 
bout  de  5  jours  avec  des  hématémèses,  puis  des 
phénomènes  graves,  vomissements,  ballonne¬ 
ment  du  ventre,  collapsus,  et  l’autopsie  démontra 
l’existence  sur  l’estomac  de  deux  escarres  anté¬ 
rieure  et  postérieure. 

Quand  la  balle  a  pu  traverser  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’estomac,  mais  n’a  pas  eu  la  force  d’en 
faire  autant  sur  la  paroi  opposée,  on  a  souvent 
alors  une  contusion  de  dedans  en  dehors.  Le  pro¬ 
jectile  vient  frapper  cette  paroi  et  y  détermine 
une  véritable  plaie  contuse  des  dimensions  de  la 
balle,  et  portant,  soit  sur  toute  l’épaisseur  de  la 
paroi  stomacale,  soit  seulement  sur  la  muqueuse 
et  la  sous-muqueuse. 

Ces  cas  sont  loin  d’être  exceptionnels.  Forgue 
et  Jeanbrau  laparotomisent  un  malade  pour  plaie 
de  l’abdomen;  ils  trouvent  facilement  l’orifice 
d’entrée  dans  l’estomac  et  le  suturent  ;  mais  rien 
d’anormal  ne  se  voit  sur  la  face  postérieure  de 
l’organe.  Le  troisième  jour,  le  malade  meurt 
avec  des  signes  d’hémorragie  interne  et  à  l'au¬ 
topsie  on  trouve  du  sang  en  grande  abondance 
dans  l’estomac  et  l’intestin  grêle  et  un  foyer  de 
contusion  en  partie  digéré  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac. 

Auvray“  laparotomise  un  homme  pour  plaie  de 
l’abdomen;  il  ferme  une  plaie  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’estomac,  puis,  inspectant  sa  face  pos¬ 
térieure,  y  découvre  une  ecchymose;  à  cause  de 
l’état  du  malade,  il  referme  l’abdomen.  Vers  la 
fin  de  l’opération,  le  malade  présente  une  héma- 
témèse  abondante  et  meurt  8  heures  après  l’in¬ 
tervention.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  plaie  con- 
tuso  incomplète  de  la  face  postérieure  de  l’esto- 

Cette  digression  sur  les  coups  de  feu  de  l’es¬ 
tomac  ne  nous  paraît  pas  absolument  superflue; 
car  si  de  semblables  lésions  n’ont  pas  encore  été 
observées  sur  l’intestin,  rien  ne  prouve  que  dans 
un  avenir  prochain  on  n’en  publiera  pas  quelques 
cas.  Sans  doute  les  conditions  sont  moins  favo¬ 
rables  au  niveau  de  l’intestin  que  de  l’estomac; 
la  paroi  plus  mince  oppose  moins  de  résistance 
au  projectile;  d’autre  part,  l’absence  de  suc  gas¬ 
trique  empêchera  vraisemblablement  en  partie 
l’aulodigestion  de  la  zone  contuse,  ou  du  moins 
la  rendra  moins  rapide,  et  on  n’observera  peut- 
être  pas  de  ces  hémorragies  secondaires  comme 
dans  les  eas  de  Forgue  et  de  Jeanbrau  ou  de 
Michaux.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  quand 
les  conditions  voulues  se  trouveront  réunies, 
pour  rare  que  cela  puisse  être,  on  pourra  facile¬ 
ment  observer,  au  niveau  de  l’intestin  comme  au 
niveau  de  l’estomac,  une  plaie  contuse  avec  hé¬ 
morragie  immédiate,  comme  dans  les  cas  de  Gui¬ 
nard  et  d’Auvray. 


Les  symptômes  auxquels  donneront  naissance 
ces  abondantes  hémorragies  intra-intestinales 
sont  de  trois  ordres. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  des  hémor¬ 
ragies  internes  graves;  nous  croyons  parfaite¬ 
ment  inutile  d’insister  sur  eux. 

Des  signes  fonctionnels,  un  seul  mérite  d’atti¬ 
rer  notre  attention;  il  est  inconstant,  mais  il  peut 
exister  seul  et  présente  toujours  une  très  grande 
valeur  :  nous  voulons  parler  de  l’évacuation  du 
sang  à  l’extérieur  par  l’anus,  sous  forme  soit  de 
sang  liquide,  soit  de  mélæna.  Dans  notre  cas,  il 


1.  P.  Michaux.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris, 
1900,  t.  XXVI,  p.  277. 

2.  Auvrat.  —  Congn's  français  de  chirurgie,  1899, 
p.  344. 
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y  avait  eu  une  selle,  sur  les  caractères  de  laquelle 
nous  ne  sommes  pas  bien  fixé;  il  s’agissait  cer¬ 
tainement  d’une  selle  sanglante,  mais  était-ce  du 
sang  noir  ou  du  sang  rouge?  D’après  les  dires 
du  malade,  il  semble  que  ça  ait  été  plutôt  du  sang 
rouge  et  en  assez  grande  abondance,  mais  on  sait 
combien  il  faut  être  méfiant  quand  il  s’agit  d’ad¬ 
mettre  les  dires  d’un  malade  sur  la  quantité  de 
sang  écoulé. 

Y  avait-il  eu  selle  sanglante  dans  le  cas  de 
Jalaguier,  nous  n’en  savons  rien.  Mais  en  tout 
cas,  pour  la  malade  de  Lenormant,  non  seule¬ 
ment  le  sang  n’avait  pas  été  évacué  au  dehors, 
mais  encore  il  n’avait  pas  été  chassé  de  l’intestin 
grêle  dans  le  gros  intestin,  peut-être  par  suite  de 
la  paralysie  de  l’intestin  grêle  consécutive  à  la 
première  laparotomie. 

Il  est  intéressant  de  pratiquer  le  toucher  rec¬ 
tal  :  le  doigt  sortant  plus  ou  moins  couvert  de 
sang  permettra  de  contrôler  les  affirmations  du 
malade  ou  d’affirmer  l’existence  de  l’hémorragie 
en  l’absence  de  toute  selle  sanglante. 

Les  signes  physiques  sont  ceux  qu’on  peut 
observer  sur  l’intestin  au  cours  de  l’intervention 
lorsqu’on  tombe  sur  l’intestin  rempli  de  sang. 

Signalons  d’abord  qu’on  peut  trouver  dans  la 
cavité  péritonéale  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  sang  épanché;  malheureusement, 
ce  signe  n’a  aucune  valeur  diagnostique,  car  il 
est  à  peu  près  impossible  de  dire  si  ce  sang  vient 
de  l’intestin  blessé  et  non  d’ailleurs  (plaie  de  la 
paroi,  d’un  autre  viscère  de  l’abdomen). 

A  la  palpation,  l’intestin  rempli  de  sang  est 
pâteux,  mollasse;  au  niveau  de  l’intestin  grêle, 
la  consistance  de  son  contenu  est  certainement 
plus  solide,  plus  consistante  que  celle  du  contenu 
ordinaire  de  ce  viscère;  sur  le  gros  intestin,  c’est 
l’inverse,  la  sensation  est  identique,  mais  la  con¬ 
sistance  est  ici  nettement  plus  molle  qu’à  l’ordi¬ 
naire;  en  outre,  ici  il  convient  de  remarquer 
l’homogénéité  parfaite  du  contenu,  qui  n’a  aucune 
tendance  à  se  séparer  en  boules  isolées  comme  le 
fait  le  contenu  normal  du  gros  intestin  vers  la  ter¬ 
minaison  du  viscère,  quelquefois  même  plus  haut. 

A  l’inspection,  on  a  l’impression  que  l’intestin 
contient  quelque  chose  de  noir,  tout  à  fait  diffé¬ 
rent  du  contenu  habituel  :  l'intestin  a  une  colo¬ 
ration  ardoisée  par  transparence.  Il  se  passe  là 
un  phénomène  absolument  analogue  à  celui  de  la 
coloration  des  veines  sous-cutanées,  remplies 
elles  aussi  de  sang  noir;  et  qui  par  transparence 
ont  une  coloration  verdâtre,  bleuâtre,  ardoisée 
suivant  les  points  et  suivant  les  circonstances. 

L’évolution  des  accidents  est  éminemment  va¬ 
riable  avec  l’intensité  de  l’hémorragie.  Dans  le 
cas  de  Lenormant,  l’hémorragie  a  été  assez  abon¬ 
dante  pour  amener  la  mort  de  la  malade  malgré 
l’intervention.  Dans  celui  de  Jalaguier,  la  termi¬ 
naison  a  été  identique,  l’intervention  n’ayant  en 
rien  entravé  la  marche  de  l’hémorragie  puisque 
l’origine  n’en  avait  pas  été  trouvée.  J’ai  eu  le 
bonheur  de  guérir  mon  opéré  de  son  hémorragie 
et  de  sa  perforation;  je  n’oserais  toutefois  pas 
affirmer  que  lors  de  l’intervention  l’hémorragie 
persistait  encore;  néanmoins,  je  ne  crois  pas  que 
l’intervention  n’ait  pas  été  utile  à  ce  point  de  vue 
au  moins. 

Mais  il  est  facile  de  concevoir  que  tous  les 
intermédiaires  puissent  exister  entre  le  petit 
épanchement  qui  donnera  lieu  à  une  selle  dans 
laquelle  on  n’arrivera  qu’avec  la  plus  grande 
peine  à  trouver  une  trace  de  mélæna  et  l’hémor¬ 
ragie  grave  qui  aboutit  plus  ou  moins  rapidement 
à  la  mort.  Le  pronostic  dépend  de  cette  abon¬ 
dance  :  bénin  dans  les  cas  légers,  il  est  fort  grave 
dans  les  cas  accentués.  Heureusement,  l’opération 
bien  conduite  et  pratiquée  à  temps  permettra  de 
sauver  un  certain  nombre  de  blessés  voués  sans 
elle  à  la  mort. 


Le  traitement  doit  ici  viser  un  double  but  :  il 
faut  fermer  la  plaie  intestinale  pour  parer  au  dan¬ 


ger  d’écoulement  de  liquide  intestinal  et  de  péri¬ 
tonite,  d’une  part;  il  faut,  d’autre  part,  faire  l’hé¬ 
mostase  et  supprimer  la  source  de  l’écoulement 
sanguin,  où  qu’elle  soit  et  quelle  qu’elle  soit. 
Mais  à  cet  égard  il  faut  étudier  séparément  l’in¬ 
testin  grêle  et  le  gros  intestin. 

Sur  l’intestin  grêle,  nous  aurons  à  peu  près 
toujours  affaire  à  des  plaies  complètes  traversant 
de  part  en  part  l’intestin,  c’est-à-dire  perforant 
à  la  fois  la  paroi  antérieure  et  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’organe.  Dans  ces  conditions,  il  est 
infiniment  probable  que  la  plaie  elle -même  que 
l’on  a  sous  les  yeux  est  la  source  de  l’hémorragie  ; 
il  est  donc  certain  qu’en  pratiquant  une  suture 
correcte  de  cette  plaie,  c’est-à-dire  à  la  fois 
hémostatique  et  étanche,  on  obtiendra  une  hémos¬ 
tase  parfaite.  C’est  ce  que  montre  le  cas  de  Lenor¬ 
mant,  qui  dut  suturer  6  perforations,  mais  obtint 
ainsi  l’arrêt  de  l’hémorragie. 

Mais  il  peut  se  faire  qu’au  lieu  d’avoir  ainsi 
une  plaie  double  de  l’intestin,  on  se  trouve  en 
présence  d’une  plaie  simple,  n’intéressant  qu’une 
fois  la  paroi  de  l’intestin.  Il  est  donc  ici  impos¬ 
sible  de  savoir  si  la  face  opposée  de  l’intestin 
n’est  pas  partiellement  entamée  de  dedans  en 
dehors  par  l’instrument  vulnérant  et  n’est  pas  le 
siège  d’une  hémorragie. 

11  convient  encore  de  distinguer  si  la  plaie 
siège  au  niveau  du  bord  libre  de  l’intestin  ou  du 
bord  mésentérique;  une  première  question  se 
pose,  assez  facile  à  résoudre;  s’agit-il  d’une  plaie 
faite  par  une  lame  agissant  perpendiculairement 
à  la  surface  de  l'intestin,  ou  ne  s’agit-il  pas  plutôt 
d’un  coup  tangentiel?  Dans  ce  dernier  cas,  il  n’y 
a  pas  de  doute  possible,  la  plaie  est  la  source  de 
l’hémorragie;  il  ne  saurait  y  en  avoir  d’autres. 

Dans  le  premier  cas,  au  contraire,  le  doute  est 
permis,  car  il  est  très  possible  que  la  paroi  oppo¬ 
sée  ait  été  atteinte.  Le  même  doute  existera  d’ail¬ 
leurs  quand  la  plaie  siège  en  plein  sur  une  face 
de  l’intestin  alors  que  la  face  en  regard  ne  pré¬ 
sente  aucune  lésion  apparente.  | 

Mais  alors  on  se  trouve  dans  les  conditions  des 
plaies  du  gros  intestin  et  la  conduite  à  tenir 
devra  être  sensiblement  analogue. 

Au  niveau  du  gros  intestin,  les  plaies  doubles 
sont  plus  rares  que  pour  l’intestin  grêle. 

Dans  les  plaies  doubles,  la  conduite  à  tenir  ne 
diffère  en  rien  de  ce  qu’elle  est  pour  les  plaies 
doubles  de  l’intestin  grêle;  une  suture  hémosta¬ 
tique  et  hermétique  assurera  l’arrêt  de  l’hémor¬ 
ragie. 

Mais  quand  on  se  trouve  en  présence  d’une 
plaie  simple,  alors  les  conditions  changent  et  il  y 
a  lieu  à  discussion.  Il  y  a  d’abord  deux  explorations 
auxquelles  il  convient  de  se  livrer  aussitôt  pour 
asseoir  sa  conviction. 

La  première,  c’est  l’examen  de  la  face  opposée 
de  l’intestin,  vis-à-vis  à  peu  près  du  point  lésé. 

Gela  est  facile  sur  l’intestin  grêle,  partout  libre 
et  mobile;  c’est  facile  encore  sur  les  parties  mo¬ 
biles  du  gros  intestin,  telles  que  le  côlon  trans¬ 
verse,  l’anse  sigmoïde;  au  contraire,  pour  les 
parties  fixées  telles  que  le  cæcum,  il  est  indispen- 
sablè  de  commencer  par  décoller  l’organe  de  la 
paroi  abdominale  postérieure.  On  arrivera  ainsi 
quelquefois  à  découvrir  une  plaie  qui  aurait  passé 
sans  cela  inaperçue.  Mais  plus  souvent  il  n’y 
a  pas  de  plaie  et  ce  qu’on  observe,  c’est  une  petite 
suffusion  sanguine,  un  petit  hématome  intrapa- 
riétal;  il  y  a  les  plus  grandes  chances  pour  que 
l’une  et  l’autre  de  ces  lésions  reconnaisse  pour 
cause  une  plaie  incomplète  de  l’intestin  à  cet 
endroit. 

C’était  le  cas  dans  l’observation  d’Auvray  que 
nous  avons  déjà  citée  ;  car,  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion,  Auvray  découvrit  sur  la  paroi  postérieure 
de  l’estomac  une  zone  ecchymotique  à  laquelle 
aboutissait  un  vaisseau  gorgé  de  sang  qui  corres¬ 
pondait  sur  la  face  interne  de  l’estomac  à  une 
érosion  produite  par  la  balle  et  n’entamant  que  la 
muqueuse. 

Cependant  l’apparition  de  cette  zone  ecchymo¬ 


tique  n’est  peut-être  pas  immédiate,  au  moins 
pour  l’estomac,  car  Forgue  et  Jeanbrau,  chez 
leur  malade  qui  fut  opéré  presque  immédiatement 
après  la  blessure  (1  ou  2  heures),  ne  découvrirent 
à  l’examen  de  l’estomac  par  sa  face  extérieure 
aucune  anomalie  permettant  de  penser  à  une 
lésion  de  la  paroi;  il  n’existait  pas  encore  d’ecchy¬ 
mose.  Celle-ci  n’apparaîtrait  donc,  au  moins  dans 
quelques  cas,  que  plusieurs  heures  seulement 
après  le  traumatisme. 

En  est-jl  de  même  pour  l’intestin  ?  Cela  est  dou¬ 
teux,  étant  donnée  la  plus  grande  minceur  des  pa¬ 
rois  de  ce  viscère.  En  tout  cas,  il  est  probable  que 
ce  signe,  s’il  n’est  pas  immédiat,  se  produira  de 
meilleure  heure  qu’au  niveau  de  l’estomac. 

La  deuxième  exploration  à  pratiquer  est  l’exa¬ 
men  de  l’intestin  au-dessous  de  la  plaie  pour 
rechercher  s’il  n’existe  pas  de  signes  d'hémor¬ 
ragie  intra-intestinale  que  l’on  reconnaîtra  aux 
symptômes  que  nous  avons  énumérés  et  particu¬ 
lièrement  à  cette  consistance  spéciale  pâteuse  et 
mollasse  de  l’intestin  et  à  sa  coloration  particu¬ 
lière  ardoisée. 

Trois  alternatives  peuvent  se  présenter  en  cas 
de  plaie  simple  du  gros  intestin  ou  de  l’intestin 
grêle  : 

1“  Il  y  a  des  présomptions  très  fortes  de  plaie 
de  la  face  profonde  de  l’intestin,  qu’il  y  ait  ou 
non  des  signes  d’hémorragie  intestinale; 

2“  11  n’y  a  rien  qui  permette  de  penser  à  une 
plaie  incomplète  de  la  paroi  profonde  de  l’intes¬ 
tin,  mais  il  existe  indiscutablement  des  signes 
d’hémorragie  intra-intestinale  ; 

3”  On  ne  trouve  absolument  rien  d’anormal,  ni 
sur  la  paroi  de  l’intestin,  ni  dans  son  intérieur. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  dans  ces  trois 
circonstances  ? 

1“  S’il  y  a  des  présomptions  sérieuses  de  plaie 
de  la  paroi  profonde  de  l’intestin,  qu’il  y  ait  ou 
non  des  signes  d’hémorragie  interne,  nous  croyons 
qu’il  y  a  lieu  de  pratiquer  une  entérotomie  ex]ilo- 
ratrice  do  façon  à  pouvoir  suturer  la  plaie  pro¬ 
fonde.  On  objectera,  je  le  sais,  l’absence  de  signes 
d’hémorragie  intra-intestinale  dans  certains  cas  ; 
dans  d’autres  cas  où  elle  existe,  on  dira  que  le 
sang  peut  aussi  bien  venir  de  la  plaie  antérieure. 
Cela  est  vrai,  mais  n'ernpêche  que,  dans  son  cas, 
Jalaguier  n’avait  absolument  rien  remarqué 
d’anormal  au  niveau  de  l’intestin  lors  de  l’opéra¬ 
tion,  et  le  malade  n’en  est  pas  moins  mort  en 
moins  de  24  heures  d'hémorragie  dont  seule  l’au¬ 
topsie  a  permis  de  découvrir  à  la  fois  l’existence 
et  l’origine.  Or,  il  n’est  pas  douteux  que  ce  malade 
eût  été  sauvé  si  Jalaguier  avait  pu  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  plaie  et  l'avait  suturée; 

2°  Dans  les  cas  où  il  existe  simplement  des 
signes  physiques  d’hémorragie  intra-inlestinale, 
la  conduite  à  tenir  est  beaucoup  plus  discutable. 

Il  semble  indispensable  de  tenir  compte  ici  de 
divers  facteurs. 

Le  premier  et  le  plus  important,  c’est  l’abon¬ 
dance  de  l’hémorragie.  Quand  on  se  trouve  en 
présence  d’un  épanchement  intra-intestinal  ayant 
rempli  tout  le  gros  intestin  quoique  s’étant  déjà 
en  partie  évacué  au  dehors,  comme  dans  notre 
cas,  ou  quand  on  trouve  une  certaine  longueur 
d’intestin  grêle  ainsi  distendue  par  le  sang,  il 
y  a,  semble-t-il,  indication  à  aller  voir  ce  qui  se 
passe  dans  l’intestin.  Sans  doute,  il  arrivera  par¬ 
fois,  comme  cela  m’est  arrivé,  de  pratiquer  une 
entérotomie  inutile,  mais  on  aura  au  moins  l’es¬ 
prit  satisfait  et  tranquillisé  parce  qu’on  sera  sûr, 
la  suture  intestinale  achevée,  que  rien  ne  saigne 
plus  dans  l’intestin. 

Quand  au  contraire  l’épanchement  est  peu  abon¬ 
dant,  alors  on  peut  faire  intervenir  d’autres  fac¬ 
teurs. 

Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  du  moment  auquel 
on  intervient.  Si  on  intervient  de  bonne  heure 
après  le  traumatisme  et  qu’on  trouve  déjà  pas 
mal  de  sang  accumulé,  c’est  l’indice  qu’il  s’agit  là 
d’une  hémorragie  assez  copieuse,  et  il  y  aura  de 
ce  chef  indication  de  pratiquer  une  entérotomie. 
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Au  contraire,  •  si  l’intervention  est  tardive 
(G  ou  iS  heures)  et  que  la  quantité  de  sang  épanché 
soit  assez  minime,  on  pourra  en  conclure  sans 
trop  d  erreur  que  l’hémorragie  est  faible  et  qu’il 
n’y  a  pas  trop  lieu  de  s’occuper  d’elle. 

De  même  les  dimensions  de  la  plaie  de  l’intes¬ 
tin  peuvent  nous  fournir  quelques  renseigne¬ 
ments.  On  se  souviendra  qu’en  général  une  plaie 
assez  large  de  l’intestin  ne  donne  pas  lieu  à  une 
hémorragie  intra-inlestinale  ;  si  donc  on  se  trouve 
dans  ce  cas  en  présence  d’un  hématome  intra- 
intestinal  abondant,  il  y  a  lieu  de  craindre  l’exis¬ 
tence  d’une  autre  plaie  sur  la  paroi  profonde. 

l'^n  somme,  en  pareil  cas,  les  Indications  ne 
peuvent  être  encore  bien  fixées; 

^  .5"  Dans  les  cas  enfin  où  on  ne  remarque  rien 
d’anormal,  ni  sur  la  paroi  de  l’intestin,  ni  dans 
sa  cavité,  je  crois  qu’ici  il  faut  s’abstenir.  Les  cas 
en  effet  où  il  existe  une  blessure  de  la  face  pro- 
(onde  de  1  intestin  sont  relativement  très  rares; 
nous  ne  connaissons  guère  que  celui  de  Jalaguier. 
Fussent-ils  même  plus  fréquents,  ils  semblent 
bien  ne  pas  déterminer  dans  tous  les  cas  des 
hémorragies  pives.  Or,  vouloir  dans  tous  les 
cas  de  plaie  unique  de  l’intestin  ouvrir  et  explorer 
ce  viscère,  ce  serait  s’exposer  bien  certainement 
à  faire  très  souvent  une  opération  inutile.  Sans  ; 
doute  le  cas  de  .lalaguier  démontre  que,  même 
dans  ces  conditions,  on  peut  avoir  une  hémorra-  j 
gie  mortelle;  néanmoins  je  crois  qu'il  est  vrai-  ! 
ment  plus  sage  de  s’abstenir  dans  tous  ces  cas  où  : 
d  n’existe  aucun  symptôme  qui  attire  l’attention. 


ela  doit  être  d’autant  plus  la  règle  que  l’inter-  j 
vention  est  plus  tardive,  car  à  mesure  que  le  : 
temps  passe,  l’hémorragie  a  de  moins  en  moins  ! 
de  chances  de  se  produire,  si  elle  n’a  pas  encore 
eu  lieu.  11  va  sans  dire  qu’en  pareil  cas  il  faudrait 
surveiller  de  très  près  le  malade,  quitte  à  inter¬ 
venir  sitôt  que  les  signes  généraux  indiqueraient 
l’existence  d’une  hémorragie  interne.  11  est  pro¬ 
bable  ([ue  le  fait  se  présentera  rarement. 

lin  résume,  je  crois  que  l’enlérotornie  explora¬ 
trice  est  indiquée  seulement  : 

1"  Dans  tous  h 
sérieuses  de  plai( 


I  on  a  des  présomptions 
a  face  profonde  de  l’intes- 


|)laie  existe,  il  y  a  un  épanchement  sanguin  dans 
l’intestin  tel  qu’il  y  a  indication  à  tarir  rapide¬ 
ment  la  source  de  l'hémorragie.  Cette  source,  il 
faut  la  connaître  et  c’est  pour  cela  qu’il  faut  s'as¬ 
surer  qu  il  n  en  existe  pas  d’autre  que  la  plaie 
visible  de  l’intestin. 

Ce  sont  pour  moi  ses  seules  indications,  et  il  y 
aurait  danger  à  les  étendre  davantage. 

Cette  opinion  n’est  en  somme  que  peu  différente 
de  celle  qu’expriment  Forgue  et  Jeanbreau  au 
sujet  de  la  gastrotomie  exploratrice  dans  les  plaies 
de  1  estomac;  ils  lui  donnent  des  indications  qui 
se  rapprochent  assez  dos  nôtres  et  qui  même  au 
premier  abord  semblent  plus  étendues  encore 
car  ils  disent;  «  Nous  croyons  qu’il  y  a  indication 
a  ouvrir  l’estomac,  si  l’on  ne  trouve  pas  de  plaie 
de  .sortie,  pour  examiner  la  muqueuse  et  recher¬ 
cher  le  foyer  de  contusion  que  la  balle  peut  avoir 
produit...  On  ne  devra  pas  hésiter  à  la  tenter 
lorsqu’une  ecchymose  sous-séreuse  trahira  une 
contusion  pariétale  sans  perforation...  Quand  il 
n’existe  aucun  signe  permettant  de  savoir  s’il 
existe  une  érosion  par  contre-coup,  l’hésitation 
est  permise;  pournous,  si  le  blessé  n’est  pas  trop 
affaibli,  la  gastrotomie  exploratrice,  opération  en 
somme  bénigne,  trouve  ici  une  indication.  >. 

Or,  si  pour  eux  cette  gastrotomie  doit  être 
utilisée  dans  tous  les  cas  ou  au  moins  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  de  plaie  unique  de  l’estomac,  com¬ 
bien  plus  n’avons-nous  pas  le  droit  de  prôner 
l’entérotomie  exploratrice,  plus  simple,  plus 
rapide  et  peut-être  plus  bénigne 

On  ne  sera  pas  sans  faire  à  cette  entérotomie 
tne  série  d’objections  et  deux  tout  particulière- 
nent  :  c’est  d’abord  de  prolonger  l'intervention,  j 
puis  d’exposer  à  l’infection. 


I  Pour  ce  qui  est  du  premier  grief,  je  ne  le  consi- 
I  dèro  pas  comme  de  grande  valeur  :  l’entérotomie 
exploratrice  ne  prolonge  pas  beaucoup  l’inter¬ 
vention,  car  i;’est  une  opération  facile  et  qui  peut 
être  menée  rapidement,  surtout  quand  elle  est 
pratiquée,  ce  qui  sera  généralement  le  cas,  sur 
un  intestin  sain,  non  ballonné,  ni  friable.  Enoutre, 
les  cas  où  elle  est  indiquée  sont  des  cas  relative- 
,  ment  simples,  car  il  s’agira  le  plus  souvent  de 
plaies  du  gros  intestin,  qui,  comme  on  le  sait,  ne 
s’accompagnent  pas  loujours  d’autres  lésions  vis¬ 
cérales;  l’incision  de  la  paroi  conduit  presque 
directement  sur  elles,  et  on  a  vite  fait  d’explorer 
le  reste  de  la  cavité  abdominale,  et  on  s’aperçoit 
ainsi  que  toute  l’opération  se  résume  en  quelque 
sorte  à  l’entérotomie  exploratrice.  On  conçoit 
qu’en  pareil  cas  il  n’y  ait  aucun  inconvénient  à 
prolonger  un  peu  l’opération. 

Pour  ce  qui  est  de  l’infection,  il  est  bien  cer¬ 
tain  qu’il  n’est  pas  indifférent  d’ouvrir  ainsi  lar¬ 
gement  la  cavité  de  l’intestin,  au  risque  d’inoculer 
directement  le  champ  opératoire  ou  de  l’infecter 
indirectement  par  l’intermédiaire  des  mains,  des 
instruments,  etc.  Néanmoins,  je  ne  crois  pas  que 
ce  soit  là  encore  un  grave  défaut.  On  sait  très 
bien  aujourd’hui  arriver  à  garnir  son  champ  opé¬ 
ratoire  et  à  le  protéger  contre  toute  souillure. 
En  outre,  l’ouvorturu  de  l’intestin  en  pareil  cas 
ne  ressemble  en  rien  à  l’entérotomie  qu’on  pra¬ 
tique  parfois  dans  l’occlusion  intestinale  pour 
vider  l’intestin  distendu.  Ici,  peu  ou  pas  de  con¬ 
tenu  intestinal  et  s’il  y  en  avait  qui  voulût  s’échap¬ 
per  au  dehors,  il  serait  facile  de  le  recueillir  sur 
des  compresses  ou  sur  des  champs. 

Quant  à  ce  qui  est  de  l’infection  par  les  instru¬ 
ments  ou  par  les  mains,  il  n’y  a  rien  qui  soit  plus 
dangereux  que  ce  qui  se  fait  tous  les  jours  en  cas 
d’anastomoses  viscérales,  qui  se  pratiquent  cons¬ 
tamment  et  avec  succès. 

Reste  encore  la  possibilité  d’une  péritonite  ulté¬ 
rieure  due  à  ce  que  les  sutures  de  l’intestin  n’ont 
pas  tenu  et  que  la  plaie  s’est  réouverte,  qu’il 
s’agisse  d’une  péritonite  généralisée,  ou  d’une 
péritonite  localisée  avec  fistule  pyosiercorale. 
Sans  doute  pareille  éventualité  est  possible,  mais 
cela  n’ernpêche  pas  de  faire  tous  les  jours  des 
sutures  et  des  anastomoses  intestinales  lorsqu’on 
le  juge  utile. 

Tout  au  plus  pourrait-on  objecter  le  danger  de 
suppuration  de  la  paroi,  encore  qu’il  ne  faille  pas 
oublier  que  1  opt^ration  meme  sans  entérotomie 
ne  saurait  passer  pour  rigoureusement  aseptique, 
car  la  plaie  a  pu  être  infectée  par  l’agent  vulné- 
ranl,  comme  le  péritoine  par  l’écoulement  du 
contenu  intestinal. 

Je  ne  crois  donc  pas  qu’on  puisse  considérer 
ces  objections  comme  fondées. 

Disons  enfin,  pour  terminer,  quelques  mots  du 
manuel  opératoire  de  l’enlérotomie  exploratrice. 
L’entérolomie  étant  décidée,  la  première  chose  à 
faire  est  de  pratiquer  la  coprostase  pour  éviter 
l’afflux  et  le  reflux  dans  la  plaie  du  contenu  de 
1  intestin  voisin.  Prenant  donc  2  pinces  à  mors 
élastiques,  on  les  place  sur  l’intestin,  l’une  en 
amont,  1  autre  en  aval,  de  façon  à  laisser  entre 
elles  deux  un  segment  d’intestin  suffisamment 
long  pour  qu’on  puisse  évoluer  à  son  aise  (12  à 
15  centimètres  environ);  il  est  bon,  avant  de  pla¬ 
cer  la  pince  d’aval,  d’exprimer  tout  le  contenu  de 
1  intestin  de  haut  en  bas  pour  le  chasser  jusqu’au- 
dessous  de  la  pince,  et  vider  ainsi  cette  portion 
de  l’intestin. 

Cela  fait,  le  champ  opératoire  est  alors  abon¬ 
damment  garni  de  compresses  isolantes;  avec  les  [ 
ciseaux  on  prolonge  par  en  haut  et  par  en  bas  la  j 
plaie  de  1  intestin  sur  une  longueur  suffisante 
pour  permettre  d’explorer  attentivement  le  con-  1 
tenu  de  l’intestin  dans  cette  région.  Une  incision 
de  5  à  8  centimètres  n’aura  rien  d’exagéré  dans 
la  plupart  des  cas,  surtout  au  niveau  du  gros  î 
intestin,  particulièrement  du  ciecum.  j 

Après  avoir  soigneusement  déterge  avec  des 
tampons  la  face  interne  de  l’intestin,  on  examinera 


cette  face  avec  le  plus  grand  soin  en  faisant,  au 
besoin,  retourner  plus  ou  moins  le  viscère  par  la 
main  d’un  aide  placé  sur  sa  face  externe. 

Si  dans  cet  examen  on  vient  à  découvrir  une 
lésion  de  la  face  interne  de  l’intestin,  une  plaie  en 
particulier,  on  y  remédie  aussitôt  en  la  suturant 
de  façon  à  en  assurer  l’hémostase.  Ne  découvre- 
t-on  rien  ou  a-t-on  fait  le  nécessaire,  il  ne  reste 
plus  alors  qu’à  refermer  l’intestin  par  un  double 
surjet,  le  premier  total  et  le  deuxième  musculo- 
séreux  d’enfouissement. 

On  enlève  alors  les  pinces  à  coprostase  et  on 
ferme  la  paroi  abdominale.  Il  sera  bon  toutefois 
dans  la  plupart  des  cas  de  laisser  un  petit  drai¬ 
nage,  car  on  ne  peut  jamais  répondre  que  la  plaie 
intestinale  n’a  pas  donné  naissance  déjà  à  un  cer¬ 
tain  degré  d’infection  péritonéale. 
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SECTION  D'ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE 

Comme  chaque  année  la  section  d’électricité  médi¬ 
cale  a  été  des  plus  animées.  En  l’honneur  du  10"  anni¬ 
versaire  de  sa  création  elle  était  présidée  parle  pro¬ 
fesseur  Bergonié,  son  fondateur,  dont  le  zèle  et  le 
dévouement  inlassable  ont  tant  contribué  à  sa  pros¬ 
périté.  Parmi  les  très  nombreux  travaux  présentés 
j  nous  ne  pouvons  citer  que  les  suivants  : 

i  L’électrothérapie  et  la  radiothérapie  dans  le  trai¬ 
tement  du  fibromyome  de  l’utérus  (Rapport).  _ 

MM.  Guilleminot  et  Laquerrière. 

L’électrothérapie  mérite  de  ue  pas  être  oubliée  : 
eu  particulier  la  méthode  d’Apostoli  reste  le  traite¬ 
ment  préféré  de  la  majorité  des  électrothérapeutes, 
elle  n’a  pas  été  sensiblement  modifiée  depuis  les  der¬ 
niers  travaux  de  son  créateur. 

En  ce  qui  concerne  la  radiothérapie  : 

a)  Beaucoup  d’auteurs,  des  plus  autorisés,  appor¬ 
tent  des  statistiques  qui  prouvent  qu’elle  donne  sou¬ 
vent  une  amélioration  ; 

b)  Cette  amélioration  porte,  tantôt  sur  le  volume, 
tantôt  sur  le  symptôme  hémorragies,  tantôt  sur  les 
deux;  mais  l’action  sur  le  volume  de  la  tumeur  peut 
se  constater  sans  modification  des  règles;  aussi  ne 
semble-t-il  pas  que  ce  traitement  puisse  se  ramener 
uniquement  à  une  action  inhibitrice  sur  l’ovaire 
(ménopause  artificielle). 

Les  traitements  électro  et  radiothérapiques  du 
fibrome  paraissent  de  beaucoup  supérieurs  aux 
autres  procédés  non  chirurgicaux.  Quant  aux  pro¬ 
cédés  chirurgicaux,  il  semble  que  le  curettage  doive 
être  remplacé  par  l’électrolyse  avec  électrode  en  zinc 
et  que  l’ovariotomie  est  inférieure  à  l’inhibition  ova¬ 
rienne  rœntgénienne.  Par  contre,  les  contre-indications 
générales  aux  traitements  conservateurs,  c'est-à-dire 
les  indications  de  l’ablation,  ne  paraissent  pas  avoir 
été  sensiblement  modifiées  depuis  qu’Apostoli  les  a 
formulées. 

—  M.  Bordier  se  montre  plus  enthousiaste  de  la 
radiothérapie  que  les  rapporteurs,  mais  il  affirme 
l’importance  de  la  technique  qu’il  a  préconisée  ;  dans 
12  cas  il  n’a  pas  eu  d’insuccès  et  il  estime  que  les  cas 
les  plus  favorables  sont  les  fibromes  jeunes  dont  les 
symptômes  disparaissent  mais  dont  aussi  le  volume 
diminue  considérablement. 

—  MM.  Bergonié  el  Speder  apportent  également  de 
bons  résultats  de  la  radiothérapie,  bien  qu’ils  n’aient 
pu  réaliser  exactement  la  technique  de  Bordier. 

—  M.  Esclnre  lit  deux  observations  de  succès  de 
la  radiothérapie,  l’un  chez  une  femme  jeune,  l’autre 
chez  une  femme  plus  âgée. 

—  MM.  Nogier,  Garrot -Cbaulard,  Marquès  et 
plusieurs  autres  orateurs  confirment  les  heureux  effets 
des  rayons  contre  le  fibrome. 

—  M.  Delberm,  d’une  part,  montre  le  rôle  qu’a 
joué  la  méthode  d’Apostoli  en  regard  des  méthodes 
chirurgicales,  et,  d’autre  part,  confirme,  avec  date  à 
l’appui,  l’affirmation  des  rapporteurs  que  la  radio¬ 
thérapie  du  fibrome  a  été  pratiquée  en  premier  lieu 
en  France  par  Foveau  de  Gourmelles. 

Les  nouvelles  Idées  sur  la  poliomyélite  et  les 
conséquences  qui  en  découlent  au  point  de  vue 
électrique.  —  MM.  Delberm  et  Laquerrière. 
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A  côté  des  cas  typiques  répondant  à  la  formule 
classique,  on  sait  aujourd’hui  qu’il  est  d’autres  types 
(  cellulo-névrites  ,  méningo-myélites)  ;  l’électro-dia- 
gnostic,  à  la  condition  de  le  répéter,  permet  de  faire 
le  diagnostic  différentiel;  d’autre  part,  le  traitement 
électrique  donne  des  résultats  bien  plus  rapides  lors- 
qii'il  y  a  surtout  névrite  que  quand  le  système  ner¬ 
veux  est  touché  en  des  zones  plus  élevées. 

La  faradisation  généralisée  dans  l’atonie  générale. 
--  M.  Bergonîà  montre  que  l’atonie  générale  n’est 
ni  l’anémie  ni  la  neurasthénie,  et  que  la  faradisation 
généralisée,  en  faisant  travailler  tous  les  muscles,  rend 
aux  malades  l’appétit,  le  tonus  musculaire,  etc. 

Mesure  et  graduation  dans  les  bains  de  lumière. 
—  M.  Miramond  de  Laroquette  étudie  la  manière 
d'établir  la  posologie  de  la  photothermothérapie  et 
indique  des  dispositifs  ingénieux  qu’il  a  créés  ;  il  rap¬ 
pelle  à  ce  propos  l’action  favorable  du  chaufl'age  de 
l’abdomen  dans  les  suites  opératoires.  MM.  Delherm, 
Nogier,  Bergonié,  Laquerrière  confirment  soit  l’ac¬ 
tion  thérapeutique  de  la  lumière,  soit  l’utilité  d’une 
posologie  meilleure  que  celle  utilisée  jusqu’à  pré- 

—  MM.  Delherm  et  Durbois  montrent  que  les 
paralysies  obstétricales,  contrairement  à  l’opinion 
générale,  sont  parfois  graves.  Ils  ont  réuni  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  qui  prouvent  que  si  3  semaines 
après  la  naissance  la  guérison  spontanée  n’est  pas 
survenue,  il  faut  faire  un  électro-diagnostic  et  insti¬ 
tuer  un  traitement  analogue  à  celui  d’une  névrite  du 
plexus  brachial  de  l’adulte. 

Résultats  éloignés  de  la  fulguration  (Rapport),— 
M.  Desplats  réunit  les  statistiques  publiées  ; 

Sur  139  observations  de  malades  fulgurés  depuis 
1  à  3  ans  et  plus  pour  cancers  graves  ou  opérés  par 
une  chirurgie  notoirement  insuffisante,  il  a  été  trouvé  : 

43  récidives  avant  la  fin  de  la  première  année. 

17  récidives  entre  la  première  et  la  deuxième  année. 

5  récidives  après  deux  ans. 

38  guérisons  datant  d’un  an  et  plus. 

30  guérisons  datant  de  deux  ans  et  plus. 

5  guérisons  datant  de  trois  ans  et  plus. 

Soit  65  récidives  contre  73  guérisons. 

L’auteur  étudie  les  différentes  observations,  sui¬ 
vant  la  nature,  la  localisation,  etc.  ;  il  examine  com¬ 
ment  l’opération  chirurgicale  a  été  faite  ;  c’est  ainsi 
que  72  malades  ont  subi  des  interventions  moins 
graves  que  ce  qu’on  est  habitué  à  considérer  comme 
nécessaire,  ou  ont  été  opérés  malgré  tous  les  avis 
contraires.  De  ses  3  ans  d’expériences  personnelles 
et  des  travaux  des  autres  auteurs  il  conclut  que  non 
seulement  la  fulguration  élargit  le  champ  de  la  chi¬ 
rurgie,  mais  qu’elle  donne  au  malade  des  chances  de 
non  récidive  prolongée  supérieures  à  celles  que  donne 
la  chirurgie  abandonnée  à  elle-même. 

—  M.  Keating  Hart  étudie  les  actions  comparées 
des  divers  traitements  physiques  dans  le  cancer  et 
pense  que  la  fulguration  agit  surtout  en  mettant  l'or¬ 
ganisme  en  état  de  mieux  résister. 

—  M.  Tribondeau  fait  part  de  ses  premiers  essais 
de  diathermie  médicale  sur  les  arthrites  anciennes, 
il  insiste  sur  la  nécessité  d’utiliser  des  électrodes  en 
métal  nu.  M.  Bergonié,  tout  en  confirmant  les  bons 
effets  de  la  diathermie,  fait  observer  que  les  résul¬ 
tats  obtenus  en  France  ne  permettent  pas  d’être 
aussi  enthousiaste  qu’on  l’a  été  en  Allemagne. 
MM.  Delherm  et  Laquerrière  citent  quelques  heu¬ 
reux  résultats  qu’ils  ont  constatés  dans  des  arthrites, 

_ mm.  Laquerrière  et  Delherm  ont  employé  le 

lavement  électrique  galvano-faradlque  dans  un  cas 
de  paralysie  intestinale,  suite  d’hystérectomie,  qui 
avait  résisté  aux  purgatifs  et  lavements  et  à  un 
lavement  électrique  classique. 

Les  derniers  progrès  de  la  radiographie  rapide 
(Rapport).  —  Dans  ce  long  travail  très  technique  le 
professeur  Nogier  montre  que  la  radiographie  a  fait 
cette  année  des  progrès  énormes,  en  particulier  par 
l’emploi  des  écrans  renforçateurs  modernes  à  grains 
fins  qui  réduisent  la  pose  à  1/30  ou  même  1/40.  En 
somme,  la  radiographie  instantanée  n’est  pas  une 
utopie  puisqu’on  a  réalisé  des  poses  de  1  centième  de 
seconde,  et  la  radiographie  très  rapide  est  maintenant 
de  pratique  courante. 

—  M.  Dissès  a  étudié  les  Rapports  entre  la  soli¬ 
dité  du  cal  et  son  aspect  radiographique  ;  la  résis¬ 
tance  aux  forces  extérieures  lui  paraît  proportion¬ 
nelle  à  l'opacité  présentée  pour  les  rayons  :  quand  la 
consolidation  est  satisfaisante  cliniquement,  la  résis¬ 
tance  reste  diminuée  tant  que  l’image  radiographique 
reste  claire. 


—  M.  Marquès  présente  une  radiographie  de 
fracture  de  l’Ischion. 

—  M.  Speder  présente  des  Epreuves  d'ostéomes 
multiples  post-traumatiques. 

—  M.  Arcelin  fait  une  véritable  conférence  accom¬ 
pagnée  de  projections  nombreuses  sur  la  Radiogra¬ 
phie  de  l’appareil  urinaire. 

La  filtration  en  radiothérapie  (Rapport).  —  M. 
Belot  montre  que  l’emploi  des  filtres  est  justifié  en 
pratique  comme  en  théorie  ;  mais  aucun  filtre  ne  met  à 
l’abri  des  radiodermites  ;  seulement,  le  filtre  diminue 
l’écart  inévitable  entre  la  dose  absorbée  par  les 
téguments  et  celle  absorbée  par  les  tissus  profonds. 

L’expérience  montre  qu’en  utilisant  des  filtres  de 

I  à  5  millimètres  d’épaisseur  en  aluminium,  on  peut 
augmenter  de  1/5  à  1/4  la  dose  thérapeutique  sans 
crainte  de  réaction.  En  ajoutant  à  la  filtration  l’éloi¬ 
gnement  de  la  peau  du  foyer  radiogène,  le  choix  des 
rayons  pénétrants,  l’irradiation  par  diverses  portes 
d’entrée,  on  obtiendra  en  radiothérapie  des  organes 
profonds,  des  résultats  qu’on  n’aurait  pu  espérer 
autrefois. 

—  M.  Bergonié  insiste  sur  l’évolution  du  rap¬ 
porteur  qui  paraît  aujourd’hui  admettre  des  suscep¬ 
tibilités  individuelles,  alors  qu’il  les  niait  autrefois. 

II  cite  un  cas  d’idiosyncrasie. 

—  MM.  Laquerrière,  Nogier,  etc.,  rapportent 
des  cas  semblables  et  la  section  charge  M.  Arcelin  de 
présenter,  l'année  prochaine,  un  rapport  sur  cette 
question. 

De  très  nombreux  orateurs  prennent  part  à  la  dis¬ 
cussion  et  parlent  de  l’efficacité  des  différents  filtres, 
des  modèles  de  tube,  du  rôle  des  localisateurs,  etc. 

—  M.  Bordier  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  à 
bien  placer  le  filtre  normalement  par  rapport  à 
l’ampoule.  Si  le  filtre  est  tant  soit  peu  incliné, 
l’épaisseur  augmente  et  on  peut  obtenir  des  effets 
tout  à  fait  différents  au  point  de  vue  thérapeutique. 

—  MM.  Nogier  et  Lacassagne  ont  fait  des  expé¬ 
riences  sur  des  lapins,  qui  montrent  qu’il  ne  faut  pas 
conclure  h  l’innocuité  des  fortes  doses  même  sous  le 


Le  traitement  a  consisté  dans  des  applications  de 
courants  de  haute  fréquence  (à  l’aide  de  l’électrode  à 
manchon  de  verre  de  Oudin),  localisés  uniquement 
au  niveau  des  gouttières  vertébrales  de  la  cinquième 
cervicale  (environ)  aux  premières  dorsales.  L’auteur 
cherchait  ainsi  à  agir  sur  les  centres  vaso-moteurs 
des  membres  supérieurs.  Excellent  résultat. 

—  MM.  Edmond  Fournier,  Ménard,  Guénot  ont 
traité  par  la  diathermie  des  Chancres  syphilitiques, 
des  chancres  mous  et  des  blennorragies  avec  des 
résultats  favorables. 

La  section  clôt  ses  travaux  après  avoir  nommé 
pour  le  Congrès  de  Dijon  en  1911  M.  Louis  Delherm 
(de  Paris)  président,  et  le  professeur  agrégé  Nogier 
(de  Lyon)  vice-président. 

Dkliieu.m  et  Laqukkrh'ri;. 


SECTION  D'HYGIÈNE  ET  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
Président  :  M.  E.  Maurel. 

Enquête  sur  la  morbidité  par  tuberculose  dans  la 
population  rurale  de  la  France.  —  Rapport  du  co¬ 
mité  de  jstatistique  de  la  tuberculose.  Le  comité,  qui 
a  commencé  ses  travaux  en  Octobre  1909,  a  envoyé 
par  voie  administrative  un  questionnaire  à  plus  de 
3.000  médecins,  c’est-à-dire  à  ceux  qui  étaient  seuls  à 
exercer  dans  un  centre  de  population.  Le  comité 
désirait  connaître  :1°  Le  nombre  de  tuberculeux  exis¬ 
tant  à  ce  moment  dans  l’endroit;  2“  Le  détail  des  dif¬ 
férentes  formes  de  tuberculose. 

Grâce  au  bon  vouloir  général,  plus  de  2.000  ré¬ 
ponses  ont  été  reçues.  Pour  faciliter  le  travail  de  la 
commission,  on  a  divisé  la  France  du  nord  au  sud  en 
4  régions  séparées  par  des  lignes  horizontales  et 
comprenant  à  peu  près  le  même  nombre  de  départe¬ 
ments.  On  avait  fait  exception  pour  la  région  toulou¬ 
saine  se  composant  de  la  Haute-Garonne  et  des  six 
départements  limitrophes  qui  avait  été  distraite  de  la 
région  du  sud,  pourpermettre  d’étudier  comparative¬ 
ment  la  morbidité  tuberculeuse  de  cette  région  qui 
avait  déjà  faitl'objetd’une  enquêtesemblableen  1905. 

Ci-dessous  le  tableau  qui  résume  les  résultats  de 
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filtre.  Quand  il  y  a  dermite,  il  semble  qu’elle  soit 
plus  retardée  dans  son  apparition  et  plus  grave  dans 
sa  durée;  du  reste,  on  arrivera  à  connaître  le  filtre 
idéal  et  à  doser  sans  danger  les  rayons  capables  de 
bien  agir  sur  les  rayons  profonds. 

—  M.  Labeau  rapporte  des  recherches  nouvelles 
sur  le  Traitement  du  tabes  par  la  radiothérapie.  11 
apporte  un  certain  nombre  de  cas  favorables  :  2  cas 
n’ont  pas  récidivé  depuis  2  ans. 

Traitement  de  la  syrlngomyélie.  —  M.  Marquès 
(de  Montpellier)  a  vu  des  améliorations  considé¬ 
rables  sur  la  sensibilité,  la  motricité  et  aussi  les 
troubles  trophiques. 

—  MM.  Julien  et  Jaulin  n’ont  pas  eu  de  résultats 
aussi  réguliers  et  aussi  constants  dans  le  tabes. 

—  M.  Delherm  pense  que  les  chances  d’amélio¬ 
ration  des  douleurs  chez  les  tabétiques  sont  d’autant 
plus  grandes  que  ces  douleurs  sont  fixes  (crises  gas¬ 
triques).  11  est  difficile  de  dire  à  l’avance  dans  les  cas 
de  tabes  si  on  aura  ou  si  on  n’aura  pas  de  résultat  ; 
mais  comme  il  y  a  des  résultats  constatés,  il  faut 
l’essayer.  Les  rayons  paraissent  beaucoup  plus 
actifs  dans  la  syringomyélie. 

—  M.  Bordier.  Les  effets  de  la  teinte  l'If  du  pla- 
tinocyanure  de  baryum  dans  les  éplthéliomas  du 
visage  sont  les  plus  parfaits,  puisque,  avec  très  peu 
de  séances,  on  arrive  à  les  faire  disparaître.  Le  pro¬ 
fesseur  Bergonié  préconise  les  doses  massives  dans 
les  épithéliomas  végétants,  mais  pas  dans  les  épithé- 
liomas  térébrants. 

—  M.  Marquès  (de  Toulouse)  présente  une  malade 
atteinte  de  Maladie  dej  Raynaud  datant  de  12  ans. 


En  général,  sauf  dans  la  région  toulousaine,  la  tu¬ 
berculose  est  en  augmentation  assez  sensible. 

Les  causes  en  sont  :  l’émigration  vers  les  villes,  les 
agglomérations  occasionnées  par  le  service  militaire 
et  l’école  primaire  où  on  se  contagionne,  la  tubercu¬ 
lose  des  bovidés,  l’alcoolisme,  l’hygiène  déplorable 
des  campagnes  et  des  villes  (habitations  étroites  sans 
lumière  et  sans  air),  l’absence  de  prophylaxie  et  de 
désinfection. 

La  mortalité  par  tuberculose  à  Toulouse.  — 
M.  Micas  (de  Toulouse)  en  prenant  la  moyenne  de 
ces  9  dernières  années  arrive  aux  conclusions  sui- 

1"  Oscillation  annuelle  de  1  à  11  pour  100  de  la 
mortalité  totale  ; 

2°  Mortalité  plus  élevée  de  15  à  40  anal; 

3"  Mortalité  influencée  par  les  mois  d’hiver  et  les 
épidémies  de  rougeole  et  de  coqueluche. 

Sur  la  géophagie.  —  M.  J.  Aloy  montre  que  di 
verses  terres  dites  comestibles  et  employées  comme 
telles  en  Nouvelle-Calédonie,  au  Dahomey,  au  Congo 
et  dans  la  région  de  Sahel  (Tunisie)  renferment  une 
forte  proportion  de  silice,  mais  qu’aucune  n’est  assez 
riche  en  matière  organique  pour  servir  à  l’alimenta¬ 
tion  de  l’homme.  Cependant,  mises  au  contact  du  suc 
gastrique  à  37°,  ces  terres,  dont  quelques-unes  sont 
très  riches  en  oxyde  de  fer,  abandonnent  certains 
principes  minéraux,  surtout  le  fer. 

Conditions  physiologiques  du  travail  dans  les 
mines.  —  M.  Langlois  (de  Paris)  montre  l’influence 
défavorable  d’un  milieu  chaud  et  humide  sur  la  santé 
de  l’ouvrier.  Pour  éviter  ces  inconvénients,  une  venti¬ 
lation  efficace  est  nécessaire. 
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Rôle  du  dentiste  dans  l’hygiène  scolaire.  —  M.  E. 
Fouquet. 

Quelques  observations  sur  la  microbiologie  des 
eaux.  —  M.  A.  Darré.  Il  est  nécessaire  avant  cl  en¬ 
semencer  de  diluer  certaines  eaux  riches  en  sels  cal¬ 
caires  et  magnésiens.  A  cette  occasion  l'auteur  pré¬ 
sente  un  matras  diluteur. 

L’assainissement  d’une  grande  ville  (Toulouse). 
AT.  E.  Râlants  (de  Lille),  chargé  d’un  rapport  à  ce 
sujet,  critique  le  dispositif  actuel  et  propose  : 

1"  Que  le  réseau  d'égouts  actuels  reçoive  unique¬ 
ment  les  eaux  de  pluie  et  de  fonte  des  neiges  ; 

2"  Qu’un  réseau  vanne  soit  construit  pour  évacuer 
les  eaux  polluées  (eaux  ménagères,  eaux  indu.strielles, 
vidanges)  ; 

3“  Que  l’usine  d’épuration  qu’on  situera  à  distance 
des  lieux  habités  fonctionne  suivant  les  méthodes 
biologiques  artificielles  (fosses  septiques,  lits  bacté¬ 
riens  à  percolation). 

Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Etude  bactériologique  de  l’eau  du  canal  du  Midi 
pendant  la  traversée  de  Toulouse.  —  M.  Garrigou. 

Assainissement  des  villes.  —  M.  Bezault  (de 
Paris). 

Epuration  des  eaux  d’égout  des  villes.  —  M.  A. 
Puecb  (Ma/.amet).  Comme  le  montrent  les  enquêtes 
officielles  anglaises,  le  procédé  biologique  est  insuf¬ 
fisant.  En  effet,  toutes  les  matières  organiques  ne 
sont  pas  solubilisées  (à  peine  25  à  30  pour  100)  ;  les 
microbes  pathogènes  ne  sont  pas  détruits,  mais  au 
contraire  se  multiplient  ;  la  fermentation  septique  ne 
favorise  nullement  l’épuration  consécutive  sur  lits 
bactériens. 

Le  procédé  mécanique  de  la  filtration  paraît  meil¬ 
leur.  Pour  les  eaux  épaisses,  le  sable  est  trop  fin.  Il 
convient  de  les  passer  d’abord  à  travers  des  graviers, 
puis  successivement  h  travers  des  gravillons  de  pins 
en  plus  lins.  On  les  enverra  ensuite  sur  le  sol.  Des 
expériences  laites  dans  la  plaine  de  Créteil  eu  1004- 
1905  il  ressort  que  : 

1»  Les  poissons  peuvent  vivre  dans  Talfluent  du 
champ  d'épandage; 

2“  Le  sol  naturel  est  suffisant  ; 

3“  Une  petite  surface  est  utilisable  :  0  hectares 
pour  10.000  mètres  cubes; 

4“  L'uttlisation  agricole  est  complète,  Teau  dégros¬ 
sie  arrosant  les  prés,  la  boue  des  nettoyages  séchée 
sur  place  servant  d’alluvions; 

5“  Le  prix  de  premier  établissement  est  trois  fois 
moindre  que  pour  le  procédé  bactérien; 

f)"  L'entretien  est  insiguiliant,  parce  que  les  couches 
filtrantes  durent  iudélinimenl  ; 

7“  Les  analyses  ollicielles  ont  montré  des  résultats 
de  beaucoup  supérieurs  qu'avec  l’emploi  du  procédé 
bactérien. 

Insalubrité  de  certains  appareils  d’épuration 
Incomplète.  —  M.  Vaudroy. 

De  la  nécessité  de  protéger  par  des  vitrines  les 
sucreries  vendues  sur  la  vole  publique.  —  M.  E. 
Maurel  Qle  Toulouse). 

Observation  sur  la  loi  du  15  Février  1902.  — 
M.  Darré. 

A  propos  de  la  loi  de  1905  sur  la  répression  des 
fraudes.  —  MM.  Loir  et  Legauqueux  (du  Havre). 
La  lot  de  1905  sur  la  répressiou  des  fraudes  laisse 
de  côté  la  fraude  hygiénique.  Celte  fraude  est  d'au¬ 
tant  plus  dangereuoe  que  le  public  se  croit  protégé 
par  la  loi.  et  suppose  ne  consommer  que  des  pro¬ 
duits  parfaitement  inolfensits  pour  la  sauté.  La  loi 
de  1905  ne  s'csl  attachée  qu  à  la  fraude  commerciale. 

Actuellement,  c’est  le  préfet  qui  assure  le  foucliou- 
nement  de  la  loi;  c'est  à  lui  qu  aboutissent,  eu  fin 
de  comptes,  toutes  les  dénonciations  et  toutes  les 
plaintes.  C’est  le  préfet  qui,  lorsque  les  conclusions 
du  laboratoire  sont  défavorables,  saisit  le  parquet  de 
la  présomption  de  fraude. 

Cette  loi  a  désarmé  les  municipalités  qui  ne  peu¬ 
vent  plus  organiser  la  recherche  des  délits  de  fraude 
sans  passer  par  1  intermédiaire  du  préfet  et  du  tri¬ 
bunal,  c’est-à-dire  sans  des  lenteurs  de  procédure. 

Que  devient  l’article  97  de  la  loi  du  4  Avril  1884 
sur  les  attributions  des  maires?  Elle  prévoit  la  sur¬ 
veillance  de  la  salubrité  des  comestibles  exposés  en 

Depuis  la  loi  de  1905,  le  maire  a-t-il  le  droit  de 
prendre  des  arrêtés  concernant  cette  surveillance? 

Quelles  pénalités  pourront  être  appliquées,  par 
exemple,  dans  la  vente  d’un  lait  trait  depuis  long¬ 
temps,  ou  se  trouvant  dans  des  récipients  mal  tenus 
comme  propreté  ?  Le  lait  peut  être  impropre  à  la 


nourriture  des  enfants  tout  en  étant  parfait  au  point 
de  vue  chimique.  Il  en  est  de  même  pour  les  légumes 
avariés. 

La  loi  de  1902  peut-elle  être  invoquée  par  le  maire 
pour  prendre  un  arrêté  ?  Les  auteurs  ont  consulté 
un  tribunal  à  ce  sujet,  sa  réponse  a  été  négative.  Que 
doit  proposer  le  Bureau  d’hygiène  au  maire  qui 
doit  faire  surveiller  la  valeur  des  denrées  alimon- 

Conservatlon  momentanée  du  lait  par  le  peroxyde 
de  calcium.  —  M.  Délieux  (de  Toulouse)  considère 
que  1  gramme  de  peroxyde  de  calcium  permet  de 
conserver  le  lait  de  12  à  15  jours. 

Epuration  et  stérilisation  des  eaux  par  filtration, 
électricité,  réactifs  chimiques  et  radiations  vio¬ 
lettes.  —  M.  Monfricher  (de  Marseille). 

Séparation  des  matières  fécales  solides  et  li¬ 
quides.  —  MM.  Borel  et  Loir  (du  Havre). 

Education  physique.  —  M.  Tissié  (de  Pau)  préco¬ 
nise  la  méthode  suédoise  :  c’est  la  mère,  c’est  l’ins¬ 
tituteur,  c’est  le  médecin  qui  doivent  la  faire 
adojiter. 

Insalubrité  des  lavoirs  de  la  Garonne.  —  M.  J.- 

P.  Tourneux  (de  Toulouse). 

Contribution  à  l’homlniculture.  —  M.  Maurel 
(de  Toulouse)  étudie  Tanatomie  et  les  fonctions  des 
organes  urinaires  de  la  naissance  à  la  vieillesse  et 
montre  comment  ces  organes  peuvent  être  nativement 
insulflsants  ou  le  devenir  par  leur  mauvaise  édu¬ 
cation. 

A  propos  du  lait  de  conserve.  —  M.  Tacbard. 

Influence  du  reboisement  sur  la  salubrité  des 
eaux.  —  M.  Descombes. 

Les  idées  modernes  sur  l’acide  urique  et  les 
purines.  —  M.  Fauvel  (d  Angers)  définit  les  purines 
dont  il  montre  la  double  origine  endogène  et  exogène. 
Il  insiste  sur  leurs  relations  avec  Tacide  urique. 
Donc,  il  est  nécessaire  dans  les  afleclions  de  la  dia¬ 
thèse  urique  de  supprimer  complètement  tout  apport 
d  acide  urique  exogène.  L’alimentation  sans  purines 
sera  donc  le  régime  de  choix  des  uricémiques.  Ou 
conseillera  donc  le  lait,  le  fromage,  le  beurre,  les 
oeufs,  les  céréales  et  leurs  dérivés  (pain,  biscuit, 
farines,  pôles),  les  légumes,  les  fruits  et  en  général 
tous  les  aliments  végétaux,  les  légumiueux,  les  cham- 
pigQons,  les  asperges  étant  exceptés. 

Cependant,  comme  le  goutteux  peut  fabriquer  syn¬ 
thétiquement  do  Tacide  urique  aux  dépens  des  albu¬ 
mines  et  des  paranucléaires,  il  sera  bon  de  réduire 
autant  que  possible  1  azote  de  sa  ration. 

Cependant,  pour  l’homme  sain,  vigoureux,  bien 
portant,  le  régime  strict  sans  purines  est  insuffisam¬ 
ment  excitant  et  inférieur  au  régime  végétarien  ordi- 

Aménagement  des  villes  pour  éviter  les  foyers 
d'insalubrité.  — M.  Cacbeux. 

Nécessité  de  fixer  un  minimum  pour  la  compo¬ 
sition  du  lait.  —  M.  Maurel  (de  Toulouse). 

Mortalité  générale  et  mortalité  par  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  M.  Baylac  (de  Toulouse). 

Evaluation  des  matières  organiques  par  le  per¬ 
manganate  de  potasse.  -  -  MM.  Garrigue  et  Dami. 


SECTION  DE  LA  TUBERCULOSE 
Président  :  M.  Eehnand  Besançon. 

Traitement  des  hémoptysies  chez  les  tubercu¬ 
leux  (!"■  rapport).  —  M.  I.  de  Jong  (de  Paris), 
rapporteur.  La  thérapeutique  des  hémoptysies  doit 
être  palhogénique.  Voyons  donc  leurs  causes,  il  y  a 
d  abord  les  causes  physiques  (climat,  température) 
qui  interviennent  :  on  observe,  en  elfet,  les  hémop¬ 
tysies  par  séries  dans  les  hôpitaux  parisiens  ;  une 
congestion  péribacillaire  génératrice  de  l'hémorragie 
peut  très  bien  être  provoquée  par  l'altitude,  le  climat 
marin,  la  thérapeutique  locale.  Y  prédisposent  aussi 
certaines  causes  physiologiques  ;  telle,  une  surali¬ 
mentation  excessive  à  la  période  menstruelle  chez  la 
femme.  Pour  beaucoup,  Thypertersion  artérielle  se¬ 
rait  la  cause  de  1  hémoptysie. 

M.  de  Jong  passe  eu  revue  les  traitements.  Tout 
d’abord,  le  repos  au  lit  et  le  silence,  qui  s’impose.  Les 
révulsifs,  les  applications  ou  Tiugestiou  de  glace 
sont  sans  valeur.  Les  opiacés  modèrent  la  toux,  mais 
certains  leur  reprochent  de  favoriser  la  dissémina¬ 
tion  bacillaire  en  causant  la  rétention  du  sang  dans 
les  bronches.  L’auteur  passe  rapidement  sur  les  coa¬ 


gulants  :  chlorure  de  calcium,  sérum  gélatiné,  extrait 
hépatique.  L’emploi  des  vaso-constricteurs,  en  dehors 
du  peu  d’action  de  certains  sur  le  poumon  (hydras- 
tis,  ergotine),  risque  de  provoquer  une  vaso-dilatation 
secondaire  qui  entraînerait  une  nouvelle  hémorragie 
(antipyrine,  adrénaline).  On  a  recommandé  les  vaso¬ 
dilatateurs  parce  qu’ils  diminuent  la  viteàse  circu¬ 
laire  ;  nitrite  d’amyle,  ipéca,  etc.  Etant  donné  qu’une 
hémoptysie  a  toujours  une  tendance  naturelle  à  Tar- 
rêt,  il  est  difficile  d’apprécier  la  valeur  des  différents 
médicaments. 

—  M.  Grégoire  demande  si  on  ne  doit  pas  diffé¬ 
rencier  d’avec  les  hémoptysies  tuberculeuses  des 
hémorragies  pulmonaires  spontanées,  et  par  suite  le 
même  traitement  convient-il  aux  unes  et  aux  autres? 

—  M.  Fernand  Besançon  (de  Paris)  croit  que 
même  ces  hémorragies  sont  liées  à  la  tuberculose 
pulmonaire  torpide. 

—  JW.  Mossé  (de  Toulouse)  partage  cette  manière 
de  voir. 

—  JWJW.  Fernand  Besançon  et  P.-M.  Weil  (de  Pa¬ 
ris)  distinguent,  en  dehors  des  hémoptysies  cavitaires 
par  rupture  des  anévrismes  de  Rasmussen,  des  hé¬ 
moptysies  conditionnées  les  unes  par  une  nouvelle 
poussée  tuberculeuse,  les  autres  par  des  causes  pure¬ 
ment  physiques. 

—  JW.  René  Gaultier  (de  Paris)  a  obtenu  de  bous 
résultats  thérapeutiques  avec  le  gui. 

L’hypersensibilité  à  la  tuberculine  ancienne  de 
Koch  (2''  rapport).  —  JWJW.  Fernand  Besançon  et 
André  Philibert  (de  Paris),  rapporteurs,  étudient  et 
classent  les  faits  disparates  signalés  sous  ce  nom. 

—  JW.  S.  Arloing  (de  Lyon)  signale  que  Fernand 
Arloing  a  démontré  et  l’hypersensibilité  à  la  tuber¬ 
culine  des  animaux  imprégnés  d’une  autre  toxine  et 
la  sensibilité  à  cet  agent  des  syphilitiques  non  tu¬ 
berculeux. 

Les  animaux  bovins  sains  injectés  de  tuberculine 
présentent  dans  leur  sérum  de  Tantituberculine 
démontrée  par  ce  fait  que  le  sérum  de  ces  animaux 
neutralise  la  tuberculine  injectée  au  cobaye  tubercu- 

Dans  l’organisme  des  tuberculeux,  en  particulier 
dans  les  lésions  tuberculeuses,  MM.  S.  Arloing  et 
Bancel  n’ont  jamais  pu  déceler  de  substance  compa¬ 
rable  à  la  tuberculine  des  cultures. 

M.  Arloing  dit  enfin  quelques  mots  de  la  tubercu- 
linothérapie  qui  lui  semble  utile,  surtout  dans  les 
formes  fibreuse  et  fibrocaséeuse. 

—  JW.  Fernand  Besançon  insiste  sur  la  prudence 
encore  nécessaire  dans  le  maniement  de  la  tubercu¬ 
line  en  tant  qu’agent  thérapeutique. 

—  JW.  Laffargue  (de  Lyon)  confirme  la  haute  va¬ 
leur  de  la  séroagglutination  d’Arloing-Courmont  aux 
points  de  vue  diagnostique  et  pronostique. 

Une  première  atteinte  de  tuberculose  Immu- 
nlse-t  elle  contre  une  atteinte  ultérieure?  (3“  rap¬ 
port).  —  JMJW.  F.  Besançon  et  Henri  de  Serbonnes 
(de  Paris).  En  1884,  M.  Marlan  soutint  que  la  guéri¬ 
son  d’écrouelles  ou  de  lupus  conférait  au  sujet  qui 
eu  avait  été  atteint  une  véritable  immunité.  La  phti¬ 
sie  pulmonaire  s’attaque  rarement  aux  écrouelleux 
lupiques  guéris  ou  non,  et  on  trouve  très  peu  de  phti¬ 
siques  présentant  dans  leurs  antécédents  écrouelles 

On  peut  généraliser  les  conclusions  de  M.  Marfan 
à  la  plupart  des  formes  curables  de  tuberculose 
atténuée.  Par  exemple,  les  coxalgiques  guéris,  les 
pleurétiques  guéris  semblent  être  à  l’abri  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Il  n’en  est  pas  de  même 
quand  ces  maladies  sont  en  pleine  évolution.  D'après 
la  statistique  de  Brouardel,  il  paraît  prouvé  qu'une 
première  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  bien 
guérie  ne  favorise  pas  Téclosion  d’une  poussée  nou¬ 
velle.  Le  sujet  guéri  d’une  première  atteinte  de  tuber¬ 
culose  n’est  donc  pas  plus  exposé  à  une  réinfection 
qu’un  individu  normal.  Cependant,  en  matière  de  tu¬ 
berculose,  il  est  nécessaire  de  distinguer  la  guérison 
des  rémissions  parfois  longues,  observées  au  cours 
de  cette  maladie;  avant  de  prononcer  le  mot  de  gué¬ 
rison,  il  faut  que  le  malade  soit  resté  4  ans  sans 
nouvelle  manifestation. 

Doit-on  envisager  dans  ces  faits  cliniques  une  im¬ 
munité  réelle  conférée  par  la  première  atteinte? 
Peut-être,  mais  peut-être  aussi  l'individu  a-t-il 
guéri  parce  que  résistant.  En  tout  cas  les  laits  expé¬ 
rimentaux  n’ont  pas  démontré  la  réalité  de  l’immu¬ 
nité  que  conférerait  une  première  atteinte. 

—  JW.  S.  Arloing  (de  Lyon).  C’est  la  diversité  de 
virulence  du  bacille  de  Koch  qui  favorise  ou  non  chez 
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certains  écrouellenx  ou  lupiques  la  généralisation 
tuberculeuse. 

Expérimentalement,  chez  les  bovidés  tout  au 
moins,  l’immunisation  est  démontrée.  Avec  un  virus 
atténué,  injecté  par  voie  veineuse  surtout,  l’auteur 
obtient  l’immunité  dans  75  pour  100  des  cas  sur  les¬ 
quels  50  pour  100  résistent  d’une  façon  absolue  à 
une  inoculation  d’épreuve  qui  infectait  90  pour  100 
des  animaux  témoins. 

—  M.  Fernand  Bezançon.  Le  sujet  qui  guérit 
d’une  première  atteinte  était  déjà  très  résistant.  La 
question  de  la  virulence  des  bacilles  est  discutable, 
car  il  faut  avoir  fait  entrer  en  ligne  de  compte  la  quan¬ 
tité  de  ces  agents  pathogènes. 

—  M.  S.  Arloing.  La  dose  a  évidemment  de  la 
valeur,  mais  l’importance  de  la  virulence  ne  peut 
être  niée,  au  moins  chez  le  lapin  et  chez  le  cobaye. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Recherches  sur  la  bacillémle  tuberculeuse.  — 

M.  Lafforgue  (de  Lyon).  La  présence  du  bacille  de 
Koch  dans  le  sang  est  moins  rare  qu’on  ne  le  croit, 
mais  difficile  à  constater  à  cause  du  petit  nombre  de 
ces  agents  microbiens  et  de  l’action  miorobicide  du 
sérum.  Pour  éviter  ces  inconvénients,  il  suifît  et 
d’opérer  sur  de  grandes  quantités  de  sang  (60  à 
100  centimètres  cubes)  et  d’exclure  ce  sérum  du 
sang.  Pour  ce,  le  sang  est  recueilli  dans  une  solution 
de  citrate  de  soude  à  20  pour  100  (V  à  X  gouttes  par 
centimètre  cube  de  sang).  On  centrifuge  et  on  inocule 
le  culot  à  un  cobaye.  L’auteur  a  ainsi  pu  déceler 
2  typhobacilloses  et  l’origine  tuberculeuse  de  cer¬ 
taines  pleurésies  en  apparence  rhumatismales. 

La  courbe  de  poids  au  cours  des  poussées  évolu¬ 
tives  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique.  — 
MM.  Fernand  Bezançon  et  P  -M.  Weil  (de  Paris). 
L’augmentation  de  poids  est  un  des  premiers  symp¬ 
tômes  de  la  fin  d’une  poussée.  Tant  que  la  poussée 
progresse,  le  poids  diminue.  A  un  moment  donné  il 
reste  stationnaire,  puis  remonte  avant  que  les  autres 
symptômes  se  soient  amendés.  Seule,  l’augmenta¬ 
tion  du  taux  des  éosinophiles  semble  précéder  l’aug¬ 
mentation  de  poids  qui  a  donc  une  haute  valeur  pro¬ 
nostique. 

La  tuberculose  infantile  à  Toulouse.  —  M.  Bazy 
(de  Toulouse). 

La  morbidité  tuberculeuse  dans  la  population 
rurale.  —  M.  Maurel  (de  Toulouse).  De  la  statis¬ 
tique  de  l’auteur,  il  résulte  que  les  départements  les 
plus  atteints  sont  la  Mayenne  (15  pour  100),  la  Loire 
(5,9),  la  Drome  (5,7),  les  Hautes-Alpes,  puis  les 
Côtes-du-Nord,  la  Seine-Inférieure,  la  Vienne,  la 
Creuse,  etc.,  etc.  Ni  l’altitude,  ni  le  voisinage  de  la 
mer  ne  semblent  jouer  aucun  rôle. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

22  Août  1910. 

Sur  l’Image  réelle  de  Purklnje.  —  M.  C.  Maltézos 
montre  par  le  calcul,  dans  son  travail,  que  si  1  œil  se 
reporte  de  l’infiui  à  la  distance  minima,  1  image  réelle 
de  la  flamme,  formée  dans  le  cristallin,  se  déplace 
vers  l’intérieur  de  l’œil  en  diminuant,  ce  qui  est  con¬ 
forme  à  l’observation. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  TROPICALES 

28  Juillet  1910. 

Sur  le  traitement  de  la  fièvre  bilieuse  hémoglo- 
blnurlque.  Observation  clinique.  —  M.  Ségal  (de 
Jérusalem)  a  traité  un  cas  de  fièvre  bilieuse  hémoglo- 
binurique  par  des  injections  hypertoniques  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  h  30  pour  1000.  A  la  suite  de  ce 
traitement,  les  urines  devinrent  claires,  mais  l’état 
général  empirant,  il  pratiqua  des  injections  intra¬ 
musculaires  de  quinine.  La  guérison  fut  obtenue  au 
bout  de  quatre  jours;  mais  au  niveau  de  l'endroit  où 
on  avait  tait  l’injection  de  sérum,  on  observa  la  for¬ 
mation  d’une  collecticn  séreuse,  non  purulente,  qu'on 
évacua  par  aspiration.  Il  signale  qu'après  l’injection 
de  chlorure  de  sodium,  le  taux  des  chlorures  des 
urines  ne  s’éleva  qu’à  1  gr.  50. 


Des  mesures  de  prophylaxie  que  prennent  les 
Indigènes  de  Yatenga  vis-à-vis  de  la  variole.  — 

M.  Dupont  (de  Ouahigouya,  Sénégal)  étudie  les 
mesures  que  prennent  les  différentes  peuplades  de 
Yatenga  contre  la  variole.  Il  expose  comment  ils  pra¬ 
tiquent  l’isolement  et  la  variolisation,  et  analyse  les 
résultats  qui  ont  été  obtenus  dans  ces  territoires.  11 
montre,  par  des  exemples,  que  la  variolisation,  même 
si  elle  constituait  une  pratique  bénigne,  serait  con¬ 
damnable,  car  les  inoculés,  n’étant  pas  traités,  devien¬ 
nent  des  agents  de  propagation  extrêmement  dange¬ 
reux.  Il  est  donc  absolument  nécessaire  de  la  faire 
disparaître  et  de  la  remplacer  par  la  vaccination. 

Un  cas  de  maladie  de  Silva  Lima  (a'i'nhum).  — 
M.  E.  Moniz  de  Aragâo  (Brésil)  décrit  un  cas 
d’a'inhum  observé  chez  une  femme  métisse  africo- 
portugaise-indienue  de  60  ans.  II  pratiqua  la  section 
de  l’orteil  malade.  Ce  cas  offre  un  grand  intérêt, 
d’une  part,  à  cause  du  sexe  et  de  la  race  de  la  malade; 
d’autre  part,  parce  que  c’est  là  le  premier  cas  observé 
au  Brésil. 

L’origine  surrénale  de  la  tachycardie  de  la  fièvre 
de  Malte  et  le  traitement  de  cette  pyrexie  par  la 
cryogénlne.  —  M.  Naamé  (de  Tunis)  étudie  la  tachy¬ 
cardie  de  la  fièvre  de  Malte  et  l’attribue  à  une  lésion 
bénigne  des  capsules  surrénales;  aussi  conseille-t-il 
de  la  traiter  par  l’administration  d’adrénaline.  En 
outre,  il  a  employé  la  cryogénine  à  l’intérieur,  à  la 
dose  de  1  gr.  50  à  2  grammes  par  jour,  en  trois 
prises,  contre  la  maladie  elle-même,  et  en  a  obtenu 
les  meilleurs  résultats.  U  considère  ce  médicament 
comme  permettant  d’obtenir  à  coup  sûr  la  guérison. 

La  période  médico-légale  dans  les  trypanoso¬ 
miases  humaines.  —  M.  Granjux  fait  une  revue 
critique  et  documentée  des  troubles  mentaux  du  début 
de  la  maladie  du  sommeil,  et  conclut  en  faisant  re¬ 
marquer  que  cette  affection  en  a  imposé,  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  pour  de  la  paralysie  générale.  11  est  donc 
important  de  faire,  dans  tous  les  cas  où  le  malade 
a  séjourné  dans  une  colonie,  l’examen  du  sang  avant 
de  conclure  à  une  paralysie  générale  d’origine  syphi¬ 
litique.  Il  dépose  les  conclusions  qu’il  compte  énoncer 
au  Congrès  de  Bruxelles. 

Quelques  cas  de  bilharziose  vésicale  observés  à 
Ouahigouya  (Haut  Sénégal  et  Niger).  —  M.  Dupont 
signale  la  présence  de  la  bilharziose  urinaire  dans  le 
territoire  du  Haut-Sénégal.  Il  eu  a  observé  5  cas  en 
six  semaines,  sur  146  malades  qui  sont  venus  au 
dispensaire,  ce  qui  semble  démontrer,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  qu’elle  est  assez  fréquente. 

Taxon. 


ANALYSES 


Josserand.  Contribution  à  l'àtude  des  fausses 
maladies  bleues.  {Thromboses  lentes,  étendues  et 
progressives  de  l'artère  pulmonaire.)  Le  liuUetin 
médical,  1910,  9  Avril,  p.  335-339.  —  La  cyanose  est 
le  trouble  circulatoire  le  plus  apparent  qui  caractérise 
les  maladies  congénitales  du  cœur.  Or,  si  les  signes 
physiques  auditifs  manquent,  on  conçoit  les  difficul¬ 
tés  du  diagnostic  avec  certaines  cyanoses  d’origine 
différente.  Tantôt,  il  s’agit  de  maladies  cardio-pul¬ 
monaires  banales,  tantôt  de  leucémies  avec  cyanose. 
11  s'agit  quelquefois  aussi  de  certaines  formes  lentes, 
progressives,  généralisées  et  frustes  de  thrombose 
de  l’artère  pulmonaire.  Dans  ces  cas,  toutes  les 
branches  de  l'artère  pulmonaire  s’oblitèrent  succes¬ 
sivement  et  la  cyanose  apparaît  s’exacerbant  au 
moment  où  se  forment  de  nouveaux  caillots. 

L’auteur  en  publie  deux  observations  qu’il  fait 
suivre  de  considérations  diverses.  Il  lait,  par  exemple, 
remarquer  combien  est  étonnante  la  survie  relative¬ 
ment  longue  des  malades  avec  une  telle  réduction  du 
champ  de  l'hématose  (dans  un  des  cas,  en  effet,  la 
coagulation  mit  3  mois  à  se  généraliser). 

Fernand  Li'vy. 

J.  Lévy-Valensi  et  Roy.  Etude  d’un  cerveau 
sans  commissures  (Huit,  et  mém.  de  la  Soc.  anat. 
de  Paris,  t.  XII,  u“  6,  Juin  1910,  p.  569  à  584,  avec 
6  tig.).  —  A  l’autopsie  d’un  jeune  idiot  do  3  ans  1/2, 
les  auteurs  ont  trouvé  un  cerveau  sans  commissures.  11 
s’agissait  d’agénésie  plutôt  que  d'atrophie  secondaire, 
car  il  n'existait  aucune  trace  de  processus  patholo¬ 
gique  méningé  ou  encéphalique.  Cette  agénésie  n'était 
pas  complète  et  portait  seulement  sur  la  portion  inter- 
hémisphérique  du  corps  calleux  ainsique  du  trigoue. 


Le  corps  calleux  intrahémisphérique  semblait  exister 
et  était  représenté  par  une  couche  assez  épaisse  de 
fibres  qui  limitaient  le  ventricule  latéral  en  dedans,  en 
formaient  le  toit  et  allaient  se  perdre  dans  les  fibres 
de  la  couronne  rayonnante.  Il  ne  pouvait  s’agir,  là, 
évidemment,  que  d'un  corps  calleux  rudimentaire 
atrophié,  mais  ayant  tous  les  rapports  et  la  direction 
générale  de  la  commissure  normale.  II  persistait,  de 
même,  un  vestige  du  trigone. 

Le  faisceau  ocoipito-lrontal  existait  avec  ses  pro¬ 
portions  normales. 

L.  Lacane. 

D.  Marquis.  Diagnostic  et  rôle  de  la  décalcifica¬ 
tion  gravidique  (Obstétrique,  n”  6,  Juin  1910, 
p.  562-580).  —  A  1  heure  actuelle,  depuis  les  travaux 
de  M.  Bar,  le  rôle  de  la  décalcification  gravidique  est 
bien  connu.  Cette  décalcification  est  physiologique 
et  se  traduit  par  la  laxité  des  articulations  chez  la 
femme  enceinte.  Quant  elle  est  exagérée,  elle  arrive 
à  ce  que  l’on  a  décrit  sous  le  nom  de  relâchement 
douloureux  des  symphyses,  puis  à  l’affection  commu¬ 
nément  décrite  sous  le  nom  d’ostéomalacie.  L’auteur 
fait  l’histoire  de  la  décalcification  gravidique  tout 
en  étudiant  les  moyens  qui  permettent  d’en  faire  le 
diagnostic. 

Dans  une  première  période ,  les  recherches  ont 
porté  uniquement  sur  l’urine  et  les  auteurs  ont  alors 
trouvé  des  résultats  discordants  ;  beaucoup  ou  très 
peu  de  chaux.  Plus  tard,  l’élude  de  plusieurs  cas 
montra  qu  il  existait  souvent  des  lésions  rénales  et 
qu’il  y  avait  alors  rétention  de  chaux,  ce  qui  expli¬ 
quait  pourquoi  l'élimination  de  chaux  par  l’urine  était 
souvent  inversement  proportionnelle  à  la  décalcifica¬ 
tion  globale. 

Dans  une  deuxième  période,  divers  auteurs  ont 
dosé  les  ingesla  et  les  excreta  colleclables,  mais  ici 
encore  les  résultats  sont  insulfisauts.  Outre  une  petite 
quantité  indéterminable  éliminée  par  la  sueur,  la 
salive,  le  lait  —  outre  que  le  fœtus  en  absorbe  chaque 
jour  une  quantité  variable  selon  l'époque  de  la  gros¬ 
sesse,  selon  le  sujet  —  il  se  forme  encore  dans  les 
tissus  maternels  des  dépôts  calcaires  dont  ce  procédé 
ne  tient  aucun  compte  et  qui  n’eu  constituent  pas  moins 
une  quantité  de  chaux  rendue  aussi  inutilisable  par 
l’orgauisme  que  celle  éliminée  par  les  émonctoires. 

Une  troisième  période  commence  avec  les  re¬ 
cherches  de  MM.  Bar  et  Daunay  sur  le  dosage  de  la 
chaux  dans  le  sang.  Ces  auteurs  ont  montré  que  le 
sang  de  la  femme  enceinte  contient  plus  de  chaux  que 
celui  de  la  femme  normale  non  enceinte.  Leurs  do¬ 
sages  ont  également  montré  que  rexcrélion  par  l'in- 
testiu  et  les  reins  est  accrue  pendant  la  partie  moyenne 
de  la  portée  et  qu  elle  est  très  diminuée  par  l’intes¬ 
tin  aiusi  que  par  l’urine  pendant  le  dernier  quart  de 
la  portée. 

L'auteur  a  appliqué  ces  données  dans  2  cas  d’os¬ 
téomalacie  gravidique  qu’il  a  pu  observer  et  il  a  cons¬ 
taté  la  concordance  des  résultats  du  dosage  de  la 
chaux  dans  le  saug  et  des  symptômes  cliniques  ;  tou¬ 
jours  la  quantité  de  chaux  véhiculée  parle  sang  a  été 
supérieure  à  la  normale. 

Ce  procédé  de  dosage  pour  apprécier  la  décalcifi¬ 
cation  gravidique  lui  semble  rationnel  puisqu’il  per¬ 
met  de  doser  toute  la  chaux  soustraite  à  la  mère 
quelle  que  soit  sa  destination  ultérieure,  il  doit  tou¬ 
jours  être  complété  par  la  recherche  de  la  chaux 
dans  les  ingesta  et  les  excreta. 

L’auteur  étudie  ensuite  le  rôle  de  la  décalcification 
gravidique  dans  la  pathogénie  de  l'ostéomalacie.  Il 
peut  s’agir,  en  pareil  cas,  d’absence  de  rccalcification  ; 
les  expériences  de  régime  décalcifié  donné  à  des 
femelles  gravides  ne  peuvent  prouver  ce  fait  puisque 
le  fœtus  est  là  qui  demande  une  importante  dépense 
de  sels  calcaires  ;  les  troubles  osseux  qui  appa¬ 
raissent  sont  produits  non  parce  que  l’organisme 
ne  reçoit  pas,  mais  parce  qu'il  donne  beaucoup  sans 
rien  recevoir. 

L'auteur  pense  an  contraire  que  la  théorie  de  la 
décalcification  explique  la  physiologie  pathologique 
de  l’ostéomalacie.  Les  recherches  de  laboratoire 
(Neumann-Caporali-Marquis)  prouvent  que  la  quan¬ 
tité  de  chaux  excrétée  dépasse  la  quantité  de  chaux 
ingérée.  D  autre  part,  l’analyse  des  os  a  montré 
à  Cappezzuoli,  Perrier  que  les  matières  minérales 
sont  diminuées  mais  que  la  perle  est  proportionnel¬ 
lement  plus  grande  en  chaux  quén  magnésie. 

Enfin,  la  clinique  montre  que  les  grossesses  répé¬ 
tées,  surtout  gémellaires,  qui  afTaiblisseut  l'organisme 
au  point  de  vue  de  la  chaux  en  ne  permettant  pas  de 
récupérer  les  pertes  par  un  repos  entre  deux  gros¬ 
sesses,  se  rencontrent  souvent  dans  les  antécédents 
des  ostéomalaciques.  Toutes  ces  raisons  déterminent 
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l’auteur  U  considérer  l’ostéomalacie  comme  le  résul¬ 
tat  d'une  décalcification  exagérée  dont  la  cause  déter¬ 
minante  est  une  perturbation  ovarienne,  surrénale  ou 
autre  encore  mal  connue,  dont  les  causes  prédispo¬ 
santes  sont  les  grossesses  répétées  et  la  pauvreté  du 
régime  en  chaux. 

J.-L.  CllIRIK. 

L.  Kendirdjy  et  P.  Séjournet.  Torsion  et  étran¬ 
glement  des  sàro-appendices  épiploïques  dans  les 
sacs  herniaires  {Heviie  de  chirurgie,  t.  XLIl,  n“  1, 
1910,  Juillet,  p.  36-54,  4  lig.).  —  A  la  suite  d’un  cas 
personnel,  Kendirdjy  et  Séjournet  ont  recherché  les 
cas  analogues  qui  existaient  dans  la  littérature  et 
ont  ainsi  obtenu  onze  observations  d’après  lesquelles 
ils  étudient  l’altection  en  question. 

Voici  d’abord  leur  cas  personnel.  11  s’agit  d’un 
homme  de  43  ans  qui  présentait  une  tuméfaction 
douloureuse  dans  la  région  inguinale  gauche  en 
même  temps  qu’un  arrêt  complet  des  matières  et 
des  gaz  depuis  24  heures  environ.  Le  diagnostic  de 
hernie  étranglée  s’imposait  et  l’opération  fut  prati¬ 
quée  le  jour  même. 

Le  sac  était  rempli  par  une  masse  rappelant 
l’épiploon  étranglé,  mais  en  attirant  celle-ci  au  dehors, 
ou  voyait  qu’elle  entraînait  dans  la  plaie  l’S  iliaque 
auquel  elle  s’insérait.  11  s’agissait  donc  d’un  appen¬ 
dice  épiploïque  étranglé  et  tordu.  11  fut  réséqué  et  la 
cure  radicale  fut  pratiquée.  Guérison. 

Sur  les  11  cas  réunis  par  Kendirdjy  et  Séjournet, 
nous  voyons  que  l’ûge  oscille  entre  21  et  62  ans.  11 
y  avait  5  femmes  et  6  hommes.  Quant  au  siège,  il 
s’agissait  8  lois  de  hernie  inguinale  et  3  fois  de 
hernie  crurale  ;  9  fois  la  hernie  siégeait  4  gauche  et 
2  fois  seulement  à  droite,  ce  qui  tient  4  la  proximité 
plus  grande  du  sac  herniaire  de  l’S  iliaque  que  du 
cæcum  et  à  ce  que  sur  l’S  iliaque  les  séro-appendices 
sont  beaucoup  plus  développés  qu’au  niveau  du 
cæcum.  A  noter  qu’il  s’agit  presque  toujours  de 
malades  ayant  une  forte  corpulence. 

La  torsion  coexistait  avec  l’étranglement  dans 
7  cas  sur  11  ;  4  fois  seulement  il  y  avait  étranglement 
simple.  Dans  le  premier  cas,  il  est  probable  que  la 
torsion  est  le  phénomène  initial  et  l’étranglement 
l’accident  secondaire. 

La  torsion  omentulaire  ne  détermine  pas  néces¬ 
sairement  des  phénomènes  d’étranglement  permanent  ; 
dans  les  formes  légères,  elle  peut  disparaître  spon¬ 
tanément  et  la  hernie,  après  avoir  été  douloureuse 
quelque  temps,  reprend  son  caractère  habituel  d’in¬ 
dolence.  Le  séro-appendice  peut  constituer  à  lui 
tout  seul  la  hernie  ;  en  pareil  cas,  il  y  a  généralement 
peu  de  liquide  dans  le  sac;  tantèt,  quoique  jouant 
le  rôle  principal  dans  l’irréductibilité,  il  n’est  qu’un 
élément  accessoire  de  la  hernie. 

Une  fois  la  torsion  et  l’étranglement  établis,  le 
tableau  clinique  est  celui  de  la  hernie  étranglée; 
toutefois,  l’état  général  est  habituellement  bien 
conservé,  même  avec  un  arrêt  complet  des  gaz. 
Aussi  le  diagnostic  est-il  pratiquement  impossible. 
On  devra  admettre  une  hernie  étranglée  et  agir 
comme  il  convient  en  pareil  cas.  L’intervention  con¬ 
sistera  4  réséquer  les  séro-appendices  et  4  traiter  le 
sac  comme  on  croira  devoir  le  faire.  Tous  les  malades 
ainsi  traités  ont  guéri. 

M.  Guiiié. 

Follet  et  Chevrel  (de  Rennes).  Hémorragies  sous- 
aracbnoidiennes  spontanées  chez  des  jeunes  gens 
(Considérations  patbogoniques  :  nouvel  exemple 
de  biligénie  hémolytique).  La  Gazette  des  hôpitaux, 
1910,  5  Avril,  p.  547-552.  — La  fréquence  des  hémor¬ 
ragies  méningées  sous-arachnoïdiennes  est  bien 
connue.  Chez  les  gens  Agés,  leurs  causes  sont  celles 
de  l’hémorragie  cérébrale  (hypertension  artérielle 
avec  néphrite  chronique).  Chez  les  jeunes  sujets, 
elles  dépendent  des  traumatismes  crâniens,  des 
lésions  chroniques  antérieures  des  centres  nerveux  et 
des  grands  processus  hémorragiques  infectieux  ou 
toxiques.  Mais  en  dehors  de  ces  faits,  chez  des  jeunes 
gens  robustes,  en  bonne  santé,  exempts  de  toute 
tare,  peuvent  survenir  inopinément  des  hémorragies 

Les  auteurs  en  publient  3  cas,  ressemblant  du 
reste  4  ceux  déj4  publiés  par  G.  Froin  dans  sa 
remarquable  thèse.  Début  brusque,  symptômes  d’ir¬ 
ritation  méningée  :  céphalée,  rachialgie,  hypertonie 
musculaire,  signe  de  Kernig,  vomissements.  Pas  de 
signe  de  Babinski.  La  ponction  lombaire  fournit  un 
liquide  en  hypertension  légère,  de  coloration  uni¬ 
forme,  rouge  cerise,  contenant  des  globules  rouges 
et  ne  coagulant  pas.  Le  liquide  est  aseptique.  Leuco- 
cytose  sanguine,  mais  hémoculture  négative. 


Il  est  4  noter  que  ces  cas  se  sont  présentés  au 
cours  d’une  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  : 
le  diagnostic  a  donc  dû  se  poser  entre  ces  deux 
états. 

Enfin,  chez  un  de  leurs  malades,  MM.  Follet  et 
Chevrel  ont  pu,  par  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  étudier  l’évolution  des  globules  rouges 
épanchés  et  constater  la  transformation  de  l’hémo¬ 
globine  en  pigments  biliaires,  ce  qui  constitue  une 
nouvelle  preuve  de  l’existence  de. la  biligénie  hémo¬ 
lytique  locale. 

Feunand  Lévy. 

Georges-Félix  Sauphar.  Du  diagnostic  précoce 
de  l’ulcère  et  des  ulcérations  gastriques  (Thèse, 
Paris,  1910,  118  pages).  —  L’ulcère  de  l’estomac 
tel  qu’il  est  décrit  classiquement  avec  sa  triade 
symptomatique  est  d’un  diagnostic  aisé;  mais  c’est 
auparavant  qu’il  convient  de  dépister  l’affection , 
quand  elle  ne  consiste  qu’en  une  exulcération,  en  éro¬ 
sions  analogues  4  celle  qu’on  rencontre  4  la  bouche 
et  4  l’anus  ;  le  pylore  est  d’ailleurs  un  siège  de  pré¬ 
dilection  de  ces  érosions  ;  un  diagnostic  précoce  per¬ 
met  d’espérer,  sinon  la  guérison,  tout  au  moins  la 
persistance  de  l’état  latent,  grâce  4  un  traitement 
institué  en  temps  opportun. 

Parmi  les  signes  capables  de  guider  ce  diagnostic, 
il  faut  faire  une  place  de  premier  ordre  aux  hémor¬ 
ragies  occultes  ;  mais  pour  déceler  de  minimes  quan¬ 
tités  de  sang  on  doit  avoir  recours  4  des  procédés 
spécialement  précis,  tels  ceux  de  Meyer,  par  la  phé- 
nolphtaléine,  et  de  Adler- Schumm,  par  la  benzi- 
dine  :  ce  dernier  a  une  sensibilité  de  1/250.000;  la 
phtaléine  est  plus  parfaite  encore  ;  les  dilutions  au 
millionième  donnent  encore  la  teinte  rose  caractéris¬ 
tique.  Pour  éviter  toute  cause  d’erreur,  il  faut  songer 
au  sang  qui  peut  venir  d’un  autre  point  du  tube  di¬ 
gestif  (gingivite,  épistaxis),  éliminer  le  sang  hémor- 
roïdaire  en  lavant  les  matières  et  prélevant  la  partie 
centrale  du  bol  fécal. 

Le  malade  soumis  4  l’examen  par  la  benzidine  ne 
doit  ingérer  ni  viande,  ni  poisson;  il  doit  éviter  les 
bromures  et  sels  de  fer,  la  chlorophylle;  les  matières 
fécales  doivent  être  débarrassées  par  le  lavage  du 
mucus  qui  les  englobe;  avec  le  réactif  de  Meyer,  les 
causes  d’erreur  sontnulles. 

On  a  objecté  que,  vu  la  grande  sensibilité  de  la 
phtaléine,  la  moindre  éraillure  pharyngée  ou  intes¬ 
tinale  pouvait  fournir  une  quantité  de  sang  suffisante; 
si  cela  est  vrai  pour  une  expérience  in  vitro,  il  n’en 
est  pas  de  même  quand  le  sang  a  traversé  tout  le 
canal  intestinal;  d’ailleurs,  l’auteur  a  fait  l’expérience 
sur  60  malades  ne  présentant  aucun  symptôme  gas¬ 
trique  appréciable;  chez  aucun,  la  réaction  n’a  été 

Par  comparaison,  60  malades  ont  été  examinés, 
présentant,  soit  un  ulcère  chronique  de  l’estomac, 
soit  une  gastropathie  avec  symptômes  douloureux 
pour  laquelle  le  diagnostic  d’ulcération  gastrique 
n’était  pas  certain  ;  les  constatations  suivantes  ont  été 

La  douleur  a  été  rencontrée  57  fois  sur  60,  mais 
souvent  rappelant  bien  imparfaitement  la  brûlure 
classique;  elle  consistait  uniquement  en  crampes, 
tiraillements  avec  en  général  sensation  de  pesanteur 
épigastrique.  Dans  15  cas,  cette  douleur  a  revêtu  un 
caractère  spécial;  alors  que  le  malade  avait  durant  la 
journée  des  digestions  aisées,  il  était  pris,  1  ou 
2  heures  après  le  coucher,  de  douleurs  violentes 
avec  point  épigastrique  irradiant  dans  les  flancs  et 
les  hypocondres ,  sensation  de  torsion,  de  broie¬ 
ment,  point  dorsal  ou  scapulaire  ;  il  est  probable 
qu’il  s’agissait  de  lésions  haut  situées,  atteintes  seu¬ 
lement  dans  le  décubitus  dorsal  par  le  suc  gas- 

Les  vomissements  manquaient  18  fois,  soit  dans 
un  tiers  des  cas  environ  ;  et  encore  les  vomissements 
alimentaires  ne  se  sont-ils  montrés  que  20  fois  ;  dans 
1  cas  seulement  sur  6  on  a  noté  des  hématémèses,  ce 
qui  s’explique  par  ce  fait  que  les  malades  examinés 
avaient  une  affection  au  début. 

Il  faut  donc  chercher  d’autres  symptômes  pour 
faire  un  diagnostic  précoce  ;  on  n’en  peut  trouver  de 
meilleur  que  la  présence  de  liquide  4  jeun  dans  l’es¬ 
tomac;  l’auteur  Ta  rencontré  55  fois  sur  60.  La  quan¬ 
tité  retirée  oscillait  entre  5  et  601  centimètres  cubes, 
avec  une  moyenne  de  30  4  70  centimètres  cubes;  elle 
est  d’ailleurs  sans  rapports  avec  les  symptômes  de  la 
maladie  et  avec  son  évolution,  car  elle  est  essentielle¬ 
ment  variable  d’un  jour  à  l’autre;  il  s’agit,  en  effet, 
de  phénomènes  excitomoteurs  et  sécrétoires  n’obéis¬ 
sant  4  aucune  règle  fixe.  Il  n’existe  pas  non  plus  de 
rapport  entre  cette  quantité  et  la  douleur  d’une  part. 


la  tolérance  d’une  autre  ;  toutefois,  les  vomissements 
sont  de  règle  audessus  de  100  centimètres  cubes. 

Le  liquide  retiré  est  du  suc  gastrique  plus  ou 
moins  mélangé;  mais  son  acidité  est  supérieure  à 
celle  du  suc  normal  (1,50  4  2  au  lieu  de  0,40  4  0,50). 
Contrairement  à  l’opinion  de  certains  auteurs,  M.  Sau¬ 
phar  croit  qu’un  estomac  sain  est  complètement  vide 
4  jeun,  et  que  le  fait  de  retirer  même  quelques  gout¬ 
tes  d’un  liquide  actif  prouve  la  présence  d’une  lésion 
organique  ;  on  peut  même  dire  plus  :  «  La  présence 
de  ce  liquide  est  un  des  symptômes  les  plus  fidèles 
de  l’ulcère  ou  d’exulcérations  gastriques  «,  comme 
le  prouvent  les  observations  d’Axel-Borbgbjarg  et 
celles  recueillies  par  l’auteur  dans  le  service  de 
M.  Œttinger. 

Il  est  donc  avéré  que  le  syndrome  de  Reichmann 
n’existe  pas  comme  entité  morbide,  mais  qu’il  existe 
un  syndrome  dont  l’hypersécrétion  n’est  qu’un  élé- 

Si  l’on  n’ose  affirmer  le  diagnostic  d’ulcération 
par  la  constatation  de  liquide  4  jeun,  les  hémorra¬ 
gies  occultes  lèvent  les  derniers  doutes  :  sur  60  ma¬ 
lades  observés  par  l’auteur,  59  ont  donné  un  résultat 
positif,  le  60“  présentait  4  l’opération  un  ulcère 
ancien,  calleux,  incapable  de  donner  du  sang. 

Ces  deux  symptômes,  d’ailleurs,  marchent  de  pair 
et  sont  fonction  l’un  de  l’autre. 

Ajoutons  que  ces  hémorragies  sont  capricieuses; 
l’examen  doit  donc  être  fait  très  régulièrement  et  4 
l’aide  de  procédés  très  sensibles  (le  gaïac  en  particu¬ 
lier  est  insuffisant)  ;  le  traitement  agit  très  rapide¬ 
ment  sur  elles  d'une  façon  favorable  ;  elles  sont 
constantes  tant  que  la  douleur  existe,  elles  corres¬ 
pondent  4  une  période  d’activité  de  la  lésion;  elles 
seules  peuvent  renseigner  sur  l’évolution  de  la  lésion  ; 
tant  qu’elles  existent,  il  n’y  a  pas  guérison,  même  si 
les  autres  symptômes  ont  disparu.  Leur  durée  est 
des  plus  variables;  l’évolution  de  l’ulcération  est 
tellement  irrégulière  qu’elle  peut  sommeiller  long¬ 
temps  et  faire  croire  4  une  guérison;  il  ne  faut  pas 
craindre  de  multiplier  les  examens  même  lorsque  le 
sujet  n’accuse  plus  aucune  douleur,  car  l’ulcération 
persiste  longtemps  encore. 

Comme  traitement,  on  prescrira  le  bismuth  4  la 
dose  de  10  4  12  grammes  pris  chaque  matin  4  jeun 
1  heure  avant  toute  alimentation,  le  régime  lacté 
absolu,  le  lait  étant  pris  par  petites  doses  toutes 
les  heures,  puis  progressivement  les  bouillons,  les 
purées,  les  pâtes  alimentaires. 

L’alimentation  ne  doit  pas  être  reprise  tant  que 
ces  hémorragies  persistent,  si  légères  soient-elles  ; 
il  est  capital  également  que  les  malades  gardent  le 
lit.  Enfin  l’intervention  (gastro-entérostomie,  pylo¬ 
rectomie)  donnera  des  résultats  d’autant  meilleurs 
qu’elle  aura  été  moins  différée. 

M.  ClIAILLY. 

J.  Parisot.  La  glycosurie  dans  la  maladie  de 
Basedow  et  l'hyperthyroïdie  (Le  Progrès  medical, 
16  Avril  1910,  pp.  222-226).  —  La  division  classique 
des  diabètes  en  diabète  gras,  nerveux,  pancréatique 
n’est  plus  de  mise  aujourd’hui,  et  l’on  admet  que 
toute  une  série  de  glandes  4  sécrétion  interne  sont 
capables  d’intervenir  dans  la  production  d’une  gly¬ 
cosurie  transitoire  ou  durable.  Bien  connu  pour  ce 
qui  concerne  les  surrénales  et  l’hypophyse,  ce  fait 
l'est  moins  pour  le  corps  thyroïde.  Cependant  la 
présence  de  sucre  dans  les  urines  a  été  décelée  au 
cours  d’affections  diverses  du  corps  thyroïde  (goitre, 
goitre  exophtalmique).  L’auteur,  reprenant  les  ob¬ 
servations  publiées  4  ce  sujet,  considère  que  le 
passage  du  sucre  dans  les  urines  est  fonction  de 
l’hypersécrétion  thyroïdienne.  Les  glycosuries  ob¬ 
servées  4  la  suite  d’un  traitement  thyroïdien  con¬ 
firment  cette  manière  de  voir.  Comment  agit  cette 
hyperthyroïdie  provocatrice  de  l’excrétion  de  sucre? 
Pour  les  uns,  il  existe  un  antagonisme  fonctionnel 
entre  le  pancréas  et  la  glande  thyroïde.  L’insuffi¬ 
sance  pancréatique  liée  4  l’hyperfonctionnement  thy¬ 
roïdien  provoquerait  le  diabète.  Pour  d’autres,  diabète 
et  goitre  exophtalmique  ont  un  substratum  pathogé¬ 
nique  identique  et  résulteraient  d’une  dysfonction 
primitive,  puis  d’une  dystrophie  secondaire  de  l’or¬ 
ganisme  entier,  en  particulier  du  système  nerveux 
et  uévroglandulaire.  Ces  théories  mises  4  part,  un 
seul  fait  positif  persiste  :  c’est  que  la  glycosurie  est 
toujours  en  rapport  avec  un  fonctionnement  thyroï¬ 
dien  au  moins  normal,  souvent  exagéré. 

Fernand  Lévy. 
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LA  RÉGLEMENTATION  DU  TRAVAII. 

DANS  L’AIR  COMPRIMÉ 

Pur  M.  J.-P.  LANGLOIS 
Professeur  agrégé. 


Le  décret  du  15  Décembre  1908  prescrivant 
les  mesures  particulières  de  protection  et  de  sa¬ 
lubrité  dans  les  chantiers  de  travaux  à  l’air  com¬ 
primé  n’est  devenu  exécutoire  qu’en  1910,  puis¬ 
qu’un  délai  d’un  an  était  accordé  pour  les  chan¬ 
tiers  établis  en  1908. 

Ce  décret  intéresse  particulièrement  les  méde¬ 
cins,  car  c’est  le  premier  acte  officiel  qui  organise 
en  France  le  service  médical  dans  l’industrie,  le 
décret  sur  le  service  médical  dans  les  établisse¬ 
ments  employant  le  plomb  étant  postérieur  de 
quelques  jours,  et  la  résistance  offerte  par  le 
Conseil  d’Etat  contre  cette  organisation  nouvelle 
ayant  presque  disparu  depuis  cette  première 
acceptation  ainsi  que  le  prouve  le  décret  visant  la 
prophylaxie  des  affections  charbonneuses  publié 
le  20  Août  1910. 


Nous  donnons  l’article  2  du  décret  du  15  Dé¬ 
cembre  1908  in  extenso. 

Art.  2.  —  Un  médecin  désigné  par  le  chef  de  l’en¬ 
treprise  est  chargé  du  service  médical. 

Aucun  ouvrier  ne  doit  être  admis  dans  l’air  com¬ 
primé  s’il  n'est  muni  d’un  certificat  délivré  par  ce 
médecin  et  constatant  qu’il  n’est  pas  impropre  à  ce 
genre  de  travail. 

Aucun  ouvrier  ne  doit  être  maintenu  au  travail  dans 
l’air  comprimé  si  le  certificat  n’est  pas  renouvelé 
15  jours  après  l’embauchage  et  ensuite  une  fois  par 

En  dehors  des  visites  périodiques,  le  chef  de  l’en¬ 
treprise  est  tenu  de  faire  examiner  par  le  médecin 
tout  ouvrier  qui  déclare  souffrir  du  nez,  de  la  gorge 
ou  des  oreilles  ou  qui  exprime  le  désir  d’être  soumis 
à  un  examen. 

Un  registre  du  personnel  ouvrier,  tenu  constam¬ 
ment  à  jour,  mentionne  les  accidents  et  les  indispo¬ 
sitions,  même  légères,  se  rapportant  au  travail  dans 
l’air  comprimé. 

Nous  devons  faire  remarquer  que  les  entrepre¬ 
neurs  n’avaient  pas  attendu  l’obligation  légale 
pour  organiser  le  service  médical  dans  leurs  chan¬ 
tiers  et  le  syndicat  général  de  garantie  des  tra¬ 
vaux  publics  avait,  dans  ses  traités,  inséré  pour 
tous  les  patrons  adhérents  l’organisation  de  la 
visite  médicale. 

Dans  le  projet  de  décret  que  nous  avions  sou¬ 
mis  à  la  Commission  d’hygiène  industrielle  nous 
avions  demandé  une  visite  décadaire  pendant 
toute  la  durée  du  travail  de  l’ouvrier  tubiste. 

Cette  visite  se  répétant  trois  fois  par  mois  a 
paru  excessive  et  ramenée  à  un  mois;  toutefois  on 
nous  a  concédé  la  seconde  visite  faite  15  jours 
après  la  première  descente. 

Nous  avions  insisté  en  effet  sur  la  mise  en  évi¬ 
dence  de  tares  organiques  pouvant  échapper  à  un 
premier  examen  sur  un  sujet  non  encore  exposé 
aux  effets  de  l’air  comprimé  et  qui  pouvaient  être 
rendues  plus  appréciables  après  les  premières 
décompressions. 

Les  troubles  du  cœur  droit,  très  souvent  diffi¬ 
ciles  à  déceler  quand  ils  ne  sont  pas  très  mani¬ 
festes,  pourront  devenir  au  contraire  très  appa¬ 
rents  après  quelques  manœuvres  dans  les  écluses. 

Il  en  sera  de  même  de  l’emphysème  pulmonaire 
et  surtout  des  altérations  du  système  labyrin¬ 
thique. 

Nous  avons  pu  observer  plusieurs  fois  chez  des 
ouvriers  employés  aux  travaux  du  métropolitain 
des  troubles  vertigineux  très  légers,  mais  qui  se 
rattachaient  évidemment  à  la  maladie  de  Ménière 
et  qui  s’accentuaient  quand  on  laissait  les  sujets 
se  décomprimer  un  peu  vivement. 

Il  serait  indispensable  qu’une  feuille  spéciale 


d’examen  soit  publiée  par  les  soins  du  Ministère 
du  Travail  et  remplie  parle  médecin  désigné.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  les  chantiers  de  travaux  sous 
pression  sont  par  définition  essentiellement  mo¬ 
biles. 

Le  médecin  choisi  par  l’entreprise  sera  le  pra¬ 
ticien  le  plus  rapproché  du  chantier,  qui  n’aura 
jamais  eu  l’occasion  de  connaître  pratiquement 
toute  la  pathologie  de  la  maladie  des  caissons,  et 
qui,  les  travaux  terminés,  n’aura  plus  l’occasion 
de  poursuivre  ses  connaissances  ébauchées. 

De  même  le  registre  où  doivent  être  mention¬ 
nées  les  indispositions,  mêmes  légères,  se  rappor¬ 
tant  au  travail  dans  l’air  comprimé,  ne  peut  être 
réellement  utile  que  si  ces  indispositions  sont 
bien  étudiées  et  surtout  si  le  médecin  est  assez 
prévenu  pour  dépister  soit  les  simulateurs,  soit 
les  hystéro-traumatistes  plus  nombreux  peut-'ôtre 
chez  les  tubistes  que  chez  n’importe  quelle  classe 
de  travailleurs. 

Il  est  une  autre  mesure  que  nous  avions  propo¬ 
sée  et  qui  a  été  refusée  avec  énergie,  surtout  parles 
délégués  ouvriers,  c’est  le  livret  sanitaire  indivi¬ 
duel  portant  les  résultats  des  examens  médicaux 
successifs.  Dans  un  mémoire  récent  Péraldi*,  en 
s’appuyant  sur  ses  observations  personnelles 
pendant  les  travaux  en  cours  du  bassin  Missiessy 
à  Toulon,  Invoque  des  raisons  intéressantes  pour 
justifier  le  livret  :  facilité  d’embauchage  pour  les 
tubistes  entraînés  et  résistants,  élimination  des 
nouveaux  venus  qui  fournissent  les  4/5  des  acci¬ 
dents. 

Aucun  argument  ne  saurait  vaincre  l’hostilité 
absolue  des  ouvriers  contre  tout  carnet  qui  a  le 
tort  de  rappeler  même  de  loin  le  livret  adminis¬ 
tratif  de  jadis. 

La  réglementation  des  stades  de  compression 
et  de  décompression  est  une  des  plus  délicates. 
L’article  de  notre  collègue  Carnot^  nous  dispense 
d’insister  sur  la  pathogénie  du  coup  de  caisson, 
mais  cependant  il  faut  reconnaître  qu’actuellement 
les  hygiénistes  qui  se  sont  occupés  de  cette  ques¬ 
tion  sont  divisés  en  deux  camps.  Si  aujourd’hui 
la  théorie  de  Paul  Bert“  sur  l’embolie  gazeuse, 
reprise  par  V.  Schrülter‘,  est  universellement 
admise,  la  technique  qui  doit  présider  à  la  décom¬ 
pression  varie  suivant  les  auteurs. 

La  plupart  des  physiologistes  réclament  une 
décompression  lente;  ils  admettent  que  le  sang  ne 
peut  abandonner  que  lentement  et  régulièrement 
l’azote  qu’il  a  dissous.  Le  raisonnement  va  nous 
montrer  le  temps  nécessaire  pour  réaliser  une 
saturation  de  l’organisme  sous  une  pression  dé¬ 
terminée.  Le  cycle  étant  réversible,  le  môme  laps 
de  temps  sera  nécessaire  pour  assurer  la  désatu¬ 
ration. 

Certains  calculs  ne  tiennent  compte  que  de 
la  masse  sanguine  qu’ils  évaluent  à  5  litres  envi¬ 
ron;  en  réalité  c’est  la  masse  aqueuse  susceptible 
de  dissoudre  l’azote  qui  doit  être  considérée.  Le 
corps  humain  renfermant  Cl  pour  100  d’eau,  on 
peut  admettre  pour  un  homme  de  70  kilogrammes 
45  kilogrammes  de  solution  saline  solvante. 

D’autre  part  la  quantité  d’azote  introduite  par 
minute  est  fonction  de  la  quantité  de  sang  qui 
passe  par  les  poumons;  si  nous  admettons  le 
chiffre  de  60  centimètres  cubes  de  sang  par  con¬ 
traction  cardiaque,  chiffre  de  Tigerstedt,  alors 
que  Volkmann  donnait  un  chiffre  trois  fois  plus 
fort,  180  centimètres  cubes,  on  voit  que  4  litres 
de  sang  saturé  d’azote  quitteront  le  poumon  par 
minute  “. 
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Le  calcul  montre  qu’avec  une  pression  de 

1  kil.  5  dès  les  10  premières  minutes,  l’organisme 
est  saturé  aux  deux  tiers,  mais  ensuite  la  diffé¬ 
rence  de  tension  étant  de  plus  en  plus  faible, 
ce  n’est  qu’au  bout  de  trois  quarts  d’heure  que 
la  saturation  sera  complète. 

Ces  chiffres  théoriques  se  trouvent  confirmés 
parles  expériences  de  Hill  et  Mac  Gleod  ‘  sur  les 
chiens;  toutefois  les  observations  de  Moir,  de 
Boycott,  de  Damant,  de  Haldane  montrent  que  la 
saturation  est  beaucoup  plus  longue  à  réaliser 
dans  la  pratique  et  que  même  après  3  heures  de 
séjour  la  saturation  n’est  pas  répartie  également 
(llaldane)=. 

Si  ces  fait.s  n’ont  qu’une  importance  médiocre 
quand  il  s’agit  de  la  compression,  il  n’en  est  plus 
de  même  pour  la  décompression. 

Si  on  admet  que  tout  danger  d’ernbolie  gazeuse 
n’est  écarté  que  lorsque  l’équilibre  de  tension 
gazeuse  azotée  est  réalisé,  il  faudrait  conclure  à 
des  instructions  impossibles,  2  heures  de  décom¬ 
pression,  par  exemple,  pour  une  surpression  de 

2  kil.  Dans  la  pratique  il  a  fallu  indiquer  les 
durées  de  décompression  compatibles  avec  les 
nécessités  du  travail. 

Le  décret  de  1909  admet  un  temps  de  décom¬ 
pression  variable  suivant  la  pression  réalisée;  il 
indique  : 

20  minutes  par  kil.  au-dessus  de  3  kil.  effectifs. 

15  —  entre  3,  et  2  kil.  — 

10  —  au-dessous  de  2  kil.  — ■ 

Pourlespressions  au-dessous  de  1  kilogramme, 
le  temps  peut  être  réduit  à  5  minutes. 

On  voit  que  le  règlement  français  est  moins 
exigeant  que  les  règles  établies  en  Autriche  par 
Silberster,  1,5  minutes  par  0  kil.  1,  et  Schrütter 
réclame  plus  encore,  2  minutes  par  0  kil.  1  même 
pour  des  surpressions  de  1  kilogramme. 

En  établissant  une  graduation  dans  la  vitesse 
de  décompression,  le  règlement  français  s’est 
appuyé  sur  les  observations  et  les  calculs  tendant 
à  montrer  les  dangers  plus  grands  au  moment  des 
décompressions  sous  haute  tension. 

En  Angleterre,  Haldane  s’élève  contre  cette 
conception,  dans  une  série  de  travaux  poursuivis 
sur  les  chèvres;  il  arrive  à  cette  conclusion  qu’il 
faut  faire  non  une  décompression  graduelle  et 
lente,  mais  une  série  de  décompressions  brusques 
en  faisant  tomber  brusquement  la  pression  cha¬ 
que  fois  de  moitié.  Si  le  sujet  travaille  à  3  atmos¬ 
phères  on  fait  tomber  brusquement  la  pression  à 
1  kil.  5,  et  on  reste  à  ce  niveau  de  pression  pen¬ 
dant  10  minutes. 

Une  nouvelle  décompression  amène  à  0  kil.  8, 
nouvel  arrêt  de  quelques  minutes  et  décompres¬ 
sion  nouvelle  à  0  kil.  3  et  finalement  air  libre. 

Les  règlements  de  la  marine  anglaise  qui 
visent  les  scaphandriers  ont  été  établis  d’après 
ces  données.  Les  arrêts  dans  la  montée  des  sca¬ 
phandriers  sont  d’autant  plus  longs  que  l’on 
avance  dans  la  décompression. 

Haldane  soutient  que  la  différence  dans  la  ten¬ 
sion  partielle  de  l’azote  des  tissus  et  de  l'azote  du 
sang  va  en  augmentant  pendant  la  période  de  dé¬ 
compression.  Or,  c’est  cette  différence  qui  pro¬ 
voquera  la  formation  des  embolies  gazeuses.  On 
peut  donc  au  début  faire  tomber  brusquement  la 
pression,  mais  à  la  fin  de  la  période,  bien  que  les 
différences  absolues  marquées  au  manomètre  de 
l’écluse  soient  de  plus  en  plus  faibles,  c’est  alors 
que  les  arrêts  dans  la  décompression  doivent  être 
les  plus  longs. 

Les  expériences  faites  sur  les  chèvres  sont  évi¬ 
demment  très  intéressantes,  mais  il  nous  faut 
encore  faire  de  grandes  réserves  avec  V.  Schrüt- 


dans  l'air  comprimé  ».  Hygiène  générale  cl  appliquée. 
Juin  1906.  —  <1  Deuxième  mémoire  sur  le  même  sujet  ». 
Htillclin  de  l'inspection  du  Traeail,  1907. 

1.  Bill  et  Mac  Ci.eod.  —  u  Cuisson  diseasc  ».  Journ.  oj 
Hygiène,  1903. 

2.  Haldane.  —  »  Report  npon  lhe  conditions  of  deep- 
wnter  dwing  ».  Wyman  end  Sons.  Londres,  C.  N.  1549. 
1907.  (Travail  très  important  sur  celle  question.) 
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ter,  Mager,  Silberstern,  Zunls  (Congrès  d’hy¬ 
giène  de  Berlin  1907)  sur  l’innocuité  d’une  chute 
brusque  de  4  kil.  à  2  kil. 


Les  accidents  de  la  décompression  devraient  se 
produire  iniraédialement,  pendant  le  séjour  même 
dans  le  sas,  et  en  effet  les  malaises,  les  troubles 
du  côté  de  l’oreille  ou  des  glandes  (grosse  joue 
par  dilatation  du  canal  de  Warthon)  se  manifes¬ 
tent  immédiatement;  mais  dans  d’autres  cas,  c’est 
au  moment  de  la  sortie  de  l’écluse  et  quelquefois 
même  plus  longtemps  après  que  les  accidents 
graves  éclatent. 

Comment  expli(|uer  l’apparition  brusque  des 
symptômes  de  l'embolie,  1  heure  et  même  0  heures 
(cas  de  Y.  Schrôtter)  après  la  décompression? 
La  théorie  de  Paul  Bert  permet  encore  de  se 
rendre  compte  du  mécanisme  meme. 

Ilaldanc  a  insisté  récemment  encore  sur  la  diffi¬ 
culté  d’assurer  une  saturation  parfaite  de  l’orga¬ 
nisme,  môme  apri'S  heures  de  surpression;  par 
suite  il  doit  en  être  de  même  de  la  décompression 
et  certaines  régions  peuvent  conserver  pendant 
un  laps  de  temps,  très  variable  avec  l’intensité 
de  la  circulation  locale,  de  Fazote  à  l’état  de  dis¬ 
solution  concentrée,  non  pas  dans  le  sang,  mais 
dans  les  autres  liquides  organiques  ;  lymphe, 

11  suffira  d’une  légère  modification  dans  la  cir¬ 
culation  de  ces  régions  pour  mobiliser  cet  azote; 
s’il  va  former  quel<[ucs  petites  embolies  dans  les 
vaisseaux  du  tissu  conjonctif  du  derme  ou  des 
muscles,  les  symptômes  seront  nuis  ou  se  tradui¬ 
ront  par  ces  douleurs  localisées,  ces  démangeai¬ 
sons  que  les  ouvriers  appellent  les  puces  et  (jue 
nous  considérons  comme  des  anémies  locales; 
mais  si  l’embolie  va  s’arrêter  dans  un  vaisseau 
irriguant  les  centres  nerveux,  nous  pouvons  ob¬ 
server  toute  la  série  des  hémiplégies,  paraplégies, 
troubles  cérébraux,  et  enfin  troubles  bulbaires 
entraînant  la  mort  immédiate. 

C’est  en  prévision  de  ces  accidents  tardifs  que 
nous  avons  demandé  la  rédaction  des  articles  7 
et  11,  complétés  par  l’arrêté  du  2iS  décembre  1909. 

Art  7.  —  Des  précautions  spéciales  doivent  être 
prises  pour  éviter,  en  cas  de  vertige,  toute  chute  dan¬ 
gereuse  des  ouvriers  à  la  sortie  de  l'écluse  à  air  vers 
l’extérieur. 

T^es  ingénieurs  avaient  objecté  au  moment  de 
la  discussion  que  cet  article  faisait  double  emploi 
avec  l’article  10,  §  3,  du  décret  du  29  novembre 
1904,  disposant  que  les  esi;aliers  seront  solides  et 
munis  de  forte  rampes  ;  mais  nous  avons  insisté 
sur  la  nécessité  de  multiplier  les  garde-fous,  les 
filets  autour  des  plates-formes,  les  vertiges  sim¬ 
ples  ou  les  accidents  plus  graves  éclatant  au  mo¬ 
ment  même  où  l’ouvrier  sort  du  trou  d’homme  et 
arrive  à  l’air  extérieur. 

Art.  11.  —  (.luand  les  travaux  sont  eil'ectués  sous 
une  pression  etfective  de  plus  de  1  kil.  200,  une  ba¬ 
raque  de  repos  doit  être  aménagée  à  proximité  du 
chantier  pour  recevoir  les  ouvriers  à  la  sortie  de  la 
chambre  de  travail. 

Quand  la  pression  dans  la  chambre  de  travail  dé¬ 
passe  2  kilogrammes,  il  doit  être  installé  une  cham¬ 
bre  de  recompression  de  dimension  sulïisaute  pour 
contenir  un  lit  et  recevoir  deux  aides. 

Nous  avions  demandé  le  casernement  des  ou¬ 
vriers  dans  un  rayon  inférieur  à  2  kilomètres 
quand  la  pression  dépasse  2  kilogrammes.  Nou.s 
avions  eu  pour  objet  de  permettre  de  recomprimer 
rapidement  le  malade,  seul  traitement  rationnel 
contre  les  accidents  attribuables  à  une  embolie 
gazeuse.  Or,  on  sait  que  les  tissus  nerveux  sup¬ 
portent  très  peu  de  temps  les  effets  de  l'anémie, 
qu’après  une  heure  d’arrêt  de  la  circulation  dans 
une  région,  la  restauration  des  fonctions  se  fait 
mal  et  que  l’examen  cytologique  montre  des 
lésions,  cliromatolytiques  qui  expliquent  la  per- 
*h:uicncn  des  troubles; 


Nous  avons  dû  nous  contenter  de  la  chambre  de 
repos,  devant  les  objections  très  sérieuses  qui  ont 
été  faites  contre  le  casernement  à  proximité  du 
chantier.  Les  travaux  en  caisson  ont  lieu  très 
souvent  en  pays  marécageux,  et  il  y  aurait  un 
autre  danger  à  redouter  :  l’influence  des  mau¬ 
vaises  conditions  hygiéniques  sur  les  ouvriers 
ainsi  retenus  dans  la  région  marécageuse. 

Mais  l’ari'êté  déjii  cité  nous  donne  satisfaction 
en  faisant  insérer  dans  l’affiche  obligatoire  l’indi¬ 
cation  suivante  : 

Si  la  pression  dépasse  2  kilogrammes, il  est  dési¬ 
rable,  pour  la  facilité  des  soins  médicaux  à  donner 
aux  ouvriers,  qu’un  local  voisin  du  chantier  soit 
mis  à  leur  disposition,  dans  le  cas  où  ils  ne  pour¬ 
raient  être  logés  dans  un  rayon  inférieur  à  2  kilo¬ 
mètres. 

A 

C’est  encore  dans  l’arrêté  complémentaire  que 
se  trouve  visée  la  question  de  la  durée  du  travail 
dans  l’air  comprimé. 

Quand  il  s’agit  des  scaphandriers  dont  le  séjour 
au  fond  de  l’eau  est  relativement  assez  court,  mais 
qui  par  contre  descendent  à  des  profondeurs 
jamais  atteintes  par  les  tubistes  des  caissons,  la 
durée  du  séjour  a  une  importance  extrême  puisque 
la  quantité  d’azote  dissoute  dans  le  sang  est  alors 
fonction  de  la  durée  do  la  surpression  ;  mais  dans 
les  caissons,  dès  le  moment  où  le  séjour  dans  le 
sas  et  dans  la  chambre  de  travail  atteint  au  moins 
trois  heures,  la  durée  du  séjour  n’a  plus  aucune 
importance,  la  saturation  étant  toujours  réa¬ 
lisée. 

Pendant  le  séjour  dans  la  chambre  de  travail, 
alors  que  le  régime  de  pression  est  établi,  on 
n’observe  aucun  malaise  chez  les  tubistes;  le  tra¬ 
vail  n’est  pas  ])lus  pénible  ;  le  rythme  cardiaque, 
la  pression  artérielle,  la  ventilation  pulmonaire 
ne  subissent  que  des  modifications  très  faibles  et, 
à  l’heure  actuelle,  malgré  de  nombreuses  ob¬ 
servations,  nous  n’avons  pas  encore  pu  tirer  des 
lois  précises  sur  l’influence  de  la  durée  du  travail 
dans  l’air  comprimé  sur  la  santé  des  ouvriers. 
Les  observations  faites  dans  les  chantiers  de 
Saint-Louis  (Etats-Unis)  où  la  pression  atteignait 

4  kil.  montrent  que  les  accidents  diminuèrent 
quand  la  durée  des  équipes  fut  réduite  successi¬ 
vement  à  3  heures  puis  à  2  et  finalement  à  1  heure. 
Hill  et  Mac  Gleod  d’après  leurs  expériences  de¬ 
mandent  que  pour  les  travaux  poursuivis  au- 
dessus  de  4  atmosphères  (3  kil.  de  pression  effec¬ 
tive)  la  durée  des  é(|ui})es  soit  de  1  heure  et  de 

3  heures  entre  2  et  3  kil.  elfectifs. 

La  loi  hollandaise  accepte  8  heures  jusqu’à 
2  kil.  et  une  diminution  graduelle  ensuite.  Dans 
la  prati(|ue,  à  Amsterdam,  quand  la  pression  est 
supérieure  à  2  kil.,  on  ne  travaille  que  quatre 
heures. 

\  .  Si:hrôlter  et  les  médecins  autrichiens  ne 
voient  aucune  raison  de  limiter  la  durée  du  tra¬ 
vail  avec  la  pression  et  Üliver  cite  le  cas  curieux 
des  mulets  du  tunnel  de  l’iludson  qui  restèrent 
12  mois  sous  une  pression  de  plus  de  2  kil.  et  qui 
retirés,  il  est  vrai,  avec  une  décompression  de 
8  heures  furent  quelque  temps  après  très  bien 
vendus,  ce  qui  prouvait  leur  parfait  état. 

En  France  le  Conseil  d’Etat  s’oppose  absolu¬ 
ment  à  la  réglementation  des  heures  de  travail 
par  décret;  une  loi  est  nécessaire. 

Pour  tourner  la  difficulté,  le  Ministère  du  Tra¬ 
vail  a  décidé  l’affichage  dans  les  bureaux  de  paye 
d’un  avis  ainsi  libellé  : 

If  est  imprudent  de  dépasser  par  21  heures  dans 
l’air  comprimé  ies  durées  de  séjour  ci-après  y  com¬ 
pris  les  temps  d’éclusage  : 

8  heui  es  pour  les  pressions  au-dessous  de  2  kil.  effec. 
7  —  —  entre  2  kil.  et  2  kil.  500. 

G  _  —  —  2  kil.  500  et  3  kil. 

5  _  —  —  3  kil.  et  3  kil.  500. 

4  —  —  —  3  kil.  500  et  4  kil. 

On  conçoit  qu’un  tel  conseil  porté  par  la  voie 
offlciellè  doit  être  néoeseairenient  suivi. 
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L’article  6  vise  l’aération  des  caissons.  Il  pres¬ 
crit  que  la  quantité  d’air  envoyé  dans  le  chantier 
doit  être  de  40  mètres  cubes  par  tête  et  par  heure. 
C’est  un  chiffre  qui  est  souvent  atteint,  mais  cette 
indication  était  absolument  insuffisante  et  on  a 
ajouté  :  la  ventilation  doit  être  réglée  de  telle 
sorte  que  la  proponion  de  l’acide  carbonique  ne 
dépasse  pas  1  pour  1000.  Ce  dernier  paragraphe 
était  indispensable,  car  il  peut  se  produire  dans 
certains  travaux  des  dégagements  de  gaz  du  sol 
qui  rendent  les  40  mètres  cubes  insuffisants,  ou 
bien  encore  on  peut  envoyer  par  les  pompes  un 
air  déjà  impur. 

De  nombreuses  observations  montrent  que  les 
accidents  se  multiplient  quand  l'air  des  caissons 
est  vicié. 

Sans  pouvoir  donner  une  théorie  précise  expli¬ 
quant  l’influence  que  peut  exercer  une  légère 
viciation  de  l’air,  nous  ne  parlons  pas  évidemment 
des  cas  dans  lesquels  la  proportion  d’acide  carbo¬ 
nique  dépassait  5  pour  1000,  on  peut  supposer 
que  les  effets  toxiques  des  gaz  et  des  vapeurs 
sont  exagérés  dans  un  milieu  à  forte  pression. 
Des  expériences  dans  ce  genre  mériteraient  d’être 
entreprises.  Une  cause  assez  fréquente  de  la  vi¬ 
ciation  réside  dans  les  pompes  à  compression. 
Les  corps  de  pompes  s’échauffent  énergiquement, 
les  huiles  de  graissage  donnent  dos  vapeurs  nau¬ 
séabondes  et  peut-être  dangereuses  dans  des  con¬ 
ditions  déterminées.  Les  Américains  qui  se  sont 
surtout  préoccupés  de  cette  question  préconisent 
le  refroidissement  des  pompes  par  un  courant 
d’eau  froide  et  l’emploi  d’huile  lubrifiante  ayant 
un  point  d’inflammation  inférieur  à  560°  Fahr. 
(300°  G.  environ). 

A  cette  question  de  ventilation  du  chantier,  il 
faut  ajouter  l’aération  de  l’écluse;  ici  l’espace  est 
des  plus  restreints,  les  ouvriers  s’entassent  dans 
un  espace  étroit  au  moment,  de  la  remontée  et  le 
cubage  de  600  décimètres  cubes  par  homme 
exigé  par  l’article  6  constitue  une  amélioration 
heureuse  si  elle  est  appliquée. 

La  prolongation  de  la  durée  du  stade  de  dé¬ 
compression  entraîne  nécessairement  la  nécessité 
d’assurer  une  aération  suffisante  pendant  cette 
période  qui  peut  et  doit  se  prolonger  de  10  à 
30  minutes. 

L’aération  sera  assurée  par  la  mise  en  jeu 
simultanée  des  robinets  d’entrée  et  de  sortie  de 
l’air  comprimé. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  a  signalé  des 
refroidissements  rapides  et  intenses  de  35°  à  5° 
par  exemple  produits  par  la  décompression,  et 
c’était  là  un  motif  invoqué  par  les  ouvriers  pour 
hâter  la  sortie  du  sas.  En  fait,  avec  les  temps  de 
décompression  prescrits,  les  refroidissements  de 
ce  genre  ne  sauraient  se  produire,  surtout  quand 
les  ouvriers  sont  assez  nombreux  dans  le  sas. 

Dans  quelques  cas  très  exceptionnels,  il  y  au¬ 
rait  peut-être  lieu  de  chauffer  extérieurement  le 
sas;  de  môme,  et  ici  les  cas  sont  plus  fréquents, 
on  cherche  à  refroidir  les  sas  en  les  couvrant  de 
paillassons  mouillés  et  aspergés  d’eau. 

Ü Association  internationale  pour  la  protection 
légale  des  travailleurs  a  inscrit  à  son  programme 
la  rédaction  d’un  projet  de  règlement  internatio¬ 
nal  du  travail  dans  les  caissons. 

Le  règlement  français  dont  nous  venons  d’ex¬ 
poser  les  grandes  lignes  et  qui  a  utilisé  et  codifié 
les  règlements  locaux  des  différents  pays  nous 
paraît  pouvoir  être  pris  comme  type  d'un  règle¬ 
ment  international  avec  les  modifications  ou  adap¬ 
tations  qu’exige  une  législation  générale.  C’est  ce 
projet  que  nous  défenderons  cette  année  au  Con¬ 
grès  de  Lugano  en  faisant  remarquer  que  s’il  est 
utile  de  tenter  une  législation  internationale  pour 
le  travail  dans  les  caissons,  un  règlement  général 
est  encore  plus  urgent  pour  les  scaphandriers  qui 
sont  appelés  avec  les  grandes  compagnies  de  sau¬ 
vetage  à  opérer  dans  les  eaux  territoriales  de 
diverses  puissànces. 
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LE  SULFATE  D’HORDÉNINE 

TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  INTESTINALES 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


La  matière  médicale  vient  de  s’enrichir  d’un 
nouvel  alcaloïde,  V hordénine  C‘“H“NO,  qui  paraît 
appelé  à  jouer  un  rôle  appréciable  dans  la  théra¬ 
peutique  courante  des  affections  gastro-intesti¬ 
nales,  et  plus  spécialement  dans  le  traitement  des 
entérites  et  des  dysenteries.  Dès  maintenant,  il 
paraît  avoir  fait  suffisamment  ses  preuves  cli¬ 
niques  pour  que,  après  avis  du  Conseil  supérieur 
de  santé  des  colonies,  il  ait  été  introduit  (3  Oc¬ 
tobre  1908)  dans  la  nomenclature  officielle  des 
médicaments  en  usage  dans  les  établissements 
hospitaliers  de  nos  colonies. 


L’histoire  de  la  découverte  et  de  l’étude  de  cet 
alcaloïde  est  intéressante  à  plus  d’un  titre;  qu’on 
en  juge. 

On  appelle  a  touraillons  »  le  résidu  constitué 
par  les  radicelles  du  malt  ou  grain  d’orge  germé, 
employé  comme  on  sait  à  la  fabrication  de  la  bière. 

Ces  touraillons  servent,  entre  autres  choses,  à 
préparer  des  bouillons  employés  comme  milieux 
de  culture.  En  1890,  G.  Roux*  remarqua  que, 
non  seulement  les  vibrions  cholériques  ne  pous¬ 
saient  pas  dans  ce  milieu,  mais  qu’ils  étaient 
même  détruits.  Il  en  concluait  «  que  les  radicelles 
du  malt  appelées  touraillons  pourraient  être  em¬ 
ployées  avec  utilité  dans  le  traitement  des  diverses 
diarrhées,  soit  eu  boisson,  soit  en  lavement  ». 

Cette  suggestion,  suivie  par  MM.  Lauth  et  fils, 
brasseurs  à  Carcassonne,  avec  le  concours  de 
médecins  du  midi  de  la  France  et  des  colonies,  et 
en  particulier  à  l’occasion  d’une  épidémie  de  diar¬ 
rhée  assez  intense  en  Juin  1893,  fit  constater  des 
résultats  variables,  parfois  excellents,  parfois  nuis". 

Ces  observateurs  en  conclurent  que  les  tourail¬ 
lons  sont  eux-mêmes  de  composition  variable  sui¬ 
vant  la  technique  employée  pour  les  obtenir, 
mais  qu’ils  devaient  renfermer  en  proportions 
variables  un  principe  actif  auquel  étaient  subor¬ 
donnés  les  résultats  thérapeutiques  obtenus 

En  effet,  en  1906,  M.  Léger,  pharmacien  des 
hôpitaux  de  Paris,  isola  des  touraillons  un  alca¬ 
loïde,  Y  hordénine,  qu’il  parvint  à  caractériser 
complètement,  et  dont  il  étudia  la  composition  et 
les  propriétés  physico-chimiques  dans  une  série 
de  notes  et  de  mémoires  A 

L’étude  physiologique  en  fut  immédiatement 
entreprise  par  L.  Camus,  qui  communiqua  ses 
résultats  tant  à  l’Académie  des  Sciences  qu’à  la 
Société  de  Biologie,  et  coordonna  ses  études  en 
une  monographie  très  complète". 

Concurremment,  l’étude  clinico-thérapeutique 
en  était  poursuivie  par  MM.  Sabrazès”,  Guérine 
R.  Mercier  et  G.  Pépin®,  Joyeux',  Brau‘“,  Lu¬ 
cas  “,  etc. 


1.  G.  Roux.  —  Société  médicale  de  Lyon,  Lyon  médical, 
1890,  t.  LXIV,  p.  476-478. 

2.  Boinf.t.  —  «  Du  touraillon  d’orge  en  thérapeutique  ». 
Marseille  médical,  1901,  15  Novembre,  p.  67.8-681. 

3.  Kxyskr. — «  Etude  des  malts  de  brasseries  ».  Annales 
de  VInslitut  Pasleur,  1889  et  1890. 

4.  Légeb.  —  Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie,  1906, 
16  Février;  1907,  1"'  Janvier;  1907,  16  Mars;  et  Comptes 
rendus  de  l'Académie  des  Sciences,  1906,  Janvier. 

5.  L.  Cjlmus.  —  IC  Etude  physiologique  du  sulfate  d’bor- 
dénine  ».  Archives  internationales  de  pharmacodynamie 
et  de  Thérapie,  1906,  t.  XVI,  fasc.  1  et  2,  p.  43  et  206. 

6.  Sabbazès  et  Guérine.  —  Comptes  rendus  Ac.  des 
Sciences,  t.  CXLVII,  p.  1076,  et  La  Presse  Médicale,  1909, 
13  Février,  p.  106. 

7.  Guérine.  —  Thèse,  Bordeaux,  1908. 

8.  R.  Mercier  et  C.  Pépin.  —  Clinique,  1908,  4  Dé¬ 
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On  peut  résumer  comme  suit  les  résultats 
acquis  à  l’heure  actuelle  par  les  auteurs  précités 
relativement  à  ce  produit. 


L’hordénine  est  un  alcaloïde  parfaitement  dé¬ 
fini,  dont  la  formule  de  constitution  paraît  être  la 
suivante  : 

^  CIP  —  CH"  -  N  =  (CH")"  H) 

C‘H*( 

\OH  (D 

Elle  possède,  comme  on  voit,  une  fonction 
phénol  ( — OH;  et  une  fonction  amine  ( — CIP;. 
Par  cette  fonction  amine,  elle  peut  donner  des 
sels,  dont  le  plus  maniable  est  le  sulfate  d’hor- 
dénine,  cristallisable  en  aiguilles  et  très  soluble 
dans  l’eau,  en  sorte  qu’il  est  facile  de  l’adminis¬ 
trer  également  par  les  voies  hypodermique  et 
digestive.  A  noter  que,  contrairement  à  la  plu¬ 
part  des  autres  alcaloïdes,  le  sulfate  d’hordénine 
n’est  pas  précipité  par  le  tanin. 

Sa  toxicité  est  très  faible-,  la  dose  minima  mor¬ 
telle  en  injections  intra-veineuses  est  de  0  gr.  25 
par  kilogramme  d’animal  pour  le  chien,  le  cobaye, 
le  lapin,  de  1  gramme  pour  le  rat.  Chez  l’homme, 
des  doses  quotidiennes  de  0  gr.  25  à  0  gr.  75  par 
voie  hypodermique,  de  2  à  3  grammes  par  voie 
stomacale  n’ont  donné  lieu  à  aucun  accident 
notable. 

Expérimentalement,  le  sulfate  d’hordénine  en 
injections  intra-veineuses  détermine  l’élévation 
de  la  pression  sanguine  avec  ralentissement  et 
renforcement  des  pulsations  si  la  dose  est  faible 
(0  gr.  001  par  kilogramme),  accélération  et  affai¬ 
blissement  des  pulsations  si  la  dose  est  forte 
(0  gr.  01  par  kilogramme).  On  peut  donc  dire 
qu’aux  doses  thérapeutiques,  le  sulfate  d’hordé¬ 
nine  agit  comme  un  tonique  cardio-vasculaire 
hyper  tenseur. 

L’action  sur  les  sécrétions  est  variable  suivant 
les  doses  et  les  conditions  expérimentales.  D’une 
part,  les  sécrétions  suspendues  peuvent  réappa¬ 
raître,  celles  qui  existent  déjà  peuvent  s’accroître 
passagèrement;  d’autre  part,  de  fortes  doses 
peuvent  tarir  les  unes  et  les  autres  et  diminuer 
considérablement  l’excitabilité  des  nerfs  sécré¬ 
teurs.  Bref,  l’hordénine  agit,  suivant  les  doses, 
comme  un  hyper  ou  un  hypocrinique. 

Il  détermine,  d’autre  part,  chez  le  chien,  aux 
doses  de  0  gr.  01  à  0  gr.  10  par  kilogramme,  des 
nausées,  puis  des  vomissements,  probablement 
par  action  bulbaire,  et  de  la  constipation  par 
immobilisation  de  l’intestin.  Si  on  ouvre  l’abdo¬ 
men  d’un  animal  soumis  à  l’hordénine,  on  cons¬ 
tate  que  non  seulement  l’intestin  ne  se  contracte 
pas  spontanément,  mais  encore  que  l’excitation 
électrique  des  nerfs  mésentériques  reste  ineffi¬ 
cace.  \Y hordénine  exerce  donc  une  action  inhibitrice 
sur  le  péristaltisme  intestinal.  L’action  nauséeuse 
sus-rappelée  est  constante  chez  le  chien,  nulle 
chez  le  cobaye;  nous  ne  l’avons  pas  vue  men¬ 
tionnée  chez  l’homme. 

Telles  sont,  semble-t-il,  les  acquisitions  essen¬ 
tielles  de  la  physiologie  en  ce  qui  concerne  cet 
alcaloïde. 


Cliniquement,  cet  alcaloïde  a  déjà  été  large¬ 
ment  expérimenté,  et  l’ensemble  des  résultats  est 
le  suivant  ; 

Dans  les  diarrhées  infantiles,  le  traitement 
n’agit  pas  mieux  que  les  traitements  classiques, 
et  plus  particulièrement  que  les  diètes  hydriques 
et  les  bouillons  de  légumes,  auxquels  il  pourra, 
d’ailleurs,  fort  bien  se  combiner. 

Chez  l’adulte,  dans  les  diarrhées  accidentelles 
de  cause  alimentaire  (laitages,  raisins,  etc.),  l’hor- 
dénine  est  souveraine,  mais,  à  la  vérité,  la  diète 
rigoureuse  strictement  observée  donne  aussi, 
dans  cës  cas,  une  guérison  spontanée. 


Les  résultats  sont  douteux  dans  l’entérite  bacil¬ 
laire. 

Ils  sont  inconstants,  mais  le  plus  souvent  re¬ 
marquables,  dans  les  entérites  glaireuses  et  muco¬ 
membraneuses.  Les  observations  notent  l’atténua¬ 
tion  progressive  des  douleurs,  la  régularisation 
des  selles,  la  diminution  des  sécrétions  glaireuse, 
mucineuse  et  membraneuse.  En  iiiême  temps,  les 
malades  accusent  un  relèvement  des  forces  dépen¬ 
dant  tout  à  la  fois  de  l’amélioration  digestive  et 
du  relèvement  de  la  tension  artérielle.  En  l'e- 
vanche,  celte  action  hypertensive  conseillera  la 
prudence  dans  les  épisodes  entériliques  aigus 
avec  hémorragies. 

La  diarrhée  des  pays  chauds,  la  dysenterie 
semblent  être  particulièrement  inllucncées  jjar 
Thordénine.  Les  travaux  précités  de  Joyeux,  de 
Brau,  de  Lucas  mentionnent  de  nombreux  cas  de 
guérison  de  diarrhées  de  formes  variées,  de  rec- 
tite  dysentérique,  de  dysenterie  aiguü  et  chro¬ 
nique  par  l’emploi  exclusif  de  l’hordénine,  mais 
parfois  à  doses  élevées  ^4  à  6  grammes  chez  les 
adultes,  1  à  2  grammes  chez  les  enfants)  et  pro¬ 
longées  (50  jours  dans  une  observation). 

Un  certain  nombre  d’observations  tendent  à 
faire  admettre  l’action  favorable  de  Thordénine 
dans  des  dothiénentéries  à  diarrhée  profuse  avec 
faiblesse  cardio-vasculaire. 

On  voit  que  le  dossier  clinique  de  cette  nouvelle 
drogue  est  déjà  fourni  et  plein  de  promesses. 


Quel  est  le  mécanisme  de  l’action  de  cette  sub¬ 
stance  ? 

On  a  voulu  faire  intervenir  —  et  c’est  même 
l’origine  historique  de  cet  alcaloïde  —  son  pou¬ 
voir  bactéricide,  et  on  a  noté  qu’à  la  dose  de 
4  pour  100  il  arrête  le  développement  du  B.  coli 
et  du  B.  de  Massaouah,  qu’à  la  dose  de  5  pour  100 
il  arrête  celui  du  B.  d’Eberth  et  du  vibrion  de 
Finckler  et  Prior.  Mais  qui  ne  voit  que  ces  doses 
in  vitro  sont  très  éloignées  de  celles  employées  et 
actives  in  vivol  Et,  d’autre  part,  le  fait  de  l’action 
plus  puissante  par  voie  hypodermique  que  par 
voie  digestive  oblige  à  n’envisager  cette  action 
que  comme  tout  à  fait  secondaire. 

La  confrontation  des  faits  pharmacodyna¬ 
miques,  physiologiques,  cliniques  amène  fatale¬ 
ment  un  rapprochement  avec  Topium  et  son  alca¬ 
loïde  la  morphine.  La  constitution  chimique  de  la 
morphine  est  beaucoup  plus  complexe  que  celle 
de  Thordénine,  mais,  dans  les  deux  substances, 
on  peut  noter  la  présence  d’une  fonction  phéno¬ 
lique  et  d’une  fonction  amine,  et  l’atome  N  triva- 
lent  est  placé  sur  une  chaîne  latérale,  entre  un 
groupement  —  CI'P  — CH*  et  un  radical  im'ihyle 
(CIP).  La  toxicité  de  Thordénine  est  beaucoup 
moindre  que  celle  de  la  morphine,  et  celte  pro¬ 
priété  lui  confère  un  énorme  avantage  pratiqiuL 
Mais  l’action  hypocrinique  et  inhibitrice  du  péri¬ 
staltisme  intestinal  leur  est  commune;  il  en  est  de 
même  de  l’action  toni-cardiaque  déjà  signalée  par 
Sydenham  pour  Topium.  Il  ne  faudrait  pas  pousser 
trop  loin  ce  parallèle,  car,  à  côté  de  ces  synergies, 
il  existe  bien  des  différences  :  Thordénine  n’a  pas 
d’action  hypnotique  ou  analgésique  générale  mar¬ 
quée;  elle  détermine  la  mydriase,  etc.,  mais  on 
voit  cependant  que  les  points  de  contact  des  deux 
substances  sont  assez  nets.  Cliniquement,  comme 
la  morphine,  Thordénine  agit  également  par  voie 
hypodermique  et  digestive;  elle  agit  principale¬ 
ment  sur  Télément  diarrhéique,  calme  la  douleur, 
immobilise  l’intestin  et  provoque  parfois  la  cons¬ 
tipation. 

Les  indications  paraissent  donc  devoir  être 
celles  de  Topium  et  de  la  morphine,  mais  la  toxi¬ 
cité,  beaucoup  moindre,  permet  une  posologie 
beaucoup  plus  large.  La  posologie  de  la  morphine 
se  chiffre  en  centigrammes,  celle  de  Thordénine 
en  grammes  ;  la  zone  maniable  utile,  active,  paraît 
beaucoup  plus  étendue  pour  cette  dernière  sub¬ 
stance. 
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L’hordénine  peut  s’employer  par  voie  hypo¬ 
dermique  à  la  dose  de  0  gr.  25  à  1  gramme  et 
plus;  par  voie  digestive,  aux  doses  de  0  gr.  50  à 
2  grammes  et  plus. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

La  maladie  de  Brill.  —  En  189(i,  Nathan 
E.  Brill,  professeur  de  médecine  clinique  à  l’Uni¬ 
versité  Columbia  de  New-York,  observait,  dans 
son  service  de  typhiques  de  l’hôpital  du  Mont 
Sinaï,  un  type  de  maladie  assez  semblable  à  la 
fièvre  typhoïde,  mais  en  différant  par  certains 
traits  caractéristiques.  Deux  ans  plus  tard,  il 
publiait  «  une  étude  sur  17  cas  d’une  maladie  res¬ 
semblant  cliniquement  à  la  fièvre  typhoïde,  mais 
sans  la  réaction  de  Widal  »  ' .  Depuis  cette  époque, 
il  a  continué  à  recueillir  des  observations  sem¬ 
blables  et,  dans  un  travail  récent  intitulé  ;  «  Une 
maladie  infectieuse  aigué  d’origine  inconnue  »  ', 
il  a  donné  de  cette  maladie  une  description  détail¬ 
lée,  fondée  sur  221  cas.  Voici  quels  sont,  d’après 
lui,  les  principaux  caractères  de  ce  nouveau  type 
morbide. 

Le  début  peut  être  brusque,  marqué  par  un 
frisson.  Plus  souvent,  la  fièvre  est  précédée  d’une 
période  d’invasion  durant  en  moyenne  3  à  5  jours 
(avec  des  chiffres  extrêmes  de  quelques  heures  à 

14  jours),  et  caractérisée  par  du  malaise  et  de  la 
fatigue  avec  céphalalgie,  anorexie  et  quelquefois 
nausées,  constipation.  Puis  la  céphalalgie  et  la 
courbature  augmentent  d’intensité;  il  se  produit 
parfois  des  vomissements,  des  épistaxis,  en  même 
temps  que  débute  la  période  fébrile. 

La  température  monte  en  2  ou  3  jours  jusque 
vers  40“,  s’y  maintient  avec  de  faibles  rémissions 
matutinales  de  3  ;i  4/10  de  degré,  puis,  du  12“  au 
14“  jour,  tombe  à  la  normale  soit  brusquement, 
soit  par  rapide  lysis,  en  2  ou  3  jours.  Le  pouls, 
relativement  peu  rapide  (80  à  100),  est  peu 
tendu,  et  assez  souvent  dicrote.  La  période  fébrile 
s’accompagne  d’une  céphalalgie  dilfuse  aussi  vio¬ 
lente  que  celle  de  la  méningite,  des  tumeurs  céré¬ 
brales  ou  de  la  syphilis;  parfois  s’y  associent  la 
raideur  de  la  nuque  et  le  signe  de  Kernig;  mais 
le  liquide  céphalo-rachidien  ne  montre  jamais 
qu’une  légère  lymphocytose,  et  reste  stérile. 
La  céphalalgie  persiste  avec  la  même  intensité 
pendant  toute  la  phase  fébrile  et  s’accompagne 
d’une  prostration  très  marquée.  La  face  est 
rouge,  les  yeux  sont  souvent  injectés;  la  langue, 
saburrale,  reste  humide  ;  on  note  quelquefois  de 
l’herpès  labial. 

Sur  la  peau,  chaude  et  sèche,  apparaît,  du  5'  au 
7“  jour,  une  éruption  maculo-papuleuse,  qui 
débute  au  niveau  du  dos  et  de  l’abdomen  (avec 
une  prédominance  souvent  marquée  sur  la  pre¬ 
mière  de  ces  régions),  puis  gagne  rapidement  le 
reste  du  tronc,  parfois  même  les  côtés  du  cou,  les 
membres,  voire  jusqu’à  la  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds.  Exceptionnellement,  elle  peut  être 

plusa  boudante  sur  les  membres  que  sur  le  tronc. 

Ces  taches,  qui  ressemblent  plutôt  à  celles  de 
la  rougeole  ou  de  la  rubéole  qu’à  des  taches  rosées, 
peuvent  être  nettement  pétéchiales;  en  tout  cas, 
elles  pâlissent  seulement  par  la  pression,  sans 
s’effacer  complètement.  Enfin  l’éruption  se  pro¬ 
duit  en  une  seule  poussée. 

Les  symptômes  abdominaux  se  bornent,  en 
dehors  de  l’éruption,  à  une  constipation  parfois 
rebelle,  exceptionnellement  remplacée  par  la 
diarrhée,  et  à  une  certaine  augmentation  de  vo¬ 
lume  de  la  raie. 

La  bronchite  est  fréquente  et  précoce. 

L’urine,  haute  en  couleur,  se  montre  parfois 
légèrement  albumineuse.  La  diazo-réaclion  est 
plus  souvent  absente  que  présente. 

1.  N.ctiian  E.  Bkill.  —  Scw-York  med.  Journal,  8  et 

15  Janv.  1808. 

2.  Nathan  E.  Biiill.  —Am.Journ.  of  the  med.  Sciences, 
AtHI  1010. 


Enfin  il  n’y  a  pas  do  tendance  à  la  leucopénie,  le 
chiffre  des  leucocytes  se  maintenant,  en  général, 
aux  environs  de  100.000  avec  une  moyenne  de 
09  pour  100  de  polynucléaires  et  de  31  pour  100 
de  lymphocytes. 

Un  des  traits  les  plus  caractéristiques  de  la 
maladie  consiste  en  ce  que  tous  les  symptômes 
(céphalalgie,  prostration,  éruption),  après  avoir 
persisté  avec  toute  leur  intensité  jusqu’à  la  chute  de 
la  tcmjjérature,  disparaissent  immédiatement  avec 
la  fièvre;  les  taches  pâlissent  rapidement,  prenant 
une  teinte  jaune  bronzé  sale,  et  la  convalescence 
s’établit  ainsi  en  quelque  sorte  du  jour  au  len¬ 
demain.  La  durée  totale  est  de  deux  septénaires 
en  moyenne  (durées  extrêmes  :  5  et  22  jours).  Les 
complications  (broncho- pneumonie,  phlébite, 
otite  moyenne)  sont  exceptionnelles,  et  la  gué¬ 
rison  constante.  Enfin  on  n’observe  jamais  de 
rechutes. 

Tels  sont  les  principaux  traits  de  la  maladie 
décrite  par  Brill.  Elle  paraît  plus  fréquente  chez 
l’homme,  et  entre  20  et  40  ans.  La  plupart  des 
malades  étaient  d’origine  russe,  mais  c’est  surtout 
parmi  les  Russes  que  se  recrute  la  clientèle  de 
l’hôpital  du  Mont  Sinaï  ;  sur  40  malades,  30  étaient 
Russes,  12  Autrichiens,  2  Américains,  2  Irlan¬ 
dais,  1  Allemand.  La  maladie  est  plus  commune 
en  été.  Elle  ne  paraît  pas  contagieuse.  Une  seule 
fois,  Brill  a  vu  plusieurs  membres  d’une  môme 
famille  être  atteints  à  peu  près  simultanément, 
et,  si  l’une  des  infirmières  de  l’hôpital  contracta 
la  maladie,  il  n’y  avait  alors  aucun  autre  cas  en 
traitement. 

Est-ce  là  une  maladie  spéciale,  encore  non 
décrite?  On  a  objecté  à  Brill  qu’il  pouvait  s’agir 
de  formes  abortives  ou  atypiques  de  la  fièvre 
typhoïde.  Mais  Brill  résume  dans  le  tableau  sui¬ 
vant  les  différences  cliniques  entre  les  deux  ma¬ 
ladies  : 


Invasion  orclinuiremenllon- 
g-ue. 

D6but  rarement  brusque. 

Ascension  graduelle  de  la 
tempiiralure. 

Itcmission  dépa.ssant  par¬ 
fois  !■>  (Eahrenbeit). 

Chute  graduelle,  en  une 
semaine  environ. 

Eruption  circonscrite,  pa- 
pulo-lenliculaire. 

Siège  surtout  sur  le  dos  et 
l'abdomen,  rarement  sur 
les  membres,  à  peu  près 

mains  et  lu  plante  des 

Apparition  pur  poussées. 

Taches  rarement  et  faible¬ 
ment  eonfluentes. 

Taches  disparaissant  pur 

Rareté  des  taches  hémor¬ 
ragiques. 

Apathie  et  prostration  tar- 

Herpès  lahial  rare. 

Diarrhée  habituelle. 

Hémorragies  intestinales 
fréquentes. 

Céphalalgie  disparaissant 
dans  lu  seconde  semaine. 

Rechutes  observées  par 
tous  les  auteurs. 

Convalescence  lente. 


MALADIE  ACTUELLE 

Invasioncourte  (4  à  5jours). 

Début  ordinairement  brus¬ 
que  par  un  frisson  ou  des 
frissonnements. 

Acmé  thermique  atteint  en 

RémUsion  dépassant  rare¬ 
ment  1»  (F.). 

Chute  ordinairement  par 
crise,  en  60  heures  au 
plus. 

Eruption  maculo-papuleuse 
i>  périphérie  indistincte 
et  irrégulière. 

Siège  non  seulement  sur  le 
tronc,  mais  assez  souvent 
sur  les  membres,  et  même 
quelquefois  sur  la  paume 
des  mains  et  lu  plante  des 

Pas  de  poussées  succes- 

ConOuence  possible  de  trois 
ou  quatre  taches  en  une 
plaque. 

Taches  ne  s’ell'açant  pas  à 

Pétéchies  h  l’occasion. 

Apathie  et  prostration  pré- 

Uerpès  labial  dans  G  p.  100 
des  cas. 

Constipation  presque  cons- 

Pas  d'hémorragies  intesti- 

Céphalalgie  plus  intense, 
et  durant  d'un  bout  à 
l'autre  de  la  maladie. 

Jamais  de  rechutes. 

Convalescence  rapide. 


Il  faut  ajouter  que  la  fièvre  typhoïde  ne  paraît 
conférer  aucune  immunité  vis-à-vis  de  la  maladie 
actuelle,  l’infirmière  dont  il  a  été  question  plus 
haut  ayant  contracté  celle-ci  9  mois  après  avoir 
eu  une  fièvre  typhoïde  grave. 

Enfin,  aux  caractères  différentiels  précédents, 
purement  cliniques,  il  faut  ajouter  les  deux  sui¬ 


vants  :  la  réaction  de  "Widal  s’est  montrée  inva¬ 
riablement  négative  même  au  1/20,  et  les  ense¬ 
mencements  du  sang,  faits  sous  la  direction  de 
Libman  *,  sont  constamment  demeurés  stériles. 
De  même  le  bacille  typhique  n’a  jamais  pu  être 
isolé  des  selles  ni  de  l’urine. 

La  fièvre  typhoïde  semble  donc  pouvoir  être 
complètement  exclue.  Il  en  est  de  même  des 
infections  paratyphoïdes,  car  les  essais  d’agglu¬ 
tination  tentés  avec  diverses  variétés  de  bacilles 
paratyphiques  —  de  même  qu’avec  le  colibacille 
—  sont  restés  négatifs. 

Il  en  a  été  de  même  avec  le  bacille  de  Gartner, 
et,  d’ailleurs,  le  caractère  isolé  des  différents  cas 
ne  permet  guère  de  songer  à  un  empoisonnement 
alimentaire. 

Par  ses  modes  de  début  et  de  terminaison, 
ainsi  que  par  les  caractères  de  son  éruption, 
c’est  au  typhus  exanthématique  que  la  maladie 
ressemble  le  plus,  et  Brill  reconnaît  qu’en  temps 
d’épidémie  il  serait  impossible  de  la  différencier 
de  cas  bénins  de  typhus.  Faut-il  donc  y  voir  une 
forme  spéciale,  atténuée,  de  typhus?  Mais  l’ab¬ 
sence  de  tout  cas  grave,  de  tout  caractère  conta¬ 
gieux  est  contraire  à  cette  hypothèse. 

Les  résultats  de  la  ponction  lombaire,  la  béni¬ 
gnité  constante  ne  permettent  pas  de  songer  à  la 
méningite  cérébro-spinale.  Quant  à  la  grippe, 
elle  est  beaucoup  plus  protéiforme,  et  c’est  par 
excellence  la  maladie  des  complications  et  de  la 
convalescence  prolongée. 

Brill  conclut  donc  qu’il  s’agit  d’une  maladie 
spéciale.  A  la  suite  de  sa  communication  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  de  New-York,  les  membres 
de  la  section  de  médecine  se  montrèrent  assez 
hésitants  à  accepter  cette  idée  d’une  maladie  in¬ 
fectieuse  nouvelle,  en  raison  du  caractère  abso¬ 
lument  négatif  des  recherches  bactériologiques. 
Mais  F.  Lange  Ziegel,  médecin  adjoint  d’un 
autre  hôpital  Israélite  de  New-York,  rapportant 
trois  nouveaux  cas  de  la  maladie  *,  fait  remarquer 
qu’on  sait  différencier  la  scarlatine  de  la  rougeole 
et  ces  deux  maladies  de  la  rubéole  en  l’absence 
de  toute  donnée  bactériologique,  et  que  les  carac¬ 
tères  cliniques  de  la  nouvelle  maladie  sont  assez 
tranchés  pour  en  permettre  le  diagnostic  précoce, 
ce  qui  a  son  intérêt,  étant  donné  la  constante  bé¬ 
nignité  du  pronostic. 

Il  n’en  est  pas  moins  singulier  que  les  cas 
observés  jusqu’ici  l’aient  été  exclusivement  ou  à 
peu  près  dans  les  hôpitaux  Israélites  de  New- 
York,  et  que,  depuis  12  ans  qu’a  paru  le  premier 
travail  de  Brill,  aucune  mention  de  cas  semblables 
n’ait  été  faite  en  dehors  de  ce  milieu  spécial. 

A.  Gouget. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 

DK  L’EMPLOI  DU  STAFF  EN  ORTHOPÉDIE 

■  POUR  LE  MOULAGE  DES  CRÊTES 
ET  DES  ASPÉRITÉS  DU  SQUELETTE 
Par  M.  Louis  MERCIÈRE  (de  Reims), 
Chirurgien  de  la  Clinique  de  chirurgie  orthopédique. 


Depuis  une  dizaine  d’années,  les  praticiens  ont 
pu  me  voir  employer  journellement  le  staff,  à  ma 
clinique,  pour  la  confection  des  appareils  plâ¬ 
trés. 

Imitant  le  mouleur  qui  dans  l’empreinte  d’un 
bas-relief  se  sert,  non  de  bandes  plâtrées,  mais 
de  substances  molles  :  cire,  glaise,  etc.,  je  pré¬ 
pare  une  tresse  ou  une  pelote  de  staff  en  impré¬ 
gnant  de  bouillie  plâtrée  une  mèche  de  chanvre. 
J’obtiens  ainsi  une  substance  plastique  qui  faci¬ 
lite  le  moulage  précis  d’une  saillieosseuse  et  évite 
les  escarres  (fîg.  1.) 


1.  Libman.  —  John’s  Hopkins  Uosp.  Bulletin,  vol.  XYIl 
1»  184,  Juillet  1906. 

2.  F.  Lanoe  Ziecel.  —  Med.  Record,  25  Juin  1910. 
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HuCn,  je  rappellerai  rutilité  du  staff  incorporé 
dans  une  bottine  plâtrée  (fig.  9)  pour  lui  donner  la 


l’igure  9. 

Pelote  de  staff  au  niveau  do  la  voûte  plantaire  (pied  plat). 

cambrure  voulue  et  rétablir  la  voûte  plantaire  dans 
les  cas  de  pied  plat*. 


ANALYSES 


L.  Lamy.  Résultat  orthopédique  de  l'Astraga- 
lectotnia  chez  1  enfant  (J'hèse,  Avril  1910,  u»  257, 
119  pages).  —  Daus  le  petit  monde  des  chirurgiens 
orthopédi.stes,  on  s'intéresse  beaucoup  aux  remar¬ 
quables  travaux  de  Ducroquet  sur  la  marche  patho¬ 
logique. 

Dans  une  thèse  très  documentée  et  très  étudiée, 
l'auteur  nous  expose  d’après  les  travaux  de  Ducroquet  et 
d’après  des  recherches  personnelles  ce  qu’estla  marche 
chez  les  sujets  auxquels  on  a  enlevé  l'astragale.  L’au¬ 
teur  montre  d  abord  que  l’aslrugalecloinie  u’eutraine 
pas  une  ankylosé  libio-tarsienne.  Les  mouvements 
actifs  de  llexion  et  extension,  ordinairement  plus 
étendus  dans  la  tuberculose  que  daus  le  pied  bot, 
atteignent  de  20  à  25“  dans  les  cas  favorables,  10  à 
12“  dans  les  cas  moins  favorisés  ;  rarement  survient 
une  ankylosé  presque  complète.  On  peut  générale¬ 
ment  augmenter  un  peu  à  la  main  l’amplitude  de  ces 
mouvements  sans  provoquer  aucune  douleur. 

Les  mouvements  d  adduction  et  d’abduction  sont 
toujours  complètement  supprimés. 

Il  est  important  de  constater  pour  la  marche  que 
le  poids  du  corps  reporté  sur  la  pointe  des  pieds  et 
aidant  l’action  musculaire  arrive  à  fléchir  le  pied 
au  del.1  de  1  angle  droit. 

Au  point  de  vue  de  la  marche,  deux  types  princi¬ 
paux  se  rencontrent  : 

1“  La  marche  en  flexion,  qui  nécessite  pour  se 
produire  que  la  dexiou  du  pied  puisse  atteindre 
l’angle  droit. 

Le  malade  progresse  eu  étendant  la  cuisse  sur  la 
jamhe,  qui  reste  presque  constamment  verticale. 

Il  ue  se  produit  pas  de  poussée  du  tendon  d  Achille. 

Le  troue  se  penche  en  avant  plus  que  normalement. 

L’épine  iliaque  du  côté  oscillant  s’abaisse  brus¬ 
quement  dans  le  pas  antérieur. 

Le  demi-pas  sur  la  jambe  malade  est  plus  court 
que  le  demi-pas  sur  la  jambe  saine. 

Dans  la  tuberculose,  la  boiterie  s’accentue,  comme 
dans  la  paralysie  infantile,  du  fait  de  l’atrophie  en 

2“  La  marche  eu  équinisme,  plus  rare,  caractérisée 
par  la  position  du  pied,  maintenu  eu  permanence  en 
extrusion  sur  la  jambe. 

Llle  peut  même  revêtir  deux  modalités  : 

a)  avec  flexion  e.xagérée  de  la  cuisse,  le  malade 
sautille. 

b)  avec  exteusion,  pouvant  aboutir  au  genu  recur¬ 
vatum  avec  eusellure  lombaire. 

P.  Desfosses. 

Maurice  Brissot.  De  l’aphasie  dans  ses  rapports 
avec  la  démence  et  les  vésanies  (étude  historique, 
clinique  et  diagnostique,  considérations  médico- 
légales).  Thèse  de  Paris,  1910,  252  pages,  5  planches 
et  4  ligures.  —  Cette  thèse,  la  plus  importante  sur  la 
question  de  l'aphasie,  depuis  celle  de  Moutier,  est 
basée  sur  l’analyse  critique  de  57  observations  dont 
beaucoup  sont  personnelles. 

Après  avoir  esquissé  les  principales  étapes  de 
l'hisioire  de  l'aphasie,  et  exposé  rapidement  la  psy¬ 
cho-physiologie  du  langage,  l'auteur  fait  l’étude 


1.  MENCikHE.  —  U  Opération  d'Ogston  pour  pied  plat 
valgus  doulou'eux  invétéré.  Cüiifectinn  d  une  bottine  plâ¬ 
trée  avec  semelle  eu  staff  ».  Congrès  français  de  chirurgie, 
Paris,  Octobre  1992. 
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clinique  et  diagnostique  de  l’aphasie  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  démence  et  les  psychoses. 

Dans  une  première  partie,  il  étudie  l’état  mental 
des  aphasiques  tels  qu’on  les  rencontre  chaque  jour 
dans  les  services  hospitaliers,  c’est-à-dire  sans  se 
préoccuper  des  différents  troubles  psychiques  qui 
viennent  parfois  compliquer  le  tableau  clinique. 

Faisant  abstraction  de  la  déchéance  intellectuelle 
qui  peut  survenir  chez  ces  malades,  porteurs  de 
lésions  circonscrites  des  hémisphères,  il  a  en  vue, 
dans  une  deuxième  partie,  les  aphasiques  aliénés 
dont  les  troubles  du  langage  se  manifestent  au  cours 
de  certains  états  démentiels  ou  délirants. 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  l’étude  de  quel¬ 
ques  affections  cliniquement  comparables  à  l’apliasie 
et  coexistant  fréquemment  avec  elle  à  l’état  d’associa- 
tiou  chez  le  même  individu.  Suivent  quelques  consi¬ 
dérations  médico-légales,  où  l’auteur  discute  dans 
quelle  mesure  l’aphasie  apporte  une  perturbation  à 
1  exercice  de  la  profession  du  malade  et  quel  avenir 
est  réservé  à  l’aphasique. 

De  cet  ensemble  fortement  documenté  et  appuyé 
sur  une  bonne  bibliographie  se  dégagent  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

Si  certains  malades  sont,  sans  contredit,  des  amoin¬ 
dris  psychiques,  beaucoup  d’autres  conservent  l'inté¬ 
grité  des  fonctions  intellectuelles. 

M.  Pierre  Marie  exchit  la  démence  de  l’aphasie. 
L’auteur  pense,  au  contraire,  qu’il  existe,  à  côté  de 
ces  individus  normaux  ou  frappés  de  déchéance  men¬ 
tale,  de  véritables  déments,  déments  aphasiques  de 
Bianchi,  déments  organiques  par  lésions  circonscrites. 

Le  sujet  porteur  d’une  lésion  circonscrite  des  cen¬ 
tres  du  langage  n’est  qu’un  blessé  du  cerveau,  un 
«  cérébral  »,  mais  nullement  un  affaibli  intellectuel. 
Seules  les  altérations  diffuses  surajoutées  peuvent 
expliquer  l’apparition  de  la  démence. 

Le  trouble  psychique  qui  simule  le  mieux  la  para- 
phasie  est  la  démence  incohérente. 

L’aphasie  peut  apparaître  au  cours  de  certains 
états  démentiels,  tels  que  la  démence  sénile  et  la 
paralysie  générale.  La  diminution  de  l’intelligence, 
liée  à  la  lésion  organique  du  cerveau,  n’a  aucun  rap¬ 
port  avec  les  troubles  du  langage  que  présente  le 
malade.  Celui-ci  semble,  toutefois,  beaucoup  plus 
affaibli  qu’il  ne  l’est  en  réalité,  sans  que  pour  cela  la 
perte  des  images  verbales,  motrices  ou  sensorielles, 
entraîne  une  aggravation  notable  de  l’état  démentiel. 

L’aphasie  survient  parfois  dans  le  cours  de  la 
démence  sénile;  mais,  plus  fréquemment,  on  voit 
l'aphasie  sensorielle,  consistant  surtout  en  surdité 
verbale  avec  paraphasie,  simuler  chez  les  vieillards 
un  état  démentiel  très  prononcé. 

Les  troubles  aphasiques  des  paralytiques  généraux 
sont  dus,  soit  à  des  foyers  de  ramollissement,  soit 
plus  souvent  à  des  lésions  localisées  de  méniugo- 
eiicéphalite. 

Quand  l’aphasie  apparaît  chez  un  délirant  aigu  ou 
chronique,  les  troubles  du  langage  se  surajoutent 
simplement. 

Des  délires  variés  peuvent  survenir  chez  les  apha¬ 
siques.  Les  idées  délirantes  de  beaucoup  les  plus 
communes  sont  les  idées  de  persécution,  puis  vien¬ 
nent,  par  ordre  de  fréquence  décroissante,  les  idées 
mélancoliques,  les  idées  hypocondriaques  et  les  idées 
de  graudeur.  D'une  façon  générale,  le  délire  s’accom¬ 
pagne  au  début  d'excitation;  la  dépression  s’observe 
à  uuc  phase  plus  avancée.  Certaines  psychopathies 
peuvent  être  confondues,  à  un  examen  grossier,  avec 
l'aphasie,  telles  l’écholalie,  la  coprolalie,  l’onomato¬ 
manie,  les  délires  hallucinatoires  à  tendance  mys¬ 
tique,  les  différents  mutismes,  vésanique,  démentiel, 
hystérique,  la  démence  précoce,  la  confusion  mentale 
et  certains  états  maniaques. 

La  présence  simultanée  chez  le  même  sujet  de  pa¬ 
ralysie  pseudo-bulbaire  et  d’aphasie  détermine  l’ap¬ 
parition  d’un  syndrome  double,  anarthrique  et  apha- 

L'anarthrie  de  cause  paralytique  et  l’aphémie 
peuvent  coexister,  rendant  ainsi  le  diagnostic  délicat. 

L’aphasie  sensorielle  donne  au  pseudo-bulbaire 
l’apparence  d’un  dément. 

L’association  d'aphasie,  d’agnosie  et  d’apraxie  fait 
souvent  considérer  le  malade  comme  un  aliéné  atteint 
de  délire  des  actes. 

Ou  voit  l'intérêt  de  cette  thèse,  où  est  étudié  avec 
soin  un  des  plus  difficiles  problèmes  de  frontière 
neuro -psychiatrique. 

Laionel-Lavastine. 

Raymond-Emile  Colin  Traitement  de  la  tuber¬ 
culose  par  les  sels  de  chaux  (méthode  de  Ferrler). 
Paris  1910,  n“482, 106  pages.  —  Dans  sb  thèse,  l’auteur 


expose  bien  clairement  et  très  complètement  la  ques¬ 
tion  du  traitement  de  la  tuberculose  par  les  sels  de 
chaux.  Pour  lui,  le  traitement  de  Fermer  donne  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  des  résultats  excellents, 
parfois  inespérés. 

Les  deux  actions  principales  sont  le  relèvement 
des  forces  et  la  régularisation  des  fonctions  diges¬ 
tives.  Elles  se  manifestent  rapidement. 

L’action  locale  sur  le  poumon  peut  être  curatrice 
aux  périodes  de  germination,  de  conglomération  et 
de  ramollissement  discret.  En  cas  de  lésions  avancées, 
sauf  exception,  elle  paraît  faible,  mais  les  modifica¬ 
tions  de  l’état  général  et  des  fonctions  digestives 
n’en  sont  pas  moins  nettes. 

En  période  d’hémoptysie,  il  vaut  mieux  s’abstenir 
du  traitement.  En  cas  de  poussée  tuberculeuse  aiguë, 
il  sera  donné  avec  prudence. 

Ce  traitement  est  susceptible  de  s’appliquer  avec 
succès  à  la  péritonite  tuberculeuse  et  à  la  pleurésie 
tuberculeuse.  Il  a  donné  également  de  bons  résultats 
dans  d’autres  localisations  tuberculeuses,  telles  que 
la  laryngite,  l’épididymite,  etc. 

Il  s’associe  aux  préceptes  hygiéniques  habituels  et 
à  la  cure  d’air. 

Il  a  le  grand  mérite  d’être  simple,  peu  coûteux  et 
de  pouvoir  être  réalisé  dans  tous  les  milieux  sociaux. 
Sou  mode  d’action  n’est  pas  bien  connu.  Il  semble 
que  les  tuberculeux  soient  des  décalcifiés  ;  cette 
décalcification  met  l’organisme  en  état  d’infériorité 
pour  résister  à  l’agent  microbien;  le  manque  de 
chaux  l’empêche  de  recourir  à  ses  moyens  de  défense 
ordinaires,  la  transformation  fibreuse  et  la  calcifi¬ 
cation  des  tubercules. 

Le  traitement  de  Ferrier  recalcifie  1“  par  la  régu¬ 
larisation  des  fonctions  digestives  et  la  diminution 
des  pertes  en  chaux  qu’elles  provoquent; 

2“  Par  l’apport  de  chaux  assimilable  (eau),  en 
admettant  que  les  sels  insolubles  ne  passent  pas  dans 
le  sang;  ceux-ci  peuvent,  du  reste,  être  absorbés  à 
l’état  pulvérulent  et  exercer  sur  les  leucocytes  une 
action  chimiotaxique  positive,  en  même  temps  que 
leur  dépôt  daus  les  cellules  lésées  deviendrait  pos- 

Enfin,  il  semble  qu’on  puisse  attribuer  aux  sels  de 
chaux  une  action  modératrice  pour  les  échanges  et, 
par  suite,  une  réduction  des  combustions. 

P.  D. 

I.-H.  Mathias.  De  la  syphilide  pigmentaire. 
Thèse,  Paris,  1910,  230  pages.  —  Cette  excellente 
thèse  clinique,  inspirée  par  M.  Jeanselme  et  faite 
dans  son  service  de  l’hôpital  Broca,  est  basée  sur 
268  observations  personnelles  ou  inédites. 

Après  un  court  historique,  l’auteur  décrit  la  syphi¬ 
lide  pigmentaire,  dyschromie  caractérisée  clinique¬ 
ment  par  une  hyperpigmentation  en  réseau,  enhandes 
ou  en  larges  nappes  circonscrivant  des  limites  de 
peaû  saine  et  histologiquement  par  un  dépôt  pigmen¬ 
taire  exagéré  dans  les  couches  profondes  de  l’épi¬ 
derme,  dans  les  couches  papillaire  et  sous-papillaire 
du  derme,  dont  les  vaisseaux  capillaires  sont  le  siège 
d’une  endartérite  et  d’une  phlébite  pouvant  aller  jus¬ 
qu’à  la  thrombose. 

Eu  général,  cette  dyschromie  co'incide  avec  le  déclin 
de  la  roséole  et  l’analogie  est  frappante  entre  la  ro¬ 
séole  et  la  syphilide  pigmentaire. 

La  roséole  cervicale,  qui  ue  peut  plus  être  niée,  a 
ceci  de  particulier  qu’elle  est  très  discrète  et  que  ses 
éléments,  plus  serrés  et  plus  fugaces  que  ceux  des 
autres  parties  du  corps,  se  fusionnent  en  un  réseau 
érythémateux. 

Or,  en  suivant  les  malades  jour  par  jour,  comme 
l’a  fait  l’auteur,  on  voit  la  transformation  érylhé- 
mato-pigmentaire  s’effectuer  au  niveau  d’un  canevas, 
toujours  le  même,  qui  est  le  réseau  érythémateux. 

Cette  transformation,  qui  se  fait  en  4  à  6  semaines, 
comprend  les  3  périodes  du  réseau  érythémateux,  du 
réseau  érythémato-pigmentaire  et  de  Thyperpigmen- 

Cette  constatation,  faite  plusieurs  fois  par  l’auteur, 
l’autorise  à  supposer,  même  quand  les  conditions 
cliniques  ne  lui  ont  pas  permis  de  l’observer,  l’exis¬ 
tence  d’un  réseau  érythémateux  fugace  et  difficile¬ 
ment  observable  pour  chaque  cas  de  syphilide  pig¬ 
mentaire,  vue  à  sa  période  d’état. 

Trois  conditions  lui  paraissent  essentielles  dans  la 
production  de  cette  syphilide  :  la  syphilis,  la  roséole 
cervicale,  la  carnation  brune. 

Aussi  i’observe-t-on  plus  souvent  en  Espagne  et 
Italie  qu’en  Allemagne.  D’après  Mathias,  il  n’existe 
qu'une  seule  forme  de  syphilide  pigmentaire  :  c’est 
la  syphilide  pigmentaire  vraie  typique.  Toutes  les 
autres  formes,  parmi  lesquelles  U  Isoeonélenodermiê 
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post-crosive,  appartiennent  à  la  clasae  des  fausses 
syphilides  pigmentaires. 

Dans  ce  sens  la  peau  intercalée  dans  les  mailles  du 
réseau  pigmentaire  est  toujours  saine,  et  puisque  la 
syphilide  pigmentaire  est  l’ombre  de  la  roséole  cer¬ 
vicale,  elle  dépend  essentiellement  de  l’époque  à 
laquelle  a  été  institué  le  traitement  mercuriel  :  la 
Syphilide  pigmentaire  est  fatale,  lorsque  le  traitement 
mercuriel  a  été  tardif  ou  post-roséolique  ;  absente, 
lorsqu’il  a  été  immédiat,  précoce  ou  pré-roséolique. 

Si  la  syphilide  pigmentaire  est  plus  fréquente  chez 
la  femme,  c’est  qu’il  existe  dans  la  race  féminine  des 
circonstances  spéciales  qui  font  que  le  chancre  induré 
passe  plus  souvent  inaperçu. 

Quand  le  sujet  a  les  téguments  en  état  d’hyperpig¬ 
mentation  dilTuso,  la  roséole  est  l’origine  d’une  syphi- 
Hde  pigmentaire  généralisée.  La  grossesse  et  toutes 
les  causes  d’hyperpigmentation  diffuse  contribuent  à 
généraliser  la  syphilide  pigmentaire  typique. 

La  syphilide  pigmentaire  typique  n’existe  pas  chez 
l’hérédo-syphilitique,  parce  que  chez  lui  on  n’observe 
jamais  de  roséole. 

Elle  n’existe  pas  non  plus  dans  la  syphilis  maligne 
précoce  pour  la  même  raison. 

Sa  valeur  sémiologique  est  considérable.  Elle  est 
pathognomonique.  On  voit  donc  1  importance  de  son 
diagnostic  avec  les  mélanodermies  cachectiques  asso¬ 
ciées  aux  cicatrices  d’acné  ou  de  phtiriase,  les  éphé- 
lides  confluentes,  les  vestiges  des  éruptions  de  gale, 
de  psoriasis  et  de  pemphigus,  et  surtout  la  leuco¬ 
mélanodermie  post-érosive. 

Laignel-Lavastinh. 

Pierre  Sée.  Les  diastases  oxydantes  et  réduc¬ 
trices  des  champignons  (88  pages,  1910,  Alcan). — 
Après  un  chapitre  historique  sur  les  découvertes 
de  Bourquelot  et  Bertrand  relatives  aux  ferments 
oxydants  des  champignons,  sur  leur  pluralité,  leurs 
chromogènes  et  les  réductases,  Pierre  Sée  expose 
ses  recherches  personnelles  poursuivies  sur  l’^^a- 
ricus  campestris  dans  le  laboratoire  du  professeur 
Bonnier,  à  la  Sorbonne. 

Il  étudie  successivement  les  oxydases  directes  ou 
indirectes,  les  chromogènes,  les  ferments  réduc¬ 
teurs,  les  coferments  et  les  proferraents. 

11  montre  ainsi  que  le  suc  de  l’Agaricus  campestris 
oxyde  le  gaïae,  le  gaïacol,  le  pyrogallol,  le  phénol, 
l’hydroquinone,  les  naphtols,  le  thymol,  la  tyrosine 
et  le  paraphénylèuediamine. 

Le  vieillissement  et  la  chaleur  lui  font  perdre  en 
partie  ses  propriétés  oxydantes. 

Le  champignon  paraît  donc  renfermer  8  ferments 
d’inégale  stabilité  : 

1“  Un  ferment  analogue  à  la  laccase,  mais  diffé¬ 
rant  de  cette  diastase  en  ce  qu’il  oxyde  mal  le  pyro- 

2“  Un  ferment  correspondant  à  celui  qu’ont  extrait 
Rühmann  et  Spitzer  des  tissus  animaux; 

3“  Une  diastase  analogue  à  la  tyrosinase  de  G.  Ber- 

Le  champignon  possède,  en  outre,  des  cofermeuts 
pour  les  oxydases.  Il  ne  recèle  point  de  prolerment. 

Il  contient  enfin  une  catalase.  Le  ferment  décom¬ 
pose  énergiquement  l’eau  oxygénée;  il  est  capable 
d’exercer  des  actions  réductrices,  mais  ne  possède 
aucun  pouvoir  hydrogénant. 

Cette  analyse  n’a  pas  qu'un  intérêt  étroit  de  chi¬ 
mie  biologique  ;  elle  montre  en  un  petit  départe¬ 
ment  le  rôle  éomplexe  et  général  des  ferments  dans 
les  phénomènes  de  la  vie. 

Laionel-Lavastine. 

Marie  Temkin.  Contribution  à  l'étude  des 
déformations  vertébrales  traumatiques,  cyphose 
ou  scoliose  traumatique  retardée.  Maladie  de 
Kummel.  Paris,  191Ü,  n“  430,  81  pages.  —  A  la  suite 
d’un  traumatisme  portant  principalement  sur  la 
région  postérieure  du  tronc,  chute  en  arrière,  chute 
d’un  lieu  élevé,  on  peut  voir  se  développer,  à 
échéance  plus  ou  moins  retardée,  une  déformation 
rachidienne,  accompagnée  presque  constamment  de 
douleurs  et  de  troubles  de  la  motilité  des  membres 
inférieurs. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  connus  en  Allemagne 
sous  le  nom  de  maladie  de  Kummel,  en  France  sous 
le  nom  de  déformations  vertébrales  post-trauma¬ 
tiques  ou  traumatiques  retardées. 

Cette  délormation  consiste,  le  plus  souvent,  en 
une  cyphose  à  grande  courbure,  dorsale  ou  dorso- 
lombaire  ,  quelquefois  en  une  scoliose.  A  cette 
cyphose  ou  à  la  scoliose,  s’ajoute  très  fréquemment 
une  gibbosité  formée  par  la  saillie  d’une  ou  de  plu¬ 
sieurs  apophyses  épineuses. 


Cette  déformation  doit  être  attribuée,  jusqu’à 
nouvel  ordre,  à  un  processus  d’ostéite  raréfiante  ou 
condensante  du  tissu  spongieux  du  corps  vertébral, 
processus  qui  aboutit  à  l’affaissement  de  ce  corps. 

La  maladie  de  Kummel  constitue  une  difformité 
presque  toujours  incurable  et  qui,  souvent,  tend  à 
s’accentuer  si  le  traitement  convenable  n’est  pas  ins- 

Les  douleurs  et  les  troubles  moteurs  qui  peuvent 
accompagner  cette  difformité  réduisent  notablement 
la  capacité  de  travail  du  malade  qui  en  est  atteint. 

La  connaissance  des  nombreux  cas  où  une  défor¬ 
mation  vertébrale  retardée  a  succédé  à  un  trauma¬ 
tisme  important,  suivi  d’une  guérison  en  apparence 
complète,  doit  engager  le  médecin  à  se  montrer  très 
circonspect  dans  tous  les  cas  de  traumatisme  verté¬ 
bral  et  à  faire  des  réserves  au  sujet  des  suites  éloi- 

Le  traitement  de  la  maladie  de  Kummel  consiste 
dans  l’immobilisation  dans  un  corset  plâtré,  appli¬ 
qué  après  réduction,  obtenue  aussi  complète  que 
possible  par  l’extension. 

Cette  immobilisation  doit  être  prolongée,  et  il  y  a 
lieu  de  faire  porter  après  le  corset  plâtré,  un  corset 
de  maintien.  P.  Desfosses. 

Sabina  Aronovitch.  La  coxalgie  double  envisa¬ 
gée  surtout  au  point  de  vue  de  son  traitement 
(Paris,  1910,  n»441 , 58  pages).  —  M‘'“  Aronovitch  pense 
que  l’étude  de  la  coxalgie  double  peut  se  subdiviser 
en  deux  phases,  au  cours  desquelles  le  traitement 
sera  différent  :  pendant  l’évolution  de  la  maladie  ; 
après  la  production  des  attitudes  vicieuses. 

Pendant  l’évolution,  on  doit  se  proposer  par  un 
traitement  approprié  de  prévenir  la  production  des 
attitudes  vicieuses  et  les  déformations  possibles  en 
luttant  surtout  contre  la  fâcheuse  tendance  à  l’adduc¬ 
tion. 

Lorsque  la  phase  aiguë  évolutive  est  terminée,  le 
traitement  devient  plus  actif.  Il  doit  avoir  pour  but 
de  corriger  les  attitudes  vicieuses  constituées  tout  en 
s’efforçant  autant  que  possible  de  conserver  la  mobi¬ 
lité  articulaire. 

M’'“  Aronovitch  estime  que  la  méthode  de  choix  est 
réalisée  par  le  procédé  qui  consiste,  en  cas  d’ankylose 
double,  à  maintenir  l’ankylose  en  bonne  position  d’un 
côté  et  à  obtenir  la  mobilité  articulaire  de  l’autre 
côté. 

On  pourra  y  arriver  par  plusieurs  modes  d’inter¬ 
ventions,  soit  par  la  réseclion  d’un  côté  permettant 
un  certain  degré  de  mobilité,  soit  par  l’ostéotomie 
sous-trochantérienne  combinée  à  l’interposition  mus¬ 
culaire,  qui,  dans  certains  cas,  a  donné  des  résultats 
satisfaisants  au  point  de  vue  de  la  locomotion. 

P.  D. 

Gaston-Joseph  Froget.  De  la  fracture  de  Dupuy- 
tren  vicieusement  consolidée  en  valgus  et  de  son 
traitement  par  la  résection  tibio-tarsienne  ortho¬ 
pédique  (Paris,  1910,  n°  389,  101  pages).  —  La  trao- 
ture  de  Dupuytren  vicieusement  consolidée  constitue 
une  véritable  infirmité.  Elle  est  du  domaine  de  la  chi¬ 
rurgie  sanglante. 

L’intervention  qui  semble  à  l’auteur  la  meilleure, 
est  la  résection  tibio-tarsienne  orthopédique. 

Celle-ci  consiste  dans  l’ostéotomie  oblique  du  pé¬ 
roné,  la  résection  de  la  malléole  interne,  et,  s’il  y  a 
lieu,  la  résection  la  moins  haute  possible  du  plateau 
tibial.  P.  D. 

Alexandre  Du  Bois.  Traitement  de  la  hernie 
inguinale  congénitale  chez  Ventant  en  bas  âge 
(Paris,  1910,  n»  442,  54  pages).  —  L’auteur  mentionne 
dans  sa  thèse  les  idées  classiques  aujourd'hui  sur  le 
traitement  des  hernies  inguinales  congénitales  chez 
les  jeunes  enfants. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  chez  l’enfant  doit  être 
faite  dès  l’âge  de  18  mois  à  2  ans.  Elle  doit  être  faite 
au-dessous  de  cet  âge  et  pour  une  raison  de  néces¬ 
sité  :  pour  toute  hernie  volumineuse  incoercible  à 
accroissement  progressif,  accompagnée  de  coliques, 
de  vomissements,  ou  étant  cause  de  cachexie;  pour 
toute  hernie  douloureuse  quoique  peu  volumineuse  ; 
pour  toute  hernie  irréductible  ou  mal  contenue  par  un 
bandage;  pour  toute  hernie  qui  s’est  étranglée  une 
seule  ou  plusieurs  fois,  ou  qui  menace  de  le  faire. 

P.  D. 

Charles-Arsène-René  Miguen.  Fractures  et  dé¬ 
collements  épiphysaires  d  ■  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  dans  le  traitement  de  la  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche  (Paris,  1910,  n<’443,  62 pages). 
—  L’auteur  rapjpelle  ce  fait,  bien  connu  de»  chirur¬ 


giens  orthopédistes,  qu’il  n’est  pas  exceptionnel  d’ob¬ 
server  dans  la  période  de  convalescence  du  traitement 
de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  des  fractures 
et  des  décollemenis  épiphysaires  de  1  extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur.  Ces  accidents  se  produisent  géné¬ 
ralement  peu  après  les  premiers  essais  de  marche, 
mais  il  faut  savoir  qu’ils  surviennent  même  au  lit,  à 
l’occasion  d  un  mouvement  forcé. 

Ces  accidents  sont  le  résultat  de  l’atrophie  primi¬ 
tive  du  fémur  luxé  et  de  son  atrophie  secondaire  à 
l’immobilisation  plâtrée;  ces  fractures  sont  d’ordi¬ 
naire  des  fractures  incomplètes,  fractures  en  bois 
vert,  et  se  caractérisent  par  une  courbure  à  convexité 
antérieure  et  externe  siégeant  un  peu  au-dessus  des 
condyles  fémoraux. 

P.  U. 

Georges -Ernest  Gaujoin.  Sur  un  procédé  de 
résection  de  l’articulation  sterno-costo-clavicu- 
laire  pour  arthrite  tuberculeuse.  Paris,  1910, 
u"  365,  58  pages.  —  L’auteur,  dans  sa  thèse,  décrit  le 
procédé  de  résection  de  l'articulation  sterno-costo- 
claviculaire  déjà  exposé  par  Ri-ymoud  au  Congrès  de 
Budapest.  Ce  procédé  s’adresse  aux  arthrites  tuber¬ 
culeuses. 

La  résection  sera  faite  en  un  seul  bloc  sans  ouvrir 
l’articulation,  ce  qui  permet  de  rendre  1  opération 
plus  facile,  plus  rapide,  plus  complète,  et  de 
diminuer  les  chances  de  propagation  tuberculeuse. 
Après  incision  curviligne  au  devant  de  l’articulation 
et  dissection  du  lambeau  cutané,  ou  fera  trois  sec¬ 
tions  osseuses  qui  porteront  : 

1“  Sur  l'extrémité  interne  de  la  clavicule; 

2“  Sur  le  manubrium  sternal  entre  la  fourchette  et 
le  premier  espace  intercostal; 

3“  Sur  le  premier  cartilage  costal.  On  aura  ainsi 
enlevé  en  bloc  toutes  les  parties  malades. 

L’autour  a  pu  réunir  8  observations  de  cette  affec¬ 
tion,  somme  toute  peu  commune. 

P.  D. 

Félix  Potron.  De  l’incision  suivie  de  suture  dans 
le  traitement  des  abcès  froids  tuberculeux.  Paris, 
1910,  n»  410,  39  pages.  —  Tous  les  ans,  un  certain 
nombre  de  thèses  ont  pour  sujet  le  traitement  des 
abcès  froids  tuberculeux.  Toutes,  elles  répètent  à 
l’envi  les  idées  classiques  :  «  Le  traitement  de  «dioix 
des  abcès  froids  tuberculeux  consiste  dans  l'évacua¬ 
tion  aussi  complète  que  possible  de  leur  contenu, 
par  la  ponction  suivie  d  injections  modificatrices,  n 
Notre  confrère  F.  Potrou  nous  rappelle  également 
que  l’évacuation  des  abcès  froids  peut  présenter  des 
difficultés,  eu  particulier  par  suite  de  l'existence  de 
grumeaux  caséeux  ou  fibrineux  obstruant  les  tro¬ 
carts  employés  pour  la  ponction. 

L’auteur  estime,  en  outre,  que  dans  le  cas  où  l’éva¬ 
cuation  complète  par  l’aiguille  ou  le  trocart  est 
reconnue  impossible,  il  est  indiqué  d’inciser  l’ab¬ 
cès;  cette  incision  sera  pratiquée  avec  toutes  les 
précautions  aseptiques  d’usage;  elle  sera  suivie 
d'une  suture  hermétique  après  évacuation  de  l’abcès. 
Après  cette  opération,  1  abcès  froid  devra  être  traité 
par  les  ponctions  à  l’aiguille  fine,  suivies  d  injections 
modificatrices.  F.  D. 

Emmanuel-Henri- Félix  ’Fersopuech.  Nouveaux 
appareils  pour  le  traitement  du  pied  bot  varus 
équin  congénital  non  invétéré  (Paris  1910,  n“391, 
58  pages).  —  Contre  le  pied  bot  varus  équin  congé¬ 
nital  l’auteur  préconise  deux  appareils  : 

Un  appareil  inamovible  en  diachylon  qui  se  com¬ 
pose  d’une  plaquette  plantaire  et  d'une  attelle  interne 
jambière  que  l’on  fixe  au  moyen  de  circulaires  de  dia¬ 
chylon.  Trois  courroies  vont  de  la  jambe  au  pied, 
elles  se  fixent  sur  la  jambe  et  sur  le  pied  au  moyen 
de  boucles  triangulaires  spéciales. 

Un  soulier  pour  la  marche  qui  diffère  du  soulier 
normal  par  trois  caractères  :  la  semelle  est  surélevée 
en  avant  au  moyen  d’un  morceau  de  liège  ;  la  tige  est 
inclinée  sur  la  semelle  en  avant  et  en  dehors  ;  des 
courroies  sont  tendues  entre  la  tige  et  la  semelle  au 
côté  externe,  elles  empêchent  le  pied  de  se  mettre  en 
varus  équin. 

L’auteur  se  sert  de  ces  appareils  pour  réaliser  le 
traitement  classique  du  pied  bot  varus  équin.  Dans 
son  travail  il  publie  à  l’appui  de  son  opinion  quel¬ 
ques  observations  sommaires. 

P.  Desi-osses. 
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Importance  des  taches  rosées  lenticulaires 
dans  la  fièvre  typhoïde. 

A  l’heure  actuelle,  en  clinique,  l’éruption  lenticu¬ 
laire  doit  être  considérée  comme  un  symptôme  spé¬ 
cial  à  la  lièvre  typhoïde.  11  est  si  capital  qu’eu  l’ab¬ 
sence  des  méthodes  de  laboratoire,  il  peut  à  lui  seul 
fixer  un  diagnostic  hésitant.  Sa  présence  dans  d’autres 
maladies  est  un  fait  d’observation  si  discutable  qu’il 
faut  considérer  comme  des  anomalies  ou  des  défauts 
d’observation  les  cas  où  il  n’est  pas  signalé  dans 
une  dothiéneutérie  confirmée  par  le  séro-diagnoslic. 

M.  CiiKuiiLOT  {Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1910) 
vient  de  consacrer  à  ce  sujet  un  travail  d’un  grand 
intérêt  dans  lequel  il  a  complété  l’étude  clinique  de 
cet  important  symptôme  par  des  recherches  bactério¬ 
logiques  et  expérimentales  qui  jettent  un  nouveau 
jour  sur  la  question. 

Insistons  ici  sur  quelques  points  particuliers  rele¬ 
vés  par  M.  Cheurlot  dans  328  observations  recueil¬ 
lies  dans  le  service  de  M.  Widal,  de  1896  à  1910. 

C’est  du  8“  au  12”  jour  que  l’éruption  se  montre 
dans  l’immense  majorité  des  cas.  Jamais,  sur  ce 
nombre,  on  ne  l’a  constatée  après  le  20“  jour.  11  faut 
donc  considérer  comme  exceptionnelles  les  éruptions 
tardives  que  l'on  trouve  signalées,  le  20“  et  le  30“  jour 
par  Louis,  le  45“  et  le  52“  jour  par  Rillet  et  Barthez. 

On  est  en  droit  de  penser  qu’au  delà  du  15“  jour 
il  ne  s’agit  pas  du  début  de  l'éruption,  mais  d’une 
rechute  subintrante.  M.  Cheurlot  n’a  pas  non  plus 
relevé  de  cas  de  taches  rosées  avant  le  7“  jour,  Louis 
eu  a  vu  le  5',  Rillet  et  Barthez  trois  fois  le  4“  jour, 
chez  l’enfant. 

Ces  éruptions  précoces  sont  tout  aussi  rares  que 
les  tardives,  mais  il  semble  cependant  qu’on  puisse 
les  rencontrer  dans  des  formes  suraiguës,  comme  eu 
témoigne  une  observation  de  MM.  Roger  et  Salomon 
où  l’éruption  se  montra  le  3“  jour  et  une  autre,  le 
2“  jour.  Or,  ces  malades  moururent  dès  le  10"  jour 
avec  les  accidents  les  plus  graves. 

Il  y  a  dans  l’évolution  de  cette  éruption  divers 
points  intéressants  à  bien  connaître. 

L’éruption  en  elle-même  est  généralement  discrète  : 
11  est  rare  que  les  taches  se  montrent  très  nom¬ 
breuses  à  la  fois;  elles  apparaissent  sans  ordre,  par 
poussées  successives,  en  groupes  de  trois  ou  quatre 
et  s’éteignent  pour  faire  place  à  d’autres. 

Lorsqu’on  a  soin  de  repérer  une  tache,  on  voit  que 
sa  durée  moyenne  est  de  3  à  5  jours;  quant  à  l’érup¬ 
tion,  elle  persiste  de  3  à  17  jours,  10  jours  en 
général. 

Il  est  des  taches  qui  anormalement  persistent  au 
delà  du  terme  habituel,  10  à  15  jours,  21  même  chez 
un  malade,  et  qui  s’effacent  en  laissant  alors  à  leur 
place  un  véritable  dépôt  pigmentaire  bistré. 

Ce  sont,  eu  général,  à  ces  éléments  que  sont  dues 
les  éruptions  prolongées  ;  il  faut  les  distinguer  des 
poussées  subintrantes  qui  durent  20,  35  et  46  jours 
dans  un  cas  de  Murchison. 

De  même  qu'il  est  des  taches  qui  durent,  il  en  est 
qui  s’effacent  en  1  ou  2  heures  ;  lu  connaissance  de 
ces  faits  a  son  importance. 

L’éruption  peut  être  remarquable  par  sou  abon¬ 
dance  ;  elle  est  alors  confluente  et  simule  sur  le  corps 
l’exanthème  de  la  rougeole.  On  a  pu  la  confondre 
avec  la  scarlatine,  car,  chez  des  sujets  à  peau  blanche 
et  fine,  l’éruption  lenticulaire  peut  être  précédée 
d’une  hyperhémie  qui  produit  tantôt  une  rougeur 
continue,  tantôt  un  piqueté  granité,  limité  à  une 
étroite  portion  du  tégument. 

Ajoutons  que,  dans  les  formes  graves,  la  tache 
change  de  teinte  et  pâlit  à  mesure  que  l’adynamie 
augmente.  Un  phénomène  analogue  se  produit  au 
moment  de  la  mort  :  non  seulement  on  ne  trouve 
jamais  d’éléments  éruptifs  sur  le  cadavre,  mais,  chez 
un  malade  qui  succomba  en  pleine  efflorescence  cn- 
tanée,  M.  Cheurlot  rapporte  avoir  vu  l’éruption  s’ef¬ 
facer  complètement  en  quelques  heures,  avant  l’appa¬ 
rition  du  collapsus  terminal. 

Quant  à  l’absence  complète  de  l’éruption,  il  semble 
bien  qu'elle  ne  doive  pas  être  admise.  M.  Cheurlot 
admet  que  les  cas  où  les  taches  n'ont  pas  été  signa¬ 
lées  tiennent  à  ce  qu’elles  sont  passées  inaperçues. 
Ce  n'est  pas  l'observateur  qu'il  faut  incriminer,  mais 
bien  le  petit  nombre  des  taches,  leur  évolution  qui 
peut  ne  pas  excéder  2  heures,  leur  siège  insolite,  la 
coloration  ou  1  altération  du  tégument,  le  développe¬ 
ment  très  précoce  des  éléments,  alors  que  les  autres 
symptômes  ne  faisaient  pas  soupçonner  la  fièvre 
typho'ide.  Ailleurs,  c’est  leur  apparition  tardive  à  une 


époque  où  l’on  ne  pensait  plus  qu’ils  puissent  se 
montrer. 

Reste  l’indication  pronostique  de  ce  phénomène. 
Beaucoup  d’auteurs  n’admettent  aucune  corrélation 
entre  la  forme  de  l’éruption  et  la  gravité  de  la  ma¬ 
ladie.  M.  Cheurlot  pense  pourtant  qu’on  peut  ad¬ 
mettre  pour  règle  que  :  les  éruptions  abondantes, 
régulières  dans  leur  apparition  et  leur  évolution,  cor¬ 
respondent  à  des  formes  normales;  —  les  érnptions 
larvées,  prolongées,  mal  sorties,  impliquent  une  gra¬ 
vité  en  raison  de  l'intoxication  durable  d’un  orga¬ 
nisme  toujours  prêt  à  faiblir;  —  les  éruptions  peu 
abondantes  se  montrent  surtout  chez  des  sujets  peu 
résistants  (enfants),  débilités  (vieillards)  et  elles  sont 
l’apanage  des  formes  graves  spontanément  ou  par 
complication. 

Moyen  simple  permettant  au  praticien  dépourvu 
d’étuve  et  de  microscope  d’effectuer  le  séro¬ 
diagnostic  de  la  fièvre  typho'ide. 

Le  séro-diagnostlc  de  la  fièvre  typhoïde  peut  être 
pratiqué  en  dehors  de  toute  instrumentation  de  labo¬ 
ratoire,  en  suivant  une  technique  très  simple  qui  le 
rend  accessible  à  tous  les  praticiens. 

Il  faut  d'abord  se  procurer  une  culture  de  bacilles 
typhiques  tués,  en  émulsion  stable.  On  les  trouve 
dans  le  commerce  en  ampoules  scellées  de  10  centi¬ 
mètres  cnbes,  dont  la  conservation  est  indéfinie.  Le 
liqnide  qu’elles  renferment  est  uniformément  louche. 
Parfois  quelques  petits  flocons  se  déposent  le  long 
des  parois  de  l’ampoule  ;  il  suffit  d’agiter  celle-ci  pour 
les  voir  disparaître. 

L’ampoule  étant  ouverte,  on  verse,  avec  une  pipette 
ou  un  simple  compte-gouttes,  cinquante  et  cent 
gouttes  de  la  culture  dans  deux  petits  tubes  de  verre 
analogues  à  ceux  que  l’on  emploie  couramment  pour 
recueillir  le  sang.  On  ajoute  dans  chacun  d’eux  une 
goutte  de  sérum  provenant  du  sang  qui  aura  été  pris 
sur  le  malade  par  piqûre  du  doigt.  On  a  ainsi  une 
dilution  au  cinquantième  et  au  centième. 

Si  la  séro-réaction  est  positive,  on  verra  dans  les 
tubes  de  verre  de  petits  flocons  blanchâtres  se  former 
qui  ne  tardent  pas  à  se  déposer  sur  les  parois  et  à 
gagner  le  fond  du  tube  pendant  que  la  partie  supé¬ 
rieure  se  clarifie.  La  réaction  est  très  nette  au  bout 
d’une  heure.  Il  faut  toujours  avoir  soin  de  faire  avec 
la  culture  d'Eberth  un  tube  témoin,  afin  de  pouvoir 
étudier  comparativement  la  réaction.  Dans  les  cas 
positifs,  celle-ci  est  des  plus  nettes  :  impossible  de 
s’y  tromper. 

Si  le  sang  n’a  pas  de  propriétés  agglutinantes,  on 
verra  que  la  culture  d’Eberth  conserve,  dans  le  tube 
de  verre  comme  dans  le  tube  témoin,  son  aspect  louche 
et  qu’aucune  précipitation  ne  s’opère. 

Le  procédé  que  nous  indiquons,  peu  connu  en 
France,  mais  très  répandu  en  Allemagne,  sous  le  nom 
de  Typhus  diaynosticum  de  Ficher  (préparé  par 
Merck),  se  recommande  par  les  avantages  suivants  : 
simplicité  d’exécution,  puisqu’il  ne  faut  ni  micros¬ 
cope,  ni  étuve,  ni  instrumentation  compliquée  quel¬ 
conque,  exactitude  des  résultats  qui  sont  aussi  sûrs 
que  par  le  procédé  ordinaire,  très  grande  rapidité 
dans  son  emploi  (on  peut  être  fixé  eu  une  heure),  enfin 
modicité  du  prix  de  revient.  (D’après  les  Archives 
médico-chiruryicales  de  Province,  t.  V,  n“  7,  15  Juil¬ 
let  1910,  p.  351.) 

La  douleur  locale  à  la  pression  du  doigt 
chez  les  tuberculeux. 

En  dehors  des  phénomènes  de  percussion  et  d’aus¬ 
cultation,  les  deux  signes  objectifs  qui  ont  le  plus  de 
valeur  pour  déceler  la  présence  des  tubercules  dans 
les  sommets  pulmonaires,  sont  incontestablement, 
d’abord  les  petits  ganglions  sus-claviculaires  permet¬ 
tant  neuf  fois  sur  dix  d’affirmer  que  le  poumon  sous- 
jacent  a  été  loucbé,  et  ensuite  la  douleur  locale  pro¬ 
voquée  par  la  pression  du  doigt,  permettant,  avant 
toute  autre  recherche,  de  localiser  exactement  les 
foyers  morbides. 

Voici  comment  M.  Ch.  Saboubin,  directeur  du 
Sanatorium  de  Durtol,  décrit  ce  symptôme  de  la  dou¬ 
leur  provoquée. 

Le  procédé  de  recherche  est  simple.  La  pression 
graduelle  avec  la  pulpe  de  l’index  promené  sur  les 
sommets,  en  arrière  dans  la  fosse  sus. épineuse,  en 
avant  sous  la  clavicule  et  dans  le  triangle  sus-clavi¬ 
culaire,  éveille  en  un  ou  plusieurs  points  un  maximum 
de  sensibilité  que  le  malade  différencie  fort  bien  de 
la  simple  sensation  de  pression  sur  les  régions  voi¬ 
sines.  Cette  douleur  locale,  limitée,  s’accompagne  ou 
non  du  phénomène  de  défense  musculaire  se  tradui¬ 


sant  par  une  légère  contraction  des  muscles  du  cou 
ou  de  l’épaule.  Elle  tire  sa  valeur  de  l’insensibilité 
absolue  ou  relative  de  la  pression  sur  les  régions 
voisines  du  même  côté,  et  non  moins  autant  de  la 
comparaison  avec  l’insensibilité  à  la  pression  sur  le 
point  symétrique  du  côté  opposé. 

Lorsqu’on  explore  simultanément  les  points  cor¬ 
respondants  des  deux  côtés,  il  est  préférable,  pour 
avoir  une  pression  de  même  intensité,  d’employer  la 
pulpe  des  pouces,  les  autres  doigts  prenant  point 
d’appui  sur  le  thorax.  C’est  le  procédé  de  choix  pour 
explorer  les  gouttières  vertébrales  et  le  trajet  des 
scissures. 

La  douleur  à  la  pression  tire  sa  valeur  de  sa  cons¬ 
tance  même  au  niveau  des  foyers  tuberculeux.  Car, 
après  une  expérience  de  longues  années,  nous  pou¬ 
vons  dire  que  les  cas  où  elle  fait  défaut  sont  d'une 
extrême  rareté.  Nous  n’avons  certainement  pas  trouvé 
une  demi-douzaine  de  phtisiques  qui  ne  sentaient  rien 
pendant  cette  recherche. 

Et  cette  réaction  douloureuse  à  la  pression  du  doigt 
n’est  nullement  l’apanage  des  foyers  morbides  super¬ 
ficiels;  elle  est  aussi  constante  an  niveau  des  lésions 
profondes,  même  lorsque  le  foyer  est  situé  en  plein 
parenchyme  d’un  lobe  pulmonaire.  Mais  alors  il  est 
parfois  nécessaire,  pour  la  provoquer,  de  soutenir  un 
peu  plus  la  pression  du  doigt. 

Elle  est  d’autant  plus  marquée  qu’est  plus  intense 
l’activité  bacillaire  du  foyer  tuberculeux. 

Aussi  est-elle  au  maximum  dans  les  lésions  jeunes, 
soit  à  nodules  disséminés,  soit  de  constitution  pneu¬ 
monique.  Elle  s’atténue  quand  un  traitement  appro¬ 
prié  fait  baisser  cette  activité,  et  elle  reprend  de 
plus  belle  au  moindre  incident  local  intercurrent . 
congestion  locale  de  surmenage,  répercussion  locale 
d’une  inflammation  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures,  fluxion  d’origine  menstruelle,  crise  de  sup¬ 
puration  éliminatrice,  etc.  Elle  disparaît  enfin  tout 
à  fait  quand  guérissent  totalement  les  foyers  pulmo¬ 
naires.  Mais,  aussi  longtemps  qu’on  peut  la  réveiller 
sur  les  régions  connues,  on  doit  poser  en  principe 
que  la  lésion  sous-jacente  n’est  pas  en  cicatrisation 
parfaite,  même  si  les  signes  d’auscultation  semblent 
négatifs  à  ce  niveau. 

Ainsi,  bien  comprise,  la  douleur  à  la  pression  du 
doigt  a  une  valeur  diagnostique  de  premier  ordre 
chez  les  phtisiques,  {lournal  des  Praticiens,  t.  XXIV, 
n“  30,  23  Juillet  1910,  p.  471.) 

Administration  de  l’opium  chez  les  enfants. 

M.  WiKi,  chef  du  laboratoire  de  thérapeutique 
expérimentale  de  l'Université  de  Genève,  vient  de 
consacrer  dans  le  dernier  numéro  de  la  Revue  médi¬ 
cale  de  la  Suisse  romande  (t.  XXX,  n"  8,  20  Août  1910, 
p.  702)  une  étude  très  documentée  à  la  question  de 
l'opium  chez  les  enfants.  Dans  ses  conclusions,  il 
rappelle  une  fois  de  plus,  les  règles  qui  doivent  pré¬ 
sider  à  l’administration  de  ce  narcotique  et  de  sou 
alcaloïde,  la  morphine,  chez  les  tout  petits  : 

1.  Le  pédiatre  est  parfaitement  autorisé  à  utiliser 
l’opium  et  la  morphine  dans  le  traitement  des  mala¬ 
dies  des  enfants,  même  des  nourrissons  ; 

2.  En  prescrivant  ces  précieux  médicaments,  le 
médecin  se  rappellera  qu’il  doit  :  commencer  par  de 
très  petites  doses  et  en  surveiller  attentivement  les 
effets  ;  arrêter  l’administration  aux  premiers  signes 
pouvant  faire  craindre  l’intoxication  (tendance  à  la 
somnolence,  léger  myosis,  ralentissement  de  la  res¬ 
piration)  ;  fractionner  les  doses  ;  ne  jamais  donner  ces 
médicaments  sous  une  forme  concentrée,  ni  confier  à 
des  parents  ou  nourrices  un  flacon  compte-gouttes 
renfermant  une  teinture  d’opium  ou  une  solution  de 

3.  Il  fera  entrer,  dans  ses  prescriptions,  le  chlor¬ 
hydrate  de  morphine,  le  laudanum  de  Sydenham  et 
l’élixir  parégorique,  préférablement  à  toutes  les 
autres  préparations  opiacées  ; 

4.  11  faut  qu'il  se  rappelle  exactement  la  teneur  eu 
morphine  des  formes  médicamenteuses  qu’il  emploie. 
Dans  la  pratique,  il  n’aura  guère  à  retenir  que,  comp¬ 
tées  au  compte-gouttes  normal,  XX  gouttes  de  solu¬ 
tion  de  chlorhydrate  de  morphine  à  1  pour  100, 
IV  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham  du  Codex  de 
1908,  ex  gouttes  d’élixir  parégorique,  correspondent 
à  un  milligramme  de  morphine. 

5.  Enfin  le  médecin  se  rappellera  toujours  l’excel¬ 
lent  conseil  de  Comby  :  quand  l’enfant  est  affaibli, 
adynamié,  porté  au  collapsus,  il  faut  se  garder  de 
donner  de  l’opium. 
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A  QUOI  EST  DUE 

Lk  RÉÂCTION  DE  CAMMIDGE? 

L.  GRIMBERT  et  R.  BERNIER 


La  réaction  de  Cammidge  a  déjà  fait  couler 
beaucoup  d’encre.  Elle  a  ses  détracteurs  et 
ses  partisans  convaincus,  et  ni  les  uns  ni  les 
autres  ne  semblent  près  de  s’entendre,  peut- 
être  parce  qu’aucun  d’eux  n’envisage  la  ques¬ 
tion  sous  son  vrai  jour.  Il  s’agit,  en  effet, 
d’une  réaction  chimique,  et  la  clinique  aurait 
été  sagement  inspirée  en  demandant  aux 
laboratoires  compétents  de  l’aider  à  s’y  recon¬ 
naître,  d’autant  mieux  que  ceux  qui  ont  lancé 
ce  nouveau  procédé  de  diagnostic  en  ont  em¬ 
brouillé  la  technique  comme  à  plaisir,  sans 
trop  savoir,  d’ailleurs,  ce  qu’ils  faisaient; 
elle  n’aurait  pas  perdu  son  temps  en  discus¬ 
sions  stériles,  et  elle  ne  se  serait  pas  engagée, 
un  peu  à  la  légère,  dans  une  vole  où  elle  n’a 
rencontré  jusqu’ici  que  déhoires  et  contra¬ 
dictions. 

C’est  ce  qui  ressortira  clairement,  nous 
l’espérons,  des  expériences  que  nous  allons 
exposer,  expériences  dans  lesquelles  nous 
n’avons  envisagé  que  le  côté  chimique  de  la 
question,  laissant  aux  cliniciens  le  soin  d’en 
interpréter  les  résultats. 

C’est  en  1904  que  Cammidge  *  publia  un 
nouveau  procédé  de  diagnostic  des  affections 
pancréatiques.  Partant  de  cette  idée  que  les 
injections  Intraveineuses  de  glycérine  pro¬ 
voquent  certaines  manifestations  analogues  à 
celles  qu’on  observe  dans  les  pancréatites,  il 
en  conclut  que,  dans  ces  affections,  c’est  à  la 
glycérine  provenant  de  la  saponification  des 
corps  gras  et  qui  a  échappé  à  la  combustion 
qu’il  faut  attribuer  les  accidents  observés. 

Il  s’est  donc  proposé  de  la  rechercher  dans 
l’urine  en  la  transformant  d’abord  en  glycé- 
rose  par  oxydation  et  en  combinant  ensuite 
cette  glyeérose  avec  la  phénylhydrazine  pour 
obtenir  une  osazone  facile  à  séparer. 

Or,  il  s’est  trouvé  qu’en  opérant  ainsi, 
Cammidge  a  bien  obtenu  une  osazone,  mais 
certainement  pas  celle  qu’il  croyait  trouver, 
ainsi  que  nous  le  verrons  tout  à  l’heure. 

Après  divers  essais,  il  s’était  arrêté  à  une 
technique  bizarre  que  nous  nous  contenterons 
de  reproduire  sans  commentaires. 

Réaction  A.  —  L’urine  est  filtrée,  et  10  centimètres 
cubes  sont  introduits  avec  1  centimètre  cube  d’acide 
chlorhydrique  concentré  dans  un  récipient  dont  le 
col  est  surmonté  d’un  entonnoir  destiné  à  servir  de 
réfrigérant.  L’urine  est  maintenue  à  l'ébullition  pen¬ 
dant  10  minutes  sur  un  bain  de  sable.  On  ajoute  alors 
un  mélange  de  5  centimètres  cubes  d’urine  filtrée  et 
de  5  centimètres  cubes  d’eau  distillée,  et  on  refroidit 
sous  un  courant  d’eau.  L’acide  est  neutralisé  par 
addition  de  4  grammes  de  carbonate  de  plomb,  et, 
après  quelques  minutes  de  contact,  l’urine  est  filtrée 
sur  un  filtre  mouillé  qu’on  lave  ensuite,  ainsi  que  le 
flacon,  avec  5  centimètres  cubes  d’eau  distillée.  Le 
filtrat  est  additionné  de  2  grammes  d'acétate  de  soude 
et  de  0  gr.  V5  de  chlorhydrate  de  phénylhydrazine  et 
le  mélange  bouilli  3  à  4  minutes  sur  un  bain  de  sable. 
Le  liquide  chaud  est  alors  versé  dans  un  tube  à  essai 
et  abandonné  au  refroidissement. 

Après  un  temps  variant,  suivant  la  gravité 
des  cas,  de  1  heure  à  24  heures,  on  constate 
au  fond  du  tube  un  dépôt  floconneux  jaune, 
plus  ou  moins  abondant,  constitué  au  micros- 
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cope  par  des  cristaux  jaune  d’or,  groupés  en 
gerbes  ou  en  rosettes. 

Si  l’urine  contient  du  sucre,  on  doit  l’éli¬ 
miner  par  fermentation.  On  doit  également 
se  débarrasser  de  l’albumine  par  coagulation. 

Mais  Cammidge  ne  tarda  pas  à  s’aperce¬ 
voir  que  cette  réaction  n’avait  rien  d’absolu  ; 
il  obtenait,  en  effet,  des  résultats  positifs 
dans  des  affections  n’ayant  aucun  rapport 
avec  les  lésions  du  pancréas,  telles  que  la 
pneumonie,  le  cancer,  des  adénites,  etc.  11 
modifia  donc  sa  technique  dans  le  but, 
croyait-il,  d’obtenir  seulement  la  formation 
de  cristaux  dans  les  cas  d’affections  nette¬ 
ment  pancréatiques.  Cette  seconde  réaction, 
qu’il  appela  «  Réaction  B  »,  est  basée  sur  le 
traitement  préalable  de  l’urine  par  le  bichlo- 
rure  de  mercure. 

Réaction  B.  —  Vingt  centimètres  cubes  d’urine 
filtrée  sont  mélangés  avec  la  moitié  de  leur  volume 
d’une  solution  saturée  de  bichlorure  de  mercure. 
Après  quelques  minutes  de  contact,  ou  filtre  avec  soin, 
on  ajoute  1  centimètre  cube  d’acide  chlorhydrique, 
on  fait  bouillir  10  minutes  sur  un  bain  de  sable,  on 
ajoute  encore  5  centimètres  cubes  du  mélange  filtré 
d'urine  et  de  bichlorure  de  mercure  et  10  centimètres 
cubes  d’eau  distillée.  Après  refroidissement,  on  neu¬ 
tralise  avec  4  grammes  de  carbonate  de  plomb  et  on 
continue  comme  pour  la  réaction  A. 

D’après  Cammidge,  la  forme  des  cristaux  a 
une  très  grande  importance  pour  le  diagnos¬ 
tic.  Dans  les  infections  malignes,  ils  sont  plus 
courts  et  plus  larges  que  dans  les  inflamma¬ 
tions  chroniques.  Mais  un  caractère  d’une 
plus  grande  valeur  est  basé  sur  la  rapidité  de 
leur  dissolution  dans  l’acide  sulfurique  dilué, 
phénomène  qui  serait  en  rapport,  non  avec 
la  nature  des  cristaux  attaqués,  mais  avec 
l’intensité  des  manifestations  inflammatoires 
de  la  glande  (!). 

Voici  comment  on  opère  :  les  cristaux  sont 
traités  sous  la  lamelle  du  microscope  par  de 
l’acide  sulfurique  au  quart.  Ils  commencent 
par  brunir,  puis  ils  se  dissolvent.  Dans  les 
pancréatites  aiguës,  le  temps  écoulé  entre 
l’apparition  de  la  teinte  brune  et  la  solution 
complète  varie  de  quelques  secondes  à  30  à 
40  secondes.  Dans  les  pancréatites  chroni¬ 
ques,  l’Intervalle  est  de  1/2  minute  à  1  mi¬ 
nute  1/2.  Dans  les  maladies  malignes  du  pan¬ 
créas,  les  cristaux  ne  disparaissent  qu’après 
3  à  5  minutes.  Et  Cammidge  n’hésite  pas  à 
établir  les  règles  suivantes  : 

1“  Réactions  A  et  B  négatives  ;  pancréas 
non  malade. 

2“  Réaction  A  positive  et  réaction  B  néga¬ 
tive  ;  inflammation  grave  du  pancréas,  néces¬ 
sitant  une  intervention  chirurgicale. 

à)  Dissolution  des  cristaux  dans  l’acide 
sulfurique  en  1/2  minute  environ  :  inflamma¬ 
tion  aiguë. 

b)  Dissolution  en  1  à  2  minutes  :  inflam¬ 
mation  chronique. 

3°  Réactions  A  et  B  positives  : 

a)  Dissolution  des  cristaux  en  3  ou  5  mi¬ 
nutes  :  affection  maligne;  opération  inutile. 

A)  Dissolution  en  1  ou  2  minutes  ;  pancréa¬ 
tite  ancienne. 

c)  Dissolution  des  cristaux  en  1  minute  : 
maladies  n’intéressant  pas  le  pancréas. 

A  peine  parue,  la  réaction  de  Cammidge 
souleva  de  violentes  critiques.  Ham  et  Cle- 
land  ‘  en  attaquent  le  principe;  Grüner  ’  et 
Bushnell  ’  la  trouvent  fréquemment  en  défaut, 

1.  Ham  et  Cleland.  —  The  Lancet,  14  Mai  1904. 

2.  Ghünes.  —  The  Lancet,  21  .Mai  1904. 

3.  Bushnell.  —  The  Lancet,  11  Juin  1904. 


et  Wilcox  ‘  dit  avoir  obtenu  une  réaction  posi¬ 
tive  avec  toutes  les  urines  indistinctement. 
Signalée  par  Schrœder*  aux  Etats-Unis,  ainsi 
que  par  Cowie,  Roche  et  Cooke  la  nouvelle 
réaction  est  vivement  combattue  par  Musser, 
Dutton  et  Fife  *,  ainsi  que  par  John  Hancock 
En  1906,  Gilbert  Barling  et  Lowait  Evans", 
reprenant  les  expériences  de  Wilcox,  atta¬ 
quent  à  leur  tour  les  conclusions  de  Cammidge 
sur  la  valeur  diagnostique  de  la  plus  ou  moins 
grande  solubilité  des  cristaux  dans  l’acide 
suKurique,  et  considèrent  la  réaction  B  comme 
h  peu  près  Inutile. 

Chaque  attaque  amène  une  réponse  de 
Cammidge  Il  accuse  ses  contradicteurs 
d’avoir  modifié  sa  technique  qu’il  représente 
comme  très  délicate,  demandant  à  être  rigou¬ 
reusement  suivie  dans  tous  ses  détails  sous 
peine  d’échec,  et  plaide  en  faveur  de  la  réac¬ 
tion  B  qui  lui  permet  de  mesurer,  pour  ainsi 
dire,  l’intensité  de  la  maladie.  Cela  ne  l’em¬ 
pêche  pas,  d’ailleurs,  quelques  jours  après, 
de  donner  une  nouvelle  méthode  basée  sur 
un  principe  nouveau*. 

Cette  fois,  la  glycérine  n’est  plus  en  cause. 
L’auteur  se  défend  même  d’avoir  jamais  eu 
en  vue  la  caractérisation  de  cette  substance 
dans  les  affections  pancréatiques.  L’osazone 
obtenue  dans  la  réaction  A  est  due,  pense-t-il, 
a  une  combinaison  de  la  phénylhydrazine  avec 
l’acide  glycuronique  et  un  sucre  inconnu; 
tandis  que  dans  la  réaction  B,  c’est  l’acide 
glycuronique  seul  qui  est  combiné  avec  l’hy- 
drazine.  Si  donc  on  précipite  d’avance  l’acide 
glycuronique  par  l’acétate  de  plomb,  la  réac¬ 
tion  sera  de  beaucoup  simplifiée.  Il  aban¬ 
donne  alors  les  méthodes  A  et  B,  qu’il  rem¬ 
place  par  la  technique  suivante. 

Réaction  C.  —  20  rentimètres  cubes  d’urine  sont 
additionnés  de  1  centimètre  cube  d’acide  chlorhy¬ 
drique  de  densité  1,16.  On  fait  bouillir  10  minutes 
sur  un  bain  de  sable.  On  refroidit  le  mélange  et  on  le 
ramène  à  20  cemimètres  cubes  avec  de  l’eau  distillée, 
On  neutralise  avec  4  grammes  de  carbonate  de  plomb, 
on  filtre  et  on  additionne  le  filtrat  de  4  grammes 
d’acétate  tribasique  de  plomb  pulvérisé.  On  iilire  jus¬ 
qu’à  obtention  d’un  liquide  absolument  clair,  précau¬ 
tion  indispensable.  Ou  élimine  le  plomb  par  addition 
de  2  grammes  de  sulfate  de  soude,  on  agite,  on  fait 
bouillir  et  on  filtre  après  refroidissement  complet. 

A  10  centimètres  cubes  du  filtrat,  on  ajoute  8  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  distillée,  Ogr.  80  de  chlorhydrate 
de  phénylhydrazine,  2  grammes  d’acétate  de  soude  et 
1  centimètre  cube  d’acide  acétique  à  50  pour  100. 
On  fait  bouillir  pendant  dix  minutes  au  bain  de 
sable.  On  filtre  à  chaud  dans  un  tube  à  essai.  Les 
cristaux  caractéristiques  se  déposent,  soit  immédia¬ 
tement,  soit  après  quelques  heures. 

Ils  se  présentent  sous  forme  de  rosaces  et  d’ai¬ 
guilles  de  couleur  jaune,  et  sont  solubles  dans  l’acide 
sulfurique  à  33  pour  100.  Le  précipité  doit  toujours 
être  examiné  au  microscope. 

A  la  suite  de  cette  nouvelle  communication, 
la  lutte  recommence.  Tandis  que  Taylor" 
trouve  la  réaction  susceptible  de  rendre  quel¬ 
ques  services  dans  les  maladies  du  pancréas. 
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Ilaldane'  s’efTorce  de  lui  enlever  toute  valeur 
et  de  démontrer  que  les  cristaux  caractéris¬ 
tiques  apparaissent  aussi  bien  dans  les  urines 
normales  que  dans  les  urines  de  personnes 
atteintes  de  maladies  variées. 

Cammidge*,  comme  réponse,  apporte  une 
nouvelle  statistique  et  conclut  que  la  réaction 
est  due  à  un  hydrate  de  carbone  de  la  classe 
des  pentoses. 

En  Allemagne,  Eichlcr-’  affirme  que  la 
réaction  ne  se  produit  pas  dans  Furlne  des 
animaux  sains,  mais  Agabekolf',  en  Russie, 
obtient  des  résultats  positifs. 

En  190S,  Chalmers  Watson  ■  publie  des 
statistiques  favorables  et  Jjépine'  est  tout  dis¬ 
posé  à  lui  accorder  une  valeur  clinique. 

.\u  cours  de  l’année  dernière,  de  nombreux 
mémoires  traitent  encore  de  la  réaction  de 
Cammldge  sans  que  l’accord  parvienne  à 
s’établir  entre  partisans  et  détracteurs.  C’est 
Ilagen"  et  Krienltz  “  qui  lui  accordent  une 
grande  valeur,  tandis  que  Maas",  Seidel*’’  et 
Roth  "  aflirment  son  inconstance  et  sou  irré¬ 
gularité. 

Citons,  enfin,  pour  terminer,  l’article  de 
II.  Labbé  paru  dans  ce  journal*’  et  la  thèse 
très  docementée  de  Cartier”.  Pour  Labbé,  «  la 
concordance  de  la  réaction,  directement  exé¬ 
cutée,  avec  les  atteintes  pancréatiques  paraît 
assez  réelle,  mais  elle  est  loin  d’ôtre  encore 
fondée  sur  un  assez  grand  nombre  de  cas  ». 
Pour  Cartier,  au  contraire,  la  réaction  de 
Cammldge  «  ne  saurait  être  un  signe  patho¬ 
gnomonique  des  affections  du  pancréas  ». 

Ainsi,  autant  d’auteurs,  autant  d’avis  diffé¬ 
rents,  et  il  ne  saurait  en  être  autrement.  Il 
s’agit,  en  effet,  d’une  réaction  chimique  étu¬ 
diée  et  interprétée  par  des  cliniciens  auxquels 
ou  ne  peut  raisonnablement  reprocher  de 
n’avoir  pas  des  clartés  suffisantes  sur  les  pro¬ 
priétés  des  osazones.  11  n’est  pas  étonnant  non 
plus  que  les  laboratoires  de  chimie  biologique 
se  soient  désintéressés  de  la  question  quand 
ils  ont  vu  Cammidge  attribuer  une  valeur 
diagnostique  à  lapins  ou  moins  grande  solu¬ 
bilité  de  son  osazone  dans  l’acide  sulfurique; 
une  telle  prétention  ne  pouvait  être  prise  au 
sérieux. 

Cependant,  l’apparition  dans  l’urine  hydro- 
lysée  d’un  corps  capable  de  fournir  une 
osazone  n’en  constitue  pas  moins  un  fait  nou¬ 
veau  méritant  de  retenir  notre  attention  et 
c’est  il  ce  point  de  vue  que  nous  avons  entre¬ 
pris  l’étude  de  la  réaction  de  Cammldge. 

Laissant  volontairement  de  côté  la  question 
de  savoir  quelle  est  la  substance  qui  prend 
naissance  dans  l’urine  hydrolysée,  nous  nous 
sommes  d’abord  demandé,  dans  une  première 
série  d’expériences,  si  cette  substance  existe 
indifféremment  et  normalement  dans  toutes 
les  urines  ou  si  elle  n’y  apparaît  qu’au  cours 
de  certaines  affections,  notamment  dans  les 
maladies  du  pancréas.  En  môme  temps,  nous 
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•J.  Cammidce.  -  FMnburgU  mcd.  Jour,,..  Février  1907. 

a.  Ku-.iileu.  —  Ilerl.  kUn.  Woch.,  1907,  Vi,  769. 

4.  Acabekofi-.  —  Russk.  \',atch..  1907,  6,  117,ô  et  1211. 
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avons  voulu  vérifier  si  la  technique  imposée 
par  Cammidge,  sous  peine  d’insuccès,  était 
aussi  intangible  que  le  prétend  son  auteur*. 

Nos  essais  ont  porté  sur  une  centaine 
d’urines  exemptes  de  sucres  et  d’albumine  et 
provenant  aussi  bien  de  sujets  sains  que  de 
malades;  jjarmi  ces  derniers,  quelques-uns 
étaient  atteints  d’alfections  pancréatiques. 

A.  —  Dans  une  première  série  d’expé¬ 
riences,  l’urine  a  été  traitée  par  la  méthode 
de  Cammldge  ; 

1"  En  suivant  scrupuleusement  la  technique 
de  l’auteur. 

2"  En  supprimant  la  défécation  par  le  sous- 
acétate  de  plomb. 

3"  Après  défécation  préalable  de  l’urine  : 

a)  Par  le  nitrate  mereurique. 

b)  Par  l’acétate  neutre  de  plomb. 

c)  Par  le  sous-acétate  de  plomb. 

4"  En  faisant  suivre  l’hydrolyse  d’une  défé¬ 
cation  au  réactif  nitromercurique. 

I  B.  —  Dans  une  deuxième  série,  l’urine, 
après  ou  sans  défécation,  a  été  hydrolysée 
simplement  par  de  l’acide  chlorhydrique  en 
faisant  varier  les  doses  d’acide  et  le  mode 
opératoire  : 

l."  Ebullition  au  bain  de  sable  avec  une  dose 
d’acide  variant  de  1  à  5  pour  100. 

2“  Chauffage  au  bain-marie  bouillant  pen¬ 
dant  1  heure  avec  2  pour  100  d’acide  chlor¬ 
hydrique. 

I  3“  Mainticu  à  l’autoclave  à  120“  pendant 

;  1/4  d’heure  avec  2  pour  100  d’acide. 

I  C.  —  Dans  une  troisième  série,  l’acide 
chlorhydrique  a  été  remplacé  par  de  l’acide 
sulfurique  aux  doses  de  2  pour  100  et  de 
2  p.  1.000,  soit  à  l’ébullition  au  bain  de  sable 
pendant  10  minutes,  soit  à  l’autoclave  à  120" 
pendant  1/4  d’heure.  On  se  débarrassait 
ensuite  de  l’acide  au  moyen  du  carbonate  de 
baryum. 

Dans  tous  les  cas,  qu’il  s’agisse  d’un  sujet 
sain  ou  d’un  malade,  le  résullata  été  le  même, 
c’est  h-dirc  que  nous  avons  toujours  obtenu 
une  osazone  en  quantité  sensiblement  cons¬ 
tante.  Voilà  un  premier  point  acquis. 

Mais  cette  osazone  n’est  pas  pure.  Elle  est 
toujours  mélangée  à  une  quantité  variable  de 
glucosazone  dont  on  peut  la  séparer  par  un 
traitement  à  l’eau  bouillaute  qui  laisse  la  glu¬ 
cosazone  insoluble.  Cette  purification  est 
indispensable,  et  c’est  faute  de  l’avoir  faite 
que  les  auteurs  n’ont  pu  se  mettre  d’accord 
ni  sur  la  forme  des  cristaux  de  Cammldge  ni 
sur  leur  point  de  fusion. 

L’osazone,  séparée  de  la  glucosazone,  se 
présente  au  microscope  sous  forme  de  prismes 
allongés,  groupés  en  rosettes  (nous  revien¬ 
drons  tout  h  l’heure  sur  la  question  de  la 
forme  cristalline);  elle  est  insoluble  dans 
l’eau  froide,  dans  la  benzine  et  dans  l’élher; 
elle  est  soluble  dans  l’eau  chaude,  dans 
l’alcool  mélhylique  à  froid  ainsi  que  dans 
l’acétone  au  demi. 

Purifiée,  après  dessiccation,  par  lavage  à  la 
benzine  et  recristallisation  dans  l’eau,  elle 
fond  vers  137“- 138“,  au  bloc  de  Maquenne, 
parla  méthode  de  fusion  instantanée;  après 
quelques  cristallisations  successives,  son  point 


1.  L.  Ghimbert  et  R.  Bernier.  —  Journal  de  pharniacie 
et  de  chimie,  1909,  t.  XXX,  p.  151. 


de  fusion  s’abaisse  légèrement  et  se  fixe  défi¬ 
nitivement  à  130“- 13Z"*. 

Il  s’agit  donc  bien  d’un  corps  toujours 
identique  à  lui-même  et  existant  dans  toutes 
les  urines  indistinctement. 

Par  conséquent,  la  conclusion  à  tirer  de 
cette  première  série  d’expériences,  c’est 
d’abord  que  la  technique  compliquée  donnée 
par  Cammidge  est  inutile  et  qu’elle  peut  se 
ramener  simplement  à  une  hydrolyse  de 
l’urine  par  un  acide  minéral  étendu,  et  en¬ 
suite  que  le  corps  qui  prend  naissance  dans 
cette  hydrolyse  existe  normalement  dans 
toutes  les  urines  et  qu'il  ne  saurait  à  lui  seul 
avoir  une  signification  clinique. 

Un  autre  fait  qui  mérite  aussi  d’attirer 
l’attention,  c’est  que  l’osazone  obtenue  est 
toujours  accompagnée  de  glucosazone.  Cette 
glucosazone  peut  provenir  soit  de  glucose  ou 
de  lévulose  préexistants  dans  l’urine  normale 
ou  des  mômes  corps  ayant  pris  naissance 
pendant  l’hydrolyse  aux  dépens  d’un  hydrate 
de  carbone  plus  complexe.  C’est  ce  que  nous 
avons  d’abord  cherché  à  déterminer  en  fai¬ 
sant  agir  la  phénylhydrazine  sur  l’urine  nor¬ 
male  non  hydrolysée. 

Avec  une  urine  non  déféquée,  on  obtient 
presque  toujours,  par  refroidissement,  un 
dépôt  mal  défini  constitué  en  majeure  partie 
par  des  impuretés  au  milieu  desquelles  on 
distingue  quelques  rares  cristaux  d’osazone. 

Si  on  opère  sur  la  même  urine  déféquée 
soit  à  l’acétate  neutre  de  plomb,  soit  au  réactif 
nitro-mercurique,  on  recueille  toujours  une 
très  petite  quantité  d’une  osazone  assez  bien 
cristallisée,  laquelle,  après  dessiccation  et  la¬ 
vage  h  la  benzine,  fond  dans  les  environs  de 
135"-137“. 

L’urine  normale  ne  contient  donc  pas  de 
glucose  ni  de  lévulose  et  la  petite  quantité 
d’osazonc  formée  est  de  môme  nature  que 
celle  qu’on  obtient  en  plus  grande  abondance 
après  hydrolyse,  comme  nous  l’avons  vu  plus 
haut. 

Mais  si  nous  faisons  agir  l’acétate  de  phé¬ 
nylhydrazine  sur  la  même  urine  préalable¬ 
ment  hydrolysée  soit  par  HCl,  soit  par  l’acide 
sulfurique  dilués,  nous  obtiendrons  toujours 
une  osazone  beaucoup  plus  abondante  et 
constituée,  comme  nous  l’avons  vu,  par  un 
mélange  de  glucosazone  insoluble  dans  l’eau 
bouillante  et  dans  l’alcool  méthylique,  fon¬ 
dant  à  230°  232"  (fusion  instantanée),  et  d’une 
autre  osazone  fusible,  après  purification,  à 
13ü”-132",  soluble  dans  l’eau  chaude  et  dans 
l’alcool  méthylique  à  froid.  C’est  cette  der¬ 
nière  qui  est  le  principal  facteur  de  la  réac¬ 
tion  de  Cammidge. 

Par  conséquent,  l’hydrolyse  de  l’urine  a  eu 
pour  eflét  de  donner  naissance  à  deux  subs¬ 
tances  différentes  :  l’une  une  hexose  se  trans¬ 
formant  en  glucosazone  par  sa  combinaison 
avec  la  phénylhydrazine,  l’autre  encore  in¬ 
connue  et  dont  nous  allons  maintenant  nous 
occuper. 

Cammldge,  comme  nous  l’avons  déjà  vu, 
avait  d’abord  pensé  qu’il  s’agissait  de  glycé- 
rose,  mais  il  abandonna  bientôt  cette  hypo¬ 
thèse;  maintenant,  il  fait  de  son  osazone  une 
pentosazone%  sans  apporter  aucune  preuve 
de  son  affirmation. 

On  ne  pouvait  songer  à  l’isomaltose  si- 

1.  L  Gbimbert  et  R.  Bernier.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de 
biologie,  1969,  t.  LXVI,  p.  1620. 
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gnalé  par  Baisch'  et  Lemaire’ dans  certaines 
urines,  car,  en  supposant  que  ce  corps  existe 
réellement  dans  l’urine,  l’hydrolyse  le  trans¬ 
formerait  en  glucose  et  on  n’obtiendrait  ainsi 
que  de  la  glucosazone. 

Smolenski’,  dans  une  récente  communica¬ 
tion,  attribuait  la  réaction  de  Cammidge  au 
saccharose.  Mais,  ici  encore,  le  produit  d’hy¬ 
drolyse  du  saccharose  ne  peut  donner  avec  la 
phénylhydrazine  que  de  la  glucosazone. 

D’ailleurs,  cette  osazone  possède  un  point 
de  fusion  qui  ne  correspond  à  aucune  hexo- 
biosazone,  hexosazone  ni  pentosazone  con- 

Nous  avons  bien  songé  aux  dérivés  glycu- 
roniques,  mais  l’affirmation  de  Thierfelder% 
de  P.  Mayer  -',  de  Neuberg  et  Neimann  “  et, 
enfin,  de  Hervieux  ’,  qui  disent  que  l’acide 
glycuronique  ne  donne  avec  la  phénylhydra- 
zine  que  des  combinaisons  mal  définies  et  de 
composition  variable,  nous  avaient  fait  rejeter 
a  priori  cette  hypothèse,  ainsi  que  le  fait 
admis  dans  tous  les  traités  classiques  que 
l’acide  glycuronique  est  précipité  par  le  sous- 
acétate  de  plomb. 

Cependant  nous  avons  voulu  étudier  la  ques¬ 
tion  de  plus  près.  Nous  sommes  partis  d’une 
solution  d’acide  glycuronique  obtenue  par 
hydrolyse  d’acide  euxanthique.  Cette  solution 
concentrée  dans  le  vide  a  été  divisée  en  deux 
parties  :  l’une  laissée  telle  quelle,  l’autre 
transformée  en  solution  barytique,  de  ma¬ 
nière  à  détruire  la  lactone  glycuronique  qui 
prend  naissance  pendant  la  concentration. 

Toutes  deux  ont  été  additionnées  de  la 
même  quantité  de  phénylhydrazine,  d’acide 
acétique  et  d’acétate  de  soude  et  maintenues 
pendant  une  heure  au  bain-marie  bouillant. 
Après  refroidissement,  on  n’a  obtenu  avec  la 
première  que  des  résultats  inconstants  :  tan¬ 
tôt  un  dépôt  amorphe,  tantôt  une  osazone 
plus  ou  moins  bien  cristallisée.  Avec  la  se¬ 
condé,  au  contraire,  nous  avons  toujours 
obtenu  une  osazone  nettement  cristallisée, 
de  couleur  jaune  pâle,  soluble  dans  l’eau 
bouillante,  l’alcool  méthylique  et  dans  l’acé¬ 
tone  au  demi;  cette  osazone,  desséchée  dans 
le  vide  et  lavée  à  la  benzine,  fondait  nette¬ 
ment  à  130-132°  (fusion  instantanée  au  bloc 
de  Maquenne).  Ce  sont  bien  là  les  caractères 
de  l’osazone  obtenue  dans  la  réaction  de  Cam¬ 
midge. 

D’autre  part,  nous  avons  observé  que  si  la 
solution  de  gylcuronate  de  baryum  se  trouble 
par  addition  d’une  petite  quantité  de  sous- 
acétate  de  plomb,  ce  trouble  disparaît  quand 
on  ajoute  un  excès  de  réactif.  Par  contre,  la 
précipitation  est  complète  par  le  sous-acétate 
de  plomb  ammoniacal. 

Dans  ces  conditions,  l’hypothèse  que  le 
corps  qui  prend  naissance  dans  l’hydrolyse 
de  l’urine  normale  pouvait  être  de  l’acide 
glycuronique  devenait  vraisemblable  ;  il  s’agis¬ 
sait  d’en  faire  la  preuve. 

20  litres  d’urine  ont  été  déféqués  à  l’acé¬ 
tate  neutre  de  plomb,  puis  hydrolysés  par 
HCl;  après  neutralisation  par  le  carbonate  de 
plomb,  le  liquide  filtré  a  été  additionné  d’un 
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léger  excès  de  sous-acétate  de  plomb  et  d’am¬ 
moniaque.  Le  précipité  ammoniacal  a  été  dé¬ 
composé  par  l’acide  sulfurique  étendu  et  la 
solution  acide  triturée  avec  un  excès  d’hy¬ 
drate  de  baryte.  Le  liquide  filtré  a  été  addi¬ 
tionné  de  deux  fois  son  volume  d’alcool  à  95°. 
Le  précipité  recueilli  délayé  dans  l’eau,  le 
tout  a  été  soumis  à  un  courant  de  CO-  dans  le 
but  d’éliminer  l’excès  d’hydrate  de  baryte. 
Dans  ces  conditions,  le  glycuronate  de  ba¬ 
ryum  n’est  pas  décomposé.  La  solution  bary¬ 
tique  ayant  été  évaporée  à  sec  dans  le  vide, 
le  résidu  fut  épuisé  successivement  à  l’ébul- 
Iltlon  par  de  l’alcool  à  90°  et  à  85°.  Ces  solu¬ 
tions  alcooliques  abandonnées  à  elles-mêmes 
ont  laissé  déposer  sur  les  parois  du  vase  de 
petits  cristaux  dont  la  solution  aqueuse  pré¬ 
sentait  les  caractères  suivants  :  1°  réaction 
des  sels  de  baryum;  2°  réaction  de  Tollens 
(avec  la  naphtorésorcine),  très  intense  ;  3°  osa¬ 
zone  caractéristique. 

Nous  sommes  donc  en  droit  de  conclure 
que  le  corps  qui  prend  naissance  dans  l’hy¬ 
drolyse  de  l’urine  normale  est  de  Vaciilr  plp- 
caronique. 

Nous  ajouterons  que  la  forme  cristalline 
de  l’osazoné  ne  peut  servir  seule  à  la  caracté¬ 
riser.  Le  plus  souvent,  elle  se  présente  sous 
Taspect  de  cristaux  aciculaires  groupés  en 
étoiles  ou  de  cristaux  lamellaires  réunis  en 
rosettes  comme  ceux  de  la  mallosazone;  par¬ 
fois,  cependant,  elle  pourrait  être  confondue 
avec  la  glucosazone  :  formes  chevelues,  cris¬ 
taux  réunis  en  gerbes,  etc.  De  nombreuses 
expériences  nous  ont  prouvé  que  sa  lorine 
cristalline  dépend  de  la  nature  des  milieux 
où  elle  cristallise,  des  impuretés  qui  l’accom¬ 
pagnent  et  aussi  de  la  rapidité  de  la  cristalli¬ 
sation. 

Les  cristaux  dont  Cammidge  a  donné  la 
reproduction  n’ont  rien  de  typique  et  res¬ 
semblent  autant  à  certaines  formes  de  gluco¬ 
sazone  qu’à  toute  autre  osazone. 

Seul  le  point  de  fusion  est  caractéristique 
(130-132°),  à  la  condition  de  le  dèlenniner 
.'tur  le  bloc  de  Maquenne,  par  la  niétbode  de 
fusion  instantanée  *. 

Nous  insistons  particulièrement  sur  ce  der¬ 
nier  point,  car  il  est  capital.  La  détermina¬ 
tion  du  point  de  fusion  d’une  osazone  est 
chose  délicate  et  la  manière  d’opérer  a  une 
influence  considérable  sur  le  résultat  final. 
C’est  ainsi,  comme  le  dit  Maquenne,  que  ce 
point  de  fusion  peut  varier  de  plus  de  eingt 
degrés  suivant  le  temps  que  la  matière  met  à 
fondre.  En  employant  la  méthode  classique 
du  bain  d’huile  et  en  chauffant  rapidement, 
comme  le  recommande  Fischer,  on  voit  la 
maltosazone  commencer  à  se  décomposer 
vers  180°,  tandis  que  sur  le  bloc  de  Maquenne, 
par  la  méthode  de  fusion  instantanée,  on 
obtient  le  point  de  fusion  très  net  et  constant 
de  196-198°.  La  glucosazone,  dont  le  point 
de  fusion  classique  est  fixé  à  205",  ne  fond,  en 
réalité,  qu’à  230-232°  (Bertrand). 

C’est  pourquoi  les  points  de  fusion  d’osa- 
zones  publiés  par  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  réaction  de  Cammidge  ne  doi¬ 
vent  être  acceptés  qu’avec  la  plus  grande  ré¬ 
serve,  dans  l’ignorance  où  nous  sommes  de  la 
technique  suivie. 

En  résumé,  soit  en  suivant  scrupuleuse-  ! 

1.  Pour  la  teclinique,  voir  G.  Bertra.nd  ot  P.  Thomas. 
—  «  Guide  pour  les  manipulations  de  chimie  biologique  »», 
p,  58,. H.  Dunod  et  E.  Pinat,  éditeurs,  Paris,  lülO, 


;  ment  les  techniques  successives  de  Cam- 
I  midge,  soit  en  hydrolysant  simplement  les 
j  urines  au  moyen  d’un  acide  quelconque,  nous 
j  avons  pu  obtenir  dans  toutes  les  urines  exa- 
î  minées  la  réaction  dite  «  pancréatique  r. 
Nous  n’avons  jamais  constaté  do  différimces 
très  sensibles  entre  les  urines  fournies  par 
des  malades  et  les  m  ines  normales. 

La  solubilité  de  l’osazone  dans  l'acide  sul- 
furii[ue  ne  peut  servir  de  base  sérieuse  à  un 
diagnostic,  car  on  peut  admettre  qu’un  étal 
morbide  quelconque  soit  capable  de  modifier 
la  solubilité  d’un  corps  défini. 

La  forme  microscopique  des  cristaux  ne 
peut  servir  seule  à  la  détermination  d’une 

L’osazone  obtenue  dans  la  réaction  de 
Cammidge  est  constituée  par  un  mélange  de 
ghjcurosazone  rX  Ac.  glucosazone.  Les  compo¬ 
sés  qui  leur  donnent  naissance  résultent  de 
l’hydrolyse  des  conjugués  glycuroniques  et 
d’un  hydrate  de  carbone  facilement  dédou- 
blable,  tous  doux  existant  normalement  dans 

(|uoirpic  les  substances  précitées  se  ren¬ 
contrent  dans  toutes  les  urines,  il  se  pour¬ 
rait  que,  dans  certains  états  pathologiques, 
l’excrétion  de  l’une  ou  de  l’autre  suldsse  di's 
modifications  profondes  méritant  d’attirer  l’at¬ 
tention  des  cliniciens. 

Dans  ce  cas,  la  réaction  dite  de  Cammidge 
pourrait  encore  rendre  quelques  services  à  la 
condition  de  la  faire  suivre  d’une  séparation 
méthodique  des  deux  osa/.ouos  pour  caracté¬ 
riser  chacune  d’elles  par  ses  constantes  phy¬ 
siques. 

On  pourrait  suivre  alors  avantageusement 
la  technique  suivante  : 

Déféquer  '100  centimètres  cubes  d’urine 
avec  10  centimètres  cubes  d’une  solution 
d’acétate  neutre  de  plomb  au  tiers  (  réactif  de 
Courtonne)  ;  filtrer. 

Faire  bouillir  le  liquide  filtré  pendant 
iO  minutes  au  bain  de  sable,  après  l’avoir 
additionné  de  5  pour  100  de  son  volume 
d’acide  chlorhydrique  pur.  Laisser  reiroidir 
et  neutraliser  l'acide  au  moyen  du  carbonate 
de  plomb  (environ  grammes  par  centimètre 
cube  d’acide  chlorhydrique  employé)  ;  fil¬ 
trer. 

Verser  ensuite  dans  un  tube  dit  «  à  glu¬ 
cose  »  : 

Liquide  précédent . 40  r.  c. 

Solation  d’acélate  de  sonde  à  2.4  '‘j„.  2  . — 

Acide  acétique  cristallisable.  ...  2  — 

Phénylliydra/.iue  incolore .  2  — 

Porter  le  tube  dans  un  Ijaln-marie  bouil¬ 
lant  et  l’y  laisser  pendant  trois  quarts  d’heure. 
Eteindre  le  feu  et  laisser  le  tube  refroidir 
lentement  dans  le  bain-marie.  Après  12  ou 
21  heures,  recueillir  le  précipité  cristallin 
qui  s’est  formé  sur  un  filtre  ;  le  sécher  dans 
le  vide  et  le  laver  à  la  benzine. 

L’osazone  ainsi  purifiée  est  introduite  de 
nouveau  dans  un  tube  à  essai  avec  une  petite 
quantité  d’eau  distillée  et  portée  au  bain- 
marie  bouillant  pendant  un  quart  d’heure.  On 
filtre. 

La  partie  insoluble  restée  sur  le  filtre  est 
constituée  par  de  la  glucosazone  que  l’on  ca¬ 
ractérisera  par  son  insolubilité  dans  l’alcool 
méthylique  à  froid  et,  après  dessiccation,  par 
son  point  de  fusion  instantanée  au  bloc  de 
Maquenne  (230-232°). 

Le  liquide  filtré  laissera  cristalliser,  après 
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refroidissement,  la  glyctirosazone,  dont  le 
point  de  fusion  pourra  varier  de  130-132“  à 
137-138°,  suivant  son  état  de  pureté. 

Le  procédé  suivant  donne  également  de 
bons  résultats  : 

Hydrolyser  directement  Turinc  par  l’acide 
sulfurique  à  1  pour  100  à  120“  pendant  5  mi¬ 
nutes.  Neutraliser  par  la  soude  et  ajouter  à 
.^)0  centimètres  cubes  de  lic[ulde  25  centimètres 
cubes  du  réactif  nitro-mercurique  dePatein  et 
Dufau.  Neutraliser,  filtrer  et  éliminer  le  mer¬ 
cure  par  agitation  avec  delà  poudre  de  zinc; 
traiter  ensuite  le  liquide  filtré  comme  il  est 
dit  plus  haut. 

Ce  n’est  pas  évidemment  ce  qu’on  peut 
appeler  un  procédé  «  clinique  »,  mais  à  cha¬ 
cun  sa  compétence;  c’est  surtout  dans  les 
sciences  expérimentales  que  la  division  du 
travail  s’impose. 


LA.  RESPIRATION  CONTINUE 

l>or  M.  R.  PLA  Y  ARMENGOL 
(de  Barcelone). 


J’ai  pu  observer  chez  un  bon  nombre  de  ma¬ 
lades  une  sorte  de  respiration  que,  malgré  toutes 
mes  investigations,  je  n’ai  vue  nulle  part  ni  dé¬ 
crite  ni  étudiée.  J’ai  dénommé  cette  respiration 
respiration  continue  pour  définir  son  principal 
caractère  et  on  peut  aussi  l’appeler  onomato- 
piqueraent  «  ruiii-rurn  »  continu. 

Chez  l’homme  sain,  les  deux  mouvements  res¬ 
piratoires,  inspiration  et  expiration,  se  distinguent 
parfaitement  par  l’auscultation.  D’abord  le  bruit 
inspiratoire  (murmure  vésiculaire)  qui  dure  autant 
que  l’inspiration,  ensuite  le  bruit  expiratoire 
(murmure  vésiculaire  et  ton  respiratoire  bron¬ 
chial)  )qui  est  bref  et  que  l’on  entend  seulement 
au  commencement  de  l’expiration;  et  puis  une 
pause,  un  silence  qui  correspond  au  restant  de 
l’acte  expiratoire. 

Dans  les  états  pathologiques  du  poumon  on  a 
décrit  plusieurs  modifîdations  dans  l’intensité  et 
le  timbre  des  bruits  respiratoires  et  dans  la  durée 
respective  de  l’inspiration  et  de  l’expiration,  mais 
toutes  ces  modifications  décrites  laissent  subsister 
la  caractéristique  fondamentale  du  rythme  res¬ 
piratoire  :  inspiration,  expiration  et  pause- 
silence. 


Le  phénomène  sur  lequel  j’attire  l’attention 
consiste  essentiellement  dans  la  modification  de 
ce  rythme  par  la  suppression  de  la  pause-silence 
qui  suit  normalement  l’expiration;  en  auscultant 
un  poumon  qui  présente  ce  symptôme  on  entend 
continuellement  du  bruit  respiratoire;  il  y  a  res¬ 
piration  continue. 

Cette  respiration  continue,  par  son  rythme, 
présente  toujours  des  modifications  dans  l’inten¬ 
sité  et  le  timbre  des  bruits  respiratoires,  inten¬ 
sité  et  timbre  qui  dans  les  cas  les  plus  caracté¬ 
ristiques  sont  les  mêmes  pendant  l’inspiration 
que  pendant  l’expiration.  Le  bruit  respiratoire 
dans  la  respiration  continue  est  faible  et  rude,  et 
il  n’a  de  bien  marqué,  ni  le  caractère  du  murmure 
vésiculaire  ni  celui  de  la  respiration  bronchiale 
—  comme  la  respiration  que  Sahli  appelle  respi¬ 
ration  indéterminée.  —  L’intensité  de  cette  res¬ 
piration  présente  de  très  légères  ondulations. 

Donc  le  symptôme  respiration  continue  est 
ainsi  caractérisé  :  1“  absence  de  pause  entre  l’ex¬ 
piration  et  l’inspiration;  par  conséquent,  on  en¬ 
tend  toujours  du  bruit  respiratoire  ;  2“  faiblesse, 
rudesse  et  légères  ondulations  du  bruit  respira¬ 
toire;  3“  égalité  d’intensité  et  de  timbre  pendant 
les  deux  actes  de  la  respiration. 

En  admettant  avec  Sahli  que  le  bruit  inspira¬ 
toire  normal  est  comme  la  prononciation  suave  de 


la  syllabe  ef  et  que  l’intermédiaire  entre  n  légère¬ 
ment  aspirée  (bruit  bronchial)  et  e/"  s’exprimant 
par  V  est  l’expression  du  bruit  expiratoire  normal 
(mélange  du  murmure  vésiculaire  et  de  la  respi¬ 
ration  bronchiale),  nous  pouvons  ainsi  exprimer 
graphiquement  la  respiration  continue, 

ef  V  V  ef  V  ef  c  ,  ('  ef  ef  „  e/’„  v  „  efv  „  ■■■ 

(La  grandeur  des  lettres  exprime  l’intensité  du 
moment  respiratoire.) 

Naturellement,  ce  symptôme  ne  se  trouve  pas 
toujours  avec  la  même  intensité.  Il  y  a  des  ma¬ 
lades  chez  lesquels  le  caractère  de  la  respiration 
ne  change  pas,  bien  qu’on  leur  fasse  faire  la  respi¬ 
ration  forcée  ;  dans  ces  cas  la  continuité  du  rythme 
et  l’égalité  des  bruits  est  si  complète  qu’en  aus¬ 
cultant  le  malade  on  ne  distingue  pas  s’il  inspire 
ou  s’il  expire,  et  pour  le  savoir  il  faut  s’en  rap¬ 
porter  aux  mouvements  du  thorax.  Il  y  en  a 
d’autres  chez  lesquels,  lors  de  la  (respiration  for¬ 
cée,  on  note  un  léger  changement  du  ton  expira¬ 
toire  qui  se  fait  légèrement  bronchial  (n  expirée); 
mais  la  continuité  du  rythme  est  encore  conservée. 
Finalement  il  y  en  a  qui  dans  la  respiration  forcée 
laissent  entendre  les  deux  temps  de  la  respira¬ 
tion  et  pourtant  le  symptôme  disparaît  ;  j’ai  sur¬ 
tout  trouvé  ces  derniers  cas  chez  des  anciens 
pleurétiques  qui,  déjà  dans  la  respiration  non  for¬ 
cée,  présentent  souvent  une  légère  différence 
entre  les  tons  inspiratoire  et  expiratoire  malgré 
la  continuité  du  rythme. 

Je  n’ai  pu  observer  ce  symptôme  que  dans  des 
cas  d’infiltrations  tuberculeuses  (première  période 
classique,  seconde  période  de  Grancher)  et  seu¬ 
lement  dans  des  cas  d’infiltrations  que  par  leurs 
differents  symptômes  on  doit  supposer  non  pas 
en  masse,  en  bloc,  mais  disséminées;  petites 
granulations  abondantes  et  groupées,  mais  qui 
ne  se  confondent  pas. 

Ces  infiltrations  et  les  congestions  péri-granu- 
leuses  qu’elles  entretiennent  altèrent  profondé¬ 
ment  l’élasticité  du  parenchyme  pulmonaire  et 
déterminent  de  légères  bronchio-alvéolites  et  de 
petites  sténoses  des  bronchioles.  Ces  altérations 
sont  à  mon  avis  celles  qui  peuvent  expliquer  la 
respiration  continue. 

Le  parenchyme  peu  élastique  et  d’une  élas¬ 
ticité  inégale,  les  alvéoles  et  les  bronchioles  avec 
catarrhe  se  dilatent  mal  et  altèrent  l’intensité  et 
le  timbre  du  bruit  inspiratoire  et  du  bruit  expi¬ 
ratoire  ;  ces  mêmes  conditions  expliquent  que  le 
plissement  des  parties  du  poumon  attaquées  se 
fasse  lentement  et  inégalement  et  que  l’air  sorte 
très  lentement  et,  en  raison  de  l’état  des  bron¬ 
chioles  et  des  alvéoles,  laisse  entendre  son  passage 
pendant  toute  sa  sortie. 

En  tenant  compte  que  dans  l’acte  respiratoire 
il  n’y  a  pas  de  pause  entre  l’expiration  et  l’inspi¬ 
ration  (à  la  fin  de  l’expiration  la  verticale  de  la 
graphique  du  pneumographe  diminue  sans  jamais 
arriver  à  l’horizontale,  ce  qui  veut  dire  quel’expi 
ration  diminue  d'intensité  à  son  final,  mais  est 
suivie  immédiatement  de  l’inspiration),  le  symp¬ 
tôme  respiration  continue,  à  mon  avis,  fait  seule¬ 
ment  apprécier  par  l’auscultation  les  derniers 
temps  de  l’expiration  que  normalement  on  ne 
peut  pas  entendre. 

J’ai  dit  avoir  observé  ce  symptôme  seulement 
dans  des  cas  d’infiltrations  tuberculeuses,  mais 
en  constatant  le  fait,  je  n’ose  pas  affirmer  que  la 
respiration  continue  soit  un  symptôme  qu’on 
peut  trouver  seulement  dans  la  tuberculose.  A 
mon  avis  il  est  bien  difficile  que  le  mécanisme 
pathogénique  qui  m’explique  le  symptôme  puisse 
se  trouver  dans  d’autres  lésions  que  dans  les  tu¬ 
berculeuses,  car  les  autres  pneumopathies  n’al¬ 
tèrent  pas  de  cette  façon  le  tissu  pulmonaire. 
Les  faits  diront  du  reste  si  on  le  trouve  ou  non 
dans  d’autres  pneumopathies. 

Mais  il  découle  de  mes  observations  que  même 
en  ne  trouvant  ce  symptôme  que  dans  la  tubercu¬ 
lose,  on  ne  peut  considérer  la  respiration  conti¬ 


nue  comme  une  conquête  pour  le  diagnostic  de 
cette  maladie,  parce  que  le  pourcentage  des  infil¬ 
trations  tuberculeuses  qui  le  présente  est  limité 
comme  le  sont  les  infiltrations  disposées  de  ma¬ 
nière  aie  produire. 

L’existence  de  la  respiration  continue  est  un 
autre  argument  en  faveur  de  l’opinion  presque 
générale  qui  croit  que  le  murmure  vésiculaire  est 
l’expression  acoustique  des  frottements,  des  dila¬ 
tations  et  des  contractions  des  tissus  qui  se  pro¬ 
duisent  au  passage  de  l’air  par  le  parenchyme 
pulmonaire;  de  même  elle  contredit  l’opinion 
de  Baas,  déjà  combattue  par  d’autres  raisons  et 
faits,  qui  considère  le  murmure  vésiculaire 
comme  une  transmission  du  bruit  laryngo- 
trachéal. 


ERRATUM 


Dans  le  compte  rendu  du  Congrès  de  l’Association 
française  pour  l’avancement  des  Sciences,  La  Presse 
Médicale,  1910,  7  Septembre, n“  72,  p.  677,  l'"  colonne, 
au  Heu  de  ; 

—  M.  Tribondeau  fait  part  de  ses  Premiers  essais 
de  diathermie  médicale  sur  les  arthrites  anciennes. 

Lire  :  M.  Frimandeau  fait  part,  etc. 
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Société  de  médecine  d’Anvers. 

8  Avrii  1910. 

Coudure  trachéale  au  cours  d’une  thyro’idec- 
tomie.  —  M.  Van  den  Wüdenberg  présente  une 
femme  qui  était  atteinte  d’un  volumineux  goitre 
parenchymateux  sténosant  (par  refoulement  du  con¬ 
duit  laryngo-trachéal).  L’extirpation  de  ce  goitre  se 
fit  sans  incident  jusqu’au  moment  de  libérer  la  tra¬ 
chée.  A  ce  moment,  celle-ci,  très  amincie,  perdant 
cette  attelle,  s’affaissa  et  se  couda  complètement,  et 
il  y  eut  une  dyspnée  totale  qui  ne  cessa  qu’après  la 
fixation  de  la  trachée  ramollie  aux  muscles  voisins  et 
après  mise  en  jeu  de  la  respiration  artificielle. 

Le  refoulement  de  la  trachée  par  le  goitre  peut 
amener  une  sténose  grave  par  les  coudures  de  la 
trachée,  et  une  compression  un  peu  longue  finit  par 
dissoudre  les  éléments  cartilagineux  de  la  trachée, 
par  lui  faire  perdre  sa  rigidité,  et  même  par  la  per¬ 
forer.  Ces  lésions  peuvent  nécessiter  des  interven¬ 
tions  très  délicates. 

Résultat  éloigné  d’une  opération  pour  cancer 
étendu  du  maxillaire  supérieur,  de  l’ethmo’ide  et 
du  sphénoïde.  —  M.  Van  den  Wüdenberg  présente 
un  homme  chez  qui  il  a  pratiqué,  en  1907,  pour  un 
cancer  étendu,  la  résection  totale  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  et  de  l’ethmoïde,  et  la  résection  partielle  du 
sphénoïde,  après  ligature  préalable  de  la  carotide 
externe  et  enlèvement  des  métastases  ganglionnaires 
de  cette  région.  Aujourd’hui,  cet  homme  jouit  d’un 
état  général  excellent,  sa  vue  est  redevenue  bonne  et 
les  symptômes  pénibles  (obstruction  nasale,  cépha¬ 
lalgies,  douleurs  oculaires)  ont  disparu.  L’absence 
de  toute  récidive  depuis  trois  ans  permet  d’espérer 
une  guérison  durable. 

Deux  opérations  pour  volumineux  fibromes  naso- 
pharynglens.  —  M.  Van  den  Wüdenberg  présente 
deux  malades  qu’il  a  opérés,  par  des  voies  différentes, 
de  volumineux  fibromes  naso-pharyngiens. 

Chez  le  premier,  figé  de  19  ans,  le  fibrome,  énorme, 
avait  poussé  des  prolongements  dans  le  sinus  maxil¬ 
laire  et  dans  le  sinus  sphénoïdal;  mais  le  premier 
prolongement  seul  avait  pu  être  diagnostiqué  avant 
l’opération.  Ce  maiade  a  été  opéré  par  la  voie  trans¬ 
maxillo-faciale,  voie  qui  crée  une  vaste  brèche  tout 
en  respectant  la  voûte  palatine  et  le  plancher  orbi¬ 
taire.  L’opération  montra  un  très  grand  prolonge¬ 
ment  de  la  tumeur  dans  le  sinus  maxillaire  et  des 
lésions  de  sinusite  maxillaire  très  prononcées,  avec 
du  pus  et  des  fongosités  épaisses  tapissant  toutes 
les  parois  du  sinus.  Il  fallut  réséquer  la  paroi  antéro- 
inférieure  du  sinus  sphéuo’ïd»!  pour  pouvoir  enlever 
le  prolongement  sphénoïdal.  Ce  malade,  opéré  depuis 
quatre  ans,  ne  présente  actuellement  aucune  défor¬ 
mation  du  visage  pouvant  faire  soupçonner  l’opéra¬ 
tion  qu’il  a  subie. 
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Le  second  malade  avait  un  fibrome  du  volume  d’un 
œuf  de  poule,  débordant  le  voile  du  palais,  auquel  il 
adhérait,  et  ne  laissant  plus  qu’un  petit  espace  libre 
dans  le  méso-pharynx.  Aussi  le  malade  ne  pouvait-il 
guère  déglutir  que  des  liquides;  la  respiration  était 
fort  gênée  et  s’accompagnait  d’un  cornage  intense. 
La  fosse  nasale  gauche  était  remplie  de  prolonge¬ 
ments.  Les  sinus  étaient  libres.  A  cause  de  l’adhé¬ 
rence  au  voile  du  palais,  la  méthode  palatine,  per¬ 
mettant  de  détacher  le  voile  du  palais,  était  tout 
indiquée.  L’enfant,  sous  anesthésie  générale,  en 
position  de  Rose,  asphyxiait  au  moment  du  débride- 
ment  de  la  tumeur;  la  trachéotomie  en  un  temps 
permit  de  continuer  l’intervention  consistant  à  arra¬ 
cher  et  à  ruginer.  Une  hémorragie  extrêmement  vio¬ 
lente  fut  combattue  par  le  tamponnement.  Suites  nor¬ 
males.  Depuis  six  mois  que  l’enfant  est  opéré,  il 
a  une  santé  florissante;  il  a  présenté  une  récidive  qui 
a  d’ailleurs  été  enlevée  avec  succès. 

Malade  opérée  d’une  double  mastoi'dite  de  Bezold. 

—  M.  Van  den  Wildenberg  présente  une  jeune 
fille  qu’il  a  opérée  d'une  double  mastoi'dite  de  Bezold. 
On  sait  que  cette  forme  spéciale  de  mastoïdite  (mas- 
to'idite  extériorisée),  survenant  des  deux  côtés,  cons¬ 
titue  un  cas  rare.  Les  deux  mastoïdites  ont  été 
guéries,  l’une  au  bout  de  trois  semaines,  l’antre  au 
bout  de  quatre  semaines. 

Présentation  de  malades  opérés  et  guéris  de 
papillomes  diffus  du  larynx  et  de  la  trachée  par  la 
trachéo-laryngostomie  et  par  les  voles  naturelles. 

—  M.  Van  den  Wildenberg  présente  deux  de  ces 
malades,  savoir  : 

1°  Un  enfant  canulard  (papillomes  et  rétrécisse¬ 
ment  du  larynx  et  de  la  trachée),  thyrotomisé  ailleurs 
sans  résultat,  qui  a  été  laryngostomisé  ;  la  plastique 
a  été  faite  depuis  Tin  an  ;  guérison  ; 

2“  Un  adolescent  qui  a  été  guéri  de  papillomes 
diffus  du  larynx  et  de  la  trachée  par  ablation  par  les 
voies  naturelles.  Excellent  résultat  fonctionnel.  La 
thyrotomie  avait  été  proposée  par  un  autre  spécia¬ 
liste  après  échec  d’un  traitement  endo-laryngé. 

Présentation  d’un  malade  ayant  subi  sans  la 
moindre  douleur  la  laryngofissure  totale  sous  anes¬ 
thésie  locale  pour  éplthélloma  du  larynx.  —  M.  Van 
den  Wildenberg  présente  ce  malade  qui  est  opéré 
actuellement  depuis  plus  d’un  an.  Nulle  trace  de  réci¬ 
dive. 

Pansinuslte  opérée  en  un  temps.  —  M.  Van  den 
Wildenberg  présente  un  malade  chez  qui  tous  les 
sinus,  en  dehors  du  sinus  maxillaire  gauche,  ont  été 
opérés  en  une  seule  séance.  Durée  de  l’opération  : 
une  heure  et  demie.  Par  la  rhinoscopie  antérieure,  on 
peut  voir  jusque  dans  les  sinus  sphénoïdaux  qui  sont 
largement  ouverts.  Guérison  parfaite,  sans  défor¬ 
mation. 

Opération  d’un  volumineux  anévrisme  Intéressant 
à  la  fols  carotide  externe  et  Interne.  —  M.  Van  den 
Wildenberg  relate  l’observation  d'un  vieillard  d’une 
soixantaine  d’années  chez  qui  il  a  pratiqué  la  double 
ligature,  au-dessus  et  au-dessous  du  sac,  de  l’artère 
carotide  externe  et  de  l’artère  carotide  interne  pour 
double  anévrisme  de  ces  vaisseaux  (ces  anévrismes 
doubles  sont  très  rares).  Le  troisième  jour,  l’opéré 
fut  pris  d’une  hémiplégie  qui  l’emporta  en  quelques 
jours. 

Un  cas  d’hémorragie  post-opératoire  de  la  caro¬ 
tide  primitive. —  M.  Van  den  Wildenberg  présente 
une  femme  qu’il  avait  dû  opérer  pour  un  sarcome  du 
cou  intimement  adhérent  par  son  bord  antérieur  à  la 
carotide  primitive  et  à  la  carotide  interne.  Au  cours 
de  la  dissection,  les  artères  carotides  primitive  et 
interne  furent  parfaitement  ménagées,  mais  ces  vais¬ 
seaux,  très  athéromateux,  étaient  dilatés  à  l’extrême 
et  ballottaient  sous  l’action  de  l’ondée  sanguine. 
Aussi  furent-ils  fixés  par  des  surjets  sur  les  tissus 
profonds  voisins.  Deux  heures  et  demie  après  se 
produisit  une  hémorragie  importante.  La  plaie  fut 
rouverte  et  un  énorme  flot  de  sang  jaillit  de  la  caro¬ 
tide  primitive  près  de  sa  bifurcation.  Après  compres¬ 
sion  digitale  du  vaisseau,  une  ligature  fut  placée  qui 
arrêta  l’hémorragie.  La  malade  se  rétablit  prompte- 

M.  Yan  den  'Wildenberg  croit  que  cette  hémorragie 
s’est  produite  à  la  suite  d’une  rupture  de  la  carotide 
au  niveau  de  la  partie  qui  adhérait  à  la  tumeur, 
celle-ci  servant  de  tuteur.  Il  pense  qu’en  présence 
d’artères  aussi  malades,  il  serait  peut-être  préférable 
de  tamponner  les  espaces  vides  plutôt  que  de  vouloir 
les  combler  uniquement  par  des  sutures  de  tissus 
profonds. 


Inclusion  dentaire  dans  la  voûte  palatine.  — 

M.  Van  den  Wildenberg  a  eu  à  soigner  un  médecin 
pour  une  tuméfaction  osseuse  du  maxillaire  supérieur 
occupant  une  étendue  considérable  de  la  voûte  pala¬ 
tine.  Comme  il  y  avait  une  fistule  alvéolaire  par  où 
s’écoulait  beaucoup  de  pus,  il  crut  qu’il  s’agissait  de 
quelque  séquestre.  II  attaqua  l’os  à  la  gouge  et  au 
maillet,  sous  anesthésie  locale,  et  il  tomba  à  1  centi¬ 
mètre  derrière  l’arcade  alvéolaire  sur  un  corps 
excessivement  dur,  situé  transversalement  dans  la 
voiïte,  et  qui  était  une  dent  canine  parfaitement  déve¬ 
loppée.  Ce  qui  est  curieux,  dans  ce  cas,  c’est  l’exis¬ 
tence  d’une  cavité  ostéo-périostique  sans  paroi  kys¬ 
tique  et  de  la  suppuration  concomitante,  [D’après  les 
Annales  de  la  Société,  t.  LXXII,  Mai  1910,  p.  71  et 
suiv.] 
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Les  valsseaux'de  la  fourche  du  médian.  —  M.  Ro¬ 
binson.  Dans  la  région  des  vaisseaux  de  la  fourche 
du  nerf  médian  circulent  des  artères  importantes, 
facilement  lésées  et  dont  on  a  souvent  ù  faire  la  liga¬ 
ture  :  telle  est  en  particulier  l’artère  radiale  qui  se 
montre  parfois  accompagnée  de  deux  vaisseaux  sup¬ 
plémentaires  ;  l’artère  radiale  superficielle  inférieure 
et  l’artère  radiale  superficielle  supérieure.  M.  Robin¬ 
son  incline  à  penser  que  la  prédominance  de  l’une  ou 
de  l’autre  de  ces  artères  peut  influer  sur  l’habileté 
manuelle  du  sujet,  le  prédisposant  ainsi  à  devenir 
soit  droitier,  soit  gaucher.  En  tout  cas,  ces  artères 
supplémentaires  sont  fort  intéressantes,  car  elles 
évoquent  pour  nous  une  importante  notion  d’anatomie 
comparée  :  chez  les  quadrumanes  elles  existent  nor¬ 
malement,  à  plein  canal,  tandis  que  chez  les  bi¬ 
manes,  elles  ne  sont  généralement  représentées  que 
par  de  minces  artérioles,  sauf  les  cas  signalés  par 
M.  Robinson  et  dans  lesquels  la  disposition  normale 
chez  les  singes  se  reproduit  exceptionnellement  chez 
l’homme. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


J.  Clnnet.  Recherches  expérimentales  sur  les 
tumeurs  malignes  (Thèse,  Paris,  1910,  n“  381, 
336  pages,  avec  37  figures).  —  Ce  travail  considérable 
condense  les  résultats  de  multiples  recherches  expé¬ 
rimentales  et  anatomo-pathologiques  de  l’auteur 
pour  l’étude  du  cancer.  Il  a  voulu  suivre  la  même 
tumeur  sur  un  grand  nombre  d’animaux  greffés, 
comme  le  bactériologiste  observe  le  même  microbe 
sur  un  grand  nombre  de  milieux. 

C’est  le  but  même  de  cette  science  nouvelle,  l’onko- 
logie,  nécessaire,  car  «  les  anatomo-cliniciens  purs 
faisaient  peu  de  progrès,  parce  qu’ils  s’abstenaient 
des  recherches  expérimentales;  et  les  expérimenta¬ 
teurs  modernes  ont  eu  beaucoup  de  déboires,  parce 
qu’ils  ne  tiennent  pas  suffisamment  compte  des  don¬ 
nées  anatomo-cliniques  ». 

Dans  une  première  partie,  purement  expérimentale, 
après  avoir  décrit  les  tumeurs  animales  spontanées 
et  greffées  qui  composent  son  matériel,  l’auteur 
étudie  les  divers  phénomènes  que  ce  matériel  lui  a 
permis  d’observer. 

li  rapporte  d’abord  les  observations  de  17  tumeurs 
non  greffées  et  de  4  tumeurs  spontanées  de  la  souris, 
greffées  en  série  sur  d’autres  souris  et  suivies  de 
greffe  en  greffe.  La  plus  remarquable  est  celle  des 
variations  successives  d’un  épithélioma  mammaire 
kystique.  Successivement,  il  se  transforma  en  épithé¬ 
lioma  atypique,  en  tumeur  mixte,  enfin,  l'élément 
conjonctif  plus  vivace  finissant  par  supplanter  com¬ 
plètement  l’elément  épithélial  malin,  en  sarcome  pur 
fuso-cellulaire.  Le  début  des  variations  morpholo¬ 
giques  co'ïncida  avec  une  diminution  de  la  virulence 
de  la  tumeur,  moins  nette  dès  que  le  type  sarcome 
fut  définitif. 

Au  cas  de  récidive  d’une  de  ces  tumeurs,  après 
exérèse  chirurgicale,  l’auteur  a  toujours  observé, 
sauf  dans  deux  cas,  l’identité  de  structure  de  la  réci¬ 
dive  avec  la  tumeur  primitive. 

Les  métastases  viscérales  en  sont  parfois  différentes 
et,  d’une  façon  générale,  reproduisent  le  type  offert 
par  la  tumeur  principale  au  moment  où  les  embolies 
cellulaires  colonisatrices  s’en  sont  séparées. 


L’histogenèse  de  ces  éléments  sarcomateux  au  cours 
des  variations  morphologiques  de  tumeurs  épithé¬ 
liales  transplantées  en  série  par  la  greffe  s’explique¬ 
rait,  non  par  la  métaplasie,  ou  transformation  des 
cellules  épithéliomateuses  en  cellules  sarcomateuses, 
mais  par  l’évolution  maligne  de  la  charpente  conjonc- 
tivo-vasculaire  de  la  tumeur  épithéliale. 

Alors  que  les  métastases  viscérales  macroscopiques 
sont  extrêmement  rares  chez  les  souris,  l’auteur  a 
remarqué  leur  fréquence  chez  celles  qui  avaient 
été  opérées  (un  peu  moins  de  1  fois  pour  100  chez 
les  souris  non  opérées  et  37,5  pour  100  chez  les 
autres).  Il  l’explique  par  la  théorie  de  1’  «  alhrepsie  » 
d'Erhlich,  d’après  laquelle,  une  tumeur  greffée  ne 
pourrait  se  développer  qu’autant  qu’elle  trouverait 
dans  l’organisme  envahi  une  quantité  sulfisante  d’une 
substance  x.  Cette  éventualité  ne  se  produirait  pour 
les  métastases,  comme  pour  les  greffons,  qu’en  l’ab¬ 
sence  de  la  tumeur  principale;  sinon  cette  dernière, 
mieux  implantée  et  mieux  irriguée,  accapare  toute  la 
substance.  Greffons  et  métastases  succombent  alors 
«  athrepsiques  ».  Donc,  «  tout  au  moins  pour  certaines 
tumeurs  malignes  mammaires  de  type  glandulaire, 
entretenues  par  la  greffe  en  série  chez  la  souris, 
l’ablation  chirurgicale  des  néoplasmes,  lorsqu’elle 
n’amène  pas  la  guérison  définitive,  favorise  le  déve¬ 
loppement  des  métastases  viscérales  ». 

Les  phénomènes  de  l’immunité  dans  le  cancer,  fort 
peu  connus,  semblent  quelque  peu  différents  de  ceux 
observés  au  cours  des  maladies  infectieuses.  La 
présence  d’anticorps  spécifiques,  par  exemple,  n’est 
pas  rigoureusement  démontrée.  L’immunité  spon¬ 
tanée  paraît  exister  d’espèce  animale  à  espèce  (impos¬ 
sibilité  de  transport  de  la  souris  au  rat),  de  race  è 
race  (souris  grises  et  souris  blanches);  elle  semble 
même  exister,  dans  une  certaine  mesure,  avec  la 
simple  différence  de  provenance  des  souris;  elle 
existe  enfin  chez  certains  individus. 

L’immunité  a  semblé  pouvoir  s’acquérir  au  cours 
de  la  lactation  et  après  une  vaccination  antérieure. 
L’auteur  a  étudié  expérimentalement  ces  deux  cas;  il 
conclut  que,  pendant  la  lactation,  les  tumeurs  mam¬ 
maires  greffées  tendent  à  régresser,  tandis  que  les 
tumeurs  mammaires  spontanées  tendent  à  proliférer 
davantage,  et  que  les  tumeurs  non  mammaires  ne 
semblent  pas  influencées  dans  leur  évolution.  Cette 
apparente  contradiotiou,  qui  montre,  une  fois  de  plus, 
quelles  différences  biologiques  séparent  les  tumeurs 
transplantées  des  tumeurs  nées  sur  place,  peut  aussi 
s’expliquer  par  la  théorie  de  1’  «  alhrepsie  ». 

Enfin,  l’auteur  a  pu  observer  sur  deux  de  ses  souris, 
en  apparence  immunisées  par  une  greffe  négative 
antérieure  de  sarcome,  l’apparition  d’épilhéliomas 
mammaires.  De  telles  observations  sont  exception¬ 
nelles  ;  elles  semblent  corroborer  cette  hypothèse 
que  la  greffe  ou  l'injection  de  tumeurs  ne  confère  pas 
l’immunité  contre  la  tumeur,  mais  comme  la  greffe 
elle-même,  c’est-à-dire  contre  la  tumeur,  en  tant  que 
tissu  de  souris  greffé  à  une  souris.  Par  conséquent, 
rien  n’empêcherait  le  développement  d’une  tumeur 
spontanée  chez  une  souris  immunisée  contre  la  greffe 
de  tumeur. 

Les  souris  rendues  cancéreuses  présentent  de 
l’anémie,  de  l’hyperleucocytose  avec  grosse  polynu¬ 
cléose,  de  l'hyperplasie  de  la  moelle  osseuse.  Mais 
les  lésions  les  plus  remarquables  sont  peut-être 
celles  de  la  rate  :  il  y  a  de  la  splénomégalie,  parfois 
énorme,  avec  amyloae  ou  avec  hyperplasie  myélo'ïde 
de  la  pulpe.  On  croirait,  en  cette  région,  se  trouver 
en  présence  d’une  coupe  de  rate  leucémique. 

Le  foie  peut  aussi  ressembler  grossièrement  à  un 
foie  leucémique  humain.  Les  ganglions  sont  en  hyper¬ 
plasie  simple.  Ces  réactions  semblent  plutôt  dépendre 
de  l’évolution  même  du  néoplasme  que  de  l’infection 
secondaire  des  tumeurs. 

Le  foie,  les  reins,  les  surrénales  présentent  peu  de 
lésions  au  début  de  l'évolution  cancéreuses  ;  ils  les 
offrent  au  maximum  lors  du  dernier  degré  de  la 
cachexie;  ce  sont  des  lésions  dégénératives.  Leur 
intensité  semble  en  rapport  avec  la  virulence  et 
particulièrement  la  puissance  de  prolifération  des 
tumeurs,  nullement  avec  leur  nature  histologique. 

Dans  la  deuxième  partie,  consacrée  à  la  radiothé¬ 
rapie  des  tumeurs  humaines  et  expérimentales, 
l’auteur  étudie  successivement  l’action  destructive  des 
rayons  X  sur  les  épithéiiomas  malpighiens,  mam¬ 
maires,  sur  les  sarcomes  et  sur  les  divers  facteurs  de 
la  greffe  ;  greffon  et  terrain. 

Les  tumeurs  étudiées  l’ont  été  par  la  double  mé¬ 
thode  des  biopsies  successives  et  des  coupes  sériées; 
pour  chacune  d'elles,  la  technique  radiologique  est 
soigneusement  précisée. 

Les  effets  des  rayons  X  sur  les  épithéiiomas  ma'pi- 
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ghiens  humains  peuvent  être  distribués  en  cinq  phases 
qui  précèdent  la  disparition  :  1“  phase  latenre,  di>  six 
à  quinze  jr>urs  de  durée;  2"  maturation  monstrueuse; 
3“  kératinisation  à  la  lois  disséminée,  totale  et  atypi¬ 
que  ;  4°  dislorration  et  phagocytose  des  masses  cor¬ 
nées,  oeuvre  surtout  des  polynucléaires  neutrophiles 
et  des  fibroblastes  du  stroma;  5"  enfin,  organisation 
de  la  cicatrice  conjonctive,  rappelant  la  strneture  du 
derme  sain.  Dans  la  profondeur  de  cette  dernière, 
peuvent  persister  quelques  cellules  cancéreuses  frap¬ 
pées  par  les  rayons,  mais  non  détruites,  qui  sont  à 
l'état  de  vie  ralentie  et  qui,  si  le  traitement  n'est  pas 
continué,  deviennent  l'origine  de  la  récidive. 

L’évolution  destructive  de  l’épiderme  normal,  ob¬ 
servé  il  propos  d  un  cas  de  radiodermite  ulcéreuse, 
est  analogue. 

Pour  les  épithéliomas  mammaires,  l’elfet  de  l’irra¬ 
diation  semble  se  manifester  dés  le  sixième  jour,  et 
est  marqué  par  une  hyperplasie  légère.  Ensuite  sur¬ 
vient  la  destruction  brutale  de  la  tumeur.  S’il  y  a  sur¬ 
vie  de  l'animal,  on  constate  une  phase  d’organisation 
fibreuse  avec  conservation  des  éléments  légèrement 
touchés  mais  non  détruits,  puis  repullulation  de  ces 
éléments.  11  est  à  noter  que  l'effet  de  1  irradiation 
n’est  pas  plus  précoce  après  une  dose  massive 
qu’api  ès  une  dose  thérapeutique  ordinaire. 

L  apparition  des  mo  lilications  histologiques  des 
sarcomes  globo-cellulaires  traités,  chez  1  homme,  est 
beaucoup  plus  précoce;  la  phase  de  latence  n’est 
que  de  trois  jours.  La  formation  d’nne  zone  lihro- 
sarcomateuse  entre  la  néoplasme  et  le  tissu  sain 
semble  due  à  l’action  de  l'irradiation  affaiblie  par  la 
profoudeur.  Ces  observations  concordent  avec  celles 
de  Duminici  sur  des  sarcomes  soumis  h  l'action  du 

Enfin,  un  greffon  soumis  avant  la  greffe,  pendant 
deux  heures,  h  la  dessiccation  et  à  la  cytolyse,  n’a 
présenté  aucune  modification  ;  l'irradiation  a  seule¬ 
ment  retardé  le  début  de  son  développement.  Sans 
pouvoir  poser  de  conclusions  sur  les  effets  de  l’irra¬ 
diation  préalable  du  greffon  ou  de  la  souris-terrain, 
l'auteur  fait  remarquer  que,  de  32  souris  en  expé¬ 
rience,  seules  ont  écliappé  au  développement  de  la 
tumeur  2  souris  irradiées,  greffées  avec  une  masse 
irradiée. 

L'on  sait  que  les  rayons  X  h  dose  suffisante,  dé¬ 
truisent  tous  les  éléments  vivants,  et  que,  d’autre 
part,  lorsque  des  tissus  complexes  reçoivent  une 
même  dose,  les  divers  éléments  sont  frappés  h  me¬ 
sure  de  leur  activité  fonctionnelle,  et  surtout  de  leur 
activité  reproductrice  (division  cellulaire  par  mitose). 
Ainsi,  les  néoplasmes  malins,  dont  les  cellules  ont 
une  beaucoup  plus  grande  activité  génératrice,  dis¬ 
paraissent  sous  une  peau  intacte.  La  radiothérapie 
est  basée  sur  ces  faits.  Mais  les  rayons  X  ne  sont 
pas  seulement  destructeurs,  abiotiques,  ils  sont  aussi, 
à  dose  faible,  accélérateurs  du  développement  et  de 
la  proliiération  cellulaires  ;  ils  peuvent,  par  suite,  à 
dose  iusulflsaute,  donner  un  coup  de  fouet  à  un  can¬ 
cer,  ainsi  que  l’auteur  en  rapporte  un  cas. 

Il  semble  aussi  que  dans  certaines  conditions,  à 
dose  moyenne,  les  rayons  X  puissent  faire  davan¬ 
tage  ;  provoquer  la  monstruosité  et  entraîner  le  déve¬ 
loppement  d  une  tumeur  maligne  sur  des  tissus 
sains.  Ou  connaît  d'assez  nombreux  cas  de  radioder- 
mites  professionnelles  sur  lesquelles  se  sont  greifés 
des  cancers.  L’auteur  rapporte  l'étude  histologique 
de  l’un  d  eux,  où  l'on  voit  la  succession  des  aspects 
papillomateux  et  cancéreux.  En  outre,  il  a  pu  provo¬ 
quer  chez  le  rat  et  observer  rigoureusement  un  cas, 
le  premier,  de  tumeur  maligne  (sarcome)  développée 
sur  une  radiodermite  expérimentale.  Se  basant  sur 
les  analogies  de  ces  tumeurs  avec  les  altérations  pro¬ 
duites  par  les  rayons  X  sur  les  tuqicurs  du  môme 
type,  il  se  demande,  sans  pouvoir  l  adirmer,  s’il  n’y 
aurait  point  quelque  action  spécifique  des  rayons  X 
dans  la  genèse  du  cancer. 

Ces  analyses  trop  sèches  montrent  quel  important 
et  précieux  apport  de  documents  originaux  fournit  ce 
consciencieux  travail,  qui,  pour  n’entraîner  pas  de 
conclusions  générales,  est  néanmoins  du  plus  grand 
intérêt  pour  ceux  que  passionnent  1  étude  de  la  radio¬ 
thérapie  raisonnée  des  tumeurs  maligues  et  le  pro¬ 
blème  du  cancer. 

Prof  E  Quénu  (Paris). De  l'fcfàre  dans  les  kystes 
hydatiques  du  foie,  (/levue  de  clnrurffie.  l.  XLll, 
u°  8,  lu  Aoùi  lyiU,  p.  241-280.)  —  La  rareté  de  l’ic¬ 
tère  au  cours  des  kystes  hyilatiques  n'eat  pas  aussi 
grande  qu'on  a  bien  voulu  le  dire.  Quénu  l'a  noté  sept 
lois  sur  50  cas  personnels,  et,  réunissant  602  cas  dus 
à  cinq  auteurs  différants,  il  trouve  44  cas  d’ictère. 


soit  8;76  pour  100.  Ce  qui  est  vrai,  c’est  que  l’ictère 
est  rare  comme  signe  de  début  et  que  le  plus  souvent 
il  apparaît  au  cours  de  l’évolution  des  kystes  comme 
signe  d  une  complication  intercurrente. 

Ou  peut  ramener  tous  les  ictères  hydatiques  à  deux 
classes  :  les  ictères  par  angiocholite  et  les  ictères 
par  compression. 

I.  Ictère  par  angiocholite.  —  L’angiocholite  hyda¬ 
tique  s’observe  particulièrement  dans  les  kystes 
infectés  et  suppurés.  La  suppuration  d’un  kyste 
hydatique  ne  suffit  pas  pour  engendrer  l’angiocho¬ 
lite;  1  ictère  est  même  assez  rare  en  pareil  cas,  mais 

Quénu  admet  trois  pathogénies  pour  cette  angio¬ 
cholite. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’angiocholite  vrai¬ 
ment  infectieuse  due  à  la  décharge  d’iiydatides  dans 
uu  canal  biliaire  ou  à  la  décharge  de  liquide  hydatique 
infecté  à  travers  une  paroi  altérée.  Dans  le  premier 
cas,  il  y  a  pénétration  par  effraction  du  liquide  hyda¬ 
tique  et  des  membranes  dans  les  voies  biliaires  ;  les 
phénomènes  infectieux  sont  aidés  par  les  phénomènes 
mécaniques  d’obstruction  des  voies  biliaires  par  les 
membranes.  Dans  le  deuxième  cas,  la  pénétration  se 
fait  par  osmose,  sans  effraction  de  la  paroi, 

Dans  un  deuxième  mode  palhogénique,  1  angiocho¬ 
lite  est  plutôt  toxique  qu’inlectieuse.  U  y  a  résorp¬ 
tion  du  liquide  hydatique  par  les  caualicules  biliaires, 
action  de  la  toxine  hydatique  sur  les  épithéliums  de 
ces  canaux  et  apparition  d  un  ictère,  analogue  à  celui 
de  la  cirrhose  hypertrophique. 

Enfin,  il  faut  taire  une  troisième  classe  pour  les 
ictères  septiques,  manilestation  terminale  d’une  infec¬ 
tion  grave  du  kyste. 

II.  Ictère  par  compression.  —  Si,  avec  Quénu,  on 
ne  garde  ici  que  les  cas  où  la  cause  mécanique  est 
nettement  prédominante  et  s’exerce  principalement 
au  niveau  au  hile  du  foie,  le  nombre  de  ces  ictères 
est  excessivement  restreint. 

Les  résultats  delà  compression  sur  les  gros  canaux 
biliaires  sont  d’abord  la  dilataiion  considérable  de 
ces  canaux,  que  la  compression  ait  porté  sur  le  hile 
ou  sur  un  conduit  intrahépatique;  puis  la  cirrhose 
biliaire;  mais  ici  les  altéralions  histologiques  sont 
assez  dissemblables,  probablement  parce  que  l’obs¬ 
truction  mécanique  n'est  pas  la  seule  cause  des  lé¬ 
sions  biliaires. 

Théoriquement,  il  semble  qu’il  y  ait  lieu  d’admettre 
deux  type.s  cliniques  bien  tranchés  d  ictère  hydatique  : 
un  lype  d'ictère  variahle  correspondant  à  Tangiocho- 
lite  et  un  lype  d'ictère  peimanent  et  progressif  cor¬ 
respondant  à  la  compression  du  hile.  Mais  eu  réalité 
la  compression  est  rarement  le  facteur  unique  ;  aussi 
le  tableau  clinique  de  1  ictère  par  compression  pure 
et  simple  est-il  rarissime.  Ou  connaît  quelques  cas 
où  1  ictère  s'était  accompagné  de  splénomégalie  et  de 
dilatation  des  veines  de  la  paroi  abdominale,  mais 
pas  un  seul  où  il  y  ait  eu  de  l'ascite. 

Le  diaguoslic  est  à  laire  en  cas  d’ictère  hydatique 
dans  deux  conditions  dill'èrentes  ;  ou  il  existe  une  tu¬ 
meur  ayant  tous  les  caractères  d’un  kyste  hydatique 
et  le  diagnostic  est  facile,  ou  il  n’existe  pas  de  tumeur 
accessible. 

En  cas  d’angiocholite  aignë,  la  rupture  du  kyste 
dans  les  voies  biliaires  principales  pourra  se  recon¬ 
naître  aux  trois  signes  suivants  indiqués  par  Quénu: 
brusquerie  des  accidents,  intensité  précoce  et  rapi¬ 
dité  de  leur  évolution. 

Eu  dehors  de  ces  cas  aigus,  il  est  deux  types  don¬ 
nant  lieu  à  des  erreurs  dilférenles  :  le  lype  pseudo¬ 
lithiasique,  bien  décrit  par  Tulfier,  qui  simule  la 
lithiase  biliaire,  et  le  type  hépatomégalique,  simulaut 
la  cirrhose  hyperiropliique  en  particulier  et  toutes 
les  variétés  d  hépatomégalie  iclérogeue. 

Pour  arriver  au  vrai  diaguoslic,  Quénu  recommande 
surtout  de  recourir  à  la  réaction  de  Weinberg. 

Il  U  y  a  pas  de  traitement  de  1  ictère  hydatique,  mais 
bien  un  Iraitemeut  des  ky-stes  hydatiques  avec  ictère. 

En  cas  d’augiocholile  par  rupture  du  kyste,  1  indi¬ 
cation  primordiale  est  de  parer  aux  accidents  d’infec¬ 
tion  biliaire  ;  pour  cela  il  faut  ouvrir  la  voie  princi- 

En  présence  de  kystes  non  rompus,  on  se  compor¬ 
tera  comme  d  habitude;  cependant  quand  le  contenu 
est  trouble  ou  les  parois  altérées,  en  cas  d  ictère,  les 
kystes  doivent  toujours  être  marsupialisés  ;  si  le  cou- 
leuu  esllimpide,  ils  peuvent  être  traités  par  la  suture 
et  la  réduction,  à  coudiiion  de  placer  au  contact  de 
la  ligne  de  suture  et  dans  le  ventre  des  mèches  ou  des 

Le  pronostic  opératoire  des  kystes  avec  ictère  doit 
être  plus  réservé  que  celui  des  autres,  parce  que  la 
cholerrargie  semble  plus  fréquente,  quelle  que  soit 


la  technique  employée,  et  à  cause  d’accidents  de  cho¬ 
lémie  toujours  possibles  surtout  chez  les  malades 
dont  les  voies  biliaires  ont  été  infeclées. 

M.  Guibé. 

Pontico.  Les  anomalies  d’innervation  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  ;  étude  anatomo  clinique  (Thèse, 
Paris,  1910,  Juin,  (58  pages).  —  L’auteur,  dans  une 
intéressante  élude,  envisage  trois  groupes  de  cas  : 
1“  la  paupière  supérieure  n’est  pas  innervée  du  tout 
(ptosis  congénital  complel)  ;  2“  elle  est  innervée  par 
la  3°  paire,  mais  d’une  façon  insuffisante  (ptosis 
congénital  incomplet);  ces  cas  sont  très  fréquents, 
mais  deux  fois  seulement  (Drjerine,  Roussy  et  Gauc- 
kler,  Wilbrand  et  Saeugrr)  l’examen  clinique  a  été 
fait  et  a  montré  un  déficit  cellulaire  dans  le  noyau  de 
la  3“  paire  ;  3»  la  paupière  supérieure,  pour  ses 
mouvements  d’élévation,  reçoit  une  innervation  mixte, 
par  la  3''  paire  d’une  part,  par  la  5",  quelquefois  la 
7",  rarement  la  9",  d’autre  part.  Ce  dernier  groupe, 
le  plus  intéressant  et  le  moins  bien  connu,  répond 
aux  cas  où  il  existe  un  ptosis  congénital  unilatéral, 
siégeant  surtout  du  côté  gauche,  complet  ou  incom¬ 
plet  ;  les  mouvements  d’élévation  palpébrale  se  font 
à  peine  sous  l’influence  de  la  volonté,  mais  dans  les 
mouvements  dus  à  une  paire  nerveuse  voisine,  sur¬ 
tout  la5“,  la  paupière  s’élève  ;  ceci  se  produit  en  par¬ 
ticulier  lorsque  le  patient  ouvre  la  bouche  (muscles 
sus-hyoïdien)  ou  porte  le  menton  du  côté  opposé 
(ptérygoïdien  externe  du  côté  où  siège  le  ptosis)  ; 
cette  élévation  est  quelquelois  très  marquée  et  rend 
bizarre  la  physionomie;  au  repos,  une  des  paupières 
est  plus  ou  moins  ptosique  et,  quand  le  sujet  mange, 
celle  paupière  s’élève  considérablement  et  découvre 
la  sclérotique  ;  afin  d’éviter  les  plaisanteries  de  leurs 
camarades,  ces  individus  sont  souvent  obligés  de  se 
cacher  pour  manger.  Cette  anomalie  peut  s’expliquer 
si  l'on  admet  que  les  filets  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun  prennent  origine  les  uns  au  noyau  de  la  3“  paire, 
mais  en  petit  nombre  (ptosis  congénital  incomplet), 
les  autres  aux  noyaux  de  la  5“  paire  ou  aux  noyaux 
moteurs  situés  plus  bas  (mouvements  d’élévation 
dans  les  mouvements  commandés  par  ces  noyaux).  Il 
existe  encore  peu  d’observations  de  ces  ptosis  avec 
mouvements  associés  à  ceux  des  autres  muscles  de  la 
face,  mais  deux  ont  été  récemment  observés  en 
France  (Souques,  Canlonnet)  et  Pontico  en  rapporte 
une  autre  relevée  dans  le  service  de  M.  De  Laper- 
souue.  Elles  seraient  plus  nombreuses  si  tous  les  cas 
de  ptosis  congénitaux  incomplets  étaient  étudiés  au 
point  de  vue  de  celle  singulière  innervation  de  sup¬ 
pléance.  Le  traitement  ne  peut  être  que  palliatif  ; 
sur  doux  malades.  M.  De  Lapersonne  a  pratiqué  son 
procédé  d’opération  du  ptosis  ;  on  obtient  ainsi  le  re¬ 
lèvement  de  la  paupière  tombante,  mais  les  mouve¬ 
ments  d’élévation  associés  à  ceux  de  la  mâchoire 
persistent. 

A.  Cantonnet. 

P.  Nobécourt  (de  Paris).  Le  cœur  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  de  1  enfant  (Archives  de 
médecine  des  enfants,  n”  7,  Juillet  1910,  pag.  481  à 
498j.  —  L’endocardite  et  la  péricardite  sont  les  com¬ 
plications  cardiaques  habituelles  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  chez  l’enfant,  mais  ce  ne  sont  pas  les 
seules.  Associés  aux  lésions  des  séreuses  du  coeur 
ou  isolés,  apparaissent  assez  souvent  des  troubles  du 
myocarde,  qui  tantôt  restent  latents  et  demandent  à 
être  recherchés,  tantôt  donnent  lieu  à  des  phéno¬ 
mènes  graves  et  même  rapidement  mortels.  C’est  ù 
propos  de  ces  troubles  que  l’auteur,  après  avoir 
passé  en  revue  les  formes  communes  de  l'endocar¬ 
dite  et  de  la  péricardite  rhumatismales,  étudie  les 
myocardites  rhumatismales  aiguës. 

Le  virus  rhumatismal  présente  au  cours  de  la 
croissance  une  alfinité  spéciale  pour  le  myocarde. 
Comme  l’endocardite  et  la  péricardite,  les  troubles 
du  myocarde  ne  sont  pas  l’apanage  des  rhumatismes 
polyarticulaires  et  fébriles.  Ils  se  manifestent  aussi 
bien  dans  les  formes  atténuées  au  point  de  vue  des 
arthropalhies.  Ils  peuvent  même  être  la  localisation 
unique  du  rhumatisme.  La  myocardite  peut  appa¬ 
raître  dès  la  première  crise  ou  après  plusieurs  atta¬ 
ques.  Assez  souvent  elle  s’observe  dans  les  formes 
prolongées.  Les  signes  physiques  sont  les  plus  im- 
purtauls  et  les  plus  caractéristiques  :  voussure  de  la 
région  précordiale,  déplacement  du  choc  de  la  pointe 
eu  dehors  et  en  bas,  augmeutalion  de  la  surface  de 
maillé  précordiale  qui  se  fait  rapidement  et  peut 
acquérir  des  proportions  considérables.  Il  s'agit 
d’une  dilatation  aiguë  du  cœur.  L'auscultation  révèle 
uu  allaiblissemeni  du  premier  bruit,  parfois  du  se¬ 
cond  ;  quelquefois  apparaît  un  bruit  de  galop  droit 
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ou  gauche,  indice  de  l’atonie  du  myocarde.  Enfin,  il 
n’est  pas  rare  d'entendre  des  frottements  péricar¬ 
diques  et  des  souffles. 

Ces  souffles  sont  extracardiaques  ou  orificiela  ;  dans 
ce  dernier  cas,  ils  peuvent  relever  d'une  endocardite 
plus  ou  moins  ancienne  ou  bien  d’une  insuffisance 
fonctionnelle  des  valvules  auriculo  -  ventriculaires, 
conséquence  elle-même  de  la  dilatation  de  l’orifice  et 
surtout  de  la  dilatation  des  ventricules  et  de  l’écar¬ 
tement  des  piliers. 

La  fièvre  est  en  général  peu  élevée  et  Irrégulière. 
Le  malade  accuse  de  la  dyspnée  au  moindre  effort.  Il 
y  a  de  la  pâleur,  de  la  cyanose.  Les  œdèmes  sont  in¬ 
constants  et  peu  accentués.  Le  pouls  est  fréquent  et 
revêt  assez  souvent  le  type  embryocardique. 

En  général,  l’alTeclion  évolue  eu  quelques  se¬ 
maines,  en  trois  ou  quatre  mois,  pour  se  terminer  le 
plus  souvent  par  la  mort  du  sujet,  rapide  ou 

Telle  est  la  forme  avérée  de  la  myocardite  aiguë 
rhumatismale,  connue  depuis  longtemps  sous  le  nom 
de  forme  maligne  du  rhumatisme  cardiaque  (Trous¬ 
seau),  endocardite  rhumatismale  maligne  (Barié).  No- 
bécourt  signale  en  outre  des  formes  latentes,  sans 
signes  subjectifs  ou  fouciionnels,  et  dans  lesquelles 
la  dilatation  du  cœur  conduit  seule  au  diagnostie. 

A  Taulopsie,  le  cœur  généralement  dilaté  et  plus 
ou  moins  hypertrophié  présente  des  lésions  an¬ 
ciennes  ou  recentes  du  péricarde  et  de  Tendocarde. 
L’examen  histologique  révèle  des  lésions  de  myocar¬ 
dite  aiguë  parenchymateuse  disséminées  ou  locali¬ 
sées  dans  le  ventricule  gauche  et  les  piliers  de  la 
mitrale.  Les  réactions  conjonctives  sont  eu  général 
minimes  et  acce-soires,  pouvant  donner  lieu  à  une 
véritable  myocardite  diffuse. 

La  myocardite  semble  donc  bien  être  la  cause  des 
dilatations  aiguës  du  cœur  rhumatismales ,  mais 
l’auteur  lait  certaines  réserves.  Il  y  a  des  cas  où 
la  myocardite  est  très  miniue  ou  même  fait  totalement 
défaut.  El  Nobécourt  se  demande  s’il  ne  faut  pas  in¬ 
voquer  ici  d’autres  facteurs  ;  névrite  du  plexus  car¬ 
diaque  ou  du  pneumogastrique,  troubles  bulbaires, 
voire  troubles  des  glandes  vasculaires  sanguines, 
sous  la  dépendance  d  un  processus  toxi-iulectieux, 
analogue  à  celui  de  la  diphtérie  et  de  la  flevre 
typho'ide;  mais  toute  la  nature  intime  nous  échappe 

Les  troubles  myocardiques  laissent  après  eux  un 
myocarde  dont  la  résistance  est  amoindrie  et  qui  est 
moins  apte  à  s’adapter  aux  conditions  mécaniques 
anormales  de  la  circulation  réalisées  par  les  lésions 
valvulaires  et  péricardiques.  C'est  quand  ils  ont 
existé  que  Ton  peut  voir  Tasystolie  s’installer  d’une 
façon  assez,  rapide. 

Il  importe  donc,  dans  chaque  cas  particulier, 
d’apprécier  exactement  1  état  du  cœur  au  cours  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  et,  en  présence  de 
troubles  myocardiques,  on  n’hésitera  pas  à  prescrire, 
en  outre  du  traitement  diététique  et  médicamenteux, 
une  immobilité  absolue,  le  moindre  mouvement  pou¬ 
vant  devenir  l’occasion  d’une  syncope. 

G.  ScHREIIlEK. 

J.-L.  Chirié.  Contribution  à  ïétude  du  rein  gra¬ 
vidique.  Evolution  de  la  graisse  di  ns  le  rein  de  la 
chienne  gravide  et  nourrice  {Obstétrique.  1910,  Mai, 
n“  5,  â5â  489,  4  planches,  7  figures  dans  le  texte). 
_  Depuis  Leyden,  tous  les  auteurs  répètent  la  des¬ 
cription  de  cet  auteur  et,  dans  tous  les  traités  clas¬ 
siques,  le  rein  gravidique  est  décrit  comme  étant  un 
rein  gras.  Pour  Leyden,  il  s’agit  moins  d'une  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  que  d’une  infiltration  grais- 

Qiiand  on  étudie  la  technique  et  les  matériaux 
employés  par  Leyden  et  les  auteurs  qui  ont  lait  des 
recherches  sur  ce  point,  on  voit  que  cette  technique 
était,  en  général,  grossière,  puisque  des  hommes 
comme  Leyden  (graisse)  et  Virchow  (germes  micro¬ 
biens)  pouvaient  interpréter  dilféremmenl  certaines 
particularités  des  coupes  histologiques  traitées  par 
l’acide  osmique;  enfin  les  matériaux  employés  pro¬ 
venaient  de  femmes  mortes  d  infection  ou  d  éclampsie. 
Ces  documents  ne  pouvaient  être  utilisés  pour  éta¬ 
blir  l’état  normal  du  rein  pendant  la  grossesse. 

Dans  l’impossibilité  où  Ton  est  de  se  procurer, 
dans  de  bonnes  conditions,  des  pièces  humaines,  la 
chienne  a  été  utilisée. 

L’auteur  montre  d  abord  que,  chez  la  chienne  nor¬ 
male  non  gravide,  le  rein  ne  contient  pas  de  graisse; 
accidentellement,  on  peut  déceler  quelques  granula¬ 
tions  graisseuses  daus  un  petit  nombre  de  cellules 
épithéliales  et  de  vaisseaux,  mais  celles-ci  sont  tou¬ 
jours  en  petite  quantité. 


Chez,  la  chienne  normale  gravide  au  voisinage  du 
terme  (10  animaux  ont  été  éludiés),  il  existe  au  con¬ 
traire  un  aspect  anatomique  bien  particulier  du  rein. 
Toute  la  zone  immédiatement  sus-pyramidale  est 
striée  par  de  véritables  épines  graisseuses  lormées 
elles-mêmes  par  un  faisceau  de  segments  de  tubes 
rénaux  dont  les  cellules  sont  suri  bat  gées  de  graisse. 
Celte  graisse  existe  non  seulement  dans  les  cellules 
épithéliales,  mais  encore  dans  l’intérieur  des  cavités 
tubulaires.  Dans  les  tubes  excréteurs,  il  est,  au  con¬ 
traire,  impossible  de  la  déceler. 

Chez  la  chienne  nourrice,  on  fait  les  mêmes  cons¬ 
tatations  dans  les  jours  qui  suivent  la  mise  bas.  Des 
résections  successives  ont  permis  à  l’auteur  de  cons¬ 
tater  une  diminution  considérable  de  la  charge  grais¬ 
seuse  sans  que  celle-ci  ail  complèiemtnl  disparu 
trois  mois  apres  la  cessation  de  Tallailemenl,  cinq 
mois  après  la  mise  bas. 

Une  étude  histologique  un  peu  plus  approfondie 
montre  que  la  graisse  existe  dans  les  vaisseaux,  dans 
les  épithéliums  des  tubes  rénaux  et  dans  les  cavités 
tubulaires.  Il  semble  donc  qu  histologiquement  on 
saisisse  sur  le  tait  une  élimination  de  graisse  par 
Tépilhélium  rénal,  surtout  localisée  à  la  portion  striée 
et  à  brosses. 

Pour  1  auteur,  il  est  probable  que  l’absence  de  graisse 
daus  les  tubes  excréteurs  doit  tenir  à  ce  que  les  corps 
gras,  une  fois  déversés  dans  la  cavité  tubulaire, 
doivent  subir  des  modifications  importantes  qui  font 
que  les  réactifs  habituels  (osmiques,  Soudan  111)  ne 
la  mettent  plus  en  évidence. 

Il  n’a  pas  étudié  le  moment  où  apparaît  celle 
charge  graisseuse.  Ce  phénomène  lui  paraît  être  un 
processus  physiologique,  lié  à  1  étal  puerpéral,  en 
raison  de  la  bonne  sauté  des  animaux,  de  l’absence 
d’albumine  dans  plusieurs  cas,  enfin  de  l’intégrité 
cellulaire  des  principaux  viscères.  Ces  constatations 
se  trouvent  appuyées  par  des  recherches  antérieures 
qui  ont  montré  l’existence  d  une  lipémie  (Cappaldi) 
et  d’une  lipurie  (Bar)  gravidique.  Des  recherches 
ultérieures  permettront  de  définir  la  nature  de  ces 
corps  gras  constatés  dans  le  rein  et  d’alflrmer  défini¬ 
tivement  en  étudiant  Turiue  qu’il  s’agit  d’un  phéno¬ 
mène  d’alimentation. 

L.  G. 

Gallavardin  et  Delachanal  (de  Lyon).  Du  phleg¬ 
mon  séreux  rhumatismal  {l-yon  Medical,  t.  CXlll, 
n"  46,  14  Novembre  1909,  p.  818-829). —  Les  auteurs 
rappellent  brièvement  quelques  notions  caractéris¬ 
tiques  louchant  les  localisations  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  sur  le  tissu  conjouctil  sous-cutanc  : 
d  abord  la  multiplicité  des  aspects,  depuis  la  légère 
tuméfaction  jusqu’à  Tallure  plus  vivement  inflamma¬ 
toire,  voire  même  pseudo-phlegmoueuse,  puis  la  dil- 
liculté  de  rattacher  ces  manifestations  à  leur  véri¬ 
table  cause,  de  prouver  leur  origine  rhumatismale  en 
dehors  d’autres  localisations  rhumatismales  conco¬ 
mitantes,  de  les  dilférencier  enfin  du  groupe  des 
pseudo  rhumatismes  infectieux. 

Se  basant  sur  cette  diversité  de  modalités,  ils 
noient  la  nécessité  d’un  classement  même  provisoire, 
même  basé  uniquement  sur  des  différences  d’aspect 
et  d’évolution.  Classement  diificile!  En  elLt,  par 
quelle  limite  arbitraire  séparer  Tœdème  qui  entoure 
normalement  une  articulation  prise  dans  une  poussée 
rhumatismale  et  un  œdème  plus  étendu,  plus  inflam¬ 
matoire  simulant  un  phlegmon. 

Cependant,  aux  deux  extrémités  de  la  série,  deux 
types  apparaissent,  assez  dilférents  :  d  une  part, 
1  œdème  rhumatismal,  lumélaction  le  plus  souvent 
blanche,  presque  toujours  indolore,  lugace;  d’autre 
part,  l'infiltration  pseudo-phlegmoneuse.  Celle-ci 
peut  revêtir  trois  formes  dilféreutes  : 

1°  Le  pseudo-phlegmon  juxta-articulaire  : 

2“  Le  pseudo-phlegmon  abarticulaire  ; 

8“  Le  phlegmon  séreux. 

Le  pseudo-phlegmon  ju.rta-articulaire  est  caracté¬ 
risé  avant  tout  par  son  faux  aspect  de  suppuration, 
son  œdème  considérable  accompagné  de  douleur,  de 
rougeur  intense  et  de  chaleur  à  la  peau;  le  pseudo- 
phlegmon  abarticulaire  se  présente  avec  la  uiêine 
allure  que  dans  la  forme  précédemment  décrite,  mais 
l’infiltration  pseudo-phlegmoneuse  apparaît  daus  ce 
cas  loin  de  toute  articulation  touchée. 

Nous  arrivons  à  la  troisième  forme,  celle  qui  fait 
l’objet  de  celle  élude,  le  phlegmon  séreux.  Ici,  plus 
d’infiltration  diffuse,  mais  collection  très  nette  d’un 
liquide  séreux.  Les  auteurs  apportent,  à  l’appui  de 
1  étude  de  celle  forme  rarement  décrite,  deux  obser¬ 
vations  détaillées.  11  s’agit,  dans  les  deux  cas,  de 
malades  entrés  dans  un  service  hospitalier  avec  le 
syndrome  rhumatisme  polyarticulaire  aigu,  et  pré¬ 


sentant  quelque  temps  après  leur  entrée  un  œdème 
rouge,  chaud,  douloureux  et  très  vascularisé,  le  pre¬ 
mier  malade  à  la  jambe  droite,  le  deuxième  au  mollet 
droit.  Bientôt,  à  la  partie  moyenne  de  Tœdème,  appa¬ 
raît  un  point  uellement  ramolli  avec  fliii  tuation.  Une 
saillie  se  développe  au  niveau  de  la  partie  fluctuante; 
les  tégumi  nls  violacés,  surélevés,  paraissent  amincis. 
Un  chirurgien,  M.  Jaboulay,  consulté  au  sujet  du  pre¬ 
mier  malade,  décide  de  faire  Tincision;  celle-ci  pro¬ 
voque  seulement  le  jet  d’un  liquide  jaune  cilrin,  au 
milieu  duquel  ou  recueille  quelques  flocons  grisâtres 
gélatineux,  le  tout  absolument  semblable  à  un  épan¬ 
chement  pleurélique  renfermant  de  la  fibrine.  Ou  lait 
deux  cultures  du  liquide;  la  première  est  stérile, 

vraisemblablement  de  la  p'  au.  Une  lésion  cardiaque 
(insullisance  aortique),  survenue  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie,  est  la  preuve  qu  il  s’agit  bien  cliniquement 
d'un  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Chez  le  second,  une  ponction  simple  est  faite; 
môme  écoulement  d’un  liquide  citriu,  dont  la  culture 
reste  stérile.  Ultérieurement,  le  malade  guérit  après 
l’ingestion  de  5  grammes  par  jour  d  aspirine.  Il  n’a 
présenté  comme  lésion  cardiaque  que  des  bruits 

Les  deux  cas  sont  donc  parfaitement  identiques  et 
superposables.  Dans  tous  les  deux,  il  s  est  agi  d’une 
collection  développée  dans  un  segment  de  membre 
attenant  à  une  articulation  atteinte,  mais  sans  relation 
directe  avec  elle.  Il  ne  peut  être  question,  en  elfet, 

pas  de  bourse  séreuse  au  niveau  de  la  région  où  s’est 
développé  le  phlegmon  séreux,  dans  Tuii  et  l’autre 
des  deux  cas  cités.  11  latil  donc  les  considérer  d’une 
façon  indiscutable  coinine  des  |iseudo-phlegmous  à 
collection  séreuse,  d’origine  rhumatismale.  Leur  pro¬ 
nostic  a  été  bénin.  Le  malade  tratlé  par  la  ponction 
simple  ayant  guéri  plus  vite  que  celui  traité  par 
Tincision,  il  laul  en  conclure  que  la  pouction  est  le 
véritable  traitement  de  1  alfecliou. 

MlLLtOZ. 

M.-F.  Commandeur.  Traitement  des  enfonce¬ 
ments  du  crâne  chez  le  nouveau  né  [Obsléirique, 
Juillet  1910,  II-  7,  p.  609-669).  -  Malgré  les  iuler- 
veutions  sanglantes  et  l’amélioration  de  la  technique 
de  l’extraction  par  les  voies  naturelles,  on  observe  de 

de  Taccouchemenl.  Tout  enloncemi  ni  crânien  menace 
directement  la  vie,  1rs  louclions  motrices  et,  plus  tard, 
Télat  psychique  de  Tenfant.  La  mortalité  immédiate 
est  d  environ  14  pour  100  (Bouvret),  Eu  cas  de  sur¬ 
vie  il  peut  se  produire  des  hémiplégies,  des  convul¬ 
sions,  et  à  Tâge  adulte  de  Tépilepsie  ou  de  Tidiolio. 

Un  certain  nombre  d’enioncemenls  se  ridèvenl 
spontanément  dans  les  jours  ou  la  semaine  qui  sui¬ 
vent  la  naissance;  celte  terminaison,  rare  dans  les 
dépressions  frontales,  s’observe  assez  souvent  dans 
les  pariétales.  Dans  quelques  cas,  l  enlonceraent  peut 
persister,  sans  déterminer  de  troubles  ultérieurs. 
Aussi  il  semble  qu’on  doive  toujours  essayer  de 
redresser  Tenfoucement.  Quatre  méthodes  peuvent 
être  employées  :  1"  le  relèvement  manuel  ;  il  doit 
être  essayé  daus  les  dépressions  légères  sans  frac¬ 
ture  siégeant  près  du  bord  de  1  os. 

2“  Le  relèvement  par  lire  fond,  méthode  exlra-cra- 
nienue  applicable  à  toutes  les  variétés  d’enfoncement 
et  donnant  d  excellents  résultats  en  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Yican  lli. 

3°  Le  relèvement  inira-cranien  (procédé  de  Bois- 
sard)  qù  on  peut  opérer  par  la  voie  suturale,  soit  par 
la  voie  osseuse  en  pénétrant  dans  le  ci  âne,  soit  par 
un  trait  de  fractures  béant,  soit  après  incision  de 
Tos  ;  celle  dernière  méthode  expose  toujours  plus  ou 
moins  à  l’ouverture  de  la  dure-mère.  Les  eulonce- 
ments  tronlaux  peuvent  être  relevés  en  passant  soit 
par  la  voie  coroiiale,  soit  par  la  partie  intérieure  de 
1  enfoncement.  Les  dépressions  pariétales  peuvent 
être  abordées  soit  par  la  suture  corouale,  soit  par 
leur  partie  postérieure  (Polocki),  soit  par  leur  partie 
supérieure  (Commandeur)  ;  ces  deux  procédés  sont 
les  meilleurs. 

4“  Le  relèvement  intra-cranien  après  trépanation 
ou  résection  de  Tos  est  un  procédé  d’exception  con¬ 
venant  seulement  aux  cas  où  il  existe  des  esquilles 
osseuses  saillantes,  ou  lorsque,  opérant  tardivement, 
la  correction  ne  peut  être  maintenue  par  le  relève¬ 
ment  simple. 

Le  seul  danger  du  relèvement  chirurgical  est  Tin- 
leclion,  qu’il  laul  éviter  à  tout  pr  ix  en  opérant  dans 
les  mi  illeures  conditions  d  asepsie  et  le  plus  tôt 
possible  après  la  uaissauce. 

L’auteur  rapporte  52  observations  concernant 
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4  des  redressemenls  spontanés,  2  des  redressements 
manuels,  20  des  redressements  au  tire-fond,  18  redres¬ 
sements  intra-craniens  simples,  8  relèvements  san¬ 
glants  avec  trépanation. 

Au  point  de  vue  des  indications  de  l’intervention, 
tout  acci  lent  accompagnant  un  enfoncement  crânien 
commande  d'intervenir.  Les  enfoncements  du  frontal 
doivent  être  relevés  toujours,  même  s’il  n’existe  pas 
d’accidents.  Pour  les  dépressions  pariétales,  s’il  n’y 
a  pas  d’accidents,  on  peut  attendre  quelques  jours, 
si  on  peut  espérer  un  relèvement  spontané  ;  mais 
l’attente  ne  doit  pas  être  prolongée  au  delîi  d’une 
dizaine  de  jours. 

J.  L.  Ciiinif;. 

Maxime  Labernardie.  Les  exostoses  sous-calca- 
néennes  et  la  talalgie.  (Paris,  1910,  n»  396,  79  pages.; 
—  Les  exostoses  sous-calcanéennes  dans  leur  rap¬ 
port  avec  la  talalgie  sont  aujourd'hui  bien  connues. 
Llles  sont  relativement  fréquentes. 

L’auteur,  dans  sa  thèse,  fait  une  bonne  revue  géné¬ 
rale  de  la  question.  Les  exostoses  paraissent  n’être 
le  plus  souvent  que  l’exagération  des  saillies  normales 
de  la  ligne  tubérositaire  et  relever  à  la  fois  d’un 
traumatisme  le  plus  souvent  chronique  et  d’un  pro¬ 
cessus  infectieux. 

La  radiographie  nous  montre  qu’elles  peuvent 
exister  sans  déterminer  la  moindre  gêne. 

La  douleur  paraît  être  due  à  l’irritation,  la  contu¬ 
sion  chronique,  1  inflammation  des  parties  molles 
plantaires  sous  l’influence  de  la  marche  et  de  la 
station  debout  prolongée. 

Le  traitement  chirurgical  (ablation  de  l’exostose) 
est  le  seul  et  rationnel  moyen  de  guérison. 

P.  Desfosses. 

Le  Pontois  (de  Paris).  Les  verrues  planes  juvé¬ 
niles  et  leur  traitement  [Thèse,  1910,  chez  Ollier- 
Henry).  —  L’auieur  étudie  en  détails  la  papule  épi¬ 
dermique  qu’est  la  verrue  plane  juvénile  et  qui 
constitue  l’élément  d’une  réelle  éruption  dans  cer¬ 
tains  cas.  Le  Pontois  a  pu  observer  un  malade  qui 
présentait  600  verrues  planes  à  la  face,  lieu  d’élec¬ 
tion  pour  les  grandes  éruptions.  Les  éléments  sont 
parfois  tellement  proches  les  uns  des  autres  qu’il 
n’existe  pour  ainsi  dire  pas  de  peau  sauve  entre  eux. 
Les  mains  sont  également  un  siège  de  prédilection, 
mais  toutes  les  régions  peuvent  être  atteintes. 

Etudiant  ensuite  leur  évolution,  l’auteur  fait 
remarquer  que  les  verrues  planes  livrées  à  elles- 
mêmes  finissent  toujours  par  disparaître  spontané¬ 
ment  et  sans  laisser  de  traces,  et  il  en  conclut  qu’il 
faut  bien  se  garder,  pour  obtenir  leur  guérison, 
d’avoir  recours  è  des  procédés  susceptibles  délaisser 
par  eux-mêmes  des  cicatrices. 

Mais  il  faut  parfois  attendre  jusqu’à  dix  ans  pour 
voir  rétrocéder  cette  éruption  désobligeante.  Aussi 
est-il  bon  de  connaître  les  principaux  remèdes  pré¬ 
conisés  à  l’heure  actuelle  contre  les  verrues  planes 
juvéniles.  La  liste  de  ces  remèdes  est  très  longue  et 
l’eflacement  spontané  des  verrues  explique  peut-être 
les  bons  effets  de  quelques-uns  d’entre  eux. 

A  l’intérieur,  on  peut  donner  de  la  magnésie  cal¬ 
cinée  ou  du  sulfate  (0,50  à  0,75  centigrammes),  de 
l’eau  de  chaux  additionnée  de  lait  (un  grand  verre)  ; 
localement,  on  appliquera  la  pommade  de  Dubreuilh 
à  base  d’acide  salicylique,  la  mixture  de  Kaposi  à 
base  d’acide  acétique. 

L’exfoliation  au  savon  noir  est  très  recommandée. 
On  l’étend  eu  couche  mince  qu’on  laisse  en  place  cinq 
minutes  la  première  fois,  puis  dix  miuutes  le  lende¬ 
main,  et  ainsi  de  suite  en  augmentant  progressive¬ 
ment  la  durée  d’application  afin  de  tüter  la  suscepti¬ 
bilité  de  la  peau.  L’exfoliation  est  sulfisante  quand 
l’épiderme  a  pris  un  aspect  jaunâtre,  luisant,  «  collo- 
dioné  ». 

Mais  le  traitement  le  plus  rapide  et  le  plus  efficace 
est  encore  la  radiothérapie.  Trois  ou  quatre  séances 
suffisent,  et,  fait  curieux  à  noter,  on  a  pu  observer 
la  disparition  d’éléments  verruqueux  situés  à  dis¬ 
tance  des  régions  soumises  à  l’action  des  rayons. 

G.  ScmiEIBER. 

Kümmell  (de  Hambourg).  Comment  nous  abais¬ 
sons  la  mortalité  de  l'appendicite  et  nous  évitons 
les  abcès  et  les  péritonites  (Deutsche  medizinische 
mcheuschrift,  t.  XXXVl,  u-  25,  26  et  27,  23  et 
30  Juin,  et  7  Juillet  1910,  p.  1182-1186,  1222-1235, 
1272-1276).  —  Ces  articles  représentent  la  commu¬ 
nication  de  Kümmell  au  XXXIX»  Congrès  de  chi¬ 
rurgie  allemande. 

La  question  de  l’appendicite,  bien  que  traitée  un 
peu  partout,  doit  toujours  occuper  le  premier  plan 


des  préoccupations  chirurgicales  en  raison  de  sa  fré¬ 
quence.  La  mortalité  par  appendicite  entre  10  et 
25  ans  dépasse,  en  effet,  celle  de  toutes  les  autres 
maladies  réunies. 

Lorsque  les  médecins  parlent  de  guérison  de 
l’appendicite,  ils  commettent  une  erreur;  sans  doute 
par  les  moyens  médicaux,  on  arrive  à  guérir  une 
crise,  mais  le  patient  est  toujours  sujet  à  récidive  et 
seule  l’ablation  de  l’organe  peut  donner  une  guérison 
définitive.  La  récidive  dans  l'appendicite  est  en  effet 
la  règle,  la  non-récidive  l’exception. 

Même  lorsqu’un  appendice  est  presque  totalement 
oblitéré,  il  peut  encore  donner  des  crises  graves; 
Kümmell,  au  cours  de  ses  interventions,  a  eu  maintes 
fois  l’occasion  de  s’en  persuader.  Kümmell  compare 
une  crise  d’appendicite  guérie  à  une  colique  hépa¬ 
tique  calmée;  tant  que  le  calcul  ou  l'appendicite 
reste  en  place,  le  malade  ne  peut  être  considéré 
comme  guéri. 

D’après  les  anatomo-pathologistes,  10  pour  100 
des  appendices  enlevés  seraient  sains.  Kümmell  ne 
nie  pas  les  erreurs  des  chirurgiens,  mais  il  trouve 
leur  pourcentage  très  exagéré.  Des  appendices  con¬ 
sidérés  comme  sains  par  des  anatomo-pathologistes 
expérimentés  peuvent  avoir  donné  une  ou  plusieurs 
crises  très  nettes,  et  Kümmell  lui-même  a  observé 
nombre  de  cas  semblables.  D  ailleurs,  d’après  les 
anatomo-pathologistes  eux-mêmes,  les  quatre  cin¬ 
quièmes  des  appendices  pris  chez  des  gens  quel¬ 
conques  présentent  des  lésions;  il  faudrait  que  les 
chirurgiens  choisissent  bien  mal  leur  cas  pour  que 
10  pour  100  des  appendices  qu’ils  enlèvent  soient 

Kümmell  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  de 
l’appendice.  Aucun  symptôme  n’est  constant  dans 
cette  affection,  et  surtout  il  est  impossible,  de  par  les 
signes  classiques,  même  avec  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  (numération  des  globules  blancs,  recherche 
de  la  viscosité,  épreuve  d’Arnelh),  de  prévoir  l’état 
de  l’appendice  et  notamment  la  gangrène  de  ce  der¬ 
nier.  Partant,  on  ne  peut  porter  un  pronostic  précis 
sur  une  crise  d’appendicite  donnée. 

La  conclusion  de  ces  faits,  pour  Kümmell,  est  que 
seule  l’opération  précoce  est  logique  :  elle  constitue 
le  moyen  le  plus  efficace  d’éviter  les  complications 
de  suppuration  et  de  péiitonite.  Mais  Kümmell 
n’est  pas  partisan  de  l’opération  précoce  dans  tous 
les  cas. 

H  est  toute  une  série  d’appendicites  très  légères, 
à  crises  à  peine  accentuées,  qui  ne  sont  que  de  légères 
poussées  au  cours  d’une  appendicite  chronique.  Ces 
formes  ambulantes  de  l’appendicite  sont  du  ressort 
du  médecin  et  elles  ne  ressortissent  au  chirurgien 
que  si,  par  la  répétition  des  ponctions,  elles  devien¬ 
nent  une  gêne  considérable  et  un  obstacle  à  l’exer¬ 
cice  de  la  profession.  Jamais  Kümmell  n’a  vu  cette 
forme  d’appendicite  donner  lieu  à  une  crise  sérieuse 
et  menaçante. 

Les  cas  que  verse  Kümmell  sont  les  appendicites 
aiguës  franches;  pour  elles,  il  refuse  le  traitement 
par  l’huile  de  ricin,  récemment  préconisée  par  Son- 
nenburg.  Sans  doute,  on  peut  obtenir  des  accalmies 
par  cette  thérapeutique,  mais  elle  est  inutile  puisqu’il 
faudra  toujours  opérer,  et  dangereuse  parce  que,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  elle  pourra  provoquer 
des  accidents  de  péritonite. 

Kümmell  insiste  sur  les  poussées  d’appendicites 
co'încidant  chez  les  femmes  avec  les  règles;  il  ne  faut 
pas,  dans  ces  cas  de  diagnostic  souvent  délicat,  attri¬ 
buer  les  douleurs  à  une  menstruation  douloureuse, 
et  il  cite  un  cas  de  Lenharz  où  une  attente  trop  pro¬ 
longée  a  permis  à  une  appendicite  d  'évoluer  et  d’amener 
la  mort  de  la  malade. 

11  faut  s’efforcer  d’établir  le  diagnostic  de  l’appen¬ 
dicite  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  pour 
pouvoir  intervenir  dans  les  quarante-huit  ou  cin¬ 
quante  premières  heures.  Dans  les  trois  dernières 
années,  Kümmell  a  opéré  347  cas  d’appendicite  à  cette 
période  et  sa  mortalité  n'a  été  que  de  0,5  pour  100. 
Même  en  prenant  tous  ses  cas,  alors  que  son  expé¬ 
rience  était  moindre  et  sa  technique  mal  fixée,  il 
arrive  sur  574  cas  à  une  mortalité  de  2  pour  100. 
S’il  compare  ces  résultats  avec  ses  1.595  opérations 
à  froid  (intervallopuralionen),  il  arrive  à  une  morta¬ 
lité  de  1  pour  100.  Enfin,  sa  statistique  globale  de 
ses  opérations  pour  appendicite  est  de  2.651  cas  avec 
181  morts,  soit  6,8  pour  100. 

De  la  comparaison  de  ces  statistiques,  Kümmell 
conclut  que  le  traitement  de  choix  est  l’opération 
précoce  dans  les  cinquante  premières  heures;  c’est 
là  le  meilleur  moyen  d’éviter  les  si  nombreuses  com¬ 
plications  de  l’appendicite  et,  pour  ne  parler  des  plus 
fréquentes,  que  les  abcès  et  les  péritonites. 


Kümmell  donne  dans  deux  tableaux  ses  cas  d’abcès 
et  de  péritonite  avec  leurs  résultats.  H  a  opéré 
262  abcès  avec  une  mortalité  de  15  pour  100,  et 
206  péritonites  généralisées  avec  un  déchet  de 
48  pour  100.  Cette  dernière  statistique  est  très  embar¬ 
rassante,  car  elle  montre  que  depuis  les  perfection¬ 
nements  de  la  technique  (Rehn),  la  mortalité  de  la 
péritonite  s’est  abaissée  de  80  pour  100  à  20  pour  100 
et  même  16,6  pour  100  eu  1910. 

Eu  dehors  des  avantages  déjà  énumérés,  l’opération 
précoce  offre  une  supériorité  incontestable  en  ce 
qu’elle  guérit  rapidement  les  malades  en  évitant  les 
semaines  et  les  mois  d’immobilisation  au  lit,  avec  le 
régime  et  les  souffrances  qu’elle  comporte. 

Au  point  de  vue  technique,  l’opération  précoce  ne 
présente  pas  de  grandes  difficultés  ;  tandis  que  l’opé¬ 
ration  tardive,  si  elle  est  en  général  extrêmement 
facile,  n’en  présente  pas  moins  dans  des  cas  non 
exceptionnels,  une  difficulté  considérable  en  raison 
des  adhérences  souvent  difficiles  et  dangereuses  à 

A  partir  de  quarante-huit  à  cinquante  heures, 
Kümmell  se  conduit  différemment  suivant  les  cas  ;  il 
n'opère  que  les  cas  à  état  général  grave,  ceux  où  le 
repos  n’amène  aucune  amélioration,  ceux  où  les  col¬ 
lections  ne  régressent  pas  rapidement. 

Enfin  Kümmell  rejette  la  ponction  récemment  pré¬ 
conisée  dans  les  abcès,  et  il  insiste  sur  la  gravité 
particulière  de  l’appendicite  dans  tout  le  jeune  âge  el 
chez  les  femmes  enceintes. 

Ch.  Dujakier. 

Berblinger  (de  Zürich).  Sur  les  ruptures  incom¬ 
plètes  du  cœur  et  notamment  les  déchirures  de 
la  mitrale  d'origine  traumatique  [Deutsche  medizi¬ 
nische  JVochenschrilt,  tome  XXXVI,  n»  28,  14  Juillet 
1910,  p.  1316-1317,  2  fig.).  —  Berblinger  rapporte 
Tautopsie  d’un  homme  mort  à  la  suite  d’une  chute  de 
8  mètres  avec  des  lésions  multiples  :  fractures 
ouvertes  du  fémur  gauche  et  de  l’humérus  du  même 
côté,  fracture  du  radius  gauche  et  de  la  première 
côte  gauche  ;  fracture  de  la  base  du  crâne  ;  déchirure 

Du  côté  du  cœur  on  trouvait  les  lésions  suivantes  : 
pas  de  sang  à  l’ouverture  du  péricarde;  le  péricarde 
est  ecchymotique  dans  la  région  du  cœur,  de  l’artère 
pulmonaire;  à  l’intérieur  du  cône  l’infundibulum 
pulmonaire  présente,  à  la  place  correspondante,  une 
déchirure  de  l’endocarde  et  du  myocarde  de  2  c.  5, 
sur  1  c.  5.  Un  caillot  adhère  à  la  déchirure  muscu¬ 
laire.  On  trouve  encore  quelques  suffusions  sanguines 
sous  le  péricarde  et  l’endocarde  du  ventricule  gauche. 
Les  valves  de  la  mitrale  ne  sont  pas  épaissies,  mais 
la  valve  antérieure  présente,  près  de  son  insertion, 
une  déchirure  arrondie  ;  les  piliers  sont  intacts. 
L’examen  histologique  des  bords  des  lésions  car¬ 
diaques  montre  que  le  cœur  était  sain  et  normal. 

Les  lésions  cardiaques  trouvées  chez  ce  malade 
n’ont  certainement  pas  amené  la  mort;  cette  dernière 
est  attribuée  à  une  forte  embolie  graisseuse  des 
poumons.  Si  ce  malade  avait  vécu,  on  aurait  pu  noter 
chez  lui  de  l’insuffisance  mitrale  et  peut-être  ulté¬ 
rieurement  un  anévrisme  du  cœur. 

L’auteur  cherche  ensuite  à  établir  le  mécanisme  de 
production  des  lésions  traumatiques  du  cœur. 

Cii.  Dujarier. 

Léon  Turettes-Laventure.  Contribution  à  l'étude 
du  traitement  des  tuberculoses  externes  suppu- 
rées  [Ponctions  et  injections)  (Paris,  1910,  n“  415, 
68  pages).  —  Notre  confrère,  eu  matière  de  tubercu¬ 
lose  externe,  appartient  à  l’école  des  optimistes.  H 
estime  qu’avec  une  bonne  technique  on  guérit  98  ou 
99  p.  100  des  tuberculoses  externes  suppurées.  Pour 
lui  un  abcès  froid  demande  pour  guérir  une  moyenne 
de  huit  ponctions  et  injections  faites  à  huit  ou  dix  jours 
d’intervalle  et  suivies  d’une  compression  méthodique 
de  la  région. 

L’auteur  dit  avoir  à  l’appui  de  ses  dires  plusieurs 
centaines  d’observations  personnelles,  mais  il  n’en 
publie  dans  sa  thèse  que  dix  très  sommaires  et  très 
peu  concluantes. 

P.  Desfosses. 
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LE  SIGNE  D’ARGYLL  ROBERTSON 

NE  PEUT  PAS  ETRE  LA  CONSÉQUENCE 
D’UNE  MÉNINGITE  BASILAIRE 
Par  M.  Ch.  LAFON 

Ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique  à  lu  Kacullé 
de  Bordeaux. 


M.  Babinski  conclut,  de  la  coexistence  à  peu 
près  constante  d’une  lymphocytose  céphalo-rachi¬ 
dienne  avec  le  signe  d’Argyll  Robertson,  que 
celui-ci  est  «  la  manifestation  d’une  affection 
méningée  capable  de  conduire  au  tabes,  à  la 
paralysie  générale  ou  à  la  syphilis  conglomérée 
des  centres  nerveux  ».  On  constate  actuellement 
dans  la  littérature  médicale  française  une  ten¬ 
dance  à  admettre  cette  hypothèse  pathogénique 
comme  une  vérité  définitivement  acquise.  Nous 
voulons  cependant  montrer  dans  cette  note  qu’il 
faut  renoncer  à  considérer  le  signe  d’Argyll  Ro¬ 
bertson  comme  la  conséquence  d’une  méningite 
chronique  syphilitique. 

Avant  d’exposer  les  arguments  physiologiques 
et  anatomo-cliniques  qui  étayent  notre  thèse, 
nous  tenons  à  préciser  les  limites  du  sujet  que 
nous  voulons  discuter,  afin  d’éviter  les  méprises 
ou  les  erreurs  d’interprétalion. 

Nous  sommes  d’accord  avec  M.  Babinski  pour 
voir  dans  le  signe  d’Argyll  Robertson  un  symp¬ 
tôme  pathognomonique  de  la  syphilis  acquise  ou 
héréditaire,  tout  au  moins  dans  la  mesure  où  un 
signe  clinique  peut  être  pathognomonique.  Nous 
admettons  également  la  coexistence  à  peu  près 
constante  du  signe  d’Argyll  Robertson  avec  une 
méningite  chronique  ne  se  révélant  le  plus  sou¬ 
vent  que  par  une  lymphocytose  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Mais  nous  ne  pouvons  accepter 
avec  lui  que  cette  concomitance  habituelle  suifise 
à  prouver  une  relation  de  cause  à  effet  entre  les 
deux  phénomènes;  elle  ne  peut  être  qu’une  pré¬ 
somption  en  faveur  de  leur  rapport  étiologique 
et,  avec  tout  autant  de  logique,  on  peut  considé¬ 
rer  méningite  et  signe  d’Argyll  Robertson  comme 
des  manifestations  indépendantes  d’une  même 
cause,  qui  est  la  syphilis. 

On  sait  que  plusieurs  portions  des  arcs  réflexes 
irido-moteurs  ont  un  trajet  intra-méningé  ;  il  faut 
avant  tout  rechercher  celle  qui  peut  être  incrimi¬ 
née  dans  l’hypothèse  de  M.  Babinski. 

Le  segment  basilaire  du  traclus  optique  con¬ 
tient  une  partie  de  la  voie  centripète  de  la  réaction 
lumineuse;  mais  tout  le  monde  s’accorde  aujour¬ 
d’hui  pour  admettre  que  la  lésion  causale  du 
signe  d’Argyll  Robertson  ne  peut  pas  être  locali¬ 
sée  à  ce  niveau  et  nous  croyons  inutile  d’en 
reproduire  ici  les  différentes  preuves. 

Les  voies  centrifuges  des  deux  systèmes  pu- 
pillo-réflexes  traversent  également  les  méninges 
à  leur  sortie  du  névraxe  :  celles  du  système 
mésocéphalique  dans  le  tronc  de  la  troisième 
paire  crânienne  et  celles  du  système  bulbaire  dans 
les  racines  antérieures  de  la  première  paire  dor¬ 
sale.  Or,  il  est  impossible  d’incriminer  une  lésion 
de  ces  dernières,  caria  fonction  sensitivo-motrice 
(réflexes  sensitifs  et  psychiques),  à  laquelle  elles 
servent  de  conducteurs,  est  absolument  indépen¬ 
dante  de  la  fonction  sensorio-motrice  (réaction  à 
la  lumière  et  à  l’accommodation-convergence),  qui 
peut  seule  être  mise  en  cause  dans  la  pathogénie 
du  signe  d’Argyll  Robertson*. 

L’hypothèse  de  M.  Babinski  implique  donc 
nécessairement  l’existence  d’une  lésion  du  moteur 
oculaire  commun  dans  sa  portion  intra-méningée. 
Nous  allons  démontrer  qu’une  telle  lésion,  quelle 
qu’elle  soit,  est  incapable  de  produire  le  signe 
d’Argyll  Robertson. 


1.  Voir  ti  ce  sujet  :  Cii.  Lapon.  «  Considérations  sur  In 
physiologie  des  mouvements  pupillaires  ».  Arch.  d'Ophlal- 
’nologie,  1909,  n»  7,  p.  428-(i52.  —  «  Considérations  sur  la 
pathogénie  et  la  séméiologie  des  troubles  pupillaires  ». 
Ibid.,  n»  8,  p.  <i90-.'>22.  —  »  La  pathogcnie  du  signe  d’Argyll 
Kohertson  ».  Hevue  neurologique.  1909,  u“23,  p.  14/47-1400. 


Le  nerf  moteur  oculaire  commun  contient  des 
fibres  pupillaires,  qui  ne  sont  pas  constrictives, 
comme  on  a  coutume  de  le  dire,  mais  qui  ont  le 
double  rôle  d’assurer,  pendant  le  sommeil*,  le  ré¬ 
trécissement  cathypnique  et,  à  l’état  de  veille, 
la  fonction  sensorio-motrice.  Nous  n’avons  à  nous 
occuper  ici  que  de  cette  dernière,  car  les  troubles 
des  réactions  à  la  lumière  et  à  l’accommodation- 
convergence  nous  intéressent  seuls. 

Si  une  lésion  à  point  de  départ  méningé  pou¬ 
vait  abolir  la  réaction  lumineuse  seule,  il  faudrait 
admettre  l’existence  dans  le  moteur  oculaire 
commun  de  fibres  pupillaires  particulières  pour 
chaque  réaction.  Or,  cette  spécialisation  n’a 
jamais  été  démontrée  et  les  faits  prouvent  même 
le  contraire. 

Quand  une  lésion  paralytique  du  moteur 
oculaire  commun,  expérimentale  ou  spontanée, 
définitive  ou  temporaire,  quelque  limitée  qu’elle 
soit,  atteint  les  fibres  irido-motrices,  elle  abolit 
toujours  simultanément  les  deux  réactions  de  la 
fonction  sensorio-motrice,  sans  dissociation  pos¬ 
sible.  L’existence  du  fameux  signe  d’Argyll  Ro¬ 
bertson  des  paralysies  oculo-motrices  en  voie  de 
guérison  ne  repose  que  sur  une  erreur  d’observa¬ 
tion;  dès  que  la  réaction  à  l’accommodation-con- 
vergence  reparaît,  il  est  toujours  possible  de 
provoquer  la  réaction  lumineuse;  mais,  comme  il 
est  de  règle  dans  tous  les  cas  analogues,  il  faut 
que  l’excitation  centripète,  c’est-à-dire  la  source 
lumineuse  qui  impressionne  la  rétine,  soit  assez 
puissante.  Quant  au  signe  d’Argyll  Robertson 
qu’on  observe  parfois  à  la  suite  d’une  contusion 
du  globe  oculaire,  il  est  impossible  d’invoquer 
pour  l’expliquer  l’hypothèse  d’une  lésion  de  la 
troisième  paire:  il  s’agit  d’une  contusion  des 
nerfs  ciliaires. 

Réciproquement,  l’excitation  du  moteur  ocu¬ 
laire  commun  retentit  toujours  et  en  même  temps 
sur  les  deux  réactions.  En  outre,  si  la  cause  per¬ 
siste,  celte  excitation  ne  tarde  pas  à  se  transfor¬ 
mer  en  paralysie. 

Mais,  pourra-t-on  nous  objecter,  «  on  sait  avec 
quelle  finesse  le  tabes  peut  dissocier  son  action, 
atteindre  tel  système  à  l’exclusion  de  tel  autre  et 
réaliser  ce  que  ne  peuvent  faire  l’anatomie  ou  la 
physiologie*  ».  Celte  remarque  est  très  vraie  et 
le  signe  d’Argyll  Robertson  la  jtislifie  pleine¬ 
ment;  mais  elle  ne  s’applique  pas  au  cas  que  nous 
discutons.  En  effet  celte  précision  et  cette  délica¬ 
tesse  dans  la  dissociation  s’observent  quand  la 
syphilis  frappe  primitivement  les  centres  gan¬ 
glionnaires  rachidiens  ou  sympathiques.  Il  n’en 
est  plus  de  même  quand  le  processus  s’attaque 
directement  aux  conducteurs  nerveux,  comme  ce 
serait  le  cas  dans  l’hypothèse  de  M.  Babinski. 
Prenons  comme  exemple  les  paralysies  de  la  troi¬ 
sième  paire  que  l’on  observe  dans  la  syphilis, 
dans  le  tabes  notamment;  on  sait  qu’elles  se  pré¬ 
sentent  sous  deux  formes”. 

Dans  la  première,  les  paralysies  sont  partielles 
et  fugaces;  la  dissociation  n’est  jamais  nette  et 
elle  est  plus  apparente  que  vraie  ;  à  côté  d’un 
muscle  dont  l’impotence  est  complète,  on  en 
trouve  d’autres  très  légèrement  atteints  et  dont  la 
parésie  demande  à  être  recherchée.  Ces  troubles 
passagers  ne  présentent  aucune  systématisation 
dans  leur  symptomatologie  ni  dans  leur  évolu¬ 
tion.  Ajoutons  qu’on  ignore  encore  leur  patho¬ 
génie  et  que  rien  ne  prouve  leur  origine  ménin¬ 
gée  ;  il  semble  même  qu’ils  soient  plutôt  dus  à  des 
troubles  congestifs  ou  autres  du  pédoncule;  ce 
seraient  alors  des  paralysies  radiculaires. 

Dans  la  seconde,  au  contraire,  les  lésions,  nel- 


1.  Il  s’ajfil,  d'une  manière  plus  générale,  de  loute.s  les 
furines  de  l’abolilion  des  fonctions  corticales  :  sommeil 
normal  ou  provoqué,  narcose,  syncope,  coma,  etc.  Voir 
Gu.  Lai'ON.  Gae.  hehd.  des  Sciences  mèd.  de  Bordeaux, 
1909,  n»  29,  p.  837-338. 

2.  M.  Klippel  et  J.  Liiermitte.  Semaine  médicale,  1909, 
n»  7,  p.  73. 

3.  Nous  laissons  de  côté  les  paralysies  oculo-motrices 
qui  ne  relèvent  qu’indirectement  de  la  syphilis  :  celles 
qui  sont  dues,  par  exemple,  îi  une  hémorragie. 


lement  méningées,  sont  brutales  et  elles  frappent 
sans  distinction  toutes  les  fibres  nei'veuses;  la 
paralysie,  définitive  et  complète,  s’installe  rapi¬ 
dement,  simulant  parfois  une  ophtalmoplégie 
nucléaire.  L’atrophie  des  nerfs  optiques,  dont 
l’origine  est  la  même,  évolue  aussi  sans  aucune 
systématisation  et  n’épargne  aucune  fibre;  les 
lésions  corticales  de  la  paralysie  générale  abou¬ 
tissent  également  à  la  dégénérescence  de  tous  les 
éléments  de  la  substance  nerveuse,  etc.  On  voit 
que  nous  sommes  loin  du  processus  qui  provoque 
la  constilution  du  signe  d’Argyll  Robertson. 

On  sait  que  toute  lésion  destructive  d’une  fibre 
centrifuge  entraîne  la  dégénérescence  de  la  cellule 
nerveuse,  dont  celle  fibre  est  le  cylindraxe.  On 
devrait  donc  observer  dans  tous  les  cas,  parmi 
les  noyaux  de  la  troisième  paire,  la  dégénéres¬ 
cence  du  groupe  l'ellulaire  qui  sert  de  centre- 
nucléaire  à  la  réaction  lumineuse.  11  n'en  est  ce¬ 
pendant  rien,  comme  l'ont  montré  Bernlieimer, 
Marina  et  d’autres  auteurs. 

Outre  ces  preuves,  l’hypotlièse  de  M.  Babinski 
se  heurte  à  des  arguments  moins  formels,  mais 
qui,  parleur  réunion,  forlilienl  noti’e  thèse. 

Le  signe  d’Argyll  Robertson  n’est  que  le  plus 
connu  d’une  série  de  troubles  pupillaires,  qui  le 
précèdent,  le  suivent  ou  l’accompagnent  dans  la 
majorité  des  cas  ;  ils  ont  la  même  signification  et 
nous  avons  étalili  ailleurs  qu’ils  avaient  la  même 
pathogénie.  La  lésion  méningée  du  moteur  ocu¬ 
laire  commun  est  incapable  de  les  expliquer  et,  à 
défaut  d’une  altération  unique  qui  pourrait  rendre 
compte  de  tous,  on  est  réduit  à  supposer  l’exis¬ 
tence  d’une  série  de  lésions  qui  seraient  dissémi¬ 
nées  sur  toute  l’étendue  du  système  irido-moleur 
et  quine  frapperaient  que  les  libres  pupillaires,  à 
l’exclusion  de  celles  qui  leur  sont  associées!  On 
va  juger  de  l’invraisemblance  d'une  telle  électi¬ 
vité. 

Les  lésions  du  moteur  oculaire  commun  ne  pa¬ 
ralysent  pas  la  pupille,  comme  on  le  dit  h  tort, 
mais  elles  abolissent  la  fonction  sensorio-rnolrice 
seule.  La  fonction  sensitivo-mol  rire  reste  indemne 
et,  débarrassés  de  la  réaction  lumineuse,  les  ré¬ 
flexes  sensitifs  et  psychiques  apparaissent  même 
avec  plus  de  netteté.  Or  le  signe  d’Argyll  Robert¬ 
son  s’accompagne  le  plus  souvent  de  l'abolition 
plus  ou  moins  dissociée  de  ces  réflexes,  notam¬ 
ment  de  la  perte  du  réflexe  à  la  doule-jr.  Avec 
l’hypothèse  de  M.  Babinski,  il  faudrait  supposer 
la  présence  d’une  autre  lésion  frappant  les  fibres 
pupillaires  seules. dans  le  système  oculo-sym|)a- 
thique,  car  on  connaît  la  rareté  du  syndrome  de 
Horner  associé  au  signe  d’.Argyll  R(d)ertson. 

La  déformation  de  la  pupille  ne  peut  s’ex  pliquer 
logiquement  (jun  par  une  lésion  du  ganglion  on 
des  nerfs  ciliaires,  dont  on  connaît  la  distribution 
systématisée  au  sphincter.  11  en  est  de  même  pour 
l’atrophie  du  stroma  irien  (Diipiiy- Dulemps),  rat¬ 
on  sait  que  le  moteur  oculaire  commun  se  termine 
dan.s  le  ganglion  ciliaire. 

L’abolition  de  la  fonction  sensorio-motrice  par 
paralysie  de  la  troisième  paire  jirovotpie,  non  pas 
une  mydriase  pai-alyiique  comme  on  le  dit  couram¬ 
ment,  mais  SHuleim-nt  la  mise  en  évidence,  au 
moins  partielle,  de  la  dilatation  fondamentale  de 
la  pupille  ;  cette  dernière  n’est  plus  soumise  en 
ell'el  qu'à  l’action  des  réflexes  sensitifs  et  psychi¬ 
ques,  dont  l’amplitude  est  minime,  et  sa  largeur, 
quoique  variable,  est  toujours  assez  considérable. 
En  tout  cas,  on  n’observe  jamais  le  rétrécisse¬ 
ment  qui  accompagne  si  souvent  le  signe  d’Argyll 
Robertson  et  qui  ne  pourrait  s’expliquer  que  par 
une  autre  lésion  à  siège  très  mal  précisé,  et  pour 
cause. 

Enfin  nous  avons  montré  que,  chez  un  malade 
ayant  un  signe  d’Argyll  Robertson  avec  myosis, 
une  paralysie  complète  et  ultérieure  du  moteur 
oculaire  commun  abolissait  la  réaction  à  l’accom- 
modation-convcrgence,  mais  ne  tiiodifiait  pas  le 
rétrécissement  pupillaire.  Ce  fait  indique  que  la 
lésion  causale  du  signe  d’Argyll  Robertson  ne 
siège  pas  dans  le  tronc  du  moteur  oculaire  corn- 
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luun  ei  qu’elle  est  vraisemblablement  située  au- 
dessous  de  la  terminaison  des  fibres  irido-motrices 
de  ce  nerf. 

Nous  pensons  avoir  démontré  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’incriminer  une  lésion  du  moteur  oculaire 
commun  et,  par  conséquent,  la  méningite  basi¬ 
laire  chronique,  comme  cause  du  signe  d’Argyll 
Robertson.  Avec  Marina,  nous  sommes  intirnep 
ment  convaincu  que  la  lésion  qui  se  traduit  par 
le  signe  d’Argyll  Robertson  a  son  siège  dans  le 
ganglion  ciliaire  :  il  est  probable  que  le  proces¬ 
sus  qui  provoque  la  méningite  s’attaque  en  même 
temps  au  stroma  conjonctif,  qui  forme  la  char¬ 
pente  et  l’enveloppe  des  ganglions  nerveux;  dans 
les  deux  cas,  il  atteint  secondairement  les  cellules 
nerveuses  sous-jacentes.  Mais  le  développement 
de  ces  idées  nous  entraînerait  trop  loin  du  cadre 
i[ue  nous  nous  sommes  tracé  aujourd’hui. 

LA 

VALEUR  DE  LA  GASTRO-ENÏÉROSTO^IIE 

Par  M.  P.  DESFOSSES 

La  gastro-entérostomie,  depuis  le  jour  où 
W'olfler  (28  Septembre  1881)  la  pratiqua  pour  la 
première  fois  pour  un  néoplasme  pylorique  inex¬ 
tirpable,  a  vu  son  champ  s’élargir  singulièrement 
d’année  on  année.  On  l’employa  d’abord  contre 
les  rétrécissements  cancéreux  du  pylore,  ensuite 
contre  les  rétrécissements  cicatriciels.  Puis, 
généralisant  de  plus  en  plus,  la  chirurgie  mo¬ 
derne  l'appliqua  à  la  cure  de  l’ulcère  de  l’esto¬ 
mac  et,  plus  récemment,  au  traitement  des  dila¬ 
tations  stomacales  et  des  dyspepsies  invétérées. 

Le  temps  écoulé  depuis  les  premières  inter- 
vetitions  est  assez  long,  le  nombre  des  gastro- 
entérostomies  exécutées  par  des  chirurgiens 
d’écoles  diverses  est  assez  considérable  pour 
qu'ou  puisse  dresser  maintenant  le  bilan  de  la 
gastro-entérostomie;  c’est  ce  qu’a  essayé  de  faire 
un  élève  distingué  de  M.  Tuilier,  M.  Th.  Papado¬ 
poulos',  dans  une  thèse  récente  très  documentée 
et  très  suggestive. 

Un  lait  hors  de  doute,  c’est  que  les  malades  que 
la  stenose  pyloruiuc  conduit  à  la  mort  sont  sau¬ 
vés  par  la  gastro-entérostomie,  temporairement 
s’il  s’agit  d’un  cancer,  définitivement  si  l’obstacle 
est  de  nature  fibreuse. 

D’autre  part,  les  travaux  qui  s’accumulent  tous 
les  jours  montrent  que  dans  les  dyspepsies  dou¬ 
loureuses  ou  rebelles,  sans  aucune  trace  de  rétré¬ 
cissement  pylorique,  la  gastro-entérostomie  ne 
donne  généralement  que  des  résultats  médiocres 
ou  nuis;  un  grand  nombre  de  malades  ne  retirent 
de  l’opération  qu’un  soulagement  passager,  suivi 
de  l’éclosion  de  nouveaux  troubles,  peut-être 
imputables  aux  nouvelles  conditions  physiolo¬ 
giques  créées  par  la  gastro-entérostomie. 

(juclle  est  donc  la  valeur  exacte  de  la  gastro- 
entérostomie  ’t’ 

Tout  d’abord,  comme  le  fait  observer  très  judi¬ 
cieusement  M.  Papadopoulos,  avant  d’analyser 
le  suc  gastrique  des  gastro-enléioslomisés,  avant 
de  noter  les  troubles  fonctionnels  consécutifs  à 
ce  mode  nouveau  d’abouchement  de  l’estomac,  il 
faut  se  demander  si,  chez  le  malade  qu’on  étu¬ 
die,  la  nouvelle  bouche  de  communication  sto- 
maco-intestinale  a  persisté. 

Des  expériences  sur  les  animaux,  faites  tant  en 
France  qu’à  l’étranger,  démontrent  que  la  néos¬ 
tomie  chez  les  animaux  gastro-entérostomisés  ne 
fonctionne  qu’à  une  seule  condition  indispen¬ 
sable,  c’est  que  le  pylore  soit  tellement  rétréci 
qu’il  ne  permette  le  passage'  d’aucune  manière 

1.  Thesée  Pai'Adopoulos.  —  Etude  dos  suites  chirur- 
t^icsles  éluig;u6os  et  de  la  valeur  de  la  f,oistro-eiitéroBto- 
iiùe  ■>.  7’Ai'sf,  Paris,  1910,  11()  pages. 


au  contenu  gastrique.  Ce  n’est  qu’à  celte  condi¬ 
tion  que  ce  contenu  emprunte  la  nouvelle  voie 
artificielle;  dans  le  cas  contraire, il  suit  le  chemin 
normal  et  passe  dans  l’intestin  par  la  voie  pylo¬ 
rique,  même  si  cette  voie  n’est  pas  absolument 
libre,  et  alors  l’orifice  gastro-entéro-anastomo- 
lique  ne  tarde  pas  à  se  rétrécir  et  à  s’oblitérer 
complètement. 

Cliniquement,  on  observe  le  même  fait,  et,  dans 
sa  thèse,  Papadopoulos  réunit  un  nombre  assez 
considérable  d’observations  dans  lesquelles  une 
seconde  intervention  chirurgicale  ou  une  autopsie 
permirent  de  constater  l’oblitération  de  la  néos¬ 
tomie.  La  gastro-entérostomie,  voie  de  communi¬ 
cation  artificielle,  tend  donc  à  se  fermer  sponta¬ 
nément;  cette  fermeture  peut  être  complète 
lorsque  le  malade  a  une  longue  survie  après 
l’opération;  dans  le  cas  contraire  elle  est  incom¬ 
plète,  constituant  alors  un  rétrécissement  plus  ou 
moins  prononcé.  Celte  évolution  vers  la  ferme- 
I  ture  do  la  néostomie  est  indépendante  du  pro- 
[  cédé  opératoire  employé  et  ne  doit  pas  être  mise 
sur  le  compte  d’une  faute  de  technique.  Elle  doit 
être  considérée,  au  contraire,  comme  une  consé¬ 
quence  naturelle  du  non-fonctionnement  de  la 
néostomie,  qui  s’observe  toutes  les  fois  que  la 
gastro-entérostomie  est  faite  sur  un  estomac 
pourvu  d’un  pylore  perméable. 

La  gastro-entérostomie  persiste  et  fonctionne 
régulièrement  quand  le  pylore  est  imperméable; 
mais  alors  elle  détermine  des  troubles  physiolo¬ 
giques  par  ce  fait  qu’elle  amène  un  changement 
important  dans  les  conditions  de  l’acte  digestif. 

La  gastro-entérostomie  supprime,  en  effet,  le 
passage  de  la  masse  alimentaire  dans  le  duodé¬ 
num.  Or,  le  duodénum  joue  dans  l’acte  de  la 
digestion  un  rôle  capital,  primordial. 

Le  duodénum  est  d’abord  le  vrai  régulateur  de 
l’évacuation  gastrique.  On  sait  que  l’évacuation 
du  contenu  stomacal  dans  le  duodénum  se  fait 
par  gorgées  successives.  Lorsque  la  digestion 
gastrique  est  chimiquement  complète  et  que  l’es¬ 
tomac  entre  en  contraction,  il  fait  passer  une 
petite  quantité  de  chyme  acide  dans  le  duodé¬ 
num;  dès  que  cette  acidité  est  en  contact  avec  la 
paroi  dnodénale,  elle  provoque  la  fermeture  du 
pylore  jus(]u’à  ce  que  la  masse  du  chyme  qui  a 
pénétré  dans  le  duodénum  soit  devenue  neutre 
ou  alcaline  sous  l’influence  des  sucs  pancréa¬ 
tique  et  duodénal  et  de  la  bile.  Ce  chyme  ainsi 
neutralisé,  le  pylore  s’ouvre  de  nouveau  et  laisse 
pénétrer  une  nouvelle  quantité  de  chyme.  11  y  a, 
ainsi,  une  véritable  déglutition  successive,  que  la 
radioscopie  permet  d’ailleurs  parfaitement  de 

D’autre  part,  une  série  d’expériences  ont  mon¬ 
tré  do  la  façon  la  plus  nette  :  1"  Que  la  partie  la 
plus  importante  de  la  digestion  dépend  des  sécré¬ 
tions  pancréatique,  biliaire  et  entérique  ;  2"  que 
ces  diverses  sécrétions  se  produisent  sous  l’ac¬ 
tion  de  la  sécrétine;  ,8“  que  la  production  de  cette 
substance  est  limitée  au  seul  segment  duodéno- 
jéjunal  de  l’intestin,  le  duodénum  l’emportant  de 
beaucoup  sur  le  jéjunum,  et  enfin,  0“  que  la 
production  de  sécrétine  dépend  uniquement  de 
l’excitation  de  la  muqueuse  duodénale  et  jéjunale 
par  le  chyme. 

Le  duodénum  apparaît  ainsi  comme  la  région 
la  plus  importante  du  tube  digestif  au  point  de 
vue  des  phénomènes  sécrétoires  dont  il  est  le 
point  de  départ. 

En  créant  une  voie  artificielle  qui  permet  au 
contenu  stomacal  de  passer  directement  de  l’esto¬ 
mac  à  la  partie  inférieure  du  jéjunum,  on  sup¬ 
prime  toute  la  série  des  réactions  physiologiques 
dont  le  point  do  départ  est  l’arrivée  du  chyme 
dans  le  duodénum. 

Si  la  gastro-entérostomie  assure  l’évacuation 
de  l’estomac,  c’est  donc  aux  dépens  de  la  quantité 
et  même  de  la  qualité  des  sécrétions  intestinales. 

Cependant  il  est  indiscutable  que  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  d’ulcère  ou  de  dilatation  de  l’esto¬ 
mac,  la  gastro-entérostomie  peut  donner  un  sou¬ 


lagement  considérable,  parfois  même  la  guérison 
définitive.  Frouin  attribue  ces  heureux  résultats 
précisément  à  un  défaut  de  l’opération,  au  circulus 
vioiosus,  au  reflux  du  contenu  intestinal  dans  l’es¬ 
tomac.  Ce  reflux  des  sucs  intestinaux  dans  l’esto¬ 
mac  n’est  nullement  exceptionnel,  on  doit  au 
contraire  le  considérer  comme  la  règle  après  une 
gastro-entérostomie.  On  a  longtemps  et  longue¬ 
ment  discuté  sur  les  conditions  qui  produisent  le 
reflux  des  sucs  intestinaux  dans  l’estomac,  on  a 
accusé  la  technique,  la  longueur  plus  ou  moins 
grande  de  l’anse  afférente,  le  point  de  l’anasto¬ 
mose,  etc.;  il  paraît  cependant  probable  qu’il  ne 
faut  incriminer  dans  l’étiologie  de  ce  reflux  que  le 
péristaltisme  de  l’intestin.  Quoi  qu’il  en  soit, 
Frouin  considère  que  ce  reflux  des  sucs  intes¬ 
tinaux  peut  être  utile;  les  sucs  intestinaux 
alcalins  neutralisent  le  contenu  gastrique  et 
agissent  comme  une  médication  alcaline;  ils  dimi¬ 
nuent  ainsi  la  douleur  et  activent  la  cicatrisation 
de  l’ulcère;  ce  serait  là  le  mécanisme  des  amélio¬ 
rations  et  des  guérisons  à  l’actif  de  la  gastro- 
entérostomie  pour  dyspepsies  rebelles. 

Etant  donné  que  la  gastro-entérostomie  ne 
fonctionne  pas  quand  le  pylore  est  libre,  et 
qu’elle  finit  même  par  s’oblitérer  au  bout  d’un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  Papadopoulos 
conclut  avec  Frouin  que  cette  opération  est  com¬ 
plètement  inutile  quand  le  pylore  est  perméable'. 
Elle  présente,  en  outre,  l’inconvénient  de  troubler 
la  digestion  et  d’amener  parfois  à  sa  suite  une 
complication  très  grave  l’ulcère  peptique  du  jé¬ 
junum'-.  Elle  doit  être  rejetée. 

Quand  le  pylore  est  oblitéré,  la  gastro-entéros¬ 
tomie  est  une  opération  logique  qui  peut  rendre 
des  services  ;  mais  il  est  préférable  d’avoir  recours 
à  une  opération  qui,  tout  en  assurant  l’évacuation 
de  l’estomac,  conserve  les  fonctions  duodénales. 
Le  but  de  toute  chirurgie  étant  le  rétablissement 
de  l’état  normal  de  l’organe,  modifié  par  la  ma¬ 
ladie,  en  cas  de  rétrécissement  du  pylore,  la 
pylorectomie,  qui  permet  de  supprimer  la  lésion 
tout  en  respectant  la  continuité  normale  du  tube 
digestif,  paraît  donc  l’opération  de  choix.  A  dé¬ 
faut  de  la  pylorectomie,  il  faudrait  encore  préférer 
à  la  gastro-entérostomie  la  transposition  du  duo¬ 
dénum. 


On  le  voit,  à  la  question  :  quelle  est  la  valeur  de 
la  gastro-entérostomie  ?  les  expérimentateurs  et 
nombre  de  cliniciens  modernes  donnent  la  ré- 

1.  Un  point  li-ès  intéressant  de  la  chirurgie  gastrique 
est  précisément  lu  question  de  savoir  quand  et  jusqu’à 
quel  point  un  pylore  peut  être  considéré  comme  perméable. 
11  y  U  des  pylores  physiologiquement  sténoses  quoique 
anatomiquement  perméables. 

J’ai  observé  avec  M.  Tuffier  une  malade  chez  laquelle 
fut  pratiquée,  en  1900,  une  gastro-entérostomie  de  von 
Hacker,  pour  des  symptômes  très  marqués  de  rétrécisse¬ 
ment  pylorique;  îi  ce  moment  on  constata  des  adhé¬ 
rences,  reliquat  d’une  péricholécystite,  et  on  nota  que 
l'introduction  de  l’index  dans  l’orifice  pylorique  était 
possible.  Cette  malade  retira  le  plus  grand  bénéfice  de 
cette  intervention.  Ayant  eu  l’occasion  cette  année,  dix 
uns  après  la  première  intervention,  de  pratiquer  une 
laparotomie  Ji  cette  malade,  nous  avons  pu  nous  assurer 
de  nouveau  ;  1“  Que  la  bouche  anastomotique  était  par¬ 
faitement  perméable;  2°  Que  l’orifice  pylorique  était  per¬ 
méable  anatomiquement.  La  présence  d’adhérences  très 
serrées  rendait  probablement  le  pylore  physiologiquement 
imperméable. 

Gomme  le  fuit  remarquer  avec  raison  M.  Guibé,  il 
est  des  cas  où  il  n’y  a  pas  de  sténose  anatomique  du 
pylore,  mais  simplement  du  spasme,  lequel  peut  être 
assez  intense  et  assez  persistant  pour  rendre,  tant  qu’il 
dure,  le  pylore  absolument  imperméable.  Il  est  d’autres 
cas  où  le  pylore  est  vraiment  rétréci,  mais  pas  assez  pour 
être  imperméable;  qu’un  léger  degré  de  spasme  vienne 
alors  s’y  surajouter  et  on  aura  une  imperméabilité  ab¬ 
solue.  D'autre  part,  tel  pylore,  rétréci  ou  comprimé  ù 
un  haut  degré,  laissera  passer  sans  trop  de  peine  les  ali¬ 
menta  que  lui  chasse  un  estomac  solide  et  bien  musclé  ; 
tel  autre,  relativement  large  encore,  opposera  cependant 
un  obstacle  insurmontable  ù  un  estomac  ù  paroi  relâchée 
et  atone.  —  Guidé.  —  «  Le  fonctionnement  de  la  bouche 
stomacale  chez  les  gastro-entérostomisés  ».  Journal  de 
chirurgie,  Paris,  1908,  n»  1,  p.  1. 

2.  Gosset.  —  »  Ulcère  peptique  du  jéjunum  ».  La 
Presse  Médicale,  1906,  18  Août,  n“  GG. 
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ponse  suivante  :  inutile  sur  un  estomac  à  pylore 
perméable,  la  gastro-entérostomie  û’est  indiquée 
que  sur  un  pylore  obstrué,  et  encore  doit-elle 
être  réservée  aux  cas  où  ni  la  pylorectomie,  ni  la 
transposition  du  duodénum  ne  sont  possibles. 
La  gastro-entérostomie  n’est  pas  une  opération 
de  choix,  c’est  Une  opération  de  nécessité. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Une  nouvelle  méthode  de  traitement  des 
fractures  des  membres  ;  l’extension  continue 
par  enclouage  de  l’os.  —  La  radiographie,  d’une 
part,  les  expertises  pour  accidents  du  travail, 
de  l’autre,  nous  ont  appris  que  les  résultats  four¬ 
nis  par  les  méthodes  habituelles  de  traitement 
des  fractures  ne  sont  pas  toujours  brillants,  et 
tout  perfectionnement  nouveau  dans  cette  théra¬ 
peutique  difficile  mérite  d’attirer  l’attention  des  i 
chirurgiens.  I 

Il  est  incontestable  que  l’extension  continue 
a  réalisé  à  ce  point  de  vue  un  progrès  considérable 
et  qu’elle  reste  le  moyen  le  plus  efficace  dont 
nous  disposions  dans  beaucoup  de  fractures 
graves,  à  grand  déplacement,  au  premier  rang 
desquelles  sont  les  fractures  de  cuisse.  Les  appa¬ 
reils  d’Hennequin,  en  France,  ceux  de  Barden- 
heuer,  en  Allemagne,  comptent  à  leur  actif  de  très 
nombreux  succès.  Néanmoins,  l’emploi  de  cette  j 
méthode  a  ses  difficultés  et  ses  inconvénients.  ' 
Tout  d’abord  —  et  ceci  s’applique  surtout  aux  ^ 
appareils,  d’ailleurs  très  ingénieux,  de  Barden- 
heuer  —  l’application  en  est  délicate  et,  pour 
obtenir  le  résultat  cherché,  il  faut,  jusqu’à  conso¬ 
lidation,  une  surveillance  journalière  et  avertie 
de  l’appareil.  Celui-ci  rend  difficile,  sinon  impos¬ 
sible,  la  mobilisation  des  articulations  voisines 
de  l’os  brisé,  d’où  les  raideurs  plus  ou  moins 
persistantes  après  la  guérison  de  la  fracture, 

Mais  la  plus  grave  objection  que  l’on  puisse 
faire  aux  appareils  à  extension  ordinaire,  c’est 
d’exercer  sur  l’os  une  traction  indirecte,  par  l’in¬ 
termédiaire  des  parties  molles;  ainsi  se  trouve 
perdue  une  grande  partie  de  la  force  appliquée 
au  bout  du  membre  et,  pour  obtenir  l’effet  utile 
sur  les  fragments,  il  faut  recourir  à  des  tractions 
très  considérables  (Bardenheuer  a  été  jusqu’à 
20  et  30  kilos  dans  les  fractures  de  la  cuisse).  Or, 
ces  fortes  tractions  sont  mal  supportées  :  elles 
sont  douloureuses;  les  lacs  et  les  bandes  de  l’ap¬ 
pareil  irritent  la  peau,  provoquent  des  érythèmes 
et  quelquefois  même  des  escarres;  la  traction, 
s’exerçant  en  partie  sur  le  segment  de  membre 
sous-jacent  à  la  fracture,  distend  les  ligaments  et 
amène  à  la  longue  une  dislocation  articulaire  (au 
genou,  dans  les  fractures  de  cuisse). 

Enfin  les  appareils  à  extension  ne  sont  guère 
applicables  aux  fractures  compliquées  qui  néces¬ 
sitent  des  pansements  journaliers. 

Il  serait  évidemment  beaucoup  plus  logique  et 
plus  efficace  de  remplacer  cette  traction  indirecte 
sur  les  parties  molles  par  une  traction  directe 
sur  l’os  fracturé  lui-même.  Comme  le  dit  très 
justetfient  Anzolfetti,  «  les  forces  qui  produisent 
le  raccourcissement  ont  leur  point  d’appui  sur  le 
squelette;  les  forces  destinées  à  les  combattre 
doivent  donc  elles  aussi  prendre  point  d’appui 
sur  le  squelette  ».  Avec  cette  extension  directe, 
plus  de  déperdition  de  forces,  plus  de  lésions  des 
parties  molles. 

Toute  la  difficulté  est  de  la  réaliser.  Soùs  le 
nom  dé  Nagele.vtension,  c’est-à-dire  d’extension 
par  èriclouagè  de  l’os,  Stèinmann  (de  Berne)  et, 
après  lui,  quelques  chirurgiens  allemands  tiiii 
préconisé  une  méthode  très  simple  assurant  l’ex¬ 
tension  directe  sur  l’os  fracturé.  Ellfe  consiste 
essentiellement  à  enfoncer  dans  l’épiphyse  infé¬ 
rieure  de  cet  os,  au-dessous  de  la  fracture  (dans  les 
condyles  fémoraüx  pour  Une  fracture  de  cuisse), 
une  ou  deux  solides  tiges  d’acier  sur  lesquelles 


on  fixe  les  lacs  extenseurs.  La  tige  est  enfoncée 
directement  à  travers  les  parties  molles,  sans  inci¬ 
sion  préalable,  au  moyen  du  maillet  ou  d’un  per¬ 
forateur  sur  lequel  on  la  monte;  cette  introduc¬ 
tion  est  peu  douloureuse  et  peut  être  faite  sous 
anesthésie  locale.  On  ne  touche  pas  au  foyer  de 
fracture;  il  ne  s’agit  donc,  en  aucune  manière, 
d’une  réduction  sanglante. 

En  fait,  l’idée  d’exercer  une  traction  directe 
au  moyen  d’une  tige  implantée  dans  l’os  appar¬ 
tient  au  chirurgien  italien  Codivilla,  qui  la  mit 
en  pratique  dès  1903  et  1904;  mais  son  appareil 
assez  compliqué  différait  notablement  de  ceux 
qui  furent  ensuite  proposés  en  Allemagne  et  ne 
présentait  pas  les  mêmes  avantages;  il  n’em¬ 
ployait  pas,  en  effet,  l’extension  continue  et  il 
plaçait  la  tige  à  l’extrémité  périphérique  du 
membre,  dans  le  calcanéum. 

Stèinmann  conserve  donc  le  mérite  d’avoir 
imaginé  et  appliqué  le  premier  (1907)  l’extension 
continue  par  enclouage,  telle  que  je  l’ai  décrite 


Après  lui,  Wilms  Becker,  Anschütz,  Morian, 
Kirschner,  etc.,  appliquèrent  la  méthode,  en  lui 
apportant  quelques  modifications  de  détail. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  les  dispositifs  em¬ 
ployés  par  ces  divers  chirurgiens.  Ils  se  ramènent 
à  2  types  principaux  (fig.  1  et  2).  Stèinmann  et, 
après  lui,  Wilms,  ont  eu  recours  à  deux  aiguilles 
d’acier,  longues  de  6  à  8  centimètres,  que  l’on  en¬ 
fonce  de  chaque  côté  dans  l’épiphyse  inférieure  de 
l’os  ;  à  ce  procédé  des  deux  aiguilles,  on  a  reproché, 
avec  raison,  le  fait  que  les  aiguilles,  déterminant 
à  la  longue  un  certain  degré  de  résorption 
osseuse,  tendent  à  se  mobiliser,  à  se  déplacer, 
quelquefois  même  tombent.  C’est  pour  éviter  cet 
inconvénient  que  Stèinmann  conseille  d’enfoncer 
obliquement  les  aiguilles  et  qu’il  a  imaginé  un 
appareil  destiné  à  les  maintenir  en  place  et  à 
empêcher  leur  mobilisation.  Malgré  tout,  le  dé¬ 
placement  et  l’arrachement  des  deux  aiguilles  laté¬ 
rales  reste  un  accident  fréquent,  mais  peu  grave. 
Schwàrz  l’a  noté  13  fois  sur  18  fractures  de  cuisse 
traitées  par  la  «  Nagelextension  »,  ce  qui  ne  l’a 
pas  empêché  d’obtenir  des  résultats  satisfaisants. 

11  semble  bien  qUe  l’on  obtienne  une  traction 
plus  régulière  et  que  l’on  évite  tbute  mobilisation 
I  de  l’appareil  avec  le  dispositif  préconisé  par 
Becker,  Cet  auteur  emploie  une  tige  d’acier 


unique,  longue  de  20  centimètres,  très  résistante, 
au  moyen  de  laquelle  il  perfore  de  part  en  part 
l'épiphyse  osseuse;  on  applique  l’extension  sur 
les  deux  extrérailés  do  cette  tige.  A  ce  procédé, 
on  a  reproché  d’exposer  à  l’infection  du  canal 
osseux  lors  du  retrait  de  la  tige,  après  consolida¬ 
tion  (c’est  même  ce  qui  avait  déterminéSleinmann 
à  donner  la  préférence  au  procédé  des  deux  ai¬ 
guilles  latérale.s).  Pour  éviter  ccl  inconvénient, 
Becker,  pui.s  Stèinmann  lui-même  ont  fait  l’ons- 
truirc  des  tiges  perforantes  constituées  par  deux 
pièces  réunies  par  une  articulation  qui  permet  de 
les  séparer  au  moment  du  retrait  et  d’enlever 
ainsi  chaque  moitié  isolément. 

Il  faut  ajouter  que  ces  appareils  sont  encore 
suceptibles  de  jmrfectionnement  ;  il  s’agit  d’une 
méthode  nouvelle,  encore  à  l’étude,  et  qui  n’a  pas 
trouvé  sa  forme  définitive.  Telle  qu’elle  est  ac¬ 
tuellement,  elle  paraît  du  moins  devoir  tenir  ses 
promesses,  et  ses  résultats  sont  très  encoura¬ 
geants. 

Non  seulement  elle  évite  toute  lésion  cutanée, 
en  supprimant  le  contact  des  lacs  extenseurs  avec 
la  peau;  non  seulement  elle  permet  une  mobilisa¬ 
tion  facile  des  articulations  sous-jacentes,  sans 
déplacement  de  l'appareil,  et  elle  a  pu  être  appli¬ 
quée  avec  un  plein  succès  aux  fractures  compli¬ 
quées.  Mais  surtout  elle  paraît  réaliser  une  exten¬ 
sion  infiniment  plus  active  que  les  appareils  ordi¬ 
naires  :  évitant  toute  déperdition  de  force,  elle 
conduit  au  but  cherché,  c’est-à-dire  à  la  suppres¬ 
sion  du  chevauchement  et  à  la  mise  bout  à  bout 
des  fragments,  avec  une  traction  beaucoup  plus 
faible.  Anschütz  a  employé  des  poids  de  10  kilo¬ 
grammes  pour  la  jambe  et  de  15  pour  la  cuisse, 
mais  dans  des  cas  difficiles  de  fractures  anciennes  ; 
dans  les  fractures  de  cuisse  récentes,  une  traction 
de  6  à  10  kilogrammes  paraît  suffisante  (M'ilras, 
Morian). 

Avec  des  poids  plus  considérables,  on  peut 
obtenir  un  écartement  des  fragments,  une  hyper- 
correction  du  chevauchement  :  c’est  ainsi  que 
chez  un  fracturé  de  cuisse  soumis  à  une  traction 
de  25  kilogrammes,  Wilms  a  constaté  par  la  ra¬ 
diographie,  au  bout  de  deux  semaines  d’exten¬ 
sion,  un  écartement  des  fragments  atteignant  près 
de  3  centimètres.  Cet  allongement,  nuisible  dans 
les  fractures  récentes,  est,  au  contraire,  très  pré¬ 
cieux  lorsqu’on  applique  l’extension  après  ostéo¬ 
tomie  oblique  d’un  os  raccourci. 

Toujours  est-il  que  tous  les  chirurgiens  qui 
ont  expérimenté  la  méthode  en  ont  été  satisfaits. 
Après  Stèinmann  et  Becker,  ses  promoteurs,  qui 
l’ont  appliquée  à  des  fractures  de  cuisse  et  de 
jambe,  Wilms  y  a  eu  recours  chez  13  rhalades 
(5  fractures  de  cuisse,  5  de  jambe  et  3  de  l’avant- 
bras);  dans  les  fractures  de  cuisse,  il  reste  fidèle 
au  procédé  des  deux  aiguilles  latérales;  dans  les 
fractures  des  segments  de  membre  à  deux  os,  il 
emploie  une  seule  aiguille  perforant  l’un  de  ces 
deux  os  (tibia  à  la  jambe,  radius  à  l’avant-bras). 
Kirschner  a  eu  de  beaux  succès  (radiographies 
démonstratives)  dans  3  cas  graves  de  fractures  de 
jambe  ou  de  cuisse.  Schwarz  a  publié  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  Morian  dans  18  fractures  du  col 
ou  du  corps  du  fémur;  sauf  un  cas  malheureux 
dont  je  parlerai  plus  loin,  les  nlalades  ont  guéri 
avec  une  consolidation  excellente;  3  seulement 
avaient  un  raccourcissement  de  2  centimètres. 
De  même,  Anschütz,  qui  a  appliqué  la  méthode 
dans  une  vingtaine  de  fractures,  récentes  ou  an¬ 
ciennes,  du  membre  inférieur,  en  a  été  pleine¬ 
ment  satisfait. 

En  France,  la  méthode  de  l’extension  par  en¬ 
clouage  paraît  à  peu  près  inconnue.  Seul,  Lani- 
brèt  (de  Lille)  y  a  eu  recours  dans  3  cas;  avec  de 
très  bons  résultats. 

En  regard  de  tous  ces  avantages,  la  méthode  de 
Stèinmann  n’a  guère  qu’un  inconvénient,  mais  il 
est  sérieux  et  mérite  qu’on  s’y  arrête  :  c’est  le 
dangsr  d’infection.  On  avait  bien  redouté  aussi 
que  le  a  clou  »  fût  mal  supporté  par  les  malades  ; 
mais  il  n’en  est  rien,  et  tous  ceux  qui  ont  expéri- 
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iiienlé  la  indtliodc  insistent  sur  son  indolence 
complète. 

En  cevanche,  l’infection  reste  le  point  noir.  Le 
danger  n’en  est  certes  pas  très  grand  et,  suivant 
le  mot  d’Anschiitz,  «  l’aiguille  lisse  est  un  mau¬ 
vais  porteur  de  bacilles  ».  A  condition  de  stérili¬ 
ser  soigneusement  l’instrument  et  de  bien  net¬ 
toyer  la  peau,  on  évite,  en  général,  toute  réaction 
inflammatoire;  après  le  retrait  de  l’aiguille,  le 
canal  osseux  cicatrise  en  quelques  jours  sous  un 
pansement  aseptique.  Steinmann  a  môme  laissé 
certains  de  ses  malades  sans  pansement,  ce  qui 
était,  pour  b^  moins,  une  imprudence.  On  ne  peut 
nier  cependant  la  possibilité  d’une  infection  plus 
ou  moins  grave  :  Schwarz  a  noté,  chez  plusieurs 
de  ses  fractures,  un  peu  de  fièvre  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  après  l’application  de  l’appareil;  et 
sur  les  quelques  60  cas  actuellement  publiés 
d’extension  par  enclouage,  il  en  est  2  où  survin¬ 
rent  dos  accidents  infectieux  indéniables.  Un 
malade  d’Anschiitz,  atteint  de  fracture  de  l’avant- 
bras,  eut  une  su|)puration  des  gaines  tendineuses 
(|ui  guérit  après  incision.  Les  choses  furent  plus 
graves  chez  un  malade  de  Morian  (.Schwarzi  qui 
présentait  une  fracture  lèrmée  de  la  cuisse  ;  il  y 
eut  de  la  fièvre,  de  la  suppuration  des  trajets  des 
aiguilles,  puis  un  phlegmon,  et  le  malade  finit  ]iar 
succomber,  malgré  de  larges  incisions. 

11  faut  donc,  pour  que  la  méthode  soit  inolfen- 
sive,  s’appliquer  à  réaliser  une  rigoureuse  aseji- 
sie,  non  seulement  au  moment  de  l’introduction 
des  aiguilles,  mais  pendant  tout  le  temps  où  elles 
restent  en  place,  et  protéger  les  petites  plaies 
par  un  pansement  hermétique.  11  faut  éviter  aussi 
que  les  aiguilles,  source  toujours  possible  d’in¬ 
fection,  viennent  au  voisinage  du  foyer  de  fracture 
(fractures  hassesi  ou  des  épanchements  sanguins. 
Schwarz  croit  prudent  de  s’abstenir  de  la  mé¬ 
thode  ilans  le  cas  de  volumineux  hématome. 

Sous  ces  réserves,  il  paraît  indiscutable  que  la 
méthode  de  l’extension  continue  par  enclouagi- 
réalise  un  sérieux  progrès  dans  la  tlîérapeutiiiue 
de  certaines  (raclures  graves  et  i|u’elle  peut  ren¬ 
dre  des  services  dans  les  cas  suivants  : 

pliquées,  àgrand  déplacement  difficilement  réduc¬ 
tible  (en  particulier  à  la  cuisse,  à  la  jambe,  au 
bras,  fractures  en  '1',  etc,';  mais  je  crois,  avec 
Anschiitz  et  Kirschner,  ((u’elle  ne  constitue,  dans 
ces  traumatismes,  qu’un  traitement  d’exception, 
auquel  il  faut  avoir  recours  seulement  lorsque 
l’extension  par  les  appareils  ordinaires  est  impos¬ 
sible  ou  inefficace; 

2“  Dans  beaucoup  de  fractures  compliquées, 
où  elle  permet  de  combiner  l’avantage  de  l'exten¬ 
sion  continue  à  la  nécessité  des  pansements  quo¬ 
tidiens  ; 

’.i"  Après  les  ostéotomies  failes  dans  le  but 
d’obtenir  j’allongemenl  d’un  membre  raccourci, 
et  c'est  peut-être  là  sou  triomphe,  puisqu’elle 
permet  d’obtenir  un  écartement  souvent  considé¬ 
rable  des  fragments;  elle  y  a  déjà  fait  ses  preuves, 
aussi  bien  dans  les  fractures  vicieusement  conso¬ 
lidées  que  dans  les  raccourcissements  d'autre 
origine.  Anschiitz  a  traité  de  la  sorte  ù  fractures 
anciennes  avec  raccourcissement  du  membre  in¬ 
férieur  et  a  obtenù  d’excellents  résultats;  l'un  de 
ses  cas  est  particulièrement  démonstratif  :  il 
s’agissait  d’un  individu  qui,  à  la  suite  d’une  frac¬ 
ture  compliquée  du  fémur  et  d’un  décollement  de 
l'épiphyse  inférieure  du  tibia,  présenttiit  un  rac¬ 
courcissement  de  15  centimètres;  l’ostéotomie 
oblique  du  fémur,  suivie  de  «  Nagelextension  », 
donna  un  allongement  de  11  centimèti'es  ;  quel¬ 
ques  mois  plus  taril,  on  obtint  encore  1  cent.  1/2 
par  l’ostéotomie  du  tibia,  suivie  également  de 
«  Nagelextension  »,  soit  un  allongement  total  de 
12  ou  13  centimètres.  Par  le  môme  procédé  (ostéo¬ 
tomie  oblique  et  extension  par  enclouage),  Ma- 
genau  a  obtenu  un  allongement  de  4  centimètres 
dans  une  fracture  ancienne  de  cuisse  consolidée 
avec  un  raccourcissement  de  8  centimètres.  Wilms 
a  eu  un  succès  dans  une  ankylosé  delà  hanche  avec 


raccourcissement,  consécutive  à  la  coxalgie.  An- 
schütz  a  présenté  au  Congrès  allemand  de  chi¬ 
rurgie  une  malade  qui,  à  la  suite  de  chondromes 
du  fémur  et  du  tibia,  avait  un  raccourcissement 
de  10  centimètres;  par  l’ostéotomie  oblique  et 
l’extension  par  enclouage,  il  put  gagner  un  allon¬ 
gement  de  8  centimètres.  Il  fut,  il  est  vrai,  moins 
heureux  chez  un  sujet  atteint  d’arrêt  de  crois¬ 
sance  consécutil  à  la  paralysie  infantile. 

Peut-être,  enfin,  la  méthode  de  l’enclouage 
aura-t-elle  dans  l’avenir  de  plus  larges  applica¬ 
tions.  On  sait  combien  la  contre-extension  est 
difficilement  réalisée  et  supportée  dans  certaines 
fractures.  Aussi  quelques  chirurgiens  ont-ils  eu 
l’idée  de  réaliser  une  extension  par  enclouage 
bipolaire,  en  traversant  les  deux  extrémités  de 
l’os  fracturé  par  deux  aiguilles,  raccordées,  d’au¬ 
tre  part,  avec  des  tuteurs  latéraux  et  pouvant  être 
graduellement  écartées  au  moyen  d’une  crémail¬ 
lère.  Kirschner  dit  avoir  fait  des  essais  dans  ce 
sens  et  Lambret  a  présenté  récemment  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  un  appareil  construit  sur  ce 
principe  et  dont  voici  la  description  (fig.  3)  : 

«  Deux  broches  sont  implantées  chacune  dans 


un  fragment  aussi  loin  que  possible  du  foyer  de 
fracture.  Entre  leurs  extrémités  libres,  on  fixe 
deux  attelles  métalliques  à  crémaillère,  une  en 
dedans  et  une  en  dehors,  et  on  actionne  la  roue 
dentée  de  la  crémaillère  avec  deux  poignées  amo¬ 
vibles.  Sous  l’influence  de  cette  extension,  la 
réduction  s’clfectue  par  un  allongement  des 
attelles  et  on  fixe  l’appareil  en  rabattant  entre  les 
pignons  (de  la  crémaillère  un  petit  taquet  mo- 
liile.  »  L’application  de  l’appareil  se  fait  sous 
anesthésie  locale;  les  broches  sont  laissées 
15  jours  en  place. 

Les  résultats  ont  été  excellents  à  tous  points 
de  vue  dans  les  2  cas  (fracture  du  bras  et  fracture 
de  jambe)  où  l’auteur  a  employé  son  appareil; 
l’étude  rnérile  donc  d’en  être  poursuivie. 

(lit.  Lknoiimant. 
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Le  Hata.  —  M.  Lakaye  montre  deux  malades  trai¬ 
tés  à  la  clinique  du  professeur  Troisfontaines  par  le 
remède  606  d’Ehrlich.  L’un  d’eux,  porteur  de  sypbi- 
lides  cutanées  au  bras  et  dans  le  dos  et  syphilides 
du  voile  du  palais,  avait  subi  en  vain  divers  traite¬ 
ments  au  mercure  et  à  Thectine.  Une  injection  de 
30  centigrammes  de  Hala  a  produit  un  excellent 
résultat.  Les  efflorescences  ne  sont  pas  encore  dis¬ 
parues  mais  sont  très  améliorées. 

L’autre,  un  jeune  homme  de  22  ans,  probablement 
hérédo-syphilitique,  a  eu  9  injections  de  5  centi¬ 
grammes  de  calomel  et  10  injections  d  azurol  a 
5  pour  100  sans  résultat.  Après  une  injection  de  0,30 
du  remède  d’Ehrlich,  la  cicatrisation  a  commencé  à 
se  faire,  mais  d’une  façon  très  lente.  Pendant  une 
huitaine  de  jours,  il  a  eu  une  température  oscillant 

Ehrlich  préconise  actuellement  une  dose  de  40  cen¬ 
tigrammes.  Certains  médecins  français  et  M.  Duhot, 
de  Bruxelles,  ont  été  jusqu’à  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  1  gramme  à  la  fois. 

—  M.  Joly  a  vu,  à  Bruxelles,  traiter  une  malade 
atteinte  de  condylomes  vulvaires  et  de  psoriasis 
palmaire  très  récalcitrants  à  tous  les  traitements. 
Une  dose  de  80  centigrammes  en  deux  injections  en 
a  eu  parfaitement  raison. 

Splénomégalie  traitée  par  les  rayons  X.  —  M. 
Hougardy  montre  un  enfant  qu’il  a  déjà  présenté 
antérieurement  :  il  est  atteint  de  splénomégalie  avec 
anémie.  Un  traitement  d’environ  60  applications  de 
rayons  X  avec  prescription  de  protoxalate  de  fer  et 
de  liqueur  de  Fowler  a  donné  d’excellents  résultats  ; 
l’enfant  pèse,  actuellement,  6  kilogr.  680,  il  a  donc 
gagné  2  kilogr.  300;  la  rate  est  rentrée  sous  les 
côtes  ;  le  sang  donne  à  l’examen  60  pour  100  d’hé¬ 
moglobine;  il  n’y  a  plus  d’hématies  déformés  anor¬ 
males  et  plus  de  myélocytes. 

Abcès  paranéphrétiques.  —  M.  Delrez  relate 
cinq  observations  d’abcès  paranéphrétiques.  Il  s’agit 
non  pas  d’abcès  par  propagation,  mais  bien  d’abcès 
primitifs,  de  phlegmons  de  la’graisse  périrénale. 

Cette  affection  est  tout  h  fait  comparable,  au  point 
de  vue  de  sa  genèse,  à  l’ostéomyélite. 

Le  rein,  éliminaut  à  l’occasion  des  microbes,  on 
comprend  la  possibilité  de  l’abcès  rénal  dans  la  cor¬ 
ticale  ;  cet  abcès  peut  aussi  se  compliquer  d’abcès 
périrénal. 

Les  symptômes  de  début  sont  assez  vagues,  il  y  a 
une  douleur  modérée  et  mal  localisée  dans  la  région 
lombaire,  parfois  une  sensation  de  piqûre  au  gland 
pendant  la  miction.  Les  symptômes  généraux  l’em¬ 
portent  de  beaucoup  sur  les  symptômes  locaux.  Le 
malade,  déprimé  et  fébrile,  a  l’air  de  typhisé,et  sou¬ 
vent  l’erreur  de  diagnostic  est  commise. 

Plus  tard,  la  douleur  augmente  à  la  région  rénale, 
et  le  gonflement  apparaît.  Il  se  produit  une  contrac¬ 
ture  du  psoas,  la  colonne  vertébrale  s’incurve  et 
donne  une  scoliose  concave  du  côté  malade;  cette 
courbure  que  M.  Delrez  a  constamment  constatée,  il 
la  considère  comme  pathognomonique. 

Pour  le  diagnostic,  il  y  a  lieu  d’éliminer  la  coxal¬ 
gie,  la  fièvre  typhoïde  et  la  psoïtis. 

L’ouverture  est  le  seul  moyen  de  guérison,  il  est 
utile  de  la  pratiquer  aussitôt  que  possible,  parce 
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que  ces  abcès  donnent  facilement  des  mclastases. 
(D’après  La  Gazelle  médicale  helge,  t.  XXII,  n“  49, 
8  Septembre  1910,  p.  488.) 


ALLEMAGNE 

Société  de  pédiatrie  de  Munich. 

23  Avril  1910. 

L’otite  moyenne  aiguë  dans  l’enfance,  en  parti¬ 
culier  chez  le  nourrisson.  —  M.  Wanner.  La  fré¬ 
quence  des  inllammations  de  l’oreille  moyenne  dans 
l’enfance  ressort  surtout  de  la  statistique  de  Preysing 
qui,  sur  des  cadavres  d’enfants  au-dessous  de  3  ans, 
a  constaté,  dans  81  pour  100  des  cas,  des  altérations 
de  cette  partie  de  l’appareil  auditif.  Dans  92  pour  100 
de  ces  cas,  l’agent  infectieux  était  le  pneumocoque. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  s’agissait  fort 
probablement  d’otites  terminales,  car  on  sait  qu’à 
cet  âge  de  la  vie  toute  maladie  générale  mortelle 
s’accompagne  presque  fatalement  d’une  otite  moyenne. 

Le  large  calibre  des  trompes  d’Eustache  constitue 
une  prédisposition  particulière  à  cette  complication. 

La  statistique  personnelle  de  M.  W  anner  porte  sur 
1.777  enfants  atteints  d’affections  de  l’oreille;  sur  ce 
nombre,  343  (19,3  pour  100)  étaient  des  nourrissons, 
29,7  pour  100  avaient  une  otite  externe,  44,9  pour  100 
une  otite  moyenne,  le  reste  des  affections  auricu¬ 
laires  diverses.  11  faut  retenir  le  pourcentage  élevé 
des  otites  externes  chez  les  nourrissons. 

Parmi  les  symptômes.  M.  W^anner  fait  s<irtout  res¬ 
sortir  les  cris  caractéristiques  par  leur  ininterruptiou  ; 
certains  enfants  crient  pendant  des  heures,  voire 
pendant  des  jours  sans  s’arrêter.  Ces  cris  s’exaspè¬ 
rent  surtout  la  nuit.  Les  douleurs  sont  également 
exagérées  à  chaque  mouvement  de  la  tète  et  pendant 
la  déglutition.  Dans  les  cas  d’otite  unilatérale,  les 
enfants  sont  agités  lorsqu’ils  se  couchent  sur  le  côté 
malade. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  Wanner  s’élève 
avant  tout  contre  l'abus  qu’on  fait  de  la  paracentèse 
du  tympan.  Selon  lui,  celle-ci  n’est  indiquée  que  dans 
de  rares  cas,  dans  ceux  qui  s’accompagnent  de  symp¬ 
tômes  de  forte  rétention.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas  aigus  non  suppurés,  les  applications  froides, 
à  la  Pollitzer,  rendront  les  meilleurs  services.  Dans 
les  formes  suppurées,  il  faut  recourir  à  une  théra¬ 
peutique  aussi  simple  que  possible;  de  tous  les 
médicaments,  celui  qui  produit  les  meilleurs  effets, 
c’est  l’acide  borique  préconisé  par  Bezold.  Particu¬ 
lièrement  chez  les  nourrissons,  il  faut  se  garder  des 
«  tampons  »  qui  malheureusement  sont  encore  trop 
employés. 

Les  complications  du  côté  des  sinus  et  du  cerveau 
sont  très  rares,  car  le  pus  se  fait  facilement  jour  à 
l’extrémité  do  l’antre  par  la  suture  pétro-squameiise. 
La  simple  incision  de  W'ilde  est  à  rejeter. 

—  M.  Ibrahim  croit  que  si  l’otite  simple  aiguë 
passe  souvent  inaperçue,  c’est  parce  que  nous  n’y 
prêtons  pas  suffisamment  attention.  Dn  reste,  elle 
évolue  parfois  sans  symptômes  apparents.  Si,  d’après 
les  statistiques  des  hôpitaux  d’enfants  de  Munich,  elle 
ne  frappe  que  7,3  à  10,7  pour  100  des  enfants  hospi¬ 
talisés,  tandis  qu’à  Berlin,  d’après  la  statistique  de 
Hartmann,  elle  frapperait  ceux-ci  dans  une  proportion 
de  78  pour  100,  cette  différence  de  chiffres  tient  sans 
doute  uniquement  à  ce  qu’à  Berlin  tous  les  enfants 
ont  été  examinés  systématiquement  au  point  de  vue 
de  l’otite.  Elfectivemeut,  sur  les  cadavres  de  nourris¬ 
sons,  on  voit  très  souvent  des  traces  d’otite  lorsqu’on 
ouvre  l’oreille  moyenne. 

D’une  façon  générale,  on  voit  deux  formes  cliniques 
dilférentes  d’otite  chez  le  nourrisson.  L’une,  qui 
s’observe  surtout  chez  les  nourrissons  atrophiques, 
évolue  d’une  façon  tout  à  fait  insidieuse,  sans  fièvre, 
sans  changement  dans  la  courbe  du  poids  ;  le  matin, 
on  constate  seulement  au  niveau  du  conduit  auditif 
le  pus  qui  s’est  écoulé  pendant  la  nuit.  L’autre  forme 
succède  à  une  maladie  infectieuse  aiguë  (scarlatine, 
grippe,  etc.),  provoque  une  fièvre  élevée,  une  grande 
agitation  qui  ne  cèdent  qu’après  irruption  du  pus  à 
travers  la  membrane  du  tympan.  Peut-être,  dans 
l’étiologie  de  la  première  forme  d’otite,  faut-il  faire 
jouer  un  rôle  aux  vomissements  et  à  la  rétention  de 
débris  alimentaires  dans  le  naso-pharynx  ?  Peut-être, 
au  point  de  vue  diagnostique,  peut-on  accorder  une 
certaine  valeur  à  l’hypertrophie  aiguir  du  ganglion 
rétro-auriculaire:’  Au  point  de  vue  thérapeutique,  ce 
qui  est  certain,  c’est  que  le  traitement  conservateur 
tel  qu’il  est  pratiqué  par  l’école  de  Bezold  a  été  pour 
le  praticien  un  véritable  secours,  car,  grâce  à  lui,  les 
enfants  guérissent  incomparablement  mieux  qu'avec 


une  thérapeutique  active.  La  rapidité  des  effets  thé¬ 
rapeutiques  saute  d’ailleurs  encore  beaucoup  plus 
aux  yeux  chez  les  enfants  d’un  certain  âge  que  chez 
les  nourrissons. 

M.  Ibrahim  ajoute  que  la  constatation  d’une  otite 
tuberculeuse  chez  les  nourrissons  dont  l’état  général 
est  misérable  peut,  en  l’absence  d’une  réaction  de 
Pirquet  positive,  constituer  parfois  le  seul  signe  sur 
lequel  on  appuiera  le  diagnostic  de  luberculose  ;  son 
importance  est  aussi  grande  que  celle  des  tubercu- 
lides  cutanées.  L’adénite  sus-claviculaire  isolée  peut, 
au  contraire,  induire  en  erreur. 

—  M.  Hecker  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  à 
supprimer  la  douleur  due  à  l'otite,  surtout  chez  les 
nourrissons.  Les  meilleurs  moyens  d’y'  parvenir  con¬ 
sistent  à  faire  dans  le  conduit  auditif  des  instillations 
thymolécs,  phéniquées  ou  d’une  solution  d’exlrait 
d’opium  dans  la  glycérine.  Dans  le  traitement  de 
l’otorrhée,  les  lavages  à  l’eau  oxygénée,  que  M.  Wan¬ 
ner  a  passés  sous  silence,  rendront  les  meilleurs 

—  M.  Moro  montre  combien,  dans  une  spécialité 
cependant  aussi  cultivée  que  l’otiatrie,  on  est  encore 
peu  d’accord  sur  des  points  pourtant  essentiels,  tels 
que  le  traitement  de  l’otite  chez  les  enfants.  A  (traz 
on  fait  quotidiennement  des  paracentèses  et  on  mé¬ 
prise  les  insufflations  à  la  Pollitzer;  à  Vienne,  la 
paracentèse  passe  à  l’arrière-plan,  et  on  instille  à 
outrance;  à  Munich  on  a  «  horreur  »  de  l’un  et  de 

M.  Moro  raconte  qu’.'i  l'époque  où  on  était  porté  à 
attribuer  l'alhrepsie  des  nourrissons  à  une  inefclion 
chronique,  il  faisait  procéder,  à  chaque  autopsie,  à 
l’examen  minutieux  de  l’oreille  moyenne,  et  régu¬ 
lièrement  la  gouge  remenait  une  petite  particule  de 
pus.  Souvent,  d’ailleurs,  c’était  là  la  s(  iile  altération 
constatée.  L’examen  bactériologique  de  ce  pus  a 
fourni  les  constatations  les  plus  variées  et  les  plus 
déconcertantes,  comme  d’ailleurs  l’examen  du  sang. 
Au  reste,  M.  Moro  croit  qu’il  est  bien  inutile  de  faire 
jouer  un  rôle  étiologique,  dans  l’otite  des  nourrissons 
atrophiques,  aux  vomissements,  à  la  rétention  de 
débris  alimentaires  dans  le  naso-pharynx,  à  la  lar¬ 
geur  de  la  trompe,  cette  otite  s’expliquant  suffisam¬ 
ment  par  l’abaissement  considérable  de  la  résistance 
de  ces  enfants  vis-à-vis  des  microorganismes  patho¬ 
gènes.  Quant  à  l’otite  dite  externe,  c’est  un  processus 
eczémateux  qui  cliniquement  a  la  même  signification 
que  l’interirigo. 

—  M.  Rommel  est  d’accord  avec  les  précédents 
orateurs  sur  la  fréquence  de  l’otite  chez  le  nour¬ 
risson.  C’est  une  affection  commune  surtout  à  la  suite 
des  catarrhes  des  voies  respiratoires  supérieures, 
des  angines  de  la  grippe.  Plus  on  s’applique  à  la 
rechercher,  plus  on  la  trouve.  11  en  est  de  même  de 
la  cystite.  Au  point  de  vue  clinique,  M.  Rommel  fait 
remarquer  qu’en  général  le  début  se  signale  par 
un  brusque  saut  de  la  température  jus(|u’à  40“  ;  au 
delà  et  en  deçà  de  cet  acmé  la  température  est  irré¬ 
gulièrement  élevée.  La  douleur  à  la  pression  au  niveau 
du  tragus  est  assez  caractéristique;  quand  on  la  pro¬ 
voque,  les  enfants  poussent  un  cri  à  une  octave  plus 
haut,  peut-on  dire.  Au  point  de  vue  thérapeutique, 
les  instillations  de  glycérine  pliéniquée  suffisent  sou¬ 
vent  à  couper  une  attaque  d’otite.  Les  compresses 
froides  sont  un  précieux  adjuvant.  Dans  les  otites 
suppurées,  rien  ne  vaut  les  instillations  d’eau  oxygénée 
à  2  ou  3  pour  100,  répétées  une  à  deux  fois  par  jour. 
I  D'après  Ja/irhiich  fiir  Kinderheilhunde,  t.  LX.XII, 
f.  3,  l"'-  Septembre  1910,  p.  341. 


A  UTRICHE 

Société  des  médecins  de  Styrie. 

21  Janvier  1910. 

Oblitération  complète  du  col  utérin  par  un 
fibrome.  —  M.  Knauer  présente  une  femme  de 
40  ans,  vierge,  chez  qui  il  a  enlevé,  par  hy'stérec- 
toraie  sus-vaginale  un  fibrome  utérin  du  poids  de 
0.500  grammes.  Sur  la  pièce  on  constate  une  oblité¬ 
ration  complète  du  canal  cervical  par  accolement  et 
adhérence  intime  de  ses  parois,  accolement  provoqué 
par  le  fibrome  qui  siégeait  dans  l’épaisseur  de  ces 
dernières,  adhérence  consécutive  probablement  à  la 
nécrose  de  la  muqueuse  distendue  et  comprimée  par 
la  tumeur.  Les  lésions  de  ce  genre  sont  extrêmement 
rares.  L’oblitération  du  canal  cervical  avait  amené  la 
formation  d’un  hématomètre. 

Urètre  double  chez  une  femme.  —  M.  Knauer 
présente  une  jeune  fille  de  20  ans  qui,  au  moment  où 
il  la  vit,  soutirait  depuis  des  semaines  de  brûlures 


et  d’élancements  dans  le  vagin  et  pendant  la  miction 
et,  en  outre,  se  plaignait  d’avoir  des  pertes  jaunes. 
Les  organes  génitaux  étaient  d’apparence  normale, 
mais  quand  on  faisait  '<  pousser  »  la  malade,  ou 
voyait  apparaître  une  saillie  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin  ayant  le  volume  d’une  noix.  Celte  saillie 
n’élait  autre  que  le  tubercule  du  méat  urinaire  forte¬ 
ment  augmenté  de  volume  et  élargi.  A  la  pression, 
on  en  faisait  sourdre  du  pus  contenant  des  gonoco¬ 
ques.  Sous  anesthésie  lombaire,  M.  Knauer  fit  une 
incision  longitudinale  sur  celte  saillie  et  ouvrit  ainsi 
une  petite  cavité  purulente  dans  laquelle  on  pénétrait 
facilement  avec  une  sonde  introduite  par  un  orifice 
siégeant  sur  la  paroi  postérieure  de  l’urètre.  L’inci¬ 
sion  de  la  paroi  muqueuse  de  cette  cavité  donna 
d'ailleurs  issue  à  un  écoulement  d’urine.  La  poche 
communiquait  avec  la  vessie  par  un  orifice  semblable 
à  l’orillce  interne  de  l’urètre  et  situé  d’ailleurs  tout 
à  côté  de  ce  dernier.  11  s’agissait,  en  somme,  d’un 
urètre  double  avec  ouverture  unique  à  l’extérieur. 

Atrésie  génitale.  —  M.  Knauer  présente  enfin 
une  jeune  fille  de  15  ans  qu’il  a  opéi  ée  pour  une 
atrésie  génitale  très  accentuée.  Malgré  une  absence 
totale  de  vagin,  il  put  créer  un  canal  de  décharge 
très  suffisant  pour  les  sécrétions  utérines.  Ce  canal 
fut  créé  par  invagination  de  la  muqueuse  vulvaire, 
très  mobile  sur  des  tissus  sou.s-jacenls.  L’opération 
réus.sil  parfaitement  et,  peu  après,  apparurent  les 
premières  règles. 

Accouchements  normaux  après  I  hébostéotomle. 

—  M.  Schannestein  relate  deux  cas  d’accouchements 
sponlaués  normaux  chez  des  femmes  qui  avaient  été 
bébosléotornisées  un  an  et  demi  auparavant.  Dans  un 
des  cas,  on  constata  que' les  diamètres  pelviens 
étaient  devenus  plus  gj-ands  après  l’hébosléotomie 
qu’avant  ;  l’enfant  était  d’ailleurs  petit.  Daps  le  second 
cas,  au  contraire,  l’enfant  était  plus  gros  que  lors  du 
premier  accouchement  et  il  faut  voir  la  raison  de 
l’accouchement  spontané  uniquement  dans  une  dimi¬ 
nution  de  résistance  des  parties  molles. 

—  M.  Knauer  préférera  toujours,  dit-il,  l’opéra¬ 
tion  césarienne  classique  à  l’hébostéolomie.  Lorsque 
les  indications  en  sont  judicieusement  et  rigoureuse¬ 
ment  posées,  lorsqu’elle  est  limitée  aux  multipares  à 
bassin  aplati  modérément  rétréci,  l'opération  césa¬ 
rienne  classique  est  une  opération  sûre,  sans  dan¬ 
gers,  moins  dangereuse  que  la  césarienne  exlrapéri- 
tonéale. 

4  Février  1910. 

Hernie  parasacrée.  —  M.  von  Hacker  présente 
une  femme  qui  était  atteinte  de  hernie  parasacrée  et 
chez  qui  il  a  fermé  l’orifice  herniaire  par  une  myo- 
plaslic,  aux  dépens  du  muscle  biceps  fémoral. 

18  Février  1910. 

Traitement  opératoire  d  une  paralysie  de  I  épaule. 

—  M.  von  Hacker  communique  un  nouveau  cas  de 
paralysie  de  l’épaule  traité  opératoircment. 

Il  s’agit  d’une  femme  chez  qui  la  paralysie  était 
survenue  à  la  suite  d’un  grattage  des  ganglions  tuber¬ 
culeux  du  cou.  La  première  opération  consista  à 
enfouir  par  une  suture,  dans  l’épaisseur  du  muscle 
trapèze,  le  bout  inférieur  du  spinal  sectionné,  à  im¬ 
planter  son  bout  supérieur  dans  une  des  branches  du 
plexus  et  enfin  à  suturer  un  faisceau  du  muscle  élé¬ 
vateur  de  l’omoplate  —  dont  l’innervation  était 
restée  parfaite  —  avec  la  portion  moyenne,  avivée,  du 
trapèze.  Le  résultat  obtenu  fut  satisfaisant,  mai=  il 
persistait  encore  une  certaine  chute  de  l’épaule  en 
avant  et  l’abduction  du  bras  jusqu'à  l’horizontale  ne 
paraissait  pas  encore  suffisante  pour  permettre  un 
emploi  utile  du  membre.  Pour  rapprocher  l’omoplate 
(le  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  M.  von  Hacker 
eut  alors  l’idée  de  détacher  l’insertion  triangulaire 
du  trapèze  au  bord  inférieur  de  l’épine  de  l’omoplate 
et  de  la  resulurer  un  peu  j)Ius  laléralcmenl  sur  celte 
épine.  La  portion  scapulaire,  paralysée,  du  trapèze 
fut  en  outre  raccourcie  et  suturée  au  deltoïde  resté 
intact.  Le  mouvement  d’élévation  de  l’épaule  fut 
ainsi  considérablement  amélioré.  Actuellement  la 
malade  peut  élever  les  bras  à  la  même  hauteur  et  le 
résultat  peut  être  considéri-  comme  tout  à  fait  salis- 

Perforatlon  utérine  par  manœuvres  abortives.  - 
M.  ScliincHer  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui 
dut  être  curetlée  par  son  médecin  habituel  pour  de.s 
hémorragies  consécutives  à  un  avortement.  Comme  la 
curette  ramena  un  tissu  mou,  lobulé,  ce  médecin  crut 
qu’il  avait  affaire  probablement  à  un  néoplasme  malin 
et  il  envoya  sa  cliente  à  l’hôpital,  où  l’on  r(’Conuul, 
dans  les  débris  ramenés  par  la  curette,  tous  les 
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caractères  histologiques  de  l’épiploon.  Du  reste,  à 
l'orifice  de  l’utérus,  quelques  franges  jaunâtres  fai¬ 
saient  encore  issue.  11  n’y  avait  donc  pas  de  doute  à 
avoir  sur  l'existence  d’une  perforation  utérine  avec 
issue  de  l’épiploon.  On  fit  une  laparotomie  et  la 
suture  de  l'ulérus.  La  malade  guérit.  [D’après  Wiener 
klinisclie  Woehensehrift,  t.  XXIII,  n"  lifi,  D'’  Septem¬ 
bre  191(1,  p.  1278. 1 


ANALYSES 


Dgo  Trinci.  Un  cas  d'absence  congénitale  du 
muscle  grand  oblique  gauche  de  l'abdomen  chez 
un  nouveau-né  (llcvue  d' Orthopédie,  1910, 1“’'  imllc,, 
n“  4,  p.  291  h  808).  —  11  n’est  pas  exceptionnel  de 
constater  chez  des  foetus  mort-nés  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  des  parois  abdominales  aboutissant  à  1  ab¬ 
sence  plus  ou  moins  étendue  de  cette  paroi.  Ugo 
Trinci  a  observé  une  malformation  beaucoup  plus 
rare  et  où  l’arrêt  de  développement  était  localisé  à 
un  seul  muscle.  11  s’agissait  d’une  fillette  bien  déve¬ 
loppée,  tant  en  ce  qui  concerne  son  squelette  qu’en 
ce  qui  concerne  son  système  musculaire;  elle  ne  pré¬ 
sentait  aucune  anomalie  de  développement,  ni  aucun 
symptôme  d’affection  viscérale,  quelle  qu’elle  soit. 

Du  côté  gauche  de  l’abdomen  on  remarque  une 


tuméfaction  de  la  grosseur  d’un  poing  d’adulte, 
recouverte  d’une  peau  saine  dont  elle  reste  indépen¬ 
dante.  Lorsque  la  petite  malade  pleure,  la  tuméfac¬ 
tion  se  tend  davantage  et  devient  plus  manifeste  ;  à  ce 
moment  on  voit  les  anses  intestinales  se  dessiner 
nettement  sous  la  peau.  La  forme  de  la  tumeur  est 
ovalaire  ;  son  pôle  supérieur  atteint  l’arc  costal  et  son 
pôle  intérieur  va  jusqu’à  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure.  Son  bord  Interne  est  sur  le  prolongement 
de  la  ligne  bémi-claviculaire,  son  bord  externe  est 
tangent  à  la  ligne  a-villaire  postérieure. 

On  constate  qu'au  niveau  de  toute  la  surface  occu¬ 
pée  par  la  tuméfaction,  la  paroi  abdominale  est 
réduite  à  une  couche  mince  à  travers  laquelle  la  pal¬ 
pation  perçoit  facilement  les  anses  intestinales  avec 
leurs  gargouillements  caractéristiques.  Du  côté  in¬ 
terne  on  sent  nettement  le  bord  externe  du  muscle 
droit  de  l’abdomen  ;  du  côté  externe  on  reconnaît  une 
autre  bordure  musculaire,  celle-ci  fournie  par  les 
muscles  latéraux  de  la  paroi  abdominale.  Ces  deux 
bords  suivent  un  trajet  légèrement  convergent  vehs 
le  haut  jusqu’à  l'arc  costal;  en  bas  ils  paraissent  se 
réunir  deux  centimètres  au-dessus  de  l’arcade  cru¬ 
rale.  C’est  à  travers  cette  énorme  brèche,  à  peu  près 
ovalaire  de  forme,  que  fait  saillie  la  tuméfaction  dé¬ 
crite  ci-dessus;  si  elle  peut  être  réduite  avec  facilité, 
elle  ne  peut  être  maintenue  dans  l’abdomen.  Comme 
cette  hernie  est  impossible  à  maintenir  on  décide  une 
intervention  chirurgicale. 

28  Août  1909.  Anesthésie  à  l’éther.  Incision  un  peu 
en  dedans  de  la  ligne  axillaire  antérieure,  menée 
depuis  l’arcade  costale  jusqu’à  deux  centimètres  au- 
dessus  de  1  arcade  crurale.  M.  Trinci  incisa  la  peau 
et  une  aponévrose  superficielle  mince,  et  il  mit  à 
découvert  une  couche  musculaire  peu  épaisse,  cons¬ 


tituée  par  des  faisceaux  de  fibres  disposés  en  éven¬ 
tail  et  divergeant  entre  eux  de  façon  qu’ils  laissent 
voir  la  couche  située  au-dessous  ;  ces  faisceaux  de 
fibres  se  terminent  sur  une  fine  aponévrose.  Après 
avoir  isolé  la  peau  et  l’avoir  réclinée  en  dedans, 
M.  Trinci  mit  à  découvert  le  muscle  droit  de  l’abdo¬ 
men  ;  il  lui  parut  normal  quant  à  son  épaisseur  et  sa 
coloration,  mais  il  était  dépourvu  sur  toute  l’étendue 
qu’il  put  explorer  de  spn  aponévrose  d’enveloppe  ;  le 
teuillet  aponévrotique  que  M.  Trinci  a  mentionné  ci- 
dessus  se  perdait  derrière  lui  et  contractait  des  adhé¬ 
rences  lâches  avec  sa  face  postérieure. 

En  dehors,  le  petit  oblique  et  le  transverse  étaient 
normalement  développés  ;  ils  constituaient  le  rebord 
musculaire  constaté  à  la  palpation.  M.  Trinci  explora 
la  région  après  avoir  décollé  la  peau  et  pratiqué  une 
incision  en  L,  mais  il  ne  put  découvrir  la  trace  du 
muscle  grand  oblique.  M.  Trinci  put  se  convaincre 
de  la  sorte  qu’il  se  trouvait  en  face  d’un  cas  d’absence 
congénitale  de  ce  muscle  ;  il  n’avait  en  effet  pu  trou¬ 
ver  aucun  vestige,  ni  de  sa  portion  musculaire,  ni  de 
son  feuillet  aponévrotique  libre,  ni  de  la  portion  de 
ce  feuillet  qui  sert  de  revêtement  au  droit  de  l’abdo¬ 
men.  M.  Trinci  incisa  alors  l’aponévrose  du  petit 
oblique  au  niveau  du  bord  externe  du  droit;  il  isola 
la  mince  couche  musculaire  des  tissus  sons-jacents 
et  il  la  renversa  sur  le  côté  externe  de  la  plaie  opé¬ 
ratoire.  M.  Trinci  tomba  alors  sur  le  fascia  trans- 
versalis  tendu  et  si  mince  qu’à  travers  on  voyait  très 
bien  les  anses  intestinales.  Il  jugea  inutile  de  l’inciser 
et  d’ouvrir  le  péritoine,  et  il  se  mit  en  devoir  de 
reconstruire  au  devant  de  ce  dernier  une  solide  paroi. 

Au  moyeu  d’une  suture  à  points  séparés,  M.  Trinci 
réunit  le  bord  externe  du  droit  de  Tabdomen  au  mus¬ 
cle  transverse,  en  passant  les  points  de  suture  à  tra¬ 
vers  toute  la  substance  du  côté  interne,  de  façon  à 
embrasser  à  la  fois  la  masse  musculaire  de  celui-ci  et 
celle  du  petit  oblique.  M.  Trinci  clôtura  ainsi  la 
brèche  abdominale  avec  assez  de  facilité;  il  rabattit 
sur  la  suture  le  petit  oblique,  et  le  réunit  par  quel¬ 
ques  points  de  soie  fine  à  la  face  antérieure  du  mus¬ 
cle  droit,  de  façon  à  lui  faire  doubler  les  muscles 
déjà  suturés.  La  paroi  de  l’abdomen  ainsi  reconsti¬ 
tuée  dans  sa  portion  latérale  paraissait  forte  et 

Les  suites  opératoires  furent  normales,  apyré¬ 
tiques;  au  bout  de  sept  jours  M.  Trinci  enleva  la 
suture  cutanée;  réunion  par  première  intention. 

Le  cas  de  M.  Trinci  est  surtout  intéressant  par  ce 
qu’il  est  une  des  rares  observations  où  on  a  fait  la 
constatation  de  visu  de  l’absence  du  muscle. 

P.  Diiarossivs. 

Lieblein  (de  Prague).  Suites  éloignées  du  traite¬ 
ment  chirurgical  des  affections  non  cancéreuses 
de  l’estomac  {Prager  medizinische  Wochenschrift, 
t.  XXXY,  n”  25,  23  .fuin  1910,  p.  307  à  310,  et  n-  27, 

7  Juillet  1910,  p.  338-339).  —  Dans  cet  article,  très 
intéressant,  liieblein  expose,  d’une  part,  ses  résultats 
et  sa  conduite  opératoire,  et,  d’autre  part,  publie  une 
statistique  fort  complète  de  Bamberger. 

I.  Depuis  cinq  ans,  Lieblein  a  eu  l’occasion  de 
traiter  chirurgicalement  15  ulcères  de  l’estomac  et 
du  duodénum,  pour  lesquels  il  a  fait  17  opérations. 
Les  indications  opératoires  résultaient  de  ce  fait  que 
sur  1.000  cas  d’ulcères  traités  médicalement,  le 
nombre  des  bons  résultats  durables  n’excède  pas 
70  pour  100.  Des  30  pour  100  qui  restent,  25  pour  100 
récidivent,  et  5  pour  100  meurent  par  hémorragie  ou 
perforation.  Ces  30  pour  100  sont  donc  du  ressort  de 
la  chirurgie,  et  les  trois  indications  qui  pressent  le 
chirurgien  à  intervenir  sont  :  l’hémorragie,  la  perfo¬ 
ration  ou  l’inanition  (par  sténose  pylorique). 

a)  Lieblein  a  eu  l’occasion  d’intervenir  trois  fois 
pour  perforation  d’un  ulcère  stomacal.  Il  a  guéri 
deux  de  ses  opérés,  bien  que  dans  l’un  des  cas  l’opé¬ 
ration  ait  été  pratiquée  quatre  jours  après  la  perfo¬ 
ration.  Dans  les  deux  cas  heureux,  la  perforation 
siégeait  sur  la  paroi  antérieure  du  péritoine;  elle  fut 
occluse  par  le  simple  moyen  d’un  tamponnement;  dans 
le  cas  mortel,  on  avait  essayé  de  la  boucher  par  un 
fragment  d’épiploOn.  Il  semble  que  Lieblein  ait  été 
favorisé  dans  ses  deux  cas  heureux,  car  le  pronostic 
qu’il  assigne  aux  cas  traités  opératolrement  est  de 
50  pour  100  de  guérisons.  Il  insiste  sur  le  fait  que 
toute  perforation  d’ulcère  doit  être  opérée  sitôt  dia¬ 
gnostiquée. 

b)  Les  hémorragies  profuses  consécutives,  soit  à 
l’ulcère  rond  type,  soit  à  Texulcération  simplex  de 
Dieulafoy,  reconnaissent,  d’après  Lieblein,  la  gastro- 
entérostomie  comme  traitement  de  choix;  il  la  préfère 
soit  à  la  ligature  directe  du  vaisseau  qui  saigne  (Wit- 
zel),  soit  à  la  méthode  pourtant  si  rationnelle  de  Sava- 


riaud.  Le  seul  cas  dans  lequel  il  admette  l’occlusion 
directe  de  la  plaie  saignante  est  celui  où,  une  fois  le 
ventre  ouvert,  la  simple  inspection  ou  la  simple  palpa¬ 
tion  révèlent  le  siège  précis  de  l’ulcère.  Il  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  une  gastro-entérostomie  dans  un  cas 
d’hémorragie  extrêmement  grave,  et  il  a  obtenu  un 
très  heureux  résultat.  11  n’est  pas,  d’ailleurs,  très 
interventionniste  contre  ces  sortes  d’hémorragies,  et 
préfère,  toutes  les  fois  qu’elles  ne  sont  pas  immédia¬ 
tement  mortelles,  les  traiter  médicalement. 

c)  La  sténose  pylorique  est  l’accident  qni  constitue 
l’indication  opératoire  la  plus  fréquente  ;  l’opération 
de  choix  est  la  gastro-entérostomie.  Lieblein  la  pra¬ 
tique  soit  par  sutures,  soit  avec  un  bouton  anastomo¬ 
tique  spécial;  il  a  3  cas  datant  de  1  an,  de  4  ans,  de 
4  ans  1/2  ;  l’un  d’eux  avait  déjà  été  opéré  par  lui  pour 
une  perforation;  les  3  cas  ont  été  suivis  de  complète 
guérison. 

d)  Enfin,  Lieblein  trouve  une  dernière  indication 
sur  laquelle  il  s’étend  plus  longuement  :  iulcus-tumor, 
c’est-à-dire  la  tumeur  de  périgastrite  ulcéreuse.  Là 
encore,  la  gastro-entérostomie  est  l’opération  de 
choix  ;  Lieblein  Ta  pratiquée  neuf  fois,  sans  aucune 
mortalité  opératoire,  avec  succès  complet,  dans  2  cas 
de  tumeur  paraduodénale,  3  cas  d’adhérences  au 
pancréas  et  3  cas  de  tumeur  pylorique.  Le  dernier 
cas  donna  lieu  au  bout  de  dix-sept  mois  à  une  dégé¬ 
nérescence  cancéreuse  de  l’ulcère  et  fut  guéri  par 
une  pylorectomie. 

Lieblein  conclut  ;  que  la  gastro-entérostomie,  plus 
bénigne  dans  tous  les  cas  que  l’opération  radicale, 
est  l’opération  de  choix  dans  les  ulcères  pyloriqUes 
ou  duodénaux;  qu’elle  doit  au  contraire  céder  le  pas 
à  l’opération  radicale  dans  les  ulcères,  plus  rares 
d’ailleurs,  du  corps  de  l’estomac. 

Louis  Sauvk. 

A.  Coustère.  Les  ureterhydroses.  Classiffcation 
étiologique  {Thèse  de  Paris,  1910,  120  p.,  5  pl.).  — 
Dans  sa  thèse,  Coustère  étudie  d’abord  l’anatomie 
de  l’uretère,  et  plus  particulièrement  deux  points 
importants  ;  calibre  et  rapports.  Après  avoir  donné 
une  classification  étiologique  brève  des  ureterhy- 
droses,  l’auteur  rappelle  les  données  fournies  par 
l’expérimentation  ;  ligatures  aseptiques  de  l’uretère, 
complètes  ou  incomplètes,  définitives  ou  temporaires. 
Enfin,  dans  les  derniers  chapitres,  Coustère,  suivant 
la  classification  proposée  par  lui,  décrit,  au  point  de 
vue  anatomique  et  pathogénique,  les  différentes  ure¬ 
terhydroses  ;  résumant,  à  propos  de  chaque  variété, 
les  observations  éparses  dans  la  littérature  et  appor¬ 
tant  cinq  observations  nouvelles  dues  à  MM.  Albarran 
et  Papin,  Coustère  divise  les  ureterhydroses  ou 
hydruretères,  dilatations  purement  urétérales,  en 
congénitales  ou  acquises. 

1“  Les  ureterhydroses  congénitales  peuvent  être 

A)  A  un  obstacle  siégeant  au  niveau  de  l’orifice 
vésical  ; 

L  Imperforations  dans  le  cas  d’uretères  simples  ou 
doubles; 

II.  Rétrécissement  de  Torifioe  vésical,  avec  ou  sans 
prolapsus  de  l’uretère  dans  la  vessie; 

m.  Abouchement  anormal  de  l’uretère,  souvent 
avec  rétrécissement;  cas  d’uretères  simples  ou  dou¬ 
bles,  abouchés  dans  l’urètre,  dans  la  vessie,  dans  les 
vésicules  séminales,  les  canaux  éjaculateurs,  les 
canaux  déférents,  dans  le  vagin  ou  le  vestibule  ; 

IV.  Diverticules  de  l’uretère,  comprimant  l’uretère 
normal; 

V.  Occlusion  valvulaire  des  orifices  urétéraux  par 
repli  de  la  muqueuse  vésicale. 

B)  A  un  obstacle  siégeant  sur  le  trajet  de  l'uretère  : 
Rétrécissements,  valvules,  coudures,  torsions  sur 

les  divers  points  du  trajet,  donnant  surtout  des  hy¬ 
dronéphroses  bien  étudiées  par  Englisch,  Des  cou- 
dures  omt  donné  des  ureterhydroses  dans  des  cas 
d’exstrophie  vésicale. 

2“  Coustère  divise  les  ureterhydroses  acquises  en 
trois  catégories  : 

A)  Ureterhydroses  par  obstacle  siégeant  en  dehors 
de  l’uretère  : 

L  Compressions  ;  a)  dans  le  bassin  ;  tumeurs  des 
parois  pelviennes  ou  des  viscères  contenus  (vessie, 
rectum,  prostate,,  etc.),  kystes  hydatiques  pelviens 
et  surtout,  dans  le  sexe  féminin  :  gravidité,  déplace¬ 
ments  utérins,  fibromes  et  épithéliomas  utérins, 
lésions  annexielles  ; 

P)  dans  Tabdomen,  par  lipomes  rétro-péritonéaux, 
adénopathies  lombo-aortiques,  cancer  du  gros  intes¬ 
tin,  tumeurs  du  mésentère,  etc. 

IL  Périurétérites  inflammatoires  au  contact  de 
foyers  de  périmétrite,  d’annexite,  d’appendicite,  etc. 
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B)  Ureterhydrose»  par  obstacles  siégeant  dans  la 

paroi  de  l’uretère  :  I 

I.  Rétrécissements  d’ordre  pathologique  [par  uré- 
térite  gonococcique,  ou  urétérite  calculeuse,  ou  peut- 
être  tuberculeuse]  ou  d’ordre  chirurgical  :  au  cours 
d’une  opération,  l’uretère  peut  être  pincé  (origine 
d’un  rétrécissement  cicatriciel)  ou  serre  dans  une 
ligature;  il  peut  être  sectionné  et  suturé  bout  è  bout, 
ou  implanté  dans  la  vessie,  l’intestin  ou  à  la  peau, 
origine  de  rétrécissements  ; 

II.  Plaies  etlistules  accidentelles  ou  chirurgicales; 

III.  Déplacements  de  l’uretère  :  soit  par  hernie  de 
l’utérus  accompagnant  intestin,  épiploon  ou  vessie  ; 
soit  par  prolapsus  utérin,  comprimant,  tiraillant  ou 
coudant  l’uretère,  et  provoquant  ainsi  l’ureterhy- 

C)  Par  obstacles  siégeant  dans  la  lumière  de  l’ure¬ 
tère  : 

I.  Tumeurs  péri-urétérales  de  la  vessie,  agissant 
par  obstruction,  des  végétations  néoplasiques  pou¬ 
vant  faire  clapet  ou  pénétrer  dans  l’uretère  ; 

II.  Tumeurs  urétérales,  papillomes,  épithéliomas 
papillaires  ou  non  papillaires,  tumeurs  mésodermi- 

III.  Corps  étrangers.  Calculs  de  l’uretère. 

A  ces  multiples  variétés,  Coustère,  discutant  la  con¬ 
cordance  des  données  fournies  par  l’expérimentation 
et  la  clinique,  ajoute  Tureterhydrose  par  l'atonie  de 
l’uretère,  étudiée  par  Israël,  Fedorow  et,  expérimen¬ 
talement,  par  Ivaraffa-Korbutt,  et  caractérisée,  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  «  par  la  substi¬ 
tution  du  tissu  conjonctif  aux  éléments  musculaires, 
par  une  dilatation  variable  du  conduit  excréteur, 
avec  perméabilité  absolue  aux  liquides  et  aux 
sondes  ». 

L.  Capette. 

Séjournet  (de  Paris).  Sur  l’hypertrophie  chro¬ 
nique  et  simultanée  des  glandes  lacrymales  et 
salivaires  {maladie  de  Mikulicz)  {Revue  de  Chirur¬ 
gie,  t.  XLII,  n»  7,  1910,  10  Juillet,  p.  85  à  101).  —  La 
maladie  de  Mikulicz  dont  Séjournet  rapporte  un  cas, 
observé  dans  le  service  du  professeur  Reclus,  se 
caractérise  par  l’hypertrophie  chronique  et  bilatérale 
des  glandes  lacrymales  et  salivaires.  L’hypertrophie 
porte  sur  les  éléments  lymphoïdes  contenus  normale¬ 
ment  dans  ces  glandes,  où  ils  ont  été  décrits  par 
Axenfeld  pour  la  glande  lacrymale,  par  Neisse  pour 
la  parotide,  par  Heidenhain  et  d’autres  auteurs  pour 
la  sous-maxillaire. 

L’affection  présente  plusieurs  formes  cliniques  qui 
sont  représentées  par  l’atteinte  bilatérale,  mais  dis¬ 
sociée,  des  glandes  lacrymales  et  salivaires  ;  mais 
toujours  les  lésions  sont  bilatérales,  ne  s’accom¬ 
pagnent  ni  de  réaction  des  ganglions  lymphatiques 
ni  de  modification  de  la  formule  hématologique. 
L’évolution  du  processus  reste  chronique. 

La  maladie  do  Mikulicz  doit  être  distinguée  des 
processus  aigus  par  son  évolution  chronique,  durant 
plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années,  et  par  l’ab¬ 
sence  de  phénomènes  généraux  et  douloureux;  des 
processus  pseudo-leucémiques  par  l’absence  d’hy¬ 
pertrophie  ganglibnnaire  et  splénique  ;  des  processus 
leucémiques  par  le  manque  d’hypertrophie  ganglion¬ 
naire  et  splénique,  par  l’intégrité  des  divers  appa¬ 
reils  de  l’économie,  par  l’absence  d’altération  du 

La  pathogénie  de  la  maladie  de  Mikulicz  reste 
obscure.  Séjourne!  pense  qu’il  faut  faire  intervenir 
une  infection  chronique.  Le  pronostic  en  est  bénin. 

Le  traitement  repose  sur  la  médication  iodnrée  et 
arsenicale.  La  radiothérapie  donne  de  bons  résultats. 
La  guérison  définitive  dans  les  cas  d  hypertrophies 
dissociées  pourra  être  obtenue  par  l’extirpation  des 
glandes. 

Paul  Mathieu. 

R.  L.  Dickinson.  Prolapsus  génitaux.  Leur  cor¬ 
rection  opératoire  basée  sur  une  étude  nouvelle  des 
plans  de  clivage  et  des  zones  de  glissement  {The 
American  Journal  of  Obstetrics  and  Riseases  of 
Women  and  Children,  tome  LXII,  n°  391,  Juillet  1910, 
p.  17  à  35,  15  figures.  Discussion,  p.  80  à  89).  —  La 
première  partie  de  cet  article,  la  plus  intéressante, 
est  consacrée  aux  récidives  de  cystocèle  après  opéra¬ 
tion.  Pour  Dickinson  cette  récidive  s’observe  en 
moyenne  une  fois  sur  cinq  cas,  sans  que  pour  lui  le 
choix  de  l’opération  pratiquée  ait  une  grande  impor¬ 
tance  non  plus  que  l’âge  de  la  malade. 

Les  seules  causes  de  ces  récidives  sont,  dit-il,  la 
longueur  du  temps  écoulé  entre  la  date  d’apparition 
de  la  cause  preniière  de  la  cystocèle  et  celle  de  l’opé¬ 
ration  (10  ans  en  moyenne),  le  mauvais  état  des 


tissus  locaux  flasques  et  atrophiés,  les  eflorts  répétés. 

Il  faut  donc  faire  un  examen  local  soigneux  et  pré¬ 
coce  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  possibilité  de  pro¬ 
duction  de  cystocèle  et  en  particulier  après  l’accou¬ 
chement.  Après  l’opération  on  doit  prescrire  à  la 
malade  un  long  repos  et  beaucoup  de  précautions. 
Pour  ce  qui  est  du  pronostic  post-opératoire,  le  chi¬ 
rurgien  doit  être  très  prudent  dans  son  évaluation, 
annoncer  qu’une  seconde  opération  pourra  être  néces¬ 
saire  pour  parfaire  la  première,  surtout  dans  les 
mauvais  cas,  et,  chez  les  femmes  soumises  aux  causes 
de  récidives  citées  plus  haut,  ne  rien  promettre 
qu’avec  les  plus  grandes  réserves. 

Le  reste  de  l’article  est  une  étude  anatomique  des 
plans  de  clivage  et  des  zones  de  glissement  au  niveau 
des  organes  pelviens  et  des  différentes  parties  du 
plancher  périnéal  basée  sur  une  centaine  d’opérations 
personnelles  et  sur  des  coupes  de  bassin. 

Grâce  à  ces  données  l’auteur  s’efforce  d’établir  une 
classification  et  un  diagnostic  précis  des  formes  et 
des  degrés  des  divers  prolapsus  génitaux,  rectaux, 
urétro-vésicaux.  Pour  chaque  catégorie  il  propose 
un  mode  de  correction  opératoire. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  lecture  de  cette 
communication  laite  aux  sociétés  obstétricales  réunies 
de  New-York  et  de  Philadelphie,  Golfe  est  d’avis  que 
la  vessie  comme  l’utérus  qui  contribue  à  la  soutenir 
est  avant  tout  maintenue  par  ses  ligaments.  Ceux-ci 
jouent  le  rôle  capital  et  en  cas  de  chute  il  faut  surtout 
suspendre  par  en  haut.  Norris  et  Child  sont  du  même 
avis  alors  que  Hirst  préfère  soutenir  par  en  bas  et 
faire  des  opérations  plastiques  vagino-périnéales. 

Pour  Baldy  la  cystocèle  est  due  avant  tout  à  la  des¬ 
cente  de  l’utérus  et  toute  opération  est  condamnée 
d’avance  à  l’insuccès  qui  ne  tient  pas  compte  de  ce 
facteur  capital. 

A.  Basset. 

A.  Lévy-Bing  et  Georges  Lévy.  Les  injections 
intra-rachidiennes  de  sels  mercuriels  {Annales  des 
maladies  vénériennes,  Août  1910,  n”  8,  p.  561-618). 
j  —  Le  sujet  traité  par  les  auteurs  a  fait  l’objet  de 
l’importante  thèse  inaugurale  de  l’un  d’entre  eux*. 

I  Après  que  Quinck  eut  montré  la  possibilité  d’in- 
I  troduire  l’aiguille  d’une  seringue  dans  le  canal  rachi- 
I  dien,  nombre  d’auteurs  ont  usé  de  cette  voie  théra¬ 
peutique.  Il  était  naturel  de  faire  l’application  de 
cette  méthode  au  traitement  de  la  syphilis  nerveuse, 
en  raison  surtout  de  la  difficulté  du  passage  du  mer¬ 
cure  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  à  la  suite 
d'injections  intra-musculaires.  Ces  injections  ont  été 
pratiquées  soit  avec  le  mercure  ordinaire,  soit  le 
mercure  colloïdal. 

La  voie  sous-arachnoïdienne  est  préférable  à  la 
voie  sacrée  parce  que  moins  douloureuse  et  plus 

On  choisit  de  préférence  le  segment  lombaire  au 
niveau  de  la  queue  de  cheval,  entre  la  2*'  lombaire  et 
le  sacrum.  Chez  l’enfant,  ou  s’abstiendra  de  ponc¬ 
tionner  entre  la  2"  et  la  3**  lombaire.  Une  ligne  trans¬ 
versale  unissant  le  sommet  des  deux  crêtes  iliaques 
coupe  là  colonne  vertébrale  au  niveau  de  l’apophyse 
de  la  4"  lombaire. 

L’aiguille  employée  doit  être  longue,  solide,  avoir 
un  biseau  court. 

La  position  du  malade  est  celle  de  la  ponction 
lombaire  classique  assis  ou  couché  latéralement. 

L’injection  est  parfois  suivie  d’accidents  surtout 
dus  à  la  cocaïne  :  la  mort  subite,  l’état  syncopal,  etc. 
Ils  sont  des  plus  rares  si  le  malade  garde  le  lit  pen¬ 
dant  quarante-huit  heures  environ  après  la  ponction, 
avec  alimentation  légère  pendant  les  premières  vingt- 
quatre  heures.  Il  faut  au  préalable  évacuer  un  peu 
de  liquide  céphalo-rachidien,  et  n’injecter  de  la 
solution  mercurielle  qu’à  volume  équivalent.  La  solu¬ 
tion  mercurielle  doit  être  stérilisée  et  isotonique  au 
sérum  sanguin.  Les  accidents  observés  sont  de  la 
douleur  dans  les  membres  inférieurs,  des  fourmille¬ 
ments  avec  impotence  fonctionnelle  notable,  de  la 
rétention  d’urines,  de  la  constipation,  de  l’albuminu¬ 
rie  transitoire.  La  température  peut  atteindre  38,5. 
Ces  phénomènes  sont  pour  ainsi  dire  constants. 

Le  benzoate  de  mercure,  à  la  dose  de  1  centigramme 
par  centimètre  cube,  amène  moins  de  douleur  que  le 
biodure.  Ce  sont  les  sels  à  préférer. 

On  injectera  1/4,  puis  1/2,  enfin  1  centigramme  de 
biiodure  ou  de  benzoate  à  intervalles  éloignés,  eu 
se  guidant  sur  la  réaction  lymphocytaire  du  liquide 
rachidien.  Le  mercure  n’a  jamais  pu  être  retrouvé 
dans  l’urine,  sans  doute  à  cause  des  faibles  doses. 


1.  Georges  Lévy.  —  «Les  infections  intra-rachidiennes 
de  sels  mercuriels  ».  Thèie,  Paris,  1910,  n»  340. 


En  principe  il  faudrait  pratiquer  les  injections 
intra-rachidiennes  chaque  fois  qu’il  y  a  lymphocytose, 
mais  il  y  a  à  cela  contre-indication.  Elles  ne  doivent 
pas  être  utilisées  dans  la  paralysie  générale. 

Elles  sont  d’une  grande  valeur  dans  la  méningite 
spinale  spécifique,  les  paralysies  spinales  spéci¬ 
fiques,  la  paralyie  spasmodique  syphilitique,  les 
myélites  syphilitiques  aiguës.  11  importe  que  le  traitc- 
meut  soit  précoce  et  ne  s’adresse  pas  à  une  cicatrice. 
Les  auteurs  citent  à  l’appui  un  grand  nombre  d’ob- 

Dans  le  tabes  au  début  la  guérison  est  peut-être 
possible  par  un  traitement  intense;  àla  période  d’état 
le  traitement  mercuriel  ne  donne  rien. 

Les  méningites  aiguës  syphilitiques  guérissent  or¬ 
dinairement  par  les  injections  intra-musculaires  in¬ 
tenses,  mais  plus  sûrement  par  les  injections  intra¬ 
rachidiennes. 

Dans  deux  cas  de  céphalée  syphilitique,  le  traite¬ 
ment  par  injection  intra-rachidienne  de  biiodure 
amena  la  sédation,  mais  peut-être  l’évacuation  du 
liquide  est  seule  en  cause.  Les  douleurs  provoquées 
en  pareil  cas  furent  très  vives. 

Les  indications  de  la  méthode  sont  donc  limitées  ; 
de  même  les  contre-indications  absolues.  Ce  sont  les 
cas  où  le  mercure  est  mal  toléré,  ou  bien  encore  en 
cas  de  lésions  rénales  ou  de  cachexie  avancée.  Au 
début  il  existe  une  abondante  lymphocytose.  Immé¬ 
diatement  après  l’injection,  on  constate  une  polynu¬ 
cléose  parfois  excessive.  Puis  la  lymphocytose  rem¬ 
place  la  polynucléose.  Ce  n’est  que  six  ou  huit 
semaines  après  que  le  liquide  céphalo-rachidien  re¬ 
vient  à  la  normale.  Ces  injections  semblent  donc  agir 
comme  agents  provocateurs  de  la  diapédèse  méningée. 

La  méthode  présente  de  grands  avantages;  elle  est 
très  puissante,  témoin  la  réaction  méningée  précoce, 
mais  elle  est  douloureuse. 

Les  auteurs  rapportent  enfin  des  résultats  obtenus 
par  la  méthode  de  Sicard  qui  consiste  à  mercurialiser 
les  méninges  à  petites  doses  de  dedans  en  dehors  et 
de  dehors  en  dedans,  au  moyen  de  l’injection  préa¬ 
lable  d’une  petite  quantité  de  sérum  chlorurée  isoto- 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  méthode  des  injections  intra¬ 
rachidiennes  n’est  pas  encore  suffisamment  étudiée, 
ni  ses  avantages  sullisamment  prouvés,  pour  que  l’on 
puisse,  dès  à  présent,  conseiller  l’emploi  de  ce  pro¬ 
cédé  dans  la  thérapeutique  pratique  courante. 

Louis -Alphonse  Gagnier.  De  l’ostéoübrome  du 
maxillaire  supérieur  [Thèse,  Paris,  1910,  n“  472, 
77  pages).  -  Les  osléoUbromes  ou  plus  exactement 
les  fibromes  diffus  des  espaces  médullaires  du  maxil¬ 
laire  supérieur  sont  rares;  cependant  l’auteur,  dans 
sou  travail  très  consciencieux,  a  pu  en  recueillir  sept 
observations  dont  quatre  pour  ces  quatre  dernières 

Ces  ostéofibromos  naissent  le  plus  souvent  dans 
les  espaces  médullaires  du  rebord  alvéolaire  et 
transforment  le  maxillaire  supérieur  en  un  bloc 
plein,  en  comblant  progressivement  et  complètement 
l’antre  d’Higmore. 

L’évolution  très  lente  et  peu  douloureuse  de  ces 
tumeurs,  le  fait  qu’elles  n’envahissent  pas  les  tissus 
voisins  et  ne  se  généralisent  ni  dans  les  ganglions 
ni  dans  le  reste  de  l’économie,  et  les  examens  histo¬ 
logiques  qui  en  ont  été  faits,  permettent  de  les  classer 
parmi  les  tumeurs  bénignes. 

Leur  diagnostic  avec  les  autres  tumeurs  bénignes 
solides  du  maxillaire  sera  souvent  difficile,  et  parfois 
ne  pourra  être  fait  que  grâce  à  une  biopsie. 

La  bénignité  de  ces  néoplasies  et  leur  évolution 
permettent,  en  général,  de  retarder  assez  longtemps 
et  sans  inconvénient  l’intervention  du  chirurgien. 
Lorsque,  par  suite  du  développemeni  progressif  de 
la  tumeur,  on  aura  recours  à  la  chirurgie,  l’opération 
de  choix  sera  la  résection  partielle  du  maxillaire 
supérieur  par  voie  bucco-gingivale  qui,  grâce  à  un 
bon  éclairage,  permettra  de  dépasser  les  limites  du 
néoplasme,  condition  nécessaire  pour  éviter  une 
récidive. 

Si  la  néoplasie  s’étendait  surtout  vers  la  partie 
supérieure  du  massif  maxillaire,  on  pourrait  avoir 
recours  à  la  résection  partielle  avec  incision  externe. 

L'auteur  pense  que  la  résection  totale  du  maxil¬ 
laire  ne  doit  être  tentée  qu’eu  cas  de  récidive  de  la 
tumeur,  récidive  qui,  d’ailleurs,  n’a  pas  encore  été 
constatée  jusqu’ici. 
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Fréquence  et  diagnostic  de  l’ulcère 
du  duodénum. 

Les  travaux  le.s  plus  récents  conduisent  à  accorder 
une  place  chaque  jour  plus  grande  à  l’ulcère  duodénal  ; 
il  semble  bien  que  sa  fréquence  l’emporte  de  bean- 
coup  sur  celle  de  l'ulcère  stomacal  et  se  rapproche 
de  celle  de  l’appendicite;  bien  des  dyspepsies  vio¬ 
lentes  et  tenaces,  certains  accidents  abdominaux 
graves  sont  sous  sa  dépendance.  11  convient,  en  con¬ 
séquence,  de  s’ellorcer  d’en  transporter  le  diagnostic 
du  domaine  de  l'autopsie  dans  celui  de  la  clinique. 
Codmau  dans  un  remarquable  article  consacré  à  son 
étude  ‘  donne  de  nos  connaissances  actuelles  à  ce 
sujet  un  e.vposé  qui  contribuera  certainement  à  ce 
résultat. 


Au  cours  du  développement  des  mammifères,  le 
gros  intestin  pivote,  comme  on  sait,  autour  de  l’in¬ 
testin  grêle.  Le  point  de  croisement  (crossing  place) 
correspond  à  la  portion  terminale  du  duodénum 
au-dessous  de  l’artère  mésentérique  supérieure. 
Aucune  obstruction  n’en  résulte  chez  les  quadi'u- 
pèdes.  Cbezl’liomme,  au  contraire,  du  fait  de  la  posi¬ 
tion  verticale,  ce  point  devient  une  zone  d’obstruction 
relative  on  sorte  que  les  sécrétions  hépatique  et  pan¬ 
créatique  peuvent  parfois  refluer  vers  la  première 
portion  du  duodénum.  Cette  première  portion  du 
duodénum  est  incapable  de  supporter  sans  dom¬ 
mages  l'action  prolongée  de  ces  sécrétions,  parce  que 
sa  muqueuse  est  histologiquement  et  physiologique¬ 
ment  dill'érente  de  celle  des  autres  parties  du  duo¬ 
dénum  et  se  rapproche  davantage  de  celle  de  l’es¬ 
tomac.  L'action  de  ces  sécrétions  caustiques  sur 
cette  muqueuse  non  adaptée  (unprepared)  provoque 
de  l’irritation  accompagnée  de  sensations  doulou¬ 
reuses  qui  peuvent  être  ressenties  à  l'épigastre  et 
rapportées  à  l’estomac.  A  la  longue  et  par  la  répéti¬ 
tion  cette  action  peut  sous  certaines  conditions  pro¬ 
voquer  des  érosions  et  même  une  ulcération  pro¬ 
fonde  de  la  muqueuse  juste  eu  arrière  du  pjdore.  De 
telles  ulcérations  quand  elles  sont,  ce  qui  est  la  règle, 
suffisamment  proches  du  pylore  siègent  dans  les  plis 
muqueux  immédiatement  sous-jacents  i  cet  orifice  et 
sont  comparables  aux  fissures  anales.  De  môme  que 
dans  ces  fissures,  la  guéri.son  est  profondément 
entravée  par  leurs  i-elations  avec  le  sphincter. 


Les  symptômes  primitifs  et  essentiels  de  ces 
ulcères  ou  fissures  sont  la  faim  douloureuse,  frin¬ 
gale  (huuger  pain)  et  la  dyspepsie. 

D’autres  pliénomènes  cliniques  apparaissent  secon¬ 
dairement  à  titre  d’accidents  véritables  ;  ce  sont  : 

a)  Les  exacerbations  bien  connues  à  l’occasion  des 
tuméfactions  infiammatoires  et  temporaires  des  tissus 
péri-ulcéreux  se  traduisant  par  une  augmentation  de 
la  douleur  spontanée,  de  la  sensibilité  à  la  pression 
et  des  signes  d’intolérance  pylorique  temporaire  : 

h)  La  sténose  du  pylore,  quand  ces  poussées  inflam¬ 
matoires  aiguës  ont  déterminé  la  formation  d’un 
reliquat  cicatriciel  suffisant  pour  empêcher  le  pas¬ 
sage  des  aliments  meme  après  le  repos  et  une  diète 
attentive  et  rigoureuse; 

Cl  Les  hémorragies  plus  ou  moins  abondantes  en 
cas  d’ulcération  d'une  artère  plus  ou  moins  inipor- 

d)  Les  accidents  dépendant  de  la  perforation  du 
duodénum  qui  se  produisent  ou  non  suivant  que 
l’ulcère  siège  anatomiquement  sur  la  face  libre  ou  la 
face  rétropéritonéale  du  duodénum. 


quent  que  l’ulcère  stomacal  pré-pylorique,  et  doréna¬ 
vant  nous  devons  porter,  le  cas  échéant,  le  diagnostic 
d'ulcère  duodénal  ou  peut-être  gastrique,  et  non 
l’inverse  comme  nous  faisons  à  l’ordinaire  actuelle¬ 
ment.  L’ulcère  duodénal  est  presque  aussi  fréquent 
(|uc  l’appendicite  aiguë'. 

Les  postula  préec-dents  sont  basés  sur  les  faits 
suivants  : 

Un  examen  méthodique  des  registres  d’autopsie  de 
M.  Wright  au  «  Massachusetts  General  Hospital  » 
montre  : 

a)  Que  les  ulcères  du  duodénum  siègent  invaria¬ 
blement  si  près  du  pylore  qu’ils  se  trouvent  dans  les 
plis  de  la  muqueuse  quand  le  sphincter  est  contracté; 

h)  Que  si  les  ulcères  sont  multiples,  ils  sont  circu¬ 
laires,  chacun  en  relation  avec  le  pylore;  ils  peuvent 
s’étendre  et  se  rejoindre  pour  former  un  ulcère  annu¬ 
laire  (encircling)  ; 

c)  Que  dans  près  de  Ü.OOO  autopsies,  un  ulcère 
duodénal  en  activité  fut  trouvé,  quelle  que  fiH  la 
cause  de  la  mort,  dans  plus  de  un  pour  100  des  cas  ; 

d)  Que  l’ulcère  duodénal  est  deux  fois  plus  fré¬ 
quent  que  l’ulcère  stomacal; 

e)  Que  les  cas  caractérisés  par  des  hémorragies 
montrent  à  leur  base  l’ouverture  d’une  grosse  artère; 

fj  Qu’aucune  cicatrice  macroscopique  d'ulcère 
duodénal  ne  fut  trouvée  dans  ces  3.000  autopsies,  à 
moins  qu'un  ulcère  en  activité  ne  fût  présent; 

g)  Que  les  cicatrices  consécutives  aux  ulcères  ronds 
du  duodénum  ne  sont  pas  a))préciables  parce  que 
la  membrane  muqueuse  c.st  n  regreffée  "  dessus 
(replaced  over  them).  Microscopiquement,  elles  sont 
reconnaissables  à  une  lacune  cicatricielle  dans  les 
muscles  sous-jacents  ; 

/t)  Qu’en  conséquence,  l’absence  de  cicatrices 
macroscopiques  à  l’autopsie  n'est  pas  un  argument 
contre  la  fréquence  de  la  maladie. 

De  la  confrontation  des  protocoles  d’autopsie,  des 
protocoles  opératoires  et  des  observations  cliniques, 
M.  Godman  conclut  enfin  ; 

rt)  Que  la  perforation  duodénalc  est  1/20  à  1/40 
auB.si  fréquente  que  l'appendicite  aiguë; 

/;)  Que  deux  sur  trois  des  perforations  stomacales 
sont  à  proprement  parler  duodénales; 

c)  Que  deux  sur  trois  des  cas  diagnostiqués  n  ulcère 
stomacal  »  sont  réellement  des  ulcères  duodénaux,  et 
que  la  proportion  est  encore  plus  grande  pour  les  cas 
diagnostiqués  ;  obstruction  pylorique  ; 

d)  Que  les  affections  chroniques  s’accompagnant 
de  faim  douloureuse  et  d’attaques  d'intolérance  pylo¬ 
rique  temporaire,  intermittente,  doivent  cU'e  consi¬ 
dérées  comme  des  cas  d'ulcère  duodénal. 

AlI'KUD  MAlCriNBT. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


L'opothérapie  splénique  dans  le  traitement  du 
paludisme.  —  M.  Lk.manski  (de  Tunis)  adjoint  aux 
injections  intramusculaires  de  quinine  eu  plein  accès 
fébrile  et  aux  injections  sous-cutanées  d’arrhénal 
dans  l’intervalle  des  accès ,  l’administration  de  pulpe 
de  rate.  Tous  les  jours  on  donne  au  malade,  dans 
de  la  confiture,  60  à  100  grammes  et  plus  de  rate 
fraîche  et  crue,  finement  découpée  mais  non  hachée. 

Les  résultats  obtenus  sont  intéressants  ;  rapide¬ 
ment  la  splénomégalie  régresse,  les  accès  diminuent 
de  fréquence  et  d'intensité,  l’anémie,  la  cachexie 
s’améliorent  très  rapidement.  {BaUelin  Médical, 
16  Mars  1910,  p.  253-255.]  F.  L. 


Dans  le  diagnostic  de  ces  cas,  maintes  ernrurs  sont 
commises  parce  que  l’attention  est  attirée  par  ces 
accidents  secondaires  et  distraite  des  accidents  pri¬ 
mitifs,  insignifiants  en  apparence,  caractéristiques 
eu  réalité,  la  faim  douloureuse  et  l’indigestion. 

Un  tenant  compte  de  ces  considérations,  le  dia¬ 
gnostic  n’est  pas  réellement  difficile  dans  les  cas 
avancés.  Maints  cas  de  dyspepsies  rebelles  qui  n’ont 
jamais  présenté  les  accidents  secondaires  sus-men¬ 
tionnés  sont  dus  en  réalité  à  l'ulcère  duodénal.  En 
fait,  l’ulcère  duodénal  sous-pylorique  est  plus  fré- 


1.  Godman.  —  «  Dingnosis  ot  ulcer  ot  the  duodénum  ». 
Boêloii  Medical  and  Surgical  Journal,  n"  2.'i,  1909,  et 
'flierageuiic  Gazette,  1.')  llars  1910,  p.  21îi, 


Le  diagnostic  des  adhérences  des  grosses  tumeurs 
abdominales  à  la  paroi  abdominale  antérieure  au 
moyen  de  l’auscultaiion.  —  11  n’est  guère  de  moyen 
de  diagnostic  qui  permette  d’affirmer  l'existence  des 
adhérences  d’nne  grosse  tumeur  de  l’abdomen  à  la 
paroi  antérieure  :  on  peut  avoir  des  probabilités, 
non  la  certitude;  aussi  est-il  intéressant  de  signaler 
un  mode  d’exploration  indiqué  par  Piazza-Martini 
(de  Païenne),  grâce  auquel  cette  certitude  peut  être 
obtenue. 

11  consiste  à  pratiquer  l’auscultation  au  niveau  de 
la  tumeur;  en  cas  d’adhérences,  les  bruits  du  cœur 
sont  transmis  nettement  et  on  les  entendra  sur  toute 
l’étendue  de  celle-ci.  Cette  transmission  se  ferait  par 
l’intermédiaire  des  adhérences. 

Piaz'/.a-Martini  relate  plusieurs  cas  où  cette 
reclierche  fut  entreprise.  Dans  trois  cas,  h  l’anscnlta- 


tion,  on  entendait  non  seulement  les  bruits  du  cœur 
mais  aussi  ceux  de  la  l'espiratiou,  et  dans  les  trois  cas 
il  existait  de  nombreuses  adhérences  à  la  paroi. 
Dans  deux  autres  cas,  au  contraire,  où  la  transmission 
de  ces  bruits  faisait  défaut,  la  tumeur  était  parfaite¬ 
ment  libre  (Deutsche  Zeitschrift  fïir  Chirurgie,  1910, 
t.  CV,  n»’  3-4,  p.  428-429). 

M.  Guibi';. 

Glossite  hémorragique  dans  l’hémophilie.  — 
M.  XJmbreit  (de  Berlin)  rapporte  le  cas  intéressant 
suivant  qu’il  a  eu  l'occasion  d’observer  chez  un 
homme  hémophile  de  30  ans.  Sans  raison,  la  langue 
se  mit  un  jour  à  gonfler  rapidement  en  même  temps 
qu’elle  était  le  siège  de  vives  douleurs.  Elle  débor¬ 
dait  de  25  millimètres  les  arcades  dentaires  et  attei¬ 
gnait  35  millimètres  d’épaisseur  ;  elle  était  de  colo¬ 
ration  bleue  noire,  dure  comme  du  bois,  immobile; 
les  dents  s’imprimaient  sur  ses  bords.  Le  plancher 
de  la  bouche,  la  région  sus-hyoïdienne  étaient  égale¬ 
ment  le  siège  d’un  hématome,  mais  la  base  de  la  lan¬ 
gue  était  indemne.  La  respiration  était  fort  gênée,  la 
déglutition  impossible;  t.  37“5  ;  p.  120. 

Tout  traitement  palliatif  ayant  échoué  (ponctions 
répétées,  badigeonnages  à  l’adrénaline,  glace,  injec¬ 
tions  de  gélatine),  en  présence  des  menaces  d’as¬ 
phyxie,  il  fallut  intervenir.  On  fit  une  incision  sur  le 
plancher  de  la  bouche,  on  tomba  sur  un  hématome 
gros  comme  une  noix  et  fétide  qui  fut  évacué  et  la 
cavité  fut  tamponnée. 

Ce  n’est  que  le  lendemain,  lors  de  l’ablation  du 
tampon,  qu’apparut  une  hémorragie  qui  dura  5  jours 
sans  qu’on  pût  s’en  rendre  maître.  Un  nouvel  héma¬ 
tome  se  reforma  à  la  région  sous-mentale. 

Enfin,  10  jours  après  le  début,  le  gonflement  delà 
langue  commença  à  rétrocéder.  La  plaie  buccale  se 
cicatrisa  lentement.  Tout  finit  néanmoins  par  s’arran¬ 
ger  et  les  parties  malades  reprirent  leur  aspect  nor¬ 
mal  (/JeufscAe  Zeitschrift  fi'tr  Chirurgie,  1910,  t.  CV, 

p.  608-610). 

M.  Guim';. 

Traitement  des  plaies  contuses  de  la  région  ti¬ 
biale.  —  Ou  sait  avec  quelle  lenteur  désespérante 
s’obtient  la  guérison  des  plaies  contuses  de  la  région 
tibiale,  M.  Lapasset  ‘  a  obtenu  un  résultat  recom¬ 
mandable  eu  remplaçant  le  classique  pansement  par 
une  intervention  systématique  ;  sa  technique  est  la 
suivante  ;  la  perte  de  substance  est  imprégnée  de 
teinture  d’iode  qui  dessèche  la  plaie,  s’insinue  dans 
toutes  ses  anfractuosités  et  fait  une  désinfection  pro¬ 
fonde  en  excitant  la  vitalité  et  la  résistance  des  tis¬ 
sus;  ou  protège  ensuite  cette  plaie  par  un  pansement 
sec  et  absorbant.  11  est  bon  de  faire  de  suite  une 
injection  de  sérum  antitétanique,  puis  le  malade  est 
soumis  pendant  toute  la  durée  du  traitement  au  repos 

Le  plus  tôt  possible  après  l’accident,  on  pratique 
l’excision  des  bords  contus  de  la  plaie;  les  incisions 
au  bistouri  en  suivent  les  contours  en  peau  saine, 
mais  économiquement  ;  l’ensemble  doit  avoir  un  aspect 
fusiforme  bien  régulier  pour  permettre  le  rapproche¬ 
ment.  On  excise  ensuite  au  bistouri  ou  aux  ciseaux 
tous  les  tissus  déchiquetés  ne  présentant  qu’une  vita¬ 
lité  ou  une  asepsie  douteuses  ;  puis  on  suture  à  l'aide 
de  crins  ou  même  par  des  épingles  â  insectes  en 
maillechort  argenté,  autour  desquelles  est  entortillé 
un  crin  de  Florence.  Enfin,  on  place  un  pansement 
composé  uniquement  de  compresses  de  gaze  stérili¬ 
sée  absorbante,  de  coton  hydrophile  et  d'une  bande 
modérément  serrée.  Les  pansements  humides  ou 
antiseptiques  sont  condamnables. 

Si  le  traumatisme  a  été  plus  profond,  atteignant  le 
périoste  et  l’os,  l’antisepsie  est  assurée  encore  par  la 
teinture  d’iode  et  l’eau  oxygénée  ;  puis  i’os  est  recou¬ 
vert  par  le  périoste  ou,  à  défaut,  par  des  lambeaux 
de  tissu  cellulo-fibreux  suturé  au  catgut  fin,  On  lait 
un  deuxième  plan  par  capitonnage  du  tissu  cellulaire, 
de  manière  à  bien  assurer  la  vitalité  de  ces  lambeaux 
et  la  résorption  du  catgut. 

Le  drainage  sera  réservé  aux  cas  de  décollements 
étendus,  de  déchirures  profondes  ou  d  hémorragies 
abondantes  ;  le  drainn’est  pas  laissé  plus  de  48  heures. 

Par  l’application  de  celte  méthode,  M.  Lapasset  a 
toujours  obtenu  d’excellents  résultats,  et  les  obser¬ 
vations  qu’il  rapporte  prouvent  qu’elle  permet  de 
limiter  le  nombre  des  journées  de  traitement  et  d’as¬ 
surer  une  restauration  complète  et  esthétique. 

M.  ClIAILLY. 


1.  F.  Lapasset.  —  "  Le  traitement  chirurgical  des 
plaies  contuses  et  des  fractures  ouvertes  par  coup  de 
pied  de  cheval  »  (Archioes  de  médecine  et  de  pharmacie 
militaires,  Juillet  1910,  p.  1-271. 
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LE  TRAITEMENT  PAR  LA  TUBERCULINE 

DES  TUBERCULOSES  URINAIRES 

Par  M.  Ch.  MANTOUX 
Ancien  interne  des  hôpitauï  de  Paris. 


Nous  avons  eu,  au  cours  de  l’hiver  dernier, 
l’occasion  de  traiter  par  la  tuberculine  un  cas 
particulièrement  délicat  de  tuberculose  urinaire. 

Obseuvation.  —  II  s’agissait  d’un  homme  de  29  ans, 
qui,  néphrectomisé  eu  Juillet  1901  pour  une  tuber¬ 
culose  du  rein  gauche,  avait  subi  une  épididymec¬ 
tomie  en  1903,  puis  était  resté  eu  état  de  guérison 
apparente  jusqu’au  début  de  1908.  A  ce  moment, 
les  mictions  étaient  devenues  fréquentes  et  doulou¬ 
reuses  ;  l’analyse  de  l’urine  avait  décelé  de  l’albu¬ 
mine,  du  pus  et  des  bacilles  de  Koch  ;  on  se  trou¬ 
vait  en  présence  d’un  retour  offensif  de  l’infection 
tuberculeuse. 

L’état  resta  à  peu  près  stationnaire  jusqu’en  Dé¬ 
cembre  1909,  époque  à  laquelle  nous  eûmes  l’occa¬ 
sion  de  voir  le  malade  pour  la  première  fois.  Les 
signes  fonctionnels  étaient  alors  très  marqués  ;  les 
mictions  se  répétaient  toutes  les  20  ou  25  minutes, 
parfois  toutes  les  10  minutes  ;  elles  étaient  légèrement 
douloureuses;  la  défécation  s’accompagnait  d’une 
certaine  gêne.  La  quantité  des  urines  s’élevait,  par 
24  heures,  à  4  litres,  contenant  à  peu  près  150  centi¬ 
mètres  cubes  de  pus. 

L’analyse  y  montrait  une  faible  quantité  d’albu¬ 
mine  (0,50  à  0,60  par  litre),  des  leucocytes  très 
abondants  et  la  présence  de  nombreux  cocci  prenant 
le  Gram  ;  une  inoculation  récente  avait  tuberculisé  le 
cobaye.  Les  éléments  normaux  de  l’urine  étaient  en 
proportion  convenable. 

Notre  malade,  de  très  grande  taille,  pesait  94  ki¬ 
logrammes.  Mais ,  malgré  une  apparence  encore 
belle,  l’état  général  avait  fléchi,  la  mine  était  légère¬ 
ment  terreuse,  l’appétit  moins  bon.  Enfln,  la  tempé¬ 
rature  rectale  dépassait  souvent  38°  le  soir  et  attei¬ 
gnait  parfois  38»2  et  38°4. 

A  la  palpation,  le  rein  n’était  ni  perceptible  ni 
douloureux.  Par  contre,  le  professeur  Hartmann 
trouva,  et  nous  lit  sentir  par  le  toucher  rectal,  un 
nodule  induré  de  la  grosseur  d’un  demi-haricot,  un 
peu  douloureux  à  la  pression,  situé  au  point  de  croi¬ 
sement  de  l’uretère  et  de  la  vésicule  séminale  gauche. 

Le  malade  fut  tenu  quelque  temps  au  repos,  en 
observation  ;  sa  température  baissa  légèrement  et  se 
maintint  aux  environs  de  37»7-37°9.  Puis  un  traite¬ 
ment  par  la  tuberculine  de  Beranek  ayant  été 
décidé,  de  concert  avec  les  professeurs  Hayem, 
Hartmann,  Sahli  (de  Berne)  et  M.  Gaston  Lion,  nous 
fûmes  chargés  de  le  mettre  en  œuvre. 

Les  injections  furent  faites  tous  les  4  jours,  du 
15  Janvier  au  20  Avril,  avec  quelques  interruptions 
qui  ne  dépassèrent  jamais  une  dizaine  de  jours.  On 
commença  par  nne  goutte  de  la  solution  A/ 256,  puis, 
sur  le  conseil  de  M.  Bauer,  de  Neufchatel,  on  se 
servit  de  la  solution,  deux  fois  plus  faible,  A  /512. 

On  répéta  toujours  deux  et  trois  fois  la  même 
dose,  et  l’on  n’augmenta  jamais  la  quantité  de  solu¬ 
tion  de  plus  d’une  goutte  à  la  fois;  les  dernières 
doses  injectées  ne  dépassèrent  pas  VII  gouttes  de 
A/512. 

L’influence  du  traitement  fut  très  nette.  La  tem¬ 
pérature,  qui  ne  descendait  jamais  au-dessous  de 
37°6-37°7,  tomba  le  matin  à  37°  dès  le  lendemain  de 
la  première  injection.  Elle  devint  bientôt  tout  à  fait 
normale  :  les  maxima  de  l’après-midi  ne  dépassèrent 
plus  37°8,  et  les  minima  du  matin  se  maintinrent 
entre  36°5  et  36°8.  Le  teint  reprit  une  excellente 
coloration,  l’appétit  se  réveilla,  le  poids  s’accrut  de 
3  kilogrammes. 

L’amélioration  des  troubles  fonctionnels  fut  encore 
plus  frappante  :  les  mictions  cessèrent  d’être  pé¬ 
nibles  et  s’espacèrent  considérablement  ;  le  malade 
put  rester  plus  d’une  heure  et  demie  sans  uriner. 
Au  bout  de  5  semaines,  la  nodosité  qui  siégeait  au 
niveau  de  la  vésicule  séminale  avait  disparu  ;  en 
même  temps,  la  défécation  cessa  d’être  douloureuse. 
La  quantité  des  urines  se  réduisit  de  4  litres  à  3  et 
le  dépôt  purulent  diminua  considérablement;  il 
tomba  certains  jours  à  75  centimètres  cubes  au  lieu 
de  150.  L’aspect  microscopique  du  sédiment  resta  le 
même  ;  nous  constatâmes  cependant  assez  fréquem¬ 
ment  la  présence  de  quelques  hématies  mélangées 
aux  leucocytes. 

En  outre  de  la  cure  tuberculinique,  notre  malade 
fut  soumis  à  l’ingestion  d’antiseptiques  urinaires  : 


acide  campborique,  urotropine,  bleu  de  méthylène. 
Ce  dernier  médicament  eut  un  effet  très  marqué  ; 
les  douleurs,  la  fréquence  des  mictions,  l’abondance 
du  dépôt  diminuaient  nettement  lorsqu’on  y  avait 
recours,  et  la  température  était  plus  basse  d’un  ou 
deux  dixièmes.  L’existence  d’une  infection  mixte, 
décelée  par  la  présence  dans  l’urine  de  très  nom¬ 
breux  cocci,  permet  de  comprendre  l’importance  de 
l’action  antiseptique  s’ajoutant  à  l’action  spécifique  de 
la  tuberculine. 

Notre  malade  quitta  Cannes  à  la  fin  d’Avril.  Sou 
observation  peut  se  résumer  en  quelques  lignes  ; 
tuberculose  du  rein  gauche.  Néphrectomie.  Guérison 
apparente  pendant  5  ans.  Récidive.  Amélioration 
considérable  par  le  traitement  tuberculinique. 


Ce  fait  nous  a  paru  as.sez  intéressant  pour  que 
nous  cherchions  à  nous  éclairer  sur  la  question 
du  traitement  des  tuberculoses  urinaires  par  la 
tuberculine. 

Nous  nous  sommes  livrés  à  quelques  recherches 
bibliographiques,  et  nous  avons  pu  constater  qu’il 
n’existait,  en  France,  sur  la  question,  qu’un  seul 
travail,  celui  de  Guyon  et  Albarran’,  datant  de 
près  de  20  ans. 

Par  contre,  les  documents  étrangers  sont  assez 
nombreux  ;  nous  avons  pu  retrouver  et  analyser 
une  quinzaine  de  travaux  relatant  70  cas.  Nous 
allons  essayer  de  dégager  point  par  point  les 
notions  qui  résultent  de  leur  élude. 

TuiiEncui.iNES  EMPi.OYÉES.  —  T.es  tuberculines 
les  plus  diverses  ont  été  employées  au  traitement 
de  la  tuberculose  urinaire.  Le  plus  souvent  ç’a  été 
la  tuberculine  ou  plutôt  les  diflérentes  tubercu¬ 
lines  de  Koch  :  la  tuberculine  ancienne  T.  A. 
(Pielicke”,  Lenhartz”),  la  tuberculine  résiduelle 
T.  R.  (Pardoe  *,  liosenfeld’',  Fenwick*'),  l’émul¬ 
sion  do  bacilles  B.  E.  (Roger  Lee").  Mais  on  a 
également  usé  de  la  tuberculocidine  de  Klebs 
(Kruger^  Rohrig”),  du  bouillon  filtré  de  Denys 
de  Keersmæker Wildbolz*'),  de  la  tuberculine 
(de  Beraneck,  Sahli'”  Mantoiix). 

Dosage.  —  La  question  de  dosage  est  en  ma¬ 
tière  do  tuberculinothérapie  d’une  extrême  im¬ 
portance.  L’échec  retentissant  de  la  lymphe  do 
Koch,  en  1890,  provenait  surtout  d’une  formidable 
erreur  de  dose  :  on  employait  le  produit,  nouvel¬ 
lement  introduit  dans  la  thérapeutique,  par  déci- 
grammes;  l’expérience  a  montré  depuis  que  c’est 
par  dixièmes,  par  centièmes,  par  millièmes  de 
milligramme  qu’il  faut  l’administrer,  tout  au 
moins  au  début  des  traitements.  C’est  à  ces  doses 
que  s’en  sont  tenus  les  auteurs  que  nous  venons 
d’énumérer. 


1.  Albakiun.  —  (I  Les  injections  de  lymphe  de  Koch 
dans  la  tuberculose  urinaire  et  génitale  ».  Anna/es  des 
maladies  des  organes  génito-urinaires,  Février,  1801. 

2.  PiELicKE.  —  «  Tuberkulin  gegen  Nierenluberkulose  ». 
■/.eitsehrifi  fiir  Urologie,  1909.  Annexe  1,  p.  327. 

.3.  Leniiaktz.  —  Il  Association  des  médecins  et  natura¬ 
listes  allemands  ».  Wiener,  klin.  Woch.,  1907,  n°  43, 
p.  1343. 

4.  Paudoe.  —  Il  The  treatment  of  liibcrculosis  of  tlie 
urinary  System  by  tubcrculin  ».  The  Lancet,  lOO.'i,  p.  17(i(i. 

.9.  Rosenfeld.  —  «  Ueber  ïuberkulinentBpri/.ungcn  ». 
Zentralblatt  (.  Chirurgie,  1904,  n"  30. 

G.  Fenwick.  —  Brit.  Medic.  Journal,  1904  ,  28  Mors. 

7.  Roenn  Lee.  —  n  The  use  ot  tuberculin  in  the  treal- 
ment  ot  loealized  tuberculnsis  excluding  pulmonary  tuber- 
cnlosis  ».  Boston  jnedie.  and  surgie.  Journ.,  7  Mai  1908. 

8.  Kuugeb.  —  Il  Zur  Behandlung  der  Urogenitalluberku- 
losc,  mit  besonders  Rerucksichtigung  des  Tuberkulocidin 
und  Selenin  Klebs  ».  Centralhlalt  fiir  die  Krank.  der  llarn. 

9.  Rüiibic.  —  Il  Tuberkulose  der  llarnorganc  und  ihre 
Behandlung  ».  Centralhlatt  fiir  die  Krank.  der  llarn.  und 
Sex.,  1901,  p.  237. 

10.  De  Keebsm.f.keh.  —  n  Die  Behandlung  der  Urogeni- 
lalluberkuloso  mit  TuherkulTnpraeparatcn  ».  Centralhlalt 
fiir  die  Krank.  der  llarn.  und  Sex.,  1900,  p.  473. 

11.  H.  WiLDEOLz. —  Il  Ueber  Nierenluberkulose  ».  Folia 
urologica,  1907,  n°  4,  p.  401. 

12.  Sahli.  —  i<  Tubcrkulinliehandlung  und  Tulicrkulose- 
immunitiit  ».  Bâle,  1910.  —  Voir  aussi  la  traduction  fran¬ 
çaise  de  l'édition  précédente  du  même  ouvrage  :  n  Le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  par  la  tuberculine  »,  par  Guder 
et  Pallard,  Paris,  1907. 


FnÉQUENCE  ET  PEOGItESSION  DES  INJECTIONS.  - 

La  fréquence  avec  laquelle  les  injections  sont  pra¬ 
tiquées  varie  beaucoup  suivant  les  auteurs  :  la 
plupart  des  cliniciens  laissent  s’écouler  entre 
chaque  piqûre  4  ou  5  jours.  La  progression  obser¬ 
vée  dans  l’administration  de  la  tuberculine  est 
également  très  variable  et  tient  essentiellement 
aux  réactions  provoquées  par  son  emploi. 

Réactions  a  la  tubehculine.  —  La  tubercu¬ 
line,  appliquée  au  traitement  de  la  tuberculose, 
peut  se  manifester  par  des  réactions  locales  au 
point  d’inoculation,  par  des  réactions  générales, 
enfin  par  des  réactions  que  l’on  pourrait  désigner 
sous  le  nom  de  réactions  focales  au  niveau  du 
foyer  de  tuberculose,  en  l’espèce  au  niveau  de 
l’appareil  urinaire. 

a)  Réactions  locales  et  générales.  Elles  n’ont 
rien  de  spécial  à  la  tuberculose  urinaire  ;  il  nous 
faut  cependant  rappeler  brièvement  la  façon  dont 
elles  se  manifestent.  Les  réactions  locales  sont 
essentiellement  caractérisées  pardes  phénomènes 
inflammatoires  au  point  d’injection  :  tuméfaction, 
rougeur,  sensibilité  douloureuse.  Les  réactions 
générales  peuvent  se  présenter  de  façons  très 
variées.  La  plus  caractéristique  de  toutes  est 
l’élévation  de  température.  Elle  peut  se  mani¬ 
fester  de  façon  brutale,  le  thermomètre  atteignant 
39°,  40",  voire  41°.  Mais  souvent  l’ascension  ther¬ 
mique  ne  dépasse  pas  quelques  dixièmes  de 
degré  et  demande  à  être  recherchée  systémati¬ 
quement  par  des  prises  multiples  de  température. 
Les  réactions  apyrétiques,  réactions  larvées  de 
Sailli, doivent  aussi  être  dépistées  soigneusement  : 
ce  sont  l’accélération  du  pouls,  la  dyspnée,  la 
fatigue,  une  certaine  sensation  de  malaise  général, 
les  maux  de  tête,  la  rougeur  des  pommettes, 
l’insomnie,  enfin  la  diminution  de  poids. 

p)  Réactions  focales .  Les  réactions  de  foyer  dans 
la  tuberculose  urinaire  se  traduisent  essentielle¬ 
ment  par  des  troubles  du  côté  de  la  miction,  et 
par  des  modifications  des  urines. 

Le  troubles  inictionnels  ne  sont  que  l’exagéra¬ 
tion  des  symptômes  habituels  de  la  tuberculose 
urinaire  :  les  mictions  deviennent  plus  fréquentes 
et  plus  pénibles. 

Les  urines  sont  plus  abondantes  que  de  cou¬ 
tume,  ou  au  contraire  diminuent  brusquement  : 
elles  sont  plus  troubles,  et  laissent  plus  de  dépôt. 
Des  hématuries  peuvent  survenir  ;  souvent  l’hé¬ 
morragie  n’est  reconnaissable  qu’à  l’examen  mi¬ 
croscopique. 

Il  suffit  en  général  de  suspendre  les  piqûres 
pour  voir  ces  réactions  s’éteindre. 

Accidents.  —  Deux  malades  seulement  ont  eu 
des  accidents  véritables  au  cours  du  traitement 
tuberculinique.  Une  femme,  soignée  par  Pielicke, 
présenta,  à  la  suite  d’une  injection  trop  forte,  une 
température  de  40°,'i,  avec  un  état  de  somnolence 
très  marqué.  Pielicke  incisa  et  lava  le  foyer  d’in¬ 
jection  :  tout  rentra  aussitôt  dans  l’ordre.  Par 
contre,  un  autre  malade,  soigné  par  Pardir,  suc¬ 
comba,  en  état  d’anurie,  à  la  suite  d’une  piqûre 
de  tuberculine  ;  il  convient  de  dire  que  ce  sujet 
avait  présenté  déjà  des  réactions  alarmantes,  et 
que  Pardœ,  après  avoir  refusé  de  continuer  le 
traitement,  ne  l’avait  repris  que  sur  la  prière  ins¬ 
tante  de  son  malade. 

Résultats.  —  En  regard  de  ces  accidents, 
très  rares,  il  convient  d’étudier  les  bons  effets  de 
la  tuberculine,  qui  se  manifestent  à  la  fois  sur 
l’état  général  et  sur  l’état  local. 

L’amélioration  de  l’état  général  est  presque 
toujours  rapide  et  frappante.  La  température  se 
règle,  l’appétit  et  les  forces  reviennent;  le  poids 
s’accroît  rapidement,  et  souvent  dans  une  pro¬ 
portion  considérable  :  plusieurs  malades  (Karo  ‘, 
Birnbaum  ",  Pielicke)  ont  gagné  jusqu’à  12  et  15 
kilos  en  quelques  mois. 


1.  Karo.  —  Münchn.  med.  Ifoc/i.,  14  Sep.  1909  (Anal,  in 
Bulletin  Médical,  22  Sept.  1909). 

2.  Birnbaum.  —  «  Die  Ki-kennung  und  Behandlung  der 
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En  même  temps  que  l’état  général,  Yétat  local 
s’améliore  d’une  façon  frappante.  Les  douleurs 
rénales  disparaissent  ;  les  mictions  cessent  d’être 
pénibles  et  s’espacent  ;  la  capacité  vésicale  s’ac¬ 
croît,  passant  par  exemple  de  GO  à  350  centi¬ 
mètres  cubes  (Kôrig)  ;  le  cystoscope  permet  de 
suivre  la  cicatrisation  des  ulcérations  et  la  fonte 
des  nodules  tuberculeux;  les  urines  deviennent 
de  plus  en  plus  claires,  leur  dépôt  se  réduit  et 
disparaît  ;  l’inoculation  au  cobaye,  d’abord  posi¬ 
tive,  devient  négative,  alors  même  qu’on  la  répète 
à  plusieurs  reprises.  Et  la  guérison,  dans  les  cas 
favorables,  survient  au  bout  d’un  temps  relative¬ 
ment  assez  court,  qui  varie  entre  3  et  11  mois. 

Le  traitement  tuberculinique  de  la  tuberculose 
urinaire  ne  donne  pas  toujours  des  résultats  éga¬ 
lement  favorables.  Sur  70  cas  colligés  par  nous, 
nous  relevons  6  morts;  il  s’agissait  dans  ces  cas 
(Pardœ)  de  tuberculose  très  avancée;  8  autres 
malades  n’ont  paru  retirer  aucun  avantage  du 
traitement.  Par  contre,  nous  trouvons  33  malades 
ayant  bénéficié  d’une  amélioration  très  grande, 
et  23  sujets  complètement  guéris.  Soit  un  pour¬ 
centage  de  ; 

Guéris . :i3  pour  100 

Très  améliorés . 'iS  — 

Stationnaires . Il  — 

Morts .  8 

11  eût  été  très  intéressant  d’établir  d’une  façon 
rigoureuse  le  départ  entre  les  cas  où  la  vessie 
semblait  seule  infectée  et  ceux  où  le  rein  était 
pris.  Malheureusement,  cette  distinction  n’est 
pas  faite  par  tous  les  auteurs;  elle  ne  laisse  d’ail¬ 
leurs  pas,  en  pratique,  d’être  fort  délicate  :  un  très 
grand  nombre  de  tuberculoses  vésicales  en  appa¬ 
rence  primiiives  sont  conditionnées  par  des  lé¬ 
sions  rénales.  Quoi  qu’il  en  soit,  G  des  33  sujets 
très  améliorés  et  11  des  25  guéris  sont  expres¬ 
sément  désignés  comme  atteints  de  tuberculose 
rénale. 

■A 

En  possession  des  données  que  nous  venons 
d’exposer,  il  nous  est  possible  de  discuter  la 
valeur  du  traitement  tuberculinique,  d’étudier  ses 
indications  et  ses  contre-indications,  enfin  de  tâcher 
de  fixer  la  technique  à  suivre  dans  sa  conduite. 

\’ALI:UII  du  TIIAITEMENT  TUItEIlCUi.IMQEE.  — 
La  valeur  du  traitement  tuberculinique  nous 
apparaît  comme  très  considérable,  ainsi  qu’à 
tous  les  cliniciens  qui  l’ont  mis  en  pratique.  Il 
suffit,  pour  l’apprécier,  de  rappeler,  en  regard 
des  résultats  que  nous  venons  de  signaler,  l’évo¬ 
lution  habituelle  de  la  tuberculose  urinaire. 

On  sait  que  la  cystite  tuberculeuse  est  suscep¬ 
tible  de  guérison  ;  les  applications  locales,  et 
surtout  le  traitement  général  aidant,  nombre  de 
malades  voient  leurs  lésions  rétrocéder  et  guérir. 
Mais  ce  n’en  est  pas  moins  une  affection  des  plus 
tenaces  et  des  plus  rebelles.  Quant  à  la  tubercu¬ 
lose  du  rein,  les  classiques  la  considèrent  comme 
à  peu  près  incurable  ;  les  seuls  cas  où  le  malade 
guérisse  sont  ceux  dans  lesquels  l’organe  est 
totalement  détruit  par  le  processus  tuberculeux, 
ou  s’atrophie  par  suite  de  l'oblitération  de  l’ure¬ 
tère;  un  rein  tuberculeux  est  un  rein  perdu  de 
façon  à  peu  près  certaine. 

En  regard  de  ce.tte  évolution  fatalement  pro¬ 
gressive,  le  traitement  tuberculinique  donne  des 
guérisons  rapides,  complètes,  relativement  fré¬ 
quentes,  et  dans  des  conditions  parfois  fort  mau¬ 
vaises,  c’est  ainsi  ([u’une  des  malades  guéries 
par  Pielicke  avait  été  auparavant  néphrectomiséc, 
et  qu’il  s’agissait  d’une  récidive  dont  l’évolution 
spontanée  n’eût  pas  été  douteuse. 

Nous  ne  voulons  pas  multiplier  les  observations 
qui  semblent  calquées  les  unes  sur  les  autres. 
A  titre  d’exemple,  en  voici  urte,  empruntée  à 
Pielicke  et  brièvement  résumée. 


Urogenitalluborkulosc  mit  Kocbschen  TuberUulinpncpa- 


Odseuvation.  —  Femme,  40  ans.  Douleurs  rénales 
et  cystite  purulente  avec  mictions  pénibles  et  fré¬ 
quentes.  Tubercules  visibles  au  cystoscope  à  l’entrée 
de  l’uretère  droit.  Cathétérisme  urétéral.  Bacilles  à 
droite.  Rien  à  gauche.  Rein  droit  gros  et  dur.  Poids, 
59  kilog.  200.  Etat  général  médiocre.  Traitement  par 
l’ancienne  tuberculine  de  Koch.  Disparition  des  dou¬ 
leurs  rénales,  puis  de  la  pollakiurie;  urines  de  plus 
en  plus  claires.  Disparition  des  nodules  tuberculeux 
visibles  au  cystoscope.  Plus  de  bacilles  dans  l’urine. 
Gain  en  poids  :  12  kilogrammes.  La  guérison  se 
maintient  depuis  2  ans. 

En  présence  de  tels  succès,  on  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  de  retenir  le  traitement  tuberculinique 
comme  «  le  meilleur  remède  de  la  tuberculose 
vésicale  »  (Pardir)  et  un  remède  souvent  héroïque 
dans  la  tuberculose  rénale. 

Indicatioxs  et  conthe-indications. 

I.  Contre-indications.  —  Un  état  général  très 
mauvais,  un  début  de  cachexie,  à  plus  forte  raison 
un  état  avancé  de  cachexie  constituent  chez  les 
tuberculeux  urinaires,  comme  chez  tous  les  tuber¬ 
culeux,  une  contre-indication  formelle  au  traite¬ 
ment  tuberculinique. 

Le  jeune  âge  du  sujet  (Leedham  Green*,  Karo) 
n’est  pas  une  contre-indication  :  une  des  petites 
malades  de  Karo  n’était  âgée  que  de  18  mois. 

II.  indications.  Le  problème  se  pose  différem¬ 
ment  dans  les  tuberculoses  rénales  et  dans  les 
tuberculoses  vésicales. 

A.  Tuberculoses  vésicales.  Il  semble,  réserve 
faite  pour  les  contre-indications  que  nous  venons 
d’étudier,  que  la  cure  tuberculinique  mérite  d’être 
essayée  dans  tous  les  cas  de  tuberculose  vésicale, 
puisque  la  guérison  n’est  pas  rare,  et  que  l’amé¬ 
lioration  considérable  de  l’état  local  et  de  l’état 
général  sont,  pour  ainsi  dire,  de  règle. 

B.  Tuberculoses  rénales.  On  doit  distinguer 
trois  séries  de  cas  :  a)  Ceux  où  le  traitement 
tuberculinique  seul  peut  être  mis  en  œuvre; 
P)  Ceux  où  l’on  doit  choisir  entre  le  traitement 
tuberculinique  et  la  néphrectomie;  y)  Ceux,  enfin, 
où  la  tuberculine  constitue  un  traitement  post¬ 
opératoire. 

a)  Il  ne  saurait  être  question  d’opérer  ni  les 
cas  de  tuberculose  rénale  bilatérale  ni  les  cas  de 
récidive  après  néphrectomie;  le  traitement  tuber¬ 
culinique  devra  donc  être  tenté,  c’est  la  seule 
planche  de  salut  qui  reste  au  malade  (Pielicke, 
Mantoux). 

P)  Lorsqu’on  constate  une  tuberculose  rénale 
unilatérale,  faut-il  avoir  recours  d’emblée  à  la 
néphrectomie,  selon  la  doctrine  actuelle  des  uro¬ 
logues  français,  ou  convient-il  de  tenter  une  cure 
do  tuberculine?  La  question  ne  laisse  pas  que 
d’être  délicate.  Il  semble  que  l’on  doive  distin¬ 
guer  avec  Wildbolz  et  Sahli  deux  cas  bien  diffé¬ 
rents,  suivant  l’état  du  rein.  Si  l’on  est  en  pré¬ 
sence  d’un  gros  rein  malade  de  longue  date,  très 
caséifié,  il  paraît  y  avoir  tout  avantage  à  l’enlever 
sans  délai  ;  la  tuberculine  seule  aurait  trop  peu  de 
chances  d’agir  radicalement;  il  faut  avant  tout 
débarrasser  l’organisme  d’un  foyer  d’infection. 

Si,  au  contraire,  les  lésions  semblent  récentes, 
pou  avancées,  le  problème  devient  plus  difficile. 
Pour  bien  réglée  et  pour  bénigne  que  soit  la  né¬ 
phrectomie,  elle  n’en  constitue  pas  moins  une  opé¬ 
ration  d’importance;  il  n’est  pas  indifférent,  étant 
donné  surtout  les  possibilités  de  récidive,  de  ne 
conserver  qu’un  seul  rein.  La  lenteur  habituelle 
d’évolution  de  la  tuberculose  rénale  permet, 
d’autre  part,  de  différer  l’intervention.  On  devra 
donc,  à  notre  avis,  tenter  pendant  quelques  se¬ 
maines  une  cure  de  tuberculine,  quitte  à  recourir 
ensuite  à  la  néphrectomie  si  elle  vient  à  échouer. 

C’est  aussi  l’opinion  de  Karo,  jadis  interven¬ 
tionniste  décidé  ;  il  se  convertit  à  cette  pratique 
après  avoir  guéri  par  la  tuberculine  une  fillette 
que  ses  parents  refusèrent  de  lui  laisser  opérer. 

y)  On  sait  qu’il  existe  bien  souvent,  chez  les 
tuberculeux  rénaux,  de  la  cystite  plus  ou  moins 


1.  Leediixm  Green.  —  Zeiisckrill  fur  Urologia,  1909, 
lasc.  3.  (An.  par  UuUetin  médical,  12  Septembre  1909.)  j 


accentuée  ;  cette  cystite  tend  presque  toujours  à 
guérir  une  fois  le  rein  malade  enlevé. 

Néanmoins,  Wildbolz,  ainsi  que  Roger  Lee, 
emploient  systématiquement  la  tuberculine  après 
leurs  néphrectomies  et  voient  ainsi  guérir  très 
rapidement  les  lésions  qui  peuvent  subsister  au 
niveau  de  l’uretère  et  de  la  vessie;  ils  espèrent 
également  atteindre  les  foyers  ignorés  que  recèle 
parfois  le  second  rein.  Cette  pratique  nous  semble 
tout  à  fait  rationnelle. 

Technique.  —  Mise  en  observation  du  malade. 

Avant  de  commencer  le  traitement  tuberculi¬ 
nique,  il  convient  de  mettre  d’une  façon  très 
exacte  le  malade  en  observation.  'Toutes  les 
explorations  habituelles  :  examen  chimique,  his¬ 
tologique  et  bactériologique  des  urines,  cystos- 
copie  et  cathétérisme  des  uretères  ou  division  des 
urines,  seront  pratiquées.  Mais  aussi  on  ne  man¬ 
quera  pas  de  noter  le  poids  du  sujet,  et  de  faire 
prendre  la  température  rectale  et  le  pouls  quatre 
fois  par  jour  pendant  au  moins  une  huitaine.  On 
recueillera,  jour  par  jour,  la  totalité  des  urines; 
Ton  notera  le  volume  du  dépôt  purulent  ainsi 
que  la  fréquence  des  mictions.  Il  sera  utile  de 
figurer  sur  une  courbe  ces  différents  éléments 
d’information. 

Indications  thérapeutiques  tirées  des  réactions. 
Ainsi  renseigné,  on  pourra,  une  fois  le  traitement 
commencé,  dépister  les  réactions  les  plus  mi¬ 
nimes  dues  à  la  tuberculine. 

Ce  sont,  en  effet,  les  indications  données  par 
les  réactions  qui  vont  guider  notre  thérapeu¬ 
tique.  Deux  écoles  sont  en  présence,  ici  comme 
pour  le  traitement  tuberculinique  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Les  uns,  comme  Pielicke,  ne 
craignent  pas  de  provoquer  des  réactions  allant 
jusqu’à  39“’  et  plus  ;  d’autres,  commeBauer,  Sahli, 
de  Kivrsmaeker,  estiment  que  réaction  est  syno¬ 
nyme  d’intoxication,  et  qu’il  faut,  pour  la  tuber¬ 
culine  comme  pour  l’iode  ou  le  mercure,  s’en 
tenir  aux  doses  thérapeutiques  sans  aller  jus¬ 
qu’aux  doses  toxiques.  Cette  méthode,  à  la¬ 
quelle  Sahli  a  attaché  son  nom,  semble  donner 
des  résultats  aussi  satisfaisants,  et  ne  présente 
pas  les  dangers  auxquels  expose  le  maniement 
larga  manu  de  la  tube^uline.  C’est  donc  à  elle 
que  nous  réserverons  notre  préférence.  L’appa¬ 
rition  d’une  réaction,  si  faible  soit-elle,  comman¬ 
dera  d’abaisser  la  dose,  ou  tout  au  moins  de  ne 
pas  l’augmenter;  Ton  devra  attendre,  avant  de 
pratiquer  une  nouvelle  piqûre,  que  la  réaction 
soit  terminée  depuis  au  moins  48  heures. 

On  se  rappellera  que  la  sensibilité  de  chaque 
individu  n’a  rien  de  constant;  une  fatigue  occa¬ 
sionnelle,  une  affection  intercurrente,  même 
légère,  peuvent  l’exalter  momentanément,  en 
sorte  qu’une  même  dose  provoquera  des  effets 
plus  accentués. 

La  période  menstruelle  agit  dans  le  môme 
sens  ;  on  suspendra  donc,  à  ce  moment,  les 
piqûres.  Mais  on  se  gardera  de  leur  attribuer 
l’aggravation  passagère  des  symptômes  locaux, 
que  provoquent  souvent  les  règles  chez  les  tuber¬ 
culeuses  urinaires,  en  dehors  de  tout  traitement 
tuberculinique. 

Choix  d'une  tuberculine.  Toutes  les  tubercu- 
lines  agissent  à  peu  près  de  môme.  Aussi,  nous 
bornerons-nous  à  parler  de  celle  que  nous  avons 
eu  l’occasion  d’employer  nous-môrae,  avec  les 
précieux  conseils  de  maîtres  tels  que  Sahli  et 
Bauer,  la  tuberculine  de  Beranek'. 

On  sait  que  celle-ci  est  livrée  au  public  en 
solutions  de  concentrations  très  différentes.  La 
plus  forte  est  désignée  par  la  lettre  II,  puis  vien¬ 
nent  G,  F,  E,  D,  G,  B,  A,  A/2,  A/4,  A/8,  A/32, 
A/G4,A/i28,A/25G,  A/512, etc.,  chaque  solution 
étant  moitié  plus  étendue,  moitié  plus  faible  par 
conséquent  que  celle  qui  la  précède  dans  la  série. 

Dose  de  début.  S’il  s’agit  d’un  cas  fébrile,  on 
pourra,  suivant  qu’il  y  aura  plus  ou  moins  de 


1.  Voir,  pour  plus  de  détails,  les  ouvrages  déjà  cités  de 
I  Sahli. 
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fièvre,  commencer  par  A/256  ou  même  par  A/512. 
Si  le  malade  n’a  pas  de  fièvre,  on  pourra  com¬ 
mencer  par  A/128.  On  n’injectera  que  1/20  de 
centimètre  cube  de  la  solution  choisie. 

Progression.  La  progression  sera  très  lente  :on 
n’augmentera,  à  chaque  piqûre,  que  de  1/20  de 
centimètre  cube;  il  sera  prudent,  au  début,  de 
répéter  deux  fois  les  mêmes  doses.  Lorsqu’on 
aura  atteint  13  ou  14  vingtièmes  de  centimètre 
cube,  on  passera  à  la  solution  suivante,  deux 
fois  plus  concentrée,  dont  on  injectera  d’emblée 
2  à  3  vingtièmes.  On  progressera  ensuite  par  un 
ou  deux  vingtièmes  de  centimètre  cube. 

Le  dosage  dépend  essentiellement  des  progrès 
et  des  réactions  du  sujet. 

a)  Des  progrès.  Si  l’état  reste  stationnaire,  on 
devra  élever  les  doses  un  peu  plus  rapidement  ; 
si,  au  contraire,  l’amélioration  est  sensible  avec 
une  quantité  donnée  de  tuberculine,  il  n’y  pas 
lieu  de  l’augmenter  trop  vite;  on  peut  s’en  tenir 
pendant  longtemps  à  une  même  dose  si  elle  pa¬ 
raît  bien  faire  (dose  optima  de  Sahli). 

P)  Des  réactions.  Toute  réaction,  nous  avons 
déjà  insisté  longuement  sur  ce  point,  sera  une 
indication  à  baisser  la  dose,  ou,  tout  au  moins,  à 
ne  pas  l’augmenter. 

Fréquence  des  piqûres.  Sahli,  Bauer  et  nous- 
même,  sur  leurs  indications,  avons  injecté  la 
tuberculine  tous  les  4  jours  environ. 

Heure  de  l'injection.  On  pratiquera  des  injec¬ 
tions  de  préférence  le  matin,  afin,  si  une  légère 
réaction  se  produit  dans  le  courant  de  la  journée, 
que  l’on  soit  à  même  de  la  saisir.  En  faisant  l’in¬ 
jection  l’après-midi,  la  réaction  peut  avoir  lieu 
pendant  la  nuit  et  risque  de  passer  inaperçue. 

Traitements  associés.  La  cure  tuberculinique  ne 
comporte  pas  d’indications  particulières  relative¬ 
ment  au  mode  de  vie  du  sujet  que  l’on  y  soumet  ; 
il  doit,  bien  entendu,  observer  les  règles  d’hy¬ 
giène  générale  dont  une  longue  pratique  a  mon¬ 
tré  l’importance.  Le  repos  complet  n’est  pas 
nécessaire  du  fait  de  la  cure  de  tuberculine.  C’est 
ainsi  qu’un  des  malades  de  Pielicke  ne  cessa 
d’exercer  une  profession  fatigante  durant  les 
11  mois  où  il  fut  soumis  à  la  cure  de  tuberculine. 

Il  sera  cependant  indiqué,  chaque  fois  que  la 
situation  du  malade  le  permettra,  d’associer  à  la 
tuberculine  la  cure  d’air,  de  repos  et  d’alimen¬ 
tation  rationnelle  si  favorable  dans  toutes  les 
manifestations  de  la  tuberculose. 

Traitements  locaux.  Nous  envisageons  succes¬ 
sivement  :  a)  les  antiseptiques  urinaires  intro¬ 
duits  par  voie  digestive;  p)  les  bains  de  soleil; 
q)  les  lavages  et  instillations. 

a)  Antiseptiques  urinaires.  Les  antiseptiques 
urinaires  :  urotropine  et  ses  succédanés,  acide 
camphorique,  bleu  de  méthylène,  ne  sont  nulle¬ 
ment  contre-indiqués  par  la  tuberculine;  ils  sont, 
au  contraire,  formellement  indiqués  lorsqu’une 
infection  associée  entre  en  jeu  ;  c’était,  rappe- 
lons-le,  le  cas  de  notre  malade  qui  en  retirait  de 
leur  usage  un  très  grand  bénéfice. 

P)  Bains  de  soleil.  Les  bains  de  soleil,  que  l’on 
préconise  à  juste  titre  depuis  quelques  années 
dans  le  traitementde  la  tuberculose,  peuvent  pro¬ 
voquer,  chez  les  tuberculeux  rénaux,  des  phéno¬ 
mènes  congestifs  qui  risquent  d’en  imposer 
pour  des  réactions  tuberculiniques.  Aussi  vaut-il 
mieux,  comme  le  pensent  Bauer  et  Sahli,  ne  pas 
associer  les  deux  médications. 

■/)  Lavages  et  instillations.  11  semble,  d’après  la 
pratique  assez  étendue  de  Keersmaker,  qu’il  n’y 
ait  nul  inconvénient  à  associer  les  lavages  et  ins¬ 
tillations  au  traitement  tuberculinique. 

*** 

Conclusions. 

Les  conclusions  qu’il  nous  paraît  possible  de 
tirer  de  cette  étude  sont  les  suivantes  : 

1“  La  tuberculine  constitue  un  remède  très 
efficace  de  la  tuberculose  urinaire; 


2°  Les  70  cas  que  nous  avons  réunis  donnent 
le  pourcentage  suivant  : 

Guéris . 33  pour  100 

Très  améliorés . 48  — 

Stationnaires . 11  — 

Morts  . .  8  — 

11  des  cas  guéris  concernent  des  tuberculoses 
rénales,  dont  une  récidivëe  après  néphrectomie; 

3“  Les  améliorations  portent  à  la  fois  sur  l’état 
local  et  sur  l’état  général.  La  reprise  de  poids  est 
souvent  très  considérable; 

4“  Les  différentes  tuberculines  ont  donné  des 
succès  analogues  ; 

5“  Le  traitement  tulierculinique  nous  paraît 
formellement  indiqué  : 

a)  Dans  tous  les  cas  de  tuberculose  vésicale 
sans  localisation  rénale; 

P)  Dans  les  cas  de  tuberculose  rénale  bilatérale 
et  de  récidive  après  néphrectomie; 

v)  Comme  traitement  post-opératoire  après  les 
néphrectomies; 

S)  Dans  les  cas  de  tuberculose  rénale  unilaté¬ 
rale  peu  avancée  ; 

6“  Par  contre,  si  le  rein  est  fortement  lésé,  la 
néphrectomie  sera  pratiquée.  Une  atteinte  trop 
profonde  de  l’état  général  contre-indique  égale¬ 
ment  le  traitement  tuberculinique,  quelles  que 
soient  d’ailleurs' les  localisations  tuberculeuses; 

7“  Le  traitement  devra  être  conduit  avec  une 
extrême  prudence,  en  prenant  pour  base  l’obser¬ 
vation  attentive  du  sujet.  Le  dépistage  systéma¬ 
tique  des  petites  réactions  permettra  d’éviter  tout 
accident; 

8“  Le  traitement  tuberculinique  ne  s’oppose 
nullement  au  traitement  général  qu’il  y  aura  tou¬ 
jours  avantage  à  pratiquer,  ni  aux  traitements 
locaux. 

Il  est  cependant  préféralile  de  s’abstenir  de 
bains  de  soleil. 


AMBI.INCE  COSMIQUE  ET  MILIEU  ORU.ANIOUE 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


Après  s’être  quelque  peu  cantonnée  depuis 
près  de  trente  ans  dans  l’étude  —  si  extraordi¬ 
nairement  fructueuse  d’ailleurs  —  des  affections 
parasitaires,  la  Pathogénie  s’élève  peu  à  peu  à 
une  notion  synthétique  plus  compréhensive  de 
l’équilibre  nécessaire  entre  l’ambiance  cosmique 
et  l’ambiance  organique.  A  toute  variation  de  la 
première  doit  correspondre  nécessairement  une 
variation  d’accommodation  de  la  seconde.  Cet 
équilibre  évolutif  harmonique,  cette  adaptation 
automatique  régulière  est  caractéristique  de  l’état 
de  santé.  Que  cet  automatisme  régulateur  soit  en 
défaut  du  fait  d’une  variation  cosmique  excessive 
ou  d’un  vice  constitutionnel,  que  l’organisme 
réagisse  peu  ou  mal,  ou  exagérément,  à  une  varia¬ 
tion  de  l’ambiance,  il  y  a  déséquilibre,  déshar¬ 
monie,  l’état  de  maladie  organique  est  réalisé. 


Deux  exemples  concrets  feront  sentir  tout  à  la 
fois  la  banalité  de  cette  proposition  un  peu 
abstruse  et  l’intérêt  de  ses  développements  dans 
l’ordre  thérapeutique. 

Un  individu  passe,  l’hiver,  d’une  chambre  bien 
chauffée,  d’une  température  de  -j-  18-20“,  à  l’air 
libre,  où  il  gèle  à  —  5°;  il  subit  une  variation 
thermique  de  25°,  atténuée,  à  la  vérité,  du 
moins  pour  les  régions  couvertes,  par  la  protec¬ 
tion  artificielle  des  vêtements.  Si  le  cœur  et  le 
poumon  sont  en  bon  état,  si  les  vaisseaux  sont 
souples  et  élastiques,  si  le  frein  vasculo-nerveux 
fonctionne  correctement,  après  une  période  plus 
ou  moins  brève,  souvent  inconsciente,  de  réac¬ 
tion,  l’organisme  s’adaptera  aux  conditions  nou¬ 
velles  qui  lui  sont  imposées ,  les  vaisseaux 
cutanés  se  contracteront,  la  circulation  et  la 
respiration  s’accéléreront,  les  oxydations  intra¬ 


organiques  augmenteront  ;  bref,  à  la  variation 
cosmique  subie,  répondra  une  variation  orga¬ 
nique  correctrice  correspondante  ;  un  nouvel 
état  d’équilibre  harmonique  s’établira.  La  vie,  à 
l’état  de  santé,  n’est  constituée  que  par  une  suite 
continue  d’adaptations  de  ce  genre. 

Qu’il  s’agisse  d’une  ascension  aéronautique  ou 
alpine,  l’organisme  subira  de  même  une  variation 
cosmique  dont  les  facteurs  les  plus  caractéris¬ 
tiques  seront  la  diminution  de  la  pression  baro¬ 
métrique  et  la  raréfaction  corrélative  de  l’air, 
de  l’oxygène  en  particulier.  A  2.000  mètres,  par 
exemple,  la  pression  barométrique  ne  sera  guère 
que  do  600  millimètres  de  mercure;  elle  est. 
comme  on  sait,  de  760  millimi  tres  au  niveau  de 
la  mer.  L’air,  à  2.000  mètres,  est  proportionnelle¬ 
ment  raréfié;  le  même  volume  d’air  ne  renferme, 
à  cette  hauteur,  que  les  8/10  d’oxygène  de  ce 
qu’il  renferme  au  niveau  de  la  mer.  L’organisme 
sain  s’adaptera  aux  conditions  nouvelles  qui  lui 
sont  imposées;  les  mouvements  respiratoires 
deviendront  plus  rapides,  plus  profonds  et  plus 
amples,  de  façon  à  faire  passer  par  les  poumons 
la  même  quantité  d’oxygène  nécessaire  à  la 
vie,  etc. 

Qu’au  contraire  ces  variations  atmosphériques 
s’exercent  sur  un  organisme  où  le  cœur,  les  vais¬ 
seaux,  les  poumons,  le  frein  vasculo-nerveux  sont 
adultérés  ou  en  imminence  d’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle,  la  réaction  accommodatrice  ne  se 
fera  pas  ou  se  fera  mal;  il  y  aura  rupture  de 
l’équilibre,  souffrance,  asystolie,  congestions 
viscérales,  tension  vasculaire  ou  exagérée  ou 
insuffisante,  ruptures  vasculaires,  syncopes,  etc. 

Ces  exemples  —  en  quelque  sorte  grossiers  — 
tombent  immédiatement  sous  le  sens  et  mettent 
bien  en  évidence  la  réalité  de  ce  mécanisme  réac¬ 
tionnel  ou  normal  ou  vicié.  Nous  examinerons 
plus  loin  des  exemples  plus  pénétrants  et  d’une 
interprétation  plus  délicate. 

-A 

Cette  puissance  de  réaction  aux  variations  am¬ 
biantes,  au  froid  en  particulier,  est  assez  caracté¬ 
ristique  de  certains  tempéraments  et  d’une  grande 
importance  pratique.  Les  constitutions  faibles  du 
type  sénile  réagissent,  à  l’ordinaire,  mal  et  lente¬ 
ment  au  froid,  leur  activité  est  minime.  Les  cons¬ 
titutions  fortes  réagissent  régulièrement  et  ces 
réactions  sont  même  souvent  l’occasion  d’une 
véritable  euphorie  ;  certains  de  ces  individus 
déclarent  qu’ils  ont  plus  de  joie  à  vivre  et  à  se 
mouvoir  par  les  temps  froids;  leur  activité  est 
puissante  et  régulière;  les  constitutions  ner¬ 
veuses,  éréthiques,  du  type  infantile,  ont  des 
réactions  brusques  et  excessives,  leur  activité 
est  souvent  considérable,  mais  irrégulière,  désor¬ 
donnée. 


Ces  réactions  accommodatrices  incessantes  sont 
le  plus  souvent  Inconscientes,  elles  ne  sont  pas 
perçues,  du  moins  à  l’état  de  santé  et  quand  les 
variations  cosmiques  ne  sont  ni  trop  brutales  ni 
trop  étendues.  Une  oscillation  thermique  de 
quelques  degrés,  une  oscillation  barométrique  de 
quelques  millimètres,  une  oscillation  hypsomé- 
trique  de  quelques  centièmes  se  produisant  en 
une  heure  ou  plus  sont  à  peine  perçues  par  un 
organisme  sain,  ’l’out  au  plus,  les  réactions  orga¬ 
niques  qu’elles  déterminent,  parleur  répercussion 
nécessaire  dans  le  crépuscule  du  subconscient, 
contribuent-elles  à  réaliser  ces  états  psycho-phy¬ 
siologiques  tels  l’angoisse,  l’appréhension,  etc., 
mal  définis  et  sans  causes  apparentes,  correspon¬ 
dant  à  un  effort  d’adaptation  confinant  au  déséqui¬ 
libre,  ou  au  contraire  l’euphorie,  la  joie  de  vivre 
correspondant  à  une  adaptation  facile  et  sans 
à-coup. 

Certains  états  morbides,  la  plupart  des  infec¬ 
tions,  la  grippe  par  exemple,  sensibilisent  en 
quelque  sorte  l’organisme.  C’est  même,  et  le  fait 
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est  d’observation  banale,  un  excellent  signe  pré¬ 
monitoire  de  l’infection  grippale  que  l’hypersen¬ 
sibilité  au  froid,  la  cryesthésie,  pour  employer  le 
terme  scientifique  consacré.  Des  individus  entraî¬ 
nés  à  la  vie  au  grand  air,  supportant  à  l’ordinaire 
sans  malaise,  voire  avec  euphorie,  des  variations 
thermométriques  considérables,  deviennent  dans 
ces  conditions  extraordinairement  sensibles,  et 
perçoivent  désagréablement  les  moindres  «  cou¬ 
rants  »,  les  moindres  «  filets  d’air  ».  Par  quel 
mécanisme  se  produit  exactement  cette  sensibili¬ 
sation,  c’est  ce  qu’il  serait  trop  long,  et  peut- 
être  téméraire  de  chercher  à  expliquer  avec 
rigueur.  Contentons-nous  d’enregistrer  le  fait. 

A  (mté  de  ces  états  infectieux  accompagnés 
d’une  hyperesthésie  cosmique  temporaire,  acci¬ 
dentelle,  et  plus  spécialement  vis-à-vis  des  varia¬ 
tions  thermiques  (cryesthésie),  il  existe  un  grand 
nombre  d’états  morbides  chroniques,  mi-tempé¬ 
raments,  mi-maladies,  —  c’est-à-dire  dans  les¬ 
quels  une  prédisposition  héréditaire  et  une  dévia¬ 
tion  humorale  acquise  concourent  à  façonner  l’état 
pathologique,  —  dans  lesquels  cette  hyperesthésie 
atmosphérique  est  habituelle,  durable,  et  à  l’ordi¬ 
naire  générale,  c’est-à-dire  étendue  aux  diverses 
modalités  de  l’ambiance  (chaleur,  humidité,  pres¬ 
sion  barométrique,  direction  des  vents,  tension 
électrique,  radiations  diverses,  etc.).  Nous  vou¬ 
lons  parler  des  états  rhumatismaux  chroniques, 
et  plus  spécialement  des  états  rhumatismaux  dia- 
ihésiques,  de  ceux  qu’on  a  étiquetés,  faute  de 
mieux,  neuro-arthritiques,  dans  lesquels  les  ma¬ 
nifestations  névralgiques  coïncident  ou  alternent 
avec  des  manifestations  douloureuses  articulaires 
ou  viscérales  et  des  troubles  encore  mal  définis  de 
la  nutrition.  11  est  bien  certain  que  ces  faits  cli¬ 
niques,  multiples,  divers,  sont  disparates,  que 
leur  étiologie  est  complexe,  qu’il  s’agit  d’espèces 
probablement  différentes.  On  en  a  proposé  bien 
des  classifications,  qui  toutes,  jusqu’ici,  se  sont 
montrées  fautives  ou  insuffisantes. 

Ces  états,  dits  rhumatismaux,  n’ont  guère  qu’un 
point  commun,  et  c’est  précisément  cette  hyperes¬ 
thésie  cosmique.  Ces  malades  sont  de  véritables 
esthésiomètres  cosmiques  ou,  comme  ils  disent 
souvent  eux-mêmes,  de  véritables  «  baromètres  ». 
Ils  sont  hypersensibles  aux  variations  thermiques, 
aux  variations  barométriques,  aux  variations  hy¬ 
grométriques,  aux  variations  électrométriques,  et 
très  certainement  à  bien  d’autres  variations  cos¬ 
miques  encore  inconnues.  Certains  prédisent, 
sentent  les  «  changements  de  temps  »,  les  sautes 
barométriques,  les  changements  de  direction  des 
vents,  la  formation  des  brouillards,  etc.,  avec  une 
extrême  netteté  et  dans  des  conditions  d’obser¬ 
vation  qui  empêchent  toute  supercherie.  Nous 
avons  vu  maintes  fois  une  rhumatisante,  névral- 
gisaiite,  enfermée  le  soir  dans  une  chambre,  volets 
clos,  rideaux  tires,  sans  aucun  contact  direct  ou 
indirect  avec  l’extérieur,  nous  annoncer  avec  une 
infaillible  précision  une  hausse  ou  une  baisse 
barométrique  de  quelque  ampleur  (5  à  10  milli¬ 
mètres),  ou  un  changement  de  direction  du  vent, 
ou  une  chute  de  neige,  etc.  Chacun  observera 
facilement  dans  son  entourage  des  faits  de  ce 
genre.  Tout  se  passe  comme  si  la  plupart  des 
variations  cosmiques  déterminaient  une  rupture 
d’équilibre  humoral  intra-organique  se  tradui¬ 
sant  objectivement  par  des  accidents  variés,  sub¬ 
jectivement  par  une  douleur. 

Quelque  idée  qu’on  se  fasse  de  la  pathogénie 
intime  de  ces  affections,  il  est  difficile  de  ne  pas 
se  les  représenter  comme  étant  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  état  d’équilibre  humoral  particulière¬ 
ment  instable,  une  sorte  d’état  de  sursaturation 
en  imminence  de  précipitation,  et  dans  lequel 
il  suffit  du  moindre  choc,  de  la  moindre  pertur¬ 
bation  pour  déterminer  une  réaction  intra-orga¬ 
nique  de  précipitation  d’un  élément  nocif,  soit  au 
niveau  des  terminaisons  nerveuses  (névralgies), 
soit  au  niveau  des  articulations  (arthralgies),  soit 
au  niveau  de  certains  viscères  (viscéralgies). 

Quel  est  l’élément  précipité?  Les  uns  incri¬ 


minent  surtout  l’acide  urique,  les  autres  les  sels 
de  chaux,  et  les  uns  et  les  autres  ont  certainement 
raison  dans  maints  cas  particuliers;  il  est  même 
probable  que  bien  d’autres  éléments  susceptibles 
de  précipitation  peuvent  jouer  un  rôle  identique. 

Par  quel  mécanisme,  sp  produit  çefte  précipita¬ 
tion?  La  réaction  intra-organique  d’acidité,  le 
degré  de  dissociation  ionique  intra-organique 
jouent  un  rôle  d’ailleurs  encore  mal  élucidé.  L’ac¬ 
tion  pathogénique  de  l’alimentation  est  probable¬ 
ment  prédominante,  elle  n’est  pas  exclusive;  les 
oscillations  thermiques,  le  degré  hypométrique, 
le  degré  de  dissociation  ionique  atmosphérique  y 
jouent  un  rôle  incontestable.  Il  est  d’observation 
courante  et  de  notion  classique  que  le  froid 
humide  exerce  une  influence  néfaste  et  la  chaleur 
sèche  une  influence  favorable  sur  bien  des  formes 
de  rhumatisme  chronique.  Des  recherches  ré¬ 
centes  de  M.  Gluzet  (ylcad.  des  Sciences,  (5  Avril 
1908)  ont  montré,  par  exemple,  qu’à  basse  tem¬ 
pérature  l’animal  évapore  et  rayonne  moins  en 
air  humide;  aussi,  pour  maintenir  sa  tempéra¬ 
ture,  il  doit  brûler  moins  que  dans  l’air  sec,  d’où 
ralentissement  des  oxydations  intra-organiques. 


Ces  quelques  exemples  ont  simplement  pour 
but  de  mettre  en  évidence  les  rapports  généraux, 
la  pénétration  inéluctable  de  l’ambiance  et  de 
l’organisme,  de  souligner  l’importance  pathogé¬ 
nique  à  peine  soupçonnée,  presque  toujours  mé¬ 
connue,  du  milieu  cosmique.  Elle  a  suscité  rela¬ 
tivement  peu  de  travaux;  cependant,  elle  va 
probablement  de  pair  avec  les  erreurs  diététiques 
dans  la  genèse  de  maintes  viciations  humorales, 
des  rhumatismes  diathésiques  en  particulier. 

On  conçoit  l’intérêt  que  présenterait,  par 
exemple,  la  confrontation  méthodique  des  moda¬ 
lités  climatériques  et  des  espèces  cliniques.  Il 
serait  probablement  très  fructueux  d’établir  une 
«  flore  morbide  régionale  »  dans  laquelle  seraient 
mentionnées,  avec  les  caractéristiques  climaté¬ 
riques,  les  espèces  cliniques  avec  leur  degré  de 
fréquence  absolue  et  relative.  On  y  puiserait  cer¬ 
tainement  maintes  suggestions  thérapeutiques 
utiles. 

Tout  ou  presque  est  à  faire  dans  cette  voie.  Les 
études  climato-pathologiques  n’ont  été  jusqu’ici 
que  fragmentaires  et  incoordonnées  :  1“  parce 
qu’elles  n’envisagent  habituellement  que  l’in¬ 
fluence  d’un  climat  donné  sur  les  maladies  consti¬ 
tuées  et  non  sur  leur  genèse;  2“ parce  qu’elles  ne 
reposent  le  plus  souvent  que  sur  des  observa¬ 
tions  individuelles. 


MiVl’HODE 

llÉÉDUCmON  RESPIRATOIRE 

Par  M.  A.  THOORIS,  inédccin-majoi’, 

As.sistonl  au  laboratoire  de  phonétique  expérimentale 
au  Collège  de  France. 


1.  —  Exi'osi':  un  i,.v  .MiVriioniî. 

Nous  avons  établi  une  méthode  d’adaptation 
respiratoire  dont  les  heureux  effets  ont  été  cons¬ 
tatés  en  milieu  militaire,  et  qui  pourrait  rendre 
les  mûmes  services  on  milieu  scolaire'  et  dans  la 
clientèle. 

Le  but  est  de  rétablir  et  de  confirmer  le  plus 
rapidement  possible  le  mécanisme  de  la  respira¬ 
tion.  On  sait  combien  cette  fonction  est  fréquem¬ 
ment  troublée  et  défectueuse  à  tous  les  âges. 

La  méthode  graphique  permet  d’enregistrer 
les  mouvements  du  tronc,  et  on  reconnaît  que  ces 
mouvements  sont  d’autant  plus  physiologiques 
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qu’ils  sont  plus  amples,  plus  réguliers  et  plus 
synchrones. 

La  rééducation  doit  donc  avoir  pour  objet  de 
restituer  \’ amplitude,  la  régularité  et  le  synchro¬ 
nisme  des  mouvements  de  la  surface  du  tronc  à 
tous  ses  niveaux. 

Nous  avons  montré  ailleurs  que  le  moyen  le 
plus  sûr  et  le  plus  rapide  d’y  parvenir  était  de 
provoquer  chez  le  sujet  des  inspirations  pro¬ 
fondes  par  des  pressions  ‘  manuelles  sur  le  bas- 
ventre  au  moment  où  commence  l’inspiration, 
puis  au  fur  et  à  mesure  que  se  développent  les 
muscles  de  Tabdomen  grâce  à  des  exercices  déter¬ 
minés,  par  une  rétraction  spontanée  de  la  paroi 
abdominale. 

L’augmentation  du  volume  thoracique  se  fait 
avec  d’autant  plus  d’aisance  que  le  volume  abdo¬ 
minal  se  réduit  avec  plus  d’énergie^. 

Il  s’agit  d’amorcer  l’inspiration  par  une  mise 
en  action  de  tous  les  muscles  de  l’enveloppe  abdo¬ 
minale,  l’expiration  étant  marquée  par  le  retour 
de  tout  le  système  au  repos. 

En  même  temps  que  les  muscles  abdominaux 
entrent  en  activité,  la  rééducation  doit  favoriser 
l’effet  des  muscles  élévateurs  du  thorax,  le  déve¬ 
loppement  de  la  masse  et  de  la  vitesse  de  ces  mus¬ 
cles  concourant  avantageusement  au  travail  de  la 
paroi  abdominale. 

L’expérience  montre,  par  la  progression  de 
nos  courbes,  que  la  rééducation  doit  se  faire 
couché. 

En  effet,  la  rééducation  debout  entraîne  fré¬ 
quemment  des  accidents  de  fatigue  qui  se  tradui¬ 
sent  par  des  défaillances  et  des  chutes  dans  le 
tracé  des  amplitudes. 

La  rééducation  couché,  au  contraire,  se  traduit 
par  une  progression  continue. 

La  simplicité  des  mouvements  est  une  condition 
de  leur  efficacité,  l’attention  des  sujets  étant  bien 
plus  sollicitée  par  la  vue  des  mouvements  muscu¬ 
laires  sous  la  peau  que  par  le  déplacement  des 
différentes  parties  du  corps  dans  l’espace.  Aussi 
la  privation  de  cet  attrait  voue-t-elle  à  des  échecs 
partiels  ou  complets  toute  méthode  de  rééduca¬ 
tion  musculaire  qui  commet  l’erreur  de  faire 
fonctionner  des  muscles  que  les  sujets  ne  voient 
point,  hin  se  gardant  nus  jusqu’à  la  ceinture,  les 
jeunes  gens  comprennent  instantanément  ce  qu’on 
attend  d’eux. 

Dans  notre  méthode,  l’instructeur  ne  dit  rien, 
il  exécute  et  on  l’imite. 

La  rééducation  respiratoire  est  une  question 
d’imitation  machinale,  dans  laquelle  ne  doit  entrer 
aucun  élément  intellectuel. 

Or,  c’est  un  élément  intellectuel  que  de  fatiguer 
la  mémoire  par  l’instruction  verbale  et  la  com¬ 
plexité  du  mouvement. 

Les  mouvements  auxiliaires  de  la  respiration 
doivent  atteindre  les  mêmes  maxima  d’amplitude, 
de  régularité  et  le  même  synchronisme  que  les 
mouvements  respiratoires  proprement  dits,  c’est- 
à-dire  que  les  mouvements  spécifiques  des  bras 
et  des  jambes  que  nous  préconisons  doivent  par¬ 
courir  des  espaces  égaux  en  des  temps  égaux, 
parallèlement  aux  mouvements  du  tronc,  tout 
en  conservant  leur  régularité  jusqu’aux  limites 
extrêmes  de  leur  champ  d’excursion. 

IL  —  Diîsciuptiox  des  exeecices. 

r-^  E.vercice  (voy.  fig.  1). 

Position  initiale.  Décubitus  dorsal,  tête  en 
extension,  thorax  affaissé,  ventre  au  repos;  les 
bras  sont  verticaux,  les  paumes  jointes  dans  le 
plan  sagittal. 

1.  Note  de  Futileur  sur  le  travail  énergique  du  dia¬ 
phragme  présentée  par  M.  d’Arsonvnl  A  l'Académie  des 
sciences  le  19  Avril  1909.  A.  Tiiooiiis.  «  Quelques  consi¬ 
dérations  sur  la  respiration  diaphragmatique  basées  sur" 
les  recherches  graphiques  cl  radioscopiques  ».  Congrès 
de  la  Société  française  de  laryngologie,  13  Mai  1909. 

2.  Nous  rappelons  ù  ce  propos  notre  formule  :  n  Le 
thorax  s’en  va  parce  que  le  ventre  s’écroule  ».  Voy.  Mé¬ 
thode  d’adaptation  respiratoire  rapide  des  jeunes  soldats. 
777'  Congrès  de  physiothérapie,  l"  section,  Cinésithérapie. 
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Lentement,  les  bras  s’abaissent  dans  le  plan 
perpendiculaire  au  plan  sagittal. 

En  même  temps,  l’instructeur  exerce  une  légère 
pression  sur  le  bas-ventre,  en  invitant  le  sujet 


à  gonfler  la  poitrine  lentement  et  profondément. 

Le  maximum  d’ampliation  doit  coïncider  avec 
le  maximum  d’abaissement  des  bras  (fîg.  2). 

Quand  le  sujet  revient  à  la  position  initiale,  la 
pression  manuelle  sur  l’abdomen  doit  diminuer 
progressivement. 

On  fait  recommencer  le  mouvement  en  invitant 
le  sujet  à  rétracter  spontanément  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  à  amorcer  ainsi  activement  son  inspi- 


Figure  2. 

ration  au  lieu  de  l’attendre  de  la  pression  ma¬ 
nuelle  de  l’instructeur. 

La  fin  de  l’expiration  doit  coïncider  avec  le 
relilcheraent  complet  de  l’abdomen. 

Les  deux  temps  i“  d’abaissement  des  membres 
supérieurs  avec  ampliation  thoracique  et  2"  de 
leur  élévation  avec  ampliation  du  ventre  doivent 
avoir  la  même  durée. 


Exercice  (voy.  fig. 


Figure  3. 


supérieurs  et  le  retour 
clés  du  tronc. 


Position  initiale  de 
l’exercice  1  (voy.lig.  1). 

Mouvement  d’éléva¬ 
tion  des  membres  infé¬ 
rieurs  en  extension, 
synchrone  avec  le  mou¬ 
vement  d’ampliation 
thoracique  et  d’abaisse¬ 
ment  des  bras  (fig.  3). 

Mouvement  d’abais¬ 
sement  des  membres 
inférieurs  synchrone 
avec  le  mouvement  d’é¬ 
lévation  des  membres 
1  repos  de  tous  les  mus- 


3'  Exercice  (voy.  fig.  4). 

Même  position  initiale  (voy.  fig.  1). 

Mouvement  d’élévation  du  thorax,  la  tête  en 
extension,  synchrone  avec  le  mouvement  d’am¬ 
pliation  du  thorax  et  d’ouverture  des  bras.  Retour 


du  tronc  à  la  position  initiale,  synchrone  avec  le 
mouvement  de  fermeture  des  bras,  l’aflaissement 
progressif  du  thorax  et  le  relAchement  progressif 
du  ventre.  Les  pieds  sont  retenus  au  plan  hori¬ 


zontal  par 


pression  manuelle  ou  une  cour- 


4“  Exercice  (voy.  fig.  5  et  G). 

Position  initiale  :  décubitus  ventral  (voy.  fig.  5) . 
Le  tronc  porte  à  faux  en  avant  de  l’articulation 
coxo-fémoralc.  Le  rachis,  horizontal;  les  fesses, 
contractées.  Les  bras  sont  pendants,  paumes 
jointes;  la  tête  est  fléchie.  Mouvement  d’éléva¬ 
tion  des  bras  dans  le  plan  perpendiculaire  au 


plan  sagittal,  synchrone  avec  le  mouvement  d’ex¬ 
tension  de  la  tête,  l’ampliation  du  thorax  et  la 
rétraction  du  ventre  (voy.  fig.  6).  Retour  des  bras 
à  la  position  initiale  coïncidant  avec  la  flexion  de 
la  tête,  l’affaissement  thoracique  et  le  relâche¬ 
ment  abdominal  (voy.  fig.  .5). 

Si,  dans  cet  exercice,  on  examine  le  profil  du 


sujet,  sa  ligne  de  dessous,  on  constate  que,  dans 
la  première  phase  du  mouvement,  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  ligne  correspondant  au  thorax 
s’abaisse,  et  que  la  partie  postérieure  correspon¬ 
dant  à  l’abdomen  s’élève  (voy. 
fig.  5).  Le  contraire  se  produit 
dans  la  seconde  phase  du  mouve¬ 
ment  (voy.  fig.  6). 

.5=  Exercice  (voy.  fig.  7). 
Position  initiale  ;  attitude  ver¬ 
ticale.  Bras  horizontaux,  paumes 
jointes  dans  le  plan  sagittal.  Mou¬ 
vement  d’ouverture  des  bras  syn¬ 
chrone  avec  l’ampliation  thora¬ 
cique  et  la  rétraction  énergique 
de  l’abdomen.  Assurer,  s’il  y  a 
lieu,  l’amorçage  de  l’inspiration 
par  le  retrait  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  en  provoquant  celle-ci  au 
moyen  de  chiquenaudes  sur  la  ré- 

Figure  7.  gion  ombilicale.  Mouvement  de 
fermeture  des  bras  synchrone 
avec  l’affaissement  thoracique  et  le  relâchement 
abdominal. 

III.  —  CONSIDFIIATIONS  COMtM.FMENTAI  IIF.S. 

Tous  ces  exercices  doivent  être  exécutés  bouche 
fermée.  En  moins  de  3  semaines,  ils  aboutissent 
à  une  réfection  complète  de  la  cinématique  respi¬ 
ratoire.  Un  simple  ruban  métrique  permet  de 
constater  le  progrès  accompli  qui  se  révèle  par 
l’augmentation  de  la  différence  des  périmètres 
thoraciques  à  l’inspiration  et  à  l’expiration  et  des 
périmètres  ombilicaux  aux  temps  correspondants, 
le  minimum  périmétrique  abdominal  devant  coïn¬ 
cider  dans  la  durée  avec  le  maximum  périmé¬ 
trique  raamelonnaire ‘. 

Les  sujets  expriment  leur  euphorie  respiratoire 
par  une  assurance  du  regard  et  une  gaieté  qu’on 

1.  A.  ïiiooHis.  —  <1  De  l'adaptation  du  jeune  soldat  ». 
Arch.  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires,  1909, 
l"’  Septembre. 


ne  rencontre  pas  chez  ceux  qui  n’ont  pas  fait  ces 
exercices.  Ils  sont  d’ailleurs  désormais,  à  condi¬ 
tion  de  répéter  les  mouvements  une  ou  deux  fois 
par  mois,  en  possession  d’un  mécanisme  thora¬ 
cique  à  toute  épreuve  qui  les  met  à  l’abri  du  sur¬ 
menage,  du  coup  de  chaleur,  et  diminue  leur 
morbidité  dans  des  proportions  considérables. 

On  ne  doit  pas  exécuter  plus  de  5  fois  chaque 
exercice,  du  moins  au  début  de  la  progression. 
Ne  pas  exiger  la  perfection  du  mouvement  tout 
d’abord.  Le  premier  exercice  est  facilité  par  la 
flexion  préalable  des  jambes  et  le  raccourcisse¬ 
ment  des  leviers;  le  troisième,  parla  flexion  de 
la  tête  ;  le  quatrième,  en  donnant  un  point  d’appui 
aux  mains  dans  l’intervalle  des  mouvements.  Au 
bout  du  3°  ou  du  4'’  jour,  on  exécute  le  mouve¬ 
ment  dans  son  intégrité. 

Nous  nous  servons  de  notre  châssis  d’adapta¬ 
tion,  qu’a  construit'  sur  nos  dessins  la  maison 
Flicoteaux,  mais  cet  appareil,  s’il  est  commode  et 
pratique,  n’est  pas  indispensable. 

Un  banc,  une  table  étroite  et  longue,  une 
planche  de  dimensions  convenables  et  fixée  sui¬ 
vant  l’ingéniosité  de  l’instructeur,  permettent 
l’application  d’une  méthode  qui  tire  tout  son  efl’et 
du  principe  sur  lequel  elle  repose  et  non  de 
l’appareil  qu’elle  utilise. 

On  perfectionne  encore  la  régularité  du  mou¬ 
vement  respiratoire  en  faisant  émettre  au  sujet  la 
voyelle  a.  L’émission  doit  être  aussi  prolongée 
que  possible,  peu  intense,  mais  homogène.  La  qua¬ 
lité  et  la  durée  du  son  dépendent  de  la  manière 
dont  se  comporte  le  mécanisme  glottique,  et  on 
sait  que  ce  mécanisme  est  intimement  lié  au 
mécanisme  du  diaphragme  '. 


ANALYSES 


Jean  Troisier.  Hôle  des  hémolysines  dans  la 
genèse  des  pigments  biliaires  et  de  ïurobiline 
(Thèse,  Paris,  1910,  97  pages).  —  Dans  une  thèse 
excellente,  l’auteur  a  eu  pour  but  de  déterminer  le 
rôle  des  hémolysines  dans  la  genèse  des  pigments 
biliaires  et  de  l’urobiline  aux  dépens  de  l’hémo¬ 
globine. 

Son  travail  ne  comprend  ni  l’étude  de  l'hémolyse, 
en  général,  ni  l’histoire  complète  des  ictères  d’ori¬ 
gine  hémolytique. 

L’auteur  a  voulu  seulement  établir  la  relation  de 
causalité  qui,  d’après  lui,  existe  entre  les  hémoly¬ 
sines,  d’une  part,  les  altérations  globulaires  et  la 
genèse  des  pigmenta  biliaires,  et  dérivés,  d’autre 

L’auteur  s’est  borné  aux  recherches  faites  sur 
l’homme  et  a  écarté  systématiquement  les  expériences 
portant  sur  le  système  circulatoire  des  animaux. 

Il  a  tout  d’abord  étudié  le  processus  hémolytique 
dans  les  épanchements  hémorragiques,  et  il  a  choisi 
comme  type  l’hémothorax  traumatique  et  l’hémor¬ 
ragie  méningée  qui  réalisent  de  véritables  expé¬ 
riences  physiologiques.  11  a  pu  suivre  tout  le  pro¬ 
cessus  à  l’état  de  pureté,  depuis  la  production 
d’hémolysines  jusqu’à  l’apparition  des  pigments 
biliaires  in  situ. 

Ces  recherches  sur  la  genèse  des  pigments  biliaires 
dans  les  épanchements  hémorragiques  lui  ont  per¬ 
mis  d’assimiler  ce  processus  hémolytique  local  ou 
processus  hémolytique  intra-vasculaire  décrit  par 
M.  A.  Chauffard,  dans  l’ictère  congénital  de  l’adulte. 

M.  Troisier  a  constaté,  d’autre  part,  que  le  sérum 
sanguin  pouvait  contenir  des  hémolysines  puissantes 
au  cours  de  certaines  anémies  accompagnées  d’ictère. 


1.  Notre  châssis  d’adaptation  se  compose  d'un  cadre 
de  bois  rectangulaire,  articulé  avec  le  mur  et  reposant 
par  son  autre  extrémité  sur  le  sol  au  moyen  d'un  pied  A 
charnière.  Des  planchettes  munies  d’ouvertures,  pur  où 
on  peut  passer  une  courroie,  et  de  vis  latérales  permettant 
de  les  immobiliser,  glissent  sur  le  cadre.  Lu  planchette 
de  l’extrémité  libre  du  cadre  présente  une  courbure  cal¬ 
culée  suivant  lu  courbure  moyenne  de  lu  nuque,  afin 
d’assurer  l’extension  de  la  tète  dans  la  position  initiale 

2.  Nous  devons  ce  procédé  de  régularisation  des  mou¬ 
vements  respiratoires  par  des  e.rerciccs  d’émission  aux 
conseils  de  notre  maître  M.  Roussclot,  directeur  du  La¬ 
boratoire  de  phonétique  expérimentale  du  Collège  de 
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En  se  basant  sur  ce  fait,  il  a  admis  qu'il  y  avait  des 
ictères  subordonnés  à  la  présence  d’hémolysines  dans 
le  sérum  sanguin,  11  a  rapproché  ces  hémolysinémies 
ictérigènes  des  hémolysinémies  locales  des  cpanclie- 
meuts  sanguins,  et  pensé  que  dans  les  deux  cas  le 
déterminisme  de  la  production  des  pigments  biliaires 
était  le  même. 

Si  on  envisage  dans  son  ensemble  les  différentes 
phases  de  ce  processus  on  voit  que  l’organisme  pour 
détruire  les  globules  rouges  commence  par  élaborer 
des  hémolysines.  Ces  hémolysines  présentent  les 
caractères  généraux  des  anticorps  ;  elles  ont  la  pro¬ 
priété  de  dissoudre  les  hématies  humaines  normales 
(isolysines)  et  parfois  les  hématies  du  sujet  lui-même 
(autolysines). 

Dans  un  second  stade,  elles  se  fixent  sur  les  héma¬ 
ties  et  les  altèrent  en  déterminant  des  modifications 
osmotiques  de  leur  paroi,  autrement  dit  en  les  ren¬ 
dant  fragiles.  La  fragilité  globulaire  est  donc  en 
rapport  avec  la  sensibilisatron  des  hématies. 

Eu  dernier  lieu,  l'hémoglobine  issue  du  globule 
rouge  par  exosmose  se  transforme  en  bilirubine,  puis 
en  urobiline.  Ces  mutations  pigmentaires  se  font  en 
dehors  de  toute  participation  de  la  cellule  hépatique. 
A  la  faveur  do  la  même  altération,  les  sels  de  l’hé¬ 
matie  diffusent  comme  l’hémoglobine. 

L’auteur  a  étudié  ce  processus  hémolytique  dans 
les  extravasations  hémorragiques  et  daus  le  sang  des 
ictères  d’origine  hématique.  Dans  l’un  et  l’autre  cas, 
il  y  a  toujours,  à  l’origine,  élaboration  d’hémolysines 
dans  l’organisme. 

Tantôt  les  hémolysines  sont  fixées  sur  les  héma¬ 
ties  ;  tantôt,  au  contraire,  elles  sont  libres  dans  le 
plasma  sanguin  :  de  lè,  deux  groupes  distincts 
d’ictères  hématogènes.  Le  premier  comprend  l’ictère 
hémolytique  congénital  de  M.  A.  Chauffard  et  l’ictère 
hémolytique  acquis  de  M.  F.  Widal. 

Dans  ces  ictères,  on  peut  admettre  que  les  hémo¬ 
lysines  étaient  fixées  sur  les  hématies,  eu  se  basant 
sur  l’état  de  sensibilisation  et  de  fragilité  des  glo¬ 
bules  sanguins. 

Au  second  groupe  appartiennent  les  ictères  sans 
fragilité  globulaire,  caractérisés  par  la  présence 
d’hémolysines  libres  dans  le  sérum  sanguin,  et  que 
pour  cette  raison  ou  peut  désigner,  avec  M.  A.  Chauf¬ 
fard,  sous  le  nom  d’ictères  hémolysiniques. 

Dans  une  autre  partie  de  son  travail,  l’auteur 
a  étudié  l’apparition  de  l’urobiline  à  la  suite  des 
destructions  globulaires.  11  a  démontré  que  ce  pig¬ 
ment  se  rencontrait  dans  le  sang  des  ictères  hémo¬ 
lytiques  comme  dans  les  liquides  hémorragiques  ; 
il  a  dès  lors  admis  que  l’urobilinémie,  ainsi  que  la 
bilirunémie,  pouvaient  reconnaître  une  origine  hémo¬ 
lytique. 

11  résulte  de  toutes  ses  recherches  qu’il  y  a  une 
corrélation  manifeste  entre  les  hémolysines,  la  fragi¬ 
lité  globulaire  et  les  pigments  dérivés  de  l’hémoglo¬ 
bine.  On  peut  dire  qu’à  l'origine  de  toute  production 
de  pigments  biliaires  et  d’urobiline  aux  dépens  du 
sang,  on  trouve  l’intervention  d’hémolysines. 

P.  Desfosses. 

J.  Lévy- Valensi.  Le  corps  calleux',  étude 
anatomique,  physiologique  et  clinique  (  Thèse, 
216  pages).  —  L’anatomie  macroscopique  et  micros¬ 
copique  du  corps  calleux  est  étudiée  en  détail, 
puis,  après  avoir  exposé  les  idées  admises  générale¬ 
ment  sur  les  radiations  calleuses,  l’auteur  expose 
les  résultats  de  ses  expériences  personnelles. 

Ces  expériences  ont  été  réalisées  sur  le  chien  et 
sur  le  singe.  Les  autres  animaux  de  laboratoire  ne 
donnent  que  des  résultats  sans  intérêt.  Il  tant  savoir 
aussi  que  même  lorsqu’il  a  été  possible  de  réaliser 
la  lésion  isolée  du  corps  calleux,  il  est  des  causes 
multiples  susceptibles  encore  de  fausser  les  résultats 
(ramollissement  à  distance,  adhérence  partielle  des 
méninges].  Enfin,  il  n’est  pas  rare,  par  la  méthode 
de  Marchi,de  trouver  des  dégénérations  artificielles, 
imputables  à  des  traumatismes  au  cours  de  l’auto¬ 
psie.  Ces  difficultés  mises  à  part,  nous  arrivons  aux 
résultats.  Ceux-ci  ont  été  schématisés  d’une  façon 
claire  dans  13  figures  faciles  à  lire.  Le  corps  calleux 
semble  avoir  une  disposition  à  peu  près  symétrique 
conformément  à  l’opiuion  de  Meynert. 

Il  u’esl  pas  certain  que  le  corps  calleux  envoie  des 
fibres,  ni  dans  la  capsule  externe,  ni  dans  la  capsule 
interne.  Uamilton  pensait,  au  contraire,  que  de  nom¬ 
breuses  fibres  se  rendaient  dans  la  capsule  interne. 

Les  radiations  envoyées  à  l’écorce  sont  nombreuses. 
On  en  trouve  partout,  sauf  dans  le  lobe  olfactif  et  la 
pointe  du  lobe  temporal.  C’est  la  confirmation  des 
conclusions  du  chapitre  détaillé  que  Dejerine  a  con¬ 
sacré  à  ce  sujet  dans  son  traité.  Le  tapétum  ne  dégé¬ 


nère  pas  en  masse  après  section  du  bourrelet.  Seules 
dégénèrent  quelques  fibres  au  niveau  de  la  corne 
occipitale.  Les  fibres  dégénérées  peuvent  être  sui¬ 
vies  jusqu’à  l’écorce  au  niveau  des  grosses  cellules 
pyramidales,  comme  l’ont  déjà  montré  la  plupart  des 
auteurs  modernes  qui  se  sont  occupés  de  la  question. 

Il  était  intéressant  de  préciser  ces  faits  par  l’expéri¬ 
mentation. 

Le  corps  calleux  se  développe  aux  dépens  d’une 
ébauche  formée  d’un  réticulum  cellulaire.  Pour  Zue- 
kerkandl,  contrairement  à  l’opinion  de  Langelaan,  la 
cause  terminale  n’a  aucun  rôle  dans  cette  formation. 
Les  expansions  cellulaires  isolées  venant  des  plis 
marginaux  forment  un  pont  dans  lequel  vont  péné¬ 
trer  les  fibres  constituant  le  corps  calleux  de 
l’adulte. 

La  myélinisation  se  fait  delà  deuxième  semaine  au 
deuxième  mois  de  la  vie  extra-utérine. 

Le  corps  calleux  manque  quelquefois. 

Dans  un  cas  personnel,  il  s’agissait  d’un  idiot 
(c’est  le  cas  le  plus  fréquent)  ;  chez  ce  sujet,  les  cir¬ 
convolutions  de  la  face  interne  descendaient  beau¬ 
coup  plus  bas  que  normalement  et  avaient  empêché 
l’union  des  deux  lames  que  l’on  retrouvait  de  chaque 
côté  formant  la  voûte  du  ventricule  latéral. 

La  question  de  suppléance,  notamment  par  le 
faisceau  calleux  longitudinal  de  Probst,  reste  in- 

Comment  se  comportent  les  animaux  chez  qui  le 
corps  calleux  est  supprimé  physiologiquement,  par 
une  section  par  exemple? 

Si  l’animal  est  insuffisamment  endormi,  il  fait  un 
sursaut  au  moment  de  la  section.  Puis  se  produit 
une  hémorragie  abondante  et  l’issue  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Les  chiens,  peu  de  temps  après  l’opération,  ont 
tendance  à  tomber,  à  tourner  à  gauche  en  marchant. 
Puis  impossibilité  de  sauter,  apathie  générale,  oubli 
de  certains  actes  appris,  et  dans  un  cas  déviation 
des  yeux. 

Chez  les  singes,  les  expériences  n’ont  donné  aucun 
résultat. 

Quant  à  l’excitation  électrique  du  corps  calleux, 
elle  produit  des  mouvements  dans  les  muscles  de  la 
face,  du  crâne,  de  la  nuque,  des  gouttières  verté¬ 
brales,  mais  jamais  daus  les  muscles  des  membres. 

Dans  la  deuxième  partie  de  sa  thèse,  Lévy-Valensi 
passe  en  revue  les  différentes  affections  du  corps 
calleux.  Ce  sont  d’abord  les  tumeurs  dont  il  a  pu 
réunir  93  cas,  dont  2  personnels.  L’un  de  ces  der¬ 
niers  malades  présente  au  début  des  troubles  men¬ 
taux  légers,  tels  que  défaut  de  liaison  dans  les  idées, 
bizarrerie  dans  les  manières  d’être  et  les  actes,  am¬ 
nésie  portant  sur  les  faits  récents,  irritabilité  de  ca¬ 
ractère.  Ces  troubles  auxquels  M.  Raymond  attache 
une  grande  importance  (syndrome  de  Raymond)  ont 
été  retrouvés,  partiellement  au  moins,  dans  un  grand 
nombre  d’observations. 

Les  troubles  moteurs  sont  fréquents,  hémiplégie, 
tremblement,  quelquefois  perte  de  l’équilibre.  Dans 
une  observation  rapportée  par  Gimgerle,  le  malade, 
incapable  de  marcher  sans  aide,  marchait  correcte¬ 
ment  quand  il  était  soutenu  (ataxie  calleuse  de  Gim¬ 
gerle).  La  parole  est  souvent  touchée,  simulant  celle 
des  paralytiques  généraux. 

On  rencontre  assez  souvent  l’un  au  moins  des 
signes  classiques  des  tumeurs  cérébrales,  contraire¬ 
ment  à  l’opiuion  des  classiques. 

Mais  il  est  un  syndrome  moteur  bien  décrit  en  1900 
par  Liepmann,  que  l’on  tend  de  plus  en  plus  à  ratta¬ 
cher  à  une  lésion  du  corps  calleux,  l’apraxie.  Elle 
peut  être  motrice  ou  idéatoire,  s’accompagne  dans 
ce  dernier  cas  de  persévération  clonique,  tonique  (le 
sujet  est  figé  daus  une  attitude)  ou  intentionnelle  (le 
sujet  à  qui  on  commande  un  acte  a  tendance  à  repro¬ 
duire  l’acte  exécuté  antérieurement).  Nous  renvoyons 
à  la  thèse  de  Lévy-Valensi,  qui  décrit  en  détail  la 
manière  d’examiner  le  malade,  le  diagnostic  positif 
et  le  diagnostic  différentiel. 

De  cette  étude,  il  conclut,  avec  Liepmann,  que 
l’apraxie  du  côté  gauche  est  un  signe  excellent  de 
lésion  du  corps  calleux.  Pour  Liepmann,  le  centre 
principal  de  l’apraxie  se  trouve  dans  l’hémisphère 
gauche,  l’hémisphère  le  plus  important  qui  commande 
d’ailleurs  aux  mouvements  des  membres  droits. 
L’hémisphère  droit  ne  fait  que  transmettre  au  côté 
gauche  les  renseignements  qui  lui  viennent  de  «  son 
frère  aîné  «,  l’hémisphère  gauche,  à  travers  le  corps 
calleux  ;  que  la  communication  soit  supprimée,  sur 
une  étendue  plus  ou  moins  grande,  on  observera  une 
apraxie  plus  ou  moins  prononcée  du  côté  gauche. 
Chez  les  gauchers,  Tapraxie  doit  exister  à  droite. 

Le  corps  calleux  établit  donc  un  lien  anatomique  | 


entre  les  deux  hémisphères.  De  même,  il  relie  les 
deux  moitiés  de  la  pensée  humaine.  Sans  doute,  ou  a 
noté  l’absence  de  corps  calleux  chez  des  individus 
normaux,  mais  aussi  ne  peut-on  admettre  que,  daus 
ce  cas,  il  s’établit  des  suppléances  ?  L’observation 
publiée  par  M.  Claude,  de  cette  malade  qui  présen¬ 
tait  un  ramollissement  aiicien  du  corps  calleux,  et  ne 
présenta  des  signes  d’apraxie  que  quelques  jours 
avant  sa  mort,  à  l’occasion  d’hémorragies  cérébrales, 
est  la  démonstration  de  cette  hypothèse. 

Que  penser  des  résultats  négatifs  obtenus  par 
l’expérimentation  chez  les  singes?  Il  faut  avouer  que 
le  syndrome  de  Raymond,  si  délicat  à  rechercher 
chez  l’homme,  doit  avoir  un  équivalent  chez  le  singe 
encore  plus  difficile  à  mettre  en  lumière.  Quant  au 
défaut  d’apraxie,  il  faudrait  opérer  chez  des  animaux 
dressés,  ayant  appris  certains  actes,  pour  juger  de 
leur  difficulté  à  les  exécuter.  Enfin,  le  singe,  essen¬ 
tiellement  ambidextre,  ne  peut  être  comparé  à 
l’homme  chez  qui  la  localisation  des  fonctions  physi¬ 
ques  dans  le  cerveau  gauche  constitue  un  grand  pro¬ 
grès  de  l’évolution,  une  simplification  du  travail. 
Admettons  que  le  corps  calleux  transmette  à  l’hémis¬ 
phère  gauche  les  impressions  recueillies  par  le 
cerveau  droit,  si  la  communication  n’existe  plus,  il  y 
aura  déséquilibre  de  la  pensée,  et  quelques  signes 
démentiels  (syndrome  de  Raymond). 

Si,  d’autre  part, le  corps  calleux  amène  au  cerveau 
droit  les  ordres  du  cerveau  gauche,  sa  suppression 
entraîne  des  désordres  moteurs,  Tapraxie  du  côté 
gauche. 

«  Réalisant  la  fusion  des  deux  cerveaux,  le  corps 
calleux  réalise  l’harmonie  de  la  pensée  et  des 

M.  SOURDEE. 

Von  Brunn  (de  ïübingen).  La  fréquence  des  éven¬ 
trations  après  l’opération  de  l'appendicite,  en 
particulier  après  les  abcès  traités  par  la  suture 
primitive  (Communication  au  XXXIX'^  Congrès  alle¬ 
mand  de  chirurgie,  Berlin,  Mars-Avril  1910,  in 
Zenlralhlait  fur  Chirurgie,  1910,  n»  31,  p.  86  à  88).  — 
L’auteur  communique  un  travail  statistique  fait  sur 
100  opérés  de  la  clinique  de  von  Brunn  :  69  avaient 
eu  des  suppurations  intra-abdominales  (49  abcès  et 
11  péritonites);  les  40  autres  avaient  été  opérés  à 
froid  (31)  ou  dans  les  premières  heures  de  la  crise  (9). 
L’incision  employée  fut  83  fois  l’incision  de  Len- 
nander  (incision  dans  la  gaine  du  droit)  et  17  fois 
l’incision  oblique.  La  suture  complète  a  été  faite 
33  fois  (opérations  à  froid  ou  opérations  précoces)  ; 
la  suture  avec  drainage  54  fois;  13  fois  on  a  laissé 
la  plaie  ouverte.  Des  87  cas  suturés  plus  ou  moins 
complètement,  54  ont  guéri  par  première  intention 
(dont  19  appendicites  suppurées,  sur  47  ainsi  trai¬ 
tées),  et  33  ont  eu  des  suppurations  pariétales. 

Sur  ces  100  malades,  67  ont  une  cicatrice  parfaite 
et  solide;  14  ont  une  cicatrice  mince,  mais  sans 
hernie;  19  ont  une  éventration.  Les  opérations  à  froid 
et  les  opérations  précoces  ont  donné  29  bonnes  cica¬ 
trices  (sur  31  cas)  et  pas  une  seule  éventration.  Les 
opérations  pour  abcès  ont  donné  24  bonnes  parois  et 
15  éventrations  (sur  49  cas)  ;  les  opérations  pour  péri¬ 
tonite,  5  bonnes  parois  et  3  éventrations  (sur  14  cas). 
Le  pourcentage  des  éventrations  est  de  69  pour  100 
lorsqu’on  a  laissé  la  plaie  ouverte  (11  sur  16)  et  de 
18,5  pour  100  lorsqu’on  a  suturé  avec  drainage 
(10  sur  54). 

L’auteur  conclut  donc  que  les  éventrations  sont 
plus  de  trois  fois  plus  rares  avec  la  méthode  de  Rehn 
(suture  des  abcès  avec  drainage)  qu’avec  la  méthode 
de  la  plaie  ouverte  et  du  tamponnement. 

Au  cours  de  la  discussion  qui  a  suivi,  un  assez 
grand  nombre  d’orateurs,  en  particulier  Nordmann 
(Schüneberg-Berlin),  Meisel  (Constance),  Langemak 
(Erfurt),  Fabricius  (Vienne),  Kiirte  (Berlin),  ont 
combattu  la  suture  immédiate  des  abcès  appendicu¬ 
laires  et  préconisé  l’incision  avec  drainage  ou  tam¬ 
ponnement,  au  besoin  suivie  de  suture  secondaire 
après  quelques  jours. 

Cii.  Lenou.mant, 

Ch.  Ladame.  La  base  anatomique  des  psychoses 
[Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1910,  Mars- 
Avril,  n“  2,  p.  184-196,  2  planches).  —  Ce  travail 
théorique  et  critique  est  un  rapport  présenté  à  la 
Société  suisse  de  Neurologie  en  Novembre  1909. 

L’auteur  y  cherche  la  réponse  aux  deux  questions 

1»  Existe-t-il  comme  base  anatomique  des  maladies 
mentales  des  lésions  cérébrales  typiques,  constantes 
et  faciles  à  démontrer? 

2»  Est-il  possible  d’attribuer  la  priorité  au  trouble 
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psychique  ou  à  la  lésion  organique  dans  la  genèse 
des  psychoses? 

Il  répond  comme  suit  à  la  première  question  : 

La  «  base  anatomique  »  est  un  terme  général  qui 
comprend  aussi  bien  les  modifications  chimiques 
fugaces  que  les  altérations  constantes  et  définitives 
des  éléments  nerveux  ; 

On  pourrait  la  définir  :  tout  changement  effectué 
dans  la  formule  physico-chimique  du  protoplasma 
cellulaire. 

La  constitution  anatomique  et  histologique,  la  cyto, 
et  myéio-architecture  du  cerveau  normal  offre  de 
grandes  variations  individuelles,  encore  peu  connues 
et  mal  déterminées  ;  on  pourra  peut-être  un  jour  y 
rapporter  les  variétés  psychologiques  des  individus 
normaux. 

Les  altérations  pathologiques  du  cerveau  dans  les 
maladies  mentales  frappent  cet  organe,  soit  pendant 
son  évolution  première,  soit  pendant  sa  vie  adulte. 
On  a  alors  les  arrêts  de  développement  (idioties, 
imbécillité)  et  les  psychoses  proprement  dites. 

Ces  altérations  ont  été  décrites  pêle-mêle,  sans 
aucun  ordre  jusqu’ici  ;  aucun  système  ni  aucune  idée 
directrice  n’ont  présidé  h  leur  classification. 

Nous  estimons  que  la  constitution  cyto  et  myélo 
architectonique  de  l'écorce  cérébrale,  qui  nous  per¬ 
met  de  diviser  le  manteau  encéphalique  en  aires  ou 
en  zones  à  caractères  nets  et  distincts,  nous  fournira 
dans  un  avenir  plus  ou  moins  prochain  les  moyens 
de  fixer  la  base  anatomique  des  psychoses,  en  ordon¬ 
nant  les  nombreuses  constatations  histopathologiques 
recueillies  jusqu’à  ce  jour. 

Il  y  a  dans  les  psychoses  des  lésions  constantes  et 
faciles  à  démontrer.  Elles  ne  sont  pas  typiques,  quoi 
qu’on  en  ait  dit.  Aucune  des  lésions  histologiques 
décrites  jusqu'ici  n’a  pu  nous  donner  l’explication 
d’un  symptôme  psychique  quelconque. 

Les  troubles  fonctionnels  les  plus  légers  et  les  plus 
fugaces  sont  certainement  conditionnés  ou  accompa¬ 
gnés  par  des  troubles  correspondant  dans  les  échan¬ 
ges  nutritifs  et  par  des  modifications  dans  la  consti¬ 
tution  bio-chimique  du  protoplasma  des  éléments 
nerveux. 

Quant  à  la  réponse  relative  à  la  seconde  question, 
l’auteur  fait  remarquer  qu’en  dépit  des  apparences 
les  faits  d’expérimentation  et  d’observation  ne  sont  ni 
assez  nombreux,  ni  assez  concluants  pour  qu'il  soit 
scientifiquement  possible  de  donner  la  priorité  aux 
processus  anatomiques  ou  au  contraire  aux  troubies 
psychologiques  et  de  considérer  l’un  ou  l’autre  de 
ces  facteurs  comme  le  générateur  des  psychoses. 

Laionel-Lavastine. 

E.  Job  et  J.  Froment  fde  Lyon).  La.  poliomyélite 
aigue  {étude  épidémiologique,  anatomo-patholo¬ 
gique  et  clinique).  Revue  de  médecine.  1910,  4  mé¬ 
moires,  Mars,  p.  162-179,  Mai,  p.  378-.S94  et  p.  406- 
419,  Juin,  p.  481-498. 

L’augmentation  des  cas  de  poliomyélite  aiguë  ob¬ 
servée  depuis  cinq  ou  six  ans  a  permis  une  étude 
plus  complète  de  cette  affection  et  a  eu  pour  consé¬ 
quence  une  révision  des  notions  classiques  que  nous 
possédions  à  son  sujet.  Cette  révision  a  eu  pour 
point  de  départ  les  recherches  de  1  école  Scandinave, 
mais  les  médecins  autrichiens,  américains,  allemands 
et  français  y  ont  également  contribué. 

I  ET  II.  Etude  iîpidiSmiologique.  —  Les  auteurs 
consacrent  leur  deux  premiers  mémoires  à  cette 
étude  très  détaillée  dont  nous  ne  reproduirons  ici 
très  brièvement  que  les  points  les  plus  importants. 

La  nature  infectieuse  de  la  paralysie  inlantile 
(Pierre  Marie  et  Strümpell)  est  aujourd’hui  univer¬ 
sellement  admise. 

Recherches  bactériologiques.  Les  microcoques 
(méningocoque  de  Jiiger,  diplocoque  de  Geirs- 
vold,  etc.)  ne  jouent  aucun  rôle  dans  l’étiologie  de  la 
poliomyélite  aiguë.  Ces  germes  décelés  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  doivent  être  considérés  que 
comme  des  saprophytes  vulgaires. 

Recherches  expérimentales.  Le  germe  encore 
inconnu  a  pu  être  cultivé  chez  l’animal;  chez  le  singe 
(Landsteiner  et  Popper,  Flexner  et  Nervis),  chez  le 
lapin  (Krause  et  Meiulche).  Leiuer  et  VViesner, 
Rômer  ont  réussi  à  inoculer  en  série  le  virus  polio¬ 
myélitique  chez  le  singe.  Eu  France,  Landsteiner  et 
Levaditi  ont  contrôlé  ces  recherches  et  montré  en 
outre  la  possibilité  de  vacciner  les  animaux  préventi¬ 
vement. 

Histoire  des  épidémies.  Comme  pour  la  plupart  des 
maladies  infectieuses,  la  notion  de  l’épidémicité  et  de 
la  contagiosité  a  précédé  l’étude  expérimentale  du 
virus.  En  1881,  le  Suédois  Bergenholz  observe  18  cas, 
et  depuis,  de  nombreuses  épidémies  ont  sévi  dans  la 


presqu’île  Scandinave;  épidémies  de  44,  54,  437,  403, 
1.031  cas,  etc.  L  Autriche,  l’Allemagne,  la  Hollande 
et  surtout  l’Amérique  du  Nord,  deviennent  des  foyers 
de  poliomyélite,  surtout  depuis  1905.  A  New- York 
seul,  2.000  sujets,  sont  frappés  et  100  succombent. 
Eu  France,  M.  Netter  a  montré  également  l’allure 
épidémique  de  la  maladie. 

Etiologie.  Causes  secondes.  La  poliomyélite  aiguë 
est  avant  tout  une  maladie  de  l'été  et  de  l’automne. 
Comme  causes  prédisposantes,  il  faut  tenir  compte 
de  l’hérédité  nerveuse  et  surtout  de  l’âge.  L’affection 
frappe  à  la  fois  les  enfants  et  les  adultes,  mais  ces 
derniers  sont  atteints  dans  une  proportion  bien 
moindre. 

Contagiosité.  D’homme  à  homme  surtout.  Les  in¬ 
dividus  atteints  de  formes  frustes  et  les  porteurs 
sains  de  germes  peuvent  jouer  un  rôle  dans  la  propa¬ 
gation  de  l’infection. 

Voie  de  pénétration  du  virus.  Le  germe  se  trans¬ 
met  sans  doute  par  les  produits  bucco-pharyngés  et 
l’invasion  de  l’organisme  semble  se  faire  par  les 
voies  respiratoires  et  surtout  par  le  tube  digestif. 

Incubation.  Elle  semble  varier  entre  quelques 
heures  et  huit,  dix,  onze  et  même  quatorze  jours. 

Méningite  cérébro-spinale  et  poliomyélite  aiguë. 
Sont  vraisemblablement  deux  maladies  différeutes, 
bien  que  des  épidémies  de  poliomyélite  et  de  ménin¬ 
gite  aient  évolué  simultanément  ou  successivement. 

Le  syndrome  poliomyélitique  et  ses  variétés  étiolo¬ 
giques.  La  poliomyélite  classique  doit  être  dissociée 
(Claude),  car  elle  peut  être  provoquée  par  des  agents 
pathogènes  très  divers.  De  même  qu’il  existe  des 
méningites  cérébro-spinales  de  causes  diverses,  de 
même  il  existe  des  poliomyélites  de  causes  diverses. 
Parmi  celles-ci,  il  en  est  une  de  spécifique,  confirmée 
par  les  recherches  expérimentales  récentes.  C’est  la 
poliomyélite  antérieure  aiguë,  appelée  par  certains 
auteurs  polyitis  acuta  ou  maladie  de  Heine-Medin. 

III.  Etude  anatomo-eatiiologique.  —  Les  auteurs 
se  sont  surtout  basés  sur  les  travaux  de  Harlliz  et 
Scheelet  de  Wickman,  en  notant  les  divergences  qui 
les  séparent  d’autres  auteurs. 

La  moelle  présente  des  lésions  d’ordre  congestit 
et  œdémateux,  parfois  en  foyers,  facilement  recon¬ 
naissables  à  l’examen  macroscopique.  Les  cornes 
antérieures  paraissent  être  d’une  façon  générale  le 
siège  de  prédilection  du  virus,  mais,  contrairement 
à  ce  que  pensait  Charcot,  ü  ne  s’agit  pas  d’une  all’ec- 
tiou  systématisée.  Les  cornes  postérieures,  la  subs¬ 
tance  grise  centrale,  la  colonne  de  Clarke  peuvent 
être  également  lésées.  Les  faisceaux  blancs  enfin, 
notamment  les  faisceaux  antéro-latéraux,  sont  fré¬ 
quemment  atteints,  et  la  distribution  des  lésions  ici, 
comme  pour  la  substance  grise,  est  commandée  par 
les  vaisseaux. 

Le  bulbe  et  la  protubérance,  présentent,  bien  qu’à 
un  moindre  degré  que  la  moelle,  de  l’inflammation 
diffuse.  Les  pédoncules  cérébraux,  les  noyaux  gris 
centraux,  le  cervelet  lui-même  peuvent  subir  des 
infiltrations  cellulaires. 

Eu  définitive,  on  peut  admettre  que  les  lésions 
s'étendent  à  toute  la  hauteur  de  l'axe  cérébro-spinal 
et  qu  elles  ne  sont  point  systématisées.  D’ailleurs  ces 
lésions  se  retrouvent  à  tous  les  stades  de  la  maladie, 
à  la  période  de  régression,  caractérisée  par  l’appari¬ 
tion  de  corps  granuleux,  et  à  la  période  de  cicatrisa¬ 
tion  pendant  laquelle  se  développe  un  tissu  conjonctif 
à  point  de  départ  vasculaire  englobant  dans  ses 
mailles  plus  ou  moins  de  cellules  nerveuses  nor¬ 
males  ou  atrophiées. 

Les  altéralions  méningées  se  superposent  généra¬ 
lement  à  celles  du  système  nerveux  au  niveau  du 
cerveau,  du  bulbe,  de  la  protubérance  et  de  la 
moelle.  Quant  aux  nerfs  périphériques ,  llarlitz  et 
Scheel  ne  leur  ont  trouvé  que  des  lésions  de  dégéné¬ 
rescence  wallerienne,  mais  jamais  d’inflammation 
interstitielle.  Ils  estiment  que  les  rapports  entre  la 
poliomyélite  et  la  polynévrite  aiguës  sont  établis  sur 
des  bases  trop  fragiles  pour  qu  on  puisse  les  admet¬ 
tre  comme  excitants. 

Les  alterations  rencontrées  sur  le  système  nerveux 
de  l’adulte  ne  diffèrent  eu  rien  de  celles  qu’on  trouve 
chez  les  enfants. 

Les  auteurs  envisagent  ensuite  les  recherches 
anatomiques  de  la  maladie  de  Landry  et  de  la  polic- 
myélite  aiguë. 

Pour  llarlitz  et  Scheel,  pour  Wichmau,  fl  n’y  a 
aucun  doute  à  avoir ,  les  deux  affections  sont  au 
moins  dans  un  certain  nombre  de  cas  absolument 
identiques.  L’examen  anatomique  pur  ne  permet  pas 
en  tout  cas  de  les  différencier  et  le  seul  moyeu  de  ca¬ 
ractériser  la  maladie  de  Landry  serait  de  la  définir 
par  son  étiologie.  La  chose  paraît  actuellement  pos¬ 


sible  et  nous  sommes  autorisés  de  par  l’épidémiolo¬ 
gie  à  assimiler,  lorsqu’elles  se  manifestent  dans  les 
mêmes  groupes,  la  maladie  de  Landry  et  la  polio- 

Pour  la  question  de  la  spécificité.  Job  et  Froment 
pensent  également  que  l’étude  étiologique  seule,  con¬ 
duite  avec  les  données  nouvelles,  permet  de  trancher 
la  question  de  savoir  si  les  paralysies  spinales  aiguës 
sporadiques  doivent  rentrer  dans  le  cadre  des  polio¬ 
myélites  épidémiques.  Mais  d’ores  et  déjà,  ils  pen¬ 
sent  avec  Wichemann  que  bon  nombre  des  premières 
sont  de  même  nature  que  les  secondes. 

IV.  Etude  clinique.  —  La  symptomatologie  est  ex¬ 
trêmement  variée  et  l’allure  clinique  dépend  des  dé¬ 
gâts  divers  que  le  virus  a  produits  sur  l’organisme 
et  sur  le  système  nerveux  en  particulier. 

La  maladie  de  Heine-Medin  peut  revêtir  les  formes 
suivaiiten  ; 

1“  La  forme  poliomyélitique.  C’est  la  forme  la  plus 
communément  observée,  celle  qui  se  rapproche  le 
plus  de  la  description  classique,  de  la  paralysie  in¬ 
fantile  avec  sou  stade  fébrile,  sa  période  de  paralysie 
et  sou  stade  de  régression.  Elle  s’accompagne  sou¬ 
vent  de  réactions  méningées; 

2“  La  forme  maladie  de  Landry.  C’est  cette  forme 
que  revêtent  presque  tous  les  cas  de  poliomyélite 
aiguë  qui  se  terminent  par  la  mort; 

3“  La  forme  bulbo-protubérantielle ,  caractérisée 
par  la  paralysie  des  nerfs  crâniens  ; 

4“  La  forme  cérébrale,  moins  fréquente; 

5°  La  forme  ataxique,  présentant  surtout  les  carac¬ 
tères  de  l’ataxie  cérébelleuse,  est  plus  discutée; 

6“  La  forme  potynévritique,  susceptible  d’objec¬ 
tions  d’ordre  anatomique; 

7“  La  forme  méningée  qui  a  pu  en  imposer  souvent 
pour  une  méningite  ; 

8“  Les  formes  abortives.  Elles  offrent  un  gros  inté¬ 
rêt  clinique  et  épidémiologique.  On  peut  en  distin¬ 
guer  quatre  types  principaux  ; 

a)  'l'ype  évoluant  avec  les  seuls  signes  d’une  infec¬ 
tion  générale  ; 

b)  Types  avec  signes  d’irritation  méningée  pronon- 

c)  Type  ressemblant  à  l’influenza  avec  phénomènes 
douloureux  accentués; 

d)  Type  gastro-intestinal. 

La  conclusion  de  cet  important  travail  est  la  sui¬ 
vante  :  La  paralysie  générale  aiguë  sporadique  de 
l’enfance  ne  diffère  pas  delà  poliomyélite  épidémique. 
La  poliomyélite  aiguë  doit  être  envisagée  comme  une 
affection  spécifique  contagieuse,  pouvant  sévirà  l'état 
épidémique,  ayant  une  étiologie  bien  spéciale,  mais 
non  ditférenciable  absolument  de  certaines  encéphalo- 
myélites  aiguës  par  son  anatomie  pathologique  ou 
ses  symptômes. 

G.  SciIUEIUER. 

Codet-Boisse.  Deux  cas  de  scoliose  paralytique 
{Revue  d' Orthopédie,  1910, 1“'  Septembre  0“  5,  p.  381). 
—  Les  recherches  modernes  ont  modifié  considéra¬ 
blement  les  idées  classiques  sur  la  scoliose.  On  ne 
croit  plus  à  l'origine  scolaire  de  cette  affection,  et  on 
a  reconnu  que  la  scoliose  ne  constituait  pas  une  ma¬ 
ladie  spéciale,  mais  qu’elle  était  un  syndrome  cli¬ 
nique  pouvant  reconnaître  des  causes  variées.  A  plu¬ 
sieurs  reprises  j’ai  insisté  sur  la  fréquence  relative 
des  scolioses  dues  à  la  paralysie  infantile.  M.  Codet- 
Boisse,  chirurgien  de  l’hôpital  des  enfants  à  Bordeaux, 
vient  de  publier  deux  cas  nouveaux  extrêmement  in¬ 
téressants. 

Le  premier  concerne  un  enfant  de  six  ans,  qui  à 
l’âge  de  huit  mois  présenta  des  phénomènes  infectieux 
avec  convulsions,  fièvre  et  paralysie  portant  princi¬ 
palement  sur  le  bras  gauche  ;  vers  l’âge  de  quatorze 
mois  de  l’enfant,  on  remarqua  que  la  colonne  verté¬ 
brale  était  déviée,  inclinée  à  gauche. 

Quand  notre  confrère  examina  le  petit  malade  il 
constata  que  le  thorax  était  entièrement  déjelé  sur 
le  côté  gauche;  la  scoliose  occupait  toute  la  région 
dorsale  et  la  première  lombaire,  il  n’y  avait  pas  de 
scoliose  lombaire  de  compensation.  La  rotation  ver¬ 
tébrale  était  considérable  dans  la  région  dorsale  ; 
les  vertèbres  avaient  exécuté  un  tel  mouvement  de 
rotation  sur  leur  axe  que  1  apopliyse  épineuse  était 
devenue  franchement  latérale.  Par  suite,  la  saillie 
costale  para-spinale  était  considérable  et  se  présen¬ 
tait  sous  un  angle  très  aigu. 

La  souplesse  du  rachis  est  telle  que  si  l’enfant  est 
assis  et  que  le  bassin  soit  fortement  maintenu  par 
les  mains,  le  corps  s’effondre  en  arrière,  la  nuque 
venant  facilement  eu  contact  avec  la  table.  Le  corps 
peut  être  fléchi  latéralement,  au  point  que  la  crête 
iliaque  droite  et  le  creux  axillaire  correspondant 
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euti'GUt  presque  en  contact.  La  poitrine  est  déformée 
en  entonnoir.  Le  périmètre  thoracique  est  de 
46  centimètres,  24  centimètres  pour  l’hémithorax 
droit,  22  pour  le  gauche.  La  paroi  abdominale  est 
flasque  et  amincie  et  ne  résiste  pas  &  la  poussée  vis¬ 
cérale  ;  de  plus,  l’abdomen  est  saillant.  Les  muscles 
de  l’épaule  gauche  sont  atrophiés. 

Le  bras,  qui  est  resté  complètement  paralysé  long¬ 
temps,  a  repris  quelques-uns  de  ses  mouvements. 
L’enfant  peut  à  peine  s’en  servir.  Il  ne  peut  le  porter 
à  la  bouche  qu’en  le  faisant  glisser  le  long  du  corps 
où  il  prend  point  d’appui. 

Les  membres  inférieurs  sont  normaux. 

Une  radiographie  faite  dans  la  position  horizontale, 
c’est-à-dire  en  correction  relative,  montre  que  la 
courbure  scoliotique  convexe  à  gaucbe,  étendue  de 
la  2'  dorsale  à  la  2“  lombaire,  a  son  sommet  sur  les 
9“  et  10"  dorsales  ;  la  rotation  vertébrale  apparaît 
très  nettement. 

L’autre  cas  concerne  une  femme  de  vingt-huit  ans 
qui  aurait  eu  à  l’âge  de  quatre  ans  une  fièvre  typhoïde  (?) 
à  la  suite  de  laquelle  on  constata  que  le  corps  était 
courbé  du  côté  droit,  et  que  le  bras  et  la  jambe  droite 
étaient  paralysés. 

A  l’examen  on  constate  une  cypho-scoliose  dorsale 
convexe  à  droite  considérable,  La  cyphose  est  telle 
que  le  menton  est  incliné  et  se  profile  au-dessous  de 
la  poignée  sternale.  La  scoliose  est  également  très 
marquée  et  s’accompagne  d’une  rotation  vertébrale 
extrême.  Cette  scoliose  occupe  toute  la  colonne  cer¬ 
vico-dorsale.  Il  n’y  a  pas  de  courbure  de  compensa¬ 
tion  au  niveau  de  la  région  lombaire.  Les  côtes  font 
une  gibbosité  para-spinale  très  aiguë.  Le  thorax  est 
extrêmement  déj'eté  sur  la  droite.  Le  bras  droit 
tombe  verticalement  à  plus  de  11  centimètres  du  tro¬ 
chanter. 

Le  triangle  thoraco-bracliial  gauche  est  considéra¬ 
blement  déformé  et  se  continue  par  un  pli  de  flexion 
très  accusé  au  niveau  des  fausses  côtes.  Le  rachis  a 
perdu  toute  souplesse  si  ce  n’ost  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  lombaire.  Aucune  correction  n’est  possible.  La 
malade  peut  se  baisser,  s’incliner,  etc.,  sans  difficulté 
ni  douleurs.  Elle  n’a,  d’ailleurs,  à  aucun  moment 
éprouvé  de  douleurs  au  niveau  de  la  colonne  verté- 

Les  membres  su])érieur  et  inférieur  droits  sont 
très  atrophiés.  Atrophie  portant  également  sur  tous 
les  segments  de  chaque  membre  et  aussi,  semble-t-il, 
sur  tous  les  groupes  musculaires. 

Pendant  la  marche,  qui  est  traînante,  incertaine  et 
presque  fauchante,  le  pied  droit  se  met  en  valgus 
accusé.  Tous  les  mouvements  sont  possibles  pour  les 
deux  membres  droits,  mais  ils  sont  très  diminués  de 
vigueur  si  on  les  compare  avec  le  côté  opposé. 
L’examen  électrique  et  radiographique  n’a  pu  être 
pratiqué. 

En  publiant  ces  cas  M.  Codet-Boisse  rend  service 
à  l’étude,  encore  à  faire,  des  scolioses  paralytiques. 
Nous  ne  connaissons  pas  la  physiologie  exacte  des 
muscles  qui  concourent  à  la  statique  vertébrale. 
L’examen  électrique  ne  donne  aucun  renseignement 
pour  ces  muscles  j)rofondément  situés.  Ce  serait 
précisément  la  dissection  de  ces  cas  de  scoliose  para¬ 
lytique  qui  aiderait  à  la  compréhension  de  l’action 
des  différents  groupes  musculaires  vertébraux. 

Un  jour  ou  l’autre  certainement  l’occasion  d’une 
telle  disseotion  se  présentera.  On  pourra  alors  baser 
l’interprétation  des  difformités  sur  des  données  pré¬ 
cises.  Jusqu’ici  on  est  réduit  aux  hypothèses. 

P.  Dksfossks. 

Charles  K.  Wills.  Les  fonctions  sensitives  attri¬ 
buées  à  la  7“  paire  crânienne  {The  Journal  of 
IVervoiis  and  Mental  Desease.  1910,  Mai-Juin,  n“"  5-6, 
p.  273-284  et  355-376).  —  Dans  ce  travail  critique, 
l’auteur  passe  en  revue  les  travaux  antérieurs,  parti¬ 
culièrement  celui  dellunt,  analysé  ici  même  en  1907, 
et,  s’appuyant  sur  un  cas  de  paralysie  générale  péri¬ 
phérique  sans  troubles  appréciables  de  la  sensibilité 
avec  autopsie  montrant  des  lésions  du  facial  et  1  inté¬ 
grité  du  ganglion  géniculé,  arrive  aux  conclusions 
suivantes. 

Si  par  7“  paire  on  entend  le  tronc  nerveux  qui 
vient  dans  la  protubérance  des  noyaux  du  facial 
supérieur  et  intérieur,  ce  nerf  est  purement  moteur. 

C’est  douteux  que  des  fibres  pour  la  sensibilité  à 
la  pression  et  celle  des  attitudes  passent  par  les 
branches  ou  le  tronc  du  facial  moteur. 

Le  ganglion  géniculé  est  l’homologue  d'un  ganglion 

Si  le  ganglion  géniculé,  l’intermédiaire  de  Wris- 
berg  et  la  corde  du  tympan  sont  considérés  comme 


faisant  partie  de  la  7"  paire,  cette  paire  doit  être 
considérée  comme  mixte,  à  prédominance  gustative. 

Les  fibres  gustatives  nées  du  ganglion  géniculé 
passent  dans  le  grand  nerf  pétreux  superficiel  et  la 
corde  du  tympan.  Celles  du  premier  nerf  se  terminent 
par  boutons  gustatifs  dans  le  voile  du  palais  et  celles 
du  second  nerf  par  des  boutons  analogues  dans  les 
deux  tiers  antérieurs  de  la  langue,  moins  la  pointe. 

Il  n’est  pas  démontré  que  dans  le  tronc  du  facial, 
dans  l’intermédiaire  de  Wrlsberg,  le  grand  pétreux 
superficiel,  le  petit  pétreux  superficiel  et  la  corde  du 
tympan  passent  des  fibres  sensitives  tractiles,  quoique 
quelques  observations  semblent  l’indiquer  pour  la 
partie  antérieure  de  la  langue  et  un  petit  territoire 
de  l’oreille. 

L’herpès  ne  dépend  pas  de  l’inflammation  de  nerfs 
qui  ne  contribuent  pas  à  la  sensibilité  cutano-mu- 
queuse  de  la  région  où  il  apparaît. 

L’inflammation  limitée  du  ganglion  géniculé,  quand 
elle  se  rencontre,  ce  qui  est  très  rare,  se  caractérise 
par  la  perte  ou  la  perversion  de  la  sensibilité  tactile 
et  des  phénomènes  vaso-dilatateurs  et  sécrétoires. 

Les  cas  d  herpès  cervico-occipital,  auriculaire  ou 
facial,  qui  ont  été  observés  au  cours  de  la  paralysie 
faciale  accompagnée  ou  non  de  symptômes  acous¬ 
tiques,  s’expliquent  mieux  par  le  trouble  d’autres 
ganglions  que  le  ganglion  géniculé. 

Laignel-Lavastine. 

R.  Dupérié.  Colorabilité  persistante  par  la  solu¬ 
tion  de  Gieznsa  du  spirochète  de  Schaudinn  sur 
les  frottis  de  pièces  abandonnées  depuis  des  mois 
dans  le  formol  [Journal  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques,  6"  série,  tome  XX,  fascicule  12,  1909). 
—  La  méthode  des  frottis  sur  les  fragments  d’or¬ 
ganes  fixés  et  conservés  depuis  longtemps  dans  le 
formol  n’a  pas  encore  été  appliquée.  Dans  plusieurs 
cas  d’hérédo-syphilis,  le  procédé  suivant  a  donné  de 
bons  résultats. 

Sur  des  tranches  d’organes  conservés  dans  une 
solution  de  formol  à  10  pour  100,  les  frottis,  après 
séchage  à  l’air  libre,  sont  fixés  par  l’alcool  absolu 
pendant  dix  minutes,  puis  abandonnés  trois  quarts 
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Le  spirochète  pâle  a  pu  ainsi  être  mis  en  évidence 
sur  des  frottis  de  foie,  de  surrénales,  de  pancréas 
conservés  depuis  six,  huit  ou  treize  mois.  Le  spiro¬ 
chète  apparaît  fortement  coloré  au  rouge  vif,  trapu, 
épaissi  avec  ses  spires  régulières  et  son  aspect 
hélicoïdal  typique. 

Le  procédé  peut  avoir  de  la  valeur  au  point  de  vue 
médico-légal. 

L’imprégnation  par  le  formol  doit  être  précoce  et 
prolongée.  L’auteur,  avec  Sabrazès,  rapporte  un  cas 
où  l’imprégnation  argentique  selon  la  méthode  de 
Levaditi  ne  donna  pas  de  résultat  dans  un  cas  de 
fixation  rapide  au  formol  et  la  conservation  dans  l’al¬ 
cool  à  90°.  Après  conservation  prolongée  au  formol, 
au  contraire,  la  mise  en  lumière  du  parasite  est  facile 
avec  ses  caractères  normaux. 

P.  JoUKDANET. 

H.  Fournier.  Considérations  sur  les  pyodermites 
lacunaires  consécutives  aux  acnés  pustuleuses 
mal  soignées  et  sur  la  nécessité  de  leur  traitement 
{Journal  des  maladies  cutanées,  6“  série,  tome  XX, 
fascicule  XII,  1909).  —  L’acné  comédonienne  ou  pus¬ 
tuleuse,  maladie  très  fréquente,  souvent  de  peu 
d’importance,  entraîne  souvent,  quand  elle  est  mal 
soignée,  des  inconvénients  importants.  Les  formes 
graves  d’acné  de  l’âge  adulte  et  de  la  vieillesse  sont, 
en  effet,  précédées  par  une  période  très  longue  pen¬ 
dant  laquelle  l’affection  réduite  au  minimun  est  géné¬ 
ralement  peu  ou  pas  soignée,  ^jes  loupes  de  la  vieil¬ 
lesse  sont  probablement  un  aboutissant  de  ces  formes 
d’acné  à  longue  évolution. 

Il  faut  reconnaître,  en  effet,  la  négligence  du  plus 
grand  nombre  des  malades  en  ce  qui  concerne  l’hy¬ 
giène  cutanée.  Ce  sont  surtout  les  adolescents  qui 
présentent  les  lésions  décrites  dans  ce  travail. 

11  en  résulte  parfois  une  sorte  d'infiltration  phleg- 
moneuse  sourde  du  territoire  sous-cutané  acnéique 
qui  caractérise  le  terrain  dit  lymphatique  et  qui,  aven 
le  temps,  devient  d'une  ténacité  désespérante. 

Ces  pyodermites  lacunaires  sont,  en  somme,  un 
phlegmon  circonscrit  de  la  peau,  mais  ce  n’est  pas  le 
phlegmon  de  la  peau.  Celui-ci  n'est  jamais  primitif, 
mais  consécutif  à  des  lésions  installées  de  vieille 


date.  Le  plus  souvent,  la  douleur  est  réelle;  aussi,  le 
malade  n’y  prête-t-il  guère  attention,  à  son  grand 
détriment. 

Le  phlegmon  ordinaire  de  la  peau  est  à  évolution 
beaucoup  plus  rapide,  la  douleur  est  plus  intense, 
spontanée  ou  provoquée  par  le  toucher. 

Dans  la  pyodermite  lacunaire,  les  réactions  sont 
tellement  atténuées  qu’il  faut  parfois,  au  toucher, 
une  grande  attention  pour  les  dépister  et  se  rendre 
compte  de  leur  existence.  Il  faut,  en  pareil  cas,  pour 
les  évacuer,  se  servir,  soit  du  bistouri,  soit  du 
thermocautère,  et  aller  profondément  à  travers  un 
tissu  inflammatoii'e  dur  et  lardacé.  Toute  collection 
sera  évacuée  complètement  aussi  tôt  que  possible.  Il 
importe  de  ponctionner  à  coup  sùr,  si  l’on  veut  que 
le  malade  se  prête  à  des  interventions  ultérieures 
toujours  nécessaires.  Notamment,  au  point  de  vue 
de  l’entourage,  il  faut  pouvoir  montrer  quelques 
gouttes  de  pus.  Parfois,  on  est  surpris  de  la  quantité 
de  pus  évacué. 

Ces  pyodermites,  bien  que  aphlegmasiques,  doi¬ 
vent  être  traitées  activement  pour  éviter  le  plus  et  le 
mieux  les  cicatrices  consécutives,  sans  compter 
qu’elles  peuvent  parfois  engendrer  le  phlegmon  vrai 
de  la  face  avec  ses  conséquences. 

11  faut  parallèlement  traiter  par  les  moyens  habi¬ 
tuels  les  connexions  et  la  séborrhée  toujours  conco¬ 
mitante  du  malade. 

On  peut  faire  intervenir  le  massage  de  la  face,  si 
puissant,  comme  l’a  montré  L.  Jacquet  dans  le  traite¬ 
ment  des  dermatoses  de  cette  région. 

On  instituera,  d’autre  part,  le  traitement  du  lym¬ 
phatisme.  Les  cures  thermales,  celle  d’Uriage notam¬ 
ment,  sont  particulièrement  indiquées. 

P.  JOUIÏDANET. 

Prof.  Vf.  Janowski  et  E.  Miesowicz.  —  Sur  la 
pernicieuse  influence  exercée  sur  la  pratique  mé¬ 
dicale  par  la  direction  actuelle  de  l'industrie 
chimique  et  de  la  pharmacie  (Sonderdruck  aus 
der  Münchener  medizinischen  Wochenschrift.  Mün- 
clien.  Verlag  von  J.  F.  Lehmann).  —  De  la  publi¬ 
cation  documentée  des  auteurs,  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ,  présentées  au  I”''  Congrès  polonais  de 
médecine  interne  le  21  Juillet  courant  à  Cracovie, 
sont  à  retenir,  à  méditer  et  à  discuter  : 

1°  La  dénomination  d’un  médicament  ou  d’une 
méthode  thérapeutique  ne  doit  pas  être  tirée  d’une 
maladie  ou  d’un  symptôme. 

Il  n’existe  qu’un  très  petit  nombre  de  substances 
reconnues  spécifiques  d’une  maladie  déterminée  et 
même  dans  ces  cas,  tels  la  quinine  ou  le  mercure,  il 
convient  de  leur  réserver  leur  nota  de  quinine  et  de 
mercure,  et  non  ceux  d’antimalarin  ou  d’antisyphili- 
tin,  car  ces  substances  ont  d’autres  indications  que 
le  mercure  ou  la  quinine  ; 

2»  A  l’avenir,  la  dénomination  d’un  médicament 
doit  dériver  de  sa  constitution  chimique  ou  de  ses 
propriétés  chimiques  ou  physiques,  et  les  médecins 
doivent  prescrire  les  drogues  actuellement  exis¬ 
tantes  en  désignant  leur  dénomination  chimique  ;  par 
exemple,  au  lieu  de  dermatol  :  Bismuthum  subgalli- 
cum;  au  Heu  de  diurétin  ;  Theobrominum  natrio- 
salicylicum,  etc.  ; 

3"  Chaque  annonce  pharmaceutique  doit  renfer¬ 
mer  une  désignation  suffisante  de  la  constitution  chi¬ 
mique  du  produit.  L’insertion  doit  être  refusée  dans 
le  cas  contraire; 

4“  Les  médicaments  qui  sont  recommandés  direc¬ 
tement  au  public  par  la  voie  de  la  presse  quoti¬ 
dienne  doivent  être  rigoureusement  proscrits  de  la 
presse  médicale  ; 

5“  Les  médicaments  recommandés  comme  spéci¬ 
fiques  sans  indication  de  leur  composition  doivent 
être  recommandés  comme  remèdes  secrets.  Aucun 
médecin  diplômé  ne  doit  les  prescrire; 

6“  De  même,  aucun  médecin  ne  doit  donner  d’attes¬ 
tations  ou  publier  de  travaux  scientifiques  relatifs 
aux  substances  dont  la  constitution  chimique  est 
inconnue; 

7“  Les  États  doivent  organiser  des  Instituts  de 
contrôle  ayant  pour  but  de  vérifier  et  d’attester  la 
constitution  réelle  des  nouveaux  produits.  Sans  cette 
attestation  officielle,  la  vente  des  produits  doit  être 
rigoureusement  interdite. 
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SUR  L’ACTION  MYDRIATIQUE 

DES  EXTRAITS  ET  DES  LIOUIDES 

ORGANIQUES 

Par  M.  Edoardo  CATAPANO 


Ce  sont  les  reeherches  de  Meltzer  qui  ont 
attiré  l’attention  sur  l’aetion  mydriatique  que 
l’adrénaline,  même  en  solutions  très  faibles, 
exeree  sur  l’œil  énucléé  de  grenouille. 
Ehrmann  a  confirmé  ces  observations.  Puis 
Schurr  et  Wieser  ont  constaté  que  le  sérum 
des  néphritiques  a  sur  l’œil  énucléé  de  gre¬ 
nouille  une  action  mydriatique;  des  faits 
identiques  sont  obtenus  si  l’on  se  sert  du 
sérum  des  animaux  néphrectomisés  ou  du 
sérum  de  ceux  à  qui  l’on  a  pratiqué  la  liga¬ 
ture  des  artères  rénales  (Macaroff)  ;  le  li¬ 
quide  ascitique  (Eichler),  l’urine  des  néphri¬ 
tiques  (Macaroff)  produisent  encore  les 
mômes  résultats. 

Tous  les  auteurs  dont  il  vient  d’être  ques¬ 
tion  sont  d’avis  que  dans  le  sérum  sanguin, 
dans  l’urine,  dans  le  liquide  ascitique  des 
néphrétiques,  des  animaux  néphrectomisés, 
des  animaux  aux  artères  rénales  ligaturées,  il 
existe  des  substances  analogues  à  l’adrénaline 
(Wieser  et  Schurr),  ou  l’adrénaline  elle-même 
(Macaroff);  cette  dernière  se  trouverait  pro¬ 
duite  en  excès  par  les  capsules  surrénales 
par  suite  de  l’influence  qu’exerceraient  sur 
ces  glandes  certaines  substances  anormales 
entraînées  dans  la  circulation  dans  les  condi¬ 
tions  morbides  ou  expérimentales  énumérées 
ci-dessus  (Schurr  et  Wieser);  en  raison  de 
sa  production  surabondante,  l’adrénaline  ne 
pourrait  plus  être  neutralisée  par  la  chollne 
également  formée  dans  les  capsules  surré¬ 
nales. 

Récemment,  W.  Cramer  a  pu  noter  que 
l’infusion  aqueuse  de  capsules  surrénales  des¬ 
séchées  de  bœuf  exerce  une  action  mydria¬ 
tique  sur  l’œil  de  grenouille;  la  mydrlase  ne 
se  montre  pas  rapidement,  mais  elle  est  plus 
durable  que  celle  qui  est  obtenue  avec  une  so¬ 
lution  d’adrénaline  à  I  pour  1000.  Le  môme 
auteur  a  constaté  une  action  mydriatique,  peu 
intense  à  la  vérité,  dans  une  expérience  unique 
pratiquée  en  se  servant  de  l’extrait  de  la  por¬ 
tion  glandulaire  de  l’hypophyse.  11  résulte 
donc  de  cette  dernière  expérience  de  Cramer 
que  ce  ne.  sont  pas  seulement  les  capsules 
surrénales,  mais  que  l’hypophyse  également 
élabore  des  substances  spéciales  provocatrices 
de  la  mydriase. 

Existe-t-il  d’autres  tissus  organiques  aptes 
à  constituer  et  à  retenir  dans  leur  trame  des 
substances  douées  d’un  pouvoir  similaire? 
Voilà  une  question  à  laquelle  je  puis  répondre 
par  l’affirmative,  à  la  suite  des  expériences 
que  j’ai  poursuivies  dans  le  laboratoire  de 
Pathologie  générale  dirigé  par  le  professeur 
Gino  Galeottljà  l’Université  Royale  de  Naples. 


J’ai  accompli  mes  recherches  en  me  ser¬ 
vant  d’organes  irais  de  bœuf;  j’en  préparais 
des  extraits  en  faisant  macérer,  pendant  12  à 
.36  heures,  de  petites  quantités  de  tissu  fine¬ 
ment  trituré  au  mortier  avec  du  sable  de 
quartz,  dans  un  peu  de  liquide  de  Ringer; 
en  général,  pour  11  grammes  de  tissu,  j’em¬ 
ployais  20  grammes  de  liquide,  et  j’ajoutais 
quelques  gouttes  de  chloroforme  pour  empê¬ 
cher  la  putréfaction. 


I  Ensuite,  l’infusion  était  filtrée,  et  je  faisais 
l’étude  de  l’action  exercée  parle  filtrat  sur  la 
j  pupille  de  l’œil  énucléé  de  grenouille.  Dans 
!  chaque  expérience  j’observais  en  même  temps 
I  la  manière  dont  se  comportait  la  pupille  de 
I  l’autre  œil  de  la  grenouille;  celui-ci,  pour 
[  servir  de  témoin,  était  placé  dans  du  liquide 
de  Ringer.  Les  modifications  présentées  par 
j  le  diamèire  des  pupilles  ont  toujours  été 
j  mesurées  au  moyen  du  compas. 


11  résulte  des  expériences  faites  avec  l’ex¬ 
trait  de  capsules  surrénales  que  ce  dernier 
détermine  à  coup  sûr  la  dilatation  de  la 
pupille  ;  la  mydriase  débute  rapidement  après 
l’immersion  de  l’œil  dans  le  liquide  ;  elle  per¬ 
siste  quelques  heures  ;  puis  la  pupille  se  rétré¬ 
cit,  mais  sans  arriver  jamais  à  atteindre  le 
diamètre  de  la  pupille  de  l’œil  témoin  im¬ 
mergé  dans  le  liquide  de  Ringer,  même  des 
heures  après  le  début  de  l'expérience. 

Tableau  A. 

Des  différentes  expériences  faites  avec 
l’extrait  de  capsules  surrénales,  je  rapporte 
la  suivante  : 


9  h.  35 . t,5  mm.  1,5  mm. 

10  h.  10 . 3,5  1,5 

10  h.  25 . 3,9  1,5 

10  h.  AO . 'i,0  1,5 

11  h.  20 . 3,5  1,5 

12  h.  30 . 3,1  1,'. 

15  h.  30'  ...  .  3,1  1,1 

L’extrait  de  la  portion  glandulaire  de  l’hy¬ 
pophyse  possède,  lui  aussi,  un  pouvoir  my¬ 
driatique  d’une' intensité  considérable.  Celle- 
ci  n’atteint  généralement  pas  la  valeur  que 
l’on  observe  avec  l’extrait  des  capsules  surré¬ 
nales,  mais  elle  paraît  être  de  plus  longue 
durée.  En  outre,  comme  cela  s’observe  avec 
l’extrait  de  capsules  surrénales,  la  pupille  ne 
revient  pas,  môme  au  bout  de  bien  des 
heures,  au  diamètre  de  la  pupille  de  Tœil  de 
contrôle. 

L’extrait  de  thyro'ide  n’exerce  aucune  action 
mydriatique;  la  seule  différence,  que  l’on 
peut  relever  entre  les  pupilles  des  deux  yeux, 
c’est-à-dire  entre  Tœil  immergé  dans  Tex- 
trait  et  Tœil  témoin  placé  dans  le  liquide 
de  Ringer,  consiste  en  un  rétrécissement 
moins  rapide  de  la  pupille  pour  le  premier  en 
comparaison  avec  le  second. 

L’extrait  de  thymus  possède,  lui  aussi,  une 
action  mydriatique  ;  la  mydriase  observée 
n’atteint  jamais  l’intensité  constatée  dans  les 
expériences  faites  avec  l’extrait  de  capsules 
surrénales  ou  avec  l’extrait  d’hypophyse;  par 
contre,  elle  apparaît  rapidement  après  Tlm- 
merslon  de  Tœil  dans  l’extrait,  puis  elle  s’at¬ 
ténue,  bien  que  d’une  façon  moins  évidente, 
suivant  les  mômes  modalités  que  dans  les  cas 
précédents. 

Les  résultats  des  expériences  faites  avec 
l’extrait  de  rate  lurent  négatifs. 

Le  foie,  le  rein,  le  pancréas  ont  également 
servi  à  faire  des  expériences  ;  dans  ces  or¬ 
ganes  il  existe  constamment  des  substances 
qui  possèdent  le  pouvoir  mydriatique.  Cette 
action  est  plus  considérable  avec  Textralt  de 
pancréas,  elle  est  moins  marquée  avec  Tex- 

L. - 

I  1.  En  Italie,  on  a  coutume  de  compter  les  heures  de 
1  à  21,  de  1  heure  du  matin  à  minuit. 


trait  de  rein.  Avec  Textralt  de  foie,  la  my¬ 
driase  se  produit  lentement  et  elle  persiste 
longtemps;  avec  Textralt  de  rein  et  Textralt 
de  pancréas,  elle  se  fait  lentement  et  per¬ 
siste  un  peu  moins  longtemps. 

Tableau  B'. 

Des  expériences  faites  avec  l’extrait  de 

foie,  je  rapporte  la  suivante  : 

a:ii.  DiiOiT  a:iL  gauciik 

12  heures  ....  1,4  mm.  1,5  mm. 

12  h.  40 . 2,5  1,4 

13  heures  ....  2,6  1,4 

15  —  ....  2,5  1,1 

15  —  ....  2,5  1,1 

IV  —  ....  2,5  1,0 

18  —  ....  2,5  1,0 

22  h.  12....  1,5  0,5 

Tableau  B". 

Des  expériences  faites  avec  l'extrait  de 

pancréas,  je  rapporte  la  suivante  ; 


l'i  h.  35 .  1,5  mm. 

15  h.  15 .  1,5  ■ 

15  h.  50 . 2,5. 

16  h.  20 . 3,o' 

17  h.  25 . 3,0 

18  heures  ....  3,5 

18  h.  30 . 3,8 

19  heures  ....  3,6 

22  heures  après  le 

début  de  l'expér.  1,0 

J’ai  fait  d’autres  recherches  sur  le  testi¬ 
cule,  sur  Tovalre,  sur  le  tissu  musculaire, 
sur  le  cerveau,  sur  le  cervelet;  j’ai  trouvé 
que  dans  tous  ces  organes  il  existe  des  subs¬ 
tances  mydriatlques,  sauf  dans  le  tissu  ner¬ 
veux.  Ce  dernier  est  donc  inactil  comme  Test 
le  tissu  thyroi'dicn  et  le  tissu  splénique. 


Des  expériences  faites  avec  Textralt 
d’ovaire,  je  rapporte  la  suivante  : 


10  h.  45.  .■  .  .  .  1,1  mm. 

11  h.  35 .  1,8 

12  heures  ....  1,9 

12  h.  30 . 2,1 

13  heures  ....  2,3 

13  h.  30 . 2,4 

14  h.  35 . 2,1 

16  h.  10 . 2,0 

17  h.  50 . 1,7 

Après  24  h.  1,2  .  0,6 


1,5 


Du  fait  que  certains  tissus  ne  possèdent 
pas  de  substances  douées  de  propriétés  my- 
driatiques,  on  peut  conclure  a  priori  qu’il  ne 
s’en  trouve  pas  dans  le  sang.  J'ai  fait  deux 
expériences  avec  le  sérum  du  sang  de  bœuf, 
et  j’ai  pu  confirmer  cette  hypothèse. 


.l’ai  poursuivi  une  autre  série  d’expériences 
pour  voir  si  les  substances  qui  possèdent  la 
propriété  de  provoquer  la  dilatation  de  la  pu¬ 
pille  sont  solubles  dans  l’alcool. 

Dans  ce  but  j’ai  préparé  des  extraits  al¬ 
cooliques  des  organes  dont  Textralt  en  li¬ 
quide  de  Ringer  m’avait  donné  des  résultats 
positifs  (capsules  surrénales,  hypophyse, 
muscles)  et  aussi  des  organes  dont  les  ex¬ 
traits  aqueux  s’étaient  montrés  inactifs  (thy- 
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roïde,  rate,  cerveau).  L’extrait  alcoolique 
d’organes  était  préparé  en  maintenant,  de 
18  à  30  heures,  5  grammes  de  substance 
finement  triturée  avec  du  sable  de  quartz 
dans  20  centimètres  cubes  d’alcool  absolu. 
Je  filtrais  ensuite  ;  le  filtrat  était  évaporé  au 
bain-marie  à  une  température  de  50-55“  C;  le 
résidu  était  ensuite  repris  dans  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  de  Ringer.  Au  bout 
de  24  heures,  nouvelle  filtration,  et  les 
expériences  étaient  faites  de  la  même  façon 
que  dans  la  série  précédente  sur  l’œil  de  gre¬ 
nouille  énucléé. 

Ces  nouvelles  expériences  m’ont  montré 
que  l’on  peut  également  extraire  par  l’al¬ 
cool,  de  la  capsule  surrénale  et  de  l’hypo¬ 
physe,  une  substance  douée  des  mêmes  pro¬ 
priétés  que  la  substance  extraite  par  le  li¬ 
quide  de  Ringer.  De  plus,  si  l’on  eompare 
les  résultats  obtenus  dans  la  seconde  série 
d’expériences  avec  ceux  de  la  première  où 
l’extrait  fut  préparé  dans  le  liquide  de  Rin¬ 
ger,  on  note  que  c’est  dans  la  seconde  série 
d’expériences  que  l’activité  rnydriatique  des 
extraits  s’est  montrée  plus  rapide  et  plus 
intense. 

A  remarquer,  en  outre,  ([ue  l’extrait  alcoo¬ 
lique  de  la  thyroïde  possède  une  légère 
action  rnydriatique  qui  ne  fut  jamais  cons¬ 
tatée  avec  l’extrait  aqueux;  de  môme  l’ex¬ 
trait  alcoolique  de  rate  a  donné  des  résultats 
positifs,  quoique  peu  marqués.  L’extrait 
alcooll([ue  de  muscles  et  l’extrait  alcoolique 
de  cerveau  sont  demeurés  inactlls. 

J’ai  accompli  une  dernière  série  de  re¬ 
cherches  pour  étudier  quelles  modifications 
peut  produire  la  température  sur  l’activité 
rnydriatique  des  extraits. 

J’ai  fait  ces  recherches  en  me  servant  des 
extraits  de  capsules  surrénales  et  des  extraits 
d’hypophyse  dans  le  liquide  de  lilnger.  Des 
échantillons  d’extrait  furent  tenus  quelque 
temps  à  la  température  de  60",  d’autres  à  la 
température  d’environ  90-95"  centigrades  au 
bain-marie.  Ces  expériences  m’ont  montré 
(jue  la  température,  élevée  jusqu’à  près  de 
100“  centigrades  ne  modifie  pas  la  propriété 
rnydriatique  que  possèdent  les  extraits  de 
capsules  surrénales  et  les  extraits  d’Iiypo- 
physe  en  liquide  de  Ringer;  ces  extraits 
demeurent  actifs  et  il  ne  semble  pas  que  la 
rapidité  ni  l’intensité  de  leur  action  sur  la 
pupille  soient  en  rien  diminuées. 


Il  résulte  de  toutes  les  recherches  énumé¬ 
rées  ci-dessus  que  : 

l"  On  peut  obtenir  des  capsules  surrénales 
et  de  l’hypophyse  des  extraits  aqueux  (li¬ 
quide  de  Ringer)  et  alcooliques  qui  pos¬ 
sèdent  une  action  rnydriatique  marquée  et 
très  intense  ; 

2“  On  obtient  des  extraits  doués  de  pro¬ 
priétés  analogues,  mais  moins  énergiques, 
de  beaucoup  d’autres  organes  :  thymus, 
rein,  pancréas,  foie,  ovaires,  muscles,  testi¬ 
cules.  Cependant,  les  extraits  aqueux  de  thy¬ 
roïde,  aqueux  et  alcooliques  de  cerveau, 
aqueux  de  rate,  sont  sans  action  sur  la 
pupille  ; 

3"  La  substance  ou  les  substances  dont 
dépend  l’action  mydriatique  des  extraits 
sont  des  substances  élaborées  dans  les  tissus 
eux-mômes;  il  ne  s’en  trouve  pas  dans  le 
sérum  sanguin  ; 


4“  Ces  substances  sont  solubles  dans  l’eau 
(liquide  de  Ringer)  et  dans  l’alcool; 

5“  La  température  ne  modifie  pas  leurs 
propriétés  mydriatiques  ; 

6“  L’hypothèse  qui  avait  été  avancée  par 
MacaroU',  Schurr  et  Wieser  est,  en  grande 
partie,  privée  de  fondement,  ou  du  moins 
elle  semble  hasardée  ;  ces  auteurs,  on  l’a 
dit,  avaient  supposé  que  le  pouvoir  mydria¬ 
tique  de  l’urine  et  du  sérum  sanguin  des 
néphrétiques  et  des  urémiques  était  dû  à 
une  hyperactivité  des  capsules  surrénales 
sous  l’action  d’excitations  anormales  déter¬ 
minées  par  des  substances  excrémentielles 
qui,  dans  certaines  conditions  (néphrites, 
ligatures  des  uretères),  circulent  dans  l’or¬ 
ganisme. 

Comme  les  capsules  surrénales  ne  sont 
pas  les  seuls  organes  à  contenir  des  subs¬ 
tances  douées  de  propriétés  mydriatiques, 
on  ne  saurait  leur  attribuer  exclusivement 
l’élaboration  des  substances  actives  sur  la 
pupille  dans  les  conditions  pathologiques  et 
expérimentales  dont  il  a  été  question  dans 
cet  article. 


L’INFLUENCE  DU  COLLÂRGOL 

SUR  LE  POUVOIR  OPSOKIQUE 

[RECHERCHES  CLINIQUES  ET  EXPÉRIMENTALES) 
Pur  M.  C.  PASTIA 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bucarest. 


La  théorie  et  la  méthode  opsonique  de  Wright 
ont  été  basées  sur  beaucoup  de  travaux  et  de 
théories  antérieures,  et  en  premier  lieu  sur  la 
théorie  phagocytaire  de  Metchnikoiï. 

En  1895,  Denys  et  Leclef  montrent  quelle  est 
l’influence  qu’exerce  le  sérum  du  sang  sur  la 
phagocytose,  par  l’intermédiaire  de  substances 
qu’il  contient. 

Melchnikoff  a  déjà  montré  que  dans  le  sérum 
sanguin  il  existe  des  substances  qui  ont  une 
grande  influence  sur  la  phagocytose  et  les  a 
nommées  stiiindines. 

En  1902,  Wright  et  Douglas,  inspirés  par 
Leishmann,  ont  étudié  ces  mêmes  substances 
et  les  ont  nommées  opsonines  (wj/ovéo),  préparer), 
parce  que,  d’après  ces  auteurs,  ces  substances  ont 
une  influence  sur  les  microbes,  qu’ils  préparent 
à  être  phagocytés  plus  facilement. 

Le  mérite  de  ces  auteurs  ne  consiste  pas  dans 
le  fait  d’avoir  créé  une  nouvelle  nomenclature, 
mais  bien  d’avoir  cherché  la  détermination  quan¬ 
titative  de  ces  substances,  en  déterminant  in 
vitro  le  pouvoir  phagocytaire  [opsonique)  d'un  sê- 

Wright  a  donc  créé  une  méthode  nouvelle 
qu’il  a  appliquée  à  la  clinique,  et  surtout  au  trai¬ 
tement  des  maladies  infectieuses  par  vaccins 
atténués,  en  cherchant  à  déterminer  la  quantité 
du  vaccin,  et  le  moment  ou  l’on  devait  pratiquer 
l’injection,  par  la  mesure  in  vitro  du  pouvoir  pha¬ 
gocytaire  (opsonique)  du  sérum  d’un  malade. 

Plus  tard,  beaucoup  d’auteurs  ont  étudié  cette 
méthode  de  Wright. 

JTn  Allemagne,  Neufeld  et  Rimpau  ont  étudié 
in  vitro  la  phagocytose  du  pneumocoque  et  du 
streptocoque  par  les  leucocytes  en  présence  des 
sérums  spécifiques. 

En  France,  Besredka,  Levaditi,  Dieulafoy, 
Lôhlein,  Roché,  Inmann,  Bulloch,  Petit,  Gaultier, 
Milhit,  etc.,  ont  étudié  celte  méthode. 

Ghantemesse  et  Milhit  ont  fait  une  communi¬ 
cation  au  Congrès  de  Berlin  (1907),  sur  la  séro¬ 
thérapie  aulityphique,  en  déterminant  la  quan¬ 
tité  du  sérum  de  Ghantemesse  à  injecter  et  le 
moment  de  l’inoculation,  d’après  la  méthode  op¬ 
sonique  de  Wright. 


Babes  a  fait  devant  l’Académie  roumaine  une 
communication  en  insistant  sur  le  rôle  principal 
joué  par  les  opsonines  dans  l’immunité. 

Pastia  a  étudié  les  variations  de  l’indice  opso¬ 
nique  chez  les  typhiques. 

Nous  avons  expérimenté  cette  méthode  dans 
les  laboratoires  de  nos  maîtres,  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Gantaeuzène  et  Nanu  Muscel,  de  Bu¬ 
carest,  et  nous  les  remercions  beaucoup  do  l’at¬ 
tention  et  des  conseils  qu’ils  nous  ont  donnés 
au  cours  de  nos  expériences. 

Nous  avons  cherché  les  variations  du  pouvoir 
opsonique  du  sérum  des  typhiques  et  du  sérum 
des  lapins  sains,  après  l’injection  intra-veineuse 
de  collargol,  puis  nous  avons  cherché  quelles 
sont  les  variations  de  l’indice  opsonique  in  vitro 
sous  l’influence  du  collargol. 

Nous  avons  employé  toujours  des  émulsions 
homogènes  des  bacilles  typhiques. 

La  technique  que  nous  avons  employée  aux 
cours  de  nos  expériences  est  celle  de  Wright, 
que  MM.  Douglas  et  Gleminger,  dans  le  labora¬ 
toire  de  Wright,  de  Saint-Mary’s  Hospital  de 
London,  ont  eu  la  bienveillance  de  nous  montrer, 
ce  dont  nous  les  remercions  beaucoup. 

Gelte  technique  a  été  déi'à  publiée  par  Wright, 
Levaditi,  Gaultier,  Milhit,  Pastia,  etc. 

St 

*  * 

I.  Les  EXPÉniEXCES  faites  avec  le  séuum 

DES  TYPHIQUES. 

Voici  les  observations  des  typhiques  auxquels 
nous  avons  administré  du  collargol  (0,05  centi¬ 
grammes),  en  injections  intra-veineuses,  ou  en 
lavements  (5  grammes). 

Les  examens  bactériologiques  des  selles  et  des 
urines  ont  été  faits  par  notre  ami  et  collègue 
Botez,  sur  les  milieux  avec  fcltauri  5  pour  100, 
et  taurocholate  de  soude  2  1/2  pour  100,  dans  le 
laboratoire  de  M.  le  professeur  Sion. 

Obseuvation  I.  —  T.  G...,  âgée  de  25  ans,  troi¬ 
sième  septénaire  de  la  maladie.  Séro-diagnostic 
de  Widal  positif.  On  a  trouvé  des  bacilles  d’Eberth 
dans  les  selles  et  dans  les  urines. 

3  Oct.  ;  Pouv.  ops.  1,25.  Ind.  ops.  1,13. 

Injection  intra-veineuse  avec  collargol  (0,05  cent. 
Sol.  1/40). 

Après  1  heure  :  Pouv.  ops.  1,23.  Ind.  ops.  1,11. 
Après  24  heures  :  —  1,64.  —  1,50. 

8  Oct.  :  Pouv.  ops.  1,45.  Ind.  ops.  1,43. 

Injection  intra-veineuse  de  collargol. 

Après  1  heure  :  Pouv.  ops.  1,55.  Ind.  ops.  1,50. 
Après  24  heures  :  —  1,55.  —  1,48. 

18  Oct.  :  Pouv.  ops.  1,64.  Ind.  ops.  1,49. 

Injection  intra-veineuse  de  collargol. 

Après  1  heure  :  Pouv.  ops.  1,75.  Ind.  ops.  1,49. 
Après  24  heures  :  —  1,79.  —  1,58. 

OBSEitvATioN  IL  —  S.  N...,  séro-diagnostic 
Widal  positif;  on  a  administré  des  lavements 
avec  5  grammes  de  collargol,  chaque  jour,  pen¬ 
dant  la  fièvre. 


3  Sept.  :  Pouv.  ops. 

.  1,35. 

Ind.  ops.  1,23. 

5  Sept.  ;  — 

1,40. 

—  1,18. 

8  Sept.  :  — 

1,61. 

—  1,32. 

11  Sept.  :  — 

1,57. 

—  1 ,40. 

25  Sept.  :  — 

1,47. 

—  1,42. 

OnsEiivATiox  HL  — 

El.  S.. 

.,  séro-diagnostic 

Widal  négatif.  Hémorragie  intestinale,  suc¬ 
combe  30  Septembre. 

22  Sept.  ;  Pouv.  ops.  3,20.  Ind.  ops.  1,33. 
Injection  intra-veineuse  de  collargol. 

Après  1  heure  :  Pouv.  ops.  3,24.  Ind.  ops.  1,34. 
Après  24  heures  :  —  2,14.  —  1,78. 

27  Sept.  ;  Pouv.  ops.  1,25.  Ind.  ops.  1,13. 
Injection  de  collargol. 

Après  1  heure  :  Pouv.  ops.  1,27.  Ind.  ops.  1,14. 
Après  24  heures  :  —  1,61.  —  1,32. 

29  Sept.  :  Pouv.  ops.  0,91.  Ind.  ops.  0,75. 
(Avant  la  mort). 
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Obseüvation  IV.  —  A.  A...,  âgée  de  23  ans, 
séro-diagnostic  de  Widal  positif. 

2  Oct.  ;  Pouv.  ops.  1,33.  Ind.  ops.  1,10. 
Injection  intra-veineuse  de  collargol. 

Après  1  heure  :  Pouv.  obs.  1,55.  Ind.  ops.  1,21. 
Après  21  heures  :  —  1,70.  —  1,41. 

6  Oct.  ;  Pouv.  ops.  1,48.  Ind.  ops.  1,43. 
Injection  collargol. 

Après  1  heure  ;  Pouv.  ops.  1,45.  Ind.  ops.  1.43. 
Après  24  heures  :  —  1,65.  —  1,56. 

12  Oct.;  Pouv.  ops.  1,58.  Ind.  ops.  1,27. 
Injection  collargol. 

Après  1  heure  :  Pouv.  ops.  1,66.  Ind.  ops.  1,44. 
Après  24  heures  :  —  1.85.  —  1,56. 

OliSEiivATiON  V.  —  T.  C...,  âgé  de  21  ans. 
Le  malade  est  sorti  sur  la  demande  de  la  famille. 

15  Oct.  :  Pouv.  ops.  1,60.  Ind.  ops.  1,17. 
Lavements  avec  5  grammes  de  collargol. 

Après  24  heures  :  Pouv.  ops.  1,40.  Ind.  ops.  1,40. 


OnsEitvATiON  VI.  —  E.  D...,  âgée  de  24  ans, 
séro-diagnostic  de  Widal  positif. 


30  Sept.:  Pouv.  ops.  1,12.  Ind.  ops.  1,08. 
Lavements  avec  5  grammes  de  collargol  chaque 
jour. 


l“‘'Sept.  ;  Pouv.  ops.  1,32. 
2  Sept.  :  —  1,57. 

5  Sept.  :  —  1,65. 

10  Sept.  :  —  1,47. 

14  Sept.  :  —  1,68. 


Ind.  ops.  1 ,09. 

—  1,40. 

—  1,.55. 

—  1,42. 

—  1,60. 


Dans  la  grande  majorité  des  cas  nous  avons 
trouvé  qu’après  l’injection  du  collargol  chez  les 
typhiques,  on  observe  une  augmentation  mani¬ 
feste  de  l’indice  opsonique. 


IL  Exi'Éiiijînces  sue  les  lapins. 

Chez  9  lapins,  en  trois  séries,  nous  avons  fait 
plusieurs  injections  intra-veineuses  (dans  la  veine 
auriculaire),  de  1/2  centigramme  de  collargol;  et 
immédiatement  avant  l’injection,  une  heure  après 
et  vingt-quatre  heures  après,  nous  avons  cherché 
les  variations  de  l’indice  opsonique. 

En  outre,  nous  avons  gardé  un  lapin  comme 
témoin. 

1'“  série  de  trois  lapins. 

15  Septembre. 


Injection  avec  collargol. 


Après  1  heure. 


l"''lapm  :  Pouv.  ops. 

1,84. 

Ind.  ops.  1 ,53. 

2“  lapin  :  — 

2,50. 

—  2,09. 

3'>  lapin  :  — 

2,92. 

—  1,60. 

Après  24  heures. 

l^'  lspin  :  Pouv.  ops. 

1,60. 

Ind.  ops.  1,52. 

2«  lapin  ■.  —  2.40.  —  2,29. 

•‘i’’  lapin  :  —  1,80.  —  1,69. 

2”  série  de  lapins. 

10  Octobre. 

4«  lapin  (1905gr.)  :  Pouv.  ops.  1,46.  Ind.  op.  1,20. 
5“  lapin  (1145  gr.)  :  —  1,89.  —  1,74. 

6"  lapin  (1139  gr.)  :  —  1,64.  —  1,39. 

Injection  avec  collargol. 


Après  1  lieure  : 


4'  lapin  :  Pouv.  ops. 

1,48. 

Ind.  ops. 

1,23 

5'  lapin  :  — 

1,96. 

— 

1,.55 

6=  lapin  :  — 

1,64. 

— 

1,39 

Après  24  heures. 

41=  lapin  :  Pouv.  ops. 

1,60. 

Ind.  ops. 

\  ,  'iS 

5”  lapin  : 

1,80. 

— 

1 ,56 

6'^  lapin  ;  — 

1,74. 

— 

1,5^1 

15  Octobre. 

4“  lapin  ;  Pouv.  ops. 

j  ,50. 

_ 

1,36 

5"  lapin  :  — 

1,70. 

— 

1,54. 

6»  lapin  ;  —  1,28. 

Injection  avec  collargol. 

1,19 

Après  1  heure  : 

4'=  lapin  :  Pouv.  ops. 

1,54. 

Ind.  ops. 

1,37 

5'  lapin  :  — 

1,72. 

— 

1 ,52. 

6"  lapin  ;  — 

1,34. 

— 

1,22. 

Après  24  heures  : 

4»  lapin  :  Pouv.  ops. 

1,66. 

Ind.  ops. 

1 ,4  4. 

5'  lapin  ;  — 

1,73. 

— 

1,51. 

6“ lapin  :  — 

1,45. 

— 

1,26. 

3*'  séria  de  lapins. 

18  Octobre. 


7“  lapin  (Il  89  gr.)  ;  Pouv.  ops.  1,90.  Ind.  ops.  1,61. 
8»  lapin  (1210  gr.):  —  1,80.  —  1,49. 

9'' lapin  (1169  gr.)  :  —  2,60.  —  2.18. 

Injection  avec  collargol. 

Après  1  heure  : 

7“  lapin:  Pouv.  ops.  1.88.  lud.  ops.  1,60. 

8“  lapin  ;  —  1,78.  --  1,47. 

9'Oapm  :  —  2,50.  —  2,10. 


Après  24  heures. 

7"  lapin  ;  Pouv.  ops.  2,02. 
8«  lapin:  —  2,12. 

9“  lapin  :  —  2,10. 


Ind.  ops.  1,68. 


l^'lapin  (1025  gr.)  :  Pouv.  ops.  1,84.  Ind.  ops.  1,01.  j 
2Mapin(1150gr.)  :  —  1,64.  —  0,89.  j 

3“  lapin  (1150  gr.)  :  —  1,52.  —  0,83. 

Chez  tous  les  lapins  nous  avons  fait  des  injections 
de  collargol. 

Après  1  heure. 

l'r lapin;  Pouv.  ops.  1,87.  Ind.  ops.  1,01. 

2“  lapin:  —  1,62.  —  0,88. 

3’’  lapin:  —  1,57.  —  0,84. 


Do  ces  expériences  d’op.sonisations  que  nous 
avons  faites  chez  les  lapins,  nous  avons  trouvé 
que  le  collargol  a  une  influence  manifeste  sur 
l’indice  opsonique,  qu’il  augmente  dan.s  quelques 
proportions. 

111.  L’influence  du  collaegol 

SUE  LE  POUVOIE  OPSONIQUE  in  vitro. 


Après  24  heures. 

l“'lapin:  Pouv.  ops. 
2“  lapin  :  — 

3’'  lapin  :  — 

27  Septembre. 


1,75.  Ind.  ops.  1,46. 
1,68.  —  1,40. 
1,58.  —  1,30. 


Ind.  ops.  1,55. 

—  1,46. 

—  1,30. 


l'flapin  :  Pouv.  ops.  2,90. 
2"  lapin  :  —  2,63. 

3--  lapin  :  —  1,83. 


Pour  voir  quelle  est  l’influence  du  collargol 
in  vitro  sur  le  pouvoir  opsonique,  nous  avons 
mis  une  goutte  d’une  solution  de  collargol,  1  /40, 
dans  le  mélange  de  leucocytes,  sérum  et  émulsion 
des  microbes,  et,  après  quinze  minutes  à  l'étuve 
à  37",  nous  avons  obtenu  les  résultats  suivants  : 

2  Novembre. 


Injection  avec  0,01/2  collargol 

Pn„v  „p»  d’.,„ 

1  "9 

Après  1  heure. 

_  _ 

en  présence  du  collargol. 

1,48. 

l'=‘'lapin;  Pouv.  ops.  2,80. 

Ind.  ops.  1,50. 

2"  lapin  :  —  2,73. 

—  1,48. 

6  Novembre. 

3"  lapin:  —  1,84. 

—  1,01. 

Pouv.  ops.  d’un  acrum  normal  de  lapin . 

1 ,50. 

Après  24  heures. 

—  — 

en  présence  du  collargol. 

1,75. 

l“''lapin  :  Pouv.  ops.  2,60. 

2“  lapin  :  —  2,40. 

Ind.  ops.  2,09. 

10  Novembre. 

3'^  lapin;  —  1,64. 

—  1,’39. 

Pouv.  ops.  d’un 

sérum  normal . 

1,60. 

6  Octobre. 

_ 

en  présenccjdu  collargol. 

1,98. 

l'^'lspin  :  Pouv.  ops.  1,80. 

Ind.  ops.  1,50. 

15  Novembre. 

2“, lapin:  —  2,60. 

—  2,17. 

Pouv.  ops.  d’un 

sérum  normal . 

1,50. 

S"!  lapin  :  —  1,90. 

—  1,60,  ■ 

en  présence  du  collargol. 

2,20. 

18  Novembre. 

Pouv.  ops.  d’un  sérum  normal .  2,20. 

—  —  en  présence  du  collargol.  2,80. 

Dans  toutes  ces  expériences,  nous  avons 
trouvé  que  le  collargol  in  vitro  a  une  influence 
sur  l’augmentation  de  l’indice  opsonique. 


Conclusion.  —  De  nos  expériences  on  peut 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Le  collargol  en  injections  intra-veineuses  chez, 
les  typhiques  et  ehez  les  lapins  sains,  dans  la 
majorité  de  nos  expériences ,  a  augmenté  le 
pouvoir  phagocytaire  (opsonique)  ■  le  meme  fait 
c.riste  quand  on  met  le  collargol  in  vitro  sur  le 
sérum. 


lîinLIOGEAPIIIE 

WiiiGiiT.  —  cc  Studien  ilber  Immunisierung  »,  19(1'.).  — 
i<  Lecture  on  tlie  principles  of  vaccinolhernpy  »,  1907.  — 
«  The  opsonic  theory  and  tlierapeutic  inoculation  wilh 
haclcrial  vaccines  ».  Canada  Lancet,  1906-1907. 

Levaditi  cl  Inmanx.  —  '<  Contributions  è  l'élude  des 
opsonines  normales,  opsonines  des  sérums  spéciliques  ». 
Soc.  hinl.,  1907.  —  Levaditj.  «  Les  opsonines  ».  La  Presse 
Médicale,  1‘.)07. 

Miuiit.  —  «  Les  opsonines.  Ctude  physico-chimique  et 
biologique  »,  1909. 

G.  Pastia.  —  O  Opsoninele  si  Metboda  opsonica  ».  Spi- 
ia/ul,  1909. 


G,  PA.STIA.  —  «  Opsoninele  si  Metoda  o])sonica  in 
tebra  tifoïda  ».  Tiie-.a,  Bukaresl,  1910. 


moyen  de  contrôle  de  l’cflel  produit  ])ar  certaines  médi¬ 
cations  ».  Cas.  des  /fôp.,  1907. 

IJesredka.  —  Ann.  Inst.  Pasteur,  l‘902. 


WiiiGiiï  et  Douglas.  —  «  An  experimental  investigation 
of  lhe  rôle  of  lhe  blood  iluids  in  eonncclion  witb  pbago- 
cylosis  ».  Proc.  II.  S.,  London,  1904. 

IluLLOCii  et  Atkin.  —  »  Expériences  ou  Ibe  nature  of 
lhe  opsonic  action  of  the  blood  sérum  ».  Proc,  of  the 
Royal  Soc.,  1905. 

Bkiscoe.  —  «  Sources  des  opsonines  et  caractères  des 
cellules  intéressées  dans  lu  pbugocylose  ».  Lancet,  1907. 

Briscoi:  et  Williams.  —  «Tlie  treatment  of  pulnionary 
all'ections  by  lhe  inoculation  of  vaccines  controlled  by 
the  opsonic  index  ».  The  Pt  ad.,  1908. 

C.UAXTEMESSiî.  —  «  Si'i’olhérapie  antityphique  et  opso¬ 
nisation  anlityphoïde  ».  Congr.  Berlin,  1907. 

Levaditi  et  l^■M.^^■x.  —  «  Mécanisme  de  l’opsonisa¬ 
tion  ».  Bull,  ,Snc.  de  biol.,  1907. 

Levaditi  et  Roche.  —  »  Les  opsonines  et  le  méca¬ 
nisme  de  la  crise  dans  laTick-fever  ».  Bull.  Soc.  de  biol., 

1907. 

Levaditi  et  Mlttermilcii.  —  »  Pouvoir  immunisant  de 
rantigène  cholérique  soluble  dans  l'alcool  ».  Soc.  biol., 

1908. 

■MiLiiiT.  —  «  Passage  des  opsonines  de  lu  mère  au 
fodiis  ».  Gaz.  des  hép.,  1908. 

Miromîscu  (Tu.).  — n  Die  Behandlung  des  Typhus  abdo- 
niinalis  mil  Kollargollysmen  ».  Berl.  Idin.  Woeb.,  1909. 

Allen.  —  «  The  opsonic  melhod  of  treatment  ».  Lon¬ 
don,  1907. 

Auliié.  —  »  Pouvoir  opsonique  du  sérum  nntidysenté- 
rique  du  type  Flexner  ».  Soc.  biol.,  1908. 

Y.  Babes.  —  U  Sludiu  critic  asupra  fagocitozei  ». 
Bull.  Acad.,  l'JO'J. 

Benjeamin  Thomas.  —  «  Variabilily  und  uuabilily 
in  the  delerminalion  of  lhe  opsonic  index  ».  Journ.  Ani. 
Med.  Assoc.,  1908. 

Bosanquet  and  Bonald.  —  »  The  influence  of  anliln- 
berculous  sérum  on  lhe  opsonic  index  ».  Brit.  med.  Journ.., 
1907. 

Bine  und  Lissner. —  »  Dic  'l'echnik  derOpsoninbestim- 
mung  und  der  ibre  Anvvcndung  bei  Lungentuberkulose  ». 
Münch.  med.  Woc/t..  1907. 

Bube  et  Medalla.  —  «  Applications  pratiques  de  la 
thérapeutique  opsonique  ».  Bost.  med.  Journ.,  1908. 

Beddard.  —  »  The  opsonic  power  of  blood  ».  Guy' s  llosp. 
Gaz.,  1905. 

Asi'Elin.  —  »  Nagra  ord  om  de  S.  K.  opsonicnema  i 
sérum  derras  forbüllande  Los  friskn  och  sjuko,  sasskildt 
nos  luberculosu  ».  Alni.  Sven.  Ltikar.,  Stockholm,  1905. 

Boldnau.  —  O  The  Value  of  the  opsonic  index  as  a 
guide  in  the  treatment  of  bacterical  infection  ».  Long 
Island.  med.  Journ.,  1907. 


716 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  24  Septembre  1910 


N”  77 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

La  recherche  de  la  contracture  musculaire 
et  le  «  palper  par  attouchement  léger  »  comme 
moyen  de  diagnostic  des  affections  thoraciques. 
—  Dans  une  série  d’articles,  publiés  depuis 
Mars  1909,  E.  M.  Pottenger',  directeur  du  sana¬ 
torium  de  Monrovia  (Californie),  propose,  poul¬ 
ie  diagnostic  des  affections  thoraciques,  deux 
méthodes,  toutes  deux  fondées  sur  le  palper. 
L’une  est  la  recherche  de  la  contracture  [Muskel- 
rigidilâi);  l’autre,  le  palper  léger  [Ught  toiich 
palpation). 


Le  professeur  Dieulafoy  montra  toute  la  valeur 
de  la  contracture  de  la  paroi  (défense  musculaire) 
pour  le  diagnostic  de  l’appendicite  aiguë.  Potten¬ 
ger  ne  fait,  en  somme,  que  généraliser  ce  prin¬ 
cipe,  en  l’étendaiit  aux  affections  thoraciques,  et 
aux  maladies  chroniques  aussi  bien  qu’aux  mala¬ 
dies  aiginës.  D’après  lui,  on  éprouve  une  sensa¬ 
tion  de  résistance  au  palper  des  muscles  ou  por¬ 
tions  de  muscles  sous-jacents  à  des  parties  en¬ 
flammées  de  la  plèvre  ou  du  poumon,  qu’il 
s’agisse  d’infdtralions  tuberculeuses  ou  pneumo¬ 
niques,  d’abcès  du  poumon,  d’emphysème  pro¬ 
noncé,  de  pleurésie,  soit  aiguë  avec  ou  sans  exsu¬ 
dât,  soit  clironiquo  avec  épaississement  de  la 
plèvre. 

Cette  résistance  provient  évidemment  d  une 
excitation  réflexe  partie  du  foyer  morbide,  pro¬ 
bablement  par  la  voie  sympathiqne,  et  transmise 
aux  nerfs  musculaires.  Dans  les  cas  aigus,  elle 
traduit  un  spasme  aigu  des  muscles.  Par  exemple, 
dans  bien  des  cas  où  les  sommets  pulmonaires 
sont  le  siège  de  processus  tuberculeux  en  activité, 
on  sent  les  scalènes,  les  sterno-cléido-mastoï¬ 
diens  et  les  autres  muscles  du  cou  comme  des 
cordes  tendues;  si  le  processus  est  plus  localisé 
aux  parties  postérieures  du  sommet,  le  groupe 
postéro-supérieur  des  muscles  cervicaux  donne 
la  même  sensation  de  résistance.  Lorsque  le 
spasme  est  très  prononcé,  il  est  même  appréciable 
à  la  simple  inspection. 

Dans  les  cas  chroniques  (tels  que  l’inflltralion 
tuberculeuse  de  la  plèvre),  le  spasme  aigu  fait 
place  à  des  altérations  chroniques.  Le  palper 
sent  tous  les  degrés  de  résistance,  tandis  que 
l’examen  histologique  montre  des  lésions  dégé¬ 
nératives  (perte  de  la  striation,  coloration  diffi¬ 
cile  et  quelquefois  même  destruction  des  fibres 
musculaires),  parfois  avec  certaines  manifesta¬ 
tions  régénératives. 

Cette  différence  entre  le  spasme  aigu  des 
foyers  inflammatoires  aigus  et  les  altérations 
chroniques  des  inflammations  chroniques  four¬ 
nirait,  d’après  Pottenger,  un  point  de  repère  im¬ 
portant  pour  différencier  les  foyers  en  évolution 
des  foyers  éteints,  donnée  particulièrement  inté¬ 
ressante  en  matière  de  tuberculose.  Mais  la  mé¬ 
thode  faciliterait,  en  outre,  le  diagnostic  précoce 
de  la  tuberculose  pulmonaire ,  en  partant  du 
principe  suivant  :  «  Si  les  muscles  du  cou,  su¬ 
perficiels  ou  profonds,  qui  recouvrent  le  sommet 
pulmonaire,  se  montrent  en  état  de  contracture 
spontanément  ou  au  palper,  le  dôme  pleural  sous- 
jacent  ou  le  poumon,  ou  les  deux  organes,  sont 
certainement  le  siège  d’une  inflammation  en 
activité.  » 

Quand  le  processus  est  unilatéral,  la  constata¬ 
tion  du  spasme  musculaire  est  facile,  par  compa¬ 
raison  avec  le  côté  opposé.  Lorsqu’il  est  bilatéral, 
il  faut  comparer  avec  la  consistance  des  muscles 
situés  en  dehors  de  la  zone  morl)ide. 


1.  l'.-M.  POTTENGEII.  — /oiirn.  o/  ihe  amer.  mcd.  Assoc., 
C.  Murs  IDOa.  —  Am.  Journ.  of  lhe  mcd.  Sc.,  Mai  190».  — 
Med.  llccord,  23  Octobre  1909.  —  Lancet  clinic,  11  Dé¬ 
cembre  1909.  —  Deutsche  mcd.  Woch.,  21  Avril  1910, 


La  recherche  de  la  contracture  se  fait  de  di¬ 
verses  manières,  suivant  qu’il  s’agit  de  muscles 
superficiels  ou  profonds.  Les  premiers  peuvent 
être  palpés  avec  le  bout  du  doigt,  ou,  quand  cela 
est  possible  (comme  pour  le  pectoral  ou  le  groupe 
postérieur  de  l'épaule),  on  les  fait  rouler  entre 
le  pouce  et  les  autres  doigts.  Pour  les  muscles 
plats  ou  profonds,  le  mieux  est  d’appuyer  légère¬ 
ment  et  brièvement  sur  eux  du  bout  des  doigts. 

Il  faut  se  garder  d’appuyer  trop  fort;  la  palpa¬ 
tion  profonde  n’est  indiquée  qu’au  niveau  des 
espaces  intercostaux. 

Le  spasme  musculaire  joue  d’ailleurs  un  rôle 
important  dans  la  production  de  toute  une  série 
de  manifestations  bien  connues.  11  est  l’origine 
de  l’ankylose  de  la  première  côte,  décrite  par 
Freund,  Hart  et  llarras;  il  peut  fléchir  plus  ou 
moins  la  tête  et  l’attirer  du  côté  malade;  il  con¬ 
tribue  à  amener  l’affaiblissement  du  murmure  vé¬ 
siculaire,  l'expiration  prolongée,  la  respiration 
rude,  la  submatité. 

La  seconde  méthode,  méthode  du  palper  par 
attouchement  léger,  diffère  de  la  méthode  clas¬ 
sique  en  ce  que  celle-ci,  lorsqu’elle  se  propose, 
par  exemple,  de  palper  les  organes  abdominaux, 
s’efforce  d’enfoncer  les  doigts  le  plus  profondé¬ 
ment  possible.  La  nouvelle  méthode,  au  con¬ 
traire,  appuie  à  peine  sur  la  peau.  Et  cependant 
ce  palper  très  léger  permettrait,  d’après  l’auteur, 
de  sentir  des  différences  de  densité  des  organes 
sous-jacents. 

On  arriverait  ainsi  à  délimiter  le  foie  et  même 
le  cteur  à  travers  la  paroi  thoracique  et  le  tissu 
pulmonaire,  par  le  simple  palper  des  espaces 
intercostaux.  Dans  15  cas,  les  limites  du  cœur 
ainsi  déterminées  ont  concordé  avec  celles  qu’a 
montrées  la  radiographie. 

La  méthode  permettrait  également  de  délimiter 
e.xactement  certains  foyers  pathologiques  (épan¬ 
chements  pleuraux,  hépatisation).  Ici,  la  résis¬ 
tance  plus  grande  sentie  au  palper  est  due  à  la 
fois  au  processus  morbide  lui-même  et  à  son 
retentissement  sur  les  muscles  voisins. 

Les  règles  à  suivre  sont  les  suivantes  :  on  palpe 
toujours  dans  l’espace  intercostal  en  tenant 
compte  de  la  direction  oblique  des  côtes;  on 
commence  par  palper  en  dehors  des  limites  de 
l’organe  pour  se  rapprocher  de  lui  progressive¬ 
ment.  Quand  on  a  atteint  la  limite,  on  constate 
1  brusquement  une  augmentation  do  résistance.  Le 
palper  doit  être  pratiqué  lentement  et  avec  beau¬ 
coup  d’attention.  Pour  la  délimitation  du  foie  et 
celle  du  cœur,  on  recommandera  au  malade  de 
suspendre  sa  respiration  ou  de  ne  respirer  que 
faiblement. 

Pour  se  familiariser  avec  la  méthode,  fauteur 
conseille  de  palper  comparativement  le  quatrième 
espace  à  gauche  à  un  pouce  du  sternum  (c’est-à- 
dire  au  niveau  du  cœur  et  sur  la  ligne  mamelon- 
naire.  c’est-à-dire  au  niveau  du  poumon);  de 
même,  de  chercher  par  comparaison  la  résistance 
au  niveau  du  foie  et  du  poumon,  au  niveau  d’un 
poumon  normal  et  d’un  foyer  pneumonique  ou 
d’un  épanchement  pleural.  La  résistance  exagé¬ 
rée  au  doigt  qui  percute,  dans  un  grand  nombre 
d’affections  thoraciques,  est  d’ailleurs  un  fait 
absolument  classique. 

Les  méthodes  de  Pottenger  ont  été  employées 
par  divers  auteurs,  dont  la  plupart  leur  recon¬ 
naissent  une  valeur  réelle. 

Wolff-Eisner*  les  a  appliquées  dans  plusieurs 
centaines  de  cas,  et  leur  attribue  une  importance 
sérieuse.  D’après  lui,  la  recherche  de  la  contrac¬ 
ture  musculaire,  surtout  combinée  à  l’oculo-réac- 
tion,  a  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  des 
formes  actives  de  la  tuberculose  à  leur  début. 


1.  A.  Wolef-Eisxeii. —  Deutsche  med.  Woch.,  21  Avril  1910. 


D’après  ses  propres  expressions,  une  fois  qu’on 
a  eu  la  démonstration  du  spasme  aigu  des  (mus¬ 
cles  surmontant  un  sommet  malade,  par  exemple 
des  scalènes,  et  qu’on  la  compare  avec  la  forme 
de  résistance  que  présentent  les  mêmes  muscles 
dans  les  phtisies  fibreuses,  on  ne  peut  plus  dou¬ 
ter  qu’il  y  ait  là  un  symptôme  de  très  grande 
valeur  pour  le  diagnostic.  Le  seul  écueil  de  la 
méthode  est  dans  sa  délicatesse  môme,  car  la 
finesse  du  toucher  s’émousse  vite,  du  fait  de  la 
moindre  fatigue  cérébrale. 

Hart  conclut  de  ses  recherches  que  la  raideur 
musculaire  ne  permet  pas,  à  elle  seule,  d’affirmer 
une  affection  des  sommets  pulmonaires,  tandis 
que  Runeberg  reconnaît  à  la  méthode  une  véri¬ 
table  importance  pratique. 

Enfin  Orszag*  déclare  que  les  résultats  obtenus 
par  lui  confirment  dans  l’ensemble  ceux  de  Fot- 
tenger.  Toutefois,  c’est  surtout  la  résistance  des 
muscles  intercostaux  qui  lui  paraît  avoir  une  va¬ 
leur  sémiologique,  et  il  conseille  d’être  très  pru¬ 
dent  dans  ses  conclusions  en  cas  de  raideur  bila¬ 
térale,  celle-ci  étant  fréquente  chez  les  anémiques, 
les  cachectiques,  les  asthéniques.  Comme  ^^’olff- 
Eisner,  il  reproche  à  la  méthode  d’être  un  peu 
trop  délicate,  trop  subjective,  et  il  lui  préfère 
celle  de  Balint",  qui,  fondée  sur  la  recherche  de 
l’excitabilité  électrique  des  muscles,  est  beaucoup 
plus  objective  et  donne  des  résultats  que  l'on 
peut  exprimer  en  chiffres. 

En  somme,  les  méthodes  proposées  par  Pot¬ 
tenger  paraissent  avoir  donné  certains  résultats 
encourageants,  mais  leur  emploi  est  resté  jus¬ 
qu’ici  trop  restreint  pour  qu’on  puisse  porter  sur 
leur  valeur  un  jugement  définitif. 

A.  Goucet. 


V“  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOlUE 

Saint-Pétersbourg,  22-28  Septembre  1910 


L’opération  césarienne.  —  M.  E.  Bunini  (de  Ber¬ 
lin),  rapporteur.  Pourle  canal  génital  aseptique  toutes 
les  méthodes  modernes  de  l’opération  césarienne 
donnent  de  bons  résultats  pour  la  mère  et  l’enfant, 
quoique  toute  méthode  offre  ses  avantages  et  ses  désa¬ 
vantages  spéciaux. 

Les  avantages  de  l’opération  césarienne  «  clas¬ 
sique  «  au  fundus  uteri  sont  :  la  marche  de  l’opéra¬ 
tion  toujours  égale,  typique,  qui  permet  au  praticien 
ordinaire  l’exécution  en  cas  de  nécessité,  et  le  déga¬ 
gement  facile  de  i’enfant,  ce  qui  donne  des  résultats 
excellents  pour  les  enfants. 

Les  désavantages  sont  ;  la  grande  ouverture  du 
péritoine,  qui  conduit  facilement  à  des  irritations, 
même  dans  les  cas  aseptiques,  la  suture  de  longne 
durée  et  compliquée  et  les  fortes  pertes  de  sang,  qui 

Les  avantages  de  l’opération  césarienne  supra- 
symphysaire  sont  ;  la  possibilité  d’éviter  complète¬ 
ment  le  péritoine  ou,  au  moins,  de  ne  l’ouvrir  qu’avec 
peu  d’extension  et  la  suture  plus  facile  des  bords  de 
la  plaie  du  col.  Comme  le  péritoine  reste  intact,  les 
suites  sont  généralement  plus  simples  qu’après  l’opé¬ 
ration  césarienne  classique. 

Les  désavantages  de  l’opération  supra-symphysaire 
sont  :  la  difficulté  technique  de  son  exécution,  qui  ne 
permet  jamais  un  procédé  typique  égal,  la  plus 
grande  fréquence  des  lésions  accessoires,  surtout  de 
la  vessie,  et  la  plus  grande  difficulté  du  dégagement 
de  l’enfant,  qui  est  suivie  d’une  plus  grande  morta¬ 
lité  infantile.  La  formation  de  la  cicatrice,  qui  peut 
conduire  à  la  rétroflexion  utéi'ine  et  produire  des 
circonstances  difficiles  pour  une  opération  éventuelle, 
est  défavorable. 

Dans  des  cas  aseptiques  on  n’a  pas  trop  à  se  préoc¬ 
cuper  du  choix  de  la  méthode  pour  les  raisons  indi¬ 
quées.  Où  l’on  dispose  de  la  technique  nécessaire 
et  des  conditions  d’opération  extérieures  favorables, 
l’opération  supra-symphysaire  se  recommande  davan- 


1.  O.  Ohszxc.  —  Wiener  klin.  Woch.,  14  Juillet  1910. 

2.  Balint.  —  Oivosi  helitap,  1903,  n“  35. 
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lage,  étant  une  intervention  moins  grave  qui  évite 
le  péritoine  et  garantit  une  guérison  plus  facile. 

Pour  les  femmes  fiévreuses  avec  canal  génital  sep¬ 
tique,  on  n’a  pas  trouvé  jusqu’à  présent  une  méthode 
d’opération  césarienne  absolument  sûre.  La  grandeur 
du  danger  dépend  de  l’espèce  d’infection,  la  décom¬ 
position  simple  du  liquide  amniotique  par  des  germes 
putrides  venant  du  vagin  est  moins  dangereuse  que 
la  présence  du  slreptococcus,  dont  l’apparition  abon¬ 
dante  dans  le  liquide  montre  de  suite  l'existence  d’une 
infection  virulente. 

Pour  l’opération  césarienne  classique,  la  présence 
de  germes  putrides  suffit  pour  empêcher  la  guérison 
par  première  intention  de  la  section  musculeuse  de 
l’utérus  et  donner  lieu  à  la  formation  de  la  péritonite 
mortelle.  Par  conséquent,  aussitôt  que  les  membranes 
sont  rompues  depuis  quelque  temps  et  qu'il  y  a  des 
augmentations  de  température  même  légères,  l’opé¬ 
ration  césarienne  classique  est  dangereuse  et  contre- 
indiquée. 

S’il  est  possible,  dans  le  cas  d’opération  césarienne 
supra-symphysaire ,  de  compléter  l’accouchement 
extra-péritonéalement,  le  danger  de  l'infection  géné¬ 
rale  du  corps  peut  être  empêchée  par  le  drainage 
large  des  grosses  lésions  des  tissus.  Mais  si  l’utérus 
contient  déjà  des  streptocoques  virulents  à  l’époque 
de  l’opération,  une  fin  mortelle  peut  avoir  lieu  par 
des  phlegmons  progressifs,  par  lu  thrombo-phlébite 
septique  et  aussi  par  la  migration  des  germes  à  tra¬ 
vers  la  mince  lamelle  péritonéale  de  l’excavation  vé- 
sico-utérine. 

L’opération  césarienne  est  plus  dangereuse  que  la 
pubéotomie  et  par  conséquent  il  faut  toujours  préfé¬ 
rer  cette  dernière  dans  les  cas  de  femmes  en  travail 
fiévreuses,  surtout  de  multipares. 

Celui  qui  refuse  par  principe  la  perforation  de 
l'enfant  vivant  et  accouche  ainsi  par  l’opération  césa¬ 
rienne  des  femmes  en  travail  infectées  sacrifie,  dans 
5  à  10  pour  100  des  cas,  la  vie  de  la  mère  à  celle  de 
l’enfant. 

—  M.  Kr.  Brandi  (de  Chrisliana),  rapporteur. 
En  Norvège,  comme  dans  les  autres  pays  Scandi¬ 
naves,  les  bassins  rétrécis  sont  très  rares.  D’après 
des  mensurations  exactes  et  des  observations  cli¬ 
niques  faites  pendant  le  travail,  leur  proportion  ne 
dépasse  pas  3,5  pour  100,  et,  parmi  ce  nombre,  les 
rétrécissements  très  prononcés  sont  très  rares.  Pen¬ 
dant  quatre  années,  le  rapporteur  était  chef  de 
la  clinique  obstétricale  de  l’Université  de  Christiana; 
sur  4.000  naissances,  en  chiffres  ronds,  il  n’a  eu  eu 
observation  que  7  césarotomies  abdominales,  avec 
un  décès  maternel  par  septicémie  (abdomen  eczéma¬ 
teux)  et  7  enfants  vivants. 

Mais  si  on  a  peu  de  bassins  étroits,  ou  a  beaucoup  ' 
de  cas  d’éclampsie,  ce  qui  fait  que  pendant  la  même 
période  ont  été  exécutées  dix-neuf  sections  césa¬ 
riennes  vaginales. 

Le  développement  pris  par  l’obstétrique  moderne 
est  principalement  basé  sur  le  désir  d’éviter  la  cra¬ 
niotomie  de  l'enfant  vivant.  C’est  dans  ce  but  qu’on 
procède  à  1’  accouchement  artificiel  prématuré ,  qu’on 
a  élargi  les  indications  de  la  section  césarienne  pour 
bassin  absolument  rétréci  ou  bassin  relativement 
rétréci,  qu’on  a  institué  et  remis  en  vigueur  la  sym- 
physéotomie,  qu’on  l’a  remplacée  par  Y  hébostéotomie 
et  qu’à  celle-ci,  qui  perd  du  terrain,  après  une 
courte  existence,  on  cherche  maintenant  à  substituer 
la  section  césarienne  extra-péritonéale. 

L’opération  césarienne  ayant  eu  une  meilleure 
prognose,  tant  pour  la  mère  que  pour  l’enfant,  que 
ne  l’ont  la  symphyséotomie,  l’hébostéotomie  et  la 
craniotomie,  elle  a  d’autant  plus  restreint  le  champ 
d’action  de  ces  méthodes.  Il  n’y  a  que  le  partus  arte 
prematurus  qui  offre  une  meilleure  prognose  pour  les 
mères  (mortalité  d’environ  1  pour  100),  mais  en  re¬ 
vanche  la  mortalité  des  enfants  y  est  bien  accrue 
(25-30  pour  100).  Son  domaine  a  par  suite  été 
considérablement  réduit  par  l’hébostéotomie,  d’une 
part,  et,  de  l’autre,  par  la  césarienne  classique,  mais 
il  conservera  encore  pendant  un  certain  temps  cette 
place  réduite. 

—  M.  Armand  Routb  (de  Londres),  rapporteur, 
étudie  l’opération  césarienne  dans  la  Grande-Breta¬ 
gne  et  en  Irlande. 

Les  observations  réunies  (1.006)  présentent  la  liste 
complète  des  cas  dans  lesquels  des  accoucheurs  et 
des  gyuécologistes  encore  vivants  dans  la  Grande- 
Bretagne  et  l’Irlande  sont  intervenus. 

Des  1.006  césariennes  relevées  jusqu’en  juin  1910, 
982  ont  été  faites  depuis_1890  avec  une  mortalité  de 
97,  soit  9,8  pour  100. 

Depuis  (1901  à  1910),  867  césariennes  ont  été  re-- 


cueillies  avec  72  morts,  soit  8,3  pour  100,  et  ce  chiffre 
peut  être  considéré  comme  le  taux  de  la  mortalité  de 
toutes  les  opérations  césariennes  du  Royaume-Uni. 
Le  taux  des  cas  favorables  de  bassins  viciés  est  de 
4,3  pour  100. 

A.vant  1891,  les  accoucheurs  qui  vivent  encore, 
ne  pratiquèrent  que  17  césariennes  avec  une  morta¬ 
lité  de  8,  soit  47  pour  100. 

De  1891  à  1900  (dix  .ans),  la  césai-ienne  fut  pratiquée 
73  fols  avec  7  morts,  soit  une  mortalité  de  9,6  pour 
100. 

De  1901  à  1910,  la  césarienne  a  été  pratiquée  736 
fois  pour  cette  dystocie  avec  53  morts,  soit  7,2  pour 
100. 

Des  809  bassins  viciés  recueillis  depuis  1891,  les 
détails,  dans  488  cas,  sont  suffisants  pour  établir 
l’exposé  suivant  : 


Pas  en  travail . 

En  travail  : 

les  membranes  non  rompues, 
les  membranes  rompues.  .  . 

Fréquents  examens,  tentative  de 

délivrance . 

Total,  avec  amples  détails  .  .  .  488  43 

Autres  cas,  avec  moins  de  détails.  321  17 

Total  général .  809  60 
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En  ce  qui  concerne  l’opération  césarienne  vaginale, 
l’auteur  pense  que  le  terme  «  césarienne  vaginale  » 
devrait  être  plus  clairement  défini  et  ne  doit  pas  être 
employé  pour  exprimer  une  incision-  cervicale  qui 
serait  faite  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse 
pour  vider  l’utérus. 

La  plupart  des  accoucheurs  sont  contre  cette  opé¬ 
ration  et  ceux  qui  la  conseillent  la  considèrent  seule¬ 
ment  utile  dans  les  rares  cas  d’éclampsie  où  la  déli¬ 
vrance  ne  peut  se  faire  par  les  voies  naturelles  à 
cause  de  la  rigidité  du  col. 

Presque  tous  les  opérateurs  préfèrent  la  césarienne 
abdominale  qui  demande  moins  de  temps,  moins  de 
préparatifs  et  est  plus  facile  à  terme  ou  près  du 
terme;  de  plus,  elle  évite  le  siège  de  l’obstruction  le 
col  rigide  ou  carcinomateux,  et  l’opération  se  pra¬ 
tique  à  travers  des  tissus  sains  laissant  une  plaie 
chirurgicale  idéale  moins  susceptible  de  s’infecter; 
et  par  ce  que  la  morbidité  post-opératoire  est  beau¬ 
coup  moindre  que  dans  la  césarienne  vaginale. 

—  M.  Voit  (de  Halle),  rapporteur.  Le  danger  de  la 
taille  césarienne  consiste  dans  l’infection  avec  des 
germes  virulents,  dans  la  pénétration  de  germes  de 
putréfaction  du  canal  génital  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale  avec  le  sang  ou  le  liquide  amniotique  et  dans 
l’hémorragie  possible. 

La  lutte  contre  le  danger  d’une  infection  avec  des 
germes  virulents  a  la  même  importance  pour  toutes 
les  méthodes  de  la  section  césarienne.  Le  principe 
est  d’éviter  l’infection  pendant  l’exploration  vaginale 
et  pendant  l’opération,  ce  qui  peut  être  atteint  avec 
toute  sécurité.  Des  prescriptions  spéciales  pour  la 
section  césarienne  n’existent  pas. 

Le  danger  de  la  pénétration  de  germes  de  putré¬ 
faction  dans  la  cavité  abdominale  avec  le  sang  peut 
être  combattu  par  différents  procédés  ;  premièrement 
par  l’ouverture  purement  extrapéritonéale  de  l’utérus 
comme  l’ont  proposé  Dœderlein  et  Latzko.  En  se¬ 
conde  ligne,  par  l’ouverture  provisoire  de  la  cavité 
abdominale  et  la  suture  consécutive  ainsi  que  le 
décollement  du  péritoine  de  la  paroi  postérieure  de 
la  vessie.  On  atteint  le  même  but  en  conjoignant 
provisoirement  le  péritoine  viscéral,  dont  l’insertion 
au  niveau  du  segment  inférieur  de  l’utérus  est  plus 
lâche,  avec  la  peau. 

Un  autre  procédé  qui,  pratiqué  avec  soin,  évite  la 
pénétration  du  contenu  de  l’utérus  dans  la  cavité 
abdominale,  est  l’ouverture  du  corps  de  l'utérus  après 
la  sortie  de  l’utérus  hors  de  l’abdomen  et  après  l’iso¬ 
lement  minutieux  de  la  cavité  abdominale  derrière 
l’utérus  ainsi  que  de  l’incision  transversale  du  fundus 
utéri,  d’après  Fritsch.  Si  les  observations  montraient 
qu’après  l’opération  dans  le  segment  inférieur  de 
l’utérus  il  y  a  un  plus  grand  danger  de  rupture 
pendant  les  couches  suivantes,  les  deux  derniers 
procédés  gagneraient  de  valeur. 

Les  indications  de  la  taille  césarienne  sont  princi¬ 
palement  les  rétrécissements  du  bassin.  Dans  ces 
cas,  ou  doit  chercher  avec  la  plus  grande  énergie 
d’éviter  par  la  section  césarienne  la  perforation  de 
l’enfant  vivant.  Une  généralisation  des  indications  à 
la  taille  césarienne  dans  tous  les  cas  d’éclampsie  et  de 
placenta  prævia  n’est  pas  à  recommander.  Pour  les 


cas  exceptionnels,  elle  peut  encore  être  justifiée.  Si 
les  couches  trouvent  des  obstacles  dans  des  tumeurs 
du  bassin  ainsi  que  dans  les  cas  de  cancer  du  col,  la 
section  césarienne  est  indiquée. 

—  M.  Seülheim  Hubo  (de  Tübiugen).  Si  l’urgence 
de  l’opération  n’exige  pas  1  incision  médiane,  on  pré¬ 
férera  pour  l’opération  césarienne  l’incision  trans¬ 
versale  de  Pfannenstiel.  On  peut  dire  que  la  dernière 
remportera  dans  la  plupart  des  cas  aussi  bien  dans 
les  laparotomies  gynécologiques  que  dans  laparoto¬ 
mies  obstétricales  sur  l’incision  médiane. 

L’incision  «  du  canal  de  décharge  de  l’utérus  » 
permet  une  meilleure  manière  de  protéger  la  cavité 
abdominale,  pendant  et  après  l’opération,  que  l'inci¬ 
sion  du  corps  de  l’utérus. 

Ou  peut  dire,  qu’après  cette  susdite  incision  «  du 
canal  de  décbarge  de  l’utérus  »  d'autres  grossesses 
peuvant  se  faire  sans  troubles. 

Si  le  bassin  n’offre  pas  d’obstacle,  d'autres  accou¬ 
chements  <'  per  vias  naturalcs  »  peuvent  se  faire  sans 
complications. 

—  M.  Francesco  Campione  (de  Bari).  Chaque 
section  césarienne,  comme  du  reste  chaque  interven¬ 
tion  laparotomique  est  aussi  toujours  accompagnée 
d’un  réel  péril;  les  progrès  de  la  chirurgie  ont  dimi¬ 
nué  mais  non  pas  complètement  dissipé  ce  péril; 
aussi,  dans  les  graves  vices  pelviens  par  ostéomala¬ 
cie,  l’amputation  utéro-ovarienne,  qui  complète  la 
taille  césarienne,  constitue  une  mesure  prophylac¬ 
tique  à  laquelle  a  droit  la  femme  contre  les  risques 
d’une  nouvelle  grossesse. 

—  M.  Guiseppe  'Visarelli  (de  Bologne),  dans 
30  opérations  césariennes  conservatrices,  a  pratiqué 
le  tamponnement  de  Futcius. 

f.e  tamponnement  de  l'utérus  préserve  de  Vinertie 
et  de  l'hémorragie. 

S'il  y  a  infection,  le  tamponnement  agit  avanta¬ 
geusement  comme  drainage  utéro-vaginal. 

Le  tampon,  composé  d’une  bande  de  gaze  longue 
de  5  mètres  et  de  10  centimètres  de  largeur  (le 
tampon  habituel  de  Dührssen),  est  introduit  dans 
la  cavité  de  l’utérus  par  la  plaie  utérine;  on  intro¬ 
duit  le  bout  supérieur  dans  le  vagin  le  long  du  canal 
cervical;  il  est  simple  et  facile  à  appliquer,  ne  sau¬ 
rait  augmenter  les  tranchées  utérines  ;  il  n’empêche 
pas  les  lochies,  il  ne  dérange  ni  l’involution  nor¬ 
male  de  l’utérus,  ni  la  cicatrisation  régulière  de  la 
plaie;  il  n’offre  ni  difficultés,  ni  inconvénient;  il  sera 
extrait,  complètement,  au  plus  tard  au  second  ou  au 
troisième  jour  des  couches. 

—  M.  Opitz  (de  Dusseldorf),  rapporteur.  Dans 
les  cas  sûrement  aseptiques,  la  taille  césarienne 
classique  et  la  taille  suprasymphysaire  ont,  en  prin¬ 
cipe,  la  même  valeur. 

Mais  une  infection  secondaire  de  la  plaie  utérine 
venant  de  sa  cavité  ne  peut  être  exclue  avec  sûreté. 

En  cas  d’infection  possible,  une  plaie,  dans  la  pro¬ 
fondeur  du  bassin,  est  moins  dangereuse  qu’une 
plaie  située  plus  haut  dans  la  cavité  abdominale. 

Le  danger  peut  être  encore  diminué  j  ar  le  drainage 
de  l’espace  rétro-cervical  par  le  vagin. 

L’ouverture  de  la  cavité  abdominale  et  l’écoulement 
du  liquide  amniotique  pendant  l’opération  n’ont  pas 
grande  importance.  Aussi  est-il  permis,  dans  la  taille 
césarienne  suprasymphysaire,  d’ouvrir  d’abord  la 
cavité  abdominale  et  ensuite  d’aller  entre  la  vessie  et 
l’utérus  pour  rendre  le  col  plus  accessible  à  l’incision. 
En  suturant  la  plaie  avec  la  vessie  et  le  péritoine,  on 
la  fait  extrapéritonéale. 

Le  procédé  de  Latzko  est  le  meilleur  pour  l’opéra¬ 
tion  complètement  extrapéritonéale.  Mais  il  donne 
une  très  grande  plaie  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
peut  devenir  dangereuse. 


Valeur  comparée  des  différents  procédés  opéra¬ 
toires  dans  le  traitement  des  déplacements  et  dé¬ 
viations  de  l’utérus.  —  M.  H.  Hofmeier  (de  Würz¬ 
bourg),  rapporteur.  De  toutes  les  opérations  vagi¬ 
nales  proposées  pour  le  traitement  des  rétroversions 
et  flexions  de  l'utérus,  le  seul  procédé  sûr  et  rationnel 
chez  les  femmes  dans  l'âge  de  la  gestation  est  la  va- 
gino-fixation  profonde.  La  vagino-fixation  haute  n’est 
permise  que  chez  les  femmes  à  la  limite  de  l’âge 
critique  ou  si  elle  est  accompagnée  de  stérilisation 
de  la  femme. 

Dans  les  cas  compliqués  d'adhérences  périmétri- 
tiques  et  péritubaires  la  cœliotomie  avec  ventro-fixa- 
tion  est  le  procédé  le  plus  rationnel. 

Les  tentatives  de  traiter  la  rétroflexion  par  le  rac¬ 
courcissement  ou  la  fixation  des  ligaments  ronds  par 
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le  vagin  ne  sont  pas  à  recommander  et  il  faut  les  rem¬ 
placer  par  des  procédés  analogues  après  l’ouverture 
de  l'anneau  inguinal  ou  par  la  cœliotomie. 

Les  simples  opérations  plastiques  (d’après  Tait  ou 
Simon-llegar)  ne  sont  suffisantes  que  dans  les  cas  de 
procidence  modérée  des  parois  vaginales.  Dans  les 
cas  compliqués  de  déviation  de  Tulérus,  il  faut  y 
ajouter  ou  la  vagino-fixation  profonde  ou  la  ventro¬ 
fixation  ou  l’opération  d'Alexander-Adams.  Les  deux 
dernières  sont  à  préférer,  si  on  a  afi'aire  à  une  des¬ 
cente  considérable  de  l’utérus. 

Dans  les  prolapsus  avec  cystocèle  considérable  (ou 
hernie  du  Douglas)  l’interposition  vésico-vaginale 
(ou  reclo-vaginalf)  de  l’utérus  avec  stérilisation  et  un 
rétrécissement  considérable  du  vagin  par  le  procédé 
de  Schauta  donne  chez  les  femmes  à  la  limite  ou 
ayant  dépassé  Tâge  de  la  gestation  des  résultats  très 
favorables. 

Dans  le  prolapsus  complet  de  l’utérus,  accompa¬ 
gné  habituellement  du  prolapsus  du  vagin  et  en  gé¬ 
néral  dans  les  cas  de  vaste  prolapsus  chez  les  femmes 
jeunes,  il  faut  tenter  les  opérations  plastiques  avec 
l’élévation  de  la  vessie  et  la  ventro-lixation.  Chez  les 
femmes  âgées,  l’extirpation  de  l’utérus  avec  une  grande 
partie  du  vagin,  en  même  temps  que  le  colpocléisis, 
est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  procédé. 

• —  M.  F.  Schauta  (de  Vienne),  rapporteur.  Le  trai¬ 
tement  des  rétrodéviations  de  1  utérus  par  des  pes- 
saires  n’est  indiquée  que  si  la  malade  refuse  l’opé¬ 
ration  et  aussi  seulement  dans  les  cas  de  rétrodé¬ 
viation  mobile. 

Dans  tous  les  autres  cas  où  lu  rétrodéviation  donne 
des  troubles  et  dans  toutes  les  rétrodéviations  ac¬ 
compagnées  de  complications  exigeant  un  traitement 
chirurgical,  on  doit  préférer  la  laparotomie  avec  l’inci¬ 
sion  transversale  de  Pfannenstiel  et  la  fixation  des 
ligaments  ronds  dans  une  fente  traversant  le  péri¬ 
toine  et  la  couche  musculaire. 

Entre  toutes  les  métiiodes,  dont  le  rapporteur  a 
une  expérience  personnelle,  le  procédé  de  Doléris 
surpasse  toutes  les  méthodes  vaginales  et  abdomi¬ 
nales  de  Tanléfixation  opératoire  de  Tutérus,  aussi 
bien  par  les  résultats  objectifs  ortiiopédiques  que 
par  les  résultats  subjectifs  fonctionnels. 

Dans  le  prolapsus,  la  méthode  de  choix  serait,  outre 
l’opération  plastique  sur  le  vagin  et  le  périnée,  la 
fixation  de  l'utcrus  au  septum  vésico-vaginal  avec  ou 
non  stérilisation  de  la  femme. 

— ■  M.  Tb.  H.  Van  de  Valde  (de  llaarlem),  rappor¬ 
teur.  Une  correction  opératoire  de  la  rétroflexion 
(version)  de  Tutérus  doit  répondre  aussi  complète¬ 
ment  que  possible  aux  conditions  suivantes  : 

1“  Elle  doit  être  simple  et  bénigne,  et  les  dangers 
liés  à  l’opération  meme,  doivent  être  aussi  limités 
que  possible.  Si  la  présence  d’adhérences  ou  d’autres 
complications  n’a  pu  être  mise  tout  d’abord  hors  de 
cause  et  avec  certitude,  l’opération  doit  permettre  de 
reconnaître  celles-ci  et  de  leur  appliquer  le  traite¬ 
ment  qui  leur  convient  ; 

2“  La  position  donnée  à  la  matrice  sera  égale, 
autant  que  possible,  à  celle  que  cet  organe  occupe 

3“  L’attitude  nouvelle  ne  devra  présenter  aucun 
danger,  ni  occasionner  aucune  douleur  durable. 
Quand  l’opération  n’aura  pas  suffisamment  mis  fin 
aux  douleurs  qui  existaient  avant  l’intervention,  ce 
défaut  de  bons  résultats  ne  devra  pas  être  attribué 
â  Topératiou,  mais  à  son  indication  défectueuse  ; 

4“  Les  fonctions  de  reproduction  ne  devront  être 
troublées  d’aucune  manière  ;  s’il  y  a  absence  de  com¬ 
plications,  la  possibilité  de  concevoir  ne  différera  pas 
de  la  normale  ;  les  grossesses  ultérieures  ne  devront 
être  interrompues,  ni  par  avortement,  ni  par  des 
douleurs  constantes  ou  de  longue  durée;  jamais  enfin 
le  travail  même  ne  devra  être  troublé  par  des  acci¬ 
dents,  suites  de  l’intervention  ; 

5”  La  position  meilleure  présentée  par  Tutérus 
après  l’opération,  ne  sera  tenue  pour  valable  que 
lorsqu’un  accouchement  n’aura  pas  causé  de  réel-  ' 
dive. 

Une  méthode  opératoire  unique  ne  saurait  être 
adoptée  pour  tous  les  cas  de  rétroflexion.  Eu  égard 
aux  différents  facteurs  qui  peuvent  entrer  en  jeu,  il 
conviendra  de  tracer  un  plan  d’opération  pour  chaque 
cas  particulier, 

A.  /.es  opérations  faites  sur  l’utérus  même  (exci¬ 
sion  cunéiforme,  etc.),  ne  seront  à  pratiquer  que  si, 
ce  qui  ne  se  présente  que  dans  les  cas  les  plus  rares, 
le  corps  de  la  matrice  se  trouve  en  rétroflexion  im¬ 
mobile,  et  encore  là  seulement  comme  intervention 
supplémentaire.  En  tant  qu’opérations  devant  agir 
par  elles-mêmes,  elles  cèdent  le  pas  aux  fixations. 


B.  Les  opérations  qui  fixent  le  oorps  de  l’utérus 

Si  on  choisit  parmi  les  méthodes  directes,  la 
ventro- fixation  et  la  vagino-fixation  sont  à  retenir. 

La  vagino-fixation  mérite,  en  général,  plus  d'at¬ 
tention  que  le  dernier  siècle  ne  lui  en  a  prêté.  Comme 
fixation  haute  (quand  il  s’agit  de  femmes  stériles)  et 
surtout  combinée  avec  une  vaginb-flxation  directe  et 
indirecte  inférieure,  tous  les  avantages  de  l’opération 
vaginale  lui  échoient  en  partage.  Avec  des  risques 
médiocres,  l’intervention  conduit  cito,  tuto  et  jucunde 
au  but. 

La  ventro- fixation  n’est  pas  à  pratiquer  lorsque 
la  possibilité  de  concevoir  existe.  Là  où  cette  possi¬ 
bilité  n’existe  pas,  si  la  laparotomie  est  indiquée,  la 
ventro-fixation  mérite,  dans  sa  modification  intra- 
pariétale,  d’être  préférée  aux  autres  méthodes. 

La  fixation  indirecte  constitue  une  méthode  dont 
les  procédés  sont  : 

La  ventro-fixation  des  ligaments  ronds.  Cette 
opération  est  préférable  chez  les  femmes  en  âge  de 
concevoir,  lorsque  la  possibilité  de  complications  ou 
d’adhérences  n’est  pas  éliminée  et  quand,  pour  une 
raison  quelconque.  Ton  préfère  la  laparotomie  à  la 
cœliotomie  vaginale. 

11  semble  que  la  vagino-fixation  des  ligaments 
ronds,  pratiquée  seule,  ne  protège  pas  assez  une  réci 

Mais  la  vagino-fixation  combinée  mérite  qu’on  lui 
accorde  une  large  place.  Si,  au  point  de  vue  obsté¬ 
trical  surtout,  elle  donnait  une  garantie  sûre,  elle 
serait  préférable  à  la  ventro-fixation  indirecte,  à  cause 
de  son  caractère  inollensif  et  de  l’occasion  qu’elle 
présente  de  remédier  en  même  temps  aux  complica¬ 
tions  existant  du  côté  du  vagin  ou  du  périnée. 

La  fixation  inguinale  des  ligaments  ronds  est, 
avec  la  division  du  canal  inguinal,  l’ouverture  du 
cône  péritonéal,  l’oblitération  de  Torifice  inguinal 
interne  et  la  suture  en  surjet  des  lambeaux  aponé- 
vrotiques,  est  à  préférer,  comme  opération,  dans  les 
cas  où  les  annexes  sont  libres,  et  où  la  matrice,  n’é¬ 
tant  pas  beaucoup  plus  volumineuse  qu’à  l’état  nor¬ 
mal,  se  laisse  facilement  tenir  en  antéflexion  par  un 
pessaire. 

Par  les  méthodes  de  raccourcissement  sous- 
péritonéal  des  ligaments  ronds,  on  s’efforce,  en  géné¬ 
ral,  de  donner  comme  point  d’appui  à  Tutérus  la  par¬ 
tie  inguinale  du  ligament  justement  la  plus  faible. 

Aussi  une  récidive  n’est-elle  pas  impossible.  Il 
reste  à  préciser  si  le  raccourcissement  simultané  des 
ligaments  larges  pourrait  prévenir  celle-ci. 

C.  I.es  interventions  ne  portant  pas  directement  sur 
l'utérus  et  ses  ligaments. 

L’essai  de  faire  disparaître  la  cavité  de  Douglas 
de  façon  exacte  et  typique  mérite  non  seulement  d’at¬ 
tirer  l’attention,  mais  il  mérite  probablement  aussi 
d  être  étudié  à  nouveau  dans  un  but  de  simplification 
de  la  technique. 

Les  opérations  plastiques  du  périnée  et  du  vagin 
sont,  dans  bien  des  cas,  des  opérations  complémen¬ 
taires  nécessaires. 

D.  L'hystérectomie,  comme  opération  normale  de 
la  rétroflexion,  est  hors  de  question. 

En  résumé,  et  vu  son  expérience  acquise  jusqu’ici, 
l’auteur  recommande  ; 

a)  La  fixation  inguinale  pour  les  cas  où  des  compli¬ 
cations  n’existent  pas. 

b)  La  ventro-fixation  indirecte  ou  bien  la  vagino¬ 
fixation  (indirecte  et  directe  inférieure  combinée) 
pour  les  femmes  en  Age  de  concevoir,  et 

c)  la  vagino-fixation  directe  ou  la  ventro-fixation 
pour  les  femmes  stériles. 

Ce  qui  fait  défaut  dans  la  littérature,  si  riche  sous 
d’autres  rapports,  portant  sur  les  opérations  de  la 
rétroflexion,  c’est  un  grand  nombre  de  cas  surveillés 
longtemps  après  l’intervention.  Aussi  les  travaux 
entrepris  sur  cette  question  n'ont-ils  pas  conduit, 
jusqu'ici,  à  un  résultat  aussi  concluant  qu’on  l’eût 

Sur  un  thème  si  important,  dans  lequel  plusieurs 
problèmes  restent  irrésolus  (car  on  ne  peut  les 
résoudre  dans  un  temps  aussi  limité),  on  devrait  se 
mettre  à  l’œuvre  pour  tâcher  de  trouver  en  commun 
les  réponses  définitives. 

—  M.  Giuseppe  Reggi  (de  Bologne),  rapporteur. 
A  la  base  du  traitement  du  prolapsus  des  organes 
génitaux  féminins,  on  doit  mettre  la  notion  clinique 
qui  considère  ce  déplacement  comme  une  hernie  par 
glissement  de  Tutérus  à  travers  le  canal  du  vagin.  De 
sorte  que  le  prolapsus  utérin  peut  être  jusqu’à  un 
certain  point  comparé  à  Thernie  inguinale  par  glisse¬ 
ment  à  sac  incomplet  du  cæcum  et  du  sigma  colique. 


puisque  Tulérus  parvient  à  avoir,  comme  ces  organes, 
une  couverture  péritonéale  partielle. 

A  l’utérus  s’unit  antérieurement  la  vessie  et  posté¬ 
rieurement  le  rectum,  qui  précèdent  presque  toujours 
dans  le  glissement  l’organe  qui  se  trouve  au  milieu 
d’eux. 

Eu  se  basant  sur  ces  notions,  le  premier  soin  du 
chirurgien  doit  être  celui  de  supprimer  les  cavités 
sacculaires  péritonéales  en  avant  et  en  arrière  de  Tu- 

En  même  temps,  la  vessie  et  le  rectum  seront 
repoussés  en  haut,  et  ils  seront  soutenus  par  un  lam¬ 
beau  sculpté  dans  la  paroi  antérieure  et  postérieure 
du  vagin,  lambeau  qui  doit  empêcher  leur  glissement. 

Pour  ce  qui  s’agit  de  Tutérus,  l’auteur  estime 
qu’avec  la  cruentation  de  tout  le  paramètre  on  arrive 
à  former  autour  de  lui  un  anneau  cicatriciel  telle¬ 
ment  solide  qu’il  tient  Tutérus  fixé  et  cloué  eu  posi¬ 
tion  normale  dans  l’excavation  pelvienne. 

Le  canal  du  vagin  sera  aussi  réduit  à  son  étroitesse 
normale  moyennant  la  plastique  de  ses  parois;  et  la 
vulve,  élargie,  sera  rendue  si  étroite  qu’elle  puisse 
former  un  solide  diaphragme. 

Avec  cette  méthode  de  traitement,  on  agit  d’une 
façon  efficace  sur  tous  les  coefficients  qui  ont  été  in¬ 
diqués  comme  des  causes  du  prolapsus,  tandis  qu’on 
donne  aux  parties  prolabées  la  situation  propre  à 
chacune  d’elles  ;  de  manière  à  leur  faire  acquérir  la 
capacité  de  se  fixer  d’une  façon  durable  sans  qu’au¬ 
cune  d’elles  soit  déformée  ou  supprimée. 

{A  suivre.) 


ANALYSES 


F.-X.  Gouraud.  Traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  par  latuberculine  [Consultations  médi¬ 
cales  françaises,  fasc.  20).  —  Dans  sou  travail,  très 
pratique  et  très  clair,  Gouraud  expose  la  question  de 
l’emploi  de  la  tuberculine  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la 
tuberculine  a  pour  base  l’injection,  fréquemment  ré¬ 
pétée,  de  doses  progressivement  croissantes  de  tu¬ 
berculine.  On  donne  le  nom  de  tuberculine  à  toute 
une  série  de  préparations  qui  contiennent  tout  ou 
partie  des  toxines  du  bacille  tuberculeux  ;  toxines 
solubles  ou  exobacillaires,  toxines  fixes  ou  endo- 
bacillaires,  ou  toxines  à  la  fois  endo  et  exobacil- 

Cette  méthode  thérapeutique  constitue,  dans  le  do¬ 
maine  de  cette  maladie  si  rebelle  à  la  thérapeutique, 
l’acquisition  la  plus  importante  de  ces  dernières  an¬ 
nées.  Il  a  suffi,  pour  lui  donner  sa  pleine  valeur  etlui 
conquérir  les  partisans  qu’elle  recrute  chaque  jour 
plus  nombreux,  qu’on  eût  une  notion  plus  exacte  de 
la  dose  et  de  la  technique  à  employer.  C’est  par  là 
qu’avaient  péché  les  premiers  essais  de  Koch,  et  que 
sa  tentative  avait  mérité  là  défaveur  qui  l’accueillit 
tout  d’abord.  C’est  qu’en  effet,  dans  le  traitement  tu¬ 
berculinique,  tout  est  affaire  de  dose.  C’est  parce 
qu’on  sait  maintenant  qu’il  faut  commencer  par  des 
quantités  infinitésimales  et  progresser  très  lentement 
que  Ton  obtient  de  cette  méthode  les  beaux  résultats 
thérapeutiques  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre. 

Mais  c’est  ce  qui  fait  eu  même  temps  la  délicatesse 
et  la  difficulté  de  la  tuberculin-thérapie.  On  doit  re¬ 
connaître  que,  dans  l’état  actuel  des  choses,  l’emploi 
de  la  tuberculine  n’est  pas  et  ne  peut  pas  être  un  trai¬ 
tement  d’application  courante.  II  exige  du  médecin 
qui  veut  l’appliquer  non  seulement  une  surveillance 
fréquente  et  attentive,  mais  encore  une  certaine  expé¬ 
rience  de  ce  genre  de  traitement.  Aussi  fera-t-on  bien 
do  commencer  par  traiter  des  malades  peu  atteints  et 
se  trouvant  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques, 
pour  s’attaquer  ensuite  aux  cas  plus  délicats. 

Bien  plus,  c’est  un  traitement  qui  ne  peut  être  em¬ 
ployé  dans  toutes  les  clientèles.  Non  seulement  H 
nécessite  une  intervention  médicale  fréquente  qui  le 
rend  dispendieux,  mais  il  ne  peut  être  appliqué  sans 
danger  qu’à  des  gens  qui  peuvent  et  qui  veulent  se 
surveiller  attentivement,  et  notamment  prendre  tous 
les  jours  leur  température. 

Gouraud  décrit  tout  d’abord  les  tuberculines.  La 
tuberculine  de  Denys,  de  Louvain,  n’est  autre  que  le 
bouillon  filtré  de  cultures  de  bacilles  tuberculeux  ;  ce 
bouillon  est  ensemencé  avec  un  microbe  de  virulence 
à  peu  près  constante  et  prélevé  au  bout  d’environ 
trois  semaines  ;  on  additionne  les  dilutions  d’une 
légère  quantité  de  thymol  pour  faciliter  la  conserva¬ 
tion.  Comme  toutes  les  autres  tuberculines,  celle  de 
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Denys  est  employée  en  une  série  de  dilutions  de  10 
ou  10  fois  plus  faible. 

Celles-ci  sont  fabriquées  par  l’Institut  bactériolo¬ 
gique  de  Louvain. 


TO/10.000,  pour  la  solution  à  1/10.000.000 


TO/1.000 

TO/IÔO 

TO/10 


1/1.000.000 

1/100.000 

1/10.000 

1/1.000 

1/100 

1/10 


donc  le  tréponème  de  Schaudinn  par  l’inlermédiaire 
de  la  roséole.  La  localisation  est  déterminée  par 
l’hyperpigmentation  préexistante  des  téguments. 
C  est  pourquoi  la  lésion  est  parfois  généralisée  à 
tout  le  corps.  Elle  n’existe  jamais  dans  le  cas  d  hérédo- 
sypliilis,  non  plus  que  dans  la  syphilis  maligne  pré¬ 
coce  (pas  de  roséole). 

La  lésion  est  de  valeur  pathognomonique  elle  est 
très  importante  vu  sa  durée  (six  mois  à  huit  ans).  Le 
seul  traitement  est  celui  qui  empêche  la  roséole 
(traitement  mercuriel), 

P.  JOUKDANET. 


La  première  iiibereulin  de  Koch  ou  T.  A.  K.  est 
assez  analogue  au  bouillon  filtré  de  Denys  en  ce  sens 
qu’elle  contient,  elle  aussi,  les  poisons  exogènes  du 
bacille  tuberculeux,  mais  obtenus  cette  fois  par  un 
extrait  glycérine  ;  elle  est  fabriquée  par  l’Institut 
Pasteur  qui  livre  des  ampoules  contenant  une  solution 
au  centième. 

Récemment  Spengler  a  vanté  les  avantages  d’une 
nouvelle  tuberculine  qui  contient  non  seulement  les 
poisons  bacillaires,  mais  en  outre  une  substance  im¬ 
munisante,  Immum-Kfirper  ou  1  k. 

Gouraud  donne  ensuite  un  schéma  de  traitement 
basé  sur  l’emploi  de  la  tuberculine  de  Denys. 

On  commence  en  général  par  la  solution  TO/10.000 
et  on  injecte  de  cette  solution  1/10  de  c.  c.  ;  les  injec¬ 
tions  sont  faites  d’habitude  deux  fois  par  semaine.  A 
la  seconde  piqûre,  ou  injecte  2/10  de  c.  c.,  3/10  à  la 
troisième  et  ainsi  de  suite  en  progressant  régulière¬ 
ment  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  à  9/10  de  c.  c.  On  passe 
alors  à  la  dilution  suivante  dont  on  iujeete  1  /lO  de 
c.  c.  ;  comme  elle  est  10  fois  plus  forte,  on  comprend 
facilement  qu’injecter  1  c.  c.  entier  de  ïO/10.000  ou 
1/10  de  c.  c.  de  TO/ 1.000  soit  exactement  équivalent. 
Avec  cette  nouvelle  dilution,  on  procède  de  la  même 
façon  en  augmentant  à  chaque  fois  la  quantité  injec¬ 
tée  de  1/10  de  c.c.  ;  et  de  même  lorsqu’on  arrive  à 
9/10,  on  passe  à  1/10  de  c.  c.  de  la  solution  suivante 
TO/lOO.  Ou  arrive  ainsi  petit  à  petit  aux  solutions 
fortes  TU  ou  TllI  ;  à  ce  moment  le  principe  de  la  pro¬ 
gression  est  toujours  le  même,  mais  il  est  bon  d’es¬ 
pacer  un  peu  les  piqûres,  de  ne  plus  les  faire,  par 
exemple,  que  tous  les  huit  jours,  tous  les  quinze  jours 
même  lorsqu’on  arrive  au  bouillon  'rill.  Tel  est  le 
schéma  typique  ;  ce  traitement  demande  un  temps 
fort  long,  quatre  ou  cinq  mois  au  minimum,  quelque¬ 
fois  plus  d’une  année,  et  il  est  bon  d’en  prévenir  le 
malade  avant  de  le  commencer. 

Gouraud  termine  son  travail  en  exposant  les  effets 
de  ces  injections  et  les  soins  concomitants  qu’on 
doit  donner  aux  malades. 

P.  Desi-osses. 

J.  Mateias.  De  la  syphüide  pigmentaire  {Thèse, 
Paris,  1910.  Steinheil,  230  pages,  avec  bibliographie). 
—  L’auteur  dans  ce  volumineux  travail  étudie  cette 
dyschromie  spéciale  connue  sous  le  nom  de  syphilide 
pigmentaire.  Cliniquement  il  s’agit  d’une  hyperpig¬ 
mentation  en  réseau,  en  bandes  ou  en  nappes  circons¬ 
crivant  des  lunules  de  peau  saine.  C’est  un  dépôt 
pigmentaire  exagéré  dans  les  couches  profondes  de 
l’épiderme,  dans  les  couches  papillaires  et  sous-pa¬ 
pillaires  du  derme.  La  coloration  est  jaune  franc  ou 
jaune  sale.  Elle  siège  d’habitude  au  cou.  En  général  la 
dyschromie  coïncide  avec  le  déclin  de  la  roséole, 
avec  laquelle  elle  a  de  grandes  analogies  et  dont  elle 
semble  procéder.  La  transformation  érylhémato- 
pigmentaire  s’effectue  au  niveau  du  canevas  érythé¬ 
mateux  qu’elle  remplace  progressivement,  en  quatre 
à  six  semaines.  Elle  peut  exister,  bien  que  plus  rare¬ 
ment  aux  aisselles,  à  la  ceinture,  aux  aines.  Il  faut 
incriminer  les  lésions  profondes  des  vaisseaux  du 
derme,  la  thrombose  vasculaire.  La  résorption  des 
hématies  est  entravée,  d'où  transformation  pigmen¬ 
taire.  Il  faut  donc  admettre  qu’un  stade  érythéma¬ 
teux  a  toujours  précédé  le  stade  pigmentaire,  ’l'rois 
conditions  sont  nécessaires  :  individu  syphilitique, 
roséole  cervicale,  carnation  brune. 

La  syphilide  pigmentaire  est  plus  fréquente  dans 
les  pays  ensoleillés  (Italie,  Espagne),  plus  rare  en 
AUemagne. 

L’installation  de  la  syphilide  dépend  uniquement 
de  l’époque  à  laquelle  a  été  institué  le  traitement 
mercuriel  :  elle  est  fatale  lorsque  le  traitement  mer¬ 
curiel  a  été  tardif  ou  post-roséolique,  absente  lors¬ 
qu’il  a  été  immédiat  ou  préroséolique. 

Si  elle  est  plus  fréquente  chez  la  femme,  c’est  que 
dans  ce  cas  la  syphilis  primaire  est  souvent  mé¬ 
connue,  d'où  retard  dans  la  médication  mercurielle. 
Les  conditions  inverses  se  rencontrent  chez  l’homme. 

La  cause  vraie  de  la  syphilide  pigmentaire"  est 


Basile  Mousséos.  Les  formes  larvées  du  palu¬ 
disme-,  diagnostic  et  traitement.  Paris,  1910,  Vigot 
frères,  éditeurs.  — Déjà,  dès  l’antiquité,  ou  a  remar¬ 
qué  les  formes  si  variables  que  peut  revêtir  le  palu¬ 
disme.  Le  polymorphisme  si  apparent  pour  le  palu¬ 
disme  aigu  le  devient  encore  plus  pour  l'infection 
chronique. 

L’hématozoaire  ne  quitte  jamais  l’organisme  qu’il 
a  une  fois  envahi.  Il  reste  cantonné  quelque  part  dans 
l’organisme  et  caché.  Mais  pour  être  à  couvert,  il 
n’exerce  pas  moins  ses  ravages  et,  sous  l’influence 
d’une  cause  occasionnelle  quelconque,  il  réapparaît 
sur  le  terrain  de  la  lutte  infectieuse. 

Chez  un  paludéen  il  faut,  par  conséquent,  toujours 
nous  méfier  des  différentes  maladies  qu’il  présente 
pendant  sa  vie.  L’infection  paludéenne  se  trouve 
toujours  derrière,  et  tantôt  constitue  en  totalité  la 
maladie  ;  fièvre,  pneumonie,  névralgie,  dont  la  cause 
nous  demeure  obscure,  taulôt  modifie  simplement  une 
maladie  quelconque  dans  sa  forme  et  son  évolution. 

D’un  antre  côté,  des  individus  non  atteints  de  palu¬ 
disme  franc  peuvent  héberger  l’hématozoaire  qui  ne  se 
manifeste  de  temps  en  temps  que  par  des  phénomènes 
sortant  des  tableaux  cliniques  ordinaires  et  qu’on  ne 
peut  pas  attribuer  plus  au  paludisme  qu’à  une  autre 
affection. 

Nous  aurions  besoin  d’un  procédé  précis  qui  puisse 
nous  indiquer,  chez  ces  différents  malades,  quel  est 
le  rôle  joué  par  le  paludisme.  Ce  procédé  a  été  clier- 
ché  dans  l’étude  du  sang  des  malades  et  la  tentative 
de  M.  Mousséos  présente,  à  ce  point  de  vue,  un  grand 
intérêt. 

M.  Mousséos  a  fait  son  travail  dans  une  petite  ville 
de  l’Asie  Mineure  où  il  exerçait  depuis  plusieurs 
années.  L’installation  rudimentaire  du  praticien  ne 
Ta  pas  empêché  de  faire  des  études  hématologiques 
Intéressantes  et,  en  tout  cas.  Ta  obligé  à  ne  pas 
perdre  de  vue  le  résultat  pratique  de  ses  examens. 
De  son  travail,  très  original  d’allure  dans  le  fond  et 
dans  la  forme,  nous  extrairons  quelques  points. 

Notre  confrère  désigne  les  formes  larvées  du  palu¬ 
disme  sous  le  nom  de  «  type  médiateur  du  paludisme  », 
c’est-à-dire  intermédiaire  entre  la  première  invasion 
du  paludisme  et  son  terme  final,  la  cachexie  palustre. 

C’est  le  «  type  médiateur  »  qui  prépare,  dès  l’ori¬ 
gine  de  la  première  toxinhémie  palustre,  non  seule¬ 
ment  le  développement  de  ses  formes  bénignes,  telles 
que  les  fièvres  continues,  subcontinues,  bilieuses, 
doubles  intermittentes  et  autres,  mais  encore  ses 
manifestations  malignes,  fièvres  algides,  hémoglobi- 
nuriques,  purpuras  hémorragiques,  etc. 

A  l’inverse  du  premier  type  (la  fièvre  intermittente) 
qui  possède  une  symptomatologie  pathoguomonique 
bien  caractérisée  par  ses  trois  stades,  frissons, 
fièvres,  sueurs,  le  «  type  médiateur  »,  au  contraire, 
se  cache  sous  les  divers  cadres  nosologiques  (dycra- 
sies,  diathèses,  neurasthénies  et  autres);  et  se  mani¬ 
feste  par  un  de  ces  symptômes  auxquels  M.  Mousséos 
donne  le  nom  de  «  stigmates  du  paludisme  ». 

Lorsque  le  praticien  observera  les  «  stigmates  du 
paludisme  »,  il  devra  recourir  immédiatement  à 
l’examen  microscopique  du  sang  qui  lui  démontrera 
d’une  manière  absolue  la  présence  ;  «  1“  d’altérations 
dans  le  sérum  du  sang;  2“  do  corps  lavéraniens  avec 
pigments  malariques  disséminés  dans  son  proto¬ 
plasma  ou  dans  les  mers  plasmatiques;  3°  du 
deuxième  ou  troisième  degré  de  l’anémie  palustre, 
leucopénie  ou  hypoleucocytose,  surtout  lymphocy¬ 
taire. 

Un  deuxième  point  que  fait  encore  ressortir 
M.  Mousséos,  c’est  celui  de  la  réaction  provoquée 
par  la  quinine. 

Selon  le  plus  ou  moins  grand  degré  de  déchéance 
des  centres  hématopoiétiques,  cette  réaction  est  plus 
ou  moins  considérable.  Lorsque  la  quinine  est  admi¬ 
nistrée  au  moment  où  le  «  type  médiateur  »  se  trouve 
à  l’apogée  de  son  évolution  et  que  le  corps  lavéra- 
nien  est  à  sa  complète  évolution  biologique,  le  stade 


le  plus  intense  de  sa  toxicité  virulente,  elle  procure 
une  aggravation  de  la  symptomatologie  nosologique 
et  change  même  toute  la  scène  de  la  maladie. 

Dans  un  organisme  depuis  longtemps  ravagé 
par  le  plasmode  et  présentant  des  signes  d’infection 
paludéenne  par  le  stigmate  malarique,  si  la  quinine 
à  n’importe  quelle  dose  ne,  fait  pas  disparaître  ce 
sj^mptôme  stigmatique,  mais  l’aggrave  au  contraire, 
ce  phénomène  doit  être  considéré  comme  un  indice 
pathognomonique  de  la  fièvre  pernicieuse  existant 
sous  le  type  médiateur  du  paludisme  (fièvre  larvée 
des  auteurs).  Le  traitement  thérapeutique  doit  être 
alors  exactement  le  même  que  celui  qu’on  emploie 
actuellement  dans  la  fièvre  pernicieuse  déclarée. 

P.  D. 


Abbatuci.  Le  milieu  africain  considéré  au 
point  de  vue  de  ses  effets  sur  le  système  nerveux 
de  l'Européen  {Annales  d'hygiène  et  de  médecine 
coloniales,  1910,  n”  2,  p.  328-335).  —  Il  est  de  cons¬ 
tatation  banale  que  la  vie  sous  les  Tropiques  exerce 
sur  les  fonctions  nerveuses  l’action  la  plus  néfaste; 
mais  il  semble  que  la  terre  africaine  est  celle  où 
germent  le  plus  volontiers  les  désordres  psychopa¬ 
thiques. 

Leur  terme  le  plus  simple  et  le  plus  commun  est 
cet  état  particulier  qui  a  été  vulgairement  caractérisé 
sous  le  nom  de  soudanite.  Le  mot  a  d  ailleurs  fait 
fortune  et  a  été  la  source  de  nombreux  néologismes 
à  désinence  en  ite  par  lesquels  les  coloniaux  sou¬ 
lignent,  dans  les  conversations  familières,  les  alté¬ 
rations  de  la  personnal  té  provoquées  par  l’exotisme. 
Ces  altérations  se  traduisent  surtout  par  une  extrême 
irritabilité  du  caractère,  une  grinchcric  permanente 
et  agressive  qui  ne  supporte  pas  la  contradiction, 
même  sur  les  questions  les  plus  futiles,  une  tendance 
de  l’esprit  à  grossir  les  faits  les  plus  insignifiants. 

L’action  climatique,  les  souffrances  de  la  vie  de  la 
brousse,  la  monotonie  et  Tuniformité  de  l’existence 
paraissent  être  les  conditions  qui  président  à  la 
genèse  de  la  soudanite.  Chez  le  soldat  colonial,  cet 
état  nerveux  le  conduit  souvent  à  l’alcoolisme,  où  il 
espère  trouver  Toubli  de  tous  ses  maux,  et  aussi  à 
l'indiscipline. 

L’énervant  climat  avec  ses  multiples  influences 
calorifiques,  lumineuses,  électriques,  etc.,  ses 
brusques  dépressions  barométriques,  ses  faibles 
différences  thermiques  nycthémérales,  ses  ascensions 
brutales  du  thermomètre  qui  dépassent  parfois  47“, 
agit  comme  un  traumatisme  constant  sur  le  système 
nerveux.  On  sait  d’ailleurs  qu’une  extrême  chaleur 
peut  déjà,  à  elle  seule,  provoquer  les  graves  désordres 
décrits  sous  les  noms  d’insolation  ou  de  coup  de  cha¬ 
leur,  pendant  lesquels  les  malades  sont  en  proie  à 
une  excitation  manifeste,  se  débattent,  quittent  leur 
lit,  veulent  se  jeter  à  la  mer,  etc. 

A  l’action  climatique  viennent  s’ajouter  les  facteurs 
de  morbidité  endémiques  :  paludisme,  affections  hé¬ 
patiques,  intestinales,  etc.,  dont  le  rôle  a  été  bien 
mis  en  évidence  par  les  écrivains  de  la  psychiatrie 
contemporaine.  On  a  établi  que  le  délire  de  rêve  hal¬ 
lucinatoire  ou  délire  onirique  «  constitue  la  formule 
non  pas  d'une  intoxication  particulière,  l’alcoolisme, 
mais  de  toutes  les  intoxications  de  l'organisme, 
quelles  qu’elles  soient,  et  d’où  qu’elles  viennent  » 

,  a  A 

A  la  suite  d’accès  pernicieux,  cinq  malades  de 
M.  Abbatuci  présentèrent  des  hallucinations  ou  de 
la  confusion  mentale  pendant  quelques  jours.  L’un 
d’eux  avait  la  curieuse  manie  de  terminer  toutes  ses 
phrases  par  le  mot  on.  A  la  question  par  exemple  : 
Avez-vous  bien  dormi?  il  répondait  :  «  J'ai  bien 
dormi,  selon-,  mais  le  médicament  que  j’ai  pris, 
melon;  m’a  fatigué  l’estomac,  finissons.  » 

La  nutrition  organique  se  ralentit  sous  les  tro¬ 
piques;  le  tube  digestif,  le  foie,  les  reins  fonctionnent 
de  façon  imparfaite  et  préparent  les  voies  à  la  poly- 
intoxication  future.  On  conçoit  dès  lors  le  rôle  funeste 
que  peuvent  jouer  les  excès  de  toutes  sortes  ;  excès 
alimentaires,  vénériens,  surmenage,  opiomanie,  etc., 
dont  les  effets  viennent  s'additionner  à  ceux  qui 
dérivent  inéluctablement  do  la  seule  action  clima- 

P.  Desiosses; 
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Dn  nouveau  traitement  mécanothérapique  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Deux  médecins  italiens,  MM.  F.  Pedrazzini  et 
G.  de  Yecelii,  viennent  d’exposer  la  technique  d’un 
nouveau  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
dans  une  note  préliminaire  qui  n’a  reçu  jusqu’ici 
qu’une  publication  restreinte  ‘. 

Leur  méthode,  si  elle  ne  s’annonce  pas  sous  les 
auspices  de  déductions  savantes  ni  de  recherches  de 
laboratoire  laborieuses  et  prolongées,  a  un  mérite 
rare,  celui  de  la  simplicité  ;  de  plus  elle  est  logique, 
ce  qui  ne  gâte  rien;  enlin  sou  efficacité  serait  évi- 

Son  point  de  départ  est  une  observation  fortuite  ; 
l’an  dernier,  l’un  des  auteurs  eut  à  donner  ses  soins 
à  un  tuberculeux  qui  venait  d’avoir  l’humérus  cassé. 
11  arriva  ceci  que,  sous  l’influence  mécanique  exercée 
par  l’appareil  de  traction  appliqué  en  vue  de  réduire 
la  fracture,  l’état  des  poumons  du  malade  alla  en 
s’améliorant. 

La  relation  de  cause  à  effet  paraissait  si  nette  que 
l’observateur,  s’étant  vu  attribuer  cette  année  un  ser¬ 
vice  de  tuberculeux,  n'hésita  pas  à  appliquer  de  suite 
un  double  appareil  de  traction  à  un  patient  dont  les 
lésions  pulmonaires  étaient  bilatérales.  De  plus, 
dans  le  but  de  provoquer  une  irrigation  sanguine  plus 
copieuse  des  poumons,  il  installaitle  malade  en  posi¬ 
tion  inclinée  ou  plutôt  renversée,  les  pieds  en  haut 
sur  l'oreiller,  et  la  tète  en  bas. 

11  vit  la  lièvre  tomber  en  une  dizaine  de  jours.  Dès 
lors,  avec  sou  collaborateur  qui  avait  été  fort  impres¬ 
sionné  de  celte  amélioration  rapide,  il  ne  cessa  de 
soumettre  de  nouveaux  tuberculeux  li  celte  mécano- 
thérapie  nouvelle,  et  il  s’appliqua  à  trouver  une 
explication  des  modifications  pulmonaires  observées. 

Les  malades  traités  par  la  traction  des  bras  et  par 
la  position  renversée  sont  actuellement  au  nombre 
d'une  dizaine;  mais  les  auteurs  no  retiennent  que 
7  cas  comme  démonstratifs  et  observés  avec  une  régu¬ 
larité  sufllsanle.  Dans  tous  on  relève  les  mêmes  faits  : 
lafdimiuution  de  l’expectoration  après  une  décharge 
préalable,  la  chute  de  la  fièvre,  la  cessation  des  sueurs 
profuses, une  amélioration  des  signes  stéthoscopiques. 

On  conçoit  fort  bien  comment,  dans  la  situation 
couchée  eu  position  déclive,  les  conditions  de  la 
ventilation  et  de  la  circulation  locale  se  trouvent 
complèlemeut  modifiées.  L’air  ne  stagne  plus  aux 
sommets  et  le  sang  y  afflue;  les  excursions  du  dia¬ 
phragme  étant  modérées  par  le  poids  des  viscères, 
l’expansion  des  bases  est  uu  peu  réduite  et,  par  com¬ 
pensation,  celle  des  sommets  très  accrue. 

La  traction  des  bras,  fixant  l’humérus  et  le  moi¬ 
gnon  de  l'épaule,  permet  au  tuberculeux  d’utiliser 
sans  fatigue  nombre  de  muscles  auxiliaires  de  la 
respiration;  celle-ci,  de  diaphragmatique,  devient 
costale  supérieure.  L’appel  d’air  est  plus  impérieux  ; 
quantité  d’alvéoles,  de  bronchioles  redeviennent 

Un  catarrheux  qui  tient  continuellement  son  thorax 
en  situation  droite  garde  naturellement  ses  sécrétions 
bronchiques,  et  il  ne  peut  les  chasser  qu’avec  beau¬ 
coup  d'elTorts.  Vient-on  i’i  le  renverser,  tout  change  : 
les  mucosités,  du  fait  de  la  pesanteur,  tendent  à 
suivre  les  voies  de  drainage  naturel  que  leur  offre  le 
système  bronchique,  d’arbre  devenu  collecteur. 
L’expectoration  se  trouve  facilitée  d’autant.  Elle  l’est 
à  ce  point  que  les  malades  présentent  de  véritables 
vomiques  muqueuses  dans  les  premiers  jours  du 
traitement.  Après  quoi  l’expectoration  est  tarie  ou 
presque,  et  le  patient  éprouve  uu  bien-être  énorme 
à  ne  plus  être,  ou  à  être  moins,  le  milieu  où  des 
flores  variées  cultivent  et  accumulent  des  produits 
aptes  à  aller  insidieusement  solliciter  les  centres 
thermogènes  et  autres. 

11  semble  inutile  d’aller  plus  loin  et  de  peindre  une 
brillante  façade  théorique  à  un  édifice  de  faits  cer¬ 
tains  qui,  s’ils  sont  en  trop  petit  nombre  pour  impo- 
.  ser  la  conviction,  sont  du  moins  d’un  intérêt  réel. 

Les  auteurs  sont  trop  informés  et  trop  prudents 
pour  ^donner  leur  méthode  comme  un  traitement 
complet  et  séirement  efficace  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  mais  ils  sont  convaincus  qu’elle  peut  faire 
du  bîen  et  beaucoup  de  bien  aux  malades.  C’est  pour 
eelt  ■  raison  qu’ils  se  sont  hâtés  de  faire  connaître 
leur  procédé,  sans  attendre  que  les  résultats  recueillis 
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soient  décisifs,  çt  qu’ils  demandent  à  leurs  confrères 
de  bien  vouloir,  s’il  y  a  lieu,  contribuer  à  soutenir 
leur  méthode  par  l’appui  d’une  large  expérimenta¬ 
tion. 

La  digitale  dans  le  traitement  du  Béribéri. 

J’ai  passé  3  ans  à  Majunga,  en  qualité  de  médecin 
civil,  de  1900  à  1903.  Dès  mon  arrivée,  je  fus  chargé 
des  services  municipaux,  entres  autre  de  la  visite  des 
prisonniers  et  de  la  garde  civile  indigène. 

J’ai  eu  l’occasion  de  soigner  nombre  de  malades 
atteints  de  béribéri. 

Dans  le  béribéri  aigu,  œdémateux,  j’ai  obtenu  des 
améliorations  par  l’usage  de  la  teinture  de  digitale, 
à  dose  quotidienne  de  5  à  10  grammes. 

Dans  un  cas  où  j’osai  aller  jusqu’à  60  ou  70  centi¬ 
mètres  cubes,  dose  unique,  j’obtins  une  guérison 
rapide  et  durable. 

D.-E.  Mesley. 


PHARIVIACOLOGIE 


Collargol. 

NaïUUE,  OEIGIXE,  rUOI'IlIÉTÉS. 

Ce  produit  est  constitué  chimiquement  par  de 
l’argent  métal,  en  poudre  extrêmement  fine. 

Cet  état  de  ténuité  extrême,  dit  état  colloïdal,  est 
obtenu  par  un  mode  de  précipitation  spécial  du  métal, 
à  partir  du  citrate  d’argent. 

C’est  une  poudre  noirâtre,  à  reflets  métalliques, 
inodore.  Elh^  paraît  soluble  dans  l'eau  froide,  mais 
forme  en  réalité  une  pseudo-solution,  c’est-à-dire  que 
les  grains  en  suspension  dans  l’eau  étant  impercep¬ 
tibles  semblent  être  dissous;  il  n’y  a  pas  dissolution, 
car  ces  solutions  ne  sont  pas  dialysables. 

A'i  caustique,  ni  toxique. 

PllAIiMAGOLOGIE. 

Puissant  agent  modificateur  des  états  pathologi¬ 
ques  {pneiuiwnie,  aflections  puerpérales  et  septicc- 
rnupies,  méningite  cérébro-spinale,  rhumatisme  arti¬ 
culaire,  Ole.),  en  renforçant  par  le  seul  fait  de  sa 
simple  présence  les  moyens  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme. 

Le  collargol  agit  alors  sur  la  lièvre  et  le  pouls,  il 
possède  une  action  salutaire  sur  la  diurèse,  la  dia- 
pliorèse  et  l’inquiétude  nerveuse. 

On  l’administre  par  voies  stomacale,  rectale, 
cutanée,  inli  aveineuse  et  intramusculaire. 

Dose  limite  par  jour  pour  adulte,  0  gr.  15. 

Usage  interne. 

Solution  injectable. 

Collargol .  0  gr.  02 

Eau  distillée  stérilisée.  ...  2  c.  c. 

Pour  une  ampoule. 

Solution  absorbable. 

Collargol .  0  gr.  15 

Eau  distillée .  150  c.  c. 

Une  cuillerée  à  soupe  contient  0  gr.  015. 

Usage  c.rterne. 

Solution  normale  (Voffons,  instillations,  etc.). 

Collargol .  1  gramme. 

Eau  distillée .  100  c.  c. 

Pommade  [onctions,  applications). 

Collargol .  15  grammes. 

Axonge .  85  — 

Eau  distillée .  II  gouttes. 

Itmployer  3  grammes  environ  de  pommade  h  la  fois 

après  lavage  et  dégraissage  préalables  de  la  peau. 

11.  Bottu. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Maladie  de  Little  et  luxation  congénitale  double 
de  la  hanche.  —  M.  Gaule  Uœdereii  a  observé  un  cas 
intéressant  de  coïncidence  d’une  malade  de  Little  et 
d’uiie  luxation  congénitale. 

L’enfant,  actuellement  âgé  de  8  ans  1/2,  estnée  avant 
terme  (7  mois)  en  état  asphyxique.  Elle  était  extrê¬ 
mement  petite  et  chétive  et  la  famille  prétend  qu’elle 
ne  pesait  pas  plus  d’une  livre  et  demie. 

Les  parents  furent  frappés  de  suite  de  la  difficulté 
de  l’enfant  à  mouvoir  les  membres  inférieurs  et  re¬ 


marquèrent  la  situation  en  ciseaux  et  l’équinisme  des 

Ces  phénomènes  allèrent  eu  s’accentuant.  Les 
cuisses  se  fléchirent  sur  le  bassin, — les  jambes  sur 
les  cuisses, —  l’hyperextensiou  des  pieds  augmenta. 

Jamais  d’incontinence  d’urine;  jamais  de  mouve¬ 
ments  athétoso-choréiques,  ni  de  crises  épilepti¬ 
formes.  Tout  essai  de  marche  à  l’âge  habituel  avait 
été  absolument  inutile.  L’enfant  ne  pouvait  même  pas 
se  tenir  debout  ni  assise. 

L’intelligence  cependant  s’éveillait  assez  normale¬ 
ment.  L’acquisition  des  idées  simples  et  des  mots  se 
fit  avec  uu  léger  retard,  mais  l'enfant  parlait  couram¬ 
ment  à  3  ans.  La  mémoire  est  bonne  etle  seul  symp¬ 
tôme  de  débilité  psychique  est,  avec  la  tendance  à  la 
peur,  une  sensibilité  exagérée.  Souvent,  avant  les 
crises  de  larmes,  des  contractures  musculaires  spas¬ 
modiques  font  grimacer  la  face. 

Le  strabisme  convergent  de  l’œil  gauche  que  pré¬ 
sente  cet  enfant  date  de  la  naissance,  mais  il  se  serait 
exagéré,  dit  le  père. 

Quand  M.  Rœderer  vit  l’enfant,  à  l’âge  de  7  ans  i/3, 
elle  était  pour  son  âge  petite  et  grêle,  dans  un  état  de 
réelle  débilité  morphologique.  Les  membres  infé¬ 
rieurs,  un  peu  atrophiés,  étaient  d’une  température 
au-dessous  de  la  normale,  et  la  circulation  s’y  faisait 
mal.  Dans  la  station  verticale,  soutenue  par  les  bras, 
l’enfant  laissait  tomber  sa  tête  sur  sa  poitrine,  pliait  le 
torse  en  avant,  les  cuisses  sur  le  bassin,  les  genoux 
au  contact,  les  pieds  en  varus  équin.  Si  l’on  essayait 
d’écarter  les  jambes,  la  contracture  n’était  pas  vain¬ 
cue  sans  douleur  et  les  membres,  abandonnés  à  eux- 
mêmes,  reprenaient  sur-le-champ  leur  situation  pri¬ 
mitive;  dans  les  essais  de  marche,  la  rigidité  s’accen¬ 
tuait,  mais  aucun  mouvement  coordonné  n’était  pos¬ 
sible.  Ces  phénomènes  moteurs  et  l’exagération  des 
réflexes  tendineux  ne  laissaient  aucun  doute  sur  le 
diagnostic  de  maladie  de  Little. 

Mais  poussant  plus  avant  l’examen,  la  palpation 
permit  de  reconnaître  que  les  trochanters  étaient 
plus  saillants,  que  les  têtes  fémorales  n’étaient  pas 
perceptibles  à  leur  place  normale,  et  l’examen  radio¬ 
graphique  confirma  la  présence  d’une  luxation  congé¬ 
nitale  double  de  la  hanche. 

Pendant  3  mois,  on  pratiqua  des  ' massages  des 
membres  rétractés,  on  fit  des  manœuvres  d’extension 
des  jambes,  d’abduction  des  cùissés,  de  flexion  des 
pieds. 

Le  16  Octobre  1909,  après  ténotomie  des  tendons 
d’Achille,  l’enfant  fut  immobilisée  dans  un  grand  plâtre 
de  coxalgie  double  prenant  depuis  la  ceinture  jusqu’à 
la  racine  des  orteils.  La  correction  des  pieds  était 
complète.  L’enfant  conserva  cet  appareil  jusqu’au 
15  Janvier.  A  celte  date,  on  pratiqua  la  myorexie  des 
adducteurs  et  on  essaya  en  vain  la  réduction  de  ses 
luxations. 

On  institua  un  traitement  de  rééducatfon  cinésique 
destiné  à  fortifier  l’action  modératrice  du  cerveau  sur 
les  réflexes  (mouvements  actifs  accompagnés,  exer¬ 
cices  musculaires  au  commandement,  éducation  de  la 

Les  résultats  furent  excellents  au  point  de  vue  de 
la  contracture  spasmodique.  Les  pieds  demeurèrent 
dans  la  position  de  flexion.  Les  jambes  restèrent  en 
extension,  les  cuisses  en  extension  et  abduction  suf¬ 
fisante.  Lamarche  devint  possible.  L’enfant  progresse 
maintenant  toute  la  journée  en  se  tenant  aux  meubles, 
sautille  entre  deux  aides  qui  lui  donnent  l’appui  d’un 
bras.  Lorsqu’elle  est  intimidée  ou  lasse,  la  contrac¬ 
ture  reparaît,  et  met  obstacle  aux  mouvements. 

Mais,  au  point  de  vue  de  la  luxation,  la  conquêtede 
la  marche,  malgré  l’extension  nocturne  [continuée, 
fut  déplorable.  Les  têtes  fémorales  sont  visiblement 
remontées. 

Ce  cas  paraît  à  l’auteur  intéressant  à  un  double 
point  de  vue  : 

D’abord  au  point  de  vue  palhogénîque. 

Eaul-il  considérer  la  maladie  de  Little  et  la  luxa¬ 
tion  comme  deux  affections  simplement  concomitantes 
ou  faut-il  voir  dans  la  luxation  une  conséquence  de  la 
contracture  ? 

En  second  lieu,  au  point  de  vue  traitement.  11 
semble  bien  que  si  l’on  peut  espérer  une  grande 
amélioration  de  ces  phénomènes  spasmodiques  à 
force  de  foi  persévérante,  surtout  maintenant  que  la 
collaboration  de  l’enfant  est  effective,  on  est  désarmé 
devant  la  luxation.  A  supposer  qu’on  arrive  à  la  ré¬ 
duire,  il  semble  difficile  qu’elle  se  maintienne  réduite: 
La  parésie  des  masses  externes  et  la  contracture  des 
adducteurs  semblent  vouer  la  tête  à  une  récidive,  à 
une  reluxation  postéro-supérieure. 
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L’HYDROTHÉRAPIE 

CHEZ  LA  FEMME  ENCEINTE 

Par  M.  G.  KEIM 

Par  tradition,  l’hydrothérapie  hygiénique,  par¬ 
ticulièrement  sous  la  forme  de  bains,  est  réputée 
dangereuse  au  cours  de  la  grossesse.  Parmi  les 
préjugés  dont  nulle  branche  de  la  médecine  n’est 
plus  riche  que  l’obstétrique,  il  n’en  est  pas  de 
moins  fondé  et  de  mieux  enraciné.  En  réalité, 
l’hydrothérapie  prudemment  conduite  rend  de 
grands  services.  Chez  les  Anciens,  Grecs  ou 
Romains,  les  femmes  enceintes  étaient  baignées 
quotidiennement  jusqu’au  moment  de  l’accouche¬ 
ment.  Cependant  Hippocrate  s’éleva  déjà  contre 
l’usage  des  bains  par  crainte  de  voir  la  grossesse 
interrompue  par  ouverture  mécanique  prématurée 
du  col  utérin  sous  l’influence  de  la  pressionhydrau- 
lique.  Après  lui  Avicenne  formule  la  môme  pros¬ 
cription  et  nous  la  voyons  réitérée  par  Mauriceau. 

Plus  tard,  on  devait  tomber  dans  l’excès  con¬ 
traire  et  ordonner  la'  balnéation  à  outrance.  Ces 
pratiques  ne  furent  d’ailleurs  pas  seulement 
répandues  en  Europe.  De  tout  temps,  la  bal¬ 
néation  même  chez  la  femme  enceinte  a  eu  force 
de  rite  religieux  dans  le  passé  comme  au  temps 
présent  chez  les  peuples  d’Extrême-Orient;  il  en 
est  ainsi  dans  l’Inde.  Au  Japon,  on  conseille  les 
bains,  mais  en  les  surveillant  à  cause  du  refroi¬ 
dissement  qui  peut  être  suivi  d’une  diminution 
de  la  sécrétion  urinaire.  En  Chine,  les  bains 
d’eau  froide  ou  d’eau  de  mer  sont  employés  comme 
toniques  au  cours  de  la  grossesse. 

Il  n’est  pas  possible  de  formuler  de  lois  géné¬ 
rales  concernant  cette  pratique  d’hygiène  appli¬ 
quée  aux  femmes  grosses.  Il  convient,  en  effet, 
de  tenir  compte  des  conditions  spéciales  impri¬ 
mées  à  l’organisme  par  la  gravidité  et  qui  varient 
d’une  femme  à  une  autre,  de  l’état  physiolo¬ 
gique  à  l’état  pathologique.  Ce  sont  surtout  l’ap¬ 
pareil  circulatoire  et  le  système  nerveux  qui 
peuvent,  au  cours  de  la  grossesse,  se  tenir  en 
équilibre  instable.  La  femme  enceinte  est  plus 
sensible,  plus  irritable  surtout  au  niveau  de  la 
zone  génitale;  chez  certaines  l’utérus  se  contracte 
en  excès  sous  la  moindre  influence  venant  de 
1  extérieur.  En  outre,  par  le  fait  des  changements 
physiques  qui  se  produisent  dans  l’appareil  cir¬ 
culatoire,  à  mesure  que  la  circulation  fœto-pla¬ 
centaire  devient  plus  active,  la  femme  enceinte 
est  particulièrement  sujette  aux  ictu.s  congestifs 
de  l’appareil  génital,  spécialement  à  l’époque  des 
règles  absentes,  car  si  l’écoulement  menstruel 
fait  défaut,  il  n’en  est  pas  de  même  du  molimen. 
Or  nous  connaissons  les  troubles  circulatoires 
qui  se  manifestent  après  les  bains  froids  ou  les 
bains  chauds,  même  en  dehors  de  la  grossesse. 

A  tous  ces  points  de  vue,  nous  n’ordonnerons 
donc  les  bains  à  la  femme  enceinte  qu’avec  des 
précautions  bien  définies. 

Quelques  accoucheurs,  qui,  par  ailleurs,  ne 
nient  pas  l’utilité  des  bains  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  hésitent  cependant  à  les  conseiller,  et  cela 
par  microbiophobie.  C’est  ainsi  que  Stroganoff 
et  Sticher  se  sont  élevés  contre  l’emploi  des 
bains  par  crainte  de  la  contamination  des  voies 
génitales  profondes  par  l’eau  du  bain  chargée  de 
souillures  et  de  germes  infectieux.  Stroganoff* 
a  cherché  à  démontrer  que  l’eau  du  bain  pénètre 
dans  le  vagin  par  simple  pression,  quand  la 
femme  se  met  sur  le  côté  ou  quand  elle  fait  des 
mouvements  inspiratoires.  De  l’iodure  de  potas¬ 
sium  mélangé  au  bain  fut  retrouvé  dans  la  sécré¬ 
tion  vaginale.  En  outre,  l’eau  du  bain  contient  de 
la  matière  sébacée  cutanée,  des  microbes  variés, 
staphylocoques,  streptocoques,  enlevés  de  plaies 
superficielles  et  transportés  sur  d’autres  parties 
du  corps.  Aussi  Stroganoff  substitue-t-11  à  la  bal- 


1.  Stroganoff.  —  «  Künnen  Wannenbader  als  das  beste 
Reinigungsmitlel  des  Kôrpcrs  der  Kreisscnden  betracbtet 
wcrden.’  »  Centralblatt  f.  Gyn.,  1901,  p.  145. 


néation  l’usage  du  tub  ou  les  lavages  savonneux 
sous  un  courant  d’eau  continu. 

Sticher*,  de  son  côté,  a  recherché  par  l’expéri¬ 
mentation  biologique  si  l’eau  du  bain  pénétrait 
dans  le  vagin.  En  l’ensemençant  avec  le  B.  pro- 
digiosus  qui  est  inoff’ensif  et  ne  se  trouve  pas  à 
l’état  saprophyte  dans  les  organes  génitaux,  il 
a  pu  le  déceler  après  le  bain  dans  la  sécrétion 
vaginale.  Aussi  en  conclut-il  que  le  bain  ne  répond 
pas  aux  exigences  de  l’asepsie  moderne.  «  En 
renonçant  aux  bains  pendant  la  grossesse  on  fait, 
dit-il,  de  la  prophylaxie  des  suites  de  couches.  » 
En  tout  cas,  pour  éviter  les  accidents  septiques 
ultérieurs,  il  faudrait  soit  mélanger  un  antisep¬ 
tique  au  bain,  soit  appliquer  un  tampon  antisep¬ 
tique  sur  la  vulve  pendant  sa  durée. 

Ces  craintes  sont  exagérées.  Tout  d’abord,  il 
n’est  nullement  démontré  que  l’eau  du  bain 
pénètre  dans  le  vagin.  Aux  expériences  de  Stro¬ 
ganoff  et  de  Sticher,  on  peut  opposer  sur  ce  point, 
celles  de  Winternitz  '  qui  sont  de  conclusion 
contradictoire  et  établissent  qu’à  moins  de  déchi¬ 
rure  profonde  du  périnée  ou  de  prolapsus  génital, 
les  liquides  ne  peuvent  pénétrer  dans  le  vagin. 
En  mélangeant,  en  effet,  de  l’éosine  au  bain,  la 
peau  de  la  femme  devint  toute  rouge;  or,  en  pré¬ 
levant  après  le  bain  de  la  sécrétion  vaginale  avec 
les  précautions  d’usage,  Winternitz  ne  retrouva 
ni  macroscopiquement  ni  microscopiquement  de 
traces  d’éosine;  il  en  fut  de  même  en  ajoutant  à 
l’eau  du  bain  d’autres  substances  chimiques,  de 
l’iodure  de  potassium,  par  exemple,  ou  un  sel  de 
lithium  facile  à  déceler  au  spectroscope.  Malgré 
tout,  conclut-il,  il  est  nécessaire,  même  si  l’eau 
du  bain  ne  pénètre  pas  dans  le  vagin,  de  prendre 
pour  le  bain  au  cours  de  la  grossesse  des  pré¬ 
cautions  rigoureuses  ;  il  faut  nettoyer  la  baignoire 
mécaniquement  et  la  frotter  à  l’alcool  avant  chaque 
bain.  Après  le  bain,  en  effet,  même  si  la  femme 
avait  été  baignée  fréquemment  auparavant,  il 
y  avait  des  germes  nombreux  dans  l’eau;  c’est 
donc  par  la  femme  elle-même  que  le  bain  devient 
septique,  et  il  est  nécessaire  après  chaque  bain 
de  faire  une  toilette  des  organes  génitaux  externes  ; 
ces  précautions  sont  naturellement  indispensables 
quand  la  femme  a  des  plaies  septiques. 

En  supposant  même  que  dans  quelques  cas, 
chez  certaines  multipares,  l’eau  du  bain  puisse 
franchir  la  vulve  et  introduire  dans  le  vagin  des 
microbes  pathogènes,  les  craintes  des  microbio- 
phobes  restent  encore  fort  exagérées.  Ne  savons- 
nous  pas,  en  effet,  combien  le  vagin  est  riche  à 
1  état  physiologique  en  germes  nombreux  capa¬ 
bles  de  donner  naissance  à  une  infection  puerpé¬ 
rale  dite  autogène  ?  Cette  richesse  en  germes 
varie  selon  les  divers  points  du  canal  génital. 

A  l’entrée  du  vagin  ce  sont  les  aérobies  qui  domi¬ 
nent,  on  y  trouve  le  staphylocoque,  le  strepto¬ 
coque,  le  colibacille.  Dans  le  fond  du  vagin,  au 
contraire,  la  flore  anaérobie  est  très  riche.  Ces 
divers  microbes,  chez  la  femme  saine,  séjournent 
dans  le  vagin  et  y  demeurent,  même  dans  les 
suites  de  couches,  à  l’état  saprophyte.  Ce  n’est 
qu’accidentellement  et  quand  les  défenses  de 
l’organisme  sont  insuffisantes  chez  les  femmes 
débilitées  qu’ils  peuvent  subir  l’éveil  virulent  et 
créer  une  infection  endogène. 

Du  reste,  il  semble  bien  que  même  à  l’état 
virulent,  les  germes  divers  qui  pénètrent  dans  le 
vagin,  grâce  à  la  continuité  de  la  muqueuse  vagi¬ 
nale  avec  l’enveloppe  cutanée,  se  détruisent  à 
mesure  qu’ils  y  pénètrent.  Les  expériences  de 
Krônig  ''  faites  chez  la  femme  enceinte  avec  des 
cultures  de  streptocoques  virulents  sont  démons¬ 
tratives  sur  ce  point.  Les  cellules  de  revêtement 


1.  Sticuer.  —  Il  Bedeutung  der  Scheidenkeime  in  der 
Geburtshilfe  ».  Zeitschr.  /.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd  XLIV, 
Hefl  1.  —  ■(  Dos  Vorbereitungsbad  der  Kreissenden  als 
Infcktionsquclle  ».  Centralblatt  f.  Gyn.,  1901,  p.  217. 

2.  Winternitz.  —  Réunion  des  naturalistes  allemands. 
<■  Le  bain  comme  source  d’infection  ».  Voir  Centralblatt 
/.  Gyn.,  1901,  p.  1105. 

3.  Menge  etKRüNiG.  —  «  Bnkteriologie  des  weiblichen 
Genitalkanales  ».  Leipzig,  1897. 


du  vagin  possèdent  un  pouvoir  de  phagocytose 
intense;  les  exsudats  acides  de  la  muqueuse  sont 
par  eux-mêmes  bactéricides  (Doederlein)  '. 


Ces  réserves  de  principes  faites,  voyons  dans 
quelles  conditions  on  peut  utiliser  l’hydrothé¬ 
rapie  chez  la  femme  enceinte  normale. 

Il  est  tout  d’abord  certain  que,  pour  les  pra¬ 
tiques  hydrothérapiques  comme  pour  toute  autre 
manière  d’hygiène,  il  faut  tenir  compte  du  milieu 
dans  lequel  on  est  appelé  à  donner  ses  conseils. 
A  la  campagne  nombre  de  femmes  n’ont  jamais 
pris  de  bain  et  accouchent  sans  encombre.  Pour 
certaines,  à  l’idée  de  bain  se  rattache  celle  d’une 
mesure  thérapeutique  réservée  aux  seuls  cas 
pathologiques  désespérés.  L’absence  de  toute 
installation  hydrothérapique  privée  ou  publique 
n’est  donc  pas  la  seule  raison  qui  s’oppose  pour 
elles  à  la  mise  en  pratique  de  cet  élément  d’hy¬ 
giène.  Leur  imposer  l’usage  des  bains  au  cours 
de  la  grossesse  pourrait  donc  offrir  des  dangers. 
A  la  ville,  au  contraire,  dans  la  classe  aisée  où  il 
est  habituel  de  prendre  des  bains  fréquents,  leur 
privation  serait  très  pénible.  Dans  certains  mi¬ 
lieux,  le  bain  passe  même  pour  indispensable  au 
cours  de  la  grossesse,  surtout  dans  les  derniers 
mois,  afin  d’assouplir  les  parties  molles  de  la  zone 
génitale  et  les  articulations  du  bassin  en  particu¬ 
lier.  Sans  doute  il  ne  s’agit  là  que  d’un  préjugé, 
analogue  à  celui  qui  escompte  pour  le  bain  donné 
au  cours  du  travail  même  une  action  topique  sur 
le  col  utérin  en  voie  de  dilatation.  Toutefois,  la 
mesure  est  bonne  en  ce  qu’elle  assure  la  propreté 
générale  et  celle  des  parties  génitales  externes, 
et  qu’elle  procure  à  la  femme  physiquement  fati¬ 
guée  une  sensation  de  détente  et  de  repos. 

Mais  ce  ne  sont  là  que  les  indications  secon¬ 
daires  du  bain.  Son  rôle  principal  doit  être,  chez 
la  femme  enceinte,  d’assurer  le  bon  fonctionne¬ 
ment  do  la  peau  par  le  décapage  des  couches  épi¬ 
dermiques  mortes  et  la  désobstiniction  des  canaux 
glandulaires.  Il  favorise  ainsi  la  fonction  excré¬ 
trice  de  la  peau,  vicariante  de  la  sécrétion  rénale, 
et  aide  puissamment  l’économie  à  se  soustraire  à 
l’auto-intoxication  de  la  grossesse.  Le  bain  sou¬ 
lage  le  rein  surchargé  de  travail,  tant  par  la  diu¬ 
rèse  liée  à  l’absorption  de  l’eau  par  la  peau  que 
par  les  facilités  qu’il  apporte  à  l’excrétion  cutanée 
des  déchets  de  la  nutrition. 

Le  bain  pris  en  de  bonnes  conditions  a  donc  un 
effet  salutaire  au  cours  de  la  grossesse.  Par 
contre,  pris  inconsidérément,  il  peut  comporter 
de  graves  inconvénients.  Le  plus  important  de 
tous  est  le  refroidissement  brusque  par  l’évapora¬ 
tion  de  l’eau  sur  la  peau  au  sortir  du  bain.  C’est 
là,  beaucoup  plus  que  le  coup  de  froid  ressenti  à 
sec,  à  travers  les  vêtements,  une  des  causes  com¬ 
munes  de  la  congestion  et  de  l’obstruction  excré¬ 
trice  du  rein.  L’albuminurie  et  l’éclampsie  sur¬ 
viennent,  comme  on  sait,  plus  fréquemment  à 
l’occasion  des  premières  chaleurs,  quand  la 
femme,  gênée  par  la  diaphorèse  liée  à  la  fatigue 
physique,  recherche  un  rafraîchissement  dange¬ 
reux  en  s’exposant  en  sueur  et  à  demi-vôtue  à 
l’action  d’un  courant  d’air,  que  pendant  l’hiver. 

La  température  du  bain,  par  cela  même,  peut 
retentir  sur  l’organe  gestateur;  trop  froid,  il 
détermine  des  congestions  viscérales;  les  parois 
friables  des  vaisseaux  utéro-placentaires  peuvent 
se  briser  sous  l’action  d’un  afflux  sanguin  par 
ictus.  Trop  chaud,  il  est  susceptible  d’agir  par 
voie  réflexe  sur  l’innervation  de  l’utérus  et  déter¬ 
mine  des  contractions  utérines  dont  la  mise  en 
route  prématurée  du  travail  peut  être  la  consé¬ 
quence.  Cette  influence,  heureusement  douteuse 
aux  premiers  âges  de  la  grossesse,  semble  s’ac¬ 
tiver  à  mesure  qu’on  se  rapproche  du  terme. 

Pour  prévenir  les  effets  du  refroidissement,  il 
faut  faire  prendre  le  bain,  autant  qu’il  sera  pos- 

1.  Doederlein.  —  «  Das  Scheidensekret  u.  seine  Bedeu- 
Uin;f  fur  das  Piierperalfieher  ».  Leipzig,  1892. 
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sible,  dans  une  salle  chauffée  attenante  à  la  chambre 
à  coucher,  soit  qu’il  y  ait  une  salle  de  bains,  soit 
qu’on  y  ait  porté  un  bain  pour  permettre  à  la 
femme  enceinte  de  regagner  facilement  son  lit 
sans  se  refroidir.  Généralement,  nous  conseillons 
de  prendre  le  bain  le  matin  avant  le  premier 
repas,  et  nous  prescrivons  aussitôt  après  un 
repos  de  2  à  ,'l  heures.  Le  lit  sera  réchauffé  par 
une  bouillotte.  Il  n’y  a  aucune  utilité  à  donner  le 
bain  le  soir,  car  il  ne  fait  pas  dormir  comme  chez 
les  enfants. 

A  quelle  époque  de  la  grossesse  peut-on  prendre 
des  bains!’  Tout  d’abord,  il  faut  formellement 
défendre  l’usage  des  bains  aux  périodes  de  règles 
absentes;  à  ce  moment,  il  y  a  des  poussées  con¬ 
gestives  vers  les  organes  génitaux  internes,  et 
les  effets  congestifs  du  bain  surajoutés  pourraient 
produire  des  menaces  d’avortement.  En  dehors 
de  cette  restriction,  la  femme  enceinte  ne  doit 
rien  changer  à  sa  manière  de  vivre;  si  donc  elle  a 
l’habitude  de  prendre  des  bains,  elle  peut  les  con¬ 
tinuer  dès  le  début  de  la  grossesse.  Toutefois,  de 
Soyre  a  vu  plusieurs  fois  des  femmes  reconnaître 
leur  état  de  grossesse  par  les  malaises  qu’elles 
éprouvaient  dans  le  premier  bain  qui  avait  suivi 
la  fécondation.  S’il  est  prudent  de  tenir  compte 
de  cette  disposition  et  même  d’interdire  les  bains 
d’une  façon  absolue  pendant  le  premier  tiers  de  la 
grossesse  aux  femmes  ayant  fait  antérieurement 
plusieurs  avortements  sans  autre  cause  appré¬ 
ciable,  on  peut  les  autoriser  dès  le  début  de  la 
grossesse  chez  les  femmes  pour  qui  le  bain  est  un 
délassement,  un  repos,  et  qui  n’y  éprouvent 
aucun  malaise  habituel.  Pour  la  femme  craintive 
qui  prend  le  bain  par  nécessité,  parce  qu’elle  a 
entendu  dire  qu’il  est  utile  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  il  vaudra  mieux  ne  le  rendre  obligatoire 
qu’à  la  fin  de  la  grossesse. 

Même  chez  la  femme  habituée  aux  bains,  leur 
durée  sera  courte,  de  12  à  15  minutes.  Plus  long, 
il  pourrait  entraîner  un  affaissement  de  la  tonicité 
générale  avec  sensation  de  fatigue. 

Sauf  indication  spéciale,  le  bain  purement  hy¬ 
giénique  ne  comporte  pas  l’addition  de  substances 
médicamenteuses  spéciales  en  dehors  du  savon, 
de  l’amidon  ou  encore  du  carbonate  de  soude. 

La  fréquence  des  bains  dépendra  également 
des  habitudes  antérieures.  Généralement,  cepen¬ 
dant,  s’il  ne  s’agit  que  d’une  mesure  d’hygiène, 
un  ou  deux  bains  par  semaine  suffiront. 

Malgré  la  formule  générale  que  nous  présen¬ 
tons  ci-dessus,  la  température  du  bain  a  été  dis¬ 
cutée.  C’est  qu’il  n’est  pas  indifférent  de  faire 
agir  sur  l’organisme  de  la  femme  enceinte  de 
l’eau  trop  chaude  ou  de  l’eau  trop  froide.  L’in¬ 
fluence  de  l’excès  de  chaleur  est  d’une  explication 
facile.  Le  muscle  utérin,  comme  tout  muscle  lisse, 
est  thermosystaltique  (Cl.  Bernard).  Cohnstein, 
Runge,  Kehror,  Lorain  ont  montré  expérimenta¬ 
lement  l’action  de  l’eau  chaude  sur  la  contraction 
utérine  qu’elle  provoque.  De  plus,  la  chaleur 
déterminant  une  accélération  du  pouls,  des  con¬ 
gestions  dans  les  organes  viscéraux,  on  conçoit 
que  cet  afflux  de  sang  vers  l’iitérus  puisse  jouer 
un  rôle  dans  l’interruption  de  la  grossesse. 

Le  bain  froid  a  paru  à  beaucoup  d’auteurs 
moins  dangereux  que  le  bain  chaud  pour  la 
femme  enceinte.  C’est  ainsi  que  White'  le  consi¬ 
dère  même  comme  utile  pendant  la  gestation;  il 
en  affirme  les  bons  effets  pour  prévenir  l’avorte¬ 
ment  chez  les  femmes  à  fibres  lâches  et  molles. 
Sacombe  "  déclare  également  que  les  bains  froids 
<f  préviennent  l’avortement  chez  les  femmes 
phlegmasiques  ».  D’après  Stolz,  les  femmes 
enceintes  supporteraient  admirablement  un  bain 
quotidien  de  piscine  à  une  température  de  0‘’à  <S“. 
On  sait  encore  que  les  Anglaises  continuent 
généralement  l’usage  du  tub  froid  au  cours  de  la 
grossesse. 


î.  Cil.  White.  —  «  Avis  aux  femmes  enceintes  ou  en 
couches  »,  1774,  p.  6  îi  9. 

2.  Sacombe.  —  «  Eléments  des  accouchements  ».  An 
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Malgré  ces  exemples,  il  faut  rappeler  que  l’eau 
froide  a  sur  l’organisme  une  action  qui  peut  la 
rendre  dangereuse  au  cours  de  la  grossesse. 
Dans  un  bain  de  18"  à  20",  il  se  produit  tout 
d’abord  un  abaissement  de  la  température  du 
corps,  un  ralentissement  du  pouls  et  do  la  gêne 
de  la  respiration;  puis  vient  une  période  de 
réaction  caractérisée  par  l’accélération  du  pouls, 
le  relèvement  de  la  température.  Or,  ces  phéno¬ 
mènes  peuvent  influencer  la  grossesse,  surtout 
au  début.  Pendant  la  période  de  réaction,  il  pour¬ 
rait,  en  effet,  se  produire  une  hémorragie  pla¬ 
centaire  ou  rétro-placentaire  suivie  d’avortement. 
Ce  sont  là  des  raisons  suffisantes  pour  être  pru¬ 
dent  dans  l’application  de  l’eau  froide,  surtout  si 
on  y  ajoute  les  craintes  do  refroidissement  si 
dangereux  pendant  la  grossesse.  Si  donc  on 
autorise  le  bain  froid  —  quand  la  température 
extérieure  est  très  chaude  par  exemple  —  et  que 
l’eau  ait  de  20"  à  25",  en  piscine  ou  en  eau  cou¬ 
rante,  il  faudra  le  conseiller  très  court,  de  3  à 
5  minutes  en  moyenne,  défendre  les  exercices  de 
natation,  conseiller,  s’il  y  a  du  courant,  de  lui 
tourner  le  dos  pour  éviter  tout  choc  abdominal. 
En  tout  cas,  ces  bains  ne  seront  permis  que  du 
4”  au  7"  mois  et  suivis  d’une  courte  promenade 
pour  produire  une  douce  réaction  et  ensuite  d’un 
repos  prolongé. 

Ces  réserves  s’appliquent  également  au  bain 
de  mer.  Celui-ci  agit  mécaniquement  par  l’agita¬ 
tion  des  vagues,  physiquement  par  l’action  de  la 
température  plus  ou  moins  froide  sur  l’orga¬ 
nisme,  puisque  la  natation  est  interdite.  D’où  la 
possibilité  de  traumatismes ,  de  chute  et  de 
refroidissement.  Si  donc  il  y  aurait  avantage 
pour  les  femmes  habituées  aux  bains  de  mer  à 
en  continuer  l’usage  au  cours  de  la  grossesse, 
comme  l’a  déclaré  llouzel  (de  Boulogne),  il  faut 
ne  les  permettre  aux  autres  que  sous  certaines 
conditions  :  par  une  température  très  chaude,  une 
mer  calme,  sans  natation  et  sous  forme  d’un  bain 
très  court,  d’une  durée  n’excédant  pas  5  minutes 
et  peu  répété.  Avec  ces  restrictions,  du  reste,  les 
femmes  enceintes  renoncent  la  plupart  du  temps 
d’elles-mêmes  aux  bains  de  mer. 


Nous  serons  plus  brefs  sur  les  autres  modes 
d’application  de  l’hygiène  hydrothérapique  à  la 
femme  enceinte  normale. 

Le  tub  peut  être  autorisé  chez  la  femme  en¬ 
ceinte  qui  en  a  l’habitude  en  dehors  de  la  gros¬ 
sesse  ;  toutefois,  il  est  préférable  de  n’employer 
que  de  l’eau  chambrée  et  non  de  l’eau  froide. 
L’usage  du  peignoir  chaud  est  indispensable.  La 
friction  modérée  sur  le  dos  et  les  reins  est  égale¬ 
ment  utile  pour  stimuler  les  fonctions  cutanées. 

Le  bain  de  vapeur,  le  bain  russe,  le  bain  turc 
doivent  être  formellement  défendus  au  cours  de 
la  grossesse,  en  raison  dos  risques  d’hémorragie 
qu’ils  comportent. 

Le  bain  de  pied  présente,  au  même  titre  que  le 
bain  général,  des  dangers  quand  il  est  pris  incon¬ 
sidérément;  trop  chaud,  il  peut  provoquer  des 
troubles  circulatoires  dans  la  région  génitale;  il 
en  est  de  même  pour  le  bain  de  pied  sinapisé. 

Le  bain  de  siège  est  recommandé  par  certains 
accoucheurs  (Kufferath)  dans  le  but  d’assouplir  le 
périnée  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse. 
Eu  dehors  de  cet  objet  problématique,  il  peut 
procurer  quelques  soulagements  momentanés 
aux  femmes  qui  souffrent  du  relâchement  dou¬ 
loureux  de  leurs  symphyses  pelviennes.  A  ce 
titre,  il  n’offre  pas  d’autre  supériorité  sur  le 
bain  général  que  celle  do  pouvoir  être  pris  faci¬ 
lement  en  l’absence  de  toute  installatio-n  hydro¬ 
thérapique. 

Pour  les  douches  en  Jet ,  les  restrictions  sont 
les  mômes  que  pour  le  tub.  On  peut  les  permettre 
avec  des  précautions  rigoureuses  aux  femmes 
qui  y  sont  habituées  par  une  pratique  antérieure 
à  la  grossesse;  pour  les  autres,  il  vaut  mieux  les 
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déconseiller.  Béni-Barde,  Vidart  (de  Divonne), 
par  exemple,  les  considèrent  comme  inoffen¬ 
sives  chez  la  femme  enceinte.  Queirel  recom¬ 
mandait  les  douches  générales  chez  les  femmes 
prédisposées  aux  avortements  sans  cause  patho¬ 
logique  spéciale,  chez  les  femmes  à  grossesses 
multiples  rapprochées  dont  l’utérus  a  perdu 
tout  ou  partie  de  sa  tonicité. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  doit  recourir  qu’aux 
affusions  légères  sous  forme  de  douche  mobile 
méthodiquement  administrée;  le  jet  doit  être 
projeté  légèrement  sur  toutes  les  parties  du 
corps,  sauf  la  région  abdominale  et  la  région 
lombaire.  Encore  convient-il  de  protéger  la  zone 
utérine  au  moyen  de  serviettes  ou  d’une  large 
éponge.  L’eau  doit  être  tempérée  et  sa  durée  de 
projection  très  courte,  de  15  à  20  secondes. 

En  ce  qui  concerne  V Hydrothérapie  aux  sta¬ 
tions  thermales,  elle  est  proscrite  par  la  plupart 
des  accoucheurs.  En  dehors  de  la  grossesse,  le 
traitement  thermal  exagère  les  fonctions  physio¬ 
logiques  et  tout  particulièrement  il  agit  sur  les 
organes  génitaux.  Durand-Fardel  a  insisté  sur 
le  renforcement  de  l’écoulement  menstruel  sous 
l’influence  des  cures  thermales.  Des  congestions 
pelviennes  intenses  ont  été  observées,  par 
exemple  à  Néris  (Faure),  aux  Eaux-Bonnes  (Leu- 
det),  à  Vichy  (Champagnat),  etc.  Si  on  ajoute  à 
ces  inconvénients  les  multiples  fatigues  du  dépla¬ 
cement  et  du  séjour  pour  les  femmes  enceintes, 
en  dehors  de  leur  milieu  habituel,  mieux  vaut 
déconseiller  toute  cure  thermale  au  cours  de  la 
grossesse. 


L’ÀÉROPHÀ&IE 

Par  M.  G,  SCHREIBER 


On  a  beaucoup  écrit  ces  temps  derniers  sur 
l’aérophagie,  et  le  cadre  de  cette  affection  s’am¬ 
plifie  de  jour  en  jour  d’une  façon  inattendue. 
M.  Mauban  ‘  vient  de  publier  une  revue  d’en¬ 
semble  sur  cette  question,  et  il  nous  paraît  utile 
de  mentionner  les  points  principaux  de  son  tra¬ 
vail. 

Le  terme  d’aérophagie  a  été  créé  par  Bouveret 
en  1891;  il  désigne  l’action  de  faire  pénétrer 
volontairement  ou  non  une  certaine  quantité  d’air 
dans  les  voies  digestives  supérieures  (œsophage 
ou  estomac).  11  ne  s’appliquait  tout  d’abord  qu’à 
l’hystérie,  l’aérophagie  des  dyspeptiques  n’ayant 
été  signalée  pour  la  première  fois  par  le  profes¬ 
seur  Hayem  qu’en  1898.  En  1901,  à  la  suite  des 
communications  de  M.  Mathieu  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux,  l’aérophagie  acquiert  définiti¬ 
vement  droit  de  cité;  dès  lors,  elle  est  admise  et 
reconnue  comme  la  cause  habituelle  des  soi-disant 
dyspepsies  flatulentes. 

Mais  la  présence  d’une  certaine  quantité  d’air 
dans  les  voies  digestives,  dans  l’estomac  notam¬ 
ment,  n’indique  pas  toujours  un  fait  pathologique. 
Si  l’on  examine  à  l’écran  radioscopique  "  un  sujet 
normal,  aussi  bien  à  jeun  qu’après  le  repas,  on 
retrouve  toujours  à  la  partie  supérieure  de  la 
poche  gastrique  une  tache  claire  révélatrice  de 
l’air  atmosphérique  pénétré  dans  l’estomac  à  la 
faveur  d’une  déglutition.  L’aérophagie  physiolo¬ 
gique  se  rencontre  à  tout  âge,  et  même  le  nourris¬ 
son  y  est  sujet  au  cours  des  tétées.  Lorsque  la 
tension  intragastrique  qui  en  résulte  devient  trop 
forte,  l’estomac  se  débarrasse  automatiquement 
de  l’air  en  surplus,  le  cardia  s’entr’ouvre  et  une 
éructation  se  produit. 

Les  dyspeptiques  en  général  et  les  dyspep¬ 
tiques  nerveux  en  particulier  sont,  plus  que 
toute  autre  catégorie  de  malades,  prédisposés  à 
l’aérophagie.  C’est  chez  eux  qu’on  observe  les 
neuf  dixièmes  des  cas.  Ils  y  sont  prédisposés 


1.  II.  Maubax.  —  L' Aérophagie,  IfiS  pages,  10  ligures. 
Prix  :  2  fr.  50  (G.  Steinlicil,  ëdileur). 

2.  Liîve.x  et  Baiuiet.  —  La  Premr  Medicale,  31  Janvier 
et  8  AoiU  1900,  8  Juin  1907. 
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parce  que  les  dyspepsies  s’accornpagaenl  habi¬ 
tuellement  de  réflexes  légers  d’origine  gastrique 
qui  entraînent  presque  fatalement  un  trouble  dans 
la  tonicité  du  cardia  ou  dans  la  sécrétion  sali¬ 
vaire.  L’aérophagie  peut  également  atteindre  une 
intensité  remarquable  chez  les  neurasthéniques 
ou  chez  les  hystériques.  Les  sujets  atteints  de 
mérycisme  sont  souvent  des  aérophages.  Enfin 
l’aérophagie  des  nourrissons  peut  être  assez  in¬ 
tense  pour  provoquer  des  vomissements. 

An  point  de  vue  clinique,  le  cas  le  plus  habituel 
est  le  suivant  :  il  s’agit  d’un  adulte,  souvent  neu¬ 
rasthénique,  qui  se  plaint  de  souffrir  de  l’estomac 
depuis  longtemps  et  énumère  tous  les  traite¬ 
ments,  tous  les  régimes  qu’il  a  suivis,  sans  succès 
d’ailleurs.  L’examen  semble  révéler  une  dys¬ 
pepsie  flatulente.  Il  importe  alors  d’insister  par¬ 
ticulièrement  sur  les  renvois  que  le  malade 
accuse.  Inlerrogez-le  avec  soin;  il  vous  dira  que 
ces  renvois  surviennent  généralement  en  séries, 
se  reproduisant  une  ou  plusieurs  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Demandez-lui  de  vous  rendre 
témoin  d’une  semblable  crise  :  vous  le  verrez  se 
pencher  légèrement  en  avant,  s’arrêter  de  parler, 
fermer  la  bouche,  baisser  la  tête,  puis  émettre  des 
éructations  d’abord  discrètes  et  espacées,  bientôt 
fréquentes  et  intenses  au  point  d’en  devenir  par¬ 
fois  scandaleuses. 

En  réalité,  durant  le  premier  temps,  temps  de 
fermeture  de  la  bouche,  le  malade  déglutit  une 
gorgée  d'air  au  lieu  d’en  rendre,  provoquant  ainsi 
lui-même  la  crise,  qui  se  répète  une  ou  plusieurs 
fois  par  jour  et  peut  durer  dix  à  vingt  minutes. 

Mais  tous  les  aérophages  ne  se  ressemlilent 
pas,  et  M.  Mauban  distingue  un  certain  nombre 
de  formes  cliniques.  A  côté  de  V aérophagie  par 
déglutition,  qui  peut  être  silencieuse  ou  bruyante, 
existe  une  aérophagie  par  aspiration.  D’après  la 
profondeur  où  l’air  a  pénétré  dans  les  voies  diges¬ 
tives,  on  peut  distinguer  une  forme  pharyngo- 
œsophagienne,  une  forme  œsophagienne,  une 
forme  gastrique.  Il  existe  certaines  aérophagies 
pour  lesquelles  il  n’y  a  pas  d’expulsion  buccale; 
l’air  ingéré  sort  par  le  pylore  et  se  trouve  forcé 
de  suivre  la  filière  intestinale,  provoquant  de  la 
tympanite  avec  distension  gazeuse  de  l’abdomen. 

Il  existe  des  crises  d’aérophagie  dramatique  qui 
ont  pu  en  imposer  pour  une  angine  de  poitrine, 
un  accès  d’asthme,  une  crise  de  dyspnée  car¬ 
diaque  ou  d’urémie,  en  raison  de  l’angoisse  res¬ 
sentie  par  les  malades.  Enfin  les  aérophages  nou¬ 
vellement  opérés  sont  susceptibles  de  faire  de  la 
dilatation  aiguë  de  l’estomac  et  de  succomber 
avec  des  phénomènes  de  collapsus  cardiaque. 

Les  conséquences  de  l’aérophagie  sont  diffé¬ 
rentes  selon  que  l’air  dégluti  pénètre  plus  ou 
moins  loin  dans  le  tube  digestif.  Chez  un  bon 
nombre  d’aérophages,  le  tic  de  la  déglutition 
semble  n’avoir  aucune  conséquence  fâcheuse; 
chez  d’autres,  il  provoque  une  dilatation  plus  ou 
moins  permanente  de  l’œsophage,  peu  volumi-  | 
neuse  habituellement,  et  s’accompagnant  d’une  hy¬ 
persécrétion  muqueuse  pharyngo-œsophagienne  ; 
chez  d’autres,  enfin,  l’air,  en  pénétrant  dans  l’es¬ 
tomac  et  en  le  dilatant,  produit  d’abord  des  trou¬ 
bles  locaux  :  augmentation  de  pression,  dilata¬ 
tion,  exacerbation  des  dyspepsies,  vomissements 
partiels,  troubles  intestinaux,  et  ensuite  des 
troubles  généraux  avec  retentissement  sur  l’état 
mental,  les  systèmes  nerveux,  circulatoire  et  res¬ 
piratoire. 

Le  rfiagTiost/c,  facile  en  général  pour  quiconque 
connaît  l’aérophagie,  est  presque  impossible, 
môme  pour  les  cas  les  plus  simples,  si  le  médecin 
qui  examine  ne  connaît  l’afi’ection  que  théorique¬ 
ment  et  n’en  a  jamais  observé  les  symptômes 
chez  des  malades  au  moment  d’une  crise. 

Le  malade  induit  souvent  en  erreur  l’observa¬ 
teur;  il  faut  donc  l’interroger  avec  soin.  M.  Ma¬ 
thieu  estime  que  tout  dyspeptique  qui  émet  cinq 
à  six  rots  en  série  est  suspect  d’aérophagie.  Le 
caractère  fractionné  de  certains  vomissements 
doit  également  attirer  l’attention  et  faire  deman¬ 


der  s’ils  ne  sont  pas  accompagnés  d’un  bruit  plus 
ou  moins  intense  d’éructation. 

Mais,  pour  diagnostiquer  avec  certitude  l’aéro¬ 
phagie,  il  faut  être  témoin  d’une  crise  et  deman¬ 
der  au  malade  de  faire  effort  pour  rendre  quelques 
gaz.  Un  aérophage  ainsi  sollicité  se  fait  rarement 
prier;  en  cas  de  refus,  on  peut  encore  provoquer 
la  crise  par  des  pressions  exercées  sur  les  zones 
éructogènes  (creux  épigastrique,  fourchette  ster¬ 
nale,  point  ovarien,  sommet  du  crâne,  etc.).  Tou¬ 
tefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que  certains  aéro¬ 
phages  déglutissent  de  l’air  sans  jamais  éructer 
(aérophagie  silencieuse);  que  d’autres,  incapables 
de  vous  rendre  spectateurs  ou  auditeurs  d’une 
crise,  décrivent  cependant  leurs  accès  avec  une 
précision  qui  ne  laisse  aucune  place  au  doute. 

Si  le  diagnostic  demeure  hésitant,  l’examen 
radioscopique  (Leven  et  Barret)  ou  même  reso- 
phagoscopique  (Tissier)  sera  utilisé  avec  succès. 
Le  traitement  institué  pourra  enfin  servir  de 
pierre  de  touche  au  diagnostic,  la  guérison  de 
tous  les  troubles  pouvant  être  obtenue  immédia¬ 
tement  chez  quelques  malades  intelligents  aux¬ 
quels  on  aura  fait  comprendre  le  mécanisme  de 
l’aérophagie. 

L’aérophagie  dépistée  permettra  d’éliminer  la 
dyspepsie  flatulente,  les  dyspepsies  avec  vomis¬ 
sements,  le  cancer  ou  l’ulcus,  les  vomissements 
pituiteux  œsophagiens,  et,  dans  certains  cas 
môme,  l’angor  pectoris,  l’artériosclérose,  l’asys- 
tolie,  une  attaque  d’asthme  ou  d’urémie. 

Le  pronostic  est  bénin,  mais  l’aérophagie  peut 
retentir  sur  les  différents  appareils,  et  l’une  de 
ses  conséquences  les  plus  à  craindre  est  qu’elle 
expose  les  malades  à  la  dyspepsie  médicamen¬ 
teuse.  Reconnue,  par  contre,  elle  permettra  de 
véritables  résurrections,  d’autant  plus  frappantes 
que  le  médecin  n’aura  donné  qu’un  simple  conseil. 

Il  faut,  en  elTet,  convaincre  le  malade  qu’il 
avale  de  l’air  au  lieu  d’en  rendre,  en  choisissant 
autant  que  possible  le  moment  d’une  cri?e  provo¬ 
quée  qu’on  pourra  arrêter  en  faisant  tout  simple¬ 
ment  ouvrir  largement  la  bouche,  par  persuasion 
ou  par  un  procédé  mécanique,  comme  celui  de 
Bouverel  el  J. -Ch.  Roux,  qui  recommandent  de 
placer  un  bouchon  entre  les  dents.  On  jioiirra 
encore  attirer  l’attention  des  malades  sur  leurs 
mouvements  de  déglutition  trop  rajiprochés  en 
conseillant,  avec  Leven,  l’emjtloi  d’une  cravate 
serrée  au  niveau  de  ht  pomme  d’Adam. 

Pour  obtenir  un  résultat  dans  les  c:is  plus 
complexes,  il  reste  encore  à  modifier  le  chimisme- 
gastrique  et  l’état  de  la  muqueuse  stomacale  à 
l’tiide  d’un  régime  alimentaire  et  d’une  médica¬ 
tion  appropriée  (poudres  inertes,  jioudres  absor¬ 
bantes,  alcalins  à  hautes  doses).  On  devra,  dans 
certains  cas,  combattre  la  sensibilité  gastrique, 
et  Mathieu  préconise  dans  ce  but  l’eau  chloro¬ 
formée  saturée,  étendue  de  moitié  ou  des  deux 
tiers  d’eau,  et  donnée  par  cuillerée  à  soupe  (quatre 
à  six  au  besoin)  dès  le  début  dt?  la  crise. 

Enfin,  si  des  accidents  sont  à  craindre  du  fait 
de  l’aérophagie  (dilatation  aiguë'  de  l’estomac, 
par  exemple),  il  faut  faire  évacuer  l’air  dégluti 
en  faisant  ])rendre  au  malade  la  position  genu- 
pectoralo,  en  lavant  son  estomac  au  moyen  du 
tube  de  Faucher,  ou  encore  par  le  massage  et 
l’éleclrolhérapie. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

13  .Tuin  1910. 

Laryngoscople  directe.  —  M.  Hartmann  présente 
nn  instrument  imaginé  par  Brübniug  et  qui  permet 
l’endoscopie  directe  du  larynx.  Gr.lce  à  lui,  ou  peut, 
après  fixation  préalable  de  l’épiglotte,  voir  directe- 
mentles  cordes  vocales ,  les  cartilages  aryténoïdes,  etc. , 
et  exécuter,  s’il  y  a  lieu,  sur  ces  organes,  toutes  les 
opérations  nécessaires. 


Appareil  destiné  à  faciliter  les  sutures  vascu¬ 
laires.  —  M.  Hirschmann  a  construit  un  petit  appa¬ 
reil  qui  permet  de  suturer  correctement  les  parois 
vasculaires  en  assurant  la  coaptation  exacte  de  leurs 
tuniques  internes.  Cet  appareil  se  compose  essentiel¬ 
lement  de  deux  petits  tubes  en  aluminium  dans 
lesquels  on  attire  les  extrémités  des  vaisseaux  à  anas¬ 
tomoser  el  qu’on  rapproche  ensuite  à  l’aide  d’un  petit 
mécanisme  à  glissière  placé  sur  le  côté.  Une  fois  les 
tubes  au  contact,  on  peut  exécuter  la  suture  circu¬ 
laire  des  deux  bouts,  tout  en  rétablissant  le  courant 
sanguin. 

Extraction  de  corps  étrangers  multiples  du  tube 
digestif.  —  M.  Sonnenburg  présente  un  jeune  psy¬ 
chopathe  qui  avait  avalé  un  nombre  considérable  de 
clous.  M.  Borchhardt  en  avait  déjà  enlevé  un  certain 
nombre  de  l’estomac  par  la  gastrotomie.  M.  Sonueu- 
burg  en  a  enlevé  récemment  trois  autres  de  l’intestin 
grêle.  Peut-être  il  y  en  a-t-il  encore;  en  tout  cas, 
une  nouvelle  laparotomie  rencontrerait  de  grosses 
difficultés,  en  raison  de  la  grande  quantité  d’adhé¬ 
rences  qui  agglutinent  les  anses  intestinales  entre 
elles  et  avec  le  péritoine  pariétal. 

Scoliose  par  vertèbres  surnuméraires.  —  JW.  Joa- 
cbimsthal  présente  deux  sujets  scoliotiques  chez  qui 
la  radiographie  a  révélé  l’existence  de  demi-vertèbres 
supplémentaires. 

Dans  le  premier  cas,  concernant  une  fillette  de 
3  ans,  il  existe  une  scoliose  lombaire  droite  avec 
une  obliquité  très  marquée  du  bassin.  Sur  la  radio¬ 
graphie,  on  voit,  à  gauche,  entre  la  dernière  vertèbre 
lombaire  et  la  I'''‘  sacrée,  une  ombre  arrondie,  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  5  francs,  qui  dépasse 
d’environ  1  centimètre  la  ligue  des  corps  vertébraux 
et  qui  se  délimite  des  corps  vertébraux  sus  et  sous- 
jacents  par  une  double  ligne  claire  répondant  aux 
disques  intervertébraux.  Comme  il  n’existe  d’autre 
point  de  contact  entre  les  5''  lombaire  et  1"'  sacrée 
que  leur  bord  latéral  droit,  M.  Joachimsthal  pense 
que  l’ablation  de  la  vertèbre  rudimentaire  serait 
capable  d’amener  des  troubles  mécaniques  graves. 
Aussi  est-il  d’avis  de  s’abstenir  de  toute  intervention 
opératoire. 

Le  deuxième  cas  concerne  encore  une  fillette  de 
3  ans  qui  présente  dans  la  partie  inférieure  droite  de 
la  colonne  dorsale  deux  hémi-vertèbres  avec  côtes 
rudimentaires;  les  deux  côtes  sont  fusionnées  entre 
elles  et  avec  une  voisine. 

Enfin,  M.  Joachimsthal  présente  encore  une  hémi¬ 
vertèbre  dorsale  supplémentaire  provenant  d’un 
fœtus  de  six  mois. 

Contribution  au  traitement  de  la  syphilis.  — 
JW.  Wechselnian  a  traité  par  la  préparation  GOfi 
d’Elirlich  GO  cas  de  syphilis  à  tous  les  degrés  de 
gravité,  et  il  a  constaté  que  même  les  cas  les  plus 
sévères  subissaient  une  régression  étonnante  même 
après  une  seule  injection  de  celte  préparation.  Les 
mêmes  effets  s’observent  chez  les  hérédo-syphiliti¬ 
ques.  Il  est  prématuré  de  parler  de  guérisons,  les 
résultats  étant  de  date  encore  trop  récente.  La  nou¬ 
velle  préparation,  judicieusement  maniée,  ne  semble 
d’ailleurs  exposer  à  aucun  risque  sérieux. 

M.  Wechselmann  présente  une  série  de  moulages 
et  de  malades,  montrant  les  lésions  avant  et  après  le 
traitement,  et  d’où  ressort  l’efficacité  incontestable 
du  <c  606  »  d’Ehrlich. 

Coexistence  d’un  cancer  de  l'estomac  et  d'un 
cancer  du  gros  Intestin.  —  JW.  Borchhardt  présente 
un  malade  qui  était  atteint  à  la  fois  d’un  cancer  de 
l’estomac  el  d’un  cancer  de  l’angle  colique  «Iroit,  et 
cliez  qui  il  a  pratiqué  avec  succès  une  gaslreclomie 
el  une  colectomie  partielles  suivies  de  gastro-entéros¬ 
tomie  et  d'iléo-sigmoïdoslomie. 

Phlegmon  du  cou  consécutif  à  un  calcul  de  la 
glande  sous-maxlIIaire.  —  JW.  Borchhardt  présente 
le  malade  qu’il  a  opéré  avec  succès  d’un  phlegmon 
très  grave  reconnaissant  cette  origine. 

Chirurgie  cérébrale.  —  JW.  Borchhardt  présente 
un  homme  de  40  ans  qui,  à  deux  reprises,  il  y  a  dix  ans 
el  il  y  a  sept  ans,  subit  des  traumatismes  graves  de 
la  tête.  En  1903,  il  accusa  des  troubles  psychiques 
sans  symptômes  moteurs  indiquant  une  localisation 
en  foyer.  En  1904  apparut  subitement  une  tuméfac¬ 
tion  crânienne,  douloureuse,  de  volume  variable  sui¬ 
vant  les  moments,  tantôt  considérable,  tantôt  à  peine 
appréciable.  Le  malade  présenta  souvent  des  accès 
de  manie,  en  sorte  qu’on  songea  à  intervenir  chirur¬ 
gicalement,  mais  l’opération  fut  toujours  refusée.  La 
tuméfaction  cependant  diminua  spontanément  et  pro¬ 
gressivement,  et  aujourd’hui  elle  a  presque  complète¬ 
ment  disparu  et  l’état  du  malade  s’est  considérable¬ 
ment  amélioré. 
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M.  Borchliardt  peuse  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas 
d’un  sinus  pericranii  consécutif  aux  traumatismes 
antérieurs.  A  l’aide  de  radiographies  et  de  pièces 
anatomiques,  il  étudie  les  dilféreutes  espèces  de 
tumeurs  sanguines  qu’il  convient  de  diviser,  dit-il, 
on  :  a)  tumeurs  vraies  ;  h)  varices  du  diploé  et  c)  héma¬ 
tomes  traumatiques.  Les  vaisseaux  lymphatiques  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  des  tumeurs  analogues. 

M.  Borchliardt  présente  ensuite  un  malade  qui  était 
atteint  de  pseudo-méningocèle  traumatit/ue  consécu¬ 
tive  è  un  traumatisme  crânien  par  balle  de  tennis. 
Ces  méningocèles  nécessitent  toujours  une  interven¬ 
tion  opératoire,  car  on  découvre  très  souvent  des 
kystes  porencéphélit/ues.  M.  Borchliardt  a  trouvé  de 
ces  formations  kystiques  chez,  une  jeune  hile  qui 
avait  éprouvé  un  traumatisme  au  niveau  de  l’os 
frontal  droit  et  qui  avait  présenté  dans  la  suite  des 
crises  épileptiformes.  Une  trépanation  amena  la  gué¬ 
rison  de  la  malade. 

Mais  le  cas  le  plus  intéressant  présenté  par 
M.  Borchhardt  consiste  dans  une  pièce  provenant 
d’un  nouveau-né  qui  olfrait  tous  les  symptômes  de 
l’hydrocéphalie.  Une  ponction  amena,  du  reste,  l’écou¬ 
lement  d’une  grande  quantité  de  liquide.  Or,  à  l’au¬ 
topsie,  on  découvrit  une  absence  totale  du  cerveau  et 
du  cervelet,  le  crâne  osseux  et  les  parties  molles  du 
crâne  étant  d’ailleurs  parfaitement  normaux.  |  D’après 
Jierlincr  klinische  Wochenschrift,  t.  XLYIl,  n"  36, 
5  Septembre  1910,  p.  1685.  j 
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MALADIES  PROFESSIONNELLES 

Bruxelles,  10-14  Septembre  1910 


Le  deuxième  congrès  des  maladies  professionnelles, 
qui  s’est  ouvert  â  Bruxelles  le  10  Septembre,  sous  la 
présidence  de  M.  Mœller,  président  de  l’Académie 
royale  de  médecine,  avait  réuni  600  adhérents,  parmi 
lesquels  35  Krançais,  ce  qui  par  ces  temps  de  congrès 
à  outrance  représente  un  chiffre  très  respectable. 

Six  questions  importantes  étaient  mises  à  l’ordre 
du  jour,  et  chacune  d’elles  a  été  étudiée  dans  une 
séance  particulière. 

Le  sujet  le  plus  controversé,  celui  qui  a  provoqué 
les  controverses  les  plus  vives,  fut  évidemment  : 

La  distinction  ou  l’assimilation  des  accidents  du 
travail  et  des  maladies  professionnelles. 

Presque  toutes  les  nations  ont  admis  aujourd'hui 
la  réparation  des  accidents  du  travail,  mais  très  peu 
ont  mis  sur  le  même  pied  les  maladies  profession¬ 
nelles.  C’est  qu’une  première  difficulté  apparaît  dès 
le  début  :  si  l'accident  survenu  à  l’occasion  du  travail 
est  facile  à  constater,  par  suite  du  caractère  de  sou¬ 
daineté  qui  est  sa  définition  même,  il  n’en  est  plus  de 
même  de  la  maladie  professionnelle  aux  débuts  néces¬ 
sairement  indécis. 

—  M.  Gilbert  (de  Bruxelles),  inspecteur  général 
médical  de  Belgique,  donne  la  définition  suivante 

«  Toute  maladie  reconnue  comme  particulièrement 
fréquente  dans  une  profession  doit  être  considérée 
comme  maladie  professionnelle  au  même  titre  que 
celle  qui  est  manifestement  due  aux  risques  du  mé¬ 
tier.  » 

—  M.  Razous  (de  Paris),  contrôleur  du  Ministère 
du  Travail,  apporte  une  autre  définition  : 

«  Ou  entend  par  maladie  professionnelle,  d’une 
profession  ou  d’un  groupe  de  professions  détermi¬ 
nées,  celle  dont  l’une  des  causes  réside  dans  l’exer¬ 
cice  plus  ou  moins  prolongé  des  professions  considé¬ 
rées,  et  â  laquelle  ne  sont  pas  exposées  les  personnes 
étrangères  aux  dites  professions.  » 

—  M.  Hamaner  (de  Trancfort)  déclare  qu’il  n’est 
plus  possible  de  tracer  une  limite  stricte  entre  les 
maladies  professionnelles  et  les  accidents  de  travail; 
la  législation  sur  la  réparation  des  accidents  a  sur¬ 
tout  en  Allemagne  rendu  cette  limite  tout  à  fait 
confuse,  et  il  arrive  à  cette  conclusion  qu’il  faut  pla¬ 
cer  sur  le  même  pied  accidents  et  maladies  profes¬ 
sionnelles. 

La  grande  majorité  des  orateurs  reconnaissent 
qu’il  est  nécessaire,  pour  assurer  la  réparation  des 
maladies  professionnelles,  d’organiser  une  liste  des 
maladies  dites  professionnelles. 

Si  nous  laissons  de  côté  la  loi  suisse  qui  la  pre¬ 
mière  a  inscrit  le  principe  de  la  réparation  des  mala¬ 
dies  professionnelles  mais  qui  n’a  jamais  été  sincère¬ 
ment  mise  en  pratique,  de  l’aveu  même  des  représen-  | 


tants  helvétiques,  il  faut  étudier  les  résultats  du 
Workmen's  Compensation  act  de  1906  en  Angleterre. 

—  L’opinion  de  M.  Legge  (de  Londres),  inspecteur 
médical  du  travail  d’Angleterre,  et  J.  CoIIie,  du 
Gounly  Couciil  de  Londres,  sont  particulièrement 
intéressantes  à  connaître. 

h’act  anglais  prévoit  vingt-quatre  maladies  suscep¬ 
tibles  de  donner  lieu  à  réparation,  parmi  lesquelles  ; 
les  intoxications  par  le  plomb,  le  mercure,  le  phos¬ 
phore,  l’arsenic,  les  vapeurs  toxiques,  le  nystagmus 
et  certaines  affections  spéciales  aux  mineurs,  inflam¬ 
mations  sous-cutanées  du  genou,  de  la  main,  du 
coude,  la  cataracte  des  verriers,  le  charbon  et  l’an¬ 
kylostomiase  et  la  crampe  des  télégraphistes. 

L’indisponibilité  doit  dépasser  une  semaine  et  être 
constatée  par  le  Ceriifying  Factoiy  surgeon.  Si  ce  der¬ 
nier  refuse  de  donner  le  certificat,  l’ouvrier  peut  faire 
appel  au  medical  lîeferec,  qui  juge  définitivement  ;  le 
patron  peut  également  en  appeler  devant  la  même 
autorité. 

La  preuve  peut  être  exigée  en  sens  contraire. 
Ainsi,  s’il  s’agit  d’un  cas  de  saturnisme,  chez  un 
ouvrier  d’une  usine  inscrite  au  titre  plomb,  c’est  au 
patron  à  prouver  que  l’ouvrier  n’était  pas  personnel¬ 
lement  exposé  a  l’intoxication;  si  c’était  un  mineur 
de  fer  ou  de  charbon  saturnin,  c’est  à  l’ouvrier  de 
démontrer  qu’il  a  pu  être  intoxiqué  par  le  maniement 
de  produits  plombiques. 

Le  Compensation  act,  qui  fonctionne  depuis  peu,  a 
déjà  soulevé  bien  des  critiques.  Il  y  a  eu,  comme  en 
France,  des  abus  évidents,  et  M.  Collie,  qui  en  sa  qua¬ 
lité  d’expert  supérieur  [medical  référée)  a  pu  étudier 
1.460  cas  en  un  an,  n’hésite  pas  à  montrer  les  défauts 
de  la  loi. 

L’orateur  Insiste  sur  la  dlfflculté  de  dépister  les 
simulations,  les  «  malingering  >>,  si  souvent  compli¬ 
quées  d’auto-suggestions  sincères.  11  est  donc  de  toute 
nécessité  que  la  loi  anglaise  de  1906,  qui  dans  cer¬ 
tains  cas  Laisse  au  juge  le  soin  de  trancher  les  ques¬ 
tions  de  réparations,  soit  modihée,  de  telle  sorte 
que  toujours  les  questions  médicales  en  litige 
soient  examinées  et  résolues  par  des  compétences 
indépendantes,  c’est-à-dire  par  les  ceriificating 
surgeons  et  les  Medical  Referees  en  seconde  instance. 

Le  mode  de  réparation  même  des  maladies  profes¬ 
sionnelles  a  été  étudié  avec  beaucoup  de  soins  au 
Congrès. 

—  M.  Teleky  (de  Vienne)  propose  les  bases  sui¬ 
vantes  : 

Les  autorités  administratives  dresseraient  une  liste 
des  maladies  professionnelles,  c’est-à-dire  des  mala¬ 
dies  propres  à  telle  ou  telle  profession. 

Les  industriels  formeraient  des  caisses,  alimentées 
exclusivement  par  les  cotisations  patronales. 

Les  maladies  professionnelles  étant  dilficiles  à  re¬ 
connaître  lorsqu’elles  sont  légères  et  à  leur  début, 
toutes  les  maladies  devraient  être  couvertes,  pendant 
un  délai  de  carence  déterminé,  par  l’assurance  obli¬ 
gatoire. 

Seuls  seraient  à  charge  des  caisses  contre  les  mala¬ 
dies  professionnelles  les  cas  d’affections  reconnues 
comme  professionnelles  à  l’expiration  de  ce  délai  de 
carence. 

Les  ouvriers  atteints  de  maladies  professionnelles 
seraient  indemnisés  comme  les  victimes  d’accidents. 
Le  système  anglais  du  «  certifying  surgeon  »  est  à 
recommander. 

—  MM.  Heyermanns  et  Kooperberg  (d’Amster¬ 
dam)  admettent  également  que  «  les  maladies  pro¬ 
duites  par  l’exercice  de  la  profession  doivent  être  à 
la  charge  de  cette  profession  même  et  ils  proposent 
que  l’Etat  fasse  l’assurance,  avec  prime  à  la  charge 
de  la  profession  incriminée  )>. 

—  M.  Bazous  (de  Paris)  expose  les  deux  mé¬ 
thodes  préconisées  en  France  et  que  l’on  peut  appe¬ 
ler  :  proposition  Breton  et  proposition  Paulet.  Le 
député  Breton  tend  à  appliquer  à  la  réparation  des 
maladies  professionnelles  la  législation  des  accidents 
du  travail  avec  quelques  légères  modiheations.  La 
grande  difhculté,  on  effet,  réside  dans  le  partage  de  la 
responsabilité  entre  les  différents  patrons  ayant  suc¬ 
cessivement  employé  l’ouvrier  tombé  malade.  Breton 
propose  que  lorsqu’un  ouvrier  quitte  une  des  usines 
assujetties,  son  ancien  patron  demeure  responsable 
des  maladies  professionnelles  pendant  un  délai  hxé, 
la  responsabilité  allant  en  décroissant  avec  le  temps 
écoulé  depuis  le  départ  de  l’usine  et  la  constatation 
de  la  maladie. 

La  proposition  de  Paulet  devenue  le  projet  de  la 
loi  Dubief,  pour  résoudre  cette  même  difhculté  de 
partage,  rétablit  les  anciennes  corporations  patro¬ 
nales  :  les  chefs  d’entreprise  de  chaque  industrie 
incriminée  sont  groupés  obligatoirement  en  syndicat. 


assurant  ainsi  la  solidarité  entre  les  employeurs  suc¬ 
cessifs  et  substituant  la  responsabilité  commmune 
des  industries  insalubres  similaires  aux  responsabili¬ 
tés  individuelles. 

—  M.  Mugdan  (de  Berlin),  api-ès  avoir  insisté 
sur  la  distinction  entre  l’accident  du  travail  et  la 
maladie  professionnelle,  montre  qu’en  Allemagne  les 
victimes  des  maladies  professionnelles  sont  secou¬ 
rues  par  la  caisse  invalidité,  mais  il  faut  pour  cela 
qu’elles  aient  versé  cent  versements  hebdomadaires 
et  que  leur  capacité  de  travail  soit  inférieure  à 
33  pour  100. 

En  fait,  à  égalité  d’incapacité  fonctionnelle,  les 
accidentés  du  travail  sont  mieux  partagés  et  reçoi¬ 
vent  une  indemnité  plus  élevée  que  les  victimes  des 
industries  insalubres.  Mugdan  demande  une  égalité 
dans  la  réparation. 

HYGIÈNE  DES  MINEURS 

L’ankylostomiase.  —  M.  Monti  (de  Pavie)  expose 
l’état  présent  de  la  lutte  entreprise  en  Italie  contre 
l’ankylostomiase.  Rappelant  la  conclusion  du  grand 
travail  de  Perroncito  :  La  malattia  dei  minatori, 
«  voilà  une  question  résolue  »,  Monti  insiste  sur  les 
progrès  accomplis  rapidement  dans  l’étude  et  la 
lutte  contre  l'anémie  des  mineurs. 

Les  études  embryologiques  des  frères  Parona  et 
de  Grassi  nous  ont  appris  la  diagnose  clinique  de  la 
maladie  ;  les  expériences  d’Ernest  Parona  et  de  Per¬ 
roncito  sur  l’action  thérapeutique  de  l’extrait  de  fou¬ 
gère  mâle,  celles  de  Bozzolo  sur  les  propriétés  du 
thymol  nous  ont  dirigé  pour  le  traitement.  Les  re¬ 
cherches  de  Perroncito,  en  démontrant  la  nature 
vermineuse  de  la  maladie  des  mineurs,  la  résistance 
des  formes  larvaires  du  parasite,  les  conditions  favo¬ 
risant  ou  empêchant  leur  développement,  et  celles  de 
Loos,  de  Schaudinn,  de  Herman,  sur  la  pénétration 
des  larves  par  la  peau,  nous  ont  donné  l'idée  de  ce 
que  l’on  peut  faire  pour  empêcher  l’infection. 

Alors  qu’en  Belgique,  en  Allemagne,  eu  France, 
l’ankylostomiase  est  une  maladie  spécifique  des  mi¬ 
neurs,  en  Italie  elle  atteint  aussi  la  population 
agricole. 

Dans  l’Italie  septentrionale,  le  ver  est  très  ré¬ 
pandu  parmi  les  travailleurs  des  rizières. 

Le  nombre  de  femmes  atteintes  par  cette  ma¬ 
ladie  paraît  bien  remarquable  :  sur  76  cas,  50  femmes. 
D’après  les  recherches  très  soigneuses  de  M.  Sacchi, 
assistant  à  la  clinique  gynécologique,  la  fréquence 
extraordinaire  de  l’ankylostomiase  chez  les  paysannes 
est  certainement  due  au  travail  dans  les  rizières,  où 
les  femmes  sont  employées  dans  les  mois  de  Juin  et 
d’Août  à  enlever  les  petites  plantes  nuisibles. 

Les  hommes  chargés  de  préparer  la  rizière,  de 
moissonner  le  riz,  ou  bien  de  travailler  les  soi- 
disantes  marcite  (grandes  prairies  continuellement 
arrosées  par  l’eau  de  source  ou  de  rivière,  que  l’on 
capte  ou  que  Ton  dérive  pour  la  distribuer  ensuite 
par  un  système  très  régulier  de  rigoles),  s’infectent 
par  la  peau  comme  les  femmes  qui  travaillent  nu 
pieds  et  les  mains  dans  la  boue  des  rizières. 

Dans  les  mines,  les  mesures  préconisées  par  Per¬ 
roncito  pour  le  Gothard  :  visite  médicale,  examen 
des  fèces,  tinettes  mobiles,  refroidissement  et  assè¬ 
chement  des  mines,  ont  donné  partout  d’excellents 
résultats. 

Mais  l'Italie  est  dans  une  situation  particulière  par 
suite  de  la  réintégration  de  ses  émigrés. 

En  1908,  près  de  300.000  travailleurs  sont  rentrés 
d’Amérique  et  beaucoup  sont  infestés,  et  c’est  ainsi 
qu’une  nouvelle  espèce,  le  necator  americanus,  a  été 
introduite  il  y  a  quelques  années  en  Italie. 

Pour  empêcher  l’importation  des  ankylostomes  — 
européens  ou  américains  —  M.  Rosati  vient  de  pro¬ 
poser  la  création  de  Maisons  de  Santé  pour  les  émi¬ 
grants  dans  les  ports  de  Naples  et  de  Gênes,  desti¬ 
nées  à  soigner  les  infectés  qui  rentrent  dans  le  pays 
et  à  empêcher  la  diffusion  de  cette  maladie. 

On  pourrait  demander  le  traitement  à  bord  même 
des  navires  pendant  le  voyage  de  retour. 

Mais  la  lutte  la  plus  ditheile  sera  toujours  celle  di¬ 
rigée  vers  l’assainissement  des  paysans  infectés.  Ici, 
il  faudra  engager  une  lutte  semblable  à  celle  qui 
vient  de  donner  chez  nous  les  meilleurs  résultats 
contre  le  paludisme,  c’est-à-dire  le  traitement  inten¬ 
sif,  radical  de  tous  les  porteurs  d’aukylostomes  d'un 
territoire  donné,  pendant  l’hiver,  lorsque  les  larves 
ne  peuvent  pas  se  développer  sur  le  sol. 

—  M.  Hayo  Brans  (de  Gelsenkircher).  L’infec¬ 
tion  de  l’homme  par  l’ankylostome  se  produit  tantôt 
par  la  vole  buccale,  tantôt  par  la  voie  cutanée. 

Les  moyens  de  diagnostic  présentent  les  avantages 
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et  les  inconvénients  suivants  :  la  recherche  des  œufs 
dans  les  selles  au  moyen  du  microscope  permet  de 
découvrir  40  pour  100  seulement  des  mineurs  infec¬ 
tés,  mais  donne  une  réponse  immédiate;  cette  recher¬ 
che,  pratiquée  après  traitement  des  selles  par  l’éther 
et  l’acide  chlorhydrique,  puis  centrifugation  (procédé 
de  Telemann),  permet  de  découvrir  55  pour  100  des 
ouvriers  infectés  et  donne  également  une  réponse 
immédiate  ;  la  culture  (procédé  de  Loos)  fait  décou¬ 
vrir  99  pour  100  des  mineurs  infectés,  mais  le  résul¬ 
tat  n’est  connu  qu’après  cinq  à  six  jours;  de  plus,  ce 
dernier  procédé  n’est  pas  accessible  à  tous  les  mé¬ 
decins. 

L’aukylostomasie  est  extrêmement  rare  en  Alle¬ 
magne  en  dehors  des  mineurs  occupés  au  fond. 

De  1903  è  1909,  le  nombre  des  mineurs  infectés  a 
diminué  de  95  pour  100  dans  le  bassin  de  la  Huhr; 
il  n’existe  pour  ainsi  dire  plus  de  malades,  maie  seu¬ 
lement  des  porteurs  de  vers. 

Le  meilleur  procédé  de  traitement  consiste  dans 
l’emploi  de  l’extrait  de  fougère  mâle,  qui  doit,  dans 
un  tiers  des  cas,  être  répété;  ce  remède,  dans  ces 
trois  dernières  années,  n’a  plus  entraîné  de  consé¬ 
quences  fâcheuses  pour  la  santé  des  mineurs  aux¬ 
quels  il  a  été  administré  dans  le  bassin  de  la  Ruhr. 

Le  moyen  prophylactique  le  plus  important  contre 
l’ankylostomasie  consiste  dans  l'interdiction  pour  le 
mineur  d’infecter  la  mine  par  ses  déjections. 

—  M.  Malvoz,  directeur  de  l’Institut  de  Liège, 
expose  les  résultats  remarquables  obtenus  dans  les 
mines  belges  en  un  temps  relativement  court.  Alors 
qu’en  1902  les  exploitations  qui  comptaient  50  p.  100 
de  mineurs  infectés  étaient  nombreuses,  eu  1909  il 
n’en  reste  plus  une  seule.  Ce  résultat  a  été  réalisé 
grâce  à  un  examen  répété  du  personnel  (130.000  exa¬ 
mens  microscopiques  en  6  ans)  et  un  traitement  anti¬ 
parasitaire  dans  les  lazarets  ou  le  dispensaire  créé 
par  la  province  de  Liège. 

Mais  si  le  danger  est  aujourd’hui  très  réduit,  il 
n’est  pas  supprimé  ;  trop  nombreux  encore  sont  les 
porteurs  de  vers,  et  Malvoz  explique  et  justifie  les 
insuccès  en  rappelant  «  qu'il  ne  faut  jamais  que  les 
mesures  préventives  aient  des  conséquences  plus  dé¬ 
sastreuses  que  la  maladie  elle-même  qu’il  s’agit  de 
combattre.  Or,  si  le  service  de  la  province  de  Liège 
n’a  pas  eu  sur  7.000  mineurs  traités  par  l’extrait  de 
fougère  un  seul  accident  du  côté  des  yeux,  c’est  qu’il 
est  toujours  resté  dans  des  limites  extrêmes  de  pru¬ 
dence  pour  l’administration  de  ce  dangereux  médica- 

—  M.  Delbastaille  (de  Liège).  La  lutte  contre 
l’ankylostomasie  exige,  pour  être  menée  rapidement 
à  bonne  fin,  un  ensemble  de  mesures  . d  hygiène  géné¬ 
rale  et  spéciale  agissant  sur  le  parasite  et  sur  le  ter¬ 
rain  de  culture  ;  les  mesures  essentielles  sont  les 
révisions,  les  cures  et  les  examens  d’embauchage. 
Les  révisions  doivent  être  périodiques  et  d’autant 
plus  fréquentes  que  les  charbonnages  sont  plus  in¬ 
fectés  et  plus  intectables  du  fait  de  leurs  conditions 
physiques  ;  les  examens  d’embauchages  doivent  être 
obligatoires  et  généralisés,  et  les  cures  doivent 
être  faites  dans  des  établissements  ad  hoc  — 
dispensaires  ou  lazarets  —  dirigés  par  des  médecins 
expérimentés. 

Il  importe  enfin,  pour  assurer  la  stricte  observa¬ 
tion  de  toutes  les  précautions  de  prophylayie  et 
l’exécution  scrupuleuse  des  mesures  préconisées, 
qu’une  surveillance  médicale  incessante  s’exerce  sur 
les  charbonnages  contaminés. 

A  la  suite  des  travaux  de  Loos,  démontrant  que  les 
larves  d'ankylostomes  devaient  envahir  l’économie  en 
pénétrant  par  la  peau,  et  des  nombreuses  observa¬ 
tions  confirmant  cette  découverte,  on  crut,  dans  cer¬ 
tains  milieux  surtout,  devoir  attribuer  aux  bains- 
douches  une  vertu  prophylactique  absolue  et  de  tout 

Malheureusement,  l'infection  à  travers  les  tégu¬ 
ments  se  fait  avec  une  rapidité  trop  grande  pour 
qu'on  puisse  espérer  qu’un  bain-douche  pris  à  la 
sortie  de  la  mine,  quelques  heures  après  l’atteinte 
des  larves,  ait  une  elficacité  réelle. 

Il  arrivera  bien  rarement,  en  tout  cas,  que  le  bain- 
douche  soit,  au  point  de  vue  de  la  contamination, 
véritablement  opportun  ;  il  ne  constitue  assurément 
pas  une  mesure  spécifique  contre  l’ankylostomasie. 

L'établissement  des  tinettes  mobiles  dans  les  mi¬ 
nes  pour  prévenir  les  déjections  sur  le  sol  est  loin 
d’être  considéré  comme  un  procédé  efficace  et  pra¬ 
tique. 

—  M.  E.  Torb  (de  Selmeczbanya).  Si,  en  Hongrie, 
l’application  stricte  des  tinettes  a  permis  de  faire 
disparaître  l’ankylostomiase  dans  les  mines  de  Kor- 
mobanya,  qui  comptaient,  en  1332,  92  pour  100  de 


mineurs  infectés,  si  à  Dortmuud  ces  installations 
fonctionnent  normalement,  il  ne  paraît  plus  en  être 
de  même  en  Belgique. 

Les  chantiers  sont  plus  bas,  plus  étroits,  l’enlève¬ 
ment  des  tinettes  très  difficile  à  obtenir,  et  surtout 
les  ouvriers  moins  disciplinés  que  les  ouvriers  alle¬ 
mands  ou  hongrois. 

Aussi  un  certain  nombre  de  médecins  belges,  dont 
l'opinion  est  représentée  par  M.  Cailleau  (de 
Guesme),  ont-ils  une  tendance  marquée  à  croire  plu¬ 
tôt  aux  moyens  curatifs  qu’aux  méthodes  prophylac¬ 
tiques.  Ajoutons,  cependant,  que  ce  n’est  pas  là  l’avis 
général. 

Généralement  c’est  au  thymol  ou  à  l’extrait  éthéré 
de  fougère  mâle  que  l’on  a  i-ecours. 

—  M.  Goldraann  rappelant  le  danger  de  l’extrait 
de  fougère,  surtout  sur  l'œil,  préconise  le  tæniol, 
composé  de  sébirol  (extrait  du  Ribes  embelias  et  de 
salicylate  de  thymol).  L’eau  arsenicale  de  Levico 
étant  indiquée  contre  l’anémie. 

{A  suivre.) 
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La  voie  vaginale  dans  l’accouchement  et  la  gyné¬ 
cologie.  —  M.  Martin  (de  Berlin)  rapporteur.  L’opé¬ 
ration  vaginale  —  colpotomie  —  a  été  considérable¬ 
ment  perfectionnée  par  l’incision  paravaginale  et  par 
l’éclairage  à  l’aide  des  instruments  de  M.  d’Ott. 
L’objection  d’étroitesse  et  de  perspicuité  mal  satis¬ 
faisante  a  été  fortement  réduite  par  celle-ci. 

La  colpotomie  est  l’opération  de  choix  dans  cer¬ 
tains  cas  d’anomalies  de  position  et  de  configuration 
de  l’utérus,  d’inflammation  des  trompes,  des  ovaires 
et  du  péritoine,  des  premières  étapes  de  la  grossesse 
ectopique,  de  certains  néoplasmes  de  l’utérus  et  des 
ovaires. 

La  colpotomie  est  une  opération  moins  grave  que 
la  laparotomie;  ses  résultats  immédiats  et  perma¬ 
nents  sont  favorables. 

La  colpotomie  n’est  pas  l’opération  de  concur¬ 
rence  de  la  laparotomie.  Elle  répond  à  des  indica¬ 
tions  spéciales,  en  face  desquelles  elle  a  son  rang  à 
côté,  pas  en  arrière  de  la  laparotomie. 

—  M.  Ph.  Jung  (de  Goettingue),  rapporteur.  Dans 
les  cas  où  l’indication  médicale  impose  l'évacuation 
immédiate  de  l'utérus,  le  bassin  étant  normal,  la  col¬ 
pohystérotomie  doit  être  choisie  comme  mode  d’in¬ 
tervention  quand  on  opère  dans  une  clinique. 

Quant  aux  incisions  profondes  du  col  de  Dührssen, 
ou  doit  en  dissuader  le  médecin  pratiquant  seul,  à 
cause  des  pertes  de  sang  menaçantes. 

Recommander  la  colpohystérotomie  comme  le 
mode  d’intervention  normal  pour  la  pratique  obsté¬ 
tricale  à  domicile  serait  absolument  à  réprouver, 
car  cette  pratique,  dans  ces  conditions,  serait  fort 
dangereuse. 

Dans  les  cas  où  il  s’agit  des  bassins  rétrécis  du 
deuxième  et  troisième  degré  et  où  le  fœtus  est  en 
vie  ,  au  lieu  des  modes  d’intervention  vaginale  ,  la 
taille  césarienne  en  ses  méthodes  diverses  doit  être 
choisie,  s’il  n’existe  aucune  infection  chez  la  partu¬ 
riente.  Quand  la  femme  présente  des  signes  d  infec¬ 
tion,  on  doit  intervenir  par  la  perforation  du  fœtus, 
quand  même  vivant,  éventuellement  par  la  taille 
césarienne  de  Porro. 

—  E.  Wertbeim  (de  Vienne),  rapporteur.  Cette  mé¬ 
thode,  quia  donné  à  l’auteur  pleine  satisfaction,  n’exige 
pas  des  qualités  particulières  d'adresse.  Quoique 
d’une  portée  très  générale ,  elle  a  cependant  des 
indications  qu’il  faut  poser  avec  soin.  Il  y  a  aussi 
des  détails  de  technique  qu’il  est  important  de 
préciser. 

Il  faut,  avant  tout,  agir  doucement,  avec  méthode, 
et  être  sûr  de  pouvoir  mener  l’opération  jusqu’au 

Dans  les  cas  de  rétro/lexion  ou  de  rétroversion  de 
l’utérus,  le  simple  raccourcissement  du  ligament 
rond  est  insuffisant;  il  faut  le  fixer  aux  parois  vagi¬ 
nales. 

Chez  les  femmes  qui  ne  peuvent  plus  espérer  de 
grossesse,  on  peut  fixer  au  vagin  le  corps  même  de 
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l’utérus.  Mais  l’utérus  doit  être  mobile,  condition 

Le  prolapsus  est  traité  par  l’interposition  vésico- 
vaginale.  Cette  opération,  combinée  à  la  périnéorra- 
phie,  donne  des  résultats  excellents  et  durables. 
Quelquefois  l’utérus  bascule  autour  de  la  symphyse, 
d’où  récidive.  Celle-ci  ne  peut  se  produire  que  par 
suite  d’un  relâchement  des  ligaments  utéro-sacrés, 
relâchement  qu’on  peut  prévenir  au  cours  de  la  pre- 

Les  annexites  ne  sont  justiciables  de  la  laparoto¬ 
mie  que  si  la  tuméfaction  est  diffuse  et  haut  située. 
La  voie  vaginale  pourra  être  employée  dans  tous  les 
autres  cas.  L’incision  portera  sur  le  cul-de-sac  péri¬ 
tonéal  postérieur  si  les  ovaires  sont  prolabés  dans 
le  Douglas.  Enfin,  dans  certains  cas,  l’intervention 
sera  facilitée  par  l’incision  médiane  de  l’utérus,  très 
difficile,  au  contraire,  si  l’on  veut  conserver  l’utérus. 

Qu’il  s’agisse  de  grossesse  tubaire  ou  de  néo¬ 
plasme, condition  primordiale,  c’est  la  mobilité  de 
la  tumeur  (L  hématocèle  réclame  toujours  la  laparo¬ 
tomie).  Il  ne  faut  pas  non  plus  que  les  tumeurs 
soient  trop  volumineuses.  Dans  ce  cas,  la  voie  vagi¬ 
nale  est  contre-indiquée  toutes  les  fois  que  la 
tumeur  occupant  le  petit  bassin  remonte  à  l'ombilic, 
et  surtout  toutes  les  lois  que  le  col  de  l’utérus  est 
fixé,  impossible  à  abaisser.  L’énucléation,  le  mor¬ 
cellement  facilitent  l'opération.  Il  est  important  de 
couper  les  ligaments  le  plus  tût  possible  et  de  libé¬ 
rer  les  annexes. 

La  dégénérescence  maligne  est  une  contre-indica¬ 
tion.  La  voie  vaginale  sera  contre-indiquée,  d’autre 
part,  si  les  parties  molles  du  petit  bassin  ont  perdu 
leur  souplesse. 

Les  hiistcs  de  l'ovaire  mobile  seront  ponctionnés 
dès  que  leur  surface  affleure  à  la  vulve.  La  poche  est 
ensuite  pincée  et  disséquée.  Mais  il  peut  s’agir  de 
kystes  multiloculaires;  ou  bien  la  poche  contient  des 
parties  solides  volumineuses  que  l'on  doit  morceler. 
Autant  de  difficultés  qui,  dans  ces  cas  où  il  s’agit 
souvent  de  dégénérescence  maligne,  doivent  faire 
préférer  la  laparotomie. 

La  voie  vaginale  dans  le  traitement  des  rétrécis¬ 
sements  du  détroit  supérieur.  —  M.  Hector  Treub 
(d’Amsterdam).  Dans  les  degrés  de  rétrécissement 
du  détroit  supérieur  pour  lesquels  la  voie  vaginale 
est  praticable,  l’accouchement  prématuré  artificiel, 
la  version  prophylactique  et  le  forceps  au  détroit 
supérieur  sont  des  opérations  de  choix  recomman¬ 
dables,  tandis  que  la  perforation  de  l’enfant  vivant  et 
l’hébotomie  ne  sont  que  des  opérations  de  nécessité, 
non  recommandables,  mais,  dans  des  cas  très  rares, 
inévitables. 

Hystérectomies  vaginales  avec  et  sans  ablation 
des  annexes  pour  différentes  causes.  —  M.  Giu¬ 
seppe  Vicarelli  (de  Turin).  L’auteur  a  pratiqué 
92  hystérectomies  vaginales,  avec  et  sans  ablation  des 
annexes,  pour- différentes  causes  ; 

a)  Pour  des  lésions  inflammatoires  de  l’utérus  et 
des  annexes  ;  35  cas; 

b)  Pour  déplacements  de  l’utérus  compliqués  avec 
lésions  inflammatoires,  adhérences,  etc.  ;  10  cas; 

c)  Pour  des  tumeurs  bénignes  :  38  cas  ; 

d)  Pour  des  tumeurs  malignes  :  9  cas; 

Sur  92  femmes  opérées  d’hystérectomie  vaginale, 
2  seulement  moururent  ;  elles  avaient  été  opérées  à 
cause  de  volumineux  fibromyomes. 

Les  autres  guérirent  parfaitement. 

Ovariotomie  par  le  procédé  vaginal  pendant  la 
grossesse.  —  M.  A.  Korobkoff  (de  Saint-Péters¬ 
bourg).  Le  procédé  vaginal  est  une  précieuse  acqui¬ 
sition  pour  l’ablation  des  tumeurs  de  l  ovaire  com¬ 
pliquant  la  grossesse. 

Par  ce  procédé,  la  paroi  abdominale  reste  intacte, 
ce  qui  est  d’une  importance  particulière  pendant  la 
grossesse.  On  évite  les  adhérences  entre  l’utérus 
gravide  et  la  cicatrice  abdominale.  L’utérus  et  le 
péritoine  ne  sont  pas  traumatisés. 

Le  travail  se  passe  comme  d’ordinaire. 

Eu  se  servant  du  spéculum  du  professeur  de  Ott, 
on  peut  opérer  par  la  voie  vaginale,  même  les  tumeurs 
situées  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

Les  adhérences  qui  compliquent  la  tumeur  ne 
constituent  pas  de  contre-indications  au  procédé 
vaginal. 

La  colpotomie  postérieure  doit  être  préférée  à 
l’antérieure. 

Le  pédicule,  surtout  grâce  à  l’éclairage  du  profes¬ 
seur  de  Oit,  peut  être  toujours  lié  avec  sécurité. 

Ou  peut  opérer  par  la  voie  vaginale,  au  début 
comme  à  la  fin  de  la  grossesse.  Le  procédé  vaginal 
est  surtout  avantageux  dans  les  derniers  mois  de  la 
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gestation,  par  la  possibilité  d’éviter  toute  injure  de 
la  paroi  abdominale. 

L’importance  de  la  colpotomie  dans  le  traitement 
de  la  grossesse  extra-utérine.  —  M.  Guillaume 
Jacobson  (de  Saint-Pétersbourg).  Le  seul  traite¬ 
ment  normal  de  la  grossesse  extra-utérine  qui  s’im¬ 
pose  de  lui-même  est  réalisé  par  le  traitement  de 
la  cause,  donc  ablution  simple  de  l’oeuf,  ce  qui  fait 
disparaître  tous  les  symptômes. 

Le  traitement  de  la  grossesse  extra-utérine  doit 
s’adresser  non  seulement  à  l’avortement  lui-même, 
mais  aussi  à  la  cause  qui  l’a  provoqué,  donc  le  trai¬ 
tement  des  annexes  par  les  différentes  manipulations 
conservatrices  et  radicale.^. 

La  colpotomie,  surtout  postérieure,  doit  être  l’opé¬ 
ration  de  choix,  comme  opération  peu  grave,  quand 
on  connaît  bien  la  technique  d'éclairage.  La  colpoto¬ 
mie  antérieure  ne  sera  pratiquée  que  lorsque  la  tu¬ 
meur  viendra  se  fixer  au-devant  de  Putérus. 

La  colpotomie  a  tous  les  avantages  de  la  laparoto¬ 
mie,  mais  elle  présente  moins  de  danger  pour  la 

La  thérapie  conservatrice  doit  être  fortement  res¬ 
treinte  et  ne  s’adressera  qu’aux  cas  de  grossesses 
interrompues  dès  leurs  débuts,  lorsque  l’organisme 
peut  lutter  efficacement  contre  les  symptômes  et  les 
changements  objectifs  provoqués  par  cette  gros- 

L’intervention  par  la  voie  abdominale  au  début  de 
la  grossesse  doit  être  reléguée  à  l’arrière-plan  et 
céder  la  place  au  procédé  par  la  voie  basse  vaginale. 
Elle  ne  trouvera  son  application  que  dans  les  cas  de 
grossesses  très  avancéee  et  dans  les  cas  isolés,  où  il 
se  produit  une  hémorragie  intra-abdominale  aiguë. 

Eclairage  interne  de  l’utérus  puerpéral.  —  M.  Sit- 
zinsky  (de  Saint-Pétersbourg).  L’éclairage  de  la 
cavité  de  l’utérus  puerpéral  est  réalisé  au  maximum 
par  les  spéculums  du  professeur  de  Ott  dans  la  posi¬ 
tion  inclinée  de  la  malade. 

L’éclairage  pendant  le  pansement  de  la  cavité  de 
l’utérus  puerpéral  infecté  permet  de  traiter  la  cavité 
utérine  comme  une  plaie  infectée  ouverte.  Dans  les 
cas  de  rupture  de  l’utérus,  l'éclairage  facilite  la 
tâche  de  fixer  dans  chaque  cas  le  choix  du  procédé  à 

La  voie  vaginale  dans  le  traitement  des  tumeurs 
de  l’utérus.  —  M.  René  Kiparsky  (de  Saint-Pé¬ 
tersbourg).  Pendant  25  années,  on  a  exécuté  dans  la 
clinique  du  professeur  Ott  500  hystérectomies  par 
la  voie  vaginale,  dont  277  compliquées  de  cancers  du 
col.  Là-dessus  on  compte  seulement  5  décès,  soit 
1,8  pour  100.  Sur  191  cas,  opérés  il  n'y  a  pas  moins 
de  5  uns  dans  la  clinique  de  Kiparsky,  ou  a  eu 
2,  1  p.  100  de  mortalité,  tandis  que  la  laparotomie 
a  donné  chez  un  de  ses  opérateurs  les  plus  renom¬ 
més  une  mortalité  de  23,3  pour  100,  -  -  soit  27  cas 
sur  IIG.  Avec  le  même  pourcentage  de  l’opérabilité 
('12,8  pour  100),  l’auteur  n’a  pas  eu  une  seule  bles¬ 
sure  des  organes  voisins  après  l'emploi  de  la  voie 
vaginale,  —  tandis  que  le  même  opérateur  compte 
10  cas  avec  blessures  des  voies  urinaires  sur  IIG  cas 
de  laparotomie. 

La  voie  vaginale  réalise  librement  le  principe  des 
moyens  opératoires  élargis  dans  les  cas  de  l’ablation 
de  l’utérus  cancéreux  et  ici  le  pourcentage  de  l’opé¬ 
rabilité,  —  comme  l’ont  prouvé  Staude  (G'i,5  pour  100) 
et  Schauta  (â8,7  pour  100),  —  peut,  de  beaucoup, 
surpasser  celui  qui  est  réalisé  par  la  laparotomie. 

L’auteur  conclut  que,  pour  les  tumeurs  utérines, 
notamment  pour  les  cancers,  l’avantage  de  l’inter¬ 
vention  par  la  voie  vaginale  est  prouvé  par  le  grand 
nombre  de  guérisons  radicales  avec  un  minimum  de 
cas  de  morts  immédiates. 

La  vole  vaginale  dans  le  traitement  des  lésions 
des  annexes.  —  M.  A.  Markovsky  (de  Saint- 
Péterbourgh  Sont  justiciables  de  la  voie  vaginale 
les  kystes  de  l’ovaire  proligères  ou  d’origine  inflam¬ 
matoire  indépendamment  de  leur  volume,  si  c’est 
évident  qu’il  n'y  a  pas  d’adhérences  trop  étendues  et 
solides  avec  le  péritoine  pariétal  ou  avec  les  organes 
situés  au-dessus  du  détroit  supérieur  du  bassin  et 
n’ayant  pas  de  mobilité  suffisante,  par  suite  des  con¬ 
ditions  anatomiques  ou  pathologiques. 

Les  kystes  peuvent  être  dermoïdes,  glandulaires 
ou  papillaires,  uni  ou  multiloculaires. 

La  colpotomie  est  une  voie  naturelle  dans  le  traite¬ 
ment  des  kystes  intraligamentaires. 

Les  annexes,  et  en  particulier  les  kystes  avec  une 
dégénérescence  maligne,  peuvent  être  enlevés  par 
cette  voie,  si  on  peut  supposer  la  possibilité  d’une 
extirpation  complète. 

La  voie  vaginale  est  très  commode  également  dans 


le  traitement  des  lésions  inflammatoires  des  ovaires 
et  des  trompes  à  contenu  séreux  ou  purulent,  uni  ou 
bilatéral,  avec  des  adhérences  ou  non. 

Du  conservatisme  dans  la  cœliotomie  vaginale. 
—  M.  B.  Préobrajensky  (de  Saint-Pétersbourg). 
L’auteur  présente  25G  cas  de  cœliotomies  vaginales 
comprenant  toutes  les  formes  d’intervention  conser¬ 
vatrice,  soit  :  myomotomies  conservatrices  et  résec¬ 
tions  de  l’utérus,  redressements  de  l’utérus  et  libé¬ 
rations  des  annexes,  résections,  salpingostomatomies, 
stomatoplasties,  curettages  et  autres  opérations  appli¬ 
quées  aux  trompes,  résections,  ponctions  et  cauté¬ 
risations  des  ovaires,  destructions  des  adhérences 
péritonéales  de  l’intestin,  de  la  paroi  pelvienne,  du 
péritoine,  etc.,  dissections  des  cicatrices  du  tissu 
cellulaire.  Des  adhérences  occasionnèrent  des  com¬ 
plications  1G3  fois  (G3,7  pour  100).  La  mortalité  est 
de  0/t  pour  100  ;  le  nombre  des  fébricitantes  dans  les 
suites  opératoires  est  de  13  pour  100;  des  infiltra¬ 
tions  et  des  exsudais  ont  eu  lieu  dans  29,4  pour  100 
des  cas,  dont  un  tiers  furent  résorbés  à  la  sortie  des 
malades. 

L'auteur  arrive  à  la  conclusion  que  la  voie  vaginale 
est  propre  à  l'exécution  de  toutes  les  formes  d’opé¬ 
rations  gynécologiques  conservatrices;  les  conditions 
indispensables  à  ce  but  sont  :  l’éclairage  de  la  cavité 
péritonéale  et,  comme  il  va  de  soi,  une  connaissance 
pratique  suffisante  de  la  technique  opératoire  vagi- 

La  voie  vaginale,  dans  les  opérations  conserva¬ 
trices,  est  surtout  importante  : 

Pour  les  affections  inflammatoires  des  annexes, 
lorsqu’il  s’agit  des  petits  organes  siégeant  près  du 
cul-de-sac  postérieur; 

Pour  les  fixations  de  l’utérus  (dans  le  but  de  le 
redresser)  ; 

Pour  la  grossesse  extra-utérine  au  début  de  sou 
développement; 

Pour  les  kystes  interligamentalres  dans  le  but  de 
conserver  les  ovaires  et  de  ne  pas  léser  le  péritoine 
(intervention  extra-péritonéale)  ; 

Pour  noyaux  fibreux,  bien  que  de  grand  volume, 
mais  siégeant  plus  ou  moins  bas; 

Pour  les  cicatrices  dans  le  tissu  cellulaire  du  liga¬ 
ment  large  et  dans  celui  des  ligament.s  ronds  dans 
le  but  de  leur  dissection  (afin  de  redresser  l’utérus). 

Contribution  à  l’étude  de  l’ablation  de  l’appen¬ 
dice  au  cours  des  Interventions  vaginales.  —  M.  J. 
de  Soboleff  (de  Saint-Pétersbourg).  Le  procédé 
d’éclairage  de  la  cavité  abdominale  rend  tout  à  fait 
possible  l’examen  de  l’appendice  vermiforme  au  cours 
d’une  colpotomie. 

L’ablation  de  l’appendice  vermiforme,  en  tant 
qu’opération  accessoire  de  la  colpotomie,  est  par¬ 
faitement  possible  et  donne  de  bons  résultats  dans 
les  cas  où  l’appendice  et  les  tissus  environnants  non 
infiltrés  sont  susceptibles  d’être  amenés  dans  le  petit 
bassin. 

Les  adhérences  péritonéales,  intestinales,  de  la 
paroi  abdominale,  etc.,  sont  libérées  sans  grande 
peine  sous  le  contrôle  de  la  vue,  grâce  au  moyeu 
d'éclairage  à  l’aide  des  valves  de  Ott. 

Quelles  sont  les  causes  des  meilleurs  résultats 
obtenus  par  le  procédé  vaginal  en  comparaison 
avec  la  cœliotomie  abdominale?  —  M.  Dm.  de  OU 
(de  Saint-Pétersbourg).  La  cœliotomie  vaginale, 
comme  moins  dangereuse,  doit  présenter  l'opération 
de  choix  et  remplacer,  dans  tous  les  cas  possibles, 
la  cœliotomie  abdominale. 

Les  résultats  plus  favorables  de  cœliotomie  vagi¬ 
nale  dépendent  de  l’ensemble  des  causes  suivantes  : 

L’asepsie,  dans  ce  procédé,  est  plus  complète, 
comme  l’ont  prouvé  les  examens  bactériologiques. 

L’hémostase  est  plus  complète;  les  hémorragies 
intra-abdominales  consécutives  sont,  au  contraire, 
moins  dangereuses,  étant  plus  faciles  à  reconnaître. 

Le  drainage  du  champ  opératoire  est  meilleur. 

On  a  moins  d’occasions  pour  l’altération  et  la  bles¬ 
sure  des  organes  abdominaux,  donc  moins  de  danger 
de  choc. 

Par  l’application  de  la  venlroscopie,  le  contrôle  est 
assuré  et  ou  observe  moins  de  lésions  accidentelles. 

La  plupart  des  cœliotomies  abdominales,  dans  les¬ 
quelles  on  ne  pratique  qu’une  petite  incision  des 
parois  abdominales,  ainsi  que  les  cas  opérés  par  le 
procédé  de  Pfannenstiel,  peuvent  être  remplacées 
avec  succès  par  la  méthode  vaginale. 

Les  cœliotomies  vaginale  et  abdominale  ne  doivent 
pas  être  mises  en  concurrence;  chaque  méthode  a 
ses  indications  spéciales. 


Thérapeutique  non  chirurgicale  du  cancer  de 
l’utéTus.  Professeur  Luigi  Mangiagalli  (de  Milan), 
rapporteur.  —  La  thérapeutique  non  chirurgicale  du 
cancer  n’exclut  pas  toute  chirurgie  ;  au  besoin,  elle 
requiert  telle  ou  telle  manœuvre  opératoire  pour  pré¬ 
parer  son  champ  d’action.  La  thérapeutique  non  chi¬ 
rurgicale  du  cancer  vise  à  arrêter  la  prolifération 
néoplasique,  à  provoquer  la  nécrose  et  la  résorption 
des  éléments  cancéreux  existant  déjà,  et  la  chose  est 
possible  ;  on  sait  que  la  régression  spontanée  du 
cancer  peut  se  faire  sous  des  influences  diverses  (pro¬ 
fondes  altérations  du  sang,  infection  érysipéla¬ 
teuse,  etc.)  et  que  l’animal  est  susceptible  d'immuni¬ 
sation  contre  affection  expérimentale.  Les  moyens  à 
employer  sont  la  pharmacothérapie,  l’opothérapie,  la 
fermentothérapie,  la  bactériothérapie,  la  sérothé¬ 
rapie,  la  physiothérapie.  Dans  la  première  classe  de 
procédés  rentrent  les  applications  de  jéquirity;  uti¬ 
lisées  par  le  rapporteur,  elles  ont  déterminé  des  mo¬ 
difications  profondes  des  néoplasies  des  lèvres,  de  la 
langue,  des  organes  génitaux  externes  ;  pour  le  cancer 
de  l’utérus  les  effets  ont  été  moins  satisfaisants. 
L’opothérapie,  la  fermentothérapie,  la  bactériothé- 
rapie  n’ont  pas  fait  leurs  preuves.  La  vaccinothérapie 
aurait  fourni  des  résultats  encourageants;  l’auteur 
a  expérimenté  la  cancroïne  et  Tantimérlstème,  mais 
il  ne  peut  se  prononcer  définitivement  sur  leur  va¬ 
leur.  Les  procédés  de  la  thérapeutique  physique 
(rayons  X,  radiumthérapie,  fulguration)  ont  donné  des 
résultats  certains  dans  la  cure  des  néoplasies  super¬ 
ficielles  et  des  modifications  appréciables  du  cancer 
de  l’utérus.  Néanmoins,  à  l’heure  actuelle,  la  théra¬ 
peutique  non  chirurgicale  du  cancer  de  l’utérus 
reste  à  peu  près  entièrement  à  édifier. 

Un  cas  de  guérison  spontanée  d’un  énorme  can¬ 
cer  végétant  du  col  de  l’utérus  sans  intervention 
chirurgicale.  —  M.  Niula  De  Face  (de  Brindisi). 
L’auteur  rapporte  un  cas  de  cancer  végétant  du  col 
de  l’utérus  qui  occupait  tout  le  vagin  et  qui  dispa¬ 
rut  sans  aucun  traitement  médical  ou  chirurgical. 

Contribution  à  l’étude  de  l'intervention  précoce 
dans  le  traitement  du  cancer  utérin.  —  M.  Cl.  Ou- 
lesko-Stroganowa  (de  Saint-Pétersbourg).  La  crois¬ 
sance  atypique  de  l’épithélium,  même  ses  formes 
extrêmes  quand  on  a  un  aspect  (microscopique)  qui 
répond  à  celui  des  tumeurs  malignes,  ne  donne  pas 
encore  le  droit  de  porter  le  diagnostic  de  cancer  et, 
par  conséquent,  ne  peut  être  un  point  d’appui  scien¬ 
tifique  en  faveur  de  l’hystérectomie  totale,  dans  les 
cas  où  il  existe  une  cause  d’irritation  manifestée  et 
démontrée  telle  que  gonorrhée,  tuberculose,  etc., 
causes  qui,  par  elles-mêmes,  sont  capables  de  pro¬ 
duire  et  d’entretenir  cette  croissance  atypique. 

Il  aurait  été  plus  indiqué  de  placer  telles  malades 
dans  de  bonnes  conditions  et  de  les  soigner,  en 
essayant  de  guérir  l’affection  primordiale.  Au  bout 
d’un  certain  temps  on  aurait  pu  faire  une  seconde 
biopsie  ou  même  l'amputation  du  col  avec  examen 
microscopique  soigneux. 

COMMUNICATIONS  DIVIillSlîS 

La  grossesse  extra-membraneuse.  —  M.  E.  Houch 
(de  ■Copenhague).  L’auteur  a  trois  cas  à  communiquer, 
dont  deux  personnels  ;  deux  sont  des  avortements  ; 
dans  le  troisième  cas,  l’enfant  pesait  2.000  grammes 
et  mesurait  41  centimètres,  il  était  bien  constitué. 

Il  a  pu  réunir  seulement  31  cas  dans  la  littérature, 
et  de  ces  34  cas  il  croit  pouvoir  tirer  les  conclusions 
suivantes  :  dans  très  peu  de  cas  on  peut  trouver  un 
traumatisme  comme  cause  de  cette  maladie,  dont 
l’étiologie  doit  être  cherchée  dans  une  anomalie  de 
développement  des  membranes. 

Les  deux  sexes  sont  représentés  avec  la  même  fré¬ 
quence  chez  le  fœtus.  Les  fœtus  sont  quelquefois 
nés  avec  des  difformités  qui  sont  dues  à  la  compres¬ 
sion  dans  la  cavité  utérine,  mais  ils  sont  ordinaire¬ 
ment  développés  suivant  l’âge  supposé. 

Le  placenta  est  toujours  marginé,  mais  on  ne  peut 
pas,  par  l’étendue  du  bord  libre,  apprécier  la  durée 
de  la  vie  extra-membraneuse  du  fœtus.  La  cavité  ma- 
niale  est  toujours  trop  petite  pour  contenir  le  fœtus, 
mais  en  général  le  placenta  est  à  peu  près  normal,  et 
il  correspond  très  bien  à  l’âge  de  la  grossesse. 

Le  symptôme  cardinal  est  l’hydrorrhée,  qui  peut 
commencer  quelques  jours  après  le  traumatisme  qui 
doit  avoir  amené  la  rupture  des  membranes,  et  elle 
débute  souvent  subitement  la  nuit.  Elle  peut  être  in- 
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termittente,  peut  s’aggraver  pendant  le  temps  de  la 
menstruation;  ordinairement,  elle  est  plus  forte  la 
nuit  lorsque  la  malade  est  couchée  que  le  jour  lors¬ 
qu’elle  est  debout. 

Par  suite  de  la  rupture  des  membranes,  la  circon¬ 
férence  de  l’abdomen  ne  correspond  pas  facilement 
au  temps  de  la  grossesse,  et  dans  les  cas  d  hydror- 
rhée  intermittente  la  circonférence  change  un  peu. 
Les  bruits  du  cœur  du  fœtus  sont  extraordinairement 
distincts,  les  mouvements  fœtaux  plus  faibles  et  on 
ne  sent  pas  les  parties  fœtales  aussi  nettement  qu’à 
l’ordinaire.  Dans  quelques  cas,  on  sent  par  le  palper 
une  division  de  l’utérus  en  deux  d’une  manière  si  pré¬ 
cise  qu’on  peut  croire  à  une  tumeur  extra-utérine. 
L’hémorragie  est  un  symptôme  constant.  L’accouche¬ 
ment,  ordinairement  mode  des  fesses,  survient  pour 
la  plupart  des  cas  dans  le  sixième  ou  septième  mois, 
est  très  facile  ;  mais  quelquefois  on  observe  le  pro¬ 
lapsus  du  cordon  funiculaire. 

Le  pronostic  est  très  bon  pour  la  mère  ;  on  n’a 
jamais  dans  ces  cas  observé  de  fièvre  significative 
pendant  la  grossesse,  l’accouchement  ou  les  suites  de 
couches.  L’hémorragie  peut  être  assez  forte  pour 
amener  du  danger. 

Pour  la  grossesse,  le  pronostic  est  assez  mauvais, 
car  dans  la  moitié  des  cas  les  enfants  ne  sont  pas 
viables  ;  mais  pour  les  enfants  viables  et  nés  vivants 
il  est  assez  bon,  car  la  moitié  de  ces  enfants,  tous  nés 
avant  terme,  vivent. 

La  section  du  périnée  sur  la  ligne  médiane  pen¬ 
dant  le  travail.  —  M.  Tb.  Flylne  (de  Saint-Péters¬ 
bourg).  Les  différents  procédés  contemporains  de  la 
protection  du  périnée  pendant  le  travail  ne  peuvent 
dans  la  plupart  des  cas  empêcher  une  rupture. 

Un  grand  nombre  de  ruptures  du  périnée,  même 
suturées  lege  artis,  ne  guérissent  pas  complètement, 
à  cause  de  la  dilacération  et  de  la  contusion  des 
tissus. 

Les  ruptures  ou  les  lésions  sous-cutanées  de  la 
musculature  du  périnée  et  du  plancher  pelvien  peu¬ 
vent  être  observées  presque  après  chaque  accouche- 

Le  seul  procédé  moderne  qui  évite  ces  lésions  de 
la  musculature  est  la  périnéotomie. 

En  suturant  les  lèvres  de  la  plaie  après  une  péri¬ 
néotomie,  il  faut  garder  les  rapports  anatomiques 
normaux  de  tous  les  tissus,  surtout  des  muscles. 
Pour  cette  raison,  les  muscles  sectionnés  doivent 
être  réunis  par  les  sutures  séparées  à  étages. 

Du  relâchement  aigu  de  la  musculature  de  l’uté¬ 
rus  pendant  la  narcose.  —  M.  W.  Falgowski  (de 
Posen).  Grâce  à  l'élasticité  de  la  musculature  utérine, 
il  survient  dans  la  narcose  profonde,  surtout  chez  les 
jeunes  personnes,  un  vrai  relâchement  subit  de  la 
musculature  utérine. 

La  cause  de  ce  phénomène  doit  être  cherchée  dans 
la  parésie  de  certains  centres  cérébraux  produite  par 
le  narcotique. 

Dans  cet  état  de  relâchement,  une  perforation  de 
l’utérus  peut  facilement  être  faite  même  par  une  main 
expérimentée. 

La  dystocie  par  l'anneau  de  Bandl.  —  M.  Léopold 
Meyer  (de  Copenhague).  La  dystocie  par  l’anneau 
de  Bandl  n’est  pas  excessivement  rare. 

Seuls,  les  cas  où  la  stricture  se  développe  au- 
dessus  de  la  tête  fœtale  doivent  être  comptés  parmi 
les  cas  vrais  de  cette  anomalie. 

Contrairement  à  ce  que  soutient  surtout  l’école  de 
Schroeder,  la  stricture  de  l’anneau  de  contraction  est 
souvent  très  prononcée  et  persistante,  malgré  un 
relâchement  complet  de  la  musculature  du  corps  de 
l’utérus. 

Le  pronostic  est  très  mauvais  pour  le  fœtus;  en  ce 
qui  regarde  la  mère,  tout  dépend  d’un  diagnostic 
précoce  et  d’un  traitement  raisonné. 

L’expectation  est  la  meilleure  méthode,  et  l’accou¬ 
cheur  doit  toujours  attendre,  s’il  est  possible,  le 
relâchement  de  la  stricture.  Mais,  le  plus  souvent,  on 
ne  reconnaît  la  stricture  que  dans  le  moment  où  on 
est  obligé  de  faire  l’accouchement. 

L’extraction  par  le  forceps  est  rarement  possible. 

La  version,  conseillée  par  M.  Budin  et  ses  élèves, 
est  un  procédé  des  plus  dangereux.  La  rupture  de  la 
matrice  est  à  peu  près  inévitable  si  on  brusque  la 
version. 

La  stricture  siège  trop  bas  pour  la  césarienne 
ordinaire,  qui  sera,  en  outre,  trop  dangereuse,  vu  le 
temps  écoulé  depuis  la  rupture  des  membranes. 
Cette  objection  est  aussi  valable  pour  la  césarienne 
suprasymphysaire,  car  il  ne  sera  pas  possible  d’ac¬ 
complir  une  opération  tout  à  fait  extrapéritonéale 
dans  ces  cas-ci. 


La  seule  manière  recommandable  pour  faire  l’ex¬ 
traction  du  fœtus  est  de  faire  une  basiotripsie,  ne 
pas  diminuer  la  tête,  mais  pour  faire  sortir  le  corps 
du  fœtus  en  le  tordant  à  l’aide  de  la  bonne  prise 
que  donne  le  basiotribe.  Quelquefois  même,  une 
application  de  celui-ci  sur  le  tronc  fœtal  devient  né¬ 
cessaire. 

Eclampsie  et  son  traitement  ;  valeur  comparée 
de  différentes  méthodes.  —  M.  W.  Ballantyne 
(d’Edimbourg),  L’examen  de  ses  observations  dans 
un  espace  de  plus  de  5  ans,  un  trimestre  (Août,  Sep¬ 
tembre,  Octobre)  par  an,  a  conduit  l’auteur  à  recon¬ 
naître  que  c’est  le  traitement  médical,  appliqué  le 
plus  tôt  possible  avant  le  travail,  qui  est  efficace,  et 
non  le  chirurgical.  L’auteur  a  plus  de  confiance  dans 
la  saignée,  les  injections  intraveineuses  de  solution 
physiologique,  le  lavage  de  l’estomac  par  une  solu¬ 
tion  alcaline,  les  purgatifs  salins  per  os,  les  grandes 
entéroclyses  et  la  favorisation  de  la  diaphorèse  par 
des  enveloppements  chauds.  Il  fait  aussi  usage  du 
chloroforme,  mais  seulement  pour  apaiser  l’accès 
jusqu’à  l’effet  du  chloral  ou  de  la  morphine. 

11  est  moins  disposé  à  l’accouchement  forcé  et  a 
presque  complètement  abandonné  la  dilatation  du 
col  par  le  dilatateur  métallique  de  Bossi.  Dans  les 
cas  où  le  traitement  médical  échoue  ,  il  hâterait 
l’évacuation  de  l’utérus  par  des  incisions  du  col  ou 
par  la  taille  césarienne  vaginale.  On  rencontre  par¬ 
fois  des  éclampsies  où  la  glande  thyroïde  ne  peut 
être  trouvée  par  la  palpation  et  où  il  existe  un  fort 
œdème  du  tissu  cellulaire;  dans  ces  cas  on  pourrait 
essayer  l’elfet  de  l’extrait  de  la  glande  thyroïde. 

La  sclérose  vulvaire  et  le  kraurosis  vulvæ.  — 
M.  F.  Jayle  (de  Paris).  Sous  l’influence  de  l’âge,  le 
tissu  de  la  vulve,  comme  celui  de  tout  l’organisme, 
subit  une  modification  très  lente  vers  la  sclérose. 
Chez  la  femme  saine  et  âgée  de  plus  de  50  ans,  on 
peut  toujours  remarquer  les  transformations  sui¬ 
vantes  :  le  système  pileux  s’est  plus  ou  moins  raréfié 
et  a  perdu  en  même  temps  un  peu  de  sa  souplesse,  et, 
dans  une  proportion  variable,  sa  couleur  primitive. 

Toute  la  muqueuse  vulvaire  et  vestibulaire  pré¬ 
sente  une  teinte  plus  ou  moins  pâle,  dilférente  de  la 
couleur  rosée  primitive  de  l’âge  adulte;  elle  est  plus 
sèche,  moins  souple,  comme  si  elle  tendait  lentement 
vers  une  sorte  de  cutinisation. 

L’orifice  vaginal  est  plus  dur,  mal  lubrifié,  et 
l’hymen  ou  les  lambeaux  hyménaux  qui  le  bordent 
ont  perdu  leur  coloration  rose. 

En  un  mot,  l’élasticité  des  tissus  de  la  vulve  est 
diminuée  et  la  muqueuse  vulvaire  et  vestibulaire  tend 
à  revêtir  un  aspect  cutané. 

Cette  évolution,  qui  est  très  lente  chez  la  femme 
saine,  peut  prendre  une  allure  relativement  assez 
rapide  sous  l’influence  de  certains  états  pathologi¬ 
ques;  de  plus,  elle  parvient  dans  certains  cas  à  un 
degré  beaucoup  plus  accentué.  Des  diverses  parties 
constitutives  de  la  vulve,  les  points  les  plus  frappés 
par  la  sclérose  sont  le  vestibule,  l’hymeu  et  l’orifice 
vaginal,  ce  dernier  appartenant  tout  aussi  bien  à  la 
vulve  qu’au  vagin;  viennent  ensuite  les  petites  lèvres, 
et  enfin  le  capuchon  clitoridien  et  les  grandes  lèvres. 

L'auteur  a  proposé  de  réserver  le  nom  de  kraurosis 
à  ce  stade  de  rétraction  atrophique  marquée  de  la 

Le  !;raurosis  se  distingue  de  la  leucoplasie  vulvaire 
et  ne  doit  jamais  être  confondu  avec  cette  dernière 
affection.  Il  en  diffère  par  l’étiologie,  l’anatomie 
pathologique,  la  symptomatologie,  le  pronostic  et  le 
traitement.  Les  deux  affections  peuvent  exister; 
tantôt  le  kraurosis  l’emporte  sur  la  leucoplasie, 
tantôt  la  leucoplasie  sur  le  kraurosis  ;  parfois,  l’un  et 
l’autre  ont  un  égal  développement. 

On  peut  définir  le  kraurosis  vulvæ  de  la  manière 
suivante  :  c’est  un  syndrome  clinique  caractérisé  par 
l’atrophie  scléreuse  progressive  des  téguments  cuta¬ 
néo-muqueux  de  la  vulve,  accessoirement  par  l’affais¬ 
sement  des  grandes  lèvres  et  du  capuchon,  principa¬ 
lement  par  l’atrophie  et  la  disparition  des  petites 
lèvres,  la  décoloration  et  la  sécheresse  de  la  muqueuse 
vestibulaire,  la  rétraction,  jusqu’à  l’effacement  com¬ 
plet  de  l’hymen,  et  conséquemment,  point  capital,  la 
sténose  de  l’orifice  vaginal. 

Histologiquement,  le  kraurosis  est  essentiellement 
une  lésion  du  derme. 

La  cause  la  plus  fréquente  du  kraurosis  est  la  cas¬ 
tration  ovarienne.  Chez  les  femmes  non  opérées, 
Jayle  pense  qu’il  est  également  en  rapport  avec  une 
lésion  atrophique  des  ovaires.  C’est  pourquoi  il  a 
formulé  la  théorie  que  le  kraurosis  se  développe 
chez  des  femmes  dont  les  ovaires  n'existent  plus  ana¬ 
tomiquement  (castration)  ou  physiologiquement  (atro¬ 


phie).  Un  élément  important  est  la  tendance  qu’ont 
certaines  malades  à  faire  de  la  sclérose.  L’ablation  des 
ovaires  ne  suffit  pas,  en  effet,  à  faire  apparaître  le 
kraurosis.  Les  cas  accentués  de  sclérose  ou  de  krau¬ 
rosis  se  rencontrent  de  préférence  chez  des  femmes 
dont  tout  l’appareil  génital  est  frappé  par  la  sclérose. 

Le  traitement  de  la  sclérose  et  du  kraurosis  vulvæ 
doit  être  général  et  local. 

Au  point  de  vue  local,  dans  certains  cas  de  dyspa¬ 
reunie  marquée,  si  le  traitement  médical  échoue,  il 
faut  recourir  à  l’élargissement  de  l’anneau  vaginal 
par  l’opération  de  Sims,  quelquefois  pratiquer  l’exci¬ 
sion  des  tissus  sclérosés  sur  une  étendue  plus  ou 
moins  marquée. 

La  musculature  des  ligaments  de  l’utérus  et  la 
répartition  des  faisceaux  musculaires  dans  l’utérus. 
M.  Nicolas  Ivanoff  (de  Moscou).  D’une  très  intéres¬ 
sante  étude  sur  la  musculature  de  l’utérus  et  de  ses 
ligaments,  l’auteur  conclut  que  ; 

L’utérus  ne  doit  pas  être  divisé  selon  l’opinion 
généralement  admise  en  deux  parties  :  une  partie 
active  (supérieure)  susceptible  de  se  contracter,  et 
une  partie  passive  (inférieure)  susceptible  de  se 
dilater.  Toutes  les  parties  de  l’utérus  sont  actives 
dans  la  période  d’accouchement.  L’effet  produit  par 
l’action  des  muscles  dépend  de  la  disposition  des 
faisceaux  musculaires. 

Dans  les  couches  périphériques  latérales  de  l’uté¬ 
rus,  la  couche  épaisse  des  forts  faisceaux  musculaires 
transversaux  en  se  contractant  rétrécit  la  cavité  du 
corps  de  l’utérus  dans  une  direction  perpendiculaire 
à  son  axe,  et  comme  les  plus  épais  et  plus  longs  des 
faisceaux  musculaires  se,  trouvent  au  niveau  de 
l’isthme,  il  est  évident  que  ce  groupe  de  muscles 
doit  agir  très  fortement  juste  au-dessus  de  l’isthme. 
Il  se  produit  ici  ce  phénomène  clinique  qu’on  nomme 
anneau  de  contraction.  Mais  les  observations  clini¬ 
ques,  faites  pendant  la  période  d’accouchement  et 
dans  les  cas  d’avortement,  démontrent  que  les  con¬ 
tractions  annulaires  du  corps  de  l’utérus  peuvent 
avoir  lieu  à  tous  ses  niveaux.  C’est  très  logique 
puisque  Tou  rencontre  à  tous  niveaux  des  faisceaux 
transversaux  des  parties  latérales  de  l’utérus. 

L’opération  des  fistules  vésico-génitales.  — 
M.  Otto  Küs:ner  (de  Breslau).  Le  procédé  le  plus 
efficace  pour  opérer  une  fistule  vé.sico-vaginale,  c’est 
de  la  fermer  à  l’aide  de  la  portio  supravaginalis  de 
l’utérus. 

Dans  ce  but,  on  sépare  ladite  portio  supravaginalis 
de  la  vessie,  et  on  la  fixe  par  suture  sur  la  face  infé¬ 
rieure  (vaginale)  de  la  fistule  préalablement  avivée. 

Pour  mobiliser  la  portio  supravaginalis,  il  est  par¬ 
fois  nécessaire  de  la  circumeiser  entièrement;  dans 
d’autres  cas,  on  est  forcé  d’ouvrir  le  cul-de-sac 
recto-vaginal  ou  bien  de  délier  et  de  séparer  les  liga¬ 
ments  larges  dans  levir  partie  inférieure. 

Les  mêmes  règles  sont  à  suivre  dans  l’opération 
des  fistules  vésico-cervico-vaginales  et  vésico-cervi- 

Le  traitement  post-opératoire  se  borne  à  l’intro¬ 
duction  d’un  cathéter  à  demeure  dans  la  vessie. 

Avec  celte  méthode,  presque  toutes  les  fistules, 
même  les  plus  compliquées,  peuvent  être  fermées 
dans  une  seule  séance. 

La  méthode  rend  inutile  tout  autre  procédé  opéra¬ 
toire,  tel  que  la  méthode  de  lambeaux  (Lappen- 
Methoden),  la  lithotomie  suprapubienne  et  l’opération 
par  voie  abdominale. 

La  stérilité  artificielle  et  Tavortement  criminel. 
—  M.  J.  Anchélès  (de  Kiew).  La  lutte  infâme 
contre  l’énergie  reproductive  de  l’organisme  féminin 
atteint  de  nos  jours  une  intensité  extrêmement  mena- 

L’amour  stérile,  Tavortement  criminel  apparaissent 
comme  des  indicateurs  éclatante  de  la  décomposition 
de  la  morale  individuelle  et  sociale;  le  grand  génie 
du  monde  antique  de  Grèce  et  de  Rome  est  tombé 
victime  du  même  dérèglement  moral. 

L’enseignement  des  néo- malthusiens ,  immoral 
dans  son  esprit,  apparaît  absolument  nuisible  à  la 
santé  de  ses  adhérents  actifs. 

Les  excès  sexuels  et  tous  les  genres  de  falsifica¬ 
tion  de  Tamour  provoquent  non  seulement  des  mala¬ 
dies  locales  et  chroniques  dans  la  région  du  canal 
sexuel,  maie  amènent  aussi,  bien  souvent,  toute  une 
série  de  graves  chai  gements  dans  le  fonctionnement 
de  tout  le  système  nerveux. 

L'avortement  criminel  donne,  de  nos  jours,  une 
horrible  mortalité. 

La  lutte  criminelle  contre  la  reproduction  de  la  vie, 
amenant  la  dégénérescence  des  nations  et  le  dépé¬ 
rissement  chez  elles  des  meilleurs  principes,  est  un 
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mal  international.  C'est  pourquoi  les  moyens  de 
lutte  contre  ces  infamies  doivent  être  réunis  sous 
un  même  mot  d'ordre  :  «  Kéveiller  la  conscience 
publique,  faire  appel  à  l'activité  publique  spontanée 
et  fructueuse  sur  l’arène  de  l'amélioration  des  con¬ 
ditions  générales  de  la  vie,  de  la  maîtrise  de  soi- 
même  et  de  la  protection  de  la  maternité.  « 

Lesquels  entre  les  éléments  du  tissu  cellulaire 
de  l’ovaire  peuvent  être  considérés  comme  les 
tissus  glanduleux  de  ce  dernier?  L.  Okintschitz 
(de  Saint-Péterbourg).  —  11  existe  actuellement  deux 
opinions  relativement  à  la  question  :  lesquels  des 
éléments  de  l'ovaire  devons-nous  considérer  comme 
son  tissu  glanduleux  ? 

11  y  a  des  auteurs  qui  pensent  que  ce  tissu  est 
représenté  par  des  cellules  interstitielles  du  «  folli¬ 
cule  atrétique  ».  Les  autres  le  voient  dans  les  cel¬ 
lules  lutéennes  du  corps  jaune. 

Il  faut  considérer  comme  tissu  glanduleux  de 
l'ovaire  le  cellules  du  «  cumulus  oophorus  »  ;  ce 
dernier  accomplit,  en  ell'et,  des  fonctions  cbimiques 
complexes  en  procurant  la  matière  nutritive  h  la  cel¬ 
lule  de  l'ovule  et  en  élaborant  les  résidus  de  la 
cellule.  En  outre,  ces  cellules  se  trouvent  déjà  dans 
l'ovaire  pendant  les  derniers  mois  de  la  gestation. 

Il  n'est  pas  vraisemblable  que  les  éléments  du 
tissu  conjonctif  du  follicule  atrétique  puissent  être 
considérés  comme  tissu  glanduleux  de  l’ovaire.  Leur 
origine  et  leur  non-agglomération  dans  plusieurs 
espèces  d’animaux  contredit  cette  hypothèse. 

Si  même  le  corps  jaune  a  les  apparences  du  tissu 
glanduleux  de  l’ovaire,  ce  n’est  qu’en  partie.  Gela 
tient  h  ce  que  l'ovaire  est  le  siège  d’une  sécrétion 
interne,  même  avant  la  puberté. 

Des  adhérences  de  l’épiploon  et  de  l’intestin  à  la 
paroi  abdominale  consécutives  aux  laparotomies 
pour  intervention  sur  l'utérus  et  ses  annexes.  — 
M.  G.  Le  Filliatre  (de  Pari^).  Les  adhérences  épi- 
plo'iques  seules  ou  accompagnées  d’adhérences  intes¬ 
tinales  à  la  cicatrice  de  la  paroi  abdominale  consécu¬ 
tives  à  la  laparotomie  passent  souvent  inaperçues  et 
sont  causes  d’erreur  de  diagnostic. 

11  est  très  important  de  songer  aux  adhérences 
épiplo'iques  toujours  possibles,  toutes  les  fois  qu'une 
malade  laparotomisée  présentera  des  troubles  abdo¬ 
minaux  pouvant  simuler  une  appendicite  ou  une 
all'ection  du  petit  bassin. 

En  conséquence,  pour  supprimer  pareille  compli¬ 
cation  et  éviter  aux  malades  une  nouvelle  interven¬ 
tion,  l’auteur  croit  prudent  de  réséquer  l’épiploon  en 
partie  ou  en  totalité  chaque  fois  qu'après  ouverture 
du  péritoine  il  sera  donné  de  le  rencontrer  dans 
le  champ  opératoire. 

La  valeur  de  l'opération  d'Alexander  dans  le  trai¬ 
tement  des  rétrodéviations  de  l’utérus  d'après 
130  observations  cliniques.  —  M.  A.  Eberlin  (de 
Moscou).  De  tous  les  procédés  pratiques  pour  le  trai¬ 
tement  des  rétrodéviations  mobiles  de  l'utérus,  le 
plus  rationnel  est  l'opération  d’Alexander. 

Par  sou  innocuité,  la  stabilité  des  résultats  atteints 
et  l’efl'et  clinique,  cette  opération  dépasse  tous  les 
procédés  concurrents. 

La  condition  sine  qiia  non  du  succès  de  cette  opé¬ 
ration  et  de  son  ell’et  immédiat  ainsi  qu’éloigné  est 
une  bonne  technique,  qui  consiste  surtout  à  bien  iso¬ 
ler  le  ligament  rond  du  fascia  transversalis  et  à 
faire  un  raccourcissement  sullisant  du  ligament. 

Importance  de  la  physicothérapie  en  gynécolo¬ 
gie.  —  AT.  J,- A.  Rivière  (de  Paris)  montre  l'impor¬ 
tance  des  agents  physiques  comme  agents  curatifs 
d.aus  les  maladies  des  femmes. 


ANALYSES 


M.  Pinard.  L’immunité  dans  la  syphilis  [Thèse, 
Paris,  lyiü,  Steinbeil,  171  pages,  avec  figures  et  bi¬ 
bliographie).  —  Dans  cette  importante  monographie, 
l’auteur  étudie  l’importante  question  de  l’immunité 
dans  la  syphilis.  C’est  pour  MM.  Levaditi  et  Roché 
<(  un  état  particulier,  caractérisé  par  l’insensibilité 
plus  ou  moins  absolue  du  revêtement  cutané  et  mu¬ 
queux  vis-à-vis  de  l’inoculation  d’un  virus  capable  de 
déterminer  chez  l’homme  ou  l’animal  sain  les  acci¬ 
dents  habituels  de  cette  infection  ». 

La  syphilis,  pensait-on  autrefois,  est  spéciale  à  la 
race  humaine.  11  est  certain,  cependant,  qu’une 
série  de  grands  singes  peuvent  être  inoculés.  Le  fait 
que  certaines  races  humaines  seraient  réfractaires  à 
la  syphilis  est  loin  d’être  démontré. 

Les  inoculations  simultanées  donnent  lien  à  des 


chancres  le  plus  souvent  contemporains.  L’appari¬ 
tion  des  chancres  successivement  dans  les  24  heures 
est  exceptionnelle.  Pendant  la  période  d’incubation 
du  chancre,  l’organisme  de  l’homme  ne  présente 
aucun  degré  sensible  d’immunité.  Chez  le  singe, 
l’immunité  après  la  première  inoculation  n’existe 
pas.  11  est  possible  de  produire  un  second  accident 
syphilitique  primaire,  en  inoculant  du  virus  actif  en 
quantité  suffisante  avant  l’éclosion  du  premier 
chancre.  Il  n’existe  donc  pas  à  cette  époque  d’im¬ 
munité  absolue.  Si  dans  certains  cas,  certaines  modi¬ 
fications  dans  l’aspect,  les  dimensions,  l’incubation 
du  second  accident  peuvent  faire  penser  qu’il  existe 
déjà  certaines  transformations  humorales,  on  peut 
affirmer  qu’il  n’existe  pas,  à  cette  période,  d’immu¬ 
nité  absolue. 

On  croyait  autrefois  que  l’immunité  est  conférée  à 
l’individu  dès  l’apparition  du  chancre.  Il  n’en  est 
rien.  Sur  19  cas  d’inoculation  que  Queyrat  a  pu 
suivre,  10  résultats  ont  été  positifs  avec  des  chancres 
de  4,  5,  6,  7,  8,  9,  10  et  11  jours.  L’inoculation  est 
même  possible  après  12  jours  (Pinard),  en  procédant 
avec  une  grande  quantité  de  virùs.  L’auteur  rapporte 
même  une  observation  positive  au  31“  jour.  11  définit 
ensuite  les  conditions  nécessaires  pour  réaliser  ces 
inoculations  positives.  En  réalité,  la  lésion  obtenue 
par  auto-inoculation  mérite-t-elle  le  nom  de  chancre  '? 
Son  incubation  est  plus  courte  que  celle  du  chancre 
primitif,  ce  qui  pourrait  s’expliquer  par  une  immu¬ 
nisation  relative.  Elle  réalise  parfaitement  l’aspect 
du  chancre  tout  à  fait  au  début.  C’est,  à  tout  prendre, 
un  chancre  à  développement  imparfait.  L’ulcération 
peut  être  observée.  L’adénopathie  se  rencontre  paral¬ 
lèlement  ;  le  plus  souvent,  elle  est  marquée  par 
celle  de  l’accident  initial.  La  structure  histologique 
de  ce  chancre  secondaire  est  tout  à  fait  caractéris¬ 
tique,  il  renferme  des  tréponèmes.  Que  penser  de 
l’immunité  régionale  du  professeur  Gaucher.  Elle  ne 
semble  pas  vérifiée  par  l’expérience. 

L’inoculation  au  bras  ou  au  ventre  d’un  chancre 
génital  donne  des  résultats  analogues. 

En  clinique,  on  voit  fréquemment  des  chancres 
successifs  contractés  après  l’apparition  du  premier 
chancre,  dans  une  période  de  12  à  15  jours.  Il  n’est 
point  nécessaire,  pour  expliquer  le  fait,  de  recourir 
aux  hypothèses  de  Neumann,  Matznauer,  etc. 

L’auteur  cite  ensuite  une  série  de  cas  de  chancres 
par  auto-inoculation  directe,  par  auto-inoculation  à 
distance  et  par  hétéro-infection. 

Pendant  la  période  secondaire,  l’immunité  est  à  son 
apogée,  et  il  est  exceptionnel  de  voir  à  ce  moment 
des  accidents  de  superinfection. 

Quant  aux  lésions  tertiaires,  elles  sont  peu  conta¬ 
gieuses,  maie  il  est  hors  de  doute  qu’elles  jouissent 
d’un  pouvoir  contagieux  très  net,  et  qu’elles  peuvent 
transmettre  la  syphilis.  Le  tréponème  y  est  ren¬ 
contré,  mais  il  est  très  rare,  et  de  minutieuses  et 
patientes  recherches  sont  nécessaires.  Il  se  rencontre 
exclusivement  dans  la  profondeur  des  tissus. 

L’expérimentation  humaine  démontre  d’une  façon 
absolue  qu’un  syphilitique  peut  faire  des  accidents 
de  réinfection  dus  à  l’introduction  dans  son  orga¬ 
nisme  de  tréponèmes  virulents.  Au  début  de  sa  pre¬ 
mière  atteinte,  les  accidents  de  superinfection  sont 
intermédiaires  entre  le  chancre  et  l’accident  secon¬ 
daire.  Au  contraire,  pendant  les  périodes  tardives  de 
la  première  infection,  s’il  réagit,  c’est  par  un  acci¬ 
dent  intermédiaire  à  l’accident  tertiaire  et  au  chancre 
et  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  l’un  ou  de  l’autre, 
suivant  le  plus  grand  épuisement  de  son  immunité. 

La  réinfection  syphilitique  à  la  période  tertiaire 
est  donc  démontrée  sous  forme  de  syphilome  chan- 
criforme,  sans  adénopathie  et,  le  plus  souvent,  sans 
accidents  secondaires  ultérieurs.  Plus  rarement,  la 
réinfection  peut  se  montrer  plus  complète. 

Quant  aux  hérédo-syphilitiques,  ils  peuvent,  eux 
aussi,  contracter  la  syphilis  (Gaucher,  Rostainc),  leur 
immunité  est  donc  loin  d’être  absolue.  La  loi  de 
Colles-Baumès  souffre  elle-même  de  nombreuses 
exceptions. 

Comment  s’établit  l’immunité  dans  la  syphilis  ?  Il 
faut  taire  intervenir  à  la  fois  les  théories  cellulaires 
et  humorales. 

Cette  immunité,  incomplète  pendant  la  première 
période,  très  prononcée  pendant  la  période  secon¬ 
daire,  atteint  son  acmé  après  la  disparition  des  acci¬ 
dents  secondaires,  pour  s’affaiblir  ensuite  pendant 
la  période  tertiaire.  La  réaction  de  "Wassermann 
suit  une  marche  parallèle  à  la  possibilité  des  réino¬ 
culations.  Il  est  incontestable  qu’un  syphilitique 
peut,  à  un  moment  donné,  perdre  son  immunité  et 
faire  une  véritable  réinfection. 

P.  JOUHDANET. 


Manuel  S.  Guerrero  y  Joaquin  Quintes.  —  Le 
béribéri  chez  les  enfants  au  sein  (brochure  de 
71  pages  et  3  planches,  lmp.  de  Lorenzo  Gribe, 
Crespo,  n“  1,  Manille).  —  La  fréquence  du  béribéri 
est  si  grande  aux  îles  Philippines,  surtout  chez  les 
nouveau-nés,  que  les  auteurs  ont  cru  devoir  réunir 
dans  un  travail  d’ensemble  toutes  les  données  étiolo¬ 
giques  et  anatomo-cliniques  qu’ils  ont  pu  recueillir 
autour  d’eux. 

Le  béribéri  attaque  indistinctement  les  enfants  des 
deux  sexes  dans  la  première  année,  surtout  entre 
1  et  3  mois.  Les  indigènes  sont  presque  seuls  frappés 
et  ce  sont  ceax-là  seuls  qui  sont  nourris  au  sein  qui 
sont  atteints.  La  transmission  se  fait  donc  de  la  nour¬ 
rice  à  l’enfant  par  l’intermédiaire  du  lait  qui  est  le 
vecteur  de  la  maladie  présente  ou  passée.  Les  auteurs 
s’attachent  à  démontrer  ce  fait  par  des  exemples. 

L’anatomie  pathologique  n’est  ébauchée,  étant 
donné  la  rareté  des  autopsies,  que  grâce  à  quatre  cas 
japonais  (Miura),  un  de  Marshall,  et  deux  person¬ 
nels.  Ce  qu’on  trouve,  ce  sont  les  lésions  suivantes  : 
dégénérescence  du  cœur;  dilatation  et  hypertrophie 
du  ventricule  droit;  tuméfaction  des  plaques  de 
Peyer;  état  congestif  de  la  muqueuse  duodénale; 
altérations  pulmonaires  ;  lésions  histologiques  du 
système  nerveux;  diminution  du  nombre  des  héma¬ 
ties  et  de  l’hémoglobine;  éosinophilie  terminale. 

A  point  de  vue  clinique,  tous  les  cas  se  ressemblent  ; 
à  de  rares  exceptions  près,  c’est  le  même  tableau 
chez  le  nouveau-né  que  chez  l’adulte.  Les  auteurs 
passent  en  revue  les  différents  symptômes  et  la 
marche  de  l’affection. 

Après  un  court  chapitre  consacré  au  diagnostic, 
MM.  Guerrero  et  y  Quintos,  ayant  reconnu  la  cause 
pathogénique  de  la  maladie  (transmission  directe  par 
le  lait),  ne  s’arrêtent  qu’à  démontrer  l’action  des 
toxines  sur  les  différents  appareils. 

Le  traitement  doit  donc  être  avant  tout  prophylac¬ 
tique.  L’allaitement  doit  être  absolument  interdit  à 
toute  femme  atteinte  de  béribéri.  Cette  question  sou¬ 
lève  plusieurs  problèmes  que  les  auteurs  s’efforcent 
de  résoudre,  puis  ils  passent  au  traitement  curatif, 
qui  doit  se  proposer  de  désintoxiquer  l’organisme  et 
de  tonifier  le  cœur  et  le  système  nerveux. 

SxLVA.  Mebcadk. 

J.  P.  "Warbasse  (de  Brooklyn).  Luxation  en  arrière 
de  l’extrémité  supérieure  du  cubitus  :  luxation 
ancienne,  complète  du  cubitus  isolé  avec  rotation 
autour  de  la  tète  radiale  ;  opération  ;  bon  résultat 
[Annals  of  Surgery,  Août  1910,  t.  XLII,  n”  212, 
p.  215-216,  1  rad.).  —  La  luxation  en  arrière  isolée 
de  l’extrémité  supérieure  du  cubitus  est  une  lésion 
fort  rare.  Stimson  en  décrit  trois  degrés  ; 

1»  Déplacement  en  arrière  léger  :  l’apophyse  coro- 
no'ide  est  passée  derrière  la  trochlée  ; 

2“  L’apophyse  corono'ide  est  remontée  et  logée 
dans  la  fosse  olécranienne; 

3"  Le  mouvement  de  rotation  autour  du  radius 
s’est  exagérée  et  le  cubitus  est  venu  se  placer  en 
arrière  du  radius.  C’est  un  cas  de  cette  variété,  le 
premier  encore  décrit,  que  Warbasse  a  eu  l’occasion 
d’observer. 

Il  s’agissait  d’un  garçon  de  13  ans  qui  fit  une  chute 
de  voiture  sur  la  main,  l’avant-bras  et  le  coude.  Il  y 
eut  une  vive  douleur  et  un  gonflement  marqué,  mais 
le  traitement  se  réduisit  à  un  Uniment. 

Neuf  semaines  plus  tard,  voici  quel  était  l’état  de  ce 
membre,  le  droit.  Le  cubitus  fait  défaut  au-dessus  de 
la  trochlée,  le  radius  est  à  sa  place.  L’extrémité  supé¬ 
rieure  du  cubitus  se  sent  en  arrière  du  radius.  En 
dehors  du  cubitus  et  soudée  au  condyle  exterae  de 
l’humérus,  on  sent  une  masse  osseuse  irrégulière 
ressemblant  à  un  cal  d’une  fracture  du  condyle  mal 
consolidée. 

L'avant-bras  est  en  flexion  à  angle  obtus  (150°);  les 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  ne  dépassent 
pas  10».  La  pronation  et  la  supination  sont  réduites 
au  quart  de  leur  amplitude  normale.  Tous  ces  mou¬ 
vements  sont  douloureux  dès  qu’on  veut  les  exagérer. 
Pas  de  gonflement  ;  au  contraire,  une  atrophie  notable 

Opération.  —  Le  cubitns  était  tourné  juste  de  90°, 
la  cavité  sigmo'îde  regardant  en  dedans.  Celle-ci, 
ainsi  que  la  trochlée  étaient  recouvertes  de  tissu  con¬ 
jonctif  et  soudée  à  la  capsule.  La  réduction  ne  put 
être  obtenue  qu’après  ablation  de  la  masse  osseuse 
surajoutée  du  condyle  externe,  qui  était  non  pas  un 
cal,  mais  une  exostose. 

La  guérison  se  lit  bien  et  aujourd’hui  le  membre 
est  normal  à  tous  les  points  de  vue,  sauf  que  l’exten¬ 
sion  et  la  flexion  du  coude  sont  encore  limitées. 

M.  Guibé. 
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riIUMORISME  ANCIEN 
ET  L’HUMORISME  MODERNE 

Par  le  Professeur  Charles  RICHET 

DISCOURS  PRONONCÉ  AU  CONGRÈS  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  VIENNE' 

(20  Septembre 


La  grande  révolution  scientifique  qui  a 
créé  la  chimie  n’a  pas  porté  ses  IVuils  tout 
d’abord.  Il  y  a  eu  des  périodes  d’incertitude, 
d’hésitation,  pendant  lesquelles  la  physiolo¬ 
gie  et  la  médecine,  sa  fidèle  compagne,  au 
cours  de  ce  glorieux  xix"  siècle,  si  fécond  en 
découvertes,  ont  oscillé  sans  savoir  exacte¬ 
ment  de  quel  côté  devait  venir  la  lumière. 

Et  en  effet,  de  même  que  les  anatomistes 
de  la  Renaissance  avaient  dirigé  la  biologie 
du  côté  de  la  dissection,  de  même  les  micro- 
graphes,  avec  leurs  microscopes  de  plus  en 
plus  parfaits,  ont  semblé  entraîner  la  phy¬ 
siologie  vers  l’histologie,  l’histogenèse,  la 
morphologie  cellulaire.  Or,  quoique  de  pré¬ 
cieuses  découvertes  aient  été  faites  sur  la 
strueture  des  cellules,  quoiqu’on  ait  pu  dé¬ 
crire  leurs  formes,  les  transformations  de 
leurs  plus  minuscules  granulations,  de  ma¬ 
nière  à  finalement  considérer  la  cellule,  cet 
élément  qui  paraissait  si  simple,  comme  un 
monde  extrêmement  compliqué,  il  semble  ce¬ 
pendant  que  tous  ces  progrès  de  la  morpho¬ 
logie  n’ont  guère  élucidé  aucune  des  ques¬ 
tions  fondamentales  de  la  physiologie. 

Les  plus  grands  physiologistes  ont  ii  di¬ 
verses  reprises  insisté  sur  cette  impuissance 
de  l’anatomie,  môme  de  la  plus  fine  anatomie 
microscopique,  à  élucider  la  modalité  des 
fonctions.  C’était  une  idée  chère  à  Magendie, 
à  Claude  Beiînaud  surtout,  lequel  répétait 
sans  cesse  que  l’histologie  ne  peut  rien,  ou 
presque  rien,  pour  la  physiologie,  et  que  la 
connaissance  d’une  forme  n’implique  nulle¬ 
ment  celle  d’une  fonction. 

On  ne  peut  guère  exagérer  dans  ce  sens. 
Môme  quand  nous  pouvons  décrire  minutieu¬ 
sement  la  forme  d’une  cellule  et  le  réseau 
compliqué  des  diverses  granulations  qui  la 
constituent,  nous  n’en  voilà  pas  beaucoup 
plus  avancés  pour  connaître  son  rôle.  Qu’il 
y  ait  dans  une  cellule  nerveuse  cinc[  ou  six 
groupes  de  matières  diversement  colorables, 
en  quoi  pourrons-nous  déduire  de  cette  appa¬ 
rence  les  quantités  d’oxygène  que  la  cellule 
nerveuse  consomme,  déterminer  les  condi¬ 
tions  de  l’acte  réflexe  et  les  lois  de  son  irri¬ 
tabilité?  Supposons  que  nous  ayons  appro¬ 
fondi  dans  tous  ses  détails  la  structure  de  la 
fibre  musculaire,  quels  enseignements  en 
pourrons-nous  obtenir  sur  la  forme  de  la  con¬ 
traction  musculaire?  Une  heure  de  myogra- 
phle  nous  instruira  davantage. 

Heureusement  les  physiologistes  ne  se  sont 
pas  laissés  séduire  par  le  mirage  du  micros¬ 
cope,  ils  ont  fait  de  la  physiologie  en  phy¬ 
siologistes  et  non  en  histologistes  ;  par  l’ex¬ 
périmentation,  non  par  la  morphologie.  Ni 
Claude  Bernaud,  ni  Helmiioltz,  ni  Ludwig 
ne  se  sont  refusés  à  en  admettre  l’usage, 
bien  évidemment,  mais  ils  ont  toujours  pro¬ 
clamé  que  cet  usage  était  restreint.  Toujours 
ils  ont  préféré  l’expérience  à  l’observation.  Ils 
ont  toujours  mieux  aimé  analyser  une  fonc- 

1.  Exlvail». 
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I  tlon  que  de  décrire  une  forme.  C’est  pour 
cette  cause  qu’ils  ont  fait  de  si  nobles  décou¬ 
vertes,  car  l’histologie  d’un  organe  ne  per¬ 
met  pas  à  elle  toute  seule  de  pénétrer  le  rôle 
de  cet  organe. 

Peut-être  la  médecine  a-t-elle  été  moins 
sage  que  la  physiologie.  Elle  a  cru  que  l’ana¬ 
tomie  microscopique,  normale  ou  patholo¬ 
gique,  allait  tout  éclaircir;  et  elle  n’en  a 
retiré,  nous  sommes  forcés  de  le  reconnaître, 
à  peu  près  aucun  profit.  Toute  l’histoire  de  la 
pathologie  cellulaire,  malgré  le  génie  de 
Virchow,  n’a  abouti  qu’à  un  échec  assez  la¬ 
mentable.  Deux  ou  trois  expériences  de  Pas¬ 
teur  ont  plus  fait  pour  rénover  la  médecine 
que  cinquante  ans  d’anatomie  pathologique. 

Et,  si  je  parle  de  Pasteur,  comme  je  pour¬ 
rais  parler  de  ses  éminents  successeurs,  R. 
Koch  et  Eiirlicii,  et  tous  les  bactériologistes 
d’aujourd’hui,  c’est  que  la  pathologie  expé¬ 
rimentale  se  confond  de  plus  en  plus  avec  la 
physiologie  pour  s’écarter,  de  plus  en  plus, 
do  l’anatomie  pathologique.  Ce  n’est  pas  l’ob¬ 
servation  microscopique  des  formes  bacté¬ 
riennes  ou  cellulaires  qui  nous  a  donné  ces 
merveilleuses  découvertes,  par  lesquelles  la 
médecine  ancienne  a  été  bouleversée.  Car 
vraiment  toutes  les  parties  de  la  médecine 
ont  été  régénérées;  Etiologie,  pathogénie, 
hygiène,  thérapeutique,  c’a  été  une  révolu¬ 
tion  sans  précédent  dans  l’histoire  des 
sciences.  Et  ces  progrès  furent  dus  unique¬ 
ment  à  l’expérimentation,  c’est-à-dire  à  la 
méthode  des  physiologistes.  La  morphologie 
des  bactéries  a  bien  peu  d’importance  quand 
on  la  compare  à  la  biologie  des  bactéries. 

Pourtant,  aux  débuts  de  la  bactériologie, 
on  paraissait  s’éloigner  définitivement  de  l’bu- 
morlsme.  Mais  d’importants  travaux  ont  bien 
vite  établi  qu’il  fallait,  en  fin  de  compte,  re¬ 
venir  à  l’analyse  biologico-chimique,  c’est-à- 
dire  à  l’humorismc,  pour  comprendre  l’évo¬ 
lution  des  microbes.  C’a  été  d’abord  la  belle 
découverte  de  Roux,  établissant  que  les  symp¬ 
tômes  produits  par  les  microbes,  quand  ils 
vivent  et  évoluent  dans  les  corps  vivants,  sont 
plus  ou  moins  identiques  aux  symptômes  pro¬ 
voqués  par  les  substances  chimiques  que  con¬ 
tiennent  ces  microbes.  En  injectant  les  pro¬ 
duits  solubles  que  sécrètent  les  microbes 
de  la  diphtérie,  on  reproduit  les  symptômes 
de  la  maladie  diphtérique  due  à  la  pullulation 
des  microbes  diphtériens.  Quelque  temps 
après,  je  montrais,  avec  Héricourt,  qu’on 
trouve  dans  le  sang  des  animaux  Immunisés 
des  substances  chimiques  capables  de  confé¬ 
rer  l’immunité.  Et  c’a  été  le  principe  de  la 
sérothérapie,  si  brillamment  appliquée,  deux 
ans  plus  tard,  par  Beuring  à  la  diphtérie.  Et, 
de  toutes  parts,  avec  une  ardeur  incompa¬ 
rable,  les  expérimentateurs,  médecins  et  phy¬ 
siologistes,  sans  se  demander  s’ils  faisaient 
de  la  médecine  ou  de  la  physiologie,  ont 
approfondi  les  fonctions  chimiques  du  sang 
et  lui  ont  découvert  des  propriétés  multiples, 
dont  la  complication  augmente  chaque  jour. 
C’est  l’humorisme  triomphant,  l’humorisme 
dans  sa  plus  rigoureuse  acception. 

Ainsi  vous  voyez  que,  quoique  la  physio¬ 
logie  ait  été  de  tout  temps  attachée  à  l’humo- 
risme,  la  médecine  a  oscillé  pendant  long¬ 
temps  entre  des  tendances  contraires,  tour  à 
tour  se  tournant  vers  l’anatomie,  l’histologie 
et  la  morphologie  bactérienne,  mais  revenant 
finalement  à  l’humorisme,  comme  le  lui  indi¬ 
quaient  les  physiologistes. 


*** 

La  première  loi  de  l’humorisme  moderne 
est  la  suivante,  qui  se  dégage  nettement  d’un 
nombre  incalculable  de  faits  ; 

Les  (juantités  de  substance  (jiii  entrent  en 
jeu  dans  les  réactions  physiologiques  sont  sou¬ 
vent  en  si  faibles  proportions  qu'on  peut  les 
dire  impondérables. 

Or  ceci  mérite  tout  d’abord  une  définition 
de  ce  qui  est  pondérable.  La  limite  nous  en 
est  fournie  par  la  sensibilité  de  nos  balances. 
On  pèse  avec  quelque  certitude  encore  un 
dixième  de  milligramme,  quoique  ce  soit  déjà 
une  mesure  assez  délicate,  mais  on  ne  peut 
guère  aller  plus  loin.  Et  quand  il  s’agit  d’un 
centième  de  milligramme,  nulle  balance  ne 
peut  l’apprécier.  Pourtant  nous  pouvons  par¬ 
ler  d’un  centième,  d’un  millième,  d’un  mil¬ 
lionième  de  milligramme;  car,  en  dissolvant 
un  milligramme  dans  un  litre,  on  a  dans  un 
centimètre  cube  un  millième  de  milligramme  ; 
en  le  dissolvant  dans  un  mètre  cube,  on  a 
pour  un  centimètre  cube  le  millionième  de 
milligramme.  Mais  nul  réactif  chimique,  si 
sensible  qu’il  soit,  ne  peut  déceler  une  sub¬ 
stance  quand  elle  a  été  amenée  à  ce  degré 
extrême  de  dilution.  Et  cependant  certaines 
réactions  physiologiques  nous  permettent  de 
démontrer  que  ces  substances  prodigieuse¬ 
ment  diluées  ne  sont  pas  Inactives.  Je  vais 
vous  en  donner  quelques  exemples. 

11  m’a  été  donné  d’établir  que  parfois  des 
quantités  de  sels  métalliques  répondant  à 
l’effroyablemcnt  petite  dose  du  dix  millio¬ 
nième  de  mlillgramme  par  litre  (pour  les  sels 
de  vanadium,  par  exemple)  n’étaient  pas  sans 
quelque  action  sur  la  fermentation  lactique. 
Ce  chiffre  est  vraiment  tout  à  fait  extraor¬ 
dinaire,  car  le  dix  millionième  de  milli¬ 
gramme  dépasse  en  infimité  tout  ce  que  nous 
avons  coutume  de  considérer.  Et  cependant 
le  ferment  lactique  est  sensible,  nettement 
sensible  à  cette  étonnante  dilution.  Et  comme 
il  y  a  dans  un  litre  de  lait  qui  fermente  cent 
mille  milliards  de  cellules,  et  peut-être  davan¬ 
tage,  il  s’ensuit  que  la  quantité  de  vanadium 
qui  agit  sur  chaque  cellule  est  indiquée  par 
une  fraction  de  gramme  où  il  y  aurait 
2, h  zéros. 

Tous  les  métaux  agissent  à  peu  près  comme 
le  vanadium,  notamment  le  thallium  et  le 
baryum.  On  peut  alors  se  demander  s’il  s’agit 
d’une  action  chimique,  ou  d’une  action  autre, 
d’ordre  physique,  plus  ou  moins  analogue  à 
celle  du  radium,  par  exemple.  Mon  regretté 
ami  B.  Curie  m’a  jadis  donné  un  peu  d’éma¬ 
nation  du  radium,  c’est-à-dire  un  gaz  en 
proportion  si  faible  qu’il  est  impondérable  (et 
même  cette  émanation  est-elle  un  gaz?);  en 
tout  cas  celte  émanation,  déjà  très  diluée 
quand  Curie  me  l’a  donnée,  a  pu  être  mé¬ 
langée  à  mille  fois  son  volume  d’air  sans 
cesser  d’exercer  une  action  sur  le  ferment 
lactique.  H  y  a  donc  lieu  de  se  demander  si 
celte  action  des  sels  métalliques  dilués,  celle 
de  l’émanation  du  radium  (à  laquelle  on 
compare  maintenant  l’action  des  eaux  miné¬ 
rales),  est  d’ordre  chimique  ou  d’ordre  phy¬ 
sique.  N’y  a-t-il  pas  là  quelque  transforma¬ 
tion  d’énergie? 

Quand  l’action  chimique  se  transforme  en 
d’autres  énergies,  elle  devient,  dans  certains 
cas,  perceptible  à  nos  sens,  môme  quand 
elle  est  très  faible.  Ainsi  la  lumière  d’une 
vive  flamme  d’acétylène,  qui  brille  pendant 
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une  seconde,  ne  représente  guère  qu’un  cen¬ 
tigramme  de  carbone,  et  pourtant  elle  est 
perçue  à  1  kilomètre  de  distance,  c’est-à-dire 
sur  un  espace  d’un  centimètre  carré  faisant 
partie  d’une  sphère  dont  le  rayon  est  d’un 
kilomètre.  La  minime  quantité  d’énergie  lu¬ 
mineuse,  alors  dégagée  par  un  dix  milliar¬ 
dième  de  milligramme  de  carbone,  est  encore 
perçue  par  notre  rétine. 

A  vrai  dire,  rien  ne  nous  permet  de  sup¬ 
poser  que  ces  phénomènes  ne  sont  pas 
d’ordre  chimique  ;  car  nous  ne  savons  pas 
quelle  est  pour  les  cellules  vivantes  la  limite 
de  sensibilité  aux  actions  chimiques.  Tout 
ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  que  cette 
sensibilité  est  extrême.  Par  exemple,  on  ne 
peut  guère  supposer  que  la  sensibilité  olfac¬ 
tive  soit  due  à  une  excitation  autre  que  chi¬ 
mique.  Une  odeur  est  perçue  quand  quelques 
particules  de  substance  matérielle  arrivent  au 
contact  de  la  muqueuse  olfactive,  et  ce  con¬ 
tact  est  nécessaire.  Mais  quelle  infinie  peti¬ 
tesse!  Comment  calculer  la  quantité  de  ma¬ 
tière  qu’un  lièvre  laisse  derrière  lui  en  tra¬ 
versant  une  prairie  ;’  C’est  assez,  cependant, 
pour  qu’un  chien,  deux  heures  après,  puisse 
retrouver  sa  trace.  Bkhtiiiîi.ot  a  constate 
qu’en  faisant  passer  un  courant  d’air  assez 
rapide  sur  Piodoforme,  l’odeur  de  l’iodo- 
forme  est  très  nettement  perçue  dans  l’air 
qui  a  passé,  et  cependant,  le  poids  d’iodo- 
forme  reste  à  peu  près  le  môme,  quoique 
son  odeur  soit  perçue  dans  chacun  des  mil¬ 
lions  de  litres  qui  ont  été  à  son  contact. 
BriUTiiEi-oT  avait  coutume  de  citer  un  autre 
fait  du  môme  ordre,  d’interprétalion  plus 
incertaine.  (Juand  on  frotte  légèrement  du 
cuivre,  une  certaine  odeur  oara(;tcristique 
se  dégage,  et  pourtant  le  cuivre  ne  perd  pas 
de  son  poids. 

W.  Excei-mann  a  fait  une  bien  curieuse 
expérience.  Certains  infusoires  contiennent 
dans  leur  cellule  quelques  granulations  de 
chlorophylle.  Or,  si  l’on  fait  vivre  ces  infu¬ 
soires  dans  un  liquide  contenant  des  bacté¬ 
ries,  et  qu’on  les  éclaire  d’un  rayon  solaire 
pendant  une  seconde  seulement,  aussitôt  on 
volt  toutes  les  bactéries  se  précipiter  vers 
rinfusolre  chlorophyllien.  C'est  que  la  minus¬ 
cule  quantité  de  chlorophylle,  éclairée  pen¬ 
dant  une  seconde,  a  décomposé  une  parcelle 
de  l’acide  carbonique  dissous,  et  dégagé  de 
l’oxygène  qui  attire  les  bactéries. 

11  s’agit  là  d’une  quantité  impondérable. 
Mais  elle  a  sulfl  pour  que  les  baetéries  se 
précipitent  avec  violence  vers  ce  milliardième 
de  gramme  d’oxygène,  qui  s’est  dégagé. 

Les  quantités  d’iode  qui  se  trouvent  dans  le 
sang  sont  en  si  petite  quantité  qu’on  ne  peut 
les  doser.  Souvent  môme  on  ne  peut  en 
déceler  les  traces.  Cependant,  cet  iode, 
qui  se  trouve  en  proportions  impondérables 
dans  le  sang,  peut  être,  par  le  corps  thyroïde, 
séparé,  isolé,  accumulé,  de  sorte  qu’il  existe 
Une  combinaison  iodée  bien  définie  dans  la 
glande. 

Et  quant  à  radrcnalinc,  secrétée  par  les 
glandes  surrénales  et  certainement  déversée 
dans  le  sang,  à  quelles  doses  minuscules  se 
trouve-t-elle  dans  le  sang  des  veines  surré¬ 
nales  ? 


Toute  la  chimiotaxie  nous  révèle  l’action 
des  quantités  infinitésimales.  Et,  dans  cette 
chimiotaxie,  l’histoire  des  spermatozoaircs 


est  tout  spécialement  intéressante.  S’ils  sont 
attirés  par  l’ovule,  c’est  assurément  par  une 
force  chimiotaxlque.  L’expérience  directe 
prouve  qu’ils  sont  d’une  extrême  sensibilité 
aux  actions  chimiques  les  plus  faibles. 

Si  on  les  met  au  contact  d’une  goutte 
d’acide  malique  dont  la  dilution  est  au  mil¬ 
lième,  ils  sont  attirés  aussitôt.  Or,  ils  ne 
progressent  que  parce  qu’il  y  a  une  diffé¬ 
rence  d’acidité  entre  la  quantité  d’acide  qui 
se  trouve  à  la  tôte  et  celle  qui  se  trouve  à 
la  queue  du  spermatozoïde.  Cette  différence, 
si  l’on  songe  à  la  petitesse  de  l’organisme  cel¬ 
lulaire,  dépasse  elle-même  en  petitesse  tout 
ce  que  nous  pouvons  imaginer. 

Pour  le  dire  en  passant,  l'embryologie, 
qui  était  restée  jusqu’à  présent  une  science 
presque  uniquement  morphologique,  et  dans 
laquelle  l’humorisme  ne  semblait  guère 
devoir  jouer  aucun  rôle,  est  entrée,  elle  aussi, 
dans  sa  période  humorale.  Et  tout  de  suite  de 
grands  résultats  ont  été  obtenus.  Les  admi¬ 
rables  recherches  de  Dei.aoe  ont  établi  le  fait 
de  la  parthénogenèse  chimique.  L’influence 
chimique,  ou  osmotique,  ce  qui  est  à  peu 
près  la  même  chose,  de  certains  sels  métal¬ 
liques,  même  très  dilués,  sur  la  maturation  de 
l’œuf,  est  maintenant  très  bien  démontrée. 

De  sorte  que  la  chimie,  c’est-à-dire  l’hu- 
morisme,  régit  aussi  bien  la  pénétration  du 
spermatozoïde  dans  l’ovule  que  la  matura¬ 
tion  de  l’œuf  et  son  développement  embryo- 
génique.  Les  lois  de  la  chinne,  tjiti  gouver¬ 
nent  la  vie  de  VaduUe,  gouvernent  aussi  sa 
naissance. 

Certes  on  est  étonné  quand  on  voit  une 
seule  cellule,  par  sa  prolifération,  être  l’ori¬ 
gine  de  cet  Immense  agrégat  de  cellules 
diverses  qui  est  l’adulte;  mais  l’étonnement 
est  plus  grand  encore  si  l’on  réfléchit  que  ce 
développement  est  le  résultat  d’un  conflit 
chimique,  conflit  de  substances  rigoureuse¬ 
ment  spécifiques,  puisque  la  fécondation  ne 
se  fait  pas  entre  des  espèces  différentes,  sub¬ 
stances  dont  la  quantité  absolue  est  si  pe¬ 
tite  qu’elle  dépasse  les  limites  de  notre  enten¬ 
dement. 


L’expérimentation  avec  les  toxines  nous 
fournit  des  exemples  tout  aussi  remarquables. 
Permettez-moi,  à  ce  propos,  de  vous  parler 
d’un  fait  que  j’ai  découvert  il  y  a  quelques 
années,  et  que  j’ai  appelé  V anaphylaxie . 
Grâce  à  l’ardeur  et  au  talent  avec  lesquels,  de 
toutes  parts,  on  étudie  cette  nouvelle  loi  de 
physiologie  générale,  elle  a  pris  une  grande 
importance  en  physiologie,  et  surtout  en 
pathologie. 

L’anaphylaxie,  c’est  le  contraire  de  la  pro¬ 
tection  (phylaxle). 

Si  l’on  injecte  une  substance  albuminoïde, 
une  toxine  par  exemple,  dans  le  système 
circulatoire  d’un  animal,  l’animal,  au  lieu 
'  d’être  par  cette  première  Injection  protégé 
j  contre  une  nouvelle  injection  de  cette  môme 
I  toxine,  est  devenu  plus  sensible.  Supposons 
j  que  la  dose  mortelle  soit  de  1  centigramme  : 

1  l’injection  du  dixième  de  cette  dose,  soit  de 
I  1  milligramme,  ne  le  rendra  pas  malade,  ou  à 
j  peine.  Mais,  un  mois  plus  tard,  —  car  il  faut 
!  à  peu  près  un  mois  pour  que  l’état  anapliy- 
j  lactique  s’établisse,  —  il  est  devenu  telle¬ 
ment  sensible  qu’une  dose  de  1  milligramme 
[  suffit  pour  le  tuer,  en  développant  immédla- 
'  tement  des  accidents  formidables. 


Donc  la  première  injection  a  provoqué  un 
état  qui  est  le  contraire  de  la  protection, 
l’anaphylaxie. 

La  sensibilité  de  certains  animaux,  et  notam¬ 
ment  des  cobayes,  à  cette  injection  première, 
anaphylactisante,  est  tout  à  fait  extraordi¬ 
naire. 

Deux  physiologistes  américains,  Rosenau 
et  Anderson,  ont  fait  à  cet  égard  une  bien 
curieuse  expérience.  Ils  injectent  à  des  co¬ 
bayes  une  substance  inoffensive,  le  sérum 
de  cheval,  et  ils  constatent  que  le  sérum  de 
cheval  anaphylactlse  quelquefois  à  la  dose 
d’un  cent  millième  de  centimètre  cube.  Au¬ 
trement  dit,  un  cobaye,  qui  a  reçu,  il  y  a  un 
mois,  un  cent  millième  de  centimètre  cube  de 
sérum  de  cheval,  n’est  plus  tout  à  fait  le  même 
qu’un  cobaye  normal.  Il  meurt  en  quelques 
minutes  si  on  lui  Injecte  une  quantité  de 
sérum  de  cheval  tout  à  fait  inofïensive  pour 
un  cobaye  normal. 

Or,  dans  le  sérum  de  cheval,  la  substance 
chimique,  albuminoïde,  qui  produit  l’anaphy¬ 
laxie,  est  probablement  en  assez  faible  propor¬ 
tion;  il  n’y  a  peut-être  qu’un  millième  de  sub¬ 
stance  active,  peut-être  moins  encore.  Par 
conséquent,  un  milliardième  de  gramme  est 
encore  une  quantité  active. 

Un  autre  physiologiste  américain,  M.  Vau- 
(uiAN,  a  pu  extraire  de  l’ovoalbumine  une  sub¬ 
stance  chimique,  albuminoïde,  cristallisable, 
qui  anaphylactise  aussi  à  la  dose  du  milliar¬ 
dième  de  gramme. 

Ce  n’est  pas  seulement  par  l’anaphylaxie 
que  se  constatent  ces  influences  de  minimes 
quantités  de  substance. 

Avec  l’hémolyse,  que  les  beaux  travaux  de 
IlAMiiUROER,  de  Boudet,  et  de  beaucoup  d’au¬ 
tres  physiologistes,  ont  •  rendue  si  précise, 
on  voit  clairement  que  des  proportions  mi¬ 
nuscules  de  certaines  matières  chimiques 
déterminées  ont  une  activité  puissante. 

L’injection  d’une  toxine  produit  toujours 
dans  l’organisme  de  l’animal  injecté  deux 
substances,  une  antitoxine  (anticorps)  et 
une  toxogénine  (la  substanee  active  de  l’ana¬ 
phylaxie);  or,  ces  anticorps  et  ces  toxogé- 
nines  sont  presque  absolument  spécifiques. 
Ce  n’est  pas  là  le  moins  curieux  chapitre  de 
leur  histoire.  A  chaque  antigène  répond  par 
l’organisme  la  formation  d’un  anticorps  spé¬ 
cial.  A  la  diversité  des  antigènes  répond  la 
diversité  des  anticorps  sécrétés.  La  tyro- 
sinase  d’origine  végétale  et  la  tyrosinase 
d’origine  animale  semblent  identiques,  et 
cependant,  comme  Ta  montré  mon  ami  C.  Ges- 
SAUD,  l’antityrosinase  végétale  n’est  pas  la 
môme  que  l’antltyrosinase  animale. 

Rien  ne  peut  mieux  donner  une  idée  de 
cette  spécificité  rigoureuse  que  l’application 
de  l’anaphylaxie  aux  recherches  médico- 
légales. 

M.  UiiLENHUTii  a  fait  sur  ce  point  des 
expériences  très  nettes.  Quelques  gouttes  de 
sang,  d’origine  inconnue  (homme,  chien, 
lapin,  bœuf,  cheval,  mouton,  tortue,  poule, 
ou  cobaye),  sont  injectées  à  neuf  cobayes. 
Un  mois  après,  on  injecte  à  chacun  de  ces 
cobayes  du  sérum,  soit  d’homme,  soit  de 
chien,  soit  de  lapin,  etc.  Un  seul  meurt  : 
c’est  celui  qui  a,  je  suppose,  reçu  du  sang  de 
cheval.  On  peut  alors  conclure,  en  toute 
certitude,  que  le  sang,  d’origine  inconnue. 
Injecté,  il  y  a  un  mois,  aux  neuf  cobayes,  était 
du  sang  de  cheval. 

On  a  môme  pu  faire  une  assez  amusante 
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expérience.  Avec  une  momie  égyptienne 
vieille  de  plus  de  trois  mille  ans,  on  a  fait  un 
extrait  aqueux  de  quelques  tissus,  pour  l’in¬ 
jecter  à  des  cobayes,  et  un  mois  après  on  a 
constaté  que  ces  cobayes  étaient  anaphylac- 
tisés  pour  des  albumines  humaines,  ce  qui 
nous  permet  d’en  déduire  cette  conclusion  — 
fort  vraisemblable  d’ailleurs  —  qu’il  y  a  trois 
mille  ans  la  constitution  chimique  des  êtres 
humains  ressemblait  fort  à  la  constitution 
chimique  des  hommes  d’aujourd’hui. 

Essayons  de  dégager  ce  qui  est  la  consé¬ 
quence  de  ces  faits. 

Tout  d’abord,  c’est  que  les  méthodes  d’étu¬ 
des  vont  différer  des  méthodes  anciennes. 

.lusqu’à  présent,  pour  étudier  une  sub¬ 
stance,  on  la  déterminait  chimiquement  :  on 
essayait  de  l’isoler,  de  la  préparer  dans  un 
état  de  pureté  relative.  Mais  maintenant  une 
nouvelle  chimie  biologique  est  née,  c’est  celle 
des  impondérables.  Chimie  des  unpondéra- 
blesl  Voilà  deux  mots  qui  semblent  terrible¬ 
ment  contradictoires  !  Car  la  chimie  procède 
surtout  par  la  balancic,  et  nous  voici  con¬ 
traints  à  étudier  des  corps  que  la  balance  ne 
peut  pas  connaître. 

La  chimie  des  impondérables  devient  alors 
forcément  la  cblmie  des  fonctions  (en  don¬ 
nant,  bien  entendu,  à  ce  mot  de  fonctions  un 
tout  autre  sens  qu’à  la  chimie  des  fonctions 
en  chimie  organique).  C’est  la  chimie  des 
fonctions  biologiques  des  humeurs. 

Assurément,  il  y  a  quelque  péril  à  étudier 
des  corps  qu’on  ne  peut  isoler,  à  leur  donner 
des  noms,  à  décrire  leurs  propriétés,  sans  les 
avoir  vus,  sans  les  avoir  le  moins  du  monde 
isolés,  en  sachant  au  contraire  qu’ils  sont 
mélangés  à  un  grand  nombre  de  corps  simi¬ 
laires. 

Péril  réel,  auquel  il  faut  songer  d’autant 
plus  que  nous  avons  vu  llirpociiATE,  Galiiîn  et 
les  anciens  maîtres  décrire  des  humeurs  qui 
n’existaient  que  dans  leur  imagination. 

Pourtant,  nous  ne  sommes  plus  ici  dans  des 
hypothèses,  mais  dans  des  expériences  posi¬ 
tives.  Voici  1  centimètre  cube  de  sérum  qui 
contient,  outre  les  substances  normales  du 
sérum,  déjà  invraisemblablement  complexes, 
une  substance  anticoagulante,  une  substance 
anaphylactisante  ou  toxogénlne,  une  sub¬ 
stance  antihémolytique,  une  lipase,  une  gly- 
case,  une  antitoxine  diphtérique,  une  anti¬ 
toxine  tétanique.  Môme,  si  le  malheureux  ani¬ 
mal,  dont  on  veut  préparer  le  sérum,  est 
capable  de  résister  à  d’autres  Injections  d’an¬ 
tigènes,  son  sérum  pourrait  contenir  bien 
d’autres  anticorps  en  plus  [sérum  polyvalent). 

Ce  serait  une  œuvre  impossible  que  de 
vouloir  isoler  ces  différentes  substances,  dont 
les  propriétés  sont  très  voisines,  quoique  cer¬ 
tainement  non  identiques.  Il  faudra  donc  se 
résigner  à  étudier  par  les  méthodes  biologi¬ 
ques  et  non  plus  par  les  méthodes  chimiques 
ordinaires  cette  goutte  de  sang  qui  est  tout  un 
monde,  et  qui  possède  des  propriétés  bien 
caractérisées,  qu’une  sagace  et  savante  expé¬ 
rimentation  peut  nous  révéler. 


Nous  ne  sommes  encore  qu’au  début  de 
cette  chimie  des  impondérables  fondée  sur 
1  analyse  des  fonctions  biologiques,  et  pour¬ 


tant  nous  pouvons  déjà  prévoir  quelques- 
unes  de  ses  conséquences.  Elle  nous  conduit 
immédiatement  dans  un  domaine  qui  jusqu’à 
aujourd’hui  était  resté  à  peu  près  inexploré, 
à  savoir  la  physiologie  des  individus. 

Jusqu’à  aujourd’hui  on  avait  lait  presque 
uniquement  la  physiologie  de  l’espèce.  On 
essayait  de  savoir  les  conditions  d’existence 
des  lapins,  chiens,  cobayes,  chats,  et  on  sup¬ 
posait  —  ce  qui  est  à  peu  près  vrai  —  que  les 
divers  individus  d’une  même  espèce  étaient 
identiques.  Ce  qui  est  vrai  pour  un  lapin,  di¬ 
sait-on,  sera  vrai  aussi  pour  un  autre  lapin, 
de  même  taille,  de  môme  sexe,  de  même  ali¬ 
mentation,  de  même  pelage. 

Cette  identité  n’existe  pas.  11  n’y  a  pas  dans 
la  vaste  forêt  deux  feuilles  qui  soient  identi¬ 
ques.  Deux  animaux  ne  sont  jamais  identi¬ 
ques.  Il  existe  entre  eux  certainement  des 
différences,  aussi  bien  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique  qu’au  point  de  vue  fonctionnel.  Aussi 
scra-t-il  très  Intéressant  aux  physiologistes  de 
chercher  plus  qu’ils  ne  l’ont  fait  encore  à 
préciser  ces  caractères  différentiels,  à  faire 
en  un  mot  là  physiologie  de  l’individu  après 
avoir  fait  la  physiologie  de  l’espèce.  Déter¬ 
miner  dans  quelles  limites  sont  variables  les 
individus  d’une  même  espèce,  ce  sera  assuré¬ 
ment  une  étude  des  plus  fructueuses,  aussi 
bien  pour  la  physiologie  que  pour  la  méde- 

Par  leurs  caractères  psychologiques,  les 
individus  d’une  même  espèce  dlfï'èrent.  C’est 
un  fait  que  nous  savons  depuis  longtemps, 
et  qui,  par  conséquent,  ne  nous  étonne  plus. 
Les  différences  sont  d’autant  plus  accen¬ 
tuées  que  le  développement  mental  est  plus 
Intense.  Dans  l’espèce  humaine,  les  dlfléren- 
clations  psychologiques,  qui  donnent  à  chaque 
individu  un  caractère  spécial,  sont  extrême¬ 
ment  fortes.  Nous  avons  chacun  une  person¬ 
nalité  absolument  séparée  de  toutes  les  autres 
personnalités  humaines.  La  mémoire,  qui  a 
fixé  chez  chacun  de  nous  le  souvenir  d’évé¬ 
nements  dissemblables,  accentue  encore  cette 
diversité  intellectuelle  que  nous  apportons 
en  naissant.  Nous  n’en  sommes  nullement 
surpris,  car,  dès  le  début  de  la  pensée,  nous 
avons  compris  que  notre  moi  était  différent 
des  autres  moi,  par  le  caractère,  la  volonté, 
les  goûts,  les  sentiments,  les  souvenirs. 

Nous  avons  donc  tous,  les  uns  et  les  autres, 
notre  individualité  psychologique.  Mais  — 
ce  qu’on  n’a  pas  suffisamment  considéré  — 
nous  avons  aussi  notre  individualité  Immo¬ 
rale.  Chacun  de  nous  est  différent  des  autres 
honunes,  non  pas  seulement  par  sa  mentalité, 
mais  encore  par  sa.  constitution  chimujue. 

Comme  nos  humeurs  contiennent  un  nom¬ 
bre  énorme  de  substances  diverses  et  voi¬ 
sines,  Impondérables,  et  certainement  en 
proportions  différentes  chez  les  différents 
individus,  et  certainement  aussi  présentes 
chez  les  uns,  et  absentes  chez  les  autres,  il 
s’ensuit  que  la  diversité  humorale  n’est  pas 
moindre  que  la  diversité  psychologique.  Plus 
on  analyse  les  fonctions  chimiques  du  sang 
chez  les  divers  individus,  hommes  ou  ani¬ 
maux,  plus  on  y  trouve  de  différences  indi¬ 
viduelles.  Si,  jusqu’à  présent,  on  a  identifié 
des  liquides  homologues  appartenant  à  des 
animaux  de  même  espèce,  c’est  parce  qu’on 
n’avait  pu  en  faire  qu’une  analyse  insuffisante. 

Nos  procédés  chimiques  sont  trop  impar¬ 
faits  et  grossiers  pour  nous  révéler  ces  dif¬ 
férences.  Mais  nous  pouvons  cependant  af¬ 


firmer  qu’elles  existent.  Le  sang  et  les 
humeurs  d’un  individu  vacciné  il  y  a  dix  ans 
diffèrent  du  sang  et  des  humeurs  d’un  indi¬ 
vidu  non  vacciné.  Mais  sera-t-il  jamais  pos¬ 
sible  de  déterminer  et  d’isoler  cette  substance 
que  la  vaccination  a  fait  naître  en  notre  orga¬ 
nisme?  Chaque  maladie,  chaque  intoxication, 
peut-être  même  chaque  irritation  nerveuse, 
ont  provoqué  dans  le  sang  la  formation,  la 
destruction  peut-être,  d’une  certaine  sub¬ 
stance,  et  ont  laissé  leur  trace  matérelle,  chi¬ 
mique,  une  trace  que  les  années  ne  feront  pas 
disparaître. 

De  môme  qu’il  y  a  chez  chaque  individu 
le  souvenir  psychologique  des  faits  particu¬ 
liers,  spécifiques,  qui  se  sont  présentés  jadis 
à  la  conscience,  de  même  il  y  a  chez  lui  le 
souvenir  humoral  de  toutes  les  injections  et 
de  toutes  les  infections  antécédentes. 

Ces  Injections  étant  diverses  chez  chaque 
individu,  en  intensité,  en  qualité  et  en  durée, 
il  s’ensuit  que  chaque  individu  est  différent 
des  autres  par  les  propriétés  chimiques  de 
son  sang. 

Valnementon  objecterait  que  ces  différences 
sont  dues  non  aux  substances  dissoutes  dans 
le  sang,  mais  aux  leucocytes,  et  (jue  c’est  par 
les  modalités  de  la  phagocytose  que  se  diffé¬ 
rencient  les  individus.  En  dernière  analyse, 
la  phagocytose  peut  se  ramener  à  un  phéno¬ 
mène  chimique.  Les  leucocytes  n’ont  d’acti¬ 
vité  que  par  les  ferments  qu’ils  sécrètent  : 
c’est  par  leur  chimisme  qu’ils  opi'rent;  de 
sorte  que  la  diversité  des  phagocytes  ne  peut 
guère  être  qu’une  diversité  de  composition 
chimique. 

f)n  aurait  pu  espérer  trouver  par  l’étude 
de  l’anaphylaxie  un  moyen  de  reconnaître  la 
diversité  humorale  des  individus.  Je  l’ai 
essayé,  mais  (;’a  été  sans  succès. 

Voici  comment  j’ai  procédé  : 

J’ai  cherché  à  voir  d’abord  combien  on 
pouvait  transfuser  à  un  animal  du  sang  d’un 
animal  de  même  espèce,  et  j’ai  vu  qu’on  pou¬ 
vait  Injecter  à  un  chien  10  pour  100  de  son 
poids  de  sang  complet  de  chien.  Un  mois 
après,  à  ce  chien  transfusé,  j’ai  injecté  encore 

10  pour  100  du  sang  du  même  chien  transfu- 
seur.  S’il  y  avait  eu  anaphylaxie  individuelle, 

11  y  aurait  eu  à  la  seconde  injection  des  acci¬ 
dents  que  la  première  injection  n’aurait  pas 
donnés  ;  comme  on  les  eût  observés,  par 
exemple,  si,  au  lieu  d’injecter  deux  fois  du 
sang  de  chien,  on  avait  injecté  deux  fols  du 
sang  de  cheval.  Mais  le  résultat  de  ces  expé¬ 
riences  d’anaphylaxie  homogène  a  été,  dans 
son  ensemble,  négatif. 

Cela  n’infirme  en  rien  le  fait  d’une  indivi¬ 
dualité  humorale  très  caractérisée,  car  l’ana¬ 
phylaxie,  malgré  toute  sa  précision,  est  encore, 
somme  toute,  un  procédé  assez  grossier. 


Nous  pouvons  pressentir  les  modalités  sui¬ 
vant  lesquelles  s’effectuent  ces  réactions  d’im¬ 
pondérables.  Des  faits  remarquables,  très 
fermement  établis,  relatifs  à  la  fonction  de 
quelques  glandes,  et  notamment  du  pancréas, 
nous  permettent  de  le  prévoir. 

La  trypsine  pancréatique  n’a  aucune  puis¬ 
sance  digestive.  Et  en  effet  peut-on  compren¬ 
dre  qu’il  existe  dans  une  cellule  quelque  sub¬ 
stance  digérant  la  cellule  môme? 

Aussi  le  suc  pancréatique,  recueilli  isolé¬ 
ment,  avec  des  précautions  minutieuses,  sans 
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mélange  avec  d’autres  liquides,  est-il  dé¬ 
pourvu  de  toute  activité  digestive.  Donc  les 
cellules  pancréatiques  ne  contiennent  pas  de 
ferment. Mais  elles  contiennent  un profennent, 
une  protrypsine,  laquelle,  sousl’influenced’ac- 
tions  chimiques  diverses  et  notamment  de 
Ventérokinase  Intestinale, va  devenir  tout  :i  fait 
active.  La  substance  chimique  active  A  est 
donc  précédée  par  une  substance  chimique 
inactive  A',  qui  est  sa  génératrice;  et  h!  se 
transformera  en  A  quand  on  la  mettra  en 
présence  d’une  autre  substance  B',  également 
inactive  lorsqu'elle  n’est  pas  en  présence  de  A. 
On  aura  alors  la  réaction  suivante  qui  est  très 
simple  :  A' +  A. 

Il  est  probable  que  les  quantités  de  B'  né¬ 
cessaires  pour  déterminer  la  réaction  sont 
très  faibles;  même  il  est  possible  que  dans 
cette  réaction  B'  ne  disparaisse  pas  et  proba¬ 
blement  il  n’y  a  pas  là  de  loi  générale,  et 
toutes  les  variétés  de  réaction  existent.  Peu 
importe.  11  n’en  reste  pas  moins  ceci  : 

L'activité  d’un  lùjaidc  résulte  du  conflit  de 
deux  substances  qui,  isolées,  sont  inactives. 

Telle  est  la  seconde  loi  de  l’humorlsme, 
sur  laquelle  j’appelle  toute  votre  attention, 
car  elle  est  de  généralité  très  grande. 

Remarquez  d’abord  ([u’elle  s’applique  aussi 
au  phénomène  de  la  fécondation.  Les  deux 
cellules,  c’est-à-dire,  en  dernière  analyse, 
les  deux  liejuides  protoplasmiques,  du  mâle 
et  femelle,  n’ont  aucune  activité  s’ils  sont 
isolés.  Réunis,  Ils  sont  actifs  et  reproduisent 
l’être.  Les  phénomènes  hémolytiques  sont  dus 
à  l’action  de  deux  substances  dont  on  a  pu 
séparément  étudier  les  propriétés.  Les  phé¬ 
nomènes  de  l’anaphylaxie  sont  dus  de  même 
à  l’action  combinée  de  deux  substances  qui, 
isolées,  sont  impuissantes,  à  savoir  Yantigène 
qui  est  en  soi  (à  dose  faible)  incüicace,  et  la 
toxogénine  qui  apparaît  dans  le  sang  de  l’ani¬ 
mal  anaphylactisé,  toxogénine  dont  l’injection 
d’antigène  a  provoqué  la  lente  formation, 
toxogénine  qui  est  en  soi  absolument  ineffi¬ 
cace,  et  non  toxique,  puisque  aussi  bien  les 
animaux  anaphylactisés  vivent  longtemps  en 
parfaite  santé,  toxogénine  qui  devient  un  ter¬ 
rible  poison,  mortel  en  quelques  secondes, 
lorsqu’elle  rencontre  l’antigène  inoffensif, 
en  soi,  lui  aussi. 

Nous  trouvons  un  exemple  saisissant  de 
l’action  combinée  de  deu.x  substances  inacîlives 
dans  une  expérience  bien  connue  de  tous 
les  physiologistes,  depuis  Ci. Audi;  Buiinakd. 
L’amygdalinc,  des  amandes  amères,  est  un 
corps  assez  innocent;  de  même  l’émulsine,  qui 
n’est  guère  plus  toxique.  Or,  si  l’on  injecte 
une  petite  quantité  d’émulsine  à  un  animal 
qui  a  reçu  de  l’amygdallne,  des  accidents 
Immédiats,  foudroyants,  vont  apparaître,  car 
le  corps  résultant  du  conllit  chimique  entre 
l’amygdaline  et  l’énuilslne,  tous  deux  inolfen- 
sifs,  sera  un  poison  redoutable  :  l’acide  cyan¬ 
hydrique. 

Toutes  les  fois  qu’on  a  expérimenté  avec 
soin  sur  les  ferments  et  les  toxo-albumines, 
si  voisines  des  ferments,  c’a  été  pour  cons¬ 
tater  que,  dans  les  organismes,  c’est  à  l’état 
de  proferments  et  de  protoxines  qu’existent 
ferments  et  toxines.  La  cellule  ne  peut  sécré¬ 
ter  qu’une  substance  Inoffenslvc  pour  la  cel¬ 
lule  ;  il  serait  absurde  de  supposer  qu’elle  va 
produire  ce  qui  est  capable  de  la  tuer  ou  de 
la  dissoudre. 

Donc  elle  ne  sécrète  qu’une  substance 
innocente,  douée  de  propriétés  fermenta- 


tives  ou  toxiques  à  peu  près  nulles.  Mais 
cette  substance  innocente,  qui  n’est  ni  hémo¬ 
lytique,  ni  glycolytique,  ni  lipolytique,  ni 
névrolytique,  pourra  le  devenir,  quand  elle  va 
rencontrer  sur  son  chemin  une  autre  sub¬ 
stance  également  innocente.  Et  le  résultat  de 
la  réaction  sera,  suivant  la  nature  des  deux 
corps  entrant  en  jeu,  la  production  d’une 
substance  hémolytique,  glycolytique,  lipoly¬ 
tique  ou  névrolytique. 

Si  le  plus  souvent  nous  agissons  sur  des 
ferments  actifs  et  des  toxines  actives,  c’est  que 
nous  n’avons  pas  su  préparer  les  protoxines 
et  les  ferments.  En  effet,  ces  corps  prépara¬ 
toires  sont  probablement  d’une  extrême  ins¬ 
tabilité,  de  manière  à  pouvoir  se  transformer 
en  toxines  véritables  et  ferments  véritables 
sous  des  influences  chimiques  très  faibles, 
plus  faibles  que  nos  réactifs  de  laboratoire, 
réactifs  violents  et  brutaux  dont  l’action  n’est 
pas  ménagée. 

Aussi,  presque  toujours,  pour  arriver  à 
connaître  ces  proferments,  sommes-nous 
forcés  d’étudier  les  liquides  organiques  in¬ 
tacts,  sans  leur  avoir  fait  subir  de  manipula¬ 
tions.  La  préparation  et  l’isolement  de  ces 
corps  les  fait  disparaître,  et,  à  mesure  qu’on 
les  purifie,  on  les  voit  s’évanouir,  comme  l’or 
disparaissait  jadis  du  creuset  des  alchimistes. 

Nous  parlions  tout  à  l’heure  de  la  chimie 
des  impondérables,  nous  voici  arrivés  à  la 
chimie  des  instables.  Et  certes  les  difficultés 
sont  immenses;  mais  c’est  l’intérêt  de  la 
science  que  chaque  pas  fait  en  avant  nous 
mène  dans  une  région  dont  l’exploration  est 
plus  laborieuse  et  plus  Incertaine. 

Cette  instabilité  des  substances  chimiques 
humorales  ou  cellulaires,  donnons-lui  son 
nom  réel,  son  vrai  nom  physiologique  :  c’est 
Y  irritabilité.  Etre  instable,  c’est  être  apte  à  se 
modifier  par  l’Influence  des  actions  exté¬ 
rieures  les  plus  faibles  ;  c’est  être  irritable 
aux  actions  extérieures,  mécaniques, 
ques,  chimiques.  Toute  l’irrllabllité,  c’est-à- 
dire  presque  toute  la  physiologie,  a  pour 
base  l’instabilité  chimique  des  corps  qui  cons¬ 
tituent  l’être  vivant. 

Dans  les  nerfs  comme  dans  les  humeurs, 
c’est  la  chimie  qui  gouverne  tout.  L'être 
vivant  est  un  mécanisme  chimique,  et  peut-être 
n’est-il  rien  de  plus. 

En  tout  cas,  la  complication  en  est  efirayante, 
et  nous  serions  à  bon  droit  épouvantés,  si 
nous  n’avions  pas  devant  nous  l’exemple  de 
nos  glorienx  prédécesseurs.  Avec  des  res¬ 
sources  bien  inférieures  aux  nôtres,  avec  des 
instruments  imparfaits,  obsédés  par  des  théo¬ 
ries  ridicules,  ils  ont  fini  par  dégager  quelques 
vérités  plongées  dans  un  océan  de  ténèbres. 

11  est  vrai  qu’ils  n’ont  pas  toujours  été 
modestes,  et  qu’ils  ont  cru  bien  souvent 
tenir  la  vérité,  alors  qu’ils  ne  tenaient  que 
rillusion  et  l’erreur. 

A 

Là  encore,  que  leur  exemple  nous  serve  de 
leçon.  Soyons  hardis  dans  les  hypothèses. 
On  ne  l’est  jamais  assez.  Mais  soyons  aussi 
très  prudents  quand  nous  affirmons.  Car  ce 
qui  constitue  le  vrai  savant,  c’est  qu’il  unit  à 
l’extrême  audace  dans  l’hypothèse  l’extrême 
rigueur  dans  la  conclusion.  Surtout,  que 
notre  patience  ne  se  lasse  pas.  La  Nature  est 
rebelle  et  ne  laisse  pas  le  premier  venu,  dès 
la  première  heure,  lui  arracher  ses  secrets.  | 


On  ne  parvient  à  les  connaître,  ces  terribles 
secrets,  que  par  fragments  et  au  prix  de 
longs  et  laborieux  eflorts. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  le  rappeler. 
Messieurs,  à  vous  qui  avez  voué  une  vie  de 
désintéressement  à  l’étude  des  grands  pro¬ 
blèmes  de  la  vie.  Ce  n’est  donc  pas  à  vous 
que  je  parle.  Mais  je  parlerai  tout  de  même, 
car  je  voudrais  que  ma  faible  voix  fût  enten¬ 
due  plus  haut  et  plus  loin. 

La  science,  aujourd’hui,  ne  peut  progresser 
sans  de  grands  sacrifices  pécuniaires.  La 
science  coûte  cher.  Instruments  et  laboratoire, 
personnel  et  matériel,  la  dépense  augmente 
chaque  jour  à  mesure  que  les  difficultés  de  la 
recherche  vont  en  augmentant.  Il  faut  donc 
que  les  pouvoirs  publics,  et  que  l’opinion  pu¬ 
blique,  supérieure  aux  gouvernements,  com¬ 
prennent  enfin  qu’il  faut  fournir  à  la  physio¬ 
logie  des  armes  nécessaires. 

Et  pourtant,  hélas!  on  ne  nous  accorde  que 
de  misérables  subsides,  et  ce  sont  d’autres 
armes  qu’on  amasse  de  toutes  parts.  Jamais 
la  folie  militaire  n’a  sévi  aussi  durement 
qu’aujourd’hui.  Tout  ce  qu’il  y  a  d’énergie 
dans  les  peuples,  énergie  en  hommes  et  éner¬ 
gie  en  argent,  est  consacré  à  nourrir  des 
haines  absurdes  et  des  rivalités  fratricides. 
La  guerre,  la  guerre  qui  ruine  et  désole  les 
hommes,  la  guerre  prend  tout,  et  la  science, 
la  science  bienfaisante  et  féconde,  la  science 
n'a  que  des  restes. 

Incroyable  et  lamentable  erreur  qui,  de 
tout  temps,  a  pesé  sur  les  destinées  humaines. 
Aujourd’hui  plus  lourdement  que  jamais. 
En  voulez-vous  un  exemple  éclatant?  Le 
voici. 

Une  admirable  découverte  vient  d’être 
faite.  L’homme  a  pu  arriver  à  construire  des 
machines  volantes,  à  se  soutenir  et  à  se  diri¬ 
ger  dans  l’air,  à  traverser  les  espaces  aussi 
rapidement  et  aussi  facilement  que  l’oiseau. 
Nous  avons  quelque  droit  ici.  Messieurs,  à 
être  fiers  d’une  telle  conquête,  puisque  ce 
sont  les  physiologistes  qui  ont  ouvert  la  voie 
aux  frères  Wkigut.  Je  puis  en  parler  devant 
vous.  Monsieur  le  président,  qui  avez  fait 
de  si  belles  études  sur  le  vol  des  oiseaux. 
Et  pourquoi  n’évoquerais-je  pas  le  souvenir 
d’un  grand  physiologiste,  mon  maître  Maiiiîy, 
qui,  avec  sa  profonde  sagacité,  avait  deviné 
le  triomphe  de  l’aviation  ?  Et  pourquoi  ne 
dirais-je  pas  aussi,  non  sans  quelque  orgueil, 
je  l’avoue,  qu’avec  mon  ingénieux  ami  Tatin, 
nous  avons,  en  1.890,  construit  et  lancé  le 
premier  aéroplane  ?  Donc,  l’aviation  a  eu  pour 
point  de  départ  la  physiologie  :  elle  est  sortie 
des  laboratoires  de  physiologie,  et  il  était  bon 
de  le  rappeler  ici,  dans  cette  réunion  de  phy¬ 
siologistes. 

Eh  bien,  les  pauvres  hommes  sont  à  ce 
point  abêtis  par  leur  fureur  belliqueuse, 
que  la  conquête  de  l’air  par  la  science  et 
l’industrie  humaines  leur  a  suggéré  aussitôt 
cette  idée  triomphale  que  l’aéroplane  était 
un  merveilleux  engin  de  guerre.  Ils  se  sont 
donné  la  tâche  généreuse  de  transformer  un 
instrument  de  pacification  en  une  machine 
meurtrière;  et  alors,  surexcitées  par  d’ineptes 
journaux,  les  opinions  publiques  ont  redoublé 
de  violence  guerrière. 

Devant  cette  immense  folie  humaine  nous 
avons,  mes  chers  collègues,  un  grand  devoir  : 
c’est  de  chercher  à  dissiper  l’ignorance.  C’est 
par  ce  qu’ils  sont  encore  des  ignorants  que 
les  hommes  civilisés  d’aujourd’hui  sont  aussi 
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belliqueux  que  des  sauvages.  Combattons 
l’ignorance  et  préparons  le  règne  de  la 
science.  La  science  unit  les  peuples.  Elle  ne 
connaît  point  les  frontières.  La  science  rend 
l’existence  plus  douce,  moins  cruelle.  Et  elle 
a  droit  au  respect  de  tous,  car  elle  prépare 
aux  hommes  avenir  un  monde  moins  barbare. 

Honneur  donc  à  la  science  et  à  notre 
science!  Honneur  à  la  physiologie,  qui  com¬ 
bat  les  misères,  les  erreurs  et  les  douleurs 
des  hommes. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Les  transplantations  aponévrotiques  en  chi¬ 
rurgie.  —  La  méthode  des  greffes  libres,  qui  se 
limitait  jadis  en  pratique  aux  seules  transplan¬ 
tations  cutanées  (Reverdin,  Ollier,  Thiersch, 
Krause),  a  pris,  dans  ces  dernières  années,  un 
singulier  développement.  On  a  transplanté  les 
organes  et  les  tissus  les  plus  divers  :  vaisseaux, 
muscles,  os  et  articulations,  uretère,  glandes,  etc.  ; 
et  ces  tentatives,  d’abord  uniquement  expérimen¬ 
tales,  n’ont  pas  tardé  à  sortir  du  laboratoire  et  à 
être  appliquées  chez  l’homme,  avec  plus  ou  moins 
de  succès. 

Parmi  les  tissus  dont  la  transplantation  pouvait 
être  utilisée  chirurgicalement,  devaient  naturelle¬ 
ment  prendre  place  les  tendons  et  les  aponé¬ 
vroses.  On  pouvait  craindre,  il  est  vrai,  que  leur 
faible  vitalité  exposât  à  des  échecs  nombreux  : 
leur  constitution  par  du  tissu  fibreux  dense,  leur 
médiocre  vascularisation  ne  sont  pas  des  condi¬ 
tions  favorables  à  la  greffe,  et  l’expérience  d(^ 
tous  les  jours  nous  apprend  avec  quelle  facilité 
ces  tissus  se  nécrosent  lorsqu’ils  sont  exposés  à 
l’infection.  Mais  ces  craintes  théoriques  doivent 
tomber  devant  les  faits  :  les  essais  expérimentaux 
et  cliniques  montrent  que  la  transplantation  des 
tendons  et  des  aponévroses  réussit,  à  condition 
d’être  pratiquée  sous  le  couvert  d’une  asepsie 
parfaite,  que  les  tissus  ainsi  transplantés  «  res¬ 
tent  vivants  après  des  mois,  en  conservant  leur 
structure  caractéristique  »  (Kirschnci'). 

Toujours  est-il  que  la  greffe  tendineuse  et  apo- 
névrotique  est  l’une  des  dernières  entrée  dans 
la  pratique  chirurgicale  :  les  premiers  travaux 
sur  ce  sujet  datent  du  Congrès  allemand  de  chi¬ 
rurgie  de  1909,  et  l’on  en  était  encore,  à  ce 
moment,  aux  recherches  de  laboratoire. 

E.  Rehu  (do  Kônigsberg)  ‘  rapportait  les  résul¬ 
tats  encourageants  qu’il  avait  obtenus  de  la  trans- 
l)lantation  libre  des  tendons  :  le  microscope  lui 
avait  montré  que  les  fragments  ainsi  greffés  dans 
la  continuité  d’un  autre  tendon  conservent  toute 
leur  vitalité,  et  il  concluait  que  la  méthode  peut 
être  appliquée  chez  l’homme  dans  le  cas  de  pertes 
de  substance  tendineuses. 

Kirschner",  assistant  de  Payr,  a  pratiqué,  lui 
aussi,  des  greffes  tendineuses  qui  ont  réussi; 

.  mais  il  a  surtout  étudié  la  transplantation  de  lam¬ 
beaux  aponévrotiques.  Faciles  à  pi'élever  sur  une 
aponévrose  superficielle  quelconque,  ces  lam¬ 
beaux  constituent  un  matériel  de  greffe  que  l’on 
peut  aisément  se  procurer,  même  en  grande 
quantité,  et  qui  se  prête  à  tous  les  modes  d’em¬ 
ploi  :  découpés  en  bandelettes  allongées,  ils  peu¬ 
vent  être  utilisés  pour  toutes  les  variétés  d’auto- 
plaslies  tendineuses;  en  larges  plaques,  ils 
permettent  de  fermer  une  perte„dc  substance 
étendue.  Leur  minceur  est  une  garantie  de  nutri¬ 
tion  facile;  leur  élasticité  est  supérieure  à  celle 


1.  E.  Rkiin.  —  <1  Zur  freien  Selinenlransplanlalioii  ». 
XXXVIII‘  CongrH  allemand  de  chirurgie,  Berlin,  .\vril  1909. 

2.  Kirsciinek.  —  ■'  Freic  Schnen-und  freie  Fascien- 
transplanlalion  ».  XXXV//1‘  Cotigrèt  allemand  de  chi¬ 
rurgie,  Berlin,  Avril  1909,  et  Beilriige  zur  hlin.  Chirurgie, 
1909,  t.  LY,  p.  472. 


des  tendons  et  leur  résistance  est  considérable. 
Les  expériences  de  Kirschner  avaient  donné  des 
succès  à  peu  près  constanls  et  les  lambeaux 
transplantés  étaient  restés  vivants  et  s’étaient 
adaptés  à  leurs  nouvelles  fonctions  ;  c’est  ainsi 
que,  sur  un  chien,  après  avoir  réséqué  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  sauf  le  pé¬ 
ritoine  et  la  peau,  Kirschner  la  remplaça  par 
un  lambeau  quadrangulaire  prélevé  sur  le  fascia 
lata;  l’animal  guérit  et  n’eut  pas  d’éventration. 
Déjà,  d’ailleurs,  dans  cette  première  communica¬ 
tion,  Kirschner  parlait  d’applications  à  l’homme 
et,  en  effet,  dès  1908,  l’ayr  avait  fait  avec  succès 
une  transplantation  apoiiévrotique  dans  un  cas  de 
])tosis  sur  lequel  je  reviendrai  plus  loin. 

Depuis  cette  époque,  les  essais  cliniques  de 
greffe  aponévrotique  se  sont  multipliés  et  l’on  en 
compte  actuellement  une  douzaine,  pratiqués  par 
Kirschner  *  lui-même,  ])ar  Payr,  Korle,  F.  Künig" 
et  Ritter“.  La  méthode  a  été  employée  dans  des 
buts  très  variés  et  a  fourni  des  résultats  suffisam¬ 
ment  intéressants  pour  mériter  qu’on  s’y  arrête. 

Il  y  a  ])eu  de  choses  à  dire  du  prélèvement  des 
greffes,  sinon  qu’il  est  toujours  facile  et,  pour 
ainsi  dire,  illimité  en  étendue,  sans  compromettre 
en  rien  les  fonctions  de  la  région  sur  laquelle  on 
le  pratique.  C’est  à  ra|)onévrose  superficielle  de 
la  cuisse,  au  fascia  lata,  que  l’on  s’est  adressé 
dans  ])resqne  tous  les  cas;  rien  n’est  plus  simple 
que  d’en  découvrir  la  partie  externe,  loin  des 
vaisseaux,  et  qm?  d’y  tailler  des  lambeaux  de 
forme  et  do  dimensions  ajipropriées,  plaques  ou 
lanières.  Il  faut  ajouter,  avec  Kirschner,  qu’il  est  | 
parfaitement  inutile  de  tenter  une  suture  de  l’apo¬ 
névrose  après  ce  prélèvement;  il  suffit  de  réunir 
la  peau,  sans  se  préoccu])er  de  la  perte  de  subs¬ 
tance  a])onévrotiquo,  qui  n’entraîne  aucun  trou¬ 
ble;  on  n’a  jamais  noté  de  hernie  musculaire  con¬ 
sécutive. 

l.,es  a])plications  possibles  de  la  méthode  sont 
fort  nombreuses  et  elle  se  prête  aux  réparations 
les  plus  diverses,  si  l’on  en  croit  Kirschner  : 

«  Les  autoplasties  tendineuses,  la  reconstitution 
des  ligaments  articulaires,  la  l’éfection  des  parois 
des  cavités  du  corps,  telles  que  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  le  péritoine,  le  péricarde,  le  diaphragme,  la 
dure-mère,  les  capsules  articulaires;  le  renforce¬ 
ment  des  sutures  insuffisantes,  par  exemple  dans 
les  sutures  tendineuses,  les  sutures  ajtrès  laparo¬ 
tomie  et  surtout  dans  les  hernies  récidivées,  les 
sutures  vasculaires  ou  les  sutures  de  certains 
viscères,  comme  le  foie,  le  rein  et  la  rate;  l’engai- 
nement  des  nerfs  suturés,  pour  favoriser  leur 
réunion  à  l’abri  de  tout  tiraillement,  etc.  »  Le 
champ  d’action  des  greffes  aponévrotiques  est 
donc  considérable  ;  toutes  les  applications  pré¬ 
vues  par  Kirschner  n’ont  pas  encore  été  réalisées, 
il  est  vrai.  Les  observations  cliniques  actuellement 
publiées  n’en  montrent  pas  moins  toute  la  plasticité 
du  matériel  de  transplantation  ainsi  obtenu. 

1“  On  a  tout  d’abord  utilisé  la  greffe  aponévro- 
lique  pour  transplanter  un  muscle  sur  une  insertion 
nouvelle  ;  chez  un  enfant  atteint  de  ptosis  congé¬ 
nital,  après  échec  d’une  suture  à  la  soie,  Payr 
préleva  un  lambeau  aponévrotique  mesurant 
10  centimètres  sur  2  et  le  fixa  largement,  d’une 
part  au  muscle  frontal,  d’autre  part  au  cartilage 
tarse  do  la  paupière  supérieure.  Le  résultat  fut 
excellent,  puisque,  depuis  cette  intervention, 
l’ouverture  et  la  fermeture  des  paupières  est  sen¬ 
siblement  identique  des  deux  côtés. 

2“  L’interposition  d’un  lambeau  aponévrotique 
libre  a  été  pratiquée  deux  fois  dans  le  but  à.'einpé- 
clicr  la  reproduction  d' adhérences  pathologiques 
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entre  tissus  voisins.  Dans  un  premier  cas,  opéré 
par  Payr,  il  s’agissait  d’une  ankylosé  du  genou, 
consécutive  à  une  arthrite  blennorragique  et 
s’accompagnant  de  soudure  de  la  rotule  aux  con- 
dyles  fémoraux;  une  première  opération  s’élait 
compliquée  de  deux  poussées  d’érysipèle  et  avait 
abouti  à  un  échec  complet.  Après  mobilisation  de 
l’articulation  et  séparation  du  fémur  et  de  la 
rotule,  on  interposa,  entre  ces  deux  os,  un  lam¬ 
beau  prélevé  sur  le  fascia  lata.  La  malade  guérit, 
malgré  une  suppuration  superficielle,  et  la  greffe 
ne  se  nécrosa  pas,  mais  l’ankylose  se  reproduisit. 
Kirschner,  qui  ra|)porte  cet  échec,  ajoute  qu’il 
y  a  peu  à  attendre  des  transplantations  aponévro¬ 
tiques  dans  les  cas  de  ce  genre,  car  le  lamlieau 
grelfé  a  tendance  à  adhérer  aux  tissus  voisins. 

L’indication  était  tout  autre  dans  le  second 
cas  (Kiîrte)  :  il  s’agissait  d’éviter  V adhérence  de  la 
dure-mère  au.v plans  superficiels  dans  une  perte  de 
substance  de  la  voûte  crânienne.  A  la  suite  d’une 
trépanation  pour  ostéome  du  pariétal,  un  homme 
présentait  des  pertes  de  connaissance  et  des  crises 
convulsives  que  l’on  attribua  à  l’existence  d'une 
cicatrice  adhérente  à  l'orifice  osseux.  Après 
agrandissement  de  cet  orifice  et  libération  de  la 
dure-mère,  qui  était  en  effet  adhérente,  on  ap¬ 
pliqua  directement  sur  la  pie-mère  mise  à  nu  un 
fragment  d’aponévrose,  dont  les  fiords  furent 
insinués  sous  le  pourtour  de  l'orifice  de  tréjiana- 
tion;  par-dessus,  on  rabattit  un  lambeau  ostéo- 
cutané  à  la  Kônig.  La  plaie' guérit  par  première 
intention  et  les  accidents  nerveux  ne  se  reprodui¬ 
sirent  plus;  le  malade,  il  est  vrai,  fut  perdu  de 
vue  au  bout  d’un  mois. 

3“  Mais  c’est  surtout  comme  moyen  de  consoli¬ 
dation  d’une  ligne  de  sutures,  en  particulier  dans 
les  hernies  récidivées,  que  la  greff  e  aponévrotique 
a  été  mise  en  œuvre.  Payr  et  Kirschner  y  ont  eu 
recours  trois  fois  dans  ces  conditions.  Leur  pre¬ 
mier  cas  concerne  une  hernie  inguinale  droite, 
récidivée  après  une  première  intervention,  chez 
un  homme  de  56  ans;  on  fit  d’abord  une  cure 
radicale  parle  procédé  de  Bassini;  au  devant  du 
plan  profond,  on  appliqua  un  lambeau  aponévro¬ 
tique  rectangulaire  dont  un  des  bords  fut  fixé  à 
l’arcade  crurale,  l’autre  aux  muscles  petit  oblique 
et  transverse;  par-dessus  ce  lambeau  transplanté, 
on  remit  en  place  le  cordon  et  on  sutura  l’aponé¬ 
vrose  du  grand  oblique,  le  fil  de  celte  suture  char¬ 
geant  également  le  lamlieau  aponévrotique  grelfé. 
L’opéré  put  se  lever  au  dixième  jour;  il  a  été  suivi 
pendant  trois  mois  ;  à  cette  date,  la  cicatrice  était 
solide  et  résistajite,  sans  impulsion  à  la  toux  et 
aux  eff’orts. 

Les  deux  autres  observations  concernent  des 
hernies  de  la  ligne  blanche,  (liiez  un  jeune  homme 
qui  présentait  une  hernie  ombilicale  congénitale 
et  un  lipome  pré-herniaire  para-ombilical,  Kii'- 
schner  excisa  le  pourtour  des  deux  orifices,  créant 
ainsi  dans  la  ligne  blanche  une  perte  de  substance 
ovalaire  qui  fut  réunie  par  une  suture  transver¬ 
sale;  au  devant  de  cette  suture,  il  transplanta  un 
lambeau  de  3  centimètres  sur  5,  emprunté  au 
fascia  lata,  et  qui  lut  fixé  aux  gaines  des  muscles 
droits  et  à  la  ligne  blanche. 

Les  conditions  étaient  beaucoup  plus  mau¬ 
vaises  chez  un  opéré  de  Payr.  Le  malade  avait 
50  ans;  il  était  porteur  d’une  hernie  épigastrique, 
dtqà  récidivée  deux  fois;  on  constatait,  en  outre, 
l’existence  de  deux  autres  hernies,  plus  petites, 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  première,  et  de 
nombreux  pelotons  graisseux  faisant  saillie  à 
travers  des  éraillures  de  l’aponévrose;  les  deux 
muscles  droits  étaient  largement  écartés  l’un  de 
l’autre.  Payr  incisa  la  paroi  abdominale  du  sternum 
à  l’ombilic  et  ouvrit,  de  chaque  côté,  la  gaine  du 
droit;  puis,  après  suture  du  péritoine,  il  tenta  de 
rapprocher  les  muscles  et  les  aponévroses;  mais 
les  tissus  coupaient  sous  les  fils  et  il  ne  put  faire 
qu’une  suture  insuffisante.  Il  préleva  alors,  sur 
le  fascia  lata,  deux  larges  lambeaux  qui  furent 

I  transplantés,  l’un  entre  le  péritoine  elles  muscles 
droits,  l’autre  au-devant  de  ces  muscles,  et  fixés 
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aux  feuillets  correspondants  de  la  gaine  muscu¬ 
laire. 

Chez  ces  deux  malades,  le  résultat  fut  très 
satisfaisant  :  après  la  cicatrisation,  qui  se  lit  par 
première  intention,  on  sentait,  sous  la  peau  de  la 
région  opérée,  une  plaque  dure  et  ferme,  do  con¬ 
sistance  cartilagineuse,  s’opposant  à  toute  impul¬ 
sion  abdominale. 

On  peut  rapprocher  de  ces  deux  observations 
l’opération  faite  par  Lawen'  chez  un  malade 
atteint  d’une  hernie  épigastrique  du  volume  du 
poing,  récidivée  après  trois  interventions  succes¬ 
sives  et  accompagnée  d’un  large  diastasis  des 
muscles  droits;  comme  la  fermeture  de  l’orifice 
herniaire  était  rendue  impossible  par  la  rigidité  et 
l’inextensibilité  de  ses  bords,  Liiwen  eut  l’idée 
de  le  recouvrir  par  un  lambeau  périostiqiie  :  il 
détacha  le  périoste  de  la  face  antérieure  des  deux 
tibias,  sutura  l’un  à  l’autre  les  deux  fragments 
ainsi  obtenus  et  les  transplanta  dans  la  plaie 
opératoire.  Son  malade  guérit  et  restait  sans 
récidive  un  an  après.  L’auteur  reconnaît  lui-meme 
qu’une  grolîe  aponévrotique  eût  été  plus  simple 
et  tout  aussi  efficace. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  mais  cette  fois 
pour  consolider  la  suture  de  la  oessie  après  une 
taille  Injpoi^astrique,  F.  Konig  a  eu  recours  deux 
fois,  avec  succès,  à  la  greffe  libre  d’un  lambeau 
aponévrotique  emprunté  au  feuillet  antérieur  de 
la  gaine  des  droits. 

/i°  Dans  les  faits  précédents,  la  greffe  aponé- 
vrotiquo  a  servi  à  consolider  une  suture  plus  ou 
moins  précaire;  elle  peut  faire  mieux,  et  le  lam¬ 
beau  transplanté  ])eut  suffire,  a  lui  seul,  à  fermer 
une  large  perte  de  substance  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  J’ai  cité  plus  haut  l’expérience  de  Kirsch- 
ner  enlevant  toutes  les  couches  constitutives  de 
la  paroi,  sauf  le  péritoine  et  la  peau,  et  les  rem¬ 
plaçant  par  un  fragment  de  l’aponévrose  crurale; 
une  observation  de  Payr,  dans  un  cas  d’exstro- 
phie  vésicale,  est  plus  démonstrative  encore  et 
met  en  évidence  toute  la  valeur  de  la  grefl’e.  Chez 
un  homme  de  40  ans,  atteint  de  cette  malforma¬ 
tion,  Payr  pratiqua  l’opération  de  Maydl  (implan¬ 
tation  du  trigono  vésical  avec  les  embouchures 
urétérales  dans  le  côlon  pelvien);  ceci  fait,  il  res¬ 
tait,  à  la  place  de  la  paroi  vésicale  disséquée, 
entre  les  muscles  droits  écartés  de  8  centimi'Ires, 
une  large  brèche  au  niveau  de  laquelle  les  anses 
grêles  étaient  à  nu  et  faisaient  hernie.  Payr  entre¬ 
prit  de  la  fermer  par  une  greffe  aponévrotique.  Il 
tailla  donc,  dans  le  fascialata,  un  lambeau  mesu¬ 
rant  10  centimètres  sur  12;  ce  lambeau  (ut  placé 
dans  la  perte  de  substance,  sa  face  cutanée  étant 
tournée  vers  la  cavité  abdominale,  et  on  le  fixa 
«  comme  une  peau  de  tambour  »  par  une  suture 
circulaire  ;  au-dessus  de  lui,  on  tenta  de  réunir  la 
peau,  mais  on  ne  put  y  parvenir  complètement  et 
le  lambeau  greffé  resta  découvert  sur  une  étendue 
de  2  centimètres  environ.  Dans  les  jours  suivants, 
la  suture  cutanée  lâcha  en  partie  et  le  lambeau 
transplanté  se  trouva,  de  ce  chef,  mis  à  nu  sur  une 
étendue  do  7X10  centimètres  ;  malgré  cet  incident, 
il  ne  se  nécrosa  pas  et  remplit  parfaitement  ses 
fonctions  nouvelles,  s'opposant  à  l’issue  de  l’intes¬ 
tin.  Le  malade  ayant  succombé  à  la  pyélonéphrite 
au  bout  de  six  semaines,  on  put  constater  que  les 
anses  intestinales  n’adhéraient  pas  à  la  face  pro¬ 
fonde  de  l’aponévrose  transplantée  ;  le  micros¬ 
cope  montra  que  celle-ci  était  restée  vivante,  avec 
sa  structure  normale,  et  qu’elle  présentait,  à  sa 
périphérie,  un  commencement  de  vascularisation; 
par  places,  des  îlots  de  tissu  de  granulation  recou¬ 
vraient  sa  surface  libre. 

On  voit  donc  que,  malgré  les  conditions  désas¬ 
treuses  résultant  de  l’absence  partielle  de  revête¬ 
ment  cutané  et  de  la  souillure  forcée  par  l’urine 
et  les  matières  intestinales  au  cours  de  l’inter¬ 
vention,  la  greffe  avait  réussi. 


1.  L.’^;^VE^.  —  Il  Démonstration  eines  Falles  von  Hernie 
der  Linca  nlba,  geheilt  durch  freie  Periostpiastik  ». 
.Y.VA7.V“  Congrès  allemand  de  chirurgie,  Berlin,  Mars-Avril 
1910. 


5°  Kirschner  a  appliqué,  d’une  façon  très  in¬ 
génieuse,  sa  méthode  à  la  fixation  d’un  testicule 
ectopique  :  après  découverte  de  la  glande  dans  le 
canal  inguinal  et  libération  suffisante  du  cordon, 
il  enveloppa  complètement  le  testicule  dans  une 
sorte  de  sac  formé  d’un  lambeau  aponévrotique 
replié  et  suturé  sur  tout  son  pourtour;  les  fils  de 
cette  suture,  conservés  longs,  servirent  à  amener 
le  testicule  jusqu’au  niveau  du  périnée  et  à  le 
fixer  largement  à  l’aponévrose  périnéale  superfi¬ 
cielle.  Par  ce  procédé,  la  glande  est  solidement 
fixée  et  ne  peut  s’échapper  du  sac  aponévrotique 
qui  l’entoure,  sans  qu’aucun  fil  ne  pénètre  dans 
la  substance  testiculaire.  Kirschner  signale,  en 
outre,  que  la  présence  de  ce  sac  aponévrotique 
augmente  sensiblement  le  volume  apparent  du 
testicule,  «  ce  qui,  ajoute-t-il,  n’est  pas  sans 
importance  pour  l’effet  psychique  de  l’opéra- 

6°  L’emploi  des  greffes  aponévrotiques  comme 
moyen  d' hémostase  dans  les  ruptures  des  gros  vis¬ 
cères  abdominaux  n’a  été  utilisé,  jusqu’ici,  que 
dans  un  seul  cas  de  Ritter,  pour  une  rupture 
du  foie  :  deux  lambeaux  découpés  dans  l’apo¬ 
névrose  de  la  cuisse  furent  appliqués,  l’un  sur 
la  face  supérieure,  l’autre  sur  la  face  inférieure 
de  l’organe,  et  maintenus  par  un  système  de  fils; 
l’hémorragie  fut  arrêtée  et  le  malade  guérit.  Je 
crois  que  la  méthode  n’a  que  des  indications  très 
limitées  dans  les  lésions  de  ce  genre  et  qu’il  faut 
lui  préférer  celle  des  greffes  péritonéales  (épi¬ 
ploïques),  préconisée  par  Robert  Lœwy. 

7°  Il  est  enfin  une  application  des  transplanta¬ 
tions  aponévrotiques  que  n’avait  pas  prévue  Kir¬ 
schner,  et  que  vient  de  proposer  tout  récemment 
Ritter  '.  On  peut  découper,  dans  une  aponévrose, 
des  lanières  suffisamment  étroites  et  longues  pour 
constituer  un  matériel  de  suture,  présentant  d  in¬ 
discutables  avantages  sur  les  fils  ordinairement 
employés.  Ritter  avait  été  frappé  des  inconvé¬ 
nients  qu’il  y  a  à  abandonner  des  fils  perdus  non 
résorbables  dans  les  os,  et  il  eut  l’idée  d’emprun¬ 
ter  à  l’organisme  lui-même  son  matériel  d’ostéo¬ 
synthèse  ;  les  vaisseaux  étant  trop  élastiques  et 
trop  flexibles,  le  périoste  et  les  tendons  étant 
difficiles  à  se  procurer  en  quantité  suffisante, 
il  s’adressa  aux  aponévroses.  Dans  un  cas  de 
fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus,  il  ou¬ 
vrit  le  foyer,  traversa  les  fragments  avec  un  per¬ 
forateur  et  passa  dans  les  trous  des  cordons  apo¬ 
névrotiques  de  longueur  suffisante,  prélevés  sur 
le  fascia  lata;  ces  cordons  furent  tendus  de  façon 
à  coapter  les  fragments,  puis  suturés  entre  eux 
et  avec  le  périoste  voisin.  La  cicatrisation  se  fit 
par  première  intention  ;  on  commença  le  mas¬ 
sage  au  bout  de  quinze  jours.  Un  mois  après 
l’opération,  la  consolidation  était  parfaite,  la 
radiographie  montrait  une  réunion  «  idéale  »  des 
fragments  et  les  mouvements  de  l’articulation 
étaient  en  grande  partie  rétablis.  Ce  résultat  est 
d’autant  plus  remarquable  qu’il  concerne  une 
malade  de  70  ans. 


La  méthode  des  transplantations  aponévro- 
liques,  on  le  voit  par  ces  quelques  exemples,  est 
susceptible  d’utilisations  aussi  nombreuses  que 
variées  dans  la  pratique  chirurgicale,  à  condition 
de  tenir  les  promesses  données  par  ces  premières 
tentatives.  Elle  ne  compte  pas,  jusqu’ici,  d’échec 
véritable,  puisque,  d’une  part,  la  reprise  de  la 
greffe  a  eu  lieu  dans  tous  les  cas  et  qu’elle  ne 
s’est  jamais  nécrosée,  même  dans  des  conditions 
aussi  défavorables  que  celles  de  l’exstrophie  vé¬ 
sicale  opérée  par  Payr,  et,  d’autre  part,  puisque 
dans  tous  les  cas,  sauf  un,  le  résultat  cherché 
(consolidation  de  sutures,  fermeture  d’orifice 
pariétal,  tamponnement  hémostatique  du  foie, 
ostéo- synthèse)  a  paru  être  obtenu;  la  seule 
exception  à  ce  succès  fonctionnel  est  fournie  par 


1.  C.  UiTTER.  —  Il  Knochonuaht  mil  Faacienslrcifen  «. 
Zentralhlalt  f.  Chirurgie,  20  Août  1910,  n»  34,  p.  1113. 


le  cas  d’ankylose  fémoro-rotulienne  avec  interpo¬ 
sition  d’un  lambeau  aponévrotique  libre,  et,  je 
l’ai  dit,  il  semble  bien  que  la  méthode  ne  soit 
guère  indiquée  dans  ce  genre  de  lésions. 

Il  y  a  cependant,  —  et  Kirschner  lui-même  le 
reconnaît,  —  des  réserves  à  faire  sur  la  valeur 
des  résultats  éloignés,  sur  l’avenir  de  ces  greffes. 
Cet  avenir,  nous  l’ignorons  encore,  faute  d’ob¬ 
servations  suffisamment  anciennes;  la  méthode 
est  à  ses  débuts  ;  sa  première  application  clini¬ 
que  date  de  1908,  deux  autres  de  1909,  et  tout  le 
reste  est  plus  récent  encore.  Il  faudra  suivre  plus 
longtemps  les  malades  pour  juger  des  succès 
définitifs;  ceci  est  surtout  vrai  pour  les  hernies 
récidivées.  Mais  rien  ne  permet  de  supposer 
a  priori  que  ces  résultats  éloignés  ne  seront  pas 
satisfaisants;  puisqu’il  est  établi  que  le  lambeau 
greffé  survit  et  conserve  sa  structure,  on  est  en 
droit  d’espérer  qu’il  sera  capable  de  remplir  ses 
nouvelles  fonctions  de  soutien  ou  de  protection. 

Cn.  Lenorsiant. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  des  Médecins  de  Leysin. 

26  Mai  1910. 

Arthrite  hémophilique  du  genou.  —  M.  Witmer 
communique  l’observation  d’un  malade  âge  de  14  ans, 
atteint  d’une  arthrite  hémophilique  du  genou  droit, 
traité  dans  le  service  de  M.  Rollier. 

Ce  malade,  dont  cinq  frères  sont  également  hémo¬ 
philes,  a  présenté  dès  sa  première  enfance  une  ten¬ 
dance  nette  aux  hémorragies,  notamment  aux  hémor¬ 
ragies  articulaires  ;  le  genou  droit,  en  particulier, 
fut  atteint  d’hémarthrose  récidivante.  Ce  genou  est 
aujourd’hui  fixé  en  position  vicieuse,  avec  un  angle 
de  flexion  de  150°.  Il  est  tuméfié;  la  palpation  indi¬ 
que  un  épaississement  de  la  capsule.  La  jambe  et  la 
cuisse  sont  atrophiées.  Le  fémur  présente  un  allon¬ 
gement  de  3  centimètres.  M  "Witmer  a  pris  un  cliché 
radiographique  de  l’article  malade.  On  y  relève  les 
altérations  suivantes  ;  hématome  au  niveau  de  la 
ligne  épiphysaire  ;  ramollissement  partiel  des  carti¬ 
lages  articulaires;  épaississement  de  la  capsule  et  de 
la  synoviale;  hypertrophie  des  condyles.  M.  AVitmer 
attribue  cette  dernière  anomalie  à  l’irritation  du  pé¬ 
rioste  liée  il  l'existence  des  lésions  au  niveau  de  la 
ligne  épiphysaire. 

Le  malade  est  traité  par  l’immobilisation  avec 
extension  continue,  et  l’héliothérapie.  Sous  l'influence 
de  cette  thérapeutique,  le  dernier  épanchement  formé 
s’est  rapidement  résorbé,  le  genou  s’est  notablement 
redressé  et  a  repris  quelque  mobilité.  L’hémoglobine 
du  sang,  qui  était  à  55  pour  100,  est  montée  au  taux 
de  75  pour  100. 

—  M.  Barnaud  insiste  sur  la  difficulté  que  pré¬ 
sente  le  traitement  des  hémarthroses  chez  les  hémo¬ 
philes.  Il  a  observé  le  cas  d’un  enfant  hémophile 
atteint  d'épanchement  sanguin  traumatique  dans  l’ar¬ 
ticulation  du  coude  gauche.  L’immobilisation  imposée 
pendant  quelques  jours  avait  produit  un  peu  d’an¬ 
kylose,  en  demi-flexion.  Un  médecin,  ayant  voulu 
mobiliser  de  force  cette  ankylosé,  reproduisit  l’hé- 
marthrose. 

Le  diagnostic  entre  l’hémarthrose  simple  et  la  frac¬ 
ture  est  souvent  très  difficile,  en  raison  du  gonfle¬ 
ment  articulaire  très  marqué  ;  la  radiographie  est 
alors  indispensable. 

—  M.  de  Peyer  rapporte  le  cas  d’un  hémophile 
opéré  à  l’hôpital  cantonal  de  Genève  pour  arthrite 
bacillaire,  chez  lequel  une  hémorragie  post-opéra¬ 
toire  ne  put  être  arrêtée  que  par  l’emploi  combiné 
d’un  pansement  gélatiné  avec  des  injections  sous-cu¬ 
tanées  de  gélatine. 

—  M.  Rollier  a  observé,  chez  un  hémophile,  les 
bons  efl'ets  de  l’injeelion  de  sérum  frais  de  cheval.  Il 
fait  remarquer  la  difficulté  que  peut  présenter  le 
diagnostic  des  arthrites  hémophiliques  d’avec  les 
arthrites  bacillaires.  L’atrophie  du  membre,  le  gon¬ 
flement  articulaire  sont  identiques,  mais  l’arthrite 
hémophilique  est  indolore  et  ne  provoque  pas  la 
tuméfaction  des  ganglions  inguinaux. 

L’Influence  du  climat  d’altitude  sur  la  fièvre  des 
tuberculeux.  —  M.  Jaquerod  donne  lecture  d’un 
travail  présenté  antérieurement  au  Congrès  de  Phy- 
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siothérapie  de  Paris,  de  cette  année  (Voir  La  Presse 
Médicale,  1910,  13  Avril,  n»  30,  p.  272). 

—  M.  de  Payer  appuie  l’opinion  de  M.  Jaquerod, 
qui  estime  que,  si  l’apyrexie  ne  s’établit  pas  chez  les 
tuberculeux  arrivés  fébriles  à  la  montagne,  après 
deux  mois  de  séjour,  malgré  le  repos  au  lit  et  l’aéra¬ 
tion  continue,  il  y  a  grandes  chances  pour  que  la 
fièvre  ne  tombe  plus  ;  cependant,  si  le  malade  persé¬ 
vère  à  rester  à  l’altitude,  malgré  l’insuccès  des  pre¬ 
mières  semaines  de  traitement,  il  arrivera  quelque¬ 
fois  que  la  fièvre  cédera  même  beaucoup  au  delà  de 
ce  délai.  En  particulier,  si,  malgré  la  persistance  de 
la  fièvre,  le  poids  se  relève  et  les  signes  perçus  à 
l’auscultation  s’améliorent,  on  peut  conserver  l’espoir 
de  voir  la  température  redevenir  normale  plus  tard. 

—  M.  Barnaud  signale  qu’une  malade  du  sanato¬ 
rium  du  Mont-Blanc,  qui  vient  de  quitter  Leysin,  est 
restée  neuf  mois  fébrile  et  alitée.  Au  cours  de  ses 
deux  derniers  mois  de  séjour,  sa  température  est 
redevenue  normale  ;  ces  cas  ne  sont  pas  absolument 
rares.  [D’après /îevue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXX,  n»  9,  20  Septembre  1910,  p.  792.] 


IP  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

MALÂDIES  PROFESSIONNELLES 

Bruxelles,  10-14  Septembre  1910 
[Suite)'. 


HYGIÈNE  DES  MINEURS 

Le  nystagmus  des  mineurs.  —  Un  nombre  consi¬ 
dérable  de  mineurs  travaillant  au  fond  des  houillères 
sont  atteints  de  nystagmus,  d’oscillations  parallèles 
des  deux  yeux,  mais  seulement  lorsqu’ils  relèvent 
plus  ou  moins  le  regard  dans  la  tête.  Cette  particula¬ 
rité  de  n’apparaître  que  dans  le  regard  plus  ou  moins 
élevé  dans  la  tête  distingue  le  nystagmus  des  houil¬ 
leurs  de  toutes  les  autres  formes  de  nystagmus. 
C’est  une  maladie  essentiellement  professionnelle,  et 
même  la  plus  professionnelle  de  toutes  les  maladies, 
la  plus  manifestement  liée  au  travail  professionnel. 

—  M.  Ntiel  (de  Liège).  Le  nombre  des  ouvriers 
atteints  est  dilficile  à  déterminer,  et  les  statistiques, 
même  en  ne  prenant  que  les  mines  belges,  sont  peu 
concordantes,  surtout  si  on  envisage  le  nombre  total 
des  cas,  mais  essentiellement  les  cas  sérieux,  c’est-à- 
dire  ceux  qui  entraînent  une  gêne  réelle  de  la  vision. 
Il  est  à  noter,  en  eflet,  que  des  nystagmus  très  appa¬ 
rents,  avec  des  battements  de  paupières  de  50  à  GO 
par  minute,  ne  sont  pas  toujours  sentis  par  le  sujet. 

—  MM.  Romiée  et  Tbibert  (de  Liège)  trouvent 
21  pour  100  de  nystagmiques,  soit,  pour  la  Belgique 
seule, 15. 000  mineurs  atteints.  Les  cas  sérieux  seraient 
peu  fréquents,  0,2  pour  100  des  mineurs.  Il  faut 
cependant  citer  que  ces  chifi'res  adoptés  par  le  minis¬ 
tère  du  Travail  sont  contestés  par  Rutten,  qui  sou¬ 
tient  que  la  moitié  des  nystagmiques  sont  dans  l’in¬ 
capacité  de  travailler. 

La  question  de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie  du 
nystagmus  a  beaucoup  occupé  les  auteurs  récents, 
et  avec  raison,  car  un  traitement  et  surtout  une  pro¬ 
phylaxie  rationnelles  doivent  découler  de  cette  patho¬ 
génie. 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie,  deux  faits  doivent 
être  mis  en  vedette  : 

a)  Seuls  les  houilleurs  deviennent  nystagmiques  ; 
h)  parmi  les  houilleurs,  ceux  attachés  à  certaines 
besognes  sont  incomparablement  plus  souvent  atteints 
que  d’autres. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  déjà  Romiée 
a  relevé  que  le  nystagmus  est  inconnu  dans  les  mines 
autres  que  celles  de  houille,  même  lorsque  le  travail 
s’y  fait  dans  des  conditions  identiques  à  celles  des 
houillères. 

Les  auteurs  sont  sensiblement  d’accord  pour  ad¬ 
mettre  que  ce  qui  dans  la  houillère,  en  général, 
pousse  au  nystagmus,  c'est  la  noirceur  des  parois  et 
des  objets  et,  par  suite,  l’éclairage  défectueux. 

M.  Romiée  estime  même  que  le  nystagmus  n’est 
apparu  que  depuis  l’introduction  des  lampes  de 
sûreté  moins  lumineuses  ;  il  attend  d’une  amélio¬ 
ration  progressive  de  l’éclairage  une  extinction  com¬ 
plète  prochaine  du  nystagmus.  Déjà  l’introduction 
des  lampes  à  benzine  a  fait  tomber  le  pourcentage 
des  cas  de  41  pour  100  à  10  pour  100  chez  les  haveurs, 
c’est-à-dire  les  ouvriers  les  plus  atteints.  Ceci  sem¬ 


ble  excessif,  car,  malgré  tout,  la  paroi  de  la  houil¬ 
lère  restera  noire.  Il  faut  aussi  tenir  compte  de  l’ob¬ 
servation  d’après  laquelle  dans  le  travail  de  Rabatteur 
de  charbon  et  dans  celui  de  surveillant  un  second 
facteur  favorise  la  genèse  du  nystagmus. 

La  plupart  des  auteurs  se  rangent  à  l’avis  de 
M.  Drausart,  qui  prétend  que  ce  qui  dans  le  travail 
du  haveur  ou  abatteur  de  charbon  et  dans  celui  du 
surveillant  (Simon  Snell)  favorise  spécialement  le 
nystagmus,  c’est  l’obligation  de  travailler  souvent 
avec  le  regard  plus  ou  moins  frontal,  relevé  vers  le 
front,  au-dessus  de  la  direction  dite  «  primaire  «  du 
regard,  soit  directement  en  haut,  soit  (Siméon  Snell) 
en  haut  et  sur  le  côté. 

— M.Moret[àe  Charleroi),avec  Sauvineau,  voit  dans 
le  nystagmus  une  névrose  dont  le  trouble  nerveux 
serait  localisé  au  niveau  des  centres  d’association  des 
mouvements  oculaires,  mais  pouvant  s’étendre,  dans 
les  cas  graves,  à  des  centres  coordonateurs  voisins; 
cette  névrose  serait  consécutive  au  surmenage  de  ces 
centres  d’association,  surmenage  entraîné  par  la 
fatigue  oculaire  due  à  la  noirceur  de  la  mine  et  à  la 
fatigue  des  muscles  de  l'œil,  surtout  des  élévateurs, 
à  la  suite  des  directions  anormales  du  regard  exigées 
par  le  travail  du  houilleur.  Le  nystagmus  profes¬ 
sionnel  rentrerait  donc  dans  la- classe  des  névroses 
caractérisées  par  des  contractions. 

En  Belgique  surtout  le  nystagmus  a  vivement 
préoccupé  l’opinion  et  cependant  tous  les  médecins 
belges  ont  reconnu  le  peu  de  gravité  de  l’affection. 

Bien  rares  sont  les  houilleurs  qui  se  plaignent  et 
qui  consultent  le  médecin  pour  nystagmus.  Pour 
ceux-ci  il  suffit  de  travailler  à  la  surface  pour  voir 
disparaître  complètement  les  troubles.  Dans  certains 
cas,  le  nystagmus  guérit  alors  même  que  le  mineur  a 
continué  à  travailler  au  fond,  soit  qu’il  ait  été  occupé 
à  un  autre  genre  de  travail,  soit  qu’il  n’y  ait  pas  eu 
de  modifications  apparentes  dans  son  genre  de  vie 
et  son  genre  de  travail. 

Le  nystagmus  est  donc  une  affection  bénigne.  Elle 
n’entraîne  jamais  ni  d’altérations  de  l’état  général,  ni 
de  diminution  ou  de  perte  de  la  vue,  ni  aucune  mala¬ 
die  oculaire.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  est 
gênante,  et,  au  pis  aller,  le  houilleur  doit  cesser  le 
travail  du  fond.  Cette  éventualité  extrême  est  d’une 
grande  rareté.  Romiée  apporte  une  statistique  faite 
dans  le  bassin  de  Liège  sur  le  nombre  d’ouvriers 
ayant  dû  chômer  et  du  nombre  de  journées  de  chô¬ 
mage  pour  la  période  décennale  de  1900  à  1909  in¬ 
clusivement. 

Pour  l’ensemble  du  bassin  charbonnier,  on  a  donc 
en  dix  ans,  sur  une  population  de  25.544  mineurs 
ayant  travaillé  76.632.000  journées,  une  perte  de 
4.200  journées  pour  cause  de  nystagmus.  Cette  affec¬ 
tion  n’a  donc  occasionné  qu’un  chômage  de  un  jour 
pour  18.245  journées  de  travail.  Semblable  statis¬ 
tique  n’a  pas,  pour  des  raisons  que  l’on  conçoit,  une 
rigueur  absolue.  Néanmoins,  elle  est  suffisante  pour 
indiquer  que  l’importance  relative  du  nystagmus  au 
point  de  vue  de  la  productivité  ouvrière  est  bien  mi¬ 
nime. 

Les  nystagmiques  sont-ils  plus  exposés  aux 
accidents  du  travail?  Dansart  et  Famechon  avaient 
en  1908  émis  cette  opinion.  L’inspecteur  général  des 
mines  belges,  M.  Lebert,  considère  celte  opinion 
comme  ne  reposant  sur  aucun  fait  précis.  «  Quant  à 
déclarer  que  le  nystagmus  est  le  grand  fournisseur 
des  accidents  du  travail,  il  me  serait  agréable,  dit-il, 
de  connaître  sur  quelle  documentation  ces  auteurs 
étayent  cette  affirmation  plus  que  hasardée.  >> 

Comme  conclusion  de  cette  discussion  il  paraît 
nettement  établi  qu’avec  les  progrès  de  l’éclairage,  le 
nystagmus  doit  s’amender. 


Conditions  du  travail  dans  les  mines.  —  M.  Lan¬ 
glois  (de  Paris)  insiste  spécialement  sur  les  condi¬ 
tions  du  travail  dans  les  mines  chaudes  et  humides. 
A  la  suite  d’une  enquête  dans  les  mines  de  France  et 
des  travaux  poursuivis  dans  une  galerie  d’expé¬ 
rience,  il  arrive  aux  conclusions  suivantes.  Dans  les 
milieux  dépassant  25“  au  thermomètre  mouillé,  le 
travail  devient  très  pénible  et  la  température  s’élève 
rapidement.  Mais  si  même  avec  cette  température 
on  assure  une  ventilation  suffisante,  l’évaporation 
indiquée  par  la  perte  de  poids  du  corps,  les  réac¬ 
tions  cutanées,  dont  l’action  se  fait  sentir  sur  la 
pression  artérielle  et  sur  la  ventilation  pulmonaire, 
arrivent  à  permettre  le  travail. 

Le  comité  d’hygiène  des  mines  avait  proposé  de 
réduire  les  heures  de  travail  dans  les  mines  hu¬ 


mides;  le  Conseil  d’Etat  a  rejeté  celte  proposition 
comme  non  conforme  à  la  loi  française  qui  ne  permet 
pas  la  limitation  des  heures  de  travail  par  décret. 

Mais  il  est  possible  de  remplacer  la  limitation  de 
la  durée  de  travail  par  l’obligation  d’assurer  au  front 
de  taille  une  ventilation  d’une  vitesse  de  1  mètre  au 
minimum  par  seconde. 

Le  rendement  de  l’ouvrier  est  alors  amélioré  dans 
des  conditions  telles  qu’il  peut  dépasser  20  pour  100 
du  travail  sans  ventilation  sérieuse. 


Les  dermatoses  des  mineurs,  —  Les  mineurs  sont 
exposés  à  une  série  d’affections  de  la  peau,  qui  peu¬ 
vent  être  classées  parmi  les  maladies  professionnelles, 
bien  que  certaines  ne  soient  pas  absolument  carac¬ 
téristiques. 

—  MM.  Cavenailleel  Servage  (de  Gless),  Massar 
(de  Rocour)  ont  étudiés  ces  lésions. 

Les  affections  cutanées  observées  chez  les  ouvriers 
du  fond  sont  les  suivantes,  indiquées  par  ordre  de 
fréquence  : 

1“  Furoncles  ;  dus  à  la  malpropreté,  aux  sueurs 
abondantes,  à  des  dispositions  spéciales.  Certains 
ouvriers  en  sont  atteints  après  trois  ou  quatre 
semaines  de  travail  au  fond;  d’autres  restent  in¬ 
demnes  pendant  des  années,  puis  présentent  de  la 
furonculose  sans  motifs  apparents.  Après  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois,  l’all'ection  s’éteint  pour 
ne  plus  reparaître  avant  longtemps; 

2“  Le  pseudo-furoncle  est  une  inflammation  cir¬ 
conscrite  de  la  peau,  une  sorte  de  phlegmon  superfi¬ 
ciel  présentant  en  son  centre  une  tache  ou  vésicule 
blaBch<4tre  qui  lui  donne  une  certaine  ressemblance 
avec  le  furoncle.  Le  pseudo-furoncle  paraît  être  une 
afl'ection  spéciale  aux  houilleurs  ;  il  est  assez  fréquent 
et  atteint  les  ouvriers  de  tout  âge  et  de  toute  caté¬ 
gorie.  Le  mauvais  état  général  du  sujet  semble  le  fa¬ 
voriser  :  on  le  rencontre  de  préférence  chez  les 
ouvriers  surmenés  et  mal  nourris,  chez  les  novices 
et  ceux  qui  sont  peu  soigneux  au  point  de  vue  de  la 
propreté. 

Son  siège  de  prédilection  est  la  face  antérieure  de 
la  jambe,  au-dessous  de  la  bourse  séreuse  prérotu- 
lienne  ;  on  le  trouve  au  bord  externe  de  l’avant-bras 
au-dessous  du  coude,  parfois  au  poignet,  à.  la  face 
externe  de  la  jambe,  mais  toujours  en  des  régions 
exposées  à  des  heurts  plus  ou  moins  violents.  Les 
genoux  des  traîneurs,  les  coudes  et  les  genoux  des 
abalteurs,  les  avant-bras  des  aides  conducteurs  de 
chevaux  (dont  la  besogne  consiste  à  accrocher  les 
berlaines)  en  sont  le  plus  souvent  atteints,  11  faut 
noter  qu’au  coude  comme  aux  genoux  le  pseudo¬ 
furoncle  ne  siège  jamais  sur  la  peau  fortement  épais¬ 
sie  de  ces  régions,  mais  toujours  à  côté,  dans  un 
endroit  où  la  peau  a  conservé  son  épaisseur  normale. 

Les  ouvriers  connaissent  très  bien  le  pseudo-fu¬ 
roncle  qu’ils  appellent  »  florette  »  (mol  wallon  :  petite 
fleur,  employé  aussi  pour  désigner  les  phlyclènes  de 
la  cornée),  tandis  qu’ils  donnent  le  nom  de  «  clou  » 
au  furoncle  vrai  ;  ils  l’attribuent  au  travail  dans  les 
eaux  sales  du  fond  ou  bien  à  une  petite  plaie  anté¬ 
rieure,  à  laquelle  ils  n’ont  prêté  aucune  attention  et 
qui  s’est  infectée  par  la  suite;  d’autres  fois  ils  igno¬ 
rent  la  cause  ou  invoquent  une  contusion  récente  ; 

3“  Sudamina  ;  dus  à  des  sueurs  profuses; 

4“  Inlertrigo  ou  érythèmes  cutanés  ;  dus  à  des  des¬ 
quamations  épithéliales,  principalement  interdigi¬ 
tales,  provoquées  par  l’imbibition,  la  macération,  les 
brûlures  superficielles  causées  par  des  eaux  sales  ou 
irritantes  par  la  présence  de  chaux  ou  de  ciment; 

5“  Prurigo  :  affection  beaucoup  plus  rare,  plus 
souvent  observée  chez  les  ouvriers  du  fond  que  chez 
ceux  de  la  surface,  ce  qui  paraît  démontrer  que  la 
malpropreté  de  la  peau,  les  sueurs  abondantes 
jouent  un  rôle  dans  sa  genèse  ;  presque  toujours 
accompagnée  d’embarras  gastro-intestinal  chronique. 
Ce  prurigo  n'est  souvent  autre  chose  que  la  gale  à 
forme  plus  ou  moins  anormale  ; 

6“  Gourmes  ou  boutons  :  dus  à  une  action  spécia¬ 
lement  irrritante  des  eaux  ou  des  terres  du  fond  ; 
constitués  par  des  boutons  multiples  disséminés  sur 
la  région  infectée,  d’un  volume  variant  d’une  tête 
d’épingle  à  celui  d’une  noisette,  avec  ou  sans  colora¬ 
tion  de  la  peau,  provoquant  toujours  des  démangeai¬ 
sons  augmentées  par  la  chaleur  et  parfois  même  de 
la  douleur  à  la  pression  ou  au  simple  contact,  accom¬ 
pagnés  parfois  d’un  œdème  sous-cutané. 

[A  suivre.)  J. -P.  Langlois. 


1.  Voir  Ha  Presse  Médicale,  1910,  n“  78,  p.  724. 
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IVIÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  des  palpitations. 

Le  traitement  raisonné  des  palpitations  repose  sur 
leur  pathogénie  exacte,  parce  que  nombreuses  sont 
les  causes  qui  peuvent  mettre  en  branle  le  système 
nerveux  pour  exciter  le  myocarde. 

D’abord  il  faut  scinder  le  vaste  cadre  des  palpita¬ 
tions  en  deux  classes  primordiales  :  réflexes  et  orga- 

Daus  la  première  se  groupent  la  palpitations  névro¬ 
pathiques,  celles  originées  par  les  maladies  des 
viscères  abdominaux  et  les  palpitations  d’ordre 
toxique;  par  contre,  les  palpitations  organiques 
relèvent  de  lésions  valvulaires,  myocardiques  ou 
artérielles. 

*** 


héréditaires  créent,  chez  les  névropathes,  une  pré¬ 
disposition  spéciale  qui  a  pour  effet  de  rompre  l’équi¬ 
libre  du  système  nerveux  et  de  faire  surgir  une  crise 
de  palpitations,  souvent  tenace  et  rebelle,  origlnée 
soit  par  des  sentiments  de  joie,  de  tristesse  ou  de 
colère,  soit  par  l’épreuve  d’un  examen,  un  rêve  terri¬ 
fiant  ou  une  simple  consultation  médicale. 

L’hystérie,  la  neurasthénie,  la  chorée,  la  puberté, 
la  croissance  rapide,  la  masturbation  et  les  excès 
génésiques,  le  surmenage  physique  et  intellectuel 
sont  de  multiples  facteurs  morbides  capables  d’en¬ 
gendrer  des  troubles  du  rythme  cardiaque  ;  par  con¬ 
séquent,  en  présence  d’un  cas  de  palpitations,  il  faut 
s'attacher  è  dépister  la  caxxse  initiale. 

Parmi  les  précieux  adjuvants  du  traitement,  il  faut 
inscrire  en  tète  de  ligne  la  pht/siothérapie  avec  toutes 
ses  ressources  variées  :  vie  au  grand  air  et  repos 
dans  un  séjour  calme;  l’hydrothérapie  (douche  tiède, 
douche  écossaise  ou  circulaire,  bains  carbo-gazeux)  ; 
l’électrothérapie  (douche  statique);  la  gymnastique 
suédoise  méthodique  (eu  particulier  chez  les  nerveux 
à  thorax  étroit). 

Dans  le  traitement  des  palpitations  névropathiques, 
il  faut  être  sobre  de  drogues;  cependant,  quand  on 
aura  besoin  d’y  recourir,  un  sage  discernement  s’im¬ 
pose.  Ou  doit  rayer  l’usage  des  bromures  de  potas¬ 
sium  et  de  sodium,  qui  dépriment  trop  l’organisme 
et  peuvent  être  remplacés  parle  bromure  de  camphre 
ou  les  préparations  de  valériane  (extrait  ou  suc);  ou 
conseillera  aussi,  après  le  repas,  l’ingestion  d’une 
infusion  chaude  de  tilleul. 

11  faut  touiller  les  malades  au  moyen  d’injections  de 
cacodylate  de  soude  ou  glycérophosphate  de  soude 
et  éviter  les  préparations  ferrugineuses  qui  aggravent 
l’éréthisme  cardiaque. 

Suppression  absolue  de  tabac,  café,  thé,  maté  et 
liqueurs  ;  combattre  de  même  régulièrement  la  cons¬ 
tipation. 

*% 


AimoMiNALx.  —  La  dyspepsie  hyperpeptiquo  et  hy- 
popeptique,  l’entérite  muco-membraneuse,  la  cons¬ 
tipation.  la  lithiase  hépatique,  la  ptose  rénale,  les 
déviations  utérines  et  l’helminthiase  déterminent  sou¬ 
vent  des  palpitations  cardiaques. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  un  régime  alimentaire 
convenable  ou  une  intervention  raisonnable,  marchant 
de  pair  avec  une  hygiène  méticuleuse  et  le  concours 
des  agents  physiothérapiques,  suffisent  à  conjurer 
maintes  crises  pénibles  de  palpitations. 

Un  point  de  la  plus  haute  importance  qu’il  faut 
signaler  ;  ne  recourir  aux  drogues  qu’en  dernier  lieu 
et  pour  rassurer  le  psychisme  des  malades,  trop 
complaisants  à  accepter  les  nombreuses  panacée.s 
dont  on  veut  les  gratifier;  souvent  la  gastrite  médica¬ 
menteuse  fut  le  point  de  départ  réflexe  des  palpitations 
et,  en  ordonnant  encore  des  drogues,  on  réalise  un 
cercle  vicieux. 

La  constipation  surtout,  envisagée  comme  trouble 
isolé  ou  associé  à  d’autres  maladies,  doit  toujours 
être  combattue  sévèrement,  étant  parfois  la  source 
de  désordres  circulatoires  plus  ou  moins  fAcheux; 
dans  le  but  d’y  obvier,  conseiller  la  rééducation  de  la 
défécation,  le  massage  abdominal,  l’usage  du  képhir 
ou  de  l’yohourt  aux  repas,  l’emploi  de  suppositoires 
glycérinés,  ou  bien  l'ingestion  de  gélose  mélangée  à 
l’extrait  do  cascara. 

A 


Paliutations  d'oiucine  TOXKji  r.  —  Le  tabac,  le  café, 
le  thé,  le  maté  et  les  liqueurs,  voici  les  principaux 


facteurs  qui  peuvent  origiuer  des  palpitations  d’ordre 
toxique,  et  leur  suppression  absolue  et  formelle  s’im¬ 
pose  ;  nous  ferons  remarquer  que  parfois  une  demi- 
douzaine  de  cigarettes  ou  une  tasse  de  café  suffisent 
à  désordonnée  un  cœur,  et,  eu  somme,  c’est  une  affaire 
de  susceptibilité  du  système  nerveux. 

Dans  ce  cadre,  nous  ferons  rentrer  aussi  la  gran¬ 
dissante  légion  des  uricémiques  qui,  en  vérité,  subis¬ 
sent  le  contre-coup  de  leur  auto-intoxication;  guidés 
par  un  régime  alimentaire  appi'oprié,  une  hygiène 
sévère  et  le  concours  d’une  cure  thermale  (Evian, 
Vittel,  Contrexéville,  Vichy,  Royat),  ils  finissent  par 
corriger  les  troubles  circulaires  originés  par  leur 
diathèse. 


Palpitations  oiicaniquics.  —  Cette  division  est 
d’une  importance  capitale  et  doit  reposer  sur  un 
diagnostic  ferme,  parce  que  plusieurs  fois,  à  la  suite 
d’un  examen  peu  approfondi  du  malade,  on  met  sur  le 
compte  d’une  maladie  organique  un  trouble  purement 
fonctionnel. 

Quand  le  diagnostic  a  été  bien  assis,  on  enrayera 
les  palpitations  au  moyen  des  ressources  thérapeu¬ 
tiques  et  physiotliéraplques  dont  le  praticien  peut 
disposer. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  ne  pas  esquisser  ce  sujet 
assez  complexe,  parce  qu’il  nous  mènerait  bien  loin, 
et  d'ailleurs  on  le  trouve  exposé  dans  les  différents 
traités  ;  toutefois,  nous  ferons  remarquer  que  le  tact 
du  clinicien  s’exerce  à  ce  propos  dans  toute  son 
ampleur. 

Eu  matière  de  palpitations  organiques,  on  ne  de¬ 
vrait  pas  détourner  les  yeux  du  célèbre  aphorisme  : 

Jayme  l*’EnitEiiiA  (de  Lisbonne). 


PHARIYIACOLOGIE 


Santonine. 


Ce  composé  est  l’anliydride  ou  lactone  d’un  corps 
organique,  l’acide  santoninique,  de  constitution  chi¬ 
mique  connue. 

Est  retirée  des  semences  de  semeu-contra.  Se  pré¬ 
sente  en  cristaux  Incolores,  inodores,  légèrement 
amers,  peu  solubles  dan.s  l’eau,  plus  dans  l’alcool  et 
surtout  les  huiles.  Sèche,  humide  ou  à  l'état  dissous 
la  santonine  se  colore  en  jaune  sous  l’action  de  la 
lumière. 

Substance  à  haute  dose  vénéneuse;  parmi  les  pre¬ 
miers  symptômes  d’intolérance,  il  apparaît  de  la 
xanthopsie.  En  solution  huileuse,  bien  que  l’action 
anthelminthique  no  soit  pas  diminuée,  l’absorption 
(lu  médicament  est  retardée;  elle  est  au  contraire 
favorisée  par  les  li(|uides  alcooliques  ou  acides. 

PlIAIlMAKOI.OGIE. 

Vermifuge  spécialement  Indiqué  contre  les  asca¬ 
rides  et  oxyures;  analgésique  dans  le  tabes;  anti¬ 
spasmodique  dans  les  crises  laryngées,  la  santonine 
serait  très  efficace  pour  combattre  la  dysenterie  et 
constituerait  un  exc(dlent  médicament  contre  la  gly¬ 
cosurie  chez  les  diabétiques. 

J)oses  limites  pour  un  adulte  : 

Par  dose,  0  gr.  JO;  par  i'é  heures,  0  gr.  HO. 

Pour  un  enfant  : 

Par  dose,  0  gr.  00;  par  Sé  heures,  0  gr.  JO. 

l’oudre  vermifuge  (paquet,  cachet,  pilule). 

Pour  une  prise  0  gr.  02  pour  2  ans. 

_  0  gr.  02  —  _ 

-  0  gr.  01  -  1  _ 

-  0  gr.  05  —  5  - 

-  0  gr.  10  —  adulte. 

On  associe  généralement,  pur  prise,  0  gr.  JO  de 
calomel  et  J  gramme  de  lactose. 

Tablettes  officinales  de  santonine. 

Une  tablette  contient  0  gr.  OJ  de  santonine. 


Solutions  huileuses  ; 

Santonine .  0  g.  04 

Huile  d’olive.  Q.  S.  pour.  .  .  OO  c.  c. 

Une  cuillerée  à  soupe  contient  0  gr.  01  de  san- 
lonine. 

Santonine .  0  gr.  30 

Huile  d’olive.  Q.  S.  pour.  .  150  c.  c. 


Une  cuillerée  à  soupe  contient  0  gr.  00  de  san- 
H.  Bottu. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Aura  épileptique  à  caractères  exceptionnels.  — 
M.  Gordon  (de  Philadelphie)  relate  l’observation 
d’un  jeune  épileptique  de  12  ans,  sujet  à  des  attaques 
de  haut  mal  qui  sont  précédées  par  une  aura  qui 
dure  48  heures  et  qui  présente  des  caractères  parti¬ 
culiers.  L’enfant  est  saisi  d’un  besoin  irrésistible 
d’embrasser  toutes  les  personnes  qu'il  voit,  chaque 
embrassement  se  terminant  par  une  morsure  à  l’en¬ 
droit  du  baiser.  Ces  embrassades  sont  continuelles 
et  ne  se  calment  qu’au  moment  des  repas  et  à  l’heure 
du  sommeil.  Elles  sont  remplacées  parfois  par  des 
crises  de  rire  incoercible  ou  par  des  envies  débattre. 
Aucun  moyen  employé  n’a  réussi  à  modérer  les  ma¬ 
nifestations  de  l’aura.  Après  la  crise,  l’enfant  revient 
à  l’état  normal  [Journal  of  the  Amer.  Med.  Assoc., 
9  Avril  1910,  p.  1205].  C.  J. 

Ablation  d’une  broquette  de  la  bronche  gauche. 

—  N.  B.  Causon  rapporte  le  cas  intéressant  suivant  : 

Un  enfant  de  4  ans  aurait,  il  y  a  un  mois,  avalé  un 
clou  de  tapissier.  Depuis  ce  temps,  il  est  en  vraiment 
mauvais  état,  pâle,  émacié.  H  avale  sans  aucune  dif¬ 
ficulté,  mais  tousse  presque  constamment.  Cette  toux 
s’accompagne  d’expectoration  d’un  mucus  blancliAtre 
et  d’une  vive  douleur  sur  le  côté  gauche  du  sternum. 
Le  poumon  de  ce  côté  est  mat  à  sa  partie  moyenne, 
sonore,  au  contraire,  en  haut  et  en  bas.  La  radio¬ 
graphie  montre  le  clou  sur  la  ligne  médiane  la  tête 
en  bas  et  la  pointe  en  haut,  celle-ci  répondant  au 
corps  de  la  5“  vertèbre  dorsale. 

On  pratique  d’abord  une  trachéotomie  et  on  cherche 
à  enlever  le  clou  à  l’aide  du  bronchoscope,  mais  sans 
y  arriver.  Deux  jours  plus  tard,  la  radiographie 
montre  le  clou  à  l’origine  de  la  bronche  gauche.  Le 
lendemain,  sous  anesthésie  rectale,  résection  de 
25  millimètres  de  la  7“  côte  en  arrière,  et  ouverture 
d’un  petit  abcès  pulmonaire  d'où  s’écoule  environ 
30  grammes  de  pus  jaunâtre.  Le  bronchoscope  montre 
que  la  bronche  gauche  est  entièrement  obstruée. 

Par  suite  du  refus  d’une  nouvelle  opération,  on 
attendit  ainsi  six  mois.  Alors  Garson  enleva  8  centi¬ 
mètres  de  la  6“  côte  et  ouvrit  la  plèvre  ;  le  poumon 
était  entièrement  solidifié,  et,  en  explorant  la  bronche 
gauche  à  son  entrée  dans  la  base  du  poumon,  on 
trouva  un  abcès  qui  fut  ouvert;  il  contenait,  au  milieu 
de  pus  fétide,  la  broquette,  qui  fut  enlevée. 

Le  soir  même  se  développait  une  hémiplégie  par¬ 
tielle  à  gauche,  puis  le  malade  se  remit  peu  â  peu, 
quand,  au  bout  de  six  jours,  il  mourut  presque  subi¬ 
tement  en  rendant  un  flot  de  sang  par  la  bouche  et  le 
nez.  L’autopsie  montra  que  le  poumon  et  la  plèvre 
étaient  entièrement  enflammés  ;  entre  la  bronche 
gauche  et  l’artère  pulmonaire  était  un  abcès  dans 
lequel  le  clou  s’était  logé  après  avoir  ulcéré  la 
bronche.  Enfin,  sur  l’artère  pulmonaire,  on  trouva 
une  petite  ouverture,  résultat  d’une  érosion  produite 
par  la  tète  du  clou.  (Armais  of  Surgery,  vol.  LU, 
Juillet  1910,  p.  123-124.)  M.  GuiiiÉ. 

Sur  l'emploi  des  empreintes  plantaires  en  chi¬ 
rurgie.  —  A  diverses  reprises  nous  avons  montré  ici 
môme  Futilité  qu’il  y  avait,  —  non  seulement  pour  le 
médecin  légiste,  mais  aussi  pour  le  chirurgien,  —  à 
relever  l’empreinte  exacte  des  surfaces  plantaires  de 
certains  sujets.  MM.  Tartavez  et  Peltier,  médecins 
de  l’armée,  décrivent  dans  les  Archives  de  médecine 
et  de  pharmacie  militaires  (t.  LYI,  n“  9,  Septembre 
1910,  p.  184)  un  procédé  à  la  fois  très  simple  et  pas 
coûteux  pour  prendre  ces  empreintes.  Ils  utilisent 
l’essence  de  térébenthine  h  la  fois  comme  combus¬ 
tible  et  comme  fixateur.  L’essence  de  térébenthine 
brûle  en  donnant  autant  de  fumée,  ou  presque,  que 
le  Camphre,  et  coûte  quatre  fols  moins.  La  technique 
est  la  suivante  : 

Dans  une  cuiller  en  fer  battu,  mettre  un  minus¬ 
cule  tampon  d’ouate  imbibée  d’essence  de  téré¬ 
benthine  ;  allumer  ;  la  fumée  dégagée  suffit  pour 
noircir  les  deux  feuilles  de  papier  nécessaires  pour 
un  malade  (l’ouate  a  pour  but  de  concentrer  la  téré¬ 
benthine  en  un  point  et  d’éviter  qu’elle  puisse  être 
répandue  lorsqu’elle  bout).  L’empreinte  obtenue,  on 
utilise  à  nouveau  la  térébenthine  comme  fixateur. 
On  peut,  soit  imbiber  le  côté  de  la  feuille  opposé  à 
l’empreinte,  avec  un  tampon  de  ouate,  par  exemple., 
soit,  ce  qui  est  plus  rapide,  immerger  la  feuille  de 
papier  dans  une  cuvette  photographique  contenant 
une  très  mince  couche  d’essence  de  térébenthine. 
Egoutter  ensuite  et  laisser  séclier  douze  heures. 
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SÉPARATION  ENDO-YÉSICALE  DES  URINES 
CATHÉTÉRISME  DE  L’URElÉRIi: 

Par  M.  Georges  LÜYS 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Lauréat  de  l’Académie  et  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Le  3  Août  1910,  j’ai  publié  dans  La  Presse 
Médicale  une  étude  sur  la  méthode  de  la  sépara¬ 
tion  endo-vésicale  des  urines  dans  laquelle  j’énu¬ 
mérais  tous  les  bienfaits  que  l’on  pouvait  en  reti¬ 
rer  lorsqu’on  l’appliquait  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions,  et  les  admirables  résultats  qu’on  était  en 
droit  d’en  attendre  toutes  les  fols  qu’on  restait 
dans  les  limites  de  son  action.  En  hommage  que 
l’on  doit  à  la  vérité  scientifique,  je  revendiquais 
pour  cette  méthode  dont,  il  y  a  8  ans  déjà,  j’ai  été 
le  promoteur  en  France,  et  dont  je  continue  à  être 
plus  que  jamais  Tardent  défenseur,  laplace  impor¬ 
tante  qu’elle  doit  avoir  dans  le  diagnostic  du 
fonctionnement  rénal,  et  les  services  considéra¬ 
bles  et  sûrs  qu’elle  est  à  même  de  rendre.  En 
même  temps,  je  montrais  les  preuves  indubitables 
de  l’étanchéité  parfaite  du  cloisonnement  vésical 
obtenu  avec  mon  séparateur,  lorsqu’il  était  cor¬ 
rectement  manié,  et  je  citais  à  ce  propos  le  con¬ 
trôle  que  chacun  peut  faire  sur  le  cadavre  et  sur 
le  vivant  pour  être  assuré  des  bons  résultats 
obtenus  avec  mon  instrument. 

Dans  un  intéressant  article  paru  récemment’, 
M.  Marion,  ayant  attiré  Tattentioiî  sur  la  question 
de  la  séparation  endo-vésicale  des  urines  et  du 
cathétérisme  urétéral,  s’est  demandé  quel  était  le 
critérium  de  la  bonne  application  de  mon  sépara¬ 
teur.  Je  crois  qu’il  est  de  mon  devoir  de  ne  pas 
laisser  cette  question  sans  réponse,  et  d’indiquer 
aux  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  comment  on 
peut  avoir  la  certitude  qu’w/x;  séparation  faite 
avec  mon  séparateur  est  bien  nettement  et  sûre¬ 
ment  efficace. 

Les  certitudes  que  Ton  peut  avoir  sont  de  plu¬ 
sieurs  sortes.  Tout  d’abord,  il  est  nécessaire  que 
l’instrument  soit  bien  appliqué,  et  pour  cela 
trois  conditions  principales  sont  nécessaires  : 

1°  La  position  du  sujet  doit  être  assise  et  bien 
fixe,  de  manière  que  le  tronc  soit  vertical  ; 

2“  Le  contrôle  par  l’index  de  l’opérateur  intro¬ 
duit  dans  le  vagin  chez  la  femme,  le  rectum  chez 
Thomme,  permet  de  s’assurer  que  la  courbure  du 
séparateur  est  bien  placée  entièrement  dans  la 
vessie,  et  «  colle  »  bien  sur  le  bas-fond  vésical, 
entre  les  deux  orifices  urétéraux.  Dans  ces  condi¬ 
tions.,  il  est  impossible  que  le  séparateur  ne  sépare 

3°  Les  éjaculations  d’urines  par  chacune  des 
deux  sondes  doivent  être  le  .plus  souvent  alterna¬ 
tives  et  non  synchrones. 

De  plus,  l’analyse  chimique  des  urines  sépa¬ 
rées  doit,  quand  Tun  des  deux  reins  est  malade, 
démontrer  une  différence  manifeste  dans  le  pro¬ 
duit  séparé  des  deux  reins. 

En  règle  générale,  à  ce  point  de  vue  particu¬ 
lier,  il  est  absolument  indispensable,  lorsque 
l’écart  dans  les  proportions  d’urée  n’est  pas  con¬ 
sidérable,  de  contrôler  une  première  séparation 
par  une  deuxième,  et  même  par  une  troisième 
séparation,  encombihant  ces  dernières,  soit  avec 
l’épreuve  du  bleu  de  méthylène,  soit  avec  celle 
du  carmin  d’indigo  ou  de  la  phloridzine,  soit 
avec  la  polyurie  expérimentale.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  la  preuve  absolue  que  la  séparation  est 
effective  est  donnée  par  la  corrélation  constante 
dans  les  résultats  obtenus.  Toutes  les  séparations 
doivent  donner  des  résultats  similaires  et  con¬ 
cordants;  quand  la  concordance  n’existe  pas,  les 
résultats  de  la  séparation  ne  doivent  pas  être 
considérés  comme  acquis. 

A  ce  point  de  vue,  il  convient  de  signaler  com¬ 
bien  il  est  grave  de  ne  réserver  l’application  du 
séparateur  qu’aux  mauvais  cas  difficiles  dans  les¬ 


quels  le  cathétérisme  a  échoué.  Ces  cas  sont  les 
plus  délicats  et  ceux  dont  la  solution  engage  le 
plus  la  responsabilité  du  chirurgien.  C’est  dans 
ces  circonstances  qu’il  est  indispensable  de  faire 
plusieurs  séparations  :  ce  n’est  que  dans  le  cas 
où  Ton  aura  une  différence  considérable  dans  les 
éliminations  de  Turée  que  Ton  sera  à  même  de 
décider  une  intervention  de  néphrectomie,  qui 
sera  alors  faite  «  à  coup  sûr  »  bienfaisante,  et 
complètement  sans  danger  pour  le  malade;  3  ou 
4  grammes  d’écart  dans  les  quantités  d’urine  et 
dans  les  taux  d’urée  sont  tout  à  fait  insuffisants  ; 
pour  prendre  une  décision,  il  faut  des  différences 
beaucoup  plus  sensibles. 

Comme  type  de  séparation  sûre,  je  pourrais 
citer,  entre  cent  autres,  la  suivante  qui  provient 
d’une  malade  du  service  de  M.  le  professeur 
Achard,  et  qui  a  été  rapportée  dans  mon  livre*. 
Une  application  du  séparateur  avait  d’abord  per¬ 
mis  d’obtenir  une  analyse  chimique  dont  les  ré¬ 
sultats  étaient  les  suivants  : 


Quantité . 7  cc.  .'i  G  cc.  75 

Densité . 1015  1008 

Urée . 13  gr.  50  1  gr.  31 

Chlorures . 6  grammes.  7  gr.  50 

bleu . 12  milligr.  Néant. 

Albumine . Néant.  Existe. 


Comme  confirmation,  une  nouvelle  séparation 
fut  pratiquée  quelques  jours  plus  tard,  qui  don¬ 
nait  les  résultats  chimiques  suivants  ; 


Quantité  four¬ 
nie  dans  le 

mêmetemps.  46  cent.  c.  6  cent,  cubes.  » 

Couleur  .  .  .  Bleu.  Incolore.  Bleu  pùle. 

Urée . 18  gr.  !)1  1  gr.  28  15  gr.  37 

Chlorures  .  .  9  gr.  50  2  gr.  37  9  gr.  50 

Albumine  .  .  Présence.  Présence.  Présence. 

Dépôt  ....  Hématies.  Hématies  ;  leu-  Hématies  ;  leu¬ 

cocytes  ;  cy-  cocytes  ;  cy¬ 
lindres  gran.  lindres  gran. 

Il  y  avait  donc  là  parfaite  concordance  dans  les 
résultats  des  deux  séparations  ;  la  néphrectomie 
du  rein  gauche  atteint  de  pyonéphrose  confirma 
les  données  du  séparateur  et  la  malade  guérit 
parfaitement  et  sans  incident. 


De  plus,  dans  ces  «  mauvais  cas  »,  la  vessie 
est  toujours  intolérante,  sa  capacité  très  réduite 
n’admet  le  contact  avec  aucun  instrument,  et  Ton 
est  alors  bien  souvent  amené  à  avoir  recours  à 
l’anesthésie  au  chloroforme.  Or,  la  narcose  géné¬ 
rale  amène  toujours  des  troubles  fonctionnels 
intenses  du  côté  de  la  sécrétion  rénale  qu’elle 
annihile  souvent  complètement,  et  des  difficultés 
toutes  spéciales  dans  l’application  de  mon  sépa¬ 
rateur.  En  effet,  d’après  les  nombreuses  expé¬ 
riences  que  j’ai  pratiquées,  j’ai  démontré  que  la 
position  assise  du  sujet  avec  le  tronc  vertical 
était  indispensable  pour  être  assuré  d’une  bonne 
séparation. 

Or,  cette  position  est  presque  incompatible 
avec  l’anesthésie  chloroformique  qui  nécessite  la 
position  horizontale.  C’est  pourquoi,  dans  ces 
cas,  je  me  borne  presque  toujours  à  pratiquer  une 
très  brève  anesthésie  avec  du  bromure  d’éthyle, 
pour  atténuer  la  douleur  juste  au  moment  de  l’in¬ 
troduction  et  de  l’application  de  l’instrument;  je 
recommande  de  cesser  ensuite  toute  anesthésie 
pendant  la  récolte  des  urines  séparées. 

Dans  d’autres  circonstances,  une  simple  pi¬ 
qûre  de  morphine  peut  suffire  ;  d’autres  fois,  on 
pourra  avoir  recours  avec  succès  à  l’emploi  d’in¬ 
jections  sous-cutanées  de  scopolamine  suivant  la 
technique  décrite  par  le  professeur  Terrier”,  à 
propos  d’une  observation  de  M.  Desjardins. 

Enfin,  j’ai  eu  l’occasion  de  faire  une  bonne 
séparation  dans  un  cas  très  douloureux  en  utili¬ 
sant  l’anesthésie  par  la  rachi-stovaïnisation. 


1.  Luys.  —  K  La  séparation  de  l'urine  des  deux  reins  ». 
Paris,  Masson,  1904,  p.  156. 

2.  'l'EnRinK.  —  BuÙ.  de  la  Soc.  de  C/iir.,  1905,  p.  347. 


Tous  les  modes  d’examen  possibles  doivent 
être  essayés  :  la  cystoscopie,  si  précieuse  pour 
examiner  à  titre  comparatif  les  deux  orifices  uré¬ 
téraux  et  faire  la  «  méatoscople  »,  ne  doit  jamais 
être  négligée.  Si  la  palpation  des  reins  reste  abso¬ 
lument  muette,  il  faut  explorer  attentivement  la 
sensibilité  de  l’uretère  et  rechercher  le  réflexe 
urétéro-vésical.  Ce  n’est  qu’après  avoir  épuisé  le 
cycle  complet  de  toutes  les  explorations  que  Ton 
sera  en  droit  de  prendre  le  bistouri  pour  faire  la 
néphrectomie. 

Enfin,  on  ne  saurait  trop  s’élever  contre  la  ten¬ 
dance  fâcheuse  qui  consiste  à  faire  croire  que  la 
séparation  endo-vésicale  et  le  cathétérisme  de 
Turetère  sont  deux  méthodes  ennemies  et  antago¬ 
nistes.  Bien  au  contraire,  c’est  de  leur  alliance 
que  doit  naître  la  précision  absolue  du  diagnostic 
de  l’état  fonctionnel  des  reins.  Elles  doivent  sa¬ 
voir  s’unir  et  se  compléter.  Chacune  d’elles  a  ses 
indications  spéciales  :  Texamen  de  la  sécrétion 
rénale  doit  être  fait  dans  l’immense  majorité  des 
cas  avec  le  séparateur;  l’exploration  de  Turetère 
et  du  bassinet  doit  se  faire  avec  la  sonde  urétérale. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  me  renfermer  dans 
l’obstiné  désir  de  défendre  une  cause  si  je  la 
savais  mauvaise,  parce  qu’elle  est  mienne  !  Le 
jour  où  un  expérimentateur  consciencieux,  par 
des  expériences  bien  faites  sur  le  cadavre  et  sur 
le  vivant,  démontrera  que  mon  séparateur  ne 
donne  pas  toute  la  sécurité  désirable,  je  serai  le 
premier  à  m’incliner.  Mais  cette  preuve  vérita¬ 
blement  scientifique  n’a  jamais  été  faite  par  per¬ 
sonne.  Bien  au  contraire,  des  milliers  de  méde¬ 
cins  emploient  constamment  mon  séparateur  dans 
tous  les  pays  du  monde  ;  ils  se  sont  habitués  à 
tenir  comme  vrais  et  sûrs  les  résultats  obtenus 
par  mon  séparateur  en  leur  faisant  subir  un  con¬ 
trôle  rigoureux  soit  par  les  opérations  subsé¬ 
quentes,  soit  par  des  cathétérismes  de  Turetère 
pratiqués  consécutivement.  La  longue  liste  des 
travaux  parus  écrits  sur  cette  question  et  favora¬ 
bles  à  ma  méthode  est  parue  dans  mon  livre  *, 
dans  lequel  onze  pages  leur  sont  consacrées  ;  je 
ne  peux  mieux  faire  que  d’y  renvoyer  le  lecteur. 


CONFÉRENCE  INTERNATIONALE 

POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

Paris,  l'"-5  Octobre  1910 


La  séance  d’ouverture  de  la  Conférence  inter¬ 
nationale  pour  l’Etude  du  Cancer  a  eu  lieu  samedi 
1'''  octobre  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  le 
Ministre  de  l’Instruction  publique. 

Cette  Conférence  tire  une  particulière  impor¬ 
tance  de  la  gravité  de  la  maladie  qu’elle  se  pro¬ 
pose  d’étudier  et  de  combattre,  et  qui  vient  immé¬ 
diatement  après  la  tuberculose  par  le  nombre  des 
décès  qu'elle  occasionne  chaque  année  dans  tous 
les  grands  Etats.  Aussi  vingt-trois  gouvernements 
s’étaient-ils  fait  représenter  par  des  délégués  et 
avaient-ils  répondu  à  l’invitation  que  le  Ministre 
des  affaires  étrangères  leur  avait  transmise,  et 
M.  le  Président  de  la  République  avait  bien  voulu 
accorder  à  la  Conférence  son  haut  patronage. 

La  séance  est  ouverte  par  le  discours  de  M.  le 
Ministre  de  l’Instruction  publique  que  nous  repro¬ 
duisons  ci-dessous. 

DISCOURS  DE  M.  DOUMERGUE 
Messieurs, 

En  acceptant  d’être  le  président  d'honneur  de  la 
Conférence  internationale  du  cancer  qui  se  réunit  cette 
année  à  Paris,  je  n’ai  pas  seulement  obéi  à  Tun  des 
devoirs  de  ma  charge,  très  agréable  en  Tespice  à 
remplir  ;  j’ai  cédé  aussi  au  très  vif  sentiment  de  sym¬ 
pathie  que  m’inspirent  à  la  fois  et  l’œuvre  si  belle  et 


1.  Luys.  —  n  Exploration  de  l'appareil  urinaire  ».  Ou¬ 
vrage  couronné  par  TAcademie  do  médecine.  Prix  Labo- 
rie,  1907;  2i^  édition.  Paris,  Masson,  1909,  p.  430  i  441. 


1.  La  Presse  Médicale,  24  Août  1910,  p.  641. 
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si  ardue  que  poursuit  cette  conférence  et  le  haut  mé¬ 
rite  des  savants,  des  professeurs  et  des  praticiens 
qui  la  composent  et  dont  la  science,  et  le  dévouement 
noblement  désintéressé  sont  un  bon  augure  de  succès. 

C’est  de  cette  sympathie  eu  même  temps  que  do 
l’intérêt  profond  que  le  gouvernement  de  la  Répu¬ 
blique  porte  à  vos  travaux  que  je  suis  venu  vous 
apporter  le  témoignage  à  cette  séance  inaugurale.  A 
ce  témoignage,  permettez-moi  d’ajouter  un  très  cor¬ 
dial  salut  de  bienvenue  pour  messieurs  les  congres¬ 
sistes  étrangers.  Leur  nombre,  et  plus  encore  leur 
savoir  et  la  situation  qu’ils  occupent  dans  le  corps 
enseignant  ou  médical  do  leur  pays,  disent  éloquem¬ 
ment  le  caractère  d’utilité  mondiale  de  votre  œuvre, 
son  urgence  et  aussi  ses  difficultés. 

Il  ne  sera  pas  trop  des  efforts  de  tous  pour  mener 
à  bien  la  lutte  entreprise  contre  la  terrible  et  encore 
mystérieuse  maladie.  Des  statistiques  intelligemment 
établies  et  méthodiquement  poursuivies  commencent 
à  en  révéler  les  sérieux  ravages  en  même  temps  que 
des  études  plus  précises  et  une  science  plus  avancée 
font  apparaître  ce  mal  comme  la  vraie  cause  do 
nombre  de  décès  qu’on  attribuait  autrefois  à  d’autres 
affections. 

Dans  beaucoup  de  pays,  —  vingt-deux  sont  ici  re¬ 
présentés,  —  cette  lutte  a  été  commencée  depuis 
plusieurs  années  soit  par  des  initiatives  individuelles, 
soit  par  des  actions  collectives,  qui  se  sont  traduites, 
ici  par  des  créations  de  laboratoires  comme  ceux  de 
Gaylor,  ii  Buffalo,  d’Ehrlich,  è  Krancfort,  lii  par  d’im¬ 
portantes  organisations  comme  celle  de  Sou  Excel¬ 
lence  le  Professeur  Czerny,  l’actuel  et  très  distingué 
président  de  la  Conférence  internationale,  ailleurs  par 
d’admirables  instituts  comme  celui  de  Londres  qui 
s’occupe  exclusivement  de  recherches  expérimentales 
et  que  dirige  avec  tant  de  science  et  de  zèle  l’hono¬ 
rable  docteur  Bashford  dont  la  présence  est  ici  tout 
à  la  fois  une  bonne  fortune  pour  les  travaux  de  la 
Conférence  et  un  grand  plaisir  pour  nous  tous. 

Eu  Krance,  Messieurs,  des  tentatives  d’organisa¬ 
tion  dont  le  mérite  revient  à  MM.  les  Professeurs 
Vernouil  et  Duplay  avaient  été  faites  en  1892.  Re¬ 
prises  en  190Ü  par  le  regretté  Professeur  Poirier 
dont  c’est  bien  le  lieu  de  rappeler  le  souvenir  et  de 
saluer  la  belle  mémoire,  la  mort  de  ce  damier  les 
avait  encore  interrompues.  Mais  peu  de  temps  après 
elles  furent  continuées  et  conduites  jusqu’au  succès 
définitif  par  le  très  distingué  et  très  actif  Professeur 
Pierre  Delbet,  qui  est  devenu  le  secrétaire  général  de 
l’Association  française  pour  l'étude  du  cancer, 
fc  Le  caractère  de  cette  Association,  son  autorité,  les 
espérances  que  l’on  peut  mettre  en  elle  la  haute  va¬ 
leur  .scientifique  et  morale  de  son  Président,  M.  le 
Professeur  Bouchard,  le  mérite  reconnu  de  ses  mem¬ 
bres  et  la  Considération  justifiée  dont  ils  jouissent 
dans  le  monde  médical,  l’ardeur  généreuse  pour  la 
science  et  pour  le  bien  do  son  secrétaire  général  sont 
lîi  pour  en  témoigner. 

Messieurs  les  congressistes  étrangers  en  verront  la 
preuve  dans  l’empressement  qu’elle  a  mis  i  collabo¬ 
rer  à  la  Conférence  internationale  et  dans  la  grande 
joie  qu’elle  éiirouve  h  la  recevoir  aujourd'hui  daus 
notre  vieille  et  glorieuse  Faculté  de  Médecine. 

Ce  sera  un  fait  caractéristique  de  notre  époque  que 
toutes  les  grandes  œuvres  qui  ont  pour  but  de  soula¬ 
ger  soit  dos  misères  physiques,  soit  des  misères  so¬ 
ciales,  soit  dos  misères  morales,  aient  spontanément 
réuni  des  concours  nombreux  et  ardents  dans  tous  les 
pays  civilisés  et  rapproché  dans  une  collaboration 
étroite  et  réconfortante  à  voir,  sans  souci  des  fron¬ 
tières,  sans  aucune  arrière-pensée  politique  ni  calcul 
intéressé,  toutes  les  compétences  et  toutes  les  bonnes 
volontés  éparses  par  le  monde. 

Le  sentiment  de  la  solidarité  humaine,  qui  de  plus 
en  plus  se  développe,  et  la  moralité  générale  qui  ne 
cesse  de  progresser  sous  l’influence  d’un  savoir  tou¬ 
jours  plus  étendu,  expliquent  sans  doute  ce  mouve¬ 
ment  ;  mais  quand  il  s’agit  de  la  recherche  scienti¬ 
fique,  il  faut  ajouter  à  cette  explication  les  nécessités 
mêmes  de  celte  recherche,  les  exigences  des  méthodes 
modernes,  les  impatiences  des  curiosités  les  plus 
éveillées,  le  besoin  très  accru  de  solutions  plus  cer¬ 
taines  et,  partant,  mieux  contrôlées. 

Il  n’est  plus  possible  aujourd'hui  aux  savants  non 
seulement  d’un  même  pays,  mais  de  tous  les  pays,  de 
travailler  en  s’isolant  les  uns  des  autres.  Partout  et 
presque  en  même  temps  s’entreprennent  et  se  pour¬ 
suivent  les  mêmes  recherches.  Des  milliers  d'yeux 
observent  les  mêmes  phénomènes  que  de  nombreuses 
intelligences  daus  les  vieux  et  les  nouveaux  mondes 
s’efforcent  de  comprendre  et  d’expliquer.  Ces  obser¬ 
vations,  ces  recherches,  les  réflexions  qu’elies  sug¬ 
gèrent,  il  est  dans  l’intérêt  de  tous  de  les  connaître 


rapidement  et  complètement,  car  elles  accroissent  le 
champ  de  la  [connaissance  personnelle  et  multiplient 
indéfiniment  les  chances  de  la  découverte.  Aussi  l’in¬ 
térêt  individuel  d’un  succès  à  obtenir  ou  d’une  décou¬ 
verte  à  faire  s’allie  étroitement  à  l’intérêt  collectif 
qui  doit  en  profiter. 

Nul  ne  se  dissimule.  Messieurs,  parmi  vous,  que 
l’élude  que  vous  avez  entreprise  et  que  la  découverte 
à  laquelle  elle  doit  conduire,  autant  pour  l’honneur 
de  la  science  que  pour  le  bien  de  l’humanité,  ne  seront 
ni  l’œuvre  d’un  congrès,  ni  peut-être  celle  d’un  seul 
savant.  Vous  en  êtes  encore  à  la  période  des  tâtonne¬ 
ments  et  des  hésitations.  Il  est  possible  même  que 
les  échanges  de  vues  et  les  communications  de  tra¬ 
vaux  auxquel  vous  allez  vous  livrer  accroissent  des 
hésitations  et  augmentent  votre  incertitude. 

Mais  la  foi  qui  vous  anime,  le  souvenir  et  l’exem¬ 
ple  de  tant  de  problèmes  longtemps  réputés  insolu¬ 
bles  et  à  la  solution  desquels  cependant  ont  conduit 
les  procédés  et  les  méthodes  modernes  de  la  recher¬ 
che  scientifique,  la  probité  de  ces  méthodes,  et  aussi 
la  confiance  que  vous  donne  le  travail  solidarisé  ou 
mutuellement  '  contrôlé  dans  des  réunions  comme 
celle-ci,  vous  défendront  contre  tout  découragement, 
et  achemineront  vos  efforts,  j’en  ai  la  forte  conviction, 
sur  la  voie  du  succès  final. 

En  attendant.  Messieurs,  la  publicité  très  étendue 
et  de  très  bon  aloi  que  la  Conférence  internationale 
donne  h  vos  efforts  et  à  vos  travaux  produit  déjà  un 
premier  et  appréciable  résultat  en  appelant  l’atten¬ 
tion  générale  sur  le  but  vers  lequel  ils  tendent  et  sur 
l’importance  de  ce  but  pour  l’humanité  tout  entière. 
Elle  vous  amènera  en  meme  temps ,  j’en  suis  con¬ 
vaincu,  une  très  utile  et  je  dirai  même  une  indispen¬ 
sable  collaboration,  celle  du  public  et  même  encore 
celle  des  malades  eux-mêmes. 

Que  le  public  et  que  les  malades  surtout  soient 
les  meilleurs  auxiliaires  des  médecins  daus  la  lutte 
engagée  par  ceux-ci  contre  la  maladie  quelle  qu’elle 
soit,  ce  n’est  pas  à  vous.  Messieurs,  qu’il  faut  essayer 
de  l’apprendre  ;  mais  c’est  une  vérité  qu’il  faut,  bien 
qu’évidente,  faire  pénétrer  tout  d’abord  et  profondé¬ 
ment  dans  l’esprit  du  public  et  du  malade.  Cette  né¬ 
cessité  est  encore  plus  impérieuse  quand  il  s’agit 
d’une  maladie  aussi  dangereuse  et  encore  aussi  mal 
connue  que  le  cancer,  que  beaucoup  de  médecins  pen¬ 
dant  longtemps  n’ont  guère  aimé  à  diagnostiquer, 
qu’on  n'avoue  pas  dans  tous  les  cas  bien  volontiers  à 
celui  qui  en  est  atteint  et  que  celui-ci,  tant  il  la  re¬ 
doute,  est  souvent  le  plus  obstiné  à  ne  pas  vouloir 
reconnaître. 

De  combien  de  décès  ce  parti  pris  d’ignorer  ou 
celte  peur  de  savoir  n’ont-ils  pas  été  la  cause  Com¬ 
bien  d’affections  qui,  prises  à  l’origine,  auraient  été 
guérissables  !  Cela,  Messieurs,  vos  travaux,  vos  com¬ 
munications  et  vos  débats  pourront  le  faire  connaître. 
Ils  donneront  aussi  à  ceux  qui  hésitaient  la  volonté 
de  se  soigner  et  l’espérance  de  se  guérir.  Ils  appren¬ 
dront,  en  même  temps,  à  tout  le  monde  que  ce  n’est 
pas  seulement  la  peur  de  la  souffrance,  la  crainte  de 
la  mort  ni  l'instinct  égoïste  et  puissant  de  la  vie  qui 
doivent  nous  faire  accepter  certaines  disciplines  un 
peu  dures  pour  obtenir  la  guérison  du  mal,  mais  que 
nous  y  sommes  contraints  aussi  par  un  devoir  supé¬ 
rieur,  non  seulement  envers  ceux  au  milieu  desquels 
nous  vivons,  mais  aussi  envers  les  générations  qui 
viendront  après  nous  et  devant  lesquelles  nous  serons 
responsables  des  tares  que  nous  leur  aurons  léguées, 
sans  avoir  fait  aucun  effort  sérieux  pour  essayer  de 

Messieurs,  tels  sont  les  vœux  que  je  forme  pour 
votre  Conférence  internationale.  Pour  me  convaincre 
qu’ils  ne  sont  point  téméraires,  il  me  suffit  de  cons¬ 
tater  le  grand  nombre  de  pays  qui  y  prennent  part, 
de  me  rappeler  vos  mérites  et,  en  même  temps,  les 
services  éminents  que  quelques-uns  d’entre  vous  ont 
déjà  rendus  à  la  science  médicale.  Ces  mérites  m’im¬ 
posent  de  ne  pas  trop  longtemps  garder  la  parole, 
que  je  n’avais  prise,  au  reste,  que  pour  vous  dire  la 
sympathie  du  gouvernement  et  la  mienne,  et  pour  sou¬ 
haiter  la  plus  cordiale  et  la  plus  sincère  bienvenue  à 
Messieurs  les  congressistes  étrangers. 

DISCOURS  DU  PROFESSEUR  CZERNY 

Monsieur  le  président. 

Messieurs, 

La  première  conférence  internationale  pour  l’étude 
du  cancer,  qui,  convoquée  par  le  Comité  central  alle¬ 
mand  pour  l’étude  du  cancer,  c’est  réunie  à  Heidel¬ 
berg  et  Francfort  à  la  fin  du  mois  de  Septembre  1906, 


avait  chargé  le  Comité  de  ladite  conférence  d’organi¬ 
ser  une  association  internationale  pour  l’étude  du 
cancer.  Les  délégués  de  treize  différents  pays  se  réu¬ 
nirent  sous  la  présidence  de  Son  Excellence  von 
Leyden  à  Berlin  et  prirent  la  décision  de  convoquer 
tous  les  trois  ans  les  savants  s’occupant  de  la  ques¬ 
tion  du  caneer,  dans  le  but  de  chercher  les  meilleurs 
moyens  de  combattre  cette  maladie,  ce  terrible  fléau 
de  l’humanité,  qui  arrache  les  hommes  à  la  vie  en 
les  faisant  souffrir  d’horribles  tourments,  juste  à  l’âge 
où  ils  sont  le  plus  capables  de  rendre  des  services  à 
leur  famille,  à  leur  commune,  à  leur  pays,  juste  à 
l’Age  où ,  enrichis  de  nombreuses  expériences,  ils 
pourraient  utiliser  les  fruits  de  leurs  travaux. 

Selon  le  désir  des  délégués  français,  on  choisit 
Paris  comme  siège  de  la  seconde  conférence  inter¬ 
nationale.  Le  Comité  de  l’Association  internationale 
pour  l’étude  du  cancer  m’a  fait  l’insigne  honneur  de 
m’eu  nommer  président,  et  m’a  chargé  des  prélimi¬ 
naires.  Le  bureau  représenté  par  le  secrétaire  géné¬ 
ral,  M.  le  professeur  George  Meyer,  s’est  mis  en 
communication  avec  l’Association  française  pour 
l’étude  du  cancer  ;  celle-ci  a  pris  en  main  les  invita¬ 
tions  et  les  préparatifs  locaux  de  cette  seconde  con¬ 
férence,  dont  elle  a  par  ce  seul  fait  assuré  le  succès 
éclatant.  Car,  nous  le  savons,  la  fondation  de  l’Asso¬ 
ciation  française  pour  l’étude  du  cancer  a  été,  dans  ce 
domaine,  l’événement  le  plus  important  des  dernières 
années  et  celui  qui  a  obtenu  le  plus  de  succès.  Nous 
lui  adressons,  avec  nos  meilleurs  vœux  pour  son  dé¬ 
veloppement  à  venir,  nos  remerciements  les  plus  cha¬ 
leureux  pour  sa  collaboration  à  la  présente  confé- 

Messieurs,  permettez-moi  d’exprimer  ici,  au  nom 
de  l’Association  internationale  pour  l’étude  du  cancer, 
notre  bien  sincère  reconnaissance,  tout  d’abord  envers 
le  vénérable  Président  de  cette  glorieuse  République, 
qui  nous  a  fait  le  grand  honneur  d’accepter  le  haut 
patronage,  puis  envers  l’administration  de  Paris, 
la  Ville  lumière,  qui  offre  dans  ses  murs  une  si  géné¬ 
reuse  hospitalité  à  toutes  les  nations. 

Grâce  à  Son  Excellence  le  ministre  de  l’Instruction 
publique,  notre  président  d’honneur,  et  au  ministre 
des  Aflaires  étrangères,  il  a  été  possible  d’inviter  à 
cette  seconde  Conférence  internationale  les  gouver¬ 
nements  étrangers,  qui  nous  ont  prouvé  le  profond 
intérêt  qu’ils  portent  à  nos  délibérations  en  nous 
envoyant  des  représentants  officiels.  L’Académie  des 
sciences,  l’Université  et  la  Faculté  de  médecine  ont 
ouvert  largement  leurs  portes  et  mis  généreusement 
à  notre  disposition  les  salles  et  leurs  Instituts. 

Les  chefs  des  ministères  de  la  République  et  ceux 
des  corporations  savantes  nous  ont  fait  le  plus  grand 
honneur  en  entrant  dans  le  comité  de  notre  Associa¬ 
tion  internationale.  Mes  remerciements  s’adressent  à 
tous  ceux  qui  ont  contribué,  par  leur  travail  et  par 
leur  présence,  au  succès  de  notre  Congrès,  mais  sur¬ 
tout  aux  illustres  savants  de  toutes  nations  qui  se 
sont  empressés  de  venir  mettre  à  notre  disposition 
leurs  connaissances  et  les  résultats  de  leurs  études, 
dans  le  but  humanitaire  de  combattre  la  terrible 
maladie  qui,  de  plus  en  plus,  menace  d’envahir  les 
peuples. 

Messieurs,  les  résultats  de  la  statistique  des  der¬ 
nières  dix  années  semblent  prouver  que  le  cancer 
augmente  et  que,  surtout  dans  les  pays  civilisés,  il 
prend  déjà  le  second  rang  parmi  les  causes  de  la 
mortalité  chez  les  adultes.  La  statistique  du  cancer 
pour  le  Grand-Duché  do  Bade,  que  M.  Werner  a 
rédigée  au  nom  du  Comité  national  badois  pour 
l’étude  du  cancer,  montre  que  chez  nous  aussi  celte 
maladie  a  fait  depuis  25  ans,  abstraction  faite  de 
certaines  fluctuations  locales  et  temporaires,  un  pro¬ 
grès  considérable,  progrès  qui,  du  moins  en  grande 
partie,  n’est  pas  apparent,  mais  bien  réel.  De  1883  à 
1907,  les  cas  de  mort  causés  par  le  cancer  ont  aug¬ 
menté  de  30  pour  100  ;  leur  fréquence  est  montée  de 
7,8  à  10,2  par  10.000  habitants  ;  dans  12  localités 
du  pays  heureusement  aucun  cas  de  mort  par  le 
cancer  n’a  été  constaté  depuis  25  ans,  tandis  que 
dans  beaucoup  d’autres,  le  nombre  des  cas  est  plu¬ 
sieurs  fois  multiple  de  la  moyenne.  11  ressort  en  tout 
cas  de  cette  statistique  et  des  conséquences  qu’on  en 
a  tirées  avec  précaution  que ,  dans  les  questions 
d’augmentation  de  la  fréquence,  de  contagion,  d’hé¬ 
rédité  et  d’étiologie,  nous  n’arriverons  à  des  conclu¬ 
sions  certaines  que  si  nos  recherches  s’étendent  aux 
circonstances  des  communes,  des  maisons,  voire 
même  de  chaque  famille  en  particulier.  C’est  pour¬ 
quoi  l’assistance  des  médecins  des  différents  dis¬ 
tricts,  qui  depuis  des  dizaines  d’années  connaissent 
les  localités  et  les  familles,  nous  est  indispensable. 
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C’est  donc  avec  un  sentiment  de  reconnaissance  que 
nous  voyons  le  Comité  français  se  mettre  en  rela¬ 
tion  directe  avec  les  praticiens  et  avoir  recours  à 
leur  collaboration. 

Par  la  constatation  de  cas  fréquents  de  cancer 
au  même  pays,  dans  le  même  organe,  par  exemple 
dans  l’estomac,  dans  Pcesophage,  dans  la  vessie,  et, 
en  outre,  par  une  étude  approfondie  de  l’entourage 
et  des  circonstances  dans  lesquelles  vivent  les 
malades,  nous  arriverons  peut-être  à  faire  des  pro¬ 
grès  plus  rapides  que  par  la  statistique  générale  et 
universelle  qu’organisent  les  grands  pays. 

L’accumulation  endémique  de  cas  de  cancer  dans 
certaines  localités,  dans  certaines  maisons,  qui  a  été 
signalée  d’abord  en  France,  puis  en  Allemagne  et  en 
Angleterre,  parle  certainement  pour  une  cause  para¬ 
sitaire  de  beaucoup  de  cancers,  bien  que  les  efforts 
d’innombrables  savants  pour  découvrir  cette  cause 
soient,  jusqu’ici,  restés  sans  succès. 

Depuis  notre  dernière  séance  à  Heidelberg  et 
Francfort,  de  nouvelles  expériences  sont  venues  à 
l’appui  de  la  théorie  de  l'irritation.  Comme  M.  Ber- 
nliard  Fischer  par  l’emploi  du  rouge  écarlate,  M.  Slii- 
ber  a  réussi,  par  des  injections  d’indol,  de  scatol  et 
de  pyridine,  c’sst-à-dire  de  substances  formées  dans 
le  corps  humain  par  la  décomposition  des  corps 
albumineux  sous  l’action  des  microbes,  à  produire 
sur  l’oreille  du  lapin,  une  fois  même  sur  la  peau 
d’un  pied  humain,  des  ^llulations  atypiques  de 
l’épithélium,  dont  l’aspect  histologique  ne  saurait 
être  distingué  de  celui  des  vrais  cancers  épithéliaux, 
même  par  un  histologiste  des  plus  expérimentés. 

Si  nous  admettons  que  certains  microbes,  qui  par 
la  décomposition  de  l’albumine  produisent  dans  l'or¬ 
ganisme  ces  substances  irritantes  et  excitant  la  crois¬ 
sance,  se  trouvent  en  symbiose  avec  les  cellules  du 
cancer  et  se  transplantent  avec  elles,  cette  hypothèse 
pourrait  nous  fournir  l’explication  la  plus  plausible, 
peut-être,  de  la  transformation  des  cellules  normales 
cancéreuses  pullulant  atypiquement  et  de  leur  métas¬ 
tase  dans  l’organisme. 

11  serait  possible  aussi  que  ces  substances  irri¬ 
tantes  se  formassent  sous  Faction  de  procédés  phy¬ 
siques  et  chimiques.  En  effet,  les  voix  deviennent 
toujours  plus  nombreuses,  qui  prétendent  que  les 
cancers  peuvent  avoir  des  causes  diverses  et  que 
de  cette  diversité  des  causes  résulte  également  une 
diversité  des  propriétés  biologiques.  Les  cancers  de 
la  vessie  des  ouvriers  travaillant  l’aniline  sont  tou¬ 
jours  précédés  d’une  irritation  inflammatoire  diffuse. 
11  faut  encore  que  quelque  chose  vienne  s’ajouter  à 
celle-ci  pour  produire  un  cancer  localisé,  qui  ne  se 
répande  que  plus  tard  dans  l’organisme. 

La  bilharzia  (distoma  hæmatobium)  parait  égale¬ 
ment  ne  faire  que  préparer  le  terrain  pour  le  cancer 
par  une  inflammation  et  une  ulcération  chroniques, 
de  même  que  nous  voyons  naître  la  disposition 
locale  par  des  ulcères  de  l’estomac  et  des  inflamma¬ 
tions  occasionnées  par  des  calculs  biliaires  et  par  le 

M.  Lôwenstein  a  trouvé  dans  le  rat  blanc  un  ver 
(trichosoma  spec.)  dont  les  œufs  et  les  embryons 
peuvent  produire  des  pullulations  épithéliales  dans 
les  reins  et  des  papillomes  dans  la  vessie,  comme  le 
montrent  dans  notre  exposition  ses  préparations  et 
ses  microphotographies.  Il  suppose  que  ce  sont  les 
sécrétions  chimiques  de  ce  ver  qui  produisent  ces 
pullulations  dans  les  tissus,  ayant  constaté  plusieurs 
fois  des  papillomes  dans  la  vessie,  tandis  que  le  ver 
et  ses  œufs  ne  se  trouvaient  que  dans  les  reins  et  le 
bassinet  des  reins. 

M.  Eugen  Bircher  a  pu,  au  moyen  de  certaines 
sources,  faire  pousser  des  goitres  à  des  rata  ;  en 
outre,  il  a  prouvé  que  l’eau  passée  nu  filtre  Berkefeld 
ne  perd  pas  sa  propriété  de  produire  des  goitres. 

Puisque,  d’après  les  expériences  de  M.  Sterling,  il 
semble  probable  que  des  excroissances  aussi  colos¬ 
sales  que  la  ramure  du  cerf  peuvent  être  occasion¬ 
nées  en  peu  de  mois  par  des  substances  chimiques 
irritantes,  il  ne  faut  pas  beaucoup  d’imagination 
pour  chercher  è  expliquer  également  la  pullulation 
des  cellules  cancéreuses  par  des  substances  irri¬ 
tantes  engendrées  ordinairement  par  des  microbes 
pathogènes.  La  prédisposition  locale  peut  être  ame¬ 
née,  ou  bien  par  des  débris  de  tissas  dispersés,  soit 
dès  l’état  embryonal,  soit  en  conséquence  d’une 
inflammation,  ou  bien  par  un  traumatisme  simple  ou 
répété.  De  même  certaines  maladies  antécédentes, 
telles  que  la  syphilis,  l’influenza,  peuvent  réduire  la 
force  protectrice  contre  le  virus  supposé  et  provo¬ 
quer  les  transformations  précancéreuses  de  l’orga¬ 
nisme,  préparant  ainsi  le  terrain  sur  lequel  se  déve¬ 
loppera  plus  tard  le  cancer. 


Mieux  nous  connaîtrons  les  causes  du  cancer,  mieux 
il  nous  sera  possible  d’éviter  cette  maladie  et  de 
la  combattre  avec  succès.  Le  fait  que,  dans  les 
classes  où  l’on  est  accoutumé  de  soigner  le  teint,  le 
cancer  du  visage  est  extrêmement  rare,  semble,  justi¬ 
fier  cet  espoir.  Le  cancer  de  la  lèvre  inférieure  est 
moins  fréquent,  depuis  que  l’usage  de  la  pipe  a 
diminué.  Mais  quant  à  l'habitude  de  fumer,  qui,  sans 
doute,  a  une  certaine  part  à  l’origine  du  cancer  de  la 
cavité  orale  et  de  l’œsophage,  il  sera  aussi  difficile  à 
la  race  blanche  de  s’en  défaire  qu’aux  Malais  de 
renoncer  à  mâcher  le  béthel.  En  tout  cas  nous  avons 
lieu  d’espérer  que,  par  un  échange  régulier  d’opi¬ 
nions  entre  les  savants  de  tous  pays,  qui  voient 
naître  cette  maladie  dans  les  conditions  les  plus 
diverses,  nous  approcherons  de  plus  en  plus  de  la 
solution  de  ces  importantes  questions.  C’est  pour¬ 
quoi  nous  acceptons  avec  reconnaissance  le  support 
qu’ont  trouvé  nos  tentatives  auprès  du  gouvernement 
de  ce  payshospitalier  et  auprès  de  Messieurs  les  nom¬ 
breux  délégués  de  l’étranger.  Quant  à  la  guérison  du 
cancer,  un  ne  saurait  répéter  assez  souvent  et  avec 
assez  d’énergie  que,  dans  ses  premiers  commence¬ 
ments,  cette  maladie  est  presque  toujours  localisée 
et  peut  alors  dans  la  plupart  des  cas  être  guérie 
facilement  et  d’une  manière  radicale.  Malheureuse¬ 
ment  il  arrive  souvent  qu’on  ne  la  reconnaît  pas  dès 
ces  premières  phases,  ou  que  les  malades  évitent  de 
consulter  le  médecin,  de  peur  d’une  opération.  Et 
cependant  le  mal  naissant  pent  être  vaincu  sans  dou¬ 
leur  au  moyen  de  l'anesthésie  locale,  et  sans  perte 
de  sang,  soit  par  les  anciennes  méthodes  de  cautéri¬ 
sation,  soit  par  la  méthode  plus  moderne  de  l’électro¬ 
coagulation.  Même  quand  de  profondes  dévastations 
ou  des  affections  des  glandes  lymphatiques  prouvent 
la  malignité  de  la  maladie,  la  chirurgie  moderne  peut 
encore  obtenir  des  guérisons  ;  mais  celles-ci  sont 
d’autant  plus  rares  que  la  maladie  est  plus  avancée. 
C'est  pourquoi  les  médecins  et  les  chirurgiens  ont 
constamment  cherché  de  nouveaux  moyens  d’accroître 
les  forces  protectrices  de  l'organisme  contre  le  can¬ 
cer  et  d’éviter  le  danger  qui  amène  l’introduction  de 
germes  de  tumeur  dans  les  plaies  ouvertes. 

Le  fait  qu’il  existe  une  force  protectrice  contre  le 
cancer  est  suffisamment  établi  par  les  expériences 
sur  les  animaux. 

Je  vois  dans  les  récidives  se  présentant  après  de 
longues  années  une  preuve  clinique  de  leur  existence. 
Les  germes  restés  dans  le  corps,  incapables  de  se 
développer  tant  que  les  forces  protectrices  sont  effi¬ 
caces,  ne  commencent  à  pulluler  que  lorsque  ces 
forces  sont  épuisées  par  une  cause  quelconque, 
comme  la  vieillesse  ou  les  maladies  affaiblissantes. 
La  guérison  du  cancer,  bien  qu’asaez  rare  après 
nue  opération  incomplète ,  la  disparition  de  cer¬ 
taines  tumeurs  après  l’usage  des  rayons  X  et  la 
sérothérapie  prouvent,  comme  je  crois,  aussi  l’exis¬ 
tence  de  cette  force  protectrice  de  l’organisme. 
Depuis  les  expériences  de  MM.  Richet  et  Hé- 
ricourt,  on  s’est  donné  une  peine  infinie  pour 
augmenter  ces  forces  par  des  moyens  artificiels  et 
pour  les  utiliser  dans  la  thérapie  ;  cependant,  malgré 
quelques  succès  isolés,  on  n’a  pas  encore  pu  arriver 
à  une  méthode  thérapeutique  universellement  re¬ 
connue.  Certains  cancers  peuvent  être  attaqués  par 
des  toxines,  d’autres  ne  le  peuvent  pas.  Bien  que  nous 
ne  soyons,  sans  doute,  qu’au  commencement  des 
études  bio-chimiques,  on  a  déjà  obtenu  des  résultats 
utiles  pour  le  diagnostic,  pour  le  pronostic  et  même 
pour  la  thérapeutique  du  cancer.  Un  champ  fertile 
s’ouvre  à  nos  études,  qui  fait  espérer  une  abondante 
récolte.  Les  succès  obtenus  au  moyen  de  la  stérili¬ 
sation  sur  les  maladies  spirochétiques  nous  encou¬ 
ragent  d’une  manière  décisive  à  chercher  aussi  des 
désinfectants  efficaces  contre  le  cancer. 

Un  secours  inattendu  a  été  amené  dans  la  théra¬ 
peutique  des  cancers  par  l’emploi  des  rayons  X  et  du 
radium.  Ils  produisent  jusqu’à  un  certain  degré  une 
destruction  élective  sur  les  cellules  cancéreuses , 
peuvent,  au  commencement  de  la  maladie,  remplacer 
parfois  le  bistouri  et  sont  encore  de  grande  utilité 
aux  pauvres  malades,  alors  qu’une  opération  n’est 
plus  possible.  Cependant,  les  espérances  exagérées 
qu’on  avait  fondées  d’abord  sur  ces  moyens  ne  se 
sont  pas  réalisées. 

Pour  éviter  le  danger  de  la  récidive  par  implanta¬ 
tion  après  les  opérations  sanglantes,  les  anciennes 
méthodes  de  cautérisation  ont  trouvé  une  améliora¬ 
tion  et  un  nouvel  essor  dans  l’emploi  des  courants 
électriques  à  haute  fréquence.  Dans  le  procédé  de  la 
fulguration,  l'étincelle  à  grande  longueur  n’agit  pas 
seulement  par  la  chaleur,  mais  encore  elle  détruit  le 
protoplasma  mou  des  jeunes  cellules  et  décompose 


des  alliages  chimiques,  effet  sur  lequel  est  basé, 
comme  nous  savons,  la  séparation  du  nitrogène  de 
l’air  atmosphérique. 

Au  moyen  de  l'arc  volta'ique  de  l’aiguille  de  Forest 
on  peut  extirper  des  tumeurs  aussi  vite  et  aussi  radi¬ 
calement  que  par  l’emploi  du  bistouri;  la  plaie  est 
en  ce  cas  cautérisée  à  la  surface,  ce  qui  permet 
encore  même  la  guérison  per  priinam.  Par  la  diather- 
mieetpar  la  cautérisation  etla  coagulation  électriques, 
on  peut,  en  se  servant  d’électrodes  appropriées,  dé¬ 
truire  en  une  minute  à  la  profondeur  d’un  centimètre 
et  plus  de  petites  tumeurs,  sans  perte  de  sang  et 
sans  douleur.  Les  malades  se  décident  plus  facile¬ 
ment  à  subir  une  de  ces  cautérisations  électriques 
qu’une  opération  sanglante. 

Les  méthodes  devront  encore  se  perfectionner  au 
point  de  vue  de  la  technique.  Leurs  indications  et  les 
succès  obtenus  ne  sont  évidemment  qu’à  l’état  de 
recherches.  On  aurait  tort,  cependant,  si,  parce 
qu’au  lieu  de  résoudre  entièrement  le  problème  thé¬ 
rapeutique  du  cancer,  elles  ne  représentent  que  de 
légers  progrès  dans  le  traitement  de  certaines  formes 
de  cette  maladie,  on  aurait  tort,  dis-je,  de  vouloir  les 
abandonner  sans  les  examiner  suffisamment.  En  tout 
cas,  ces  méthodes  peuvent  servir  non  seulement  à 
détruire  de  petits  cancers  dans  leur  commencement, 
mais  aussi  à  guérir,  du  moins  pour  quelque  temps, 
les  cancers  diffus  de  la  poitrine  qui,  autrement,  réci¬ 
divent  après  chaque  opération  par  le  bistouri.  Il 
est  impossible  de  dire  déjà  maintenant  si  ces  guéri¬ 
sons  seront  durables.  Contre  les  tumeurs  cancé¬ 
reuses  récidivantes,  saignantes  et  douloureuses,  ces 
méthodes  sont  plus  efficaces  que  tout  ce  dont  nous 
disposons  jusqu’à  présent,  bien  que,  comme  il  est 
naturel  pour  ces  cancers  avancés,  les  succès  par 
elles  n’aient  été  que  passagers. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  résumé  succinct  des  derniers 
progrès  faits  dans  la  thérapie  du  cancer  prouve  que 
nous  ne  manquerons  pas  de  matière  pour  nos  délibé¬ 
rations.  Puissent-elles  mettre  en  lumière  une  abon¬ 
dance  de  faits  et  résultats  nouveaux  et  nous  donner 
le  droit  d’inscrire  avec  plus  de  raison  encore  que 
jusqu’à  présent  sur  les  portes  de  nos  instituts  la 

Cancer  curahilis. 

DISCOURS  DU  PROFESSEUR  LANDOUZY, 

Doyen  de  la  Faculté  de  M.^decine. 

Monsieur  le  Ministre, 

Monsieur  le  Président, 

Messieurs, 

Parmi  les  devoirs  de  ma  charge  il  eu  est,  eomme 
ce  matin,  de  réconfortants. 

D’une  pierre  blanche,  je  marquerai  les  journées 
d’hospitalité  que  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  a 
l’honneur  d’offrir  à  la  deuxième  Conférence  interna¬ 
tionale  du  cancer. 

En  cette  Maison,  soient  cordialement  accueillis 
tous  ceux  qui,  des  deux  mondes,  s’acheminant  vers  la 
Patrie  de  Laënnec  et  de  Cruveilhier,  de  Claude  Ber¬ 
nard  et  de  Pasteur,  de  Becquerel  et  de  Curie,  vien¬ 
nent  de  l’illustre  Université  d’Heidelberg,  viennent 
du  pays  de  Finsen,  de  Rontgen,  de  lord  Kelvin  et 
de  Ramsay...  mettre  leur  dévouement  scientifique  au 
service  de  la  lutte  mondiale  anticancéreuse. 

Ce  n’est  pas  sans  fierté  que  ces  voûtes  élevées 
naguère  à  la  réconciliation  de  l’Académie  de  Chirur¬ 
gie  et  de  la  Faculté  de  Médecine,  ce  n’est  pas,  dis-je, 
sans  fierté,  que  ces  murs  —  puisqu’ils  ont  des  oreilles 
—  tressailleront  au  bruit  de  vos  discussions. 

Pendant  deux  siècles,  de  Littré  et  de  Ledrau  à 
Charles  Robin  et  à  Cornil,  cet  amphithéâtre  n’a-t-il 
pas  entendu,  sur  le  cancer,  les  Leçons  de  Laënnec, 
de  Dupuytren,  de  Cruveilhier,  de  Verneuil  et  de 
Broca  '?  En  même  temps  qu’à  cet  amphithéâtre  par¬ 
venait  l’écho  retentissant  des  idées  et  des  travaux  de 
Wardrop,  de  Recklinghausen,  de  Ktister,  de  'Wal- 
deyer,  de  Rokltansky,  de  Lobsteiu  et  de  Virchow, 
tous,  ou  presque  tous,  défendant  la  thèse  de  l’hétéro- 
plasie. 

Celle-ci,  après  des  fortunes  diverses,  ralliait  cha¬ 
cune  des  Ecoles  à  la  doctrine  primitive  de  Laënnec, 
vivifiée  par  la  géniale  conception  de  Virchow  ;  amnis 
cûlliila  e  cellida. 

Le  xix“  siècle  finissant  voyait,  chez  nous  aussi, 
toute  une  série  de  travaux  anatomo-cliniques  préciser 
l'hislogenèse  du  cancer. 

Sur  ce  terrain,  l’union  se  fait  complète;  dans  les 
deux  mondes,  les  Ecoles  anatomo-cliniques  et  histo¬ 
logiques  montrent  que  le  cancer  naît  toujours  d’une 
cellule  appartenant,  soit  aux  tissus  normaux  de  l’or¬ 
ganisme,  soit  à  des  reliquats  embryonnaires. 
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En  effet,  les  Histologistes,  en  partant  d’une  cellule 
normale,  ont  pu  suivre  tous  les  stades  de  la  cancé¬ 
risation  de  la  cellule.  De  la  cellule  pavimenteuse 
linguale,  par  exemple,  ils  volent,  chez  le  syphilitique, 
naître  la  plaque  leucoplasique  (histologiquement 
simple  papillome,  et  tumeur  bénigne).  Cette  plaque 
leucoplasique,  étape  précancéreuse,  ils  la  surprennent 
muer  en  épithéliome.  Le  microscope  peut  donc  sur¬ 
prendre  chacun  des  stades  de  transition  entre  la  cel¬ 
lule  normale  et  la  tumeur  la  plus  maligne. 

Ce  qui  se  perçoit  si  nettement  sur  la  langue  a  été 
vu  sur  la  plupart  des  tissus,  notamment,  par  Mene- 
trier,  sur  la  muqueuse  gastrique. 

De  même,  par  la  transformation  de  reliquats  ein- 
hryonnaires  en  cancer,  on  explique  la  genèse  de 
nombre  de  tumeurs  dont  l’origine  était  naguère 
incompréhensible  :  telles,  les  branchiomes  du  cou  et 
de  la  parotide;  les  hypernéphromes  du  rein;  les  em- 
bryomes  du  testicule  et  de  l’ovaire  de  Wilms;  les 
tumeurs  lombaires  et  sacro-coccygiennes  de  O.  Lan- 
nelongue. 

Après  avoir  fixé  l’origine  des  tumeurs,  l’Ecole  histo¬ 
logique  précise  les  caractères  de  la  cellule  cancé- 

Au  statisme,  qui  fut  l’unique  préoccupation  de  la 
Médecine  d’hier,  l’Ecole  moderne  ajoute  la  notion 
féconde  du  dynamisme  cellulaire.  Elle  ne  définit  plus 
la  cellule  cancéreuse  par  sa  forme  figée,  mais  par  sa 
vie  désordonnée  et  par  son  orientation  désharmoni- 

Désharmonie  des  éléments  composants  de  la  cellule 
entre  eux  (déséquilil)re  du  protoplasme  et  du  noyau, 
déséquilibre  des  karvosomes  constituant  la  karyo- 
kinèse  multipolaire)  ; 

Désharmonie  des  cellules  entre  elles  ; 

Désharmonie  des  tissus  entre  eux,  aboutissant  à 
la  destruction  de  la  basale  des  muqueuses,  à  l’essai¬ 
mage  des  cellules  épithéliomateuses  dans  le  tissu 
conjonctif  et  dans  les  fentes  lymphatiques. 

L’Histologie  pathologique  surprenant  ainsi  sur  le 
vif  l’évolution  anarchique  des  tissus  cancéreux  com¬ 
plète  l’idée  première  de  Laënnec  et  de  Virchow,  que 
je  puis  résumer  en  la  formule  nouvelle  :  omnis  cellula 
seditiosa  e  cellula  concorde. 

L’Histologie  encore  poursuit  la  cellule  cancéreuse 
dans  son  envahissement  de  l’organisme.  Elle  la  voit 
pénétrant  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  ;  prolifé¬ 
rant  dans  les  ganglions,  qui,  pour  un  temps  au  moins, 
arrêtent  l'invasion.  L’Histologiste,  enfin,  voit  les  cel¬ 
lules  cancéreuses,  cette  barrière  franchie,  gagner  le 
torrent  sanguin  pour  jeter  au  loin  les  noyaux  métas¬ 
tatiques,  et,  parfois,  semer  la  carcinose  aiguë.  Ne 
parvenons-nous  pas,  dans  le  sang  circulant,  à  sur¬ 
prendre  la  cellule  cancéreuse  en  migration? 

L’Histogenèse  du  cancer  est  donc,  maintenant, 
bien  connue  dans  tous  ses  détails,  grâce  aux  efforts 
des  savants  des  deux  mondes. 

Par  contre,  si,  aujourd’hui,  nous  savons  comment 
et  d'où  naît  le  cancer,  nous  ignorons  son  pourquoi. 
Cliniciens  et  Histologistes,  d'accord  sur  le  terrain 
pathogéuique,  sont  loin  de  s’entendre  sur  la  solution 
du  problème  étiologique,  problème  passionnant,  car, 
pour  le  Cancer,  comme  pour  la  Syphilis  et  la  Tuber¬ 
culose,  la  découverte  de  la  cause  laisse  entrevoir  tout 
un  monde  d’atténuation,  d’immunisation  et  de  séro¬ 
thérapie  anticancéreuses. 

Entre  les  Savants  des  deux  mondes,  les  discussions 
sur  la  cause  cancérigène  restent  ouvertes.  Deux 
conceptions,  en  effet,  s’opposent,  s’appuyant  sur  des 
raisons  également  puissantes. 

Les  uns  croient  à  la  spécificité  d’un  virus  néopla¬ 
sique  :  bactéries,  blastomycètes,  sporozoaires,  coc- 
cidies...  ou  germes  inconnus. 

D'autres  Savants  tiennent  pour  la  non-spécificité  du 
processus  cancérigène.  D’après  eux,  toutes  causes 
irritatives  accumulées  (traumas;  rayons  X;  inflam¬ 
mations  microbiennes,  syphilis  et  tuberculose  ;  intoxi¬ 
cations  arsenicales)  modifiant  le  dynamisme  cellulaire 
provoquent  la  désharmonie  tissulaire,  aboutissent  au 
cancer. 

En  dépit  de  tant  d'études,  et  malgré  les  clartés 
jetées  sur  la  question  par  une  expérimentation  pleine 
de  promesses,  le  problème  reste  obscur.  Aussi  faut-il 
reconnaître  qu'aujourd’hui,  pour  le  cancer,  nous 
sommes  moins  avancés  que  pour  la  tuberculose,  il 
y  a  un  demi-siècle,  au  lendemain  de  la  découverte  de 
Yiilemain.  «  L'inoculation  du  tubercule,  pouvait-il 
écrire,  n’agit  pas  par  la  matière  visible  qui  entre  dans 
ce  produit  pathologique,  mais  en  vertu  d’un  agent 
plus  subtil  (qui  s’y  trouve  contenu,  et  qui  échappe  à 

Par  Villemin  nous  apprenions]  donc  que,  pour[la 


tuberculose,  il  s’agissait  d’un  virus.  N’en  était-il  pas 
de  même  pour  la  syphilis,  avant  la  découverte  de 
Schaudinn? 

Au  contraire,  c’est  à  peine  si,  sur  I’Etiologie  du 
cancer,  nous  entrevoyions  quelques  lueurs. 

Pourtant,  avec  l'Expérimentation,  s’ouvre  une  ère 
nouvelle  :  Moran,  Jensen  ont  le  bonheur  de  décou¬ 
vrir  des  souris  cancéreuses,  et  de  réaliser  la  trans¬ 
mission  du  cancer  de  souris  à  souris. 

Si  l’étude  de  cancers  de  la  souris  n’apporte  pas  la 
solution  de  la  spécificité  ou  de  la  non-spécificité  can¬ 
cérigène,  du  moins,  par  les  travaux  de  Jensen, 
d’Haaland,  de  Bashford,  de  Borrel,  de  Gaylord  et 
d’Ehrlich,  éclaire-t-elle  la  question  du  tekkain,  pro¬ 
pice  ou  défavorable  à  la  germination  cancéreuse. 

Par  un  détour  inattendu,  nous  nous  retrouvons 
placés  en  face  de  l’idée  de  la  diathèse  cancéreuse, 
transmissible  héréditairement.  La  Médecine  ancienne 
ne  dénonçait-elle  pas  certaines  familles  particulière¬ 
ment  cancéreuses,  tandis  que  d'autres  ignoraient  le 
mal  ?  L’Expérimentation  dénonce  même  fait  cnrieux; 
elle  n’a  pu  inoculer  à  des  souris  de  Berlin  le  cancer 
des  souris  de  Copenhague  I 

Pareilles  révélations  conduisent  à  penser  que  la 
diathèse  cancéreuse  héréditaire  de  l’ancienne  Méde¬ 
cine  pourrait  être  au  moins  pour  une  part  affaire  de 
terrain...  comme  la  chose,  du  reste,  est  établie  pour 
la  Tuberculose. 

C’est  là  une  doctrine  consolante,  puisqu’elle  fait 
entrevoir,  par  l’amendement  des  terrains,  une  des 
possibilités  d’éviter  le  cancer. 

L’Expérimentation,  sur  ce  point,  nous  met  en  sin¬ 
gulières  suggestions.  Elle  montre  qu’une  souris, 
qui  résiste  à  une  première  inoculation  d’un  greffon 
cancéreux  de  souris,  devient  immunisée;  le  greffon 
dote  la  souris  inoculée  de  privautés  humorales, 
organiques  et  fonctionnelles,  qui  ont  créé,  chez  cet 
animal,  un  nouveau  terrain. 

Encore,  ce  terrain  réfractaire  semble-t-il  devoir 
son  immunité  non  pas  exclusivement  à  la  qualité  can¬ 
céreuse  du  greffon,  mais  à  la  substance  même  intro¬ 
duite.  Bashford,  Borrel,  Ehrlich,  Moreshi  u’ont-ilspas 
montré  qu’on  obtenait  sur  la  souris  semblable  immu¬ 
nité  en  greffant,  non  plus  du  cancer  de  souris,  mais 
des  tissus  normaux  de  souris  ;  embryons,  glandes 
mammaires  en  lactation,  globules  sanguins. 

Le  greffon  cancéreux  ne  déterminerait  donc  pas 
une  immunité  spécifique,  comme  le  faisait  entre  les 
mains  de  Pasteur  la  moelle  rabique,  mais  semblerait 
agir  en  renforçant  le  terrain  de  la  souris,  les  tissus 
de  l’animal  possédant,  pour  assurer  la  conservation 
de  l'Espèce,  la  tendance  à  maintenir  Thumorisme 
cellulaire.  L’inoculation  de  tissus  de  souris,  mêlant 
un  peu  de  nouveau  limon  au  terrain  primitif  de 
cette  souris,  accroît  ses  tendances  défensives.  Alors 
qu’avant  l’inoculation  de  tissu  normal  ou  de  tissu 
cancéreux,  l’animal  n’était  pas  assez  fort  pour  dé¬ 
truire  les  cellules  cancéreuses  implantées,  la  sou¬ 
ris,  après  l’inoculation,  possédant  au  double  les  pro¬ 
priétés  de  TEspèce,  s’oppose  à  la  germination  du 
cancer,  et  maintient  l’harmonie  tissulaire  de  I’Indi- 

Cette  fois  encore,  —  soit  dit  en  passant,  —  les 
réactions  humorales,  organiques  et  fonctionnelles  de 
l’animal  immunisé  se  chargent  de  noua  révéler  ce 
que  le  microscope  et  le  chimiste  ne  peuvent  ni  aper¬ 
cevoir,  ni  analyser. 

L’Expérimentation  permet  encore  de  pénétrer  le 
mécanisme  de  la  prédisposition  cancéreuse;  elle  in¬ 
dique  que  les  humeurs  de  l’organisme  cancérisé  se 
prêtent  à  la  germination  cancéreuse  :  Leyden,Bergell 
et  Lewin  n’ont-ils  pas  montré  que  le  foie  d’un  animal 
sain  possède  des  ferments  détruisant  les  cellules 
cancéreuses,  alors  que  le  foie  des  rats  cancéreux  est 
devenu  incapable  de  pareille  cytolyse  défensive. 

L’Expérimentation,  enfin,  explique  l’intoxication 
cancéreuse,  puisqu’elle  décèle  dans  la  cellule  cancé¬ 
reuse  divers  ferments.  Neuberg,  Blumenthal  n’ont- 
ils  pas  montré  que  les  cellules  cancéreuses  possè¬ 
dent  un  ferment  protéolytique  capable  de  solubiliser 
non  seulement  l’albumine  du  tissu  environnant,  mais 
encore  celle  de  tous  les  organes  ?  La  démonstration 
de  ce  ferment  destructeur  n’apporte-t-elle  pas  la 
preuve  de  la  malignité  du  cancer  ? 

D’après  toutes  ces  éludes  si  suggestives,  d’après 
toutes  ces  acquisitions  fécondes,  on  voit  combien  on 
pent  attendre  de  la  Médecine  expérimentale;  on  saisit 
la  nécessité  de  la  création  et  de  la  dotation  d’instituts 
comme  ceux  d’outre-Mer,  d’outre-Manche  et  d’outre- 
Rhin,  comme  l’Institut  Pasteur,  où  voua  cherchez. 
Messieurs,  où  vous  trouverez  la  solution  du  pro¬ 
blème  angoissant. 

Parallèlement  à  ces  études  expérimentales,  les 


Cliniciens,  appliquant  au  cancer  les  rayons  X,  obtien¬ 
nent,  par  la  Rontgenthérapie,  la  guérison  des  cancers 
superficiels.  En  même  temps,  ce  que  ne  pouvait  faire 
la  Rontgenthérapie  pour  les  cancers  profonds,  la 
Radiumthérapie  parvenait,  quelquefois,  à  le  réussir. 
Les  tentatives  si  curieuses  de  Pierre  Delbet  et  de 
Dominici,  l’enfouissement  de  tubes  de  radium  dans 
la  profondeur  des  tumeurs  inopérables  n’ont-ils  pas 
déjà  soulagé  bien  des  malades,  et  provoqué  bien  des 
régressions  cancéreuses  inespérées? 

Alors  qu’hier  encore,  l’exérèse  précoce  et  totale 
était  l’unique  chance  de  sauver  le  patient,  Rfintgen- 
thérapie  et  Radiumthérapie,  associant  leurs  mysté¬ 
rieux  effets  à  l’action  chirurgicale,  assurent  des  gué¬ 
risons  complètes,  retardent  et  empêchent  les  récl- 

Le  mérite  de  la  Médecine  du  xx®  siècle  aura  été, 
par  l’alliance  de  toutes  les  méthodes  biologiques 
(diagnostics  précoces  et  affinés  ;  techniques  chirurgi¬ 
cales  opportunes)  avec  les  méthodes  physiques  (Radio- 
et  Radiumthérapie), de  soulager,  d’atténuer  et  souvent 
de  guérir  ce  qu’elle  n’a  pu  encore  empêcher. 

Le  XX”  siècle,  à  la  désespérance  ancienne,  à  la  fata¬ 
lité  des  tumeurs  de  mauvaise  nature,  aura,  par 
l’orientation  mondiale  scientifiquement  donnée  à  la 
Lutte  anticancéreuse,  substitué  l’Espérance. 

Aujourd’hui,  l’idée  d’une  Prophylaxie  bienfaisante 
n’est  plus  qu’audacieuse, .de  chimérique  qu’elle  appa¬ 
raissait  hier.  Il  est  certes  permis  d’entrevoir  l’heure 
où,  par  la  Prophylaxie  et  la  Sérothérapie,  la  Méde¬ 
cine,  repoussant  loin  de  nous  le  spectre  du  fléau  sécu¬ 
laire,  fera,  du  cancer  fatal,  une  affection  curable, 
une  maladie  évitable. 

DISCOURS  DU  PROFESSEUR  DELBET 

La  réunion  scientifique  que  M.  le  Ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique  nous  a  fait  l’honneur  d’ouvrir  est 
le  fruit  de  la  collaboration  de  l’Association  interna¬ 
tionale  et  de  l’Association  française  pour  l’élude  du 
cancer. 

Nous  l’avons  appelée  conférence  pour  bien  marquer 
que  c’est  une  réunion  fermée.  Dans  un  Congrès 
ouvert,  le  but  scientifique  et  social  que  nous  nous 
proposons  aurait  bien  pu  être  manqué  par  des  com¬ 
munications  dont  ni  la  science  ni  les  malades  n’au¬ 
raient  tiré  profit. 

L’état  d’esprit  du  public  vis-à-vis  du  cancer  est 
singulier.  Tout  le  monde  déclare  que  c’est  un  mal 
incurable,  et  cependant  les  officines  des  prétendus 
guérisseurs  sont  fort  bien  achalandées. 

Ceux  qui  n’ont  point  été  disciplinés  par  une  forte 
éducation  scientifique  sentent  mal  la  piqûre  des  con¬ 
tradictions.  Ils  flottent  au  hasard  des  impressions,  et, 
en  même  temps  qu’ils  déclarent  le  cancer  incurable, 
ils  sont  prêts  à  faire  confiance  aux  illuminés  ou  aux 
imposteurs  qui  prétendent  le  guérir. 

D’ailleurs,  pour  les  malades,  la  médecine  est  en¬ 
core  du  domaine  de  la  foi.  Le  thaumaturge  inspire 
plus  aisément  confiance  que  le  savant,  et  ce  sont  sur¬ 
tout  les  cancéreux  qui  pourraient  dire  en  parlant  des 
remèdes  :  credo  quia  ahsurdum. 

Si  le  cancer  était  réellemert  incurable,  nos  associa¬ 
tions  ne  s’occuperaient  ni  des  dupeurs  ni  des  dupes. 
Le  métier  de  dupe  a  parfois  des  avantages. 

La  confiance  entretient  l’espérance,  suprême  con¬ 
solation  qu’il  faut  donner  surtout  à  ceux  qui  n’y  ont 
point  droit. 

Mais  le  cancer  est  curable.  Une  opération  faite  à 
temps  et  bien  faite  peut  donner  la  guérison.  Or,  la 
crédulité  du  public,  sa  confiance  instinctive  dans  le 
charlatan  a  pour  résultat  de  retarder  des  opérations 
qui,  précoces,  pourraient  être  curatrices,  de  telle 
sorte  qu’elle  fait  des  victimes  par  milliers. 

C’est  là  un  danger  social  pressant.  H  est  si  vive¬ 
ment  senti  par  tous  ceux  qui  s’occupent  du  cancer 
que  plusieurs  rapporteurs  et  ceux-là  mêmes  qui  sont 
chargés  d’étudier  le  traitement  non  chirurgical  ont 
considéré  comme  un  devoir  d’affirmer  qu’à  l’heure 
actuelle  le  traitement  chirurgical  est  le  seul  qui  ait 
fait  ses  preuves. 

Si  cette  affirmation  était  entendue,  des  milliers 
d’existences  seraient  sauvées,  et  cette  conférence 
aurait  déjà  rendu  un  énorme  service. 

Son  mode  de  constitution  est  bien  fait  pour  lui 
donner  l’autorité  qu’il  faut  en  ces  graves  questions  à 
la  fois  scientifiques  et  sociales. 

Seuls  peuvent  y  prendre  part  les  membres  des 
associations  rattachées  à  l’Association  internationale, 
leurs  invités  et  les  délégués  officiels  des  gouverne¬ 
ments  étrangers.  Tous  les  adhérents  unissent  donc 
l’honorabilité  à  la  compétence.  Aussi  toutes  les 
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paroles  qui  seront  prononcées  à  cette  conférence 
mériteront  d’être  écoutées . 

Vingt-trois  gouvernements  étrangers  sont  officiel¬ 
lement  représentés  par  des  délégués  éminents.  Pour 
nous,  ce  n’est  pas  seulement  un  honneur,  c’est  une 
force.  Leur  présence  permet  d’espérer  que  la  confé¬ 
rence  pourra  préparer,  mûrir  et  peut-être  solutionner 
d’importantes  questions  qui  intéressent  tous  les  pays, 
la  nomenclature  et  la  statistique  internationale,  l’en¬ 
seignement  du  public  et  l’étude  de  tous  les  moyens 
qui  pourront  amener  les  cancéreux  &  se  faire  opérer 
en  temps  utile. 

La  conférence  compte  150  membres.  Ce  nombre 
dépasse  nos  prévisions. 

L’empressement  qu’on  a  mis  à  répondre  à  notre 
appel  montre  quelle  place  tient  le  cancer  dans  les 
préoccupations  de  ceux  qui  ont  charge  de  la  santé, 
place  trop  légitime,  car  si  l’on  excepte  la  tubercu¬ 
lose,  le  cancer  est  le  plus  grand  tueur  d’hommes,  et 
sa  manière  de  tuer  est  particulièrement  atroce.  On 
ne  peut  soigner  des  cancéreux  inopérables  sans 
éprouver  une  immense  pitié,  et  à  notre  époque,  où  le 
sentiment  de  la  solidarité  humaine  tient  une  place 
de  plus  en  plus  grande  dans  les  coeurs,  la  pitié  n’est 
plus  simplement  contemplative.  Elle  a  un  réflexe  ; 
elle  commande  l’effort,  l’effort  pour  soulager,  sinon 
pour  guérir. 

C’est  pour  cela  que  nous,  sans  cesse  angoissés  par 
le  spectacle  des  cancéreux  devenus  incurables,  nous 
faisons  pour  leur  venir  en  aide  beaucoup  de  tenta¬ 
tives,  parfois  nn  peu  anarchiques,  et  qui  ne  sont  pas 
toujours  approuvées  parles  expérimentateurs. 

Aussi  est-il  bon  que  ceux  qui  travaillent  dans  la 
sérénité  des  laboratoires  échangent  leurs  idées  avec 
ceux  qui  sont  entraînés  par  l’ardeur  de  la  lutte  contre 
la  misère  humaine. 

Précisément,  biologistes,  zoologistes,  médecins, 
chirurgiens,  vétérinaires,  presque  tous  les  savants 
du  monde  entier  qui  se  sont  occupés  du  cancer  sont 
ici  réunis.  De  l’association  de  leurs  efforts  ne  peut 
résulter  qu’un  grand  bien,  et  ce  n’est  pas  assez  de 
dire  que  les  paroles  qui  seront  prononcées  ici  méri¬ 
teront  d’être  écoutées,  elles  mériteront  d’être  médi¬ 
tées  et  retenues. 

Le  programme  de  la  conférence  a  été  volontaire¬ 
ment  limité  aux  questions  d’ordre  général. 

Trente-deux  rapporteurs  ont  été  nommés,  et  ils  ont 
eu  hautement  conscience  de  l’importance  de  leur 
mission,  car  31  rapports  m’ent  été  envoyés. 

Malheureusement,  beaucoup  sont  arrivés  bien  tard. 
M.  Ledoux-Lebard,  secrétaire  de  notre  association, 
a  passé  ses  jours  et  ses  nuits  à  corriger  les  épreuves. 
Malgré  son  dévouement,  le  gros  volume  qu’ils  forment 
n’a  pu  être  distribué  avant  la  conférence.  Mais  nous 
en  avons  aujourd’hui  un  nombre  d’exemplaires  suffi¬ 
sant  pour  que  chacun  de  vous.  Messieurs,  puisse  con¬ 
sulter  les  rapports  qui  l’intéressent  particulièrement 
avant  qu’ils  ne  soient  discutés. 

Ce  volume,  de  près  de  600  pages,  constitue  un 
ensemble  unique  sur  le  cancer.  Ainsi,  avant  même 
que  les  discussions  n’aient  commencé,  au  moment  où 
elie  s’ouvre,  la  conférence  a  déjà  été  utile. 

Dans  ces  rapports,  toutes  les  questions  d’ordre 
général  qui  concernent  le  cancer  sont  mises  au  point. 
C’est  là  un  travail  utile.  Il  est  bon  de  mesurer  de 
temps  en  temps  l’étape  franchie  pour  qu’elle  devienne 
le  point  de  départ  solide  d’étapes  ultérieures. 

En  outre,  beaucoup  de  points  de  vue  nouveaux 
sont  exposés. 

De  tous  ces  rapports,  que  j’ai  eu  la  ciiance  de  lire 
avant  vous,  se  dégage  l’impression  que  partout  les 
préoccupations  sont  de  même  ordre  et  cela  est  d’un 
heureux  présage. 

Il  est  rare  que  les  grandes  découvertes  éclatent 
brusquement  comme  le  coup  de  foudre  dans  un  ciel 
serein.  Beaucoup  entrevoient  la  vérité  avant  celui 
qui  la  découvre  tout  entière  et  la  rend  utilisable. 

La  concordance,  dans  les  efforts  d’une  ou  de  plu¬ 
sieurs  générations  successives,  crée  une  sorte  d’am¬ 
biance  où  se  fait  la  gestation  des  découvertes  futures. 
Aussi  cette  conférence  qui  a  déjà  rendu  des  services 
par  l’élaboration  de  tous  ces  rapports,  qui  en  rendra 
certainement  par  les  discussions  qui  vont  suivre,  est 
encore  toute  remplie  de  promesses  pour  l’avenir. 


Vl”  CONGRÈS 

DE  GYNÉCOLOGIE,  D’OBSTÉTRIQUE 

ET  DE  PÉDIATRIE 

Toulouse,  22-27  Septembre  1910. 


Formes  curables  de  la  tuberculose  aiguë  chez 
l’enfant.  —  MM.  Aviragnet  et  Tixier,  rapporteurs. 
Les  formes  curables  de  la  tuberculose  aiguë  chez 
l’enfant  comprennent  :  1°  des  formes  localisées,  a) 
aux  séreuses;  I/)  aux  viscères,  et  en  particulier  au 
cœur,  où  elles  laissent  peut-être  des  altérations  val¬ 
vulaires  (Landouzy  et  Gougerot),  au  rein  (Bernard 
et  Salomon);  au  poumon,  sous  forme  de  pneumonie 
épithéliale  sans  lésions  histologiquement  tubercu¬ 
leuses;  2“  des  formes  à  déterminations  multiples, 
établissant  un  lien  entre  les  formes  localisées  et  la 
typho-bacillose  ;  3"  des  formes  sans  localisation 
apparente,  rangées  sous  le  nom  de  typho-bacillose 
(Landouzy)  et  se  présentant  sous  des  aspects  va¬ 
riables  de  marche  subaigui',  aiguë,  suraiguë-.  11  se 
produit  toujours  dans  un  deuxième  temps  de  l’évo¬ 
lution  une  localisation  tuberculeuse  apparente.  La 
typho-bacillose  est  déterminée  par  l’envahissement 
tuberculeux,  surtout  par  la  voie  lymphatique  mu¬ 
queuse  du  naso-pharynx  ,  avec  localisation  latente 
dans  un  groupe  ganglionnaire,  qui  est  le  plus  sou¬ 
vent  celui  du  médiastin.  Le  syndrome  clinique  de 
M.  Landouzy  n’a  pas  forcément  pour  corollaire  une 
dissémination  tuberculeuse;  ce  peut  être  aussi  bien 
une  tuberculose  localisée,  mais  non  apparente 
comme  celle  des  ganglions  médiastinaux,  qui  ne 
devient  appréciable  souvent  qti’après  une  évolution 
fébrile  de  plusieurs  semaines. 

L’adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse, 
dont  les  auteurs  rappellent  les  symptômes,  déter¬ 
mine  toute  une  série  d’accidents  :  1“  accidents  bron¬ 
cho-pulmonaires  ,  qui  sont  les  modifications  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  du  sommet  droit,  les  accès  d’asthme, 
les  bronchites  localisées,  les  congestions  pulmonaires 
à  type  banal  ou  spléno-pneumonique,  ou  congestif 
éphémère  ;  2“  accidents  lymphatiques  avec  adénopa¬ 
thies  associées  cervicales,  axillaires,  inguinales,  pas¬ 
sagères;  3“  accidents  hématopoiétiques  avec  diminu¬ 
tion  globulaire  et  leucocytose  modérées. 

L’adénopathie  est  l’un  des  plus  précieux  indices  de 
la  tuberculose  latente.  Son  traitement  le  plus  efficace 
est  l’alimentation  supplémentaire  raisonnée  et  l’aéra¬ 
tion  continue  dans  un  climat  marin. 

—  M.  Guînon  pense  aussi  que,  dans  la  typho-bacil¬ 
lose,  il  existe  une  lésion  ganglionnaire  soit  trachéo- 
bronchique,  soit  cervicale,  soit  axillaire.  La  tuber¬ 
culose  aiguë  pulmonaire  curable  est  chez  l’enfant, 
de  types  très  variés,  parmi  lesquels  ;  la  bronchite 
péri-piiaire,  les  formes  congestives,  la  spléno-pneu- 
monie  vraie  qui  existe,  mais  qu’il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  avec  les  pleurésies  bloquées  ou  lobaires. 
Elle  est  caractérisée  par  la  tachypnée  et  la  tachycar¬ 
die.  Le  pronostic  de  la  tuberculose  aiguë  infantile 
est  relativement  bon. 

—  M.  Bezy  appelle  l’attention  sur  la  fréquence  et 
l’importance  des  arlhralgies  prémonitoires  de  la 
tuberculose  aiguë. 

Coup  de  froid  chez  un  enfant  de  18  mois  justi¬ 
fiant  la  description  de  Parrot.  —  M.  Bezy. 

Criminalité  Infantile.  —  MM.  Voivenel  (de  Tou¬ 
louse)  et  Rémond  (de  Metz). 

Circulation  collatérale  thoracique  dans  l'adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique.  —  M.  Cany  (de  La 
Bourboule)  reconnaît  3  types  de  circulation  collaté¬ 
rale  thoracique  :  1“  thoracique  supérieur  le  plus 
fréquent;  2“  médico-thoracique;  3°  mixte,  composé 
d’un  réseau  diffus  et  incomplet. 

La  cause  de  cette  circulation  est  due  à  la  compres¬ 
sion  des  intercostales. 

Deux  cas  de  paralysie  vélo-palatine  secondaire  à 
ITnfectlon  diphtérique  insidieuse  et  bénigne,  stric¬ 
tement  localisée  aux  fosses  nasales.  —  M.  Escat 
(de  'Toulouse).  Dans  Tun  des  cas,  la  paralysie  s’éten¬ 
dit  un  peu  à  la  face  et  aux  membres. 

Trois  cas  de  corps  étranger  de  la  bronche  gauche 
chez  des  enfants.  —  M.  Laval  (de  Toulouse)  insiste 
sur  l’importance  de  l’immobilisation  de  Théraitho- 
rax  correspondant  et  des  signes  d’auscultation 
comme  moyen  de  diagnostic. 

Un  cas  de  corps  étranger  de  la  bronche  droite 
sans  signes  apparents  ni  troubles  fonctionnels.  — 
M.  Aboulker  (d’Alger). 


Deux  cas  de  fièvre  typhoïde  chez  le  nourrisson 
avec  séro-réactlon  positive.  —  M.  Acbard.  Dans  un 
cas  la  contagion  avait  été  directe,  par  la  mère  qui 
mourut  d’une  typhoïde  ataxo-adynamique  ;  dans 
l’autre,  elle  eut  comme  intermédiaire  une  infirmière 
qui  soignait  à  la  fois  l’enfant  et  des  typhiques.  L’allai¬ 
tement  n’est  pas  dangereux,  à  eondition  que  la  mère 
ne  donne  aucun  soin  à  son  enfant.  Le  nourrisson, 
dont  la  typhoïde  est  facile  à  méconnaître,  peut  être  la 
cause  d’une  épidémie  chez  l’adulte. 

Deux  cas  d’occlusion  congénitale  de  l’orifice  pos¬ 
térieur  des  fosses  nasales.  —  M.  Aboulker. 

Fréquence  de  la  hernie  étranglée  chez  l’enfant. — 
M.  Verdelet  (de  Bordeaux). 

Considérations  sur  le  traitement  des  salplngo- 
ovarltes  chroniques  basées  sur  130  observations 
personnelles.  —  M.  G.  de  Rouville  (  de  Mont¬ 
pellier). 

Salpingites  suppurées  chez  les  jeunes  vierges.  — 
M.  Begouin. 

Traitement  physiothérapique  des  maladies  de 
l’appareil  utéro- ovarien.  —  M.  Edmond  Vidal  (de 
Vichy). 

Etude  histologique  des  métrorragies  virginales.  — 
MM.  Siredey  et  Lemaire. 

Hémorragies  utérines  dans  un  cas  d'oblitération 
complète  de  Torifice  du  col.  —  M.  Reymond  (de 
Paris). 

Les  traumatismes  de  l’isthme  utérin  et  leur  trai¬ 
tement.  —  M.  Roulland  (de  Paris). 

Nouveau  traitement  des  métrorragies  par  pince¬ 
ment  instrumental  du  col.  —  M.  Pollosson  (  de 
Lyon). 

Sur  l'étiologie  et  la  pathogénie  des  prolapsus,  dé¬ 
ductions  thérapeutiques.  —  M.  Violet  (de  Lyon). 

Les  faux  prolapsus,  la  hernie  dans  le  Douglas. 
—  M.  le  professeur  Forgues  (de  Montpellier). 

Traitement  des  cystocèles  par  fixation  vésicale 
rétro -utérine.  —  M.  Reymond  (de  Paris). 


Patbogénle  et  traitement  des  vomissements  in¬ 
coercibles  de  la  grossesse.  —  M.  Fieux,  rapporteur. 
Le  vomissement  incoereible  n’est  que  la  persistance 
et  la  répétition  du  vomissement  gravidique  des  pre¬ 
miers  mois.  11  suffirait  donc  de  trouver  de  quelle  na¬ 
ture  est  l’action  émotisante  de  la  grossesse  et  pour¬ 
quoi  elle  est  soit  absente,  soit  atténuée,  soit  aggra¬ 
vée  au  point  d’entraîner  la  mort.  La  pathogénie  est 
encore  incertaine  :  théorie  nerveuse  de  Guéniot,  de 
Doléris;  théorie  toxique  de  Pinard. 

L’hypothèse  de  la  toxémie  venue  des  villosités  de 
l’œuf  est  la  plus  séduisante  et  il  existe  dans  le  sérum 
de  la  femme  enceinte  des  premiers  mois  un  anticorps 
spécifique  de  la  villosité  choriale  jeune.  A  la  suite 
de  ces  vomissements  gravido-toxiques  du  début,  il  y 
a,  chez  les  prédisposées,  persistance  de  vomisse¬ 
ments  dont  l’origine  nerveuse  devient  prédominante  ; 
c’est  le  vomissement  persistant  (Pinard).  Il  n’y  a  pas 
de  thérapeutique  curatrice  et  le  traitement  se  borne  à 
essayer  d’atteindre  le  terme  des  vomissements  en 
permettant  à  la  femme  de  conserver  sa  grossesse. 
L’interruption  de  la  grossesse,  qui  est  toujours  suivie 
delà  cessation  des  vomissements, est  indiquée  lorsque 
le  pouls  est  régulièrement  au  delà  de  100,  et  lorsque 
apparaissent  comme  complications  la  polynévrite  et 
l’ictère  vrai. 

Sur  les  hémorragies  obstétricales.  —  M.  Lepage 
(de  Paris). 

Traitement  de  la  phlébite  par  l'enveloppement 
ouaté.  —  M.  Martel  (de  Saint-Etienne). 

Documents  pour  servir  à  préciser  l’époque  de 
l’engagement  dans. la  présentation  du  sommet.  — 
MM.  Audibert  et  Raux  (de  Toulouse). 

Traitement  de  la  rétention  des  membranes  par  le 
drainage  prophylactique.  —  M.  Berny  (de  'Tou¬ 
louse). 

L’albuminurie  orthostatique  des  nourrices.  — 
M.  Paucot  (de  Lille). 

De  la  rotation  extérieure  de  la  tête  par  les  for¬ 
ceps  dans  les  positions  occlplto-postérleures  per¬ 
sistantes.  —  M.  Puntous  (de  'Toulouse). 

Sténose  pylorique  par  hypertrophie  musculaire 
chez  les  nourrissons.  —  MM.  Fredet  et  Guillemot, 
rapporteurs.  La  sténose  pylorique  frappe  surtout  les 
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garçons';  ses  symptômes  se  caractérisent  vers  la 
3°  semaine  après  la  naissance,  par  des  vomissements 
d’abord  fréquents  et  peu  abondants,  et  ensuite  très 
abondants  et  espacés,  lîlle  est  constituée  par  une 
hypertrophie  de  la  couche  musculaire  du  pylore, 
laissant  un  canal  perméable,  mais  rendu  insuffisant 
par  les  plis  de  la  muqueuse.  Le  microscope  montre 
qu'il  s'agit  d’une  hypertrophie  simple,  numérique. 
Les  théories  du  spasme  hyperlrophiant,  de  la  néo- 
formation  inflammatoire  sont  rejetées  par  les  auteurs 
qui  adoptent  la  théorie  de  la  malformation  congéni¬ 
tale.  Le  traitement  sera  d’abord  médical  et,  en  cas 
d’insuccès,  ou  bien  lorsque  dès  le  début  il  existe  une 
tumeur  pylorique  volumineuse  avec  grosse  dilatation 
gastrique  et  fortes  contractions  péristaltiques,  le  chi¬ 
rurgien  doit  opérer.  Les  opérations  sont  la  divulsion 
du  pylore  qui  est  peu  recommandable,  et  la  pyloro- 
plastie  et  la  gastro-entérostomie. 

La  pyloroplastie  la  plus  simple  et  qui  semble  la 
meilleure  est  extra-muqueuse,  constituée  par  une 
simple  incision  longitudinale  de  la  tumeur  pylorique 
sans  ouverture  de  la  muqueuse.  La  gastro-entéros¬ 
tomie  a  été  pratiquée  86  fois,  avec  44  morte  et  42  sur¬ 
vies  post-opératoires  ;  elle  a  l’avantage  de  convenir  h 
tous  les  cas,  mais  d’être  d’une  exécution  difficile.  La 
mortalité  globale  est  de  46  pour  100,  et  on  peut  es¬ 
pérer  la  voir  s’abaisser  aux  environs  de  30  pour  100. 

—  M.  Durante  émet  l’hypothèse  de  la  nature 
myopathique  primitive  de  la  sténose  pylorique  avec 
hypertrophie  vraie  de  chacune  des  libres. 

—  M.  Nové-Josserand  pense  que  lorsque  le  mé- 
soeôlon  est  long,  la  gastro-entérostomie  devient  facile 
et  doit  être  préférée. 

Observation  de  pyloroplastie  extra-muqueuse  pour 
sténose  pylorique  opérée  tardivement.  —  MM.  Gri¬ 
se!  et  Guillemot.  La  pyloroplastie  ne  put  être  faite 
et  ou  dut  se  contenter  de  la  simple  incision.  L’enfant 
mourut  quelques  heures  après. 

Traitement  de  l’hypospadlas  par  la  tunnellisation 
avec  greffes.  —  M.  Novo-Josserand.  L’auteur  donne 
les  résultats  de  14  opérés,  dont  3  ont  seuls  une  fis- 
tulctte.  L’un  d’eux  a  contracté  une  blennorragie.  Le 
calibre  sullisant  dn  canal  artificiel  est  assuré  par  des 
catéthérismes  prudents. 

Un  cas  d'imperforation  ano-rectale  chez  un  pré¬ 
maturé,  traité  par  la  vole  abdomino-pérlnéale.  Gué¬ 
rison.  MM.  Rémy  et  Bloch  Wormser  (de  Paris). 

Hydrocéphalie  avec  contractures.  — M.  Séchey- 
ron  (de  Toulouse). 

-A 

Tumeurs  solides  de  l'ovaire.  —  M.  Mériol,  rap¬ 
porteur. 

La  classification  adoptée  est  celle  de  Clievassu 
pour  les  tumeurs  du  testicule  et  comprend  les 
tumeurs  homolopiques  et  les  tumeurs  hétérotopi¬ 
ques.  Ces  tumeurs  ovariennes  provoquent  rapidement 
la  disparition  de  tous  les  éléments  ovariens,  sauf  les 
embryomes  kystiques. 

La  trompe  est  parfois  envahie  simultanément. 

La  propagation  se  fait,  par  le  riche  réseau  lymplia- 
tique  ovarièn,  vers  les  ganglions  lombaires. 

L’étude  clinique  montre  les  difficultés  du  diagnos¬ 
tic  avec  d'autres  affections  et,  lorsque  la  tumeur  est 
reconnue  comrae  ovarienne,  de  la  distinction  entre  une 
tumeur  béniguepu  maligne.  La  tumeur  maligne,  le  plus 
souvent  sarcomateuse,  s’accroît  vite  et  est  bilatérale  ; 
mais  ce  sont  des  signes  tardifs,  et  il  faut  espérer  que 
les  moyens  précis  du  laboratoire  permettront  de 
reconnaître  les  cancers  latents  encore  fermés. 

Les  tumeurs  ovariennes  sont  compliquées  par  la 
torsion  de  leur  pédicule,  les  épanchements  ascitiques 
ou  hémorragiques,  les  annexites,  le  prolapsus  utérin, 
l’occlusion  intestinale. 

La  grossesse  détermine  une  augmentation  do  vo¬ 
lume  des  tumeurs  ovariennes,  qui,  par  contre,  pro¬ 
voquent  l’accouchement  prématuré. 

Le  traitement  doit  être  précoce,  et  toute  tumeur 
solide  de  l’ovaire  diagnostiquée  et  reconnue  mobili¬ 
sable  par  le  palper  doit  être  opérée  sans  retard. 
Sur  208  cas,  opérés  de  1900  à  1910,  il  y  a  une  mor¬ 
talité  opératoire  faible,  de  4,5  pour  100. 

Les  tumeurs  malignes  ont  fourni  29  guérisons, 
contrôlées  de  2  à  18  ans  après  l’opération,  et  les  au¬ 
teurs  allemands  admettent  que  la  récidive  n’appa¬ 
raît  plus  après  la  troisième  année.  L’opération  sera 
complète,  comprenant  l’ablation  de  l’utérus  et  de 
l’ovaire  du  côté  opposé. 

Eu  somme,  les  limites  de  l’opérabilité  semblent 
être  reculées  à  l’heure  actuelle;  on  doit  opérer  sou¬ 
vent  et  le  plus  tôt  possible,  dès  qu’on  a  acquis,  et 


on  peut  l’avoir,  la  cei’titude  qu’il  existe  une  tumeur 
dite  solide  de  l’ovaire.  On  sera  encouragé  dans  cette 
entreprise  opératoire  par  la  certitude  d’un  bon  pro¬ 
nostic  immédiat  et  par  l’assurance  d’obtenir  plus 
souvent  que  pour  d’autres  cancers  génitaux,  celui  de 
l’utérus,  par  exemple,  une  guérison  durable. 

Pathogénie  des  cancers  ovariens.  —  M.  Massa- 
buau  (de  Montpellier). 

Tumeurs  solides  de  l  ovaire.  —  M.  Vanverts  (de 
Lille). 

Un  cas  de  cancer  biatéral  des  ovaires  consécu¬ 
tif  à  un  cancer  de  l’estomac.  —  M.  Hartmann. 

Kystes  dermoïdes  de  Tovalre  et  fibromes  de 
l’utérus.  —  M.  Guyot  (de  Bordeaux). 

Considérations  sur  les  Interventions  chirurgicales 
dans  les  cancers  du  col  étendus  à  la  vessie.  — 
M.  Pollosson  (de  Lyon). 

La  méthode  la  plus  simple  de  l’hystérectomle 
abdominale.  —  M.  Témoin  (de  Bourges). 

Avantages  de  l’hystérectomie  subtotale. —  M.  J.-L. 
Faure  (de  Paris). 


Ostéomyélite  vertébrale.  —  M.  Grise!,  rappor¬ 
teur.  L’étude  de  l’ostéomyélite  vertébrale  montre, 
d’une  part  que  les  lésions  et  les  signes  locaux  et  gé¬ 
néraux  varient  comme  dans  les  autres  localisations 
aux  os  longs  des  membres.  11  y  a  des  périostites 
externes,  des  phlegmons  sous-périostés,  des  ostéo¬ 
myélites,  des  décollements  aigus  des  épiphyses, 
La  division  en  ostéomyélite  du  corps,  très  grave,  et 
en  ostéomyélite  de  l’arc,  parfois  mortelle,  mais  le 
plus  souvent  curable,  est  justifiée.  L’ostéomyélite 
vraie  du  corps  étant  mortelle,  les  lésions  superfi¬ 
cielles  antérieures  et  les  cas  nombreux  de  lésions  de 
Tare  postérieur,  qui  seules  guérissent,  ne  sont  jamais 
suivies  de  difformités  vertébrales  consécutives.  La 
fistule  permanente  est  exceptionnelle.  Les  complica¬ 
tions  varient  snivant  le  siège  cervical  dorsal,  lom¬ 
baire,  sacré,  du  foyer  septique,  mais  l’envahissement 
du  canal  rachidien  et  de  sou  contenu  est  commun  à 
tous.  L’abcès  parfois  diffus  donne  lieu  à  une  véritable 
périméningite  suppurée  mortelle,  et  à  des  méningites 
et  des  myélites  ;  mais  le,  plus  souvent,  et  surtout 
dans  les  formes  subaigucs,  l’abcès  reste  extra-dure- 
mérien  et  donne  lieu  &  une  compression  de  la  moelle 
dont  les  symptômes  s’amendent  rapidement  après 
ouverture  de  l’abcès.  Ij’ostéomyélite  du  sacrum  n’est 
pas  h  écarter  de  celle  des  vertèbres  proprement  dites, 
d’autant  plus  qu’il  existe  une  série  de  cas  dont  les 
lésions  sont  à  la  fois  lombaires  et  sacrées,  et  qu’il 
est  cliniquement  impossible  de  distinguer  une  lésion 
lombaire  inférieure  d’une  lésion  sacrée,  ou  lombo- 
sacrée,  Le  traitement  par  l’incision  large  et  ouver¬ 
ture  des  diverticules  suppurés  profonds,  latéro-ver- 
tébraux  ou  intra-rachidiens  a  donné  des  succès  dans 
tous  les  cas  où  la  guérison  n’était  pas  rendue  im¬ 
possible  par  la  diffusion  des  lésions  et  les  localisa¬ 
tions  septico-pyohémiques  multiples. 

—  M.  Frœlich  (de  Nancy)  rapporte  4  cas  d’ostéo¬ 
myélite  vertébrale  qui  ont  tous  été  d’un  diagnostic 
difficile.  Dans  un  cas  qui  a  guéri,  il  y  eut  une  anurie 
ayant  nécessité  une  néphrotomie.  Dans  un  autre, 
mortel,  le  sacrum  était  creusé  de  vacuoles  puru¬ 
lentes. 

Coxalgie  double.  —  M.  Kirmisson  montre  que  la 
coxalgie  double  est  grave  par  l’envahissement  de 
deux  grandes  articulations  et  par  l’ankylose  double 
coxo-fémorale  qui  en  résulte. 

Dans  le  cas,  fréquent,  où  il  existe  d’un  côté  une 
ankylosé  et  de  l’autre  une  luxation  pathologique  avec 
mobilité,  il  conseille  de  ne  pas  toucher  le  côté  mo¬ 
bile  et  de  donner  au  membre  ankylosé  une  attitude 
favorable  à  la  marche. 

Un  cas  de  luxation  spontanée  au  cours  d'une 
fièvre  typhoïde  légère  vérifiée  par  le  séro-dlagnos- 
tic.  —  M.  BuUinger. 

Marche  oscillante.  —  M.  Gourdon  (de  Bordeaux) 
rapporte  deux  observations  de  malades  à  marche 
oscillante,  chez  lesquels  la  radiographie  dans  un  cas 
et  l’examen  direct  des  pièces  dans  l’autre  démontra 
l’existence  d’une  antéversion  accentuée  du  col  fé- 

Côtes  cervicales.  —  M.  FrœUch  (de  Nancy).  Chez 
deux  malades  ayant  des  côtes  cervicales,  la  douleur, 
à  la  pression,  l’empâtement,  au  niveau  des  saillies 
osseuses  anormales,  font  penser  qu’elles  sont  le 
siège  de  lésions  analogues  à  celle  de  Tapophysite  si 
fréquente  à  la  tubérosité  tibiale. 


Scoliose  congénitale.  —  M.  Gourdon  (de  Bor¬ 
deaux),  présente  un  cas  de  scoliose  lombaire  gauche 
congénitale  avec  une  6®  vertèbre  lombaire  et,  au-des¬ 
sus.  une  atrophie  des  10“,  11®,  12“  apophyses  épi¬ 
neuses  dorsales. 

Contribution  au  traitement  des  arthrites  suppu- 
rées.  —  M.  le  professeur  Gaudier  (de  Lille)  obtient 
les  résultats  les  plus  rapides  et  les  meilleurs,  au 
point  de  vue  de  la  fonction,  dans  les  arthrites  suppu- 
rées  et  fîstuleuses  du  coude,  parla  résection  étendue, 
suivie  de  pansement  de  Phelps,  de  plombage  au  mé¬ 
lange  de  Mosetig  et  de  pansements  à  la  pommade  au 
rouge  écarlate. 

Absence  congénitale  du  péroné.  —  M.  Dieulafé 
(de  Toulouse)  montre  les  radiographies  d’une  absence 
congénitale  bilatérale  du  péroné.  D’un  côté,  tibia 
droit  très  court  sans  épiphyse  supérieure  ;  de  l’autre, 
tibia  long  eu  crosse  avec  des  lésions  atrophiques 
graisseuses  de  l’os  au  niveau  de  la  coudure,  consti¬ 
tuant  le  premier  degré  d’une  fracture  intra-utérine. 

Maladie  de  Madelung.  —  AT.  Codet-Boisse  (de  Bor¬ 
deaux)  montre  les  dessins  et  radiographies  d’un  cas 
de  maladie  de  Madelang  bilatérale  déterminée  par  la 
surcharge  professionnelle  et  présentant  les  déforma¬ 
tions  osseuses  du  radius  curvus  et  la  véritable 
subluxation. 

Cause  déterminante  des  sexes.  —  M.  BiUon  (de 
Marseille). 

Rapports  de  la  fréquence  des  battements  du  cœur 
du  fœtus  et  de  son  sexe.  —  M.  Fieux  (de  Bordeaux). 

Radiographie  fœtale.  —  MM.  Fabre  et  TriUat 

(de  Lyon). 

Observations  d’accouchements  avec  de  gros  en¬ 
fants.  —  M.  Brindeau  (de  Paris). 

Les  gros  œufs.  —  M.  Commandeur  (de  Lyon). 

Accroissement  statural  du  nouveau-né  dans  les 
dix  premiers  jours.  —  MM  Waüicb  et  Cadre  (de 
Paris). 

Thrombus  du  col.  — M.  Roiivier  (d’Alger). 

Ulcération  du  cordon.  —  M.  Audebert. 

Dégénérescence  kystique  de  l’ovaire  et  grossesse 
molaire.  —  M.  Gilles  (de  Toulouse). 

Avantages  de  la  position  de  Trendelenburg  dans  la 
version  par  manœuvres  exteriies.  —  M.  Pierra  (de 
Paris). 


Le  mégacôlon  congénital.  —  M.  Patel,  rappor¬ 
teur.  Le  rapport  est  basé  sur  l’étude  de  223  cas 
dont  200  avec  opération  ou  autopsie.  Les  observa¬ 
tions  de  mégacôlon  chez  le  foetus  sont  discutables.  Il 
apparaît  chez  le  nourrisson  et  surtout  chez  les  gar¬ 
çons.  La  dilatation  est  totale  ou  partielle,  presque 
toujours  localisée  alors  à  TS  iliaque.  Les  théories 
sont:  1“  la  malformation  congénitale  (Hirschsprung)  ; 
2“  altération  primitive  de  la  paroi  (’Walcker,  Gon- 
cetti);  3“  obstacle  mécanique  et  la  constipation  con¬ 
génitale  du  professeur  Marfan.  Le  rapporteur  adopte 
l’hypothèse  de  la  malformation  congénitale,  et,  après 
un  exposé  complet  de  l’anatomie  pathologique  et  des 
symptômes,  donne  les  résultats  du  traitement  chirur¬ 
gical  qui  devient  de  plus  en  plus  audacieux.  On  a  fait 
sucessivement  les  colopexies,  les  colostom.îes,  l’anus 
iliaque  ou  cæcal,  les  entéro-anastomoses  et  la  résec¬ 
tion. 

L’entéro-anastomose  s’applique  aux  dilatations  to¬ 
tales  et  sa  réalisation  idéale  est  l’implantation  de 
l’iléon  dans  l’S  iliaque.  La  résection  est  réservée  aux 
dilatations  localisées  de  l’S  iliaque,  elle  est  toujours 
mortelle  au-dessous  de  2  ans  et  semble  moins  dan¬ 
gereuse  exécutée  en  plusieurs  temps  qu’en  un  seul. 

—  M.  Bœckel  (de  Strasbourg)  rapporte  le  cas 
d’un  enfant  alors  âgé  de  2  ans,  actuellement  bien 
portant,  à  qui  il  a  réséqué  29  centimètres  de  gros 
intestin,  il  y  a  sept  ans,  pour  une  dilatation  partielle. 
L’opération  fut  faite  en  un  seul  temps. 

—  M.  Frœlicb{dc  Nancy)  a  observé  quatre  cas  de 
mégacôlon  qu’il  a  maintenu  en  bon  état,  depuis  dix  ou 
douze  ans,  par  de  simples  soins  médicaux.  L’un 
d’eux,  opéré  ailleurs,  est  mort.  11  a  vu  deux  malades 
atteints  de  dilatation  colique  secondaire  à  des  abou¬ 
chements  vulvaires  de  Tanus,  et  chez  l’un  d’eux,  on 
peut,  par  l’examen  microscopique,  rencontrer  les 
mêmes  lésions  que  dans  le  mégacôlon  congénital. 

—  M.  Hartmann  (de  Paris)  a  fait  une  iléo-rec¬ 
tostomie  avec  exclusion  unilatérale  de  l’intestin  pour 
un  cas  de  mégaeôlou  sans  rétrécissement  sous-jacent 
comme  l’avait  fait  croire  une  radiographie  antérieure. 
Mort  quelques  jours  après  l’opération. 
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Torticolis  congénital.  — M.  Couvelaire  (de  Paria) 
pense,  d’après  l'examen  de  six  pièces  de  torticolis 
congénital,  qu’il  s’agit  d’une  myopathie  primitive  dé¬ 
terminée  par  les  infections  et  les  maladies  ancestrales 
comme  la  syphilis,  le  saturnisme. 

Les  suites  de  la  néphrectomie.  —  M.  Pousson  (de 
Bordeaux)  étudie  à  l'aide  de  66  observations  les  suites 
de  la  néphrectomie  au  point  de  vue  de  la  possibilité  de 
mener  à  bien  les  grossesses  futures.  Il  n’y  a  eu  que  7 
fausses  couches,  contre  59  accouchements  normaux 
avec  enfants  normaux  et  possibilité  même  d’allaite¬ 
ment.  La  réponse  à  la  possibilité  d’un  mariage  sera 
basée  sur  l’état  du  rein  conservé;  encore  faut-il  savoir 
que  des  mères  ont  pu  accoucher  et  nourrir  leur  enfant 
avec  un  seul  rein  et  des  urines  purulentes. 

Sphacèle  d’un  fibrome  utérin.  —  M.  Çhavannaz 
(de  Bordeaux)  rapporte  un  cas  de  sphacèle  de 
fibrome  utérin  au  premier  mois  d’une  grossesse, 
traitée  par  l’hystérectomie  totale  et  suivie  de  gué¬ 
rison.  L’auteur,  à  cause  de  l'infection,  préfère  l’hys- 
térectomie  à  la  myomectomie  simple. 

Tics  chez  l’enfant.  —  M.  Lagrange  étudie  l’in- 
fiuence  des  anomalies  de  la  réfraction  sur  les  tics  de 
la  face  chez  l’enfanl.  Dans  un  premier  groupe,  les 
attitudes  musculaires  sont  passives,  comme  dans  la 
myopie,  qui  ne  nécessite  pas  d’adaptation  ciliaire. Dans 
un  deuxième  groupe  et  sur  un  terrain  nerveux  pré¬ 
disposé,  les  contractions  ciliaires  sont  le  point  de 
départ  de  tics  spasmodiques. 

Traitement  de  l'ophtalmie  purulente  des  nouveau- 
nés.  —  M.  Terson  (de  Toulouse)  expose  sa  tech¬ 
nique  dans  le  traitement  de  l’ophtalmie  purulente  des 
nouveau-nés  et  recommande  l’emploi  du  protargol  et 
de  l’argyrol  au  début  des  cas  graves. 


Rapports  de  la  lithiase  biliaire  avec  la  grossesse. 
—  MM.  Audebert  et  Gilles,  rapporteurs.  L’influence 
de  la  puerpéralité  sur  le  développement  de  la  lithiase 
biliaire  n'est  plus  discutée.  Les  expériences  de 
Mignot  montrent  que  l’action  est,  d’une  part,  méca¬ 
nique  et,  d’autre  part,  infectieuse.  La  véritable  crise 
de  colique  hépatique  est  plus  fréquente  et  plus  grave 
chez  les  multipares,  mais  la  manifestation  plus  fré¬ 
quente  et  plus  aisément  méconnue  apparaît  sous 
forme  de  crises  gastriques  et  doit  être  rattachée  à 
une  colique  vésiculaire  (Gilbert).  La  puerpéralité 
provoque,  puis  aggrave  la  lithiase  biliaire  en  favori¬ 
sant  les  infections.  La  lithiase  vésiculaire  est  sans 
influence  sur  la  grossesse,  mais  la  colique  hépatique 
et  l’ictère  provoquent  l’avortement.  Chez  l’ictérique, 
le  travail  est  très  rapide  et  l’écoulement  sanguin  de 
la  délivrance  peu  abondant. 

Le  traitement  médical  est  constitué  surtout  par  le 
repos  et  un  régime  alimentaire  approprié.  L’enfant 
peut  presque  toujours  continuer  h  prendre  le  sein  de 

L’opération  n’est  indiquée  que  dans  les  cas  graves  ; 
si,  cependant,  la  lithiase  s’annonçait  comme  grave  dès 
le  début  de  la  grossesse,  si  elle  avait  déjà  interrompu 
une  grossesse  précédente,  il  pourrait  être  indiqué 
d’intervenir  par  la  cholécystotomie.  Chez  la  femme 
qui  a  accouché,  ou  fera  la  cholécystectomie  contre 
les  accidents  graves,  et  la  cholécystotomie  ou  la  cho¬ 
lécystectomie  avec  hepaticus  drainage  pour  les  cas 
bénins,  mais  prolongés,  après  insuccès  du  traitement 
médical. 

Cholécystite  calculeuse  compliquée  de  rupture  de 
la  vésicule  biliaire  chez  une  femme  enceinte  avec 
guérison  opératoire  et  hystérectomie  subtotale  après 
l’opération  césarienne.  —  M.  Potocki. 

Opération  de  Gigll  dans  les  bassins  du  type  obli¬ 
que  ovalaire.  —  M.  Rouvier  (d’Alger). 

Sur  le  traitement  préopératoire  dans  l’opération 
césarienne.  —  MM.  Audebert  et  Fournier. 

Placenta  prœvia  central  chez  une  femme  atteinte 
d’affection  organique  du  coeur.  —  M.  Chambrelent 
(de  Bordeaux). 

Hémorragies  dues  aux  grossesses  tubaires  sans 
rupture  de  la  trompe.  —  M.  E.  Reymond  (de 
Paris). 

Récidive  de  l'hématocèle  rétro-utérine.  —  M.  le 
professeur  Jeannel  (de  Toulouse). 

Urétrite  hémorragique  chez  la  femme.  —  M.  No- 

Eczéma  des  nourrissons.  —  M.  Rocaz,  rappor¬ 
teur.  On  trouve,  dans  l’étiologie  de  l’eczéma  des 


nourrissons,  les  troubles  digestifs  et  l’hérédité  arthri¬ 
tique.  Mais  il  y  a  encore  plus  à  trouver  et  cela  peut- 
être  du  côté  des  glandes  à  sécrétion  interne,  surtout 
le  corps  thyroïde.  L’eczéma  revêt  deux  formes  qui 
sont  l’eczéma  vulgaire  et  l’eczéma  séborrhéique, 
auquel  il  faut  rattacher  l’érythème  séborrhéique  de 
Moussoub.  Il  se  complique  localement  par  l’infection 
secondaire  qui  constitue  l’eczéma  impétigineux,  et  il 
détermine  des  complications  rénales,  broncho-pul¬ 
monaires,  asthmatiques,  entéritiques,  la  mort  subite 
ou  rapide  succédant  àla  disparition  rapidede  l’eczéma. 
Il  faut  donner  le  traitement  interne  diététique  et  appli¬ 
quer  le  traitement  externe  avec  précaution,  partielle¬ 
ment.  L’eau  de  mer  n’a  pas  donné  les  succès  annoncés 
par  MM.  Variot  et  Quinton,  et  doit  en  tout  cas  être 
réservée  aux  formes  torpides.  La  médication  thy¬ 
roïdienne  donne  dans  certains  cas  d’excellents  résul¬ 
tats  ;  on  administre  d’abord  5  centigrammes  de  thy¬ 
roïde  par  jour  pour  atteindre  progressivement  10  et 
15  centigrammes. 

Communication  sur  un  mode  de  traitement  de 
l’eczéma  des  nourrissons  par  le  coaltar.  —  M.  P. 
Bezy. 

La  cure  alcaline  dans  les  maladies  des  enfants.  — 
M.  Vidal  (de  Vichy).  Les  cures  thermales  doivent 
être  prescrites  aux  enfants  à  titre  préventif  comme  à 
titre  curatif,  pour  prévenir  les  vices  de  la  nutrition 
et  les  troubles  organiques,  comme  pour  modifier  les 
déviations  nutritives  et  les  déviations  fonctionnelles. 

Le  chlorhydrate  de  phénocolle  dans  la  coque¬ 
luche.  —  M.  Gazai  (de  Toulouse). 

Vomissements  incoercibles  par  spasme  de  l’œso¬ 
phage  chez  les  nourrissons.  —  M.  Azéma  (de  Tou¬ 
louse). 

P.  Grisel. 
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LES  INTQXtOATIONS  PROFESSIONNELLES 

Le  saturnisme  —  Le  diagnostic  précoce  de  l’in¬ 
toxication  saturnine  a  une  importance  extrême,  puis¬ 
qu’il  permet  d’éloigner  immédiatement  le  sujet  non 
encore  véritablement  attaqué  par  le  poison.  M.  Meil- 
lère  (de  Paris)  insiste  sur  l’importance  prophylac¬ 
tique  du  diagnostic  et  du  traitement  précoce.  Avec 
le  tube  digestif  et  ses  annexes,  c’est  l’appareil  car¬ 
dio-vasculaire  et  le  sang  qui  peuvent  fournir  les 
meilleurs  indices  pour  dépister  le  saturnisme  latent. 
On  citera  pour  mémoire  les  modifications  du  pouls 
(pouls  en  fil  de  fer;  ralentissement  et  polycrotisme) 
précédant  la  néphrite  et  l’urémie  ehroniques,  qui 
sont  l’apanage  du  saturnisme  définitivement  instauré, 
et  sensiblement  rebelle  à  toute  médication.  Bien 
avant  ces  altérations  du  pouls,  le  sang  lui-même  se 
trouve  modifié.  Les  hématies  à  granulations  baso¬ 
philes  et  les  hématies  nucléées,  que  Ton  rencontre 
également  dans  les  diverses  anémies  d’origine 
toxique,  se  montrent  chez  les  saturnins  d’une  façon 
beaucoup  plus  précoce,  et  souvent  même  avant  tout 
autre  symptôme  cliniquement  constatable.  On  observe 
également  une  exagération  de  la  résistance  des  héma¬ 
ties  à  l’hémolyse  et  une  diminution  marquée  du 
nombre  des  dites  hématies.  Ces  diverses  constata¬ 
tions,  n’exigeant  qu’une  minime  prise  de  sang, 
peuvent  être  facilement  pratiquées  sur  les  sujets 
douteux,  appelant  l’attention  par  des  symptômes  peu 
accusés  ou  contradictoires. 

Il  peut  arriver  qu’un  médecin  hésite  à  prononcer 
le  diagnostic  de  saturnisme  chez  un  sujet  ne  travail¬ 
lant  le  plomb  que  d’une  façon  irrégulière,  ou  le 
manipulant  à  sou  insu.  En  pareil  cas,  le  praticien 
pourra  faire  sou  profit  des  constatations  que  M.  Meil- 
îère  a  faites  sur  la  localisation  du  plomb  au  niveau 
des  phanères,  poils,  cheveux,  ongles  et  déchets  tégu- 
mentaires.  Localisation  par  le  double  processus 
d’imprégnation  directe  et  d’élimination  du  plomb 
dans  les  fèces  et  les  urines,  ainsi  que  l’utilisation 
d’abcès  de  fixation  pour  déceler  l’imprégnation  plom- 
bique  de  l’organisme. 

Comme  on  le  voit,  c’est  à  un  examen  clinique  com- 
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plet  des  düTérenls  systèmes  organiques  que  doivent 
SC  livrer  les  médecins  sanitaires  pour  dépister  sûre¬ 
ment  le  saturnisme. 

En  cas  de  doute  ou  d’impossibilité  matérielle  d’ef¬ 
fectuer  une  exploration  méthodique  de  tous  les 
sujets  douteux,  le  praticien  devra  recommander  à 
ces  derniers  l’exécution  régulière  de  quelques  pres¬ 
criptions  hygiéniques  et  médicamenteuses. 

Eu  première  ligne  se  place  l’emploi  fréquent  des 
bains  sulfureux,  que  rien  ne  saurait  remplacer; 
par  son  action  révélatrice  et  élimiuatrice  (si  para¬ 
doxal  que  ce  dernier  fait,  mainte  fois  contrôlé  par 
l’auteur,  puisse  paraître),  le  sulfure  seul  peut  jouer  un 
rôle  efficace  dans  la  prophylaxie  thérapeutique  du 
saturnisme.  Meillère  conseille,  d’ailleurs,  l’emploi 
du  soufre  sous  toutes  les  formes  :  bain  sulfureux 
tous  les  huit  ou  dix  jours,  cure  périodique  de  miel 
soufré,  traitement  sulfureux  hydrominéral  quand  la 
réalisation  en  est  praticable.  Il  rappelle  également 
que  le  régime  végétarien  avec  adjonction  d’une  ration 
élevée  de  matières  grasses  facilite  la  résistance  de 
l'organisme  à  l’intoxication  plombique. 

La  présence  des  granulations  basophiles  dans  les 
hématies  et  des  hématies  nucléées  signalées  pour  la 
première  fois  par  Grawilz  et  Sahrazès,  et  qui  avait 
fait  l'objet  d'une  importante  communication  de  Gli- 
bert  au  Congrès  de  Milan,  est-elle  réellement  patho- 
gnomique  ? 

—  M.  Alcock  (de  Londres)  ne  considère  pas 
l’examen  du  sang  comme  pouvant  donner  des  résul¬ 
tats  pratiques.  Rambonsek  ne  peut  obtenir  dans  les 
intoxications  expérimentales  chez  le  lapin  les  granu¬ 
lations  basophiles. 

—  M.  Sternberg  (de  Vienne)  déclare  également 
que  les  granulations  ne  peuvent  souvent  être  dépis¬ 
tées  ;  aussi  pense-t-il  qu’il  est  préférable  de  recher¬ 
cher  le  plomb  dans  les  urines  et  les  matières  fécales. 
Mais  tous  les  auteurs  reconnaissent  que  le  diagnostic 
précoce  ne  peut  résulter  de  la  recherche  d’un  seul 
symptôme  et  que  c’est  uniquement  par  une  analyse 
chimico-clinique  des  plus  complètes  que  le  plomb  à 
l’état  latent  peut  être  décelé. 

—  M.  Legge  (de  Londres)  apporte  les  résultats  de 
l’application  de  la  loi  anglaise  prescrivant  la  décla¬ 
ration  des  cas  de  saturnisme.  Ces  résultats  sont  des 
plus  intéressants,  surtout  au  moment  même  où  les 
règlements  français  entrent  en  activité.  Dans  un  pre¬ 
mier  tableau,  il  indique  le  nombre  des  cas  déclarés 
chaque  année  de  la  décade  et  constate  que,  sur  l’en¬ 
semble,  ce  nombre  a  diminué  de  plus  de  moitié  de  la 
Iv"  à  la  10“  année.  Celte  diminution  considérable  est 
limitée  aux  industries  dans  lesquelles,  grâce  à  une 
réglementation  spéciale,  une  ventilation  localisée  et 
un  examen  médical  périodique  ont  été  requis.  Au 
contraire,  là  où  il  a  été  reconnu  impraticable  d’im¬ 
poser  la  ventilation  localisée,  et  là  où  manque  un 
examen  médical  périodique,  on  constate  une  tendance 
à  l’accroisseraenl  du  nombre  des  cas  de  saturnisme. 

Le  nombre  de  décès  attribués  nu  saturnisme  n'a 
pas  suivi  la  marche  décroissante  des  cas  d'intoxica¬ 
tion.  L’auteur  attribue  ce  fait  à  la  tendance  qu’on 
aurait  de  considérer  comme  accélérées  par  le  plomb 
dans  leur  marche  fatale  d'autres  maladies  que  la 
néphrite  chronique. 

L’étude  de  ces  milliers  de  cas  de  saturnisme  décla¬ 
rés  a  convaincu  l’auteur  que  les  neuf  dixièmes  des 
accès  sont  dus  à  l’inhalation  de  fumées  ou  de  pous¬ 
sières  plombifères.  Il  faut  donc  s’appliquer,  en 
toutes  circonstances,  à  débarrasser  l’atmosphère  des 
poussières  et  des  vapeurs  toxiques.  Le  but  de  l’exa¬ 
men  médical  doit  être  d’utiliser  le  moindre  signe 
d’absorption  du  plomb  pour  remédier  à  une  situation 
dangereuse. 

Une  attention  spéciale  doit  être  portée  sur  les  nou¬ 
veaux  venus,  non  seulement  parce  qu’ils  ne  connais¬ 
sent  pas  assez  les  précautions  à  prendre  et  parce 
qu’ils  sont  plus  réceptifs  que  les  anciens  pour  le  poi¬ 
son,  mais  aussi  parce  que  les  signes  d’absorption  du 
plomb  remarqués  chez  eux  constituent  le  guide  le 
plus  sûr  pour  dépister  les  défauts  dans  les  procédés 
de  travail. 

—  Si  M.  Legge  a  pu  montrer  l’heureuse  influence 
de  la  réglementation  en  matière  d’hygiène  industrielle, 
la  communication  de  M.  Hamilton  (de  l’Illinois] 
apporte  la  même  preuve  en  faisant  connaître  l’état 
sanitaire  des  ouvriers  cérusiers  aux  Etats-Unis,  pays 
où  aucune  rc^'lemenlation  n’intervient. 

L’industrie  américaine  de  la  fabrication  de  la 
céruse  et  des  autres  composés  de  plomb  est  très 
importante,  180.000  tonnes  par  an;  elle  occupe  des 
milliers  d’ouvriers.  Elle  n’est  soumise  à  aucune 
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réglementation  particulière.  Les  méthodes  de  fa¬ 
brication  did'èrent  grandement,  au  point  de  vue 
hygiénique,  de  celles  qui  sont  utilisées  en  Europe. 
Cependant,  c’est  en  général  la  méthode  hollandaise 
qui  est  utilisée.  Dans  certaines  usines  on  a  adopté 
une  variante  de  ce  procédé  connue  sous  le  nom  de 
«  Carter  melhod  »,  dans  laquelle  le  plomb  est  fine¬ 
ment  pulvérisé  avant  son  attaque,  et  remué  pendant 
celle-ci,  dans  des  cylindres  de  grandes  dimensions. 
Cette  opération  est,  paraît-il,  très  nuisible  à  l’ou¬ 
vrier.  Dans  certaines  usines,  40  pour  100  du  person¬ 
nel  est  intoxiqué;  il  faut  ajouter  que  la  plupart  des 
ouvriers,  d’origine  hongroise  ou  slave  sont  très  mal¬ 
propres,  ne  prennent  aucun  soin  pour  se  préserver. 

—  M.  Buschold  (ie  Berlin)  s’appuie  surtout  sur 
les  statistiques  des  caisses  de  métier  qui  fonction¬ 
nent  depuis  longtemps  et  régulièrement  en  Alle¬ 
magne.  Le  saturnisme  est  de  beaucoup  la  plus  im¬ 
portante  des  intoxications  professionnelles. 

La  statistique  des  caisses  de  maladie  démontre  que 
si  le  nombre  des  cas  où  le  saturnisme  a  été  diagnos¬ 
tiqué  ne  va  pas  croissant,  les  affections  des  nerfs,  du 
cœur  et  des  reins  deviennent  de  plus  en  plus  fré¬ 
quentes  parmi  les  ouvriers  peintres  de  Berlin.  Com¬ 
bien  de  fois  ces  maladies  ne  sont-elles  pas  dues  au 
saturnisme  ? 

Le  saturnisme  a  diminué  chez  les  typographes,  les 
cérusiers,  les  ouvriers  qui  fabriquent  le  minium,  la 
litharge  et  le  vernis,  parce  qu’une  intervention  éner¬ 
gique  est  possible  dans  des  ateliers  permanents  ; 
elle  est  impraticable  à  l'égard  des  peintres,  dont  le 
lieu  de  travail  change  sans  cesse. 

Comme  conclusion,  Buschold  réclame  l’interdic¬ 
tion  complète  de  l’emploi  des  couleurs  à  base  de 

{A  suivre.)  .I.-P.  Langlois. 
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M.  Segond  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  pro¬ 
noncé  au  nom  de  l’Académie  aux  obsèques  du  pro¬ 
fesseur  Farabeuf. 

M.  Diaulafoy ,  président,  annonce  à  l’Académie 
la  mort  du  professeur  Raymond  dont  il  prononce 
l’éloge. 

De  l’hectine  et  du  606  dans  le  traitement  abortif 
de  la  syphilis.  —  M.  H.  Hallopeau  estime  qu’il 
serait  prématuré  de  vouloir  déterminer  dès  aujour¬ 
d’hui  quel  rang  doit  prendre,  dans  le  traitement  de 
la  syphilis,  le  nouveau  médicament  qui  vient  d’ètre 
lancé  avec  tant  de  maestria  sous  le  nom  de  606.  Il 
veut  seulement  rechercher  s’il  doit  remplacer  l’hec- 
tine  dans  le  traitement  local  abortif  prolongé  dont  il 
a  établi  la  constante  efficacité. 

On  doit  exiger  d’uu  médicament  que  l’on  veut  iaire 
considérer  comme  radicalement  abortif,  deux  condi¬ 
tions  essentielles  :  ce  sont,  de  ne  pas  connaître  d’in¬ 
succès  èt  de  n’entraîner  aucun  danger. 

Le  606  ne  les  réunit  pas.  On  peut  ne  pas  considé¬ 
rer  comme  rédhibitoires  de  sérieux  inconvénients 
tels  que  les  douleurs,  les  infiltrations  locales,  les 
parésies,  l’albuminurie,  la  tachycardie,  etc.,  etc., 
qu’on  observe  si  souvent.  Mais  on  a  observé  plu¬ 
sieurs  fois  la  cécité  et  on  compte  actuellement  14  cas 
de  mort  avoués,  dont  2  <4  Paris.  Le  606  est  donc  dan¬ 
gereux. 

D’autre  part,  il  n’est  pas  constamment  curatif  ;  les 
récidives  précoces  ne  sont  pas  rares. 

Le  606  n’est  donc  aucunement  applicable  au  trai¬ 
tement  abortif  local  tel  que  le  préconise  M.  Hallo- 

Aucun  de  ces  divers  inconvénients  ne  peut  être  re¬ 
proché  ù  l’hectine  ;  appliquée  suivant  les  règles  qu’a 
indiquées  M.  Hailo|>eau,  elle  exerce  une  action  abor¬ 
tive  et  curative  qui  est  constante  et  paraît  définitive. 
M.  Hallopeau  cite  un  certain  nombre  de  cas  qui,  par 
leur  ensemble,  témoignent  en  faveur  de  cette  méthode 
du  traitement  abortif  local  qui  ne  connaît  pas  d'in¬ 
succès  et  n’entraîne  aucun  danger. 

—  M.  Netter  regrette  d’entendre  M.  Hallopeau 
condamner  aussi  formellement  le  606.  Ce  produit  n’a 
été  mis  à  la  disposition  des  médecins  par  Ehrlich 
qu'après  de  longues  ,  minutieuses  et  scrupuleuses 
études  expérimentales. 

Ou  ne  saurait  encore  actuellement  se  prononcer 
sur  sa  valeur  et  les  dangers  de  son  emploi.  A  ce 


propos,  M.  Netter  fait  remarquer  que  les  cas  de  mort 
auxquels  a  fait  allusion  M.  Hallopeau  ne  peuvent  pas 
être  considérés  comme  dus  au  médicament;  de  ce 
qu’ils  ont  été  observés  chez  des  malades  qui  avaient 
été  traités  par  le  606,  on  n’en  peut  conclure  qu’ils 
sont  dus  à  celui-ci.  Quant  aux  cas  de  cécité,  M.  Net- 
ter  n’en  a  aucune  connaissance.  II  demande  donc 
qu’on  attende  une  plus  longue  expérience  du  606 
avant  de  se  prononcer  à  son  endroit. 

—  M.  Baizer  déplore  que  dans  les  publications 
faites  jusqu'à  ce  jour  il  ne  soit  donné  aucun  détail 
sur  les  cas  de  mort  ou  sur  ceux  dans  lesquels  des 
accidents  comme  la  cécité  ont  été  observés ,  qui 
pourraient  être  attribués  au  médicament. 

Le  606  paraît  actuellement  un  médicament  très 
remarquable,  qui  aura  sa  place  probablement  défini¬ 
tive  dans  la  thérapeutique  de  la  syphilis,  à  côté 
d’autres  agents;  mais  le  606  ne  sera  pas  l’agent  médi¬ 
camenteux  exclusif  et  l’hectine,  en  particulier,  aura 
sa  place  à  côté  de  lui. 

Résultats  éloignés  de  la  gastrectomie.  —  M.  Dec- 
kel,  d’après  76  cas  d’opération,  estime  que  les  cas 
opérables  sont  très  rares,  les  malades  atteints  de 
cancer  arrivant  beaucoup  trop  tard  entre  les  mains 
du  chirurgien.  Il  est  partisan  de  l’intervention;  dans 
beaucoup  de  cas,  d’ailleurs,  la  laparotomie  est  indis¬ 
pensable  pour  juger  de  l’opérabilité  du  néoplasme. 

Scoliose  d’origine  tuberculeuse.  —  MM.  An- 
tonin  Poncet  et  René  Lericbe  ont  montré  depuis 
quelques  années,  par  des  travaux  multiples,  que  les 
maladies  dites  chirurgicales  de  la  croissance  ;  pieds 
plats,  valgus  douloureux,  genu  valgum,  coxa  vara,  etc., 
étaient  souvent  conditionnées  par  l’intoxication  tuber¬ 
culeuse. 

Ils  apportent,  aujourd’hui,  de  nouvelles  preuves  en 
faveur  d’une  telle  pathogénie  tuberculeuse  en  étu¬ 
diant,  spécialement,  une  autre  maladie  de  la  crois¬ 
sance  :  la  scoliose  essentielle  des  adolescents. 

C’est  un  leurre  de  faire  de  la  scoliose  une  affection 
ostéo-articulaire,  simplement  d’ordre  mécanique,  due 
à  des  attitudes  vicieuses,  scolaires  et  autres. 

Sans  nier  l’importance  de  la  congénitalité,  de  l’ac¬ 
tion  des  forces  statiques  ou  des  actions  dynamiques, 
on  est  obligé  d’admettre  dans  la  .pathogénie  de  la 
scoliose  une  cause  générale.  Celle-ci  entraîne  le  ra¬ 
mollissement  des  vertèbres,  les  relâchements  liga¬ 
menteux,  articulaires,  etc.,  et  dès  lors  un  enfant  n’a 
pas  des  résistances  rachidiennes  affaiblies  parce  qu’il 
se  tient  mal,  mais  il  se  tient  mal  parce  que  ses 
résistances  rachidiennes  sont  affaiblies. 

Cetle  malléabilité  du  squelette  vertébral  reconnaît 
un  processus  infectieux  qui,  dans  la  plupart  des  cas, 
n’est  autre  que  la  tuberculose  (on  sait  surtout,  à 
cette  période  de  la  vie,  sa  grande  fréquence). 

Eu  dehors  de  toute  cause  générale  apparente,  il 
faut  incriminer  le  poison  bacillaire.  Cette  même  étio¬ 
logie,  qui  a  un  si  haut  intérêt  pratique,  s’applique, 
encore  une  fois,  aux  autres  malformations  ostéo-arti- 
culaires  de  l’enfance,  de  l’adolescence  ;  tarsalgie, 
exostose,  genu  valgum,  coxa  vara,  radius  curvus,  etc., 
malformations  qui,  pour  tout  le  monde,  offrent  les 
plus  grandes  analogies,  soit  entre  elles,  soit  avec  la 
scoliose,  et  qui  relèvent  d’une  même  pathogénic. 

La  rachianesthésie  générale.  —  M.  Jonnesco  (de 
Bucarest)  fait  connaître  les  excellents  résultats  obte¬ 
nus  par  sa  méthode  d’anesthésie  dont  il  a  parlé  à 
l’Académie  l’année  dernière  et  qui  consiste  à  injecter 
dans  le  rachis,  autour  de  la  moelle  épinière,  une  so¬ 
lution  de  stovaïue  et  de  strychnine. 

Par  cette  méthode  on  peut  faire  toutes  les  opéra¬ 
tions  de  la  tête  aux  pieds,  le  malade  conservant  toute 
sa  conscience  mais  sans  sentir  la  moindre  douleur. 

Depuis  1908,  M.  Jonnesco  a  opéré  ,1.005  malades 
avec  succès  et  sans  aucun  cas  mortel,  1958  opérations 
ont  été  faites  depuis  quelques  mois  seulement  par  les 
ehirurgiens  roumains  également  avec  succès. 

Le  chloroforme  et  l’éther  donnent  une  grande  mor¬ 
talité,  puisque  en  Amérique  la  mortalité  serait  de 
1  pour  500  et  en  Angleterre  en  1908  il  y  a  eu 
23.5  morts  immédiates.  De  plus,  le  chloroforme  et 
l’éther  altèrent  profondément  le  foie,  les  poumons, 
les  reins  et  le  sang,  et  produisent  ainsi  des  morts 
tardives. 

Cette  méthode  de  la  rachianesthésie  générale  peut 
être  employée  sans  crainte  sur  des  individus  dont  le 
foie,  les  reins,  les  poumons,  le  cœur  sont  malades. 
Elle  est  applicable  à  tous  les  âges. 

Elle  sera  d’une  grande  utilité  dans  la  chirurgie  de 
guerre,  pouvant  être  appliquée  immédiatement  sur  le 
champ  de  bataille. 

M.  Jonnesco  rapporte  le  cas  d’auto-opération  d’un 


jeune  chirurgien  roumain  qui,  confiant  dans  sa  mé¬ 
thode,  s’est  opéré  lui-même  d’une  hernie  sans  aucune 
aide,  après  avoir  reçu  une  injection  de  stovaïne-stry- 
cbnine  dans  la  colonne  vertébrale. 

Tous  ces  faits  montrent,  conclut  M.  Jonnesco, 
l’avenir  réservé  à  cette  méthode. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


Milian.  Stomatite  mercurielle  tardive  après 
ingestion  de  pilules  mercurielles.  Cirrhose  alcoo¬ 
lique  hypertrophique  du  ioie.  Opshydrargyrie. 
(Annales  des  maladies  vénériennes,  5®  année,  n"  8, 
Août  1910,  p.  618-621.) —  Ün  homme  de  53  ans  ayant 
eu  la  syphilis  il  y  a  20  ans  (chancre  de  la  verge,  ro¬ 
séole,  plaques  muqueuses  de  la  bouche),  futj  traité 
pour  des  u  taches  blanches  »  de  la  langue  et  une 
grosseur  douloureuse  de  la  jambe,  par  30  pilules 
de  0.05  centigrammes  de  proto-iodure.  Les  lésions 
s’amendèrent  rapidement.  "Vingt-huit  jours  après,  il 
se  plaint  d’une  irritation  intense  des  gencives  :  éro¬ 
sions,  fissures  de  la  langue  avec  leucoplasie,  stomatite 
mercurielle  très  intense.  On  prescrit  des  lavages  de 
bouche  à  l’eau  oxygénée  et  le  nettoyage  des  dents, 
suspension  de  tout  traitement.  Trente-six  jours  après 
l’ingestion  de  la  dernière  pilule,  la  stomatite  est  en¬ 
core  plus  vive  bien  que  les  lésions  spécifiques  soient 
améliorées.  Les  urines  analysées  auparavant  ne  pré¬ 
sentaient  rien  d’anormal.  Par  contre,  on  trouve  un  foie 
énorme  non  bosselé,  dur,  nettement  cirrhotique,  une 
grosse  rate,  l’abdomen  un  peu  distendu,  non  asci¬ 
tique.  Un  peu  de  circulation  collatérale. 

C’est,  à  n’en  pas  douter,  une  cirrhose  hypertro¬ 
phique  alcoolique,  ainsi  que  le  prouvent  les  antécé¬ 
dents  du  malade. 

C’est  là  un  exemple  du  retard  de  l'absorption  par 
l’organisme  des  substances  ingérées  par  le  tube  di¬ 
gestif  dans  le  cas  de  maladie  du  foie  (Gilbert).  Il  en 
est  résulté  une  stomatite  mercurielle  par  opshydrar¬ 
gyrie. 

P.  JOURDANET. 

P.  Jabouiile.  La  thérapeutique  des  maladies 
mentales  et  nerveuses  dans  les  asiles  publics 
d'aliénés.  (Thèse,  Paris,  1910,  124  pages.)  —  Ce  tra¬ 
vail  est  une  satire  plutôt  amère  du  régime  médical 
actuel  des  asiles  d’aliénés  de  province.  Sans  être 
Panglosse,  je  crois  cette  généralisation  un  peu  exces- 

Quoi  qu'il  en  soit,  l’auteur  passe  en  revue  les  di- 
veï-ses  méthodes  thérapeutiques  qui  devraient  être 
appliquées  aux  malades  des  asiles  :  isolement  sous 
ses  deux  formes,  internement  et  isolement  cellulaire, 
agents  chimiques,  hydrothérapie,  mécanothérapie, 
travail  manuel,  clinothérapie,  électrothérapie,  radio¬ 
thérapie,  photothérapie,  thérapeutique  chirurgicale 
et  psychothérapie  et  conclut  que  de  tous  ces  moyens 
seul  le  travail  manuel  est  généralement  bien  organisé 
et  que  les  asiles  publics  d’aliénés  ne  sont  aujour¬ 
d’hui  que  des  garderies  de  fous,  des  établissements 
de  sûreté  et  non  des  hôpitaux  de  traitement  dont  le 
but  est  de  guérir. 

Les  causes  de  cette  négligence  du  traitement  peu¬ 
vent,  d’après  l’auteur,  être  groupées  sous  quatre 

1“  L’ignorance  souvent  complète  de  la  thérapeu¬ 
tique  spéciale  des  aliénés  ; 

2“  La  mauvaise  organisation  du  service  médical, 
pas  assez  nombreux  ; 

3°  L’insuifisance  du  personnel  de  surveillance  ; 

4°  La  subordination  du  personnel  médical  au  per¬ 
sonnel  de  surveillance  (?). 

A  ces  causes  l’auteur  oppose  des  réformes  corres¬ 
pondantes,  que  ne  comporte  d’ailleurs  pas  la  loi  Du- 
bief,  dont  il  fait  la  critique. 

Pas  plus  que  la  loi  de  1838,  la  loi  Dubiet  n’empê¬ 
chera  les  séquestrations  arbitraires,  et  les  formalités 
nombreuses  qu’elle  accumule  pour  l’internement  ne 
pourront  que  nuire  aux  aliéués  en  retardant  leur 
admission  à  l’asile. 

Pas  plus  que  la  loi  de  1838,  elle  ne  facilitera  la 
tâche  des  médecins  d’asiles  et  ne  leur  permettra  de 
traiter  d’une  manière  active  et  efficace  les  aliénés 
qui  leur  seront  confiés,  mais  au  contraire,  en  les 
obligeant  à  faire  de  la  clientèle,  elle  les  détournera 
tout  à  fait  de  leur  devoir  professionnel. 

Laionel-Lavastine. 
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INDICATIONS  ET  TECHNIQUE 

DE  L’ORCHIDOPEXIE  ÏRÂNSCROTÀLE 


CHEZ  L’ENFANT 

Par  M.  OMBRÉDANNE, 

Professeur  ogréijé,  Ghirurtficn  des  llopiliuix. 


Indications. 

Tout  enfant,  déjà  propre,  dont  un  ou  les 
deux  testicules,  perceptibles  en  un  point  quel¬ 
conque  du  trajet  inguinal,  ne  peuvent  être 
facilement  amenés  au  fond  du  scrotum  par 
la,  main  du  chirurgien  qui  l'examine,  est  un 
enfant  justiciable  sans  délai  de  V orchidopexie. 

T.  elle  est  la  ligne  de  conduite  que  nous 
nous  sommes  tracée. 

Voici  les  motifs  qui  nous  ont  amené  à 
poser  cette  indication  : 

1“  Lorsqu’on  examine  le  testicule  ectopié 
des  jeunes  enfants  au  point  de  vue  histolo¬ 
gique,  on  constate  qu’il  ne  présente  que  fort 
peu  de  modifications  de  son  épithélium. 
Celui-ci  semble  à  peu  près  normal.  C’est  le 
tissu  interstitiel  de  la  glande  qui  semble  sur¬ 
tout  augmente  quantitativement. 

Lorsqu’on  examine  le  testicule  ectopié  d’un 
enfant  au  voisinage  de  l’âge  de  la  puberté,  les 
lésions  épithéliales  sont  très  accentuées. 

De  ce  lait,  on  peut  donner  deux  explica¬ 
tions. 

Ou  bien,  c’est  V anomalie  de  position  du 
testicule  qui  entraîne  V altération  épithéliale-, 
dans  cette  hypothèse,  on  doit  conclure  que, 
en  reposant  de  bonne  heure  le  testicule  en 
bonne  place,  on  évitera  la  dégénérescence 
épithéliale. 

Ou  bien  le  testicule  est  primitivement 
frappé  d'arrêt  de  développement  histologique, 
celui-ci  étant  survenu  sous  l’influence  des 
mêmes  causes  qui  ont  produit  son  arrêt  de 
migration  ;  dans  cette  seconde  hypothèse, 
toute  reposition  du  testicule  serait  inutile, 


puisque  celui-ci  est  voué  à  l’atrophie,  quelle 
que  soit  sa  situation  topographique  ulté¬ 
rieure. 

Les  arguments  en  laveur  de  l’une  ou  l’autre 
de  ces  hypothèses  peuvent  être  demandés, 


soit  aux  expérimentateurs,  soit  aux  chirur¬ 
giens. 

Les  expérimentateurs,  Franl,  Stilling, 


Orifflths,  nous  ont  montré  que  chez  les  ani¬ 
maux,  le  seul  fait  de  placer  un  testicule  en 
position  anormale  entraînait  dans  ce  teslicule 
une  dégénérescence  épithéliale  analogue  de 
tous  points  à  celle  qu’on  observe  dans  les  tes¬ 
ticules  congénitalement  ectopiés.  De  ces 
expériences,  on  serait  donc  en  droit  de  con¬ 
clure  que,  puisque  l’anomalie  de  position  suffit 
à  entraîner  l’atrophie,  la  reposition  du  testi¬ 
cule  en  temps  opportun  s’opposera  à  cette 
même  atrophie. 

Pouvons-nous  maintenant  espérer  tirer  des 
statistiques  chirurgicales  des  renseignements 
valables  à  ce  sujet? 

On  serait  en  droit  d’affirmer  ou 
d’infirmer  l’efficacité  de  l’orchido- 
pexie  précoce  en  tant  que  préve¬ 
nant  l’atrophie  épithéliale  du  tes¬ 
ticule  si,  en  faisant  le  relevé  des 
enfants  opérés  très  jeunes,  on 
constatait,  douze  ans  apres,  que 
leurs  testicules  sont  histologique¬ 
ment  valables  ou  non. 

Or,  à  ce  moment,  on  ne  peut 
avoir  de  renseignements  directs 
que  si  les  circonstances  condui¬ 
sent  à  l’ablation  de  ce  testicule,  et 
permettent  son  examen  histolo¬ 
gique.  Cette  castration  n’est  exé¬ 
cutée  que  dans  les  très  rares  cas 
où  ce  testicule  est  devenu  doulou¬ 
reux  ou  néoplasique.  Dans  les 
deux  cas,  ce  testicule  n’a  pas  suivi 
son  évolution  régulière.  C’est  un 
cas  anormal  dont  on  ne  peut  rien 
conclure. 

Peut-on  se  baser,  pour  appré¬ 
cier  l’état  de  l’épithélium,  sur  la 
qualité  du  sperme  du  sujet,  et  sur 
la  présence  de  spermatozoïdes 
dans  ce  sperme?  Certes  oui,  mais 
à  la  condition  expresse  qu’il  s’agisse  d’un 
cryptorchide  double,  d’un  enfant  opéré  des 
deux  côtés,  sans  quoi  on  peut  attribuer  au 
testicule  normal  la  totalité  du  rôle  sperraato- 
génétique. 


Par  conséquent,  nous  ne  pouvons  compter, 
au  point  de  vue  des  renseignements  que  les 
chirurgiens  peuvent  apporter  à  la  question  en 
litige,  que  sur  Vexamen  du  sperme,  douze  ans 
après  V opération,  des  enfants  cryplarchides 
doubles  opérés  en  bas  âge  d’ orchidopexie  bila¬ 
térale. 

Dans  ces  conditions,  qui  pourtant  sont 
strictement  nécessaires,  combien  un  chirur¬ 
gien  revoit-il  de  ses  opérés?  Bien  peu,  cer¬ 
tainement;  quelques-uns  peut-être  de  ceux 
de  sa  clientèle  de  ville;  et  encore,  il  faut  un 
hasard  pour  le  remettre  en  présence  d’un  de 
ses  opérés.  En  effet,  celui-ci  est-il  impuissant , 
il  ne  songera  probablement  pas  à  s’en  plaindre 
avant  l’âge  de  vingt  ans  environ.  Est-il  puis¬ 
sant  mais  infécond?  C’est  seulement  après 
son  mariage,  après  la  trentaine  bien  souvent, 
qu’il  attachera  de  l’Importance  à  son  infir¬ 
mité.  Trente  ans  après  l’époque  de  sou  inter¬ 
vention  !  Combien  de  chances  pour  que,  dans 
ce  laps  de  temps,  le  roi,  l’âne  ou...  les  re¬ 
gistres  d’opération  aient  disparu. 

Quand  bien  même  quelques  résultats  posi¬ 
tifs  ou  négatifs  seraient  observés,  pourrait-on 
conclure  d’un  résultat  constaté  à  des  centaines 
d’interventions  à  résultat- ignoré? 

.l’estime  donc  qu’il  n’y  a  guère  à  faire  état 
des  statistiques  chirurgicales. 

Dès  lors,  il  ne  reste  que  les  faits  d’expéri¬ 
mentation. 

Ceux-ci  Indiquent  que,  dans  certains  cas, 
le  vice  de  position  est  suffisant  pour  entraîner 
la  dégénérescence  épiihéliale  ;  on  peut  donc 
raisonnablement  espérer  qu’en  ellectuaut  en 
temps  opportun  la  reposilion  testiculaire,  on 
évitera  celte  dégénérescence. 

2°  Le  testicule  ectopique  coexiste,  pour 
ainsi  dire,  toujours  avec  une  persistance  de 
la  perméabilité  du  canal  péritonéo-vaginal. 

Dans  ce  canal,  le  testicule,  doué  d’une  cer¬ 
taine  mobilité,  d’une  excursion  souvent  assez 
étendue,  fonctionne  h  la  façon  d’un  piston  de 


pompe  dans  ses  déplacements  de  haut  en  bas. 

11  entraîne  à  sa  suite  l’épiploon  ou  l’intestin 
qu’il  aspire.  Il  crée  donc,  ou  tout  au  moins 
il  entretient  la  hernie  Inguinale  congénitale 
qui  coexiste  avec  lui. 
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nérescence  de  son  épithélium  dans  un  très 
faraud  nombre  de  cas,  allonsmous  faire  courir 
ce  risque  à  notre  jeune  ectopique,  dans  la 
seule  attente  d’une  descente  spontanée  hypo¬ 
thétique? 

Si  l’expectation  n’avait  pas  d’inconvénients 
en  elle-même,  sans  aucun  doute  il  faudrait 
laisser  à  l’enfant  la  chance  de  cet  abaissement 
spontané,  et  n’opérer  jamais  avant  la  puberté  ; 
mais  l’expectation  fait  courir  un  risque  certain 
de  dégénérescence,  qui  n’est  compensé  que 
par  une  chance  minime  de  descente  spon¬ 
tanée  ;  dans  ces  conditions,  l’intervention 
n’ayant  qu’une  gravité  absolument  négli¬ 
geable  aujourd’hui,  nous  avons  été  amené 
bien  évidemment  à  conclure  à  l’indication  for¬ 
melle  de  l’orchidopexie  précoce. 

Il  y  a  pourtant  des  réserves  à  (aire. 

D’abord,  un  testicule,  facile  à  abaisser  jus¬ 
qu’au  fond  des  bourses,  n’est  pas  justiciable 
d’une  intervention,  même  s’il  remonte  par 
moments  à  l’intérieur  du  canal  inguinal.  Il  y 
a  mobilité  testiculaire  exagérée,  mais  un  tel 


Gule’ d’abord,  puis  sa  fixation  en  bonne  posi-  vement  chacune  des  lèvres  internes,  doublée 
tion.  de  toile,  en  son  milieu,  et  l’aide  écarte. 

L’abaissement  à\i  \,eslic,\A(î  nécessite  la  des-  L’index  coillé  d’une  compresse,  dégage  et 
truction  complète  de  toutes  les  formations  nettoie  l’aponévrose  du  grand  oblicjue  qui  est 
musculaires  dépendant  du 
petit  oblique,  si  développées 
chez  l’enfant  jeune,  et  qui 
constituent  son  crémaster. 

Nous  avons  maintes  fois 
constaté  qu’elles  consti¬ 
tuaient  un  obstacle  à  l’abais¬ 
sement  très  important  et  sou¬ 
vent  prépondérant. 

Il  faut  encore  et  toujours 
sectionner  le  canal  pérlto- 
néo-vaginal  en  respectant 
absolument  l’intégrité  de 
tous  les  éléments  du  cordon 
spermatique. 

Pour  fiver  le  testicule 
préalablement  abaissé,  nous 
lui  forons  un  tunnel  qui  lui 
permette  de  traverser  trans¬ 
versalement  tout  le  scro¬ 
tum,  et  de  paraître  à 
l’extérieur  du  côté  opposé 
à  celui  d’où  il  provient;  t'iguie  9. 

c’est  à  ce  moment  seule- 

incisée  parallèlement  à  la  peau  juste  sur  le 
tracé  précédent. 

Cette  Incision  coupe  soigneusement  les 
dernières  fibres  areifornies  qui  constituent  la 
partie  supérieure  de  l’anneau  inguinal  cutané 
et  bridant  le  cordon. 

Les  deux  lèvres  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique  sont  libérées  par-dessous,  puis  prises 
dans  les  pinces  écartantes  qui  tiennent  déjà 
les  lèvres  cutanées  correspondantes.  On  voit 
alors  le  testicule  qui  apparaît  comme  une  pe¬ 
tite  masse  contenue  dans  le  canal  péritonéo- 
vaglnal. 

Sans  ouvrir  ce  canal,  on  décolle  ce  testi¬ 
cule  et  ses  enveloppes  du  canal  Inguinal  dans 
lequel  il  repose.  Il  est  facile  d’insinuer  sous 
lui  le  doigt  ou  un  instrument  mousse. 

On  soulève  ainsi  ce  testicule  :  il  apparaît 

à  la  droite  du  malade,  son  aide 


ment  que  nous  creusons  a  ce  testicule  et  a 
sa  vaginale  une  logette  sous-cutanée. 

Après  cette  traversée  iranscrotale,  il  est 
bien  certain  que  le  point  d’appui  principal 
est  fourni  au  testicule  par  la  cloison  des 
bourses  comme  dans  le  procédé  de  notre 
maître  Walter.  Mais  ce  dernier  procédé 
ne  permet  pas  l’exécution  de  l’orchidopexie 
bilatérale  ;  de  plus,  il  nous  paraît  que  le 
procédé  transcrotal,  que  nous  allons  dé¬ 
crire,  est  d’exécution  plus  précise. 

Nous  y  avons  eu  recours  21  fois  pour 
ectopie  unilatérale  et  4  fois  pour  cryptor¬ 
chidie  double,  à  notre  entière  satisfaction. 

Orchidopexie  unilatérale. 

Tkmps  iNGuiNAi..  —  L’onérateur  se  place 


testicule  se  fixera  à  peu  près  certainement  de 
lui-même  en  augmentant  de  volume  à  l’époque 
de  la  puberté. 

En  second  lieu,  il  est  une;  autre  variété 
d’ectople  pour  laquelle  on  ne  doit  pas  inter¬ 
venir  :  c’est  celle  dans  laquelle  on  constate 


l’absence  du  testicule  à  sa  place  ordinaire  sans 
qu’il  soit  possible  de  sentir  ce  testicule  en 
un  point  quelconque  de  la  route  qu’il  par¬ 
court  pendant  la,  vie  intrautérine.  En  d’autres 


termes,  les  ectopies  sous-rénales,  lombaires, 


iliaques  ne  sont  justiciables  d’aucune  inter¬ 


vention. 


C’est  en  tenant  compte  de  ces  réserves  que 
nous  formulons  la  proposition  que  nous  avons 
avancée  tout  à  l’iheure  et  que  nous  pensons 
avoir  justifiée  :  tout  enfant,  déjà  propre,  dont 
un  ou  les  deux  testicules,  perceptibles,  ne 
peuvent  être  facilement  amenés  du  fond  du 
scrotum  par  la  main  d.u  chirurgien  qui  V exa¬ 
mine,  est  un  enfant  justiciable  sans  délai  de 
V  orchidopexie. 

Technique. 


Toute  orchidopexie  comprend  deux  ma¬ 
nœuvres  successives,  l’abaissement  du  testi- 


en  face,  quel  (|ue  soit  le  côté  à 

opérer. 

L’incision  est  exactement  celle 
de  la  cure  radicale  de  la  hernie 
inguinale.  Elle  commence  (ou  finit) 
à  égale  distance  de  la  racine  de  la 
verge  et  du  pli  de  l’aine,  sur  la 
transversale  passant  tangentielle- 
ment  au-dessus  de  la  racine  de  la 
verge. 

Elle  se  dirige  vers  un  point  qui, 
sur  la  ligne  unissant  Tépine  ilia¬ 
que  antéro-supérieure  à  l’ombilic, 
est  au  premier  quart  de  cette  ligne 
en  partant  de  l’épine. 

Elle  est  longue  de  4  à  6  centimè¬ 
tres  suivant  la  taille  de  l’enfant. 

.Vvec  la  peau,  on  coupe  du  pre¬ 
mier  coup  la  tégumentairc  abdomi¬ 
nale  qui  est  pincée  de  part  et  d’au¬ 
tre  de  l’incision. 

Sous  ces  deux  pinces  de  Kocher, 
on  glisse  respectivement  deux  petits 
champs  de  toile,  qu’on  a  doublés. 


Le  pli  de  ces  champs  est  fixé  à  chaque  lèvre  rattaché  à  l’intérieur  des  bourses  par  une 
de  l’incision  par  deux  agrafes  de  Michel.  masse  fibro-adipeuse,  bien  improprement  ap 
Deux  autres  agrafes  les  réunissent  entre  eux  pelée  gubernaculum  testis,  qui  se  laisse  faei- 
au  delà  des  extrémités  de  l’incision.  lement  distendre.  On  la  lie;  en  son  milieu  ; 

Deux  pinces  à>  traction  saisissent  respectl-  on  la' sectionne  (fig.  1). 
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Tout  le  coiidiiit  péritonéo-vaginal  est  alors 
soulevé  avec  les  cléments  du  cordon  ;  l’en¬ 
semble  du  cordon  est  libéré  jusqu’à  l’orifice 


inguiniil  pi'ofond.  A  ce  moment,  on  vi-rifie 
que  le  canal  péritonéo-vaginal  est  resté  per- 
méable  dans  sa  partie  liante,  ce  ([ui  constitue 
une  hernie  congénitale. 

On  incise  le  canal  péritonéo-vaginal  et  on 
l’ouvre.  On  oblitère  sa  portion  supérieure  en 
laufilant  en  bours<>  un  catgut  par  la  face  in¬ 
terne  du  sac  bien  étalé,  et  en  ayant  soin  de 
ne  prendre  que  la  couche  péritonéale  d’une 
part,  de  ne  pas  toucher  le  canal  déicrent 
d'autre  part. 

Mais  il  l’encontre  de  ce  que  nous  conseil¬ 
lons,  dans  la  hernie  simple,  il  est  toujours 
avantageux  dans  l’ectople  compliquée  de  her¬ 
nie  de  Tendre  transversalement  la  séreuse  du 
sac,  et  de  la  faire  glisser  en  l’abaissant  ;  on 
gagne  toujours  de  cette  façon  de  la  longueur 
pour  abaisser  le  testicule. 


Enfin,  on  passe  une  anse  de  catgut  dans  le 
fond  de  la  vaginale  testiculaire  d’une  part,  et 
d’autre  part  dans  le  canal  péritonéo-vaginal, 


du  côté  opposé  au  canal  délérent,  et  à  la  hau¬ 
teur  du  pôle  supérieur  du  testicule.  Cette 
anse  n’est  pas  liée  :  ses  deux  chefs  sont  pris 
dans  une  pince  (fig.  2). 

On  fait  à  ce  moment  l’hémostase 
soigneuse  de  toute  la  région  opé¬ 
ratoire. 

Tiîmi’s  sciiOTAL.  —  Nous  avous 
dit  que,  quel  que  soit  le  côté  sur 
lequel  on  intervenait,  l’opérateur 
devait  se  placer  à  droite  du  ma¬ 
lade.  On  est  très  commodément 
placé  pour  exécuter  le  temps  ingui¬ 
nal  du  côté  droit.  S’il  s’agit  du  côté 
gauidie,  on  est  un  peu  plus  gôné 
pour  ce  temps  inguinal;  mais  nous 
allons  voir  que,  quel  que  soit  le 
côté  opéré,  le  temps  scrotal,  pour 
un  droitier,  n’est  exécutable  que 
si  l’opérateur  est  placé  à  droite 
de  l’opéré  ;  c’est  pour  éviter  un 
changement  de  côté  au  cours  de 
l’opération  que  nous  recomman¬ 
dons,  dans  tous  les  cas, 
la  position  de  l’opéra¬ 
teur  à  droite  du  ma¬ 
lade. 

Deux  pinces  de  Ko- 
cher  saisissent  le  raphé 
médian  du  scrotum,  l’un  sous  la 
verge,  l’autre  au  point  déclive,  et 
servent  à  repérer  ce  raphé. 

Le  canal  péritonéo-vaginal,  con¬ 
tenant  le  testicule,  étant  rejeté 
vers  l’angle  supérieur  de  la  plaie, 
l’opérateur  engage  son  index  gau¬ 
che  dans  l’angle  inférieur,  et,  len¬ 
tement,  sans  violence,  se  creuse 
un  chemin  vers  le  fond  de  la 
bourse  du  côté  correspondant  à 
l’opération. 

Lorsque  le  doigt  a  atteint  le 
fond  du  scrotum,  il  change  de  di¬ 
rection,  et,  s’appuyant  à  la  cloison 
médiane  des  bourses,  refoule  celle- 
ci  vers  la  partie  latérale  du  scro¬ 
tum,  du  côté  opposé  à  l’opération 

(fig-  3). 

Si,  par  exemple,  l’on 
fait  une  orchidopexie  droite,  l’index 
refoule  la  cloison  vers  la  gauche  et 
soulève  le  flanc  gauche  du  scrotum  ; 
et  cette  manœuvre  fait  remonter 
le  testicule  gauche,  normal,  qui 
échappe  ainsi  à  toute  atteinte. 

Alors,  sur  le  flanc  gauche  du 
scrotum  ainsi  refoulé  par  l’index  et 
bien  tendu  par  les  autres  doigts,  le 
bistouri  attaque  une  incision  verti¬ 
cale,  haute  de  2  cent.  1/2  à  3  cen¬ 
timètres. 

Sous  la  poussée  de  l’index,  on 
voit  apparaître  la  cloison  des  bour¬ 
ses,  toute  blanche,  lorsque  le  scro¬ 
tum  est  bien  divisé. 

A  ce  moment,  on  repère  en  haut 
et  en  bas,  avec  deux  pinces  de  Ro¬ 
cher,  le  dôme  saillant  que  forme  la 
cloison  refoulée  par  le  doigt. 

Puis  à  son  tour  on  incise  cette 
cloison  verticalement,  d’une  pince 
repère  à  l’autre.  On  doit  quelque¬ 
fois  pincer  à  ce  moment  une  artériole. 

Lorsque  la  cloison  est  incisée,  l’extrémité 
de  l’index  ganté  apparaît  en  noir,  recouverte 


seulement  d’un  peu  de  tissu  cellulaire  qu’on 
écarte  :  l’extrémité  de  l’index  se  dégage  enfin 
ayant  passé  de  la  plaie  inguinale  droite  à  la 
plaie  scrotale  gauche  ou  inversement,  ayant 
accompli  la  traversée  transcrotale  (fig.  4). 

A  ce  moment,  on  place  sur  l’extrémité  de 
l’index  le  bout  d’une  pince  de  Rocher  fermée 
qui  s’y  appuie. 

Le  doigt  se  retire  lentement  et  régulière¬ 
ment;  la  pince  de  Rocher  le  suit,  toujours  ap¬ 
puyée  sur  son  extrémité,  sans  perdre  le  con¬ 
tact.  Elle  apparaît  alors  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  plaie  inguinale. 

On  ouvre  les  mors  de  la  pince,  et  on  place 
entre  eux  les  deux  extrémités  du  catgut  dont 
l’anse  a  été  passée  dans  la  vaginale  testicu¬ 
laire  (fig.  5). 

La  pince  se  referme  et  entraîne  ce  double 
fil  en  rétrogradant,  pour  venir  sortir  par  la 
plaie  scrotale. 

L’anse  de  catgut  qui  va  permettre  d’abaisser 
ainsi  le  testicule  droit  sort  par  le  côté  gauche 
du  scrotum. 

On  tire  alors  sur  ce  double  catgut,  et  on 


Figure  13. 

amène  ainsi  le  testicule  à  franchir  la  bouton¬ 
nière  de  la  cloison. 

A  ce  moment,  l’aide  tend  les  deux  pinces 
qui  repèrent  cette  boutonnière. 

L’opérateur,  refoulant  le  cordon  qui  la  tra¬ 
verse  de  manière  que  celui-ci  en  occupe  la 
partie  toute  supérieure,  en  referme  la  partie 
inférieure  par  quelques  points  de  catgut,  deux 
ou  trois.  Le  point  de  suture  le  plus  élevé  ne 
doit  pas  serrer  les  éléments  du  cordon  ;  il  doit 
être  néanmoins  placé  assez  haut  pour  empê¬ 
cher  le  testicule  de  repasser  par  la  bouton¬ 
nière  de  la  cloison  (fig.  6). 

On  retire  les  pinces  repères  de  la  cloison  ; 
on  saisit  un  des  chefs  de  l’anse  de  catgut 
amarrée  à  la  vaginale,  et,  en  le  tirant,  on  le 
dégage  complètement.  Il  ne  reste  plus  qu’à 
refermer  le  scrotum  au-dessus  du  testicule. 

11  est  quelquefois  nécessaire  de  tirer  un 
peu  sur  chacune  des  lèvres  cutanées,  et  de  dis¬ 
socier  avec  le  doigt  ou  un  instrument  mousse 
le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  téguments  à  la 
cloison,  de  manière  à  creuser  un  logement  au 
testicule  (fig.  7). 

Puis  on  suture  en  surjet  à  la  soie  fine  la 
plaie  scrotale. 
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Schématiquement  on  a  placé  le  testicule  |  périlonéo-vaglnal  de  ce  côté  en  suivant  exac-  |  bientôt  visible,  effondre  les  dern 
ectoplé  juste  au-dessous  du  testicule  normal.  tement  la  technique  du  temps  Inguinal  de  celluleuses  et  finalement  apparaî 
En  fait,  le  premier  remonte  quelque  peu,  en  |  l’orchidopexie  unilatérale  que  nous  venons  do  [  L’opérateur  place  alors  une  pin 

décrire. 


On  passe  alors  à  la 
préparation  du  futur  tra¬ 
jet. 

L’index  gauche  est  en¬ 
gagé  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’incision  et, 
dissociant  le  tissu  cellu¬ 
laire,  se  crée  un  passage 
jusqu’au  fond  du  scro¬ 
tum.  On  remplace  le  doigt 
qui  se  retire  par  l’angle 
d’une  compresse  qu’on 
engage  à  fond. 

On  lait  l’hémostase 
soigneuse  de  toute  la 
région  opératoire. 

On  replace  alors  le 
testicule  et  le  cordon 
dans  le  canal  inguinal, 
on  couvre  d’une  com¬ 
presse,  et  on  passe  au 
côté  opposé. 


Second  temps  inguinal 


entraînant  la  cloison,  et  se  place  à  la  même 
hauteur  que  l’autre  (fig.  8). 

Restauhation  de  la  hécion  inguinale.  —  A 
ce  moment,  on  retourne  à  la  région  inguinale 
qu’on  avait  couverte  d’une  compresse.  Elle 
apparaît,  traversée  par  le  cordon  sperma¬ 
tique,  qui  semble  rigide  et  tendu. 

On  la  restaure  comme  après  la  cure  radi¬ 
cale  de  la  hernie  congénitale  sans  aplasie 
c’est-à-dire  en  exécutant  : 

1“  Un  surjet  de  catgut  unissant,  au  devant 
du  cordon,  l’arcade  de  Fallope  au  muscle 
petit  oblique  ; 

2"  Un  surjet  de  catgut  unissant,  au-devant 
du  plan  précédent,  les  deux  lèvres  de  l’apo¬ 
névrose  du  grand  oblique  ; 

3°  Un  surjet  de  soie  sur  la  peau. 

I’ansement.  —  Un  spica  double,  protégeant 
et  enl'ermant  très  bien  le  scrotum. 

Orchidopexie  bilatérale. 

Phemiek  temps  inguinal  (dhoit).  —  L’opé¬ 
rateur  se  place  toujours  à  droite  de  l’opéré 


Figure  lu. 


et  ne  changera  pas  de  place  pendant  toute  la 
durée  de  l’opération.  Son  aide  est  eu  face  de 
lui.  Il  commence  toujours  par  l’ouverture  du 
canal  inguinal  droit,  et  la  libération  du  canal 


(gauche).  —  Le  champ 

du  côté  qu’on  va  opérer  est  détaché  et  jeté.  fermée  sur  l’extrémiti'  de  son  in 
On  place  de  nouveaux  champs  démasquant  qui  se  retire  ;  la  pince  suit,  ap 
la  région  inguinale  gauche.  La  verge,  soi-  l’angle  inférieur  de  la  place  ingu 
gneusement  roulée  dans  une  compresse  amar-  On  l’ouvre,  on  lui  conlic  les  de 
rce  à  sa  base  par  4  agrafes  Michel,  est  cou-  l’anse  de  catgut  qui  amarre 
chée  sous  les  champs  de  droite.  droit.  La  pince  se  retire,  emmeni 

On  exécute  de  ce  côté  exactement  la  même  de  catgut,  qui  sortent  bientôt  ] 
opération  que  du  côté  droit.  scrotale  gauche  (lig.  10). 

L’opérateur  doit  agir  par-dessus  le  ventre  : 
chez  un  enfant,  il  n’y  a  là  aucune  gêne.  Il  Second  iemps  sckoial.  —  Il  s’ 
serait  très  mauvais  pour  l’ojDérateur  de  passer  nant  de  faire  passer  inversemen 
du  côté  gauche  pour  opérer  la  région  ingtii-  ducteur  du  testicule  gauche  dan 
nale  gauche  :  il  lui  serait  impossible  de  forer  droit". 

le  tunnel  scrotal  de  la  main  gauche;  et  s’il  le  On  procède  en  deux  étapes  : 
forait  de  la  main  droite,  il  serait  obligé  de  1"  L’index  gauche  de  l’opérate 
prendre  le  bistouri  et  de  tailler  de  la  main  dans  l’angle  inférieur  de  la  plai 
gauche  comme  nous  le  verrons.  gauche,  descend  dans  la  bourse 

L’opérateur  reste  donc  à  droite  et  exécute  sort  à  l’extérieur  par  la  plaie  o 
le  second  temps  inguinal.  celte  bourse  (fig.  11).  11  se  relire 

Phemiek  temps  scuotal.  —  Les  champs  sont  au  contact  par  une  pince  de  Koch 
maintenant  disposés  de  manière 
à  ne  découvrir  que  le  scrotum.  La 
verge  toujours  enveloppée  est  re¬ 
levée  sur  le  ventre. 

Deux  pinces  de  Rocher  saisis¬ 
sent  le  raphé  médian  du  scrotum, 
l’une  sous  la  verge,  l’autre  au 
point  déclive,  et  servent  à  repérer 
ce  raphé. 

L’index  gauche  est  alors  intro¬ 
duit  par  l’angle  inférieur  de  la 
plaie  inguinale  droite,  plonge  dans 
la  bourse  droite,  puis,  refoulant 
cloison  et  téguments,  vient  sou¬ 
lever  le  scrotum  sur  sa  partie  la¬ 
térale  gauche  (fig.  9). 

Sur  l’extrémité  de  celte  saillie, 
le  bistouri  pratique  une  incision 
de  2  centimètres  ou  2  cent.  1/2. 

La  peau  incisée  se  rétracte. 

L’index  refoulant  de  plus  en  plus 
devant  lui  présente  au  tranchant 
la  cloison  des  bourses.  Celle-ci  Fipnc  17. 

est  saisie  au-dessus  et  au-dessous 

du  doigt  par  une  pince  de  Kochcr,  puis  incl-  j  raît  dans  l’angle  de  la  plaie  ingu! 
sée  d’une  pince  à  l’autre,  verticalement,  sur  |  les  deux  chefs  de  l’anse  de  catgut 
l’extrémité  du  doigt  qui,  ganté  de  noir  et  |  testicule  gauche,  puis  se  retire  ci 
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iKinl  avec  elle  à  l’cxl(''i-ieui'  par  la  bi-èche  de 
la  bourse  gau(d)e  1  [ig.  I2i. 

2"  Alors,  à  travers  la  boulouiiièrc  de  la 
cloison,  bien  visible,  on  engage  une  pince 
qui  vient  soulever  la  portion  latérale  droite 
du  scrotum.  On  Pincîse  sur  l’extrémité  de 
cette  pince  (fig.  13). 

J’uis,  par  l’incision  scrotale  droite  on 
engage  une  pince  qui,  s’avançant  à  mesure 
que  la  première  se  relire,  traverse  de  droite 
à  gauche  la  cloison  des  bourses  et  apparaît 
dans  l’incision  scrotale  gauche.  Elle  reçoit 
dans  ses  mors  les  deux  chefs  de  l’anse 
amarrée  au  testicule  gauche;  elle  se  retire 
alors  à  son  tour  et  entraîne  ces  chefs  avec 
elle  à  l’extérieur,  à  travers  la  plaie  scrotale 
droite. 

A  ce  moment,  les  deux  amarres  testicu¬ 
laires  se  croisent  dans  la  boutonnière  prati¬ 
quée  à  la  cloison  des  bourses,  et  celle  du 
testicule  droit  sort  par  la  plaie  scrotale  gauche 
et  inversement  (lig.  .14). 

On  lire  alors  sur  les  doubles  catguts,  et 
alternativement  on  fait  ainsi  franchir  aux 
deux  testicules  la  boutonnière  de  la  cloison 
des  bourses,  le  testicule  gauche  passant  dans 
la  bourse  droite,  et  inversement. 

Reste  alors  à  les  empècber  de  repasser  par¬ 
la  même  porte. 

Pour  cela,  les  deux  pinces  de  Ivocher  qui 
repèrent  la  boutonnière  de  la  cloison  sont 
tendues;  les  deux  cordons  sont  refoulés  dans 
la  partie  supérieure  de  la  boutonnière,  dont 
on  ferme  la  partie  inférieure  par  quelques 
points  de  catgut.  Les  cordons  doivent  glisser 
librement  et  n’ôtre  pas  serres  ;  néanmoins 
les  deux  testicules  ne  doivent  plus  pouvoir 
franchir  la  cloison  (fig.  l.b). 

On  enlève  alors  les  pinces  repères  de  la 
cloison  qui  ne  serviront  plus,  et  les  pinces 
repères  du  raphé. 

Ou  prend  une  extrémité  de  chaque  anse 
amarrée  au  testicule,  et  on  tire  :  elle  se 
dégage  et  laisse  la  glande  libre. 

On  suture  en  surjet  successivement  les 
deu.x  incisions  scrolales  latérales,  avec  une 
soie  fine  passée  dans  une  aiguille  de  coutu¬ 
rière  (fig.  16). 

RuSTAUltATlON  ÜKS  IlliciOXS  INOUIXALIÎS.  - 

On  restaure  la  région  comme  après  la  cure 
radicale  de  la  hernie  congénitale  c’est-à- 
dire  en  exécutant  : 

P’  Un  surjet  de  catgut,  unissant,  au  devant 
du  cordon,  l’arcade  de  Eallope  au  muscle 
petit  oblique  ; 

2®  Un  surjet  de  catgut  unissant,  au  devant 
du  plan  précédent,  les  deux  lèvres  de  l’apo¬ 
névrose  du  grand  oblique  (fig.  17). 

3°  Un  surjet  de  soie  sur  la  peau. 

Paxscmk.nt.  —  Un  spica  double.  H  est  très 
important  que  le  scrotum  soit  complètement, 
enveloppé  et  protégé.  Pour  cela,  au  niveau  du 
périnée  on  faufile,  une  fois  le  spica  terminé, 
une  longue  épingle  de  shreté  à  travers  les 
bords  des  bandes  couvrant  la  face  interne 
des  cuisses,  en  piquant  alternativement  à 
dioite  et  à  gauche  les  bords  des  bandes  qui 
reposent  dans  les  plis  périnéo-cruraux. 

Les  soins  conséculifs  ne  présentent  rien  de 
spécial  à  signaler. 

Rien  que  cette  technique  soit  assez  longue 
à  décrire,  elle  apparaît  simple,  logique  et 
rapide  à  quiconque  la  voit  bien  exécuter. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

Nouvelles  recherches  sur  la  claudication 
intermittente.  —  La  claudication  intermittente, 
dont  la  description  clinique  et  la  physiologie 
pathologique  ont  été  esquissées  de  main  de 
maître  par  Charcot,  dès  1859,  a  fait  l’objet  de 
peu  de  recherches  étendues. 

La  rareté  de  ce  curieux  syndrome  dans  les  mi¬ 
lieux  hospitaliers  contraste  avec  sa  fréquence  re¬ 
lative  dans  les  classes  aisées.  Aussi  la  statistique 
d’E  rb  '  mérite-t-elle  de  retenir  l’attention,  puisque 
le  professeur  de  Heidelberg  a  pu,  en  l’espace  de 
douze  ans,  observer  dans  sa  clientèle  particu¬ 
lière  81  cas  de  claudication  intermittente.  Ce  ma¬ 
tériel  considérable  lui  permet  de  préciser  sur  plu¬ 
sieurs  points  les  conditions  déterminantes  du 
syndrome,  dans  un  travail  où  il  confirme  et  com¬ 
plète  ses  conclusions  antérieures. 

C’est  presque  exclusivement  chez  les  hommes 
que  s’observe  la  claudication  intermittente,  avec 
un  maximum  de  fréquence  entre  quarante  et 
soixante  ans.  Certains  pays,  certaines  races  y 
sont  plus  particulièrement  exposés.  Elle  est  fré- 
([uente  chez  les  Russes  et  surtout  chez  les  Israé¬ 
lites,  qui  entrent  pour  près  de  la  moitié  dans  le 
contingent  des  malades  d’Erb. 

A  cette  prédisposition  d’ordre  général  viennent 
s’ajouter  des  influences  individuelles,  qui  diffèrent 
sur  quelques  points  de  celles  que  nous  sommes 
habitués  à  invoquer  dans  l’étiologie  des  artérites 
chroniques. 

C’est  ainsi  que  la  syphilis,  dont  le  rôle  en  pa¬ 
thologie  artérielle,  connu  de  ilongue  date,  a  été 
encore  élargi  par  les  travaux  de  ces  dernières 
années,  ne  semble  pas  avoir  d’influence  appré¬ 
ciable  sur  l’apparition  de  la  claudication  intermit¬ 
tente.  Au  cours  de  ces  six  dernières  années,  lirb 
ne  relève  la  syphilis  avérée  ou  probable  que  dans 
8  p.  100  des  Cils,  chifl’re  inférieur  môme  à  la  pro¬ 
portion  générale  de  la  syphilis  chez  les  hommes 
do  même  Age  et  de  même  condition. 

Le  rôle  de  la  goutte  et  du  diabète  apparaît 
comme  absolument  négligeable.  Celui  de  l’alcool 
n’est  pas  beaucoup  plus  important.  Erb  ne  relève 
les  excès  de  boisson  que  dans  moins  du  quart  des 
cas,  et  encore  n’en  est-il  qu’un  seul  où  ils  appa¬ 
raissent  comme  le  seul  facteur  étiologique  appré¬ 
ciable. 

En  revanche,  le  rôle  du  tabagisme  paraît  consi¬ 
dérable.  Après  être  resté  longtemps  assez  scep¬ 
tique  sur  ce  rôle,  Erb  est  amené  aujourd’hui  à  faire 
amende  honorable.  Plus  de  la  moitié  de  ses  ma¬ 
lades  étaient  de  «  forts  fumeurs  »,  et  ce  terme 
a  sous  sa  plume  une  signification  sérieuse,  puis¬ 
qu’il  implique  un  minimum  quotidien  de  10  à 
12  cigares  de  la  Havane,  ou  de  30  à  40  cigarettes. 
Chez  la  moitié  de  ces  fumeurs,  on  ne  relevait 
aucun  autre  facteur  étiologique  ;  chez  plusieurs 
d’entre  eux,  la  maladie  s’est  déclarée  de  bonne 
heure,  à  un  Age  où  l’artério-sclérose  est  excep¬ 
tionnelle. 

A  côté  de  ces  causes  générales,  il  faut  faire 
une  place  importante  aux  causes  locales,  et  prin¬ 
cipalement  au  froid.  Dans  plus  de  la  moitié  des 
cas,  on  trouve  noté,  soit  des  marches  dans  la 
neige,  soit  de  longs  voyages  pendant  l’hiver,  soit 
une  exposition  habituelle  des  pieds  et  des  mains 
au  froid,  soit  encore  une  habitation  froide.  Ces 
causes  locales  sont  généralement  insuffisantes  à 
elles  seules  pour  créer  la  maladie.  Mais,  venant 
s’ajouter  à  quelqu’une  des  causes  générales  sus¬ 
mentionnées,  elles  semblent  avoir  une  influence 


1.  PuOF  WiLii.  lîiiB.  —  <1  Klin.  Beitrag-e  zur  Pathologie 
des  intermittirenden  Ilinkens  (dysbasia  ungiosclerotico)  ». 
Munch.  mediz.  Woch.,  1910,  11““  21  et  22. 


décisive,  soit  sur  la  localisation  de  ralïection, 
soit  sur  ra,pparition  des  symptômes. 

Il  est  encore  un  facteur,  auquel  Max  Herz*  a 
attribué  récemment  une  influence  prépondérante  : 
c’est  le  tempérament  nerveux,  représenté  soit 
par  la  prédisposition  héréditaire,  soit  par  la  neu¬ 
rasthénie  sous  toutes  ses  formes,  soit  encore  par 
le  surmenage,  surtout  intellectuel.  Sans  aller 
aussi  loin  que  cet  auteur,  et  en  se  gardant  de 
toute  interprétation,  Erb  admet  qu’il  peut  y  avoir 
dans  cette  opinion  intéressante  une  part  de  vé¬ 
rité,  et  se  réserve  de  la  vérifier. 

En  résumé,  la  claudication  intermittente  appa¬ 
raît  comme  la  résultante  d’un  certain  nombre  de 
causes,  dont  les  unes  constituent  des  prédisposi¬ 
tions  héréditaires,  et  dont  les  autres,  les  plus  in¬ 
téressantes  pour  le  thérapeute,  sont  des  dis¬ 
positions  acquises,  donc  évitables.  Parmi  ces 
dernières,  le  froid  comme  cause  locale,  le  tabac 
comme  cause  générale  paraissent  être  le.s  fac¬ 
teurs  prépondérants. 

-A 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  ne  nous  arrête¬ 
rons  pas  à  la  description  classique  de  la  forme 
typique,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  et  nous 
insisterons  davantage  sur  les  formes  atypiques, 
signalées  par  Erb. 

Il  est  des  formes  atténuées,  où  tout  se  borne  à 
une  sensation  de  faiblesse  et  de  fatigue,  à  des 
douleurs  légères,  un  peu  de  paresthésie,  ou  des 
troubles  vaso-moteurs,  tous  phénomènes  qui 
disparaissent  quand  le  malade  ralentit  le  pas,  sans 
l’obliger  à  s’arrêter. 

A  l’opposé,  il  est  des  formes  à  début  fou¬ 
droyant,  atteignant  d’emblée  une  grande  intensité 
sans  fièvre,  sans  phénomènes  prémonitoires.  Erb 
en  rapporte  deux  cas  des  plus  curieux,  chez  deux 
jeunes  hommes  de  vingt-six  et  vingt-neuf  ans. 

11  est  enfin  des  formes  où  à  la  claudication  inter¬ 
mittente  s’associent  d’autres  manifestations  mor¬ 
bides.  Signalons  par  exemple  deux  cas  où  une 
méralgie  paresthésique  a  précédé  de  plusieurs 
années  l’apparition  de  la  claudication  intermit- 

Plus  importants  sont  les  rapports  entre  ce  syn¬ 
drome  et  les  différentes  localisations  de  l’artério¬ 
sclérose.  Dans  14  pour  100  des  cas,  l’examen  cli¬ 
nique  ne  permettait  de  déceler  aucun  symptôme 
imputable  à  ce  processus.  Dans  tous  les  autres 
cas,  au  contraire,  l’artcrio-sclérose  était  décelable  : 
tantôt  elle  se  manifestait  seulement  à  la  radiale  et 
à  la  temporale  ;  tantôt  s’y  ajoutait  l’accentuation  du 
deuxième  bruit  aortique,  un  arc  sénile  très  mar¬ 
qué,  etc.;  tantôt  enfin  elle  s’accompagnait  de 
troubles  organiques  :  irrégularités  ou  faiblesse 
des  battements  cardiaques,  angine  de  poitrine, 
fixait  remarquable  :  dans  un  seul  cas,  la  claudica¬ 
tion  intermittente  s’accompagnait  de  sclérose  ré¬ 
nale  cliniquement  appréciable. 

Il  faut  réserver  une  mention  spéciale  aux  cas 
où  les  troubles  vaso-moteurs,  à  peu  près  cons¬ 
tants,  prennent  une  grosse  importance,  et  où  les 
malades  se  plaignent  surtout  d’une  sensation  de 
froid  allant  jusqu’au  «  pied  glacé  »,  exceptionnel¬ 
lement  de  sensations  de  chaleur,  ou  encore  de 
pAleur  extrême  ou  de  rougeur  soudaine  du  pied, 
ou  enfin  de  sensation  de  pied  mort;  plus  rare¬ 
ment,  on  peut  observer  de  l'enflure.  A  ces  troubles 
vaso-moteurs  se  rattache  le  signe  décrit  récem¬ 
ment  par  Goldflam  ’.  Si,  à  plusieurs  reprises,  on 
étend  la  jambe,  puis  qu’on  la  laisse  pendre,  on 
peut  observer,  même  chez  les  sujets  sains,  mais 
surtout  chez  certains  malades,  une  grande  pAleur 
du  pied,  pâleur  qui  disparaît  au  bout  de  quelques 
instants  de  repos,  pour  faire  place  à  une  hyperémie 
plus  ou  moins  durable.  Ce  phénomène,  d’après 
Goldflam,  se  produirait  avec  une  facilité  et  une 


1.  Max  Hkhz.  —  «  Zur  Ætiologie  der  .■Vrtcriosclerosc  ». 
Med.  Ktinih,  1910,  n»  3,  p.  115. 

2.  S.  Goldflam.  —  «  Zur  Frage  de»  interm.  Hickeu»  ». 
Neurol.  Zeniralbl.,  1910,  n«  1. 
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intensité  toutes  particulières  chez  les  sujets  atteints 
de  claudication  intermittente. 

Peut-on  aller  plus  loin,  et  décrire,  avec  Oppen- 
heim,  une  forme  de  claudication  intermittente 
purement  fonctionnelle,  angiospastique,  à  pro¬ 
nostic  bénin?  Erb  ne  le  pense  pas.  Le  seul  de 
ses  malades  chez  qui  l’intensité  et  la  variabilité 
des  symptômes  vaso-moteurs  auraient  pu  faire 
penser  à  une  affection  purement  fonctionnelle 
présentait  treize  mois  plus  tard  des  signes  orga¬ 
niques  incontestables. 


C’est  dans  l’examen  systématique  des  pulsa¬ 
tions  artérielles,  au  niveau  de  la  pédieuse  et  de  la 
tibiale  postérieure,  que  réside  la  clef  du  dia¬ 
gnostic.  Les  quatre  pouls,  toujours  perceptibles 
et  réguliers  chez  les  individus  sains,  môme  âgés, 
et  chez  les  malades  atteints  des  affections  les 
plus  diverses  (sauf  les  cas  de  grave  maladie  du 
cœur,  d’œdème  ou  d’éléphantiasis  des  membres 
inférieurs),  présentent,  par  contre,  des  troubles 
constants  dans  les  cas  de  claudication  intermit¬ 
tente.  Tantôt  les  quatre  pouls  manquent,  alors 
même  que  les  symptômes  sont  unilatéraux.  Tan¬ 
tôt  un,  deux  ou  trois  points  sont  conservés.  Tan¬ 
tôt  enfin  on  observe  de  la  petitesse  du  pouls,  de 
l’un  ou  des  deux  côtés,  ou  de  la  variabilité  du 
pouls,  celui-ci  disparaissant  par  le  froid,  pour 
réapparaître  après  un  bain  de  pied  chaud. 

Quant  au  pouls  fémoral,  il  est  le  plus  souvent 
normal.  Ce  n’est  que  dans  1/5  des  cas  qu’on  le 
trouve  affaibli,  exceptionnellement  aboli. 

Le  diagnostic  de  la  claudication  intermittente 
est  donc  facile,  si  l’on  veut  bien  s’astreindre, 
chaque  fois  que,  chez  un  malade  atteint  de  troubles 
du  pied  ou  de  la  jambe,  cette  éventualité,  même 
improbable,  pourra  être  envisagée,  à  recbercbei" 
avec  soin  et  patience  les  battements  des  artères  du 
pied.  C’est  ainsi  qu’on  évitera  les  erreurs  de 
diagnostic  relevées  par  Erb,  où  les  cas  de  claudi¬ 
cation  intermittente  sont  étiquetés  névrite,  scia¬ 
tique,  myosite,  phlébite,  myasthénie,  maladie  de 
Raynaud,  acroparesthésie,  érythromélalgie,  pied 
plat,  dysbasie  hystérique  ou  neurasthénique,  etc., 
toutes  erreurs  de  diagnostic  qui  entraînent  fata¬ 
lement  des  erreurs  do  traitement. 


Le  pronostic  de  la  claudication  intermittente, 
toujours  réservé,  puisqu’elle  peut  être  le  signal 
avant-coureur  de  la  gangrène  par  endarlérite, 
n’est  cependant  pas  aussi  mauvais  qu’on  le  croit 
généralement.  Si  l’on  sait  la  reconnaître  et  la 
traiter  à  temps,  on  peut  espérer  une  amélioration 
notable,  et  môme  souvent  de  véritables  gué¬ 
risons. 

Le  traitement  répondra  aux  indications  sui¬ 
vantes  :  combattre  les  conditions  étiologiques 
que  nous  avons  énumérées  et  améliorer  la  circu¬ 
lation  générale  et  locale.  L’électricité  sera  utile¬ 
ment  employée,  sous  forme  de  bains  de  pieds 
galvaniques  et  de  d’arsonvalisation.  Le  repos  des 
membres  au  chaud,  dans  la  position  horizontale, 
sera  prescrit  au  début.  Quand  on  aura  obtenu 
une  amélioration,  on  se  trouvera  très  bien  de 
prescrire  des  exercices  de  gymnastique  prudents 
et  étroitement  surveillés. 
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l'“  QuiiSTio.N  A  l’ohdki;  du  jouk 

Traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique 
(méthodes  et  suites  opératoires). 

—  M.  X.  Delore  (de  Lyon),  rapporteur.  Les  mé¬ 
thodes  chirurgicales  employées  dans  le  traitement  de 


la  maladie  de  Basedow  dérivent  de  la  pathogénie  de 
cette  affection.  D’une  façon  générale,  ou  admet  que  le 
goitre  exophtalmique,  auquel  s’adresse  le  traitement 
chirurgical,  relève  de  deux  causes  ;  une  lésion  thy¬ 
roïdienne  primitive,  une  lésion  nerveuse  primitive  ou 
secondaire.  Les  chirurgiens  qui  acceptent  la  première 
théorie,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  considèrent  les 
interventions  thyroïdiennes  comme  les  méthodes  de 
choix;  les  autres,  frappés  par  le  syndrome  basedo- 
wien,  qui  rappelle  une  excitation  intense  du  sympa¬ 
thique  cervical,  s’adressent  à  ce  nerf. 

Nous  allons  donc  étudier  successivement  les  opéra¬ 
tions  sur  le  goitre  lui-même  et  sur  le  sympathique 
cervical,  avec  leur  technique  etles  suites  opératoires. 

Toutefois,  avant  d’aller  plus  avant,  rappelons  la 
distinction  des  goitres  exophtalmiques  chirurgicaux 
en  deux  grandes  variétés  :  le  goitre  exophtalmique 
vrai,  primitif,  ou  maladie  de  Basedow,  et  le  goitre 
basedowiiié  ou  faux  goitre  exophtalmique. 

I.  —  Goitre  basedowiiié.  —  Celui-ci  est  caracté¬ 
risé  cliniquement  par  le  développement  préalable  du 
goitre,  la  plupart  du  temps  sous  forme  d’un  nodule 
solide  ou  kystique  encapsulé  au  sein  de  la  glande. 
Le  syndrome  de  l’affection,  constitué  par  les  acci¬ 
dents  cardio-vasculaires,  l’exophtalmie,  le  tremble¬ 
ment  et  les  troubles  nerveux,  ne  survient  que  long¬ 
temps  après  la  lésion  thyroïdienne,  plusieurs  mois  ou 
plusieurs  années  après.  Si  l’on  pratique  l’ablation  du 
noyau  goitreux  dès  Tapparitiou  des  symptômes  ner¬ 
veux,  de  l’exophtalmie,  de  la  tachycardie,  etc.,  tout 
rentre  dans  l’ordre  et  les  opérées  sont  définitivement 
guéries.  Le  nodule,  agissant  à  la  façon  d’un  vrai  corps 
étranger  irritant,  réagissait,  semblait-il,  sur  le  reste 
du  parenchyme  glandulaire  dont  la  sécrétion  viciée 
entraînait  par  contre-coup  l’apparition  de  tous  les 
signes  du  basedowisme.  Le  goitre  était  hasedowifiant 
(Poucet). 

Cette  irritation  prolongée  outre  mesure  aboutit  du 
reste  à  une  véritable  maladie  de  Basedow,  malaisée  à 
distinguer  de  la  forme  primitive  lorsqu’on  observe 
le  malade  à  une  période  tardive. 

On  devrait  donc  traiter  le  goitre  basedowiiié  à  la 
façon  d’un  goitre  ordinaire.  En  cas  de  lésion  diffuse 
ou  mal  limitée,  ou  aurait  recours  soit  à  l’énucléation 
massive,  soit  à  l’hémi-thyroïdectomie. 

La  mortalité  de  ces  opérations  est  à  peine  plus 
élevée  que  dans  le  goitre  banal;  les  opérées  sont  ce¬ 
pendant  exposées,  dans  une  plus  large  mesure,  à  des 
accidents  d’intoxication  post-opératoire,  de  thyroï¬ 
disme  aigu. 

II.  —  Goitre  exophtalmique  vrai  (maladie  de  Ba¬ 
sedow).  —  La  pathogéuie  est  ici  complexe  et  le  trai¬ 
tement  très  discuté.  11  faut  faire  rentrer  dans  la  mala¬ 
die  de  Basedow  non  seulement  la  forme  primitive, 
mais  encore  ces  anciens  goitres  basedowifiés,  trans¬ 
formés  avec  le  temps  en  véritables  goitres  exophtal¬ 
miques.  C’est  contre  cette  affection,  qui  doit  englober 
bieu  des  variétés,  que  l’on  a  proposé  des  interventions 
sur  le  corps  thyroïde  et  sur  le  grand  sympathique 
cervical. 

Examinons  d’abord  les  opérations  ,, thyroïdiennes. 

A.  -  OlUatATIOXB  TinnOÏDIENNIiS  (ïlll-UArUUTlQUn 

SANGLANTi;  DiKECTjî).  —  Oii  a  pratiqué  dans  le  goiti-e 
exophtalmique  diverses  opérations  thyroïdiennes 
actuellement  délaissées,  injections  interstitielles 
iodées  ou  iodoformées,  exolltyropexie. 

Actuellement  seules  sont  classiques  les  ligatures 
thyroïdiennes  et  les  thyroïdectomies. 

1“  Ligatures  thyroïdiennes  et  thyroïdectomies.  — 
Les  premières  opérations  furent  des  thyroïdectomies 
totales  ;  l’expérience  a  vite  montré  les  écueils  de  celte 
opération  qui  expose  à  tous  les  accidents  delà  tétanie 
parathyrcoprive  et  de  la  cachexie  slrumiprivc. 

Les  ligatures,  la  thyroïdectomie  partielle  ne  meUenl 
cependant  'pas  absolument  à  l’abri  de  ces  accidents. 
Les  recherches  physiologiques  modernes  nous  en 
donnent  l’explication  ;  les  accidents  de  cachexie  stru- 
miprive  relèvent  de  l’insuffisance  de  la  glande  thyroï¬ 
dienne  principale,  les  accidents  aigus  de  tétanie  pa- 
rathyréoprive  succèdent  à  l’extirpation  ou  à  l’atrophie 
des  glandules  parathyroïdes. 

Le  problème  se  résume  à  rechercher  quel  est  le 
procédé  de  thyroïdectomie  partielle  qui  laissera  assez 
de  tissu  glandulaire  de  bonne  qualité  sécrétoire,  tout 
en  épargnant  les  parathyroïdes. 

a)  Principes  opératoires  destinés  à  éviter  la  ca¬ 
chexie  strumiprivc.  Pour  parer  à  la  cachexie  strumi- 
prive,  il  faut  conserver  une  portion  sulfisanle  de 
tissu  thyroïdien  de  bonne  qualité.  Dans  ce  but,Kocher 
conseille  de  laisser  généralement  un  quart  ou  un  tiers 
de  la  glande.  Pour  ménager  autant  que  possible  la 


glande,  il  a  préconisé  une  véritable  méthode,  celle 
des  opérations  successives,  dont  les  règles  peuvent  se 
résumer  ainsi:  1“  ne  pas  faire  d’emblée  des  opérations 
étendues,  qui  sont  souvent  dangereuses  ou  inutiles  ; 
2“  on  aboutit  aussi  sûremeut  à  la  guérison  avec  de 
simples  opérations  économiques;  .3“  après  les  petites 
opérations,  examiner  l’état  de  la  glande  thyroïde,  afin 
d’en  tirer  des  indications  précises  pour  les  opérations 
plus  étendues;  les  opérations  très  larges  sont 
dangereuses;  elles  exposent  à  la  cachexie  strumiprivc 
ou  à  la  tétanie.  Kocher  insiste  également  sur  l’im¬ 
portance  des  ligatures  artérielles  préliminaires. 

Riedel,  au  contraire,  repoussele  principe  des  petites 
opérations  échelonnées.  U  fait  d’emblée,  même  dans 
les  cas  graves,  de  très  larges  résections  thyroïdiennes , 
enlevant  tout  un  lobe,  l'isthme  et  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  de  l’autre  lobe,  eu  somme  les  huit  ou  neuf 
dixièmes  du  corps  thyroïde.  On  laisse  seulement  un 
petit  fragment  de  tissu  thyroïdien  appendu  à  l’artère 
thyroïdienne  supérieure  droite  qui  n’a  pas  été  liée, 
Riedel  aurait  ainsi  obtenu  de  bons  résultats  avec  une 
sécurité  relative. 

Une  troisième  méthode,  intei  médiaire  à  cglle  de 
Kocher  et  de  E.iedel,  a  été  suivie  par  Mikulicz,  Ivrün- 
lein,  Garr.é,  Berg  et  Ackermann  :  la  thyroïdectomie 
est  l’opération  de  choix,  nécessaire  et  suffisante,  les 
ligatures  artérielles  seront  réservées  à  des  indica¬ 
tions  spéciales  (goitre  vasculaire,  mou,  récent)  ou 
lorsque  le  résultat  obteuu  par  l’héinithyroïdectomie 
reste  imparfait. 

b)  Moyens  les  plus  propres  à  ménager  les  para¬ 
thyroïdes  et  leurs  vaisseaux.  Avant  de  les  exposer, 
voici  quelques  données  chirurgicales  importantes  sui- 
l’anatomie  de  ces  glandules  ; 

l”  Leur  situation  est  assez  variable.  Ordinaire¬ 
ment,  elles  sont  rétro-thyroïdiennes  et  eu  arrière  du 
tiers  inférieur  des  lobes,  dans  l’angle  laryngo-tra¬ 
chéal,  au  voisinage  du  récurrent;  parfois  elles  sont 
placées  plus  haut;  d’autres  fois,  il  manque  la  para¬ 
thyroïde  d’un  côté  ; 

2“  Ou  ne  doit  pas  compter,  pour  maintenir  la  fonc¬ 
tion  parathyroïdienue,  sur  les  parathyroïdes  internes 
qui  sont  rares  chez  l’homme,  ni  sur  les  parathyroïdes 
accessoires  qui  sont  inconstantes.  11  est  nécessaire 
d’épargner  les  parathyroïdes  externes; 

3“  Les  parathyroïdes  externes  étant  indépendantes 
du  corps  thyroïde  et  situées  en  arrière  de  sa  gaine 
viscérale,  ou  peut  les  ménager  si  l’on  pratique  la  thy¬ 
roïdectomie  sous-capsuiaire  ; 

4“  Les  vaisseaux  parathyroïdiens  viennent  de  l’ar¬ 
tère  thyroïdienne  inférieure  et  se  détachent  en  géné¬ 
ral  d’elle  tout  à  fait  en  dehors  de  la  capsule  du  corps 
thyroïde  (Alamartine). 

On  devra  donc,  pour  éviter  la  cachexie  strumiprivc 
et  la  tétanie,  suivre  les  règles  suivantes  : 

1“  On  abaudonuera  les  résections  partielles  bilaté¬ 
rales  et  la  ligature  en  masse  du  pôle  inférieur; 

2“  Ou  leur  préférera  l’hémithyroïdectomie  sous- 
capsulaire  surtout  au  niveau  du  pôle  inférieur; 

3“  La  ligature  de  l’artère  thyroïdienne  inférieure 
ne  devra  pas  être  pratiquée  au  voisinage  des  artères 
parathyroïdiennes,  c’est-à-dire  immédiatement  en 
dehors  de  la  capsule.  11  vaut  mieux  lier  le  tronc  de 
l’artère  à  distance  dans  sa  portion  horizontale,  ou  lier 
les  branches  au-dessous  de  la  capsule. 

2“  Technique  opératoire  des  opérations  thyroï¬ 
diennes.  —  Nous  envisagerons  successivement  l’étude 
des  soins  préliminaires  à  toute  opération  chez  les 
basedowiens,  la  question  si  controversée  de  l’anes¬ 
thésie  en  particulier,  enfin  la  technique  proprement 
dite  de  la  thyroïdectomie  et  des  ligatures  artérielles. 

a)  Anesthésie  et  soins  préliminaires  aux  opéra¬ 
tions  chez  les  basedowiens.  —  Pour  Kocher  et  Land- 
strômm,  il  faut  se  contenter  de  V anesthésie  locale 
toutes  les  fois  qu’on  entreprendra  une  ou  plusieurs 
ligatures  vasculaires  à  litre  d’opération  préliminaire 
chez  les  basedowiens  très  avancés.  La  meilleure 
solution  pour  anesthésie  locale  paraît  avoir  été 
donnée  par  Eisch  (de  Barmen),  qui  se  sert  d’une 
solution  contenant  125  milligrammes  de  novocaïne  et 
16  centièmes  de  milligramme  de  suprarénine  dans 
25  centimètres  cubes  de  sérum  physiologique. 

En  résumé,  on  rejettera  le  chloroforme  et  même 
tout  anesthésique  général,  dans  les  cas  compliqués 
d’alhuminurie,  et  dans  les  cas  avancés  avec  étal 
menaçant.  Pour  tous  les  autres,  une  anesthésie  légère 
avec  l’éther  semble  présenter  plus  d’avantages  que 
d’inconvénients. 

Eu  ce  qui  concerne  les  soins  pré-opératoires ,  il 
faut  soumettre  d'avance  les  luturs  opérés  à  une  cure 
de  repos  physique  et  psychique,  les  placer  seuls, 
dans  une  chambre  isolée,  à  l’abri  de  la  lumière  et  du 
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bruit,  et  leur  éviter  îi  tout  prix  la  moindre  émoliou. 
Kocher  formulo  ainsi  ces  régies  :  Tout  malade  en 
état  d' excitation  psychique  ne  doit  pas  être  opéré 
d'emblée.  Il  est  prélérable  de  le  soumettre  à  une  cure 
médicamenteuse.  Deux  agents  ont  parlieulièreraeut 
réussi  :  le  phosphate  de  soude  et  l’iode.  Ce  dernier 
médicament  sera  adnjinistré  pendant  quelques  jours 
seulement,  et  ù  petites  doses,  en  surveillant  attenti¬ 
vement  le  sujet,  l'iode  étant  capable  de  provoquer 
l’hypertliyroïdisme,  même  à  des  doses  miuima. 

Grile  fait  subir  à  ses  malades  ce  qu’il  appelle  le 
traitement  respiratoire  préalable.  Tous  les  matins, 
■sous  un  prétexte  thérapeutique,  on  fait  respirer  au 
sujet,  dans  un  masque  à  éther,  quelques  gouttes 
d’une  essence  odorautd.  Puis,  le  jour  de  l'opération, 
ou  substitue  progressivement  l’éther  au  parfum. 

Ajoutons  que  l'on  doit  bannir,  pendant  l’acte  opé¬ 
ratoire,  tout  antiseptique,  se  contenter  de  la  simple 
asepsie;  bref,  éviter  autaut  que  possible  cette  nou¬ 
velle  cause  d’intoxication  médicamenteuse,  qui  serait 
mal  supportée  par  les  tissus  fragiles  et  par  l’orga¬ 
nisme  déjà  profondément  intoxiqué. 

b)  Technique  de  la  thyro'ideclomie  dans  la  maladie 
de  liasedoo'.  —  Dans  le  goitre  exophtalmique,  la 
thyroïdectomie  présente,  de  l'avis  de  la  plupart  des 
auteurs,  des  difficultés  spéciales  résultant  de  certains 
caractères  anatomiques  du  goitre,  telles  que  : 

Des  modifications  de  la  capsule  du  goitre.  11 
s’agit  d’une  condensation  du  tissu  conjonctif  péri- 
glandulaire  par  suite  de  laquelle  les  plans  de  clivage 
que  l’on  est  habitué  à  rencontrer  sur  une  thyroïde 
normale  disparaissent  ou  s’effacent  en  grande  partie, 
l'issaye-t-ou  de  les  chercher,  on  produit  aussitôt  des 

Des  modifications  vasculaires.  Les  artères  thy¬ 
roïdiennes  ont  un  calibre  plus  large  et  leur  nombre 
est  parfois  augmenté;  leurs  parois  sont  épaissies, 
friables,  se  déchirent  sous  les  pinces  et  se  coupent 
sous  les  fils.  Plus  accentuées  encore  sont  les  lésions 
des  veines  qui  apparaissent  dilatées,  tendues,  avec 
des  parois  minces  et  friables.  Eu  outre,  elles  sont 
avalvulées  (Kocher),  et  adhèrent  intimement  à  la 
gangue  conjonctive  périviscérale  qui  les  maintient 
béantes.  Ou  devra  donc  redouter  les  hémorragies 
opératoires  et  l'entrée  de  l’air  dans  les  veines; 

Des  modifications  du  parenchyme  thyroïdien. 
Le  tissu  glandulaire  est  beaucoup  plus  vasculaire 
que  celui  du  goitre  ordinaire;  comme  il  est  aussi  plus 
friable,  qu’il  s’écrase  sous  les  pinces  ou  écraseurs  et 
se  coupe  sous  les  fils,  1  hémostase  est  malaisée,  au.-isi 
malaisée  que  sur  le  foie.  Seul  le  gros  catgut  i)assé 
autour  des  pédicules  vasculaiies  ou  des  moignons 
thyroïdiens  et  serré  avec  modération  donne  quelque 
résultat.  Malheureusement,  le  volume  de  ces  pédi¬ 
cules  expose  à  du  sphacèle  et  à  des  hémorragies 

De  ces  considérations  découlent  quelques  principes 

1“  11  faut  découvrir  le  corps  thyroïde  par  de 
grandes  incisions  cutauées  et  par  la  section  large  des 
muscles  sous  -  hyoïdiens ,  afin  de  contrôler  de  visu 
tontesTes  manœuvres; 

il"  Assurer  l’hémostase  absolue  plan  par  plan  et 
soigner  eu  particulier  l’hémostase  veiueust^; 

11“  llejeter  la  luxation  brutale  du  goitre,  mais  le 
détacher  lentement,  en  liant  successivement  les  pédi¬ 
cules  artériels,  puis  les  pédicules  veineux. 

Les  cousidérations  qui  précèdent  vont  nous  per¬ 
mettre  d’aborder  maintenant  l’étude  de  1  hémithyroï¬ 
dectomie  que  l'on  peut  prendre  comme  procédé  de 

Elle  comprend  ditférents  temps  ; 

ai  Incision  des  plans  superficiels  (peau  et  peaucier). 
Ou  a  proposé  pour  la  thyroïdectomie  beaucoup  d’inci¬ 
sions.  Eu  pratique,  et  daus  le  goitre  exo|)htalmique,  la 
meilleure  incision  paraît  être  une  incision  en  E, 
remontant  de  chaque  côté  jusqu’à  l’os  hyoïde  et  des¬ 
cendant  jusqu’à  11  ou  d  centimètres  au-dessus  du 
manubrium.  Daus  un  premier  temps,  on  incisera  la 
peau  et  le  peaucier.  Ou  procédera  alors  méthodique¬ 
ment  à  l’hémostase  veineuse.  Si  les  jugulaires 
externes  cheminant  sur  les  sterno-inastoïdiens  ne 
sont  d’ordinaire  pas  aperçues,  ou  devra  lier  double¬ 
ment  les  jugulaires  antérieures,  sans  oublier  leurs 
anastomoses.  Il  eu  sera  de  même  pour  les  jugulaires 
obliques  de  Kocher,  cheminant  sur  le  bord  antérieur 

P)  Incision  des  plans  sous-cutanés.  Ilelévement 
d'un  lambeau  cutané  ou  muscalo-cutané.  —  L’aponé¬ 
vrose  cervicale  superficielle  est  incisée  sur  les  bords 
antérieurs  :  des  sieruo-mastoïdiens  ainsi  que  dans  la 
partie  horizontale  de  l’incisiou.  De  même,  on  sec¬ 


tionne  l’aponévrose  moyenne  jusqu’à  ce  que  l’on 
voie  à  nu  dans  la  plaie  les  muscles  sous-hyoïdiens. 
Le  mieux  est  ensuite  de  suivre  le  procédé  de 
Kocher  :  relever  un  lambeau  cutanéo-aponévrotique, 
en  rasant  les  muscles  sous-hyoïdiens  qui  seront 
ensuite  seetiounés  près  de  l’extrémité  supérieure  et 
rejetés  en  dehors. 

q)  Libération  extra-capsulaire  de  là  face  anté¬ 
rieure  du  lobe  à  enlever.  Ligature  et  section  des  pédi¬ 
cules  vasculaires.  —  Après  relèvement  du  lambeau 
antérieur  cutanéo-aponévrotique  et  section  des  mus¬ 
cles  sous-hyoïdiens,  il  reste  encore  devant  le  corps 
thyroïde  le  feuillet  antérieur  de  sa  gaine  viscérale 
contenant  les  grosses  veines.  Il  faut  respecter  sur 
toute  la  face  antérieure  cette  capsule  vasculaire  dont 
la  déchirure  détermine,  surtout  daus  la  maladie  de 
Basedoïv,  des  hémorragies  veineuses  abondantes.  La 
région  étant  largement  découverte,  on  se  porte  d’em¬ 
blée  sur  les  bords  des  lobes  et  on  pratique  la  liga¬ 
ture  des  pédicules  vasculaires,  c’est-à-dire  successive¬ 
ment  à  la  ligature  de  l'artère  thyroïdienne  supérieure, 
la  ligature  de  l’artère  tliyroïdienne  inférieure,  la  liga¬ 
ture  des  pédicules  veineux  accessoires. 

3)  Puis  on  procédera  à  la  décortication  sous-cap- 
sulaire  de  la  partie  postérieure  du  lobe  et  à  la  sec¬ 
tion  de  l’isthme.  —  Cette  décortication  est  rendue 
possible  sans  grande  hémorragie,  grâce  à  1  hémostase 
préalable  minutieuse  et  à  la  large  découverte  de  la 
région.  Avant  les  manœuvres  propres  de  la  décorti¬ 
cation,  ou  fera  la  section  de  l’isthme  thyroïdien. 

e)  On  termine  par  la  révision  de  la  plaie,  l  hémo¬ 
stase,  les  sutures,  le  pansement. 

c)  Technique  des  ligatures  artérielles.  —  D’une 
façon  générale,  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes 
supérieures  est  simple,  celle  des  inférieures  offre 
certaines  difficultés.  On  a  même  dit,  à  juste  raison, 
que  dans  bien  des  cas  l’hémithyroïdectomie  est  plus 
facile  que  la  ligature  des  troncs  artériels. 

a)  Ligature  de  l'artère  thyro'idienne  supérieure.  — 
Elle  peut  se  faire  par  la  technique  de  L’arabeuf  (inci¬ 
sion  de  la  ligature  de  la  carotide  externe.  L’artère 
sera  cherchée  dans  le  triangle  formé  par  la  grande 
corne  de  l’os  hyoïde  en  haut,  le  bord  externe  de  l’omo- 
I  hyoïdien  et  le  bord  interne  du  sterno-masloïdien  en 
bas)  ou  par  la  technique  de  Koher  (la  ligature  doit  se 
!  faire  à  la  pointe  de  la  corne  supérieure  de  l’os 
j  hyoïde,  très  près  de  la  carotide  externe,  grâce  à  une 
incision  allant  de  l’extrémité  antérieure  du  sommet  de 
!  l’apophyse  mastoïdo  jusqu’au  milieu  de  l’os  hyoïde). 

fi)  Ligalt:re  de  l’artère  thyro'idien/ie  inférieure.  — 
L’artère  peut  être  liée  à  sa  pénétration  dans  la  glande 
(Billroth),  au  niveau  de  son  croisement  avec  la  caro¬ 
tide  primitive  ^Kocher,  Earabeuf).  sur  le  bord  externe 
du  scalène  antérieur  (Và'i'ilfler).  Le  premier  procédé 
est  fl  rejeter,  parce  qu’il  est  dangereux  pour  le  récur¬ 
rent  et  les  parathyroïdes;  le  second  seul  est  employé; 

I  il  est  bon,  mais  inférieur  au  troisième. 

Ligature  du  tronc  du  la  thyroïdienne  inferieure  par 
voie  rétro-sterno-mastoïdienne.  —  Ce  procédé,  pro¬ 
posé  il  y  a  longtemps  par  Drobnik,  mais  peu 
employé,  présente  cependant  des  avantages  sur  le 
précédent,  surtout  en  cas  de  goitre  exophtalmique. 
11  permet  la  ligature  du  tronc  lui-même,  aussi  loin 
que  possible  des  récurrents,  et  surtout  du  corps 
thyroïde  et  de  sa  capsule  vasculaire. 

3"  Suites  opératoires  immédiates  des  opérations 
thyroïdiennes.  —  De  l’étude  des  statistiques  accom¬ 
pagnées  d’observations  il  résulte  ([ue  les  complica¬ 
tions  opératoires  peuvent  se  diviser  en  deux  grandes 
classes  : 

a)  .tccidents  communs  à  toute  thyroïdectomie  (hé¬ 
morragies  post-opératoires,  les  complications  pulmo¬ 
naires,  les  embolies  et  la  tétanie; 

b)  .Iccidents  propres  ou  plus  fréquents  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Ilasedmv.  —  Le  plus  bénin  de  tous  est  la 
fièvre  post-opératoire,  accident  si  fréquent  qu'on  a 
voulu  lui  attribuer  une  véritable  pathogéuie  thy- 
roïdionue.  En  réalité,  c’est  un  lait  dont  la  patliogénie 
nous  échappe.  Elle  n’est  pas  d’origine  infectieuse, 
puisqu'elle  est  si  fréquente  et  résiste,  malgré  tout, 
aux  progrès  de  l’asepsie.  Kolac/.eck  ne  la  rencontre- 
t-il  pas  encore,  en  1908,  'l'i2  fois  sur  l'i5  cas;'  II 
s’agit  d’une  fièvre  aseptique,  qu’on  doit  bien  con¬ 
naître,  ne  serait-ce  que  pour  ne  pas  nous  effrayer 
outre  mesure  de  sou  apparition. 

A  côté  de  la  fièvre  thyroïdienne,  nous  devons  main¬ 
tenant  nous  occuper  d’uu  autre  accident,  dont  la 
nature  a  certainement  des  rapports  avec  elle;  il  est 
aussi  grave  que  la  fièvre  est  bénigne,  mais  heureuse¬ 
ment  relativement  rare.  C’est  le  collapsus  cardiaque, 
appelé  encore  asystolie  suraiguë  ou  thyroïdisme  post¬ 


opératoire,  selon  la  conception  pathogéuique  qu’on 
s'en  est  faite  ;  la  moitié  environ  des  morts  post-opé¬ 
ratoires  sont  causées  par  cette  complication.  Diverses 
théories  ont  été  proposées  pour  Texpliqner.  Certains 
croient  qu’elle  est  provoquée  par  une  intoxication 
thyroïdienne  dépendant  de  la  brusque  pénétration 
dans  le  torrent  circulatoire  des  sécrétions  thyroï¬ 
diennes  viciées,  soit  que  le  passage  se  fasse  direc¬ 
tement  au  cours  des  manipulations  opératoires,  soit 
qu’il  s’agisse  d’une  simple  résorption  au  niveau  de 
la  plaie.  Kocher  redoute  surtout  la  résorption  san¬ 
guine.  Pour  Curlis,  le  thyroïdisme  relèverait  de  l’ins¬ 
tabilité  psychique  des  malades,  de  leur  état  nerveux 
préalable,  des  troubles  secondaires  à  la  narcose, 
auxquels  s’associeraient,  dans  certaines  limites,  soit 
une  infection,  soit  une  résorption  des  produits  glan¬ 
dulaires  altérés. 

Un  dernier  accident  propre  à  la  maladie  de  Base- 
dow,  auquel  s’attache  de  l’importance,  est  in  mort  par 
hypertrophie  thymique,  «  Thymustodt  »  des  Allemands, 
l'ilfe  a  été  observée  sui'tout  après  la  thyroïdectomie. 
La  cause  en  est  la  fréquence  du  gros  thymus  daus 
le  goitre  exophtalmique.  Mais  quelle  relation  exacte 
existe  entre  eux?  Hansemann  et  Capelle  admettent 
que  le  gros  thymus  est  une  conséquence  de  la  maladie 
de  Basedow,  soit  que  le  thymus  joue  un  rôle  dans  la 
destruction  des  poisons  thyroïdiens,  soit  que  thymus 
et  thyro'îde  sécrètent  deux  poisons  à  action  syner¬ 
gique.  En  faveur  de  cette  dernière  théorie,  Capelle 
invoque  ce  fait,  constaté  par  Mikulicz,  H.  et  L.  Dor, 
que  les  basedowiens  à  gros  thymus  sont  aggravés  par 
l’opothérapie  thymique,  alors  que,  daus  les  cas  sim¬ 
ples,  ou  constate  une  amélioration.  Au  contraire, 
Lucien  et  Parisot  soutiennent  que  la  reviviscence 
du  thymus  chez  les  basedowiens  est  une  simple  coïn¬ 
cidence.  On  la  rencontrerait  souvent  au  cours  d’au¬ 
topsies  banales,  et  l’on  a  beapcoup  exagéré  son  im¬ 
portance  pathologique.  Quoi  qu’il  en  soit,  une  règle 
formelle  interdit  d’entreprendre  une  opération  quel¬ 
conque  sur  un  goitre  exophtalmique  accompagné 
d’hypertrophie  thymique,  la  simple  émotion  pouvant 
entraîner  une  issue  fatale.  On  comprend  donc  quel 
est  l’intérêt  du  diagnostic  de  cette  hypertrophie. 
Malheureusement,  les  signes  cliniques  (dyspnée, 
tuméfaction  sus-sternale,  matité  thymique)  en  sont 
mal  connus  et  ils  sont  de  plus  inconstants.  Il  semble 
que  la  radiographie  soit  capable  de  nous  fournir  de 
meilleurs  renseignements  chez  l’adulte  et  Tenfaut 
(Hocfisinger). 

à"  lîvolution  post-opératoire  dans  les  cas  favorables. 
—  Nous  devons  rechercher  quel  est  le  temps  néces¬ 
saire  pour  aboutir  à  la  guérison  complète,  et  ilans 
quel  ordre  disparaissent  les  symptômes. 

D’une  façon  générale,  on  a  pu  décrire  à  1  évolution 
post-opératoire  deux  phases  successives  :  une  pre¬ 
mière  phase  d’amélioration  immédiate  et  rapide  des 
troubles  subjectifs  et  de  la  tachycardie;  une  deuxième 
phase  de  guérison  ou  d’amélioration  progressive  de 
l’état  général  et  des  phénomènes  objectifs.  Cette 
seconde  phase  peut  aboutir  à  la  guérison  complète 
ou  seulement  à  une  amélioration  plus  ou  moins 
accentuée.  La  convalescence  peut  du  reste  être  inter¬ 
rompue  par  des  récidives  d’intensité  diverse. 

L’amélioration  immédiate  et  rapide  des  troubles 
subjectifs  et  de  la  tachycardie  est  un  des  effets 
les  plus  remarquables  de  l’interventiou  :  les  opérés 
se  sentent  Immédialement  soulagés  et  beaucoup  se 
considèrent  comme  guéris  à  la  sortie  de  1  hôpital. 
Les  malades  qui  étaient  auparavant  en  proie  à  des 
troubles  nerveux  et  à  un  malaise  spécial,  tra<luisaut 
une  véritable  intoxication,  se  sentent  tout  h  coup 
délivrés.  A  celle  transformation  de  l’étal  psychique  se 
joint  une  modification  non  moins  appréciable  de  la 
nutrition  et  de  l’état  général.  Celte  influence  favo¬ 
rable  s’exerce  également  sur  les  troubles  vasculaires. 
C’est,  tout  d’abord,  du  côté  du  corps  thyroïde,  le 
lobe  ménagé  qui  perd  ses  caractères  de  goitre  vascu¬ 
laire,  ses  baltemeuls  et  pulsations  exagérés.  Du  côté 
du  visage,  on  ne  perçoit  bientôt  plus  d’injection. 
Enfin,  les  battements  carotidiens,  si  remarquables 
chez  les  basedowiens,  disparaissent  à  leur  tour.  Ces 
résultats  sont  obtenus  d’ordinaire  au  bout  d’un  ou 

Les  modifications  du  pouls  sont  non  moins  intéres¬ 
santes;  malgré  l’élévation  de  température  qui  per¬ 
siste,  le  nombre  des  pulsations  descend  on  lysis, 
diminuant  de  cinq,  dix  et  môme  quinze  chaque  jour; 
il  se  maintient  d'ordinaire  autour  de  70  à  80  pulsa¬ 
tions  au  bout  de  vingt  jours,  au  moment  de  la  gué¬ 
rison  opératoire.  Il  est  aussi  plus  fort,  plus  régulier. 

Avec  l’amélioration  du  pouls  coïncident  la  diminu¬ 
tion  de  l’éréthisme  cardiaque,  la  disparition  des 
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souffles  inorganiques  et  des  palpitations.  Euiiu  les 
règles,  absentes  souvent  depuis  longtemps,  apparais¬ 
sent  à  nouveau  et  dans  les  délais  normaux. 

A  l’inverse  de  cette  amélioration  de  la  plupart  des 
symptômes,  l’exophtalmic  et  le  tremblement  ne  subis¬ 
sent  guère  de  modifications  précoces. 

Amélioration  lente  et  progressive  des  symptômes 
objectifs.  Guérison  définitive.  —  Dans  la  première 
phase,  la  plupart  des  symptômes  de  la  maladie  de 
Basedow  ont  été  très  atténués  ou  ont  disparu.  Dans 
la  seconde  phase,  ceux  qui  persistent  seront  peu  à 
peu  modifiés  et  l’opéré  aboutira  à  la  guérison.  Mais 
que  signifie  ce  mot  de  guérison,  employé  par  les 
auteurs?  Il  y  eu  aurait  deux  variétés  ;  la  guérison 
idéale  objective  et  la  guérison  subjective. 

Dans  la  première,  vraie  guérison,  tous  les  smyp- 
tômes  ont  disparu  :  le  corps  thyroïde  a  perdu  tous 
ses  caractères  de  goitre  vasculaire;  le  pouls  et  le 
coeur  sont  normaux.  Il  n’y  a  plus  de  troubles  psychi¬ 
ques  ou  nerveux,  pas  trace  de  tremblement.  Tous  les 
signes  oculaires,  l'exoplitalmie  en  particulier,  ne 
sont  plus  perceptibles. 

Une  semblable  guérison  est  possible,  et  elle  a  été 
constatée  dans  la  plupart  des  goitres  exophtalmiques 
opérés  de  façon  précoce,  chez  des  jeunes  gens,  avant 
que  soit  devenue  défiuitive  la  sclérose  glandulaire. 
Riedel  prétend  qu  il  Ta  toujours  obtenue  dans  les 
cas  légers,  et  66  fois  sur  100  dans  les  cas  moyens. 

Mais  d'habitude  le  mot  guérison  comprend  tous  les 
opérés  qui  se  trouvent  guéris,  bien  qu'il  soit  facile 
de  retrouver  chez  eux  tel  ou  tel  symptôme  de  la 
maladie,  en  particulier  des  troubles  nerveux.  Ces 
opérés  ont  obtenu,  à  vrai  dire,  une  amélioration  sub¬ 
jective  équivalant  à  une  guérison  ;  ils  reprennent  leur 
vie  et  leurs  occupations,  et,  s’ils  conservent  quelques 
signes  atténués,  ils  déclarent  qu'ils  n’en  sont  point 
incommodés. 

La  guérison  idéale  exige  en  général  une  période 
relativement  longue.  Elle  n’arrive  eu  moyenne  qu’entre 
six  mois  et  deux  ans. 

Examinons  maintenant  quelle  est  l’évolution  post¬ 
opératoire  de  chacun  des  éléments  du  syndrome 
basedowien.  Les  modifications  de  Y  exophtalmie  ont 
prêté  à  de  nombreuses  discussions  Reinbach, 
Scbültze,  A.  Koeber  ont  dit  qu’elle  diminuait  vite  et 
très  souvent,  mais  c'est  là  une  opinion  basée  pro¬ 
bablement  sur  des  séries  exceptionnelles;  les  autres 
chirurgiens  admettent  en  effet  sa  persistance  prolon¬ 
gée  dans  la  plupart  des  cas. 

Les  troubles  carrffai/ues  (tachycardie,  souffles,  aug¬ 
mentation  de  volume  du  cœur)  subissent,  au  contraire, 
des  changements  rapides  ;  toutefois,  si  la  tachycardie 
continue  cesse  promptement,  la  tachycardie  passa¬ 
gère,  revenant  à  certaines  occasions,  est  très  teuace. 
D’autre  part,  les  lésions  acquises  du  myocarde  n’oul 
pas  de  tendance  à  la  régression. 

Quel  est  l’effet  de  Théinithyroïdectomie  avec  ou 
sans  ligature  artérielle  sur  la  portion  restante  du 
corps  thyroïde? 

L’hémithyroïdeetomie  n’est  pas  capable,  à  elle 
seule,  de  produire  la  régression  du  lobe  thyroïdien 
restant.  Au  contraire,  si  on  lui  associe,  soit  dans  le 
même  temps  opératoire,  soit  dans  un  autre  temps,  la 
ligature  de  l’artère  thyroïdienne  supérieure  opposée, 
la  régression  serait  à  peu  près  constante.  Cette  ques¬ 
tion  de  l’atrophie  du  corps  thyroïde  après  les  opéra¬ 
tions  pour  maladie  de  Basedow  n’offre  d’ailleurs  pas 
le  grand  intérêt  qu’on  lui  a  souvent  attaché,  car  la 
guérison  de  la  maladie  de  Basedow  n’est  nullement 
synonyme  de  restitutio  ad  integrum  du  corps  thyroïde. 

Quelle  est  la  fréquence  des  récidives?  La  récidive 
s’observerait  dans  la  proportion  de  15  pour  100.  La 
plupart  sont  précoces,  survenant  de  quatre  mois  à 
deux  ans  après  l'opération.  En  général,  il  s’agit 
plutôt  d’une  continuation  de  la  maladie  qui  n’avait  été 
qu’améliorée;  les  symptômes  subissent  peu  à  peu 
une  recrudescence.  Il  existe  cependant  des  réci¬ 
dives  tardives  ;  Riedel  en  a  observé  passé  neuf  ans. 
Ces  récidives  sont  d’ordinaire  bénignes  et  cèdent 
à  une  cure  de  repos.  On  ne  pratiquerait  une  nouvelle 
résection  thyroïdienne  que  si  le  lobe  avait  beaucoup 
augmenté.  Ces  résections  itératives,  sans  être  dange¬ 
reuses,  exposent  cependant  A  la  tétanie.  Il  est  donc 
préférable  de  recourir  à  la  ligature  de  l’artère  thy¬ 
roïdienne  supérieure  opposée,  qui  n’expose  pas  à  cet 
accident.  La  guérison  est  la  règle  après  cette  opéra¬ 
tion  complémentaire. 

Au  reste,  ces  récidives  relèvent  la  plupart  du 
temps  du  type  qu'affecte  le  goitre  exophtalmique  ; 
les  cas  encore  à  la  période  de  début  et  sans  modiü- 
cations  organiques  du  cœur  réagissent  très  rapide¬ 
ment  et  presque  complètement  au  traitement  opéra¬ 
toire  ;  dans  les  cas  dans  lesquels  les  symptômes 


sont  à  un  stade  très  avancé,  avec  des  changements 
organiques  du  cœur,  il  y  a  généralement  uue  grande 
amélioration  post-opératoire,  mais  pas  de  guérison 
absolue;  dans  les  cas  dans  lesquels  les  symptômes 
sont  incomplètement  développés,  avec  un  faible  gros¬ 
sissement  de  la  thyroïde,  mais  présentant  des  ciguës 
marqués  de  toxémie  avec  tachycardie  et  seusation 
constante  de  suffocation,  on  a  les  plus  mauvais  résul¬ 
tats,  mais  ces  cas  sont  heureusement  rares. 

VICAL  (Sympathicectomie).  —  Proposée  et  pratiquée 
par  Jaboulay,  dès  le  8  Février  1896,  la  syrapalhicec- 
tomie  a  été  employée  assez  souvent  dans  notre  pay.s, 
plus  rarement  à  l’étranger,  où  Jounesco,  copeudanl, 

1“  Technique  opératoire.  —  Les  soins  préopéra¬ 
toires  seront  les  mêmes  que  pour  toute  opération 
dans  le  goitre  exophtalmique. 

On  a  proposé  deux  variétés  de  résection  :  la  totale 
et  la  partielle. 

a)  Résection  totale  du  sympathique  cervical.  — 
Elle  a  été  surtout  défendue  par  Jonnesco. 

Incision  cutanée  et  intermusculaire.  —  La  ligne 
d’incision  part  du  sommet  de  l'apophyse  masloïde  et 
descend  parallèlement  aux  fibres  musculaires  jusqu’à 
la  clavicule,  en  se  tenant  au  centre  du  muscle  ou  un 
peu  en  avant  de  ce  centre.  On  sectionne  la  peau,  le 
pcaucier,  la  veine  jugulaire  externe  entre  deux  liga¬ 
tures,  la  branche  cervicale  trausverse  en  respectant 
si  possible  la  branche  auriculaire.  Les  libres  muscu¬ 
laires  du  sterno-mastoïdien  seront  alors  séparées  eu 
deux  faisceaux,  dont  l’antérieur  sera  le  plus  petit, 
afin  de  ménager  le  nerf  spinal  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l'incision. 

Recherche  du  paquet  vasculo-nervcux  du  cou.  —  Un 
aide  écartant  fortement  les  deux  lèvres  du  muscle,  le 
chirurgien  dilacère  avec  prudence  le  tissu  cellulaire 

interne,  non  sans  avoir  récliné  ou  coupé  le  muscle 
omo-hyoïdien.  Avec  prudence,  on  dégage  la  face 
postérieure  de  la  veine;  dès  lors,  toui  le  paquet 
vasculo-nerveux  peut  être  attiré  en  avant  et  en  dedans 
et  l’on  aperçoit  la  face  antérieure  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  recouverte  de  ses  muscles. 

Recherche  du  sympathique  cervical.  —  Le  grand 
sympathique  se  trouve  devant  le  rachis,  dans  uue 
gaine  aponévrotique  spéciale  (L.  Bérard),  à  uu  ou 
deux  centimètres  eu  dedans  des  apophyses  trans¬ 
verses.  Quelquefois,  il  a  été  attiré  en  avant,  eu  même 
temps  que  les  éléments  du  paquet  vasculo-nerveux. 
Il  sulfit  de  relâcher  ce  paquet;  on  recounaitra  le 
cordon  nerveux  accolé  à  la  face  postérieure  de  celui-ci. 
Le  nerf,  qui  se  présente  sous  l’aspect  d  un  filet  plus 
ou  moins  grêle,  est  dégagé,  puis  suivi  de  bas  eu  haut, 
jusqu’au  ganglion  cervical  supérieur  reconnaissable 
à  sa  forme  ovoïde  et  à  sa  couleur  grisâtre. 

La  recherche  du  sympathique  doit  se  faire  au- 
dessous  du  ganglion  cervical  supérieur  et  non  pas  à 
son  niveau.  Dans  ce  dernier  point,  eu  eiii'l,  le  nerf 
est  confondu  dans  la  même  gaine  avec  tous  les  élé¬ 
ments  du  paquet  vasculo-nerveux,  taudis  qu’au- 
dessous  les  deux  gaines  sont  parfaitement  dis¬ 
tinctes. 

11  faut  éviter  à  tout  prix  de  confondre  le  sympa¬ 
thique  avec  le  pneumogastrique;  dans  ce  but  on  ne 
sectionnera  jamais  le  sympathique  sans  avoir  re¬ 
connu  le  pneumogastrique,  qui  est  intimement  accolé 
aux  gros  vaisseaux  du  cou.  Le  ganglion  supérieur  du 
sympathique  se  distingue  également  du  ganglion  du 
pueuiuogastrique  par  l’émergence  des  filets  qui  le 
réunissent  à  l’anse  des  trois  premières  paires  cervi¬ 
cales. 

Résection  du  ganglion  cervical  supérieur.  Libéra¬ 
tion  du  tronc  et  résection  du  ganglion  cervical  in/é- 
rieur.  —  Le  ganglion  ayant  été  reconnu,  ou  l’isole 
au  doigt  et  à  la  soude  cannelée,  puis  ou  l’attire  eu 
bas,  et  Ion  dégage  peu  à  peu  le  tronc  de  haut  eu 
bas  en  coupant  les  rameaux  à  mesure  qu’ils  se  pré- 

Le  temps  véritablement  délicat  de  1  opération  est 
l’extirpation  du  ganglion  cervical  inférieur,  caché  à 
l’entrée  du  thorax  derrière  une  série  d'organes  qu’il 
faut  ménager  à  tout  prix.  Pour  s’y  reconnaître,  le 
mieux  est  de  prendre  pour  guide  le  cordon  sympa¬ 
thique. 

Ce  filet  conducteur  étant  attiré  eu  haut,  on 
libère  le  ganglion  avec  la  sonde  cannelée.  Il  reste  à 
sectionner  ou  à  détruire,  sous  le  contrôle  de  l  œil, 
tous  les  filets  qui  eu  partent.  On  arrive  ainsi  à  dé¬ 
truire  complètement  ou  à  peu  près  le  ganglion  cervi¬ 
cal  inférieur. 

Telle  est  cette  opération,  qui  ne  semble  pas  s’ètre 


généralisée.  Elle  est  sans  contredit  difficile.  Dan 
quelques  interventions  ,  la  plèvre  a  été  blessée,  san 
qu'il  en  soit  rien  résulté  de  fâcheux,  d  ailleurs,  grâc 
à  la  suture  immédiate  delà  séreuse.  Par  contre,  asse 
souvent,  malgré  la  plus  grande  attention,  le  chirur 
gien.ne  pouvant  enlever  le  ganglion  inférieur,  a  laiss 
l’intervention  incomplète.  Si  nous  ajoutons  à  cela  s 
friabilité,  ses  rapports  assez  étroits  avec  les  artère 
sous-clavière  et  vertébrale,  ou  comprend  la  préfé 
reuce  marquée  de  la  majorité  des  chirurgiens  pour  1 
résection  partielle  et  étendue  (llerbel),  voire  pou 
l’ablatiou  simple  du  ganglion  cervical  supérieur,  sur 
tout  si  Tou  admet,  avec  .laboulay,  que  le  résultat  et 
aussi  beau  après  cette  opération  de  moindre  gra 

bj  Résection  partielle  du  sympathique  cervical.  - 
Ses  temps  opératoires  sont  calqués  sur  ceux  de  1 
résection  totale  et  n’cii  diffèrent  que  par  Tétendu 
de  l’incision  et  de  la  dissection  du  nerf. 

Après  la  dilacération  ou  division  des  libres  d 
sterno-mastoïdien,  deux  conduites  ont  été  proposées 
les  uns  veulent  que  Ton  poursuive  la  résection  d 
tronc  nerveux  jusqu’au  delà  du  ganglion  cervicj 
moyen.  D  autres  chirurgiens  (Jaboulay)  considérer 
comme  inutile  l'ablation  aussi  étendue  du  sympa 
thique  cervical  et  se  bornent  à  réséquer  le  ganglio 
cervical  supérieur  et  la  portion  immédiatemei 
sous-jacente  du  tronc. 

2“  Suites  opératoires  de  lu  sympathectomie.  --  L 
goitre  exophtalmique  produit  dans  ses  grandes  ligne 
le  tableau  d’une  excitation  intense  du  sym|>athiqc 

Que  cette  excitation  soit  primitive  ou  secoudairt 
il  apparaît  indiscutable  que  l'intermédiaire  entre  1 
cause  inconnue  et  scs  efl'e'ts  soit  bien  le  syinpathiqu 
cervical.  Ce  l'ait  à  lui  seul  justifie  Tidée  d’interveui 
sur  ce  cordon  nerveux  dans  la  maladie  de  Basedov 
Reste  à  savoir  quels  eu  sont  les  résultats. 

La  diminution  presque  instantanée  de  Vexophtui 
mie  est  un  de  ces  ellets  qu’on  ob, serve  dans  la  plupa) 
des  cas.  l’arallèlemeut  à  celte  rétrocession  d 
Texophtalmie  ,  ou  conslale  uu  réirécissemeut  de  1 
pupille,  uu  resserrement  de  la  fente  palpébrale  ( 
une  certaine  amélioration  de  la  vision  éloignée. 

Le  goitre  diminue,  mais  plus  lentement.  Eu  géui 
ral,  cette  régression  demande  au  moins  quinze  joui 
pour  être  a])pr6ciable  ;  elle  peut  aboutir  à  la  dispar 
lion  presque  complète  de  la  tumeur  ,  mais  elle  fa 
quelquefois  défaut.  Un  troisième  résultat  immédia 
d’ordinaire  très  net,  de  To])éralion  est  \  amélioratic 
de  l'état  subjectif.  Les  troubles  psychiques,  Témot 
vite-,  la  nulrilion  sont  améliorés  à  tel  point  qi 
Topéro  se  déclare  guéri,  l’ar  contre  les  troubles  va: 
culaircs  subissent  uue  influence  plus  iucouslante. 

En  somme,  les  ellets  immédiats  delà  sympalhicei 
tomie  sont  inconstants,  et  Tou  ne  voit  guère  à  Theui 
actuelle  la  cause  de  celte  variation  dans  les  résu 
tats.  11  semble  tout  d'abord  que  le  procédé  ojx 
rntoire  employé  n'a  pas  grande  iuiporlauce.  sauf  poi 
la  tachycardie,  contre  laquelle  la  résection  totale  e 
plus  efficace,  à  la  condition  de  s'étendre  jusqu’à 
ganglion  inférieur.  Jaboulay  aurait  remarqué  que  ! 
sympathicotomie  agit  avec  une  intensité  variabl 
suivant  deux  conditions  ;  '1“  suivant  Tàge  des  nu 
Indes.  Les  résultats  seraient  meilleurs  chez  1< 
femmes  âgées  que  chez  les  jeunes  filles;  Tcxplieatic 
de  celle  couslalaliou  résiderait  peut-être  dans  la  d 
minulion  fonctionnelle  progressive  du  système  syn 
pathique  sous  1  influence  de  Tâge.  —  2»  suivant  i 
forme  de  ta  maladie.  SI  la  sympathicotomie  donii 
des  résultats  dans  toutes  les  formes  de  la  maladie  t 
Basedow,  il  en  est  uue  qui  est  sou  triomphe,  c’est  ! 
forme  sans  goitre  avec  uue  exophlalmie  |)i'édom 
liante,  eu  particulier  lorsqu'elle  devient  meuacan 
pour  la  vitalité  de  Tœil. 

11  est,  dans  tous  les  cas,  intéressant  de  noter  qi 
tous  les  opérés,  même  ceux  dont  la  guérison  e 
incertaine,  sont  salislaits,  qu’ils  n’éprouvent  plus  h 
symptômes  pénibles  d’autrefois.  Bref,  l’état  génér; 
est  transformé.  Ils  conservent  encore  uu  léger  degi 
d  exophlalmie,  un  peu  de  tremblement  et  d’émotiviti 
quelques  palpitations,  ainsi  qu’une  petite  hyperlrc 
phie  thyroïdienne.  Mais  ce  sont,  en  résumé,  des  go 
treux  ordinaires  et  non  des  basedowiens. 

Les  opérés  u’eutrenl  pas  toujours  dans  celte  plias 
d’amélioration  défiuitive;  ils  peuvent,  après  uii 
amélioration  passagère,  être  atteints  d’une  récidù 
de  la  maladie.  Ces  récidives  semblent  tenir  à  cei 
laines  formes  de  la  maladie  et  êtie  sous  la  dépei 
dance  des  fibres  sympathiques  annexées  au  trijumea 
et  au  pneumogastrique  et  sur  lesquelles  nous  n'avoi; 
aucune  prise  (Jaboulay). 
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—  M.  LenormATit  (de  Paris),  co-rapporteur,  expose 
les  données  lliéoriqnes,  expérimentales  ou  cliniques 
qui  léqitimeul  une  intervention  chirurgicale  dans  la 
maladie  de  Basedow  et  la  valeur  pratique  de  cette 
intervention ,  c’est-à-dire  ses  résultats  comparés  à 
ceux  des  autres  méthodes  de  traitement,  et  il  termine 
en  posant  les  indications  générales  du  traitement 
opératoire. 

1.  —  Sans  vouloir  discuter  les  nombreuses  théories 
pathogcni/iucs  da  goitre  exophtalmique,  le  rappor¬ 
teur  tient  seulement  à  signaler  les  principaux  argu¬ 
ments  qui  plaident  en  faveur  de  la  théorie  thyroï¬ 
dienne  et  lui  donnent  une  base  réellement  scienti¬ 
fique,  qui  eu  font  plus  qu’une  simple  hypothèse  et  la 
rendent  très  vraisemblable.  Ces  arguments,  dont 
quelques-uns  ont  un  grand  intérêt  chirurgical,  sont 
d’ordre  anatomique,  clinique,  expérimental  et  thé¬ 
rapeutique. 

h’arguinent  anatomique,  c’est  l’existence  cons¬ 
tante  d’une  altération  du  corps  thyroïde  dans  le 
goitre  exophtalmique. 

La  clinique  fournit  un  puissant  argument  à  la  théo¬ 
rie  thyroïdienne  du  basedowisme,  en  établissant 
l’existence  de  toute  une  série  de  transitions,  d’une 
chaîne  ininterrompue  d’états  morbides  de  plus  en 
plus  caractérisés,  qui  vont  depuis  le  goitre  le  plus 
banal  jusqu’au  goitre  exophtalmique  le  plus  complet 
et  le  plus  typique,  eu  passant  par  les  formes  frustes 
de  la  maladie  de  Basedow. 

Il  n  est  pas  rare,  dans  les  goitres  en  apparence 
ordinaires  et  qui  n’ont,  à  première  vue,  rien  de  base- 
dowien,  de  constater,  lorsqu’on  les  recherche  systé¬ 
matiquement,  les  signes  d’une  intoxication  thyroï¬ 
dienne  plus  ou  moins  accentuée.  Parmi  ces  signes, 
il  en  est  doux  qui  méritent  une  attention  particulière  : 
ce  sont  les  ti-oubles  cardiaques  et  les  modillcations 
du  sang,  car  ils  établissent  très  nettement  les  rela¬ 
tions  qui  existent  entre  le  goitre  simple  et  le  goitre 
exophtalmique. 

Les  troubles  cardiaques  des  goitreux  sont  connns 
depuis  longtemps;  mais  longtemps  aussi  ou  les 
regarda,  avec  Bose,  comme  secondaires  aux  acci¬ 
dents  de  bronchite  chronique  avec  emphysème,  si 
fréquents  dans  les  vieux  goitres  :  la  lésion  pulmo¬ 
naire  entraîne  à  la  longue,  par  gène  cinmlatoire,  la 
dilatation  du  cœur  droit.  Kraus  a  repris  l'étnde  de 
la  question  au  Congrès  allemand  de  médecine  de 
1906  et  il  a  établi  l’existence,  à  côté  du  type  décrit 
par  Rose  [emur  pneumique  ou  dyspnéique),  d’un 
autre  type  :  le  cixur  thi/rotoxique.  Il  est  caractérisé 
par  «  l’apparition  spontanée  d’un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  ressemblant  à  ceux  produits  par  une  surcharge 
artificielle  en  produits  thyroïdiens  (thyroïdisme)  et 
indépendants  de  toute  compression  ».  Ses  manilesta- 
tions  cliniques  principales  sont  :  une  tachycardie 
habituelle  (pouls  de  90  à  120  et  même  lïO),  avec 
une  pression  sanguine  moyenne,  le  renforcement  du 
choc  du  cœur,  le  déplacement  en  dehors  de  la  pointe 
du  cœur,  une  augmentation  modérée,  surtout  vers  la 
gauche,  de  la  matité  cardiaque,  un  léger  élargisse¬ 
ment  de  l’ombre  cardiaque  à  l’examen  radioscopique, 
des  palpitations  fréquentes  ;  la  dilatation  porte  exclu- 
siveraeui  ou  prédomine  sur  le  cœur  gauche.  A  ces 
manifestations  cardiaques  s’associent  d’ordinaire 
d’autres  signes  d’hyperthyroïdisme  :  regard  brillant 
et  dilatation  pupillaire,  léger  tremblement,  sueurs, 
parfois  un  très  faible  degré  d’exophtalmie  bilatérale. 

A  ces  deux  variétés  de  cœur  goitreux,  Kocher  eu 
ajoute  une  troisième,  d’ailleurs  exceptionnelle,  où 
les  accidents  résultent  de  la  compression  directe  des 
gros  vaisseaux  ou  des  nerfs  du  cœur  par  un  goitre 
volumineux  ou  plongeant  {goitre  cardiopathique). 

L'étude  des  statistiques  met  en  relief  la  fréquence 
vraiment  considérable  des  cardiopathies  d'origine 
toxithyroidienne  dans  le  goitre  ordinaire  ;  elles  s’ob¬ 
servent  surtout  dans  les  formes  parenchymateuses 
diffuses  et  sont  exceptionnelles  dans  les  vieux  goitres 
kystiques  ou  calciliés  (Hofmeister). 

La  connaissance  des  faits  précités  est  une  des 
meilleures  preuves  de  l’existence  des  relations  étroites 
qui  unissent  cette  alTection  au  goitre  exophtalmique 
et,  par  là  même,  du  rôle  essentiel  du  corps  thy¬ 
roïde  dans  la  maladie  de  Basedow. 

L’étude  du  sang  des  goitreux  en  forme  une  autre. 
Dans  la  maladie  de  Basedow  confirmée,  les  modifi¬ 
cations  de  la  formule  hématologique  sont  remarqua¬ 
blement  constantes  :  le  taux  des  hématies  reste  nor¬ 
mal  ou  est  légèrement  augmenté;  le  nombre  des 
leucocytes  est,  au  contraire,  diminué  dans  des  pro¬ 
portions  souvent  considérables  (jusqu’à  près  de  la 
moitié)  et  cette  diminution  porte  à  peu  près  unique¬ 
ment  sur  les  polynucléaires,  taudis  que  les  lympho¬ 
cytes,  et  parfois  les  éosinophiles,  présentent  une 


augmentation  absolue  et  relative  des  plus  nettes.  En 
somme,  leucopénie  et  lymphocytose  constituent  les 
deux  caractères  essentiels  du  sang  basedowicu.  Or, 
on  retrouve  des  modifications  sanguines  semblables 
dans  les  goitres  ordinaires  qui  s’accompagnent  de 
thyroïdisme. 

ij expérimentation  a  fourni,  elle  aussi,  son  contin¬ 
gent  de  preuves  à  la  théorie  thyroïdienne.  On  peut 
réaliser  chez  l’animal  l’hyperthyroïdisation,  l’intoxi¬ 
cation  thyroïdienne,  soit  par  ingestion  de  corps  thy¬ 
roïde  ou  de  prépai-ations  thyroïdiennes,  soit  par  la 
greffe  thyroïdienne  ;  mais  cette  dernière  méthode 
est  difficile.  Les  résultats  de  l’hyperthyroïdisatiou 
par  ingestion  ont  été  plus  constants  :  les  animaux 
présentent  de  la  tachycardie  (pouls,  150-200),  un 
amaigrissement  rapide,  de  la  polyphagie,  de  la  polyu¬ 
rie,  souvent  de  la  glycosurie  et  de  la  diarrhée,  quel¬ 
quefois  de  l’albuminurie;  si  l’on  prolonge  l’adminis¬ 
tration  de  corps  thyroïde,  ils  finissent  par  succom¬ 
ber  plus  ou  moins  rapidement  dans  la  cache-xie. 
Tedeschi  a  même  réalisé,  chez  le  chien,  par  i’hy- 
perthyroïdisation,  le  syndrome  basedowien  complet  : 
d’abord  tachycardie,  puis  exophtalmie,  enfin,  dans 
deux  cas,  congestion  thyroïdienne.  Hœnnicke,  Cun¬ 
ningham,  sur  le  lapin,  Edmunds,  sur  le  singe  et  le 
chien,  Lanz,  ont,  eux  aussi,  reproduit  expérimentale¬ 
ment  l’exophlalmie.  Il  est  donc  aujourd’hui  hors  de 
doute  que  l’hyperthyroïdisation  expérimentale  peut 
provoquer  le  syndrome  basedowien  au  complet. 

Mais,  à  côté  de  ces  expériences  sur  l’animal,  il  est 
toute  une  série  d’observations  faites  chez  l’homme 
qui  sont  singulièrement  suggestives  et  ont  toute  la 
valeur  de  véritables  expériences  confirmant  la  théorie 
thyroïdienne  du  goitre  exophtalmique.  Ce  sont  les 
cas  où,  sous  des  influences  thérapeutiques  diverses 
(iode,  radiothérapie),  on  a  vu  un  goitre  banal  se  trans¬ 
former  en  maladie  <le  Basedow  typique;  ceux  encore 
où,  sous  l’influence  de  l’opothérapie  thyroïdienne,  on 
a  vu  se  développer  le  syndrome  basedowien  complet. 

Enfin,  les  meilleurs  arguments  que  l’on  puisse 
invoquer  eu  faveur  de  la  théorie  thyroïdienne  du 
goitre  exophtalmique  sont  peut-être  fournis  par  les 
résultats  de  certaines  méthodes  thérapeutiques, 
s’adressant  à  la  glande  elle-même  :  les  guérisons  ou 
les  améliorations  obtenues  par  le  traitement  antithy- 
roïdieu,  qui  introduit  dans  l’organisme  des  sub¬ 
stances  capables  de  neutraliser  le  poison  thyroïdien 
supposé,  par  la  sérothérapie  cytotoxique,  qui  vise  à 
inhiber  et  à  détruire  les  cellules  sécrétrices  de  la 
glande,  par  la  thyroïdectomie  surtout,  ne  peuvent 
être  comprises  que  si  réellement  la  cause  de  la 
maladie  de  Basedow  est  dans  un  trouble  fonctionnel, 
d.ans  une  sécrétion  excessive  ou  anormale  du  corps 
thyroïde. 

Le  rôle  primordial  joué  par  le  corps  thyroïde  dans 
la  pathogéiiie  du  goitre  exophtalmique  ne  peut  donc 
pas  être  mis  en  doute  :  c’est  là  l’essentiel  de  la 
théorie  thyroïdienne  et  cela  suffit,  au  point  de  vue 
pratique,  pour  légitimer  les  interventions  chirurgi¬ 
cales  s’adressant  à  cet  organe.  Quant  à  savoir  quel 
est  exactement  le  mode  d’action  de  la  glande  sur 
l’organisme,  quels  sont  les  poisons  basedowiens, 
quel  est  le  primum  movens  et  quelle  est  la  nature 
précise  du  trouble  fonctionnel  glandulaire,  ce  sont 
autant  de  questions  impossibles  à  résoudre,  en  raison 
de  l’insulfisance  actuelle  de  nos  connaissances  sur  la 
physiologie  et  le  chimisme  du  corps  thyroïde. 

On  arrive  donc  à  concevoir  le  syndrome  basedo- 
wien,  1  hyperthyroïdisme  (Mayo),  la  thyrotoxicose 
(Kocher),  comme  la  manifestation  clinique  d’un  trou¬ 
ble  fonctionnel  thyroïdien,  qui  n’est  pas  absolument 
spécial  à  l’entité  morbide  décrite  depuis  Basedow 
sous  le  nom  do  goitre  exophtalmique,  mais  qui  peut 
se  rencontrer  dans  divers  états  pathologiques  de  la 

1“  Ou  l’observe,  nous  l’avons  vu,  dans  le  goitre 
banal,  car  il  n’y  a  pas  de  différence  essentielle,  il  n’y 
a  qu'une  différence  de  degré  entre  les  accidents  de 
thyroïdisme  accompagnant  certains  de  ces  goitres  et 
le  syndrome  basedowien  complet.  C’est  d’ailleurs  un 
fait  connu  depuis  bien  longtemps  que  l’apparition 
possible  de  la  maladie  de  Basedow  dans  le  cours  de 
révolution  d'un  goitre  simple,  souvent  fort  ancien.  Et 
ceci  amène  M.  Leuormaut  à  parler  d’une  question 
fort  importante  :  celle  de  la  distinction  du  goitre 
exophtalmique  eu  primitif  et  secondaire,  ou  encore 
en  goitre  basedowien  essentiel  et  goitre  hasedowifié. 
On  sait  ce  qu’il  faut  entendre  par  ces  expressions, 
car  la  distinction  est  classique,  surtout  en  France. 
Mais  quelle  en  est  la  valeur  réelle? 

Arrivée  à  la  période  de  développement  complet,  la 
maladie  de  Basedow,  qu’elle  soit  primitive  ou  secon¬ 


daire,  est  toujours  la  même,  et  l’on  u’a  pas  trouvé 
jusqu’à  présent,  entre  les  deux  variétés,  un  critérium 
quelconque,  anatomique  ou  clinique,  dont  la  valeur 
soit  absolue.  Réduit  aux  seuls  commémoratifs,  aux 
renseignements  fournis  par  le  malade  et  par  sou 
entourage  sur  le  mode  d’éclosion  des  symptômes,  le 
médecin  restera  bien  souvent  dans  le  doute,  inca¬ 
pable  de  classer,  dans  une  catégorie  ou  dans  l’autre, 
cet  état  morbide  dont  il  n’a  pas  vu  les  premiers 
stades.  De  plus,  et  ceci  suffit  à  rendre  inutile  une 
discussion  plus  étendue,  la  déduction  thérapeutique 
de  Tillaux  ne  saurait  être  admise  ;  le  goitre  basedo- 
wifié  n’est  pas  le  seul  goitre  chirurgical,  le  goitre 
basedowien  n’est  pas  un  goitre  uniquement  médical. 
Sur  ce  point  essentiel,  les  faits  cliniques  sont  nom¬ 
breux  et  ne  laissent  aucun  doute.  La  chirurgie  peut 
guérir,  d’une  matière  complète  et  durable,  le  goitre 
exophtalmique  primitif. 

Par  là  même,  la  distinction  du  goitre  exophtal¬ 
mique  en  primitif  et  secondaire  perd  presque  tout 
son  intérêt  pratique. 

2“  Les  thyroïdites  aiguës,  comme  le  goitre  banal, 
peuvent  s’accompagner  du  syndrome  d’hyperthy¬ 
roïdisme  ;  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  ce  syndrome 
n’est  qu’ébauché  et  il  n’est  pas  durable,  disparais¬ 
sant  au  bout  de  quelques  jours,  ou  de  quelques 
semaines  avec  l’inflammation  thyroïdienne.  Il  n’eu 
indique  pas  moins  une  intoxication  indiscutable. 

3“  L’existence  des  symptômes  basedowiens  dans 
certains  néoplasmes  malins  du  corps  thyroïde  est 
connue  depuis  longtemps. 

4“  A  côté  de  ces  états  pathologiques  divers  du 
corps  thyroïde,  goitres,  thyroïdites,  cancers  et  sar¬ 
comes,  qui  tous  peuvent  s’accompagner  d’hyperthy¬ 
roïdisme,  il  faut  enfin  faire  une  place  de  première 
importance  à  une  entité  morbide  spéciale  qui  est  le 
goitre  exophtalmique  véritable,  la  maladie  de  Base¬ 
dow  essentielle.  Ses  caractères  étiologiques  et  cli¬ 
niques  lui  donnent  une  physionomie  bien  individua¬ 
lisée;  peut-être  aussi  ses  lésions  anatomiques  sont- 
elies,  jusqu’à  un  certain  point,  spécifiques.  Les 
premiers  sont  trop  connus  pour  qu’on  insiste  (prédo¬ 
minance  chez  la  femme  dans  la  proportion  de  8  sur 
10  environ,  développement  habituel  pendant  la  pé¬ 
riode  d’activité  sexuelle,  relations  indiscutables  avec 
le  nervosisme  et  avec  les  chocs  psychiques,  carac¬ 
tère  de  maladie  familiale  qui  est  absolument  net  dans 
beaucoup  d’observations).  Nous  ne  reviendrons  pas 
non  plus  sur  la  description  du  syndrome  basedo¬ 
wien,  sur  laquelle  tout  a  été  dit.  Nous  résumerons 
seulement  certaines  particularités  anatomo-cliniques 
du  corps  thyroïde  basedowien,  qui  ne  sont  pas  sans 
intérêt  chirurgical. 

Le  goitre  basedowien  est  un  goitre  vasculaire. 
Kocher  a  tracé  magistralement  la  description  cli¬ 
nique  de  ce  goitre  vasculaire,  avec  ses  manifestations 
très  spéciales  :  battements  et  expansion  au  niveau  de 
la  glande  elle-même,  exsgératiou  des  battements  des 
artères  thyroïdiennes,  souvent  pulsations  au  niveau 
des  grosses  veines  du  cou,  bruits  de  souffle  systo¬ 
lique  ou  continu  à  renforcement  systolique  que  l’on 
perçoit  au  niveau  de  la  glande,  de  ses  artères  et  des 
carotides  et  qui  s’accompagne  de  frémissement  à  la 
palpation  ;  dilatation  serpentine  des  artères,  surtout 
marquée  du  côté  du  lobe  le  plus  hypertrophié  ;  aug¬ 
mentation  du  nombre  des  veines  ;  parfois  réductibilité 
partielle  de  la  tumeur.  C'est  surtout  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  qu’on  se  rend  compte  de  cette  vascularité  anor¬ 
male  :  les  veines  sont  nombreuses  et  énormes,  les 
artères  dilatées  et  flexueuses  ;  tous  les  vaisseaux  sont 
friables,  se  déchirent  facilement  sous  les  pinces  et 
les  ligatures,  et  la  plupart  des  chirurgiens  signalent 
les  difficultés  opératoires  qu’ils  ont  rencontrées  de 
ce  fait  et  qui  rendent  parfois  l’intervention  «  terrible¬ 
ment  »  sanglante. 

Certaines  modifications  de  voisinage  méritent 
d’être  signalées.  C’est  tout  d’abord  l’épaississement 
inflammatoire,  la  condensation  du  tissu  conjonctif 
périglaudulaire,  les  adhérences  de  la  capsule  thy¬ 
roïdienne;  il  y  a  là  une  véritable  périthyroïdite  qui 
peut  être  une  cause  de  gêne  lors  de  la  thyroïdec¬ 
tomie. 

V hypertrophie  des  ganglions  régionaux,  qui  fait 
penser,  elle  aussi,  à  un  processus  inflammatoire,  est 
très  fréquente.  Quelquefois  cette  hyperplasie  gan¬ 
glionnaire  dépasse  les  limites  de  la  région  cervicale, 
envahit  les  groupes  thoraciques  et  abdominaux;  ces 
cas,  généralement  associés  à  l’hypertrophie  du  thy¬ 
mus,  paraissent  appartenir  aux  Status  lymphalicus 
de  Paltauf. 

Ces  caractères  anatomo-cliniques  suffisent  déjà  à 
différencier  le  goitre  basedovyien  des  variétés  ordi¬ 
naires  du  goitre.  Ou  s’est  demandé  s’il  n’y  avait  pas 
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égalemeul,  daus  la  sli-ucture  microscopique  de  la  1 
glande  malade,  un  élément  de  différenciation,  un  cri-  | 
térium  histologique  séparant  le  goitre  exophtalmique 
du  goitre  banal.  Dans  tous  les  cas  de  vraie  maladie 
de  Basedow,  dit  Mac  Callum,  on  trouve  une  lésion 
typique  et  spéciale  :  cette  lésion  est  à  un  stade  plus 
ou  moins  avancé,  elle  est  tantôt  diffuse,  tantôt  locali¬ 
sée  en  foyers  à  certaines  parties  de  la  glande,  tantôt 
pore,  tantôt  associée  à  d’autres  lésions  thyroïdiennes  ; 
mais  on  la  retrouve  toujours.  Les  modifications  his¬ 
tologiques  spéciales  au  goitre  exophtalmique  portent 
sur  :  a)  le  stroma  conjonctif  de  la  glande,  qui  est 
anormalement  développé;  h)  les  vésicules  thyroï¬ 
diennes,  qui  sont  profondément  modifiées  dans  leur 
forme  ;  c)  V épithélium  glandulaire  qui,  de  plat  ou 
cubique,  devient  cylindrique;  les  mitoses  y  sont  fré¬ 
quentes,  témoignant  d’une  abondante  prolifération 
cellulaire;  d)  la  substance  colloïde  intravcsicalaire 
qui,  quelquefois  restée  normale,  est  d’ordinaire  très 
notablement  diminuée  en  quantité  et  présente  un 
aspect  granuleux,  fendillé,  comme  fripé,  vacuolaire, 
très  différent  du  type  hyalin  normal;  e)  enfin  l’exis¬ 
tence,  au  sein  du  parenchyme  thyroïdien.  A’ amas 
lymphoïdes,  tantôt  dilfus  et  mal  délimités,  tantôt  cons¬ 
tituant  de  véritables  follicules  avec  centres  germina¬ 
tifs.  Ces  formations  lymphoïdes  semblent  constantes 
et  très  caractéristiques  du  goitre  exophtalmique. 

Toutes  ces  modifications  structurales  se  rapportent 
évidemment  à  une  hyperplasie  glandulaire  très 
active.  Elle  traduit  donc  bien  l’hyperfonctionnement 
thyroïdien  qui  est  à  la  base  du  basedowisme.  Fait 
également  intéressant  et  d’une  grande  portée,  elle 
est  aussi  très  semblable  aux  altérations  rencontrées 
dans  certaines  thyroïdites  non  suppurées  suite  d’in¬ 
fection  aiguë  (fièvre  typhoïde,  rhumatisme)  ou  chro¬ 
nique  (tuberculose,  syphilis).  Cette  constatation  est 
peut-être  de  nature  à  nous  faire  entrevoir  la  pathogé¬ 
nie,  encore  si  obscure,  de  la  maladie  de  Basedow 
essentielle.  On  peut  admettre  qu’une  lésion  inflam¬ 
matoire  persistante  finit  par  entraîner  l’hypersécré¬ 
tion  basedov'ienue. 

On  se  trouve  ainsi  conduit  ii  envisager  la  maladie 
de  Basedow  essentielle  comme  l’aboutissant  d’une 
thyroïdite  d’origine  infectieuse  ou  toxique. 

Ces  considérations  d’ordre  théorique  sont  indis¬ 
pensables  comme  introduction  à  l’étude  propre¬ 
ment  dite  du  traitement  chirurgical  du  goitre  exoph¬ 
talmique;  elles  en  expliquent  le  mode  d’action,  les 
résultats  et  les  indications. 

Pour  apprécier  la  valeur  du  traitement  opératoire 
d’une  maladie,  il  faut  essentiellement  répondre  à 
deux  questions  :  quelle  est  la  gravité  de  l’intervention 
en  elle-même,  c’est-à-dire  quelle  en  est  la  mortalité 
immédiate  î  quels  résultats  peut-on  en  attendre, 
c’est-à-dire  quelle  est  la  proportion  des  guérisons  com¬ 
plètes,  des  améliorations  et  des  échecs  après  l’opéra¬ 
tion?  Il  nous  restera  ensuite  à  comparer  ces  résultats 
immédiats  et  éloignés  avec  ceux  du  traitement  non 

Pronostic  du  goitre  exophtalmique  traité  médi¬ 
calement.  —  Il  a  été  à  peu  près  impossible  au  rap¬ 
porteur,  en  raison  de  l’insuffisance  des  résultats 
publiés,  de  fixer  avec  certitude  la  proportion  des  cas 
qui  guérissent  réellement  par  le  traitement  médical; 
elle  ne  paraît  pas,  d’après  les  statistiques,  dépasser 
20  à  25  pour  100  et  l’on  peut,  avec  Mœbius,  émettre 
quelques  doutes  sur  la  solidité  de  beaucoup  de  ces 
prétendues  guérisons. 

Les  renseignements  sont  un  peu  plus  précis  sur  la 
mortalité  du  goitre  exophtalmique  traité  par  les 
moyens  médicaux.  Les  chiffres  fournis  par  les  clas¬ 
siques  oscillent  entre  10  et  25  pour  100.  Cette  pro¬ 
portion  de  morts  semble  véritablement  énorme. 
Certes,  toutes  ces  morts  ne  doivent  pas  être  attri¬ 
buées  au  goitre  exophtalmique  lui-même;  un  certain 
nombre  relèvent  des  maladies  intercurrentes  qui 
peuvent  survenir  pendant  la  durée  d’une  affection 
aussi  longue.  Le  pronostic  de  la  maladie  de  Basedow 
traitée  médicalement  n'en  apparaît  pas  moins  sérieux 
et  susceptible  de  légitimer  une  intervention  chirur¬ 
gicale,  pour  peu  que  celle-ci  soit  efficace  sans  être 
trop  grave. 

Gravité  des  opérations  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique.  —  1“  Opérations  s'adressant  au  corps  thyroïde. 
Eu  additionnant  toutes  les  opérations  publiées,  on 
arriverait  facilement,  à  l’heure  actuelle,  à  une  statis¬ 
tique  d’au  moins  1.500  cas.  11  a  paru  beaucoup  plus 
instructif  au  rapporteur  de  grouper  dans  leur  tableau 
les  statistiques  intégrales  de  28  chirurgiens  qui  ont 
publié  des  relevés  personnels  de  quelque  importance  : 
c’est  la  meilleure  manière  d’apprécier  la  gravité 


réelle  de  l’opération.  Or,  l’étude  de  ce  tableau  montre 
que  la  proportion  des  morts  opératoires  varie,  pour 
les  opérateurs  qui  ont  opéré  beaucoup  de  cas,  do 
0  à  7  pour  100,  avec  une  moyenne  de  4  pour  100.  Il 
semble  également  que  la  mortalité  s’abaisse  à  mesure 
que  s’accroît  l’expérience  du  chirurgien.  Le  fait 
devient  évident  lorsque  des  statistiques  du  même 
opérateur,  publiées  à  des  dates  successives,  per¬ 
mettent  de  suivre,  avec  l'augmentation  des  cas,  la 
diminution  du  pourcentage  des  morts. 

Cette  diminution  progressive  de  la  mortalité  entre 
les  mains  d’un  même  chirurgien  dépend  évidemment 
de  l’amélioration  desatechnique,  maisil  semble  qu'elle 
soit  encore  plus  en  rapport  avec  la  connaissance 
approfondie  qu’il  acquiert  de  la  maladie,  avec  l'exa¬ 
men  attentif  des  malades,  le  choix  judicieux  des  cas, 
en  un  mol  avec  la  précision  des  indications  opéra¬ 
toires. 

En  somme,  les  opérations  thyroïdiennes  dans  le 
goitre  exophtalmique  apparaissent  comme  relative¬ 
ment  bénignes  ;  si  leur  efficacité  est  réelle,  elles  sont 
parfaitement  légitimes,  en  raison  même  de  la  gravité 
de  la  maladie  abandonnée  à  elle-même. 

2"  Opérations  s'adressant  au  sympathique  cer¬ 
vical.  —  M.  Lenormant  a  pu  recueillir  76  opérations 
sur  le  sympathique  avec  12  morts  (16  pour  100). 

Ces  chiffres  sont  peut-être  un  peu  trop  élevés, 
mais,  bien  que  Jonnesco  ait  publié  une  statistique  de 
25  cas  sans  une  mort,  on  ne  voit  pas,  en  faveur  des 
opérations  sur  le  sympathique,  une  supériorité  nette 
au  point  de  vue  de  la  gravité  immédiate  par  rapport 
aux  opérations  thyroïdiennes.  Ce  sont  leurs  résultats 
éloignés,  c’est  leur  valeur  curative  qui  doivent  déci¬ 
der  entre  ces  deux  méthodes. 

GOITRE  EXOrilTAL.MIQUE  :  VALEUR  CURATIVE  DE  CE  TRAI¬ 
TEMENT.  —  Ce  point,  d’importance  capitale,  est  le  plus 
difficile  à  préciser.  Pour  juger  des  résultats  véri¬ 
tables,  il  faut  des  observations  complètes,  bien 
prises  et  permettant  de  comparer  l’état  des  malades 
avant  et  après  l’intervention.  Il  faut  surtout  des 
observations  suivies  pendant  longtemps,  d’abord 
parce  qu’il  faut  compter  avec  les  récidives  plus  ou 
moins  précoces,  et  que  seules  sont  valables  les  gué¬ 
risons  constatées  à  échéance  éloignée. 

Ce  qui  complique  encore  l'appréciation  des  résul¬ 
tats  éloignés,  ce  sont  les  divergences  sur  le  sens  à 
donner  au  terme  de  guérison.  11  est  bien  certain  que 
des  cas,  identiques  au  point  de  vue  des  résultats, 
sont  considérés  par  les  uns  comme  guéris,  par 
d’autres  comme  simplement  améliorés  :  ainsi  s’ex¬ 
plique  la  différence  du  pourcentage  des  guérisons 
suivant  les  statistiques  (75  pour  100  d’après  Koclier, 
15  pour  100  d’après  Garré,  pour  ne  citer  que  ces 
deux  exemples). 

Il  semble  que  l’on  puisse  parler  de  guérison,  au 
point  de  vue  pratique,  lorsque  tous  les  troubles 
subjectifs  et  la  tachycardie  habituelle  ont  disparu, 
lorsque  les  signes  objectifs  ont  rétrocédé,  qu’en  par¬ 
ticulier  le  goitre  a  diminué  de  volume  et  perdu  tout 
caractère  de  vascularisation  anormale,  que  l'exoph- 
talmie  a  cessé  de  s’accroître  ou  même  régressé,  que 
l’opéré  a  pu  reprendre  une  vie  normale,  se  livrer  à 
ses  occupations  habituelles  et  à  son  travail,  inter¬ 
rompre  toute  espèce  de  traitement,  et  alors  même 
qu’il  conserve  un  peu  d’hypertrophie  thyroïdienne  et 
un  certain  degré  d’exophtalmie,  qu’il  présente  une 
légère  accélération  du  pouls  à  l’occasion  d’une  émo¬ 
tion  ou  d’un  effort. 

D’ailleurs,  la  guérison  absolue  et  complète  du 
goitre  exophtalmique  peut  être  obtenue  par  le  traite¬ 
ment  chirurgical;  un  certain  nombre  d’observations 
le  prouvent  d’une  manière  irréfutable  et  montrent  la 
disparition  de  tous  les  symptômes  objectifs  et  sub¬ 
jectifs.  Ces  guérisons  complètes  sont  surtout  fré¬ 
quentes  lorsqu’on  opère  au  début  de  la  maladie. 

Enfin  les  guérisons  chirurgicales  sont  hahituelle- 
ment  durables  ;  M.  Lenormant  cite  des  guérisons 
datant  de  sept,  huit  et  douze  ans. 

A  côté  de  ces  guérisons  absolues  et  définitives,  le 
traitement  chirurgical  donne,  en  nombre  bien  plus 
considérable,  des  améliorations  accentuées  qui  trans¬ 
forment  véritablement  l’état  des  malades.  Les  statis¬ 
tiques  vont  nous  dire  daus  quelles  proportions  on 
peut  espérer  ces  résultats  favorables  : 

1®  Opérations  thyroïdiennes.  —  Les  statistiques 
du  tableau  II  de  M.  Lenormant  donnent  ensemble 
669  cas  qualifiés  «  guérison  ou  grande  amélioration  », 
et  174  cas  qui  sont  des  améliorations  légères  ou  trop 
récentes  ou  des  échecs;  d’autre  part,  ces  mêmes 
relevés  comportent  63  cas  de  mort  opératoire. 
C’est  donc,  en  somme,  237  résultats  mauvais  ou 


médiocres  contre  669  résultats  favorables  en 
chiffres  ronds,  1  échec  pour  3  succès.  Il  est  permis 
de  souscrii-e  à  l’opinion  d’Albert  Koclier  lorsqu  il 
affirme  que  «  les  opérations  thyroïdiennes  dans  le 
goitre  exophtalmique  sont  suivies  presque  sans  excep¬ 
tion  d’une  amélioration  de  la  maladie,  et,  si  elles  sont 
sagement  conduites,  peuvent  amener  à  la  guérison 
véritable,  la  condition  nécessaire  pour  éviter  les 
insuccès  et  obtenir  le  plus  grand  nombre  possible  de 
guérisons  étant  l’opération  précoce  ». 

Les  insuccès.  —  Il  y  a  cependant  des  cas  où  le 
bénéfice  de  1  opération  est  nul.  Tantôt  elle  ne  modifie 
en  rien  fa  marche  de  la  maladie  ou  ne  produit  qu’une 
amélioration  insignifiante  de  quelques  symptômes. 
Tantôt,  après  une  période  plus  ou  moins  longue  de 
guérison  apparente  ou  tout  au  moins  d’amélioration 
notable,  on  voit  réapparaître  le  syndrome  basedowien  ; 
il  y  a  eu  récidive. 

Les  échecs  immédiats,  qui  sont  rarement  complets, 
résultent  presque  toujours  d’une  opération  indirecte 
(ligatures  artérielles)  ou  d’une  exérèse  trop  peu 
étendue  de  la  glande.  Aussi  est-il  ordinairement  pos¬ 
sible  d’y  remédier  par  une  seconde  iiilervention,  soit 
que  l’on  fasse  une  nouvelle  thyroïdectomie  plus  large, 
soit  qu’on  lie  une  des  artères  du  lobe  con«ervé,  soit 
qu’on  soumette  ce  lobe  à  1  influence  modificatrice  de 
la  radiothérapie. 

Les  récidives  sont  assez  rares.  Il  faut,  d’ailleurs, 
distinguer  les  récidives  du  goitre  seul  sans  réappari¬ 
tion  des  symptômes  basedowiens,  et  les  récidives 
vraies  où  l’hypertrophie  du  lobe  conservé  s’accom¬ 
pagne  du  retour  de  la  tachycardie,  de  l’exophtalmie, 
du  tremblement,  etc.  Ces  dernières  seules  nous  inté¬ 
ressent.  Elles  correspondent  toujours  à  un  dévelop¬ 
pement  des  parties  restantes  du  goitre  qui  grossis¬ 
sent,  et  qui,  surtout,  présentent  à  nouveau  des  signes 
do  vascularisation  anormale,  battements,  souille, 
expansion  (Koclier).  Donc  il  peut  y  avoir,  après  la 
thyroïdectomie,  récidive  du  goitre  sans  récidive  do 
la  maladie  de  Basedow,  mais  il  n’y  a  pas  de  récidive 
de  la  maladie  de  Basedow  sans  récidive  du  goitre. 

D’ailleur.”,  en  présence  de  ces  récidives,  la  chirur¬ 
gie  n’est  pas  complètement  désarmée  ;  puisque  la 
réapparition  du  syndrome  est  en  rapport  avec  une 
hypertrophie  nouvelle  de  la  glande  thyroïde,  il  est 
permis  de  s’attaquer  encore  à  cette  glande,  de  tenter 
une  nouvelle  exérèse  ou  une  nouvelle  ligature.  Ces 
opérations  de  récidive,  comme  les  réopératious  faites 
après  un  insuccès  immédiat,  sont  susceptibles  de 
donner  des  résultats  excellents. 

2®  Opérations  sur  le  sympathique.  —  M.  Lenor- 
manl  a  réuni  au  total  76  opérations  sur  le  sympa¬ 
thique,  avec  28  guérisons,  29  améliorations  plus  ou 
moins  grandes,  7  échecs  et  12  morts,  —  soit,  en  bloc, 
57  résultats  favorables  et  19  mauvais. 

Mais  il  convient  de  faire  de  grandes  réserves  au 
sujet  de  quelques-unes  de  ces  prétendnes  guérisons, 
et  beaucoup  d’améliorations  semblent  légères  et  peu 
durables.  Lorsqu’on  y  regarde  de  près,  lorsqu’on 
dépouille  les  observations  elles-mêmes,  on  a  l’impres¬ 
sion  très  nette  que  les  résultats  sont,  en  somme, 
moins  bons,  moins  constants,  moins  solides  que  ceux 
de  la  thyroïdectomie.  Avec  une  mortalité  certaine¬ 
ment  aussi  grande,  la  sympaibiceciomie  donne  moins 
de  chances  de  succè^‘  définitif.  La  pratique  se  trouve 
donc  d’accord  avec  la  théorie  qui  montrait  daus  le 
corps  thyroïde  le  point  de  départ  du  syndrome  base¬ 
dowien;  les  opérations  thyroïdiennes  qui  s’adressent 
directement  à  cet  organe  sont  indiscutablement  plus 
ellicaces  que  les  opérations  sur  le  sympathique  quiue 
peuvent  agir  qu' indirectement. 

Existe-t-il,  en  dehors  du  traitement  opératoiri:, 

d’autres  SIÉTHODES  TllÉRAREUTIQUEB  DONNANT  DES  RÉ¬ 
SULTATS  approghants  ?  —  C’est  la  dernière  question 
qui  reste  à  résoudre  avant  de  conclure  en  laveur  du 
traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique.  Nous 
ne  reparlerons  ni  du  traitement  hygiénique  général 
par  le  repos,  le  régime,  l’hydrothérapie,  etc.,  ni  des 
innombrables  traitements  médicamenteux  qui  ont  été 
préconisés  ;  nous  avons  dit  l’inconstance  des  résul¬ 
tats,  la  faillite  trop  fréquente  de  celle  thérapeutique. 

Il  en  est  de  même  de  Yélcctrothérapic  du  goitre 
exophtalmique;  la  plupart  des  malades  tirent  de  son 
usage  quelque  bénéfice  passager,  aucun  n’est  réelle¬ 
ment  guéri,  ni  même  amélioré  de  façon  durable. 

En  revanche,  il  est  utile  de  discuter  un  peu  plu 
complètement  deux  méthodes  thérapeutiques  nou 
velles  qui  ont  été  très  chaudement  préconisées  daus 
ces  dernières  années  et  que  leurs  promoteurs  ont 
voulu  substituer  au  traitement  opératoire  :  ce  sont, 
d’une  part,  la  radiothérapie,  et,  d’autre  part,  ce  que 
l’on  a  appelé  parfois  le  traitement  «  biologique  »  de 
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la  maladie  de  Basedow,  o'eàt-à-dire  la  méthode  qui 
vise  à  enrayer  ou  i  neutraliser  la  produetion  des 
toxines  thyroïdiennes  par  des  sérams  ou  des  extraits 
d’organes. 

SiTOthérapie  el  oi-^anolliéiapie  anliihyTuïdUmncs . 
—  Ce  traitement  biologique  a  été  compris  de  deux 
façons  bien  dilTérenles,  basées  sur  des  doiméts  théo¬ 
riques  également  dilférentes.  Expérimentateurs  et 
thérapeutes  se  divisent  en  deux  camps.  Les  uns 
veulent  neutraliser  l’excès  de  sécrétion  thyroïdienne 
déversé  dans  l'organisme  par  la  glande  en  suracti¬ 
vité  :  la  sécrétion  thyroïdienne,  pensent-ils,  a  pour 
rôle  de  détruire  certains  poisons  ;  chez  un  sujet  nor¬ 
mal,  la  quantité  de  sécrétion  et  la  quantité  de  poison 
à  détruire  s’équilibrent;  chez  l’hyperthyroïdien,  cet 
équilibre  est  rompu  par  exagération  sécrétoire  et  ces 
substances  sécrétées  en  excès,  n’étant  plus  employées 
à  détruire  des  poisons,  agissent  elles-mêmes  comme 
des  toxines  nouvelles.  11  faut  donc  rétablir  l’équilibre 
en  introduisant  dans  l’organisme  les  substances  que 
doit  normalement  détruire  la  secrétion  lliyroïdieuue, 
substances  qui  doivent  être  contenues  dans  le  sang  et 
les  humeurs  des  animaux  thyroïdectomisés.  C’est  le 
principe  de  la  chymothérapie  antithyroïdienne ,  sui¬ 
vant  l’expression  de  Saiuton,  ou  traitement  par  les 
humeurs  d’animaux  éthyroïdés. 

Quels  résultats  a  donnés  jusqu’ici  cette  ingénieuse 
méthode  do  traitement  ?  Sainton  (Congrès  français  de 
médecine)  a  fait  un  relevé  de  tous  les  cas  publiés  jus¬ 
qu’en  iy07  :  ils  sont  au  nombre  de  221  et  l’on  compte 
10  pour  100  de  guérisons,  80  pour  100  d’améliora¬ 
tions,  8  pour  100  d’échecs,  2  pour  100  d  aggravations. 
Eu  réalité,  les  résultats  sont  moins  brillants  que  ne 
pourrait  le  faire  croire  cette  statistique.  Les  guéri¬ 
sons  dont  il  s’agit  sont  d’ordinaire  très  relatives  et 
n  ont  pas  subi  l’épreuve  du  temps  ;  elles  ne  concernent 
guère  que  des  maladies  de  Basedow  peu  avancées  ;  il 
n’existe  pas  un  seul  cas  de  guérison  absolue  et  du¬ 
rable  —  comme  la  chirurgie  en  fournit  un  certain  nom¬ 
bre  -  obtenue  dans  un  goitre  exophtalmique  sérieux 
par  le  traitement  antithyroidien.  Même  avec  ces  ré¬ 
serves,  les  guérisons  sont  d’ailleurs  rares.  Les  échecs 
sont  assez  nombreux.  Les  a  améliorations  »,  qui 
constituent  la  grosse  masse  des  résultats  publiés, 
sont  habituellement  bien  légères,  temporaires  et,  en 
général,  cessent  avec  l’interruption  du  traitement, 
d'où  l’indication  de  continuer  ce  traitement  indéfini¬ 
ment,  ce  qui  peut  n’ètrc  pas  toujours  facile  ni  inof¬ 
fensif. 

L’autre  méthode  biologique  de  traitement  de  l’hy- 
perthyroïdisme  se  propose  d’arriver,  par  des  moyens 
différents,  au  même  but  que  la  chirurgie  thyroï¬ 
dienne,  c’est-à-dire  de  restreindre  l'activité  fonction¬ 
nelle  de  lu  glande  par  destruction  d'une  partie  de 
scs  éléments  sécréteurs.  Elle  est  basée  sur  cette 
observation  ifue,  si  l’on  fait  à  un  animal  des  injec¬ 
tions  répétées  avec  les  produits  de  broiement  d’un 
organe  (foie,  rein,  etc.),  on  détermine  l’apparition, 
dans  le  sérum  de  cet  animal,  des  substances  capables 
d’exercer  une  action  destructive  élective  sur  les  cel¬ 
lules  de  l'organe  injecté  ;  ce  sérum  est  devenu  cyto¬ 
toxique  pour  cet  organe  déterminé.  En  préparant 
donc  un-  animal  avec  les  produits  de  broiement  du 
corps  thyroïde,  on  doit  obtenir  un  sérum  thyrotoxique 
qui,  injecté  à  un  autre  animal  ou  à  un  basedovvien, 
ira  détruire  les  seules  cellules  parenchymateuses 
thyroïdiennes. 

La  méthode  fut  appliquée  en  grand  par  Rogers  et 
Beebe  au  traitement  du  basedowisme.  Rogers,  en 
1909,  avait  déjà  soigné  personnellement  480  ma¬ 
lades  U  représentant  tous  les  degrés  et  toutes  les 
variétés  de  l’hyperthyroïdisme  ».  Sans  publier  de 
chilfres  précis,  il  donne  une  statistique  approxi¬ 
mative  des  résultats  obtenus  chez  ces  malades  : 
15  pour  100  sont  complètement  guéris  ;  10  pour  100 
sont  guéris  de  fleurs  troubles  subjectifs,  mais  con¬ 
servent  de  l’exophtalmie  ou  un  goitre  ;  50  pour  100 
sont  améliorés;  17  pour  100  n’ont  retiré  aucun 
bénéfice  du  traitement;  8  pour  100  ont  succombe 
aux  progrès  de  ,leur  maladie.  Les  résultats  sont 
meilleurs  dans  les  (ormes  aigue,s  que  dans  les 
formes  chroniques;  ils  sont  nuis  dans  les  goitres 
durs  et  nodulaires  (goitre  basedowilié). 

11  est  impossible  de  juger  actuellement  cette  mé¬ 
thode  et  ou  ne  peut  préjuger  ce  que  sera  sou  avenir. 
Mais  actuellement,  au  point  de  vue  pratii/ue,  le  seul 
important  dans  l’espèce,  il  résulte  qu’elle  ne  doit 
être  tentée  qu’avec  une  extrême  prudence,  que  sa 
securité  et  ses  résultats  n’approchent  eu  rien  ceux  du 
traitement  opératoire. 

Rad'iothérapie  du  goitre  exophtalmiyiie.  —  Sur 
celte  question,  deux  travaux  paraissent  mériter  une 
attention  spéciale,  parce  qu’ils  se  basent  sur  des 


séries  étendues  appartenant  à  un  même  médecin  ; 
Holland  a  traité  par  les  rayons  X  20  basedowiens, 
Schwarz  en  a  traité  40.  Tous  deux  ont  obtenu  des 
résultats  sensiblement  identiques  :  action  favorable  à 
peu  près  constante  sur  l’état  général  (poids)  et  les 
troubles  nerveux,  déjà  beaucoup  moins  régulière  sur 
la  tachycardie,  rarement  nette  et  toujours  peu  mar¬ 
quée  sur  le  goitre  et  l’exophtalmie.  Tel  est  le  bilan 
de  la  radiothérapie  dans  la  maladie  de  Basedow. 
Sauf  peut-être  dans  quelques  cas  tout  à  fait  à  leur 
début,  ou  n’a  pas  le  droit  de  parler  de  guérison. 

Ajoutons,  enfin,  que  la  radiothérapie  peut  avoir 
ses  inconvénients  et  scs  dangers  dans  la  maladie  de 
Basedow.  11  en  est  un  qui  intéresse  tout  particuliè- 
rementles  chirurgiens  :  c’est  le  développement  d’ad- 
dhérences  périlhyroïdiennes  fixant  la  glande  aux 
organes  voisins  et  susceptibles  de  compliquer  singu¬ 
lièrement  une  opération  ultérieure. 

Les  rayons  X  sont,  d’autre  part,  susceptibles 
d’exercer,  dans  des  conditions  encore  mal  connues, 
une  influence  nocive  sur  les  fonctions  thyroïdiennes 
elles-mêmes  :  tantôt  elle  dépasse  son  but  et  déter¬ 
mine  de  l’insuffisance  thyroïdienne  avec  myxœdème, 
tantôt  et  plus  souvent  elle  provoque  une  exagération 
brusque  de  tous  les  symptômes  et  une  aggravation 
de  la  maladie.  Enfin,  les  accidents  du  radiodermite 
sont  particulièrement  à  redouter  chez  les  basedo¬ 
wiens  à  peau  sensible,  et  tous  les  auteurs  insistent 
sur  les  grandes  précautions  qu’exige  l’application  du 
traitement. 

Donc,  ni  la  radiothérapie,  ni  les  méthodes  anti- 
thyroïdienne  ou  thyrotoxique  ne  peuvent  prétendre 
à  suppléer  la  chirurgie  dans  le  traitement  du  goitre 
exophtalmique.  Leurs  succès  sont  trop  inconstants, 
trop  incomplets  pour  être  comparés  à  ceux  de  l’opé¬ 
ration.  En  présence  d’un  cas  grave,  lorsque  le  traite¬ 
ment  hygiénique  habituel  se  montre  manifestement 
insultisant  à  enrayer  la  marche  de  la  maladie,  l’opé¬ 
ration  —  et  ce  sera,  sauf  quelques  cas  spéciaux,  la 
thyroïdectomie  —  est  la  seule  méthode  thérapeu¬ 
tique  à  laquelle  on  puisse  faire  confiance,  parce 
qu’elle  est  la  seule  qui  ait  donné  réellement  des  gué¬ 
risons  complètes  et  prolongées. 

11  nous  reste  à  voir  quels  cas  en  sont  justiciables. 

Indications  et  contke-indications  du  traitement 
CIIIUURGICAI,  DANS  LE  GOITRE  EXOrilTAL.MlQUE .  -  La 

conception  générale  des  médecins,  en  France,  est  de 
considérer  le  traitement  chirurgical  dans  le  goitre 
exophtalmique  comme  un  pis  aller,  comme  une  der¬ 
nière  tentative  à  faire,  sans  grand  espoir,  lorsque 
toutes  les  autres  ont  fait  faillite,  lorsque  le  malade 
paraît  en  danger  imminent,  qu’il  marche  rapidement 
vers  la  cachexie  et  la  mort. 

Or,  dans  le  goitre  exophtalmique,  comme  ailleurs, 
réserver  l’opération  aux  seuls  cas  graves  et  avancés,, 
c’est  la  compromettre,  la  charger  d’une  mortalité 
écrasante,  la  vouer  aux  échecs  habituels. 

Les  basedowiens  avancés  sont  des  malades  singu¬ 
lièrement  fragiles,  chez  lesquels  une  intervention 
insignifiante,  nne  fatigue  quelconque,  une  émotion 
(Crile)  peuvent  provoquer  brusquement  des  accidents 
aigus  fort  graves,  quelquefois  mortels;  à  plus  forte 
raison,  une  opération  grave  et  sanglante  comme  la 
thyroïdectomie.  D’autre  part,  à  un  stade  avancé  de  la 
maladie  de  Basedow,  des  altérations  organiques 
secondaires  se  sont  produites  du  côté  du  corps  thy¬ 
roïde,  du  myocarde,  des  tissus  péri-oculaires,  de 
telle  sorte  que  Ton  n’a  plus  affaire  à  des  troubles 
surtout  fonctionnels  et  que  Ton  ne  peut  plus  attendre 
de  l’intervention  la  disparition  complète  du  goitre, 
des  accidents  cardiaques,  de  Texophtalmie. 

Donc,  gravité  considérable,  résultats  fatalement 
incomplets,  voilà  ce  qu’on  peut  attendre  de  Topéra- 
tion  tardive,  suivant  la  conception  des  médecins 

11  iaut  reconnaître  qu’à  l’étranger,  la  plupart  des 
médecins  sont,  eu  matière  de  goitre  exophtalmique, 
beaucoup  plus  interventionnistes  que  chez  nous. 

Certains  d’entre  eux  —  et  non  des  moindres  — 
estiment  même  que  le  goitre  exophtalmique  est  tou¬ 
jours  du  ressort  de  la  chirurgie,  qu’il  faut  opérer 
dans  tous  les  cas,  dès  le  diagnostic  posé.  C’est  la  for- 
mnle  de  Lemke,  déjà  vieille  de  quinze  ans  :  «  La 
maladie  de  Basedow  n’appartient  pas  aux  cliniques 
de  médecine,  mais  à  celles  de  chirurgie.  » 

Il  semble  bien  qu’il  y  ait  tout  de  môme  quelque 
exagération  dans  ce  recours  à  la  chirurgie,  toujours 
et  partout.  Il  est  impossible,  en  effet,  dans  l’état  actuel 
des  choses,  d’atfirmer  que  l’intervention  est  absolu¬ 
ment  inoffeusive,  qu’elle  ne  fait  courir  aucun  risque 
au  malade  et  que  sa  mortalité  sera  toujours  nulle  : 
même  dans  les  formes  légères  et  récentes,  la  thy¬ 


roïdectomie  n’est  pas  tout  à  fait  comparable  dans  la 
maladie  de  Basedow  et  dans  le  goitre  banal. 

En  outre,  il  y  a  des  cas  de  maladie  de  Basedow 
qui  guérissent  sans  intervention  chirurgicale.  Cela 
n’est  pas  discutable  surtout  pour  les  cas  légers,  pris 
dès  leur  début  et  convenablement  soignés.  Opérer 
systématiquement  dans  les  cas  de  ce  genre,  c’est  cer¬ 
tainement  faire  souvent  une  intervention  inutile. 

La  vérité  est  probablement  entre  ces  deux  extrêmes  : 
il  faut  n’opérer  que  les  cas  à  marche  progressive, 
ceux  qui  continuent  à  évoluer  malgré  le  repos  el  le 
traitement  médical  ;  mais  il  ne  faut  pas  attendre,  pour 
les  opérer,  que  le  malade  soit  affaibli  et  cachectisé, 
qu’il  présente  des  altérations  secondaires  du  cœur 
ou  des  autres  organes,  ou  un  état  inquiétant  d’hype¬ 
rexcitabilité  et  de  déséquilibre  nerveux  ;  on  doit 
intervenir  alors  qu’il  est  encore  assez  résistant  pour 
supporter,  sans  grand  danger,  une  opération  sérieuse. 

Mais  la  difficulté  est  justement  de  préciser  à  quel 
moment  et  dans  quelles  circonstances  on  peut  regarder 
le  traitement  médical  comme  insuffisant  et  quels  sont 
les  cas  qui  relèvent  du  chirurgien. 

D’après  le  rapporteur,  il  faut  d’abord  faire  une 
place  à  part  aux  cas  dans  lesquels  la  maladie  de 
Basedow  est  manifestement  secondaire,  à  un  goitre 
ordinaire;  en  un  mot  aux  goitres  basedoivifiés.  Ici, 
l’opération,  qui  se  présente  dans  des  conditions  de 
technique  assez  particulières,  est  toujours  formelle¬ 
ment  indiquée.  Il  en  va  de  même  également  lorsque 
la  tumeur  thyroïdienne  détermine  des  phénomènes  de 
compression  trachéale,  œsophagienne  ou  récurren¬ 
tielle,  analogues  à  ceux  du  goitre  banal;  là  aussi  ou 
a  d’ailleurs  affaire  à  un  goitre  basedowifié. 

La  conduite  à  tenir  n’est  réellement  délicate  à 
tracer  que  dans  le  goitre  exophtalmique  primitif, 
chez  ces  malades  qui,  sans  lésion  thyroïdienne  anté¬ 
rieure  et  souvent  assez  brusquement,  voient  se  déve¬ 
lopper  une  hypertrophie  diffuse  et  une  vascularisa¬ 
tion  anormale  de  la  glande,  en  même  temps  qu’appa¬ 
raissent  les  autres  symptômes  basedowiens.  C’est 
alors  qu’avant  de  prendre  une  décision  il  faut  bien 
étudier  et  suivre  son  malade.  La  marche  des  acci¬ 
dents,  la  manière  dont  ils  sont  influencés  par  les 
traitements  non  sanglants  fourniront  les  plus  utiles 
renseignements.  Les  cas  à  début  brusque,  aigu,  à 
aggravation  rapide  sont  souvent  les  plus  graves  ;  ils 
doivent  être  enrayés  par  les  moyens  les  plus  énergi¬ 
ques  et  la  plupart  des  chirurgiens  admettent,  avec 
raison,  qu’ils  relèvent  de  l’opération  précoce  ;  atten¬ 
dre,  c’est  s’exposer  à  intervenir  trop  tard,  sur  un 
malade  intoxiqué  et  ayant  perdu  toute  résistance. 

Plus  souvent,  ou  se  trouvera  en  présence  de  la 
forme  habituelle,  chronique,  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow,  où  les  différents  symptômes  s’installent  et  se 
développent  Insidieusement,  où  l’aggravation  est  pro¬ 
gressive,  mais  lente,  entrecoupée  par  des  périodes 
de  rémission  ou  même  d’amélioration  spontanée.  Ici, 
il  faut  essayer  d’abord  loyalement  le  traitement  mé¬ 
dical,  n’opérer  qu’en  cas  d’échec.  Une  épreuve  de 
quelques  semaines  suffit. 

L’existence  de  tel  ou  tel  symptôme  plus  particuliè¬ 
rement  menaçant  peut  pousser  à  l’intervention  pré¬ 
coce  et  triompher  des  hésitations.  Ainsi  des  troubles 
nerveux  et  mentaux  graves,  misant  craindre  le  déve¬ 
loppement  d’une  véritable  psychose,  car  ces  troubles 
sont  généralement  très  améliorés  par  l’opération. 
Ainsi  encore  une  exophialmie  accentuée  au  point  de 
faire  craindre  des  complications  oculaires.  Kocher  a 
insisté  sur  les  renseignements  que  peut  fournir  l'exa¬ 
men  du  sang,  en  confirmant  le  diagnostic  et  en  per¬ 
mettant  d’apprécier  jusqu’à  un  certain  point  la  gra¬ 
vité  du  cas  :  une  forte  lymphocytose  indique  une 
maladie  de  Basedow  sérieuse  et  doit  pousser  à  Tin- 
tervention. 

Enfin  —  et  c’est  une  notion  sur  laquelle  on  a  beau¬ 
coup  insisté  en  Allemagne  —  on  tiendra  un  grand 
compte  de  l'état  social  du  patient  dans  la  détermina¬ 
tion  à  prendre  ;  pour  ceux  qui  ont  besoin  de  repren¬ 
dre  rapidement  toute  leur  activité,  toute  leur  puis¬ 
sance  de  travail,  il  faut  en  venir  vite  à  l’opération  et 
Ton  aura  souvent  «  cette  grande  joie,  dont  parle 
Bertha  Wilmer,  de  voir  la  reconnaissance  que  gar¬ 
dent  ces  malades  au  chirurgien  qui  les  a  délivrés  de 
tous  leurs  maux  ». 

Les  contre-indications  du  traitement  chirurgical. 
—  Y  a-t-il,  du  côté  des  cas  graves,  une  limite  à  Tac- 
lion  du  chirurgien?  Oui, indiscutablement.  Et  ce  sont 
précisément  ces  seuls  cas,  exceptionnellement  graves, 
où  toute  intervention  est  inutile  et  effroyablement 
dangereuse,  que  certains  médecins  voudraient  livrer 
à  la  chirurgie  ! 

En  fait,  il  y  a  des  cas  qu’il  ne  faut  pas  opérer  et  il 
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y  en  a  d’autres  qu’il  ne  faut  opérer  qu’avec  de  grandes 
précautions.  Il  y  a  des  malades  qui  ne  peuvent  être 
opérés.  Ce  sont  ceux  qui  sont  parvenus  au  degré 
extrême  de  la  cachexie  basedowienne,  présentent  des 
altérations  secondaires  des  viscères,  de  la  myocar¬ 
dite  grave,  de  l’insuffisance  hépatique  et  rénale,  des 
œdèmes  étendus.  Opérer  dans  de  telles  conditions, 
c’est  la  mort  presque  sûre.  D'ailleurs,  l’intervention 
fût-elle  supportée,  ses  résultats  seraient  à  peu  près 
nuis,  car  elle  ne  peut  rien  sur  les  lésions  viscérales 
constituées. 

11  existe  une  véritable  forme  maligne  de  la  maladie 
de  Basedow,  une  toxémie  thyroïdienne  aiguë  qui 
évolue  très  rapidement,  avec  tachycardie  extrême, 
dyspnée  sans  compression  trachéale,  fièvre,  tremble¬ 
ment,  souvent  sans  que  l’exophtalmie  et  l'hypertro¬ 
phie  thyroïdienne  soient  considérables  ;  elle  aboutit 
à  la  mort  en  quelques  semaines.  Là  encore  toute  ten¬ 
tative  chirurgicale  serait  inutile. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  heureusement  rares  ;  il  y 
a  peu  de  basedowiens  qu’on  ne  puisse  pas  opérer  :  il  y 
en  a  beaucoup  plus  qui  ne  peuvent  être  opérés  qu’avec 
beaucoup  de  prudence  et  de  précautions.  Albert  Ko- 
cher  fait  remarquer  que  les  brillants  résultats  obte¬ 
nus  à  Berne,  sont  dus,  non  pas  à  ce  qu’on  a  éliminé 
systématiquement  les  cas  graves,  mais  à  ce  qu’on  a 
examiné  soigneusement  chaque  malade,  de  façon  à 
proportionner  l’étendue  de  l’acte  opératoire  à  son 
degré  de  résistance.  Il  est  donc  possible  d’intervenir 
utilement  même  à  une  période  avancée,  dans  la  forme 
chronique  habituelle  de  la  maladie  de  Basedow.  Mais 
de  grandes  précautions  sont  nécessaires  et  il  faut 
longuement  préparer  le  malade  :  il  faut  calmer  et 
remonter  le  cœur  avant  d’opérer,  calmer  l’excitation 
psychique  et  le  tachycardie  (Kocher),  s’assurer  du 
bon  fonctionnement  des  reins,  etc. 

Lorsque  l’amélioration  aura  été  obtenue,  grâce  à 
une  médication  appropriée,  et  paraîtra  suffisante,  on 
pourra  intervenir.  Mais  c’est  ici  qu’il  faut  «  propor¬ 
tionner  l’étendue  de  l’acte  opératoire  à  la  résistance 
du  malade  «  et  les  opérations  successives  et  gra¬ 
duées,  si  chaudement  préconisées  par  Kocher  et 
Mayo,  sont  indispensables.  La  thyroïdectomie  d’em¬ 
blée  dans  ces  cas  avancés  donne  une  mortalité  formi¬ 
dable  (près  du  tiers  des  cas,  Riedel).  On  se  conten¬ 
tera  de  lier  d'abord  l’une  des  artères  thyroïdiennes 
supérieures,  puis  l’autre;  plus  tard,  à  la  faveur  de 
l’améloration  obtenue  par  ces  premières  opérations, 
on  pourra  réséquer  une  plus  ou  moins  grande  éten¬ 
due  de  la  glande. 

Avec  ces  précautions  minutieuses,  le  traitement 
chirurgical  peut  encore  donner  des  résultats  favora¬ 
bles  dans  les  cas  avancés  :  au  prix  d’une  mortalité 
qui  n’est  pas  excessive,  on  obtient  des  améliorations 
considérables,  plutôt  que  de  vraies  guérisons.  Ce 
n’est  pas  évidemment  l’idéal  à  atteindre  ;  il  faut  viser 
à  l’opération  plus  précoce,  dont  la  gravité  est  faible 
et  les  résultats  plus  complets. 

En  terminant,  M.  Lenormant  signale  en  quelques 
mots  une  complication  de  la  maladie  de  Basedow, 
qui,  par  sa  fréquence  et  sa  gravité,  mérite  une  atten¬ 
tion  toute  spéciale  au  point  de  vue  pratique  ;  c’est 
l'hypertrophie  du  thymus.  On  sait  que  beaucoup  de 
basedowiens  ont  un  tbymus  persistant  et  hypertro¬ 
phié.  Sur  22  autopsies  de  malades  ayant  succombé 
rapidement  après  l’opération  d’un  goitre  exophtal¬ 
mique,  Capelle  relève  21  fois  l’hypertrophie  du  thy¬ 
mus.  On  comprend  qu’une  telle  constatation  ait 
amené  la  plupart  des  chirurgiens  à  regarder,  avec 
Garré  et  ses  élèves  Capelle  et  Moses,  l’hypertrophie 
thymique  comme  une  contre-indication  absolue  à 
toute  intervention  dans  le  goitre  exophtalmique. 

Mais  il  faut  ajouter  que  le  diagnostic  de  cette 
hypertrophie  du  thymus  n’est  pas  facile. 

Fût-elle  même  diagnostiquée,  on  peut  se  demander 
si  elle  constitue  véritablement  une  contre-indication 
absolue.  Plusieurs  chirurgiens  ont  discuté  l’opportu¬ 
nité  de  l’ahlation  du  thymus  comme  temps  prépa¬ 
ratoire  à  la  thyroïdectomie.  La  thymectomie  est 
aujourd’hui  une  opération  bien  réglée  et  qui  a  donné 
de  brillants  succès,  mais,  dans  le  très  cas  particulier 
de  l’bypertrophie  thymique  des  nouveau-nés ,  il  est 
permis  de  se  demander  si  elle  serait  mieux  supportée 
par  les  basedowiens  à  gros  thymus  que  la  simple 
thyroïdectomie. 

En  revanche,  il  semble  que  l’on  puisse,  sans  danger 
excessif,  traiter  le  goitre  exophtalmique  accompa¬ 
gné  d’hypertrophie  thymique  par  des  interventions 
s’adressant  directement  au  corps  thyroïde,  à  condi¬ 
tion  de  préparer  soigneusement  le  malade,  d’ajouter 
aux  précautions  indiquées  plus  haut  l’opothérapie 
thymique  dont  l’effet  paraît  être  favorable. 

M.  Lenormant  termine  son  rapport  en  adressant  un 
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pressant  appel  aux  médecins  entre  les  mains  desquels, 
dit-il,  se  trouve  placé  tout  l’avenir  de  la  chirurgie 
basedowienne.  Tant  que  les  médecins  n'enverroni  aux 
chirurgiens  que  des  malades  cachectiques  et  quasi  dé¬ 
sespérés,  commeilest  arrivétropsouventjusqn’ici,les 
chirurgiens  ne  feront  que  des  opérations  meurtrières 
et  infécondes.  Il  souhaite  donc  que  l’écho  des  discus¬ 
sions  du  Congrès  actuel  parvienne  jusqu’à  eux  pour 
en  appeler  de  la  condamnation  prononcée  il  y  a  trois 
ans  Congrès  de  médecine;  et,  pour  finir  sur  un  mol 
de  Kocher  :  «  Messieurs  les  médecins,  s’écrie-il, 
envoyez-nous  de  bonne  heure  vos  goitres  exophtal¬ 
miques,  nous  vous  les  renverrons  après  l'opération  et 
nous  aurons,  les  uns  et  les  autres,  de  bien  meilleurs 
résultats  ». 

—  M,  Horsley  (de  Londres)  expose  les  idées  de 
l’Ecole  anglaise  sur  le  traitement  du  goitre  exophtal¬ 
mique,  —  telles  qu’elles  ressortent  notamment  des 
discussions  du  dernier  Congrès  de  V Association 
médicale  britannique.  Ces  idées  sont  tout  à  lait  en 
accord  avec  celles  exposées  dans  les  rapports  de 
MM.  Delore  et  Lenormant. 

En  résumé,  dit-il,  le  traitement  du  goitre  basedo- 
wifiant,  qui  n’est  qu’un  goitre  simple  ayant  subi  une 
évolution  particulière,  ne  saurait  être  autre  que  le  trai¬ 
tement  du  goitre  simple,  c’est-à-dire  qu’il  doit  être 
incontestablement  chirurgical.  Quant  au  goitre  exoph¬ 
talmique  dit  essentiel,  il  faut  bien  avouer  qu’il  peut 
parfois  guérir  spontanément  ou  par  le  traitement 
médical  (repos,  médicaments  modificateurs  locaux  et 
généi'aux,  agents  physiques). 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  cependant,  il  reste 
rebelle  à  tout  traitement  et  l’intervention  chirurgicale 
s’impose.  Mais  à  quel  moment  cette  intervention  doit- 
elle  se  faire?  M.  Horsley  pense  qu’il  ne  faut  pas  pro¬ 
longer  plus  de  six  semaines  l’essai  d’un  traitement 
médical  quand  il  n'en  résulte  pas  d’amélioration  mani¬ 
feste  et  persistante.  Si  ce  programme  était  accepté, 
dit-il,  de  tous  les  médecins,  la  gravité  du  pronostic 
du  goitre  exophtalmique  ne  tarderait  pas  à  se  modi¬ 
fier  dans  le  sens  favorable;  ou  ne  verrait  plus  de  ces 
cas  graves,  fatalement  voués  à  la  mort,  comme  on  le 
voit  encore  tant  aujourd’hui,  comme  on  ose  encore  eu 
envoyer  tant  aux  chirurgiens. 

Il  est  à  espérer  que  dans  quelques  années  ils 
auront  disparu...  parce  qu'ils  auront  été  opérés  avant 
d’en  arriver  à  ce  degré. 

—  M.  FoTgue  (de  Montpellier)  a  pratiqué  5  opé¬ 
rations  pour  goitre  exophtalmique,  dont  2  sympathi¬ 
cectomies  et  3  hémistrumectomies. 

La  première  sympathicectomie  bilatérale,  a  été 
faite,  dans  un  cas  de  goitre  exophtalmique  grave, 
en  deux  fois,  séparées  par  un  intervalle  de  plusieurs 
mois.  Après  une  première  résection  unilatérale 
gauche  de  l’un  des  sympathiques,  on  assista,  dès  les 
premiers  jours,  à  la  disparition  de  l’exophtalmie  et 
à  l'amélioration  considérable  de  la  tachycardie  ; 
mais,  quelques  mois  après,  les  troubles  basedo- 
wiens  ayant  reparu,  M.  Forgue  se  décida  à  faire  la 
résection  du  sympathique  droit  :  il  y  eut  une  nou¬ 
velle  amélioration  dans  les  symptômes,  puis  la  ma¬ 
lade  fut  perdue  de  vue.  M.  Forgue  a  appris  récem¬ 
ment  du  directeur  d’un  asile  où  la  malade  se  trouve 
aujourd’hui  qu’après  son  opération  elle  avait  fait 
des  accidents  de  glaucome  très  graves,  subi  une 
double  iridectomie  et  finalement  perdu  complètement 
la  vue  des  deux  côtés  ;  son  pouls  et  son  cœur  sont 
d’ailleurs  normaux  et  il  n’existe  plus  trace  de  tumeur 
thyroïdienne. 

La  deuxième  malade,  opérée  de  sympathicectomie 
unilatérale  par  M.  Forgue,  a  pu  être  suivie  pendant 
trois  ans  :  après  des  accidents  d’hyperthyroïdisme 
post-opératoire  elle  a  présenté  une  amélioration  très 
sensible  de  l’exophtalmie  et  de  la  tachycardie.  Elle 
est  morte,  dans  la  suite,  d’accidents  de  myocardite. 

Les  trois  hémistrumeclomies  ont  toutes  été  faites 
sous  anesthésie  locale.  Dans  un  cas,  M.  Forgue  a  noté 
une  hémorragie  d’une  abondance  particulière. 

11  insiste,  en  terminant,  sur  l’importance  de  la  cure 
post-opératoire  qui  doit  être  essentiellement  une 
cure  de  désintoxication  progressive. 

—  M.  Girard  ^de.  Genève)  insiste  surtout  sur  la 
valeur  dk  la  ligqturq  des  artères  thyroïdiennes  dans 
le  traitement  opcràioire  du  goitre  exophtalmique. 

La  ligature  des  artères  tyroïdiennes  par  elle-même 
n’exerce  qu’un  effet  peu  considérable  et  passager  sur 
les  goitres  exophtalmiques.  lien  est  autrement  quand 
on  fait  une  ligature,  en  masse;  alors  elle  agit  par  le 
fait  de  la  ligature  et  de  la  section  simultanée  des  nerfs 
vasculaires  et  sécréteurs  qui  accompagnent  le  vais¬ 
seau  ;  c’est  une  vasculonévrotomie.  Mais,  pour  sec¬ 


tionner  les  filets  secréteurs  dos  pédicules  vasculo- 
nerveux  supérieurs,  il  ne  faut  pas  suivre  le  conseil  de 
placer  la  ligature  de  la  tliyroïdienne  supérieure  aussi 
haut  que  possible,  pi  ès  de  son  origiue  ;  en  agissant 
ainsi,  on  n’atteindra  que  les  filets  du  sympathique  et 
non  pas  aussi  les  filets  du  nerf  laryngé  externe  qui 
accompagne  seulement  le  rameau  antérieur  et  non 
pas  le  tronc  de  l’artère  thyroïdienne  supérieure.  Les 
expériences  récentes  d’Ather  et  l’iacli  ont  prouvé 
que  le  nerf  laryngé  externe  régit  la  fonction  sécré¬ 
toire  du  corps  thyroïde.  Si  on  l'épargne,  on  aura  un 
résultat  inmffisant.  Mayo,  Stamm  et  .lakob  ont  eu 
d’excellents  effets  de  la  ligature  parce  qu’ils  la  font 
dans  la  corue  supérieure.  M.  Girard  en  a  obtenu  de 
très  bous  aussi  de  la  même  manière,  mais  en  liant  le 
pédicule  vasculo-nerveux  au  ras  de  sa  ])énétration 
dans  le  corps  thyroïde. 

—  M.  Ceci  (de  Bise)  tient  à  attirer  spécialeiiKmt 
l’attention  sur  la  grande  importance  de  l'anesthésie 
locale  dans  les  interventions  opératoires  sur  le  goitre 
exophtalmique. 

Au  total,  il  a  traité  chirurgicalement  G  cas  de  goi¬ 
tre  exophtalmique  et  un  cas  a  été  opéré  dans  sa  cli¬ 
nique  par  son  assistant,  le  professeur  Viguole. 

Ces  7  cas  concernaient  tous  des  jeunes  femmes. 
Dans  5  cas,  le  syndrome  basedowien  était  complet  et 
très  grave,  bien  que  les  malades  eussent  subi  les 
traitements  médicaux  divers  et  prolongés.  Dans  2  cas 
il  s’agissait  de  formes  incomplètes  l'frustes). 

Le  goitre  était  essentiellement  vasculaire  dans 
2  cas  ;  parenchymateux  dans  les  autres  5  cas  ;  chez  un 
de  ces  derniers,  l’hémorragie,  pendant  l'hémistru- 
mectomie,  fut  très  abondante. 

D.vns  ces  7  cas  de  goitre  exophtalmique,  il  a  été 
exécuté  9  opérations,  dont  2  sous  la  narcose  chloro¬ 
formique  et  7  sous  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne. 
Dans  6  cas,  M.  Ceci  a  pratiqué  la  strumectomie  par¬ 
tielle  à  droite  et  M.  Vignole,  dans  son  cas,  a  fait  une 
sympatliicectomie  totale  bilatérale.  Dans  un  des  cas 
hémistrumedisées,  dans  lequel  il  survint  une  récidive 
post-opératoire  des  symptômes  basedowiens  avec 
hypertrophie  de  la  moitié  de  tliyroïJe  laissée, 
M.  Ceci  du  faire  ultérieurement  la  résection  totale 
du  sympathique  du  côté  non  opéré;  comme  cette 
seconde  opération  n’eut  pas  de  succès  sur  le  syn¬ 
drome  morbide,  il  fit  1  énucléation  des  nodules  stru- 
nieux  et  il  put  enfin  guérir  le  malade. 

La  mort  survint  dans  deux  cas.  Dans  le  premier 
cas,  peut-être,  parce  que  la  résection  du  goitre  lut 
excessive;  après  l’hémistrumectomie  à  droite,  qui 
s’efl’ectua  sans  inconvénient,  M.  Ceci  enleva  la  moitié 
supérieure  du  lobe  gauche  et  l'opérée  fut  foudroyée 
par  la  syncope  sur  la  table  à  opération.  Dans  le 
deuxième  cas,  opéré  par  la  sympathicectomie  totale 
bilatérale,  la  mort  arriva,  peut-être,  parce  que  les 
conditions  générales  étaient  trop  graves. 

En  tout  cas,  on  reste  frappé  par  ce  fait  que  seules 
ont  succombé  seulement  les  femmes  opérées  sous 
l’anesthésie  .générale,  et  que  la  sympathicectomie 
totale  n’est  pas  moins  dangereuse  que  l’intervention 
directe  sur  le  goitre. 

M.  Ceci  a  constaté  la  fièvre  post-opératoire  cliez 
toutes  ses  opérées,  quoique  leurs  plaies  fussent  gué¬ 
ries  aseptiquement  des  résultats. 

Au  point  de  vue  des  résultats  thérapeutiques, 
M.  Ceci  a  surtout  noté  que  l’exopthalmie  diminua 
d’une  façon  plus  remarquable  du  côté  opéré. 

Eu  résumé,  dans  le  traitement  chirurgical  dugoitre 
exopthalmique,  il  est  d’avis  de  pratiquer  la  thyroï¬ 
dectomie  partielle,  même  eu  plusieurs  séances  s’il 
est  nécessaire,  eu  respectant  la  capsule  (particuliè¬ 
rement  sa  portion  postérieure)  et  la  portion  infé¬ 
rieure  du  lobe.  11  faut  faire  Thémistrumectomie  sur 
la  moitié  plus  développée  du  goitre.  Si  le  goitre  est 
nodulaire  (goitre  basedowifié)  il  laut  essayer  d’énu- 
cléer  tous  les  nodules  adénomateux  en  ménageant 
l’enveloppe  thyroïdienne.  Enfin  il  faut  retenir  que, 
dans  ces  opérations,  l’anesthésie  générale  est  très 
dangereuse. 

—  M.  Tavel  (de  Berne)  a  opéré  10  cas  de  goitre 
exophtalmique  très  caractéristiques  et  très  avancés 
(basedow  vrais),  et  8  cas  de  goitre  avec  syndrome 
basedowien  incomplet  (pseudo-basedow). 

Sur  les  10  premiers,  il  a  fait  6  fois  la  résection 
du  lobe  goitreux  (siégeant  à  droite),  combinée  une 
fois  avec  la  ligature  de  l’artère  thyroïdienne  supé¬ 
rieure  du  côté  opposé.  Dans  4  cas,  où  les  2  lobes 
étaient  hypertrophiés,  il  a  fait  la  ligature  arlérielle 
seule  (des  2  thyroïdiennes  supérieures  dans  3  cas  ; 
des  2  thyroïdiennes  supérieures  et  de  l’inférieure 
gauche  dans  un  cas  grave  où  la  résection  paraissait 
risquée). 
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Dans  toutes  les  liémistrumectomies,  la  guérison 
des  symptômes  basedowiens  fut  très  rapide.  Dans  les 
4  cas  de  ligature  elle  fut  beaucoup  plus  lente  :  dans 
1  cas,  elle  débuta  seulement  au  bout  de  trois  mois  et 
se  coutinua  jusqu’au  cinquième  mois,  époque  à  la¬ 
quelle  le  malade  succomba  à  une  pneumonie  iutercur- 
rente  ;  dans  un  autre  cas,  la  guérison  fut  complète  au 
bout  de  trois  mois  et  se  maintint  pendant  trois  ans; 
les  deux  autres  cas  sont  trop  récents  pour  pouvoir 
être  appréciés  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Dans  les  8  cas  de  pseudo-basedow,  M.  Tavel  a  fait 
G  Ibis  la  résection  du  lobe  le  plus  gros  avec,  comme 
résultat  la  disparition  rapide  des  troubles  et  deux 
fois  la  ligdtui  e  :  les  résultats  ont  été  également  bons, 

M.  Tavel  croit  que  la  ligature  doit  être  réservée  au 
cas  où  les  deux  lobes  sont  atteints  ou  bien  à  ceux  ou 
l'état  des  malades  semble  trop  grave  pour  autoriser 
une  héiuistrumcclomie.  La  ligature  des  quatre  ar¬ 
tères  est  daugereusc,  saut  dans  certains  goitres  vascu¬ 
laires  ou  avec  hypertrophie  parenchymateuse  consi¬ 
dérable,  où  elle  donne  de  bous  résultats. 

M.  Tavel  croit  à  1  importauce  d’un  traitement  mé¬ 
dical  préalable  consciencieusement  appliqué.  11  n’a 
jamais  vu  un  grand  danger  dans  la  narcose;  cepen¬ 
dant  il  croit  qu  il  vaut  mieux  recourir  à  l’anesthésie 
locale  toutes  les  lois  que  cela  est  possible. 

Pour  taire  les  ligatures  vasculaires  supérieures,  il 
re<u)mmande  l’incision  de  chaque  côté  au  niveau  de 
Tespace  thyro-hyo'i'dien,  dans  les  plis  de  la  peau;  il 
précouise  l’incision  en  collier  pour  faire  la  ligature 
de  tous  les  pédicules  vasculaires  et  en  général,  pour 
toutes  les  opérations  sur  le  goitre.  Enfin,  il  est 
opposé  au  drainage. 

-  M.  Doyen  (de  Paris)  a  fait  sa  première  opéra¬ 
tion  de  thyro’i’dcctomie  pour  goitre  exophtalmique  en 
1887  ou  1888.  lia  exéculé,  depuis,  10  de  ces  opéra- 
tious  de  1802  à  1007. 

I!  est  très  heureux  de  constater  que  M.  Lenormant 
se  rallie  sans  restriction  à  la  théorie  thyro'i'dienue  du 
goitre  exophtalmique,  dont  il  a  été  l’un  des  premiers, 
sinon  le  premier,  à  démontrer  l’exactitude  par  des 
examens  histologiques. 

L’opération  doit  être  faite  rapidement,  en  quelques 
minutes.  A  cette  condition,  elle  est  inolfensive  et 
n’oxpo.se  pas  aux  accidents  graves  de  ces  interveti- 
tioiis  d’une  heure  ou  deux,  où  le  suc  de  la  tumeur, 
trop  longtemps  malaxée,  est  résorbé  dans  la  plaie. 

Chez  tous  ses  malades  les  accidents  ont  disparu 
au  bout  de  quelques  jours  et  la  guérison  s’est  main- 

M.  Doyen  rappelle  sa  technique  opératoire,  qui  se 
trouve  longuement  décrite  dans  le  troisième  volume 
de  son  'Praité  de  Technique  opératoire. 

L'incision  est  une  incision  longitudinale,  suivant 
un  pli  du  cou,  elle  est  très  petite  et  elle  est  la  seule 
qui  ne  laisse  pas  de  cicatrice  disgracieuse. 

M.  Doyen  regrette  de  ne  pas  avoir  opéré  plus  de 
cas  de  goitre  exophtalmique  :  il  ne  faut  en  accuser 
que  les  médecins  spécialistes  qui  détournent  les  ma¬ 
lades  de  l’intervention  chirurgicale. 

Les  trois  dernières  opérations  de  M.  Doyen  remon¬ 
tent  il  Novembre  1908,  à  Juin  1909  et  Mars  1910.  Ces 
trois  opérés  sont  actuellement  guéris. 

—  M.  Jonnesco  (de  Bucarest)  ne  veut  aborder 
que  la  question  du  traitement  chirurgicat  du  goitre 
exophtatmiqae  par  la  sympathicectomie.  11  rappelle 
que  c’est  eul89G  qu'il  a  proposé  la  résection  totale  et 
bilatérale  du  sympathique  cervical  comme  opération 
de  choix  dans  le  traitement  chirurgical  du  goitre 
exophtalmique.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus  depuis 
14  ans  avec  cette  opération  confirment  en  tous  points 
ses  prévisions. 

Eu  effet,  depuis  1896,  M.  Jonnesco  a  opéré  30  ma¬ 
lades,  dont  2  (1896)  par  la  résection  sub-totale 
(extirpation  des  ganglions  supérieur  et  moyen  et  du 
cordon  intermédiaire);  12  par  la  résection  totale  du 
sympathique  cervical  comprenant  les  trois  ganglions, 
et  16  par  la  résection  cervico-thoracique,  comprenant 
toute  la  chaîne  cervicale  et  le  premier  ganglion  tho¬ 
racique.  La  résection  est  faite  des  deux  côtés  et 
généralement  eu  deux  séances  espacées  de  quelques 

Dans  tous  les  cas,  il  s’agissait  de  goitres  exophtal¬ 
miques  vrais,  très  prononcés  et  même,  dans  un  cas 
d'une  cachexie  basedovvienne  avancée.  Tous  les  opé¬ 
rés  ont  guéri  de  leur  opération  et  de  leur  maladie. 
M.  Jonnesco  n’a  à  enregistrer  aucun  cas  mortel. 

La  guérison  thérapeutique  s’obtient  assez  lente¬ 
ment  ;  Texopbtalmie  disparaît  d’abord,  l’état  géné¬ 
ral,  les  troubles  nerveux  s’amendent  assez  vite,  puis 


la  tachycardie  tend  à  disparaître  et  le  goitre  subit 
lentement  une  transformation  scléreuse  qui  aboutit  à 
la  guérison.  Ces  malades  qui,  avant  l’opération  et 
depuis  longtemps,  ne  pouvaient  plus  travailler  ont  pu 
reprendre  leur  vie  antérieure.  M.  Jonnesco  montre  les 
photographies  avant  l’opération,  et  14,  13,  12,10,  9  et 
7  ans  après  l’opération  de  8  de  ses  opérés  qui  sont 
actuellement  dans  un  parfait  état  de  santé  et  qui 
présentaient,  avant,  tous  les  symptômes  du  basedo- 

Les  excellents  résultats  obtenus  par  M.  Jonnesco 
à  l’aide  de  la  sympathicectomie  dans  le  traitement 
chirurgical  du  goitre  exophtalmique  le  confirment 
dans  sou  opinion  de  1896  ;  que  la  .sympathicectomie 
cervicale  et  surtout  la  cervico-thoracique  est  le  trai¬ 
tement  de  choix  de  la  maladie  de  Basedow.  Par  sa 
bénignité  absolue,  par  ses  ell’ets  thérapeutiques  mer¬ 
veilleux,  elle  est  de  beaucoup  supérieure  aux  autres 
interventions  chirurgicales. 

—  M.  Alessandri  (de  Rome),  en  présence  d’un 
goitre  exophtalmique,  commence  toujours  par  essayer 
le  traitement  sérothérapique  et  ce  n’est  qu’en  cas 
d’échec  —  cas  relativement  rares ,  car  ces  injec¬ 
tions  lui  ont  souvent  donné  des  améliorations  très 
satisfaisantes  —  qu’il  a  recours  à  la  thyroïdectomie. 

—  M.  Morestin  (de  Paris)  ne  possède  qu’une  seule 
observation  de  thyroïdectomie  partielle  pour  goitre 
exophtalmique,  mais  elle  tire  un  certain  intérêt  de  ce 
fait  que  l’opérée  a  pu  être  suivie  pendant  de  longues 
années.  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  18  ans  qui 
présentait,  très  accentué,  le  syndrome  classique  do  la 
maladie  de  Basedow  et  qui  eu  était  très  incommodée. 
M.  Morestin  fit  dos  résections  partielles  cunéiformes 
dans  chaque  lobe  et,  à  la  suite  de  cette  opération,  il 
vit  diminuer  progressivement  et  d’une  manière  consi¬ 
dérable  tous  les  troubles.  Faits  à  noter  :  cette  malade 
qui,  actuellement,  est  très  satisfaite  de  sa  santé,  a 
pris  depuis  son  opération,  une  obésité  extraordinaiie; 
d'autre  part,  elle  s’est  mariée,  mais  chaque  fois  qu’elle 
s’est  trouvée  enceinte,  et  cela  est  arrivé  souvent,  elle 
a  fait  régulièrement  une  fausse  couche  au  cinquième 

M.  Morestin  estime  que  le  traitement  chirurgical 
de  la  maladie  de  Basedow  trouve  sa  justification  dans 
ce  fait  que,  cette  maladie  a  son  point  de  départ  dans 
le  corps  thyroïde  lui-même  :  c’est  donc  à  la  thyroï¬ 
dectomie  qu'il  faut  recourir.  La  sympathicectomie  ne 
doit  être  considérée  que  comme  une  opération  secon¬ 
daire. 

—  M.  L.  Bérard  (de  Lyon).  Dans  le  faux  goitre 
exophtalmique  avec  un  corps  thyroïde  volumineux,  et 
dans  les  goitres  secondairement  basedowifiés  à  syn¬ 
drome  fruste,  le  seul  traitement  rationnel  et  capable  de 
procurer  la  guérison  de  tous  les  troubles,  s’il  est  ins¬ 
titué  assez  tôt,  est  le  traitement  chirurgical.  Il  con¬ 
sistera  dans  l’énucléation  ou  dans  la  thyro’ïdectomie 
partielle.  15  cas  opérés  par  M.  Berard  dans  ces  con¬ 
ditions  nous  ont  procuré  15  guérisons. 

Pour  la  maladie  de  Basedow  vraie,  primitive  ou 
secondaire  à  un  ancien  goitre,  le  traitement  médical 
sera  de  mise  pendant  les  premiers  mois  :  on  associera 
les  prescriptions  d’hygiène  générale,  l’hydrothérapie, 
l’électrisation,  et,  de  préférence  à  toutes  les  autres 
médications,  la  quinine  associée  au  salicylate  de 
soude,  le  thymus,  le  sérum  de  Môbiiis,  le  sérum 
thyrotoxique.  Parfois  l’amélioration  ainsi  obtenue 
sera  considérable;  et,  s’il  s’agit  de  sujets  appar¬ 
tenant  à  la  classe  aisée,  capables  de  consacrer  à 
ces  soins  tout  le  temps  nécessaire,  en  supprimant 
toutes  occupations  et  toutes  causes  de  soucis,  ou 
pourra  observer  des  améliorations  considérables, 
même  des  guérisons,  presque  toujours  accidentées 
d’ailleurs  par  des  périodes  de  récidives,  d’intensité 
et  de  durée  variable. 

Dans  la  classe  pauvre,  l’épreuve  de  thérapeutique 
médicale  exige  d’ordinaire  trop  de  temps  et  trop  de 
précautions;  on  ne  peut  pas  la  prolonger,  comme  il 
conviendrait,  pour  en  obtenir  des  elfets  durables.  Le 
traitement  chirurgical,  à  peu  près  innocent  au  début 
de  la  maladie  de  Basedow,  pourra  être  discuté  d'em¬ 
blée.  Le  seul  danger  ù  redouter  alors  est  la  persis¬ 
tance  du  thymus. 

Mais,  dans  quelque  catégorie  sociale  que  rentre  le 
malade,  dès  que  l'éréthisme  cardiaque,  l’exophtalmie, 
la  diarrhée,  l’asthénie,  l’amaigrissement,  et  en  géné¬ 
ral  les  troubles  fonctionnels  s’accentuent  malgré  les 
médications  mises  en  œuvre,  la  place  doit  être  cédée 
au  chirurgien. 

Les  ligatures  d’artères  et  la  thyroïdectomie^  réali- 
lisée  d’emblée  ou  après  des  ligatures  préalables  con¬ 
viennent  aux  goitres  exophtalmiques  quand  la  tumeur 


est  nettement  perceptible,  avec  des  signes  prédomi¬ 
nants  d’intoxication  dyslhyro’ïJienne.  Dans  deux  cas 
datant  de  trois  et  de  deux  ans,  la  ligature  de  deux  ou 
trois  artères  thyroïdiennes  a  procuré  à  M.  Bérard 
des  améliorations  telles  que  tous  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  ont  disparu.  Sur  4  thyroïdectomies  par¬ 
tielles,  les  résultats  immédiats  ont  été  satisfai¬ 
sants  ;  et  l’amélioration  se  poursuit  depuis  plusieurs 

S’il  s’agit  de  basedowisme  avec  des  symptômes 
nerveux  prédominants,  sans  hypertrophie  thyroï¬ 
dienne  notable,  la  résection  du  ganglion  sympathique 
cervical  supérieur  telle  que  la  précouise  le  profes¬ 
seur  Jaboulay  peut  être  efficace  :  elle  a  donné  à 
M.  Bérard  une  guérison  maintenue  après  quatre  ans 
sur  deux  cas,  opérés. 

Mais  surtout,  il  importe  que  les  médecins  aient 
recours  assez  tôt  aux  ressources  de  la  chirurgie  et 
ne  s’obstinent  pas  à  prolonger  plus  qu’il  ne  convient 
un  traitement  dont  Telficacité  ne  s  alfirme  pas  après 
quelques  semaines.  Il  est  exceptionnellement  dange¬ 
reux  d’opéi-er  trop  tôt  les  sujets  atteints  de  la  mala¬ 
die  de  Basedow,  il  est  au  moins  inutile  d’amener  au 
chirurgien  des  malades  cachectiques.  C’est  après 
l’opération  qu’un  traitement  médical  prolongé  sera 
souvent  utile,  pour  en  maintenir  et  même  pour  en 
compléter  les  bons  effets. 

—  M.  Van  Stockum  (de  Rotterdam)  insiste  sur 
deux  points  concernant  l’opération  et  ses  suites  ; 

1”  Eu  ce  qui  concerne  la  narcose,  il  déclare  avoir 
retiré  les  meilleurs  bénéfices  de  l’anesthésie  au  chlo¬ 
rure  d’éthyle  précédé  d’une  injection  préalable  de 
morphine; 

2“  Au  point  de  vue  des  suites  opératoires,  il  mon¬ 
tre  la  gravité  que  peut  atteindre  parfois  la  tachycar¬ 
die  post-opératoire  qu’il  attribue  à  la  résorption  des 
sécrétions  thyroïdiennes  au  niveau  de  la  plaie.  Dans 
un  de  ces  cas,  cette  tachycardie  toxique,  par  hyper¬ 
thyroïdisme  post-opératoire,  a  été  d’une  intensité 
particulièrement  grande  et  s’est  terminée  parla  mort 
de  la  malade.  Il  existe  d’ailleurs  un  moyen  de  com¬ 
battre  cette  tachycardie  :  c’est  d’administrer  aux 
opérés  du  chlorure  de  calcium.  On  sait  quels  bons 
effets  on  a  retiré  de  l’emploi  de  ce  sel  dans  la  tétanie 
post-opératoire;  or,  il  y  a  entre  cette  complication 
et  la  tachycardie  post-opératoire  une  parenté  mani¬ 
feste  et  il  est  donc  naturel  d’appliquer  à  l’une  la  mé¬ 
dication  qui  réussit  si  bien  dans  l’autre. 

—  M.  Broeckaen  (de  Ciand).  En  Belgique  comme 
en  France,  la  chirurgie  du  goitre  exophtalmique  n’a 
pas  pris  le  développement  auquel  on  devrait  s’atten¬ 
dre.  Cela  tient  surtout  aux  idées  actuelles  des  mé¬ 
decins  sur  l’opportunité  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale  dans  le  goitre  exophtalmique  ;  l’opération  est 
considérée  comme  éminemment  dangereuse  sans 
donner  beaucoup  de  bénéfice. 

Depuis  la  première  opération  thyro'ïdlenne  qu’il  fit 
sur  une  de  ses  malades,  en  1902,  Broeckaert  a  encore 
eu  l’occasion  d’intervenir  avec  succès,  dans  4  ma¬ 
ladies  de  Basedow  ;  l'une  de  ses  opérations  fut  faite 
avec  l’assistance  de  M.  De  Vreese,  un  autre  avec 
celle  de  M.  ’Walton.  A  cette  statistique  personnelle 
M.Broeckaertajoute  encoreGcas,  dusîi  desjeunes  chi¬ 
rurgiens  belges  et  tous  pratiquement  guéris,  quel¬ 
ques-uns  même  guéris  complètement  avec  disparition 
de  tous  les  symptômes  subjectifs  et  objectifs. 

Ces  cas  montrent  que  la  mortalité  opératoire  dans 
la  maladie  de  Basedoiv,  peut  être  à  peu  près  nulle  à 
condition  que  l’opération  soit  faite,  en  temps  utile, 
par  quelqu’un  qui  s’est  déjà  familiarisé,  au  préalable, 
avec  la  chirurgie  des  goitres. 

M.  Broeckaert  préconise  V hémithyroïdectomie  sui¬ 
vie  de  la  résection  de  la  moitié  supérieure  du  lohc 
opposé  :  cette  manière  de  faire  lui  paraît  supérieure 
à  celle  qui  consiste  dans  la  simple  ligature  du  pédi¬ 
cule  vasculaire  destiné  à  ce  second  lobe  :  on  évite 
aussi  plus  sûrement  la  récidive  tout  en  débarassent  la 
malade  de  sa  tumeur. 

—  M.  Gauthier  (de  Luxeuil)  a  traité  deux  cas  de 
goitre  exophtalmique  par  la  thyro’ïdectomie  très 
large,  faite  en  dehors  de  la  capsule  vasculaire,  avec 
ligature  des  quatre  thyroïdiennes  dans  le  premier 
temps  de  l’opération. 

La  caractéristique  du  procédé  est  de  conserver 
non  pas  tout  ou  partie  d’un  lobe,  mais  tout  ou  partie 
de  l’isthme  qu’on  laisse  adhérent  à  la  trachée  et  qui 
devra  être  nourri  par  ses  adhérences.  On  évite  ainsi 
les  difficultés  de  la  thyroïdectomie  sous-capsulaire 
faite  au  milieu  des  vaisseaux  nombi-eux  et  friables  du 
goitre  exophtalmique,  et  on  obtient  les  bénéfices 
fonctionnels  de  la  thyroïdectomie  partielle,  joints 
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aux  facilités  opératoires  de  la  thyroïdectomie  totale. 

M.  Gauthier  préseute  une  malade  opérée  par  lui 
suivant  cette  technique  et  complètement  guérie  depuis 
6  ans.  Il  rapporte  l’observation  d’un  second  malade 
atteint  d’une  maladie  de  Basedow  très  avancée  opéré 
de  la  même  façon  eu  Février  1905,  mais  qui  mourut 
d'asystolie  six  heures  après  l’opération. 

—  M.  Goris  (de  Bruxelles),  sur  105  thyroïdecto¬ 
mies,  en  a  exécuté  6  pour  goitre  exophtalmique.  2  de 
ses  opérées,  trop  gravement  atteintes,  ont  succombé  : 
l’une  sur  la  table  opératoire  même,  au  moment  où 
M.  Goris  tirait  sur  l’œsophage  pour  le  dégager  de  la 
tumeur  qui  l’encerclait;  l’autre  est  morte,  très  rapi¬ 
dement  aussi,  d'hyperthyroïdisme  suraigu.  Des  4  au¬ 
tres  opérés,  l’une,  traitée  par  l’hémithyroïdectomie 
avec  ligature  de  l’artère  thyroïdienne  supérieure  du 
côté  opposé,  a  guéri  parfaitement  et  complètement 
(disparition  de  la  tachycardie,  de  l’exophtalmie,  des 
sueurs,  etc.);  les  3  autres  (opérées  depuis  six  ans, 
quatre  ans,  cinq  mois)  ont  présenté  une  amélioration 
considérable  des  troubles  cardiaques,  mais  l'exoph¬ 
talmie  n’a  subi  aucune  modilicatiou.  Les  malades  ont 
cependant  pu  reprendre  leurs  occupations  et  elles 
sont  satisfaites  de  leur  sort. 

—  M.  Kocher  (de  Berne)  félicite  MM.  Delore  et 
Lenormant  de  leurs  remarquables  rapports  qui  mé¬ 
riteraient,  dit-il,  d’être  envoyés  à  tous  les  médecins 
pour  les  convaincre,  en  leur  montrant  les  excellents 
résultats  du  traitement  chirurgical  du  goitre  exoph¬ 
talmique  appliqué  à  temps,  de  la  nécessité  absolue 
qu’il  y  a,  dans  l’intérêt  de  tous,  chirurgiens,  méde¬ 
cins  et  malades,  de  faire  opérer  ces  derniers  le  plus 
tôt  possible,  avant  la  période  cachectique,  ainsi  qu’on 
le  fait  encore  trop  souvent.  Car,  à  celte  période,  il 
est  survenu  des  altérations  organiques  irrémédiables 
contre  lesquelles  une  intervention  locale  ne  peut  plus 
rien  que  compromettre  encore  davantage  la  santé 
du  patient. 

Personnellement,  dans  presque  tous  les  cas  qu’il 
a  opérés,  M.  Kocher  a  obtenu  des  améliorations 
plus  ou  moins  considérables  et  souvent  des  guéri¬ 
sons  véritables,  absolues,  parfois  même  dans  des 
cas  cliniquement  très  graves. 

Il  ne  faut  point  cacher  cependant  que  l’opération 
du  goitre  exophtalmique  est  loin  d’être  facile.  Bile 
demande  beaucoup  de  minutie  et  de  prudence  :  ce 
n’est  pas  une  opération  qu’on  fait  «  d’un  coup  de 
bistouri  et  d’un  tour  de  doigt  »  comme  le  prétend 
M.  Doyen.  D'autre  part,  il  ne  faut  pas  s’y  embarquer 
tout  de  suite,  sans  examen  préalable  très  attentif  de 
chaque  cas  et  sans  préparation  soigneuse  du  malade. 
Il  eu  est  qui  sont  particulièrement  intoxiqués  (albu¬ 
minurie,  glycosurie,  altérations  graves  du  sang,  état 
psychique  sévère,  etc.)  et  que  le  chirurgien  doit  lui- 
même  préparer,  désintoxiquer  longuement,  pendant 
des  semaiues  et  parfois  des  mois,  avant  de  les  opé¬ 
rer.  Mais,  une  fois  l’opération  décidée,  il  faut  l’en¬ 
treprendre  sans  retard. 

En  ce  qui  concerne  les  pseudo-basedow,  les  goitres 
basedowiüés,  M.  Kocher  est  d’avis  de  les  traiter 
comme  des  basedow  vrais,  car  beaucoup  d’entre  eux 
sont  tout  aussi  graves  que  les  seconds,  le  tissu  thy¬ 
roïdien  présentant  dans  les  pseudo-basedow  les 
mêmes  altérations  histologiques,  la  même  malignité 
biologique  que  les  basedow  vrais.  11  convient  de  faire 
remarquer,  d’ailleurs,  que  ces  goitres  basedowiliés 
sont  souvent  d’origine  médicale,  et  dus  souvent  à 
l’abus  de  l’iode  dont  ou  gorge  les  goitreux. 

Quelles  sont  les  indications  du  traitement  chirur¬ 
gical  du  goitre  exophtalmique?  Il  est  de  la  plus  haute 
importance  d’individualiser  les  cas,  car  il  faut  se 
comporter  dilïéremmeul  suivant  les  circonstances. 
Dans  les  cas  graves  (forte  tachycardie,  etc.),  la  meil¬ 
leure  conduite  consiste  à  faire  la  ligature  d’un  côté 
d’abord,  de  l’autre  ensuite,  puis,  quand  le  malade 
est  remis  de  cette  double  intervention,  de  pratiquer 
l’hémithyroïdectomie  ;  plus  tard,  s’il  est  nécessaire, 
on  pourra  même  compléter  par  une  nouvelle  ligature 
et  une  nouvelle  résection  partielle  sur  le  lobe  laissé 
en  place.  Dans  les  cas  peu  graves,  M.  Kocher  préco¬ 
nise  l’hémithyroïdectomie  d’emblée,  avec  ou  sans 
ligature  du  côté  opposé. 

Les  résultats  opératoires  de  cette  méthode  pru¬ 
dente,  lente,  <■  ennuyeuse  même  »  sont  les  suivants  : 

Sur  637  opérations  pratiquées  sur  469  malades 
atteints  de  basedow  vrai,  ou  de  goitre  basedowifié  avec 
symptômes  très  prononcés,  M.  Kocher  ne  compte 
qu’une  mortalité  de  2,06  pour  100  (3,4  pour  100  si 
l’on  envisage  le  nombre  de  malades).  Dans  les 
100  derniers  pas  même,  cette  mortalité  est  tombée  à 
1  pour  100  :  ij  s’agissait  d’un  malade  très  gravement 
atteint,  albuminurique,  cachexique,  à  qui  on  ne  ût 


qu’une  simple  ligature  artérielle  il  est  vrai,  mais  qui, 
à  tout  bien  considérer,  n’aurait  jamais  dû  être 
opéré. 

—  M.  voji  Biselsberg  (de  Vienne)  croit  également 
qu’il  faut  toujours  opérer  le  goitre  exophtalmique  (dans 
les  cas  quisout  encore  justiciables  d’une  operation), 
qu’on  justifie  d’ailleurs  cette  opération  par  les  troubles 
mécaniques  qui  provoque  ce  goitre  ou  par  les  troubles 
toxiques  résultant  de  l’état  d’hyperthyroïdisme  (Mœ- 
bins).  M.  von  Biselsberg  est  étonné  qu’eu  France  ce 
principe  soit  encore  si  contesté,  surtout  en  présence 
de  la  mortalité  si  grande  du  goitre  exophtalmique 
abandonné  à  lui-même  ou  soumis  au  traitement  mé¬ 
dical  —  ce  qui  est  à  peu  près  la  même  chose  !  Au 
contraire,  l’opération  n’est  réellement  dangereuse 
que  si  l’on  opère  que  les  cas  graves,  les  malades 
déjà  cachectiques.  Sur  55  opérations  de  ce  genre, 
M.  von  Biselsberg  compte  6  morts  dont  3  sur  les 
quatre  premiers  cas  de  sa  pratique  dans  cette 
chirurgie  ;  c’étaient  4  cas  très  graves,  avec  status 
thymique  très  prononcés  ;  2  de  ces  malades  ont  suc¬ 
combés  à  une  pneumonie  aigue  et  1  à  une  attaque 
d’apoplexie.  Tous  ces  autres  malades  ont  guéri,  beau¬ 
coup  complètement  et  les  autres  ont  été  très  amé- 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  M.  von  Biselsberg 
commence  toujours  par  faire  la  ligature  des  artères 
11  fait,  s’il  y  a  lieu,  l’hémithyroïdectomie.  Il  n’a 
jamais  eu  recours  à  la  sympathicectomie. 

—  Aï. Pferiaobservé  un  cas  de  guérison  spontanée 
d’une  maladie  de  Basedow  à  la  suite  d’une  thyroïdite 
suppurée  qui  fut  d’ailleurs  incisée  ;  un  an  après,  le 
malade,  qui  présentait  auparavant  le  syndrome  clas¬ 
sique  très  accentué  du  basedowisme,  fut  revu  com¬ 
plètement  guéri  de  tous  ses  troubles. 

M.  Picri  a  retrouvé  un  autre  cas  semblable  dans  la 
littérature.  Le  mécanisme  de  ces  guérisons  sponta¬ 
nées  doit  être  recherché  évidemment  dans  la  sup¬ 
pression  d’une  partie  du  parenchyme  thyi-oïdien. 

(A  suivre.  J.  Dumont. 
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Sherbrooke,  23-25  Septembre  1910 


Le  Y"  Congrès  des  médecins  de  langue  française 
qui  vient  de  se  tenir  à  Sherbrooke  a  eu  un  réel  suc¬ 
cès.  Une  petite  exposition  de  produits  pharmaceu¬ 
tiques  se  tenait  dans  les  salles  attenantes  aux  salles 
de  réunion-  H  est  regrettable  que  nos  grandes  mai¬ 
sons  françaises  de  spécialités  pharmaceutiques  n’aient 
pas  cru  devoir  s’y  faire  représenter. 

Dans  la  séance  d’ouverture,  mardi  23  Septembre, 
après  les  discours  d’usage,  M.  Juan  Decaiiie  , 
membre  de  la  Commission  scolaire  de  Montréal  et 
médecin  de  l’Hôtel- Dieu  de  Montréal,  traita  de 
V Enseignement  actuel  de  l'hygiène  à  l’école.  11  mon¬ 
tra  ce  que  Ton  faisait  actuellement  pour  instruire  les 
jeunes  générations  des  principes  si  importants  de 
l’hygiène.  11  indiqua  les  progrès  encore  à  accomplir. 

M.  John  Kennydy,  médecin  de  l’Ilûtel-Dieu  de 
Montréal  et  membre  de  la  Commission  spéciale  pro¬ 
vinciale  d’enquête  sur  certaines  questions  scolaires, 
montra  les  progrès  accomplis  dans  ces  dernières 
années  vers  une  hygiène  scolaire  mieux  comprise.  11 
montra  combien  les  lois  canadiennes  étaient  sages  et 
très  satisfaisantes  à  cet  effet,  et  aussi  combien  ou 
néglige  souvent  de  s’y  conformer.  La  loi  est  excel¬ 
lente,  mais,  ici  comme  ailleurs,  son  application  est 
moins  bonne. 

M.  le  professeur  Bousseau  (de  Québec)  présenta 
la  question  des  ])yspcpsics  gaslro- intestinales. 

M.  le  professeur  Autiiuii  Simacu,  également  de 
Québec,  loucha  un  sujet,  sinon  de  nouveauté,  tout 
au  moins  d’actualité  toujours  :  Les  rappoits  entre  l’en- 
téro-colite  et  l'appendicite.  Il  montra,  avec  observa¬ 
tions  cliniques  à  l’appui,  combien  fréquentes  sont  les 
entéro-coliles  causées  ou  entretenues  par  une  lésion 
appendiculaire  chronique.  Siins  refuser  à  l’appendice 
la  faculté  de  participer  secondairement  au  proeessus 
catarrhal  de  Tinleslin,  il  montra,  néanmoins,  que 
nombreux  sont  les  cas  contraires  où  la  lésion  appen¬ 
diculaire  est  d’ordre  primitif  est  les  symptômes 


gastro-intestinaux  secondaires  à  la  lésion  appendi¬ 
culaire.  Ce  sont  ces  malades,  qu’un  sens  cliniqne 
exercé  finit  par  dépister  et  isoler,  qui  sont  améliorés 
et  souvent  guéris  par  Tablation  de  l’appendice 
malade. 

M.  Vallée,  pathologiste  à  l’Université  Laval,  de 
Québec,  apporta  à  son  tour  sa  contribution  d’obser¬ 
vations  personnelles  sur  Le  côté  anatomo-patholo¬ 
gique  de  Vappendicite  chronique.  Avec  M.  Lelulle,  il 
note  les  lésions  de  folliculite  chronique,  très  variées 
d’intensité  et  souvent  peu  en  rapport  avec  la  sympto¬ 
matologie  ,  subjective  ou  objective.  Les  lésions 
hémorragiques,  si  fréquemment  observées  sur  les 
appendices  enlevés,  seraient,  à  son  dire,  comme  à 
celui  de  Letulle,  fonctions  de  l’acte  chirurgical  et 
résulteraient  d’une  ligature  subite  et  intense  de  Tap- 
pendice. 

M.  D.  E.  Lecavaliiuî  (de  Montréal)  expose  briève¬ 
ment  une  étude  fort  documentée  sur  V Alimentation. 

Le  professeur  B.  Saint-Jacques  présente  deux 
spécimens  d’estomacs  enlevés,  Tun  par  gastrectomie 
totale,  l’autre  par  gastrectomie  subfotale,  il  lait  faire 
une  revue  rapide  des  moyens  à  notre  disposition 
pour  dépister  le  Cancer  de  l'estomac.  11  insiste  sur 
le  fait  que  l’opération  doit  être  hâtive.  Même  dans 
les  cas  avancés  et  douloureux,  convient-il  de  ne  pas 
perdre  de  vue  tout  espoir,  comme  eu  témoigne  le 
premier  des  deux  malades,  qui,  ayant  subi  la  gastrec¬ 
tomie  totale,  vécut  six  mois  engraissa  de  18  livres 
et  mourut  en  quelques  jours  d'entérite  aigue. 

Le  professeur  Biiociiu  insista  à  son  tour  sur  Tir- 
régularité  de  l’évolution  clinique  du  cancer  de 
Testomac. 

M.  Geoiiges  Bouugeois  (de  Trois-Rivières)  aborde 
le  sujet  de  la  Lutte  contre  la  syphilis.  Il  voudrait 
qu'on  prémunisse  la  jeunesse,  surtout  des  grandes 
villes,  en  l’instruisant  comme  il  convient  des  dan¬ 
gers  de  ce  fléau. 

Signalons  également  une  communication  de  M.  lu; 
Maiitigny  sur  la  Transjusion  du  sang;  de  M.  O.  Si- 
Kois  sur  le  Travail  des  femmes  et  des  enfants  ;  de 
M,  Bug.  Laceute  sur  la  Thérapeutique  des  accès 
éclamptiques. 

Le  protesseur  Saint-Jacques  lit  un  rapport  sur  le 
Traitement  du  tétanos  par  la  méthode  de  Bacelli. 
Depuis  cinq  ans,  huit  cas  de  tétanos  ont  été  traités 
à  THôlel-Dieu  de  Montréal.  De  ces  huit  cas,  trois 
moururent  dans  les  vingt-quatre  heures  et  un  qua¬ 
trième  dans  les  quarante-huit  heures  de  l'arrivée  à 
Thôpital  :  il  s’agissait  ici  de  cas  in  extremis  ou  su¬ 
raigus,  dont  la  terminaison  est  généralement  fatale. 
Les  quatre  autres,  traités  par  la  méthode  de  Bacelli, 
revinrent  tous  les  quatre  à  la  santé. 

M.  J.  E.  Noël  expose  en  termes  excellents  la  ques¬ 
tion  encore  trop  négligée  de  ï Exploitation  des  méde¬ 
cins  par  les  faux  pauvres  dans  tes  hôpitaux. 

M.  J.  N.  Roy  lit  un  mémoire  sur  La  nécessité  de 
V  ablation  des  végétations  adénoïdes  et  des  amygdales 
hypertrophiées. 


Le  prochain  Congrès  aura  lieu  à  Montréal  en  1913. 
Le  bureau  est  ainsi  constitué  : 

Président  honoraire  :  le  professeur  Guékin  (de 
Montréal)  ; 

Président  :  le  professeur  Heiivieux  (de  Montréal)  ; 
1'“'  Vice-président  :  le  professeur  Rousseau  (  de 
Québec)  ; 

2“  Vice-jirésident  ;  M.  Omek  Ledoux  (de  Sher¬ 
brooke)  ; 

3“  Vice-président  :  M.  S.  Gautiiieu  (de  Ypton)  ; 
Secrétaire  :  M.  Cuagnon  (de  Montréal); 

Trésorier  :  M.  B.  Bouugeois  (de  Montréal). 


ANALYSES 

G.  Barbézieux,  médecin  en  chef  de  Thôpital  do 
Thai-Binh  (  Toukin).  Le  collargol  dans  le  traite¬ 
ment  du  choléra  {Ilulletin  de  la  Société  médico-chi¬ 
rurgicale  de  l'Indo-Chine,  1910,  t.  1,  p.  362).  —  Au 
cours  de  l’épidémie  de  choléra  qui  a  sévi  en  Avril  et 
Mai  derniers,  auTonkiu,  un  de  nos  confrères,  Picard, 
de  Niuh-Biuh,  eut  l'idée  de  faire  à  un  malade,  presque 
en  état  d’agonie,  une  injection  de  collargol,  le  malade 
guérit.  M.  Barbézieux  a  employé  celle  méthode  dans 
des  cas  de  choléra,  il  lui  a  associé  l'administration  de 
Talcool  (potion  de  Todd),  Topium,  Tacidc  lactique 
(4,  6  et  10  grammes  par  jour)  et  toute  la  série  des 
antiseptiques  intestinaux,  il  croit  même  que  la  néces¬ 
sité  d’une  médication  adjuvante  s’impose. 

P,  D. 
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Le  traitement  électrique  de  l’arthrite 
Lleunorragique. 

On  connaîi,  la  déplorable  tendance  de  l’arthrite 
blennorragique  à  s’organiser,  à  devenir  plastique  et 
à  liiiir  par  nue  ankylosé  complète  et  irrémédiable  de 
la  jointure.  Comme  le  pronostic  changerait  si,  dés  le 
début,  l’articulation  atteinte  pouvait,  peu  ou  prou, 
être  mobilisée!  Mais  les  moindres  attouchements 
sont  insupportables,  arrachant  souvsnt  des  cris  aux 
malades  et  il  ne  saurait  être  question  de  massage,  et 
encore  moins  de  mécanotbérapie.  11  est  cependant  un 
agent  qui,  dès  le  début,  combat  la  raideur,  l’organi¬ 
sation  fibreuse,  calme  les  douleurs  et  permet  ainsi 
de  commencer  de  bonne  heure  la  mobilisation  :  c’est 
l’électricité.  Dans  un  récent  article  de  la  TrUnuie 
médicale  (17  Septembre  1910,  n“  38,  p.  GOO),  M.  P.- 
Cii.  Pi.rrr  insiste  de  nouveau  sur  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  de  cet  agent  physique  dans  l'artlirite  blennor¬ 
ragique  en  monti  ant  que,  contrairement  à  un  préjugé 
classique,  c’est  dès  le  début  de  l’aU’ection  qu’il  faut 
y  avoir  recours.  La  lièvre  et  les  phénomènes  géné¬ 
raux  n’ont  jamais  été  une  contre-indication  des  cures 
d’électricité.  Kt,  dans  le  sujet  qui  nous  occupe,  elles 
trouvent  précisément  à  ia  période  aiguë  de  l’affec¬ 
tion  leurs  meilleures  indications. 

La  tecliuique  en  est  simple.  C’est  au  courant  gal¬ 
vanique  ou  courant  de  pile  que  l’on  aura  recours. 
Quelle  que  soit  la  source  du  courant,  secteur  de  ville 
ou  boîte  tr.msportable,  chaque  pôle  en  sera  relié  à 
une  électrode.  Ces  électrodes  sont  faciles  à  préparer 
sur  place  ;  une  plaipie  de  métal  recouverte  do  plu¬ 
sieurs  épaisseurs  de  coton  hydrophile  mouillé 
répond  à  toutes  les  indications.  La  place  de  chaque 
pôle  importe  assez  peu;  l’articulation  est  emprison¬ 
née  entre  les  deux  électrodes  et  le  courant  est  débité 
progressivement  jusqu’à  la  limite  de  la  sensibilité 
du  sujet.  Il  est  indiqué  de  recourir  aux  intensités 
fortes  ('lO  m  A  et  plus,  si  possible).  Les  séances 
seront  toujours  lougues  :  une  demi-heure  au  mini¬ 
mum.  On  appliquera  l’électricité  au  moins  une  lois 
par  jour;  même  au  début,  Dellierm  le  fait  deux  fois 

Dès  la  première  séance,  ou  assiste  parfois  à  une 
sédation  de  la  douleur,  passagère  d’abord,  plus  con¬ 
tinue  au  cours  du  traitement.  La  résolution  de 
l’ccdème  est  rapide  et  la  durée  de  la  maladie  est 
considérablement  diminuée  ;  l’atrophie  du  membre 
est  à  peine  marquée  quand  elle  existe,  la  marche 
est  aisée,  l’article  se  meut  librement,  l’ankylose  a  pu 
être  évitée.  Le  pronostic  s’est  éclairé  et  la  guérison 
est  parfaite. 

Ou  peut  expliquer  ces  succès  en  recherchant  com¬ 
ment  agit  l’électricité. 

Le  premier  effet  de  la  cure  est  de  supprimer  la 
douleur;  c’est  là  d’ailleurs  une  propriété  générale 
des  courants  électriques.  Le  second  est  de  bâter  la 
résolution  musculaire.  Ku  même  temps,  le  malade, 
qui  soillfrc  moins,  se  défend  moins  et  rel.âclie  d’ins¬ 
tinct  ses  muscles.  Une  mobilisation  spontanée  légère 
se  fait,  en  même  temps  que  la  circulation  se  rétablit 
et  que  l’œdème  diminue.  Si  l’on  ajoute  à  tout  cela  les 
propriétés  vaso-motrices  et  trophiques  du  courant, 
on  a  l’explication  des  succès  obtenus. 


Le  collargol  dans  le  traitement  du  choléra. 

Au  cours  de  l'épidémie  de  choléra  qui  a  sévi  en 
Avril  et  Mai  derniers  au  Tonkin,  M.  Picard  (de  Ninli- 
llinh),  eut  l'idée  de  faire  à  un  malade,  presque  en 
état  d'agonie,  une  injection  de  collargol,  et  son 
malade  guérit.  L’emploi  du  collargol  se  trouvait, 
d'ailleurs,  justifié  a  priori,  par  l’action  bien  connue 
des  métaux  imllo’ides  dans  les  maladies  infectieuses  : 
action  sur  la  température,  pouvoir  catalytique, 
influence  sur  les  pliénomèui;s  de  leucocytose,  exal¬ 
tation  des  phagocytes,  localisation  dans  le  foie  et 
dans  le  rein,  pouvoir  bactéricide.  Ainsi,  M.  Babiu':- 
7.tF,ux,  médecin-chef  de  l’hôpital  de  Thai-bingh  (Ton¬ 
kin),  n’a-t-il  pas  hésité  à  employer  à  son  tour  le  col¬ 
largol  chez  les  cholériques  qu’il  a  eu  à  soigner.  Il  a 
traité  aiusi  107  malades  avec  un  résultat  très  favo- 

II  convient  d’.ajouter,  cependant,  que  la  médication 
par  les  injections  de  collargol  n’a  pas  été  exclusive 
chez  les  mtilades.  M.  Barbézieux  lui  a  associé  l’ad¬ 
ministration  de  l’alcool  (potion  de  Todd),  l’opium, 
l’acide  lactique  (4,  6  et  10  grammes  par  jour),  et  toute 
la  série  des  antiseptiques  intestinaux.  11  croit  meme 
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que  la  nécessité  d’une  médication  adjuvante  s’impose 
dans  une  maladie  qui  amasse  d,ans  l’intestin  une 
quantité  considérable  de  matières  organiques  dé¬ 
truites  en  voie  de  décomposition. 

Chez  tous  ses  malades  il  a  fait  usage  de  la  solution 
suiv.ante,  dont  il  injectait  2,  4,  6  centimètres  cubes 


Collargol .  1  gramme. 

Eau  distillée .  100  c.  c. 


Le  but  immédiat  de  M.  Barbézieux  était  d’utiliser 
la  propriété  que  possède  le  collargol,  introduit  dans 
les  veines  ou  par  voie  hypodermique,  de  relever  la 
température,  au  moins  pendant  les  3  ou  4  premières 
heures  qui  suivent  les  injections.  Ce  relèvement  co’in- 
cide,  en  effet,  avec  un  retour  des  forces  du  malade 
et  la  disparition  de  quelques  phénomènes  doulou¬ 
reux,  comme  les  crampes. 

Le  plus  généralement,  la  diarrhée  disparaissait 
dans  les  24  heures,  tandis  que  les  vomissements  per¬ 
sistaient,  quelquefois  pendant  plusieurs  jours,  sur¬ 
tout  après  un  écart  de  régime.  Une  débâcle  urinaii-e 
succédant  à  l'anurie  était  d’un  pronostic  favorable  ; 
mais  cette  débâcle  n’a  jamais  été  immédiate. 

Les  injections  étaient  continuées  pend-ant  4,  5, 
jours,  quelquefois  plus,  sui\ant  les  cas.  Quand  les 
accidents  dyscnlérique.s  paraissaient,  on  cessait  les 
injections  et  on  avait  recours  au  uaphtol,  à  la  magné¬ 
sie  et  à  la  rhubarbe.  M.  Barbézieux  n’a  jamais  vu, 
d’ailleurs,  que  ces  accidents  revêtissent  une  forme 
aussi  grave  que  dans  la  fièvre  récurrente. 

Ses  malades  étaient  alimentés  avec  un  peu  de 
soupe  de  riz,  très  cuite,  tamisée  et  de  l’alcool.  Le 
lait  était,  en  général,  mal  supporté  et  M.  Barbézieux 
ne  pense  pas,  d’ailleurs,  qu’il  soit  un  aliment  de 
choix  dans  le  choléra,  même  pendant  la  conv.ales- 

Pour  établir  la  valeur  du  ce  nouveau  traitement, 
il  était  nécessaire  de  le  comparer  à  un  trailemcnt- 
lémoiii  ayant  reçu  déjà  la  consécration  de  l’expé¬ 
rience.  C’est  ce  qu’a  fait  M.  Barbézieux.  Voici 
d’abord  les  résultats  obteuus  par  le  sérum  de 
Ilaycm.  Ce  sérum,  dont  on  connaît  la  formule,  a  été 
donné  en  injections  intra-veineuses  et  en  injections 
hypodermiques,  à  la  dose  bi-quotidienne  de  500  gr. 
et  aussi  en  lavements.  Comme  pour  le  traitement  par 
le  collargol,  on  lui  a  sssoclé  une  médication  adju¬ 
vante  de  même  nature.  95  cholériques  aiusi  traités 
ont  donné  :  45  décès  (47,4  pour  100)  et  50  guérisons 
(32,6  pour  100).  D’autre  pai't,  107  malades  traités 
par  les  injections  de  collargol  ont  donné  ;  48  décès 
(44,9  pour  100)  et  59  guérisons  (55,1  pour  100). 
Comme  on  le  voit,  le  traitement  de  ces  cholériques 
par  le  collargol  a  donné  une  plus-value  de  guérisons 
de  3  pour  100  en  chiffres  ronds,  par  rapport  au  trai¬ 
tement  par  le  sérum  de  Ilayem. 

Si  l’on  considère  que  ce  traitement  est  plus  facile, 
qu’il  peut  être  confié  à  un  infirmier  habitué  aux 
injections  hypodermiques,  qu’il  est  moins  doulou¬ 
reux,  on  voit  qu’il  est  appelé  à  rendre  des  services. 
.Mais  il  doit  être  appliqué  le  plus  tôt  possible.  De 
plus,  quand  la  période  algide  est  apparue,  il  faut 
employer  le  temps  de  la  réaction  fébrile,  qui  suc¬ 
cède  presque  immédiatement  à  l’injection  du  fer¬ 
ment  métallique,  à  l’établissement  et  à  l’administra¬ 
tion  d’un  traitemeut  adjuvant  (frictions,  acide  lac¬ 
tique,  antiseptiques  intestinaux,  lavements  de  sérum, 
alcool,  etc.).  Enfin,  ce  traitement  doit  être  continué 
pendant  plusieurs  jours  de  suite,  même  après  la  dis¬ 
parition  des  symptômes  cholériques. 

Ajoutons  que  le  traitemeut  au  collargol  s’est  mon¬ 
tré  efficace  dans  la  diarrhée  dite  prémoniloirc.  [Hal- 
letin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  l  Indo- 
Chiné,  t.  I,  u“  7,  1910,  p.  362.] 


L’anesthésie  locale  des  muqueuses 
par  une  solution 

de  chlorhydrate  de  quinine  et  d  urée. 

Ce  nouveau  mode  d’anesthésie  locale,  dont  nous 
avons  déjà  parlé  (Voir  1m  Presse  Médicale,  2  Juil¬ 
let  1910)  n’aurait'pas,  d’après  M.  Chavanne  (de  Lyon), 
tenu  toutes  ses  promesses. 

Ayaut  voulu,  en  effet,  après  un  badigeonnage 
avec  une  solution  pourtant  forte,  (à  50  pour  100) 
de  chlorhydrate  de  quinine  et  d’urée,  cautériser  au 
couteau  galvanique  un  cornet  inférieur  hypertrophié, 
il  suscita  aussitôt  une  vive  réaction  douloureuse. 
M.  Chavanne  pensa  alors  à  utiliser  simultanément 
les  propriétés  anesthésiques  du  phénol  et  du  men¬ 
thol,  comme  il  est  fait  dans  le  mélange  de  Bonaiu, 
en  ajoutant,  en  outre,  de  l’adrénaline  comme  hémos¬ 
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tatique.  Malheureusement,  ce  mélange  qui  doit  être 
fait  à  chaud,  se  solidifie  au  refroidissement.  M.  Cha¬ 
vanne  essaya  alors  de  supprimer  l’urée,  car  c’était 
elle  qui  amenait  la  solidification  du  mélange.  Après 
divers  essais,  il  est  arrivé  à  la  formule  suivante  : 


Phénol .  2  grammes. 

Menthol .  2  — 

Chlorhydrate  de  quinine  ...  1  gr.  50. 

Adrénaline  pure . 5  milligr. 


Le  liquide  ainsi  obtenu  est  sirupeux.  On  en  dépose 
quelques  gouttes  sur  un  porte-coton  avec  lequel  on 
touche  les  parties  à  insensibiliser.  Le  résultat  est 
immédiat  ;  la  muqueuse  blanchit  légèrement  et  se 
rétracte,  ce  qui  est  très  utile  quand  il  s’agit  de  cor¬ 
nets,  et  devient  insensible. 

M.  Chavanne  a  pu  de  la  sorte,  en  opérant  de  suite 
après  l’application,  faire  sans  douleur  des  cautérisa¬ 
tions  profondes  des  cornets  inférieurs  et  enlever  des 
éperons  de  la  cloison. 

Sans  doute,  ici,  l’action  anesthésique  du  phénol  et 
du  menthol  n’est  point  négligeable;  celle  du  chlo¬ 
rhydrate  de  quinine  a  néanmoins  son  importance, 
car,  sans  lui,  l’efficacité  est  nettement  moindre.  Quoi 
qu’il  eu  soit,  ce  mélange,  absolument  inoffensif, 
pourra  avoir  son  utilité  comme  anesthésique  pour  les 
enfants  ou  les  personnes  chez  lesquelles  la  coca’îne  se 
trouve  contre-indiquée.  [Hcvuc  hebdomadaire  de  La- 
ryngologie,  d'Olologie  et  de  llhinologie,  t.  XXX,  n»  37, 
10  Septembre,  1910,  p.  305.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Un  cas  d’abcès  pulmonaire  datant  de  six  ans  et 
heureusement  traité  par  le  pneumothorax  artificiel. 

—  M.  Eoulanini  (de  Pavie)  relate  une  observation 
qui  est  en  faveur  de  l’opinion  qu’il  soutient,  à  savoir 
qu’uue  condition  essentielle  pour  amener  la  cicatri¬ 
sation  des  cavités  suppurantes  du  poumon  (tubercu¬ 
leuses  ou  autres)  est  d’en  amener  les  parois  au  con¬ 
tact  par  la  production  d’un  pneumothorax  artificiel. 

L’observation  a  trait  à  une  malade  de  24  ans,  qui,  à 
la  suite  d’une  pneumonie  de  la  base,  avait  eu  un  abcès 
du  poumon  intarissable  et  donnant  lieu  encore,  après 
six  ans,  à  une  expectoration  abondante,  atteignant 
200  grammes  par  jour  et  très  fétide.  Cet  abcès  était 
entouré  d’une  coque  assez  épaisse.  Tous  les  traite¬ 
ments  essayés  étaient  restés  sans  effet. 

Le  traitement  par  pneumothorax  artificiel  fut  alors 
tenté  au  moyen  d’introduction  d’azote  dans  la  plèvre. 
Au  début,  en  raison  des  adhérences,  le  pneumothorax 
fut  très  limité,  puis  s’étendit  peu  à  peu.  Dès  que  le 
contenu  gazeux  de  la  plèvre  eut  atteint  une  quantité 
importante,  l’expectoration  commença  à  diminuer 
mais  il  ne  fallut  pas  moins  de  2  ans  de  cure  pour 
arriver  à  la  guérison  complète.  Celle-ci  se  maintient 
depuis  3  ans.  {Gaz.  med.  Italiàna,  10  Mars  1910.  n”  10, 
p.  91.)  Pu.  P. 

L’anesthésie  du  bulbe  oculaire  dans  les  maladies 
nerveuses  et  mentales.  —  Aux  anesthésies  viscé¬ 
rales  déjà  connues  chez  les  tabétiques  on  peut  eu 
ajouter  une,  d’après  les  recherches  de  Hans  Haenel  ; 
celle  du  bulbe  oculaire  à  la  pi-ession.  Quand  on  com¬ 
prime  le  globe  oculaire  de  haut  eu  bas  sur  le  plan¬ 
cher  de  l’orbite,  on  provoque  une  douleur  chez  l’indi¬ 
vidu  normal,  douleur  qui  manque  chez  le  tabétique. 

MM.  Yidoni  et  Gatti  (de  Trévise)  ont  cherebé  ce 
signe  chez  environ  90  malades  d’asile,  sur  lesquels 
figuraient  deux  tabétiques  ;  l’anesthésie  bulbaire 
existait  chez  eux  ainsi  que  chez  2  sujets  atteints  de 
lésions  cérébrales.  Elle  manquait,  par  contre,  chez 
tous  les  autres  malades  ;  psychose  maniaque,  dé¬ 
mence  précoce,  épilepsie,  etc.  [La  Ili forma  medica, 
1910,  8  Aot4t,  n“  32,  p.  881.)  Pu.  P. 

Observations  sur  l’usage  de  l’atropine  dans  l’oc¬ 
clusion  Intestinale.  —  M.  L.  Zanetti,  dans  plusieurs 
cas  d’occlusion  intestinale  dus  à  des  causes  variées 
(iléus  paralytique,  et  même  hernie  étranglée),  a  obtenu 
d’excellents  effets  pour  le  rétablissement  des  fonc¬ 
tions  intestinales  de  l’usage  de  l’atropine  en  injections 
sous-cutanées,  L’atropine,  dans  ces  cas,  semble  agir 
sur  la  fibre  intestinale  de  façon  tonique  et  régularisa- 
trice,  à  la  manière  de  la  digitale  sur  la  fibre  car¬ 
diaque. 

Les  doses  à  employer  dans  ce  cas  sont  d’un  tiers 
de  milligramme  (en  injection  sous-cutanée)  toutes  les 
I  2  ou  3  heures  jusqu’à  concurrence  de  1  milligramme 
à  1  milligramme  1/2.  [Gaz.  d.  Ospedali,  9  Août  1910, 
I  n»  95,  p.  1002.)  Pu.  P- 
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ANÉMIE  ET  ICTÈRE  HÉMOLYTIQUES 
TUBERCULEUX' 

BACILLO-TUBERCULÛSE  HÉMOLYSANTE. 
ANÉMIE  GRAVE  ET  SUBIOTÈRE  PAR  FRAGILITÉ 
GLOBULAIRE  CHEZ  UN  PHTISIQUE  PULMONAIRE. 
Par  le  Professeur  L.  LANDOÜZY 
(En  collaboration  avec  MM.  Gougehot  et  Salin.) 


La  physiologie  pathologique  des  états  ané¬ 
miques,  aussi  bien  que  la  pathogénie  de  cer¬ 
tains  ictères,  observés  au  cours  de  la  bacillo- 
tuberculose,  sont  encore  pleines  d’obscurité. 

C’est  pourquoi  il  nous  a  paru  intéressant 
d’exposer  les  suggestions  en  lesquelles  nous 
a  mis  l’étude  d’un  phtisique  actuellement  en 
observation  à  la  Clinique  médicale  Laënnec. 

Il  s’agit  d’un  domestique  de  38  ans,  at¬ 
teint  de  phtisie  pulmonaire  h  la  période  de 
ramollissement. 

Dès  le  premier  examen,  l’attention  fut  atti¬ 
rée  : 

1°  Par  la  pâleur  subictérique  très  pronon¬ 
cée  des  téguments,  avec  une  sorte  d’empâte¬ 
ment  des  traits,  qui  indiquait  une  anémie 
profonde  et  rappelait  le  faciès  des  anémies 
pernicieuses  ; 

2°  Par  un  léger  subictère  conjonctival  et 
par  la  teinte  foncée  acajou  des  urines,  qui 
faisaient  penser  à  un  ictère  hémaphéique.  Le 
foie  débordait  de  deux  travers  de  doigt;  la 
rate  était  grosse. 

Immédiatement,  le  diagnostic  d’anémie  et 
subictère  urobilinurique,  par  fragilité  globu¬ 
laire,  autrement  dit  d’état  hémolytique  avec 
anémie  et  ictère,  vint  à  l’esprit. 

Les  recherches  hématologiques  confirmè¬ 
rent  l’impression  clinique  ;  elles  montrèrent 
une  diminution  de  la  résistance  globulaire 
(11‘  =0,54)  et  de  nombreuses  hématies  gra¬ 
nuleuses  (=25  pour  100);  réaction  myéloïde 
intense(35  pour  100  d’hématies  nucléées)  .Le 
sérum  du  malade  ne  dissolvait  ni  les  glo¬ 
bules  rouges  d’un  homme  normal,  ni  ses  pro¬ 
pres  hématies  :  donc  absence  d’isolysine  et 
d’autolyslne.  L’anémie  était  au  maximum  : 
globules  rouges  =  1.050.000;  hémoglobine 
=  10  pour  100;  l’ictère  au  minimum. 

Après  une  période  d’aggravation  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  et  du  syndrome  ané¬ 
mique,  on  vit,  sous  l’influence  du  traitement, 
en  particulier  du  protoxalate  de  fer,  les  signes 
généraux  de  la  toxilnfection  bacillaire  et  l’a¬ 
némie  subictérique  régresser  parallèlement. 
En  même  temps  que  la  fragilité  globulaire  dis¬ 
paraissait,  les  lésions  pulmonaires  semblaient 
s’immobiliser.  Est-ce  une  disparition  de  l’état 
hémolytique?  ou  n’est-ce  qu’une  rémission? 
l’état  hémolytique  récidivera-t-il  lorsque  la 
bacillo-tuberculose  redeviendra  active? 

Cette  évolution  parallèle  du  syndrome 
hémolytique  et  de  la  toxi-infection  bacillaire, 
l’absence  de  toute  autre  cause  nous  incitent  à 
penser  (sans  pouvoir  toutefois  en  donner  la 
démonstration  absolue)  que  ce  syndrome  hé¬ 
matique  est  dû  à  la  tuberculose  qui,  depuis 
de  longues  années,  Infecte  le  malade. 

Si  l’on  admet  l’hypothèse  de  la  nature 
bacillaire  de  cette  fragilité  globulaire  déter¬ 
minant  l’hémolyse  et,  partant,  l’anémie,  le 
subictère  et  l’urobilinurie,  notre  observation 
prend  un  double  Intérêt. 


1.  Note  communi(|iiée  il  rAcadémie  de  médecine,  séance 
du  mardi  11  Octobre  1910. 

2.  Normalement,  H'  =  0,4ti, 


Tout  d’abord,  elle  est  intéressante  au  point 
de  vue  de  la  pathogénie  des  anémies  des 
tuberculeux. 

On  sait  combien  ces  anémies  peuvent  être 
variées  dans  leurs  expressions  cliniques, 
depuis  les  anémies  d’aspect  le  plus  banal 
jusqu’à  la  chlorose  (Landouzy),  depuis  l’ané¬ 
mie  la  plus  légère  jusqu’à  l’anémie  perni¬ 
cieuse  la  plus  grave  (Pater  et  Rivet,  Marcel 
Labbé  et  Agasse-Lafont). 

Leur  pathogénie  restait  assez  hypothétique 
et  semblait  se  résumer  dans  la  méiopragie  des 
tissus  hématopoiétiques  imprégnés  par  la  toxi- 
Infectlon  bacillaire  et  fabriquant  moins  de 
globules.  11  faut  aujourd’hui  compter  avec  des 
anémies  par  fragilité  globulaire,  le  mécanisme 
de  la  bacillo-tuberculose  hémolysante  restant, 
d’ailleurs,  très  obscur. 

Ensuite,  cette  observation  est  Intéressante 
au  point  de  vue  de  l’étiologie  des  Ictères 
hémolytiques,  dont,  si  souvent  la  cause 
échappe.  On  sait  que  l’ictère  hémolytique 
acquis,  décrit  par  Widal,  ne  représente  qu’un 
syndrome  ou,  plus  exactement,  un  méen- 
nisme  ressortissant  à  des  causes  multiples, 
tantôt  inconnues,  tantôt  déterminées  :  palu¬ 
disme,  syphilis,  cancer...  Notre  observation 
est,  croyons-nous,  la  première  où  l’on  ait  vu 
l’état  hémolytique  évoluer  au  cours  d’une 
tuberculose  ;  elle  soulève  l’hypothèse  de  l’ori¬ 
gine  bacillaire  de  certains  syndromes  hémo¬ 
lytiques. 


TRAITEMENT 

VÉ&ÉTÀTIONS  VÉNÉRIENNES 


PAR  LA  RADIOTHÉRAPIE 

Par  M.  GHICOTOT 

Chef  du  laboratoire  de  Radiologie  A  l'hApital  .St-Louis. 


On  sait  que  les  végétations  vénériennes,  appe¬ 
lées  aussi  végétations  simples,  condylomes  accu-  | 
minés  et  vulgairement  choux-fleurs  ou  crêtes- 
de-coq  sont  des  excroissances  papilliformes,  - 
agminées,  de  coloration  rosée  ou  grisâtre,  qui 
affectent  avec  prédilection  les  organes  géni-  . 
taux  et  les  plis  voisins  (lig.  1).  ! 

Simples  grains  rosés  au  début,  ou  élevures  1 
ramifiées  en  patte  de  taupe,  elles  forment  en 
grandissant  des  touffes  de  prolongements  ï 
filiformes  ou  lamellaires,  atteignant  parfois 
une  longueur  de  plusieurs  centimètres,  et,  chez 
les  femmes  qui  se  négligent,  surtout  en  cas  de  ( 
blennorragie  ou  de  grossesse,  elles  arrivent 
à  fournir  d’énormes  masses  mamelonnées  du 
volume  du  poing,  d’un  rouge  vif,  suintantes 
et  mal  odorantes.  â 

La  peau  ou  la  muqueuse  sous-jacente  est 
normale  ou  congestionnée  et  macérée. 

On  peut  trouver  très  exceptionnellement  ; 
des  végétations  de  même  nature  dans  les  ais¬ 
selles  et  sur  le  cuii-  chevelu  mais  non  ailleurs. 

L’analyse  histologique  des  végétations  (voir 
fig.  2)  montre  une  hypertrophie  très  pronon¬ 
cée  de  l’épiderme  malpighien  (hyperacantho.se) 
avec  karyokinôses  abondantes,  recouvrant  des 
saillies  conjonctives  filiformes  ou  ramifiées, 
qui  sont  parcourues  par  des  vaisseaux  san¬ 
guins  à  large  lumière.  Il  peut  n’y  avoir  aucun 
indice  d’inflammation  aiguë  dans  ces  tissus. 

La  couche  granuleuse  est  discontinue;  la  cou¬ 
che  cornée  est  habituellement  très  mince,  mais  ^ 
toutefois,  dans  certains  cas  (fig.  3),  sur  des  vé¬ 
gétations  siégeant  en  des  régions  sèches,  le 
revêtement  corné  peut  acquérir  une  épaisseur 
assez  notable. 

Notons  en  (outre  que  les  prolongements  papil¬ 
liformes  des  végétations  ne  représentent  pas  un 


simple  prolongement  des  papilles  préexistantes  ; 
en  réalité,  chacun  d’entre  eux  correspond  à  un 
assez  grand  nombre  de  papilles  réunies  sur  un 
même  aye  ou  bourgeon  conjonctivo-vasculaire. 

On  a  depuis .  longtemps  remarqué  la  grande 
analogie  de  structure  qui  existe  entre  les  végéta¬ 
tions  vénériennes  et  les  verrues  papillaires.  Les 
unes  et  les  autres  sont  des  types  de  papillomes. 
En  deliors  des  différences  d'apparence  clinique, 
de  siège  topographique,  de  volume  et,  sans  doute, 
d’étiologie  qui  distinguent  ces  deux  sortes  de 
productions  pathologiques,  on  peut  relever  les 
dissemblances  histologiques  suivantes  :  dans  les 
verrues  (voir  fig.  4)  l’hypertrophie  épithéliale 
l’emporte  généralement  de  beaucoup  sur  l’hyper¬ 
trophie  des  papilles  conjonctives  ;  la  couche  cor¬ 
née  est  colossalement  épaissie  et  englue  plus  ou 
moins  dans  sa  masse  les  sommets  des  papilles 
allongées  ;  la  couche  granuleuse  est  toujours  ex¬ 
trêmement  hyperplasique  ;  chaque  saillie  papilli- 
forme  n’est  constituée  que  par  une  seule  papille 
ou  par  quelques  papilles  et  non  par  un  grand 
nombre  de  papilles  insérées  sur  un  même  axe. 

Quoiqu’il  en  soit,  ces  divergences  sont  d’ordre 
jilulôt  quantitatif  que  qualitatif  et  l’on  peut  dire 
que  les  végétations  et  les  verrues  se  ressemblent 
fort  par  leur  constitution. 

Or,  ayant,  dans  le  service  de  notre  excellent 
maître  M.  Darier,  systématiquement,  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  traité  par  les  rayons  .\  de  nombreux 
cas  de  verrues  et  cela  avec  un  plein  succès,  on 
conçoit  que  nous  ayons  été  conduits  à  nous  ser¬ 
vir  de  la  même  luétliode  et  dos  mêmes  procédés 
pour  les  végétations. 


Tixnxipui;. —  Pour  bien  mettre  en  évidence  les 
végétations  nous  déposons  sur  chacune  une  goutte 
de  liqueur  de  Ziehl.  Puis,  prenant  un  calque  de 
ces  taches,  nous  le  reportons  sur  une  plaque  de 
plomb,  sur  laquelle  nous  découpons  à  la  gouge 
des  ouvertures  de  la  grandeur  et  de  la  forme  des 
taches  de  Ziehl,  le  plomb  ainsi  fenètré  est  placé 
sur  la  partie  malade,  isolant  complètement  la 
peau  normale  qu’il  garantit.  L’action  des  rayons  X 
se  fait  donc  exclusivement  sur  les  végétations. 

Il  va  de  soi  qu’il  faut  prendre  grand  soin  de  ne 


Figure  1.  —  Végélalions  vénériennes. 


pas  déplacer  les  légiimenls  en  prenant  le  calque 
des  taches  de  Ziehl,  car  le  plomb  découpé  ne  s’ap¬ 
pliquerait  plus  sur  les  parties  malades,  et  les  vé¬ 
gétations  resteraient  sans  traitement. 
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Nous  conseillons  très  vivement  de  colorer 
d’une  façon  quelconque  les  végétations  parce 
que  c’est  le  seul  moyen  d’en  prendre  un  calque 
exact  ;  la  transparence  des  papiers  à  calquer  est  in¬ 
suffisante  pour  délimiter  avec  précision  la  partie 
malade  de  la  peau  saine. 

Enfin,  si  les  végétations  se  présentent  en 


Coupe  d’une  végétation  vulvaire  montrunt  l'iiyperlro- 
pliie  de  lu  couche  malpighienne  et  la  minceur  de  la  couche 


plaques,  c’est-à-dire  très  rapprochées  les  unes 
des  autres  et  qu’elles  soient  peu  saillantes,  on  les 
traitera  toutes  ensemble  dans  une  même  ouver¬ 
ture  de  plomb.  Mais,  tandis  que,  pour  les  verrues 
de  la  main,  du  pied  ou  de  la  face,  on  se  trouve 
en  présence  de  surfaces  relativement  planes, 
qu’on  peut  placer  horizontalement  sous  le  tube, 
pour  les  végétations  vénériennes,  à  cause  de  leur 
localisation,  l’application  des  rayons  X  est  moins 
aisée,  le  dispositif  demande  quelques  précau¬ 
tions  complémentaires. 

Il  faut  isoler  les  membres  inférieurs,  qui  enca¬ 
drent  le  tube,  pour  éviter  les  étincelles  toujours  si 
désagréables  aux  malades. 

La  table  de  gynécologie  modifiée,  que  nous 
avons  fait  construire  par  la  maison  lîretodeau 
pour  les  besoins  de  la  radiologie,  permet  d’orien¬ 
ter  la  vulve  en  haut  et  rond  possible  l’application 
du  plomb  fenêtré  déjà  fixé  par  une  bande  de  dia- 
chylum  ;  il  ne  reste  plus  qu’à  recouvrir  les  mem¬ 
bres  inférieurs  avec  une  nappe  de  caoutchouc  qui 
les  isole  des  fils  venant  à  l’ampoule. 

La  malade,  ainsi  placée  sur  la  table  et  garnie  de 
son  plomb,  peut  subir  des  séances  de  5,  6,  7  et 


Coupe  d'une  végélnli'on  avec  revêtement  corné  pins  épais 
que  dans  la  (igurc  précédente. 


même  10  H  avec  des  rayons  de  7  à  9  de  pénétra¬ 
tion,  sans  crainte  de  radiodormites. 

Ces  applications  nécessitent,  avec  un  tube  Cha- 
baud  dur,  une  expo.silion  d’environ  2  minutes 
par  H. 

Avec  ces  doses  et  cette  pénétration,  il  faut,  pour 
guérir  les  végétations  vénériennes  un  nombre  de 
séances  variant  entre  3  et  6.  r 


Dès  la  deuxième  séance,  on  voit  les  végétations  ' 
se  flétrir,  diminuer  de  volume  par  suite  de  l'aphi- 
tissement  de  la  couche  malpighienne  et  changer 
de  coloration,  de  rosées  devenir  brunâtres,  teinte 
due  à  la  pigmentation  causée  par  les  rayons  X. 

Pendant  le  cours  de  nos  essais,  notre  ami  le 
D'  .layle  a  bien  voulu,  à  l’hôpital  Broca,  nous  con¬ 
fier  un  certain  nombre  de  femmes  atteintes  de 
cette  alfection;  nous  les  avons  traitées  par  les 
procédés  décrits  jdus  haut,  et  il  a  pu  constater 
leur  guérison. 

Dans  les  services  de  M.  le  D''  Darier  et  de 
M.  le  D'  ïhibierge,  nous  avons  traité  un  bon 
nombre  de  malades  atteintes  de  végétations  véné¬ 
riennes;  malheureusement,  beaucoup  étaient  des 
malades  externes,  et  nous  savons  combien  peu  de 
malades  guéries  reviennent  se  montrer  à  l’hôpital 
au  médecin  qui  les  a  traitées  :  mère  de  famille  ou 
ouvrière,  les  devoirs  du  ménage  ou  de  l’atelier 
leur  iraporlenl  plus  que  nos  statistiques;  néan¬ 
moins,  les  observations  suivantes  suffiront  à  jus¬ 
tifier  l’excellence  du  traitement  radiologique. 

Enfin,  comme  il  faut  toujours  se  défier  de  soi- 
même,  et  que  le  meilleur  moyen  de  ne  pas  se 
tromper  est  de  vérifier  ses  résultats  sur  ceux 
d’autrui,  nous  avons  demandé  le  résultat  de  son 
expérience  .sur  cette  question  à  notre  collègue  et 
ami  le  D’’  Belot.  .Son  mode  opératoire  est  con¬ 
forme  au  nôtre,  les  doses  qu’il  donne  sont  sem¬ 
blables  à  celles  que  nous  donnons. 

Les  anciens  traitements  des  végétations  consis¬ 
taient  classiquement  en  raclage  à  la  curette,  sec¬ 
tion  avec  des  ciseaux,  ou  arrachement  à  la  pince. 
Ce  traitement  sanglant  est  réellement  abandonné 


Figure 


Coupe  d’une  verrue  montrant  l’énorme  développement 
de  la  couche  cornée  et  la  dill'érence  de  la  couche  malpi¬ 
ghienne  des  végétations  vulvaires. 

en  raison  des  douleurs  qu’il  cause,  si  intenses 
parfois,  qu’il  nécessite  la  rachicocai'nisation  et 
que  le  fer  rouge  n’est  pas  moins  pénible  pour  les 
malades. 

Les  applications  caustiques-  fusent  sur  les  par¬ 
ties  saines  et  souvent  causent  des  ulcérations  de 
voisinage,  tout  en  ne  réussissant  pas  à  détruire 
complètement  les  végétations. 

Les  poudres  de  Sabine,  l’acide  salicylique,  etc., 
flétrissent  mais  ne  guérissent  pas. 

On  ne  saurait  donc  contester  que  le  traitement 
radiothérapique  ne  constitue  un  réel  progrès 
dans  le  traitement  de  cette  affection;  il  est  propre, 
sans  danger,  absolument  indolore,  sûr,  efficace  : 
rilo,  tiito  et  jucnnde.  , 

UésuMÉ  de  nos  observations  prises  sur  des  malades 
provenant  des  services  de  MM.  les  D’’”  Darier,  Tlii- 
bierge,  Jeanselme  et  Jayle,  à  l’hôpital  Broca. 

OiisnKVATtON  1.  —  M""  D...,  Jeanne,  modiste,  21  ans. 
Végétations  vulvaires.  6  séances  de  3  él  4  H.  Péné¬ 
tration,  9.  Guérison. 

OBSKHVATiON  II.  —  M”"  G...,  Charlotte,  modiste, 
23  ans.  Végétations  vnlvaires.  5  séances  de  4  et  5  II. 
Pénétration,  8  à  9.  Cuérison  en  2  mois. 

OiisEiivATion  III.  —  M"'  M...,  Marcelle,  couturière, 
16  anSi'Végétations  anales.  7  séances  de  3  et  5  H.  Pé¬ 
nétration,  8.  Guérison  en  2  mois. 

OnsEKvATioN  IV.  —  M”"  B...,  Hélène,  domestique, 
28  ans.  Végétations’  vulvaires.  3  séances  de  5  et 
7  II.  Pénétration,  9.  Guérison  en  6  semaines. 

OnsEKVATiON  V.  —  M”'’  '1',..,  Françoise,  ménagère, 
20  ans.  Végétations  vulvaires.  3  séances  de  3  et 
5  II.  Pénétration,  8  à  9.  Résultat  inconnu.  N’est  pas 
evenue  à  l’hôpital. 


Observation  VI.— M"“  O...,  Claire,  brodeuse, 19  ans. 
Végétations  vulvaires.  6  séances  de  3  à  5  lî.  Pénétra¬ 
tion,  6.  Guérison  en  3  mois. 

Observation  VII.  —  M>'»  B...,  Hélène,  plumas- 
sière,  28  ans.  Végétations  vulvaires.  3  séances  de  5  à 

7  H.  Pénétration,  8  à  9.  Guérison  en  6  semaines. 
Observation  VIII.  —  M”"  T...,  Alexandrlne,  ballon- 

nière,  16  ans.  Végétations  anovulvaires.  3  séances  de 
5  à  8  H,  Pénétration,  9.  Guérison  en  1  mois. 

Observation  IX.  —  M''"R...,  Germaine,  journalière, 
18  ans.  Végétations  vulvaires.  3  séances  de  5  à 

8  11.  Pénétration,  8  à  9.  Guérison  en  5  semaines. 
Observation  X.  —  M'>“  L...,  Joséphine,  couturière, 

22  ans.  2  séances  de  5  et  9  II.  Pénétration,  9.  Très 
améliorée.  N'est  pas  revenue  à  l’hôpital. 

Observation  XI.  —  M""  B...,  Marthe,  couturière, 
18  ans.  Végétations  anovulvaires.  Anus,  3  séances 

5  et  6  H.  Pénétration,  8.  à  9.  Vulve,  4  séances  de  3  et 

6  H.  Pénétration,  8  à  9.  Guérison  an  5  semaines. 
Observation  XII.  —  M""  L...,  Camille,  couturière, 

16  ans.  Végétations  vulvaires,  3  séances  de  5  et 
8  H.  Pénétration,  8  à  9.  Guérison  en  5  semaines. 

ObservationXIH. —  M""  D...,  Marie,  dactylographe, 
18  ans.  Végétations  vulvaires,  4  séances  de  5  à 

7  H.  Pénétration,  8  à  9.  Guérison  en  7  semaines. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


A  UTRICHE-HONGRIE 

Société  des  médecins  allemands  de  Bohême . 

17  Juin  1910 

Sur  la  radiothérapie  des  myomes  utérins.  — 

M.  Bardachzi,  chez  des  malades  atteintes  de  myomes 
interstitiels  donnant  lieu  à  des  hémorragies  très 
abondantes,  a  obtenu  parla  radiothérapie  une  dimi¬ 
nution  de  volume  des  tumeurs,  un  arrêt  complet  des 
hémorragies,  un  relèvement  rapide  de  l’état  géné¬ 
ral.  Chez  une  femme  ayant  des  masses  fibromateuses 
sous-séreuses  et  interstitielles  qui  remontaient  jusque 
sous  le  rebord  costal,  la  radiothérapie  a  amené  une 
régression  telle  de  ces  masses  qu’elles  ne  dépas¬ 
saient  plus  qu’à  peine  l’ombilic  et  que  la  circonfé¬ 
rence  de  l’abdomen  à  ce  niveau  mesurait  10  centi¬ 
mètres  de  moins  qu’auparavant;  en  même  temps,  on 
vit  s’arrêter  les  violentes  hémorragies  intermens¬ 
truelles  et  les  règles  reprendre  leur  abondance  et  leur 
durée  normales.  Cette  malade  est  d’ailleurs  encore 
en  traitement.  Une  autre  malade  était  atteinte  à  la 
fois  de  petits  fibromes  utérins  interstitiels  et  d’ul- 
CUB  gastrique  ;  cette  dernière  complication,  jointe  à 
d’autres  conditions  d’ordre  domestique,  n’ont  pas  per¬ 
mis  une  application  régulière  des  rayons  X  ;  néan¬ 
moins,  les  hémorragies  se  sont  arrêtées  et  l’état  géné¬ 
ral  s’est  relevé. 

Les  séances  de  radiothérapie,  dans  tous  ces  cas, 
ont  été  laites  toutes  les  trois  semaines.  L’emploi  de 
filtres  de  cuir,  le  dosage  à  l’aide  du  radiomètre  de 
Sabouraud  et  Noiré  ont  permis  d’utiliser  presque  la 
dose  maxima  sans  le  moindre  dommage  pour  la  peau. 

Etant  donné  les  bons  résultats  obtenus.,  tant  par 
lui-même  que  par  d’autres,  dans  le  traitement  radio¬ 
thérapique  des  myomes  utérins,  M.  Bardachzi  pense 
que  ce  traitement  devrait  être  plus  souvent  employé 
et  qu’il  éviterait  une  opération  à  beaucoup  de  malades. 

—  M.  von  Jakscb  fait  remarquer  que  le  dosage  des 
rayons  X  au  radiomètre  de  Sabouraud  et  Noiré  ne 
suffit  pas  du  tout,  dans  les  irradiations  profondes, 
à  mettre  la  peau  à  l’abri  de  l’action  nocive  de  ces 
rayons.  Seule  la  filtration  des  rayons  à  travers  un 
filtre  métallique  (argent,  aluminium)  peut  empêcher 
cette  action  nocive.  Si  M.  Bardachzi  n’a  pas  eu  à 
déplorer  d’accident  avec  sa  manière  de  faire,  il  n’y  a 
là  qu’un  hasard  heureux. 

'  —  M.  Krelbich  montre,  d’autre  part,  que  l’emploi 
de  petites  doses  répétées  est  plus  dangereux  que 
l’emploi  d’une  seule  dose  maxima  de  rayons.  On  sait 
que  les  épitliéliomes  plats  superficiels  (ulcus  rodens 
et  cancro’ides)  peuvent  persister  pendant  des  années 
sans  subir  de  modifications.  Ôr,  dans  trois  cas  d’épi- 
tliéliomes  de  ce  genre  qu’il  avait  traités  par  des 
petites  doses  répétées  de  rayons  X,  M.  Kreibicli  a 
assisté  à  la  transformation  du  cancer  superficiel  en 
cancer  profond  (envahissement  du  tissu  conjonctif 
sous-jacent). 

Société  des  médecins  allemands  de  Prague. 

27  Mai  1910. 

1  Sur  la  formation  de  cavernes  spléniques,  hépa- 
!  tiques  et  pulmonaires  dans  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale  du  cobaye.  —  M.  WelenUnsky  rapporte 
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que  Orth  et  Rabinowitsch  ont  montré,  en  1906,  que, 
après  inoculation  préalable  de  produits  tuberculeux 
de  la  tortue  et  acquisition,  de  ce  fait,  d’une  immunité 
relative  avec  survie  prolongée,  ou  voyait  néanmoins, 
dans  la  suite,  apparaître  des  cavernes  dans  les  pou¬ 
mons  des  cobayes  tuberculisés.  Baumgarten  a  observé 
depuis  les  mêmes  faits  chez  le  lapin,  même  après  une 
infection  très  légère,  et  des  constatations  analogues 
ont  été  également  faites  chez  le  mouton  par  Rôncer. 
Mais  jusqu’ici  on  n’a  jamais  trouvé,  à  la  suite  de 
l’infection  tuberculeuse  expérimentale,  de  cavernes 
typiques  dans  d’autres  organes  que  le  poumon,  et, 
chez  l'homme  — par  conséquent  dans  l’infection  spon¬ 
tanée —  on  ne  les  a  trouvées  que  dans  des  cas  toutàfalt 
exceptionnels. 

Or,  M.  Weleminsky  présente  des  organes  de 
cobayes  tuberculisés  montrant  toute  une  série  de 
cavernes  typiques  dans  les  poumons,  trois  cas  de 
cavernes  tuberculeuses  dans  le  foie  et  un  cas  de 
caverne  tuberculeuse  de  la  rate.  Tons  les  animaux 
avaient  subi  un  traitement,  préalable  ou  consécutif, 
destiné  à  leur  procurer  un  certain  degré  d’immunité. 
Sans  cette  dernière,  il  semble  que  la  production  de 
cavernes  ne  puisse  se  faire  chez  le  cobaye,  même  en 
cas  de  survie  très  prolongée.  Tout  au  moins,  M.  We¬ 
leminsky  n’a-t-il  jamais  observé  de  ces  cavernes  chez 
les  animaux  normaux,  non  immunisés,  même  lorsque 
la  durée  de  l’évolution  tuberculeuse,  chez  eux,  com¬ 
portait  seize  à  dix-huit  semaines,  tandis  que,  chez  les 
cobayes  immunisés,  même  lorsqu’on  les  sacrifiait  au 
bout  de  douze  semaines,  on  pouvait  trouver  déjà  des 
cavernes  tuberculeuses  dans  les  poumons.  La  forma¬ 
tion  de  cavernes  tuberculeuses  dans  le  foie  n’a  été 
observée  par  M.  Weleminsky  que  chez  les  animaux 
relativement  très  immunisés  et  après  une  survie  de 
six  à  huit  mois  ;  la  production  de  cavernes  spléniques 
exige  une  immunisation  et  une  survie  encore  plus 
grandes  (quinze  mois  de  survie  dans  le  seul  cas 
observé). [D’après  Proger  medizinische  Wochenschrift 
t.  XXXY,  n“  38,  15  Septembre  1910,  p.  463.) 


ANGLETERRE 

Société  médico-chirurgicale  d’Edimbourg, 

l---  Juin  1910. 

Sur  l’emploi  des  hypnotiques  synthétiques.  — 
M.  F.  Boyd  rappelle  que,  d’après  la  théorie  de 
Meyer,  toutes  les  substances  solubles  dans  la  graisse 
et  dans  les  tissus  analogues  possèdent  un  pouvoir 
hypnotique.  L’hypnotique  le  plus  énergique  serait 
également  le  plus  soluble  dans  la  graisse. 

Les  hypnotiques  les  plus  faibles  sont  l'hydrate 
d'amylène  etla. chloralamide.  La  première,  même  aux 
doses  les  plus  fortes,  n’amène  aucun  abaissement  de 
la  pression  sanguine.  La  chloral  amide  agit  le  mieux  en 
solution  alcoolique  légèrement  acidulée,  par  exemple 
dans  l’esprit  d’éther  nitreux.  L’hypnose  est  souvent 
précédée  d’une  période  de  latence  assez  longue. 

Aux  hypnotiques  d’intensité  moyenne  appartien¬ 
nent  la  paraldéhyde,  le  sulfonal  et  le  bromural.  La 
paraldéhyde  s’administrera  de  préférence  en  lave¬ 
ments.  Le  sommeil  survient,  en  général,  au  bout  d’un 
quart  d’heure.  Chez  les  alcooliques,  il  n’est  pas  rare 
d’assister  à  une  première  phase  d’excitation.  Dans  la 
pneumonie,  on  pourra  en  donner  avec  avantage  jus¬ 
qu’à  8  à  16  grammes.  Le  sulfonal,  en  raison  de  son 
action  incertaine  et  cumulative,  n’est  pas  à  recom¬ 
mander  ;  il  est  préférable  de  lui  substituer  le  bro¬ 
mural,  surtout  dans  les  états  émotifs. 

Les  hypnotiques  forts  comprennent  :  l’hydrate  de 
chloral,  le  véronal  et  le  trional.  Le  plus  «  populaire  » 
est  le  véronal.  11  ne  faut  l’administrer  que  sous  la 
forme  solide  ou  dans  du  lait.  A  fortes  doses,  à 
1  gramme,  par  exemple,  il  produit  des  effets  secon¬ 
daires  fâcheux  ;  exanthèmes,  fièvre,  vertiges,  etc... 
Son  emploi  continu  prolongé  peut  provoquer  une 
série  de  troubles  nerveux.  Le  trional  procure  souvent 
un  sommeil  profond  et  durable;  mais  souvent  aussi 
son  action  est  peu  efficace  ;  on  obtient  un  effet  plus 
sûr  et  plus  rapide  en  l’associant  à  l’hydrate  d’amy- 
lène  ou  à  la  paraldéhyde. 

Les  autres  hypnotiques  préconisés  dans  ces  der¬ 
nières  années  —  isopral,  chloralose,  chloralméthane, 
létronal  —  sont  à  rejeter. 

Du  reste,  il  faut  souvent  alterner  dans  l'emploi  des 
hypnotiques  pour  éviter  l’accoutumance.  D’autre 
part,  aucun  hypnotique  ne  doit,  en  général,  être  admi¬ 
nistré  BOUS  la  forme  solide,  parce  qu’il  risque  de 
n’être  dissous  et,  par  conséquent,  de  provoquer  le 
sommeil  qu’à  une  heure  inopportune.  Chez  les  per¬ 
sonnes  particulièrement  susceptibles,  une  seule  dose 


de  véronal  ou  d’hydrate  de  chloral  peut  suffire  à  pro¬ 
voquer  un  érythème  généralisé  avec  fièvre.  De  toute 
façon,  il  convient  d’inscrire  en  tête  de  l’ordonnance  la 
mention  a  ne  repetitur  ». 

—  M.  Clouston  considère  l’association  de  plu¬ 
sieurs  hypnotiques  comme  préférable  à  l’emploi  d’un 
seul  d’entre  eux.  Dans  les  états  d'excitation,  l'associa¬ 
tion  de  0  gr.  50  de  sulfonal  et  de  1  gramme  de  bro¬ 
mure  de  potasium  lui  paraît  très  recommandable. 
L'association  de  0,30  centigrammes  de  véronal  et 
d’autant  de  trional  produit  un  effet  beaucoup  plus 
énergique  que  la  même  dose  de  ces  médicaments 
isolés.  L’ingestion  de  lait  chaud  prévient  l’apparition 
de  l’hématoporphynurie  à  la  suite  deT’emploi  de  sul- 

—  M.  Robertson  considère  le  sulfonal  comme 
particulièrement  dangereux  chez  les  femmes.  Le 
trional  produirait  des  altérations  dégénératives  dans 
les  cellules  ganglionnaires. 

La  réaction  de  Cammidge  dans  les  affections 
abdominales.  —  M.  W.  Russel  a  essayé  cette  réac¬ 
tion  dans  78  affections  abdominales  diverses.  Elle 
s’est  montrée  positive  dans  :  1  cas  de  pancréatite 
nécrosante,  1  cas  de  cancer  de  l’estomac  avec  métas¬ 
tases  dans  le  foie  et  pancréas  normal,  3  cas  de  cir- 
hose  hépatique,  2  cas  d’ictère  catharral  et  7  cas  de 
lithiase  biliaire,  dans  29  cas  (sur  55)  de  troubles 
gastro-intestinaux  divers.  On  voit  donc  qu’on  ne  peut 
tirer  de  l’existence  ou  de  l’absence  de  cette  réaction 
aucune  conclusion  ferme  relativement  à  l’état  anato¬ 
mique  ou  fonctionnel  du  pancréas. 

—  M.  Cbalmers  Watson  croit  qu’une  réaction  de 
Cammidge  nettement  positive  peut  être  interprétée 
comme  un  signe  de  trouble  dans  le  fonctionnement 
du  pancréas.  Des  cas  qui,  cliniquement,  étaient  dia¬ 
gnostiqués  dyspepsie,  goutte,  etc.,  ont  toujours 
montré,  après  institution  d’un  régime  approprié,  une 
disparition  de  la  réaction  de  Cammidge  coî’ncidant 
avec  l’amélioration  de  l’état  du  malade. 

-A 

Société  ophtalmologique  de  Londres. 

9  Mai  1910. 

Atrophie  du  nerf  optique  consécutive  aux  injec¬ 
tions  de  préparations  arsylarséniées.  —  M.  E. 
Clarke  communique  deux  cas  d’atrophie  du  nerf 
optique  qui  ont  succédé  à  une  injection  de  prépara¬ 
tions  arsylarséniées  chez  des  syphilitiques.  L’asso¬ 
ciation  arsenic  —  aniline  —  syphilis  semble  plus 
particulièrement  funeste  au  nerf  optique.  Aussi 
faut-il  être  très  prudent  dans  l’emploi  des  prépara¬ 
tions  arsylarséniées.  L’albuminurie  et  les  altérations 
des  vaisseaux  constituent  des  contre-indications  for¬ 
melles  à  leur  emploi  et,  d’une  façon  générale,  il  con¬ 
viendrait  de  les  rejeter  chez  tous  les  malades  ayant 
dépassé  la  quarantaine. 

*** 

Société  médico -chirurgicale  de  West-Loudon. 

8  Juin  1910. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  les  maladies 
des  yeux.  —  M.  B.  Harman  a  essayé  la  réaction  de 
Wassermann  dans  des  affections  oculaires  diverses. 
Les  enfants  atteints  de  kératite  interstitielle  soup¬ 
çonnée  syphilitique  ont  toujours  donné  une  réaction 
positive;  il  en  a  été  de  même  chez  les  mères  de  ces 
enfants,  même  quand  elles  ne  présentaient  pas  le 
moindre  signe  de  syphilis.  La  réaction  s’est  montrée 
positive  également  dans  12  cas  d’affections  oculaires 
diverses  de  longue  durée  et  qui  avaient  évolué  sur  un 
terrain  entaché  de  syphilis.  Au  contraire,  elle  est 
restée  négative  dans  10  cas  d’affections  affectant  par 
leur  symptomatologie  un  caractère  syphilitique,  mais 
qui,  en  réalité,  ne  reconnaissaient  nullement  la 
syphilis  pour  cause. 

—  M.  Donagh  recommande  d’essayer  cotte  réac¬ 
tion  chez  tous  les  enfants  atteints  d’affections  ocu¬ 
laires  qu'on  soupçonne  être  de  nature  hérédo-syphili¬ 
tique  et,  dans  les  cas  de  réaction  positive,  d’instituer 
aussitôt  un  traitement  antisyphilitique. 

Pancréatite  aiguë  hémorragique.  —  M.  Elliot 
communique  deux  cas  de  pancréatite  aiguë  hémorra¬ 
gique  chez  des  alcooliques  âgés  de  40  et  50  ans.  Chez 
tous  deux,  l’affection  se  manifesta  subitement  par 
des  douleurs  violentes  dans  l’épigastre  et  par  des 
vomissements.  Dans  un  cas,  on  fit  la  laparotomie. 
L’affection  évolua  respectivement  en  vingt-six  et 
quarante-huit  heures. 


La  pancréatite  hémorragique  s’observe  surtout 
chez  les  individus  gras,  alcooliques.  Au  point  de  vue 
du  diagnostic,  il  faut  accorder  la  plus  grande  impor¬ 
tance  aux  vomissements  persistants  et  à  la  douleur 
brusque  et  violente  dans  l’épigastre.  Au  stade  de 
début,  la  palpation  n’est  pourtant  pas  douloureuse. 
Le  collapsus  est  un  symptôme  tardif.  Dans  les  cas 
qui  évoluent  moins  brutalement,  la  réaction  de  Cam- 
midge  peut  se  montrer  positive. 

—  M.  Low  relate  les  protocoles  d’autopsie  de 
4  cas  de  pancréatite  hémorragique.  La  nécrose  grais¬ 
seuse  ne  s’observe  que  dans  l’intérieur  de  la  cavité 
abdominale  et  aucunement  dans  la  graisse  sous- 
cutanée  de  la  paroi  abdominale  ou  thoracique.  Un 
des  quatre  cas  en  question  reconnaissait  vraisembla¬ 
blement  une  origine  malarienne  :  dans  ce  cas,  il  n’y 
avait  pas  de  nécrose  graisseuse. 

—  M.  C.  Forsyth  est  intervenu  dans  6  cas  de 
pancréatite  hémorragique,  une  fois  seulement  avec 
succès.  Dans  nombre  de  cas,  il  semble  qu’il  s’agisse 
d’une  véritable  apoplexie  de  la  glande  sans  autres 
altérations  inflammatoires. 

Il'  CONFKIiENCE  INTEUNATIONALE 

PO.IIR  L’ÉTUDE  DU  EANEER 

Paris,  l«--5  Octobre  1910. 

{Suite'.) 


l'V  SliCTION.  -  lllSTOl.OGIE  1!T  DIAGNOSTIC 

IIISTOLOGIQ)’1Î. 

Essai  de  nomenclature  des  cancers  pour  l’usage 
international.  —  MM.  Pierre  Delbet,  P.  Meneirier 
et  A.  Herrensebmidt  (de  Paris),  rapporteurs. —  Se 
fondant  surl’histogeiiése  et  la  spécificité  cellulaire,  la 
classification  proposée  ne  présuppose  aucune  doc¬ 
trine  théorique  sur  l’origine  et  la  nature  du  cancer. 
Les  tumeurs  malignes  sont  désignées  sous  le  nom 
d’épilhéliomas  ou  de  .sarcomes,  suivant  qu’il  s’agit  de 
tumeurs  malignes  développées  aux  dépens  d’éléments 
épithéliaux  on  conjonctifs.  Le  mot  carcinome,  em¬ 
ployé  dans  des  acceptions  si  vagues  dans  les  divers 
pays,  est  à  rayer  purement  et  simplement. 

Le  mot  cancer  doit  être  employé  comme  synonyme 
de  tumeur  maligne,  si  bien  que  les  épitliéliomas  sont 
des  eancers  épithéliaux,  les  sarcomes  des  caneers 
conjonctifs. 

Pour  préciser  un  diagnostic  de  tumeurs  malignes,  il 
faut  indiquer  l'organe  dont  elle  dérive,  et  la  simili¬ 
tude  ou  la  divergence  morphologique  du  tissu  can¬ 
céreux  avec  le  tissu  normal  dont  il  provient  :  tumeur 
typique,  métatypique,  atypique. 

Les  auteurs  publient  un  tableau  très  complet  et 
très  clair  des  néoplasies  bénignes  et  malignes. 

—  Cet  essai  de  nomenclature  internationale  n’a  été 
accepté  par  la  Conférence  qu'à  titre  provisoire  ;  les 
Allemands  surtout  ayaut  peine  à  renoncer  au  mot 
carcinome  et  désirant  donner  au  mot  épithéliome  le 
sens  de  tumeur  des  surfaces  de  revêtement  ;  au  mot 
arfe'nome,  le  sens  de  tumeur  des  organes  glandulaires, 
que  ces  tumeurs  soient  bénignes  ou  malignes  :  ce  ca¬ 
ractère  de  bénignité  ou  de  malignité  devrait  être  in¬ 
diqué  par  un  adjectif. 

—  Dans  sa  dernière  séance,  la  Conférence  a  décidé  de 
nommer  une  commission  internationale  chargée  de 
proposer  une  nouvelle  nomenclature  à  la  prochaine 
session  de  Bruxelles  1913. 

Histogenèse  du  cancer.  —  MM.  A.  Brault  et 
G.  Faroy  (de  Paris),  rapporteurs.  —  La  théorie  de 
Virchow  expliquant  le  développement  d’un  cancer  par 
le  retour  à  l’état  embryonnaire  des  éléments  de  ce 
tissu,  est  surannée  ;  celle  de  Cohnlieim,  invoquant 
l’inclusion  des  cellules  non  différenciées  au  milieu 
des  éléments  adultes,  ne  s’apjjlique  qu'à  un  nombre 
de  faits  restreints  (tératomes  malins). 

A  l’heure  actuelle,  le  cancer  apparaît  comme  une 
déviation  aux  lois  du  développement  normal  et  aux 
actes  qui  régissent  l’entretien,  la  rénovation  et  la  ré¬ 
paration  des  tissus,  sans  que  nous  puissions  encore 
préciser  le  mobile  réel  de  celte  métamorphose. 

Les  tumeurs  peuvent  naître  au  niveau  des  épithé¬ 
liums  de  revêtement  et  dans  les  glandes,  sans  que  ces 
parties  aient  subi  de  perturbation  préalable  et  de  re¬ 
maniement  d'ordre  inflammatoire. 

La  prolifération  initiale  qui  conduit  au  cancer 
n’est  pas  limitée  à  une  seule  cellule  ou  à  un  petit 
nombre  de  cellules  ;  l’cpithélioma  résulte  d’un  ébran- 

1.  Voir  La  Presse  Mc'dicale,  1910,  n»  80,  p.  737. 
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lement  p.ommuniqué  à  toute  une  région;  il  faut  oppo-  | 
ser  la  théorie  pluricentrique  de  l’évolution  du  can¬ 
cer  et  par  plaque  extensive,  son  terme  par  Mene- 
trier  et  Borrel  à  la  doctrine  unicentrique  de  Ribbert 
et  Petersen. 

Les  cellules  cancéreuses  n’ont  point  de  caractères 
spécifiques,  ni  morphologiques  ni  spécifiques.  Les 
monstruosités  cellulaires,  karyokinèses  atypiques  et 
noyaux  bourgeonnants  sont  des  signes  de  dégénéres¬ 
cence  cellulaire,  et  non  de  prolifération  destructive; 
mais  le  grand  nombre  de  mitoses  bipolaires,  et  sur¬ 
tout  la  surcharge  glycogénique  des  protoplasmas 
dans  les  éléments  d'une  tumeur,  est  un  signe  d’acti¬ 
vité  maligne. 

—  M.  Menetrier  (de  Paris).  La  question  de 
savoir  si  un  cancer  peut  se  développer  sur  un 
tissu  sain  ou  si  une  perturbation  antérieure  du  tissu 
par  une  inflammation  ou  une  hétérotopie  est  néces¬ 
saire,  n’est  pas  une  question  théorique  ;  la  réponse 
ne  peut  être  donnée  que  par  l’observation.  Or,  dans 
tous  les  organes  où  il  est  facile  d’étudier  les  pre¬ 
miers  stades  du  cancer  (peau,  muqueuses),  on  trouve 
toujours,  au  centre  ou  au  voisinage  du  nodule  cancé¬ 
reux  primitif  jeune,  les  traces  de  cette  perturba- 

—  M.  Pierre  Nadal  (de  Bordeaux).  11  n’y  a  pas  de 
tumeurs  histoïdes,  elles  sont  organoïdes.  Un  organe 
normal  se  développe  chez  un  embryon  comme  un 
cancer  chez  un  adulte,  mais  ce  développement  est 
limité;  un  cancer  chez  l’adulte  est  un  organe  dont  le 
développement  a  dépassé  les  limites  normales. 

-  M.  Krompecber  (de  Budapest).  La  démarca¬ 
tion  entre.les  tumeurs  malignes  d’origine  conjonctive 
et  d'origine  l'pithéliale  est  souvent  malaisée  ;  c’est 
ainsi  que  la  linite  plastique  de  l’estomac,  encore 
considérée  par  beaucoup  d’auteurs  comme  se  rappro¬ 
chant  des  libro-sarcomes,  est  une  tumeur  maligne 
provenant  du  revêtement  glandulaire  de  l’estomac. 

—  M.  VonHansemann  (deBerlin)  expose  sa  théorie 
de  l’anaplasic.  11  faut  décidément  renoncer  au  terme 
ciiiliri/onnaire  pour  qualifier  les  éléments  des  tu¬ 
meurs  malignes.  Ce  qui  caractérise  la  cellule  em¬ 
bryonnaire,  c’est  un  haut  potentiel  de  différenciation 
future;  la  cellule  la  plus  embryonnaire,  l’œuf,  est 
capable  d’engendrer  par  sou  évolution  la  totalité  des 
tissus  de  l’organisme:  au  contraire,  la  cellule  en 
transformation  néoplasique  est  |Une  cellule  en  voie 
d’involution,  qui  tend  de  plus  en  plus  à  perdre  les 
caractères  de  différenciation  du  tissu  dont  elle  dérive. 

2“  Section.  —  Statistiquh. 

La  statistique  du  cancer,  son  but,  ses  méthodes 
d’investigation.  —  M.  Ledoux-Lebar  (de  Paris),  rap¬ 
porteur.  Sous  la  désignation  de  statistique  du  cancer, 
il  faut  entendre  toutes  les  données  numériques  suscep- 
tibles  de  se  rapporter,  de  près  ou  de  loin,  à  l’élude 
de  cette  maladie  et  de  fournir  à  sou  sujet  deschilfres 
dont  l’interprétation  incombe  au  médecin  statisti¬ 
cien.  C’est  ainsi  qu’une  statistique  complète  du  can¬ 
cer  pour  un  pays  donné  comprend  les  statistiques  de 
morbidité,  de  mortalité,  de  répartition  géographique 
et  topographique,  la  statistique  chirurgicale,  ana¬ 
tomo-pathologique,  celle  du  cancer  chez  les  ani¬ 
maux,  les  statistiques  particulières  telles  que  celles 
des  compagnies  d’assurance,  des  hêpilaux  spéciaux, 
les  statistiques  personnelles  des  spécialistes. 

Pour  tirer  profit  de  ces  statistiques,  il  est  néces¬ 
saire  d’unifier  leurs  méthodes  par  une  entente  inter¬ 
nationale.  11  y  a  lieu  d’instituer  une  Commission  na¬ 
tionale  de  statistique  du  cancer  dans  chaque  pays, 
et  une  Commission  internationale  qui  centraliserait 
les  résultats  et  maintiendrait  l’unité  des  méthodes, 
établissant  des  feuilles  d’enquête  identiques,  à  quel¬ 
ques  variantes  près,  pour  tous  les  pays,  et  provo¬ 
quant  la  collaboration  volontaire  de  tous  les  médecins. 

Méthodes  statistiques.  Feuille  d’enquête  Interna¬ 
tionale.  —  M.  George  Meyer  (de  Berlinl,  rappor¬ 
teur.  Après  enquête  auprès  des  associations  natio¬ 
nales  des  divers  pays  et  avec  la  collaboration  de 
Ledoux-Lebar,  le  rapporteur  propose  le  projet  de 
feuille  d’enquête  suivant  pour  une  statistique  inter¬ 
nationale  du  cancer. 

Nom  du  pays  ou  du  comité  national . 

Adresse  du  bureau,  etc . 

Feuille  de  décès  par  cancer'. 

A.  —  Henseicnic.mi-nts  peusonnels. 

1.  A’ohi  et  prcnowfs  du  décédé  (initiale  seulement) .  .  .  . 


1.  Devra  être  considéré  comme  cas  de  mort  par  cancer. 


2.  .SCÆC  (masculin,  fémininl  ' . 

:î.  Jour  de  la  mort  .  .  .  .' . 

'i.  Age  :  ne  le  .  .  .  .  (si  on  ignore  la  date  de  naissance, 
donner  l’àge  en  années  :  Agé  de  .  .  .  ans). 

5.  Situation  familiale  :  célibataire,  marié,  veuf,  divorcé. 

'!•  . 

7.  Dernier  métier  ou  profession  .  .  .  .  •.,  métiers  ou 

8.  a)  Dernier  domieile  et,  s'il  y  a  lieu,  domicile  au  mo¬ 

ment  où  la  maladie  s’est  déclarée  (l'ue,  numéro, 

b)  Autres  domiciles  durant  les  cinq  dernières  années. 

15,  —  Renseignements  médicaux. 

!l.  Antécédents  personnels  importants  ^en  particulier,  sy¬ 
philis  et  tuberculose'.  Y  a-t-il  eu  abus  d’alcool  ou 
de  tabac  ? . 

10.  a)  Siège  et  forme  histologique  de  la  tumeur  primitive 

(y  a-t-il  eu  examen  microscopique?  Oui  .  .  .  ., 

non  .  .  .,  avec  quels  résultats?) . 

b)  L’organe  primitivement  atteint  était-il  modifie  par 
d’autres  lésions  antérieures  ?  S’il  y  eu  des  récidives, 
où  siégeait  lu  tumeur  primitive? . 

11.  a)  Date  du  début  apparent  de  l’affection  dans  l’année 

(donnez  une  indication  exacte,  si  possible) . 

b)  Quel  a  été  le  premier  symptôme  net? . 

12.  Y  a-t-il  eu  plusieurs  cas  de  cancer  dans  la  même  mai- 

13.  Y  a-t-il  eu  opération  ou  bien  un  autre  traitement  local 

par  les  rayons  X,  le  radium,  etc.? . 

Quelles  ont  été  les  opérations  et  quand  ont-elles  eu 

Quel  résultat  local  ou  général  ont-elles  eu  ? . 

Y  a-t-il  eu  des  récidives  ou  des  métastases  !  Quand  et 

11.  Y  a-t-il  eu  autopsie,  oui  ou  non? . 

Quels  résultats  n-l-elle  donnés  ? . 

Y  a-t-il  eu  examen  microscopique^  oui  ou  non,  et  avec 

quels  résultats  ? . 

Quelle  a  été  la  cause  apparente  du  cancer? . 

(Signalez,  s’il  y  a  lieu,  les  cas  de  cancer  dans  la 
famille;  donnez  les  raisons  d’une  contagion  éven¬ 
tuelle;  indiquez  les  traumatismes  et  leurs  dates, 
ainsi  que  les  diverses  causes  d’irritation  chronique, 
telles  que  port  de  pessalres,  ulcères  de  l’estomac, 
mammiles,  nombre  d’accouchements,  etc.)*  .... 

A . le . 

Signature  du  médecin. 

—  Cette  feuille  d’enquête  est  acceptée  dans  ces 
grandes  lignes  par  les  représentants  des  divers  pays 
assistant  à  la  Conférence,  chaque  association  natio¬ 
nale  se  réservant  d’y  apporter  quelques  modifica¬ 
tions  de  détail. 

Résultats  des  statistiques  du  cancer.  —  M.  J. 
Dollinger{àe  Budapest),  rapporteur.  Les  premières 
recherches  collectives,  depuis  les  résultats  publiés 
dans  \o  Practitioner,  en  1899,  étaient  des  instantanés, 
et  énuméraient  les  cas  en  traitement  à  un  jour  donné; 
plus  tard,  les  recherches  s’étendirent  à  un  plus  long 
espace  de  temps,  et,  dans  certains  pays,  on  chercha  à 
établir  des  listes  courantes  du  cancer  et  à  rendre  sa 
déclaration  obligatoire. 

Nombre  des  cancéreux  dans  les  divers  pays.  Les 
résultats  ne  sont  pas  comparables,  les  méthodes  sta¬ 
tistiques  étant  jusqu’ici  différentes,  et  le  nombre  des 
médecins  qui  les  emploient  étant  très  inégal. 

Sexe.  Parmi  les  cancéreux,  on  compte  environ 
40  hommes  pour  GO  femmes  (cancer  de  l’utérus  et 
cancer  mammaire). 

Répartition  entre  la  ville  et  la  campagne.  D’après 
les  résultats  bruts,  le  nombre  des  cancéreux  serait 
plus  grand  dans  les  villes.  Mais  on  ne  peut  attacher 
d’importance  à  ce  fait,  les  méthodes  de  diagnostic  et 
de  statistique  étant  des  plus  perfectionnées  dans  les 
villes. 

La  recrudescence  des  affections  cancéreuses  en  ces 
dernières  années,  signalée  par  divers  auteurs,  n’a 
sans  doute  pas  plus  de  valeur  et  pour  la  même 
raison. 

Influence  de  la  thérapeutique  chirurgicale  sur  la 
mortalité.  Les  cancers  de  la  peau,  des  lèvres,  des 
seins,  faciles  &  opérer,  et  dont  le  contingent  est 
généralement  élevé,  fournissent  des  chiffres  de  mor¬ 
talité  plus  bas  que  les  cancers  profonds,  dont  la  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale  est  plus  difficile  et  moins 
généralement  employée. 

Localisation  dans  les  organes.  Chez  l’homme. 


tout  cas  de  mort  cliez  un  cancéreux,  même  lorsque  la 
mort  proviendra  d’une  autre  cause  (suicide,  etc.). 

1.  Chez  les  femmes,  indiquer  le  nom  de  jeune  fille.  On 
barrera  simplement  les  indications  qui  ne  conviennent 

2.  Si  lu  place  laissée  pour  les  remarques  ne  suffit  pas, 
prière  de  les  continuer  sur  une  feuille  blanche  ajoutée. 


85  ù  90  pour  100  des  cancers  sont  localisés  sur  le 
tube  digestif.  Chez  la  femme,  les  cancers  sont  aussi 
les  plus  nombreux,  mais  le  pourcentage  est  moins 
élevé  à  cause  du  grand  nombre  de  cancers  du  sein  et 
de  l’utérus. 

Les  données  statistiques  sérieuses  ne  permettent 
pas  encore  de  porter  un  jugement  sur  les  questions 
d’hérédité,  de  contagion  et  d’épidémicité  locale 
{habitation). 

Résultats  fournis  par  les  statistiques  de  morta¬ 
lité  et  d’autopsie.  —  M.  K.  Buday  (de  Kolozsvar), 
rapporteur,  publie  des  tableaux  très  détaillés  de 
pourcentage  des  cancers  selon  les  organes  dans  les 
différents  pays,  avec  indication  du  sexe. 

Il  précise  en  14  articles  et  5  addenda  les  préceptes 
d’après  lesquels  les  Instituts  anatomo-pathologiques 
devraient  établir  leurs  protocoles  d’autopsie  et  leurs 
statistiques  particulières. 

Durée  des  affections  cancéreuses  des  organes  de 
la  digestion.  —  M.  Cari  Otto  (de  Copenhague), rap¬ 
porteur,  a  étudié,  à  l’hôpital  municipal  de  Copenhague, 
196  cas  de  cancer  des  organes  de  la  digestion  obser¬ 
vés  depuis  leur  début,  et  suivis  d’autopsie.  Les 
causes  de  la  mort  sont  presque  dans  tous  les  cas  de 
nature  mécanique  :  sténose,  ictère  par  rétention,  per¬ 
foration,  hémorragie. 

Les  premiers  symptômes  sont  dus,  eux  aussi,  le 
plus  souvent  à  des  troubles  mécaniques  provoqués 
par  la  tumeur  primitive  ou  par  une  métastase.  Il  y  a 
donc  une  longue  période  de  latence  qui  sépare  le 
début  réel  de  la  maladie  de  sa  première  manifestation 
clinique.  Cette  période  de  latence  est  en  rapport  avec 
le  diamètre  du  tube  digestif  :  au  niveau  des  orifices, 
elle  est  plus  courte;  au  niveau  du  corps  de  l’estomac 
et  du  côlon,  plus  longue.  La  durée  de  la  vie  des 
malades  depuis  le  premier  symptôme  n’est  donc  pas 
synonyme  de  durée  de  la  maladie.  Souvent,  la  survie 
paraît  courte  parce  que  le  premier  symptôme  a  été 
précédé  d’une  longue  période  de  latence.  Le  cancer 
est  malin,  non  seulement  par  sa  puissance  de  proli¬ 
fération  hétérotopique,  mais  par  cette  latence  des 
premiers  stades  du  développement  néoplasique  qui 
empêche  souvent  de  porter  un  diagnostic  assez  pré¬ 
coce  pour  qu’on  puisse  intervenir. 

—  M.  Pierre  Delbet  (de  Paris)  insiste  sur  les  diffi¬ 
cultés  d’une  statistique  chirurgicale  précise.  Dans 
les  grandes  villes,  cinq  ans  après  une  opération,  on 
ne  peut  retrouver  plus  de  10  pour  100  des  malades; 
dans  les  petites  villes,  au  contraire,  il  est  facile  de 
connaître  l’histoire  ultérieure  de  presque  tous  les 
opérés.  Les  résultats  enregistrés  par  la  statistique 
daus  les  grandes  et  les  petites  villes  ne  sont  donc 
pas  immédiatement  comparables.  Les  chirurgiens 
devraient  mentionner  avec  soin  dans  leurs  statis¬ 
tiques  si,  dans  leurs  cas  de  guérison,  la  réunion  de  la 
plaie  opératoire  s’est  faite  par  première  intention,  ou 
s'il  y  a  eu  infection.  Dans  certains  cas,  une  infection 
légère  a  paru  jouer  peut-être  un  rôle  favorable. 

—  M.  Labbé  (de  Paris).  Les  guérisons  défini¬ 
tives  de  cancer  du  sein  étaient  plus  fréquentes  dans 
l’ancienne  chirurgie,  lorsqu’on  laissait  béantes  d’é¬ 
normes  plaies  infectées  qui  se  fermaient  par  bour¬ 
geonnement  après  de  longs  mois  de  suppuration,  que 
dans  la  chirurgie  actuelle,  où  l’on  obtient  aseptique- 
ment  une  cicatrice  parfaite  en  quelques  jours. 

—  M.  Tbeilbaber  (de  Munich).  Les  statisti¬ 
ques  montrent  le  rôle  de  la  race  dans  la  prédispo¬ 
sition  au  cancer.  C’est  ainsi  qu’à  Munich  le  cancer 
est  beaucoup  plus  fréquent  chez  les  Juifs  que  dans  le 
reste  de  la  population;  mais,  par  contre, le  cancer  de 
l’utérus  est  beaucoup  moins  fréquent  chez  les  Juives 
que  chez  les  Allemandes. 

-  M.  Karl  Kobb  (de  Munich).  Les  statistiques 
démontrent  que  la  fréquence  du  cancer  varie  avec  les 
divers  pays,  et  dans  le  même  pays  avec  les  diffé¬ 
rentes  périodes.  Ces  faits  ne  peuvent  s’expliquer  que 
par  un  facteur  étiologique  local.  Toute  théorie  patho¬ 
génique  du  cancer  qui  ne  tient  pas  compte  de  ces 
données  topographiques  et  périodiques,  est  néces¬ 
sairement  défectueuse. 

{A  suivre.)  Ci.unet. 
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[Fin'.) 


L’éclairage  des  ateliers.  —  Il  est  curieux  de  remar¬ 
quer  que  si  l’on  a  fait  beaucoup  pour  l’hygiène  géné¬ 
rale  des  ateliers,  par  contre,  l’hygiène  oculaire  est  à 
peu  près  totalement  négligée,  et  ceci  en  France  comme 
dans  la  plupart  des  autres  pays. 

Si,  en  effet,  nous  consultons  le  décret  du  29  No¬ 
vembre  1904,  décret  qui  règle  l’hygiène  et  la  sécurité 
des  travailleurs  industriels,  modifié  dans  son  article  5 
par  le  décret  du  6  Août  et  dans  son  article  16  par  le 
décret  du  22  Mars  1906,  nous  voyons  la  question  de 
l’éclairage  envisagée  dans  l’article  16,  mais  unique¬ 
ment  au  point  de  vue  des  dangers  d’incendie  qui 
peuvent  en  résulter.  Aucune  prescription  sur  le  mode 
d’éclairage  et  la  quantité  nécessaire.  Liberté  absolue 
est  laissée  au  chef  d’entreprise,  avec  cette  seule  res¬ 
triction  :  «  Il  est  interdit  d’employer  pour  l’éclairage 
et  le  chauffage  aucun  liquide  émettant  des  vapeurs 
inflammables  au-dessous  de  35".  » 

—  M.  Terrien  (de  Paris),  après  avoir  signalé  cette 
lacune,  montre  qu’il  est  d’ailleurs  difficile  d’établir 
des  règles  fixes. 

Il  est  très  difficile  de  déterminer  exactement  quel 
en  est  le  degré,  variable  nécessairement  avec  les  indi¬ 
vidus,  car  un  même  travail  peut  être  poursuivi  dans 
des  conditions  très  différentes,  et,  suivant  la  résistance 
de  l’individu,  suivant  la  qualité  de  son  organe  visuel, 
suivant  la  présence  ou  l’absence  de  vices  de  réfrac¬ 
tion,  la  fatigue  apparaîtra  au  bout  d’un  temps  très 
variable.  Toutefois,  sans  établir  de  règles  fixes,  on 
peut  déterminer  approximativement  si  l’éclairage  est 
suffisant  dans  un  travail  donné,  et  cela  de  deux 
manières. 

Un  premier  procédé,  recommandé  par  Katz,  con¬ 
siste  à  mesurer  le  nombre  de  clignements  pendant 
un  temps  déterminé. 

Un  autre  consiste  à  mesurer  l’acuité  visuelle  pour 
la  vision  de  près  avec  tel  ou  tel  éclairage.  L'éclairage, 
pour  les  travaux  courants  ne  devrait  jamais  des¬ 
cendre  au  point  d’abaisser  l’acuité  visuelle  au-dessous 
de  3/5,  et  pour  le.s  travaux  très  fins,  couturières, 
bijoutiers,  horlogers,  etc.,  il  devrait  permettre  une 
acuité  visuelle  normale. 

En  ce  qui  concerne  l’éclairage  artificiel,  la  déter¬ 
mination  est  encore  très  vague. 

Ce  n’est  guère  qu’eu  Hollande  que  l’on  trouve  des 
prescriptions  formelles  :  l’éclairement  doit  être  de 
15  lux  au  moins  pour  certains  genres  de  travaux  rela¬ 
tivement  délicats  (broderie,  gravure,  typographie, 
dessin,  horlogerie,  etc.).  Il  peut  être  réduit  à  10  lux 
pour  les  autres  ateliers. 

En  France,  le  conseil  d’hygiène  publique  et  de 
salubrité  de  la  Seine,  par  suite  seulement  pour  ce 
département  et  sans  en  faire  une  prescription  abso¬ 
lument  impérative,  recommande  que  l’ouvrage  reçoive 
un  éclairement  de  15  lux  dans  les  ateliers  de  couture 
ou  de  typograpliie,  mais  estime  que  cette  valeur  peut 
descendre  jusqu'il  5  lux  pour  une  salle  de  filature, 
différence  qui  s’explique  par  la  diversité  de  la  nature 
des  travaux. 

—  M.  Broca  (de  Paris)  fait  une  étude  très  appro¬ 
fondie  des  conditions  d’éclairage  des  ateliers,  et 
après  avoir  préconisé  l’éclairage  par  diffusion  du 
plafond.  Il  demande  pour  les  travaux  délicats  un 
éclairement  de  40  lux  ou,  mieux,  même  50  si  l’ouvrage 
est  de  couleur  claire  et  d’éclairage  autre  que  celui 
par  diffusion  du  plafond. 

Si  l’ouvrage  est  de  couleur  foncée,  de  prescrire  un 
éclairement  général  de  10  lux  et  une  lampe  à  con¬ 
centrateur  par  ouvrier. 

Il  faut  apprendre  à  celui-ci  l’utilité  de  diffuseurs 
blancs  convenablement  placés  autour  de  l’ouvrage  et 
celui  d’une  simple  blouse  blanche. 

Tout  local  dans  lequel  l’acuité  visuelle  tombe  à  0,1 
doit,  quel  que  soit  son  usage,  recevoir  un  supplément 
d’éclairage. 

Il  y  aurait  lieu  de  faire  des  mesures  relatives  au 
pouvoir  diffusif  des  divers  ouvrages  sombres  pour 
savoir  quel  éclairement  convenable  prescrire,  et  cela 
pour  les  diverses  sources  industrielles  quand  l’ou¬ 
vrage  est  coloré. 

Il  y  aurait  lieu  de  vérifier  que,  pour  les  travaux 


1.  Voir  La  Presse  MMieah,  1910,  n»  7S,  p.  724  ;  n»  79, 
p.  735;  n"  80,  p.  743. 


qui  se  font  par  longues  heures  de  travail  consécu-  1 
tives,  les  détails  sur  lesquels  l’ouvrier  doit  porter 
son  attention  sont  encore  vus  à  1  m.  40. 

11  serait  utile,  pour  les  cas  où  cette  dernière  con¬ 
dition  n’est  pas  réalisable,  de  prescrire,  autant  que 
cela  est  possible,  l’usage  d’une  loupe. 

Au  moment  de  son  apparition,  la  lampe  à  mercure 
avait  soulevé  de  vives  appréhensions  par  suite  de  sa 
richesse  en  radiations  ultra-violettes.  Terrien,  Broca, 
Massarrelli  montrent  que  ces  craintes  sont  vaines. 
La  pratique  a  démontré  également  l’inanité  de  ces 
craintes,  et  cela,  en  dépit  des  conclusions  pessimistes 
de  Schanz  et  de  Stockausen  sur  les  effets  des  radia¬ 
tions  ultra-violettes  qui,  dans  cette  lampe,  ne  sont 
que  partiellement  absorbées  par  le  tube  en  verre 
dans  lequel  l’arc  se  produit.  Ces  conclusions  avaient 
été  combattues  par  Voege,  et  l’expérience  lui  a  donné 
raison,  car  la  lumière  de  la  lampe  à  mercure,  si 
désagréable  de  prime  abord  à  cause  de  son  défaut 
absolu  de  radiations  rouges,  est,  à  l’user,  préférée 
par  les  ouvriers  ;  et,  au  courant  de  son  enquête,  ayant 
interrogé  des  industriels  et  des  ouvriers  en  assez 
grand  nombre,  il  a  eu  d'eux  l'assurance  unanime 
que  l’oeil  se  repose  dans  cet  éclairage  général  et 
diffus,  et  qu’on  le  préfère  aux  autres  systèmes 
(industries  mécaniques,  tissages,  filatures,  industrie 
de  la  laine  et  de  la  soie).  Les  seuls  inconvénients 
signalés  sont  d’ordre  économique  (trop  fréquente 
rupture  des  tubes). 

Gastf.u,  secrétaire  de  The  illuminating  Engineering 
Society,  après  avoir  montré  l’utilité  de  la  coopération 
des  ingénieurs,  des  physiciens  et  des  médecins, 
insiste  sur  la  nécessité  d’introduire  des  mesures 
internationales  fixes  et  uniformes. 

—  MM.  Nuel  et  Weekers  (de  Liège)  ont  surtoul 
étudié  les  maladies  professionnelles  oculaires. 

Dans  les  maladies  pi-ofessionnelles  des  conjonc¬ 
tives  et  des  paupières,  ils  indiquent  comme  facteurs 
étiologiques  :  les  poussières,  les  gaz,  les  irradia¬ 
tions  lumineuses  ou  thermiques,  enfin  trop  souvent 
les  mauvaises  habitudes  des  ouvriers.  Tout  en  préco¬ 
nisant  les  lunettes  comme  moyens  prophylactiques, 
ils  reconnaissent  l’impossibilité  de  généraliser  leur 
emploi,  et  le  mieux  est  de  s’attaquer  directement  aux 
poussières  en  les  évacuant  immédiatement. 

La  question  de  savoir  si  une  kératite  doit  être 
envisagée  comme  accident  du  travail  ou  maladie  pro¬ 
fessionnelle  est  souvent  difficile  à  résoudre.  Sur 
100  affections  cornéennes,  85  étaient  des  blessures  ou 
des  suites  de  blessures,  et  15  seulement  des  kéra¬ 
tites  professionnelles  (Hirt). 

C’est  dans  l’industrie  chimique  que  les  maladies 
professionnelles  de  la  cornée  sont  les  plus  fré¬ 
quentes. 

Une  des  plus  remarquables  est  celle  des  ouvriers 
des  fabriques  d'aniline  et  de  ses  dérivés,  et  à  laquelle 
bien  peu  d’ouvriers  de  ce  genre  échappent,  pourvu 
qu’ils  y  soient  employés  quelque  temps. 

Une  maladie  professionnelle  importante  est  la 
cataracte  des  souffleurs  de  verre.  C’est  un  fait 
connu  depuis  longtemps  que  les  ouvriers  verriers, 
surtout  les  souffleurs  de  verre,  contractent  souvent 
la  catai-acte. 

Ce  sont  presque  exclusivement  les  verriers  âgés 
de  40  à  50  ans  qui  sont  atteints.  Meyhoffer  trouva 
59  souffleurs  de  verre  atteints  sur  506,  soit  11 ,6  p.  100. 
Hirschberg  constata  des  opacités  cristallinienncs 
chez  5  verriers  sur  30;  tous  les  cataraclés  étaient 
âgés  d’au  moins  40  ans.  Robinson  aussi  trouva  que 
les  verriers  cataractés  approchaient  de  la  cinquan¬ 
taine.  Meyhoffer  voit  de  préférence  la  cataracte  sur 
l’oeil  gauche,  parce  que,  dit-il,  les  ouvriers  tournent 
de  préférence  la  face  gauche  vers  le  verre  qu’ils  tra¬ 
vaillent. 

—  M.  Robinson  (de  Sunderland),  qui  a  particu¬ 
lièrement  étudié  cette  afl'ection,  conclut  dans  sa  com¬ 
munication  que  le  caractère  particulier  à  cette  maladie 
professionnelle  des  verriers  est  d’être,  au  début,  une 
cataracte  corticale  postérieure  qu’il  faut  distinguer 
avec  soin  de  la  lésion  congénitale  et  stationnaire 
dénommée  cataracte  postérieure  polaire. 

En  ce  qui  concerne  l’étiologie,  il  n’est  point  pos¬ 
sible  de  dire  si  la  maladie  est  due  aux  rayons  actini- 
ques  ou  aux  rayons  caloriques. 

Les  fabricants  de  bouteilles  les  plus  exposés  sont  ; 
les  cueilleurs  et  les  ouvriers,  puis  dans  une  mesure 
moindre  les  gamins-chauffeurs  et  les  porteurs  à  l’ar¬ 
che.  Les  fondeurs  et  les  souffleurs  sont  peu  exposés. 

Les  mesures  de  prévention  se  résument  dans  l’em¬ 
ploi  de  lunettes  et  d'écrans  en  verres  spéciaux  qui 
atténuent  l’intensité  des  rayonnements. 

Ce  sont  les  mêmes  mesures  prophylactiques  que 
préconisent  Nuel  et  Weekers  contre  l’éblouissement. 


—  M.  Gallenga  (de  Parme)  s’occupe  d’abord  du 
surmenage  oculaire  chez  beaucoup  d’ouvriers,  sur¬ 
tout  dans  le  cas  d’amétropie,  et  de  désordre  de 
l’accommodation  et  de  la  convergence.  Il  pense  qu’il 
serait  bon  de  suivre  les  modalités  qui  sont  conseil¬ 
lées  par  M.  Rindfleisch  de  Weimar,  pour  guider  les 
adolescents  qui  quittent  l’école  lorsque  l’apprentis¬ 
sage  d’un  métier  ou  d’une  profession  va  commencer, 
puis  il  passe  en  revue  les  différentes  affections  pro¬ 
fessionnelles  de  l’appareil  de  la  vision  et  arrive  à  des 
conclusions  identiques  à  celles  de  Nuel  et  Weekers. 

J.-P.  Langlois. 
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2'^  QUESTION  A  I.’ORUIIE  DU  JOUIl 

L’ulcère  duodénal.  Son  traitement  chirurgical. 

La  mise  à  Tordre  du  jour  de  cette  question  de 
l’ulcère  duodénal,  peu  connue  jusqu’ici  en  France,  a 
donné  l’occasion  à  MM.  Ricard  (de  Paris)  et  Pau- 
chet  (d’Amiens)  de  présenter  au  Congrès  une  excel¬ 
lente  K  mise  au  point  n  de  la  question,  qui  solutionne 
un  des  problèmes  les  plus  intéressants  de  la  chirur¬ 
gie  moderne. 

Deux  périodes  se  partagent  l’histoire  de  Tulcère 
duodénal.  L’une,  médicale,  dans  laquelle  domine  le 
nom  de  liucquoy  (1887),  et  l’autre,  chirurgicale,  qui 
commence  en  1900  avec  les  opérations  et  les  travaux 
de  Moynihan,  Mayo-Robson  et  des  frères  Mayo.  Les 
observations  de  ces  chirurgiens  ont  jeté  sur  la  patho¬ 
logie  et  le  traitement  de  Tulcère  duodénal  une  lu¬ 
mière  si  vive  que  nul  praticien  n’a  aujourd’hui  le 
droit  de  méconnaître  son  aspect  clinique  ou  ses  indi¬ 
cations  thérapeutiques. 

L’ulcère  duodénal  peut  être  primitif,  c’est-à-dire 
survenir  sans  causes  apparentes,  ou  secondaire  et 
se  développer  au  cours  des  toxémies. 

Les  ulcères  secondaires  sont  consécutifs  aux  brû¬ 
lures,  à  Turémie,  à  certaines  infections  des  nouveau- 
nés  [melxna  nconatorum)  et  à  des  toxi-infections 
diverses  :  érysipèle,  anthrax,  phlegmon,  infection 
urinaire,  pneumonie,  diphtérie,  variole,  étranglement 
herniaire,  appendicite,  infection  opératoire.  Ils  revê¬ 
tent  une  allure  aigue  qui,  rapidement,  aboutit  à  la 
cicatrisation  ou  provoque  la  mort  par  hémorragie  ou 
perforation.  La  lésion  est  généralement  méconnue 
pendant  la  vie.  Aucune  opération  n’a  jusqu'à  présent 
été  tentée  contre  eux.  Ils  n’oflrent  donc,  au  point  de 
vue  chirurgical,  aucun  intérêt. 

h'ulcère  primitif,  chronique  ou  ulcère  simple,  est 
la  forme  classique  qui  seule  fait  l’objet  de  ce 
rapport. 

FiicQuiiNcE.  —  L’ulcère  duodénal  se  rencontre 
trois  fois  plus  souvent  chez  Thomme  que  chez  la 
femme  et  se  développe  surtout  de  25  à  50  ans. 

Quelle  est  sa  fréquence  absolue  ?  Est-ce  une  ra¬ 
reté  pathologique,  comme  le  pensent  les  chirurgiens 
français  et  allemands,  ou  est-il  fréquent,  comme  le 
déclarent  les  Anglo-Saxons  ?  Il  résulte  des  recher¬ 
ches  des  rapporteurs  et  des  opérations  qu’ils  ont  vu 
pratiquer  en  Angleterre  que  Tulcère  duodénal  est 
fréquent  dans  le  Royaume-Uni  et  en  Amérique,  que 
là  il  est  diagnostiqué  au  lit  du  malade  et  vérifié  par 
l’opération.  Leur  conviction  est  que,  si  Ton  ne  voit  pas 
plus  souvent  d’ulcère  duodénal  en  France  c'est  qu’on 
ne  sait  pas  les  diagnostiquer.  En  ell'et,  la  presque 
totalité  des  observations  qui  leur  ont  été  adressées 
par  leurs  collègues  français  ou  allemands  relatent 
des  cas  où  le  diagnostic  a  été  posé  sur  le  lit  d’opéra¬ 
tions  ou  sur  la  table  d’autopsie.  Ces  malades  ont 
succombé  ou  ont  été  opérés  à  la  suite  d’une  compli¬ 
cation  :  sténose,  hémorragie,  abcès  péri  duodénal, 
perforation  aiguë.  Très  souvent  môme  le  diagnostic 
n’a  point  été  fait  au  cours  de  la  laparotomie,  mais 
seulement  à  l’autopsie.  L’ulcère  duodénal  n’est  donc 
reconnu  en  France  qu’à  l’occasion  d’une  complica¬ 
tion.  Que  dirions-nous  d’un  médecin  qui  ne  poserait 
le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  que  grâce  à 
l’hémoptysie,  et  celui  de  fièvre  typhoïde  que  d’après 
une  perforation  intestinale?  Nous  pouvons  donc  con¬ 
clure  que  nous  ne  savons  pas  faire  de  diagnostic  de 
Tulcère  duodénal,  et  cette  ignorance  tient  aux  rai¬ 
sons  suivantes  ; 

a)  Le  chirurgien,  au  cours  de  son  opération,  ne 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n"  SI,  p.  751. 
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fait  pas  un  diagnostic  anatomique  précis,  car  il  ne 
sait  pas  ou  ne  pense  pas  à  repérer  exactement  le 
pylore  ;  _ 

b)  La  laparotomie  est  faite  médiane  ;  cette  inci¬ 
sion  se  prête  mal  aux  explorations  du  duodénum 
dont  la  lésion  passe  ainsi  inaperçue; 

c)  Le  médecin  ne  sait  pas  reconnaître  l’ulcère 
duodénal  à  l’autopsie  :  cette  lésion  ne  laisse  souvent 
de  traces  que  dans  la  musculeuse,  qui  n’est  point 
examinée  ; 

d)  Les  sujets  porteurs  d’ulcère  duodénal  sont  éti¬ 
quetés  ;  dyspepsie  hypersthénique,  maladie  de  Reich- 
man,  hyperchlorhydrie,  appendicite  chronique,  neu¬ 
rasthénie  gastrique,  anémie  pernicieuse,  cholécystite, 
gastralgie  rhumatismale.  Le  malade,  consolé  par  un 
diagnostic,  se  résigne  à  son  sort  jusqu’au  jour  où 
il  meurt  d’une  complication  ou  de  vieillesse  préma- 

H  faut,  pour  que  nous  connaissions  la  fréquence 
absolue  de  l’ulcère  duodénale  ; 

A)  Que  les  médecins  serrent  de  près  le  diagnostic 
des  dyspepsies,  qu’ils  complètent  leur  examen  par 
une  analyse  coprologique  et  fassent  opérer  un  grand 
nombre  de  gastropathes  chroniques  correspondant 
aux  diagnostics  énumérés  ci-dessus; 

B)  Que  les  chirurgiens  incisent  l’abdomen  à  droite 
de  la  ligne  médiane  et  explorent  systématiquement 
l’estomac,  le  pylore,  le  duodénum,  la  vésicule  et  le 
pancréas  ; 

C)  Que,  dans  les  cas  d’abcès  sous-phréniques, 
iliaques,  lombaires,  voire  pelviens,  le  chirurgien 
sache  qu’une  perforation  duodénale  peut  eu  être  le 
point  de  départ  ; 

D)  Qu’en  présence  d’une  appendicite  perforante 
aigue,  le  chirurgien  pense  à  la  fréquence  de  la  per¬ 
foration  duodénale  et  ne  pose  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  que  si  l’appendice  est  nettement  vu  gangrené 
et  perforé  ; 

E)  Que,  sur  les  pièces  provenant  d’une  résection 
gastro-pylorique,  l’anatomo-pathologiste  recherche 
si  le  point  de  départ  n'est  pas  un  ulcère  duodénal  ; 

h’)  Qu’au  cours  des  autopsies,  le  duodénum  soit 
toujours  ouvert  et  que  des  coupes  histologiques  de 
la  première  portion  permettent  de  rechercher,  dans 
la  musculeuse,  les  traces  d’ulcères  duodénaux. 

Peut-être  d'ailleurs  qu’un  grand  nombre  d’ulcères 
duodénaux  étiquetés,  par  les  rapporteurs,  pylorlques 
ou  stomacaux  sont  considérés  par  les  chirurgiens 
anglo-saxons  comme  duodénaux.  Ces  chirurgiens 
recourent  en  eifet  à  un  repère  précis  et  exact  :  la 
petite  veine  pylorique  {pyloric  vein).  Cette  anasto¬ 
mose  veineuse  parcourt  de  haut  en  bas  la  face  anté¬ 
rieure  du  segment  gastro-duodénal  et  correspond 
exactement  au  pylore,  au  niveau  de  son  versant  gas¬ 
trique.  Elle  existe  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas.  Tout  ce  qui  est  à  droite  de  ce  vaisseau  est  duo¬ 
dénal:  tout  ce  qui  est  à  gauche  est  gastrique.  Il  n’y 
a  donc  peut-être,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
qu’une  différence  de  terminologie. 

Si  l’on  compare  la  fré([uence  de  l’ulcère  duodénal 
avec  deux  aflections  communes  de  l’abdomen,  l’ul¬ 
cère  gastrique  et  l’appendicite,  on  peut  conclure  avec 
Mayo-Robsou,  Codman  et  les  Mayo  que  l’ulcère 
duodénal  est  deux  fois  plus  fréquent  que  l’ulcus 
gastrique.  D’après  Codman,  6  pour  100  des  sujets 
opérés  pour  péritonite  d'origine  appendiculaire  sont 
atteints  d’une  perforation  duodénale.  La  vraie  cause 
n’est  souvent  reconnue  qu'à  l’autopsie. 

Axatomie  pATiiOLOGiQun.  —  L’ulcère  duodénal 
siège,  dans  95  pour  100  des  cas,  sur  la  première  por¬ 
tion  du  duodénum,  généralement  tout  près  du  pylore 
et  sur  la  paroi  antérieure. 

A  l’ouverture  du  ventre,  l'ulcère  duodénal  présente 
l’aspect  suivant  :  c’est  une  cicatrice  blanchâtre  (white 
scar)  ou  une  zone  piquetée  rouge,  dont  les  dimen¬ 
sions  varient  du  diamètre  d’une  lentille  à  celui  d’une 
pièce  de  deux  francs.  11  est  tantôt  libre,  tantôt  adhé¬ 
rent  aux  organes  voisins  :  vésicule,  foie,  pancréas. 

Au  palper,  l’ulcère  duodénal  peut  être  saisi  entre 
les  doigts  et  donner  l’impression  d’une  pièce  de  mon¬ 
naie  très  épaisse,  incrustée  dans  la  paroi  duodénale. 
L'index,  introduit  parderrière,  perçoit  un  cratère  dans 
lequel  l'extrémité  du  doigt  pénètre  facilement.  Dans 
les  vieux  ulcères  duodénaux  cicatrisés  le  duodénum 
peut  être  étranglé  par  une  cicatrice  fibreuse  circu¬ 
laire,  prendre  la  forme  d'uu  sablier,  présenter  un 
diverticule,  un  cul-de-sac  au  niveau  de  son  bord  infé¬ 
rieur  ou  s’enrober  d’une  masse  inflammatoire  volu¬ 
mineuse  simulant  une  tumeur. 

Vu  du  côté  de  la  cavité  duodénale,  l’ulcère  présente 
tous  les  caractères  de  l’ulcère  simple  de  l'estomac 
avec  son  cratère,  ses  bords  surélevés,  tantôt  tombant 


à  pic  ou  descendant  en  forme  de  gradins.  Le  fond, 
lisse  ou  inégal,  jaunâtre  ou  brunâtre,  est  constitué 
soit  par  la  sous-muqueuse,  soit  par  la  musculeuse, 
soit  par  la  séreuse,  soit  par  un  organe  voisin,  quand 
les  tuniques  ont  été  détruites.  Au  début,  il  peut 
apparaître  dans  les  plis  radiés  de  la  muqueuse  qui 
couvre  le  versant  duodénal  du  pylore  et  présente 
l’aspect  d’une  fissure  à  l’auus. 

L’ulcère  guéri  ne  laisse  pas  de  trace  sur  la  mu¬ 
queuse,  ni  sur  la  séreuse;  seul,  le  microscope  révèle 
dans  la  musculeuse  une  perte  de  substance,  comblée 
par  du  tissu  fibreux. 

L’ulcère  est  généralement  unique',  dans  15  pour 
100  des  cas,  il  est  multiple. 

Les  organes  voisins  peuvent  être  intéressés  par 
l’ulcère  duodénal  ou  compris  dans  son  processus 
destructif  ;  étranglement  ou  ulcération  du  cholédo¬ 
que  ;  thrombose  de  la  veine  porte;  érosion  et  des¬ 
truction  du  pancréas;  ulcération  et  suppuration  du 
foie  qui  forme  le  fond  de  l’ulcère  duodénal;  adhé¬ 
rence  à  la  vésicule  biliaire  qui  peut  se  perforer; 
érosion  et  rupture  des  vaisseaux  sanguins  qui  don¬ 
nent  lieu  à  des  hémorragies  graves,  parfois  fou¬ 
droyantes. 

La  maladie  n’est  généralement  reconnue  qu’à  l’oc¬ 
casion  d’une  complication  :  hémorragie,  sténose, 
perforation,  et  non  par  les  symptômes.  Ceux-ci  suffi¬ 
sent  pourtant  aux  chirurgiens  anglo-saxons  pour 
poser  le  diagnostic  au  lit  du  malade  dans  la  majorité 

Phénomènes  douloureux.  —  La  douleur  apparaît 
deux  ou  trois  heures  après  le  repas;  elle  cesse  quand 
le  malade  prend  de  la  nourriture  et  reparaît  dès  que 
l'estomac  se  vide;  d’où  le  terme  de  «  douleur  de  la 
faim  »  [hunger  pain]  donné  par  Moynihan.  Cette 
«  hunger  pain  »  apparaît  vers  quatre  heures  du  soir 
ou  vers  minuit,  aussi  le  malade  place-t-il  à  sa  portée 
un  biscuit  ou  du  lait  pour  répondre  aux  appels  dou¬ 
loureux  de  l’estomac.  Cette  douleur  s’accompagne 
parfois  de  sialorrhée,  et  peut  se  calmer  par  la  pres¬ 
sion  épigastrique. 

Etat  de  l'appétit.  —  L’appétit  est  généralement 
conservé.  L’alimentation  amène  un  soulagement  mo¬ 
mentané;  aussi  l’état  général  peut-il  rester  longtemps 
satisfaisant. 

Vomissements.  —  Ils  sont  rares  tant  qu’il  n’y  a  pas 
de  sténose. 

Intermittence  des  crises.  —  Le  sujet  présente  des 
périodes  de  bonne  santé  alternant  avec  des  crises  ; 
ces  intervalles  caractéristiques  peuvent  durer  des 
mois  ;  pendant  ce  temps  le  malade  n’éprouve  qu’un 
léger  malaise.  Certaines  causes  extérieures  paraissent 
influencer  leur  retour  :  froid,  humidité,  écarts  de 
régime,  surmenage. 

Sensibilité  épigastrique.  —  Le  palper  ne  révèle 
pas  toujours  une  zone  sensible.  Quand  elle  existe, 
elle  siège  soit  sur  la  ligne  médiane,  soit  à  droite  et 
au-dessus  de  l’ombilic;  elle  s’accompagne  souvent 
d’une  certaine  rigidité  défensive  du  muscle  grand 

Hyperacidité  gastrique.  —  Le  malade  se  plaint  de 
pyrosis,  do  brûlure  à  l’estomac,  de  régurgitations 
liquides  acides,  souvent  abondantes.  Cette  hyperaci¬ 
dité  est  purement  clinique,  car  le  tubage  montre  que 
la  quantité  d'HCl  peut  être  normale,  parfois  même 
diminuée.  Ces  régurgitations  acides  sont  dues  au 
spasme  du  pylore  et  de  l’estomac  qui  chasse  le  con¬ 
tenu  gastrique  vers  l’œsophage. 

Hémorragies.  —  L’hémorragie  peut  être  visible  et 
se  traduire  sous  forme  d’hématémèse  ou  de  melæna; 
c’est  là  non  un  symptôme,  mais  une  complication.  Le 
diagnostic  aurait  dû  être  posé  avant  sou  apparition. 
L’hémorragie  est  le  plus  souvent  occulte  et  se  révèle 
à  l'examen  chimique  des  selles. 

Obscurité  des  symptômes.  —  Souvent  le  patient 
ne  consulte  le  médecin  qu’à  l’occasion  d’une  compli¬ 
cation  ou  d’un  symptôme  traduisant  le  stade  déjà 
avancé  d’une  lésion  ancienne  :  hématémèse,  melæna, 
stase  gastrique,  vomissements,  hyperchlorhydrie 
tenace,  etc.  Souvent  même  le  diagnostic  n’est  posé 
qu’au  cours  d’une  laparotomie  ou  sur  la  table  d’au¬ 
topsie.  On  pourrait  conclure  que  les  symptômes  de 
l’ulcère  duodénal  sont  vagues  et  que  l’affection  pré¬ 
sente  une  longue  période  latente.  Il  n’en  est  rien.  Il 
suffit  d’interroger  le  malade  avec  soin  sur  ses  anté¬ 
cédents  pour  retrouver  les  symptômes  caractéris¬ 
tiques  de  l’ulcère  duodénal.  S’il  ne  les  accuse  pas 
d’une  façon  formelle,  c’est  qu’il  les  subit  avec  rési¬ 
gnation  depuis  plusieurs  années  et  qu’il  s’est  accou¬ 
tumé  à  souffrir  d’une  façon  modérée. 

Le  DIAGNOSTIC  se  fait  d’après  les  anamnestiques 
qui  suffisent  le  plus  souvent.  Il  s’agit  d’un  homme 


de  25  à  50  ans,  traité  depuis  des  années  pour  névrose 
gastrique  ou  hyperchlorhydrie  et  présentant  les  phé¬ 
nomènes  suivants  :  douleur  deux  à  quatre  heures 
après  les  repas;  faim  douloureuse  calmée  par  une 
nouvelle  prise  de  nourriture;  accidents  survenant 
par  périodes  de  plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs 
mois  et  succédant  à  des  intervalles  de  guérison  appa¬ 
rente.  Quand  ces  symptômes  existent  avec  cette  net¬ 
teté,  l’opération  révèle  habituellement  l’existence 
d’un  ulcère  duodénal.  Toutefois,  comme  le  diagnostic 
a  pu  parfois  se  trouver  en  défaut,  il  est  bon  de 
Tétayer  sur  l’exploration  directe,  voire  par  le  cathé¬ 
térisme  duodénal,  «  l’exploration  par  l’imprégnation 
du  fil  11  de  Einhorn  et  l’examen  coprologique. 

L'examen  coprologique  (René  Gaultier)  comprend 
deux  temps  :  a)  recherche  de  sang  occulte  par  |le 
réactif  de  Weber  ou  de  Meyer;  b)  aualyse  chi¬ 
mique  et  histologique  des  fèces  après  un  repas 
d’épreuve.  Ce  repas  se  compose  de  viande,  de  beurre 
et  de  féculents.  Il  est  délimité  par  un  cachet  de  car¬ 
min  pris  avant  et  après  l’ingestion  des  aliments. 

L'examen  chimique  et  microscopique  révèle  ;  1“  la 
non  digestion  des  graisses  et  leur  absence  du  dédou¬ 
blement  (René  Gaultier):  2°  la  persistance  des 
noyaux  dans  les  fibre»  musculaires  (Schmidt);  3°  la 
présence  des  grains  d’amidon  non  digérés  (Stovel  et 
Binet). 

Nous  ne  possédons  pas  un  seul  signe  pathognomo¬ 
nique  de  l’ulcère  duodénal,  mais  les  éléments  de  dia¬ 
gnostic  que  nous  avons  déjà  nous  permettent  de  le 
reconnaître  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

CoMi-LicATioNs.  —  a)  La  perforation  de  l’ulcère 
duodénal  est  une  complication  fréquente.  Elle  peut 
être  aigue,  subaiguë  ou  chronique. 

Aiguë,  elle  correspond  à  un  orifice  large,  sur  un 
estomac  plein  d’aliments  ou  de  sécrétions  ;  de  sorte 
que  d’emblée  le  péritoine  se  trouve  inondé  de  liquide 
septique,  ce  qui,  rapidement,  produit  une  péritonite 
diffuse  mortelle. 

Subaiguë,  elle  correspond  à  une  plaie  petite  et  à 
un  estomac  vide,  de  sorte  que  le  liquide  épanché  en 
faible  quantité  est  Immédiatement  limité  par  les 
adhérences.  La  perforation  est  obturée  par  un  tampon 
épiploïque  ou  un  organe  voisin;  une  barrière  d’adhé¬ 
rences  s’élève  rapidement.  L’infection  aboutit  souvent 
à  la  formation  d’un  abcès. 

Chronique,  elle  est  précédée  par  la  formation 
d’adhérences  qui  unissent  le  duodénum  aux  organes 
voisins;  il  peut  en  résulter  une  fistule,  ou  simplement 
une  péritonite  plastique  avec  adhérences  consécu¬ 
tive»  . 

La  perforation  d'un  ulcère  duodénal  s’annonce  par 
une  douleur  brusque,  «  angoissante  »,  terrible,  en 
«  coup  de  poignard  »  (Dieulafoy).  Cette  douleur  est 
si  violente  qu’elle  peut  provoquer  la  mort  subite. 
L’abdomen  est  contracturé,  tétanisé  dans  toute  son 
étendue.  La  respiration  est  courte  par  contracture  du 
diaphragme.  La  rigidité  abdominale  est  plus  accen¬ 
tuée  dans  le  flanc  droit  et  l’hypocondre  droit. 

S’il  s’agit  d’une  perforation  subaiguê,  au  bout  de 
quinze  à  vingt  heures,  le  ventre  s’assouplit  et  les 
phénomènes  s’amendent.  Si  la  perforation  est  aiguë, 
le  ventre  se  ballonne,  la  péritonite  éclate  et  la  mort 
survient  dans  le  collapsus.  L’opération  s’impose  d’ur¬ 
gence  dans  les  premières  heures.  C’est  la  condition 
essentielle  du  succès.  Dès  que  la  péritonite  est 
déclarée,  la  guérison  est  exceptionnelle. 

La  perforation  aiguë  est  souvent  confondue  par  le 
médecin  avec  l’occlusion  intestinale,  l’appendicite 
perforante,  la  cholécystite  calculeuse  ou  la  pancréa¬ 
tite.  Le  diagnostic  est  facile;  il  suffit  d’y  penser  ; 
l’intensité  extrême  de  la  douleur,  la  prédominance  de 
la  rigidité  abdominale  du  côté  de  l’hypocondre  droit 
et  les  commémoratifs  du  malade  permettent  de  faire 
le  diagnostic. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  l’ulcère  gas¬ 
trique  qui  se  transforme  en  cancer  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  l’ulcère  duodénal  ne  subit 
presque  jamais  la  dégénérescence  épithéliomateuse. 

Le  traitement  de  la  perforation  aiguë  consiste  dans 
la  laparotomie  latérale,  l’enfouissement  de  l’ulcère 
perforé  sous  deux  plans  de  suture  consolidés  par  un 
tampon  épiploïque,  le  drainage  de  la  loge  sous-hépa¬ 
tique  à  l’aide  d’un  tube  et  surtout  le  drainage  du  Don- 
glas  à  l’aide  d’un  drain  sus-pubien.  Le  lavage  n’est 
indiqué  que  s’il  y  a  des  aliments  dans  le  péritoine* 
Les  soins  post-opératoires  sont  importants  ;  le  su¬ 
jet  sera  placé  dans  la  position  demi-assise  et  subira 
l’injection  continue  d’eau  salée  dans  le  rectum. 

Opérée  d’une  façon  précoce,  la  perforation  de  l’ul¬ 
cère  duodénal  guérit  le  plus  souvent.  Mitchell  (de 
Belfast)  a  .  obtenu  16  guérisons  sur  16  cas  ;  les 
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Mayo,  16  guérisons  sur  19  cas;  Codman,  7  guérisons 
sur  8;  Alexander  Miles,  5  guérisons  sur  10  cas;  Bre- 
wer  (de  New-York)  4  guérisons  sur  5  cas.  Par  contre, 
sur  42  cas  communiqués  par  des  chirurgiens  diffé¬ 
rents,  nous  notons  39  morts.  Cette  statistique  lamen¬ 
table  tient  à  ce  que  presque  tous  ces  sujets  ont  été 
opérés  en  pleine  péritonite,  de  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures  après  l'accident.  Celui  de  Riche, 
qui  a  guéri,  a  été  opéré  six  heures  après  le  début. 

//)  Les  abcès  péri-diiodénaux  sont  beaucoup  plus 
fréquents  que  ne  semblent  le  faire  penser  les  statis¬ 
tiques  qui  attribuent  à  des  perforations  de  l’estomac, 
du  pylore  ou  de  l’appendice  un  grand  nombre  d’abcès 
sous-phréniques  qui  sont  certainement  d’origine 
duodénale. 

C)  'L'hémorragie  au  cours  de  l’ulcère  duodénal  se 
manifeste  sous  l’un  des  aspects  suivants  ;  a)  sang 
occulte  reconnu  par  l'examen  coprologique  ;  b)  écou¬ 
lement  sanguin  visible  sous  forme  d’hématémèse  ou 
de  melæna,  mais  sans  troubles  généraux  graves  ;  c) 
hémorragies  profuses  avec  phénomènes  d’anémie 
aiguë  menaçant  la  vie  du  sujet.  11  va  sans  dire  que 
chaque  fois  que  du  sang  se  montre  dans  les  selles, 
quelle  que  soit  sa  faible  abondance,  l’opération  s’im¬ 
pose  ;  mais,  dans  les  hémorragies  abondantes,  faut-il 
attendre  l’hémostase  spontanée  ou  pratiquer  l’opéra¬ 
tion  d’urgence  ?  Le  plus  souvent,  le  problème  ne  se 
se  pose  pas,  car  l’hémorragie  tue  le  sujet  rapidement, 
par  anémie  aiguë  par  l’ouverture  d’un  gros  vaisseau. 
Si  le  chirurgien  se  trouve  dans  un  milieu  favorable 
pour  intervenir  rapidement,  il  aura  recours  a  la 
gastro-entérostomie  et  à  l’enfouissement  de  l’ulcère. 
La  suture  enfouissante  comprendra  les  vaisseaux  qui 
entourent  l’uleération  afin  d'ischémier  cette  dernière. 
On  n’interviendra  pas  directement  sur  les  vaisseaux 
qui  saignent,  après  ouverture  du  duodénum. 

Le  TRAITEMENT  de  l’ulcère  duodénal  chronique  est 
purement  chirurgical.  Le  traitement  médical  n’amène 
souvent  qu’une  guérison  momentanée,  imparfaite.  Le 
malade  atteint  d’ulcère  duodénal  mène  une  existence 
assombrie  par  une  série  de  rechutes  qui  le  diminuent 
au  point  de  vue  social,  l’astreignent  à  suivre  un  ré¬ 
gime  très  sévère  et  l’arrêtent  au  milieu  de  ses  occu¬ 
pations.  L’ulcère  duodénal  raccourcit  l’existence  et 
amène  une  vieillesse  prématurée.  Les  complications 
(hémorragie  et  perforatiou)  sont  plus  graves  que 
celles  qui  se  montrent  dans  l’ulcère  d’estomac,  parce 
que  plus  inopinées  plus  subites  et  plus  brutales. 

Tout  ulcère  duodénal  doit  être  opéré.  —  Quel  trai¬ 
tement  doit  être  appliqué  ?  Quatre  méthodes  s’offrent 
au  chirurgien  :  l’excision,  la  gastro-entérostomie,  la 
résection  et  l’exclusion. 

A. )  Excision,  de  l'ulcère  duodénal.  —  L’excision 
suivie  de  suture  est  applicable  aux  petits  ulcères  non 
adhérents  et  accessibles.  La  suture  se  fera  perpendi¬ 
culairement  à  l'axe  de  l’intestin  pour  ne  point  provo¬ 
quer  de  rétrécissement. 

B. )  Gastro-entérostomie.  —  C’est  l’opération  do 
choix.  Faire  la  gastro-entérostomie  postérieure  à 
suspension  verticale,  sans  boucle,  créer  un  orifice 
large  et  situé  au  point  le  plus  déclive  de  l’estomac. 
C’est  la  condition  indispensable  pour  obtenir  de  bons 
résultats  fonctionnels  et  des  succès  définitifs.  En  cas 
d’adhérence  delà  paroi  stomacale  postérieure,  il  faut 
recourir  à  la  gastro-entérostomie  antérieure  rétro- 
colique  en  T.  En  cas  d’ulcère  duodénal  de  la  paroi 
antérieure,  il  est  bon  de  compléter  l’opération  par 
l’enfouissement  de  la  zone  apparente. 

C. )  Résection.  — La  résection  duodénale  peut  être 
faite  seule  ou  associée  à  une  résection  pylorique. 
L’opérateur  ferme  ensuite  les  deux  extrémités  duo- 
dénales  et  pratique  une  gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure'. 

D. )  Exclusion.  —  Elle  consiste  h  sectionner  com¬ 
plètement  l’estomac  en  amont  du  pylore  et  h  fermer 
séparément  les  extrémités  pylorique  et  cardiaque  du 
ventricule.  Une  gastro-entérostomie  postérieure  est 
faite  ensuite.  Cette  opération  assure  la  mise  au  repos 
complète  du  duodénum. 

Indications  de  l’intervention  ciiirurgicale.  . — 
D’après  les  documents  publiés  ou  communiqués  aux 
rapporteurs  directement  par  des  confrères,  il  résulte 
que  l’indication  thérapeutique  de  l’ulcère  duodénal 
s’est  posée  dans  les  conditions  suivantes  : 

1“  Pour  des  troubles  dyseptiques  persistants  géné¬ 
ralement  qualifiés  do  dyspepsie  hyperacide  et  mena¬ 
çant  la  'santé  générale  du  sujet,  ou  faisant  obstacle  à 
la  vie  normale  ; 

2“  Pour  des  sténoses  cicatricielles  avec  stase  gas¬ 
trique  ou  vomissements  ; 

3"  Pour  des  hémorragies  modérées,  mais  persis¬ 
tantes,  ou  des  hémorragies  abondantes  ; 


4°  Pour  une  perforation  aiguë  ou  subaiguë,  avec  ou 
sans  péritonite,  suivant  que  l’intervention  avait  été 
tardive  ou  précoce. 

5"  Pour  une  perforation  chronique  avec  péri-duo- 
dénitc  suppurée  :  abcès  sous-phrénique,  iliaque,  lom¬ 
baire,  pelvien; 

6“  Pour  une  perforation  chronique  avec  péri-duo- 
dénite  plastique,  adhésive  ; 

7“  Pour  des  complications  plus  rares  :  fistules  duo- 
dénales  cutanées,  compression  du  cholédoque  ou  com¬ 
munication  anormale  avec  un  viscère  voisin. 

Si  l’on  étudie  de  près  les  observations,  on  est  frappé 
de  la  différence  énorme  qui  sépare  les  résultats  des 
chirurgiens  ayant  une  grande  expérience  de  la  chi¬ 
rurgie  duodénale  et  les  résultats  de  ceux  qui  ii’onl 
opéré  des  ulcères  duodénaux  qu’Ji  titre  excep¬ 
tionnel,  pour  une  complication,  et  le  plus  souvent  in 
extremis. 

La  première  catégorie  de  travaux  et  d’observations 
nous  intéresse  seule.  Les  documents  épars  des  cas 
opérés  d’urgence,  sans  diagnostic  préalable,  ne  nous 
sont  d’aucune  utilité,  sinon  pour  nous  prouver  notre 
ignorance  de  la  question.  C'est  ainsi,  par  exemple, 
que  dans  les  observations  éparses  qui  ont  été  adres- 
sée.s  aux  rapporteurs  par  un  grand  nombre  de  chi¬ 
rurgiens,  nous  trouvons  42  perforations  aiguës  avec 
39  morts.  Ces  morts  sont  toutes  survenues  sur  des 
sujets  opérés  en  pleine  péritonite.  Nous  ne  signale¬ 
rons  donc  que  les  statistiques  des  chirurgiens  qui  ont 
une  compétence  spéciale  en  la  matière  et  de  longues 
séries  d’opérations. 

Les  Mayo  ont  pratiqué  497  opérations  dont 
19  pour  perforations  aiguës.  La  mortalité  est  infé¬ 
rieure  à  1  pour  100;  les  guérisons  définitives  sont 
de  96  pour  100;  quelques-unes  remontent  à  dix- 
sept  ans. 

Moynihan  a  opéré  268  cas  d’ulcères  duodénaux.  Les 
146  dernières  opérations  n’ont  pas  donné  de  mort.  Il 
observe  80  pour  100  de  guérisons  définitive.s  et 
10  pour  100  d’améliorations.  La  mortalité  est  infé¬ 
rieure  à  1  pour  100. 

Mayo-Robson  a  pratiqué  plus  de  200  opérations 
pour  ulcère  duodénal  avec  une  mortalité  de  2  pour  100. 

Dickie  (de  Middlesbrough)  a  opéré  25  cas.  Cinq  fois 
aucune  lésion  n’a  été  constatée.  Les  autres  se  décom¬ 
posent  ainsi  ;  1  abcès  sous-phrénique  (1  mort), 
10  sténoses  cicatricielles  (10  guérisons),  3  perfora¬ 
tions  aiguës  (2  morts),  6  ulcères  simples  (1  mort;. 

Brewer  a  opéré  9  cas  :  4  pour  ulcères  chroniques 
(guéris);  5  pour  perforations  aiguës  (1  mort). 

Si  nous  ne  notons  maintenant  que  les  résultat.^  opé¬ 
ratoires  pour  des  perforations  aiguës,  nous  obtenons 
les  renseignements  suivants  : 


Mitcbel . 16  interventions.  16  succès. 

LesMayo.  ...  19  —  13  — 

Brewer,  ....  4  —  3  — 

Miles . 10  —  5  — 

Codman  ....  8  —  7  — 


Les  cas  d’ulcères  duodénaux  opérés  pour  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  simples,  c’est-à-dire  justiciables  de 
l’excision,  de  la  gastro-entérostomie  avec  enfouisse¬ 
ment,  ne  donnent  qu’une  mortalité  de  1  pour  100 

Les  cas  de  perforation  aiguë  eux-mêmes  donnent 
de  très  bons  résultats  pourvu  qu’ils  soient  opérés 
dans  les  premières  heures.  Des  chirurgiens  ont  une 
statistique  de  100  pour  100  de  guérisons. 

On  peut  donc  conclure  que,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  l’ulcère  duodénal  peut  être  habi¬ 
tuellement  reconnu  au  lit  du  malade,  que  cette  affec¬ 
tion  menace  la  vie  du  sujet  par  des  complications 
graves,  qu’elle  raccourcit  en  tous  cas  son  existence 
ou  diminue  sa  valeur  sociale  parles  accidents  qu’elle 
provoque. 

La  faible  mortalité  que  l’opération  donne  entre  les 
mains  des  chirurgiens  entraînés  et  sur  des  sujets 
non  encore  cachectiques,  doit  encourager  les  méde¬ 
cins  à  accepter  l’opinion  actnelle,  à  savoir  que  le 
traitement  chirurgical  est  la  seule  thérapeutique 
applicable  ii  l’ulcère  duodénal. 

—  M.  Tédenat  (de  Montpellier)  se  rappelle  avoir 
vu,  eu  1874,  un  malade,  dyspeptique  ancien,  qui  était 
entré  à  l’iiêpilal  pour  une  douleur  épigastrique 
extrêmement  violente  survenue  brusquement  dans  le 
courant  de  la  nuit  précédente,  douleur  qui  avait 
rétrocédé  légèrement  depuis,  mais  avait  été  suivie  de 
phénomènes  abdominaux  extrêmement  graves.  Ce 
malade  succomba  le  lendemain  de  son  arrivée  et,  à 
l’autopsie,  on  découvrit  un  large  ulcère  du  duodénum 
ayant  donné  lieu  à  une  péritonite  généralisée  avec 
un  vaste  épanchement. 


D'autre  part,  il  y  a  trois  ans,  à  l’hôpital  Saint- 
Thomas  (de  Londres),  M.  Tédenat  a  vu  opérer  plu¬ 
sieurs  cas  d’ulcère  du  duodénum  manifeste. 

Enfin,  personnellement,  il  a  eu  l’occasion  d'inter¬ 
venir  deux  fois  - —  ü  y  a  trois  ans  et  il  y  a  un  an  et 
demi  —  pour  abcès  sous-phréniques  causés  par  la 
perforation  d’un  ulcère  duodénal.  Dans  l’un  de  ces 
cas,  l’abcès  s’était  rompu  spontanément  et  l’interven¬ 
tion  ne  put  sauver  la  vie  au  malade  :  l’ulcère  duodé¬ 
nal  perforé  fut  reconnu  à  l’autopsie.  Dans  l’autre  cas, 
l’incision  et  le  drainage  de  l’abcès  permirent  de  parer 
aux  accidents  les  plus  menaçants  et,  quelques  jours 
après,  M.  'J’édenat  put  entreprendre  une  gastro-enté¬ 
rostomie  qui  assura  la  guérison  définitive. 

M.  Tédenat  pense  que,  si  l’ulcère  duodénal  a  été  si 
longtemps  méconnu  et  pris,  même  au  cours  des 
interventions  opératoires,  pour  un  ulcère  pylorique, 
c’est  que  la  portion  initiale  du  duodénum  où  il  siège 
le  plus  souvent  remonte  légèrement  sur  l’estomac,  le 
pylore  s’invaginant  normalement  de  10  à  12  millimètres 
dans  le  duodénum.  M.  Tédenat  pense  néanmoins 
d’après  ce  qu’il  a  observé,  que  cet  ulcère  est  fréquent, 
et  que  son  diagnostic  clinique  n’est  pas  bien  difficile 
(la  recherche  du  sang  dans  les  fèces  fournira  un 
précieux  élément  de  diagnostic)  :  il  faut  le  soupçonner 
chez  tous  les  dyspeptiques  chroniques  et,  eu  consé¬ 
quence,  soumettre  tous  ces  malades  au  traitement  chi¬ 
rurgical  si  le  traitement  médical  ne  donne  qu'une 
amélioration  insignifiante  ou  passagère. 

—  M.  Hartmann  (de  Paris)  n’envisagera,  dit-il, 
que  trois  points  de  la  question,  savoir  :  la  fréquence, 
l’aspect  clinique  et  le  traitement  de  l’ulcère  duodénal. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence,  M.  Hartmann  ne 
trouve  notés  dans  sa  statistique  que  8  cas  d’ulcère  du 
duodénum  dont  6  observés  dans  son  service  et  2  cas 
en  ville,  mais  il  est  convaincu  qu’il  a  eu  à  en  traiter 
bien  d’autres  qu’il  a  méconnus  ou  étiquetés  ulcères  de 
l’estomac.  D’ailleurs,  depuis  que  sou  attention  a  été 
attirée  du  côté  de  l'ulcère  duodénal  par  les  travaux  de 
Mayo  et  de  Moynihan,  il  a  pu  constater  que  cet 
ulcère  était  plus  fréquent  qu’on  ne  le  croit  communé¬ 
ment.  Il  ajoute  que,  sur  ses  8  cas,  7  concernaient  des 
hommes. 

Au  point  de  vue  de  l’aspect  clinique,  M.  Hartmann 
n’est  pas  si  convaincu  que  les  rapporteurs,  ni  que  les 
chirurgiens  anglo-américains,  de  l’existence  d’une 
symptomatologie  caractéristique  de  l’ulcère  duodé¬ 
nal.  Les  signes  soi-disant  pathognomoniques  de  cet 
ulcère  —  douleurs  survenant  tardivement  après  le 
repas  et  calmées  par  les  vomissements  et  par  une 
nouvelle  ingestion  d’aliments,  etc.,  —  mais  ce  sont 
seulement  des  signes  de  spasme  du  pylore  et  l’on  sait 
que  ce  «  syndrome  pylorique  »  (Hartmann  et  Soii- 
pault)  existe  tout  aussi  bien  dans  l’ulcère  vrai  de 
l’estomac  ;  M.  Hartmann  l’a  vu  disparaître  complète¬ 
ment  à  la  suite  de  l’excision  d’un  ulcère  prépylorique. 

Au  point  de  vue  du  traitement  enfin,  M.  Hartmann 
croit  que  toutes  les  opérations  qui  ont  été  dirigées 
contre  l’ulcère  duodénal  (excision  de  l’ulcère,  résec¬ 
tion  ou  exclusion  du  pylore,  simple  gastroentérosto- 
mie)  sont  susceptibles  —  gravité  opératoire  mise  à 
part  —  de  donner  de  bons  résultats,  mais  la  gastro- 
entérostomie  pure  et  simple  reste  l’opération  de  choix, 
parce  que  la  plus  bénigne  et  parce  qu’elle  snffit  à 
assurer  la  dérivation  du  contenu  gastrique  et,  par  là, 
la  cicatrisation  de  l’ulcère. 

—  M.  Jonnesco  (de  Bucarest)  dit  que,  sur  28  ex¬ 
clusions  du  pylore  qu’il  a  pratiquées  depuis  1906, 
8  fois  il  s’agissait  d’ulcères  du  duodénum.  3  fois  le 
diagnostic  clinique  avait  été  posé  avant  l’interven¬ 
tion  ;  dans  les  5  autres  cas,  on  avait  cru  à  un  ulcère 
du  pylore.  Les  8  opérés  ont  parfaitement  guéri  de 
leur  opération  et  de  leur  ulcère.  Celui-ci  siégeait 
7  fois  sur  la  première  portion  du  duodénum  et  1  fois 
sur  la  deuxième.  Dans  6  cas,  il  y  avait  de  la  sténose; 
dans  2  autres  le  pylore  et  le  duodénum  étaient  lar¬ 
gement  perméables.  Dans  tous  les  cas  il  s’agissait 
d’ulcères  en  pleine  évolution,  et  tellement  adhérents 
au  pancréas  que  la  résection  était  impossible. 

M.  Jonnesco  conclut  que  l’exclusion  du  pylore  est 
l’opération  de  choix  dans  le  traitement  de  l’ulcère 
duodénal  ;  elle  est  bénigne;  elle  supprime  la  dou¬ 
leur;  elle  guérit  l’ulcère  en  le  mettant  à  l’abri  de 
l’irritation  constante  due  au  passage  du  contenu 
gastrique  acide.  Ce  repos  de  l’ulcère  est  parfait, 
d’autant  plus  que  la  muqueuse  du  pylore  exclu  dégé¬ 
nère  tellement  que  toute  sécrétion  disparaît,  fait 
démontré  expérimentalement  par  Jiano  et  Grossmann 
{.4rch.  f.  Verdaungs-Eranh.,  1910,  t.  XV,  p.  147).  La 
portion  cardiaque  de  l’estomac,  fermée  et  abouchée  à 
l’intestin  par  la  gastro-entérostomie,  fonctionne 
dans  d’excellentes  conditions  et  dans  tous  les  cas 
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on  voit  disparaître  très  vite  tous  les  troubles  de 
mobilité  et  sécrétoires  qu’elle  présentait. 

La  gastro-entérostomie  faite  seule,  loin  d'être 
l’opération  de  choix,  n’est  qu’un  pis  aller  quand  l’ex- 
clusion  est  impossible,  car  ses  bons  résultats  immé¬ 
diats  ne  durent  pas. 

La  résection  duodénale  et  l’excision  de  l'ulcère 
sont  rarement  possibles  et  ne  sont  pas  plus  efficaces 
que  [l’exclusion,  qui  est  absolument  bénigne,  et 
presque  toujours  possible. 

—  M.  Lardennois  (de  Reims),  s’appuyant  sur 
3  observations  personnelles  et  sur  ce  qu’il  a  lu, 
estime  que  le  diagnostic  d’ulcère  perforé  peut  être 
fait  aisément,  rapidement  et  siirement,  pour  peu  que 
l’on  y  pense.  On  retrouve  en  effet,  toujours  le  même 
tableau  caractéristique  ;  un  début  foudroyant,  écla¬ 
tant  chez  un  individu  du  sexe  masculin  et  jouissant 
d’une  bonne  santé  générale  ;  —  une  douleur  atroce, 
liorrible,  épouvantable,  dépassant  en  intensité  tout 
ce  qu’un  homme  peut  souffrir,  et  se  localisant  rapi¬ 
dement  à  l'épigastre  ;  —  un  état  de  l’abdomen  tout  à 
fait  pathognomonique,  un  abdomen  non  pas  ballonné, 
mais  rétracté,  dur,  fibreux,  cuirassé. 

Ln  pareil  cas,  il  ne  faut  pas  tergiverser,  se  leur¬ 
rer  du  vain  espoir  de  conjurer  de  semblables  acci¬ 
dents  par  le  traitement  médical  comme  dans  l’appen¬ 
dicite.  L’opération  sera  bien  préparée  dans  tous  ses 
détails  pour  être  vite  menée.  La  position  de  Mayo 
Robson  facilite  beaucoup  la  découverte,  l’isolement 
et  la  mise  è  portée  de  la  région  juxta-pylorique, 
siège  habituel  de  l’ulcère.  L’expression  de  l’estomac 
ou  de  l’intestin,  déterminant  l’issue  de  petites  bulles 
gazeuses  par  la  perforation,  permet  de  la  découvrir 
et  de  l’enfouir  h  la  Lembert.  11  faut  entrer  rapide¬ 
ment  dans  l’abdomen  et  en  sortir  encore  plus  vite 
sans  s’attarder  à  pratiquer  une  gaslroentéroslomie. 
On  doit  drainer  largement  l’épigastre  et  le  petit 
bassin,  puis  appliquer  le  traitement  classique  de  la 
péritonite. 

Le  diagnostic  elle  traitement  d’urgence  de  l’ulcère 
du  duodénum  sont  possibles  à  l’heure  actuelle.  Ils 
nous  permettront  de  sauver  la  plupart  des  malades. 

—  M.  Delaunay  (de  Paris)  a  opéré  cette  année  un 
homme  de  53  ans  qui,  il  y  a  15  ans  déjà,  avait  pré¬ 
senté  des  symptômes  d’ulcère  gastrique  (hématé- 
mèses,  douleurs  en  coup  de  poignard,  etc.).  Depuis, 
il  avait  eu  plusieurs  crises  avec  ou  sans  hématé- 
mèses ,  suivies  de  périodes  de  bieu-ètr(“  plus  ou 
moins  longues.  Au  cours  d’une  dernière  crise,  en 
Avril  1910,  il  présenta  des  signes  de  perforation  sui¬ 
vis  de  péritonite  enkystée,  pour  laquelle  M.  Delau¬ 
nay  intervint  au  cinquième  ou  au  sixième  jour.  L’esto¬ 
mac  était  absolument  sain,  mais  il  existait  des 
adhérences  péri-duodénales  nombreuses  et  serrées 
indiquant,  à  n’eu  pas  douter,  que  l’ulcère  perforé  sié¬ 
geait  sur  le  duodénum.  M.  Delaunay  se  contenta  de 
faire  une  gastro-entérostomie;  son  malade  guérit  et, 
depuis,  il  jouit  d’une  excellente  santé. 

—  M.  Monproût  (d’Angers)  a  été  souvent  amené 
à  pratiquer  des  interventions  sur  des  dyspeptiques 
chroniques  et,  chez  nombre  de  ces  malades,  il  a  été 
très  étonné  de  ne  trouver  aucune  lésion  gastrique.  11 
est  persuadé  que,  s’il  avait  recherché  plus  minutieu¬ 
sement  du  côté  du  duodénum,  il  aurait  trouvé  1  ex¬ 
plication  des  troubles  présentés  par  ses  malades.  Ce 
qui  le  lui  fait  supposer,  c’est  le  résultat  de  ses  inter¬ 
ventions  :  malgré  l’absence  de  lésions  apparentes, 
M.  Monprofit  avait  cru,  en  effet,  devoir  faire  la  gas¬ 
tro-entérostomie  ;  or,  ses  opérés  ont  vu  aussitôt  dis¬ 
paraître  tous  leurs  troubles,  ce  qui  s’explique  très 
bien,  si  l’on  admet  qu’iis  étaient  atteints  d’un  ulcère 
duodénal. 

M.  Monprofit  considère  donc  la  gastro-entérosto¬ 
mie  comme  l’opération  de  choix  dans  le  traitement 
de  l’ulcère  duodénal  et  il  préconise  la  simple  gastro- 
entérostomie  latérale  et  non  plus,  comme  autrefois, 
la  gastro-entérostomie  en  Y  qu’il  a  abandonnée,  au 
moins  dans  les  cas  d’ulcère,  parce  qu’elle  prédis¬ 
pose  à  l’ulcère  peplique  du  jéjunum. 

—  M.  Boeckel  (do  Strasbourg)  attire  l’attention 
sur  les  difficultés  très  grandes,  parfois  sur  l’impos¬ 
sibilité  qu’il  y  a  à  faire  le  diagnostic  dans  les  cas 
d’ulcère  latent  avec  perforation.  C'est  ainsi  qu’il  a 
observé  un  jeune  liomme  de  30  ans,  jusque-là  tou¬ 
jours  bien  porlaut,  sans  passé  gastrique  manifeste, 
qui  fut  pris  brusquement,  en  pleine  sauté,  de  tous  les 
signes  d’une  perforation  intra-abdominale.  M.  Boec¬ 
kel  intervint  quelques  heures  après  par  la  laparoto¬ 
mie  :  il  découvrit  une  perforation  de  la  2“  por¬ 
tion  du  duodénum,  du  volume  d’une  lentille,  qu’il 
enfouit  sous  une  double  suture  à  la  Lembert.  Son 
opéré  succomba  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

(.(  suivre.)  .1.  Dl'moxt. 
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■CIDEnilE  DE  MEDECIDE 

11  Octobre  1910. 

M.  Letulle  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  pro¬ 
noncé  à  l’inauguration  du  monument  du  professeur 
Cornil. 

M.  Netter,  à  propos  du  procès-verbal,  donne  lec¬ 
ture  d’une  dépêche  qu’il  a  reçue  de  M.  Ehriieh,  en 
réponse  à  la  communication  faite  par  M.  Hallopeau 
dans  la  dernière  séance,  sur  le  600  et  l’hectine.  Dans 
cette  dépêche,  M.  Ehrlich  déclare  qu’il  n’existe,  à  sa 
connaissance,  aucun  cas  d’amaurose  due  au  606.  Les 
cas  de  mort  atteignent  la  douzaine.  Un  seul  a  trait  à 
un  malade  soigné  dans  un  service  de  vénériens,  dans 
le  service  de  Spielhofl,  à  léna.  Les  autres  cas  sont 
survenus  dans  des  asiles  d’aliénés  ou  dans  des  cli¬ 
niques  internes.  Or,  M.  Ehrlich  a  toujours  formelle¬ 
ment  déconseillé  l’emploi  du  606  chez  les  malades 
atteints  d’affections  nerveuses  graves.  Dans  ces  cas 
malheureux,  les  injections  ont  été  faites  en  dépit  de 
ses  instructions.  La  mort,  dans  ces  conditions,  est 
due  à  la  réaction  locale  d’infiltrations  syphilitiques 
au  niveau  des  nerfs  dont  le  fonctionnement  est  essen¬ 
tiel  à  l’existence  ;  ou  bien  elle  est  due  à  une  hyper¬ 
sensibilité  générale  de  l’organisme  vis-à-vis  des 
substances  toxiques.  On  connaît  depuis  longtemps 
des  faits  décelant  une  hypersensibilité  de  ce  genre 
pour  l’iode  et  le  mercure  chez  les  paralytiques  géné¬ 
raux  ;  enfin  la  mort  est  encore  à  attribuer  à  une  tech¬ 
nique  défectueuse.  M.  Ehrlich  déconseille  également 
l’emploi  du  606  dans  les  cas  d’affections  vasculaires 
graves.  On  a  relevé  un  cas  de  mort  par  rupture 
d’anévrisme  à  Serajevo. 

Traitement  de  la  tuberculose  infantile  sur  le  lit¬ 
toral  méditerranéen.  —  M.  Debove  donne  lecture 
d’un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Révillet  dans  lequel 
celui-ci  a  exposé  les  résultats  obtenus  à  Cannes,  à 
l’asile  Dollluss,  où  sont  hospitalisés  pendant  l’hiver 
des  enfants  genevois  atteints  de  tuberculose  osseuse, 
articulaire,  ganglionnaire.  Ces  enfants  sont  examinés 
av.mt  leur  départ  de  Suisse  par  une  Commission  pré¬ 
sidée  par  M.  d’Espiue;  ils  sont  de  nouveau  examinés 
à  leur  retour.  Ce  sont  les  constatations  de  cette  com¬ 
mission  suisse  qui  montrent  l’excellence  des  résultats 
obtenus  par  l’ensemble  du  traitement,  qui  comporte  le 
bain  de  mer  quotidien  et  les  cures  d’héliothérapie. 

—  MM.  Robin,  Bouchard,  Landouzy  appuient 
les  conclusions  de  M.  Debove  et  insistent,  comme 
lui,  sur  les  avantages  de  la  cure  marine  méditerra¬ 
néenne  dans  le  traitement  des  tuberculoses  infan¬ 
tiles. 

Note  sur  l’anémie  et  l’ictère  hémolytiqne  des  tu¬ 
berculeux.  —  M.  Landouzy  (paraît  in  extenso  dans 
ce  numéro  de  La  Presse  Médicale). 

■ —  M.  Kaufmann  donne  lecture  d’un  rapport  sur 
les  maladies  épidémiques  en  1908. 

l’ii.  Pacnikz. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
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Les  poussières  des  routes  goudronnées.  — 
MM.  H.  Truc  et  Fleig  signalent  les  propriétés  très 
irritantes  des  poussières  provenant  de  l'usure  des 
routes  goudronnées. 

Ces  poussières,  mises  en  contaid  avec  la  cornée 
transparente,  sont  susceptibles  de  déterminer  des 
ulcérations  qui,  en  guérissant,  laissent  des  cicatrices 
opaques.  Cependant,  comme  il  est  aisé  de  se  garantir 
de  ce  danger  au  moyen  de  lunettes  convenables,  la 
pratique  du  goudronnage  des  routes  qui  supprime 
les  abondants  dépôts  de  poussière  ne  doit  pas  être 
abandonnée. 

Sérothérapie  du  typhus  exanthématique.  — 
MM.  Charles  Nicolle  (de  Tunis)  et  E.  Conseil 
(de  Tunis)  ont  constaté  que  le  sérum  des  animaux 
convalescents  ou  guéris  du  typhus  exanthématique 
possède  des  propriétés  préventives  et  curatives  mar¬ 
quées  contre  cette  maladie.  Ces  propriétés  sont  tran¬ 
sitoires  et  disparaissent  peu  de  temps  après  la 
défervescence. 

Un  nouvel  émétique  efficace  contre  diverses 
trypanosomiases.  —  M.  Laveran  a  recherché 
comment  se  comporte  vis-à-vis  de  diverses  trypano- 
somiasE's  un  nouvel  émétique  d’arsenic  et  d’antimoine 
récemment  préparé  par  M.  Yvon. 


En  traitant  des  cobayes  injectés  de  trypanoso¬ 
miases  diverses  par  le  nouvel  agent  thérapeutique, 
M.  Laveran  a  vu  dans  11  cas  sur  15  la  guérison  sur¬ 
venir  après  un  seul  ti'aitement  de  5  injections,  faites 
à  quatre  on  cinq  jours  d’intervalle.  Dans  les  4  cas 
surtout,  la  guérison,  pour  être  parfaite,  nécessita  un 
second  traitement  semblable.  Les  cobayes  avaient  été 
injectés  de  trypanosomiases  larvées  et  en  particu¬ 
lier  de  la  maladie  du  sommeil.  Des  recherches  ulté¬ 
rieures  apprendront  si  cette  action,  si  efficace  du 
nouvel  arsenic  dans  le  cas  du  traitement  de  trypano¬ 
somiases  expérimentales  du  cobaye,  se  retrouvera 
quand  il  s’agira  de  lutter  contre  les  trypanosomiases 
survenant  cliez  les  animaux  domestiques  ou  chez 
l’homme. 

Gr.oiîcns  Vnoux. 


ANALYSES 


C.  Chevallier.  Les  aphasies  traumatiques  {Thèse, 
Paris,  1910,  264  pages).  Cet  important  travail  est  la 
réunion  aussi  complète  que  possible  de  toutes  les 
observations  d’aphasie  traumatique  actuellement  pu¬ 
bliées.  L’auteur  en  rapporte  257,  dont  3  personnelles 
et  inédites. 

Celles-ci  concernent  une  aphasie  traumatique  par 
contusion  cérébrale  chez  un  gaucher,  sans  fracture 
ni  hématome,  confirmée  par  l’opération  et  suivie  de 
guérison,  une  hémiparésie  droite  tninsitoire  avec 
aphasie  légère  par  contre-coup  à  la  suite  d’une  chute 
sur  le  côté  droit  du  crâne,  et  des  troubles  du  langage, 
suite  de  coma  par  hématome  extra  et  intra-dural  par 
rupture  d’une  branctie  de  la  méningée  moyenne  gau¬ 
che  due  à  une  balle  de  revolver,  et  guéris  par  trépa¬ 
nation. 

Ces  diverses  observations  sont  méthodiquement 
rangées  de  la  façon  suivante  : 

Commotion  et  contusion  cérébrale,  dont  les  signes 
sont  ordinairement  diffus; 

Hématomes  qui  agissent  par  compression; 

Fractures  du  crâne  avec  grand  délabrement; 

Enfoncement  osseux,  contusions  et  plaies  céré¬ 
brales  profondes  ; 

Esquilles,  petits  corps  étrangers,  piqûres  qui  peu¬ 
vent  déterminer  des  lésions  plus  localisées; 

Traumatismes  chirurgicaux  et  plaies  pénétrantes 
profondes  par  armes  à  feu. 

Après  les  aphasies  de  Broca  et  les  aphasies  to¬ 
tales,  l’auteur  passe  en  revue  les  aphasies  senso¬ 
rielles  par  lésions  du  pli  courbe  et  par  lésions  du 
lobe  temporal. 

Il  termine  par  de  courts  chapitres  de  symptomato¬ 
logie,  diagnostic,  pronostic  et  traitement. 

En  résumé,  l’examen  d’un  malade  atteint  d’aphasie 
traumatique  peut  faire  constater  trois  variétés  de 
symptômes  : 

1“  Des  signes  locaux  de  fracture  du  crâne  (enfon¬ 
cement,  écoulement  sanguin  ou  cérébro-spinal)  ou 
de  plaie  pénétrante.  H  n’y  a  rien  à  dire,  sauf  que  ces 
signes  peuvent  faire  complètement  défaut; 

2“  Des  signes  de  commotion  cérébrale,  coma,  ster- 
tor,  ralentissement  du  pouls,  etc. 

3"  Des  signes  de  lésion  cérébrale  en  foyer,  para¬ 
lysies,  anesthésies,  aphasie. 

L’aphasie  peut  apparaître  immédiatement  après  le 
traumatisme  ou  se  constituer  en  un  quart  d’heure, 
une  heure;  elle  peut  également  ne  survenir  qu’au 
bout  de  quelques  jours.  Enfin,  elle  peut  résulter 
d’une  lésion  secondaire,  dont  le  développement  met 
plusieurs  semaines,  plusieurs  mois  et  même  quelque¬ 
fois  des  années  avant  de  se  révéler.  Ces  particularités 
dépendent  de  la  nature  de  la  lésion  causale. 

Quant  à  la  valeur  sémiologique  de  l’aphasie  au 
point  de  vue  de  la  localisation  des  lésions,  l’auteur 
est  très  affirmatif.  Quand  la  lésion,  dit-il,  qui  déter¬ 
mine  une  aphasie  motrice  traumatique,  est  circons¬ 
crite,  elle  siège,  chez  les  droitiers,  dans  la  région 
de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche,  région 
de  Broca. 

Donc,  pour  le  chirurgien,  l’aphasie  a  la  valeur 
d’un  signe  de  localisation  très  précieux,  surtout  quand 
elle  a  été  le  phénomène  initial,  et  dans  toutes  les 
opérations  au  cours  desquelles  l’écorce  cérébrale 
peut  être  traumatisée  d’une  façon  quelconque,  le  chi¬ 
rurgien  devra  s’appliquer  avec  le  plus  grand  soin  à 
respecter  la  circonvolution  de  Broca. 
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XÉPHRITE  IlYDROPIGÈNinilBERCl  LEUSfi 

Pai’  M.  Léon  BERNARD 
Professeur  abrégé  à  la  Faoullé  de  médecine, 
Médecin  des  hôpitaux. 

En  1907',  nous  avons,  avec  le  professeur 
Landouzy,  étudié  une  forme  de  néphropathie 
dont  l’allure  clinique  répond  à  la  descrip¬ 
tion  classique  de  la  néphrite  parenchyma¬ 
teuse  chronique  et  dont  nous  avons  montré 
les  relations  étroites  avec  la  tuberculose. 

Dès  ce  moment,  nos  conclusions  affirmaient 
que  cette  affection  rénale,  dont  l’étiologie  avait 
été  maintes  fois  considérée  comme  obscure, 
relève  le  plus  fréquemment  de  la  tuberculose 
et  que  cette  maladie,  dont  la  localisation  pri¬ 
mitive  reste  plus  ou  moins  latente,  se  mani¬ 
feste  souvent  par  sa  détermination  secondaire 
sur  le  rein,  sous  le  masque  de  la  néphrite 
parenchymateuse  chronique. 

A  la  suite  de  notre  travail,  un  certain 
nombre  de  publications  en  ont  confirmé  les 
données  générales  ;  citons  les  observations  de 
Marcel  Labbé  et  Castaigne,  de  A.  Jousset  et 
.1.  Troisler,  de  Thiroloix  et  Jacob,  de  Pechère 
(de  Bruxelles)  ;  les  mémoires  de  M.  le  profes¬ 
seur  Marfan;  la  thèse  de  Cahen  ;  les  revues 
générales  de  Villaret,  de  Guihal,  de  Tinel. 
Nous-môme,  nous  avons  continué  nos  recher¬ 
ches  cliniques  et  expérimentales  ;  nous  avons 
ainsi  été  amené,  tout  en  vérifiant  le  bien  fondé 
de  nos  conclusions  principales,  à  modifier 
notre  opinion  sur  certains  points  de  dé¬ 
tail,  de  pathogénie  particulièrement.  Enfin, 
M.  Brault  a  élevé  contre  notre  conception 
des  contestations  auxquelles  nous  avons  déjà 
répondu®,  mais  qui  n’en  ont  pas  moins  déter¬ 
miné  une  certaine  hésitation  dans  les  esprits. 
Une  mise  au  point  s’impose  de  cette  ques¬ 
tion. 

-A 

Les  travaux  de  A.  Jousset  et  nos  recherches 
expérimentales,  poursuivies  avec  Salomon ,  ont 
définitivement  établi  que  l’on  ne  doit  plus 
opposer,  aujourd’hui,  au  rein  tuberculeux  les 
néphrites  des  tuberculeux.  En  réalité,  le  ba¬ 
cille  de  Koch  engendre  au  niveau  du  rein  des 
réactions  multiples  et  complexes,  qui  se  tra¬ 
duisent  par  quelques  formes  cliniques  dllfé- 
rentes,  que  nous  avons  ailleurs  essayé  de  clas¬ 
ser®.  Parmi  ces  formes,  il  en  est  deux,  bien 
plus  fréquentes  que  les  autres  :  c’est  la  Uiber- 
ciilose  infiltrée  du  rein,  parfois  appelée  tuber¬ 
culose  chirurgicale  du  rein  ;  et  c’est  la  forme 
que  nous  voulons  étudier  ici.  Celle-ci  se  ca¬ 
ractérise  par  les  symptômes  suivants  : 

Le  début  est  généralement  insidieux.  Sans 
raison  apparente,  sans  maladie  infectieuse 
antécédente,  quelquefois  cependant  à  la  suite 
d’un  froid  ou  de  quelques  jours  de  fièvre 
qualifiée  de  grippe  (Cahen)*,  le  malade  s’aper¬ 
çoit,  souvent  au  réveil,  que  ses  paupières  sont 
un  peu  gonflées  ;  parfois  l’œdème  siège  non 
aux  paupières,  mais  aux  mains,  ou  aux  mal- 


1.  Landouzy  et  Lkon  Beknakd.  —  «  La  néphrite  paren- 
(^hymatcuse  chronique  des  tul)ercaleux  ».  La  Presse  Mèdi- 
cale,  1(1  ]\lars  1901. 

i.  L.  BnuNARD.  —  Hei’,  de  Med.,  Novcmbre-Décenihre 
1903,  et  Soc.  méd.  des  11, 1p.,  23  Novembre  190Ü. 

3.  Léon  Bi-hnakd.  —  «  Le.s  alTections  tuberculeuses  des 
reins  ».  Bull,  méd.,  190.S,  no»  S,  10,  12. 

U.  A.  Cahen.  —  „  Contribution  ù  l'étude  des  néphrites 
et  de  l’urémie  nu  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  ». 
ï7/ésr,  Paris.  190/.. 


léoles.  Ces  œdèmes  sont  légers,  fugaces  ;  ils 
se  répètent  par  intermittences,  puis,  un  jour, 
s’établissent  définitivement,  et  gagnent  en 
étendue;  il  est  bien  rare  qu’à  un  moment 
donné  l’anasarque  ne  soit  pas  plus  ou  moins 
généralisé  ;  il  peut  même  gagner  les  cavités 
séreuses,  comme  dans  le  cas  de  A.  .lousset  et 
J.  Troisier',  où  existait  un  double  hydro¬ 
thorax. 

Les  urines  présentent  des  caractères  spé¬ 
ciaux.  Parfois  abondantes,  car  la  polyurie  est 
une  conséquence  fréquente  de  la  dénutrition 
due  à  la  tuberculose,  elles  sont  le  plus  sou¬ 
vent  rares,  atteignant  un  volume  de  500  à 
800  centimètres  cubes  par  jour;  elles  sont 
alors  hautes  en  couleur,  d’aspect  de  bouillon 
sale.  L’excrétion  des  matériaux  organiques  et 
minéraux  est  de  quantité  variable,  suivant  les 
cas  ;  niais  toujours  l’albuminurie  est  abon¬ 
dante  :  on  ne  constate  jamais  moins  de 
1  gramme  ;  ordinairement,  de  2  à  4  grammes; 
mais  ces  chiffres  peuvent  s’élever  considéra¬ 
blement,  surtout,  nous  le  verrons,  lorsqu’il 
existe  des  lésions  amyloïdes  dans  les  reins. 
Enfin,  à  l’examen  cytoscopique,  on  note  géné¬ 
ralement  des  cylindres  granuleux  et  cireux, 
des  leucocytes  peu  nombreux,  quelques  hé¬ 
maties. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  dont  la 
signification  pathogénique  nous  retiendra 
plus  loin,  on  a  pu,  par  l’examen  direct  ou 
l’inoculation,  déceler  la  présence  du  bacille 
de  Koch. 

En  dehors  de  cette  triade  symptomatique, — 
ollgurie,  albuminurie,  œdèmes  —  il  y  a  peu  à 
ajouter.  Parfois,  quelques  troubles  digestifs, 
constitués  surtout  par  la  diarrhée  ;  une  dysp¬ 
née  légère,  qui  répond  à  des  râles  d’œdème 
pulmonaire  disséminés  dans  la  poitrine  ; 
quelques  douleurs  lombaires  ;  plus  fréquem¬ 
ment  peut-être,  une  hématurie,  qui  dure  quel¬ 
ques  jours  ou  plus  longtemps,  évoluant  sans 
bruit,  viennent  se  surajouter  aux  autres  symp¬ 
tômes.  L’association  de  l’hématurie  et  du  syn¬ 
drome  hydropigène  constitue  une  forme  d’as¬ 
pect  particulier,  appartenant  plus  proprement 
à  la  tuberculose.  Par  contre,  jamais  on  ne  note 
de  signes  cardio-artériels  :  il  n’existe  ni  hy¬ 
pertrophie  du  cœur,  ni  bruit  de  galop  ;  la  ten¬ 
sion  artérielle  reste  basse,  entre  7  et  12  au 
sphygmomanomètre  de  Potain.  Manquent  éga¬ 
lement  les  petites  manifestations  rangées  par 
M.  Dieulafoy  sous  le  nom  de  «  petits  signes 
du  brightisme  ». 

On  le  voit,  cette  symptomatologie  est  celle 
que  les  auteurs  classiques  ont  classée  sous  la 
dénomination  de  «  néphrite  parenchymateuse  » 
ou  «  épithéliale  ».  Que  cette  dénomination  soit 
mauvaise,  nul  plus  que  nous  ne  le  proclame  : 
lorsqu’en  1900  dans  notre  thèse,  en  1903® 
dans  un  autre  travail  nous  légitimions  l’indi¬ 
vidualité  de  cette  néphropathie  en  la  fondant 
sur  des  caractères  physio-pathologiques, 
nous  insistions  déjà  sur  la  défectuosité  de  ce 
terme  «  parenchymateux  »  ou  «  épithélial  », 
terme  purement  anatomique,  et  cependant 
contraire  aux  données  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique;  et  nous  proposions  le  nom  de  néphrite 
méiocrmiqne,  qui  définit  l’état  humoral  pro¬ 
voqué  par  cette  affection  rénale.  Actuellement, 


1.  A.  Jousset  et  J.  Troisiur.  —  «  Néphrite  tuberculeuse 
nvcc  liydrolhorax  cl  sérum  lactescent.»  Soc.  méd.  des  lidp.y 
10  Novembre  1906. 
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dans  les  néphrites  brigliliques  ».  /iet>.  de  Méd.,  Novembre- 
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le  terme  de  néphrite  hydropigène  a  fait  for¬ 
tune  :  destiné  à  désigner  des  faits  cliniques,  il  a 
l’avantage  d’être  purement  clinique.  Quel  que 
soit  le  nom  qu'on  lui  donne,  cette  forme  de 
néphropathie  n’en  existe  pas  moins,  et  se  ren¬ 
contre  surtout  dans  l’une  des  deux  circon¬ 
stances  suivantes,  que  nous  avons  mises  en 
lumière. 

Tantôt  elle  se  déclare  chez  un  tuberculeux 
avéré.  Ce  sont  des  cas  qui  n’avaient  pas 
échappé  aux  auteurs,  depuis  Rayer  jusqu’à 
Lancereaux.  On  voit  alors  le  phtisique  évoluer 
rapidement  vers  la  mort,  en  quelques  mois 
généralement,  les  phénomènes  brigtiqiies, 
faits  d’œdèmes  viscéraux,  précipitant  la  dé¬ 
bâcle  ;  cachectique  et  hydropique,  le  malade 
meurt  en  général  dans  le  coma. 

Mais  II  est  une  catégorie  de  cas  bien  plus 
intéressants  :  alors  la  néphrite  hydropigène 
semble  primitive;  on  ne  lui  trouve  aucune 
cause  tangible  ;  parfois,  quelques  signes  sus¬ 
pects  au  sommet,  un  état  général  un  peu 
défaillant,  l’anémie,  l’amaigrissement  met¬ 
tent  sur  la  piste  de  la  tuberculose.  Mais  sou¬ 
vent  on  ne  trouve  rien.  Chez  le  malade  de 
M.  [.abbé  et  Castaigne  ',  comme  dans  deux 
observations  rapportées  dans  la  thèse  de 
Cahen  *,  l’injection  de-  tuberculine  permit 
seule  le  diagnostic  ;  ce  n’est  que  dans  la  suite 
que  la  localisation  pulmonaire,  d’ailleurs  mi¬ 
nime,  devint  apparente.  Chez  le  malade  de 
Jousset  et  Troisier,  comme  chez  celui  de 
Thiroloix  et  Jacob®,  les  lésions  pulmonaires, 
absolument  inaperçues  pendant  la  vie,  se 
montrèrent,  à  l’autopsie,  tout  à  fait  discrètes, 
constituées  par  des  tubercules  crétacés  aux 
sommets.  «  C’est  le  résultat  négatif  de  l’en¬ 
quête  étiologique,  disent  ces  auteurs,  qui 
nous  a  amenés  à  mettre  l’étiquette  tubercu¬ 
lose  sur  cette  néphrite.  »  Ainsi  donc,  dans 
ces  diverses  observations,  la  tuberculose  se 
cachait  derrière  la  néphrite  hydropigène,  qui 
occupait  le  premier  plan ,  sans  qu’aucune 
cause  apparût  pour  l’expliquer;  cette  né¬ 
phrite  représente  alors  une  véritable  forme 
larvée  de  tuberculose,  comme  nous  l’avan¬ 
cions  en  1901,  comme  l’ontconfirmé  les  obser¬ 
vations  ultérieures,  et  accepté  la  plupart  des 
auteurs. 

L’évolution  de  la  néphrite  dans  ces  cas  est 
variable  :  tantôt  elle  est  relativement  rapide, 
comme  dans  la  catégorie  précédemment  étu¬ 
diée.  C’est  ainsi  que  le  malade  de  Jousset 
mourut  en  cinq  mois;  celui  de  Thiroloix,  en 
huit  mois  ;  nous  avons  observé  un  délai  sem¬ 
blable:  ces  faits  ont  donc  une  évolution  subai- 
gué.  D’autres  fois,  au  contraire,  l’évolution  est 
plus  lente  et  dure  une  ou  plusieurs  années, 
méritant  plus  exactement  l’épithète  de  chro¬ 
nique.  Le  professeur  Marfan  '  a  signalé  chez, 
les  enfants  cette  tendance  de  la  néphrite  hy¬ 
dropigène  à  la  longue  durée;  en  effet,  notre 
maître  a  confirmé  dans  le  jeune  âge  l’existence 
de  cette  affection  et  son  origine  tuberculeuse. 
Dans  ces  faits  chroniques  et  prolongés,  après 
des  périodes  d’accalmie,  obtenues  par  le 
repos  et  le  régime,  suivies  de  périodes  d’exa- 
cerhation ,  apparaissent  des  modifications 
symptomati(]ues  ;  c’est  la  deuxième  période 
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de  la  néphrite  épithéliale,  dont  nous  avons 
montré  dans  notre  thèse  l’évolution  et  la 
signification  :  les  œdèmes  diminuent,  ainsi 
que  l’alhumine;  les  urines  augmentent;  la 
tension  artérielle  s’élève;  un  bruit  de  galop 
apparaît  ;  des  symptômes  d’imperméabilité 
rénale  se  déclarent,  et  le  malade  succombe 
avec  des  phénomènes  urémiques. 

Mais  il  faut  bien  dire  que  cette  éventualité 
est  rare;  saul'  pour  l’enfance,  la  néphrite 
hydropigène  iubertuileuse  évolue  assez  rapi¬ 
dement,  sans  passer  par  une  seconde  phase, 
urémigène,  et  le  malade  garde  jusqu’à  la  fin 
une  perméabilité  rénale  normale  ou  exagérée. 

.\ussi  l’iirémie  est-elle  exceptionnelle  chez 
les  tuberculeux.  P.  Teissler’  a  insisté  sur  ce 
point;  d’après  lui,  lorsque  l’nrémle  se  produit, 
elle  se  manifeste  ordinairement  par  des  symp¬ 
tômes  digestifs,  ou  surtout  respiratoires,  plus 
rarement  par  des  symptômes  nerveux,  délire 
ou  coma,  presque  jamais  par  l’éclampsie. 
Nous  ne  connaissons  que  le  cas  de  Thlroloix 
et  .lacob  qui  ait  présenté  cet  acundent,  d’ail¬ 
leurs  terminal. 

Nos  recherches  physio-pathologiques  expli¬ 
quent  la  rareté  de  l’urémie  chez  ces  malades. 
I''.n  cfTet,  la  néphrite  hydropigi-nc  tuberculeuse 
présente  des  reins  dont  la  perméabilité  est 
conservée  ;  le  bleu  de  méthylène  passe  d’une 
manière  normale  ou  exagérée  ;  la  déperdition 
de  substanc.es,  qui  traversent  le  rein  hyper- 
perméable,  s’accuse  par  la  diminution  de  la 
concentration  moléculaire  du  sérum  sanguin, 
par  la  mèiocnisie.  Ces  caractères  physio-pa¬ 
thologiques,  A.  (iahen  ”  les  a  vérifiés  sur  un 
assez  grand  nombre  de  cas;  Marfan  les  a  re¬ 
connus  également  chez  l’enfant.  Donc,  il 
n’existe  pas  d’imperméabilité  ri'male  dans 
celte  forme  de  néphrite;  seul,  le  chlorure  de 
sodium  est  retenu  dans  l’organisme,  ainsi  que 
l’a  montré  le  professeur  Widal.  Comme  nous 
l’avons  exposé  dès  :l!>()(),  ce  sont  des  œdèmes 
viscéraux  (œdème  intestinal,  œdème  pulmo¬ 
naire,  œdème  cérébral),  dont  l’expression  cli¬ 
nique  emprunte  certains  signes  à  ceux  de  l’ini- 
perméabllité  rénale,  qui  simulent  et  expli¬ 
quent  les  quelques  phénomènes  dits  urémi¬ 
ques  observés  parfois  chez  ces  sujets. 

'l’outefois,  lorsque  la  maladie  dure  long¬ 
temps,  le  schème  physio-pathologique  change 
en  même  temps  ([ue  le  tableau  clinl([ue  ;  l’im¬ 
perméabilité  rénale  s’établit  avec  toutes  ses 
conséquences  toxiques  et  mécaniques,  attes¬ 
tées  à  la  fois  par  les  symptômes  circulatoires 
et  urémiques  et  par  les  données  des  tech¬ 
niques  d’exploration  du  rein,  (i’est  ce  que 
Marfan  a  vu  chez  les  enfants,  où  la  durée 
de  l’aU’ection  est  fort  longue  ;  chez  un  ma¬ 
lade,  atteint  depuis  douze  ans,  le  tableau  cli¬ 
nique  était  progressivement  devenu  très  voi¬ 
sin  de  celui  de  la  néphrite  iuterslilielle  ou 
urémigène. 

Nous  n’insistons  pas  davantage  sur  ces 
notions  aujourd’hui  bien  connues.  Une  fols 
encore,  nous  revenons  sur  la  nécessité  qui 
s’impose  au  clinicien  de  penser  à  la  tuber¬ 
culose  chaque  fois  qu’il  se  trouve  en  présence 
d’une  néphrite  hydropigène  dont  la  cause 
lui  échappe.  Le  plus  souvent,  les  procédés 
de  diagnostic  de  la  tuberculose  dévoileront 
cette  maladie  ;  l’autopsie  confirmera  son  exis¬ 
tence. 


P.  TiassiEK.  —  «  L’uri^mio  clicz  les  tuberculeux  ». 
La  Presse  Medicale,  28  Novembre  190(>.  —  V,  aussi  la  lln'se 
de  A.  Gabon,  faite  soua  l'inspiration  de  P.  Teissier. 

2.  A.  Caukn,  —  Loc.  cil.,  p.  AS. 


Les  lésions  du  rein  observées  chez  ces  su¬ 
jets  ont  été  parfaitement  décrites  par  les  au¬ 
teurs  :  ce  sont  celles  de  la  néphrite  diffuse, 
avec  prédominance  des  dégénérations  épi¬ 
théliales,  et  amas  diapédétiques.  Nous  ne 
nous  arrêterons  que  sur  deux  points  qui  sont 
encore  en  discussion  :  la  part  des  lésions 
amyloïdes  et  la  pathogénie  de  ces  altéra¬ 
tions. 

M.  Brault  ‘  a  prétendu  que  la  néphrite 
épithéliale  n’existe  pas;  que  tous  les  faits 
décrits  sous  ce  nom  doivent  être  attribués 
à  la  dégénérescence  amyloïde  du  rein  ;  celle- 
ci  est  envisagée  comme  une  affection  rénale 
autonome,  dont  la  description  absorbe  en 
quelque  sorte  le  chapitre  de  la  néphrite  épi¬ 
théliale. 

En  dépit  de  la  compétence  et  de  l’au¬ 
torité  de  Brault,  nous  ne  pouxmns  nous  ral¬ 
lier  à  cette  thèse,  qui  nous  semble  démen¬ 
tie  par  les  faits  ;  elle  ne  pourrait  se  soutenir 
que  si  l’amylose  était  la  lésion  constante  et 
prépondérante,  les  autres  lésions  contin¬ 
gentes  et  accessoires.  Or,  c’est  le  contraire 
qui  est  vrai  :  les  lésions  épithéliales,  que  les 
anciens  auteurs  ont  eu  le  tort  de  considérer 
comme  exclusives  et  auxquelles  Ils  ont  abu¬ 
sivement  conféré  le  parrainage  de  la  maladie, 
sont  en  réalité  les  lésions  principales,  et  elles 
ne  manquent  jamais.  Si  elles  sont  toujours 
mêlées  à  des  altérations  du  tissu  interstitiel, 
plus  ou  moins  marquées  selon  la  durée  du  cas, 
par  contre  l’amylose  fait  souvent  défaut  ; 
c’est  ce  qu’avalent  déjà  mentionné  Lécorché  et 
Talamon,  Chauffard;  c’est  ce  qu’ont  constaté 
Tamagno  23  fois  sur  98  ;  A.  Jousset,  A.  Cahen, 
dans  un  nombre  moindre  d’examens  ;  les  obser¬ 
vations  de  A.  Jousset  et  J.  Troisier,  de  Thiro- 
lolx  et  Jacob  en  font  foi  également. 

Donc,  dans  nombre  de  cas,  il  n’existe  pas 
d’aniylose.  Parfois  on  surprend  quelques 
altérations  amyloïdes  des  vaisseaux  et  des 
glomérules,  qui  ne  modifient  en  rien  le 
tableau  clinique;  nous  l’avons  vu,  entre 
autres,  dans  un  cas  qui  a  déjà  été  publié. 
Fmlin,  dans  quelques  cas,  particulièrement 
chez  les  phtisiques  qui  terminent  leur  ma¬ 
ladie  par  la  complication  rénale  —  cas  les 
moins  intéressants  en  somme  — ,  les  lésions 
amyloïdes,  très  abondantes,  impriment  leur 
marque  au  tableau  clinique  par  l’existence 
d’une  polyurie  et  d’une  albuminurie  considé¬ 
rables  ;  c’est  dans  ces  faits  qu’on  peut  alors 
soupçonner  leur  existence,  ainsi  qu’à  la  suite 
des  classiques  le  déclare  Brault,  et  que 
l’ont  également  observé  dans  un  cas  lllrtz  et 
Salomon  '. 

En  résumé.  Il  n’existe  pas  de  dégénéres¬ 
cence  amyloïde  pure  du  rein,  alors  qu’il 
existe  assez  souvent  des  lésions  de  néphrite 
diffuse  à  prédominance  épithéliale,  et  à  l’ex¬ 
clusion  de  lésions  amyloïdes.  Les  lésions 
amyloïdes,  lorsqu’elles  existent,  sont  tou¬ 
jours  associées  à  d’autres  lésions  de  dégéné¬ 
rescence  épithéliale  et  de  réaction  inters¬ 
titielle,  les  lésions  épithéliales  en  général 
prépondérantes ,  les  lésions  amyloïdes  plus 
ou  moins  discrètes  ou  étendues.  Pour  nous, 
l’amylose  n’est  qu’une  lésion  contingente  et 
inconstante  parmi  celles  que  provoque  la 


1.  Buaui.t.  —  «  L’action  de  la  tuberculose  sur  le  rein  ». 
La  Presse  Medicale,  G  Avril  1901. 

2.  lIiKTZ  et  Salomon.  —  Soc.  méd.  des  Uop.,  26  .luillel 
1901. 


tuberculose  au  niveau  du  rein;  il  n’y  a  pas 
lieu  de  la  décrire  dans  un  chapitre  spé¬ 
cial;  ses  lésions,  comme  les  quelques  symp¬ 
tômes  qui  lui  répondent  plus  proprement, 
font  partie  de  la  description  de  la  néphrite 
épithéliale,  mieux  nommée  hydropigène. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  altérations, 
nos  idées  à  ce  sujet  se  sont  bien  modifiées.  Il 
était  classique,  il  y  a  quelques  années,  d’attri¬ 
buer  ces  lésions  aux  poisons  diffusibles,  sé¬ 
crétés  par  le  bacille  de  Koch  ;  c’est  la  con¬ 
ception  que  nous  avions  adoptée  dans  notre 
premier  travail,  en  collaboration  avec  le  pro¬ 
fesseur  Landouzy.  Depuis,  les  travaux  de 
A.  Jousset,  nos  recherches  expérimentales 
faites  avec  la  collaboration  de  Salomon  ont 
péremptoirement  établi  que  les  lésions  de  né¬ 
phrite  sont  dues  à  l'action  directe  du  bacille. 
Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  développer  en  détail 
ces  notions  nouvelles,  dont  nous  ne  faisons 
que  rappeler  la  conclusion  générale.  Mention¬ 
nons  seulement,  comme  plus  directement  en 
rapport  avec  notre  sujet,  que,  dans  deux  cas 
de  néphrite  hydropigène,  dont  l’un  chez  une 
femme  dépourvue  de  tout  autre  symptôme  de 
tuberculose,  A.  Jousset’  inocula  par  son  pro¬ 
cédé  spécial  des  fragments  de  reins  et  eut  un 
résultat  positif  (observations  3  et  4)  ;  dans 
deux  autres  cas  de  «  néphrite  parenchyma¬ 
teuse  chronique  de  cause  indéterminée,  l’Ino¬ 
culation  des  urines  tuberculisa  nettement  le 
cobaye  ». 

Dans  deux  cas,  Péchère  =  constata  également 
la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  les 
urines. 

Ces  faits  seuls  suffiraient  à  démontrer  que 
la  néphrite  tuberculeuse  est  due  à  l’action  du 
bacille  ;  les  recherches  que  nous  avons  faites 
avec  Salomon  fortifient  cette  assertion  du  con¬ 
trôle  expérimental”.  En  inoculant  le  bacille 
de  Koch  dans  les  voies  artérielles  de  chiens 
ou  de  lapins,  nous  avons  reproduit  des  lésions 
identiques  à  celles  de  la  néphrite  hydropi¬ 
gène,  dégénérescences  épithéliales  étendues, 
réactions  conjonctivo-vasculaires  avec  afflux 
diapédétique.  L’éthéro-bacilllne,  poison  sé¬ 
crété  par  le  bacille  de  Koch  et  n’agissant 
qu’au  siège  même  de  la  végétation  parasi¬ 
taire,  réalise  les  mêmes  lésions  épithéliales 
et  interstitielles,  ainsi  que  nous  l’ont  montré 
d’autres  expériences.  Au  contraire,  les  injec¬ 
tions  de  tuberculine  chez  l’anirnal,  comme  la 
méthode  des  sacs  de  collodion  appliquée  au 
bacille  de  Koch,  ne  nous  ont  donné  que  des 
lésions  du  rein  inconstantes,  très  discrètes  et 
sans  caractères  définis. 

Ainsi  donc  la  néphrite  hydropigène  tuber¬ 
culeuse  est  due,  non  aux  tuberculines,  mais 
à  l’action  directe,  locale,  du  bacille,  cultivant 
sur  les  reins.  Mais  nous  ne  pouvons  pas  en¬ 
core  certifier  le  déterminisme  de  cette  réac¬ 
tion  spéciale  du  rein  au  bacille  de  Koch  ;  nos 
expériences  nous  portent  à  croire  qu’elle  ré¬ 
pond  à  une  Inoculation  massive  mais  quasi 
unique  de  bacilles  très  virulents,  charriés  par 
le  sang  jusqu’auxrcins,  qui  leur  offrent  un  ter¬ 
rain  propice  de  culture.  Ce  serait  l’expression 
la  plus  haute  de  la  tuberculisation  du  rein. 


1.  A.  JoussRT.  —  «  Hein  et  baeilJc  de  Koch  ».  Arcli. 
Med.  exp,,  Oolobfe  1004. 

2.  Pf:cHiîHE.  —  O  Sur  une  forme  particulière  de  néphrite 
tuberculeuse  ».  Soc.  clin,  des  Ilâp.  de  Bruxelles,  12  Dé¬ 
cembre  1003. 

3.  Ces  rcoherebes  expérimentales  se  trouvent  résumées 
dans  leur  ensemble  in  L.  Bernaud.  «  Les  formes  de  la 
tuberculose  rénale  expérimentale  ».  Assoe.  franç.  d'Urol., 
Octobre  1000  et  Tribune  mMicale,  9  Octobre  1009. 
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Au  contraire,  la  néphrite  interstitielle  répon¬ 
drait  à  des  inoculations  minimes  et  répétées 
de  bacilles  peu  virulents  ;  enfin  la  tubercu¬ 
lose  infiltrée  du  rein  traduirait  une  inocula¬ 
tion  discrète  et  accidentelle. 


Sans  nous  hasarder  davantage  dans  ces  pro¬ 
blèmes  de  pathogénie,  nous  voudrions  dire 
deux  mots,  pour  finir,  de  la  thérapeutique  de 
cette  affection.  Elle  est  cruellement  déce¬ 
vante  :  de  toutes  les  formes  de  la  tuberculose 
rénale  la  néphrite  hydropigène  est  la  plus 
grave;  nous  ne  la  croyons  pas  curable.  Tou¬ 
tefois  son  évolution  est  peut-être  susceptible 
d’être  retardée.  Pour  la  conduite  du  traite¬ 
ment,  le  médecin  devra  s’inspirer  des  no¬ 
tions  que  nous  avons  développées  :  le  rein 
n’étant  pas  imperméable  et  l’intoxication 
urémique  n’existant  pas,  la  diète  lactée  n’est 
pas  indiquée.  Au  contraire  le  malade  doit 
être  considéré  avant  tout  comme  un  tubercu¬ 
leux  ;  il  faut  soutenir  ses  forces  par  l’alimen¬ 
tation,  et  la  viande  en  particulier  doit  faire 
partie  de  son  régime.  Contre  les  œdèmes  on 
déchlorurera  les  aliments.  Ceux-ci  consiste¬ 
ront  surtout  en  pâtes,  fécules,  fruits  cuits  ; 
Marfan  a  obtenu  de  bons  résultats  de  bouillies 
maltées  associées  aux  laits  dits  humanisés.  On 
s’abstiendra  des  œufs. 

Enfin  on  entretiendra  sur  le  rein  une  révul¬ 
sion  répétée  à  l’aide  d’application  de  ven¬ 
touses.  Les  médications  spécifiques,  opothé¬ 
rapiques,  ne  nous  ont  pas  donné  jusqu’ici  de 
résultat.  La  ihéobromlne  est  Indiquée  lorsque 
la  diurèse  est  insuffisante.  Des  médicaments, 
tels  que  le  tannin  ou  les  sels  de  calcium, 
trouvent  ici  une  double  Indication  en  raison 
de  la  lésion  rénale  et  de  la  tuberculose  du 
sujet. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 

Conception  actuelle  du  traitement  chirurgi¬ 
cal  de  la  rétroversion  de  l’utérus.  —  Parmi  les 
questions  portées  à  l’ordre  du  jour  du  Y”  Congrès 
international  d’Obslétrique  et  de  Gynécologie, 
qui  vient  de  se  tenir  à  Saint-Pétersbourg,  il  on 
est  une  qui  nous  paraît  particulièrement  inté¬ 
ressante  :  nous  voulons  parler  de  l’étude  de  la 
valeur  comparée  des  différents  procédés  opératoires 
dans  le  traitement  de  la  rétroflexion  de  l'utérus. 

11  semble  qu’après  une  phase  d’extraordinaire 
complexité,  ce  problème  thérapeutique  tende  de 
plus  en  plus  vers  l’adoption  d’une  .solution  unique. 
Des  multiples  méthodes  proposées,  la  plupart 
sont,  à  l’heure  actuelle,  tombées  dans  un  com¬ 
plet  oubli;  certaines  autres  n’ont  réussi  à  prendre 
qu’une  extension  très  médiocre,  si  bien  qu’en 
dernière  analyse  un  procédé,  du  moins  en 
France,  prévaut,  prend  nettement  le  pas  sur 
tous  les  autres  :  c’est  le  raccourcissement  intra- 
abdominal  des  ligaments  ronds.  Pour  juger  la 
valeur  de  ce  procédé,  pour  établir  s’il  mérite  in¬ 
discutablement  sa  vogue  actuelle,  s’il  est  de  nature 
à  nous  faire  définitivement  délaisser  les  autres 
méthodes  et  à  ne  pas  nous  engager  à  cherclier 
dans  une  autre  voie,  il  importe,  de  toute  néces¬ 
sité,  de  porter  le  problème  non  seulement  sur  le 
terrain  de  la  gynécologie,  mais  encore  —  nous 
serions  tentés  do  dire  surtout  —  sur  celui  do  l’ob¬ 
stétrique.  C’est  qu’en  effet  un  grand  nombre  d’o¬ 
pérées  sont  destinées  à  devenir  enceintes  par  la 
suite;  comment  se  passera  leur  grossesse  et  leur 
accouchement?  C’est,  d’autre  part,  que  la  rétro¬ 


version  peut  être  un  accident  de  la  grossesse 
elle-même;  or,  il  est  évident  que  l’idéal  est,  dans 
ces  conditions  nouvelles,  de  pouvoir,  si  besoin  en 
est,  appliquer  à  cette  affection  le  même  mode  de 
traitement  que  lorsqu’il  s’agit  d’un  utérus  non 
gravide. 

Nous  allons  donc  nous  poser  trois  questions  : 
quelle  est  l’opération  qui  corrige  le  mieux  la 
rétroversion  utérine?  quelle  est  l’opération  qui 
èxpose  le  moins  la  femme  à  quelques  complica¬ 
tions  en  cas  do  grossesse  ultérieure  ?  quelle  est 
l’opération  dont  on  pourra,  avec  le  minimum  de 
risques  d’interruption  de  la  grossesse,  faire  usage 
en  cas  de  rétroversion  de  l’utérus  gravide  ? 

1“  Quelle  est  V opération  qui  corrige  le  mieux  la 
rétroversion  de  l’utérus?  —  Un  premier  principe 
doit  tout  d’abord  être  énoncé  et  même  élevé  au 
rang  de  vérité  évidente  ;  pour  obtenir  une  cor¬ 
rection  définitive  des  rétrodéviations  de  l'utérus, 
il  importe  de  fixer  cet  organe  à  un  plan  solide  et 
résistant.  C’est  pour  avoir  méconnu  un  précepte 
pourtant  si  clair  que  des  chirurgiens  ont  pu  pro¬ 
poser  des  opérations  aussi  peu  logiques  que  la  va- 
gino-fixation  et  la  vésico-fixation  !  Actuellement, 
d’ailleurs,  ces  méthodes  tombent  de  plus  en  plus 
dans  un  oubli  qui  deviendra  bientôt  définitif.  11 
est  non  moins  évident  qu’il  ne  faut  pas  s’adresser, 
comme  moyens  de  suspension,  à  des  organes  qui, 
parleur  disposition,  leur  structure  et  leurlaxité, 
sont  manifestement  impropres  à  remplir  ce  rôle, 
et  ceci  nous  fait  condamner  radicalement  les  dilïé- 
rents procédés  de  raccourcissement  des  ligaments 
larges  ;  les  ligaments  larges  ne  sont  que  des 
mésos  vasculaires,  il  n’y  a  pas  à  leur  demander  un 
rôle  mécanique.  Ces  éliminations  étant  faites,  deux 
groupes  de  méthodes  restent  seuls  à  envisager  : 
les  hystéropexies  et  les  ligamentopexies  à  l’aide 
des  ligaments  ronds. 

Dans  les  hystéropexies  on  soude,  au  moyen  de 
sutures,  directement  le  corps  de  l’utérus,  et,  plus 
exactement,  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure 
du  corps  de  l’utérus,  à  la  portion  sus-pubienne  de 
la  paroi  abdominale  antérieure.  Il  est  certain  que, 
bien  faite,  cette  opération  atteint  parfaitement  et 
définitivement  le  but  poursuivi,  c’est-à-dire  la 
correction  de  la  rétrodéviation  utérine.  Malheu¬ 
reusement,  elle  dépasse  ce  but  :  à  la  lésion  pri¬ 
mitive,  elle  en  substitue  une  nouvelle,  qui  est 
l’antéversion  forcée,  lésion  qui  n’est  pas  sans 
entraîner  des  troubles  souvent  ennuyeux,  particu¬ 
lièrement  du  côté  de  l’appareil  vésical.  De  plus, 
la  cicatrice  pariéio-utérine  peut  devenir  le  siège 
de  tiraillements  fort  pénibles  créant,  dans  cer¬ 
tains  cas,  une  véritable  infirmité. 

Ces  raisons,  d’ordre  purement  gynécologique, 
seront,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  renfor¬ 
cées  par  des  arguments  d’ordre  obstétrical,  au¬ 
trement  importants  d’ailleurs,  et  les  uns  comme 
les  autres  militent  en  faveur  de  l’abandon  des 
hystéropexies  proprement  dites  au  profit  des 
ligamentopexies. 

La  ligamentopexie  est,  en  effet,  une  inter¬ 
vention  essentiellement  rationnelle,  puisqu’elle 
s’adresse,  pour  maintenir  l’utérus  en  bonne  posi¬ 
tion,  précisément  aux  moyens  naturels  de  sus¬ 
pension  de  cet  organe,  c’est-à-dire  aux  ligaments 
ronds.  Aussi  voyons-nous  qu’avec  un  résultat 
tout  aussi  durable  qu’après  l’hystéropexie,  ces 
méthodes  ne  sont  suivies  d’aucun  des  troubles  que 
nous  reprochions,  il  y  a  un  instant,  à  cette  der¬ 
nière  méthode  de  déterminer. 

Le  principe  de  la  ligamentopexie  étant  admis, 
deux  procédés  pourraient  être  mis  ;en  paral¬ 
lèle  :  la  ligamentopexie  extra-abdominale,  ou  opé¬ 
ration  d’Alquié-Alexander,  et  la  ligamentopexie 
intra-abdominale  de  Beck-Doléris.  En  faveur  de 
la  première,  on  no  peut  faire  valoir  qu’un  seul 
argument  :  c’est  qu’on  n’ouvre  pas  l’abdomen  ; 
mais,  par  contre,  de  combien  de  reproches  n’est- 
elle  pas  passible!  C’est  une  opération  aveugle, 
qui  ne  permet  pas  de  reconnaître  ni  de  traiter  la 


cause  même  de  la  rétrodéviation  ;  c’est  un  pro¬ 
cédé  peu  sûr,  en  ce  sens  que  l’on  aborde  les  liga¬ 
ments  ronds  en  un  point  où,  commençant  à 
s’éparpiller  en  faisceau,  ils  ne  présentent  plus 
qu’une  tonicité  insuffisante  ;  enfin,  c’est  un  pro¬ 
cédé  souvent  difficile,  lent,  minutieux  et  qui, 
dans  bien  des  cas,  a  été  suivi  de  complications 
infectieuses  locales. 

La  ligamentopexie  intra-abdominale  a,  sans 
doute,  l’inconvénient  de  nécessiter  l’ouverture 
du  péritoine;  mais  pour  quel  chirurgien  cette 
crainte  serait-elle  sérieuse  à  l’heure  actuelle  ? 
Par  contre,  elle  présente  de  grands  avantages  ; 
1“  Elle  permet  de  voir  la  lésion  causale,  de  la 
traiter  ainsi  que  les  lésions  concomitantes,  d’ail¬ 
leurs  si  fréquentes;  elle  s’adresse  à  la  partie 
initiale,  toujours  solide  et  résistante,  des  liga¬ 
ments  ronds. 

En  résumé,  c'est  au  raccourcissement  intra- 
abdominal  des  ligaments  ronds,  pratiqué  de  pré¬ 
férence  suivant  la  technique  de  Doléris*,  qu’il 
faut  avoir  recôurs  pour  obtenir  un  résultat  lo¬ 
gique,  sûr  et  définitif. 


2"  Quelle  est  l'opération  qui  expose  le  moins  la 
femme  aux  complications  obstétricales  ultérieures  ? 
Nous  n’avons  pas  à  refaire  ici  le  procès  des  hys¬ 
téropexies  au  point  de  vue  obstétrical  ;  actuelle¬ 
ment,  tout  le  monde  est  bien  d’accord  pour  recon¬ 
naître  que  si  cette  opérafion  offre  quelques  avan¬ 
tages  en  ce  sens  qu’elle  favorise  la  fécondation, 
elle  présente,  par  contre,  tant  d’inconvénients 
que  nombre  d’auteurs  songent  à  la  bannir  défini¬ 
tivement  de  la  thérapeutique  gynécologique.  On 
a  tenté,  il  est  vrai,  do  pallier  à  ces  inconvénients 
en  modifiant  le  choix  des  fils  et  le  mode  d’attache 
de  l’utérus  :  c’est  ainsi  que  l’on  a  proposé  de 
réserver  les  sutures  aux  crins,  avec  fils  traversant 
profondément  le  muscle  utérin,  aux  femmes  âgées 
ayant  dépassé  la  ménopause,  pour  ne  coudre  la 
matrice  durant  la  période  génitale  qu’à  l’aide  de 
catguts  ne  prenant  que  les  plans  tout  superficiels 
de  l’organe;  on  aurait  ainsi  une  cicatrice  mal¬ 
léable  en  quelque  sorte,  extensible,  et  qui  n’au¬ 
rait  pas  les  inconvénients  des  cicatrices  rigides. 
C’est  là,  il  faut  bien  le  reconnaître,  une  utopie  ; 
ou  bien  les  sutures  seront  nettement  insuffi¬ 
santes,  et  la  rétroversion  se  reproduira;  ou  bien 
elles  prendront  solidement,  et  nous  retrouvons 
alors  les  inconvénients  habituels.  Quant  à  la  pro¬ 
duction  d’une  cicatrice  molle  et  extensible,  elle 
ne  fait  que  constituer  un  danger  de  plus,  en  éta¬ 
blissant  entre  la  paroi  abdominale  et  l’utérus 
une  bride  autour  de  laquelle  l’intestin  pourra 
s’étrangler  lors  d’une  grossesse  ;  des  faits  rap¬ 
portés  par  différents  auteurs  prouvent  que  cette 
crainte  n’est  nullement  théorique. 

11  est  donc  bien  admis,  aujourd’hui,  qu’il  ne 
faut  plus  employer  l’hystéropexie  chez  toute 
femme  capable  de  devenir  enceinte.  En  est-il  de 
même  des  ligamentopexies  ?  Nullement,  car  ces 
opérations  ne  présentent  aucun  des  inconvénients 
de  l’hystéropexie. 

Avec  elles,  l’utérus  n’est  pas  surélevé,  et  il  n’y 
a  pas  à  redouter  le  défaut  d’accommodation  de  la 
présentation;  l’utérus  n’estpas  mis  en  antéflexion 
forcée  et  irréductible,  position  qui  pouvait  dé¬ 
terminer  la  production  d’une  présentation  de 
l’épaule,  'foutes  les  zones  de  la  paroi  utérine 
gardent  leur  souplesse  et  la  même  facilité  d’am¬ 
pliation,  ce  qui  écarte  et  les  dangers  d’interrup¬ 
tion  do  la  gestation  avant  terme  et  les  risques  de 
rupture  utérine.  Rien  ne  vient  plus  troubler  la 
contractilité  normale  de  la  matrice,  c’est-à-dire 
la  marche  même  du  travail;  rien,  enfin,  ne  vient 


1.  Nous  n’avons  pas  à  déci-irc,  ici,  le  manuel  opéi-n- 
loirc;  on  le  trouvera  purfailcmenl  expliqué  dans  tous  les 
ouvrages  classiques  ;  le  lecteur  pourra  d’ailleurs  se  re¬ 
porter,  avec  profil,  au  travail  de  Hivel  :  n  Contribution  ix 
l’élude  du  traitement  des  rétrodéviations  de  l’utérus  par 
le  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  ronds  ». 
{Tlüse  de  l’a, U,  1901.) 
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mettre  obstacle  à  la  rétraction  et  à  l’involution 
utérine,  d’où  disparition  des  hémorragies  de  la 
délivrance  et  de  la  rétention  lochiale. 

Les  ligamentopexies  étant  seules  de  mise  au 
point  de  vue  obstétrical,  à  quel  procédé  vaut-il 
mieux  avoir  recours?  Il  est  évident  qu’à  cet 
égard,  l’opération  d’Alexander  possède  exacte¬ 
ment  la  même  valeur  que  la  ligamentopoxie  intra- 
abdominale;  si  donc  nous  croyons  ([u’il  faut  dé¬ 
laisser  la  première  au  profit  de  la  seconde,  c’est 
en  raison  des  arguments  que  nous  avons  vu,  en 
étudiant  la  question  au  point  de  vue  gynécologique, 
militer  en  faveur  de  l’intervention  par  la  voie 

lî"  (jue.llc  esl  l’opération  dont  on  pourra,  avec  le 
miniinuin  de  ristjues  d'interruption  de  la  grossesse, 
faire  usage  en  cas  de  rétroversion  de  l’utérus  gra¬ 
vide!  —  Une  rétroversion  momentanée  de  l’uté¬ 
rus  est  chose  banale  au  début  de  la  grossesse  et 
ne  mérite  en  rien  d’attirer  l’attention  du  chirur¬ 
gien;  d’autre  part,  il  est  bien  certain  que  nombre 
de  rétroversions  persistantes  de  l’utérus  gravide 
se  réduisent  par  de  simples  manteuvres  vaginales. 
Le  traitement  chirurgical,  traitement  d’exception 
s’il  en  fut,  s’applique  donc  exclusivement  aux 
cas  où,  toute  manœuvre  non  sanglante  ayant 
échoué,  on  redoute  l’apparition  d’accidents  dus 
à  l’incarcération  intra-pelvienne  de  l’utérus  rétro- 
versé  ou  rétrolléchi.  Un  facteur  domine  ici  le  pro¬ 
blème  :  c’est  là  crainte  que  l’acte  chirurgical,  en 
mettant  en  éveil  la  contractilité  utérine,  ne  déter¬ 
mine  l’avortement.  Or,  il  importe  tout  d'abord 
de  remarquer  que,  quelle  que  soit  la  méthode  à 
laquelle  on  aura  recours,  ce  risejue  ne  saurait  être 
sûrement  écarté;  si  toute  intervention  chez  la 
femme  enceinte  peut  être  cause  plus  ou  moins 
immédiate  d’avortement,  il  en  est  surtout  ainsi 
de  toute  intervention  qui  va  porter  sur  la 
sphère  génitale.  Du  moins,  convient-il  d’établir 
une  division  capitale  entre  celles  qui  touchent 
directement  l’utérus  et  celles  qui  n’intéressent  que 
les  parties  voisines  de  cet  utérus,  en  l’espèce  les 
ligaments  ronds,  c’est-à-dire  entre  les  hystéro- 
pexies  et  les  ligamentopexies. 

Les  hystéropexies  sont  éminemment  dange¬ 
reuses  :  la  nécessité  de  jeter  une  pince  sur  l’uté¬ 
rus  pour  l’immobiliser,  de  traverser  sa  paroi 
antérieure  par  trois  ou  quatre  fils,  portera  au 
maximum  les  risques  d’avortement  post-opéra¬ 
toire.  Ce  n’est  pas  tout  :  on  sait  quelle  est  l’extra¬ 
ordinaire  vascularisation  de  l’utérus  gravide;  on 
pourrait  donc  redouter  un  suintement  sanguin 
assez  abondant,  surtout  dans  les  cas  où  le  pla¬ 
centa  s’insère  sur  la  paroi  antérieure,  suintement 
dont,  d’ailleurs,  on  ne  saurait  se  rendre  maître. 
D’autre  part,  on  se  souviendra  de  l’extrême  min¬ 
ceur  que  peut  acquérir  cette  paroi  antérieure  au 
cours  de  la  grossesse;  il  ne  serait  alors  que  trop 
aisé  de  la  transpercer  de  part  en  part,  en  y  intro¬ 
duisant  l’aiguille,  autrement  dit  de  perforer 
l’œuf  en  un  ou  plusieurs  points.  Enfin,  tous 
les  inconvénients  (pie  nous  signalions  dans  le 
paragraphe  jirécédcnt,  au  point  de  vue  de  l’orien¬ 
tation  défectueuse  de  la  matrice  et  de  ses  consé¬ 
quences  lors  du  travail,  viennent  se  joindre  aux 
raisons  précédentes  pour  nous  faire  rejeter,  de 
la  façon  la  plus  formelle,  toute  hystéropexie  au 
cours  de  la  grossesse. 

Il  en  est  tout  dilléreniment  des  ligamento- 
pexics  :  elles  présentent  toutes  le  double  avan¬ 
tage  de  réduire  au  minimum  les  risques  d’exci¬ 
tation  de  la  contractilité  utérine,  et  de  mettre 
sûrement  à  l’abri  de  la  blessure  de  l’œuf.  Mais  il 
convient  d’établir  une  dill'érence  bien  tranchée 
entre  les  ligamentopexies  par  voie  extra  et  par 
voie  intra-abdominale. 

La  ligamentopexie  par  voie  extra-péritonéale, 
l’opération  d’Alexander,  outre  ses  inconvénients 
habituels  d’opération  aveugle  et  souvent  difficile 
que  nous  avons  signalés  plus  haut,  en  présente 
un  autre,  particulier  à  la  grossesse  :  (|ue  l’on  se 


figure,  en  effet,  la  situation  exacte  d’un  utérus 
gravide  rétrofléchi  de  trois  mois  et  demi  environ, 
et  l’on  se  rendra  compte  que  l’insertion  utérine 
des  ligaments  ronds  est  située  notoirement  au- 
dessous  de  la  zone  de  flexion  qui,  elle-même, 
correspond  à  l’isthme.  Par  conséquent,  si  l’on 
tire,  sans  réduction  préalable,  sur  ces  ligaments 
ronds,  on  ne  peut  qu’accentuer,  par  un  véri¬ 
table  mouvement  en  cordon  de  sonnette,  la  situa¬ 
tion  anormale  de  la  matrice;  loin  de  corriger  là 
rétroflexion,  on  la  rendrait  ainsi  définitive.  Nous 
pouvons  donc  conclure  que  l’opération  d’Alexan¬ 
der  ne  saurait  nullement  convenir  au  traitement 
des  rétroversions  de  l’utérus  gravide. 

R(!ste  donc,  en  dernière  analyse,  la  ligamento¬ 
pexie  intra-abdominale.  Sans  doute,  cette  mé¬ 
thode  entraîne  l’inconvénient  du  traumatisme 
inhérent  à  toute  laparotomie,  mais,  contrairement 
à  la  précédente,  elle  permet  de  se  rendre  compte 
de  la  cause  de  la  non-réductibilité,  et  par  là  même 
d’y  pallier  :  l’utérus  sera  désenclavé  par  des  ma¬ 
nœuvres  très  douces  et  réduites  au  strict  mini¬ 
mum,  puis  cet  utérus  remis  en  position  normale 
sera  facilement  maintenu  par  la  fixation  intra- 
pariétale  de  ses  ligaments  ronds.  Si,  comme  on 
est  en  droit  de  l’espérer  dans  la  plupart  des  cas, 
l’avortement  ne  se  produit  pas  dans  les  2ù  ou 
.'16  heures  qui  suivent  l’intervention,  la  grossesse 
pourra  continuer  son  cours  et  l’accouchement  se 
passer  sans  incidents. 

-A 

Conclusions.  —  Une  conclusion  unique  se 
dégage  du  très  court  exposé  qui  précède  :  c’est 
l’indiscutablesupêrioritê  du  raccourcissement  intra- 
abdominal  des  ligaments  ronds  comme  méthode 
de  traitement  delà  rétroversion  de  l'utérus.  Cette 
supériorité  se  manifeste,  en  effet,  sur  tous  les 
points  :  cette  méthode  est  la  plus  rationnelle,  la 
plus  physiologique,  en  quelque  sorte;  elle  met 
l’utérus  en  une  situation  aussi  normale  que  pos¬ 
sible;  elle  corrige  au  maximum  la  lésion  et  réduit 
an  minimum  les  risques  de  récidive  ;  elle  met, 
plus  que  toute  autre,  à  l’abri  de  toute  complica¬ 
tion  obstétricale  ultérieure;  enfin,  c’est  la  seule 
méthode  chirurgicale  dont  on  puisse  faire  usage 
au  cours  même  de  la  grossesse. 

CvaiLLE  Jbannin. 
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1'»  Question.  —  Des  bradycardies. 

1'  ''  lUiM'ouT,  par  MM.  Vaquez  et  Esniein.  —  Les 
rapporteurs  exposent  tout  d’abord  dans  un  court 
aperçu  les  étapes  par  lesquelles  on  est  passé  pour  en 
arriver  à  l’interprétation  actuelle  des  bradycardies. 
Des  observations  ancien  les  de  Morgagui,  Adams, 
Stokes  signalaient  et  le  ralentissement  du  pouls  et  le 
ralentissement  du  cœur;  ces  auteurs,  qui  n’étaient 
nullement  imbus  d’idées  théoriques  alors  non  exis¬ 
tantes,  avaient  regardé  simplement  les  faits  qui  leur 
indiquaient  l'absence  de  lésions  nerveuses  et,  au  con¬ 
traire,  la  fréquence  des  altérations  du  cœur  coexis¬ 
tant  avec  le  phénomène  clinique  dont  ils  avaient 
donné  la  description.  Ils  ajoutaient,  enfin,  pour  la 
compléter,  que  ces  ralentissements  du  cœur  et  du 
pouls  s’accompagnaient  d’attaques  syncopales  ou 
convulsives. 

L’expérience  des  frères  Weber,  en  montrant  que 
la  section  de  l’un  des  nerfs  vagues  au  cou  et  l'excita¬ 
tion  du  bout  périphérique  produisaient  un  ralentisse¬ 
ment  des  battements  du  cœur,  donna  un  regain  d’ac¬ 
tualité  à  la  question,  les  observations  se  multiplièrent 
et  Charcot,  faisant  la  soudure  entre  la  physiologie  et 
la  clinique,  invoqua,  pour  expliquer  le  ralentissement 
pathologique  du  pouls,  une  altération  du  tronc  ou 
des  noyaux  d’origiue  du  pneumogastrique. 

Charcot  n’avait  d’ailleurs  pas  admis  cette  théorie 
d’une  façon  exclusive;  il  avait  même  insisté  sur  le 
côté  hypothétique  de  cette  doctrine  et  reconnu  l’in¬ 
succès  absolu  de  tous  ses  examens  anatomiques  pour 
trouver  dans  le  système  du  pneumogastrique  la  lésion 


causale  du  pouls  lent.  Malgré  ces  restrictions,  l’idée 
fut  généralisée  et  considérée  comme  exclusive. 

L’erreur  dans  laquelle  la  physiologie  avait  conduit 
la  clinique  devait  être  réparée  par  la  physiologie 
elle-même.  Les  recherches  de  Gaskell  et  d’Engelmann 
ont  montré  que  dans  les  cas  où  pendant  la  vie  on  a 
noté  un  ralentissement  anormal  des  battements  du 
cœur,  l’anatomie  pathologique  ne  doit  plus  se  borner 
à  rechercher  s’il  existe  dans  le  bulbe  ou  sur  le  tronc 
des  nerfs  telle  ou  telle  lésion,  mais  aussi  à  porter 
ses  investigations,  ce  qu’on  avait  trop  oublié,  sur  le 
cœur  lui-même  et  à  déterminer  la  disposition  topo¬ 
graphique  des  lésions.  Cela  résulte  explicitement  des 
découvertes  de  His  junior.  Celui-ci  avait  prouvé  que 
les  oreillettes  et  les  ventricules  étaient  reliés  par  des 
fibres  unissantes  dépendant  directement  du  faisceau 
primitif  du  cœur;  une  contraction  née  dans  l’oreil¬ 
lette  pouvait  se  propager  libre  de  celle-ci  au  ventri¬ 
cule.  Ces  constatations 'étaient  le  complément  néces¬ 
saire  et  attendu  de  la  théorie  d’Engelmann  relative  à 
l’automatisme  cardiaque. 

De  ces  faits  il  découlait  qu’un  obstacle  Interrompant 
la  continuité  de  ces  fibres  empêcherait  la  contraction 
de  suivre  son  cours  normal,  aurait  pour  effet  de  la 
«  bloquer  «  et  déterminerait  la  dissociation  du 
rythme  auriculaire  et  du  rythme  ventriculaire.  De 
nombreuses  observations  anatomo-cliniques  vinrent 
confirmer  cette  pathogénie  de  la  bradycardie.  Mais 
par  une  tendance  trop  habituelle,  certains  auteurs  en 
arrivèrent  à  admettre  que  cette  théorie  musculaire 
devait  expliquer  tous  les  cas  ;  c’était  rééditer  eu  sens 
inverse  l’extension  abusive  que  l’on  avait  donnée  aux 
travaux  de  Charcot. 

On  s’attacha  cependant  à  rechercher  les  caractères 
particuliers  à  ces  différents  types,  et  l’on  se  trouve 
actuellement  en  présence  de  deux  groupes  de  faits 
bien  dûment  établis  ;  l’un  concernant  les  bradycar¬ 
dies  de  cause  intra-musculaire  ;  l’autre  ne  se  compo¬ 
sant  encore  que  de  quelques  éléments  correspondant 
aux  bradycardies  relevant  d’un  trouble  ou  d’une  lé¬ 
sion  du  système  des  nerfs  d’arrêt  du  cœur. 

Y  a-t-il  place  encore  pour  un  troisième  ordre  de 
bradycardies  qui  relèverait  ie  causes  toxiques.  Il  le 
semble.  On  sait,  en  effet,  que  certains  poisons  jouis¬ 
sent  de  la  propriété  de  ralentir  ou  de  suspendre  les 
battements  du  cœur.  Parmi  ces  poisons,  ceux  qui  inté¬ 
ressent  surtout  le  médecin  sont  ;  la  digitale,  les  sels 
biliaires,  les  poisons  urémiques. 

a)  Le  groupe  des  bradycardies  d'origine  intra¬ 
musculaire  est  composé  de  faits  observés  primitive¬ 
ment  par  Morgagni,  Adams  et  Stokes,  complétés  par 
la  multitude  d’observations  plus  récentes  dans  les¬ 
quelles  les  caractères  cliniques,  évolutifs  et  graphi¬ 
ques  de  la  bradycardie,  ainsi  que  les  lésions  anato¬ 
miques  constatées,  ont  été  relevés  avec  une  précision 
bien  plus  grande  que  par  le  passé.  Cette  bradycardie 
de  cause  intra-cardiaque  est  aujourd’hui  si  bien  con¬ 
nue  que  l’on  peut  en  résumer  rapidement  les  carac¬ 
tères.  Elle  évolue  fréquemment  en  deux  temps,  le 
premier  dans  lequel  les  phases  de  ralentissement 
sont  entrecoupées  de  périodes  normales,  phase  sur¬ 
tout  dangereuse,  car  le  danger  résulte  non  de  la  bra¬ 
dycardie,  mais  des  crises  syncopales  qui  l’accompa¬ 
gnent  et  qui  sont  plus  fréquentes  au  moment  où  le 
ralentissement  est  paroxystique  ;  le  deuxième  où  la 
bradycardie  est  devenue  permanente  et  qui  peut 
s’accompagner  d’une  survie  très  considérable.  Quant 
aux  caractères  graphiques,  ils  sont  constitués  par  un 
retard  de  la  contraction  ventriculaire  sur  la  contrac¬ 
tion  auriculaire  aboutissant  à  une  indépendance  abso¬ 
lue  des  soulèvements  auriculaires  et  ventriculaires  ; 
le  rapport  chronologique  de  ces  deux  soulèvements 
est  entièrement  bouleversé. 

Les  lésions  anatomiques  sont  plus  importantes  par 
leur  disposition  topographique  que  par  leur  nature 
même;  il  suffit  qu’une  altération  siège  dans  la  région  du 
faisceau  unissant  et  principalement  à  la  base  du  sep¬ 
tum  ventriculaire  pour  que  l’onde  de  contraction  soi 
gênée  dans  son  passage  et  que  la  bradycardie  finisse 
par  en  résulter.  La  syphilis  joue  'ici  un  rôle  prépon¬ 
dérant,  qu’il  s’agisse  de  lésion  embryonnaire  disso¬ 
ciant  les  fibres  du  faisceau  primitif,  ’provoquant  un 
ralentissement  paroxystique  qui  peut  céder  devant 
une  médication  appropriée,  ou  de  lésions  de  sclérose 
ou  de  gommes  rompant  definitivement  la  continuité 
des  fibres  et  très  souvent  rebelles  alors  à  tout  traite- 

II  est  un  point  intéressant  sur  lequel  insistent  les 
auteurs,  c’est  qu’à  côté  des  cas  où  le  ralentissement 
dn  pouls  se  présente  en  clinique  comme  une  ano¬ 
malie  toute  faite,  comme  une  surprise  d’examen  qui 
n’a  été  précédée  d’aucun  autre  phénomène  patholo¬ 
gique,  il  en  esl  d'autres  où  ce  ralentissement  n’est 
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que  l’aboutissant  d’une  longue  phase  de  désharmonie 
du  rythme  cardiaque  dans  laquelle  les  phénomènes 
les  plus  contradictoires  peuvent  être  observés.  Mac- 
kensie  a  rapporté  un  cas  où  la  bradycardie  avait  été 
précédée  de  tachycardie  paroxystique.  MM.  Vaquez, 
Laubry  et  Foy  en  ont  publié  un  cas  analogue.  MM.  Va¬ 
quez  et  Esmein  suivent  un  cas  encore  plus  complexe: 
chez  un  aortique  de  70  ans  qui  présentait  des  crises 
répétées  d’extrasystoles  depuis  quelques  années,  ces 
extrasystoles  se  sont,  voici  un  an,  massées  sous  la 
forme  d’accès  de  tachycardie  paroxystique  ;  depuis 
quelques  mois,  eulin,  ces  accès  de  tachycardie  se 
sont  rapprochés,  mais,  chose  curieuse,  pendant  les 
intervalles,  le  pouls  présente  une  lenteur  de  plus  en 
plus  grande,  et  les  signes  d’une  dissociation  auri- 
culo-ventrioulaire  commencent  à  se  manifester. 

On  assiste,  dans  ces  cas,  à  toute  la  scène  patholo¬ 
gique  qui  se  passe  dans  la  région  du  faisceau  pri¬ 
mitif  :  excitabilité  du  faisceau  par  des  lésions  d’ordre 
inflammatoire,  puis  altérations  régressives  qui  déter¬ 
minent  une  certaine  difficulté  dans  le  passage  de 
Fonde  de  contraction. 

b)  Parmi  les  bradycardies  nerveuses,  les  rappor¬ 
teurs  rangent  tout  d'abord  la  bradycardie  respira¬ 
toire.  A  l’état  normal,  chez  certains  sujets,  le  pouls 
est  ralenti  pendant  la  période  d’expiration.  Ce  ralen¬ 
tissement  est  de  cause  nerveuse,  comme  l’a  montré 
Frédéricq.  Le  ralentissement  qu’on  observe  en  pareil 
cas  alfecte  le  coeur  en  son  entier  :  oreillettes  et  ven¬ 
tricules.  Ce  ralentissement  respiratoire  du  pouls  est 
utile  à  connaître,  car  il  est  souvent  l’objet  d’erreurs 
grossières  de  diagnostic  et  de  pronostic. 

A  côté  de  ces  bradycardies  que  l’on  pourrait 
appeler  physiologiques,  il  en  est  d’autres  qui  sont 
réellement  pathologiques.  Les  rapporteurs  montrent 
de  quelles  objections  sont  passibles  les  observations 
qui  rattachent  le  ralentissement  du  pouls  accompagné 
de  crises  syncopales  à  des  troubles  cérébraux  ou 
bulbaires.  Ils  ne  connaissent  pas,  dans  la  science,  de 
fait  qui  prouve,  d’une  façon  indiscutable,  cette  rela- 

Quant  aux  bradycardies  imputables  à  une  altéra¬ 
tion  du  tronc  du  nerf  vague,  il  en  existe  deux  obser¬ 
vations,  l’une  de  Lasslett,  l’autre  d’F.smein,  qui  mon¬ 
trent  qu’incontestablement  une  altération  du  nert 
vague  peut  provoquer  un  ralentissement  du  cœur, 
mais  avec  des  caractères  différentiels  très  particuliers 
que  nous  résumerons  au  chapitre  réservé  au  dia¬ 
gnostic. 

c)  Jlradycardies  d’ordre  toxique.  —  En  clinique, 
on  ne  connaît  que  trois  ordres  de  poisons  qui  puissent 
être  responsables  de  la  lenteur  des  battements  du 
cœur  ;  la  digitale,  les  sels  biliaires,  les  poisons  uré¬ 
miques. 

Le  ralentissement  du  pouls  déterminé  par  la  digi¬ 
tale  résulte,  non  pas  d’une  véritable  bradycardie, 
mais  d’une  fausse  bradycardie,  d’une  bradysphygmie 
par  entrasystoles  précoces  ou  avortées.  Cependant, 
la  digitale  ayant  sur  la  conductibilité  du  myocarde 
une  influence  dromotrope  négative,  on  peut  se  deman¬ 
der  si  cet  effet  peut  aller  jusqu’à  provoquer  une 
sorte  de  bloquage  incomplet,  ou  même  complet,  de 
la  contraction.  Les  faits  démonstratifs  en  font  encore 
défaut;  en  tout  cas,  il  semble  que  pour  que  cette 
éventualité  se  réalise,  il  faut  qu’elle  soit  favorisée 
par  des  lésions  myocardiques  préexistantes. 

Les  mêmes  considérations  sont  valables  pour  la 
bradycardie  ictérique,  fausse  bradycardie  elle  aussi, 
liée  à  des  phénomènes  extrasystoliques.  Existe-t-il 
réellement  une  bradycardie  déterminée  par  l’urémie, 
par  les  poisons  urémiques?  Rien  ne  h'  démontre  en¬ 
core, ces  sujets  ayant  de  multiples  raisons  de  présenter 
des  altérations  du  rythme  cardiaque. 

Diagnostic  nii  la  iiiiADvcAiiDir..  —  Il  comprend, 
d’une  part,  le  diagnostic  de  la  bradycardie  avec  les 
arythmies  qui  le  peuvent  simuler  et,  d’autre  part,  le 
diagnostic  des  différentes  bradycardies  entre  elles. 

Si  le  diagnostic  entre  les  bradycardies  vraies  et  les 
bradysphygmies  est  resté  si  longtemps  assez  confus, 
c’est  que  les  auteurs  ne  disposaient  que  de  l’examen 
direct  du  pouls  par  le  palper,  aidé,  il  est  vrai,  de 
l’auscultation  du  cœur  qui,  très  souvent,  ne  donnait 
pas  les  éclaircissements  que  l’on  en  attendait. 

Aujourd’hui,  grâce  à  la  méthode  graphique  poussée 
si  loin  dans  sa  précision,  cette  distinction  est  aisée. 

Le  diagnostic  différentiel  des  véritables  bradycar¬ 
dies,  c’est-à-dire  la  distinction  entre  les  bradycar¬ 
dies  dues,  d’une  part,  à  quelque  altération  intra-car- 
diaque,  et,  d’autre  part,  à  un  trouble  extrinsèque,  est 
devenu  assez  aisé  maintenant  que  l’on  reconnaît  à  ces 
bradycardies,  de  cause  différente,  des  caractères  évo¬ 
lutifs  et  graphiques  très  personnels. 


Lorsque  la  bradycardie  est  permanente,  on  peut 
éliminer  d’une  façon  à  peu  près  certaine  la  possibi¬ 
lité  d’une  bradycardie  d’origine  nerveuse  ;  dans  le  cas 
d’une  fausse  bradycardie,  ou  plulôt  d’une  brady¬ 
sphygmie  par  extrasystoles,  le  pouls  n’est  qu’excep- 
tionnellement  d’une  lenteur  invariable  ;  on  le  voit 
tout  d’un  coup  battre  sur  un  rythme  nouveau  qui  le 
ramène  à  la  normale;  en  tout  cas,  la  course,  l’effort, 
l’épreuve  de  l’atropine  accélèrent  les  battements.  Il 
n’en  est  pas  ainsi  s’il  s’agit  d’une  bradycardie  d’ori- 
gite  intra-cardiaque;  dans  ce  cas,  en  eflet,  l’accéléra¬ 
tion  ne  portera  que  sur  le  rythme  auriculaire  ;  le 
rythme  ventriculaire  restera  invariable  ou  ne  s’accé¬ 
lérera  que  dans  des  proportions  très  minimes.  Après 
avoir  éliminé  de  la  sorte  les  fausses  bradycardies 
par  extrasystoles,  on  reste  en  présence  de  la  brady¬ 
cardie  permanente  qui,  elle,  ne  peut  reconnaître 
comme  cause  qu’une  lésion  intra-cardiaque. 

La  lenteur  invincible  du  pouls  ne  peut  être  rompue 
ni  par  les  moyens  naturels  (effort,  course),  ni  par  la 
fièvre,  ni  par  l’atropine  qui  ne  peut  accélérer  que  le 
rythme  auriculaire.  L’examen  des  tracés  montre  la 
dissociation  habituellement  complète  des  battements 
de  l’oreillette  et  de  ceux  des  ventricules.  Les  inscrip¬ 
tions  électro-cardiographiques  et  œsophagienne  con¬ 
firment  ces  tracés.  11  ne  peut  s’agir  alors  que  d’un 
trouble  de  la  conductibilité  par  lésion  du  faisceau 
de  His.  Très  souvent,  cette  phase  de  ralentissement 
permanent  a  été  précédée  d’une  phase  de  ralentisse¬ 
ment  paroxystique  pendant  laquelle  se  sont  mani¬ 
festés  des  symptômes  connexes  :  sjmcope,  perte  de 
connaissance. 

Lorsqu’il  s’agit  de  bradycardie  paroxystique,  il 
faut  d’abord  éliminer  les  bradycardies  d’origine  res¬ 
piratoire;  la  bradycardie  paroxystique  liée  à  un 
trouble  de  conductibilité  dans  sa  phase  initiale  se 
caractérise  par  un  retard  de  la  contraction  ventricu¬ 
laire  sur  la  contraction  auriculaire;  très  souvent,  il  y 
a  ébauche  de  dissociation  et  l’atropine  atlecle  le 
rythme  auriculaire  d’une  façon  plus  énergique  que  le 
rythme  ventriculaire.  En  toute  autre  circonstance,  on 
aura  lieu  de  supposer  qu'il  s'agit  de  bfadycardie 
d’origine  nerveuse  caractérisée  par  des  phases  de 
bradycardie  séparées  par  des  périodes  de  rythme 
parfaitement  normal,  par  les  tracés  qui  n’indiqueront 
aucun  espacement  de  l’intervalle  auriculaire  et  ven¬ 
triculaire  ;  la  bradycardie  sera  liabituellement  modé¬ 
rée,  elle  disparaîtra  sous  l’influence  de  l’effort,  de  la 
fièvre,  de  l'atropine. 

Reste  enfin  une  catégorie  do  faits  décrits  par 
M.  Mackenzie  sous  le  nom  de  bradycardie  nodale, 
cliniquement  identique  au  relentissement  par  lésion 
intra-cardiaque,  mais  qui  s’en  distingue  graphique¬ 
ment  en  ce  qu’il  n’y  a  plus  indépendance  des  mouve¬ 
ments  des  oreillettes  et  de  ceux  des  ventricules,  mais 
disparition  complète  de  tout  vestige  des  contractions 

Ce  phénomène  indiquerait,  d'après  Mackenzie,  que 
les  systoles  des  oreillettes  sont  devenues  synchrones 
à  celles  des  ventricules;  le  stimulus  moteur  ayant 
cessé  de  s’élaborer  à  l’emboucliure  des  veines  caves 
se  formerait  à  égale  distance  de  l’oreillette  et  des 
ventricules  dans  la  partie  du  faisceau  de  His,  appelé 
nœud  de  Tavara,  d’où  le  nom  de  bradycardie  nodale. 
Pour  les  rapporteurs,  il  y  aurait,  dans  ces  cas,  insuf¬ 
fisance  myocardique,  absence  de  soulèvement  présys¬ 
tolique,  de  contraction  auriculaire,  et  le  nœud  de 
Tavara  suppléerait  l'oreillette  dans  son  rôle  physio¬ 
logique.  L’apparition  de  ce  rylhme  comporterait  donc 
un  pronostic  particulièrement  sévère. 

AcCIDE.NTS  VÜIITIGINIÎUX,  SÏXGOrAUX,  CONVULSIFS. - 

Ces  troubles  nerveux  sont  purement  et  simplement 
fonction  de  la  bradycardie,  et  il  n’est  pas  de  ralentis¬ 
sement  du  cœur  qui  ne  puisse  les  provoquer  quelle 
que  soit  sa  cause,  pourvu  qu’il  soit  porté  à  un  degré 
suffisant;  ils  sont  dus  à  l’ischémie  cérébrale  que 
détermine  la  suspension  de  l’activité  ventriculaire  ; 
nous  sommes  loin  de  la  maladie  d’Adams-Stokes  con¬ 
sidérée  comme  affection  bulbaire  rendant  compte  de 
la  coexistence  des  troubles  nerveux  et  du  ralentisse¬ 
ment  du  cœur.  Le  syndrome  d’Adams-Stokes  peut 
survenir  au  contraire  au  cours  d’une  bradycardie  de 
cause  quelconque  pourvu  qu’elle  soit  poussée  assez 
loin.  Il  est  habituel  au  cours  de  la  bradycardie  d’ori¬ 
gine  intra-cardiaque,  surtout  dans  sa  forme  paroxys¬ 
tique;  il  n’est  pas  besoin  qu  elle  soit  poussée  très 
loin  pour  que  les  vertiges  apparaissent;  il  faut  qu’elle 
soit  assez  prononcée  pour  que  l’on  assiste  aux  crises 
syncopales  et  qu’elle  atteigne  les  limites  extrêmes 
pour  que  les  accidents  convulsifs  apparaissent. 

La  perte  de  connaissance  a  été  notée  dans  les 
observations  de  bradycardie  d’origine  pneumogas¬ 


trique.  Les  mêmes  accidents  nerveux,  mais  ne  dépas¬ 
sant  pas  l’état  vertigineux,  peuvent  apparaître  même 
dans  des  cas  où  le  ralentissement  des  battements  du 
cœur  n’est  pas  lié  à  une  véritable  bradycardie,  mais 
à  un  simple  espacement  des  deux  contractions  ven¬ 
triculaires  lié  lui-même  à  des  extrasystoles  très  pré¬ 
coces. 

Il  ne  faut  donc  pas  s’en  laisser  imposer  par  un 
ralentissement  du  pouls,  fût-il  accompagné  de  trou¬ 
bles  nerveux,  pour  en  conclure  que  l’on  a  affaire  à 
une  soi-disant  maladie  d’Adams-Stokes.  Il  faudra 
rechercher  s'il  s’agit  bien  tout  d’abord  d’une  véri¬ 
table  bradycardie,  et,  celle-ci  étant  admise,  recon¬ 
naître  par  les  symptômes  que  nous  avons  indiqués 
la  nature  de  cette  bradycardie,  la  cause  du  trouble  du 
système  cardiaque. 

2»  Rapport  par  M.  Louis  Gallavardin  (de  Lyon). 
Les  deux  premières  parties  de  ce  rapport  consacrées 
au  mode  d’action  et  à  l’analyse  des  bradycardies  jier- 
mettent  dans  une  troisième  partie  ou  clinique  des 
bradycardies  d’interpréter  la  plupart  des  ralentisse¬ 
ments  du  pouls  observés  en  clinique. 

I.  MoDF.  n’é.TUDF.  DES  RRADYCARDIES.  -  -  Cet  CXpOsé 

séméiologique  comprend  la  inarelie  à  suivre  dans 
l’examen  complet  d’un  cas  de  ralentissement  du 

a)  Etude  de  la  bradycardie.  —  L’examen  du  pouls 
artériel  suffit  d’ordinaire  à  dévoiler  l’existence  d’une 
bradycardie,  mais  il  doit  toujours  être  complété  par 
l’examen  du  cœur,  qui  renseignera  de  façon  plus 
exacte  sur  le  nombre  des  battements  ventriculaires 
et  par  l’étude  du  pouls  veineux  qui  inscrira  les  con¬ 
tractions  auriculaires  droites.  En  cas  de  doute  ou 
dans  les  faits  difficiles,- on  pourra  encore  recourir  à 
l’examen  du  pouls  œsophagien  qui  enregistre  les 
contractions  de  l’oreillette  gauche,  ainsi  qu’à  l’examen 
radioscopique  et  aux  courbes  d’é-lectro-radiogramnie 
qui  peuvent  donner  des  renseignements  du  plus  haut 
intérêt  sur  les  contractions  des  différentes  cavités 
cardiaques. 

b)  Modifications  de  la  bradycardie.  —  Les  ralen¬ 
tissements  cardiaques  peuvent  être  transitoires,  pas¬ 
sagers  ;  d’autres  fois  ils  sont  durables,  chroniques; 
parmi  ces  derniers,  il  eu  est  de  remarquablement 
permanents  et  fixes  ;  d’autres  présentent  des  varia¬ 
tions  parfois  minimes,  mais  souvent,  aussi  de  véri¬ 
tables  paroxysmes  bradycardiques  ou  d’accès  aryth¬ 
miques  et  même  tachycardiques  dont  il  convient  de 
tenir  compte. 

Il  est  très  important  de  noter  s’il  survient  des 
variations  spontanées  et  temporaires  sous  l’influence 
d’efforts,  d’émotions,  de  la  fièvre  ou  des  variations 
provoquées  par  la  compression  du  vague  (épreuve 
de  Czermack)  ou  par  l’injection  d’atropine  (Müller  et 
Dehio). 

c)  Symptômes  dépendant  de  la  bradycardie.  —  Ils 
sont  dus  à  l’anémie  cérébrale  déterminée  par  le 
ralentissement  excessif  des  battements  du  cœur; 
à  côté  des  accidents  nerveux  bien  caractérisés,  ver¬ 
tiges,  syncopes,  crises  apoplectiformes  ou  épilepti¬ 
formes  qui  ont  suffi  à  individualiser  nettement  tout 
un  groupe  de  ralentissements  du  pouls  (syndrome  de 
Stokes-Adams),  il  peut  exister  d’autres  accidents 
nerveux  d’aspect  plus  flou,  plus  indécis  et  qui  relèvent 
d’ailleurs  du  même  mécanisme. 

Il  est  indispensable  d’examiner  avec  soin  le  malade 
et  de  noter  encore  les  symptômes  associés  à  la  bra- 

Examen  anatomique.  —  En  cas  de  terminaison 
fatale,  un  examen  anatomique  complet  devra  être 
pratiqué.  Le  cœur,  et  particulièrement  le  faisceau 
de  His,  le  système  nerveux  :  filets  du  plexus  car¬ 
diaque  à  la  base  du  cœur,  tronc  du  pneumogastrique, 
centres  encéphaliques  et  surtout  bulbaires,  devront 
être  l’objet  d'un  examen  approfondi. 

IL  Analyse  des  uradycardies.  —  Si  l'on  applique 
à  l’analyse  des  bradycardies  les  procédés  d’étude  qui 
viennent  d’être  énumérés,  on  arrive  à  cette  conclu¬ 
sion  qu’il  y  a  des  fausses  bradycardies  où  le  ralen¬ 
tissement  du  pouls  n’est  qu’apparent  et  relève  seule¬ 
ment  de  contractions  cardiaques  affaiblies,  avortées, 
impuissantes  à  donner  une  ondulation  artérielle 
appréciable  au  doigt  ou  au  sphygniographe  ;  qu’il 
y  a  des  bradycardies  qui  n’intéressent  que  les  cavités 
ventriculaires,  alors  que  les  oreillettes  continuent  à 
se  contracter  suivant  le  rythme  normal;  qu’il  y  a  enfin 
des  bradycardies  qui  intéressent  le  cœur  dans  son 
entier,  atteignant  à  la  fois  l’oreillette  et  le  ventricule. 
D’où  la  division  en  :  I»  Pseudo-bradycardies  ;  2“  bra¬ 
dycardies  ventriculaires;  3“  bradycardies  totales. 
A  ces  trois  variétés,  quelques-uns  s’efforcent  d’en 
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ajouter  une  quatrième,  les  bradycardies  par  hémi- 
systolie  qui  serait  due  en  quelque  sorte  à  une  dis¬ 
sociation  verticale  entre  les  deux  moitiés  du  cœur. 

a)  Pseudo-bradifcardies.  —  Ce  qui  les  caractérise, 
c'est  l’existence  de  systoles  ventriculaires  frustes, 
qu’elles  soient  réalisées  par  des  extrasystoles,  des 
contractions  cardiaques  alternantes  ou  une  arythmie 
plus  complexe. 

b)  Bradycardies  ventriculaires.  —  Elles  portent 
uniquement  sur  les  ventricules,  les  cavités  auricu¬ 
laires  continuant  à  battre  suivant  leur  rythme  nor¬ 
mal.  Elles  sont  donc  le  fait  d’une  dissociation  auri- 
culo-ventriculaire.  Celle-ci  peut  se  présenter  sous 
différents  types  :  1“  Eaits  de  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  incomplète  dans  lesquels  la  conduction 
auriculo-ventriculaire  se  fait  mal;  2“  cas  de  disso¬ 
ciation  auriculo-ventriculaire  complète  dans  lesquels 
cette  conduction  ne  se  fait  plus  du  tout;  3"  enfin  les 
pauses  ventriculaires  qui  peuvent  être  considérées 
comme  la  plus  haute  expression  de  la  bradycardie 
ventriculaire. 

Cette  dissociation  auriculo-ventriculaire  est  inter¬ 
prétée  communément  comme  un  trouble  de  la  con¬ 
ductibilité,  la  contraction  auriculaire  restant  en  quel¬ 
que  sorte  bloquée  au  niveau  de  la  cloison  inter- 
anriculo-veutriculaire  et  ne  pouvant  se  propager 
Jusqu’au  ventricule.  Le  rapporteur  fait  remarquer 
qu’il  est  possible  que  toutes  les  bradycardies  ventri¬ 
culaires  ne  soient  pas  des  bradycardies  par  trouble 
de  la  conductibilité  et  que  parfois  l’excitation  fran¬ 
chisse  le  pont  auriculo-ventriculaire,  mais  que  le 
ventricule  n’y  réponde  pas  par  suite  de  déficit  de  ses 
propriétés  d’excitabilité  ou  même  de  contractilité. 

Expérimentalement  il  est  aisé  de  reproduire  par  lé¬ 
sion  du  faisceau  de  llis  tous  ces  types  de  bradycardies 
ventriculaires  :  dissociation  incomplète  ou  complète, 
pause3veutriculaires.il  est  facile  aussi  par  action  sur 
le  pneumogastrique  d’obtenir  une  dissociation  incom¬ 
plète  avec  quelques  pulsations  automatiques,  mais 
elle  est  impuissante  à  installer  un  block  complet  un 
peu  stable.  Certaines  substances  toxiques  peuvent 
déterminer  aussi,  par  l’intermédiaire  du  vague,  mais 
aussi  par  action  cardiaque  directe,  des  intermittences 
ventriculaires. 

c)  Bradycardies  totales.  —  Ce  sont  celles  qui 
portent  sur  le  cœur  en  entier,  intéressant  simultané¬ 
ment  les  oreillettes  et  les  ventricules.  Il  y  a  quelques 
années  seulement,  on  ne  connaissait  qu’une  sorte  de 
bradycardies  totales,  les  bradycardies  vraies,  consis¬ 
tant  dans  le  ralentissement  pur  et  simple  des  batte¬ 
ments  du  cœur;  les  recherches  la’centes  permettent 
d’en  décrire  une  seconde  variété,  les  bradycardies  par 
block  sino-auriculaire,  et  peut-être  une  troisième,  les 
bradycardies  nodales  au  sujet  desquelles  M .  Gallavar- 
din  expose  des  considérations  analogues  à  celles 
résumées  dans  le  précédent  rapport  de  MM.  Vaquez 

dj  Bradi/cardies  unilatérales  par  héniisi/stolie.  — 
Existe-t-il  des  bradycardies  dues  au  défaut  de  fonc¬ 
tionnement  d’une  moitié  du  cœur  ou  tout  au  moins 
d’un  des  deux  ventricules,  et  convient-il  d’ajouter  à  la 
dissociation  transversale  du  cœur,  engendrant  toutes 
les  variétés  de  block  auriculo-ventriculaire,  une  dis¬ 
sociation  verticale  par  hémisystolie  i’  G  est  une  ques¬ 
tion  très  controversée  qui  n’a  peut-être  pas  encore 
reçu  de  solution  définitive. 

III.  C..iNn.uE  DES  imADYCAUDiES.  —  L’idéal,  sern- 
ble-t-il  tout  d’abord,  dans  une  description  clinique 
des  bradycardies,  serait  d’établir  un  classement  des 
divers  ralentissements  du  pouls  suivant  le  type  de  la 
bradycardie,  de  reporter  dans  les  groupes  mention¬ 
nés  plus  haut  tous  les  cas  observés  en  clinique  et, 
superposant  en  quelque  sorte  cette  de.scription  cli¬ 
nique  à  la  classification  analytique,  de  décrire  des 
pseudo- bradycardies,  des  bradycardies  ventricu¬ 
laires,  des  bradycardies  totales.  Une  telle  façon  de 
procéder  est  impossible,  car  le  travail  d’analyse  et 
d'identification  des  multiples  bradycardies  qui  émail- 
lent  la  pathologie  médicale  est  trop  récent  et  trop 
peu  avancé  encore  pour  que  la  répartition  puisse  se 
faire  avec  exactitude,  et  nombre  de  ralentissements 
du  pouls  attendent  encore  leur  fiche  d’identité.  Elle 
n’est  même  pas  désirable,  car  une  modalité  ryth¬ 
mique  ne  saurait  réellement  à  elle  seule  fonder  l’au¬ 
tonomie  clinique,  et  un  tel  classement  risquerait  fort 
de  ressembler  à  un  éparpillement  où  seraient  dis¬ 
joints  les  groupes  les  plus  naturels  et  rapprochées  les 
formes  les  plus  disparates.  D’autant  qu'un  type  de 
bradycardie  n’est  pas  toujours  stable,  mais  sujet  à 
des  transformations,  à  des  variations  qui  rendraient 
son  classement  très  difficile.  11  vaut  donc  mieux  con¬ 
server  les  vieux  cadres,  respecter  les  groupements 


cliniques  basés  sur  l’étiologie,  la  scène  symptoma¬ 
tique,  l’évolution,  et  les  éclairer  plutôt  que  les  dis¬ 
socier  prématurément,  à  la  lueur  des  acquisitions 
nouvelles. 

C'est  ainsi  que  l’auteur  envisage  successivement 
les  bradycardies  physiologiques  ou  tolérées,  les  bra¬ 
dycardies  respiratoires,  les  bradycardies  des  affec¬ 
tions  nerveuses,  les  bradycardies  des  anémiques, 
des  surmenés,  des  cachectiques,  les  bradycardies 
des  intoxications  et  auto-intoxications,  la  bradycardie 
ictérique,  les  bradycardies  dans  les  cardiopathies, 
les  bradycardies  post-infectieuses.  Nous  regrettons 
de  no  pouvoir  donner  ici  dans  ce  résumé  que  le  titre 
de  ces  différents  chapitres  très  intéressants  et  très 
documentés  ;  il  est  impossible  sans  entrer  dans  des 
développements  assez  longs  d’en  indiquer  les  points 
même  les  plus  essentiels. 

L’auteur  en  arrive  ensuite  à  étudier  le  syndrome  de 
Sto/ces-Adams.  Sa  conception  ne  diffère  d’ailleurs 
pas  de  celle  qu’en  ont  fourni  dans  le  rapport  pré¬ 
cédemment  résumé  MM.  Vaquez  et  Esmein.  On  dé¬ 
signe  ainsi  des  bradycardies  permanentes  ou  paro¬ 
xystiques  accompagnées  d’accidents  nerveux  graves, 
on  pourrait  dire  compliquées  d’accidents  nerveux 
graves,  pour  bien  marquer  l’antériorité  des  troubles 
du  rythme.  Il  faut  bien  convenir  que  si  l’on  s’en  tient 
à  cette  définition,  la  délimitation  exacte  de  ce  syn¬ 
drome  est  assez  difficile  à  tracer,  et  nous  avons  vu 
que  certaines  pseudo-bradycardies  extrasystoliques 
pouvaient,  elles  aussi,  s’accompagner  de  défaillances, 
de  vertiges,  de  lipothymies,  mais  les  accidents  ner¬ 
veux  du  Stokes-Adams  tranchent  d’ordinaire  par 
leur  caractère  subit,  leur  allure  franche,  leur  inten¬ 
sité  et  aussi  leur  gravité,  puisqu’ils  sont  souvent 
mortels. 

Le  Stokes-Adams  cardiaque  est  parfaitement  indi¬ 
vidualisé  :  1“  par  des  lésions  anatomiques  intéres¬ 
sant  le  faisceau  de  His,  que  le  rapporteur  étudie  en 
détail;  2“  par  les  troubles  rythmiques,  ordinaire¬ 
ment  bradycardiques,  eu  rapport  avec  la  lésion  de 
ce  faisceau  ;  3“  par  les  épisodes  d’insuffisance  ventri¬ 
culaire  conditionnant  les  accidents  nerveux. 

Les  éléments  essentiels  du  Stokes-Adams  car¬ 
diaque  étant  connus,  il  est  facile  de  dégager  de  leurs 
variations  les  formes  cliniques  de  cette  affection.  Les 
unes  (formes  aiguës,  chroniques,  progressives,  cu¬ 
rables,  etc.)  dépendent  de  la  nature  et  de  l’évolution 
de  la  lésion  du  faisceau  de  His.  Les  modifications  du 
rythme  cardiaque  constituent  un  symptôme  telle¬ 
ment  capital  et  d’un  tel  appoint  diagnostique  qu’elles 
suffisent  à  individualiser  certaines  formes  du  Stokes- 
Adams  :  forme  à  bradycardie  paroxystique,  forme 
avec  pouls  lent  permanent,  qui,  comme  jl’ont  bien 
mis  en  évidence  MM.  Vaquez  et  Esmein,  ne  sont 
ordinairement  que  les  deux  stades  successifs  de  la 
forme  commune  de  Stokes-Adams.  Tout  en  bas  de 
l’échelle  prend  place  le  pouls  lent  permanent  simple; 
peut-être  certains  faits  de  pouls  lents  physiologiques, 
ou  mieux,  tolérés,  ne  constituent-ils  que  des  phases 
résiduelles  d’un  Stokes-Adams  cardiaque  très  atténué 

On  peut  décrire  aussi  des  formes  cliniques  suivant 
l’intensité  des  accidents  nerveux  et  les  associations 
morbides  capables  de  modifier  l’aspect  de  la  maladie. 

La  description  du  Stokes-Adams  pneumogastrique 
repose  sur  des  cas  anciens  non  probants,  sur  des 
observations  anciennes  ou  récentes  avec  particularités 
cliniques  permettant  de  soupçonner  l’origine  pneumo¬ 
gastrique.  Parmi  ces  observations  récentes  celles  de 
Laslett  et  d’Esmein  sont  les  plus  probantes. 

La  critique  des  observations  sur  lesquelles  repose 
la  notion  du  Stokes-Adams  central  est  très  difficile,  car 
nous  n’en  connaissons  pas  une  seule  où  l'examen  du 
faisceau  de  His  ait  été  pratiqué,  cela  parce  que  ce 
faisceau  n'élait  pas  encore  examiné  au  moment  où 
furent  publiées  ces  observations,  et  aussi,  fait  assez 
caractéristique,  parce  qu’il  semble  qu’on  n’en  publie 
plus  depuis  qu’on  examine  ce  faisceau. 

Eu  manière  de  co.nclusion,  le  rapporteur  synthétise 
eu  quelques  mots  ce  que  nous  savons  actuellement  des 
bradycardies. 

Un  premier  groupe  relève  de  modifications  dans  le 
fonctionnement  du  centre  cardiaque  primaire,  situé 
au  point  d’abouchement  de  la  veine  cave  dans  l’oreil¬ 
lette,  et  qui  normalement  se  trouve  le  point  de  départ 
de  la  contraction  cardiaque.  Il  s’agit  tantôt  de  modifi¬ 
cations  dans  la  naissance  de  l’excitation  (trouble 
chronotrope  négatif),  tantôt  d’un  obstacle  à  la  des¬ 
cente  de  celte  excitation  (trouble  dromolrope  négatif) 
à  travers  les  ponts  sino-auriculaires  et  auriculo- 
veutriciilaires,  parfois  aussi  d'un  défaut  de  réception 
de  celte  excitation  par  un  ventricule  inexcilable 


(trouble  bathmotrope  négatif).  Ce  groupe  comprend 
les  bradycardies  totales,  celles  par  block  sino-auri¬ 
culaire  et  surtout  les  formes  si  nombreuses  du  block 
partiel  auriculo-ventriculaire.  Toutes  ces  variétés  ont 
cela  de  commun  qu’elles  peuvent  être  réalisées  indif¬ 
féremment  par  une  action  locale  s’exerçant  sur  le 
centre  primaire,  sur  les  ponts  sino-auriculaires  et 
auriculo-ventriculaires  ou  par  une  action  à  distance, 
d’origine  nerveuse,  ralentissanUla  naissance  de  l’exci¬ 
tation  en  s’opposant  à  son  cheminement  intra-car- 
diaque.  Ces  deux  actions  diffèrent  seulement  par  ce 
point  que  la  première  donne  lieu  en  général  à  des 
troubles  plus  durables,  la  seconde  à  des  modifications 
plus  temporaires. 

Un  second  groupe  est  caractérisé  par  Ventrée  en 
scène  d’un  centre  cardiaque  secondaire,  [situé  à  la 
base  du  ventricule,  réglé  pour  un  chiffre  de  pulsa¬ 
tions  moitié  moindre  que  le  centre  supérieur  et  don¬ 
nant  lieu  au  phénomène  de  l’automatie  ventriculaire. 
Ce  herzblock  complet  reconnaît  toujours  pour  cause 
une  lésion  du  faisceau  de  His. 

Enfin  les  pseudo-bradycardies  figurent  un  troisième 
groupe  dû  à  l'intervention  de  centres  cardiaques  ter¬ 
tiaires  disséminés  dans  l’épaisseur  des  ventricules  et 
dont  l'hyperexcitabilité,  en  provoquant  la  naissance 
d’extrasystoles  suivies  d’une  phrase  d’inexcitabilité, 
s’oppose  à  la  manifestation  de  l’action  cardiaque  nor- 

C’est  sur  ce  canevas  que  la  clinique  brode  ses 
innombrables  variations.  Si  certaines  bradycardies, 
parleur  caractère  et  leur  fixité,  sont  caractéristiques 
d’une  lésion  déterminée,  —  block  total  permanent  et 
lésion  du  faisceau  de  His,  —  il  est  loin  d’en  être  tou¬ 
jours  ainsi.  Chaque  type  bradycardique  peut  être 
réalisé  par  les  causes  les  plus  diverses  et  un  même 
processus  nocif  peut  donner  naissance  à  des  troubles 
très  variables.  C’est  ce  qui  explique  que  l’histoire  des 
bradycardies  constitue  moins  un  chapitre  de  patholo¬ 
gie  que  l’ensemble  des  réactions  de  l’appareil  cardio¬ 
modérateur,  extra  ou  intra-cardiaque,  myocardique 
ou  nerveux,  sous  l’influence  de  toutes  les  causes 
nocives  qui  peuvent  l’atteindre. 

—  M.  Mendelsohn  fait  remarquer  que  la  théorie 
myogène  est  actuellement  abandonnée  par  les  phy¬ 
siologistes  et  que  c’est  au  moment  où  les  physiolo¬ 
gistes  l’abandonnent  que  les  cliniciens  commencent  à 
s’en  servir. 

La  lésion  de  la  région  du  faisceau  de  His  produit 
la  bradycardie,  mais  le  septum  contient  beaucoup 
d’expansions  nerveuses.  L’auteur  croit  que ]esbra<ly- 
cardies  sont  exclusivement  nerveuses  et,  au  lieu  de  la 
distinction  des  bradycardies  en  intra-musculaires  et 
nerveuses,  il  pense  qu’il  serait  préférable  en  clinique 
de  les  diviser  en  extra-cardiaques  et  intra-cardiaques, 
toutes  deux  d’origine  nerveuse. 

—  M.  Vaquez  fait  remarquer  que  les  expériences 
physiologiques  sur  lesquelles  se  base  M.  Mendelsohn 
ne  sont  pas  définitives  ;  elles  ont  été  critiquées,  car  il 
est  bien  difficile  de  séparer  aussi  nettement  l’action 
physiologique  du  muscle  et  des  nerfs.  Cette  difficulté, 
MM.  Vaquez  et  Esmein  l’ont  indiquée  et  ont  dit  que 
ce  qui  intéresse  le  médecin  dans  la  question  du  ra¬ 
lentissement  du  cœur  d'origine  myocardique,  ce  n’est 
pas  de  savoir  si  l’altération  qui  le  commande  inté¬ 
resse  les  fibres  musculaires  elles-mêmes  ou  les  appa¬ 
reils  qui  les  accompagnent,  mais  de  connaître  la  dis¬ 
position  topographique  de  la  lésion.  La  théorie 
myogène  a  rendu  aux  médecins  le  grand  service  de 
leur  apprendre  à  regarder  le  cœur  alors  qu’ils  avaient 
pris  l’habitude  de  regarder  uniquement  le  système 
nerveux. 

—  M.  Teissier  (de  Lyon)  insiste  sur  le  rôle  joué 
par  l’intoxication  d’origine  hépatique  dans  la  genèse 
de  la  bradycardie,  même  de  la  bradycardie  perma- 

La  bradycardie  par  intoxication  d’origine  hépa¬ 
tique  peut  présenter  tous  les  types  :  totale,  ventri¬ 
culaire,  par  extrasystoles. 

CO.MMUNIOATIONS  DIVEHSES 

Traitement  du  pouls  lent.  —  M.  Henrijean  (de 
Liège)  a  observé  deux  cas  de  bradycardie  chez  la 
mère  et  le  fils.  Le  traitement  par  la  digitale  à  petites 
doses  répétées  a  fait  disparaître  les  accidents  syn¬ 
copaux,  convulsifs  et  relevé  le  nombre  des  battements 
du  pouls.  Celte  thérapeutique  découle  des  recherches 
de  l’auteur  sur  l’action  de  la  digitale  sur  le  cœur 
lorsqu’on  Tétudie  expérimentalement,  non  pas  à  doses 
trop  fortes,  comme  on  le  fait  généralement,  mais  à 
doses  faibles  et  répétées  :  on  constate^qu’elle  se  fixe 
sur  le  muscle  cardiaque  et  le  tonifie. 
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Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  le 
mécanisme  de  la  bradycardie  ictérique.  —  M.  J. 
Parisot  (de  Nancy).  La  bradycardie  vraie  de  l’ictère, 
en  dehors  des  cas  de  rythme  bi-  ou  trigéminé  relève- 
t-elle  d’une  cause  nerveuse  ou  musculaire  ?  Chez 
douze  malades  atteints  d’ictère  avec  bradycardie  très 
nette,  l’épreuve  de  l'atropine  a  fourni  les  résultats 
suivants  ;  dans  8  cas  aucune  modification,  dans 
3  cas  une  accélération  insignifiante,  dans  1  cas 
senlement  amélioration  de  16  à  18  pulsations. 

Les  recherches  expérimentales  poursuivies  par 
l’auteur  chez  le  lapin  ayant  subi  la  ligature  du  cho¬ 
lédoque  lui  ont  montré  que  l'injection  d’atropine  ou 
la  section  des  pneumogastriques  ne  modifient  pas 
sensiblement  le  ralentissement  du  rythme  cardiaque; 
d’autre  part,  l’injection  de  sérum  d’ictériques  est 
capable  de  produire,  comme  l’injection  de  sels 
biliaires,  le  ralentissement  du  cœur,  malgré  la  sec¬ 
tion  des  deux  pneumogastriques.  Enfin,  le  ralentis¬ 
sement  du  cœur  isolé  sous  l'influence  de  solutions  de 
sels  biliaires  est  la  preuve,  avec  les  faits  précédents, 
que  la  bradycardie  ictérique  n’est  pas  produite  né¬ 
cessairement  par  l’intermédiaire  de.s  pneumogas¬ 
triques,  mais  qu’elle  est  due  surtout  à  une  intoxica¬ 
tion  d’origine  centrale  portant  sur  le  cœur  lui-même. 

Bradycardie  dans  les  oreillons.  —  MM.  Pierre 
Teissler  et  Schœifer  ont  étudié  de  façon  compara¬ 
tive  les  réactions  méningées  dans  les  oreillons.  Leur 
enquête  a  porté  sur  129  cas  d’intensité  variable  sur¬ 
venus  chez  des  enfants,  mais  surtout  chez  des 
adultes.  Sur  ces  129  cas,  16  fois  seulement  la  brady¬ 
cardie  fit  défaut.  Chez  45  malades  la  ponction  lom¬ 
baire  fut  pratiquée  et  décela  29  fois  l’existence  d’une 
réaction  leucocytaire.  Les  rapports  pouvant  exister 
entre  les  réactions  méningées  et  la  bradycardie  ne 
semblent  répondre  à  aucune  règle  fixe.  9  fois  il  y 
avait  méningite  clinique,  réaction  cytologique  ménin¬ 
gée  et  bradycardie  ;  14  fois  bradycardie  avec  leuco- 
cytose  rachidienne  sans  autres  signes  de  méningite  ; 
10  fois  bradycardie  sans  réactions  méningées.  La 
bradycardie  était  absente  1  fois  avec  méningite 
clinique  et  leucocytose  rachidienne  ;  5  fois  sans 
méningite  clinique  et  6  fois  alors  qu’il  n’y  avait 
aucune  réaction  méningée.  Eu  dehors  de  la  brady¬ 
cardie,  apparaissant  dans  les  conditions  les  plus 
variables,  les  signes  de  la  méningite,  très  discrets, 
se  bornèrent,  comme  dans  la  première  observation 
de  MM.  Chauffard  et  Boidin,  à  la  céphalée,  la  fièvre, 
des  nausées  et  des  vomissements.  Le  liquide,  le  plus 
habituellement  clair,  peu  ou  pas  albumineux,  présen¬ 
tait  une  leucocytose  mononucléaire  le  plus  souvent 
abondante,  mais  sans  que  cette  abondance  fût  en 
rapport  avec  l’intensité  de  la  réaction  méningée  cli¬ 
nique.  La  bradycardie,  précoce  ou  tardive,  eu  géné¬ 
ral  durable  et  d’une  certaine  fixité,  modérée  (48  à 
52  pulsations)  se  manifestait  surtout  dans  les  pé¬ 
riodes  d’apyrexie,  mais  pouvait,  quoique  à  un 
moindre  degré,  coexister  avec  la  fièvre.  Le  cœur 
était  normal.  Elle  offre  les  caractères  que  l’on  attri¬ 
bue  à  la  bradycardie  vraie  et  totale,  ce  qui  se  ren¬ 
contre  dans  les  diverses  infections  et  les  méningites. 

Syndrome  de  Stokes  -  Adams  survenu  comme 
complication  terminale  d’une  aortite  subaiguë.  — 
MM.  H.  Claude  et  Verdun  présentent  une  obser¬ 
vation  anatomo-clinique  de  syndrome  de  Stokes- 
Adams  survenue  comme  complication  terminale 
d'une  aortite  subaiguê  en  évolution  depuis  de  longues 
années.  Le  malade,  âgé  de  37  ans,  présentait  depuis 
huit  jours  des  douleurs  à  type  angineux,  ou  consta¬ 
tait  une  double  lésion  aortique,  reliquat  d’une  infec¬ 
tion  rhumatismale  et  peut-être  aussi  pneumoccocique 
datant  de  l’adolescence.  11  était  en  véritable  état  de 
mal  angineux,  et  se  trouvait  déjà  quelque  peu  amé¬ 
lioré  par  le  traitement  hypotenseur  quand  survint 
une  bradycardie  accentuée  (40  pulsations)  avec  dis¬ 
sociation  des  battements  artériels  et  veineux,  bra¬ 
dycardie  non  réductible  par  l’atropine.  Deux  jours 
après  son  apparition,  survenaient  des  crises  synco¬ 
pales  avec  crises  épileptiformes  auxquelles  le  malade 
succomba  rapidement. 

A  l’autopsie  ;  infiltration  fibro-calcaire  massive  de 
l’iufundibuium  aortique  ;  deux  noyaux  crétacés  au 
niveau  de  la  portion  membraneuse  de  la  paroi  sep 
taie,  coronaires  fortement  athéromateuses.  Les  coupes 
sériées  du  faisceau  de  His  montrèrent  des  lésions 
d’infiltration  embryonnaire  diffuse  avec  sclérose  et 
dégénérescence  fibro-calcaire  de  plusieurs  points  du 
faisceau  et  de  scs  deux  branches.  Les  artères  de  la 
région  étaient  presque  complètement  oblitérées  par 
l’athérome.  Pas  de  lésions  du  pneumogastrique  ni  du 
bulbe. 

Le  syndrome  de  Stokes-Adams  paraît  ici  en  rap¬ 


port  avec  les  altérations  du  faisceau  de  His  atteint 
par  un  processus  inflammatoire  chronique  propagé 
de  la  région  sigmoïdienne.  Les  auteurs  insistent  sur 
la  longue  tolérance  clinique  avec  l’évolution  extrême¬ 
ment  rapide  des  accidents  une  fois  apparus.  Peut-être 
faut-il  attribuer  à  des  troubles  ultimes  de  la  circula¬ 
tion  locale  dans  le  faisceau  de  His  le  déclanchement 
subit  de  ces  accidents  qui  relèveraient  ainsi,  pour 
une  bonne  part,  d’une  pathogénie  très  voisine  de  celle 
que  l’on  invoque  pour  expliquer  certains  accès  angi- 

[A  suivre.)  L.  Boidin. 
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COMMUNICATIONS  DIVI-IISUS 

Crâne  et  face. 

La  décompression  cérébrale  par  l’ouverture  du 
crâne  et  ses  indications.  —  M.  Lucas-Champion- 
nière.  La  décompression  cérébrale  par  des  trépana¬ 
tions  crâniennes  plus  ou  moins  larges  est  à  l’ordre 
du  jour.  Elle  a  été  préconisée  récemment  par  Hors- 
ley  comme  traitement  palliatif  des  tumeurs  céré¬ 
brales  que  l’on  ne  peut  enlever. 

M.  Lucas-Championnière  rappelle  qu’il  a  attiré  de¬ 
puis  longtemps  l’attention  sur  les  ressources  thérapeu¬ 
tiques  de  l’opération  pour  décompression  cérébrale, 
puisque,  dans  un  mémoire  à  la  Société  de  chirurgie, 
en  1888,  il  apportait  non  seulement  des  indications, 
mais  les  résultats  d’opérations  assez  nombreuses. 

La  décompression  cérébrale  peut  agir  d’abord  sur 
la  douleur  et  faire  disparaître  les  douleurs  qui  ont 
résisté  à  toutes  les  thérapeutiques.  Mais  elle  peut 
avoir  une  influence  modificatrice  sur  des  états  céré¬ 
braux  divers  et  transformer  complètement  les  sujets. 

Ses  indications,  fournies  d’abord  par  beaucoup  de 
douleurs  d’origine  inconnue,  peuvent  apporter  des 
ressources  précieuses  pour  le  traitement  de  certaines 
formes  d'épilepsie  dite  essentielle  ;  de  vertiges  avec 
douleurs  dont  quelques-uns  étaient  attribués  à  des 
suites  de  traumatismes  du  crâne;  de  phénomènes 
très  analogues  à  ceux  de  la  paralysie  générale  et 
d’origine  traumatique;  de  syphilis  cérébrale  et  peut- 
être  de  la  paralysie  générale. 

L’action  de  la  décompression  cérébrale  sur  les 
lésions  cérébrales  syphilitiques  est  très  remarqua¬ 
ble.  Il  est  facile  de  constater  que  des  lésions  qui 
avaient  résisté  à  tout  traitement  spécifique  bien  di¬ 
rigé 'ont  été,  après  l’opération  décompressive,  très 
heureusement' influencées  par  un  retour  au  même  trai¬ 
tement  qui  avait  complètement  échoué.  C’est  là  un 
encouragement  à  traiter  de  bonne  heure  par  la  trépa¬ 
nation  les  lésions  cérébrales  syphilitiques,  et  la  pa¬ 
ralysie  générale  étant  actuellement  attribuée  surtout 
à  la  syphilis,  il  sera  logique  d’aborder  le  même  trai¬ 
tement.  Les  beaux  résultats  obtenus  dans  les  acci¬ 
dents  d’origine  traumatique  qui  se  comportent  comme 
la  paralysie  générale  ne  peut  qu’encourager  à  pour¬ 
suivre  cette  thérapeutique. 

De  ses  nombreuses  opérations  M.  Lucas-Chara- 
pionnière  conclut  que  l’on  n’a  pas  tiré  un  parti  suffi¬ 
sant  des  précieuses  ressources  que  peut  donner  la 
décompression  cérébrale  qu’il  pratique  très  simple¬ 
ment,  en  ouvrant  le  crâne  par  le  trépan  en  agrandis¬ 
sant  par  la  pince  gouge  l’ouverture  à  la  dimension  et 
h  la  forme  convenable  et  en  ouvrant  la  dure-mère. 

Même  avec  des  pertes  de  substances  considérables, 
une  prothèse  est  complètement  inutile  si  la  réunion 
de  la  plaie  a  été  bonne  et  bien  régulière,  sans  aucune 
trace  de  suppuration. 

Le  recours  à  une  nouvelle  opération  de  décom¬ 
pression  est  une  intervention  facile  et  de  peu  de  gra¬ 
vité,  comme  l’ont  montré  à  l’orateur  ses  opérations 
multiples  sur  le  même  sujet  qui  ont  toujours  été 
heureuses. 

Traitement  opératoire  des  méningites  séreuses 
aiguës.  —  M.  Girard  (de  Genève).  La  méningite  sé¬ 
reuse  aiguë  est  peut-être  plus  fréquente  qu’on  ne 
l’admet  généralement.  Son  pronostic  est  très  sérieux 
si  l’on  n’intervient  pas.  Quant  à  son  origine,  toxi- 
Infectieuse,  elle  est  le  plus  souvent  une  complication 
j  d’anciennes  otites.  On  l’a  vu  aussi  comme  variété  de 


I  1.  Voir  La  Pre.^se  Médirait',  1910,  n**  81,  p.  751;  n°  82, 
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la  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  ou 
comme  complication  de  plaies  du  crâne.  Elle  est 
d’ordinaire  diffuse,  rarement  circonscrite,  et  alors 
s’accompagne  de  phénomènes  locaux  (aphasie,  hémi- 
plésie)  pouvant  faire  soupçonner  un  abcès  cérébral. 
La  trépanation  suivie  de  l’ouverfure  de  la  dure-mère, 
avec  ou  sans  ponction  ventriculaire,  a  fourni  des  ré¬ 
sultats  inespérés.  Tous  les  cas  traités  par  la  trépa¬ 
nation  publiés  jusqu’à  présent  se  sont  terminés  par 
la  guérison. 

M.  Girard  a  observé  un  cas  de  ce  genre.  Un  jeune 
garçon,  atteint  d’otite  chronique  gauche,  fut  pris, 
après  24  heures,  de  malaises,  de  céphalalgie  vio¬ 
lente,  perte  de  connaissance,  hémiplégie,  puis  con¬ 
vulsions  épileptiformes.  On  fit  une  trépanation 
immédiate  suivie  d’une  ponction  dans  la  direction  du 
ventricule.  11  y  eut  un  écoulement  très  abondant  de 
sérosité  limpide,  qui  dura  plusieurs  jours.  Le  lende¬ 
main,  la  connaissance  et  la  parole  étaient  revenues 
l’hémiplégie  avait  disparu,  la  guérison  fut  parfaite. 

M.  Girard  ajoute  que  Mayo  Robson  a  opéré  avec 
succès  un  cas  identique. 

Deux  cas  de  résultats  éloignés  de  rhlnoplastle 
sur  charpente  métallique.  —  MM.  Claude  et  Fran¬ 
cisque  Martin  (de  Lyon).  On  sait  que  M.  Cl.  Martin 
s'est  attaché  depuis  de  longues  années  à  démontrer 
que  les  corps  étrangers  métalliques  peuvent  et  doi¬ 
vent  être  parfaitement  tolérés  par  les  tissus  et  qu’il 
en  est  ainsi,  en  particulier,  des  charpentes  nasales 
métalliques  employées  dans  la  rhinoplastle.  En  1904, 
il  présentait  un  malade  porteur  d’une  prothèse  na¬ 
sale  en  platine  mise  en  place  depuis  plus  d’un  an,  et 
ne  présentant  aucun  phénomène  réactionnel.  A  la 
même  époque,  M.  Chatin  lui  communiquait  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  décédé  dans  son  service,  et  qui 
portait,  depuis  IG  ans,  une  charpente  nasale  métal¬ 
lique  admirablement  tolérée.  Récemment.  M.  Martin 
a  reçu  des  nouvelles  d’une  malade  opérée  en  1885 
par  le  professeur  Poucet,  et  qui.  depuis  95  ans,  est 
porteur  d’une  prothèse  nasale  en  platine  ;  celle-ci  est 
complètement  enkystée  dans  les  tissus  qui  ont  bour¬ 
geonné  sur  sa  face  postérieure  et  se  sont  épitliélialisés. 

Les  corps  métalliques  et,  en  particulier,  le  platine, 
ont  sur  tout  autre  corps  organique,  comme  l’ivoire, 
cet  avantage  de  ne  pas  pouvoir  s’infecter  dans  leur 
substance.  Même  s  il  se  développe  un  abcès  à  leur 
niveau,  celui-ci  peut  s’ouvrir  et  se  cicatriser  sans 
donner  naissance  à  des  fistules  intarissables.  Les 
phénomènes  infectieux  qu’on  observe  parfois  au  cours 
des  prothèses  sont  indépendants  de  colles-ci  et  ne 
sont  ni  provoqués  ni  favorisés  par  elles.  L’élimina¬ 
tion  des  charpentes  nasales  est  due,  non  à  Tinfection, 
mais  à  la  rétraction  cicatricielle  du  lambeau  qui 
vient  se  sectionner  sur  les  bords  de  l’appareil;  cet 
accident  sera  évité  si  Ton  a  la  précaution  de  tailler 
un  lambeau  largement  étoffé. 

Traitement  des  sinusites  frontales  chroniques 
par  voie  endo-nasale;  technique  et  Instrumenta¬ 
tion  personnelles.  —  M.  Vacher  (d’Orléans)  prétend 
que  le  traitement  des  sinusites  frontales  par  la  voie 
endo-iiasale  doit  toujours  précéder  la  cure  radicale 
par  voie  externe.  Pourquoi  Parce  que  la  cure  radi¬ 
cale  est  une  opération  grave,  quelquefois  suivie  de 
complications  endo-craniennes  mortelles.  En  effet,  la 
cavité  du  sinus  est  très  septique;  en  curettant  la  mu¬ 
queuse  infectée,  onouvre  des  veines  qui  communiquent 
avec  celles  du  diploé  et  qui  peuvent  s’infecter  pen¬ 
dant  l’opération  :  d’où  nécessité  d’une  désinfection 
préalable  par  drainage  large,  irrigations,  cautérisa¬ 
tions;  par  conséquent,  aussi  nécessité  de  rechercher 
le  canal  naso-frontal,  de  le  ciiretter,  de  l’élargir  au 
maximum.  Si  le  cathétérisme  du  sinus  est  possible,  il 
faut  le  faire,  irriguer  le  sinus  (méthode  Lichtwitz)  cl 
l’agrandir  ensuite.  Si  ce  catéthérisme  est  impossible, 
il  faut  aller  à  sa  recherche  en  évitant  en  arrière  la 
lame  criblée,  en  dehors  Tunguis,  et,  ainsi,  toute  com¬ 
plications  méningées  ou  orbitaires.  Une  fois  la  sonde 
dans  le  canal,  la  désinfection  du  sinus  est  facile  et, 
plustard,on  praliqueTélargissemenldu  canal  etl’effou- 
dremenl  des  cellules  etiimo'ïdales  voisines.  Cela  fuit, 
on  procède  à  des  irrigations  du  sinus  deux  ou  trois 
fois  par  jour,  faites  par  le  malade  avec  liquides  va¬ 
riés,  et  à  la  cure  radicale  ensuite,  si  ce  traitement  est 
insuffisant. 

En  employant  celle  méthode,  la  plupart  des  sinusi¬ 
tes  frontales  chroniques  guériront  sans  cure  radicale, 
surtout  si  on  draine  largement  de  bonne  heure.  Depuis 
tantôt  quatre  ans,  M.  Vacher  n’a  été  obligé  qu’une  seule 
fois  de  faire  une  cure  radicale.  H  opère  toujours  avec 
des  instruments  de  son  modèle  fabriqué  par  Collin, 
tantôt  avec  des  curettes,  tantôt  avec  des  fraises  mues 
par  un  tour  électrique. 
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Pharynx,  Larynx,  Œsophage. 

La  meilleure  prophylaxie  contre  la  pneumonie 
d’aspiration  après  les  larges  amputations  de  la 
langue  et,  en  général,  après  les  Interventions  graves 
sur  la  bouche  et  sur  le  pharynx.  —  M.  Ceci  (de 
Pise)  croit  que  cette  meilleure  prophylaxie  consiste 
essentiellement,  sinon  uniquement,  à  supprimer  com¬ 
plètement  l'alimentation  naturelle  ou  par  la  sonde  et 
à  alimenter  le  patient  pendant  la  période  dangereuse 
(liuit,  douze  jours)  exclusivement  par  la  voie  rectale. 
Quelques  jours  avaut  de  l’opérer,  il  faut  que  le  chi¬ 
rurgien  persuade  le  malade  du  danger  énorme  qu’il 
peut  courir,  l’opération  une  fois  faite,  à  avaler  le 
moindre  aliment  par  la  bouche.  Il  doit  se  convaincre 
que  même  une  goutte  d’eau  peut  lui  porter  danger  de 

Dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  les  opérés 
se  plaignent  d’une  soif  intense.  Dans  des  cas  excep¬ 
tionnels,  si  l’hémorragie  opératoire  a  été  considérable 
et  si  le  pouls  est  faible,  M.  Ceci  fait  pratiquer  une 
hypodermoclyse.  Dès  qu’une  bonne  absorption  rec¬ 
tale  commence  à  s’effectuer,  les  forces  reviennent  ; 
l’opéré  oublie  la  soif  «  rageuse  »  des  premières  heures, 
acquiert  la  conviction  que  sa  nutrition  s’effectue  dans 
une  mesure  suffisante  et  il  est  surpris  et  satisfait  de 
se  sentir  en  force,  de  pouvoir  lire  et  de  se  promener 
alors  qu’il  n’a  pas  introduit  rien  dans  la  bouche  de¬ 
puis  neuf,  treize  jours. 

De  l’extirpation  des  ganglions  du  cou  dans  les 
cancers  de  la  face  et  de  la  cavité  bucco-pharyngée. 
M.  Morestin  croit  devoir  revenir  sur  cette  technique 
qu'il  a  déjii  exposée  ailleurs,  mais  qui  lui  paraît  de  la 
plus  haute  importance  dans  la  cure  radicale  des  cau- 
cers  de  la  face  et  de  la  bouche.  11  faut  dit-il,  se  résou¬ 
dre  à  faire  des  opérations  immenses  ou  rien  du  tout. 
Ces  opérations  seront  exécutées  on  deux  temps  :  le 
premier  comprenant  l'éradication  delà  tumeur,  le  se¬ 
cond  l’extirpation  du  bloc  formé  par  les  ganglions 
et  tous  les  tissus  avoisinants  infiltrés  par  le  néo¬ 
plasme  (atmosphère  celluleuse,  glandes  salivaires, 
muscles,  veines).  Les  deux  muscles  sterno-mastoï- 
diens  peuvent  être  enlevés  sans  inconvénient  ;  "de 
même  on  peut  faire  sans  danger,  la  résection  de  l’une 
des  veines  jugulaires  internes  ;  par  contre,  la  résec¬ 
tion  des  deux  veines  jugulaires  est  extrêmement 
grave,  presque  toujours  mortelle.  M.  Morestin  dé¬ 
crit  les  incisions  qui  lui  paraissent  les  plus  propres 
îi  assurer  l’ablation  totale  des  chaînes  ganglionnaires 
de  l’un  et  des  deux  côtés  du  cou. 

Fréquence  relative  des  différentes  affections  de 
l’oesophage.  —  M.  Cuisez  (de  Paris),  sur  930  ma¬ 
lades  examinés  h  l’œsophagoscope,  a  pu  établir  une 
statistique  des  différentes  affections  de  l’œsophage. 

La  plupart  étaient  atteints  de  sténose  à  forme 
l^rave  ayant  nécessité  l’œsophagoscopie. 

Le  cancer  occupe  de  beaucoup  la  première  place, 
plus  fréquent  à  lui  seul  que  toutes  les  autres  mala¬ 
dies  réunies  (3/4).  Il  s’agissait  presque  toujours  de 
malades  âgés  ayant  dépassé  la  cinquautaine  ;  cepen¬ 
dant  le  cancer  s’observe  quelquefois  chez  des  sujets 
jeunes  :  l'auteur  en  a  diagnostiqué  un  cas  chez  une 
jeune  femme  de  28  ans  et  chez  deux  autres  sujets  de 
30  et  32  ans. 

Au  contraire,  les  tumeurs  bénignes,  l’ulcère  simple 
sont  très  rares.  Beaucoup  de  malades  admis,  pourdes 
cancers,  n’avaient  que  des  pseudo-cancers. 

Les  sténoses  cicatricielles  viennent  immédiatement 
après  le  cancer  au  point  de  vue  de  la  fréquence.  Dans 
tous  les  cas,  le  diagnostic  a  été  établi  avec  toute  la 
rigueur  possible  et  contrôlé,  dans  les  cas  de  doute, 
sur  la  nature  par  l’examen  biopsique  enlevé  à  la 
pince.  60  cas,  dus  pour  la  plupart  (40)  à  des  brû¬ 
lures  par  des  caustiques,  quelques-uns  (3)  consé¬ 
cutifs  à  des  lésions  par  corps  étrangers. 

Mais  il  existe  dans  l’œsophage  des  lésions  cicatri¬ 
cielles  qu’on  pourrait  appeler  spontanées,  dues  îi  la 
cicatrisation  d’ulcère  simple,  ou  consécutives  h  des 
poussées  d’œsophagite  répétées,  en  particulier  chez 
les  spasmodiques.  Ces  rétrécissements  sont  intéres¬ 
sants  à  connaître,  car  ils  simulent  tout  è  fait  le  cancer. 
Les  spasmes  ou  plutôt  les  contractures  spasmo¬ 
diques  constituant  des  sténoses  progressives  et  per¬ 
manentes,  bien  distincts  de  l’œsophagisme,  affection 
essentiellement  transitoire  qui  procède  par  crises, 
sont  un  peu  moins  fréquents  que  les  sténoses  cicatri¬ 
cielles. 

M.  Guisez  eu  a  diagnostiqué  40  dont  II  locali¬ 
sées  au  niveau  de  l’orifice  supérieur  s’accompa¬ 
gnant  presque  toujours  de  diverticules  et  les  autres 
au  niveau  de  l’orifice  inférieur  amenant  de  vastes  di¬ 
latations  de  l’œsophage  (dilatations,  idiopathiques). 
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I  Les  paralysies  de  l’œsophage  sont  exceptionnelles 
(deux  cas). 

Parmi  les  maladies  infectieuses  à  localisation 
œsophagienne,  le  muguet  ne  doit  être  certes  pas 
rare,  mais  l’examen  n’en  est  presque  jamais  fait  pour 
cette  affection  :  il  est  une  cause  d’œsophagite  fré¬ 
quente. 

La  tuberculose  semble  la  plus  fréquente,  tantôt 
primitive,  se  présentant  sous  la  forme  ulcéreuse 
(15  cas)  ou  tantôt  par  propagation  d’adénopathie  des 
ganglions  médiastinaux  (1  cas).  La  syphilis  est  très 
rare  :  un  cas  seulement  observé  à  base  cicatricielle. 

Les  dilatations  et  diverticules  de  l'œsophage  ne 
constituent  pas  des  affections  proprement  dites  de 
l’œsophage.  Biles  sont  toujours  secondaires  et  déter¬ 
minées  par  des  sténoses  soit  spasmodiques,  soit  cica¬ 
tricielles.  Les  grandes  dilatations  de  l’œsophage, 
dites  idiopathiques,  siègent  toujours  au  tiers  infé¬ 
rieur  et  sont  consécutives  au  cardiospasme. 

Une  centaine  de  malades  ont  été  adressés  à  M.  Gui¬ 
sez  pour  des  corps  étrangers  œsophagiens  ;  chez 
54  seulement,  le  corps  étranger  existait  réellement. 
Il  fut  extrait  par  œsophagoscopie  dans  38  cas,  éva¬ 
cué  après  désenclavement  (12  cas).  Dans  3  cas  seule¬ 
ment,  l’œsophagotomie  externe  dut  être  faite,  le 
corps  étant  définitivement  enclavé.  Les  autres,  bien 
que  présentant  le  tableau  symptomatologique  com¬ 
plet,  n’étaient  que  de  ^aux  corps  étrangers,  déglutis 
antérieurement  ou  imaginaires. 

Quelques  cas  de  bronchoscopie  et  d’œsophagos- 
cople.  —  M.  Aboulker  (d’Alger)  a  eu  l’occasion  de 
pratiquer  une  bronchoscopie  et  un  assez  grand 
nombre  d’œsophagoscopies. 

La  bronchoscopie  inférieure  fut  faite  chez  un  ma¬ 
lade  porteur  d’une  canule  trachéale  qui,  brisée  au 
niveau  de  la  plaque,  était  tombée  dans  la  trachée.  La 
canule  apparaissait  très  nettement  dans  le  5“  espace 
intercostal  droit,  sur  la  radiographie.  Le  4«  jour 
après  l’aecident,  le  malade  n’était  pas  gravement 
incommodé.  L’extraction  fut  faite  au  moyeu  d'un 
gros  tube  de  Kilian,  long  de  35  centimètres.  Suites 
excellent. 

M.  Aboulker  a,  d’autre  part,  pratiqué  Vœ.sopha- 
goscopie  :  1  fois  pour  un  corps  étranger  de  l’œso¬ 
phage  (aiguille),  qui  fut  extrait  avec  succès;  2  fois 
pour  des  cas  de  spasmes  graves  de  l’œsophage 
(spasme  grave  chez  un  jeune  névropathe  et  spasme 
symptomatique  d’un  cancer  latent  de  l’œsophage); 
enfin,  chez  3  malades,  l’œsophagoscopie,  accompa¬ 
gnée  de  biopsie,  permit  è  M.  Aboulker  de  confir¬ 
mer  le  diagnostic  d'épithélioma. 

Ces  diverses  opérations  ont  été  faites  sans  anes¬ 
thésie  générale  après  simple  anesthésie  locale  à  la 
cocaïne  et  à  l’adrénaline.  Les  malades  étaient  simple¬ 
ment  assis  sur  une  chaise  basse,  sauf  pour  la  bron¬ 
choscopie.  Les  suites  ont  toujours  été  très  simples. 

{A  suivre.)  .1.  Du.mont. 
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3  Octobre  1910. 

Les  asymétries  des  organes  binaires.  —  M.  P. 
Godin  a  constaté  que  les  asymétries  normales  des 
organes  binaires  chez  l'homme  sont  soumises  à  des 
lois  très  précises. 

Ainsi,  à  13  ans,  le  côté  droit  est  supérieur  au  côté 
gauche  eu  longueuret  eu  grosseur,  au  bras  et  à  l'avant- 
bras.  Quant  au  côté  gauche,  il  l’emporte  sur  le  droit 
en  longueur  et  en  grosseur  à  la  cuisse  et  à  la  jambe. 
M.  Godin  donne  îi  ces  faits  le  nom  d’ «  asymétrie 

De  14  à  18  ans,  ces  asymétries  vont  eu  augmentant. 
Elles  sont  d’origine  fonctionnelle;  le  membre  thora¬ 
cique  est  plus  actif  chez  le  droitier;  pendant  la 
marche,  c'est  le  membre  inférieur  gauche  qui  fatigue 
le  plus. 

Chez  les  gauchers,  a  observé  M.  Godin,  les  phéno¬ 
mènes  d’asymétrie  sont  renversés  et  il  font  presque 
complètement  défaut  chez  les  ambidextres. 

11  s’ensuit  donc  qu’il  serait  utile,  pour  éviter  les 
asymétries,  de  faire  prendre  aux  enfants  et  aux  ado¬ 
lescents  l’habitude  de  l’activité  bimanucllc. 

M.  Godin  a  observé  que  les  asymétries  des  mem¬ 
bres  thoraciques  existent  chez  le  nouveau-né.  C'est 
donc  que  l’asymétrie  est  devenue  un  caractère  si  cons¬ 
tant  qu'elle  se  transmet  par  hérédité. 

Gkorges  Vitou.x. 


1910  N“  83 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

10  Octobre  1910. 

De  la  suture  du  périnée  après  l’accouchement.  — 
M.  Lepage,  d’accord  avec  tous  les  auteurs,  estime 
que,  dans  tous  les  cas,  il  faut  réparer  immédiatement 
les  déchirures  périnéales. 

Si  l’on  a  une  déchirure  complète,  on  utilise  l’a¬ 
nesthésie  générale. 

Si  la  déchirure  est  moins  incomplète,  eu  l’espèce 
dans  le  cas  de  déchirure  commune,  M.  Lejiage  a  recours 
à  l’anesthésie  locale.  En  effet,  ce  sont  seulement  les 
plans  superficiels,  peau  surtout  et  muqueuse,  qui  sont 
le  siège  de  la  douleur  au  moment  du  placement  des 
fils,  les  tissus  profonds  au  contraire  traumatisés  sont 
à  peu  près  insensibles. 

Pour  réaliser  cette  anesthésie,  M.  Lepage  se  sert 
d’une  solution  au  1/10  de  stovaïne  ou  de  novocaïne 
préparée  d’avance  ou  extemporanémenl  eu  faisant 
dissoudre  10  centigrammes  de  stovaïne  dans  10  gr. 
d’eau  stérilisée.  Il  fait  deux  piqûres  verticales  sur 
les  bords  de  la  plaie  cutanée  sur  la  ligne  ou  pénétre¬ 
ront  les  fils. 

Il  ne  pratique  qu’exceptionnellement  l’anesthésie 
de  la  muqueuse  vaginale. 

Les  petites  éraillures  des  petites  lèvres  sont,  bien 
entendu,  suturées  sans  aucune  anesthésie. 

Avec  cette  méthode,  la  suture  se  fait  sans  douleur  : 
les  malades  ne  souffrent  un  peu  qu’au  moment  ou  on 
serre  les  fils.  Dans  la  suite,  elles  présentent  quelques 
nausées  peu  inquiétantes.  Pour  ces  raisons,  cette 
technique  lui  semble  présenter  de  grands  avantages. 

De  la  musculature  utérine.  —  Le  Professeur  Iva- 
noff  (de  Moscou)  expose  les  résultats  de  nombreuses 
recherches  sur  la  musculature  utérine  :  il  présente 
de  nombreuses  photographies  et  toute  une  série  de 
coupes  microscopiques  k  l’appui  de  ses  conclusions. 

Pour  lui,  le  ligament  rond  est  un  ligament  mus¬ 
culaire  qu’il  appelle  ligament  musculaire  utéro- 
inguinal.  En  arrivant  à  l’utérus,  il  se  divise  en  deux 
groupes  de  hbres  qui  forment  une  couche  superfi¬ 
cielle,  les  unes  au  niveau  de  la  face  antérieure,  les 
autres  au  niveau  de  la  face  postérieure,  ces  libres 
pénètrent  par  leur  extrémité  dans  la  couche  vascu¬ 
laire  où  elles  se  terminent. 

Le  ligament  utéro-ovarien  est  très  pauvre  en  libres 
musculaires,  il  eu  est  de  même  des  ligaments  larges. 

Le  col  serait,  au  contraire,  formé  de  fibres  muscu¬ 
laires,  prolongement  de  la  couche  plexiforme,  fibres 
qui  d’abord  à  direction  verticalement  descendantes  se 
couderaient  à  angle  droit  pour  se  diriger  en  dedans 
vers  la  face  profonde  la  muqueuse  cervicale.  Eu 
avant,  il  n’y  a  pas  de  fibres  superficielles  :  il  n’eu 
existerait  seulement  qu’en  arrière  un  faisceau  se  pro¬ 
longeant  sur  la  face  postérieure  du  vagin. 

—  M.  Wallich  fait  observer  combien  les  conclu¬ 
sions  de  l’auteur  sont  eu  contradiction  avec  les  faits 
admis  k  l’heure  actuelle  :  inactivité,  passivité  du  col 
pendant  l’accouchement. 

Il  importerait  de  rechercher  sur  les  utérus  de 
femme  enceinte  à  tei-me  les  constatations  faites  par 
M.  Ivanoff  sur  des  utérus  non  gravides. 

De  la  possibilité  de  déceler  par  la  réaction  de 
fixation,  la  sécrétion  interne  du  corps  jaune  chez  la 
vache.  —  M.  Pottet  a  utilisé  la  méthode  de  Bordet- 
Gengou  pour  démontrer  la  présence,  dans  le  sang 
d’un  animal  pourvu  de  corps  jaune,  d’une  substance 
spécifique  sécrétée  par  cette  glande.  L’antigène  est 
constitué  par  un  extrait  total  dans  l’eau  chlorurée  à 
9  pour  1000  de  corps  jaune  de  vache. 

Chez  des  vaches  gravides  ou  non,  porteuses  d'un 
corps  jaune,  la  réaction  a  été  positive  neuf  fois  sur 
douze. 

Chez  le  bœuf  et  le  veau  la  réaction  a  toujours  été 
négative  (quatre  fois  sur  quatre  cas). 

Chez  les  vaches  non  gravides  la  réaction  a  été  né¬ 
gative  une  seule  fois  (kyste  du  corps  jaune,  ovaires 
polykystiques). 

Parmi  les  vaches  gravides  de  2  mois  1/2  et  de 
3  mois  1/2)  la  réaction  fut  négative  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible  d’eu  donner  l’explication. 

L’application  de  cette  méthode  chez  la  femme 
permettra  peut-être  de  préciser  la  durée  du  corps 
jaune  pendant  la  gi'Ossesse  et  de  préciser  l’origine  de 
certains  troubles  d’insuffisance  ovarienne. 

J.-L.  CiiiHiê. 
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LA  RADIOTHÉRAPIE 

DANS  LES  ADÉNITES  AlOUES 

Par  M.  F.  JAUGEAS 

Assistant  de  radiothérapie  à  l’hépital  Saint-Antoine. 

Les  effets  do  la  radiothérapie  sur  les  organes 
hématopoiétiques,  d’abord  constatés  empirique¬ 
ment  par  quelques  auteurs  (Pusey,  Senn,  etc.) 
dans  le  traitement  dos  leucémies,  ont  été  confirmés 
anatomiquement  par  les  recherches  de  Heinecke, 
de  Leipzig,  qui,  en  1903,  publie  un  travail  im¬ 
portant  sur  cette  question.  Los  recherches  de  cet 
auteur  ont  montré  que  le  résultat  global  de  l’ac¬ 
tion  des  rayons  X  .sur  les  organes  hématopoié¬ 
tiques  était  la  disparition  du  tissu  lymphoïde  et 
la  transformation  graisseuse  de  la  moelle  des  os. 
A  l’autopsie  de,  jeunes  animaux  (souris,  cobayes, 
lapins)  irradiés  pendant  plusieurs  heures,  on 
trouve  une  rate  petite  et  l’intestin  rempli  de  séro¬ 
sité.  A  l’examen  microscopique,  la  rate  apparaît 
chargée  de  pigments;  les  cellules  de  la  pulpe 
ont  diminué  de  nombre,  on  n’y  voit  plus  qne 
quelques  cellules  rondes,  des  cellules  endothé¬ 
liales  et  conjonctives  et  des  macrophages;  les 
corpuscules  de  Malpighi  ont  presque  disparu  et 
ne  se  reconnaissent  guère  qu’à  la  disposition  du 
tissu  conjonctif  autour  des  artères  qui  les  con¬ 
tiennent.  Les  ganglions  lymphatiques  présentent 
des  lésions  analogues;  ils  sont  pauvres  en  cel¬ 
lules,  les  follicules  sont  à  peine  visibles.  Le  tissu 
lymphoïde  de  l’intestin  est  touché  de  la  même 
manière.  Dans  la  moelle  osseuse,  la  graisse  est 
augmentée,  le  nombre  des  éléments  cellulaires 
est  diminué,  en  particulier  celui  des  lymphocytes 
et  des  mastzelicn. 

De  leur  côté,  Aubertin  et  Bcaujard  ont  répété 
les  mêmes  expériences  en  exposant  des  cobayes 
pendant  un  temps  correspondant  à  une  dose  thé¬ 
rapeutique  et  ont  suivi,  à  des  intervalles  régu¬ 
liers,  les  modifications  dans  les  éléments  du  sang 
et  observé  les  modifications  histologiques  de  la 
rate  et  de  la  moelle  osseuse;  leurs  résultats  sont 
du  même  ordre  que  les  précédents. 

Ces  recherches  ont  ainsi  montré  que  le  tissu 
lymphoïde  présentait  une  sensibilité  à  l’action 
du  rayonnement  de  Riïntgen,  telle  qu’il  devait 
être  placé,  à  ce  point  de  vue,  au  premier  rang 
parmi  les  tissus  normaux.  De  môme,  d’ailleurs, 
certaines  de  ses  réactions  pathologiques  repré¬ 
sentant  les  formes  cliniques  de  la  leucémie  lym¬ 
phatique  et  de  la  lymphadénie  se  trouvent  aussi 
au  premier  rang,  en  raison  de  leur  particulière 
sensibilité  aux  rayons  X. 

11  était  donc  légitime,  après  ces  constatations, 
d’appliquer  systématiquement  la  radiothérapie 
au  traitement  des  réactions  d’ordre  inflammatoire 
des  ganglions  lymphatiques,  constituant  le  groupe 
mal  délimité  des  adénites.  Les  résultats  ont  été 
assez  remarquables  pour  que  la  radiothérapie 
soit  devenue  une  méthode  de  choix  pour  certaines 
d’entre  elles,  et  c’est  cette  action  que  nous  allons 
exposer  dans  le  cas  des  adénites  aiguC'S,  dans 
lesquelles  nous  distinguons  : 

1“  Les  adénites  simples  et  les  bubons  ; 

2"  Les  adénites  tuberculeuses  à  évolution  aiguë 
ou  subaigiië. 

1.  —  Les  cas  d’ADKA'iTTîs  AicuES  soumis  à  la 
radiothérapie  sont  très  peu  nombreux,  car  l’évo¬ 
lution  de  la  tumeur  ganglionnaire  est  générale¬ 
ment  assez  rapide,  et  l’intervention  chirurgicale 
est  celle  qui  s’impose  le  plus  souvent. 

Cependant  l’action  des  rayons  X  pourrait  être 
utilisée  avec  avantage,  d’abord  parce  qu’il  s’agit 
d’une  réaction  lymphatique  très  vive  et  qui,  de 
ce  fait,  est  particulièrement  influençable  par  la 
radiothérapie,  et  d’autre  part  parce  qu’on  peut 
amender  certains  symptômes  accompagnant  le 
développement  des  ganglions,  en  évitant  tout 
traumatisme  opératoire. 


Nous  rapporterons  seulement  un  cas  observé 
par  Wetterer.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  68  ans, 
très  affaiblie  par  des  rhumatismes  et  atteinte  de 
crises  cardiaques  depuis  plusieurs  années,  et  chez 
qui,  à  la  suite  d’un  abcès  rétro-pharyngien,  sont 
apparues  de  grosses  tuméfactions  ganglionnaires 
de  consistance  dure  de  chaque  côté  du  cou.  Par 
la  compression  qu’elles  exerçaient,  ces  tumeurs 
rendaient  de  plus  en  plus  difficiles  la  respiration 
et  la  déglutition. 

Comme  la  malade  refusait  une  intervention 
opératoire,  et  était  d’ailleurs  trop  faible  pour  y 
être  soumise,  on  a  tenté  d’obtenir  une  diminu¬ 
tion  de  volume  des  ganglions  par  la  radiothé¬ 
rapie.  Après  une  séance  de  5  11,  appliqués  de 
chaque  côté,  les  résultats  suivants  ont  été  cons¬ 
tatés  :  deux  jours  après,  la  malade  avait  déjà 
une  diminution  nette  de  la  sensibilité;  deux  jours 
plus  tard,  elle  pouvait  de  nouveau  absorber  des 
aliments  solides,  ce  qui  lui  était  impossible  aupa¬ 
ravant,  et,  quatre  jours  après,  les  deux  tumeurs 
latérales  étaient  ramollies  et  le  tour  du  cou  avait 
diminué  de  cinq  centimètres.  Deux  semaines  après 
l’irradiation,  les  tumeurs  étaient  complètement 
affaissées  ;  cependant,  on  découvrait  encore  de 
chaque  côté  une  petite  tuméfaction  de  la  grosseur 
d’une  noix,  fluctuante  à  la  palpation.  Une  petite 
incision  fut  pratiquée  d’un  côté,  et  de  l’autre  le 
pus  s’est  évacué  spontanément.  La  guérison  a  été 
complète  le  vingt-quatrième  jour  après  les  appli¬ 
cations  de  rayons  X.  Il  faut  remarquer,  dans  ce 
cas,  l’action  rapide  du  traitement  radiothérapique 
qui  s’explique  par  la  très  grande  sensibilité  des 
éléments  lymphatiques,  (instituant  presque 
exclusivement  les  tuméfactions  ganarlionnaires  à 
développement  rapide. 

Les  complications  ganglionnaires  des  infec¬ 
tions  vénériennes,  pour  lesquelles  Hiibner,  guidé 
par  les  travaux  de  Heinecke,  a  tenté  d’appliquer 
la  radiothérapie,  fournissent  aussi  d’intéressants 
résultats. 

Cet  auteur  avait  particulièrement  en  vue  les 
adénites  à  type  strumeux ,  sans  suppuration. 
Quelques  séances  de  radiothérapie  ont  suffi 
pour  déterminer  la  disparition  complète  de  ces 
tumeurs,  sauf  dans  les  cas  où  il  existait  de  petits 
foyers  purulents  ;  la  ponction  préalable  était  alors 
nécessaire  pour  abréger  la  du.'-ée  du  traitement. 
11  n’a  observé  aucune  amélioration  notable  dans 
les  cas  de  ganglions  déjà  ahcédés. 

Nencioni  et  Paoli  ont  aussi  appliqué  la  radio¬ 
thérapie  au  traitement  des  adénites  consécutives 
au  chancre  simple,  et,  après  des  applications  de 
3  11  1/2  à  4  H,  ils  ont  obtenu  les  résultats  sui¬ 
vants  :  la  douleur  diminue  et  même  disparaît 
24  à  48  heures  après  l’irradiation  pour  les  adé¬ 
nites  aiguës  à  type  strumeux,  un  peu  plus  tardi¬ 
vement  pour  les  subaiguës  ;  l’œdème  diminue  le 
troisième  ou  quatrième  jour.  Généralement  une 
seule  application  suffit  pour  obtenir  la  guérison, 
mais  lorsqu’il  existe  encore  des  chancres  viru¬ 
lents,  il  peut  être  nécesssaire  de  faire  une  nou¬ 
velle  application  huit  à  dix  jours  après  la 
première. 

Wetterer  a  fait  des  observations  analogues. 
Dans  huit  cas,  des  bubons  vénériens  récents  ont 
beaucoup  diminué  de  volume,  mais  leur  dispari¬ 
tion  n’a  pas  été  complète  ;  il  a  obtenu  cependant  la 
suppression  de  la  gêne  ressentie  par  le  malade  et, 
à  ce  point  de  vue  seul,  l’auteur  considère  comme 
très  intéressante  la  disparition  des  glandes  syphi¬ 
litiques  indurées.  Dans  les  cas  où  la  suppuration 
commence,  le  traitement  radiothérapique  lui  a 
fourni  des  améliorations  comme  celles  que  rap¬ 
porte  Hiibner;  la  fonte  purulente  est  hâtée  beau¬ 
coup  plus  qu’à  l’aide  d’autres  moyens  (emplâtres, 
cataplasmes). 

Ces  résultats  viennent  donc  justifier  l’appli¬ 
cation  de  la  radiothérapie  dans  les  cas  d’inflam¬ 
mation  phlegmoneuse  des  ganglions  et  dans  les 
cas  de  bubons  vénériens,  puisqu’elle  amène,  en 
un  temps  très  court,  la  rétrocession  de  l’hyper¬ 
trophie  ganglionnaire  et  fait  disparaître,  par 


suite,  les  symptômes  secondaires,  la  compression 
d’organes  voisins  et  la  gêne  qui  en  résulte.  Ces 
effets  sont  d’autant  plus  marqués  que  l’irradiation 
est  pratiquée  plus  au  début  de  la  réaction  inflam¬ 
matoire,  avant  la  suppuration.  Pourtant,  même  au 
moment  de  la  formation  du  pus,  il  y  a  quelques 
bénéfices  à  retirer  de  la  radiothérapie,  puisque 
les  observations  des  auteurs  précédemment  cités 
ont  montré  que  dans  les  bubons  vénériens  le  pro¬ 
cessus  était  accéléré  et  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  par  suite,  simplifiée. 


H.  —  Mais  l’intérêt  de  la  radiothérapie  appa¬ 
raît  beaucoup  plus  élevé  quand  il  s’agit  des  aui':- 
xiTi;  s  TUiiKiiCUi.Eusr:  s,  dont  l’évolution  résiste  sou¬ 
vent  aux  efforts  thérapeutiques  qui  ne  s’adressent 
qu’à  l’état  général  et  pour  lesquelles  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  ne  donne  pas  toujours  de  résul¬ 
tat  définitif. 

Les  premières  applications  de  la  radiothérapie 
au  traitement  des  adénites  tuberculeuses  ont  été 
faites  par  des  médecins  américains  :  Williams 
(Boston)  et  Pusey  (Chicago,  1902);  elles  ont  été 
suivies  de  celles  (le  Pfahler,  Rodraan,  Varney,etc. 
Mais  ces  observations  sont  restées  peu  remar¬ 
quées  jusqu’au  moment  où  les  travaux  de 
Heinecke  et  les  observations  de  Senn  ont  attiré 
l’attention  sur  les  effets  de  la  radiothérapie  dans 
les  affections  des  organes  lymphatiques.  A  partir 
de  ce  moment,  en  effet,  les  observations  se  sont 
multipliées  et  en  h’rance  il  faut  citer  les  noms  de 
Barjon,  Barret,  Béclère,  Belot,  Bergonié,  Re- 
dar(l,  etc.  A  ces  travaux  anciens  viennent  s’ajou¬ 
ter  l’intéressant  rapport  de  Kienbock  an  dernier 
Congrî's  de  physiothérapie  et  les  nouvelles  obser¬ 
vations  de  Barjon. 

Les  adénopathies  tuberculeuses  évoluent  habi¬ 
tuellement  vers  la  suppuration,  soit  progressi¬ 
vement,  soit  par  crises  aiguës  répétées;  assez 
rarement  elles  deviennent  chroniques,  avec  crises 
aiguës  accidentelles,  restant  dures,  sclérosées  et 
ne  se  résorbant  plus. 

La  radiothérapie  peut  donc  avoir  à  intervenir 
à  un  moment  quelconque  de  cette  évolution;  son 
action  est  d’ailleurs  différente  suivant  la  phase  à 
laquelle  est  parvenu  le  ganglion  traité,  et  nous 
avons  à  l’envisager  aux  grandes  étapes  suivantes  : 

1“  tlyprrtropine  ganglionnaire  simple  avec  in¬ 
duration.  —  H  y  a  lieu  de  distinguer  l’adénite 
monoganglionnaire,  limitée  à  un  ganglion  isolé, 
dont  l'hypertrophie  est  assez  rapide  et  qui  peut 
atteindre  en  un  ou  deux  mois  le  volume  d’une 
noix  et  même  d’un  œuf,  et  l’adénite  polyganglion- 
naire. 

Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  ganglionnaire 
se  montre  très  sensible  à  l’action  des  rayons  X, 
et  on  obtient  sa  disparition  complète  en  quelques 
séances. 

Dans  le  cas  d’adénite  polyganglionnaire,  le 
groupe  de  ganglions  intéressés  forme  une  masse 
unique,  grâce  à  la  gangue  de  périadénite  qui  les 
englobe,  souvent  volumineuse  et  d’évolution  lente. 
L’influence  de  la  radiothérapie  est  ici  moins 
rapide  et  moins  complète  que  lorsqu’il  s’agit 
d’adénite  raonoganglionnaire.  Le  premier  effet 
observé  est  la  disparition  de  la  périadénite,  ce  qui 
permet  de  reconnaître  à  la  palpation  les  gan¬ 
glions  indépendants  hypertrophiés  ;  mais  leur 
régression  s’opère  lentement  et  il  arrive  un  mo¬ 
ment  où  l’action  des  rayons  X  ne  se  manifeste 
plus  par  aucune  modification  appréciable;  les 
ganglions,  devenus  petits,  restent  durs.  C’est  que 
leur  régression  correspond  à  la  destruction  du 
tissu  lymphatique,  et  que  la  persistance  d’une 
nodosité  résulte  do  la  tran.sforraation  fibreuse  de 
leur  enveloppe  et  de  leur  trame.  La  guérison  est 
encore  obtenue,  mais  les  rayons  X  n’ont  pu  ame¬ 
ner  la  disparition  de  la  partie  scléreuse  des  gan¬ 
glions. 

2"  Transformation  casceiise.  —  L’efficacité  de 
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la  radiothérapie  est  très  peu  marquée;  elle  paraît 
déterminer  un  certain  alïaisscment  de  la  tumeur 
et  hâter  ramollissement;  elle  doit  donc  être 
complétée  par  la  ponction  comme  dans  le  cas  sui¬ 
vant. 

3"  namoUhsemeiit.  —  11  est  de  toute  évidence 
que  le  traitement  radiothérapique  ne  peut  alors 
seul  suffire,  puisqu’il  ne  peut  provoquer  la 
résorption  de  la  collection  purulente  ;  l’évacuation 
de  celle-ci  est  nécessaire.  Parfois,  il  arrive  en 
effet  qu’on  se  trouve  en  présence  de  masses  gan¬ 
glionnaires  volumineuses,  avec  des  poussées 
douloureuses,  sur  lesquelles  la  radiothérapie, 
après  avoir  déterminé  une  légère  régression, 
demeure  .sans  elïet.  Si,  comme  le  conseille  Barjon, 
on  pratique  une  palpation  minutieuse  de  toute  la 
masse,  on  arrive  à  découvrir  un  jioint  nettement 
ramolli,  qui  révèle  l’existence  d’un  foyer  puru¬ 
lent.  La  ponction  capillaire  ou  l’expression  par 
un  étroit  orifice  doivent  être  effectuées,  et  cette 
opération  est  suivie  de  nouvelles  applications  de 
radiothérapie,  qui  dans  ces  conditions  sont  effi¬ 
caces. 

Lorsqu’il  s’agit  de  collections  purulentes  nettes, 
il  y  a  encore  avantage  à  associer  la  radiothérapie 
à  la  ponction  évacuatrice.  Celle-ci  peut  être  pra¬ 
tiquée,  soit  par  aspiration  avec  une  seringue 
armée  d’une  grosse  aiguille,  soit  à  l’aide  d’un  fin 
trocart  ou  môme  par  une  légère  incision  ;  lorsque 
la  cavité  est  asséchée,  on  peut  y  introduire  une 
solution  antiseptique.  Barjon  utilise  l’huile  gomé- 
nolée  il  20  et  .ôO  pour  100  qu’il  préfère,  l’huile 
iodoformée  à  pour  100,  créosotée  à  10  pour 
100,  la  teinture  d’iode  pure  qui  est  bien  suppor¬ 
tée.  La  ponction  est  suivie  d’une  séance  de  radio¬ 
thérapie. 

Au  point  de  vue  des  n’sultats  fournis  par  cette 
méthode  combinée,  il  y  a  lieu  de  distinguer 
d’après  Barjon  la  forme  abcès  froid,  dans  laquelle 
il  n’y  a  aucun  signe  d’inflammation,  fa  peau  a  con¬ 
servé  sa  mobilité,  sa  couleur  et  son  aspect  nor¬ 
mal,  et  qui  est  la  forme  la  plus  favorable  ;  la  forme 
abcès  chaud  qui  s’accompagne  d’inflammation 
plus  ou  moins  vive  avec  adhérence  de  la  peau; 
celle-ci  est  rouge  violacée,  épaisse,  infiltrée,  ten¬ 
due,  prête  à  s’ulcérer  au  centre.  Bien  que  cette 
forme  soit  moins  favorable  que  la  précédente, 
elle  fournit  encore  des  résultats  excellents. 

Ainsi,  la  radiothérapie,  appliquée  après  l’éva¬ 
cuation  du  pus,  amime  bientôt  la  suppression  de 
la  suppuration,  mais  elle  doit  être  encore  conti¬ 
nuée  jusqu’à  ce  que  le  tissu  ganglionnaire  soit 
entièrement  résorbé  ;  la  guérison  est  alors  obtenue 
sans  trace  de  cicatrice. 

La  radiothérapie  apparaît  donc  comme  la  mé¬ 
thode  de  choix  pour  le  traitement  des  adénites 
tuberculeuses,  et  surtout  pendant  la  première 
période  de  leur  évolution.  Elle  s’impose  particu¬ 
lièrement  en  raison  des  résultats  esthétiques 
qu’elle  permet  d’obtenir  et  qui  la  mettent  hors  de 
comparaison  avec  l’intervention  chirurgicale  qui 
nécessairement  laisse  une  cicatrice  très  appa¬ 
rente  qui  s’affirme  d’autant  plus  dans  certains 
cas  qu’elle  présente  un  bourrelet  chéloïdien.  C’est 
une  considération  qu’il  faut  envisager,  car  il 
s'agit  fréquemment  de  jeunes  sujets  pour  lesquels 
l’absence  de  toute  cicatrice  dans  une  région 
exposée  à  la  vue  a  le  plus  grand  intérêt.  D’autre 
part,  l’extirpation  chirurgicale  des  ganglions 
hypertrophiés  ne  donne  souvent  qu’un  résultat 
passager,  car  il  est  fréquent  de  constater,  dans  le 
même  territoire  ganglionnaire  et  au  voisinage  de 
la  cicatrice  due  à  l'intervention,  l’apparition  de 
nouveaux  ganglions  pour  lesquels  on  hésite  à 
pratiquer  une  nouvelle  intervention. 

Lorsque  l’évolution  du  ganglion  infecté  est 
abandonnée  à  elle-même  et  va  jusqu’à  l’ouver¬ 
ture  spontanée  de  l’abcès,  on  sait  quel  aspect 
désagréable  prend  la  peau  et  combien  la  cicatri¬ 
sation  est  irrégulière.  La  radiothérapie  précédée 
de  la  ponction  à  l'aiguille  de  la  collection  puru¬ 
lente  permet  d’éviter  ces  inconvénients  et  doit. 


par  suite,  encore  intervenir  dans  les  formes  | 
suppurées.  | 

Le  fait  de  supprimer,  par  les  rayons  X,  l’hy¬ 
pertrophie  ganglionnaire,  réaction  de  défense 
contre  l’infection,  pourrait  faire  craindre  la  créa¬ 
tion  de  conditions  favorables  à  celle-ci.  Mais  il 
faut  remarquer  que  la  destruction  du  tissu  lym¬ 
phoïde  par  les  rayons  X  fait  disparaître  le  milieu 
nutritif  des  bacilles  tuberculeux  et  que  leur  mul¬ 
tiplication  se  trouve  ainsi  empêchée. 

Les  observations,  très  rares  d’ailleurs,  d’après 
lesquelles  l’irradiation  des  tumeurs  ganglion¬ 
naires  aurait  été  suivie  d’infection  généralisée 
semblent  mal  établies  (dose,  état  du  malade),  car 
il  paraît  peu  probable  que  les  bacilles  tuberculeux 
provenant  d’une  glande  atrophiée  puissent  être 
assez  virulents  pour  produire  des  ensemence¬ 
ments. 

Yalobra  a,  d’autre  part,  signalé  des  phénomènes 
généraux  consistant  surtout  en  un  mouvement 
fébrile  plus  ou  moins  accentué  qui  débute  trois 
ou  quatre  heures  après  la  séance  de  radiothérapie 
pour  disparaître  quelques  heures  plus  tard;  il 
s’appuie  sur  cette  observation  pour  faire  quelques 
réserves  sur  l’opportunité  de  la  radiothérapie 
dans  le  traitement  des  adénites  tuberculeuses, 
craignant  que  l’affection  ne  rei.’oive  un  coup  de 
fouet. 

Ces  phénomènes  sont  analogues  à  ceux  qui 
surviennent  après  un  traitement  énergique  dans 
les  cas  de  leucémie  lymphatique,  lorsque  plu¬ 
sieurs  masses  ganglionnaires  ont  été  irradiées 
au  cours  d’une  même  séance;  la  destruction  abon¬ 
dante  des  éléments  lymphatiques  détermine  une 
élévation  de  la  température  (fièvre  de  résorption) 
et  une  élimination  très  augmentée  de  l’acide 
urique.  Les  accidents  sont  très  passagers  et  peu¬ 
vent  être  facilement  évités  en  séparant  les  appli¬ 
cations  par  des  intervalles  convenables. 

La  radiosensibilité  des  adénites  tuberculeuses 
n’est  pas  très  élevée;  elle  est  de  beaucoup  infé¬ 
rieure  à  celle  de  quelques  tuméfactions  ganglion¬ 
naires  appartenant  à  la  leucémie  et  à  la  pseudo¬ 
leucémie  qui  régressent  très  rapidement.  Cette 
différence,  très  nette,  peut  d’ailleurs  servir  pour 
établir  le  diagnostic,  lorsqu’il  n’existe  pas  de 
modifications  apiiréciables  dans  le  nombre  et  la 
qualité  des  éléments  figurés  du  sang. 

L’effet  thérapeutique  ne  pourra  donc  être  obtenu 
qu’à  condition  d’administrer  une  dose  assez  éle¬ 
vée,  sans  atteindre,  évidemment,  celle  qui  est 
capable  de  jjrovoquer  un  érythème,  même  léger. 
Ce  résultat  doit,  en  effet,  être  soigneusement 
évité,  si  on  veut  faire  bénéficier  le  malade  des 
avantages  esthétiques  du  traitement  radiothéra¬ 
pique,  car  les  réactions  inflammatoires,  même 
légères,  mais  répétées,  peuvent  amener  des  mo¬ 
difications  durables  et  disgracieuses  de  la  peau. 
De  même,  l’appréciation  prudente  de  doses 
faibles,  nécessairement  répétées  pendant  assez 
longtemps,  peut  compromettre  le  résultat  esthé¬ 
tique  définitif,  d’abord  par  l’apparition  assez 
rapide  de  la  pigmentation,  puis  par  la  production 
de  troubh's  trophiques,  se  traduisant  par  de  la 
sécheresse  de  la  peau  et,  à  très  longue  échéance, 
après  suspension  de  tout  traitement,  par  un  réseau 
de  téleangicclasies  d’un  effet  peu  satisfaisant. 

D’autre  part,  les  petites  doses  hebdomadaires 
(2  11  ou  ;i  H)  qui  exposent  aux  inconvénients  dont 
nous  parlions  tout  à  l’heure  déterminent  encore 
une  réaction  dans  le  ganglion  traité,  qui  se  mani¬ 
feste  par  du  gonflement  survenant  dès  le  lende¬ 
main  de  la  séance  de  radiothérapie  et  procurant  au 
malade  une  gêne  marquée,  qui  lui  fait  craindre 
une  aggravation  de  son  affection.  Cet  état  con¬ 
gestif  dure  quelques  jours,  s’atténue,  puis  dispa¬ 
raît,  et  lorsque  le  malade  se  présente  pour  une 
nouvelle  séance,  on  trouve  le  ganglion  sensible¬ 
ment  dans  le  même  état  qu’au  moment  de  la  der¬ 
nière  irradiation;  il  y  a  eu  une  sorte  d’excitation 
passagère,  mais  non  pas  destruction  appréciable 
des  éléments  lymphatiques  multipliés.  L’applica¬ 
tion,  au  contraire,  d’une  dose  forte,  5  11  au  maxi¬ 


mum,  n’est  accompagnée  d’aucune  réaction  de 
cet  ordre;  elle  amène  la  diminution  progressive 
de  la  masse  ganglionnaire  et  la  réaction  que  1  on 
peut  constater  est  une  réaction  générale,  la  fièvre 
de  résorption,  que  nous  avons  précédemment 
signalée  et  qui  se  produit  rarement. 

11  faut  donc  recourir  à  des  doses  de  4  à  5  H, 
renouvelées  tous  les  quinze  jours  ou  toutes  les 
trois  semaines,  et  employer  un  rayonnement 
n”  7,  8  B;  il  ne  faut  pas  négliger  non  plus  d’em¬ 
ployer  un  filtre  d’aluminium  de  1  millimètre 
d’épaisseur,  qui  assurera  une  irradiation  plus 
homogène  en  profondeur  et  qui  permettra,  en 
retenant  les  radiations  peu  pénétrantes  qui  entrent 
toujours  dans  la  constitution  du  faisceau  de 
rayons  X  utilisé,  même  de  pénétration  moyenne 
élevée,  de  ne  pas  exposer  la  peau  aux  dangers 
des  réactions  inflammatoires. 

La  radiothérapie,  bien  conduite^  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  le  traitement  local  de  choix  des 
adénites  tuberculeuses  non  suppurées  et  doit 
constituer  un  adjuvant  utile  dans  les  formes  sup- 
purces  et  dans  les  adénites  inflammatoires  évo¬ 
luant  rapidement.  La  bénignité  de  ce  traitement 
le  fait  accepter  par  le  malade  plus  facilement  que 
le  traitement  chirurgical  et  doit  permettre  de 
l’appliquer  au  moment  où  son  action  est  le  plus 
rapide  et  le  plus  complète,  c’est-à-dire  tout  au 
début  de  la  tuméfaction  ganglionnaire. 


LE  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

PAR  I.K  «  606  » 


Le  récent  Congrès  des  médecins  et  naturalistes 
allemands  qui  vient  de  se  tenir  à  Kœnigsberg  a 
étudié  longuement  la  valeur  du  «  600  »  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis.  Mais  si  l’efficacité  du  médi¬ 
cament  est  reconnue  par  la  majorité  des  médecins, 
le  mode  d’administration,  la  dose  à  employer,  la 
technique  à  suivre  sont  encore  l’objet  de  nom¬ 
breuses  discussions.  On  a  notleraent  l’impression 
d’être  actuellement  dans  une  période  de  transi¬ 
tion,  de  tâtonnements. 


Chaque  jour,  on  publie  un  nouveau  mode  d’ix- 
.ircTiox  DU  .mkdicamiîxt.  Chaque  auteur  a  sa  tech¬ 
nique  bien  supérieure  à  celle  du  voisin.  L’antique 
solution  d’Alt  et  de  Schreiber,  très  alcaline  et  par 
suite  très  douloureuse,  est  complètement  aban¬ 
donnée.  L’alcool  méthylique,  qu’on  employait 
comme  dissolvant,  est  rejeté,  en  raison  de  troubles 
oculaires  toxiques  qu’il  peut  causer,  et  remplacé 
par  l’alcool  éthylique.  L’eau  très  chaude  est  môme 
suffisante  (Spielhoff).  La  neutralisation  de  l’al¬ 
calinité  par  l’acide  acétique,  avec  la  phénolphta- 
léine  comme  indicateur  (Wechselmann  et  Lange, 
Michaêlis)  donne  une  solution  hypertonique  de 
soude  acétique  qui  n’est  pas  non  plus  indolore. 
Blaschko  '  estime  qu’il  faut  ajouter  juste  autant  do 
soude  qu’il  est  nécessaire  pour  précipiter  la  base 
du  sel  :  quantité  qui  peut  s’obtenir  par  le  calcul;  elle 
s’élève,  par  exemple,  pour  0  gr.  50  de  606,  à  30  con- 
lim.  cubes  d’une  lessive  de  soude  à  20  pour 
100,  pour  0  gr.  60  à  45  centim.  cubes  de  soude. 
Récemment,  Wechselmann  et  Lange  '  ont  encore 
modifié  leur  technique.  Ils  centrifugent  la  sus-, 
pension  neutralisée  de  600,  et  délayent  le  culot 
obtenu  dans  du  sérum  physiologique.  L’injection 
de  ce  sérum  est  alors  absolument  indolore.  Kro- 
mayer’  a  imaginé  un  autre  procédé  également 


1  Blaschko.  —  »  Kritisclic  Bcmcrliiingen  ziir  Ehi'Iich- 
Hata  Bcliuadlun^^  ».  Beliuer  kUn.  Woch.,  29  Août  19!ü. 

2.  Weciiselmakn  et  Lange.  —  »  Zur  Tcchnik  der  Injec¬ 
tion  von  Arseno-benzol  ».  Deutsche  med.  Woch.,  n»  34, 
1910. 

3  Kkomayeu.  —  <1  Eine  bequeme  schmcrzlosc  Méthode 
des  (lOG  ».  Herlinrr  klin.  Woch.,  .û  Sept.  1910. 
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indolore  et  assez  analogue  à  celui  décrit  par 
Volk  *.  Il  dissout  une  dose  de  606  (O/iO  par 
exemple)  dans  une  émulsion  de  paraffine  à  10 
pour  100  et  d’huile  d’olive.  Sur  plus  de  100  injec¬ 
tions  pratiquées  de  cette  façon  dans  la  fesse,  pas 
une  seule  fois  on  n’a  observé  de  la  douleur. 

Il  est  évident  qu’un  progrès  sensible  a  été 
accompli  de  ce  côté;  nous  sommes  loin  des  dou¬ 
leurs  atroces  qui  empêchaient  le  malade  de  s’as¬ 
seoir  ou  de  marcher,  et  qui  nécessitaient  un  repos 
au  lit  de  cinq  à  huit  jours  après  l’injection,  mais 
il  est  difficile  de  dire  si  les  effets  médicamenteux 
obtenus  sont  identiques  avec  toutes  ces  méthodes, 
et  si  précisément  les  divergences  dans  les  résul¬ 
tats  publiés  par  les  auteurs  ne  tiennent  pas  à  la 
différence  des  méthodes  employées. 

On  tâtonne  également  pour  trouver  la  nosiî 
exacte  qui  assurera  la  destruction  du  trépomène, 
sans  nuire  au  malade. 

Au  début,  on  injectait  timidement  0  gr,  30  d’ar- 
séno-benzol.  Cette  dose  est  actuellement  jugée 
absolument  insuffisante,  et  récemment,  >Ehrlich, 
dans  une  lettre  qu’il  a  adressée  à  tous  les  méde¬ 
cins  qu’il  a  honorés  de  sa  confiance,  insiste  pour 
que  la  dose  soit  au  minimum  de  45  à  50  centi¬ 
grammes  pour  les  femmes,  et  de  .50  à  60  centi¬ 
grammes  pour  les  hommes.  Alt  ",  qui  fut  le  pre¬ 
mier  à  expérimenter  le  606,  déclare  cependant 
qu’il  ne  s’est  pas  cru  autorisé  à  dépasser  50  cen¬ 
tigrammes,  même  pour  les  individus  robustes, 
car,  au  delà  de  cette  dose,  on  note,  surtout  dans  le 
cas  de  syphilis  récente,  une  élévation  de  tempéra¬ 
ture  autour  de  30'’5,  une  tachycardie  et  une 
arythmie  cardiaque,  des  tendances  syncopales  et 
des  nausées,  qu’il  considère  comme  un  signal 
d’alarme,  même  s'ils  sont  isolés.  Cette  opinion 
n’a  pas  été  partagée  partons  les  auteurs  et  actuel¬ 
lement  on  emploie  communément  les  doses  de  0,70, 
0,80  et  même  1  gr.  20  (Frænkel  et  Grouven”). 

Iversen*^  combine  l’injection  intraveineuse  à 
l’injection  intramusculaire.  11  commence  par  une 
injection  intraveineuse  de  0  gr.  40  à  0  gr.  50,  et, 
vingt-quatre  heures  plus  tard  il  fait  une  injection 
intramusculaire  d’une  dose  équivalente;  il  estime, 
en  ellet,  que  la  dose  totale  doit  être  de  0  gr.  80 
à  1  gr.  20. 

VVechselmann"  donne  la  préférence  aux  doses 
répétées.  Au  lieu  d’injecter  chez  le  nourrisson 
0  gr.  03  en  une  fois,  ce  qui  donnait  lieu  à  des 
symptômes  morbides  devant  être  considérés 
comme  des  signes  d’intoxication,  il  n’injecta 
chez  cinq  nourrissons  hérédo-syphilitiques  que 
des  doses  variant  de  0,015  à  0,02,  mais  en  répé¬ 
tant  l’injection  au  bout  de  huit  à  douze  jours.  De 
même,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  syphilis 
maligne  que  le  606  avait  favorablement  influencés, 
sans  les  guérir  complètement,  il  n’hésita  pas  à 
pratiquer  une  deuxième  injection  de  dose  plus 
élevée,  à  un  moment  où  la  première  dose  était 
totalement  éliminée. 

Schreiber*  est  d’ailleurs  d’avis  que  la  méthode 
intraveineuse  se  prête  mieux  à  ces  injections  ré¬ 
pétées,  car  l’élimination  du  médicament  est  un 
plus  rapide  qu’avec  l’injection  intra-musculaire, 
et  l’on  n’a  pas  à  craindre  les  accidents  d’accumu¬ 
lation  toxique. 

L’élimination  de  l’arsenic  dans  l’ui'ine  com- 


1.  Rtcii.  Volk.  —  «  Ucljer  eine  veroinfachle  Inj.  de.s60(i  ». 
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p.  1774. 

3.  Fk.knkel et  Guouven. —  «  lîrfahrungen  initdemKbr- 
lischeii  Sypliilismitlel  ».  Münch.  mcd.  ll'()tè.,23  Août  l'JlO, 
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mence  donc  une  demi-heure  après  l’injection 
(Greven'),  elle  dure  de  14  à  18  jours  après  une 
injection  intra-musculaire.  Il  est  à  remarquer  que 
si,  en  même  temps,  on  fait  des  frictions  mercu¬ 
rielles,  l’élimination  de  l’arsenic  est  prolongée 
(jusqu’à  25  jours).  L’administration  d’iodure  de 
potassium  accélère  au  contraire  l’élimination. 

-A 

Les  itiisui.TATS  obtenus  sont  toujours,  dans  la 
grande  majorité  dos  cas,  excellents. 

Les  r/iancrcs  sont  ordinairement  favorablement 
iniluencés.  Ils  disparaissent  en  un  temps  variant 
de  2  à  28  jours  (Ilerxheiraer^),  sauf  dans  les  cas 
où  ils  sont  très  indurés.  D’une  façon  générale, 
l’induration  reste  longtemps  persistante  (Welan- 
der’’).  Pour  Brandenburg*,  les  ganglions  régio¬ 
naux  ne  disparaissent  jamais  complètement. 
Gross  ”  constate  que  les  chancres  de  la  partie 
vaginale  de  l’utérus  sont  particulièrement  opi¬ 
niâtres. 

La  roséole  commence  à  pâlir  au  bout  de  deux 
jours,  mais  les  syphilides  papuleuses,  dures  et 
sèches  (S.ialfeld),  les  syphilides  pustuleuses  sont 
plus  rebelles,  elles  mettent  15  à  20  jours  pour 
s’effacer,  quelquefois  plus.  Les  plaques  mu¬ 
queuses,  les  condylomes  hypertrophiques  di.spa- 
raissent  àvec  une  rapidité  étonnante.  Wechsel- 
mann  a  vu  disparaître  en  quelques  jours  la  leu¬ 
codermie  du  cou,  toujours  rebelle  au  mercure  cl 
à  l’iodure. 

Mais  c’est  toujours  dans  la  syphilis  tertiaire  avec 
grandes  u\céra.l\ons,,\a,  syphilis  maligne  précoce  que 
le  606  donne  les  meilleurs  i-ésullals.  11  semble  que 
plus  les  lésions  sont  destructives  et  profondes,  plus 
la  cicatrisation  est  rapide  ;  que  plus  la  résistance  à 
l’iodure  et  au  mercure  a  été  grande,  plus  les  résul¬ 
tats  obtenus  avec  le  606  sont  brillants.  Ce  fait  n’a, 
d’ailleurs,  rien  qui  doive  nous  étonner.  Avec  les 
autres  préparations  arsenicales  comme  l’atoxyl, 
l’hectine,  l’énergie  cicatricielle  sur  les  lésions 
ulcéreuses  tertiaires  est  également  considéralile. 

Dans  certains  cas  de  syphilis  viscérale,  l’in¬ 
fluence  est  également  heureuse.  Wechsèlrnann  "  a 
vu  une  ulcération  syphilitique  du  rectum  guérir 
complètement  d’une  façon  rapide.  Un  ictère  qui 
durait  depuis  longtemps  disparut  en  dix  jours. 
Des  végétations  syphilitiques  du  larynx  qui  s’ac¬ 
compagnaient  de  dyspnée  et  de  stridor,  à  tel  point 
qu’on  conseillait  la  trachéotomie  régressèrent 
rapidement.  Une  paralysie  de  la  Y"  paire  guérit 
en  quelques  semaines.  Un  cas  de  surdité  labyrin¬ 
thique  bilatérale  s’améliora  douze  jours  après 
l’injection  (Fivcnkel  etGrouven).  Un  .syphilitique 
qui  présentait  une  albuminurie  sans  cylindres 
n’avait  plus  d’albumine  trois  jours  après  l’injec¬ 
tion  (Herheimer). 

Wollf  ’  a  vu  disparaître  en  quatorze  jours  une 
syphilis  tuberculo-ulcéreuse  du  nez.  Dans  un  cas 
de  syphilis  maligne  précoce,  avec  périostite  fron¬ 
tale,  ulcérations  de  la  paroi  postérieure  du  pha¬ 
rynx  et  de  la  voûte  palatine,  les  lésions  d’ostéite 
et  les  ulcérations  guérirent  en  quatorze  jours.  11 
est  vrai  d’ajouter  que  ces  deux  malades  présen¬ 
tèrent  de.s  récidives. 

Les  lésions  oculaires  dues  à  la  syphilis  sont 
favorablement  Influencées  par  le  606.  Snitovsky  “ 
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a  vu  régresser  rapidement  un  chancre  de  la  con¬ 
jonctive  de  la  paupière  supérieure  et  qui  atteignait 
le  volume  d’une  prune.  Grosz  '  a  traité  avec 
succès  14  cas  de  syphilis  oculaire  :  3  irilis,  1  kéra¬ 
tite,  1  sclérite,  2  chorio-rélinites,  6  kératites  in¬ 
terstitielles  sans  aucun  accident.  Il  en  fut  de 
même  pour  les  deux  cas  traités  par  .\nscheriik 
une  gomme  de  la  rétine  guérit  rapidement.  Wech- 
selmann  “  a  également  soigné  des  malades  atteints 
do  stase  papillaire  et  d’atrophie  syphilitique  du 
nerf  optique  sans  aggravation  des  symptômes. 

La  syphilis  nerveuse  est  également  améliorée,  du 
moins  dans  ses  manifestations  récentes.  Wechsel- 
mann  note  la  guérison  de  deux  cas  do  syphilis 
cérébrale  accompagnée  de  graves  symptômes,  et 
dans  trois  cas  d’apoplexie  cérébrale.  Certains 
symptômes  du  tabes  paraissent  améliorés,  tels  la 
sensation  d’étau,  les  douleurs  en  ceinture,  la 
céphalalgie  sourde,  les  névralgies  intercostales 
atroces.  Une  incontinence  d’urine  qui  durait  de¬ 
puis  huit  ans  disparut  peu  de  jours  après  l’injec¬ 
tion.  Mais  on  ne  peut  encore  dire  s’il  s'agit  là 
de  succès  réels  et  durables  ou  de  simples  phéno¬ 
mènes  de  suggestion,  comme  on  en  observe  chez 
les  tabétiques  chaque  fois  qu’on  institue  une 
inédicalion  nouvelle.  D’autres  auteurs  n’ont  obtenu 
aucun  résultat  chez  les  tabétiques  et  les  paraly- 
tiipies  généraux. 

Dans  V hcrcdo-syphilis,  les  ri’sultats  sont  par¬ 
fois  remarqualiles.  Framkel  et  Gronven  ont 
observé,  après  une  injection  de  0  gr.  05  chez  un 
nourrisson  atrophique  de  six  semaines,  une  amé¬ 
lioration  que  n’avait  pas  amenée  le  calomel.  Chez 
un  hérédo-syphilitic|ue  de  2  mois  atteint  d’accès 
épilepliforme,  une  injection  de  0,05  entraîna  la 
cessation  rapide  des  accidonis,  qui  d’ailleurs  re¬ 
parurent  ensuite  et  nécessitèrent  une  nouvelle 
injection  de  0,10.  Mais  dans  d’autres  cas,  les 
résultats  sont  moins  favorables  et  surtout  les 
jeunes  enfants  succombent  peu  de  temps  après 
rinjeclion.  La  destruction  brusque  de  la  masse 
énorme  de  spirochètes  du  jeune  enfant  mettrait 
en  liberté  une  quantité  considérable  d’endotoxine 
qui  empoisonne  le  malade  (44’cchselmann). 

llcrxheimer  et  Rcinke  '  rap|iortent  un  fait  rjui 
montre  l'action  destructive  du  606  sur  les  trépo¬ 
nèmes  dans  l’hérédo-syphilis.  Deux  enfants  de 
2  mois  qui  présentaient  cliniquement  une  syjyhilis 
congénitale  grave  reçoivent  une  injection  de  0,04 
el  0,025  de  606.  Ils  uiounircnl  deux  et  quatre  jours 
après  l'injection.  L’examen  microscopique  des 
organes  traités  par  la  méthode  de  Levadili  ne 
put  déceler,  dans  les  deux  cas,  le  moindre  Iré- 
|)onèmc,  sauf  aux  poumons.  Si  l'on  songe  au  nom¬ 
bre  considérable  de  tréponèmes  (]ui  pullulent 
dans  les  lésions  syjihililiques,  ce  fait  est  très  re¬ 
marquable.  De  plus,  les  Iréponèines  qu’on  ren¬ 
contra  dans  les  poumons  étaient  loin  d'être  nor¬ 
maux;  ils  présentaient  des  lésions  de  dégénéres¬ 
cence  très  accentuée,  parfois  même  de  destruction 
complète. 

11  est  préférable  dans  ces  cas  de  soigner  l’en- 
f.'int  par  l’intermédiaire  de  la  mère,  c’est  ce  qu’ont 
fait  Taege",  S(holt/. “,  Duhoi’  avec,  un  succès 
complet.  Dans  le  cas  de  'l’aege,  l’enfant  pesait  à 
la  naissance  2.500  graiiirnes;  il  était  mou,  pâle, 
vieillot,  apathique  el  refusait  le  sein.  Le  neuvième 
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jour,  apparurent  cinq  bulles  de  pemphigus  aux 
pieds  et  du  paraonyxis  aux  doigts.  On  fit  alors  à 
la  mère  une  injection  de  0  gr.  30  de  606  en  solu¬ 
tion  aqueuse  pure  dans  les  deux  fesses.  Trois 
jours  après,  les  lésions  de  l’enfant  commençaient 
à  régresser  et,  le  cinquième  jour,  il  n’existait  plus 
que  quelques  squames  d’une  des  vésicules  dessé¬ 
chées.  L’enfant  avait  le  teint  frais,  tétait  et  criait 
vigoureusement.  A  sa  sortie,  à  l’âge  de  vingt-cinq 
jours,  il  pesaitS.OOO  grammes  etn’avaitplus  aucun 
symptôme  de  syphilis.  On  pouvait  croire  que  cette 
guérison  était  due  au  passage  dans  le  lait  de  606 
ou  d’arsenic,  mais  l’analyse  chimique  montra  qu’il 
n’en  était  rien.  Ehrlich  fut  d’avis  que  l’effet  théra¬ 
peutique  était  dù  à  la  destruction  en  masse  des 
tréponèmes  avec  mise  en  liberté  d’endotoxines 
entraînant  la  formation  d’antitoxines  absorbées 
avec  le  lait  parle  nourrisson.  Taege  et  Duhot 
conseillent  donc  de  faire  allaiter  tout  nouveau-né 
hérédo-syphilitique  par  sa  mère  ou  une  nourrice 
infectée  qui  sera  traitée,  dès  le  début,  par  l’ar¬ 
séno-benzol. 

Chez  la  femme  enceinte,  il  faut  être  circonspect 
dans  l’emploi  du  606.  Frænkel  et  Grouven  l’ont 
employé  dans  3  cas  sans  accident.  Mais  Herxhei- 
mer  et  Schonnefeld  firent  une  injection  de  606  à 
une  femme  enceinte  de  8  mois  et  qui  ressentait 
des  mouvements  actifs  très  vifs  le  jour  de  l’injec¬ 
tion;  les  mouvements  se  ralentirent  le  lendemain. 
L’enfant  n’était  cependant  pas  mort  quand  parut 
l’observation.  Par  contre,  Gliick  ‘  a  observé  une 
femme  syphilitique  enceinte  de  7  mois,  secondi- 
pare,  qui  avait  des  mouvements  actifs  très  nets  le 
jour  de  l’injection;  ces  mouvements  disparurent 
le  lendemain,  et,  12  jours  après  l’injection,  les 
bruits  du  cœur  n’étaient  pas  perceptibles.  Glück 
pense  qu’il  s’agit  d’une  influence  néfaste  du  606 
sur  le  fœtus. 

Dans  les  lésions,  les  sriitociiÈTEs  disparaissent 
ordinairement  en  48  heures  au  niveau  des  chan¬ 
cres  et  des  lésions  secondaires.  Ceci  n’a  rien  qui 
doive  nous  étonner  :  une  injection  de  10  centi¬ 
grammes  de  calomel  produit  le  même  effet.  Il  est 
des  cas,  par  contre,  où  l’on  trouva  dans  des  pa¬ 
pules  de  la  face  des  spirochètes  extrêmement 
mobiles,  2  mois  après  l’injection  (Frænkel  et 
Grouven). 

Les  mêmes  résultats  disparates  se  trouvent 
fournis  par  la  iiéactiox  de  Wasseiima.nn.  Lange  ’ 
a  examiné  à  ce  point  de  vue  268  malades  trai¬ 
tés  par  l’arséno-benzol  :  153  cas,  dont  la  réac¬ 
tion  était  positive,  devinrent  négatifs  au  bout 
de  4  à  5  semaines,  ce  laps  de  temps  dépendant 
de  la  puissance  initiale  de  la  réaction  ;  18  cas 
étaient  négatifs  avant  le  traitement;  13  res¬ 
tèrent  négatifs;  5  redevinrent  positifs  ;  07  cas 
sont  demeurés  positifs  malgré  l’injection;  cer¬ 
tains  cas,  qui  étaient  négatifs  avant  l’injection, 
devinrent  très  positifs  après  l’injection  pour 
décroître  ensuite  progressivement  jusqu’à  la 
négative.  54  ne  furent  nullement  modifiés  au  bout 
de  3  semaines  ;  8  (2  adultes  et  6  enfants)  mouru¬ 
rent  avec  une  réaction  positive,  bien  que  dimi¬ 
nuée,  soit  du  fait  de  maladies  déjà  existantes  (ané¬ 
mie  pernicieuse,  néphrite  chronique,  gommes 
miliaires  du  foie,  gommes  du  cœur,  ulcérations 
syphilitiques  de  l’intestin),  soit  de  maladies  inter¬ 
currentes  (diarrhée  infantile);  24  malades  ne 
inontrèrenl  qu’une  diminution  de  la  force  de  la 
réaction  5  semaines  après.  Un  cas  de  syphilis 
laryngée  grave  avait,  au  bout  de  6  semaines, 
malgré  une  deuxième  injection  de  606,  une  réac¬ 
tion  fortement  positive  (-| — | — j-). 

Ilerxheimer”  fait  les  mêmes  constatations.  A 
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I  côté  de  cas  qui  devinrent  négatifs,  il  a  observé 
15  cas  où  le  Wassermann  ne  fut  pas  influencé  ; 

2  cas  de  syphilis  maligne  demeurèrent  positifs. 
Frænkel  et  Grouven  ont  également  noté  un  Was¬ 
sermann  stationnaire  dans  7  cas  après  1,  2  et 
même  3  injections  ;  8  cas  montrèrent  une  réac¬ 
tion  plus  faible;  dans 2  cas  de  syphilis  secondaire 
et  tertiaire,  le  Wassermann  se  montra  plus  posi¬ 
tif  après  qu’avant  l’injection. 

C’est,  qu’en  effet,  il  est  des  cas  de  syphilis 
iiEiiiîLLES  au  ()06. 

Frænkel  et  Grouven  ont  observé  un  cas  de  pa¬ 
pules  hypertrophiques  du  visage  et  de  plaques 
muqueuses  étendues  de  la  bouche  qui  persistèrent 
au  bout  de  2  mois  malgré  3  injections.  De  même, 
une  syphilis  tuberculo-serpigineuse  dut  recevoir, 
en  2  mois,  3  injections  de  606  pour  disparaître. 

Jadassohn’  a  eu  un  insuccès  dans  la  sypliilis 
secondaire  ;  Linser',  2  insuccès;  Bering  8  insuc¬ 
cès  sur  64  cas. 

Bering  a  également  observé  un  cas  de  gommes 
syphilitiques  multiples,  nullement  influencées 
par  l’injection. 

Des  HÉciuivES  s’observent  fréquemment,  et  il 
est  probable  que  les  cas  en  seront  plus  nom¬ 
breux  encore  dans  quelque  temps.  4  malades  de 
Bering  atteints  de  chancres  ont  présenté,  six  à 
huit  semaines  après  l’injection,  des  accidents 
secondaires.  Wechseiraann  rapporte  de  môme 
6  cas  de  chancres  dans  lesquels,  malgré  le  ()06,on 
vit  apparaître  la  roséole.  Dans  2  cas,  cette  roséole 
disparut  en  quelques  jours,  sous  l’influence  du 
médicament  circulant  dans  le  sang.  Dans  2 
autres  cas,  les  accidents  nécessitèrent  une 
deuxième  injection  faite  deux  mois  et  demi  et  un 
mois  après  la  première.  Une  malade  de  Wollï, 
atteinte  de  roséole,  fut  injectée  le  2  Juin;  le  30  Juin 
elle  avait  une  récidive  de  roséole.  Bering  a  observé 

3  cas  de  récidive  de  syphilis  tertiaire.  Un  malade 
d’Herxheimer,  qui  avait  une  syphilis  tuberculo- 
ulcéreuse  de  la  tête  et  qui  était  parti  guéri  26  jours 
après  une  injection  de  0  gr.  45  revint  11  jours 
après  avec  de  nouveaux  tubercules. 

Frænkel  et  Grouven  sont  d’avis  qu’une  seule  dose 
ne  suffit  jamais.  Ils  posent  en  principe  qu’il  faut 
d’abord  faire  une  injection  de  0  gr.  40,  puis,  15 
jours  après,  une  deuxième  injection  de  Ogr. 70  et, 
enfin,  2  semaines  plus  tard,une  troisième  de  Ogr.  80 
à  1  gramme.  Ils  vont  même  jusqu’à  1  gr.  20. 

Nous  voilà  loin  de  la  guérison  de  la  syphilis, 
de  la  lliarapia  stei-ilisans  magna  par  une  seule 
injection  de  40  centigrammes. 

Les  AcciDEx  rs  qu’on  observe  parfois  après  l’in¬ 
jection  sont,  les  uns  bénins,  les  autres  graves. 
Parmi  les  premiers,  les  auteurs  signalent  une 
fièvre  passagère,  des  sueurs  profuses,  une  aryth¬ 
mie  cardiaque,  des  érythèmes  scarlatiniformes, 
de  la  constipation  opiniâtre  avec  météorisme,  de 
la  rétention  d’urine,  des  nausées  et  dos  vomisse¬ 
ments  (qui  contenaient,  dans  un  cas  de  Wechsel- 
mann,  des  traces  d’arsenic),  une  paralysie  pas¬ 
sagère  du  péronier,  après  injection  intrafessière. 
Hoffmann  ’  a  signalé  un  cas  de  pleurite  avec  pneu¬ 
monie  centrale  embolique  par  thrombus  parti  du 
lieu  de  l’injection  (muscles  fessiers).  Dans  deux 
autres  cas,  il  a  observé,  à  la  suite  de  l’injection  de 
la  solution  acide,  des  troubles  cardiaques  graves 
caractérisés  par  une  accélération  du  pouls 
(120  à  160),  une  faible  augmentation  de  la  matité 
cardiaque  à  droite,  un  souffle  systolique  à  la 
pointe,  à  la  base  et  à  l’orifice  pulmonaire,  enfin 
une  augmentation  du  deuxième  bruit  pulmonaire. 
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Ces  troubles  persistèrent  quelques  jours,  pour 
régresser  ensuite  lentement,  mais  complètement. 
Biandle  et  Clingestein*  ont  observé  chez  trois 
malades  des  phénomènes  de  collapsus  de  courte 
durée.  Une  albuminurie  passagère  a  été  observée 
quatre  fois  par  Bering,  une  fois  par  Hoffmann. 
Pinkus  relate  un  cas  d’ictère  catharral  survenu 
après  l’injection. 

On  n’a  pas  signalé  d’une  façon  absolument 
certaine  de  cas  de  cécité  à  la  suite  d’injections 
de  606  “.  Cependant  plusieurs  auteurs  ont  traité 
des  malades  dont  le  nerf  optique  était  atteint, 
et  cela  sans  aggravation  des  lésions,  par¬ 
fois  même  avec  une  légère  amélioration.  Spiet- 
holF”  rapporte  quelques  cas  d’amaurose  passa¬ 
gère.  Un  tabétique,  cinquante  heures  après  une 
ingestion  de  0  gr .  00,  perdit  subitement  la  vue  pen¬ 
dant  quelques  minutes.  Un  autre  malade  raconte 
que  huit  semaines  après  une  injection  de  0  gr.  45, 
sa  paupière  droite  tomba  et  qu’il  demeura  aveugle 
de  l’œil  droit  pendant  dix  minutes.  Le  fond  de 
l’œil  examiné  peu  de  temps  après  fut  trouvé 
normal.  Dans  quelques  cas,  certains  sujets  pré¬ 
sentèrent  un  scotome  scintillant,  le  jour  ou  le 
lendemain  de  l’injection. 

Plus  graves  senties  cas  de  mort  survenus  après 
l’injection.  Au  Congrès  de  Kœnigsberg,  on  a 
signalé  12  cas  de  mort  sur  12.000  malades  traités. 
Sur  ces  12  cas,  nous  dit-on,  un  seul  est  vraiment 
dû  au  médicament;  les  antres  doivent  être  mis 
sur  le  compte  d’une  faute  de  technique.  Nous  ne 
demandons  qu’à  être  convaincus.  Malheureuse¬ 
ment,  les  observations  des  cas  de  mort,  sauf  trois, 
ne  sont  pas  publiées.  Isaac  dit  bien  qu’on  prétend 
qu’il  y  a  eu  2  cas  de  mort  à  la  Charité.  Blaschko 
signale,  sans  commentaires,  des  cas  de  mort  sur¬ 
venus  à  la  Clinique  nerveuse  de  Bonn.  Hoffmann 
a  connaissance  qu’un  malade  mourut  subitement 
dans  la  nuit  qui  suivit  une  injection  de  0,30  en 
solution  acide  ;  la  cause  de  cette  mort  ne  fut  pas 
expliquée  par  d’autres  causes. 

Kt  c’est  tout!  Seuls,  Iversen,  Spiethoff,  Fræn¬ 
kel  et  Grouven  relatent  avec  quelques  détails  leurs 
cas  malheureux. 

Le  cas  d’Iversen  est  déjà  connu  ’. 

Spiethoff  rapporte  le  cas  d’une  femme  de 
28  ans,  anémique  et  très  cachectique,  atteinte  de 
syphilis  tertiaire  du  pharynx,  qui  avait  déjà  fait 
trois  ans  auparavant  une  cure  d’atoxyl.  Une 
après-midi,  elle  reçoit  une  injection  de  0  gr.  .50 
de  606.  Vers  10  heures  du  soir,  bien  qu’elle 
ne  présente  aucun  symptôme  particulier,  on  lui 
fait  une  injection  de  morphine  de  0  gr.  01. 
Le  lendemain  malin,  à  5  heures,  on  la  trouve 
morte  dans  son  lit;  ses  voisines  de  lit  n’avaient 
rien  remarqué.  A  l’autopsie  ,  on  trouve  une 
syphilis  tertiaire  du  pharynx,  avec  rétrécissement 
cicatriciel  marqué  du  pharynx,  des  gommes  cica¬ 
trisées  du  foie,  une  hypoplasie  du  cœur  et  de 
l’aorte  ;  pas  de  signes  d’intoxication  arsenicale. 
Ehrlich  explique  celte  mort  par  un  shock  parti  du 
lieu  de  l’injection  et  causé  par  la  douleur  très 
vive  occasionnée  par  la  solution  acide  chez  une 
cachectique. 

Le  cas  de  Frænkel  et  Grouven  est  le  suivant. 
Un  homme  de  25  ans,  syphilitique  depuis  plu¬ 
sieurs  années  et  présentant  des  troubles  psychi¬ 
ques  graves,  reçoit  une  injection  de  0  gr.  40  de 
606  dilué  dans  15  centimètres  cubes  d’eau  dans 
une  veine  du  pli  du  coude  gauche.  Un  quart 
d’heure  après,  le  malade  est  pris  de  malaise  gé¬ 
néral,  de  vomissements,  de  douleurs  abdominales 
atroces;  le  pouls,  petit,  ne  se  relève  pas  malgré 
de  nombreuses  piqûres  d’huile  camphrée.  Le  ma- 
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lade  succombe  trois  heures  et  demie  apres  l’in¬ 
jection.  A  l’autopsie,  on  trouve  de  nombreux 
foyers  de  ramollissement  cérébral,  surtout  dans 
le  lobe  temporal  gauche,  avec  lepto-méningite. 
Le  foie,  la  rate  et  le  poumon  renferment  une  no¬ 
table  proportion  d’arsenic. 

Frænkel  et  Grouven  avaient  mis  cotte  mort 
surle  compte  de  l’injectionintraveineuse.  Ehrlich' 
est  au  contraire  d’avis  que  le  mode  d’injection  n’y 
est  pour  rien,  le  malade  seul  est  responsable. 
Deux  autres  cas  de  mort  ont  été  observés,  l’un  à 
la  suite  d’une  injection  sous-cutanée,  l’autre  à  la 
suite  d’une  injection  intra-musculaire  chez  des  ner¬ 
veux  avancés.  Ehrlich  recommande  donc  vivement 
de  ne  pas  employer  le  006  dans  les  cas  de  syphilis 
cérébrale  accentuée,  avec  troubles  de  la  circula¬ 
tion,  de  la  respiration  et  de  la  déglutition.  Les 
affections  du  cœur  et  des  reins,  quand  elles  ne 
sont  pas  d’origine  syphilitique,  ainsi  que  les  ané¬ 
vrismes  de  l’aorte,  la  bronchite  putride,  les  lé¬ 
sions  non  syphilitiques  du  nerf  optique  consti¬ 
tuent  également  des  contre-ikdications. 

Par  contre,  le  C06  est  indiqué  dans  le  cas  de 
syphilis  grave  où  le  mercure  a  échoué,  dans  la 
syphilis  à  toutes  ses  périodes,  quand  le  mercure 
n’est  pas  supporté,  dans  le  cas  où  survient  une 
récidive  aussitôt  après  une  cure  de  mercure.  On 
est  également  autorisé  a  employer  l’arséno-benzol 
dans  un  but  abortif,  dans  les  cas  de  syphilis 
toute  récente,  en  même  temps  que  l’excision  ou 
la  destruction  au  thermo-cautère  de  l’accident  pri¬ 
mitif. 


De  tous  ces  faits  il  résulte  que  certaines  mani¬ 
festations  syphilitiques  sont  remarquablement 
influencées  par  l’arséno-benzol;  que  d’autres,  par 
contre,  lui  résistent,  et  que  les  récidives  ne  sont 
pas  rares.  Enfin,  il  est  des  cas  où  le  606  ne  doit 
pas  être  employé  sous  peine  des  pires  dangers. 

Voilà  ce  que  l’on  peut  déjà  affirmer  cinq  mois 
seulement  après  la  mise  en  circulation  du  médi¬ 
cament. 

Il  semble  donc  que  le  but  que  se  proposait 
Ehrlich,  la  therapia  sterilisans  magna,  n’est  pas 
atteint.  11  est  d’ailleurs  prématuré  de  parler 
actuellement  de  guérison  dans  une  maladie  qui 
dure  des  années. 

Ce  qu’on  peut  dès  maintenant  affirmer,  c’est 
que  nous  possédons  dans  le  606  un  antisyphili¬ 
tique  puissant  qui  agit  surtout  dans  les  cas  graves 
que  le  mercure  n’atteint  pas,  la  syphilis  maligne, 
les  formes  tertiaires,  la  syphilis  des  anémiques 
et  des  tuberculeux,  chez  lesquels  le  mercure  et 
l’iodure  do  potassium  sont  contre-indiqués. 

Mais  certains  auteurs,  comme  Reisser,  Gennc- 
rich”,  considèrent  comme  improbable  qu’on  re¬ 
nonce  complètement  au  traitement  mercuriel. 

Déjà,  à  l’heure  actuelle,  on  a  l’impression 
qu’une  cure  hydrargyrique  antérieure  favorise 
l’action  de  la  nouvelle  médication. 

Le  606  a  donc  dès  maintenant  conquis  sa  place 
dans  le  traitement  contre  la  syphilis,  au  même  titre 
que  le  mercure  et  l’iodure  de  potassium,  mais  il 
présente,  comme  eux,  ses  indications  et  scs  contre- 
indications.  J.  D. 
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Classification  des  arthrites.  —  M.  Heilporn. 
Dans  l'évolution  d'une  lésion  articulaire,  qu’elle  soit 
traumatique  ou  inflammatoire,  constitutionnelle,  ner¬ 
veuse  ou  de  toute  autre  cause,  on  peut  observer  trois 
stades  distincts  :  stade  aigu,  stade  chronique  et  stade 
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déformant.  Il  n’est  pas  nécessaire  que  chaque  lésion 
articulaire  suive  celle  même  évolution  progressive  : 
certaines  formes  s’arrêtent  au  stade  aigu,  d’autres 
au  stade  chronique;  quelques  affections  débutent  par 
le  stade  chronique  et  se  terminent  au  stade  défor¬ 
mant;  il  y  a  enfla  certaines  lésions  arthritiques  qui 
sont  déformantes  d’emblée.  Toutes  ces  variétés  sont 
d’observation  courante,  mais  la  succession  des  formes 
telle  qu’elle  est  énoncée  est  surtout  prépondérante. 

Eu  prenant  pour  base  d’une  classiflcalion  des  ar¬ 
thrites  les  trois  stades,  M.  Heilporn  propose  la  clas¬ 
sification  suivante  : 

Malatlies  infectienses  : 


K'iumatismo  |  cln'oniqi 
urliculuire.  ( 


Arlhrile 


Arthrile 


aigué  ■ 

ebranique 
déformante 
syphilitique  ■ 


secondaire  (rhum,  fibreux), 
primitif  (rhumat.  noueux), 
gonococcique. 

[  Itneumococcique. 


tuberculeuse. 


chronique. 

iéformante. 


rlics  constitutionnelles  :  Goutte  j  chronique. 

(  déformante. 

I  Tabes  j  [O’'"''' 

[lies  nerveuses  1  (  forme  déformante. 

(  Syringomyélie. 

/  Hydarlhi'ose. 

matisme  }  Arthrite  chronique. 

(  Arthrite  déforin»nte  proprement  dite. 
,  ...  ,,  (  forme  chronique. 

Ile  artériosclérose  ]  .  ...  ‘ 

(  forme  déformante, 
f  forme  aiguë. 

ition  professionnelle  j  forme  chronique. 

{  forme  déformante. 


Grâce  à  cette  division,  il  est  possible  de  ranger 
n’importe  quelle  lésion  articulaire  dans  Tune  de  ces 
rubriques.  Chacune  de  ces  subdivisions  présente  ses 
symptômes  cliniques  caractéristiques,  qui  permettent 
le  diagnostic  différentiel.  [Jniiales  de  la  Société, 
t.  LXXII,  Juin-Juillel-Août  1910,  p.  àV] 
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Un  cas  de  télangiectasie  généralisée.  —  M.  Ver- 
coullié  (de  Gaud)  présente  uu  homme  d’une  trentaine 
d’années,  robuste  et  bien  portant,  sans  antécédents 
morbides  personnels  ni  héréditaires  dignes  d’être 
notés,  qui  est  atteint  depuis  cinq  ans  d’une  affection 
mac.ulo-papuleuse  de  la  peau  étendue  à  tout  le  corps, 
affection  ayant  évolué  sans  jamais  occasionner  de 
symptômes  subjectifs  (douleur,  prurit'  ni  d’altéra¬ 
tions  de  la  peau,  et  qui  est  caractérisée  par  des  élé¬ 
ments  ovalaires  ou  arrondis,  de  coloration  rouge  vif 
ou  rouge  foncé,  disparaissant  sous  la  pression,  aug¬ 
mentant  au  contraire  de  coloration  sous  l’influence 
d’une  excitation  cutanée.  L’examen  attentif  de  ces 
lésions  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature  de  celte 
affection,  qui  est  due  à  la  dilatation  des  capillaires 
de  la  peau,  à  une  télangiectasie  généralisée. 

L’examen  histologique  de  portions  de  peau  excisées 
montre  dans  le  derme  (partie  papillaire  et  couche 
réticulée)  une  infiltration  cellulaire  autour  des  vais¬ 
seaux  qui  sont  gorgés  de  sang,  ectasiés  par  endroits 
et  présentent  uu  gouflemeut  très  net  de  Tendolhêle. 
Il  s’agit  évidemment  d'endo-  et  de  périvasculite. 

Quel  est  l’agent  causal  de  celle  irritation 'f  S’agil-il 
d’une  infection?  Ce  n’est  guère  admissible,  cette 
affection  ayant  évolué  sans  donner  jamais  de  symp¬ 
tômes  généraux.  Mentionnons  cependant  que  le  ma¬ 
lade  a  présenté,  il  y  a  deux  ans,  des  ganglions  ingui¬ 
naux,  cervicaux  et  épitrochléens.  Ce  malade  a  été 
soumis,  d’ailleurs,  à  l’épreuve  de  Wassermann  et  à  la 
cuti- réaction  ;  le  résultat  fut  négatif. 

•S’agit-il  d'une  angioneurose  ?  La  dilatation  vascu¬ 
laire  étant  d’ordre  nerveux  et  la  prolifération  cellu¬ 
laire  périvasculaire  étant  due  à  une  irritation  exercée 
par  la  tension  des  vaisseaux  ectasiés  sur  le  tissu 
ambiant.  On  ne  s’expliquerait  pas,  dans  ce  cas,  les 
altérations  de  Tendolhêle  des  vaisseaux. 

Enfin  s’agit-il  d’une  intoxication  d’origine  rénale, 
par  exemple?  Bien  que  Texamen  des  urines  n’ail 
révélé  l’existence  ni  d’albuminurie,  ni  de  glycosurie, 
ni  d’éléments  pathologiques,  il  ne  semble  cependant 
pas  qu’on  puisse,  sur  ces  simples  données,  exclure 
cette  hypothèse.  D'ailleurs,  le  rein  ne  constituant 
pas  le  seul  émoncfoire  du  corps,  la  production  de 


certains  poisons  ou  leur  élimination  insuffisante  peut 
être  attribuée  à  des  altérations  morbides  d’autres 
organes  tels  que  l’intestin,  le  foie,  la  glande  ihy- 

L’éliologie  de  l’affection  dont  est  atteint  ce  malade 
reste  donc  obscure,  rien  dans  son  histoire  ne  per¬ 
mettant  d’admettre  Tune  ou  l’autre  des  théories 
émises.  L’hypothèse  d’une  intoxication  cependant 
nous  semble  la  plus  plausible. 

Accident  vaccinal.  —  M.  Halkin  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’uu  enfant  de  6  à  7  mois,  qui  fut  vacciné 
sans  complications  ni  incidents  immédiats.  Au  bout 
de  quelques  semaines  pourtant,  il  survint  de  la  fièvre 
et  des  manifestations  à  forme  érysipélateuse,  limitées, 
disséminées,  non  confluentes,  centrées  toutes  d’une 
véritable  petite  pustule  vaccinale  cratériforme,  bien 
caractéristique.  Non  seulement  ces  lésions  apparu¬ 
rent  au  bras  vacciné,  mais  également  à  la  face  et  à 
d’autres  régions  du  corps.  M.  Halkin  pense  qu’il 
s’agit  là  d’une  vaccine  généralisée  anormale.  Malgré 
l’aspect  érysipélateux,  on  ne  peut  songer  à  Térysi- 
pèle,  celui-ci  n’étant  jamais  disposé  en  placards  net¬ 
tement  délimités  et  séparés  les  uns  des  autres  par  du 
tissu  sain.  La  fièvre,  d’autre  part,  était  peu  intense. 
L’évolution  des  lésions  dura  une  dizaine  de  jours. 
Mais,  deux  semaines  après  leur  disparition,  il  survint 
une  pyodermite,  ce  qui  laisse  quelque  incertitude 
quant  à  l’origine  vaccinale  ou  infectieuse  des  lésions. 
[Journal  médical  de  Bruxelles,  l.  XV,  n”  àO,  6  Oc¬ 
tobre  1910,  p.  587-591  et  p.  597. j 
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■Valeur  comparative  des  traitements  locaux  les 
plus  usuels  de  la  sciatique  :  les  injections  sous- 
cutanées  d’air  stérilisé.  —  MM.  F.  Hamond,  Del'- 
fins  et  Pinchon.  A  côté  de  sciatiques  qui  guérissent 
rapidement  avec  un  minimum  de  médication,  il  en 
est  d’autres  contre  lesquelles  échouent  tous  nos 
efforts.  Les  auteurs  oui  traité  soixaute-cinq  sciati¬ 
ques  primitives  par  une  des  médications  suivantes, 
qu'ils  considèrent  comme  les  plus  actives  :  le  sipho- 
nage,  Tinjecliou  juxla-nerveuse  de  sérum  artificiel  ou 
magnésien,  l’injection  épidurale  de  cocaïne  et  l’injec¬ 
tion  d’air  filtré  sur  ouate.  Celte  dernière  méthode 
donne  des  résultats  souvent  excellents,  comparables 
à  ceux  des  autres  injections,  et,  à  cause  de  la  simpli¬ 
cité  de  son  application,  elle  mérite  de  figurer  en 
bonne  place  dans  notre  arsenal  thérapeutique.  Mais 
il  est  impossible  de  dire  quel  est  le  meilleur  traite¬ 
ment,  car  telle  sciatique,  qui  résiste  aux  injections 
juxla-nerveuses,  par  exemple,  se  trouve  améliorée 
ou  guérie  par  Tiujection  épidurale  ou  l’injection  d’air 
stérilisé,  et  vice  verso.  Aussi,  en  présence  d’une  scia¬ 
tique  rebelle,  faudra-t-il  essayer  tour  à  tour  chacune 
des  méthodes  précédentes. 

Inversion  du  réflexe  du  radius.  —  M.  Babinski. 
A  Tétai  normal,  la  percussion  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  provoque  ordinairement  une  simple  flexion 
de  Tavant-bras  sur  le  bras. 

Quand  les  réflexes  tendineux  du  membre  supérieur 
sont  forls,  d’autres  mouvements,  en  particulier  la 
flexion  des  doigts,  peuvent  accompagner  la  flexion  de 
Tavant-bras.  C’est  ce  qui  a  lieu  aussi  généralement 
dans  l'hémiplégie  d’origine  cérébrale. 

Mais,  chez  l'individu  sain,  on  ne  voit  jamais,  sous 
l’influence  du  choc  radial,  les  doigts  seuls  se  fléchir. 

Or,  cette  sorte  de  transposition  du  mouvement 
réflexe  normal  habituel,  que  l’auteur  propose  do 
dénommer  «  l’inversion  du  réflexe  du  radius  »,  peut 
se  produire  dans  certaines  circonstances  pathologi¬ 
ques.  Il  Ta  constatée  chez  des  malades  atteints  de 
lésions  de  la  moelle  cervicale  (syringomyélie,  tu¬ 
meur),  et  jusqu’à  présent  il  ne  Ta  jamais  vue  dans 
des  affections  autrement  situées. 

M.  Babinski  n’ayant  pas  eu  à  pratiquer  d'autopsies 
dans  des  cas  de  ce  genre  ne  peut  faire  que  des  hypo¬ 
thèses  sur  la  disposition  des  altérations  déterminant 
cette  perturbation.  Il  croit  cependant  qu’en  l’espèce, 
les  prévisions  ne  risquent  guère  d’être  errouées  ; 
elles  découlent  naluiellenient  de  nos  connaissances 
anatomo-physiologiques.  Le  réflexe  de  flexion  de 
Tavant-bras  sur  le  bras  a  pour  centre  principal  le 
5''  segment  cervical,  tandis  que  pour  le  réflexe  de 
flexion  des  doigts  ce  centre  se  trouve  dans  le  7®  seg¬ 
ment  cervical.  On  est  conduit  ainsi  à  penser  que 
l’inversion  du  réflexe  du  radius  est  la  conséquence 
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d’une  lésion  atteignant  particulièrement  le  5”  seg¬ 
ment  cervical;  on  conçoit,  en  elTet,  qu'une  pareille 
lésion,  sans  influence  sur  les  mouvements  des  doigts, 
produise  une  abolition  du  réflexe  de  flexion  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras;  on  conçoit  aussi  qu’en  pareil  cas,  si 
la  lésion  intéresse  le  système  pyramidal,  le  réflexe  de 
flexion  des  doigts  soit  très  accentué. 

L’auteur  admet  également,  quoi  qu’il  ne  possède 
aucun  fait  semblable,  qu'une  lésion  limitée  des  nerfs 
périphériques  puisse  engendrer  le  même  phénomène, 
mais,  si  de  tels  faits  existent,  ils  sont  probablement 
exceptionnels. 

De  ces  observations  M.  Babin.ski  croit  pouvoir 
conclure  que  l’inversion  du  réflexe  du  radius  cons¬ 
titue  un  signe  qui,  à  lui  seul,  permet  presque  d’aftlrmer 
l’existence  d’une  lésion  de  la  moelle  cervicale  et  peut 
contribuer  à  en  préciser  la  disposition. 

Traitement  de  la  syphilis  par  le  «  606  <>.  — 
MM.  Jeanseline,  Laignel-Lavastine  et  Touraine 
ont  traité  par  le  «  600  »  cinquante  malades,  à  l’iiô- 
pital  Broca.  Ils  exposent  la  technique  à  suivre  et 
insistent  sur  la  nécessité  d’une  neutralisation  exacte 
du  mélange  îi  injecter. 

Les  doses  employées  ont  varié  de  0  gr.  ^i5  à  0  gr.  65. 
.Jamais  il  n’est  survenu  de  phénomène  d’intoxication. 
L’injection  intra-fessière  s’accompagne  de  douleurs 
assez  vives  qui  souvent  s’irradient  dans  tout  le  mem¬ 
bre  Inférieur.  Pendant  plusieurs  jours  la  b^sse  est 
tendue,  empâtée,  et  la  marche  est  difficile.  On  peut 
observer  des  érythèmes  morbiliformes  ou  orties,  soit 
au  lieu  même  de  l’injection,  soit  à  distance;  la  tem¬ 
pérature  s’est  presque  toujours  élevée  en  moyenne 
à  38"5,  pendant  trois  à  quatre  jours. 

Le  lendemain  de  l'injection,  il  est  courant  d'ob¬ 
server  une  turgescence  du  chancre  et  des  tissus  voi¬ 
sins,  et  un  aspect  papuleux  de  la  roséole. 

Mais  ces  phénomènes  sont  éphémères  et  bientôt 
les  sypbilides  entrent  en  régression,  et  cela  d’autant 
plus  vite  qu’elles  sont  plus  iiililtrées;  les  plaques 
muqueuses  hypertrophiques  s’alfaissent,  se  dessè¬ 
chent  et  s’épidermisent  en  quelques  jours,  les  syphi- 
lides  papuleuses,  les  sypbilides  acnéiformes,  si  re¬ 
belles  au  mercure,  se  résorbent  en  deux  semaines 
environ.  La  céphalée  disparaît  en  un  à  quatre  jours. 

Une  seule  injection  suiflt  pour  assécher  les  plaques 
muqueuses  suintantes  et  diminuer  considérablement 
les  risques  de  contamination.  On  voit  donc  l’intérêt 
de  cette  nouvelle  médication  au  point  de  vue  de  la 
prophylaxie  sociale. 

—  M.  Milian  a  traité  130  malades  par  le  606.  11 
n’a  jamais  eu  d’accidents  toxiques  appréciables;  il 
emploie  pourtant  des  dosc.s  assez  fortes;  il  n’a  pas 
vu  d’albuminurie  et  même  il  a  soigné  un  cas  d'albu¬ 
minurie  syphilitique  par  l’arsénobenzol  à  la  dose  de 
0  gr.  70.  l’élimination  fut  parfaite,  l’albuminurie 
diminua.  11  ne  semble  donc  pas  y  avoir  de  danger 
pour  le  rein.  Le  cœur  n’est  pas  fâcheusement 
influencé  ;  l'auteur  a  noté  seulement  et  parfois,  vers 
le  troisième  jour  une  légère  tachycardie,  d’ailleurs 
passagère.  11  y  a  souvent  un  peu  de  fièvre.  Les  acci¬ 
dents  locaux  sont  évités  si  on  fait  les  injections  pro- 
fondémeut;  l’auteur  recommande  plutôt  la  région 
lombaire  que  la  région  fessière.  L’activité  du  médi¬ 
cament  est  considérable;  avec  une  seule  injection,  on 
voit  le  chancre  s’épidermiser  en  dix  jours  au  maximum, 
les  accidents  secondaires  disparaissent  très  vite.  Ces 
faits  ont  une  importance  considérable  au  point  de  vue 
de  la  prophylaxie.  Les  syphilis  malignes  précoces 
qui  résistent  au  mercure  guérissent  merveilleuse¬ 
ment  en  quelques  jours  par  l’arsénobenzol.  L’atiteur 
a  observé  la  rétrocession  rapide  des  lésions  telles 
que  le  sous-onyxis  qui  résistent  au  mercure.  Une 
seule  injection  fait  disparaître  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  M.  Milian  cite,  entre  autres,  une  observation 
intéressante  de  syphilis  extrêmement  grave  ayant 
résisté  &  toutes  les  thérapeutiques,  s'étant  accom¬ 
pagnée  rapidement  de  diminution  et  même  de  dispa¬ 
rition  des  réflexes,  et  pour  laquelle  l’arsénobenzol 
fit  disparaître  les  accidents  et  réapparaître  les 

_  M.  Netter  appuie  ces  bons  elfets  de  l’arséno- 

benzol.  11  expose  l’œuvre  d’Ehrlich  et  montre  la 
succession  des  recherches  par  lesquelles  cet  auteur 
est  arrivé  à  sa  découverte.  L’idée  maîtresse  d’Ehrlich 
est  d’iustituer  une  thérapeutique  sidérante  qui  doit 
avoir  des  elfets  puissants  au  point  de  vue  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  et  de  sa  prophylaxie  sociale.  L’au¬ 
teur  pense  que  les  contre-indications  deviendront 
plus  rares  que  ne  l'avait  indiqué  Ehrlich  ;  il  connaît 
des  faits  de  syphilis  nerveuse  traités  avec  d’heureux 
eflets. 

_ j'acquef  a  traité,  avecM.  Lehar,  trois  malades 


par  l’arsénobenzol.  —  Chez  le  premier,  il  s’agissait 
d’une  glossite  scléreuse  superficielle.  La  réaction 
douloureuse  fut  assez  forte  et  la  fièvre  assez  élevée; 
on  observa  une  diminution  de  la  sensibilité  de  la 
langue  et  une  mobilité  plus  grande.  ■ —  Dans  le  second 
cas,  il  s’agissait  d’im  ulcère  lingual  et  d’une  macro- 
labialile  tertiaire  chez  un  sujet  atteint  de  tuberculose 
laryngée.  La  réaction  douloureuse  fut  vive,  pas  de 
fièvre.  Très  rapidement  la  labialite  a  rétrocédé. 
L’ulcère  lingual  est  resté  tel,  mais  il  est  peut-être  de 
nature  tuberculense. — ^Daus  le  troisième  cas,  il  s’agit 
d’un  homme  de  53  ans,  alcoolique,  porteur  d’un  ulcère 
syphilitique  de  la  cuisse,  et  qui,  depuis  quelques 
années,  présentait  des  accidents  gastriques,  mais 
sans  hématémèses.  On  fait  une  injection  de  606  pen¬ 
sant  que  les  troubles  gastriques  étaient  peut-être  de 
nature  syphilitique.  Dès  le  quatrième  jour,  la  gomme 
de  la  cuisse  s’épidermise  et  se  sèche,  mais  le  sep¬ 
tième  jour,  malgré  le  régime  lacté,  puis  hydrique,  le 
malade  présente  des  vomissements  noirs  et  succombe. 
A  l’autopsie,  on  trouve  un  ulcère  gastrique.  Sans 
pouvoir  affirmer  une  influence  fâcheuse  du  médica¬ 
ment,  l’auteur  est  porté  à  admettre  qu’il  a  joué  un 
rôle  dans  l’apparition  des  hématémèses  et  pense 
qu’il  faut  joindre  aux  contre-indications  de  l’emploi 
de  l’ar.sénobenzol  les  uleérations  du  tube  digestif.  Il 
pense  qu’il  laut  être  prudent  dans  l’emploi  des  trai¬ 
tements  antisyphilitiqnes,  car  il  considère  que  les 
syphilomes  tertiaires  sont  provoqués  presque  tou¬ 
jours  par  un  ensemble  d’irritations  fonctionnelles  ou 
inflammatoires  d’ordre  banal;  ils  disparaissent,  sans 
traitement  spécifique,  quand  on  supprime  ces  irrita¬ 
tions  banales.  Il  cite,  à  l’appui  de  son  dire,  plusieurs 
observations. 

L.  Boidin. 
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Déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  à 
gauche,  au  cours  d'une  méningite  tuberculeuse  de 
la  convexité  droite.  —  MM.  Schreiber  et  Bourdier 
ont  observé  ce  syndrome  chez  un  enfant  atteint  de 
méningite  tuberculeuse  ;  il  existait  eu  même  temps 
des  contractures  de  la  face  et  du  membre  supérieur 
localisées  à  gauche.  A  l’autopsie,  on  trouva,  confor¬ 
mément  à  la  loi  de  Landouzy-Grasset,  des  lésions  de 
la  convexité  droite  :  il  existait  un  semis  d’une  cen¬ 
taine  de  granulations  méningées,  réparties  sur  les 
lobes  frontal,  pariétal  et  surtout  temporal. 

P.  Abhami. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Octobre  1910. 

Syphilis  gastrique.  —  M.  Leven  présente  une  ma¬ 
lade  qu’il  a  traitée  pour  une  syphilis  gastrique  et 
qu’il  suit  depuis  onze  mois.  Depuis  cette  époque,  la 
guérison  se  maintient. 

La  radiograpliie  avait  montré  une  sténose  du  pylore 
et  un  allongement  de  l’estomac.  Le  diagnostic  était 
hésitant  entre  un  cancer  ou  une  infiltration  d’origine 
syphilitique.  Le  traitement  consista  en  17  injections 
de  2  centigrammes  d’iodure  de  potassium  par  jour. 

Bapidement  disparurent  les  douleurs,  la  cachexie, 
l’amaigrissement.  L’augmentation  totale  de  poids  est 
de  6  kilogrammes. 

Dosage  et  indications  du  606.  —  M.  Tissier.  Pro¬ 
chainement,  le  606  sera  mis  à  la  disposition  de  tous 
les  praticiens.  Il  est  donc  nécessaire  de  bien  en  con¬ 
naître  le  maniement. 

D’après  ses  expériences  physiologiques,  Ehrlich 
avait  cru  nécessaire  de  tuer  d’emblée  les  tréponèmes 
afin  d'éviter  la  mithridatisation  des  survivants.  Mais 
la  clinique  a  démontré  que  cette  mithridatisation 
n'existait  pas.  11  n’est  donc  pas  indispensable  d’avoir 
recours  à  la  Thcrüpia  sterilisans  magna. 

Ce  n’est  que  lorsque  1  infection  est  généralisée,  que 
la  marche  des  accidents  est  rapide  qu’on  peut  utiliser 
cette  méthode  qui  donne  d’ailleurs  de  véritables 
résurrections. 

Cette  méthode  des  hautes  doses  est  absolument 
contre-iudiquée  dans  les  cas  de  paralysie  générale 
ou  de  lésions  artérielles. 

L’injection  peut  être  sous-cutanéé,  inlra-musculaire 
ou  intra-veineuse.  L’injection  intra-musculaire  est  de 
beaucoup  prélérable.  L’injection  intra-veineuse  a 
donné  un  cas  de  mort. 

La  lutte  contre  l'épilepsie  par  la  désintoxication 
et  la  rééducation  alimentaire.  —  MM.  Guelpa  et 
Marie,  de  leurs  expériences  pratiquées  dans  le  ser¬ 


vice  de  l’un  d’eux,  à  l’asile  de  Villejuif,  ont  obtenu  les 
résultats  suivants  : 

1“  La  cure  de  désintoxication  par  l’alimentation 
végétarienne  réduite  diminue  les  crises  épileptiques; 

2“  Elle  modifie  surtout  et  très  heureusement  la 
phase  post-critique  en  réduisant  progressivement 
l’obnubilation  et  le  délire  qui  sont  l’expression  la 
plus  réelle  delà  gravité  de  la  maladie; 

3“  Dans  l’intervalle  des  crises,  la  liberté  de  pensée 
et  les  conceptions  deviennent  plus  nettes,  le  carac¬ 
tère  plus  souple  avec  moindre  tendance  aux  réactions 
impulsives,  la  physionomie  plus  intelligente  et  l’ha¬ 
bitus  épileptique  moins  prononcé; 

4“  Ces  heureux  résultats  correspondent  à  un  cer¬ 
tain  degré  d’amaigrissement  qui  en  est  une  condition 
nécessaire  ; 

5“  Le  régime  végétarien  seul,  sans  restriction  ali¬ 
mentaire,  n’a  pas  donné  de  résultats  encourageants; 

6“  Dans  les  hôpitaux  et  asiles,  la  cure  des  épilep¬ 
tiques  par  la  désintoxication  n’est  possible  qu’à  la 
condition  qu’on  y  crée  des  infirmeries  spéciales  où 
elle  puisse  être  appliquée  sérieusement  et  pendant  la 
durée  nécessaire. 

A  ces  premières  conclusions,  les  auteurs  ajoutent 
les  corollaires  suivants  ; 

a)  La  conception  que  les  manifestations  épilep¬ 
tiques  sont  déterminées  par  de  la  faiblesse  est  abso- 
ment  erronée,  et  par  conséquent  erronée  et  ruineuse 
l’indication  de  suralimenter  les  malades; 

b)  Les  épileptiques,  en  général,  sont  trop  alimentés. 
C’est  avec  une  réduction  bien  réglée  des  aliments 
producteurs  de  purines  qu’on  peut  réaliser  de  solides 
améliorations  et  peut-être  de  vraies  guérisons; 

c)  Les  médicaments  qu’on  utilise  habituellement 
contre  l’épilepsie,  en  particulier  les  bromures  potas¬ 
siques  et  autres,  ne  sont  que  des  modificateurs  des 
crises,  par  le  fait  qu’ils  obscurcissent  la  sensibilité  du 
système  nerveux  à  l’action  des  intoxications. 

Par  conséquent,  ils  diminuent  la  faculté  de  réaction 
utile  en  transformant  seulement  et  désavantageuse¬ 
ment  les  équivalents  épileptiques  ;  ils  sont  donc 
trompeurs  et  nuisibles,  perce  qu’ils  ne  font  que  favo¬ 
riser  l’évolution  pernicieuse  de  la  maladie  en  la  ca¬ 
chant  par  la  diminution  de  ces  symptômes  révéla- 

La  cure  de  l’épilepsie  n’est  pas  un  problème  de 
médicamentation,  mais  une  question  de  préservation 
héréditaire  (syphilis,  alcoolisme,  etc.),  et  surtout 
d’éducation  alimentaire. 

M.  Bizey. 
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Le  béri-béri  dans  le  Sud  de  la  Chine.  —  M.  Gau- 
ducheau  a  observé  de  nombreux  cas  de  béri-béri 
dans  les  provinces  du  Sud  de  la  Chine  et  admet  la 
théorie  de  l’origine  alimentaire  de  cette  intoxication. 
Il  s’agit  d’un  empoisonnement  causé  par  des  putré¬ 
factions  s’opérant  dans  le  duodénum.  L’auteur  a  em¬ 
ployé  avec  succès  le  traitement  suivant  ;  commencer 
par  purger  les  malades  en  leur  administrant  un  mé¬ 
lange  de  sulfate  de  quinine  et  de  sulfate  de  soude; 
faire  ingérer  ensuite  la  pâte  de  son,  recommandée 
récemment  par  Bréodat.  D’après  Gauducheau,  le  son 
apporte  dans  l’intestin  des  bactéries  empêchantes. 
Il  est  bon  d’ajouter  du  sucre  à  l’alimentation  par  le 

Kala-Azar  et  fièvre  méditerranéenne  en  TrlpoH- 
taine.  —  M.  Tashim  Ibrahim  a  observé  en  Tripo- 
litaine  deux  cas  de  Kala-Azar  chez  des  sujets  âgés 
de  11  et  17  ans.  11  signale  également  l’existence  de  la 
fièvre  de  Malte  à  Tripoli. 

Kala  Azar  en  Algérie.  —  MM.  Sergent  ont  exa¬ 
miné  125  chiens  à  la  fourrière  d’Alger  et  ont  décou¬ 
vert  chez  neuf  animaux  le  parasite  du  Kala-Azar 
dans  la  rate  et  la  moelle  osseuse.  Le  pourcentage 
de  0,7  pour  100  est  inférieur  à  celui  de  Tunisie 
(1,8  pour  100).  Ils  n’ont  pas  pu  préciser  si  la  maladie 
s’attaque  à  l’homme  en  Algérie. 

Action  du  c  606  »  dans  la  maladie  du  sommeil 
expérimentale.  —  M.  et  M'"”  Yakimoiï  onl  étudié 
l’action  exercée  par  le  dioxydiamidoarsenobenzol 
d’Ehrlich  [GOG)  dans  la  maladie  du  sommeil  expéri¬ 
mentale  du  rat.  Une  série  d’animaux  lut  infectée  avec 
le  Trypanosoina  gambiense,  puis,  un  à  quatre  jours 
après  l’apparition  des  parasites  dans  le  sang,  on  ad¬ 
ministra  0  gr.  15  de  606  par  kilogramme  de  rat.  Qua¬ 
torze  rats  lurent  suivis  pendant  cinquante  à  quatre- 
vingts  jours.  Les  trypanosomes  ont  disparu  très  rapi¬ 
dement  de  la  circulation  générale  (en  quarante-cinq. 
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cinquante  minutes)  et  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive,  sauf 
dans  deux  cas.  Administré  en  môme  temps  que  le 
virus,  le  606  empêche  l’éclosion  de  la  maladie.  11 
s’agit  donc  d’un  bon  médicament,  du  moins  en  ce  qui 
concerne  le  traitement  préventif  et  curatif  de  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil  expérimentale. 

—  M.  Laveran  a,  de  son  côté,  traité  par  le  môme 
médicament  des  cobayes  infectés  avec  le  Trypanosoma 
gambiense,  au  moment  oii  les  parasites  étaient  très 
nombreux  dans  le  sang.  Les  trypanosomes  ont  dis¬ 
paru  rapidement  à  la  suite  du  traitement,  mais  il  y 
eut  récidive  après  quinze  et  dix-sept  jours.  Sans  se 
prononcer  d’une  façon  catégorique,  vu  le  nombre 
insuffisant  de  ses  essais,  l’auteur  considère  le  606 
comme  un  agent  thérapeutique  égal,  mais  non  supé¬ 
rieur  à  l’atoxyl. 

Traitement  de  la  syphilis  par  le  «  606  ».  — 
MM.  Conseil  et  Tribaudeau  rapportent  sept  obser¬ 
vations  concernant  des  cas  de  syphilis  traités  eu 
Tunisie  par  le  606.  Il  s’agit  de  syphilides  persis¬ 
tantes,  rebelles  au  traitement  mercuriel.  Les  résultats 
ont  été  des  plus  satisfaisants,  la  guérison  des  lésions 
étant  survenu  de  sept  à  onze  jours  après  l’injection 
curative.  D’après  les  auteurs,  la  question  du  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  par  le  606  offre  une  importance 
toute  particulière  en  Tunisie,  attendu  que  les  Arabes 
ne  suivent  pas  volontiers  une  thérapeutique  tant  soit 
peu  prolongée,  comme  l’est  celle  par  les  préparations 
mercurielles. 

Fièvre  de  Malte  au  Sénégal.  —  M.  Bourret  a  ob¬ 
servé,  chez  un  spahis  sénégalais,  une  fièvre  à  forme 
ondulante;  l’absence  d’hématozoaires  et  l’agglutina¬ 
tion  du  Micrococcus  mclitensis  par  le  sérum  de  ce 
malade  (1  /200)  ont  montré  qu’il  s’agissait  de  la  fièvre 
méditerranéenne.  L'auteur  a  fait  une  enquête  sur 
l’existence  de  cette  fièvre  à  Saint-Louis  et  y  a  décou¬ 
vert  un  cas  non  douteux.  Le  sérum  d’une  chèvre 
appartenant  ii  un  troupeau  de  la  localité  agglutinait 
le  microbe  delà  fièvre  de  Malte. 

Maladie  fébrile  particulière  en  Tunisie.  — 
MM.  Conoret  Bruch  ont  observé  en  Tunisie  une  ma¬ 
ladie  fébrile  éruptive,  qui  débute  par  de  la  céphalée, 
des  troubles  gastriques  et  des  douleurs  articulaires. 
Au  bout  de  quelques  jours,  apparaît  une  éruption 
boutonneuse  à  aspect  particulier.  Absence  d’héma¬ 
tozoaires  et  de  pouvoir  agglutinatif  vis-à-vis  du  Mi- 
crococcu.'t  melitensis.  Les  malades  avaient  été  piqués 
par  des  Phlehotomus.  Les  auteurs  proposent  de  dési¬ 
gner  cette  infection  éruptive  par  le  terme  de  «  fièvre 
boutonneuse  de  Tunisie  ». 

Recherche  sur  la  vaccine.  —  M.  Neveux  constate 
la  sensibilité  du  Cercopithccus  patlias  au  virus  de  la 
vaccine  et  propose  de  régénérer  ce  virus  en  l’inocu¬ 
lant  à  cette  espèce  de  singes.  Il  a  également  réussi  à 
inoculer  la  variole  aux  espèces  simiennes;  l’infection 
reste  localisée  et  se  traduit  par  l’apparition  d’une 
pustule  variolique  au  point  d’intioduction  du  virus. 

Prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil  au  Congo 
français.  —  MM.  Gustave  Martin  et  Ringenbach. 
La  prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil  à  Brazza¬ 
ville,  en  1909  a  été  surtout  une  prophylaxie  médica¬ 
menteuse.  Tous  les  malades  trypanosorniés,  placés 
sous  une  môme  autorité  médicale  (Institut  Pasteur 
de  Brazzaville),  ont  été  soumis  à  un  traitement. 
M.  Clouard  a  adressé  de  nombreuses  circulaires  pré¬ 
conisant  le  débroussaillement.  Un  service  de  surveil¬ 
lance  des  trypanosorniés  a  été  établi  par  arrêté  de 
M.  Merlin,  gouverneur  général  de  la  colonie.  Un 
village  d’isolement  a  été  créé  à  Brazzaville.  Dans 
toute  formation  sanitaire  du  Congo,  le  médecin  chef 
du  poste  assure  également  ce  service  spécial,  délivre 
des  passeports  sanitaires,  examine  les  gens  suspects 
et  surveille  le  recrutement  des  tirailleurs,  et  des 
miliciens, 

La  maladie  du  sommeil  au  Congo  français.  — 
MM.  Gustave  Martin  et  Ringenbach  apportent  de 
nouveaux  documents  sur  la  distribution  de  la  maladie 
du  sommeil  et  des  glossines  au  Congo  fiançais. 
L’all’ection  règne  toujours  avec  une  extrême  intensité 
dans  la  Haute-Sangha.  Bile  est  également  menaçante 
et  envahissante  dans  le  pays  Yakoma,  sur  le  llaut- 
Oubanghi. 

Le  tannate  de  quinine  dans  le  traitement  du  palu¬ 
disme.  —  M.  Thiroux  a  employé  le  tannate  de  qui¬ 
nine  eu  poudre  dans  le  traitement  du  paludisme  chez 
les  enfants  du  dispensaire  de  So  (Sénégal).  Il  insiste 
sur  les  avantages  que  présente,  au  point  de  vue  pro¬ 
phylactique,  ce  médicament  qui  a  très  peu  de  goût  et 
n’est  pas  rejeté  par  les  petits  indigènes.  Il  note,  en 
passant,  que,  chez  ces  derniers,  le  paludisme,  très  fré¬ 


quent  (88  pour  100),  est  surtout  représenté  par  dos 
formes  larvées,  principalement  par  des  coliques 
sèches, 

Liîvaditi. 
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Histoire  lamentable  d’un  rein  et  d’une  vessie  chez 
une  femme.  —  M.  Catbelin  rapporte  l’observation 
d’une  femme  qu’il  a  opérée  avec  succès,  à  1  hôpital 
d’Urologie,  d’une  néphrectomie  lombaire  sous-cap¬ 
sulaire  pour  fistule  suite  de  néphrolithotomie  an¬ 
cienne  et  qui  subissait  sa  quinzième  chloroformisation 
pour  exploration  ou  opération  vésicale  ou  rénale, 
dans  les  mains  de  six  chirurgiens  successifs. 

Appareil  portatif  à  douches  d’air  chaud.  —  M. 
Pierre  Ménard  présente  un  appareil  portatif  à  dou¬ 
ches  d’air  chaud  qui  se  compose  d’un  ventilateur  à 
main  très  puissant  envoyant  de  l’air  dans  un  tube 
horizontal.  Ce  tube  est  chaufl’é  par  une  flamme  d’al¬ 
cool  à  bec  Bunsen.  L’appareil  présente  l’avantage 
d’être  d’un  petit  volume,  d’un  maniement  facile.  Il 
fournit  de  Tair  pur  et  sec  à  une  température  très 
élevée,  jusqu’à  200".  La  température  et  la  pression 
de  l’air  sont  réglables  à  volonté. 

La  traversée  du  tube  digestif.  —  M.  Aubourg 
présente  une  série  de  clichés  obtenus  en  radiographie 
rapide  et  qui  montrent  des  images  de  l’estomac  aux 
divers  moments  de  son  évacuation,  du  duodénum,  de 
l’intestin  grêle,  du  confluent  iléo-cœcal,  de  l’appen¬ 
dice  iléo-cœcal,  des  côlons  et  du  rectum.  L’auteur 
accompagne  ces  radiograpliies  de  l’exposé  du  mode 
de  remplissage  et  de  vidage  de  chaque  segment  du 
tube  digestif. 

—  M.  Desternes  présente,  sur  le  même  sujet, 
quelques  clichés  montrant  les  différents  aspects  de 
l’estomac  au  cours  delà  digestion,  l’image  du  duodé¬ 
num  et  celle  du  gros  intestin  à  l’état  normal  ou  patho¬ 
logique. 

Médications  nouvelies.  Sérums.  —  M.  Levassort 
croit  qu’il  serait  bon,  avant  d’essayer  un  médicament 
nouveau,  que  les  médecins  fissent  signer  par  les 
intéressés  un  engagement  réservant  toute  communi¬ 
cation  et  toute  publicité,  et  stipulant  même  des  dom¬ 
mages-intérêts  en  cas  de  manquement  aux  conven¬ 
tions.  11  est  nécessaire  aussi  de  ne  pas  donner  le 
nom  de  sérums  à  des  préparations  qui  ne  répondent 
pas  à  ce  titre.  L’auteur  rappelle  la  loi  de  1895  régle¬ 
mentant  la  fabrication  et  la  vente  des  sérums. 
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Technique  de  l’ablation  des  cancers  du  plancher 
de  la  bouche.  —  M.  L.  Picqué  fait  un  rapport  sur 
un  travail,  portant  ce  titre,  qui  a  été  adressé  à  la 
Société  par  M.  Abadie  (d’Oran). 

Il  rappelle  qu’en  .luillet  1908,  M.  Morestin  a  décrit 
devant  la  Société  un  procédé  d’ablation  des  cancers 
du  plancher  de  la  bouche  qui  consiste  essentielle¬ 
ment  à  enlever  la  tumeur  en  même  temps  que  la  par¬ 
tie  attenante  du  maxillaire  inférieur,  mais  eu  réser¬ 
vant  l’esthétique  de  la  face  par  la  conservation  d’une 
mince  arcade  osseuse  ménagée  aux  dépens  du  bord 
inférieur  du  maxillaire.  Quant  à  l’évidement  complet 
des  creux  sous-maxillaires  qui  est  le  complément  in¬ 
dispensable  de  l’intervention,  il  est  fait  soit  dans  la 
même  séance,  avant  l’opération  principale,  soit  dans 
une  séance  à  part,  si  l’état  du  malade  ne  permet  pas 
une  opération  de  longue  durée. 

Le  procédé  de  M.  Abadie  est  calqué  sur  celui  de 
Morestin;  il  s’en  sépare  toutefois  par  quelques  points 
secondaires.  C’est  ainsi  que  M.  Abadie  s’arrange, 
grâce  à  des  incisions  spéciales  permettant  le  rabatte¬ 
ment  de  la  lèvre  inférieure  par  en  haut  et  le  sciage 
aisé  de  Tos,  pour  faire  la  résection  du  maxillaire 
avant  de  procéder  à  l’ouverture  de  la  cavité  buc¬ 
cale,  diminuant  ainsi  l’hémorragie  et  se  donnant 
beaucoup  de  jour  sur  le  plancher,  ce  qui  lui  permet 
d’enlever  facilement  toutes  les  parties  infiltrées  et 
de  faire  ensuite  commodément  les  sutures.  Disons 
cependant  que,  dans  les  cas  où  il  a  employé  cette 
technique,  M.  Abadie  a  provoqué  une  Iracture  de 
Tare  osseux  qu’il  voulait  ménager  ;  l’accident  n’a  pas 
eu,  pour  ses  opérés,  de  conséquences  fâcheuses,  mais 
il  enlève  au  procédé  son  principal  avantage,  qui  est 


d’éviter  une  déformation  consécutive  de  la  face. 

En  ce  qui  concerne  les  ganglions,  M.  Abadie  pense, 
avec  M.  Morestin,  qu’il  y  a  avantage  à  rechercher 
les  ganglions  dans  un  premier  temps,  mais  il  pro¬ 
pose  de  les  enlever  en  môme  temps  que  le  contenu 
de  la  loge  sous-maxillaire  par  une  incision  longeant 
le  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  sur  la¬ 
quelle  vient  se  brancher  une  incision  sous-maxillaire. 
Ce  n’est  qu’une  fois  les  sutures  faites,  c’est-à-dire 
une  fois  les  espaces  sous-maxillaires  bien  isolés, 
qu’on  procédera,  soit  immédiatement,  soit  dans  une 
séance  ultérieure,  à  l’ablation  de  la  tumeur.  M.  Mo¬ 
restin  exécute  cette  extirpation  des  ganglions  et 
des  glandes  sous-maxillaires  à  travers  la  brèche 
buccale,  ce  qui  a  l’inconvénient  de  prédisposer  à 
Tinfectiun  des  espaces  sous-maxillaires  par  le  con¬ 
tenu,  toujours  très  septique,  de  la  bouche. 

Suture  latérale  de  la  veine  fémorale.  —  M.  Riche 
fait  un  rapport  sur  un  cas  de  suture  latérale  de  la 
veine  fémorale  adressé  à  la  Société  par  M.  Re- 
breyend  (de  Calais). 

Cette  suture  fut  faite  pour  remédier  à  une  double 
déchirure  de  la  veine  survenue  chez  uu  jeune  homme 
de  30  ans,  au  cours  de  l’extirpation  d’une  récidive 
ganglionnaire  inguinale  d’un  sarcome  du  testicule 
droit.  Les  deux  déchirures  étaient  distantes  d’environ 
5  centimètres  ;  elles  étaient  placées  toutes  deux  en 
dehors.  Elles  furent  fermées  par  un  surjet  à  la  soie 
fine  et  à  l’aiguille  de  couturière.  Les  suites  furent 
simples.  Du  côté  du  membre  Inférieur,  il  ne  se  mani¬ 
festa  absolument  rien  pendant  les  trois  premiers 
jours.  Le  quatrième  seulement  un  peu  d’œdème  mal¬ 
léolaire.  Un  mois  après  l'opération,  le  malade  fut 
autorisé  à  se  lever.  La  station  debout  occasionna  au 
début  un  œdème  assez  pénible  quoique  modéré,  mais 
un  massage  prudent  l’améliora  avec  rapidité. 

M.  Riche  regrette  que  M.  Rebreyend  n’ait  donné 
aucune  indication  concernant  l’étendue  des  déchi¬ 
rures  de  la  veine  qu’il  dit  seulement  être  distantes  de 
5  centimètres  environ  Tune  de  l’autre.  A'ous  ne 
sommes  aussi  qu’incomplètement  éclairés  sur  le 
matériel  de  suture  employé;  ce  fut  vraisemblablement 
un  matériel  de  fortune  et  non  le  matériel  spécial  pour 

Ces  réserves  faites,  M.  Riche  ne  peut  que  louer  la 
conduite  opératoire  de  M.  Rebreyend.  En  présence 
d’une  double  déchirure  latérale  étendue  de  la  veine  fé¬ 
morale,  il  avait  à  choisir  entre  deux  partis  ;  réséquer 
le  segment  veineux  lésé  entre  deux  ligatures  ou  faire 
des  sutures  latérales.  La  résection  veineuse  est  sou¬ 
vent  sans  conséquence,  mais  elle  s'accompagne  parfois 
aussi  de  phénomènes  immédiats  impressionnants,  et 
il  est  certainement  préférable,  quand  ou  le  peut,  de 
faire  la  suture  latérale. 

Ankylosé  temporo- maxillaire  bilatérale  traitée 
par  la  résection.  —  M.  Morestin  fait  uu  rapport  sur 
cette  observation  adressée  à  la  .Société  par  M.  Ya- 
houb  (de  Constantinople). 

11  s’agit  d’une  ankylosé  bilatérale  temporo-inaxil- 
laire  survenue  chez  une  jeune  fille  de  14  ans,  appa¬ 
remment  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  menton;  les 
accidents  débutèrent  par  des  douleurs  au  niveau  des 
articulations  temporo-maxillaires  ;  graduellement,  les 
mouvements  devinrent  de  plus  en  plus  limités  et,  fina¬ 
lement,  la  constricliou  fut  absolue,  La  malade  vécut 
dans  cet  état  pendant  quatre  ans,  maigrissant  énor¬ 
mément  en  raison  de  la  ditliculté  extrême  de  l’ali¬ 
mentation. 

Quand  M.  Yahoub  la  vit,  l’écartement  des  mâ¬ 
choires  était  absolument  impossible,  môme  sous  le 
chloroforme.  Il  y  avait  un  arrêt  de  développement 
du  maxillaire  inférieur  et  le  menton  était  fortement  en 
retrait.  La  radiographie  indiquait  au  niveau  des  arti¬ 
culations  temporo-maxillaires  la  présence  de  masses 
osseuses  fort  denses,  englobant  complètement  ces 
jointures. 

M,  Y'ahoud  fit  la  résection  de  ces  masses  à  qua¬ 
torze  jours  d’intervalle.  Elles  furent  péniblement 
morcelées  avec  des  pinces  coupantes.  Les  snites  lo¬ 
cales  de  la  double  intervention  furent  très  simples, 
car  la  réunion  primitive  fut  obtenue  des  deux  côtés. 
Le  résultat  physiologique  ne  fut  pas  moins  satisfai¬ 
sant,  car,  au  bout  de  peu  de  jours,  la  malade  avait 
retrouvé  la  faculté  d’écarter  et  de  rapprocher  les 
mâchoires  et  de  s’alimenter  sans  difficulté  ni  souf¬ 
frances.  Moins  d’un  mois  après  la  ])remièrc  opération, 
elle  pouvait  quitter  Thùpital.  Elle  avait  si  bien  pro¬ 
fité  de  la  liberté  de  manger  à  sa  guise  qu’elle  avait 
augmenté  de  4  kilogrammes.  A  ce  moment,  l’écarte¬ 
ment  des  incisives  atteignait  3  centimètres. 

M.  Yahoub  n’a  malheureusement  pas  pu  suivre 
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direclement  son  opérée,  mais  il  en  a  eu  souvent  des 
nouvelles,  et  il  a  acquis  la  certitude  que  la  constric- 
tiou  ne  s’est  pas  reproduite  et  que  la  malade  continue 
à  se  nourrir  aisément.  Toutefois,  il  n’y  a  pas  concor¬ 
dance  des  arcades  dentaires  et,  de  ce  fait,  la  masti¬ 
cation  reste  incomplète  et  difficile.  D’autre  part,  à 
plusieurs  reprises,  s’est  produit  un  accident  assez 
curieux  :  la  mâchoire  subit  une  luxation,  caractérisée 
par  l’impossibiiité  momentanée  de  fermer  la  bouche. 
Il  est  vrai  que  la  malade  a  très  vite  appris  à  remédier 
elie-niême  ii  ce  déplacement  et  réduit  presque  aussi¬ 
tôt  cette  subluxation. 

M.  Morestin  félicite  M.  Yahoub  du  succès  qu’il  a 
obtenu,  tout  en  regrettant  qu’il  n’ait  pas  songé  à 
compléter  son  intervention  par  une  interposition  de 
parties  molles,  de  faisceaux  musculaires,  entre  le 
temporal  et  l’extrémité  du  maxillaire  inferieur.  Une 
telle  pratique  eut  permis  de  réduire  le  sacrifice  os¬ 
seux  tout  en  assurant  une  mobilité  plus  grande.  En 
outre,  elle  eût  certainement  contribué  à  rendre  de  la 
fixité  à  la  mâchoire. 

Opération  d’une  tumeur  du  cervelet;  mort.  — 

M.  Bonnet  (de  Lyon)  rapporte  l’observation  d’un 
jeune  homme  de  28  ans  qui,  jusque-là  bien  portant, 
commença  à  présenter,  à  partir  de  Novembre  1908, 
une  série  de  troubles  —  céphalées,  vomissements, 
vertiges,  crises  épileptiformes,  incontinences  sphinc¬ 
tériennes,  troubles  oculaires  terminés  finalement  par 
la  cécité  complète  —  qui  firent  porter  le  diagnostic 
de  néoplasme  du  cervelet.  M.  Bonnet  vit  ce  malade 
le  mois  dernier  et  décida  de  l’opérer  aussitôt.  Par 
une  craniectomie  définitive  à  la  Cushing,  il  mit  à  nu  les 
deux  fosses  cérébelleuses,  constata,  par  transparence 
à  travers  la  dure-mère,  que  le  côté  droit  paraissait 
intact,  mais  qu’à  gauche  il  existait  une  masse  sail¬ 
lante  manifestement  néoplasique.  Après  incision  de 
la  dure-mère,  cette  masse,  qui  était  un  gliome  de 
volume  assez  considérable  (œuf  de  poule)  et  occupait 
la  moitié  supérieure  et  interne  du  lobe  gauche,  fut 
énucléée  facilement  au  doigt.  Suture  delà  dure-mère  ; 
drainage;  suture  des  parties  molles. 

Le  malade  succomba  au  bout  de  dix-neuf  heures  à 
des  'phénomènes  bulbaires.  A  l’autopsie,  on  décou¬ 
vrit  une  petite  tumeur,  grosse  comme  une  groseille, 
laissée  à  gauche,  et,  à  droite,  à  la  face  antéro-pos¬ 
térieure,  un  autre  néoplasme  de  la  grosseur  d’une 
noisette.  De  plus,  on  constata  que  le  lobe  cérébel¬ 
leux  gauche,  repoussé  et  refoulé  daus  le  canal  cer¬ 
vical,  s’était  étiré,  et  pour  ainsi  dire  laminé,  et 
comprimait  le  bulbe  dont  la  moitié  correspondante 
était  fortement  aplatie  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

1"  Epithclioma  étendu  de  la  face;  ablation  de  la 
moitié  gauche  du  nez  et  de  la  lèvre  inférieure  :  chéi- 
loplastle  et  rhinoplastle  consécutives; 

2“  Dllformités  multiples  de  la  face  consécutives 
à  une  grave  brûlure  de  la  face  (ectroplon  des  pau¬ 
pières,  éversion  des  deux  lèvres,  déviation  de  la 
commissure  labiale  et  de  l'aile  du  nez)  corrigées 
par  l’extirpation  des  cicatrices  et  l'application 
d’une  greffe  italienne. 

—  M.  Morestin  présente  les  deux  malades  qui 
font  le  sujet  de  ces  observations  :  les  résultats  obte¬ 
nus  témoignent  une  fois  de  plus  de  l’ingéniosité  et 
de  l'habileté  opératoire  du  chirurgien  de  l’hôpital 
Tenon. 

.1.  DU.MONT. 
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A  propos  de  i  hectine  et  du  606.  — ■  M.  Hallo¬ 
peau,  en  réponse  à  la  dépêche  de  M.  Ehrlich, 
s’étonne  que  celui-ci  n’ait  pas  eu  connaissance  de 
deux  cas  d'amaurose  publiés  par  Isaac  dans  la  Ber- 
lincr  Medizinischc  IVoclienschrift.  La  proportion  de 
12  morts  pour  8.000  injectés  paraît  considérable  à 
M.  Hallopeau,  qui  ajoute  qu’il  faut  ajouter  à  décès 
parisiens  aux  cas  connus. 

—  Dan»  une  note  que  M.  Hallopeau  dépose  sur  le 
bureau  de  l’Académie,  M.  Mouneyrat  discute,  avec 
preuves  à  l’appui,  la  réclamation  de  priorité  soulevée 
par  M.  Ehrlich  à  propos  de  l’hectiue  et  conclut  que 
l’hectine  n’a  pas  été  brevetée  en  Allemagne  et  a 
bien  été  découverte  par  lui. 

Des  psychoses  chirurgicales  d'origine  infectieuse. 
_ jVf.  L.  Picqué  donne  lecture  d’un  travail  dans  le¬ 
quel  il  reprend  l'étude  de  toute  la  question  des  psy¬ 
choses  chez  les  opérés.  H  montre  qu’on  en  doit  ratta¬ 
cher  l’origine  presque  toujours  â  l’infection,  sans 
vouloir  y  chercher  l’expression  d’une  intoxication 
alcoolique.  Ces  psychoses  évoluent  le  plus  souvent 


avec  les  symptômes  de  la  confusion  mentale,  compli¬ 
quée  ou  non  de  délire  onirique. 

Quelquefois  la  psychose  des  opérés  prend  une 
allure  plus  grave  et  réalise  le  type  de  la  stupeur  pri¬ 
mitive.  M.  Picqué  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  fois 
cette  forme  rare  et  il  en  relate  les  observations. 

La  percussion  du  thorax  en  état  d’inspiration 
soutenue.  —  M.  Edgard  Hirtz  étudie  minutieuse¬ 
ment  les  résultats  que  fournit  la  percussion  du  tho¬ 
rax  en  état  d’inspiration  soutenue  et  il  montre  toute 
l’importance  de  ce  procédé  de  diagnostic  clinique 
dans  les  affections  pleuro-pulmonaires. 

Le  malade  respirant  d’abord  normalement,  on 
constate  à  la  percussions  dans  une  région  de  la  poi¬ 
trine,  de  la  matité  ou  de  la  submatité,  ou  une  tona¬ 
lité  élevée;  puis  le  malade  fait  une  inspiration  forcée 
et  retenue  ;  la  poitrine,  de  nouveau  percutée,  devient 
sonore  au  point  même  qui  semblait  d’abord  mal.  11 
s’agit,  dans  ce  cas.  non  pas  d’épanchement  pleural, 
mais  de  lésion  pulmonaire. 

Ce  signe  permet  ainsi  de  différencier  une  conges¬ 
tion  ou  un  œdème  pulmonaire  d’avec  un  épanche¬ 
ment  pleural  sans  recourir  à  la  ponction  exploratrice. 
H  permet  aussi  d’affirmer,  au  décours  d’une  pleu¬ 
résie,  s’il  existe  encore  ou  non  du  liquide,  ce  qui  est 
toujours  fort  difficile  par  les  procédés  courants.  La 
splénopneumonie  peut  être  aisément  différenciée  de 
la  sorte  d’avec  un  épanchement  pleural. 

Enfin  certaines  congestions  des  sommets  chez  les 
brightiques  ou  chez  les  cardiaques,  congestions 
simulant  à  s’y  méprendre  la  tuberculose,  seront  inter¬ 
prétées  comme  il  convient  grâce  à  ce  nouveau  signe 
proposé  par  M.  Hirtz  aux  cliniciens. 

Le  citrate  de  soude  pour  combattre  les  vomisse¬ 
ments  des  nourissons.  —  Af.  Variot  communique 
ses  recherches  et  ses  nombreuses  observations  sur 
l’action  curative  du  citrate  de  soude  contre  les  vomis¬ 
sements  des  bébés.  On  sait  que  ce  médicament  a  été 
introduit  par  M.  Variot  dans  la  thérapeutique  infan¬ 
tile  et  que  son  usage  est  devenu  courant  dans  la  pra- 
tique. 

Le  citrate  de  soude  doit  être  administré  à  la  dose 
de  1  à  2  grammes  par  jour. 

M.  Variot  en  rappelle  les  principales  indications  et 
insiste  sur  le  fait  que  les  vomissements  dns  à  l’hypo- 
alimentation  peuvent  retirer  un  bénéfice  de  son  em¬ 
ploi,  aussi  bien  que  les  vomissements  dus  à  la  sura¬ 
limentation. 

Pii.  P.VGNir.z. 
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Marius  Lauritzen  (de  Copenhague).  Traitement 
du  diabète  sucré  chez  l'enfant  < Archives  de  méde¬ 
cine  des  Enfants,  Août  1910,  p.  561-589).  —  Au  com¬ 
mencement  de  la  cure,  Lauritzen  juge  l’alitement 
nécessaire  dans  les  cas  moyens  et  graves,  et  recom¬ 
mande  le  massage  tant  que  l'enfant  garde  le  lit.  De 
même  que  chez  l’adulte,  le  traitement  diététique  est 
le  plus  important. 

Après  avoir  rappelé  les  différents  régimes  préco¬ 
nisés  jusqu’à  nos  jours,  l’auteur  montre  que  la  théra¬ 
peutique  moderne  du  diabète,  se  basant  sur  des 
recherches  cliniques,  expérimentales  et  chimiques, 
tient  surtout  compte  ;  1“  de  l’influence  de  la  décom¬ 
position  des  albumines  sur  la  glycosurie  ;  2»  de 
l’origine  de  l’acidose. 

Par  une  diète  pauvre  en  albumine,  on  réussit  à 
éloigner  le  sucre  de  l’urine  chez  des  patients  qu’on 
ne  pouvait  autrefois  débarrasser  de  leur  sucre.  Nau- 
nyu  employait  à  cet  effet  des  n  jours  de  jeûne  »;  von 
Norden,  des  «  jours  de  légumes  ».  Mais  les  subs¬ 
tances  albumineuses  n’ont  d’influence  sur  la  glyco¬ 
surie  que  lorsque  celle-ci  est  relativement  petite, 
elles  n’en  ont  pas  dans  les  cas  graves,  et  l’auteur 
conseille,  en  cas  d’échec  par  la  diète  pauvre  en  albu¬ 
mine,  d’abandonner  cette  diète  rigoureuse  pour  une 
moins  sévère.  Il  rappelle  que,  dans  les  cas  légers, 
l’adjonction  des  hydrates  de  carbone  donne  ordinai¬ 
rement  une  glycosurie  plus  forte  que  l’adjonction  de 
l’albumine;  que,  dans  les  cas  graves,  au  contraire, 
l’adjonction  de  l’albumine  montre  relativement  une 
plus  forte  augmentation  de  sucre  que  l’adjonction  des 
hydrates  de  carbone. 

Chez  les  enfants,  la  lutte  contre  l’acidose  joue  un 
très  grand  rôle,  parce  que  l’acétouurle  devient  très 
rapidement  plus  forte  que  chez  l’adulte.  Les  matières 
de  l’acidose  sont  surtout  fournies  par  la  graisse  et 
l’albumine  tandis  que  les  hydrates  de  carbone  et  le 
sucre  de  l’albumine,  qui  se  décomposent  dans  l’orga¬ 
nisme,  combattent  la  formation  des  matières  de  l’aci¬ 


dose  et  l’on  devra  tenir  compte  de  ces  notions  en 
réglant  le  régime.  Mais  il  ne  faut  pas  seulement 
lutter  contre  la  formation  des  matières  de  l’acidose  : 
il  peut  être  aussi  nécessaire  d’empêcher  l’accumula¬ 
tion  de  ces  matières  dans  l’organisme.  On  emploie 
dans  ce  but  la  thérapeutique  alcaline  introduite  par 
Stadelmaun. 

Les  matières  grasses,  en  règle  générale,  n’aug¬ 
mentent  pas  la  glycosurie.  Le  maltose  est  très  mal 
supporté,  et  quelques  diabétiques  ont  une  intolé¬ 
rance  marquée  pour  le  sucre  lacté.  Lauritzen  insiste 
surtout  sur  les  bons  effets  de  l’amidon  d’avoine  et 
décrit  la  cure,  telle  qu’elle  est  appliquée  par  von 
Noorden  :  diète  sévère,  pauvre  en  albumine,  pendant 
quelques  jours  ;  puis  un  jour  de  légumes  ;  ensuite 
quelques  jours  de  cure  d’avoine;  puis  deux,  trois 
jours  de  légumes  ;  puis  enfin  de  nouveau  une  diète 
sévère.  Pendant  la  cure  d’avoine,  on  ne  doit  pas  don¬ 
ner  d’autres  hydrates  de  carbone  et  s'abstenir  de 
viande  ;  les  œufs  peuvent  être  également  nuisibles. 

L’auteur  étudie  ensuite  dans  le  détailla  thérapeu¬ 
tique  anlidiabétique. 

Chez  les  petits  (jusqu’à  2  ans)  la  marche  est  habi¬ 
tuellement  si  rapide  et  si  sévère  qu’il  n’y  a  pas  beau¬ 
coup  d’espoir  d’améliorer  le  pronostic.  On  peut  avoir 
recours  à  la  diète  lactée.  Langstein  recommande  le 
babeurre.  On  peut  essayer  le  traitement  par  la  diète 
à  la  soupe  d’avoine. 

Chez  l'enfant  plus  âgé,  en  présence  d'une  glycosu¬ 
rie  légère,  il  faut  se  montrer  très  sévère.  Pendant 
deux  semaines,  au  moins,  il  faut  instituer  un  régime 
sans  hydrates  de  carbone  et  sans  trop  d’albumine. 
Puis  ou'passe  à  une  diète  avec  du  pain  d’aleuronat  ou 
de  gluten,  diète  qui  ne  doit  pas  contenir  plus  de  éO  à 
50  grammes  d’hydrates  de  carbone.  Il  est  avantageux 
cliaque  mois  d’intercaler  quelques  jours  de  diète 
sévère  après  un  «  jour  de  légumes  ». 

Si  le  sucre  ne  se  montre  pas  dans  l’urine,  il  faut 
soumettre  pendant  deux  ans  l’enlant  à  la  diète  indi¬ 
quée  par  Lauritzen  avant  d’augmenter  la  dose  d’hy¬ 
drates  de  carbone.  H  y  a,  dans  les  cas  légers,  une  pos¬ 
sibilité  de  guérison  qu’on  ne  doit  à  aucun  prix  gâ¬ 
ter,  en  passant  trop  tôt  à  une  nourriture  mélangée. 

l)a/is  les  cas  moyens,  même  si  l’acidose  est  assez 
forte,  l’auteur  essaye  le  traitement  par  une  diète 
sévère  :  réduction  méthodique  des  matières  albumi¬ 
neuses  et  des  hydrates  de  carbone,  en  intercalant  de 
temps  à  autre,  des  «  jours  de  légumes  »  combinés 
avec  la  diète  d’avoine. 

Bans  les  cas  graves,  enfin,  on  n’instituera  une  diète 
sévère  qu’avec  une  extrême  prudence  et  sous  la  pro¬ 
tection  d’une  thérapeutique  alcaline  intense,  pour 
éviter  l'apparition  du  coma  diabétique.  Si  le  sucre 
persiste  malgré  nne  forte  réduction  d’albumine  daus 
la  nourriture  et  avec  les  jours  de  légumes,  on  peut 
esssayer  «  un  jour  de  jeûne  »  avec  alitement. 

G.  SCIIBIUIIEU. 

Rybak.  Sur  les  propriétés,  le  mode  d’action  et 
la  valeur  du  calomel  en  administration  interne. 
Therapeulische  Monatshefte.  Septembre  1910,  p.  501). 
—  De  recherches  expérimentales  et  cliniques,  l’au¬ 
teur  tire  les  conclusions  suivantes ,  certainement 
excessives  : 

1“  Le  calomel  agit  souvent,  même  à  petites  doses, 
comme  un  poison  violent; 

2»  Jusqu’ici  on  a  publié  14  cas  de  mort  consécu¬ 
tive  à  l’administration  de  doses  usuelles  de  calomel, 
et  dans  lesquels  les  lésions  habituelles  de  l’intoxica¬ 
tion  hydrargyrique  furent  constatées  ; 

3“  Les  raisons  pour  lesquelles  le  calomel,  même  à 
doses  thérapeutiques,  peut  provoquer  une  intoxica¬ 
tion  algue  sont  inconnues  ;  en  conséquence,  chaque 
malade  qui  absorbe  du  calomel  court  le  danger  d’une 
intoxication; 

4“  Le  calomel  est  souvent  prescrit  dans  la  constipa¬ 
tion  et  ne  possède  cependant  aucune  supériorité  vis- 
à-vis  des  autres  purgatifs  inoffensifs  ; 

5"  L’action  diurétique  du  calomel  repose  sur  une 
excitation  de  l’épithélium  rénal,  qui  peut  aboutir  à  la 
dégénérescence  parenchymateuse.  Cette  action  diu¬ 
rétique  s’exerce,  au  maximum,  dans  les  hydropisies 
des  cardiopathies  non  compensées,  mais  c’est  aussi 
dans  ces  cas  que  des  intoxications  mortelles  ont  été 
observées; 

6“  L’action  cholagogue  attribuée  au  calomel  n’existe 

1°  Il  ne  présente  pas  davantage  d’action  antisep¬ 
tique  intestinale  ; 

8“  En  conséquence,  le  calomel  est  contre-indiqué 
en  thérapeutique  interne. 

Alfred  Martinet. 
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L’ÉOSINOPHILIE 
CRACHAT  DES  ASTHMATIQUES 

SA  VALEUR  DIAGNOSTIQUE 
SA  SIGNIFICATION  PATHOGÉNIQUE 

Fernand  BEZANÇON  et  S.  I.  DE  JONG 

Professeur  agréjjé,  Chef  de  clinique  medicale 

Médecin  de  l’hèpital  Tenon.  à  lu  Faculté. 

Dans  une  communication  récente'  nous 
avons  étudié  les  caractères  des  éosinophiles 
observés  dans  les  crachats  des  asthmatiques. 
Complétant  la  description  que  l’un  de  nous 
en  avait  donnée  dans  sa  thèse,  nous  avons 
rappelé  à  cette  occasion  les  éléments  qu’y 
décèle  l’examen  microscopique.  Le  l'ond  est 
formé  de  mucus  hyalin  en  nappes  épaisses, 
difficile  à  étaler  et  se  caractérisant  par  son 
affinité  pour  les  couleurs  basiques,  sa  méta¬ 
chromasie  rougeâtre,  nette ,  pour  le  bleu 
polychrome.  Sur  ce  fond,  deux  éléments 
cellulaires  :  l’un,  en  abondance  variable,  est 
la  cellule  bronchique ,  non  pas  dégénérée 
comme  dans  les  crachats  de  bronchite  banale, 
mais,  sinon  intacte,  ayant  du  moins  conservé 
sa  forme  typique,  son  noyau,  parfois  même 
son  plateau  et  ses  cils.  L’autre  élément,  plus 
important  encore,  semble  l’élément  prédo¬ 
minant  ;  c’est  la  cellule  éosinophile  qui  nous 
apparaît  tantêt  altérée,  ayant  essaimé  autour 
d’elle  ses  grosses  granulations,  tantôt  intacte. 
Nous  avons  pu  lui  décrire  plusieurs  types  : 
([uelques-unes  ont  l’aspect  classique  des  poly¬ 
nucléaires  éosinophiles  du  sang,  — quelques- 
unes  ont  un  noyau  multllobé  pycnotique,  très 
différent  du  noyau  clair  des  éosinophiles  du 
sang  normal, —  la  phiparlsoiil  mononucUées, 
et  ressemblent  soit  à  un  myélocyte  éosino¬ 
phile,  soit  à  un  lymphocyte  chargé  de  granu¬ 
lations  éosinophiles.  Parfois  on  a  une  cellule 
chargée  de  granulations  dont  le  noyau  petit, 
opaque,  est  périphérique.  Enfin ,  certaines 
cellules  ont  l’aspect  allongé  d’une  cellule 
c^lnjonctive,  chargée  de  granulations. 

Cette  description  du  crachat  des  asthma¬ 
tiques  complète  et  précise  les  descriptions 
classiques.  Mais  les  descriptions  classiques 
ne  sont  pas  seulement  incomplètes ,  elles 
sont  inexactes  en  ce  qui  concerne  la  valeur 
séméiologique  de  cette  éosinophilie. 

En  eflét,  dès  les  premiers  travaux  qui  sui¬ 
virent  l’étude  de  (iollasch*,  on  tend  à  consi¬ 
dérer  comme  banale  la  présence  d’éosino¬ 
philes  dans  les  crachats;  les  travaux  de 
Teiclimüller  ",  le  travail  de  Carrière  et  Bour- 
noville  ‘  ont  notamment  contribué  à  établir 
cette  opinion  que  reflètent  tous  nos  articles 
classiques.  Teichmüller,  d’une  part,  préten¬ 
dait  avoir  trouvé  des  éosinophiles  en  plus  ou 
moins  grande  quantité  dans  la  plupart  des 
crachats  de  bronchite  aiguë  ou  chronique,  à 

1.  F.  Biî/.akçon  ni  S.  1.  Dr,  .loNO.  —  «  L'iiosinopliilic 
locale  <I;iii9  l’asthme  «.  Soc.  mrcl.  des  Hâp.,  (1  .Mai  1910. 

2.  Les  premici's  liavaux  concernunt  lu  présence  de 
cellules  éosinophiles  dans  les  crachais  sonl  de  Goi.i.\sr.ii. 
s  Zur  Kennlniss  des  usthinalischcr  Spuluin  ».  ForlscUrUlc 
der  Mcdhiit,  1889,  n»  10,  p.  .'161,  et  de  Fink.  «  Dcitrajte 
ziir  Kennlniss  des  Eilers  und  des  Spnluin  «.  Thèse, 
lionn,  1890. 

a.  Tkigumulluu.  —  «  La  présence  cl  la  significalion 
(h^s  cellnles  éosinophiles  dans  les  crachais  i>.  D.  Archiv 
f.  klin,  il/ct/.,  1897,  vol.  LX,  p.  570. —  «  La  bronchilc  éosi- 
nophilique  ».  û.  Archiv  f.  klin.  Med.,  1899,  vol.  LXlll, 
p.  4Vj. 

•'i.  Cxiiiiirur  el  IIournoville.  —  n  Des  cellules  éosinn- 
philes  dans  les  crachats  des  luberculeux  ».  Soc.  de  Biol., 
19  Novembre  1898,  cl  £cAo  medical  du  Nord,  1898,  n“  47, 


la  période  terminale  des  pneumonies,  des 
broncho  -  pneumonies ,  et  surtout  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  (128  fois  sur  1G7  cas 
examinés).  D’autre  part,  il  avait  isolé  une 
bronchite  éosinophilique,  «  maladie  catar¬ 
rhale  des  bronches  qui  a  habituellement  une 
marche  chronique,  mais  qui  a  des  inter¬ 
valles  ,  pendant  lesquels  le  malade  est  nor¬ 
mal,  maladie  qui  est  caractérisée  par  l’abon¬ 
dance  des  éosinophiles  dans  les  crachats  «. 
Si  on  lit  les  observations,  on  y  trouve  des 
cas  d’asthme  en  petit  nombre,  des  cas  d’em¬ 
physème  avec  bronchite  chronique,  ou  de 
tulierculose  avec  hémoptysie.  Carrière  et 
BournovIIle  ont  surtout  étudié  les  crachats 
des  tuberculeux  et  affirment  y  avoir  trouvé 
couramment  de  o  à  25  pour  100  d’éosino¬ 
philes.  Les  uns  et  les  autres  essayaient,  d’ail¬ 
leurs,  d’établir  un  rapport  entre  l’abondance 
de  cette  éosinophilie,  l’abondance  des  ba¬ 
cilles  et  la  forme  de  tuberculose  que  présen¬ 
tait  le  malade  examiné. 

Déjà  l’un  de  nous,  dans  sa  thèse,  avait 
vivement  critiqué  ces  travaux',  mais  nous 
n’avions  pas  encore  à  ce  moment  étudié  la 
cytologie  du  crachat  des  tuberculeux.  Depuis, 
nous  avons  réalisé  cette  dernière  étude"  et, 
d’après  les  examens  de  crachats  que  nous 
avons  faits  sur  des  centaines  de  cas  depuis 
plus  de  quatre  ans,  nous  croyons  pouvoir 
affirmer  que  lus  vraies  cellules  éosixophii.es 

SE  VOIEXr  PHESQUIÎ  E.XC  LUSl  VEMEXP  DANS  J, ES 
CIIACIIA'I'S  DES  MALADES  PllÉSEXTANl'  DES  CUISES 

D’où  vient  la  contradiction  entre  nos  con¬ 
clusions  et  les  opinions  de  ces  auteurs,  re¬ 
produites  par  les  classiques?  II  n'y  a  qu’à 
lire  les  textes  pour  en  saisir  la  cause  :  il  s’agit, 
chez  ces  auteurs,  d’une  erreur  d’interpréta¬ 
tion  de  technique. 

Sans  nous  attacher  à  la  critique  des  tout 
premiers  travaux  parus  sur  la  question  à  une 
époque  où  l’étude  des  granulations  leucocy¬ 
taires  était  encore  toute  nouvelle,  nous  voyons 
que  les  auteurs  cités  se  sont  servis,  pour 
l’étude  des  crachats,  de  la  coloration  éosine- 
bleu  de  méthylène,  sans  faire  parallèlenietU 
luie  coloration,  par  l' hèmatèinc-éosinc,  et  sans 
avoir  l’air  de  se  douter  de  ce  fait  que  la  tech¬ 
nique  éosine-bleu  de  méthylène  met  en  évi¬ 
dence  également  les  granulations  neutro¬ 
philes  des  polynucléaires  intacts,  alors 
qu’avec  l’hématéine-éoslne  les  granulations 
éosinophiles  apparaissent  seules.  De  plus, 
ces  auteurs,  n’ayant  pas  poursuivi  ces  études 
d’une  façon  systématique,  ignoraient  que 
dans  les  crachats  les  polynucléaires  neutro¬ 
philes  fussent  très  souvent  altérés  et  que  la 
disparition  des  granulations  neutrophiles  , 
mises  en  évidence  sur  le  polynucléaire  intact, 
par  l’éosine-bleu,  fût  précisément  le  premier 
signe  de  cette  altération.  .\u  cours  de  nos 
études  sur  la  cytologie  des  crachats,  nous 
avons  pu  fixer  les  étapes  de  cette  altération 
et  constater  que  le  polynucléaire  neutro¬ 
phile  intact,  avec  ses  granulations  bien  colo- 
rables,  ne  se  voit  guère  en  abondance  dans 
les  crachats  que  dans  les  cas  suivants  ;  pé¬ 
riode  de  déclin  des  affections  aiguës  (bron¬ 
chites,  congestions  pulmonaires,  pneumonie) 
—  crachats  muco- purulents  de  la  bronchite 
chronique  avec  emphysème  aux  périodes 


S.  IsiUELS  De  .Ioxg.  —  »  Elude  hislo-ehimique  el 
cytologique  des  crachais  ».  Thèse,  Paris,  1907,  p.  56-64. 

2.  F.  lÎEZAXçoN  cl  S.  1.  Di:  Jünü.  —  Soc.  mcd.  des  Uâp., 
'27  NoTcnibre  1908. 


I  d’acuité  qui  amènent  le  malade  à  l’hôpital  — 
crachats  de  fin  d’hémoptysie.  Dans  la  tuber- 
!  culose  ulcéro-caséeuse  banale  on  trouve  peu 
I  de  polynucléaires  neutrophiles  Intacts.  SI 
'  le  processus  s’arrête,  si  la  sclérose  sur¬ 
vient,  surtout  si  l’emphysème  et  la  bronchite 
j  clironique  s’y  associent,  les  polynucléaires 
neutrophiles  intacts,  donc  à  granulations 
colorablcs,  réapparaissent.  Mais  on  voit  que 
ceux-ci  ne  sont  pas  un  élément  absolument 
banal  du  crachat  des  tuberculeux  et,  si  l’on 
compare  la  liste  des  affections  oii  nous 
signalons  la  présence  de  polynucléaires  neu¬ 
trophiles  intacts  avec  celle  des  cas  où  l’elch- 
miiller  et  Carrière  signalent  la  fréquence  et 
l'abondance  des  éosinophiles,  on  constatera 
leur  correspondance  absolue.  Seulement  ces 
auteurs  ont  négligé  de  faire  on  même  temps 
des  préparations  colorées  .à  l’hémaléine- 
éosine.  Ils  auraient  constaté  la  disparition 
de  ces  soi-disant  éosinophiles  et  auraient 
conclu,  comme  nous,  i[ue  la  vraie  cellule  à 
granulations  éosinophiles  so  voit  presque 
exclusivement  dans  les  crachats  des  asthma¬ 
tiques. 

Or,  cette  discussion  n’est  pas  une  simple 
discussion  de  technique,  car  l’on  voit  immé¬ 
diatement  que  si  une  technique  exacte  ' 
montre  la  rareté  des  éosinophiles  des  cra¬ 
chats,  la  valeur  de  cette  éosinophilie  prend 
un  grand  Intérêt  diagnostique. 

Avec  quelles  affections,  en  effet,  peut- on 
avoir  ii  faire  le  diagnostic  de  crise  asthma¬ 
tique? 

Les  crises  dyspnéiques  des  aortiques  ou 
des  urémiques  latents,  confondues  longtemps 
avec  l’asthme,  el  auxquelles  on  donne  encore 
aujourd’hui  ce  nom  déplorable  de  pseudo- 
asthmes,  ne  prêtent  guère,  en  réalité,  à  con¬ 
fusion.  Üu  bien  le  malade  ne  crache  pas,  ce 
cjui  est  bien  rarement  le  fait  de  la  crise 
asthmatique  véritable,  ou  bien  le  malade 
crache  et  son  expecloralloii  est  liée  :'i  un  cer¬ 
tain  degré  de  congestion  pulmonaire  passive. 
Les  crachats  émis  ont  déjà  souvent  des  carac¬ 
tères  macroscopiques  typiques,  ils  sont  am¬ 
bres,  parfois  striés  de  sang,  parfois  hémop¬ 
toïques.  Au  microscope,  on  v  trouve  des 
polynucléaires,  des  cellules  alvéolaires  du 
poumon  ([ui  ressemblent  aux  lymphocytes, 
des  cellules  macrophagiques  chargées  de 
pignrent  sanguin,  du  mucus  plus  ou  moins 
hyalin,  souvent  quelques  gouttes  typiques 
d’exsudat  séro-albumineux.  On  n’y  trouve 
pas  d’éosinophiles. 

A  plus  forte  raison,  si  la  crise  de  dyspnée 
est  liée  à  un  certain  degré  d’œdème  pulmo¬ 
naire  sui'ajouté  à  la  congestion  pulmonaire 
passive,  la  distinction  est  assez  facile;  déjà 
cliniquement,  les  signes  physiques  et  les  cir¬ 
constances  étiologiques  ne  prêtent  guère  :i 
confusion.  I»es  crachats  d’œdème  pulmonaire 
renferment,  d’autre  part,  une  forte  quantité 
d’exsudat  séro-albumineux  qui  se  révèle  au 
microscope  par  ses  caracliu-es  typiques,  et 
c[ui  manque  dans  le  crachat  des  asthmatiques. 

Chez  les  emphysémateux  le  problème  est 
plus  délicat  et  plus  intéressant.  En  cflct, 
quels  que  soient  les  liens  indiscutables  ijui 
unissent  étiologiquement  et  palhogéniquc- 
ment  la  tuberculose  et  un  grand  nombre  de 
cas  d’emphysème,  on  peut  distinguer  clini¬ 
quement  deux  types  d’emphysémateux  : 

1 .  Fixation  de  la  pnlparalion  ù  l’alcool-ether  ou  à  I  acide 
chi'omique  à  1  pour  100;  hémalidnc,  trni»  inioiilcs;  eau, 
éosine  ù  0,.')  pour  100,  une  minule. 
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Les  uns  sont  ces  individus  à  thorax  dilaté, 
à  creux  sus-clavleulaires  voussures,  que  cer¬ 
tains  auteurs  appellent  les  emphysémateux 
constitutionnels. 

Dans  leurs  antécédents,  on  trouve  fréquem¬ 
ment  des  crises  d’asthme  avec  des  périodes 
intercalaires  de  santé  parfaite  en  apparence, 
l’uis  les  crises  se  sont  rapprochées,  les  signes 
d’emphysème  et  de  bronchite  chronique  sont 
apparus.  Ces  malades  peuvent  avoir  des  cra¬ 
chats  très  abondants,  mousseux,  blanchâtres, 
cl  quand  on  examine  ces  crachats  au  mi¬ 
croscope  on  y  trouve  encore  souvent  des 
éosinophiles,  parfois  assez  abondants  au  mo¬ 
ment  des  fortes  crises,  surtout  quand  on 
examine  ces  malades  à  une  période  pas  trop 
éloignée  de  l’époque  où  l’on  pouvait  les  con¬ 
sidérer  comme  des  asthmatiques  purs.  Cer¬ 
tains  malades  ayant  une  expectoration  assez 
abondante  pour  mériter  le  nom  de  catarrhe 
pituiteux  rentrent  dans  cette  catégorie,  et 
l’examen  de  leur  expectoration,  par  l’absence 
d’exsudat  séro-albumineux,  par  la  présence 
d’éosinophiles,  permet  de  ne  pas  confondre  ce 
catarrhe  pituiteux  avec  l’oulème  pulmonaire. 

Plus  tard,  quand  l’emphysème  et  la  bron- 
chit(;  chronique  ont  progressé,  qu’aux  crises 
paroxystiques  et  rares  de  dyspnée  asthmali- 
lorme  a  succédé  la  dyspnée  permanente  d’ef¬ 
fort,  et  la  dyspnée  nocturne  fréquente  des 
bronchitiques  chroniques  avec  emphysèmes, 
les  éosinophiles  ne  se  rencontrent  plus  guère 
dans  les  crachats.  A  plus  forte  raison,  quand 
l’emphysémateux  est  arrivé  à  la  période  des 
accidents  cardio-rénaux,  la  dyspnée  et  l’ex- 
peetoration  ne  sont  plus  liées  à  des  crises 
asthmatiques.  Nous  avons  montré  ailleurs  les  ' 
liens  qui  existent  entre  rexpectoratlon  des 
bronchites  chroniques  et  l'imperméabilité 
rénale*.  Ou  ne  trouve  plus  du  tout  à  ce  mo¬ 
ment  d’éosinophiles  dans  les  crachats. 

Le  deuxième  tvpe  d’emphysémateux  corres- 
poiul  aux  malades  emphysémato-tubercu- 
leux,  chez  ijul  la  tuberculose  présente  encore 
des  poussées  évolutives  se  traduisant  assez 
souvent  par  des  hémoptysies. 

Les  crachats  ne  sont  plus  muqueux  mais 
muco-purulents,  et  l’examen  microscopique  y 
révèle  des  polvnucléalres  en  abondance,  en¬ 
serrés  dans  les  réseaux  formés  par  l’agglo¬ 
mération  des  cellules  bronchiques  et  des 
polynucléaires  dégénérés.  On  n’y  trouve  pas 
d’éosinophiles,  mais  des  cellules  pulmonaires, 
parfois  des  gouttelettes  d’exsudal  séro-albu¬ 
mineux  traduisant  la  persistance  d’activité 
(lu  foyer  tuberculeux'. 

.Si  l’abondante  éosinophilie  du  crachat  des 
asthmatiques  est  intéi'essanle  parce  qu’elle 
individualise  ce'  type  de  crachats  en  séméio¬ 
tique  respiratoire,  elle  est  non  moins  intéres- 
s.uile  parce  qu’elle  apporte  une  preuve  maté¬ 
rielle  des  liens  existant  entre  les  crises 
asthmatiques  et  les  intoxications. 

1.  V.  liiîzANi  os  et  S.  I.  i)i:  .Iosg.  —  <<  Hioiichilcs  ulbii- 
Ti.iiiuiiques  et  eiitarilies  intuileii.x  „.  .Soc.  mcil.  des  h,!/,.. 

I.-,  Oct.  1909, 

O.  —  On  a  9igiiult(  des  crises  d  uslhmc  chez  des  indi- 
vilus  (ini  ont  de  lu  tidnu'culosc  en  livolution -sans  cmpliv- 
sèiue,  individus  présentant  des  barillos  dans  les  crnctials. 

Il  serait  intéressant  de  voir  si  on  y  trouve  des  t'-osino- 
plillos.  Nous  n'avons  ))as  eu  l'occasion  d'observer  des  cas 
d('  ce  genre.  l’ar  contre,  dans  deux  cas  de  tuberculose 


Déjà  l’éosinophilie  sanguine, si  fréquente  au 
cours  des  crises  asthmatiques,  rappelait  l’éo¬ 
sinophilie  observée  dans  la  plupart  des  affec¬ 
tions  toxiques,  dans  les  intoxications,  les 
parasitoses',  l’urtieaire,  l’eczéma  surtout, 
affections  si  voisines  de  l’asthme.  L’étude 
plus  précise  des  crachats  des  asthmatiques 
nous  a  permis  de  montrer  que  les  éosinophiles 
de  ces  crachats  avaient  tous  les  caractères  des 
éosinophilies  locales,  dont  a  entrepris  l’étude 
de  tous  côtés.  Or,  si  ces  éosinophilies  locales 
commencent  seulement  à  être  bien  étudiées^, 
celles  que  nous  connaissons  appartiennent 
toutes  à  des  affections  d’origine  toxique,  ou 
susceptibles  de  provoquer  des  intoxications  : 
la  bulle  du  vésicatoire  (intoxication  provoquée) 
renferme  au  début  des  éosinophiles,  —  le  liqui¬ 
de  du  kyste  hydatique  et  la  paroi  du  kyste 
hydatique  renferment  deséosinophiles, — le  li¬ 
quide  des  pleurésies  éoslnophlliques  est  parti¬ 
culièrement  toxique  pour  les  animaux.  Les 
bulles  delà  dermatose  de  Dührlng,  dermatite 
chronique  à  poussées  successives,  renferment 
des  éosinophiles  —  les  vésicules  de  l’eczéma 
renfermeraient  des  éosinophiles  —  de  môme 
on  a  trouvé  des  éosinophiles  dans  des  lésions 
cutanées  dues  à  l’intoxication  mercurielle 
(Hoffmann,  frictions  mercurielles)  et  à  l’io- 
dure  de  potassium  (Leredde)  —  il  y  avait  des 
éosinophiles  dans  les  bulles  d’un  érythème 
toxique  (Sabrazès),  d’un  érythème  polymor¬ 
phe.  Cette  liste  déjà  assez  longue  d’aflections 
causées  par  une  Intoxication,  ou  provocatrices 
d’intoxication  (kyste  hydatique),  s’allongera 
probablement  à  mesure  que  l’attention  des 
auteurs  sera  de  plus  en  plus  attirée  vers 
l’étude  cytologique  des  lésions  locales  et 
non  pas  seulement  vers  l’élude  de  la  formule 
sanguine.  L’existence  d’une  éosinophilie  lo¬ 
cale  dans  l’asthme  confirme  cette  idée  que 
les  vieux  maîtres  de  la  médecine  avaient  sou¬ 
vent  défendue,  (jue  la  crise  d’asthme  se  rap¬ 
proche  de  la  migraine,  de  l’urticaire,  de  l’ec¬ 
zéma,  de  la  goutte,  syndromes  également 
paroxystiques  et  liés  à  l’intoxication  de  l’or¬ 
ganisme. 

Elle  renforce  la  valeur  des  circonstances 
éliologicjues  toxiques  invoquées  par  les  clini¬ 
ciens  comme  facteurs  déterminants  de  la  crise 
asl  lunatique.  On  est  en  droit  de  supposer  que 
l’asthmatique  élimine  des  substances  toxiques 
au  niveau  de  ses  bronchioles  et  que  la  mu¬ 
queuse  bronchique  réagit  à  cette  élimination 
loxique  par  la  formation  d’éosinophiles, 
comme  la  peau  sur  laquelle  on  applique  un 
vésicatoire,  ou  le  tissu  con  jonctif  qui  sépare 
l’organisme  du  liquide  toxique  contenu  dans 
la  vésicule  hydatique. 

De  sorte  que  l’examen  du  sang  et  la  cytolo¬ 
gie  des  crachats  redonne  une  certaine  préci¬ 
sion  à  cette  expression  d’urticaire  des  bron¬ 
ches  qui  avait  pu  paraître  une  simple  image 
(juand  certains  auteurs  désignaient  ainsi  la 
crise  asthmatique. 


1.  Voir  Iîk/.axcon  cl  L.MiBi;.  —  n  TraiU- irHéinntologi(!  ". 
II.  Lams.  —  “  ba  valeur  (le  réosiiiophilie  au  point  vue 
(lu  diagnostic  en  dermatologie  ».  Ilceue  de  médecine,  Mai 

i.  —  On  trouvera  dans  notre  communication  »  Hurl'éo- 
sinopliilie  locale  dans  l’asthmc  »  (.Soc.  mcd.  des  llùp.. 
0  Mai  1910)  l'étude  des  rares  données  anatomopatholo¬ 
giques  que  l'on  possède  sur  rasllime  et  la  discussion 
sur  l’origine  locale  des  (msinophiles  des  craclints. 
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Dans  un  précédent  article*,  nous  avons  groupé 
un  certain  nombre  de  résultats  expérimentaux 
qui  nous  ont  permis  de  mettre  en  lumière  d’une 
part  Faction  retardatrice  de  l’électricité  sur  l’évo¬ 
lution  des  atrophies  musculaires,  d’autre  part  la 
nécessité  de  l’électrisation  précoce. 

Mais  si  toutefois,  grâce  aux  expérimentateurs 
dont  nous  avons  énuméré  les  travaux,  nous  avons 
pu  fournir  de  nombreux  documents  sur  les  effets 
favorables  de  l’électricité  en  général,  il  n’en  est 
plus  de  même  en  ce  qui  concerne  la  valeur  res¬ 
pective  des  difjérentes  modalités  électriques  uti¬ 
lisées  dans  le  traitement  des  paralysies  et  des 
atrophies  musculaires.  Sur  ce  point,  nous  n’avons 
que  fort  peu  de  données  d’ordre  physiologique. 

Les  recherches  faites  par  Debédat  sur  des 
muscles  sains  n’ont  pas  été  jusqu’ici  entreprises 
sur  des  muscles  séparés  de  leurs  centres.  La 
question  vaudrait  la  peine  d’être  mise  à  l’étude, 
notamment  pour  vérifier  si,  comme  on  l’admet 
aujourd’hui,  les  modalités  produisant  du  travail 
musculaire  l’emportent  sur  le  courant  permanent 
à  l’exemple  de  ce  qu’on  observe  sur  le  muscle 
sain.  Cette  lacune  se  laisse  aisément  combler  par 
ce  que  nous  savons  des  lois  de  la  réponse  muscu¬ 
laire  à  l’excitation  électrique. 

Les  modalités  électriques  susceptibles  d’agir 
sur  le  muscle  sont  multiples  :  le  courant  faradi¬ 
que  peut  être  employé  sous  forme  de  courant  té¬ 
tanisant,  rythmé,  de  secousses  isolées  ;  le  galva¬ 
nique  à  l’état  permanent  ou  sous  forme  d’ondes 
de  rupture  et  (le  fermeture. 

A  ces  modalités,  les  premières  en  date,  Félec- 
trologie  moderne  a  ajouté  les  courants  sinuso'i- 
daux,  l’ellluve  de  haute  fréquence,  les  courants 
ondulés,  les  courants  de  Iieduc,pour  ne  citer  que 
les  principaux. 

Toutes  ces  modalités  sont  susceptibles  d’agir 
sur  le  muscle,  mais  leur  efficacité  est  subor¬ 
donnée  au  mode  de  réaction  du  tissu  musculaii'e, 
selon  la  nature  de  celui-ci  ou  son  degré  de  dégé¬ 
nérescence  dans  les  cas  pathologiques. 

Il  est  une  loi  fondamentale  d’électro-physio¬ 
logie  dont  nous  emprunterons  à  Biedermann 
l’énoncé  si  clair  et  si  précis  :  ((  Le  courant,  pour 
produire  une  excitation,  doit  avoir  une  durée 
d’autant  plus  grande  que  l’excitabilité  du  tissu 
est  plus  faible  et  que  la  réaction  du  protoplasme 
est  plus  longue.  » 

De  là  découle  immédiatement  cette  consé¬ 
quence  d’ordre  pratique,  rigoureuse  et  capitale  : 
c’est  que  les  mocîalités  à  temps  d’action  fort  court, 
les  ondes  brèves,  comme  on  dit  couramment, 
sont  susceptibles  ffexciler  la  fibre  striée,  mais  ne 
conviennent  pas  à  l’excitation  de  la  fibre  lisse. 
C’est  ainsi  que  lemuscle  lisse,  la  fibre  lisse  intes- 
linale  répondent  mal  aux  chocs  isolés  d’induc¬ 
tion.  Le  sarcoplasme,  qui,  à  lui  seul,  constitue  le 
muscle  lisse,  se  caractérise,  en  effet,  par  sa  ré¬ 
ponse  lente  aux  excitants. 

La  réponse  de  la  substance  fibrillaire  qui  re¬ 
présente  l’élément  dilïérencié  de  la  fibre  striée 
est,  au  contraire,  brève  et  rapide.  Aussi  les  ondes 
étalées,  les  courants  alternatifs  de  très  basse  fré¬ 
quence  sont-ils  de  mauvais  excitants  pour  la 
fibre  striée.  L’excitabilité  du  muscle  strié  aug¬ 
mente  avec  la  fréquence,  dans  certaines  limites 
cependant,  car  les  muscles  striés  ne  répondent 
plus  aux  excitations  de  haute  fréqueuce. 

I.  A.  ZiMMKRN  et  Paui.  Cottenot.  —  n  Les  bases  phy¬ 
siologiques  de  l'(ilecti’icilé  médicale.  Valeur  de  rôlcctricité 
dans  le  traitement  des  atrop:  ies  musculaires  ».  La  Presse 
Médicale,  n»  GO,  17  Août  1910. 
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Toutes  les  fois  qu’on  aura  à  déterminer  la  con¬ 
traction  d'une  fibre  lisse,  pn  s’adressera  donc 
aux  modalités  susceptibles  de  produire  des  exci¬ 
tations  de  longue  durée,  de  produire  des  «  ondes 
étalées  ». 

Les  périodes  d’état  variable  du  courant  gal¬ 
vanique  produisent  la  contraction  du  muscle 
lisse;  mais  la  contraction  optima  est  réalisée 
lorsque  l’on  a  soin  de  prolonger  la  durée  de  la 
fermeture  ou  de  la  rupture,  c’est-à-dire  en  main¬ 
tenant  un  certain  temps  le  courant  à  l’état  per¬ 
manent. 

Cette  notion  est  capitale  pour  l’administration 
du  lavement  électrique,  pour  l’excitation  de  la 
fibre  lisse  utérine  dans  le  traitement  de  l’atonie 
et  des  hémorragies  de  cet  organe. 

Nous  ne  voulons  que  signaler  en  passant  l’ac¬ 
tion  similaire  et  très  marquée  du  courant  sinu¬ 
soïdal  qui  est  un  excitant  énergique  de  la  libre 
lisse  (d’Arsonval),  mais  dont  l’instrumentation 
un  peu  spéciale  n’est  pas  très  courante. 

Quant  au  courant  faradique,  il  est  impropre  à 
l’excitation  de  la  fibre  lisse,  exception  faite  ce¬ 
pendant  pour  les  appareils  à  forte  self-induction, 
ce  facteur  intervenant  pour  étaler  l’onde  de  fer¬ 
meture  et  donner  de  la  sorte  à  celle-ci  la  durée 
nécessaire  à  l’excitation  du  muscle  lisse. 

Bref,  une  onde  électrique  étalée,  quelle  que 
soit  la  source  dont  elle  émane,  constitue  le  mode 
d’excitation  normal,  l’excitant  approprié  de  la 
fibre  lisse. 

Dans  certaines  circonstances  pathologiques,  le 
muscle  strié  acquiert  des  propriétés  qui  le  rap¬ 
prochent  du  muscle  lisse  (M"“  Joteyko).  Il  cesse 
de  répondre  aux  ondes  brèves  du  courant  fara¬ 
dique,  répond  à  celles  du  courant  galvanique, 
mais  sa  réponse,  au  lieu  d’être  «  rapide  et  vive 
comme  l’éclair  »  ainsi  qu’à  l’état  sain,  est  longue, 
traînante,  paresseuse  comme  celle  de  la  fibre  lisse. 

L’histologie  démontre  que,  dans  ces  cas,  la 
substance  fibrillaire  différenciée  du  muscle  strié 
se  raréfie  et  cède  la  place  au  sarcoplasme  ;  c’est 
l’état  de  dégénérescence  et  l’absence  de  réponse 
au  courant  faradique,  la  conservation  de  l’excita¬ 
bilité  galvanique  et  le  caractère  de  lenteur  de  la 
secousse  qui  constituent  la  triade  caractéristique 
de  la  réaction  électrique  de  dégénérescence. 

Il  est  facile  de  comprendre  dès  lors,  vu  le  rap¬ 
prochement  morphologique  et  physiologique  qui 
s’effectue  entre  le  muscle  strié  en  état  de  dégéné¬ 
rescence  (section  nerveuse,  névrites  traumati¬ 
ques,  toxiques  ou  infectieuses)  et  le  muscle  lisse, 
pourquoi  l’excitant  indiqué  du  muscle  lisse  est 
aussi  celui  du  musc.le  atteint  de  réaction  de  dégé¬ 
nérescence.  L’excitant  le  mieux  approprié  et  à 
prescrire  en  pratique  est,  par  conséquent,  un 
courant  galvanique  sous  forme  de  fermetures  et 
de  ruptures  prolongées,  ou  encore,  comme  le 
préconise  Bordier,  le  voltaïque  sinusoïdal.  Les 
autres  modalités  restent  sans  réponse  et  sont, 
par  suite,  inefficaces. 

C’est  sur  ces  considérations  que  repose  la 
technique  rationnelle  du  traitement  de  toutes  les 
paralysies  ou  atrophies  musculaires  accompa¬ 
gnées  de  réaction  de  dégénérescence  :  paralysie 
grave,  paralysie  saturnine,  paralysie  alcoolique, 
paralysie  infantile,  etc.  Et  c’est  pour  avoir  trop 
rapidement  institué  un  traitement  électrique  quel¬ 
conque,  «  fait  un  peu  d’électricité...  »  sans  se 
préoccuper  au  préalable  des  réponses  musculaires 
(électro-diagnostic),  qu’on  a  eu  à  enregistrer  tant 
de  mécomptes. 

Il  nous  faut  maintenant  rechercher  quelle  est  la 
modalité  la  mieux  appropriée  à  l’excitation  du 
muscle  strié  en  état  d’atrophie,  que  celle-ci  ait 
une  origine  cérébrale,  médullaire,  réflexe,  ou 
qu’elle  soit  la  conséquence  de  l’inactivité,  c’est- 
à-dire  sans  réaction  de  dégénérescence,  sans  mo¬ 
difications  qualitatives  profondes  de  sa  structure. 

Les  ondes  brèves  conviennent  ici  parfaitement, 
la  fibre  musculaire  n’étant  pas  altérée  qualitative¬ 
ment  et  l’atrophie  n’atteignant  pas  électivement 
la  substance  différenciée. 
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Mais  si  l’on  se  reporte  aux  expériences  de  Dé- 
bedat,  dont  il  n’est  pas  irrationnel  de  faire  état 
dans  les  circonstances  où  le  muscle  strié  reste  en 
relation  avec  ses  centres  trophiques,  on  est 
amené  à  accorder  l’effet  optimum  dans  la  régéné¬ 
ration  du  muscle  au  courant  faradique  tétanisant 
rythmé. 

En  conséquence,  l’excitant  du  muscle  strié  se¬ 
rait  le  courant  faradique  issu  d’une  bobine  à  gros 
fil  (de  préférence  à  la  bobine  de  fil  fin  qui  a  sur  la 
sensibilité  une  action  souvent  pénible  à  sup¬ 
porter)  rythmiquement  interrompu,  de  manière  à 
accorder  au  muscle  le  temps  de  repos  suffisant 
pour  lui  permettre  de  se  relâcher  complètement, 
d’éliminer  les  déchets  et  de  réparer  les  pertes 
résultant  du  travail  musculaire  eflectué. 

Mais  cet  exercice  musculaire  provoqué  par  le 
courant  tétanisant  rythmé,  s’il  a  l’avantage  de 
déterminer  une  contraction  soutenue  du  muscle, 
offre,  par  contre,  l’inconvénient  de  produire  pat- 
son  excitation  brusque  une  contraction  brutale, 
violente,  s’écartant  déjà  par  ce  seul  caractère  du 
mode  de  contraction  naturel  :  la  contraction  vo¬ 
lontaire. 

Aussi  les  électrologistes  modernes  ont-ils  cher¬ 
ché  à  obtenir  par  des  combinaisons  instrumen¬ 
tales  appropriées  des  ondes  électriques  suscep¬ 
tibles  d’amener  le  muscle  à  donner  une  réponse 
contractile  aussi  voisine  que  possible  de  celle-ci. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  le  courant  fara¬ 
dique  ondulé,  auquel  on  a  adressé  quelques  cri¬ 
tiques  injustifiées,  reste  le  mode  d’excitation  du 
muscle  strié  le  plus  semblable  dans  ses  effets  à 
ceux  de  l'excitation  volontaire  et  à  ce  titre  peut 
être  considéré  comme  l’excitant  optimum  du 
muscle  strié  non  frappé  de  dégénérescence. 
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MEDECINE 

La  réaction  de  la  «  méiostagmine  ».  —  lîien 
des  réactions  d’immunité  semblent  se  rattacher  à 
la  présence  de  substances  rapidement  dialysables. 
Ces  substances  ayant  la  propriété  d’abaisser  la 
tension  superficielle  des  liquides  dans  lesquels 
elles  se  trouvent,  le  professeur  Ascoli  (de  Pavie) 
et  son  assistant  Izar,  ont  eu  l’idée  de  rechercher 
l'état  de  la  tension  superficielle  dans  la  réaction 
qui  se  produit  entre  les  sérums  spécifiques  et  les 
antigènes  correspondants. 

On  sait,  depuis  les  travaux  de  J.  Traube,  que, 
à  pression  et  température  égales,  un  même  volume 
de  liquide  donne,  avec  un  même  compte-gouttes, 
un  plus  grand  nombre  de  gouttes  quand  sa  ten¬ 
sion  superficielle  s’abaisse.  Pour  mesurer  cette 
tension,  Ascoli  et  Izar  se  sont  servis  du  sialagmo- 
mèire  de  Traube,  et  ils  ont  donné  à  la  réaction 
fondée  sur  cette  numération  des  gouttes  le  nom 
de  réaction  de  la  me'iostagmtne  (de  moindre, 

et  GTayoMi;,  goutte). 

Le  manuel  opératoire  est  le  suivant.  11  faut 
d’abord  préparer  l’antigène.  Supposons  qu’il 
s’agisse  d’un  cas  de  fièvre  typhoïde,  comme  dans 
les  premières  recherches  d’Ascoli.  On  prépare  un 
extrait  de  bacille  typhique  d’après  la  méthode 
de  Neisser  et  Shiga  (v.  Deutche  ined.  Woch.  lOO.ô), 
mais  sans  chauffer  à  60°  l’émulsion  bacillaire. 
L’extrait  ainsi  obtenu  et  le  sérum  du  malade* 
sont  dilués  dans  une  solution  d’eau  salée  à 
0,85  pour  100.  L’extrait  est  dilué  au  millième  ou 
même  plus  encore  ;  le  sérum,  au  dixième  ou  au 
vingtième. 

On  détermine  alors  le  nombre  de  gouttes  que 
fournit  le  stalagmomètre  avec  le  sérum  dilué. 
Puis  on  ajoute  une  partie  de  la  dilution  d’antigène 


{  1.  Au  lieu  du  sérum,  on  peut  employer  Ip  sun^  loliil 

j  (15  h  20  gouttes  recueillies  directement  dans  de  l’ruu,  en 
I  se  débarrussunt  des  caillots,  ou  deseécb^cs  sur  du  papier 
glace,  puis  délayées  par  agilalioii  dans  l’eau  distillée,  et 
■  lillrccs  sur  de  la  gu*e). 
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à  neuf  parties  de  la  dilution  de  sérum  ;  on  place  le 
mélange  pendant  deux  heures  à  l’étuve  à  37°,  ou 
pendant  une  heure  au  bain-marie  à  50“.  et,  lors¬ 
qu’il  est  revenu  à  la  température  de  la  chambre, 
on  détermine  le  nombre  de  gouttes  (ju’il  fournit. 

A  titre  de  contrôle,  on  opère  de  même  en  subs¬ 
tituant  au  sérum  précédent  le  sérum  d’un  individu 
normal  ou  atteint  d’une  autre  maladie,  ou  en  subs¬ 
tituant  à  l’antigène  spécifique  un  antigène  dilfé- 
rent. 

Norinalement,  avec  l’eau  salée  à  U, 85  pour  100, 
ou  avec  le  sérum  dilué  ayant  sé  journé  à  l’étuve  ou 
au  bain-marie  le  temps  voulu,  le  stalagmomètre 
donne  environ  56  gouttes.  L’addition  d’antigène 
non  spécifique  ne  fait  pas  varier  ce  chiffre,  ou,  en 
tout  cas,  l’écart  ne  dépasse  pas  une  fraction  de 
goutte  ou  une  goutte,  atteignant  exceptionnelle¬ 
ment  une  goutte  et  demie.  Lorsqu’au  contraire  on 
met  en  présence  d’un  sérum  l’antigène  correspon¬ 
dant,  l’écart  atteint  généralement  plusieurs 
gouttes.  Voici  d’ailleurs  les  résultats  obtenus  '. 


Ascoli"  a  d’abord  essayé  la  réaction  dans  la 
fièvre  typhoïde.  11  aoblonu  des  différences  ne  dé¬ 
passant  pas  une  à  trois  gouttes,  mais  absolument 
constantes. 

.Son  assistant  Izar  ’  a  appliqué  la  méthode  à  la 
syphilis,  en  employant  comme  antigène  un  extrait 
alcoolique  de  rate  de  fœtus  syphilitique.  L’expé¬ 
rience  a  été  faite  sur  douze  sérums  de  syphi¬ 
litiques,  dont  onze  donnaient  la  réaction  de 
àVassermann.  L’antigène  était  dilué  au  centième, 
le  sérum  au  vingtième.  I.a  réaction  se  montra 
constamment  positive,  raugmonlation  du  nombre 
de  gouttes  variant  de  deux  à  cinq,  tandis  que  les 
recherches  de  contrôle  faites  sans  addition  d’anti¬ 
gène,  ou  après  addition  d’antigène  non  spécifique, 
ne  fournissaient  que  des  écarts  d’une  goutte  au 
maximum.  Enfin  la  réaction  resta  négative  dans 
deux  cas  de  lèpre  ayant  donné  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  ;  elle  se  montra  donc  plus  rigoureuse¬ 
ment  spécifique  que  celle-ci. 

Ascolietizar  ’ontalors  cherché  àétendi'c  la  mé¬ 
thode  aux  tumeurs  malignes.  Ce  serait  là,  évidem¬ 
ment,  son  application  la  plus  intéressante,  étant 
donné  qu’en  matière  de  cancer  nous  ne  disposons 
jusqu’ici  d’aucune  réaction  biologique.  Mais 
la  préparation  de  l’antigène  cancéi'eux  est  assez 
délicate,  et  c’est  sans  doute  à  une  prépai-ation  dé¬ 
fectueuse  que  doivent  être  attribués  les  premiers 
résultats,  peu  encourageants,  obtenus  par  les 
deux  auteurs.  La  réactionne  s’est,  en  effet,  mon¬ 
trée  positive  que  dans  une  partie  des  cas. 

Après  avoir  perfectionné  leur  procédé  de  pré¬ 
paration  de  l’antigène  (extrait  élliéro-alcoolique 
de  tumeur  maligne),  Ascoli  et  Izar  ont  d’abord 
étudié  la  réaction  expérimenlaleinent  chez  des 
rats  sur  lesquels  avait  été  transplanté  un  sar¬ 
come.  Avec  le  sérum  de  rat  normal,  l’écart  ne 
dépassa  pas  une  goutte  et  demie;  avec  le  sérum 
et  l’antigène  de  rat  cancéreux,  il  varia  de  quatre 
gouttes  et  demie  à  huit  gouttes.  Avec  le  sérum 
d’un  individu  normal  et  ce  même  antigène,  même 
différence  d’une  goutte  et  demie  au  maximum, 
tandis  qu’elle  atteignit  trois  à  cinq  gouttes  avec 
le  sérum  de  cancéreux.  Enfin,  en  mélangeant  un 
antigène  humain  bien  préparé  et  un  sérum  de 
cancéreux,  l’écart  atteignit  en  moyenne  quatre 
et  jusqu’à  huit  gouttes.  Mais  il  importe  de  diluer 
l’antigène  au  millième  ou  même  <|ueIquefois  au 


1.  PoursÎDiplilierlu  numération,  de  Anustini  clSliilulini 
ont  imaginé  un  eomptc-goutles  électrique  qui  enregistre 
uutomatiquemenl  sur  un  cadran  le  nombre  do  gouttes 
écoulées.  Une  sonnerie  avertit,  en  meme  temps,  du  pas¬ 
sage  de  la  50»  ou  de  la  .55®  goutte. 

2.  Ascoi-J.  —  1.  Die  spcziiischc  .Meiostugminreaktiun  ». 
Miincti.  med.  Woch.,  lUlÜ.  n“»  2  et  7  (Korrespondenz), 
11  jn?iv.  et  15  fév.. 

3.  IzAit.  —  Il  Ucber  cinc  f]>czlf.  Eigensehalt  lliicrisebcr 
Blutsera  ».  Münch,  uted.  Woch.  1910,  n°  h.  25  juiiv, 

h.  Ascoli  et  Izak.  —  »  Die  Meiostagminreakliou  bei 
bosartigen  Gc.sehu  ül.stcu  ».  .Münch.  mcd.  Woch..  1910, 
n»"  8  ;22  tév.J,  22  (31  mai)  et  'il  (11  octobre,;. 
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dix-niillièiné,  car,  en  concentration  plus  forte, 
il  fournit  des  réactions  positives  même  avec  les 
sérums  normaux.  11  est  vrai  que,  trop  dilué,  il 
ne  donne  plus  la  réaction.  Il  faut  donc  employer 
la  plus  concentrée  des  dilutions  d’antigène  qui, 
avec  un  sérum  normal,  ne  donnent  pas  un  écart 
de  plus  d’une  goutte.  On  doit  également,  pour 
s’assurer  que  l’antigène  est  bon,  faire  toujours 
une  expérience  de  contrôle  avec  un  sérum  ayant 
fourni  précédemment  une  réaction  positive. 

En  somme,  entre  les  mains  d’Ascoli  et  Izar,  la 
réaction  s’est  montrée  positive  dans  93  pour  100 
des  cas  (sur  131  cas  de  tumeurs  malignes),  tan¬ 
dis  qu’elle  restait  négative,  à  une  exception 
près  (un  cas  de  lithiase  rénalei,  dans  123  cas 
où  il  ne  s’agissait  pas  de  cancer,  et  notamment 
dans  plusieurs  cas  de  tumeurs  bénignes  et 
0  cas  de  leucémie.  En  revanche,  un  cas  de  lyra- 
pliadénie  aleucémiqiie  donna  un  résultat  positif.il 
est  à  noter  que  le  sérum  d’un  cancéreux  peut 
donner  la  réaction  sans  que  sa  tumeur  soit  ca¬ 
pable  de  fournir  de  l’antigène,  et  inversement. 

Dans  trois  cas  où  la  réaction  a  été  rechcrcliée 
deux  mois  et  deux  mois  et  demi  après  l’opéra¬ 
tion,  elle  était  encore  positive.  Dans  un  cas  (épi- 
thélioma  de  la  lèvre  inférieure)  opéré  depuis  deux 
ans  et  demi,  l’écart  dépassait  encore  un  peu  la 
normale. 

I  t’autre  part ,  dans  quatre  cas ,  la  réaction  a 
permis  un  diagnostic  précoce  qu’a  vérifié  l’opé¬ 
ration. 

II  ne  semble  pas,  d’ailleurs,  qu’il  y  ait  de  diffé¬ 
rence  appréciable  entre  l’antigène  du  carcinome 
et  celui  du  sarcome. 

'fout  récemment,  Ascoli  et  Izar  ont  cherché  à 
rendre  la  réaction  jilus  sensible.  Après  de  mul¬ 
tiples  essais,  ils  recommandent,  dans  ce  but, 
l’acide  acétiijne  très  étendu,  hin  diluant  le  sérum 
au  1  20'’  dans  une  solution  d’acide  acétique  au 
1/lÜOO' ,  contenant  0,85  pour  100  de  chlorure  de 
sodium,  ils  ont  obtenu  en  moyenne,  un  écart 
double,  dans  le  nombre  des  gouttes. 

Entre  temps,  Izar',  en  confirmant  les  résultats 
obtenus  dans  la  fièvre  typhoïde,  a  montré  que 
la  mi'thode  est  applicable  également  à  la  tuber¬ 
culose,  l’ankylostomiase,  l’échinococcose. 

Neuf  nouveaux  cas  de  fièvre  typhoïde,  ù  agglu- 
Ünation  positive,  ont  donné  une  réaction  de  la 
méiostagmine  également  positive  (notamment  au 
cinquième  jour  dans  un  cas.  J.e  sérum  aggluti¬ 
nait  à  1/lüOj.  l)ix-huit  expériences  de  contrôle, 
avec  d’autres  sérums  ou  d’autres  antigènes,  don¬ 
nèrent  des  résultats  négatifs. 

Sur  35  cas  de  tuberculose  certaine  (avec  cons¬ 
tation  bacillaire),  à  divers  stades  d’évolution,  la 
réaction  fut  3ù  fois  positive.  Elle  le  fut  également 
dans  5  cas  cliniquement  certains,  avec  cuti-réac¬ 
tion  positive,  mais  sans  bacilles  dans  les  ci-a¬ 
chats.  Dans  74  cas  de  contrôle,  elle  resta  néga¬ 
tive.  Mais  elle  n’a  été  recherchée  que  dans  des 
cas  de  tuberculose  confirmée  et  grave;  il  est 
impossible  dé  juger  sa  valeur  pour  le  diagnostic 
précoce  et  celui  des  cas  légers.  L’ancienne  tuber¬ 
culine  de  Koch  ne  peut  servir  d’antigène;  il  faut 
préparer  un  extrait  éthéro-alcoolique  de  bacilles. 

L’ankylostomiase  a  fourni,  dans  (>  cas,  des 
résultats  toujours  positifs  (avec  des  écarts  de 
trois  à  quatre  gouttes).  Vingt-trois  expériences 
de  contrôle  sont  restées  négatives. 

Chez  7  porcs  et  3  vaches  atteints  de  kystes  à 
échinocoques,  la  réaction  s’est  toujours  montrée 
positive.  Elle  l’a  été  également  chez  un  lapin  qui 
avait  reçu  des  injections  répétées  de  liquide  kys¬ 
tique.  Les  recherches  de  contrôle,  faites  avec  le 
sérum  de  5  porcs  bien  portants,  sont  restées 
négatives. 

Enfin,  le  sérum  de  deux  individus  guéris  du 
charbon  depuis  deux  mois  n’a  donné  qu'une 
réaction  négative. 


1.  Izar.  —  «  Klin.  Ki-fnhviingcn  mit  der  M.'RenIdion 
l)L-i  Typlue,.  Tiiberkuloso.  iichiiiococous  unci  AnUylosto- 
nipk-.'j-^khi'it  Milnch.  med.  Woc/i.,  tSIlO,  m'  Ki,  lil  avril. 


Tels  sont  les  résultats  annoncés  par  Ascoli  et 
Izar.  Leur  méthode  n’a  pas  tardé  à  être  employée 
par  divers  auteurs,  et  les  conclusions  de  ces  tra¬ 
vaux  tendent  presque  toutes  à  confirmer  la  valeur 
de  la  réaction. 

Yincenzi  ‘ ,  de  Gènes ,  a  obtenu  une  réaction 
positive  avec  un  sérum  de  typhique.  Il  insiste 
sur  la  nécessité  d’employer  du  sérum  frais,  le 
vieillissement  suffisant  par  lui-même  à  abaisser 
la  tension  superficielle  d’un  sérum  (Segale),  qui, 
dès  lors,  ne  subit  plus  de  nouvel  abaissement  en 
présence  de  l’antigène.  Le  chauffage  à  56°  aurait 
le  même  effet,  contrairement  à  l’affirmation 
d’Ascoli. 

Avec  six  sérums  de  typhiques  agglutinant  le 
bacille  au  100°,  et  n’agglutinant  pas  les  para- 
typhiques  A  et  B,  Vigano'",  de  Milan,  a  obtenu 
constamment  une  réaction  positive  (écarts  va¬ 
riant  de  1,  6  à  3,1  gouttes),  tandis  qu’elle  restait 
négative  avec  les  antigènes  paratyphiques. 

Abbo°,  de  Turin,  a  enregistré  des  résultats 
constamment  positifs  chez  vingt-trois  malades 
atteints  ou  suspects  de  tuberculose.  Dans  cer¬ 
tains  de  ces  cas,  l’agglutination  ou  la  cuti-réac¬ 
tion  étaient  restées  négatives.  En  remplaçant 
dans  deux  cas  le  sérum  par  le  liquide  d’épanche¬ 
ments  pleurétiques,  la  réaction  fit  défaut. 

D’Estc  de  Pavie,  confirme  également  la  valeur 
de  la  méthode  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
et  celui  des  tumeurs  malignes.  Onze  fois  sur 
douze  cas  de  cancer,  l’épreuve  a  donne  un  écart 
de  plus  de  deux  gouttes. 

Gasbarrini",  de  Pavie,  élève  d’Ascoli,  a  étudié 
la  réaction  dans  la  tuberculose  expérimentale, 
chez  des  cobayes  infectés  de  tuberculose  humaine 
ou  bovine  et  chez  des  lapins  inoculés  de  tuber¬ 
culose  aviaire.  La  réaction  s’est  toujours  monfrée 
positive,  mais  seulement  avec  l’antigène  homo¬ 
logue  (écarts  :  de  0,  7  à  3,8  gouttes).  Elle  four¬ 
nit  donc  un  moyen  de  différencier  entre  eux  les  di¬ 
vers  types  de  tuberculose,  etde  reconnaître  auquel 
est  due  une  infection  donnée.  La  réaction  est 
déjà  positive  quatre  ou  cinq  jours  après  l’inocu¬ 
lation.  Contrairement  aux  résultats  obtenus  par 
Ascoli  et  Izar  avec  l’antigène  typhique,  Gasharrini 
a  constaté  que  l’injection  d’antigène  tuberculeux 
à  l’animal  permet  d’obtenir  une  réaction  positive. 

Mais  c’est  à  propos  du  cancer  qu’ont  été  faites 
les  principales  recherches  de  contrôle,  en  raison 
de  l’intérêt  tout  spécial  de  la  question. 

Nous  avons  vu  plus  haut  les  résultats  de  d’Estc. 
Micheli  et  Cattoretti'’,de  Turin,  insistent  de  nou¬ 
veau  sur  les  précautions  à  prendre  dans  la  prépa¬ 
ration  de  l’antigène.  Sur  18  cas  de  tumeur  mali¬ 
gne,  ils  ont  obtenu  17  fois  une  réaction  positive 
(avec  des  écarts  de  1,8  à  5,4  gouttes).  En  revan¬ 
che,  dans  19  cas  non  cancéreux,  la  réaction  est 
demeurée  négative  (écarts  de  0,6  à  1,4  gouttes). 

De  Agostini’,  de  Milan,  signale  lui  aussi,  les 
difficultés  de  préparation  de  l’antigène.  Sur  27  cas 
de  carcinome  ou  de  sarcome,  il  a  olitenu  26  fois 
une  réaction  positive  (écarts  de  1,5  à  5,8  gouttes). 
En  revanche,  sur  27  cas  de  contrôle,  il  n’a  observé 
que  trois  fois  un  écart  de  plus  d’une  goutte,  sans 
dépasser  une  goutte  et  demie. 

Dans  un  des  cas  du  premier  groupe,  on  avait 
fait  le  diagnostic  d’abcès  de  la  paroi  abdominale; 
ce  fut  le  résultat  positif  de  la  réaction  qui  fit 
conclure  au  cancer,  et  l’opération  montra  en  effet 
un  carcinome  gastrique  avec  périgastrite  adhé- 
sive.  Inversement,  dans  un  cas  du  second  groupe, 
on  croyait  à  un  sarcome  du  bassin,  et  l’opération 
fil  constater  un  abcès  froid. 


1.  ViNCEXZi.  —  l’at/wloÿica,  1910,  ii“  3’2. 

2.  ViGANO.  —  IHünch.  mcd.  Woc/i.  1910,  n“  32. 

Abro.  —  Pathologica.  1910,  n^SO. 

4.  D  Este.  —Berl.  kl.  Woch.,  1910,  n»  19. 

B.  Gasuarrini.  —  Uilnch.  med.  Woch.,  1910,  n»  32. 

0.  Micheli  cl  Cattoretti.  —  il/iïnc/i.  merf.  lEoc/i.,  1910. 

O  21. 

7.  ,1)e  Acostixi.  —  Mediz.  Kliitik,  1910.  n“  29. 


Sur  29  cas  de  tumeur  maligne,  Tedesko',  de 
Vienne  a  obtenu  28  fois  un  résultat  positif  (écart 
de  plus  de  2  gouttes),  tandis  que,  dans  33  cas  où 
il  n’avait  aucune  raison  de  songer  au  cancer,  la 
réaction  fut  généralement  négative.  Cependant, 
dans  un  cas  de  coma  diabétique,  l’écart  fut  de 
1,8  gouttes,  et,  dans  un  cas  il  s’agissait  clini¬ 
quement  de  méningite  tuberculeuse,  il  atteignait 
3  gouttes. 

Verson'%  de  Turin,  sur  18  cas  certains  de 
tumeur  maligne,  a  obtenu  10  résultats  positifs, 
8  négatifs.  Il  fait  remarquer  que,  dans  les  cancers 
de  la  peau,  sans  doute  en  raison  de  leur  moindre 
malignité,  la  réaction  reste  assez  souvent  néga¬ 
tive.  Sur  9  cas  d’épithéliome  ou  de  sarcome  de  la 
peau,  4  fois  Ascoli  et  Izar  n’ont  trouvé  qu’un 
écart  de  moins  de  deux  gouttes,  et  il  en  a  été  de 
même  dans  2  cas  de  Verson  sur  4.  Dans  6  cas  où 
l’on  avait  des  raisons  de  songer  à  une  tumeur 
maligne  et  où  la  réaction  demeura  négative,  l’opé¬ 
ration  ou  l’autopsie  montrèrent  des  affections 
dill'érentes.  Enfin,  dans  8  cas  où  il  ne  s’agissait 
certainement  pas  de  tumeur  maligne,  la  réaction 
resta  également  négative. 

Brugnatelli",  de  Rome,  dans  le  laboratoire 
d' Ascoli,  a  recherché  la  réaction  chez  sept  ma¬ 
lades  atteints  d’échinococcose.  Elle  s’est  toujours 
montrée  positive.  La  réaction  de  fixation,  positive 
dans  cinq  cas,  négative  dans  le  sixième  depuis 
l’opération,  manquait  dans  le  septième  ;  malheu¬ 
reusement  pour  celui-là,  la  démonstration  opéra¬ 
toire  ne  fut  pas  fournie.  Trois  cas  do  contrôle 
donnèrent  des  résultats  négatifs. 

En  somme,  toutes  les  recherches  précédentes 
confirment  plus  ou  moins  la  valeur  de  la  méthode.  Un 
seul  travail  jetteune  note  franchement  dissonante  : 
c’est  celui  de  Weinberg  et  Jonesco-Mihaiesti  ’. 
Ces  auteurs  ont  recherché  la  réaction  sur  10  sé¬ 
rums  provenant  de  malades  opérés  de  kyste  hyda¬ 
tique  et  donnant  une  fixation  de  complément  des 
plus  nettes.  Deux  de  ces  sérums  précipitaient 
très  abondamment  le  liquide  hydatique.  Tous  les 
résultats  furent  négatifs.  Il  en  fut  de  même  avec 
3  sérums  syphilitiques,  bien  que  l’antigène  fût  un 
extrait  de  foie  hérédo-syphilitique  de  valeur 
éprouvée.  Les  auteurs  précédents  ont  appliqué 
également  la  méthode  au  diagnostic  des  tumeurs 
malignes,  mais  n’ont  pas  encore  publié  leurs 
résultats. 

Il  faut  donc,  pour  le  moment,  faire  encore 
quelques  réserves  sur  la  valeur  de  la  méthode, 
mais  certainement  de  nouvelles  recherches  ne 
larderont  pas  à  nous  fixer  définitivement. 

Gomment  s’explique  la  réaction?  La  partie 
active  des  antigènes  typliique  et  tuberculeux  étant 
soluble  dans  l’alcool,  Ascoli  et  Izar  ont  été  ame¬ 
nés  à  attribuer  un  rôle  essentiel  aux  lipoïdes  de 
ces  antigènes.  Ils  supposaient  que  des  substances 
plus  aisément  dialysables  prenaient  naissance  ou 
se  trouvaient  mises  en  liberté  dans  la  réaction 
qui  se  produit  entre  l’anticorps  et  l’antigène 
lipoïde.  Ils  reconnurent  ensuite  que  la  partie 
active  de  l’antigène  cancéreux,  soluble  dans  l’éther 
comme  l’antigène  syphilitique,  est  insoluble  dans 
l’alcool;  aussi,  tout  en  continuant  à  admettre  qu’il 
s’agit  bien,  pour  la  fièvre  typhoïde  et  la  tubercu¬ 
lose,  d’une  véritalile  réaction  d’immunité,  entre 
anticorps  et  antigène,  ils  n’osent  pas  se  prononcer 
en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  malignes. 

On  peut,  en  effet,  se  demander  si  les  soi-disant 
antigènes  cancéreux  ou  syphilitiques  ont  bien 
réellement  les  caractères  d’un  antigène  spécifique. 
Micheli  et  Cattoretti"  ont  réussi  à  obtenir,  dans 
17  cas,  des  écarts  notables  avec  du  sérum  de  can- 


1.  Tedesko.  —  Wiener  med.  lTot7i.,  1910,  n“  2G. 
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3  Juin  1910. 
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céreux  et  de  l’extrait  de  pancréas  de  chien  comme 
antigène,  tandis  que  la  réaction  restait  négative 
avec  le  sérum  de  2.'î  malades  non  cancéreux  et  ce 
même  antigène  pancréatique. 

Izar  et  Usualli  ‘  ont  eu  des  écarts  de  plus  de 
2  gouttes  en  mettant  en  contact  du  sérum  de 
syphilitiques  avec  des  extraits  alcooliques  de  foie 
non  syphilitique  ou  de  cœur  de  cobaye,  ou  avec 
une  solution  alcoolique  de  lécithine.  Enfin  Verson 
a  obtenu  trois  fois  un  écart  de  plus  de  2  gouttes 
avec  des  sérums  de  tumeurs  malignes  et  un  extrait 
éthéro-alcoolique  de  goitre  colloïde.  11  a  obtenu 
également,  une  fois  sur  deux,  un  écart  de  2  gouttes 
avec  le  même  extrait  et  des  sérums  de  goitreux. 

La  réaction  de  la  méiostagmine,  en  matière  de 
syphilis  et  de  tumeurs  malignes,  paraît  donc, 
comme  celle  de  Wassermann,  pouvoir  s’obtenir 
avec  des  antigènes  non  spécifiques,  ce  qui, 
d’ailleurs,  ne  lui  enlève  nullement  toute  valeur 
diagnostique. 

A.  Gouoiît. 


ir  CONFÉHENCE  INTERNATIONALE 

POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

Paris,  l'‘-5  Octobre  1910. 

{Suite-.) 


y"  Section.  —  'J’ihîuapeiitique. 

Thérapeutique  chirurgicale  du  cancer.  —  M.  J. 

A.  Korteweg  (de  Leyde), rapporteur.  —  Les  recher¬ 
ches  récentes  montrent  l’incertitude  du  pronostic  de 
toute  opération  pour  cancer,  quelle  que  soit  la  forme 
anatomique  ou  clinique  considérée. 

Dans  tout  cancer,  on  peut  voir  les  marques  de  la 
défense  de  l’organisme  contre  les  éléments  cancé- 

Dans  des  cas  exceptionnels,  le  cancer  est  vaincu 
par  la  résistance  de  l’organisme  seul;  dans  quelques 
cas,  il  y  a  guérison,  bien  que  l’opération  ait  été  incom¬ 
plète.  Souvent,  ce  qu’on  croit  être  une  guérison  n’est 
qu’une  récidive  dillérée. 

La  plupart  des  guérisons  ne  s’observent  que  dans 
les  formes  de  cancer  les  plus  bénignes.  La  nature  du 
cancer  a  plus  d’importance  que  la  précocité  de  l'inter¬ 
vention  pour  le  succès  définitif.  C’est  ainsi  que  la 
plupart  des  cancers  du  sein  (70  pour  100)  sont  telle¬ 
ment  malins  que,  dès  les  premiers  symptômes,  ils  sont 
incurables  même  par  les  interventions  les  plus 

Les  opérations  étendues  sont  inutiles;  bien  plus, 
elles  paralysent  pendant  longtemps  la  résistance 
générale  du  malade  et  favorisent  la  greffe  des  cel¬ 
lules  néoplasiques  qui  refluent  avec  la  lymphe. 

Thérapeutique  chirurgicale  des  cancers.  — 
M.  Pierre  Delbet  (de  Paris),  rapporteur.  — ■  Les 
recherches  modernes  ont  établi  solidement  ce  fait 
que  le  cancer  est  au  début  une  maladie  locale. 

En  enlevant  la  totalité  des  cellules  cancéreuses,  on 
guérit  le  malade.  D’innombrables  statistiques  démon¬ 
trent  l’efficacité  relative  mais  réelle  de  la  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  du  cancer. 

L’hypothèse  d’Ehrlich  de  immunité  athrepaique, 
désespérante  pour  le  chirurgien  est  contraire  aux 
faits  cliniques  et  à  de  nombreux  faits  expérimentaux. 
Il  faut  lui  substituer  la  doi^trine  de  la.  lutte  spontanée 
de  l'organisme  contre  le  cancer,  lutte  dans  laquelle 
la  thérapeutique  peut  venir  renforcer  la  résistance 
naturelle. 

Comment  faut-il  opérer?  Il  ne  suffit  pas  qu'une 
opération  soit  large  pour  être  bonne,  <i  il  ne  faut  pas 
juger  l’opération  sur  le  poids  de  la  masse  enlevée  »; 
les  traumatismes  excessifs  affaiblissent  l’organisme 
et  peuvent  l’empêcher  de  lutter  contre  le  développe¬ 
ment  du  semis  viscéral  antérieur  à  l’intervention. 

Il  faut  opérer  aussitôt  que  possibie,  avec  une  tech¬ 
nique  rationnelle  au  point  de  vue  anatomique  et  phy¬ 
siologique,  et  combiner  cette  opération  avec  les  res¬ 
sources  de  la  thérapeutique  non  chirurgicale. 

Jixemple  :  Traitement  chirurgical  combiné  d’un 
cancer  du  sein. 


1.  I/.AB  et  UsuiXEi.  —  y.cilschr.  f.  Imiiiiinitüt.'iforsclmni', 
VI,  1910. 

2.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n»  80,  p.  7.17;  n»  82, 
p.  703. 
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Dès  que  le  diagnostic  est  posé  (s’il  est  hésitant, 
faire  une  biopsie  large),  pratiquer  une  séance  de 
radiothérapie  pénétrante. 

De  deux  à  cinq  jours  après,  exécuter  l’amputation 
du  sein  comprenant  les  temps  suivants  :  curage  de 
l’aisselle  jusque  sous  la  clavicule  ;  dissection  poussée, 
en  avant,  sous  le  grand  pectoral  ;  en  arrière,  le  long  du 
grand  dorsal;  en  dedans,  au  ras  du  grand  dentelé;  en 
bas,  sur  le  muscle  grand  droit;  ablation  de  la  portion 
du  grand  pectoral  sur  laquelle  repose  directement  la 
glande,  le  tout  étant  enlevé  d’un  seul  bloc. 

Badigeonnage  de  toute  la  plaie  avec  de  la  teinture 
d’iode  pure. 

Mise  en  place  sous  la  clavicule  d’un  tube  conte¬ 
nant  au  moins  3  centigrammes  de  bromure  de  radium 
pur,  qui  est  enlevé  au  bout  de  vingt-quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  heures. 

Suture  sans  drainage. 

Broyage  de  la  tumeur  et  injection  immédiate  de 
toute  la  pulpe  à  la  malade. 

A  partir  du  dixième  jour,  nouvelles  séances  de 
radiothérapie  pénétrante. 

L’injection  sous-cutanée  au  malade  de  sa  propre 
tumeur  broyée  n’a  jamais  produit  jusqu’ici  ni  greffe 
locale,  ni  élévation  de  température,  ni  aucun  autre 
inconvénient  notable.  Cette  méthode  s’appuie  sur  les 
faits  expérimentaux  bien  connus  d’immunisation  de 
souris  contre  la  greffe  de  tumeurs  de  souris,  par 
l’injection  de  tissus  de  souris  normaux  ou  néoplasi¬ 
ques.  L’expérimentation  n’a  pas  jusqu’ici  montré  que 
cette  immunité  contre  la  greffe  s'étende  au  dévelop¬ 
pement  de  tumeurs  spontanées,  et  Bashford  a  tou¬ 
jours  mis  en  garde  contre  toute  espèce  de  tentative 
d’application  à  la  thérapeutique  humaine  de  ces 
recherches  si  intéressantes,  sans  doute  par  crainte 
d’arriver  à  sensibiliser  le  malade  au  lieu  de  l’immu¬ 
niser. 

Si  on  comprend  que  le  chercheur  qui  travaille 
dans  la  sérénité  du  laboratoire  n’ait  point  de  hâte, 
on  comprendra  aussi  que  le  chirurgien  qui  soigne 
des  cancéreux  et  est  le  spectateur  quotidien  de  leurs 
misères  soit  plus  pressé  de  chercher  à  les  soulager 
et  à  les  guérir. 

—  M.  Pierre  JVadal  (de  Bordeaux)  trouve  que  les 
chirurgiens  font  souvent  de  trop  grands  délabrements, 
et  ne  s’occupent  pas  assez  de  l’avenir  de  la  cicatrice 
opératoire,  qu’il  faut  considérer  comme  «  un  organe 
précancéreux  >•.  Il  propose  d’intervenir  systémati¬ 
quement  en  deux  temps  ; 

Dans  une  première  intervention,  opérer  aussi  éco¬ 
nomiquement  que  possible  en  étant  au  besoin  in¬ 
complet. 

Dans  une  seconde  intervention,  enlever  la  cicatrice 
et  les  tissus  voisins  aussi  complètement  que  possible. 

Thérapeutique  non  chirurgicale  du  cancer.  — 
M.  Tborkild  Rovsing  {de  Copenhague),  rapporteur. 
—  Quel  que  soit  le  perfectionnement  de  nos  méthodes 
de  diagnostic  et  de  notre  technique  chirurgicale,  on 
ne  pourra  jamais  obtenir  par  une  opération  la  gué¬ 
rison  radicale  du  cancer  que  dans  une  petite  mino¬ 
rité  de  cas.  L’espoir  de  gagner  de  plus  grandes  vic¬ 
toires  sur  les  tumeurs  malignes  explique  le  manque 
de  critique  avec  lequel  en  ces  dernières  années  on 
a  tenté  les  méthodes  les  plus  fantaisistes  fondées  sur 
les  théories  les  plus  hasardées  telles  que  la  méthode 
de  la  trypsine  ou  celle  de  la  fulguration.  Une  des 
plus  grandes  missions  de  l’Association  internationale 
pour  l’étude  du  cancer  est  de  faire  la  critique  des 
méthodes  nouvelles,  et  de  mettre  en  garde  les  méde¬ 
cins  contre  l’emploi  de  celles  qui  sont  inutiles  ou 
dangereuses. 

Le  traitement  par  la  trypsine  essayé  dans  15  cas 
n’a  donné  aucun  résultat  favorable,  et  en  plusieurs 
cas  a  paru  aggraver  rapidement  l’état  des  malades. 

L’auteur  n’a  jamais  voulu  employer  la  fulguration 
&  laquelle  il  refuse  une  utililé  même  comme  remède 
palliatif  ou  suggestif. 

Les  rayons  X  ont  donné  des  succès  définitifs  dans 
un  grand  nombre  de  cas  d’ulcus  rodens  de  la  face,  et 
dans  quelques  cas  de  sarcomes  et  de  lymphosar¬ 
comes.  Ils  paraissent  avoir  constamment  excité  la 
prolifération  des  cancers  du  sein. 

Le  liquide  de  Coley  (culture  associée  de  Prodigiosus 
et  de  streptocoque)  employé  dans  (i  cas  n’a  ])as  donné 
de  résultats  favorables;  par  contre,  l’inoculation 
d’érysipèle  de  malade  à  malade  a  donné  des  résultats 
intéressants  dans  un  cas  de  sarcome  apouévrotique 
du  bras. 

La  vaccination  par  injection  de  tumeur  broyi’e  et 
additionnée  de  1/2  pour  100  d’acide  phénique  a  paru 
donner  une  guérison  définitive  dans  un  cas  de  sar¬ 
come  récidivé  chez  un  malade  cachectioue. 


L’auteur  conseille  de  rejeter  entièrement  l’emploi 
de  la  trypsine  et  de  la  fulguration,  de  préciser  les 
indications  et  la  technique  des  rayons  X  et  des  vac¬ 
cins  microbiens,  de  poursuivre  l’étude  des  vaccins 
homogènes  im'oplasmes  broyés). 

Action  des  rayons  X  sur  les  tumeurs  malignes. 
—  MM. Pierre  Marie  et  JeanClunet  {deVarîs),  rap¬ 
porteurs.  —  La  première  loi  de  Béclère,  telle  que  cet 
auteur  l’a  formulée  dans  son  rapport  à  la  dernière 
conférence  internationale,  n’est  point  contestable. 

«  Tout  élément  cellulaire  vivant,  sain  ou  malade, 
s’il  absorbe  une  quantité  suffisante  de  rayons  de 
Rôntgen,  devient  le  siège  de  transformations  chimi¬ 
ques  dont  le  dernier  terme  est  la  dégénérescence  et 
la  mort  de  l'élément  irradié.  » 

On  peut  la  compléter  par  les  remarques  sui- 

1“  La  radiodestruction  qui  succède  à  l'absorption 
d’une  quantité  suffisante  de  rayons  X  n’est  pas  un 
phénomène  de  nécrose  cellulaire  immédiat  et  bru¬ 
tal  comme  celui  qui  succède  à  une  brùiure  par  le  feu 
ou  par  un  caustique. 

Les  ceilules  frappées,  après  une  période  de  la¬ 
tence,  où  l’on  ne  peut  constater  de  modifications 
morphologiques,  subissent  une  maturation  mons¬ 
trueuse  particulière  à  chaque  tissu  considéré  ;  les 
éléments  évolués  meurent,  sont  disloqués  par  les 
leucocytes  et  les  cellules  conjonctives  jeunes  ;  à  la 
place  s’édifie  un  tissu  cicatriciel  souple  dépourvu 
d’éléments  néoplasiques,  ou  ne  renfermant  que  quel¬ 
ques  cellules  cancéreuses  isoli'cs  et  à  l’état  de  vie 
ralentie. 

2“  .Si  la  quantité  de  rayons  X  absorliée  est  insuffi¬ 
sante,  on  observe  après  lu  période  de  latence  la 
pliase  de  monstruosité,  mais  les  cellules  néoplasiques 
devenues  plus  atypiques,  loin  d’arriver  à  la  matura¬ 
tion  complète,  subissent  un  accroissement  de  leur 
puissance  de  prolifération. 

3“  Les  doses  insuffisantes  longtemps  répétées  sur 
la  peau  saine  produisent  des  hyperplasies  et  des 
métaplasies  cutanées.  —  L’histogenèse  des  tumeurs 
malignes  développées  sur  les  ulcères  de  Riintgcn  dé¬ 
pend  peut-être  d’un  processus  analogue. 

Les  faits  observés  permettent  de  mieux  com¬ 
prendre  le  mécanisme  des  succès  obtenus  par  la 
radiothérapie  et  des  échecs  en  apparence  paradoxaux 
de  cette  thérapeutique  dans  quelques  cas  ;  ils  laissent 
peut-être  même  entrevoir  la  pathogéuie  de  certaines 
tumeurs  malignes  de  la  peau,  qui  ne  diffèrent  guère 
des  tumeurs  les  plus  fréquentes  de  ce  tissu  que  par 
les  conditions  étiologiques  particulières  dans  les¬ 
quelles  elles  apparaissent. 

Valeur  de  la  fulguration  dans  le  traitement  du 
cancer.  —  M.  Paul  Segond  (de  Paiis),  rapporteur. 

-  Les  conclusions  suivantes  visent  exclusivement  la 
valeur  des  longues  étincelles  de  haute  fréquence  et 
de  liaute  tension  (procédé  de  Keating-Uart)  dans  le 
traitement  du  cancer. 

La  fulguration  est  en  général  bien  tolérée,  mais 
cette  bénignité  n’a  rien  d’absolu  ;  chez  les  sujets 
affaiblis  elle  peut  être  une  cause  certaine  de  shock  ; 
chez  les  sujets  robustes  elle  peut  provoquer  des 
complications  graves  ou  mortelles,  soit  par  vulni'ra- 
tiou  directe,  soit  par  action  ndlexe. 

Le  dosage  de  l’étincelle  est  difficile,  le  matériel 
encombrant;  les  effets  locaux  habituels  de  la  fulgu¬ 
ration  rendent  l’asepsie  défectueuse  et  s'opposent  à 
la  réunion  par  première  intention. 

L’étincelage  est  à  la  fois  hémostatique  et  analgé¬ 
sique.  Mais  on  ne  peut  l’employer  comme  méthode 
palliative,  car,  sans  exérèse  préalable  complète,  la 
fulguration  jieut  activer  l’évolution  des  infiltrations 

Après  fulguration  ou  observe  dans  certains  cas 
des  cicatrices  remarquables,  mais  ces  cicatrices  peu¬ 
vent  recouvrir  des  tissus  néoplasiques  encore  en 
évolution,  et  ne  sont  alors  que  des  «  caclie-mi- 

L’emploi  de  la  fulguration  est  contre-indiqué  en 
présence  de  tout  néoplasme  qu’il  est  possible  d’opé¬ 
rer  largement  suivant  les  règles  de  la  bonne  chirur¬ 
gie.  Il  est  contre-indiqué  dans  les  cancers  inopé¬ 
rables,  comme  procédé  palliatif. 

La  seule  indication  de  la  fulguration  doit  s’appli¬ 
quer  aux  tumeurs  étendues  dans  lesquelles  le  chirur¬ 
gien  peut  enlever  la  masse  néoplasique  visible  à  l’œil 
nu,  mais  ne  peut  empiéter  largement  en  tissu  sain. 
Dans  ces  cas  la  fulguration  donne  parfois  des  cicatri¬ 
sations  et  des  survies  remarquables,  surtout  dans 
les  épithéliomas  térébrants  de  la  face,  du  cou  et  des 
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L’auteur  peraonnellement  renonce  à  l'emploi  de  la  ■ 
fulguration  dans  tous  les  cas.  j 

Les  sérothérapies  des  tumeurs  malignes.  — 
M.  E.  Vidal  (d’Augers),  rapporteur.  Une  entente 
sur  la  dénomination  des  liquides  immunisants  dans  le 
cancer  est  esseuticllemeut  désirable  ;  le  nom  de  sé¬ 
rum  doit  être  e.'kolusivement  réservé,  sous  peine  de 
confusions  regrettables,  à  des  liquides  issus  du  sang 
des  animaux  sains  ou  immunisants. 

Parmi  les  méthodes  de  sérothérapie  opposées  au 
canner,  certaines  font  appela  des  sérums  ou  des  sangs 
normaux.  L'une  d’eutro  elles  doit  être  tout  spéciale¬ 
ment  signalée  :  c'est  l’injection  au  malade  de  sang 
normal  défibriné  de  mouton  ou  de  porc.  11  est  incon¬ 
testable  que,  conformément  à  ce  qu’avait  vu  Bier,  de 
toiles  injections  peuvent  produire  un  affaissement, 
une  amélioration  temporaire  des  néoplasmes  malins. 

(  )uelques-uns  attribuent,  avec  Sticker,  cette  action  à 
l'attaque  des  cellules  malignes  par  les  ferments  hydro- 
lisants  du  sang.  Une  telle  hypothèse  re8l('  pourtant 
impuissante  ii  expliquer  l’action  exercée  sur  les  tu- 
meur.s  par  les  injections  h  dislance  de  sang  défibriné. 

If  est  nécessaire  d  invoquer  un  processus  général  de 
défense.  La  vaccination  de  l'organisme  contre  le  can¬ 
cer  à  l’aide  du  sang,  comme  d’ailleurs  des  tissus  néo¬ 
plasiques  ou  normaux,  n’est  au  fond  qu’un  beau  rêve 
(cette  vaccination,  en  effet,  agit  contre  la  greffe  dti  can¬ 
cer,  nullemeul  contre  le  cancer)  ;  c’est  à  Vhi/perthermie 
produite  par  les  injections  de  Bier,  que  le  rappor¬ 
teur  attribue  les  améliorations  enregistrées.  Certains 
faits  cliniques  et  expérimentaux,  la  présence  cons¬ 
tante  de  la  fièvre  dans  les  méthodes  de  vaccinations 
ayant  sur  le  cancer  une  action  temporaire,  semblent 
le  démontrer  :  il  y  a  là  une  ressource  précieuse  pour 
détruire  les  germes  oubliés  dans  la  plaie  par  les 
interventions  chirurgicales  les  mieux  conduites. 

Le  rapporteur  étudie  ensuite  les  sérothérapies 
anticancéreuses  par  les  .sérums  d'immunisés  :  sérums 
des  malades  eux-mêmes,  sérums  d’animaux  guéris  de 
cancer,  sérums  d’animaux  immunisés  soit  à  l’aide 
d’agents  variés  prétendus  cancérigènes,  soit  à  l’aide 
de  la  cellule  cancéreuse  même. 

Le  rapporteur  insiste  surtout  sur  cette  dernière 
méthode,  sérothérapie  cellulaire  on  cytolytuiue,  selon 
la  dénomination  courante.  Dérivée  des  premières  re¬ 
cherches  de  llichet  et  Iléricourt,  expérimentée  sur 
l'animal  avec  des  succès  divers  (Jensen  ,  Ehrlich , 
Leyden  et  Blumenthal,  Borrel ,  etc.),  elle  a  été 
depuis  méthodiquement  étudiée  par  l’auteur.  Il  s’est 
efforcé  de  déterminer  les  conditions  capables  d’aug¬ 
menter,  chez  l’animal  producteur  du  sérum,  la  nais¬ 
sance  des  anticorps  utiles  :  l’état  physique  et  chi¬ 
mique  de  la  cellule  injectée,  sa  sensibilisation 
préalable,  le  nombre  des  injections  effectuées,  l’état 
de  la  leucocytose  mononucléaire  jouent  un  rôle  con¬ 
sidérable,  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  le  plus  grand 
compte  dans  la  préparation  des  sérums. 

L’auteur  a  pu  établir  enfin,  que  l’arrêt  si  souvent 
constaté  chez  les  malades  de  l’action  favorable  des 
sérums  cytolytiques,  tient  à  la  production  dans  leur 
organisme  dune  substance  nouvelle,  neutralisant 
l’efict  des  anticorps  cellulaires  injectés.  II  est  pos¬ 
sible,  à  l’aide  de  sérums  auxiliaires  spéciaux  (type  N), 
de  neutraliser  des  anticorps  nuisibles.  La  technique 
primitivement  indiquée  par  l’auteur  pour  la  prépa¬ 
ration  de  ces  sérums  auxiliaires  a  été  modifiée  par 
lui  :  Un  seul  sérum  s’applique  aujourd’hui  à  toutes 
les  localisations  du  cancer  épithélial,  —  contraire¬ 
ment  aux  sérums  cytolytiques  eux-mêmes,  très  étroi¬ 
tement  spécifiques  pour  la  tumeur  de  l’organe  em¬ 
ployé  à  sa  préparation.  Il  n’y  a  pas  lieu,  enfin,  de 
demander  à  d’autres  humeurs  organiques  que  le 
sang  ou  le  sérum  sanguin  de  fournir  le  liquide  le 
plus  riche  possible  en  anticorps  utiles. 

Les  résultats  de  sa  pratique  personnelle  sont 
exposés  ensuite,  on  n’y  faisant  entrer  que  des  résul¬ 
tats  anciens,  de  cinq  ans  au  moins.  S’ils  ne  per¬ 
mettent  pas  de  conclusions  fermes  et  définitives,  ils 
permettent  néanmoins  d’affirmer  que  la  chirurgie 
trouve  dans  la  sérothérapie  cellulaire  améliorée  un 
mode  précieux  d’attaque  préparatoire  des  néo¬ 
plasmes,  un  moyeu  puissant  de  mettre  obstacle  aux 
récidives,  —  l'intervention  chirurgicale  devant  être 
regardée  en  pratùjue  comme  incomplète,  et  abandon¬ 
nant  le  sort  ultérieur  du  malade  au  hasard  de  l’in¬ 
tensité  des  réactions  naturelles  destructrices  de  ces 
reliquats  cancéreux. 

Traitement  des  malades  inopérables  et  questions 
d’assistance.  —  M.  J.  Récamier  (de  Paris),  rappor¬ 
teur.  Pour  les  malades  pauvres,  atteintes  d’un  cancer 
inopérable,  surtout  lorsque  ce  cancer  est  ulcéré  et 
nécessite  des  pansements,  le  soulagement  pendant  les 


derniers  mois  n’est  possible  que  par  l’hospitalisation. 

Cette  hospitalisation  doit  différer  des  services 
ordinaires  des  hôpitaux  en  ce  que  la  règle  doit  y  être 
moins  sévère,  l’alimeufation  plus  facile  à  varier,  les 
visites  admises  et  encouragées. 

Pour  que  l’œuvre  charitable  remplisse  son  but 
complet,  il  faut  en  faire  un  centre  d’études  scienti¬ 
fiques  et  annexer  l’asile  d’incurables  à  un  service 
actif  et  à  un  laboratoire;  c’est  là  le  seul  moyen  d’évi¬ 
ter  le  découragement  général. 

La  création  d’hôpitaux  pour  l’élude  et  le  traitement 
du  cancer  est  nécessaire  à  Paris,  car  elle  répond  au 
double  besoin  d’assistance  charitable  à  laquelle  les 
établissements  existants  ne  peuvent  suffire,  et  de 
recherches  scientifiques  qu’on  ne  peut  mener  à  bien 
qu’au  chevet  des  malades. 

Pour  résoudre  cette  question,  l’Association  fran¬ 
çaise  pour  l’étude  du  cancer  peut  avoir  un  rôle  fort 
utile  en  centralisant  les  fonds  recueillis,  et,  tant 
qu’un  don  important  ne  lui  permettra  pas  de  créer  de 
toutes  pièces  un  Institut  pour  l’étude  et  le  traitement 
du  cancer,  en  encourageant  par  son  appui  moral  et 
financier  les  travaux  scientifiques  dans  les  établisse¬ 
ments  charitables  qui  existent  déjà. 

Discussion  sur  la  thérapeutique  non  chirurgicale. 

—  M.  Nageischmidt  (de  Berlin).  Le  radium  a  une 
action  trop  lente,  l’action  thérapeutique  des  rayons  X 
est  une  question  encore  à  l’étude. 

La  fulguration  a  complètement  manqué  à  ses  pro¬ 
messes  et  doit  être  rejetée.  La  seule  thérapeutique 
rationnelle  est  l’intervention  chirurgicale  avec  l’em¬ 
ploi  de  la  diathermie.  Celte  méthode,  reproduite 
depuis  par  Doyen  sous  le  nom  d’éleclro-coagulation, 
permet  d’éviter  toute  hémorragie  et  toute  dissémina¬ 
tion  de  germe;  elle  permet  d’opérer  des  cas  inacces¬ 
sibles  au  bistouri. 

L’auteur  fait  à  la  clinique  de  Necker  une  démons¬ 
tration  pratique  de  sa  méthode  sur  un  cas  de  cancer 
du  sein  en  cuirasse  que  lui  confie  le  professeur  Pierre 
Delbet. 

—  M.  Faix  a  fulguré  37  malades  atteints  de  can¬ 
cer  avec  des  étincelles  de  4  centimètres.  Ses  résul¬ 
tats,  publiés  dans  la  Revue  de  chirurgie  du  18  Juin 
1910,  ont  été  mauvais  :  dans  10  cas,  il  a  eu  de  l’in¬ 
fection.  Dans  les  cas  non  infectés,  la  réparation  n’a 
pas  été  plus  rapide  que  chez  les  malades  non  ful- 
gurés.  Il  n’a  obtenu  que  7  cas  de  survie  sans  récidive 
apparente  au  bout  d’un  an. 

—  M.  de  Keating-Hart  (de  Paris).  La  fulguration 
est  bien  supportée  par  tous  les  tissus,  sauf  quelques 
rares  exceptions  ;  il  ne  faut  pas,  par  exemple,  fulgurer 
le  pneumogastrique.  Les  cas  de  coup  de  fouet  pahMéa 
sont  dus  h  une  mauvaise  technique,  particulièrement 
à  l’emploi  de  courtes  étincelles  (moins  de  7  centi¬ 
mètres).  L'auteur  n’en  a  personneliement  jamais 
observé  dans  les  cas  traités  par  lui.  Le  mécanisme 
de  l’action  biologique  de  l’étincelle  de  haute  fré¬ 
quence  est  encore  mal  connu.  11  ne  s’agit  sans  doute 
ni  d  action  directe  sur  la  cellule  néoplasique,  ni  d’ac¬ 
tion  indirecte  par  hypertrophie  du  stroma,  mais 
d’action  indirecte  par  l’intermédiaire  du  système 
nerveux  central. 

— -  M.  Desplats  (de  Lille)  maintient  les  conclu¬ 
sions  de  son  rapport  au  Congrès  de  Toulouse  : 

1"  La  fulguration  élargit  considérablement  le 
domaine  de  la  chirurgie  en  lui  donnant  des  chances 
sérieuses  de  succès  là  où  elle  n’osait  plus  intervenir; 

2”  Elle  donne  au  malade  des  chances  de  non  réci¬ 
dives  prolongées  supérieures  à  celles  que  donne  la 
chirurgie  abandonnée  à  elle-même. 

—  M.  Reynks  (de  Marseille)  rappelle  les  conclu¬ 
sions  de  son  travail  sur  la  fulguration,  présenté  en 
Septembre  1908,  à  Bruxelles,  au  II"  Congrès  de 
l’Association  internationale  de  Chirurgie.  Ces  conclu¬ 
sions  étaient  sensiblement  pareilles  à  celles  que 
développe  aujourd’hui  M.  Segond.  L’auteur  montre 
les  variations  doctrinaires  de  Keating-Hart,  qui  ne 
croit  plus  à  la  valeur  spécifique  curatrice  de  l’étin¬ 
celle  sur  le  cancer.  Une  bonne  part  des  résultats 
palliatifs  attribués  à  la  fulguration  doit  être  rapportée 
à  l’action  réellement  bienfaisante  du  curettage  chirur¬ 
gical  en  tant  qu’hémostatique  et  anesthésiant. 

—  M.  A.  Zimmern  (de  Paris)  croit  qu’en  renon¬ 
çant  délibérément  à  la  fulguration,  on  se  prive  d’un 
adjuvant  utile  à  l’exérèse.  Pour  lui,  l’étincelle  a  la 
propriété  d’exciter  les  plaies  à  la  prolifération  con¬ 
jonctive,  ce  qui  modifie  le  terrain  néoplasique  et  peut 
mettre  obstacle  à  la  récidive.  Les  cancers  de  la  face 
sont  surtout  justiciables  de  la  fulguration.  Mais 
l'emploi  de  l’étincelle  doit  être  étendu  à  toutes  sortes 
de  plaies  qui  n’ont  que  faible  tendance  à  la  cicatrisa¬ 
tion.  L’auteur  préfère  l’étincelle  à  la  radiothérapie 


dans  les  cancers  superficiels,  précisément  parce  que 
les  rayons  agissent  exclusivement  sur  la  cellule  néo¬ 
plasique,  tandis  que  l’étincelle  engendre  un  sol  nou¬ 
veau,  impropre  à  la  repullulation  locale. 

S’efforçant  de  mettre  en  relief  l’extrême  sensibilité 
de  la  cellule  néoplasique  au  stade  jeune,  il  en  déduit 
que  le  véritable  domaine  de  là  radiothérapie  est  le 
domaine  prophylactique.  Toutes  les  fois  qu’un  néo¬ 
plasme  a  été  enlevé,  il  faut  irradier  sans  relâche,  et 
cela  avant  le  premier  signe  clinique  de  récidive,  car 
déjà  à  ce  moment  la  période  de  vulnérabilité  maxima 
de  la  cellule  est  dépassée.  La  radiothérapie  doit 
avoir  pour  but  de  faire  avorter  la  repullulation 
locale. 

—  M.  Oscar  Wyss  (de  Zurich)  rapporte  ses 
observations  dans  5  cas  de  tumeurs  cancéreuses  déve¬ 
loppées  sur  des  ulcères  de  Rôntgen.  Il  a  trouvé  dans 
le  tissu  conjonctif,  sous  le  cancer,  des  vaisseaux  très 
altérés,  oblitérés,  atteints  d’artérita  proliférante.  Il 
pense  que  ces  altérations  des  vaisseaux  sanguins, 
combinées  aux  cicatrices  ou  aux  inflammations  locales 
précédentes,  peuvent  isoler  les  cellules  épithéliales 
du  courant  sanguin.  Sans  doute,  les  cellules  isolées 
de  cette  manière  peuvent  continuer  à  vivre,  mais  le 
changement  de  condition  de  ces  éléments  donne  aussi 
lieu  à  des  changements  de  forme  et  provoque  la  pro¬ 
lifération. 

—  M.Béclère  (de  Paris)  insiste  surla  radiothérapie 
post-opératoire  sur  la  cicatrice,  qui  permet  d’éviter 
les  récidives  dans  le  cancer  du  sein.  Lorsque  la  réci¬ 
dive  s’est  produite,  les  rayons  X  font  disparaître 
sûrement  les  noyaux  cutanés,  souvent  les  noyaux 
sous-cutanés  et  sus-claviculaires.  Ne  vaudrait-il  pas 
mieux  soumettre  systématiquement  à  la  radiothé¬ 
rapie  toutes  les  cicatrices  opératoires  de  cancer  du 
sein  ainsi  que  les  régions  axillaires  et  sus-clavicu- 
laires. 

—  M.  Pierre  Delbet  (de  Paris).  Les  rayons  Xet  le 
radium  ont  une  action  biologique  identique  sur  les 
néoplasmes  malins,  mais  le  manuel  opératoire  diffère 
dans  les  deux  méthodes,  et  elles  ont  chacune  leur 
domaine. 

Comme  procédé  préventif  et  pour  traiter  les  sur¬ 
faces,  il  faut  employer  les  rayons  X  ;  pour  traiter  les 
masses  profondes,  il  faut  employer  le  radium  en 
tubes  enfoncés  dans  la  tumeur. 

Celte  dernière  méthode  employée  seule  n’a  encore 
produit  aucune  guérison  définitive;  mais  seize  mois 
après  son  entrée  à  1  hôpital,  une  malade  atteinte  de 
cancer  de  l’utérus  avec  cachexie  prononcée  est  rede¬ 
venue  grasse,  avec  loules  les  apparences  de  la  sauté; 
au  point  de  vue  clinique,  l’utérus  semble  guéri,  mais 
des  ^biopsies  récentes  montrent  la  persistance  des 
éléments  néoplasiques  dans  les  parois  de  cet  organe. 
L’inégalité  des  résultats  obtenus  dans  divers  cas 
d’épil héliomas  de  même  type  morphologique,  est 
remarquable. 

L’auteur  a  maintes  fois  observé  après  une  fonte 
rapide  de  la  tumeur,  un  état  stationnaire,  quelle  que 
soit  la  dose  ultérieurement  employée.  II  semble  que  le 
néoplasme  se  soit  accoutumé  au  radium,  et  que  celui- 
ci  cesse  d’avoir  une  action  sur  lui. 

D’où  l’intérêt  pratique  d’agir  aussi  vite,  et  aussi 
fort  que  possible  au  début.  La  filtration  très  utile 
lorsqu’on  veut  faire  agir  les  rayons  à  travers  la  peau 
saine,  est  inutile  dans  l’épaisseur  des  tissus. 

—  M.  Caan  (d’Heidelberg)  a  observé  au  Samarite- 
rhaus  une  grande  variabilité  dans  la  sensibilité  des  tu¬ 
meurs  aux  rayons  X.  Il  a  observé  de  bons  résultats  dans 
les  cancers  superficiels  même  étendus,  et  au  contraire 
une  aggravation  rapide  et  marquée  de  tous  les  can¬ 
cers  de  la  bouche  traités.  Il  conseille  l’association  du 
bistouri  des  rayons  X  et  du  radium  dans  le  traitement 
des  cancers. 

—  M.  Desnos  (de  Paris)  a  observé  des  guérisons 
apparentes  prolongées  dans  des  cas  de  tumeurs  mali¬ 
gnes  inopérables  de  la  vessie  et  de  la  prostate,  après 
des  applications  de  radium  à  travers  la  bouche  d’une 
cystostomie.  H  a  même  obtenu  un  cas  favorable  dans 
un  cancer  de  la  prostate,  en  faisant  cette  application 
par  l’urètre. 

-  -M.Forseli (de  Stockholm). L’action  thérapeutique 
du  radium  est  semblable  à  celle  des  rayons  X.  Poul¬ 
ies  cancers  de  la  peau,  les  rayons  X  sont  préférables  ; 
pour  les  cancers  de  la  lèvre,  le  radium  est  supérieur. 
Pour  les  cancers  profonds,  il  faut  encore  employer  le 
radium  en  tubes  enfoncés  dans  la  masse  néoplasique. 
Mais  l’effet  du  radium  comme  celui  des  rayons  X 
étant  entièrement  local,  sauf  dans  les  cas  de  néo¬ 
plasmes  tout  à  fait  superficiels  où  on  observe  des 
guérisons  véritables,  ces  remèdes  n’ont  qu’une  action 
palliative. 
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—  MM.  Petit  et  Dozninlai  (de  Paris),  injectant  des 
doses  considérables  de  sulfate  de  radium  pur  dans  les 
veines  d’un  cheval  sain,  ont  obtenu  un  sérum  radio¬ 
actif,  et  ont  constaté  la  présence  de  radium  en  circu¬ 
lation  dans  le  sang,  plusieurs  mois  après  l’injection. 
Iis  pensent  que  l’injection  de  ce  sérum  à  des  malades 
atteints  de  cancer  pourra  donner  de  bons  résultats, 
mais  les  tentatives  sont  trop  récentes  pour  qu’ils 
puissent  encore  se  prononcer. 

—  MM.  Anton  Sticker  et  Edmond  Falk  (de  Ber¬ 
lin).  Le  cancer  inopérable  peut  être  amélioré  et  par¬ 
fois  guéri  par  l’emploi  méthodique  du  radium. 

L’action  du  radium  est  accentuée  par  la  combi¬ 
naison  au  ferment  (trypsine). 

Le  véhicule  le  plus  favorable  est  le  charbon  de 
bois,  qui,  de  toutes  les  variétés  de  charbon,  possède 
le  pouvoir  d'absorption  le  plus  élevé  aussi  bien  pour 
les  ferments  que  pour  l’émanation  de  radium. 

La  préparation  réalisée  est  une  combinaison  du 
charbon  de  bois  à  la  trypsine  (carbenzyme)  avec  le 
baryum-carbonate  de  radium. 

_ M.  L.  Bertrand  (Anve.rs)  montre  une  malade 

guérie  depuis  onze  mois  de  cancer  récidivé  du  sein  par 
des  injections  hebdomadaires  de  cellules  cancéreuses 
broyées  et  émulsionnées,  provenant  d’uu  épithélioma 
du  sein  développé  chez  une  autre  malade.  L’auteur  a 
obtenu  les  meilleurs  résultats  par  des  injections  heb¬ 
domadaires  de  15  à  20  miliigrammes  ;  au  contraire 
les  doses  fortes  (150  à  250  milligrammes)  ont  tou¬ 
jours  aggravé  l’état  des  malades. 

—  M.  William  B.  Coley  (de  New-York)  indique 
les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  de 
sarcomes  inopérables,  histologiquement  vérifiés,  par 
l’emploi  de  toxines  bactériennes  (streptocoque  de 
l’érisypèle  associé  au  Bacillus  Prodigiosus).  Sur 
57  malades,  37  sont  bien  portants  plus  de  3  ans  après 
le  traitement,  et  pour  31  d’entre  eux  cette  guérison 
s’est  maintenue  de  5  à  18  ans.  L’action  des  toxines 
est  générale  et  non  locale  ;  elle  est  parfois,  mais  moins 
souvent,  eflicace  dans  les  cas  de  cancers  épithéliaux 
inopérables.  L’auteur  conseille  après  toute  opération 
de  sarcome  ou  d’épithélioma  de  faire  systématique¬ 
ment  au  malade  une  injection  de  toxine  à  faible  dose 
pour  prévenir  la  récidive.  Beaucoup  de  chirurgiens 
américains  suivent  maintenant  cette  technique  qui  ne 
fait  courir  aucun  risque  au  malade. 

_  M.  G.  Fichera  (de  Rome)  a  obtenu  la  régres¬ 
sion  et  même  la  guérison  de  tumeurs  malignes  hu¬ 
maines,  inopérables,  notamment  de  cancers  du  sein 
et  du  corps  thyroïde,  en  injectant  sous  la  peau  des 
malades  le  produit  de  l’autolyse  de  fœtus  humains 
recueillis  aseptique.ment,  et  maintenus  è  l’étuve  jus¬ 
qu’à  dissolution  intégrale. 

Il  montre  à  la  conférence  de  nombreuses  projec¬ 
tions  de  préparations  histologiques  provenant  de 
biopsies  successives  pratiquées  avant,  pendant  et 
après  le  traitement. 

Skction.  —  Diagnostic  cliniquh. 

Méthodes  chimiques  pour  le  diagnostic  du  cancer. 
—  M.  Rich.  Paltauf  (de  Vienne),  rapporteur.  Les 
réactions  dites  réactions  d'immunité  :  Précipilines, 
fixation  du  complément,  anaphylaxie,  action  inhibi¬ 
trice  sur  les  ferments,  n’ont  donné  jusqu’ici  aucun 
résultat  positif  dans  le  cancer. 

Nous  ne  connaissons  encore  comme  réactions  spéci¬ 
fiques  que  quelques  modifications  de  l’albumine 
humaine  ;  réaction  du  suc  gastrique  à  la  précipitine  do 
Maragliano;  présence  de  trypsine  dans  le  suc  gas¬ 
trique  des  malades  atteints  de  cancer  de  l’estomac 
(Neubauer  et  Fischer). 

Le  grand  nombre  de  résultats  exacts  fournis  par  la 
réaction  de  la  meiostagmine  décrite  par  Ascoli  est 
remarquable. 

L’auteur  attire  surtout  l’attention  sur  les  phéno¬ 
mènes  décrits  par  E.  h'reund  et  G.  Kaminer. 

Le  sérum  humain  normal  cytolyse  in  vitro  les 
éléments  cancéreux;  le  sérum  des  malades  atteints  de 
cancer  ne  produit  pas  cette  cytolyse. 

Le  sérum  humain  normal  ne  précipite  pas  un 
extrait  limpide  de  cellules  cancéreuses  ;  le  sérum  des 
malades  atteints  de  cancer  précipite  cet  extrait  et  ce 
précipité  peut  être  dissous  par  l’adjonction  de  sérum 
normal,  ou  d’une  solution  contenant  un  lipoïde. 

Ces  caractères  particuliers  du  sérum  cancéreux 
sont  liés  à  une  englobuline  qui  absorbe  la  substance 
active  (soluble  dans  l’éther)  qui  dans  le  sérum  normal 
dissout  les  éléments  néoplasiques. 

Dans  54  cas  de  sérums  cancéreux  (malades  et 
cadavres)  l'reund  a  obtenu  54  fois  le  précipité  décrit. 

Dans  49  cas  de  sérums  provenant  de  maladies  di¬ 
verses,  45  fois  le  précipité  ne  s’est  point  produit. 


Il  n’a  observé  qu’une  exception  :  une  précipitation 
chez  un  malade  atteint  de  tuberculose. 

C.  Neuberg  avec  une  technique  différente  a  vu  que 
le  sérum  des  individus  normaux  dissout  les  cellules 
cancéreuses,  et  que  le  sérum  des  cancéreux  les  agglu¬ 
tine. 

Il  est  possible  que  la  réaction  d’Ascoli,  qui  n’est 
pas  une  réaction  d’immunité,  soit  en  relation  avec  ces 
phénomènes. 

Paltauf  remarque  que  ces  données  importantes 
découvertes  parFreund  n’ont  pas  encore  été  étudiées 
en  détaii.  On  n’a  pas  encore,  par  exemple,  étudié  les 
variations  des  propriétés  du  sérum  cancéreux  avec 
les  diverses  phases  de  la  maladie.  Ces  propriétés, 
constantes  dans  le  cancer  primitif,  dépendent  peut- 
être  de  l’infiltration  du  tissu  conjonctifparles  éléments 
néoplasiques,  infiltration  que  l’on  observe  toujours 
dans  ces  cancers,  alors  qu’elle  fait  souvent  défaut 
dans  les  métastases,  par  exemple  dans  les  nodules 
hépatiques  et  pulmonaires. 

Caractères  chimiques  des  humeurs  chez  les  can¬ 
céreux. —  M.  Beebe  (de  New- York),  rapporteur.  —  Il 
n’y  a  pas  de  toxine  cancéreuse  spécifique.  La  cachexie 
cancéreuse  a  des  causes  multiples,  mais  on  ne  saurait 
l’attribuer  à  aucun  corps  particulier  en  circuiatiou 
dans  le  sang. 

Hémodiagnostic  du  cancer.  —  M.  Weinberg  (de 
Paris),  rapporteur.  —  L’hémodiaguostic  du  cancer 
n’existe  pas  encore. 

Les  éléments  figurés  du  sang  ne  présentent  pas  de 
modifications  spécifiques  dans  le  cancer.  La  diminu¬ 
tion  de  la  résistance  des  globules  rouges  à  l’action  des 
sérums  normaux  signalée  dans  quelques  cas  avancés 
de  cancer  est  encore  plus  fréquente  dans  la  tubercu¬ 
lose.  La leucocytose  peut  manquer;  lorsqu’elle  existe, 
elle  ne  permet  pas  de  faire  un  diagnostic  différentiel 
entre  l'épithélioma  et  le  sarcome. 

Il  n'y  a  pas  de  séro-diagnosüc  du  cancer  -,  ni  la  mé¬ 
thode  des  précipitlnes  d’abord  employée,  ni  la  mé¬ 
thode  de  fixation  du  complément,  ni  la  recherche  de 
l’anaphylaxie  passive  du  cobaye  préparé  avec  du 
sérum  de  cancéreux  n’ont  encore  donné  de  résultats 
positifs.  L’existence  d’anticorps  chez  lee  cancéreux  est 
encore  à  démontrer  sauf  dans  les  cas  de  volumineuses 
masses  néoplasiques  nécrosées  et  en  voie  de  résorp¬ 
tion. 

On  peut  tirer  quelques  renseiguements  utiles  en 
étudiant  certaines  substances  non  spécifiques  du  sé¬ 
rum  cancéreux,  telles  que  les  isolysiues  et  l'anti¬ 
trypsine. 

Bien  que  le  sérum  normal  renferme  des  isolysiues 
plus  souvent  qu’on  ne  l’avait  cru  d’abord,  l’index 
isolytique  a  son  importance  réelle,  surtout  lorsqu’il 
est  élevé  et  que  le  sérum  d’un  malade  suspect  de 
cancer  dissout  la  plupart  des  écliautillons  do  globules 
rouges  éprouvés.  L’index  antitryptique  peut  fournir 
aussi  une  indication  précieuse.  La  quantité  de  subs¬ 
tances  autitryptiques  est  nettement  augmentée  dans 
le  sérum  de  deux  tiers  des  cas  de  cancer  étudiés; 
d’autre  part,  il  est  souvent  très  facile  d’éliminer  la 
suppuration  et  certaines  maladies  aiguës  ou  chro¬ 
niques  où  l’on  rencontre  l’index  antitryptique  élevé. 

L’abaissement  de  la  tension  superficielle  du  sérum 
canciu’cux  ayant  été  mis  au  contact  d’un  antigène 
pendant  une  heure  à  52“  est  un  pliéuomène  réel.  Bien 
que  dans  le  phénomène  d’Ascoli  il  ne  paraisse  pas 
s’agir  d’une  action  d’un  anticorps  spi'cifiqiie  sur  l’an¬ 
tigène  cancéreux,  il  pourra  être  d'une  grande  utilité’ 
pour  le  clinicien,  si  de  nouvelles  et  nombreuses 
recherches  faites  avec  nn  antigèue  stable  venaient 
démontrer  que  ce  phénomène  n’existe  qu’exception- 
nellement  pour  les  sérums  non  canci'reux. 

Quant  aux  recherches  de  Freund  et  Kaminer  sur 
l’action  antagoniste  des  séumms  normaux  et  cancéreux 
sur  la  cellule  cancéreuse,  ainsi  que  l’action  s])éci- 
fiique  du  siirum  cancéreux  sur  un  extrait  néoplasique 
préparé  d'une  façon  spéciale,  elles  sont  de  date  trop 
récente  pour  qu’on  puisse  se  prononcer  sur  leur 
réelle  importance  pour  le  diagnostic  des  tumeurs 
malignes. 

—  M.  Ugo  Mello  (de  Paris)  a  applique’  la  méthode 
d’Ascoli  dans  27  cas  de  tumeurs  malignes  des  che¬ 
vaux.  Il  a  trouvé  la  réaction  positive  dans  21  cas. 
Dans  6  cas,  il  y  avait  réaction  négative;  mais  il  faut 
remarquer  que  parmi  ces  G  cas  se  trouvent  surtout 
des  sarcomes  mélaniques. 

La  réaction  d’Ascoll  donne  de  bons  résultats  tant 
que  l’antigène  n’est  pas  altéré.  C’est  pourquoi  il  laut 
toujours  faire  des  recherches  avec  le  sérum  suspect 
et  des  sérums  cancéreux  et  normaux,  qui  permettent 
de  contrôler  l’intégrité  de  l’antigène. 

—  M.  Pinkass  (de  Berlin)  a  appliqué  depuis  dix- 


huit  mois  la  réaction  de  l'antitrypsine,  selon  la  iiu  - 
thode  de  Brieger,  au  diagnostic  et  au  pronostic  du 
cancer.  Sur  8ü  cas  de  cancer,  dont  le  diagnostic  était 
encore  hésitant,  il  a  obtenu  82  résultats  positifs.  Par 
contre,  dans  les  cas  de  cancer  très  avancés,  avec 
cachexie  prononcée,  la  réaction  fait  défaut.  Dans 
nombre  de  cas,  la  disparition  de  la  ri’action,  après 
une  intervention  chirurgicale,  et  sa  réapparition  après 
un  certain  laps  de  temps,  a  permis  de  dépister  la 
récidive. 

La  mi’thode  est  simple,  facile  à  employer  pour 
tout  praticien.  C'est  un  auxiliaire  pri’cieux  de  la  cli¬ 
nique,  mais  ce  n'est  pas  une  réaction  spécifique. 

—  M.  Braunstein  (de  Moscou).  L’antitrypsine  en 
circulation  dans  le  sang  des  cancéreux  est  un  ferment. 
Ce  ferment  provient  de  la  cytolyse  des  éléments  m  o- 
plasiqiies  et  de  la  mise  en  liberté  de  ferments  intra¬ 
cellulaires  protéolytiques. 

—  M.  F.  Blamenthal  (de  Berlin)  a  démontré, 
depuis  plus  de  cinq  ans,  que  les  tumeurs  malignes 
fabriquent  des  substances  qui  activent  le  dédouble¬ 
ment  des  corps  albuminoïdes  des  autres  tissus. 

D’autre  part,  ces  tumeurs  ont  un  pouvoir  aiitoly- 
lique  beaucoup  plus  faible  que  les  tissus  normaux 
dont  elles  dérivent.  L’organisme  des  cancéreux  est 
le  siège  de  troubles  profonds  de  toutes  les  fermen¬ 
tations  cellulaires;  le  cancer  doit  être  rangé  parmi 
les  maladies  par  auto-iutoxicatiou.  La  cachexie  can¬ 
céreuse,  indépendante  de  la  dénutrition,  des  hémor¬ 
ragies  et  des  infections  secondaires  dont  les  symp¬ 
tômes  la  masquent  souvent,  est  l’expression  clinique 
de  cette  auto-inloxication. 

—  M.  A.  Robin  (de  Paris)  a  é’tiidié  les  modifica¬ 
tions  de  la  composition  .chimique  du  foie  chez  les 

Chez  ces  malades,  ou  observe  une  hydratation 
marquée,  une  surminéralisation  en  magni’sie,  potasse 
et  soude,  une  dé’ininéralisation  en  chaux  St  surtout  en 
fer. 

—  M.  J.  Thomas  (de  Paris)  a  fait  l’élude  compa¬ 
rative  des  activités  amylolytiquc,  stéaptasiqiie  et 
protéolyliiiue  des  extraits  des  tissus  normaux,  di’ 
tumeurs  bénignes  et  de  tumeurs  malignes. 

En  opérant  sur  des  extraits  d’organes  normaux  ou 
tumoraux,  préparés  de  façon  identique,  par  dessicca¬ 
tion  rapide  dans  le  vide  sulfurique,  on  r.oustate  : 

1“  Au  point  de  vue  de  l'activité  amyloli/tiquc,  une 
fluidification  de  l’empois  d’amidon,  immédiate  sous 
l’influence  de  certains  extraits  (pancréas,  intestin 
thyroïde,  etc.),  nulle  sous  l'influence  de  certains 
autres  (cancer,  fibrome,  thymus,  poumon). 

En  tuant  la  diastase  par  le  séjour  à  1  étuve  à  120“ 
pendant  vingt  minutes  et  en  faisant  aiors  le  dosage 
du  glucose  à  la  liqueur  de  Fehliug,  on  remarque  que, 
quelle  que  soit  la  dose  d’extrait  de  cancer  utilisé,  il 
n’y  a  pas  réduction  de  la  iiqueur  de  Fchling;  l'extrait 
de  cancer  paraît  être  dépourvu  de  toute  activité 
amylolytiquc. 

2“  L'activ-ité  stéaptasique  a  été  mesurée  eu  faisant 
agir  0  gr,  20  d’extrait  sur  20  centimètres  cubes  d’une 
soiution  de  monobutyrine  à  1  pour  100.  L’acidité 
évaluée  en  acide  butyrique  est  relativement  faibli’, 
sauf  avec  l’extrait  pancréatique.  Les  extraits  de  rein, 
sang,  hypophyse,  cancer  sont  totalement  dénués  de 
pouvoir  stéaptasique. 

3"  ij'activilé  protéolytique,  reclicrchée  sur  la  fibrine 
sèche,  la  caséine  et  le  gluten  sec,  montre  que  l’extrait 
de  cancer  donne,  par  rapport  aux  extraits  d’organes 
normaux  et  de  tumeurs  bénignes,  le  plus  faible  poids 

D’une  façon  générale  et  dans  les  conditions  de 
l’expérience,  l'extrait  de  fibrome  doit  être  rangé 
parmi  les  extraits  à  activité  diastasique  faibie.  Quant 
à  l’extrait  de  cancer,  ii  parait  dépourvu  de  toute  ac¬ 
tivité.  11  ne  réduit  pas,  on  effet,  la  liqueur  de  Fehiing, 
est  sans  action  sur  les  solutions  de  monobutyrine; 
c’est  lui  qui  donne,  eu  présense  de  la  fibrine  sèche, 
de  la  caséine  et  du  gluten,  le  plus  faible  poids  d’ex¬ 
trait  sec.  11  semble  donc  être  constitué,  an  point  de 
vue  chimique,  par  du  tissu  indifférent,  et  scs  pro¬ 
priétés  paraissent  devoir  être  considérées  comme  né¬ 
gatives. 

Enseignement  professionnel  complémentaire  et 
éducation  du  public.  —  M.  G.  Winter  (de  Kiiuigs- 

berg),  rapporteur.  .  La  guérison  du  cancer  n’est 

possible  il  l’heure  actuelle  que  par  une  opération  pré¬ 
coce.  Pour  parvenir  à  ce  résiiitat,  il  faut  s’adresser  : 
I  aux  médecins  ;  II  au  public. 

1.  Enseignement  professionnel  complémentaire.  — 
Le  médecin  doit  être  rendu  capable  de  reconnaître  le 
cancer  exactement  et  immédiatement  par  i'application 
de  toutes  les  méthodes  diagnostiques  nécessaires,  il 
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doit  savoir  qu’une  opératiou  seule  est  capable  d’ame¬ 
ner  la  guérison  et  doit  aussitôt  que  possible  en  per¬ 
suader  le  malade. 

Le  médecin  doit  : 

1“  Acquérir  celle  connaissance  par  le  perfeclioune- 
menl  de  la  clinique  ; 

d"  Augmenler  celle  connaissance  el  l’aU'ermir  par 
dos  cours  complciiienlaires  ; 

S’il  ne  veut  pas  suivre  ces  cours,  il  doit  être  fa¬ 
miliarisé  avec  sa  tâche  en  ce  qui  concerne  la  lutte 
contre  le  cancer  par  l’envoi  d'nn  écrit  instructif  sur 

Parmi  le  personnel  inférieur  delà  médecine,  seules 
les  sages-femmes  sont  appelées  à  prendre  une  part 
active  à  la  lutte  en  ce  qui  concerne  le  cancer  de  l'utc- 
rus.  L’instruction  et  le  sérieux  contrôle  de  la  part 
des  supérieurs  peuvent  eu  faire  des  aides  capables  et 
habiles. 

11.  Educalion  du  puhlic.  —  L’est  surtout  par 
Véducatiuii  du  puhlic  que  l’on  arrive  à  ce  que  l’opé¬ 
ration  du  cancer  soit  eu  général  faite  très  tôt.  Celle 
éducation  doit  porter  sur  les  points  suivants  : 

1"  Le  malade  doit  apprendre  à  connaître  les  symp¬ 
tômes  et  les  manifestations  sensibles  au  moyen  des¬ 
quels  il  peut  soupçonner  le  développement  d'un 
cancer;  dès  leur  première  apparition  il  doit  s’adresser 
à  uu  conseiller  expert  en  la  matière.  La  peur  du 
cancer  est  une  conséquence  rare  de  l’éducation  du 
public  et  ne  peut  amener  do  désordres  que  chez  des 
personnes  liystériques  et  liypocondriaques  ; 

d"  Le  public  doit  être  persuadé  de  la  possibilité  de 

d"  11  doit  savoir  que  l’opération  est  de  nos  jours  le 
seul  moyen  de  guérir  le  cancer  ; 

V‘  Le  public  doit  être  mis  en  garde  contre  les  con¬ 
seillers  iuexpcrts. 

L'éducation  du  public  doit  s’accomplir  : 

U  l’ar  des  articles  instructifs  dans  des  journaux  el 
revues  pour  les  personnes  cultivées; 

h)  l’ar  de  petites  (iclies  contenant  les  instructions 
nécessaires  pour  le  public  non  cultivé. 

Le  mieux  est  que  ces  mesures  qui  s’adressent  à 
tous  les  médecins,  sages-femmes  et  au  public  en  gé¬ 
néral  soient  entreprises  par  l’Illat  ou  par  des  socié¬ 
tés  ayant  pour  but  la  lutte  contre  le  cancer. 

Enseignement  professionnel  complementaire  et 
éducation  du  public.  —  M.  Ch.  Monod  (de  Paris), 
rapporteur.  I/iustriiclion  complémentaire  du  méde¬ 
cin  peut  être  réalisée  grâce  aux  cours  de  vacances,  et 
à  des  broebures  spéciales  largement  distribuées  par 
les  associations  nationales  pour  l’étude  du  cancer. 

Il  importe  avant  tout  que  le  médecin  sache  recon¬ 
naître  les  premiers  symptômes  des  cancers  des  divers 
organes,  car  seule  une  intervention  précoce  peut  être 
curatrice.  Le  médecin  doit  faire  ])lus,  il  doit  surveil¬ 
ler  «  les  états  précancéreux  »,  inllammations  chro¬ 
niques  et  tumeurs  bénignes,  se  souvenant  de  l’adage 
de  Meuetrier  :  «  Toute  tumeur  bénigne  enlevée  est 
un  cancer  possible  guéri.  »  Dans  les  cas  douteux,  il 
ne  faut  pas  craiudre  d’avoir  recours  à  la  biopsie,  et 
même  à  la  laparotomie  exploratrice. 

L’éducation  du  public  est  nécessaire  :  on  peut  la 
réaliser  par  des  brochures  populaires,  des  circu¬ 
laires  distribuées  graluilemenl  dans  les  cliniques  el 
les  hôpitaux,  des  articles  de  vulgarisation  dans  les 
journaux  politiques  et  les  revues  littéraires.  Les  don¬ 
nées  les  plus  importantes  à  rappeler  au  public  sont 
la  curabilité  de  Talfection  par  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  précoce,  et  l’inanité  de  la  croyance  à  l’hé¬ 
rédité  du  cancer. 

—  -  M.  Bôclère  (de  Paris)  approuve  les  deux  rap¬ 
porteurs,  insiste  sur  la  nécessité  de  l’éducation  du 
public,  et  la  lutte  conire  les  préjugés,  d’après  les¬ 
quels  le  cancer  est  une  maladie  héréditaire  et  une 
maladie  générale  incurable,  dans  laquelle  tout  trai- 
lemeut  local  est  voué  à  l’insuccès.  II  distribue  à 
chaque  membre  de  la  conférence  un  exemplaire  des 
In.'itruciions  utiles  à  tous  sur  la  curahilité  et  le  [trai- 
teineiit  du  cancer  qui  sont  remises  à  tous  les  ma¬ 
lades  qui  fréquentent  la  consultation  de  .Salnt-An- 

—  AT.  Pierre  Delbet  (de  Paris)  insiste  sur  l’uti¬ 
lité  du  diagnostic  précoce  du  cancer.  Il  donne  lec¬ 
ture  de  la  statistique  de  Necker  :  Sur  90  malades 
cliez  lesquels  le  diaguoslic  de  cancer  était  certain, 
00  ont  pu  bénéficier  d'une  intervention  chirurgicale 
radicale. 

—  M.  Pinkuss  (de  Berlin)  distribue  aux  membres 
de  la  conférence  sa  brochure  populaire  â  10  pfen¬ 
nigs  sur  le  diagnostic  et  la  lutte  contre  le  cancer.  Il 
a  pu  répandre  cet  opuscule  sur  toute  l’Allemagne, 
grâce  à  la  Commission  centrale  des  «  caisses  de  ma¬ 


lades  »,  et  montre  l’utilité  pour  la  propagande  anti- 
cancéreuse,  do  s’appuyer  dans  les  divers  pays  sur 
des  organisations  analogues. 

—  M.  Sachs  (de  Kouigsberg)  présente  à  la  confé¬ 
rence  un  travail  historico-crilique  sur  la  prophylaxie 
du  cancer  de  l'utérus.  11  montre  les  bons  résultats 
déjà  obtenus  par  la  distribution  gratuite,  faite  par 
les  sociétés  savantes  aux  médecins  et  aux  sages- 
femmes,  de  brochures  spéciales.  Pendant  la  première 
année  qui  suit  ces  distributions,  le  nombre  des  cas 
précoces  soumis  aux  chirurgiens  est  beaucoup  plus 
grand,  mais  si  la  distribution  n’est  pas  renouvelée, 
la  routine  reprend  le  dessus  et  les  praticiens  retom¬ 
bent  dans  leurs  anciens  errements. 

—  M.  Czerny  (d’Heidelberg)  propose  de  ne  faire 
entrer  dans  les  circulaires  envoyées  aux  médecins 
que  des  indications  universellement  admises  à  l’heure 
actuelle.  Il  voudrait,  par  exemple,  qu’on  n’y  fasse  pas 
mention  de  la  biopsie  dont  l'emploi  systématique 
comme  moyen  de  diagnostic  est  encore  discuté. 

—  M.  Podwyssozki  (de  Saint-Pétersbourg)  a  ins¬ 
titué,  à  Saint-Péterbourg,  un  grand  nombre  d’«  ain- 
hulances  gratuites  »  où  l'on  traite  les  cancéreux. 

Ces  ambulances,  dirigées  par  des  médecins  com¬ 
pétents  en  anatomie  pathologique  et  en  chirurgie, 
donnent  les  meilleurs  résullats.  11  voudrait  voir  gé¬ 
néraliser  l’emploi  de  fondations  de  ce  genre  dans  les 

[A  suivre.)  Ccuxut. 
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2''  (luESTIOS. 

Traitement  des  épilepsies  symptomatiques. 

l'c  llArroiiT.  —  Traitement  des  épilepsies  symp¬ 
tomatiques  par  la  trépanation  crânienne.  —  M.  A. 
Souqaes  (de  Paris).  Au  seuil  de  cette  élude,  une 
question  préjudicielle  se  pose  :  y  a-t-il  une  épilepsie 
essentielle  ou  idiopathique,  psychonévrose  constitu¬ 
tionnelle,  sans  cause  et  sans  lésion  appréciable? 
liépoudre  par  l’aflirmative  serait  soustraire  celte 
alfection  à  l’action  chirurgicale  el,  par  suite,  au  cadre 
de  ce  rapport,  car  ce  serait  la  séparer  radicalement 
des  épilepsies  symptomatiques.  M.  Souques  pense 
qu’il  n’est  pas  légitime  d’établir  une  telle  distinction; 
d’abord  toute  épilepsie  a  une  cause,  elle  a  aussi  ses 
lésions  ;  outre  les  lésions  anatomiques  qui  ont  été 
relevées,  des  raisons  cliniques  montrent  que  l’épi¬ 
lepsie  idiopathique  est  liée  à  une  altération  orga¬ 
nique.  En  elfet,  d’une  part,  elle  est  identique  à  l’épi¬ 
lepsie  jacksonienne  ou  partielle  (dont  l’origine  orga¬ 
nique  n’est  pas  constatée)  et,  d’autre  part,  elle 
présente  très  fréquemment  des  symptômes  unilaté¬ 
raux  qui  Iraduiseul  une  lésion  cérébrale  localisée  ou 
prédominante  dans  un  hémisphère. 

L’épilepsie  essentielle  rentre  donc  dans  le  cadre 
des  épilepsies  symptomatiques.  Aujourd’hui,  Tépi- 
lepsie  convulsive  apparaît  comme  un  syndrome  com¬ 
mun  à  des  lésious  diverses,  localisées  ou  dilfuses, 
grossières  ou  histologiques;  elle  se  montre  en  cli¬ 
nique  sous  deux  formes  principales  ;  la  forme  géné¬ 
ralisée  ou  totale  et  la  forme  partielle  ou  jackso- 
nicnne. 


DK  i.'Krii.Ei'siK  rAKTiEi.i.K.  . —  Jusqu’à  ces  dernières  an¬ 
nées,  il  était  unanimement  accepté  que  la  région 
motrice  occupait  l’écorce  de  toute  la  zone  rolandique, 
autrement  dit  la  fi-ontale  et  la  pariétale  ascendantes. 
Des  recherches  nombreuses,  toutes  concordantes,  ont 
modilié  nos  idées  sur  ce  point,  eu  prouvant  que 
l’écorce  de  la  frontale  ascendante  est  seule  motrice 
et  que  celle  de  la  pariétale  ascendante  n’a  rien  à  voir 
avec  la  motilité. 

Cette  doctrine  nouvelle  a  été  établie  par  Grün- 
baum  et  Sherriuglou  (de  Liverpool).  Ils  ont  pu  lixer 
sur  la  frontale  ascendante  des  centres  distincts  poul¬ 
ies  mouvements  des  dill’érenles  régions  du  corps.  De 
leur  côté  les  anatomistes  ont  démontré  qu’il  y  avait 
des  dilférences  notables  de  structure  cellulaire  entre 
la  frontale  et  la  pariétale,  à  savoir  l’existence  de  cel¬ 
lules  motrices  ou  géantes,  dites  cellules  de  Belz, 
daus  la  première,  et  l’absence  de  ces  cellules  dans  la 
seconde.  La  sensibilité  serait  localisée  dans  la  parié¬ 
tale  ;  aux  différentes  régions  du  corps  et  des  membres 
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correspondraient  des  centres  sensitifs  distincts, 
situés  directement  en  arrière  des  centres  moteurs,  à 
leur  hauteur  respective.  Il  est  vrai  que  l’ablation 
brusque  d’un  centre  moteur  provoque,  indépendam¬ 
ment  d’une  paralysie,  une  anesthésie  transitoire  dans 
la  région  du  corps  correspondant  à  ce  rentre,  mais 
en  clinique  les  lésions  de  la  frontale,  peut-être  en 
raison  de  leur  développement  lent  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  d’anesthésie,  pas  plus  que  les  altérations 
de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  ne  s’accom¬ 
pagnent  de  paralysie,  encore  que  cette  circonvolu¬ 
tion  puisse  recevoir  quelques  fibres  motrices;  donc, 
dans  la  pratique  courante,  il  faut  s’eu  tenir  à  l’éli-oite 
séparation  des  territoires  moteurs  et  sensitifs  par  le 
sillon  de  Rolando. 

Sur  le  vivant,  cette  délimitation  des  centres  mo¬ 
teurs  est  très  dilficile,  étant  données  les  différences 
individuelles  nombreuses  et  considérables  que  pré¬ 
sentent  les  circonvolutions  et  les  sillons  ;  les  données 
de  la  méthode  topographique  cérébro-crânienne  cons¬ 
tituent  un  guide  trompeur;  il  faut  s’appuyer  exclusi¬ 
vement  sur  les  résultats  d’une  excilaliou  électrique, 
prudente  et  modérée,  qui  est  le  seul  guide  sûr. 

On  sait  qu’une  excitation  électrique  forte  portant 
sur  une  région  plus  ou  moins  éloignée  de  la  zone  mo¬ 
trice,  peut  déterminer  des  convulsions  par  propaga¬ 
tion  de  l’excitation  à  la  zone  motrice.  Uu  centre  peut 
donc  être  irrité  directement  par  l’action  immédiate 
du  courant  électrique,  ou  indirectement  par  son 
action  médiate  et  à  distance. 

A  ne  pas  tenir  compte  de  ces  expériences,  appliquées 
à  la  pathologie  humaine,  on  s’exposerait  à  des  mé¬ 
comptes  ;  ou  croirait,  ainsi  qu’on  le  faisait  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  que  l’aura  motrice  a  une  signification 
localisatrice  rigoureuse,  et  que  la  lésion  doit  occuper 
le  centre  cortical  d’un  groupe  musculaire  donné.  Il 
ne  faut  cependant  pas  lui  dénier  toute  valeur  :  si  elle 
n’est  pas  un  signe  de  certitude,  elle  reste  un  signe  de 
probabilité.  Certains  symptômes  paralytiques  sura¬ 
joutés  à  l’épilepsie  partielle  augmentent  la  significa¬ 
tion  de  celle-ci,  parce  que  les  signes  de  destruction 
ont  plus  de  valeur  au  point  de  vue  de  la  localisation 
que  les  signes  d’excitation. 

Mktiiodi:s  du  TKAriE.MiiNT.  —  Api-ès  avoir  rappelé  la 
sympathicectomie  préconisée  contre  Tépilcpsic  dite 
essentielle,  abandonnée  par  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  et  le  traitement  des  épilepsies  réflexes  d’origine 
traumatique,  le  rapporteur  en  arrive  à  la  trépanation 
crânienne  et  à  ses  différentes  méthodes. 

a)  Trépanation  simple.  —  Elle  était  la  seule  opé¬ 
ration  pratiquée  avant  Tavènement  de  l’antisepsie.  11 
est  certain  qu’elle  suffit,  daus  certains  cas,  lorsque  la 
lésion  est  osseuse  ou  extra-dure-mérienno.  Mais  on 
n’est  jamais  sûr  qu’il  n’y  ait  pas,  au-dessous  d’une 
dure-mère  intacte,  une  lésion  sous-jacente  et  que  le 
cerveau  soit  saiu;  aussi  est-il  classiipie  aujourd’hui 
d’inciser  la  dure-mère  (sauf  dans  les  cas  d'abcès 
c.xtra-duraux,  où  cette  incision  faciliterait  Tinfecliou 
des  méninges)  pour  explorer  le  cerveau. 

b)  Trépanation  avec  incision  de  la  dure-mère 
(méthode  de  Kocher).  —  L’incision  de  la  dure-mère 
est  aujourd’hui  pratiquée  systématiquement.  Elle 
permet  souvent  de  reconnaître  la  cause  de  l’épilepsie 
et  de  sujjprimer  la  lésion  locale.  Elle  a  de  j)lus  l'im¬ 
mense  avantage,  quand  on  ne  trouve  aucune  lésion,  de 
supprimer  ou  de  diminuer  l’hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien;  or,  les  recherches  expérimentales 
el  cliniques  out  montré  que  celte  pression  est  aug¬ 
mentée  dans  l'épilepsie;  certains  ne  lui  accordent 
qu’une  influence  secondaire  dans  le  déterminisme  de 
l'accès  convulsif;  d’autres,  au  contraire,  lui  attri¬ 
buent  une  action  primordiale,  à  l’exemple  de  Kocher, 
qui  admet  que  cette  hypertension  peut  être  la  cause 
de  la  constitution  épileptique.  Ccl  auteur  rélia-cil 
circulairemenl,  de  la  largeur  d'un  doigt,  la  rondelle 
osseuse  et  excise  la  dure-mère,  puis  réimplante  la¬ 
dite  rondelle  ainsi  rétrécie  et  rabat  les  téguments.  Il 
eu  résulte  une  sorte  de  soupape  de  sûreté  qui  perpé¬ 
tue  la  décompression. 

La  ponction  lombaire  a  été  tentée  daus  ce  but, 
mais  n’a  pas  donné  d’effets  thérapeutiques  très  dé¬ 
monstratifs;  cependant,  ou  a  constaté  par  ponctions 
répétées  el  abondantes,  eu  cas  de  mal  épileptique, 
une  atténuation  notable. 

c)  Trépanation  avec  excision  du  u  centre  signal  ». 
—  llorsley  s’est  appuyé  sur  les  expériences  des  phy¬ 
siologistes  pour  proposer  el  pratiquer  l’ablation  du 
centre  cortical  qui  donne  le  signal  de  l’attaque  épi¬ 
leptique.  Pour  déterminer  avec  ))récision  la  situation 
du  centre  à  enlever,  Horsley  porte  une  excitation 
faradique  sur  le  centre  supposé,  de  façon  à  repro¬ 
duire  exactement  l’aura  motrice,  et,  cela  fait,  pra- 
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tique  l’exérèse  de  ce  centre.  Il  recommande  d’em¬ 
ployer  un  courant  faradique  faible.  U  va  sans  dire  que 
llorsley  enlève  d’abord  la  lésion  locale,  quand  il  la 
trouve.  Quand  il  n’y  a  pas  de  lésion  locale  visible, 
il  excise  le  centre,  non  seulement  pour  arrêter  l’at¬ 
taque,  mais  encore  parce  qu’un  centre  en  apparence 
sain  peut  présenter  des  lésions  histologiques. 

Cette  métliode  a  rencontré  de  vives  oppositions, 
particulièrement  en  l'rance  où  elle  a  été  à  peu  près 
unanimement  condamnée.  Elle  vient  d’être  remise  ré¬ 
cemment  en  honneur  en  Allemagne  par  Krause.  La 
détermination  exacte  du  «  centre-signal  »  est  pour 
lui  la  condition  la  plus  importante  du  succès.  Le  cer¬ 
veau  étant  découvert,  la  dure-mère  Incisée,  il  déter¬ 
mine  ce  centre  en  se  servant  d’une  longue  électrode 
unipolaire  stérilisable.  Seule  l’excitation  électrique 
est  capable  de  déjouer  l’extraordinaire  variabilité 
des  circonvolutions  et  des  sillons.  Sur  cette  électrode 
il  fait  passer  un  courant  faradique  ti'ès  faible  (juste 
perceptible  pour  les  doigts  mouillés)  qu’on  reulorce 
progressivement,  si  cela  est  nécessaire.  Quand  il  a 
ainsi  provoqué  des  secousses  musculaires  identiques 
à  celles  du  symptôme-signal,  il  procède  à  l’ablation 
du  centre  :  20  millimètres  sur  iiO  millimètres  au 
maximum  en  surface  et  5  à  8  millimètres  en  profon- 

On  a  reproché  à  cette  méthode  de  produire  des 
troubles  moteurs  et  sensitifs  ;  paralysies,  anesthé¬ 
sies,  mais  ces  troubles  sont  légers  et  transitoires.  Les 
paralysies  ne  resteraient  durables  que  ai  l’on  dépas¬ 
sait  les  limites  indiquées  par  Krause. 

Il  est  assez  difficile  de  se  faire  une  opinion  siii-  la 
valeur  de  cette  méthode  tant  au  point  de  vue  absolu 
qu’au  point  de  vue  comparatif  ;  ses  échecs  ne  sont  pas 
rares  et  bien  des  chirurgiens  ne  trouvent  pas  ses  ré¬ 
sultats  supérieurs  à  ceux  de  la  méthode  classique. 

tains  auteurs  ont  pensé  qu’il  fallait  une  prédisposi¬ 
tion  névropathique  pour  que  le  traumatisme  fasse 
apparaître  l’épilepsie;  d’autres,  et  c’est  l’opinion  de 
M.  Souques,  pensent  que  les  blessures  de  tête  sont 
capables  de  créer  la  «  constitution  épileptique  ». 
L’épilepsie  traumatique  n’est  pas  rare,  elle  se  pré¬ 
sente  sous  les  deux  types  jacksonnien  et  général, 
celui-ci  beaucoup  plus  rare  que  celui-là.  Si  les  cas  pré¬ 
coces  dans  leur  apparition  sont  faciles  ii  interpréter, 
il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  cas  tardifs.  La  na¬ 
ture  de  la  blessure  importe  peu  :  toutes  les  blessures 
de  tête  peuvent  produii'e  des  accès  convulsifs. 
L’écorce  cérébi'ale  peut  môme  être  touchée,  sans  que 
les  téguments  ou  les  os  du  crâne  soient  intéressés.  Il 
y  a  dans  l’épilepsie  traumatique  plusieurs  facteurs 
pathogéniques  à  considérer  :  1“  Une  lésion  qui  irrite 
directement  ou  indirectement  l’écorce  motrice;  2“  Une 
hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  com¬ 
prime  le  cerveau;  3“  Un  centre  moteur  qui  donne  le 
signal  de  la  décharge  convulsive. 

Le  traitement  a  pour  but  de  supprimer  ou  l’un  ou 
l’autre  de  ces  facteurs,  ou  plusieurs  d’entre  eux, 
c’est-à-dire  d’enlever  la  lésion  épileptogène,  de  dé¬ 
comprimer  le  cerveau,  d’exciser  «  le  centre-signal  ». 

Il  convient,  au  point  de  vue  de  la  trépanation,  de 
distinguer  les  cas  d’épilepsie  précoce  des  cas  d’épi¬ 
lepsie  tardive.  Dans  les  premiers ,  l’indication  est 
claire  et  urgente.  Plus,  en  effet,  l’intervention  est 
rapprochée  du  début  des  attaques  et  de  l’époque  du 
traumatisme,  plus  il  y  a  de  chances  d’obtenir  nu  bon 
résultat.  Il  faut  donc  intervenir  le  plus  tôt  possible. 
Dans  les  cas  à  début  tardif,  l’indication  est  moins 
nette  et  moins  pressante.  Assurément,  toute  épilepsie 
traumatique  est  justiciable  du  trépan  ;  on  a  vu  des  cas 
anciens  guérir  par  l’ablation  d’une  esquille.  Mais  il 
est  bon  de  ne  recourir  ici  à  l’intei-vention  qu’après 
avoir  loyalement  et  suffisamment  essayé  le  traitement 
médical. 

Une  fois  l'intervention  décidée,  la  question  se  pose 
du  lieu  où  doit  porter  la  trépanation  ;  les  signes  ex¬ 
térieurs  renseigneront  souvent,  bien  qu’il  puisse  y 
avoir  des  lésions  par  contre-coup  ;  quand  il  n’y  a  pas 
de  signes  perceptibles,  c’est  le  signal-symptôme  qu  il 
faut  sans  hésitation  prendre  pour  guide.  Bien  en¬ 
tendu  l’existence  de  signes  surajoutés,  paralysie  par 
exemple,  ou  des  modillcatious  à  l’examen  aux  rayons 
de  Rœntgen,  auront  une  valeur  cousidérahle. 

Quant  à  l’intervention,  elle  varie  suivant  la  lésion 
qu’on  rencontre.  Si  l’on  ne  peut  agir  sur  la  cause 
locale  Kocher  recommande  d’agir  sur  l'hypertension 
intra-cranienne  par  la  trépanation  faite  suivant  sa 
méthode  que  nous  avons  indiquée  plus  haut.  Si  l’on 
ne  rencontre  pas  de  lésions  on  peut  se  demander 
s’il  faut  imiter  la  conduite  de  llorsley  ou  s’abstenir  ? 
La  plupart  des  chirurgiens  français  sont  partisans  de 


l’abstention  ;  ils  ne  touchent  à  l’écorce  cérébrale  que 
quand  elle  est  malade  à  l’œil  nu. 

Quant  aux  résultats  définitifs  il  est  assez  difficile 
d’être  fixé  nettement  ;  les  morts  opératoires  ont  beau¬ 
coup  diminué  ;  les  améliorations  sont  nombreuses, 
mais  les  récidives  si  fréquentes  que  les  guérisons 
authentiques  restent  rares. 
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Il  est  bien  entendu  que  certaines  épilepsies  non  trau¬ 
matiques  ne  relèvent  pas  de  la  trépanation  chirurgi¬ 
cale.  Telles  sont  les  épilepsies  d’origine  toxique  ou 
autotoxique  (alcoolique,  saturnine,  urémique,  etc.), 
celles  qui  dépendent  d’infections  aiguës  et  de  méca¬ 
nismes  réflexes.  L’auteur  se  borne  à  envisager  ici  la 
trépanation  crânienne  dans  les  lésions  circonscrites 
du  cerveau  et  dans  les  tumeurs  cérébrales  ;  pour  ces 
dernières  les  erreurs  de  diagnostic  topographique 
sont  fréquentes  et  la  principale  cause  des  insuccès 
chirurgicaux. 

les  cas  d'épilepsie  dite  essentielle  ou  idiopathique  ne 
relèvent  pas  de  la  trépanation.  Il  ne  faut  pas  songer  à 
intervenir  chirurgicalement  chez  les  épileptiques  qui 
ont  des  accès  rares  ou  légers,  ni  chez  ceux  qui  sont 
favorablement  influencés  parle  traitement  médical.  Il 
faut  réserver  l’intervention  chirurgicale  aux  cas 
graves,  rebelles  à  la  thérapeutique  médicale,  qui, 
par  leur  intensité  ou  leur  fréquence,  mettent  la  vie 

Les  statistiques  des  cas  traités  chirurgicalement 
sont  assez  importantes  et  assez  récentes  pour  donner 
un  aperçu  de  la  valeur  réelle  de  la  trépanation  dans 
Tcpilepsie  essentielle.  En  les  comparant  aux  statis¬ 
tiques  anciennes  on  voit  que  le  danger  opératoire  est 
aujourd’hui  très  faible;  de  nombreux  résultats  favo¬ 
rables  ont  été  rapportés. 

Quelle  est  la  méthode  opératoire  qu’il  est  préfé¬ 
rable  d’employer  Celle  de  Kocher,  celle  de  llorsley 
ont  toutes  deux  fourni  de  bons  résultats.  Pour  juger 
de  la  valeur  de  ces  deux  méthodes  ou  de  toute  autre 
méthode,  et  pour  décider  de  la  meilleure,  Friedrich 
demande  qu’on  reprenne  l’expérimentation  stir  les 
animaux  et  qu’on  lui  demande  la  solution  du  pro¬ 
blème.  Ce  travail  mérite  de  tenter  les  expérimenta- 

En  somme,  la  trépanation  crânienne  dans  l’épilep¬ 
sie  essentielle,  remise  en  honneur  depuis  quelques 
années,  a  donné  des  résultats,  sinon  très  brillants,  du 
moins  très  encourageants.  11  convient  d’y  recourir 
dans  certains  cas  déterminés  avec  sagacité.  Pour  le 
moment,  il  faut  la  limiter  aux  cas  graves,  rebelles  au 
traitement  médical  et  se  distinguant  par  des  symp¬ 
tômes  en  foyers. 

2“  RArpOKT.  —  Traitement  des  épilepsies  sympto¬ 
matiques.  —  M.  Vires  (de  Montpellier)  fait  remar¬ 
quer  que  la  dualité  entre  l’épilepsie  essentielle  et  les 
épidémies  symptomatiques  n’est  plus  généralement 
acceptée  oujourd  hui  ;  il  n'y  a  que  des  épilepsies  symp¬ 
tomatiques,  il  n’y  a  que  des  syndromes  épileptiques. 

Les  syndromes  épileptiques  sont  constitués  par 
les  réactions  des  neurones  corticaux,  héréditairement 
ou  actuellement  prédisposés.  Ces  réactions  sont  des 
contractions  brusques,  involontaires,  de  courte 
durée,  réalisées  par  accès  ou  par  séries  d’accès, 
séparées  par  des  intervalles  de  repos. 

Ces  réactions  sont,  suivant  les  neurones  atteints, 
d’ordre  sensitif,  d’ordre  moteur,  d’ordre  psychique; 
les  trois  variétés  de  neurones  peuvent  être  simulta¬ 
nément  excitées  (syndromes  épileptiques  complets), 
un  des  neurones  1  étant  à  l’exclusion  des  autres  (syn¬ 
dromes  épileptiques  partiels,  épilepsies  motrices, 
sensitives,  psychiques;  épilepsies  larvées). 

L’excitation  corticale  est  conditionnée  par  des  fac¬ 
teurs  divers,  causes  prochaines  ou  éloignées,  di¬ 
rectes  ou  indirectes,  mécaniques  ou  vasculaires,  chi¬ 
miques  ou  physiques  (traumatismes,  exostoses, 
esquilles,  excitations  périphériques  et  viscérales, 
épilepsies  réflexes  et  traumatiques),  infections, 
intoxications,  auto-intoxications  (épilepsies  infec¬ 
tieuses,  toxiques,  auto-toxiques). 

Au  point  de  vue  de  l’exposition  du  traitement  des 
épilepsies  symptomatiques  le  rapporteur  a<lopte  le 
plan  suivant  ;  Indications  thérapeutiques  tirées  : 
1“  des  éléments  étiologiques;  2“  des  éléments  patho¬ 
géniques  ;  3“  des  éléments  symptomatiques;  4“  des 
éléments  anatomiques;  5“  du  malade  et  de  Tétat  de 
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a)  Traiiement  des  épilepsies  réflexes.  —  Les  affec¬ 
tions  qui  sont  le  point  de  départ  du  réflexe  sont 


extrêmement  nombreuses;  certaines  (tumeurs,  cica¬ 
trices,  polypes  de  l’oreille,  etc.)  relèvent  d’un  traite¬ 
ment  surtout  chirurgical  ;  le  point  de  départ  peut 
être  une  irritation  cutanée  (vésicatoire),  une  irritation 
pleurale,  intestinale,  génitale,  etc.,  et  réclament  un 
traitement  approprié.  Le  sympathique  irrité  pour¬ 
rait  produire  l’épilepsie,  soit  que  l'irritation  fût 
causée  par  une  compression  ganglionnaire,  soit 
qu'elle  fût  spontanée  :  telle  est  Tidi'C  pathogéuique 
à  la  suite  de  laquelle  Chipault,  .laboulay,  Jonnesco 
proposèrent  et  réalisèrent  la  section  du  sympathiipie 


Résection  du  nerf  cl  simjjle  section:  résection,  sec¬ 
tion  du  nerf  et  ablation  du  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur  ou  d’un  des  ganglions  cervicaux  sympathiques, 
telles  sont  les  méthodes  employées. 

priori,  le  sympathique  comprimé,  irrité,  engainé 
dans  niie  trame  dense  de  tissu  conjonctif  agira  comme 
peut  agir  tel  autre  nerf  :  il  sera  le  primuin  movens  de 
Tare  convulsif.  Enlevez  la  tumeur,  la  gangue  vascu¬ 
laire  cl  fibreuse,  Tagenl  compresseur,  vous  détruisez 
l’amorce  épileptogène  et  vous  avez  chance  de  guérir 
le  malade. 

Mais,  le  plus  souvent,  le  sympathique  u'est  qu’un 
lieu  de  pa.ssage,  une  voie  que  .suit  Tincilalion  pour 
aller  atteindre  le  neurone  cortical.  Vous  secliorme/. 
le  cordon  conducteur,  mais  des  jiassages  nouveaux 
se  créent  à  côté,  des  chemins  nouveaux  se  forment  et 
les  convulsions  reparaissent. 

L’expérimentation  et  la  clinique  roiiGrnienl  celle 
donnée.  (Laborde,  Ricard.) 

Lorsqu’un  individu  est  iirojelé  avec  violence  sur  le 
sol,  et  qu’on  ne  constate  pas  de  lésions,  mais  que 
immédiatement  ou  quelque  temps  après  le  trauma¬ 
tisme  éclatent  des  crises  d’épileiisie,  il  est  difficile 
souvent  de  dire  si  la  chute  a  réveillé  une  éjulepsie 
larvée,  ou  a  éclaté  à  l’occasion  du  traumatisme  chez 
un  sujet  ou  nou  prédisposé.  En  pratique  ou  se  con¬ 
tentera  de  faire  une  médication  sédative  elaulispa.s- 
modique  dont  les  polyliromures  resteront  les  aueril.s 
essentiels. 


b)  Traitcmc.nl  des  rpilepsics  infectieuses.  —  Envi¬ 
sageant  les  épilepsies  infectieuses,  l’auteur  en  expose 


l’infection  éberll 
dans  la  syphilis. 


c)  Traitement  des  épilepsies  toxir/ues.  —  Les  épi¬ 
lepsies  toxiques  sont  aigues  ou  chrouiipies;  aiguës, 
ce  sont  de  vrais  einjioisounements  qui  nécessitent  un 
traitement  d’urgence  ;  chrünii|ues,  ce  sont  des  intoxi¬ 
cations  lentes  avec  |)aroxy.smes  <|ui  relèvent  siu  lout 
des  prescriptions  de  l’hygiène  alimentaire  et  de  Thy- 
giène  générale. 

d)  Traitement  des  épilepsies  antoloxit/iies  et  dia- 
thésiijues.  —  11  est  des  perturbations  humorales  et 
nutritives  (métaboliques)  au  cour.s  desquelles  appa¬ 
raît  le  syndrome  épileptique  et  (|ui  .sont  de  ce  der¬ 
nier  la  cause  efliciente.  La  grosses.se  rentre-l-elle  dans 
ce  cadre  et  Téclampsic  est-elle,  elle  aussi  une 
toxémie  ?  La  femme,  enceinte  est  une  intoxiquée  en 
deux  étapes;  dans  la  première  ;avant  le  cinquième 
mois),  c'est  une  ovo-intoxiquée  ;  à  [lartir  du  quatrième 
mois  elle  est  surtout  menacée  par  Taulo-intoxication. 
On  peut  donc  conclure  que,  préparée  ])ar  les  trou¬ 
bles  nutritifs  et  toxiques  delà  grossesse,  l’éclampsie 
est  une  auto-intoxication,  une  toxémie. 

Les  diathèses  rentrent  (‘videnimenl  dans  ce  groupe; 
de  même  les  auto-inloxicalious  d'origine  gastro-in¬ 
testinale,  rénale,  hépatique;  de  même  encore  les 
auto-intoxications  relevant  d’uu  trouble  fonctionnel 
de  la  sécrétion  interne  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines,  corps  thyroïde,  glandes  parathyroïdes,  pitui¬ 
taire,  .surrénales,  rate,  thymus,  ovaire,  testicule. 
L’auteur  range  encore  dans  ce  groupe  les  épilepsies 
par  surmenage,  iiar  frayeurs.  Les  épilepsies  par 
trouble  circulatoire  sont  très  intéressantes  ;  à  leur 
propos  se  posent  les  questions  du  syndrome  co¬ 
mitial  au  cours  des  bradycardies  et  des  épilepsies 
liai-  résorption  trop  rapide  dns  œdèmes. 

L’auteur  étudie  la  thérapeutique  générale  à  mettre 
en  œuvre  dans  ces  épilepsies  auloloxiques  et  diathé- 
siques  et  la  I hérapeulique  spéciale  à  instituer  dans 
leurs  dilléreules  formes  étiologiques. 


Indications  TuéiiAi'i;uTiqm.-s  Tir.éns  ni:s  i'.lé.mcnts 
l'ATiiooé.MQUKs.  —  Au  point' dc  vue  prophylactique 
le  rapporteur  étudie  les  conditions  d  apparition  de 
l’épilepsie  et  discute  en  particulier  le  rôle  de  1  héré¬ 
dité,  des  intoxications,  des  infections  des  ascendants- 
puis  pour  chercher  a  pénétrer  le  mécanisme  intime 
du  processus  comitial,  il  étudie  avec,  une  grande  ri¬ 
chesse  de  documentation  Tiirine,  le  sang,  le  liquide 
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céphalo-rachidien,  la  sueur,  le  suc  gastrique,  les 
(■■changes  nulrilifs  de  l’épileptique.  De  cette  étude  il 
fésiiUe  que,  aucun  dos  principes  toxiques  mis  en 
cause  dans  ces  difTérentes  humeurs  ne  peut  donner 
naissance  l'épilepsie;  momentanément  il  permettra 
d'e  réaliser  des  acci  lents  convulsifs,  mms  ces  acci¬ 
dents  ne  se  répéteront  pas,  ne  se  reproduiront  pas; 
ces  propriétés  sont  passagères,  actuelles;  elles  ne 
créent  pas  l’épilepsie  durable  et  transmissible.  Le 
déséquilibre  nutritif  est  secondaire,  et  quels  que 
soient  les  rapports  qui  le  lient  a  1  epilepsic,  ils  lu. 
sont  subordonnes.  _ 

Il  est  cependant  une  théorie  nouvelle  qui  s  appuie 
sur  l’expérimentation  et  sur  la  clinique  et  qui  per¬ 
mettrait  d’apporter  une  explication  suflisante  des 
troubles  nutritifs  profonds  qui  caractérisent  1  orga¬ 
nisme  de  l’épileptique.  Cette  théorie,  de  plus,  permet 
une  solution  thérapeutique  expérimentale.  C  est  celle 
nui  considère  l’épilepsie-névrose  comme  causée  par 
u„e  cytotoxine  nerveuse,  par  une  autocytomxine. 
Vires  et  Ceni  ont  indiqué  ^  peu  près  à  la  même  epoque 
cette  conception  ;  l’épilepsie  est  produite  par  une 
toxine  spéciale  qui  existe  dans  le  sang  ;  celle-ci  est  une 
O  totoxine  une  aulo-neuto-oylotoxine.  Se  basant  sur 
lis” études  concernant  les  cytotoxines,  l’hypothèse 
suivante  a  été  proposée  .  l’épilepsie  essentielle  est  une 
auto-intoxiraiion.  Le  poison,  le  produit  toxique,  est 
créé  de  toutes  pièces  par  l’organisme  épileptique.  Il 
naît,  se  développe  dans  l’organisme  vivant  qui  réagit 
et  sé  défend  contre  ce  poison  par  la  crise  épileptique, 
avec  tous  ses  équivalents  sensitifs,  moteurs,  psy- 
cl.iques,  musculaires  et  chimiques.  T,e  siège  de  l’éla- 
borationdu  poison  est  la  cellule  nerveuse  elle-mcnie  : 
ce  poison  est  donc  nue  cytotoxine,  une  autocyto- 
toxiue.  puisqu’elle  est  endogène;  une  neurocyto¬ 
toxine,  puisqu’elle  est  engendree  par  la  cellule  ner- 

Cette  neurocytoxine  est  à  la  base'  de  tous  les 
troubles  nutritifs,  de  la  désharmonie  biocellulalre  et 
biochimique  dans  lesquels  on  a  voulu  trouver  la 

cause  de  l'épilepsie. 

Par  U.  s’éclaire  la  notion  d’héredite  .>t  de  prédispo¬ 
sition;  le  trouble  fonctionnel  ou  organique  de  la 
cellule  hautement  dilférenciéc  du  générateur,  se  trans¬ 
mettant  il  la  même  cellule  du  descendant.  L’histo¬ 
logie  pathologique  est  en  faveur  d’une  lésion  de  cet 

Voici  l’expériraenlation  à  laquelle  conduisait  l’hy¬ 
pothèse.  L'auto-cytoloxiiie,  née  dans  la  cellule  ner¬ 
veuse  passe  i  certains  moments  dans  le  sang.  Cons¬ 
tituée’  par  une  alexine  et  une  sensibilisatrice,  elle 
devra  donc,  étant  injectée  à  d'autres  épileptiques, 
renforcer  encore  la  sensibilisatrice  et,  par  suite,  se 
montrer  d’une  toxicité  plus  elcvcc  encore.  Celte 
hypertoxicitê  doit  être  spécifique. 

Reprenant  alors  les  recherches  faites  avec  Mairet, 
en  1890  M.  Vires  injecta  du  sang  d'épileptique  a 
d’autres  épileptiques  ou  même  à  ceux  qui  avaient 
fourni  le  sérum  initial. 

Or  la  conclusion  fut  que  le  sang  d  un  epileptique 
injecté  à  un  autre  épileptique,  en  injection  hypoder¬ 
mique,  amène  une  augmentation  sensible  des  attaques 
et  reteulil  fâcheusement  sur  la  nutrition  générale. 

Le  sérum  sanguin  de  l’épileptique  possède  seul  la 
propriété  d’être  nocif  pour  l’épileptique. 

M  Vires,  appliquant  l’étude  des  pliéuoraeues  d  hé¬ 
molyse  et  d'agglutination  an  diagnostic  do  l'épilepsie, 
arriva  à  mettre  en  évidence  une  hémolysine  et  une 
agglutinine  spécifiques.  Il  indiqua  dès  ce  moment 
que  la  thérapeutique  trouverait  sans  doute  dans  ces 
recherches  expérimentales  un  point  de  départ  nou- 

existe,  en  effet,  une  autoneurocytotoxine  spéci¬ 
fique,  elle  suscite  et  crée  en  retour  un  anticor- 
une  anticytoneuroloxine. 

A  l’aide  du  sérum  névrotoxique  obtenu  par  Dele- 
zenne  ou  de  la  neurotoxine  contenue  dans  le  veui 
de  cobra,  M.  Vires  a  essayé  d'immuniser  des  aui 
maux  dans  l’espoir  que  leur  sérum,  au  bout  d  ii 
temps  plus  ou  moins  grand,  donnerait  une  anti-ueii 

rotoxiue.  Toutes  les  tentatives  ont  échoué. 

Ceni,  partant  de  cette  idée  que  l'ép.lepsie  releve 
étiologiquement  d’un  principe  endogène  et  que  ce 
principe,  circulant  dans  le  sang  de  l’épileptique, 
pourrait  bien  donner  naissance  un  principe  immu- 
nisateur,  injecte  du  sapg  d’épileptique  i  d'autres 
épileptiques.  Il  pense  qu’il  y  a  dans  le  sang  des  épi- 

leptiques  une  anti-aulocyto-xine  qui  circule  dans  le 
sano-  avec  l'aulocytotoxine  et  qui  s’oppose  plus  ou 
moins  complètement  à  ses  effets  nocifs.  Ce  principe 
autitoxique  n’est  pas  soluble  dans  le  plasma  vivai ' 
mais  il  se  trouve  dans  le  sang  à  l’étal  latent;  il  c 
incorporé  dans  les  éléments  cellulaires  du  sang  et 


devient  libre  qu’â  la  suite  d’un  processus  cytoly¬ 
tique;  c’est  ce  qui  expliquerait  l'absence  d’auto¬ 
immunisation.  La  méthode  de  Ceni,  injection  aux 
épileptiques  de  sérum  d’épileptiques,  a  donné  des 
résultats  discordants.  Certains  se  louent  de  celle 
méthode,  d’autres  disent  n’avoir  jamais  observé  la 
moindre  amélioration. 

Les  sérums  neurotoxiques  ont  été  aussi  utilisés; 
Ccntaiini  obtient  un  sérum  antineurotoxique  chez  le 
lapin  par  injections  intraveineuses  répétées  de  ce 
sérum.  Guiraud  a  immunisé  un  lapin  contre  le  sérum 
neurotoxique  par  une  injection  sous-cutanée  de  sérum 
antivenimeux  et  de  sérum  antitétanique.  La  propriété 
neuroloxique  existe,  en  effet,  dans  les  toxines  téta¬ 
niques,  dans  le  sérum  du  sang  d’anguille,  dans  le 
venin  de  cobra,  etc.  Il  existe  entre  toutes  ces  sub¬ 
stances  iieuroloxiques  une  parenté  très  nette.  Llles 
produisent  des  phénomènes  d’intoxication  semblables . 
Cette  action  peut  être  le  point  de  départ  d’essais 
expérimentaux  pour  le  traitement  de  l’épilepsie.  Le 
rapporteur  envisage  enfin  les  indications  thérapeu¬ 
tiques  tirées  des  éléments  symptomatiques  du  malade 
{âge,  sexe)  et  de  l'état  des  forces.  Ces  indications, 
extrêmement  nombreuses,  se  prêtent  mal  à  l’analyse. 

—  M.  Sicard  n’envisage  que  le  traitement  chirur¬ 
gical  dans  1  épilepsie  traumatique.  Il  fait  remarquer 
que,  dans  ce  cas,  les  choses  se  passent  souvent  de  la 
façon  suivante.  A  la  suite  d’un  traumatisme  survien¬ 
nent  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  des 
crises  épileptiques.  Médecin  et  chirurgien  se  concer¬ 
tent.  On  trépane.  Les  crises  disparaissent  pendant 
quelques  semaines  ou  quelques  mois,  puis  réappa¬ 
raissent.  Une  nouvelle  trépanation  est  pratiquée  ; 
nouvelle  amélioration,  nouvelle  reprise  ;  nouvelle 
trépanation.  M.  Sicard  rapporte  4  observations  dans 
lesquelles  six  à  huit  trépanations  ont  été  pratiquées 
en  quelques  années  sur  le  même  sujet.  Si  l’auteur 
reconnaît  qu’une  première  trépanation  peut  être  légi¬ 
timement  conseillée,  il  met  en  garde  contre  ces  tré¬ 
panations  successives  ;  si  des  récidives  se  produisent 
il  ne  faut  pas  s’entêter  dans  un  traitement  chirurgi¬ 
cal  car  on  risque  d’ajouter  aux  troubles  convulsifs  des 
dommages  moteurs  paralyli(|ues  irréparables.  M.  Si¬ 
card  cite  le  cas  d’un  sujet  chez  lequel  une  hémiplégie 
déliuilive  succéda  à  ces  trépanations  répétées. 

-  M.  H.  Clnude  pense  que  les  indications  théra¬ 
peutiques  dans  l’épilepsie  doivent  tenir  compte  des 
conditions  dans  lesquelles  apparaissent  le  syndrome 
convulsif  et  des  symptômes  associés. 

Dans  l’épilepsie  essentielle,  quand  les  crises  ne  sont 
pas  trop  fréquentes,  1  étude  complète  du  malade  fera 
souvent  reconnaître  la  pathogénie  des  accidents  ;  en 
en  traitant  la  cause,  on  pourra  rendre  actif  le  traite¬ 
ment  nervin  et  on  obtiendra  des  améliorations  qui 
rendront  la  vie  supportable  au  sujet.  Dans  les  cas  où 
les  crises  sont  rapprochées,  il  faut  parer  aux  acci¬ 
dents  immédiats  et,  dans  les  étals  de  mal,  la  ponction 
lombaire  remplira  ce  but  ;  les  interventions  chirur¬ 
gicales  ne  donnent  pas  de  résultats  très  définitifs. 

Lorsque  l’épilepsie  relève  d’une  lésion  que  l’explo¬ 
ration  clinique  nous  permet  de  reconnaître  plus  net¬ 
tement,  il  faut  s’aider  des  symptômes  associés,  de 
l'atteinte  des  djvcrs  systèmes  pour  se  guider  dans  la 
conduite  à  tenir  :  ai  lu  tumeur  n’est  pas  trop  étendue 
si  la  lésion  est  localisée,  on  a  le  droit  d’être  auda¬ 
cieux  et  demander  une  trépanation  large  ;  si  le  cas 
est  moins  net,  si  la  localisation  est  peu  précise,  si 
les  lésions  semblent  plus  diffuses,  si  les  symptômes 
sont  surtout  ceux  de  l’hypertension  intra-cranieiine, 
il  faut  se  décider  à  une  intervention  palliative  ;  la  tré¬ 
panation  large,  eu  ménageant  la  dure-mère,  combat 
1  hypertension  et  donne  l’impression  d’une  véritable 
résurrection,  mais,  dans  ce  cas,  la  sédation  ne  dure  que 
quelques  mois,  puis  les  accidents  se  reproduisent 
Ces  opérations  palliatives  doivent  être  faites  de 
bonne  heure. 

_  M.  Souques  s’associe  aux  remarques  de 

M.  Claude  ;  il  lait  remarquer  cependant  qu’il  existe 
des  cas,  limités  il  est  vrai,  d’épilepsie  dite  essentielle 
qui  peuvent  relever  de  la  trépanation.  Celte  méthode 
ne  doit  s’adresser  qu’à  des  cas  très  graves.  Mais  il  y 
a  des  guérisons  indiscutables,  il  en  est  même  qui 
datent  de  onze  ans. 

—  M.  Cruchet  (de  Bordeaux),  fait  remarquer  que 
MM.  Souques  et  Vires  n’admettent  plus  dans  leurs 
rapports  l’existence  de  l’épilepsie  essentielle,  ce  que 
M.  Cruchet  admet  aussi,  mais  il  remarque  que  celte 
conception  aboutit  nécessairement  à  ne  plus  taire  de 
différence  entre  le  syndrome  a  convulsit  »,  que  1  au¬ 
teur  sépare  du  spasme  de  la  glotte  et  de  la  tétanie,  et 
le  syndrome  a  épilepsie  a.  Les  caractères  cliniques 
sont,  dans  les  deux  cas,  exactement  superposables  et 


on  peut  leur  considérer  deux  formes  au  point  de  vue 
de  l’évolution  :  1“  une  forme  passagère,  bénigne  et 
curable  le  plus  souvent,  qu’on  rencontre  principale¬ 
ment  dans  l’enfance  et  qui  correspond  surtout  à 
l'éclampsie  infantile  des  anciens  auteurs  ;  2“  une 
forme  chronique  ayant  tendance  à  se  répéter  toute  la 
vie  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  et  qui 
eorrespond  à  la  conception  vulgaire  de  l’épilepsie, 
dite  essentielle. 

Ces  deux  formes  évolutives  doivent  être  nettement 
différenciées  au  point  de  vue  de  l’action  du  traitement 
en  général  et  du  traitement  par  la  ponction  lombaire 
en  particulier,  que  l’auteur  étudie  seule  ici. 

La  forme  bénigne,  si  elle  est  passagère  et  bénigne 
(due  à  des  infections  diverses,  à  l’helminthiase,  etc.), 
guérit  par  tous  les  traitements  et  la  ponction  lom¬ 
baire  ne  semble  pas  avoir  d’action  plus  favorable  que 
les  autres. 

Si  elle  est  passagère  et  grave,  elle  est  généralement 
symptomatique  d’une  grosse  lésion  méningo-corti co¬ 
encéphalique  et  la  ponction  lombaire  a  un  effet  nette¬ 
ment  palliatif  à  condition  qu’il  y  ait  hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  la  forme  chronique,  la  ponction  lombaire  a 
une  action  sédative  certaine  lorsqu’elle  est  faite  eu 
plein  état  de  mal  ;  si  on  la  fait  préventivement  —  ce  qui 
d’ailleurs  est  extrêmement  difficile,  car  la  régularité 
dans  le  retour  des  crises  est  rare,  —  on  n’a  guère  de 
résultat,  on  peut  même  dire  qu’elle  fait  plus  de  mal 
que  de  bien . 

COMMUNICATIONS  DIVERSKS 

Radiothérapie  urétérale  après  craniectomie  bila¬ 
térale  dans  un  cas  d  épilepsie  essentielle.  —  M.  Si¬ 
card,  pour  tenter  d’arrêter  ou  de  faire  régresser  un 
processus  de  sclérose  corticale  névroglique  invoqué 
par  certains  auteurs  comme  facteur  épileplogène ,  a 
soumis  un  cas  d’épilepsie  essentielle,  à  crises  très 
fréquentes  et  rebelles  à  toute  cure  médicale,  à  une  thé¬ 
rapeutique  nouvelle  par  la  rœnlgenisalion  cérébrale 
après  craniectomie  bilatérale.  Huit  séances  hebdoma¬ 
daires  ont  été  pratiquées  à  travers  les  brèches  os- 

Cette  tentative  n’a  été  suivie  d’aucun  résultat  ap¬ 
préciable. 

Traitement  de  l’épilepsie  par  la  désintoxication 
rapide.  —  M.  Guelpa  a  obtenu  de  bons  résultats  en 
soumettant  les  épileptiques  au  régime  de  la  désin¬ 
toxication  rapide  :  purgations  répétées  à  intervalles 
réguliers  et  suivant  une  règle  précise,  régime  hy¬ 
drique  d’abord  puis  végétarien. 

(A  suivre.)  L.  Boidin. 


ASSOCIATIO.X  FIIANÇATSK  D’I  IIOLOGIE 

(XIV'  SliSSfON) 

Paris,  6-8  Octobre  1910 


Des  rétrécissements  de  l’urètre  en  dehors  de  la 
blennorragie  et  du  traumatisme.  —  M.  Minet  (de 
Paris),  rapporteur.  En  dehors  de  la  blennorragie  et 
du  traumatisme,  les  rétrécissements  de  l'urètre  sont 
rares,  ou  du  moins  ils  sont  d’un  diagnostic  dilllcile  à 
cause  de  la  grande  fréquence  de  la  blennorragie  chez 
l’homme. 

En  laissant  de  côté  les  rétrécissements  cicatriciels, 
on  trouve  ; 

1»  Les  rétrécissements  tuberculeux; 

2“  Les  rétrécissements  syphilitiques, 

;i"  Les  rétrécissements  congénitaux; 

4“  Les  rétrécissements  inflammatoires  non  gono¬ 
cocciques. 

liétrécissements  tuberculeux.  —  Sous  ce  nom,  l'au¬ 
teur  comprend  toute  altération  anatomique  de  la  paroi 
de  l’urètre  causée  par  la  tuberculose  et  diminuant  le 
calibre  du  canal.  Si  l’on  ne  trouve  mention  que  de 
4;t  cas  dignes  de  créance,  la  plupart  récents,  il  faut 
s’attendre  à  voir  leur  nombre  s’accroître.  Car  il  ne 
s’agit  pas  d’une  affection  exceptionnelle.  Elle  est  plus 
fréquente  chez  l’homme  que  chez  la  femme  et  de  25  à 
40  ans,  comme  la  tuberculose  rénale.  L’urètre  est, 
en  effet,  presque  toujours,  sinon  toujours  pris  secon¬ 
dairement.  La  blennorragie  s’associe  parfois  à  la 
tuberculose  pour  former  des  rétrécissements  mixtes  ; 
ailleurs,  la  tuberculose  évolue  dans  un  urètre  déjà 
rétréci  par  la  blennorragie. 

Le  siège  du  rétrécissement  était  profond  dans 
15  cas  environ,  périnéal  et  bulbaire  dans  28  cas, 
pénieu  et  scrolal  dans  45  cas. 

L’urètre  a  été  parfois  rétréci  sur  toute  sa  longueur 
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(cas  de  Kochet)  ou  sur  une  longue  étendue.  Le  plus  i 
souvent,  il  s’agit  de  rétrécissements  courts,  comme 
les  rétrécissements  inflammatoires,  multiples  dans  la 
moitié  des  cas. 

Les  sténoses,  généralement  peu  serrées,  peuvent 
être  étroites.  Tel  le  cas  d’occlusion  complète  après 
cystostomie  de  Pasteau.  Les  rétrécissements  larges 
ne  doivent  pas  être  rares,  mais  passent  plus  facile¬ 
ment  inaperçus. 

Un  premier  type  de  lésion  est  la  sclérose  simple, 
de  cause  sans  doute  toxinienne  (Hartmann  et  Lecène), 
comparable  à  celle  du  rectum,  mais  il  n’en  existe 
encore  qu’une  pièce  anatomique  où  le  tissu  scléreux 
n’est  pas  pur,  étant  parsemé  de  follicules  tubercu¬ 
leux  sans  bacilles  ni  cellules  géantes. 

Un  deuxième  type  comprend  les  sténoses  consti¬ 
tuées  par  la  coexistence  d’une  sclérose  de  défense 
avec  des  productions  tuberculeuses. 

Un  troisième  type  est  représenté  par  les  scléroses 
cicatricielles  liées  à  la  réparation  de  pertes  de  sub¬ 
stance;  il  s’agit  alors  de  tuberculose  compliquée  de 
fistules. 

Un  dernier  type  répond  è  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  sans  sclérose  appréciable  (tubercules,  infil¬ 
tration  massive,  fongosités). 

Le  rôle  des  infections  secondaires  reste  ii  déter- 

Des  complications  infectieuses  ou  tuberculeuses 
peuvent  s’étendre  aux  tissus  péri-urétraux,  laissant 
à  leur  suite  des  fistules  (17  cas). 

Les  symptômes  ne  sont  bien  marqués  que  dans  les 
sténoses  étroites.  Généralement  on  n’observe  que  les 
signes  dus  aux  autres  localisations  urinaires  ou  géni¬ 
tales  de  la  tuberculose.  Le  rétrécissement  doit  être 
recherché.  On  a  noté  la  blennorrée  (13  fois),  l’affai¬ 
blissement  du  jet,  la  ilysurie,  les  douleurs  miction- 
nelles,  l’urétrorragie,  et,  plus  rarement,  la  rétention 
et  l’incontinence  vraie. 

La  palpation  montre  parfois  l’urètre  induré  ;  la 
boule  exploratrice,  qui  provoque  une  douleur  plus 
forte  que  dans  les  rétrécissements  inflammatoires, 
révèle  des  ressauts  ou  un  enserrement  de  degré 
variable. 

L’exploration  d’un  urètre  ulcéré  ou  comprimé  par 
la  tuberculose  péri-urélrale  a  pu  faii-e  croire  à  tort  à 
une  sténose  du  canal;  mais  ces  faux  rétrécissements 
seront  diagnostiqués  en  se  servant  à  la  fois  de  l’ex¬ 
plorateur  à  boule  et  de  bougies  olivaires. 

L’urétroscopie  serait,  d'après  Burckhardt,  un 
moyen  de  diagnostiquer  les  rétrécissements  tubercu¬ 
leux  des  rétrécissements  inflammatoires. 

La  marche  de  ces  sténoses  est  ordinairement  insi¬ 
dieuse.  Elles  n’atteignent  pas  un  fort  degré  d’étroi- 
te.sse,  peuvent  évoluer  rapidement  ou  s’amender 
spontanément  après  la  guérison  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  situées  en  amont.  Le  pronostic  dépend  surtout 
des  autres  lésions  tuberculeuses  de  l’appareil  uri¬ 
naire. 

Le  traitement  radical  consistera  dans  l’excision  du 
rétrécissement  ou  dans  la  destruction  des  lésion.s 
urétrales  ovi  péri-urétrales  (fistules). 

Aux  cas  les  plus  graves  conviendra  la  dérivation 
des  urines,  laquelle,  si  l’urètre  profond  et  la  prostate 
sont  très  atteints,  sera  réalisée  par  la  cystostomie 
sus-pubienne. 

Aux  cas  moins  graves,  et  suivant  la  tolérance  de 
l’urètre,  on  réservera  la  dilatation,  ou  Turétrotomie 
interne,  dont  l’innocuité  est  démontrée  (7  cas). 

La  suppression  des  foyers  primitifs  de  tuberculose, 
la  néphrectomie  (cas  d’Eckehorn  et  Wildbolz,  de 
tuberculose  rénale  unilatérale),  pourra  amener  l'amé¬ 
lioration  de  l’urètre. 

lîétrécissemenls  syphilitiques.  —  Ils  peuvent  être 
divisés  en  :  1“  rétrécissements  cicatriciels  consécutifs 
au  chancre;  2"  rétrécissements  tertiaires  par  infiltra¬ 
tion  scléreuse,  tantôt  avec  des  gommes  ou  des  ulcé¬ 
rations,  tantôt  purs  (syphilome  cylindroïde  de  Four¬ 
nier)  ;  3"  rétrécissements  cicatriciels  consécutifs  aux 
lésions  tertiaires,  parfois  suivies  de  grandes  pertes 
de  substance. 

Rétrécissements  congénitaux.  —  Leur  existence 
est  démontrée  par  les  nccropsies  d’enfants  mort-nés, 
par  les  autopsies  et  opérations  d’enfants  présentant, 
depuis  la  naissance,  des  symptômes  fonctionnels  de 
rétrécissements. 

En  dehors  des  rétrécissements  du  méat,  bien  con¬ 
nus,  les  autres  se  divisent  en  :  1“  rétrécissements 
cylindriques  et  annulaires,  fibreux,  pouvant  s’étendre 
à  une  longue  portion  de  l’urètre  et  même  à  sa  tota¬ 
lité;  2“  rétrécissements  diaphragmatiques,  rares; 
3“  rétrécissements  par  valvules,  presque  toujours 
transversales,  quelquefois  longitudinales;  '1“  rétré¬ 
cissements  par  brides. 


Les  rétrécissements  sont  ordinairement  uniques; 
les  rétrécissements  courts  (brides  ou  anneaux)  sont 
multiples  dans  un  tiers  des  cas. 

Les  signes  de  ces  rétrécissements  apparaissent 
parfois  à  l’occasion  d’une  infection  récente,  si  bien 
que  le  diagnostic  de  leur  origine  laisse  des  doutes. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  dans  les  rétré¬ 
cissements  inflammatoires.  A  noter  cependant  la  fré¬ 
quence  de  l’incontinence  d’urine  (18  fois  sur  55  cas), 
tantôt  névropathique,  tantôt  liée  à  la  rétention  incom¬ 
plète.  Les  complications  et  le  traitement  sont  les 
mêmes  que  dans  les  autres  sténoses. 

Rétrécissements  inflammatoires.  —  L’urètre  se 
rétrécit  consécutivement  à  des  urétrites  liées  à  la 
balanite  et  au  phimosis. 

Il  doit  exister  vraisemblablement  des  sténoses 
inflammatoires  simples  difficiles  à  différencier  des 
rétrécissements  congénitaux  aggravés  par  une  infec¬ 
tion  surajoutée. 

—  M.  Bazy  (de  Paris)  n’a  observé,  en  dehors  des 
rétrécissements  accompagnant  la  méryite  tubercu¬ 
leuse,  qui  sont  eu  partie  cicatriciels  et  en  partie 
tuberculeux,  qu’un  seul  cas  de  rétrécissement  vrai¬ 
ment  tuberculeux  sous  forme  de  sclérose  étendue  à 
presque  tout  l’urètre  antérieur,  avec,  par  places,  des 
nodosités  formées  par  des  folliculites  tuberculeuses 
et  une  méryite  tubejjculeuse. 

Il  insiste  sur  le  symptôme  incontinence  nocturne 
d’urine  dans  la  symptomatologie  du  rétrécissement 
congénital.  Avec  Escat  et  d’autres  auteurs,  il  pense 
que  beaucoup  de  rétrécissements  dits  blennorra¬ 
giques  ont  une  origine  congénitale,  surtout  quand  ce 
sont  des  rétrécissements  blennorragiques  précoces. 
Il  note  que  le  siège  commun  aux  rétrécissements 
congénitaux  et  blennorragiques  est  la  région  bulbaire, 
et  préconise  pour  sectionner  les  rétrécissements 
congénitaux,  lorsqu’il  y  a  indication,  son  urétrolome, 
qui  réunit  les  avantages  de  l’instrument  de  Maison¬ 
neuve  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

—  M.  Desnos  (de  Paris)  a  observé  que  les  rétré¬ 
cissements,  assez  fréquents,  apparaissent  presque 
toujours  à  une  période  avancée  de  la  tuberculose 
urinaire,  que  la  localisation  principale  soit  rénale, 
vésicale  ou  prostatique.  Il  peut  se  faire  qu’uu  rétré¬ 
cissement  blennorragique  ancien  s’infecte  et  devienne 
le  point  de  départ  d’une  localisation  bacillaire  de 
l’urètre.  Un  rétrécissement  tuberculeux  n’est  jamais 
primitif  et  constitue  une  complication  importante  de 
la  tuberculose  urinaire,  car,  en  rendant  l’évacuation 
de  l’urine  difficile,  il  amène  la  stagnation  des  pro¬ 
duits  infectieux  en  amont,  et  les  lésions  vésicales, 
surtout  urétérales  et  rénales,  se  développent  rapide¬ 
ment.  Inversement,  on  assiste  à  une  amélioration  par¬ 
fois  très  sensible  des  lésions  des  voies  supérieures 
après  dilatation  ou  incision  d’un  rétrécissement 
tuberculeux. 

—  M.  Legueu  (de  Paris)  a  vu  trois  cas,  au-des¬ 
sous  de  vingt  ans,  de  rétrécissements  congénitaux 
uniques,  se  caractériser  par  la  rétention  aiguë  com¬ 
plète  ou  incomplète.  Dans  deux  cas  la  dilatation  a 
suffi;  dans  le  troisième,  Purétrotoraie  interne  fut 
nécessaire.  Dans  une  quatrième  observation,  il  a  vu 
un  rétrécissement  congénital  serré,  unique,  siégeant 
au  fond  du  périnée,  produire  pendant  vingt  ans  des 
crises  intermittentes  de  rétention  et  conduire  peu  à 
peu  à  la  mort.  L’autopsie  montra  que  le  rétrécisse¬ 
ment  seul  était  en  cause.  En  ce  qui  coucerne  les 
rétrécissements  tuberculeux,  il  pense  qu’il  convient 
de  ne  ranger  dans  ce  groupe  que  les  sténoses  uré¬ 
trales  directement  produites  par  la  tuberculose,  à 
savoir  les  formes  fibreuses  de  la  tuberculose.  Or,  les 
faits  anatomiques  sont  encore  exceptionnels,  et  les 
faits  cliniques  attribuent  au  rétrécissement  des 
lésions  manifestes  de  tuberculose  urétrale  pure.  Il  y 
a  donc  intérêt  à  attendre  des  documents  anatomiques 
et  expérimentaux  des  données  plus  précises. 

—  M.  Janet  (de  Paris)  préconise  l’Argyrol  dans 
le  traitement  abortif  de  la  blennorragie. 

Lorsqu’on  a  l’occasion,  en  effet,  de  traiter  des  blen¬ 
norragies  dans  les  vingt-quatre  premières  heures,  à 
partir  du  début  de  l’écoulement,  surtout  dans  les 
douze  premières  heures,  l’argyrol  donne  de  meil¬ 
leurs  résultats  comme  abortif  que  le  permanganate  de 
potasse. 

Les  injections  h  20  pour  100  toutes  les  trois  heures 
sont  trop  fortes  et  provoquent  de  l’écoulement  san¬ 
guin  et  de  la  desquamation.  L’auteur  a  recours  à 
des  lavages  de  1  urètre  antérieur  avec  des  solutions 
de  2  à  4  pour  1000  (I /2  litre  par  lavage)  et  des  injee- 
tions  urétrales  de  5  à  20  pour  100  gardées  de  2  à 
5  minutes.  Ces  lavages  sont  répétés  suivant  la  réae- 
tion  obtenue. 


En  cas  d’échec  des  premières  injections,  il  aban¬ 
donne  l’argyrol  dès  que  les  gonocoques  ont  pénétré 
dans  la  muqueuse.  Les  résultats  ont  été  :  0  guéri¬ 
sons  en  4  10  jours  sur  20  cas  ;  10  guérisons  en  9  à 

38  jours  (mauvais  cas). 

Plus  la  maladie  est  récente,  plus  on  a  des  chances 
de  réussir. 

Dans  les  0  premières  heures.  .  .  .  8. 14 
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Sur  ces  20  cas  2  seulement  sont  devenus  posté- 

—  M.  Moscou  (de  Bucarest)  présente  une  dizaine 
de  cas  d’Urétrltes  blennorragiques  aiguës  traitées 
par  des  injections  intra-musculaires,  dans  la  lesse 
(tous  les  deux  jours  20  centimètres  cubes)  de  sérum 
antiméningococcique  de  Wassermann,  ’l'ous  ces  ma¬ 
lades  ont  complètement  guéri  après  quatre  injections 
entre  huit  et  quinze  jours;  néanmoins,  après  la  troi¬ 
sième  et  quatrième  injections,  les  malades  ont  eu  des 
phénomènes  sériques,  les  uns  légeis  avec  élévation 
de  température,  les  autres  avec  des  éruptions  papu¬ 
leuses  cutanées  et  adénopathies  ganglionnaires.  Ils 
ont  été  revus  plus  tard  à  l’urétro.scope  et  après  les 
épreuves  alcooliques  ont  été  tous  complètement  gué¬ 
ris.  L'élévation  de  température  n’a  duré  dans  aucun 
cas  plus  de  deux  jours. 

—  M.  Strominger  (de  Bucarest)  résume  une  ob¬ 
servation  de  Septicémie  gonococcique  guérie  par  les 
injections  de  sérum  antiméningococcique. 

C’est  un  mal.ide  de '49  ans,  ayant  contracté  une 
blennorragie  le  10  Décembre  1909,  qui,  après  avoir 
subi  un  traitement  irrégulier,  avoir  eu  des  troubles 
vésicaux,  de  la  rétention  d’urine  et  des  soudages  ré¬ 
pétés,  de  la  fièvre,  des  frissons,  se  présentait,  deux 
mois  après,  à  l’examen  de  M.  Strominger,  avec  un  étal 
général  grave;  faiblesse  extrême,  langue  rôtie,  39°  le 
soir,  37°4  matin.  Pouls.  120,  arthrite  scapulo-humé- 
rale  droite  très  douloureuse,  sécrétion  urétrale 
moyenne  plus  abondante  le  malin,  urètre  libre,  vessie, 
prostate  vésiculée,  reins  normaux.  En  présence  de 
ces  symptômes  et  de  cette  altération  de  l'état  général 
il  y  avait  lieu  de  penser  à  une  infection  sanguine  de 
nature  gonococcique,  bien  que  le  sang  circulant  ne 
renfermât  pas  de  gonocoques  (ensemeucement  et  séro- 
réaction  de  Widal  négatifs).  Les  sécrétions  urétrales 
avaient  de  nombreux  gonocoques. 

L’auleur  fit  quatre  injections  de  sérum  de  ÔVas- 
sermann,  à  la  dosi-  de  10  centimètres  cubes  chacune. 
La  fièvre,  qui  était  de  39°5,  38'>6  le  soir  et  38°8  à  3709 
le  matin  tomba  à  la  normale  après  la  quatrième  iu- 
jection  ets’y  est  toujours  maintenue.  L’état  général 
s  améliora  très  vite  et  apres  deux  semaines  la  guéri¬ 
son  était  parfaite.  L’urétrite  fut  traitée  par  des  la¬ 
vages  et  guérit  parfaitement. 

L’auteur  insiste  sur  ce  mode  de  traitement,  dans 
des  cas  de  septicémie  gonococcique  rebelle  à  toute 
autre  médication,  puisque  généralement  inoffensif.  Il 
est  probable  que  le  sérum  agit  eu  l'ecjtèce  grâce  à 
l’affinité  du  gonocoque  et  du  méningocoque. 

—  M.  Lebreton  (de  Paris)  signale  les  Incidents 
ou  accidents  qui  peuvent  survenir  dans  le  cathété¬ 
risme  à  la  suite  dans  les  rétrécissements. 

Rendant  plus  facile  et  plus  sûre  la  dilatation  dans 
les  rétrécissements  multiples  serrés  et  excentriques 
la  bougie  conductrice  peut  parfois  donner  lieu  à  des 
incidents  :  /le.rion,  torsion  et  nœuds.  Ceux-ci  se  pro¬ 
duisent  lorsque  la  vessie  n’est  pas  sulfisamment  dis¬ 
tendue  pour  laisser  la  bougie  se  replier  â  son  aise 
Le  noeud  peut  être  double,  formant  une  véritable 
boucle  en  lacet  de  soulier.  Les  accidents  sont  dus 
aux  dérapages  et  aux  ruptures  de  l’instrument  con¬ 
ducteur.  Ils  peuvent,  si  l'on  ne  peut  extraire  par  les 
voies  naturelles  le  fragment  abandonné  dans  l’urètre, 
amener  à  des  interventions  sanglantes,  résultats 
lamentables  d’une  méthode  qui  devrait  toujours  être 
bénigne  â  condition  de  prendre  des  précautions  soi¬ 
gneuses. 

--  MM.  Marion  et  Heilz-Boyer  (de  Paris)  décri¬ 
vent  un  Procédé  de  réparation  de  l’urètre  par  suture 
bout  à  bout  avec  dérivation  immédiate  et  tempo¬ 
raire  de  1  urine  par  urétrostomie. 

S’il  s’agit,  par  exemple,  d'un  rétrécissement  trau¬ 
matique,  l’urètre  sera  (mis  à  nu  par  l’incision  péri¬ 
néale  ou  périuéo-scrotale,  médiane,  classique,  et  isolé 
sur  ses  parties  latérales. 

11  sera  ensuite  ouvert  sur  ou  sans  conducteur  et  le 
rétrécissement  sera  réséqué  largement. 

Ceci  fait  commence  la  réparation  :  le  bout  anté- 
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rieur  de  l’urètre  est  disséqué  et  mobilisé  de  façon  à 
venir  facilement  au  contact  du  bout  postérieur,  (lui- 
même  isolé  dans  une  petite  étendue.  Le  bout  anté¬ 
rieur  est  fixé  latéralement  par  deux  points  de  suture 
aux  tissus  voisins  de  façon  à  empêcher  que  sa  rétrac¬ 
tion  ne  tire  sur  la  suture. 

Puis  les  deux  bouts  de  l'urètre  sont  suturés  au 
moyen  de  fils  non  perforants.  On  commence  par  pla¬ 
cer  deux  lils  antérieurs  ;  alors  une  sonde  n"  25  au 
moins  est  placée  provisoirement  dans  le  canal  pour 
faciliter  la  terminaison  de  la  suture.  La  suture  étant 
achevée,  en  arrière  d’elle  le  plus  loin  possible,  sur  la 
sonde  servant  de  guide,  ou  pratique  une  petite  bou¬ 
tonnière  par  laquelle  on  place  à  demeure,  après  l'e- 
trait  de  la  sonde  antérieure,  une  soude  béquille 
n-  18. 

On  réunit  ensuite  les  parties  molles  par-dessus  la 
suture  urétrale  et  l’on  termine  en  suturant  la  peau 
tout  en  laissant  en  arrière  un  peu  de  place  pour  un 
drain  ou  une  mèche  et  la  sonde.  Celle-ci  est  fixée  so¬ 
lidement  à  la  peau  par  un  fil. 

Les  soins  consécutifs  sont  des  plus  simples  ;  il 
suffit  de  tenir  la  région  propre,  ce  qui  est  facilité  par 
la  dérivation  de  l’urine  parla  sonde.  Au  dixième  jour, 
la  soude  de  dérivation  est  retirée  et  le  malade  urine 

l’endant  quelques  jours,  il  passe  un  peu  d’urine  en 
arrière,  puis  l’urétrostomie  se  ferme  complètement. 
Au  quinzième  jour  généralement  tout  est  terminé. 

L'introduction  d’un  instrument  quelconque  dans 
l’urètre  antérieur  est  formellement  contre-indiquée. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sont  :  tout  d’abord 
que  la  réparation  de  l’urètre  est  bien  plus  certaine 
que  s’ii  y  a  une  sonde  à  demeure  le  long  de  laquelle 
peut  filtrer  de  l’urine,  qu’il  faut  changer  et  qui  cons¬ 
titue  une  cause  d’irritation  et  d’infection  pour  le  ca¬ 
nal.  Aussi,  dans  tous  les  cas  des  auteurs,  la  trépana¬ 
tion  se  fit -elle  par  première  intention. 

Le  |)lus  grand  avantage  de  la  méthode  c’est  que,  par 
suite  de  la  non  existence  de  la  sonde  à  demeure,  la  ci¬ 
catrisation  se  faisant  à  l’abri  de  toute  irritation,  la 
cicatrice  n’aura  pas  de  tendance  à  se  rétracter.  Pas 
plus  Cabot  (de  Pliiladelpiiie),  l’auteur  de  la  méthode, 
que  M.\l.  Marion  et  Heitz-lioyer  n’ont  en  effet  ob¬ 
servé  de  rétrécissement  consécutif. 

Les  indicdlions  de  ce  procédé  leur  parait  nom¬ 
breuses  :  1“  rétrécissements  traumatiques;  2“  rup¬ 
tures  récentes  de  l'urètre  ;  8“  rétrécissements  in¬ 
flammatoires  récidivants;  é"  fistules  urinaires  avec 
ou  sans  rétrécissements. 

Les  cuntre-indicatiüiis  sont  :  la  m'cessité  d’une 
résection  trop  i  teudue  de  l’urètre,  c’est-à-dire  dé¬ 
passant  'i  centimètres,  les  deux  bouts  ne  pouvant 
plus  alors  venir  au  contact  ;  le  trop  mauvais  état 
des  tissus  périnéaux  qui  ne  permettraient  pas  leur 
rappi'oelicment  partiel  du  dessous  de  la  suture. 

Les  auteurs  ont  employé  ce  proci'dé  avec  succès 
dans  .5  cas  :  2  cas  de  rétrécissements  traumatiques, 
8  cas  de  fistules  périnéales  simples  avec  rétrécisse- 
jiieiits  inflammatoires.  Ils  ne  peuvent  pas  affirmer 
que  ce  procédé  mettra  sûrement  à  l’abri  des  récidives 
de  réfrécisscmeuls,  car  leurs  cas  sont  encore  trop 
récents.  Cependant,  huit  mois  après,  l’urètre  d’un 
opéré  laissait  passer  d’embh'e  un  58  sans  dilatation 
préalable. 

Ce  procédé,  qui  a  été  utilisé  pour  la  première  fois 
par  Cabot  (de  l’hiladelpliie) ,  semble  être,  de  par  sa 
simplicité  et  ses  bons  résultats,  le  procédé  de  choix 
pour  les  réparations  de  l’urètre. 

—  M.  Pasqiwroau  (de  Nantes)  a  le  plus  souvent 
complété  les  urétrectomies  pour  rétrécissements 
par  la  dérivation  des  urines  par  la  vole  sus-pu¬ 
bienne.  et  il  a  observé  que  ses  opérés  ainsi  drainés 
avaient  une  cicatrisation  rapide  du  périnée,  une  réu¬ 
nion  par  première  intention  et  de  l’urètre  et  des 
plans  ambiants  sutures,  et  un  canal  à  paroi  souple 
et  bien  calibré.  Los  opérés,  au  contraire,  dont  l’urine 
u'avait  pas  été  dérivée  faisaient  mal  la  réparation  de 
leur  urètre  et  il  se  reformait  du  tissu  cicatriciel. 

Mais  les  mêmes  remarques  ne  s’appliquent  pas  aux 
urètres  rompus  par  traumatisme.  En  pareil  cas,  M .  Pas- 
(|uorean  a  pu,  après  urétrotomie  externe,  suturer  com¬ 
plètement  des  périnées,  surtout  lorsque  la  section 
n’était  pas  complète,  et  avoir  des  réunions  parfaites 
sans  cystotomie  complémentaire.  L’auteur  a  procédé 
ainsi  dans  trois  rétrécissements  de  l’urètre  infran¬ 
chissables,  dont  deux  d’origine  blennorragique  et  un 
I  caumatique,  et  le  résultat  a  été  excellent. 

Encouragé  par  ces  résultats,  il  appliqua  avec  le 
même  succès  la  dérivation  sus-pubienne  dans  trois 
cas  de  réfection  de  mauvais  urètre  avec  trajets  fislu- 


II  déduit  de  ces  faits  que  la  dérivation  temporaire 
do  l’urine  par  la  voie  hypogastrique,  dans  le  but  d’ai¬ 
der  à  la  réfection  de  l’urètre,  est  un  complément  opé¬ 
ratoire  excellent  et  indispensable  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  surtout  —  etc’estla  majorité  —  chezles 
rétrécis  infectés  dont  la  vessie  a  besoin  d’être  drai¬ 
née  et  dont  l’urine,  quand  elle  n’est  pas  dérivée, 
vient  filtrer  entre  la  soude  et  les  tissus,  causant  de  la 
suppuration  et  des  fistules  interminables,  de  restaura¬ 
tion  malaisée. 

La  fistule  hypogastrique  de  dérivation  s’est  tou¬ 
jours  oblitérée  spontanément,  mais  l’auteur  a  soin  de 
ne  solidariser  la  petite  bouche  vésicale  par  quatre 
points  de  catgut  en  U  qu’avec  les  muscles  et  l’aponé¬ 
vrose,  en  exceptant  la  peau.  La  sonde  à  demeure 
urétrale,  qui  fonctionne  seule  après  l'ablation  de  la 
sonde  hypogastrique,  a  suffi,  dans  tous  ses  cas,  à 
assurer  la  fermeture  spontanée  du  méat  sus-pubien. 

—  M.  Desnos  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  des 
Tuberculoses  génitales  prétendues  primitives.  Il  a 
observé  récemment  trois  cas  de  tuberculose  de  l’épi- 
didyme  et  delà  prostate  qui  paraissaient  primitives, 
mais  l’examen  cystoscopique  montra  des  lésions  pé- 
riurétérales  et  le  cathétérisme,  de  ce  côté,  révéla  une 
tuberculose  rénale  unilatérale.  Le  rein  enlevé  pré¬ 
sentait  des  lésions  très  avancées  (dilatations  kysti¬ 
ques  énormes,  les  unes  purulentes,  d’autres  hydro¬ 
néphrotiques,  à  parois  blanches,  lisses,  nacrées) 
indiquant  une  lésion  très  ancienne  du  rein.  Il  est 
donc  indispensable,  en  présence  de  tuberculoses 
génitales,  de  faire  un  examen  minutieux  des  voies 
supérieures  avec  tous  les  procédés  actuels,  et  de  se 
comporter  comme  si  la  tuberculose  des  voies  génito- 
urinaires  inférieures  n’était  jamais  primitive. 

—  M.  Camelot  (de  Lille)  rapporte,  à  l’appui  des 
mêmes  conclusions,  plusieurs  faits  qui  démontrent 
également  la  nécessité  de  recliercher  la  bacillose  ré¬ 
nale  dans  des  cas  de  cystite  tuberculeuse  et  lésions 
de  l’appareil  génibal. 

—  M.  Ralîn  (de  Lyon)  communique  treize  obser¬ 
vations  de  Pyélites  suppurées  traitées  par  les  lava¬ 
ges  du  bsssinet.  Ces  lavages  ne  peuvent  être  décla¬ 
rés  efficaces  que  s’ils  remplissent  les  conditions 
suivantes  :  désinfection  durable  du  bassinet;  dispa¬ 
rition  de  la  douleur;  diminution  ou  disparition  de  la 
rétention  pyélique  ;  influence  favorable  sur  la  sécré¬ 
tion  rénale  ;  amélioration  de  l’état  général. 

Se  plaçant  à  ces  divers  points  de  vue,  l’auteur  a 
obtenu  deux  résultats  nuis,  quatre  résultats  impar¬ 
faits  ou  transitoires,  sept  résultats  satisfaisants,  bien 
que  toutes  les  conditions  requises  n’aient  pas  été 
complètement  réalisées.  Dans  les  cas  de  cette  der¬ 
nière  catégorie,  la  classification  ou  la  désinfection 
de  l'urine  a  été  contrôlée  après  quatre  ans,  un  an  et 
demi,  huit  mois,  un  an  et  trois  mois,  cinq  ans,  six 

Bien  que  les  résultats  soient  inégaux  et  parfois 
imparfaits,  les  lavages  du  bassinet  constituent  une 
ressource  précieuse  spécialement  dans  les  uropyo- 
néphroses  d’importance  modérée,  dans  les  calculs 
infectés  du  rein,  lorsque  après  extraction  du  calcul  ou 
expulsion  spontanée  l’urine  continue  à  rester  puru¬ 
lente. 

—  M.  Heitz-Boyer  (de  Paris)  rapporte  six  cas  de 
Lavages  du  bassinet  dans  des  Infections  pyéioré- 
nales;  dans  cinq  cas,  la  guérison  complète  a  été 
obtenue  et,  dans  le  sixième,  une  forte  amélioration. 
Un  des  cas  présentait  à  l’état  pur  des  cultures  de 
pvoteus  vulgaris.  M.  Heitz-Boyer  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  d’employer  des  solutions  fortes  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  (4  à  5  pour  100). 

—  M.  Pasteau  (de  Paris)  a  observé  depuis  long¬ 
temps  déjà  queles  pyélites,  avec  ou  sans  rétention,  se 
trouvent  bien  de  l’évacuation  et  des  lavages  du  bas¬ 
sinet.  Si  l’on  excepte  les  cas  de  tuberculose  ou  de 
calcul,  ou  peut  établir  comme  règle  que,  quand  une 
pyélite  résiste  au  traitement  ordinaire  (boisson  et 
emploi  d’antiseptiqnes  par  voie  gastro-intestinale),  il 
faut  faire  des  lavages  du  bassinet.  S’il  existe  peu  ou 
pas  de  rétention,  la  guérison  s’en  suivra,  si  la  réten¬ 
tion  est  plus  développée,  les  malades,  du  fait  des 
lavages  du  bassinet,  se  trouveront  dans  de  meilleures 
conditions  opératoires. 

Ces  lavages  doivent  être  répétés;  le  bassinet  sera 
vidé,  lavé  d'abord  avec  une  solutionde  sérum  artificiel, 
par  exemple,  puis  avec  une  solution  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  faible,  de  collargol,  etc. 

—  M.  Hertz-Boyer,  au  nom  de  M.  Albarran  et 
M.  Braun  expose  une  Pathogénie  de  la  tuberculose 
rénale  à  laquelle  leurs  recherches  les  ont  conduits. 
Fréquemment  la  voie  d’infection  serait  mixte,  se  fai¬ 


sant  en  deux  stades  ;  l’infection  est  d’abord  hémato- 
gène,  descendante  selon  la  conception  classique  ; 
l’élimination  des  bacilles  amènerait  des  lésions  de 
réaction  scléreuse  et  sténosante  sur  les  voies  excré¬ 
trices.  La  stagnation  sus-jacente  qui  en  résulte,  en 
favorisant  le  dévelopj)ement  des  bacilles  de  Koch, 
crée  une  véritable  infection  ascenài.nte  secondaire 
avec  lésions  destructives  de  bas  en  haut,  substance 
médullaire  prise  d’abord,  puis  substance  corticale, 
aboutissant  à  la  formation  de  cavernes.  Si  le  proces¬ 
sus  sténosant  des  voies  excrétrices  s’exagère,  il  peut 
se  faire  une  véritable  exclusion  de  portions  plus  ou 
moins  considérables.  Cette  pathogénie  s’appuie  sur 
l’examen  de  plus  de  40  reins  tuberculeux  enlevés 
depuis  deux  ans  à  Necker  et  a  été  confirmée  par  des 
expériences  sur  les  animaux  chez  lesquels,  après  une 
infection  intravasculaire  de  bacilles,  on  a  créé  un 
rétrécissement  urétéral  artificiel  par  une  ligature 
incomplète. 

—  M.  Hochet  (de  Lyon)  relate  des  Observations 
prolongées  de  tuberculeux  rénaux  non  opérés  qui 

1“  De  tuberculose  unilatérale  (deux  observations); 

2“  De  tuberculose  bilatérale  (sept  observations). 

Ce  sont  des  cas  datant,  les  uns  de  près  de  dix  ans, 
les  autres  oscillants  entre  six  et  neuf  ans.  Les  malades 
n’ont  pas  voulu  se  laisser  opérer  ou  n’ont  pas  pu  être 
opérés,  dans  l’incertitude  où  l’on  était  du  côté  à 
opérer  dans  les  cas  de  lésions  bilatérales,  et  quand 
les  deux  reins  étaient  à  peu  près  aussi  malades  l’un 
que  l’autre.  Leurs  lésions  n’ont  pas  semblé  faire  de 
progrès  depuis  que  M.  Rochet  les  suit.  Ils  ont  des 
formes  légères,  bénignes,  de  tuberculose,  ont  le  temps 
et  les  moyens  de  se  soigner,  n’ont  pas  de  cystite 
douloureuse,  sont  apyrétiques  et  sans  autre  localisa¬ 
tion  tuberculeuse. 

Ces  faits  là  sont  utiles  à  connaître.  Ils  sont  conso¬ 
lants,  encourageants  quand,  pour  une  cause  ou  pour 
une  autre,  la  néphrectomie  ne  peut  être  pratiquée. 

La  tuberculose  rénale  n’est  pas  une,  et  présente  des 
formes  différentes  sans  doute  comme  pronostic  et 
comme  évolution. 

—  M.  Le  Fur  (de  Paris)  rappelle,  à  propos  des  cas 
cités  par  M.  Rochet  et  la  communication  de  M.  Heitz- 
Boyer,  son  opinion  de  la  guérison  sinon  définitive,  du 
moins  très  prolongée  de  certaines  formes  de  tubercu¬ 
lose  rénale  par  le  traitement  général,  réservant  la 
néphrectomie  aux  cas  non  améliorés  par  ce  traite¬ 
ment  général.  Il  trouve  dans  la  théorie  pathogénique 
de  M.  Heitz-Boyer  une  explication  des  cas  do  guéri¬ 
son  spontanée  soit  que  les  bacilles,  éliminés  dans  la 
première  phase  de  filtration  corticale  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale,  disparaissent  ensuite,  soit  qu’une  lésion 
canaliculaire,  siégeant  dans  un  tube  uriuifère,  vienne 
s’exclure  et  se  cicatriser,  sous  l’influence  de  la  sté¬ 
nose  puis  de  l’obstruction  de  ce  tube  consécutive  aux 
lésions  médullaires  de  la  seconde  phase  de  la  tuber¬ 
culose  rénale.  Car  la  sténose  et  l’obstruction  que  l’on 
constate  au  niveau  de  l’uretère  peuvent  se  produire 
sur  un  calice,  sur  un  tube  urinifère,  c’est-à-dire  sur 
une  portion  minime  du  rein  ;  la  lésion  est  alors  mi¬ 
nime  et  sa  cicatrisation  laisse  le  fonctionnement  rénal 
indemne. 

—  M.  Marion  (de  Paris)  relate  sept  observations 
inédites  de  Calculs  urétéraux  présentant  des  parti¬ 
cularités  Intéressantes.  Dans  deux  cas  les  calculs  uré¬ 
téraux  co'incidaient  avec  des  calculs  rénaux  du  même 
côté.  Dans  un  de  ces  cas,  le  calcul  urétéral  fut  enlevé 
en  même  temps  que  le  rein  complètement  détruit  ; 
dans  l’autre,  le  calcul  urétéral  fut  laissé  en  place  et 
parfaitement  supporté,  la  néphrectomie  seule  fut  faite  : 
le  moignon  urétéral  se  cicatrisa  normalement. 

Dans  deux  autres  cas,  le  calcul  urétéral  co'mcidait 
avec  des  lésions  de  l’autre  rein,  lithiase  rénale  une 
fois,  tuberculose  rénale  l’autre  fois  ;  la  malade,  dans 
ce  dernier  cas,  s’étant  présentée  pour  une  pyurie 
reconnue  tuberculeuse,  la  division  des  urines  aurait 
laissé  échapper  le  calcul  si  la  sonde  urétérale  ne 
l’avait  fait  découvrir  comme  le  confirma  la  radiogra¬ 
phie. 

Chez  deux  autres  malades,  il  s’agissait  de  calculs 
urétéraux  isolés.  L’un  se  présentait  pour  une  aug¬ 
mentation  de  volume  douloureuse  du  rein  (hydroné¬ 
phrose)  :  une  radiographie  démontra  la  cause  de  cette 
lésion  dans  un  calcul  de  l’uretère  pelvien.  L’autre  se 
présentait  avec  des  phénomènes  de  cystite  considérés 
comme  de  nature  tuberculeuse.  En  raison  d’anciennes 
coliques  néphrétiques,  M.  Marion  pensa  à  nn  calcul 
urétéral  et  le  cathétérisme  urétéral  démontra  un 
arrêt  à  4  centimètres  de  la  vessie.  La  radiographie 
confirma  l’existence  d’un  calcul  à  ce  niveau. 

Un  autre  cas  a  trait  aux  calculs  urétéraux  aberrants 
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latents.  Il  s’agissait  d’un  malade  éprouvant  depuis  de 
longues  années,  à  la  suite  de  coliques  néphrétiques, 
une  douleur  du  côté  gauche  au  niveau  du  point  de 
Tourneur.  Une  radiographie  démontra  l’existence,  en 
ce  point,  de  trois  calculs  arrondis  accolés.  A  l’inter¬ 
vention,  on  ne  trouva  qu’un  seul  calcul.  Mais  une 
nouvelle  radiographie  montra  encore  deux  ombres. 
Les  calculs  n’existant  pas  dans  l’uretère  devaient  se 
trouver  à  côté,  dans  le  tissu  cellulaire,  où  ils  avaient 
passé  sans  aucune  manifestation. 

L’auteur  cite  une  observation  à  peu  près  analogue 
et  conclut  de  ces  différents  cas,  que  la  symptomato¬ 
logie  des  calculs  urétéraux  est  très  variable  et  né¬ 
cessite  une  exploration  méthodique  de  tout  l’appareil 
urinaire. 

Il  considère  que  le  cathétérisme  urétéral,  qui  doit,  à 
l'heure  actuelle,  compléter  toute  exploration,  lorsqu’il 
s’agit  d’une  lésion  urétéro-rénale,  mettra  le  plus  sou¬ 
vent  sur  la  voie  du  diagnostic.  La  radiographie  con¬ 
firmera  les  présomptions  et  sera  faite  autant  que 
possible  avec  une  sonde  opaque  placée  dans  l’ure- 

L’ablation  des  calculs  de  l’uretère  constitue  une 
intervention  facile  et  simple.  L’uretère  ouvert,  il  est 
inutile  de  chercher  à  le  fermer,  la  guérison  s’établit 
aussi  bien. 

—  M.  Pasquereau{de  Nantes)  présente  une  Pros¬ 
tate  géante,  du  poids  de  460  grammes,  enlevée  par 
une  petite  boutonnière  transvésicale  par  morcelle¬ 
ment,  selon  le  procédé  de  Kreyer,  chez  un  vieillard  de 
74  ans  dont  les  troubles  urinaires  remontaient  à 
20  ans  et  qui  se  sondait  lui-même  depuis  19  ans. 

—  M.  Loumeau  (de  Bordeaux)  insiste  sur  le  Dé¬ 
faut  de  parallélisme  entre  le  volume  et  les  troubles 
de  l’hypertrophie  prostatique.  Ces  troubles,  eu  effet, 
loin  d’être  toujours  proportionnés  aux  dimensions  et 
par  eonséquent  à  l’âge  de  la  prostate  hypertrophiée, 
peuvent  manquer  ou  être  très  tardifs  chez  des  pros¬ 
tatiques  à  grosse  prostate  ou  très  avancés  en  âge  : 
Us  sont,  par  contre,  assez  eommuns  ehez  des  prosta¬ 
tiques  jeunes  à  prostate  petite,  parfois  même  diffici¬ 
lement  appréciable  à  l’examen  clinique  et  qui  entrent 
prématurément  dans  la  vie  cathétérienne  ou  pré¬ 
sentent  des  hématuries  incoercibles  hors  de  propor¬ 
tion  avec  le  faible  développement  d’un  adénome  pros¬ 
tatique.  Pour  la  vessie  comme  pour  d’autres  cavités 
contractiles,  c’est  en  effet  beaucoup  moins  la  lé¬ 
sion  orilicielle  qui  entrave  mécaniquement  l’évacua¬ 
tion  du  contenu  viscéral,  qui  crée  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle,  que  la  manière,  variable  suivant  la  vigueur 
générale  des  individus,  dont  la  paroi  musculaire  elle- 
même  réagit  en  amont  de  l’obstacle,  soit  en  le  com¬ 
pensant  victorieusement,  ce  qui  rend  la  maladie  la¬ 
tente,  soit  en  succombant  au  surcroît  de  travail 
imposé  par  cet  obstacle.  L’hypertrophie  prostatique 
peut,  en  effet,  apparaître  bien  antérieurement  à  la  cin¬ 
quantaine  chez  des  sujets  relativement  jeunes  et 
imposer  chez  eux,  comme  chez  les  vieillards,  l’indica¬ 
tion  formelle  de  la  prostatectomie. 

—  M.  Desnos  (de  Paris)  présente  un  cas  de 
Syphilis  de  la  prostate.  Il  s’agit  d’un  homme  de 
bilans  ayant  eu  la  blennorragie  à  22  ans,  mal  guérie, 
la  syphilis  à  25  ans,  peu  traitée  pendant  deux  ans. 
A  la  suite  d’un  psoriasis  palmaire  guéri  par  un 
traitement  ioduré,  il  renouvela  régulièrement  tous 
les  ans  ce  traitement.  Deux  ans  après  M.  Desnos 
constate  les  signes  d’une  prostatite  chronique  rebelle 
aux  massages  et  instillations.  Mais,  tout  en  continuant 
le  traitement  local,  le  moment  annuel  où  il  prenait 
de  l’iodure  étant  arrivé,  les  symptômes  de  prostatite 
disparaissent.  Après  sept  ans  de  santé  parfaite,  les 
symptômes  de  prostatite  reviennent,  puis  la  tumeur 
prostatique  devient  adhérente  au  rectum,  s’étend  au 
point  que  le  diagnostic  cancer  est  porté  et  une  opéra¬ 
tion  proposée.  Un  traitement  ioduré  à  haute  dose  est 
néanmoins  institué  :  en  quatre  semaines  tout  symp¬ 
tôme  morbide  avait  disparu.  Un  autre  fait  analogue 
a  été  également  observé  par  M.  Desnos. 

—  AT.  Le  Fur  (de  Paris)  rappelle  un  cas  de  Syphilis 
de  la  prostate  et  de  la  vessie  qu’il  a  publié  il  y  a  une 
dizaine  d'années.  Le  malade  présentait  des  noyaux 
durs  et  indolents,  la  vessie  des  ulcérations  constatées 
à  la  cystoscopie,  rebelles  a  tout  traitement  local. 

Noyaux  prostastiques  et  ulcérations  disparurent 
sous  l'influence  de  la  médication  spécifique. 

—  M.  Rovsing  {de  Copenhague)  expose  sa  méthode 
de  Traitement  de  la  tuberculose  vésicale  par  des 
Injections  de  solutions  d’acide  phénique.  Il  intro¬ 
duit  une  sonde  par  laquelle  il  injecte  25  à  30  centi¬ 
litres  d’une  solution  fraîchement  préparée  d’acide 
phénique  à  6  pour  100.  Après  deux  à  trois  minutes 
il  laisse  le  liquide  sortir  par  la  sonde;  il  est  à  ce  mo¬ 
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ment  opaque  par  coagulation  de  l'albumine.  M.  Ros- 
ving  fait  ces  injections  jusqu’à  ce  que  le  liquide 
revienne  clair.  Il  fait  sortir  la  dernière  goutte  d'acide 
phénique  avant  de  retirer  la  sonde.  Il  répète  ces  injec¬ 
tions  tous  les  deux  jours  d’abord,  puis  trois  fois  par 
semaine  jusqu’à  ce  que  les  urines  restent  claires 
dans  les  jours  intermédiaires.  Il  éloigne  ensuite  de 
plus  en  plus  les  injections  et  contrôle  par  la  cysto¬ 
scopie  deux  fois  par  mois  le  progrès  de  la  cicatri¬ 
sation  des  ulcérations,  la  disparition  des  tubercules 
miliaires.  La  durée  de  la  réparation  est  de  quatre  à 
six  semaines. 

11  a  réussi  à  guérir  jusqu’à  ce  jour  27  cas  dont 
2  tuberculoses  vésicales  primaires  sans  tuberculose 
rénale  et  génitale. 

Les  25  autres  malades  étaient  atteints  de  tubercu¬ 
lose  rénale  primaire  avec  tuberculose  secondaire  de 
la  vessie.  Il  a  d’abord  enlevé  le  rein,  et  lorsque,  au 
bout  d’un  mois,  la  tuberculose  vésicale  ne  disparais¬ 
sait  pas  spontanément  il  instituait  le  traitement  phé- 
niqué.  Celui-ci  est  parfois  très  douloureux,  mais  on 
peut  le  rendre  tolérable  en  injectant  au  préalable 
une  solution  de  cocaïne  ou  eucaïne  (25  centilitres  à 
1  pour  100),  et  en  faisant  appliquer  ensuite  des  sup¬ 
positoires  de  morphine.  Chez  les  sujets  sensibles  on 
commence  à  injecter  une  solution  à  3  pour  100  et 
augmente  peu  à  peu.  Le  premier  malade  traité  ainsi 
est  guéri  depuis  sept  ans  et  tout  à  fait  bien  portant. 

—  M.  Hamonic  (de  Paris)  présente  une  Nouvelle 
pince  à  arraehement  maniable  à  l’alde  d  un  seul 
doigt  pour  la  prostatectomie  transversale. 

—  M.  Le  Fur  (de  Paris)  présente  des  Instru¬ 
ments  pour  le  traitement  par  l’air  chaud  (de  40"  à 
60"),  l’un  pour  des  prostatites,  l’autre  pour  des  écou¬ 
lements  rebelles  et  un  Instrument  pour  méatotomie 
conique,  permettant  d’abord  de  mesurer  le  calibre 
du  méat  pur,  grâce  à  une  gouttière  sur  la  face  infé¬ 
rieure,  d’inciser  le  méat  avec  sécurité  de  dehors  en 
dedans  et  sur  la  longueur  voulue. 

D.  EsTIiABAUT. 
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Chirurgie  des  membres. 

Le  traitement  des  tuberculoses  externes  —  gan¬ 
glionnaires,  osseuses  et  articulaires  — par  les  injec¬ 
tions  fondantes  suivies  de  ponctions.  M.  Calot 
(de  Berck)  rappelle  que  le  I"'  Congrès  français  de 
chirurgie,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  s’était  prononcé  pour 
l’opération  dans  les  tuberculoses  suppurées.  Aujour¬ 
d’hui,  l’opération  est  condamnée;  le  vrai  traitement 
des  tuberculoses  suppurées,  c’est  la  ponction  et  l’in¬ 
jection. 

Mais  que  faire  contre  les  tuberculoses  sèches  et  fou¬ 
gueuses,  contre  les  adénites  cervicales,  par  exemple, 
ou  contre  les  arthrites  bacillaires  non  suppurées? 

L’opération  mutile  ou  laisse  une  vilaine  cicatrice, 
et  1  abstention  est  un  traitement  beaucoup  trop  incer¬ 
tain.  Le  seul  traitement  qui  soit  à  l'abri  de  tout 
reproche,  c’est  de  fondre  cette  adénite  dure,  de  trans¬ 
former  cette  tuberculose  sèche  en  tuberculose  liquide, 
après  quoi  Ton  ponctionne  avec  une  fine  aiguille. 

La  technique  est  la  suivante  :  ou  injecte  dans  les 
masses  fongueuses  ou  dans  les  cavités  articulaires 

I  gramme  de  phénol  camphré  ou  de  phénol  sulfori- 
ciné  tous  les  jours  jusqu’à  ce  que  la  fluctuation  appa¬ 
raisse,  ce  qui  arrive  vers  le  quatrième  jour;  à  partir 
de  ce  moment,  on  renouvelle  les  ponctions  et  injec¬ 
tions  comme  dans  le  cas  d’un  abcès  froid  vulgaire, 
c'est-à-dire  d’une  tuberculose  ramollie  spontanément. 

La  guérison  des  adénites  cervicales  est  ainsi 
obtenue  sans  tare  et  sans  cicatrice. 

La  guérison  des  tumeurs  blanches  fongueuses 
s’obtient  par  cette  môme  méthode  en  laissant  non 
seulement  des  membres  utiles,  mais  encore,  dans  la 
presque  totalité  des  cas,  la  mobilité  articulaire. 

Aucune  autre  méthode  ne  peut  donner  de  pareils 
résultats  dans  les  tuberculoses  ostéo-articulaires  ou 
dans  les  adénites. 

—  AT.  Vignard  (de  Lyon)  montre,  par  un  cas  très 
probant,  que  les  injections  modificatrices  n’exercent 
aucune  influence  sur  les  lésions  osseuses  confirmées. 

II  s’agit  d’un  petit  coxalgique  traité  par  M.  Calot  lui- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1!)10,  n"  81,  p.  751;  n"  82, 
p.  705  ;  n"  83,  p.  77,). 


même  et  chez  qui  les  injections  modiücatrices  n’ont 
nullement  empêché  l’évolution  des  lésions  tubercu- 

—  AT.  Menciëre  (de  Reims)  ne  croit  pas  qu’un 
seul  cas  suffise  à  faire  juger  une  méthode.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  que  les  injections  fondantes  ont  changé 
considérablement  le  pronostic  des  tumeurs  blanches, 
qu’on  se  bornait  autrefois  à  traiter  par  l’immobilisa¬ 
tion  et  les  appareils  plâtrés. 

—  Un  autre  orateur,  dont  nous  ignorons  le  nom, 
met  très  justement  en  garde  contre  le  danger  des 
Injections  modiücatrices  dans  les  foyers  tuberculeux 
-  en  particulier  dans  les  coxalgies  encore  au  début 
leur  évolution  :  dans  ces  foyers  encore  mal  limités, 
de  non  encapsulés,  les  injections  en  question  peuvent 
activer  le  processus  tuberculeux,  provoquer  une 
poussée  articulaire  aigue  et  même  une  infection 
tuberculeuse  à  distance  (méningite). 

Du  traitement  de  la  paralysie  du  nerf  cubital 
consécutive  aux  fractures  anciennes  de  Textréraitc 
Inférieure  de  l’humérus  chez  Tenfant.  -  AT.  Re¬ 
dard  (de  Paris)  résume  une  de  ses  principales  obser¬ 
vations  de  fracture  ancienne  du  condyle  externe  et  de 
l’épicondyle  compliquée  de  névrite  et  de  paralysie 
cubitale.  11  étudie  le  mécanisme  de  la  lésion,  qu’il 
attribue  à  divers  facteurs  :  rétrécissement  de  la  gout¬ 
tière  épitrochléo-olécranienne,  en  partie  sous  la 
dépendance  du  cubitus  valgus,  rendant  le  nerf  super¬ 
ficiel  et  exposé  à  des  contusions;  étranglement  du 
nerf  par  des  adhérences,  etc.  Il  donne  le  résultat  de 
son  intervention  chirurgicale,  suivie  de  succès,  qui  a 
consisté  à  libérer  le  nerf  de  ses  adhérences,  à  creuser 
une  gouttière  profonde  en  abrasant  Tolécrane  et 
l’épitrochlée  et  à  y  fixer  le  cordon  nerveux  par  un 
lambeau  musculo-aponé.vrotique  fermant  le  canal  en 

M.  Redard,  d’après  ses  statistiquc’s,  indique  la  fré¬ 
quence  des  complications  du  côté  du  nerf  cubital  dans 
les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  Thumérus. 
Exceptionnelles  dans  les  fractures  sus-condylienues, 
rares  dans  les  fractures  de  l’épicondyle  et  du  condyle 
externe,  elles  sont  plus  fréquentes  dans  les  fractures 
de  l’épitrochlée. 

Traitement  des  fractures  du  membre  supérieur 
(bras  et  avant-bras)  par  les  appareils  à  extension 
continue.  —  M.  Judet  (de  Paris)  montre  que  le  trai¬ 
tement  des  fractures  de  Tavant-bras  peut  se  réaliser 
très  simplement  et  très  efficacement  par  l’extension 
continue  au  moyen  des  ressorts  métalliques. 

L’appareil  présenté  par  l’auteur  consiste  essentiel¬ 
lement  en  un  ressort  à  boudin  comprimé  dans  un  jeu 
de  tubes  à  coulisses.  Par  Tune  de  ses  exirémités,  l’ap¬ 
pareil  extenseur  tire  sur  un  bandage  adhésif  fixé  sur 
le  segment  d’avant-bras  sous-jacent  à  la  fracture;  par 
l’autre  extrémité,  il  est  buté  dans  un  étrier  plâtré 
rattaché  au  coude  et  disposé  de  telle  manière  que 
Tavant-bras  tout  entier  est  maintenu  en  supination. 
Cette  circonstance  est  très  favorable  à  la  conserva¬ 
tion  de  l’espace  interosseux. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle  (de  Paris)  insiste  :  1"  sur 
la  fréquence  de  la  disposition  en  crosse  des  frag¬ 
ments  de  Thumérus,  lors  de  la  fracture  du  col  chi¬ 
rurgical  ;  2"  sur  les  dangers  d’une  contre-extension 
prise  sur  Taisselle,  sur  le  paquet  vasculo-nerveux 
qu’elle  risque  de  comprimer,  sous  le  fragment  supé¬ 
rieur!  de  Thumérus,  dont  elle  a  tendance  à  exagérer 
la  position  vicieuse  en  abduction  ;  3"  sur  la  médio¬ 
crité  de  rendement  des  bandages  adhésifs,  en  tant 
que  moyens  de  transmission  de  la  traction  qui  n’est 
transmise  à  Tos  visé  que  par  l’intermédiaire  de  la 
peau  qui  glisse,  de  l’aponévrose  inextensible  et  des 
muscles.  M.  Dupuy  de  Frenelle  rappelle  qu’il  a  pré¬ 
senté  en  1909  un  appareil  qui,  sans  prendre  point 
d’appui  sur  Taisselle,  permet  une  extension  en  abduc¬ 
tion  facile  et  méthodiquement  réglable. 

A  propos  des  fractures  de  Tavant-bras,  .M.  Dupuy 
de  h'renelle  montre  que  la  délormation  contre  laquelfe 
on  a  à  lutter  n’est  pas  le  raccourcissement,  mais  la 
fusion  des  fragments  osseux  vers  l’espace  inter-os¬ 
seux  et  la  non-concordance  des  axes  de  rotation  des 
deux  fragments  du  radius  dont  le  supérieur  est  trop 
souvent  soudé  en  supination  et  l'inférieur  tourné  eu 
pronation  ou  réciproquement. 

Un  appareil  de  traitement  des  fractures  de  Tavant- 
bras  doit,  avant  tout,  se  préoccuper  de  mettre 
Tavant-bras  exactement  dans  le  degré  de  supination 
qui  concorde  avec  la  situation  des  fragments  supé¬ 
rieurs;  il  doit  chasser  les  fragments  de  l’espace  inter¬ 
osseux  et  n’exercer  aucune  pression  circulaire  ;  il 
doit  laisser  libre  Tavant-bras  pour  en  permettre  l’exa¬ 
men  et  le  massage  quotidien.  M.  Dupuy  de  Frenelle 
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rappelle  qu’il  a  présenté  un  appareil  dont  la  princi¬ 
pale  action  est  empruntée  h  la  torsion  d’une  tige  de 
caoutchouc  et  qui  se  propose  de  répondre  aux  exi¬ 
gences  du  traitement  des  fractures  de  l’avant-bras. 

Les  variétés  anatomiques  de  la  coxalgie.  — 
M.  Frœlicb  (de  iVancy)  étudie,  en  se  basant  surtout 
sur  la  radiographie,  les  variétés  anatomiques  de  la 
coxalgie  à  son  début. 

Il  en  étudie  quatre  formes,  dont  il  montre  des  pho¬ 
tographies  : 

1“  Une  forme  ma/^vic  on  grave,  dans  laquelle  ou 
voit,  dans  la  tête  fémorale,  dans  le  col,  ou  bien  dans 
les  parois  de  la  cavité  cotyloïde,  un  ou  plusieurs 
tubercules.  Ces  coxalgies  suppurent  souvent  et  se 
terminent,  quand  elles  guérissent,  par  l’ankylose; 

2“  Une  forme  fugace,  dans  laquelle,  pendant  un  ou 
plusieurs  mois,  existent  les  symptômes  de  la  coxalgie 
au  début  sans  que  la  radiographie  ne  décèle  rien. 
Ces  lésions  guérissent,  sans  laisser  de  traces  le  plus 
souvent,  par  un  simple  repos  (10  observations); 

:î“  Une  troisième  forme  est  la  coxalgie  à  forme  de 
carie  sèche-,  M.  Frœlich  eu  rapporte  6  observations 
personnelles.  Leur  évolution  est  bénigne,  le  malade 
n  est  presque  jamais  arrêté  et  son  évolution  est  très 
longue.  La  cavité  cotyloïde  s'use  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  ;  la  tête  fémorale  est  presque  toujours  intacte, 
mais  se  subluxe  vers  en  haut  ; 

Une  quatrième  forme,  bénigne  encore,  est  la 
coxalgie  hgperlrophique  on  coxite  hyperostosante. 
M.  hVœlicii  en  rapporte  i>  observations.  La  cavité 
cotyloï;le  a  ses  parois  hypertroiihiées,  la  tête  fémo¬ 
rale  est  augmentée  de  volume,  le  col  fémoral  est  plus 
gros  et  plus  court.  Il  est  souvent  infléchi  vers  en  bas. 
11  est  quelquefois  dilllcile  de  distinguer  cette  lésion 
d’une  coxite  due  à  une  infection  ostéomyélitique 

La  maladie  dure  de  deux  à  quatre  ans.  Le  malade 
boite,  mais  ne  souffre  pas,  et  la  guérison  complète 
est  la  règle.  _ 

Ces  quatre  variétés  doivent  nécessairement  avoli 
une  formule  thérapeutique  différente. 

Coxalgie  et  tuberculose  juxta-coxale  ;  diagnostic 
radiographique.  —  M.  Ménard  (de  BercU)  montre 
que  la  radiographie  précise  le  diagnostic  de  la  coxal¬ 
gie  dans  les  circonstances  les  plus  variées. 

Le  résultat  radiographique,  lorsqu’il  est  négatif, 
aide  beaucoup  à  écarter  de  bonne  heure  quelques 
fausses  coxalgies,  arthrites  passagères  qui  guérissent 
vite  sans  traces  (arthrite  infectieuse  passagère,  ar¬ 
thrite  ou  ostéite  épiphysaire,  quelquefois  syphilis 
héréditaire). 

Pour  des  résultats  positifs,  au  contraire,  la  radio¬ 
graphie  moutre  de  temps  en  temps  des  cas  (7  obser- 
valiüQS  personnelles)  de  fractures  du  col  fémoral  chez 
l'enfant  et  chez  l’adolescent,  fractures  méconnues  et 
mises  au  compte  de  la  coxalgie. 

Elle  a  permis  à  M.  Calvé,  assistant  de  l’Hôpital 
maritime,  de  grouper,  en  quatre  ans,  dix  cas  d  une 
variété  spéciale,  non  rachitique,  de  coxa-vara,  com¬ 
pliquée  d  un  atteinte  passagère  et  indûment  attribuée 
à  la  tuberculose. 

Les  rayons  .V  font  voir  dès  le  début,  assez  sou¬ 
vent  (15  5  20  fois  pour  100)  des  tubercules  fémoraux 
ou  iliaques,  extra  ou  intra-osseux.  D’où,  parfois, 
l'indication  (2  obs.ï  de  supprimer  par  une  iiiterven- 
tion  un  foyer  tuberculeux  raonaçuul  la  hanche  direc- 
teincnt.  D'autres  fois,  on  devient  du  moins  capable 
de  prévoir  de  bonne  heure  la  coxalgie  osseuse.  Sans 
doute,  ces  cas  de  coxalgie  osseuse  ne  sont  pas  tous 
révélés  par  les  rayons  X.  Mais  il  y  aurait,  quant  à 
présent,  une  exagération  injustifiée  à  affirmer  la  fré¬ 
quence  dominante,  la  constance,  même,  de  l’origiue 
osseuse  de  la  coxalgie. 

La  présence  d'une  caverne  osseuse,  distincte  du 
cotyle,  avec  ou  sans  séquestre,  n’empêche  pas  la 
coxalgie  do  guérir  par  les  moyens  du  traitement  con¬ 
servateur  classique,  à  la  condition  que  la  hanche 
reste  fermée,  aseptique.  Cette  terminaison  heureuse 
est  naturelle,  si  1  on  se  reporte  au  mal  de  Pott,  dans 
lequel  les  débris  d’une  dizaine  de  vertèbres  et  meme 
davantage,  üuissent  par  se  résorber  et  faire  place  a 
une  cicatrice.  C’est  assez  dire  que  l’origine  osseuse 
de  la  coxo-tuberculose  n’a  rien  k  faire  avec  l’iuter- 
vention  opératoire.  Lorsque  la  coxalgie  est  devenue 
fisiuleuse  et  fébrile,  la  constatation  d’un  séquestré 
met  au  contraire,  sérieusement  eu  question  le  drai¬ 
nage  large  de  la  hanche,  c’est-à-dire  la  résection. 

A  une  période  avancée  do  la  coxalgie,  avec  ou  sans 
origine  osseuse,  la  radiographie  fait  voir  les  degrés 
et  les  variétés  de  la  déformation  des  surfaces  articu¬ 
laires.  Avec  elle,  on  juge  avec  précision  du  degre  de 


l’agrandissement  du  cotyle,  de  1  ulcération  de  la  tête 
et  des  déplacements. 

On  distingue  ;  les  cas  heureux  de  conservation  inté¬ 
grale  des  surfaces  osseuses,  avec  espoir  de  la  restau¬ 
ration  des  fonctions  normales  de  la  hanche  ;  les  cas 
d'ulcération  profonde  et  de  contact  large  et  intime  , 
de  la  tête  et  du  cotyle,  promesse  d’ankylose  solide; 
les  cas  de  luxation  et  de  pseudarthrose  entéro- 
cotylienne.  Le  déplacement  se  montre  à  toutes  ses 
phases,  depuis  l’écartement  léger  de  la  tête  s’éloi¬ 
gnant  de  1  ischion  et  se  haussant  vers  le  sourcil,  jus¬ 
qu’à  l'abandon  complet  du  cotyle.  A  noter  que  plus 
la  luxation  s’accentue,  moins  solide  sera  l’ankylose. 
La  luxation  complète,  qui  est  rare,  peut  laisser  une 
hanche  mobile,  flottante  même. 

La  radiographie  confirme  enfin  la  disposition  que  i 
M.  Ménard  a  décrite  sous  le  nom  de  pseudarthrose  ' 
iutra-cotylienne  ;  fête  et  col  ulcérés,  atrophiés,  arti-  i 
culés  profondément  et  largement  logés  dans  un 
cotyle  agrandi  avec  sourcil  saillant.  On  sait  que  la 
coxalgie,  en  pareil  cas,  guérit  avec  des  mouvements 
étendus. 

Contribution  au  traitement  de  la  hanche  para¬ 
lytique.  —  M.  Mencière  (de  Reims)  expose  son  pro¬ 
cédé  et  sa  technique  dans  la  hanche  paralytique.  Ses 
observations  cliniques  et  cinématographiques  lui  ont 
montré  le  rôle  important  qui  est  dévolu  aux  libres 
antérieures  du  moyen  fessier,  rotatrices  eu  dedans, 
dans  la  paralysie  de  la  hanche. 

C’est  de  celte  constatation  que  découle  son  pro- 

1"  Paralysie  flasque  ;  greffe  du  tenseur  du  fascia 
lata  pour  suppléer  les  libres  antérieures  du  moyen 
fessier  paralysées; 

2“  Paralysie  spasmodique  :  ténotomie  des  libres 
antérieures  du  moyen  fessier,  rétractées  ou  contrac- 

.\  l'appui  de  cette  communication ,  l’auteur  pré¬ 
sente  des  exemples  où  celte  technique  a  donné  de 
bous  résultats. 

A  propos  du  traitement  de  la  paralysie  Infantile. 
M.  P.  Barbarin  (de  Paris)  présente,  à  propos  du 
traitement  de  la  paralysie  infantile,  quelques  consi¬ 
dérations  nouvelles,  basées  sur  l’étude  de  25  cas, 
qu’il  a  complètement  suivis  depuis  trois  ans. 

Pour  lui,  la  durée  du  traitement  médical  (électri¬ 
cité,  massage,  traitement  général)  doit  être  considé¬ 
rablement  augmentée,  les  améliorations  étant  lentes 
et  se  faisant  par  poussées  successives. 

Il  moutre  de  nombreuses  observations  où  il  obtint 
des  guérisons  dans  des  paralysies  datant  de  quatre, 
cinq  et  même  douze  ans,  et  complètement  abandon- 

Ce  traitement  médical  doit  être  très  surveillé  pour 
donner  des  résultats  :  au  moindre  signe  de  fatigue 
du  muscle,  il  convient  de  s’arrêter.  Les  séries  de 
traitement  (électricité  et  massage)  sont  de  trois  se¬ 
maines  à  un  mois  et  séparées  par  des  intervalles  de 
repos  de  huit  à  quinze  jours. 

Pour  le  traitement  chirurgical,  M.  Harbarin  note 
les  résultats  souvent  insuffisants ,  plus  souvent 
encore  momentanés  donnés  par  les  greffes  maculo- 
tendiueuses.  Il  préconise  surtout,  en  montrant  la 
faiblesse  des  articulations  relâchées  et  l'atrophie  des 
os,  la  fixation  des  surfaces  articulaires  par  l'arthro¬ 
dèse  avec  ou  sans  enchevillement.  Il  présente  trois 
enfants  chez  lesquels  il  a  fait  deux  fois  l’arthrodèse 
tibio-  et  médio-tarsienne  et  une  lois  l’arfhrodèse  sca- 
pulo-humérale  avec  un  plein  succès. 

Diagnostic,  chez  le  nourrisson,  de  la  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche.  —  JVÎ.  Petit  de  la  Villion 
(de  Bordeaux)  insiste  sur  l’importance  du  diagnostic 
précoce. 

Pour  y  arriver,  il  indique  la  valeur  du  signe  de 
l’hyperrotalion  interne,  mais  qui  doit  être  recherché 
par  une  méthode  plus  rigouretise  et  précise. 

Il  procède,  en  couchant  l’enfant  sur  la  ligne  laté¬ 
rale,  le  chirurgien  face  à  lui.  La  cuisse  est  fléchie  à 
angle  droit  sur  le  bassin,  le  fémur  est  maintenu 
dans  un  plan  rigoureusement  horizontal,  parallèle¬ 
ment  à  la  table.  Pas  de  mouvement  d’adduction,  pas 
d'appui  du  genou  sur  la  table,  pas  d'angle  aigu  de  la 
jambe  sur  la  cuisse. 

Dans  cette  position,  qui  évite  certaines  causes  d’er¬ 
reur,  le  chirurgien,  agissant  sur  la  masse  condy- 
licnne,  cherche  à  dresser  verticalement  la  jambe. 

Si  l’angle  mesure  45°,  l’articulation  est  saine;  si 
l’angle  mesure  90”,  l’articulation  est  luxée. 

Les  injections  de  sous-nltrate  de  bismuth  dans 
les  fistules  et  cavités  tuberculeuses.  —  M-  de 
Pouruiestraiix  (de  Chartres)  présente  une  élude 


critique  de  la  méthode  de  Beck  qui,  selon  lui,  ne 
mérite  ni  les  critiques  acerbes,  ni  les  louanges  exa¬ 
gérées  dont  elle  a  été  l’objet.  11  a  été  un  des  premiers 
à  s’occuper  de  cette  inléi-essante  question  et  rappelle 
ses  communications  antérieures  sur  ce  sujet  et  la 
thèse  de  son  élève  Lissonde. 

La  méthode  de  Beck  constitue  dans  les  fistules  cl 
cavités  tuberculeuses  un  procédé  de  diagnostic  par¬ 
fait  ;  de  quelque  façon  qu’on  explique  ce  mode  d'ac¬ 
tion,  elle  peut,  dans  certains  cas,  provoquer  des  gué¬ 
risons  inespérées. 

M.  de  Fourmestreaux  apporte  une  statistique  de 
29  malades,  statistique  intéressante  en  ce  que  ces 
derniers  ont  été  suivis  de  deux  mois  à  deux  ans. 

Ses  résultats  sont  analogues  à  ceux  de  Redlon  et 
Blanchard  ;  il  a  obtenu  environ  un  tiers  de  guérisons. 
Cette  statistique  s’éloigne  évidemment  de  celle  de 
l’auteur  de  la  méthode,  Beck,  qui,  sur  192  cas  traités, 
aurait  64  pour  100  de  guérisons. 

Les  observations  de  M.  Fourmestraux  sont  précises 
dans  leur  ensemble. 

Les  dangers  d’intoxication,  dit-il,  sont  réels,  mais 
faibles,  quand  le  rein  des  malades  fonctionne  norma¬ 
lement  et  sont  compensés  par  les  avantages  inhérents 
à  la  technique. 

Dans  les  lésions  lisluleuses  à  trajet  fistuleux  court, 
dans  les  cavités  tuberculeuses  peu  étendues,  la 
méthode  de  Beck  constitue  un  progrès  réel. 

Dans  la  fistule  à  long  trajet  (mal  de  Pott)  c’est  avec 
une  extrême  prudence  que  l’on  doit  l’employer,  en 
raison  des  propriétés  nocives  des  nitrites,  mais  sur¬ 
tout  en  raison  de  ce  fait  que  les  malades  auxquels 
on  s’adresse,  tuberculeux  fistulisés  et  infectés,  pré¬ 
sentent  des  reins,  des  organes  de  défense  dont  les 
altérations  cellulaires  rendront  aléatoire  la  lutte 
contre  une  intoxication  nouvelle. 

Chirurgie  de  l’appareil  urinaire. 

Type  rare  d’infection  hématogène  unilatérale  des 
reins.  —  M.  George  Emerson  Brewer  (de  New- 
York)  donne  lecture  d’un  important  travail  sur  une 
variété  rare  de  localisation  purulente  dans  un  seul 
rein.  Celte  étude,  basée  sur  une  vingtaine  de  cas  per¬ 
sonnels  bien  étudiés,  appelle  l’attention  sur  une 
affection  facile  à  diagnostiquer  si  l’on  y  songe,  mais 
qui,  faute  d’être  recherchée,  passe  souvent  inaperçue 
et  qui,  si  l'on  n’intervient  pas  rapidement,  aboutit 
généralement  à  une  pyohémie  mortelle. 

On  sait  que,  dans  bon  nombre  d’infections  bénignes 
(furoncles,  plaies  infectées,  coryza,  grippe,  etc.),  les 
microorganismes  sont  excrétés  en  abondance  par  le 
rein  aussi  bien  que  dans  des  affections  graves  telles 
que  la  fièvre  typhoïde  ou  la  pneumonie.  Si  les  mi¬ 
crobes  sont  nombreux  et  virulents,  au  lieu  de  déter¬ 
miner  une  néphrite  presque  inappréciable,  ils  peuvent, 
surtout  dans  un  rein  antérieurement  lésé,  amener  des 
lésions  qui  peuvent  varier  depuis  une  légère  dégéné¬ 
rescence  glomérulaire  jusqu’à  une  destruction  com¬ 
plète  de  1  organe  par  infiltration  purulente  ou  par 
nécrose. 

Ces  grosses  lésions  chirurgicales  sont  aisées  à 
diagnostiquer  et  l’auteur  ne  s’y  arrête  guère;  mais  il 
attire  l’attention  sur  un  type  bien  distinct  de  maladie 
dans  lequel,  à  cause  du  haut  degré  de  vi  -ulence  des 
organismes  infectieux  ou  du  peu  de  résistance  du 
sujet,  l’invasion  bactérienne  d’un  rein  est  immédiate¬ 
ment  suivie  par  une  toxémie  si  intense  qu’elle  peut 
être  confondue  avec  une  pneumonie,  et  dans  laquelle 
les  symptômes  locaux  sont  si  peu  évidents  qu  il  faut 
un  examen  physique  et  clinique  scrupuleux  pour  les 
dépister. 

L’auteur  relate  plusieurs  cas  où  la  mort  survint 
en  quelques  heures,  après  une  évolution  suraiguë  et 
où  l'autopsie  montra  d’innombrables  infarctus  sep¬ 
tiques  localisés  à  un  seul  rein. 

La  néphrotomie  lombaire  employée  dans  quatre 
cas  par  l’auteur  se  montra  insuffisante  à  arrêter  la 
marche  fatale  de  l'affection,  ce  qui  l’amena,  dans  dix 
autres  cas,  à  pratiquer  délibérément  la  néphrectomie 
toujours  avec  succès  pour  éviter  l’infection  secon¬ 
daire  du  rein  resté  sain. 

Voici  l’un  de  ces  cas,  qui  montre  bien  la  difficulté 
du  diagnostic  et  l’efficacité  de  l’intervention; 

Une  femme  de  28  ans, antérieurement  bien  portante, 
est  prise  brusquement  d’un  violent  frisson  avec 
élévation  rapide  de  température  à  40”,  douleurs  dans 
le  dos  et  les  extrémités.  On  la  traita  pour  la  malaria  ; 
mais,  le  sang  ne  contenant  pas  de  plasmodes,  un 
examen  minutieux  fit  constater  un  peu  d’abaissement 
du  rein  droit  avec  sensibilité  à  la  pression.  L’analyse 
de  l’urine  était  négative.  Comme  la  fièvre  persistait 
et  que  la  prostration  augmentait  peu  à  peu,  on  prati- 
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qua  hâtivement  la  néphrectomie  sous  anesthésie  chlo¬ 
roformique.  Le  rein  était  œdématié  et  contenait  des 
milliers  de  petits  infarctus.  La  convalescence  se  lit 
rapidement  et,  quelques  années  plus  tard,  la  malade 
supporta  sans  accident  une  scarlatine  grave  avec  alhu- 
minurie  massive  transitoire.  Elle  jouit  aujourd’hui 
d’une  santé  parfaite. 

Plusieurs  cas  analogues  sont  relatés  par  l’auteur 
où  le  diagnostic  posé  avait  été  appendicite,  abcès  du 
foie,  occlusion  intestinale  aiguë, urémie  scarlatineuse. 

Voici  le  résumé  de  sa  statistique  ;  14  observa¬ 
tions  d’infection  rénale  aiguë  unilatérale  ;  2  cas  non 
opérés  sont  morts  en  12  jours  ;  4  cas,  traités  par  né¬ 
phrotomie  et  drainage  moururent  peu  de  temps  aprè- 
l’interveutiou  ;  8  cas,  traités  d’emblée  pai- la  néphrec¬ 
tomie,  ont  tous  guéri. 

L’auteur  ajoute  à  cette  étude  clinique  une  série  de 
recherches  expérimentales  sur  l'infection  hématogêue 
unilatérale  du  rein  qui  montrent  l’iiiHuence  d’une  lé¬ 
sion  traumatique,  mécanique  ou  inflammatoire  anté- 

Puis  il  expose  quelques  cas  plus  bénins  montrant 
souvent  dans  leur  symptomatologie  l’appendicite  ou  la 
cholécystite  et  où  la  décapsulation  sulfit  à  amener  la 
guérison.  Voici  un  type  de  cette  variété  morbide  : 

Une  femme,  âgée  de  2G  ans,  se  plaignait  de  douleurs 
abdominales  du  côté  droit  avec  nausées,  vomisse¬ 
ments,  fièvre  et  prostration  générale.  Dix  jours  après 
le  début  de  la  maladie,  elle  fut  admise  à  l'hôpital. 
Température  oS^S,  pouls  120,  leucoeytes  19.000  dont 
81  pour  100  de  polynucléaires.  Le  lendemain,  la  tem¬ 
pérature  s’élevait  à  40“  avec  82  pour  100  de  polynucléai¬ 
res.  La  cystoscopie  fut  négative.  Le  cathétérisme  des 
uretères  donna  une  urine  normale  à  gauche  et  de 
l’urine  rare,  légèrement  albumineuse,  avec  quelques 
globules  de  pus,  à  droite.  Le  rein  droit  n'était  pas 
palpable,  mais  il  existait  une  douleur  nette  à  la  pres¬ 
sion  dans  l’angle  costo-vertébral  droit.  Incision  lom¬ 
baire  droite  :  œdème  de  la  gaiue  périnéale;  rein  for¬ 
tement  congestionné  présentant  six  points  d’induration 
corticale  qui  furent  incisés  et  tamponnés  ;  un  des 
points  incisés  renfermait  du  pus,  les  autres  étaient 
des  infarctus  nécrosés.  Guérison. 

Une  douzaine  de  cas  analogues,  avec  ou  sans  inci¬ 
sion  du  parenchyme  rénal,  furent  tous  suivis  de  gué- 

II  existe  enfin  des  cas,  plus  bénins  encore,  où  le 
repos  et  les  boissons  diurétiques  suffisent  à  amener 
la  guérison.  L’auteur  pense  que  souvent  celte  cavité 
provoque  des  incidents  inexpliqués  survenant  à  la 
suite  d’opération  d’appendicite,  et  il  cite  1  exemple 
suivant  : 

Une  dame  de  4(i  ans  fut  opérée,  en  Mai  1906, 
pour  appendicite  subaiguë.  Pendant  sa  convalescence, 
après  une  évolution  apyrétique  de  plusieurs  jours, 
elle  se  plaignit  de  céphalalgie  et  de  douleurs  dans  le 
dos  et  les  extrémités  avec  fièvre  et  frissons. 

(Cicatrisation  parfaite  de  la  plaie  ;  rien  du  côté  de  la 
gorge,  des  oreilles,  du  cœur  ni  des  poumons.  Un 
examen  minutieux  et  méthodique  de  l’abdomen  mon¬ 
tre  une  sensibilité  distincte  à  la  pression  sur  Tangle 
costo-vertébral  gauche.  Un  examen  attentif  de  l'urine 
lit  découvrir  une  trace  d’albumine,  quelques  globules 
rouges  et  blancs.  La  cystocopie  et  le  cathétérisme 
des  uretères  permirent  alors  d'établir  une  inflamma¬ 
tion  aiguë  localisée  au  rein  gauche  dont  les  signes 
persistèrent  pendant  plusieurs  mois. 

Gomme  conclusion,  l’auteur  rappelle  la  symptoma¬ 
tologie  assez  vagne  de  l’infection  unilatérale  du  rein 
dont  un  seul  signe  est  vraiment  pathognomonique  : 
c'est  une  sensibilité  prononcée  costo-vertébrale  uni¬ 
latérale.  Facile  à  dépister,  pour  peu  que  l'on  songe  à 
le  rechercher,  ce  symptôme  mettra  souvent  sur  la 
piste  d’une  affection  hautement  intéressante  par  la 
gravité  et  l’efficacité  d’une  thérapeutique  judicieuse. 

(A  suivre.)  J.Dumokt. 
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Résultats  cliniques  et  sérologiques  de  l'arséno- 
benzol  d’Ehrllch.  —  M.  Sluys  décrit  d’abord  la 
technique  des  injections  de  «  606  »,  puis  M.  Jacqué 
fait  part  des  résultats  cliniques  obtenus  cliez  104  ma¬ 
lades  injectés  dans  le  service  du  professeur  IJayet. 
Ce  nombre  se  décompose  comme  suit  ; 

12  accidents  primaires.  —  L’accident  primitif  se 
cicatrise  rapidement  après  l’injection  (en  une  se¬ 
maine  environ,  ;  l’induration  diminue  sans  disparaî¬ 


tre  complètement  dans  certains  cas;  les  ganglions 
satellites  diminuent  et  se  rétractent  i-apidement  (mais 
sans  disparaître).  Dans  un  cas,  les  ganglions  satel¬ 
lites  présentèrent,  dès  le  lendemain  de  l’injection,  une 
réaction  douloureuse  pour  diminuer  ensuite.  Un 
chancre  de  la  paupière,  après  s’ètre  désinflltré,  mon¬ 
tra  au  bout  de  quatre  semaines  une  récidive  d’indu¬ 
ration. 

Le  spirochète,  recherché  par  le  Giemsa  ou  par  la 
méthode  à  l’encre  de  Chine  (méthode  dont  M.  Sluys 
fait  la  démonstration),  disparaît  rapidement  de  Tac- 
cideut  primitif,  parfois  dès  le  lendemain  de  l'injec- 

46  accidents  secondaires  (dont  40  florides  et  6  la¬ 
tents.) —  Les  roséoles  récentes  disparaissent  en  quel¬ 
ques  jours  (4  dans  un  cas);  les  roséoles  papuleuses 
se  désinfiltrcnt,  la  pigmentation  persiste;  les  lésions 
les  plus  rebelles  sont  les  lichens  syphilitiques  qui 
ne  cèdent  que  lentement.  Plusieurs  cas  de  papules 
secondaires  ont  présenté  la  réaction  de  Herxheimer 
(halo  d'érythème  autour  de  la  lésion),  regardée 
comme  d’un  pronostic  défavorable.  Les  plaques  mu¬ 
queuses  cèdent  avec  la  plus  grande  facilité.  Dans  un 
cas  d’aphonie  complète  par  laryngite  spécifique,  le 
malade  retrouvait  la  voix  le  lendemain  de  l’injection. 

Les  leucodermies,  par  contre,  ne  sont  pas  influen- 

L’irilis  désinfiltre  rapidement  ses  lésions,  mais  les 
synéchies  restent. 

82  accidents  tertiaires.  —  Les  ulcérations  spécifi¬ 
ques  et  aussi  les  papules  tertiaires  sont  le  triompiie 
de  l’arsénobenzol.  Dès  le  lendemain  de  l’injection, 
les  ulcères  se  détergent,  sécrètent  une  sérosité  abon¬ 
dante  et  bourgeonnent.  La  cicatrisation  se  fait  rapi¬ 
dement. 

11  y  a  à  ajouter  ii  ces  cas  cinq  hérédo-syphilitiques 
(dont  l’une,  atteinte  de  surdité,  eut  rapidement  l’ouie 
améliorée)  et  neuf  cas  de  parasyphilis. 

M.  Jacqué  présente  les  20  malades  les  plus  inté¬ 
ressants. 

—  M.  Dujardin.  Si,  en  clinique,  l’on  veut  reclier- 
cher  l’efficacité  d’un  médicament  antisyphilitique,  on 
peut,  ou  bien  observer  la  rapidité  plus  ou  moins 
grande  avec  laquelle  il  fait  disparaître  un  symptôme 
déterminé,  ou  bien  mesurer  le  temps  que  met  ce 
médicament  à  effacer  une  réaction  de  Wassermann 
déterminée. 

Or,  voici  les  résultats  obtenus  d.ins  175  réactions 
de  VVasserman  pratiquées  chez  des  injectés  de  606. 

1“  Pour  le  tertiarisme.  —  a)  On  constate  un  paral¬ 
lélisme  parfait  entre  la  courbe  de  la  réaction  de 
AVassermanu  et  l’évolution  clinique  :  avec  une  gué¬ 
rison  très  rapide  (cicatrisation  d’ulcère  de  la  face  et 
du  larynx  en  quinze  jours),  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  tombe  de  -f-  -t-  +  “euf  jours  '  ;  avec 

une  guérison  lente  (un  mois),  elle  tombe  eu  trente- 
cinq  jours  de  +  ^  4"î  d’échec, 

elle  ne  tombe  pas. 

b)  Dès  le  deuxième  jour  de  l’injection,  l’auteur  a 
plusieurs  fois  remarqué  un  fléchissement  de  la 
courbe;  ce  fléchissement  s’accentue  dans  les  cas 
favorables  ;  la  courbe  remonte  ensuite  dans  les  cas 
défavorables  ; 

c)  La  réaction  jjositive  des  tertiaires  se  montre 
facilement  influencée,  tout  comme  les  lésions  ter¬ 
tiaires,  du  reste  ; 

2°  Pour  le  secondarisme  latent  (leucodermie).  -  - 
Chute  très  rapide  dans  divers  cas,  de  -] — “  — 
(en  quinze  jours  environ); 

3“  Pour  les  accidents  primitifs.  —  Sur  7  cas, 
4  réactions  négatives  en  moins  de  trois  semaines  ; 
dans  l  cas,  la  réaction  -|-  au  moment  de  l’injection 
(70  centigr.),  est -f Euit  jours  après  ; 

4°  Pour  le  secondarisme  floride.  —  La  réaction 
est  bien  plus  tenace  dans  un  grand  nombre  de  cas 
injectés  en  roséole  :  la  réaction  reste  positive,  même 
après  six  semaines  (limite  de  l’observation).  Dans 
les  cas  do  plaques  muqueuses  tardives,  la  réaction 
est  facilement  influencée. 

L'efficacité  du  médicament  est  donc  intense  [sur  la 
réaction  de  Wassermann  des  périodes  tertiaire,  se¬ 
condaire  latente  et  primaire.  Elle  est  beaucoup  moin¬ 
dre  dans  le  secondarisme  floride.  Si  possible,  il  fau¬ 
drait  élever  les  doses  dans  ce  cas. 

Reste  une  dernière  question  :  peut-on  espérer  ju¬ 
ger  la  «  tlicrapia  sterilisans  magna  »  par  la  réaction 
de  Wassermann:’  .Non!  Cette  question  est  en  dehors 
de  la  compétence  de  la  réaction.  La  réaction  mesure 
la  virulence  du  spirochète,  dénonce  son  activité;  elle 


1.  M.  Dujardin  di.stingue  G  degrés  dans  la  réaction  de 
Wassermann,  qu’il  désigne,  par  ordre  décroissant  : 


ne  peut  nullement  déceler  la  présence  du  spirochète 
latent  :  rien  ne  le  prouve  mieux  que  le  cas  cité  plus 
haut  où,  après  guérison  clinique  et  Wassermann 
négatif,  la  syphilis  récidive  (un  mois  après)  et  le 
Wassermann  redevient  positif. 

—  M.  Bayot,  après  l’exposé  des  faits  présentés 
par  MM.  Sluys,  Jacqué  et  Dujardin,  lire  les  conclu¬ 
sions  générales  des  expériences  laites. 

11  estime  qu’il  faut,  dans  la  discussion  des  résultats 
acquis,  se  tenir  sur  une  grande  réserve  et  se  borner 
à  enregistrer  les  faits  favorables  et  défavorables, 
sans  préjuger  de  l’avenir. 

Pour  lui,  plusieurs  points  sont  dès  maintenant 
acquis  : 

1'  Tout  d’abord,  il  est  incontestable  que  l’arséno- 
lienzol  constitue  un  agent  des  plus  puissants,  ayant 
uue  action  des  plus  nettes  sur  le  spirochète  et  sur  les 
lésions  delà  syphilis; 

2“  Si  Ton  compare  l’action  de  l’arsenic  avec  celle 
du  mercuie  et  de  Tiodure,  en  ce  qui  concerne  leur 
influence  immédiate  sur  les  lésions  de  la  syphilis,  ou 
doit  reconnaître  f|ue  l’arsenic  a  une  action  plus  di¬ 
recte,  plus  brutale  sur  ces  lésions  et  que  son  action 
paraît  supérieure  à  celle  du  mercuie; 

3"  L’arsénobenzol  agit  là  où  le  mercure  et  Tiodure 
se  sont  montrés  impuissants.  N  y  eût-il  que  cela, 
que  Tarsénobenzol  pourrait  déjà  être  considéré 
comme  uue  conquête  thérapeutique  des  plus  pré¬ 
cieuses  ; 

4“  L’arsénobenzol  ne  parait  pas  avoir  d’action  sur 
les  lésions  de  la  parasyphilis; 

5“  Dans  quelques  cas  isolés  de  secondarisme  et  de 
tertiarisme,  il  ne  semble  pas  avoir  une  action  très 
manifeste  ; 

6“  11  n’empèche  pas  toujours  les  récidives. 

Pour  ce  qui  concerne  la  guérison  définitive  de  la 
.syphilis,  il  convient  de  se  montrer  très  réservé.  En 
ellet,  on  ne  possède  aucun  critérium  certain  de  la 
guérison  de  la  syphilis.  La  disparition  des  symp¬ 
tômes  n’eu  est  pas  un  ;  les  multiples  expériences 
faites  avec  le  mercure  et  Tiodure  sont  là  pour  l’attes¬ 
ter.  On  ne  peut  pas  se  servir  non  plus  de  la  réaction 
de  Wassermann  pour  apprécier  la  guérison  certaine 
d’un  cas  donné  de  syphilis.  La  disparition  même  du 
spirochète  dans  le  chancre  et  dans  les  ganglions  ne 
permet  pas  de  pn  juger  de  ce  qui  se  passe  dans  le 

Certains  faits  doivent  nous  faire  accentuer  ces 
réserves  tirées  de  Tobservalion  et  du  raisonnement  : 
c’est,  avant  tout,  le  fait  que  les  ganglions  engorges 
ne  disparaissent  jjas  toujours  sous  Tinflueuce  de 
Tarsénobenzol  et  ce  sont  ensuite  les  récidives  obser- 

De  tout  cela  il  résulte  que,  pour  se  prononcer  sur 
la  possibilité  d’obtenir  une  guérison  complète  de  la 
syphilis  par  Tarsénobenzol,  il  faut,  de  toute  néces¬ 
sité,  attendre  et  attendre  longtemps  encore. 

Pour  la  parasyphilis,  M.  Bayet  estime  que  les  ré¬ 
sultats  obtenus  jusqu’ici  sont  assez  médiocres. 

Dans  le  tabes,  il  a  observé  la  disparition  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes,  de  certains  signes  d’incoordination 
oculaire,  mais  n’a  pas  vu  la  marche  du  mal  s’amé¬ 
liorer.  Pour  la  paralysie  générale,  les  résultats  sont 
à  peu  près  nuis.  )D  après  le  Journal  médical  de 
Bruxelles,  t.  XV,  n»  41,  13  Octobre  1910,  p.  615.] 


ANALYSES 


Genaro  Sistaro  (de  Buenos-Aires).  Les  cris  chez 
les  nourrissons  hérédo-syphilitiques  [Archives  de 
médecine  des  Enfants,  Août  1910,  p.  580-608).  — 
Les  nourrissons  crient  par  faim  ou  par  douleur.  Les 
douleurs  engendrées  parla  syphilis  héréditaire,  pro¬ 
voquent  des  cris  interminables,  désolants,  et  ont  leur 
siège  au  niveau  des  os,  dans  leur  région  épiphysaire 
et  dans  leur  portion  ostéo-cartilagineuse.  Celte  loca¬ 
lisation  est  confirmée  par  la  découverte  de  l’agent 
causal  de  la  syphilis  en  ces  points,  par  les  altérations 
osseuses,  presque  constantes  chez  les  hérédo-spéci- 
fiques  (hyperostoses  crâniennes,  épiphysiles,  etc.), 
par  la  radiographie.  D'ailleurs  les  douleurs  osléo- 
copes  n’arrachent- elles  pas  des  cris  aux  adultes  eux- 
mêmes  ? 

L’auteur,  à  l’appui  de  celte  opinion  rapporte  treize 
observations,  dont  cinq  communiquées  parM.  Comby, 
et  il  fait  remarquer  que  les  cris  syphilitiques,  par 
leur  continuité  et  leur  intensité,  se  distinguent  et 
se  séparent  des  autres  cris.  Ils  peuvent  être  Tunique 
symptôme  d’une  syphilis  héréditaire,  ou  accompagner 
d’autres  lésions.  Quoi  qu’il  en  soit  le  traitement  anti- 
syphilitique  les  fait  disparaître,  parfois  même  avec 
une  rapidité  surprenante.  G.  Souruiueu. 
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Technique  des  injections  solubles  de  "  606  ■. 

Tout  le  monde  sait  déjà  que  la  préparation  606 
d  l'ihrlich  peut  être  injectée  sous  deux  formes  : 
sous  forme  d’émulsion  et  sous  forme  de  solution. 

Les  injections  d’émulsion  ont  l'inconvénient  d’exi¬ 
ger  près  d’une  heure  de  préparation  préalable  et 
toute  une  série  d'ustensiles  qui  demandent  à  être 
stérilisés  pour  chaque  opération.  On  comprend  qu’il 
soit  facile,  au  cours  de  ces  manipulations,  de  com¬ 
mettre  des  fautes  contre  l'asepsie.  En  fait,  l’enkyste- 
nicnt  et  la  suppuration  de  la  préparation  ont  été 
notés  à  plusieurs  reprises.  Euliu,  ces  injections,  quoi 
qu'on  en  ait  dit.  sont  douloureuses,  les  malades 
doivent  être  immobilisés  souvent  pendant  plusieurs 
jours  et  ils  gardent  longtemps,  aux  points  d’injection, 
des  nodosités  très  sensibles. 

Ij’usage  de  solutions  de  606,  au  coutraire,  si  l’on 
eu  croit  M.  Dunoi  (de  Bruxelles),  qui  les  a  employées 
chez  225  malades,  représeuterail  un  progrès  con¬ 
sidérable  dans  la  technique  des  injections  du  dioxi- 
diamédoarséuobenzol.  Ce  serait  plus  simple,  plus 
rapide  et  la  préparation  serait  plus  ellicace  et  beau¬ 
coup  mieux  tolérée  par  les  malades. 

Cette  technique  n’exige  qu  un  nombre  trè.s  res¬ 
treint  d  iustruraeuls,  savoir  :  I"  une  lime  à  verre; 
2»  im  petit  mortier  eu  vcri-e;  3“  une  seringue  Bicord 
de  5  centimètres  cubes  avec  2  ou  3  aiguilles  de 
2  I  /’2  à  3  centimètres. 

Le  mortier,  la  seringue  et  les  aiguilles  plongent 
constamment  dans  1  alcool  cl  1  injection  se  fait  tout 
simplement  pendant  la  consultation,  après  que  le  ma¬ 
lade,  chez  lequel  la  réaction  de  Wassermann  a  été 
préalablement  pratiquée,  a  subi  un  examen  clinique 
sévère  destiné  à  déterminer  la  dose  à  injecter. 

M.  Duhot  croit  pouvoir  recommander  les  doses 
suivantes,  eu  vue  d’un  résultat  rapide  et  durable 
((/o.'.e.s-  pour  injections  iiilra-ninsculaircs)  : 

Exi  axtb  :  0,008  à  0,01  i>ai- kilogramme. 
lloM.Mi:s.  —  yldulles  sains  (maximum  :  l,10j. 

(15  à  05  kil.  :  1  gr.  h  1  gr.  10  1  Moyenne 

50  (15  ..  (1,70  à  1  gr.  •  )  de  0,014  par  kil. 

Adultes  tarés  (maximum  :  0,”0). 


Femmes  tarées  (maximum  :  0,60). 


50  5  (111  0,50  I  Moyenne  île  0,01  par  kil. 

Le  malade  doit  être  soigneusement  examiné  avant 
l’injection  au  point  de  vue  de  l’albumine  et  de  l’état 
des  poumons.  Mais,  chez  un  adulte  sain  et  sans  tare, 
pesant  70  kilogrammes,  on  peut  sans  crainte  injecter 
l  gramme  de  Ilata.  Sur  les  225  cas  injectés  par  lui, 
.M.  Duhot  n’a  pas  eu  d’accident  mortel  à  déplorer 
quoique  ayant  injecté  jusqu’à  1  gr.  10  et  même  une 
fois  1  gramme  chez  une  femme  de  50  kilogrammes 
seulement. 

La  dose  étant  déterminée,  au  moment  d'injecter,  on 
brise  d  un  trait  de  lime  l’extrémité  de  l’ampoule  et 
l’on  verse  le  contenu  bien  pulvérulent  dans  le  petit 
mortier  contenant  environ  1/2  h  1  centimètre  cube 
d’alcool  méthylique  bien  pur.  On  broie  la  poudre  et 
on  y  ajoute  4  à  6  centimètres  cubes  de  sérum  artili- 
cicl.  La  solution  se  fait  instantanément.  M.  Duhot 
ii’utilise  pas  la  solution  normale  do  soude  ni  l'acide 
acétique.  En  somme,  le  produit  est  uniquement  dis¬ 
sout  clans  du  sérum  naturel  et  une  très  petite  dote 
d'alcool.  11  faut  utiliser  le  Data  liyperidéal  <i  lly  >>,  qui 
SC  dissout  fort  bien. 

L’injection  doit  se  faire  eudeuxtemps.il  est  inutile 
d'envoyer  dans  une  artère  ou  une  veine  la  dose  con¬ 
centrée  de  II  606  ».  Des  accès  subits  de  toux  peuvent 
être  la  conséquence  de  cotte  faute  de  technique.  Les 
premiers  auteurs  qui  ont  utilisé  la  solution  aqueuse 
ont  fait  leur  injection  dans  le  muscle  fessier.  Le  pro¬ 
duit  était  dilué  à  10  centimètres  cubes.  Qu’arrivait- 
il  ?  Sous  l’elfort  de  la  pression,  la  solution  infiltrait 
largement  le  muscle,  allait  jusqu  à  1  échancrure  scia¬ 
tique  et  attaquait  également  le  nerf  sciatique  et  ses 
brandies.  Un  volumineux  empâtement,  extraordinai¬ 
rement  douloureux,  succédait  à  l’injection  et  le  lua- 


I  lade  souffrait  nuit  et  jour  de  douleurs  qui  persis¬ 
taient  très  longtemps.  11  y  avait,  en  somme,  une 
névrite  très  pénible  et  très  rebelle.  En  remontant 
de  plus  en  plus  haut  dans  la  région  des  fessiers, 
M.  Duhot  est  arrivé  il  la  fosse  iliaque,  et  en  rédui- 
duisaut  la  solution  à  2  à  3  centimètres  cubes  pour 
chaque  côté,  il  a  réussi  à  faire  des  injections  bien 
tolérées.  11  pratique  ces  injections  avec  des  aiguilles 
courtes,  eu  tâchant  de  rester  dans  les  couches  super¬ 
ficielles  des  muscles  de  cette  région.  Toute  l’habi¬ 
leté  de  cette  technique  consiste  à  déposer  l’injection 
dans  une  région  peu  riche  en  grands  troncs  nerveux 
et  à  éviter  une  infiltration  qui  peut  atteindre  le  voi¬ 
sinage  du  sciatique  ou  de  ses  branches. 

La  zone  à  injecter,  grande  environ  comme  une 
pièce  de  deux  francs,  se  trouve  sur  le  milieu  et  un 
peu  au-dessus  d’une  ligne  allant  de  l’extrémité  pos¬ 
térieure  de  la  crête  iliaque  au  sommet  du  pli  inter- 
fessier. 

La  solution  une  fois  préparée,  le  malade  se  couche 
à  plat  ventre  sur  la  table  d’opération,  la  région  dor¬ 
sale  est  mise  à  nu  jusque  sous  le  pli  fessier.  On 
repère,  comme  il  a  été  dit,  la  zone  d’élection  dans  la 
fosse  iliaque  externe,  et,  après  antiseptie  de  la  peau, 
1  injection  est  faite.  On  ramène  ensuite  sur  l’aiguille 
un  large  pli  de  tissus  qu’on  comprime  sur  elle, 
pendant  qu’on  la  retire  vivement,  de  facion  à  éviter 
l’infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  dose 
de  4  à  6  centimètres  cubes  est  divisée  en  deux  parties, 
dont  une  est  injectée  dans  chaque  fosse  iliaque. 

Le  malade  retourne  ensuite  très  aisément  chez  lui. 

injection  même  est  absolument  indolore.  M.  Duhot 
conseille  néanmoins  toujours  quarante-huit  heures 
de  repos,  mais  beaucoup  de  malades  n’observciit  pas 
cette  prescription. 

Le  jour  même  de  l’injection  et  les  quelques  jours 
suivants,  il  prescrit  du  lait  et  de  l’eau  de  Vicliy-llôpi- 
tal  en  abondance.  La  diète  est  ordonnée  au  premier 
jour,  puis  le  malade  reprend  son  régime,  mais  en  se 
tenant  à  l’eau  et  au  lait  comme  boisson  pendant 
quelques  jours.  M.  Duhot  recommande  aussi,  pendant 
le  temps  que  le  malade  passe  au  lit,  d’appliquer  une 
vessie  de  glace  sur  les  parties  injectées.  Si  le  patient 
possède  chez  lui  une  salle  de  bain,  il  est  bon  de  lui 
prescrire  journellement  un  grand  bain  do  39"  pendant 
vingt  minutes. 

Comme  la  constipation  succède  assez  souvent  à 
l’injection,  une  bouteille  de  limonade  Loger  fera  bon 
l'ffet  le  lendemain  de  l’injection. 

Un  peu  de  massage  aura  raison,  pendant  les  jours 
suivants,  de  la  raideur  qui  succède  à  l’injection. 
L’immobilité  n’est  plus  à  conseiller  après  quarante- 
huit  heures. 

M.  Duhot  conclut  que  les  injections  de  ii  606  », 
faites  selon  sa  technique,  sont  destinées  à  se  géné¬ 
raliser  avec  une  grande  rapidité.  Elles  sont  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens,  en  ville  comme  à  la 
campagne  et  dans  les  régions  les  plus  reculées  et 
des  pays  exotiques.  [.Innates  de  la  Poli/clinique  cen¬ 
trale  de  Bruxelles,  t.  X,  n"  7,  .luillet  1910,  p.  193./ 


Traitement  de  l’ankylostomiase  par  l’essence 
de  Niaouli. 

Notre  confrère  Brimont,  directeur  du  laboratoire  de 
bactériologie  de  Saint-Laurent  du  Maroni,  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  soigner  un  nombre  très  considérable  de  cas 
d’ankylostomiase  dans  la  population  pénale  de  la 

Guyane. 

Les  meilleurs  résultats  qu’il  avait  obtenus  sont 
ceux  que  fournit  la  méthode  de  M.  Herman,  de  Mons, 
dont  la  formule  est  la  suivante  : 

Eucalyptol .  3  grammes. 

Gliloroforme  . .  3  — 

Huile  de  ricin .  40  grammes. 

’l'rès  bien  supportée  par  les  malades  et  d’une  effi¬ 
cacité  remarquable,  cette  mixture  peut  être  adminis¬ 
trée  pour  ainsi  dire  sans  changement  de  régime. 

L’essence  d’eucalyptus  ayant  manqué  à  la  pharma¬ 
cie  de  Saint-Laurent,  M.  Brimont  s’est  adressé  à  une 
myrtacée  voisine  de  l’eucalyptus,  le  niaouli  ou  mcla- 
Icna  viridiflora,  dont  on  peut  préparer  sur  place  une 
centaine  de  grammes  d’essence. 

Le  niaouli,  originaire  d'Australie  et  de  la  Nouvelle- 
Calédonie,  aurait  été  importé  eu  Guyane  par  les 
frères  Maristes,  et  plus  tard  de  nouveaux  échantil¬ 
lons  ont  été  plantés  par  le  Directeur  de  l'Administra¬ 
tion  pénitentiaire. 

Le  niaouli  donne  une  essence  constituée  surtout 
par  du  cinéol  (ou  eucalyptol),  et  qui  figure  déjà  dans 


la  pharmacologie  contemporaine  sous  le  nom  de 
goménol. 

Dans  l’ankylostomiase,  M.  Brimont  l'emploie  comme 
l’essence  d’eucalyptus  en  majorant  un  peu  les  propor¬ 
tions  de  la  formule  de  Herman  : 

Essence  de  niaouli .  4  grammes 

Chloroforme .  3  — 

Huile  de  ricin .  10 

Il  fait  précéder  la  cure  d’un  purgatif  donné  la 
veille  quand  il  a  affaire  à  des  malades  très  constipés. 

Pour  faire  ses  essais  de  traitement,  notre  confrère 
s’est  adressé  non  à  dos  ankylostomies  simples,  mais  à 
des  ankylostomiasiques  gravement  atteints  tant  au 
point  de  vue  parasitaire  qu’au  point  de  vue  général. 
Certains  d’entre  eux,  très  affaiblis,  ne  possédaient 
que  1.500.000  et  même  seulement  1.000.000  de  glo¬ 
bules  rouges  par  millimètre  cube.  Chez  tous,  le  taux 
de  l’hémoglobine  était  inférieure  à  23  pour  100,  me¬ 
suré  à  l’aide  de  l’hémoglobinimètre  de  Gower-Sahli. 
Malgré  cet  état  de  faiblesse  et  d’anémie  des  ma¬ 
lades,  les  traitements  d’essais  institués  chez  vingt 
ankylostomiasiques  ont  toujours  été  très  bien  sup- 

Alors  qu’avant  tout  traitement  M.  Brimont  trouvait 
de  300  à  400  œufs  de  necator  dans  une  seule  prépa¬ 
ration  de  selles  entre  lame  et  lamelles,  ce  chiffre 
tombait  entre  30  et  40  après  une  seule  dose  d’essence 
de  niaouli  ;  une  seconde  dose,  donnée  à  cinq  jours 
d’intervalle,  abaissait  encore  ce  chiffre  entre  3  et  5 
par  préparation.  Enfin,  il  n’a  pas  été  fréquent  (25  pour 
100  des  cas)  d’avoir  besoin  de  recourir  à  plus  de  trois 
à  quatre  doses  pour  ne  plus  rencontrer  d’œufs  dans 
les  selles. 

Ces  résultats  sont  sensiblement  plus  favorables  que 
eeux  que  notre  confrère  a  obtenus  avec  le  traitement 
de  Herman  :  les  doses  plus  fortes,  la  préparation 
récente  de  l’extrait  de  niaotili  sont  des  explications 
suffisantes  de  ce  succès. 

H  a  paru  utile  à  M.  Brimont  de  signaler  l’emploi 
de  l’essence  de  niaouli  dans  le  traitement  de  l’anky¬ 
lostomiase  ;  la  culture  de  cette  myrtacée,  déjà  en 
bonne  voie  en  Guyane,  doit  être  encouragée.  Outre 
l’influence  favorable  que  les  plantations  de  mélalen- 
cées  auraient  au  point  de  vue  du  paludisme,  par  l’as¬ 
sainissement  et  l’assèchement  des  terrains  demi-ma¬ 
récageux  urbains  et  suburbains,  on  obtiendrait  à  bon 
compte,  d’autre  part,  un  remède  excellent,  sinon  par¬ 
fait,  contre  l’ankylostomiase.  I’.  D. 


L’iodo-goménol. 

L’iodo-goménol ,  mélange  en  proportions  définies 
de  teinture  d  iode  et  d’essence  de  goménol,  possède, 
sans  eu  présenter  les  inconvénients,  toutes  les  pro¬ 
priétés  de  la  teinture  d’iode  du  Codex,  telle  qu’elle 
est  employée  actuellement  pour  la  désinfection  des 
plaies,  de  la  peau  et  des  tissus. 

La  pratique  journalière  de  nombreux  blessés  nous 
a  permis  d'acquérir  une  très  grande  expérience  de 
l’iodo-goménol  et  les  avantages  que  nous  avons  reti¬ 
rés  de  son  usage  peuvent  se  résumer  dans  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1"  L’iodo-goménol  est  un  produit  stable,  très  diffi¬ 
cilement  altérable,  contrairement  à  la  teinture  d’iode 
qui,  exposée  à  l’air,  se  décompose  très  vite,  devient 
irritante,  caustique  même,  et  produit  ces  érythèmes, 
ces  brûlures  étendues,  si  tenaces  à  guérir. 

Avec  l’iodo-goménol,  aucune  de  ces  complications 
fâcheuses  n’est  à  redouter; 

2"  L’application  de  l’iodo-goménol  produit  sur  les 
plaies  vives  une  réaction  moins  intense,  une  sensa¬ 
tion  de  cuisson  moins  douloureuse  que  celle  de  la 
teinture  d’iode  ; 

3"  Grâce  au  goménol,  les  propriétés  bactéricides 
et  antiseptiques  de  la  teinture  d’iode  sont  notable¬ 
ment  exaltées.  Cette  dernière  «  allégée  »  se  diffuse 
dans  les  tissus  avec  beaucoup  de  rapidité  et,  par¬ 
tant,  plus  d’efficacité  ;  l’infection  est  nulle,  et  la  cica¬ 
trisation  marche  très  vite. 

En  effet,  l’emploi  simultané  de  la  teinture  d’iode  et 
de  l’iodo-goménol,  fait  sur  des  blessures  semblables 
chez  le  même  individu,  dans  des  conditions  de  soins 
identiques,  nous  a  permis  d'observer  avec  l’iodo- 
goniénol  une  avance  très  sensible  de  cicatrisation. 

Ou  no  sauraitdonc  trop  recommander  dans  la  pra¬ 
tique  courante,  l’iodo-goménol,  qui  paraît  être  un 
moyen  de  désinfection  idéal  pour  la  petite  chirurgie 
d’urgence. 

G.  Houdard. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE 

LE  POUMON 

DANS  LES  CARDIOPATHIES  DE  L’ENFANCE 

Par  Ic  .Protesseur  HUTINEL  ' 


Tous  les  jours,  je  m’arrête  au  lit  de  deux 
enfants  atteints  de  cardiopathies  graves,  et  je 
vous  montre  combien,  chez  eux,  le  tableau  de 
l’asystolie  diffère  de  celui  qu’on  observe  chez 
l’adulte. 

Voyez  les  œdèmes  :  ils  n’ont  ni  la  même 
répartition  ni  le  même  aspect.  Cherchez  les 
congestions  :  elles  ne  se  localisent  pas  dans 
les  mêmes  organes  et  elles  ont  des  caractères 
particnliers.  Auscultez  le  cœur  :  vous  enten¬ 
drez  des  souffles  d’une  Intensité  extraordi¬ 
naire,  mais  vous  percevez  rarement  l’aryth¬ 
mie,  le  tnmnlte  qui  ne  manquent  guère  de 
se  produire  chez  les  adultes.  Passez  en  revue 
les  accidents  qui,  à  chaque  instant,  viennent 
troubler  l’évolution  des  cardiopathies  et  vous 
constaterez  qu’ils  sont  diflérents. 

Aujourd’hui,  je  désire  appeler  votre  atten¬ 
tion  sur  les  manifestations  pleuro-pulmo- 
naires  qui  peuvent  se  produire  chez  les  en¬ 
fants  atteints  de  grosses  lésions  cardiaques. 

Un  fait  a  dû  vous  frapper  plus  d’une  fois, 
car  il  a  été  reconnn  par  la  plupart  des  clini¬ 
ciens,  et  je  vous  l’ai  moi-même  signalé  bien 
souvent  :  c’est  que,  malgré  la  gravité  des  trou¬ 
bles  circulatoires,  chez  les  enfants  atteints 
de  lésions  valvulaires  et  surtout  de  lésions 
péricardiques,  le  poumon  demeure  relative¬ 
ment  indemne.  La  place  qu’occupent  les  acci¬ 
dents  plenro-pulmonalres  dans  le  tableau  de 
l’asystolie  infantile  est  secondaire  et  acces¬ 
soire. 

Chez  l’adnlte  atteint  d’une  lésion  mitrale, 
la  congestion  passive  de  la  base  des  poumons 
ne  tarde  guère  à  devenir  un  des  points  sail¬ 
lants  du  syndrome  clinique  :  cette  stase  san¬ 
guine  est  le  corollaire  de  la  stase  cardiaque. 
Sous  son  influence,  les  vaisseaux  sanguins  se 
distendent  et  se  dilatent,  ils  laissent  bientôt 
exsnder  de  la  sérosité,  non  seulement  dans 
les  alvéoles,  mais  dans  le  tissu  conjonctif 
interlobulaire.  Ce  tissu  s’épaissit  et  dessine 
nettement  la  limite  des  lobules  et  des  acini; 
à  la  longue  il  se  sclérose.  Des  globules 
rouges  s’extravasent,  le  parenchyme  s’engoue, 
augmente  de  consistance  et  prend  l’aspect  si 
caractéristique  de  l’œdème  brun,  tandis  que 
les  bronches  se  remplissent  d’un  liquide  séro- 
muqueux. 

A  ces  modifications  anatomiques  corres¬ 
pondent  des  signes  cliniques  bien  connus  : 
la  respiration  est  courte,  la  dyspnée  habi¬ 
tuelle  et  il  vient  un  moment  où  le  malade  ne 
peut  plus  rester  couché.  Assis  sur  son  lit,  les 
lèvres  violettes,  les  extrémités  et  la  face 
cyanosées,  étouffant  dès  qu’il  veut  s’étendre, 
toussant  peu,  mais  respirant  d’une  façon 
superficielle  et  précipitée,  il  a  une  expression 
de  souffrance  et  d’angoisse  qui  fait  pitié.  Sa 
poitrine  est  pleine  de  râles,  gros  et  humides, 
d’autant  plus  nombreux  qu’on  se  rapproche 
davantage  de  la  base;  elle  est  submate  et 
parfois  mate  dans  sa  partie  inférieure;  l’ex¬ 
pectoration  est  séro-muqueuse  ou  sanguino¬ 
lente.  Plus  la  cardiopathie  est  ancienne,  plus 
les  râles  sont  abondants,  et  l’on  peut  dire 

1.  Leçon  du  11  Juin  1910  recueillie  par  M.  Roger  Voisin, 
ancien  clief  de  clinique. 


que  la  poitrine  d’un  cardiaque  n’est  presque  ' 
jamais  vide. 

Chez  l’enfant,  il  vous  arrivera  de  noter  la 
dyspnée,  quelquefois  même  l’orthopnée  la 
plus  pénible;  mais,  même  dans  ces  cas,  la 
congestion  œdémateuse  des  bases  pulmonai¬ 
res  fait  ordinairement  défaut.  Les  bronches 
sécrètent  moins,  et  il  est  rare  qu’on  perçoive 
cette  pluie  de  râles  qui  remplit  la  poitrine 
d’un  adulte.  Certes,  si  une  rougeole,  une 
grippe  ou  une  coqueluche  surviennent  chez 
un  enfant  atteint  d’une  cardiopathie,  les 
symptômes  pnlmonalres  penvent  prédominer 
à  la  partie  inférieure  des  poumons;  mais  on 
peut  dire  que,  dans  le  jeune  âge,  cette  loca¬ 
lisation  est  relativement  exceptionnelle. 

L’apoplexie  pulmonaire  est  fréquente  chez 
les  adultes  porteurs  de  lésions  cardiaques. 
Causée  le  plus  souvent  par  des  concrétions 
fibrineuses  formées  dans  l’oreillette  droite  et 
lancées  dans  l’artère  pulmonaire,  elle  se  tra¬ 
duit  tout  à  coup  par  un  point  de  côté  violent, 
une  dyspnée  intense  et,  les  jours  suivants, 
par  le  rejet  de  crachats  sanglants,  noirs, 
épais  et  adhérents.  Chez  l’enflant,  elle  est 
moins  commune.  Il  ne  faut  pas  croire  cepen¬ 
dant  qu’elle  ne  s’observe  jamais  ;  mais,  quand 
elle  Se  produit,  c’est  généralement  au  cours 
d’endocardites  infectieuses,  localisées  dans 
les  cavités  droites,  comme  Alarfan  en  a  ob¬ 
servé  au  cours  des  diphtéries  graves. 

L’expectoration  séro-muqueuse  et  sanglante 
qui  caractérise  l’œdème  aigu  du  poumon  se 
rencontre  pent-êtrc  chez  certains  enfants,  à 
l’occasion  d’infections  aiguës  de  l’appareil 
respiratoire,  mais  combien  plus  rarement 
que  chez  les  adultes  cardio-rénaux! 

L’hydrothorax,  cette  exsudation  dans  les 
plèvres,  sous  l’influence  de  la  stase  sanguine 
d’un  liquide  séreux,  mobile,  très  pauvre  en 
fibrine,  est  fréquent  chez  les  adultes  asysto- 
liques;  il  l’est  beaucoup  moins  chez  l’enfant. 
Si  l’on  trouve  du  liquide  dans  la  plèvre  d’un 
jeune  sujet  atteint  d’une  affection  cardiaque, 
il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  épanchement  de 
nature  inflammatoire,  c’est-à-dire  d’une  véri¬ 
table  pleurésie. 

J’avais  donc  raison  de  dire  que,  dans  les 
affections  cardiaques  de  l’enfant,  les  pou¬ 
mons  et  les  plèvres  étaient  moins  souvent 
atteints  que  dans  celles  qui  s’observent  a  un 
âge  plus  avancé.  Ils  serait  plus  juste  de  dire 
qu’ils  le  sont  d’une  façon  différente,  car  H 
existe,  dans  les  cardiopathies  infantiles,  toute 
une  pathologie  de  l’appareil  respiratoire  qui 
me  paraît  intéressante  h  étudier.  Je  n’ai  certes 
pas  la  prétention  de  vous  la  faire  connaître 
aujourd’hui  dans  tous  ses  détails  (le  sujet 
dépasserait  les  limites  d’une  simple  leçon)  ; 
mais  je  vais  essayer  de  vous  en  montrer  les 
points  les  plus  saillants.  Les  faits  que  je  vous 
exposerai  sont  trop  peu  connus,  pour  la  plu¬ 
part,  et  cependant  ils  sont  bons  à  signaler, 
en  raison  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles 
ils  exposent. 

-A 

Il  existe  entre  les  affections  du  péricarde, 
si  intéressantes  chez  l’enfant,  et  celles  des 
plèvres,  une  solidarité  plus  grande  que  chez 
l’adulte. 

Les  communications  lymphatiques  entre 
les  deux  séreuses  sont  plus  larges.  Vous  savez 
que  si  l’on  injecte  du  vermillon  dans  une 
plèvre,  on  trouve,  à  l’autopsie,  des  grains 
colorés  dans  les  lymphatiques  du  péricarde. 


La  perméabilité  de  ces  vaisseaux  communi¬ 
cants  semble  diminuer  avec  l’âge.  Il  n’est 
donc  pas  étonnant  que  la  clinique  infantile 
nous  montre,  à  chaque  instant,  des  lésions 
péricardiques  propagées  aux  plèvres  et,  in¬ 
versement,  des  lésions  pleurales  étendues  au 
péricarde. 

Voici  un  exemple  de  cette  propagation.  11 
est  absolument  classique  et  vous  aurez  cer¬ 
tainement  l’occasion  d’observer  des  faits 
semblables.  Un  enfant  de  12  ans,  né  de  pa¬ 
rents  rhumatisants,  est  atteint,  un  beau  jour, 
de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Bientôt  les 
bruits  du  cœur  s’assourdissent  et  l’on  recon¬ 
naît  le  début  d’une  endocardite  qui  se  carac¬ 
térise  de  jour  en  jour.  Puis,  des  frottements 
sont  perçus  à  la  partie  moyenne  du  cœur. 
Avant  même  qu’apparaisse  le  souffle  de  l’en¬ 
docardite,  les  frottements  s’éteignent,  la  ma¬ 
tité  précordiale  s’étend,  la  paroi  thoracique 
se  soulève,  le  pouls  faiblit  ;  il  est  certain 
qu’un  épanchement  s’est  fait  dans  le  péri¬ 
carde  et  qu’il  comprime  le  cœur.  La  dyspnée, 
l’ango’sse,  la  gêne  douloureuse  qu’accuse 
l’enfant  semblent  être  des  symptômes  de  la 
péricardite;  mais,  quatre  ou  cinq  jours  après, 
on  constate  la  formation  d’autres  épanche¬ 
ments,  d’ahord  dans  la  plèvre  droite,  puis 
dans  la  plèvre  gauche.  I/état  du  malade  est 
alors  lamentable.  Anxieux,  cyanosé,  hagard, 
il  étouffe.  La  respiration  est  courte,  le  foie 
gros,  le  ventre  ballonné.  Faut-il  ponctionner 
les  plèvres,  faut-il  même  ponctionner  le  péri¬ 
carde?  Tout  s'arrange  cependant.  Le  jour  où 
l’on  est  à  peu  près  décidé  à  évacuer  le  liquide 
d’une  des  plèvres,  ce  liquide  diminue  et  la 
résorption  est  assez  rapide.  L’enfant  guérit. 

11  ne  lui  reste  maintenant  qu’une  lésion  mi¬ 
trale  assez  bien  compensée  et  peut-être  des 
adhérences  péricardiques  ;  mais  la  cardiopa¬ 
thie  est  moins  menaçante  qu’on  n’eût  pu  le 
redouter.  Il  y  a,  en  effet,  des  cas  où  le  cœur, 
lésé  dans  ses  valv.ules,  enfermé  dans  une  gan¬ 
gue  scléreuse  d’adhérences,  ne  résiste  pas. 
L’enfant  meurt  alors  dans  une  syncope  ou 
tombe  dans  un  état  Irrémédiable  d’asystolie. 

Cette  coexistence  d’une  pleurésie  double 
et  d’une  endo-péricardite  est  si  caractéris¬ 
tique,  qu’elle  permet,  dans  certains  cas,  de 
soupçonner  la  nature  rhumatismale  d’épan¬ 
chements  qu’on  pourrait  être  tenté  d’imputer 
à  la  tuberculose.  Il  en  fut  ainsi  dans  le  cas 
suivant  : 

j  Un  jeune  homme  de  16  ans,  qui  avait  eu, 
dlsalt-on,  dans  sa  petite  enfance,  une  périto¬ 
nite  tuberculeuse,  dont  il  avait  parfaitement 

j  guéri,  s’était  fatigué  à  l’occasion  d’un  exa¬ 
men  ;  il  avait  pâli,  maigri  et,  finalement,  il 
avait  été  forcé  de  s’aliter.  Son  médecin  re¬ 
connut  bientôt  l’existence  d’une  pleurésie 

i  droite  et,  impressionné  par  les  antécédents, 
déclara  qu’il  s’agissait  d’une  pleuro-bacillose.' 

'  Je  vis  le  malade  quelques  jours  après.  La 
pleurésie  n’était  pas  simple,  elle  était  double. 

I  On  percevait  de  plus  un  souffle  systolique  à 
la  pointe  du  cœur  ;  d’ailleurs,  l’étendue  de  la 
matité  précordiale  et  l’éloignement  des  bruits 
permettaient  d’affirmer  l’existence  d’une  en¬ 
do-péricardite.  Or,  la  tuberculose  touche  sou¬ 
vent  le  péricarde  et,  moins  rarement  qu’on 
ne  le  croit,  l’endocarde;  mais,  en  pareil  cas, 
la  marche  des  lésions  et  des  symptômes  est 
rarement  celle  que  je  pouvais  observer  chez 
notre  jeune  homme.  Je  cherchai  donc  le  rhu¬ 
matisme  et  je  ne  découvris,  je  l’avoue,  que 
d’assez  vagues  douleurs  dans  les  genoux. 
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J’écartai  cependant  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  des  séreuses  et,  cliniquement  du  moins, 
j’eus  raison,  car  le  malade  guérit.  C’est 
maintenant  un  beau  garçon  qui  travaille  fort 
bien  et  qui  n’a  gardé  qu’une  légère  cardio¬ 
pathie. 

Les  inflammations  aiguës  du  péricarde  ne 
sont  pas  les  seules  qui  se  propagent  aux 
plèvres;  on  ne  fait  guère  d’autopsies  de  sym¬ 
physes  tuberculeuses  sans  constater  des  adhé¬ 
rences  pleurales  souvent  fort  étendues  ;  et, 
d’ordinaire,  on  note  simultanément  des  adhé¬ 
rences  des  organes  sous-diaphragmatiques 
constituant  de  véritables  périviscérites  sur  la 
nature  desquelles  on  a  longtemps  discuté, 
mais  dont  l’origine  tuberculeuse  est  presque 
constante. 

Mais  si  les  lésions  péricardiques  aiguës  ou 
chroniques  s’étendent  aux  plèvres,  la  réci¬ 
proque  peut  être  vraie,  et  il  y  a  des  cas  où 
une  inflammation  pleurale,  ordinairement  une 
pleurésie  gauche,  gagne  le  péricarde  et  par¬ 
fois  même  la  plèvre  droite.  Voici  le  cas  très 
net  que  j’ai  observé  récemment. 

Un  grand  garçon  de  14  ans,  fatigué  par 
une  croissance  rapide  et  un  travail  exagéré, 
avait  présenté  vers  le  mois  de  Février  une 
fièvre  assez  mal  caractérisée  qu’on  avait  ap¬ 
pelée  fièvre  muqueuse,  sans  rechercher  la 
réaction  de  Widal.  La  défervescence  se  fit 
mal  et  l’enfant  ne  se  rétablit  pas  complète¬ 
ment;  il  resta  faible,  incapable  de  travail  et 
souvent  fiévreux.  Cinq  semaines  avant  ma 
visite,  il  fut  pris  de  frissons  et,  dès  le  lende¬ 
main,  il  se  plaignit  d’un  point  de  côté  assez 
pénible,  à  gauche.  11  était  atteint  d’une  pleu¬ 
résie  sérofibrineuse  dont  l’épanchement  fut 
assez  abondant  pour  nécessiter  trois  ponc¬ 
tions  successives.  La  pleurésie  traînait,  la 
température  restait  élevée;  aucune  améliora¬ 
tion  ne  se  dessinait.  Une  quinzaine  de  jours 
après  le  début,  le  médecin  traitant  entendit 
des  frottements  péricardiques  ;  quelques  jours 
plus  tard,  on  constatait  la  présence  d’un  épan¬ 
chement  dans  le  péricarde.  La  respiration 
était  alors  très  gênée.  Des  douleurs  survin¬ 
rent  dans  les  membres  supérieur  et  inférieur 
gauches  et  on  reconnut  bientôt  l’existence 
d’une  double  phlébite  atteignant  la  veine 
fémorale  et  la  veine  humérale.  Quand  je  vis  le 
malade,  quelques  jours  après,  la  plèvre  droite 
renfermait,  elle  aussi,  une  certaine  quantité 
de  liquide.  La  présence  exclusive  de  lympho¬ 
cytes  dans  ce  liquide  ne  laissait  guère  de 
doutes  sur  la  nature  tuberculeuse  des  lésions. 
La  respiration  était  gênée,  le  foie  très  gros 
et  les  urines  peu  abondantes.  Chez  ce  malade 
une  lésion  tuberculeuse  de  la  plèvre  gauche 
s’était  donc  étendue  d’abord  au  péricarde, 
puis  à  la  plèvre  droite. 

Retenez  donc  cette  règle  :  quand  il  existe 
une  péricardite  de  quelque  gravité,  il  faut 
surveiller  les  plèvres  et  les  poumons  et,  in¬ 
versement,  dans  les  pleurésies,  particulière¬ 
ment  dans  les  pleurésies  gauches,  il  faut, 
de  parti  pris,  explorer  la  région  précordiale 
et  ausculter  le  cœur. 

Ne  croyez  pas,  cependant,  que  le  diagnos¬ 
tic  soit  toujours  facile.  Si  vous  affirmez  l’exis¬ 
tence  d’une  pleurésie  toutes  les  fois  que,  chez 
un  enfant  porteur  d’une  grosse  cardiopathie, 
vous  noterez  de  la  submatité,  du  souffle  et 
des  symptômes  que  l’on  pourrait  au  premier 


abord  imputer  à  la  présence  d’un  épanche¬ 
ment,  vous  vous  tromperez  souvent.  Vous  en 
avez  eu  la  preuve  récemment  au  pavillon  de 
la  Scarlatine. 

Un  garçon  d’une  dizaine  d’années,  qui 
avait  été  atteint  d’une  ostéomyélite  du  fémur 
et  qui  avait  même  présenté  une  fracture  spon- 
nanée  de  cet  os,  est  pris,  un  beau  jour,  de 
scarlatine  et  amené  immédiatement  au  pavil¬ 
lon  d’isolement.  La  scarlatine  est  grave,  la 
température  reste  élevée,  l’enfant  ne  peut  être 
examiné  qu’avec  de  très  grandes  difficultés. 
Il  devient  dyspnéique;  on  perçoit  à  la  base 
du  poumon  gauche  un  gros  souffle  pleuré¬ 
tique  et  de  la  matité  ;  on  songe  alors  à  l’exis¬ 
tence  d’une  pleurésie  purulente.  L’enfant 
succombe  quelques  heures  après  et,  à  l’au¬ 
topsie,  on  découvre,  non  pas  une  pleurésie, 
mais  une  péricardite  suppurée  qui  avait  com¬ 
primé  le  poumon  et  déterminé  l’apparition 
des  symptômes  pseudo-pleurétiques. 

Ces  fait  sont  connus  depuis  longtemps. 
Barth  et  Roger,  en  1860,  dans  leur  Traité 
d’auscultation,  avaient  signalé  des  signes  de 
condensation  pulmonaire  au  cours  des  grands 
épanchements  péricardiques.  Blaclie,  dans  sa 
Thèse  de  1867,  en  avait  rapporté  plusieurs 
exemples,  et  Jaccoud  en  avait  fait  meotion 
dans  son  Traité  de  pathologie  interne.  Mais 
ces  particularités,  qui  n’avaient  pas  échappé 
à  nos  vieux  cliniciens,  avaient  été  quelque 
peu  oubliées  quand,  vingt  ans  après.  Pins, 
de  Vienne,  décrivit  à  nouveau  ce  syndrome 
pseudo-pleurétique.  Sa  description  fut  si  sai¬ 
sissante  que,  depuis,  on  parle  couramment 
du  signe  de  Pins.  Dans  sa  forme  la  plus  nette, 
ce  syndrome  est  caractérisé  :  à  la  percussion, 
par  une  submatité  s’étendant  de  l’angle  de 
l’omoplate  jusqu’à  la  ligne  axillaire  et  accom¬ 
pagnée,  le  plus  souvent,  d’un  certain  degré 
de  skodisme  sous  la  clavicule  gauche;  à  l’aus¬ 
cultation,  parun  souffle  bronchique  très  aigu, 
souffle  en  é,  vrai  souffle  pleurétique,  sans 
râles  ni  frottements,  et  par  de  la  broncho¬ 
phonie  plutôt  que  par  de  l’égophonie.  Ces 
signes  s’atténuent  et  disparaissent  en  quel¬ 
ques  minutes  quand  on  place  le  malade  dans 
la  position  genu-pectorale. 

La  même  année,  Perret  et  Dévie,  de  Lyon, 
notaient,  dans  les  péricardites  avec  épanche¬ 
ment,  l’apparition,  à  la  base  du  poumon  gau¬ 
che,  de  symptômes  susceptibles  de  faire  croire, 
tantôt  h  une  bronchopneumonie,  tantôt  à  une 
pleurésie.  Weill  a  indiqué  un  signe  qui  peut 
avoir  une  réelle  valeur  quand  le  diagnostic 
est  hésitant.  S’il  s’agit  d’une  péricardite  avec 
épanchement,  dans  la  position  genu-pectorale, 
la  pointe  du  cœur  se  déplace  en  dehors;  s’il 
s’agit  d’une  pleurésie,  elle  se  rapproche  du 
sternum. 

C’est  surtout  chez  les  enfants  qu’on  a  l’oc¬ 
casion  d’étudier  le  signe  de  Pins.  La  raison 
en  est  simple  ;  c’est  dans  le  jeune  âge  que 
les  péricardites  avec  épanchement  sont  le  plus 
fréquentes. 

Il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  y  ait  dans  le 
péricarde  un  grand  épanchement  pour  que  ce 
signe  apparaisse;  on  le  rencontre  parfois 
dans  les  péricardites  anciennes,  avec  adhé¬ 
rences  des  deux  feuillets  de  la  séreuse  et 
énorme  hypertrophie  cardiaque,  mais  alors  il 
se  modifie  peu  quand  on  place  le  malade  dans 
la  position  genu-pectorale.  Marfan  a  déjà  si¬ 
gnalé  ce  fait  qui  s’explique  assez  facilement. 


Le  thorax  de  l’enfant  est  particulièrement 
étroit;  si  le  cœur  augmente  de  volume,  le 
poumon  est  comprimé  et  modifié  dans  sa  Con¬ 
sistance.  Sa  densité  augmente,  sa  circulation 
est  troublée  et  il  s’atélectasie  plus  ou  moins. 
Mais  ne  croyez  pas  qu’il  s’agisse  là  d’un  phé¬ 
nomène  purement  mécanique;  le  poumon 
peut  réagir;  il  peut  se  fluxionner  et  s’en¬ 
gouer,  les  bronches  peuvent  sécréter  et  cela 
se  traduit  par  des  signes  d’auscultation  vrai¬ 
ment  curieux  et  souvent  trompeurs. 

Plus  l’enfant  est  petit,  plus  le  thorax  est 
étroit,  plus  il  y  a  de  chances  pour  que  ces 
modifications  se  produisent.  Ce  sont  donc  des 
observations  de  médecine  infantile  et  non 
de  médecine  générale  que  je  vais  vous  citer. 
Elles  me  permettront  de  distinguer  plusieurs 
types  cliniques.  Sans  entrer,  à  propos  de 
chaque  cas,  dans  des  considérations  théori¬ 
ques  sur  la  genèse  des  accidents,  je  me 
contenterai  de  vous  citer  des  faits  que  jé  dis¬ 
cuterai  pour  vous  montrer  les  erreurs  d’inter¬ 
prétation  dont  ils  ont  été  l’occasion. 

Dans  une  première  série  de  cas,  les  cardio¬ 
pathies  n’avaient  pas  déterminé  une  augmen¬ 
tation  considérable  du  volume  du  cœur,  et 
cependant  les  phénomènes  pulmonaires 
étaient  manifestes.  Voici  trois  observations  : 

Observation  I.  —  Louis  K...,  9  ans,  entre  salle 
Bouchut,  le  2  Décembre  1907.  Il  est  très  dyspnéique. 
Deux  mois  avant  son  admission  à  l’hôpital,  il  a  eu 
une  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  On  cons¬ 
tate  l’existence  d’une  endo-péricardite. 

Voussure  précordiale;  pointe  fixe,  battant  à  2  cen¬ 
timètres  en  dehors  du  mamelon  dans  le  5®  espace 
intercostal;  souffle  systolique,  ayant  sou  maximum  à 
ce  niveau,  mais  se  propageant  dans  toute  la  poitrine; 
roulement  diastolique,  un  peu  au-dessus  de  la  pointe, 
dédoublement  du  second  bruit,  augmentation  de  l’aire 
de  matité  cardiaque  11  X  9  X  ù>83  =  82  c.  c.  17  *. 
Traces  de  rachitisme. 

Le  1”®  Mai  1908,  il  est  atteint  d’une  bronchite 
généralisée. 

Le  4  Mai,  les  râles  de  bronchite  ont  à  peu  près 
disparu,  mais  la  respiration  est  rude  dans  les  deux 
tiers  inférieurs  du  poumon  gauche. 

■  Retentissement  de  la  voix  à  ce  niveau  ;  pas  de 
matité. 

Le  24  Mai,  le  murmure  vésiculaire  est  très  affaibli 
à  la  base  du  poumon  droit;  pas  de  râles,  pas  de 
souffle,  pas  de  modifications  de  la  voix,  pas  de  matité. 
On  aurait  pu  penser  à  une  tuberculose  pulmonaire 
ou  ganglionnaire;  la  recherche  des  bacilles  de  Koch 
dans  les  crachats  est  négative. 

L’enfant  quitte  l’hôpital  le  25  Juin  1908. 

Observation  IL  —  Yvonne  T...,  9  ans,  malade 
depuis  deux  ans,  est  amenée  à  l’hôpital,  en  pleine 
crise  d’asystolie,  le  3  Septembre  1908.  Le  cœur  est 
très  hypertrophié  et  présente  des  lésions  multiples 
des  orifices.  La  pointe  bat  dans  le  7®  espace  inter¬ 
costal,  à  3  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  mame- 
lonnaire.  Voussure  précordiale  et  ondulation  mani¬ 
feste  de  la  paroi.  Lésion  mitrale  et  aortique.  Aire  de 
matité  =  119  c.  q.  95.  Quelques  râles  sous-crépi- 
tants  dans  les  deux  poumons  ;  diminution  de  la  sono¬ 
rité  à  la  base  gauche. 

Le  30  Octobre,  la  base  droite  est  mate;  diminution 
du  murmure  vésiculaire,  pas  de  souffles  ni  de  bruits 
surajoutés,  pas  de  modifications  de  la  voix  ni  de  là 
toux.  On  fait  une  ponction  exploratrice  qui  ne  donne 
issue  â  aucun  liquide. 

Le  11  Novembre,  la  respiration  est  plus  rude  à 
gauche. 

L'enfant  quitte  le  service.  Elle  y  rentre  le  10  Sep¬ 
tembre  1909. 

Mêmes  symptômes  cardiaques.  Matité  à  la  base 
du  poumon  gauche;  diminution  notable  delà  respi¬ 
ration  à  ce  niveau,  quelques  râles  sous-crépitants. 

Mort  en  asystolie  le  14  Novembre.  Opposition  à 
l’autopsie. 


1.  Observation  rapportée  par  Nobécourt  et  Barthélemy. 
Tm  CUniqué,  31  Janvier  1908. 
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Observation  III.  —  Raymonde,  11  ans,  entre  salle 
Parrot,  le  14  Juin  1909,  pour  une  affection  cardiaque. 
Coeur  hypertrophié,'  pointe  pëù  mobile,  dans  le 
7°  espace  intercostal.  Lésion  mitrale.  Râles  sous- 
crépitants  aux  deux  bases,  avec  respiration  souf- 
ilante  à  gauche.  Pas  d'égophonie  ni  de  broncho¬ 
phonie. 

Léger  skodisme  à  la  partie  moyenne  du  poumon 
gauche,  en  avant. 

Le  12  Novembre,  œdème  des  membres  inférieurs. 

Respiration  soufflante  à  tonalité  très  élevée  sous 
l’épine  de  l’omoplate,  quelques  sibilances.  La  respi¬ 
ration  s’entend  assez  bien  aux  bases.  Une  ponction 
exploratrice  ne  donne  pas  de  liquide. 

Mort  le  16  Novembre.  Opposition  à  l’autopsie. 

Dans  les  observations  que  je  viens  de 
résumer  en  quelques  mots,  vous  voyez  les 
cas  les  plus  fréquents  et  les  plus  simples.  La 
respiration  est  rude  ou  soufflante  à  la  partie 
moyenne  du  poumon  gauche,  parce  que  le 
poumon  est  condensé  à  ce  niveau  et  transmet 
mieux  à  l’oreille  les  bruits  bronchiques. 
Quand  on  percute,  on  note  souvent  une  dimi¬ 
nution  légère  de  la  sonorité  en  arrière  et  en 
bas,  plus  rarement  une  véritable  matité,  par¬ 
fois  du  skodisme;  par  contre,  en  avant,  le 
skodisme  sous-claviculaire  est  habituel. 

Cette  condensation  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  peut  être  expliquée  par  une  compres¬ 
sion.  Son  siège  est  intéressant  à  délimiter.  Il 
se  trouve  au-dessous  de  l’angle  de  l’omoplate, 
assez  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  Il  est 
donc  situé  plus  bas  et  plus  en  dehors  que  la 
respiration  rude  de  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  que  l’on  perçoit  au  niveau  du 
hile  pulmonaire.  N’empêche  que  la  rudesse 
respiratoire  n’ést  pas  toujours  facile  à  loca¬ 
liser  exactement  et  qu’en  pareil  cas  on  peut 
songer,  tout  d’abord,  à  la  tuberculose  des 
ganglions  bronchiques.  Si  l’on  sait  qu’au 
cours  des  cardiopathies,  même  avec  une 
hypertrophie  moyenne,  il  peut  se  produire 
des  modifications  plus  ou  moins  nettes  des 
bruits  respiratoires,  on  ne  se  hâte  pas  d’ad¬ 
mettre  l’hypothèse  d’une  tuberculisation  se¬ 
condaire,  et  on  réserve  son  diagnostic. 

Dans  un  second  groupe  de  la,its  se  rangent 
certaines  cardiopathies  avec  infections  bron¬ 
chiques  surajoutées.  Ici,  l’erreur  devient  plus 
excusable;  elle  est  d’ailleurs  fréquenté. 

Une  fillette  de  7  ans  est  entrée  salle  Par- 
rot,  il  y  a  une  dizaine  de  jours.  Elle  présen¬ 
tait,  en  plus  d’une  lésion  mitralcj  des  râles 
humides  au  sommet  du  poumon  droit,  et  une 
respiration  soufflante  à  la  partie  moyenne 
du  poumon  gauche,  en  arrière.  Le  diagnostic 
de  tuberculose  fut  posé  sans  hésitation  par 
la  plupart  d’entre  vous.  Or,  l’enfant,  aujour¬ 
d’hui  guérie,  n’a  plus,  en  dehors  de  sa  lésion 
cardiaque,  qu’une  respiration  rude,  à  gauche, 
en  arrière.  Ce  que  l’on  pouvait  prendre  faci¬ 
lement  pour  une  infiltration  tuberculeuse 
n’étàit  en  réalité  qu’une  bronchite  acciden¬ 
telle,  qui  avait  fluxionné  le  parenchyme  pul¬ 
monaire. 

Les  bronchites  du  sommet  sont  loin  d’être 
rares  chez  les  cardiaques;  elles  ont  été, 
l’année  dernière,  le  sujet  d’unè  de  mes  leçons  ; 
quelques  semaines  après,  M.  Caussade*  con¬ 
firmait  ces  données. 

Chez  notre  fillette,  l’intra-dermo-réaction  à 
la  tuberculine  était  négative.  Ce  fait  à  une 
certaine  valeur;  mais  l’épreuve  eût-elle  été 

1.  CAusSADb  et  P.  QüêSte.  —  ta  Pre$tè  Médicale, 
14  jnîllét  1909. 


positive  qu’elle  n’aurait  pas  suffi  pour  démon¬ 
trer  la  nature  tuberculeuse  du  processus. 
L’examen  des  crachats  a  été  pareillement 
négatif. 

Chez  un  garçon  de  la  salle  Bouchut,  nous 
trouvons  des  symptômes  analogues,  mais 
moins  typiques.  Chez  lui,  les  râles  prédomi¬ 
nent  à  droite;  c’est  cependant  un  cardiaque 
et  non  un  tuberculeux. 

Parfois  le  diagnostic  est  beaucoup  plus 
difficile  encore.  C’est  qu’il  ne  s’agit  pas  seu¬ 
lement  de  bronchite,  mais  de  congestion  pul¬ 
monaire  ou  de  bronchopneumonie.  Si,  dans 
ce  cas,  l’enfant  porte  des  stigmates  de  tuber¬ 
culose,  il  est  vraiment  impossible  de  se  pro¬ 
noncer.  Tel  fut  le  cas  suivant  : 

Une  fillette  de  14  ans,  atteinte  d’une  an¬ 
cienne  cardiopathie  rhumatismale  et  déjà 
soignée  dans  le  service  pour  une  lésion  mi¬ 
trale,  présente  en  Octobre  et  Novembre  1909 
une  fièvre  continue.  On  fait  le  diagnostic  de 
granulie,  et,  de  fait,  un  cobaye  auquel  on  a 
injecté  du  sang  meurt  tuberculeux  quelques 
semaines  après.  J’émis  cependant  des  doutes 
au  sujet  de  la  nature  tuberculeuse  des  acci¬ 
dents  pulmonaires'.  Il  existait  une  zone  con¬ 
gestive  très  étendue  en  arrière,  à  gauche, 
avec  respiration  soufflante  et  gros  râles  hu¬ 
mides;  peu  à  peu,  ces  signes  se  sont  atténués, 
l’enfant  a  engraissé  de  7  kilogrammes;  elle 
conserve  sa  lésion  mitrale,  mais  la  respiration 
est  normale  des  deux  côtés. 

S’aglssait-il  d’une  granulie?  J’en  doute.  11 
y  a  eu  sans  doute  bacillémie,  à  moins  qu’une 
erreur  de  technique  n’ait  été  commise  quand 
on  a  pratiqué  l’inoculation,  ou  que  le  cobaye 
n’ait  été  infecté  accidentellement;  mais  il 
s’est  produit  surtout  une  congestion  broncho¬ 
pulmonaire  chez  une  cardiaque.  Même  au¬ 
jourd’hui,  en  présence  de  cette  fillette  flo¬ 
rissante  en  apparence,  il  est  impossible  de 
déterminer  la  part  qu’il  faut  faire  à  la  tuber¬ 
culose  dans  l’évolution  des  accidents. 

Dans  certains  cas,  en  même  temps  que  le 
parenchyme  se  condense,  les  bronches  peu¬ 
vent  subir  un  certain  degré  de  dilatation.  On 
se  trouve  alors  en  présence  de  symptômes 
pseudo-cavitaires  qui  font  penser  à  une  ca¬ 
verne  tuberculeuse. 

Voie!  l’observation  d’une  de  nos  malades 
du  service  : 

Elle  nous  avait  été  amenée  dans  un  état 
lamentable,  crachant  du  pus,  épuisée  par  une 
fièvre  hectique.  A  l’auscultation,  on  percevait 
à  la  base  gauche  les  signes  d’une  caverne  : 
souffle,  gargouillement,  matité.  Mais  l’enfant 
était  atteinte  d’une  cardiopathie  ancienne,  et 
les  crachats  ne  contenaient  pas  de  bacilles  de 
Koch.  Nous  fîmes  donc  des  réserves  for¬ 
melles,  et  nous  eûmes  raison,  car  les  symp¬ 
tômes  locaux  et  les  phénomènes  généraux 
s’amendèrent  rapidement.  L’enfant  nous  a 
été  ramenée  il  y  a  quelques  jours,  et  j’ai  pu 
vous  la  présenter  :  il  n’existait  plus  qu’une 
respiration  afiPaiblie  à  droite,  rude  à  gauche, 
avec  quelques  rhonchus.  Le  thorax  était  ré¬ 
tracté  du  côté  gauche  et  encore  submat.  Il 
s’agissait  donc  d’une  condensation  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  probablement  avec  adhé¬ 
rences  pleurales  et  dilatation  des  bronches. 
Ces  bronches,  ayant  été  infectées  accidentel¬ 
lement,  avaient  sécrété  du  pus  en  abondance. 

Vous  voyez  que,  dans  les  cardiopathies  de 
l’enfance,  on  peut  observer  des  modifications 
des  bruits  respiratoires  et  de  la  sonorité  qui 
I  en  imposent  pour  des  pleurésies,  des  broncho¬ 


pneumonies  ou  des  lésions  tuberculeuses. 
Aussi  quand,  chez  un  enfant  porteur  d’une 
grosse  lésion  avec  hypertrophie  cardiaque, 
vous  rencontrez  des  signes  pulmonaires  sus¬ 
pects,  ne  vous  hâtez  pas,  quelque  volumineux 
que  soient  les  râles,  d’affirmer  l’existence 
d’une  tuberculose  étendue  et  de  porter  un 
pronostic  fatal.  Sans  doute  un  cardiaque  peut 
devenir  tuberculeux,  et  il  ne  faut  pas,  de 
parti  pris,  nier  la  tuberculose,  mais  il  ne  faut 
pas  non  plus  se  presser  d’en  proclamer  l’exis¬ 
tence. 

Je  ne  vous  parle  pas  des  renseignements 
fournis  par  la  cuti  ou  l’intra-dermo-réaction. 
Nombreux  sont  les  enfants  de  6  h  15  ans  qui 
réagissent  d’une  façon  positive,  avec  des 
lésions  si  minimes  que  vraiment  elles  ne 
comptent  pas;  si,  pourtant,  l’épreuve  est 
négative,  elle  prend  une  certaine  Importance. 
L’examen  des  crachats  ne  doit  pas  être  né¬ 
gligé,  et  les  résultats  qu’il  donne  sont  encore 
plus  sérieux;  mais  l’enfant  ne  crache  pas,  et 
il  faut  souvent  aller  chercher  les  mucosités 
suspectes  dans  le  vestibule  du  larynx  ou  dans 
l’estomac.  Souvent  c’est  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie  qui,  seule,  permet  d’affirmer  sa  nature. 
Dans  presque  toutes  nos  observations,  le  pou¬ 
mon  a  paru  souffrir  seul  de  la  cardiopathie, 
ou  du  moins  c’est  lui  qui  en  a  souffert  le 
plus,  contrairement'  à  ce  que  l’on  observe 
habituellement.  Cette  particularité  s’expli¬ 
quait  presque  toujours  par  Tinterventiou 
d’une  infection  accidentelle  des  voies  respi¬ 
ratoires. 


11  me  reste  à  vous  dire  quelques  mots  de 
l’état  des  poumons  dans  les  cardiopathies 
accompagnées  d’énormes  hypertrophies  du 
cœur.  Je  vous  citerai  l’observation  publiée 
dans  la  thèse  d’un  de  mes  élèves,  M.  Barthé¬ 
lemy  *. 

Observation  IV.  —  Henri  R...,  14  ans,  est  atteint, 
depuis  deux  ans,  d’une  cardiopathie,  traitée  à  plu¬ 
sieurs  reprises  dans  différents  services  de  cet  hôpi¬ 
tal.  Le  24  Décembre  1907,  il  est  apporté  à  la  Cli¬ 
nique.  Le  thorax  présente  une  voussure  manifeste 
avec  dépressions  latérales  et  saillies  des  articulations 
chondro-costales.  La  pointe  bat  sous  la  septième 
côte,  à  deux  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  ma- 
melonnaire;  elle  est  fixe  et  ne  peut  être  déplacée. 
Ondulation  précordiale,  dépression  systolique  des 
cinquième  et  sixième  espaces.  Matité  très  augmentée  : 
146  centimètres  carrés.  Frémissement  cataire;  souffle 
systolique  de  la  pointe,  rude,  propagé  dans  l’ais¬ 
selle  et  dans  le  dos  ;  souffle  présystolique  ayant  son 
maximum  au-dessus  de  la  pointe.  Pas  de  frottements 
péricardiques.  Aucune  altération  appréciable  des 
deux  poumons.  Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de 
4  centimètres  et  mesure  15  centimètres  sur  la  ligne 
mamelonnaire.  Sous  l’influence  du  repos  et  du  trai¬ 
tement,  une  amélioration  sensible  se  produit. 

En  Janvier  1909,  l'enfant  est  pris,  un  matin,  de 
point  de  côté.  Quelques  jours  après,  on  constate,  à 
la  base  droite  les  signes  d’un  épanchement  pleuréti¬ 
que  :  matité,  souffle,  égophonie,  abolition  du  mur¬ 
mure  vésiculaire,  diminution  des  vibrations  thoraci¬ 
ques.  A  gauche,  la  respiration  est  rude,  mais  la 
sonorité  est  peu  modifiée.  Températnre  On  fait 
une  ponction  exploratrice  et  on  ne  ramène  pas  une 
goutte  de  liquide.  On  administre  la  digitaline.  Trois 
jours  après,  les  symptômes  pseudo-pleurétiques  ont 
disparu.  L’aire  de  matité  cardiaque  mesurée  par 
MM.  Nobécourt  et  Voisin,  le  23  Février,  était  de  9  X 
19  X  0i83  =141  c.  c.  93.  On  notait,  à  cette  date,  des 
signes  d’insuffisance  tricuspidienne. 

Après  des  alternatives  d’amélioration  et  d’aggra¬ 
vation  Henri  R...,  rentre  définitivement  salle  Bou¬ 
chot,  le  13  Septembre  1909.  Il  y  meurt  le  11  Décem¬ 
bre. 


1.  Barthélémy.  —  Thète,  1910. 
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Je  l’ai  examiné  avec  soin,  au  commencement  de 
Novembre.  Le  thorax  faisait  saillie  en  avant,  la  dé¬ 
pression  latérale  gauche  était  remplacée  par  une 
voussure  légère  de  la  cage  à  sa  partie  inférieure,  au 
niveau  des  5“,  6®,  7®  et  8®  côtes,  jusqu’à  la  ligne  axil¬ 
laire.  Le  périmètre  thoracique  an  niveau  delà  9®  dor¬ 
sale  mesurait  66  centimètres,  33  de  chaque  côté.  Le 
rachis  présentait  une  cyphose  légère,  à  la  partie 
moyenne  de  la  région  dorsale,  avec  scoliose  à  con¬ 
vexité  droite. 

A  l’auscultation  des  poumons,  en  avant,  la  respi¬ 
ration  est  faible,  plus  courte  et  de  tonalité  plus  éle¬ 
vée  à  gauche  qu’à  droite.  Eu  arrière,  l’inspiration 
est  rude  au  sommet  du  poumon  gauche,  plus  rude 
encore  à  la  partie  moyenne.  A  droite,  la  respiration 
est  soufflante  aux  deux  temps,  avec  retentissemeut 
de  la  voix  et  de  la  toux.  Pas  de  râles  aux  hases  ;  si¬ 
lence  respiratoire  à  la  base  droite. 

Le  souffle  systolique  s’entend  dans  toute  la  hauteur 
des  deux  poumons  en  arrière. 

L’état  du  malade  est  si  précaire  qu’on  ne  peut  le 
placer  dans  la  position  genu-pectorale. 

Le  2  Décembre  l’aire  cardiaque  mesurait  encore 
126  c.  c.  16. 

Mort  le  11  Décembre.  Opposition  à  l’autopsie. 

.le  puis  rapprocher  de  ce  cas  une  observa¬ 
tion  rapportée  par  M.  Marfan  *  en  1893  et 
citée  en  détail  dans  la  thèse  de  Peyré 

Obskuvation  V.  —  Louis  P...,  11  ans,  entre  le 
11  Juillet  1892  aux  Enfants-Malades  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Grancher,  remplacé  à  ce  moment 
par  M.  llutinel.  Rien  de  notable  dans  les  antécédents 
héréditaires  ;  comme  antécédents  personnels,  rougeole 
à  trois  ans.  Lejeune  malade  est  amené  pour  des  pal¬ 
pitations;  il  est  déjà  venu  cinq  fois  à  l'hôpital  dans 
différents  services  pour  la  même  raison.  11  a  souffert 
il  y  a  trois  semaines  de  douleurs  dans  les  articu¬ 
lations  tibio-tarsiennes  et  les  genoux. 

Examen  le  12  Juillet  :  enfant  pâle;  pouls  128;  tem¬ 
pérature  38,8;  un  peu  d’œdème  des  cuisses  et  du 
scrotum...  «  Le  thorax  présente  à  droite  et  en  arrière 
de  la  matité,  de  l’abolition  des  vibrations,  un  souffle 
aigre,  de  l’égophonie,  de  la  pectoriloquie  aphone  de 
la  base  du  poumon  jusqu'à  l’épine  de  l’omoplate.  Sur  le 
côté  gauche  du  thorax  et  en  arrière  aussi,  on  trouve 
de  la  matité,  de  l’abolition  des  vibrations,  un  souffle 
aigre,  de  l’égophonie,  de  la  pectoriloquie  aphone  de 
la  base  à  l’angle  de  l’omoplate.  En  avant  la  matité 
remonte  jusqu’à  la  quatrième  côte  et  se  continue  sous 
l’aisselle  avec  la  matité  postérieure.  L’auscultation 
du  cœur  révèle  à  la  base  un  double  frottement  péri¬ 
cardique  et,  à  la  pointe,  un  souffle  systolique.  On 
fait  le  diagnostic  de  pleurésie  double  et  on  décide  de 
revenir  le  soir  voir  l’enfant  pour  faire  la  thoracen- 
tèse  si  elle  est  nécessaire.  Le  soir,  la  température  est 
à  40»;  on  constate  les  mêmes  symptômes  mais  on  ne 
fait  pas  la  thoracentèse. 

«  Le  13  Juilletla  température  est  à  39®,  et  l’état  gé¬ 
néral  est  le  même.  A  la  base  droite  du  thorax,  là  où 
l’on  avait  entendu  des  signes  de  pleurésie  la  veille, 
ou  entend  des  râles  sous-crépitants  fins  ;  on  pense 
qu’il  y  avait  congestion  pulmonaire  et  non  pleurésie. 
A  gauche  les  signes  physiques  restant  les  mêmes,  on 
juge  qu’il  n’est  pas  urgent  de  faire  la  thoracentèse.  » 
L’enfant  meurt  dans  l’après-midi,  une  demi-heure 
après  une  ponction  blanche  de  la  plèvre  gauche. 

A  l'autopsie  on  trouve  quelques  grammes  de  liquide 
citrindans  la  plèvre  gauche.  Le  péricarde  très  épaissi 
contient  un  peu  de  sang  ;  il  entre  en  rapport  direct 
avec  la  partie  moyenne  et  la  partie  postérieure  des 
côtes  inférieures.  Le  cœur  ne  présente  pas  de  lésions 
orificieiles.  Congestion  du  lobe  inférieur  du  poumon 
droit  ;  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  est 
emphysémateux,  le  lobe  inférieur  est  ratatiné  et  com¬ 
plètement  atélectasié. 

Dans  ces  deux  cas,  les  modifications  des 
bruits  respiratoires  ont  été  extrêmement 
nettes.  Elles  étaient  bilatérales  et,  chez  les 
deux  malades,  alors  qu’il  n’existait  aucun 
épanchement  dans  le  péricarde  ni  dans  les 
plèvres,  on  pouvait  croire  à  l’existence  d’une 
pleurésie,  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche. 

Le  rôle  mécanique  de  la  compression  exer- 


1.  MxHrAN.  —  Il  De  la  péricardite  chez  i’cnfunt  ».  Bul¬ 
letin  méd.,  1893,  p.  123. 

2.  Pkyiié.  —  «  Etude  clinique  de  la  péricardite  des 
enfants  ».  T/ifee  de  Paris,  1892-93. 


cée  sur  les  poumons  par  le  cœur  hypertro¬ 
phié  apparaît  nettement  quand  on  examine  le 
thorax  des  enfants. 

L’augmentation  considérable  du  volume 
du  cœur  ne  détermine  pas  seulement  un 
affaissement  des  poumons,  elle  modifie  aussi 
le  squelette,  qui  est  forcé  de  s’adapter  à  la 
forme  des  organes  qu’il  recouvre. 

La  voussure  de  la  paroi  thoracique  est  un 
phénomène  classique  ;  elle  se  montre  de  la 
façon  la  plus  manifeste  chez  les  enfants,  au 
cours  des  grosses  hypertrophies  cardiaques. 
Vous  l’avez  constatée  bien  des  fois,  je  n’in¬ 
sisterai  donc  pas  sur  ce  point  ;  mais  on  note 
aussi  des  déformations  ou  des  déviations  du 
sternum,  des  côtes  et  de  la  colonne  vertébrale. 

Généralement,  le  sternum  est  dévié  du  côté 
gauche  et  le  déplacement  de  l’appendice 
xiphoïde  apparaît  nettement  si  l’on  tend  un 
fil  du  manubrium  sternal  au  pubis. 

La  colonne  vertébrale  présente  parfois  une 
double  déformation  :  cyphose  et  scoliose  à 
convexité  droite,  portant  sur  les  vertèbres 
dorsales. 

Mais  je  ne  fais  aujourd’hui  que  vous  signaler 
ces  particularités  sur  lesquelles  je  reviendrai 
sans  doute  quelque  jour.  Il  me  suffisait  de  vous 
les  indiquer  pour  vous  montrer  qu’une  aug¬ 
mentation  considérable  du  volume  du  cœur 
modifie  non  seulement  la  forme  des  poumons, 
organes  essentiellement  malléables,  mais  en¬ 
core  celle  de  la  cage  thoracique  elle-même. 


Tels  sont  les  faits  cliniques  dont  l’étude 
m’a  paru  intéressante.  Presque  toutes  les 
observations  que  je  vous  ai  citées  ont  été 
l’occasion  d’erreurs  de  diagnostic  ;  cette  le¬ 
çon  est  presque  un  recueil  d’erreurs.  On  a 
cru  à  l’existence  de  pleurésies,  de  broncho¬ 
pneumonies,  de  lésions  tuberculeuses,  alors 
qu’il  s’agissait  simplement  de  troubles  respi¬ 
ratoires  occasionnés  par  des  péricardites,  des 
symphyses  cardiaques  ou  de  grosses  hyper¬ 
trophies  du  cœur. 

Certes,  la  compression  des  poumons  se 
trouve  toujours  à  l’origine  de  ces  accidents  ; 
mais  il  faudrait  bien  se  garder  de  lui  faire 
jouer  un  rôle  unique.  La  variabilité  et  la  mo¬ 
bilité  des  symptômes  observés  prouve  de  la 
façon  la  plus  nette  qu’il  faut  tenir  compte 
également  des  troubles  circulatoires,  des 
congestions  passives  si  fréquentes  dans  les 
cardiopathies  et  des  poussées  fluxionnaires 
occasionnées  par  les  infections  accidentelles 
de  l’arbre  bronchique. 

Les  erreurs  ont  été  fréquentes.  Pour  les 
éviter,  il  suffit  de  ne  pas  oublier  le  retentis¬ 
sement  que  les  affections  cardiaques  peuvent 
avoir  sur  les  organes  respiratoires.  L’évolu¬ 
tion  des  accidents  sera  l’élément  le  plus  sûr 
du  diagnostic.  Comme  ils  relèvent  de  l’état 
du  cœur,  c’est  en  traitant  le  cœur  malade 
qu’on  les  améliorera. 

Quand  le  cœur  est  dilaté  à  l’excès,  les 
veines  pulmonaires  se  vident  mal,  l’innerva¬ 
tion  pulmonaire  subit  une  perturbation  et, 
s’il  survient  une  infection  bronchique  acci¬ 
dentelle,  les  troubles  fonctionnels  atteignent 
leur  paroxysme.  Si  l’on  agit  sur  le  cœur, 
l’équilibre  se  rétablit  et  le  fonctionnement  se 
régularise  dès  que  la  dilatation  est  moindre. 

Le  repos  au  lit,  le  régime  lacté,  les  laxa¬ 
tifs,  l’emploi  de  la  digitaline,  qui  améliorent 
l’état  du  cœur,  sont  aussi  les  moyens  qui  font 
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le  mieux  disparaître  les  accidents  pulmo¬ 
naires.  Sans  doute,  il  persiste  souvent  un 
certain  degré  de  condensation  et  même  d’até- 
I  lectasie  des  poumons  ;  sans  doute,  de  nouvelles 
infections  peuvent  toujours  provoquer  des 
poussées  congestives  menaçantes;  mais,  dans 
ces  cardiopathies,  graves,  il  faut  faire  vivre 
les  malades  ;  malheureusement,  ils  vont  de 
crises  en  crises  jusqu’à  la  cachexie  finale. 

Les  faits  que  je  viens  de  vous  présenter 
sont  loin  d’être  rares,  nous  les  rencontrons 
à  chaque  instant  en  clinique  infantile  et  on 
peut  s’étonner  qu’ils  n’aient  pas  frappé  plus 
vivement  l’attention  des  observateurs. 
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Sporotrichose  à  grands  abcès  froids  multiples. 
—  MM.  de  Beurmann,  Gougerot,  Bitb  et  Henger 
présentent  un  malade  atteint  de  sporotrichose  à 
grands  abcès  froids  multiples,  simulant  des  abcès 
ossifluents.  Le  malade  a  aussi  un  spina  ventosa  spo- 
rotrichosique,  qui  contribue  à  lui  donner  l’aspect 
d’un  tuberculeux.  L’aifectiou  ne  s’améliorant  que  dif¬ 
ficilement  par  l’iodure  de  potassium,  les  lésions  sont 
traitées  localement  par  des  injections  de  solutions 
arsenicales  qui  ont  déjà  donné,  en  pareil  cas,  dans  le 
service  de  M.  Landouzy,  de  très  bons  résultats;  elles 
stérilisent  les  cultures  de  sporotrichum  beaucoup 
mieux  que  les  solutions  iodées.  Les  grandes  quanti¬ 
tés  de  pus  fournies  par  la  ponction  de  ces  abcès 
froids  ont  permis  de  faire  un  certain  nombre  de 
travaux  de  contrôle,  démontrant  que  la  recherche  du 
parasite  sur  lame  est  itoujours  difficile,  même  après 
l’emploi  des  divers  procédés  d’homogénisatiou,  et 
que  les  seuls  moyens  pratiques  et  sûrs  de  diagnostic 
sont  la  culture  d’abord  ,  puis  l’agglutination  et  la 
fixation  du  complément.  L’intradermo-réaction  a  été 
obtenue  avec  la  sporotrichosiue  de  de  Beurmann  et 
Gougerot  et  avec  le  pus  tué  par  chauffage,  qui  pro¬ 
venait  du  malade.  Ce  procédé  indique  seulement  que 
le  sujet  est  mycosique  ou  mycophore,  et  il  n’a  pas 
de  valeur  spécifique. 

Sporotrichose  à  manifestations  multiples.  — 
MM.  Baizer  et  Burnier  ont  observé  une  femme  de 
22  ans  qui  présentait  des  gommes  multiples  non  ulcé¬ 
rées  du  bras  et  de  l’avaut-bras  gauches,  une  tumé¬ 
faction  du  poignet  de  ce  côté  simulant  une  tumeur 
blanche,  une  synovite  palmaire  du  tendon  fléchisseur 
du  4®  doigt  et  un  pseudo-spina  ventosa  du  5®  doigt 
avec  ulcérations  cutanées  (la  radiographie  montra 
que  le  squelette  était  intact).  La  ponction  de  ces  dif¬ 
férentes  lésions  donna  issue  à  un  pus  grumeleux  qui 
fournit  des  cultures  de  sporotrichum  Beurmanni.  La 
malade  présentait  également  une  hydarthrose  du 
genou  gauche;  le  liquide  jaune  citrin  obtenu  par 
ponction  et  ensemencé  ne  donna  naissance  à  aucune 
culture,  mais  il  faut  dire  qu’à  ce  moment  la  malade 
prenait  de  l’iodure  depuis  vingt-cinq  jours. 

Syndrome  méningé  avec  polynucléose  rachidienne 
d’origine  indéterminée.  —  MM.  Laubry  et  Foy 
rapportent  les  observations  de  deux  malades  atteints 
de  phénomènes  gastro-intestinaux,  apyrétiques  dans 
un  cas, fébriles  et  accompagnés  d’ictère  dans  l’autre, 
qui  présentèrent  des  phénomènes  méningés  sérieux  : 
céphalée,  raideur  de  la  nuque,  torpeur,  signe  de  Ker- 
nig,  photophobie.  La  ponction  lombaire  révéla,  chez 
l’un,  un  liquide  céphalo-rachidien  puriforme  et  asep¬ 
tique,  dont  les  éléments  intacts  se  montrèrent  légè¬ 
rement  altérés  dans  les  ponctions  ultérieures,  et,  chez 
l’autre,  un  liquide  jaune  avec  polynucléaires  abon¬ 
dants,  mais  en  voie  de  désintégration.  Le  premier  de 
ces  cas  confirme  purement  et  simplement  l’opinion 
de  M.  Widal  sur  l’importance  diagnostique  et  pro¬ 
nostique  des  épanchements  puriformes  et  leur  carac¬ 
tère  de  bénignité;  le  second  montre,  d’après  les 
auteurs,  que  certaines  réactions  aseptiques  des  mé¬ 
ninges,  tout  en  étant  bénignes,  peuvent  être  puru¬ 
lentes.  La  notion  de  tels  faits,  même  exceptionnels, 
complique  l’interprétation  cytologique  et  pronostique 
des  résultats  de  la  ponction  lombaire,  au  cours  des 
états  méningés  aigus. 

Syndrome  méningé  avec  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  d’origine  indétermlnéei  —  MM.  Gb.  Laubry 
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et  Parvn  rapportent  trois  observations  concernant 
des  jeunes  malades  âgés  de  15  à  18  ans,  ayant  pré¬ 
senté  le  syndrome  clinique  d’une  méningite  aiguë  à 
début  brusque  —  céphalée,  vomissements,  constipa¬ 
tion,  torpeur,  signe  de  Kernig,  instabilité  du  pouls, 
bradycardie  —  et  chez  lesquels  la  ponction  lombaire 
décela  une  lymphocytose  rachidienne  abondante. 
L’examen  bactériologique  fut  négatif,  ainsi  que  l’ino¬ 
culation  au  cobaye.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
nécessité  de  connaître  de  tels  faits  pour  éviter  de 
porter  de  façon  prématurée  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  ou  syphilitique.  En  présence  d’une 
lymphocytose  aseptique  et  aiguë  de  nature  indéter¬ 
minée,  ils  pensent  également  qu’en  l’absence  d’ino¬ 
culations  dûment  répétées,  la  guérison  d’une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  avec  ou  sans  traitement,  ne  doit 
être  acceptée  qu’avec  réserve. 

Méningites  bénignes  d’allure  épidémique.  — 
MM.  E.  Rist  et  J.  Rolland  ont  observé,  à  l'hôpital 
Trousseau,  durant  les  mois  d’Août  et  Septembre, 
cinq  cas  de  méningite  aiguë  chez  de  jeunes  garçons 
de  11  à  15  ans.  La  ponction  lombaire  permettait  de 
constater  que  le  liquide  céphalo-rachidien  contenait 
une  notable  quantité  d’albumine  ;  la  réaction  cellu¬ 
laire,  plus  ou  moins  intense  suivant  les  cas,  était 
constituée  par  une  lymphocytose  toujours  prépondé- 
dérante  et  parfois  exclusive.  Les  inoculations  et  les 
ensemencements  sont  restés  absolument  négatifs. 
Tous  ces  cas  ont  guéri  sans  séquelie.  Les  auteurs  se 
demandent  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  type  spécial  de 
méningite,  à  évolution  bénigne,  à  agent  pathogène 
inconnu,  et  qui  aurait  sévi  cet  été  à  Paris,  sous  forme 
épidémique;  les  auteurs  font  remarquer  qu’il  ne 
s’agit  ni  de  méningite  tuberculeuse,  ni  de  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoques,  ni  de  formes  mé¬ 
ningées  de  la  poliomyélite  épidémique ,  car,  chez 
aucun  de  ces  sujets  il  n’y  ent  le  moindre  trouble 
paralytique  et,  pendant  cette  période,  iis  n’ont  pas 
observé  de  cas  graves  de  poliomyélite; 

—  M.  Netter  rejette  pour  ces  cas  le  diagnostic  de 
méningite  cérébro-spinale;  ils  n’en  ont  pas  eu  l’allure 
et,  de  plus,  ils  sont  survenus  à  une  époque  qui  n’est 
pas  celle  de  cette  infection;  il  se  montre,  au  contraire, 
plus  réservé  en  ce  qui  touche  l’analogie  possible  de 
ces  cas  avec  certaines  formes  de  la  maladie  de  Heine- 
Medin.  Les  observations  qui  viennent  d’être  rappor¬ 
tées  sont  survenues  sous  forme  épidémique  et  à 
l’époque  où  sévit  surtout  cette  maladie,  c’est-à-dire 
pendant  l’été  et  l’automne.  Or,  l’épidémie  de  polio¬ 
myélite  que  M.  Netter  avait  signalée  ne  s’est  pas 
calmée;  elle  sévit  avec  une  Intensité  de  plus  en  plus 
grande,  et  actuellement  on  en  observe  des  cas  à 
l’hôpital  Trousseau.  Cette  poliomyélite  aiguë  débute 
souvent  par  la  symptomatologie  de  la  méningite 
cérébro-spinale;  M.  Netter  a  décrit  avec  M.  Tinel 
une  forme  méningée  de  la  maladie  qu’ils  ont  rencon¬ 
trée  dans  29  pour  100  des  cas.  Cette  idée  que  la  ma¬ 
ladie  de  Heine-Medin  peut  évoluer  sous  forme  de 
méningite,  sans  laisser  de  séquelles  paralytiques,  n’est 
pas  personnelle  à  l’auteur;  bien  des  observateurs 
ont  vu  des  cas  de  ce  genre.  Le  sérum  des  sujets 
atteints  de  poliomyélite  aiguë  a  une  propriété  neutra¬ 
lisante  vis-à-vis  du  virus;  or,  chez  un  jeune  garçon 
qui  avait  présenté  une  paralysie  infantile  typique,  et 
chez  sa  sœur  qui  n’avait  eu  que  des  phénomènes 
cérébraux  légers  et  vagues,  M.  Netter  a  constaté 
chez  tous  deux  cette  propriété  neutralisante  du  sé¬ 
rum.  La  poliomyélite  aiguë  épidémique  peut  donc  se 
manifester  sous  forme  d’une  méningite  sans  séquelles 
paralytiques. 

—  M.  Rist  avait  pensé  à  cette  affection,  et,  s’il  l’a 
rejetée,  c’est  qu’il  lui  paraît  bien  improbable  qu’il  se 
fût  agi  justement  de  5  cas  anormaux  de  cette  maladie, 
alors  qu’aucun  cas  franc  n’était  observé  en  même 
temps. 

—  M.  Wldal.  Les  intéressantes  communications 
de  M.  Rist  et  de  M.  Laubry  montrent,  une  fois  de 
plus,  qu’en  dehors  de  la  méningite  céi’ébro -spinale  et 
de  la  méningite  tuberculeuse  existe  une  série  d’états 
méningés  aigus  simulant  l’une  ou  l’autre  de  ces 
affections  et  qui  ne  peuvent  en  être  séparés  que  par 
les  révélations  de  la  ponction  lombaire.  M.  Widal  a 
montré,  depuis  plusieurs  années,  que  la  pratique 
systématique  de  la  rachicentèse  chez  les  sujets  sus¬ 
pects  de  symptômes  méningés  faisait  rencontrer  assez 
souvent,  en  clinique,  des  états  morbides  accusés 
avant  tout  par  la  souffrance  des  méninges,  et  dont  la 
cause  est,  à  l’heure  actuelle,  impossible  à  préciser. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  aseptique  est  parfois 
puriforme  et  à  polynucléaires  intacts,  mais  il  est  sou¬ 
vent  clair,  à  lymphocytes,  comme  l’auteur  en  a, 
récemment  encore,  rapporté  des  exemples  au  Congrès 


de  médecine.  Chez  l’adulte,  la  maladie  revêt  tout  à 
fait  le  masque  de  la  méningite  tuberculeuse  et,  plus 
souvent  encore,  celui  delà  méningite  cérébro-spinale; 
or  les  explorations,  faites  aussi  bien  sur  le  sang  que 
sur  le  liquide  céphalo-rachidien,  ont  permis  d’affir¬ 
mer  qu’il  ne  s’agissait  ni  de  l’une  ni  de  l'autre  de 
ces  affections.  L’apparition  de  syndromes  méningés 
analogues  s’observe  fréquemment  en  clinique  à  titre 
de  manifestation  secondaire  au  cours  des  états  infec¬ 
tieux  les  plus  variés,  notamment  au  cours  de  la 
pneumonie  et  de  la  grippe.  Mais  l’état  méningé  peut 
aussi  apparaître  pour  sou  propre  compte,  d’une  façon 
spontanée,  sans  avoir  été  précédé  d’une  affection 
cataloguée;  il  s’accompagne  cependant  de  symptômes 
généraux  et  d’un  appareil  fébrile  qui  prouvent  bien 
qu’une  infection  doit  commander  la  localisation  sur 
la  méninge.  L’auteur  a  déjà  noté  que  ces  états  mé¬ 
ningés  s’observent  souvent  pendant  les  périodes  où 
la  grippe  sévit;  il  en  observe  plusieurs  cas  tous  les 
ans  ;  ils  ont  été  plus  particulièrement  fréquents  cet 
été.  Ces  états  méningés  sont  passagers  ;  la  fièvre 
tombe,  eu  général,  après  trois  ou  quatre  jours,  et 
les  symptômes  méningés  disparaissent  rapidement. 
M.  Widal  a  vu  cependant  la  maladie  se  prolonger  et 
laisser  parfois  derrière  elle  des  séquelles  dont  la 
plus  fréquente  est  l’inégalité  pupillaire.  L’expression 
d’états  méningés  a  l’avantage  de  les  caractériser  suf¬ 
fisamment  en  clinique  et  de  ne  rien  préjuger  de  leur 
nature  et  de  leur  pathogénie.  Ils  méritent  d’être 
étudiés  en  raison  même  de  l’imprécision  de  leur  étio¬ 
logie. 

Un  cas  d’hémophilie  familiale  et  congénitale  traité 
par  les  injections  sous-cutanées  de  peptone  de 
Witte.  —  MM.  Nobécourt  et  L.  Tixier  rapportent 
l’observation  d'un  garçon  de  9  ans  qui  présentait, 
depuis  l’âge  de  4  mois,  des  ecchymoses  sous-cuta¬ 
nées,  des  hémorragies  gingivales,  des  hématuries  et 
des  arlhropathies.  Le  sang  du  doigt  coagulait  en  trois 
heures,  celui  de  la  veine  en  plus  de  vingt-quatre 
heures.  Un  traitement  par  les  injections  de  sérum 
antidiphtérique  amena  une  certaine  diminution  du 
retard  de  la  coagulation,  mais  n’a  pas  empêché  les 
hémorragies  de  se  reproduire  avec  la  même  fréquence 
et  la  même  intensité.  Les  auteurs  ont  pratiqué  des 
injections  sous-cutanées  de  peptone  de  Witte  en 
solution  à  5  pour  100  qui,  dans  un  cas,  ont  donné  à 
Nolf  et  Herry  de  bons  résultats.  MM.  Nobécourt  et 
Tixier  ont  constaté,  après  une  série  d’injections,  que 
la  coagulation  du  sang  périphérique,  et,  à  un  degré 
moindre,  celle  du  sang  veineux,  était  redevenue  sen¬ 
siblement  normale,  que  la  tendance  aux  hémorragies 
sous-cutanées  et  muqueuses  avait  presque  complète¬ 
ment  disparu,  que  les  arthropathies  et  l’état  général 
s’étaient  améliorés  dans  des  proportions  considé¬ 
rables.  Ces  injections,  bien  supportées  à  des  doses 
modérées,  peuvent  cependant  déterminer  des  réac¬ 
tions  fébriles  et  des  érythèmes. 

L.  Boidin. 
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Action  des  extraits  d’ascaris  equorum  sur  la 
coagulation  du  sang  de  lapin.  —  MM.  P.  Emile- 
Weil  et  Boyé  ont  constaté  que  des  extraits  d’ascaris 
equorum,  dissous  dans  de  l’eau  salée,  rendent  incoagu¬ 
lable  le  sang  de  lapin  in  vivo.  Le  retard  de  coagula¬ 
tion,  qui  varie  de  quinze  à  quarante-cinq  minutes, 
apparaît  dès  l’injection  faite  dans  les  veines  de 
l’oreille.  L’injection  faite  dans  les  veines  mésaraïques 
n’a  point  donné  le  même  résultat.  Une  première 
injection  immunise  contre  une  seconde.  Les  extraits 
n’agissent  pas  sur  la  coagulation  du  sang  in  vitro. 

Cette  action,  semblable  à  celle  que  possèdent 
d’autres  parasites  (ankylostome  ,  tiques  ,  larves 
d’oestres,  etc.),  doit  être  invoquée  pour  expliquer  la 
genèse  des  hémorragies  si  fréquentes  dans  les  alfec- 
tions  parasitaires. 

Action  des  extraits  d'hypophyse  sur  le  rein. 
Remarques  sur  l’opothérapie  hypophysaire.  — 
M.  Paul  Thaon,  en  soumettant  des  moutons  à  des 
injections  d’extraits  frais  d’hypophyse  provenant 
d’animaux  de  la  même  espèce,  a  provoqué  des  héma¬ 
turies  et  des  lésions  de  glomérulo-néphrite.  En  rap¬ 
prochant  ces  faits  de  la  polyurie  déjà  signalée  chez 
les  sujets  soumis  à  l’action  des  extraits  hypophy¬ 
saires,  on  peut  conclure  que  ces  extraits  ont  sur  le 
rein  une  action  directe  qui  peut  être  nocive  si  la  dose 
injectée  en  est  trop  élevée.  Il  y  a  lieu,  en  matière 
d’opothérapie,  de  réserver  l’emploi  de  ces  extraits 
chez  l’homme  aux  sujets  indemnes  de  toute  affection 


Recherches  sur  la  pathogénie  des  pancréatites 
Infectieuses  :  vole  ascendante  et  vole  descendante. 
MM.  P.  Abrami,  Ch.  Richet  iils  et  Saint-Girons 
rapportent  une  série  d’expériences  dans  lesquelles 
ils  ont  essayé  de  reproduire  la  pancréatite  ascen¬ 
dante,  en  créant  chez  les  animaux  une  infection  mas¬ 
sive  intestinale. 

Pas  plus  pour  le  pancréas  que  pour  le  foie  ou  le 
rein,  il  n’est  possible  de  réaliser  l’infection  ascen- 

P.  Halhuon. 


SOCIÉTÉ  flUâTOMIOUE 
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Rupture  du  rein  et  du  foie.  —  MM.  Mauclaire  et 
Legrand  présentent  les  pièces  provenant  d’un 
homme  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme  de  l’hypo- 
condre  droit,  fut  atteint  d’une  rupture  par  éclate¬ 
ment  du  rein  droit  et  d’une  plaie  de  la  face  Inférieure 
du  foie.  Malgré  l’opération,  ces  lésions  entraînèrent 
la  mort. 

Mastoïdite  suppurée;  blessure  du  sinus  latéral; 
guérison  opératoire.  —  MM.  Mauclaire  et  Legrand 
rapportent  l’observation  d’un  jeune  homme  de  17  ans, 
atteint  de  masto'idite  suppurée,  et  chez  lequel  la 
trépanation,  par  suite  de  la  situation  exceptionnelle¬ 
ment  superficielle  du  sinus  latéral,  amena  l'ouverture 
de  ce  vaisseau.  Après  tamponnement,  l’hémorragie 
cessa  et  le  malade  ne  mourut  que  quinze  jours  plus 
tard,  de  syncope. 

Luxation  compliquée  du  pied  en  arrière.  — - 
M.  Legrand  présente  la  radioscopie  d’un  cas  de 
luxation  du  pied  en  arrière,  compliquée  de  fracture 
de  l’extrémité  inférieure  du  péroné,  sans  fracture  du 
tibia. 

Paralysie  générale  ;  glycémie  et  Ictus.  —MJlf.  Vi¬ 
goureux  et  Fourmau  présentent  les  pièces  histolo¬ 
giques  de  deux  paralytiques  généraux  diabétiques. 
Le  foie  et  le  pancréas  de  ces  deux  malades  portent 
des  lésions  très  nettes  ;  chez  le  premier,  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  des  cellules  hépatiques  et  sclérose 
du  pancréas  avec  conservation  des  îlots  de  Langer¬ 
hans;  chez  le  second,  atropiiic  et  pigmentation  des 
cellules  hépatiques;  disparition  des  îlots. 

Chez  ces  deux  malades,  la  paralysie  générale  a 
évolué  très  rapidement  et  s’est  caractérisée  par  la 
fréquence  et  la  gravité  des  ictus  épileptiformes.  Ces 
deux  faits  viennent  donc  confirmer  l’importance  des 
auto-intoxications  dans  la  pathogénie  des  ictus. 

Adénome  des  glandes  de  Moll.  — MM.  Letulle  et 
Duclos  présentent  les  coupes  d’une  tumeur  du  bord 
libre  de  la  paupière.  Il  s’agit  d’un  adénome  kystique 
des  glandes  de  Moll. 

Luxation  métaCsrpo-phalanglenne  en  arrière  du 
pouce  chez  une  fillette  de  8  ans  (variété  complexe). 
—  M.  Albert  Mouebet. 

Luxation  métacarpo-phalangienne,  en  arrière  de 
1  Index,  chez  une  fillette  de  2  ans.  ,’ —  M.  Albert 
Mouebet. 

Décollement  éplphysaire  sans  déplacement  de  la 
première  phalange  du  pouce  chez  une  flliette  de 
6  ans.  —  M.  A.  Mouebet. 

P.  Abuami. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE 

Il  Octobre  1910. 

L’emploi  des  écrans  renforçateurs  en  radiogra¬ 
phie  rénale.  —  M.  Haret  montre  que  l’emploi  de 
ces  écrans  permet  d’obtenir  presque  toujours  Tombre 
rénale.  Les  clichés  des  deux  régions  lombaires  d’un 
même  malade  accusent' très  nettement,  d’un  côté 
l’ombre  d’un  rein  normal,  de  l’autre  une  ombre  rénale 
avec,  sur  le  bassinet,  un  volumineux  calcul. 

Fonctionnement  d’une  gastro-entéro-anastomose 
dix  années  après  l’intervention  :  radiographie  de 
l’intestin  grêle.  —  M.  Aubourg  a  examiné  à  l’écran 
une  malade  opérée  en  1900  par  M.  Hartmann,  et  chez 
laquelle  labouche  anastomotique  fonctionne  actuelle¬ 
ment  si  parfaitement  que  le  lait  de  bismuth  traverse 
la  poche  stomacale  comme  si  elle  n’était  qu’une 
simple  continuation  de  l’œsophage.  Une  radiographie 
rapide,  prise  en  substituant  une  plaque  à  l’écran, 
montre  le  fonctionnement  de  l’anastomose  :  la  bouche 
donne  passage  à  des  éliminations  successives  qui 
donnent  l’aspect  d’une  pyramide  de  pavés.  Un  second 
cliché,  pris  dix  minutes  après  l’ingestion,  a  permis 
d’obtenir  une  image  très  nette  de  l’intestin  grêle, 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  26  Octobre  1910 


N».  86 


reconnaissable  à  sa  forme,  à  son  enchevêtrement  et 
à  la  présence  des  plis  de  Kerkring. 

Radiographie  d'un  calcul  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire.  —  M.  Aabourg  présente  deux  radiographies 
de  la  région  sous-maxillaire  (de  profil  et  de  face)  :  les 
clichés  montrent  un  calcul  à  cheval  sur  le  bord  infé¬ 
rieur  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  très  nettement,  au  côté  du  plancher  buccal. 
Aussi  ces  épreuves  ont-elles  permis  à  M.  Judet  non 
seulement  un  diagnostic  de  calcul,  mais  encore  un 
diagnostic  de  voie  d’intervention  directement  par  voie 
buccale.  Le  calcul  a  pu  être  très  facilement  enlevé. 

Radiographie  du  duodénum.  —  M.  Desternes 
montre  quelques  clichés  du  duodénum  et  donne  son 
avis  sur  sou  fonctionnement.  Quelle  que  soit  la  forme 
de  l’estomac  au  moment  même  de  l’ingestion  du  lait 
bismuthé,  une  minime  quantité  franchit  immédiate¬ 
ment  le  pylore  et  traverse  très  vite  le  duodénum, 
mais  ensuite,  ce  n'est  plus  qu’au  moment  des  con¬ 
tractions  plus  ou  moins  espacées  de  l’antre  pylo- 
rique  que  les  nouvelles  fractions  du  liquide  passent 
le  pylore  et  s’engagent  dans  le  duodénum,  où  elles 
se  répartissent  en  masses  épaisses,  partie  au  bulbe 
duodénal,  partie  dans  le  jéjunum,  alors  qu’elles  con¬ 
tinuent  à  passer  rapidement  dans  les  3'  et  4®  portions 
du  duodénum  et  le  début  du  jéjunum. 

_ ]\I,  Aubourg  montre  sur  ses  clichés  que  le  duo¬ 
dénum  présente  bien  les  quatre  portions  aujourd’hui 
classiques,  mais  surtout  qu’au  niveau  de  la  2®,  3®, 
4®  portions,  là  où  il  n’y  a  plus  de  glandes  de  Brunner 
et  où  la  sécrétion  est  alcaline,  le  duodénum  présente 
un  aspect  radiologique  typique.  A  ce  niveau,  en  effet, 
il  y  a  dissociation  du  bismuth  et  de  l’eau  :  l’eau 
passe  très  vite  et  le  bismuth  se  dépose  sur  les  parois 
duodénales.  C’est  là  un  fait  unique  dans  la  traversée 
du  tube  digestif,  car,  dès  le  début  du  jéjunum,  il  y  a 
de  nouveau  association  de  l’eau  et  du  bismuth,  et 
l’intestin  grêle  donne  le  même  aspect  radiologique  du 
lait  de  bismuth  que  dans  l’estomac. 

Estomac  biloculalre.  Traitement  mercuriel  et 
loduré.  Guérison,  —  MM.  Leven  et  Barrât  présen¬ 
tent  une  malade  qu’ils  avaient  déjà  présentée  en  Jan¬ 
vier,  pour  une  syphilis  gastrique  avec  état  cachec¬ 
tique  très  avancé.  Actuellement,  la  guérison  se 
maintient  depuis  neuf  mois  :  l'estomac  reste  biloculé, 
mais  le  segment  rétréci  est  devenu  plus  souple  et 
plus  large.  La  malade  a  augmenté  de  neuf  kilo¬ 
grammes. 

Radiographie  du  gros  intestin  chez  un  malade 
soupçonné  de  typhlite  tuberculeuse.  —  M.  Des¬ 
ternes  montre  un  cliché  où  la  région  cæcale  pré¬ 
sente  un  aspect  irrégulier  anormal,  avec  des  traînées 
de  bismuth  un  peu  diffuses.  Les  dimensions  du  côlon 
ascendant  paraissent  très  diminuées  et  l’angle  co¬ 
lique  droit  très  abaissé. 

—  M.  Aubourg  présente  une  série  de  clichés  qui 
montrent  le  mode  d’abouchement  du  petit  intestin 
dans  ie  cæcum,  puis  l’image  du  cæcum  et  des  côlons 
normaux.  Les  malades  étant  radiographiés  debout, 
l’image  du  cæcum  apparaît  au  niveau  du  détroit  supé¬ 
rieur;  au  contraire,  le  même  sujet  étant  couché,  le 
cæcum  remonte  sur  le  haut  de  la  fosse  iliaque  interne. 
L’angie  hépatique  droit  du  côion  est  toujours  plus  bas 
que  l'angle  splénique.  Le  côion  descendant  présente 
un  diamètre  très  notablement  diminué  par  rapport  au 
côlon  ascendant.  Enfin,  au  sujet  du  mode  d’évacua¬ 
tion  du  gros  intestin,  la  radiothérapie  montre  que 
c’est  le  cæcum  qui  se  vide  en  dernier.  L’auteur 
présente  une  disiocation  du  côlon  transverse  dont  la 
partie  moyenne  vient  au  contact  de  la  symphyse 
pubienne  et  une  corde  colique  gauche  chez  un  malade 
atteint  d’entéro-colite  avec  spasme  douloureux  ;  l’in¬ 
testin  traverse,  comme  tendu,  la  fosse  iliaque  gauche 
et  rappelie  un  écheveau  serré  de  fils. 

Paul  Aubourg. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Il  Octobre  1910. 

Myélome  orbitaire  et  crânien.  —  M.  Morax.  Il 
est  souvent  fort  difficile  de  déterminer  le  point  de 
départ  orbitaire  ou  intracrânien  de  certaines  tumeurs. 
Chez  un  malade  atteint  d  exophtalmie  progressive  de 
l’œil  droit  et  dont  les  parois  orbitaires  supérieures 
et  externes  avaient  été  perforées  par  l’extension  de 
la  tumeur,  on  constatait  un  grand  nombre  de  tumeurs 
semblables  et  de  volume  variable  au  niveau  de  la 
calotte  crânienne.  Quelques-unes  de  ces  tumeurs 
avaient  perloré  la  calotte  crânienne  et  soulevaient  le 
cuir  chevelu.  Aucun  noyau,  par  contre,  n’avail  franchi 


la  dure-mère  et  pénétré  dans  l’espace  sous-arachno’i- 
dien.  Il  s’agissait  de  cette  variété  de  sarcome  d’ori¬ 
gine  osseuse  auquel  on  donne  le  nom  de  myélome 
parce  que  les  cellules  qui  le  constituent  rappellent 
les  myélocytes  de  la  moelle  osseuse. 

M.  Morax  montre  une  série  de  photographies  en 
couleur  reproduisant  les  aspects  des  lésions  pendant 
la  vie  et  au  moment  de  l’autopsie,  ainsi  que  les  pré¬ 
parations  histologiques  de  la  tumeur. 

Remarques  sur  l’opération  de  la  cataracte  dans 
la  première  moitié  du  XIX®  siècle,  à  propos  d’un 
tableau  historique.  —  M.  A.  Terson  présente  la 
reproduction  d’un  tableau  peu  connu  du  musée  Car¬ 
navalet  représentant  Dupuytren  faisant  l’abaissement 
de  la  cataracte  devant  le  roi  Charles  X,  en  1825,  à 
l’Hôtel-Dieu.  On  sait,  en  effet,  que  certains  grands 
chirurgiens,  pour  divers  motifs,  dont  l’expulsion  du 
corps  vitré  n’était  pas  le  moindre,  reprirent,  malgré 
les  extractions  de  Daviel  et  de  ses  nombreux  succes¬ 
seurs,  l’abaissement  comme  méthode  de  choix  (Pott, 
Scarpa,  Dupuytren,  Laugenbeck,  entre  autres).  Tou¬ 
tefois,  en  France,  même  aux  époques  de  cette  réac¬ 
tion,  1  extraction  resta  pratiquée  presque  exclusive¬ 
ment  par  la  majorité  des  oculistes,  Demours  en 
tête,  et  par  plusieurs  chirurgiens  illustres,  tels  que 
P.  Roux  qui  fit  plus  de  3.000  opérations  de  ce  genre. 
Velpeau  et  plusieurs  autres  chirurgiens  préféraient 
également  l’extraction.  On  voit  donc  que,  malgré  les 
efforts  pour  rétablir  le  déplacement,  l’extraction  de 
la  cataracte  a  toujours  été  couramment  pratiquée, 
jusqu’à  ce  que  les  efforts  de  Desmarres  et  de  Graefe 
lui  aient  rendu  une  suprématie  universelle. 

A  propos  des  lésions  de  la  rétlnlte  néphrétique. 
—  M.  Roebon-Duvigneaud)  à  propos  d’un  travail 
de  Horsley  sur  les  lésions  comparées  dans  la  papillo- 
rétinite  des  tumeurs  et  dans  la  rétinite  néphrétique, 
estime  que  certaines  formations,  considérées  par 
Horsley  comme  étant  une  catégorie  particulière  de 
phagocytes,  ne  sont  pas  des  éléments  cellulaires, 
mais  bien  des  blocs  hyalins  résultant  d’une  transfor¬ 
mation  de  la  fibrine.  Celle-ci  forme  les  plaques 
blanches  qui  sont  l’élément  le  plus  important  du  dia¬ 
gnostic  ophtalmoscopique  de  cette  affection.  A  la 
longue,  ces  plaques  blanches  se  fragmentent  en  grains 
brillants,  et  le  microscope  montre  tous  les  intermé¬ 
diaires  entre  la  fibrine  filamenteuse  et  les  blocs  hya¬ 
lins  résultant  d'une  sorte  de  condensation  des  fila¬ 
ments  fibrineux.  L’infiltration  graisseuse  ne  joue 
qu’un  rôle  secondaire  dans  la  rétinite  brightique; 
réduite  à  la  présence  de  corps  granuleux  et  à  des 
granulations  graisseuses  dans  les  fibres  de  Millier, 
elle  n’est  visible  qu’au  microscope.  Les  lésions  essen¬ 
tielles  de  la  rétinite  néphrétique  sont  donc  des 
lésions  d’infiltration,  non  des  lésions  de  dégénéres¬ 
cence.  Cela  concorde  bien  avec  la  guérison  anato¬ 
mique  et  clinique  de  la  rétinite  gravidique,  guérison 
qui  ne  se  comprendrait  guère  s’il  s’agissait  d’une 
dégénérescence  de  la  rétine. 

Sur  un  cas  de  persistance  de  l’artère  hyalo'ide.  — 
M.  Foulard  (Rapport  sur  un  travail  de  AT.  Canque.) 

3.  Chaillous. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

20  Octobre  1910. 

Présentation  d  un  cas  de  délire  télépathique.  — 
MM.  Maillard  et  Lévy .  Une  dame,  atteinte  d  hallnci- 
nalions  diverses,  attribue  ces  phénomènes  à  1  influença 
d'un  évêque  qui  devine  sa  pensée  par  télépathie. 

Elle  croit  avoir  trouvé  le  mécanisme  de  ces  trans¬ 
missions  télépathiques. 

Les  auteurs  posent  le  diagnostic  de  délire  d’inter¬ 
prétation  et  le  rattachent  à  la  paranoïa. 

—  M.  Dupré,  tenant  compte  de  l’importance  des 
hallucinations,  qui  ne  font  pas  partie  du  délire  d’in¬ 
terprétation,  estime  qu’il  s’agit  plutôt  d’un  délire  de 
possession. 

—  M.  Arnaud  s’élève  très  vivement  contre  l’em¬ 
ploi  du  terme  de  paranoïa,  qui  a  déjà  changé  de  sens 
plusieurs  fois  et  qui  actuellement  n’a  plus  aucune 
signification  précise.  Dans  le  cas  présent,  il  n’est 
nul  besoin  de  faite  appel  à  un  terme  étranger  ou 
nouveau.  11  s’agit  tout  simplement  d’un  délire  systé¬ 
matisé  de  persécution,  tel  qu’il  est  connu  et  décrit  en 
France  depuis  longtemps,  et  qui  semble  bien  en  voie 
d’évolution  classique,  car  la  malade  commence  à  pré¬ 
senter  des  idees  de  satisfaction  et  de  grandeur. 

_  M.  Btiand  pense  que  les  hallucinations  de 

cette  malade  pourraient  provenir  d’un  appoint  alcoo¬ 
lique. 

—  M.  Ballet,  coneluànt  cette  discussion,  déclare 


qu’en  pratique  il  est  extrêmement  difficile  de  faire 
entrer  les  malades  dans  ces  cadres  nosologiques  un 
peu  étroits.  Sans  doute,  il  existe  des  cas  types,  mais 
ils  forment  l’exception,  et,  entre  eux,  existe  une  infinité 
de  formes  mixtes,  de  termes  de  passage  qu’il  est  bien 
malaisé  souvent  de  classer  rigoureusement.  Ne  nous 
abusons  donc  pas  trop  sur  l’exactitude  de  nos  classi¬ 
fications  ni  sur  la  valeur  des  étiquettes  que  nous 
collons  sur  nos  malades. 

Un  cas  de  manie  aklnétique.  —  MM.  Pierre 
Kabn  et  Guichard.  L’intérêt  de  cette  malade  con¬ 
siste  en  ce  qu’atteinte  de  manie,  elle  ne  présente  pas 
l’agitation  motrice  habituelle  de  cette  psychose, 
mais  au  contraire  s’impose  de  longues  heures  d’immo¬ 
bilité  au  lit  qui  contrastent  avec  l’excitation  verbale. 

Confusion  mentale  à  accès  subintrants  au  cours 
d’un  goitre  exophtalmique.  Hémithyroïdectomie. 
Guérison  des  troubles  mentaux.  —  M.  Delmas.  Du¬ 
rant  sept  années,  cinq  accès  de  confusion  mentale  avec 
activité  onirique,  commençant  tous  par  une  période  de 
fatigue  et  par  une  crise  convulsive,  reliés  entre  eux 
par  un  état  confusionnel  atténué,  telle  est  l’histoire 
psychiatrique  de  cette  malade.  Comme  elle  présentait 
en  outre  un  goitre  exophtalmique  assez  développé, 
une  hémithyroïdectomie  fut  décidée  et  exécutée.  Pen- 
dantles  trois  semaines  qui  suivirent  l’opération,  ilyeut 
fièvre  et  accentuation  des  symptômes  psychiques. 
Puis,  subitement,  la  température  tomba  et  les  troubles 
mentaux  disparurent. 

Actuellement,  il  reste  encore  une  moitié  de  thy¬ 
roïde,  un  peu  de  tachycardie,  d’exophtalmie  et  de 
tremblement.  Mais  la  mentalité  est  tout  à  fait  redeve¬ 
nue  et  restée  normale. 

—  M.  Briand  fait  remarquer  que  cette  observa¬ 
tion  a  la  valeur  d’une  expérience  de  laboratoire  et 
apporte  une  intéressante  contribution  à  la  question 
des  délires  toxiques. 

Lésions  neurofibrlllalres  des  cellules  nerveuses 
corticales  des  paralytiques  généraux.  —  MM.  Lai- 
gnel-Lavastine  et  Pierre  Pitulesco  présentent  de 
nombreuses  coupes  et  microphotographies  avec  pro¬ 
jections  où  l’on  voit  les  neurofibrilles  des  cellules 
nerveuses  du  cortex,  en  général  lésées. 

Les  fibrilles  intra-cellulaires  sont  beaucoup  plus 
atteintes  que  les  extra-cellulaires  et  celles  des  petites 
pyramidales,  et  les  cellules  polymorphes  plus  tou¬ 
chées  que  celles  des  grandes  pyramidales  et  surtout 
des  pyramidales  géantes. 

Une  cellule  très  malade  peut  être  à  côté  d’une  cel¬ 
lule  saine.  Dans  une  même  cellule,  la  résistance  des 
dendrites  contraste  avec  la  fragilité  du  corps  cellu¬ 
laire. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  l’évolution  des 
lésions  neurofibrillaires  peut  être  sériée  comme  suit  : 
épaississements  et  amincissements,  transformation 
moniliforme,  accolement  et  raréfaction,  diffusion, 
fragmentation,  transformation  granuleuse,  ordonnée, 
linéaire,  puis  diffuse,  pulvérisation  de  plus  en  plus 
ténue  jusqu’à  la  disparition  complète. 

P.  Hartenberg. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

19  Octobre  1910. 

Ankylosé  osseuse  bilatérale  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  ;  résection  des  articulations  temporo-maxil- 
lalres  avec  interposition  musculaire  par  un  pro¬ 
cédé  nouveau.  —  M.  Demoulin,  à  propos  de  l’ob¬ 
servation  de  M.  Yahoub,  rapportée  dans  la  dernière 
séance  par  M.  Morestin  (Voir  La  Presse  Médicale, 
1910,  19  Octobre,  n®  84,  p.  783),  communique  un  fait 
analogue,  observé  et  opéré  dans  son  service  par 
MM.  Gernez  et  Douay. 

11  s’agit  d’un  garçon  de  15  ans  qui,  au  décours 
d’une  fièvre  typhoïde  très  grave,  constata  qu’il  ne 
pouvait  que  de  plus  en  plus  difficilement  écarter  les 
mâchoires.  En  l’espace  d’un  mois,  la  stricture  devint 
telle  que,  pour  permettre  l’introduction  d’aliments 
dans  la  bouche,  il  fallut  faire  enlever  les  quatre  inci¬ 
sives  inférieures;  l’écartement  forcé  des  mâchoires 
(au  moyen  d’un  ouvre-bouche)  atteignait  à  peine  un 
millimètre.  La  palpation  des  régions  temporo-maxil- 
laires  était  indolore  et  ne  révélait  aucune  tuméfac¬ 
tion  ;  la  radiographie  des  mêmes  régions  ne  donnait 
aucun  renseignement.  Dans  ces  conditions,  il  ne  res¬ 
tait  de  ressource  que  dans  une  intervention  chirur¬ 
gicale. 

Celle-ci  fut  pratiquée  le  18  Janvier  dernier  et  con¬ 
duite  de  la  façon  suivante.  Chlorolormisation  avec 
l’appareil  de  Roth-Dræger.  Incision  curviligne,  à 
concavité  postérieure,  commençant  dans  la  région 
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temporale,  croisant  l'arcade  zygomatique  et  se  termi¬ 
nant  en  regard  du  tragus.  Après  section  des  plans 
superficiels  et  section  de  l’arcade  zygomatique  en 
avant  du  tubercule  antérieur,  on  enlève  d’un  coup  de 
ciseau  à  la  fois  la  base  d’implantation  de  l’apopbyse 
zygomatique  et  une  partie  du  condyle  temporal;  puis 
ou  morcelle  à  coups  de  gouge  le  bloc  osseux  coupant 
et  dur  qui  occupe  la  région  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire.  On  ne  s’arrête  que  quand  on  peut  intro¬ 
duire  un  doigt  dans  la  brèche  creusée  entre  la  base 
du  crâne  et  la  branche  montante  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  On  procède  ensuite  à  l’interposition  muscu¬ 
laire  :  Une  large  languette  est  taillée  dans  les  fais¬ 
ceaux  postérieurs  du  temporal  et  ahaissée  dans  la 
brèche  osseuse  ;  elle  est  fixée  par  un  catgut  à  l’apo¬ 
névrose  voisine.  La  peau  est  suturée  par-dessus. 

Après  cette  résection  unilatérale,  la  mâchoire  ne 
peut  encore  être  abaissée  que  de  quelques  milli¬ 
mètres.  On  procédé  donc  immédiatement  à  la  même 
opération  du  côté  opposé.  Cette  fois,  la  mâchoire 
s’abaisse  librement,  d’environ  3  centimètres. 

Les  suites  opératoires  sont  des  meilleures.  Dès  le 
lendemain,  la  mobilisation  spontanée  de  la  mâchoire 
est  possible,  le  malade  parle  sans  difficulté;  au  hui¬ 
tième  jour,  après  l’ablation  des  fils,  il  commence  à 
pouvoir  mâcher.  Actuellement,  l’écartement  entre  les 
incisives  est  de  2  centimètres,  il  n’y  a  pas  de  défor¬ 
mation  de  la  face,  les  cicatrices  sont  à  peine  appa¬ 
rentes. 

—  Af.  Kirmlsson  rappelle  qu’en  1908  il  a  pré¬ 
senté  à  la  Société  une  jeune  fille  de  18  ans  chez  qui, 
huit  ans  auparavant,  il  avait  pratiqué  la  résection  de 
l'articulation  temporo-maxillaire  droite  pour  une 
ankylosé  consécutive  à  une  arthrite  suppurée  :  le 
résultat  était  parfait  et  l’écartement  des  mâchoires  ne 
laissait  rien  à  désirer. 

A  propos  du  diagnostic  de  l’ankylose  unilatérale 
et  de  la  dltficulté  qu’il  peut  y  avoir  à  la  distinguer  de 
la  soudure  bilatérale  des  mâchoires,  M.  Kirmisson 
signale,  dans  l'ankylose  unilatérale,  l'existence  de 
petits  mouvements  de  latéralité  ou  de  diduction  qui, 
dans  les  cas  d’ankylose  bilatérale,  font  complètement 
défaut. 

Enfin,  â  propos  de  la  difformité  caractéristique  de 
la  face  (  Vogelgesickt  :  profil  d’oiseau)  causée  par  le 
retrait  de  la  mâchoire  inférieure  atrophiée,  diffor¬ 
mité  que  l’on  rencontre  toujours  dans  les  cas  où 
l’ankylose  temporo-maxillaire  est  survenue  en  bas- 
âge,  M.  Kirmisson  signale  l’opération  que  von  Eisels- 
berg  a  préconisée  en  pareil  cas  :  on  fait,  au  niveau 
du  corps  du  maxillaire  inférieur,  une  section  en 
«  marche  d’escalier  »  ;  puis,  après  traction  exercée 
sur  les  deux  fragments  ainsi  dissociés,  les  extrémités 
fragmentaires  sont  réunies  entre  elles  par  la  suture,  et 
il  en  résulte  un  élargissement  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure. 

De  l’exclusion  dé  la  vessie  dans  la  tuberculose 
de  cet  organe.  —  M.  Legueu  a  eu  l’idée,  dans  les  cas 
de  cystite  tuberculeuse  intense,  persistant  après  la 
néphrectomie  et  rebelle  à  toutes  les  médications 
locales,  de  pratiquer  l’exclusion  de  ce  réservoir  pour 
le  mettre  définitivement  au  repos  par  la  dérivation 
des  urines  *. 

M.  Legueu  a  eu  l’occasion  d’exécuter  cette  opéra¬ 
tion  chez  un  homme  de  35  ans  environ  qu’il  avait 
opéréi  en  1906  de  tuberculose  rénale  droite  par  la 
néphrectomie.  Cet  homme  avait  conservé,  malgré  l’a¬ 
blation  durein  malade,  une  tuberculose  vésicale  terri¬ 
ble  contre  laquelle  on  lutta  vainement  pendant  quatre 
ans,  par  tous  les  moyens  utilisés  en  pareil  cas.  Le 
malade  urinait  toutes  les  demi-heures  et  souffrait 
jour  et  nuiti  Aussi,  le  12  Février  dernier,  M.  Legueu 
résolut-t-il  de  procéder  à  l’exclusion  de  la  Vessie  par 
implantation  de  l’Uretère  gauche  dans  le  côlon  pelvien. 
L’opération  s’exécuta  sans  difficultés  et,  depuis,  le 
malade  n’a  plus  senti  sa  vessie  ;  il  n’a  plus  ni  sensa¬ 
tion  de  ténesme  ni  envie  d’uriner;  il  jouit  d’un  repos 
parfait,  peut  dormir,  se  promener  et  travailler  dou¬ 
cement.  11  a  engraissé  de  plusieurs  kilogs.  Son  rec¬ 
tum  se  vide  toutes  les  quatre  heures. 

Qu’adviendra-t-il  plus  tard  de  cè  malade?  Il  n’est 
pas  difficile  de  le  supposer  ;  ses  jours  sont  comptés. 
Peut-être  l’isSue  fatale  sera-t-elle  encore  hâtée  par 
l’apparition  d’une  infection  rénale  ascendante  partie 
de  l’intestin.  Du  moins,  le  patient  aura-t-il  retiré  de 


1.  Rappelons  qü’uii  chirurgien  belge,  M.  Willems  (de 
Gand),  avait  déjà  eu  la  même  idée  en  1909  et  qu’il  a  pré¬ 
senté,  le  26  Mars  1910j  à  l’Académie  de  Médecine  de  Bel¬ 
gique,  un  malade  opéré  déjà  depuis  cinq  mois  et  dont 
l’état  s’était  tellement  amélioré  qu’il  avait  pu  reprendre 
son  travail  (Voir  La  Presse  Médicale,  SO  Avril  1910,  n»  35, 
p.  326). 


l’opération  ce  bénéfice  considérable  qu’il  est  tran¬ 
quille,  qu’il  a  l’illusitm  de  la  guérison,  qu’il  ne  souffre 
plus. 

—  M.  SavBriavtd  a  fait  une  exclusion  vésicale 
dans  un  cas  de  cancer  du  col  utérin  récidivé  et  pro¬ 
pagé  â  la  vessie.  L’uretère  gauche  fut  implanté  dans 
l’S  iliaque  ;  quant  au  droit,  M.  Savariaud  eut  l’idée 
de  le  suturer  à  l’appendice,  préalablement  sectionné 
près  de  sa  base,  avec  enfouissement  de  la  suture  dans 
le  cæcum.  Cette  idée  fut  malheureuse,  car  les  sutures 
lâchèrent  et  la  malade  mourut  de  péritonite.  Du 
moins,  pendant  les  quelques  jours  qu’elle  survécut  à 
l’opération,  elle  fut  absolument  soulagée  de  ses  dou- 

Fracture  extra-capsulaire  du  col  fémoral  avec 
forte  rotation  externe  chez  un  vieillard  ;  réduction 
sous  anesthésie  ;  application  de  l’appareil  d’Henne- 
quln;  bon  résultat.  —  M.  Nélaton  montre  ce  ma¬ 
lade  à  l’appui  d'une  manière  de  taire  qu’il  a  toujours 
préconisée,  à  savoir  que,  chez  un  vieillard  bien  por¬ 
tant,  résistant,  présentant  une  fracture  extra-capsu¬ 
laire  avec  forte  déviation  du  membre,  il  faut  réduire 
le  déplacement  sous  anesthésie,  car  c’est  le  seul 
moyeu  de  rendre  au  membre  une  bonne  position, 
permettant  une  bonne  marche. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  de  Chirurgie. 

7  Juillet  1910. 

De  l’ablation  en  bloc  des  organes  génitaux  in¬ 
ternes  et  du  rectum  comme  méthode  opératoire  du 
cancer  rectal  chez  la  femme  (vole  abdomino-pérl- 
néa\e).  —  M.  Albertin  rappelle  qu'un  de  ses  collègues 
lyonnais,  M.  ïixier,  a  proposé  l’hystérectomie  préa¬ 
lable  dans  un  premier  temps  comme  moyen  de  faci¬ 
liter  l’ablation  du  rectum  cancéreux  chez  la  femme. 
Pour  sa  part,  il  croit  qu’il  est  bien  plus  simple  de 
laisser  1  utérus  adhérent  à  la  partie  antérieure  du 
rectum  et  d’enlever  le  bloc  formé  par  le  rectum  et 
l'appareil  utéro-annexiel.  En  outre)  de  cette  façon, 
l’atmosphère  celluleuse  péri-rectale  n’est  pas  séparée 
du  paramètre  dont  on  pratique  simultanément  l’abla- 

En  somme,  on  ne  conserve  dans  le  bassin  qu’un 
seul  viscère  :  la  vessie  avec  les  uretères;  tout  le 
reste,  rectum,  utérus,  vagin,  trompes  et  ovaires, 
tissu  cellulaire  péri-rectal  et  péri-utérin,  s’enlève 
d’un  seul  bloc.  Ou  fait  un  véritable  évidement  du 
bassin  qui  doit  donner  toutes  les  chances  d’une  cure 
radicale  d’un  cancer  pelvien,  puisque  le  maximum  de 
tissu  cellulaire  péri-viscéral  est  enlevé. 

Voici  la  technique  de  cette  opération  qui  débute 
par  une  laparotomie  : 

Premier  temps.  —  Pincement,  section  et  ligature 
des  pédicules  ovariens  et  du  ligament  rond. 

Deuxième  temps.  —  Ligature  des  artères  hypo¬ 
gastriques,  libération  des  uretères,  ligature  de  l’ar¬ 
tère  utérine,  décroisement  de  l'uretère  et  décolle¬ 
ment  vésical  (large  collerette  péritonéo-vésicale). 

Troisième  temps.  —  Ligature  et  section  de  l'anse 
sigmo'ide.  Incision  du  péritoine  postérieur  de  chaque 
côté  du  rectum  (collerette  péritonéale  postérieure). 

Quatrième  temps.  —  Isolement  du  bloc  formé  par  le 
rectum  et  les  organes  génitaux  internes.  Décollement 
de  la  face  postérieure  du  rectum  jusqu’à  la  pointe  du 
coccyx  et  la  face  supérieure  des  releveurs;  sur  les 
côtés,  jusqu’au  creux  ischio-rectal  ;  en  avant,  jusqu’au 
vagin>  dont  la  paroi  antéro-latérale  est  sectionnée. 
(Cette  manœuvre  est  facilitée  par  la  réclinaison  des 
uretères  et  de  la  vessie  avec  les  écarteurs  adoptés  pour 
le  IVertheim.)  La  masse  recto-uléro-annexielle  ne 
tient  plus  que  par  le  pédicule  recto-anal  et  la  paroi 
postérieure  du  vagin. 

Cinquième  temps.  —  Le  bout  supérieur  de  l’anse 
sigmo'ide  est  fixé  à  travers  une  boutonnière  de  la 
paroi  pour  constituer  un  anus  iliaque  définitif. 

On  péritonise  au-dessus  de  la  masse  recto-utéro- 
annexielle  en  suturant  la  collerette  antérieure  à  la 
postérieure.  Fermeture  de  l’abdomen. 

Sixième  temps  (périnéal).  —  Incision  cutanée  péri- 
anale.  On  détache  les  insertions  postérieures  du  rec¬ 
tum;  la  main  complète  l’isolement  en  arrière  et  sur 
les  côtés.  L’index,  introduit  en  crochet,  passe  de 
chaque  côté  au  niveau  de  l’iucision  vaginale  faite 
dans  le  temps  abdominal  et  permet  de  sectionner  les 


attaches  latérales,  la  paroi  postérieure  du  vagin  res¬ 
tant  adhérente  au  rectum. 

Le  bloc  libéré  est  extrait  par  la  brèche  périto¬ 
néale.  Tamponnement  à  la  gaze. 

Suture  périnéale  profonde  pour  rétrécir  la  cavité 
par  mobilisation  et  adossement  des  parties  molles. 
Drainage  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie  et  tampon¬ 
nement  à  la  gaze.  (Ce  rapprochement  des  parties 
molles  par  des  sutures  à  distance  a  une  grosse  im¬ 
portance  pour  les  suites  opératoires.) 

—  M.  Goullioud  est  absolument  partisan  de  l’in¬ 
tervention  proposée  par  M.  Albertin,  mais  en  aJmet- 
tant  une  indication  plus  restreinte,  celle-ci  étant 
fournie  par  l’étendue  de  la  lésion  et  non  pas  simple¬ 
ment  par  la  recherche  d’une  facilité  opératoire  plus 
grande.  Pour  sa  part,  en  effet,  il  ne  pratique  l'hysté- 
rectomie  concomitante  que  lorsqu’il  a  constaté  une 
adhérence  du  cancer  au  col  utérin  ou  tout  au  moins 
au  vagin,  et  qu’il  craint,  par  suite,  en  sectionnant  le 
paramètre  postérieur  pour  laisser  l’utérus  en  avant, 
de  faire  porter  une  ligne  de  section  dans  des  tissus 
infiltrés  ou  suspects. 

Quatre  fois,  M.  Goullioud  a  !eu  ainsi  l’occasion  de 
faire  l’amputation  abdomino-périnéale  du  rectum  avec 
hystérectomie,  dans  des  cas  où  la  résection  n'était  plus 
indiquée.  L’une  de  ces  interventions  remonte  à  sept 
ans.  Deux  malades  ont  succombé  à  l’opération,  une  a 
survécu  seize  mois  et  l’autre  est  encore  actuellement 
bien  portante  après  plus  d’un  an. 

—  M.  Vallas  estime  qu’il  y  a  intérêt,  toutes  les 
fois  qu’on  le  peut,  à  conserver  l’utérus,  même  chez 
les  vieilles  femmes,  non  pas  au  point  de  vue  des  fonc¬ 
tions  utérines,  mais  au  point  de  vue  des  fonctions 
périnéales.  Il  reste,  en  effet,  à  la  suite  de  ces  grands 
délabrements,  une  cavité  formidable  qu’on  a  toutes 
les  peines  du  monde  à  combler.  Or,  1  utérus  peut, 
dans  ces  cas,  être  d’une  grosse  utilité  pour  servir  à 
reconstituer  un  plancher  périnéal. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  médico -chirurgicale  de  Liège. 

6  Octobre  1910. 

Présentation  de  malades  traités  par  le  606.  — 
M.  Troisfontalnes  montre  une  série  de  malades 
traités  par  Tarsénobenzol  (606)  d’Ehrlich. 

Le  premier  est  un  homme  atteint  d'iritis  syphili¬ 
tique,  rebelle  au  traitement  ordinaire.  Cet  homme 
reçut  30  centigrammes  de  606  le  7  Août  1910  :  le  8, 
la  vision  était  déjà  améliorée;  le  9,  les  synéchies 
avaient  disparu  et  il  était  possible  de  pratiquer 
l'examen  à  l’ophtalmoscope;  le  17,  la  vision  était 
revenue  complète. 

Le  second  patient  est  vraisemblablement  un  hérédo- 
syphilitique.  L’injection  de  50  centigrammes  de  606 
a  fait  disparaître  en  quinze  jours  des  syphilides 
croûteuses  en  grands  placards  siégeant  au  thorax  et 
au  cuir  chevelu. 

Le  troisième  malade  est  un  homme  de  22  ans  qui, 
malgré  une  mercurialisation  assez  intensive,  plusieurs 
fois  interrompue  par  l'apparition  de  stomatite,  conti¬ 
nuait  à  faire  des  lésions  graves.  Le  26  Juillet,  on  fît 
une  injection  de  30  centigrammes  de  606  :  en  trois 
semaines,  toutes  les  lésions  (syphilides  croûteuses 
du  tronc  et  des  quatre  membres  et  syphilides  ulcé¬ 
reuses  de  la  bouche)  ont  complètement  disparu. 

'Vient  ensuite  un  homme,  infecté  en  1900,  qui  ne 
fut  traité  qu’au  début  de  son  affection;  il  présentait 
de  l’ozène  spécifique,  des  ulcérations  des  cornets, 
une  perforation  du  palais  remontant  à  une  époque 
inconnue.  Le  malade  a  reçu  50  centigrammes  de  606 
le  10  Septembre  ;  l’amélioration  est  considérable;  la 
perforation  n’est  plus  qu’un  petit  partais. 

Le  cinquième  malade  est  un  enfant  de  9  ans  dont 
l’iniection  est  récente.  On  n’a  jamais  vu  son  chancre. 
Au  moment  du  traitement,  il  avait  de  la  roséole,  une 
alopécie  très  marquée,  des  syphilides  anales.  Il  reçut 
20  centigrammes  de  606  le  15  Septembre  :  le  6  Oc¬ 
tobre,  l’amélioration  est  remarquable;  il  ne  reste 
plus  que  l’alopécie,  qui  a,  d’ailleurs,  fortement 
diminué. 

Le  sixième  sujet  est  infecté  depuis  1901  ;  il  portait 
deux  perforations  du  voile  du  palais  depuis  trois 
mois;  45  centigrammes  ont  été  injectés  le  10  Sep¬ 
tembre  ;  le  poids  de  la  malade,  qui  était  de  49  kil.  5, 
est  aujourd  hui  monté  à  53  kilogrammes;  les  bords 
des  ulcérations  sont  détergés,  ne  montrent  plus  de 
sécrétion;  les  perforations  ont  diminué  d'étendue. 

Le  septième  malade  est  un  homme  infecté  en  1892; 
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il  fut  traité  par  le  calomel  et  le  sallcylate  de  mercure. 
Depuis  quelques  mois  se  sont  montrées  des  syphi- 
lides  avec  hypertrophie  de  la  lèvre  inférieure  vers  la 
commissure  droite.  Cette  lésion,  habituellement  re¬ 
belle  au  mercure  et  à  l’iodure,  à  rétrocédé  dès  le 
troisième  jour  qui  suivit  l’injection  de  50  centi¬ 
grammes  de  üOG.  Aujourd’hui,  6  Octobre,  la  lèvre  a 
repris  à  peu  près  sou  aspect  normal. 

Le  huitième  patient  est  un  homme  de  22  ans, 
hérédo-syphilitique.  A  son  entrée  a  l’hôpital,  le  nez 
est  effondré,  le  palais  est  perforé,  les  gencives  sont 
en  mauvais  état.  Le  traitement  mixte  est  inactif. 
L’amélioration  est  rapide  après  une  injection  de 
30  centigrammes  de  606  faite  le  29  Juillet.  L’ostéite 
nasale  a  cédé;  la  perforation  s’est  notablement  rétré¬ 
cie  après  trois  semaines.  Le  2  Octobre,  la  santé  est 
florissante;  la  perforation  est  filiforme;  le  poids  a 
passé  de  58  kilogr.  5  à  66  kilogrammes. 

Pour  terminer,  M.  Troisfontaines  rapporte  l’his¬ 
toire  d’un  autre  malade  infecté  en  1903,  traité  irré¬ 
gulièrement  pour  dos  accidents  bénins  de  la  bouche 
et  des  ongles,  et  qui  présente  une  trentaine  de  syphi- 
lides  papuleuses  sur  le  front.  Le  23  Septembre  der¬ 
nier,  il  reçoit  50  centigrammes  de  606  ;  à  la  suite  de 
cette  iujection,  il  présente  assez  rapidement  un  état 
syncopal  avec  douleur  occipitale  et  épigastrique  (deux 
minutes  après  l’injection).  Cinq  heures  après  l’injec¬ 
tion  il  a,  en  outre,  des  convulsions  épileptiformes.  Le 
lendemain,  tout  était  rentré  dans  l’ordre. 

En  conclusion,  M.  Troisfontaines  affirme  son  im¬ 
pression  très  favorable  au  606.  Chez  tous  les  malades, 
la  syphilis  a  été  heureusement  et  rapidement  influen¬ 
cée,  en  même  temps  que  l’état  général  se  relevait  de 
façon  absolument  remarquable. 

_ M.  Halkin  présente  également  plusieurs  syphili¬ 
tiques  qu’il  a  traités  avec  succès  par  le  606.  C’est 
d’abord  un  homme  de  23  ans,  atteint  de  syphilis  grave, 
infecté  depuis  trois  mois.  Le  chancre  s’était  ulcéré 
rapidement  et  on  avait  vu  apparaître  un  peu  partout 
des  lésions  ulcéro-croûteuses  mesurant  1  à  3  centi¬ 
mètres  de  diamètre  ;  le  pharynx  présentait  une  ulcé¬ 
ration  profonde  à  bords  épais.  L’état  général  était 
mauvais.  Le  22  Septembre,  on  fait  une  injection  de 
50  centigrammes  de  606.  Le  25,  les  croûtes  tombaient 
déjà;  le  30,  toutes  les  lésions  cutanées  avaient  dis¬ 
paru;  le  6  Octobre,  la  lésion  du  pharynx  a  également 
disparu.  Mais  il  existe  encore  de  Tadénopathie  ; 
d’autre  part,  la  réaction  de  Wassermann,  négative 
avant  le  traitement  (à  cause  de  la  date  récente  de 
l’infection)  a  fait  son  apparition. 

Le  second  malade  présenté  n’a  pas  non  plus  été 
traité  par  le  mercure.  C’est  un  homme  affecté  d’un 
chancre  fortement  induré  avec  syphilides  des  bourses, 
des  amygdales  et  des  orteils.  Une  iujection  de  50  cen¬ 
tigrammes  de  606  fut  pratiquée  le  22  Septembre  1910. 

Le  25  Septembre,  les  plaques  labiales  sont  guéries  ; 
il  en  est  de  même  des  syphilides  cutanées.  L’indura¬ 
tion  du  chancre  persiste.  C’est  dans  les  cas  de  ce 
genre  que  Wechselmann  signale  les  récidives,  dues 
au  fait  que  les  spirochètes  englobés  dans  les  throm¬ 
bus  vasculaires  ne  seraient  pas  atteints  par  l’arséno- 
benzol;  d’où  l’utilité  de  détruire  l’induration  par  Tair 

Le  troisième  malade,  infecté  eu  Février  1910,  pré¬ 
sentait  des  plaques  à  l’anus,  aux  piliers  du  voile  du 
palais,  et  une  roséole  de  retour.  11  reçut  son  injec¬ 
tion  le  jeudi,  et,  le  mardi  suivant,  il  ne  restait  plus 
aucune  lésion  ! 

Le  quatrième  malade  est  une  jeune  fille  qui  a  reçu 
également  50  centigrammes  ;  l’amélioration  a  été  ra¬ 
pide,  mais  les  douleurs  ont  été  assez  vives. 

Le  cinquième  patient  est  un  homme  infecté  en 
Octobre  1908.  11  présentait  alors  deux  chancres. 
Soigné  immédiatement,  il  reçut  8  injections  de 
12,5  centigrammes  Hg.  Malgré  cela,  on  vit  survenir 
des  lésions  du  cuir  chevelu  et  du  pharynx.  Ou  lui 
prescrivit  alors  12  frictions,  puis  6  nouvelles  piqûres. 
En  Mars  1909,  les  lésions  persistaient.  On  lui  fit 
alors  deux  injections  de  10  centigrammes  d’atoxyl, 
dont  l’effet  fut  surprenaut.  Mais  cet  hiver  réapparu¬ 
rent  des  lésions  du  larynx  qui  ne  cédèrent  pas  à  une 
mercurielle  poursuivie  jusqu’en  juin.  Pris  de  dysp¬ 
née,  le  malade  est  admis  à  l’hôpital  des  Anglais,  où 
l’on  constate  de  l’infiltration  des  replis  arythéno’ides 
et  des  cordes  vocales.  Le  29  Septembre,  le  malade  a 
reçu  50  centigrammes  de  606;  déjà,  la  nuit  suivant 
l’injection,  le  sujet  a  dormi  deux  heures  ;  les  lésions 
locales  sont  améliorées. 

H.  Halkin  exprime  sa  confiance  dans  le  nouvel 
agent  thérapeutique.  La  réaction  de  Wassermann 
disparatt  toujours,  sinon  après  une  première,  tout 
au  moins  après  une  seconde  injection  de  606.  [D’après 
le  Scalpel,  t.  LXIIl,  n"  17,  p.  251.  | 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

25  Octobre  1910. 

La  folie  de  Charles  IM ,  roi  de  France.  — 
M.  E.  Dupré.  La  folie  de  Charles  Yl,  sujet  d’études 
aussi  intéressant  pour  l’Histoire  de  la  Médecine  que 
pour  la  Médecine  de  l’Histoire,  a  déjà  suscité  plu¬ 
sieurs  travaux  qui  ne  discutent  pas  tous  les  éléments 
du  problème  et  différent,  d’ailleurs,  dans  leurs  con¬ 
clusions. 

Tandis  que  les  uns  concluent  à  la  manie  intermit¬ 
tente  et  les  autres  à  la  confusion  mentale,  aucun  au¬ 
teur  ne  fait  sa  part,  dans  le  tableau  clinique,  aux 
accès  de  mélancolie  qui  alternent  irrégulièrement 
avec  les  accès  de  manie. 

En  réalité,  le  roi,  d’hérédité  vésanique,  d’intelli¬ 
gence  médiocre  et  de  mentalité  déséquilibrée,  pré¬ 
senta  pendant  trente  ans,  les  accès  d’une  psychose 
Intermittente,  à  forme  irrégulièrement  alterne,  avec 
intervalles  lucides,  pendant  lesquels  il  reprenait,  mal¬ 
gré  quelques  défaillances  épisodiques,  son  rôle  et  ses 
fonctions  de  roi.  L’affection  débuta  à  l’âge  de  vingt- 
quatre  ans,  quelques  mois  après  une  fièvre  typho'ide 
probable,  par  la  crise  demeurée  fameuse,  de  la  forêt 
du  Mans.  L’analyse  clinique  de  cette  crise  y  révèle 
l'association  de  l’agitation  maniaque  et  du  délire 
confusionnel  ;  la  confusion  mentale,  d’origine  toxique, 
déterminée  chez  un  convalescent,  par  la  fatigue,  l’in¬ 
solation  et  quelques  excès  probables  de  boisson,  se 
marqua  par  l’inconscience  et  l’amnésie  des  faits,  les 
troubles  sensoriels,  la  fugue  et  les  accidents  ulté¬ 
rieurs  d’adynamie  et  de  collapsus. 

L’apparition  du  vagabond  obstiné  et  insaisissable 
qui  effraya  le  roi  est  relatée  dans  trois  chroniques 
du  temps,  dont  les  récits,  d’ailleurs  contradictoires, 
sont  peu  vraisemblables,  et  dont  la  critique  laisse 
place  à  l’hypothèse  d’une  illusion  collective,  suggérée 
à  son  entourage  par  le  monarque  halluciné,  au  début 
de  la  plus  violente  et  de  la  plus  dramatique  des 
crises  délirantes. 

La  critique  du  témoignage,  appliquée  à  ce  chapitre 
de  Médecine  historique,  montre  le  caractère  légen¬ 
daire  et  l’incertitude  de  l’épisode  le  plus  connu  de  la 
folie  du  roi.  Cette  méthode  rigoureuse  de  recherche 
et  de  critique  permet  de  reconstituer,  au  moins  dans 
une  certaine  mesure,  la  clinique  du  passé,  d’évoquer 
parfois  la  vision  directe  des  grands  malades  de 
l’Histoire,  et,  dans  le  cas  présent,  d’aboutir  à  un 
diagnostic  complet  de  la  maladie  de  Charles  VL 
Pu.  Pagniez. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

17  Octobre  1910. 

La  stérilisation  de  l’eau  par  les  rayons  ultra-vio¬ 
lets.  —  MM.  Victor  Henri,  A.  Helbronner  et  Max 
de  Recklingbausen,  en  vue  d’éviter  le  refroidisse¬ 
ment  de  la  lampe  productrice  des  rayons  ultra-violets, 
refroidissement  qui  diminue  fortement  son  rende¬ 
ment,  placent  cette  lampe  à  l’intérieur  d’une  boîte 
munie  de  fenêtres  en  cristal  de  roche.  La  boîte  est 
immergée  au  sein  même  de  l’eau  à  stériliser. 

Cet  appareil  a  permis  à  ses  inventeurs  de  stériliser 
industriellement  l’eau  à  raison  d’une  dépense  de 
moins  de  26  Watts-heure  par  mètre  cube. 

Arthrites  bacillaires  expérimentales.  —  MM.  L. 
Landouzy,  H.  Gougerot  et  H.  Salin  ont  entrepris 
d’étudier  la  nature  des  arthropathies  congestives  et 
séreuses  observées  en  clinique  dans  la  bacillose. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  ils  tuber- 
culisèrent  cinquante-deux  lapins  par  injection  intra¬ 
veineuse  de  bacilles  humains  homogénéisés  d’Arloing 
et  Courmont.  Trois  seulement  des  animaux  ainsi 
traités  présentèrent  des  arthrites  des  deux  genoux. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  les  lapins,  en 
même  temps  qu’ils  reçurent  des  bacilles  par  injection 
intra-veineuse,  reçurent  delà  tuberculine  à  l’intérieur 
de  leur  articulation  ;  sur  les  seize  animaux  qui  survé¬ 
curent  assez  longtemps  pour  servir  à  l’étude  des  au¬ 
teurs  de  la  note,  sept  présentèrent  des  arthrites  lé¬ 
gères  mais  incontestables.  Les  arthrites  développées 
forent  de  trois  types  :  arthrite  congestive  et  séreuse 
avec  épanchement  de  liquide;  arthrite  revêtant  la 
forme  d’une  hydarthrose  chronique. 

Une  singularité  dans  le  fonctionnement  de  la  ma¬ 
chine  humaine.  —  M.  Jules  Amar  a  constaté  qu’au 
moment  de  sa  mise  en  marche  le  moteur  musculaire 
ne  se  comporte  pas  comme  les  machines  usuelles. 

L’expérience  montre  en  effet,  pour  le  moteur  mus- 

1“  Que  l’absorption  d’oxygène  n’est  pas  propor¬ 


tionnelle  à  l’élimination  d’acide  carbonique  sui¬ 
vant  un  taux  invariable.  Le  gaz  carbonique  est  en 
quantité  régulièrement  croissante,  comme  le  débit; 
l’oxygène  non  ; 

2“  Qu’il  existe  un  abaissement  brusque  [au  début 
du  travail.  Ainsi,  en  passant  du  repos  au  travail,  le 
moteur  humain  fait  momentanément  provision  d’oxy¬ 
gène  en  quantité  supérieure  à  sa  dépense  réelle,  si 
l'on  admet  que  l’acide  carbonique  s’élimine  plus 
régulièrement  que  l’oxygène  n’est  absorbé. 

Imperméabilité  des  matériaux  ou  porosité.  — 
M.  A.  Knapen  montre  qu’il  y  a  avantage  hygiénique 
et  pratique  à  maintenir  la  porosité  des  matériaux 
employés  dans  la  construction. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


G.  Variot  (de  Paris).  Résultats  inûdèles  du  lac¬ 
tose  dans  ï alimentation  infantile.  Son  utilisation 
possible  comme  laxatif  {La  Clinique  infantile, 
15  Août  1910,  p.  481-491).  —  Nous  avons  analysé 
ici-même  les  mémoires  récents  de  MM.  Péhu  et  Por¬ 
cher  (de  Lyon)  où  ces  auteurs  s’efforçaient  de  réha¬ 
biliter  l’emploi  du  lactose  dans  l’allaitement  artificiel, 
11  paraît  impossible  à  M.  Variot  de  souscrire  à  leurs 
conclusions  qui  ne  tendraient  à  rien  moins  qu’à  subs¬ 
tituer  le  lactose  au  saccharose  dans  le  sucrage  des 
biberons. 

Le  lactose  est  doué  incontestablement  de  proprié¬ 
tés  laxatives  dues  à  la  fermentation  lactique  dans  le 
tube  digestif.  Mais,  s’il  peut  être  employé  comme 
médicament  chez  certains  nourrissons  sujets  à  la 
constipation,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  doive  être  recom¬ 
mandé  dans  l’alimentation  quotidienne,  puisque  l’idio- 
syncrasieMes  nourrissons  au  lactose  est  telle  qu’à  des 
doses  minimes  il  devient  parfois  purgatif.  Celte  subs¬ 
tance  est  donc  d’un  maniement  trop  difficile  pour  être 
laissée  à  la  disposition  de  toutes  les  mÔres.  D’autre 
part,  rien  de  plus  commun  que  de  rencontrer  des 
lactoses  impurs  qui  exhalent  même  une  odeur  désa¬ 
gréable  à  cause  des  procédés  défectueux  de  fabrica¬ 
tion.  Enfin,  même  le  prix  de  revient  du  lactose  ne 
peut  compenser  ses  graves  inconvénients  dans  l’ali¬ 
mentation  du  premier  âge,  puisque,  à  poids  égal,  il 
cofite  au  moius  le  double  du  sucre  ordinaire,  ce  qui 
est  à  considérer  dans  l’économie  domestique. 

Bref,  pour  M.  Variot,  le  saccharose  ou  sucre  ordi¬ 
naire  ne  mérite  pas  les  critiques  dont  il  a  été  l’objet 
et  le  lactose  doit  être  rayé  de  l’alimentation  infantile. 
Le  lactose  doit  être  relégué  au  rang  des  médicaments, 
et  on  pourra  l’employer  comme  laxatif  sans  oublier 
que  sou  action  est  infidèle. 

G.  SCHREIBEK. 

P.  Lavialle  (de  Paris).  Sur  la  présence  du  lactose 
et  de  l'acide  lactique  dans  les  fèces  des  nourris¬ 
sons  atteints  de  diarrhée  verte  (La  Clinique  infan¬ 
tile,  1®'  Août  1910,  p.  449-461).  Le  lactose  administré 
à  hautes  doses  produit  très  rapidement  de  la  diarrhée. 
Le  fait  découle  des  travaux  de  Porcher  et  Péhu,  de 
Crosz  et  Nobécourt,  et  des  expériences  personnelles 
de  l’auteur.  Au  cours  de  cette  diarrhée,  on  constate 
la  présence  du  lactose  en  notable  quantité  dans  les 
urines  et  en  petite  quantité  dans  les  matières  fécales. 

Mais  les  selles  vertes  contiennent  très  souvent  du 
lactose  en  dehors  de  toute  ingestion  particulière  de 
ce  sucre.  Si  le  lactose  manque  complètement,  on  y 
trouve  son  produit  de  fermentation,  c’est-à-dire 
l’acide  lactique.  La  présence  de  ces  deux  corps  paraît 
résulter  de  la  rapidité  de  la  traversée  intestinale. 

L’auteur  considère  l’acide  lactique,  caractérisé 
dans  les  fèces  vertes  et  existant  déjà  dans  l’intestin 
avant  leur  émission,  comme  un  produit  normal  qui 
naît  en  quantité  considérable  pendant  la  digestion, 
aux  dépens  des  hydrates  de  carbone,  et  dont  l’élimi¬ 
nation  est  liée  à  un  état  pathologique. 

Son  rôle  dans  l’intestin  peut  être,  comme  certains 
physiologistes  le  croient,  d'exciter  la  sécrétion  des 
diverses  glandes,  ou  de  faciliter  la  dissolution  de 
quelques  corps,  d’aider  en  un  mot  les  ferments  di- 

Pour  Lavialle,  son  principal  objet  est  de  maintenir 
à  peu  près  constate  la  nature  de  la  flore  bactérienne 
de  l’intestin,  en  imprimant  à  celle-ci  une  tendance 
vers  le  monomicrobisme,  rôle  qui  explique  les  bons 
effets  obtenus  par  l’administration  des  bouillons  de 
culture  de  diverses  bactéries  lactiques,  et  des  laits 
fermentés,  tels  que  les  képhir  et  le  koumys. 

G.  SciIKEIBER, 
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MÉTASTASE 

CANCER  LATENT  DE  LA  GLANDE  THYROÏDE 

dans  le  segment  dorso-lombaire 
de  la  colonne  vertébrale 

PAH  MM. 

A.  MIGNON  el  BELLOT 

Professeur  Médccin-aide-major, 

à  l’Ecole  du  Val-de-Grôce.  Attaché  au  Laboratoire 
do  la  même  Ecole. 


De  nombreux  travaux  ont  déjà  paru  sur  des 
accidents  analogues  à  ceux  de  notre  observation; 
mais  le  fait  venu  à  notre  connaissance  s’est  pré¬ 
senté  dans  des  conditions  si  spéciales  que  sa  pu¬ 
blication  n’est  pas  dépourvue  d’intérêt.  Nous 
n’essaierons  même  pas  d’en  restreindre  l’exposé, 
pour  qu’il  garde  son  entière  portée  d’enseigne¬ 
ment. 

M.  H...,  âgé  de  68  ans,  ancien  officier  supérieur  de 
l’armée  et  retraité  depuis  16  ans,  après  un  long  sé¬ 
jour  en  Algérie  et  au  Tonkin,  avait  été  très  éprouvé 
pendant  sa  carrière  militaire  par  des  maladies  suc¬ 
cessives. 

Il  avait  eu  la  fièvre  dengue  en  Extrême-Orient  et 
des  fièvres  intermittentes  rebelles  en  Afrique.  11 
souffrait,  depuis  1894,  de  douleurs  névralgiques  de 
la  tête  et  du  tronc  qui  l’avaient  obligé  à  prendre  pré¬ 
maturément  sa  retraite. 

Les  mêmes  névralgies,  particulièrement  localisées 
à  la  face,  durèrent  jusqu’en  1902  et  cessèrent  à  la 
suite  d’un  anthrax  îi  la  main  droite. 

En  Mai  1904,  M.  H...  fit  un  faux  pas  dans  sa  cham¬ 
bre  et  tomba  à  la  renverse  sur  le  bras  d'un  fauteuil. 
Le  coup  porta  sur  le  segment  dorso-lombaire  de  la 
colonne  vertébrale  et  fut  assez  douloureux  pour  que 
le  malade  allât  voir  un  médecin  qui  prescrivit  l’applica¬ 
tion  réitérée  de  mouches  de  Milan.  Une  légère  tumé¬ 
faction  se  montra  dans  la  suite  et  persista  sur  la 
colonne  vertébrale  au  point  contusionné.  Celui-ci  ne 
cessa  jamais  d’être  douloureux,  surtout  à  la  pression 
un  peu  forte. 

Le  malade  se  borna  à  faire  quelques  frictions  cal¬ 
mantes  à  son  niveau  pendant  l’année  1905  et  la  pre¬ 
mière  moitié  de  1906. 

Dans  la  deuxième  partie  de  cette  dernière  année, 
la  tuméfaction  commença  à  prendre  de  plus  grandes 
proportions  et  à  devenir  plus  douloureuse.  En  Dé¬ 
cembre  1906,  M.  H...  souffrait  tellement  dans  les 
reins  et  dans  le  bas  de  la  colonne  vertébrale  qu’il 
multiplia  les  consultations  médicales.  On  lui  fit  des 
injections  de  cocaïne  dai  s  la  région  traumatisée,  des 
injections  d’ionine,  des  injections  d’air  stérilisé,  des 
injections  de  scopolamine,  des  injections  de  sérum  à 
aoses  massives,  des  pointes  de  feu. 

On  voyait  bien  une  grosseur  à  la  partie  inférieure 
du  segment  dorsal  de  la  colonne  vertébrale,  mais  on 
se  refusait  à  admettre  un  rapport  entre  la  grosseur 
apparente  et  les  douleurs  de  plus  en  plus  intoléra¬ 
bles.  On  appelait  la  tuméfaction  «  kyste  sébacé  «  et 
on  attribuait  les  douleurs  à  de  la  neurasthénie.  Le 
pauvre  malade  souffrait  depuis  si  longtemps  qu’il  n’y 
avait  rien  d’extraordinaire  à  ce  que  son  système  ner¬ 
veux  fût  devenu  d’une  irritabilité  excessive.  J’ai  sous 
les  yeux  une  lettre  d'un  des  médecins-  traitants  où  il 
est  dit  que  «  le  sujet  étant  profondément  neurasthé¬ 
nique,  il  est  bon  que  l’influence  du  médecin  agisse 
aussi  bien  sur  le  côté  psychique  que  sur  le  côté  phy¬ 
sique  ». 

C’est  pour  continuer  la  suggestion  commencée  que 
le  malade  fut  envoyé  au 'Val-de-Grâce. 

M.  H...  arriva  dans  le  service  de  mon  collègue 
M.  Lemoine  le  11  Juin  1907. 

Il  avait  l’apparence  d’un  homme  atteint  d’une  affec¬ 
tion  grave,  tiès  amaigri,  constamment  couché  en 
chien  de  fusil  et  demandant  qu’on  ne  le  remuât  pas, 
dans  la  crainte  d’augmenter  ses  douleurs.  Il  se  plai¬ 
gnait  de  souffrir  au  bas  de  la  colonne  vertébrale,  en 
ceinture,  dans  les  régions  fessières  et  le  long  des 
faces  antérieures  et  postérieures  des  deux  cuisses. 
Les  douleurs  étaient  permanentes  et  lancinantes, 
exaspérées  par  le  moindre  mouvement.  Il  y  avait 
manifestement  une  double  névralgie  lombo-sacrée, 
mais  les  points  douloureux  étaient  imprécis;  on  en 
trouvait  cependant  aux  parties  moyenne  et  latérale 
droite  de  la  région  sacrée  et  derrière  les  deux 
grands  trochanters.  La  pression  de  la  face  antéro- 
eiterne  de  la  cuisse  aggravait  la  souffrance.  Aucun 
des  réflexes  n’était  altéré.  Pas  de  trouble  d’anesthésie 


à  la  piqûre  ou  à  la  chaleur.  La  motilité  semblait 
encore  conservée,  mais  sa  recherche  était  difficile 
eu  raison  des  douleurs  qui  immobilisaient  le  malade. 

Quand  M.  Lemoine  examina  la  colonne  ve'tébrale, 
il  rapporta  tous  les  malaises  éprouvés  par  M.  H...  à 
la  tumeur  de  la  région  lombo-dorsale  qui  avait  le 
volume  d’un  œuf.  Cette  tumeur,  non  douloureuse 
spontanément,  le  devenait  à  la  pression,  au  point  que 
le  décubitus  dorsal  était  impossible,  et  que  la  moin¬ 
dre  palpation  arrachait  des  cris  au  malade.  M.  Le¬ 
moine  me  pria  de  voir  M.  H...  pour  juger  de  l’oppor¬ 
tunité  d’une  intervention  chirurgicale. 

Notre  consultation  eut  lieu  le  15  Juin. 

Je  me  rangeai  sans  hésitation  à  l’avis  de  mon  col¬ 
lègue  ;  les  douleurs  éprouvées  par  le  malade,  dou¬ 
leurs  inguinales,  douleurs  fessières,  douleurs  fémo¬ 
rales  antérieures  et  postérieures,  ne  pouvaient  être 
que  secondaires  à  la  tuméfaction  et  à  la  compression 
des  troncs  nerveux. 

Mais,  comme  il  était  difficile  de  faire  l'examen 
objectif  de  la  tumeur  et  que  la  radiographie  ne  pou¬ 
vait  donner  aucun  résultat,  la  station  dorsale  étant 
impossible,  j’anesthésiai  le  malade. 

Qiiiind  la  résolution  musculaire  fut  complète  et  le 
dos  étendu,  la  tumeur  se  détacha  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  sous  l’apparence  d’un  gros  œuf  de  dinde  à 
grand  axe  vertical,  exactement  médian  et  à  grosse 
extrémité  supérieure.  Sa  partie  moyenne  correspon¬ 
dait  à  la  première  vertèbre  lombaire.  Elle  était  ma¬ 
nifestement  sous-aponévrotique,  bien  que  la  peau  fût 
sillonnée  de  veines  à  son  niveau,  et  de  consistance 
un  peu  molle,  animée  de  pulsations  visibles  et  per¬ 
ceptibles  au  doigt,  sans  qu’il  y  eût  de  souffle  à  l’aus¬ 
cultation.  Son  adhérence  au  squelette  se  déduisait  de 
son  immobilité  profonde  dans  le  sens  vertical  ;  elle 
paraissait  bien  mobile  transversalement,  mais  la 
mobilité  devait  tenir  à  son  volume  et  au  déplacement 
de  sa  partie  superficielle. 

Nous  conclûmes  de  cet  examen  qu’il  s’agissait  d’un 
néoplasme  malin  originaire  de  la  colonne  vertébrale, 
ayant  usé  les  lames  d’une  ou  de  deux  vertèbres  et  en 
voie  d’extension  dans  le  canal  médullaire. 

L’opération  eut  lieu  le  24  Juin. 

Les  téguments  furent  incisés  sur  la  ligne  médiane 
sur  une  longueur  de  20  centimètres  et  la  peau  dissé¬ 
quée  ;  la  tumeur  fit  hernie  entre  les  masses  muscu¬ 
laires  dorso-lombaires  droite  et  gauche.  Je  la  cir¬ 
conscrivis  par  des  coups  de  bistouri  latéraux  el  enle¬ 
vai  la  plus  grande  partie  desamasse  qui  était  formée 
par  un  tissu  charnu  et  lobulé  ressemblant  à  un  encé- 
phaloïde. 

Une  fois  le  champ  opératoire  dégagé  superficielle¬ 
ment,  on  constata  que  l’apophyse  épineuse  et  la  lame 
de  la  12'’  vertèbre  dorsale  avaient  totalement  dis¬ 
paru  ;  il  n’en  restait  que  deux  petites  esquilles  mo¬ 
biles  dans  le  néoplasme. 

Pour  atteindre  les  limites  supérieure  et  inférieure 
de  la  tumeur,  je  dus  faire  sauter  les  lames  des  2'  dor¬ 
sale  et  U'”  lombaire  avec  leurs  apophyses  et  gouger 
partiellement  les  lames  des  10"  dorsale  et  2<’  lom¬ 
baire. 

Les  débris  du  néoplasme  furent  enlevés  à  la  curette; 
il  recouvrait  la  moitié  postérieure  des  méninges  et  se 
prolongeait  à  droite  sur  les  racines  nerveuses.  A  la 
fin  de  l’opération,  je  constatai  que  la  dure-mère  avait 
été  ulcérée  sur  une  hauteur  de  deux  travers  de  doigt 
et  que  les  leptoméninges  bombaient  à  travers  la  perte 
de  substance  sous  la  poussée  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  Le  résultat  opératoire  nous  sembla  satisfai¬ 
sant,  en  ce  sens  qu’aucune  parcelle  du  tissu  patho¬ 
logique  ne  parut  avoir  échappé  à  l’exérèse  et  que  la 
surface  des  tissus  avait  un  aspect  normal.  Le  canal 
médullaire  se  trouvait  ouvert  sur  une  longueur  do 
8  centimètres. 

Les  muscles  dorso-lombaires  droits  et  gauches  fu¬ 
rent  rapprochés,  ainsi  que  les  téguments,  et  un  petit 
drain  mis  au  milieu  de  la  ligne  de  suture. 

Dès  les  premiers  jours,  les  douleurs  des  membres 
inférieurs  cessèrent  et  le  malade  ne  souffrit  que  de 
la  région  opérée.  Il  se  couchale  lendemain  sur  le  dos, 
lui  qui  depuis  trois  mois  ne  reposait  que  sur  le  côté 
gauche. 

Le  seul  incident  à  noter  dans  les  jours  immédiate¬ 
ment  post-opératoires  fut  une  rétention  d’urine  qui 
nécessita  d’abord  un  cathétérisme  répété  et  ensuite 
une  sonde  à  demeure  pendant  six  jours. 

La  température  resta  normale. 

Les  fils  furent  enlevés  le  30  Juillet,  et  dès  ce  jour 
le  bien-être  était  assez  grand  pour  que  le  malade  se 
soulevât  dans  son  lit  à  l’aide  d’une  corde  verticale. 
L’appétit  était  redevenu  convenable  et  la  physiono¬ 
mie  avait  perdu  son  expression  de  souffrance,  pour 
prendre  un  air  de  repos  et  de  satisfaction. 


Aubout  d’un  mois,  M.  H...  faisait  son  premier  lever 
el  deux  semaines  plus  tard  descendait  dans  lè  jardin, 
au  bras  d’un  infirmier.  La  colonne  vertébrale  était 
droite  elles  jambes  solides,  et  le  malade  aurait  pu  se 
croire  guéri,  sans  une  douleur  de  la  région  ano-péri- 
néale. 

Cette  douleur,  qui  est  destinée  à  se  prolonger  jus¬ 
qu’au  dernier  jour  de  la  vie  et  qui  privera  partielle¬ 
ment  M.  H...  du  bénéfice  de  l’opération,  était  carac¬ 
térisée  par  une  sensation  de  brûlure  à  peu  près  cons¬ 
tante  avec  de  fortes  exacerbations  partant  de  l’anus 
et  s’irradiant  jusqu’aux  ischions.  La  douleur  s’exa¬ 
gérait  quand  le  malade  était  assis  sur  un  siège  résis¬ 
tant,  ce  qui  l’avait  obligé  à  porter  constamment  avec 
lui  un  coussin  en  caoutchouc. 

Les  crises  revenaient  deux  ou  trois  fois  par  nuit  et 
ne  se  calmaient  qu’après  l'introduction  dans  l’anus 
d’un  suppositoire  de  cocaïne.  Bien  que  l’évacuation 
des  selles  n’aggravât  pas  en  général  la  souffrance,  je 
crus  pendant  un  moment  qu’il  s’agissait  d’une  fissure 
anale;  et  comme  l’examen  de  la  région  m’avait  mon¬ 
tré  une  petite  déchirure  linéaire  de  2  centimètres  de 
longueur  sur  la  paroi  postérieure  de  l’anus,  je  prati¬ 
quai  une  dilatation  du  sphincter  anal.  L’effet  utile  de 
celte  petite  opération  ne  dura  que  quarante-huit 
heures,  et  la  douleur  revint  ensnite  avec  ses  mêmes 
caractères  et  exacerbations. 

Je  finis  par  admettre  que  les  douleurs  étaient 
d’origine  médullaire  et  comme  le  reliquat  des  ter¬ 
ribles  névralgies  préopératoires,  La  petite  fissure  me 
sembla  même  un  trouble  trophique.  Et,  comme  pour 
justifier  cette  hypothèse,  une  éruption  condyloma- 
teuse  apparut  en  Mars  1908  au  pourtour  de  l’anus  et 
jusque  sur  les  bourses,  dans  une  largeur  totale  de  la 
paume  de  la  main.  Des  élevures  confluentes,  rouges, 
lenticulaires,  non  douloureuses  ni  spontanément  ni 
au  toucher,  avaient  recouvert  la  peau  de  tout  le  péri- 

Les  pansements  secs  furent  les  seuls  agents  ca¬ 
pables  d’amener  un  léger  alfaissemenl  de  ces  efflo¬ 
rescences,  sans  les  faire  disparaître. 

Et  cependant,  le  malade  allait  et  venait,  toujours 
porteur  de  son  coussin  à  air.  Il  faisait  une  promenade 
quotidienne  d’une  heure  et  demie  à  deux  heures,  se 
rendait  en  automobile  chaque  semaine  chez  des  amis 
à  Saint-Germain,  mangeait  convenablement  et  prenait 
goût  à  la  vie. 

Mais  voilà  qu’en  Septembre  1908,  quinze  mois 
après  l’opération,  des  douleurs  en  ceinture  commen¬ 
cent  à  apparaître,  les  jambes  deviennent  plus  faibles 
elles  fesses  sont  le  siège  d’élancements  douloureux. 

Le  malade  se  fait  d’abord  illusion:  il  attribue  ses 
malaises  à  une  poussée  de  rhumatisme  et  n’a  pas 
l’idée  de  les  rapporter  à  une  récidive  de  la  tumeur, 
bien  qu’ils  soient  à  peu  près  semblables,  dans  leurs 
sièges,  aux  douleurs  d’avant  l’opération. 

L’état  s’aggrave  rapidement  :  les  élancements  dou¬ 
loureux  descendent  jusqu’aux  genoux  et  s’accompa¬ 
gnent  d’une  sensation  d’arrachement  des  parties  pro¬ 
fondes  des  cuisses.  Chaque  mouvement,  même  la 
toux  et  l’éternuement,  augmentent  les  soulfrances.  La 
marche  devient  impossible  ;  le  décubitus  dorsal  est 
seul  capable  d’amener  un  peu  de  sédation  de  la  dou¬ 
leur. 

L’examen  de  la  région  lombo-dorsale  ne  décelait 
pourtant  rien  d’anormal.  La  cicatrice  était  souple  et 
les  parties  molles  profondes,  non  distendues.  Le  tou¬ 
cher  était  facilement  toléré,  sauf  en  un  point  corres¬ 
pondant  à  la  partie  moyenne  de  la  cicatrice  où  la  plus 
légère  pression  du  doigt  provoquait  des  douleurs  ful¬ 
gurantes  dans  les  deux  cuisses. 

D’un  autre  côté,  les  fonctions  intestinales  et  uri¬ 
naires  se  faisaient  avec  une  régularité  parfaite  que 
le  malade  n’avait  jamais  connue  pendant  la  bonne 
santé. 

Il  était  évident,  bien  que  rien  ne  le  décelât  à  l’exté¬ 
rieur,  que  la  tumeur  récidivait  et  comprimait  à  nou¬ 
veau  les  émergences  des  nerfs  ou  la  moelle  elle- 
même;  et  il  me  sembla  qu’il  y  avait  nécessité  de 
demander  au  malade  de  se  soumettre  à  une  nouvelle 
intervention. 

Celle-ci  fut  pratiquée  le  30  Octobre. 

Après  l’incision  des  téguments  sur  la  ligne  médiane 
et  la  séparation  des  groupes  musculaires  latéraux, 
nous  découvrîmes  une  masse  néoplasique  beaucoup 
plus  étendue  que  nous  ne  l’avions  supposé.  Elle  avait 
une  hauteur  de  quatre  travers  de  doigt  et  une  largeur 
de  4  à  5  centimètres.  Le  tissu  était  rouge,  granuleux, 
friable,  avec  des  prolongements  dans  les  muscles. 
Il  fallut  abraser  une  autre  lame  de  vertèbre  dorsale 
pour  atteindre  l’extrémité  supérieure  de  la  tumeur. 
Celle-ci  fut  enlevée  par  morcellement  et  poursuivie 
dans  ses  diverses  expansions,  jusqu’à  la  partie  anté- 
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Heure  du  canal  médullaire  où  elle  avait  érodé  un 
corps  vertébral. 

Tout  le  tissu  patliologique  fut  excisé  saus  ouvrir 
les  méninges  et  donner  issue  au  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  mais  quelque  hSte  que  nous  ayons  mise  à 
l'intervention,  le  malade  resta  endormi  pendant  une 
heure,  et  j’eus  l’impression  que  nous  l’avions  exposé 
i\  un  choc  opératoire  dont  il  aurait  vralsemblement 
beaucoup  de  peine  à  se  relever. 

Le  soir  du  jour  de  l’opération,  l’état  de  M.  II...  fut 


très  satisfaisant,  sauf  une  rétention  complète  d’urine. 
11  n’y  eut  ni  douleur  ni  abattement. 

La  journée  du  lendemain  fut  également  bonne  ; 
mais  dans  la  matinée  du  troisième  jour,  le  malade 
s’alfaiblit  et  les  membres  inférieurs  se  paralysèrent. 
A  onze  heures  du  soir,  la  respiration  s’embarrassa 
subitement  et  la  mort  survint  en  quelques  instants. 

Je  n’ai  pas  voulu  entrecouper  d’aucun  com¬ 
mentaire  l’exposé  des  symptômes  et  de  la  marche 
de  la  maladie,  et  j’ai  préféré  réunir  ensamWe  les 
considérations  suivantes  qui  complètent  l’obser¬ 
vation  clinique. 

Il  est  d’abord  évident  que  la  période  d’hésita¬ 
tion  du  diagnostic  aurait  dû  être  raccourcie  et 
que  le  miMecin  n’a  pas  eu  raison  de  s’attarder  à 
l’idée  préconçue  de  neurasthénie,  bien  que  les 
symptômes  se  soient  résumés  en  des  douleurs 
continues  et  violentes. 

On  remarquera  la  dill'érence  entre  le  tableau 
clinique  et  l’étendue  des  lésions  constatées  au 
cours  des  deux  oi)érations.  Nous  avons  trouvé  à 
la  première  intervention  une  diffusion  du  néo¬ 
plasme  dans  le  canal  i-achidien  et  un  aplatisse¬ 
ment  des  méninges  par  la  masse  encéphaloi'de  ; 
et  cependant,  la  moelle  a  continué  de  fonctionner. 
Le  malade  n’a  jamais  eu  de  ])arésie  réelle  des 


membres  inférieurs  ni  de  troubles  de  la  miction 
et  de  la  défécation.  Ce  sont  surtout  les  cordons 
nerveux  qui  ont  été  irrités  et  ont  produit  les  ter¬ 
ribles  douleurs  de  la  racine  des  membres  infé¬ 
rieurs,  des  fesses  et  le  long  des  nerfs  sciatiques. 
La  sensibilité  au  pincement  a  toujours  été  con¬ 
servée,  voire  accrue. 

Nous  devons  faire  ressortir  aussi  les  résultats 
heureux  de  la  nreinîère  interventioTi  ï.eo  cnnf- 


franccs  ont  cessé  dès  le  soir  de  l’opération,  et, 
pendant  quinze  mois,  le  malade  a  vécu  dans  un 
bien-être  relatif  et  s’est  cru  débarrassé  de  la 
cause  initiale  de  son  mal.  La  santé  générale  s’est 
relevée,  l’appétit  était  bon  et  le  moral  parfait. 

A  signaler  cependant,  comme  motifs  persis¬ 
tants  de  préoccupation,  la  douleur  llssurairc  de 
l’anus  et  l’éruption  condylomateuse  périanale. 
Le  côté  particulièrement  intéressant  de  l’obser¬ 
vation,  et  ce  pourquoi  nous  avons  cru  utile 
de  la  publier,  c’est  la  nature  histologique  de  la 
tumeur. 

J’ai  indiqué  qu’au  cours  de  l’opération,  la 
masse  néoplasique  m’avait  fait  l’effet  d’un 
encéphaloi'de.  Les  fragments  enlevés  par  la 
curette  ressemblaient  à  des  parcelles  d’un  cer¬ 
veau  congestionné. 

Quelle  ne  fut  pas  ma  surprise,  lorsque 
M.  Bellot,  du  laboratoire  du  Val-de-Grâce, 
m’apporta  le  résultat  de  l’examen  histologique 
de  la  tumeur.  C’était  un  vi'ai  goitre  métasta¬ 
tique.  En  plusieurs  points,  avec  ses  cavités 
closes  et  à  contenu  colloïde  bordées  d’un  épi¬ 
thélium  cubique  simple,  la  tumeur  reproduisait 
à  s’y  méprendre  la  structure  du  corps  thyroïde 
normal.  En  d’autres  points,  au  contraire,  la 
disposition  stratifiée  de  l’épithélium  glandu¬ 
laire,  des  fusées  de  cellules  épithéliales  tan¬ 
tôt  diffuses,  tantôt  disposées  en  noyaux  ou  en 
boyaux  d’éléments  très  serrés,  fournissaient  les 
caractéristiques  du  processus  néoplasique  épithé- 
liomateux  (voir  figure  1). 

J’examinai  immédiatement  le  corps  thyroïde 
du  malade,  pensant  bien  qu’une  tumeur  thyroïdo- 
épitbéliomatcuse  de  la  colonne  vertébrale  ne 
pouvait  provenir  que  d’une  tumeur  de  même 
nature  à  point  de  départ  thyroïdien,  et  je  cons¬ 
tatai  l’existence  d’une  petite  grosseur  du  volume 
d’une  noisette  dans  le  lobe  gauche  du  corps  thy¬ 
roïde.  I..a  tuméfaction  était  si  indolente  et  si  peu 
gênante  que  le  malade,  bien  qu’attentif  à  ses 
moindres  malaises,  fut  étonné  de  ma  constatation. 
Il  ignorait  qu’il  y  eût  quelque  chose  d’anormal  du 
côté  du  cou,  et  l’intumescence  n’a  pas  varié  de 
volume  pendant  les  quinze  mois  où  elle  est  restée 
soumise  à  mon  observation. 

1/examen  histologique  de  la  petite  tumeur  thy¬ 
roïdienne  fut  fait  après  le  décès  du  malade  et  la 
note  suivante  m’a  été  remise  par  M.  Bellot  : 

La  tuméfaction  siégeait  exactement  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  Elle  y  for¬ 
mait  un  noyau  dur,  arrondi,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette  environ.  Son  énucléation  fut  très  facile,  car 
elle  était  isolée  du  reste  de  la  glande  par  une  enve¬ 
loppe  celluleuse. 

L’aspect  histologique  de  cette  tumeur  est  va¬ 
riable  suivant  le  jjoiut  de  l’examen.  D’une  façon 
générale,  les  cavités  closes  prédominent.  Elles 
sont  de  dimensions  très  variables,  les  unes  pe¬ 
tites,  les  autres  très  grandes,  d’apparence  kysti¬ 
que.  Leur  intérieur  est  tapissé  par  une  rangée 
de  cellules  cubiques  à  noyau  basal.  La  plupart 
d’entre  elles  renferment  de  la  substance  colloïde 
plus  ou  moins  rétractée. 

A  côté  de  ces  vésicules  présentant  l’aspect  ty¬ 
pique  du  tissu  thyroïdien,  d’autres  apparaissaient 
tapissées  de  deux  et  même  plusieurs  assises  de 
cellules  épithéliales  cubiques.  En  certains  en¬ 
droits,  on  voit  des  boyaux  de  cellules  épithéliales 
du  même  type.  Enfin,  en  un  point  particulier,  on 
observe  de  véritables  amas  de  cellules  à  noyaux 
volumineux,  irréguliers,  se  colorant  fortement 
par  l’hématéine.  Leur  protoplasma  est  nettement 
distinct. 

Tous  ces  éléments  baignent  dans  un  tissu  con¬ 
jonctif  hyperplasié,  scléreux  en  certains  points, 
infiltré  en  d'autres  de  cellules  néoplasiques. 
L’ensemble  de  la  tumeur  est  entouré  d’une  bande 
de  tissu  fibreux,  épais,  scléreux,  d’un  contour  assez 
régulièrement  circulaire,  dédoublé  en  certains  points 
pour  loger  des  amas  désordonnés  de  cellules  épithé- 

En  dehors  de  cette  zone  fibreuse,  ou  note  que  le 
tissu  thyroïdien  n’est  pas  absolument  indemne  dans 
le  voisinage  immédiat  de  la  tumeur  où  Ton  voit  dans 
les  travées  interalvéolaires  des  infiltrations  de  cel- 
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En  résumé,  il  s’agit  d’un  épilhélioma  typique  du 
corps  thyroïde,  dont  la  figure  ‘2  représente  la  coupe 
^photographie  de  la  préparation  histologique). 

Il  suffira  de  rapprocher  les  figures  1  et  2  pour 
que  les  analogies  les  plus  frappantes  sautent  aux 
yeux. 

Il  en  serait  de  même  pour  la  coupe  de  la  tumeur 
récidivée  qui  fut  l’objet  de  la  deuxième  interven- 
ion,  si  la  photographie  en  avait  été  également 
faite,  car  elle  reproduisait  tout  aussi  fidèlement 
au  microscope  les  dispositions  d’ensemble  et  de 
détail  de  la  première  tumeur  vertébrale  dont  la 
coupe  est  représentée  par  la  figure  1. 

On  est  donc  bien  réellement  en  présence  d’un 
néoplasme  osseux  secondaire  à  un  épithéliome 
très  limité  du  corps  thyroïde,  qui  faillit,  grâce  à 
l’absence  de  réaction  locale,  rester  complètement 
ignoré  aussi  bien  du  malade  que  de  ses  médecins. 

Ce  fait  est  aujourd’hui  classique. 

Les  tumeurs  malignes  de  la  glande  thyroïde 
ont  tendance  à  se  généraliser,  et  des  statistiques 
récentes  démontrent  que  la  localisation  des  mé¬ 
tastases  se  fait  le  plus  souvent  dans  les  os  courts 
et  plats,  notamment  le  crâne,  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  la  colonne  vertébrale,  et  de  préférence 
dans  le  segment  lombaire  de  cette  colonne. 

Où  notre  observation  s’éloigne  un  peu  de  la 
règle,  c’est  en  ce  qui  concerne  le  siège  de  la 
métastase  dans  le  système  postérieur  des  ver¬ 
tèbres  dorso-lombaires.  Ordinairement,  c’est  le 
corps  même  de  la  vertèbre  qui  est  intéressé, 
peut-être  en  raison  de  sa  plus  grande  vasculari¬ 
sation.  11  y  avait  bien,  chez  notre  malade,  une 
infiltration  de  la  partie  postérieure  d’un  des  corps 
vertébraux  par  un  bourgeon  néoplasique,  mais  ce 
n’était  qu’un  accident  dans  l’envahissement  des 
lames  et  des  apophyses  épineuses. 

Un  dernier  point  mérite  d’être  souligné,  celui 
de  la  cause  de  la  fixation  de  la  métastase  dans  la 
région  lombaire.  Le  malade  m’a  laissé  entendre 
plusieurs  fois  qu’il  attribuait  son  mal  à  sa  chute 
sur  le  bras  d’un  fauteuil,  et  il  ne  cessait  de 
répéter  que  la  douleur  n’avait  jamais  disparu 
depuis  l’accident.  D’autres  auteurs  ont  signalé 
des  traumatismes  préparatoires  de  la  métastase 
néoplasique,  et  le  fait  est  tellement  vraisemblable 
qu’il  n’y  a  pas  de  raison  pour  ne  pas  lui  donner 
créance. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Les  métastases  pelviennes  des  cancers  de 
l’abdomen  supérieur  (estomac  en  particulier). 
. —  Dans  une  discussion  sur  les  tumeurs  de 
Tovaire,  au  récent  Congrès  d'Obstétrique  et  de 
Gynécologie  de  Toulouse,  M.  Hartmann  appor¬ 
tait  une  t'ès  intéressante  observation  de  coexis¬ 
tence  d’un  cancer  du  pylore  et  d’une  double 
tumeur  maligne  ovarienne  chez  une  femme  de 
38  ans.  Il  avait  pu  faire  le  diagnostic  exact  des 
deux  néoplasmes  avant  l’opération  et  agir  en  con¬ 
séquence.  Dans  une  première  séance,  il  enleva 
l’utérus  avec  les  deux  tumeurs  ovariennes  et  fit 
une  gastro-entérostomie  ;  un  mois  plus  tard,  grâce 
à  l’amélioration  résultant  de  la  première  inter¬ 
vention,  il  put  pratiquer  la  pylorectomie.  La 
malade  guérit. 

Immédiatement  après,  M.  Bœckcl  signalait  un 
fait  personnel,  identique  de  tous  points  au  précé¬ 
dent,  mais  dans  lequel  la  double  lésion  ne  fut 
reconnue  qu’à  Tautopsie.  Chez  une  femme  de 
28  ans,  ne  présentant  aucun  trouble  gastrique, 
et  qui  lui  avait  été  envoyée  comme  atteinte  de 
fibrome  utérin,  ce  chirurgien  fît  la  laparotomie  et 
trouva,  de  chaque  côté,  une  tumeur  de  l’ovaire 
grosse  comme  le  poing,  qui  fut  enlevée.  L’opérée 
ayant  succombé  quelques  jours  plus  tard,  Tau- 
tonsie  révéla  l’existence  d’un  énorme  cancer  de 
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l’estomac  que  rien  n’avait  jamais  fait  soupçonner 
pendant  la  vie. 

Ces  cancers  de  l'ovaire  secondaires  à  des  can¬ 
cers  primitifs  des  viscères  abominaux,  estomac 
surtout,  et  plus  rarement  intestin,  pancréas,  foie 
et  voies  biliaires,  sont  connus  depuis  longtemps, 
puisque  Cruveilhier  en  rapportait  déjà  un  exemple 
dans  son  «  Anatomie  pathologique  ».  Ils  ne  sont  pas 
exceptionnels  et  l’on  en  relèverait  un  certain  nom¬ 
bre  do  cas  en  feuilletant  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  et  les  recueils  du  même  genre.  Mais, 
pendant  longtemps,  ces  faits  n’ont  été  rapportés 
qu’à  titre  de  curiosité  et  ce  n’est  que  depuis  l’avè¬ 
nement  de  la  chirurgie  abdominale  qu’ils  ont  été 
étudiés  méthodiquement. 

Bode,  en  1895,  publie  deux  cas  de  cancer  de 
l’ovaire  survenus  chez  des  femmes  antérieurement 
opérées  de  cancers  de  l’estomac  ;  Bûcher,  Hein- 
richs,  Rathert  signalent  des  observations  ana¬ 
logues. 

Depuis  une  dizaine  d’années,  la  question  a  fait 
l’objet  de  nombreux  et  importants  mémoires  pu¬ 
bliés  surtout  en  Allemagne.  Kraus  discute  la 
pathogénie  de  ces  métastases  ovariennes;  Schla- 
genhaufer  en  donne  une  étude  très  complète 
basée  sur  79  cas,  dont  8  personnels.  Stickel 
rapporte  14  observations  recueillies  à  l’Institut 
pathologique  de  Greisfswald,  etc..  En  Angleterre, 
Bland-Sutlon  attire  l’attention  sur  ces  tumeurs 
secondaires  de  l’ovaire.  En  Franco,  on  n’a  guère 
publié  que  des  observations  isolées.  Leriche, 
dans  sa  thèse  sur  la  Résection  de  l’estomac  can¬ 
céreux  (1906),  signale  la  fréquence  des  métastases 
annexielles  après  la  gastrectomie;  il  en  avait 
réuni  14  cas,  auxquels  s’ajoutaient  deux  obser¬ 
vations  inédites  d’Aug.  Pollosson.  L’année  sui¬ 
vante,  Goullioud'  rapportait  5  cas  personnels  de 
tumeurs  secondaires  des  ovaires;  le  cancer  pri 
mitif  siégeait  2  fois  à  l’estomac,  2  fois  sur  le  côlon 
pelvien,  1  fois  sur  les  voies  l)iliaires;  chez  trois 
de  ces  malades,  on  enleva,  simultanément  et  suc¬ 
cessivement,  la  tumeur  primitive,  gastrique  ou 
intestinale,  et  les  tumeurs  ovariennes  :  toutes  suc¬ 
combèrent  à  la  récidive  au  bout  de  quelques  mois. 

Le  plus  souvent,  la  lilialion  des  accidents  est 
des  plus  nettes.  La  tumeur  primitive,  le  plus  sou¬ 
vent  gastrique,  s’est  manifestée  par  ses  symp¬ 
tômes  habituels;  assez  fréquemment,  elle  a  été 
enlevée  chirurgicalement;  au  bout  de  quelques 
mois,  parfois  de  quelques  années,  on  voit  appa¬ 
raître  des  tumeurs  ovariennes,  d’ordinaire  bilaté¬ 
rales,  à  accroissement  rapide,  manifestement  ma¬ 
lignes  ;  ces  métastases  annexielles  peuvent  exister 
seules  ou  accompagner  une  généralisation  étendue 
du  cancer  primitif.  L’intérêt  de  ces  faits  est  sur¬ 
tout  anatomique  et  le  seul  point  en  discussion 
est  le  mode  d’envahissement  de  l’ovaire  :  s’agit-il 
d’une  infection  par  la  voie  sanguine  ou  par  la  voie 
lymphatique  rétrograde  (par  l’intermédiaire  des 
ganglions  rétro-péritonéaux)  ou  d’une  greffe  di¬ 
recte  sur  l’ovaire  de  cellules  cancéreuses  tombées 
dans  la  cavité  péritonéale  (Irapfîmplantation  des 
Allemands)  ? 

L’hypothèse  d’une  généralisation  par  la  voie 
sanguine  expliquerait  difficilement  cette  localisa¬ 
tion  élective  sur  l’ovaire,  d’autant  plus  que, 
comme  le  remarque  Rosenstirn,  on  n’a  jamais 
signalé  de  métastases  semblables  dans  le  testicule. 
La  théorie  de  l’infection  lymphatique  rétrograde 
.a  été  défendue  par  Schmorl,  Glockner,  Pfannens- 
tiel,  sans  que  ces  auteurs  apportassent  de  preuves 
bien  démoiistratives.  L’hypothèse  la  plus  géné¬ 
ralement  admise  et  qui  paraît  la  plus  vraisem¬ 
blable  est  celle  de  la  greffe  directe  des  cellules 
cancéreuses  libres  dans  le  péritoine;  Kraus,  qui 
en  fut  l’initiateur,  a  fait  remarquer  qu’elle  ne 
s’applique  pas  seulement  aux  cas  où  la  tumeur 
primitive  a  envahi  macroscopiquement  la  séreuse  : 
il  suffit  que  des  boyaux  cancéreux  microscopiques. 


1.  Goullioud.  —  «  Du  cancer  de  Tovnire  au  cours  de 
l’évolution  des  cancers  de  l’estomac,  de  l’intestin  et  des 
voies  biliaires  ».  Revue  de  Gynécologie  et  de  Chîrnnfie 
abdominale,  1907,  t.  XI,  p.  195; 


infiltrant  les  tuniques  de  l’organe,  le  long  des  j 
vaisseaux  lymphatiques  et  des  fentes  du  tissu  : 
cellulaire,  viennent  affleurer  la  séreuse,  pour  que 
des  cellules  néoplasiques  puissent  se  détacher  et 
tomber  dans  la  cavité  péritonéale.  Les  faits,  sur 
lesquels  je  redeviendrai  plus  loin,  de  greffes  can¬ 
céreuses  secondaires  dans  le  péritoine  du  cul-de- 
sac  de  Douglas  confirment  cette  hypothèse. 

Kraus,  et  après  lui  Polano,  ont  cherché  à  lui 
donner  une  consécration  expérimentale,  et  ils  ont 
montré  que  des  particules  solides,  encre  de  Chine 
ou  bacilles,  injectées  dans  la  cavité  péritonéale, 
peuvent  pénétrer  dans  l’intérieur  de  l’ovaire  à 
travers  son  revêtement  épithélial  intact. 

Cette  question  pathogénique  n’est  pas  la  seule 
qui  mérite  de  retenir  l’attention;  certains  faits 
ont  une  portée  pratique  plus  immédiate.  La  suc¬ 
cession  du  cancer  primitif  et  des  métastases  ova¬ 
riennes  n’est  pas  toujours  évidente  et  des  erreurs 
de  diagnostic,  et  par  suite  de  thérapeutique,  sont 
possibles.  C’est  ainsi  que  la  tumeur  primitive 
peut  être  absolument  latente  :  seule  la  localisation 
ovarienne  se  traduit  cliniquement  par  des  signes 
subjectifs  et  objectifs,  si  bien  que  l’on  croit  à  un 
cancer  primitif  de  l’ovaire.  Chez  une  malade  qui 
lui  avait  été  envoyée  avec  le  diagnostic  de  gros¬ 
sesse  extra-utérine  et  qui  présentait  une  tumeur 
fixe  et  diffuse  de  l’ovaire  droit,  Goullioud  venait 
d’enlever  les  annexes  et  s’apprêtait  à  refermer  le 
ventre  lorsqu’il  fut  frappé  de  l’aspect  anormal  de 
rS  iliaque;  il  reconnut  un  cancer  de  cette  portion 
de  l’intestin  et  l’enleva  immédiatement;  la  tumeur 
intestinale  était  manifestement  plus  ancienne  que 
celle  de  l’ovaire. 

Dans  un  autre  cas  du  môme  auteur,  la  malade 
se  plaignait  seulement  de  volumineuses  tumeurs 
kystiques  des  deux  ovaires;  la  laparotomie  per¬ 
mit  de  reconnaître,  en  outre,  un  cancer  des  voies 
biliaires  dont  l’existence  avait  été  soupçonnée  im 
raison  de  quelques  douleurs  à  l’hypocondre 
droit.  L’observation  citée  plus  haut  de  Boeckel, 
un  certain  nombre  de  celles  qui  ont  été  publiées  en 
Allemagne  sont  analogues  et  s’accompagnaient 
des  mêmes  difficultés  de  diagnostic. 

D’autre  part,  chez  des  femmes  atteintes  de 
cancer  gastrique  ou  intestinal,  les  ovaires,  en 
apparence  parfaitement  normaux  ou  atteints  de 
dégénérescence  kystique  d’aspect  banal,  peuvent 
être  déjà  le  siège  de  métastases  cancéreuses 
microscopiques.  C’est  un  point  sur  lequel  ont 
insisté  Schenk  et  Sitzenfrey  et  ils  en  ont  tiré  cette 
conclusion  que,  lorsqu’on  pratique  l’ablation  d’un 
cancer  de  l’estomac  chez  une  femme  dans  la  pé¬ 
riode  d’activité  sexuelle,  il  faut  enlever  systéma¬ 
tiquement  les  deux  ovaires. 

A  l’appui  de  cette  conception,  Sitzenfrey'  rap¬ 
porte  deux  observations  d’un  grand  intérêt.  L’une 
concerne  une  femme  atteinte  d’un  cancer  inopé¬ 
rable  de  l’estomac  et  gastro-entérostomisée  par 
Wolfler;  à  l’autopsie,  les  annexes  paraissaient 
absolument  normales,  sauf  une  adhérence  de 
l’épiploon  à  l’ovaire  droit;  or,  l’examen  histolo¬ 
gique  montra,  dans  les  deux  ovaires,  une  abon¬ 
dante  infiltration  de  cellules  cancéreuses  dans  les 
couches  superficielles  de  la  glande;  la  substance 
médullaire  était  indemne.  Chez  sa  seconde  malade, 
Sitzenfrey  trouva  un  cancer  développé  sur  un 
vieil  ulcère  gastrique  avec  estomac  liiloculaire, 
en  même  temps  que  deux  kystes  uniloculaires  des 
ovaires  ;  l’aspect  macroscopique  des  ovaires 
n’avait  rien  du  cancer  et  cependant,  là  encore,  le 
microscope  révéla  une  infiltration  carcinomateuse 
des  plus  nettes. 

Le  cancer  secondaire  de  l’ovaire  n’est  pas  la 
seule  métastase  pelvienne  possible  des  cancers 
primitifs  des  viscères  de  l’abdomen  supérieur.  Si 
l’hypothèse  de  la  greffe  des  cellules  cancéreuses 
libres  dans  la  cavité  péritonéale  est  exacte,  ces 
cellules,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  doi- 


1.  SiTZENimEY.  —  «  Ueber  lediglicb  mikroskopisch 
iiacbweiskare  melaslisclie  Carcinomerkrankung  der  Ova¬ 
rien  bei  primürcn  Magcncarcinom  ».  Milleilungen  ans  den 
Grenegchieten  der  Medizin  u.  Chirurgie,  1909,  t.  XIX,  p.  372. 


vent  tomber  dans  les  parties  déclives  de  la  séreuse 
abdominale  et  s’y  fixer,  donnant  naissance  à  des 
tumeurs  secondaires  du  cul-de-sac  de  Douglas. 
C’est  ce  qu’ont  observé  divers  auteurs.  Strauss, 
en  1899,  puis  Orth,  ont  signalé  la  fréquence  et  la 
signification  diagnostique  des  métastases  du  can¬ 
cer  gastrique  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Ro¬ 
senstirn*  vient  de  reprendre  cette  étude,  en  exa¬ 
minant  méthodiquement  au  microscope  le  péri¬ 
toine  du  Douglas  dans  15  autopsies  de  cancéreux  , 
(7  hommes  et  8  femmes').  La  tumeur  primitive 
siégeait  9  fois  à  l’estomac,  ,'i  fois  au  foie  ou  voies 
biliaires,  1  fois  au  pancréas,  2  fois  au  poumon. 
Dans  un  tiers  des  cas  (5  fois  sur  15),  Rosenstirn 
a  constaté  la  présence  d’une  infiltration  cancé¬ 
reuse  du  péritoine  dans  le  fond  du  cul-dc-sac  de 
Douglas,  et  tous  ces  cas  positifs  concernaient  des 
femmes.  L’exarnen  des  ovaires  a  été  pratiqué  en 
même  temps  :  4  fois  ils  étaient  indemnes  ;  dans  un 
cas  seulement  ils  étaient  le  siège  de  métastases 
cancéreuses;  jamais  on  n’a  observé  l’envahisse¬ 
ment  des  ovaires  sans  qu’il  y  eût  simultanément 
des  noyaux  métastatiques  dans  le  cul-de-sac  do 
Douglas.  11  ressort  donc  de  ces  recherches  que 
les  métastases  cancéreuses  du  Douglas  sont  plus 
fréquentes  et  plus  précoces  que  celles  de  l’ovaire. 

A  la  partie  postéro-inférieure  du  bassin,  re¬ 
couvert  en  avant  par  le  feuillet  postérieur  du 
cul-de-sac  de  Douglas,  se  trouve  le  rectum-,  il  est 
facile  de  comprendre  qu'une  greffe  cancéreuse  en 
ce  point  du  péritoine  puisse,  par  extension  pro¬ 
gressive,  envahir  cette  portion  de  l’intestin.  Le 
fait  a  été  constaté  à  plusieurs  reprises,  et  c’est 
encore  une  variété  des  métastases  pelviennes  des 
cancers  abdominaux.  Chiari  en  signale  l’exis¬ 
tence  dans  le  cancer  de  l’estomac.  Payr,  ayant 
fait  la  colostomie  chez  une  femme  présentant  un 
rétrécissement  du  rectum,  trouva  à  l’autopsie  un 
cancer  gastrique  et  des  noyaux  secondaires  péri- 
rectaux.  Kelling,  Toyosumi  ont  publié  des  cas  sem¬ 
blables.  Une  observation  de  Kappeler  est  encore 
plus  intéressante,  car  il  y  avait  coexistence  de 
métastases  rectale  et  ovarienne;  la  malade  avait 
été  opérée,  dix-huit  mois  auparavant,  pour  un 
cancer  gastrique  ;  l’autopsie  montra  un  cancer 
sténosant  du  rectum  et  une  tumeur  do  l’ovaire 
gauche. 

Mais  c’est  surtout  Sclinitzler qui  a  insisté  sur 
ces  métastases  rectales  des  cancers  abdominaux 
et  leur  importance  pratique.  Il  n’en  a  pas  observé 
moins  de  11  cas;  la  tumeur  primitive  était  10  fois 
à  l’estomac  et  1  fois  au  pancréas.  Fait  plus  inté¬ 
ressant,  dans  tous  ces  cas,  la  tumeur  primitive 
était  absolument  latente,  cl  les  seuls  troubles 
accusés  par  le  malade  (douleur,  signes  d’obstruc¬ 
tion  intestinale)  étaient  en  rapport  avec  la  métas¬ 
tase  rectale,  si  bien  que,  chez  l’un  de  scs  malades, 
Schnitzler  commit  l’erreur  complète  et  pratiqua 
la  résection  du  rectum.  Les  signes  fournis  par  le 
loucher  rectal  dans  ces  tumeurs  secondaires  sont 
cependant  très  particuliers,  et  ils  mettront  le 
chirurgien  sur  la  voie  du  diagnostic  exact,  pour 
peu  qu’il  soit  prévenu.  La  tumeur  se  présente, 
en  effet,  comme  une  plaque  dure,  «  en  chaton  de 
bague  »,  infiltrant  la  paroi  antérieure  du  rectum, 
immédiatement  au-dessus  de  la  prostate  ou  à 
2-4  centimètres  plus  haut,  c’est-à-dire  au  niveau 
du  fond  du  Douglas;  elle  est  fixe,  et,  caractère 
essentiel,  clic  n  est  Jamais  ulcérée,  alors  que  dans 
les  cancers  primitifs  l’ulcération  précoce  est  de 
règle;  l’absence  d’ulcération  explique  l’absence 
d’hémorragies  rectales,  mais  parfois  les  malades 
ont  du  mélæna  en  rapport  avec  la  tumeur  primi¬ 
tive,  gastrique  ou  intestinale.  11  faut  noter  encore 
que  ces  métastases  rectales  se  rencontrent  presque 
exclusivement  chez  l’homme;  seuls  les  cas  de 
Payr,  Kappeler  et  une  observation  de  Schnitzler 
conceinenl  des  femmes. 


1.  Kosenstiiin.  —  »  Zur  Kruge  ilcr  Krclismclaslnsen  iii 

den  Ovarien  und  im  Cavum  Douglasii  ».  Archiv  fiir 
hlin.  Chirurgie,  l.  XCII,  p.  794. 

2.  Scii.MTZLEK.  —  <1  [Jcber  einc  typisch  lokalisicrte  Mé¬ 
tastasé  des  Mngencareiiioms  ».  Mitteilungen  aux  den  Grenz- 
gebicten  der  Medizin  u.  Chirurgie,  1909,  t.  XIX,  p.  205. 
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Ces  faits  de  métastases  pelviennes,  ovariennes, 
péritonéales  ou  rectales,  dans  les  cancers  primi¬ 
tifs  des  viscères  de  l’abdomen  supérieur,  méritent 
d’étre  connus  et,  même  au  point  de  vue  pratique, 
il  faut  les  retenir.  On  en  peut  déduire  quelques 
règles  au  sujet  de  l’e-varaen  des  malades  et  do  la 
conduite  opératoire.  Tout  d’abord,  la  nécessité  de 
pratiquer  systématiquement  le  toucher  rectal  et 
vaginal  chez  les  sujets  atteints  d’un  cancer  de 
l’estomac,  du  foie,  du  pancréas  ;  on  cherchera 
chez  eux,  de  parti  pris,  les  métastases  pelviennes, 
comme  on  cherche  les  métastases  ganglionnaires 
dans  un  cancer  du  sein  ou  de  la  langue. 

Réciproquement,  on  se  rappellera  ([ue  la  tu¬ 
meur  primitive  peut  être  latente,  et  l’on  s’elïor- 
cera  de  dépister  son  existence  dans  les  cas  de 
cancer,  en  apparence  primitif,  des  ovaires  ou  du 
rectum,  surtout  si  ce  cancer  est  quelque  peu 
anormal,  si,  par  exemple,  la  tumeur  ovarienne  est 
bilatérale,  ou  si  la  tumeur  rectale  est  limitée 
exactement  à  la  paroi  antérieure  et  n’est  pas 
ulcérée. 

Ces  règles  s’imposent  encore  au  cours  de  la 
laparotomie  :  examen  systématique  des  annexes 
et  du  péritoine  pelvien  dans  les  interventions 
pour  cancer  de  l’estomac  ou  de  l’intestin  et  exa¬ 
men  systématique  du  tube  digestif  et  des  viscères 
sus-ombilicaux  dans  les  interventions  pour  tu¬ 
meurs  de  l’ovaire.  Parfois  cette  exploration  révé¬ 
lera  un  second  néoplasme  méconnu  et,  suivant  les 
circonstances,  le  chirurgien  aura  à  décider  s’il 
peut,  comme  l’a  fait  Goullioud  dans  un  cas,  tenter 
l’exérèse  simultanée  des  deux  tumeurs,  se  con¬ 
tenter  d’une  opération  palliative  (gastro-entéros¬ 
tomie,  colostomie,  etc.),  ou,  enfin,  s’il  doit  refer¬ 
mer  le  ventre  et  renoncer  à  toute  intervention 
active  devant  des  lésions  trop  étendues. 

Faut-il  aller  plus  loin  et  peut-on  accepter  la 
conclusion  de  Schenk  et  Sitzenfrey  qui  conseil¬ 
lent  l’ablation  systématique  des  ovaires,  môme 
d’apparence  saine,  chez  toutes  les  femmes  jeunes 
que  l’on  opère  de  cancer  gastrique  ?  Les  cas  si¬ 
gnalés  plus  haut  de  métastases  purement  micros¬ 
copiques  sont  de  puissants  arguments  en  faveur 
de  cette  conduite;  mais,  comme  le  fait  remarquer 
Rosenstirn,  puisque  les  métastases  péritonéales 
dans  le  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas  sont  plus 
précoces  et  plus  fréquentes  que  celles  de  l’ovaire, 
ce  ne  sont  pas  les  annexes  seules,  c’est  encore  le 
péritoine  de  ce  Douglas  qu’ilfaudrait  enleverpour 
faire  unebonne  prophylaxie  des  tumeurs  pelviennes 
secondaires,  et  ce  serait  alors  compliquer  singu¬ 
lièrement  l’opération  déjà  longue  et  sérieuse  de 
la  gastrectomie.  Si  cependant  les  observations 
ultérieures  confirment  la  fréquence  des  métas¬ 
tasés  pelviennes,  peut-être  y  aura-t-il  lieu  de 
discuter  sérieusement  ces  interventions  complé¬ 
mentaires. 

Gii.  Lenor.mant. 


Il"  CONFÉRENCE  INTERNATIONALE 

POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

Paris,  l'>-5  Oetobre  1910. 

{Fin'.} 


lîxrènjMUNTAi.i:. 

Immunité.  — Af.  Von Dun^ern(<l  Heidelberg),  rap¬ 
porteur.  Il  est  actuellement  démontré  qu’on  peut 
immuniser  un  animal  contre  la  grelfe  des  tumeurs 
les  plus  virulentes  de  la  même  espèce  animale. 

Ou  obtient  cette  immunité  soit  par  la  grelfe  anté¬ 
rieure  négative  et  répétée  de  tumeurs  bénignes  ou 
malignes  non  virulentes  provenant  d'animaux  de 
même  espèce,  soit  par  la  grelfe  de  tissus  normaux  de 
ces  animaux. 

Il  est  remarquable  que  plus  le  tissu  normal  em¬ 
ployé  comme  vaccin  se  rapproche  par  son  origine  et 


1.  Voir  La  Preme  Médicale,  1910,  n»  80,  p.  737;  n» 
p.  763;  ir'  85,  p.  789. 


sa  structure  du  tissu  néoplasique  secondairement 
grelfe,  plus  son  action  immunisante  est  intense. 

L’immunisation  ne  réussit  que  si  l’on  emploie  du 
tissu  vivant  comme  vaccin. 

Les  expériences  récentes  semblent  montrer  que 
chez  les  animaux  immunisés,  les  cellules  des  tumeurs 
sont  détruites  par  des  anticorps  du  sang,  ou  par  une 
réaction  cellulaire  locale,  ou  par  ces  deux  facteurs 
réunis  :  l’hypothèse  d’Ehrlicli  d’une  immunité  athrep- 
sique  est  peu  vraisemblable. 

On  a  observé  dans  certains  cas  des  réactions  ana- 
phylaxiques  locales,  ces  réactions  sont  inconstantes. 

Si  la  réalité  d'une  immunité  contre  les  tumeurs 
greffées  est  démontrée,  rienne  permet  jusqu'ici  de  pen¬ 
ser  qu'on  puisse  obtenir  une  immunité  contre  le  déve¬ 
loppement  des  tumeurs  spontanées. 

On  cannait  même  aujourd  hui  des  faits  expérimen¬ 
taux  qui  semblent  montrer  l'impossibilité  de  cette 
immunité,  qui  serait  la  véritable  immunité  contre  le 

Néanmoins,  l’on  peut  admettre  la  possibilité  tl>éo- 
riqne  d’une  pareille  immunité.  Et  les  tentatives  de 
Pierre  Delbet  chez  l’homme  méritent  d’être  conti¬ 
nuées,  puisqu’elles  ne  paraissent  pas  avoir  d’incon¬ 
vénient  pour  les  malades. 

Immunité.  —  M.  Gaylord  (de  Buffalo),  rappor¬ 
teur,  montre  la  contradiction  des  résultats  obtenus 
par  les  divers  auteurs  sur  cette  question.  Il  semble, 
néanmoins,  que  l’immunité  passive  existe  contre  le 
cancer,  et  que  cette  immunité  peut  même  être  hété¬ 
rogène. 

11  a  personnellement  obtenu  des  régressions  de  tu¬ 
meurs  humaines  de  divers  types  par  l’injection  aux 
malades  de  sarcomes  du  rat  très  virulents. 

—  M.  Braunstein  (de  Moscou)  a  observé  un  cas 
d’immunité  spontanée  lié  à  la  race  des  animaux. 
Cherchant  à  greffer  une  tumeur  de  souris  berlinoise 
sur  des  souris  moscovites,  il  lui  a  fallu  huit  généra¬ 
tions  pour  obtenir  un  pourcentage  identique  à  celui 
qu’il  observait  sur  des  souris  nées  à  Moscou,  mais 
d’origine  berlinoise.  Par  contre,  une  fois  la  tumeur 
devenue  très  virulente  sur  souris  moscovite,  il  peut 
la  retransplanler  sur  souris  berlinoise,  sans  perte  de 
virulence. 

—  M.  Tbeilhaber  (de  Munich)  croit  h  l’origine 
atrophique  du  cancer,  pense  que  l’immunité  spontanée 
est  due  à  des  condilioas  de  circulation  particulière¬ 
ment  favorables,  et  qu’on  peut  provoquer  l’immunité 
chez  un  malade  atteint  de  tumeur  en  favorisant  la 
nutrition  locale  des  tissus  où  s’est  développé  le  néo¬ 
plasme. 

—  M.  George  Scbône  (de  Marburg)  a  précisé  un 
certain  nombre  de  conditions  dans  lesquelles  des 
animaux,  non  greffés  antérieurement,  se  trouvent 
immunisés  contre  la  grelfe  de  tissu  néoplasique  viru¬ 
lent  provenant  de  la  même  espèce. 

Les  tumeurs  ne  prennent  pas  ou  prennent  mal 
cliez  les  animaux  : 

1"  Insuffisamment  nourris  ; 

2“  Atteints  de  maladies  infectieuses  fébriles; 

3“  Privés  de  pancréas  par  une  intervention  chirur- 

4“  Intoxiqués  par  certains  poisons,  notamment  par 
des  peptones. 

Au  contraire,  certaines  substances,  comme  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  à  hautes  doses,  semblent  favoriser  la 
prolifération  des  néoplasmes. 

—  M.  Metchnikoff  (de  Paris),  Les  nombreuses 
tentatives  faites  sans  succès  à  l’Institut  Pasteur  de 
greffer  à  des  chimpanzés  les  divers  types  de  tumeurs 
malignes  humaines  montrent  combien  est  rigou¬ 
reuse  y  immunité  zoologique  contre  les  néoplasmes. 

Parasitisme  et  tumeurs.  —  M.  A.  Borrel  {âe  Pa¬ 
ris),  rapporteur.  Le  cancer  expérimental  obtenu 
par  grelfe,  surtout  étudié  dans  les  laboratoires,  ue 
représente  que  le  second  acte  dans  le  développement 
d'une  tumeur  cancéreuse  :  la  multiplication  de  la  cel¬ 
lule  cancéreuse.  Or,  dans  les  cas  spontanés,  cette 
multiplication  est  toujours  précédée  de  la  transfor¬ 
mation  de  cellules  jusque-là  normales  en  cellules 
cancéreuses,  et  c’est  sur  ce  premier  acte  que  doivent 
porter  les  recherches  si  l’on  veut  éclaicir  l’étiologie 
des  tumeurs  malignes  et  aboutir  à  une  propliylaxie 
rationnelle. 

Dans  le  thalle  cancéreux  initial,  il  y  a  deux  pro¬ 
cessus  simultanés  ;  transformation  de  cellules  nor¬ 
males  en  cellules  cancéreuses  à  la  périphérie  ;  mul¬ 
tiplication  centripète  des  cellules  devenues  cancé- 

La  transformation  de  la  cellule  normale  en  cellule 
cancéreuse  est  facile  à  étudier  lorsqu’on  peut  exami¬ 
ner,  sur  des  coupes  totales  sériées,  de  petits  néo¬ 


plasmes  tout  à  fait  au  début.  Elle  se  produit  presque 
toujours  autour  d’un  foyer  d’inflammation  chronique. 
Au  centre  de  ce  foyer,  on  trouve  souvent  un  corps 
étranger  :  aiguille,  écharde;  plus  souvent,  un  para¬ 
site  :  demodex,  nématode,  cysticerque.  Ces  parasites, 
pas  plus  que  les  corps  inertes,  ne  paraissent  être  les 
agents  du  cancer,  mais  ils  semblent  jouer  comme  eux 
le  rôle  de  porte-virus. 

Les  épidémies  d’élevage,  de  cage  et  de  saison,  ob¬ 
servées  à  maintes  reprises  pac  l’auteur,  s’expliquent 
probablement  par  cette  hypothèse,  mais  le  fait  n’est 
pas  encore  démontré. 

—  M.J.  Bridré  (de  Paris).  Tant  à  Tunis  qu’à  Alger, 
sur  un  total  de  8.000  rats  d’égouts  autopsiés,  11  ont 
été  trouvés  porteurs  de  sarcomes  du  foie.  Dans  tous 
les  cas  moins  un,  le  cysticercus  fasciolaris  fut  ré¬ 
trouvé  dans  les  tumeurs.  L’une  des  observations  est 
particulièrement  intéressante  :  5  cysticerques  ont 
occasionné,  dans  le  même  foie,  5  petits  sarcomes. 
Cette  constatation  semble  montrer  que  le  cysticerque 
ne  peut,  à  lui  seul,  provoquer  une  tumeur,  puisque, 
chez  des  centaines  de  rats,  des  cysticerques  ne  pro¬ 
duisent  aucune  réaction.  11  est  probable  que  le  para¬ 
site  apporte  et  inocule  un  virus  inconnu. 

—  M.  Pierre  Delbet  (de  Paris).  De  toutes  les  lé¬ 
sions  parasitaires,  ce  sont  les  lésions  syphilitiques 
qui  ont  été  le  plus  souvent  considérées  comme  états 
précancéreux. 

On  a  été  jusqu’à  prétendre,  pour  certains  organes 
comme  la  bouche,  que  le  cancer  était  un  signe 
presque  certain  de  syphilis  antérieure.  L’auteur  s’est 
demandé  si  le  microbe  de  la  syphilis  n’élait  pas  un 
agent  prédisposant  au  cancer  dans  tous  les  organes. 

Il  a  soumis  à  la  réaction  de  Wassermann  pratiquée 
.  par  Weinberg  tous  les  malades  atteints  de  cancer  à 
la  clinique  de  Necker.  Sur  67  cancéreux,  15,  soit 
23  pour  100,  donnaient  un  résultat  positif.  On  ne 
trouve  donc  pas  une  plus  forte  proportion  de  syphili¬ 
tiques  parmi  les  cancéreux  que  dans  le  reste  de  la 
population  des  grandes  villes. 

—  M.  Weinberg  (de  Paris)  a  trouvé  des  chiffres 
bien  plus  laibles  encore  en  dehors  de  la  clinique  de 
Necker.  Sur  100  cancéreux  pris  au  hasard,  deux  seu¬ 
lement  présentaient  une  réaction  de  Wassermann 
positive. 

—  M.  Durante  (de  Paris)  repousse  toute  hypo¬ 
thèse  d  après  laquelle  un  agent  extrinsèque  spécifique 
parasitaire  ou  autre  aurait  la  propriété  de  trans¬ 
former  les  cellules  normales  en  cellules  cancéreuses. 
Cette  hypothèse  est  controuvée  par  les  métastases 
qui  reproduisent  toujours  le  type  du  foyer  primitif 
et  ne  suscitent  jamais,  en  les  infectant  à  leur  tour,  la 
prolifération  néoplasique  des  organes  où  elles  vont  se 
greffer.  Selon  lui,  la  structure  normale  des  tissus  est 
assurée  par  un  équilibre  entre  la  prolifération  épi¬ 
théliale  d’une  part  et,  d’autre  part,  la  défense  du 
tissu  conjonctif  ;  la  rupture  de  cet  équilibre  produit 
le  cancer;  la  prolifération  initiale  de  l’épithélium 
serait  le  plus  souvent  due  à  l’inflammation  chronique, 
la  défense  insuffisante  du  tissu  conjonctif  à  des  causes 
complexes,  dénutrition,  sénilité,  peut-être  hérédité. 

La  théorie  cellulaire  du  carcinome.  —  M.  Max 
Borst  (de  Munich),  rapporteur.  Toute  théorie  du 
cancer  doit  au  fond  être  cellulaire,  puisque  ce  sont 
des  cellules  qui  forment  le  point  de  départ  des 
tumeurs,  et  que  les  tumeurs  sont  composées  dans  toute 
leur  étendue  de  cellules  provenant  de  notre  propre 

Mais  il  est  des  théories  cellulaires  au  sens  restreint 
du  mot,  théories  qui  reposent  sur  une  métamorphose 
complète  de  la  cellule  devenue  néoplasique. 

Les  recherchés  expérimentales  du  cancer  ont  mis 
en  pleine  lumière  la  propriété  de  la  cellule  du  car¬ 
cinome. 

Les  différences  qui  se  produisent  dans  les  trans¬ 
plantations  des  tissus  normaux  par  opposition  aux 
tissus  des  tumeurs  montrent  que  la  cellule  de  la 
tumeur  se  distingue  de  la  cellule  normale  par  une 
plus  grande  résistance,  une  vitalité  augmentée  et  en 
même  temps  une  diminution  de  sa  sensibilité  bio-chi¬ 
mique  (dilférenciation  restreinte). 

Les  transplantations  des  tumeurs  bénignes  mon¬ 
trent  aussi  ces  transformations  de  la  nature  des  cel¬ 
lules,  d’une  manière  moins  significative  cependant. 

Aussi  l’augmentation  de  l’énergie  de  la  croissance 
produite  par  des  expériences  et  aussi  les  variations 
cycliques,  qui  se  montrent  au  cours  des  transplanta¬ 
tions,  sont-elles  des  phénomènes  qui  ne  peuvent  être 
observés  dans  les  transplantations  de  tissus  nor¬ 
maux.  Enfin,  les  phénomènes  de  l’immunité  du  cancer 
parlent  eux  aussi  pour  les  théories  cellulaires  dans 
un  sens  restreint  du  mot. 
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Les  causes  du  cancer  sont  peut-être  très  variées; 
elles  n’ont  peut-être  pas  de  caractère  spécifique.  La 
perturbation  cellulaire  qui  marque  le  cancer  est 
sûrement  spécifique.  Découvrir  cette  spécificité,  tel 
est  à  l’heure  actuelle  le  véritable  problème  théorique 
du  cancer. 

Traumatismes  et  cancer.  —  M.  Léon  Bérard  (de 
Lyon),  rapporteur.  Pour  admettre  l’influence  du  trau¬ 
matisme  sur  le  développement  des  néoplasmes,  nous 
ne  pouvons  encore  nous  appuyer  que  sur  des  argu¬ 
ments  de  probabilité,  tirés  de  la  seule  observation 
clinique.  Souvent  le  traumatisme  ne  fait  que  révéler 
une  tumeur  encore  ignorée  du  malade. 

Pourtant,  il  semble  indéniable  que  chez  des  sujets 
prédisposés,  notamment  par  l’hérédité,  et  dans  des 
conditions  qui  échappent  encore  à  nos  moyens  d’ana¬ 
lyse,  le  traumatisme  détermine  l’apparition  ou  favo¬ 
rise  le  développement  des  tumeurs. 

Un  traumatisme  unique,  surtout  une  contusion  un 
peu  forte,  sur  des  tissus  sains  en  apparence,  peut  suf¬ 
fire  :  on  l’a  noté  particulièrement  pour  les  sarcomes 
des  parties  molles  et  des  os,  pour  les  tumeurs  du 
rachis  et  de  l’encéphale. 

Les  menus  traumatismes,  les  irritations  répétées 
et  prolongées,  en  tissu  sain,  ou  mieux  dans  des 
régions  déjà  ulcérées  ou  chroniquement  infectées, 
semblent  surtout  provoquer  l’apparition  des  épithé- 
liomes  cutanés  ou  muqueux  ectodermiqiies  et  endo¬ 
dermiques.  Un  choc  unique,  même  sans  contusion 
grave  des  plans  sus-jacents,  a  été  admis  par  nombre 
de  médecins  et  chirurgiens,  experts  auprès  des  tri¬ 
bunaux,  comme  responsable  de  cancers  viscéraux 
profonds. 

Le  délai  écoulé  entre  le  traumatisme  et  l’apparition 
de  la  tumeur  peut  varier  de  quelques  semaines  à  plu¬ 
sieurs  années  (trois  semaines  à  trois  ans,  a-t-on  dit 
un  peu  arbitrairement). 

Chez  des  sujets  sains  mais  prédisposés,  ou  déjè 
cancéreux,  il  a  été  admis  sans  preuves  directes  qu’un 
traumatisme  grave  pouvait,  au  même  titre  qu’une 
très  vive  émotion,  soit  favoriser  le  développement, 
soit  hâter  l’évolution  d’un  cancer  déjà  existant,  même 
dans  une  région  différente  de  celle  où  avait  porté  le 
traumatisme. 

Chez  les  cancéreux,  un  traumatisme  même  grave, 
tel  qu’une  fracture,  atteignant  une  région  encore  saine 
et  éloignée  de  la  tumeur,  provoque  rarement  en  ce 
point  l’apparition  d’un  noyau  secondaire  métasta¬ 
tique.  Si  le  traumatisme,  accidentel  ou  chirurgical, 
atteint  l’organe  cancéreux,  d’ordinaire  l’évolution  de 
la  tumeur  en  est  activée,  quant  à  son  développement 
local  et  à  distance. 

Les  menus  traumatismes,  les  irritations  répétées 
d’une  tumeur  bénigne  peuvent  provoquer  a  son  niveau 
l’évolution  du  cancer.  Ces  mêmes  agents  hâtent  habi¬ 
tuellement  l’évolution  des  tumeurs  primitivement 
malignes.  On  a  constaté  néanmoins  que  des  cancers, 
identifiés  au  microscope,  avaient  rétrocédé  et  même 
guéri  après  des  ablations  sûrement  incomplètes,  après 
des  contusions,  après  des  irritations  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  après  l’exposition  limitée  de  la  tumeur  aux 
rayons  X  et  à  l’action  du  radium. 

Traumatisme  et  développement  du  cancer.  — 
M.  C.  Tblem  (de  Cottbus),  rapporteur.  Les  trauma¬ 
tismes  produisent  une  irritation  locale,  suivie  dephé- 
nomènes  de  cicatrisation.  Ces  deux  facteurs  sont 
susceptibles  de  provoquer  la  prolifération  cellulaire, 
et  l’exclusion  d’une  ou  plusieurs  cellules  hors  de  sa 
couche  normale,  conditions  favorables  au  développe¬ 
ment  des  néoplasmes. 

Les  traumatismes  répétés  ou  continus  sont  fré¬ 
quents  dans  l’étiologie  des  cancers  :  cancroïdes  des 
radiologues,  des  calculeux,  des  malades  atteints  d’ul¬ 
cérations  tuberculeuses  ou  syphilitiques. 

Le  traumatisme  unique  relevé  dans  les  antécédents 
d’un  cancéreux  agit  souvent  parce  qu’il  est  le  point 
de  départ  de  traumatismes  répétés;  c’est  le  cas  des 
plaies  par  instruments  piquants  ou  coupants,  qui  pro¬ 
voquent  la  formation  d’ulcères  ou  de  fistules. 

Le  traumatisme  unique  par  instrument  contondant, 
provoquant  une  contusion  sans  plaie,  se  rencontre 
plus  rarement  dans  l’histoire  des  cancéreux. 

L’auteur  en  rapporte  cependant  un  certain  nombre 
de  cas  relevés  dans  la  littérature. 

—  M.  Lôwenstein  (de  Francfort-sur-Mein)  a  re¬ 
levé  271  cas  de  cancers  post-traumatiques  dans  les 
rapports  médicaux  de  l’armée  et  de  la  marine  prus¬ 
siennes,  et  a  classé  ces  cas  selon  l’organe,  l'âge,  l’em¬ 
ploi,  le  laps  de  temps  qui  sépare  le  traumatisme  des 
premiers  symptômes  de  la  tumeur.  Les  cancers  post¬ 
traumatiques  sont  pour  la  plupart  des  sarcomes,  et 
surtout  des  sarcomes  osseux.  Dans  53  pour  100  des 


cas,  le  début  clinique  du  néoplasme  s’est  manifesté 
moins  de  six  mois  après  le  traumatisme. 

Pour  se  rendre  compte  de  l’importance  du  trauma¬ 
tisme  dans  le  nombre  total  des  cancers,  l’auteur  a 
scruté  l’histoire  de  328  cancéreux  du  Samaritenhaus  : 
il  a  trouvé  7  cas  post-traumatiques,  soit  2,14  pour  100. 

—  M.  Sabrazès  (de  Bordeaux)  attire  l’attention 
sur  la  fréquence  des  fractures  dans  l’étiologie  d’une 
maladie  voisine  du  cancer  :  la  leucémie  myéloïde. 

6“  Section.  —  Pathogéniiî  coMPAUiiE. 

Généralités  sur  les  tumeurs  malignes  des  animaux 
domestiques.  —  M.  Gabriel  Petit  (de  Paris),  rap¬ 
porteur. 

1"  Qu’on  le  considère  dans  sa  pathogénie,  dans 
son  évolution  ou  dans  ses  caractères  macroscopiques 
et  microscopiques,  le  cancer  des  animaux  domes¬ 
tiques  est  identique  à  celui  de  l’homme; 

2°  On  l’observe  surtout  chez  les  carnivores,  mais 
les  herbivores  n’en  sont  pas  exempts,  non  plus  que 
les  omnivores,  les  rongeurs  et  même  les  oiseaux. 
D’où  il  résulte  que  le  cancer  est  sans  doute  suscep¬ 
tible  de  frapper,  avec  certaines  modalités ,  au  moins 
tous  les  vertébrée; 

3“  Les  statistiques  connues  du  cancer  chez  les 
animaux,  sans  être  d’une  rigueur  histologique  abso¬ 
lue,  suffisent  à  démontrer  sa  fréquence  ; 

4°  Les  diverses  catégories  de  tumeurs  malignes 
observées  chez  l’homme  (épithéliomes,  sarcomes, 
sarco-épithéliomes,  chondromes,  lymphadénomes...) 
se  retrouvent  chez  l’animal  avec  des  variantes. 

La  brièveté  de  la  vie  des  animaux  ne  permet  pas 
d’établir,  avec  la  même  facilité  que  pour  l’homme, 
l’influence  de  l’âge  et  celle  plus  imprécise  du  sexe. 
Cependant,  le  cancer  est  incontestablement  plus  fré¬ 
quent  dans  la  seconde  moitié  de  l’existence  ; 

5“  Aucun  fait  bien  observé  de  pathologie  comparée, 
relatifaux  animaux  domestiques,  n’appuie  les  théories 
contestées  de  l’hérédité  et  de  la  contagiosité  du 
cancer  ; 

6“  Ou  constate,  chez  les  animaux,  des  états  pré¬ 
cancéreux  comparables  à  ceux  qui  ont  été  signalés 
chez  l’homme,  et  peut-être  même  plus  nombreux. 

Ils  sont  représentés,  notamment,  par  l’ inflamma¬ 
tion  chronique,  les  lésions  parasitaires  (larves  d’œs¬ 
tres,  acariens,  cysticerques...)  et  les  adénomes  (corps 
thyroïde,  mamelle,  foie,  muqueuse,  etc.); 

7“  Eu  ce  qui  concerne  l'origine  et  le  siège  primitif 
des  tumeurs  malignes,  les  données  de  la  pathologie 
humaine  concordent  exactement  avec  celles  de  la  pa¬ 
thologie  des  animaux  domestiques. 

Tumeurs  chez  les  vertébrés  inférieurs.  —  JW”'”  Ma¬ 
rianne  Plebn  (de  Munich),  rapporteur.  On  connaît 
maintenant  l’existence  de  tumeurs  véritables  chez  les 
reptiles,  les  amphibiens  et  les  poissons  :  chez  les 
reptiles,  on  n’a  encore  rencontré  que  des  tumeurs 
bénignes;  chez  les  amphibiens,  on  ne  connaît  encore 
que  des  épithéliomas  ;  au  contraire,  chez  les  pois¬ 
sons,  on  a  observé  toutes  les  variétés  de  tumeurs 
bénignes  et  malignes,  viscérales  aussi  bien  que  tégu- 
mentaires. 

Les  carcinomes  cutanés  des  cyprinides,  souvent 
étendus  et  infiltrés,  sont  compatibles  avec  une  très 
longue  survie;  au  contraire,  les  tumeurs  bénignes 
des  branchies  amènent  rapidement  la  mort  par  impo¬ 
tence  fonctionnelle  de  ces  organes. 

Les  tumeurs  malignes  s’observent  surtout  chez  les 
poissons  âgés,  mais  on  eu  a  observé  chez  des  ani¬ 
maux  de  1  ou  2  ans.  La  vie  libre  ou  la  captivité, 
l'habitat  dans  l’eau  de  mer  ou  l’eau  douce  ne  parais¬ 
sent  jouer  aucun  rôle. 

Certaines  tumeurs  apparaissent  sous  forme  d’épi¬ 
démie  :  vérole  des  carpes,  épithéliome  branchial  des 
cyprinides,  épithélioma  thyroïdien  des  salmonidés. 
L’auteur  a  observé  chez  de  jeunes  poissons  (leuciscus) 
des  tumeurs  étendues  et  infiltrantes  développées  au¬ 
tour  de  myxosporidies  parasites.  Ces  tumeurs  doivent 
être  rapprochées  plus  dos  proliférations  atypiques 
causées  par  l’injection  de  certaines  substances  chi¬ 
miques  dans  l’oreille  du  lapin,  ou  des  noix  de  galle 
des  végétaux,  que  des  néoplasmes  malins.  Leur  étude 
ne  fournit  aucune  donnée  favorable  à  l’hypothèse  de 
l’origine  parasitaire  du  cancer. 

Les  animaux  à  sang  froid  fournissant  un  matériel  de 
travail  commode,  l’auteur  pense  que  l’étude  de  leurs 
tumeurs  pourra  rendre  de  grands  services  à  l’onco- 

—  M.  Gaylord  (de  Buffalo)  a  observé  quatre  épi¬ 
démies  de  tumeurs  thyroïdiennes  chez  les  salmo¬ 
nidés.  En  un  seul  élevage,  3.000  animaux  sont  deve¬ 
nus  spontanément  néoplasiques  en  quelques  mois.  La 
maladie  suit  le  cours  de  l’eau,  commençant  en  haut 


de  la  rivière  et  s’étendant  progressivement  en  aval; 
elle  attaque  indistinctement  les  poissons  des  divers 
âges,  et  frappe  les  poissons  vivant  à  l’état  de  liberté 
aussi  bien  que  les  poissons  captifs. 

La  maladie  semble  liée  à  un  état  particulier  de 
l’eau  qu’il  n’a  pas  encore  été  possible  de  préciser  :  De 
jeunes  chiens  nourris  à  la  mamelle  et  ne  recevant  en 
dehors  du  lait  maternel  que  de  l’eau  des  rivières 
contaminées  sont  tous  devenus  goitreux,  alors  que  les 
témoins  restaient  indemnes.  Les  habitants  des  vil¬ 
lages  échelonnés  le  long  des  rivières  contaminées  ont 
fréquemment  des  goitres.  L’étude  histologique  des 
goitres  chez  les  poissons,  les  chiens  et  les  hommes 
montre  que  ces  tumeurs  ont  souvent  le  caractère 
infiltrant  des  néoplasmes  malins;  mais  pour  le  corps 
thyroïde  plus  que  pour  tout  autre  organe,  le  critère 
qui  sépare  la  tumeur  bénigue  du  cancer  est  bien  dif¬ 
ficile  à  préciser. 

—  M.  Max  Borst  (de  Munich)  compare  la  tumeur 
papillaire  décrite  par  Marianne  Plehn  autour  des 
myxosporidies  dans  les  muscles  du  leuciscus  aux 
tumeurs  papillaires  que  l’on  voit  si  souvent  se  déve¬ 
lopper  dans  les  canaux  biliaires  du  lapin  autour  de 
coccidies  parasites;  il  s’agit,  dans  l’un  et  l’autre  cas, 
d’hyperplasie  Inflammatoire  et  non  de  tumeur  ma¬ 
ligne. 

—  M.  von  Hansemann  (de  Berlin)  compare  la 
tumeur  de  Marianne  Plehn  aux  papillomes  vésicaux 
que  l’on  observe  souvent,  chez  l’homme,  sur  les 
foyers  de  vieilles  cystites.  11  expose  à  nouveau  à  ce 
propos  sa  doctrine  de  l’anaplasie. 

Néoplasmes  vrais  chez  les  plantes.  —  M.  C.  O. 
Jensen  (de  Copenhague),  rapporteur.  La  plupart  des 
tumeurs  étudiées  jusqu’ici  chez  les  plantes,  les  noix 
de  galle  par  exemple,  ne  peuvent  être  rapprochées 
des  néoplasmes  malins  que  l’on  observe  chez  les  ani¬ 
maux  ;  elles  ne  peuvent  être  comparées  qu’aux  hyper¬ 
plasies  inflammatoires  bénignes  que  l’on  observe 
autour  de  certains  parasites  (bilharziose,  distomes 
du  foie). 

On  observe  encore  chez  les  plantes  des  tumeurs 
non  parasitaires,  liées  à  des  vices  de  développement 
(bourgeonnement  adventice,  phénomènes  de  répara¬ 
tion  hyperplasique)  ;  ces  tumeurs  peuvent  être  com¬ 
parées  aux  tératomes  bénins  comme  les  odontomes, 
mais  sont  bien  difl’érentes  des  cancers. 

Il  existe,  par  contre,  une  tumeur  de  la  betterave 
décrite  pour  la  première  fois  par  Heubek  en  1839  et 
désignée  communément  sous  le  nom  de  goitre  des 
betteraves,  qui  se  rapproche  beaucoup  des  néoplasmes 
animaux.  On  a  trouvé  dans  ces  tumeurs  des  parasites 
nombreux,  et  notamment  des  champignons  et  des 
nématodes  qui  ont  été  invoqués  comme  agents  du 
processus  néoplasique.  Une  étude  plus  attentive 
montre  que  ces  parasites  n’existent  que  dans  les 
parties  décomposées  de  la  tumeur;  ce  sont  des 
saprophytes,  ils  n’ont  rien  à  voir  avec  son  étiologie. 

Les  recherches  de  Jensen  sur  le  goitre  des  bette¬ 
raves  sont  de  date  récente  et  n’ont  encore  qu’un 
caractère  préliminaire,  mais  il  pense  déjà  que  ce 
néoplasme  a  suffisamment  de  caractères  communs 
avec  les  cancers  animaux  pour  fournir  un  matériel 
précieux,  qui  jouera  en  oncologie  un  rôle  aussi  im¬ 
portant  que  celui  que  tiennent  actuellement  les 
tumeurs  de  la  souris. 

La  tumeur  prolifère  indéfiniment,  amenant  la 
cachexie  de  la  betterave;  elle  récidive  après  abla¬ 
tion.  mais  ne  présente  ni  infiltration  destructive  ni 
métastases.  Il  est  facile  de  la  greffer,  et  tous  les  élé¬ 
ments  de  la  nouvelle  tumeur  proviennent  des  élé¬ 
ments  du  greffon,  comme  il  est  facile  de  s’en  assurer, 
même  à  l’œil  nu,  lorsqu’on  transplante  une  tumeur 
de  betterave  rouge  sur  betterave  jaune  ou  inverse¬ 
ment.  Les  graines  provenant  des  betteraves  malades 
donnent  naissance  à  des  betteraves  saines.  Pas  plus 
que  pour  les  tumeurs  animales,  on  ne  peut  recon¬ 
naître  une  influence  héréditaire  dans  l’étiologie  des 
néoplasmes. 

Clôture  de  la  conférence.  —  M.  Czerny  (de  Hei¬ 
delberg),  président.  La  prochaine  Conférence  inter¬ 
nationale  pour  l’étude  du  cancer  se  tiendra  en  1913  à 
Bruxelles. 

En  Juillet  1911,  une  Commission  internationale  se 
tiendra  à  Dresde,  pour  reviser  les  statuts  de  l’Asso- 
sociation  internationale  pour  l’étude  du  cancer. 

La  Suisse  adhère  à  cette  Association,  ce  qui  porte 
à  17  le  nombre  des  puissances  qui  en  font  partie. 

Jean  Clunet. 
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BELGIQUE 

Société  d’Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

20  Octobre  1910. 

Un  cas  de  sclérose  combinée  de  la  moelle  épi¬ 
nière  avec  lésions  dégénératives  dans  le  système 
nerveux  entier,  dues  peut-être  à  1  hydrogène  sul¬ 
furé.  —  M.  Sand  relate  1  histoire  «l’un  homme  de 
38  ans,  robuste,  ayant  travaillé  dans  une  teinturerie 
où,  depuis  deux  ans,  il  maniait  du  sull'ure  de  soude 
en  telle  quantité  que  les  voisins  se  plaiguaicut  de 
voir  noircir  l’argenterie. 

Ku  Avril  1905,  la  marche  devient  difficile,  surtout 
dans  l’obscurité.  Bientôt  après  apparaissent  des 
symptômes  de  polynévrite  (douleurs,  paresthésies, 
atrophie  musculaire  avec  réaction  de  dégénérescence) 
qui  s’étendent  des  membres  inférieurs  aux  membres 
supérieurs.  Le  champ  visuel  se  rétrécit.  Les  pupilles 
sont  égales  et  réagissent  bien.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  normal.  Signes  de  Romberg  et  de 
Babinski  négatifs.  Sensibilité  normale.  Rien  anx 
sphincters.  Réflexes  patellaires  et  acbilléens  abolis. 
Sang  :  lymphocytes,  24  1/3;  mononucléés,  2  2/3; 
intermédiaires,  3;  polynucléés,  64  1/3;  éosino¬ 

philes,  5  2/3. 

La  paralysie  des  quatre  membres  s’aeeeulue  et 
s’accompagne  bientôt  d’œdème.  La  cécité  devient 
absolue.  En  Novembre  1906,  on  constate  l’existence 
d’une  hypoesthésie  génito-anale.  Un  mois  plus  tard, 
le  signe  de  Babinski  est  positif  des  deux  côtés.  Les 
réflexes  abdominaux  et  crémastériens  sont  abolis. 

Le  malade  se  cachectise  et  succombe  en,  Mal  1910, 
à  une  broncho-pnoumonie,  sans  que  les  douleurs  et 
les  paresthésies  aient  cessé  un  seul  jour.  11  a  du  être 
sondé  deux  fois  au  cours  de  sa  maladie;  à  part  ces 
troubles  momentanés,  il  n’a  présenté  que  du  retard 
de  la  miction. 

L’autopsie  montre  :  1“  une  myocardite  (myocarde 
flasque,  friable,  brun-rougeAtre)  ;  2“  des  foyers  de 
broncho-pneumonie  disséminés  dans  toute  l’étendue 
des  poumons,  à  l’exception  du  lobe  supérieur  droit: 
3»  une  rate  augmentée  de  volume,  avec  corpuscules 
de  Malpighi  très  visibles,  faisant  saillie  sur  la  sur¬ 
face  de  section  ;  4"  une  légère  stase  rénale;  5“  une 
cystite  purulente:  6"  une  lithiase  biliaire  avec  légère 
stase  du  foie;  7“  de  la  stase  des  sinus  veineux  crâ¬ 
niens;  8°  un  fort  œdème  des  méninges  (la  dure-mère 
est  épaissie)  et  du  cerveau  ;  9“  une  diminution  de 
volume  manifeste  de  la  moelle  épinière. 

Celle-ci  présente  une  dégénérescence  systématique 
de  tous  les  systèmes  de  fibres  longues  (sclérose 
combinée,  sclérose  polysystématique)  avec  dégéné¬ 
rescence  étendue  aux  racines,  aux  nerfs  périphé¬ 
riques  et  aux  cellules  nerveuses  de  tout  l’axe  cérébro- 

La  littérature  contient  une  trentaine  de  cas  de  ces 
scléroses  combinées,  dont  l’origine  est  rapportée  à  la 
tuberculose,  h  la  syphilis,  à  l’anémie,  à  la  pellagre. 

La  relation  de  cause  A  effet  entre  les  lésions  obser¬ 
vées  dans  le  cas  présent  et  l'inhalation  prolongée  et 
abondante  d’hydrogène  sulfuré  ne  peut  être  affirmée; 
mais  l’absence  de  tout  autre  élément  étiologique,  le 
début  par  une  polynévrite  accompagnée  de  névrite 
optique  entraînant  la  cécité,  la  proportion  élevée  des 
éosinophiles  dans  le  sang,  la  chronicité  de  l’airection, 
l’extension  des  lésions  au  système  nerveux  entier 
plaident  en  faveur  d’une  origine  toxique. 

Intoxication  expérimentale  par  l’alcool-éther.  — 
M.  Sand  rappelle  que  l’air  de  certaines  usines  con¬ 
tient  une  proportion  assez  élevée  de  vapeurs  d’alcool 
et  d’éther.  Celles-ci  exercent-elles  une  action  nuisible 
sur  la  santé  des  ouvriers Les  renseignements  cli¬ 
niques  étant  insuffisants  A  cet  égard,  M.  Sand  a  voulu 
aborder  le  problème  par  la  voie  expérimentale. 

Pour  effectuer  de  semblables  recherches,  il  a 
adopté  le  dispositif  suivant  qui  se  rapproche  le  plus 
des  conditions  dans  lesquelles  se  produit  l'inhalation 
de  l'alcool-éther  dans  l’industrie.  Des  chiens  sont 
laissés  en  liberté  pendant  toute  la  journée;  de 
8  heures  du  soir  A  6  heures  du  matin,  ils  sont  enfer¬ 
més  dans  une  niche  où  s’écoule  goutte  A  goutte,  sur 
une  éponge,  de  l’alcool-étlier  provenant  d’un  fl  icon 
placé  A  l’extérieur.  500  grammes  d’alcool-éthcr  s'éva¬ 
porent  chaque  nuit  dans  cette  niche,  d’une  contenance 
de  1  mètre  cube,  dont  l'aération  est  assurée  par  trois 
trous,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs 
chacun. 

Les  animaux  sont  donc,  pendant  quatorze  heures 


'  consécutives  sur  vingt-quatre,  en  liberté,  au  grand 
air,  soustraits  A  toute  influence  toxique. 

La  dose  d'alcool-éther  n’est  pas  excessive,  puis¬ 
que  les  chiens  ne  présentent  ni  agitation  nocturne,  ni 
engourdissement.  Lorsqu’on  ouvre  le  chenil,  le 
matin,  ils  sortent  alertes  et  vifs. 

Or,  les  sept  animaux  mis  en  expérience  ont  fait 
preuve,  au  bout  de  quelques  jours,  d’une  agitation 
et  d’une  vivacité  diurnes  anormales.  Deux  d’entre  eux 
ont  présenté  une  attaque  caractérisée  par  de  la  titu¬ 
bation  ;  elle  s’est  terminée  par  la  mort  dans  un  cas, 
et  l’autopsie  a  permis  de  constater  une  hémorragie 
dans  les  méninges  molles  crâniennes  et  spinales 
(région  cervicale).  L’autre  chien,  revenu  A  une  santé 
parfaite  en  apparence,  a  été  sacrifié  après  cinq  mois 
d’intoxication. 

L’autopsie  a  révélé  surtout  des  lésions  pulmo¬ 
naires,  hépatiques,  spléniques  et  rénales  savoir  : 

Poumons  :  stase  sanguine  et  hémorragies  capil¬ 
laires,  hypertrophie  conjonctive  généralisée  (fibres 
et  noyaux)  de  la  trame  pulmonaire  ;  les  cavités  alvéo¬ 
laires  sont  par  places  réduites  ;  d’autres  régions 
montrent  de  l’emphysème  compensateur;  dans  les 
bronches,  cellules  desquamées,  leucocytes,  globules 

Foie  :  stase  sanguine  considérable  ;  hypertrophie 
du  tissu  conjonctif  extralobulaire,  début  d’hypertro¬ 
phie  du  tissu  conjonctif  intralobulaire;  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  généralisée  et  intense  de  l'épithé¬ 
lium  des  canalicules  biliaires. 

lîate  :  stase  sanguine  énorme  ;  quelques  cellules 
géantes  dans  la  pulpe; 

Iteins  :  stase  sanguine  considérable  ;  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  disséminée  de  l’épithélium  des 
tubuli;  nodules  inflammatoires  volumineux,  situés 
surtout  dans  l’écorce,  près  des  vaisseaux,  et  formés 
de  cellules  rondes  ;  hypertrophie  notable  du  tissu 
conjonctif  intertubulaire  ;  sclérose  de  certains  glomé- 
rules;  concrétions  calcaires  intertubulaires;  quelques 
cylindres  hyalins. 

Présence  de  mercure  métallique  dans  le  foie.  — 
M.  de  Craene  présente  le  foie  d’un  malade  du  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Stiénon,  ayant  succombé  A 
une  hémorragie  cérébrale  très  étendue  :  A  la  coupe, 
la  pression  fait  sourdre  sur  la  surface  de  section 
quelques  fines  gouttelettes  de  mercure  métallique. 

On  sait  que,  notamment  dans  les  cas  d’intoxication 
chronique  professionnelle,  le  mercure  s’élimine  fort 
lentement  et  reste  emmagasiné  principalement  dans 
le  foie,  alors  que  l’absorption  de  ce  métal  a  cessé 
depuis  des  mois  et  des  années. 

Le  mercure  est  généralement  retenu  à  l’état  de 
combinaison  organique;  toutefois  Vibert  signale 
qu’on  l’a  trouvé  A  l’état  libre,  sous  forme  de  goutte¬ 
lettes  ou  de  collections  plus  volumineuses,  dans  l’in¬ 
testin,  dans  des  calculs  biliaires,  dans  les  os  ;  parfois 
le  mercure  est  éliminé  à  l’état  libre  par  l’urine. 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  de  Francfort-sur-le-Mein. 

12  Septembre  1910. 

Résultats  obtenus  avec  1’  «  Erllch-Hata  >>  à  l’hô¬ 
pital  municipal  de  Wiesbaden.  —  M.  Weintraud 
communique  une  statistique  de  220  cas  de  syphilis 
qui  ont  été  traités  par  les  injections  de  606.  Eu  tout, 
il  a  été  fait  181  injections  intra-veineuses  et  60  injec¬ 
tions  intra-musculaires  ou  sous-cutanées. 

Les  injections  intra-veineuses  apparaissent  comme 
le  moyen  le  plus  rationnel  d’administrer  le  médicament, 
car  seules  elles  garantissent  un  dosage  exact  et  ré¬ 
pondent  le  mieux,  par  l’énergie  de  leur  action,  à 
l’idéal  de  la  «  therapia  sterilisans  magna  ».  La  tech¬ 
nique  en  est  des  plus  simples,  l’instrumentation  des 
plus  rudimentaires  :  il  sulfit  d’une  canule  veineuse 
ordinaire  et  d’un  entonnoir  tubulaire  relié  à  cette 
canule  par  un  tuyau  de  caoutchouc  de  1"'50  de  long. 
La  dose  de  606  A  injecter  est  dissoute  d’abord  dans 
30  cent,  cubes  d’eau  chaude,  puis  cette  solution  mé¬ 
langée  A  une  solution  salée  physiologique  portée  A  la 
température  du  corps  A  laquelle  on  ajoute,  d’autre 
part,  une  quantité  de  lessive  sodique  suffisante  pour 
redissoudre complètementle  précipité  qui  s’est  formé. 
Une  injection  comporte  ordinairement  de  200  A  250 
cent,  cubes  de  ce  mélange  terminal,  mais,  dans  cer¬ 
tains  cas,  quand  on  emploie  des  doses  élevées  de  606, 
on  peut  en  injecter  jusqu’à  300  cent,  cubes. 

Ces  injections  intra-veineuses  ne  sont  jamais  sui¬ 
vies,  comme  les  injections  intra-musculaires  ou  sous- 
cutanées,  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  et  prolon¬ 


gées  au  niveau  du  lieu  de  ^l’injection  ;  par  contre,  on 
assiste  parfois,  dans  les  premières  heures  qui  sui¬ 
vent  l’injection,  A  des  phénomènes  réactionnels,  tels 
que  :  élévation  (d’ailleurs  courte)  de  température, 
nausées,  vomissements,  diarrhée.  La  fièvre  et  les 
frissons,  qu’on  ne  constate  d’ailleurs  que  de  façon 
irrégulière,  doivent  être  attribués  A  l’introduction 
dans  le  sang  de  la  solution  salée  physiologique  et 
sont  absolument  indépendants  de  la  dose  de  606  in¬ 
jectée  ;  par  contre,  les  autres  malaises  sont  directe¬ 
ment  en  rapport  avec  cette  dose,  c’est-à-dire  qu’ils 
sont  d’autant  plus  accentués  que  cette  dose  est  plus 
élevée.  Aussi  M.  Weiatraud  conseille-t-il  de  ne  pas 
dépasser  la  dose  de  0  gr.  80  centigrammes  et  de 
l’injecter  en  une  seule  fois  par  voie  veineuse  après 
s’être  assuré  que  le  patient  jouit  d’un  état  général 
satisfaisant. 

L’effet  de  l’injection  intra-veineuse  sur  la  dispari¬ 
tion  des  spirochètes,  sur  la  guérison  du  chancre  ini¬ 
tial,  sur  les  accidents  éruptifs  secondaires  ainsi  que 
sur  les  lésions  tertiaires,  même  les  plus  graves,  de  la 
peau  et  des  muqueuses,  se  manifeste  d’une  façon 
aussi  éclatante  qu’après  l’administration  du  606  par 
les  voies  intra-musculaire  ou  sous-cutanée  ;  cet  effet 
est  même  beaucoup  plus  rapide. 

Le  pourcentage  des  récidives  après  une  première 
et  unique  injection  intra-veineuse  est  à  peu  près  le 
même  qu’après  les  injections  intra-musculaires  ou 
sous-cutanées, 'et  30  fois  M.  'Weintraud  dut  faire  une 
deuxième  injection  (pour  réinduration  du  chancre, 
pour  réapparition  de  la  roséole  ou  parce  que  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  persistait  à  se  montrer  posi¬ 
tive).  Cette  deuxième  injection  fut  d’ailleurs  toujours 
bien  supportée,  bien  quela  dose  de  606  y  contenue  fut 
souvent  très  élevée.  Ces  récidives,  eu  effet,  concer¬ 
nent  presque  toutes  des  cas  dans  lesquels  la  première 
dose  injectée  avait  été  très  faible  —  0  gr.  30  centigr. 
0  gr.  50  centigr.  —  et  manifestement  insuffisante  pour 
assurer  un  succès  durable.  Mais  des  doses  plus  fortes 
sont-elles  elles-mêmes  capables  d’assurer  la  guéri¬ 
son  ?  C’est  ce  que  l’avenir  seul  démontrera,  les  ma¬ 
lades  injectés  ne  l’étant  encore  que  depuis  trop  peu 
de  temps. 

Parmi  les  malades  traités  pour  syphilis  viscérale, 
M.  Weintraud  cite  un  cas  d’anévrisme  de  l’aorle,  un 
cas  d’aortite  syphilitique  grave  et  un  cas  d'insuffi¬ 
sance  aortique  qui  ne  retirèrent  aucun  bénéfice  im¬ 
médiat  de  1  injection.  Un  malade  atteint  de  syphilis 
hépatique  fut,  au  contraire,  notablement  amélioré. 

Quant  aux  afl'eccious  para-syphilitiques  (10  cas  de 
tabes  et  quelques  cas  de  paralysie  générale),  il  est 
impossible  de  dire,  en  raison  du  court  espace  de 
temps  écoulé,  quels  sont  les  résultats  que  donneront 
les  injections  de  606. 

—  M.  Lîndenmeyer  a  pratiqué  des  injections 
intra-musculaires  (région  fessière)  de  606  chez  cinq 
malades,  manifestement  entachés  d’hérédo-syphilis 
et  atteints  de  kératite  parenchymateuse  avec  réaction 
de  Wassermann  positive.  Abstraction  faite  d’un  cas 
dans  lequel  l’injection  fut  suivie  de  douleurs  très 
vives  qui  persistèrent  pendant  environ  une  heure,  les 
injections  n’entraînèrent  à  leur  suite  aucun  malaise 
appréciable.  De  légères  élévations  de  température 
furent  observées  pendant  les  deux  ou  trois  premiers 
jours.  Tous  ces  malades  avaient  déjà  été  soumis  anté¬ 
rieurement,  à  plusieurs  reprises,  à  des  cures  ôe 
friction  mercurielle.  Dans  4  cas,  au  moment  de  l’ins¬ 
titution  du  traitement  par  le  606,  il  existait  une  pho¬ 
tophobie  intense  de  l’œil  malade,  les  patients  pouvant 
à  peine  entr’ouvrir  les  paupières.  Or,  cette  photo¬ 
phobie  disparut  complètement  parfois  dès  la  dixième 
heure,  toujours  avant  la  vingt-quatrième  heure  après 
l’injection.  Quant  aux  lésions  cornéennes,  elles  ne 
semblent  pas  jusqu’ici  avoir  été  influencées  par 
le  606.  Il  est  vrai  qu’il  ne  s’est  encore  écoulé  que 
fort  peu  de  temps  depuis  l’injection.  Cependant,  il 
apparaît  a  priori  peu  probable  que  le  606  ait  sur  les 
lésions  cornéennes  la  même  action  curative  que  sur 
les  autres  tissus  syphilitiques,  étant  donné  les  con¬ 
ditions  de  circulation  et  de  nutrition  tout  à  fait  spé¬ 
ciales  de  la  cornée. 

—  M.  Treupel  a  atteint,  en  injections  intra-mus¬ 
culaires,  la  dose  de  1  gramme  de  606;  pour  les  injec¬ 
tions  intra-veineuses,  il  n’a  jamais  dépassé  0  gr.  60. 
Après  ces  dernières,  il  a  constaté,  dans  les  douze  à 
quinze  jours  qui  suivent,  l’élimination  d’arsenic  par 
les  urines,  La  réaction  de  Wassermann  ne  dispai'aît 
d’ailleurs  pas  toujours  après  ces  injections.  [D’après 
Münchener  mediziiiische  Wochenschrift,  t.  LYII, 
n»  43,  25  Octobre  1910.] 
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RUSSIE 

Société  de  médecine  de  Dorpat. 

26  Mars  1910. 

Sur  l’emploi  thérapeutique  de  la  pyocyanase.  — 
M.  Kieseritzky,  après  avoir  rappelé  les  propriétés 
chimiques  et  baelériologiques  de  la  pyocyanase, 
d’après  les  travaux  d’Emmerich  et  Baer,  Saar,  Weil, 
et  ses  propriétés  bactéricides  non  seulement  vis-à-vis 
des  bactéries  homologues,  mais  aussi  vis-à-vis  des 
bactéries  hétérologues,  telles  que  bacille  de  la  diph¬ 
térie,  bacille  du  choléra,  bacille  de  la  peste,  streptoco¬ 
ques  et  staphylocoques,  étudie  rapidementl’action  thé¬ 
rapeutique  de  cette  pyocyanase  sur  les  angines  diphté¬ 
riques  et  scarlatineuses,  ainsique  sur  les  diüérentes 
formes  de  l’angine  banale,  telle  qu’elle  ressort  des 
recherches  expérimentales  et  cliniques  d’Emmerich 
et  Baer,  de  Saar,  de  Weil,  de  Trautmann,  de  Gros/., 
de  Bau,  de  Miihsam,  etc.,  etc.  Puis  il  communique  le 
résultat  de  ses  propres  essais  dans  cette  thérapeu- 

Ce  sont  d’abord  25  cas  de  diphtérie  comprenant 
19  cas  de  diphtérie  naso-pharyngée  et  6  cas  de  diph¬ 
térie  laryngée  (croup).  11  convient  d’ajouter  que  dans 
tous  ces  cas,  la  médicationparla  pyocyanase  fut  com¬ 
binée  à  la  sérothérapie. 

Sur  les  19  cas  de  diphtérie  naso-pharyngée, 
15  étaient  des  cas  légers  et  4  des  cas  graves.  8  fois 
sur  15,  dans  les  premiers,  l’emploi  de  la  pyocyanase 
fut  suivi  d’une  chute  rapide  et  notable  de  la  tempéra¬ 
ture  et  d’une  disparition  non  moins  rapide  des 
fausses  membranes  ;  dans  les  7  autres  cas,  la  chute 
de  la  température  ne  fut  pas  aussi  marquée,  ou  bien 
après  une  chute  très  nette,  la  température  remonta, 
mais,  quant  aux  fausses  membranes,  elles  disparu¬ 
rent  aussi  vite  et  aussi  complètement.  Des  4  cas  de 
diphtérie  naso-pharyngée  graves,  l’un  doit  être  mis  à 
part,  car  le  malade,  très  infecté  au  moment  de  son 
admission  à  l’hôpital,  succomba  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures;  les  3  autres  cas  ne  semblent  pas 
avoir  été  influencés  de  façon  notable  par  la  pyocya¬ 
nase,  bien  qu’ici  encore,  après  l’administration  de  ce 
médicament,  on  eut  noté  dans  2  cas,  une  chute  très 
nette  de  la  température. 

Il  n’en  est  pas  moins  certain  que  M.  Kieseritzky  a 
pu  se  convaincre  de  l’action  favorable  de  la  pyocyanase 
dans  la  diphtérie,  action  déjà  mise  en  lumière  par 
tous  les  auteurs  qui  l’ont  essayée  avant  lui.  Cette 
action  se  traduit  par  :  la  chute  rapide  des  fausses 
membranes,  la  disparition  de  la  fétidité  de  l’haleine, 
l’amélioration  rapide  de  l’état  général,  l’atténuation 
de  la  tension  douloureuse  du  cou,  enfin  la  disparition 
relativement  rapide  des  bacilles  diphtériques  du 
naso-pharynx  co'mcidant  le  plus  souvent  avec  la  dis¬ 
parition  des  fausses  membranes  ou  survenant  sept 
à  huit  jours  plus  tard.  , 

Cette  action  de  la  pyocyanase  a  été  plus  marquée 
encore  dans  trois  cas  d’angine  scarlatineuse  nécro¬ 
sante  que  M.  Kieseritzky  a  eu  à  soigner,  -et  cela  à 
tel  point  qu’il  recommande  instamment  de  recourir 
systématiquement  à  l’emploi  de  la  pyocyanase  dans 
les  cas  de  ce  genre. 

Enfin,  il  a  essayé  ce  médicament  dans  les  angines 
banales  les  plus  diverses,  dans  les  angines  simples 
lacunaires,  dans  les  angines  streptococciques,  sta¬ 
phylococciques  et  aussi  dans  un  cas  d’angine  de  Vin¬ 
cent.  Dans  tous  ces  cas,  le  résultat  a  été  remarqua¬ 
blement  rapide  et  complet;  les  fausses  membranes  et 
la  fièvre  tombaient  en  vingt-quatre  heures  et  avec 
eux  tous  les  symptômes  subjectifs  disparurent. 

M.  Kieseritzky  a  vu  une  seule  fois,  à  la  suite  de 
l’administration  répétée  de  pyocyanase  sous  forme 
de  «  spray  »,  survenir  une  salivation  assez  aboudante 
ayant  duré  deux  heures  :  c’est  le  seul  «  inconvé¬ 
nient  »  qu’il  ait  pu  noter  dans  l’emploi  de  ce  médi¬ 
cament  qu’il  considère,  avec  les  auteurs  précités, 
comme  uu  remède  à  la  fois  des  plus  actifs  et  des  plus 
inoffeusifs  contre  toutes  les  formes  d’angines,  môme 
chez  les  tous  petits  enfants.  [D’après  St-Petersburger 
mcdizinische  IVochenschrifl ,  t.  XXXV,  n“  40,  2  (15) 
Octobre  1910,  p.  314|. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Octobre  1910. 

Sur  l’ulcus  du  duodénum.  — Jlf.  Mathieu  rappelle 
la  discussion  qui  a  eu  lieu  sur  ce  sujet  au  dernier 
Congrès  français  de  chirurgie.  Il  montre  que  la  sé¬ 


méiologie  attribuée  par  les  chirurgiens  anglo-améri¬ 
cains  à  l’ulcus  duodénal  est  celle  que,  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  divers  médecins  et  chirurgiens  français  et, 
en  première  ligne,  Soupault,  nous  sommes  habitués 
à  rapporter  à  l’ulcère  pylorique,  que  cet  ulcus  soit 
directement  au  pylore  ou  bien  qu’il  en  soit  voisin  (en 
haut  ou  en  bas).  Les  chirurgiens  anglo-américains, 
qui  prennent  comme  point  de  repère  une  veine  pylo¬ 
rique  située  à  gauche  de  la  limite  vraie  du  pylore, 
regardent  certainement  comme  duodénales  des  lésions 
ulcéreuses  que  les  chirurgiens  français  considèrent 
comme  pyloriques.  Si  l’on  compare  la  fréquence  rela¬ 
tive  de  l’ulcère  gastrique  et  de  l’ulcère  duodénal 
d’après  les  pièces  anatomiques  d’autopsie  ou  de. 
résection,  on  voit  que,  au  lieu  d’être  environ  deux 
fois  plus  fréquent  que  l’ulcère  gastrique,  l’ulcère 
duodénal  est  environ  sept  à  huit  fois  plus  rare. 

Cette  différence  entre  les  constatations  des  auteurs 
américains  et  celles  qui  résultent  de  l’examen  des 
pièces  anatomiques,  si  elle  ne  provient  pas  de  ce 
qu’ils  diagnostiquent  d’une  façon  absolue  un  nombre 
trop  élevé  d’ulcères  simples,  peut  s’expliquer  parce 
qu’ils  admettent  uu  nombre  relativement  trop  élevé 
d’ulcères  du  duodénum.  Si,  par  contre,  l’ulcère  duo¬ 
dénal  est  réellement  aussi  fréquent  que  le  disent  les 
chirurgiens  anglo-américains,  on  est  forcé  de  penser 
qu’il  guérit,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  sans 
intervention  chirurgicale. 

M.  Mathieu  pense,  d’après  sou  expérience  clinique, 
que  les  manifestations  gastropathiques,  considérées 
par  les  chirurgiens  anglo-américains  comme  presque 
pathognomoniques  de  l’ulcus  duodénal,  disparaissent 
assez  souvent  complètement  et  définitivement  par  le 
simple  traitement  médical.  Môme  avec  la  mortalité 
très  réduite  accusée  par  les  statistiques  anglo-améri¬ 
caines,  il  ne  semble  pas  établi  qu’on  soit  en  droit 
d’intervenir  dans  les  formes  légères  et  initiales  du 
syndrome  de  Reichmann. 

Toutefois,  il  est  désirable  que,  pour  décider  l’in¬ 
tervention  opératoire,  le  médecin  et  le  chirurgien 
n’attendent  pas  que  l’ulcus  soit  devenu  chronique, 
qu’il  se  soit  étendu  en  surface  et  en  profondeur,  qu’il 
y  ait  des  accidents  permanents  de  sténose  pylorique, 
que  les  malades  soient  amaigris  et  épuisés.  Mieux 
vaut,  certainement,  intervenir  plus  tôt,  mais  cepen¬ 
dant  d’une  façon  moins  précoce,  en  général,  que  le 
font  les  chirurgiens  anglo-américains. 

Pour  sa  part,  M.  Mathieu  est  déjà  entré  dans  cette 
voie,  et  il  s’y  engagera  d’autant  plus  avant  que  les 
statistiques  chirurgicales  seront  meilleures  et  que, 
en  particulier,  les  accidents  pleuro-pulmonaires, 
après  les  interventions  portant  sur  l’estomac,  seront 
devenus  moins  fréquents  et  moins  graves. 

Plaies  de  la  rate  par  coup  de  feu.  —  M.  Auvray 
fait  un  rapport  sur  3  cas  de  plaies  de  la  rate  par 
coup  de  feu  communiqués  à  la  Société  par  M.  Gulbé 
(de  Paris).  Les  3  cas  furent  traités  par  la  splénec¬ 
tomie  :  l’un  se  termina  par  la  guérison,  les  deux 
autres  par  la  mort.  Cette  mortalité  n’est  qu’à  peine 
supérieure  à  celle  que  M.  Guibé  a  relevée  pour  l’en¬ 
semble  des  95  cas  de  plaies  de  la  rate  par  coup  de 
feu  qu’il  a  rassemblés  dans  la  littérature.  Ces  95  cas, 
tous  opérés,  ont,  en  effet,  donné  55  morts,  soit  une 
mortalité  de  58  pour  100. 

Les  plaies  de  la  rate  par  coup  de  feu  —  qui  sont, 
d’ailleurs,  de  tous  les  traumatismes  de  ce  viscère, 
ceux  qu’on  rencontre  le  moins  souvent  (elles  sont 
3  ou  4  fois  moins  fréquentes  que  les  ruptures)  — 
comportent  donc  un  pronostic  très  grave,  beaucoup 
plus  grave  que  les  plaies  par  armes  blanches.  Cela 
tient,  d’une  part,  à  ce  que  les  dégAis  causés  par  les 
projectiles  dans  la  rate  sont  plus  considérables,  et, 
d  autre  part,  à  ce  qu’il  existe  presque  toujours  en 
même  temps  des  lésions  d  autres  organes  —  foie, 
estomac,  intestin,  diaphragme,  poumon  —  qui  peu¬ 
vent  rester  ignorées. 

Aussi,  en  pareil  cas,  convient-il  de  faire  des  inci¬ 
sions  très  larges  pour  se  donner  du  jour,  et  même 
faudra-t-il  souvent  compléter  la  laparotomie  par  une 
thoracotomie  ou,  plus  exactement,  par  une  llioracec- 
tomie  qui  permettra  d’explorer  plus  facilement  la  face 
supérieure  du  foie,  l’estomac,  le  diaphragme  et  le 
poumon,  et  de  remédier  par  la  suture,  ou  tout  au 
moins  par  uu  tamponnement,  aux  lésions  de  ces 
organes.  Le  pneumothorax  opératoire,  si  redouté 
autrefois,  n’olfre  aucun  danger  quand  on  le  provoque 
avec  les  précautions  qu’il  convient. 

Faut-il  suturer  la  rate  blessée  ou  l’enlever?  Il  va 
de  soi  que  le  chirurgien  réglera  sa  conduite  sur  le 
degré  des  lésions  spléniques,  et  que,  quand  ces 
lésions  paraîtront  irrémédiables,  il  pratiquera  la 
splénectomie.  Mais  il  devra  se  rappeler  que  la  rate 


est  un  organe  utile  —  sinon  indispensable  —  à  l’or¬ 
ganisme,  bien  que  nous  ne  soyions  pas  encore  fixés 
sur  la  nature  exacte  de  ses  fonctions,  et  il  devra,  en 
conséquence,  s’efforcer  de  la  conserver  toutes  les  fois 
qu’il  pensera  pouvoir  remédier  aux  lésions  par  une 
suture  ou  même  par  uu  simple  tamponnement. 

Grossesse  double  dans  un  utérus  double  traitée 
par  une  double  hystérectomie.  —  M.  Rochard  com¬ 
munique  l’observation  d’une  jeune  femme  de  27  ans 
qui  entra  à  l’hôpital  avec  tous  les  symptômes  d’une 
fausse  couche  imminente,  et  chez  qui  les  constata¬ 
tions  faites  au  toucher  —  vulve,  vagin  et  col  utérin  nor¬ 
maux,  corps  utérin  augmenté  de  volume  et  dévié  laté¬ 
ralement,  existence  d’une  masse  molle  et  douloureuse 
remplissant  le  cul-de-sac  de  Douglas  —  firent  diagnos¬ 
tiquer  une  grossesse  extra-utérine  en  voie  de  rup¬ 
ture.  Or  la  laparotomie,  faite  d’urgence,  mit  en  pré¬ 
sence  d’un  utérus  didelphe,  chacun  des  corps  utérins 
semblant  manifestement  contenir  un  fœtus.  Il  n’exis¬ 
tait  que  deux  ovaires  et  deux  trompes,  qui  étaient, 
d’ailleurs,  normales. 

En  présence  de  cette  situation,  et  bien  qu’on  ait  vu 
des  utérus  didelphes  mener  fort  bien  à  terme  leur 
double  grossesse,  M.  Rochard,  songeant  que  ces 
femmes,  d’après  les  statistiques,  étaient  plus  exposées 
que  les  autres  à  faire  des  accidents  tels  qu’éclampsie, 
infection  puerpérale,  crut  plus  prudent  de  procéder 
à  l’ablation  du  double  organe.  L’opération  n’otfrit 
aucune  dilllculté  et  fut  suivie  de  guérison  de  la  ma¬ 
lade.  Cliacun  des  corps  utérins  renfermait  un  fœtus 
âgé  de  6  semaines  à  2  mois. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


Séguin  et  Malhis.  Procédé  pour  la  détermination 
rapide  de  la  formule  leucocytaire  (Annales  d  Hy¬ 
giène  et  de  Médecine  coloniales,  1910,  n»  2,  p.  338). 
—  Les  auteurs  ont  recours,  au  laboratoire  de  l'Institut 
Pasteur  d’Ilanoï,  à  un  petit  procédé  très  simple  pour 
déterminer  rapidement  la  formule  leucocytaire.  Voici 
leur  façon  de  procéder. 

Au  préalable,  ou  compte  une  fois  pour  toutes 
500  grains  assez  volumineux  (perles  de  verre,  pois, 
haricots),  que  l’on  place  dans  une  boite.  D’autre 
part,  on  inscrit  respectivement  sur  les  couvercles  de 
boîtes  de  Pétri  les  noms  des  six  principales  variétés 
de  leucocytes  :  polynucléaires  neutrophiles,  formes  de 
transition,  grands  mononucléaires,  moyens  mononu¬ 
cléaires,  lymphocytes,  éosinophiles. 

Lorsqu’il  s’agit  de  faire  uu  pourcentage,  l’aide  du 
laboratoire  place  devant  lui  les  six  couvercles,  prend 
les  grains  dans  la  boîte  et  les  place  au  fur  et  à 
mesure  dans  les  couvercles  alférents  à  chaque  variété 
de  leucocytes  que  l’observateur  énumère  h  haute  voix 
sans  interrompre  son  examen. 

L’opération  s’arrête  d'elle-même  lorsque  les  grains 

Il  ne  reste  donc  plus  qu’à  compter  les  grains  con¬ 
tenus  dans  chaque  couvercle  et  à  faire  le  pourcen- 
lage. 

Supposant  qu’après  avoir  compté  500  leucocytes, 


Formes  de  transition .  20 

Grands  mononucléaires .  Il 

Moyens  mononucléaires .  45 

Lymphocytes .  109 

Eosinophiles .  "12 


En  faisant  le  pourcentage,  ou  obtient  les  nombres 
suivants  ; 

Formes  de  transition.  .  . 

Grands  mononucléaire  .  . 

Moyens  mononucléaires  . 

Lymphocytes . 

Eosinophiles . 

Ces  cinq  variétés  de  leucocytes  donnant  au  total 
39,40  pour  100,  on  a,  par  une  simple  soustraction, 
le  pourcentage  de  polynucléaires  neutrophiles,  soit 
dans  le  cas  présent,  60,60  pour  100.  Cette  façon  de 
procéder  dispense  de  compter  les  grains  se  rappor¬ 
tant  à  la  variété  de  leucocytes  la  plus  nombreuse  et, 
de  ce  fait,  l’opération  se  trouve  encore  simplifiée. 

L’examen  terminé,  on  replace  tous  les  grains  dans 
leur  boîte  et  ils  pourront  servir  lors  d’un  nouveau 
pourcentage  sans  qu’il  y  ait  besoin  de  les  recompter. 


4,00  pour  100. 
2,20  — 

9,00 

21,80  — 

2,40  — 
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Le  traitement  des  laryngites  graves 
de  la  rougeole  chez  l'enfant. 

La  rougeole  atteint  de  façon  constante  l’arbre  res¬ 
piratoire.  Le  larynx,  en  particulier,  est  souvent  tou¬ 
ché  ;  tantôt  il  s’agit  d’une  laryngite  morbilleuse  pure, 
tantôt  —  quand  la  diphtérie  s’associe  à  la  rougeole  — 
d’une  laryngite  rubéolique  diphtérique  (croup  rubéo¬ 
lique).  Voici,  d’après  M.  A.  Gikaud  [Thèse  Ae  Paris, 
1910),  comment  ces  laryngites  sont  soignées  dans  le 
service  de  M.  Aviragnet,  médecin  de  l’hôpital  des 
Lufants-Malades. 

1“  Lakyncitks  mohbilleusfs  vraies.  — 11  importe 
toutd’abord  d’isoler  l’enfantei  d’interdire  absolument 
l’entrée  de  sa  chambre  è  son  entourage,  pour  éviter 
toute  cause  d’agitation  ;  la  moindre  impression  peut, 
eueifet,  suffire  à  provoquer  un  accès  de  suffocation. 
Aussitôt  que  le  tirage  devient  un  peu  violent,  divers 
moyens  thérapeutiques  doivent  être  mis  en  œuvre. 

a)  Médication  externe.  —  On  obtiendra  quelquefois 
nne  amélioration  des  accidents  laryngés  en  mettant 
au-devant  du  cou  des  compresses  ou  des  éponges 
imbibées  d’eau  très  chaude,  renouvelées  aussi  sou¬ 
vent  que  possible. 

D’autres  auteurs  conseillent  les  compresses  froides 
au-devant  du  larynx,  ainsi  que  le  maillot  froid  ou  en¬ 
veloppement  froid  du  thorax.  Ces  enveloppements 
sont  d’autant  plus  indiqués  que  la  température  a  ten¬ 
dance  a  atteindre  ou  à  dépasser  39°,  et  que  l’on  cons¬ 
tate  au  niveau  du  poumon  des  symptômes  de  broncho- 
pneumonie  ;  en  ce  cas,  on  essayera  aussi  les  ventouses 
sèches,  les  inhalations  d’oxygène,  les  grands  envelop¬ 
pements  ouatés  des  membres  et  du  tronc.  Le  petit 
malade  sera  placé  dans  une  atmosphère  saturée  de 
vapeur  d’eau  (on  pourra  ajouter  à  l’eau  bouillante  un 
peu  de  phénol  ou  de  teinture  d’eucalyptus). 

b)  Médication  interne.  —  Les  médicaments  anti¬ 
spasmodiques  sont  indiqués.  M.  Aviragnet  donne  la 
potion  suivante  à  prendre  par  cuillerées  à  café  dans 
le  courant  de  la  journée  : 

Antipyrine  '. .  0  gr.  25 

Bromure  de  potassium  ...  0  —  50 

Sirop  diacode .  10  grammes. 

Julep  gommeux .  (iO  — 

Audéoud  emploie  l’antipyrine  et  le  bromure  h  doses 
plus  élevées. 

Antipyrine .  0  gr.  50 

Bromure  de  potassium .  1  gramme. 

Alcoolature  déraciné  d’acoiiil.  ) 

Teinture  de  jusquiarae.  .  .  .  )  ^  gouttes. 

Dans  un  julep. 

Depuis  que  Lesage  et  Triboulet  ont  essayé  avec 
succès  la  morphine,  le  premier  dans  l’asthme,  le  se¬ 
cond  dans  la  coqueluche,  cette  substance  a  été  em¬ 
ployée  contre  les  accidents  laryngés. 

M.  Aviragnet  se  sert  de  la  potion  suivante  : 


Chlorhydrate  de  morphine.  .  0  gr.  025 

Lan  distillée .  10  grammes. 


Un  centimètre  cube  de  cette  solution  contient 
2  milligrammes  1/2  de  chlorhydrate  de  morphine. 
Aux  nourrissons,  on  injectera  1/2  centimètre  cube  : 
de  un  h  trois  ans,  1  centimètre  cube.  L' albuminurie 
contre-inditjue  formellement  l'emploi  de  la  morphine. 

Si  toute  cette  thérapeutique  échoue  et  si  l’asphyxie 
devient  menaçante,  il  faut  à  tout  prix  intervenir  d’une 
manière  plus  énergique.  Tous  les  auteurs  sont  una¬ 
nimes  A  déclarer  qu’il  faut  retarder  l’intervention 
jusqu’aux  extrêmes  limites  de  la  prudence  ;  en  re¬ 
vanche  l’accord  est  loin  de  régner  en  ce  qui  concerne 
le  mode  d’intervention  (tubage  ou  trachéotomie).  Avec 
Sevestre,  Ausset,  Marfan,  M.  Aviragnet  accorde  la 
préférence  au  tubage  pour  les  raisons  suivantes  : 

Le  tubage  évite  de  créer  au-devant  du  cou  une  plaie 
dont  l’infection  secondaire  est  facile  (érysipèle,  mé¬ 
diastinite  purulente,  etc.);— l’ouverture  pratiquée  à  la 
trachée  est  une  porte  d’entrée  bien  plus  facile  à  Tin- 
lection  broncho-pulmonaire;  —  si  la  broncho-pneu¬ 
monie  éclate,  la  balnéothérapie  est  presque  impos¬ 
sible  chez  les  trachéotomisés. 

Ausset  conseille  de  ne  pas  laisser  le  tube  en  place 
plus  de  vingt-quatre  heures  ;  Sevestre  est  partisan 
d’une  intervention  plus  prolongée  r  deux,  trois  et 
même  cinq  jours. 

2“  Laryngites  ruréoliques  diphtériques.  _  La 

première  indication,  dans  le  traitement  du  croup  ru¬ 
béolique,  sera  d’administrer  le  plus  tôt  possible  au 


malade  une  forte  dose  de  sérum  Roux[^ti  centimètres 
cubes  au-dessous  d’un  an,  30  à  40  centimètres  cubes 
au-dessus  d’un  an,  renouvelés  suivant  la  gravité 
du  cas  après  douze,  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures). 

Les  autres  médications  (compresses,  enveloppe¬ 
ments  antispasmodiques,  etc.)  ne  viennent  qu’en  se¬ 
conde  ligne. 

Si  l’on  a  affaire  à  un  enfant  assez  grand,  on  peut 
conseiller  des  gargarismes  avec  de  l’eau  bouillie 
tiède  additionnée  d’une  cuillerée  à  café  d’eau  oxygé¬ 
née  par  demi-verre  d’eau. 

Malgré  la  sérothérapie  précoce  et  à  doses  fortes  la 
.  question  du  tubage  ou  de  la  trachéotomie  se  posera 
fréquemment  d’une  manière  urgente. 

Ici  encore,  M.  Girard  conseille  d’essayer  toujours 
d’abord  le  tubage  ;  mais  contrairement  aux  préceptes 
émis  à  propos  des  laryngites  morbilleuses  vraies,  il  ne 
faut  pas,  dans  le  croup  rubéolique,  attendre  trop  long¬ 
temps  pour  tuber;  le  tubage  intense  et  permanent, 
les  accès  de  suffocation  violents  et  répétés  comman¬ 
dent  l’intervention  immédiate.  La  durée  du  tubage 
sera,  au  minimum,  de  trois  jours. 

Le  traitement  des  cancro'ides  par  l’acide  arsénieux. 


Autrefois  très  employé  par  Frère  Côme  et  Rous- 
selot  comme  caustique  vis-à-vis  des  carcinomes  et 
cancro’ides  superficiels,  l’acide  arsénieux  a  été  ensuite 
à  peu  près  universellement  abandonné  dans  cette 
thérapeutique.  Actuellement,  depuis  les  publications 
de  Czerny,  Truneeek,  Jaboulay,  onrevient,  avec  suc¬ 
cès  d’ailleurs,  aux  méthodes  antiques,  et  les  méde¬ 
cins  utilisent  à  nouveau  l’efficacité  réelle  de  l’acide 
arsénieux  pour  détruire  certaines  tumeurs  malignes 
facilement  accessibles. 

L’arsenic  possède,  en  effet,  la  propriété  de  nécro¬ 
ser  les  cellules  carcinomateuses  et  sarcomateuses, 
tandis  que  les  tissus  sains  sont  respectés. 

La  zone  de  démarcation  est  le  siège  d’une  inflam¬ 
mation  franche,  se  traduisant  par  la  formation  de 

Le  modus  operandi  est  le  suivant  ; 

Truneeek  emploie  une  solution  de  1  gramme 
d’acide  arsénieux  dans  75  grammes  d’alcool  éthylique 
et  75  grammes  d’eau,  dont  il  badigeonne  la  surface 
ulcérée  du  caucroïde,  après  l’avoir  préalablement 
détergée,  à  l’eau  oxygénée,  par  exemple. 

On  laisse  la  croûte  se  former  à  l’air  libre,  sans 
pansement,  et  on  renouvelle  les  badigeonnages  tous 
les  jours,  ou  meme  moins  souvent.  On  enlève  la 
croûte  quand  on  juge  que  le  caucroïde  est  détruit. 

Sila  guérisonn’estpasobtenue,ce  que  l’on  reconnaît 
à  ce  que  certaines  parties  sont  sanguinolentes  ou  d’un 
aspect  spécial,  on  recommence  le  traitement. 

Quand  le  cancer  n’est  pas  ulcéré  et  si  la  peau  adhé¬ 
rente  à  la  tumeur  commence  à  s’amincir,  on  enlève 
par  grattage  les  premièies  couches  épidermiques  et 
on  applique  le  traitement.  Si  la  peau  n’est  pas  encore 
adhérente,  on  en  excise  au  ciseau  un  petit  lambeau, 
de  façon  à  permettre  à  l’acide  de  pénétrer  jusqu’à  la 
tumeur. 

Dans  les  deux  cas,  au  bout  de  quelques  applica¬ 
tions,  la  croûte  se  forme  de  la  façon  accoutumée. 
Cette  méthode  est  applicable  à  toutes  les  tumeurs 
cutanées,  principalement  celles  qui  sont  situées  au 
niveau  d’un  plan  osseux  résistant  qui  empêche  l’ex¬ 
tension  du  cancer  en  profondeur  (nez,  front,  lèvres, 
menton).  L’extension  du  mal  aux  ganjglions  voisins 
est  une  circonstance  défavorable. 

£n  tout  cas,  la  méthode  est  inoffensive,  non  san¬ 
glante  et  facile,  mais  elle  est  aussi  un  peu  doulou¬ 
reuse.  Aussi  Badal  et  Ginestoux  ont-ils  modifié  la 
formule  de  Czerny-Truneeek  de  la  façon  suivante  : 


Acide  arsénieux . 

Chlorhydrate  de  cocaïce 

Gomme  arabique . 

Talc . 


I  âà  1  gramme. 

I  ââ  40  grammes. 


On  peut  employer  de  la  même  façon  que  la  solution 
la  pâte  de  frère  Côme  : 

Arsenic  blanc .  1  gramme. 

Cinabre .  5  grammes. 

Bponge  calcinée .  2  — 

ou  la  formule  de  Fromaget  et  Clarac  : 

Acide  arsénieux . ( 

Orthoforme . <  ââ  1  gramme. 

Alcool . ( 

.  12  grammes. 

On  humecte  ces  poudres  avec  un  peu  d’eau  au 
moment  de  s’en  servir.  [Le  Médecin  praticien,  t.  'VI, 
n”  36,  6  Septembre  1910,  p,  572.] 


Doit-on  faire  l’anesthésie  dans  l’adénotomie  î 

Il  est  généralement  admis  aujourd’hui  qu’étant 
donnée  la  rapidité  avec  laquelle  s’exécute  l’ablation 
des  végétations  adénoïdes,  le  peu  de  douleur  qui  en 
résulte,  l'importance  qu’il  y  a  à  empêcher  le  sang  et 
les  fragments  de  végétations  de  tomber  à  l’entrée  du 
larynx,  il  faut,  autant  que  possible,  opérer  sans 
recourir  à  l’anesthésie  générale.  Néanmoins,  dans 
certains  cas,  —  chez  les  tout  petits  enfants  et  chez 
les  sujets  pusillanimes,  —  cette  anesthésie  apparaît 
comme  nécessaire.  Mais  alors  il  faut  savoir  se  borner 
à  supprimer  la  sensibilité  générale  à  la  douleur  sans 
arriver  à  la  résolution  anesthésique.  Il  faut  donc 
choisir  son  anesthésique.  Le  meilleur,  suivant 
M.  CoMPAiRED  (de  Madrid),  serait  le  somnoforme,  qu’il 
a  personnellement  employé  dans  près  de  2.000  opé¬ 
rations  d’adénotomie. 

Rappelons  que  le  somnoforme  est  un  liquide  inco¬ 
lore,  d’odeur  piquante  et  de  volatilité  extrême,  ce  qui 
fait  que  l’anesthésie  doit  être  faite  d’une  façon  fermée 
(méthode  close).  On  le  trouve  dans  le  commerce  en 
ampoules  de  5  centimètres  cubes  (une  dose)  fermées 
à  la  lampe  et  en  flacons  compte-gouttes.  Le  masque 
le  plus  communément  employé  par  les  dentistes  est 
celui  de  de  Trey.  M.  Compaired  emploie  un  masque 
ordinaire  recouvert  d’une  toile  imperméable;  il  con¬ 
tient  dans  l’intérieur  une  spirale  de  fil  de  fer,  pro¬ 
tégé  par  une  gaze,  destiné  à  casser  le  col  des  am¬ 
poules. 

L'anesthésie  se  produit,  en  général,  au  bout  de 
25  à  30  secondes,  parfois  davantage.  Il  ne  faut  pas, 
répétons-le,  arriver  à  la  période  de  relâchement, 
mais  se  contenter  seulement  de  produire  l'analgésie. 
On  a,  de  la  sorte,  chez  les  opérés,  un  réveil  beau¬ 
coup  plus  rapide  que  le  réveil  ordinaire  et,  ce  qui 
est  beaucoup  plus  important,  grâce  à  la  conser¬ 
vation  des  réflexes,  on  n’a  pas  à  redouter  l’as¬ 
phyxie  par  pénétration  de  sang  ou  de  morceaux  de 
végétations  dans  la  glotte  et  la  trachée.  En  tout  cas, 
M.  Compaired  n’a  jamais  observé  aucun  accident  de 
ce  genre.  [Archives  internationales  de  Laryngologie, 
d'Otologie  et  de  Rhinologie,  t,  XXX,  n»  1,  Juillet- 
Août,  1910,  p.  82.) 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L’affection  syphilitique  du  biceps.  —  «  L’affection 
syphilitique  du  biceps  »,  décrite  par  Mauriac,  est 
assez  rare  pour  qu’il  soit  intéressant  de  signaler  le 
cas  observé  par  M.  Bories  chez  un  jeune  soldat; 
celui-ci  présentait  un  rhumatisme  du  membre  su¬ 
périeur  gauche  ne  rappelant  guère  le  rhumatisme 
franc  :  le  membre  se  présentait  en  demi-flexion, 
1  avant-bras  en  pronation  ;  les  mouvements  avaient 
perdu  progressivement  de  leur  amplitude,  sans 
toutefois  s’accompagner  d’une  douleur  appréciable. 

Le  biceps,  à  la  palpation,  était  dur;  son  tendon 
rétracté,  tendu  comme  une  corde,  déterminait  une 
saillie  au  niveau  du  coude;  l’articulation,  cependant, 
ne  présentait  rien  d’anormal.  Bientôt  les  mouvements 
spontanés  furent  complètement  abolis,  sauf  la  pro¬ 
nation  de  l’avant-bras  qui  n’était  que  limitée;  l’ex¬ 
tension  de  ce  segment  était  pénible  et  déterminait 
une  douleur  vive  au  voisinage  du  tendon  bicipital; 
l’avant-bras  écarté  revenait  spontanément  à  sa  posi¬ 
tion  vicieuse  comme  mû  par  «  un  ressort  à  action 
douce  »,  Or,  un  jour,  le  malade  attira  l’attention  sur 
un  testicule  qui  présentait  nettement  l’aspect  cartila¬ 
gineux  du  testicule  syphilitique.  Sous  l’influence  du 
traitement  mercuriel  et  ioduré,  les  troubles  observés 
du  côté  du  biceps  marquèrent  un  temps  d’arrêt,  et, 
au  bout  de  3  semaines,  on  avait  obtenu  une  amélio¬ 
ration  appréciable.  (Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  mi¬ 
litaires,  1910,  Juillet,  p.  37.) 

M.  Cii. 

Sur  trois  cas  de  pseudo-appendicite  en  rapport 
avec  la  coloptose.  —  M.  R.  Mosti  (de  Florence)  re¬ 
late  trois  observations  à  peu  près  superposables  de 
femmes  chez  qui  l’examen  clinique  permettait  de 
constater  l’existence  d’un  syndrome  d’appendicite 
chronique  tout  à  fait  net.  A  l’ouverture  du  ventre, 
cependant,  on  trouva  dans  les  trois  cas  que  l’appen¬ 
dice  était  sain,  mais  que,  par  contre,  le  côlon  trans¬ 
verse  ptosé  était  fixé  dans  une  position  basse  par  de 
nombreuses  adhérences.  Il  s’agissait  donc  de  faits 
rentrant  dans  la  catégorie  de  ceux  que  Glénard  a 
étudiés  dans  l’entéroptose  avec  cœcalgie  et  avec 
boudin  cæcal.  [Gaz.  d.  Osped.  e  d.  Clin.,  29  Sep¬ 
tembre  1910,  n“  117,  p.  1233. j 
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TRAITEMENT  RADIOTHÉRAPIQUE 

DES  FIBROMES  UTÉRINS 

CONDITIONS  DE  SON  EFFICACITÉ 
SES  INDICATIONS  —  SES  RÉSULTATS 
Par  H.  BORDIER 

Ajjrcg'é  à  lu  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Depuis  quelques  années,  les  radiothérapeutes, 
tant  en  France  qu’à  l’étranger,  s’occupent  de  l’ac¬ 
tion  des  rayons  X  sur  les  ovaires  de  la  femme  et 
des  conséquences  de  cette  action  sur  les  fibromes 
de  l’utérus  et  autres  affections. 

Après  les  travaux  d’Albers  Schônberg  ‘  dé¬ 
montrant  l’action  nocive  des  rayons  X  sur  les  cel¬ 
lules  reproductrices,  après  la  publication  de  Fo- 
veau  de  Courmelles  “  faisant  connaître  les  résul¬ 
tats  obtenus  dans  quelques  cas  de  fibromes,  après 
les  communications  de  Deutsch  “  et  du  profes¬ 
seur  Imbert  *  sur  le  même  sujet,  je  me  suis  atta¬ 
ché  à  étudier  cette  question  intéressante.  Les 
résultats  que  je  suis  parvenu  à  obtenir  pour  ainsi 
dire  journellement,  grâce  à  une  bonne  technique, 
justifient  les  efforts  faits  pendant  plusieurs 
années. 

J’ai  fait  connaître  au  Congrès  de  Lille  (Août 
1909)  “  la  méthode  qui  m’avait  permis  d’obtenir 
quelques  succès  :  régression  complète  ou  pres¬ 
que  du  fibrome,  avec  ménopause  précoce.  Au 
Congrès  international  de  Physiothérapie  de  1910  “, 
j’ai  indiqué  un  perfectionnement  de  la 


tumeur  est  déjà  très  sensible  alors  que  les  règles 
existent  encore  *.  J’ai  même  vu  deux  cas  où  le 
fibrome  avait  entièrement  disparu,  les  règles  con¬ 
tinuant  à  apparaître  tous  les  vingt-huit  jours 
régulièrement  pendant  deux  ou  trois  mois  après'. 

Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  cette  action 
directe  des  rayons  X  sur  le  fibrome  lui-même  est 
d’autant  plus  manifeste,  d’autant  plus  rapide  que 
les  cellules  du  fibrome  sont  plus  jeunes,  que  le 
fibrome  est  par  conséquent  d’un  âge  moins  avancé. 

Le  traitement  radiothérapique  utilise  ces  deux 
actions  sur  les  follicules  de  Graaf  et  sur  les  cel¬ 
lules  du  fibrome  ;  les  résultats  qui  en  dérivent 
tiennent  certainement  à  ce  double  effet.  D’ailleurs, 
pendant  les  applications  des  rayons  X,  ovaire  et 
fibrome  reçoivent  en  même  temps  l’agent  théra¬ 
peutique,  si  bien  qu’il  est  difficile  de  dissocier 
l’action  sur  chaque  organe.  Il  n'y  a  du  reste  pas 
lieu  de  discuter  longtemps,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  sur  la  part  plus  ou  moins  importante  qui 
revient  à  l’atrophie  des  follicules  de  Graaf  ou  à 
celle  des  cellules  du  fibrome  ;  ce  qui  importe,  c’est 
le  résultat  obtenu.  Or,  ce  résultat  est  aujourd’hui 
absolument  certain. 

Les  cas  où  le  traitement  radiothérapique  est  le 
plus  favorable  sont  :  1°  Les  fibromes  plus  ou 
moins  volumineux,  mais  dont  le  développement 
est  relativement  récent,  quel  que  soit  l’âge  de  la 
femme  :  les  fibromes  remontant  à  l’ombilic  ou 
même  au-dessus,  mais  n’ayant  pas  plus  de  cinq  à 
sept  ans  d’existence  ; 


technique  employée  et  montré  que  la 
guérison  des  fibromes  traités  ne  tenait 
pas  seulement  à  la  suppression  des 
règles,  mais  aussi  à  l’action  directe 
que  possèdent  les  rayons  X  sur  les  cel¬ 
lules  mêmes  du  fibrome. 

Enfin ,  au  Congrès  de  Toulouse 
(Août  1910)’,  j’ai  pour  la  première 
fois  posé  les  indications  de  la  radiothé¬ 
rapie  dans  le  traitement  des  fibromes 
interstitiels. 

Il  convient  tout  d’abord  de  bien  no- 


I 

/ 


ter®  que  tout,  dans  ce  traitement,  dé- 


Pendant  le  iraiicm 


pend  de  la  technique  suivie  et  de  la 


Figure  1.  —  M">®  V 


dose  absorbée  ;  les  résultats  thérapeu-  Plus  grand  diamètre  transversal  du  fibrome  :  21  cent,  en  Décei 


métrique  correspondent  à  des  effets  biochimiques 
et  thérapeutiques  déterminés. 

Les  quantités  de  rayons  X  amenant  le  virage 
aux  diverses  teintes  ont  été  reliées  entre  elles  au 
moyen  d’une  unité,  V unité  I.  La  teinte  I,  par 
exemple,  correspond  à  3,5  unités;  la  teinte  IV  à 
15  unités  I.  Cette  unité  est  basée  sur  le  poids 
d’iode  mis  en  liberté  d’une  solution  d’iodoforme 
dans  le  chloroforme*;  c’est  donc  une  unité  par¬ 
faitement  définie,  puisqu’elle  dérive  d’une  pesée. 
Les  autres  unités,  et  en  particulier  la  fameuse 
unité  H,  sont  loin  d’avoir  cette  précision. 

En  plus  de  l’évaluation  des  doses  de  rayons  X 
appliquées,  une  des  conditions  de  la  pénétration 
profonde  de  ces  rayons,  c’est  l’emploi  de  filtres 
constitués  par  des  substances  radiochroïques, 
comme  l’aluminium,  d’épaisseur  variant  entre 
1  millimètre  et  3,5  millimètres;  la  filtration  a 
pour  but  d’arrêter  les  rayons  les  moins  péné¬ 
trants,  dangereux  pour  la  peau  et  inutiles 
pour  l’action  profonde.  L’ampoule  radiogène  doit 
émettre  elle-même  des  rayons  d’un  degré  radio- 
chromométrique  très  élevé.  Je  suis  arrivé  à  régler 
la  mienne,  qui  est  à  anlicathode  refroidie,  de 
façon  à  ce  que  les  rayons  qui  en  sortent  marquent 
le  numéro  12  de  l’appareil  Benoist  avant  la  filtra¬ 
tion  ;  c’est  là  certainement  une  des  conditions  les 
plus  importantes  pour  le  succès  du  traitement. 

Voici  comment  j’opère  :  les  rayons  sont  dirigés 
suivant  trois  régions,  les  deux  régions  ovariennes 
d’une  part  et  la  régioq  médiane,  entre  l’ombilic 
et  le  pubis,  d’autre  part.  La  malade 
étant  dans  le  décubitus  dorsal,  une 
pastille  de  platino -cyanure  est  collée 
sur  la  région  à  irradier;  l’ampoule  est 
orientée  de  façon  à  ce  que  sa  direction 
principale-  passe  par  la  région  ova¬ 
rienne  (droite  ou  gauche).  Un  filtre 
d’aluminium  d’un  millimètre,  relié  à 
une  bonne  terre,  est  appliqué  sur  la 
région  traitée.  La  dose  de  rayons  me¬ 
surée  sous  le  filtre  est  de  1,5  unité  I, 
ce  qui  demande  environ  dix  minutes. 
Pour  la  face  médiane,  le  filtre  est  pris 
de  3  millimètres  d’épaisseur,  à  cause 
des  rayons  divergents  qui  viennent 
bre  1909;  agir  sur  les  régions  latérales  déjà  irra- 


tiques  sont  donc  très  variables  suivant  la  ce 

le  mode  opératoire  et  les  doses  appli¬ 
quées.  Les  effets  des  rayons  X  peuvent  même 
être  nuis,  ainsi  que  je  l’ai  vu  à  la  suite  d’une 
technique  insuffisante. 

L’efficacité  de  l’action  des  rayons  X,  adminis¬ 
trés  d’après  la  méthode  que  j’indiquerai  plus  loin, 
sur  les  organes  situés  profondément,  ne  peut  pas 
être  discutée.  Les  résultats  que  j’ai  obtenus,  sur 
une  vingtaine  de  fibromateuses,  commencent  à 
être  confirmés  par  plusieurs  radiothérapeutes  “. 

C’est  ainsi  que  tout  récemment,  Bardachzi  a 
déclaré  à  la  Société  des  médecins  allemands  de 
Bohême  qu’il  avait  obtenu  par  la  radiothérapie 
une  diminution  de  volume  des  fibromes,  un  arrêt 
complet  des  hémorragies  et  un  relèvement  rapide 
de  l’état  général. 

Si  les  rayons  X  ont  une  action  puissante  sur 
les  ovaires  et  particulièrement  sur  les  follicules 
de  Graaf,  ils  agissent  aussi  sur  les  cellules  des 
fibromes  utérins  :  celles-ci,  soumises  à  une  ab¬ 
sorption  convenable  de  rayons,  s’atrophient 
d’une  façon  très  nette  ;  sur  bien  des  fibroma¬ 
teuses,  en  effet,  la  diminution  du  volume  de  la 

1.  Albers  Sqiionbehg.  —  Münch.  med.  Woch.,  17  Octo¬ 
bre  1911,1. 

2.  l'üViîAU  DE  Courmelles.  —  C.  R.  Acad,  des  Sc., 
11  Jnr.vier  1904. 

3.  Deutsch.  —  Miinch.  med.  Woch.,  13  Sept.  1904. 

4.  Imbert.  —  Areh.  d'Eleet.  méd.,  1905,  p.  3. 

5.  H.  Bordier.  —  Congrès  de  TA.  F.  A.  S.,  Août  1909. 

6.  H.  Bordier.  —  Congrès  inCern.  de  Physiothérapie, 
Paris,  Avril  1910. 

7.  II.  Bordier.  —  Congrès  de  VA.  F.  A.  S.,  AoiU  1910. 

8.  H.  Bordier.  —  Congrès  internat,  de  Radiologie, 
Bruxelles,  14  Sept.  1910. 

9.  H.  Bordier.  —  Areh.  d'Eleet.  méd.,  25  Août  1910. 

10.  Bardachzi.  —  La  Presse  Médicale,  12  Octobre  1910. 


t.  en  Mars  1910  ;  en  cours  du  traitement  les  règles  existant  ei 

2“  Les  fibromes  petits,  mais  accompagnés  de 
fortes  hémorragies,  ces  fibromes  pouvant  avoir 
un  âge  quelconque. 

Pour  les  fibromes  de  la  première  catégorie,  la 
régression  s’opère  progressivement  et  est  obte¬ 
nue  en  moyenne  après  quatre  à  cinq  mois  ;  les 
pertes  vont  d’abord  en  diminuant  pour  dispa¬ 
raître  complètement  ensuite. 

Pour  les  fibromes  de  la  seconde  catégorie,  le 
résultat  est  encore  plus  vite  obtenu,  car  il  n’y  a 
pas  ici  à  attendre  une  régression  de  cellules  bien 
importante;  il  suffit  de  produire  la  suppréssion 
des  règles  par  atrophie  des  follicules  de  Graaf, 
ce  qui  est  très  aisé  lorsque  les  ovaires  ne  sont 
pas  masqués  par  une  grosse  masse  fibromateuse. 

Quant  aux  fibromes  anciens  datant  de  huit  ans, 
dix  ans  et  plus,  ils  sont  plutôt  justiciables  d’une 
intervention  chirurgicale  ;  la  radiothérapie  ne 
peut  dans  ces  cas  amener  qu’une  légère  diminu¬ 
tion  de  la  tumeur,  mais  pas  la  guérison. 

Dans  les  deux  premières  catégories,  la  techni¬ 
que  que  je  vais  maintenant  décrire  permet  d’es¬ 
compter  la  guérison  clinique,  ou  même  complète, 
des  fibromes. 

Cette  technique  repose  sur  l’emploi  du  chromo- 
radiom.ètre  que  j’ai  fait  connaître  dès  1906”;  il 
utilise  Yeffet  Villard,  c’est-à-dire  le  virage  du 
platino-cyanure  de  baryum  sous  l’influence  des 
rayons  X.  Ce  sel,  d’abord  vert-pomme,  devient 
jaune,  puis  brun  rougeâtre,  à  mesure  que  la  dose 
absorbée  est  plus  considérable.  Les  teintes  éta¬ 
lonnées  et  qui  constituent  mon  échelle  chromo- 

1.  H.  Bordier.  —  Arch.\d'Elect.  méd.,  lOIJuin  1910. 

2.  K.  Bordier.  —  Areh.  d’élect.  méd.,  190G,  10  Juin. 


■ore.  diées. 

Le  premier  jour  du  traitement,  les 
deux  régions  latérales  sont  soumises  à  l’absorp¬ 
tion  de  cettequantité  de  rayons  X. 

On  laisse  un  jour  de  repos  et,  le  surlendemain, 
la  région  médiane  est  irradiée. 

Le  cinquième  et  le  septième  jours,  on  opère 
comme  le  premier  et  le  troisième,  mais  en  pre¬ 
nant  des  filtres  respectivement  de  1,5  millimètres 
et  3  millimètres.  Enfin,  le  neuvième  et  le  onzième 
jours,  les  mêmes  irradiations  sont  faites  dans  le 
même  ordre,  avec  filtres  de  2  millimètres  et 
3,5  millimètres.  On  introduit  ainsi  par  chaque 
porte  d’entrée  la  dose  de  4,5  unités  I,  mesurée 
sous  le  filtre  au  point  d’incidence  sur  la  peau. 

La  malade  se  repose  pendant  trois  semaines  et 
l’on  s’arrange  de  façon  à  ce  que  ses  règles  aient 
lieu  pendant  les  vingt  jours  de  repos. 

C’est  avec  cette  technique,  qui  est  maintenant 
bien  au  point,  que  j’ai  obtenu  les  résultats  précé¬ 
demment  mentionnés,  et  que  tout  radiothérapeute 
pourra  vérifier,  à  condition  que  les  mêmes  doses 
soient  appliquées.  C’est  avec  cette  technique  que 
la  ménopause  est  obtenue  après  deux  ou  trois 
séries  d’irradiations. 

Il  convient  de  faire  remarquer  que  si  les  folli¬ 
cules  de  Graaf  finissent  par  s’atrophier  sous  l’in¬ 
fluence  des  rayons  X,  la  fonction  de  l’ovaire,  en 
tant  que  glande  à  sécrétion  interne,  n’est  pas 
troublée.  Les  femmes  ont  bien  des  bouffées  de 
chaleur,  comme  après  la  ménopause  naturelle, 
mais  aucun  trouble  mental  n’a  jamais  été  constaté 

1.  H.  Bordier.  —  Congrès  de  VA.  F.  A.  S.,  Août  19üü. 

2.  II.  Bordier.  —  «  Technique  radiothérapique  ».  Col¬ 
lection  Léaulé,  p.  12(1. 
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depuis  bientôt  trois  ans  que  j’ai  commencé  à 
observer  cette  ménopause  précoce. 

J'ajoute  enfin  que,  grâce  à  la  filtration  prati¬ 
quée  comme  je  l’ai  indiqué,  il  n’y  a  pas  à  redouter 
la  radiodermite  ;  la  réaction  cutanée  se  borne  à  un 
érythème  qui  apparaît,  en  général,  après  la  troi¬ 
sième  série  d’irradiations,  et  encore  manque-t-il 
chez  certaines  malades. 

On  se  fera  facilement  une  opinion  des  effets  du 


Figure  2  (échelle  uu  1/10). 

S...,  41  ans.  —  L’utérus  a  repris  ses  dimen 

traitement  radiothérapique  des  fibromes  en  lisant 
les  quatre  observations  suivantes  qui  remontent 
à  plus  d’un  an,  et  en  examinant  les  croquis  des 
tumeurs  avant  et  après. 

ÜUSEUVATIONS  HÉSUMÉES 

I.  M™”  G...,  30  ans,  deux  enfants  nés  à  terme; 
fibrome  depuis  3  ans  avec  douleurs  vives  ù  gauche; 
ne  pouvait  ni  tousser  ni  se  relever  brusquement  sans 
souffrir  beaucoup  à  gauche  ;  très  souvent,  vomisse¬ 
ments.  Règles  très  abondantes  depuis  20  mois,  cail¬ 
lots  nombreux. 

Traitement  radiothérapique  commencé  le  8  Avril 
1908  ;  le  fibrome  remontait  à  Tombilic  et  avait  une 
forme  sphérique  d'après  le  croquis  fait  par  le  chi¬ 
rurgien  consulté.  Trois  irradiations  par  semaine 
faites  à  droite,  au  milieu  et  à  gauche,  avec  un  filtre 
d’un  millimètre  d’épaisseur,  rayons  n"  10  Benoist. 
Pendant  2  semaines  par  mois,  des  séances  radiothé¬ 
rapiques  furent  faites  d’Avril  à  fin  Juillet,  soit  8  irra¬ 
diations  pour  chaque  porte  d’entrée  cutanée. 

Interruption  du  traitement  de  Juillet  à  Octobre  : 
dans  cet  intervalle,  ou  nota  une  diminution  des  rè¬ 
gles  remplacées  en  Août  par  un  suintement  qui  dura 

Eu  Octobre,  le  traitement  fut  repris  avec  la  même 
technique  et  pendant  4  mois  encore,  ce  qui  donne 
16  irradiations  pour  chaque  direction.  Le  volume  du 
fibrome  commença  à  diminuer  sensiblement  à  partir 
de.  Novembre  ;  les  règles  devinrent  de  moins  en 
moins  abondantes  jusqu’en  Mars  1909,  où  elles  ne  pa¬ 
rurent  pas.  Depuis  cette  époque  jusqu’aujourd’hui 
1"’  Septembre  1910,  soit  depuis  19  mois,  la  malade 


8  normales. 


II.  M““  S...,  41  ans,  une  fausse  couche  de  6  mois  à 
22  ans  ;  fibrome  interstitiel  de  la  grosseur  d’une  tête 
de  fœtus  à  terme.  Pertes  durant  plus  de  8  jours  ; 
5  saisons  faites  à  Salies-de-Béarn.  Traitement  com¬ 
mencé  le  4  Juillet  1908,  filtre  d’un  millimètre,  rayons 
durs  10  B.  Les  séances  eurent  lieu  en  Juillet,  eu  Oc¬ 
tobre,  puis  de  Janvier  à  Avril  1909.  A  signaler  un 
suintement  en  Septembre  pendant  28  jours. 

La  diminution  du  fibrome  se  fit  d’une  manière  sen¬ 
sible  à  partir  de  Février  ;  la  cessation  des  règles  eut 
lieu  en  Avril,  et  depuis  cette 
époque  la  malade  n'a  plus 
I  rien  vu.  Deux  confrères  qui 

\  l’avaient  soignée  auparavant 

l’examinèrent  et  reconnurent 
«  qu’il  ne  restait  plus  trace  du 

III.  Sil...,  47  ans,  une 
grossesse  à  23  ans  et  un  avor¬ 
tement  à  25  ans  ;  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  son  ventre  a 
grossi  et  les  règles  ont  aug¬ 
menté  en  quantité  et  eu  durée 
depuis  4  ans  ;  mais,  depuis 
1907,  elles  furent  accompa-' 
gnées  d’hémorragies.  Cette 
malade  vit  deux  médecins,  à 
Château-Gontier  et  à  Ponti- 
vy;  ce  volumineux  fibrome  fut 
évalué  à  la  grosseur  d’une 
tête  d’adulte.  Il  subissait  des  variations  de  volume 
assez  sensibles  et  émettait  un  prolongement  ovoïde 
en  haut  et  à  droite,  remontant  à  deux  doigts  au-dessus 
de  l’ombilic.  La  malade  était  arrivée  à  soufl'rir  beau¬ 
coup  du  côté  droit,  ne  pouvant  plus  ni  s’asseoir  ni 
se  coucher  sur  les  côtés. 

Traitement  radiothérapique  commencé  en  Mars 
1909  à  raison  de  9  irradiations  par  mois,  Une  pour 
chacune  des  directions  indiquées  ;  filtre  d’un  milli¬ 
mètre  et  demi. 

Dès  Mai,  règles  très  peu  abondantes,  sans  dou¬ 
leurs,  suivies  d’un  écoulement  léger  pendant  15  jours. 

En  Juin,  les  règles  furent  remplacées  par  un  léger 
suintement  ayant  duré  2  jours,  mais  si  faible  qu’il 
n’exigea  pas  le  port  d’une  serviette.  Depuis  cette 
époque,  il  n’y  eut  plus  de  règles. 

Le  fibrome  a  subi  une  régression  parallèle  :  dès  le 
mois  de  Juin,  il  ne  paraissait  plus  quand  la  malade 
était  babiilée;  son  volume  avait  déjà  énormément 
diminué.  En  Juillet,  il  n’était  pas  possibie  de  le 
trouver  par  la  palpation.  L’examen  qu’en  fit  en 
octobre  1909  le  professeur  A.  Pollosson  révéla  une 
matrice  normale  avec  un  petit  fibrome  gros  «  comme 
une  noisette  »  sur  le  côté  gauche  (fig.  3). 

IV.  M'““  L...,  53  ans,  2  enfants;  fibrome  depuis 
8  ans,  grosseur  de  deux  poings  environ,  et  règles 
très  abondantes,  véritables  hémorragies  pendant 
8  à  10  jours.  Malade  très  affaiblie  à  la  suite.  Traite¬ 
ment  radiothérapique  commencé  en  Avril  1909,  avant 
les  règles,  à  raison  de  neuf  irradiations  dans  l’inter¬ 
valle  des  règles,  rayons  u"  12  Benoist.  En  Mai,  règles 
déjà  bien  diminuées;  puis  en  Juin,  époques  absentes. 
Le  fibrome  a  diminué  progressivement;  il  était  encore 
facile  à  observer  au  mois  de 
Juin,  mais  eu  Juillet  la  ma¬ 
trice  avait  repris  sou  volume 
à  peu  près  normal.  A  noter 
un  relèvement  très  marqué  de 
l’état  général. 

Quinze  irradiations  faites  à 
la  dose  indiquée  ont  suffi  ici 
à  amener  la  guérison  de  cette 
malade  ;  en  réalité,  chaque 
porte  cutanée  n’a  reçu  que 
5  fois  la  dose  coi-respondant 


à  1,5 


é  I. 


\t  le  traitement. 

Figure  3  (échelle  au  1/10). 


n’a  rien  vu.  Quant  au  fibrome,  sa  diminution  pro¬ 
gressive  a  continué  à  se  produire,  si  bien  que  dès  le 
mois  de  Janvier  on  ne  percevait  plus  la  tumeur  à 
travers  la  paroi  abdominale;  eu  Mars,  la  pulpation 
bimnnuelle  révélait  une  matrice  pas  beaucoup  plus 
volumineuse  que  si  cette  femme  n’avait  jamais  eu  de 
fibrome. 

La  dose  de  rayons  X  ayant  amené  la  ménopause  et 
reçue  par  chaque  ovaire  peut  être  évaluée  à  2,5  unités 


A- 


Ges  observations  aux¬ 
quelles  je  pourrais  en  ajouter  plusieurs  autres 
tout  aussi  démonstratives  suffisent  à  prouver  l’ef¬ 
ficacité  du  traitement  radiothérapique  des  fibro¬ 
mes  utérins;  elles  montrent  en  outre  avec  quelle 
sécurité  peut  être  obtenue  la  ménopause,  et  l’on 
n’a  pas  de  peine  à  comprendre  la  portée  d’un  tel 
résultat. 

La  possibilité,  je  dirai  presque  la  facilité 
d’atrophier  la  glande  ovarienne,  en  tant  qu’organe 


de  reproduction,  par  les  irradiations  rœntgé- 
niennes,  est  une  raison  péremptoire  pour  inter¬ 
dire  l’emploi  des  rayons  X  aux  personnes  qui 
n’ont  pas  le  diplôme  de  docteur  en  médecine.  On 
devine,  en  effet,  l’usage  qui  pourrait  être  fait  des 
effets  que  je  viens  de  mettre  en  évidence. 
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3“  Question. 

Des  rapports  du  foie  et  de  la  rate 
à  l’état  pathologique. 

1°'  Rapport.  Relations  du  foie  et  de  la  rate  en 
pathologie.  —  MOI.  Gilbert  et  Lereboullet.  L’al¬ 
tération  simultanée  du  foie  et  de  la  rate  est  d’ob¬ 
servation  courante,  et  les  relations  pathologiques 
de  ces  deux  organes  ont  souvent  retenu  l’atten¬ 
tion.  Longtemps  regardée  comme  une  annexe  du 
foie,  une  sorte  de  foie  gauche,  la  rate  est  souvent 
altérée  du  fait  des  lésions  du  foie,  même  si  celles-ci 
sont  peu  marquées.  Mais  elle  a  aussi  une  pathologie 
propre  que  l’étude  des  infections,  celle  des  maladies 
du  sang  a  permis  de  préciser.  Et  dès  lors  il  a  été 
légitime  de  se  demander  si  la  rate  ainsi  altérée 
n’était  pas  susceptible  de  réagir  sur  le  foie  et  de 
créer  des  lésions  de  cet  organe.  Posée  par  les  tra¬ 
vaux  de  Bauti,  la  question  des  hépatites  d’origine 
splénique  a  été  surtout  soulevée,  il  y  a  quelques 
années,  par  les  études  de  M.  Chaufl'ard.  Le  rôle  de 
l’infection  en  pathologie,  suscitant  des  recherches 
expérimentales  multiples,  a  permis  de  mettre  en 
relief  et  l’altération  simultanée  des  deux  organes  et 
leur  action  réciproque  possible.  Enfin,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  l’étude  histologique  et  expérimentale 
minutieusement  poursuivie  de  l’hématopoièse  et  de 
l’hémolyse  à  l’état  normal  et  pathologique  a  montré 
l’importance  physiologique  de  la  rate  ;  elle  a  apporté 
un  argument  de  plus  en  faveur  de  son  action  possible 
sur  le  foie  en  aidant  à  préciser  les  rapports  de  l’hé¬ 
molyse  et  de  la  cholémie.  Ainsi,  Thistoiré  des  rela¬ 
tions  de  la  rate  et  du  foie  en  pathologie  est  loin  de 
se  limiter  à  celle  de  la  rate  au  cours  des  maladies 
du  foie.  La  rate  des  maladies  infectieuses,  celle  des 
maladies  du  sang,  la  rate  primitivement  lésée  peuvent 
s’accompagner  d’altérations  simultanées  ou  secon¬ 
daires  du  foie. 

I.  Connexions  anatomiques.  ■  -  Tributaires  d’un 
même  système  artériel,  le  foie  et  la  rate  ont  une  cir¬ 
culation  veineuse  très  différente.  Le  sang  du  foie, 
collecté  par  les  veines  sus-hépatiques,  est  ainsi 
directement  versé  dans  la  veine  cave  inférieure.  Celui 
de  la  rate  est  recueilli  par  la  veine  splénique  et 
directement  apporté  au  foie  par  la  veine  porte.  11  en 
résulte  que  si  la  rate  modifie  la  composition  du  sang, 
le  sang  ainsi  modifié  passe  par  le  foie  et  peut  Ta- 
dultérer.  Inversement,  tout  trouble  dans  la  circula¬ 
tion  portale  peut  réagir  sur  la  rate,  en  déterminer 
par  congestion  passive  le  gonflement.  Après  avoir 
précisé  la  circulation  splénique  et  résumé  à  cet 
égard  les  recherches  de  MM.  Gilbert  et  Villaret,  les 
rapporteurs  décrivent  les  éléments  cellulaires  de  la 
rate  et  concluent  de  ces  études  que  cet  organe  a  les 
caractères  d’une  éponge  sanguine,  véritable  chambre 
de  sûreté,  susceptible  de  permettre  au  sang  portai 
de  s’y  accumuler  lors  d’obstruction.  A  ce  rôle  pure¬ 
ment  mécanique  s’en  joignent  d’autres.  Le  premier 
reconnu  est  celui  de  centre  leucopoiétique  dont 
témoigne  la  structure  de  ses  corpuscules  de  Malpighi. 
Ce  rôle  hématopoiétique,  certain  chez  le  fœtus,  est 
probable  chez  l’adulte.  Mais  surtout,  par  les  macro¬ 
phages  si  nombreux  que  contient  sa  pulpe  rouge,  elle 
a  une  fonction  de  destruction  globulaire  et  leucocy¬ 
taire  extrêmement  importante  (fonction  hémolytique). 

On  conçoit,  par  ce  bref  aperçu  des  fonctions  de  la 
rate,  telles  qu’elles  découlent  de  sou  étude  anato¬ 
mique  et  histologique,  que  ses  lésions  puissent  avoir 
une  origine  bien  diverse,  malgré  l’absence  de  tout 
conduit  excréteur.  Si  elle  peut  être  congestionnée  du 
fait  d’une  affection  du  loie,  elle  peut  réagir  à  une 
infection  ou  à  une  intoxication,  être,  au  même  titre 
que  les  autres  organes  hématopoiétiques,  lésée  au 
cours  des  maladies  du  sang.  En  dehors  des  spléno- 


1.  Voir  La  Presse  Médiea/e,  1910,  n»  83,  p.  772;  n»  8.'., 
p.  792. 
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pathies  liées  aux  affections  hépatiques,  il  existe  donc 
d’autres  altérations  spléniques  qui  peuvent  préexister 
à  toute  altération  hépatique  et  qui  ont  paru  à  de 
nombreux  observateurs  susceptibles,  du  fait  des 
connexions  vasculaires  inévitables  entre  la  rate  et  le 
foie,  de  provoquer  des  altérations  hépatiques  secon- 

II.  Connexions  physiologiques.  —  Les  fonctions  de 
la  rate  et  du  foie  s’associent,  tant  à  l’état  physiolo¬ 
gique  qu’&  l’état  pathologique.  La  fonction  biliaire, 
dévolue  au  foie  est,  dans  une  large  mesure,  liée  à  la 
fonction  hémolytique  normale  de  la  rate;  grâce  à 
celle-ci  sont  apportés  au  foie  les  matériaux  néces¬ 
saires  à  la  biligénie.  Mais  le  foie  lui-même  est,  au 
surplus,  doué  d’une  fonction  hémolytique;  il  con¬ 
tribue  par  ses  cellules  étoilées  à  capter  et  à  détruire 
les  hématies  altérées. 

Associés  dans  la  fonction  hémolytique,  le  foie  et 
la  rate  le  sont  également  chez  le  fœtus  (et  dans  cer¬ 
taines  conditions  chez  l’adulte)  dans  la  fonction 
hématopoiétique. 

Le  foie  et  la  rate  ont  un  rôle  dépurateur;  on  a 
pu  expérimentalement  établir  leur  pouvoir  de  coap¬ 
tation  microbienne. 

L’étude  physiologique  et  expérimentale  a  ainsi 
permis  de  mieux  préciser  leur  fonctionnement  et  de 
fixer  leur  action  réciproque. 

Action  du  foie  sur  la  rate.  —  1“  Action  vasculaire. 
La  gêne  de  la  circulation  portale  peut  entraîner  une 
splénomégalie  par  congestion  passive.  Le  foie  peut 
inversement  avoir  une  action  préservatrice  de  la  con¬ 
gestion  passive  de  la  rate; 

2"  Rôle  de  la  cholémie.  Les  rapporteurs  ont  signalé 
à  diverses  reprises  l’action  excitante  et  trophique  de 
la  cholémie  qui  peut  s’exercer  sur  divers  organes,  et 
notamment  sur  la  rate,  et  dont  MM.  Rist  et  Ribadeau- 
Dumas  ont  tenté  de  préciser  l’influence;  ils  ont  établi 
expérimentalement  que  l’on  peut  arriver  à  créer  chez 
l’animal  une  hypersplénie  d’origine  hépatique  en 
déterminant  une  intoxication  biliaire  ; 

3»  Râle  de  l'anémie.  Les  altérations  du  foie  entraî¬ 
nent  souvent  de  l’anémie,  qui  suscite  la  réaction 
myéloïde  de  la  rate  ; 

4“  Rôle  de  l’infection.  Le  foie  infecté  par  voie 
ascendante  canaliculaire  peut  susciter  une  réaction 
défensive  de  la  rate;  l’infection  générale  d’origine 
hépatique  peut  aussi  se  localiser  sur  la  rate;  enfin  on 
pourrait  peut-être  invoquer  aussi  une  infection  rétro¬ 
grade  par  la  veine  splénique  allant  du  foie  à  la  rate. 

Action  de  la  rate  sur  le  foie.  —  C’est  surtout  la 
notion  de  la  fonction  hémolytique  de  la  rate  et  de  ses 
relations  avec  la  fonction  biligénique  du  foie  qui  a 
porté  nombre  d’observateurs  à  admettre  une  influence 
possible  de  la  rate  sur  le  foie.  A  côté  du  rôle  de 
['hémolyse  splénique,  il  faut  citer  encore  le  rôle  de 
\' infection  splénique.  Les  expériences  de  MM.  Chauf¬ 
fard  et  Castaigne  ont  montré  par  l’injection  de  parti¬ 
cules  de  matières  colorantes  dans  l’artère  splénique, 
et  surtout  par  l’injection  de  bacilles  tuberculeux, 
que  le  transport  de  ces  particules  colorées  et  celui 
des  bacilles  pouvait  s’effectuer  de  la  rate  vers  le 
foie. 

Altérations  simultanées  des  deux  organes.  —  Le 
tronc  cœliaque  vascularisant  par  ses  branches  les 
deux  organes,  il  peut  arriver  que  par  voie  artérielle, 
foie  et  rate  soient  simultanément  frappés  (embolies). 
De  même  la  circulation  veineuse  troublée  peut  reten¬ 
tir  simultanément  sur  le  foie  et  la  rate,  et  ainsi 
s’expliquent  les  cas  rares,  mais  suggestifs,  d’asystolie 
spléno-hépatique  ou  splénique  (Oulmont  et  Ramond, 
Rummo,  etc.).  Les  infections  peuvent  frapper  simul¬ 
tanément  les  deux  organes;  les  influences  toxiques 
peuvent  s’exercer  à  la  fois  sur  la  rate  et  le  foie,  déter¬ 
minant  directement  des  altérations  de  leurs  cellules 
ou  des  tissus  de  soutènement,  ou  entraînant  des 
lésions  réactionnelles  souvent  prédominantes.  Les 
anémies  enfin  peuvent  entraîner  des  altérations 
hépato-spléniques. 

On  voit  donc  combien  est  grande  la  complexité  des 
processus  qui  provoquent  les  altérations  hépato- 
spléniques,  et  la  pathologie  humaine  apporte,  d’ail¬ 
leurs,  d’autres  preuves  de  cette  complexité. 

III.  Relations  pathologiques  du  foie  et  de  la  kate. 

_  Le  foie  et  la  rate  sont  si  communément  touchés 

que  l’analyse  de  tous  les  faits  où  s’observe  un  syn¬ 
drome  hépato-splénique  serait  extrêmement  étendue. 
Les  rapporteurs  se  bornent  à  exposer  ceux  qui  per¬ 
mettent  de  préciser  les  connexions  pathologiques  des 
deux  organes,  et  ils  envisagent  tout  d’abord  la  rate 
hépatique  (la  rate  paraît  atteinte  secondairement  aux 
altérations  du  foie),  puis  les  syndromes  hépato-splé¬ 


niques  (altération  simultanée  du  foie  et  de  la  rate), 
et  enfin  les  faits  dans  lesquels  l’atteinte,  chronologi¬ 
quement  secondaire,  du  foie  permet  de  penser  qu’il 
est  altéré  du  fait  même  de  la  lésion  de  la  rate  ;  dans 
ce  dernier  groupe  des  hépatites  d’origine  splénique 
(Chauffard)  doit  être  placée,  quelle  que  soit  sa  signi¬ 
fication  exacte,  la  maladie  de  Bauti,  qui  a  soulevé 
tant  de  controverses;  on  a  pu  y  faire  rentrer  aussi 
nombre  de  faits  que  les  rapporteurs  étudient  à  propos 
de  la  rate  hépatique  ou  du  syndrome  spléno-hépa¬ 
tique  des  infections,  et  qui  sont  souvent  regardés 
comme  des  exemples  de  foie  splénique.  Aussi 
MM.  Gilbert  et  Lereboullet  croient-ils  qu’on  ne 
peut,  entre  les  divers  groupes  qu’ils  vont  passer  en 
revue,  établir  de  divisions  trop  tranchées. 

1“  Rate  hépatique.  —  La  rate  est  très  fréquemment 
touchée  dans  les  aff'ections  du  foie.  Le  plus  souvent  il 
n’y  a  pas  de  doute  sur  la  chronologie  des  accidents; 
l’atteinte  de  la  rate  est  subordonnée  à  celle  du  foie.  Il 
n’eu  est  toutefois  pas  toujours  ainsi  et,  dans  certains 
faits,  l’atteinte  simultanée  de  la  rate  et  du  foie  a  pu 
être  soutenue;  d’autres,  à  eu  juger  du  moins  par  un 
interrogatoire  et  un  examen  rapides,  ont  paru  devoir 
s’expliquer  par  l’atteinte  primitive  de  la  rate. 

Les  auteurs  passent  en  revue  la  splénomégalie  des 
cirrhoses  (alcooliques,  cardiaques,  biliaires),  des 
ictères  (chronique  splénomégalique,  de  la  cholémie 
simple  familiale,  des  ictères  aigus). 

Au  point  de  vue  clinique,  ils  Insistent  surtout  sur 
les  modifications  que  subit  souvent  la  splénomégalie. 
Les  lésions  anatomiques  en  sont  multiples  :  lésions 
congestives,  sclérose,  réaction  macrophagique,  réac¬ 
tion  (Cellulaire! 

La  physiologie  pathologique  de  la  splénomégalie 
cirrhotique  est  par  suite  complexe.  La  congestion 
passive  en  reste  une  des  causes  fondamentales,  mais 
elle  est  loin  d’agir  seule  ;  la  cholémie  intervient,  la 
rate  cirrhotique  étant  pour  une  part  une  rate  réac¬ 
tionnelle  réagissant  à  l’action  toxique  des  sels  bi¬ 
liaires  ou  plus  nettement  à  leur  action  hémolytique. 
L’anémie,  fréquente  au  cours  des  affections  hépa¬ 
tiques,  doit  aussi  être  invoquée  à  l’origine  de  certaines 
réactions  cellulaires  de  la  rate.  L’infection  intervient 
sans  nul  doute  dans  les  cas  où  l’affection  hépatique 
est  nettement  infectieuse.  Enfin,  la  prédisposition  in¬ 
dividuelle  (âge,  prédispositions  familiales)  semble 
devoir  aussi  être  invoquée. 

Des  causes  multiples  existent  donc  à  l’origine  des 
splénomégalies  d’origine  hépatique  et  il  n’est  le  plus 
souvent  pas  besoin  d’aller  chercher  hors  du  foie  la 
cause  de  la  splénopathie,  quelle  que  soit  l’importance 
apparente  de  celle-ci. 

'l'outefois,  il  est  un  groupe  de  cas  qui  mérite  une 
discussion  particulière  et  dans  lesquels  le  rôle  res¬ 
pectif  du  foie  et  de  la  rate  est  plus  difficile  à  déter¬ 
miner.  Ce  sont  les  faits  de  cholémie  simple  familiale 
et  d’ictère  chronique  constituant  les  deux  degrés  des 
ictères  acholuriques  simples.  Depuis  le  cas  de  cholé¬ 
mie  physiologique  le  plus  léger  jusqu’au  cas  d’ictère 
chronique  simple  le  plus  accusé,  en  passant  par  la 
cholémie  familiale,  tous  les  cas  intermédiaires  peuvent 
se  rencontrer.  La  splénomégalie,  rare  dans  la  cholé¬ 
mie  familiale,  fréquente  dans  l’ictère  chronique 
simple,  est  de  dimensions  très  variables,  et  l’on  peut 
observer  tous  les  intermédiaires  de  la  rate  normale  à 
l'hypersplénomégalie  parfois  notée.  Tous  ces  faits 
sont  de  même  nature,  et  la  splénomégalie,  symptôme 
clinique  important  mais  non  constant,  relève  des 
mêmes  causes,  qu’il  s’agisse  de  cholémie  familiale  ou 
d’ictère  chronique  simple. 

Dans  leurs  premiers  travaux,  MM.  Gilbert  et  Lere¬ 
boullet  avaient  subordonné  l’hypertrophie  splénique 
à  l’état  hépatique;  ils  émettaient  alors  l’hypothèse 
d’une  angiocholite  minime  intra-hépa tique  à  l’origine 
des  ictères  acholuriques  simples.  Cette  hypothèse 
toutefois  restait  insuffisante  à  expliquer  les  relations 
certaines  des  ictères  acholuriques  simples  avec  l’état 
physiologique.  Des  travaux  poursuivis  sur  certains 
faits  du  même  ordre  que  ceux  étudiés  par  eux  sont 
venus  modifier  leur  conception  et  permettent  actuel¬ 
lement  d’envisager  autrement  les  connexions  du  foie 
et  de  la  rate  dans  de  tels  cas.  Les  observations  de 
Minkovvski,  les  travaux  de  Chauffard  sur  les  ictères 
congénitaux,  puis  ceux  de  Widal,  Abrami  et  Brulé  sur 
les  ictères  acquis,  ont  mis  eu  évidence,  dans  des  laits 
dont  la  plupart  se  superposent  cliniquement  à  leurs 
cas  d’ictère  chronique  simple  à  forme  splénoméga¬ 
lique  ou  hépatomégalique,  d’une  fragilité  globulaire, 
associée  à  une  anémie  plus  ou  moins  marquée,  et  à 
d’autres  caractères  hématologiques  qui  ont  amené  ces 
auteurs  à  faire  une  coupure  dans  ces  faits  dont  cer¬ 
tains  doivent  être  groupés  parmi  les  ictères  hémoly¬ 
tiques.  MM.  Gilbert  et  Lereboullet  ne  pensent  pas 


que  Tou  puisse  maintenir  une  telle  scission;  ils 
donnent  les  raisons  qui  leur  font  admettre  que  les 
constatations  hématologiques  positives  notées  dans 
ces  cas  ne  suffisent  pas  à  y  établir  le  rôle  primordial 
de  l’hémolyse  par  fragilité  globulaire.  D’autre  part, 
les  autopsies  faites  dans  certains  cas  d’ictère  chro¬ 
nique  splénomégalique  doivent  faire  rejeter  toute 
théorie  plaçant  dans  une  lésion  anatomique  la  cause 
première  de  ces  troubles  ;  au  niveau  du  foie,  ni  angio¬ 
cholite,  ni  cirrhose,  mais  seulement  surcharge  pig¬ 
mentaire;  au  niveau  de  la  rate,  congestion  pulpaire, 
surtout  marquée  dans  les  cordons,  etc.  Ces  constata¬ 
tions  ont  permis  de  discuter  la  signification  de  la 
maladie  et  notamment  le  rôle  respectif  du  foie,  de  la 
rate  et  du  sang  dans  sa  production.  Minkowski  et  sur¬ 
tout  Chauffard  ont  soutenu  l’origine  splénohémoly- 
tique,  admettant  que,  dans  la  rate,  doit  être  la  cause 
de  l’altération  sanguine.  MM.  Vaquez  et  Aubertin,  se 
basant  sur  Tétat  histologique,  ont,  développant  l’idée 
de  M.  Widal,  admis  la  nature  réactionnelle  de  l’alté¬ 
ration  splénique  et  l’origine  sanguine  première  de  la 
maladie;  ils  font  jouer  cependant  au  foie  un  rôle 
important  dans  la  production  de  Thypersécréfiou  bi¬ 
liaire  consécutive. 

L’étude  clinique  et  anatomique  des  faits  mène 
donc  à  une  double  conclusion.  Ils  sont  reliés  entre 
eux,  et  se  rattachent  par  des  transitions  insensibles 
à  Tétat  physiologique;  ils  n’ont  pas  à  leur  origine 
des  lésions  anatomiques  définitivement  constituées, 
mais  des  modifications  vraisemblablement  suscepti¬ 
bles  de  régression,  et  sans  doute  en  rapport  avec 
Thyperhémolyse  d’une  part,  Thyperbiligénie  de  l’au¬ 
tre.  Dès  lors,  comment  concevoir  la  genèse  des 
ictères  acholuriques  simples  puisque  ni  la  théorie  de 
l’hémolyse  par  fragilité  globulaire  ni  les  théories 
anatomiques  ne  peuvent  donner  une  explication 
s’adaptant  à  tous  les  faits?  MM.  Gilbert  et  Lere¬ 
boullet  rappellent  qu’à  Tétat  physiologique,  rate  et 
foie  s’associent  fonctionnellement  dans  la  biligenèse. 
Les  globules  rouges  sont  normalement  détruits  en 
grande  partie  dans  la  rate,  et  c’est  grâce  à  cette  des¬ 
truction  globulaire  que  la  fonction  biliaire  normale 
s’exerce,  amenant  d’une  part  le  flux  de  la  bile  par  ses 
voies  naturelles,  d’autre  part  le  passage  d’une  partie 
de  ses  éléments  dans  le  sang,  d’où  la  cholémie  phy¬ 
siologique.  Que  l’hémolyse  splénique  s’exagère,  que 
parallèlement  soit  augmentée  la  fonction  biligénique 
du  foie,  on  conçoit  qu’une  cholémie  plus  marquée 
puisse  en  être  la  conséquence.  Dès  lors,  ne  semble- 
t-il  pas  qu’une  suractivité  spléno-hépatique  suffise  à 
rendre  compte  des  symptômes  notés  dans  les  ictères 
acholuriques  simples  ? 

Dans  celte  hypothèse,  à  une  exagération  modérée 
des  fonctions  spléno- hépatiques  correspondrait  la 
cholémie  relativement  faible  de  la  cholémie  familiale 
et  les  symptômes  qu’elle  entraîne  ;  l’absence  de  i  a- 
gilité  globulaire  dans  le  sang  circulant  s’explique;  ail 
parle  peu  d’intensité  de  la  destruction  gluhu.aire, 
celle-ci  s’accomplissant  sans  doute  in  situ  dans  le 
parenchyme  même  de  la  rate.  L’ictère  chronique  sim¬ 
ple  résulterait  d’une  suractivité  spléno-hépatique  plus 
accentuée;  l’anémie  et  la  fragilité  globulaire  qui  se 
rencontrent  dans  ses  formes  les  plus  accusées  seraient 
les  conséquences  de  l’activité  plus  grande  des  or¬ 
ganes  de  l’hémolyse,  de  la  rate  principalement;  Thy- 
pertrophie  de  celle-ci  irait  donc  de  pair  avec  son 
liyperfonctionnement.  Les  ictères  acholuriques  sim¬ 
ples  seraient,  ainsi  interprétés,  des  exagérations  à 
deux  degrés  de  Tétat  physiologique. 

Quant  à  la  cause  même  de  celte  suractivité  spléno- 
hépatique,  elle  est  difficile  à  préciser;  les  auteurs 
considèrent  comme  vraisemblable  qu’il  s’agit  là  d’un 
hyperfonclionneraent  primitif  des  cellules  hépatiques 
et  spléniques,  constituant  une  tare  cellulaire,  sus¬ 
ceptible  de  transmission  héréditaire. 

Les  rapporteurs  étudient  encore  le  foie  et  la  rate 
dans  les  infections,  en  paiti.'ulier  le  paludisme,  la 
syphilis,  la  tuberculose,  et  dans  les  maladies  du  sang; 
puis  ils  consacrent  un  chapitre  au  foie  splénique  et 
exposent  à  ce  propos  la  maladie  de  Banti.  Ils  con¬ 
cluent  comme  MM.  Castaigne  et  Chiray  à  l’existence 
d’un  syndrome  de  Banti  dont  il  faut  chercher  à  pré¬ 
ciser  la  cause.  Souvent  le  paludisme,  la  syphilis,  Tal- 
coolisme,  la  tuberculose  peuvent  être  invoqués  et 
l'hypothèse  de  maladie  de  Banti  doit  être  écartée. 
Si  aucune  cause  n’est  déterminée,  il  faut  rechercher 
s’il  n’existe  pas  une  altération  initiale  du  foie,  une 
maladie  générale  susceptible  de  porter  ses  atteintes 
sur  les  deux  organes  ou  d’amener  une  pyléthrom- 
bose;  si  l’enquête  reste  négative,  ou  peut  être  auto¬ 
risé  à  parler  de  maladie  de  Bauti  et  à  discuter  alors 
l’opportunité  d’une  splénectomie. 
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2“  Rapi-okt.  La  splénomégalie  des  clrrhotiques 
et  la  cirrhose  des  splénomégallques.  —  M.  Rocb 
(de  Genève)  fait  remarquer  qu’il  existe  entre  le  foie 
d  une  part,  la  rate  et  le  pancréas  d'autre  part,  des 
synergies  fonctionnelles  évidentes  qui  témoignent 
peut-être  d’une  union  anatomique  autrefois  réalisée 
etqu’on  retrouve  aujourd’hui  chez  un  très  grand  nom¬ 
bre  d’animaux  inférieurs  possédant  une  glande  uni¬ 
que,  un  hépato-spléno-pancréas.  C'est  cette  synergie 
fonctionnelle  entre  la  rate  et  le  foie  qui  explique  le 
mieux  la  pathologie  des  affections  communes  aux 
deux  viscères.  A  ce  point  de  vue  des  différences  exis¬ 
tent  chez  l'enfant  et  chez  l’adulte. 

Pour  se  limiter  le  rapporteur  n’envisage  que  ce 
dei’nier  et  chez  lui  il  étudie  d’une  part  les  maladies 
du  foie  et  leur  influence  sur  la  rate,  d’autre  part  les 
maladies  de  la  rate  et  leur  influence  sur  le  foie.  Eli¬ 
minant  les  affections  aiguës  il  ne  s’occupe  que  des 
affections  chroniques. 

1.  L  iiïrKiiTROi'um  nu  la  kate  chez  les  malades 
ATTEINTS  DE  ciiiKiiosE  DU  FOIE.  —  La  rate  est  presque 
toujours  notablement  hypertrophiée  dans  les  cir¬ 
rhoses  du  foie.  Dans  les  cirrhoses  veineuses  dont  le 
type  est  la  cirrhose  de  Laënnec,  il  existe  toute  une 
série  de  symptômes  qui  sont  décrits  sous  le  nom  de 
syndrome  d’hypertension  portale;  parmi  ces  symp¬ 
tômes  cardinaux  M.  Gilbert  et  ses  élèves,  à  la  suite 
de  très  nombreux  auteurs,  rangent  la  splénomégalie. 
MM.  Gilbert  et  Lereboullet  disent  que  la  congestion 
passive  est  la  cause  fondamentale  de  la  splénomé¬ 
galie,  la  cholémie,  l’infection,  peut-être  aussi  l’ané¬ 
mie,  intervenant  dans  la  production  de  lésions  réac¬ 
tionnelles  de  la  pulpe  splénique  et  ayant  une  part 
dans  l’hypertrophie  de  l’organe,  mais  leur  rôle  reste¬ 
rait  secondaire,  et  à  eux  seuls  ces  éléments  pathogé¬ 
niques  n’expliqueraient  pas  la  splénomégalie. 

M.  Uoch  a  une  opinion  toute  opposée  ;  il  dit  que  la 
congestion  passive  peut  jouer  un  rôle  dans  la  spléno¬ 
mégalie  des  cirrhotiques,  mais  ce  rôle  n’est  jamais 
que  secondaire.  Et  en  effet  dans  le  foie  cardiaque,  où 
la  stase  estl  élément  essentiel,  la  rate  dans  l’immense 
majorité  des  cas  n’est  ni  grosse  ni  petite  ;  expéri¬ 
mentalement  l’arrêt  ou  la  gène  de  l’écoulement  dans 
la  veine  splénique  produit  eu  premier  lieu  une 
légère  augmentation  du  volume  de  la  rate,  par  con¬ 
gestion  passive,  mais  bientôt  après,  si  le  trouble  cir¬ 
culatoire  persiste,  de  l’atrophie  scléreuse.  Si  donc  la 
cirrhose,  affection  essentiellement  chronique,  agis¬ 
sait  sur  la  rate  uniquement  mécaniquement,  par  gêne 
de  la  circulation  porte,  elle  devrait  s’accompagner  de 
microsplénie.  Or  habituellement  ce  n’est  pas  le  cas. 
Inversement  on  peut  remarquer  que  ce  sont  précisé¬ 
ment  les  cirrhotiques,  qui  n’ont  aucun  symptôme 
d’hypertension  portale  et  aucune  raison  d’en  avoir, 
qui  portent  en  général  les  plus  grosses  rates. 

En  eflet,  dans  les  cirrhoses  hypertrophiques,  et 
plus  spécialement  les  cirrhoses  biliaires,  la  rate  est 
presque  toujours  très  grosse;  or,  dans  ces  cas  ou 
bien  il  n’existe  aucun  obstacle  au  passage  du  sang 
dans  le  foie,  ou,  si  cet  obstacle  existe,  il  est  si  peu 
important  qu’il  ne  se  manifeste  que  par  des  symp¬ 
tômes  qu’il  faut  rechercher  attentivement,  comme 
l’opsiurie,  dont  la  signification  comme  signe  d’hyper¬ 
tension  portale  ne  paraît  pas  à  hauteur  au-dessus 
de  toute  contestation.  MM.  Gilbert  et  Lereboullet 
reconnaissent  que  la  stase,  réelle  ou  supposée, 
n’est  pas  une  explication  suffisante  et  ils  invoquent 
un  facteur  infectieux.  Mais  anatomiquement,  la  rate 
des  cirrhotiques  est  aussi  différente  de  la  rate  infec¬ 
tieuse  que  de  la  rate  de  stase. 

Quels  sont  donc  les  caractères  anatomo-patholo¬ 
giques  de  la  rate  des  cirrhotiques?  Rendant  compte 
de  certains  travaux  antérieurs,  M.  Roch  analyse  sur¬ 
tout  la  thèse  de  Gauckler,  dont  il  adopte  la  descrip¬ 
tion.  Les  lésions  de  la  rate  des  cirrhotiques  sont 
d’une  grande  uniformité,  quel  que  soit,  d’ailleurs,  le 
type  de  l’hépatite  chronique.  Gauckler  a  bien  montré 
tout  ce  que  n  est  pas  la  rate  cirrhotique  pour  mieux 
faire  voir  finalement  ce  qu’elle  est.  Elle  n’est  ni  une 
rate  de  stase,  ni  une  rate  congestive,  ni  une  rate 
infectieuse,  ni  une  rate  scléreuse  atrophique.  C'est 
une  sclérose  pulpaire  hypertrophique ,  sclérose 
lâche,  hypertrophiante ,  très  cellulaire,  riche  en 
noyaux  clairs,  se  développant  aux  dépens  du  réti¬ 
culum  qu’elle  hypertrophie;  elle  est  essentiellement 
pulpaire  de  territoire. 

Pour  Gauckler,  la  signification  de  ces  lésions  est 
des  plus  nettes;  elles  indiquent  une  réaçlion  de  la 
rate  d’ordre  hémolytique.  La  sclérose  hypertro¬ 
phique  pulpaire  est  précédée  d’une  réaction  macro¬ 
phagique  de  la  rate  ;  au  moyen  de  la  toluilène-dia- 
mine,  poison  hémolysant  et  uniquement  hémolysant. 


Gauckler  a  déterminé  chez  le  lapin  des  lésions  splé¬ 
niques  semblables. 

Ces  considérations  forcent  &  admettre  que  la  grosse 
rate  des  cirrhotiques  se  constitue  par  suite  d’une 
exagération  de  ses  fonctions  hémolytiques.  11  faut 
naturellement  prendre  ce  mot  d’hémolytique  dans 
son  sens  le  plus  large  et  y  comprendre  aussi  la  leu- 
colyse  et  peut-être  encore  la  destruction  de  toxines. 

La  première  hypothèse  qui  se  présente  à  l’esprit 
est  que  l’affection  du  foie  est  la  cause  d’une  vicia¬ 
tion  du  sang.  Le  purpura,  les  hémorragies,  si  fré¬ 
quents  chez  les  hépatiques,  sont  regardés  comme  le 
résultat  de  la  modification  pathologique  de  la  crase 
sanguine.  Fréquemment ,  on  peut  constater  que  le 
nombre  des  hématies  est  diminué,  et  parfois  l’ané¬ 
mie  peut  être  intense.  Pour  Perrin,  cette  anémie 
serait  fonction  de  l’insuffisance  hépatique,  car  elle 
cède  à  l’opothérapie. 

11  est  concevable,  en  effet,  que  le  foie,  insuffisant, 
remplisse  mal  sa  tâche  antitoxique.  Il  y  aura  auto- 
intoxication  avec  destruction  des  éléments  du  sang. 
On  pourrait  admettre  aussi,  avec  Charrin,  une  sup¬ 
pléance  antitoxique  exercée  par  la  rate  à  l’égard 
d’un  foie  malade.  Mais  alors  pourquoi  les  cirrhoses 
hypertrophiques  avec  hyperhépatie  ont-elles  pour 
signe  habituel  une  hypertrophie  de  la  rate  beaucoup 
plus  accentuée  encore  que  celle  de  la  cirrhose  atro¬ 
phique? 

Parfois  on  peut  invoquer  l’ictère.  On  connaît  bien 
les  propriétés  hémolytiques  de  la  bile  et  spéciale¬ 
ment  des  sels  biliaires,  vérifiées  encore  il  y  a  quelques 
années  par  Ribadeau-Dumas. 

Ces  recherches  sont  très  intéressantes,  mais  nous 
savons  que  dans  l'ictère  hépatique,  l’adaptation  des 
globules  par  augmentation  de  leur  résistance  est 
très  rapide;  aussi  ou  ne  s’expliquerait  guère  l’hyper¬ 
trophie  si  considérable  qu’on  constate  dans  certains 
cas.  De  plus  cette  hypothèse,  même  si  l'on  pouvait 
s’en  contenter  pour  la  cirrhose  de  Hanot,  n’explique¬ 
rait  pas  la  grosse  rate  dans  le  cas  de  cirrhose  atro¬ 
phique  ou  hypertrophique  sans  ictère. 

Cette  explication  :  auto -intoxication  par  insuffi¬ 
sance  hépatique  ou  par  ictère,  paraît  suffisante  dans 
certains  cas,  elle  ne  l’est  évidemment  pas  pour  tous. 
Aussi  se  trouve-t-on  acculé,  pour  ainsi  dire,  à  cette 
idée  que  les  cirrhoses  du  foie  sont  souvent  en  même 
temps  des  affections  de  la  rate  et,  ajoute  l'auteur, 
du  pancréas  fortement  sclérosé,  lui  aussi.  On  aurait 
alors  affaire,  non  plus  à  une  maladie  du  foie,  mais  à 
une  maladie  de  l’appareil  hépato- spléno-pancréa- 
tique. 

Beaucoup  d’auteurs,  déjà,  en  sont  venus  à  consi¬ 
dérer  la  cause  cirrhogène  comme  agissant  en  même 
temps  sur  les  deux  glandes  vasculaires  sanguines. 
D’après  eux,  les  lésions  de  la  rate  ne  sont  plus 
dépendantes  de  celles  du  foie,  mais  elles  leur  sont 
au  moins  contemporaines. 

Et  même,  d’autres  auteurs  (Chauffard),  allant  plus 
loin,  ont  soutenu,  pour  certains  cas,  l’antériorité  des 
lésions  de  la  rate.  Il  est  certain  que  beaucoup  de 
constatations  cliniques  sont  de  nature  à  orienter  dans 
cette  voie  ;  la  rate  peut  non  seulement  être  lésée 
avant  le  foie,  mais  même  l’affection  splénique  être  la 
cause  de  la  lésion  du  foie. 

Comme  conclusion  à  ce  chapitre,  le  rapporteur 
admet  que  ce  n’est  que  dans  des  occasions  excep¬ 
tionnelles  qu’on  a  le  droit  d’affirmer  que  la  spléno¬ 
mégalie  est  provoquée  par  l’hépatite  chronique.  Ce 
serait  alors  par  l’ictère,  par  insuffisance  hépatique, 
par  modification  de  la  crase  sanguine,  qu’agirait 
l’affection  hépatique.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas, 
la  grosse  rate  n’est  qu’une  manifestation  d’une  mala¬ 
die  généralisée  d’emblée  à  l’appareil  hépato-spléno- 
pancréatique. 

IL  Les  uiiiriioses  du  foie  d’origine  splénique.  —  Il 
ressort  du  chapitre  précédent  que  l’on  ne  peut  affir¬ 
mer  que  rarement  que  la  splénomégalie  est  provo¬ 
quée  par  la  cirrhose  hépatique.  En  revanche,  on  est 
certain  qu’il  y  a  des  cirrhoses  de  la  rate  primitives. 
L’auteur  s’occupe  surtout  des  rates  hypertrophiées 
en  raison  de  l’exagération  de  leurs  fonctions  hémo¬ 
lytiques.  11  étudie  en  détails  la  maladie  de  Banti, 
survenant  sans  cause  étiologique  apparente  et  évo¬ 
luant  en  ses  trois  périodes  :  1“  de  splénomégalie 
avec  anémie  qui,  pour  le  rapporteur,  peut  durer  indé¬ 
finiment,  car  il  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  de  différence 
essentielle  à  établir  entre  la  maladie  de  Banti  ù  sa 
première  période  et  l’anémie  splénique;  2“  de  pré¬ 
cirrhose;  3“  de  cirrhose  avec  ascite. 

Cette  maladie  de  Banti  a  été  critiquée,  et  même 
niée.  Il  est  évident  que  bien  des  observations  dispa-  i 
rates  ont  été  rangées  arbitrairement  dans  ce  cadre. 


Que  l’on  puisse  discuter  cette  maladie  eu  tant  qu’en- 
tité,  cela  se  comprend  ;  plusieurs  ont  voulu  en  faire 
une  sorte  de  malaria,  d’autres  une  manifestation 
tardive  de  la  syphilis,  etc.,  mais  en  tant  que  syn¬ 
drome,  elle  est  indéniable.  Il  existe  des  centaines  de 
cas  concernant  des  cirrhoses  du  foie  venant  compli¬ 
quer  une  anémie  splénique.  La  multiplicité  et  la 
similitude  de  ces  observations  rendent  bien  probable 
la  relation  de  cause  à  eflet  entre  les  lésions  de  la 
rate  et  celles  du  foie.  Cette  relation  devient  évidente 
si  l’on  considère  les  cas  où  la  splénectomie  a  empê¬ 
ché  la  cirrhose  de  se  déclarer,  et  les  cas  bien  plus 
probants  et  plus  étonnants  aussi  où  la  splénectomie 
a  arrêté  l’évolution  de  la  cirrhose.  Pour  ces  motifs, 
1  auteur  estime  qu’en  présence  d’un  cas  typique,  il  n’y 
a  pas  a  hésiter  :  il  faut  le  secours  du  chirurgien. 

Ce  sont  des  considérations  pathogéniques  qui  ont 
posé  l’indication  opératoire  ;  quelle  est  la  pathogénie 
de  la  cirrhose  d’origine  splénique  ?  Il  est  évident 
d  abord  que  la  rate  peut  exercer  une  influence  cirrho¬ 
gène  sur  le  foie  et  qu’elle  l’exerce  par  l’intermédiaire 
des  veines  splénique  et  porte.  La  plupart  des  auteurs 
ont  pensé  qu’il  s’agissait  de  produits  toxiques  ou 
seulement  irritants,  élaborés  dans  la  rate  et  trans¬ 
portés  au  foie  par  le  système  porte.  C’est  l’explica¬ 
tion  qui  paraît  à  l’auteur  la  plus  exactement  appli¬ 
cable  à  la  majorité  des  faits.  Mais  d’autres,  avec 
pièces  anatomiques  à  l’appui,  admettent  que  l’inflam¬ 
mation  splénique  peut  s’étendre  de  proche  en  proche 
aux  parois  des  veines  et  arriver  ainsi  à  se  propager 
jusqu’aux  espaces  portes  hépatiques.  Dans  deux 
observations  d’Œtlinger  et  Fiessinger,  par  exemple, 
qui,  au  point  de  vue  clinique,  se  caractérisaient  par 
le  syndrome  de  Banti,  on  trouva,  à  l’autopsie,  une 
grosse  rate  avec  sclérose  pulpaire  hypertrophique, 
vaisseaux  intra-spléniques  sclérosés,  sclérose  et 
thrombose  par  places  de  la  veine  splénique  et  de  la 
veine  porte  ;  foie  petit  et  phlébite  portale.  La  phlébo- 
sclérose  peut  très  bien  aussi,  dans  ces  cas,  au  même 
titre  que  la  sclérose  hépatique,  être  une  réaction 
secondaire  due  aux  produits  nocifs  de  la  rate.  Dans 
cette  hypothèse,  la  phlébite  ne  jouerait  plus  aucun 
rôle  dans  la  transmission  du  processus  morbide  de 
la  rate  au  foie,  elle  ne  serait  que  le  témoin  du  sang 
nocif.  On  ne  peut  trancher  nettement,  dans  ces  cas, 
la  question  du  mode  de  propagation  des  lésions. 
Dévé  et  son  élève  Cauchois,  Edens  ont  rapporté  des 
laits  de  splénomégalie  avec  pyléphlébite  et  même 
pyléthrombose  et  ont  considéré  la  splénomégalie 
comme  secondaire  à  la  thrombose,  et  l’anémie  comme 
due  aux  hémorragies  répétées  sous  la  dépendance  de 
la  thrombose. 

Les  lésions  de  la  rate  sont  celles  de  la  rate  hémo¬ 
lytique  absolument  identique  à  celle  qui  est  consi¬ 
dérée  comme  secondaire  à  la  cirrhose  du  foie.  Puis¬ 
que  l'ablation  de  cette  rate  hémolytique  guérit 
l’anémie,  c’est  donc  que  les  globules  sont  attaqués  et 
détruits  dans  son  parenchyme;  cette  destruction 
globulaire  s’accompagne  de  déchets,  de  produits 
toxiques  sur  la  nature  desquels  ou  n’est  pas  encore 
fixés,  qui  déterminent  l’anémie  et  les  lésions  hépa¬ 
tiques;  il  s’agit  donc  d'une  anémie  toxique  spléno- 
gène. 

Quant  à  l’étiologie,  elle  est  aussi,  comme  la 
pathogéuie,  bien  loin  d’être  élucidée.  Banti  a  préci¬ 
sément  insisté  sur  l’absence  de  tout  facteur  étiolo¬ 
gique  apparent.  Il  semble  évident  que  l’affection  est 
plus  fréquente  en  Italie;  la  malaria,  le  kala-azar  ou 
une  infection  encore  ignorée  sont  vraisemblablement 
à  l’origine  de  la  maladie;  en  tout  cas,  il  s’agit  d’une 
infection  à  forme  chronique,  très  torpide. 

—  Jlf.  Chauffard  fait  remarquer  que,  dans  celle 
étude  des  rapports  du  foie  et  de  la  rate  en  pathologie, 
il  y  a,  à  côté  des  faits  cliniques,  une  question  d’in¬ 
terprétation  qui  comporte  encore  bien  des  obscurités, 
et  l’heure  ne  semble  pas  encore  venue  d’établir  des 
cadres  définitifs.  Cependant,  on  peut  constater  quelle 
extension  a  prise,  dans  ces  dernières  années,  l’idée 
de  l’importance  du  rôle  joué  par  la  rate  dans  le 
déterminisme  des  troubles  hépatiques. 

Les  premières  observations  de  Banti  étaient  des 
faits  d’attente,  d’interprétation  difficile;  en  1899, 
M.  Chauffard  émit  l’opinion  que  certaines  altérations 
du  foie  étaient  sous  la  dépendance  d’un  trouble  splé¬ 
nique;  les  recherches  biologiques  de  ces  dernières 
années  n’ont  fait  que  confirmer  cette  opinion,  en  par¬ 
ticulier  eu  ce  qui  concerne  le  paludisme,  la  leucémie, 
la  tuberculose,  les  ictères  congénitaux. 

On  peut  donc,  maintenant,  tracer  un  programme 
des  études  à  poursuivre  pour  pénétrer  plus  avant 
cette  question  des  rapports  du  foie  et  de  la  rate  en 
pathologie.  L’étude  volumétrique  des  deux  organes 
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chez  le  malade  ne  peut  conduire  à  une  conclusion 
utile  d'ordre  pathogénique;  plus  intéressante  est 
l’analyse  clinique  au  point  de  vue  de  la  chronologie 
des  lésions  ;  lequel  des  deux  organes  a,  le  premier, 
manifesté  cliniquement  son  atteinte  ?  C’est  un  procédé 
d’investigation  clinique  qui,  lorsqu’il  est  applicable, 
a  une  plus  grande  valeur  que  le  précédent,  car  il 
décèle  l’état  organopathique  non  pas  momentané, 
mais  dans  son  évolution  dans  le  temps.  L’anatomie 
pathologique  ne  fournit  pas  grands  renseignements, 
parce  que,  dans  des  cas  bien  différents  au  point  de 
vue  pathogénique,  on  trouve  les  mêmes  types  histo¬ 
logiques. 

L’avenir  est  aux  méthodes  biologiques.  C’est 
d’elles  que  sont  venus  les  éclaircissements.  Ce  sont 
les  lésions  humorales  qui  sont  ici  les  lésions  capi¬ 
tales;  c’est  par  l’étude  de  la  fragilité  globulaire, 
des  réactions  sanguines,  des  hémolysines  fixées 
sensibilisant  les  hématies,  ou  libres  dans  le  sé¬ 
rum,  etc.,  que  l’on  peut  mettre  un  peu  d’ordre  dans  | 
les  faits  ;  les  recherches  de  chimie  biologique  peuvent 
pénétrer  le  mécanisme  de  certains  accidents,  tel  le 
xanthelasma,  véritable  tophus  cholestérinique.  A  la 
lumière  de  ces  faits ,  on  comprend  que  certains 
cadres  nosologiques  ne  soient  plus  suffisamment 
compréhensifs.  La  cholémie,  par  exemple,  doit  être 
dissociée;  on  ne  doit  pas  se  contenter  de  cette  éti¬ 
quette,  mais  étudier  les  réactions  humorales,  pour 
mettre  un  peu  d’ordre  dans  des  cas  pathogéniquement 
distincts. 

On  doit  donc  maintenant  s’attacher  surtout  à 
dépister  l’ensemble  de  ces  modifications  humorales, 
biologiques  ;  grâce  à  elles,  l’auteur  est  persuadé  que 
l’on  se  convaincra  de  plus  en  plus  de  l’importance 
du  rôle  joué  par  la  rate  dans  le  déterminisme  des 
altérations  hépatiques. 

_  jVf.  Oimer  rapporte  les  constatations  hématolo¬ 
giques  qu’il  lit  chez  trois  membres  d’une  même 
famille  atteints  d’ictère  congénital  et  familial  présen¬ 
tant  des  caractères  cliniques  allant  de  ceux  de  l’ic¬ 
tère  chronique  splénomégalique  à  ceux  de  la  cir¬ 
rhose  biliaire  type  maladie  de  Hanot.  Il  constata 
les  caractères  hématologiques  classiques  des  ictères 
hémolytiques. 

L’auteur  fait  remarquer  qu’on  n’a  jamais  signalé, 
dans  les  autopsies  publiées,  d’ictère  hémolytique,  de 
lésions  nettement  scléreuses  du  foie,  pas  plus,  du 
reste,  que  des  lésions  d’angiocholite.  De  même,  on 
n’a  guère  reproduit  expérimentalement  un  état  angio- 
cholitique  nettement  consécutif  à  la  destruction  glo¬ 
bulaire.  Les  travaux  antérieurs  font  à  peine  allusion 
à  l’état  des  globules  rouges  et  à  la  résistance  globu¬ 
laire.  Dans  une  observation  personnelle,  l’auteur  a 
constaté  une  diminution  marquée  de  la  résistance 
globulaire,  avec  des  altérations  des  hématies,  cette 
résistance  se  relevant  du  reste  passagèrement  au 
cours  d’une  crise  angiocholitique  avec  ictère  par 
rétention.  Il  existe  donc  une  variété  hémolytique  de 
la  maladie  de  Hanot,  la  fragilité  globulaire  étant  le 
lien  commun  qui  unit  certaines  cirrhoses  biliaires 
aux  variétés  hémolytiques  des  ictères  chroniques. 
Cette  fragilité  globulaire  ne  suffit  pas  à  expliquer  la 
cirrhose  :  elle  créerait  seulement  un  surmenage  du 
foie  qui  serait  prédisposé  à  l'infection,  et  celle-ci 
provoquerait  les  lésions  cirrhotiques. 

—  M.  Marcel  Labbé  fait  remarquer  que,  si  la 
maladie  de  Banti  n’a  pas  reçu  un  accueil  très  favo¬ 
rable,  c’est  qu’elle  correspond  souvent  à  des  états 
et  à  des  lésions  différents.  Il  vient  d’observer  un 
cas  où  le  syndrome  de  Banti  pouvait  être  invoqué  : 
troubles  digestifs,  grosse  rate,  anémie,  hémorragies 
gastro-intestinales.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  endo- 
phlébite  spléno-portale. 

—  M.  Gaillard  rapporte  une  observation  qui  mon¬ 
tre  la  dissociation  d’états  évolutifs  spléniques  et  hépa¬ 
tiques.  Il  s’agit  d’un  cas  de  cirrhose  atrophique  du 
foie  sans  ictère,  sans  ascite,  sans  modifications  san¬ 
guines,  mais  avec  une  grosse  splénomégalie.  Il  exis¬ 
tait,  en  outre,  des  gommes  syphilitiques  cutanées. 
Le  traitement  mercuriel  et  ioduré  restant  sans 
action,  M.  Léri  fil  une  injection  de  606  ;  les  gommes 
ulcérées  se  cicatrisèrent  rapidement,  la  rate  diminua 
beaucoup  de  volume,  mais  les  accidents  de  cirrhose 
hépatique  ont  évolué,  l’ascite  est  apparue,  tandis  que 
la  splénomégalie  rétrocédait. 

Erratum.  —  Dans  le  compte  rendu  du  Congrès  de 
médecine  de  la  Presse  médicale,  n“  85,  p.  794,  lire  : 

«  Radiothérapie  cérébrale  après  craniectomie  bilaté¬ 
rale  dans  un  cas  d’épilepsie  essentielle  ».  —  M.  Si- 
card,  etc. 

{A  suivre.)  L.  Boidin. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

XXIII»  CONGRÈS 
(Paris,  3-8  Octobre  1910.) 

(SuiteK) 


Chirurgie  de  l’appareil  urinaire  (fin). 

Considérations  chirurgicales  sur  les  débuts  de 
la  tuberculose  rénale  et  sur  la  tuberculose  vésicale 
primitive.  —  M.  Newmann  (de  Glascow)  fait  sur  ce 
sujet  une  communication  dont  voici  les  conclusions  : 

A)  —  La  tuberculose  rénale  primitive  est  beau¬ 
coup  plus  commune  qu’on  ne  croit  habituellement. 

Le  danger  consiste  à  laisser  passer  inaperçus  les 
premiers  symptômes  de  l’affection,  d’autant  plus 
facilement  qu’ils  sont  peu  marqués  et  que  l’examen 
doit  être  fait  avec  le  plus  grand  soin. 

Aujourd’hui,  nous  possédons  des  méthodes  d’explo¬ 
ration  exactes  qui  permettent  le  diagnostic  précoce, 
mais  elles  doivent  être  fréquemment  répétées. 

L’examen  bactériologique  et  les  inoculations,  et 
non  pas  le  microscope,  doivent  être  employés. 

On  localise  la  lésion  au  moyen  du  cystoscope,  par 
l’observation  de  l’éjaculation  des  uretères,  de  telle 
sorte  que  le  chirurgien  est  à  même  de  pouvoir  inter¬ 
venir  dès  le  début  avant  qu’il  n’y  ait  de  l’infection  du 
sang. 

I  Voici  le  schéma  des  symptômes  qu’on  rencontre  le 
plus  souvent  ; 

Malade  de  17  à  30  ans.  Mictions  fréquentes,  sans 
douleur  ou  avec  douleur,  mais  sans  lésion  vésicale. 
Pyurie  avec’ albuminurie  modérée,  mais  persistante. 
Pas  de  cylindres  rénaux,  urine  acide.  Parfois,  lé- 
'  gère  hématurie  ou  présence  de  petits  caillots  en 
forme  de  virgule.  Pas  d’autres  lésions  tuberculeuses 
nulle  part,  inoculation  positive  ou  négative  de  bacille 
de  Koch.  Pas  d’augmentation  de  volume  du  rein. 
Rémission  dans  les  symptômes.  Au  cystoscope,  on 
trouve  des  lésions  locales. 

Quels  sont  les  pronostic  et  traitement  dans  celte 
période  de  début,  quand  il  n’y  a  pas  d’autre  lésion 
tuberculeuse  nulle  part  ?  Dans  ces  conditions,  la  gué¬ 
rison  peut  être  obtenue.  Bien  entendu,  il  ne  s’agit 
que  des  cas  obscurs  et  c’est  le  rôle  du  médecin  de 
dépister  les  cas.  Mais  ces  cas  ne  doivent  pas  être 
confondus  avec  la  multitude  des  cas  qu’on  observe 
habituellement.  C’est  une  affection  qu’il  faut  décou- 

Devons-nous  enlever  le  rein  ou  nous  contenter  de 
recourir  an  traitement  par  la  tubercnline  La  ques¬ 
tion  n’est  même  pas  à  poser. 

B)  — La  tuberculose  primitive  de  la  vessie  est  rare. 
Si  on  la  découvre  de  bonne  heure,  elle  mérite  la  plus 
grande  attention.  Elle  est  facile  à  diagnostiquer  par  la 
bactériologie,  les  inoculations  et  le  cystoscope. 

La  cystoscopie  sus-pubienne  avec  le  curettage  de 
la  lésion  et  le  drainage,  le  repos  et  la  laclo-bacilliue 
constituent  le  traitement. 

Statistique  annuelle  de  30  cas  d’opérations  ré- 
.  ..paies  avec  30  guérisons.  —  M.  Catbelin,  à  l’appui 
d’une  statistique  annuelle  de  30  opérations  rénales 
avec  30  guérisons,  apporte  une  série  de  considéra¬ 
tions  sur  la  chirurgie  rénale  en  général.  Nous  rele¬ 
vons  dans  celle  statistique  près  de  20  néphrectomies 
lombaires  primitives  ou  secondaire,  laites  la  plupart 
pour  reins  tuberculeux.  L’auteur  insiste  surtout  sur 
le  mode  pathogénique  et  la  technique  opératoire  de 
la  tuberculose,  de  la  cancérose,  de  la  calculose  et  de 
l’hydronéphrose  rénale. 

Chirurgie  de  l’appareil  génital  de  l’homme. 

Le  priapisme  prolongé  en  dehors  des  lésions 
nerveuses  ;  procédé  opératoire  par  incision  de  l’une 
des  racines  des  corps  caverneux.  —  M.  Dujon  (de 
Moulina)  rapporte  deux  observations  de  priapisme 
prolongé,  plus  ou  moins  idiopalliique,  mais  survenu 
spontanément  et  ne  s’accompagnaut  d’aucune  lésion 
des  centres. 

La  première  est  celle  d’un  boulanger  de  45  ans, 
qui  fut  atteint  de  priapisme  à  la  suite  d’excès  de 
coït.  Il  fut  Impossible  de  trouver  une  étiologie  va¬ 
lable.  Ce  malade  ne  fut  pas  opéré.  Son  priapisme 
dura  quarante  jours,  accompagné  de  grandes  dou¬ 
leurs.  Il  cessa  spontanément  sans  avoir  été  influencé 
par  une  thérapeutique  quelconque.  Le  malade  est 
actuellement  guéri,  mais  il  conserve  une  verge  allon¬ 
gée,  fiasque,  et  n’a  plus  d’érection. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n“  81,  p.  751;  n»  82, 
p.  7C5;  n»  83,  p.  775;  n"  85,  p.  797. 


La  seconde  observation  est  celle  d’un  jeune  soldat 
qui  était  en  convalescence  à  la  suite  d’une  diphtérie 
grave.  Il  fut  pris  brusquement,  une  nuit,  sans  cause, 
d’une  érection  douloureuse  qui  ne  cessa  pas.  Il  souf¬ 
frait  à  crier  et  ne  pouvait  uriner  spontanément. 

Ce  malade  portait  une  grosse  rate  et  présentait  des 
réflexes  normaux.  M.  Dujon  l’opéra  en  Janvier  1910, 
quelques  jours  après  le  début  des  accidents. 

Au  lieu  d’inciser  les  corps  caverneux  le  long  de  la 
verge,  selon  la  technique  de  Terrier,  il  fit  une  inci¬ 
sion  périnéale  et  ouvrit  simplement  la  racine  du  corps 
caverneux  gauche  en  passant  à  travers  l’ischio-caver¬ 
neux.  Les  deux  corps  se  vidèrent.  Il  en  sortit  du  sang 
noir  et  visqueux. 

L’examen  bactériologique  et  histologique  (Hai¬ 
llon)  donna  comme  résultat  :  absence  de  bactéries  ; 
132.000  leucocytes  par  centimètre  cube  de  sang  et 
seulement  25  polynucléaires  pour  100.  Donc  :  leuco- 
cythémie  à  type  de  lymphocythémie. 

Le  malade  guérit  rapidement.  L’opération  fit  cesser 
immédiatement  la  douleur  et  les  mictions  redevinrent 
spontanées.  Il  va  bien  actuellement,  mais  conserve  sa 
grosse  rate  et  n’a  pas  encore  retrouvé  ses  érections. 

Nouvelle  opération  d’amputation  totale  de  la 
verge  ;  conservation  Intégrale  du  scrotum  ;  uré- 
throstomle  périnéale  après  déplacement  trans- 
scroto-périnéal  de  la  verge.  —  M.  H.  Reynès  (de 
Marseille)  décrit  son  procédé  qui  a  pour  caractéris¬ 
tique  de  ne  pas  fendre  le  scrotum  en  deux,  de  ne  pas 
créer  deux  petites  loges  testiculaires  et  d’éviter  les 
inconvénients  irritatifs  d’un  méat  sus-scrotal  cela  grâce 
k  une  uréthrostomie  périnéale,  pratiquée  après  avoir 
fait,  à  travers  le  scrotum  non  fendu,  un  déplacement 
trunscrolo-périnéal  de  la  verge. 

Voici  les  temps  principaux  de  cette  technique  : 

1“  Après  avoir  enlevé  les  plus  grosses  masses  can¬ 
céreuses,  on  circoncit  la  racine  du  moignon  pénien, 
par  en  haut,  sur  le  pubis,  pour  en  amorcer  la  désin- 
sertion  pubo-ischiale,  jusqu’à  mi-liauteur  de  l’ogive 
ischio-pubienne  ; 

2»  Sur  le  doigt  poussé  entre  les  deux  testicules,  à 
travers  le  scrotum,  et  bombant  vers  en  bas,  on  fait 
une  petite  incision  an  périnée; 

3“  Par  cette  incision ,  à  travers  le  scrotum  non 
fendu,  on  fait  passer  ce  qui  reste  de  la  verge,  qui  des¬ 
cend  et  devient  ainsi  sous-scrolale  ; 

4°  On  met  alors  le  malade  en  position  de  la  taille 
périnéale  et  on  poursuit  —  très  aisément  —  la  dé- 
sinsertion  des  attaches  ischiales  des  corps  caverneux  ; 

5“  On  sépare  l’urètre  doublé  du  corps  spongieux 
d’avec  les  corps  caverneux  et  on  le  coupe  à  la  longueur 
voulue  pour  qu’il  affleure  à  l’incision  périnéale  ;  on  le 
fixe  ainsi  par  quatre  points  en  uréthrostomie  péri- 

Quelques  points  rapprochent  le  bord  supérieur  du 
scrotum  au  pubis. 

Le  malade  urine  et  éjacule  parle  périnée  ;  ses  tes¬ 
ticules  sont  intacts  ;  la  forme  du  scrotum  reste  nor- 

Prostatectomle  transvésicale.  , —  M.  Luys  (de 
Paris),  présente  une  série  de  prostates  qu’il  a  enle¬ 
vées  opératoirement,  avec  guérison  des  malades. 

Afin  de  conserver  à  cette  opération  la  bénignité 
opératoire  qu  elle  doit  avoir,  il  énumère  les  diffé¬ 
rentes  précautions  qu’il  faut  prendre  avant  l’opéra¬ 
tion  et  après  l’intervention. 

Avant  l'opération,  il  préconise  l’analyse  complète 
des  urines,  l’examen  attentif  de  la  prostate  et  de  la 
vessie  sous  le  contrôle  de  l’œil  avec  le  cystoscope,  et 
la  désinfection  préalable  de  la  vessie  aussi  complète 
que  possible,  par  des  lavages  appropriés.  Après 
l’opération,  il  est  partisan  d’appliquer  aux  opérés  le 
plus  tôt  possible,  après  le  gros  drain  de  Freyer,  un 
appareil  collecteur  des  urines  sur  la  plaie  hypogas¬ 
trique  qui  permet  de  faire  lever  les  malades  du  hui¬ 
tième  au  dixième  jour.  Cet  appareil  collecteur  permet 
de  surveiller  parfaitement  la  plaie,  de  la  laver  et  de 
la  désinfecter  sans  presque  bouger  le  malade.  Celui- 
ci  peut  conserver  l’appareil  même  pendant  la  nuit  et 
il  a  la  possibilité  de  se  tourner  sur  le  côté  sans  être 
inondé. 

Contre  les  autres  complications,  M.  Luys  signale 
l’infection  tardive,  qu'il  soigne  surtout  par  les  grands 
lavages  urétro-vésicaux  sans  sonde,  puis  les  rétrécis¬ 
sement  de  l’urètre  membraneux,  qu’il  conseille  de 
traiter  non  pas  par  une  urétrotomie  externe  mais 
bien  plutôt  par  la  voie  urétrale.  Dans  un  cas,  il  a  pu 
rétablir  la  perméabilité  complète  de  l’urètre  en  pra¬ 
tiquant,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  avec  son  urétros- 
cope,  un  cathétérisme  qui  eut  été  absolument  impos- 
siÙe  dans  d’autres  conditions. 

{A  suivre.)  .  J.  Dumont. 
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Abcès  cérébral  d'origine  traumatique  ;  Interven¬ 
tion  au  bout  de  sept  mois.  —  MM.  Trlboulet  et 
SSLVarlaud  présentent  un  enfant  de  8  ans  qui,  à  la 
suite  d  une  chute  sur  le  front,  présenta  une  plaie  con- 
tuse,  un  saignement  de  nez  qui  dura  deux  jours,  puis 
une  parésie  faciale  et  une  hémiplégie  gauche  consti¬ 
tuée  en  trois  mois.  Dans  le  cours  du  quatrième  mois 
apparurent  des  accès  convulsifs. 

Cet  état  se  maintint  encore  pendant  trois  mois, 
mais  l’enfant  se  cachectisait  progressivement. 

Une  trépanation  fut  alors  pratiquée  par  M.  Sava- 
riaud  qui  trouva  une  vaste  collection  purulente.  Celle- 
ci  fut  drainée  et  peu  à  peu  le  malade  se  rétablit  com¬ 
plètement. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  il  y  a  à  signaler  la 
nécessité  des  interventions  précoces  dans  de  tels  faits 
où  le  syndrome  clinique  initial  peut  faire  penser  à 
une  fracture  de  la  voûte  avec  foyer  ouvert  et  infecté. 

Au  point  de  vue  médical,  c'est  un  remarquable 
exemple  de  la  tolérance  des  centres  nerveux  et  de  la 
possibilité  de  la  récupération  fonctionnelle,  meme 
après  plusieurs  mois,  et  malgré  l'atteinte  grave  de 
l’état  général. 

Néphrite  parenchymateuse  ;  état  chloro-anémi- 
que  :  traitement.  —  MM.  G.  Paisseau  et  Tixier 
rapportent  l’observation  d’un  malade  qui  présenta  à  la 
suite  d’une  néphrite  parenchymateuse  grave,  une 
anémie  de  formule  chloro-anémique  très  nette  ;  elle 
disparut  rapidement  sous  l'influence  du  traitement 
ferrugineux. 

Les  modifications  sanguines  au  cours  des  néphrites 
ont  été  surtout  étudiées  pour  les  néphrites  chroni¬ 
ques.  Pour  les  néphrites  parenchymateuses,  on  a  vu 
surtout  dans  l’hypoglobulie  un  effet  de  la  dilution 
sanguine.  Cependant  il  faut  également  faire  jouer 
un  rôle  aux  destructions  globulaires  d’origine  toxique 
ou  infectieuse,  aux  hématuries. 

Les  formules  anémiques  observées  dans  les  anémies 
des  néphrites  parenchymateuses  sont  très  variables  ; 
la  chloro-anémie,  observée  par  les  auteurs,  semble 
devoir  être  rapportée  à  l’âge  du  malade. 

On  ne  peut  cependant  conclure  que  le  traitement 
du  chloro-brightlsme  doive  être  purement  pathogé¬ 
nique;  le  régime  lacté  est  susceptible  d’aggraver 
l’anémie  dans  bien  des  cas  et  le  traitement  ferrugi¬ 
neux,  que  la  lésion  rénale  aurait  pu  paraître  contre-in- 
diquer,  a  cependant  guéri  rapidement  l'état  anémique 
qui  survivait  à  la  période  aiguë  de  la  néphrite. 

Maladie  de  Landry  avec  réaction  méningée,  chez 
une  enfant  de  4  ans,  au  cours  dune  épidémie  de 
polyomyélite.  Autopsie.— Jlf.  G.  Sebreiber.  La  myé¬ 
lite  aiguë  réalise  rarement  chez  l'enfant  le  tableau 
clinique  de  la  maladie  de  Landry,  paralysie  pro¬ 
gressivement  et  rapidement  ascendante.  L’auteur  n’a 
pu  en  réunir  qu'une  quinzaine  de  cas  dont  un  per¬ 
sonnel  que  voici. 

L’entant  a  été  amenée  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic 
de  méningite  cérébro-spinale.  Elle  avait  en  effet  pré¬ 
senté  tous  les  symptômes  d'une  méningite,  à  l'excep¬ 
tion  du  signe  de  Kernig.  A  son  entrée,  on  est  frappé 
par  la  flaccidité  de  sa  nuque  et  de  ses  membres  inté¬ 
rieurs,  qu’elle  a  grand  peine  à  remuer.  La  ponction 
lombaire,  pratiquée  immédiatement,  révèle  une  lym¬ 
phocytose  abondante.  Le  lendemain,  l’entant  présente 
une  paraplégie  flasque  complète  des  membres  inlé- 
rieurs  et  éprouve  les  plus  grandes  diificutés  à  s’as¬ 
seoir.  Le  surlendemain,  les  membres  supérieurs  sont 
atteints,  l’enfant  commence  à  bredouiller  malgré  que 
son  intelligence  reste  intacte  et  elle  succombe  au 
milieu  de  la  nuit. 

L’auteur  pnblie  l’autopsie  détaillée  de  ce  cas.  Il  a 
noté  une  congestion  intense  du  cerveau,  de  la  moelle, 
de  la  dure-mère  et  de  tous  les  viscères.  L’examen 
histologique,  pratiqué  par  M.  Babonneix,  a  révélé  de 
grosses  lésions  du  névraxe  et  de  ses  enveloppes,  avec 
infiltration  massive  de  la  substance  grise,  de  la 
moelle  en  particulier,  ayant  fait  disparaître  à  peu 
près  complètement  les  grandes  cellules  radiculaires. 

Bien  que  l’inoculation  au  singe  soit  demeurée  néga¬ 
tive,  ce  cas  plaide  en  faveur  de  l’identité  possible 
de  la  maladie  de  Landry  et  de  la  polyomyélite  aiguë, 
en  raison  de  la  notion  épidémiologique. 

L’aspect  tropical  des  maladies  gastro-intestinales 
de  l’enfance.  — M.  Joaquin  Duenas  (de  la  Havane). 


Les  affections  gastro-intestinales  sont  très  fréquentes 
et  très  meurtrières  dans  les  pays  tropicaux,  en  raison 
de  l’affaiblissement  des  forces  digestives  de  l’enfant 
pendant  les  grandes  chaleurs. 

D'autre  part,  la  fréquence  de  ces  affections  crée  un 
tempérament  héréditairement  enclin  aux  maladies  du 
tube  digestif.  C’est  ainsi  que  l’auteur  a  observé  un 
nouveau-né,  âgé  de  vingt-quatre  heures,  qui  expulsa 
une  muco-membrane  de  25  centimètres  de  longueur. 

Le  diagnostic  est  quelquefois  difficile  en  raison  de 
la  fréquence  des  accidents  de  paludisme  dans  les 
pays  tropicaux. 

La  prophylaxie  consiste  surtout  à  éviter  la  surali¬ 
mentation  inconsciente  pendant  les  grandes  chaleurs, 
car,  chez  les  familles  averties,  la  gastro-entérite  est 
exceptionnelle. 

Le  drainage  lombaire  sans  opération  (technique 
Le  Fillâtre-Rosenthal)  et  ses  applications  au  traite¬ 
ment  des  maladies  encéphaliques.  —  M.  Rosenthal 
décrit  cette  technique  de  la  façon  suivante.  On  pra¬ 
tique  la  ponction  avec  une  canule  en  argent  munie 
d’un  trocart.  On  retire  ce  dernier.  On  applique  alors 
la  lame  de  fixation,  percée  à  son  centre  d'un  orifice 
muni  d’un  pas  de  vis,  que  traverse  la  canule.  On 
coupe  la  partie  de  la  canule  qui  dépasse  cet  orifice. 
On  visse  enfin  un  clapet  qui  ferme  complètement  la 
canule.  Il  suffit  de  le  dévisser  pour  laisser  écouler  le 
liquide  céphalo-rachidien.  On  peut  laisser  l’appareil 
eu  place,  quatre,  cinq  jours  et  même  davantage. 

M.  Bize. 
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Méningite  cérébro-spinale  traitée  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum  antiméningococcique.  Accidents  ana¬ 
phylactiques.  Mort.  —  M.  BretODVille  rapporte  l'ob¬ 
servation  d’un  malade  atteint  de  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques  de  Weichselbaum,  traité  et 
guéri  une  première  fois  par  la  sérothérapie  anti¬ 
méningococcique,  qui,  à  la  suite  de  deux  injections 
nouvelles  de  sérum  rendues  nécessaire  par  l’existence 
d’une  rechute  survenue  après  dix  jours,  présenta  des 
accidents  nerveux  formidables  qui  se  terminèrent  par 
la  mort.  Ces  accidents  anaphylactiques  sont  un  des 
graves  inconvénients  de  la  sérothérapie,  et,  en  parti¬ 
culier  de  la  sérothérapie  antiméningococcique,  parce 
que,  dans  cette  dernière,  le  sérum  est  injecté  direc¬ 
tement  au  contact  des  centres  nerveux.  La  méthode 
qui  paraît  mettre  le  plus  sûrement  â  l’abri  de  ces 
accidents  est  celle  des  injections  répétées  journelle¬ 
ment  à  des  doses  suffisantes  (Netter  et  Dopter). 

Contusions  du  rein.  —  On  sait  combien  variées 
sont  les  lésions  que  l’on  peut  rencontrer  à  la  suite  des 
traumatismes  agissant,  soit  directement,  soit  indi¬ 
rectement,  sur  le  rein.  Le  diagnostic  en  est  particu¬ 
lièrement  difficile  et  le  chirurgien  est  souvent  embar¬ 
rassé  pour  instituer  un  traitement,  d’autant  qu’il 
existe  fréquemment  des  lésions  concomitantes,  soit 
des  vaisseaux,  soit  des  organes  intrapéritonéaux.  A 
ce  titre,  les  observations  suivantes,  et  celles  que  sug¬ 
géra  la  mise  ù  l’ordre  du  jour  des  travaux  de  la 
Société  de  cette  question,  constitueront  une  intéres¬ 
sante  contribution  à  l’étude  des  contusions  rénales. 

—  M.  Jaubert.  Un  spahi,  en  tombant  de  cheval, 
s’est  trouvé  pris  entre  le  sol  et  la  selle  (en  bois). 
Transporté  à  l’hôpital,  il  présente  des  signes  non 
douteux  de  contusion  du  rein  droit,  il  a  des  hématu¬ 
ries  assez  abondantes.  Comme  l’état  général  est 
favorable,  et  que,  d’autre  part,  l’examen  complet  du 
blessé  ne  révèle  aucun  signe  de  probabilité  de  lésion 
intestinale,  1  intervention  chirurgicale  immédiate  ne 
parait  pas  indispensable.  De  fait,  le  blessé  paraît  se 
rétablir,  mais  au  bout  de  quelque  temps,  se  déve¬ 
loppe,  dans  la  région  lombaire,  une  tuméfaction  qui 
s’accroît  lentement  et  régulièrement,  n’occasionnant 
que  peu  de  phénomènes  réactionnels.  M.  Jaubert, 
estimant  qu’il  s’agit  d’un  hématome  périrénal,  décide 
d’intervenir.  Opérant  par  la  voie  lombaire,  il  dé¬ 
couvre,  non  un  hématome,  mais  une  vaste  poche 
d’aspect  blanchâtre  qui  est  ouverte  et  donne  issue  à 
2  litres  environ  d’un  liquide  citrin,  clair,  sans  odeur 
et  sans  trace  de  sang,  ayant  tout  à  fait  l'aspect  du 
contenu  d’une  hydronéphrose.  La  guérison  se  fit  sans 
incidents. 

—  M.  R.  Picqué  estime  que,  dans  les  contusions 
lombaires,  le  chirurgien  doit  se  tenir  prêt  à  interve¬ 
nir,  dès  les  premiers  indices  de  probabilité  de  lé¬ 
sions  rénale  ou  abdominale.  Un  des  signes  qui  lui 
paraît  des  plus  importants  est  la  contracture  localisée 
de  la  paroi  abdominale.  On  peut  être  parfois  amené 


à  faire  une  laparotomie  sans  découvrir  de  lésions  ; 
mais,  en  raison  delà  bénignité  actuelle  des  interven¬ 
tions,  grâce  à  l’asepsie,  il  vaut  mieux  agir  que  de 
rester  dans  une  expectative  qui  peut  être  fatale  au 
blessé.  Dans  un  cas  qu’il  rapporte,  il  s’agit  d’un  sous- 
officier  de  cuirassiers  qui  s’était  trouvé  serré  entre  le 
mur  et  son  cheval.  Envoyé  d’urgence  à  l’hôpital,  ce 
blessé  présentait  de  l’hématurie,  une  violente  dou¬ 
leur  dans  le  flanc  droit  ;  puis,  subitement,  il  est  pris 
de  vomissements  bilieux,  presque  fécalo'îdes;  toute  la 
partie  droite  de  Tabdomen  est  contracturée.  Devant 
ces  signes,  il  pratiqua  la  laparotomie,  mais  ne  trouva 
aucune  lésion  autre  qu’un  hématome  diffus  rétro¬ 
péritonéal;  aucun  vaisseau  important  n’était  atteint. 
Il  referma  l’abdomen,  et  le  blessé  guérit  sans  com¬ 
plications.  M.  Picqué  ne  reste  pas  moins  convaincu 
de  la  nécessité  d’intervenir  devant  des  signes  aussi 
précis  que  ceux  que  présentait  son  blessé. 

—  M.  Maljean  relate  un  cas  rare  de  rupture  d’une 
branche  de  l’artère  rénale  gauche  consécutive  à  une 
contusion  indirecte  du  rein  par  chute  sur  les  pieds 
d’un  lien  élevé.  L’homme  dont  il  s’agit  dans  cette 
observation  s’était  jeté  par  la  fenêtre,  d’un  deuxième 
étage,  et  s’était  fracturé  les  deux  membres  inférieurs. 
Pendant  qu’on  examinait  ses  fractures,  on  s’aperçut 
qu’il  présentait  des  signes  d’hémorragie  interne; 
l’intervention  immédiate  est  aussitôt  décidée,  mais 
le  blessé  succomba  avant  qu’elle  fût  commeucée. 

L’autopsie  révéla  un  hématome  considérable,  diffus 
dans  tout  l’espace  sous-péritonéal,  les  deux  loges, 
rénales  étaient  remplies  de  sang  ;  les  deux  reins  étaient 
intacts  et  il  était  impossible  de  découvrir  le  vaisseau 
source  de  l’hémorragie  ;  ce  n’est  que  l’injection  d’eau 
chaude  par  l’aorte  qui  permit  de  déceler  une  déchi¬ 
rure  assez  large  d’une  branche  artérielle  du  pédicule 
du  rein  gauche.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  si,  dans  le 
cas  où  l’intervention  avait  été  faite,  on  eût  pu  décou¬ 
vrir  la  lésion  et  lier  le  vaisseau  rompu. 

Fracture  de  la  région  occlplto- pariétale  avec 
fracture  de  la  base  du  crâne  ;  trépanation  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Truité  de  Vaucresson  a  pratiqué  avec 
succès  la  trépanation  chez  un  blessé  qui,  en  tombant 
de  cheval,  s’était  fracturé  le  crâne;  une  otorragle 
très  abondante  indiquait  qu’il  y  avait  fracture  de  la 
base;  d’autre  part,  le  blessé  offrait  des  signes  mani¬ 
festes  d’excitation  cérébrale:  perte  de  connaissance, 
délire,  vomissements,  hyperesthésie;  il  eut  même 
une  crise  épileptiforme;  par  contre,  aucun  symptôme 
ne  permettait  de  localiser  le  siège  exact  de  la  lésion 
corticale.  Il  appliqua  une  couronne  de  trépan  dans  la 
région  occipitale  gauche,  où  existait  un  volumineux 
hématome  sous-cutané  ;  il  découvrit  un  trait  de  frac¬ 
ture  intéressant  l’occipital,  mais  sans  dépression  ni 
esquille.  Son  intervention  se  limita  là,  sans  inciser 
la  dure-mère.  Le  blessé  éprouva  un  soulagement  im¬ 
médiat  ;  les  phénomènes  d’excitation  disparurent  pro¬ 
gressivement,  et,  douze  jours  après,  la  guérison  était 
complète. 

L’auteur  insiste  sur  les  bienfaits  de  la  trépanation, 
dont  l’action,  dans  de  pareils  cas,  n’est  guère  connue 
et  a  donné  lieu  à  diverses  hypothèses. 

—  M.  Sieur  fait  remarquer  que  le  blessé  de 
M.  de  Vaucresson  était  un  «  irrilé  >>  du  cerveau,  el 
non  un  «  comprimé  «.  Comme  il  n’existait  aucun 
signe  de  localisation  de  lésion  cérébrale,  il  lui  semble 
que  l’intervention  immédiate  ne  s’imposait  pas.  Sans 
vouloir  conclure  que  la  trépanation  dans  ce  cas,  était 
inutile,  il  ne  saurait  pourtant  affirmer  que  c'est  à 
elle  qu’est  due  la  guérison. 

—  M.  Dejouany  croit  qu’il  eût  été  utile  de  faire 
une  ponction  lombaire  ;  cette  petite  opération,  si 
facile  et  de  pratique  courante,  suffit  souvent,  à  elle 
seule,  pour  déterminer  une  amélioration  par  décom¬ 
pression  du  liquide  céplialo-rachidien  ;  on  peut  la 
répéter  plusieurs  fois  sans  inconvénient.  Il  a  observé 
plusieurs  blessés  chez  lesquels  la  ponction  lombaire 
a  amené  la  guérison  définitive  et  rapide. 

Enfoncement  de  l’os  frontal  avec  perte  de  subs¬ 
tance  considérable  du  cerveau  ;  opération  ;  guérison. 
—  M.  Pervès  rapporte  une  très  intéressante  obser¬ 
vation  qui  vient  confirmer  une  fois  de  plus  la  béni¬ 
gnité  relative  des  plaies  intéressant  les  lobes  frontaux 
du  cerveau.  Chez  un  blessé  qui  présentait  une  vaste 
plaie  de  la  région  frontale,  compliquée  de  fracture 
comminutive  du  frontal,  il  enleva  15  esquilles 
osseuses  dont  quelques-unes  pénétraient  profondé¬ 
ment  dans  le  cerveau  ;  puis,  ayant  nettoyé  la  bouillie 
cérébrale  qui  se  trouvait  dans  le  foyer  de  la  plaie,  il 
se  trouva  en  présence  d’une  vaste  perte  de  substance 
cérébrale,  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main  et 
atteignant  plusieurs  centimètres  de  profondeur.  La 
plaie  cérébrale  guérit  par  bourgeonnement  ;  un  écon- 
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lemenl  abondant  de  liquide  céphalo-rachidien  s’éta¬ 
blit  qui  dura  plusieurs  jours,  puis  se  tarit;  et  la 
guérison  définitive  survint,  sans  qu’à  aucun  moment 
le  blessé  ait  présenté  le  moindre  signe  de  méningite 
et  le  moindre  trouble  cérébral. 

U.  IBillkt. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

21  Octobre  1910. 

A  propos  de  la  guérison  de  la  tuberculose  rénale. 

■ —  M.  Pasteau  n’admet  pas  que  les  termes  de  «  tu¬ 
berculose  fermée  »  et  de  ?<  tuberculose  guérie  »  soient 
synonymes. 

Quand,  au  cours  de  l’évolution  d’une  tuberculose 
rénale,  on  constate  une  oblitération  complète  de  l’ure¬ 
tère,  il  ne  faut  conclure  ni  à  la  guérison  de  la  tuber¬ 
culose  ni  à  l’arrêt  certain  de  la  propagation  des  lé¬ 
sions  :  l’indication  reste  à  poser. 

Traitement  des  rétrodéviations  utérines.  — 
M.  Paul  Delbet  considère  que,  dans  les  rétrodé¬ 
viations  mobiles, |une  opération  ne  peut  être  utile  que 
si  elle  ramène  l'utérus  en  avant  et  en  haut,  si  elle  lui 
fournit  un  appui  solide  lui  permettant  de  résister  à 
la  poussée  des  viscères. 

Par  la  fixation  de  l’isthme  à  la  paroi  qui  soutient 
aussi  l'utérus,  le  plancher  pelvien  tout  entier,  l’hysté- 
ropexie  peut  seule,  aux  yeux  de  l’auteur,  donner  ce 
résultat. 

Amputation  des  deux  cuisses  au  tiers  inférieur  ; 
guérison.  —  M.  Dupuy  fait  un  rapport  sur  un  cas 
présenté  par  M.  E.  Casse  (d'Aix).  Ce  chirurgien  fut 
appelé  auprès  d’une  lemme  de  37  ans  qui  eut  les 
jambes  à  peu  près  sectionnées  par  des  roues  de  che¬ 
min  de  fer,  à  10  centimètres  au-dessous  du  genou. 

11  pratiqua  l’amputation  double  des  cuisses  au  tiers 
inférieur  (circulaire  avec  fente  externe).  Treize  heures 
après  l'accident,  le  pouls  était  à  160,  la  température  à 
40“.  Le  résultat  fut  excellent. 

Métrorragies  d’origine  syphilitique;  traitement 
mercuriel.  — M.  Robert  Lœwy  rapporte  le  cas  d  une 
jeune  femme  de  30  ans  ayant  des  pertes  sanguines 
extrêmement  graves  et  se  cachectisant  rapidement. 
La  sphère  génitale  était  normale.  Comme  le  mari 
avait  eu  un  chancre,  l’auteur  institua  le  traitement 
spécifique. 

Le  résultat  fut  stupéfiant  :  les  hémorragies  cessè¬ 
rent;  la  malade,  qui  avait  maigri  de  10  kilogrammes, 
réengraissa. 

M.  Robert  Lœwy  se  demande  si,  bien  souvent,  la 
syphilis  n’est  pas  en  jeu  dans  ces  cas  d'hémorragies 
rebelles  qu’on  soigne  de  toute  façons,  voire  par  des 
curettages  répétés  jusqu’à  ce  qu’on  en  vienne  à  l’hys- 
térectomie. 

—  M.  Ozenne  fait  une  étude  des  plus  complètes 
de  la  question  et  montre  qu’à  l’encontre  de  certaines 
déterminations  viscérales  qui  ont  acquis  droit  de 
cité,  l’histoire  de  la  syphilis  utéro-annexielle  n’est 
encore  qu’ébauchée.  Elle  n’a,  pour  ainsi  dire,  pas 
d’histoire;  aussi  n’olTre-t-elle  que  plus  d’intérêt  à 
être  étudiée  et  à  être  connue  de  tout  médecin  ou  chi¬ 
rurgien. 

La  syphilis  toxi-iufectieuse  peut  envahir  tout  l’or¬ 
ganisme,  l’utérus  et  ses  annexes  au  même  titre  que 
les  autres  organes. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  tertiaire  est  fréquem¬ 
ment  difficile  à  affirmer,  mais  l’observation  plus 
complète  des  malades  démontrera  que  cette  localisa¬ 
tion  n’est  pas  exceptionnelle,  ainsi  que  le  prouvent 
déjà  les  documents  récents,  soit  pour  la  syphilis 
acquise,  soit  pour  la  syphilis  héréditaire  dont  ou  ne 
connaît  guère  que  trois  cas  (Barthélemy,  Ozenne, 
Jonkowsky). 

M.  Ozenne,  après  avoir  signalé  la  syphilis  du  col, 
distingue,  pour  la  syphilis  du  corps  ;  1°  les  infiltrations 
gommeuses  ;  2°  les  gommes  proprement  dites;  3°  les 
syphilis  végétantes;  4“  les  ulcérations  fongueuses 
extra-utérines. 

Ces  diverses  lésions  ont  été  bien  exposées  dans  la 
thèse  de  Laffont. 

Au  point  de  vue  clinique, la  plupart  des  symptômes 
s’observent  aussi  bien  dans  la  syphilis  ovarienne 
(Ozenne)  que  dans  la  syphilis  tuhaire  (Wassilieff). 

L’hémorragie  est  un  signe  de  premier  plan,  sou¬ 
vent  même  le  seul  symptôme,  qui  déjoue  la  thérapeu¬ 
tique  usuelle  y  compris  le  curettage,  dont  l’efficacité 

Quant  à  la  localisation  des  lésions,  elle  varie  : 
M.  Ozenne  a  constaté  tantôt  de  la  dégénérescence 
scléreuse  des  ovaires,  tantôt  de  Tangio-sclérose  uté- 


L’auteur  étudie  ensuite  le  diagnostic  différentiel 
avec  le  cancer  et  rappelle  les  noms  de  Franceschini 
et  de  M>i«  Robineau. 

M.  Ozenne,  après  avoir  décrit  les  modalités  clini¬ 
ques  des  hémorragies,  termine  en  déclarant  que,  si  la 
médication  mercurielle  échoue,  il  sera  toujours  temps 
d’opérer  plus  tard. 

Le  travail  présenté  par  M.  Ozenne  offre  un  intérêt 
considérable,  car  il  met  en  relief  une  question  dont 
la  portée  pratique  est  des  pius  grandes. 

—  M.  Vercbère  a  observé  des  cas  de  mort  par 
hémorragies  utérines.  Or,  ces  hémorragies  rele¬ 
vaient  de  la  syphilis.  Nul  doute  que  par  un  traitement 
spécifique  on  eût  évité  ces  désastres. 

Présentation.  —  Spéculum  bivalve  pour  vierges. 
—  M.  Ozenne  présente  un  nouveau  spéculum  cons¬ 
truit  sur  ses  indications  par  M.  Aubry. 

Dans  ce  nouveau  spéculum,  l’articulation  des  valves 
a  été  reportée  à  3  centimètres  de  l'extrémité  externe, 
et  se  trouve  à  l’union  du  tiers  antérieur  et  des  deux 
tiers  postérieurs  de  l’instrument,  de  telle  sorte  que 
l’écartement  des  valves  ne  se  produit  pas  au  niveau 
du  canal  hyménéal,  dont  il  respecte  ainsi  l’intégrité. 

Robert  Lœwy. 
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Traitement  de  l’épilepsie.  —  M.  Laumonier  a 
traité  quatre  épileptiques  dyspeptiques  par  une  ali¬ 
mentation  très  pauvre  en  matières  albuminoïdes. 

Les  boissons  consistèrent  en  tisanes  chaudes  et 
eaux  minérales. 

Ces  malades  ont  été  très  rapidement  améliorés  et 
les  crises  très  espacées. 

Chez  deux  d’entre  eux,  la  cure  de  désintoxication 
de  M.  Guelpa  fut  essayée.  Chez  le  premier  malade, 
on  n’observa  aucun  résultat,  mais,  chez  le  second,  le 
résultat  fut  mauvais. 

11  est  intéressant  de  constater  les  bons  effets  d’une 
méthode  aussi  simple  et  aussi  inoffensive. 

Il  n’en  est  pas  de  même,  en  effet,  de  la  cure  des 
bromures  qui  augmente  l’état  mental  et  inhibe  le 
système  nerveux.  Quant  à  la  méthodejmétatrophique, 
elle  est  encore  plus  dangereuse. 

Trois  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  traités 
et  guéris  par  le  sérum  de  G.  Rosenthal.  —  M.  S. 
de  Robillard  rapporte  trois  observations  de  rhuma¬ 
tisme  cérébral,  rhumatisme  cardio-articulaire,  pous¬ 
sée  aiguë  de  rhumatisme  chronique  traités  et  guéris 
par  le  sérum.  Le  premier  cas  avait  résisté  au  salicylate 
de  soude  qui  l’aggravait,  le  deuxième  cas  futamélioré 
avant  la  première  dose  de  salicylate,  le  troisième  cas 
était  rebeiie  à  la  thérapeutique  classique. 

Cette  démonstration  de  l’action  spécifique  du  sé¬ 
rum  vientjcompléter  ia  série  des  observations  favora¬ 
bles  présentées  par  G.  Rosenthal  en  son  nom,  au 
nom  de  Berlioz,  de  Thiroloix,  et  la  communication 
récente  deJLegendre. 

Rhumatisme  arthro-rénal  traité  par  le  sérum 
antlrhumatismal.  Guérison  sans  accidents  sériques. 
—  M.  Georges  Rosenthal.  Observation  de  rhuma¬ 
tisme  aigu  chez  un  sujet  atteint  de  mal  de  Pott.  Une 
albuminurie  assez  marquée  fut  considérablement 
atténuée  dès  la  première  injection  de  sérum,  et  une 
faible  dose  de  salicylate  acheva  la  guérison. 

Le  sérum  avait  été  chauffé  au  hain-marie  trois 
jours  à  56°,  ce  qui,  d’après  l’auteur,  permet,  même 
sans  chlorure  de  calcium,  d’éviter  les  accidents  séri¬ 
ques  dans  l’emploi  de  la  nouvelle  sérothérapie. 

M.  Bize. 
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Académie  royale  de  médecine  de  Belgique, 

24  Septembre  1910. 

Le  contrôle  de  l’activité  du  vaccin  variolique  ; 
étude  expérimentale.  Contribution  à  l’étude  de  la 
vaccine  expérimentale  :  1  Injection  de  vaccin  dans 
le  testicule.  —  MM.  Hanseval  et  Convent,  après 
avoir  passé  en  revue  les  diverses  causes  de  dégéné¬ 
rescence  du  vaccin,  étudient  les  moyens  pratiques 
d’arriver  à  un  meilleur  contrôle,  et  estiment  qu’il  y  a 
lieu  de  se  servir  dans  ce  but  de  la  méthode  de  Cal- 
mette-Guériu,  en  même  temps  que  celle  de  Cbaumier. 
Dans  la  méthode  de  Galmette- Guérin,  la  surface  dor¬ 


sale  du  lapin  est  ensemencée  sous  le  feu  du  rasoir 
avec  des  dilutions  dans  l’eau  distillée  et  variées  au 
100',  500»  et  1.000'  :  par  cette  méthode,  le  champ 
vaccinal  doit  donner  au  moins  trois  à  quatre  pustules 
par  centimètre  carré.  Dans  la  méthode  de  Chaumier, 
le  vaccin,  dilué  dans  la  glycérine,  est  inoculé  dans  les 
mêmes  proportions  que  dans  le  procédé  de  Galmette- 
Guérin  ;  elle  se  fait  par  grattage  de  la  peau  au  moyen 
d’une  pipette  de  verre  à  l’extrémité  nettement  sec¬ 
tionnée. 

De  leurs  essais,  MM.  Henseval  et  Convent  con¬ 
cluent  que  Ton  ne  peut  encore  donner  une  forme  défi¬ 
nitive  aux  méthodes  de  contrôle  du  vaccin,  et  qu’il  est 
désirable  qu’elles  soient  étudiées  et  perfectionnées 
dans  l’avenir.  Ils  pensent  cependant  que  l’activité  du 
vaccin  peut  très  bien  être  appréciée  pour  les  besoins 
de  la  pratique  par  l’épreuve  sur  le  lapin  effectuée  en 
même  temps  que  l'inoculation  sur  Tenfant. 

Dans  le  second  mémoire,  intitulé  «  Contribution  à 
l’étude  de  la  vaccine  expérimentale  :  l’injection  du 
vaccin  dans  le  testicule  »,  les  auteurs  montrent  que 
l’injection  du  vaccin  dans  le  testicule  confère  à  la 
pulpe  de  cet  organe  une  activité  vaccinale  que  Ton 
peut  mettre  en  évidence  par  l’inoculation  sur  la  peau 
fraîchement  rasée  d’un  lapin  neuf. 

Elle  se  manifeste  déjà  trois  jours  après  l’injection 
et  elle  n’est  pas  moindre  au  septième  jour. 

La  pulpe  testiculaire  conserve  son  activité  dans  la 
glycérine  pure  ou  diluée  à  60  pour  100  pendant  un 
temps  assez  long  (plus  d’un  mois). 

Les  phénomènes  locaux  que  déterminera  l’injection 
dans  le  testicule  d’un  vaccin  pauvre  en  germes, 
n’offrent  rien  de  particulier.  Tout  au  plus  constate- 
t-on  une  légère  turgescence  de  l'organe,  mais  sans 
induration. 

Considérations  au  sujet  du  cancer  primitif  du 
vagin  et  son  traitement  opératoire.  —  M.  de  Beule 
(de  Gand),  dans  ce  mémoire,  expose  d’abord  des  con¬ 
sidérations  générales  sur  la  gravité  du  cancer  du 
vagin,  gravité  résultant  de  la  minceur  des  parois 
vaginales,  d’une  part,  de  l’importance  des  organes  en 
rapport  de  voisinage  avec  le  vagin,  d’autre  part,  et 
enfin  de  la  disposition  des  voies  lymphatiques  favo¬ 
rable  à  la  diffusion  du  néoplasme. 

11  ne  faut  pas  s’étonner,  dans  ces  conditions,  si  les 
cancers  du  vagin,  deviennent  rapidement  inopérables, 
et  si  la  plupart  de  ceux  qui  sont  opérés  récidivent. 

Les  résultats  de  l’intervention  opératoire  seraient 
meilleurs,  pense  M.  de  Beule,  si  l’ablation  en  était 
faite  plus  largement.  Ce  chirurgien  est  amené  ainsi  à 
proscrire  la  simple  excision  de  la  tumeur,  procédé  à 
peine  acceptable  pour  des  cancers  récents  et  très  limi¬ 
tés.  Pour  des  cancers  plus  avancés,  l’excision  complète 
de  l’étui  vaginal  n’est  pas  même  sulfisante,  si  Ton 
songe  que  le  cancer  de  la  paroi  vaginale  postérieure, 
le  plus  fréquent  a  tôt  fait  d’envahir  le  septum  recto- 
vaginal  dans  toute  son  épaisseur  ;  il  faut  aller  plus 
loin,  et  enlever,  en  même  temps  que  le  vagin,  non  pas 
seulement  l’utérus,  s’il  s’agit  d’un  cancer  du  col 
utérin  propagé  au  vagin,  mais  encore  et  surtout  le 
rectum,  ainsi  que  Tout  fait  dans  ces  dernières  années 
plusieurs  chirurgiens. 

M,  de  Beule  se  déclare  partisan  de  cette  dernière 
opération,  et,  après  avoir  indiqué  les  procédés  em¬ 
ployés  pour  la  conduire  à  bonne  fin,  il  préconise 
l’attaque  'systématique  par  la  voie  sacro-coccygienne 
à  laquelle  il  a  eu  recours  dans  un  cas  opéré  depuis 
deux  ans  et  non  récidivé  jusqu’à  présent. 

Les  lois  de  la  dégénérescence  wallérlenne  directe. 
—  MM.  Van  Gebuchten  et  Molbant.  Ou  admet  gé- 
néraiement  qu  après  l’interruption  d’une  fibre  myéli- 
nisée  les  premières  traces  de  dégénérescence  secon¬ 
daire,  déceiables  par  la  méthode  de  Marchi.  appa¬ 
raissent  dans  le  cours  du  cinquième  jour  qui  suit  la 
lésion  et  cela  sur  toute  la  longueur  du  bout  périphé¬ 
rique.  La  durée  de  cette  dégénérescence,  utile  pour 
l’application  de  la  méthode  de  Marchi,  a  été  appréciée 
différemment  par  les  auteurs.  Tous  admettent  toute¬ 
fois  que  cette  durée  est  pour  le  moins  de  cinquante  à 
soixante  jours. 

MM.  Yan  Gehnchten  et  Molhant  se  sont  basés  sur 
ces  faits  pour  admettre  au  moins  tacitement  que,  dans 
les  recherches  expérimentales  entreprises  dans  le  but 
d’établir  le  trajet  et  les  connexions  des  voies  ner¬ 
veuses,  il  est  nécessaire  de  laisser  survivre  les 
animaux  vingt  à  trente  jours  à  la  lésion  expérimentale. 
Pour  le  matériel  anatomo-pathologique,  on  applique 
encore  la  méthode  de  Marchi  aux  centres  nerveux  de 
sujets  morts  deux  ou  même  trois  mois  après  la  lésion 
initiale. 

Les  recherches  de  MM.  Yan  Gehuchten  et  Molhant 
ont  porté  sur  le  nerf  vague  du  lapin.  Après  section 
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des  filets  radiculaires  au  niveau  du  bulbe  et  môme 
après  section  du  nerf  vague  en  dessous  du  ganglion 
noueux  et  survie  de  quinze  jours  des  animaux  en 
expérience,  ils  n’ont  trouvé  dans  le  nerf  périphérique 
qu'un  petit  nombre  de  fibres  en  dégénérescence  active, 
hors  de  proportion  avec  le  nombre  considérable  de 
cellules  en  chromolyse  dans  les  deux  ganglions  (jugu¬ 
laire  et  noueux)  et  dans  les  deux  noyaux  moteurs  du 
bulbe. 

Ces  faits  paradoxaux  ont  été  le  point  de  départ  de 
nombreuses  recherches  expérimentales  qui  ont  per¬ 
mis  aux  auteurs  d’établir  ce  fait  important  :  c’est 
que  la  rapidité  d’évolution  de  la  dégénérescence 
secondaire  varie  dans  des  limites  jusqu’ici  insoup¬ 
çonnées. 

La  durée  de  la  dégénérescence  wallérienne,  directe 
dans  une  fibre  donnée,  dépend  uniquement  de  l’im¬ 
portance  de  la  gaine  de  myéline. 

Dans  le  nerf  vague  du  lapin,  il  existe  trois  espèces 
de  fibres  nerveuses  d’après  l’importance  de  leur 
gaine  de  myéline  :  1“  Des  fibres  à  gaine  de  myéline 
épaisse.  Après  section  de  ces  fibres,  la  méthode  de 
Marchi  permet  encore  de  mettre  en  évidence  des 
boules  de  myéline  dégénérée  cent  vingt  jours  après 
le  traumatisme  ;  —  2»  des  fibres  à  gaine  de  myéline 
grêle  dans  lesquelles  toute  trace  de  dégénérescence 
wallérienne  a  disparu  neuf  à  dix  jours  après  leur 
interruption;  —  3“  des  fibres  è  gaine  de  myéline 
moyenne,  dont  la  dégénérescence  secondaire  évolue 
en  douze  à  quinze  jours. 

Cette  relation  entre  l’épaisseur  de  la  gaine  de  myé¬ 
line  et  la  durée  d’évolution  de  la  dégénérescence 
secondaire  est  une  loi  générale.  Elle  est  telle  que, 
connaissant  d’avance  l’importance  de  la  gaine  de  myé¬ 
line  d’une  fibre  donnée,  on  peut  établir  approximati¬ 
vement  la  durée  pendant  laquelle  la  méthode  de 
Marchi  peut  donner  des  résultats  positifs. 

Cette  variation  dans  la  rapidité  d’évolution  de  la 
dégénérescence  secondaire  n’intéresse  pas  seulement 
des  groupes  de  fibres  dilférentes  l’une  de  l’autre  par 
l’épaisseur  de  la  gaine  de  myéline  ;  on  la  retrouve 
aussi  aux  différents  endroits  d’une  même  fibre,  et 
cela  parce  que  les  ramifications  collatérales  et  termi¬ 
nales  d’une  fibre  nerveuse  possèdent  une  gaine  de 
myéline  moins  importante  que  la  fibre  elle-même. 

Les  auteurs  signalent,  quelques-unes  des  erreurs 
que  l’ignorance  de  ces  faits  a  fait  commettre  dans 
l’étude  du  trajet  et  des  connexions  des  voies  ner¬ 
veuses.  Ils  estiment  qu’un  grand  nombre  de  recher¬ 
ches  expérimentales  sont  à  refaire,  et  ils  conseillent, 
pour  l’avenir,  d’être  très  réservé  dans  les  conclusions 
que  l’on  pourrait  tirer  de  l’application  de  la  méthode 
de  Marchi  au  système  nerveux,  soit  d’animaux  ayant 
survécu  plus  de  quinze  jours  à  une  lésion  expérimen¬ 
tale,  soit  de  sujet  n’ayant  succombé  que  trente,  qua¬ 
rante  ou  cinquante  jours  après  le  début  d’une  lésion 
destructive.  Les  fibres  en  dégénérescence  que  la 
méthode  de  Marchi  permet  de  mettre  en  évidence 
existent  incontestablement,  mais,  à  cause  de  la  longue 
survie,  on  ne  peut  jamais  affirmer  que  ce  sont  là  les 
seules  fibres  qui  aient  été  atteintes  par  la  lésion 
pathologique  ou  expérimentale.  Les  réserves  qui 
s’imposent  sont  encore  plus  grandes  si  on  combine 
pour  l’étude  des  voies  nerveuses  la  méthode  de  Mar¬ 
chi  et  la  méthode  de  Nissl. 

Pour  ce  qui  concerne  les  recherches  expérimen¬ 
tales,  les  auteurs  conseillent  de  faire  toujours  pour 
le  moins  deux  fois  la  même  expérience,  de  laisser 
survivre  un  des  animaux  trois  semaines  afin  d’établir 
très  nettement  le  trajet  des  grosses  fibres,  de  tuer 
l’autre  animal  six,  sept  ou  huit  jours  seulement  après 
la  lésion  afin  de  mettre  en  évidence  les  fibres  à  gaine 
de  myéline  mince,  s’il  y  eu  a,  et  surtout  de  permettre 
ù  la  méthode  de  Marchi  de  montrer  la  dégénérescence 
k  grains  ténus  des  ramifications  collatérales  et  ter¬ 
minales. 


SUISSE 

Société  centrale  des  médecins  suisses. 

Zurich,  3-4  Juin  1910. 

Deux  cas  d'bystérectomle  abdominale  totale  pour 
infection  post-abortum  et  post-partum  compliquée, 
dans  un  cas,  de  cancer  du  col,  et,  dans  1  autre,  de 
rupture  utérine.  —  JW.  Wyder  signale  la  tendance 
de  plus  en  plus  marquée  des  chirurgiens  et  accou¬ 
cheurs  à  intervenir  opératoirement  dans  la  fièvre 
puerpérale,  soit  par  l’ablation  de  l’utérus  infecté 
et  de  ses  annexes,  soit  —  suivant  les  cas  —  par 
la  ligature  des  gros  troncs  veineux  pelviens  throm¬ 
bosés  et  infectés.  Bien  que  jusqu’ici  les  résultats 
obtenus  dans  cette  voie  ne  soient  pas  très  encoura¬ 


geants,  il  n’en  est  pas  moins  vrai,  dit-il,  que,  dans 
certaines  conditions,  l'intervention  chirurgicale  doit 
être  considérée  comme  la  seule  planche  de  salut  et 
qu’eu  fait,  dans  quelques  cas,  elle  a  réellement  sauvé 
la  vie  aux  malades.  Aussi  est-il  désirable  que  tous 
les  faits  de  ce  genre  soient  publiés. 

Personnellement,  M.  Wyder  s’est,  jusqu’à  ce  jour, 
montré  très  réservé  vis-à-vis  de  cette  thérapeutique 
moderne,  étant  donné  que  nous  ne  sommes  pas  encore 
actuellement  en  mesure  de  fixer  exactement  le  pro¬ 
nostic  de  l’hystérectomie  totale  pour  infection  puer¬ 
pérale  dans  les  cas  où  l’infection  semble  encore  être 
localisée  à  l’utérus.  Ce  qui  l’a  décidé  à  entrer  dans 
cette  voie,  c’est,  en  dehors  des  cas  heureux  publiés 
dans  la  littérature,  un  fait  encourageant  de  sa  pra¬ 
tique  personnelle  qui  remonte  à  quelques  années.  Il 
s’agissait  d’une  fausse  couche  au  4°  mois,  avec  inser¬ 
tion  du  placenta  sur  un  myome  utérin  sous-muqueux 
et  suppuration  consécutive  de  ce  dernier;  par  l’am¬ 
putation  sus-vaginale  de  l’utérus  et  le  lavage  soigné 
de  la  cavité  abdominale,  M.  Wyder  put  combattre  la 
péritonite  généralisée  purulente  déjà  existante  et 
sauver  la  vie  à  sa  malade. 

Des  deux  cas  actuels,  le  premier  concerne  un  avor¬ 
tement  septique  compliqué  de  cancer  du  col.  M.  Wy¬ 
der  avoue  qu’il  se  fêit  difficilement  décidé  à  intervenir 
opératoirement  pour  l’infection  utérine  seule,  s’il  n’y 
avait  eu  là,  en  même  temps,  une  indication  à  la  cure 
radicale  du  cancer.  L’hystérectomie  abdominale 
totale  avait  été  précédée  du  curage  digital  des  débris 
abortifs  sphacelés  et,  à  la  suite  de  ce  curage ,  la 
fièvre  avait  persisté  d’une  façon  continue  (39»3-40“l) 
avec  frissons  répétés  et  fréquence  correspondante 
du  pouls.  A  la  laparotomie,  le  péritoine,  l’utérus  et 
les  annexes  apparurent  d’apparence  absolument  nor¬ 
male;  par  contre,  l’examen  microscopique  révéla 
une  infiltration  purulente  de  la  paroi  utérine  attei¬ 
gnant  jusqu'aux  couches  musculeuses  les  plus  pro¬ 
fondes.  Les  sécrétions  lochiales  renfermaient  en 
abondance  du  streptocoque  pyogène;  de  même,  dans 
le  pus  des  abcès  miliaires  infiltrant  les  ligaments 
larges,  il  y  avait  de  nombreux  leucocytes  bourrés  de 
cocci.  Par  contre,  l’examen  bactériologique  du  sang, 
prélevé  dans  une  veine  du  bras  une  demi -heure 
après  l’opération,  montra  que  ce  sang  était  absolu¬ 
ment  stérile. 

L  état  général  de  la  malade,  pendant  les  premiers 
jours  qui  suivirent  l’opération,  fut  relativement  sa¬ 
tisfaisant  ;  puis  se  manifesta  un  état  infectieux  des 
plus  graves  qui  dura  environ  neuf  jours  pendant  les¬ 
quels  on  put  démontrer  la  présence,  dans  le  sang,  de 
streptocoques  s’accompagnant  d’une  forte  hémolyse, 
état  qui,  d’après  les  constatations  faites  jusqu’ici,  a 
toujours  permis  de  pronostiquer,  chez  lesnon  opérées, 
la  mort  à  bref  délai.  Dans  la  suite,  il  se  développa  un 
épanchement  gauche,  du  volume  du  poing,  qui  rétro¬ 
céda  spontanément,  puis  un  abcès  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  A  partir  du  onzième  jour,  l’état  de  la  malade 
s’améliora  rapidement  et,  au  bout  de  six  semaines, 
elle  quittait  l’bôpital,  complètement  guérie. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  de  lésions  d’un 
tout  autre  genre.  Sans  raison  appréciable,  une  IX-pare 
de  35  ans  avait  accouché  prématurément  à  7  mois. 
Rétention  placentaire,  fièvre  (38“f)),  métrorragies 
continues.  Un  médecin  pratiqua,  au  cinquième  jour, 
le  curage  digital  de  l’utérus  et,  au  cours  de  ses  ma¬ 
nœuvres,  il  perfora  l’utérus  qui  avait  des  parois  par¬ 
ticulièrement  minces  et  flasques,  ainsi  qu’on  put  s’en 
convaincre  à  la  clinique  de  Wyder  où  la  femme  fut 
transportée  incontinent. 

Malgré  l’absence  de  tout  symptôme  de  péritonite, 
on  procéda  incontinent  à  l’hystérectomie  abdominale 
totale  au  cours  de  laquelle  on  put  constater  qu’il 
existait,  sur  la  paroi  antérieure  droite  de  l’utérus, 
une  déchirure  admettant  deux  doigts,  plus  une  infil¬ 
tration  purulente  du  paramètre  droit.  Dans  la  cavité 
péritonéale  se  trouvaient  encore  200  centimètres 
cubes  de  sang,  en  partie  liquide,  en  partie  coagulé. 
Après  l’ablation  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  tam¬ 
ponnement  et  drainage  par  le  vagin  à  l’aide  de  mè¬ 
ches  de  gaze  iodoformée. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent,  l’opérée 
alla  assez  bien,  puis  l’état  général  s’aggrava  et  la 
mort  survint  nu  douzième  jour.  L’autopsie  révéla  : 
une  pneumonie  catarrhale  de  la  base  droite,  un  abcès 
du  lobe  supérieur  gauche,  de  la  bronchite  purulente, 
de  la  pleurésie  séro-puruleute,  de  la  splénomégalie 
aiguë,  du  gonflement  trouble  des  cellules  hépatiques 
et  rénales, delà  cystite  purulente,  delà  thrombophlé¬ 
bite  des  deux  veines  spermatiques  et  de  la  veine 
iliaque  droite,  de  la  péritonite  circonscrite  au  voisi¬ 
nage  de  la  plaie  de  laparotomie. 

Ajoutons  qu’un  examen  bactériologique  du  sang. 


I  pratiqué  deux  jours  avant  la  mort,  était  resté  abso- 
I  lument  négatif.  [D’après  Correspondenz-Blatt  fur 
j  Schweizer  Aerzte,  t.  XL,  n“  28,  1®”  Octobre  1910, 
j  p.  903.J 


ANALYSES 


E.  'Wieland  (de  Baie).  Recherches  cliniques  et 
anatomiques  sur  le  rachitisme  dit  congénital  et 
le  rachitisme  précoce  [deuxième  parD'e'J  (Jahrb.  f. 
Kinderheilk.,  Novembre  1909,  t.  XX,  f.  5,  p.  539-613). 
—  Dans  un  premier  mémoire,  publié  il  y  a  deux  ans 
et  analysé  ici  même  (voir  La  Presse  Médicale  du 
26  Août  1908),  l’auteur  démontrait  l’impossibilité  de 
révéler  cliniquement  l’existence  du  rachitisme  chez 
le  nouveau-né.  11  consacre  la  deuxième  partie  de^son 
travail  aux  résultats  de  ses  recherches  histologiques, 
entreprises  pour  confirmer  les  données  fournies  par 
la  clinique  ou  révéler  l’existence  d'un  rachitisme  con¬ 
génital  latent.  Dans  ce  but,  Wieland  examina  les 
extrémités  costales  de  cinquante-deux  nouveau-nés, 
prématurés  et  embryons.  Les  conclusions  sont  les 

1“  Ni  le  dépôt  calcaire  dans  la  couche  de  régres¬ 
sion,  ni  la  disposition  des  vaisseaux,  ni  les  rapports 
des  difl'érentes  zones  de  prolifération  au  niveau  du 
cartilage  épiphysaire  ne  sont  tels  qu’on  puisse  les 
attribuer  à  un  processus  rachitique  en  formation  ou 
en  progression  ; 

2“  Les  anomalies  constatées  sont  individuelles 
(variations  dans  la  hauteur  de  la  zone  cartilagineuse, 
envahissement  de  la  diaphyse  par  certains  cônes  de 
cartilage,  etc.)  ou  bien  répondent  à  des  processus  en 
opposition  formelle  avec  le  rachitisme,  appartenant 
au  domaine  de  la  syphilis  héréditaire  ou  d’autres 
affections  ostéogénétiques  encore  inconnues  (dépôt 
calcaire  exagéré  au  niveau  de  la  zone  de  régression 
donnant  lieu  à  une  fonte  irrégulière  des  cellules  car¬ 
tilagineuses,  formation  retardée  de  trabécules  osseux 
compacts  avec  une  zone  ostéoïde  physiologique  fai¬ 
sant  totalement  défaut  ou  s’écartant  des  lignes  d’ossi¬ 
fication  pour  envahir  le  territoire  des  trabécules 
osseux  plus  anciens,  etc.)  ; 

3“  Les  nouveau-nés  ne  présentent  pas,  en  particu¬ 
lier,  ces  deux  lésions  caractéristiques  du  rachitisme 
précoce  :  absence  ou  diminution  du  dépôt  calcaire  au 
niveau  de  la  couche  cartilagineuse  de  régression  et 
augmentation  du  tissu  ostéoïde  au  delà  des  propor¬ 
tions  physiologiques; 

4“  Avant  et  au  moment  de  la  naissance,  histologi¬ 
quement  aussi  bien  que  cliniquement,  le  rachitisme 
ne  joue  aucun  rôle.  Il  n’existe  pas  de  rachitisme  con¬ 
génital  latent  et  cette  afiection  apparaît  toujours 
après  la  naissance.  Ce  n’est  qu’avec  l’apparition  des 
premiers  symptômes  décrits  dans  la  première  partie 
du  travail  de  Wieland  (modifications  crâniennes, 
zones  de  ramollissement  sus-occipitales,  cranio-tabes 
d  Elsiisser)  que  les  stigmates  anatomiques  du  pro¬ 
cessus  rachitique  peuvent  être  décelés; 

5»  Les  recherches  histologiques  ont  révélé  inci¬ 
demment  à  l’auteur,  chez  les  nouveau-nés  et  les  préma¬ 
turés  normaux,  l’existence,  dans  les  os  à  croissance 
rapide,  d’une  abondante  substance  osseuse  jeune  et 
dépourvue  de  chaux.  Cette  substance  entre  dans  la 
composition  du  squelette,  en  proportions  d’autant 
plue  fortes  que  l’on  recule  davantage  dans  le  déve¬ 
loppement  embryonmiire  (prématurés  et  fœtus).  L’ex¬ 
tension  de  la  zone  privée  de  chaux  se  fait  principale¬ 
ment  eu  surface,  son  épaisseur  demeurant  constante. 

Inversement,  à  mesure  que  l’enfant  grandit,  ce 
tissu  ostéoïde  diminue  rapidement  en  surface  et  en 
épaisseur.  Cette  diminution  peut  se  produire  parfois 
avant  la  naissance  et  être  provoquée  par  des  troubles 
de  l’ostéogenèse  totalement  différents  de  ceux  du 
rachitisme  (ostéoohondrite  syphilitique,  par  exemple). 

Le  tissu  ostéoïde  physiologique  permet  donc  de 
doser  l’énergie  physiologique  de  croissance  d’un 
segment  déterminé  du  squelette  fœtal;  mais  en  outre, 
les  types  différents  que  peuvent  revêtir  les  troubles 
de  l’ostéogenèse  (au  cours  de  la  syphilis  et  du  rachi¬ 
tisme,  par  exemple)  peuvent  servir  de  points  de 
repère  pour  le  diagnostic  histologique  différentiel 
de  ces  affections. 

L’ignorance  de  ces  notions,  en  particulier  la  con¬ 
fusion  du  tissu  ostéoïde  physiologique  du  nouveau-né 
avec  le  tissu  ostéo'ïde  pathologique  des  rachitiques 
(toujours  absent  avant  ou  au  moment  de  la  naissance), 
ont  pu  induire  les  auteurs  en  erreur  et  faire  porter  à 
tort  le  diagnostic  histologique  de  rachitisme  congé¬ 
nital. 

G.  ScHKElniiK. 
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TRAITEMENT 

DU  BEC-DE-LIÈVRE  SIMPLE 

PROCÉDÉ  DE  M.  JALAGUIER 
Par  M.  Victor  VEAU 
Chirurgien  des  hôpitaux. 


Les  excellents  résultats  que  j’ai  toujours 
constatés  chez  les  malades  opérés  par  M.  Ja- 


Figure  1.  —  Beg-de-liJîvbe  simple. 


laguier  m’engagent  à  figurer  sa  technique 
qui  ne  me  semble  pas  assez  vulgarisée*. 

Age.  —  Pour  le  bec-de-lièvre  simple,  le 
seul  dont  je  m’occupe  ici,  on  peut  opérer  assez 
tôt,  mais  il  est  préférable  que  l’enlant  ait 
quelques  mois.  On  choisira  une  période  in¬ 
termédiaire  aux  poussées  de  dentition. 

Préparation  antérieure.  Choix  du  moment. 
—  Il  ne  faut  jamais  opérer  un  enfant  qui  pré¬ 
sente  la  moindre  éruption  sur  le  visage  ou 


Figure  2.  —  UiÎMUSTXtE  puéalable. 

La  pince  &  griffe  oat  placée  exactement  sur  Je  prolon¬ 
gement  de  la  sous-cloison,  à  .S  millimétrés  au-dessus  du 
rebord  eutanéo-muqueux. 


1.  Le  procédé  do  M.  Jalaguier  est  une  modification  de 
celui  de  Mirault.  Le  principe  est  le  même  que  dans  le 
procédé  de  Mcleux,  mois  la  technique  est  toute  différente 
(Verrier.  Th.  Paris,  1880,  n"  80,  p.  29).  Elle  a  été  décrite  par 
Texier  (Th.  Paris,  1905)  dont  le  travail  contient  de  bons 
schémas  et  2.5  observations.  Ce  procédé  a  été  représenté  cq 
quatre  dessins  par  Monod  et  Vanverts  (2»  édition,  t.  n,p.7). 


le  moindre  écoulement  nasal,  car  cette  sécré¬ 
tion  ferait  couper  les  fils  et  môme  désunir 
complètement  la  suture.  Le  petit  malade  ne 
doit  pas  tousser,  car  les  enfants  si  jeunes  sont 
exposés  aux  broncho-pneumonies.  Ce  sont  là 
des  points  essentiels  dont  dépend  le  succès. 
La  gravité  de  l’opération  vient  de  l’état  anté¬ 
rieur  du  petit  malade. 

Il  est  bon  de  laver  soigneusement  la  région 
avee  du  sérum  pendant  les  jours  qui  précè¬ 
dent  l’intervention. 

Anesthésie  au  chloroforme  par  un  aide  asep¬ 
tique.  La  région  est  savonnée  légèrement  et 
lavée  au  sérum,  puis  à  l’eau  alcoolisée. 

Deux  pinces  courbes  garnies  de  caoutchouc 
sont  appliquées  sur  la  lèvre  près  des  com¬ 
missures  (fig.  2). 

l'”'  Temps.  —  Taille  du  lambeau  interne. 

1“  Mise  en  place  de  la  pince.  —  Avec  une 
pince  à  grilles  saisissez  la  lèvre  comme  l’in¬ 
dique  la  figure  2.  La  manière  de  placer  la 
pince  a  une  très  grosse  importance.  Celte  ma- 


Figure  3.  —  Schéma  des  incisions. 

Les  lignes  A,  li,  C,  a,  b,  c  ont  seules  de  l’importance; 
elles  sont  marquées  en  gros  trait.  La  ligne  pointillée  An 
n’est  qu’un  avivement.  On  lui  demande  seulement  de  pas¬ 
ser  hors  do  la  muqueuse. 

nœuvre  est  délicate  et  doit  être  faite  avec  le 
plus  grand  soin,  sans  précipitation. 

Le  mors  supérieur  (qu’on  voit)  doit  être 
placé  exactement  sur  le  prolongement  de  la 
ligne  médiane  de  la  sous-cloison. 

Ce  point  est  toujours  dévié  au  delà  de  la 
ligne  médiane  du  côté  opposé  (fig.  1).  11  faut 
savoir  aller  l’y  chercher  et  le  ramener  au  mi¬ 
lieu  (fig.  4).  Le  mors  sera  placé  à  3  ou  4  mil¬ 
limètres  au-dessus  de  la  ligne  cutanéo-mu¬ 
queuse. 

La  situation  du  mors  inférieur  (qui  est  ca¬ 
ché)  ne  doit  pas  être  négligée.  11  faut  le 
placer  haut  comme  pour  éverser  la  lèvre.  Si 
on  négligeait  ce  détail  et  si  on  plaçait  les 
mors  trop  bas,  on  aurait  une  irrégularité  du 
bord  muqueux. 

2"  Taille  du  lambeau.  —  Avant  de  prendre 
le  bistouri,  sachez  voir  comment  vous  allez 
tailler,  car  tout  à  l’heure  vous  serez  gêné  par 
le  sang.  Reconnaissez  très  soigneusement  la 
ligne  cutanéo-muqueuse,  c’est  elle  qui  vous 
guidera.  Le  point  A  (schéma,  fig.  3)  est  placé  à 
3  millimètres  au-dessus  de  la  ligne  cutanéo¬ 
muqueuse  (fig.  4),  au  ras  de  la  pince  elle- 
même  située  sur  le  prolongement  de  la  sous- 
cloison.  La  ligne  A  B  (schéma)  a  une  longeur 


de  10  à  12  millimètres  (cette  longueur  n’a 
pas  un  intérêt  capital,  car  tout  à  l’heure  vous 
taillerez  le  côté  opposé  d’après  la  longueur 
môme  du  lambeau).  Le  point  B  est  situé  très 
exactement  sur  le  versant  cutané  de  la  ligne 
cutanéo-muqueuse  (ceci  est  très  important 
pour  avoir  un  bon  rebord  labial,  fig.  10). 

Vous  avez  donc  bien  repéré  la  situation  de 


Le  bisloui'i  pénètre  au-dessus  des  mors  de  la  pince:  il 
va  transExer  la  lèvre  en  se  dirigeant  vers  le  rebord 
cutanéo-muqueux. 


votre  point  B,  c’est  lui  que  vous  fixez  des 
yeux. 

Vous  enfoncez  votre  bistouri*  au  ras  de  la 
pince  située  elle-même,  je  le  répète,  sur  la 
ligne  médiane  à  3  mm.  au-dessus  de  la  ligne 
cutanéo-muqueuse.  Vous  transfixez  à  fond 
toute  l’épaisseur  de  la  lèvre  et  par  quelques 
petits  coups  vous  amenez  votre  tranchant  jus¬ 
qu’au  point  B,  que  vous  ne  dépasserez  à  au¬ 
cun  prix. 

Sans  sortir  votre  bistouri,  vous  tournez  sa 


Figure  5.  —  Taille  du  lambeau. 

Le  bistouri  s’incline  de  près  de  4rio  pour  sectionner  la 
muqueuse  perpendiculairement  5  son  bord  libre. 

lame  de  près  de  45“  de  façon  à  ce  qu’elle  soit 
bien  perpendiculaire  au  bord  libre  de  la 
lèvre  (fig.  5)  et  vous  sortez  franchement  d’un 

1 .  Pour  bien  faire  un  bec-de-lièvre  il  faut  savoir  choisir 
son  bistouri.  Prenez  dans  votre  stock  celui  qui  est  le  plus 
usé  par  les  repassages  successifs  ;  il  sera  pointu,  peu 
épais,  sa  largeur  no  dépassera  pas  5  millimètres  (fig.  4). 
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coup  (fig.  6).  En  moins  d’une  seconde,  vous 
avez  taillé  ce  lambeau.  Vous  allez  pouvoir 
vous  arrêter  en  comprimant  la  région  qui 
saigne  pendant  que  l’aide  donne  du  chloro¬ 
forme. 

Vous  avez  alors  une  section  qui  est  repré¬ 
sentée  figure  6.  La  taille  de  ce  lambeau  con¬ 
stitue  tout  le  principe  du  procédé,  le  rest^ 


n’est  qu’avivemcnt  et  absolument  accessoire 
(schéma,  fig.  3). 

L’hémostase  de  ce  lambeau  se  fait  en  gé¬ 
néral  spontanément,  grâce  aux  pinces  garnies 
de  caoutchouc.  11  est  rare  qu’il  soit  néces¬ 
saire  de  pincer  une  artère  coronaire,  plus 
rare  encore  qu’on  soit  obligé  de  la  lier.  La 
suture  du  lambeau  sulfit  pour  l’hémostase. 

3"  Avivement  de  la  fente.  —  Saisissez  avec 
une  pince  le  lambeau  qui  s’est  ratatiné  et 
coupez  franchement  à  plein  tranchant.  Partez 
du  point  A  en  décrivant  une  courbe  (fig.  7). 
11  est  capital  de  passer  en  dehors  de  la 
ligne  cutanéo-muqueuse,  car  si  vous  conser¬ 
viez  un  segment  de  muqueuse,  la  suture  défi¬ 
nitive  serait  très  disgracieuse. 

2°  Te.mps.  —  Taille  de  la  lèvre  externe 
de  la  fente. 


De  ce  côté,  vous  ne  taillez  pas  un  lambeau, 
mais  en  avivant  la  lèvre  externe  de  la  fente. 


en  SC  tenant  toujours  dans  la  zone  eiitanéc. 


vous  créez  un  angle  saillant  qui  viendra  s’em¬ 
boîter  dans  l’encoche,  point  A  (schéma  fig.  3 
et  fig.  10),  formée  par  l’abaissement  de  votre 
lambeau  interne.  Il  est  capital  d’avoir  un  angle 
net  au  niveau  du  point  «  (fig.  10). 

1“  Avant  de  prendre  le  bistouri,  calculez 


attentivement  ce  que  doit  être  votre  incision. 
Pour  voir  où  vous  devez  faire  votre  entaille  ba 
(schéma,  fig.  3  et  fig.  10),  vous  tirez  sur  votre 
lambeau  Interne,  qui  est  taillé,  et  vous  voyez  le 
point  qui  peut  lui  correspondre  pour  la  suture. 
Il  est  bon  de  repérer  ce  point  en  faisant  avec 
la  pointe  du  bistouri  une  piqûre  exactement 
sur  la  berge  cutanée  de  la  ligne  cutanéo-mu¬ 
queuse.  A  un  bon  centimètre  en  dedans,  placez 
votre  pince  (fig.  8)  exactement  sur  la  ligne 
cutanéo-muqueuse.  Tirez  en  bas  et  en  dedans 
de  façon  à  créer  dans  le  tissu  élastique  de  la 
lèvre  un  angle  que  vous  taillerez  (fig.  8).  Le 
mors  de  votre  pince  marque  le  pointa  (schéma, 
(ig.  3  et  fig.  10)  qui  sera  le  sommet  de  votre 
coin.  Ce  point  sera  placé  de  façon  à  ce  que  la 
ligne  ba  soit  égale  très  exactement  à  la  li¬ 
gne  B  A.  Vous  l’appréciez  très  facilement  par 
comparaison. 

2°  La  pince  étant  bien  fixée  de  la  main 
gauche,  faites  la  section  cb  à  plein  tran¬ 
chant  du  bistouri  ;  il  faut  aller  jusqu’au 
point  de  repère  exactement  dans  la  zone 
cutanée  du  bord  cutanéo-muqueux.  Tour¬ 
nant  le  bistouri  de  45° ,  vous  tracez  la 
ligne  ba  (schéma)  en  suivant  très  exacte¬ 
ment  la  ligne  cutanéo-muqueuse,  mais  en 


Figure  8.  —  Taille  de  la  lèvbe  e.\terne. 

La  partie  muqueuse  a  été  sectionnée  bien  perpendicu¬ 
lairement  au  bord  libre.  Le  bistouri  va  transformer  la 
lèvre  en  se  tenant  toujours  dons  la  zone  cutanée. 

vous  tenant  toujours  dans  la  zone  cutanée  : 
il  n’y  a  pas  d’inconvénient  à  passer  trop  haut 
dans  la  peau;  il  y  en  a  un  sérieux  à  passer 
dans  la  muqueuse.  Il  faut  surtout  que  le 
point  a  n’empiète  pas  sur  la  muqueuse,  car 
il  va  se  trouver  transporté  dans  la  lèvre  en 
pleine  zone  cutanée  ;  s’il  était  muqueux,  la 
suture  serait  horrible  (voy.  fig.  10).  C’est  pour 
éviter  cet  accident  que  vous  avez  placé  votre 
pince  exactement  sur  le  point  que  votre  bis¬ 
touri  ne  doit  pas  dépasser. 

M.  .lalaguler  a  l’habitude  de  tailler  ses 
lambeaux  difieremment  suivant  le  côté.  A 
droite,  il  fait  comme  je  viens  de  dire  et  sort 
franchement  en  droite  ligne,  enlevant  ainsi 
un  segment  de  muqueuse.  A  gauche,  pour 
pouvoir  couper  de  gauche  à  droite,  il  transfixe 
au  point  a,  et  va  rejoindre  le  sommet  b  de 
l’entaille  b  c  déjà  faite  comme  précédemment. 

3°  Pour  aviver  la  partie  supérieure  de  la 
fente,  vous  faites  comme  du  côté  opposé. 
Avec  la  pince,  vous  saisissez  le  bord  libre  de 
la  muqueuse  (fig.  9)  et  tirez  en  dedans.  A 
plein  tranchant  du  bistouri,  vous  sectionnez 
franchement  en  vous  rappelant  deux  points 
très  importants  :  1°  en  amorçant  votre  avive¬ 


ment,  il  faut  créer  un  angle  très  net,  car 
c’est  ce  coin  qui  doit  pénétrer  dans  l’angle 
rentrant  du  côté  opposé;  2°  en  sectionnant, 
vous  devez  suivre  très  exactement  la  ligne 
cutanéo-muqueuse  sans  jamais  empiéter  sur 
la  muqueuse.  Arrivez  ainsi  jusqu’à  votre  pre¬ 
mier  avivement.  Faites  attention  à  ne  pas 


Avivement  de  la  partie  supérieure  de  la  berce  externe 
en  se  lonnnt  toujours  dans  la  zone  cutanée. 


laisser  iin  segment  de  muqueuse  à  ce  pôle 
supérieur,  c’est  généralement  facile.  Le  point 
délicat  et  vraiment  Important  est  de  ne  pas 
laisser  de  muqueuse  au  sommet  de  l’angle  a. 

Coaptation  des  lambeaux.  —  Saisissez 
les  lambeaux  avec  2  pinces,  rapprochez-les 
(fig.  10)  et  regardez.  Le  point  B  tombe  tou¬ 
jours  très  exactement  au  point  b.  Le  rebord 
cutanéo-muqueux  se  continue  sans  aucune 
interruption. 

Si  vous  avez  mal  calculé,  vos  lambeaux  ne 
sont  peut-être  pas  de  même  longueur.  Si  la 
différence  est  minime,  ne  vous  en  préoccupez 
pas.  La  suture  fait  prêter  l’étoffe.  La  coapta¬ 
tion  n’en  souffrira  pas.  Mais  si  la  différence 
est  par  trop  grande,  il  faut  aviser.  —  Si  ab 
(fig.  10)  est  plus  grand  que  AB,  il  suffit  de 


Figure  10.  —  Coaptation  des  lambeaux. 


prolonger  très  légèrement  la  ligne  BA  au  delà 
dujpoint  A.  —  Si  BA  est  plus  grand  que  ab, 
il  faut  donner  un  petit  coup  qui  prolonge 
ab  au  delà  de  b  dans  la  zone  cutanée  et 
réséquer  une  tranche  de  bc.  Ne  touchez  jamais 
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à  la  tranche  BC.  La  situation  exacte  du 
point  B  a  une  très  grosse  importance. 

On  le  voit,  par  ce  procédé,  on  ne  se  préoc¬ 
cupe  nullement  du  sommet  de  la  fente.  On 
ne  sait  pas  où  il  sera,  c’est  la  suture  qui  le 
marquera;  il  se  trouvera  reporté  en  dedans 
ou  en  dehors,  suivant  que  le  côté  interne  ou 
le  côté  externe  sera  plus  court. 

3”  TEMPS.  —  Suture. 

Ce  temps  doit  être  exécuté  avec  un  soin 
extrême.  L’opérateur  lui  accordera  toute  son 
attention,  toute  sa  patience. 

Le  premier  point  d’affrontement,  fil  d’angle, 
est  le  plus  important  (fig.  11).  Avec  une  fine 
aiguille  deReverdin  courbe,  pénétrez  à  droite 
à  5  millimètres  de  l’angle,  sortez  dans  la 
tranche  au  ras  de  la  muqueuse.  Rentrez  au 
ras  de  la  muqueuse  près  du  sommet  du 
lambeau  (fig.  11)  et  sortez  à  5  milli¬ 


alTrontée  très  exactement.  Vous  mettrez  au¬ 
tant  de  points  qu’il  sera  nécessaire.  Quelque¬ 
fois  l’affrontement  est  bon  avec  2  ou  3  points. 
D’autres  fois  il  en  faut  6  à  8.  Ne  craignez  pas 
d’enlever  le  point  qui  semble  mal  appliqué. 


Le  point  d'nfl’i’onlomenl  qui  répond  exaclemcnl  à  la  ligne 
cutanéo-mu(}ueiisc. 

Il  faut  toujours  faire  des  points  très  superfi¬ 
ciels  passant  dans  l’épaisseur  môme  de  la 
peau.  Vous  couperez  les  fils  au  ras  du  nœud, 
car  il  ne  faut  pas  tirer  sur  ces  fils  qui  n’offrent 
aucune  résistance. 

C’est  ainsi,  en  remontant  de  bas  en  haut, 
que  vous  arriverez  à  créer  le  sommet  de 
votre  suture.  Si  par  hasard  ce  sommet  faisait 
une  oreille,  réséquez  un  petit  lambeau  cutané 
à  base  inférieure. 

Il  faut  toujours  placer  2  points  superficiels 
près  du  fil  d’angle  [a  A),  car  l’affrontement 
y  est  mauvais,  le  gros  fil  étant  placé  trop  loin 
du  bord. 

L’affrontement  de  la  muqueuse  se  fera 


t'igurc  13. 

La  lèvre  a  été  relevée  par  les  pinces,  la  mnqucuse 
est  exaclcmcnt  coaptée. 

comme  celui  de  la  peau.  La  suture  sera  faite 
avec  grande  précaution,  car  la  muqueuse 
coupe  plus  facilement  que  la  peau.  Après 
avoir  suturé  la  partie  antérieure  apparente, 
on  éverse  la  lèvre  avec  les  pinces  (fig.  13)  et 
jamais  en  tirant  sur  les  fils,  qui  couperaient 


Figure  11.  —  Sutuke. 

Le  premier  point  d’angle  le  plus  important. 

mètres.  Rapprochez  vos  lambeaux,  faites  le 
nœud  sans  serrer,  car  le  lambeau  se  tuméfie 
un  peu  les  jours  suivants,  le  fil  pourrait 
couper. 

Les  points  suivants  seront  faits  avec  une 
aiguille  de  Reverdin  très  fine  et  les  crins  les 
plus  fins. 

Le  deuxième  point  sera  placé  exactement 
sur  la  ligne  cutanéo-muqueuse  (fig.  12). 

La  ligne  cutanée  au-dessus  de  l’angle  sera 


Pholographie  A. 

Bf.C  -  UE -m'cVKE  SIMPLE  UNILATÉIIAL  DROIT. 

Enfant  de  9  mois.  Du  côté  gauche  existait  une- ligne 
muqueuse  correspondant  &  la  fente  droite. 


infailliblement.  L’aff'rontement  de  la  mu¬ 
queuse  n’a  pas  l’importance  de  l’affronte¬ 
ment  de  la  peau,  car  toute  trace  de  cicatrice 
disparaît  rapidement.  Néanmoins  cet  affronte¬ 
ment  doit  être  très  exact  pou  r  éviter  l’infection . 

Tous  les  fils  sont  coupés  au  ras  du  nœud. 


Pansement.  —  M.  .lalaguier  fait  à  l’hôpital 
un  pansement  humide  maintenu  par  des 
bandes  qui  passent  au-dessus  et  au-dessous 
des  oreilles.  Ce  pansement  est  délicat  à 
appliquer.  Si  on  n’a  pas  l’habitude,  il  est 
préférable  de  faire  un  pansement  au  stérésol 
sans  bandes. 

Il  faut  toujours  soigneusementlaver  lalèvre, 
surtout  après  qu’on  aura  alimenté  l’enfant  avec 
la  cuiller. 

Dès  le  troisième  jour,  il  faut  regarder  la 
plaie  et  enlever  les  fils  qui  ont  tendance  à 
couper.  C’est  cette  section  qui  commande 


Figure  !'i.  —  Suture  déitnitive. 


l’ablation  des  fils.  Généralement,  vers  le 
6"  jour,  tous  les  points  de  suture  sont  en¬ 
levés.  Les  points  muqueux  sur  la  l'ace  pro¬ 
fonde  de  la  lèvre  tombent  spontanément  ou 
sont  enlevés  du  G'  au  8''  jour. 

Pendant  toute  la  période  de  cicatrisation, 
il  est  capital  d’empêcher  l’enfant  de  toucher 
sa  lèvre.  On  y  arrive  facilement  en  cousant  un 
tube  de  carton  dans  la  manche  du  bébé.  De  la 
sorte,  il  conserve  la  liberté  de  ses  mains  et  de 
ses  épaules,  il  joue  comme  un  polichinelle. 


Photographie  H. 

Bec-de-lièvre  simple  unilatéral  droit  opéré. 
Photographie  prise  deux  mois  après  l’opératioa. 
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];mi^^ECTI0N  DES  CENTRES  NERVEUX 


Par  M.  A.  THIROUX 


Les  rapports  de  la  syphilis  et  des  spiro¬ 
chétoses  avec  les  trypanosomiases  ont  été 
depuis  longtemps  déjà  signalés. 

L’action  d’un  certain  nombre  de  médica¬ 
ments,  actifs  contre  les  unes  et  les  autres 
infections,  n’a  fait  que  rendre  plus  étroit  ce 
rapprocbcmcnt  et  l’origine  de  l’application 
de  l’arsenic  à  la  syphilis  provient  uniquement 
des  comparaisons  faites  entre  la  maladie  du 
sommeil  et  l’avarie.  Jusqu’à  présent,  on  s’est 
surtout  occupé  du  côté  pratique  de  la  ques¬ 
tion  et  l’on  a  peut-être  même  un  peu  trop 
laissé  de  côté  l’étude,  cependant  si  instruc¬ 
tive,  de  la  pathologie  comparée  des  trypano¬ 
somiases  et  des  spirochétoses,  à  laquelle  on 
devra  vraisemblablement  revenir.  Aussi  pen¬ 
sons-nous  qu’il  n’est  pas  inutile  d  appeler 
tout  particulièrement  l’attention  sur  certains 
faits  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer. 

Au  cours  de  nos  éludes  sur  la  trypanoso¬ 
miase  humaine,  nous  avons,  depuis  1906,  re¬ 
marqué  que  le  sang  pouvait  se  débarrasser 
lui-même  et  sans  aucune  médication  de  ses 
parasites,  grâce  aux  anticorps  qu’il  forme  et 
dont  nous  avons  démontré  l’existence  à  la 
même  époque*.  L’action  de  ces  anticorps 
s’exerce  même  parallèlement  à  celle  des  mé¬ 
dicaments  actifs  chez  les  malades  traités,  ainsi 
que  nous  l’avons  soutenu  depuis**,  et  Broden 
cl  Rhodain**  admettent  aujourd’hui  avec  nous 
que  ce  sont  eux  qui  amènent  la  disparition 
des  trypanosomes  du  sang  et  qu’il  y  a  lieu 
d’en  tenir  compte  dans  l’appréciation  de  la 
valeur  d’une  substance  médicamenteuse. C’est, 
en  effet,  d’après  nos  observations  comme 
d’après  celles  des  savants  belges,  la  présence 
d’anticorps  plus  ou  moins  actils  qui  occa¬ 
sionne  la  diversité  des  résultats  obtenus  chez 
différents  sujets  avec  le  môme  médicament, 
de  très  faibles  doses  suffisant  pour  guérir 
définitivement  certains  malades  alors  que 
dans  d’autres  cas  des  doses  dix  fois  supé¬ 
rieures  restent  Inefficaces. 

La  persistance  de  l’infoclion  du  liquide 
céphalo-rachidien,  alors  que  le  sang  s’est  déjà 
débarrassé  de  ses  parasites,  est  due,  ainsi  que 
noua  l’avons  dit  en  1.906,  à  ce  que  les  anti¬ 
corps,  qui,  lorsqu’ils  n’agissent  pas  seuls, 
sont  un  adjuvant  toujours  indispensable  delà 
médiealion  pour  obtenir  la  disparation  des 
parasites  du  sang,  sont  liés  aux  substances 
albuminoïdes  du  sérum  et  ne  pénètrent  pas 
dans  le  canal  médullaire.  On  sait,  en  effet, 
que  de  liquide  céphalo-rachidien  normal  ne 
contient  pas  d’alhumine  et  ne  coagule  pas  par 
la  chaleur. 


1.  Tmiioux.  —  <■  Sur  les  propriétés  préventives  du  sé¬ 
rum  do  deux  mnlndoi  atteints  do  trypanosomiase  humaine 
(forme  maladie  du  sommeil).  »  C.  H.  Soc.  de  Biol.  3  Mai 
im,  p.  778. 

2.  ïimioux.  —  «  Du  rôle  des  anticorps  dans  la  dispa¬ 
rition  des  trypanosomes  du  sang  des  malades  du  sommeil. 
Bull,  de  In  Soc.  de  Path.  c.roliquc.  Nov.  1909,  p.  835. 

3.  Bkoüf.n  et  Ruodxin.  —  «  Traitement  do  la  trypa¬ 
nosomiase  humaine.  Le  tryparosane.  «  Arch.  f.  Schiffs.  u. 
Tropcn-Bt/ir.  »  1910.  p.  215-226. 


L’atoxyl,  qui  est,  d’autre  part,  le  seul  médi¬ 
cament  qui  franchisse  les  méninges,  restant 
seul  à  agir,  il  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce  que, 
en  l’absence  d’anticorps,  il  ne  puisse,  dans  la 
plupart  des  cas,  arriver  à  détruire  définitive¬ 
ment  les  trypanosomes  dans  le  liquide  céré¬ 
bro-spinal. 

Balfour  *,  guidé  par  des  observations  ana¬ 
logues  aux  nôtres,  a  proposé  en  1909  d’injec¬ 
ter  dans  le  canal  rachidien  des  trypanosomia- 
siques  du  sérum  de  malades  traités  d’une 
façon  intensive  par  les  arsenicaux. 

Notre  opinion  sur  le  rôle  des  anticorps 
dans  les  infections  spécialisées  aux  méninges 
après  disparition  de  l’infection  sanguine  s’est 
trouvée  confirmée  en  Janvier  1910^,  par  l’ob¬ 
servation  d’un  singe  que  nous  avons  trouvé 
infecté  naturellement  d’un  spirille  que  nous 
avons  décrit  sous  le  nom  de  Spirillum  Pitheci. 
Ce  singe  a  guéri  sans  médication  de  son 
infection  sanguine  et  a  présenté  ensuite  des 
accidents  cérébro-médullaires  :  atrophie  du 
globe  oculaire  droit,  attaques  épileptoïdes  à 
type  Jacksonien,  Indiquant  une  compression 
du  cerveau.  L’autopsie  a  permis  de  constater 
une  augmentation  considérable  (plus  de 
10  centimètres  cubes)  d’un  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  comprimant  plus  particulièrement 
la  face  postérieure  de  l’hémisphère  gauche 
et  renfermant  encore  les  spirilles  que  même 
par  inoculation  on  ne  pouvait  alors  retrouver 
dans  le  sang. 

D’autre  part,  les  accidents  de  la  maladie 
du  sommeil,  limités  au  domaine  cérébro-spi¬ 
nal,  peuvent  se  manifester  tardivement  et 
sans  prodromes,  le  plus  souvent  par  de  l’alié¬ 
nation  mentale  chez  des  malades  parfois 
méconnus.  Depuis  plusieurs  années  déjà, 
nous  avons  comparé  cette  forme  de  la  trypa¬ 
nosomiase  humaine  avec  la  syphilis  cérébrale, 
qui  se  manifeste  si  souvent  d’une  façon  tar¬ 
dive,  alors  que  le  malade  ne  présente  plus, 
depuis  de  longues  années,  d’accidents,  et  qu’il 
semble  guéri.  Nous  pensons  que,  chez  le 
syphilitique,  de  même  que  chez  le  malade  du 
sommeil,  et  peut-être  chez  certains  malades 
atteints  de  spirillose,  tous  les  tissus,  à  l’ex¬ 
ception  des  centres  nerveux,  acquièrent,  dans 
certains  cas,  la  même  immunité  que  celle 
que  l’on  sait  exister  pour  les  téguments  vis- 
à-vis  du  chancre  induré. 

A  côté  de  ces  cas  d’immunité  acquise  d’une 
façon  tardive  par  les  tissus  autres  que  les 
centres  nerveux  dans  la  syphilis,  Rach  a 
présenté,  le  25  Février  1910,  à  la  Société  des 
médecins  de  Vienne,  un  cas  d’immunité  pré¬ 
coce  de  la  môme  nature  chez  un  enfant,  né 
de  père  syphilitique,  qui  a  eu  du  coryza, 
mais  jamais  d’exanthème.  Peu  après  la  nais¬ 
sance,  on  constata  une  notable  augmentation 
du  volume  du  crâne,  de  l’Inégalité  pupillaire, 
de  l’exagération  des  réflexes  et  une  inspira¬ 
tion  striduleuse.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
contenait  Treponema  Palliduni,  absent  dans 
le  sang. 

L’observation  de  Rach  se  rapproche  d’une 
façon  frappante  de  celle  de  notre  singe.  Elle 
pose,  en  outre,  pour  la  syphilis,  le  problème 
de  la  possibilité  d’une  immunité  sanguine. 


1.  Dalfouk.  —  Cité  dans  le  Bull.of.  the  Sleeping  Sick- 
ness-Bureau.  »  Fôv.  1909,  p.  63. 

2.  ïiiiBOUx  et  Dufougeué.  —  «  Sav  un  nouveau  spi¬ 
rille  du  Singe.  »  C.  B.  Aead.  des  Sc.  10  Janvier  1910,  et 
persistance  de  l’infection  des  méninges  cher,  un  singe 
guéri  sans  médication  d'une  infection  sanguine  h  spirilles 
naturelle.  »  Bull,  de  la  Soc.  de  Path.  exotique,  Janvier  1910, 
p.  23. 
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probablement  acquise  pendant  la  vie  foetale 
vis-à-vis  de  Treponema  Pallidurn,  coexistant 
avec  une  infection  persistante  des  méninges. 
Elle  expliquerait  l’existence  de  tares  ner¬ 
veuses,  jusque  là  rapportées  à  des  dystrophies 
héréditaires,  chez  les  enfants  nés  en  appa¬ 
rence  indemnes  de  parents  syphilitiques. 

Les  faits  que  nous  avons  personnellement 
observés  et  que  nous  nous  sommes  efforcé  de 
rapprocher  d’autres  observations  semblent 
bien  prouver  que  la  persistance,  de  toute  une 
catégorie  de  parasites  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ou  les  centres  nerveux,  alors  que  le 
sang  s'en  est  déjà  débarrassé  au  moyen  des 
anticorps  qu'il  forme,  constitue  une  régie 
générale  qui,  malgré  quelle  ne  s'applique  pas 
à  tous  les  cas,  est  cependant  commune  à  un 
certain  nombre  de  maladies  dont  l'infection 
relève  de  la  même  classe  de  protozoaires, 
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Cæcum  mobile  et  appendicite  chronique.  — 
Un  malade,  le  plus  souvent  une  femme  de  15  à 
25  ans,  se  plaint  de  douleurs  intermittentes  dans 
le  côté  droit  de  l’abdomen.  Elle  est  habituellement 
constipée,  et,  à  la  suite  des  périodes  de  plus 
forte  constipation,  ces  douleurs  augmentent, 
sous  forme  d’accès  de  coliques,  parfois  accompa¬ 
gnés  de  nausées,  mais  généralement  sans  fièvre, 
et  assez  souvent  terminés  par  une  débâcle  diar¬ 
rhéique. 

Jamais  il  n’y  a  eu  d’attaque  d’appendicite. 

Le  palper  montre  une  sensibilité  très  nette  à  la 
pression  au  niveau  et  autour  du  point  de  Mac 
Burney. 

L’annexite  étant  éliminée,  on  conclut  soit  à  la 
typhlo-colite,  soit  à  l’appendicite  chronique.  On 
essaie  d’un  traitement  médical  :  régime  alimen¬ 
taire  approprié,  lavements  d’huile,  ceinture  hypo¬ 
gastrique,  etc.,  et  ce  traitement,  longtemps  pro¬ 
longé,  est  parfois  suivi  de  succès.  Mais,  d’autres 
fois,  il  échoue,  et  l’on  est  amené  à  intervenir.  La 
plupart  du  temps,  l’appendice  qu’on  enlève 
paraît  normal  à  l’œil  nu,  et  l’on  pourrait  douter 
de  l’opportunité  de  l’opération,  si  l’on  n’avait, 
pour  calmer  ses  scrupules,  la  perspective  des 
alterations  histologiques. 

En  elîet,  dans  certains  cas,  ces  altérations  sont 
constatées,  et  d’ailleurs,  en  l’absence  même  de 
cette  constatation,  la  disparition  de  tous  les 
troubles  à  la  suite  de  l’opération  est  la  meilleure 
justification  de  celle-ci. 

Malheureusement  celle  guérison  est  loin  d’être 
çpnstante.  Dans  bien  des  cas,  l’état  du  malade 
après  l’opération  est  le  môme  qu’avant  :  ce  sont 
les  mêmes  douleurs  à  recrudescences  paroxys¬ 
tiques,  c’est  la  môme  sensibilité  au  point  de  Mac 
Burney. 

Comment  s’expliquent  ces  échecs?  D’après 
Wilms*  et  son  élève  Stierlin",  ils  sont  impu¬ 
tables  à  une  erreur  de  diagnostic.  On  a  rais  sur 
le  compte  d’une  appendicite  chronique  ce  qui 
était  le  fait  d’un  cæcum  mobile.  Les  accidents 
sont  d’origine  non  pas  inflammatoire,  mais  pure¬ 
ment  mécanique. 

Déjà  llausmann"  avait  attiré  l’attention  sur 


1.  Wilms.  —  «  Das  Cæcum  mobile  als  Ursache  man- 
cher  Fttllo  von  sog.  chronischer  Appendlcitis  ».  Deutsche 
ined.  Woch.,  1908,  n“  41.  —  «  Fixation  dos  Cæcum  mobile 
bel  FUlle  von  sog.  ebronischer  Appendlcitis  ».  Zentralbl. 
j.  Chir.,  1908,  n»  37. 

2.  Stierlin.  —  »  Dns  Cæcum  mobile  nls  Ursacbe  raan- 
cber  Fülle  sog.  clironiscber  Appendlcitis  und  die  Erfolge 
der  Cocopexie  ».  Deutsche  Zeitichr.  f.  Chir..  1910,  t.  CVI, 
fasc.  4-6. 

3.  Uausmann.  —  '<  Cæcum  mobile  »,  Berl,  kl.  Woch., 
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certains  cas  où  le  cæcum  se  laisse  aisément 
refouler  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic  ou  même  des 
fausses  côtes;  mais  il  voyait  surtout  dans  cette 
mobilité  une  menace  de  volvulus.  Pour  Wilms, 
le  cæcum  mobile,  distendu  du  fait  de  la  consti¬ 
pation,  peut  déterminer  des  douleurs  suivant 
deux  modes  : 

Tantôt  il  exerce  un  tiraillement  sur  le  méso 
appendiculaire,  relativement  trop  court.  Ainsi 
s’expliquent  certains  cas  de  guérison  à  la  suite 
de  la  résection  de  l’appendice. 

Tantôt  il  tire  sur  son  propre  méso,  et  l’on 
comprend  qu’en  pareil  cas  l’ablation  de  l’appen¬ 
dice  reste  sans  résultat.  La  présence  de  filets 
nerveux  dans  le  repli  péritonéal  rend  compte  des 
douleurs. 

Pour  Klose  *,  qui  attribue  au  cæcum  mobile 
15  pour  100  environ  des  cas  de  soi-disant  appen¬ 
dicite  chronique,  la  traction  sur  le  méso  ne  suffi¬ 
rait  pas,  et  il  faudrait  un  certain  degré  de  torsion 
du  cæcum. 

A  cette  pathogénie  purement  mécanique,  on  a 
objecté  que  l’intestin  grêle  est  encore  plus  mo¬ 
bile  et  a  un  mésentère  beaucoup  plus  long  que 
le  cæcum;  que,  si  la  mobilité  de  celui-ci  était 
seule  en  cause,  le  décubitus  gauche  devrait  suffire 
à  provoquer  les  accès  douloureux;  enfin,  qu’il 
est  fréquent  de  trouver  à  l’autopsie  un  cæcum 
anormalement  long  et  mobile,  en  l’absence  de 
phénomènes  douloureux  pendant  la  vie. 

Mais  la  même  remarque  s’applique  au  rein 
mobile.  De  ce  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  constant 
entre  la  mobilité  rénale  et  les  douleurs,  il  ne  s’en¬ 
suit  pas  qu’un  pareil  rapport  ne  puisse  exister, 
et,  en  effet,  la  fixation  du  rein  a  parfois  mis 
fin  aux  phénomènes  douloureux.  De  même,  dans 
plusieurs  cas  où  la  simple  ablation  de  l’appendice 
n’avait  donné  aucun  résultat,  ou  n’avait  déterminé 
qu’une  légère  amélioration,  la  typhlopexie  a  sup¬ 
primé  définitivement  tous  les  troubles  :  non  seu¬ 
lement  les  douleurs,  mais  la  constipation  elle- 
même.  Deux  observations  rapportées  par  Stierlin 
sont,  à  cet  égard,  particulièrement  caractéris¬ 
tiques. 

A 

A  quels  signes  se  reconnaît  cette  mobilité  dn 
cæcum  ? 

Les  troubles  fonctionnels  consistent,  comme 
nous  l’avons  vu,  en  une  constipation  chronique  et 
très  marquée,  traversée  par  de  violents  accès  de 
coliques,  à  localisation  exclusive  ou  du  moins 
prédoiiiinante  du  côté  droit,  et  souvent  suivis  de 
sensations  douloureuses  plus  ou  moins  persis¬ 
tantes  dans  cette  région  et  la  région  gastrique. 

Le  palper  donne,  en  général,  au  niveau  du 
cæcum,  la  sensation  d’une  résistance  élastique, 
comme  celle  d’un  coussin  d’air  ou  d’un  ballon, 
souvent  avec  gargouillement.  Indolente  ou  peu 
sensible  à  la  pression,  sauf  au  moment  des  accès, 
où  l’on  trouve  une  sensibilité  bien  nette  dans  la 
région  de  Mac  Burney,  cette  tuméfaction  se  laisse 
aisément  refouler  vers  la  ligne  médiane. 

A  ces  caractères,  il  est  facile  de  reconnaître  le 
cæcum  distendu  et  mobile  ;  cependant,  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  tumeur  cæcale  a  pu  être  prise  pour 
un  rein  ectopié  :  c’est  une  'eiTeùr  qu’ont  signalée 
différents  auteurs.  Et,  d’autre  part,  d’après 
Hausmann,  on  prendrait  assez  souvent  pour 
l’appendice  le  cordon  dur  formé  par  l’extrémité 
de  l’iléon  en  état  de  spasme. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  contrôler  les  résultats  du 
palper  par  l’examen  radiographique.  Celui-ci, 
pratiqué  après  ingestion  de  bismuth,  peut  fournir 
des  renseignements  de  divers  ordres. 

Tantôt  il  montre  une  augmentation  de  volume 
du  cæcum,  dont  l’ombre  est  jusqu’à  deux  fois  plus 
large  qu’à  l’état  normal,  et  plonge  souvent,  bien 


1004,  n“  44  —  <1  Cæcum  mobile  und  Wanderblinddarm  ». 
Deutsche  med.  Woch.,  1910,  n»  42. 

1.  Klosu.  —  O  Kliaische  und  analomiachc  FrageslcI- 
lung  über  dns  Cæcum  mobile  »,  lieiiràge  s,  kUn.  Chir., 
t.  LXm,  fuse.  3. 


au-dessous  de  la  ligne  innominée,  dans  le  petit 
bassin.  .  . 

Tantôt  l’ombre  est  normale,  mais,  en  prenant 
successivement  l’image  dans  le  décubitus  abdo¬ 
minal,  puis  dans  le  décubitus  gauche,  la  direction 
des  rayons  étant  toujours  dorso-abdominale,  on 
voit  le  cæcum  tomber  ainsi  jusqu’à  la  ligne  mé¬ 
diane. 

Tantôt  enfin  on  constate  un  séjour  prolongé  du 
bismuth  dans  le  cæcum.  Tandis  que  normalement, 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  n’en  voit  plus 
que  des  traces,  il  arrive  souvent,  chez  ces  ma¬ 
lades,  qu’au  bout  de  ce  temps  on  voit  encore 
l’ombre  entière  du  cæcum.  Après  quarante-huit 
heures,  au  lieu  d’être  vide  de  bismuth,  le  œccum  en 
contient  fréquemment  encore  des  traces  notables. 

On  peut  ainsi  apprécier  le  volume,  la  mobilité 
anormale,  et  l’atonie  du  cæcum. 

Pendant  l’opération,  enfin,  on  constate  qu’il  se 
laisse  aisément  attirer  en  totalité  hors  de  la  plaie. 

Pour  remédier  à  sa  mobilité,  Wilms  détache  du 
corps  de  l’os  iliaque  une  partie  du  péritoine,  for¬ 
mant  une  sorte  de  poche  dans  laquelle  il  place  le 
cæcum,  qu’il  fixe  ainsi  sur  une  large  surface. 

Voici  maintenant  les  résultats  annoncés  par 
Stierlin  : 

La  typhlopexie  fut  exécutée  chez  52  malades, 
dont  43  purent, être  suivis.  Il  y  eut  guérison  dans 
75  pour  100  des  cas,  amélioration  dans  16  p.  100; 
dans  1)  pour  100,  les  troubles  persistèrent.  Dans 
les  cas  guéris,  les  malades  furent  débarrassés, 
non  seulement  de  leurs  douleurs,  mais  aussi,  de 
leur  constipation,  sauf  dans  4  cas  (dont  2  furent 
améliorés).  On  nota  enfin,  dans  bien  des  cas,  un 
relèvement  très  marqué  de  l’état  général;  certains 
malades,  déprimés  et  amaigris,  recouvrèrent  rapi¬ 
dement  leurs  forces  et  reprirent  en  peu  de  temps 
10  à  20  livres. 

L’ablation  de  l’appendice  fut  toujours  prati¬ 
quée  en  môme  temps  que  la  fixation  du  cæcum, 
mais  on  ne  saurait  lui  attribuer  exclusivement  les 
résultats  obtenus.  Deux  ordres  d’observations  le 
démontrent.  Ce  sont  d’abord  les  deux  cas  signalés 
plus  haut,  dans  lesquels  tous  les  troubles,  ayant 
persisté  après  la  simple  ablation  de  l’appendice, 
furent  supprimés  par  la  typhlopexie.  Ce  sont 
ensuite  9  cas  dans  lesquels,  l’opération  ayant 
montré  un  cæcum  mobile,  la  résection  de  l’appen¬ 
dice  fut  cependant  seule  pratiquée.  Il  n’y  eut  que 
2  guérisons  —  encore  avec  persistance  de  la  cons¬ 
tipation  —  et  3  améliorations. 

Tels  sont  les  faits  signalés  par  Wilms  et  Slier- 
lin.  On  peut  en  rapprocher  les  trois  observations 
récemment  rapportées  par  Mosti  *,  dans  lesquelles 
on  avait  fait  le  diagnostic  d’appendicite  chro¬ 
nique,  tandis  que  la  laparotomie  montra  un  appen¬ 
dice  sain  et  un  côlon  transverse  ptosé  et  fixé  par 
des  adhérences.  Ici,  il  est  vrai,  intervient,  du  fait 
de  ces  adhérences,  un  élément  inflammatoire  qui 
faisait  généralement  défaut  dans  les  cas  de  Wilms 
et  Stierlin.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  tout  cet 
ensemble  de  faits,  que  l’on  pourrait  intituler  : 
«  Contribution  à  l’étude  des  fausses  appendicites 
chroniques  »,  rentre  dans  la  catégorie  des  cas 
d’entéroplose  avec  cæcalgie  décrits  par  Glénard, 
et  les  travaux  des  auteurs  allemands  ne  font 
qu’apporter  la  confirmation  chirurgicale  des  faits 
qu’il  a  décrits  au  point  de  vue  médical.  Stierlin 
reconnaît,  d’ailleurs,  que  le  cæcum  mobile  n’est 
souvent  qu’un  des  éléments  de  l’enléroplose,  et 
Klose  fait  jouer  un  rôle  important  au  relâchement 
de  la  paroi  abdominale. 

A.  Gouget. , 
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Des  résultats  immédiats  et  éloignés  des  opéra¬ 
tions  sanglantes  dans  le  traitement  des  varices 
des  membres  inférieurs. 

MM.  Jeannel  (de  Toulouse)  et  Mauclaire  (de 
Paris),  charges  d'un  rapport  sur  celte  question,  se 
sont  partagé  la  besogne  :  le  premier  a  étudié  les 
résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  valices 
elles-mêmes  en  dehors  de  toute  complication  -,  le  se¬ 
cond  a  étudié  les  résultats  obtenus  dans  le  traite- 
menl  des  complications  des  varices. 


Résultats  obtenus  dans  le  traitement  sanglant 
des  varices  en  dehors  de  toute  complication.  — 
M.  Jeannel  rappelle  d'abord  que,  dans  la  genèse 
des  variées,  deux  éléments  distincts  agissent  chacun 
pour  leur  compte  ; 

1“  Un  élément  biologique,  qui  détermine  les  lésions 
histologiques  de  la  paroi  veineuse,  d'où  va  résulter 
pour  celle-ci  la  perte  de  ses  qualités  physiologiques  — 
souplesse,  résistance,  contractilité  —  qui  lui  donnent, 
dans  les  conditions  normales,  l'activité  nécessaire 
pour  assurer  la  circulation  veineuse  et  pour  résister 
à  la  pression  sanguine  ;  c'est  la  cause  première; 

2“  Un  élément  physique,  purement  physique  —  la 
pression  hydraulique  et  sanguine  —  qui,  réglée  et 
maîtrisée  à  l'état  normal,  va  agir  avec  sa  brutale 
puissance  sur  la  vie  désorgauiée  et  demeure  pure¬ 
ment  passive  ;  c'est  la  cause  seconde. 

L'idéal  thérapeutique  serait  de  combattre  et  de 
vaincre  le  premier  élément,  1  élément  primordial, 
mais  nous  ne  le  connaissons  pas  et  nous  n’avons  sur 
lui  aucuue  prise  médicale  ou  chirurgicale.  Dès  lors, 
ne  pouvant  rien  contre  la  cause  première,  nous  en 
sommes  réduits  à  nous  essayer  contre  la  cause 
seconde.  En  l’état  actuel  de  la  science,  les  opérations 
qui  prcteiidenl  guérir  les  varices  ne  peuvent  y  abou¬ 
tir  que  lorsqu’elles  suppriment  le  reilux.  Sulfit-il  de 
supprimer  le  reflux  superficiel  ou  passif?  vaut-il 
mieux  supprimer  le  reflux  profond  ou  actif?  ou  bien 
est-il  nécessaire  de  supprimer  les  deux  reflux  super¬ 
ficiel  et  profond  ?  La  réponse  à  ces  questions  va  noua 
être  fournie  par  les  résultats  des  opérations  qui  ont 
poursuivi  l’un  ou  l’autre  de  ces  buts. 

Mais  d’abord  il  importe,  sinon  de  décrire  d’une, 
façon  détaillée  la  technique  de  chacune  des  opéra¬ 
tions,  du  moins  de  les  définir  d’une  façon  précise. 

A.  Oi’iÎHATio.vs  QUI  xi:  visr.xT  qui;  li;  iir.i  i.ux  surrii- 
nciEi,  ou  AiiùoMiNAi.  ou  l'ASsiF.  —  Elles  sont  au 
nombre  de  4,  savoir  : 

a)  Opération  de  Trendclenhiirp  :  ligature  de  la 
veine  saphène  interne  à  la  cuisse.  —  Lier  la  saphène, 
c’est  l’obturer,  c’est  pallier  aux  inconvénients  du 
reflux  superficiel,  c’est,  du  coup,  supprimer  la  cause 
génératrice  des  varices,  c’est  guérir  les  varices  :  tel 
est  le  principe.  L’opération  de  Treudelcuburg  com¬ 
porte  deux  variantes,  savoir  :  section  de  la  'saphène 
entre  deux  ligatures  ;  résection  limitée  de  la  saphène 
entre  deux  ligatures. 

b)  Anastomose  saphcno-féinorale  de  Dclbet.  — 
L’insuffisance  valvulaire  est  la  lésion  primordiale  et 
c’est  principalement  l’InsuHlsance  delà  valvule  osliale 
qui  est  à  l’origine  de  la  naissance  des  varices.  Uem- 
placer  la  valvule  ostialc,  c’est  du  même  coup  faire 
disparaître  le  reflux  superficiel,  p’est,  par  consé¬ 
quent,  faire  disparaître  la  cause  anatomique  qui  a 
fait  naître  et  qui  entretient  les  varices.  Refaire  une 
valvule  ostiale  est  impossible,' mais  on  peut  la  sup¬ 
pléer.  Pour  y  aboutir,  il  suffit  de  pratiquer  une  anas¬ 
tomose  termino-latérale  de  la  veine  saphène  dans  la 
veine  fémorale,  au-dessous  de  la  première  valvule 
de  celle-ci. 

c)  Jîéseetion  de  la  saphène  interne  dans  son  trajet 
erural.  —  Cette  opérations  été  pratiquée,  en  général, 
dans  les  cas  où  de  grosses  varices  siégeaient  à  la 
cuisse  et  où  la  simple  ligature,  la  section,  la  résec¬ 
tion,  limitée  à  quelques  centimètres  parurent,  a  priori, 
devoir  rester  insuffisantes. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  At)[0,  n»  81,  p.  7.41;  n»  82, 
p.  7GÔ  ;  n»  83,  p.  775;  n»  8-5,  p.  797,  n»  88,  p.  S21. 
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d)  Opération  de  Robinson.  —  La  circulation  de 
la  saphène  est  favorisée  par  les  facteurs  connus  —  vis 
a  tergo,  contraction  des  muscles  environnants,  dis¬ 
position  des  valvules  —  ;  elle  est  contrariée,  empêchée 
par  les  veines  affluentes  qui  viennent  se  jeter  sur  la 
crosse  de  cette  veine,  veines  superficielles  de  la 
paroi  abdominale  et  celles  des  enveloppes  des  or¬ 
ganes  génitaux  externes.  Les  valvules  de  ces  veines 
sont  disposées  en  sens  contraire  de  celles  de  la 
saphène.  D’après  Robinson,  ce  serait  la  pression  du 
sang  contenu  dans  les  affluentes  supérieures,  pression 
augmentée  par  la  contraction  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale  réalisant  un  véritable  coup  de 
bélier  musculaire  supérieur,  qui  engendrerait  les 
varices.  En  conséquence,  M.  Robinson  a  imaginé  la 
très  simple  opération  qui  consiste,  sous  anesthésie 
locale,  à  découvrir  la  crosse  de  la  saphène,  séparer 
et  sectionner  entre  deux  ligatures  toutes  les  af- 
lluentes  implantées  sur  cette  crosse. 

B.  OrènATiONS  qui  ne  visent  que  le  reflux  fro- 
roND.  —  Elles  sont  au  nombre  de  3,  savoir  ; 

a)  L’excision  des  paquets  variqueux  cruro-jarnbiers 
isolés.  —  L’excision  simple  des  paquets  variqueux  à 
la  jambe  ou  à  la  cuisse,  si  souvent  empiriquement 
pratiquée  avant  l’établissement  de  la  doctrine  patho¬ 
génique  moderne,  est  bien  une  opération  qui  vise  le 
reflux  profond  ;  en  effet,  elle  comporte  nécessaire¬ 
ment,  même  à  l’insu  de  l’opérateur,  la  ligature  de 
la  communicante  correspondante,  qui  est,  en  réalité, 
l’acte  opératoire  principal. 

b)  Résection  de  la  saphène  interne  ou  de  la  sa¬ 
phène  externe  dans  leur  trajet  Jambier  ou  cruro- 
Jambicr.  —  Il  n’y  a  qu’à  répéter  pour  ces  opérations 
ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  de  l’excision 
d’un  paquet  variqueux  isolé  :  elles  ont  pour  effet,  si 
elles  n’ont  pas  toujours  eu  pour  but,  dans  l’esprit 
des  opérateurs,  de  lier  toutes  les  communicantes  et, 
par  conséquent,  de  supprimer  le  reflux  profond  dans 
tout  le  réseau  superficiel  ;  c’est  bien  là  son  seul  pro¬ 
cédé  curateur. 

c)  Opération  de  Parona.  —  Les  varices  profondes 
sont  tout  ;  les  varices  superficielles  sont  secondaires 
aux  varices  profondes  :  c’est  donc  celles-ci  qu’il  faut 
attaquer  et  guérir.  En  liant  la  fémorale  au  creux 
poplité,  on  supprime  la  pression  sanguine  dans  le 
réseau  profond  de  la  jambe  et,  par  conséquent,  dans 
le  réseau  superficiel,  l’un  et  l’autre  variqueux.  Fai¬ 
sons  remarquer  que  cette  doctrine,  qui  est  l’exagé¬ 
ration  de  celle  de  Verneuil,  et  que  Parona  appuie 
sur  des  observations,  mais  point  sur  des  données 
anatomiques  ou  des  constatations  physiologiques, 
est  des  plus  contestables. 

C.  Opérations  qui  visent  a  la  fois  le  reflux  super¬ 
ficiel  et  LE  REFLUX  PROFOND.  —  Elles  réalisent  la  com¬ 
binaison  des  deux  catégories  d’operations  précédentes. 
Pacte  chirurgical  portant  d'une  part  sur  la  saphène 
interne  à  la  cuisse  pour  supprimer  le  reflux  superfi¬ 
ciel,  d’autre  part  sur  la  saphène  interne,  dans  sa 
portion  cruro-jambière  ou  sur  la  saphène  externe, 
pour  atteindre  par  les  communicantes  le  reflux  pro¬ 
fond.  Ce  sout  : 

.fl)  h’ opération  de  Trcndelcnburg  et  ses  variantes, 
combinée  aux  ligatures  et  aux  résections  étagées  cru¬ 
rales,  mais  principalement  jambières  ; 

b)  La  saphénectomie  totale. 

Telles  sont  les  différentes  opérations  dont  nous 
allons  étudier  les  résultats  immédiats  et  les  résultats 
éloignés. 

Résultats  ulmédiats.  —  M.  Jeannel  a  pu  réunir 
1.633  opérations  faites  sur  1.348  malades.  Ces 
nombres  se  décomposent  ainsi,  suivant  les  opéra¬ 
tions  pratiquées  : 


A.  ■ —  Opérations  qui  ne  visent  que  le  re/lu.r 
superficiel  : 

a)  Opération  ilo  Trcndelcnburg  et  ses 

variantes . 1.02'J 

b)  .Vnastomose  saphéno-fémoralc  .  .  .  24 

i  )  ftesection  de  fa  saphène  interne  dans 

son  trajet  fémoral .  22 

d)  Opération  do  Robinson .  8 

R.  —  Opérations  qui  ne  visent  que  le  reflux 
profond  -, 

a)  Incision  de  paquets  variqueux  cruro- 


jambiei-s  isolés .  113 

b]  Késcclion  de  la  sapbènc  interne  ou 
de  la  saphène  externe  dans  leur  tra¬ 
jet  jambier  ou  cruro-jambier  ...  Gtl 

c.')  Opération  de  Parona .  54 

A  reporter  ....  1.2Gil 


1.17.5 

24 


OpirSs  Opérations 

Report .  1.269  1.424 

C.  —  Opérations  qui  visent  à  la  fois  le  re¬ 


flux  superficiel  et  le  reflux  profond  : 

a)  Opération  de  Trcndelcnburg  et  ses 

variantes  combinées  aux  ligatures 

ou  aux  résections  étagées .  83  95 

b)  Saphénectomie  totale  ;  saphène  in¬ 

terne  ou  saphène  externe .  96  104 


1.448  1.623 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  Immédiats,  trois 
points  sout  à  considérer  ;  1“  la  mortalité  opératoire  ; 
2“  les  complications  opératoires,  non  mortelles  :  3»  le 
résultat  thérapeutique  au  moment  où,  la  plaie  étant 
cicatrisée,  l’opéré  a  repris  ses  opérations. 

1“  Mortalité  opératoire.  —  Sur  les  1.448  opérés, 
donnant  1.623  opérations,  on  relève  seulement  8  décès. 
L’un  de  ces  décès  est  survenu  par  le  chloroforme  avant 
même  que  l’opération  eut  été  commencée,  3  opérés 
ont  succombé  à  une  embolie  pulmonaire',  4  à  des  acci¬ 
dents  infectieux  ;  pyohémie  2  fois,  érysipèle  et  lym¬ 
phangite.  La  nature  de  l’opération  pratiquée  semble 
d’ailleurs  avoir  eu  peu  d’influence  sur  ces  décès. 

2»  Complications  opératoires.  —  Si  les  décès  sont 
rares  les  complications  sont-elles  plus  fréquentes  ? 
Sans  parler  des  petits  accidents  locaux,  abcès,  spha- 
cèle  de  la  peau,  souvent  imputables  au  chirurgien  au¬ 
tant  qu’au  malade  et  que  du  reste  on  ne  trouve 
signalés  en  tout  qu’une  quinzaine  de  fois,  on  relève, 
comme  complications  vraiment  propres  à  l’opération, 
c’est-à-dire  dépendant  de  la  chirurgie  veineuse  ; 
20  thromboses  apyrétiques,  2  thromboses  avec  fièvre 
ou  phlébites,  9  embolies  pulmonaires,  dont  3  mor¬ 
telles  signalées  ci-dessus,  dans  le  chapitre  précé¬ 
dent. 

En  vérité,  c’est  peu  de  chose  et  l’on  peut,  sans 
crainte  d’erreur  et  tout  en  tenant  compte  de  ce  fait 
indubitable  que  plusieurs  opérateurs  ont  dû  négliger 
de  publier  des  observations  de  cas  compliqués  ou 
mortels,  on  peut,  disons-nous,  affirmer  que  la  chirur¬ 
gie  sanglante  des  varices  est  une  chirurgie  bénigne, 
d’autant  plus  bénigne,  d’ailleurs,  il  est  à  peine  besoin 
de  le  dire,  qu’elle  s’adresse  à  des  varices  non  com¬ 
pliquées. 

3“  Résultat  thérapeutique  immédiat.  —  M.  Jeannel 
indique  comme  élément  d’appréciation  des  résultats 
thérapeutiques  immédiats  : 

1“  La  disparition  des  tumeurs  variqueuse  visibles 
et  palpables  ; 

2“  La  disparition  du  reflux  superficiel  recherché 
au  moyen  de  l’expérience  de  Trendelenburg  alors 
qu’il  avait  été  constaté  avant  l’opération; 

3°  La  disparition  ou  la  persistance  des  symptômes  : 
douleurs,  fatigue,  œdème,  etc.,  qui  ont  conduit  le 
malade  uu  chirurgien. 

Or,  à  ce  triple  point  de  vue,  tous  les  auteurs  dé¬ 
clarent  tous  les  résultats  immédiats  des  opérations 
dont  ils  publient  les  observations  ;  mais  nous  allons 
voir  que  ces  résultats  ne  sont  souvent  que  provisoires 
et  ne  permettent  en  aucune  façon  de  présager 


Résultats  éloignés.  —  11  y  a  deux  manières  de 
comprendre  le  mot  «  guérison  »  et  par  conséquent 
d’apprécier  les  résultats  éloignés  : 

Certains  chirurgiens,  en  effet,  parlent  de  guérison 
alors  même  qu’il  persiste  chez  leurs  opérés  des 
veines  variqueuses,  pourvu  qu’elles  soient  moins 
volumineuses  ou  moins  douloureuses  ou  gênantes 
qu’avant  l’intervention  ;  c’est  alors  une  guérison  rela¬ 
tive,  une  guérison  de  complaisance  même  alors  qu’on 
la  décore  de  l’épithète  de  subjective. 

D’autres  ne  qualifient  de  guéris  que  les  opérés 
chez  qui  les  varices  n’existent  plus  et  qui  ont  récu¬ 
péré  un  membre  sain,  vigoureux  et  indolore;  c’est 
bien  ici  une  guérison  vraie  et  radicale,  c’est  la  seule 
bonne. 

Voyons  donc  jusqu’à  quel  point  cet  idéal  )a  été 
réalisé  par  les  diflérentes  operations  proposées 
contre  les  varices  et  que  nous  avons  énumérées  plus 


A.  Résultats  des  opérations  qui  ne  visent  que  le 
reflux  superficiel.  —  a)  Opération  de  Trendelenburg 
et  ses  variantes  (ligature  simple,  section  entre  deux 
ligatures,  résection  entre  deux  ligatures). 

Sur  697  membres  opérés  revus  dahs  un  délai  mi¬ 
nimum  de  deux  mois  et  maximum  de  douze  ans,  on 
compte  : 


393  guérisons . Soit  56  p.  100 

90  résultats  douteux.  .  .  —  13  — 

214  échecs . —  31  — 


A  tout  prendre,  une  opération  qui  donne  50  p.  100 
d’échecs,  n’est  pas  a  priori  faite  pour  beaucoup 
tenter  le  chirurgien.il  ne  serait  pas  juste,  cependant) 
de  prononcer  contre  elle  une  condamnation  sans 
appel  et  peut-être  l’étude  des  causes  des  échecs,  en 
permettant  de  préciser  les  indications  et  de  perfec¬ 
tionner  la  technique,  conduirait-elle  à  un  jugement 
moins  sévère. 

b)  Anastomose  saphéno-fémorale.  —  Pierre  Del- 
bet  déclare  qu’il  a  pratiqué  au  moins  24  fois  cette 
opération  sans  avoir  jamais  observé  d’accidents  ni 
d’incidents  post-opératoires  ;  malheureusement  il  ne 
fournit  pas  de  documents  précis  concernant  les  résul¬ 
tats  éloignés,  du  reste,  de  l’aveu  de  sou  auteur  lui- 
même,  l’anastomose  saphéno-phcmorale,  eu  raison 
de  la  délicatesse  de  sa  technique,  n’a  guère  de  chance 
de  passer  dans  la  pratique  courante. 

c)  Résection  de  la  saphène  dans  tout  son  trajet 
fémoral.  —  C’est,  en  réalité,  l’opération  de  Trende¬ 
lenburg  plus  une  résection  étendue  de  la  veine  sa¬ 
phène  variqueuse  ou  non  dans  son  trajet  fémoral. 

Pour  23  membres  opérés  revus  de  deux  mois  à 
sept  ans,  on  compte  : 

12  guérisons . Soit  52  p.  106 

A  noter  que  les  guérisons,  presque  toutes  consta¬ 
tées  après  trois  ans,  ne  sont  pas  encore  très  sûres. 
Mais,  à  la  vérité,  les  chiffres  sout  trop  faibles  pour 
autoriser  une  conclusion  légitime.  On  peut  cepen¬ 
dant,  sans  risque  d’erreur,  prévoir  que  les  causes  de 
récidives  après  pareille  opération  devront  être  cher¬ 
chées,  soit  :  1“  dans  l’insuffisance  de  la  résection  qui 
n’aura  pas  porté  assez  haut  sur  la  saphène  et  sera 
restée  trop  courte  ;  2“  dans  une  erreur  d’apprécia¬ 
tion  concernant  l’indication  opératoire  ;  la  résection 
de  la  saphène  fémorale  ne  valant  pas  plus  que  l’opé¬ 
ration  de  Trendelenburg  lorsque  les  varices  ont  pour 
origine  l’insuffisance  des  communicantes  et  le  reflux 
profond. 

d)  Opération  de  Robinson.  —  Elle  est  trop  jeune, 
datant  de  Mai  1910,  pour  avoir  été  souvent  pratiquée 
et  surtout  pour  pouvoir  fournir  des  résultats  éloi¬ 
gnés.  On  en  connaît  seulement  8  observations,  qui 
ont  donné  8  guérisons;  mais,  en  vérité,  au  bout  de 
huit  jours  et  après  cinq  ou  six  mois,  peut-on  parler 
des  résultats  définitifs,  assurément  non.  D’ailleurs,  il 
serait  imprudent  d’attendre  des  merveilles  de  l’opé¬ 
ration  de  Robinson.  En  effet  :  1“  si  la  valvule  ostiale 
est  insuffisante,  ce  n’est  pas  la  ligature  des  affluentes| 
qui  suffira  à  prévenir,  les  varices  de  la  saphène  ; 
2“  s’il  existe  des  varices  jambières  dues  au  reflux 
profond,  la  ligature  des  affluentes  supérieures  res¬ 
tera  assurément  inutile;  3°  si  la  suppression  du 
reflux  des  affluentes  devait  suffire  à  guérir  les  varices 
de  la  saphène,  l’opération  classique  de  Trendelen¬ 
burg,  ligature  au  tiers  moyen,  donc  au-dessous  de  la 
crosse  et  des  affluentes,  devrait  évidemment  y  suffire 
aussi,  car  elle  supprime  aussi  bien  que  la  ligature 
des  affluentes  la  pression  sur  le  tronc  saphénien. 

B.  Résultats  des  opérations  qui  ne  visent  que  le 
reflux  profond.  —  a)  Excision  de  paquets  variqueux 
isolés. 

Nous  trouvons  ici,  pour  70  membres  opérés  revus. 


52  guérisons . Soit  74  p.  100 

3  résultats  douteux  ...  —  4  — 

15  échecs . —  22  — 


26  p.  100 


Mais,  sur  ces  70  membres  opérés  revus,  27  l’ont  été 
au  bout  d’un  temps  incertain  ;  il  en  reste  donc  43  dont 
la  durée  d’observation  est  indiquée  (deux  mois  à  huit 
ans)  donnant  ; 

28  guérisons . Soit  65  p.  100 

15  échecs . —  35  — 

proportion,  en  somme,  favorable  et  qui  s’explique  par 
ce  fait  qu’en  réalité  l’excision  atteint  bien  sûrement 
la  communication  dont  l'insuffisance  est  l’origine  du 
paquet  variqueux  opéré. 

b)  Résection  de  la  totalité  ou  d'une  grande  partie 
de  la  saphène  interne  dans  son  trajet  jambier  ou 
cruro-jambier,  ou  de  la  saphène  externe.  —  Pour 
cinquante- sept  membres  opérés,  revus  an  bout  d’un 
temps  variant  de  1  mois  à  8ans,  on  note  ; 

26  guérisons . Soit  46  p.  100 

12  résultats  douteux  ...  —  19  —  ) 

20  échecs . -  35  -  (  54  p.  100 

et  en  totalisant  les  échecs  avec  les  résultats  douteux  ; 

Guérisons .  26  =  46  p.  100 

Echecs . 31=  54  p.  100 


44  p. 100 
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Ce  qui  prouve  que,  lorsque  les  varices  sont  assez 
étendues,  à  la  jambe,  au  creux  poplité  et  au  tiers  in¬ 
férieur  de  la  cuisse,  pour  exiger  une  large  résection 
jambière  ou  cruro-jambière  de  la  saphène  interne  et 
de  la  saphène  externe,  le  plus  souvent  il  ne  s’agit  pas 
seulement  de  varices  dépendant  du  reflux  profond, 
mais  qu’il  s’agit  aussi  de  varices  où  le  reflux  super¬ 
ficiel,  que  l’opération  n’a  pas  combattu,  joue  aussi  un 
rôle  pathogénique. 

c)  Opération  de  Parona.  —  La  ligature  de  la  veine 
poplitée,  sans  autre  complément  opératoire,  a  été 
pratiquée  26  fois  par  Parona  et  3  fois  par  Monzardo. 
Parona  a  revu  4  opérés  au  bout  de  deux  ans  en  bon 
état.  Monzardo  déclare  ses  3  opérés  guéris,  sans 
indiquer  au  bout  de  combien  de  temps  ils  ont  été 
revus.  D’autre  part,  Dall’Acqua  a'  publié  19  observa¬ 
tions  (12  de  Giordanoet  7  de  lui-même),  ayant  donné 
lieu  h  22  opérations  où  la  ligature  de  la  poplitée  fut 
combinée  à  la  résection  des  saphènes  (interne  et 
externe)  ;  il  a  obtenu  ; 


2  guérisons  , 
11  résultats 
y  échecs  .  , 


Soit  y  p.  100 
-  -  j  91p.  100 


Ce  nombre  considérable,  d’échecs  à  la  suite  de 
l'opération  de  Parona  n’a  rien  qui  doive  étonner  : 
Dall’Acque  n’a-t-il  pas  expérimentalement  montré 
qu’après  la  résection  de  la  veine  poplitée  chez  les 
animaux,  de  grosses  veines  profondes  ne  tardent  pas 
à  se  développer  et  à  suppléer  complètement  la  veine 
enlevée  ? 


C.  Opérations  qui  visent  à  la  fois  le  reflux  super- 
fleiel  et  le  reflux  profond.  —  a)  Opération  de  Tren- 
delenhurg  et  ses  dérivées  combinées  aux  ligatures  et 
résections  étagées  cruriales  et  jambières. —  M.  Jean- 
nel  a  réuni  83  observations  de  malades  ayant  subi 
95  fois  l’opération  de  Schwartz  (ligatures  et  résec¬ 
tions  étagées)  et  ces  83  malades  ont  donné  pour 
95  membres  opérés  revus  au  bout  d’un  temps  variant 
1  mois  à  14  ans  : 


.57  guérisons . Soit  60  p.  100 

21  résultats  douteux  ...  —  22  —  ) 

17  échecs . -  18  -  5  40  P'  100 

A  tout  prendre,  ce  sont  là  des  résultats  qui  pour 
être  bons  ne  sont  cependant  pas  encore  bien  brillants. 
On  ne  saurait  en  être  surpris,  si  l’on  réfléchit  que, 
dans  cette  opération,  les  ligatures  ou  résections  à  la 
cuisse  sont  bien  capables  de  supprimer  le  reflux  su¬ 
perficiel,  si  l 'une  d’elles  est  placée  au  voisinage  de 
l’embouchure  fémorale  de  veine,  ce  qui  est  facile  à 
réaliser;  tandis  que,  pour  que  les  ligatures  ou  les  ré¬ 
sections  cruro-jambières  puissent  supprimer  le  reflux 
profond,  il  faut  qu’elles  soient  placées  au  voisinage 
des  embouchures  de  toutes  les  communicantes,  c’est- 
à-dire  qu’il  faut,  au  moins  dans  les  cas  de  varices 
étendues,  qu’il  y  en  ait  autant  qu’il  existe  de  commu¬ 
nicantes,  ce  qui  est  assez  difficile  à  réaliser,  et  ce  que 
réalise  au  contraire  aisément  la  dernière  opération 
dont  il  nous  reste  à  parler,  savoir  :  la  saphénectomie 
totale. 

b)  Saphénectomie  totale,  —  Sur  77  membres  opérés, 
revus  au  bout  d’un  temps  variant  de  quelques  mois  à 
7  ans,  nous  notons  : 


73  guérisons . Soit  95  p.  100 

4  échecs . —  5  — 


La  saphénectomie  totale,  qui  vise  et  supprime  à  la 
fois  les  deux  reflux,  s’est  donc  jusqu’ici  montrée 
comme  une  excellente  opération,  donnant  une  propor¬ 
tion  de  guérison  bien  supérieure  à  celle  que  donne 
n’importe  quelle  autre. 

En  somme,  et  pour  couclure,  les  succès  obtenus 
par  chacune  des  méthodes  opératoires  sont  également 
incontestables  ;  mais  il  ne  faut  demander  à  chacune 
des  méthodes  que  ce  qu’elle  peut  donner. 

Avant  tout,  se  pose  une  question  de  diagnostic.  En 
présence  d’un  variqueux,  la  première  question  est  de 
savoir  si,  dans  le  cas  particulier,  c’est  ie  reflux  superfi¬ 
ciel  seul  qui  est  en  cause?  si  c’est  le  reflux  profond 
seul  ?  ou  bien  si  les  deux  reflux  à  la  fois  ont  un  rôle 
parallèle  ? 

De  la  solution  de  cette  question  dépend  l’indication 
opératoire  et  le  succès  :  l’opération  de  ïrendelenburg 
ou  l’une  de  ses  dérivées  procurera  de  bons  résultats 
dans  le  premier  cas;  —  l’excision  jambière  ou  cruro- 
jambière  donnera  la  guérison  dans  le  second;  —  la 
saphénectomie  totale,  plus  sûre  sans  être  plus  grave 
que  les  résections  étagées,  assurera  le  succès  dans  le 
troisième  cas  et  même  dans  les  cas  douteux. 

Tous  les  échecs  sont  dus  à  une  erreur  de  diagnos¬ 
tic  ayant  eu  pour  conséquence  une  erreur  dans  le 
choix  de  l’opération. 


Résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  compli¬ 
cations  des  varices. —  Les  complications  variqueuses, 
dont  M.  Mauclaire  étudie  le  traitement,  sont  au  nom¬ 
bre  de  trois  principales,  savoir  :  les  ulcérations  vari¬ 
queuses,  les  phlébites  et  leurs  complications  (suppu¬ 
ration,  embolie,  septicémie,  pied  bot)  les  ruptures. 

1“  XllAlTEMENT  DES  ULCéllATlONS  VABIQUEUSES.  - 

Toutes  les  ulcérations  étiquetées  ulcères  variqueux 
n’ont  probablement  pas  la  même  pathogénie  ;  les  unes 
sont  provoquées  par  des  lésions  surtout  veineuses, 
les  autres  par  des  lésions  surtout  nerveuses. 

Comme  d’habitude,  à  cette  pathogénie  complexe 
correspondra  un  traitement  également  complexe. 

Les  petits  ulcères  récents  peuvent  être  traités  par 
l’excision,  les  greffes,  les  autoplasties,  les  ligatures 
de  la  saphène,  la  circonvallation  et  l’incision  circonfé¬ 
rentielle  sus-ulcéreuse  de  Moreschi, 

Les  ulcères  moyens  et  les  ulcères  larges  doivent 
être  traités  par  les  méthodes  combinées  étendues,  à 
savoir  la  résection  sub-totale  ou  totale  de  la  saphène 
interne  et  de  la  saphène  externe,  en  y  joignant  l’inci¬ 
sion  de  Moreschi  pour  agir  sur  toutes  les  veines  péri- 
ulcéreuses  ou  sus-jacentes. 

Après  'ce  traitement,  qui  n’est  pas  un  traitement 
radical,  il  faut  conseiller  au  malade  un  traitement 
orthopédique  complémentaire,  c’est-à-dire  le  port 
d’un  bas  élastique  à  lacets. 

Dans  le  cas  d'ulcère  annulaire  avec  tendance  à 
l’éléphantiasis,  l’amputation  de  la  jambe  ou  la  désar¬ 
ticulation  du  genou  (vrai  traitement  radical  de  l’ul¬ 
cère)  est  le  seul  traitement  à  conseiller  au  malade  qui 
veut  réellement  guérir. 

Certainement,  le  traitement  de  l’ulcère  variqueux 
s’est  amélioré  ;  aujourd'hui  il  serait  exagéré  de  dire 
avec  Ph.  Boyer  dans  son  rapport,  que  «  l’ulcère  de 
jambe  est  de  toutes  les  maladies  qui  affligent  l’espèce 
humaine,  une  des  plus  fâcheuses,  parce  qu’elle  sévit 
principalement  sur  la  classe  Inférieure  de  la  société 
et  que  les  ulcères  variqueux  sont  la  vermine  des 
hôpitaux  ».  Dans  nos  salles  d’hôpital,  l'ulcère  est 
encore  bien  fréquent,  mais  sans  aucun  doute  son  trai¬ 
tement  est  un  peu  moins  désespérant  quand  tout  le 
système  veineux  du  malade  n’est  pas  insuffisant,  et 
quand  le  cœur  et  les  poumons  fonctionnent  bien. 

2“  Traitement  de  la  phlébite  variqueuse.  —  Le 
traitement  médical  de  la  phlébite  superficielle  ou  pro¬ 
fonde,  c’est-à-dire  le  repos  dans  une  gouttière  si  la 
phlébite  est  unilatérale,  ou  dans  une  gouttière  de 
Bonnet  si  elle  est  double,  est  encore  le  meilleur  trai¬ 
tement  actuel  des  phlébites.  Le  malade  restera  hori¬ 
zontal,  sans  s’asseoir  sur  son  lit,  car  alors  il  com¬ 
prime  la  veine  fémorale,  légèrement  il  est  vrai,  mais 
cela  peut  suffire  pour  y  provoquer  une  coagulation. 

Mais  si  la  phlébite  superficielle  s’accroît  en  remon¬ 
tant  vers  l’embouchure  de  la  saphène  Interne  ou  de 
la  saphène  externe,  actuellement  le  traitement  est 
devenu  chirurgical.  La  ligature  d’une  veine  throm¬ 
bosée  doit  être  faite  au  delà  de  la  limite  de  la  throm¬ 
bose.  En  général,  elle  s’oppose  à  l’embolie  et  à  la 
septicémie.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  croire  que  l’em¬ 
bolie  soit  impossible  parce  que  l’on  aura  commencé 
par  lier  la  saphène  interne  à  son  embouchure  ;  par 
la  voie  des  veines  communicantes,  le  caillot  embo¬ 
lique  peut  passer  par  la  veine  fémorale  et  se  rendre 
au  cœur  et  aux  poumons. 

Les  résultats  immédiats  et  éloignés  de  la  résection 
de  la  saphène  faite  pour  phlébite  superficielle  étendue 
et  progressive  sont  bons,  et  on  peut  dire  que,  pour 
quelques-uns  de  ces  cas,  la  septicémie  et  l’embolie 
pulmonaire  ont  été  évitées.  Dans  la  grossesse,  on  ne 
doit  intervenir  qu’en  cas  d’urgence  extrême. 

Les  phlébites  suppurées  —  localisées,  en  échelon, 
ou  diffuses  avec  périphlébite  —  de  la  saphène  interne 
doivent  être  traitées  par  l’incision  pure  et  simple, 
tout  d’abord  ;  ultérieurement,  on  fera  l’excision  «  à 
froid  »  de  la  veine. 

h'embolie  pulmonaire  est  relativement  rare.  Elle 
survient  au  cours  de  la  phlébite  superficielle  ou  pro¬ 
fonde,  et  aussi  après  une  intervention  sur  la  saphène 
pour  traiter  les  varices,  même  dans  les  opérations 
apparemment  les  plus  aseptiques  et  eu  l’absence  de 
toute  phlébite.  11  est  des  cas  légers.  Dans  les  cas 
graves,  l’artériotomie  pulmonaire  a  été  pratiquée 
cinq  fois  ;  tous  les  opérés  sont  morts.  A  l’autopsie, 
on  a  trouvé  des  caillots  dans  les  branches  secondaires 
de  l’artère  pulmonaire.  Cette  fréquence  des  caillots 
secondaires  diminue  la  valeur  de  l’opération. 


La  septico-pyohémic  à  la  suite  de  phlébite  vari¬ 
queuse  est  assez  rare;  c’est  souvent  une  phlébite 
hyperseptique.  Si  la  phlébite  initiale  est  superficielle, 
il  faut,  d’urgence,  pratiquer  l’extirpation  de  la  veine 
dont  l’infection  provoque  la  septieémie.  Si  la  phlé¬ 
bite  hyperseptique  porte  sur  les  veines  profondes,  — 
veine  poplitée,  veine  fémorale,  —  le  traitement  chi¬ 
rurgical  est  bien  plus  délicat.  La  veine  poplitée  a  été 
cependant  liée  sans  accident  autre  qu’un  œdème  sous- 
jacent  assez  persistant.  Pour  la  phlébite  de  la  veine 
fémorale,  bien  que  Krausshald  ait  fait  avec  succès  la 
résection  de  la  veine  fémorale  à  son  origine  pour  une 
infection  de  cette  veine,  avec  septico-pyohémie,  il  y 
a  lieu  d’hésiter  à  pratiquer  une  pareille  intervention. 
Robineau,  Le  Dentu,  cependant,  conseillent,  dans  des 
cas  d’extrême  urgence,  la  ligature,  soit  de  l’iliaque 
externe,  soit  de  l’iliaque  primitive,  soit  même  de  la 
veine  cave  dans  sa  partie  sous-rénale. 

Le  pied  bot.  —  11  est  consécutif  à  la  phlébite  vari¬ 
queuse  et  se  présente  sous  les  deux  formes  :  l’équin 
et  le  varus  équin.  11  est  le  résultat  de  l’atrophie  et  de 
la  rétraction  musculo-tendineuse  et  aussi  d’une  atti¬ 
tude  vicieuse  longtemps  prolongée  du  pied.  M.  Mau¬ 
claire  en  a  observé  deux  cas  :  le  premier  n’a  pas 
résisté  à  une  mobilisation  légère  sous  chloroforme  ; 
le  deuxième  cas  a  nécessité  la  ténotomie  du  tendon 
d’Achille. 

3°  Traitement  des  ruptures  de  varices.  —  La  rup¬ 
ture  externe  nécessite  la  ligature  ou,  mieux,  la  résec¬ 
tion  de  la  veine  béante  qui  affleure  à  la  peau,  puis  le 
traitement  des  varices.  La  rupture  interne  ou  rupture 
intra-musculaire,  longtemps  appelée  coup  de  fouet, 
nécessite  un  traitement  par  le  repos,  une  compres¬ 
sion  légère,  et,  ultérieurement,  le  traitement  des  va¬ 
rices,  surtout  si  cette  rupture  s’est  compliquée  de 
thrombo-phlébite. 

M.  Mauclaire,  en  terminant,  passe  en  revue  quel¬ 
ques  complications  des  varices  d’un  intérêt  plus 
secondaire,  et  dont  la  thérapeutique  est,  d’ailleurs, 
moins  discutée. 

Sciatique  variqueuse.  —  Quénu,  au  Congrès  de 
chirurgie  de  1892,  conseilla  de  traiter  la  sciatique 
rebelle  des  variqueux  par  la  résection  entre  ligatures 
des  varices  péri-nerveuses  de  l'échancrure  sciatique. 
En  1895,  Delagenière,  voulant  appliquer  le  procédé, 
se  trouva  en  présence  d’un  nerf  sans  grosses  varices, 
mais  avec  de  petites  dilatations  veineuses  dans  son 
épaisseur;  pour  les  détruire,  il  dissocia  les  faisceaux 
du  nerf  avec  les  mors  d’une  pince  hémostatique,  et  le 
malade  guérit.  G.  Marchant  (1896)  dissocia  le  nerf 
sciatique  qui  ne  contenait  pas  de  varices  apparentes. 
Paul  Delbet  fît  la  dissociation  fasciculaire  du  nerf 
sciatique.  Dans  deux  cas,  Schwartz  (Congrès  de  1898) 
est  intervenu  avec  succès  pour  sciatique  variqueuse 
en  extirpant  les  varices  nerveuses  et  périnerveuses. 
M.  Mauclaire  croit  que,  dans  les  cas  de  sciatique 
très  douloureuse,  cette  opération  est  à  conseiller. 

Eléphantiasis  variqueux.  —  Pour  l’éléphantiasis 
des  Arabes,  on  a  préconisé  la  position  élevée  du 
membre  pendant  des  mois,  la  compression.  D’autre 
part,  la  ligature  de  la  fémorale,  conseillée  par  Labat 
et  pratiquée  par  Carnochan,  a  été  faite  une  trentaine 
de  fois  avec  des  résultats  bien  contradictoires. 

Pour  l’éléphantiasis  variqueux,  il  faudrait  combiner 
la  ligature  de  l’artère  fémorale  et  celle  de  la  saphène 
interne. 

Lafond-Grellety  a  proposé,  contre  l’œdème  des 
variqueux,  le  drainage  sous-cutané  avec  des  tubes 
mous,  ce  que  Furbinger  avait  déjà  fait  dans  le  cas 
d’œdème  par  anasarque. 

La  méthode  de  la  lymphoplastie  de  Handley  pour¬ 
rait  peut  être  donner  quelques  résultats.  On  sait 
qu’elle  consiste  à  enfouir  des  fils  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  et  à  les  diriger  vers  des  régions 
sous-cutanées  où  la  sérosité  peut  être  résorbée. 
Mais  c’est  surtout  au  bras  que  cette  méthode  donne¬ 
rait  quelques  succès.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  un  cas 
récent,  M.  Mauclaire  a  fait  en  une  séance  la  ligature 
de  l’artère  fémorale  sous  l’arcade,  la  ligature  de  la 
saphène  interne  à  son  embouchure  et  l’ablation  de 
gros  ganglions  inguino-cruraux. 

Parfois  le  membre  devient  énorme,  et,  le  plus 
souvent,  c’est  à  l’amputation  qu’il  faudra  avoir  re¬ 
cours  si  le  malade  n’utilise  pas  son  infirmité  pour 
s’en  faire  un  providentiel  gagne-pain. 


—  M.  Coci  (de  Pisej  a  pratiqué  la  résection  vei¬ 
neuse  pour  varices  des  membres  inférieurs,  sous 
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anesthésie  à  la'  coca'ine  chez  96  malades.  Les  suites 
opératoires  furent,  en  général,  aseptiques  et  la  gué¬ 
rison  opératoire  se  fit  régulièrement;  4  cas  se  com¬ 
pliquèrent  de  phlébite,  mais  guérirent  sans  autre 
intervention. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  M.  Ceci  a  retrouvé 
60  opérés  sur  96,  après  un  temps  variant  de  deux  à 
treize  ans.  Voici  les  résultats  constatés  ; 

1"  6  malades  ayant  subi  la  résection  de  10  à  15  cen¬ 
timètres  delà  saphène  interne  à  la  racine  de  la  cuisse 
ont  donné  2  guérisons,  3  récidives  et  1  récidive  avec 
disparition  des  troubles  subjectifs  : 

2"  6  malades  ayant  subi,  outre  la  résection  de  la 
saphène,  l’extirpation  de  paquets  variqueux  isolés, 
ont  donné  4  guérisons  et  2  récidives  partielles  avec 
disparition  des  troubles  subjectifs; 

3“  4  malades  ayant  subi,  outre  la  résection  de  la 
saphène,  l’incision  de  Ledderhose,  ont  donné  2  gué¬ 
risons,  1  récidive  et  1  récidive  partielle  avec  dispa¬ 
rition  des  troubles  subjectifs  ; 

4°  21  malades  ayant  subi  la  résection  de  la  saphène 
à  la  racine  de  la  cuisse  et  l’extirpation  subtotale  de 
la  veine,  ont  donné  10  guérisons,  4  récidives  et  6  ré¬ 
cidives  partielles  ; 

5“  8  cas  de  saphénectomie  totale  ont  donné  4  gué¬ 
risons,  3  récidives  et  1  réapparition  des  troubles 
subjectifs  sans  récidive  des  varices. 

—  M.  Willems  (de  G  and)  fait  remarquer  que 
l’état  variqueux  des  membres  inférieurs  constitue 
une  dégénérescence  totale  du  système  veineux  de  ces 
membres.  Lorsqu’il  existe  des  varices  dans  le  do¬ 
maine  des  saphènes,  il  en  existe  aussi  dans  le  do¬ 
maine  des  veines  profondes.  Il  n’y  a  donc  pas  de  trai¬ 
tement  radical  des  varices,  puisqu’on  ne  peut  pas 
supprimer  tout  le  système  veineux  d’un  membre,  et 
les  résections  les  plus  étendues  ne  sont  toujours  que 
des  opérations  palliatives. 

Au  point  de  vue  du  choix  du  procédé  opératoire, 
il  faut  distinguer  les  cas  où  les  varices  sont  limitées 
au  territoire  di'  l’une  des  saphènes  et  ceux  où  les 
varices  sont  diffuses.  Dans  le  premier  cas,  M.  Wil¬ 
lems  pratique  la  résection  totale  de  la  veine,  même 
quand  elle  n’est  ectasiée  que  dans  une  partie  de  son 
trajet.  Dans  le  second  cas,  il  extirpe  toujours  les 
deux  saphènes,  parce  que  tout  le  système  superficiel 
est  alors  atteint  sensiblement  au  même  degré  et  que 
la  suppression  des  deux  troncs  principaux  peut  seule 
mettre  ce  système  superficiel  hors  fonction. 

M.  Willems  a  donc  abandonné  la  ligature  simple 
et  même  les  résections  étagées  qui  donnent  trop  de 

Ponr  éviter  la  gangrène  des  bords  de  l’incision,  il 
reporte  celle-ci  en  dehors  du  trajet  veineux,  de  façon 
à  limiter  un  lambeau  qui  est  ensuite  disséqué  en  pas¬ 
sant  au-dessus  ou  en-dessous  de  la  veine. 

A  propos  du  traitement  de  l’ulcère  variqueux,  il 
signale  les  excellents  résultats  que  donnent  les  inci¬ 
sions  parallèles  ou  perpendiculaires  menées  i  travers 
l'ulcère  et  pénétrant  jusque  dans  les  tissus  sains.  Le 
fond  de  ces  incisions  bourgeonne  activement ,"  les 
bourgeons  débordent  de  l'ulcère  et  l’on  obtient,  au 
lieu  de  la  cicatrice  fragile  que  peut  donner  l’ulcère 
lui-mème,  une  cicatrice  formée  aux  dépens  de  tissus 
normaux,  donc  normale  elle-même  et,  par  consé¬ 
quent,  beaucoup  plus  solide. 

—  M.  Boeckol  (de  Strasbourg)  se  borne  è  for¬ 
muler  une  revendication  de  priorité  en  faveur  de 
lligaut  (de  Paris)  qui,  dit-il,  dès  le  milieu  du  siècle 
dernier ,  eut  l’idée ,  dans  les  cas  de  varices  des 
membres  inférieurs,  de  faire  la  ligature  médiate  de 
la  veine  saphène.  Sur  140  cas  qu’il  traita  ainsi,  il 
n’aurait  eu  que  3  insuccès,  ce  qui  paraît  véritable¬ 
ment  prodigieux ,  étant  donné  les  conditions  de 
saleté  dans  lesquelles  étaient  exécutées  ces  opé- 

—  M.  Villar  (de  Bordeaux)  rapporte  une  statis¬ 
tique  d’interventions  pour  varices  et  ulcères  vari¬ 
queux  et  tire  les  conclusions  suivantes  ; 

1°  L’opération  de  clioix  c’est  la  saphénectomie 
totale  ; 

2"  Les  résultats  immédiats  de  l’opération  sont 
bénins  ; 

3"  Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  ne  peuvent  pas 
être  encore  établis  ; 

4°  Les  résultats  delà  saphénectomie  sont  excellents 
dans  des  cas  d’ulcères  variqueux;  la  cicatrisation  des 
ulcères  est  extrêmement  rapide. 

—  M.  Tavol  (de  Berne)  considère  que  la  throm¬ 
bose  artificielle  des  varices  après  ligature  ou  résec¬ 
tion  du  tronc  principal  est  certainement  la  métiiode 
de  traitement  la  plus  simple  et  celle  qui  donne  les 


meilleurs  résultats.  Bile  est  indiquée  dans  tous  les 
cas  dans  lesquels  les  veines  sont  bien  visibles  et 
sensibles  et  présentent  le  phénomène  de  Trendelen- 
burg.  On  thrombosera  non  seulement  les  phlebecta- 
sies,  mais  spécialement  aussi  les  cavernomes  qui 
accompagnent  si  fréquemment  les  varices  et  causent 
les  ulcères  dits  variqueux, 

La  tbrombose  artificielle  après  ligature  est  égale¬ 
ment  indiquée  dans  les  phlébites.  Elle  accélère  beau¬ 
coup  le  processus  de  guérison,  souvent  si  long,  et 
donne  une  guérison  radicale. 

Enfin,  après  la  ligature  et  la  thrombose,  la  gué¬ 
rison  des  ulcères  variqueux  est  très  rapide. 

La  technique  employée  par  M.  Tavel  est  la  sui¬ 
vante.  Elle  comprend  deux  temps  :  1“  ligature  du 
tronc  principal;  2“  thrombose  des  veines  situées  eu 
amont. 

1“  La  ligature  du  tronc  principal  a  pour  but  unique 
d’empêcher  les  caillots  d’être  charriés  dans  la  circu¬ 
lation.  Sur  la  veine  saphène  interne,  la  ligature  sera 
placée  très  haut;  sur  la  saphène  externe,  on  fera  la 
ligature  le  plus  près  possible  de  son  embouchure 
dans  la  veine  poplitée;  pour  l’épigastrique,  on  fera'la 
ligature  au  pli  inguinal.  11  y  aura  avantage,  pour  éta¬ 
blir  un  barrage  définitif,  à  faire  une  ligature  double 
et  même  la  résection  du  tronc  principal  entre  deux 
ligatures  ; 

2“  La  thrombose  artificielle  est  exécutée,  quelques 
jours  après  la  ligature,  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  répétées,  à  plusieurs  jours  d’intervalle,  de 
10  à  12  centimètres  cubes  d’acide  phénique  à  5  p.  100, 
réparties  à  chaque  séance  en  deux  ou  trois  points 
différents  de  la  veine.  Le  lendemain  de  chaque  séance, 
en  général,  la  veine  se  tuméfie  en  amont  et  en  aval 
de  la  plaie  injectée,  devient  dure,  légèrement  doulou¬ 
reuse,  sans  fièvre;  le  surlendemain,  la  thrombose 
s’est  étendue  et,  les  jours  suivants,  les  symptômes 
inflammatoires  locaux  sont  déjà  en  diminution. 

M.  Tavel  a  fait  ainsi  jusqu’à  8-10  séances  avec 
40  injections;  en  général,  3  à  5  séances  avec  15  à 
20  injections  suffisent. 

Quels  sont  les  résultats  de  cette  thérapeutique  ? 

M.  Tavel  a  opéré  par  ce  procédé  en  tout  38  cas 
(après  en  avoir  opéré  32  d’après  la  méthode  de  Tren- 
delenburg).  Dans  un  seul  cas,  le  résultat  a  été  abso¬ 
lument  nul  chez  une  femme  enceinte  ;  la  thrombose 
n’a  pas  pu  se  faire;  cette  thrombose  s’est,  au  eon- 
traire,  faite  très  facilement,  quelques  années  après, 
quand  cette  femme  fut  en  dehors  de  l’état  gravide. 
Dans  2  cas,  le  résultat  a  été  insuffisant.  Dans  tous 
les  autres  cas,  le  résultat  a  été  bon,  et  plusieurs 
d’entre  eux  étaient  compliqués  d’ulcères. 

—  M.  Bérard  (de  Lyon)  a  retrouvé  55  malades 
opérés  par  lui  de  varices  des  membres  inférieurs. 
Chez  29  d’entre  eux,  âgés  de  22  à  75  ans,  il  n’existait 
pas  de  complications  ulcéreuses  on  phlébitiques  en 
cours.  L’intervention  était  réclamée  par  des  sujets 
obligés  de  travailler  et  qui  souffraient  de  pesanteur, 
de  gonflement  douloureux  dans  les  membres  vari¬ 
queux,  avec  véritables  névralgies  sciatiques  ou  cru¬ 
rales  dans  12  cas.  Dans  22  cas,  il  y  avait  un  ulcère 
variqueux  ou  des  troubles  trophiques  cutanés  sur 
une  zone  plus  on  moins  étendue,  autour  d’anciens 
ulcères  cicatrisés  on  en  évolution. 

Dans  3  cas,  existait  une  phlébite  variqueuse  snb- 
aiguë  qui,  chez  deux  malades,  s’étendait  de  la  mal¬ 
léole  interne  jusqu’à  l'embouchure  de  la  saphène. 
Enfin,  chez  une  jeune  femme,  la  phlébite  variqueuse 
suppurée  de  toute  la  saphène  apparut  au  cours  d’une 
pyohémie  par  arthrite  suppurée  traumatique  de  l’arti¬ 
culation  tibio-t.arsienne  :  la  résection  de  la  saphène 
entre  deux  ligatures  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa 
n’entrava  en  rien  l’évolution  des  accidents  infectieux 
à  distance. 

Pour  les  varices  sans  complications  ulcéreuses  ou 
phlébitiques,  M.  Bérard  s’était  borné,  jusqu’en  1907, 
à  faire  des  ligatures  à  la  Trendelenburg  et  des  exci¬ 
sions  partielles  des  veines  malades  en  étageant  ces 
résections  selon  les  besoins,  depuis  le  triangle  de 
Scarpa  jusqu’à  mi-hauteur  du  mollet.  Sauf  chez  une 
malade,  toutes  les  opérations  de  cette  catégorie  se 
terminèrent  et  guérirent  sans  incident  grave.  Dans 
5  cas,  cependant,  des  poussées  de  phlébite  localisée 
se  manifestèrent  dans  les  deux  semaines  après  l’opé¬ 
ration;  la  convalescence,  de  ce  fait,  fut  retardée,  dans 
ces  5  cas,  de  vingt  à  quarante-cinq  jours. 

Ce  fut  là  une  des  raisons  qui  engagèrent  M.  Bérard, 
dès  1907,  a  pratiquer  des  saphénectomies  totales.  Il 
y  en  avait  une  autre  plus  importante  :  c’est  que,  parmi 
les  opérés  qu’il  lui  avait  été  donné  de  revoir,  plusieurs 
mois  après  des  ligatures  et  des  résections  partielles, 
près  de  la  moitié  seulement  pouvaient  être  considérés 
comme  totalement  guéris  de  leurs  varices  ;  les  autres 
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gardaient  encore  soit  des  distensions  veineuses 
visibles  dans  la  station  debout,  soit  du  gonflement  et 
des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  accentués  à 
la  fin  de.  la  journée.  M.  Bérard  a  fait,  en  trois  ans, 
14  saphénectomies  totales.  Aux  incisions  étagées 
multiples  de  la  peau,  qui  permettent  sans  doute  d’at¬ 
tirer  sous  les  téguments,  dans  leurs  intervalles,  tout  le 
trône  de  la  saphène,  mais  qui  exposent  pendant  ces 
manoeuvres  à  des  hémorragies  gênantes  pour  la  cica¬ 
trisation,  du  fait  de  l’arrachement  des  veines  colla¬ 
térales  ou  communicantes  cachées  sous  la  peau,  il 
a  préféré  toujours  la  longue  incision  menée  de  la 
pointe  du  triangle  de  Scarpa  à  la  maléole  interne. 
Dans  8  cas,  la  saphène  externe  a  été  découverte,  liée 
près  de  son  embouchure  et  réséquée  sur  une  hauteur 
de  5  à  15  centimètres,  lorsque  les  varices  semblaient 
sinon  prédominantes ,  du  moins  très  développées 
dans  son  territoire. 

Chez  ces  14  malades,  la  guérison  opératoire  fut 
obtenue  dans  des  délais  variant  de  quinze  à  trente- 
cinq  jours.  Ce  furent,  d’ordinaire,  des  menaces  de 
phlébite  localisée  dans  les  veinules  variqueuses  res¬ 
tantes,  sans  élévation  notabla  de  la  température  et 
sans  réaction  générale,  qui  prolongèrent  la  conva¬ 
lescence. 

La  marche  n’était  d’ordinaire  facilement  reprise, 
sans  gêne  notable  ni  troubles  circulatoires  cutanés, 
qu’après  cinq  ou  six  semaines.  Comme  il  s’agissait, 
au  moins  pour  la  moitié  des  cas,  de  pauvres  gens  de 
la  clientèle  hospitalière  parfois  très  nomades,  M.  Bé¬ 
rard  n’a  revu  que  9  de  ces  opérés,  restés  guéris  de¬ 
puis  plus  de  huit  mois  à  deux  ans,  bien  qu’ils  eussent 
repris  des  occupations  assez  pénibles. 

Dans  trois  cas  de  varices  avec  phlébite  subaiguë 
évoluant  sur  des  ampoules  distendues  de  la  veine  et, 
dans  un  cas,  sur  toute  la  hauteur  de  la  saphène  in¬ 
terne,  la  saphénectomie  totale  en  vase  clos  a  procuré 
trois  guérisons  par  première  intention,  alors  même 
que  les  téguments  étaient,  par  places,  avant  l’opéra¬ 
tion,  rouges,  chauds,  et  œdématiés. 

Pour  les  varices  avec  ulcères,  c’est  encore  la  sa¬ 
phénectomie  totale  avec  excision  des  bords  de  l’ul¬ 
cère  et  curettage  de  son  fond  qui  est  la  meilleure 
opération,  lorsque  la  plaie  ulcéreuse  n’est  pas  trop 
étendue  ni  les  troubles  trophiques  trop  graves. 
M.  Bérard  lui  doit  trois  beaux  succès. 

—  M.  Sabadini  (d’Alger)  est  partisan  de  la  résec¬ 
tion  segmentaire  étagée.  Il  enlève  quatre  segmente 
ayant  10  à  12  centimètres  de  longueur  eu  moyenne, 
au  tiers  moyen  de  la  jambe,  derrière  le  condyle 
interne,  au  tiers  moyen  de  la  cuisse,  et  au  tiers 
supérieur.  Ce  dernier  segment  est  le  plus  important, 
puisqu’il  reçoit  des  affluents  nombreux  tels  que  la 
tégumenteuse  abdominale,  la  honteuse  externe  et 
l’anastomotique  de  la  saphène  externe  et  de  la 
saphène  interne.  Quand  il  y  a  un  ulcère  variqueux, 
M.  Sabadini  ajoute  à  la  résection  segmentaire  l’inci¬ 
sion  circonférentielle  sus-ulcéreuse  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Mariani.  Il  résèque  le  segment  supérieur  au 
ras  de  la  fémorale,  au  niveau  de  l’embouchure  de  la 
saphène  dans  la  fémorale. 

M.  Sabadini  a  traité  19  cas  par  la  résection  seg¬ 
mentaire  de  la  saphène  :  3  malades  ayant  été 
opérés  aux  deux  membres,  par  ce  fait,  sa  statistique 
comprend  22  saphénectomies.  .  .  ■  .  ■ 

Les  résultats  immédiats  ont  été  excellents. 

Les  malades  ont  repris  leurs  occupations  en 
moyenne  quatre  à  cinq  semaines  après  leur  opération, 
n’éprouvant  ni  douleurs  ni  fatigue. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  M.  Sabadini  peut 
les  donner  pour  7  de  ses  opérés,  qu’il  a  revus  six  ans, 
quatre  ans,  trois  ans,  deux  ans  et  huit  mois  après 
leur  opération.  Les  résultats  se  sont  maintenus  tels 
qu’ils  étaient  à  leur  sortie  de  l’hôpital.  On  peut  donc 
les  considérer  comme  guéris  puisque  ce  sont,  en 
général,  des  ouvriers  chez  lesquels  le  travail  aurait 
amené  fatalement  une  récidive. 

Se  basant  sur  les  résultats  obtenus  par  lui,  M.  Sa¬ 
badini  conclut  que  le  traitement  sanglant  des  varices 
des  membres  inférieurs  par  la  saphénectomie  seg¬ 
mentaire  ou  par  la  saphénectomie  totale  doit  être 
adopté  et  conservé. 

—  M.  Aïessandri  (de  Rome),  à  coté  des  opérations 
sanglantes,  signale  la  méthode  de  Schiassi  (thrombose 
aseptique  provoquée  par  une  seule  injection  de 
solution  iodo-iodurée  dans  le  bout  périphérique, 
après  résection  plus  ou  moins  étendue  de  la  saphène 
à  la  racine  de  la  cuisse)  qui  lui  a  toujours  donné 
entre  ses  mains  des  résultats  très  satisfaisants. 

Contre  les  ulcères  variqueux,  M.  Aïessandri  a 
recours  à  l’incision  en  jarretière  de  Mariani,  au 
niveau  du  mollet.  Sur  17  malades  opérés  ainsi  et 
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qu’il  a  revus  après  un  temps  plus  su  moins  long, 
la  plupart  après  des  années,  15  étaient  guéris  com¬ 
plètement,  1  amélioré  notablement,  1  seul  avait  subi 

—  M.  Lardennois  (de  Reims)  est  intervenu  27  fois 
pour  traiter  des  varices  non  compliquées. 

Chez  24  malades,  il  s’est  borné  à  l’extirpation  des 
paquets  variqueux,  associée  à  la  résection  de  la  sa¬ 
phène  au  tiers  moyen  de  la  cuisse  ou  à  son  embouchure. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas  assez  avancés,  prati¬ 
quant  la  résection  de  la  saphène  près  de  son  embou¬ 
chure  et  l’extirpation  d’une  série  de  masses  vari¬ 
queuses  étagées  sur  le  trajet  de  la  veine,  il  s’est  trouvé 
ainsi  avoir  été  amené,  sans  idée  préconçue,  à  l’extir¬ 
pation  à  peu  près  complète  de  la  saphène  et  de  ses 
communicantes.  Il  a  revu  un  bon  nombre  de  ses  opé¬ 
rés.  Son  impression  bien  nette  est  que  les  récidives 
sont  assez  rares  et,  en  tout  cas,  assez  tardives,  pour 
justifier  une  intervention  assez  facile  et  assez  bénigne. 

Après  le  mémoire  de  Terrier  et  Alglave,  M.  Lar- 
dennois  a  pratiqué  3  fois,  d’une  façon  systématique, 
et  seulement  dans  des  cas  avancés  l’extirpation  totale 
des  saphènes.  Le  premier  malade  a  été  opéré  le 
18  Février  1907  :  le  résultat  obtenu  est  tout  à  fait 
satisfaisant. 

L’auteur  a  recours  très  volontiers  aux  greffes  dans 
le  traitement  des  ulcères  variqueux.  Lorsqu’il  s’agit 
d’ulcères  profonds,  récidivants,  encastrés  dans  un 
tissu  cicatriciel  dur  et  scléreux,  il  estime  que  rien  ne 
vaut  l’ablation  des  parties  malades  et  l’application 
d’une  greffe  italienne  selon  le  procédé  de  Berger. 

—  M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  estime  qu’il  fant 
opérer  les  varices  le  plus  tôt  possible,  alors  qu’elles 
sont  encore  limitées.  Et  il  pose  les  règles  suivantes  : 

Dans  les  varices  peu  étendues  faire  une  résection 
du  paquet  superficiel  ; 

Dans  les  varices  superficielles  et  étendues,  enlever 
largement  la  saphène  au  besoin  dans  toute  son  éten¬ 
due  et  réséquer  la  peau  suivant  le  procédé  de  Schwarz  ; 
les  ligatures  Trendedelenburg sont  insuffisantes; 

Dans  les  varices  généralisées,  être  très  prudent  et 
n’opérer  que  s’il  y  a  bon  état  général. 

Dans  les  ulcères,  la  dissociation  fasciculaire  n’est 
indiquée  que  s’il  existe  delà  sciatique.  Le  procédé  de 
choix  est  l’opération  de  Mariani  ;  elle  réussit  dans 
tous  les  cas. 

—  M.  Viannay  (de  Saint-Etienne)  a  pratiqué 
22  fois  l’opération  typique  de  Terrier- Alglave  (résec¬ 
tion  de  la  saphène  interne  et  de  la  saphène  externe)  ; 
36  fois  la  résection  de  la  seule  saphène  interne  ;  5  fois 
la  résection  totale  de  la  saphène  interne  aux  deux 
membres  inférieurs  dans  la  même  séance  ;  9  fois  la 
résection  partielle  étagée  au  membre  le  moins  atteint, 
après  résection  totale  de  l’autre  côté. 

La  mortalité  a  été  de  1,72  pour  100  (uu  seul  décès). 

Résultats  immédiats  :  réunion  per  primam  des  iuoi- 
sious  opératoires  ;  diminution  des  délais  de  cicatrisa¬ 
tion  de  Tulcère  ;  lever  au  bout  d'un  mois;  reprise  du 
travail  dans  un  délai  de  un  à  six  mois. 

lléultats  éloignés  ;  sur  40  opérés  revus,  M.Yiaunay 
compte  4  échecs,  représentés  par  lapersistance  ou  la 
récidive  d’un  ulcère,  sans  récidive  des  varices  ;  31  ré- 
snltats  favorables  se  maintenant  depuis  trois  (7  cas), 
deux  (10  cas)  un  (12  cas)  an;  5  bons  résultats  datent 
de  moins  d'un  an. 

M.  Yiannay  estime  que  la  résection  totale  des  sa¬ 
phènes  représente  l’opération  de  choix  dans  le  .traite¬ 
ment  des  varices. 

Cette  opération,  qui  permet  d’obtenir  véritablement 
la  cure  radicale  des  varices  superficielles,  doit  rem¬ 
placer,  dans  la  majorité  des  cas,  les  interventions  par¬ 
tielles  presque  toujours  suivies  de  récidive. 

La  cure  radicale  des  varices  par  la  saphénectomie 
totale  est  appelée  à  se  généraliser  comme  la  cure 
radicale  des  hernies. 

—  M.  Durand  (de  Lyon)  préconise  les  interven¬ 
tions  larges  à  l’exclusion  de  toute  opération  écono¬ 
mique  :  ligatures,  courtes  interruptions  même  nom¬ 
breuses. 

Il  opère  de  la  façon  suivante  :  1  "  large  interruption 
de  la  saphène  interne  dans  le  triangle  de  Scarpa,  avec 
section  de  toutes  les  collatérales  liées  séparément  ; 
la  ligature  supérieure  doit  porter  au  ras  de  l’abou¬ 
chement  dans  la  veine  fémorale  ;  2°  large  interruption 
de  la  saphène  interne  au  niveau  du  condyle  fémoral  ; 
3“  ablation  systématique  des  paquets  variqueux  et  de 
la  saphène  interne  qu’on  recherche  avec  soin,  dans 
tout  son  trajet  jambier.du  genou  k  la  malléole;  même 
intervention  sur  la  saphène  externe  s’il  y  a  lieu. 

Les  résultats  obtenus  sont  ; 

lléultats  immédiats  :  quelques  accidents  facilement 
évitables  ;  aucune  mort  opératoire. 


Résultats  éloignés  : 

a)  Yarices  simples  sans  complications  infectieuses 
ou  trophiques,  présentant  toutes  le  signe  de  Trende- 
lenburg  :  18  observations,  8  malades  ont  été  revus 
guéris  5  mois,  G  mois,  7  mois,  1  au,  26  mois,  4  ans 
après  l’opération.  Aucun  des  malades  retrouvés  n’a 
présenté  d’échec  thérapeutique.  La  guérison  anato¬ 
mique  et  fonctionnelle  est  parfaite; 

b)  Yarices  compliquées  de  phlébite,  hémorra¬ 
gies,  etc,,  mais  sans  ulcère  :  10  observations.  7  ma¬ 
lades  ont  été  revus  3  moisi  8  mois,  8  mois,  9  mois, 
27  mois,  3  ans,  3  ans  après  l’opération.  Il  y  a  eu  deux 
échecs  chez  des  malades  atteints  de  troubles  trophi¬ 
ques  graves,  dont  l’un  avait  subi  une  fracture  de  la 
colonne.  On  pourrait  prévoir  ces  échecs  :  ils  furent 
constatés  deux  ans  et  vingt-sept  mois  après  l’opéra¬ 
tion.  Chez  les  5  autres,  guérison  anatomique  et 
fonctionnel  parfaite. 

c)  Yarices  avec  ulcère  :  21  observations,  12  malades 
ont  été  revus  2  mois,  3  mois,  4  mois  1/2,  5  mois, 
6  mois,  7  mois,  16  mois,  2  ans  1/2,  3  ans,  5  ans  1/2, 
6  ans,  8  ans  après  l’opération.  11  y  a  eu  deux  échecs, 
l’un  complet  (récidive  de  Tulcère  et  des  varices), 
l'autre  incomplet  (récidive  des  varices,  guérison  de 
Tulcère).  L’opération  avait  été  incomplète  et  la  gué¬ 
rison  momentanée  avait  duré  quatre  ans.  Chez  les 
autres,  il  y  a  eu  guérison  anatomique  et  fonction¬ 
nelle.  Deux  sujets  sont  morts  de  maladie  intercur¬ 
rente  ;  l’autopsie  a  permis  de  contrôler  la  guérison. 

—  M.  Remy  (de  Paris)  estime  que,  circonscrites, 
les  varices  sont  justiciables  par  l’opération.  Mais  ces 
varices  sont  rares. 

Les  plus  fréquentes  sont  les  varices  congénitales, 
qui  peuvent  atteindre  toutes  les  veines  et  apparais¬ 
sent  vers  dix-huit  ans,  aux  premières  fatigues.  Elles 
ne  peuvent  qu’être  améliorées.  Il  faut  obvier  au 
reflux  cardiaque  surtout,  soit  par  des  ligatures,  soit 
par  des  résections  partielles  multiples,  soit  par  l’extir¬ 
pation  totale,  soit  par  l’abouchement  des  veines 
superficielles  dans  les  profondes.  Tout  est  bon,  si 
Ton  peut  faire  des  barrages  ou  rétablir  des  valvules 
à  la  cuisse.  Si  la  peau  montre  la  moindre  tendance 
à  une  altération  (capillarité),  il  faut,  en  outre,  résé¬ 
quer  les  veines  du  mollet. 

Dans  les  varices  très  généralisées  et  dans  la  forme 
cyanique  qui  atteint  les  veinules,  M.  Remy  ne  con¬ 
seille  plus  d’opération,  mais  la  physicothérapie. 
L’électricité,  de  forme  variée,  soulage,  car  les 
veines  les  plus  altérées  eu  apparence  sont  encore 
très  contractiles.  Les  eaux,  qui  entretiennent  la  peau, 
sont  à  recomm.ander,  mais  il  faut  proscrire  le  mas¬ 
sage,  à  cause  des  phlébites  localisées  dans  les  am¬ 
poules  variqueuses  qui  provoquent  des  embolies. 
Enfin,  dans  toutes  les  formes  variqueuses,  M.  Remy 
prescrit  de  limiter  ses  fatigues  ou  même  de  changer 
de  profession. 

Quant  à  Tulcère  de  moyenne  étendue,  il  est  opérable, 
quoi  qu’on  puisse  vivre  très  longtemps  avec  de  grands 
ulcères  quand  on  est  riche  et  qu’on  peut  se  soigner 
comme  il  convient. 

(A  suivre.)  J.  Dumont. 
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QUESTIONS  DIVERSES  A  l’oRDRE  DU  .TOUR 

I.  —  La  tubereuHnothérapie. 

Valeur  pratique  de  l’emploi  limité  des  tubercu- 
llnes  dans  la  phtislothérapie.  —  M.  L.  Rénon.  Les 
tuberculines  ne  constituent  qu’un  traitement  partiel 
de  la  tuberculose,  car  elles  ne  contiennent  pas  tous 
les  -poisons  du  bacille  de  Koch.  Elles  ont,  néan¬ 
moins,  une  action  efficace  incontestable  dans  des  cas 
limités  ressortissant  aux  indications  suivantes  ;  tuber¬ 
culose  au  début  à  évolution  lente,  traitée  deux  à  trois 
mois  au  moins  après  le  début  des  hémoptysies  ;  sur¬ 
tout,  tuberculose  torpide,  déjà  traitée  ou  améliorée 
par  les  médications  usuelles  ou  la  cure  d’àir,  dont 
les  lésions  s’immobilisent  dans  des  signes  invariables  ; 
dans  ces  cas,  les  tuberculines  font  souvent  dispa¬ 
raître  des  lésions  complètement  fixées  dans  leur 
immobilité  depuis  des  semaines,  des  mois  et  même 
plus.  L’apyrexie  relative  du  malade  (température 
rectale  de  37<'8  au  maximum  le  soir)  paraît  une  des 
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conditions  nécessaires  du  traitement  dans  la  pratique 
courante,  chez  des  tuberculeux  ne  séjournant  ni  dans 
un  hôpital,  ni  dans  un  sanatorium. 

Toutes  les  tuberculines  peuvent  être  utilisées  dans 
ces  cas.  Il  convient  de  débuter  par  des  doses 
moyennes  de  un  demi-millième  de  milligramme  pour 
augmenter  progressivement  jusqu’à  un  centième,  uu 
cinquautième,  un  vingtième  de  milligramme.  Dans  la 
progression  des  doses,  il  faut  éviter  toute  réaction 
locale  ou  générale  apparente,  en  modifiant  la  teneur 
des  injections  selon  les  données  cliniques.  Celle 
tubereuHnothérapie  limitée  peut  rendre  des  services 
dans  le  traitement  pratique  de  la  tuberculose  pul- 
monaii-e. 

—  M.  Mayor,  s’appuyant  sur  des  observations  de 
M.  Guillermin,  dit  qu'il  y  a  des  tuberculeux  fébrici¬ 
tants  qui  se  trouvent  bien  de  la  tubereuHnothérapie  ; 
ce  sont  surtout  ceux  qui  ont  une  température  cons¬ 
tamment  instable;  ce  sont,  en  réalité,  des  cas  chro¬ 
niques  avec  petites  poussées.  Avec  de  très  petites 
doses  de  tuberculine  on  aboutit  à  un  résultat  favo¬ 
rable  et  on  régularise  la  température. 

Tuberculines  et  tubereuHnothérapie.  — M.  Bauer 
(de  Neufchalel).  Les  tuberculines  ne  sont  pas,  à  Ten- 
contre  de  l’hypothèse  de  Wolf-Eisner,  simplement 
des  véhicules  de  détritus  bacillaires,  mais  sont 
encore  formées  de  difi'éreuts  éléments  toxiques.  La 
toxicité  des  tuberculines  est  due,  au  minimum,  à 
deux  toxines.  Tune  qui  produit  de  la  vaso-dilatation, 
l’autre  qui  provoque  une  intoxication  générale  se  tra¬ 
duisant,  lorsqu’elle  est  peu  intense,  par  une  réaction 
thermique. 

Le  mode  de  préparation,  la  composition  chimique 
des  tuberculines  sont  dilférenls  ;  elles  ne  sont  pas 
plus  identiques  entre  elles  qu’avec  Tautoluberculine 
des  tuberculeux.  La  tuberculine  est  un  stimulant  du 
processus  de  l’immunisation  antituberculeuse,  le  ter¬ 
rain  humain  restant  le  facteur  principal  de  cette  im¬ 
munisation,  Pour  bénéficier  de  la  tubereuHnothéra¬ 
pie,  le  tuberculeux  devra  posséder,  en  premier  Heu, 
une  sensibilité  spécifique  suffisante,  en  second  Heu, 
une  capacité  de  réaction  assez  accusée  pour  répondre 
utilement  à  cette  incitation  artificielle. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’individualisation 
doit  être  la  seule  règle  absolue  de  ce  traitement,  11 
n’y  a  pas  de  dose  invariable  de  début  à  l’exception 
de  celle  que  repousse  la  prudence  ,il  n’y  a  pas  non 
plus  de  dose  limite  à  laquelle  cliaque  traitement  doit 
aboutir.  Le  seul  schéma  valable  eu  tuberculine  est 
celui  qui  consiste  à  éviter  toutes  réactions  visibles. 

Traitement  tuberculinique  des  tuberculoses  uri¬ 
naires.  —  M.  Mantoux  (de  Cannes)  ayant  observé 
une  amélioration  très  nette  à  la  suite  d'une  cure  de 
tuberculine  chez  un  malade  atteint  de  récidive  de 
tuberculose  rénale  après  néphrectomie,  a  réuni  70  cas 
de  tuberculoses  urinaires  traités  par  la  tuberculine. 
L’amélioration  est  de  règle  et  la  guérison  fréquente; 
le  traitement  est  sans  danger  si  Ton  s’attache  à  évi¬ 
ter  toute  réaction.  Il  convient,  quand  Télat  général  le 
permet,  d’eu  faire  Tessai  ;  1“  Dans  les  cas  paraissant 
localisés  à  la  vessie;  2”  dans  les  tuberculoses  rénales 
bilatérales  et  dans  les  récidives  après  néphrectomie; 
3“  Dans  les  tuberculoses  rénales  unilatérales  peu 
avancées.  Par  contre,  si  le  rein  est  fortement  lésé, 
mieux  vaut  l’enlever  d’emblée,  quitte  à  recourir  à  la 
tuberculine  comme  traitement  post-opératoire. 

—  M.  Teissier  (de  Lyon)  a  vu  un  cas  de  tubercu¬ 
lose  rénale  avec  lésions  bilatérales  guéri  par  le  trai¬ 
tement  spécifique.  L’auteur,  en  se  basant  sur  la 
recherche  du  bacille,  sur  les  résultats  de  Tintrader- 
mo-réaclion,  de  la  séro-agglutination  dit  que  Tou 
peut  guérir  les  malades  par  cette  méthode  en  pro¬ 
duisant  des  anticorps  et  en  détruisant  le  bacille.  11 
cite  de  nombreuses  observations  de  tuberculose  de 
divers  organes  et  même  de  tuberculoses  laryngées 
guéries  soit  avec  la  tuberculine,  soit  plus  rapide¬ 
ment  avecla  bactériolysine. 

Modes  d’action  de  la  tuberculine.  —  M.  X.  Gou¬ 
raud.  Les  modifications  provoquées  dans  l’organisme 
par  la  tubereuHnothérapie  sont  les  unes,  d’ordre 
général,  les  autres  d’ordre  local.  L’action  générale 
de  la  tuberculine  est  démontrée  à  la  fois  par  la  cli¬ 
nique  et  par  le  laboratoire.  Cette  action  est  d’ordi¬ 
naire  précoce  et  a  sa  part  d’uliiité,  mais  l’auteur  croit 
qu’à  ce  point  de  vue,  l’effet  local  est  prépondérant  et 
que  c’est  à  ce  dernier  que  la  tuberculine  doit  sa  véri¬ 
table  valeur  thérapeutique.  L’existence  et  l’utilité  de 
cette  action  sur  le  foyer  tuberculeux  lui-même  sont 
surtout  démontrées  par  les  observations  cliniques  ; 
malheureusement  sa  nature,  son  mécanisme  physio¬ 
logique  nous  échappent  encore. 
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Résultats  pratiques  de  la  tubercullnothéraple.  — 

M.  Etienne  (de  Nancy)  a  employé  systématiquement 
et  exclusivement  la  tuberculine  dans  huit  cas  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  L’un  des  malades  atteint  de 
cavernes  a  succombé  à  sa  tuberculose  un  mois  après 
le  début  du  traitement  ;  un  autre  est  mort  d’une 
poussée  nouvelle  du  côté  opposé.  Trois  ont  succombé, 
l’un  à  une  pneumonie,  deux  autres  d’asystolie  ;  leurs 
lésions  tuberculeuses  étaient  guéries.  Les  autres  ont 
guéri  par  sclérose  de  leurs  lésions.  Il  s’agissait  dans 
tous  ces  cas  de  sujets  âgés.  L’auteur  insiste  sur  la 
nécessité  d’un  traitement  extrêmement  prudent  en  cas 
de  lésions  étendues  pour  éviter  une  sclérose  pulmo¬ 
naire  rapide  avec  crises  d’byposystolie  et  sur  les 
l'éactions  anaphylactiques  surtout  fréquentes  à  la 
phase  avancée  du  traitement. 

Le  sérum  antituberculeux  de  Marmorek.  — 
M.  Marmorek  base  ses  conclusions  sur  environ 
10.000  cas  traités  par  ce  sérum.  Celui-ci  a  été  suc¬ 
cessivement  amélioré  par  l’adjonction  d’un  élément 
antistreptococcique  et  bactéricide  pour  le  bacille  de 
Koch.  L’action  du  sérum  de  Marmorek  est  ainsi 
devenue  beaucoup  plus  efficace,  produisant  des  effets 
de  plus  en  plus  favorables.  L’application  rectale  évite 
les  inconvénients  de  l’anaphylaxie  dont  les  méfaits 
inconnus  ont  été  la  cause  principale  des  attaques 
dirigées  contre  le  sérum  â  ses  débuts.  Ce  sérum  est 
applicable  à  tous  les  tuberculeux  sans  contre-indica¬ 
tions  ;  il  est  inolfensif  ;  il  est  capable  de  guérir  par 
une  action  spécifique  la  tuberculose  ;  il  améliore  des 
cas  où  la  destruction  anatomique  est  trop  avancée 
pour  permettre  une  restitution. 

—  M.  Gouraud  a  noté  les  bons  effets  du  sérum  de 
Marmorek  dans  les  tuberculoses  aigues.  Il  agit  en 
neutralisant  les  phénomènes  toxiques.  Quant  à  son 
action  antibaclérienne,  il  ne  Ta  pas  encore  constatée. 

—  M.  Fernand  Arloing  pense  que  la  sérothérapie 
antituberculeuse  n’est  pas  exclusivement  antitoxique. 
La  plupart  des  sérums  antituberculeux  exercent  une 
action  excitante  sur  les  leucocytes  ;  la  formule  san¬ 
guine  est  en  effet  très  modifiée;  laissant  de  côté  la 
question  dos  modifications  quantitatives  de  ces  leu¬ 
cocytes,  il  étudie  surtout  leurs  modifications  qualita¬ 
tives  sous  l’iiifluence  de  la  sérothérapie.  Rappelant  la 
figure  normale  du  sang,  d’après  Aneth,  il  en  montre 
les  variations  sous  l’influence  de  l’injection  soit  de 
sérums  antituberculeux,  soit  de  bactériolysine,  soit 
de  tuberculine  ;  il  a  étudié  de  même  comparative¬ 
ment  la  courbe  du  taux  de  l’agglutination. 

—  M.  Maragliano  (de  Gênes)  rappelle  qu’ayant 
préparé  d’abord  un  sérum  antitoxique,  il  chercha  à 
lui  donner  aussi  une  action  antibaciliaire.il  a  préparé 
ainsi  la  bactériolysine.  Le  sérum  est  ainsi  antitoxique 
et  autibactérien  mais  l'auteur  croit  qu’il  a  une  action 
indirecte,  qu’il  y  a  chez  les  sujets  injectés  multipli¬ 
cation  des  substances  défensives  de  l’organisme. 
D’ailleurs  la  question  reste  complexe,  il  faut  compter 
avec  les  infections  associées,  les  substances  toxiques 
formées  dans  les  cellules  organiques  infectées  par  la 
tuberculose;  l’auteur  est  heureux  de  constater  par 
les  communications  précédentes  que  la  confiance  en 
une  thérapeutique  spécifique  de  la  tuberculose  sem¬ 
ble  s’établir  en  krance. 

—  M.  Faivre  (de  Poitiers)  a  observé  une  action 
nettement  antihémoptoïque  des  sérums  antitubercu¬ 
leux.  11  demande  si  cette  action  doit  être  attribuée 
au  facteur  sérum  ou  à  un  élément  sérothérapique 
spécifique.  —  L’avis  unanime  est  que  l’action  existe 
et  doit  être  rapportée  au  premier  facteur. 

Sérum  antituberculeux.  —  M.  Rappin  (de  Nantes) 
a  vu  qu’on  peut  conférer,  en  particulier  aux  bovidés, 
une  immunité  très  réelle  contre  cette  infection  par 
injection  intra-veineuse  de  bacilles  vaccins  préparés 
suivant  le  procédé  qu’il  a  indiqué.  M.  Rappin  a  uti¬ 
lisé  depuis  un  an  ces  mêmes  bacilles  chez  le  cheval 
pour  la  préparation  d’un  sérum  antituberculeux  qui 
a  un  pouvoir  agglutinant  et  bactériolytlque  très  actif. 
Les  quelques  applications  dans  la  tuberculose  hu¬ 
maine  lui  ont  reconnu  un  effet  utile. 

L’application  locale  du  sérum  antituberculeux  de 
Marmorek.  —  M.  Jacobson  communique  les  résul¬ 
tats  favorables  qu'il  a  obtenus  par  l’application  locale 
du  sérum  de  Marmorek  mis  en  contact  direct  avec 
le  foyer  bacillaire.  11  a  obtenu  ainsi  la  guérison  de 
deux  cas  de  cystite  tuberculeuse,  en  instillant  direc¬ 
tement  le  sérum  dans  la  vessie.  Mêmes  résultats 
encourageants  ont  été  observés  en  injectant  directe¬ 
ment  le  sérum,  à  très  petites  doses  dans  le  foyer 
même  d’une  adénite,  d’une  tumeur  blanche,  d’un 
abcès  froid  costal.  La  méthode  est  absolument  inof¬ 
fensive,  elle  permet  d’éviter  les  phénomènes  d’anaphy¬ 


laxie  et  agit  même  là  où  les  injections  sous-cutanées 
de  sérum  sont  restées  inefficaces. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  la  méthode 
phagogène.  —  M.  Doyen  apporte  les  résultats  de 
700  observations  de  tuberculoses  de  divers  types  et 
de  sièges  variés  traitées  avec  succès,  par  sa  méthode 
phagogène  :  première  injection  de  liquide  phagogène 
contenant  de  l’arsenic  ou  de  l’atoxyl,  puis,  trois  ou 
quatre  jours  après,  injection  de  solution  colloïdale 
phagogène  pure,  et  enfin,  dix  jours  après,  injection  des 
colloïdes  phagogènes  addHionnés  d’une  petite  quan¬ 
tité  de  tuberculine.  L’espace  entre  les  injections  et 
les  doses  doivent  d’ailleurs  varier  suivant  les  cas. 

—  M.  Conil  rapporte  les  résultats  cliniques  favo¬ 
rables  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  par  la  méthode  phagogène  de  M.  Doyen. 

Tubercullnothéraple  et  leucothéraple  associées. 
—  M.  Landret  (d’Arcachon)  définit  tout  d’abord  ce 
qu’est  la  leucothéraple  ;  c’est  une  méthode  qui  aug¬ 
mente  le  nombre  et  l’activation  des  leucocytes.  Dans 
ce  but,  l’auteur  emploie  le  nucléinate  de  soude,  mais 
ses  doses  et  ses  indications  doivent  être  nettement 
précisées.  Toute  injection  forte  en  effet  (0,50  centi¬ 
grammes  de  nucléinate)  et  répétée  est  mauvaise  et 
dangereuse,  et  cela  surtout  dans  les  formes  toxiques, 
car  elle  surmène  les  leucocytes.  Au  contraire  des 
doses  faibles  (un  demi-centigramme  au  début,  puis 
des  doses  progressivement  croissantes  jusqu'à  dix 
centigrammes  par  jour),  dans  les  formes  non  toxiques 
de  tuberculose,  entraînent  la  défense  leucocytaire  et 
donnent  d’excellents  résultats.  La  tuberculinothérapie 
a  comme  condition  de  succès  un  ressort  réactionnel 
suffisant  de  la  part  du  malade. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  l'antlxénine  ou 
sérum  b  de  Velasquez.  —  M.  Hahn  expose  les  heu¬ 
reux  effets  de  cette  thérapeutique. 

Cent  vingt  cas  de  tuberculose  pulmonaire  traités 
par  la  cholergine.  —  M.  Henri  Parmentier  expose 
les  expériences  qui  l’ont  conduit  à  employer  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  la  choler¬ 
gine,  extrait  hépatique  total  comprenant  les  subs¬ 
tances  actives  du  parenchyme  et  de  la  sécrétion 
biliaire.  Il  rapporte  les  heureux  effets  obtenus  par 
cette  médication. 

Nouvelles  expériences  sur  Tactlon  antitoxique 
des  llpo'ides  vis-à-vis  du  poison  tuberculeux.  — 
MM.  Lemoine  et  Gérard  (de  Lille)  exposent  les  ré¬ 
sultats  de  nouvelles  recherches  expérimentales  faites 
en  collaboration  avecMM.  Gaenlinger  et  Tilmaut  sur 
l’action  antitoxique  des  lipoïdes  vis-à-vis  du  poison 
tuberculeux.  Entre  autres  faits  indiquant  cette  action, 
les  auteurs  relèvent  le  suivant  ;  chez  les  animaux 
tuberculisés  traités  curativement  par  les  lipoïdes,  ils 
ont  constaté,  lorsque  l’injection  de  lipoïdes  est  volu¬ 
mineuse,  la  production  de  nodosités  remplies  d’un 
magma  épais,  crémeux,  qui  au  microscope  montre 
des  leucocytes  farcis  de  lipoïdes  contenant  des  ba¬ 
cilles  de  Koch,  Ce  magma,  injecté  sous  la  peau  ou 
dans  le  péritoine  d’un  cob.aye,  ne  donne  jamais  la 
tuberculose.  11  se  produit  donc  de  véritables  points 
de  fixation  à  bacilles  tuberculeux  morts. 

Adrénaline  et  tuberculose  expérimentale.  — 
MM.  Lortat-Jacob  et  Vitry  ont  étudié  l’évolution 
de  la  tuberculose  chez  des  cobayes  ayant  reçu  anté¬ 
rieurement  de  l’adrénaline;  ces  cobayes  résistent  plus 
longtemps  que  les  témoins  à  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose. 

La  pancréatlsatlon  à  haute  dose  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  expérimentale.  —  MM.  E. 
Lœper  et  Ch.  Esmonet  insistent  sur  la  fréquence 
des  troubles  pancréatiques  chez  les  tuberculeux  et 
les  rapprochent  des  altérations  glandulaires  consta¬ 
tées  à  l’autopsie. 

Dans  une  série  d’expériences  faites  sur  le  rat, 
anim.al  omnivore  dont  la  nourriture  se  rapproche 
de  celle  de  l’homme,  ils  ont  tenté  de  traiter  la  tuber¬ 
culose  par  l’absorption  quotidienne,  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  consécutifs,  de  fortes  doses  de  pancréa¬ 
tine  active. 

Cinq  mois  après  l’inoculation  tous  les  témoins  sont 
morts,  alors  que  moitié  des  animaux  traités  survivent 
et  se  reproduisent. 

Dans  deux  séries  d’expériences  successives,  por¬ 
tant  dans  l’ensemble  sur  40  rats,  les  résultats  sont 
identiques. 

Cette  résistance  h  la  tuberculose  expérimentale  et 
cette  survie  des  animaux  paucréatinisés  peut  s’expli¬ 
quer  par  une  triple  action  de  la  pancréatine  :  action 
digestive,  puisque  sons  son  influence  la  digestion  et 
l’assimilation  des  aliments  s’accroissent  notablement; 


1910  N»' 89 


action  générale,  puisque  la  résorption  intestinale  de 
la  pancréatine  augmente  le  taux  de  certains  ferments 
du  sang  et  excite  le  fontionnement  des  tissus  et  des 
organes;  action  antibacillaire,  puisque  les  microbes 
constatés  dans  les  lésions  tuberculeuses  des  animaux 
traités  sont  rares,  granuleux,  peu  résistants. 

L’application  à  l’homme  de  cette  méthode  de  pan- 
créatinisation  semble  donc  justifiée  et,  si  les  essais 
ne  sont  pas  encore  très  nombreux,  les  auteurs  consi¬ 
dèrent  les  résultats  obtenus,  avant  les  périodes 
avancées  de  la  tuberculose,  comme  encourageants. 

Poussées  évolutives  et  Immunité  dans  la  tuber¬ 
culose.  —  MM.  F.  Bezançon,  I.  de  Jong  et  de  Ser- 
bonnes  font  remarquer  que  lorsqu’on  s’occupe  du 
traitement  de  la  tuberculose  il  ne  faut  pas  oublier 
qu’il  y  a  dans  cette  infection  des  trêves  et  des  pous¬ 
sées  spontanées. 

En  étudiant  la  courbe  thermique,  on  voit  qu’après 
une  période  d’acmé  avec  fièvre  en  plateau  à  allure 
rémittente,  on  observe  une  défervescence  en  paliers 
très  larges  qui  peut  durer  fort  longtemps,  cinq  ou  six 
semaines  et  même  plusieurs  mois,  et  arriver  ainsi  à 
une  température  à  peu  près  normale  et  parfois  nor- 

Au  point  de  vue  sanguin,  on  voit  la  mononucléose 
relative  remplacer  la  polynucléose;  une  poussée  éosi- 
nophilique,  parfois  de  longue  durée,  se  montre  et 
cesse  lorsque  les  malades  arrivent  à  une  grande  amé¬ 
lioration,  La  courbe  de  poids  se  relève  souvent  avant 
que  la  température  commence  à  baisser.  Les  auteurs 
étudient  la  courbe  urinaire,  le  pouvoir  bactérioly- 
tique,  la  réaction  des  anticorps,  l’agglutination.  Les 
agglutinines  augmentent  aux  fins  de  poussées,  de 
même  les  précipitiues.  Quant  à  la  réaction  de  fixa¬ 
tion,  elle  ne  donne  pas  de  résultats  bien  nets  au 
point  de  vue  évolutif.  La  cuti  et  Tintradermoréaction 
semblent  plus  nettes  vers  la  période  terminale  qu’au 
début  des  poussées.  Malgré  la  forme  très  prolongée 
de  ces  poussées,  on  voit  qu'il  y  a  cependant  une  ten¬ 
dance  générale  et  naturelle  de  l’organisme  vers 
l’amélioration. 

II.  —  Les  affections  du  pancréas. 

Un  cas  de  diabète  maigre.  Discussion  des  rap¬ 
ports  entre  le  diabète  et  les  lésions  du  pancréas.  — 
MM.  Marcel  Labbé,  Laignel-Lavastine  et  Vitry 
rapportent  l’observation  d’une  femme  jeune  qui  pré¬ 
senta  tous  les  signes  d’un  diabète  grave  pendant 
dix-huit  mois  et  mourut  dans  le  coma.  A  l’autopsie, 
le  pancréas  présentait  seulement  un  épaississement 
du  tissu  conjonctif  interacineux  et  une  infiltration 
hyaline  de  quelques  îlots  ;  du  reste,  pendant  la  vie, 
l’exploration  fonctionnelle  du  tube  digestif  n’avait 
pas  révélé  d’insuffisance  pancréatique.  Il  n’y  a  donc 
pas  lieu  de  parler  ici  de  diabète  pancréatique,  et  il 
convient  de  rejeter  l’équation  devenue  classique  en 
France  entre  le  diabète  maigre  et  le  diabète  pan¬ 
créatique.  On  observe  souvent  des  cas  de  diabète 
maigre  sans  aucune  lésion  du  pancréas,  et  on  trouve 
souvent  des  lésions  très  marquées  du  pancréas  chez 
des  sujets  n’ayant  jamais  présenté  de  signes  de  dia¬ 
bète.  On  doit  donc  réserver  le  nom  de  diabète  pan¬ 
créatique  aux  cas  où  Ton  constate  pendant  la  vie 
des  signes  rigoureusement  déterminés  d’insuffisance 
pancréatique,  et  où  l’on  trouve  à  l’autopsie  des  lé¬ 
sions  très  intenses  des  divers  éléments  constituants 
du  pancréas  détruisant  la  plus  grande  partie  de  l’or¬ 
gane. 

Note  sur  les  altérations  pancréatiques  non  dia- 
bétlgènes.  —  MM.  Salomon  et  Halbron  insistent 
sur  la  réserve  que  l’on  doit  mettre  pour  apprécier  la 
valeur  pathogénique  des  altérations  du  pancréas  chez 
les  diabétiques.  En  effet,  s’il  est  hors  de  doute  que 
des  lésions  considérables  de  la  glande  déterminent 
le  syndrome  diabétique,  celui-ci  est  souvent  imputé 
à  des  altérations  purement  histologiques  :  lésions 
diffuses,  lésions  systématisées  pour  les  uns  aux  acini, 
pour  les  autres  aux  îlots,  modifications  de  la  trans- 
f^ormation  des  acini  en  îlots  (Curtis  et  Gellé).  De  ces 
différentes  altérations  considérées  comme  diabéti- 
gènes,  les  auteurs  ont  jugé  intéressant  do  rapprocher 
des  faits  de  sclérose  pancréatique  intense,  co'ïncidant 
avec  des  lésions  profondes  des  îlots  de  Langerhans, 
qu’ils  ont  observés  au  cours  de  la  tuberculose  et  qui 
ne  s’accomjjagnaient  pas  de  glycosurie.  Ils  concluent 
que  quand  chez  un  diabétique  on  trouve  des  lésions 
même  marquées  du  pancréas,  on  ne  doit  pas  voir 
nécessairement  entre  le  syndrome  et  ces  lésions  une 
relation  pathogénique. 

Recherches  sur  les  pancréatites  hématogènes.  — 
MM.  P.  Abrami,  Ch.  Richet  ûls  et  Saint-Girons 
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rappellent  que  depuis  que  l’extrême  fréquence  de 
l’envahissement  du  sang  par  les  microbes  a  été  dé¬ 
montrée  par  l’hémoculture,  les  maladies  micro¬ 
biennes  du  rein,  du  poumon,  du  foie  et  des  voies  bi¬ 
liaires  apparaissent  dans  la  majorité  dos  cas,  comme 
des  localisations  métastatiques  d’une  infection  san- 

Les  recherches  entreprises  par  les  auteurs,  aux 
laboratoires  de  MM.  Chaulfard  et  Widal,  montrent 
qu’il  en  est  de  même,  pour  bien  des  pancréatites  in¬ 
fectieuses. 

Expérimentalement,  en  créant  chez  les  animaux  une 
septicémie,  par  injection  intraveineuse  de  microbes 
divers  :  bacilles  typhiques,  pneumobacille,  staphylo¬ 
coque  doré,  streptocoque,  bactéridie  charbonueuse, 
ils  ont  observé  la  localisation  de  ces  germes  sur  le 
tissu  pancréatique,  et  leur  élimination  par  le  canal 
de  Wirsung. 

Cette  élimination  est  très  précoce,  et  peut  s’obser¬ 
ver  déjà  une  heure  après  l’inoculation  intravei- 

Lorsqu’elle  est  suffisamment  prolongée,  elle  aboutit 
à  la  création  de  lésions  pancréatiques,  acineuses  et 
canaliculaires. 

Les  auteurs  ont  pu  constater  la  réalité  de  cette 
pathogénie  dans  divers  cas  d’infections  pancréatiques 
humaines,  liées  au  bacille  d’Eberth,  au  pneumocoque, 
au  pneumobacille  de  Friedlander,  au  bacille  perfrin- 
gens,  au  bacille  de  Koch. 

Du  rôle  de  l'Infection  hématogène  dans  les  lésions 
pancréatiques.  —  MBÎ.  Salomon  et  Halbron,  s’ap¬ 
puyant  sur  des  constatations  anatomiques  humaines 
et  expérimentales,  montrent  qu’il  faut  attribuer  à 
l’infection  par  voie  sanguine  une  infiuence  prépondé¬ 
rante  dans  la  production  des  lésions  du  pancréas. 
On  peut  obtenir  aisément  par  des  inoculations  intra¬ 
vasculaires  des  altérations  du  pancréas,  prédomi¬ 
nantes  au  niveau  des  îlots  de  Langerhans,  mais  qui 
peuvent  également  intéresser  les  autres  portions  de 
la  glande.  Dans  la  tuberculose  humaine,  ce  sont  éga¬ 
lement  les  îlots  de  Langerhans,  qui  présentent  les 
altérations  les  plus  précoces,  celles-ci  s’étendant  se¬ 
condairement  au  tissu  interstitiel  de  la  glande.  Les 
auteurs  rapprochent  de  ces  faits  expérimentaux  et 
humains  des  cas  d’entérite  infantile  aiguë  ou  su- 
baiguc  dans  lesquels  il  semblait  probable  a  priori 
que  le  pancréas  fut  atteint  par  la  voie  canaliculaire, 
et  où  ils  ont  au  contraire  trouvé  des  types  de  lésions 
tout  à  fait  comparables  aux  altérations  pancréatiques 
déterminées  par  les  inoculations  vasculaires. 

Aussi  les  auteurs,  tout  en  ne  niant  pas  les  altéra¬ 
tions  pancréatiques  d’origine  canaliculaire  dans  la 
lithiase,  ou  d’origine  lymphatique  dans  la  tubercu¬ 
lose  péritonéale,  admettent-ils  que  le  plus  souvent 
les  lésions  du  pancréas  relèvent  d’une  infection  héma¬ 
togène  et  obéissent  au  même  mode  pathogénique  que 
celui  auquel  on  tend  à  rapporter  les  infections  du 
foie. 

Influence  du  régime  carné  sur  l'organisme  des 
herbivores.  —  MM.  Marcel  Labbè  et  P.  Tbaon 
pour  étudier  les  effets  de  l’alimentation  carnée  sur 
l'organisme  animal  ont  soumis  des  lapins  et  des 
cobayes  à  un  régime  mixte  composé  de  viande  mêlée 
à  leur  nourriture  végétale  habituelle.  Alors  que  le 
régime  carné  exclusif  est  très  mal  supporté  par  ces 
animaux  et  entraîne  une  mortalité  rapide,  ce  régime 
mixte  permet  une  survie  de  quatre  mois  en  moyenne. 
Mais  à  la  longue  le  poids  baisse  rapidement  et  l’ani¬ 
mal  meurt  en  quelques  jours.  L’albuminurie  est  fré¬ 
quente.  A  l’autopsie,  on  constate  le  plus  souvent  un 
début  de  cirrhose  périportale  du  foie,  des  lésions 
épithéliales  et  intersti,tielles  des  reins,  parfois  des 
hémorragies  surrénales'.' 

Le  pancréas,  notamment  chez  le  cobaye,  présente 
une  prolifération  remarquable  des  îlots  de  Lan¬ 
gerhans. 

Etude  comparative  des  dlflérentes  méthodes  de 
coprologie  clinique.  —  M.  René  Gaultier  montre 
que  tandis  que  certains  auteurs  comme  Schjnidt  ten¬ 
dent  h  faire  de  l’analyse  macroscopique  des  fèces, 
après  régime  d’épreuve,  la  base  fondamentale  de 
leur  examen,  les  autres,  comme  Ricardo  Lynch  voient 
dans  l’analyse  microscopique  sans  repas  ni  régime 
d’épreuve,  le  procédé  le  plus  rapide  et  le  plus  sûr 
pour  étudier  les  fonctions  digestives,  tandis  que  Max 
Einhorn,  propose  avec  avantage  son  épreuve  diges¬ 
tive  aux  perles,  si  pratique  parce  qu’elle  n’impose 
aucun  régime  ni  aucun  repas  spécial  et  qui  est,  pour¬ 
rait-on  dire,  une  méthode  histologique. 

Dans  sa  propre  méthode  plus  éclectique,  M.  René 
Gaultier  a  recours  à  ..cep  .  divers  moyens  macrosco¬ 
pique  et  microscopique  d'analyse,  maia’iî>:a  ajouté 


deux  autres  moyens,  en  donnant  une  place  prépondé¬ 
rante  à  l’un  d’eux;  l’un  de  ces  moyens  est  un  moyen 
physiologique  renseignant  sur  la  motricité  intesti¬ 
nale,  tiré  de  la  notion  de  la  traversée  digestive  ;  l’autre 
est  un  moyen  d’analyse  chimique,  montrant  l’activité 
sécrétoire  des  glandes  digestives  par  l’analyse  quan¬ 
titative  et  qualitative  des  graisses  excrétées  et  leur 
rapport  avec  les  graisses  ingérées  dans  un  repas 
d’épreuve. 

Résultats  pratiques  de  plus  de  500  analyses  co  - 
prologiques  faites  dans  un  but  diagnostique,  pro¬ 
nostique  et  thérapeutique  des  affections  intestinales 
hépatiques  et  pancréatiques.  —  M.  René  Gaultier 
insiste  sur  l’importance  de  la  notion  de  la  traversée 
digestive,  de  l’analyse  macroscopique,  microsco¬ 
pique  et  chimique  des  selles  pour  le  diagnostic,  le 
pronostic  et  le  traitement  des  affections  intestinales, 
hépatiques  et  pancréatiques. 

Par  la  coprologie,  il  a  été  donné  à  l’auteur  dans  un 
grand  nombre  d’observations ,  de  déceler  des  affec¬ 
tions  pancréatiques  méconnues ,  de  reconnaître  des 
troubles  fonctionnels  de  la  glande  hépatique  diges¬ 
tive,  de  mettre  en  évidence  des  faits  incontestables  de 
dyspepsie  duodénale. 

Aux  yeux  de  l’auteur,  l’analyse  chimique  des 
graisses  fécales  est  un  signe  aussi  important  dans  le 
diagnostic  des  affections  du  pancréas,  que  la  pré¬ 
sence  d’albumine  dans  les  urines  pour  le  diagnostic 
des  affections  du  rein,  on  la  présence  de  sucre  pour 
le  diagnostic  des  diabètes. 

III.  —  Les  méningites  cérébro-spinales. 

Le  foie  dans  ia  méningite  cérébro-spinale.  — 
MM.  P.  Teissier  et  Duvoir  ont  relevé  dans  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  une  hypertrophie  souvent 
douloureuse  du  foie  à  ce  point  fréquente  qu’on  doit 
la  placer,  comme  l’hypertrophie  de  la  rate,  dans  le 
tableau  clinique  régulier  de  l’infection  méningococ- 
cique.  Cette  hypertrophie  correspond  anatomique¬ 
ment  à  des  lésions  congestives  et  inflammatoires 
discrètes  du  foie  consistant  principalement  en  une 
infiltration  leucocytaire  de  l’espace  porte. 

La  progression  et  la  régression  de  l’hypertrophie 
hépato-splénique  sont  subordonnées  surtout  au  pro¬ 
cessus  infectieux  général  et  indépendantes,  en  quel¬ 
que  mesure,  de  la  localisation  méningée  de  l’infec- 

La  pression  artérielle  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale.  —  MM.  P.  Teissier  et  Duvoir  ont  étudié 
la  pression  artérielle  dans  è5  cas  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  ;  elle  est  très  généralement  abaissée,  et 
cet  abaissement  persiste  assez  longtemps  même  après 
la  convalescence.  Il  semble  aussi  s’agir  là  d’une  mo¬ 
dification  sous  la  d  épendance  de  l’infection  générale 
plutôt  que  de  la  lésion  locale. 

Petite  épidémie  de  méningite-cérébro-spinale  à 
bacilles  de  Pfeiffer.  —  MM.  L.-J.  Simon  et  Aine 
ont  observé  à  l’hôpital  Bretonneau,  de  Décembre  1909 
à  Juillet  1910,  cinq  cas  de  méningite  à  bacilles  de 
Pfeiffer.  Quatre  des  enfants  atteints  étaient  des  nour¬ 
rissons.  La  maladie  évoluait  suivant  un  mode  très 
fruste  comme  il  arrive  souvent  pour  la  méningite  du 
nourrisson.  A  noter  l’existence  d’un  phénomène  im¬ 
portant  qui  permettrait  de  penser  au  cocco-baciile  de 
Pfeiffer  :  c’est  la  quasi-constance  de  signes  d’auscul¬ 
tation  pulmonaire  qui  montrent  l’existence  d’une  bron¬ 
chite,  d’une  broncho-pneumonie  ou  d’une  pleurésie 
purulente.  En  réalité,  le  diagnostic  ne  peut  être  fait 
que  par  la  ponction  lombaire  ;  or,  si  l’examen  direct 
sur  lame  du  produit  de  centrifugation  du  liquide 
céphalo-rachidien  permet  quelquefois  un  diagnostic 
rapide  en  montrant  de  nombreux  éléments  micro¬ 
biens  caractéristiques,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi, 
et  la  culture,  qui  lève  tous  les  doutes,  doit  toujours 
être  pratiquée.  Le  diagnostic  est  d’autant  plus  impor¬ 
tant  à  faire  que  cette  variété  de  méningite  est  presque 
fatalement  mortelle,  quel  que  soit  le  traitement  em¬ 
ployé.  Enfin  les  cinq  cas  observés  se  sont  manifestés 
en  deliors  de  toute  épidémie  de  grippe  ;  ce  fait  con¬ 
firme  les  recherches  récentes  de  MM.  Bezançon  et  de 
Jong  ;  le  cocco-bacille  de  Pfeiffer  n’est  pas  le  microbe 
spécifique  de  l’infiuenza,  c’est  un  germe  saprophyte 
des.  cavités  bucco-pharyngées  qui  peut,  comme  le 
pneumocoque,  exalter  sa  virulence  sous  des  influences 
variées  et  déterminer  alors,  comme  celui-ci,  des  sep¬ 
ticémies  avec  localisations  diverses.  . 

Pneumonie  et  '  nuéningite  à  méningocoques.  — 
MM.  Acbard  et  FlaB_din  :Ont  observé  chez  un  jeune 
homme  de  17  ans  un  cas  de' méningite  précédée  d’un 
point  de  côté  avec  signes  de  pneumonie.  Le  sixième 
jour  survint  une  défervescence  très  franche.  Mais  les 


signes  de  pneumonie  égalèrent  au  moins  en  intensité 
et  en  durée  ceux  de  méningite.  La  vérification  bacté¬ 
riologique  fut  faite  par  la  ponction  lombaire  et  la 
ponction  exploratrice  du  poumon,  qui  fournirent  des 
cultures  de  méningocoque.  De  plus,  la  précipito-réac- 
tion  fut  positive. 

Le  drainage  lombaire  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  sans  opération  chirurgicale  ;  comparaison 
avec  les  procédés  chirurgicaux  antérieurs.  —  M. 
G.Rosentbal  expose  cette  méthode  et  ses  avantages. 
Elle  permet  l’ablation  à  volonté  des  liquides  hyper¬ 
tendus  de  la  cavité  céphalo-rachidienne,  comme  elle 
facilite  la  technique  de  la  sérothérapie  et  de  l’anes¬ 
thésie  intra-rachidienne. 

lY.  —  Les  accidents  de  la  sérothérapie. 

Les  accidents  de  la  sérothérapie  antitubercu¬ 
leuse  et  l'anaphylaxie.  —  M.  Louis  Rénon.  Divers 
accidents  ont  été  observés  au  cours  de  la  sérothéra¬ 
pie  antituberculeuse.  Les  uns  sont  identiques  à  ceux 
produits  par  le  sérum  antidiphtérique  ;  les  autres, 
comme  ceux  si  rapides  et  si  impressionnants  décrits 
parM.-L.  Guinard,  sont  particuliers  aux  sérums  anti¬ 
tuberculeux. 

Ces  accidents  peuvent  tenir  aux  anticorps  contenus 
dans  le  sérum,  aux  lysines  de  M.  Nicolle,  produisant 
un  empoisonnement  explosif  et  foudroyant;  ils  peu¬ 
vent  dépendre  de  l’anaphylaxie  sérique,  dans  les  con¬ 
ditions  où  elle  s’exerce  d’habitude  ;  ils  sont  dus  aussi 
pour  une  part  à  l’état  des  malades  traités,  les  tuber¬ 
culeux  supportant  mal  d’autres  sérums,  comme  le 
sérum  antidiphtérique. 

En  attendant  la  confirmation  clinique  de  la  valeur 
de  la  vaccination  antianaphylactique  de  M.  Besredka 
et  du  mélange  extemporané  du  sérum  et  d’acide 
chlorhydrique  indiqué  par  MM.  Carnot  et  Slavu,  il  est 
préférable  de  donner  les  sérums  antituberculeux  en 
lavements  plutôt  qu’en  injections  sous- cutanées, 
selon  la  méthode  signalée  par  M.  Marmorek  dans 
l’application  de  son  sérum. 

—  M.  Marmoiek  fait  remarquer  que  les  tuber¬ 
culeux  qui  ont  une  température  élevée  supportent 
très  bien  les  injections.  Les  accidents  de  la  sérothé¬ 
rapie  antituberculeuse  tiennent  aux  matières  albu- 
miuo'iles  du  sérum  et  non  aux  substances  spécifiques. 
L’absorption  du  sérum  par  lavement  détermine  très 
rarement  des  accidents  ;  cependant  il  a  pu  observer 
parfois  de  l’urticaire,  des  arthralgies. 

Activation  d’un  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
par  des  injections  de  sérum  antidiphtérique.  — 
MM.  Salomon  et  Paris  résument  l'observation  d’une 
enfant  qui  reçut,  pour  une  diphtérie  oculaire,  des 
injections  de  sérum  de  Roux,  et  chez  laquelle  les 
signes  d’une  tuberculose  pulmonaire  ne  se  manifes¬ 
tèrent  qu’en  même  temps  que  l’éruption  sérique.  La 
température,  étant  retombée  à  la  normale  à  la  suite 
des  injections  de  sérum,  se  releva  le  quatorzième 
jour  eu  meme  temps  qu’apparaissait  un  érythème 
polymorphe,  mais,  taudis  que  celui-ci  s’éteignait 
rapidement,  la  température  ne  descendit  plus  et  fut 
bientôt  expliquée  par  des  signes  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Les  auteurs  insistent  sur  ce  point  :  qu’il  y 
eut,  après  l’injection  de  sérum,  une  véritable  période 
d’incubation  après  laquelie  se  développa,  non  seule¬ 
ment  une  éruption  sérique,  mais  une  évolution  tuber¬ 
culeuse  mortelle  dont  celle-ci  sembla  la  première 
manifestation.  Ils  rapprochent  leur  cas  des  faits 
publiés  par  M.  Landouzy,  où  un  érythème  poly¬ 
morphe  fut  la  première  manifestation  d'une  tubercu¬ 
lose  larvée.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  les 
auteurs  pensent  qu’on  doit  se  montrer,  chez  les 
tuberculeux,  aussi  réservé  que  les  circonstances  le 
permettent  dans  l’application  de  toute  médication 
sérothérapique. 

Accidents  d’anaphylaxie  consécutifs  à  la  sérothé¬ 
rapie  antitétanique.  Manifestations  névritlques.  — 
M.  P.  Tbaon.  Un  homme,  à  la  suite  d’une  plaie, 
recul,  sans  aucun  accident,  à  l’Age  de  30  ans,  une 
injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitéta¬ 
nique.  Quatre  ans  plus  tard,  une  nouvelle  plaie  néces¬ 
site  une  seconde  injection  de  10  centimètres  cubes. 
Après  cette  dernière,  on  constata  deux  séries  d’acci¬ 
dents.  Tout  d’abord  des  accidents  immédiats  :  œdème 
pseudo-phlegmoneux  local.  Puis,  neuf  jours  après 
l’injection,  apparition  soudaine  d’accidents  graves  et 
généralisés  qui  mirent  pendant  trois  jours  la  vie  du 
malade  en  danger  :  défaillances  brusques  du  cœur, 
vomissements,  poussées  d’urticaire  généralisé,  fai¬ 
blesse  musculaire  extrême,  oligurie  avec  albuminurie. 
Après  une  grave  période  d’état  do  trois  jours,  les 
accidents  rétrocédèrent  rapidement.  C’est  bien  là  le 
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tableau  du  choc  anaphylactique  tel  que  le  réalise 
l’expérimentation,  mais  dans  cette  observation  il  y 
eut  une  véritable  dissociation  entre  les  phénomènes 
locaux  qui  furent  immédiats  et  les  phénomènes 
graves  généralisés  éclatant  seulement  au  neuvième 
jour.  Le  malade  présenta,  en  outre,  à  la  suite  de  ces 
accidents,  une  paralysie  du  grand  dentelé  avec  atro¬ 
phie  musculaire  et  réaction  de  dégénérescence.  Il  y 
a  lieu,  en  présence  de  ces  accidents  graves,  d’insister 
sur  la  situation  délicate  qui  se  présenterait  si  ce 
sujet  avait  4  nouveau  besoin  d'une  nouvelle  injection. 

—  M.  L.  Martin  étudie  cette  question  de  la  réi¬ 
noculation  du  sérum  d’après  les  nombreux  faits  qu’il 
a  observés  h  l’hôpital  Pasteur.  La  réinoculation  d'un 
sérum  donne  très  souvent,  dans  presque  la  moitié 
des  cas,  des  accidents  immédiats  qui  sont  locaux  : 
rougeur,  œdème;  ce  sont  les  nccidents  de  réinocula¬ 
tion.  Quelques  jours  après,  il  peut  y  avoir  des  acci¬ 
dents  généraux  parfois  graves,  ce  sont  les  accidents 
sériques,  et  le  fait  qu’il  s’agit  d’une  réinoculation  ne 
joue  aucun  rôle,  si  ce  n’est  d’avancer  les  accidents 
qui  surviennent  le  cinquième  ou  sixième  jour  au  lieu 
du  dixième  ou  douzième  jour. 

Chez  l’enfant,  avec  le  sérum  antidiphtérique, 
presque  jamais  ou  n’observe  d’accident  grave;  on 
voit  des  accidents  locaux  de  réinoculation,  et  quel¬ 
quefois  une  éruption  urticarienne.  S’il  y  a  des  acci¬ 
dents,  et  que,  plus  tard,  il  y  ait  lieu  de  refaire  une 
nouvelle  injection  de  sérum,  il  ne  faut  pas  hésiter,  ou 
doit  la  refaire  ;  les  accidents  sérieux  sont  tout  à  fait 
exceptionnels. 

Chez  l’adulte,  les  accidents  sont  plus  sérieux; 
aussi  l’auteur  est-il  d’avis  que  si,  chez  l’enfant,  on 
doit,  chaque  fois  qu’il  est  necessaire,  faire  des  injec¬ 
tions  préventives  de  sérum  antidiphtérique,  chez 
l’adulte  il  faut  être  parcimonieux  de  ces  injections 
préventives,  car  si,  dans  l’avenir,  il  y  a  utilité  ou 
nécessité  de  faire  une  nouvelle  injection,  on  peut  i-is- 
quer  des  accidents  parfois  graves.  Pour  essayer 
d’éviter  ces  accidents  de  réinoculation,  il  peut  être 
bon  d’employer  le  procédé  de  Besredka,  qui  consiste 
à  réinoculer  d’abord  une  dose  faible  de  sérum,  puis 
uue  dose  plus  forte  ;  en  général,  on  peut  vaincre 
ainsi  l'auaphylaxie. 

Pour  le  tétanos,  la  question  des  réinoculations  est 
très  importante,  car  l’indication  d’une  injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum  antitétanique  peut  être  absolue  si 
des  accidents  tétaniques  au  début  apparaissent.  Si  le 
sujet  a  déjà  eu  une  injection  préventive,  le  médecin, 
par  crainte  d’accidents  anaphylactiques  graves,  pour¬ 
rait  hésiter  à  pratiquer  cette  réiiijection  par  voie 
intraveineuse.  Il  doit  cependant  la  faire  en  utilisant 
le  procédé  de  Besredka,  c’est-à-dire  en  injectant, 
trois  ou  quatre  heures  avant  de  faire  l’injection  intra¬ 
veineuse,  3  ou  4  centimètres  cubes  de  sérum  sous  la 

Dans  ces  accidents  do  réinoculation,  il  reste  encore 
des  inconnues;  il  y  a  uue  question  de  moment,  et  l’on 
voit  des  sujets  présenter  des  accidents  graves  à  uue 
injection,  alors  que  d’autres,  ultérieures,  ne  s'accom¬ 
pagnent  d’aucun  trouble. 

—  M.  Fernand  Arloing  a  essayé  les  divers 
moyens  préconisés  pour  atténuer  les  accidents  ana¬ 
phylactiques  ;  vieiliissemeut,  chaulfage,  chlorure  de 
calcium,  tous  ces  moyens  ne  lui  ont  pas  donné  grand 
résultat  pour  ce  qui  a  trait  .4  la  sérothérapie  anti¬ 
tuberculeuse.  Avec  le  professeur  Teissier,  il  a 
essayé  avec  avantage  le  citrate  de  calcium  et  le  lac- 
tate  de  calcium;  euiin  il  a  obtenu  d’assez  bons  résul¬ 
tats  de  la  technique  que  lui  avait  conseillée  M.  Vallé 
pour  rompre  le  charme  anaphylactique,  c’est-à-dire 
des  injections  rectales  de  sérum  normal  à  petites 
doses  de  temps  en  temps  pendant  la  cure  sérolhéra- 

—  M.  Marcel  Labbé  a  observé  un  cas  d’accidents 
sériques  graves  à  la  suite  de  la  sérothérapie  anti¬ 
diphtérique.  Il  s’agissait  d'une  jeune  femme  qui, 
atteinte  d'angine  pseudo-membraneuse,  reçut,  le  pre¬ 
mier  jour,  20  centimètres  cubes  de  sérum,  le  second 
jour,  10  centimètres  cubes  ;  huit  jours  après  se  mon¬ 
trent  une  fièvre  élevée,  une  éruption  intense  et  géné¬ 
ralisée,  un  collapsus  grave  avec  pouls  filiforme,  du 
refroidissement  des  extrémités,  de  l’anurie,  du  dé¬ 
lire.  Ces  accidents  restent  alarmants  pendant  trente 
heures,  puis  l’urine  réapparaît  et  les  accidents  rétro¬ 
cèdent  petit  à  petit.  Deux  ou  trois  jours  après  sur¬ 
viennent  des  arthropalhies  et  une  raideur  extrême 
des  membres.  Dix  jours  plus  tard,  les  accidents  réap¬ 
paraissent,  mais  atténués,  et  la  malade  guérit,  con¬ 
servant  cependant  une  aptitude  toute  particulière  h 
présenter  de  l’urticaire,  auquel  elle  n’était  pas  sujette 
auparavant. 


Méningite  sérique  et  anaphylaxie  après  sérothé¬ 
rapie  rachidienne.  —  MM.  Slcard  et  Salin  ont 
montré  qu’à  la  suite  d’injections  arachnoïdiennes  de 
sérum  de  cheval  chez  des  sujets  dont  le  liquide 
céphalo-rachidien  était  normal,  on  observait  une 
réaction  méningée  caractérisée  par  l’hyperthermie, 
la  céphalée,  parfois  des  nausées  et  une  ébauche  de 
Kcrnig,  tous  ces  phénomènes  s’atténuant  progressi¬ 
vement  et  disparaissant  en  quarante-huit  heures.  La 
ponction  lombaire  pratiquée  trois  ou  quatre  heures 
après  l'injection  permettait  de  constater  une  abon¬ 
dante  polynucléose  à  laquelle  succède  la  lymphocy¬ 
tose  qui  peut  persister  plus  de  deux  mois;  une 
deuxième  injection  pratiquée  ultérieurement  déter¬ 
minait  à  peu  près  les  mêmes  signes  réactionnels 
locaux  ou  généraux  que  la  première. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  là  d’un  phénomène 
d’irritation  méningée  aseptique,  purement  inflamma¬ 
toire  et  non  d’un  accident  anaphylactique.  La  preuve 
eu  est  qu’une  telle  réaction  se  montre  avec  la  plus 
grande  netteté  à  la  première  injection  dès  que  fou 
dépasse  10  à  20  centimètres  cubes  de  sérum  et  chez 
tout  sujet  à  cavité  aracimoïdienne  normale  ou  préala- 
blemeut  lésée  par  un  processus  subaigu  ou  chronique. 
Au  contraire,  au  début  de  la  méningite  aiguë,  la 
réaction  irritative  est  masquée  et  s’estompe  au  miiieu 
des  autres  symptômes  méningés  plus  bruyants  de  la 
maladie.  Plus  tard,  quand  l’évolution  perd  de  son 
acuité,  les  signes  irritatifs  s’extériorisent  de  nouveau 
à  chaque  nouvelle  injection  de  sérum. 

11  ne  faut  pas  confondre  les  réactions  irritatives  et 
les  accidents  anaphylactiques.  Ils  ont  une  pathogénie 
et  une  allure  clinique  dissemblables.  Ils  peuvent 
cependant,  dans  certaine  cas  rares,  associer  leurs 
effets  si  étroitement  qu’il  est  bien  difficile  de  dis¬ 
tinguer  la  part  qui  revient  à  chacun  d’eux  dans  le 
tableau  morbide  (Ilutinel  et  Darré). 

—  M.  Widal  fait  remarquer,  et  les  recherches  de 
MM.  Sicard  et  Salin  le  prouvent,  qu’il  ne  faut  injecter 
du  sérum  antiméningococcique  dans  le  sac  arach- 
noïdo-pie-mérien  qu’à  bon  escient.  Or,  il  existe  des 
c<  états  méningés  »  qui  se  présentent  avec  tous  les 
symptômes  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Parfois 
ces  états  méningés  se  montrent  à  la  suite  d’un  état 
infectieux  déjà  connu,  mais  parfois  aussi,  on  ne 
retrouve  rieu  à  leur  origine,  et  c’est  dans  ces  cas 
surtout  que  l’on  pense  à  la  méningite  cérébro-spinale. 
Le  liquide  retiré  par  pouction  lombaire  est  clair  et 
ne  contient  pas  de  microbes.  M.  Widal  a  suivi  trois 
faits  de  ces  états  méningés  à  liquide  clair  et  amicro- 
bien  dans  lesquels  il  a  tout  mis  eu  œuvre  pour 
s’assurer  que  le  méningocoque  n’était  pas  eu  cause  : 
ensemencements  du  liquide  céphalo-rachidien,  du 
sang,  du  naso-pharynx;  recherche  de  l’agglutination, 
do  la  réaction  de  précipitation.  Toutes  ces  recherches 
sont  restées  négatives. 

Il  est  intéressant  de  connaître  l’existence  de  ces 
états  méningés  car  ils  guérissent  seuls.  Dans  les  cas 
de  M.  Widal,  aucune  thérapeutique  n’a  été  mise  en 
œuvre  en  deliors  des  ponctions  lombaires  pratiquées 
dans  un  but  diagnostique  et  ayant  eu  peut-être  une 
influence  heureuse.  Etant  donnée  cette  curabilité  des 
états  méningés,  étant  donnés,  d’autre  part,  l’irritation 
causée  par  le  sérum  injecté  dans  le  sac  arachnoïdo- 
pie-inérien,  et  les  accidents  sériques  et  anaphylacti¬ 
ques  très  douloureux,  parfois  même  mortels  qui 
ont  été  observés,  on  voit  qu’il  ne  faut  injecter  le 
sérum  qu’à  bon  escient.  En  présence  d’une  méningite 
cérébro-spinale  avérée,  l’injection  doit  être  faite 
immédiatement,  mais  dans  ces  cas  de  réactions  mé¬ 
ningées  avec  liquide  clair  et  sans  microbes  à  l'examen 
direct,  M.  Widal  pense  que  l’on  doit  avant  d’injecter 
le  sérum,  s’assurer  qu’il  s’agit  bien  d’une  méningite 
cérébro-spinale  légitime  et  non  d'un  de  ces  états 
méningés  spontanément  curables. 

—  M.  Netter  a  rapporté  avec  M.  Debré  des  faits 
de  méningites  cérébro-spinales  à  liquide  clair,  sans 
éléments  cellulaires,  aussi  bien  à  la  période  de  début 
qu’à  une  période  avancée  de  la  maladie.  L’examen 
bactériologique  en  démontra  la  nature  méningococ- 
cique.  Fallait-il  attendre  dans  ces  cas  les  résultats  de 
la  culture  ou  devait-on  faire  immédiatement  l’injec¬ 
tion  de  sérum  thérapeutique?  C’est  à  cette  dernière 
pratique  que  s’est  rallié  M.  Netter;  évidemment,  on 
peut  alors  faire  des  injections  dans  des  cas  autres 
que  la  méningite  cérébro-spinale,  mais  si  les  examens 
ultérieurs  montrent  l’existence  de  méningocoques,  on 
n'aura  pas  perdu  un  temps  précieux.  Après  avoir 
pesé  le  pour  et  le  contre  de  ces  deux  méthodes 
d’expectative  ou  d'intervention  hâtive,  c’est  à  cette 
dernière  que  s’est  arrêté  M.  Netter. 

—  M.  Widal  fait  remarquer  que,  daus  les  cas  où 


il  existe  le  tableau  clinique  de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  mais  dans  lesquels  la  pouction  retire  un 
liquide  clair,  il  ne  faut  pas  un  temps  bien  long  pour 
assurer  le  diagnostic  bactériologique.  Cette  légère 
perte  de  temps  ne  compense  pas,  à  son  avis,  le 
danger  d’une  injection  de  sérum  intempestive.  D’au¬ 
tant  plus  que  ces  états  méningés  qui  guérissent  spon¬ 
tanément  ne  sont  pas  exceptionnels.  M.  Widal  en 
observe  six  à  huit  cas  tous  les  ans. 

—  M.  Rodet,  avec  le  sérum  antityphique  qu’il 
prépare,  n’a  observé  que  deux  fois  des  accidents, 
d’ailleurs  extrêmement  bénins  après  une  seule  injec¬ 
tion  de  sérum,  ou  après  deux  ou  trois  injections 
espacées  de  deux  à  cinq  jours.  Il  a  renouvelé  les 
injections  plus  tardivement  dans  un  cas  de  rechute 
et  n’a  pas  observé  d’accidents. 

—  M.  Rosenthal  a  vu  les  accidents  sériques  dus 
au  sérum  antirhumatismal  diminuer  d’une  façon 
presque  totale  par  le  chauffage  du  sérum  au  bain 
marie  à  56°. 

Anaphylaxie  sérique  en  poussées  sublntrantes.  — 
M.  M.  Perrin  (do  Nancy)  rapporte  l’observation  d’un 
adulte  chez  lequel  deux  réinjections  de  sérum  anti¬ 
tétanique,  faites  à  soixante-trois  heures  d’intervalle 
et  dix-neuf  mois  après  une  première  injection,  provo¬ 
quèrent  des  réactions  anaphylactiques.  Celles-ci  abou¬ 
tirent  à  deux  éruptions  d’urticaire  dont  le  début  res¬ 
pectif  fut  constaté  dans  un  même  délai  de  sept  jours 
après  l’une  et  l’autre  réinjection.  Les  périodes  latentes 
des  deux  réactions  anaphylactiques  ont  donc  chevauché 
l’une  sur  l’autre;  cette  imbrication  constitue  un  phé¬ 
nomène  intéressant  que  l’auteur  commente  et  iuter- 

La  cure  de  l’hémophilie  par  le  traitement  sérique 
continu.  —  M.  P.  Emile-Weil  rapporte  l’histoire 
de  quatre  grands  hémophiles  familiaux  traités  depuis 
deux  à  quatre  ans,  par  des  injections  de  sérum  animal, 
répétées  tous  les  trois  mois.  Par  ce  traitement,  les 
malades  ont  vu  s’atténuer,  puis  disparaître  les  acci¬ 
dents  spontanés  graves  qui  revenaient  depuis  des 
années  de  façon  fréquente  et  cyclique.  Eu  même 
temps,  les  troubles  de  coagulation  subissaient  des 
changements  :  le  sang  qui  mettait  un  temps  variant 
de  douze  à  trois  heures,  suivant  les  malades,  se 
coagule  actuellement  en  un  temps,  allant  de  trente  à 
soixante  minutes.  Le  traitement  sérique  ne  fait  donc 
pas  que  parer  aux  accidents  hémorragiques,  spon¬ 
tanés  ou  provoqués,  mais  agit  sur  le  vice  diathésique 
même  de  l’hémophilie.  Les  injections  de  sérum,  faites 
actuellement  tous  les  deux  mois,  ne  causent  aucun 
trouble  dans  la  santé  de  ces  malades,  même  des 
enfants,  et  n’entraînent  pas  de  phénomènes  sérieux 
d’anaphylaxie. 

Nouvelles  recherches  sur  l’anaphylaxie.  —  M.  Ri¬ 
chet  pense  que  l’anapbylaxie  n’est  pas  strictement 
spécifique;  il  a  constaté,  en  effet,  qu’un  animal  ana- 
phylactisé  par  une  substance  quelconque  réagit  à 
l’apomorphine  plus  vite  que  l’animal  neuf.  L’auteur 
a  recherché  s’il  existait  une  anaphylaxie  individuelle. 
Il  a  injecté  à  un  cobaye  du  sérum  de  cobaye  et  a  vu 
qu’une  nouvelle  injection  de  ce  sérum  déterminait 
des  accidents  anaphylactiques.  Par  la  transfusion  du 
sang  de  chien  à  chien,  l’auteur  a  vu  qu’une  seconde 
transfusion  au  même  animal  déterminait  la  mort  avec 
des  doses  de  sang  inférieures  à  celles  nécessaires 
pour  entraîner  la  mort  lors  d’une  première  trans¬ 
fusion. 

V.  —  Traitement  de  la  syphilis  par  les  arsenicaux. 

A.  Le  «  606  ».  —  MM.  Milian,  Jeanselme,  Lai- 
gnel-Lavastine  et  Touraine  exposent  les  bons  effets 
qu’ils  ont  obtenus  par  l'application  du  606  à  un  cer¬ 
tain  nombre  de  syphilitiques’. 

—  M.  Salmon  est  aussi  partisan  convaincu  de 
cette  méthode  qui  a  une  importance  considérable  au 
point  de  vue  de  la  prophylaxie. 

—  M.  Emery  a  traité,  par  le  606, 80  cas  de  syphilis  ; 
il  a  obtenu  d’excellents  résultats.  Il  rapporte  en  dé¬ 
tail  10  observations  où  la  médication  a  guéri  des 
accidents  qui  avaient  résisté  aux  anciens  traitements  ; 
arthropathie  avec  ankylosé,  syphilis  cérébrale  avec 
perte  complète  de  la  mémoire  et  épilepsie  jackso- 
nienne,  surdité  labyrinthique,  syphilis  œsophagienne 
et  stomacale,  irido-choroïdite,  ouyxis  invétéré,  sy- 
philides  lichénoïdes  lenticulaires,  syphilis  tuberculo- 
ulcéreuse  en  nappe,  arthropathie  avec  ostéite  défor¬ 
mante  chez  une  fillette  syphilitique  héréditaire. 


1.  Voir  Compte  rendu  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux.  Séance  du  14  Octobre  1910.  ha  Presse  Médicale^ 
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L’auteur  ne  saurait  encore  se  prononcer  sur  la  vé¬ 
ritable  valeur  du  traitement  abortif  de  la  syphilis 
par  cette  méthode.  li  signaie  cependant,  dans  3  cas 
personnels,  l’extrôme  rapidité  avec  laquelle  la  séro- 
réaction  de  Wassermann  est  devenue  négative. 

li  se  sert  d’injections  de  la  préparation  en  suspension 
ou  solubilisées  alcalines.  11  attribue  à  ces  dernières 
une  action  thérapeutique  plus  rapide  et  fait  une 
deuxième  injection  à  deux  mois  d’intervalle.  Il  n’a 
observé  que  de  légers  accidents  tels  que  fièvre  et 
phénomènes  locaux  douloureux,  mais  seulement  dans 
un  cinquième  des  cas  environ.  Aucun  accident  grave 
n’a  jamais  été  observé  chez  les  adultes.  Un  enfant  de 
un  an,  arrivé  au  dernier  degré  de  la  cachexie  syphi¬ 
litique,  et  pour  lequel  cette  injection  a  été  considérée 
comme  une  suprême  tentative,  a  succombé.  L’auteur 
considère  la  méthode  comme  absolument  contre-indi¬ 
quée  dans  certains  cas  et  comme  absolument  obliga¬ 
toire  dans  d’autres.  Il  reste  une  troisième  catégorie 
de  faits  dans  lesquels  on  peut,  suivant  les  circons¬ 
tances,  recourir  à  la  méthode  d’Ehrlich  ou  aux  an¬ 
ciennes  méthodes. 

—  MM.  Sicard  et  Brizard  ont  employé  le  606 
chez  15  malades.  Ils  ont  obtenu  de  très  bons  résultats 
dans  les  cas  de  syphilis  cutanées  et  nerveuses  de  la 
période  secondaire  et  tertiaire;  mais  dans  2  cas  de 
paralysie  générale  et  de  tabes,  ils  n’ont  pas  eu  de 
résultats.  Une  fois,  il  y  eut  une  petite  hémorragie 
papillaire  sans  signes  cliniques,  décelée  seulement 
par  l’examen  ophtalmoscopique;  elle  disparut  d’ail¬ 
leurs  rapidement. 

—  M.  Jacquet  demande  que  l’on  compte  parmi  les 
contre-indications  de  l’arsenobenzol  les  ulcérations 
du  tube  digestif*. 

_  M.  Faivre  (de  Poitiers)  est  d’avis  d’associer  la 

sulfuration  aux  traitements  antisyphilitiques  quels 
qu’ils  soient. 

—  M.  Leredde  fait  remarquer  que  si  l’arsenoben- 
zol  semble  avoir  une  action  très  efficace  contre  la 
syphilis,  il  n’en  faut  pas  pour  cela  rejeter  le  mer¬ 
cure;  il  est  évident  qu’il  doit  être  employé  contre  les 
accidents  rebelles  au  mercure,  mais  il  faut  ajouter 
aussi  que  dans  bien  des  cas  le  mercure  a  été  em¬ 
ployé  à  trop  faibles  doses.  Bien  des  faits  réputés 
rebelles  au  mercure  avaient  été  traités  avec  des  doses 
et  des  procédés  très  modérés. 

B.  L’hectlne.  —  M.  Mouneyrat  expose  les  lois 
biochimiques  qu’il  a  dégagées  dans  ces  dernières 
années,  lois  étabiissant  les  relations  qui  existent 
entre  la  constitution  chimique  des  corps  arsenicaux 
et  leurs  propriétés  antisyphilitiques.  Il  a  déterminé 
les  groupements  atomiques  qui  augmentent  ou  dimi¬ 
nuent  l’action  tréponémicide  del’arsenic  etindiqué  les 
moyens  propres  à  désintoxiquer  les  molécules  arse¬ 
nicales  antisyphilitiques.  Il  est  ainsi  arrivé  îi  faire  la 
synthèse  de  l’hectine  et  de  l’hectargyre.  L’hectinetue 
le  tréponème;  elle  se  localise  presque  exclusivement 
dans  la  peau  et  les  muscles,  précisément  dans  les  ré¬ 
gions  oè  siègentla  plupart  du  tempsles  lésions  d’ori¬ 
gine  syphilitique.  Ces  propriétés  de  l’hectine  indi¬ 
quent  sa  puissante  action  dans  le  traitement  delà  syphi¬ 
lis  à  toutes  les  périodes  ;  elle  a  encore  l’avantage  de 
relever  très  rapidement  l’état  général  des  malades. 

—  M.  Hallopeau  pense  l’on  ne  peut  pas  consi¬ 
dérer  le  606  comme  inoffensif.  Les  14  décès  enregis¬ 
trés  chez  des  sujets  en  état  de  minoris  resistenliæ 
indiquent  bien  que  ce  médicament  doit  exercer  une 
action  nocive  chez  tous  ceux  que  l’on  soumet  à  son 
action. 

Pour  le  traitement  abortif  local,  on  peut  avoir  re¬ 
cours  à  tout  médicament  actif  et  suffisamment  toléré  ; 
tels  sont  l’hectine  et  l’oxycyanure  de  mercure. 

La  constante  efficacité  de  celte  méthode  a  une 
grande  importance  au  point  de  vue  prophylactique. 
L’auteur  rapporte  un  nouveau  succès  ;  absence  d’ac¬ 
cidents  secondaires,  réaction  de  Wassermann  néga¬ 
tive  au  soixante-huitième  jour  de  la  maladie;  il  rap¬ 
porte  l’observation  d'un  malade  soumis,  il  y  a  quatre 
mois,  avec  succès,  au  traitement  abortif,  et  qui  vient 
d’être  atteint  à  nouveau  d’un  chancre  contenant  des 
tréponèmes  ;  ce  malade  était  donc  redevenu  vulnéra¬ 
ble  comme  un  sujet  sain. 

—  M.  Fischer  a  obtenu  de  très  bons  résultats 
avec  l'bectine  employée  à  doses  massives. 

—  M.  Balzer  considère  l’hectine,  dérivé  arsenical 
soluble,  peu  toxique  et  d’une  élimination  rapide, 
comme  une  préparation  excellente  dans  la  pratique 
courante  du  traitement  de  la  syphilis.  Associée  au 


1.  Voir  Compte  rendu  de  la  Société  médicale  du  14  Oc¬ 
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mercure  sous  diverses  formes,  elle  renforce  considé¬ 
rablement  son  action.  Avec  ces  deux  agents,  on  a  pu 
obtenir  des  résultats  thérapeutiques  très  brillants 
aux  diverses  phases  de  la  syphilis. 

Mais,  en  raison  de  la  rapidité  de  son  absorption  et 
de  son  passage  dans  l’organisme,  l’administration  de 
l’hectine  doit  être  soumise  aux  conditions  générales 
qui  s’imposent  aux  dérivés  arsenicaux  solubles,  c’est- 
à-dire  ;  pas  de  doses  massives  ;  au  contraire,  doses 
fractionnées  ;  la  moyenne,  chez  l’adulte,  10  centi¬ 
grammes  par  jour  ou  20  centigrammes  tous  les  deux 
jours;  cure  moyenne  de  trois  semaines. 

On  peut  ainsi,  presque  toujours,  obtenir  de  bons 
résultats  thérapeutiques,  sans  exposer  les  malades 
aux  dangers  que  présentent  les  dérivés  arsenicaux, 
et  notamment  au  danger  de  la  névrite  optique.  Si, 
malgré  ces  précautions  prises,  une  alerte  de  ce  côté 
venait  à  se  manifester  par  l’apparition  de  brouillards 
avec  une  diminution  de  l’acuilé  visuelle,  il  serait 
temps  encore  de  cesser  le  traitement  et,  grâce  à  l’éli¬ 
mination  rapide  du  médicament,  d’obtenir  le  retour  à 
la  vision  normale. 

L’hecline  se  prête  particulièrement  bien  au  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  chez  les  enfants  et  chez  les  nour¬ 
rissons  ;  enfin,  grâce  à  sa  stabilité,  il  semble  qu’elle 
puisse  agir  en  ingestion  avec  des  résultats  presque 
comparables  h  ceux  obtenus  par  les  injections. 

[A  suivre.)  L.  BoiniN. 
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Le  diagnostic  des  méningites  bénignes.  —  MM.  L. 
Gaillard  et  Bayle  ont  observé,  chez  une  jeune  fille, 
h  la  suite  d’une  chute  sur  la  tète,  un  syndrome  mé¬ 
ningé  avec  liquide  clair,  amicrobien,  lymphocytique, 
qui  faisait  craindre  la  tuberculose  méningée,  d’autant 
plus  que  les  poumons  étaient  suspects.  La  guérison 
fut  complète  sans  injection  médicamenteuse  dans  le 
rachis. 

Dans  un  autre  cas  la  méningite  bénigne  a  été, 
comme  dans  les  faits  dont  M.  Widal  parlait  à  la 
dernière  séance,  la  complication  d’une  infection;  il 
s’agissait  de  la  fièvre  typho'ide.  L’observation  est 
d’autant  plus  intéressante  que  la  malade  avait  été 
soignée  quelques  mois  auparavant  pour  des  accidents 
de  syphilis  secondaire,  et  ensuite  pour  une  pleurésie 
tuberculeuse.  Or,  cette  jeune  femme  entra  à  l’hôpital 
quelques  mois  plus  tard,  présentant  un  syndrome 
méningé  avec  liquide  clair,  lymphocytique,  amicro¬ 
bien.  La  fièvre  était  élevée.  L'examen  clinique  et  le 
séro-diagnostic  montrèrent  que  la  malade  était  à  la 
première  période  de  la  fièvre  typho'ide  dont  le  syn¬ 
drome  méningé  avait  constitué  une  complication  in¬ 
solite.  Actuellement  les  symptômes  méningitiques 
ont  complètement  disparu  et  la  fièvre  typhoïde  évolue 
d’une  façon  régulière. 

Epidémie  et  états  méningés  avec  iiquide  céphalo¬ 
rachidien  clair  et  amicrobien.  —  MM.  F.  Widal, 
A.  Lemierre,  Coton!  et  Kindberg  ont  été  frappés, 
comme  MM.  Rist  et  Roland,  Laubry,  h’oy  et  Parvii, 
de  la  fréquence  insolite  des  syndromes  méningés 
d’origine  indéterminée  pendant  ces  derniers  mois.  Ils 
en  rapportent  six  cas  observés  presque  simultané- 

Dans  toutes  ces  observations,  le  début  est  celui 
d’une  infection  à  invasion  brusque.  Les  symptômes 
méningés,  céphalalgie,  raideur  de  la  nuque,  signe  de 
Kernig,  etc.,  ont  été  extrêmement  nets.  La  tempéra¬ 
ture  atteignait  39“  et  même  40“  ;  deux  malades  pré¬ 
sentèrent  de  l’herpès  labial,  deux  des  phénomènes 
broncho-pulmonaires  et  deux  de  l’iclêre. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  était  en  hypertension 
et  parfaitement  limpide.  Quatre  fois  il  contenait  des 
lymphocytes,  une  fois  des  polynucléaires.  Il  était 
normal  dans  un  cas.  Les  examens  bactériologiques 
de  ces  liquidée, fùr-ent  négatifs.  L’absence  de  préci- 
pito-réactiôn  et  dejéaction  agglutinante,  les  résultats 
des  ensemencements  du  naso-pharynx  et  de  l’hémo¬ 
culture  montrèrent  que  le  méningocoque  n’était  pas 

Ces  cas  doivent  donc  être  rangés  dans  le  cadre  des 
faits  décrits  depuis  plusieurs  années  par  M.  Widal, 
sous  le  nom  d’états  méningés.  Parfois  secondaires  à 
une  fièvre  typho'ide,  à  une  pneumonie,  à  une  grippe, 
ces  états  méningés  se  montrent  parfois  comme  la 
manifestation  d'une  infection  de  nature  indéterminée. 

Il  est  intéressant  de  noter  qu’ils  peuvent  affecter 


l’allure  de  petites  épidémies,  et  qu’ils  présentent  alors 
les  mêmes  caractères  que  les  cas  isolés;  ils  sont 
essentiellement  bénins  ;  la  ponction  lombaire,  faite 
dans  un  but  de  diagnostic  atténue  souvent  les  symp¬ 
tômes  ;  la  guérison  survient  sans  aucune  intervention 
thérapeutique. 

Etude  sur  une  maladie  infectieuse  caractérisée 
par  de  l’ictère  et  un  syndrome  méningé.  — 
MM.  Georges  Guillain  et  Charles  Richet  ills  ont 
observé  chez  quatre  malades  une  affection  fébrile  se 
caractérisant  spécialement  par  un  ictère  et  un  syn¬ 
drome  méningé  ;  cette  affection,  identique  chez  ces 
quatre  sujets,  ne  rentre  dans  le  cadre  nosologique 
classique  ni  des  maladies  des  méninges,  ni  des  mala¬ 
dies  du  foie. 

Le  début  de  l’affection  est  en  général  brusque,  par 
de  la  céphalée  violente,  de  ia  rachialgie,  des  courba¬ 
tures,  une  élévation  thermique.  A  la  période  d’état, 
on  constate  des  signes  méningés  et  des  signes  hépa¬ 
tiques.  A  ces  signes  primordiaux  s’ajoutent  des 
symptômes  digestifs,  urinaires,  cardiaques. 

Le  syndrome  méningé  se  caractérise  par  de  la 
céphalée,  le  signe  de  Kernig,  la  raideur  de  la  nuque, 
le  nystagmus,  la  raie  vaso-motrice.  Chez  tous  ces 
malades,  on  a  noté  la  diminution  ou  l’abolition  des 
réflexes  rotuliens.  La  ponction  lombaire  montre  un 
liquide  clair,  hypertendu,  avec  une  grosse  réaction 
mixte  à  polynucléaires  et  à  mononucléaires.  Jamais, 
ni  par  coloration,  ni  par  ensemencement,  ni  par  inocu¬ 
lation,  les  auteurs  n’ont  rencontré  de  microbes. 

L’ictère  se  montre  intense  avec  décoloration  des 
matières  fécales,  cholémie,  cholurie.  Cet  ictère  dure 
quelques  jours. 

Aux  signes  méningés  et  hépatiques  s'ajoutent  des 
symptômes  infectieux  (hyperlliermie,  leucocylose  à 
polynucléaires),  de  l'albuminurie  transitoire,  de 
l’hypotension  artérielle,  de  l’asthénie.  L’hémoculture 
sur  milieux  aérobies  et  anaérobies  est  négative. 

Au  début  de  la  maladie,  l’état  général  a  les  appa¬ 
rences  graves,  mais  rapidement  il  s’améliore;  la  pé¬ 
riode  pyrétique  ne  dure  que  six  à  onze  jours.  Tous 
ces  malades  ont  guéri  sans  aucune  complication  vis¬ 
cérale,  sans  aucune  séquelle  nerveuse. 

L’affection  que  les  auteurs  ont  observée  diffère  de 
la  méningite  cérébro-spinale  et  de  la  maladie  de 
lleine-Medin.  Ils  croient  que  ces  cas  appartiennent 
à  une  maladie  infectieuse  spéciale  dont  l’agent  est 
inconnu.  Celle  iuleclion,  qui  paraît  être  une  septi¬ 
cémie,  peut  léser  le  cœur,  les  reins,  les  capsules 
surrénales,  mais  elle  paraît  déterminer  avec  élection 
des  troubles  du  foie  et  des  méninges. 

L’affection  observée  chez  ces  malades,  avec  une 
unité  symptomatique  remarquable,  paraît  mériter 
d’être  isolée  et  d’avoir  une  place  en  nosographie. 

—  M.  Widal  rapproche  de  ces  cas  les  deux  obser¬ 
vations  qu’il  a  rapportées,  dans  lesquelles  de  Tictêre 
est  apparu.  Chez  l’un  de  ces  malades,  il  s’agissait 
d’un  ictère  par  rétention  survenu  après  que  l’état 
méningé  avait  pris  fin  ;  chez  l’autre,  rictère  pleiochro- 
nlque'  était  contemporain  du  syndrome  méningé.  Il 
s’agit  certainement  d’une  infeetion  générale,  à  microbe 
inconnu,  avec  manifestations  multiples. 

—  M.  Netter  rapproche  la  fréquence,  durant  cet 
été  de  ces  états  méningés  de  nature  indéterminée, 
des  cas  typiques  de  la  maladie  de  lleine-Medin.  Il 
ne  peut  s’agir  là  que  d’un  rapprochement,  car  la  dé¬ 
monstration  de  celle  analogie  n’est  pas  possible. 

A  propos  du  traitement  de  l’hémophiile.  —  M. 
P.-E.  Weil,  à  propos  de  la  communication  de 
MM.  Nobécourl  et  Tixier*  sur  les  bons  eO’ets  des  in¬ 
jections  de  peptone  de  Witte  dans  un  cas  d’hémo¬ 
philie  familiale,  rappelle  que  les  injections  de  sérum 
n’agissent  pas  dans  le  traitement  de  l’Iiémophilie 
d’une  façon  spécifique  en  apportant  au  sang  un  fer¬ 
ment  qui  lui  manque,  mais,  comme  la  peptone,  par 
une  action  sur  les  organes  hématopoiétiques. 

L’auteur  ne  peut  comparer  la  valeur  du  sérum  et 
de  la  peptone,  ayant  toujours  obtenu  de  bons  résultats 
par  l’emploi  du  sérum  qui  non  seulement  parc  aux 
accidents  hémorragiques  immédiats,  mais  corrige  en 
quelque  sorte  le  vice  dialhésique,  comme  l’auteur  Ta 
indiqué  récemment  au  Congrès  de  médecine. 

—  M.  Marcel  Labbé  a  vu,  chez  de  petits  hémo¬ 
philes,  ou  des  purpuriques  en  particulier,  le  traite¬ 
ment  par  le  sérum  corriger  la  lésion  sanguine,  et  ce¬ 
pendant  les  hémorragies  persister. 

Amélioration  brusque  et  considérable  d’une  para¬ 
lysie  de  la  troisième  paire  traitée  par  le  606.  — 


1.  'Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n“  80,  p.  80.5, 
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MM.  Pierre  Marie,  Léri  et  Barré  ont  observé  un 
cas  de  paralysie  complète  de  la  troisième  paire  du 
côté  droit  ayant  débuté  le  6  Septembre  1910,  qui  fut 
traitée  pendant  cinq  semaines  par  le  protoiodure  de 
mercure  dont  la  dose  totale  ingérée  fut  de  2  gr.  30  ; 
les  trois  premières  semaines,  on  ne  constata  aucune 
amélioration  ;  la  quatrième  semaine,  il  y  eut  une  lé¬ 
gère  amélioration,  les  paupières  pouvant  s’écarter, 
mais  la  diplopie  restant  complète.  Le  18  Octobre,  on 
fait  une  injection  intra-musculaire  de  0,50  centigr. 
de  60G  ;  le  surlendemain,  le  malade,  qui  devait,  pour 
lire,  se  clore  l’oeil  droit,  peut  lire  tout  aussi  bien 
qu’avant  sa  paralysie;  le  ptosis  avait  entièrement  dis¬ 
paru,  les  mouvements  et  les  réflexes  oculaires 
étaient  redevenus  presque  entièrement  normaux.  Les 
auteurs  rappellent  un  cas  très  anologue  de  M.  Wlbo 
(de  Bruxelles). 

—  M.  Milian  a  employé  le  606,  sans  résultats, 
dans  deux  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun.  Par  contre,  il  a  obtenu  un  effet  très  heureux 
dans  un  cas  de  myélite  syphilitique. 

—  MM.  Sicard  et  Galezowski  ont  obtenu  la  ré¬ 
trocession  du  signe  d’Argyll-Robertson  après  l’emploi 
du  606.  Huit  jours  après  Plajectlon,  la  pupille  réagis¬ 
sait  è  la  lumière. 

Nouvelle  poussée  de  roséole  après  traitement  par 
le  606  à  dose  faible.  —  M.  Jeanselme  présente  une 
malade  qui,  atteinte  de  roséole  papuleuse,  fut  traitée, 
le  21  Septembre  dernier,  par  le  606  en  injection  intra¬ 
musculaire  de  <15  centigrammes.  Le  résultat  fut 
d’abord  très  bon  ;  le  29  Septembre,  l’éruption  s’était 
éteinte  et  la  réaction  de  Wassermann  était  devenue 
négative;  mais,  le  3  Octobre,  on  observa  une  poussée 
généralisée  de  roséole.  L’auteur  pense  que  la  dose 
injectée  avait  été  trop  faible.  11  a  observé  plusieurs 
échecs  aualogu(?s  avec  des  doses  de  30  centigrammes  ; 
au  contraire,  avec  les  doses  de  65  centigrammes 
qu'il  emploie  d’ordinaire  il  n’a  jamais  eu  d’échec 
à  la  période  secondaire. 

—  M.  Milian  pense  aussi  qu’à  la  période  secon¬ 
daire  il  faut  agir  avec  des  doses  assez  fortes.  D’après 
les  faits  connns,  l'observation  de  M.  Jeanselme,  en  ce 
qui  touche  l’apiarition  d'une  roséole,  alors  que  la 
réaction  de  Wassermann  était  devenue  par  le  traite¬ 
ment  négative,  est  tout  à  fait  exceptiounelle.  On  ne 
voit  pas  la  réaction  de  Wassermann  devenir  négative 
alors  que  des  accidents  spécifiques  doivent  réap- 

—  M.  Jeanselme  a  rapporté  ce  fait  à  cause  de  sa 
rareté. 

—  M.  Rayant  rappelle  que  Hersebeimer  a  observé 
qu’après  le  traitement  par  le  606  de  roséole  papu¬ 
leuse  on  peut  voir  apparaître  autour  des  lésions  un 
halo;  M.  Ravaut  a  souvent  observé  ce  phénomène. 

—  M.  Martin  a  observé  aussi  ce  phénomène,  mais 
il  est  précoce  et  ne  ressemble  pas  à  l’éruption  de  ro¬ 
séole  généralisée  et  tardive  qu’à  présentée  M.  Jean¬ 
selme. 

—  M.  Martin  a  vu,  à  la  suite  d’une  injection  intra¬ 
veineuse  de  606,  pratiquée  pour  une  roséole  très  lé¬ 
gère,  apparaître, (six  heures  plus  tard,  une  roséole  in- 

Pleurésles  sèches  avec  dysphagie  douloureuse.  — 
M.  Mantoux  a  observé  de  la  dysphagie  douloureuse 
chez  plusieurs  malades  atteints  de  pleurésie  sèche. 
La  douleur  se  produit  quelques  secondes  après  l’in¬ 
gestion  des  aliments  ;  elle  semble  liée  à  l’existence 
d'une  plaque  de  pleurite  sèche  médiastinale  juxta- 
oesopliagienue  contre  laquelle  le  bol  alimentaire  vient 
appuyer  en  dilatant  la  paroi  de  l’œsophage  ;  la  dys¬ 
phagie  douloureuse  serait  1  homologue  de  la  douleur 
que  réveille  la  pression  du  doigt  au  cours  de  la  pleu¬ 
résie  sèche  pariétale. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

29  Octobre  1910. 

Utilité  de  l’évaluation  du  pouvoir  hémolytique 
des  sérums  humains  dans  la  séro-réactlon  syphili¬ 
tique  par  la  méthode  de  Hecht.  —  MM.  Hallion  et 
Bauer.  Un  des  inconvénients  sérieux  de  la  méthode 
de  Hecht,  variante  intéressante  de  la  méthode  de 
Wassermann,  c’est  que  les  quantités  d’hémolysine 
et  d'alexine,  et  par  conséquent  la  puissance  hémoly- 
sante,  sont  variables  suivant  les  sérums.  Une  même 
quantité  d'anticorps  syphilitiques,  qui  suffit  à  entraver 
un  pouvoir  hémolytique  moyen  se  montrera  impuis¬ 
sante  à  entraver  un  pouvoir  énergique  ;  de  là  résul¬ 
tent  des  résultats  négatifs  non  valables.  D’autre  part. 


bi  le  pouvoir  hémolytique  est  un  peu  faible,  l’anti¬ 
gène  à  lui  seul  pourra  lui  faire  obstacle,  et,  de  là, 
des  résultats  positifs  qui  risqueraient  d’être  erronés. 
Les  auteurs  éindent  ces  causes  d’erreur  en  faisant 
varier  suivant  l’énergie  du  pouvoir  hémolysant  la 
quantité  de  globules  à  hémolyser.  Cette  légère  com¬ 
plication  de  la  technique  paraît  très  utile. 

La  myocardite  homogène.  —  MM.  Noël  Fies- 
singer  et  L.  Roiidowska  décrivent  sous  ce  nom  une 
altération  parcellaire  de  la  libre  cardiaque  distincte 
de  la  dégénérescence  vitreuse  ou  cireuse.  L’homogé- 
nisation,  pour  être  vue,  nécessite  une  technique  de 
coloration  spéciale  des  fibrilles  musculaires.  Elle 
débute  par  l’extrémité  de  la  übre  (homogénisation 
terminale),  détermine  une  rupture  de  la  bande  inter¬ 
médiaire,  apparaît  ensuite  en  îlots  sur  la  libre  car¬ 
diaque  (homogénisation  parcellaire) ,  quelquefois 
n’intéresse  que  les  fibrilles  (homogénisation  fibril- 
laire).  Dans  tous  les  cas,  elle  débute  parle  gonflement 
des  disques  épais  et  aboutit  à  la  disparition  de  la 
striation  transversale. 

Des  recherches  expérimentales  démontrent  que 
cette  altération  n’est  pas  cadavérique  et  qu’elle  se 
montre  avec  rapidité  au  cours  des  infections  et 
intoxications  aiguës.  Chez  l’homme,  elle  est  excep¬ 
tionnelle  dans  la  tuberculose,  mais  peut  s’observer 
dans  l’ictère  grave,  l'urémie,  la  fièvre  typho'îde,  la 
pneumonie  et  les  grandes  septicémies. 

Cette  altération  semble  traduire  l'intoxication  par 
la  préagonie,  et  les  auteurs  la  dénomment  myocardite 
préagonique.  La  chute  de  la  tension  artérielle  et  le 
collapsus  en  semblent  les  symptômes  les  plus  fré¬ 
quents. 

Contribution  à  l’étude  des  urobactéries.  —  MM. 
A.  Rochaix  et  A.  Dufourt  ont  isolé  huit  nouvelles 
urobactéries.  Iis  attirent  l’attention  sur  leurs  pro¬ 
priétés  de  sécréter  d’autres  ferments  que  l’uréase, 
sur  leur  pouvoir  de  faire  voir  le  neutral-rot,  de 
fabriquer  de  l’indol  et  enfin  sur  l’action  pathogène 
qu’ils  peuvent  exercer  vis-à-vis  des  animaux  de  labo- 

Remarques  sur  la  réaction  du  neutral-rot.  — 
MM.  A.  Roebaix  et  A.  Dufourt  montrent  que  la 
réaction  du  neutral-rot  est  commune  au  groupe  des 
microbes  de  la  fermentation  ammoniacale.  Ce  fait 
constitue  une  cause  d’erreur  importante  dans  la 
recherche  du  coli-bacille  dans  les  eaux  de  boisson 
par  la  méthode  au  rouge  neutre.  Ces  microbes  ne 
faisant  pas  fermenter  les  sucres,  l’erreur  peut  être 
évitée  eu  combinant  cette  méthode  à  celle  d’Eiksmann, 
ainsi  que  l’avait  préconisé  Lacomme. 

Signification  de  la  réaction  du  neutral-rot  :  essai 
sur  son  mécanisme.  —  MM.  Roebaix  et  A.  Dufourt 
distinguent,  dans  la  réaction  du  neutral-rot,  deux 
éléments  :  1“  la  coloration  jaune  visible  par  transpa¬ 
rence;  2"  la  fluorescence  verte  appréciable  par 
réflexion.  Seuls  les  microbes  capables  de  transformer 
l’urée  en  carbonate  d’ammoniaque  donnent  la  réaction 
complète  avec  ses  deux  éléments.  Cette  réaction 
serait  due  à  la  production  momentanée  d’ammoniaque, 
saturée  par  la  suite  dans  les  cultures  microbiennes. 

P.  Halbuon. 


SOCIÉTÉ  «NATOMIQUE 

28  Octobre  1910. 

Lymphadénome  du  médlastin  antérieur.  —  MM. 
Brault,  Masson  et  Paillard  présentent  un  volumi¬ 
neux  lymphadénome  du  médiastin  antérieur  qu’ils 
ont  observé  chez  une  femme  de  32  ans  qui  offrait  un 
syndrome  médiastinal  typique. 

Sarcome  mélanique  noir.  ■ —  MM.  Duolos  et  Sa¬ 
bot  présentent  les  coupes  d’un  mélanosarcome  de 
l’œil  qui,  de  ^structure  banale  dans  sa  portion  cen¬ 
trale,  revêt  à  la  périphérie  une  disposition  typique 
de  périthéliome. 

Rein  en  fer  à  cheval  trilobé.  —  JW"”  Hertz  pré¬ 
sente  un  rein  unique  en  fer  à  cheval  et  trilobé  trouvé 
à  l’autopsie  d’un  nourrisson  de  3  mois.  Ce  rein,  qui 
siégeait  à  la  5”  lombaire,  possédait  2  artères,  2  ure¬ 
tères,  3  calices. 

Cancer  de  l’œsophage  ouvert  dans  la  bronche 
gauche.  —  JWJW.  Apertet  Stévenin  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  atteint  de  cancer  de  l'œso¬ 
phage  et  chez  lequel  on  notait,  d’une  part,  de  vérita¬ 
bles  vomiques  alimentaires  et,  d'autre  part,  une 
paralysie  radiculaire  double. 

L’autopsie  donna  l’explication  de  ces  deux  faits  en 
montrant  l’existence  d’une  fistule  œsophago-bron- 
chique  gauche  et  d’une  métastase  vertébrale. 


Myélome  du  rein  dans  un  cas  d’anémie  pseudo¬ 
leucémique.  —  M.  Léon  Tixier  présente  les  reins 
d’un  nourrisson  de  10  mois  qui  succomba  au  cours 
d’une  anémie  pseudo-leucémique.  La  région  du  hile 
est  occupée  par  une  masse  rougeâtre  ressemblant  à 
un  caillot  cruorique.  L’étude  histologique  montre 
que  cette  substance  a  tous  les  caractères  d’une  moelle 
osseuse  rouge  en  activité.  Ou  y  trouve  tous  les  élé¬ 
ments  cellulaires  de  cet  organe  ;  hématies  nucléées, 
myélocytes,  mégacaryocytes,  lymphocytes  indiffé¬ 
renciés.  Ces  cellules  sont  réparties  au  milieu  d’un 
fin  réticulum  conjonctif  relié  à  des  vaisseaux  san¬ 
guins  de  caractères  embryonnaires. 

Celte  constatation  montre  que  la  néoformalion  de 
tissu  myélo'îde  dans  les  viscères  est  un  élément  in¬ 
suffisant  pour  différencier  l’anémie  pseudo-leucé¬ 
mique  du  nourrisson  de  la  leucémie  de  l’adulte. 

P.  Abkami. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

27  Octobre  1910. 

La  dépopulation  de  la  France,  l’impôt  du  sang 
transmis.  —  JVÎ.  F.  Jayle  (Sera  publié  dans  La 
Presse  Médicale.) 

La  radiographie  rapide  pour  l’étude  de  la  physio¬ 
logie  du  tube  digestif.  —  M.  Aubourg  montre,  au 
moyen  de  clichés  obtenus  par  les  nouveaux  procédés 
de  radiographie  presque  instantanée,  le  passage  d’un 
lait  de  bismuth  depuis  l’œsophage  jusqu’au  rectum. 
On  constate  que  les  différents  segments  du  tube  di¬ 
gestif,  durant  la  traversée  bismutbée,  ont  une  forme 
qui  diffère  essentiellement  de  la  description  anato¬ 
mique  clinique,  qui  ne  vise  que  des  organes  à  l’état 
de  repos. 

Pathogénie  de  l’ostéomalacie,  du  rachitisme  et  de 
la  maladie  osseuse  de  Paget.  —  M.  le  professeur  Ar- 
cangeli{dc  Rome)  considère  que  ce  sont  là  trois  formes 
d’une  même  infection  parun  diplocoque  végétant  de  l’os 
malade.  11  ressemble  au  staphylocoque  blanc,  mais 
sa  spécificité  s’affirme  par  plusieurs  caractères  :  une 
liquéfaction  spéciale  de  la  gélatine;  la  reproduction 
de  la  maladie  par  inoculation  au  rat,  au  cobaye,  au 
lapin;  l’agglutination,  etc.  Ce  sont  des  maladies 
contagieuses,  car  il  y  a  des  maisons  à  rachitisme  et 
à  ostéomalacie  :  la  contagion  s’explique  par  l’élimi¬ 
nation  urinaire. 

Le  Wright  vaccin  donne,  dans  ces  affections,  de 
bons  résultats  ;  un  même  vaccin  peut  améliorer  les 
trois  formes  de  la  diplococcie  ostéolytique  spéci- 

—  M.  Potier  fait  des  réserves  sur  la  théorie  mi¬ 
crobienne  de  ces  affections  et  rappelle  que  les  tra¬ 
vaux  les  plus  modernes  de  l’Ecole  française,  ceux  de 
Marfan  et  de  Baudouin,  en  particulier,  sont  en  oppo¬ 
sition  avec  elle. 

—  M.  Fontoynont  indique  que  le  rachitisme  vrai 
n’existe  pas  à  Madagascar;  et,  d’autre  part,  annonce 
des  travaux  encore  à  l’étude  sur  l’ostéomalacie  qui 
confirmeront  peut-être  l’origine  microbienne  de  celle 
affection. 

Extraction,  par  l’électro-almant,  des  aiguilles 
situées  dans  la  profondeur  des  tissus.  —  M.  Raoult- 
Deslongcbamps  montre  comment  on  peut  extraire, 
avec  l’électro-aimant,  non  seulement  les  corps  mé¬ 
talliques  fixés  à  la  surface  de  l’œil,  mais  même  les 
aiguilles  enfoncées  dans  les  tissus.  Le  corps  étranger 
est  repéré  par  les  rayons  X.  Puis,  sans  incision  ou, 
dans  les  cas  les  plus  difficiles,  avec  une  incision  très 
légère,  la  pointe  conique  de  l'électro-aimant  attire 
l’aiguille  et  la  ramène  au  dehors. 

Le  traitement  de  (la  syphilis  par  la  méthode 
d’Ebrlich.  —  M.  Emery  montre  d’abord  que  le  606 
diffère  do  toutes  les  médications  antérieures,  en  ce 
qu'il  est  exempt  de  danger  tout  en  pouvant  être  in¬ 
jecté  à  forte  dose. 

La  technique  employée  joue  un  rôle  capital.  Il 
faut,  au  début,  recourir  à  l'injection  intraveineuse, 
puis  à  l’injection  intramusculaire. 

On  a  des  succès  à  toutes  les  périodes  de  la  syphi¬ 
lis,  quel  que  soit  l’organe  atteint,  et  aussi  dans  la 
syphilis  héréditaire. 

Chez  l’adulte,  l’applioation  du  606  produit  des 
troubles  peu  marqués,  et  ou  ne  risque  jamais  rien  en 
tenant  compte  des  contre-indications  nettement  po¬ 
sées  parle  professeur  Ehrlich. 

Quant  au  traitement  préventif,  l’on  n’en  connaîtra 
la  valeur  que  lorsqu’il  sera  devenu  courant  de  suivre 
le  conseil  d’Ehrlicb,  à  savoir  :  une  injection  intravei¬ 
neuse  stérilisante  et,  quelque  temps  après,  une  in¬ 
jection  intramusculaire  de  réserve. 
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Il  est  permis  de  porter  déjà  un  jugement  sur  cette 
méthode  thérapeutique  pour  deux  raisons  :  d’abord  à 
cause  du  grand  nombre  d’observations  qui  ont  été 
déjà  recueillies,  mais  surtout  parce  que  la  cure  d’ac¬ 
cidents  à  allure  rapide  d’une  syphilis  menaçante 
n’exige  pas  une  observation  prolongée. 

L’enthousiasme  exagéré  qui  se  déchaîna  lors  de  la 
découverte  de  la  tuberculine  de  Koch  n’a  rien  de 
comparable  à  la  légitime  |  admiration  que  professent 
les  expérimentateurs  pour  la  découverte  d’Ehrlich. 

E.  Agasse-Lafont. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

28  Octobre  1910. 

A  propos  des  métrorragies  d’origine  syphilitique. 

—  M.  Vercbère  a  soigné  une  jeune  femme  de  19  ans 
pour  une  bartholinite  aiguë.  Elle  était  syphilitique 
depuis  Janvier.  Le  28  Juin,  elle  a  une  perte  utérine 
très  abondante;  le  29,  le  30,  l’hémorragie  augmente 
et  devient  inquiétante.  Malgré  tous  les  traitements, 
l’état  devient  tellement  grave  que  l’auteur  dilate 
l’utérus,  explore  la  cavité  utérine  sans  rien  y  trou¬ 
ver,  et  bourre  l’utérus  avec  de  la  gaze.  Le  traite¬ 
ment  autisyphilitique  intensif  est  appliqué,  et,  le 
15  Juillet,  la  malade  était  hors  de  danger. 

Dans  ces  hémorragies,  M.  Verchère  voit  une  con- 
ûrmation  de  l’opinion  qu’il  a  toujours  émise,  à  savoir 
que  la  syphilis  est  une  infection  sanguine.  C’est  le 
sang  infecté  qui  modifie  par  réaction  pathologique 
les  parois  des  capillaires. 

—  M.  Blanc  vient  de  faire  une  colpo-périnéorra- 
phie  chez  une  femme  de  40  ans;  or,  huit  jours  après 
l’intervention,  elle  a  eu  des  métrorragies  extrême¬ 
ment  graves.  Il  a  institué  le  traitement  mercuriel, 
car  le  mari  a  eu  un  chancre,  et  elle-même  des  troubles 
mal  définis  guéris  par  l’iodure. 

—  M.  Robert  Lœwy  a  observé  plusieurs  fois  des 
faits  analogues;  il  a  opéré  récemment  une  jeune  fille 
d’appendicite;  or,  quelques  jours  après  l’interven¬ 
tion,  celle-ci  a  eu  des  hémorragies  utérines  sans 
autres  symptômes.  L’anamnèse  a  montré  une  hérédité 
spécifique. 

Liquide  modificateur  pour  tuberculoses  locales. 

—  M.  Judet  a  employé  la  formule  suivante  ; 

Créosote  de  hêtre  (20  p.  100  de 

gaïacol) .  3  gr. 

lodoforme .  5  gr. 

Ether  sulfurique .  50  c.  c. 

Huile  de  foie  de  morue  (provenant 

de  foie  frais) .  50  c.  c. 

Le  mélange  est  stérilisé,  soit  par  tyndallisation, 
soit  par  filtration  à  la  bougie,  pour  conserver  les 
principes  actifs  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

L’auteur  a  obtenu  le  ramollissement  des  produits 
tuberculeux  sans  faire  courir  de  risques  au  malade. 

Tumeur  sous-péritonéale  d'origine  para-rénale. 
. —  M.  Blanc  lit  un  rapport  sur  un  cas  présenté  par 
M.  Thévenard.  Ce  chirurgien  a  enlevé  un  lipo-fibro- 
myxome  énorme.  La  tumeur  donnait  à  l’abdomen 
l’aspect  qu’il  a  dans  une  grossesse  à  terme.  Les 
suites  opératoires,  alarmantes  pendant  48  heures, 
furent  simples  dans  la  suite,  mais,  le  sixième  jour, 
alors  qu’on  considérait  la  malade  comme  hors  de 
danger,  elle  succomba  brusquement  dans  une  syn- 

—  M.  Catbelin  a  opéré  un  malade  pour  une  hydro¬ 
néphrose  que  tout  un  ensemble  symptomatique  per¬ 
mettait  de  diagnostiquer.  Or,  l’incision  lombaire 
montra  un  rein  sain.  La  laparotomie  médiane  permit 
de  marsupialiser  un  kyste  hydatique  suppuré  qui  ne 
venait  pas  du  foie  et  jouait  certainement  un  rôle 
inhibitoire  sur  le  rein  correspondant. 

Grossesse  et  fibrome.  —  M.  Ozenne  développe 
un  rapport  sur  un  cas  opéré  par  M.  Thévenard,  qui 
enleva  par  myomectomie  un  fibrome  enclavé.  La 
grossesse  continue  son  évolution. 

M.  Ozenne  fait  à  ce  propos  une  étude  très  docu¬ 
mentée  de  la  question.  De  ses  statistiques  il  conclut 
que  le  fibrome  ne  complique  la  grossesse,  l’accou¬ 
chement  et  les  suites  de  couches  que  dans  des  cas 
très  rares. 

L’intervention  est  nécessaire  pour  les  motifs  sui- 

Gravité  des  troubles  de  l’état  général  ; 

Accidents  septiques; 

Hémorragies  ; 

Phénomènes  de  compression  organique  et  d’encla¬ 
vement; 

Accroissement  rapide  de  la  tumeur  ; 


Vices  de  position  de  l’utérus  ; 

Torsion  du  pédicule  de  la  tumeur. 

Grossesse  tubaire.  —  M.  Péraire  montre  une 
trompe  gauche  rompue.  Guérison  normale. 

Gastrectomie  totale.  —  M.  Leuret  présente  un 
estomac  cancéreux  qu’il  a  enlevé  le  matin. 

Robeht  Lcewt. 
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L’extraction  des  corps  métalliques  magnétiques 
par  l’électro-almant.  —  MM.  Theuveny  et  Raoult- 
Deslongcbamps  rappellent  qu’il  est  souvent  très  dif¬ 
ficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d’enlever  chirur¬ 
gicalement  des  tissus  certains  corps  étrangers  métal¬ 
liques  en  nickel,  cobalt  et  surtout  en  fer. 

Après  les  avoir  bien  repérés  par  une  radiographie 
sous  deux  plans,  M.  Raoult-Deslongchamps  arrive  à 
les  extraire  au  moyen  d’un  électro-aimant  très  puis¬ 
sant;  le  corps  étranger,  une  aiguille  le  plus  souvent, 
attiré  par  l’aimant,  fait  saillir  la  peau  et  sort,  adhé¬ 
rent  à  l’instrument.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
on  est  obligé  de  faire  une  incision  très  minime  (à 
peine  1  centimètre)  au  sommet  du  cône  formé  par  la 
peau,  et  l’aiguille  ou  le  corps  métallique  s’accole  de 
suite  à  l’aimant. 

—  M.  Lance  demande  si  l’auteur  a  eu  l’occasion 
d’employer  son  appareil  pour  l’ablation  de  fragments 
d’aiguilles,  séjournant  depuis  très  longtemps  dans 
les  tissus.  Dans  ces  cas,  le  fragment  oxydé  est  in¬ 
crusté  au  centre  d’un  nodule  fibreux  épais  et  résistant. 

—  M.  Tbeaveny.  Les  corps  étrangers  enlevés 
depuis  cinq  mois  par  M.  Raoult-Deslongchamps 
n’étaient  dans  les  tissus  que  depuis  un  temps  très 
court  (quelques  heures  à  quelques  jours).  Dans  les 
cas  très  anciens  ou  dans  les  cas  de  corps  incrustés, 
il  est  possible  que  l’extraction  soit  rendue  très  dif¬ 
ficile  et  relève  alors  de  l’intervention  chirurgicale. 

Nouvelles  recherches  sur  la  peptonisation.  — 
M.  Lematte  étudie  la  titrimétrie  des  composés  chlo¬ 
rés  et  la  mesure  de  la  désintégration  des  albumi¬ 
noïdes  dans  la  peptonisation.  11  fait  voir  qu’on  peut, 
en  se  servant  de  son  réactif  acétono-campêche  et  de 
la  phénol-phtaléine,  suivre  les  mutations  du  chlore 
et  la  libération  des  radicaux  amidés.  Cette  analyse 
demande  des  précautions  multiples  que  l’auteur  pré¬ 
cise.  Il  étudie  successivement  l’action  de  l’HCl  sur 
des  quantités  variables  de  fibrine,  puis  l’action  de  la 
pepsine  ajoutée  au  milieu.  En  appliquant  la  méthode 
de  l’auteur  à  l’analyse  du  suc  gastrique,  il  est  pos¬ 
sible  ^de  mesurer  la  part  que  prennent  les  fer¬ 
ments  protéolytiques  dans  la  digestion  et  de  suivre, 
burettes  en  mains,  les  différentes  phases  du  phé¬ 
nomène. 

Si  l’on  envisage  le  phénomène  au  point  de  vue 
purement  physique,  on  peut  dire  que  la  peptonisation 
met  en  présence  deux  colloïdes  ;  l'albuminoïde  et  le 
ferment,  dont  les  poids  moléculaires  sont  élevés  dans 
une  solution  acide  d’électrolyte.  Il  se  forme  des  col¬ 
loïdes  d’un  poids  moléculaire  moins  élevé,  les  pro¬ 
téases,  et  enfin  des  corps  solubles  et  dyalisables  ap¬ 
pelés  les  peptones. 


ANALYSES 


N.  Reika(de  Breslau).  Examens  bisiologiques  de 
l'intestin  des  nourrissons  (Jahrb.  f.  Kindcrheilk., 
t.  XX,  f.  5,  Novembre  1909,  p.  619  à  692).  —  Après 
avoir  exposé  rapidement  les  nombreuses  théories 
émises  pour  expliquer  la  pathologie  des  voies 
gastro-intestinales  du  nourrisson  et  rendu  compte 
de  l’état  actuel  des  recherches  anatomo-pathologi¬ 
ques,  l’auteur  montre  que  souvent  les  constatations 
anatomiques  n’éclairent  en  rien  le  mécanisme  des 
troubles  digestifs.  Les  examens  histologiques  person¬ 
nels  qu’il  a  pu  pratiquer  dans  onze  cas  viennent  con¬ 
firmer  cette  affirmation.  Le  nourrisson  peut  être 
atteint  de  troubles  digestifs,  même  d’intoxication 
alimentaire  grave,  sans  que  le  microscope  puisse 
révéler  la  moindre  lésion  épithéliale.  Les  seuls  cas 
qui  font  exception  à  cette  règle  sont  ceux  où  la  mort 
a  été  précédée  d’une  agonie  prolongée.  La  muqueuse 
intestinale  est  alors  le  siège  de  processus  destructifs 
qui  se  manifestent  déjà  pendant  la  vie,  processus 
analogues  à  ceux  qui  frappent  la  muqueuse  stoma¬ 
cale  et  bien  connus  des  auteurs. 

Pour  se  faire  une  opinion  nette  à  ce  point  de  vue, 
il  est  indispensable  de  ne  pratiquer  des  examens  que 


sur  des  pièces  prélevées  immédiatement  après  la 
mort;  non  pas  quelques  heures,  mais  bien  quelques 
minutes  après.  Le  cas  de  Félix  est  probant  à  cet 
égard,  puisque  cet  auteur  étudiant  l’intestin  d’un 
supplicié  nota  des  modifications  post-mortelles  déjà 
cinquante  minutes  après  le  décès. 

Reika  signale  cependant  les  constatations  intéres¬ 
santes  qu’il  fit  chez  des  sujets  présentant  les  symp¬ 
tômes  de  la  diathèse  exsudative.  Leur  muqueuse 
intestinale  était  infiltrée  de  nombreux  leucocytes 
éosinophiles.  Ce  fait  corrobore  les  observations  de 
Langslein  qui  dans  des  cas  similaires  découvrit  une 
éosinophilie  notable  dans  le  pus  des  selles. 

Nous  rappelons  qu’avec  le  professeur  Czerny  (de 
Breslau),  les  pédiatres  allemands  désigneni  depuis 
quelques  années,  sous  le  noui  de  diathèse  exsudative, 
toute  une  série  de  symptômes  se  rapprochant  beau¬ 
coup  de  ceux  que  les  cliniciens  français  attribuent 
de  longue  date  à  l’arthritisme  (voir  le  Mouvement 
médical  de  La  Presse  Médicale  du  10  Juillet  1909). 
M.  Rosenstern,  assistant  du  professeur  Finkelstein 
(de  Berlin),  a  démontré  qu’une  éosinophilie  plus  ou 
moins  accentuée  du  sang  serait  le  trait  commun  à 
toutes  les  manifestations  de  la  diathèse  exsudative 
(eczéma  des  nourrissons,  prurigo,  asthme,  catarrhes 
muqueux,  etc.).  Ayant  examiné  en  particulier  le  sang 
de  huit  nourrissons  au  sein  qui,  malgré  un  élit  de 
nutrition  satisfaisant,  continuaient  à  présenter  des 
selles  dyspeptiques  dont  on  n’obtenait  pas  la  dispa¬ 
rition  même  avec  une  diète  des  mieux  réglées,  il 
trouva,  chez  quatre  d’entre  eux,  une  éosinophilie 
oscillant  entre  6  et  16  pour  100,  ce  qui  lui  permit 
de  rattacher  leur  diarrhée  à  la  diathèse  exsudative. 
Nous  croyons  intéressant  de  rapprocher  ces  résultats 
des  constatations  faites  par  Reika  au  niveau  de  la 
muqueuse  intestinale  et  mentionnés  plus  haut. 

G.  SCUIIEIBEH. 

L.  Boulard.  L’emploi  médical  des  rayons  de 
Rôntgen  au  domicile  des  blessés  et  des  malades 
[Thèse,  Paris,  1910,  186  pages).  — Les  progrès  de  la 
radiologie  médicale  rendent  d’année  en  année  plus 
fréquent,  plus  précieux,  plus  indispensable  l’emploi 
des  rayons  de  Rôntgen  comme  instrument  de  dia¬ 
gnostic  et  comme  agent  thérapeutique.  Grâce  au  per¬ 
fectionnement  de  l’outillage,  il  est  maintenant  pos¬ 
sible  de  faire  bénéficier  les  blessés  et  les  malades 
qui  ne  peuvent  quitter  leur  domicile  des  services 
rendus  par  les  rayons  de  Rôntgen.  A  l’aide  d’un  ou¬ 
tillage  convenable,  le  médecin  radiologiste  peut  en 
effet  pratiquer  à  domicile  les  mêmes  opérations  ra¬ 
dioscopiques  ,  radiographiques  et  radiothérapiques 
que  dans  son  laboratoire.  La  seule  différence  essen¬ 
tielle  qui  existe  concerne  la  quantité  de  rayons  de 
Rôntgen  émis  dans  l’unité  de  temps;  celle-ci  est  né¬ 
cessairement  moindre  avec  les  instruments  transpor¬ 
tables  qu’avec  les  appareils  à  poste  fixe  de  puissance 
plus  grande. 

L’illumination  de  l’écran,  moins  intense  par  suite, 
mais  compensée  par  une  adaptation  plus  longue  de  la 
rétine  de  l’observateur,  suffit  actuellement  aux  exi¬ 
gences  de  l’examen  radioscopique.  De  même,  l’im¬ 
pression  des  plaques  photographiques  exigera  un 
temps  de  pose  plus  long,  sans  jamais  dépasser  ce¬ 
pendant  dix  minutes,  même  pour  les  gnandes  épais¬ 
seurs  de  tissus,  et  les  images  radiographiques  obte¬ 
nues,  si  l’immobilisation  rigoureuse  du  sujet  a  été 
pratiquée,  ne  le  cèdent  en  rien  aux  images  obtenues 
dans  le  laboratoire  au  moins,  dans  tous  les  cas  où 
la  suspension  des  mouvements  respiratoires  n’estpas 
rigoureusement  indispensable.  D’ailleurs,  l’emploi 
d’écrans  renforçateurs  donne  le  moyen  de  réduire  à 
quelques  secondes  la  durée  des  poses  au  domicile 
des  malades  et  permet  la  radiographie  de  l'appareil 
respiratoire  en  apnée.  Enfin  les  séances  de  traitement 
radiothérapique  au  domicile  des  malades,  avec  les 
instruments  transportables,  à  la  condition  d’être  plus 
longues  ou  plus  rapprochées,  permettent  l’absorp¬ 
tion  des  mêmes  doses  de  rayons  par  les  tissus  ma¬ 
lades  et  donnent  par  suite  les  mêmes  résultats  thé¬ 
rapeutiques  qu’avec  les  instruments  de  plus  grande 
puissance. 

Ces  considérations  d’ordre  général  sont  accompa¬ 
gnées  de  l’étude  spéciale  de  la  technique  qui  convient 
pour  l’exploration  des  différentes  régions.  Se  basant 
sur  les  observations  cliniques  les  plus  récentes,  l’au¬ 
teur  passe  en  revue  les  difierents  cas  où  le  radiodia- 
gnostic  est  nécessaire  et  pose  d’autre  part  les  princi¬ 
pales  indications  de  la  radiothérapie  ;  il  présente 
ainsi  sous  une  forme  concise  le  domaine  du  radiodia- 
gnostic  et  de  la  radiothérapie. 


A.  Jaugeas. 
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Trois  signes  pour  le  diagnostic  de  l’érysipèle. 

Le  diagnostic  de  l’érysipèle,  surtout  de  l’érysipèle 
de  la  face,  n’est  pas  toujours  facile  ;  les  erreurs 
nombreuses  faites  par  des  médecins,  même  compé¬ 
tents,  en  sont  la  meilleure  preuve.  Rappelons  trois 
signes  cliniques  objectifs  constants  et  absolument 
pathognomoniques  sur  lesquels  M.  Mician,  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris,  a  attiré  l'attention  dans  le 
Progrès  médical  et  qui  lui  ont,  dit-il,  rendu  service 
dans  tous  les  cas  douteux  en  lui  permettant  d’affirmer 
ou  de  rejeter  l’érysipèle  en  toute  sécurité,  alors  que 
bien  des  observateurs  hésitaient  sur  la  nature  de  la 
maladie.  Ces  trois  signes  sont  :  1"  le  signe  du  maxi¬ 
mum  centrifuge-,  2“  le  signe  de  l'oreille;  3°  le  signe  de 
la  douleur  à  la  pression. 

1“  Signe  du  maximum  centrifuge.  —  L’érysipèle 
évolue  d’une  miinière  excentrique,  oi>  tout  au  moins 
de  proclie  en  proche,  abandonnant  successivement 
les  territoires  primitivement  envahis  pour  gagner  les 
régions  saines.  Il  en  résulte  que  le  maximum  des 
lésions  est  toujours  situé  en  région  plus  ou  moins 
éloignée  du  point  initial  et  de  préférence  à  la  péri¬ 
phérie  du  placard.  C’est  au  bord  de  la  plaque 
qu’existent  le  plus  de  rougeur,  le  plus  de  gonflement 
(quand  il  y  en  a),  le  plus  de  douleur  à  la  pression. 

Ce  signe  est  particulièrement  utilisable  quand  il 
s’agit  de  différencier  l’érysipèle  d’une  inflammation 
banale  telle  qu’une  dacryocystite  suppurée,  un  abcès 
dentaire,  une  parotidite  ou  les  oreillons;  dans  ces 
quatre  affections,  qui  sont  constamment  prises  pour 
l’érysipèle  de  la  face,  le  maximum  de  rougeur  et  le 
goullement  sont,  en  effet,  au  centre  même  du  foyer,  et 
ces  symptômes  décroissent  au  fur  et  h  mesure  qu’on 
s'en  éloigne. 

Une  seule  précaution  est  à  prendre  dans  l’apprécia¬ 
tion  de  ce  maximum  centrifuge  :  c’est  de  prendre 
garde  à  l’état  de  la  paupière.  Cette  région,  dont  les 
téguments  sont  si  minces,  s’oedématie  avec  la  plus 
grandie  facilité  ;  un  oedème  à  peine  visible  de  la  joue 
prend,  en  gagnant  les  paupières,  surtout  l’inférieure, 
un  tel  volume  que  le  boursouflement  fait  une  saillie 
de  plus  d’un  demi-centimètre  sur  les  plans  voisins.  Il 
ne  faudrait  pas  prendre  cet  oedème  de  voisinage 
pour  un  maximum  centrifuge;  autrement  dit,  on  ne 
devra  pas  tenir  compte  de  l’état  des  paupières  dans 
l’appréciation  du  maximum  centrifuge. 

2“  Signe  de  l’oreille.  —  Au  niveau  de  l’oreille,  par 
suite  de  l’adhérence  intime  du  derme  et  du  péri- 
chondre,  on  voit  s’arrêter  h  la  péripliérie  de  cet  or¬ 
gane  toutes  les  collections  environnantes  infiltrant  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  abcès  dentaires,  oreil¬ 
lons,  etc.  Mais  l’érysipèle  est  une  dermite;  il  se  pro¬ 
page  dans  l'épaisseur  même  de  la  peau;  il  gagnera 
donc  la  peau  du  pavillon  de  l’oreille  comme  celle  de 
toute  autre  région.  Conclusion  ;  chaque  fois  que,  au 
cours  d’une  inflammation  de  la  face,  Toreille  est 
secondairement  envahie,  il  s’agit  d’un  érysipèle. 

■3“  Signe  de  la  douleur  à  la  pression.  —  Partout 
d.ans  les  traités,  ou  signale  que  la  plaque  érysipéla¬ 
teuse  est  douloureuse  à  la  pression  ;  et  pourtant,  do  ce 
signe  diagnostique  important,  ou  ne  tire  jamais  parti 
dans  la  pratique.  La  plaque  d'érysipèle  est  exquise¬ 
ment  et  constamment  douloureuse,  à  tel  point  que  le 
malade  ne  peut  poser  la  tête  sur  l’oreiller  au  point 
atteint.  Cette  douleur  existe  sur  toute  la  plaque,  en 
tous  ces  points  et  particulièrement  à  la  périphérie  oi'i 
l’on  retrouve  d’ailleurs  tous  les  signes  objectifs  au 
maximum.  Ce  maximum  douloureux  périphérique 
différencie  immédiatement  l’érysipèle  de  toutes  les 
collections  inflammatoires,  quelles  qu’elles  soient 
(eczéma  aigu  de  la  face,  zone  oohtalmique,  oreillons, 
dacryocystite,  fluxions  dentaires),  dont  les  unes  ne 
sont  nullement  douloureuses  à  la  pression,  dont  les 
autres  présentent  leur  point  douloureux  maximum  en 
une  région  limitée  au  point  culminant  de  la  maladie, 
si  l’on  peut  dire  (angle  interne  de  l’œil  pour  la  dacryo¬ 
cystite,  milieu  de  la  joue  pour  la  fluxion  dentaire). 


Pansement  des  plaies  avec  la  pommade  rouge  R. 

Depuis  quelques  années,  en  Allemagne,  on  prône 
les  bous  effets  obtenus  dans  le  pansement  des  plaies 
avec  la  matière  colorante  rangs  P,  corps  azotique 
composé  de  matières  diazotiques  et  d’amines  aroma¬ 
tiques  h  base  de  benzol  ou  de  naphtaline.  Tout  ré¬ 
cemment  encore,  M.  Stbauss  (de  Nuremberg)  a  pu¬ 
blié  dans  les  Archives  générales  de  chirurgie  (t.  ’VI, 
n“  8,  25  Août  1910,  p.  810)  les  excellents  résultats 


que  lui  a  donnés  l’emploi  d’une  pommade  au  rouge  R  à 
8  p.  100,  obtenue  en  faisant  dissoudre  du  rouge  R 
Grubler  dans  de  l’huile  chloroformée,  en  faisant  piler 
finement  le  mélange  jusqu’à  ce  que  tout  le  chloro¬ 
forme  soit  évaporé  et  en  mélangeant  ensuite  le  résidu, 
dans  la  proportion  susdite,  avec  de  la  vaseline.  Chez 
les  individus  jeunes,  à  peau  très  line  et  sensible  (dans 
la  région  de  la  face  et  des  aisselles),  M.  Strauss  s’ost 
servi  le  plus  souvent  d’une  pommade  de  concentra¬ 
tion  plus  faible,  à  4  pour  100. 

La  technique  du  pansement  est  simple.  On  étend 
une  couche  de  1  millimètre  do  pommade  sur  de  la 
gaze  pliée  quatre  fois  et  ayant  approximativement  la 
longueur  de  la  plaie.  11  faut  prendre  garde  de  ne 
panser  avec  la  pommade  que  des  plaies  qui  ont  ce 
qu’on  appelle  une  bonne  granulation,  c’est-à-dire  des 
plaies  «  d'une  rougeur  fraîche,  sans  gonflement  >).  Sur 
les  plaies  malpropres,  putrides  ou  h  surfaces  suppu¬ 
rantes,  la  pommade  est  sans  effet.  En  général,  le  re¬ 
mède  ne  doit  pas  rester  plus  de  vingt-quatre  heures 
sur  la  plaie;  autrement  elle  provoquerait  une  irrita¬ 
tion  à  son  pourtour.  Si  celle-ci  ne  se  produit  pas,  le 
pansement  suivant  peut  être  fait  de  môme  avec  la 
pommade  ;  quand,  au  contraire,  il  y  a  de  l’irritation,  il 
faut  faire  un  pansement  humide  au  sous-acétate  d’alu¬ 
mine  ou  un  pansement  à  la  pommade  boriquée,  qu’on 
alternera  désormais  avec  la  pommade  au  rouge  R. 
Dans  tous  les  cas,  les  premiers  pansements  avec  le 
rouge  R  produisent  un  fin  dépôt  gris-blanchûtre  sur 
les  granulations  et  occasionnent  une  sécrétion  un  peu 
plus  forte.  Il  faudra  prévenir  le  malade  que  si  son 
pansement  rougit,  cette  coloration  n’est  pas  due  à  un 
suintement  sanglant.  Lorsque  le  remède  ne  produit 
pas  d’irritation,  le  pansement  peut  rester  quarante- 
huit  heure  en  place  avant  d’être  renouvelé. 

Le  Rn<’"ès  du  pansement  à  la  pommade  rouge  R  se 
reconnaît  non  seulement  à  la  rapidité  de  l’épithélisa¬ 
tion  (qui  rend  inutile  parfois  l’application  de  greffes 
de  Thiersch),  mais  aussi  à  la  formation  d’un  épithé¬ 
lium  solide  et  épais,  résultat  d’une  grande  impor¬ 
tance  pour  les  plaies  avoisinant  les  articulations,  car 
ces  plaies,  une  fois  cicatrisées,  ne  se  rouvrent  plus  à 
l’occasion  des  mouvements,  et,  en  outre,  les  tensions 
des  cicatrices  et  des  contractures,  si  gênantes  pour 
les  jointures,  sont  ainsi  évitées. 

Les  bons  effets  de  la  pommade  au  rouge  R  s’ob¬ 
servent  non  seulement  dans  les  plaies  accidentelles 
ou  chirurgicales,  mais  aussi  dans  les  brûlures,  les 
ulcères  variqueux,  les  eczémas  étendus  humides,  etc. 

Réactif  clinique 

de  rurobiline,  de  rurobilinogéne  et  du  sang. 

On  sait  que  les  urines  dites  hémaphéiques  se  fon¬ 
cent  peu  à  peu  en  couleur  après  l’émission,  par  suite 
de  la  transformation  du  ou  des  chromogènes  en  pig¬ 
ment.  Or,  cette  transformation  se  fait  en  un  milieu 
qui,  alors,  est  réducteur  (suffisamment  réducteur 
pour  développer  une  plaque  impressionnée). 

M.  Albert  Florence  (de  Lyon)  a  supposé  que,  dès 
lors,  un  réactif  réducteur  serait  plus  sensible  et  per¬ 
mettrait  même  de  mettre  en  évidence  les  chromo¬ 
gènes.  Il  s’est  arrêté  au  suivant  : 

Pyridine .  50  grammes. 

Alcool .  50  — 

Chloroforme .  50  — 

Acétate  de  zinc .  7  gr.  50. 

Ce  réactif  se  conserve  parfaitement. 

Dans  un  tube,  mettre  2  à  3  centimètres  cubes 
d’urine  et  le  double  de  réactif;  agiter  sans  émul¬ 
sionner. 

Après  repos,  la  couche  inférieure  est  incolore  et 
reste  incolore  s’il  n’y  a  pas  de  pigments  ;  elle  est  d’une 
magnifique  fluorescence  verte  s’il  y  a  de  rurobiline; 
elle  devient  peu  à  peu  fluorescente  s’il  y  a  de  l’uro- 
biliuogène;  elle  est  verdâtre  s’il  y  a  de  la  biliverdine 
qui,  bientôt,  par  transformation,  devient  aussi  fluo¬ 
rescente;  elle  devient  rose  ou  rouge  cerise  s’il  y  a 
du  sang. 

Dans  tous  ces  cas,  on  a  dos  spectres  de  bandes 
d’une  grande  pureté.  Les  réactions  sont  quantitatives, 
c’est-à-dire  qu’elles  permettent,  par  leur  intensité, 
d’estimer  approximativement  la  richesse  de  l’urine 
en  pigment  {Journal  de  pharmacie  et  de  chimie,  1910, 
16  Août.  p.  160).  P.  D. 


Rrratum.  —  Dans  la  Technique  des  injections  solubles 
de  1100  parue  dans  La  Tresse  médicale  du  22  octobre  der¬ 
nier  (no  85,  p.  800)  il  s’eat  glissé  une  erreur  de  doses.  II 
faut  lire  «  Moyenne  par  kilog.  pour  femme  saine  —  0,012  » 
et  non  0,02  comme  il  a  été  imprimé. 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  roséole  typhique  pustuleuse.  —  La 
présence  de  taches  rosées  à  évoluiion  pustuleuse  dans 
la  fièvre  typhoi'de  semble  être  une  des  complica¬ 
tions  les  plus  rares  d’une  maladie  aussi  soigneuse¬ 
ment  étudiée  et  bien  connue. 

Le  cas  que  M.  Caby  Ecglesten  (de  New-York)  si¬ 
gnale  est  celui  d’un  jeûne  Israélite  de  14  ans,  qui 
entra  au  New-York  Hospital  avec  des  phénomènes 
de  lassitude,  de  la  fièvre  et  de  la  diarrhée.  Dans  ses 
antécédents  morbides  on  ne  retrouvait  quelques 
années  auparavant  que  la  rougeole.  On  observait 
tous  les  signes  d’une  fièvre  typho'ide,  mais  en  outre 
sur  l’abdomen,  et  sur  la  partie  antéro-inférieure  du 
thorax,  on  notait  environ  de  douze  à  quinze  taches. 
La  majorité  d’entre  elles  étaient  petites,  de  2  à  3  mil¬ 
limètres  de  diamètre  à  peine,  rosées,  maculopapu- 
leuses,  s’effaçant  à  la  pression,  bref  présentaient  les 
caractères  typiques  de  la  tache  rosée  lenticulaire. 
Quelques-unes  de  ces  taches,  plus  volumineuses, 
étaient  surmontées  de  petites  vésicules  contenant  un 
liquide  clair.  Deux  ou  trois,  très  développées,  avaient 
plus  de  1  centimètre  de  diamètre  ;  leur  base  rouge 
rosée,  légèrement  infiltrée,  étaitsurélevée,  et  au  centre 
se  trouvait  une  pustule  jaune.  Vésicules  et  pustules 
ressemblaient  de  près  à  des  éléments  de  variole,  sauf 
qu'’elles  étaient  un  peu  plus  larges  et  non  ombili¬ 
quées. 

Deux  jours  après  l’admission,  le  neuvième  jour  de 
la  maladie,  apparaissaient  de  nouvelles  taches  rosées 
qui  bientôt  se  surmontaient  de  vésicules.  Les  vési¬ 
cules  disparaissaient  en  quatre  ou  cinq  jours,  les 
pustules  mirent  dix  à  quatorze  jours  à  se  dessécher. 

11  n’y  avait  pas  d’engorgement  giinglionnaire  associé. 
Le  pus  cultivé  fournit  du  staphylocoque  doré. 

Il  est  à  noter  que  le  petit  malade  ne  présentait 
aucune  maladie  de  peau  telle  qu’acnéou  lésions  para¬ 
sitaires.  La  maladie  évolua  de  façon  tout  à  fait  béni¬ 
gne,  la  séroréaction  de  Widal  fut  nettement  positive, 
le  taux  des  leucocytes  oscilla  de  8  à  13.000. 

D’après  Cabiran,  Andral  et  Piorry  attirèrent  les 
premiers  l’attention  sur  les  éruptions  varioliformes 
dans  la  fièvre  typho'ide.  Mais,  dans  les  observations 
de  ces  auteurs,  l’éruption  occupait  l’abdomen  et  la 
région  sacrée,  se  compliquait  d’ulcérations  et  n’ap¬ 
parut  que  dans  des  formes  mortelles.  De  même  le 
cas  d’Alexander.  Les  trois  malades  de  Birnbaum, 
au  contraire,  superposables  à  celui  de  Egglesten,  pré¬ 
sentèrent  des  fièvres  typho'ides  bénignes,  et  il  s’agis¬ 
sait  également  d’enfants.  Jamais  on  ne  put  déceler 
dans  les  vésicules  ou  pustules  le  bacille  d’Eberth. 
Aussi  s’agit-il  vraisemblablement  de  l’évolution  d’une 
infection  secondaire.  {New-York  medical  Journal, 

10  Septembre  1910,  p.  508-510,  vol.  XGII.)  F.  L. 

La  fibrolysine  dans  le  traitement  de  la  maladie 
de  Dupuytren.  —  Bien  des  observations  touchant  le 
traitement  de  la  maladie  de  Dupuytren  par  la  fibro- 
lysinc  ont  actuellement  été  publiées.  Les  résultats 
obtenus  sont  très  irréguliers.  Les  observations  de 
M.  L.  Fioki  (de  Pise)  viennent  grossir  surtout  le 
chiffre  des  insuccès  :  en  effet,  sur  3  cas  il  a  observé 
un  résultat  négatif,  un  résultat  bon  mais  transitoire, 
et  un  résultat  nul,  le  malade  n’ayant  pu  supporter  le 
traitement. 

A  priori  la  maladie  de  Dupuytren  semble  devoir 
au  premier  chef  relever  du  traitement  par  la  fibro¬ 
lysine.  S’il  n’en  est  pas  ainsi  dans  d’application,  c’est 
probablement  surtout  parce  que  la  rétraction  de 
l’aponévrose  palmaire  n’est  pas  une  cicatrice  achevée, 
mais  la  traduction  d’une  action  morbide  qui  continue 
à  s’exercer.  {Riforma  medica,  18  Juillet  1910,  n”  29, 
p.  796.)  Pu.  P. 

Un  cas  d'herpès  zoster  hllatéral  et  symétrique.— 
On  sait  l’unilatéralité  quasi  constante  du  zona  ;  quand 

11  y  a  des  lésions  bilatérales,  elles  ne  sont  presque 
jamais  symétriques. 

L’observation  que  relate  M.  Ili-uminati  (d’Ancone) 
tire  son  intérêt  de  ce  fait  qu’elle  a  trait  à  une  jeune 
femme  chez  qui  le  zona  affecta  une  topographie  symé¬ 
trique.  Après  quelques  heures  de  fièvre  et  de  dou¬ 
leurs,  l’éruption  vésiculeuse  apparut  à  la  face,  occu¬ 
pant  symétriquement  les  régions  sous-orbitaires  et 
maxillaires.  Seul,  un  groupe  sus-orbitaire  siégeant  à 
droite  n’avait  pas  l’équivalent  à  gauche.  Il  n’existait 
aucun  signe  d’affection  organique  du  système  nerveux 
en  évolution  et  permettant  de  suspecter  la  légitimité 
de  ce  zona  qui  évolua  de  façon  très  classique.  {Gaz. 
d.  Osped.  e  d.  Clin.,  25  Septembre  1910,  n®  115, 
p.  1209.)  Ph-  p. 
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L’ENDOPÉLYSCOPIE 

(ÉCLAIRAGE  INTERNE  DU  BASSIN) 
Par  F.  JAYLE 


Une  des  raisons  qui  ont  porté  les  chirur¬ 
giens  français  à  préférer  de  plus  en  plus  la 
voie  sus-pubienne  à  la  voie  vaginale  dans  le 
traitement  des  affections  génitales  de  la 
femme,  est  l’obscurité  du  champ  opératoire 
contre  laquelle  il  faut  lutter  quand  on  aborde 
le  pelvis  par  le  vagin.  La  colpotomie  dite 
exploratrice,  réalisée  par  les  instruments 
habituels,  n’a  satisfait  personne  et,  en  fait, 
dans  la  pratique,  l’ablation  des  trompes  et 
des  ovaires,  pratiquée  par  la  vole  vaginale, 
comporte  l’ablation  de  l’utérus.  Je  n’en  veux 
pour  preuve  que  ce  que  disent  Hartmann 
dans  sa  Gynécologie  opératoire^  et  Faure  et 
Siredey*  dans  leur  Traité  de  Gynécologie, 
deux  ouvrages  excellents  parus  ce  mois  : 
«  La  colpotomie  postérieure  exploratrice  est 
souvent,  en  pratique,  un  mauvais  mode  d’ex¬ 
ploration,  qui  peut  exposer  à  des  erreurs.  » 
(Hartmann).  «  L’extirpation  vaginale  des  an¬ 
nexes  n’est  discutable  que  dans  les  cas  de 
lésions  unilatérales,  h  condition  que  ces  lé¬ 
sions  soient  simples,  ce  qu’il  est,  la  plupart 
du  temps,  impossible  de  savoir  exactement. 
Dans  le  doute,  mieux  vaut  la  laparotomie.  » 
(Faure  et  Slredey).  En  somme,  ces  opinions 
actuelles  confirment  les  données  classiques, 
telles  qu’elles  sont  exposées  dans  le  Traité 
de  Gynécologie  de  mon  maître,  M.  le  proles- 
seur  Pozzi. 

Le  professeur  Dm.  de  Ott  (de  Saint-Pé¬ 
tersbourg)  a  eu,  il  y  a  dix  ans,  l’heureuse 
idée  de  se  servir  de  valves  éclairantes.  I^e 


Posilioii  dorsO'Sucrée  déclive  permcltanl  l’eiido- 
pélyscopie. 


récent  Congrès  de  Saint-Pétersbourg  a  été 


1.  H.  U\UTMANN.  — Il  Gynécologie  opératoire  »,  p.  203. 
(Paris,  mil.) 

2.  .l.-L.  Faure  et  Siredey.  —  «  Traité  de  gynécologie 
médico-chirurgicale  »,  p.  615.  (Paris,  1911.) 


pour  lui  l’occasion  de  publier  les  résultats 
qu’il  a  obtenus;  toute  une  série  de  commu¬ 
nications  ont  été  faites  par  ses  élèves  sur 
l’extirpation  des  annexes,  la  myomectomie, 
l’ablation  des  grossesses  extra-utérines,  des 
kystes  et  des  tumeurs  de  l’ovaire,  voire  même 
sur  l’appendicectomie,  par  la  voie  vaginale. 

Le  point  de  vue  auquel  se  placent  nos 
confrères  russes  est,  avant  tout,  celui  de  la 
plus  grande  gravité  de  la  cœliotomie  abdo¬ 
minale.  Les  statistiques  de  laparotomie  qu’ils 
publient  offrent,  en  effet,  une  mortalité  im¬ 
portante;  mais  ce  point  de  vue  ne  me  paraît 
pas  intéressant  :  ou  bien  ils  ont  eu  affaire  à 
des  séries  de  cas  particulièrement  graves,  ou 
bien  leur  technique  opératoire  pèche  par 
quelque  point.  Une  laparotomie  pour  des 
lésions  moyennes  ne  donne,  entre  de  bonnes 
mains,  qu’une  mortalité  ne  dépassant  pas  2  à 
3  pour  100  ;  encore  al- je  publié,  pour  mon 
compte,  une  série  de  74  cas  de  suppurations 
pelviennes,  à  pus  non  fétide,  ayant  donné 
74  guérisons  ‘,  et,  depuis,  je  n’al  pas  perdu  une 
seule  malade  dans  ces  mêmes  conditions. 
Tout  au  plus,  peut-on  dire  qu’une  faute 
d’asepsie  est  plus  grave  au  cours  d’une  lapa¬ 


rotomie  que  dans  une  colpotomie  et  l’argu¬ 
ment  a  sa  valeur.  Mais,  en  revanehe,  je  ne 
puis  croire  que  la  cœliotomie  vaginale  soit 
sans  aucun  inconvénient  entre  les  mains  de 
tous  les  chirurgiens.  Le  professeur  Dm.  de 
Ott  relate  une  série  de  2oO  cœliotomies  vagi¬ 
nales  sans  une  mort;  je  tiens  à  faire  remar¬ 
quer,  pour  l’avoir  vu  opérer,  que  c’est  un 
chirurgien  très  habile,  et  connaissant  admi¬ 
rablement  la  cœliotomie  vaginale;  aussi  ne 
suis-je  nullement  convaincu  par  sa  statistique 
que  la  voie  vaginale  donnera  entre  toutes  les 
mains  de  si  brillants  résultats. 

Le  facteur  gravité  ne  me  paraît  pas  devoir 
entrer  en  ligue  de  compte  pour  établir  une 
comparaison  entre  la  laparotomie  et  la  cœ¬ 
liotomie  vaginale.  Et  je  me  place  à  un  autre 
point  de  vue. 

Les  inconvénients  de  la  laparotomie  sont 
au  nombre  de  deux  : 

1®  La  paroi  est  toujours  affaiblie  ;  le  tissu 
des  cicatrices,  le  meilleur  que  l’on  puisse 
obtenir,  ne  vaut  jamais  le  tissu  sain.  Il  en 
résulte,  dans  une  certaine  proportion,  sur¬ 
tout  sur  les  scléreuses  et  les  adipeuses,  en 
particulier  au  niveau  des  points  de  drainage, 
une  tendance  à  des  pointes  de  hernie,  à  des 

1.  F.  .Tayle.  —  Rev.  de  Gyn.  el  de  Chir.  abd.,  1907, 
p.  1042. 


hernies  même,  dont  aucun  procédé  de  suture 
ne  met  complètement  à  l’abri. 

2®  Dans  toutes  les  laparotomies  pour  lésions 


Figure  3. 

Incision  de  In  colpotomie  (le  col  est  supposé  mobile 
el  attiré  fortement). 

salpingiennes  doubles,  l’opération  conserva¬ 
trice  doit  toujours,  à  mon  sens,  l’emporter 
sur  l’opération  mutilante,  et  je  conserve  à 
peu  près  toujours  un  ovaire  ou  un  segment 
d’ovaire  avec  l’utérus  '  ;  il  en  résulte  que  l’in¬ 
tervention  se  termine  souvent  en  laissant  en 
place  un  utérus  dont  ni  le  col  ni  la  cavité 
utérine  n’ont  été  traités  et  une  opération  com¬ 
plémentaire  n’est  pas  facilement  acceptée. 
Sans  doute,  on  peut  enlever  l’utérus  avec  les 
annexes,  mais  je  n’accepte  cette  castration 
complète  qu’exceptionnellement,  la  conserva- 


Oiiveiiure  du  cul-dc-sac  de  Daugflas. 


tion  de  la  menstruation  m’ayant  paru  néces¬ 
saire  au  bon  état  général  de  l’organisme. 

1.  F.  Jayle.  —  «  Traitement  de  la  salpingo-orarite 
par  l'ablation  des  deux  trompes  avec  conserYtttion  par¬ 
tielle  ou  totale  d'iin  ovaire  ».  La  Presse  Médicale,  1899, 
.1.  n,p.  375. 
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La  cœliotomie  vaginale  pare  aux  deux  ob¬ 
jections.  Il  n’est  plus  question  de  hernie.  Le 
tout  est  de  savoir  si,  pour  d’autres  raisons, 
tenant  en  particulier  à  des  extirpations  moins 
bien  faites  que  par  la  laparotomie,  les  résul¬ 
tats  éloignés  ne  pécheront  pas  par  quelque 
autre  point. 

Quant  à  l’opération  conservatrice  pour  le 
cas  de  lésions  utéro-annexielles  inflamma¬ 
toires,  elle  gagne  à  être  pratiquée  par  la  voie 
vaginale.  Le  professeur  de  Ott  et  ses  élèves 
ne  se  sont  pas  placés  à  ce  point  de  vue  qui 
me  semble  cependant  lort  intéressant.  Dans 
une  même  séance,  on  peut  sans  doute  faire 
une  résection  du  col  et  un  curettage,  puis 
continuer  par  la  laparotomie.  Cependant  ce 
mode  opératoire  soulève  des  critiques,  et  c’est 
une  règle  pour  les  laparotomistes  de  ne  com¬ 
pliquer  la  laparotomie  d’aucune  autre  ma¬ 
nœuvre.  Au  contraire,  on  conçoit  fort  bien  la 
colpotomie  complémentaire  d’une  petite  opé¬ 
ration  sur  l’utérus.  Tout  récemment,  j’ai  pu 
pratiquer  successivement  le  curettage  et  la 
résection  du  col, 
puis  la  colpotomie 
exploratrice,  suivie 
de  l’extirpation  de 
deux  gros  pyosal- 
plnx,  dont  l’un  con¬ 
tenait  un  verre  de 
pus  et  l’autre  un 
demi-verre.  Les  sui¬ 
tes  ont  été  des  plus 
simples. 


L’emploi  de  la 
valve  éclairante  du 
professeur  Dm.  de 
Ott  remet  donc  en 
question  la  colpoto¬ 
mie  exploratrice. 
Pour  avoir  vu  l’ha- 
l'iy-ure  chirurgien  de 

V..C  du  pelvis  avlc  lu  valve  "  ‘‘étersbourg 

éclaîrunle.  L’utérus  est  caché  manier  aveC  tant 
par  la  vulve.  A  droite  et  ii  d’avantages  sa  valve 
l'anche,  ou  aiiercoil  l'exlré-  .  ,  •  .  ,• 

mité  inférieure  des  poches  eclairanle,  pour  1  a- 
uniieiiellcs.  Voir  Utilisée  moi- 

môme  avec  profit, 
j’ai  cru  intéressant  de  donner  la  description 
de  la  nouvelle  technique  opératoire  dans  la 
colpotomie  et  la  cœliotomie  vaginale. 

L’éclairage  peut  être  borné  au  petit  bassin 
ou  s’étendre  à  toute  la  cavité  abdominale.  Je 
propose  d’appeler  endopélyscopie  (svSov,  de¬ 
dans;  to'Xo?,  bassin;  oxotn],  action  d’observer) 
l’éclairage  du  petit  bassin  et  coelioscopie 
(yoiXfa,  cavité  abdominale;  oxoTtvj,  action  d’ob¬ 
server)  l’éclairage  de  toute  la  cavité  abdomi¬ 
nale. 

MaNUEI,  OPÉllATOlniî  DE  I.’EM)01>iavSC01>IE.  — 

Le  manuel  opératoire  comprend  l’étude  de  la 
position  de  la  malade,  du  dispositif  d’éclai¬ 
rage,  de  la  technique  opératoire  proprement 
dite. 

i°  Position  de  la  malade.  —  La  malade  doit 
être  placée  dans  la  position  que  je  recom¬ 
mande  depuis  13  ans  pour  l’examen  gynécolo¬ 
gique  et  pour  les  opérations  vaginales*.  La 
malade,  mise  en  position  du  spéculum  pour 

T.  F.  .Uyle.  —  «  Sur  une  nouvelle  position  gynécolo¬ 
gique  ».  la  Presse  Mt’dicalc,  18'.)8,  t.  I,  p.  .836;  18SI9,  l.  I, 
p.  79;  1900,  l.  II,  p.  162. 


les  examens,  de  la  taille  pour  les  opérations, 
est  basculée  de  30“  à  45"  et  plus,  en  étant 
soutenue  par  les  épaules  (lig.  1).  Le  professeur 
de  Ott  a  réalisé  un  dispositif  ingé¬ 
nieux  qui  permet  d’éviter  la  compres¬ 
sion  du  plexus  brachial,  que  l’on  peut 
avoir  par  le  procédé  que  j’indique,  si 
Ton  n’a  pas  grand  soin  de  surveiller 
la  place  des  épaulières  pendant  l’anes¬ 
thésie.  Cette  position  dorso-sacrée 
déclive,  par  cela  seul  qu’elle  débar¬ 
rasse  le  pelvis  des  anses  intestinales, 
est  la  meilleure  à  employer  pour 
l’hystérectomie  vaginale  ordinaire  : 
le  champ  opératoire  n’a  pas  à  être 
débarrassé  des  anses  d’intestin  que 
j’ai  vu  si  souvent  repousser  à  l’aide 
de  compresses  montées  sur  des  pin¬ 
ces.  Pour  l’incision  du  vagin,  elle  est 
aussi  plus  avantageuse  que  la  position 
simple  de  la  taille.  Une  déclivité  de 
20“  à  30“  suffit. 

Pour  la  pelvlscople,  cette  position 
est  indispensable  :  la  malade  doit  être 
basculée  à  4.5°,  au  moins. 

2“  Dispositif  de  V éclairage.  —  L’ins¬ 
trument  nécessaire  est  la  valve  éclai¬ 
rante  du  professeur  de  Ott.  C’est  une 
valve  courbe  et  concave  (fig.  2);  elle 
porte  à  son  extrémité  une  petite 
lampe  électrique  de  5  à  6  volts  et  de 
0,25  ampères;  cette  lampe  est  fixée 
au  bout  d’une  tige  métallique  creuse 
contenant  le  fil  électrique  et  qui  s’a¬ 
juste  sur  la  valve  et  y  est  maintenue  par  une 
bague  métallique.  La  tige  se  termine  par  un 
ajutage  qui  permet  de  brancher  le  courant. 

La  source  d’électricité  peut  être  fournie 
par  des  piles  au  bisulfite  de  mercure  ou  par 
des  accumulateurs,  et  le  professeur  de  Ott  se 


formateur  entre  la  lampe  électrique  et  la 
prise;  si  le  courant  est  continu,  on  utilise 
un  réducteur  de  potentiel  ; 


liranlo  abdominale  du  prof,  de  OU. 

I  sert  ordinairement  de  ces  derniers.  Si  l’on  a 
le  courant  de  la  ville,  mieux  vaut  l’utiliser:  si 
le  courant  est  alternatif,  on  place  un  trans¬ 


Figure  6. 

Exploration  du  pelvis  avec  la  vulve  éclairante.  La  malade  est 
basculée  il  45»  au  moins.  Une  compresse  longue  est  tassée  en  accor¬ 
déon  au-dessus  des  annexes  pour  préserver  la  grande  cavité  abdo¬ 
minale. 


3"  Techni(iue  opératoire.  —  La  colpotomie 
peut  être  antérieure,  s’il  s’agit  de  cas  excep¬ 
tionnels  d’annexes  situées  dans  le  cul-de  sac 
utéro-vésical.  Dans  toutes  les  autres  circons¬ 
tances,  c’est-à-dire  en  règle  générale,  elle 
sera  postérieure. 

Je  suppose  l’utérus  sain  ou,  s’il 
est  malade,  traité  dans  un  premier 
temps  opératoire,  comme  il  con¬ 
vient.  Je  ne  décris  que  la  colpo¬ 
tomie. 

La  malade  est  inclinée  à  20"  ou  à  25". 

Le  col  utérin  est  tiré  en  haut,  vers  le  pubis, 
par  une  pince,  et  une  incision  transversale, 
grande,  est  faite  sur  le  vagin  ;  Ton  va  jusqu’au 
cul-de-sac  péritonéal  (fig.  3). 

Quatre  ou  cinq  fils  de  soie  sont  placés  .sur 
les  lèvres  de  chaque  incision,  du  péritoine  au 
vagin.  Leur  but  est  de  faire  l’hémostase  et 
de  servir  pour  la  traction  (fig.  4). 

La  malade  est,  à  ce  moment,  inclinée  à  45° 
au  moins. 

On  place  alors  :  en  arrière,  une  valve 
longue,  large  et  un  peu  recourbée  ;  en  avant, 
la  valve  éclairante. 

La  valve  éclairante  comprend  deux  parties  ; 
la  valve  même,  qui  a  été  stérilisée  à  l’auto¬ 
clave,  à  l’étuve  sèche  ou  dans  une  bouilloire 
(service  de  Ott),  et  la  tige  supportant  la  lampe, 
qui  ne  peut  être  stérilisée  qu’au  formol  ou 
par  un  procédé  quelconque  ne  comportant 
pas  une  chaleur  dépassant  60“. 

On  ajuste  la  tige  de  la  valve  au  fil  du  cou¬ 
rant  et  la  lampe  éclaire  tout  le  pelvis.  La  lu¬ 
mière  du  jour  ne  gêne  pas;  tout  ce  que  l’on 
peut  dire,  c’est  qu’elle  est  inutile. 

On  voit  le  pelvis  avec  les  annexes  de  chaque 
côté,  le  rectum  en  arrière  (fig.  6). 

On  place  une  longue  compresse  au  niveau 
du  détroit  supérieur  et,  sous  le  contrôle  delà 
vue,  on  commence  l’opération  que  l’on  désire 
pratiquer  sur  les  annexes. 
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Sans  doute,  les  manœuvres  ne  sont  pas 
aussi  aisées  que  par  la  laparotomie  ;  mais,  en 
s’aidant  de  trocarts  longs  et  de  pinces  lon¬ 
gues,  on  parvient  à  ponctionner,  à  attirer  et 
finalement  à  extraire  les  poches  kystiques  et 
les  annexes  enflammées.  Toutes  ces  manœu¬ 
vres  sont  d’ailleurs  bien  connues.  Ce  qui  fait 


Au  cours  de  la  laparotomie  pour  affection 
pelvienne,  l’emploi  de  la  valve  éclairante  me 
semble  d’application  plus  courante;  j’y  ai  eu 
recours  dans  un  cas  où  il  était  intéressant  de 
connaître  l’état  de  la  vésicule  biliaire.  La 
valve  est  placée  dans  le  haut  de  l’incision; on 
lire  fortement  sur  la  paroi  et  on  récline  l’in¬ 
testin.  Il  est  facile  de 
comprendre  qu’o«  voit. 


anatomiques  entre  les  formes  expérimentales  et  les 
types  humains  de  la  tuberculose  rénale.  Toutes  les  lé¬ 
sions,  folliculaires  ou  non  folliculaires  relèvent  de  la 
présence  du  bacille  de  Koch  dans  le  rein  et  sont  l'elfet 
de  ses  poisons  adhérents  à  action  locale.  Mais  suivant 
le  nombre  des  bacilles  et  leur  voie  d’apport  la  dispo¬ 
sition  des  lésions  est  différente.  La  tuberculose  inill- 
trée  du  rein,  forme  primitive,  le  plus  souvent  unila¬ 
térale,  au  moins  au  début,  répond  à  une  inoculation 
accidentelle,  pauvre,  hématogène,  comparable  aux 
injections  intra-veineuses  expérimentales.  Elle  relève 
de  la  chirurgie.  Les  néphrites  folliculaires  et  non  fol¬ 
liculaires,  formes  secondaires,  bilatérales,  répondent 
à  des  inoculations  plus  riches,  comparables  aux  injec¬ 
tions  artérielles  expérimentales.  Elles  relèvent  de  la 
médecine.  Les  rétentions  rénales  tuberculeuses,  uro 
et  pyo-néphroses ,  peuvent  être  déterminées  par 
inoculation  artérielle  ou  canaliculaire  ;  elles  exigent 
pour  se  réaliser  l’existence  d’un  obstacle  urétéral 

La  néphritehydroplgène tuberculeuse.  —  M.  Léon 
Bernard.  Cette  commuuicationa  été  publiée  in  extenso 
dans  La  Presse  Médicale  du  15  Octobre  1910,  n»  83. 

Pathogénie  et  traitement  des  albuminuries  or¬ 
thostatiques.  —  M.  M.  Springer  ne  s’occupe  que  de 
la  variété  d’albuminurie  intermittente  en  relation 
avec  la  croissance.  Celle-ci  semble  apporter  son  con¬ 
tingent  aux  causes  nombreuses  qui  provoquent  l’al¬ 
buminurie  intermittente  ;  débilité  rénale  héréditaire, 
aplasie  vasculaire  et  rénale,  qui  donnent  aux  cellules 
du  rein  une  fragilité  telle  que  le  moindre  surcroît  de 
travail  (troubles  digestifs,  station  debout  etc.)  peut 
déterminer  le  trouble  fonctionnel.  Or  les  poussées  de 
croissance  projettent  dans  Toi-ganisme  un  surcroît  de 
substances  qui  irritent  le  rein,  le  mettent  en  état  d’in¬ 
fériorité  organique  et  occasionnent  des  troubles  qui 
sont  intermittents  comme  les  causes  mécaniques  et 
réflexes  qni  influencent  l’activité  de  la  dépuration 
urinaire.  De  ces  considérations  pathogéniques  décou¬ 
lent  des  conclusions  thérapeutiques  visant  la  régula¬ 
risation  de  la  croissance. 

Traitement  de' l'Instabilité  thyroïdienne.  — MM. 
Léopold  t.évi  et  H.  de  Rothschild.  Pour  dépister 
l'instabilité  thyro'idienue  on  recherche  les  petits 
signes  d'hypo  et  d’hyjjerthyro'idie  ;  celte  dernière  ser¬ 
vira  à  fixer  les  doses  du  traitement  opothérapique  qui 
seront  d’autant  plus  faibles  que  1  hyperthyro'idie  est 
plus  marquée.  Parfois,  en  présence  d’une  instabilité 
endocritique  complexe,  il  y  aura  lieu  d’utiliser  une 
opothérapie  combinée  (ovaire,  surrénale,  etc.). 

Sur  le  processus  histologlqne  de  la  régression 
des  tumeurs  malignes  sous  1  Influence  des  rayonne¬ 
ments  du  radium  —  M.  Dominioi  fait  remarquer 
que  l’on  a  comparé  le  radium  à  un  caustique  raffiné 
et  perfectionné,  tuant  les  éléments  néoplasiques,  mé¬ 
nageant  jusqu’à  un  certain  point,  les  éléments  nor¬ 
maux.  Cependant,  l’étude  des  modifications  des  cel¬ 
lules  cancéreuses  sous  l’influence  de  son  rayonne¬ 
ment  montre  que  celui-ci  joint  à  ses  propriétés 
destructives,  une  action  évolutive  sur  une  partie  au 
moins  des  éléments  cancéreux,  c’est  pourquoi  ou  ne 
peut  assimiler  le  radium  à  un  caustique;  les  pro¬ 
priétés  destructives  du  rayonnement  à  l’égard  des 
cellules  cancéreuses  procèdent  d’une  propriété  plus 
générale;  il  est  un  modificatenr  de  la  nutritionel  de 
l’évolution  ccliulaire  et  c’est  à  ce  titre  qu’il  peut  tan¬ 
tôt  détruire,  tantôt  régulariser  l’évolution  d’éléments 
tarés  par  le  processus  néoplasique. 

Processus  histologique  de  la  régression  de  l’cpl- 
thélloma  pavimenteux  malpighien  métatypique  du 
col  de  l  utérus  sous  l'Influence  du  rayonnement  du 
radium.  —  MM.  Rubens-Duval  et  H.  Chéron  em¬ 
ployant  le  rayonnement  ultra  pénétrant  de  Dominici 
ont  observé  que  les  doses  faibles  respectent  le  revê¬ 
tement  épithélial  normal  taudis  que  au-dessous  de 
celui-ci  les  boyaux  épithéliaux  régressent.  Cette 
régression  est  le  fait  des  modifications  des  cellules 
épithéliomateuses  (dégénérescence  cornée  souvent 
précédée  d’un  stade  d'hypertrophie  monstrueuse)  et 
des  réactions  conjonctivo-vasculaires  (segmentation 
des  boyaux  épithéliomateux,  apport  do  polynu¬ 
cléaires,  hyperactivité  des  cellules  fixes  proliférées). 
Les  cellules  conjonctives  prennent  parfois  le  type  de 
cellules  gé.>nte8  des  corps  étrangers.  Ultérieurement 
un  type  de  sclérose  s’organise  au  lieu  et  place  du 
foyer  réactionnel.  Les  vaisseaux  s'oblitèrent  et  l’ané¬ 
mie  des  néoplasmes  qui  eu  résulte  explique  comment 
le  radium  combat  souvent  efficacement  les  hémorra¬ 
gies  des  tumeurs.  Toutes  ces  modifications  se 
montrent  dans  les  épithéliomes  qui  présentent  des 
phénomènes  de  régression  spontanée.  Le  radium  agit 


l’intérêt  de  la  pelviscopie,  c’est  qu’o/i  voit  par 
derrière  l’utérus,  que  la  valve  éclairante  re¬ 
pousse  en  avant  et  qui  ne  gêne  pas. 

Les  ligatures  sont  placées  au  mieux.  Des 
pinces  peuvent  être  laissées,  pour  être  reti¬ 
rées  le  lendemain  ou  le  surlendemain. 

L’opération  terminée,  on  retire  la  longue 
compresse  qui  a  préservé  la  grande  cavité 
abdominale  et  on  draine  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

Dans  le  cas  d’hystérectomie  vaginale,  la 
pelviscopie  n’est  utilisée  qu’après  l’ablation 
de  l’utérus,  de  préférence  (exclusivement 
pour  de  Oit)  réalisée  par  le  procédé  des  liga¬ 
tures. 

La  valve  éclairante  sert  alors  à  contrôler 
l’état  du  pelvis,  à  voir  si  les  vaisseaux  sont 
bien  aveuglés,  à  se  rendre  compte  de  l’état 
des  annexes  si  l’on  n’a  pu  les  attirer  dans  la 
plaie,  etc. 

Cœlioscopiiî.  —  Par  l’emploi  des  valves 
éclairantes,  on  peut  voir  non  seulement  le 
pelvis,  mais  encore  l’ensemble  de  la  cavité 
abdominale.  La  valve  à  employer  est  plus 
longue  que  celle  de  l’endopélyscopie  et  elle 
est  plate  (fig.  7). 

Il  faut  avoir  soin  de  tirer  fortement  la  pa¬ 
roi  au  niveau  de  l’ombilic.  Assez  souvent,  il 
est  nécessaire,  au  moyen  d’un  instrument 
d’environ  60  centimètres  de  long,  de  dépla¬ 
cer  des  anses  intestinales  (comme  avec  une 
main),  pour  voir  le  bord  antérieur  du  foie  et 
la  vésicule  biliaire. 

La  cœlioscopie  n’a  sans  doute  que  des  indi¬ 
cations  limitées;  cependant  elle  peut  être 
utile  dans  certains  cas  pour  se  rendre  compte 
de  l’état  de  la  partie  supérieure  du  ventre. 
C’est  donc  une  ressource  de  plus  à  l’endroit 
de  la  voie  vaginale. 


Conclusions.  —  L’en¬ 
dopélyscopie  rend  la 
colpotomie  véritable¬ 
ment  exploratrice  et 
elle  facilite  l’ablation 
des  annexes  par  la  voie 
vaginale. 

Elle  permet,  après 
r  hystérectomie  vagi¬ 
nale,  si  l’accès  du  pel¬ 
vis  n’est  pas  rendu 
trop  difficile  par  des 
pinces,  de  se  rendre 
compte  de  l’hémostase 
et  de  l’état  du  pelvis. 

La  cœlioscopie  est 
possible  par  la  vole  va¬ 
ginale. 

L’emploi  de  la  valve 
éclairante,  au  cours 
d’une  laparotomie,  per¬ 
met  d’inspecter  l’inté¬ 
rieur  de  l’abdomen 
bien  au  delà  des  limites 
de  l’Incision  pratiquée. 
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COMMUNICATIONS  DIVKKSl-S 

Un  cas  de  leucémie  subaiguë  à  cellules  embryon¬ 
naires.  —  M.  Chevrel  (de  Rennes)  rappoile  une 
observation  de  leucémie  subaiguë  (sept  mois),  carac¬ 
térisée  au  point  de  vue  hématologiquc  par  la  présence 
en  forte  proportion  (95  pour  100)  de  cellules  em¬ 
bryonnaires  analogues  au  grand  lymphocyte  d'Ehrlich. 
Cette  observation  ne  répond  nettement  ni  au  type 
lympho'i'de,  ni  au  type  myélo'ide.  En  raison  de  ses 
caracières  hématologiques,  elle  doit  être  rangée  dans 
le  groupe  récemment  individualisé  des  leucémies 
embryonnaires. 

Splénomégalie  d'origine  Intestinale.  —  M.  Lenoblo 
(de  Brest)  a  suivi  pendant  quatre  années  un  jeune 
sujet  porteur  d'un  gros  foie  et  surtout  d’une  grosse 
rate,  la  formule  sanguine  était  analogue  à  celle  de 
l’anémie  pernicieuse  aplastique.  li  existait  quelques 
phénomènes  hémorragiques  extrêmement  discrets. 
L'état  s’améliora,  cependant  le  sujet  conserva  une 
grosse  rate  et  des  modifications  de  la  formule  san¬ 
guine  :  notamment  le  sang  de  la  veine  seul  se  sépa¬ 
rait  relativement  en  caillot  et  en  sérum.  L’auteur 
pense  à  l’origine  intestinale  de  cette  affection. 

Formes  cliniques  de  la  syphilis  gastrique.  —  M. 
Leven.  La  syphilis  de  l’estomac  peut  revêtir  les 
apparences  des  dyspepsies,  de  l’ulcère  gastrique,  des 
sténoses  pyloriques  et  médiogastriques,  eniiudu  can¬ 
cer  le  moins  discutable.  Le  traitement  spécifique 
guérit  ces  manifestations  ;  aussi  eu  présence  du  cancer 
gastrique  le  plus  certain  il  y  a  intérêt  à  instituer  le 
traitement  iodo-mercuriel  avant  de  désespérer  ou  de 
faire  opérer. 

Les  formes  de  la  tuberculose  rénale  d’après  les 
données  expérimentales.  —  MM.  Léon  Bernard  et 
Salomon  montrent  les  similitudes  paihogéniques  et 


1.  Voir  U  Presse  Médicale,  1010,  n»  83,  p.  772;  n«  8.5, 
p.  792;  n»  88,  p.  818;  n»  89,  p.  «33. 
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donc  de  même,  mais  la  régression,  au  lieu  d’être 
inconstante,  minime  ou  parcellaire,  s’étend  à  toute  la 
zone  traitée  par  le  radium. 

Radiumthéraple  des  tumeurs  malignes.  —  MM. 
Wickam,  Degrais  et  Gand  exposent,  avec  étude 
histologique  à  l’appui,  les  heureux  effets  de  ce  qu’ils 
appellent  la  méthode  du  feu  croisé  et  qui  consiste  à 
attaquer  la  tumeur  par  le  radium  en  plusieurs  points, 
par  plusieurs  appareils  à  radium,  de  façon  qu’il  en 
résulte  un  croisement  des  rayons. 

Pseudo-cancers  de  l’œsophage.  —  M.  Guisez 
montre  la  difficulté  de  diagnostic  par  les  procédés 
habituels  du  cancer  de  l’œsopliage  avec  les  pseudo¬ 
cancers  (rétrécissements  cicatriciels,  contractures  à 
forme  grave  du  cardia  en  particulier).  1,’œsophagos- 
cope  permet  un  diagnostic  précis  en  montrant  exacte¬ 
ment  la  lésion,  et  au  besoin  en  permettant  d’en  pré¬ 
lever  un  fragment  pour  -le  contrôle  histologique. 
L’intérêt  est  surtout  que  dans  la  plupart  de  cos 
pseudo-cancers,  il  s’agit  de  lésions  curables  par  les 
ressources  actuelles  de  l’endoscopie. 

Du  traitement  endoscopique  des  spasmes  à  forme 
grave.  Résultats  éloignés.  —  M.  Guisez  a,  depuis 
six  ans,  soigné  'lO  cas  de  sténoses  graves  par  contrac¬ 
ture  du  cardia  et  de  l’orifice  supérieur  de  l’œsophage. 
Le  traitement,  une  fois  le  diagnostic  endoscopique 
établi,  a  consisté  en  dilatations  progressives  h  l’aide 
d'un  ballon  modifié  de  Gottstein.  Tous  les  malades 
sont  guéris  et  la  guérisou  s’est  maintenue  à  condition 
de  continuer  suffisamment  longtemps  ce  traitement. 

Chordome  malin  sphéno-occlpltal.  —  MM.  H. 
Frenkel  et  L.  Basset  font  une  étude  histologique 
détaillée  d'un  cas  de  chordome  malin,  tumeur  formée 
par  le  tissu  de  la  notocorde  ;  il  s’agissait  d’un  homme 
de  39  ans  ayant  succombé  avec  des  signes  de  com¬ 
pression  cérébrale.  L’autopsie  montra  une  tumeur 
recouverte  par  la  dure-mère,  lobulée,  occupant  toute 
la  région  du  clivus  jusqu’à  la  gouttière  optique  et  au 
trou  occipital,  ayant  fait  disparaître  la  selle  turcique, 
une  partie  du  sphénoi’de,  les  apophyses  ethmoïdes; 
le  rocher  était  détruit  jusqu’au  voisinage  du  trou 
auditif,  le  néoplasme  avait  pénétré  dans  les  fosses 
nasales. 

Sérothérapie  de  la  fièvre  typho’ide;  soixante-cinq 
cas  de  traitement  précoce.  --  M.  Rodet  a  traité 
(>5  malades  atteints  de  fièvre  typho'îde,  avec  le  sérum 
qu’il  prépare  avec  M.  Lagriffoul.  A  la  condition  que 
ce  sérum  soit  donné  d'une  façon  précoce  (dans  les 
onze  premiers  jours)  et  qu’il  s’agisse  vraiment  d’une 
infection  éberlhienne  et  pure  de  toute  infection 
associée,  on  constate  que  le  sérum  procure  une 
remarquable  proportion  de  cas  à  évolution  conrte,  ou 
même  avortée  (jusqu’à  69  pour  100  des  cas  dans  les¬ 
quels  la  défervescence  commence  avant  le  quinzième 
jour  de  la  maladie  et  suit  de  près  la  première  injec¬ 
tion  de  sérum).  11  rend  très  bénignes  les  formes  de 
gravité  moyenne;  il  abaisse  souvent  à  un  niveau 
moyen  les  formes  initialement  sévère.s;  il  est  suscep¬ 
tible  de  diminuer  considérablement  les  méfaits  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Fausses  affections  pulmonaires  d'origine  bucco- 
naso  -  pharyngienne.  —  M.  Aboulker  (d’Alger) 
expose  le  tableau  clinique  :  toux,  expectoration 
inuco -purulente,  hémorragies,  fièvre,  inappétence, 
amaigrissement,  que  peuvent  donner  certaines  rhino- 
pharyugites  chroniques. 

Elles  peuvent  simuler  la  tuberculose  pulmonaire 
et  cela  d'autant  plus  qu’elles  peuvent  amener  des 
altérations  dn  murmure  vésiculaire,  et  en  particulier 
la  diminution  de  la  respiration  d'un  sommet.  Par  le 
traitement  causal,  on  fait  disparaître  ces  symptômes 
et  on  constate  le  retour  à  l’étal  normal  de  la  respira- 

Remarques  anatomiques  au  niveau  des  plexus, 
déductions  expliquant  physiologiquement  certains 
points  paradoxaux  du  mécanisme  de  la  poliomyé¬ 
lite  antérieure  et  des  greffes  musculo-tendineuses. 
—  M.  Mencière  (de  Reims)  explique  certains  faits 
d’apparence  paradoxale  dans  la  paralysie  infantile  en 
s’appuyant  sur  des  remarques  anatomiques  au  niveau 
du  plexus.  Il  démontre  comment  un  même  nerf  inner¬ 
vant  deux  muscles,  l’un  d’eux  peut  être  paralysé  et 
l’autre  pas;  celui-ci,  malgré  celte  innervation  com¬ 
mune,  pouvant  servir  de  greffe  réparatrice  au  pre¬ 
mier.  L’auteur  a  appliqué  la  connaissance  de  ces 
données  pour  établir  ses  techniques  de  greffes  mus- 
culo-tendineuses  dans  la  paralysie  infantile  du  pied, 
du  genou,  de  la  hanche. 

Supériorité  de  la  cure  libre  sur  la  méthode  d’iso¬ 
lement  dans  le  traitement  de  la  neurasthénie  et  des 


névroses.  —  M.  P.-E.  Lévy  s’est  déjà  expliqué  à 
plusieurs  reprises  sur  cette  question  de  la  supériorité 
de  la  cure  libre  sur  la  méthode  d’isolement  dans  le 
traitement  de  la  neurasthénie  et  des  névroses.  Le 
traitement  éducateur  du  malade  nerveux  ne  pourra 
2)reudre  sa  pleine  valeur  et  son  efficacité  que  s’il  se 
poursuit  au  contact  et  sous  le  contrôle  de  la  vie  elle- 
même,  que  s’il  est  actif  et  non  dans  les  conditions 
tout  artificielles  et  passives  de  l’isolement. 

Urologie  dans  la  paralysie  générale.  —  MM.  Henri 
Labbé  et  Gallais. 

Sur  un  cas  de  diphtérie  nasale  compliquée  d’acé- 
tonèmle.  —  M.  Aubert  (d’Arcachon). 

L’utilisation  de  l’ultramicroscope  en  clinique  et 
au  laboratoire.  —  M.  Gasfou. 

Le  traitement  du  tabes  par  la  dilatation  de 
l’urètre.  —  M.  Jaworski. 

Les  réactions  symptomatiques  du  thymus  hyper¬ 
trophié  au  cours  de  certaines  maladies  aiguës.  — 
M.  d  Œlsnitz. 


La  prochaine  session  du  Congrès  de  médecine  se 
tiendra  à  Lyon,  eu  1911,  à  une  date  qui  sera  ulté¬ 
rieurement  fixée.  M.  le  professeur  Teissier  a  été 
nommé  président;  M.  Paul  Courmont,  secrétaire  gé¬ 
néral;  M.  Fernand  Arloing,  secrétaire  général  ad¬ 
joint;  M.  Gade,  trésorier. 

Les  sujets  des  rapports  sont  les  suivants  :  1“  rôle 
des  kémolysines  en  pathologie',  2“  coma  diabétique-, 
3“  médication  diurétique. 

L.  BoidiiN. 
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Dix  cas  de  vaso-vésiculectomie  par  la  vole  abdo¬ 
minale.  —  M.  Villard  (de  Lyon)  considère  la  voie 
abdominale  comme  la  méthode  de  choix  pour  l’abla¬ 
tion  de  l’appareil  spermatique. 

La  technique  qu’il  emploie  est  sensiblement  la 
même  que  celle  qui  a  été  préconisée  par  Baudet  et 
Du  val. 

M.  Villard  recommande  une  incision  coudée  sui¬ 
vant  d’abord  le  canal  inguinal  dans  toute  sa  longueur, 
puis  remontant  jusqu’à  l’ombilic  en  suivant  le  bord 
externe  du  muscle  grand  droit.  CetteTneision  permet 
de  décoller  le  péritoine  très  haut  et  d’extirper  facile¬ 
ment  les  voies  séminales  dans  toute  leur  étendue,  en 
commençant  par  en  bas. 

M.  Villard  n’a  blessé  qu’une  fois  l’uretère,  et  cela 
grâce  à  une  petite  manœuvre  qu’il  appelle  «  décroi¬ 
sement  de  l'uretère»,  et  qui  consiste  à  rejeter  le  tes¬ 
ticule  et  le  canal  déférent  libérés  franchement  du 
côté  opposé  à  celui  où  l'on  opère,  et  en  haut. 

M.  Villard  a  éprouvé  également,  et  une  fois  seule¬ 
ment,  uu  autre  accident  :  la  rupture  du  canal  défé¬ 
rent  ;  mais  c’est  un  accident  bénin. 

Les  suites  immédiates  de  cette  opération  —  que 
M.  Villard  a  exécutée  10  fois  pour  tuberculose  géni¬ 
tale  —  ont  été  généralement  bonnes.  Quant  aux  ré¬ 
sultats  thérapeutiques,  elle  a  été  sui.ie  1  fois  de 
mort  du  patient  par  granulie,  2  autres  fois  de  réci¬ 
dive  des  lésions  du  côté  opposé.  Les  autres  opérés 
ont  guéri. 

ClIIRUllGlE  DE  I.’APrAKEIL  GÉNITAI.  DE  LA  FEMME. 

Utérus  et  vagin  doubles  ;  grossesse  normale  dans 
un  des  corps  utérins  et  accouchement  normal.  — 
M.  Daspres  (de  Toulon). 

—  M.  Princeteau  (de  Bordeaux)  a  observé  un 
cas  d’utérus  double  avec  vagin  unique  dans  lequel 
l’un  des  corps  utérins  devint  gravide  et  fut  pris  pour 
une  ovaro-salplngite.  L’erreur  ne  fut  reconnue  qu’à  la 
laparotomie.  Celle  femme  accoucha,  elle  aussi,  d’une 
manière  absolument  normale. 

Résultats  éloignés  d’un  colpoclélsls.  —  M.  Cail- 
laud  (de  Monaco),  ayant  eu  l’occasion  d’opérer,  il  y  a 
sept  ans,  de  colpocléisis  et  de  suivre  depuis  une  ma- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n“  81,  p.  751;  n»  82, 
p.  7G5;  n»  83,  p.  775  ;n»  85,  p.  797,  no  88,  p.  821,  n»  89 
p.  829. 


lado  atteinte  d’énorme  fistule  vésico-vaglnale,  a  cons¬ 
taté  que  le  résultat  avait  été  très  bon,  ne  s’accompa¬ 
gnant  d’aucun  trouble  vésical  ou  de  rétention  uté¬ 
rine,  bien  que  la  malade  ait  eu  ses  règles  encore  pen¬ 
dant  trois  ans. 

llconclut  que  la  fermeture  du  vagin,  appliquée  dans 
des  cas  tout  spéciaux  et  certainement  très  rares,  est 
une  bonne  opération,  susceptible  de  rendre  de 
grands  services. 

Contribution  à  l'étude  des  rapports  anatomo¬ 
pathologiques  des  annexes  gauches  de  l’utérus  avec 
lanse  et  le  méso  sigmoïdes.  —  M.  Princeteau  (de 
Bordeaux).  Les  relations  anatomo-cliniques  de  l’an¬ 
nexe  droite  de  l’utérus  avec  l’appendice  iléo-cæcal 
sont  chose  actuellement  bien  connue.  Ou  est  moins 
bien  fixé  sur  le  retentissement  qu’exercent  les  lésions 
inflammatoires  de  l’annexe  gauebe  sur  le  côlon  pel¬ 
vien  et  son  méso.  M.  Princeteau  rapporte  six  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  il  a  dû  intervenir  pour  des 
lésions  plus  ou  moins  étendues  de  l’anse  et  du  méso 
sigmoïdes  consecutives  à  des  salpingo  -  ovarites 
gauches. 

Il  insiste  plus  particulièrement  sur  la  nécessité 
d’établir  un  diagnostic  anatomo-pathologique  précis 
et  sur  les  soins  méticuleux  que  doit  présenter  l’acte 
opératoire.  Les  perforations  de  l’anse  sigmoïde,  lors¬ 
qu’elles  ne  peuvent  être  évitées,  doivent  être  immé¬ 
diatement  fermées. 

Traitement  chirurgical  des  salpingites  suppurées 
ouvertes  dans  le  rectum.  —  M.  G.  Cbavannaz  (de 
Bordeaux).  L'ouverture  dans  le  rectum  des  salpin¬ 
gites  suppurées  est  une  terminaison  connue  et  par¬ 
fois  suivie  de  guérison.  Il  est  des  cas  cependant  où 
la  persistance  des  accidents  oblige  à  une  intervention 
active. 

Le  traitement  chirurgical  de  pareilles  lésions  n’est 
pas  étudié  par  les  classiques. 

L’auteur  est  intervenu  dans  six  cas.  Toutes  les  ma¬ 
lades  ont  guéri  d’une  façon  rapide  et  complète.  La 
castration  utéro-ovarienne  a  été  pratiquée  par  voie 
haute,  par  hémisection  de  Faure  ou  par  le  procédé 
de  Kelly.  La  perforation  rectale  a  été  fermée  par  une 
suture  à  la  soie  à  points  séparés  et  à  un  seul  point  ; 
le  petit  bassin  a  été  tamponné  et  drainé  à  la  gaze, 
par  le  vagin. 

Les  résultats  obtenus  permettent  de  recommander 
un  pareil  traitement. 

Inondation  péritonéale  de  deux  litres  et  demi  de 
sang  pur,  par  rupture  d’un  hématome  de  l’ovaire 
dans  un  cas  de  fibrome.  Laparotomie.  Guérison.  — 
M.  Jayle  (de  Paris)  apporte  uu  nouveau  cas  qui  vient 
compléter  1  étude  qu’il  a  déjà  faite  pour  prouver  que 
les  hématocèles  et  les  hémorragies  intra-péritonéales 
ne  sont  pas  toujours  dues  à  la  rupture  d’une  gros¬ 
sesse  extra-utérine.  L’observation  qu’il  cite  prouve 
en  outre  que  les  hémorragies  internes  que  Ton  a  déjà 
pu  observer  au  cours  de  l’évolution  de  fibromes  uté¬ 
rins  ne  sont  pas  fatalement  dues  à  ces  derniers  et 
£  euvent  avoir  leur  origine  dans  l’ovaire.  Enfin  cette 
observation  est  intéressante  au  point  de  vue  de 
l’étude  de  la  coagulation  du  sang  épanché  dans  le 
péritoine  :  quatre  jours  après  l’hémorragie,  il  n’y 
avait  pas  un  seul  caillot. 

Il  s’agit  d’une  malade  vierge,  de  48  ans,  eneore 
réglée,  qui  fut  prise  brusquement,  en  même  temps 
que  d’une  perte  de  sang  par  le  vagin  correspondant  à 
une  époque  menstruelle,  d’une  douleur  abdominale 
excessivement  vive  et  d’accidents  syncopaux  très 
graves  qui  durèrent  plusieurs  heures.  M.  Lapeyre  fit 
alors  le  diagnostic  d'hémorragie  interne,  mais  la 
malade  était  dans  un  tel  état  de  faiblesse  que  toute 
intervention  lui  parut  impossible.  Sous  Tinllueuce 
d’un  traitement  approprié,  la  malade  reprit  quelques 
forces  et  finalement  l’intervention  fut  pratiquée  qua¬ 
tre  jours  après  le  début  des  accidents. 

Le  diagnostic  d’hémorragie  interne  fut  confirmé  ; 
mais,  comme  il  existait  une  grosse  tumeur  pelvi- 
abdominale  et  tous  les  symptômes  d’une  ascite, 
M.  Jayle  pensa  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  à  pédicule 
tordu  compliqué  d’hémorragie,  d’une  part,  et,  d’autre 
part,  d’une  ascite  symptomatique  concomitante  en 
rapport  probablement  avec  quelque  dégénérescence 
du  kyste.  La  laparotomie  montra  que  Tascite  n’exis¬ 
tait  pas  :  la  sensation  de  flot  abdominal  était  due  à 
uu  épanchement  de  sang  pur,  sans  aucun  caillot, 
dont  il  fut  retiré  et  mesuré  2  litres  et  demi.  La 
tumeur  était  constituée  par  un  fibrome  du  poids  de 
580  grammes.  L’hémorragie  provenait  de  la  rupture 
d’un  petit  hématome  de  l’ovaire  droit,  du  volume 
d’une  grosse  noisette;  dans  l'ovaire  gauche  en  exis¬ 
tait  un  semblable  un  peu  plus  petit,  non  rompu.  Rien 
dans  les  trompes. 
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Il  est  probable  que  ces  hématomes  se  sont  déve¬ 
loppés  à  l’intérieur  d’un  kyste  folliculaire.  L’examen 
du  sang  a  été  pratiqué  et  a  permis  de  constater  que  le 
nombre  des  globules  rouges  était  tombé  à  1.200.000. 
La  malade  a  guéri  sans  aucune  réaction  inflamma¬ 
toire  du  côté  de  la  plaie,  mais  après  avoir  présenté 
une  phlébite  double  due  très  vraisemblablement  aux 
modifications  du  liquide  sanguin  sous  l’influence 
d’une  hémorragie  aussi  considérable  et  d’un  abais¬ 
sement  si  marqué  du  nombre  des  globules  ronges. 

Un  cas  singulier  de  grossesse  extra-utérine.  — 
M.  Brunswio-Le  Bihan  (de  Tunis)  signale  un  cas 
exceptionnel  de  grossesse  extra-utérine,  qui  consistait 
en  un  kyste  fœtal  suppuré  siégeant,  originairement, 
dans  la  région  tubo-interstitiellc  droite  et  s’élant 
développé  aux  dépens  de  la  paroi  supérieure  de 
l’utérus.  D’autre  part,  cette  grossesse  extra-utérine, 
qui  datait  de  quatre  ans  et  se  traduisait  par  une 
tumeur  abdominale  douloureuse  et  un  mauvais  état 
général,  présentait  des  éliminations  spontanées  de 
squelette  fœtal  par  le  col  utérin. 

L’opération  a  consisté  en  une  hystérectomie  assez 
pénible,  en  raison  de  la  minceur  des  parois  du  kyste 
suppuré  et,  d’autre  part,  d’adhérences  intestinales 
nombreuses  qui  ont  nécessité  une  résection  d’intestin 
assez  étendue. 

La  malade  a  d’ailleurs  parfaitement  guéri  sans 
incidents. 

[A  suivre.)  J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  m  L’ÉTRANGER 


BELaïQUE 

Société  belge  de  Chirurgie. 

28  Mai  1910. 

Extirpation  de  la  glande  parotide.  —  M.  Van  der 
Linden  (de  Gandl  rappelle  que,  si  les  chirurgiens 
ont  assez  souvent  l’occasion  de  pratiquer  une  extir¬ 
pation  partielle  de  la  parotide,  il  est,  par  contre,  re¬ 
lativement  rare  qu’ils  puissent  entreprendre  avec 
chances  de  succès  l’extirpation  complète  de  cette 
glande.  Nombre  d’entre  eux,  d’ailleurs,  considèrent 
que  le  danger  inhérent  à  l’extirpation  totale  de  la 
glande  et  les  graves  inconvénients  qu’entraîne  la  sec¬ 
tion  du  facial  ne  sont  pas  compensés  par  les  résultats 
obtenus  au  double  point  de  vue  de  la  récidive  et  de 
la  survie  et,  tout  bien  considéré,  l’invervention,  à 
leur  avis ,  serait  plutôt  nuisible  qu’utile  pour  le  pa- 

M.  Van  der  Linden  ne  partage  pas  cette  opinion. 
L’ablation  de  la  parotide  est  certes  d’une  exécution 
difficile,  mais  cette  dilfirulté  n’est  pas  insurmontable. 
Quant  aux  inconvénients  résultant  de  la  section  du 
facial],  ils  sont  sérieux  incontestablement;  mais, 
d’une  part,  on  connaît  des  cas  où  il  y  eut  régénération 
spontanée,  au  moins  partielle,  du  nerf,  et,  d’autre 
part,  on  sait  qu’on  peut  remédier,  en  partie  aussi, 
aux  inconvénients  de  la  résection  par  une  anastomose 
spino-faciale  ou  hypoglosso-faciale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  se  basant  sur  la  bénignité  des 
suites  des  deux  opérations  de  ce  genre  qu’il  a  prati¬ 
quées  ainsi  que  sur  l’excellence  du  résultat  final, 
M.  Yan  der  Linden  admet  la  parfaite  légitimité  de 
l’extirpation  totale  de  la  parotide  dans  tous  les  cas 
de  tumeur  maligne  où  il  n’existe  pas  de  contre-indi¬ 
cation  tirée  de  la  propagation  du  néoplasme  ù  la  mu¬ 
queuse  pharyngée  ou  aux  ganglions,  en  un  mot  dans 
tous  les  cas  où  l’enlèvement  complet  du  néoplasme 
avec  la  glande  parait  possible. 

Dans  ses  deux  opérations,  M.  Van  der  Linden  a 
suivi  la  technique  de  M.  J.-L.  Faure  :  après  mise  à 
nu  de  la  glande,  il  a  sectionné  méthodiquement  les 
divers  pédicules  en  commençant  parle  pédicule  caro¬ 
tidien  et  eu  finissant  par  le  pédicule  rétro-condylien. 
Dans  aucun  de  ces  deux  cas,  il  n’a  dû  recourir  à  la 
résection  de  la  branche  montante  de  la  mûchoire  in¬ 
férieure  ;  il  est  hors  de  doute  eependant  que  cette 
résection  ne  soit  indispensable  dans  des  cas  de  tumeur 
particulièrement  volumineuse. 

L’un  des  malades  — un  homme  de  59  ans  —  opéré 
de  cette  façon  par  M.  Van  der  Linden,  le  l'*'  Juin  1909, 
pour  un  épithélioma  pavimenteux  à  globes  épider¬ 
miques,  est  encore  actuellement  bien  portant,  sans 
trace  de  récidive  locale  ni  ganglionnaire.  La  paralysie 
faciale  existe  toujours,  mais  l’opéré  s’en  déclare  assez 
peu  incommodé  pour  refuser  toute  proposition  de 
restauration  nerveuse. 


L’autre  opérée  —  une  femme  de  73  ans  —  a  suc¬ 
combé,  sans  la  moindre  trace  de  récidive ,  au  cin¬ 
quième  mois,  des  suites  d’une  pneumonie. 

Note  sur  un  cas  de  plaie  pénétrante  du  rectum. 

M.  Herman  (d’Anvers)  communique  l’observation 
d’un  jeune  homme  de  18  ans  qui,  ayant  été  victime 
d’un  empalement  (l’auteur  ne  dit  pas  dans  quelles 
conditions)  est  amené  à  l’hôpital  à  la  trente-deuxième 
heure  seulement  après  l’accident. 

A  ce  moment,  l’hémorragie  rectale,  assez  abondante 
au  début,  s’est  arrêtée.  Le  malade  ne  présente  ni 
fièvre  ni  aucun  symptôme  abdominal.  L’exploration 
du  rectum  révèle  l’existence,  à  3  centimètres  au-dessus 
du  sphincter,  d’une  plaie  déchiquetée  de  3  centimètres 
de  longueur,  oblitérée  par  des  caillots  ;  il  est  impos¬ 
sible  de  se  rendre  compte  si  le  péritoine  a  été  lésé. 
Dans  ces  conditions,  on  se  borne  à  laver  soigneuse¬ 
ment  Is  rectum,  à  tamponner  au  niveau  de  la  plaie  et 
à  assurer  l’évacuation  des  gaz  au  moyen  d’un  gros 
tube  de  caoutchouc. 

Vingt-quatre  heures  plus  tard,  les  choses  chan¬ 
gent,  le  blessé  présente  nettement  des  symptômes 
péritonitiques  ;  défense  de  la  paroi,  léger  ballonne¬ 
ment,  température  à  38“,  pouls  fréquent  ;  il  a  un  vo¬ 
missement.  M.  Herman  n'hésite  plus  et  il  pratique 
aussitôt  la  laparotomie.  Elle  donne  issue  à  une  no¬ 
table  quantité  de  sang  noirâtre’.  L’exploration  du  pe¬ 
tit  bassin  révèle  une  déchirure  de  6  à  7  centimètres 
au  niveau  du  cul-de-sac  recto-vésical  latéral  droit; 
cette  déchirure  ne  saigne  d’ailleurs  plus.  Comme,  en 
raison  du  ballonnement  des  anses  intestinales,  la  su¬ 
ture  en  paraît  malaisée,  M.  Herman  se  contente  d’éta¬ 
blir  un  Mikulicz  en  même  temps  qu’il  draine  par  en 
bas  au  moyen  d’un  tube  rectal. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes  et,  au  bout 
d’un  mois,  le  malade  peut  quitter  l’hôpital  guéri. 

Un  cas  de  myome  du  rectum.  —  M.  J.  Verboo- 
gen  (de  Bruxelles)  relate  un  cas  de  myome  du  rectum 
—  tumeur  extrêmement  rare  —  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’opérer,  le  13  Mai  dernier,  chez  un  homme  de  55  ans, 
chez  qui  elle  s’était  manifestée  uniquement  par  une 
seule  hémorragie  rectale,  mais  très  abondante. 

Au  toucher. rectal,  on  constatait,  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  rectum,  dans  la  partie  correspondant  à  la 
face  postérieure  de  la  prostate,  une  tumeur  sphé¬ 
rique,  des  dimensions  d’une  mandarine,  qui  obstruait 
complètement  la  lumière  de  l’intestin.  Cette  tumeur 
était  recouverte  par  une  muqueuse  lisse,  non  adhé¬ 
rente  ;  elle  était  elle-même  légèrement  mobile  sur  la 
face  postérieure  de  la  prostate. 

M.  Virhoogen  l’aborda  par  une  incision  transver¬ 
sale  pré-rectale  comme  pour  pratiquer  une  prosta¬ 
tectomie  périnéale. 

Le  rectum  décollé,  sa  tunique  musculaire  fut  in¬ 
cisée  transversalement  au  niveau  de  la  tumeur,  puis 
celle-ci  fut  énucléée  facilement  sans  que  la  muqueuse 
fut  déchirée.  Suture  de  la  musculaire  rectale.  Drai¬ 
nage  périnéal,  guérison. 

Histologiquement,  la  tumeur  était  un  léiomyome 
typique. 

Des  accidents  dus  à  la  présence  de  fibromes 
après  la  ménopause. —Af.iîou/rart  montre,  par  plu¬ 
sieurs  exemples  typiques,  combien  est  erronée  l’opi¬ 
nion  d’un  grand  nombre,  de  la  plupart  même  des 
médecins  qui  s’imaginent  qu’une  fois  passée  la  méno¬ 
pause,  une  femme  atteinte  de  fibrome  utérin  se 
trouve  â  l’abri  des  complications  que  peut  entraîner 
tout  fibrome. 

Hémorragies  graves,  suppuration  et  gangrène  des 
fibromes,  torsion  de  leur  pédicule,  enclavement  des 
fibromes  dans  le  petit  bassin  avec  tout  le  cortège  de 
troubles  qui  en  résultent  (compression  des  nerfs,  de 
la  vessie,  du  rectum,  pouvant  aller,  pour  ce  dernier 
organe,  jusqu’à  la  gangrène),  adhérences  intesti¬ 
nales,  etc.,  telles  sont  les  complications  auxquelles 
les  femmes  «  sur  le  retour  »,  porteuses  de  fibromes, 
sont  exposées  ;  M.  Rouffart  en  cite  plusieurs  qui 
n’ont  dû  leur  salut  qu’à  l’intervention. 

Il  est  donc  dangereux  de  compter  sur  la  régression 
des  fibromes  à  l’époque  de  la  ménopause,  et  on  ne 
peut  assez  combattre  cette  opinion  accréditée  dans 
le  public  et  chez  beaucoup  de  médecins! 

La  péritonisation  haute  et  le  drainage  en  gyné¬ 
cologie.  —  M.  Hénanlt  (de  Bruxelles),  en  se  basant 
sur  28  opératious  personnelles  pratiquées  depuis 
quatre  ans,  tant  à  l’hôpital  que  dans  sa  clientèle  pri¬ 
vée,  et  toutes  suivies  de  succès,  expose  la  technique 
et  les  avantages  du  cloisonnement  péritonéal  du  petit 
bassin. 

Les*principaux  avantages  sont  les  suivants  ; 


1»  Le  cloisonnement  extra-péritonise  les  surfaces 
cruentées  et  souvent  infectées  du  petit  bassin  après 
les  hystérectomies  abdominales  subtotales  ou  totales 
pratiquées  tantôt  pour  fibromes  compliqués  d’adhé¬ 
rences  multiples,  ou  bien  encore  pour  certains  cas 
de  grossesses  extra-utérines,  de  cancers  de  l’utérus 
ou  de  ses  annexes,  de  tuberculose  génitale; 

2“  Il  met  une  barrière  à  l’infection  ascendante  de 
la  grande  cavité  péritonéale  ; 

3°  11  assure  un  drainage  facile  des  plaies  du  Dou¬ 
glas  par  le  canal  cervical  dilaté,  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur  du  vagin  perforé  ou  le  fond  du  vagin  laissé  tout 
ou  partiellement  ouvert  ; 

4“  Il  rétablit  la  continuité  du  péritoine  et  évité 
ainsi  les  adhérences  post-opératoires  ; 

5“  Il  permet  la  réunion  per  primam  de  la  plaie 
abdominale  et  réduit  ainsi  au  minimum  les  risques 
d'éventration  subséquente; 

6“  Il  consolide  le  plancher  pelvien  et  s’oppose 
ainsi  au  prolapsus  de  la  vessie  ou  du  rectum  par  le 
vagin  ; 

7“  Enfin  il  laisse  intacte  la  perméabilité  de  l’S 
iliaque  et  du  rectum. 

Pour  bénéficier  de  ces  avantages,  il  est  nécessaire 
d’opérer  «  à  froid  »  les  annexites  suppurées  et  d’éli¬ 
miner  préventivement  par  colpotomie  les  collections 
purulentes  menaçantes.  M.  Hénault  relate  plusieurs 
observations  où  une  sage  expectation  lui  a  permis 
ainsi  d’obtenir  l’apyrexie  dans  des  cas  particulière¬ 
ment  aigus. 

M.  Hénault  décrit  ensuite  la  technique  de  la  péri¬ 
tonisation  haute,  du  cloisonnement  péritonéal,  du 
drainage  des  surfaces  cruentées,  de  la  péritonisation 
sans  drainage  et  avec  drainage  après  l’hystérectomie 
subtotale  ou  totale,  etc;  [D’après  les  Annales  de  la 
Société  belge  de  chirurgie  et  le  Journal  belge  de  chi¬ 
rurgie,  1910,  n“  5,  p.  153,  et  n»»  6-7,  p.  235-252.] 
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10  Janvier  1910. 

Le  traitement  des  hémorragies  post-partum.  — 
M.  R.  Hofstàtter  éludid  la  Iréquence,  l’éliologie  et 
surtout  le  traitement  des  hémorragies  post-partum 
en  s’appuyant  sur  une  statistique  de  32.180  accouche¬ 
ments  enregistrés  de  1900  à  1910  à  la  Clinique 
Chrobak-Rosthorn. 

Sur  ce  chiffre  on  compte  13  cas  d’hémorragies 
mortelles  (0,04  pour  100),  0,44  pour  100  d’hémorra¬ 
gies  graves,  mais  non  mortelles,  et  0,86  pour  100 
d’hémorragies  d'intensité  moyenne. 

Aucune  femme  n'a  succombé  par  atonie  utérine 
vraie  ;  4  fois  la  mort  a  été  causée  par  un  décollement 
prématuré  du  placenta,  6  fois  par  un  placenta  prœvia, 
1  fois  par  une  rétention  placentaire,  1  fois  par  une 
déchirure  du  col  (Bossi),  1  fois  par  une  néphrite. 

Ou  a  pratiqué  le  tamponnement  91  fois  :  63  fois  les 
suites  ont  été  afébriles  ou  sublébriles,  17  fois  fé¬ 
briles;  11  des  femmes  ainsi  tamponnées  succom¬ 
bèrent,  dont  5  malgré  l’extirpation  de  l’utérus  par 
voie  vaginale  ;  1  seule  femme  dut  la  vie  à  l’hystérec- 

On  a  exécuté  le  décollement  manuel  du  placenta 
117  fois  (0,36  pour  100  des  cas). 

Ces  excellents  résultats,  M.  Hofslütter  les  attribue 
au  «  conservatisme  »  à  outrance  et  aux  mesures  de 
prophylaxie  extrêmes  qui  régnent  à  la  Clinique  Chro¬ 
bak-Rosthorn.  Ou  y  attache  une  importance  très 
grande  à  l’évacuation  complète  de  l’intestin  præ  par¬ 
tum.  On  y  évite  avec  le  plus  grand  soin  toute  ma¬ 
nœuvre  pouvant  irriter  l’utérus  pendant  et  immédia¬ 
tement  après  l’accouchement.  Pendant  la  période  de 
la  délivrance,  l’expectation  y  est  de  règle  :  lorsqu’il 
n’y  a  pas  d’hémorragie,  ou  laisse  le  placenta  dans 
l’utérus  pendant  quatre  heures,  s’il  le  faut  ;  ce  n’est 
qu’alors  qu’on  commence  de  légères  manœuvres  de 
Crédé,  qui  jamais  ne  doivent  être  trop  répétées  ni 
trop  énergiques  ;  dans  le  cas  de  rétention  «  rebelle  », 
on  essaye  toujours  de  faire  l’expression  du  placenta 
sous  la  narcose  et  ce  n’est  qu’en  cas  d’échec  qu’on  a 
recours  au  décollement  manuel,  la  main  étant  toujours 
gantée  de  caoutchouc  et  l’expulsion  du  délivre  étant 
toujours  suivie  d’une  injection  intra-utérine  chaude  de 
lysol.  Tant  que  cette  expulsion  n’a  pas  eu  lieu,  il  faut 
bien  se  garder  d’administrer  de  l’ergot  ou  une  prépa¬ 
ration  analogue. 

Un  massage  bien  fait  suffit,  dans  la  plupart  des 
cas,  à  amener  le  résultat  désiré;  mais,  enrore  une 
fois,  il  ne  doit  jamais  être  énergique,  car  presque 
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iurallliblement  il  amène  alors  une  recrudescence  de 
l’hémorragie. 

M.  Hoffialter  signale  ensuite  les  essais  qu’il  a  faits 
avec  l’extrait  kypophyseire  de  Purke-Uavis  dans  le 
traitement  des  hémorragies  post-partum.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  à  la  suite  d  injeciions  inlra-rausculaires 
et  iut* a-veineuses  de  ce  produit  sont  incontestables, 
mais  ils  u’autoidseut  pas  encore  à  le  mettre  entre  les 
mains  des  praticiens;  de  nouvelles  recherches  sont 
nécessaires. 

M.  HoLstatter  insiste  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  sou¬ 
vent  à  interpréter  la  gravité  de  1  hémorragie  post- 
partum;  h  ce  point  de  vue  1rs  meilleurs  résultats 
seront  tirés  de  l’état  général  et,  en  particulier,  du 
pouls  et  de  la  respiration.  Il  faut  prendre  garde, 
toutefois,  de  confondre  un  pouls  ralenti  par  altéra¬ 
tions  anémiques  graves  du  myocarde  avec  un  pouls 
à  rytlime  normal.  De  même  on  peut  éprouver  de 
grandes  difficultés  à  faire  le  diagnostic  entre  les 
hémorragies  par  atonie  utérine  et  les  hémorragies 
par  déchirure,  particulièrement  dans  les  cas  de  vice 
d’insertion  du  placenta  ou  de  vices  de  contraction 
de  l’utérus  (placenta  prævia,  utérus  fibromateux,  uté¬ 
rus  septu.s). 

Ce  sont  les  tarages  intra-utérins  avec  2  i  4  litres 
d’une  solution  chaude  à  1  pour  100  de  lysol  qui  ont 
produit  le  meilleur  eflet  hémostatique  et  agi  le 
mieux  sur  les  contractions  utérines. 

Il  va  de  soi  que  les  déchirures  du  vagin,  du  péri¬ 
née  (celle-ci  saignant  en  général  très  peu)  et  du  col 
doivent  être  suturées  aussi  exactement  que  possible; 
ces  dernières,  lorsque  la  suture  en  sera  impossible 
ou  difficile,  seront  pincées  dans  des  clamps  jusqu’.i 
arrêt  de  1  hémorragie  ou  traitées  par  un  tamponne¬ 
ment  utéro-cervico-vagiual.  Les  déchirures  du  clito¬ 
ris  seront  de  préférence  traitées  par  la  compression 
ou  le  pincement. 

Dans  les  hémorragies  par  atonie  utérine  3  indi¬ 
cations  sont  il  remplir  ;  1“  réveiller  les  contractions 
utérines-,  ‘1°  favoriser  la  thromhose  des  vaisseaux; 
Sv  diminuer  l'apport  sanguin.  Lorsque  l’ergotine,  les 
massages,  les  injections  iutra  utérines  chaudes  res¬ 
tent  sans  effet,  il  tant  recourir  A  la  compression  bi- 
mauuelle  de  l'utérus,  au  tamponu<  meut,  voire  même, 
en  dernière  ressource,  .A  1  hystérectomie  totale.  Dans 
quelques  cas,  l'adrénaline  en  injeciions  intra-utérines 
ou  même  sous-cutanées  a  été  d  un  grand  secours. 
Les  irrigations  vaginales  seules  sont  insulfisantes, 
voire  dangereuses  (risques  d  infection). 

On  a  renoncé  depuis  longtemps,  à  la  Clinique,  aux 
lavages  ou  aux  tamponnameuts  à  la  gélatine.  La  com¬ 
pression  bimanuelle  de  l'utérus  (par  le  vagin  et  par 
l’abdomen)  peut  réussir  dans  les  cas  d’hémorragie 
moyenne  ;  il  en  est  de  même  de  la  compression  pubo- 
manuelle,  du  refoulement  par  eu  haut  ou  par  en  bas 
de  l’utérus,  avec  ou  sans  torsion  simultanée.  On  n’a 
jamais  essayé  des  instruments  préconisés  pour  le 
massage  ou  le  tamponnement  intra-utérin,  non  plus 
que  le  tamponnement  avec  des  ballons  dil.  tables.  Le 
tamponnement  utéro-vaginal,  bien  exécuté,  est  une 
excellente  mesure;  on  le  pratiquera  de  préférence 
avec  la  main,  après  reloulement  ou  attraction  éner¬ 
gique  de  l’utérus  par  en  bas  ;  il  va  de  soi  que  les  plus 
grandes  précautions  d’asepsie  sont  de  rigueur. 

Le  tamponnement  n’est  pas  seulement  le  meilleur 
moyeu  d’exciter  les  contractions  utérines,  c’est  aussi 
le  meilleur  moyen  de  favoriser  la  thrombose  des 
vaisseaux  utérins,  en  particulier  dans  les  cas  où  l’in¬ 
sertion  placentaire  saignante  repose  sur  un  fond 
utérin  peu  contractile  (placenta  prievla).  Ce  tampon¬ 
nement  devra  surtout  être  serré  au  niveau  du  col  et 
du  vagiu,  car  de  cette  façon  il  provoque  de  fortes 
contractions  utérines  et,  en  même  temps,  il  offre  un 
solide  I  lau  d’appui  à  l’organe  au  moment  de  ces  con- 

Le  simple  tamponnement  vaginal  est  à  rejeter. 

La  réduction  de  l’apport  sanguin  vers  l’utérus 
exige,  avant  tout,  l’abstention  de  toute  boisson  abon¬ 
dante  et  de  toute  injection  de  sérum  physiologique 
avant  l’arrêt  complet  de  1  hémorragie. 

Cette  réduction  sera  réalisée  en  partie  par  tous  les 
procédés  qui  allongent,  tordent  ou  compriment  les 
artères  utérines,  mieux  par  la  compression  manuelle 
et  médiate  de  l’aorte  h  travers  la  paroi  abdomiuale, 
mieux  encore  par  l’application  de  la  bande  élastique 
de  Momburg.  Ce  dernier  procédé  d  ischémie  a  été 
appliqué  deux  fois  avec  succès  à  la  Clinique  Chro- 
bak-llosthorn  (hémorragie  Incoercible  dans  un  cas 
d’éclanipsie,  hémorragie  grave  dans  un  cas  de  pla¬ 
centa  prævia).  Il  exige,  pour  être  appliqué  sans  dan¬ 
ger,  un  certain  nombre  de  précautions  :  mise  en  po¬ 
sition  déclive  de  la  malade,  compression  élastique 
préalable  des  membres  inférieurs,  compression  mo¬ 


dérée,  ablation  précoce  et  progressive  de  la  bande 
abdominale,  contrôle  minutieux  des  fonctions  cardio- 
vasculaires,  rénales,  etc.  Pendant  l’application  de  la 
bande,  on  peut  à  loisir  faire  toutes  les  sutures  du  col 
et  du  vagin  nécessaires,  appliquer  le  tamponnement 
utérin,  faire  des  injections  d’eau  salée  physiolo¬ 
gique,  etc.  [D’après  Zcntralblatl  fur  Gi/nàhologie, 
t.  XXXIV,  n°  45,  5  Novembre  1910,  p.  1458.] 
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Réaction  de  Wassermann  chez  les  syphilitiques 
traités  par  le  606.  —  MM.  Jeanselme  et  Touraine 
ont,  chez  36  maUdes  traités  par  le  606,  recherché  la 
réaction  de  Wasscrmanuimmédiatementavant  l’injec¬ 
tion,  puis  pendant  chacune  des  semaines  suivantes. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  (syphilis  primaire, 
secondaire,  tertiaire),  le  Wassermann  est  devenu 
rapidement  négatif  après  l’iujcctiou.  Dans  5  cas,  il 
est  resté  positif  plus  de  trois  semaines  après  l’in¬ 
jection.  Dans  5  cas  le  Wassermann,  positif  avant 
1  injection,  est  devenu  négatif  après  elle,  pour  rede¬ 
venir  positif  plus  tard.  Chez  4  malades,  le  Was¬ 
sermann,  négatif  avant  le  traitement,  est  devenu 
positif  après,  pour  redevenir  négatif  dans  la  troisième 
ou  quatrième  semaine,  sauf  dans  un  cas. 

Il  semble,  d’une  façon  générale,  que  la  réaction 
disparaît  d’autant  plus  rapidement  que  la  dose  do 
606  a  été  plus  élevée  ;  mais  il  y  a  de  nombreuses 
exceptions.  La  réaction  devient  le  plus  souvent  néga¬ 
tive  eu  môme  temps  que  disparaissent  les  manifesta¬ 
tions  cliniques.  Cependant  les  syphilides  infiltrées 
persistent  d’ordinaire  plus  longtemps  que  le  Was¬ 
sermann,  tandis  que  les  accidents  volants  disparais¬ 
sent  plus  vile  que  la  réaction. 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’arséno  benzol.  —  MM.  L.  Martin  et  H. 
Darré  ont  recours  aux  injections  intra-veineuses  d'ar¬ 
séno-benzol.  Ils  en  indiquent  les  principaux  avan¬ 
tages  :  maximum  d’action  sur  les  parasites  qui  ne 
peuvent  s’accoutumer  au  médicament  et  devenir  arse- 
uico-résistants;  minimum  d’action  sur  l’organisme  en 
raison  de  la  rapide  élimination  de  l’arsenic  ;  absence  de 
douleurs  et  de  phénomènes  réactionnels  locaux.  Ces 
injections  se  prêteront  mieux  que  les  injections  intra¬ 
musculaires  à  un  traitement  prolongé,  si  les  re¬ 
cherches  ultéi'ieures  en  démoulrenl  la  nécessité  dans 
les  formes  graves  de  la  syphilis. 

Ils  exposent  ensuite  en  détail  la  technique  à 
suivre  pour  préparer  la  solution  qui  sera  injectée 
dans  les  veines  :  dissolution  de  l’arséno-benzol  dans 
une  solution  concentrée  de  soude,  étendue  erisuite 
avec  de  l’eau  salée  physiologique  à  7  pour  1000,  de 
façon  à  diminuer  autant  que  possible  l’alcalinité  de 
la  solution,  qui  doit  rester  toutefois  parfaitement 
limpide  et  par  conséquent  légèrement  alcaline;  fil¬ 
tration  sur  bongie  Chamberland. 

Cette  solution  doit  être  employée  exclusivement 
en  injections  intra-veineuses  à  la  dose  de  40  centi¬ 
grammes  chez  l’homme  adulte,  de  30  centigrammes 
chez  la  femme,  6  miliigr.  1/2  par  kilogramme  de 
poids  corporel  chez  l’enfant.  Une  seconde  injection 
peut  être  pratiquée  six  à  huit  jours  après  la  pre¬ 
mière.  L’injeclion  est  poussée  lentement  à  l’aide 
d  un  appareil  à  soufflerie. 

Quelques  heures  après  l’injection,  on  observe  par¬ 
fois,  surtout  daus  la  syphilis  secondaire,  une  éléva¬ 
tion  thermique  (3805)  qui  disparaît  dès  le  lendemain; 
ou  note  toujours  une  vive  i  éaction  locale  au  niveau 
du  chancre,  de  la  roséole  ou  des  syphilides  qui 
entrent  eu  régression  dès  le  second  jour  et  ne  tar¬ 
dent  pas  à  disparaître  complètement.  L’elficacité  des 
injections  inlra-veineuses  est  donc  toujours  au  moins 
égale,  sinon  supérieure,  à  celle  des  injections  intra¬ 
musculaires. 

Le  lait  le  plus  important,  au  point  de  vue  pratique, 
est  que  la  solution,  préparée  comme  il  a  été  dit  plus 
haut,  peut  être  conservée  prête  à  injecter  pendant 
huit  jours  au  moins,  et  sans  doute  pendant  beaucoup 
plus  longtemps,  si  l’on  prend  soin  de  la  mainténir  à 
l’abri  de  la  lumière  et  surtout  de  l’oxygène  de  l’air 
dans  des  ampoules  fermées  à  la  lampe. 

—  M.  Sicard  a  employé  1  injection  intra-veineuse 
de  606  chez  sept  malades  al  teints  de  syphilis  ner¬ 
veuse;  il  a  obtenu  de  bous  résultats  et  n’a  observé 
qu’une  seule  fois  des  vomissemenis ;  jamais  il  n’y 
eut  de  grosse  réaction  générale. 


—  M.  Netter  a,  dans  un  cas  de  syphilis  secon¬ 
daire  au  début,  pratiqué  une  injection  intra-veineuse 
de  606,’  le  malade,  craignant  les  douleurs  que  peut 
provoquer  l’injection  iutra-musculaire,  s’étant  refusé 
h  celle-ci.  L’injection  fut  indolore,  mais,  une  demi- 
heure  après,  il  y  eut  une  céphalée  violente  et  des 
vomissements;  le  lendemain,  des  démangeaisons 
vives  et  de  l’urticaire.  La  roséole,  après  une  phase 
passagère  d’exacerbafion  et  d’extension,  pâlit  très 

---  M.  Queyrat  a  vu,  à  Francfort,  employer  le  606 
en  injcctitiis  intra-veineuses  sans  accidents  et  avec 
de  bons  résultats;  quatre  jours  après  l’injection  in¬ 
tra-veineuse,  on  en  faisait  une  seconde.  On  lui  a 
signalé  que,  dans  30  pour  100  des  cas,  on  observait 
des  récidives  au  bout  de  six  semaines,  bien  que  la 
dose  injectée  fût  assez  élevée.  L’auteur  considère  le 
606  comme  un  médicament  très  actif,  mais  pas  immé- 
diateraeiit  curatif,  comme  on  avait  pu  l’espérer. 

—  M.  Milian  considère  l’injection  intra-veineuse 
comme  moins  efficace  que  l'injection  intra-muscu- 
laire  qu’il  recommande  de  faire  dans  la  région  lom- 

Un  cas  de  syphilis  cérébro-spinale  traité  par  le 
606.  —  M.  Léon  Bernard  rapporte  le  cas  d’une 
femme  présentant  du  délire,  des  paralysies  oculaires 
et  du  voile  du  palais,  une  céphalée  intense,  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes  dans  les  membres,  une  parésie  des 
membres  inférieurs,  et  une  cachexie  assez  avancée; 
des  cicatrices  pathognomoniques  attestaient  la  nature 
de  la  maladie.  Une  injection  de  quarante-cinq  centi¬ 
grammes  de  606  fut  praiiquée,  après  laquelle  l'état 
de  la  malade  continua  à  s'aggraver;  le  délire  aug¬ 
menta,  des  troubles  des  sphincters  apparurent.  Après 
sept  jours  d'attente,  on  recourut  au  traitement  mer¬ 
curiel  qui  a  fait  rétrocéder  les  accidents  presque  com¬ 
plètement. 

L’auteur  pense  que,  malgré  son  intérêt,  ce  cas 
n’autorise  pas  de  conclusions  générales. 

Hémiplégie  delà  période  secondaire  de  la  syphilis 
terminée  par  la  mort  malgré  un  essai  de  traitement 
par  Farséno-benzol.  —  MM.  G.  Guillain  et  P.  Ra- 
vaut.  Une  malade  de  28  ans,  en  pleine  syphilis  secon¬ 
daire,  entre  le  14  Août  à  l’hôpital  Cochin  ;  elle  pré¬ 
sentait  une  hémiplégie  gauche  survenue  la  veille  à  la 
suite  d'un  ictus,  hémiplégie  flasque  avec  signe  de 
Babinski,  troubles  de  la  sensibilité,  incontinence  des 
urines  et  des  matières,  état  d’obnubilation  psychique 
et  dysarthrie;  il  n’y  avait  aucune  cardiopathie;  la 
ponction  lombaire  montra  un  liquide  clair,  albumi¬ 
neux,  lymphocytique,  avec  quelques  polynucléaires. 
Le  19  Août,  on  pratique  une  injection  intra-fessière 
de  quarante-cinq  centigrammes  d’arséno-benzol;  à 
la  suite  il  y  eut  une  élévation  thermique,  l’état  de 
l’hémiplégie  ne  s’améliora  pas  et  la  malade  mourut 
le  28  Août.  A  l’autopsie,  pas  d’hémorragie  cérébrale 
ou  méningée,  mais  existence  d’un  petit  foyer  de  ramol¬ 
lissement  du  segment  postérieur  de  la  capsule  interne 
intéressant  le  putameu  du  noyau  lenticulaire.  Pas 
d’autre  foyer  encéphalique  ;  aucune  lésion  viscérale 
à  signaler. 

Il  paraît  difficile  de  déduire  de  ce  cas  des  ensei¬ 
gnement  précis.  Les  auteurs  avaient  l'impression,  de 
par  la  clinique,  que  l’hémiplégie  de  leur  malade  de¬ 
vait  s’améliorer  par  le  traitement  mercuriel;  l’au¬ 
topsie  a  montré  d’ailleurs  un  foyer  de  ramollissement 
cérébral  relativement  minime;  mais,  d’autre  pari,  on 
sait  qu’il  est  des  hémiplégies  syphilitiques  ou  non 
syphilitiques  qui  peuvent  se  terminer  plus  ou  moins 
rapidement  par  la  mort  avec  ou  sans  traitement; 
aussi  la  seule  conclusion  que  l’on  puisse  tirer  est 
qu’une  injection  de  quarante-cinq  centigrammes  d’ar- 
scno-benzol  n’a  pas  guéri  une  hémiplégie  syphili¬ 
tique  de  la  période  secondaire,  fonction  d’un  petit 
foyer  de  ramollissement  cérébral,  et  que  la  malade  est 
morte  malgré  cette  injection  et  non  à  cause  de  cette 
injection. 

Formes  méningées  de  la  paralysie  Infantile.  — 
MM.  Triboulet,  Harvier  et  Vaudescal  relatent  un 
lait  de  paralysie  iufautile  type,  précédée  de  réaction 
méningée  légère,  et  un  autre  fait  dans  lequel,  sous  des 
accidents  méningés  très  accentués,  a  évolué  une  pa¬ 
ralysie  infantile  fruste  (monoplégie  brachiale  transi¬ 
toire).  Il  semble  que,  dans  un  cas  de  le  dernier  genre, 
il  y  ait  comme  une  transition  entre  les  faits  méningés 
purs  observés  actuellement  en  épidémie,  et  les  faits 
de  plus  en  plus  nombreux  de  paralysie  infantile. 

Quant  â  1  étiologie  infectieuse,  spécifique  ou  non, 
il  ne  semble  pas  que  la  clinique  puisse  l’affirmer, 
ainsi  que  le  montrent  de  nombreuses  observations,  et 
l’interprétation  exacte  semble  relever  de  l’expérimen- 
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Vomissements  causés  par  l'hypoallmentation  chez 
les  nourrissons.  —  M.  Variât  insiste  sur  la  (ré- 
quence  relative  des  laits  de  vomisseineuts  par  hypo- 
alimentatiou  chez  le  nourrisson,  faits  d'autant  plus 
utiles  à  connaître  que  I  on  a  pris  l’habitude  de  ratta¬ 
cher  d’une  façon  trop  systématique  les  vomissements 
du  nourrisson  à  la  suralimentation. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

5  Novembre  1910. 

Sur  la  tuberculose  expérimentale  du  pancréas. 
—  MM.  Klippel  et  Chabrol,  ayant  inoculé,  par  voie 
sanguine  et  par  voie  canaliculaire,  des  bacilles  de 
Koch  de  virulence  variable,  comparent  entre  elles  les 
altérations  expérimentales  réalisées  au  niveau  du 
pancréas.  Dans  tous  les  cas,  ils  observent  une  réac¬ 
tion  interstitielle  le  long  des  vaisseaux  capillaires, 
depuis  la  présence  de  polynucléaires,  de  macro¬ 
phages,  d’éléments  lympho-conjonctifs,  jusqu’à  la 
sclérose  organisée.  En  raison  de  leur  riche  vascula¬ 
risation,  les  îlots  de  Langerhans  sont  particulière¬ 
ment  envahis  par  le  processus. 

Chez  les  cobayes  Inoculés  par  voie  sanguine,  les 
lésions  prédominent  dans  les  espaces  interlobaires, 
à  la  périphérie  des  canaux  excréteurs.  Réserves 
faites  sur  les  caualiculites  spontanées,  si  fréquentes 
chez  les  divers  animaux  de  laboratoire,  les  auteurs  se 
demandent,  suivant  l’hypothèse  proposée  par  Carnot, 
en  1898,  si  l’angiopancréatite  n’est  point, en  pareil  cas, 
sous  la  dépendance  d’une  excrétion  bactérienne. 

Les  modifications  cellulaires  des  acini  consistent 
en  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  et  la  stéa¬ 
tose,  beaucoup  plus  accusées  sur  les  pancréas  tuber¬ 
culeux  que  sur  aucun  pancréas  toxi -infectieux.  Par 
contre,  les  îlots  de  Langerhans  subissent  le  plus 
souvent  la  dégénérescence  acidophile,  avec  conden¬ 
sation  des  noyaux.  Qu’il  s’agisse  des  îlots  ou  des 
acini,  les  altérations  spécifiques  de  la  tuberculose 
sont  très  rares;  la  dégénérescence  caséeuse,  comme 
les  cellules  géantes  et  les  acini,  semblent  appartenir 
en  propre  aux  ganglions  interlobaires,  dont  la  pré¬ 
sence  est  souvent  méconnue. 

Note  sur  les  pancréatites  hématogènes.  —  MM. 
P.  Abrami,  Ch.  Richet  iils  et  Saint-Girons  con¬ 
cluent  de  leurs  recherches  à  la  réalité  et  à  la  fré¬ 
quence  des  pancréatites  hématogèues.  Expérimenta¬ 
lement,  en  créant  chez  les  animaux  une  septicémie 
par  injection  intraveineuse  de  microbes  divers  (ba¬ 
cilles  typhiques,  pneumob  icille,  staphylocoque  doré, 
pyocyauique,  bactéridie  oLarbonneuse)  ils  ont  observé 
la  localisation  de  ces  germes  sur  les  tissus  pancréa¬ 
tiques  et  leur  élimination  par  le  canal  de  Wirsnng. 
Cette  élimination  est  très  précoce  et  peut  s’observer 
déjà  une  heure  après  l’inoculation  intraveineuse  ; 
lorsqu’elle  est  suffisamment  prolongée,  elle  aboutit 
à  la  création  de  lésions  pancréatiques  acineuses  et 
canaliculaires.  Les  auteurs  ont  pu  constater  la  réalité 
de  cette  pathogénie  dans  divers  cas  d’infections  pan¬ 
créatiques  humaines,  liés  aux  bacilles  d’Eberth,  au 
pneumocoque,  au  pneumobacille  de  Friedliiuder,  au 
bacille  perfringens,  au  bacille  de  Koch. 

Réduction  de  la  bilirubine  en  stercobiline  et  amas 
lymphoïdes  iléo  cæcaux.  —  M.  H  Triboulet.  A 
l'absence  de  réduction  en  stercobiline  répond  le  non- 
développement  iléo-cæcal  chez  le  nourrisson  (cinq 
premiers  mois).  Avec  la  formation  'de  ces  amas 
se  constitue  peu  à  peu  la  réaction  stercobiline. 
Chez  les  athrepsiques,  à  l’absence  de  stercobiline 
correspond,  aux  autopsies,  l’état  alymphoïde  ileo- 
cæcal.  Chez  des  atrophiques,  sans  stercobiline  préa¬ 
lable,  certaines  infections  font  apparaître  plus  ou 
moins  la  réaction  stercobiline  avec,  à  l'autopsie,  des 
traces  de  gonflement  lymphoïde  iléo-cæcal. 

La  fièvre  typhoïde  (1"  septénaire)  se  caractérise 
le  plus  souvent  par  1  excitation  fonctionnelle  (réac¬ 
tion);  le  2“  et  le  3“  septénaires,  par  la  disparition  ou 
l’atténuation  de  la  réaction  stercobiline,  qui  reparaît 
à  la  convalescence. 

Avec  une  bile  normale  et  abondante,  sans  l'action 
iléo-cæcale,  il  n’y  a  pas  de  réaction  stercobiline.  Avec 
de  la  bile  en  faible  quantité,  s’il  existe  l’action  iléo- 
cæcale,  on  trouve  la  réaction  de  le  stercobiline.  L’ex¬ 
plication  de  ces  faits  n’est  pas  fournie  par  l'histologie 
pathologique  et  doit  relever  de  la  physiologie  expé¬ 
rimentale. 

Sur  une  forme  annulaire  du  tréponème  pâle.  — 
M.  A .  Sézary  décri t  une  forme  annulaire  d u  trépouème 
qu'il  a  étudiée  dans  des  gommes  artérielles  récentes. 
Certains  parasites  dessinaient  une  boucle  plus  ou 


moins  fermée;  d’autres  formaient  un  cercle  complet  ; 
d’autres  étaient  eu  même  temps  épaissi»  et  rétractés. 
Par  transifion,  ou  arrivait  aux  types  extrêmes,  cons¬ 
tituant  des  masses  de  2  à  4  p  de  diamètre,  percées 
d’un  petit  orifice  central.  Peut-être  s’agit-il  là  de 
formes  dégénératives  revêtues  par  le  tréponème  en 
voie  de  disparition  dans  les  lésions  tertiaires. 

Indépendance  des  albuminuries  et  des  lésions 
tubulaires.  —  M.  E.  Feuillet  apporte  une  nouvelle 
preuve  de  ce  fait  sur  lequel  il  a  déjà  insisté.  Après 
un  jeûne  de  quatre  ou  six  jours,  des  lapins  reçoivent, 
en  injection  sous-cutanée,  de  fortes  doses  de  nitrate 
d’urane.  Après  quatre  heures,  Purine  ne  renferme 
pas  d’albumine,  et  cependant  les  tubuli  présentent 
des  lésions  énormes.  Il  n’y  a  donc  aucune  relation 
entre  les  albuminuries  et  les  lésions  des  tubuli  con- 

Bacllle  bulgare  contre  méningocoque  de  "Welch- 
selbaum  en  milieu  mixte.  —  M.  J.  Rosenthal  a 
cultivé  en  lait  hémoglobine,  en  lait  hémoplase  le  ba¬ 
cille  bulgare  et  le  méningocoque.  Les  cultures  vi¬ 
vantes  ou  mortes  entravent  le  développement  du 
diplocoque  spécifique  par  leur  acidité  ou  leur  acidifi¬ 
cation.  En  milieu  mixte  alcalin,  la  symbiose  est  pos¬ 
sible. 

Origine  et  développement  des  follicules  clos  de 
l’appendice  iléal  des  oiseaux.  —  MM.  Retterer  et 
Lelièvre  attribuent  l'origine  des  follicules  clos  au 
développement  intradermique  ou  intravasculaii-e  du 
fond  des  glandes  ou  cryptes  épithéliales.  Comme 
l’appendice  vermiculaire  de  l’homme,  l’appendice  iléal 
des  oiseaux  élabore  des  éléments  amorphes  et  figu¬ 
rés  (plasma,  globules  rouges  et  blancs)  qui  passent 
dans  le  sang. 

Importance  des  ordres  de  sensibilité  et  de  toxi¬ 
cité,  ainsi  que  des  doses  minima  mortellesau  point 
de  vue  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique.  — 
M.  Maurel. 

P.  Halbron. 


SOCIETE  âNATOiniQUE 

4  Novembre  1910. 

Utérus  bicorne.  —  M.  R  Lévy  présente  un  utérus 
bicorne  enlevé  chez  uue  femme  atteinte  de  salpingiie 
double.  Au  niveau  du  sillon  du  fond,  il  existe  une 
bride  reliant  la  vessie  au  rectum.  Cette  bride  a  peut- 
être,  comme  dans  d  autres  observations,  empêché  la 
soudure  complète  des  canaux  de  Millier,  donnant 
ainsi  naissance  à  la  malformation  utérine. 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  coïncidant  avec  un 
kyste  séreux.  —  M.  Bernot  présente  un  kyste  der¬ 
moïde  de  l’ovaire  auquel  est  appeudu  un  volumineux 
kyste  séreux  dans  l’intérieur  duquel  il  plonge  eu 
partie. 

Hernies  épigastriques.  —  M.  Vigne  présente  deux 
observations  de  hernies  épigastriques.  La  première, 
développée  chez  une  femme  avant  l’accouchement, 
formait  une  tumeur  énorme  qui  paraissait  implantée 
en  dehors  du  muscle  grand  droit.  Opérée  par 
M.  Guibé  pour  des  accidents  qui  rappelaient  l’étran¬ 
glement,  cette  hernie  contenait  tout  le  grand  épiploon 
et  presque  fout  le  côlon  transverae. 

L'autre  hernie,  très  petite,  coïncidait  avec  une 
éventration  spontanée  chez  un  homme  d’une  quaran¬ 
taine  d’années. 

Cartilages  branchiaux  bilatéraux  du  cou.  — 

M.  Ferran  présente  deux  cartilages  branchiaux 
presque  symétriques,  enlevés  chez  un  enfant  de 
2  ans. 

Le  droit,  volumineux,  siégeait  sur  le  bord  antérieur 
du  sterno-mastoïdiou;  le  gauche,  plus  petit,  sur  la 
face  externe  de  ce  muscle.  Il  est  probable  que  ces 
productions  cartilagineuses  se  sont  développées  aux 
dépens  du  2“  arc  branchial. 

P.  Abrami. 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

24  Octobre  1910. 

Hérédo-tuberculose  matérielle,  expérimentale.  — 
MM.  Landouzy  et  Lœderich  poursuivent  l'étude 
expérimeutale  de  1  hérédité  tuberculeuse  au  double 
point  de  vue  :  1“  de  la  transmission  du  bacille  de 
Koch  de  la  mère  au  fœtus;  2»  de  la  transmission 
congénitale  de  variations  humorales,  organiques  et 
fonctionnelles. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  mode  d’hérédité,  les 
recherches  des  deux  auteurs  établissent  qu’il  existe 


dans  un  certain  nombre  de  cas.  Quant  au  second 
mode,  sa  réalité  est  pareillement  démontrée  par  la 
multiléthalité  des  petits  issus  de  mères  luberculcuses, 
et  aussi  par  la  fréquence  des  malformations  congéni¬ 
tales. 

Un  monstre  humain  acéphale.  —  MM  Magnan 
et  Perrilliat  au  cours  d’uu  accouchement  simultané 
survenu  au  septième  mois,  ont  observé  un  monstre 
acéphale  des  plus  curieux.  Ce  fœtus,  du  sexe  mascu¬ 
lin,  pesait  1.700  grammes  et  mesurait  25  centimètres 
de  longueur.  Sa  forme  était  celle  d  une  masse  globu¬ 
leuse  à  laquelle  se  rattachaient  deux  jambes  présen¬ 
tant  des  malformations.  La  tête  et  les  bras  manquaient' 
complètement.  Au  milieu  de  la  masse  globuleuse 
existait  un  corps  en  miniature  sur  lequel  on  distin¬ 
guait  une  colouue  vertébrale,  une  cage  thoracique  et 
un  bassin.  Le  cœur,  les  reins,  les  poumons,  l’estomac 
et  l’œsophage  faisaient  complètement  défaut. 

Le  second  fœtus  qui  accompagnait  ce  monstre  était 
normalement  développé. 

Action  des  rayons  ultra-violets  sur  les  bacilles 
tuberculeux  et  sur  la  tuberculine.  —  MM.  V.  Henri- 
Cernovodeanu  et  MM.  Victor  Henri  et  V.  Baroni 
ont  coustaié  expérimentali-meul  que  les  rayons  ultra¬ 
violets  atléuuinl  Ks  bacilUs  tuberculeux  après  une 
exposition  de  courte  durée  et  les  détruisent  si  l’expo¬ 
sition  est  plus  longue. 

La  tuberculine  exposée  à  l’ai  tiou  des  mêmes  rayons 
est  également  détruite,  lentemeut  dans  le  vide  et 
rapidement  dans  l’air.  ^ 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

2  Novembre  1910. 

Ankylosé  temporo-maxillaire  droite  et  luxation 
temporo-maxillaire  gauche  d’origine  traumatique 
chez  le  même  sujet;  résection  bilatérale  des  con- 
dyles  et  de  l’apophyse  coronoïde  gauche,  suivie 
d  Interposition  musculaire;  guérison.  —  M.  Néla- 
ton,  à  propos  des  faits  rapportés  dans  les  précédentes 
séances  par  MM.  Morestiu  et  Dumoulin  ‘,  commu¬ 
nique  à  la  Société,  au  nom  de  M.  Ombrédanne  (de 
Palis),  l’observation  d’un  jeune  garçon  de  12  ans 
qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme  grave  de  la  lace  (pas¬ 
sage  d’une  roue  de  voilure),  fil  une  fracture  du  con- 
dyle  maxillaire  droit  et  uue  luxation  de  l’articulation 
temporo-maxillaire  gauche. 

Lorsque  M.  Ombrédanne  vit  ce  petit  malade,  trois 
ans  après  le  traumatisme,  il  constata  l’existence  d’une 
coustrioliou  permanente  et  totale  des  m.'trhoires  dont 
il  trouva  lar.ilcment  la  raison  dans  une  ankylosé  tem¬ 
poro-maxillaire  droite  (la  luxation  gauche  fut  mé¬ 
connue  à  ce  moment).  Il  procéda  donc,  le  23  Février 
dernier,  à  la  résection  temporo-maxillaire  à  droite, 
suivie  d’interposition  d’uu  lambeau  musculaire  pré¬ 
levé  sur  le  muscle  temporal  correspondant.  Malgré 
cette  résection,  la  bouche  s’ouvrait  à  peine  de  1/2  cen¬ 
timètre,  et  c'est  alors  que  M.  Ombrédanne  constata 
quil  existait,  eu  oulie,  uue  luxation  du  coudyle 
gauche  en  avant.  Cette  luxation  fut  traitée,  trois 
semaines  plus  lard,  par  la  résection  du  coudyle 
maxillaire  gauche  et  de  l'apophyse  coronoïde  voisine, 
suivie  également  d  interposition  d’uu  lambeau  de 
muscle  temporal. 

Cette  double  opération  eut  un  résultat  excellent  : 
actuellement,  1  entant  ouvre  la  bouche  facilement  et 
mastique  sans  difficulté. 

Sur  les  grossesses  dans  les  utérus  doubles".  — 
M.  Morestin  a  eu  l’occasion  d  observer  uue  jeune 
femme  de  22  ans  qui  présentait  tous  les  signes 
d’une  grossesse  de  quatre  mois ,  mais  chez  qui , 
à  côté  du  globe  lœlal,  ou  croyait  sentir,  dans  le 
petit  bassin,  un  corps  utérin  occupant  sa  place  nor¬ 
male,  mobile,  avec  un  col  peu  modifié.  M.  Morestin 
fil  le  diagnostic  de  grossesse  exU  a-ulériue  et  inter¬ 
vint  par  la  laparotomie.  Or,  le  ventre  ouvert,  il 
constata  qu'il  avait  affaire  à  un  utérus  double  dont  le 
droit  était  gravide.  Après  avoir  réfléchi  aux  difficultés 
que  pouvait  présenter  un  accouchement  dans  ces  con¬ 
ditions,  en  présence  d’ailleurs  de  symptômes  mena¬ 
çant  de  fausse  couche  présentés  par  sa  malade  (dou¬ 
leurs,  métrorragies),  il  se  décida  à  extirper  l’utérus 
gravide,  laissant  en  place  l’utérus  gauche,  assez  bien 
conformé,  de  direction  normale  et,  par  conséquent, 
compatible  avec  l'évolution  normale  d  une  grossesse 
éventuelle.  Les  suites  lurent  des  plus  simples  et  la 
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malade  guérit.  Malheureusement  elle  a  été  perdue 
de  vue. 

—  M.  Guinard  a  opéré,  il  y  a  quelques  années, 
une  femme  de  40  ans,  présentant  tous  les  symptômes 
de  fibromes  utérius  et  aucun  signe  de  grossesse  et 
chez  qui  il  découvrit  cfTectivement,  à  l'opération,  un 
gros  utérus,  mou,  violacé,  parsemé  de  noyaux  fibro¬ 
mateux  durs,  mais  surmonté  de  deux  tumeurs 
arrondies,  presque  symétriques,  situées  au  niveau  de 
l’origine  des  trompes  et  qu’il  prit  pour  des  fibromes 
oedémateux. 

M.  Guinard  fit  l’hystéreétomie  subtotale  et  sa 
malade  guérit  parfaitement.  Or,  l’examen  de  la  pièce, 
après  ouverture  de  l’utérus,  montra  qu’à  sa  partie 
supérieure  la  cavité  utérine  se  divisait  en  deux 
loges  ou  cornes  utérines  séparées  par  un  éperon  mé¬ 
dian  parti  du  fond.  Dans  chaque  corne  existait  un 
kyste  à  contenu  sanguinolent,  à  muqueuse  bour¬ 
souflée,  renfermant  un  embryon  de  3  centimètres  avec 
placenta  bien  constitué. 

Cancers  térébrants  du  gros  Intestin  :  phlegmons 
stercoraux  et  fistules  symptomatiques.  —  M.  Sa- 
variaud,  après  avoir  rappelé  les  3  faits  de  ce  genre 
communiqués  par  lui  à  la  Société  en  Juillet  dernier  ‘, 
apporte  3  observations  nouvelles  dont  2  personnelles 
et  une  appartenant  à  M.  Petit  (de  Château-Thierry). 

L’observation  de  M.  Petit  peut  se  résumer  de  la 
façon  suivante:  cancer  stéuosant  de  PS  iliaque;  oc¬ 
clusion  aiguë;  anus  caecal;  un  mois  plus  tard,  la  tu¬ 
meur  iliaque  devient  phlegmoneuse;  incision  donnant 
issue  à  des  gaz,  du  pus,  des  matières  fécales;  ulté¬ 
rieurement,  à  l’occasion  d'un  effort,  douleur  abdomi¬ 
nale  atroce  (probablement  perforation  intra-périto¬ 
néale  du  cancer),  péritonite,  mort  en  trente-six 

Des  deux  cas  de  M.  Savariaud,  le  premier  a  trait 
également  —  bien  que  ce  diagnostic  n’ait  été  confirmé 
ni  par  l’opération  ni  par  l’autopsie  —  à  une  occlusion 
intestinale  par  cancer  de  PS  iliaque  terminé  brus¬ 
quement  par  une  péritonite  par  perforation.  Le 
deuxième  concerne  un  cancer  du  côlon  descendant 
ayant  donné  lieu  à  plusieurs  crises  d’occlusion 
intestinale  et  terminé  finalement  par  un  phlegmon 
pyo-stercoral  qui  dut  être  incisé  :  la  mort  survint 
dix  jours  après  Popéralion. 

Anglocholécystlte  typhique.  —  M.  Quènu  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  cholécystostomie  pour 
angiocholécystite  typboïlique  adressée  à  la  Société 
par  M.  Galbai  (de  Béziers)  et  dont  voici  le  résumé  : 

Une  femme,  âgée  de  59  ans,  avait  présenté,  en  Juin 
1907,  des  troubles  gastriques  avec  vomissements  et 
endolorissement  de  la  région  hépatique.  Le  15  No¬ 
vembre  il  survient  des  frissons  et  de  la  fièvre  (jus¬ 
qu’à  39°)  ;  l’anorexie  est  complète  ;  il  existe  une  dou¬ 
leur  vive  dans  le  creux  épigastrique  ;  pas  d’ictère,  mais 
les  selles  sont  grisâtre,  la  fatigue  et  l’abattement 
sont  extrêmes.  Le  diagnostic  reste  imprécis  jusqu’au 
10  Décembre.  A  ce  moment,  apparaissent  quelques 
taches  rosées  lenticulaires,  ou  note  du  gargouille¬ 
ment  dans  la  fosse  iliaque  droite,  de  la  diarrhée,  de 
la  céphalée,  les  lèvres  et  la  langue  sont  couvertes  de 
fuliginosités.  Les  médecins  diagnostiquent  une  fièvre 
typhoïde  et,  à  ce  moment,  les  phénomènes  hépatiques 
subissent  une  accalmie.  Puis  survient  la  chute  de  la 
température  et  la  convalescence  s’installe  peu  après. 
L’appétit  était  revenu,  lorsque  brusquement,  le  sep¬ 
tième  jour,  survinrent  des  vomissements  et  des  dou¬ 
leurs  violentes  dans  l’hypochondre  droit.  Le  lende¬ 
main,  les  douleurs  s’étendaient  à  tout  le  ventre;  pas 
de  fièvre,  faciès  grippé.  Les  jours  suivants  apparaît 
de  l’ictère  et  les  réactifs  décèlent  les  pigments  bi¬ 
liaires  dans  les  urines. 

M.  Guibal  est  appelé  le  31  Janvier,  so'it  vingt- 
quatre  jours  après  le  début  de  ces  accidents  de  la 
convalescence.  Il  trouve  un  foie  très  volumineux 
débordant  d’un  travers  de  main  le  rebord  costal  ;  la 
vésicule  forme  une  boule  du  volume  du  poing;  elle 
est  douloureuse  à 'la  pression.  Il  se  décide  à  inter¬ 
venir.  Il  incise  sur  la  saillie  de  la  vésicule,  qui 
apparaît  tendue  et  d’une  coloration  vert  foncé.  La 
ponction,  avec  l’appareil  Potain,  en  retire  900  grammes 
de  bile  épaisse,  purulente.  M.  Guibal  installe  un 
drain  dans  la  vésicule  et  fait  une  cholécystostomie. 
Suites  simples.  L’élat  local  et  l’état  général  s’amen¬ 
dèrent  progressivement;  l’ictère  s’atténua  et,  dix 
jours  après  l'intervention,  le  foie  avait  remonté  der¬ 
rière  le  grillage  costal.  La  fièvre  était  tombée  dès  le 
soir  de  l’opération,  la  décoloration  des  matières 
persista  deux  semaines;  à  cette  date  la  quantité  de 
bile  évacuée  par  la  fistule  pouvait  être  évaluée  à  un 
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demi  verre.  Enfin,  à  plusieurs  jours  d’intervalle,  la 
fistule  livra  passage  à  quatre  calculs  de  la  grosseur 
d’un  noyau  do  cerise  sans  laceltes.  M.  Guibal  les 
considéra  comme  des  formations  récentes  dues  à  la 
stase  biliaire  et  comme  la  conséquence,  et  non  la 
cause,  de  cette  rétention. 

En  Avril,  la  fistule  ne  laissant  plus  s’écouler  que 
peu  de  bile,  les  douleurs  reparaissant,  avec  la  perle 
de  l’appétit,  la  décoloration  des  matières  et  la  pig¬ 
mentation  des  urines,  M.  Guibal  fit  une  deuxième  i 
intervention  chirurgicale,  libéra  la  vésicule  qu’il  ' 
trouva  vide,  puis  le  cystique  qui  était  coudé,  explora 
à  nouveau  le  cholédoque  sans  y  trouver  de  calculs, 
palpa  la  tête  du  pancréas  qui  lui  parut  indurée  et,  la 
libération  du  cystique  ayant  suffi  à  remplir  la  vési¬ 
cule,  il  borna  là  son  opération  en  fixant  le  fond  de  la 
vésicule  juste  sous  le  rebord  costal. 

Cette  fois,  les  suites  ne  furent  traversées  par 
aucun  incident,  le  drain  vésiculaire  fut  maintenu  deux 
mois  et,  huit  mois  après,  la  malade,  guérir,  vaquait  à 
ses  occupations  sans  ressentir  aucune  souffrance. 

M.  Guibal  admet  que,  chez  sa  malade,  l'infection 
éberthienne  a  commencé  par  le  foie,  se  traduisant 
alors  par  l’endolorissement  du  foie,  la  décoloration 
des  matières,  l’état  infectieux  ;  que,  dans  une  deuxième 
phase,  l  iufection  s’est  transmise  à  l'intestin  et  qu’enfin, 
dans  une  troisième  phase,  l'infection  biliaire  a  subi  un 
coup  de  fouet  à  l'occasion  de  la  convalescence. 

D’autre  part,  il  admet  également  l’influence  typhique 
comme  cause  de  la  formation  des  calculs  expulsés 
spontanément  par  la  fistule  vésiculaire,  sous  prétexte 
qu’aucun  signe  de  lithiase  n’existait  avant  l’éclo¬ 
sion  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Quénu  ne  partage  pas  cet  avis.  Il  pense  plutôt 
que  le  malade  de  M.  Guibal  avait  une  lithiase  anté¬ 
rieure,  car  antérieurement  à  l’infection  éberthienne, 
il  existait  déjà  une  diminution  de  l’appétit,  de  l’amai¬ 
grissement,  des  troubles  dyspeptiques.  Cela  ne  veut 
pas  dire,  bien  entendu,  que  l’infection  éberthienne 
ne  soit  pas  fréquemment  l’origine  de  la  lithiase 
biliaire  ou  de  cholécystites  sans  calculs,  mais  ce 
n'est  pas  à  la  période  aiguë  ni  pendant  la  convales¬ 
cence,  c’est  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  sou¬ 
vent  après  des  années  qu’apparaissent  les  premiers 
symptômes  lithiasiques.  En  un  mol,  pour  M.  Quénu, 
la  lithiase  biliaire  est  une  séquelle  post-typhoïdique 
plus  ou  moins  tardive  et  non  une  production  de  la 
période  typhoïdique. 

Difformités  multiples  consécutives  à  un  noma 
très  étendu  (destruction  totale  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  et  de  la  joue  gauche,  partielle  de  la  joue 
droite;  attitude  vicieuse  du  nez;  constrlctlon  des 
mâchoires)  corrigées  par  une  série  d’interventions 
plastiques.  —  M.  Morestin  présente  une  fillette 
chez  qui  il  a  pratiqué  ces  interventions  avec  un  ré¬ 
sultat  final  qui  fait  le  plus  grand  honneur  à  sou  habi¬ 
leté  chirurgicale. 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

3  Novembre  1910. 

M.  Dieulafoy  annonce  à  l’Académie  la  mort  de 
M.  Lancereaux,  ancien  président,  et  prononce  son 
éloge.  La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 

8  Novembre  1910. 

Mortalité  tuberculeuse  en  France.  —  M.  A.  Ro¬ 
bin.  Les  statistiques  étraugères  assignent  à  notre 
pays  une  place  désastreuse  eu  ce  qui  concerne  la 
mortalité  par  tuberculose.  Cela  lient  à  ce  que  l’on 
accepte  et  répand  encore  la  vieille  légende  de 
150.000  décès  annuels. 

En  réalité,  si  l’on  remet  les  choses  au  point  en  pre¬ 
nant  les  statistiques  officielles  du  ministère  de  l’In¬ 
térieur,  on  voit  qu’en  1900,  par  exemple,  celte  mor¬ 
talité  n’a  atteint  que  le  chiffre  de  85.271,  soit 
21,70  pour  10.000  habitants,  ce  qui  nous  met  à  un 
niveau  des  plus  honorables. 

Certains  soutiennent  que  nombre  de  décès  par  tu¬ 
berculose  sont  dissimulés  dans  les  statistiques  sous 
des  rubriques  diverses  (bronchites,  maladies  de 
l'appareil  respiratoire,  etc.).  Or,  les  décès  inscrits 
sous  ces  [ruhriques  sont  en  décroissance  continue, 
non  seulement  à  Paris,  mais  dans  toute  la  France. 

Enfin,  en  prenant  la  statistique  parisienne  depuis 
1885,  M.  Rohin  constate  que  la  mortalité  par  tuber¬ 
culose  a  décru  de  26,8  pour  100,  ce  qui  montre  bien 
l’erreur  des  publications  étrangères  d'après  lesquelles 
cette  mortalité  n’aurait  subi  aucun  recul. 

Des  lésions  expérimentales  par  poussières  de 
routes  goudronnées  et  non  goudronnées.  —  M.  Le- 


talle  présente  une  note  de  MM.  Truc  et  Fleig  (de 
Montpellier)  dans  laquelle  ees  auteurs  donnent  les 
résultats  de  leurs  expériences  sur  les  chiens,  les 
lapins,  les  cobayes.  11  en  résulte  que  les  poussières 
goudronnées  sont  nocives  pour  l’oeil  en  proportion  de 
leur  richesse  eu  goudron.  Ces  poussières  produisent 
des  blépharites,  des  conjonctivites,  des  kératites  et 
des  kéralo-iritis  plus  ou  moins  graves  avec  troubles 
quelquefois  persistants. 

Sur  1  activité  des  nouveaux  arsenicaux  organi¬ 
ques.  —  M.  A.  Gantier  tient  à  rappeler  que,  si  de¬ 
puis  1902  il  n’a  plus  dit  un  mot  des  arsenicaux  orga¬ 
niques,  il  a  été  le  premier  à  établir  et  la  possibilité 
d’obtenir  des  composés  arsenicaux  organiques  dans 
lesquels  la  toxicité  est  réduite  an  minimum  et  l’acti¬ 
vité  remarquable  de  ces  composés  dans  les  maladies 
infectieuses.  Pour  ce  qui  a  trait  à  la  syphilis,  eu  par¬ 
ticulier,  en  1900-1902,  il  a  fait  voir  qu’on  pouvait,  par 
l’emploi  du  cacodylate  ou  de  l’arrhénal  (associés  le 
plus  souvent  au  mercure),  obtenir  les  meilleurs  effets 
dans  le  traitement  des  accidents  secondaires  ou  ter- 

Parmi  tous  les  composés  arsenicaux  que  la  théorie 
indiquait  comme  possibles,  M.  Gautier  et  ses  collabo¬ 
rateurs  ont  choisi  ceux  qui  étaient  le  moins  toxiques. 
Depuis  on  en  a  créé  beaucoup  d’autres;  mais,  quelle 
que  soit  la  composition  chimique  particulière  de  cha¬ 
cun  de  ces  corps,  ils  contiennent  tous  l’arsenic  spé¬ 
cifiquement  actif  tout  en  ayant  perdu  (du  moins  quel¬ 
ques  uns  d’entre  eux)  presque  toute  toxicité. 

M.  Gautier  n’a  certes  ni  inventé  ni  breveté  le  606'-’ 
de  ces  corps  mais  il  ne  pense  pas,  comme  M.  Ehrlich 
répondant  aux  justes  réclamations  de  MM.  Hallopeau 
et  Mouneyral,  que  la  priorité  et  la  valeur  d’une  dé¬ 
couverte  scientifique  doive  s’établir  par  la  date  d’un 
brevet  industriel  ni  dépendre  du  refus  d’admission 
qu’aurait  pu  en  faire  le  «Patentamt»  allemand  -  A  cha¬ 
cun  sou  droit  :  celui  de  M.  Gautier  est  de  rappeler 
qu’il  est  l’auteur  de  cette  démonstration,  si. nouvelle 
en  1899,  que  l’on  peut  enlever  à  l’arsenic  presque 
absolument  sa  nocivité  tout  en  lui  conservant  ses 
merveilleuses  propriétés  thérapeutiques. 

—  M.  Netter  estime  que,  cependant,  M.  Ehrlich  a 
eu  un  très  grand  mérite  en  étudiant,  au  point  de  vue 
expérimental,  cette  question  de  la  thérapeutique  par 
les  arsenicaux,  et  en  déterminant  pour  les  trypanoso¬ 
miases  les  conditions  d’eificacité  de  cette  méthode. 

Election.  —  MM.  Loeltler  (deGreifswald)  et  Ret- 
zius  (de  Stockholm)  sont  nommés  associés  étrangers. 

Pli.  PXGNIEZ. 


ANALYSES 


H.  Damaye.  Autopsies  de  deux  cas  de  chorée 
chronique  [Revue  de  Psychiatrie  1909,  Novembre, 
n»  11,  p.  621  à  629).— La  chorée  chronique  n'est  plus 
considérée  actuellement  comme  une  simple  névrose, 
mais  comme  la  ma.iifestation  d’une  lésion  anatomi¬ 
que  de  l’encéphale.  Seulement,  la  nature  exacte  de 
cette  lésion  reste  à  déterminer.  Dans  son  récent  rap¬ 
port  au  Congrès  de  Nantes,  M.  Sainton,  passant  en 
revue  les  faits  connus  jusqu’à  ce  jour,  n’a  pu  relever 
que  des  lésions  assez  communes,  sans  valeur  spéci¬ 
fique,  telles  qu’on  en  trouve  dans  d’autres  affections 
mentales  à  évolution  démentielle. 

De  là,  l’intérêt  des  deux  autopsies,  publiées  par 
M.  Damaye. 

Le-premier  cas  concerne  une  femme  de  39  ans  at¬ 
teinte  de  chorée  chronique  (père  mort  d’une  affection 
choréique,  sœur  choréique  également)  et  qui  meurt 
dans  la  démence.  A  l’autopsie  on  trouve  une  méningo- 
encéphalite  généralisée,  avec  légère  réaction  péri¬ 
vasculaire  corticale.  Dans  la  pie-mère,  les  éléments 
ronds,  de  grande  taille,  prédominent  aux  régions  les 
plus  épaissies;  les  formes  petites,  au  contraire,  réa¬ 
lisent  particulièrement  l’infiltration  des  parties  à 
épaississement  moindre. 

La  seconde  malade  meurt  à  61  ans,  choréique  et 
démente  également.  On  trouve  aussi  un  processus 
de  méningo-encéphalite,  mais  contrairement  au  cas 
précédent,  sans  réaction  périvasculaire,  sans  adhé¬ 
rence  de  la  pie-mère  épaissie  au  cortex.  La  distribu¬ 
tion  topographique  de  l’épaississement  méningé 
affecte  à  peu  près  les  mêmes  régions  que  chez  la  ma¬ 
lade  précédente. 

M.  Damaye  relève  cette  particularité  que  l’épaissis¬ 
sement  pie-mérien  prédomine  nettement  aux  régions 
psychomotrices,  alors  que  les  territoires  occipitaux 
et  temporaux  sont  les  moins  atteints. 

P.  H.ibtfndebo. 
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LA  CHAIRE  DE  ÏIIÉRAPEUTIQUE 

A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

—  LEÇON  INAUGURALE  — 

Par  M.  MAR  FAN 

Je  veux  que  mes  premières  paroles  soient 
pour  remercier  les  professeurs  de  la  Laeullé 
de  Médecine  de  Paris  qui  m’ont  désigné  au 
choix  de  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  pour  occuper  la  chaire  de  thérapeu¬ 
tique.  En  me  désignant,  ils  m'ont  fait  un 
honneur  dont  je  sens  vivement  tout  le  prix, 
mais  dont  je  sens  plus  vivement  encore  tout 
le  poids.  Qu’ils  soient  persuadés  que  je  ferai 
tous  mes  efforts  pour  remplir  la  tâche  qu’ils 
m’ont  confiée. 

Au  début  de  ce  cours,  ma  pensée  va  vers 
ceux  qui  furent  mes  maîtres.  Aujourd’hui  plus 
que  jamais  je  sens  tout  ce  que  je  leur  dois.  Le 
sentiment  de  ce  qu’on  doit  à  ses  maîtres,  un 
peu  confus  dans  la  jeunesse,  se  précise  et 
s’accentue  à  mesure  qu’on  avance  dans  la  vie; 
un  jour  on  s’aperçoit  que  telle  manière  de 
penser  vient  de  celui-ci,  que  telle  manière 
d’envisager  un  problème  vient  de  celul-la  ;  on 
mesure  mieux  l’importance  de  ce  que  nous 
ont  donné  ceux  qui  nous  enseignèrent  et  notre 
sentiment  de  gratitude  envers  eux  devient 
plus  profond.  Ce  sentiment,  j’ai  le  devoir  de 
l’exprimer  aujourd’hui  ;  ce  devoir,  je  l’ac¬ 
complis  avec  joie  et  non  sans  émotion. 

Et  tout  d’abord,  je  ne  me  défendrai  pas 
d’évoquer  ici  une  mémoire  qui  domine  toutes 
les  autres,  la  mémoire  de  mon  père,  qui  fut 
mon  premier  maître,  en  médecine  comme  en 
toutes  choses,  et  qui  m’a  laissé  le  plus  pré¬ 
cieux  des  héritages  :  l’exemple  d’une  vie  de 
travail  et  de  dévouement. 

Ensuite  m’apparaissent  mes  maîtres  de 
l’ancienne  Ecole  de  médecine  de  Toulouse  ; 
Filhol,  Labéda,  Toussaint,  Nogués,  Bonne- 
maison;  je  garde  pieusement  le  souvenir  de 
leurs  lumineuses  leçons  et  de  leur  paternelle 
bonté. 

Enfin,  j’adresse  l’expression  de  ma  grati¬ 
tude  infinie  à  mes  maîtres  des  hôpitaux  et  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Faris.  La  plupart 
sont  vivants  et  bien  vivants  et  je  tairai  leurs 
noms.  Mais  je  veux  saluer  respectueusement 
la  mémoire  de  NIcaise,  mon  maître  en  chirur¬ 
gie,  et  d’Emile  Vidal,  mon  maître  en  derma¬ 
tologie.  Je  veux  surtout  prononcer  le  nom  de 
deux  hommes  pour  qui  je  ne  saurais  avoir  trop 
de  reconnaissance  et  dont  le  souvenir  est  en 
moi  toujours  vivant  :  Charles  Lasègue  et  Mi¬ 
chel  Péter.  Tous  les  deux  appartenaient  à 
l’école  de  Bretonneau  et  Trousseau;  tous  les 
deux  puisaient  leurs  inspirations  dans  les 
leçons  qu’ils  avaient  reçues  de  ces  maîtres 
illustres;  par  eux  j’ai  eu  l’écho  de  cette 
grande  tradition.  A  leur  contact,  j'ai  appris  à 
mettre  en  pratique  les  préceptes  suivants  : 

«  Partir  toujours  de  l’observation  du  malade 
et  y  revenir  toujours  comme  au  suprême  moyen 
de  contrôle;  —  faire  cette  observation  métho¬ 
dique  et  rigoureuse,  sans  négliger  aucun  pro¬ 
cédé  d’exploration  ;  —  classer  les  faits  observés 
et  les  comparer  aux  lésions  relevées  à  l’autop- 
siej  —  s’efforcer  de  les  éclaircir  partons  les 
moyens  que  la  physique,  la  chimie  et  la  bio¬ 
logie  mettent  à  notre  disposition  ;  —  avec 
toutes  ces  données,  chercher  à  expliquer  les 
faits  par  une  hypothèse  provisoire,  en  atten¬ 


dant  qu’une  meilleure  théorie  permette  de 
mieux  voir  leur  enchaînement;  —  chercher  à 
guérir  ou  à  soulager  les  malades  par  tous  les 
moyens  possibles;  ne  repousser  systémati¬ 
quement  aucune  médication,  pourvu  qu’elle 
se  présente  avec  des  garanties  sutlisantes  et 
qu’elle  ne  consiste  pas  dans  l’emploi  d’un  re¬ 
mède  secret;  —  enfin,  tout  soumettre  à  l’es¬ 
prit  critique,  plus  nécessaire  en  médecine  et 
surtout  en  thérapeutique  qu’en  aucune  autre 
branche  des  sciences  humaines.  « 

Puissé-je  ne  m’être  jamais  écarté  de  ces 
règles;  puissé-je  les  observer  toujours. 

Si  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  est  très 
ancienne,  puisque  ses  origines  reinonlent  au 
moyen  âge,  la  chaire  de  thérapeutique  est  de 
date  relativement  récente;  elle  n’a  été  fondée 
qu’en  1823.  Au  commencement  de  cette 
année,  ie  gouvernement  de  la  Restauration 
réorganisa  laFaculté  et  appela  dix  professeurs 
nouveaux  à  l’enseignement.  A  la  place  de  i 
l’ancienne  chaire  de  chimie  et  de  pharmacie, 
trois  chaires  nouvelles  furent  créées  ;  la  chaire 
de  chimie  médicale  dont  le  titulaire  lut  Orfila, 
la  ehaire  de  pharmacologie  qui  fut  occupée  par 
Guilbert,  et  la  chaire  de  thérapeutique  et  de 
matière  médicale,  à  laquelle  Allbert  fut  appelé. 

Alibertfut  donc  le  premier  titulaire  de  cette 
ehaire.  Après  Alibert  vint  Trousseau,  puis 
Grisolle,  puis  Germain  Sée,  puis  Gubler.  Les 
successeurs  de  Gubler  sont  tous  vivants  ;  vous 
les  connaissez;  Us  enseignent  dans  cette 
Faculté  ;  ils  complètent  la  série  de  ces  grands 
noms. 

Je  voudrais  essayer  de  dire  comment  les 
maîtres  qui  se  sont  succédé  dans  cette  chaire 
ont  compris  l’enseignement  de  la  thérapeu¬ 
tique  ;  ensuite  je  voudrais  indiquer  comment. 

Il  l’heure  présente,  on  peut  comprendre  cet 
enseignement. 

C’est  une  curieuse  et  attachante  figure  que 
celle  d’ AuiiEn  r.  Ce  médecin  savant  et  original , 
l’un  des  fondateurs  de  la  dermatologie  con¬ 
temporaine,  était  un  homme  spirituel  et  bon, 
au  cœur  noble  et  généreux.  Né  h  Vlllefranche 
d’Aveyron,  en  1766,  se  destinant  d’abord  a 
l’enseignement  des  belles-lettres,  il  entra  dans 
la  Congrégation  des  Pères  de  la  Doctrine 
Chrétienne.  Mais  à  l’âge  de  26  ans,  il  en  fut 
chassé  par  la  Révolution  et  il  vint  à  Paris,  où 
il  s’appliqua  à  l’étude  de  la  médecine.  Eu 
1803,  à  l’âge  de  37  ans,  il  fut  nommé  méde¬ 
cin  de  riiôpltal  Saint- Louis,  où  il  s’occupa 
avec  succès  de  débrouiller  le  chaos  des  mala¬ 
dies  cutanées.  Il  s’efforça  d’en  établir  la  clas¬ 
sification  naturelle,  et  si  sa  tentative  était  un 
peu  risquée  pour  l’époque,  elle  n’en  a  pas 
moins  laissé  des  traces  profondesdans  la  noso¬ 
logie  dermatologique.  A  l’hôpital  Saint-Louis, 
il  fit  de  l’enseignement  libre,  et  comme  il 
n’avait  pas  la  salle  de  cours,  il  donnait  ses 
leçons  pendant  l’été,  en  plein  air,  sous  lus 
tilleuls  de  la  vieille  maison. 

Au  moment  où  il  fut  nommé  professeur  de 
thérapeutique,  Alibert  était  âgé  de  57  ans.  Il 
avait  une  situation  considérable;  Il  était  très 
connu  comme  dermatologiste  et  il  était  méde¬ 
cin  du  roi.  Mais  ce  n’étaient  pas  ses  seuls 
titres  à  la  chaire  de  thérapeutique.  Il  avait 
publié  un  grand  ouvrage,  les  Nouveaux  Elé¬ 
ments  de  Thérapeutique  et  de  Matière  Médi¬ 


cale,  dont  la  première  édition  avait  paru  en 
deux  volumes  en  1804,  et  dont  la  cinquième 
et  dernière,  datée  de  1826,  a  trois  volumes.  Il 
occupa  cette  chaire  jusqu  à  sa  mort,  c  est-à- 
dlre  durant  i4  ans. 

Nous  pouvons  essayer  de  nous  représenter 
ce  que  fut  l’enseignement  d’Alibert  en  étu- 
diantses  «  Eléments  de  Thérapeutique  ».  SI 
l’un  d’entre  vous  a  la  curiosité  de  les  parcou¬ 
rir  et  qu’il  se  laisse  aller  à  sa  première  im¬ 
pression,  il  portera  probablement  sur  ce  livre 
un  jugement  peu  favorable  ;  ce  jugementsera 
injuste.  Pour  apprécier  avec  équité  Alibert 
thérapeute,  il  faut  d’abord  replacer  son  œuvre 
à  son  époque  et  dans  son  milieu  ;  il  faut  en¬ 
suite  démêler  sa  pensée  et  ses  intentions  h 
travers  un  style  souvent  trop  pompeux  et 
derrière  des  formules  vieillies.  C  est  ce  que 
je  vais  essayer  de  faire,  et  j’espère  ainsi  vous 
montrer  que  l’ouvrage  d’.ôlibert  a  une  grande 
valeur  et  qu’il  est  un  de  ceux  qui  ont  inauguré 
thérapeutique  contemporaine. 


Dans  une  scène  du  Malade  imaginaire, 
Molière,  par  la  bouche  de  Béralde,  le  frère 
d’Argan,  reprend  une  lois  de  plus  sa  satire 
eontre  les  médecins  :  ,«  Ils  savent  la  plupart 
de  fort  belles  humanités,  dit  Béralde;  ils  sa¬ 
vent  parler  en  beau  latin,  savent  nommer  en 
grec  toutes  les  maladies,  les  définir  et  les  di¬ 
viser  ;  mais,  pour  ce  qui  est  de  les  guérir, 
c’est  ce  qu’ils  ne  savent  pas  du  tout.  »  Je  ne 
veux  pas  rechercher  si  les  médecins  du  temps 
de  Molière  ne  savaient  pas  guérir  les  nya- 
lades  ;  mais  ce  que  j’ose  affirmer,  c’est  qu’ils 
ne  savaient  pas  les  définir  et  les  diviser.  Pour 
vous  en  convaincre,  vous  n’avez  qu’a  parcou¬ 
rir  un  traité  de  médecine  de  l’époque.  Cela 
est  si  vrai  qu'un  contemporain  de  Molière,  un 
très  grand  praticien,  un  des  précurseurs  de 
la  médecine  positive,  Sydenham,  se  plaignait 
vivement  de  l’absence  d’une  description  et 
d’une  classification  méthodiques  des  états 
morbides  ;  ce  qu’il  reprochait  le  plus  à  la  mé¬ 
decine  de  son  temps,  c’était  le  defaut  d  une 
histoire  naturelle  des  maladies,  écrite  sans 
parti  pris  théorique  C’est  seulement  au 
X.V11F  siècle  que  cette  histoire  naturelle  a  été 
esquissée  pour  la  première  fois. 

Au  xviiC  siècle,  naît  ce  qu'on  a  appelé  l’es¬ 
prit  encyclopédique.  Savants,  littérateurs, 
philosophes,  historiens  se  proposent  un  but  : 
faire  l’inventaire  des  connaissances  humaines 
et  en  établir  le  classement  rationnel,  en  se  dé¬ 
gageant  de  tout  parti  pris  doctrinal,  en  écar¬ 
tant  toute  théorie  métaphysique.  C’est  ce  pro¬ 
gramme  que  les  auteurs  de  1  Encyclopédie 
ont  voulu  appliquer  ;  s’ils  n’ont  pas  pleincr 
ment  réussi,  si  môme  ils  ont  commis  des  er¬ 
reurs  grossières  et  dont  quelques-unes  eurent 
des  conséquences  fâcheuses,  c’est  qu’ils  se 
sont  écartés  de  leur  programme,  c’est  qu  ils 
n’ont  pas  su  se  libérer  de.  toute  idée  précon¬ 
çue  et  qu’ils  ont  souvent  suppléé  aux  faits 
qui  leur  manquaient  par  des  intuitions  senti¬ 
mentales.  11  n’en  reste  pas  moins  que  leur  pro¬ 
gramme  était  très  favorable  au  développement 
des  sciences.  D’ailleurs  ,  cet  esprit  nouveau 
n’était  pas  le  propre  des  encyclopédistes;  il 
était  universel;  les  découvertes  de  Newton  et 
le  Dictionnaire  historique  et  cn^if/Me  de  Pierre 
Bayle  avaient  beaucoup  contribué  à  le  ré¬ 
pandre.  Il  devait  donc  pénétrer  en  médecine  . 
La  gloire  de  l’y  avoir  fait  entrer  appartient  à 
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Sauvages,  pro('esseur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Montpellier. 

François  Boissier  de  Sauvages  de  la  Croix 
(1706-1767)  naquit  à  Alais  (Gard).  C’est  une 
figure  originale,  à  laquelle  M.  Grasset  a  con¬ 
sacré  une  curieuse  étude  ‘.  Il  cultiva  toutes  les 
branches  de  la  médecine.  Au  début  il  eut  une 
prédilection  pour  la  botanique  ;  il  était  l’ami 
de  Linné  et  avait  comme  lui  le  goût  des  clas¬ 
sifications.  C’est  ce  goût  qui  le  porta  à  pu¬ 
blier,  en  1731,  les  Classes  des  maladies,  ou¬ 
vrage  qui,  refondu  et  agrandi,  devint  en  1763 
la  célèbre  Nosologie  méthodique.  C’est  sous 
l’influence  de  l’esprit  du  xvin''  siècle  que,  de 
propos  délibéré  et  parfaitement  conscient  de 
la  portée  de  son  œuvre,  il  voulut  répondre 
aux  vœux  formulés  par  Sydenham.  Son  livre 
est  un  répertoire  rationnel  des  maladies  con¬ 
nues  jusqu’alors.  11  signale  chacune  d’elles 
par  ses  principaux  syrnptûmes,  eu  mettant 
au  premier  rang  le  plus  caractéristique,  qu’il 
appelle  «  pathognomonique».  Il  divise  les  ma¬ 
ladies  en  dix  classes  :  les  vices  (classe  quicom- 
prend  la  plupart  des  maladies  de  la  peau  et 
des  maladies  chirurgicales)  ;  les  fièvres  ;  les 
phlegmasies  ;  les  spasmes  ;  les  anhélations  ; 
les  débilités-,  les  douleurs-,  les  vésanies-,  les 
flux  ;  les  cachexies. 

Sans  doute,  il  nous  est  facile  de  critiquer 
cette  classification  et  de  trouver  que  l’essai  do 
Sauvages  était  prématuré  ;  les  données  posi¬ 
tives  lui  font  trop  souvent  défaut  ;  en  particu¬ 
lier  l’insuffisance  do  l’anatomie  pathologique 
ne  lui  a  pas  permis  de  localiser  avec  assez  de 
précision  les  maladies  sur  les  parties  affec¬ 
tées,  et  la  physiologie  était  encore  trop  im¬ 
parfaite  pour  qu’il  ait  pu  interpréter  correc¬ 
tement  nombre  de  phénomènes  morbides.  Et 
puis,  quoi  qu’il  ait  voulu  faire  son  œuvre  sans 
parti  pris  doctrinal,  on  sent  bien  qu’il  Incline 
vers  l’animisme  de  Stahl.  Mais  pourtant, 
quelques-uns  de  scs  groupes,  les  fièvres,  les 
phlegmasies,  les  vésanies,  entrent  avec  lui 
définitivement  dans  la  pathologie.  Et  on  ne 
saurait  trop  le  louer  d’avoir,  un  des  premiers, 
essayé  de  donner  à  la  médecine  un  caractère 
exclusivement  scientifique. 

L’œuvre  de  Sauvages  fut  reprise  et  perfec¬ 
tionnée  par  Philippe  Pinel  (1755-1826).  Né  à 
Saint-Paul  Cap-de-Joux  (Tarn),  Pinel  fut  mé¬ 
decin  de  l’hospice  de  Bicêtre.  Il  se  fit  con¬ 
naître  par  ses  travaux  sur  les  vésanies,  et  vous 
savez  qu’il  brisa  les  chaînes  des  aliénés.  Mais 
il  a  un  autre  litre  à  notre  admiration  :  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  interne  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  il  publia,  en  1798,  sa 
«  Nosographie  philosophique  ».  Cet  ouvrage 
est  précédé  d’une  introduction  dans  laquelle 
Pinel  montre  qu’il  avait  le  sentiment  de  tout 
ce  qui  manquait  encore  à  son  époque  pour 
édifier  une  pathologie.  Pourtant,  il  constitue 
un  progrès  sur  celui  de  Sauvages.  L’anatomie 
pathologique  y  tient  une  bien  plus  grande 
place,  et  c’est  surtout  sur  les  données  d'autop¬ 
sies  que  Pinel  a  fondé  sa  classification  des 
maladies,  qui  est  devenue  le  point  de  départ 
de  toutes  les  classifications  ultérieures  et  qui 
ne  dilière  pas  beaucoup  de  celle  que  vous 
trouvez  dans  les  traités  que  vous  avez  entre 
les  mains.  Cette  tendance  à  •  localiser  les 
maladies  sur  les  parties  affectées,  qui  carac¬ 
térise  l’œuvre  de  Pinel,  est  à  l’origine  de  ce 
qu’on  a  appelé  «  l’organicisme  ».  L’organi- 

1.  Guassst  (de  Montpellier).  —  «  Le  médecin  de 
l’amoiu-  nu  temps  de  Marivaux  ».  Etude  sur  Boissier  de 
.Sauvages,  d’aprée  des  documents  inédits  (18»(>). 


cisme  n’est  pas  une  doctrine,  c’est  seulement, 
on  l’a  dit,  une  habitude  d’esprit;  mais  cette 
habitude  est  excellente  en  ce  qu’elle  nous 
oblige  à  préciser  et  à  objectiver. 

Pour  en  revenir  à  Pinel,  sa  Nosographie  a 
servi  à  l’instruction  de  plusieurs  générations 
de  médecins;  etquandj’en  feuillette  les  pages, 
je  ne  puis  me  defendre  d’une  certaine  émo¬ 
tion  en  considérant  que,  d’après  les  dates, 
c’est  dans  ce  livre  que  Laënnec  et  Bretonneau 
ontappris  la  pathologie. 


Eh  bien,  Messieurs,  ce  que  Sauvages  et 
Pinel  ont  fait  pour  la  pathologie,  le  mérite 
d’AlIbert  est  d’avoir  essayé  de  le  faire  pour  la 
thérapeutique.  A  coup  sûr,  d’autres  l’ont 
tenté  presque  en  môme  temps  que  lui,  tels 
Schwilgué  et  Barbier  (d’Amiens)  ;  mais, 
comme  leurs  œuvres  sont  un  peu  posté¬ 
rieures",  le  mérite  d’Alibert  reste  entier. 

SI  vous  voulez  savoir  ce  qu’était  la  théra¬ 
peutique  à  la  fin  du  xviiP  siècle,  lisez  un 
traité  de  celle  époque;  lisez  le  Cours  élémen¬ 
taire  de  matière  médicale  de  Desbois  de  Ro- 
chefort,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité, 
publié  en  1789*,  et  vous  jugerez  sans  doute 
que  Bichat  n’exagérait  pas  beaucoup  lors¬ 
qu’il  lui  reprochait  d’être  «  un  ensemble 
informe  d’idées  Inexactes,  d’observations  sou¬ 
vent  puériles,  de  moyens  illusoires,  de  for¬ 
mules  aussi  bizarrement  conçues  que  fasti¬ 
dieusement  assemblées  ».  Alibcrt  entreprit 
de  mettre  de  l’ordre  et  de  la  raison  dans  ce 
mélange  confus  de  données  exactes  et  de  no¬ 
tions  erronées,  de  moyens  efficaces  et  de 
pratiques  inutiles  ou  dangereuses,  et  c’est 
l’origine  de  ses  Nouveau.x  éléments  de  théra¬ 
peutique  et  de  matière  médicale. 

Pour  bien  comprendre  les  idées  direc¬ 
trices  d’Alibert,  il  faut  lire  avec  soin  les  pro¬ 
légomènes  de  son  ouvrage.  Il  apparaît  alors 
clairement  que,  pour  lui,  la  thérapeutique 
doit  être  naturiste  en  son  principe  et  physio¬ 
logique  en  ses  moyens, 

Alibert  accepte  la  doctrine  hippocratique  de 
la  maladie  et  de  la  guérison.  La  maladie  est 
l’expression  d’un  conflit  entre  l’organisme  et 
un  principe  morbifique  ;  l’organisme  lutte  et 
parfois  triomphe,  grâce  à  une  forme  spéciale 
qui  est  en  lui  [Natura  medicatrix).  11  faut 
étudier  les  réactions  curatrices,  pour  ne  pas 
les  empêcher,  mais  au  contraire  pour  les  aider 
et  les  corriger  au  besoin.  Quo  vergit  natura, 
eô  ducenduni.  Voulez-vous  savoir  en  quels 
termes  Alibert  formule  le  principe  de  la  thé¬ 
rapeutique  naturiste?  Ecoutez  : 

«  Des  éléments  de  thérapeutique  ne  sau¬ 
raient  mieux  commencer  que  par  l’exposition 
de  cette  grande  loi  de  l’économie  animale, 
qui  fait  qu’elle  se  conserve  et  résiste  aux 
causes  destructives  qui  la  menacent,  autant 
que  le  permet  sa  propre  énergie;  l’existence 
de  cette  loi  est  aussi  positive  pour  un  obser¬ 
vateur  attentif  que  celles  de  certaines  lois  de 
la  végétation  ou  du  globe  terrestre.  Sem¬ 
blable  à  celle  forme  suprême  qui,  dans  la 
mécanique  des  mouvements  célestes,  retient 
les  planètes  dans  leurs  orbites,  et  que  Des¬ 
caries  tenta  vainement  d’expliquer,  elle  régit 
dans  le  corps  humain  cette  réunion  admirable 


1.  Elle»  ont  paru  en  1805,  c’est-h-dire  un  an  après  la 
première  édition  des  Nouveaux  Éléments  d'AUberl. 

2.  M.  Pierre  Pic  a  donné  des  extraits  de  cet  ouvrage 
dans  La  Presse  Médicale  du  3  Septembre  1910. 


1910  N“  91 


de  systèmes  qui,  par  leur  structure,  leur  ac¬ 
cord,  leur  dépendance  réciproque  et  le  noble 
commerce  de  leurs  fonctions,  concourent  à 
former  le  plus  bel  édifice  vivant  de  la  na¬ 
ture...  » 

Ne  sourions  pas  de  cette  forme  grandilo¬ 
quente;  faisons  la  part  de  l’époque;  c’est 
ainsi  que  parlaient  ceux  qui  avaient  entendu 
les  orateurs  de  la  Révolution  et  qui  lisaient 
Chateaubriand.  Mais,  écoutez  encore,  et  vous 
allez  voir  le  style  devenir  plus  serré. 

«  Cette  loi  générale  est  donc  le  point  de 
vue  d’où  le  médecin  doit  partir  pour  des¬ 
cendre  ensuite  à  ses  applications  particulières 
et  pour  apprécier  toute  l’influence  qu’elle  peut 
avoir  sur  la  naissance,  la  marche  et  la  termi¬ 
naison  des  maladies...  Puisque  cette  loi  con¬ 
servatrice  protège  et  soutient  l’homme  contre 
les  Inconvénients  auxquels  sa  condition  phy¬ 
sique  l’assujettit,  l'acte  qui  constitue  la  vie  a 
donc  un  but  entièrement  analogue  à  celui  que 
se  propose  la  médecine.  »  Pensée  profonde, 
qui  va  très  loin,  et  qui  contient  en  germe 
celte  thérapeutique  pathogénique  sur  laquelle 
M.  Bouchard  a  écrit  des  pages  si  pénétrantes. 
Car  —  M.  Bouchard  l’a  remarqué  lui-même 
—  la  thérapeutique  pathogénique  n’est  que  la 
forme  moderne  de  la  thérapeutique  natu¬ 
riste. 

La  thérapeutique  pathogénique,  telle  que 
l’a  définie  M,  Bouchard,  est  bien  distincte  de 
la  thérapeutique  étiologique.  Pour  pouvoir 
la  réaliser,  il  faut  établir,  au  préalable,  l’en¬ 
chaînement  des  phénomènes  qui  vont  de  l’ac¬ 
tion  de  la  cause  à  la  lésion  réalisée  ;  il  faut, 
parmi  ces  phénomènes,  distinguer  ceux  qui 
sont  curateurs,  et  si  on  parvient  à  les  con¬ 
naître,  même  incomplètement,  on  pourra 
essayer  de  les  provoquer  ou  de  les  renforcer. 
Ce  faisant,  on  fera  de  la  thérapeutique  natu¬ 
riste  ou  pathogénique.  Prenons  un  exemple. 
Un  homme  ingère  un  poison.  Si  le  médecin 
peut  agir  avant  qu’il  soit  absorbé,  il  pourra 
chercher  à  l’expulser  par  l’administration 
d’un  vomitif  ou  le  lavage  de  l’estomac;  il 
pourra  aussi  chercher  à  le  neutraliser;  par 
exemple,  si  ce  poison  est  un  acide,  il  pourra 
administrer  un  alcalin,  ou  inversement.  11 
fera  ainsi  de  la  thérapeutique  étiologique. 
Mais  si  le  médecin  ne  peut  intervenir  que 
lorsque  le  poison  a  été  absorbé,  il  favorisera 
son  élimination  en  stimulant  la  fonction  des 
émonctoires,  sa  destruction  ou  sa  transforma¬ 
tion  en  activant,  suivant  les  cas,  soit  l’inten¬ 
sité  des  oxydations,  soit  l’action  antitoxique 
du  foie;  il  imitera  ainsi  ce  que  fait  la  nature 
qui  cherche  à  débarrasser  l’organisme  d’un 
agent  toxique;  il  fera  ainsi  de  la  thérapeu¬ 
tique  naturiste.  Il  fera  celle  môme  thérapeu¬ 
tique  s’il  injecte  un  sérum  antitoxique,  c’est- 
à-dire  s’il  augmente  la  quantité  des  substances 
anlitoxiques  que  fabrique  l’organisme  humain, 
en  lui  eu  fournissant  un  supplément  élaboré 
dans  l’organisme  d'un  animal  vacciné. 

Naturiste  en  son  principe,  la  thérapeutique 
doit  être,  pour  Alibert,  physiologique  en  ses 
moyens.  Et  c’est  ici  qu’apparaît  le  fondement 
de  sa  classification  des  agents  médicinaux. 
Celle-ci  ne  doit  être  ni  chimique,  ni  bota¬ 
nique,  ni  minéralogique,  ni  zoologique  ;  elle 
doit  avoir  son  point  de  départ  dans  ce  que 
nous  enseignent  la  physiologie,  la  pathologie 
et  l’expérience  clinique.  La  loi  qui  doit  ser¬ 
vir  à  les  classer  est  celle-ci  :  Chaque  système 
de  l'économie  animale  n'est  vivement  excité 
que  par  telle  ou  telle  substance  médicinale. 
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Vous  remarquerez  que  cette  formule  contient 
en  germe  la  conception  que  Claude  Bernard 
appuiera  plus  tard  de  ses  expériences  ;  celle 
de  l’électivité  médicamenteuse.  Elle  lait  com¬ 
prendre  aussi  pourquoi  Alibert  insiste  sur 
l’ntilité  de  l’anatomie  pathologique  pour  le 
thérapeute;  d’après  Alibert,  la  recherche  des 
causes  et  celle  des  parties  aflectées  doivent 
être  les  premiers  objets  d’étude  pour  celui 
qui  veut  traiter  des  malades. 

Alibert  divise  donc  les  agents  médicinaux 
suivant  l’organe  ou  la  fonction  qu’ils  sont 
capables  de  modifier;  et,  si  je  ne  me  trompe, 
ceci  était  assez  nouveau.  Il  établit  d’abord 
trois  grands  groupes  de  médicaments  suivant 
qu’ils  agissent  sur  les  fonctions  d’assimila¬ 
tion,  les  fonctions  de  relation,  les  fonctions 
de  reproduction.  Pour  ceux  qui  agissent  sur 
les  fonctions  d’assimilation,  il  les  classe  suivant 
qu’ils  agissent  sur  Y  appareil  digestif,  sur  les 
voies  7'espiratoires,  sur  Y  appareil  circulatoire 
ou  sur  les  voies  urinaires.  Parmi  ceux  qui  agis¬ 
sent  sur  les  fonctions  de  relation,  il  les  dis¬ 
tingue  suivant  qu’ils  agissent  sur  le  système 
nerveux,  sur  les  organes  des  sens  ou  sur  le  té¬ 
gument  externe.  Parmi  ceux  qui  agissent  sur 
les  fonctions  de  reproduction,  il  étudie  ceux 
qui  agissent  sur  Y  appareil  génital  de  l'homme 
et  sur  celui  de  la  femme. 

Et,  dans  chaque  groupe,  il  sépare  les  agents 
tirés  du  règne  végétal,  ceux  qui  viennent 
du  règne  animal,  et  ceux  que  fournit  le  règne 
minéral.  Et,  pour  chaque  agent,  il  étudie 
son  histoire  naturelle,  ses  propriétés  physi¬ 
ques  et  chimiques,  ses  propriétés  médica¬ 
menteuses  et  son  mode  d’administration. 

L’ouvrage  d’Alibert  se  termine  par  un  essai 
sur  Y  Art  de  formuler,  par  un  formulaire  très 
complet  des  médicaments  employés  de  son 
temps,  rédigé  d’après  le  plan  que  j’ai  indi¬ 
qué,  et  enfin  par  un  Précis  sur  les  eaux  miné¬ 
rales,  qui  est  fort  intéressant  à  lire  de  nos 
jours. 

En  somme,  Alibert  s’est  efforcé  de  classer 
les  agents  médicamenteux  comme  les  derma¬ 
toses,  de  manière  à  y  apporter  de  l’ordre  et 
de  la  clarté,  et  en  créant  de  grands  groupes 
d’après  des  données  simples  et  naturelles.  Ce 
désir  de  classer  est,  après  tout,  la  marque 
d’un  bon  esprit;  il  est  lié  au  désir  d’analyser 
pour  voir  plus  clair,  c’est-à-dire  au  désir 
de  faire  de  la  science  positive.  D’ailleurs, 
sa  classification  des  agents  médicamenteux 
n’était  pas  mauvaise,  puisque  les  grandes  li¬ 
gnes  en  subsistent  aujourd’hui. 

Je  viens  d’indiquer  le  programme  que  s’est 
tracé  Alibert.  Mais  ce  programme,  comment 
l’a-t-il  rempli?  Si  l’on  pénètre  dans  le  détail, 
on  trouve  facilement  matière  à  critique.  Il  y 
a  des  erreurs  de  fait;  il  y  a  des  pages  inutiles 
consacrées  à  des  médicaments  sans  efficacité, 
à  des  pratiques  surannées.  Alibert  applique 
ses  principes  directeurs  d’après  des  données 
souvent  incertaines.  Surtout  on  est  frappé  de 
ce  qu’il  réprouve  toute  idée  de  maladie  et  de 
médicaments  spécifiques,  dont  la  notion  allait 
être  restaurée  par  Bretonneau  et  Trousseau. 

Mais,  à  côté  de  ces  défauts,  que  de  parties 
à  louer  !  Il  est  intéressant  et  encore  fructueux 
de  lire  les  chapitres  consacrés  au  quinquina, 
à  l’opium,  à  l’électricité,  au  magnétisme. 
Alibert  sent  tout  le  prix  de  la  thérapeutique 
expérimentale;  à  propos  de  l’opium,  il  relate 
les  essais  sur  les  animaux  qui  avaient  été 
faits  de  son  temps  avec  cette  substance.  Il 
insiste  sur  ce  qu’il  ne  faut  pas  traiter  des 


maladies,  mais  des  malades.  Il  sent  que  l’hy¬ 
giène  joue  un  grand  rôle  dans  la  thérapeu¬ 
tique;  il  croit,  avec  Barthez,  aux  bienfaits  de 
l’air  frais  et  aux  méfaits  de  la  corruption  de 
l’atmosphère.  Il  apprécie  justementl’influence 
que  le  médecin  doit  exercer  sur  le  moral  des 
malades;  et  comment  le  savant  qui  a  écrit 
une  Physiologie  des  passions  n’aurait-il  pas 
été  un  psychothérapeute?  , 

Un  des  grands  mérites  d’.'Vlibert  est  de  ne 
pas  s’être  laissé  influencer  par  les  doctrines 
de  Broussais.  Pour  celui-ci,  vous  le  savez, 
l’inflammation  domine  toute  la  pathologie; 
le  rôle  du  médecin  est  de  l’éteindre;  la  diète,  ‘ 
la  saignée  et  l’application  des  sangsues  cons-  , 
tituent  toute  la  thérapeutique.  Vous  n’igno¬ 
rez  pas  non  plus  le  succès  extraordinaire 
qu’eut  la  doctrine  de  Broussais  auprès  de  ses 
contemporains.  Or,  c’est  pendant  la  période 
du  triomphe  de  Broussais  que  les  éditions 
des  Eléments  de  Tliérapeutique  d’Alibert  se 
succèdent;  et,  dans  la  dernière  (1826),  la  sai¬ 
gnée  et  les  sangsues  n’occupent  que  vingt- 
deux  pages  sur  la  matière  des  trois  volumes  ; 
CCS  moyens  sont  classés  parmi  ceux  qui  agis¬ 
sent  sur  la  circulation  à  sang  noir. 

En  dépit  de  quelques  naïvetés,  l’ouvrage 
d’Alibert  est  soutenu  par  l’esprit  critique, 
qu’il  appelle  avec  ses  contemporains  le  doute 
philosophique,  et  qu’il  distingue  soigneuse¬ 
ment  du  scepticisme. 

En  somme,  replacé  dans  son  milieu  et  à 
son  époque,  le  Traité  d’Alibert  nous  appa¬ 
raît  avec  des  qualités  d’ordre,  de  clarté,  de 
sagesse,  de  bon  sens,  qui  en  font  une  œuvre 
remarquable  et  originale. 

Je  me  suis  arrêté  un  peu  longuement  sur 
le  passage  d’ Alibert  dans  cette  chaire,  parce 
que,  célèbre  comme  dermatologiste,  il  est 
beaucoup  moins  connu  comme  thérapeute. 
Je  serai  plus  bref  sur  ses  successeurs,  non  pas 
que  leur  œuvre  ne  soit  très  considérable, 
mais  parce  qu’elle  est  plus  près  de  nous  et 
beaucoup  mieux  connue. 


A  la  mort  d’Alibert,  en  1837,  la  chaire 
devint  vacante,  et  elle  le  resta  dix-huit  mois. 
A  la  suite  d’un  concours,  Thousseau  y  fut 
appelé  en  1839,  et  le  grand  clinicien  l’occupa 
pendant  treize  ans.  Son  enseignement  a  laissé 
un  souvenir  profond  chez  ceux  qui  l’ont  en¬ 
tendu.  Nous  pouvons  le  juger  par  le  Traité 
de  thérapeutique  et  de  matière  médicale,  qu’il 
a  publié  en  collaboration  avec  Pidoux.  La  pre¬ 
mière  édition  de  cet  ouvrage  parut  en  1836  ; 
c’est  seulement  dans  la  troisième,  datée  de 
1838,  que  l’on  trouve  comme  introduction 
le  fameux  Discours  sur  la  réforme  médicale 
moderne  dans  ses  rapports  avec  la  thérapeu¬ 
tique  et  la,  matière  médicale.  C’est  Pidoux, 
dit-on,  qui  l’a  écrit;  mais  nul  doute  qu’il  n’ait 
exposé  les  idées  générales  de  Trousseau. 

Ce  dont  Trousseau  veut  se  libérer  avant 
tout,  e’est  de  tout  système  absolu.  Il  se 
refuse  à  faire  exclusivement,  soit  de  la  thé¬ 
rapeutique  naturiste  comme  Stahl,  soit  de 
la  thérapeutique  physiologique  à  la  manière 
de  Brown  ou  de  Broussais,  soit  de  la  théra¬ 
peutique  purement  empirique  comme  Laën¬ 
nec.  Il  veut  prendre  à  chacune  ce  qu’elle  a  de 
bon. 

De  plus,  il  restaurera  la  thérapeutique 
spécifique.  Avec  Bretonneau,  il  admet  qu’il 
y  a  des  maladies  spécifiques.  S’il  existe  des 


maladies  spécifiques,  on  a  le  droit  de  recher¬ 
cher  des  médications  spécifiques.  Et  que 
fait-on  quand  on  administre  de  la  quinine  à 
un  paludique  ou  du  mercure  à  un  syphili¬ 
tique?  On  ne  fait  ni  de  la  thérapeutique  natu¬ 
riste,  ni  de  la  thérapeutique  physiologique. 
Fait-on  de  la  thérapeutique  empirique?  Les 
premiers  médecins  qui  ont  employé  le  mer¬ 
cure  dans  la  syphilis  et  la  quinine  dans  le 
paludisme  ont  été  guidés,  il  est  vrai,  par  des 
données  purement  empiriques.  Mais,  par  la 
suite,  quand  on  a  mieux  connu  les  caractères 
de  la  syphilis  et  du  paludisme,  quand  on  a 
eu  employé  le  mercure  et  la  quinine  dans 
d’autres  maladies  que  la  syphilis  et  le  palu¬ 
disme,  on  a  vu  ceci  :  on  a  vu  que  ces  médi¬ 
caments  agissent  sur  un  élément  propre  au 
paludisme  ou  à  la  syphilis,  sur  quelque  chose 
qui  en  est  l’essence,  qui  n’appartient  qu’au 
paludisme  et  à  la  syphilis  et  qui  ne  se  re¬ 
trouve  dans  aucune  autre  maladie,  c’est-à-dire 
sur  quelque  chose  de  spécifique;  donc,  en  les 
employant,  on  fait  de  la  thérapeutique  spéci¬ 
fique.  Vous  savez  comment  la  microbiologie 
est  venue  plus  tard  confirmer  et  éclairer  ce 
que  Bretonneau  et  Trousseau  sentaient  d’une 
manière  encore  un  peu  confuse.  Cet  élément 
spécifique  du  paludisme  et  de  la  syphilis  sur 
lequel  agissent  la  quinine  et  le  mercure,  c’est 
l’hématozoaire,  c’est  le  tréponème.  Par  la 
bactériologie,  nous  avons  précisé  certains 
points;  nous  avons  vu  qu’une  thérapeutique 
causale  peut  ne  pas  être  spécifique;  c’est  ce 
qui  arrive  lorsqu’on  enlève  par  l’instrument 
tranchant  ou  qu’on  détruit  par  le  feu  un  foyer 
d’infection  qui  menace  d’envahir  l’organisme  ; 
nous  avons  appris  aussi  qu’une  thérapeutique 
spécifique  peut  ne  pas  être  causale,  comme 
c’est  le  cas  de  la  sérumthérapie  antidiphté¬ 
rique. 

Pour  en  revenir  à  Trousseau,  on  comprend 
quelle  sera  sa  ligne  de  conduite  ;  il  emploiera 
des  médicaments  spécifiques  quand  il  en  con¬ 
naîtra  ;  à  leur  défaut,  il  fera,  suivant  les  circons¬ 
tances,  de  la  thérapeutique  naturiste,  ou  delà 
thérapeutique  physiologique,  c’est-à-dire 
symptomatique,  ou  de  la  thérapeutique  empi¬ 
rique.  11  sera  éclectique. 

Cette  manière  de  concevoir  la  thérapeu¬ 
tique,  bien  plus  largo  que  celle  d’Alibert,  a 
pénétré  avec  Trousseau  dans  la  conscience 
médicale,  d'rousseau  a  porté  à  la  doctrine  de 
Broussais,  encore  dominatrice,  des  coups 
dont  elle  ne  s’est  pas  relevée.  Il  a  ramené  les 
médecins  à  la  matière  médicale;  il  a  osé  pres¬ 
crire  du  fer,  du  mercure,  du  quinquina,  de 
l’iode,  de  la  viande  crue,  au  grand  scandale 
des  partisans  de  Broussais.  11  finira  par  dire  : 
«  Qu’Importe  comment  un  médicament  gué¬ 
rit,  pourvu  qu’il  guérisse  »  ;  formule  qu’il  ne 
faudrait  pas  pousser  trop  loin,  car  elle  s’op¬ 
poserait  aux  progrès  de  la  thérapeutique 
scientifique. 

Mais,  avec  cette  doctrine.  Trousseau  devait 
se  trouver  un  peu  embarrassé  pour  classer 
les  médicaments.  Chose  curieuse,  lui  qui 
avait  restauré  la  notion  des  médicaments 
spécifiques,  il  n’a  pas  osé  faire  une  classe  de 
médicaments  spécifiques  :  ainsi,  il  place  le 
mercure  dans  le  groupe  des  «  altérants  », 
le  quinquina  dans  celui  des  «  névrosthé¬ 
niques  ».  Il  est  sorti  d’embarras  en  adoptant 
une  classification  fondée  sur  l’action  suppo¬ 
sée  prédominante  de  chaque  médicament.  Il 
étudie  dans  un  même  groupe  les  agents  to¬ 
niques,  dans  un  autre  les  évacuants,  dans  un 
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autre  les  astringents,  etc.  Après  l’étude  dé¬ 
taillée  de  chacun  d’eux,  de  son  action  phy¬ 
siologique  et  de  son  emploi  thérapeutique,  il 
envisage  dans  son  ensemble  la  médieation  à 
laquelle  il  concourt  ;  médication  tonique, 
évacuante,  astringente,  etc.  Par  là,  il  donne 
au  médecin  un  moyen  de  remplir  les  indica¬ 
tions  qui  se  présentent  au  cours  des  maladies. 

Si  cette  classification  est  critiquable,  comme 
toutes  les  classifications  thérapeutiques,  il 
laut  dire  que,  dans  l’étude  de  chaque  médi¬ 
cament  en  particulier.  Trousseau  et  Pidoux 
ont  fait  preuve  d’un  remarquable  talent; 
chaque  agent  est  l’objet  d’une  véritable  mo¬ 
nographie  ;  quelques-uns  de  leurs  chapitres 
n’ont  pas  été  surpassés. 

En  1853,  Trousseau  passa  de  la  chaire  de 
thérapeutique  à  la  chaire  de  clinique  médi¬ 
cale  de  rilôtel-Dieu,  qu’il  devait  illustrer. 
tîiiisoLr.r.  lui  succéda.  Nous  n’avons  aucun 
témoignage  de  son  enseignement  de  la  thé¬ 
rapeutique;  si  nous  en  jugeons  par  son  clas¬ 
sique  «  ’l'raité  de  pathologie  interne  »,  nous 
avons  lieu  de  supposer  que,  tout  en  s’inspi¬ 
rant  des  idées  de  sou  prédécesseur,  il  incli¬ 
nait  vers  un  sage  empirisme. 

En  18G4,  Trousseau,  se  sentant  fatigué, 
désira  abandonner  l’enseignement  de  la  cli¬ 
nique  et  revenir  à  la  chaire  de  thérapeutique; 
il  permuta  donc  avec  Grisolle  et,  durant  deux 
ans  encore,  il  oceupa  la  chaire  dans  laquelle 
il  avait  débuté.  1!  fut  nommé  professeur 
honoraire  en  1866  et  mourut  l’année  sui¬ 
vante.  Un  de  ses  fidèles  disciples,  un  de  nos 
maîtres  les  plus  aimés,  que  la  limite  d’àge  a 
pu  atteindre,  mais  dont  l’activité  et  le  talent 
restent  toujours  admirables,  le  professeur 
Dieulafoy,  a  laissé  des  derniers  jours  de 
Trousseau  le  tableau  émouvant  que  vous  con¬ 
naissez  tous. 

Geh.main  Siîi;  remplaça  Trousseau.  Il  n’oc¬ 
cupa  la  chaire  que  durant  un  an;  il  passa 
ensuite  à  la  Clinique  médicale.  Lorsque  G.  Sée 
prit  la  chaire  de  thérapeutique,  une  idée  le 
dominait',  ainsi  que  la  plupart  de  ses  con¬ 
temporains  :  c’est  qu’il  (allait  introduire  dans 
cette  science  les  découvertes  physiologiques 
de  Claude  Bernard,  particulièrement  celles 
qui  avalent  trait  à  l’action  toxique  des  subs¬ 
tances  médicinales  sur  les  animaux  sains.  Les 
recherches  de  l’illustre  physiologiste  avalent 
montré  que  les  substances  médicinales  ou 
toxiques  agissent  plus  spécialement  sur  telle 
ou  telle  partie  de  l’organisme,  pour  l’exciter, 
la  paralyser  ou  la  modifier.  I<illes  avalent  en¬ 
gagé  les  thérapeutes  à  classer  les  médica¬ 
ments  suivant  leur  électivité; il  y  eut  des  ' 
médicaments  du  cœur,  des  vaisseaux,  des 
nerfs  périphériques,  de  l’axe  gris  de  la 
moelle,  etc.  ;  et,  dans  chaque  groupe,  il  y 
eut  des  excitants  de  l’organe  ou  du  tissu,  des 
sédatifs,  des  modificateurs.  Gn  reprenait,  en 
la  perfectionnant,  l’idée  qui  avait  déjà  servi  à 
Alibert  pour  sa  classification.  j 

G.  Sée  consacra  son  unique  cours  à  l’étude 
des  «  .Médicaments  du  système  nerveux  et 
du  cœur  »  et  des  «  Applications  de  ces  médi- 


1.  Voir  son  article  n  Asthme  ■>  du  n  Nouveau  Diction-  ! 
neive  de  médecine  et  de  chirurgie  »,  t.  lil,  1865,  nii  chn-  j 
pitre  du  «  Traitement  »,  p.  70'i. 


caments  au  traitement  des  fièvres  et  des 
phlegmasies  ».  Dans  les  fragments  de  ces 
leçons  qui  ont  été  publiés  dans  divers  re¬ 
cueils,  ou  trouve  des  aperçus  ingénieux,  et 
surtout  le  désir  d’appliquer  à  la  thérapeu¬ 
tique  les  données  de  la  physiologie. 

Mais  le  vrai  titre  de  gloire  de  G.  Sée  est 
d’avoir  introduit  dans  la  thérapeutique  des 
médicaments  qui,  grâce  à  lui,  sont  tous  deve¬ 
nus  des  remèdes  d’un  emploi  quotidien.  Si 
vous  voulez  apprécier  son  mérite,  dites-vous 
que,  sans  lui,  il  est  probable  que  nous  ne 
traiterions  pas  couramment  Taslhme  par  Tio- 
dure  de  potassium  ;  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  par  le  salicylate  de  soude;  les  névral¬ 
gies  par  l’antipyrine  ;  les  oliguries  par  la 
théobromine.  S’il  n’a  pas  découvert  ces  médi¬ 
caments,  c’est  lui  qui,  dans  une  intuition  de 
génie,  a  vu  leur  action  prédominante,  leur  a 
attribué  leur  vrai  rôle  et  les  a  spécialisés  dé- 
;  finitivement. 


GuaLF.ii  succéda  à  G.  Sée  en  1868,  et  occupa 
la  chaire  jusqu’en  1878.  Je  n’al  pas  connu  ce 
I  maître  comme  G.  Sée,  qui  eut  une  longue 
j  carrière  de  professeur  de  clinique.  Gubler, 
disent  ses  élèves,  était  extrêmement  érudit. 

I  11  connaissait  aussi  bien  le  passé  que  le  pré¬ 
sent  de  la  médecine  et  de  la  biologie.  Sa 
parole  était  élégante  et  claire;  il  alliait  une 
remarquable  facilité  de  synthèse  à  l’esprit 
critique  le  plus  avisé.  Aujourd’hui,  nous  ne 
pouvons  juger  son  enseignement  que  par  les 
publications  qui  en  sont  issues.  Son  œuvre 
principale  est  celle  qu’il  a  intitulée  :  «  Com¬ 
mentaires  thérapeutiques  du  Codex  medica- 
mentarius  »  (1‘"  édition,  1866).  En  suivant 
l’ordre  du  Codex,  ce  qui  le  dispensait  de  cher¬ 
cher  une  classification,  Gubler  retraçait  la 
matière  médicale,  l’action  physiologique  et 
les  elTets  thérapeutiques  des  diverses  subs¬ 
tances  qui  sont  inscrites  dans  la  pharmacopée 
française.  Ses  descriptions  sont  claires,  très 
méthodiques;  ses  appréciations  de  la  valeur 
d’un  médicament,  pleines  de  mesure  et  de 
sagesse.  Et,  môme  aujourd’hui,  on  tire  un 
grand  profit  de  sa  lecture.  Dans  ses  «  Leçons 
de  thérapeutique  »,  publiées  par  M.  Leblanc 
(2”  édition,  1880),  nous  trouvons  son  ensei¬ 
gnement  sur  les  principales  substances  médi¬ 
camenteuses;  on  en  goûte  le  tour  à  la  fois 
aisé  et  concis.  Le  «  Cours  de  Thérapeutique  », 
publié  par  M.  Bordier  en  188',>,  renferme  les 
dernières  leçons  de  Gubler.  On  y  trouve  étu¬ 
diées  une  série  de  questions  de  thérapeutique 
générale  :  voies  d’introduction  des  médica¬ 
ments,  transfusion  du  sang,  voles  d’élimina¬ 
tion,  antagonismes.  On  y  constate  les  mômes 
qualités  d’exposition,  les  mômes  aperçus  in¬ 
génieux,  toujours  discrètement  indiqués. 

Ce  qu’on  pourrait  reprocher  à  Gubler, 
c’est  que,  quoique  élève  de  Trousseau,  il  se 
soit  refusé  h  accepter  la  spécificité  morbide  et 
médicamenteuse;  c’est  d’avoir  fait  un  peu  trop 
exclusivement  de  la  thérapeutique  naturiste  et 
surtout  physiologique.  Malgré  son  esprit  cri¬ 
tique,  il  ne  s’est  peut-être  pas  assez  libéré 
de  l’état  d’esprit  de  ses  contemporains,  qui 
déduisaient  des  recherches  de  Claude  Ber¬ 
nard  et  de  Vulpian  des  conclusions  qu’elles 
ne  comportaient  pas,  et  voulaient  toujours 
expliquer  l’effet  thérapeutique  d’un  médica¬ 
ment  par  son  action  physiologique. 

Etant  donné  un  médicament,  il  est  indis¬ 
pensable  d’étudier  ses  propriétés  physiques 


et  chimiques  ;  il  faut  étudier  son  action  sur 
V animal  sain,  son  mode  d’absorption,  son 
mode  d’élimination,  son  action  toxique,  son 
électivité  sur  tel  ou  tel  tissu.  Mais  on  ne 
devra  pas  en  déduire  des  conclusions  fermes 
concernant  son  action  sur  Y  homme  malade-, 
on  ne  pourra  en  tirer  que  des  suggestions 
thérapeutiques  et  des  indications  approxima¬ 
tives  sur  les  effets  curatifs  à  prévoir. 

Il  ne  faut  pas  retomber  dans  l’état  d’esprit 
des  contemporains  de  Gubler  qui  disaient  : 
«  La  quinine  guérit  la  fièvre  intermittente 
parce  qu’elle  agit  sur  les  nerfs  vaso-constric¬ 
teurs,  parce  qu’elle  est  un  tonique  du  sympa¬ 
thique;  la  strychnine  détermine  des  convul¬ 
sions  parce  qu’elle  provoque  une  dilatation 
des  vaisseaux  de  la  moelle  épinière;  l’opium 
est  soporifique  parce  qu’il  dilate  les  capil¬ 
laires  de  l’encéphale,  etc.  »  11  est  bon  de 
savoir  l’action  d’un  médicament  sur  la  circu¬ 
lation  de  tel  ou  tel  organe  (et  cela  n’est  pas 
toujours  facile);  mais  il  ne  faut  pas  tirer  de 
cette  connaissance  des  conclusions  qu’elle  ne 
comporte  pas. 

A 

Messieurs,  les  successeurs  de  Gubler  sont 
tous  vivants.  M.  Ilayem  (1879-1893),  M.  Lan- 
douzy  (1893-1902),  M.  Gilbert  (1902-1910)  ne 
sont  pas,  heureusement  pour  eux  et  pour 
nous,  encore  entrés  dans  l’histoire,  et  leur 
œuvre  est  trop  récente  pour  qu’il  soit  utile  de 
la  rappeler.  Je  me  borne  à  dire  qu’après  la 
mort  de  Gubler,  un  grand  fait  devait  forcé¬ 
ment  dominer  ses  successeurs  :  Pasteur  venait 
de  faire  la  plupart  de  ses  découvertes  fon¬ 
damentales;  les  conséquences  allaient  s’en 
dérouler,  éclairant  et  fécondant  la  vieille  mé¬ 
decine  d’observation.  Les  professeurs  de  thé¬ 
rapeutique,  n’ignorant  rien  des  anciennes 
méthodes  de  traitement  qui  avaient  fait  leurs 
preuves,  mais  soucieux  d’adapter  à  la  pratique 
médicale  toutes  les  acquisitions  récentes, 
s’imposèrent  la  tâche  de  les  faire  rentrer  dans 
leur  enseignement. 

Telle  est  la  lignée  des  maîtres  auxquels  j’ai 
le  très  grand  honneur  de  succéder.  Vous 
croirez  sans  peine  h  ma  sincérité,  si  je  répète 
que  je  sens  très  vivement  le  poids  de  la  charge 
qui  m’incombe.  En  tout  cas,  pourrais-je  mieux 
faire  que  de  prendre  ces  maîtres  pour  mo¬ 
dèles  et  de  chercher  à  les  imiter,  même  de 
loin? 


Je  voudrais  dire  maintenant  comment,  à 
l’heure  présente,  et  avec  l’organisation  de 
cette  Faculté,  on  doit  comprendre  l’enseigne¬ 
ment  de  la  thérapeutique. 

Les  branches  de  la  médecine  qui  ont  direc¬ 
tement  pour  objet  le  traitement  des  maladies 
sont  au  nombre  de  deux  :  la  pharmacologie 
et  la  thérapeutique. 

La  pharmacologie  comprend  elle-même 
cinq  parties  : 

1°  La  Matière  médicale,  qui  a  pour  objet 
la  description  des  médicaments  ou,  d’une 
manière  plus  générale,  de  tous  les  agents 
médicinaux; 

2“  La  Pharmacie,  qui  étudie  le  mode  de 
préparation  de  ces  agents  et  la  forme  qu’on 
doit  leur  donner  pour  les  appliquer  au  traite¬ 
ment  des  maladies; 

3“  La  Pharmacodynamie,  qui  s’occupe  de 
l’action  exercée  par  ces  agents  sur  l’orga¬ 
nisme  sain  ; 
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4“  La  Pharmacothérapie,  qui  s’occupe  de 
leur  action  sur  l’organisme  malade.  On  con¬ 
fond  souvent  la  pharmacodynamie  et  la  phar¬ 
macothérapie,  supposant  que  l’action  d’une 
substance  sur  un  animal  sain  permet  de  pré¬ 
voir  sûrement  son  action  sur  l’homme  ma¬ 
lade  :  il  y  a  là  une  part  d’erreur,  ainsi  que  je 
viens  de  l’indiquer.  L’action  de  la  quinine 
sur  l’animal  sain  ne  permet  pas  de  prévoir 
que  ce  médicament  guérit  le  paludisme;  l’ac¬ 
tion  du  mercure  sur  l’animal  sain  ne  permet 
pas  de  prévoir  que  le  métal  guérit  la  syphilis. 
Il  est  indispensable  de  connaître  l’action  d’un 
agent  sur  l’animal  sain  avant  de  l’employer 
sur  l’homme  malade.  Mais  cette  action,  dite 
physiologique,  et  qui  est  souvent  une  action 
toxique,  ne  donne,  en  général,  que  des  indi¬ 
cations  approximatives  sur  les  effets  théra¬ 
peutiques;  ceux-ci  ne  peuvent,  en  général, 
être  déduits  rigoureusement,  et  par  voie  de 
raisonnement,  de  cette  action  physiologique  ; 
c’est  la  clinique  seule  qui  fixe  définitivement 
les  effets  thérapeutiques; 

5“  La  Pharmacologie  comprend  enfin  la 
Posologie,  ou  science  des  doses,  et  Y  Art  de 
formuler.  Cependant,  cette  dernière  partie, 
qui  n’est  que  l’application  des  connaissances 
acquises  par  la  pharmacologie,  pourrait  très 
bien  être  placée  dans  la  thérapeutique. 

Une  remarque  doit  être  faite  ici.  La  matière 
médicale  est  aujourd’hui  beaucoup  plus  éten¬ 
due  qu’autrefols  ;  naguère,  elle  ne  comprenait 
presque  que  des  drogues;  maintenant  le 
médecin  utilise  des  agents  qui  n’ont  rien  à 
voir  avec  la  droguerie  ordinaire  :  l’électricité, 
les  rayons  X,  le  radium,  des  actions  psy¬ 
chiques  comme  la  suggestion.  11  en  résulte 
que  l’enseignement  de  la  matière  médicale  se 
trouve  dissocié.  Si  le  professeur  de  pharma¬ 
cologie  enseigne  les  propriétés  et  le  mode 
d’emploi  des  agents  chimiques  d’origine  mi¬ 
nérale,  végétale  ou  animale,  c’est  au  profes¬ 
seur  de  physique  qu’incombe  la  tâche  d’expo¬ 
ser  ce  que  j’ose  appeler  la  pharmacologie  de 
l’électricité,  des  rayons  X,  du  radium;  au 
professeur  de  chimie  la  pharmacologie  ali¬ 
mentaire  et  celle  des  eaux  minérales  ;  aux 
professeurs  de  neurologie  et  de  psychiatrie 
les  caractères  et  l’influence  des  agents  psy¬ 
chiques. 

La  pharmacologie  moderne  est  donc  très 
étendue;  elle  prend  ses  moyens  d’action  dans 
les  domaines  les  plus  variés.  Cependant,  en 
groupant  ces  moyens  d’après  leur  origine,  on 
peut,  avec  MM.  Gilbert  et  Carnot,  les  diviser 
en  quatre  classes  et  en  dresser  le  tableau 
suivant  : 

Agents  physiques.  —  Mécaniques  (exérèse 
chirurgicale,  mécanothérapie,  massage)  ;  phy¬ 
siques  proprement  dits  (froid,  chaud,  hydro¬ 
thérapie,  aérothérapie,  photothérapie,  cliraa- 
tothérapie,  électricité,  rayons  X,  radium  ;  on 
peut  placer  ici  certains  moyens  révulsifs, 
comme  les  ventouses). 

Agents  chimiques.  —  D'origine  minérale 
(métalloïdes  et  métaux);  d’origine  organique 
(produits  végétaux,  produits  de  synthèse, 
produits  animaux  tels  que  sérums  et  sucs 
organiques).  On  peut  annexer  aux  agen.ts 
chimiques  l’étude  de  la  composition  des  ré¬ 
gimes  alimentaires  et  des  eaux  minérales. 

Agents  vivants.  —  Vaccins  (virus  atténués)  ; 
microbiothérapie. 

Agents  psychiques.  —  Suggestion,  avec  ses 
formes  infiniment  variées  ;  Isolement;  change¬ 


ment  de  milieu  ou  d’occupation.  A  ces  moyens 
psychiques,  j’en  ajouterai  un  que  je  crois  très 
puissant,  et  cela  au  risque  de  paraître  chi¬ 
mérique  à  quelques  uns,  je  veux  dire  ;  la 
création  d’un  idéal  capable  d’animer  une  vie 
intérieure  et  de  soutenir  l’effort  de  chaque 
jour. 

La  pharmacologie  définie,  disons  ce  qu’est 
l’autre  branche  de  l’art  de  guérir,  ce  qu’est 
la  thérapeutique. 

La  thérapeutique  a  pour  objet  de  réaliser 
des  médications  et  des  traitements  au  moyen 
des  agents  étudiés  par  la  pharmacologie. 
Médication  et  traitement  ne  sont  pas  syno¬ 
nymes. 

Une  médication  consiste  à  employer  un  ou 
plusieurs  agents  médicinaux  pour  modifier 
dans  un  sens  favorable,  soit  une  fonction 
troublée,  soit  la  constitution  altérée  de  telle 
ou  telle  humeur,  de  telle  ou  telle  partie  de 
l’organisme;  ü  y  a  une  médication  bactéri¬ 
cide,  une  médication  antitoxique,  une  médi¬ 
cation  antithermique,  une  médication  toni¬ 
cardiaque,  une  médication  diurétique,  une 
médication  hypnotique,  une  médication  anal¬ 
gésique,  etc. 

Le  traitement  d’un  malade  a  pour  but  de 
guérir  ou  d’aider  à  guérir  la  maladie  dont  il 
est  atteint;  il  peut  être  réalisé  par  une  seule 
médication,  pariiculièrement  lorsqu’il  s’agit 
d’une  médication  spécifique  ou  d’une  médica¬ 
tion  causale,  comme  la  sérumlhérapie  dans  la 
diphtérie,  l’emploi  du  mercure  dans  la  syphi¬ 
lis;  mais  il  comporte  souvent  l’emploi  simul¬ 
tané  ou  successif  de  plusieurs  médications. 
Ainsi,  pour  traiter  un  typhique,  nous  serons 
souvent  obligés  de  recourir  à  plusieurs  médi¬ 
cations  :  la  médication  antithermique,  la 
médication  toui  -  cardiaque  ,  la  médication 
diurétique. 

La  thérapeutique  a  donc  pour  objet  l’étude 
des  médications  et  des  traitements.  Ainsi 
définie,  elle  comporte  la  connaissance  des 
indications.  Et  ici  apparaît  le  caractère  essen¬ 
tiel  de  la  thérapeutique,  je  veux  dire  son 
union  intime  avec  la  pathologie  et  la  clinique. 
Seules,  en  effet,  la  clinique  et  la  pathologie, 
qui  n’en  est  que  la  synthèse  et  l’explication, 
permettent  de  poser  les  indications  théra¬ 
peutiques.  La  pathologie  et  la  clinique  nous 
apprennent  les  causes,  la  genèse,  le  méca¬ 
nisme  et  la  marche  d’une  maladie,  ses  com¬ 
plications  possibles,  les  dangers  qu’elle  fait 
courir  au  patient,  et  ce  sont  là  les  sources  des 
indications  thérapeutiques.  Sans  la  clinique, 
vous  ne  saurez  jamais  l’effet  d’une  action 
médicinale;  sans  elle,  vous  ne  saurez  jamais 
si  votre  intervention  a  sauvé  le  malade,  si  elle 
l’a  simplement  soulagé  ou  aidé  à  guérir  ;  vous 
ne  saurez  jamais  si  vous  n’avez  pas  entravé 
la  guérison. 

Cette  union  avec  la  clinique  est,  je  le  répète, 
le  caractère  essentiel  de  la  thérapeutique,  .le 
ne  dirai  pas  que  la  thérapeutique  dépend  de 
la  clinique  ;  je  dirai  qu’elle  en  est  inséparable. 
Elle  ne  peut  exister  sans  la  clinique.  Mais  la 
clinique  ne  peut  exister  sans  elle;  un  méde¬ 
cin  qui  ne  serait  pas  thérapeute  ne  serait  pas 
un  clinicien  ;  il  ne  serait  qu’un  dilettante  d’hô¬ 
pital. 

Pour  faire  de  la  thérapeutique,  le  clinicien 
prend  son  bien  où  il  le  trouve.  Avant  tout,  il 
s’efforcera  de  faire  de  la  thérapeutique  spéci¬ 
fique  ou  de  la  thérapeutique  causale;  s’il  ne 


le  peut,  il  fera  de  la  thérapeutique  pathogé¬ 
nique,  à  leur  défaut.  Il  fera  de  la  thérapeu¬ 
tique  symptomatique  ou  même  de  la  théra¬ 
peutique  empirique.  Parfois  il  devra  combiner 
CCS  diverses  thérapeutiques. 

Il  fera  appel  à  toutes  les  sciences  qui  pour¬ 
ront  lui  prêter  secours;  mais  il  vérifiera  leurs 
données  par  ce  qu’il  observe  au  Ht  du  malade. 

Si  la  chimie  vient  lui  dire  que  la  struc¬ 
ture  moléculaire  d’un  corps  permet  de  prévoir 
son  action  thérapeutique,  avant  de^le  croire, 
il  demandera  à  soumettre  cette  assertion  au 
contrôle  de  la  clinique. 

Si  la  microbiologie  vient  lui  affirmer  que 
tel  sérum  guérit  la  streplococcie  expérimen¬ 
tale,  tel  autre  le  tétanos  expérimental,  il  de¬ 
mandera  à  vérifier  s’il  en  est  de  même  pour 
la  streptococcie  ou  le  tétanos  de  l’homme. 

Partout,  toujours,  le  thérapeute  devra  user 
de  l’esprit  critique  et  tout  soumettre  impar¬ 
tialement  au  contrôle  de  la  clinique. 

Pour  montrer  au  milieu  de  quelles  difficul¬ 
tés  l’esprit  critique  du  thérapeute  aura  à 
s’exercer,  je  vais  vous  raconter  une  histoire 
récente  :  celle  du  traitement  de  l’ostéomala¬ 
cie  par  l’adrénaline.  Des  observations,  au¬ 
jourd’hui  assez  nombreuses,  prouvent  que 
des  injections  sous -cutanées  de  1  milli¬ 
gramme  de  chlorhydrate  d’adrénaline,  répé¬ 
tées  tous  les  deux  ou  trois  jours  pendant  un 
temps  suffisant,  ont  une  action  souvent  favo¬ 
rable,  parfois  curatrice,  sur  l’ostéomalacie. 
Or,  chose  singulière  !  ce  traitement  efficace  a 
été  découvert,  sinon  par  des  raisonnements 
erronés,  tout  au  moins  par  des  spéculations 
très  risquées.  Tout  d’abord  on  a  dit  :  l’ostéo¬ 
malacie  est  due  à  une  exagération  de  la  sé¬ 
crétion  interne  de  l’ovaire,  puisque  l’ovario¬ 
tomie  la  guérit  quelquefois.  Cette  assertion 
est  très  hasardée,  l’ostéomalacie  pouvant 
s’observer  chez  l’homme.  Mais  passons.  On 
a  ajouté  qu’il  y  avait  antagonisme  entre  la 
sécrétion  ovarienne  et  celle  des  capsules 
surrénales  ;  or,  aucun  fait  précis  ne  prouve 
cet  antagonisme.  Cependant  on  continue  le 
raisonnement  et  on  finit  par  supposer  que 
l’ostéomalacie  peut  être  due  à  une  Insuffi¬ 
sance  des  capsules  surrénales,  supposition 
qu’on  ne  peut  étayer  d’aucune  preuve.  Et 
c’est  par  cette  série  de  conjectures  qu’on  est 
arrivé  à  employer  l’adrénaline  dans  l’ostéo¬ 
malacie;  et,  chose  curieuse,  il  se  trouve 
que  l’adrénaline  est  elficace,  et  qu’une  ma¬ 
ladie  qui  dure  des  années,  qui  est  ordinaire¬ 
ment  incurable,  peut  s’améliorer  en  quelques 
semaines  et  guérir  en  quelques  mois  grâce  à 
ce  médicament.  Cela  est  un  peu  déconcer¬ 
tant.  Mais  quoi!  SI  la  clinique  nous  montre 
que  l’adrénaline  est  efficace,  nous  refuserons- 
nous  à  l’employer  parce  que  son  action  a  été 
découverte  à  la  suite  de  spéculations  qui  sont 
loin  d’avoir  la  rigueur  exigée  par  la  méthode 
expérimentale,  telle  que  Claude  Bernard  et 
Pasteur  nous  l’ont  enseignée  ?  Le  malade  est 
là  qui  souffre  ;  il  veut  être  guéri  et  soulagé, 
et  nous  ne  pouvons  attendre,  pour  le  traiter 
par  l’adrénaline,  que  nous  sachions  pourquoi 
et  comment  agit  cette  substance. 

Que  d’autres  circonstances  j’aurais  encore 
à  vous  signaler  comme  pouvant  troubler  le 
jugement  du  thérapeute.  Mais  le  temps  me 
presse  et  je  ne  puis  insister. 

Je  viens  de  montrer  que  le  caractère  essen¬ 
tiel  de  la  thérapeutique,  c’est  son  union  in- 
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time  avec  la  clinique.  S’il  en  est  ainsi,  vous 
pourriez  me  demander  pourquoi  la  thérapeu¬ 
tique  ne  s’enseigne  pas  à  l’hôpital.  Cette 
question  mérite  qu’on  l’examine.  II  est  in¬ 
contestable  que  l’enseignement  clinique  doit 
contribuer  pour  une  large  part  à  votre  instruc¬ 
tion  thérapeutique.  Nul  plus  que  moi  n’ap¬ 
plaudit  au  geste  du  duc  de  Loubat  qui  a  fondé 
une  chaire  de  Clinique  spécialement  afleetée  à 
l’enseignement  de  la  thérapeutique;  cette 
chaire  est  occupée  par  le  professeur  Albert 
Robin;  je  suis  persuadé  qu’elle  rend  les  plus 
éminents  services,  et  je  dirai  en  passant  qu’il 
serait  à  désirer,  pour  le  plus  grand  bien  de 
notre  Faculté,  que  le  geste  du  duc  de  Loubat 
trouvât  des  imitateurs. 

Mais,  parce  que  la  clinique  doit  nécessai¬ 
rement  concourir  à  votre  instruction  théra¬ 
peutique,  s’ensuit-il  que  cette  chaire  soit 
inutile?  Je  ne  le  pense  pas.  A  l’hôpital,  vous 
recevez  un  enseignement  thérapeutique  frag¬ 
mentaire,  que  les  hasards  de  la  clinique  ne 
permettent  que  difficilement  de  faire  complet 
et  coordonné.  Aussi  me  paraît-il  indispen¬ 
sable  que  vous  trouviez  ici  une  synthèse  mé¬ 
thodique  de  ce  que  l’enseignement  clinique 
vous  a  présenté  à  l’état  de  fragments  sans 
liens.  Vous  présenter  cette  synthèse,  tel  sera 
l’objet  de  ce  cours. 

D’ailleurs,  en  me  proposant  ce  but,  je  me 
conformerai  aux  vœux  de  la  Faculté.  Depuis 
quelques  années,  la  Faculté  a  demandé  aux 
professeurs  chargés  d’un  enseignement  théo¬ 
rique  qui  comprend  une  matière  d’examen  de 
s’efforcer  d’en  parcourir  l’ensemble  dans  un 
laps  de  temps  déterminé,  et  de  faire  connaître 
h  l’avance  le  plan  de  leur  cours.  Autrefois,  il 
n’en  était  pas  ainsi  ;  le  professeur  avait  une 
entière  liberté;  souvent,  il  consacrait  un  se¬ 
mestre  h  exposer  un  sujet  restreint,  qu’il 
choisissait  parmi  ceux  qu’il  avait  plus  parti¬ 
culièrement  étudiés,  ou  parmi  ceux  qui  étaient 
d’actualité  ;  et  ce  sujet,  il  le  traitait  à  fond, 
dans  tous  ses  détails.  En  exprimant  le  désir 
qu’il  n’en  fût  plus  ainsi,  la  Faculté  a  obéi 
à  une  nécessité.  Elle  a  le  sentiment  très  vif  de 
son  rôle;  elle  sait  qu’elle  est  à  la  fois  une 
école  d’enseignement  supérieur  et  une  école 
professionnelle;  et  il  lui  faut,  sous  peine  de 
déchoir,  conserver  ce  double  caractère;  c’est 
d’ailleurs  ce  qui,  avec  le  grand  nombre  de  ses 
étudiants,  rend  sa  tâche  plus  complexe  et  plus 
difficile  que  celle  des  autres  Facultés. 

Je  me  propose  donc  d’étudier  dans  ce 
cours  l’ensemble  des  médications  et  des  trai¬ 
tements.  Durant  ce  semestre  d'hiver,  j’essaie¬ 
rai  de  remplir  la  moitié  de  ma  tâche.  M.  Car¬ 
not,  agrégé,  veut  bien  se  charger  de  l’autre 
moitié.  Tous  les  deux,  nous  combinerons  nos 
eflorts  pour  que,  dans  un  semestre,  vous  ayez 
un  cours  complet  de  thérapeutique.  Nous 
n’oublierons  pas  que  la  clinique  doit  dominer 
cet  enseignement,  et  nous  nous  appliquerons 
à  en  faire  un  véritable  cours  de  médecine 
pratique  et  comme  le  couronnement  des 
études  médicales. 

Mais,  à  formuler  ce  programme,  je  mesure 
mieux  les  difficultés  de  notre  tâche;  nous  nous 
efl'orcerons  de  les  surmonter  ;  nous  espérons 
que  vous  nous  y  aiderez  en  nous  accordant 
votre  attention  et  votre  bienveillance. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Le  cathétérisme  urétéral  dans  le  traitement 
de  l'anurie  calculeuse.  —  Le  traitemeni  de 
l’anurie  calculeuse  est  une  question  qui  s’impose 
à  l’attention  de  tous  les  praticiens.  Cet  accident 
n’est  pas  rare,  la  gravité  en  est  extrême  et  la 
nécessité  d’une  intervention  active  se  pose  avec 
un  caractère  d’urgence  absolue  :  il  n’est  pas  de 
médecin  qui  n’ait,  un  jour  ou  l’autre,  à  prendre 
une  décision  dans  de  telles  circonstances. 

La  néphrostomie^  inaugurée  il  y  a  près  de  vingt 
ans  par  Bardenheuer,  puis  par  Morris,  et,  en 
France,  par  D.  Mollière  et  Lucas-Championnière, 
entrée  chez  nous  dans  la  pratique  courante  depuis 
les  travaux  de  Legueu,  de  Démons  et  Pousson, 
est  et  restera  le  moyen  héroïque  et  généralement 
efficace  dans  l’anurie  calculeuse.  Ses  résultats, 
comme  ceux  de  toutes  les  interventions  d’urgence, 
étant  d’autant  meilleurs  qu’elle  est  faite  plus  tôt, 
on  devra  la  pratiquer  dès  que  l’anurie  est  dûment 
confirmée  et  sa  cause  reconnue.  Mais  il  s’agit  là 
d’une  intervention  sérieuse,  toujours  délicate 
pour  qui  n’est  pas  habitué  à  la  chirurgie  rénale  et 
souvent  réellement  difficile,  en  raison  de  l’obésité 
fréquente  des  calculeux;  elle  est  parfois  très  san¬ 
glante  ;  elle  nécessite  la  narcose,  toujours  dan¬ 
gereuse  chez  les  sujets  à  reins  tarés.  Le  choix 
du  rein  à  ouvrir  peut  être  difficile  à  déterminer  : 
les  crises  douloureuses,  la  défense  musculaire, 
les  renseignements  fournis,  par  la  radiographie 
ou  par  l’examen  cystoscopique  du  méat  urétéral 
(ecchymoses,  œdème,  saillie  anormale  du  méat) 
peuvent  faire  défaut  ou  être  difficiles  à  recher¬ 
cher  chez  un  malade  déjà  dans  le  coma;  les 
meilleurs  chirurgiens  ont  hésité  dans  certains 
cas  et  parfois  ont  dû  ouvrir  successivement  les 
deux  reins.  En  tout  cas,  le  pronostic  reste 
grave,  même  avec  la  néphrostomie  :  Legueu, 
en  1895,  trouvait  une  mortalité  de  40  pour  100,  et, 
plus  récemment,  Iluck  relève  encore  25  pour  100 
de  morts  pour  les  cas  opérés  avant  le  quatrième 
jour,  c’est-à-dire  dans  les  conditions  les  plus  fa¬ 
vorables. 

Il  n’est  donc  pas  sans  intérêt  de  savoir  que 
certaines  crises  d’anurie  calculeuse  peuvent  céder 
à  un  procédé  thérapeutique  plus  simple,  non  san¬ 
glant  et  qui  a  tout  au  moins  le  mérite  d’être  inof¬ 
fensif  et,  en  cas  d’échec,  de  laisser  place  à  une 
intervention  plus  énergique  :  je  veux  parler  du 
cathétérisme  urétéral^  préconisé  depuis  quelques 
années  dans  l’anurie  par  l’Ecole  de  Neckeret  qui 
vient  de  faire  le  sujet  d’une  étude  très  complète 
de  H.  Eliot  *. 

Best  bien  entendu  que  ce  moyen  thérapeutique 
ne  se  pose  pas  en  concurrence  avec  la  néphros¬ 
tomie;  celle-ci,  je  l’ai  dit,  reste  l’intervention  de 
nécessité,  s’adressant  à  tous  les  cas,  et  à  laquelle 
il  faut  toujours  en  venir  si  l’on  ne  parvient  pas  à 
rétablir  rapidement,  de  quelque  autre  manière, 
l’excrétion  urinaire.  Mais  il  est  permis,  avant  d’y 
recourir,  de  tenter,  si  possible,  le  cathétérisme 
urétéral  qui  ne  retardera  que  de  quelques  heures 
l’opération  sanglante  et  qui  suffira  souvent  à  faire 
cesser  les  accidents  les  plus  menaçants. 

L’idée  première  de  traiter  l’anurie  calculeuse 
par  le  cathétérisme  du  conduit  excréteur  appar¬ 
tiendrait  à  Simon  (de  Heidelberg)  qui,  le  pre¬ 
mier,  réussit  à  introduire  une  sonde  dans  l’ure¬ 
tère  chez  la  femme  et  qui  aurait  préconisé  ce 
moyen  «  pour  repousser  les  corps  étrangers  qui 
s’opposent  au  libre  écoulement  des  urines  ».  Ce 
ne  fut  d’ailleurs  qu’une  vue  théorique  et  qui  ne 
pouvait  être  mise  en  pratique  à  une  époque  (1875) 
où  le  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères 
n’était  pas  né.  Vingt  ans  plus  tard  (1896),  dans 


1.  Eliot.  —  <>  Etiologie,  pathogenio,  traitement  de 
l’amirie  au  cours  de  lu  lithiase  et  des  tumeurs  cl  néo¬ 
plasmes  pelviens  ».  Thèst  de  Paris,  1910. 


un  cas  d’anurie  calculeuse  incomplète,  Casper 
pratiquait,  dans  un  but  diagnostique,  le  cathété¬ 
risme  bilatéral  ;  la  sonde  fut  arrêtée  dans  l’ure¬ 
tère  gauche;  quelques  instants  après,  le  malade 
était  pris  de  violentes  coliques  qui  aboutirent  à 
rémission  d’un  abondant  sédiment  rouge  brique, 
suivie  du  rétablissement  de  la  sécrétion.  Ce  fait 
resta  isolé  et  c’est  en  réalité  à  l’Ecole  de  Necker 
que  revient  le  mérite  d’avoir  préconisé  le  cathé¬ 
térisme  urétéral  comme  moyen  thérapeutique,  dâns 
l’anurie  des  calculeux.  M.  Albarran  le  recomman¬ 
dait  en  termes  précis  dès  1899*  et,  bien  qu’il  n’eût 
pas  eu  encore  à  celte  époque  l’occasion  de  l’es¬ 
sayer,  il  disait  :  «  Depuis  que  le  cathétérisme  uré¬ 
téral  est  devenu  pratique,  nous  possédons  une 
importante  ressource  thérapeutique  dans  les  cas 
d’anurie  calculeuse.  Je  pense  qu’on  doit  pratiquer 
le  caihéiérisme  urétéral  et  faire  un  grand  lavage 
avec  de  l’eau  boriquée  chaude;  on  réussira  peut- 
être  ainsi  à  déplacer  le  calcul,  à  le  rejeter  dans  le 
bassinet,  peut-être,  en  faisant  cesser  le  spasme 
urétéral,  à  le  faire  progresser...  Le  cathétérisme 
urétéral  et  le  lavage  de  ce  conduit  me  paraissent 
d’autant  plus  indiqués  dans  les  cas  d’anurie  que 
ces  moyens  permettent  de  préciser  le  diagnostic, 
qu’ils  peuvent  agir  mécaniquement  en  déplaçant 
le  calcul,  qu’ils  peuvent  encore  avoir  une  in¬ 
fluence  heureuse  sur  le  réflexe  inhibitoire,  qui 
joue  d’après  moi  un  rôle  prépondérant  dans 
l’arrêt  de  la  sécrétion  urinaire.  J’ajoute  que  ce 
moyen  est  sans  danger  et  qu’il  n’empêche  pas 
d’opérer  aussi  rapidement  qu’il  en  est  besoin.  » 

Depuis  celle  époque,  ces  vues  théoriques  ont 
reçu  la  confirmation  des  faits  cliniques.  Rafîn  et 
Verrière,  en  1901,  furent  les  premiers  à  tenter  de 
parti  pris  le  cathétérisme  urétéral  chez  un  anu¬ 
rique,  dans  le  but  de  mobiliser  le  calcul;  ils  ne 
purent  y  parvenir,  car  le  calcul  était  fixé  entre 
deux  rétrécissements  de  l’uretère  et  leur  malade 
succomba,  malgré  la  néphrostomie  immédiate¬ 
ment  pratiquée. 

L’année  suivante,  Cimino  (dePalerme)  obtenait 
le  premier  succès  chez  une  lithiasique  de  qua¬ 
rante-six  ans,  en  anurie  complète  depuis  vingt- 
quatre  heures  ;  la  sonde,  arrêtée  dans  l’uretère 
gauche  à  20  centimètres,  y  fut  laissée  à  demeure  ; 
au  bout  de  quelques  heures,  l’écoulement  de 
l’urine  se  rétablissait  et,  le  surlendemain,  la  ma¬ 
lade  expulsait  un  calcul  gros  comme  un  haricot. 

De  nombreuses  observations,  également  favo¬ 
rables,  ont  suivi,  et  Eliot,  dans  sa  thèse,  a  pu 
réunir  26  cas,  presque  tous  heureux. 

Certains  sont  tout  à  fait  remarquables.  Rovsing 
est  appelé  auprès  d’une  femme  de  35  ans,  sans 
antécédent  lithiasique,  enceinte  de  neuf  mois  et 
en  anurie  depuis  dix  jours;  ignorant  la  cause  de 
cette  anurie,  il  fait  un  double  cathétérisme  des 
uretères;  la  diurèse  se  rétablit  rapidement,  la 
malade  guérit  et  accoucha  normalement  ;  trois  ans 
plus  tard,  elle  fut  reprise  d’accidents  semblables 
et  la  radiographie  montra  les  deux  uretères  obs¬ 
trués  par  des  calculs  qui  furent  enlevés  par  une 
double  pyélotomie. 

Dans  plusieurs  observations,  la  situation  que 
vint  dénouer  le  cathétérisme  urétéral  était  d’au¬ 
tant  plus  grave  que  le  malade  n’avait  qu’un  seul 
rein;  il  en  était  probablement  ainsi  chez  une 
femme  soignée  et  guérie  par  Kreps,  qui  soup¬ 
çonna  l’absence  congénitale  d’un  rein.  Dans  les 
cas  de  Latzko,  de  Brongersma,  de  Marion,  le 
malade  avait  été  antérieurement  néphrectomisé. 
Chez  l’opéré  de  Latzko,  il  s’agissait  d’une  anurie 
réflexe  vraie,  sans  obstruction  mécanique;  le 
rein  gauche  avait  été  enlevé  un  an  auparavant; 
une  crise  de  coliques  droites  aboutit  à  l’anurie 
complète;  on  essaie  le  cathétérisme  au  quatrième 
jour  ;  la  sonde  urétérale  ne  rencontre  aucun  obs¬ 
tacle,  mais  son  introduction  fait  immédiatement 
cesser  l’anurie  ;  des  crises  identiques  se  repro¬ 
duisirent  à  plusieurs  reprises  et  lurent  enrayées 
de  la  môme  manière  ;  Latzko  se  décida  enfin  à  in- 


1.  ALnaiiiiAN.  —  «  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opé¬ 
ratoire  »  de  Le  Dentu  et  Delbct,  l.  VIII,  p,  925,  1899. 
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tervenir  et  trouva  le  bassinet  libre  et  deux  cal¬ 
culs  incrustés  dans  le  pôle  inférieur  du  rein  ;  gué¬ 
rison. 

Le  malade  de  Brongersma  avait  été  néphrecto- 
misé  pour  une  tumeur  du  rein  gauche  et  revenait 
avec  une  anurie  complète.  Le  cathétérisme  urété¬ 
ral  est  immédiatement  pratiqué  ;  la  sonde  ren¬ 
contre  un  obstacle  à  10  centimètres,  le  franchit  et 
arrive  au  bassinet  où  elle  évacue  une  rétention  de 
200  grammes  ;  la  diurèse  se  rétablit  ;  la  sonde  est 
enlevée  le  troisième  jour  et,  aussitôt  après,  le  ma¬ 
lade  évacue  son  calcul,  gros  comme  un  haricot. 

Sauf  l’expulsion  du  calcul,  l’observation  de 
Marion  est  de  tous  points  identique  à  la  précé¬ 
dente;  le  malade,  néphrectomisé  pour  pyoné- 
phrose,  était  guéri  et  allait  quitter  la  maison  de 
santé,  quand  il  est  pris  brusquement  d’une  crise 
anurique;  on  fait  incontinent  le  cathétérisme  uré¬ 
téral  et  les  accidents  cessent.  Quelques  jours  plus 
tard,  à  l’occasion  d’une  course  en  automobile, 
même  crise  anurique,  même  traitement  et  même 
succès.  Une  semaine  après,  Marion  fait  la  pyélo¬ 
tomie  et  extrait  deux  calculs  du  bassinet  ;  guéri¬ 
son. 

Il  serait  facile  de  multiplier  ces  exemples  qui 
établissent  l’efficacité  du  cathétérisme  urétéral 
dans  l’anurie  calculeuse.  Les  26  cas  réunis  par 
Eliot  ont  tous  été  favorables,  en  ce  sens  que  les 
accidents  ont  cessé  après  le  cathétérisme  urétéral 
et  que  la  sécrétion  s’est  rétablie,  au  moins  momen¬ 
tanément.  Un  seul  malade  est  mort  de  broncho¬ 
pneumonie,  après  avoir  subi  secondairement  une 
néphrostomie  (cas  d’Heitz-Boyer  et  Eliot). 

L’effet  palliatif,  la  cessation  de  la  crise  anu¬ 
rique,  a  donc  presque  toujours  été  obtenu.  Beau¬ 
coup  de  malades  s’en  sont  contentés  et  ont  quitté 
l’hôpital,  refusant  toute  autre  intervention;  quel¬ 
ques-uns  ont  subi  ultérieurement,  «  à  froid  »  et 
dans  les  meilleures  conditions,  l’intervention  radi¬ 
cale,  c’est-à-dire  l’ablation  des  calculs  par  né¬ 
phrotomie  ou  pyélotomie  (cas  de  Rovsing,  Latzko, 
Marion).  D'autre  part,  le  cathétérisme  urétéral, 
manœuvre  inoffensive,  peut  être  répété  autant  de 
fois  qu’il  est  nécessaire,  s’il  survient  des  récidives 
de  l’anurie  (Gorach,  Lowenhardt,  Kreps,  Laizko, 
Marion)  ;  mais  il  est  évident  que  ces  anuries  réci¬ 
divantes  imposent,  dès  la  crise  passée,  l’extrac¬ 
tion  de  la  pierre. 

Mais  il  y  a  plus,  et  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas  le  cathétérisme  urétéral  a  eu  un  effet  véri¬ 
tablement  curateur,  amenant  l'expulsion  du  calcul, 
cause  des  accidents.  Le  fait  est  noté  dans  13 
des  observations  d’Eliot,  c’est-à-dire  dans  la 
moitié  des  cas.  D’ordinaire  cette  expulsion  est 
spontanée  et  suit  immédiatement  ou  presque  le 
retrait  de  la  sonde.  Quelques  chirurgiens  se  sont 
efforcés  de  la  favoriser  et  y  sont  parvenus  s 
Fedorof  dilate  avec  des  bougies  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’uretère  et  obtient  ainsi  l'extraction 
d'un  calcul  gros  comme  un  haricot  ;  Jahr  dilate 
l’uretère,  en  aval  de  l’obstacle,  avec  une  sonde 
spéciale  munie  d’un  petit  ballon  insulflable,  mais 
le  calcul  n’est  expulsé  qu’au  bout  de  quelques 
jours;  la  sonde  laissée  à  demeure  pendant  deux 
ou  trois  jours  (Brongersma)  peut  exercer  sur 
l’uretère  la  même  action  dilatatrice  et  favoriser 
l’issue  spontanée  de  la  pierre. 

Somme  toute,  ces  premiers  résultats  du  cathé¬ 
térisme  urétéral  dans  l’anurie  calculeuse  sont  très 
encourageants  et  l'on  peut  souscrire,  semble-t-il, 
aux  conclusions  d’Eliot,  lorsqu’il  dit  :  «  avant  de 
recourir  à  l’opération  sanglante,  c’est  une  chose  à 
tenter,  selon  nous,  dans  tous  les  cas,  quelle  que 
soit  la  date  du  début  des  accidents  ».  Le  pire  qui 
puisse  arriver,  c’est  que  l’effet  soit  nul,  que  la 
diurèse  ne  se  rétablisse  pas,  et  alors  la  néphros¬ 
tomie  interviendra,  sans  que  le  retard  ait  été 
assez  long  pour  être  préjudiciable  au  malade  ;  si 
au  bout  de  quelques  heures,  d’une  demi-journée 
au  plus,  on  n’a  pas  obtenu  une  sécrétion  continue 
et  sulfisante  en  quantité,  il  faut,  sans  hésiter,  ou¬ 
vrir  et  drainer  le  rein. 

Il  y  a  peu  de  choses  à  dire  de  la  technique  du 


cathétérisme  urétéral  dans  ce  cas  particulier.  On 
commencera  toujours  par  le  côté  supposé  le  der¬ 
nier  obstrué  ;  les  manœuvres  seront  lentes  et  très 
prudentes.  Tantôt  on  arrivera  jusqu’au  bassinet 
après  avoir  ou  non  reconnu  et  franchi  un  obs¬ 
tacle;  le  bassinet  renferme  parfois  un  peu  de 
liquide  en  rétention,  ou  est  vide;  si  l’écoulement 
goûte  à  goutte  tarde  à  se  produire,  on  fera  une 
injection  d’eau  bouillie  tiède  dans  le  bassinet, 
pour  réveiller  la  sécrétion.  D'autres  fois,  la  sonde 
bute  sur  l’obstacle  et  est  arrêtée  d’une  manière 
absolue  ;  on  pourra  tenti-r  alors  de  mobiliser  le 
calcul  par  une  injection  aqueuse  ou  huileuse. 

Si,  parle  cathétérisme  du  premier  uretère,  l’on 
n’a  pas  pu  franchir  l’obstacle  ou  ramener  l’écou¬ 
lement  de  l’urine,  on  essaiera  immédiatement  le 
cathétérisme  de  celui  du  côté  opposé  ;  cette  se¬ 
conde  tentative  sera  parfois  plus  heureuse.  Si  elle 
échoue,  il  n’y  aura  plus  qu’à  pratiquer  inconti¬ 
nent  la  néphrostomie. 

Dans  les  cas  heureux,  il  est  prudent  de  laisser 
la  sonde  urétérale  à  demeure  pendant  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures. 

Par  sa  simplicité  et  son  innocuité  aussi  bien 
que  par  son  ellicacité  fréquente,  le  cathétérisme 
urétéral  mérite  donc  de  prendre  une  place  impor¬ 
tante  dans  le  traitement  de  l’anurie  calculeuse.  La 
seule  objection  sérieuse  que  l’on  puisse  faire  à 
celte  méthode  thérapeutique  est  de  nécessiter  une 
instrumentation  et  une  éducation  spéciales  que 
ne  possèdent  pas  tous  les  praticiens,  tandis  qti’il 
sufÜl  d’un  bistouri  et  de  quelques  pinces  pour 
pratiquer  la  néphrostomie  C’est  évidemment  la 
raison  qui  s’oppose  à  la  généralisation  de  la  mé¬ 
thode,  mais,  dans  les  centres  chirurgicaux  où  elle 
est  facilement  applicable,  elle  est  certainement 
appelée  à  rendre  de  grands  services. 

Ch.  Lenormant. 
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Influence  de  la  douleur  sur  les  tracés  ergogra- 
phlques  de  la  fatigue.  —  M.  A.  Imbert.  Lorsqu’on 
travaille  à  l’ergographe,  ou  ressent  une  douleur  qui 
croît  à  mesure  que  le  nombre  des  soulèvements  aug¬ 
mente  et  qui,  localisée  surtout  dans  les  doigts, 
paraît,  de  ce  fait  même,  indépendante  de  la  fatigue 
musculaire  proprement  dite,  c’est-à-dire  de  la  dimi¬ 
nution  de  la  force  intrinsèque  de  contraction  du 
muscle. 

Après  des  recherches  expérimentales,  M.  Imbert  a 
constaté  : 

1“  Que  la  fatigue  musculaire  vraie,  c’est-à-dire  la 
diminution  de  lu  force  intrinsèque  de  contraction  du 
muscle  en  activité,  n’apparaît  que  tardivement  et 
disparaît,  au  moins  quand  le  travail  n’a  pas  été  exces¬ 
sif,  après  un  temps  assez  court; 

2»  Que  c’est  la  douleur  qui  est  la  cause  première 
de  la  diminution  apparente  d’intensité  de  contraction 
que  semblent  révéler  les  tracés  ergographiques,  si 
bien  que  ceux-ci  sont  peut-cire,  dans  bien  des  cas, 
plutôt  des  tracés  de  douleur  que  des  tracés  de  fatigue 
musculaire  vraie. 

Action  oculaire  expérimentale  et  chronique  des 
poussières  et  vapeurs  de  bitume.  —  MM.  H.  True 
et  C.  Fleig.  (Voir  la  Presse  Médicale,  1810,  n“  90, 
p.  848.) 

Giîouges  Yitoux. 


AJNALYSES 


M.  Guibé  (de  Paris).  De  la  déchiruré  du  mésen¬ 
tère  dans  les  hernies  étranglées  (llevue  de  chirurgie, 
t.  XLll,  n»  9,  10  Septembre  1910,  p.  465-484).  —  La 
déchirure  du  mésentère  dans  les  hernies  étranglées 
est  un  accident  rare,  puisque  Guibé,  en  plus  d'un 
cas  personnel,  n’en  a  pu  trouver  que  six  autres  dans 
la  littérature. 

Sou  cas  personnel  concerne  une  femme  qui  vint  à 
l’hôpital  pour  une  hernie  crurale  étranglée.  L’étran¬ 
glement  datait  de  la  veille  au  soir,  mais,  pendant  la 


nuit,  la  malade  elle-même,  puis  trois  médecins,  avaient 
successivement  fait  de  violmls  efforts  de  taxis  pour 
essayer  de  réduire  la  hernie  sans  y  parvenir. 

La  kélotomie  permit  de  constater  une  déchirure  du 
mésentère,  désinséré  au  niveau  de  l'intestin  sur  une 
longueur  de  8  centimètres,  qui  nécessita  la  résection 
de  ce  segment  de  l’intestin. 

Sur  les  1  cas  réunis  par  Guibé,  6  fois  il  s’agissait 
de  sujets  ayant  dépassé  la  cinquantaine.  La  hernie 
étranglée  était  3  fois  une  hernie  inguinale,  chez  des 
hommes  et  4  fois  une  hernie  crurale,  toutes  les  quatre 
chez  la  femme.  Dans  aucun  cas  1  étranglement  ne 
datait  plus  de  trente  heures;  il  était  même  ordinai¬ 
rement  inférieur  comme  durée  à  vingt-quatre  heures. 

La  longueur  de  la  déchirure  variait  entre  5  et 
20  centimètres  ;  dans  deux  cas,  elle  atteignait  40  centi¬ 
mètres  (Dujon)  et  50  centimètres  (Colle).  Dans  deux 
cas,  la  friabilité  du  mésentère  était  telle  que  la  déchi¬ 
rure  augmentait  au  fur  et  h  mesure  qu’on  attirait 
l’anse  au  dehors.  La  déchirure  courait  parallèlement  à 
l’insertion  du  mésentère  à  l'intestin  et  presque  au 
ras  de  celle-ci;  dans  le  seul  cas  de  Thévenot  et  Patel, 
elle  s’en  éloiguait  de  3  centimètres.  Dans  un  ras  de 
Dubar,  elle  était  incomplète,  un  des  feuillets  périto¬ 
néaux  ayant  résisté. 

Jamais  la  déchirure  mésentérique  n’a  donné  lieu  à 
une  hémorragie  grave;  il  n’était  même  pas  rare  de 
n’observer  aucun  écoulement  sanguin  lors  de  l’opéra¬ 
tion. 

Contrairement  à  l’opinion  d’un  certain  nombre 
d’auteurs,  Guibé  croit  qu  il  s’est  toujours  agi  là  do 
déchirure  traumatique  due  au  taxis.  Celui  ci  est 
signalé  dans  tous  les  cas  et  souvent  avec  une  bruta¬ 
lité  évidente  dont,  à  défaut,  de  renseignements  on 
retrouve  des  traces  anatomiques. 

Le  traitement  ne  saurait  êire  que  la  résection  de 
l'anse  désinsérée.  Dubar  crut,  dans  son  cas,  en  raison 
du  peu  d’étendue  de  la  déchirure  et  de  la  persistance 
d  un  feuillet  péritonéal,  pouvoir  se  contenter  do 
suturer  la  déchirure  et  de  réduire  l’anse;  il  obtint  la 
guérison. 

Tous  les  autres  cas  furent  réséqués,  sauf  celui  de 
Dujou  où  le  chirurgien  ne  put  arriver  à  atteindre  les 
limites  de  la  lésion  qui  augmentait  au  fur  et  à  mesure 
des  manipulations.  Inutile  de  dire  que  son  opéré 
succomba.  Les  cinq  autres  cas  ont  donné  trois 
guérisons  et  deux  morts,  l’une  par  péritonite  pro¬ 
bable  (cas  persounel),  l’autre  par  accidents  pulmo¬ 
naires  ayant  débuté  avant  les  accidents  d’étrangle¬ 
ment  (Thévenot  et  Patel).  J.  Dumont. 

Lyon-Caen.  Recherches  expérimentales  sur  la 
tension  suparilciello  des  urines  [Joum.  de  Phynul.  et 
de  Pathul.  gén.,  15  Juillet  1910,  n»  4,  p.  526  537).  — 
Depuis  que  les  travaux  de  llay  ont  doté  la  clinique 
du  procédé  bien  connu  de  la  fleur  de  soufre,  pour  dé¬ 
celer  la  diminution  de  la  tension  superficielle  des 
urines  ictériques,  la  question  a  été  l’objet  de  recher¬ 
ches  assez  uombreuses.  M.  Lyon-Caen  la  reprend 
d  ensemble  eu  recourant,  comme  méthode  d’étude, 
non  plus  au  procédé  de  la  fleur  de  sou're,  mais  à  celui 
dit  des  (I  gouttes  ».  La  tension  snperficielle  d’un  liquide 
étant  proportionnelle  au  poids  de  la  goutte  de  ce 
liquide  s’écoulant  par  uu  orifice  donué,  on  conçoit 
qu’on  puisse  apprécier  cette  tension  eu  comptant  le 
nombre  de  gouttes  fourni  par  une  quantité  donnée, 
comparativement  au  nombre  fourni  par  une  même 
quantité  d'eau  distillée. 

Les  divers  constituants  minéraux  et  organiques  de 
l’urine  normale,  les  sels  biliaires,  les  albumines  et 
les  sucres,  ont  été  étudiés  par  M.  Lyou-Caeu,  au  point 
de  vue  de  leur  influence  sur  la  tension  superücielle  de 
l'urine  appréciée  par  le  procédé  des  gouttes.  Del  en¬ 
semble  de  ces  expériences,  il  résulte  que  la  tension 
superücielle  dans  les  urines  est  inlluenrée  seulement 
par  deux  sortes  de  substances  qui  ont  la  propriété 
de  la  diminuer  :  ce  sont  les  sels  biliaires  et  les  pep- 
tones.  La  seule  cause  d'erreur  est  l'élimination  pos¬ 
sible  par  les  urines  d’un  toxique  exogène  comme  un 
alcool  ou  l’acide  uro-chloralique.  Ayant  éliminé  la 
présence  possible,  mais  rare  et  seulement  acciden- 
ti-lle,  de  ces  corps,  en  cas  de  tension  snperficielle 
abaissée  on  recherchera  les  peptones  ;  si  ceux-ci  n’exis¬ 
tent  pas,  on  peut  conclure  à  la  présence  dé  sels  bi- 

Ces  urines  à  tension  superficielle  abaissée  et  con¬ 
tenant  des  sels  biliaires  peuvent  contenir  ou  non  en 
même  temps  des  pigments,  d’où  une  cholurie  complète 
et  une  cholurie  apigmentaire.  Les  pigmeuts  peuvent 
être  éliminés  seuls,  sans  que  la  tension  soit  abaissée, 
d’où  une  troisième  variété  de  cholurie  :  la  cholurie 
pigmentaire. 
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Los  injections  sous-cutanées  d’oxygéne 
dans  les  asphyxies. 

Il  n’cst  pas  de  situation  plus  angoissante  pour  le 
médecin  que  de  se  trouver  en  présence  d’un  de  ces 
nombreux  cas  d’asphyxie  où  il  est  obligé  d’avouer 
son  impuissance.  Et  souvent,  chez  le  patient,  tous  les 
organes  sont  sains  ;  il  meurt  parce  que  l’oxygène 
n’arrive  plus  à  ses  alvéoles  pulmonaires.  On  recourt 
bien,  à  la  vérité,  aux  inhalations  d’oxygène,  mais 
celui-ci  n’arrive  pas  à  destination,  arrêté  en  chemin 
par  un  obstacle  trachéal,  bronchique  ou  alvéolaire. 

C'est  dans  ces  cas  que  M.  Ra.mokd,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris,  a  l'habitude  de  pratiquer  Vinjcc- 
tion  sous  cutanée  d’oxygène.  Ces  cas  sont  cependant 
justiciables  à  un  degré  différent  de  cette  intervention 
d’urgence. 

S’il  s’agit,  en  effet,  d’une  asphyxie  purement  méca¬ 
nique,  dont  la  cause  siège  au  larynx,  à  la  trachée  ou 
aux  bronches,  l’injection  n’est  qu’un  expédient  pré¬ 
caire  ;  elle  permet  tout  au  plus  de  combattre  les  acci¬ 
dents  imminents  et  d’attendre  l’opération  libératrice. 

L’injection  sera  souvent  plus  utile  daus  les  di¬ 
verses  asphyxies  toxiques,  d’origine  endogène  — 
comme  dans  l’urémie  ou  le  coma  diabétique —  d’ori¬ 
gine  exogène  —  comme  dans  les  intoxications  par 
l’acide  carbonique,  l’oxyde  de  carbone,  les  gaz  délé¬ 
tères,  le  chloroforme  ou  l’éther.  Dans  ces  conditions, 
M.  Ramond  a  assisté  li  de  véritables  résurrections, 
souvent  définitives. 

Mais  les  injections  d’oxygène  seront  surtout  pré¬ 
cieuses  daus  la  troisième  variété  d’asphyxie,  celle  qui 
participe  des  deux  précédentes,  et  où  l’élément  toxique 
s’associe  à  l’élément  mécanique.  Nous  voulons  parler 
de  ces  asphyxies  graves  qui  surviennent  au  cours  des 
infections  par  bronchite  simple  chez  un  emphyséma¬ 
teux  ou  chez  un  cardiaque,  par  bronchite  capillaire, 
par  broncho-pneumonie  lobulaire  ou  lobaire,  par 
jtneumonie  massive.  H  s’agit  ici  de  donner  au  malade 
suffisamment  d’oxygène  pour  lui  permettre  d'attendre 
la  crise  libératrice,  qui  le  débarrassera  des  exsudais 
qui  encombrent  ses  bronches  et  ses  alvéïdes.  L’oxy¬ 
gène  donné  en  nature  aura  encore  ici  une  autre 
action  :  c’est  de  stimuler  l'organisme,  d’oxyder  rapi- 
ment  les  toxines,  de  les  rendre  inolfensives  et,  enfin, 
d'aider  h  la  diurèse,  ainsi  que  M.  Ramond  l’a  cons¬ 
taté  à  diverses  reprises. 

La  technique  de  l'injection  est  excessivement  simple 
et  ne  demande  aucun  outillage  spécial.  On  désintecte 
rapidement  la  peau  de  la  cuisse  ou  de  la  région  abdo¬ 
minale  antérieure  avec  une  couche  de  teinture  d’iode, 
puis  on  enfonce  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  — 
et  non  daus  le  derme  —  une  aiguille  de  Pravaz  llam- 
bée.  A  ce  moment,  pour  se  rendre  bien  compte  que 
la  pointe  de  l’aiguille  ne  plonge  pas  dans  une  veine, 
ce  qui  provoquerait  une  embolie  gazeuse,  M.  Ra¬ 
mond  a  l’habitude  d'injecter  par  l’aiguille  quelques 
centimètres  cubes  de  sérum  artificiel  :  s’il  se  forme 
une  boule  d’oedème,  on  peut  être  sûr  que  l'aiguille 
plonge  bien  dans  le  seul  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
11  est  encore  plus  simple  d’ajuster  è  l’aiguille  une 
seringue  de  Pravaz  dont  le  piston  fonctionne  bien,  et 
d’aspirer  ;  si  le  corps  de  la  seringue  ne  se  remplit 
pas  de  sang,  on  peut  pratiquer  l’injection  d'oxygène 
sans  aucune  crainte.  Puis  on  met  un  peu  d’ouate 
dans  le  chaton  de  l’aiguille  afin  de  filtrer  l'oxygène 
et  d’arrêter  les  quelques  poussières  qu’il  pourrait 
contenir,  et  on  ajuste  le  tube  du  ballon  d'oxygène 
sur  l’aiguille  de  Pravaz,  d'une  façon  bien  étanche, 
soit  eu  serrant  le  tube  sur  le  chaton  avec  un  fil,  soit 
en  interposant  un  petit  tube  de  caoutchouc  qui  en- 
gaine  exactement  la  tète  de  l’aiguille.  On  injecte 
alors  doucement  un  litre  et  demi  d’oxygène  sous  la 
peau:  il  se  forme  une  boule  gazeuse  assez  volumi¬ 
neuse,  qui  ne  tarde  pas  à  se  résorber  complète¬ 
ment  en  quelques  heures,  sans  donner  lieu  à  la  pro¬ 
duction  d  un  emphysème  sous-cutané  persistant. 

L’injection  peut  se  répéter  plusieurs  fois  par  jour 
sans  aucun  inconvénient;  le  malade  la  réclame  le 
plus  souvent,  tellement  il  en  éprouve  lui-même  les 
bienfaits.  On  voit  d'ailleurs  la  cyanose  disparaître, 
la  respiration  devenir  plus  ample  et  l’état  général 
s’améliorer;  parfois  même,  on  obtient  une  guérison 
dans  les  cas  en  apparence  les  plus  désespérés. 

M.  Ramond  a  pratiqué  deux  fois  l’injection  intra- 
rectale,  mais  ses  effets  sont  plus  longs  à  se  produire. 
Peut-être  y  aurait-il  avantage  à  combiner  les  deux 
méthodes.  \Le  Progrès  Médical,  1900,  n“  36,  3  Sep¬ 
tembre,  p.  'tSO.] 


La  réduction  des  fractures  simplifiées 
par  le  massage. 

Dans  les  luxations  récentes,  la  contracture  muscu¬ 
laire  joue  un  rôle  Important;  c’est  elle  qui  est  la 
principale  cause,  l’unique  cause,  peut-on  dire,  du 
maintien  de  la  luxation  :  la  preuve  en  est  que  la  ré¬ 
solution  musculaire  chloroformique  permet  la  réduc¬ 
tion,  parlois  spontanée,  souvent  grâce  à  une  simple 
traction,  sans  autre  manoeuvre  spéciale. 

Mais  le  chloroforme  a  ses  inconvénients  :  ne 
semble-t-il  pas  tout  indiqué  de  le  remplacer  par  l’ac¬ 
tion  massothérapique  dont  les  effets  sont  identiques 
sur  l’appareil  musculaire?  C’est  ce  que  s’est  demandé 
M.  Daghon  et  c’est  ce  qu’il  a  essayé  un  grand  nombre 
de  fois,  depuis  une  quinzaine  d’années,  dans  le  service 
de  M.  Lucas-Championmère,  le  plus  souvent  avec 
succès,  surtout  dans  les  luxations  de  l  épaule. 

Prenons  donc  ces  luxations  comme  exemple  dans 
la  description  de  la  technique  de  cette  massothérapie, 
puisque  aussi  bien  ces  luxations  sont  celles  qu’on 
observe  de  beaucoup  le  plus  fréquemment. 

a)  Position  du  blessé.  —  De  préférence,  asseoir  le 
blessé  sur  un  siège  sans  dossier.  Le  bras  tombe  nor¬ 
malement  le  long  du  corps;  l’avant-bras  fléchi  est 
tenu  par  un  aide  qui  maintient  le  coude  au  corps,  au 
début,  puis,  peu  à  peu,  exécute  de  très  légers  mouve¬ 
ments  de  rotation  en  dehors  et  en  dedans;  peu  à  peu, 
la  main  du  patient  est  amenée  en  avant  et  en  dedans. 
Cet  aide  peut  être  supprimé;  la  main  gauche  de 
l’opérateur  mobilise  très  légèrement  le  membre  supé¬ 
rieur  du  malade;  le  massage  est  alors  exécuté  de  la 
main  droite.  On  ne  saurait  trop  recommander  que  la 
main  qui  opère  soit  h  température  égale  et  plutôt 
supérieure  à  celle  des  téguments  blessés. 

b)  Champ  opératoire.  —  Le  champ  opératoire  est 
ici  fort  étendu,  car  de  nombreux  muscles  participent 
aux  mouvements  de  l’épaule  ;  il  s’étend  en  arrière 
de  la  région  lombaire  à  la  protubérance  occipitale 
externe  ;  en  avant,  il  s’étend  sur  tout  le  cou  et  le 
thorax;  en  dehors,  sur  l’épaule  et  le  bras  jusqu’au 
coude.  La  main  ne  pourra  se  mettre  en  rapport 
qu’avec  les  muscles  sous-tégumentaires,  mais  elle 
influencera  tout  le  système  musculaire  moteur  de 
l’épaule.  Il  suffira  d’avoir  massé  quelques-uns  des 
muscles  les  plus  accessibles  pour  que  toute  la  mus¬ 
culature  scapulo-humérale  entre  en  résolution.  Cette 
loi  physiologique  est  d’ailleurs  fort  heureuse,  car  le 
principal  fauteur  de  la  déséquilibration  musculaire 
est  le  sous-scapulaire,  le  puissant  rotateur  interne,  et 
sa  position  profonde  entre  l’omoplate  et  le  thorax 
nous  empêche  de  l’atteindre. 

c)  Manœuvres  de  massage.  —  Après  avoir  étalé 
avec  beaucoup  de  douceur  la  poudre  de  talc  sur  la 
zone  massothérapique,  on  entreprend  le  massage  du 
deltoïde  par  des  pressions  très  légères,  véritables 
effleurages  de  chacuu  des  trois  faisceaux,  en  remon¬ 
tant  de  l’empreinte  delto'idienne  vers  la  clavicule, 
l’acromion  et  l’épine  de  l’omoplate.  On  continue  les 
effleurages  en  avant  sur  le  grand  pectoral  (fibres 
claviculaires,  fibres  sternales),  en  arrière  sur  le  grand 
dorsal  et  le  trapèze,  dont  on  suit  successivement  les 
fibres  descendantes,  horizontales  et  ascendantes;  on 
insiste  quelque  peu  sur  les  fosses  sus  et  sous-épi- 
neuses  de  l’omoplate,  là  où  sont  les  deux  rotateurs 
externes,  dans  le  but  d'agir  sur  leur  opposant,  le 
sous-scapulaire.  Quelques  pressions  légères  sur 
chaque  faisceau  du  biceps  et  du  triceps  achèvent 
cette  première  partie  du  massage  qui  a  duré  environ 
une  dizaine  de  minutes.  C’est  le  moment  de  pratiquer 
quelques  mouvements  du  bras  en  avant  pour  aider  la 
rentrée  de  la  tête  humérale  dans  la  cavité  gléno'ide. 

11  est  possible  que  ces  manœuvres  soient  insuffi¬ 
santes  pour  faire  cesser  les  contractures  musculaires  ; 
le  blessé  est  alors  remis  en  position  et,  après  une 
nouvelle  série  de  pressions  légères  sur  toute  la 
région,  de  nouveaux  mouvements  sont  exécutés,  et 
même,  s’il  est  nécessaire,  cette  séance  sera  renou¬ 
velée  après  quelques  heures  de  repos  ;  2  ou  4  grammes 
de  bromure  seront  ordonnés  pour  aider  l’effet  réso¬ 
lutif  du  massage. 

d)  Mouvements  et  réduction.  —  En  cas  d’assis¬ 
tance,  des  mouvements  peu  étendus  sont  exécutés 
daus  hs  débuts  du  massage;  cette  mobilisation  peut 
être  faite  sans  indication  précise,  comme  on  l’observe 
dans  la  réduction  sous  le  chloroforme.  Toutefois,  il 
semble  que  des  mouvements  de  propulsion  et  d'élé¬ 
vation  du  bras  facilitent  la  rentrée  de  la  tête  humérale 
dans  la  glène.  Il  est  plus  facile  de  mieux  surveiller 
le  massage  et  réveiller  an  minimum  l’attention  des 
malades  quand  on  est  assisté;  cependant,  la  réussite 
peut  être  aussi  brillante  quand  on  est  seul  (tour 
masser  et  mobiliser  en  même  temps. 


Le  succès  sera  d’autant  plus  rapide  que  le  patient 
aura  pris  entière  confiance.  Aussi  doit-on  le  prévenir 
qu’il  ne  ressentira  aucune  douleur  et  attirer  son 
attention  en  dehors  de  l’intervention.  C’est  dans  ces 
cas  que,  l’équilibre  musculaire  se  rétablissant  sans 
secousse,  la  tête  pénètre  dans  la  cavité  gléno'ide  sans 
manifester  aucun  symptôme  sensible  pour  le  malade, 
visible  pour  les  assistants. 

e)  Causes  d’insuccès.  —  C’est  déjà  un  résultat  dé¬ 
fectueux  lorsque  le  patient  a  dû  subir  deux  ou  trois 
séances;  mais  certains  blessés  (éthyliques,  à  sensibi¬ 
lité  cutauée  émoussée)  sont  rebelles  à  l’effet  résolutif 
du  massage,  et,  en  dépit  des  précautions  prises,  du 
renouvellement  des  tentatives,  la  réduction  quasi 
spontanée  et  indolore  n’est  pas  obtenue. 

Parmi  les  conditions  qui  rendent  la  réduction  diffi¬ 
cile,  nous  signalerons  la  fixation  de  la  tête  au  dessous 
de  l’apophyse  coraco'ide  ou  même  sous  la  clavicule, 
par  suite  de  traumatismes  violents  qui  ont  déchiré  la 
capsule  sur  une  plus  grande  étendue.  La  réduction 
exige  une  manœuvre  supplémentaire,  peu  sensible, 
mais  qu’on  ne  saurait  rendre  absolument  indolore 
par  le  massage.  L’assistant  amènera  le  bras  en  abduc¬ 
tion  horizontalement  et,  par  quelques  manœuvres  di¬ 
gitales  à  travers  le  corps  charnu  du  grand  pectoral, 
on  repoussera  la  tête  en-dessous,  puis  en  dehors  de 
l’apophyse  coracoïde;  dans  un  second  temps,  on  ré¬ 
duira  cette  luxation  devenue  extra-coracoïdienne, 
d’après  les  principes  indiqués;  mais,  'ici,  ces  ma¬ 
nœuvres,  sans  être  douloureuses,  sont  ressenties  par 
le  patient,  d’où  reproduction  de  contractures  qui  né¬ 
cessitent  plusieurs  interventions. 

Enfin,  le  procédé  de  réduction  de  Dagron,  cela  se 
conçoit,  ne  saurait  réussir  lorsque  la  luxation  com¬ 
plique  une  fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’hu- 

f)  Soins  consécutifs.  —  11  suffit  d’entretenir  quoti¬ 
diennement  la  fonction  de  l’articulation  et  de  son 
appareil  moteur,  en  mobilisant  passivement,  puis 
activement,  après  le  massage  des  muscles  de  la  ré¬ 
gion.  Chaque  jour,  l’étendue  de  chaque  mouvement 
est  augmentée,  mais  sans  arriver  à  réveiller  la  moin¬ 
dre  douleur.  Une  huitaine  de  jours  sulfit  pour  cette 
rééducation,  si  la  jointure  a  peu  souffert.  Un  appa¬ 
reil  de  soutien,  une  écharpe  simple,  permet  aux 
muscles  de  l’épaule  de  se  reposer  entre  les  séances. 
Cette  écharpe  sera  abandonnée  de  temps  en  temps, 
afin  d’exaucer  l’épaule  et  de  l’entraîner  par  des  mou¬ 
vements  usuels  de  plus  en  plus  étendues  (main  à  la 
tête,  derrière  le  dos,  etc.)  \Journ.  de  Méd.  et  de  Chir. 
pratique,  t.  LXXXI,  cah.  19,  10  Oct.  1910,  p.  727]. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Sur  un  cas  de  calcification  multiple  du  tissu  cel¬ 
lulaire  sous  cutané  d  origine  syphilitique.  —  Le  ma- 
1  de  chez  qui  fut  observée  cette  lésion  curieuse  et 
rare  était  âgé  de  50  ans.  dl  avait  eu,  à  l’âge  de  15  ans, 
un  chancre  probablement  syphilitique  sans  aucune 
manifestation  spécifique  ultérieure.  Vers  l’âge  de 
44  ans,  apparurent,  en  concomitance  avec  une  artério¬ 
sclérose  précoce  et  prononcée,  les  signes  d'un  dia¬ 
bète  moyen  et  ceux  d’une  tuberculose  discrète  ;  puis 
survinrent  des  symptômes  de  polyarthrite  chronique, 
d'asphyxie  des  extrémités  et  de  sclérodactylie.  Vers 
la  même  époque,  se  montrèrent  de  multiples  néofor¬ 
mations  occupant  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sié¬ 
geant  en  des  points  très  variés  dont  quelques-uns  sy¬ 
métriques. 

Quand  M.  Sthadiotti  (de  l'iorence)  observa  le 
malade,  certains  de  ces  noyaux  étaient  de  grande 
étendue,  atteignant  jusqu’à  20  centimètres  de  dia¬ 
mètre  ;  leur  consistance  était  très  dure  ;  la  peau  à 
leur  niveau  était  pigmentée.  Une  biopsie  permit  de 
constater  que  ces  noyaux  étaient  constitués  par  du 
tissu  conjonctif  avec  gros  infiltrais  de  cellules  plas¬ 
matiques  et  nombreux  dépôts  calcaires  ;  les  vaisseaux 
étaient  tous  profondément  altérés,  atteints  d’endo- 
périartérite,  avec  prédominance  des  lésions  au  niveau 
de  la  tunique  interne. 

L’importance  même  de  ces  lésions  vasculaires,  qui 
semblaientcommander  l’ensemble  du  processus,  invita 
à  recourir  au  traitement  hyd  rargyrique.  Celui-ci  eut  un 
excellent  résultat  et,  sous  l’influence  d’une  cure  pro¬ 
longée  de  frictions,  on  vit  régresser  et  disparaître  la 
plus  grande  partie  des  noyaux  calcaires  sous-cutanés. 
La  nature  syphilitique  a  donc  pu  être  affirmée  par¬ 
la  structure  histologique,  le  résultat  fourni  par  le 
traitement  et  aussi  en  raison  de  l’existence  d’une  réac¬ 
tion  de  ’W’assermann  positive. 

[//  Policlinico  [.Sec.  wedica],  1900,  fasc.  6  et  7, 
pp.  255;  322].  Pu.  P. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
COURS  DE  PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE  ET  COMPARÉE 

(Première  leçon  de  l’année  scolaire  1910-1911 
faite  le  10  Novembre  1910.) 

LES  INTOXICATIONS 

Por  le  Professeur  H.  ROGER 


Les  mots  «  poison  »  et  «  intoxication  » 
semblent  éveiller  dans  notre  esprit  des  idées 
parfaitement  nettes  et  bien  déterminées. 
Mais  la  difficulté  apparaît  assez  grande  quand 
on  veut  préciser  les  termes.  Laissant  de  côté 
les  définitions  juridiques  qui,  pour  le  méde¬ 
cin,  comme  pour  le  physiologiste,  sont  dé¬ 
nuées  de  toute  valeur,  nous  pouvons  constater 
que  les  auteurs  modernes  n’ont  fait  que  réé¬ 
diter  ou  paraphraser,  en  la  mettant  au  goût 
du  jour,  l’ancienne  formule  dePIenck*  :  «  On 
appelle  poison  ou  toxique  toute  substance  qui, 
introduite  à  petite  dose  dans  le  corps  humain, 
ou  appliquée  à  sa  surface,  cause,  par  une  force 
particulière,  une  maladie  grave  ou  la  mort.  » 

Parmi  les  définitions  récentes,  je  choisirai 
celle-  de  Kobert*,  qui  est  encore  une  des 
meilleures  :  «  Les  poisons  sont  des  substances 
non  organisées,  inorganiques  ou  organiques, 
existant  dans  l’organisme  ou  introduites  de 
l’extérieur,  formées  artificiellement  ou  se 
trouvant  dans  la  nature,  qui,  grâce  à  leur 
constitution  chimique,  peuvent,  dans  des 
conditions  déterminées,  porter  préjudice  aux 
êtres  vivants,  de  façon  à  détruire  ou  à  trou¬ 
bler  leur  santé  ou  leur  bien-être  relatif.  « 

La  définition  de  Robert  a  le  mérite  d’en¬ 
visager  les  poisons  nés  dans  l’organisme  ; 
mais,  comme  toutes  les  formules  proposées 
jusqu’ici,  elle  a  le  grave  défaut  de  chercher 
la  caractéristique  des  poisons  dans  leur  action 
sur  l’ensemble  de  l’économie.  C’est  là,  cer¬ 
tainement,  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus 
sûr  de  juger  des  effets  d’une  substance.  Mais, 
à  un  point  de  vue  plus  général,  il  me  semble 
qu’il  faut  regarder  comme  toxique  toute  sub¬ 
stance  chimique  capable  de  troubler  ou  d’ar¬ 
rêter  la  vie,  non  de  l’être,  mais  des  différentes 
parties  qui  entrent  dans  sa  composition,  de 
ses  organes,  de  ses  tissus,  de  ses  cellules. 

Je  suis  ainsi  conduit  à  vous  proposer  la 
formule  suivante  :  «  L’intoxication  est  une 
modification  chimique  du  milieu  intra-cellu¬ 
laire.  » 

Cette  définition  nécessite  quelques  expli¬ 
cations  préalables. 

Vous  savez  tous  que,  suivant  la  célèbre  con¬ 
ception  de  Claude  Bernard,  les  manifestations 
vitales  ne  peuvent  se  produire  que  dans  des 
milieux  liquides.  Chez  les  animaux  aériens, 
la  vie  est  assurée  par  la  création  d’un  milieu 
liquide  intérieur,  sang,  lymphe,  plasmas  in¬ 
terstitiels,  dans  lequel  baignent  les  éléments 
anatomiques.  Ce  sont  làdes  notions  classiques, 
devenues  banales  ;  il  est  inutile,  je  crois,  d’y 
insister. 

La  vie  étant  essentiellement  caractérisée 
par  des  échanges  incessants  entre  les  cellules 
et  le  milieu  dans  lequel  elles  sont  plongées, 
j’avais  proposé,  autrefois’,  de  considér.er 

1.  Plenck.  —  Il  Toxioologia  scu  Doclrina  do  vencnis 
et  unlidodis  ».  Vienne,  1785. 

2.  Kobeut.  —  Il  Hnndbucli  der  Toxicologie  »,  p.  9, 
Stuttgart,  1893. 

3.  Rogek.  —  Il  Action  du  foie  sur  les  poisons  ».  Thèse 
de  Paris,  1887,  p.  8.  —  Art.  «  Intoxications  ».  Traité  de 
pathohgie  générale,  Paris,  1895,  t.  I,  p.  fiG9. 


comme  toxique  toute  substance  capable  de 
troubler  la  vie  des  éléments  anatomiques  en 
modifiant,  directement  ou  indirectement,  le 
milieu  qui  les  contient.  L’intoxication  serait 
essentiellement  caractérisée  par  une  modifi¬ 
cation  chimique  du  milieu  intérieur. 

A  la  réflexion,  cette  définition  m’a  paru 
insuffisante  et  je  crois  qu’on  peut  la  modifier 
en  tenant  compte  du  milieu  intra-cellulaire. 

Je  m’explique. 

Jusqu’ici,  on  a  admis  que  la  vie  des  êtres 
se  passe  dans  deux  milieux  :  c’est  d’abord  le 
milieu  cosmique,  milieu  ambiant  ou  externe, 
gazeux  ou  liquide;  c’est  l’air,  l’eau  salée  ou 
l’eau  douce.  Pour  les  êtres  inférieurs,  uni  ou 
paueicellulaires,  ce  milieu  externe,  pourvu 
qu’il  soit  suffisamment  humide,  est  le  seul 
dont  ils  aient  besoin. 

L’amibe,  comme  la  bactérie,  peut  vivre 
dans  une  goutte  d’eau  ;  elle  y  trouve  les  élé¬ 
ments  nécessaires  à  sa  nutrition,  elle  y  rejette 
ses  déchets,  s’y  développe  et  s’y  multiplie. 
Si  l’eau  ne  se  renouvelle  pas,  l’être  ne  tardera 
pas  à  périr  par  une  véritable  auto-intoxi¬ 
cation.  Réciproquement  si,  dans  la  goutte 
d’eau  où  vivent  les  amibes,  on  introduit  cer¬ 
taines  substances,  une  trace  de  quinine  par 
exemple,  on  verra  les  anjmaux  succomber 
rapidement.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas, 
la  mort  est  due  à  une  modification  dans  la 
constitution  chimique  du  milieu.  Chez  les 
animaux  supérieurs,  on  observe  les  deux 
mêmes  variétés  d’intoxication;  l’une  résulte 
d’une  accumulation  de  substances  excrémen- 
titielles  par  suite  d’une  altération  dans  les 
émonctoires;  l’autre  est  liée  à  l’introduction 
d’une  substance  toxique  dans  le  sang,  un  sel 
de  strychnine  par  exemple. 

Puisqu’il  s’est  produit  encore  une  modifi¬ 
cation  chimique  du  milieu  où  plongent  les 
cellules,  la  définition  que  j’avais  proposée 
semble  assez  exacte.  Mais  réfléchissez  à  ce 
qui  se  passe.  La  modification  chimique  du 
milieu  ambiant  n’est  pas  la  cause  dernière 
des  accidents  ;  elle  représente  un  stade  Inter¬ 
médiaire.  Il  faut  que  le  poison  pénètre  dans 
la  cellule  ou,  s’il  y  prend  naissance,  n’en 
puisse  sortir.  Nous  devons  donc,  dans  notre 
définition,  mentionner  ce  dernier  stade  qui 
est  le  plus  important. 

Une  cellule  est  essentiellément  formée 
d’une  membrane  semi-perméable,  renfer¬ 
mant  dans  son  intérieur  de  petites  masses 
colloïdes,  des  micelles,  tenues  en  suspension 
dans  un  liquide.  Les  micelles  semblent  re¬ 
présenter  la  partie  véritablement  active,  mais, 
suivant  la  règle  générale,  ces  éléments  sont 
plongés  dans  un  milieu  liquide  qu’on  peut 
désigner  sous  le  nom  de  milieu  intra-cellu¬ 
laire. 

C’est  entre  ce  milieu  intra-cellulaire  et  le 
milieu  péri-cellulalre,  milieu  organique  s’il 
s’agit  d’animaux  supérieurs,  milieu  liquide 
externe  s’il  s’agit  d’êtres  uni  ou  pauci-cellu- 
lalres,  que  se  font,  h  travers  la  membrane 
semi-perméable,  les  échanges  osmotiques 
indispensables  à  la  manifestation  et  au  main¬ 
tien  de  la  vie.  Le  milieu  intra-cellulaire  est 
le  seul  qui  doive  conserver  une  constitution 
chimique  fixe  et  invariable.  Si  nous  considé¬ 
rons  les  êtres  supérieurs,  nous  pouvons  cons¬ 
tater  que  la  vie  se  maintient  alors  même 
qu’on  modifie,  dans  des  proportions  très 
étendues,  le  milieu  externe  ;  elle  est  troublée 
dès  que  se  produisent  des  modifications  un 
peu  notables  du  milieu  organique  ;  clic  devient 


rapidement  impossible  quand  le  milieu  intra¬ 
cellulaire  est  atteint. 

La  définition  nouvelle  que  je  propose  a 
l’avantage  de  s’appliquer  à  tous  les  êtres  vi¬ 
vants,  aux  plus  complexes  comme  aux  plus 
simples,  aux  animaux  comme  aux  végétaux. 
Il  est  possible  cependant  que  les  êtres  minus¬ 
cules,  qu’on  désigne  aujourd’hui  sous  le  nom 
caractéristique  d’ultra-microscopiques,  aient 
une  structure  beaucoup  plus  simple.  Etant 
données  leurs  dimensions,  comparables  à 
celles  des  grains  colloïdaux,  on  peut  se  de¬ 
mander  s’ils  ne  sont  pas  simplement  formés 
par  des  micelles  libres.  Dès  lors,  le  milieu 
intra-cellulaire  n’existerait  plus  pour  eux;  ils 
vivraient  dans  le  milieu  ambiant  et  en  subi¬ 
raient  directement  l’influence.  Si  cela  est,  on 
arriverait  à  conclure  qu’il  existe  trois  milieux 
pour  les  êtres  supérieurs  :  le  milieu  cosmique 
ou  péri-organique  ;  le  milieu  organique  ou 
péri-cellulaire  ;  le  milieu  intra-cellulaire. 
Chez  les  êtres  Inférieurs,  uni  ou  pauci-cel- 
lulalres,  le  milieu  organique  disparaît  et  le 
milieu  cosmique  devient  péri-cellulaire.  Enfin 
pour  les  ultra-microscopiques,  le  milieu  cos¬ 
mique  est  peut-être  le  seul  qu’il  faille  consi¬ 
dérer.  Ainsi,  à  mesure  qu’on  descend  l’échelle 
des  êtres,  on  voit  diminuer  les  couches  li¬ 
quides  qui,  à  la  manière  des  fossés  pleins 
d’eau  destinés  h  protéger  une  ville,  isolent  de 
l’ambiance  l’élément  vivant. 


Suivant  que  le  poison  vient  de  l’extérieur 
ou  prend  naissance  dans  l’organisme  lui- 
même,  on  divise  les  intoxications  en  deux 
groupes,  les  exogènes  et  les  endogènes. 

Pour  exercer  son  action,  le  poison  exogène 
doit  pénétrer  par  absorption  de  l’extérieur 
dans  le  milieu  organique.  11  est  ainsi  porté  au 
eontact  des  cellules.  Les  lois  de  la  diffusion 
et  de  l’osmose  suffisent,  semble-t-il,  à  expli¬ 
quer  sa  pénétration.  Cependant,  on  a  invo¬ 
qué  pour  certains  cas  des  affinités  chimiques 
qui  sont  surtout  manifestes  avee  les  anesthé¬ 
siques  :  le  chloroforme  et  l’éther  se  fixent  sur 
les  tissus  les  plus  riches  en  graisses  et  s’y 
accumulent.  Voilà  pourquoi  le  système  ner¬ 
veux  est  spécialement  atteint. 

Quand  il  s’agit  d’intoxications  endogènes, 
les  conditions  sont  différentes,  mais  il  faut 
introduire  ici  une  division  fondamentale. 

Certains  poisons  endogènes  sont  hétéro¬ 
gènes  ;  s’ils  prennent  naissance  dans  l’orga¬ 
nisme,  ils  ne  sont  pas  produits  par  lui  et  se 
comportent  comme  les  poisons  venus  du 
dehors.  Tels  sont  ceux  qu’élaborent  les  para¬ 
sites  et  les  microbes  du  tube  digestif,  les  di¬ 
vers  agents  pathogènes  et  notamment  les 
agents  infectieux. 

Les  véritables  poisons  autogènes,  ceux  qui 
résultent  du  fonctionnement  même  de  l’orga¬ 
nisme,  se  divisent  en  trois  groupes  :  les  uns 
sont  dus  aux  sécrétions  et  élaborations  glan¬ 
dulaires  ;  d’autres  au  processus  de  la  désassi¬ 
milation  ;  d’autres  enfin  sont  liés  aux  trans¬ 
formations  énergétiques. 

Nés  dans  les  cellules,  ces  divers  poisons 
passent  rapidement  du  milieu  intra-cellulaire 
dans  le  milieu  organique  et  de  celui-ci  dans 
le  milieu  ambiant.  Mais  dans  leur  pérégrina¬ 
tion  à  travers  l’économie,  ils  subissent  de 
nombreuses  transformations  qui  ont  pour 
résultat  de  les  rendre  de  plus  en  plus  facile¬ 
ment  diffusibles.  Tia  substance  qui  s’élimine 
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est  donc  souvent  bien  diflerente  de  la  subs¬ 
tance  excrétée  par  la  cellule. 

Vous  comprendrez  l’importance  de  celte 
remarque  quand  nous  étudierons  certains 
processus  morbides,  notamment  l’urémie.  Je 
me  contenterai  seulement  de  vous  rappeler 
que  l’urine  des  urémiques  est  beaucoup  moins 
toxique  que  l’urine  normale.  Au  contraire,  la 
toxicité  du  sérum  sanguin  est  plus  marquée. 
Au  premier  abord  ces  deux  résultats  semblent 
concorder  et  portent  à  supposer  une  rétention 
des  poisons  que  le  rein  aurait  dû  rejeter.  Mais 
une  étude  plus  approl’ondie  permet  de  recon¬ 
naître  que  la  toxicité  du  sérum  est  liée  à  des 
matières  protéiques  ou  du  moins  à  des  poi¬ 
sons  qui  adlièrent  à  ces  matières  et  sont  en¬ 
traînés  aveo  elles  quand  on  les  coagule.  11  y 
a  donc  modification  du  milieu  interne,  mais 
les  substances  qui  s’accumulent  dans  le  sang 
dilï'èi'cnt  de  celles  que  le  rein  aurait  dû  reje¬ 
ter.  Un  tel  résultat  ouvre  le  champ  aux  hypo¬ 
thèses.  On  peut  se  demander,  en  efl’et,  si  le 
rein  ne  doit  pus  libérer  d’une  combinaison 
plus  ou  moins  intime  les  substances  qu’il 
élimine.  On  comprendrait  ainsi  certains 
points  encore  obscurs  de  la  pathologie. 

La  constatation  que  nous  venons  de  faire 
nous  porte  à  rechercher,  par  analogie,  s’il 
u’exlsle  pas  une  dilférence  entre  les  poisons 
qui  s’accumulent  dans  le  milieu  organique 
et  ceux  qui  encombrent  le  milieu  intra-cellu¬ 
laire.  finvisagoons  une  des  principales  sources 
de  rauto-inloxicatlon  normale,  la  nutrition. 
Je  vous  en  ai  déjà  exposé  le  mécanisme  dans 
des  leçons  précédentes'.  Je  vous  al  montré 
que  les  substances  nutritives,  pour  pénétrer 
dans  la  cellule,  doivent  se  trouver  dans  le  sang 
à  l’état  de  petites  molécules.  Elles  traversent 
ainsi  la  membrane  d’enveloppe.  Si  elles  ne 
ressortent  pas  à  mesure  qu’elles  entrent,  si 
elles  restent  dans  la  cellule  et  s’y  accumulent, 
c’est  (ju’elles  s’y  transforment  en  grosses  mo¬ 
lécules  trop  volumineuses  j)our  traverser  la 
membrane.  La  <lésassimilatiou  a  au  contraire 
pour  ellèt  de  réduire  les  molécules  volumi¬ 
neuses  en  molécules  petites  et  parlant  dill'u- 
sibles,  qui  s’échappent  facilement  et  passent 
dans  le  milieu  organique.  Cette  double  évo¬ 
lution  s’accomplit  pour  chaque  substance 
sous  l’iulluence  d’un  seul  et  même  ferment, 
qui.  exerce  ainsi  une  action  réversible.  Ces  ré¬ 
sultats  semblent  définitivement  acquis  etsont 
appuyés  sur  un  certain  nombre  d’expériences. 
Nous  ne  savons  pas  aussi  bien  ce  que  devien¬ 
nent  dans  le  sang  les  petites  molécules  reje¬ 
tées  par  les  cellules.  Uesteut-elles  dans  cet 
état  jusqu’à  leur  arrivée  aux  émonctoires?  Si 
cela  était,  on  ne  comprendrait  pas  pourquoi 
elles  ne  did’useraient  pas  dans  les  divers  or¬ 
ganes  et  tissus  avec  lesquels  elles  se  trouvent 
en  contact.  11  est  donc  probable  que  ces 
substances  contractent  avec  les  matières  pro¬ 
téiques  du  sang  des  adhérences  plus  ou  moins 
fortes  qui  seront  rompues  par  les  organes 
chargés  de  l’élimination,  le  rein  par  exemple. 

Voilà  pour  l’état  normal. 

Dans  les  conditions  pathologiques,  les  poi¬ 
sons  s’accuniuleut  dans  le  sang,  soit  parce 
qu’ils  sont  produits  en  quantité  trop  considé¬ 
rable,  soit  parce  qu’ils  sont  mal  transformés 
ou  mal  éliminés.  Ce  sont  les  niènîes  subs¬ 
tances  qu’à  l'état  normal  ou  des  substances 
diflércutes,  voire  de  grosses  molécules  col-  , 
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loïdales.  On  peut  supposer,  en  effet,  que  les 
cellules  malades  laissent  échapper  des  albu¬ 
mines.  C’est  ce  qui  est  démontré  pour  le  rein, 
c’est  ce  qui  est  probable  pour  les  autres  or¬ 
ganes.  Vous  concevez,  dès  lors,  la  série  d’ac¬ 
cidents  qui  va  éclater.  L’équilibre  tendant  à 
s’établir  entre  le  milieu  organique  et  le  mi¬ 
lieu  intra-cellulaire,  certains  éléments  ana¬ 
tomiques  seront  empoisonnés  par  rétention; 
d’autres  restés  sains  seront  envahis  par  la  dif¬ 
fusion  des  poisons  qu’abandonnent  les  parties 
malades. 

Le  processus  de  l’auto-intoxlcation  inter¬ 
vient  dans  presque  toutes,  pour  ne  pas  dire 
dans  toutes  les  maladies.  C’est  assez  vous  in¬ 
diquer  son  importance  et  sa  généralité. 

L’organisme  est  constamment  en  menace 
d’intoxication  et,  si  les  accidents  sont  évités 
ou  du  moins  s’ils  ne  sont  pas  plus  fréquents 
et  plus  graves,  c’est  qu’une  partie  des  subs¬ 
tances  nocives  se  dépose  dans  des  tissus  et 
des  organes  relativement  peu  sensibles  ;  une 
autre  est  transformée,  une  autre  éliminée. 

Le  tissu  conjonctif,  par  exemple,  peut 
sans  grand  inconvénient  emmagasiner  des 
substances  toxiques.  Quelques-unes  semblent 
mémo  y  subir  des  transformations  qui  en  di¬ 
minuent  le  pouvoir  nocif.  On  injecte  de  la 
strychnine  dans  la  patte  d’un  cobaye,  après 
avoir  eu  soin  de  lier  la  racine  du  membre.  Si 
on  lève  la  ligature  aussitôt  après  l’injection, 
des  accidents  éclatent.  Si  on  laisse  écouler 
un  certain  temps,  les  manifestations  sont 
nulles  ou  du  moins  fort  atténuées.  L’expé¬ 
rience  est  intéressante,  mais  elle  est  complexe. 
On  peut  supposer,  en  effet,  que  dans  un  mem¬ 
bre  qui  a  été  ligaturé,  l’absorption  est  ra¬ 
lentie  ;  quand  on  enlève  le  lien,  le  poison  ar¬ 
rive  dans  l’économie  lentement,  à  petite  dose, 
et  s’élimine  à  mesure  qu’il  pénètre. 

11  est  probable  que  dans  toutes  les  parties 
de  l’organisme,  des  processus  se  produisent 
qui  tendent  à  diminuer  la  toxicité  des  poi¬ 
sons.  Mais  certains  organes  jouent  à  ce  point 
de  vue  un  rôle  prépondérant.  En  lôte  se  place 
le  foie. 

Le  foie  accumule  un  grand  nombre  de 
poisons  minéraux,  notamment  les  métaux 
lourds,  plomb,  mercure,  cuivre,  fer,  qui  con¬ 
tractent,  semble-t-il,  des  combinaisons  avec 
les  nucléines.  Il  arrête  la  plupart  des  alca¬ 
loïdes,  les  emmagasine  et  les  transforme,  et 
celle  action  protectrice  est  intimement  liée  à 
sa  fonction  glycogénique,  soit  que  le  glyco¬ 
gène  représente  un  témoin  de  l’activité  cellu¬ 
laire,  soit  qu’à  l’état  d’acide  glycuronique  il 
contracte  des  combinaisons  qui  diminuent  le 
pouvoir  toxique  de  certains  produits. 

Le  foie  agit  encore  sur  les  poisons  putrides, 
sur  les  poisons  digestifs,  dont  une  partie  a 
déjà  été  arrêtée  et  transformée  par  les  cel¬ 
lules  intestinales.  Dans  son  parenchyme  les 
substances  aromatiques,  en  se  combinant  avec 
l’acide  sulfurique  ou  avec  l’acide  glycuro¬ 
nique,  perdent  leur  pouvoir  nocif.  Les  pro¬ 
duits  de  la  désassimilation  sont  transformés 
en  corps  facilement  diffusibles,  et  même  en 
substances  utiles  ;  les  sels  ammoniacaux  et 
notamment  le  carbamate  d’ammonium  donnent 
de  l’urée  qui  doit  être  considérée  comme  un 
diurétique  physiologique.  Quandj’aurai  ajouté 
que  l’action  du  foie  s’étend  sur  les  peptones 
et  les  acides  aminés,  sur  les  matières  grasses 
cl  notamment  les  savons,  sur  les  matières 


colorantes,  sur  un  grand  nombre  de  produits 
microbiens,  je  vous  aurai  donné  une  idée  en¬ 
core  incomplète  du  rôle  important  dévolu  à 
cette  glande  dans  la  protection  de  l’économie. 

A  côté  du  foie  Intervient  un  autre  organe, 
c’est  le  poumon. 

Les  expériences  qui  mettent  en  évidence 
l’action  du  poumon  sont  encore  peu  nom¬ 
breuses  *,  mais  elles  sont  toutes  concordantes. 
Par  des  méthodes  diverses  on  a  pu  démontrer 
que  le  poumon  exerce  une  action  d’arrêt  plus 
ou  moins  marquée  sur  des  alcaloïdes  tels 
que  la  nicotine,  le  sulfate  d’atropine,  le  sul¬ 
fate  de  strychnine,  le  nitrate  de  pilocarpine; 
sur  des  sels  d’acides  gras;  sur  certains  sels 
ammoniacaux;  sur  l’hydrogène  sulfuré;  sur 
l’acide  élhyldiacétlque.  Mais  de  même  que  le 
foie  n’agit  sur  les  poisons  que  lorsque  sa 
fonction  glycogénique  est  normale,  de  même 
le  poumon  n’exerce  son  rôle  protecteur  que 
si  la  respiration  n’est  pas  troublée.  C’est  ce 
que  j’avais  démontré  par  la  méthode  des 
circulations  artificielles.  Un  alcaloïde  qui 
passe  à  travers  les  vaisseaux  pulmonaires  ne 
perd  sa  toxicité  que  si  l’on  assure  la  ventila¬ 
tion  de  l’arbre  aérien.  Les  expériences  faites 
sur  les  animaux  vivants  par  Cafiero  et  par 
Kansky  conduisent  à  la  même  conclusion. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  l’impor¬ 
tance  du  rôle  dévolu  au  poumon  dans  la  pro¬ 
tection  contre  les  poisons.  Cette  glande  doit 
môme  Intervenir  plus  souvent  que  le  foie, 
puisque  la  totalité  du  sang  veineux  la  traverse. 
On  peut  donc  se  demander  si  les  troubles 
observés  au  cours  des  affections  respiratoires 
reconnaissent  bien  pour  cause  une  simple 
asphyxie  ;  s’il  ne  convient  pas  d’ouvrir  un 
chapitre  à  l’étude  des  intoxications  morbides 
par  insuffisance  pulmonaire. 

I  Je  pourrais  continuer  ainsi  et  passer  en 
revue  les  divers  organes,  notamment  les 
glandes  sans  conduit  excréteur,  et  vous 
;  montrer  quel  rôle  important  elles  remplis- 
i  sent  dans  les  processus  d’auto-intoxication. 

,  J’ai  voulu  seulement  dans  cettre  première 
.  leçon  appeler  votre  attention  sur  quelques 
'  points  spéciaux  encore  peu  étudiés  ou  peu 
I  connus. 

En  abordant  cette  année  l’histoire  des 
auto-intoxications,  j’éprouve,  je  l’avoue,  une 
certaine  appréhension.  C’est  que  le  sujet  a 
déjà  été  traité,  dans  cette  Faculté,  avec  une 
maîtrise  incomparable,  par  le  professeur 
Bouchard.  Sur  cette  question  comme  sur  tant 
d’autres,  M.  Bouchard  a  été  un  initiateur.  Le 
premier,  il  montra  l’importance  du  processus 
et  consacra  à  son  étude  une  série  de  travaux 
et  de  recherches  personnelles,  qui  sont  et 
restent  les  fondements  de  nos  connaissances 
sur  lesauto-lntoxications.  Mais  depuis  l’époque 
où  parurent  ces  leçons,  aujourd’hui  clas¬ 
siques  -,  bien  des  faits  nouveaux  ont  été 
acquis.  11  est  temps,  je  crois,  de  reprendre 


1.  RoGF.li  —  B  Action  des  organes  sur  la  strychnine  ». 
La  Presse  Médicale,  15  Avril  1808.  b  Action  du  poumon 
sur  quelques  substances  toxiques  «.  Ibid.,  7  Juin  1899. 

B  Les  maladies  intectieuses  ».  Paris,  1902,  p.  909-978.  _ 

G.  Rokki  et  G.  Giuhanna..  b  L’azzione  protettiva  del 
polmonc  ».  La  Riforma  medica,  2  et  3  Décembre  1898.  — 
Capieko.  —  B  Ricerclie  esp.  sull’  azione  protettiva  del 
polmone  ».  Gazelia  degli  ospedali  et  delle  eliniche,  1899, 
n»  97.  —  Kansky.  b  Contribution  &  l’étude  du  rôle  défen¬ 
sif  des  poumons  ».  Thèse,  Saint-Pétersbourg,  9  No¬ 
vembre  1902. 
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la  question  et  de  vous  montrer  quel  progrès  , 
ont  été  réalisés. 

Les  leçons  que  je  me  propose  de  faire  se 
rattachent  à  celles  que  j’ai  faites  les  années 
précédentes.  J’ai  étudié  successivement,  l’ali¬ 
mentation,  la  digestion  et  la  nutrition*.  L’an¬ 
née  dernière,  je  me  suis  occupé  du  foie  et 
je  me  suis  efforcé  de  mettre  en  évidence  le 
rôle  primordial  que  cette  glande  remplit  dans 
l’économie.  A  maintes  reprises,  en  parlant 
des  modifications  que  subissent  les  matières 
alimentaires  et  nutritives,  ou  en  traitant  des 
fonctions  hépatiques,  je  vous  ai  montré  l’im¬ 
portance  des  poisons  qui,  constamment,  se 
forment  ou  sont  introduits  dans  l’organisme. 

Je  suis  donc  conduit,  par  un  enchaînement 
logique,  à  aborder  l’étude  des  intoxications 
et  des  auto-intoxications.  Le  sujet  est  si  vaste 
que  je  ne  l’épuiserai  pas  cette  année  ;  j’espère 
le  compléter  l’année  prochaine  par  l’étude  des 
sécrétions  internes. 

Vous  serez  peut-être  surpris  de  constater 
que  le  programme  de  mon  cours  semble  s’al¬ 
longer  indéfiniment  et  qu’en  tout  cas  il  se 
déroule  avec  une  lenteur  que  d’aucuns  seront 
tentés  de  me  reprocher. 

Il  me  semble  que  les  Facultés  de  médecine 
doivent  donner  deux  ordres  d’enseignements  : 
c’est  d’abord  l’enseignement  médical  propre¬ 
ment  dit,  pratique  et  professionnel,  répondant 
au  programme  des  examens  et  devant  être 
achevé  en  un  ou  deux  ans.  Mais  on  abaissserait 
singulièrement  le  niveau  de  nos  Facultés,  et 
par  conséquent  la  valeur  scientifique  et  l’in¬ 
fluence  morale  du  médecin,  si  l’on  n’ajoutait 
à  ce  programme  étroit,  réduit  et  obligatoire 
un  programme  facultatif  large  et  étendu.  Cer¬ 
tains  enseignements  échappent  à  la  sanc¬ 
tion  deSj  examens.  Celui  dont  je  suis  chargé 
est  du  nombre.  Je  puis  donc  développer  à 
loisir  les  questions  qui  me  semblent  intéres¬ 
santes,  m’élever  à  des  considérations  géné¬ 
rales,  faire  des  incursions  sur  le  domaine  de 
la  pathologie  et  de  la  physiologie  comparées, 
exposer  les  conceptions  nouvelles  de  la  chi¬ 
mie  biologique.  Même  pour  ceux  qui  se  des¬ 
tinent  simplement  à  la  pratique  médicale,  de 
telles  leçons  ne  sont  pas  inutiles.  En  par¬ 
courant  le  vaste  domaine  de  la  biologie,  on 
découvre  des  faits  qui  comportent  des  déduc¬ 
tions  utilitaires.  En  augmentant  sa  cultnre 
générale,  on  accroît  la  valeur  de  ses  connais¬ 
sances  spéciales,  on  en  conçoit  mieux  l’im¬ 
portance  parce  qu’on  en  saisit  mieux  les 
connexions.  Quel  que  soit  le  champ  qu’on 
cultive,  il  est  utile  de  détacher  le  regard  du 
sillon  qu’on  poursuit  et  de  contempler  par¬ 
fois  les  horizons  lointains. 

On  a  pu  reprocher  aussi  aux  leçons  qui  se 
font  dans  celte  Faculté  d’être  trop  théoriques. 
Comme  si  la  pratique  n'avait  pas  pour  base 
.  la  théorie.  Comme  si  pour  comprendre  la  cli¬ 
nique  il  ne  fallait  pas  savoir  la  pathologie. 
Comme  s’il  suffisait  de  voir  une  expérience 
pour  en  saisir  la  portée  et  la  signification. 
Mais,  a-t-on  dit,  si  la  théorie  est  indispen¬ 
sable,  Il  est  facile  de  l’étudier  dans  les  livres. 
Oui,  sans  doute,  un  professeur  qui  viendrait 
réciter  le  contenu  d’un  manuel  ou  d’un  traité 
ferait  œuvre  inutile  et  stérile.  Mais  ce  n’est 
pas  ainsi  que  les  uns  et  les  autres  nous  com¬ 
prenons  notre  rôle.  Nous  nous  efforçons  de 
soumettre  à  la  critique  les  faits  acquis,  de 

1.  Roceb.  —  «  Alimenlalion  et  digestion  n.  1  vol.  in-8“, 
de  524  pages,  Paris,  1907.  —  «  Digestion  et  nutrition  r. 
1  vol.  in-S»,  de  C24  pages,  Paris,  1910. 


montrer  ce  qui  est  bien  établi,  ce  qui  est 
encore  douteux,  et  surtout,  en  décrivant  les 
lacunes  de  la  science,  nous  essayons  de  sus¬ 
citer  chez  les  jeunes  le  goût  de  l’étude  et 
de  la  recherche.  Nous  nous  efforçons,  dans 
nos  cours,  d’exposer,  avec  plus  ou  moins 
de  développement,  les  connaissances  que 
nous  avons  acquises  par  une  longue  pré¬ 
paration.  Il  m’est  arrivé  bien  des  fois,  pour 
une  seule  leçon,  de  travailler  plusieurs  jours 
ou  même  plusieurs  semaines,  de  lire  un 
nombre  considérable  de  mémoires  (rançais  et 
étrangers,  de  répéter  des  expériences  et  de 
poursuivre  des  recherches  nouvelles.  Ce  tra¬ 
vail,  long  et  pénible,  est  plein  d’intérêt  et 
d’enseignement.  Il  étend  constamment  les 
connaissances  de  celui  qui  professe,  et  lui 
suggère  des  idées  de  recherches  qu’il  peut 
communiquer  à  ses  auditeurs. 

Et  maintenant,  je  vous  le  demande  :  Celui 
qui  entend  exposer  en  une  heure  les  résultats 
auxquels  le  professeur  est  parvenu  par  un  tra¬ 
vail  de  plusieurs  jours,  celui-là,  en  suivant 
une  leçon,  a-t-il  perdu  son  temps? 
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Société  médico-biologique  de  Milan. 

Juillet  1910. 

Sur  le  diagnostic  biologique  des  tumeurs  ma- 
,  lignes.  —  M.  Castiglioni  a  lait  des  recherches  de  con- 
!  trôle  en  recourant  aux  méthodes  de  l’anaphylaxie 
passive  et  de  la  réaction  méiostagmique.  Les  essais 
basés  sur  l’emploi  de  l’anaphylaxie  passive  ne  lui  ont 
pas  donné  de  résultats  positifs,  tant  pour  ce  qui  a  trait 
à  la  constance  et  à  la  spécificité  des  symptômes  habi¬ 
tuels  anaphylactiques  que  pour  ce  qui  concerne  le  phé¬ 
nomène  de  l’ahaissement  de  la  température. 

Les  résultats  fournis  par  la  réaction  méiostagmique 
ont  été  meilleurs  et  plus  encourageants  et  M.  Casti¬ 
glioni  peut  confirmer  la  fréquence  et  la  spécificité  rela¬ 
tives  du  phénomène  vu  par  M.  Asooli  (Voir  La  Presse 
Médicale  du  22  octobre  1910,  n”  85,  p.  787).  Mais  au 
point  de  vue  des  applications  pratiques,  il  faut  signaler 

lesnombreusescausesd’erreurquirendrontlamélhode 

peu  applicable  dans  la  pratique  clinique  courante, 
jusqu’à  ce  qu’une  technique  plus  perfectionnée  dans 
la  préparaiion  des  antigènes  permette  de  rendre 
ceux-ci  moins  labiles  et  plus  constamment  et  effica¬ 
cement  actifs. 

Ovariectomie  et  tuberculose.  —  M.  F,  Mirto.  Les 
accoucheurs  se  divisent  encore  en  deux  camps  sur  la 
question  de  l’opportunité  de  l’interruption  de  la  gros¬ 
sesse  chez  les  tuberculeuses.  Bumm,  qui  est  partisan 
de  la  stérilisation  de  la  femme  tuberculeuse,  pratique 
l’hystéreclomie  vaginale  avec  ablation  des  ovaires 
chez  les  tuberculeuses  qui  arrivent  enceintes  à  sa 
clinique.  On  voit  survenir  à  la  suite  de  l’opération 
une  amélioration  dans  les  conditions  générales  de  la 
malade,  amélioration  que  faute  de  données  positives 
on  interprète  comme  due  à  une  action  mystérieuse 
analogue  à  celle  de  la  laparotomie  simple  dans  les 
péritonites  tuberculeuses. 

M.  Mirto  a  déjà  publié  en  1903  un  travail  sur  l’in¬ 
fection  expérimentale  après  ovarieetomie,  d’où  il  ré¬ 
sultait  que  cette  opération  rend  l’organisme  plus  j 
résistant  aux  infections.  Se  basant  sur  ce  travail,  il  a  j 
pensé  que  peut-être  l’amélioration  signalée  dans  la 
tuberculose  après  hystérectomie  pouvait  dépendre  de 
l’ovariectomie  et  il  a  entrepris  quelques  recherches 
expérimentales  dans  le  but  de  vérifier  cette  hypothèse. 

A  un  premier  groupe  de  dix  lapines  on  injecte  dans 
la  veine  de  l’oreille  1  centimètre  cube  d’une  émulsion 
de  culture  de  tuberculose  bovine.  Cinq  de  ces  lapines 
sont  châtrées  après  quatorze  jours  ;  elles  meurent 
trente  et  un  jours  après  l’opération  en  moyenne.  Les 
animaux  témoins  ne  survivent  que  quatorze  jours. 

A  un  autre  groupe  de  dix  lapines  on  injecte 
1  centimètre  cube  d'une  émulsion  diluée  de  moitié  ; 
dix-huit  jours  après,  cinq  sont  châtrées.  Les  animaux 
de  contrôle  meurent  en  vingt-quatre  jours,  les  opérés 
en  cinquante  et  un. 

Ces  premières  expériences  tendraient  donc  à  faire 


croire  que  l’ovariectomie  a  une  influence  favorable 
sur  le  décours  de  la  tuberculose,  tout  au  moins  qu  elle 
augmente  la  survie.  M.  Mirto  se  propose  d’entre¬ 
prendre  de  nouvelles  expériences  sur  un  nombre  plus 
grand  d’animaux  et  surtout  en  réalisant  une  infection 
d’allures  moins  rapides  qui  permettrait  de  trancher 
définitivement  la  question. 

Sur  un  cas  d’appendicite  dans  un  sac  herniaire. 

—  AT.  Majoccbi  rapporte  l’observation  d’un  cas  d’ap¬ 
pendicite  suppurée  dans  un  sac  herniaire  inguinal.  Le 
malade  avait  été  envoyé  d’urgence  à  l’Ospedale  Mag- 
giore  avec  le  diagnostic  de  hernie  étranglée. 

En  pareil  cas,  la  conduite  classique  est  d’ouvrir' 
l’abcès  péri-appendiculaire  en  un  premier  temps  et  de 
faire  l’appendicectomie  avec  une  radicale  delà  hernie 
en  un  second.  Quelquefois,  comme  dans  le  cas  auquel 
a  eu  affaire  M.  Majoccbi,  on  peut  être  amené  à  prati¬ 
quer  l’oncotomie,  l’appendicectomie  et  la  cure  radi¬ 
cale  en  un  seul  temps. 

Ceci  a  lieu  surtout  quand  le  sac  et  son  contenu 
montrent  des  altérations  inflammatoires  et  nécro¬ 
tiques  telles  qu’il  apparaît  dangereux  de  les  laisser 
en  place. 

Académie  médicale  de  Padoue. 

24  Juin  1910. 

Emphysème  pulmonaire  et  méthode  opératoire 
de  Freund.  —  M.  Borgberini  présente  un  malade 
de  60  ans  qui  a  commencé  à  souffrir  de  dyspnée  avec 
attaques  de  bronchite  à  l’âge  de  50  ans.  La  dyspnée 
était  peu  à  peu  devenue  permanente,  et  en  Juin  1908, 
le  malade  avait  le  thorax  rigide  dilaté  à  un  degré 
très  marqué  ;  l’emphysème  était  considérable,  la  cir¬ 
culation  veineuse  très  gênée.  M.  Stiasni  pratiqua  à 
ce  moment  la  ré.“ection  des  cartilages  costaux  suivant 
la  méthode  proposée  par  Freund;  l’opération  fut 
limitée  aux  2",  3“,  4“  et  5*'  cartilages  du  côté  droit  qui 
étaient  plus  altérés  que  les  cartilages  correspondants 
du  côté  opposé,  c’est-à-dire  atteints  de  rigidité  et 
arqués  en  dehors  jusqu’à  former  un  angle  et  contour¬ 
nés  sur  leur  axe  longitudinal. 

L’opération  fut  bien  supportée.  Aussitôt  pratiquée, 
la  dyspnée  diminua  d’intensité  ;  au  bout  de  quinze  jours 
le  malade  quittait  l’hôpital  dans  des  conditions  assez 
satisfaisantes.  Depuis,  sa  situation  a  été  progressi- 
vemenl  en  s’améliorant  et,  en  Septembre  1908,  il  avait 
repris  ses  occupations  de  laboureur.  Aujourd’hui, 
deux  ans  après  l’opération,  il  se  présente  en  état  de 
complète  guérison;  sa  respiration  et  sa  circulation 
sont  normiiles.  La  .spiromctrie,  la  cystométrie,  la 
stéthographie  prises  à  plusieurs  reprises  au  cours 
des  deux  années  montrent,  ainsi  que  l’indiquent  les 
graphiques,  le  progrès  continu  de  la  fonction  respi¬ 
ratoire  vers  le  fonctionnement  normal  qui  est  mainte¬ 
nant  tout  à  fait  rétabli. 

Sur  la  transplantation  autoplastique  de  la  pros¬ 
tate.  —  MM.  Beiti  et  Malesani  ont,  chez  des  chats, 
extirpé  là  prostate  et  l’ont  transplantée  sous  la  peau 
du  dos  et  de  l’abdomen  de  l’animal  auquel  elle  avait 
été  enlevée. 

La  transplantation  de  la  prostate  ne  semble  pas 
avoir  été  encore  exécutée  jusqu’à  présent;  elle  est 
certainement  intéressante  à  réaliser,  étant  donné  que, 
malgré  l’incertitude  de  nos  connaissances,  la  sécré¬ 
tion  interne  prostatique  semble  très  importante  pour 
le  fonctionnement  des  glandes  génitales  laissées  en 

La  prostate  transplantée  chez  le  chat  sous  la  peau 
ne  présente  dans  les  premiers  jours  ,  histologique¬ 
ment,  qu’un  peu  de  réaction  phlogistique  du  tissu 
conjonctif  périphérique.  Après  dix  jours,  les  tubes 
glandulaires  s’aplatissent;  après  quinze  jours,  des 
figures  de  karyokinèse  apparaissent  dans  nombre 
d’éléments  épithéliaux,  puis  se  forment  des  amas 
cellulaires  qui  aboutissent  à  la  constitution  de  nou¬ 
veaux  tubes  glandulaires. 

Ainsi,  peu  à  peu,  la  partie  centrale  de  la  glande 
donne  l’image  d’une  activité  glandulaire  indiscutable, 
tandis  que  la  partie  périphérique  se  creuse  de  cavi¬ 
tés  résultant  de  la  confluence  et  de  la  fusion  de  nom¬ 
breux  tubes  glandulaires  anciens. 

Après  environ  deux  mois,  la  glande  transplantée 
ne  présente  pas  encore  ses  caractères  normaux,  mais 
elle  peut  être  considérée  comme  fonctionnant,  pour 
ce  qui  a  trait  seulement  à  sa  sécrétion  interne,  bien 
entendu. 

Il  semble  légitime  d’admettre  aujourd’hui  que  la 
transplantation  d’un  organe  à  secrétion  interne  réus¬ 
sit  d’autant  mieux  que  la  fonction  de  cet  organe  est 
plais  indispensable  à  l’organisme.  La  facilité  de  traus- 
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plantation  de  la  prostate  montrerait  l’importance 
fonctionnelle  de  cet  organe  comme  glande  à  sécrétion 
interne.  [D’après  II  PolicUno  ;  Sezione  pralica,  fasc.  37 
et  38,  11  et  18  Septembre  1910,  pp.  1169  et  1199.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Novembre  1910. 

Syphilis  du  premier  âge  méconnue  chez  un  homme 
de  28  ans.  —  M.  de  Beurmann  présente  nn  jeune 
homme  de  28  ans,  paraissant  14  ou  15  ans,  infantile, 
ayant  eu  toute  une  série  d’accidents  considérés  comme 
dénaturé  tuberculeuse.  En  réalité,  il  s’agit  de  syphilis 
contractée  de  sa  nourrice  pendant  la  première  année. 
Le  traitement  antisyphilitique  par  le  biiodure  de 
mercure,  puis  par  l’hectine,  institué  il  y  a  peu  de 
temps,  a  déjà  fait  rétrocéder  les  accidents.  Cet  homme 
n’avait  jusqu’ici  été  traité  que  par  l’hygiène,  étant 
considéré  comme  un  tuberculeux  ;  l’infection  syphili¬ 
tique  avait  été  abandonnée  à  elle-même  et  on  a  pu 
voir  les  accidents  récidiver  indéfiniment.  La  réaction 
de  Wassermann  est  positive.  Il  n’y  a  aucun  signe 
d’hérédo-syphilis. 

Troubles  de  la  circulation  pulmonaire  causés  par 
une  irritation  légère  et  passagère  des  voies  biliaires. 
—  M.  Ribierre  a  observé,  chez  un  jeune  garçon,  jus¬ 
que-là  bien  portant,  atteint  d’un  ictère  infectieux 
bénin  de  nature  indéterminée,  l’apparition,  le  lende¬ 
main  de  l’ictère,  d’une  hémorragie  abondante  ;  le  cœur 
était  dilaté  et  ou  constatait  une  accentuation  très  in¬ 
tense  du  deuxième  bruit  pulmonaire. 

Ce  fait  vient  corroborer  les  observations  de  Potain, 
de  M.  Barié  sur  les  troubles  de  la  circulation  pulmo¬ 
naire  dus  à  une  irritation  légère  et  passagère  des 
voies  biliaires. 

L’hémoptysie  a  cependant  été  rarement  notée.  Il 
est  probable  qu’il  est  nécessaire,  pour  qu’elle  appa¬ 
raisse,  qu’à  l’action  mécanique  de  l’hypertension  se 
joigne  une  lésion  antérieure  ;  dans  le  cas  particulier, 
une  tuberculose  jusque-là  latente  remplissait  cette 
condition'. 

Recherches  de  physiologie  pathologique  dans  un 
cas  de  cirrhose  hépatique  cliniquement  guérie.  — 
M.  Ribierre  a  pu  faire  certaines  recherches  chez  un 
homme  de  62  ans,  alcoolique,  nullement  tuberculeux, 
qui  de  1906  à  1908  fut  soigné  à  maintes  reprises  pour 
une  cirrhose  alcoolique  étiquetée  atrophique  et  qui 
nécessita  pendant  ces  deux  années  50  ponctions  d’as- 

Le  malade  fut  soumis  à  un  régime  sévère.  De  1908 
à  1910,  il  se  nourrit  uniquement  avec  des  pommes  de 
terre  et  du  lait  ;  les  accidents  disparurent  progressi¬ 
vement  et  actuellement  la  cirrhose  semble  clinique¬ 
ment  tout  à  fait  guérie.  On  constate  cependant  qu’il 
existe  encore  un  certain  degré  d’hypertension  por- 
talu,  révélée  par  de  l’opsiurie,  par  l’absence  de  diu¬ 
rèse  provoquée  ;  la  glycosurie  alimentaire  existe  chez 
ce  sujet;  et  l’atteinte  des  cellules  hépatiques  se  mani¬ 
feste  encore  par  une  intermittence  et  un  relard  de 
l’élimination  du  bleu  de  méthylène.  C’est  uniquement 
par  le  repos  et  la  diététique  que  ce  malade  a  guéri. 

Un  cas  de  kyste  hydatique  du  foie  avec  réaction 
de  fixation  négative.  Nouvelles  recherches  sur  les 
propriétés  de  l’antigène  et  la  production  des  anti¬ 
corps  hydatiques.  —  MM.  Cb.  Laiibry  et  Parvu 
rapportent  l’observation  d’un  homme  de  28  ans,  at¬ 
teint  depuis  plusieurs  mois  d’un  ictère  avec  rétention, 
évoluant  avec  des  alternatives  de  régression  et  d’ag¬ 
gravation  sans  altération  notable  de  l’état  général.  A 
l’examen,  on  constatait  une  tuméfaction  dn  foie  mal 
limitée,  mais  prédominant  snr  le  lobe  gauche.  En 
l’absence  d’antécédents  lithiasiques,  les  auteurs  pen¬ 
sèrent  à  un  kyste  hydatique  :  la  sensation  de  lluctua- 
tion  traumatique  (signe  de  Chauffard)  était  assez  ^ 
nette,  l’éosinophilie  atteignait  10  pour  100,  mais,  à 
plusieurs  reprises  la  réaction  de  fixation  fut  franche¬ 
ment  négative. 

Malgré  cette  anomalie,  une  ponction  exploratrice 
ramena  un  liquide  eau  de  roche,  et  l’intervention 
chirurgicale  montra  un  kyste  de  la  face  inférieure  du 
foie.  La  réaction  de  fixation,  négative  depuis  la  ponc¬ 
tion,  fut  positive  après  l’intervention. 

Les  auteurs  discutent  tout  d’abord  la  valeur  abso¬ 
lue  des  signes  qui,  par  leur  réunion,  leur  permit 
d’affirmer  le  diagnostic  et  de  ne  pas  tenir  compte  de 
la  réaction  de  fixation  :  signe  ,de  Chauffard  ;  éosi¬ 
nophilie  ;  état  général  et  conservation  du  poids.  { 


Ils  pensent  qu’aucun  d’eux  n’a  en  lui-même  une 
valeur  capable  de  donner  la  certitude,  mais  que  cha¬ 
cun  se  complète  et  se  fortifie  par  les  signes  voisins. 
Seule,  la  réaction  de  fixation,  quand  elle  est  positive, 
a  une  valeur  absolue.  Dans  le  cas  particulier,  les  au¬ 
teurs  ont  recherché  la  raison  de  l’absence  de  cette 
réaction.  Il  ne  s’agit  pas  d’une  toxicité  trop  faible  du 
liquide  hydatique,  ni  d’absence  d’antigène.  Mais  cer¬ 
taines  conditions  sont  nécessaires  à  la  filtration  inté¬ 
grale  de  l’antigène,  et  il  est  probable  que,  dans  ces 
cas  de  réaction  de  fixation  négative,  certaines  condi¬ 
tions  pathologiques  peuvent  opposer  à  l’antigène  nne 
barrière  infranchissable.  Ces  cas  sont  exceptionnels 
et  ne  diminuent  nullement  la  valeur  courante  de  la 
réaction. 

—  M.  Chauffard  fait  remarquer  que  les  cas  où  il 
a  constaté  le  signe  du  flot  transthoracique  correspon¬ 
daient  à  des  kystes  hydatiques  du  lobe  droit  du  foie 
qui  prennent  assez  facilement  contact  avec  la  paroi; 
il  est  intéressant  de  l’avoir  constaté  aussi  dans  un 
kyste  du  lobe  gauche. 

Les  faits  biologiques  qui  viennent  d’être  rapportés 
confirment  absolument  ceux  que  MM.  Chauffard  et 
Vincent  ont  rapportés.  Il  est  intéressant  enfin  de  noter 
que  la  ponction  a  pu  être  pratiquée  sans  accidents  ; 
ceux-ci  étaient  d’ailleurs  peu  à  craindre  puisque  le 
sujet,  ne  }>réseutant  pas  d’anticorps  dans  son  sang, 
n’était  pas  sensibilisé  par  les  poisons  hydatiques.  Des 
accidents  anaphylactiques  parfois  redoutables  sont  au 
contraire  à  craindre  si  le  sujet  présente  de  la  réac¬ 
tion  de  fixation. 

—  M.  Menetrier  insiste  aussi  sur  l’utilité  de 
rechercher  plusieurs  de  ces  réactions  biologiques. 
Dans  un  cas,  qu’il  vient  d’observer  récemment,  on 
constatait  une  éosinophilie  marquée  (40  pour  100)  ;  la 
réaction  de  fixation  fut  négative.  Il  s’agissait  d’un 
abcès  hématique. 

. —  M.  P.  E.-Weil  fait  remarquer  que,  si  l’on  doit 
attribuer  une  réelle  valeur  diagnostique,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  à  l’éosinophilie  pour  les  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie,  il  n’en  est  pas  de  même  en  cas  de 
localisation  splénique;  l’éosinophilie  n’est  d’aucun 
secours  diagnostique  dans  les  tumeurs  de  la  rate. 

Ménlngo-myélltes  aiguës  épidémiques  infantiles. 
—  M.  G.  Sebreiber  a  été  témoin,  pendant  les  mois 
d’Aoùt  et  de  Septembre  derniers,  d’une  petite  épidémie 
de  paralysie  infantile, à  forme  méningée,  qui  atteignit 
6  enfants.  L’un  succomba  en  quelques  jours,  après 
avoir  présenté  tous  les  symptômes  de  la  maladie  de 
Landry.  Les  5  autres  furent  atteints  de  paralysies 
flasques  diverses  localisées  aux  membres.  Tous  pré¬ 
sentèrent  un  syndrome  méningé,  sinon  toujours  com¬ 
plet  cliniquement,  du  moins  des  plus  nets  et  con¬ 
firmé  par  la  ponction  lombaire.  Le  terme  de  méningo- 
myélite  convient  particulièrement  à  ces  états,  parce 
qu’il  établit  un  lien  entre  les  formes  poliomyélitiques 
pures  de  la  paralysie  infantile  décrites  par  les  clas¬ 
siques  et  les  formes  de  méningites  pures  analogues 
à  celles  décrites  par  divers  auteurs. 

11  est  possible  que,  chez  l’enfant  en  bas  Age,  les 
lésions  méningées  manifestent  d’une  façon  plus  évi¬ 
dente  leur  retentissement  sur  l’élément  noble  que 
chez  l’a'dolescent  ou  l’adulte,  et  il  est  possible  que 
chez  ceux-ci  le  virus  détermine  uniquement  des 
accidents  méningés. 

Action  thérapeutique  du  pantopon.  —  M.  Morel- 
Lavallée  étudie  les  effets  d’une  nouvelle  préparation 
opiacée,  le  pantopon  ;  il  expose  les  résultats  qu’il  en 
a  obtenus  dans  divers  états  pathologiques  et  les 
étudie  comparativement  à  ceux  fournis  par  la  mor¬ 
phine.  Il  a  remarqué,  en  particulier,  les  bons  effets 
du  pantopon  chez  les  neurasthéniques  anxieux. 

—  M.  Sicard  a  obtenu  de  bons  résultats  de  ce 
mé<licament  chez  les  excités  maniaques.  Dans  les 
crises  viscérales  aiguës  —  coliques  hépatiques,  ou 
néphrétiques,  par  exemple,  —  l’effet  du  pantopon 
lui  a  paru  moins  actif  que  celui  de  la  morphine.  Il 
n’a  pas  observé  de  signes  d’intoxication,  pas  de  nau¬ 
sées,  pas  de  vomissements.  Il  lui  a  paru  que  les  ma¬ 
lades  s’y  accoutumaient  moins  qu’à  la  morphine. 

L.  Boidin. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 

12  Novembre  1910. 

Sur  le  bacille  de  la  pseudo -tuberculose  du  co¬ 
baye.  —  M.  L.-G.  Simon  a  retrouvé,  à  l’autopsie 
d’un  cobaye  neuf,  des  granulations  nombreuses  dans 
différents  viscères,  dues,  non  pas  au  bacille  de  Koch, 
mais  au  bacille  déjà  décrit  par  Roger  et  Charrin  dans 
la  pseudo-tuberculose  spontanée  du  cobaye.  Ce  bacille 


présente  tous  les  caractères  de  la  famille  Eberth-coli 
et  se  rapproche  du  paratyphlqueB  (le  sérum  d’animaux 
inoculés  avec  le  bacille  de  Roger  agglutine  un  para- 
typhique  B  provenant  de  l’épidémie  de  Rennes).  A 
doses  moyennes,  ce  bacille  provoque,  chez  le  cobaye, 
en  huit  jours,  des  granulations  typiques,  mais,  à 
fortes  doses,  il  provoque  une  septicémie  mortelle  eu 
vingt-quatre  heures.  Si  les  animaux  ont  reçu  des 
doses  faibles  ou  peu  virulentes,  ils  se  cachectisent  et 
meurent  en  six  semaines.  On  trouve,  à  leur  autopsie, 
des  masses  d’aspect  caséeux  dans  le  péritoine  et 
dans  le  foie. 

La  peroxydase  du  lait  de  femme.  —  MM.  Marfan 
et  B.  Weill-Hallé,  par  de  nouvelles  recherches 
pratiquées  sur  48  nourrices  à  diverses  périodes  de 
l’allaitement,  confirment,  à  côté  de  la  réaction  oxy¬ 
dante  diffuse  décrite,  en  1901,  dans  le  lait  à  typecolos- 
tralpar  MM.  Marfan  et  Giebt,  après  adjonction  d’eau 
gaïacolée  et  d’eau  oxygénée,  l’existence  d’un  deuxième 
type,  de  réaction  légère  et  annulaire,  signalé  par 
M.  Gassin  (d’Avignon).  La  réaction  diffuse  est  nor¬ 
male  après  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  de 
l’allaitement  et  répond  à  l’existence  d’une  irritation 
mammaire  subordonnée  à  une  infection  mammaire 
aiguë  ou  chronique,  ou  à  une  infection  chronique 
générale  de  la  nourrice.  La  réaction  légère  répond  au 
lait  normal  ;  son  absence  est  pathologique  et  semble 
indiquer  un  mauvais  lait. 

Involutlon  de  l'appendice  lléal  du  canard.  — 
MM.  Retterer  et  Lelièvre.  Le  chorion  de  l’appen¬ 
dice  du  canard  est  constitué  par  une  masse  cellulaire 
réticulée  ou  syncytium,  qui  ne  produit  de  fibres 
conjonctives  ou  collagènes  que  dans  sa  couche  ex¬ 
terne  avoisinant  la  musculature. 

Vers  l’âge  de  six  ou  sept  mois,  la  syncytium  se 
raréfie,  certaines  cellules  dégénèrent,  d’où  résulte  la 
production  de  kystes  dont  le  contenu  devient  hyalin 
et  finit  par  se  résorber.  Cette  involution  de  l’appen¬ 
dice  idéal  rappelle  celle  de  l’amygdale  et  du  thymus. 

Le  lait  caillé  au  bacille  bulgare,  aliment  de  pro¬ 
phylaxie  certaine  du  choléra  asiatique.  Concur¬ 
rence  vitale  du  bacille  virgule  et  du  bacille  bul¬ 
gare.  —  M.  Rosenthal  vérifie  pour  le  vibrion 
cholérique  les  lois  qu’il  a  posées  dans  les  phénomènes 
de  concurrence  vitale  du  bacille  bulgare  et  des  germes 
pathogènes. 

Le  lait  caillé  est  incontaminable  par  le  vibrion 
cholérique,  l’ensemencement  simultané  est  suivi 
rapidement  de  la  mort  du  vibrion,  les  cultures  du 
vibrion  surpiquées  de  bacille  bulgare  s’épurent  en 
vingt-quatre  heures.  Cette  action  si  remarquable  est 
due  à  l’acidification  des  cultures,  car,  ramenée  à  la 
neutralité,  la  culture  vivante  ou  morte  du  bacille 
bulgare  admet  la  pullulation  du  vibrion  cholérique. 

Le  lipoïde  exophtalmlsant  de  la  thyroïde.  —  M. 
H.  Iscovesco  a  précédemment  démontré  l’existence, 
dans  la  thyroi'de  du  mouton,  d’un  lipoïde  provoquant 
de  la  tachycardie,  des  convulsions  et  de  l’amaigrisse¬ 
ment,  et,  à  doses  répétées,  la  cachexie  et  la  mort. 
Il  existe,  dans  la  glande  thyroïde,  un  autre  lypoïde 
(soluble  dans  l’acétone)  dont  l’injection  aux  lapins 
provoque  une  exophtalmie  très  marquée. 

L’exophtalmie  qui  accompagne  certaines  affections 
thyroïdiennes  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  inca¬ 
pacité  de  la  thyroïde  de  fixer  la  snbstance  exophtal- 
misante  ou  par  une  production  trop  grande  de  cette 
substance  par  l’organisme. 

Variations  de  la  pression  artérielle  dans  le  type 
respiratoire  de  Cheyne-Stokes.  —  M.  Sabrazès. 
Pendant  la  pause  apnéique,  la  pression  artérielle 
baisse  notablement;  elle  se  relève  progressivement 
aux  périodes  d’hyperpnée;  l’écart  maximum  entre  ces 
deux  valeurs  peut  atteindre  cinq  centimètres  de  mer- 

P.  Hai.bron. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Il  Novembre  1910. 

Sarcome  primitif  du  jambler  antérieur.  —  M.  Le- 
cène  présente  une  tumeur  volumineuse,  bosselée, 
nettement  encapsulée,  et  développée  depuis  plus  de 
deux  ans  dans  le  jambier  antérieur  d’un  homme 
d’une  quarantaine  d’années.  Cette  tumeur,  pour  la¬ 
quelle  l’auteur  a  pratiqué  la  résection  totale  du  mus¬ 
cle,  a  l’aspect  d’un  gros  syphiloine  encapsulé.  Les 
coupes  montrent  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  à  cellules 
polymorphes. 

Kyste  hydatique  primitif  de  la  longue  portion  du 
triceps.  —  M.  Lecène  présente  cette  pièce  opéra- 
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toire,  remarquable  par  une  réaction  de  myosite  pé- 
rikystique  très  accusée. 

Cytostéatonécrose  et  rupture  traumatique  du  jé¬ 
junum.  —  M.  Lecène,  ayant  eu  à  intervenir  chez  un 
homme  atteint  de  contusion  grave  de  l’abdomen,  a 
constaté  une  rupture  transversale  complète  de  la 
première  anse  jéjunale.  A  son  niveau,  un  bouchon 
épiploïque  présentait  des  lésions  typiques  de  stéato- 
nécrose.  En  l’absence  de  toute  lésion  pancréatique 
observée  pendant  l’opération  et  à  l’autopsie,  il  est 
légitime  d’attribuer  cette  stéatonécrose  à  l’écoule¬ 
ment,  par  l’intestin  rompu,  du  suc  pancréatique. 

Llnite  plastique.  —  MM,  Cbiioliau  et  Masson 
présentent  les  coupes  d’un  nouveau  cas  de  linite  plas¬ 
tique.  Ces  coupes  confirment  l’intégrité  presque  com¬ 
plète  de  la  muqueuse,  et  le  siège  sous-muqueux  du 
processus  néoplasique.  Le  chorion,  considérable¬ 
ment  épaissi,  est  envahi  par  la  prolifération  d’une 
masse  énorme  de  cellules  néoplasiques  isolées  les 
unes  des  autres,  et  que  les  colorations  électives  au 
muci-carmin  montrent  être  des  cellules  muqueuses. 
Cette  même  coloration  permet  seule  de  trouver,  dans 
des  ganglions  péiûgastriques,  plusieurs  métastases 
monocellulaires. 

Fibrome  kystique  du  ligament  rond.  —  M.  Séné¬ 
chal  présente  un  volumineux  fibrome,  à  centre  ra¬ 
molli,  du  ligament  rond,  qu’il  a  enlevé  par  laparo¬ 
tomie  chez  une  femme  de  34  ans. 

L’utérus  n’était  pas  fibromateux. 

Foie  kystique  exomphallque  chez  un  nouveau-né. 
—  MM.  Tissier,  Garsaux  et  Legrand. 

Les  réactions  glandulaires  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  à  méningocoques.  — 
M.  Laignel-Lavastine  montre  les  coupes  des  di¬ 
verses  glandes  de  deux  méningitiqnes.  Chez  la  pre¬ 
mière,  qui  eut  une  albuminurie  massive,  on  note  une 
congestion  énorme  de  l’hypophyse  en  hyperfonction, 
des  hémorragies  capillaires  du  rein  et  des  surré¬ 
nales,  la  thyroïde  goitreuse;  les  parathyroïdes,  la 
glande  pinéale,  le  foie  et  les  ovaires  sont  normaux. 
Chez  la  seconde,  on  remarque  une  congestion  très 
marquée  de  l’hypophyse,  des  reins  et  de  la  thyroïde, 
des  tubercules  dans  un  rein,  et  une  infiltration  dif¬ 
fuse  intertrabéculaire  de  polynucléaires  dans  le  foie. 

Ependymite  purulente  de  la  corne  occipitale  du 
ventricule  latéral  et  abcès  jnxta-épendy maire  dans 
un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  — 
M.  Laignel-Lavastine  montre  les  coupes  de  cette 
épendymite.  L’abcès  est  le  stade  le  plus  avancé  de 
l’infiltration  nodulaire  à  polynucléaires.  L’épendyme 
n’a  pas  résisté  au  processus  suppuratif;  il  est  des¬ 
quamé  et  rompu  par  places. 

Le  tissu  nerveux  sous-cpendymaire  se  caractérise 
par  une  infilti’ation  diffuse  de  cellules  rondes  poly-et 
mononucléaires,  ponctuée  de  nodules  de  gainite  péri¬ 
vasculaire  il  polynucléaires. 

P.  Akkami. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

28  Octobre  1910. 

Hématurie  d’origine  syphilitique.  —  M.  Le  Fur 
rapporte  le  cas  d’un  homme  de  32  ans,  syphilitique 
depuis  huit  ans,  qui  lui  fut  adressé  pour  une  rétention 
d’urine  par  formation  de  gros  caillots  dans  la  vessie. 

L’hémorragie  était  fort  grave.  Les  urines,  troubles, 
renfermaient  de  nombreux  globules  de  sang  et  des  leu¬ 
cocytes,  mais  ne  contenaient  aucun  microbe.  Les  reins 
étaient  normaux;  la  prostate,  dure  et  bosselée,  pré¬ 
sentait  un  noyau  volumineux  et  très  induré  dans  son 
lobe  droit.  La  cystoscopie  montrait,  dans  la  région 
du  trigone,  un  groupe  de  deux  ou  trois  ulcérations, 
dont  l’une,  assez  profonde,  à  bords  déchiquetés  et 
grisâtres,  laissait  échapper  un  petit  filet  de  sang. 

Les  différents  traitements  échouèrent.  Pensant 
alors  à  la  possibilité  de  la  syphilis  comme  cause, 
M.  Le  Fur  institua  le  traitement  et  la  guérison  sur¬ 
vint  rapidement. 

Hémorragies  intestinales  d’origine  syphilitique. 
—  M.  Robert  Lœvry  a  été  appelé  auprès  d’un  ma¬ 
lade  mourant  d’hémorragie  intestinale,  et  chez  lequel 
on  avait  porté  le  diagnostic  d’ulcère  de  l’estomac.  Ne 
trouvant  pas  de  symptômes  pour  justifier  le  dia¬ 
gnostic,  ayant  appris,  d’autre  part,  que  ce  sujet 
s’était  plaint  de  douleurs  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  violentes  et  fugaces,  l’auteur  institua  le  trai¬ 
tement  spécifique  immédiat;  le  malade  guérit. 

Myomectomie  pour  fibrome  chez  une  femme  en¬ 
ceinte.  Guérison  et  accouchement  à  terme.  — 


M.  Lance  a  observé  trois  cas  de  grossesses  compli¬ 
quées  de  fibromes. 

Dans  le  premier  cas,  le  fibrome,  enclavé  dans  le 
petit  bassin,  déterminait  de  la  rétention  d’urine  ;  on 
dut  sonder  la  malade  pendant  trois  semaines.  Le 
désenclavement  se  fit  à  4  mois  1/2  et  l’accouchement 
fut  normal. 

Chez  la  deuxième  malade,  le  fibrome,  méconnu 
pendant  la  grossesse,  détermina  un  accouchement 
des  plus  pénibles  :  travail  très  lent,  tentatives  in¬ 
fructueuses  d’application  de  forceps  terminées  au 
bout  de  quarante-huit  heures  par  l’arrachement  de  la 
tête  de  l’enfant;  un  deuxième  médecin  termina  l’ex¬ 
traction  après  version.  Une  septicémie  survint;  la 
malade,  inopérable  en  raison  de  son  obésité  et  d’acci¬ 
dents  cardiaques  très  graves,  succomba. 

La  troisième  observation  concerne  une  jeune 
femme  présentant  les  signes  d’une  grossesse  de 
3  mois  1/2,  et  qui  fut  prise  brusquement  de  douleurs 
très  violentes  dans  le  bas-ventre  et  la  cuisse  gauche, 
qu’elle  était  obligée  de  maintenir  fléchie  sur  le  bas¬ 
sin.  Le  ventre  était  contracturé.  La  malade  souffrait 
de  nausées,  avait  des  syncopes.  L’auteur  pensait  à  un 
fibrome  pédicnlé  tordu  accolé  à  l’utérus,  mais  trouva 
en  opérant  un  fibrome  de  la  partie  supérieure  de  la 
face  antérieure  de  l’utérus,  non  pédiculé.  C’est  l’uté¬ 
rus  qui  avait  subi  une  torsion  au  niveau  de  son 
isthme.  M.  Lance  fit  une  myomectomie.  Les  suites 
furent  normales.  La  jeune  femme  accoucha  à  terme 

Blessure  du  poumon  par  coup  de  couteau  avec 
section  presque  complète  et  expulsion  spontanée 
d’une  languette  pulmonaire  par  la  piale  thoracique. 

—  M.  Lavenant  fait  un  rapport  sur  un  cas  présenté 
par  M.  Nicolas  d’Oubatche.  Ce  chirurgien,  arrivé  le 
surlendemain  auprès  du  blessé,  le  traita  par  l’expec¬ 
tation  après  désinfection  et  opération  d’attente  que 
voici  ;  la  languette  pulmonaire  fut  attirée  au  dehors 
le  plus  possible,  tandis  que  le  patient,  sur  ordre, 
retenait  son  souffle,  et  l’on  mit  à  la  base  du  pédicule 
un  double  point  au  catgut  ;  puis  la  section  fut  faite  au 
bistouri.  Le  petit  moignon  ainsi  créé  resta  coincé 
entre  les  deux  fragments  de  la  côte  qui  avait  été 
brisée,  et  fut  embaumé  à  l’aide  d’une  rondelle  im¬ 
bibée  de  formol.  Les  suites  furent  des  plus  simples. 

M..  Lavenant  étudie  à  ce  propos  la  thérapeutique 
des  plaies  de  poitrine. 

Volumineuse  tumeur  de  l’ovaire  chez  une  enfant 
de  13  ans.  —  M.  Rousseau  a  enlevé  une  tumeur 
mi-solide,  mi-liquide,  remplissant  toute  la  cavité 
abdominale,  qu’il  a  enlevée  chez  une  fillette  de 
13  ans. 

—  MM.  Monnier  et  Eugène  Delaunay  ont  opéré 
plusieurs  cas  analogues. 

Robekt  Lœwy. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

3  Novembre  1910. 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  de  606. 

—  M.  Emery  a  été  en  Allemagne  faire  une  enquête 
sur  les  résultats  obtenus  par  les  diverses  méthodes 
actuelles.  Les  émulsions  huileuses,  injectées  tout 
d’abord  dès  le  début  par  Yolk  et  Kromayer,  ont  été 
pratiquées  ensuite  par  beaucoup  d’autres  expéri¬ 
mentateurs,  entre  autres  Isaac  et  Neisser.  Ces  pré¬ 
parations  semblent  parfois  moins  douloureuses  et 
moins  irritantes  que  le  procédé  de  Wechselmann, 
mais  elles  ont  comme  lui  l’énorme  désavantage  de 
s’enkyster  parfois,  de  s’absorber  lentement  toujours, 
ce  qui  a  le  double  inconvénient  :  1®  de  ne  point  sup¬ 
primer  les  spirochètes  en  masse  ;  2®  de  créer  proba¬ 
blement  des  colonies  arseniphiles  anniliilant  tout 
traitement  arsenical  ultérieur. 

Les  injections  intraveineuses  suivies,  â  quelques 
jours  ou  à  quelques  mois  de  distance  —  suivant  la  viru¬ 
lence  de  la  maladie  et  la  résistance  du  sujet  —  d’une 
injection  intra-musculaire  d’une  solution  acide  ou 
alcaline,  sont,  à  l’heure  actuelle,  d’après  M.  Emery, 
le  procédé  de  choix.  Telle  qu’elle  est  pratiquée  en 
Allemagne  par  Schreiber  et  YYeintraud,  l’injection 
intraveineuse  est  simple  et  sans  danger,  mais  elle 
nécessite  de  nombreux  transvasements  et  les  appa¬ 
reils  utilisés  sont  encombrants  et  d’une  stérilisa¬ 
tion  difficile.  M.  Emery  a  imaginé  de  faire  cons¬ 
truire  à  cet  effet  un  appareil  très  simple,  composé  : 
d’une  éprouvette  effilée  avec  robinet  d’un  côté, 
bouchée  à  l’émeri  de  l’autre,  avec  quelques  billes 
de  verre  à  l’intérieur,  et  d’une  contenance  de  80  cen¬ 
timètres  cubes  environ  ;  dans  cette  éprouvette  est 


réalisée,  par  les  procédés  connus,  la  dissolution 
alcaline  de  la  préparation  ;  il  n’y  a  plus  qu’à  intro¬ 
duire  directement  l’extrémité  effilée  de  cette  éprou¬ 
vette  dans  le  tube  en  verre  d’une  ampoule  de  sérum 
physiologique  quelconque  de  200  centimètres  cubes 
pour  effectuer  le  mélange  nécessaire  à  l’injection. 

—  MM.  Lêvy-Bing  et  Lafay  préconisent  les  in¬ 
jections  huileuses  et  injectent  la  préparation  en  sus¬ 
pension  dans  une  partie  de  lanoline  et  neuf  parties 
d’huile  d’œillette.  Ils  ont  injecté  par  ce  procédé  0,50 
à  0,80  centigrammes  de  substance.  Cette  préparation 
agit  certainement  moins  vite  ;  l’élimination  est  aussi 
rapide  après  deux  ou  trois  jours,  mais  elle  est  plus 
prolongée.  Ces  injections  ne  seraient  nullement  dou¬ 
loureuses. 

—  M.  Milian  pense  que  ces  préparations  sont  aussi 
douloureuses  que  celles  en  suspension  dans  la  paraf¬ 
fine.  Elles  sont  moins  actives,  car  l'élimination  est 
beaucoup  plus  longue. 

M.  Milian  estime  qu’acluellement  on  doit  faire 
d’emblée  une  injection  intraveineuse  suivie  quatre 
ou  cinq  jours  après  d’une  injection  huileuse  intra¬ 
musculaire.  L’injection  intramusculaire  est  moins 
douloureuse,  et  on  risque  moins  l’enkystement  et  le 
sphacèle  que  dans  les  injections  sous-cutanées.  Cette 
technique  d’une  double  injection,  l’une  s’éliminant 
rapidement,  l’autre  lentement,  a  donné  à  M.  Milian 
d’excellents  résultats. 

Cent  cas  de  syphilis  traités  par  le  606.  —  M.  Bayet 
(de  Bruxelles)  fait  un  rapport  extrêmement  docu¬ 
menté  sur  les  résultats  qu’il  a  obtenus.  Toutes 
les  injections  ont  été  faites  suivant  le  procédé  de 
'Wechselmann. 

Dans  11  cas  de  syphilis  primaire,  trois  fois  il  n’y 
a  pas  eu  d’accidents  secondaires,  une  fois  il  y  a  eu 
réviviscence  du  chancre  et  roséole.  L’adénopathie 
généralisée  ne  semble  pas  modifiée  par  le  traitement. 

Dans  certaines  formes  de  syphilis  secondaire,  le 
traitement  par  le  606  donne  des  résultats  merveil¬ 
leux. 

Dans  la  syphilis  tertiaire,  deux  fois  les  lésions  ont 
présenté  une  résistance  absolue  à  l’arsénobenzol. 

Dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale,  le  traite¬ 
ment  n’a  donné  que  des  insuccès. 

Sur  100  cas,  M.  Bayet  a  observé  8  récidives  : 
6  fois  dans  la  syphilis  secondaire,  2  fois  dans  la 
syphilis  tertiaire. 

L’auteur  fait  ensuite  l’étude  de  la  réaction  de 
Wassermann  à  la  suite  du  traitement  par  le  606  et 
conclut  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le 
sérodiagnostic  n’est  pas  influencé  à  la  suite  du  trai¬ 
tement. 

Il  conclut  que  le  606  a  une  activité  incontestable, 
que  c’est  un  merveilleux  médicament  d’attaque,  que 
le  mercure  et  l’iodnre  semblent  avoir  une  influence 
plus  directe  et  qu’enfin  les  malades  traités  ne  sont 
pas  à  l’abri  des  récidives. 

Quelques  considérations  sur  le  traitement  de  la 
syphilis  par  le  606  et  les  autres  procédés  (mercure, 
lodure,  arsenic).  —  MM.  L.  Brocq  et  Le  Blaye 
ont  étudié  l’action  des  21  doses  envoyées  par  Ehrlich 
sur  21  malades  de  l’hôpital  Saint-Louis  (20  syphili¬ 
tiques  et  1  lépreux). 

Chez  les  20  syphilitiques,  les  effets  obtenus  ont 
été  plusieurs  fois  très  remarquables,  la  plupart  du 
temps  très  bons,  quelquefois  lents  et  incomplets. 
Parmi  les  9  premiers  malades  injectés,  2  sont  reve¬ 
nus  avec  de  nouveaux  accidents  dont  un  accident 
grave  (iritis). 

Peut-être  l’injection  intramusculaire  unique  de 
0,60  centigrammes  de  substance  est-elle  insuffisante? 

Le  médicament  agit  parfois  avec  une  rapidité  plus 
grande  que  les  préparations  hydrargyriques  ;  c’est, 
en  particulier,  dans  le  cas  de  plaques  muqueuses 
hypertrophiques,  d’ulcérations  tertiaires  des  mu¬ 
queuses  et  dans  les  syphilis  malignes  précoces  que 
son  action  est  remarquable. 

Si  l’on  compare  avec  impartialité  la  nouvelle  et  les 
anciennes  méthodes,  il  semble  que  l’efficacité  du  606 
soit  supérieure  à  celle  des  préparations  mercu¬ 
rielles  telles  que  les  pilules  et  l'huile  grise  qui  sont 
infidèles,  comparable  à  celle  des  traitements  d’acti¬ 
vité  moyenne  (liqueur  de  Van  Swieten,  cachets  de 
protoiodure,  frictions  avec  ou  sans  iodure  de  potas¬ 
sium,  injection  de  sels  solubles)  ;  elle  ne  paraît  pas 
supérieure  aux  méthodes  de  mercurialisation  très 
actives  ;  cyanure  intraveineux,  cacodylate  iodo-hy- 
drargyrique,  hautes  doses  de  calomel. 

Il  est  à  souhaiter  que  l’on  étudie  les  effets  de  l’as¬ 
sociation  du  606  au  mercure. 

Modifications  de  la  réaction  de  Wassermann  à  la 
suite  du  traitement  par  le  606.  —  MM.  Jeanselme 
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et  Touraine  donnent  des  conclusions  un  peu  diffé¬ 
rentes  de  celles  qui  ont  été  formulées  par  M.  Bayet. 

Les  recherches  ont  porté  sur  36  malades,  les  exa¬ 
mens  étant  faits,  d’une  part  avant  l'injection,  puis, 
après  celle-ci,  une  fois  par  semaine,  h  jour  fixe. 

Ces  examens  ont  été  faits  à  tous  les  stades  de  la 
syphilis  ;  chancres,  accidents  secondaires  et  tertiaires, 
syphilis  héréditaire,  parasyphilis. 

Dans  24  cas,  la  réaction,  positive  avant  l’injection, 
est  redevenue  négative  après  celle-ci  dans  un  délai 
compris  entre  sept  jours  et  cinquante-deux  jours.  La 
disparition  de  la  réaction  est  précoce.  Dans  47  p.  100 
des  cas,  i  la  période  secondaire,  elle  a  lieu  en  moins 
de  11  jours;  dans  58  pour  100,  en  moins  de  seize 

Dans  ces  24  cas,  19  fois  la  réaction  s’est  maintenue 
négative;  5  fols  la  réaction,  après  avoir  été  momen¬ 
tanément  négative,  est  redevenue  positive. 

Quatre  fois,  le  Wassermann,  négatif  avant  l’injec¬ 
tion,  est  devenu  positif  après. 

Dans  8  cas,  le  Wassermann,  positif  avant  l’injec¬ 
tion,  est  resté  positif. 

D’une  façon  générale,  la  réaction  disparaît  d’au¬ 
tant  plus  rapidement  que  la  dose  de  606  est  plus 

Souvent  la  disparition  de  la  réaction  coïncide  avec 
la  disparition  des  accidents  ;  souvent  la  disparition 
de  la  réaction  anticipe  sur  la  guérison  apparente, 
c’est  ce  qu’on  observe  dans  le  cas  de  syphilis  ter¬ 
tiaire,  dans  les  syphilides  cutanées  avec  infiltration 
des  téguments. 

Enfin,  la  réaction  peut  retarder  sur  la  clinique  ; 
ainsi  les  plaques  érosives,  qui  cèdent  facilement  au 
traitement,  guérissent  avant  que  le  ÏVassermann  soit 
devenu  négatif. 

A.  CivA-nK. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

:î  Novembre  1910. 

Hémorragies  dues  à  la  paracentèse  latérale  de 
l’abdomen.  —  M.  Fatome  a  observé  deux  fois  des 
blessures  de  l'artère  épigastrique  ou  dune  de  ses 
branches,  à  la  suite  de  la  laparotomie  de  l’abdomen, 
au  lieu  d’élection,  pour  ascite.  Un  de  ces  cas  se  ter¬ 
mina  par  la  mort,  et  l’autopsie  fit  constater  une  bles¬ 
sure  de  l’épigastrique.  De  pareils  accidents  ont  déjà 
été  signalés;  pour  éviter  leur  production,  l’auteur 
conseille  de  pratiquer  la  ponction  sur  la  ligne  blanche. 

Un  cas  de  tétanie  consécutif  à  une  résection  par¬ 
tielle  du  corps  thyroïde.  —  M.  Diedoff  a  pratiqué 
la  résection  partielle  des  deux  lobes  latéraux  du 
corps  thyroïde  d’un  malade  atteint  de  goitre  exoph¬ 
talmique  nettement  caractérisé.  Il  a  fait  l’opération 
en  deux  temps,  séparés  par  un  intervalle  de  denx 
mois  environ.  Or,  bien  qu’il  se  soit  assuré  de  ne  pas 
léser  les  glandes  parathyroïdes  au  cours  de  sou  inter¬ 
vention,  et  bien  qu’il  ait  laissé  une  portion  suffisante 
de  la  glande  thyroïde  même,  son  malade  succomba 
liuit  jours  après  la  deuxième  opération,  avec  des 
phénomènes  de  tétanie  et  des  signes  d  ’irritation  céré¬ 
brale.  L’autopsie  révéla  du  côté  de  l'encéphale  une 
congestion  intense  de  la  substance  cérébrale  carac¬ 
térisée  par  un  piqueté  hémorragique  ;  du  côté  du 
corps  thyroïde,  une  atrophie  pi-esque  complète  de  la 
portion  restante  de  la  glande,  confirmée  par  l’examen 
histologique  qui  démontra  la  dégénérescence  fibreuse 
du  tissu  glandulaire.  C’est  à  cette  atrophie  aigué  du 
corps  thyroïde  que  l’auteur  attribue  l’apparition  des 
accidents  tétaniques  et  la  mort  du  malade. 

Fièvre  typhoïde  et  fièvre  de  Malte  associées.  — 
M.  Bassères  a  observé  à  Perpignan  un  cas  intéres¬ 
sant  et  curieux  d’association  du  B.  typhique  et  du 
M.  meliteusis.  Chez  un  malade  atteint  de  lièvre 
typhoïde  typique,  confirmée  par  le  séro-diagnostic 
et  compliquée  d  hémorragie  intestinale  grave,  appa¬ 
rurent,  au  moment  où  la  défervescence  paraissait 
vouloir  se  faire,  des  symptômes  nouveaux  qui  firent 
croire  à  une  rechute.  Toutefois,  certains  signes,  en 
particulier  l'aspect  favorable  du  malade,  l’apparition 
de  poussées  de  sudamina,  lui  firent  penser  qu’il  ne 
s’agissait  pas  de  dolhiéuentérie.  Effectivement,  il  fit 
pratiquer  la  séro-réactiou  de  Wright;  celle-ci  fut 
positive.  Le  malade  guérit,  d’ailleurs,  très  bien  ;  la 
défervescence  survint  le  soixante-deuxième  jour.  H 
n’a  pu  déterminer  exactement  l’étiologie  de  ce  cas, 
et  en  particulier,  si  les  deux  affections  éberthienne 
et  méliteusienne  ont  été  simultanées  ou  se  sont  gref¬ 
fées  l’une  sur  l'autre. 

Pleurésie  purulente  interlobaire  à  bacilles 
d'Ebertfa,  traitée  par  les  injections  Intra-pleurales 


de  collargol.  —  M.  Marotte  a  employé  avec  succès  ^ 
chez  un  malade  la  méthode  de  traitement  préconisée 
par  M.  H.  Vincent  pour  les  pleurésies  purulentes  à 
streptocoques.  Mais  dans  son  cas,  il  s’agissait  d’une 
pleurésie  purulente  interlobaire  survenue  au  déclin 
d’une  fièvre  typho’ïde.  Le  malade,  pusillanime,  se 
refusant  à  toute  intervention  chirurgicale,  M.  Ma¬ 
rotte  fit,  à  grand’peine  ,  trois  ponctions  qui  rame¬ 
nèrent  du  pus  et  lui  réinjecta  chaque  fois  10  à 
20  centimètres  cubes  de  solution  de  collargol 
au  1/100°.  Le  malade  guérit  .’omplètement,  sans 
vomique.  Le  pus,  ensemencé,  donna  une  culture 
pure  de  bacille  d’Eberth. 

Traitement  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  par 
l’auto  sérothérapie.  — M.  Gros  apporte  les  résultats 
des  observations  qu’il  a  prises  de  9  malades  qu’il  a 
traités  par  la  méthode  de  Gilbert.  Ces  résultats  ne 
sont  pas  très  favorables.  Deux  malades  seulement 
ont  guéri  plus  vite  qu’avec  les  méthodes  ordinaires. 
Chez  4  autres,  il  a  dû  recourir  à  la  thoracentèse.  La 
moyenne  de  la  durée  de  l’épanchement  chez  ces 
9  malades  traités  par  l’auto-sérothérapie  a  été  de 
vingt-deux  jours. 

Des  Indications  de  la  trépanation  dans  les  frac¬ 
tures  du  crâne  non  ouvertes,  [Discussion.)  — 
M.  R.  Picqué  estime  qu’il  y  a  lieu  de  pratiquer 
d’abord  une  ponction  lombaire,  c’est  une  investiga¬ 
tion  diagnostique  indispensable  ;  mais  cette  opéra¬ 
tion  n’est  pas  sulfisante,  et  il  estime  qu’il  faut  inter¬ 
venir  si  les  symptômes  généraux  persistent  après  la 
ponction,  qu’ils  affectent  le  caractère  de  dépression 
ou  d’excitation,  et  dès  que  le  moindre  signe  local 
permet  de  fixer  le  siège  de  la  trépanation  (hématome 
sous-cutané,  point  douloureux).  L’incision  de  la 
dure-mère  lui  paraît  utile  et  amène  une  rapide  dé¬ 
compression  du  liquide  céphalo-rachidien.  Person¬ 
nellement,  il  a  pratiqué  avec  succès  la  trépanation 
dans  des  cas  de  fracture  de  la  base. 

—  M.  Moty  voit  une  indication  formelle  de  trépa¬ 
nation  dans  l’existence  de  douleurs  intracrâniennes 
vives,  ayant  résisté  à  des  traitements  plus  simples. 
L’ouverture  de  la  cavité  arachnoïdienne  et  son  drai¬ 
nage  procurent  aux  blessés  un  soulagement  marqué. 

—  MM.  Jacob  ,  Sieur ,  Rouvillois  considèrent 
que  la  ponction  lombaire  est  suffisante  dans  nombre 
de  cas;  ils  pensent  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  tré¬ 
paner  lorsque  le  blessé  ne  présente  aucun  signe  de 
localisation  cérébrale  ou  de  compression,  et  qu’il  n’y 
a  que  des  symptômes  d’excitation.  La  ponction  lom¬ 
baire  répétée  donne  aux  blessés  les  mêmes  bénéfices 
que  la  trépanation.  Ils  citent  à  l’appui  un  certain 
nombre  d’observations  ou  des  blessés  atteints  de 
fractures  de  la  base  du  crâne  ont  guéri  sans  autre 
intervention  que  des  ponctions  lombaires. 

—  M.  Ferraton  rappelie  que  M.  L.  Picqué  a  attiré 
l’attention,  à  la  Société  de  chirurgie,  sur  des  accidents 
psychiques  qui  sont  susceptibles  do  se  développer 
à  la  suite  de  fractures  du  crâne.  La  trépanation  seule 
peut  les  prévenir  et  les  guérir. 

H.  Bn.ciîr. 


SDCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 
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La  cure  de  l’épilepsie  par  le  régime  alimentaire 
et  les  agents  physiques.  —  M.  Deschamps.  Depuis 
qu’on  a  introduit  la  notion  de  l’auto-intoxication  dans 
l’étiologie  de  l’épilepsie,  on  s’est  aperçu  que  le  bro¬ 
mure  n’est  pas  la  panacée  des  épileptiques. 

La  désintoxication  par  le  régime  joue  un  rôle  con¬ 
sidérable  dans  la  cure,  mais  le  bon  état  du  tube  diges¬ 
tif  n’est  pas  moins  important.  C’est  ainsi  qu’on 
obtient  des  résultats  plus  probants  et  plus  rapides  en 
adjoignant  au  régime  le  traitement  électrique  par  la 
galvanisation  et  la  faradisation  des  parois  abdomi¬ 
nales,  les  bains  à  eau  courante  progressivement  re¬ 
froidis. 

Sur  l'emploi  des  arsenicaux  organiques  dans  la 
syphilis.  — M.  A.  Gautier.  (Voir/,»  Presse  Médi¬ 
cale,  n“  90,  9  Novembre  1910,  p.  848.) 

—  M.  Renaut.  Le  606  ne  stérilise  pas  les  syphilis, 
car  les  récidives  sont  fréquentes.  La  réaction  de 
Wassermann  peut  rester  positive  après  le  traitement 
par  le  606.  Les  accidents  locaux  et  généraux  sont 
quelquefois  très  sérieux,  enfin  les  cas  de  mort  in¬ 
diquent  qu’il  faut  être  prudent  dans  l’emploi  de  ce 
médicament. 

Comme  indications  :  le  606  peut  être  administré  à 
des  malades  qui  ont  des  syphilis  graves  ayant  résisté 
au  mercure  ou  qui  désirent  vivement  être  rapidement 


débarrassés  de  certains  accidents  (éruptions  de  la 
face,  accidents  contagieux). 

Au  point  de  vue  des  inconvénients  :  le  606  n’est  pas 
une  préparation  pratique,  il  ne  possède  pas  de  valeur 
abortive,  il  nécessite  de  grandes  précautions  et  un 
examen  approfondi  du  malade  avant  l’injection. 

Quelques  observations  sur  l’emploi  de  la  théra¬ 
peutique  hypotensive.  —  M.  Bardet.  Jusqu’à  ces 
dernières  années,  la  thérapeutique  de  l’hémorragie 
se  trouvait  limitée  à  l’ergot;  c’est  donc  avec  le  plus 
grand  intérêt  qu’on  a  vu  entrer  dans  le  formulaire 
une  substance  comme  le  gui,  susceptible  d’agir 
comme  modérateur  de  la  pression  vasculaire.  M,  Bar¬ 
det  rapporte  deux  observations  d'hémoptysie  guéries 
par  le  gui,  une  observation  de  métrorragie  où  le  gui 
fut  moins  efficace.  La  quatrième  observation,  très  inté¬ 
ressante,  concerne  un  .médecin  atteint  d’hémorragie 
cérébraleavec  hypertension  atteignant27  centimètres. 
Sous  l’influence  des  injections  de  gui,  la  pression 
tomba  à  21  et  l’état  s’amenda  considérablement,  l’hé¬ 
morragie  resta  limitée  à  la  zone  .motrice,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  aurait  pu  prévoir. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Il  Novembre  1910. 

Quelques  réflexions  sur  le  lavement  électrique. 
—  M.  Zimmern  apporte  une  étude  précisant  les  indi¬ 
cations  et  contre-indications  du  lavement  électrique 
dans  l’occlusion  intestinale.  Il  insiste  tout  d’abord  sur 
l’absence  de  dangers  de  son  application.  Pour  lui,  le 
lavement  électrique  ne  saurait  être  considéré  comme 
un  traitement  de  l’occlusion  à  opposer  au  traitement 
chirurgical,  mais  comme  une  épreuve  thérapeutique 
préalable,  capable  de  rendre  compte  de  la  perméa¬ 
bilité  de  l’intestin. 

Parmi  les  signes  défavorables  :  le  début  brusque 
qui  fait  penser  à  une  occlusion  par  strangulation, 
l’examen  du  ventre  qui  montre  peu  de  météorisme  et 
beaucoup  de  douleur,  le  hoquet.  Pendant  le  lavement, 
les  douleurs  augmentent.  Après  le  lavement,  le  ma¬ 
lade  rend  très  souvent  l’eau  injectée  absolument 
claire.  Autres  signes  défavorables  :  la  cessation  des 
besoins  de  défécation  quand  le  courant  est  supprimé, 
la  persistance  ou  l’apparition  du  hoquet.  Comme 
présomptions  favorables,  la  notion  d’avertissements 
antérieurs  péniblement  résolus  par  des  drastiques, 
ensuite,  à  l’examen,  la  constatation  d’un  grand  mé¬ 
téorisme,  s’accompagnant  de  peu  de  douleurs. 

Au  moment  du  lavement,  le  malade  réagit  moins 
vivement  au  courant.  Immédiatement  après  le  lave¬ 
ment,  le  besoin  de  déféquer,  au  lieu  de  s’atténuer, 
persiste  et  augmente  jusqu’à  la  débâcle. 

—  M.  Mouebet  redoute  quelque  peu  les  douleurs 
etl’aggravation  de  quelques  symptômes  que  l’épreuve 
du  lavement  électrique  risque  d’entraîner  après  elle. 

Surdité  et  nutrition.  —  M.  JVatier.  La  surdité, 
les  bourdonnements  et  les  vertiges  peuvent  être  com¬ 
munément  rattachés  à  des  troubles  de  l’appareil 
digestif.  Il  s’agit  alors  d’auto-intoxicalion  avec  reten¬ 
tissement  sur  l’oreille.  S’inspirer  toujours  de  ces 
principes  et  ne  jamais  négliger  l’état  général  des 
sourds  dans  le  traitement  de  leur  infirmité  senso¬ 
rielle.  Les  exercices  acoustiques  avec  des  diapasons, 
comme  le  prouve  bien  un  exemple  rapporté,  sont,  en 
pareil  cas,  suivis  de  résultats  satisfaisants.  Les 
vibrations  jouent  un  double  rôle;  elles  régularisent 
la  circulation  et  exercent  une  influence  exclusive, 
spécifique,  peuf-on  dire,  sur  l’oreille  et  le  centre 
acoustique. 

Observations  de  radiumthéraple  (dermatologie  et 
rhinologie).  —  MM.  Lagarde  et  Masotti  présentent 
quelques  essais  de  radiumthérapie  et  s’efforcent  de 
démontrer  que  nombre  de  cas  en  oto-rhino-laryngo¬ 
logie,  pourraient  bénéficier  de  ce  traitement. 

Sans  parler  des  nxvi,  des  cancroïdes,  des  lupus 
du  nez,  des  cancers,  des  leucoplasies,  des  lichens  de 
l'oro-pharynx  dont  le  traitement  est  désormais  clas¬ 
sique  et  se  fait  quotidiennement  aussi  en  dermato¬ 
logie,  il  semble  possible  de  traiter  d’autres  tumeurs 
des  fosses  nasales  [sarcomes,  épithéliomas,  tubercu¬ 
lose)  de  modifier  certaines  zones  de  la  muqueuse 
nasale  [région  polypeuse,  cloison  variqueuse)  peut- 
être  même  aussi,  ces  expériences  sont  en  cours,  de 
guérir  certaines  autres  lésions  à  l’aide  des  produits 
radifères  à  base  de  sels  insolubles  [sinusites  maxil¬ 
laires,  amygdales  hypertrophiées,  laryngites,  etc.). 
L’auteur  présente  à  1  appui  de  son  dire,  une  série  de 
projections  de  photographies  de  divers  malades 
traités  par  lui. 
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—  M.  Zimmern  rappelle  que  le  traitement  élec¬ 
trique  des  angiomes  érectiles  reste  le  traitement  de 
choix,  car  il  est  applicable  par  tons  les  praticiens  et 
ne  conduit  pas  aux  séances  onéreuses  du  radium.  Au 
sujet  du  radium  employé  contre  les  néoplasmes 
comme  les  rayons  X,  il  faut,  en  effet,  comme  le  dit 
Bizard,  se  défier  du  coup  de  fouet  que  peut  imprimer 
à  la  lésion  néoplasique  l’agent  thérapeutique.  C'est 
le  cas  des  doses  trop  faibles,  ou  insuffisantes,  ou  des 
tumeurs  profondes,  11  faut  donc,  chaque  lois  qu’on  le 
pourra,  procéder  à  l’ablation  chirurgicale  prélimi¬ 
naire  et  faire  de  la  radiothérapie  à  titre  prophylac¬ 
tique  contre  la  récidive.  Dubau, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  Novembre  1910. 

Grossesse  dans  un  utérus  bicorne  prise  pour  une 
grossesse  tubaire  :  laparotomie  exploratrice  ;  avor¬ 
tement;  guérison.  —  M.  Rochard  fait  un  court  rap¬ 
port  sur  cette  observation  adressée  à  la  Société  par 
M.  Coville  (d’Orléans). 

Elle  concerne  une  jeune  femme  de  29  ans,  n'ayant 
jamais  eu  d’enfant,  régulièrement  réglée,  qui,  en  Juin 
de  cette  année,  commença  à  présenter  des  jtetites 
pertes  rouges  irrégulières  s’accompagnant  de  dou¬ 
leurs,  et  chez  laquelle,  en  Juillet  puis  en  Août,  on 
constata  dans  le  cul-de-sac  gauche  une  masse  arron¬ 
die  attenant  au  corps  utérin  en  situation  normale,  et 
dont  le  volume  alla  augmentant  d'un  examen  à  l’autre. 
On  fit  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine,  mais 
la  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  utérus 
bicorne  dont  la  corne  gauche  était  manifestement 
gravide.  M.  Coville,  devant  cette  constatation,  re¬ 
ferma  l’abdomen  de  sa  malade,  obéissant  au  désir 
formulé  par  celle-ci  de  ne  pas,  si  possible,  lui  enle¬ 
ver  la  possibilité  d’une  maternité  ultérieure. 

Le  lendemain,  la  malade  fut  prise  de  fortes  coliques 
et  expulsa  un  fœtus  du  sexe  masculin  bien  conformé. 

Sur  l’ulcère  du  duodénum.  —  M.  Delagenière 
(du  Mans),  à  propos  de  la  récente  communication  de 
M.  Mathieu  sur  ce  sujet*  croit  devoir  communiquer 
les  résultats  de  sa  pratique  chirurgicale  concernant 
l’ulcère  du  duodénum. 

Ses  observations  ne  sont  qu’au  nombre  de  14.  Dans 
9  cas  le  diagnostic  n’a  été  fait  que  par  celui  des  com¬ 
plications  (sténose  pylorique  2  cas  ;  hémorragies  in¬ 
testinales  incoercibles,  2  cas  ;  hémorragies  intesti¬ 
nales  chroniques,  2  cas  ;  perforation  aiguë  du  duo¬ 
dénum,  2  cas  ;  perforation  chronique,  1  cas). 

A  noter  que,  sur  ces  14  cas,  M.  Delagenière,  con¬ 
trairement  aux  chirurgiens  anglo  -  américains  ,  n’a 
trouvé  que  2  fois  l’ulcère  sur  la  première  portion  du 
duodénum  ;  dans  les  12  autres  cas,  il  siégeait  sur  la 
deuxième  portion. 

En  ce  qui  concerne  la  symptomatologie  de  ces 
ulcères,  la  difficulté  de  leur  diagnostic,  M.  Delage¬ 
nière  esttoutà  faitd’accord  avec  MM.  Ricard  etPauchet 
et  il  ne  peut,  dit-il  que  confirmer  les  conclusions  for¬ 
mulées  par  ces  auteurs  dans  leur  rapport  au  dernier 
Congrès  de  Chirurgie 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  M,  Delagenière  a 
fait  12  fois  la  gastro-entérostomie  postérieure  simple 
et  2  fois  la  gastro-entérostomie  avec  exclusion  du 
pylore.  4  de  ses  malades  ont  succombé,  dont  les 
2  qui  présentaient  des  hémorragies  intestinales  chro¬ 
niques,  1  qui  était  atteint  de  perforation  aiguë  et 
1  autre  qui  avait  une  perforation  chronique. 

— M.  ru/£er  estime  que,  si  l’ulcère  du  duodénumesl 
plus  fréquent  qu'on  ne  l’a  cru  jusqu’ici  en  France,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  chirurgiens  anglo- 
américains  ont  exagéré  la  fréquence  de  cet  ulcère. 
Ces  chirurgiens  donnent  le  nom  d’ulcère  duodénal  à 
tout  ulcère  situé  sur  le  versant  duodénal  du  pylore  ou 
plutôt  à  tout  ulcère  siégeant  en  aval  de  la  fameuse  pe¬ 
tite  veine  pylorique.  Or,  M.  ïuflîer  ne  peut  voir  dans 
cette  veine  une  ligne  de  démarcation  d’une  importance 
telle  qu’il  y  ait  une  pathologie  spéciale  et  un  cadre 
nosologique  distinct  suivant  que  leslésionssont  situées 
en  deçà  ou  au-delà  de  cette  veine. 

En  réalité,  au  point  de  vue  anatomique,  il  faut  faire 
table  rase  du  pylore  anatomique  et  dire  :  il  existe  des 
ulcères  pyloriques  (ou  juxta-pyloriques)  sur  le  ver¬ 
sant  gastrique  ou  duodénal,  ayant  une  même  sympto¬ 
matologie  (syndrome  de  Reiohmann)  et  des  ulcères 
franchement  duodénaux,  répondant  à  un  type  tout  à 
fait  différent  (douleurs  post-prandiales  aiguës,  te¬ 
naces,  sans  vomissements,  sans  signes  de  stase  gas¬ 
trique). 


1.  Voir  La  Presse  Medicale,  1910,  n“  87,  p.  815. 

2.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n"  82,  p.  705. 


De  ces  ulcères  duodénaux  vrais  M.  Tuffier  n’a  | 
observé  que  6  cas  dont  3  simples  et  3  compliqués 
(perforation).  Les  3  cas  d’ulcère  duodénal  simple  ont 
guéri  par  le  simple  gastrojejunostomie  ;  des  3  cas 
d  ulcère  perforé,  également  opérés,  l’un  a  été  suivi 
de  mort  (pyo-pneumothorax). 

Le  traitement  de  ces  ulcères  doit  être  précoce  et 
les  craintes  de  broncho-pneumonies,  formulées  par 
M.  Mathieu,  seront  d’autant  moins  justifiées,  comme 
les  dangers  opératoires  seront  d’autant  moins  graves 
que  les  malades  auront  été  livrés  au  chirurgien  en 
état  de  plus  grande  résistance. 

—  M.  Hartmann  rappelle  ce  qu’il  a  déjà  dit,  con¬ 
cernant  l’ulcère  du  duodénum,  au  cours  de  la  discus¬ 
sion  qui  eut  lieu  sur  ce  sujet  au  dernier  Congrès 
français  de  Chirurgie  *.  11  ajoute  que  la  chirurgie  de 
ces  ulcères  n’a  pas  la  gravité  que  lui  attribue 
M.  Mathieu  et  qu’en  particulier  la  broncho-pneu¬ 
monie,  si  redoutée  par  son  collègue  des  hôpitaux, 
n’a  jamais  emporté  un  seul  de  ses  opérés.  Ce  n’est 
que  chez  les  cachectiques  qu’on  observe  fréquemment 
cette  complication  :  raison  de  plus  pour  que  les  méde¬ 
cins  n’attendent  pas  au  dernier  moment  pour  envoyer 
leurs  ulcéreux  aux  chirurgiens. 

Enfin,  relativement  à  l’oblitération  ultérieure  de 
la  nouvelle  bouche  gastrique,  au  cas  de  pylore  resté 
perméable ,  cette  éventualité ,  également  envisagée 
par  M.  Mathieu,  est  très  rare  et  liée  plus  vraisem¬ 
blablement  à  la  cicatrisation  de  quelqne  ulcère  pep- 
tique  siégeant  sur  la  bouche  même. 

Ankylosé  osseuse  de  la  mâchoire  avec  atrophie 
du  maxillaire  inférieur.  —  M.  Mauclaire  commu¬ 
nique  un  nouveau  cas  de  cette  affection  à  ajouter  à 
ceux  déjà  rapportés  au  cours  des  dernières  séances 
par  MM.  Demoulin,  Kirmisson,  Moreslin,  Nclaton -. 
11  a  été  observé  chez  une  jeune  fille  de  25  ans,  chez 
qui  elle  s’était  produite  huit  jours  après  la  naissance 
à  la  suite  d’une  suppuration  de  la  région  temporo- 
faciale.  La  malade,  depuis  celte  époque,  ne  s’était 
alimenté  que  de  liquides  ou  d’aliments  solides  ré¬ 
duits  en  tout  petits  fragments  introduits  dans 
l’écartement  des  mâchoires  résultant  du  retrait  du 
maxillaire  inférieur  atrophié. 

Dans  ce  cas,  la  résection  bilatérale  du  condyle  et 
de  1  apophyse  coronoïde  ne  donna  qu’un  résultat  in- 
suifisant,  mais  la  malade  n’a  pas  voulu  se  soumettre 
à  une  nouvelle  intervention  proposée  par  M.  Mau¬ 
claire  (désinserlion  des  muscles  masséter  interne  et 
externe). 

Néphrectomie  droite  pour  pyonéphrose  calcu- 
leuse  ;  mort  par  anurie  (absence  congénitale  de 
l’autre  rein) .  — âf.  Guinard  communique  cette  ob¬ 
servation,  malheureuse  mais  instructive  par  ce  fait 
qu’elle  montre  une  fois  de  plus  avec  quelle  méfiance 
il  faut  accepter  les  résultats  fournis  par  la  seule 
division  endovésicale  des  urines.  Dans  l’espèce,  le 
séparateur  endovésical  de  Luys  avait  donné  une 
urine  claire  avec  5  gr.  80  d’urée  par  litre  à  gauche, 
et  une  urine  purulente  avec  8  gr.  00  d’urée  par  litre 
à  droite.  Frappé  de  ce  résultat  paradoxal  qui  don¬ 
nait  si  peu  d’urée  du  côté  du  rein  malade  (il  y  avait 
eu  des  coliques  néphrétiques  très  caractérisées  à 
droite,  et  le  rein  droit  était  gros  et  sensible  à  la 
palpation),  mais  moins  encore  du  côté  présumé  sain, 
M.  Guinard  fit  recommencer  l’examen.  Or,  le  résultat 
fut  encore  le  même.  M.  Guinard  s’attaqua  donc  au 
rein  droite!,  le  trouvant  transformé  eu  une  poche  pu¬ 
rulente  calculeuse,  l’extirpa...  Sa  malade  succomba 
trente-six  heures  après  dans  le  coma.  L’autopsie 
révéla  l’absence  complète  du  rein  et  de  l’uretère 
gauches,  ainsi, duresle,  que  des  organes  génitaux  cor¬ 
respondants. 

—  JVT.  Bazy  croit  que  la  seule  explication  qu’on 
puisse  donner  du  cas  de  M.  Guinard,  c’est  que  la 
membraue  du  séparateur  est  filtrante. 

Goitre  exophtalmique  opéré  ;  résultat  éloigné.  — 
M.  Tu/fier  présente  une  malade  qu’il  a  opérée,  il  y  a 
seize  ans,  de  goitre  exophtalmique  par  hémithyroï¬ 
dectomie.  Les  accidents  se  sont  tellement  atténués 
que  la  malade  est  employée  aux  écritures  au  Crédit 
Lyonnais  depuis  dix  ans.  Elle  présente  seulement  un 
peu  de  tachycardie  quand  elle  est  atteinte  de  maladie 
aiguë  fébrile. 

Ecchymoses  faciales  consécutives  à  une  com¬ 
pression  thoracique.  —  M.  TufÛer  présente  un  ma¬ 
lade  qui  est  atteint  de  celte  lésion. 

J.  Dumont. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n“  82,  p.  167. 

2.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n"  84,  p.  783;  ii»  80, 
p.  800  et  n»  90.  p.  847. 
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Sur  la  valeur  comparée  de  l’arsenic  organique 
et  du  mercure  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 
—  M.  Gaucher  apporte  à  l’Académie  le  résultat 
d’un  ensemble  de  recherches  qu’il  a  poursuivies  sur 
l'arséno-benzol  avec  la  collaboration  de  MM.  Des- 
moulières  pour  la  chimie,  Paris  pour  l’anatomie 
pathologique,  Lucien  et  Jean  Camus  pour  la  pliysio- 
logie,  Jollrain,  Jacob  et  Guggenheim  pour  la  cli- 

Au  point  de  vue  pratique,  la  conclusion  générale 
à  laquelle  arrive  M.  Gaucher  est  que  l’arséno-benzol 
ne  guérit  pas  la  syphilis  et  n’empêche  pas  les  acci¬ 
dents  de  se  reproduire,  même  quand  il  les  a  fait 
disparaître.  Le  606  exerce  une  action  manifeste  sur 
les  lésions  cutanées  et  muqueuses,  surtout  sur  les 
lésions  ulcéreuses  de  toutes  les  périodes  de  la 
syphilis,  et  surtout  sur  les  lésions  superficielles 
dans  beaucoup  de  cas,  mais  non  dans  tous  les  cas. 
Son  action,  quand  elle  existe,  est  habituellement 
plus  rapide  que  celle  du  mercure,  mais  souvent 
momentanée.  Elle  peut  être  rapidement  efficace  dans 
des  cas  où  le  mercure  avait  échoué,  mais  non  dans 
tous  les  cas,  car  M.  Gaucher  a  vu  des  cas  qui  avaient 
résisté  au  mercure  et  qui  ont  également  résisté  à 
l’arséno-benzol. 

Ce  produit  ne  possède  aucune  efficacité  et  peut 
même  être  dangereux  dans  les  lésions  viscérales. 

En  résumé,  quand  le  mercure  n’est  pas  applicable 
à  cause  de  l’intolérance  du  sujet,  quand  il  est  sans 
effet  ou  insuffisant  et  seulement  dans  les  lésions  cu¬ 
tanées  et  muqueuses, -surtout  dans  les  lésions  ulcé¬ 
reuses  de  la  syphilis,  l’arsenic  organique  peut  être 
utile  à  condition  que  les  viscères  soient  sains.  Mais, 
dans  la  généralité  des  cas,  la  médication  hydrargy- 
rique  doit  être  conservée;  elle  doit  toujours  avoir  la 
priorité.  Le  mercure  est  encore  debout. 

—  M.  H.  Hallopeau  est  heureux  de  constater  que 
la  communication  de  M.  Gaucher  justifie  pleinement 
les  réserves  qu’il  a  cru  devoir  formuler  relativement 
à  l’emploi  usuel  du  606  dans  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis  ;  c’est  un  médicament  à  la  fois  dangereux  et  infi- 
dèle. 

Il  a  d’ailleurs  bon  espoir  que  l’avortement  complet 
delà  maladie,  sous  l’influence  du  nouveau  traitement, 
à  la  fois  local  et  général,  dont  il  a  établi  les  règles, 
rendra  bientôt  inutile  toute  thérapeutique  ultérieure, 
aussi  bien  par  le  606  que  par  les  moyens  usuels. 

Les  résultats  qu’il  continue  à  obtenir  par  cette 
méthode  restent  en  effet  excellents. 

—  -  M.  Fournier  voudrait  savoir  des  hommes  com¬ 
pétents  quelle  signification  on  doit  accorder  à  la 
réaction  de  Wassermann.  Chaque  jour  il  voit  des 
malades  qui  n’ont  aucun  signe  présent  ou  passé  de 
syphilis,  et  citez  qui  on  a  fait  le  diagnostic  de 
syphilis  d’après  la  seule  réaction  de  Warsermann. 
Il  a  peiné  à  croire  que  ces  procédés  de  laboratoire 
puissent  donner  des  renseignements  équivalents  en 
certitude  à  ceux  de  la  clinique. 

—  flf.  Gaucher  pense  que  la  réaction  de  Wassermann 
positive  veut  dire  syphilis,  élimination  faite  de  quel¬ 
ques  maladies,  scarlatine,  ictère,  lèpre,  etc.  ;  la  réac¬ 
tion  négative  ne  signifie  rien  du  tout. 

Contagion  de  laboratoire  de  la  fièvre  de  Malte. 
Nécessité  des  mesures  prophylactiques  et  de  la 
déclaration  obligatoire  de  la  maladie.  —  MM.  F. 
Widal,  Cotoni  et  Kindberg.  Le  lait  de  chèvre  est 
l’agent  principal,  mais  non  exclusif  ,  de  la  propaga¬ 
tion  de  la  fièvre  de  Malle.  Le  moindre  contact  avec  le 
Micrococcus  mc/iiensis  suffit  à  donner  la  maladie.  Gel 
agent  pathogène  est  des  plus  dangereux  à  manier,  et 
nombreuses  sont  déjà  les  contaminations  de  labora¬ 
toire  dans  les  pays  où  sévit  la  maladie.  Les  auteurs 
viennent  ’d'en  observer  un  nouvel  exemple,  à  Paris, 
chez  leur  garçon  de  laboratoire,  qui  a  contracté  la 
fièvre  méditerranéenne  en  maniant  des  cultures  du 
microbe. 

La  maladie  s’est  développée  suivant  son  allure 
classique,  avec  une  fièvre  ondulante,  des  sueurs  pro- 
tuses  et  des  douleurs  vives  à  caractère  myalgique. 
La  présence  du  M.  melitensis  dans  le  sang  et  dans 
les  urines,  la  constatation  de  la  réaction  aggluti¬ 
nante  et  de  la  réaction  de  fixation  ont  prouvé  qu’il 
s’agissait  bien  de  fièvre  de  Malte.  De  tels  faits  de 
contagion  de  laboratoire  nous  enseignent  avec  quelle 
facilité  la  maladie  peut  être  contractée  en  tout  lieu 
et  nous  montrent  la  nécessité  de  nous  en  défendre. 

Dans  les  laboratoires  on  a  pratiqué  couramment 
la  réaction  agglutinante  pour  la  recherche  de  la  fièvre 
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de  Malte.  Il  serait  bon  d’avoir  recours  à  des  cultures 
tuées  par  des  vapeurs  de  forinol.3 

Les  cas  de  fièvre  de  Malte  s'étant  multipliés  en 
France  dans  ces  dernières  années,  M.  Widal  pense 
que  la  prophylaxie  doit  également  éveiller  l’attention 
des  Pouvoirs  publics.  Il  faut  faire  pénétrer  dans  la 
population  la  notion  qu’il  est  indispensable  de  faire 
bouillir  le  lait  de  chèvres  et  réglementer  l’importa¬ 
tion  des  chèvres. 

M.  Widal  propose,  d’autre  part,  de  rendre  obliga¬ 
toire  la  déclaration  des  cas  de  fièvre  de  Malte,  le  dia¬ 
gnostic  bactériologique  et  le  mode  de  transmission 
de  la  maladie  étant  parfaitement  connus  ;  le  fait  que 
la  batériuriey  est  fréquente  parle  également  en  faveur 
de  la  déclaration  obligatoire. 

Le  vœu  présenté  en  ce  sens  par  M.  Widal,  appuyé 
par  MM.  Vaillard  et  Mosny  est  adopté  par  l’Aca- 

Pii.  Paoniez. 


ANALYSES 


E.  Cross.  L' anesthésie  lombaire  novocaïnique 
[Gynaekologische  Rundschau,  1910,  t.  IV,  n°  17).  — 
Dans  un  travail  d’ensemble,  Gross  donne  les  résul¬ 
tats  de  615  opérations  faites  sous  l’anesthésie  lom¬ 
baire  novocaïnique. 

L’application  du  procédé  Bier  pour  anesthésier 
une  région,  par  injection  intra-rachidienne  de  cocaïne, 
s’est  généralisée  depuis  qu’on  possède  des  anesthé¬ 
siques  moins  toxiques  que  la  cocaïne  :  la  stovaïne, 
la  tropacocaïne  et  la  novocaïne. 

Braun  a  réalisé  un  progrès  de  cette  méthode  en 
associant  à  l’anesthésique  un  vaso-constricteur,  l’a¬ 
drénaline  ou  la  suprarénine,  qui  ralentit  la  résorp¬ 
tion  de  l’anesthésique  et  écarte  le  danger  d’intoxica¬ 
tion  générale. 

Sur  l’opportunité  de  cette  association,  les  opinions 
sont  partagées  (en  France,  M.  Chaput  préfère  la  no¬ 
vocaïne  seule  à  la  novocaïue-suprarénine.) 

Des  recherches  faites  par  Klose  et  Vogt,  il  résulte 
que  la  novocaïne  ne  passe  dans  le  sang  que  douze 
heures  après  l’injection  rachidienne,  qu’elle  disparaît 
de  la  circulation  sanguine  au  bout  de  trente-six  heures, 
et  de  l’urine  au  bout  de  quarante  heures. 

La  stovaïne  se  résorbe  plus  lentement,  mais  est, 
par  contre,  plus  toxique  que  la  novocaïne.  C’est, 
d’ailleurs,  cette  dernière  qui,  d’après  les  essais  de 
Strauss,  produit  l’anesthésie  la  plus  longue. 

Elle  est  de  3/4  à  1  h.  1/2  avec  la  tropacocaïne. 

—  .  2  heures  —  cocaïne  et  la  stovaïne. 

—  2  h.  1/2  il  3  h.  —  novocaïne. 

Gross  a  employé,  pour  les  615  opérations,  exclu¬ 
sivement  la  novocaïne  en  solution  à  5  pour  100 
associée  avec  un  peu  de  suprarénine,  suivant  l’exemple 
de  von  Sonnenburg,  Oelsner,  Lindenstein,  Opitz; 
Voit,  Thorbecke,  Füster,  Hellncr,  llenking,  Stein, 
Mohrmann,  Brunner,  Sieber,  Dietze,  qui,  tous,  don¬ 
nent  la  préférence  à  la  novocaïne. 

La  technique  est  celle  de  Bier. 

Le  malade  reçoit,  une  demi  heure  avant  l’injection 
anesthésiante,  0,01  de  morphine  et  0,0003  de  scopola- 
mine  en  injection  sous-cutanée. 

La  ponction  et  l’injection  lombaire  se  font  dans  la 
position  classique  avec  les  jambes  pendantes,  soit 
entre  la  2"  et  3',  soit  entre  la  3”  et  4'  vertèbres. 

Pour  éviter  l’infection  et  les  méningites  cérébro- 
spinales  consécutives,  il  faut  prendre  de  minutieuses 
précautions  antiseptiques  usuelles.  La  seringue 
à  injection  est  lavée  à  l’eau  bouillante  (et  non  aux 
alcalis,  qui  sont  nuisibles  à  la  novocaïne)  et  stérilisée 
après  avoir  poussé  l’aiguille  dans  le  canal  rachidien. 
On  laisse  couler  3  à  5  centimètres  cubes  du  liquide 
rachidien; on  adapte  la  seringue,  contenant  2  h3  cen¬ 
timètres  cubes  de  solution  novocaïne-suprarénine, 
on  aspire  lentement  un  peu  de  liquide  rachidien  pour 
diluer  et  chauffer  l’anesthésique  et  on  pousse  le  piston 
très  lentement,  de  façon  à  ce  que  l’injection  ne  s’opère 
qu’en  trois  à  cinq  minutes. 

Le  malade  est  ensuite  couché,  avec  le  bassin 
surélevé,  afin  que  l’anesthésique  ne  conflue  pas  uni¬ 
quement  vers  la  région  sacrée. 

On  observe  quelquefois,  après  l'injection,  de  la  pil¬ 
leur  de  la  face,  des  inquiétudes,  des  vomissements, 
mais  les  malades  se  remettent  vite  et  restent  dans  un 
état  somnolent  jusqu’à  la  fin  de  l’opération. 

La  durée  de  l’anesthésie  est  généralement  suffi¬ 
sante,  en  moyenne  de  une  heure  et  demie.  Lorsqu’on 
désire  la  prolonger,  on  utilise  la  méthode  de  Scheib 
qui  consiste  à  faire  une  deuxième  injection  sous- 


cutanée  de  morphine-scopolamlne  une  heure  après 
l'injection  rachidienne  ou  au  moment  où  l’on  s’aper¬ 
çoit  du  retour  de  la  sensibilité. 

L’anesthésie  peut  être  prolongée  de  cette  façon  jus¬ 
qu’à  trois  heures. 

Sur  les  615  anesthésies,  Gross  a  constaté  538  cas, 
soit  87,5  pour  100  d'anesthésies  parfaites;  dans 
28  cas  de  laparotomies  ou  d’extirpation  de  cancer 
utérin,  l’anesthésie  dut  être  prolongée  par  un  narco¬ 
tique,  mais,  dans  ce  cas,  la  dose  de  chloroforme  néces¬ 
saire  est  infiniment  plus  petite  que  pour  la  narcose 
habituelle. 

Sur  450  laparotomies,  il  y  eut  43  anesthésies  incom¬ 
plètes,  19  anesthésies  nulles. 

Sur  165  opérations  vaginales,  il  y  eut  12  anesthé¬ 
sies  incomplètes,  3  anesthésies  nulles. 

Les  accidents  imputables  à  la  méthode  sont  rares 
lorsque  l’on  soigne  la  technique  et  surveille  l’antisep¬ 
sie.  Une  infection  amènerait  une  méningite  cérébro- 
spinale  suivie  de  mort.  L’anesthésie  lombaire  n’est 
pas  non  plus  suivie  des  suites  désagréables  consécu¬ 
tives  au  sommeil  chloroformique,  ce  qui  est  particu¬ 
lièrement  favorable  au  lever  précoce,  si  en  faveur  de 
nos  jours. 

Dans  10  pour  100  des  cas,  Gross  a  observé  des  cé¬ 
phalées  qui  apparaissaient  le  lendemain  et  pouvaient 
durer  trois  à  quatre  jours  :  quelques-unes  cédaient  à 
l’usage  de  pyramidon,  d’autres  à  une  ponction  lom¬ 
baire. 

L’anesthésie  lombaire  réussit  d’autant  mieux  que 
les  sujets  sont  plus  êgés  et  particulièrement  bien 
dans  les  cas  où  l’emploi  du  chloroforme  est  contre- 
indiqué. 

Si  l’anesthésie  lombaire  est  indiquée  chez  les  per¬ 
sonnes  âgées  de  plus  de  30  ans,  elle  est,  par  contre, 
contre-indiquée  chez  les  enfants,  en  outre  chez  les  tu¬ 
berculeux,  lorsqu’il  y  a  artériosclérose  des  artères, 
du  cerveau,  ou  en  cas  de  collapsus  consécutif  à  une 
forte  hémorragie. 

Chez  les  diabétiques,  chez  ceux  qui  ont  une  affec¬ 
tion  du  cœur  et  du  poumon,  une  néphrite,  le  résultat 
est,  par  contre,  favorable. 

En  résumé,  Gross  considère  l’anesthésie  lombaire 
novoca'ïnique  comme  utile  et  à  employer  non  seule¬ 
ment  dans  les  cas  ou  l'anestbésie  générale  par  le 
chloroforme  est  contre-indiquée,  mais,  d’une  façon  gé¬ 
nérale,  pour  les  opérations  gynécologiques  qui  ne 
peuvent  être  faites  sous  l’anesthésie  locale  comme 
pour  le  curettage  de  la  matrice  et  autres  petites 
interventions. 

J.  Dumont. 

R.  Burnier.  Critique  des  résultats  publiés  obte¬ 
nus  jusqu’à  ce  jour  avec  la  préparation  (n"  606) 
d'Ehrlich-Hata  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
[Annales  des  maladies  vénériennes,  1910,  n“  9,  Sep¬ 
tembre,  p.  641-656).  —  Les  arsenicaux  sont  à  l’ordre 
du  jour  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  En  France, 
l’hectine;  en  Allemagne,  l’arsacétine,  etc.  ont  été 
expérimentés.  L'attention  est  surtout  attirée  par  la 
préparation  d’Elirlich-Hata  dite  «  606  »,  au  chlorhy¬ 
drate  de  dioxy-diamido-arséno-benzol. 

Ce  corps,  qui  semble  spécifique  du  spirochète,  ne 
paraît  pas  très  toxique.  Expérimenté  d’abord  sur 
l’animai,  il  fut  très  bien  supporté  et  amena  la  dispa¬ 
rition  rapide  des  tréponèmes.  Iversen  l’employa  avec 
succès  dans  la  fièvre  récurrente. 

Actuellement,  d’après  Ehrlich,  2.200  cas  ont  été 
traités  ainsi.  Le  malade,  au  préalable,  était  examiné 
quant  aux  yeux,  pesé.  On  prenait  sa  température, 
examinait  ses  urines,  les  tréponèmes  étaient  recher¬ 
chés  et  la  réaction  de  Wassermann  faite.  Les  mêmes 
précautions  étaient  prises  après  injection,  avec  do¬ 
sage  de  l’arsenic  dans  les  urines. 

Le  «'606  »  est  une  poudre  jaune  soufre  vendue  dans 
le  commerce  dans  de  petits  tubes  stériles  fermés  à  la 
lampe.  11  est  peu  soluble  dans  l’eau.  Sa  préparation 
doit'  être  extemporanée.  Dans  une  éprouvette  de 
50  centimètres  cubes,  on  mélange  la  dose  de  606  à 
employer  (0,30  à  0,50  centig.)  avec  quelques  gouttes 
d’aicool  méthylique,  puis  on  ajoute  10  centimètres 
cubes  d'eau  stérilisée  et  ensuite  lentement  de  2  à 
10  centimètres  cubes  de  lessive  de  soude  stérile  jus¬ 
qu’à  dissolution ,  .On  complète  ensuite  avec  20  à 
30  centimètres  cubes  d’eau  distillée;  la  préparation 
demande  une  1/2  heure.  Ehrlich  a  donné  récemment 
une  nouvelle  formule  analogue  (606  XXIII).  On  injecte 
sous  la  peau  ou  dans  les  muscles  fessiers.  Pour  l’in¬ 
jection  intraveineuse,  on  ajoute  à  la  solution  précé¬ 
dente  250  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel. 

L’injection  intra-veineuse  n’est  pas  douloureuse. 
L’injection  sous-cutanée  ou  intramusculaire  l'est 
atrocement.  Le  malade  doit  garder  le  lit  Sou  6  jours. 
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On  a  dû  en  hospitaliser  pendant  8  à  14  jours.  Il  y  a 
un  œdème  avec  infiltration  considérable.  Dans  le  cas 
de  syphilis,  l’injection  intra-musculaire,  bien  que 
plus  douloureuse,  est  préférable  parce  que  plus  lente 
d'action.  L’éiimination  par  l’urine  se  fait,  en  effet,  e.n 
10  jours  et  plus. 

Le  606  injecté  dans  la  fesse  demeure  plus  ou  moins 
longtemps  in  situ.  Il  a  été  constaté  10  et  36  jours 
après  l’injection. 

Après  l’injection,  la  fièvre  monte  pendant  3  à 
5  jours  de  38  à  40°.  Pour  Neisser,  elle  serait  due  à  la 
destruction  massive  des  tréponèmes.  Il  y  a  souvent 
des  céphalées,  des  nausées,  avec  soif  terrible.  On  a 
noté  une  éruption  urticarienne  fugace  dans  quelques 
cas.  Il  y  a  leucocytose  sanguine  pouvant  monter  à 
38.000  globules. 

L’état  général  est  rapidement  amélioré;  la  tuber¬ 
culose  n’est  pas  une  contre-indication.  Pas  d’acci¬ 
dents  gastro-intestinaux,  oculaires  ou  rénaux.  En  ce 
qui  concerne  l’œil  notamment,  les  plus  grandes  pré¬ 
cautions  furent  prises.  La  toxicité  paraît  donc  mi¬ 
nime.  Le  cas  de  mort  d’Iversen  ne  semble  pas  impu¬ 
table  à  l’injection. 

Cependant  Bohac  et  Sobtka  ont  signalé,  outre  les 
phénomènes  habituels,  de  la  rétention  d’urine,  de 
l’albuminurie  sans  cylindres,  du  ténesme  rectal,  de 
la  constipation,  l’abolition  des  réflexes,  etc. 

Ehrlich  attribue  cela  à  une  technique  vicieuse  et  à 
un  empoisonnement  par  l’alcool  méthylique. 

Quant  à  l’action  du  606  sur  la  syphilis,  elle  est  de 
première  importance.  Toutes  les  manifestations  sont 
rapidement  améliorées  ou  guéries.  Souvent,  au  dé¬ 
but,  on  voit  une  exacerbation  passagère  des  lésions, 
la  dose  employée  serait  alors  trop  faible,  mais  le 
606  agit  surtout  dans  les  formes  malignes  de  syphilis 
tertiaire  viscérale  (testicule,  céphalée,  accès  épilep¬ 
tiforme. 

Il  est  pourtant  des  cas  où  son  action  est  lente  ou 
même  nulle,  comme  dans  la  parasyphilis  (tabes,  pa¬ 
ralysie  générale). 

Chez  le  nourrisson  hérédo-spécifique,  les  résultats 
sont  peu  brillants.  Le  606  serait  néfaste  chez  la 
femme  enceinte. 

Les  tréponèmes  disparaissent  dans  les  lésions, 
parfois  au  bout  de  24  heures.  A  l’ultra-microscope, 
on  voit  l’amplitude  et  l’intensité  des  mouvements  des 
spirochètes  s’atténuer  et  disparaître.  Ils  deviennent, 
de  plus,  épais  et  gonflés.  La  réaction  de  Wassermnan 
est  parallèlement  modifiée;  elle  disparaît  dans  l’es¬ 
pace  de  1  à  7  semaines. 

La  guérison  après  une  seule  injection  est- elle  défi¬ 
nitive  ?  Il  est  difficile  de  le  dire.  Neisser  a  rencontré 
des  récidives,  mais  il  incrimine  des  doses  trop  fai¬ 
bles.  Celles-ci  devraient  être  de  0,45  chez  la  femme 
et  0,50  chez  l’homme.  Schreiber  a  été  jusqu’à  0,70 
par  voie  intra-musculaire. 

Il  est  permis  d’espérer  que  la  stérilisation  défini¬ 
tive  est  affaire  de  dose  que  précisera  l’avenir. 

P.  JoURDANET. 

Giuseppe  Rosaenda.  Contribution  à  l'étude  et  à 
la  pathogénie  de  la  maladie  de  Flajani-Basedow. 
Trois  cas  avec  syndrome  sympathique  oculaire 
unilatéral  [Revista  Neuropatologica,  1909,  t.  III, 
n"  4,  p.  107  à  p.  118  et  n»  5,  p.  149  à  p.  157.  On 
discute  toujours  sur  la  pathogénie  du  goitre  exo¬ 
phtalmique.  Deux  théories  principales  se  partagent 
les  auteurs  :  pour  les  uns,  l'affection  est  due  à  une 
irritation  du  sympathique  ;  pour  les  autres  à  un 
trouble  de  sécrétion  interne,  surtout  de  la  thyroïde 
en  hyperfonction.  Des  arguments  importants  militent 
en  faveur  de  l’une  et  l’autre  thèse. 

Parmi  les  faits  qui  viennent  appuyer  la  théorie 
sympathique,  un  des  plus  éloquents  est  l’unilatéralité 
des  troubles.  L’observation  montre  en  effet  que  par¬ 
fois  l’affection  débute  d’un  seul  côté,  envahissant  plus 
tard  seulement  l’autre  côté.  Dans  des  cas,  rares  il 
est  vrai,  la  symptomatologie  demeure  toujours  unila¬ 
térale. 

Voici  trois  cas  nouveaux  de  ce  type,  avec  photo¬ 
graphies  à  l’appui,  que  nous  apporte  l’auteur.  Nous 
y  voyons  très  nettement  une  exophtalmie,  une  ouver¬ 
ture  palpébrale  excessive  limitées  à  un  seul  œil. 

M.  Rosaenda  en  conclut  que,  sans  pouvoir  assi¬ 
gner  à  l’affection  une  pathogénie  univoque,  tout  en  la 
considérant  comme  un  syndrome  pouvant  succéder  à 
des  causes  variées,  il  semble  cependant  que  le  plus 
souvent  elle  relève  d’une  origine  sympathique. 

P.  Hartenberg. 
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LA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 

DE  LA  RECALCinCATION 

{MÉTHODE  DE  FERRIER) 

DANS  l.,V  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
.IIJGÉK  l’AIÎ  SIX  ANNÉES  UE  l'liATI(.ll]E 
l’ur  M.  Émile  SERGENT 
Médecin  des  hôpitaux. 


La  mélhode  de  recalcificalion  de  Ferrier, 
connue  depuis  quelques  années,  a  été  diver¬ 
sement  appréciée. 

Je  pense  qu’il  est  équitable,  pour  la  juger, 
d’apporter  dans  le  débat  les  résultats  d’une 
expérience  prolongée.  Or,  j’applique  cette 
méthode  depuis  plus  de  six  années;  j’ai 
attendu,  avant  de  me  faire  une  opinion,  que 
le  recul  du  temps  fût  suffisant  pour  me  per¬ 
mettre  de  classer  mes  documents  et  de  les 
interpréter  ;  c’est  le  résultat  de  ce  travail 
critique  que  j’apporte  ici. 

La  THKoniiî  DE  Feiuiieii. 

On  sait  par  quelles  suites  d’observations 
cliniques  et  expérimentales  M.  P.  Ferrier  ‘  a 
été  amené  à  considérer  que  la  caractéristique 
du  terrain  tuberculisable  ou  tuberculisé  rési¬ 
dait  dans  la  prédominance  de  la  décalcifi¬ 
cation  sur  les  autres  processus  de  déminé¬ 
ralisation  générale  déjà  connus  et  étudiés 
tout  particulièrement  par  M.  le  professeur 
Albert  Robin. 

Ferrier,  frappé  tout  d’abord  de  la  fré¬ 
quence  de  la  carie  dentaire  chez  les  tuber¬ 
culeux,  reconnut  ensuite  que  les  poussées 
de  carie  dentaire  coïncidaient  fréquemment 
avec  des  poussées  de  tuberculose  et  que,  inver¬ 
sement,  la  carie  dentaire  s’arrêtait  chez  ces 
tuberculeux  qui  s’amélioraient  ou  guéris¬ 
saient.  11  observa,  d’autre  part,  que  chez  de 
nombreux  malades,  les  phases  d’aggravation 
de  la  carie  dentaire  coïncidaient  avec  une 
pbosphaturie  abondante  et  avec  une  impor¬ 
tante  déperdition  de  chaux  par  les  urines. 
En  même  temps,  il  constata  que  chez  ces 
sujets  à  carie  molle  et  à  phosphaturie ,  le 
poids  spécif.<iiie  s’abaissait  et,  parfois  môme, 
devenait  si  faible  que  ces  sujets  avaient  ten¬ 
dance  à  «  nager  entre  deux  eaux  »  quand  ils 
étaient  plongés  dans  un  bain,  alors  qu’ils 
redevenaient  plus  lourds  quand  cessaient  les 
signes  de  décalcification.  Ces  faits  le  condui¬ 
sirent  à  admettre  que  les  pertes  de  chaux, 
mesurées  par  la  phosphaturie,  se  faisaient 
surtout  aux  dépens  du  squelette  et  des  dents, 
et  que  ce  processus  de  décalcification^  en  se 
généralisant,  pouvait  favoriser  la  tuberculi¬ 
sation,  en  préparant  en  quelque  sorte  le  ter¬ 
rain  pour  la  germination  du  bacille  de  Koch. 
S’appuyant,  d’autre  part,  sur  la  fréquence 
des  tubercules  crétacés  à  l’autopsie  de  sujets 
qui  succombent  à  un  âge  avancé  sans  avoir 
présenté  depuis  longtemps,  ou  môme  jamais, 
des  signes  de  phtisie  pulmonaire,  et  faisant 
remarquer  que  ces  tubercules  crétacés  sont, 
en  majeure  partie,  constitués  par  des  sels  de 
chaux,  Ferrier  pensa  qu’on  pouvait  admettre, 
à  l’origine  de  la  guérison  de  la  tuberculose, 
un  processus  de  recalcification*. 

1.  P.  PEiiKiHii.  —  <1  Osléocie  cl  odonlocie  ».  Coni-rès  de 
médecine,  1900  (Secliou  de  slouiatalogie).  —  »  Relulions  de 
nutrition  entre  le  squelette  et  les  dents  ».  Thèse,  Paris. 
—  <1  Guérison  do  ia  tuberculose  ».  Vigol,  1900. 

2.  Dana  mou  livre  «  Syphilis  et  tubéreulose  »  (Massou, 
édit.),  je  rapporte  l’observation  de  deux  malades  qui, 


Ainsi,  la  tuberculisation  serait  l’aboutis¬ 
sant  d’une  désassimilation  intensive  de  la 
chaux  (le  l’organisme;  pour  la  prévenir,  et 
pour  la  combattre  une  fois  commencée,  il 
laudrait,  tout  d’abord,  arrêter  celte  décalci¬ 
fication,  puis  compenser  ces  pertes  par  l’in¬ 
troduction  dans  les  tissus  de  nouvelles  doses 
de  chaux,  susceptibles  de  s’y  fixer  et  d’opérer 
ainsi  la  recalcification  de  l’organisme. 

L’hypothèse,  ainsi  présentée,  est  sédui¬ 
sante,  et  les  arguments  ne  font  pas  défaut 
pour  la  soutenir  :  tout  d’abord,  la  comparai¬ 
son,  au  point  de  vue  de  la  mortalité  par  tuber¬ 
culose,  des  différentes  régions,  suivant  la 
teneur  des  eaux  et  du  sol  en  sels  de  chaux; 
ensuite,  la  fréquence  des  entérites  avec  spo¬ 
liations  calcaires  au  début  de  la  tuberculose 
pulmonaire;  enfin,  les  résultats  fournis  par 
la  méthode  de  recalcification  dans  le  traite¬ 
ment  de  cette  maladie. 

Ferrier  a  pu  s’assurer,  en  comparant  les 
tables  de  mortalité  par  tuberculose,  dans  les 
dlfl’érentes  réglons  de  France,  que  ia  tuber¬ 
culose  était  beaucoup  plus  fréquente  dans  les 
zones  à  sol  graniliijue  et  à  eaux  peu  calcaires  ; 
à  cet  égard,  il  convient  de  distinguer  les  eaux 
bicarbonatées  calciques  des  eaux  sulfatées 
calciques  ;  les  premières  sont  très  calcifiantes  ; 
les  secondes,  au  contraire,  très  décalcifiantes. 
On  trouvera  dans  le  petit  livre  de  Ferrier  la 
liste  des  principales  régions  de  France,  clas¬ 
sées  d’après  la  teneur  de  leurs  eaux  en  sels 
de  chaux.  Cette  constatation  est  des  plus 
intéressantes;  elle  corrobore  grandement  la 
thèse  de  Ferrier;  elle  a  été  confirmée  par  les 
observations  de  M.  Lecreux. 

A  ct')té  de  ces  données  géologiques,  il  con¬ 
vient  de  faire  une  place  à  certaines  considé¬ 
rations  accidentelles  et  fortuites,  susceptibles 
d’expliquer  la  modification  de  la  mortalité 
par  tuberculose  dans  une  région  déterminée  : 
c’est  ainsi  que  la  construction  de  fours  à 
chaux  dans  un  canton  de  l’Yonne,  jusqu’alors 
infecté  par  la  tuberculose,  a  été  suivie  rapi¬ 
dement,  d’après  l’observation  de  Rénon, 
d’une  diminution  considérable  du  nombre 
des  décès  par  tuberculose. 

La  fréquence  des  entérites  avec  spoliations 
calcaires  c^u  début  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  représente  un  argument  des  plus  sug¬ 
gestifs  en  faveur  de  l’hypothèse  de  Ferrier  et 
prête  à  de  fort  intéressantes  considérations. 
Tous  les  médecins  ont  pu  constater  combien 
il  est  fréquent  de  voir  la  tuberculose  faire 
son  apparition  plus  ou  moins  rapidement 
chez  des  sujets  qui  ont,  tout  d’abord,  pré¬ 
senté  des  symptômes  d’entérite  subaigui-  ou 
chronique,  revêtant,  le  plus  souvent,  les 
allures  de  l’entéro-colite  muco-rnembraneuse 
la  plus  vulgaire.  On  ne  saurait  prétendre  que 
cette  entérite,  d’apparence  banale,  est,  dans 
tous  les  cas,  la  conséijuenee  d’une  locali¬ 
sation  bacillaire  initiale  sur  l’intestin;  on 
peut  admettre,  cependant,  que  ce  cas  se  pré¬ 
sente  quelquefois  ;  cette  hypothèse,  d’ailleurs, 
est  tout  à  fait  compatible  avec  les  idées  ac¬ 
tuelles  sur  la  pathogénie  de  la  tuberculose  qui 
tendent  à  établir  que  la  tuberculisation  par 
ingestion  est  au  moins  aussi  fréquente  que  la 
tuberculisation  par  inhalation;  je  n’insis- 


guéris  dupuia  plusieurs  années  d’une  pnu.ssce  tuhoreu- 
Jeuse,  crachèrent,  à  l’occasion  d'une  rechute,  de  vérita¬ 
bles  pierres  du  poumon,  formées  surtout  de  sels  do  chaux, 
et  où  je  pus  retrouver  des  bacilles  de  Koch  en  partie 
détruits. 


teral  pas  davantage  sur  ces  données  que 
les  travaux  de  Calmette  ont  bien  mises  eu 
lumière. 

Mais,  à  côté  de  ces  cas  dans  htsquels  l’en- 
téro-colite  serait  de  nature  bacillaire,  plus 
nombreux  sont  ceux,  ii  mon  sens,  où  elle 
n  est  que  le  résultat  d’une  infiammallon 
banale  ;  ce  sont  surtout  ces  cas  que  j’ai  en 
vue  ici.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  sujets, 
jeunes,  presque  toujours  des  femmes,  qui,  au 
milieu  d’un  cortège  plus  ou  moins  bruyant 
d’accidents  névropathiques,  présentent  des 
troubles  gastro-intestinaux  chroniques,  avec 
paroxysmes  et  crises  inuco-membraueuses  ; 
chez  ces  sujets,  l’alimentallon  devient  insuf¬ 
fisante,  difficile;  l’amaigrissement  s’installe 
et  progresse,  l’anémie  survient;  et,  avec  la 
déchéance  générale,  se  prépare  la  menace 
de  la  tuberculisation;  or,  en  pareil  cas,  il  est 
aisé  de  constater  une  décalcification  abon¬ 
dante,  autant  par  l’examen  des  urines  que 
par  la  pesée  de  la  chaux  contenue  dans  les 
matières  fécales.  J’ai  vu,  comme  tous  les 
médecins  ont  pu  en  voir,  de  nombreux  ma¬ 
lades  entrerainsi  dans  laluberculose.  Loeper*, 
de  son  côté,  a  fout  récemment  insisté  sur  ces 
faits  dans  une  fort  intéressante  étude  sur  les 
spoliations  calcaires  intestinales  dans  les 
entérites  et  les  dyspepsies.  —  Ici,  la  décalci¬ 
fication  a  pour  origine  l’entérite  ;  c’est  l’en- 
léro-colile  banale  qui,  par  les  pertes  de 
chaux  qu’elle  provoque,  prépare  le  terrain 
pour  la  germination  du  bacille  de  Koch. 
Mon  ancien  élève  et  ami,  ?vl.  Justin  Roux  (de 
Cannes),  s’est  attaché,  également,  à  l’élude 
de  ces  données  cliniques  en  pathologie  Infan¬ 
tile,  et,  dans  un  certain  nombre  de  publica¬ 
tions  %  il  s’est  appliqué  à  montrer  combien  il 
est  fréquent  de  voir  l’entéro-colitc,  et  même 
l’appendicite  chronique,  précéder  l’éclosion 
d’une  tuberculose  pulmonaire. 

Niais,  si  ces  entérites  préluberculeuscs  suf¬ 
fisent,  à  elles  seule»,  en  provoquant  une 
large  fuite  de  chaux,  à  préparer  le  terrain 
tuberculeux,  elles  sont,  hélas!  trop  souvent 
secondées  dans  celle  lâche  {)ar  une  tlicrapeu- 
liqne  inopportune.  Loin  do  moi  la  pensée 
de  reluser  à  la  médication  par  les  ferments 
lactiques  le  grand  mérite  qui  lui  revient  de 
combattre  efficacement  et  de  guérir  nombre 
d’entérites,  mais  j’estime  ([u’elle  ne  saurait 
convenir  à  tous  les  cas  et  qu’elle  doit,  dans  la 
pratique,  rester  réservée  aux  infections  intes¬ 
tinales,  aux  fermentations  intestinales  pro¬ 
prement  dites  ;  n’cst-ce  pas  là,  d’ailleurs, 
sa  destination  théorique  et  rationnelle?  Elle 
n’a  que  faire  dans  l’entérite  muco-mem- 
braneuse  banale,  non  plus  que  dans  les 
troubles  sécrétoires  à  palhogénle  essentielle¬ 
ment  nerveuse  et  nullement  Infectieuse.  Or, 
les  ferments  Iacllt[ues,  dès  leur  apparition, 
ont  joui  d’une  vogue  considérable  ;  ils  ont 
été  versés,  sans  compter,  dans  des  milliers 
de  tubes  digestifs;  ils  en  ont  amélioré  et 
guéri  quelques-uns;  ils  sont  restés  sans  ac¬ 
tion  sur  beaucoup  d’autres;  ils  ont  été  désas¬ 
treux  pour  certains.  Celte  médication,  asso¬ 
ciée  au  régime  végétarien  qu’elle  nécessite, 
est  un  facteur  extrêmement  puissant  de  décal¬ 
cification  ;  administrée  dans  les  cas  d’entéro¬ 
colite  prétubei  culeuse  que  j’ai  en  vue  en  ce 

1.  Lori-F.ii.  —  «  Les  spoliuliims  euh-uires  inleslinalcs 
duiis  les  eiitérilcs  ol  tes  dyspepsies.  Leur»  conséquences 
et  leur  ti-nilcment  ».  Suc.  mcd.  des  hd/i.,  .luillel  1910. 

2.  J.  Roux  et  JossiiitXND.  —  Il  La  pathogénie  de  Knfec- 
lion  tuberculeuse  ».  .irebives  de  médecine,  des  E'n/anis, 
Fé-vrier  1909. 
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moment,  elle  demeure  sans  effet  sur  le  trouble 
intestinal  et,  par  contre,  accroît  et  précipite 
la  spoliation  calcaire,  .le  considère  que  cette 
médication  doit  être  rigoureusement  proscrite 
chez  les  prétuberculeux  et  môme  chez  les 
simples  prédisposés,  .l’ai  vu  plusieurs  malades 
se  tubercullser  ainsi.  Parmi  eux,  je  citerai  le 
cas  d’un  jeune  homme  de  19  ans  que  je  soi¬ 
gnais  pour  des  troubles  dyspeptiques  avec 
entérite  muco-membraneuse,  sans  lièvre,  sans 
infection  ;  ne  le  trouvant  pas  assez  vite  guéri, 
ses  parents  le  conduisirent  chez  un  spécialiste 
qui  lui  fit  prendre  des  ferments  lactiques  pen¬ 
dant  trois  mois  ;  ne  constatant  aucune  amé¬ 
lioration,  et  voyant  qu’il  s’amaigrissait,  ils 
me  le  ramenèrent;  je  trouvai  des  signes  de 
tuberculisation  des  deux  sommets,  avec  fièvre, 
sueurs,  et,  malgré  tous  les  soins,  la  tuber¬ 
culisation  progresssa  hiltivement  et  emporta 
le  malade  en  moins  de  deux  mois.  Dans  ce 
cas,  que  j’ai  suivi  de  très  près,  il  n’est  point 
douteux  pour  moi  que  la  phtisie  galopante  fut 
la  conséquence  d’une  décalcification  massive, 
préparée  par  l’entéro-colite  et  hâtée  par  la 
médication  lactique. 

On  conçoit  toute  l’importance  de  ces  consi¬ 
dérations  cliniques,  tant  au  point  de  vue 
théorique  que  pratique.  Elles  constituent  un 
argument  précieux  en  faveur  de  la  théorie  de 
Ferrier  et  elles  contiennent  une  indication 
thérapeutique  capitale  dans  le  traitement 
préventif  de  la  tuberculose,  à  savoir  la  néces¬ 
sité  d’éviter  tout  ce  qui  peut  favoriser  la  dé¬ 
calcification. 

Tels  sont  les  arguments  principaux  qui 
viennent  appuyer  l’hypothèse  de  Ferrier.  A 
côté  d’eux,  il  en  est  un  dernier,  au  moins 
aussi  valable,  c’es  la  conslatation  des  cures 
que  donne  la  méthode  de  recalcificalion  qui 
en  découle.  C’est  sur  ce  point  que  je  veux 
surtout  Insister  dans  cet  article. 

Mais,  avant  d’exposer  ma  statistique  et  d’en 
faire  la  critique,  il  me  paraît  indispensable  de 
rappeler  brièvement  en  quoi  consiste  la  mé¬ 
thode  de  Ferrier  et  comment  il  convient  de 
l’appliquer. 

Modk  d’action  et  d’application  de  la  méthode 
DE  Feuuieii  '. 

La  méthode  de  Ferrier  consiste  à  s’opposer 
à  la  décalcification  et  à  favoriser  la  recalcifi¬ 
cation.  C’est  dire  qu’elle  a  pour  but,  d’une 
part,  de  combattre  et  de  supprimer  toutes  les 
causes  qui  entraînent  les  spoliations  calcaires 
de  l’organisme,  et,  d’autre  part,  de  suppléer 
à  ces  spoliations  par  l’introduction  de  sels 
de  chaux  susceptibles  d’ôtre  fixés  par  les 
tissus.  «  Il  s'agit,  suivant  l’expression  de 
Ferrier,  non  de  prendre  de  la  chaux,  mais  d'en 
garder.  » 

Cette  double  indication  est  remplie  par 
deux  moyens  combinés;  le  premier  consiste 
à  Instituer  une  hygiène  et  un  régime  alimen¬ 
taire  appropriés  ;  le  second,  h  choisir  les  sels 
de  chaux  les  plus  propres  à  favoriser  la 
recalcification. 

1"  Ilygi'ene  et  régime  alimentaires. 

Ferrier  part  de  ce  principe  que  la  princi¬ 
pale  cause  de  décalcification  réside  dans  la 
production  de  fermentations  acides  dans  le 
tube  digestif;  il  étudie  et  recherche  les  rai¬ 
sons  de  ces  fermentations  gastro-intestinales 


i.  On  trouvera  tous  les  details  dans  lu  muaogropl)ie  du 
Ferrier.  «  Guérison  de  lu  tuberculose  ».  Vigot,  éditeur. 


et  arrive  à  cette  conclusion  qu’elles  sont 
essentiellement  provoquée?,  par  la  suralimen¬ 
tation,  par  l'insuffisance  des  intervalles  qui 
séparent  les  repas,  par  la  nature  de  certains 
aliments. 

Aussi  bien,  la  base  du  traitement  de  recal¬ 
cification  consiste-t-elle  à  exiger  la  régularité 
absolue  des  repas,  à  limiter  l’alimentation  à 
la  quantité  nécessaire  et  suffisante,  à  rejeter 
certains  aliments  du  menu  des  malades  et  à 
prescrire,  au  contraire,  certains  autres. 

2°  Choix  des  sels  de  chaux  à  prescrire. 

Ce  sont  les  sels  de  chaux  insolubles  que 
Ferrier  conseille;  les  sels  solubles  sont  éli¬ 
minés  très  rapidement  et  ne  se  fixent  pas 
dans  les  tissus.  La  chaux  est  administrée 
concurremment,  sous  forme  d’eau  de  Fougues 
ou  de  Saint-Galmier,  donnée  comme  boisson 
et  sous  forme  d’une  poudre  composée  conte- 
tenant  un  mélange  de  phosphate  tricalcique, 
de  carbonate  de  chaux,  de  chlorure  de  sodium 
avec  ou  sans  magnésie  calcinée  suivant  les 
cas. 

Voici,  d’une  façon  générale,  comment  j’ai 
coutume  de  prescrire  le  traitement  de  recal¬ 
cification  : 

1“  S’alimenter  avec  des  potages  épais,  des 
laitages,  des  œufs,  des  rognons,  ris  de  veau, 
des  poissons  bouillis,  des  viandes  grillées  ou 
rôties,  sans  sauce,  des  légumes  en  purée  (de 
préférence  pommes  de  terre,  carottes,  pois 
cassés,  haricots...),  des  pâtes,  du  riz,  des 
entremets,  des  fruits  cuits  et  des  confitures. 

Supprimer  les  aliments  gras  (graisse,  fri¬ 
tures,  beurre  en  excès  (le  faire  fondre  à  l’an¬ 
glaise),  le  bouillon  non  dégraissé),  les  ali¬ 
ments  acides  (salades,  vinaigre,  cornichons, 
oseille,  citrons,  oranges. ..),  les  aliments  fer¬ 
mentés  (fromages  faits,  gibiers). 

Ne  manger  que  du  pain  grillé  ou  très  cuit 
(la  croûte  seulement). 

Supprimer  le  vin,  la  bière,  le  cidre,  les  li¬ 
queurs,  en  un  mot  toutes  les  boissons  alcoo¬ 
liques. 

Boire  de  l’eau  de  Fougues  (Saint-Léger)  ou 
de  Saint-Galmier,  un  verre  et  demi  au  maxi¬ 
mum  pendant  le  repas,  mais  en  boire  un 
verre  une  heure  environ  avant  chaque  repas  * 
(avoir  soin  de  déboucher  d’avance  les  bou¬ 
teilles  pour  dégager  l’acide  carbonique  libre). 

Manger  suffisamment  sans  chercher  à  faire 
de  la  suralimentation. 

Ne  jamais  rien  prendre,  sauf  un  verre 
d’eau  bicarbonatée  calcique  (Fougues,  Saint- 
Galmier),  entre  les  repas,  qui  devront  être 
pris  à  des  heures  très  régulières. 

Fetit  déjeuner  entre  7  et  8  heures  (un  po¬ 
tage  au  lait,  deux  œufs,  50  grammes  de  pain). 

Déjeuner  à  midi  ou  midi  1/2, 

Dîner  à  7  heures  ou  7  heures  1/2. 

2®  Dans  le  milieu  de  chacun  de  ces  trois 
repas,  prendre  un  des  cachets  suivants  (dose 
d’adulte)  : 


Carbonate  de  chaux  ....  0,30  centigr. 

Phosphate  tricalcique.  .  .  .  0,50  — 

Chlorure  de  sodium  ....  0,15  — 

Magnésie  calcinée . 0  à  0,10  cgr. 


pour  un  cachet. 

A  ces  cachets,  on  pourra  parfois  substituer 
ou  môme  ajouter  du  chlorure  de  calcium,  en 


1.  En  procédant  ainsi,  on  diminoe  la  quantité  de  liquide 
prise  en  mangeant,  ce  qui  favorise  la  digestion  des  ali¬ 
ments  solides  ;  et,  en  même  temps  qu’on  conserve  la  quan¬ 
tité  de  liquide  necessaire,  on  fuit,  avant  les  repus,  une 
sorte  de  lavage  de  l'estomac. 
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solution,  à  la  dose  de  1  gr.  50  à  2  grammes 
par  jour,  chez  les  sujets  qui  sont  en  voie  de 
fonte  rapide  ou  qui  présentent  une  évolution 
particulièrement  hémoptoïque. 

A  ce  programme  général,  qui  représente 
la  méthode  de  recalcification  proprement 
dite,  il  peut  être  nécessaire  d’adjoindre  cer¬ 
taines  prescriptions  indiquées  par  les  cir¬ 
constances  particulières  ;  encore  convient-il 
qu’elles  n’exercent  pas  une  action  empêchante 
sur  la  recalcification  en  favorisant  la  décalci¬ 
fication. 

Les  corps  gras  (huile  de  foie  de  morue...), 
les  médicaments  acides  (ferments  lactiques...) 
devront  être  rigoureusement  écartés,  de 
même  que  certains  agents  médicamenteux 
susceptibles  d’irriter  l’estomac  et  de  troubler 
les  fonctions  digestives,  tels  le  sirop  iodo- 
tannique,  les  balsamiques...  Far  contre,  cer¬ 
tains  moyens  thérapeutiques,  capables  de  fa¬ 
voriser  la  reminéralisation  générale,  seront 
utilement  prescrits  :  c’est  ainsi  que  les  injec¬ 
tions  de  cacodylate  de  soude  pourront  rendre 
de  réels  services. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  l’adrénaline, 
à  ladose  d’un  milligramme  par  jour  (20  gouttes 
de  la  solution  au  millième),  paraît  jouir  de 
propriétés  très  importantes  dans  le  processus 
de  recalcification.  Je  poursuis  actuellement  sur 
le  rôle  de  ce  précieux  agent  thérapeutique  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  des  recher¬ 
ches  qui  m’ont  été  suggérées  par  les  résultats 
qu’il  a  donnés  dans  l’ostéomalacie  (Bossi,  L. 
Bernard)  d’une  part,  et,  d’autre  part,  dans  la 
consolidation  des  fractures  expérimentales 
(F.  Carnot  et  Slavu).  Il  semble  que  son  mode 
d’action,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  consiste  à 
favoriser  la  fixation  des  sels  de  chaux;  on 
sait,  d’ailleurs,  que  c’est  par  ce  mécanisme 
de  fixation  de  la  chaux  sur  le  tissu  cardio¬ 
vasculaire  que  Lœper  et  Boveri  ont  interprété 
le  rôle  de  l’adrénaline  dans  la  production 
expérimentale  del’athérome.  C’est  en  partant 
de  ces  idées  que,  depuis  quelques  mois,  j  ai 
associé  l’adrénaline  au  traitement  de  Ferrier, 
et  il  me  paraît  bien  que  les  résultats  obtenus 
jusqu’à  ce  jour  peuvent  être  considérés  comme 
très  encourageants.  Au  surplus,  on  sait  com¬ 
bien  il  est  fréquent  de  constater  un  degré 
plus  ou  moins  aceentué  de  défaillance  de  la 
fonction  surrénale  chez  les  tuberculeux  ;  à 
cet  égard,  l’adrénaline  trouve  encore  une  nou¬ 
velle  indication. 

A  côté  de  ces  divers  agents  thérapeutiques 
une  part  importante  doit  être  faite  enfin  à  la 
mise  en  œuvre  de  toutes  les  prescriptions 
d’hygiène  générale  (aération,  etc.)  qui  favo¬ 
risent  la  cure  de  la  tuberculose. 

Les  hésultats  de  la  méthode 
d’aI'EÈS  ma  statistique  personnelle. 

Lorsque,  sur  mon  conseil,  M.  Ferrier  vint 
exposer  ses  recherches  devant  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (30  Mars  1906),  je 
n’hésitai  pas,  malgré  l’incrédulité  légèrement 
ironique  qui  l’accueillit,  à  appuyer  ses  con¬ 
clusions  et  à  déclarer  que,  ayant,  sur  sa  de¬ 
mande,  appliqué  systématiquement  sa  mé¬ 
thode  depuis  près  de  dix-huit  mois  déjà,  je 
ne  craignais  pas  d’affirmer  que  «  de  tous  les 
traitements  de  la  tuberculose,  le  traitement 
de  recalcification,  tel  qu’il  le  conseillait  et  le 
formulait,  était  celui  qui  m’avait  donné  le 
moins  de  déceptions  et  le  plus  de  succès  ». 
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J’ai  continué,  depuis  cette  époque,  à  don¬ 
ner  le  traitement  de  recalciGeation,  et  ma  pre¬ 
mière  impression,  déjà  basée  à  ce  moment 
sur  une  expérience  de  plus  d’un  an  et  demi 
de  durée,  s’est  trouvée  confirmée  par  le  nom¬ 
bre  des  observations  qu’il  m’a  été  donné  de 
recueillir. 

J’apporte  aujourd’hui  les  résultats  d’une 
pratique  de  plus  de  six  années. 

J’exposerai  d’abord  la  statistique  générale 
et  détaillée  de  mes  observations;  ensuite,  je 
résumerai  dans  une  critique  synthétique  les 
conclusions  qu’elles  comportent. 

A  l'hôpital  —  et,  plus  particulièrement,  à 
la  consultation  de  médecine  de  Necker  — 
j’ai  prescrit  le  traitement  h  i.574  malades; 
sur  ce  nombre  1.268  ne  sont  jamais  revenus 
ou  n’ont  pas  été  suivis  assez  longtemps  pour 
qu’on  puisse  tenir  le  moindre  compte  de  leur 
observation.  Restent  306  malades  qui  ont  pu 
être  observés  pendant  une  durée  variant  de 
six  mois  à  cinq  ans.  Sur  ces  306  malades,  il 
y  a  190  hommes  et  116  femmes  ;  ils  compren¬ 
nent  des  sujets  débutant  dans  la  tuberculose 
ou  arrivés  aux  différentes  périodes,  la  plupart 
au  deuxième  degré;  aucun  d’eux  n’était  à  la 
période  de  consomption,  saut  une  dizaine, 
qui  sont  venus  à  la  consultation  pendant  quel¬ 
ques  semaines  et  ont  dû  se  décider  à  entrer  à 
l’hôpital  où  ils  n’ont  pas  tardé  à  mourir. 

Tous,  sauf  un  très  petit  nombre  (16),  ont 
été  très  rapidement  améliorés  au  point  de 
vue  de  leurs  troubles  digestifs  et  ont  vu  leur 
poids  augmenter. 

123  (soit  40  pour  100)  ont  été  améliorés  à 
tous  les  points  de  vue,  même  au  point  de  vue 
local,  quel  que  fût  le  degré  de  leurs  lésions; 
sur  ces  124,  41  (soit  i4  pour  100),  au  bout 
de  trois  ans,  pouvaient  être  considérés  comme 
ayant  atteint  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler 
la  guérison  apparente  ;  sur  ces  4i  'guéris, 
2  avalent  présenté  des  lésions  au  troisième 
degré,  6  des  lésions  au  deuxième  degré,  les 
33  autres  n’avaient  eu  que  des  lésions  au 
premier  degré  ou  tout  h  fait  initiales. 

i42  (soit  46  pour  100)  n’ont  été  influencés 
en  aucune  façon  au  point  de  vue  local,  mal¬ 
gré  l’amélioration  évidente  de  leur  état  géné¬ 
ral;  mais,  chez  la  plupart,  aussi  longtemps 
qu’ils  ont  pu  être  suivis,  les  lésions  ont 
paru  demeurer  stationnaires  ;  ces  144  malades 
étaient  tous  atteints  de  lésions. au  deuxième 
et  au  troisième  degré. 

4i  (soit  14  pour  100)  ont  vu  l’aggravation 
progressive  suivre  son  cours;  ils  ont  été 
améliorés,  au  début  du  traitement,  au  point 
de  vue  général  et  digestif  ;  mais,  au  bout  de 
deux  ou  trois  mois,  les  troubles  fonctionnels 
ont  fait  leur  réapparition,  en  même  temps  que 
s’accentuaient  progressivement  les  signes 
physiques  de  fonte  pulmonaire;  parmi  ces 
cas,  il  s’est  agi  six  fois  de  phtisie  galopante. 

En  somme,  cette  statistique  se  résume 
ainsi  : 


Amélioration  de  l’état  général.  ,  .  .  96  p.  100 
Amélioration  générale  et  locale  ...  40  — 

Guérison  apparente  (2  cas  au  S°  degré, 

6  au  2»,  33  au  l«r  et  au  débui).  .  .  14  - 

Aucune  inlluence  locale  (tous  au  2°  et 

au  3“  degré) . 46  — 

Aggravation  progressive . 14  tt- 


Si  on  note  que  cette  statistique  porte  sur 
des  malades  de  la  population  ouvrière  pau¬ 
vre,  la  plupart  exerçant  des  métiers  fatigants 
(manœuvres...)  et  n’ayant  qu’une  nourriture 


médiocre,  on  ne  peut  s’empêcher  de  recon¬ 
naître  qu’elle  est  très  encourageante. 

Un  fait  essentiel  se  détache  de  mes  obser¬ 
vations,  c’est  l’amélioration  très  rapide  de 
l’état  général,  due  surtout  au  relèvement  de 
l’appétit  et  à  la  disparition  des  troubles  dys¬ 
peptiques.  Très  souvent,  la  toux  elle-même 
s’atténue  et  l’expectoration  diminue,  et  on 
constate  alors,  en  même  temps,  une  modifi¬ 
cation  heureuse  des  lésions  locales. 

C’est  surtout  dans  les  phases  initiales  que 
le  traitement  est  suivi  des  meilleurs  résultats, 
et  cela  se  conçoit  si  on  considère  que,  préci¬ 
sément,  ce  traitement  a  pour  but  de  modifier 
le  terrain  décalcifié  sur  lequel  est  en  train  de 
germer  le  bacille.  Cependant  les  améliora¬ 
tions,  et  même  les  guérisons  apparentes,  ob¬ 
servées  chez  des  sujets  présentant  des  lésions 
avancées  (deuxième  et  même  troisième  degré) 
montrent  toute  l’importance  que  pourrait 
avoir  celte  médication  si  elle  était  associée  à 
une  hygiène  et  à  des  conditions  de  vie  favo¬ 
rables.  C’est  précisément  ce  que  va  nous 
montrer  l’analyse  d’une  statistique  portant 
sur  des  cas  traités  en  ville,  dans  la  classe 
aisée. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  la 
elientèle  hospitalière,  le  traitement  de  Fer- 
rler  rend  d’énormes  services;  outre  qu’il 
a  l’avantage  d’être  peu  coûteux  et  relative¬ 
ment  efficace,  il  n’est  pas  incompatible  avec 
la  continuation  du  travail  et  c’est  là  un  de  ses 
plus  grands  mérites,  ainsi  que  l’a  constaté 
M.  Letulle*  en  suivant  les  malades  traités  au 
dispensaire  fondé  sous  l’inspiration  de  Ter¬ 
rier. 

En  ville,  depuis  six  ans,  j’ai  prescrit  le 
traitement  de  Ferrier  à  198  malades.  Sur  ce 
nombre,  160,  qui  sont  venus  me  consulter  ou 
que  j’ai  vus  avec  des  confrères,  n’ont  pas  été 
suivis  assez  longtemps  pour  que  je  puisse 
faire  état  de  leur  observation.  Comme  pour 
ma  statistique  hospitalière,  je  ne  tiendrai 
compte  que  des  fiches  qui  se  rapportent  à  des 
malades  suivis  au  moins  pendant  cinq  à  six 
mois  ;  la  plupart,  qui  appartiennent  à  ma 
clientèle  personnelle,  restent  sous  ma  sur¬ 
veillance  directe  depuis  deux,  trois  ans  et 
même  davantage.  J’en  compte  38. 

Ici,  je  le  répète,  il  s’agit  de  malades  de  la 
classe  riche  ou,  toutau  moins,  aisée,  qui,  tous, 
ont  suivi  une  hygiène  générale  et  alimentaire 
parfaites,  et  qui  ont  pu  se  reposer  et  s’aérer. 
Le  rapport  des  cas  améliores  et  guéris  aux 
cas  qui  ont  suivi  une  évolution  progressive 
est  inverse  à  celui  de  la  statistique  hospita¬ 
lière.  Je  compte  30  cas  améliorés  ou  guéris 
et  seulement  8  cas  d’aggravation  et  de  mort, 
soit  : 

Amélioration  et  survie  {10  cas)  .  26  p.  100 


Guérison  (20  cas) . 52  — 

Mort  (8  cas) . 20  — 


Les  8  cas  de  mort  se  rapportent  à  8  cas  de 
phtisie  caséeuse  galopante,  qui  ont  emporté 
en  quelques  semaines  les  sujets  (3  jeunes 
femmes,  5  jeunes  hommes)  âgés  tous  de  moins 
de  32  ans  et  de  plus  de  19  ans  ;  parmi  eux 
figurent  deux  observations  dont  j’ai  signalé 
l’une  à  propos  des  méfaits  des  ferments  lac¬ 
tiques  dans  la  bacillose  et  chez  les  prétuber¬ 
culeux  ou  prédisposés;  —  dans  ces  8  cas,  j’ai 
donné  le  traitement  de  Ferrier,  en  quelque 


1.  Letulle.  —  La  Presse  Mcdieale,  24  Mars  l'JOO. 


sorte  par  acquit  de  conscience,  mais  sans 
aucune  illusion. 

Les  10  cas  d' amélioration  se  rapportent  à 
9  hommes  et  1  femme,  qui  présentaient  tous 
des  lésions  avancées  (au  deuxième  degré  au 
moins),  se  rapportant  à  une  tuberculose  chro¬ 
nique  commune.  Ce  sont,  pour  la  plupart,  des 
malades  que  je  soignais  depuis  quelque 
temps  déjà,  sans  grand  succès,  lorsque  P. 
Ferrier  me  fit  part  de  ses  recherches.  Je  lés 
soumis,  dès  ce  moment,  au  traitement  de 
recalcificatipn,  et  je  vis,  chez  presque  tous,  Ier 
lésions  s’arrêter  dans  leur  évolution,  se  figer 
en  quelque  sorte,  puis  se  scléroser  peu  à  peu, 
en  même  temps  que  l’état  général  s’améliorait 
progressivement.  Parmi  eux,  4  étaient  des 
syphilitiques,  dont  l’observation  figure  dans 
mon  livre  «  Syphilis  et  tuberculose  »  *,  comme 
exemple  de  la  bénignité  relative  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chez  certains  syphiliti¬ 
ques;  l’un  est  un  officier  qui  a  pu,  après 
quelques  mois  de  congé,  reprendre  son  ser¬ 
vice,  et  qui  reste  aujourd’hui  (Il  y  a  trois 
ans  qu’il  est  réintégré  dans  les  cadres)  un 
simple  catarrheux  bronchectasique.  Presque 
tous  ces  malades  conservent  des  bacilles  dans 
leurs  crachats,  du  moins  d’une  façon  inter¬ 
mittente,  sinon  constamment.  Un  seul,  que 
je  ne  soigne  que  depuis  six  mois,  ne  peut 
être  considéré  comme  déjà  aussi  avancé  dans 
son  amélioration;  c’est  un  homme  de  40  ans 
qui,  à  la  suite  d’une  pleurésie,  fit  des  hémop¬ 
tysies  abondantes  et  répétées  et  présenta 
des  lésions  d’infiltration  du  sommet  droit  en 
avant  et  en  ari-ière,  avec  fièvre,  sueurs,  amai¬ 
grissement,  anorexie  ;  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement,  il  ne  tarda  pas  à  retrouver  l’appétit; 
mais  il  eut,  successivement,  plusieurs  nou¬ 
velles  hémoptysies,  occasionnées  par  des  pro¬ 
menades  trop  longues  au  soleil,  qui  retar¬ 
dèrent  l’amélioration;  actuellement,  il  a  re¬ 
pris  du  poids,  n’a  plus  de  fièvre,  ne  tousse 
ni  ne  crache,  et  ses  lésions  s’assèchent  pro¬ 
gressivement. 

Les  20  cas  de  guérison,  apparente  tout  au 
moins,  comprennent  2  cas  de  fonte  caséeuse 
d’un  sommet,  l’un  chez  une  jeune  mariée, 
l’autre  chez  une  jeune  fille;  l’une  et  l’autre,  à 
la  suite  d’une  grippe,  conservèrent  de  la 
fièvre,  maigrirent,  se  mirent  à  tousser,  et  je 
constatai,  au  sommet  droit  chez  les  deux,  en 
avant  chez  l’une,  en  arrière  chez  l’autre,  des 
signes  de  fonte  rapide  du  parenchyme  ;  une 
excavation  se  forma  en  moins  d’un  mois,  avec 
bacilles  abondants  dans  les  crachats  ;  chez 
l’une,  la  maladie  commença  II  y  a  six  ans; 
chez  l’autre,  il  y  a  quatre  ans;  chez  les  deux, 
actuellement,  il  n’existe  plus  aucun  signe 
fonctionnel  ni  général;  les  bacilles  ont  dis¬ 
paru  depuis  longtemps,  l’expectoration  a  com¬ 
plètement  cessé  ;  on  ne  constate  plus  que  des 
signes  de  sclérose  cicatricielle  au  siège  des 
anciennes  excavations.  Ces  deux  malades  ont 
été  soumises  à  une  eure  d’aération  et  de  repos 
prolongée,  il  est  vrai;  jamais  elles  n’ont  lait 
de  suralimentation;  elles  ont  suivi  rigoureu¬ 
sement  le  traitement  de  recalcification,  sans 
aucune  autre  médication. 

Chez  5  autres  malades,  des  jeunes  hommes 
de  20  à  28  ans,  il  existait  des  craquements 
secs  et  de  la  matité,  des  bacilles  dans  les 
crachats  ;  deux  d’entre  eux  avalent  eu  la 
syphilis  antérieurement;  aujourd’hui  les  lé- 
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sions  paraissent  complètement  cicatrisées  et 
l’état  général  est  excellent;  l’observation  la 
plus  récente  prend  fin  il  y  a  un  an. 

Les  13  autres  cas  se  rapportent  encore  tous 
à  des  sujets  jeunes,  dont  l’âge  oscille  entre 
20  et  32  ans;  ils  ne  comprennent  que  des 
accidents  initiaux  :  légère  hémoptysie,  petite 
toux,  ou  bien  altération  de  l’état  général 
(légère  élévation  de  température,  amaigris¬ 
sement. ..Unexpllquée  par  ailleurs,  en  un  mot 
signes  généraux  ou  fonctionnels  accompa¬ 
gnant  la  germination  bacillaire,  à  peine  déce¬ 
lable  elle-même  par  des  modifications  du 
murmure  vésiculaire,  et  le  plus  souvent  con¬ 
sidérés  comme  imputables  à  une  grippe  pro¬ 
longée.  Chez  ces  13  malades,  rapidement  les 
sl^mcs  de  décalcification  ont  disparu  et  la 
tuberculisation  commen(;ante  a  été  enrayée; 
ils  ont  continué  ii  suivre  le  traitement  de 
recalcilicatlon  pendant  plusieurs  mois  après 
la  disparition  de  tous  les  symptômes  mor¬ 
bides;  (die/,  tous  la  guérison  apparente  se 
maintient  depuis  au  moins  un  an.  (Je  n’ai  pas 
fait  état,  —  non  plus,  d’ailleurs,  que  dans  le 
reste  de  ma  statistique,  —  des  fiches  trop 
récentes  ni  des  fiches  qui  n’ont  pas  été  sui¬ 
vies  suffisamment  longtemps  ;  sinon,  cette 
|)artic  de  ma  statistique  comporterait  un 
nombre  beaucoup  plus  considérable  de  ma¬ 
lades.) 

Tels  sont  les  faits,  brièvement  analysés, 
dans  toute  leur  nudité.  Je  ne  puis  les  dissé¬ 
quer  davantage  dans  cet  exposé  auquel  je 
veux,  avant  tout,  conserver  son  caractère  de 
critique  générale  de  la  méthode.  Quels  sont 
donc  les  enseignements  qui  s’en  dégagent  et 
quelle  est  l’impression  d’ensemble,  abstrac¬ 
tion  faite  de  chaque  cas  particulier,  que  j’ai 
tirée  de  cette  expérience  prolongée  pendant 
six  années  ? 

On  a  discuté  la  théorie  de  Eerricr,  qui 
n’csl,  en  somme,  ainsi  que  je  l’ai  rappelé, 
qu’une  adaptation  plus  précise  de  la  théorie 
de  la  déminéralisation  générale  dans  la  tu¬ 
berculose.  Mou  but  n’est  point,  ici,  de  rou¬ 
vrir  cette  discussion  et  de  faire  la  critique 
des  arguments  théoriques  qui  plaident  en  sa 
laveur  ou  contre  elle.  Je  laisse  la  théorie  de 
(!Ôtc  et  je  me  borne  à  enregistrer  les  résultats 
de  l’application  de  la  méthode  à  laquelle  elle 
a  conduit  son  auteur.  Or,  par  définition  môme, 
on  ne  peul  demander  à  cette  méthode  plus 
(|u’elle  ne  peut  donner  ;  elle  vise  à  modifier 
les  conditions  de  terrain  qui  favorisent  la 
tuberculisation  et  l’extension  de  la  tubercu¬ 
lose;  elle  ne  saurait  être  considérée  comme 
un  sûr  garant  de  la  guérison  de  la  tubercu¬ 
lose  ;  dans  la  tuberculose  il  y  a  le  terrain  et 
le  bacille  qui  germe  sur  ce  terrain;  insister 
sur  cette  considération  serait  se  complaire  à 
des  banalités  ;  or,  prétendre  que  la  méthode 
de  Eerrler  peut  agir  directement  contre  le 
bacille  serait  ridicule  ;  une  pareille  préten¬ 
tion  ne  ferait  cpie  nuire  à  une  méthode  dont 
le  bon  renom  n’a  qu’à  gagner  à  se  réserver 
à  scs  indications  rationnelles;  la  méthode  de 
Ferrier  a  pour  but  de  s'opposer  aux  condi¬ 
tions  humorales  qui  favorisent  la  tuberculisa¬ 
tion  et,  par  suite,  l’évolution  du  processus 
luberculeux  et  des  phénomènes  toxiques 
qui  l’accompagnent.  Aussi  bien ,  paraît-il 
évident  a  priori  que  loin  d’être  incompatible 
avec  l’emploi  des  procédés  thérapeutiques 
qui  s’adressent  directement  au  bacille  et  aux 
conséquences  de  la  toxémie  bacillaire,  elle 


réclame,  au  contraire,  leur  assistance;  c’est 
ainsi  que  la  tubercullnothérapie  doit  trouver,  ; 
à  mon  sens,  son  indication.  | 

Mais,  avant  de  tirer  des  conclusions  plus  ' 
précises,  synthétisons  ce  qui  découle  de  la 
statistique  que  je  viens  d’analyser  et  d’une 
expérience  de  six  années,  en  cherchant  à 
établir  quelle  a  été  l’influence  du  traitement 
de  recalcification  sur  l’état  général,  sur  les 
troubles  fonctionnels,  sur  les  lésions  locales. 

a)  IJ  influence  sur  l'état  général  et  sur  les 
trouhles  fonctionnels  peut  être  considérée 
comme  constamment  favorable;  c’est  à  peine 
si,  sur  plusieurs  centaines  de  cas,  j’ai  vu 
l’aggravation  progressive  se  poursuivre,  dix 
ou  (Jouze  fols,  sans  aucune  rémission.  Alors 
même  qu’il  s’agit  de  malades  arrivés  aux 
confins  de  la  consomption,  on  volt,  presque 
toujours,  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
le  début  du  traitement,  une  accalmie  momen¬ 
tanée,  marquée  par  la  diminution  des  sueurs 
et  de  la  diarrhée  et  par  une  sensation  de 
mieux-être;  presque  toujours,  quand  la  mala¬ 
die  est  déjà  si  avancée,  cette  accalmie  n’a 
qu’une  durée  éphémère  et,  bientôt,  les  acci- 
(îents,  momentanément  apaisés,  réapparais¬ 
sent;  il  est  quelques  cas  heureux,  très  rares 
il  est  vrai,  où  cette  accalmie  marque  le 
début  d’une  amélioration  qui  ira  en  s’ac¬ 
centuant  progressivement  au  point  de  se  ter¬ 
miner  par  la  guérison  apparente. 

Lorsque  la  maladie  n’est  pas  encore  arrivée 
à  la  phase  de  consomption,  l’amélioration  de 
l’état  général  peut  être  à  peu  près  sûrement 
escomptée;  elle  se  maintiendra  et,  si  le  trai¬ 
tement  est  rigoureusement  suivi,  favorisera  la 
tendance  vers  la  guérison. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  phrases  initiales 
et  particulièrement  chi'z  les  sujets  jeunes 
conduits  à  la  préluhcrculosc  par  la  faligue 
des  études,  la  transplantation  de  la  campagne 
à  la  ville,  les  excès,  etc...,  qu’on  voit  très 
rapidement  l’amaigrissement  s’arrêter,  les 
forces  revenir,  l’état  général  se  relever,  la 
tendance  aux  petites  élévations  de  tempéra¬ 
ture,  vespérales  ou  consécutives  à  la  marche, 
s’éteindre, en  môme  temps  que  s’apaisent  l’es¬ 
soufflement  facile,  la  petite  toux,  et  que  cessent 
de  se  reproduire  les  hémoptysies  prémonitoi¬ 
res  qui  accompagnent  si  souvent  ces  diCTé- 
reiits  indices  de  tuberculisation  commençante. 

Or,  cette  amélioration  de  l’état  général  est 
due,  pour  la  plus  grande  part,  à  Vamèliora- 
tion  des  fonctions  digestives.  Quelle  que  soit 
l’époque  de  la  maladie,  les  troubles  digestifs 
sont  les  premiers  à  disparaître.  Et  cela  n’a 
rien  de  surprenant.  Le  traitement  de  recalci¬ 
fication,  tel  que  je  l’ai  exposé  plus  haut,  a  pour 
base  une  hygiène  et  un  régime  alimentaires 
dont  les  prescriptions  ont  pour  but  de  s’oppo¬ 
ser  aux  fermentations  digestives,  de  régula¬ 
riser  les  fonctions  gastro-intestinales,  de 
supprimer  les  accidents  de  la  suralimentation. 
Les  malades  qui  sont  soumis  à  ce  traitement 
constatent  tous,  dès  les  premiers  jours,  qu’ils 
digèrent  plus  facilement,  que  leur  appétit  re¬ 
vient  ou  augmente,  que  leurs  fermentations 
disparaissent.  L’influence  du  traitement  sur 
cette  amélioration  des  fonctions  digestives  est 
tellement  évidente  que,  dès  que  le  malade  fait 
un  écart  de  régime,  dès  qu’il  cesse  de  l’ob¬ 
server,  il  ne  tarde  pas  à  voir  réapparaître  les 
troubles  qu’il  éprouvait  antérieurement. 

Je  ne  puis  que  répéter  ici  ce  que  j’ai  dit  en 
1906,  eu  ajoutant  que  mon  opinion  s’est 
trouvée  confirmée,  d’une  part  par  la  pro¬ 


longation  de  mou  expérience  personnelle, 
d’autre  part  par  les  constatations  de  M.  Le- 
tulle  :  ((  Rapidement,  ai-je  dit,  les  fonctions 
digestives  s’améliorent,  l’appétit  revient,  les 
forces  sc  relèvent,  les  sueurs,  si  elles  exis¬ 
taient,  disparaissent.  Bien  que  cette  méthode 
ne  vise  nullement  à  obtenir  V engraissement 
des  tuberculeux,  qui  n’est  bien  souvent  qu’un 
masque  trompeur,  la  plupart  des  malades  ne 
tardent  pas  à  augmenter  de  poids,  dans  des 
proportions  véritablement  surprenantes  :  j’ai 
noté  plusieurs  fois  une  augmentation  de  2  a 
3  kilogrammes  enquinze  jours.  Cette  augmen¬ 
tation  de  poids  trouve,  à  mon  sens,  son  expli¬ 
cation  dans  le  rétablissement  des  fonctions 
digestives  ;  antérieurement  suralimenté,  le 
malade  n’engraissait  pas  ou,  môme,  continuait 
de  maigrir,  parce  qu’il  ne  pouvait  ni  digérer, 
ni  assimiler  l’excès  d’aliments,  parfois  indi¬ 
gestes,  qu’il  absorbait  ;  alimenté  normalement, 
il  augmente  de  poids  parce  qu’il  digère  et 
assimile  les  mets  convenablement  appropriés 
dont  il  se  nourrit.  En  cela,  se  vérifie  une  vé¬ 
rité  clinique  qui  devrait  être  un  axiome,  a 
savoir  que  la  première  condition  que  doit 
remplir  un  tuberculeux  qui  veut  guérir  est 
dé avoir  un  bon  estomac.  » 

i)  Pour  ce  qui  est  de  V influence  du  traile- 
tenient  sur  les  lésions  locales,  elle  est  certai¬ 
nement  beaucoup  moins  constante. 

fjorsque  les  lésions  sont  peu  accentuées, 
elles  s’atténuent  progressivement  à  la  faveur 
de  l’amélioration  de  l’état  général  ;  en  môme 
temps  que  disparaissent  ou  diminuent  la 
toux  et  l’expectoration,  on  voit  s’éteindre  les 
signes  de  congestion  paraphymique,  indices 
d’une  lésion  en  état  d’activité;  les  signes 
d’auscultation  se  circonscrivent,  se  précisent 
et,  peu  à  peu,  s’efl'acent.  Si  les  lésions  sont 
déjà  ramollies  ou  ouvertes,  on  observe  pres¬ 
que  toujours,  sauf  dans  les  cas  très  avancés, 
une  sorte  d’assèchement  relatif  des  lésions, 
qui,  en  môme  temps,  se  délimitent  davantage 
par  suite  de  la  disparition  de  la  eongestion 
périphérique;  mais,  en  général,  à  un  moment 
donné,  celte  extinction  progressive  s’arrête  et 
il  semble  que  les  lésions  demeurent  figées 
dans  une  sorte  de  statu  quo  définitif.  J’ai  suivi 
de  nombreux  malades  au  deuxième  et  au  troi¬ 
sième  degré,  chez  lesquels  j’ai  vu  ainsi  les 
signes  d’activité  s’arrêter  dans  leur  marche 
extensive,  rétrocéder  un  temps,  puis  persis¬ 
ter  ensuite  daus  un  degré  en  apparence  défini¬ 
tif,  compatible  avec  une  survie  vraisemblable¬ 
ment  prolongée  si  on  en  s’en  réfère  à  l’amé¬ 
lioration  acquise  et  durable  de  l’état  général. 
Mais  je  dois  dire  que,  lorsque  les  lésions 
sont  très  avancées,  il  est  exceptionnel  que 
l’amélioration  locale  soit  bien  stable;  presque 
toujours  l’incendie  se  rallume  et  la  tubercu¬ 
lose  poursuit  son  cours;  cependant,  j’ai  vu 
guérir  quelques  cas  de  tuberculose  cavitaire. 

D’autre  part,  dans  l’interprétation  des  ré¬ 
sultats  obtenus  par  ce  traitement,  il  est  in¬ 
dispensable  de  tenir  compte  de  trois  eondi- 
tions  capitales  :  la  forme  de  la  maladie,  le 
degré  des  lésions,  la  persévérance  et  le  rigo¬ 
risme  dans  le  traitement. 

a)  La  forme  de  la  maladie  représente  un 
facteur  très  important  d’appréciation. 

Dans  la  tuberculose  commune  torpide,  le 
traitement  peut  donner  des  résultats  très  heu¬ 
reux,  ainsi  que  je  viens  de  le  montrer. 

Dans  les  formes  aiguës  gramillques  il  est 
absolument  nul  ;  et  cela  ne  saurait  surprendre, 
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puisque,  dans  ces  cas,  il  s’agit  d’une  toxémie 
bacillaire  massive  et  non  pas  d’une  tuberculi¬ 
sation  secondaire  à  une  prédisposition  de 
terrain. 

De  même,  dans  la  phtisie  galopante,  la  vi¬ 
rulence  particulière  du  bacille  et  les  phéno¬ 
mènes  toxiques  sont  tellement  prédominants 
que  les  conditions  de  terrain  qui  ont  précédé 
l’éclosion  bacillaire  passent  rapidement  au 
second  plan. 

Par  contre,  dans  les  caséifications  massives 
et  limitées,  on  peut  observer  des  guérisons 
véritablement  extraordinaires,  ainsi  que  je 
l’ai  vu  chez  deux  jeunes  femmes  qui,  après 
avoir  présenté  un  foyer  de  pneumonie  ca¬ 
séeuse,  rapidement  excavé  mais  très  circons¬ 
crit,  ont  complètement  guéri  et  restent  gué¬ 
ries  depuis  trois  ans  et  quatre  ans;  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  bacilles  de  Koch,  aujour¬ 
d’hui  disparus,  dans  les  crachats,  ne  laisse 
pas  de  doute  sur  la  nature  de  leur  pneumo¬ 
pathie. 

b)  Le  degré  des  lésions  a  une  très  grande 
valeur. 

Lorsque  les  signes  se  réduisent  à  ceux  de 
la  période  germinative,  —  simples  modifica¬ 
tions  du  murmure  vésiculaire  permettant  de 
localiser  le  foyer  dont  les  signes  généraux  et 
fonctionnels  autorisaient  à  affirmer  l’exis¬ 
tence  dans  l’un  des  sommets,  —  la  guérison 
peut  être  considérée  comme  assurée.  Sans 
doute,  lorsque  les  malades,  à  cette  période, 
veulent  bien  se  soigner  rigoureusement,  quel 
que  soit  le  traitement  qu’on  leur  prescrit,  on 
peut  enregistrer  de  nombreuses  guérisons  ; 
mais,  à  cette  objection,  on  peut  opposer  que  le 
traitement  de  recalcification  ne  donne  pas 
eulement  la  probabilité  de  la  guérison,  mais 
la  quasi-certitude;  que,  d’autre  part,  il  ne  né¬ 
cessite  qu’une  obéissance  stricte  et  absolue 
aux  indications  du  régime,  qu’il  est  peu  coû¬ 
teux,  qu’il  peut  être  suivi,  à  la  rigueur,  sans 
interruption  complète  du  travail,  ce  qui  en 
fait  un  traitement  supérieur  à  la  plupart  des 
autres. 

Lorsque  les  lésions  sont  plus  avancées, 
l’amélioration  et  la  guérison  sont  subordon¬ 
nées,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  à  toutes 
les  conditions  qui  se  réunissent  pour  consti¬ 
tuer  le  plus  ou  moins  de  gravité  de  chaque  cas 
particulier. 

c)  La  persévérance  et  le  rigorisme  dans  le 
traitement  sont  les  conditions  essentielles  de 
l’efficacité  qu’il  faut  en  attendre.  Le  traite¬ 
ment  doit  être  suivi  à  la  lettre,  dans  tous  ses 
articles,  avec  la  plus  scrupuleuse  exactitude. 

Il  forme  un  tout  dont  les  différentes  parties 
sont  étroitement  solidaires  entre  elles  ;  accep¬ 
ter  l’une,  écarter  l’autre,  c’est  courir  à  un 
échec  certain. 

Aussi  bien,  la  méthode  ne  pourra-t-elle  être 
jugée  que  par  les  médecins  qui  l’appliqueront 
dans  toute  son  intégrité.  A  cet  égard,  je  ne 
puis  m’empêcher  de  remarquer  que  les  résul¬ 
tats  que  j’ai  obtenus  sur  mes  malades  de  la 
ville  sont  manifestement  supérieurs  à  ceux 
que  m’a  donnés  la  clientèle  d’hôpital  ;  cette 
différence  trouve  facilement  sa  raison  dans  les 
conditions  d’existence  plus  favorables  des 
premiers,  qui  peuvent  suivre  sans  difficultés 
le  régime  alimentaire  nécessaire  et  qui  se 
soumettent  plus  fréquemment  à  la  surveil¬ 
lance  directe  du  médecin.  C’est  pourquoi 
j’estime  qu’il  y  aurait  grand  intérêt  a  organi¬ 
ser,  pour  la  classe  ouvrière,  des  maisons  de 
cure,  sortes  de  sanatoria,  où  le  traitement 


pourrait  être  rigoureusement  observé,  puis 
des  dispensaires,  où  les  malades,  après  leur 
sortie  du  sanatorium,  continueraient  à  être 
surveillés  et  secourus. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  traitement  devra  être 
suivi  pendant  de  longs  mois,  môme  si  l’amé¬ 
lioration  ou  la  guérison  paraît  certaine  après 
deux  ou  trois  mois,  comme  cela  se  voit  si  sou¬ 
vent  chez  les  malades  soignés  dès  les  pre¬ 
miers  soupçons  de  maladie.  Il  s’agit,  en  effet, 
de  modifier  leur  terrain,  de  changer  leurs 
prédispositions  et  leurs  tendances  ,  de  les 
mettre  à  l’abri  d’une  rechute  ou  d’une  nou¬ 
velle  poussée. 


Telles  sont  les  notions  qui  se  dégagent  des 
résultats  que  m’a  donnés  le  traitement  de  re¬ 
calcification ,  appliqué  pendant  plus  de  six 
années. 

Elles  me  paraissent  comporter  des  conclu¬ 
sions  qui  sont,  précisées  dans  quelques  dé¬ 
tails,  la  confirmation  de  la  première  impres¬ 
sion  que  j’avais  formulée  après  un  essai  de 
dix-huit  mois. 

Tout  d’abord,  la  méthode  de  recalcificatioii 
représente  l’une  des  meilleures  armes,  sinon 
la  meilleure,  que  nous  possédions,  à  l’heure 
actuelle,  contre  la  tuberculose. 

Elle  n’est  point,  à  elle  seule,  une  médica¬ 
tion  complète  et  ne  saurait  être  considérée 
comme  un  sûr  garant  de  guérison  dans  tous 
les  cas. 

Elle  a  pour  but  de  s’opposer  aux  conditions 
humorales  qui  préparent  le  terrain  pour  la 
germination  du  bacille  de  Koch  et  qui  favori¬ 
sent  sa  pullulation  dans  l’organisme. 

Elle  est  la  conclusion  logique  de  la  théorie 
de  Ferrier  sur  le  rôle  de  la  décalcification 
dans  la  tnbcrculisation  :  le  traitement  pro¬ 
phylactique  individuel  de  la  tuberculose  doit 
être  tel  qu'il  s’oppose  à  la  décalcification  ;  le 
traitement  curatif  doit  être  tel  qu'il  assure, 
par  des  moyens  appropriés,  la  recalcif  cation 
d'un  organisme  décalcifié. 

Par  sa  nature  môme,  la  méthode  de  recalci¬ 
fication  devait  trouver  ses  meilleurs  cflèts 
dans  la  prétuberculose  et  dans  la  tuberculose 
initiale.  De  lait,  elle  est,  à  mon  sens,  un 
agent  préventif  de  tout  premier  ordre  chez  les 
prédisposés  et  un  moyen  curatif  merveilleux 
au  début  de  la  maladie' . 

Dans  les  phases  avancées,  son  action  de¬ 
meure  solidaire  du  plus  ou  moins  de  viru- 
!  lence  du  bacille  dans  chaque  cas  particulier  ; 

I  dans  ces  phases,  elle  ne  peut  donner  qu’une 
amélioration  relative  et  non  une  guérison  ; 

\  mais,  cette  amélioration,  elle  la  donne  presque 
I  toujours. 

j  De  tous  les  traitements  de  la  tuberculose, 
c’est  elle  qui  réserve  le  moins  de  déceptions  et 
i  le  plus  de  succès  ;  «  elle  améliore,  comme  je 
j  l’ai  dit  en  1906,  les  tuberculeux  incurables  ; 

’  elle  favorise  la  guérison  de  ceux  qui  sont  en- 
;  core  curables,  s’ils  peuvent  être  placés  en 
même  temps  dans  des  conditions  raisonnables 
d’hygiène  et  de  repos  «. 

En  dehors  de  la  tuberculose  pulmonaire, 

I  elle  est  appelée  à  jouer  un  rôle  utile  dans 
!  nombre  d’autres  tuberculoses,  et  particulière¬ 
ment  dans  les  tuberculoses  osseuses.  Pour  ma 
part,  je  l’ai  employée  avec  un  succès  remar- 


1.  A  cct  égnrd,  elle  trouve  son  indicotion  dons  tons  les 
cas  d'enléritc  et  de  dyspepsie  avec  spoliations  calcaires, 
sur  lesquels  j  ni  insisté  tlnns  la  première  partie  de  cel 


quable  dans  deux  cas  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse  chez  l’adulte. 

Elle  ne  doit  être  conseillée  qu’avec  réserve 
et  intermittence  chez  les  sclén-ux  hyperten¬ 
dus,  car  elle  peut  favoriser  chez  ces  suji  ts  la 
calcification  du  système  vasculaire. 

^  Si  la  méthode  de  Ferrier  représente  le 
I  traitement  de  fond  de  la  tuberculose,  elle 
I  n’excint  pas  les  médications  associées,  qui 
!  s’adressent  aux  autres  conditions  pathogé- 
!  niques  de  la  maladie. 

I  Abstraction  laite  Ici  de  l’emploi  de  l’adré- 
I  naline,  suivant  les  indications  que  j’ai  formu¬ 
lées  plus  haut,  et  des  diverses  médications 
symptomatiques  dont  l’indication  peut  être 
fournie  par  les  circonstances,  j’estime  que  la 
principale  associée  de  la  méthode  de  recalci¬ 
fication  devrait  être,  en  bonne  logique,  la  tu- 
berculinothérapie,  et  je  crois  que  c’est  dans  ce 
sens  qu’il  conviendra  de  diriger  de  nou¬ 
velles  recherches;  par  cette  association,  les 
deux  grands  facteurs  pathogéniques  de  la  ma¬ 
ladie  seraient  directement  combattus  :  d’une 
part,  la  décalcification  du  terrain;  d’autre 
part,  l’envahissement,  par  le  bacille  de  Koch, 
de  ce  tei  i  ain  préparé  et  son  imprégnation  par 
les  toxines  de  ce  bacille. 


L'ACCIDENT  DE  DENT  DE  SAGESSE 
ET  EN  GÉNÉRAL  L'ACCIDENT  DE  DENTITION 

1  A  PÉRICORONÂRTTE 

DENTAIRE 

Par  M.  P.  FARGIN-FAYOLLE 


Négligeant  d’une  façon  complète  la  critique 
des  théories  pour  laquelle  nous  renvoyons  au 
second  mémoire  de  Capdepont',  nous  voudrions 
exposer  ici  le  mécanisme  qui  nous  semble  expli¬ 
quer  le  rôle  de  l’infection  dans  les  diverses 
variétés  d’accidents  de  dentition  (aecidenls  de  la 
première,  de  la  deuxième  dentition,  accidents  de 
dent  de  sagesse),  préciser  le  rôle  très  restreint, 
et  surtout  non  indispensable,  des  facteurs  méca¬ 
niques  dans  leur  genèse,  montrer  enfin  les  con¬ 
séquences  qui  en  doivent  résulter  dans  la  façon 
dont  doit  être  compris  le  cadre  nosograplii(pie 
des  accidents  de  dentition. 


^lalassez,  a  montré"  que  les  formations  épithé¬ 
liales  de  dentition  se  développent  et  évoluent 
d’une  façon  analogue  aux  glandes,-.,  la  lame  épi¬ 
théliale  et  les  cordons  jouant  le  rôle  de  conduits 
excréteurs,  les  organes  adamantins,  ou,  plus  exac¬ 
tement,  les  parties  en  rapport  avec  la  couronne, 
jouant  celui  d’aciniis  sécréteur  mais,  dans 
cette  glande  adamantine,  la  sécrétion  et  l’excré¬ 
tion  sont  caractérisées  par  leur  durée  prolongée. 
De  plus,  elles  ne  se  produisent  qu’une  fois  pour 
chaque  dent.  11  résulte  de  ces  caractères  particu¬ 
liers  que  les  formations  qui  jetteront  plus  tard 
*  le  rôle  de  conduit  excréteur  s’atrophient,  se 
dissocient.  «  Il  n’en  reste  que  des  débris  informes 
I  semblant  jalonner  le  chemin  que  parcourra  plus 
j  tard  le  produit  de  sécrétion  et  qui  serviront  à 
'  constituer  ce  chemin*  ».  La  racine  joue  le  rôle 
d’organe  moteur,  et  c’est  avec  le  début  de  sa  for¬ 
mation  que  commence  l’ascension  de  la  couronne 


1.  Cacdepom'.  —  Il  Rôle  et  mécanisme  de  rinfeclioii 
dans  les  aecidenls  de  dent  de  sagesse  ...  liev.  de  Chir. 
.luin  l»1ü. 

2.  ..  Les  déliris  épitliéliaiix  parndcnlaires  d'après  les 
travaux  de  Malassez  u,  publié  par  Gali|.|.i:  (Masson,  1910). 

a.  Mai.a.ssez  et  Gai.ippi..  —  Loe.  c/G,  p.  110. 

'i.  Malassf-/.  et  Gai.ippe.  —  Loc.  cit.,  p.  tlo. 
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portant  le  produit  de  sécrétion,  1  émail.  C  est  alors 
également  que  «  les  débris  des  parties  excrétantes 
qui  en  sont  les  plus  rapprochées  se  mettent  à 
proliférer,  à  se  différencier,  à  se  disposer  en 
revêtement,  formant  une  série  de  cavités  dans 
lesquelles  la  dent  pénètre  successivement  »  *.  La 
progression  de  la  dent  étant  lente,  ces  cavités  ne 
se  produisent  qu’au  fur  et  à  mesure  de  son  avance¬ 
ment;  «  il  en  résulte  qu’au  lieu  d’un  conduit 
d’excrétion  unique,  continu,  allant  de  l’acinus  au 
dehors,  il  se  produit  une  série  de  fragments  qui, 
s’ajoutant  les  uns  aux  autres,  forment,  en  réalité, 
dans  leur  ensemble,  un  véritable  conduit  excré¬ 
teur  »'■.  Après  le  passage  de  la  couronne,  ce  con¬ 
duit,  aj'ant  achevé  de  remplir  son  rôle  physiolo¬ 
gique,  se  dissocie,  et  de  ses  éléments  il  ne  reste 
plus  que  les  débris  épithéliaux  que  l’on  trouve 
autour  de  la  racine  de  la  dent. 

Si  nous  examinons  une  dent  à  une  période  peu 
éloignée  du  moment  où  elle  va  perforer  la  gen¬ 
cive,  nous  constatons  l’existence  :  1®  d’une  cavité 
virtuelle  tapissée  d’un  épithélium  pavimenteux 
doublé  lui-même  d’une  paroi  conjonctive  et  entou¬ 
rant  la  couronne  de  la  dent.  Cette  cavité  doit 
porter  le  nom  de  cavité  péricoronaire  et  n’est 
en  rien  assimilable  au  sac  folliculaire,  comme 
l’avaient  soutenu  certains  auteurs.  Sa  paroi  in¬ 
terne  épithéliale  provient,  en  effet,  de  la  prolifé- 


Kiffurt'  1  (schématique). 

Coupe  transversiile  d’un  maxillaire  inférieur  d’un  entant 
de  trois  ans  passant  par  une  canine  temporaire  ;  l’iter, 
le  gubernaculum  et  la  cavité  folliculaire  de  la  canine  déû- 

1,  canine  de  lait  :  coupe  longitudinale  passant  par  la 
cavité  pulpaire;  2,  couronne  de  la  dent  permanente; 
3  et  G,  maxillaire;  et  5,  débris  épitliédaux  occupant 
Taxe  du  gubernaculum  dentis  (en  avant  de  la  couronne 
qui  va  quitter  ta  cavité  folliculaire,  ces  débris  ont  proli¬ 
féré  et  constitué  une  cavité  tabulée  dans  laquelle  va  s'enr- 
gayér  la  dent)]  7,  cavité  folliculaire  (la  dent  n’a  pas 
encore  commencé  son  éruption.  —  lîn  réalité,  l’espace  re¬ 
présenté  sur  la  figure  n’existe  pas;  normalement  le  sac 
folliculaire  est  nu  contact  de  l'émail  et  la  cavité  follicu¬ 
laire  est  une  cavité  virtuelle). 

ration  des  masses  épithéliales  les  plus  super¬ 
ficielles  du  gubernaculum  dentis,  et  sa  paroi 
externe  conjonctive,  en  partie  du  tissu  fibreux  du 
gubernaculum  dentis,  en  partie  de  celui  de  la 
gencive;  2“  d’un  cordon  épithélial  plus  ou  moins 
complet  partant  de  la  partie  supérieure  de  cette 
cavité,  se  continuant  avec  le  revêtement  épithélial 
de  celle-ci,  contenu  dans  une  gaine  conjonctive 
dont  les  fibres  se  continuent  également  avec  celles 
de  la  paroi  externe  de  la  cavité  péricoronaire,  et 
aboutissant  à  la  gencive. 

Ce  cordon  épithélial  pourra,  d’après  ce  qtte 
nous  venons  d’exposer,  présenter  des  cavités 
kystiques  plus  ou  moins  rapprochées  les  unes 
des  autres,  ces  cavités  kystiques  pouvant  se 
réunir  pour  former  des  cavités  tubulées  et  rendre 
le  cordon  épithélial  perméable  sur  une  plus  ou 

1.  Malassez  et  Gauite.  —  boc.  cit.,  p.  111. 

2.  Mai. ASSEZ  et  GAurpE.  —  f.oe.  vit.,  p.  111. 


moins  grande  longueur  en  avant  de  la  couronne. 
Il  est  évident  que  plus  celle-ci  sera  rapprochée 
de  la  crête  gingivale,  plus  facilement  le  guberna¬ 
culum  demis  pourra  devenir  perméable  sur  toute 
son  étendue. 

Ces  notions  anatomiques  sont  d’un  intérêt 
capital.  Elles  permettent  de  comprendre  que  bieti 
avant  le  moment  où  la  gencive  sera  perforée  par  un 
des  cuspides  de  la  dent,  la  cavité  péricoronaire 
de  celle-ci  peut  se  trouver  en  communication 
avec  le  milieu  buccal,  dont  nous  n’avons  pas  à 
rappeler  ici  la  richesse  en  microbes  pathogènes, 
et  que,  dès  ce  moment,  des  accidents  infectieux 
peuvent  s’y  développer  (fig.  2). 

Cette  communication  de  la  cavité  péricoronaire 
avec  le  milieu  buccal  peut  se  produire  à  une 
période  plus  ou  moins  éloignée  du  début  de 
l’éruption  apparente  de  la  dent.  D’après  ce  que 
nous  venons  d’exposer  sur  la  constitution  pro¬ 
gressive  d’un  conduit  excréteur  en  avant  de  la 
couronne,  il  est  naturel  de  penser  que  la  per¬ 
méabilité  du  gubernaculum  dentis  peut  être,  dans 
certains  cas,  précoce]  dans  d’autres,  tardive) 
dans  d’autres,  enfin,  ne  jamais  exister. 

Des  premiers  cas,  ceux  où  la  perméabilité  du 
gubernaculum  est  précoce,  aux  derniers  où  la 
cavité  péricoronaire  n’est  ouverte  qu’au  moment 
de  l’éruption  apparente  de  la  dent,  les  probabilités 
d’accident  sont  évidemment  de  moins  en  moins 
grandes*. 

Dans  certains  cas,  la  cavité  péricoronaire  d’une 
dent  encore  non  apparente  peut  se  trouver  ouverte 
et  s’infecter  par  d’autres  mécanismes  que  la  com¬ 
munication  directe  avec  le  milieu  buccal  à  travers 
le  gubernaculum  devenu  perméable. 

Malassez  et  Galippe*  ont  signalé  une  disposi¬ 
tion  anatomique  qui  explique  certains  accidents 
de  la  seconde  dentition,  alors  que  la  dent  est 
encore  prolonde.  Des  espaces  médullaires  réuni¬ 
raient,  dans  quelques  cas,  l’iter  et  le  gubernaculum 
dentis  d’une  dent  permanente  à  la  cavité  alvéo¬ 
laire  d’une  dent  temporaire.  Que  cet  alvéole  soit 
infecté,  l’inleciion  pourra  gagner  la  cavité  péri¬ 
coronaire  de  la  dent  temporaire  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  espace  médubaire  etdu  gubernaculum. 

Ce  mécanisme  doit  être  assez  exceptionnel. 
Celui  que  nous  allons  décrire,  au  contraire, 
explique  un  grand  nombre  d’accidents  de  la  se¬ 
conde  dentition  :  il  est  la  règle  dans  l’accident 
de  dent  de  sagesse. 

La  couronne  d’une  dent  qui  fait  éruption  vient 
assez  souvent  au  contact  de  la  racine  d’une  autre 
dent.  Il  n’est  pas  rare,  par  exemple,  dans  les  cas 
où  est  indiquée  l’extraction  d’une  canine  de  lait 
pour  faire  de  la  place  à  l’incisive  latérale  perma¬ 
nente  non  encore  visible,  de  trouver  sur  la  racine 
de  la  première  une  encoche  de  résorption  répon¬ 
dant  à  la  couronne  de  la  seconde.  Au  niveau  de  ce 
point  de  contact,  la  caviié  péricoronaire  a  été 
f  ircément  ouverte  par  écrasement.  Si  U  s  accidents 
ne  sont  pas  très  fréquents,  c’est  que,  d’ordinaire, 
il  ne  se  produit  pas  d’infection,  l’articulation  de 
la  dent  de  lait  n’étant  pas  infectée.  Mais  le  cas 
contraire  n’est  pas  absolument  exceptionnel  et 
nous  avons  observé  des  accidents  ressortissant 
très  nettement  de  ce  mécanisme. 

La  couronne  des  prémolaires  étant  située  entre 
les  racines  des  molaires  de  lait  correspondantes, 
si  pour  une  cause  ou  une  autre  la  chute  de  celles-ci 
ne  se  produit  pas  en  temps  opportun,  la  cavité 
péricoronaire  de  la  dent  sous-jacente  se  trouvera 
ouverte  au  niveau  du  cuspide  le  plus  saillant. 


1.  On  voit  combien  facilement  ce  mécanisme  permet  de 
comprendre  l'irrégularité  avec  laquelle  se  produisent  les 
accidents.  Que  le  plus  grand  nombre  des  dents  puissent 
faire  leur  éruption  sans  entraîner  la  moindre  réaction 
locale;  que,  bien  plus,  dans  la  même  bouche,  au  même 
moment,  deux  dents  symétriques  puissent  évoluer  l’une 
sans  accident,  1  autre  en  provoquant  des  accidents  graves  ; 
ce  sont  lé  des  faits  qui  no  semblent  pas  avoir  assez 
frappé  —  car  ils  ruinent  entièrement  leur  théorie  —  les 
auteurs  pour  lesquels  lu  cause  déterminante  des  accidents 
serait  l'irritation  mécanique  produite  par  lu  poussée 
coronaire. 

2.  Malassez  cGGalippe.  —  /.oc.  cit..  p.  -Gi. 


Une  arthrite  ancienne  de  jla  molaire  de  lait  favo¬ 
rise  à  la  fois,  et  la  persistance  de  celle-ci  par  l’ab¬ 
sence  de  résorption  de  ses  racines,  et  l’inlection 
de  la  cavité  péricoronaire  de  la  prémolaire. 

L’obliquité  en  avant  de  la  dent  de  sagesse  est 
un  fait  constant.  Pour  nous  cette  obliquité  est 
conditionnée  par  la  direction  de  son  gubernacu- 
lura  dentis,  ainsi  qu’il  résulte  du  rôle  même  de 
celui-ci  dans  l’éruption  des  dents. 

De  cette  obliquité  il  résulte  que  la  couronne  de 
la  dent  de  sagesse  venant  buter  contre  la  seconde 
molaire,  son  sac  péricoronaire  se  trouve  ouvert 
au  point  de  contact  et  peut  s’infecter  *. 

Cette  infection  de  la  cavité  virtuelle  qui  existe 
entre  la  couronne  de  la  dent  en  éruption  et  le  sac 
qui  l’enveloppe  ®  fut  invoquée  pour  la  première 
fois  et  dès  1901  par  M.  Gapdepont  “. 

Examinons  avec  celui-ci  les  divers  cas  qui 
peuvent  se  présenter  suivant  que  la  couronne  de 
la  dent  de  sagesse  est  plus  ou  moins  élevée. 

Le  contact  a-t-il  lieu  au-dessous  du  collet,  au 
niveau  de  la  racine  de  la  dent  de  douze  ans, 
aucune  communication  n’existe  d’ordinaire  avec 
la  cavité  buccale  et  il  ne  se  produit  pas  d’acci¬ 
dent.  Il  peut  arriver  cependant  que  l’ariiculation 
alvéolo-dentaire  de  la  seconde  molaire  soit  infectée 


Figure  2  (schématique). 

1,  canine  en  éruption  parvenue  au  voisinage  de  la  gen¬ 
cive  (4).  Sa  cavité  péricoronaire  12)  peut  communiquer  avec 
le  milieu  buccal  par  l'intermédiaire  du  gubernaeiUum 
dentis  (3)  devenu  perméable. 

au  point  de  contact,  soit  par  des  lésions  descen¬ 
dantes  de  polyarthrite,  soit  pardes  lésions  ascen¬ 
dantes  d’arthrite  à  point  de  départ  apical.  La 
cavité  péricoronaire  de  la  dent  de  sagesse  pourra 
dans  ces  deux  cas  être  infectée. 


1.  Il  Siladenlesthorizontale.  elle  ne  pourra  se  redresser 
et  restera  incluse.  D’ordinaire  In  dent  de  sag.  sse  gli-se 
en  se  redressent  sur  la  face  postérieure  de  la  couronne 
de  la  dent  de  douze  ans.  La  trace  de  ce  mouvement  reste 
inscrite  sur  la  racine  qui  présente  une  courbure  à  conca¬ 
vité  postérieure.  »  Gapdepont.  Loc.  cil 

2.  Malassez,  dans  ses  travaux  pub  iés  de  1884  à  1888 
{Soc.  de  Biol.,  Arc/i.  de  Physiol.),  parle  fréquemmi-nt  de 
celte  cavité,  mais  sans  la  désigner  d'un  terme  parti'  ulicr. 
Gapdepont  (1902)  emploie  pour  la  première  fois  1  expres¬ 
sion  de  cul-de-sac  péricoronaire.  Puis  admettant  l’hypo¬ 
thèse  de  la  persistance  du  sac  lolliculaire  acceptée  et 
soutenue  par  P.  Robin,  il  considéra  celte  cavité  comme 
étant  la  cavité  du  sac  folliculaiie.  Depuis,  enfin,  dans  son 
dernier  article  [Rev.  de  Chir.,  1910),  M.  Gapdepont  voulut 
bien  emprunter  t\  notre  Iravail  sur  les  accidents  de  la 
première  et  de  la  seconde  deniilion  {Traité  de  Stomato¬ 
logie,  fasc..  2  1910)  le  résumé  des  travaux  de  Malassez 
nul!  encore  publiés  par  M.  Galippe  è  ce  moment,  et  il  se 
rallia,  comme  nous-même,  au  terme  de  cavité  péricoro¬ 
naire  i\u'o.yax\,  aioplé  Malassez  (voir  Malassez  et  Galippe. 
Loe.  cit.,  p.  GG).  Quelle  que  soit,  du  reste,  ta  signification 
anatomique  de  cette  cavité,  son  tôle  pathogenique  reste  le 

3.  Gapdepont.  —  n  Palbogénie  dos  accidents  de  la  dent 
de  sagesse  ».  Revue  de  Stomatologie,  1901. 
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Si,  comme  cela  est  le  plus  habituel  ou  survient 
secondairement  après  un  contact  radiculaire,  c'est 
au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  du  collet  de  la 
SP'’  onde  molaire  que  se  trouvent  les  cuspides  an- 
icrieurs  de  la  dent  de  sagesse,  le  sac  péricoro- 
naire  se  trouve  ouvert  dans  le  cul-de-sac  rétro- 
dentaire  (Gapdepont)  *;  il  est  par  le  fait  même  en 
communication  avec  le  milieu  buccal  et  l’infection 
devient  possible  (fig.  3). 

A  ce  moment  la  couronne  de  la  dent  n’est  pas 
visible,  semble  profonde,  et  il  ne  faudra  cepen¬ 
dant  pas  parler  d’accident  de  dent  incluse^. 

Le  repli  muqueux  qui  part  de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  dent  de  douze  ans  détermine  d’autant 
plus  facilement  des  accidents  qu’il  est  plus  verti¬ 
cal  (Gapdepont).  Bien  loin  d’être  résistante,  ferme, 
adhérente  au  périoste  —  comme  l’ont  répété  la 
plupart  des  auteurs,  et  ce  qui  serait  une  condi¬ 
tion  favorable  à  l’éruption  rapide  et  complète  de 
la  dent  —  la  gencive  au  niveau  du  repli  muqueux 
est  lâche  et  extensible.  Quand  la  dent  de  sagesse 
évoluera,  ce  tissu  va  se  laisser  soulever,  dis¬ 
tendre.  Les  cuspides  antérieurs  de  la  dent  finiront 
néanmoins  par  apparaître,  mais  il  persistera  «  un 
capuchon  recouvrant  la  partie  supérieure  et  pos¬ 
térieure  de  la  dent  qui  mettra  des  mois  et  parfois 
des  années  à  disparaître  et  à  libérer  entièrement 
la  couronne  »  ’. 

Les  accidents  de  dent  de  sagesse  survenant, 
lorsque  celle-ci  n’a  pas  encore  fait  éruption,  soit 
après  l’extraction  de  la  seconde  molaire,  soit  tar¬ 
divement  chez  les  édentés,  trouvent  dans  la  théo¬ 
rie  de  Gapdepont  une  explication  que  les  théories 
qui  invoquent  le  manque  de  place  et  l’irritation 
consécutive  des  tissus  nous  semblent  incapables 
de  fournir.  Lorsque  la  dent  de  sagesse  n’a  pas 
fait  son  éruption  on  doit  en  conclure,  en  règle 
générale,  qu’elle  n’a  pu  se  relever  et  glisser  contre 
la  face  distale  de  la  seconde  molaire  à  cause  de  sa 
position  presque  horizontale.  Sa  couronne  est  au 
contact  de  la  racine  de  celle-ci.  Il  ne  pourrait 
donc  se  produire  d’infection  de  la  cavité  périco- 
ronaire,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  signalé,  que 
si  l’articulation  de  la  seconde  molaire  était  infec¬ 
tée  au  niveau  du  point  de  contact.  Si  la  deuxième 
molaire  vient  à  disparaître,  — que  sa  chute  se  soit 
produite  spontanément  par  pyorrhée  alvéolaire 
ou  qu’elle  ait  été  extraite,  —  la  cavité  péricoro- 
naire  de  la  dent  de  sagesse  va  par  le  fait  même  se 
trouver  ouverte  dans  l’alvéole  de  la  deuxième 
molaire  et  communiquer  par  son  intermédiaire 
avec  le  milieu  buccal.  Des  accidents  peuvent  dès 
lors  se  produire  d’autant  plus  facilement  que 
l’alvéole  de  la  dent  de  douze  ans  est  toujours  dans 
ces  cas  le  siège  d’une  infection  ancienne. 

Pour  Gapdepont, —  dont  nous  venons  de  résu¬ 
mer  la  théorie,  —  dans  tous  les  cas  où  se  pro¬ 
duisent  des  accidents  alors  que  la  dent  n’est  pas 
encore  apparente,  la  cavité  péricoronaire,  on  le 
voit,  se  trouve  ou  s’est  trouvée  ouverte  au  con¬ 
tact  de  la  deuxième  molaire.  Pas  plus  que  Gapde¬ 
pont,  nous  ne  connaissons  d’observation  d’où 
l’on  puisse  conclure  avec  certitude  à  des  acci¬ 
dents  hors  de  cette  condition.  Nous  pensons 
cependant  que  l’on  doit  admettre  que  le  guberna- 
culum  demis,  qui  aboutit  en  un  point  pins  ou 
moins  voisin  du  fond  du  cul-de-sac  rétro-den¬ 
taire,  peut  dans  certains  cas  devenir  perméable, 
et  que  l’infection  peut  par  cette  voie  atteindre  la 


1.  La  formation  de  ce  cul-de-sac  résulte  de  la  direction 
de  la  muqueuse  gingivale  qui,  croisant  en  diagonale  les 
faces  latérales  de  la  seconde  molaire,  arrive  en  arrière 
au  niveau  de  la  face  triturante  de  ccllc-ci,  et  se  continue 
avec  un  bourrelet  muqueux  de  forme  et  de  direction 
variables.  Le  cul-de-sac  rétro-dentaire  mesure  donc  le 
plus  souvent  toute  la  hauteur  de  la  couronne  de  la 
seconde  molaire. 

2.  Si,  comme  il  est  logique  de  le  faire,  nous  désignons 
avec  Gapdepont  sous  le  nom  de  dent  incluse  une  dent 
dont  la  cavité  péricoronaire  n'a  aucune  communication 
avec  le  milieu  buccal,  nous  pourrons  affirmer  qu’il  n’existe 
pas  d’accidents  de  dent  incluse  :  c’est,  nu  contraire,  îi 
partir  du  moment  oh  la  dent  cesse  d’être  incluse  que 
peuvent  se  produire  des  accidents. 

3.  Gapdepont.  —  Loc.  cit. 


cavité  péricoronaire  suivant  le  mécanisme  que 
nous  avons  exposé  et  qui  est  la  règle  dans  les 
accidents  de  la  première  dentition.  Lors  donc 
que  des  accidents  seraient  observés  en  l’absence 


Figure  3  (schématique). 

Lu  cavité  péricoronaire  GP  de  la  dent  de  sagesse  (3)  a  été 
ouverte  par  écrasement  au  point  de  contact  A  de  la  cou¬ 
ronne  de  cette  dent  avec  la  seconde  molaire  (2).  La  cavité 
péricoronaire  CP  communique  avec  le  milieu  buccal  par 
l'intermédiaire  du  cul-de-sac  rétro-dentaire  CRI). 


de  tout  contact,  ils  n’infirmeraient  en  rien  la 
théorie. 

En  résumé,  la  cavité  péricoronaire  peut  s’in¬ 
fecter  : 

1°  Directement  ;  lorsqu’elle  se  trouve  ouverte  ; 

a)  soit  au  moment  où  l'un  des  cuspides  d’une 
dent  apparaît  dans  la  cavité  buccale  (fig.  4); 

b)  soit  par  écrasement  du  sac  péricoronaire 
entre  la  couronne  et  une  dent  voisine  (fig.  3)  ; 

2°  Indirectement  :  par  le  gubernaculum  demis 
devenu  perméable  (fig.  2). 

Nous  avons  montré  que  ces  divers  modes  d’in¬ 
fection  interviennent  avec  une  fréquence  très  iné¬ 
gale  suivant  les  périodes  de  la  dentition. 

A 


A  aucun  moment  nous  n’avons  eu  à  faire  in¬ 
tervenir  les  facteurs  mécaniques  dont  le  rôle 
reste  prépondérant  pour  la  plupart  des  auteurs  *. 
Est-ce  à  dire  qu’ils  n’en  jouent  aucun  ?  Nous  ne 
le  pensons  pas  ;  mais,  ainsi  que  nous  avons  déjà 
tenté  de  le  montrer-,  nous  pensons  qu’il  en  faut 


Figare  i  (schcmatique!. 

1,  canine  dont  le  cuspidc  (2)  vient  de  perforer  la  mu¬ 
queuse  gingivale  ;  3,  cavité  péricoronaire  (en  réalité,  l’épi¬ 
thélium  péricoronaire  esi  normalement  au  contact  de 
l’émail  et  la  cavité  péricoronaire  est  une  cavité  virtuelle). 
La  communication  avec  le  milieu  buccal  est  évidente-, 
ti,  maxillaire;  5,  muqueuse  gingivale;  6,  ligament. 

restreindre  l’importance  à  ceci  —  et  uniquement 
à  ceci  —  qu’en  retardant  l’éruption  de  la  dent  les 


1.  G’est  ainsi  que  dans  un  des  travaux  les  plus  récents 
sur  la  question  («  Maladies  des  nudeboires  »,  in  Nouveau 
traité  de  chirurgie  de  Le  Dentu  et  Dcibet,  1909),  M.  Om- 
brédnnnc  écrit  :  «  Cette  prédisposition  (à  l’infection 
locale)  consiste  tout  entière  dans  des  troubles  mécani¬ 
ques  do  l’éruption  qui  sont  eux-mêmes  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  seul  facteur  :  le  manque  de  place.  » 

2.  Fabgin-Fayolle.  —  «  Accidents  de  la  première  et 
de  la  seconde  dentition  ».  Traité  de  Stomatologie,  f.  2 
(Baillière,  1910). 


obstacles  mécaniques  augmentent  les  chances  d’ in¬ 
fection. 

Nous  allons  en  donner  quelques  exemples  pour 
bien  préciser  ce  point  capital. 

Nous  empruntons  à  Gapdepont  celui  du  rôle  du 
repli  muqueux  dans  l’accident  de  dent  de  sagesse. 
Ge  repli  ne  s’oppose  nullement  à  l’ascension  de 
la  couronne  puisque  cette  ascension  est  le  plus 
souvent  terminée  —  ainsi  que  le  prouve  l’achève¬ 
ment  constant  de  la  formation  radiculaire  des 
dents  de  sagesse  extraites  pour  accident  (Gapde¬ 
pont)  et  l’absence  de  changement  de  niveau  de  la 
couronne  alors  que  se  produisent  des  poussées 
inflammatoires  souvent  séparées  par  de  longs  in¬ 
tervalles.  Mais,  par  sa  persistance,  il  s’oppose  à 
la  disparition  du  capuchon  muqueux  sous  lequel 
peuvent  se  produire  des  accidents  de  rétention  et 
d’exaltation  de  virulence  microbiennes. 

Un  second  exemple  plus  typique  encore  nous 
sera  fourni  par  l’éruption  d’une  dent  de  la  se¬ 
conde  dentition  alors  que,  pour  une  cause  ou 
une  autre,  l’espace  nécessaire  à  son  placement 
sur  l’arcade  est  insuffisant.  D’ordinaire  la  dent  se 
dévie  ;  elle  vient  faire  son  éruption,  qui  n’est  pas 
sensiblement  retardée,  soit  en  dehors,  soit  en 
dedans  de  l’arcade.  Il  peut  arriver  cependant,  et 
il  arrive  en  efl’et,  au  moins  exceptionnellement, 
que  la  couronne  de  la  dent  non  encore  sortie  de 
la  gencive  se  trouve  en  quelque  sorte  coincée  entre 
les  racines  des  deux  dents  voisines  et  que  son 
ascension  vers  la  gencive  subisse  un  temps  d’ar¬ 
rêt.  Que  le  gubernaculum  dentis  de  cette  dent 
soit  ou  devienne  alors  perméable,  il  est  évident 
que  plus  longtemps  son  éruption  sera  'entravée, 
plus  grandes  deviendront  les  chances  d’infection 
de  sa  cavité  péricoronaire. 

Nous  venons  enfin  de  voir  que  souvent,  s’agis¬ 
sant  d’une  dent  de  sagesse  incluse  et  en  position 
horizontale  dans  le  maxillaire,  c’est  seulement 
après  la  disparition  de  l’obstacle  mécanique 
(seconde  molaire)  que  peuvent  se  produire  les 
accidents. 

Les  facteurs  mécaniques  ne  sont  donc  en  au¬ 
cune  manière  une  cause  déterminante.  Souvent 
absolument  nul,  leur  rôle,  lorsqu’ils  intervien¬ 
nent,  est  celui  d’une  cause  occasionnelle,  d’une 
cause  adjuvante;  l’inlection  reste  dans  tous  les 
cas  la  seule  cause  déterminante  des  accidents  : 
elle  peut  les  produire  —  et  en  fait  elle  les  pro¬ 
duit  souvent  —  en  l’absence  de  tout  obstacle  mé¬ 
canique. 

La  cavité  péricoronaire  communiquant  direc¬ 
tement  on  indirectement  avec  le  milieu  buccal 
dont  la  flore  microbienne  est  si  abondante,  les 
microbes  pénètrent  entre  la  dent  et  les  parois  de 
la  cavité.  Là,  échappant  aux  divers  mécanismes 
de  défense  qui  neutralisent  leur  action  dans  la  ca¬ 
vité  buccale,  ces  microbes  vont  subir  une  aug¬ 
mentation  de  virulence.  «  Si  la  cavité  close  cons¬ 
titue  le  type  le  plus  favorable  à  l’exaltation  de 
virulence,  la  rétention  microbienne  à  tous  ses  de¬ 
grés  permet  cette  exaltation  et  l’éclosion  des  ac¬ 
cidents.  Il  y  a  là  toute  une  gamme  commençant  à 
la  cavité  close  ou  ouverte  en  un  seul  point  et  se 
terminant  au  cul-de-sac  gingivo-dentaire.  La  gra¬ 
vité  des  accidents  dépendra  de  la  virulence  ac¬ 
quise  et  cette  dernière  sera  souvent  en  rapport 
avec  la  profondeur  de  la  cavité  rétentive*.  »  Gette 
exaltation  de  la  virulence  microbienne  permet, 
suivant  une  loi  très  générale,  le  passage  des 
germes  infectieux  à  travers  les  parois  de  la  ca¬ 
vité  péricoronaire  et,  suivant  le  niveau  auquel  se 
trouve  la  couronne  de  la  dent,  nous  verrons  écla¬ 
ter  les  accidents  muqueux  ou  osseux  des  au¬ 
teurs. 

Nous  ne  saurions  nous  étendre  ici  sur  la  des-  . 
cription  clinique  des  accidents,  mais  nous  vou¬ 
drions  montrer  combien  la  théorie  infectieuse 
doit  modifier  la  façon  dont  ils  sont  compris  d’or¬ 
dinaire. 

1.  Gapdei-Ont.  —  Loc.  cil. 
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PoiJiTious,  racoidont  de  dentition  doit  être  com¬ 
pris  d’une  façon  très  générale,  il  sc  résume  dans 
les  phenomènes  inflammatoires  d’origine  infec¬ 
tieuse  dont  peut  être  le  siège  la  cavité  péricoronaire 
dé  une  dont  /.'accident  de  dentition  est  une  périco- 

De  cette  façon  de  comprendre  la  question  et  de 
oette  définition  résulte  une  conséquence  qui  nous 
semble  capitale  :  il  ne  faut  plus  parler  des  acci¬ 
dents  de  dentition,  des  accidents  de  dent  de  sa¬ 
gesse,  mais  bien  de  l'accident  de  dentition,  de  l'ac¬ 
cident  lie  dent  de  sagesse.  Il  n’y  a  qu’un  seul  acci¬ 
dent  de  dentition  :  la  péricoronarite  —  et  nous 
voulons  dire  par  là  l’infection  de  la  cavité  pcrico- 
ronaire:  —  tous  les  accidents  décrits  par  les  au¬ 
teurs  ne  sont  pas  l'accident  de  dentition,  ils  en 
sont  des  complications-,  en  d'autres  termes,  la  pc- 
ricoronarite  est  seule  et  toujours  l'accident  pri- 
mitif'^  les  autres  sont  tous  et  toujours  secon¬ 
daires. 

La  clarté  ([u’apporterait  cette  façon  de  com¬ 
prendre  l’accident  de  dentition  ne  serait  pas  à 
dédaigner.  Rien  n’est  on  eiïet  plus  confus  et  ne 
groupe  des  faits  plus  di.sparates  que  la  descrip¬ 
tion  longtemps  classique,  encore  adoptée  par 
beaucoup  d’auteurs,  des  accidents  do  dentition. 
Sans  parler  ici  des  accidents  de  la  première  den¬ 
tition, nous  citerons  comme  exemple, parce  qu’elle 
est  une  des  plus  récentes,  la  division  des  accidents 
de  dent  de  sagesse  de  MM.  Dieulafé  et  Herpin. 

1"  .Accidents  non  liés  à  l’éruption  :  Tumeurs 
fibro-cartilagineuses ,  kystes  dentifères  ,  odon- 
tomes,  carie  ;  .Accidents  liés  à  l’éruption  :  Lésions 
inflammatoires  de  la  gencive  et  de  la  muqueuse 
buccale,  déviations  et  lésions  de  la  joue  et  de  la 
langue,  inclusion,  hétérotopie,  arthrite  alvéolo- 
dentaire  et  ostéite,  lésions  nerveuses  et  accidents 
réflexes,  lésions  de  l’articulation  temporo-maxil- 
laire". 

Nous  ne  dirons  rien  des  accidents  non  liés  à 
l’éruption,  ils  ne  doivent  à  aucun  point  de  vue 
être  considérés  comme  des  accidents  de  dentition, 
ce  sont  des  accidents  d’évolution  et  non  d’érup¬ 
tion. 

Parmi  les  accidents  liés  à  l’éruption  qu’énu¬ 
mèrent  MM.  Dieulafé  et  llerpin,  nous  pensons 
avec  Gapdepontque  certains  doivent  être  distraits 
du  cadre  no.sographique  des  accidents  de  denti- 

Les  lésions  de  la  joue  et  de  la  langue  sont  des 
accidents  banaux,  identiques,  lorsqu’ils  se  pro¬ 
duisent,  aux  ulcérations  déterminées  par  la  pré¬ 
sence  d’un  débris  coronaire  plus  ou  moins  dévié 
ou  tranchant  et  siégeant  en  un  point  quelconque 
de  la  l)ouche  *.  Nous  ne  pensons  pas  davantage 
devoir  considérer  l'inclusion  comme  un  accident 
de  dentition.  L’inclusion  est  une  anomalie,  elle 
n’est  pas  un  accident.  Nous  avons  insisté  après 
Gapdepont  sur  ce  fait  qu’au  contraire,  aussi 
longtemps  que  durait  l’inclusion  vraie  de  la  dent, 
il  ne  se  produisait  pas  d’accident.  L’ hétérotopie 
doit  également  être  considérée  comme  une  ano¬ 
malie  et  non  comme  un  accident  de  dentition. 

Restent  les  véritables  accidents,  les  accidents 
infectieux. 

Il  nous  semble  qu’il  serait  absolument  logique 


1.  A  l'exclusion  de  ceux  que  pourrnit  déterminer  une 
lésion  de  cette  dent  (carie). 

2.  Nous  entendons  dire  que  la  péricoronarite  esl  pn'mi- 
tii-e  par  rapport  aux  autres  accidents  qu’elle  détermine, 
mais  lu  péricoronarite  elle-même  est  secondaire  et  condi¬ 
tionnée  par  rinfretion  buccale. 

Dieulaiü  et  Heiipix.  —  >i  Aceidcnls  de  la  dent  de 
sagesse  r.  /«  «  Traité  de  stomatologie  »,  tusc.  2  (Bail¬ 
lière,  1910). 

A.  Qu’une  ulcération  déterminée  pur  une  dent  de  sagesse 
déviée  vers  la  joue  puisse  amener  un  étal  infectieux  local 
(pii  lui-méme  pourra  déterminer  une  poussée  de  pêrieoro- 
luuile  s’il  persiste  un  capuchon  muqueux  recouvrant  une 
partie  de  lu  dent,  la  chose  est  fréquente;  mais  l'ulcération 
jugule  primitive  n’a,  je  le  répète,  rien  de  spécial  et  ne 
saurait  être  considérée  comme  un  accident  de  dentition. 
Il  pourra  arriver  aussi  que  la  péricoronarite  soit  primitive 
et  que  secondairement  une  ulcération  se  produise  nu 
niveau  du  point  traumatisé  par  lu  dent  déviée.  Dans  le 
prcmi((r  cas,  l’ulcération  aura  été  la  cause  occasionnelle, 
et  dans  le  second  une  eomplieation  do  la  péricoronarite. 


de  ne  les  pas  tous  placer  sur  le  même  plan  et, 
au  contraire,  comme  nous  venons  de  le  faire,  de 
marquer  entre  eux  la  différence  entre  l’accident 
primitif  et  les  accidents  secondaires,  entre  l'acci¬ 
dent  initial  et  et  ses  complications . 

Il  nous  paraît  aussi  irrationnel  de  qualifier  un 
adéno-phlegmon  sous-maxillaire,  une  nécrose  de 
la  mâchoire,  d’accident  de  dent  de  sagesse,  qu’il 
le  serait  de  les  qualifier  de  carie  dentaire.  Ils 
peuvent  être,  et  au  même  titre,  et  par  le  même 
mécanisme,  des  complications  de  l’accident  de 
dent  de  sagesse  que  celles  d'une,  arthrite  alvéo¬ 
laire  consécutive  à  une  carie  dentaire. 

Schématiquement  nous  reconnaîtrions  à  la  pé¬ 
ricoronarite  —  seul  accident  de  dentition  propre¬ 
ment  dit  • —  des  complications  par  voisinage  ou  pat- 
propagation  directe  (inflammations  gingivales, 
ostéites,  nécroses,  myosites,  etc.,  etc.),  — des  com¬ 
plications  par  propagation  bjmphatique  (adénite, 
adénophlegmon,  cellulites,  septicémies), — descom¬ 
plications  par  propagation  veineuse  (phlébite,  sep- 
tico-pyohémies),  —  des  complications  nerveuses  et 
des  complications  réflc.ces  (névrites, Irismus,  etc.)’. 

Le  terme  péricoronarite  que  nous  proposons 
pour  désigner  l'accident  de  dentition  nous  semble 
doublement  justifié  puisqu’il  indique  à  la  fois  et 
la  nature  infectieuse  et  le  siège  de  l’accident. 


h.n  résumé  : 

I.  —  V accident  de  dentition,  compris  de  la  fa¬ 
çon  la  plus  générale  et  aux  diverses  périodes  de  la 
dentition,  se  résuma  dans  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  d'origine  infectieuse  dont  le  siège  est  la 
cavité  péricoronaire. 

L‘  e.c  allai  ion  de  la  virulence  microbienne  par  ré¬ 
tention  dans  cette  cavité  explique  les  complications 
observées  [théorie  de  Capdepont). 

II.  —  La  cavité  péricoronaire  peut  s’infecter  : 
l"  Directement,  lorsqu'elle  se  trouve  ouverte, 

a)  soit  au  moment  où  l’un  des  cuspides  de  la 
dent  apparaît  dans  la  cavité  buccale  ; 

b)  soit  par  suite  de  l' écrasement  du  sac  péri¬ 
coronaire  entre  la  couronne  et  une  dent  voisine. 

2"  Indirectement,  par  le  gubernaculum  dentis  de¬ 
venu  perméable. 

III.  —  Le  rôle  des  obstacles  mécaniques  lors¬ 
qu’ils  interviennent  [et  souvent  ils  n’interviennent  à 
aucun  degré)  se  réduit  à  ceci  —  et  uniquement  à 
ceci  —  qu’en  retardant  l’éruption  de  la  dent  ils 
augmentent  les  chances  d'infection. 

IV.  —  Liant  donné  le  siège  et  la  nature  de  l'ac¬ 
cident  de  dentition,  nous  proposons  pour  le  désigner 
le  terme  péricoronarite. 

à’.  . —  Il  n’y  a  qu'un  seul  accident  de  dentition-, 
la  péricoronarite  ;  les  autres  accidents  des  auteurs 
doivent  être  considérés  comme  en  étant  des  compli- 
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Les  nouvelles  méthodes  de  diagnostic  biolo- 
giqtte  du  cancer  de  l’estomac.  —  L’intérêt  capi¬ 
tal  qui  s’attache  au  diagnostic  précoce  du  cancer 
a  suscité  d’innombrables  recherches,  dont  les 
plus  récentes  se  sont  proposé  —  en  l’absence  de 
toute  notion  précise  sur  l’agent  pathogène  — 
de  trouver  une  réaction  biologique  spécifique. 


1.  Certains  accidents  décrits  par  les  auteurs  c(Jinme 
des  accidents  de  dentition  sont  dos  symptômes  des  com¬ 
plications  ([lie  nous  venons  d’énumérer  ou  sont  indirectc- 

les  accidents  intestinaux  (vomissements,  diarrhée,  etc.) 
décrits  comme  accidents  de  la  première  dentition,  ou 
sont  une  mnnifest dion  septicémique,  ou  peuvent  résulter 
du  trouble  (modifications  en  qualité  et  en  quantité  des 
tétées  chez  le  nourrisson;  plus  tard,  ahscnce  de  mastica¬ 
tion.  etc.)  apporté  è  l’alimentation  par  lu  douleur  que 
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On  a  supposé  que  le  cancer  sécrète  des  subs¬ 
tances  toxiques  particulières,  dont  la  diffusion 
dans  l’organisme  y  détermine  certaines  modifica¬ 
tions  d’ordre  biochimique,  et  l’on  a  étudié  à  ce 
point  do  vue  d’abord  l’urine,  puis  le  sérum.  Mais 
aucune  des  réactions  jiroposées  n’a  donné  jus¬ 
qu’ici  de  résultats  concluants. 

A  côté  de  CCS  essais  de  diagnostic  biologique 
du  cancer  en  général,  d’autres  tentatives  ont  visé 
spécialement  le  cancer  de  l’estomac.  Et,  en  effet, 
indépendamment  de  sa  fréquence  toute  particu¬ 
lière,  son  siège  dans  une  cavité  accessible  permet 
de  recueillir  directement  ses  produits  de  sécrétion 
ou  de  désintégration.  On  a  donc  opéré  sur  le  suc 
gastrique  au  lieu  d’opérer  sur  le  sérum.  Mais  — 
sans  parler  des  méthodes  anciennes  —  les  diverses 
réactions  mises  en  œuvre  dans  ces  dernières  an¬ 
nées  :  recherche  du  protéinochrome  (Erdmann  et 
Winternilz),  réaction  tryptophanique  (Gliissner), 
pratiquées  sur  le  contenu  gastrique  extrait  à  la 
suite  du  repas  d’épreuve,  épreuve  de  Gluzinski, 
enfin  méthode  de  Salomon,  fondée  sur  la  recherche 
de  l’albumine  et  le  dosage  de  l’azote  dans  le 
liquide  de  lavage  de  l’estomac,  douze  heures  après 
un  premier  lavage,  —  toutes  ces  méthodes  sem¬ 
blent  à  la  fois  incertaines  et  infidèles. 

Plus  récemment,  deux  nouvelles  réactions  ont 
été  proposées,  l’une  par  Grade  et  Ri’ihmer,  l’autre 
par  Livierato. 


La  réaction  de  Græfe  et  Rôhmer  ‘  est  fondée 
sur  la  présence  de  substances  hémolysantes  dans 
le  contenu  gastrique  des  malades  atteints  de  can¬ 
cer  de  l’estomac.  Après  lavage  abondant  fait  la 
veille  au  soir  ou  le  matin  même,  on  donne  le 
repas  d’épreuve  d’Ewald,  puis,  trois  quarts 
d’heure  après,  on  l’extrait  par  expression,  ou,  en 
cas  d’absence  de  tout  résidu,  on  lave  l’estomac 
avec  100  centimètres  cubes  d’eau  distillée  et  on 
filtre.  Sur  quelques  centimètres  cubes  du  filtrat, 
on  recherche  l’existence  de  la  trypsine,  et  Ton 
écarte  les  sucs  gastriques  qui  en  contiennent  une 
notable  quantité  (pour  éviter  une  cause  d’erreur 
résultant  du  reflux  possible  du  contenu  duodénal 
dans  l’estomac). 

Le  suc  gastrique  est  alors  alcalinisé  légèrement 
avec  une  solution  de  soude,  et  agité  pendant 
douze  heures  avec  un  volume  égal  d’éther.  Au 
bout  d’un  certain  temps  de  repos,  on  décante 
l’extrait  éihéré,  on  l’évapore,  et  on  dissout  le 
résidu  sec  dans  du  sérum  artificiel  dans  la  propor¬ 
tion  de  1  centimètre  cube  de  celui-ci  pour  10  cen¬ 
timètres  cubes  du  suc  gastrique  primitif.  Gette 
émulsion,  qui  contient  les  principes  hémolysants 
du  cancer,  est  mise  en  contact  avec  une  suspen¬ 
sion  à  5  pour  100  de  globules  rouges  humains  ou 
animaux  préalablement  bien  lavés.  On  laisse  le 
mélange  trois  heures  à  l’étuve  en  agitant  de 
temps  en  temps,  puis  on  porte  à  la  glacière,  et  on 
fait  l’observation  au  bout  de  douze  à  vingt  heures. 

L’hémolyse  ne  se  produirait  qu’en  cas  de  cancer 
gastrique,  d’après  Griofe  et  Ri'ihmer,  pour  qui 
la  substance  hémolysante  serait  probablement 
l’acide  oléique  provenant  de  la  paroi  gastrique 
atteinte  de  cancer  et  ulcérée. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  essayé  cette 
réaction.  Rose  l’a  trouvée  positive  dans  8  cas  cer¬ 
tains  de  cancer  gastrique,  mais  elle  l’a  été  aif"i 
dans  certains  grands  ulcères,  et,  dans  1  cas  sur 
elle  a  conduit  à  un  diagnostic  erroné.  Sisto  et 
Jona  ont  obtenu  des  résultats  positifs  dans  tous 
les  cas  de  cancer,  mais  quelquefois  aussi  dans 
d'autres  affections  gastriques;  pour  eux,  le  carac¬ 
tère  négatif  de  la  réaction  a  seul  une  valeur  ab¬ 
solue,  en  permettant  d’exclure  le  cancer. 

Eabian,.  E.  Frankel  sont  assez  sceptiques  sur 
les  services  que  peut  rendre  la  méthode,  et  Fey 
et  Lefmann,  Livierato,  da  Gradi  lui  dénient  toute 
valeur. 


1.  Gbæfe  et  RüiuMEn.  —  Deulach.  Arch.  f.  hl.  Med., 
t.  XCIII,  fasc.  1-2,  et  t.  .XCIV,  fasc.  2-4. 
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*** 

Ija  niéüiode  iuiagiiiée  par  l/ivieralo  '  c.sl  fondt^’ 
sur  l’anaphylaxie. 

On  sait  qu’en  injeclant  dans  le  péritoine  d'un 
cobaye  des  quantités  minimes  d’une  alb\imine 
étrangère,  et  en  renouvelant  {:elte  injection  quinze 
jours  plus  lai'd,  on  détermine  dos  nianifestalions 
anaphylactiques. 

D’autre  part,  celle  anaphylaxie  peiil  so  Irans- 
meltre  passivement  par  le  sérum  d’un  anim.al  ana- 
phylaclisé  :  il  sulfil  d’injecter  ce  sérum,  puis, qua¬ 
rante-huit  heures  après,  l’albumine  qui  a  servi  à 
sensibiliser  le  cobaye  fournisseur  de  sérum. 

Pfeifler  et  Finsterer  se  demandèrent  alors  si 
les  cancéreux  ne  sont  pas  anaphylactisés  vis-à-vis 
de  leur  propre  tumeur,  et  ils  entreprirent  dans  ce 
sens  des  recherches  qui  leur  donnèrent  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

1“  Les  cobayes  ayant  reçu  dans  le  péritoine 
k  centimètres  cubes  du  sérum  d’une  malade 
atteinte  de  cancer  du  sein,  et,  deux  jours  après, 
4, centimètres  cubes  de  suc  de  celte  même  tumeur, 
présentent  des  phénomènes  généraux  d’anaphy¬ 
laxie,  avec  chute  caractéristique  de  la  ternpéra- 

2“  Les  cobayes  ayant  reçu  k  centimètres  cubes 
du  sérum  de  malades  atteints  de  cancer  du  rectum 
ou  de  la  langue,  puis  4  centimètres  cubes  de  suc 
de  cancer  du  sein,  donnent  la  même  réaction; 

3“  Les  cobayes  ayant  reçu  du  sérum  de  malades 
non  cancéreux,  puis  du  suc  cancéreux,  n’olfrent 
aucune  réaction. 

Ces  résultats  furent  confirmés  par  Donali, 
mais,  en  revanche,  les  expériences  de  contrôle 
de  Weinberg  et  Mello,  de  Ranzi,  de  Kelling,  les 
amenèrent  à  dénier  toute  spécificité  à  la  réaction. 
Elle  s’observerait  même  après  injection  de  sérum 
de  sujets  sains,  ou  d’extraits  de  tissus  syphiliti¬ 
ques,  tuberculeux  ou  même  normaux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Livierato,  partant  de  consi¬ 
dérations  théoriques,  a  été  amené  à  penser  que 
le  suc  gastrique  des  malades  atteints  de  cancer 
de  l’estomac  pourrait  être  plus  approprié  que  leur 
sérum  à  la  réaction  précédente.  Il  a  ainsi  élaboré 
une  méthode  dont  voici  les  principes  et  la  tech¬ 
nique  : 

Le  repas  d’(',)i  euve  d’Ewald  ayant  été  ingéré 
le  matin  à  jeun,  le  contenu  de  l’estomac  est  retiré 
trois  quarts  d’heure  plus  tard  cl  recueilli  aussi 
aseptiquement  que  possible.  On  le  filtre  à  deux 
reprises,  sous  pression,  puis  on  le  neutralise  et 
même  on  l’alcalinise  légèrement,  eu  y  ajoutant 
quelques  gouttes  de  solution  saturée  de  carbonate 
de  soude. 

Ce  suc  gastrique  est  injecté  au  cobaye  par  la 
voie  sous-durale.  Pour  cela,  la  peau  étant  rasée 
et  désinfectée  sur  la  convexité  du  crâne,  on  incise 
les  parties  molles  et  le  périoste  sur  le  coté  de 
la  suture  longitudinale,  et  l’on  pratique  sur  la 
calotte  crânienne  un  petit  trou  circulaire  permet¬ 
tant  l’introduction  de  l’aiguille. 

Chez  le  cobaye  normal,  le  suc  gastrique  d’un 
sujet  sain,  ainsi  injecté,  n’exerce  aucune  action 
toxique,  même  à  la  dose  de  1  centimètre  cube. 
Au  contraire,  le  suc  gastrique  de  sujets  atteints 
de  cancer  de  l’estomac  se  montre  très  to.xique, 
déterminant  une  parésie  générale,  du  tremble¬ 
ment,  des  secousses  et  parfois  la  mort,  même  à  la 
dose  de  1/10  de  centimètre  cube  seulement.  Pour 
que  l’injection  soit  inolfensive,  il  faut  que  la  dose 
ne  dépasse  pas  1/20  de  centimètre  cube. 

Si,  maintenant,  on  prépare  des  cobayes  en  leur 
inoculant  un  extrait  aqueux  filtré  de  carcinome 
mammaire,  et  qu’on  injecte  à  ces  cobayes  du  suc 
gastrique  par  la  voie  sous-durale,  voici  les  résul¬ 
tats  que  l’on  obtient  : 

Avec  du  suc  gastrique  do  sujets  normaux  ou 
atteints  d’ulcère  de  l’estomac,  ou  souffrant 

1.  S.  LtviiiRATO.  —  U  La  aiiafilussia  dn  succo  gaslrico 
(applica/.ioiip  di  essa  alla  diagnosi  dcl  carcinoma  gas- 
trico)  ...  Ritorma  medica,  1910,  nos  o.S  (fi  Juin)  et  àl 
(10  Octolire). 


d’infections  diverses  (pneumonie,  fièvre  ly- 
phiiïde,  cIc.),  on  ne  détermine  aucun  phénomène 
anaphylactique,  même  à  la  dose  de  1/2  cenli- 

Au  contraire,  avec  du  suc  gastrique  de  sujei.s 
atteints  de  cancer  de  l’estomac,  on  produit  immé¬ 
diatement  des  manifestations  d’anaphylaxie  (pa¬ 
résie,  dyspnée,  chute  de  la  température,  puis 
tremblement  généralisé  ou  même  convulsions, 
quelquefois  même  mort). 

Ces  diverses  expériences  ont  été  faites  sur  un 
grand  nombre  d’animaux,  toujours  avec  le  même 
résultat.  Toutefois,  dans  une  nouvelle  série  de 
recherches,  les  doses  nécessaires  pour  l'intoxi¬ 
cation  se  sont  montrées  un  peu  plus  élevées 
(1/4  de  centimètre  cube  chez  les  cobayes  non  pré¬ 
parés,  1/.5  de  centimètre  cube  chez  les  cobayes 
préparés). 

Enfin,  des  recherches  de  contrôle  faites  avec 
du  suc  gasli'ique  desujets  atteints  de  cancerextra- 
stomacal  (cancer  utérin,  cancer  de  la  joue)  ont 
montré  que  ce  suc  gastrique  n’est  pas  plus 
toxique  que  celui  des  sujets  sains. 

L’auteur  se  propose  de  faire  encore  une  double 
expérienee  :  d’une  part,  avec  le  suc  gastrique  de 
sujets  sains,  après  contact  de  celui-ci  avec  du 
tissu  cancéreux  et  digestion  de  ce  tissu;  d’autre 
part,  avec  le  suc  gastrique  de  sujets  alloints  de 
cancer  de  l’estomac,  en  opérant  i-ur  des  animaux 
préparés  avec  le  suc  ga.strique  du  même  sujet  ou 
de  sujets  analogues. 

En  fout  cas,  jusqu’à  nouvel  ordre,  il  considère 
la  réaction  comme  spécifique  et  lui  attribue,  par 
suite,  une  grande  valeur  diagnostique.  Sans 
doute  des  recherches  de  contrôle  ne  tarderont 
pas  à  nous  fixer  sur  le  degré  de  confiance  qu’il 
convient  de  lui  accorder. 

A.  Gougiît. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉIVIIE  DES  SCIENCES 

7  Novembre  1910. 

Les  bourdonnements  d  orellle.  — ,  M.  Marage 
établit,  dans  sa  note,  que  les  bourdonnements  d’oreille 
ont  des  origines  très  diiréremes  ■. 

Les  sil/Ieiiieiils  sont  dns  à  une  mauvaise  position 
de  l’étrier.  11  est  généralement  facile  de  les  faire  dis¬ 
paraître  au  moyen  de  sons  plus  graves,  de  faible 
intensité,  reproduisant  les  vibrations  fondamentales 
des  voyelles. 

Les  battements  sont  proiiuils  par  des  troubles  des 
nerfs  vaso-moteurs  ;  ils  cessent  le  plus  souvent  sous 
1  influence  de-s  courants  de  haute  fréquence. 

Quant  aux  autres  huiirdonnenients,  ils  sont  dus 
très  probablement  à  une  orientation  particulière  des 
éléments  nerveux  des  centres  auditifs;  souvent,  en 
ell'et,  ils  disparaissent  sous  1  influence  d’un  massage 
vibratoire. 

Variation  du  suc  pancréatique  au  cours  de  sécré¬ 
tions  provoquées  par  la  sécrétlne.  —  M.  S.  Lalou 
a  constaté  que  les  injections  répétées  de  sécrcliiie 
permettent  d'obtenir  pendant  de  longues  heures  une 
sécrétion  régulière  de  suc  pancréatique.  Le  suc  ainsi 
obtenu  ne  conserve  pas  une  composition  rigoureuse¬ 
ment  constante  ;  sou  alcalinité  et  ses  activités  dias¬ 
tasiques  diminuent.  Cette  diminution  est  surtout 
importante  en  ce  qui  concerne  la  lipase. 

La  tuberculose  mésentérique  occulte  expérimen¬ 
tale  chez  le  chien.  —  M.  P.  Chaussé  a  couslaté  que 
l’ingestion  de  produits  tubrrculeux  chez  le  chien 
normal  ne  produit  pas  de  lésions  macroscopique¬ 
ment  visibles  dans  le  délai  de  six  mois,  mais  qu’elle 
donne  par  contre  une  tuberculose  uiésentérique 
occulte  facile  à  mettre  en  évidence  par  f'iuorulation 
au  Lobaye. 

La  contamination  des  huîtres.  —  M.  Fabre-Do¬ 
mergue  a  observé  que,  si  l’buître  élevée  dans  une 
eau  riche  en  organismes  microscopiques  vivants 
les  absorbe  avec  une  prédilection  uiaiii  este,  elle 
reste  cependant  capable,  eu  milieu  impur,  d’ingérer 
à  dose  massive  des  détritus  d’origine  stcrcorale,  et 
est  par  couséquent  susceptible  de  renfermer  les  ger¬ 
mes  infectieux  de  maladies  intestinales.  Il  y  a  donc 


lieu,  en  pratique,  de  s’attacher  davantage  à  l’analyse 
bactériologique  d:K  huîtres  elles-mêmes,  de  leur  <  a u 

parcs  où  elles  out  séjoiinié. 

La  circulation  veineuse  des  membres  inférieurs 
et  les  varices.  —  M.  R.  Robinson  revient  encore 
une  fois  à  1  élude  auatomi(|ue  et  chirujgicale  des 
varices.  Pour  cet  auteur,  le  fameux  coup  de  bélier 
des  classiques  est  dû,  non  pas  à  l’insu  fl->ance  valvu¬ 
laire,  mais  à  la  pression  du  sang  venant  par  les 
aflluentes  de  la  crosse,  car,  dès  qu’on  ligature  ou 
résèque  ces  dernières,  la  dilatation  ampullaire  ne  se 
produit  plus  à  l’embouchure  veiiio-veiueuse,  malgié 
1  effort  du  patient  iiou  eudormi  bien  entendu. 

M.  llobin-ou  attire  1  attention  sur  la  sclérose  fré- 
qiieuto  et  ttès  avancée  de  ces  veines  affluenles  dont 
la  section  les  laisse  béantes  comme  s  il  s’agissait 
d  artères  sclérosées.  Ou  sait  que  l’hypertension  joue 
le  premier  rôle  dans  la  production  de  l'arlério-sclé- 
rose,  il  semble  doue  que  la  sclérose  des  veines 
(pfifébo-sclérose)  provienne  du  même  lacteur. 

Partant  de  ces  idées  qui  out  été  exposées  précé¬ 
demment  dans  une  première  note,  M.  R.  Robinson 
avait  préconisé  un  procédé  de  euro  radicale  des  va¬ 
rices,  il  y  a  cinq  mois  environ.  Depuis  cette  époque, 
plus  de  trente  opérations  ont  été  pratiquées  tant  dans 
les  liôj  itaux  de  P.rris  qu’eu  province  et  à  l’étranger. 
Sauf  un,  deux  cas  trop  rdcenis  ou  même  douteux  (au 
point  de  vue  de  la  technique  opératoire),  le  résultat 
en  a  été  très  satisfaisant  puisque  les  varices  dispa¬ 
rurent,  les  ulcères  se  eiralrisèrent.  Evidemment,  ee 
procédé  n’est  pas  applicable  dans  quelques  cas  excep- 
tiounels,  mais  il  y  a  lieu  de  préférer  largement  cette 
intervention  bénigne,  facile,  esthétique,  à  ces  saphé¬ 
nectomies  immenses  balafrant  les  membres  de  haut 
eu  bas.  Giîour.rs  Vitoux. 
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Cysticerque  sous-rétinleii.  ~  M.  Dupuy-Du- 
temps  montre  les  photographies  microscopiques  du 
cysticerque  sous-rélinieu  provenant  du  malade  déjà 
présenté  à  la  Société  avant  et  après  l'extracliou.  Sur 
la  pièce,  on  pouvait  voir  h  la  loupe  les  ventouses  du 
scolex  encore  iiivagiué;  mais  on  ne  distinguait  pas  de 
crocbels.  Sur  la  coupe  histologique  passant  p.nr  la 
tête,  apparaît  très  nettement  une  partie  de  la  cou- 
ronue  de  crochets.  Ceux-ci  sont  très  peu  développés 
eu  raison  du  jeune  âge  de  1  animalcule.  Leur  présence 
suflit  cependant  pour  en  caractériser  l’espèce.  Il 
s’agit  du  «  cy.slicercus  cellulosæ  »,  forme  laivari'e  du 
Tamia  solium  =  T.  armé,  espèce  qu’il  est  de  règle 
de  rcncoutrer  daus  les  tissus  de  riiomme. 

La  ponction  lombaire  dans  les  névrites  optiques. 
—  M.  Page.  .Malgré  les  bons  effets  que  la  ponction 
lombaire  paraissait  appelée  à  rendre  dans  le  groupe 
des  allections  oculaires  qui  dépendent  des  maladies 
du  Sy.slè.rae  nerveux,  en  particulier  dans  les  névrites 
optiques,  peu  de  travaux  out  paru  sur  ce  sujet  dans 
les  revues  ophtalmologiques,  en  dehors  de  celui  de 
MM.  Rabinsld  et  Cliaillous.  L’auieur  rapporte  l’ob- 

papillite  œdémateuse  au  cours  d’une  infection  gastro- 
intestinale  et  n’ayant  plus  que  la  perception  lumi¬ 
neuse,  recouvra  une  acuité  de  0,7  des  deux  yeux  avec 
un  champ  visuel  à  peine  rétréci,  et  celle  d'une  jeune 
lîlle  de  19  ans  qui,  après  la  ponction  et  aussi  des  in¬ 
jections  mercurielles,  vit  passer  l’acuité  d’un  de  ses 
yeux  de  1 ,6  h  2/3  ! 

Il  conclut  que  la  ponction  lombaire  a  une  valeur 
thérapeutique  réelle,  mais  forcémeul  variable,  dans 
le  trailemeut  des  névrites  optiques,  des  névrites  qui 
accompagnent  les  méningites  aigues,  la  méningite 
sereuse,  les  traumatismes  du  crfiue,  les  méuiugilcs 
syphilitiques  chroniques  où  le  traitement  mercuriel 
garde  aussi,  bien  entendu,  toute  son  pflieacité.  Le 
grand  avantage  de  la  ponction  lombaire  est  d’agir 
vile,  de  taire  cesser  rapidement  une  compression  et 
d'éliminer  des  produits  lo.xiqiics  qui  pourraient  ame¬ 
ner  des  lésions  irréparables  sur  les  nerfs  optiques. 
Dans  les  stases  papillaires  symptomaliqui  s  des  tu¬ 
meurs  iutra-crauit  unes,  la  pouclion  lombaire,  qu’on 
ne  doit  d’ailleurs  taire  ici  qu’avec  certaines  précau¬ 
tions,  est  moins  sûre,  moins  durable  et  doit,  en  gé¬ 
néral,  céder  le  pas  à  la  craniectomie.  La  ponction 
lombaire  ne  peut  guère  prétendre  ici  qu’il  un  effet 
palliatif  et  qu’à  éclairer  le  diagnostic. 

Décollement  de  la  rétine  et  chorlo-rétinlte  non 
myopique  ;  ponction;  amélioration  Immédiate.  — 
M.  Onfray  présente  une  malade  de  âfi  ans,  qui  fut 
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jjUeiiite  en  Janvier  d'un  vaste  décollement  de  la  ré- 

plierique  de  cause  inconnue.  La  ponoiion,  faite  six 
semailles  après  le  débu',  'ut  immédia'emcut  suivie 
d  line  ainclioratioii  très  nette.  La  rèappliration  de  la 
ré'iiie,  qui  commença  aussilô',  s'est  poursuivie  régu¬ 
lièrement  ;  elle  est  aiijourd  hui  presque  coniplèle, 
sauf  dans  la  rétjiou  inférieure  très  en  avant.  La 
cliorio-rétiuiie  maculaire  est  sialionnaire  Dans  celte 
variolé  de  décollement  lié  b  une  chorio-rélinite,  la 
rcapplicaiion  spoulaiiée  est  possible.  L’intervention 
cliiriirgicale  liâ  e  celle  réapplic  tiou,  mais  il  semble 
qu  il  ne  faille  pas  attendre  au  delà  de  six  semaines 
pour  tenter  d  évacuer  le  liquide  sous-rétinien.  On 
peut  ainsi  espérer  la  restitution  au  moins  partielle 
des  fonctions  rétiniennes. 

Deux  cas  d  hémorragies  Intra-oculaires  récidi¬ 
vantes  des  adolescents.  —  M.  Moissoniiir{  ie  Tours) 
app  irte  1rs  observaiums  d’hémorragies  récidivantes 
graves  survenues  du  z  deux  jeunes  gens,  âgés,  l'un  de 
18  l'autre  de  28  ans.  11  cour.lui  que,  chez  l’un  de  ces  ma¬ 
lades,  l’infection  buccale  par  les  dents  cariées,  chez 
1  autre  la  sypliibs  arquise  étaient  la  cause  des  hé¬ 
morragies.  Ces  hémorragies  u’éia'ent  pas  liées  aux 
troubles  de  croissance  seuls,  ruais  préparées  aussi 
par  une  inlillratiun  cliorio-réliuienne,  comme  l’indi¬ 
quait  le  trouble  du  vitré  couslaié  plusieurs  lois, 
avaut  les  hémorragies.  Les  lésions  vasculaires  sié¬ 
geaient  au  niveau  d’uue  veine.  Les  lerrugineux,  le 
quinquina,  le  i  hlorure  de  calcium,  le  sérum  géla¬ 
tineux  ont  été  sans  influence  sur  les  hémorragies, 
que  seul  le  traitement  étiologique  a  pu  enrayer. 

Un  cas  do  pathomimie.  —  M.  Polack  présente 

dernier.  Il  s’agissait  de  lésions  ulcéreuses  de  la  cou- 
jouetive,  de  uaiuro  iudéiermiuée.  Tous  les  modes 
d  examens  prai iqués  —  rei  li-rches  microscopiques, 

Ceriaius  in  iices  fireut  penser  qu  il  pouvait  s’agir  d’une 

par  un  pauserai-nt  occlu-if,  et  la  lésion  s'améliora 
rapidement  pour  réapparaître  quand  la  malade  ne  fut 
plus  surveillée.  Ou  pratiqua  nue  blépharorraphie  et 
la  guérison  romplèle  survint  Depuis  que  les  pau¬ 
pières  ont  été  ouvertes,  il  s  est  produit  une  nouvelle 
ulcération  que  l'on  constate  aujouid’hui  et  qui  a 
abouti  à  une  destruction  de  la  moitié  interne  de  la 
conjonctive  tarsienne,  avec  large  empiétement  sur  la 
conjonctive  bulbaire  et  sur  la  lace  cutanée  et  la  pau¬ 
pière.  L’auteur  conclut  à  un  cas  de  paihomimie. 

J.  ClIAlLI.OUS. 
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Adénome  de  la  face  supérieure  du  voile  du 
palais.  —  M.  Corubt  (de  Châlons-sur-Marne)  pré 
sente  la  tumeur,  qui  est  du  volume  d’une  mandarine. 
Développée  dans  le  pharynx  nasel,  elle  s’insérait  à  la 
face  supérieure  du  'Oile  chez  une  femme  de  vingt-sept 
ans,  Lablaiiou  en  lut  aisée.  L’examen  hi-tologiqiie 
montre  qu’il  s’agit  d  un  adénome  en  dégénérescence 
épithéliomateuse. 

Polypes  choano  -  maxillaires.  —  M.  Nepveu 
montie  un  polype  kystique  qui  s  insérait  par  un  long 
pé  iicule,  à  travers  1  osiium,  dans  le  siiiu»  maxillaire. 
Chez  un  garçon  de  14  ans  et  7  mois,  il  était  survenu 
après  une  sinu-ite  maxillaire  opérée  deux  fois,  et 
coiuei  lait  avec  la  présence  d’un  autre  polype  mou, 
Uy -tique,  inséré  à  1  extrémité  du  méat  moyen. 

Pseudo- méningite  otogène;  un  cas  d  actino- 
baclllose  humaine.  —  M.  Georges  Laurens  rap- 
porlc  l'ob-ervatiou  d'iiu  emant  qu’il  trépana  d’uue 
maslo'i  lile  classique.  Tout  allait  bien  quand,  le  neu¬ 
vième  jour,  éclatent  des  symptômes  méningés  :  Kernig, 
raideur  de  la  nuque,  torpeur  cérébrale,  céphalée 
atroce,  troubles  d  gestifs,  bref,  tableau  presque  com¬ 
plet  de  la  méningite,  sauf  la  température  et  le  pouls 
qui  restaient  normaux.  L'absence  de  toute  réaction 
auriculaire  écartait  1  idee  de  méningite  otique;  on 
hé- itait  entre  la  méningite  tuberculeuse  (père  et  mère 
morts  ba  iilaires)  et  des  accidents  méningés  sypht- 
litiques  (entant  né  après  6  fausses  couches  anté¬ 
rieures).  Ou  institua  le  traitement  mercuriel.  Deux 
ponctions  lombaires  lurent  pratiqués  à  quatre  jours 
d'iuiervalle.  La  seconle  lut  suivte  dune  améliora¬ 
tion  rap  de  qui  aboutit  à  la  guérison  définitive.  MM. 
Ravaui  et  Ptuoy  trouvèrent  dans  les  cultures  du 
liquide  céphalo-rachidien  un  bacille  caractéristique 


que  l’on  rencontre  habituellement  dans  l’Amérique  du 
Sud  chez  les  bovidés  atteints  d'actino-bacillose.  Or, 
l’enfant  était  précisément  originaire  de  l’Argentine. 
M.  Lignières  (  le  Buenos-Ayres)  déclara  qu’on  se 
trouvait  nettement  en  présence  d  un  cas  d  actino- 
baciilnse  humaine. 

Extraction  d’un  corps  étranger  du  larynx  chez 
un  nourrisson.  —  M.  Gaston  Poyot  prés^  nte  une 
bruche  qui  était  fixée  au  niveau  des  cordes  vocales 
chez  un  nourris-^ou  de  4  mois.  Vue  facilement  par  la 
laryiigo.scopie  directe,  il  lallut,  pour  1  extrait  e,  prati¬ 
quer  une  véritable  version.  Les  suites  furent  excel- 

L’auleur  insiste  sur  la  dimension  volumineuse  du 
corps  étranger  relativement  à  celle  du  larynx  de 
1  enfant  et  sur  la  tolérance  remarquable  de  cet 
organe:  le  corps  étranger  était  resté  enclavé  vingt- 
quatre  heures  sans  accidents  menaçants  de  sulfo- 

Te  hnique  de  l’anesthésie  régionale  de  l’amyg¬ 
dale  à  la  coca'ine.  —  M.  Paul  Laurens  fait  ;  1“  un 
badigeonnage  de  la  surface  amygdalienne,  du  pilier 
antérieur  et  du  sillon  glosso-pharyngien  avec  une 
solution  au  1  / 10  ;  2»  une  instillation  iutra- cryptique 
avec  la  seringue  laryngienne  de  Simal  modifii  e,  d’une 
solution  au  1/50  ;  3“  une  injection  interstitielle 
au  1/100,  avec  la  même  seringue  munie  d  une  très 
11'  e  aigiiil'e  de  Pravaz,  dans  la  face  antérieure  à  tra¬ 
vers  le  pilier,  dans  le  pôle  supérieur  en  pénétrant 
jusqu’au  pédicule,  et  au  centre  de  l'amygdale  en  se 
dirigeant  vers  le  pôle  inférieur.  Il  emploie  pour 
chaque  piqûre  un  tiers  de  centimètre  cube  et  attend 
pour  opérer,  que  la  pâleur  locale  ait  disparu. 

Lavages  traumatiques  du  sinus  maxillaire  par 
une  canule  à  demeure.  —  M.  Weil  perfore  la  paroi 
du  sinus  par  le  procédé  classique,  puis  substitue  au 
trocart  uue  canule  de  courbure  appropriée  guidée 
par  un  mandrin  en  argent  mou.  Son  extrémité  anté¬ 
rieure  vient  se  loger  dans  le  vestibule,  où  elle  de¬ 
meure  invisible  ;  il  est  facile  de  la  rendre  apparente 
et  d  y  fixer  un  tube  de  caoutchouc  pour  pratiquer  les 
lavages  ;  il  sulfil,  pour  y  arriver,  de  refouler  la  pointe 
du  nez  du  côté  opposé.  Il  laut  une  canule  pour  chaque 

Atlas  d  anatomie  chirurgicale  du  labyrinthe.  — 
M  Girard  a  disséqué  le  labyrinthe  tout  entier  par 
la  simpl-  brèche  de  1  évidemeut  pélro-masio'idien.  Il 
présente  ainsi  cet  organe,  devenu  chirurgical  dep'iis 
quelques  années,  dans  son  champ  opératoire.  Il  étu¬ 
die  différents  types  de  crânes  présentant  des  diill- 
ciiltés  divei  ses  pour  la  trépanation  du  labyrinthe. 

Les  trois  principales  difficultés  viennent  :  1“  de  la 
procidence  du  sinus  latéral  ;  2°  de  l’étroitesse  dans 
le  sens  transversal  de  la  py.amide  pétreuse;  3“  de  la 
procidence  de  la  fosse  cérébrale  moyenne. 

L’atlas  coutient  29  photographies  en  grandeur  natu¬ 
relle,  et  29  vues  stéréoscopiques  avec  texte  explicatif  ; 
il  comporie  plusieurs  séries  de  préparations  sur  crânes 
d’enfants  et  d’adultes  montrant  les  différentes  étapes 
de  la  trépanaiion  du  labyrinthe.  C  est  un  travail  des 
plus  intéressants. 

Macocèle  simulant  une  récidive  de  sinusite  fron¬ 
tale.  —  M.  Georges  Laurens  présente  une  malade 
trépanée,  il  y  a  trois  ans  et  demi,  d’une  sinusite 
frouiale  double  par  uu  procédé  en  y,  c’est-à-dire  par 
resection  transversale  de  l’os  trontal,  un  peu  au- 
dessus  de  la  racinedu  nez,  elfoudrement  de  la  cloison 
intersiuusienne  à  travers  cette  brèche  et  drainage 
nasal  unique  par  section  partielle  de  la  lame  perpen¬ 
diculaire  de  1  ethmo'î  le.  Réapparition  de  douleurs 
violentes,  spontanées  et  à  la  pression,  il  y  a  un  mois. 
On  crut  à  une  récidive.  L  opération  montra  une  ca¬ 
vité  frontale  vide,  sans  trace  de  pus,  en  communica¬ 
tion  large  avec  le  nrz.  Mais,  à  travers  un  pertuis  de 
la  région  supérieure  du  frontal,  s'échappa  un  liquide 
golatiuiforme  ambré.  Eu  agrandissant,  l’auteur  ren¬ 
contra  uue  caviié  de  la  grosseur  d'une  noisette,  véri¬ 
table  mucocèle.  Réunion  par  première  intention. 

G.  ViiiLLAnn. 
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Sclérodermie  consécutive  à  une  thyro'i'dectomie 
pour  goitre  exophtalmique  grave.  —  M.  Pauchet 
(d' A-miena)  pose  en  principe  —  d’accord  avec  la  majo¬ 
rité  des  chirurgiens  —  que  tout  syndrome  basedo- 
wieu  qui  ne  cède  pa»  au  traitement  médical  et  tend  à 
progresser  doit  être  Opéré.  L’intervention  de  choix 
est  V hémithyroïdectomie.  La  résection  du  sympa¬ 


thique  est  indiquée  dans  le  cas  d’exorbitisme  énorme 
et  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes  convient  aux 
formes  très  graves,  comme  premier  temps  opératoire  : 
Thémlthyroidectomie  secondaire  n’est  faite  que  quel¬ 
ques  mois  plus  lard  alors  que  l’amélioration  est  ma- 
niteste.  L’opération  donne  5  pour  100  de  mortalité  et 
8  pour  100  de  guérison  complète  ou  relative. 

Le  cas  qu’il  communique  aujourd’hui  est  celui 
d’une  malade,  âgée  de  44  ans,  dont  la  maladie  date  de 
deux  ans  et  débuta  par  de  l’exophtalmie  et  des 
troubles  circulatoires  ;  le  goitre  apparat  quelques 
mois  plus  tard.  Soignés  médicalement,  les  accidents 
augmentèrent  assez  rapidement  pour  faire  craindre 
une  terminaison  fatale  ;  goitre  asphyxiant,  exorbi- 
tisme  prononcé,  pouls  à  150,  œdème  des  jambes,  insom¬ 
nie,  amaigrissement  considérable,  mélanodermie. 
L’opération  lut  décidée,  exécutée  en  un  temps,  très 
rapidement  terminée  et  dirigée  surtout  contre  l’as¬ 
phyxie.  Elle  consista  dans  l’ablation  du  lobe  droit 
qui  était  plus  gros  que  le  poing. 

L’amélioration,  à  la  suite  de  cette  intervention,  fut 
rapide  ;  euphorie,  engraissement,  reprise  du  métier, 
état  mental  excellent.  Mais,  deux  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  survinrent  des  douleurs  rhumatoïdes  suivies  de 
syndrome  scléro-derinique.  Et  actuellement  le  malade 
présente  1  aspect  suivant  :  face  sans  rides,  peau 
épaissie,  dure  comme  cuir,  ne  se  plissant  plus  sur  le 
squelette  au  niveau  des  pommettes,  de  la  masfo'îde, 
du  front  et  des  tempes;  à  la  main,  sclérodactylle, 
dernières  phalanges  fléchies,  ankylosées,  peau  lui¬ 
sante,  vernissée,  adhérente  au  squelette. 

Cette  sclérodermie  est-elle  spontanée  ?  Dupré  et 
Guillain  ont  signalé  des  cas  semblables  chez  des 
goitres  exophtalmiqut  s  non  opérés. 

Comme  il  y  a  peu  de  temps  que  le  goitre  exophtal¬ 
mique  est  entré  dans  le  domaine  chirurgical  il  serait 
utile  de  savoir  si  ces  accidents  semblables  ont  été  si¬ 
gnalés. 

Sur  l’ulcère  du  duodénum’.  —  M.  Souligoux  ne 
croit  pas  que  les  ulcères  duodéuaux,  si  souvent  opérés 
par  les  chirurgiens  auglo-américains,  soient  aussi 
inconnus  en  France  qu  on  l’a  dit.  Car,  à  bien  étudier 
les  descriptions  qu’on  en  a  donné,  le  plus  grand 
nombre  de  ces  ulcères  duodénaux  ne  sont  que  des 
ulcères  juxta-pyloriques,  voire  même  pyloriques,  et 
ces  ulcères  sont  bien  connus  chez  nous  où  ils  ont  été 
étudiés  et  décrits  sous  ce  nom  par  Soupaultet  Hart¬ 
mann.  En  réalité,  l’ulcère  duodénal  vrai,  siégeant  fran¬ 
chement  sur  le  duodénum,  à  plus  ou  moins  grande 
distance  du  pylore,  est  assez  rare,  cinq  foi.s  environ 
plus  rare  que  1  ulcère  gastrique,  ainsi  qu’il  ressort 
d’une  enquête  personnelle  laite  par  M.  Souligoux 
auprès  de  médecins  des  hôpitaux  qui  ont  eu  l’occa¬ 
sion  d’en  autopsier  un  certain  nombre. 

Les  symptômes  que  les  chirurgiens  anglo-améri¬ 
cains  ont  décrits  comme  étant  caractéristiques  |de 
l’ulcère  duodénal  pourraient  également,  tout  aussi 
bien,  être  rapportés  à  un  ulcère  pylorique.  C’est  ainsi 
que  la  douleur,  survenant  trois  à  quatre  heures  après 
le  repas,  siégeant  à  droite  de  la  ligne  médiane,  dans 
une  étendue  de  quelques  centimètres,  et  s’accompa¬ 
gnant  d  une  contracture  du  muscle  droit,  peut  appar¬ 
tenir  tout  aussi  bieu  au  pylore  qu’au  duodénum. 
L’hémorragie  n’est  pas  plus  caractéristique. 

M.  Souligoux  critique  ensuite  vivement  la  conduite 
des  chirurgiens  anglo-américains  qui  préconlsint 
l’opération,  pour  ainsi  dire,  d’urgence  lorsqu’ils 
croient  avoir  diagnostiqué  un  ulcère  du  duodénum. 
Avec  cette  manière  de  faire,  dit-il,  il  n’est  pas  douteux 
qu’ils  doivent  opérer  nombre  de  dyspeptiques  qui  gué¬ 
riraient  par  un  simple  traitement  médical  diabétique, 
et  c’est  ce  qui  explique  le  grand  nombre  de  succès 
opératoires  qu’ils  obtiennent.  Mais  il  est  probable 
que  nos  malades  et  nos  médecins  français  ne  se  mon¬ 
treraient  pas  d’aussi  bonne  composition  et  qu’ils 
attendront  encore  longtemps  avant  d’envisager  avec 
celte  désinvolture  une  opération  telle  que  la  gastro- 
entérostomie. 

Enfin,  M.  Souligoux  est  étonné  —  car  il  ne  peut  se 
les  expliquer  —  des  résultats  obtenus  par  les  chirur¬ 
giens  anglo-américains  dans  le  traitement  de  l’ulcère 
perforé  de  l’estomac,  qui,  entre  leurs  mains,  donne  de 
80  à  100  pour  100  de  guérisons.  Or,  on  sait  combien 
le  diagnostic  de  cette  perforation  d’ulcère  peut  être 
ditficiie,  surtout  au  début.  Personnellement,  M.  Sou¬ 
ligoux  n  a  guéri  qu’un  seul  ulcère  perforé  et  encore 
il  n'était  que...  gastrique. 

Pour  en  revenir  aux  ulcères  du  duodénum,  M.  Sou¬ 
ligoux  en  a  opéré  trois,  ayant  déterminé  une  sténose 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n"  87,  p.  816  et  n"  92, 
p.  86.3. 
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et  dont  il  n’avait  d’ailleurs  pas  diagnostiqué  le  siège 
duoiénal  avant  l’intervention,  les  symptômes  étant 
simplement  ceux  d’une  sténose  pylorique.  A  ses  trois 
malades  il  a  tait  la  gastro-entérostomie,  et  tous  trois 
ont  guéri. 

Pour  se  résumer,  M.  Souligoux  pense  qu’il  vaut 
mieux  réserver  aux  ulcères  de  la  région  pylorique 
le  nom  d’  «  ulcères  juxta-pyloriques  »  sans  avoir  la 
prétention  d'en  préciser  le  s  ège  d’une  façon  aussi 
parfaite  que  le  font  les  chirurgiens  anglo-américains; 
d'autre  part,  qu’avant  de  penser  h  une  iuiervention 
chirurgicale,  il  sera  sage  de  s’adresser  d'abord  au 
traitement  médical  et  que  ce  n’est  qu’après  échec 
bien  démontré  de  ce  dernier  qu'il  faudra  intervenir 
chirurgicalement,  sans  attendre  bien  entendu  que 
l’état  du  malade  se  soit  aggravé. 

—  M.  Hartmann  rappelle  qu’au  cours  de  la  der¬ 
nière  séance  *  il  a  été  amené  à  parler  du  rétrécisse¬ 
ment  possible  des  bouches  gastro-intestinales  chirur¬ 
gicales  par  cicatrisation  d  un  ulcère  peplique  survenu 
au  niveau  même  de  la  bouche.  Il  apporte  aujourd  hui 
une  intéressante  observation  de  M.  Navarro  (de 
Montevideo)  où  ce  processus  d’oblitération  a  été 
constaté  à  la  suite  d’une  deuxième  intervention  né¬ 
cessitée  par  des  nouveaux  accidents  de  sténo-e  et  dé¬ 
montrée  histologiquement  sur  les  pièces  obtenues 
par  résection  de  1  ancienne  bouche. 

Sur  la  division  endo  vésicale  des  urines”.  —  M. 
Marion  rappelle  d’abord  le  ca-  malheureux  qu'il  a 
publié  dans  La  Presse  Médicale  du  24  Août  dernier 
(p.  641)  et  qui  montre  bien,  avec  celui  de  M.Guinard 

—  et  d’autres,  —  quelle  confiance  il  convient  d  ac¬ 
corder  à  la  division  endo-vésicale  des  uriues  pour 
fixer  la  valeur  fonctionnelle  des  relus. 

Les  inconvénients  des  diviseurs  —  de  quelque 
modèle  qu  ils  sole  t  —  sont  de  plusieurs  ordres  : 

En  dehors  des  erreurs  graves,  à  con-équences  d  sas- 
treu-es  —  comme  celles  doi  t  il  vient  d  êire  question 

—  auxiuelles  ils  exposent,  ils  ont  un  aulre  inconvé¬ 
nient  qui  est  d’être  un  moyen  incomfdet  d'exploration 
des  voies  urinaires  supérieures  nermeitaut  de  laisser 
passer  des  allectious  que  1  on  aurait  reconnues  par  le 
cathétérisme  urétéral. 

C’est  ainsi  que,  chez  un  malade  pyurique,  par 
exemple,  avec  bacille  de  Koch  dans  l'urine,  la  division 
endo-vésicale  des  urines  risque,  en  montrant,  d  un 
côté,  un  uretère  sécrétant  du  pus  et,  de  l’auire  côté, 
un  uretère  ne  sécrétant  absolument  rien,  de  faire 
croire  que  le  rein  de  ce  dernier  côié  est  complèle ment 
détruit  ou  absent,  et,  par  suite,  de  coutre-iudiquer 
l’ablaiion  de  l’autre  rein  reconnu  réellement  malade, 
alors  que  par  le  cathétérisme  urétéral  et  par  la  radio¬ 
graphie,  on  peut  démontrer  que  l’absence  totale  de 
sécrétion  urinaire  d’un  côté  est  simplement  due  à 
une  obstruction  calculeuse  et  que  l’incision  explora¬ 
trice  montre  le  rein,  prétendu  détruit  ou  absent, 
absolument  sain.  Et  ce  n’est  pas  là  une  pure  hypo- 
thè-e  :  M.  Marion  counaît  au  moins  deux  cas  où  les 
choses  se  sont  passées  ainsi. 

La  division,  dans  bien  des  cas,  n’est  donc  qu’un 
moyen  très  incomplet  de  diagno-tic;  mais,  en  outre, 
et  bien  plus  souvi  nt  encore,  il  est  impossible  avec 
elle  de  faire  un  diagnostic  précoce,  dans  les  ca-  fré¬ 
quents,  par  exemple,  où  il  est  certain  qu’il  exi-te 
une  tuberculose  rénale  parce  qu’il  y  a  tubercu¬ 
lose  vésicale  et  dans  lesquels  ponrtaut  l’explora¬ 
tion  la  plus  méthodique  des  reins  ne  permet  pas  de 
fixer  le  côté  malade.  Or,  par  la  division  des  uriues, 
il  n’est  pas  possible  d  arriver  au  diagnostic  puisque, 
précisément,  il  faut  déjà  —  suivant  les  partisans 
mêmes  de  la  division  —  qu’on  ait  une  notion  clinique 
sur  le  côté  atteint  et  qu  en  ouire,  il  y  aii  une  dillé- 
rence  notable  entre  les  éliminations  des  deux  côiés. 
Au  contraire,  avec  le  cathétérisme  des  uretères  on  peut 
obtenir  cette  notion  du  côié  malade  parce  que  l’on 
pourra  atürmer  que,  s’il  y  a  un  peu  de  pus,  il  vient 
bien  du  rein,  et  non  de  la  vessie,  et  que,  s'il  y  a  la 
moindre  modification  dans  les  éliminations,  on  pourra 
en  tenir  compte.  11  est  bien  entendu  que  le  cathété¬ 
risme,  dans  ces  cas,  doit  être  double.  Et  quant  aux 
dangers  d  infection  de  1  uretère  sain,  qu’on  a  si  sou¬ 
vent  mis  en  avant  autrefois,  on  sait  bien  aujourd’hui 
que  ces  craint- s  de  contamination  étaient  vaines. 

11  est  des  cas  cependant  où  le  caihéterisme  uré¬ 
téral  est  parlaitement  impossible.  Eaudra-t-il  dans 
ces  cas  recourir  aux  diviseurs  ?  Depuis  la  catastro¬ 
phe  qui  lui  est  arrivée,  M.  Marion  y  a  complètement 
renoncé,  et  il  a  adopté  la  conduite  suivante  qui,  jus¬ 
qu’à  présent,  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats  : 


1.  'Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n“  92,  p.  863. 
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11  commence  par  faire  une  exploration  au  bleu 
de  méthylène.  Est-elle  franehement  mauvaise?  11 
s  abstient.  Est-elle  bonne  ou  médiocre?  Il  intervient 
et  rela  différemment  snivant  les  circonstances  ;  — 
a)  Quand  il  a  une  notion  nette  sur  le  rein  malade, 
mais  ignore  tout  du  rein  opposé,  il  intervient  du  côté 
malade  et,  s  il  constate  qu’il  est  complètement  détruit, 
il  l’enlève,  certain  qu’il  ne  sert  à  rien  —  b)  Si,  au 
contraire,  ce  rein  est  encore  utilisable,  il  place  sur 
l’urelère  une  pince  spéciale,  de  façon  à  l  oblitérer, 
et  terme  partiellemeni  la  plaie.  11  attend  ensuite  que 
les  urines  recttsilltes  dans  les  viug'-qiiaire  heures 
lui  démontrent  la  valeur  du  rein  de  1  autre  côté  : 
est-il  mauvais?  iln’y  a  qu’à  retirer  la  pince  et  laisser 
se  refermer  la  plaie;  est-il  bon?  on  rouvre  la  plaie  au 
bout  de  quelques  jours  et  ou  enlève  le  rein  malade. 
Ce  pincement  de  l'uretère  a  toujours  été  bien  sup¬ 
porté  par  le  canal  —  c)  Lorsqu’il  n’a  aucune  notion 
sur  le  côté  malade,  M.  Mirion,  suivant  le  conseil  de 
Rovsing,  va,  séance  tenante,  par  une  incision  explora¬ 
trice,  ronslater  l’état  des  deux  reins,  en  palpant  sim¬ 
plement  leur  bas-inet  :  celui-ci  est-il  intact,  on  peut 
affirmer  que  le  rein  sera  sulfisaut  et  1  on  enlève  alors 
le  rein  du  côté  ou  il  se  trouvera  malade. 

En  résumé,  pour  M.  Marion,  la  division  intra-vési- 
caleest  une  méthode  dangereuse  parce  qu’elle  expose 
à  des  erreurs  —  à  moins  de  ne  1  employer  que  dans  des 
cas  évidents  par  ailleurs  —  et  parce  qu’elle  constitue 
un  moyeu  d’exploration  tout  à  lait  incomplet,  ne  per¬ 
mettant  pas  de  reconnaître  des  altérations  du  rein  au 
début  ou  des  lé-ions  de  1  uretère.  La  seule  méthode 
d  exploradon  vraiment  sé'ieuse  est  le  calhéiérisme 
urétéral  double,  an  moins  dans  un  grand  nombre  de 
cas.  Quand  ce  cathétérisme  est  impossible,  une  opé¬ 
ration  exploratrice  est  plus  utile  et  moins  dangereuse 
pour  le  malade  qu’une  division  d’urine  sur  laquelle 
on  pourra  toujours  avoir  des  doutes. 

—  M  Bazy  a  rej  lé  les  séparations  depuis  long¬ 
temps  ;  mais  il  pense  que  le  cathétérisme  nréieral 
lui-même  doit  être  surv.  illé,  car  il  peut  se  lau-e  que 
la  sonde  lai-se  fi'trer  de  l’urine  entre  elle  et  les  pa¬ 
rois  de  1  uretère,  de  sorte  que  ceite  urine,  tombant 
dans  la  vessie  vient  se  mélanger  avec  celle  provenant 
du  côté  opposé  et  taire  croire  que  le  rein  sain  est 
également  malade. 

Pour  éviter  cette  cause  d’erreur  M.  B<zy  injecte 
dans  la  sonde  uiéiérale  du  bleu  de  méthylène  : 
si,  au  bout  de  quehiues  instants,  1  urine  sortant  par  la 
soude  vésicale  est  bleue,  c’est  évidemment  qu’il  y  a 
eu  filtration  entre  la  sonde  urétérale  et  la  paroi  de 
l’uretère  ;  le  cathétérisme  n’est  pas  bon. 

M.  Bazy  insiste  sur  une  autre  cause  d’erreur  dans 
le  cathétérisme  ;  c’est  1  issue  de  sang  par  la  soude 
urétérale,  ce  sang  pouv,Tut  provenir,  non  pas  du  rein 
malade,  mais  d  une  érosion  urétérale  produite  par 
la  sonde.  On  reconnaîtra  cette  dernière  éventualité  à 
ce  fait  que  le  sang  ne  viendra  p-r  la  soude  qu’après 
que  celb-ri  aura  déjà  livré  de  1  urine  pure. 

—  M.  Legaeu,  quand  le  cathétérisme  urétéral  est 
dilfir.ile  ou  impossible  et  qu’il  faut  se  rmseigiier  sur 
l’éiat  du  rein  opposé,  pratique  l’exclusion  du  rein 
malade  —  reconnu  malade  clin'qiieineut  —  par  liga¬ 
ture  de  son  ureière,  exclusion  définitive,  faite  sur  le 
rein  ouvert,  de  façon  à  ce  que  1  au're  rein  seul  reste 
en  commuuicaltou  avec  la  vessie.  Il  est  donc  ainsi 
possible  de  juger  de  la  valeur  de  ce  rein  opposé  et, 
s’il  est  sain  d  enlever  son  congénère. 

Quand  il  n’y  a  aucune  localisaiion.  M.  Legiieu  fait 
la  taille  vésicale  dans  le  seul  but  de  mettre  une  son  le 
dans  les  iir-tères  (Voir  La  Presse  Médicale,  1907, 
n»  29,  p.  226). 

—  M.  Michou,  partisan  depuis  toujours  du  ca¬ 
thétérisme  urétéral,  trouve  très  ingénieux,  dans  les 
cas  où  ce  caihéterisme  n’est  pas  praticable,  le  pro¬ 
cédé  du  pincement  temporaire  de  M  Manon.  Bar 
contre,  du  moins  quand  les  lésions  renales  ne  sont 
pas  très  imporlautes,  il  ne  croit  pas  possible  de  se 
baser  sur  la  simple  palpation  de  l’uretère  pour  dire 
si  ce  rein  est  malade  ou  non.  Il  cite  un  cas  personnel 
où  le  rein  était  d  aspect  absolument  noi  mal  et  l  urc- 
tère  milice  et  souple  et  où  cependant  l'incision  du 
rein  révéla  deux  cavernes  du  volume  d  une  noix. 

—  AT.  Hartmann  déclare  qu’il  a  fait  de  280 
à  300  opera  ious  sur  le  rein,  et  que  jamais  il  ne  s’est 
tOU'Je,  pour  poser  l’indication  opératoire,  sur  d’autres 
renseignetnenls  que  sur  ceux  que  lui  a  tournis  le 
séparateur  de  Luys.  Jamais  il  n  a  été  induit  en  erreur 

Quant  au  caihéiér  sme  urétéral,  il  n'est  pas  tou¬ 
jours  aussi  innocent  qu  on  veut  bien  le  uire  et  per¬ 
sonnellement,  il  a  vu  des  malades  n  ayant,  au  moment 
du  cathétérisme,  qu’une  pyélonéphrite  unilatérale, 


présenter,  quelques  semaines  après  un  cathétérisme 
bilatéral  des  uretères,  des  signes  d'infection  du  côté 
opposé. 

—  M.  Tufûer  a  depuis  longtemps  renoncé  aux 
diviseurs  des  urines  qui  sont  des  instruments  infi¬ 
dèles  et,  par  r.onséqueni,  dangereux,  en  rai-oii  des 
erreurs  auxquels  ils  exposent;  mais  le  cathétérisme 
urétéral  n’est  lui-même  pas  à  l’abri  des  critiques.  Sans 
parler  tes  légères  hémorragies  auxquelb  s  peut  dnuni  r 
lieu  son  ialrudu'  tiou  plus  ou  moins  maladioite  dans 

l’interprétation  de  l’ctai  du  rein,  le  seul  fait  rie  placer 
une  sonde  dans  l’uretère  sulfii  à  modifier  immédiate¬ 
ment  la  sécrétion  du  rein  corresponuani  —  ei  même 
du  rein  opposé  —  et  comme  quantité  et  comme  qua¬ 
lité  :  nouvelle  cause  d’erreur  dans  l’interprétation  de 
la  valeur  fonctionnelle  du  rein.  Pour  que  le  cathété¬ 
risme  urétéral  donne  des  résultats  dans  lesquels  on 
puisse  avoir  confiance,  il  laui  le  lai-ser  eu  place  plu¬ 
sieurs  heures,  mais  alors  les  risques  d  infection 
rénale  par  la  sonde  aiigraenlent  et  cette  crainte, 
comme  l’a  déjà  dit  M.  Haitmann,  n’est  pas  chimé¬ 
rique  :  de  nombreux  exemples  sont  là  pour  le  prouver. 

Quant  au  procédé  d  exclusion  du  rein  par  pince- 
m.  nt  de  l’iirelère  qui-  vient  de  préconiser  M.  Ma¬ 
rion,  il  n’est  pas  très  scimlilique,  car,  plus  encore 
que  l’iniroduciion  d’une  sonde,  ce  pincement  doit 
agir  par  action  réflexe  sur  le  rein  opposé,  modifier 
sa  sécrétion  et,  par  conséquent,  inJuiie  en  erreur 
sur  son  fonctionnement. 

Traitement  des  fractures  de  jambe  par  les  appa¬ 
reils  de  marche.  —  M.  Routier  couiniunique,  nu 
nom  de  M.  Schmidt  (  le  Nice),  15  observatioiiB  de 
malades  atteints  de  fractures  diicrses  de  j-mbe  et 
qui  tous  Inreul  traités  avec  succès  par  l’application 
de  l’appareil  de  marelle  de  M.  Pierre  Delbel  .  réutic- 
lion  et  contention  parfaites,  consolidation  rapide, 
marche  excellente  sans  le  moindre  symptôme  d  an¬ 
kylosé. 

Plaie  du  poumon  par  coup  de  feu  ;  thoracotomie; 
ligature  u’une  languette  pulmonaire  ;  guérison.  — 
M.  Mauclaire  pieseute  le  malade  |  lu  z  qui  il  est  in¬ 
tervenu  de  celle  façon,  croyant  d’abord  avoir  affaire 
à  une  plate  du  cœur.  M.  Maui  laire  se  riéleiid,  eu  t  ffrt, 
d'êire  interventionniste  dans  les  cas  de  plaie  du  pou- 

Anévrlsme  traumatique  de  l’artère  sous-clavière  ; 
résection;  guérison.  —  M.  Pierre  Delbet  pi  éscnle 
le  malade  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  operation,  sur 
laquelle  il  se  piopose  de  revenir  prochainement  à 
l'occasion  d’un  rapport  qui  lui  a  été  confié  sur  un  cas 
analogue. 

Abcès  traumatique  d’origine  cérébrale  ;  trépana¬ 
tion  ;  guérison.  —  Jlî.  Savariaud  présente  une 
fiilcile  chez  qui  cet  abcès  était  survenu  à  la  suiie 
d’une  chute  insignifiante,  s’étant  cependant  tra¬ 
duite  au  début  par  de  l’épistaxix  et  de  la  paralysie 
faciale  ;  mais  re  n’est  que  quelque  temps  après  que 
les  lésions  cérébrales  se  inaiiiieslereni  par  des  symp¬ 
tômes  hémiplégiques.  I,a  tiépanation  permii  d’ouvrir 
un  abcès  du  lobe  temporal  bilobé,  les  deux  poches, 
l’tiue  supei  ficielle,  l’autre  pi  olonrie  comioumquant 
pir  un  orifice  ass-z  étroit.  Drainage.  Guérison. 
L’opeiaiion  remonte  actuillemeni  à  6  mois  et  les 
phénomènes  paralytiques  ont  presque  eomplèieiuent 
disparu. 

Grossesse  extra  utérine  bilatérale  simultanée, 
gémellaire  d’un  côté;  rupture;  laparotomie.  —  M. 

Luunay  présente  1-  s  pièce-  de  ce  cas  qu  il  a  opéré,  le 
malin  même,  par  hystéi ecloraie  u  laie.  Elles  sont 
constituées,  d  un  I  ôté  par  un  loeliis  t'e  liois  mois  avec 
son  placenta  ;  de  I  aulre  côté,  par  deux  œlus  un  peu 
plus  jeunes  avec  placenta  unique  à  deux  cordons  ; 
enfin  par  l'uiérus.  La  malade ,  une  jeune  lemnie,  était 
soignée  dans  le  service  pour  appendicite  iplastron 
de  la  losse  iliaque  et  du  flanc  droit)  et  c  est  au  cours 
du  «  refroidissement  »  qu’elle  présenta  brusquement 
les  symptômes  d’une  rupture  de  grossesse  tubaire. 

J.  Dumont. 
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Procédé  de  résection  de  l’articulation  sterno- 
costo-claviculalre.  —  M.  Reymond  (de  Paris),  après 
avoir  raonlrd  que  la  tuberculose  de  l’articulation 
sterno-costo-claviculaire  est  plus  Irèqucnle  qu’on  no 
croit,  et  que  le  uieilleur  Irailenient  à  lui  appliquer 
c’est  la  réseciion,  décrit  nu  procédé  qui  permet  d’en¬ 
lever  in  bloc  les  trois  éléments  de  l’article  (angle 
sternal,  extrémité  interne  de  la  clavicule,  premier 
cartilage  costal)  sans  ouvrir  1  articulation,  ce  qui 
diminue  les  cliances  de  propagation  tuberculeuse. 
Voici  les  difl’érent.s  temps  de  ce  procédé  : 
l»  Incision  angutnire,  dont  une  des  branches  va  de 
la  moitié  de  la  clavicule  an  milieu  de  la  poignée 
sternale  et  ilont  l’autre  descend  sur  la  ligne  médiane 
jusqu'i'i  la  hauteur  du  deuxième  ou  troisième  esitaee; 

2"  Le  lambeau  cutané,  disséqué  et  rabattu,  on 
coupe  le  tendon  sterno-itiasloïdien ,  le  faisceau  cléido- 
mastoïdien  au  ras  de  la  clavicule,  les  insertions  du 
grai  d  pectoral  voisines  de  rarticulation  au  ras  du 
sternum  et  de  la  clavicule  :  les  muscles  correspon¬ 
dants  se  rétractent,  la  face  antérieure  de  l’articula¬ 
tion  apparaît  à  nu  ; 

3»  Section  de  la  clavicule  d'un  coup  de  cisailles  ou, 
mieux,  avec  une  scie  à  chaîne,  en  un  point  plus  ou 
moins  éloigné  de  l'articulation,  suivant  l'étendue  des 
lésions.  Le  fragment  interne  est  libéré  de  ses  adhé¬ 
rences  jusqu’au  niveau  de  l’articulation  qui  est  res¬ 
pectée  ; 

4“  Section  de  l'angle  sternal  depuis  le  milieu  du 
bord  supérieur  delà  poignée  jusqu'au  premier  espace 

Pour  cela,  on  refoule  en  arrière  les  muscles  rétro¬ 
sternaux  afiu  de  dégager  par  eu  haut  la  face  postérieure 
du  sternum  et  de  l’articulation;  section  du  tendon 
inférieur  du  sterno-cléido-hyo'idien  ;  par  refoulement 
avec  une  compresse,  rupture  de  l'insertion  inférieure 
du  sterno-tityroïdien ;  les  muscles  refoulés  entraînent 
avec  eux  la  mammaire  interne,  qui  s’éloigne  de  la 
paroi  au  niveau  du  premier  espace;  celui-ci  est 
elfoudré;  une  pince  y  est  engagée  et  saisit  l’extrémité 
d’une  scie  à  chaîm;  qui  passe  sous  l’angle  sternal  et 
le  fait  sauti-r; 

5“  L'ablation  en  bloc  de  l'articulation  se  termine 
en  luxant  le  premier  cartilage  sur  la  première  côte. 
Pour  cela,  on  soulève  pr-ogressivement,  avec  un  davier, 
le  bord  interne  de  la  corne  sternale  sectionnée;  ou 
dénude  de  dehors  en  dedans  lu  face  postérieure  de 
l'articulation  et  du  premier  cartilage  ;  celui-ci  cède 
au  niveau  de  son  attache  costale.  L'articulation  a  été 
enlevée  en  masse  ; 

G"  Suture  cutanée.  Drainage  selon  la  forme  des 
lésions  bacillaires. 

Sur  5  cas  récents  opérés  par  M.  Reymond  avec 
eette  technique,  il  a  eu  une  mort  par  méningite  tuber¬ 
culeuse.  Dans  les  4  autres  cas,  les  résultats  immé¬ 
diats  et  éloignés  ont  été  des  plus  satisfaisants  :  les 
malades  sont  restés  guéris  et  ils  se  servent  très  bien 
de  leurs  bras. 

Résultats  éloignes  de  trois  pleurotomies  avec  ré¬ 
section  costale  pour  pleurésies  purulentes.  —  M. 
Lancial  (d'Arras)  a  obtenu  une  guérison  définitive 
dans  les  trois  cas. 

Laminectomie  tardive  pour  paraplégie  consécu¬ 
tive  à  une  fracture  du  rachis.  —  M.  Peugniez 
(d'Amiens)  présente  un  homme  de  .37  ans,  bûcheron, 
sujet  à  des  attaques  d’épilepsie,  qui,  uu  jour,  étant 
monté  sur  un  arbre,  fut  pris  d’un  vertige  épileptique 
et  fit  une  chute  de  5  mètres  de  haut.  Quand  il  reprit 
connaissance,  il  lui  fut  impossible  de  se  mettre  de¬ 
bout  et  il  ressentait  de  vives  douleurs  dans  la  région 
lombaire.  Il  resta  ainsi  paraplégié,  sans  se  soigner 
autrement,  pendant  trois  mois,  et  ce  n'est  qu’en  Avril 
dernier  qu’il  se  décida  .4  aller  consulter  M.  Peugniez. 

Celui-ci  constata  une  paralysie  flasque  dis  deux 
membre.”  inférieurs,  sans  troubles  de  la  sensibilité, 
ni  paralysie  des  réservoirs;  le  sens  génésique  était 
égalemeut  intact;  les  muscles  des  membres  n’étaient 
qu’à  peine  atrophiés  et  la  réaction  élecirique  était  à 
peu  près  normale;  les  réflexes  rotiiliens  étaient  abo- 


1.  'Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n“  81,  p.  751;  n»  82, 
p.  765;  n“  8;!,  p.  775  ;n"  85,  p.  797,  n»  8.8  p,  .821,  n”  89, 


lis;  le  phénomène  de  Babinski  existait  des  deux 
côtés.  M.  Peugniez  diagno.stiqua  une  lésion  par  com¬ 
pression  de  l’extrémité  inferieure  de  la  moelle  et 
proposa  une  opération  qui  fut  acceptée. 

Elle  consista  d’abord  dans  une  laminectomie  uni¬ 
latérale,  faite  à  droite  et  s’étendant  de  la  12°  vertèbre 
dorsale  A  la  3“  lombaire.  A  gauche,  la  gouttière  ra¬ 
chidienne  était  occupée  par  uu  massif  osseux  (cal 
provenant  d'une  fracture  de  la  lame  de  la  2°  vertèbre 
lombaire),  que  la  radiographie  n’avait  d’ailleurs  pas 
révélé  et  qu’il  fallut  enlever  par  copeaux.  Ce  cal 
comprimait  l’extrême  pointe  de  la  moelle  et  quelques 
nerfs  périphériques.  La  moelle  décomprimée,  M.  Peu- 
gtiiez  appliqua  un  corset  plâtré. 

Les  suites  de  cotte  opération  furent  des  plus 
simples.  Dès  le  cinquième  jour,  on  assista  à  la  réap¬ 
parition  de  la  motricité  dans  les  membres  inférii  urs 
et,  au  bout  de  deux  mois,  l’opéré  quittait  l’hôpital, 
marchant  parfaitement. 

M.  Peugniez  montre  que,  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic  opératoire,  les  faits  du  genre  de  celui  qu’il 
vient  de  rapporter  doivent  être  classés  dans  deux 
groupes  :  quand  la  compression  s’est  établie  d’une 
façon  lente,  le  pronostic  opératoire,  au  point  de  vue 
du  rétablissement  des  fonctions  nerveuses,  est  presque 
toujours  bon;  dans  les  cas  de  syndrome  médullaire 
se  manifestant  brusquement  après  le  traumatisme,  le 
pronostic,  au  contraire,  est  généralement  mauvais, 
car  presque  toujours,  dans  ces  cas,  la  moelle  elle- 
même  a  été  directement  lésée  par  le  traumatisme.  Le 
cas  de  M.  Peugniez  est  une  heureuse  exception  à  cette 
règle. 

—  M.  Vidal  (d’Angers)  fait  remarquer  que  les 
améliorations  loiutionuelles  succédant  a  ces  lamiuec 
tomies  tardives  se  manifestent  parfois  elles-mêmes 
très  tardivement.  Dans  un  cas  personnel,  cette  amé¬ 
lioration  n’a  commencé  à  se  produire  que  deux  ans 
après  l’opération. 

—  M.  Frcelich  (de  Nancy)  estime  qu’il  convient  de 
se  montrer  très  prudent  dans  l’appréciation  des 
résultats  de  ces  laminectomies,  car  il  est  des  cas  de 
compression  avérée  de  la  moelle  qui  finissent  par 
guérir  spontanément.  C'est  ainsi  qu’il  a  vu  un  blessé, 
atteint  de  fracture  de  la  9»  ou  10»  vertèbre  dorsale, 
avec  paralysie  de  la  vessie  et  des  membres  inférieurs 
ayant  persisté  pendant  dix-huit  mois,  guérir  ensuite 
spontanémeut  sans  avoir  subi  la  moindre  interven¬ 
tion. 

Un  cas  de  section  des  racines  postérieures  de 
la  moelle  pour  crises  gastriques  du  tabes.  — 
M.  Lambret  (de  Lille),  chez  un  tabétique  souffrant 
de  crises  gastriques  intolérables,  a  pratiqué  la  résec¬ 
tion  des  7»,  8»,  9°  et  10»  racines  postérieures  de  la 
moelle  (opération  de  Pôrster),  enlevant  1  centimètre 
de  racine  de  chaque  côté.  Le  sac  durai  fut  ensuite 
refermé,  mais  eu  laissant  la  place  pour  un  petit  drain. 
Dès  ce  moment,  le  malade  n’accusa  pins  de  crises 
gastriques,  mais,  les  jours  suivants,  il  se  fit  par  le 
drain  uu  écoulement  intarissable  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  la  plaie  ne  présenta  aucune  tendance  à  se 
cicatriser  et,  malgré  tous  les  soins  apportés  aux  pan¬ 
sements,  elle  finit  par  s’infecter.  L’infection  gagna  la 
moelle,  le  malade  fit  de  la  fièvre,  présenta  de  l’in¬ 
continence  des  urines  et  des  matières,  et  finalement  il 
succomba,  trois  semaines  après  l’opération. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire, 
M.  Lambret  se  déclare  partisan  de  l’intervention  en 
uu  temps,  car  la  laminectomie  est  une  opération 
facile.  Tout  le  danger  réside  dans  l’ouverture  de  la 
dure-mère,  car  si  Ton  est  obligé  de  drainer,  on  est 
exposé,  du  fait  de  ce  drainage,  à  voir  survenir  une 
infection  des  méninges  et  de  la  moelle.  Or,  ou  est 
forcé  d’inciser  la  dure-mère,  car  c’est  le  seul  moyen 
de  ne  pas  s’exposer  à  blesser  les  racines  antérieures. 

Il  faut  donc  s’arriiUger  pour  opérer  avec  une  techni¬ 
que  impeccable,  afiu  de  ne  pas  être  obligé  de  drainer 
et  de  pouvoir  fermer,  au  contraire,  exactement  la 
dure-mère  de  façon  à  empêcher  tout  écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  convient  de  noter, 
dans  le  présent  cas,  la  disparition  complète  des  crises 
gastriques  à  la  suite  de  l’opération,  ce  qui  montre 
que  le  principe  de  cette  opération  est  juste. 

.MinOMEN. - lOlli. 

La  dilatation  aiguë  post-opératoire  de  l’estomac 
et  ses  rapports  avec  Taérophagle  chez  les  opérés. 
—  M.  Lardennois  (de  Reims)  croit  que,  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  ou  peut  expliquer  la  dilatation  aigue 
de  l’estomac  chez  les  opérés  par  Tacrophagie  ou  la 
sialo-aérophagie,  c’est-à-dire  par  la  déglutition  ré¬ 
pétée  et  fréquente  d’air  et  de  saltvc. 


Beaucoup  d’opérés  sont  des  nerveux  et  des  dyspep¬ 
tiques.  Condamnés  à  l’immobilité  et  à  la  diète,  souf¬ 
frant  de  la  soif  et  de  la  sécheresse  du  pharynx  irrité 
par  des  anesthésiques,  prédisposés  parfois  à  l’aéro¬ 
phagie,  ils  multiplient  machiualement  les  mouvements 
de  déglutition  pour  tromper  leur  ennui  et  leur  soif 
ou  pour  avaler  leur  salive.  Ils  accumulent  ainsi  dans 
leur  estomac,  souvent  dilaté  et  parésié,  de  Tair 
atmosphérique.  L’estomac,  surdistendu  et  abaissé, 
refoule  le  diaphragme,  comprime  les  anses  intesti¬ 
nales,  et  alors  peuvent  éclater  les  accidents  graves 
de  l’occlusion  duodénale  post-opératoire. 

Cette  pathogénie  s’appuie  sur  la  similitude  des 
symplômes  de  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac  post¬ 
opératoire  et  des  crises  graves  de  collapsus  obser¬ 
vées  par  les  médecins  chez  certains  aérophagiques. 

De  cette  pathogénie  nouvelle  découle  un  traitement 
nouveau  :  il  suffira  de  prévenir  l’aérophagie  par  les 
moyens  classiques  pour  éviter  les  accidents  graves 
de  dilatation  aiguë  de  l’estomac  et  de  l’occlusion 
duodénale  aigui'. 

Pseudo- kyste  séreux  de  l’arrière-cavité  de  Tépl- 
ploon.  —  M.  Auvray  (de  Paria)  rapporte  uu  de  ces 
cas  rares  de  pseudo-kystes  de  l’arrière-cavité  des 
épiploons,  dont  voici  l'observation  résumée  ; 

Une  femme  tombe  violemment  sur  le  côté  droit  de 
l’abdomen  et  ressent  une  douleur  très  vive  qui  s’at¬ 
ténue,  puis  disparaît  pendant  dix  jours.  Au  bout  de 
ce  temps,  elle  est  reprise  de  douleurs  violentes  dans 
la  colonne  vertébrale,  en  même  temps  que  dans  la 
flanc  et  Thypocondre  droits  ;  puis  apparaissent  des 
vorais'.emcnts  accompagnés  d’un  amaigrissement  ra¬ 
pide,  Pt  des  accidents  d’occlusion  intestinale  s’ins¬ 
tallent  peu  à  peu  pour  lesquels  M.  Auvray  voit  le 
malade  treize  jours  après  l’accident. 

Dans  l’abdomen,  au  milieu  des  anses  intestinales 
très  distendues,  on  perçoit  difficilement  une  tumeur 
volumineuse,  qui  présente  le  signe  du  ballottement. 
On  porte  le  diagnoslic  d’occlusion  de  l’intestin  parla 
compression  qu’exerce  la  tumeur. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  trouve  une  collec¬ 
tion  de  plusieurs  litres  de  liquide  séreux  accumulée 
dans  l’arrière-cavité  des  épiploons.  Cette  collection 
est  évacuée  par  une  ouverture  faite  à  Tépiploon  gas¬ 
tro-colique.  A  travers  cette  ouverture,  on  explore  les 
viscères  qui  forment  les  parois  de  cette  cavité  sans  y 
rien  constater  d’anormal.  L’analyse  chimique  du  li¬ 
quide  n’a  révélé  ancun  caractère  qui  permette  de  dire 
quelle  est  l’origine  du  liquide  épanché.  M.  Auvray 
ne  pense  pas  que  la  collection  soit  d’origine  pan¬ 
créatique  et  il  se  demande  s’il  ne  s’agiseait  pas  tout 
simplement  d’un  foyer  de  péritonite  enkysté  de  l’ar¬ 
rière-cavité  développé  au  contact  d’un  organe  lésé 
par  le  trauma,  mais  dont  la  blessure  a  échappé  à 
l’exploration  faite  pendant  l’opération. 

A  propos  de  son  observation  personnelle,  M.Auvrav 
présente  une  étude  d’ensemble  sur  les  pseudo-kystes 
de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  dont  il  a  réuni 
39  observations  suivies  d’intervention. 

L’intérêt  de  son  observation  personnelle  réside  : 
dans  l’évolution  rapide  des  accidents,  la  collection 
s’étant  formée  en  l’espace  de  quelques  jours,  ce  qui 
est  l’exception  ;  dans  l’apparition  d’accidents  d’occlu¬ 
sion  intestinale  qui  en  ont  troublé  l’évolution  et  qui 
constituent  uu  fait  extrêmement  rare  puisqu’il  n’au¬ 
rait  été  signalé  que  deux  fois;  enfin  dans  les  carac¬ 
tères  négatifs,  au  point  de  vue  de  l’analyse  chimique, 
du  liquide  épanché  dont  l’origine  pancréatique  paraît 
peu  vraisemblable. 

Le  traitement  de  choix  est  la  marsupialisation  de 
la  cavité  évacuée  de  son  liquide.  Cette  opération  a 
été  généralement  suivie  de  succès,  ainsi,  du  reste, 
qu’il  est  arrivé  dans  le  cas  de  M.  Auvray. 

—  M.  Villar  (de  Bordeaux)  a  opéré  un  cas  sem¬ 
blable  à  celui  de  M.  Auvray,  chez  un  jeune  homme 
de  16  à  17  ans  qui  avait  subi  un  traumatisme  de 
l’abdomen.  Le  kyste  fut  ouvert  et  marsupialisé,  et  la 
guériïou  se  fit  complète. 

La  question  des  kystes  de  l’arrière-cavité  des  épi¬ 
ploons  comporte  deux  problèmes  ;  un  problème  de 
diagnostic  et  uu  problème  de  pathogéuie. 

Le  diagnostic  est  relativement  facile  pour  le  chi¬ 
rurgien  qui  a  toujours  présent  à  l’esprit  la  possibilité 
d’un  kyste  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  Ce  kysfe 
est-il  situé  en  arrière  de  l’estomac,  le  diagnostic  se 
fera  par  la  simple  insufflatiou  de  l’estomac.  Vient-il 
faire  saillie  entre  l’estomac  et  le  foie  ou  encore  entre 
l’estomac  et  le  côlon  Iransverse,  ce  diagnostic  sera 
posé  par  l’étude  des  zones  de  sonorité  et  de  matité 
entourant  la  matité  kystique. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  est  loin  d’être 
toujours  facile  de  dire  —  même  la  pièce  sous  les 
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yeux  —  si  un  kyste  de  l’arrière-cavité  des  épiploons 
est  d’origine  pancréatique  ou  non.  D  une  façon  géné¬ 
rale.  si  le  kyste  a  une  paroi  propre,  on  peut  dire 
qu’il  s’est  développé  aux  dépens  du  pancréas.  S’il  n’a 
pas  de  paroi  propre,  il  s’agit  d'un  pseudo-kyste  pro¬ 
venant  de  la  transformation  d’un  épanchement  héma¬ 
tique  ou  simplement  séreux. 

Sur  quelques  formes  rares  d’échinococcose.  — 
M.  Abadie  (d’Oran)  communique  7  observations 
d’échinococcose  intéressantes  par  le  siège,  le  nombre 
ou  les  complications. 

Ce  sont  :  1“  un  volumineux  kyste  rétrovésical 
réduit  sans  drainage;  2“  un  kyste  hydatique  du  liga¬ 
ment  large  suppuré,  enlevé  en  totalité;  8“  deux  cas 
d’échinococcose  multiple  disséminée  du  péritoine; 
4"  un  cas  d’échinococcose  multiple  sous-diaphrag¬ 
matique  secondaire  à  un  kyste  rompu  du  pou¬ 
mon;  5“  un  kyste  hydatique  gazeux  suppuré  du  foie; 
6“  un  cas  d’échinococcose  multiple  du  péritoine,  du 
foie,  de  la  rate,  avec  kyste  hydatique  gazeux  suppuré 

Après  des  remarques  relatives  à  la  palhogénie, 
l’auteur  met  en  relief,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
les  avantages  de  la  précipito-réaction  de  k’ieig  et 
Lisbonne. 

Sur  la  tuberculose  de  la  vésicule  biliaire.  — 

JW.  Tédenat  (de  Montpellier).  La  tuberculose  est 
très  rare  dans  la  vésicule  biliaire,  et  il  n’en  est  pas 
fait  mention  dans  les  livres  classiques.  Les  quelques 
observations  qu’on  en  cite  (Morgagni,  Laucereaux, 
(Lîucher.  Frerichs)  sont  des  ti-ouvailles  d’autopsie. 

Le  plus  souvent,  des  calculs  co'incident  avec  les 
lésions  tuberculeuses.  La  vé.<îcule,  augmentée  de 
volume,  il  parois  épaissies,  noduleuses,  présente  des 
ulcérations  creusées  plus  ou  moins  profondément 
dans  sa  muqueuse.  Dans  deux  cas  observés  par 
M.  Tédenat,  sa  paroi  était  perforée  par  un  calcul, 
’l'out  autour  de  la  vésicule  existe  un  inlillrat,  parfois 
très  étendu,  et  de  nombreuses  adhérences  qui  fixent 
la  vésicule  au  pylore,  au  duodénum,  à  Tangle  droit 
du  côlon. 

L’évolution  est  habituellement  lente,  parfois  rapide, 
fans  phénomènes  symptomatiques  très  marqués  du 
côté  du  péritoine. 

La  nature  du  mal,  les  lésions  tuberculeuses  d’au¬ 
tres  viscères,  les  adhérences  étendues  rendent  diffi¬ 
cile  et  grave  la  cholécystectomie.  C’est  pourtant  la 
seule  opération  qui  puisse  donner  guérison.  Une  des 
malades  de  M.  Tédenat  reste  guérie  depuis  plus  de 
sept  ans. 

Coexistence  de  la  lithiase  biliaire  et  de  la  tuber¬ 
culose  péritonéale  chez  les  Jeunes  sujets.  —  JW. 
Berthomier  (de  Moulins)  a  note  à  plusieurs  reprises, 
chez  de  jeunes  sujets  atteints  de  tuberculose  périio- 
néale,  la  présence  de  calculs  des  voies  biliaires  liés, 
sans  doute  à  une  gène  daus  l’écoulement  do  la  bile 
causée  par  une  compression  ou  un  étranglement  du 
cholédoque  ,  par  un  épanchement  trop  abondant  ou 
un  ganglion,  une  bride  épiplo'ique,  etc.  Daus  un  cas, 
il  a  constaté  une  compression  intermittente  du  cho¬ 
lédoque  (se  manifestant  par  un  ictère  également  in¬ 
termittent)  par  un  calcul  du  cystiqne  qui  changeait 
de  position  suivant  l'abondance  de  l’ascite,  laquelle 
faisait  varier  la  position  de  la  vésicule.  La  cholécys¬ 
tectomie,  daus  ce  cas,  lit  cesser  les  accidents.  Dans 
un  autre  cas,  de  la  catégorie  signalée  au  début,  le 
cholédoque ,  englobé  dans  des  adhérences  périto¬ 
néales,  était  complètement  atrophié  ,  et  il  fallut, 
après  l’extraction  des  calculs  contenus  dans  la  vési¬ 
cule,  terminer  l’opération  par  une  cholécysto-enté- 
rostomie. 

A  propos  du  diagnostic  et  du  traitement  des  abcès 
du  foie.  —  JW.  Moulonguet  (d  Amiens)  a  eu  à  opérer 
cette  année  deux  abcès  du  foie  chez  des  hommes  de 
40  et  de  26  ans  ayant  passé  quelques  années  en 
Indo-Chine.  Ce  lui  a  été  une  nouvelle  occasion  de 
vérifier  ce  fait  que  l’abcès  du  foie  est  souvent  «  déses¬ 
pérant  par  son  silence  ».  Dans  ces  deux  cas,  il  n’a 
fait  le  diagnostic  que  par  l’étude  des  commémoratifs 
et  de  l’état  général,  et  grâce  aussi  et  surtout  à  la 
radiographie  qui  lui  a  montré  une  voussure  exagérée 
de  la  moitié  hépatique  du  diaphragme. 

U  a  opéré  son  premier  malade  par  la  voie  trans- 
plcurale  antérieure.  L’opération  a  été  des  plus  faciles 
et  bénignes,  et  la  guérison  était  complète  eu  quatre 
semaines. 

Le  second  malade,  qui  présentait  surtout  des  phé¬ 
nomènes  de  pleurésie  avec  une  température  à  40“  et 
un  état  général  très  grave,  fut  opéré  in  extremis  par 
la  voie  transpleurale  postérieure.  Il  existait  une 
cavité  pleurale  purulente,  à  contenu  infect,  communi¬ 
quant  avec  le  foie,  M.  Moulonguet  draina  à  la  fois  la 


plèvre  et  le  foie.  Son  malade  a  survécu  ;  mais  il  lutte 
péniblement  :  actuellement,  après  quatre  mois,  il  sup¬ 
pure  encore.  M.  Moulonguet  croit  que,  dans  ce  cas, 
il  eût  mieux  valu  encore  recourir  à  la  voie  antérieure, 
plus  facile. 

—  JW.  BruDSwio-le  Biban  (de  Tunis)  estime  qu’il 
faut  toujours  employer  la  voie  trauspleurale  parce 
que  la  brèche  costale  assure  un  drainage  plus  large 
de  l’abcès.  Ce  drainage  n’est  d'ailleurs  moins  dange¬ 
reux  pour  la  plèvre  qu’ou  ne  l’a  dit.  11  est  prudent, 
dans  certains  cas,  de  recourir  à  la  curvtte  pour 
atteindre  et  évacuer  tous  les  diverticules  des  abcès 
hépatiques. 

—  JW.  Giordano  (de  Venise],  qui  a  opéré  environ 
140  abcès  du  foie,  insiste,  au  poiut  de  vue  diagnos¬ 
tique,  sur  la  douleur  vive  et  très  localisée  que  la 
simple  pression  éveille  au  point  où  siège  l’abcès. 
Pour  lui,  celle  douleur  est  presque  pathognomo- 

'  Au' poiut  de  vue  du  traitement,  il  considère  la  voie 
trauspleurale  antérieure  comme  la  meilleure  voie 
d’accès  des  abcès  hépatiques,  Bien  que  le  pus  soit 
certainement  peu  virulent,  le  drainage  des  abcès  est 
préférable,  quoique  pas  indispensable. 

—  JW.  Raynaud  (de  Toulon)  montre  l’importance 
de  l’examen  radiographique  et  de  l’examen  hémato¬ 
logique  dans  les  abcès  du  foie.  Dans  2  cas  personnels, 
ils  lui  ont,  à  eux  seul.s,  permis  d’aliirmer  le  diagnostic 
alors  que  plusieurs  médecins  avaient  cru  simplement 
à  l'existence  d’une  tuberculose  pulmonaire. 

Une  nouvelle  technique  opératoire  pour  l’exécu¬ 
tion  de  la  fistule  d’Eck.  —  M.  de  Martel  (de  Paris) 
rapporte  le  cas  d’une  fistule  d  Eck  qu’il  pratiqua  sur 
une  femme  cirrhotique  présentant  un  syndrome  d’hy¬ 
pertension  portais  liés  marquée.  11  lit  1  abouchement 
termino-latéral  de  la  veine  porte  dans  la  veine  cave 
inférieure.  La  malade  mourut  au  bout  de  quarante- 
huit  heure--,  sans  présenter  aucun  symptôme  d’hé¬ 
morragie,  mais  elle  n’élimina  plus  une  seule  goutte 
d’urine  à  partir  de  l'iuterveution, 

M.  Martel  fait  remarquer  que  l'opération  pratiquée 
au  niveau  de  la  région  cœliaque  oblige  à  la  forcipres- 
sure  de  la  veine  cave  inférieure  au-dessus  des  rénales 
qui,  d’après  les  expérimentateurs,  est  toujours  mor¬ 
telle.  En  conséquence,  il  propose  de  décoller  l'anse 
duodénale  et  la  tête  du  pancréas,  afin  de  découvrir  la 
portion  terminale  de  la  veine  porte  et  la  grande  veine 
iriésaraïque  qui  lui  lait  suite,  ainsi  que  la  partie 
inférieure  de  la  veine  cave.  Dans  ces  conditions,  ou 
peut,  sans  trop  de  difficulté,  exécuter  une  anastomose 
latéro-latérale  de  la  veine  mésara'ique  dans  la  veine 
cave  inférieure,  sans  pour  cela  modifier  la  circulation 
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Sur  la  tuberculose  iléo-cæcale.  —  JW.  Demoulin 
apporte  quelques  réflexions  sur  cette  maladie  et  sur 
ses  difl'érenles  variétés  anatomiques,  ainsi  que  sur  la 
tuberculose  appendiculaire  et  la  soi- disante  «  appen¬ 
dicite  tuberculeuse  ».  Ces  idées  sont  celles  que 
M.  Demoulin  a  souvent  exposées  devant  la  Société 
de  Chirurgie  "de  Pttris';  elles  ont  été  résumées,  en 
leurs  temps  et  lieu,  dans  les  comptes  rendus  de  cette 
Société  publiés  régulièrement  ici  môme. 

Abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  d'origine  cæcale 
(typhlltes  suppurées).  —  JW.  Patel  (de  Lyon)  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque 
droite  d’origine  cæi-.aleavcc  iulégrilé  absolue  de  l’ap¬ 
pendice.  Ce  dernier  était  en  position  pelvienne  et 
distant  de  plus  de  5  centimètres  de  la  paroi  de  l’abcès. 
M.  Patel  signale  une  vingtaine  d’observations  analo¬ 
gues. 

Ces  faits  viennent  confirmer  l’existence  de  véri¬ 
tables  typhlites  suppurées.  Celles-ci  reconnaissent 
les  mêmes  causes  que  les  abcès  appendiculaires. 

L’inteclion  réalisée  au  niveau  des  lollicules  clos, 
propagée  par  voie  lymphatique,  est  le  (acteur  essen¬ 
tiel,  et  souvent  la  paroi  cæcale  est  perforée.  C  est 
ainsi  que  l’on  a  des  abcès  antérieurs,  postérieurs  ou 
latéraux  par  rapport  à  la  paroi  du  cæcum. 

Cliuiquvincnt,  ces  suppurations  ne  se  différencient 
nullement  de  celles  qui  sont  d’origine  appendiculaire, 
et  on  ne  saurait  porter  d’autre  diagnostic.  Leur 
intérêt  est  purement  pathogéuiqiie. 

Le  traitement  consiste  dans  l’évacuation  de  l’abcès. 
Les  suites  sont  parfois  troublées  par  la  formation 
d’une  fistule  cæcale,  nécessitant  une  opération  ulté¬ 
rieure. 

Levolvulus  du  cæcum. — M.Lenormant  (deParis) 
rappelle  la  rareté  du  volvulus,  tout  au  moins  en 
France,  où  il  n’a  pu  eu  relever  daus  la  littérature 


que  13  cas.  A  ces  13  cas  il  peut  eu  ajouter  aujour¬ 
d’hui  un  nouveau  que  voici  brièveuient  résumé  : 

Une  femme  de  40  ans  entre  à  l’hôpital  au  sixième 
jour  d’une  occlusion  intestinale  aiguë.  Elle  n’accuse 
aucun  passé  intestinal,  en  particulier  pas  le  moindre 
symptôme  d’occlusion  antérieure.  L’étal  général  n’est 
pas  trop  mauvais.  L’aspect  du  venire  est  (larticulier  ; 
plat  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  mais 
surtout  dans  la  région  iliaque  droite,  il  présente,  au 
contraire,  une  saillie  très  marquée  dans  la  région 
épigastrique.  S  agit-il  d’une  dilatation  aiguë  de  l’es¬ 
tomac?  Le  tubage,  qui  ne  ramène  ni  liquide,  ni  gaz, 
montre  qu  il  n’en  est  rien.  M.  Lenormanl  pense  alors 
à  un  volvulus  de  l’intestin,  mais  qu’il  localise  dans  la 
partie  gauche  de  l’abdomen  en  raison  de  la  saillie 
un  peu  plus  marquée  des  anses  intestinales  de  ce 

Or,  la  laparotomie  le  met  en  présence  d  uu  cæcum 
mobile,  ayant  émigré  dans  la  partie  supérieure  de 
Tabdomen  et  tordu  complètement  sur  son  axe.  Pour  le 
déiordre,  M.  Lenormanl  est  obligé  de  seciiouaer  une 
bride  située  dans  le  voisinage  de  l’augle  colique  droit 
et  qui  s’oppo.saît  incontestablement  à  la  déiorsion, 
car  ensuite  celle-ci  se  fait  des  plus  facilement.  L’in¬ 
testin  n’offrant,  dans  son  aspect,  rien  qui  puisse  faire 
redouter  sa  gangrène,  M.  Lenormanl  se  borne  à  le 
poncliouuor  pour  le  réduire  plus  aisément.  Mais, 
celte  réduction  à  peine  effectuée,  il  voit  le  cæcum  se 
boursoulfler  de  nouveau  rapidement  par  retour  des 
gaz.  11  croit  donc  prudent,  pour  éviter  tout  nouvel 
accident,  d’établir  une  fistule  permanente  sur  ce 
cæcum.  Donc,  iucision,  évacuation  du  cæcum,  établis¬ 
sement  d’un  anus  artificiel. 

La  malade  guérit  des  plus  rimplemeut.  Au  bout 
de  cinq  semaines  M.  Lenormaut  ferma  l’anus  cæcal 
et,  depuis,  la  guérison  s’est  maintenue. 

Hernies  à  sac  incomplet  de  l’Sillaqueetde  l'iléon. 
—  JW.  a.  Gayet  (de  Lyon).  Les  conceptions  anato¬ 
miques  modernes  sur  les  rapports  du  péritoine  et  de 
l’intestin  n’ont  pas  un  simple  intérêt  théorique  :  les 
chirurgicus  peuvent  eu  tirer  parti  pour  le  traitement 
rationnel  des  hernies  à  sac  incomplet  qui  sont,  en 
réalité,  des  hernies  dont  le  sac  présente,  avec  l’anse 
incluse,  un  accolemcut  plus  ou  moins  étendu.  Le 
décollement  des  feuillets,  soudés  au  cours  du  déve¬ 
loppement,  est  possible  dans  certains  cas  et,  ramenant 
la  cure  radicale  de  ces  hernies  adhérentes  aux  con¬ 
ditions  habituelles  des  entérocèles  libres,  permet 
une  opération  plus  facile,  plus  comjjlète  et  plus  dcli- 

L’iléon  subit,  dans  quelques  cas,  une  coalescence 
de  son  méso  qui  le  met  dans  les  mêmes  conditions 
que  certaines  parties  du  gros  iiUcstin,  au  point  de 
vue  des  hernies  de  cette  am-e. 

Le  mécanisme  de  ces  hernies  de  l'iléon  à  sac  in¬ 
complet  est  le  même  que  pour  celles  du  gros  iiilestiu. 
Le  traitement  doit  suivre  des  règles  analogues. 

A  côté  de  ces  hernies  avec  adhérences  charnues 
naturelles  .vraies,  il  existe  cependant  de  nombreuses 
hernies  adhérentes  de  l’iléon  par  processus  inflamma¬ 
toire,  d’origine  souvent  appendiculaire,  qu’il  ne  faut 
pas  confondre  avec  les  précédentes. 

La  heruio-laparoloniie  permettra  de  les  différencier 
et  d’ajouter  l’appendireclornie  à  la  cure  de  la  seconde 

Sur  le  traitement  d’un  rétrécissement  syphili¬ 
tique  invétéré  du  rectum.  —  M.  Démons  (de  Bor¬ 
deaux),  dans  un  cas  de  rétrécissement  syphilitique  du 
rectum  où  le  colon  se  montrait  très  malade  sur  une 
étendue  de  plus  de  50  centimètres  au-dessus  du 
rétrécissement,  a  pensé  qu’il  était  préférable,  plutôt 
que  de  procéder  â  la  résection  de  la  portion  d’intes¬ 
tin  malade,  —  ce  qui  y  eût  entraîué  des  délabrements 
trop  grands,  —  de  pratiquer  1  exclusion  de  toute  la 
partie  terminale  de  l’intestin  en  établissant  uu  anus 
cæcal.  Les  résultats  ont  été  si  bous  que  M.  Démons 
recommande  Tanus  cæcal  comme  le  procédé  de  choix 
dans  les  lésions  de  ce  genre. 

Amputations  abdomino-périnéales  du  rectum, 
avec  hystérectomie  concomitante.  —  JW.  Goullioud 
(de  Lyon)  a  eu  cinq  fois  l'occasion  de  pratiquer 
l’hyslérectomie  au  cours  d’opérations  abdominales 
ou  abdomino-périnéales  pour  cancer  du  rectum. 

Daus  un  premier  groupe  de  laits,  le  néoplasme 
était  adhérent  au  col,  au  vagin  ou  au  péritoine  du 
Douglas.  Par  suite,  le  paramétrium  postérieur  était 
déjà  ou  infiltré,  ou  suspect.  L’iiysiérectomie  conco¬ 
mitante  pcrmeitait  de  se  mettre  sûrement  en  tissu 
sain,  en  laissant  l’utérus  adhérant  au  néoplasme  et  en 
enlevant  en  uu  seul  bloc  rectum  cancéreux  et  utérus. 
Aucune  des  malades  n’eut  de  shock  immédiat  ni  de 
péritonite.  Mais  une  femme,  présentée  cicatrisée  à  la 
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Sncif  t»  de  chii  urKÎe  de  Lyon,  le  quarante  et  unième 
jour,  était  empiiitée  le  lendemain  par  une  embolie 
tardive.  Une  autre,  déjà  âgée,  opérée  pour  un  cancer 
ano-rectal  dont  1  nlillration  i emontait  jusqu’au  cul- 
de  sac  de  Douglas  ne  put  faire  les  frais  de  la  répa- 
ratiou  de  l'enorrae  bré.  he  périnéo-pelvieniie  et  suc¬ 
comba  le  viiigt-cinquièrue  jour.  La  première  opérée  — 
et  celte  opération,  daiant  de  1903,  est  une  des  pre- 
niièr-es  de  ce  genre  —  eut  une  survie  de  seize  mois, 
avec  une  périod.-  de  dix  mois  de  bien-être,  alors  que 
déjà  une  operation  au  moins  palliative  s'imposait 
du  'ait  de  la  sténose  intestinale.  La  plus  récente,  elle 
aussi  gravement  alteinte,  est  sans  récidive  quinze 
mois  après  l'opéralion. 

Cr-tie  hystérectomie  concomitanie  est,  d’ailleurs, 
un  complément  opératoire  de  l'amputaiiou  abdomino- 
pcrinoale  du  rectum  pour  cancer  dfja  propagé  au 
paraméirium  postérieur.  Celte  opération  a,  chez  la 
femme,  donné  à  l’auteur  13  succès  sur  15  cas,  et 
quelquefois  avec  une  longue  suivie. 

Ce  complément  opératoire  était,  dans  ces  cas, 
nécessité  par  les  lésions.  M.  Alberiin  a  proposé 
d  étendre  les  indications  de  1  liyslérec  tornie  concomi¬ 
tante  et  de  la  faire  uniqueniint  dans  le  but  de  faci¬ 
liter  et  d  élargir  1  exérè-se. 

M.  G  lullioud  présente  aussi  l'observation  d’une 
malade  opéré-  suivant  la  im  thode  de  M.  Tixier  : 
résection  par  rabdomeii  d  uu  cancer  du  haut  rectum, 
avec  hy-térectomie.  L  hysiérectomie,  faite  au  début 
de  l’opération,  permet  de  se  donner  du  jour  dans  le 
bassin,  d’avoir  un  grand  Limbeau  péritonéal  vésico- 
ulérin  qui,  suturé  au  péritoine  postérieur  du  pelvis, 
permet  d’exclure  la  suture  intestinale  de  la  grande 
cavité  péritonéale  et  de  lacilitcr  un  drainage  vaginal 
sous-jacent,  utile  en  cas  d  imperlection  d’une  outéro- 
raplite  trop  dillicile. 

La  malade  opérée  ainsi  est  sans  récidive  deux  ans 
et  demi  api  ès  1  intervention  et  constitue  une  observa- 
tiou  très  lavorable  à  celte  méthode. 

Extirpation  du  rectum  par  la  vole  sacrée.  —  M. 
Paul  Delbet  (  le  Pari-)  réserve  dans  sa  pratique  une 
large  place  à  l'extirpation  sucrée  pour  les  cancers  du 
rectum.  Dans  ces  deux  dernières  années,  il  a  opéré 
trois  cas  avec  une  mort  et  deux  guérisons  absolument 
panaites.  Il  est  partisan  de  l'anus  pi  élimiuaire  cæcal, 
il  place  les  malades  en  position  ventrale,  ne  résèque 
que  le  coccyx  et  deux  vei  tèbres  sacrées,  ouvre  large¬ 
ment  le  périioiue,  résèque  la  partie  malade  en  vase 
clos  et  rétablit  la  couliuuité  de  l'intestin  par  une 
rcuntou  termino -terminale. 

rATIlOLOGlE  GliNliKALf. 

De  l’anesthésie  par  1  éther  chez  les  enfants  en  bas 
âge.  —  M.  tÛHTlin  (  le  G-neve),  depuis  vingt-deux 
ans,  a  praiiqué  1  365  anestlié-ies  à  l'éther  à  la  Maison 
des  Enlan  s-.Vlala  les,  à  Genève,  sans  aucun  décès. 
C'intrairemciit  à  ce  qii  ont  observé  quelques  opéra¬ 
teurs,  il  n'a  jamais  vu  survenir  de  complications  pul¬ 
monaires;  il  Cl  oit  que  celles-ci  sont  dues  presque 
toujours  à  l'in'ection  ou  au  relroidissement. 

Le  principal  accident  est  l'arrêt  subit  de  la  respi¬ 
ration  avec  menace  d'asphyxie,  dont  on  est  tacile- 
ment  maître  en  enlevant  le  masque  et  en  pratiquant 
la  respiration  artili-.ielle  et  la  ilagctialion.  Par  contre, 
l’éiher  ne  piovoque  pas  de  syncope  cardiaque  comme 
le  chloroforme. 

Depuis  deux  ans,  M.  Martin  à  fait  42  narcoses  à 
1  éther  chez  des  enfants  de  moins  de  un  an,  sans 
observer  le  moindre  accident;  aussi  est-ce  là,  à  son 
avis,  1  ane-ih-sique  de  choix  chez  les  enlants. 

Il  se  sert  uniquement  de  masque  de  Julliard  modi- 
lié  suivant  1  Age  de  l'enfant. 

—  JW.  Poucet  (de  Lyon)  constate  que  le  nombre 
des  partisans  de  l’éiher  va  sans  cesse  s’accroissant, 
et  cela  n’a  rien  d'étonnant,  car  tout  chirurgien  qui 
veut  bien  essayer  consciencieusement  et  sans  parti 
pris  cet  auesthé-iqiie  et  le  comparer  au  chlorolorme 
ne  peu  manquer  d’Oire  frappé  de  ses  avantages  et  de 
1  adopter  déliuitivemeut. 

L  anesthesle  électrique  chez  l'homme.  —  JW.  Le¬ 
clerc  (de  DijOu)  a  eu  1  occasion  d  appliquer  ce  mode 
d  anesthésie  chez  une  femme  de  80  ans,  très  athéro¬ 
mateuse,  atteinte  d  un  épithélioma  de  la  joue.  Après 
lui  avoir,  au  préalable,  t-ii  respirer  quelques  bouf¬ 
fées  de  kélèiie,  il  réalisa  l’anesthésie  électrique  à 
l'aide  d’un  courant  de  30  miiliampëres  environ,  qui 
fut  maintenu  pendant  une  durée  de  quarante-einq  à 
cinquante  minutes.  Le  pouls  moula  de  110  à  130,  la 
respiration  d,i  20  à  34  par  minute.  Il  y  eut  une 
légère  alerte  par  arrêt  de  la  respiration  qui  reprit 
ensuite  avec  sa  fréquence  du  rythme.  Mais,  après 
l'opération,  la  malade  resta  dans  uu  état  de  shock 


célébrai,  puis  tomba  dans  le  coma  et  la  mort  survint 
au  quatrième  jour. 

A  l’autopsie,  on  constata  un  ramollissement  de  la 
capsule  interne  du  côté  droit.  Il  est  probable,  pense 
M.  Leclerc,  que  la  mort  est  allribuable  à  une  suré¬ 
lévation  trop  prolongée  de  la  tension  artérielle. 

L’emploi  de  la  scopolamlne  comme  adjuvant  de 
l’anesthésie  générale  ;  étude  clinique  et  expéri¬ 
mentale.  —  JW.  Péraire  (de  Pari-)  rapporte  300  cas 
opérés  après  inji  ction  de  scop., lamine- morphine 
une  heure  avant  1  anesthésie  chloroformique,  et  rela 
sans  aucun  accident.  Au  début,  il  injectait  1  milli¬ 
gramme  de  scopolamine  et  1  centigramme  de  mor¬ 
phine.  Ac'uellement,  il  n'injecte  plus  que  deux 
dixièmes  de  milligiamme  de  scopolamine  et  un  demi- 
centigramme  de  morphine. 

Les  animaux  supportent  des  doses  assez  considé¬ 
rables  de  ce  mélanee  anesthésique.  L'expérimenta¬ 
tion  a  montré  à  M.  Péraire  que  6  et  même  7  milli¬ 
grammes  de  i-copolamine  n  ont  pas  réussi  à  les  tuer. 

—  JW  Waltber  croit  devoir  déclarer  qu’il  a  fait 
ju-qu  à  ce  jour  piès  de  2.000  anesthésies  chlorolor- 
miques  après  injection  préalable  (une  heure  avant 
l’opération)  de  scopolamiue-morphine  (1/2  milli¬ 
gramme  de.  scopolamine  et  1/2  centigramme  de  mor¬ 
phine)  et  que  jamais  il  n’a  obtenu  d  anesthésies  aussi 
régulières.  Mais  il  faut  manier  très  prudemment  le 
chloroforme,  en  donner  très  peu,  beaucoup  moins  que 
lorsqu’on  n’emploie  pas  la  scopolamiue-morphine. 

Considérations  basées  sur  l’étude  de  ranes'hésie 
générale  au  chlorure  d’éthyle,  d  après  5.248  cas 
personnels.  —  MA.  Malùerbe  (de  Pari-)  depuis 
l'année  1900,  a  pratiqué  5.248  anesthésies  générales 
au  chlorure  d  éthyle. 

Il  a  toujours  employé  le  procédé  «  de  la  com¬ 
presse  »,  qui  a  sur  les  autres  systèmes  imaginés 
depuis  l’avantage  d’être  plus  rationnel,  plus  simple 
et  plus  propre.  Ce  procédé  permet  d’endormir  les 
malades,  soit  pour  de  courtes  interventions,  soit 
comme  premier  temps  d'une  anesthé-ie  mixte,  soit, 
enfin,  pour  des  iiilerveulions  de  longue  durée,  alors 
que  le  chloroforme  et  l’éther  sont  contre-indiqués. 

Au  réveil,  l  étal  des  opérés  est  absolument  mer¬ 
veilleux,  Jamais  il  n’y  a  eu  de  complications  inquié¬ 
tantes.  Des  enfants  de  quelques  mois,  comme  des 
vieillards,  ont  été  endormis  par  ce  procédé,  qui  se 
recommande  par  sa  simplicité  et  son  innocuité. 

—  JW.  Régnault  (de  Toulon)  s’associe  aux  con¬ 
clusions  de  M.  Malherbe  en  ce  qui  concerne  l’adiui- 
nislration  du  kélène  au  moyen  de  compresses;  1  anes¬ 
thésie  est  peut-être  un  peu  plus  Icnio,  mais  est  aussi 
bonne  qu'avec  les  appareils  les  plus  compliqués.  Il 
emploie  le  chlorure  d  éthyle  non  seulement  avant  la 
chloroformisation,  mais  aussi  pendant.  Il  donne  sa 
pré'érenee  au  mélange  de  chlorolorme  et  de  chlorure 
d  éthyle,  et  rappelle  à  ce  sujet  ses  travaux  sur  les 
dangers  du  chlorolorme  chimiquement  pur,  trop  pur. 
Si  le  chloroforme  de  1  alcool  est  meilleur  que  celui 
provenant  de  l’acétone,  c’est  qu’il  contient  une  impu¬ 
reté  de  petites  quantités  de  chlorure  d  ethyle. 

—  JW.  Ombrédanne  reproche  au  chlorure  d’éthyle 
de  déprimer  le  pouls,  ce  qui  constitue  un  gros  incon¬ 
vénient,  surtout  chez  les  enfants.  Au  contraire,  l’éther 
administré  avec  l’appareil  qu’il  a  imaginé,  a  tous  les 
avantsges  du  chlorure  d  é  hyle  —  sommeil  et  réveil 
rapides  —  sans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

La  rachianesthésie  générale  par  la  stova'ine- 
strychninlsée.  —  M.  Jonnesco  {de  Bucarest)  signale 
que,  depuis  le  dernier  Congrès  de  Chirurgie,  il  a 
apporté  des  améliorations  dans  la  technique  et  aug¬ 
menté  con-idérablenient  su  statistique  des  opérations 
de  rachianesthésie  générale. 

La  préparation  instantanée  de  la  solution  a  été 
avantageusement  remplacée  par  les  ampoules  sy- 
nèses,  préparée»  par  M.  Racovitza  (de  Jasay),  qui  a 
pu  obttnir  la  stérilisation  de  la  stovsïne  tout  eu  lui 
conservant  ses  propriétés  et  en  les  exagérant  même. 
Une  de»  ampoules  roulient  de  la  stova'iue  pesée,  pu¬ 
rifiée,  stérilisée  et  solidifiée,  l’autre  ;  la  solution  titrée 
d'eau  sti  ychninisée.  Leur  contenu  se  conserve  indéfi¬ 
niment,  sans  aucune  altération.  Pour  obtenir  une 
solution  anesthésiante  à  un  titre  déterminé  de  1  cen¬ 
timètre  cube,  1  opération  consiste  à  aspirer  1  centi¬ 
mètre  cube  de  solution  sirychuinisée  d’une  d,  s  am¬ 
poules  syiièse»  et  à  1  introduire  dans  l’ampoule  con- 
teuaot  la  stov-ïue  cristallisée.  La  dissolution  de  la 
stova'iue  se  produit  au  bout  de  trois  à  quatre  mi¬ 
nutes  à  iroid,  et  presque  instantanément  en  mainte¬ 
nant  l’ampoule  quel  jues  secondes  au-dessus  de  la 
flamme  d  une  lampe  à  alpool  ou  dans  l’eau  chaude. 

Grâce  celte  préparation,  M.  Jonnesco  a  réduit  la 
dose  maxima  de  slovaïnc  à  6  centigrammes  dans  la 


ponction  basse  (entre  la  12®  vertèbre  dorsale  et  la 
1'“  vertèbre  lombaire)  et  à  2,  rarement  3,  pour  la 
ponction  haute  (entre  la  1'"  et  la  2®  vertèbre  dor  ale). 
Mais  la  dose  varie  avec  l’âge  et  l  étal  général  du  ma¬ 
lade.  Par  contre,  M.  Jonnesco  a  augmenté  la  dose  de 
strychnine  :  2  milligrammes  pour  la  ponction  basse 
et  1  milligramme  pour  la  ponction  haute.  Elle  est 
moindre  pour  les  enfants,  variant  entre  1/4  à  1/2  mil¬ 
ligramme  pour  la  ponction  haute  et  1/2  milligramme 
à  1  milligramme  pour  la  ponction  basse. 

Après  l'iiijection  —  ponction  haute  ou  basse — on  met 
immédiatement  le  malade  dans  le  décubitus  dorsal 
absolu,  ce  qui  accéléré  l’apparitio''  de  l’anesthésie, 
la  rend  plus  complète  et  écarte  les  phénomènes  d’ané¬ 
mie  cérébrale  (pâleur  de  la  lace,  sueurs,  etc.). 

La  statistique  actuelle  de  M.  Jonnesco  comprend 
1.005  rachianesthésies ,  avec  258  ponctions  hautes 
(opérations  sur  la  tète,  cou,  thorax  et  membres  sn- 
péi leurs)  et  767  ponctions  basses  (opérations  sur 
l'abdomen,  le  pelvis,  le  périnée  et  les  membres  infé¬ 
rieurs),  sans  mortalité  ni  accidents  graves.  A  ce 
nombre  il  convient  d  ajouter  1.958  anesthésies  pra¬ 
tiquées  par  25  chirurgiens  roumains  qui,  depuis 
quelques  mois  ont  adopté  la  méthode,  avec  195  ponc¬ 
tions  hautes  et  1.763  ponctions  basses.  Deux  cas 
mortels  de  cette  dernière  statistique  sont  dus  à  des 
erreurs  de  technique;  dansunonaemployc  4  cenligr. 
de  stova'iue  et  dans  l’autre  4  milligr.  de  strychnine 
pour  la  ponciiou  haute,  doses  beaucoup  trop  fortes. 

—  JW.  Abadie  (d  Orau)  déclare  qu’il  ne  saurait 
souscrire  —  loin  de  là  !  —  au  panégyrique  que 
M.  Jonnesco  vient  de  prononcer  en  laveur  de  la  ra¬ 
chianesthésie  à  la  stova'i'ue-siiychnine. 

Il  a  employé  ce  pro‘  édé  23  fois,  dont  5  fois  pour 
obtenir  l’auesihèsie  générale. 

Or,  sur  1rs  18  cas  de  rachianesthésie  basse,  il  a 
eu  9  anesthésies  incomplètes,  au  point  qu  il  dut  re¬ 
courir  au  chloroforme  pour  pouvoir  opérer  ses  ma¬ 
lades.  Dans  3  cas,  il  a  observé  chez  ses  malades  des 
paraplégies  brachiales,  et  dans  6  cas  des  céphalées 
atroces  et  tenaces. 

Sur  ses  5  cas  de  rachianesthésie  générale  il  compte  ; 
2  insuccès  absolus;  1  cas  d  accidents  syncopaux 
graves  ayant  nécessité  après  l'opération  des  manœu¬ 
vres  de  respiration  artificielle  pendant  35  minutes; 
1  cas  de  syncope,  d  ailleurs  de  peu  de  durée,  sur  la 
table  d’opération;  enfin,  1  mort  par  syncope  surve¬ 
nue  également  sur  la  table  d’opération. 

Il  a  doiiqle  droit,  d’après  sou  expérience  person¬ 
nelle,  de  déclarer  que  la  méthode  de  rachianesthésie 
de  Jonnesco  n’est  ni  fidèle,  ni  pratique,  et  qu’elle  est, 
par  contre,  des  plus  dangereuses. 

Nouvelle  série  de  rachianesthésies  à  la  stovaïne  et 
à  la  novocaïne.  —  JW.  Sabadlni  (d’Alger)  rappelle 
qu'il  y  a  trois  ans  (1907)  il  a  communiqué  au  Congrès 
une  Statistique  de  679  rachi-anesthésies,  soit  533  ra- 
chicoca'ïnisations  et  146  rarhistovaïnisations. 

Il  présente  aujourd  hui  une  deuxième  série  de 
270  rachi-anesthésies  dont  203  pratiquées  à  la  sto- 
va’iue  et  67  avec  la  novocaïne. 

Pour  les  rackislovaînisations  M.  Sabadini  a  dimi¬ 
nué  la  dose  de  stovaïne.  Elle  a  été  de  5  centigram¬ 
mes  au  lieu  de  10  centigrammes,  dose  qu'il  injectait 
autrelois. 

L’anesthésie  a  été  nulle  7  fois,  soit  environ  3  p.  100. 
Les  accidents  immédiats  se  sont  réduits  pour  les 
203  cas  à  7  rétentions  d’urine  soit  3  pour  100,  4  vo¬ 
missements  2  pour  100,  et  9  céi^halées  soit  4  et  demi 
pour  100  dont  1  cas  chez  un  homme  et  8  cas  chez  des 
femmes  nerveuses.  La  dillérencn  par  rapport  à  la 
premièi  e  série  est  considérable  et  est  due  probable¬ 
ment  à  la  diminution  de  la  dose  injectée. 

M.  Sabadini  a  pratiqué  67  rachi-anesthésies  avec  la 
novocaïne.  La  dose  de  novoca'i'ne  employée  a  varié 
entre  3  et  10  c>ntigrammes. 

Les  anesihésies  nulle»  ont  été  de  16  pour  100  alors 
qu’elles  ont  été  de  4  pour  100  avec  la  stova'iue  et  sont 
dues  à  des  doses  au-dessous  de  5  centigrammes. 

Les  accidi ntsimmédiats  —  vomissements, céphalée, 
rétention  d’urine  —  ont  été  de  moindre  importance  peut- 
être  et  moins  nombreux  avec  la  novocaïne  qu’avec  la 
stovaïne  ;  vomissements  nuis,  mais  céphalées  4  p.  100 
comme  pour  la  stovaïne,  et  rétentions  d’urine,  légères 
dans  trois  ras,  n’ayant  duré  qu  un  jour. 

En  somme,  les  accidents  immédiats  provoqués  par 
la  ra'  hi-anesihésie  avec  la  stovaïne  et  la  novocaïne 
ne  sont  pas  as8>  z  sérieux  pour  arrêter  le  chirurgien 
dans  1  emploi  de  ces  deux  substances. 

Un  nouveau  fil  résorbable.  —  JW.  Cbastenet  de 
Géry  (de  Naute.--)  pour  laire  des’ fils  résorbables  de 
stérilisation  plus  facile  que  le  catgut  préconise  la 
peau  de  certains  poissons  comme  l’anguille. 
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La  peau  d'anguille  est  peu  septique,  très  solide  et 
ne  contieut  pas  d  éléments  qui  empêchent  la  résorption. 
On  peut  en  faire  des  fils  tordus  analogues  au  catgut, 
on  utilise  même  de  simples  lanières  pourles  ligatures 
vasculaires.  Les  expériences  sur  les  animaux  montrent 
que  la  résorption  de  ces  fils  s’elfectue  en  trois  se¬ 
maines.  La  stérilisation  est  facilement  ob'euue  par 
l'immersion  dans  une  solution  iodée  à  1  pour  100. 

M.  Kirmissou,  dans  un  rapport  à  1  Académie,  a  cité 
15  opérations  dans  lesquelles  il  a  employé  ces  fils  avec 
un  plein  succès.  L'auteur  ajoute  six  nouveaux  cas 
heureux. 

Antisepsie  Iodée  et  bicarbonatée.  —  M.  Delangre 
(de  Tournai)  préconise,  après  de  multiples  essais  de 
désiu'ection  cutauée  (pétrole,  benzine,  benzine  iodée, 
tannin),  la  teinture  d'iode  ainsi  modifiée  :  iode  mé¬ 
tallique  et  borate  sodique  aa.  3  grammes;  alcool, 
éther  et  chloroforme  aa.  30  grammes.  Cette  mixture, 
très  stable,  appliquée  en  trois  couches  (avant  l’anes¬ 
thésie,  avant  l’opération,  après  suture)  procure  une 
stérilisation  absolue  de  la  peau  et  n’est  nullement 
caustique. 

Mais,  dans  le  cas  de  foyer  purulent  aigu,  tel  un  pa- 
nari  ou  un  phlegmon,  après  avoir  peint  la  région  à  la 
teinture  précitée  et  pratiqué  l’incision,  1  auteur  abrège 
l’évolution  du  mal  grêce  aux  bains  quotidiens  de 
bicarbonate  sodique  à  2  pour  100  à  l’issue  desquels 
il  applique  une  nouvelle  couche  iodée  sur  la  plaie  et 
la  peau  circonvoisiue  bien  asséchées. 

Une  pratique  analogue  lui  sert  à  désinfecter  le 
vagin.  Les  jours  précédant  les  interventions  vaginales 
ou  vagino-abdominales,  il  prescrit  les  injections  de 
bicarbonate  sodique  de  1  à  2  pour  100;  puis,  au 
moment  de  l'opération,  sous  Tanesthésie,  le  vagin, 
étalé  par  des  valves,  est  passé  à  la  gaze  puis  à  la 
teinture.  Dans  les  colporraphies  et  les  colpopériuéor- 
raphies,  où  la  suture  finale  est  recouverte  de  la  mix¬ 
ture  iodée  dans  les  suites  opératoires,  le  résultat  est 
parfait,  les  fils  ne  coupent  pas  les  tissus  et  l’on  n’ob¬ 
serve  aucune  réaction  inflammatoire. 

Désinfection  de  la  peau  par  la  teinture  d’iode.  — 
M.  Walther  (de  Paris)  décrit  la  technique  de  la  dé¬ 
sinfection  telle  qu’il  la  pratique  : 

Il  ne  lave  jamais  à  1  éther  ni  à  l’alcool  et  applique 
souvent  l’iode  la  veille.  Dans  les  cas  urgents,  il  laisse 
cinq  minutes  l’iode  surla  peau,  puis  l’enlève  à  l’alcool. 
A  la  fin  de  l’opération,  il  lait  encore  une  applica¬ 
tion  légère  d’iode  sur  les  fils  au  moyen  d’une  com¬ 
presse  imbibée  d'iode  et  laissée  quelques  minutes.  De 
cette  façon,  il  évite  l’éryihème  dont  il  n’a  observé 
que  deux  cas  en  tout,  par  défaut  de  technique. 

La  face,  le  pli  inguino-crural  et  les  bourses  sont 
des  régions  très  susceptibles  à  l’effet  indique  II  ne 
faut  y  faire  qu’un  badigeonnage  avec  l’iode  dédoublée 
d’alcool. 

M.  Walther  fait  passerdes  coupes  histologiques  de 
la  peau  pour  bien  montrer  sa  pénétration  par  1  iode. 
Celle-ci  pénètre  dans  le  derme  et  même  dans  les 
vaisseaux.  L’imprégnation  n’est  pas  plus  profonde 
après  lavage  à  l’éther. 

Sur  l’abdomen,  ne  jamais  se  servir  d’iode  dédou¬ 
blée,  car,  dans  ce  cas,  il  n’y  a  pas  de  pénétration. 

De  la  fièvre  de  Malte  au  point  de  vue  chirurgical. 
—  M.  Phoaas  (d’Athènes).  Si  la  fièvre  de  Malte 
intéresse  surtout  les  médecins,  le  chirurgien  ne  doit 
pas  l’ignorer.  Beaucoup  de  ses  manifestations  sont, 
en  effet,  du  ressort  de  la  pathologie  externe  et  l’on 
s'exposeraii  aux  pires  méprises  en  les  méconnaissant. 

11  en  est  ainsi,  en  particulier,  des  points  douloureux, 
parfois  très  accusés,  qu’on  observe  au  niveau  du 
tibia,  du  fémur,au  niveau  delà  colonne  vertébrale  et  du 
sacrum.  Ces  points  douloureux  sont  surtout  épiphy- 
saires,  rarement  diaphysaires.  Au  niveau  de  l’épi¬ 
physe,  ils  se  localisent  volontiers  près  d’une  inser¬ 
tion  musculaire  :  ils  sont  surtout  calaphysaires, 
c’est-à-dire  proches  de  la  cataphyse,  de  1  insertion 
tendineuse. 

Qu’est -ce  que  ces  points  douloureux?  Ils  sont 
certainement  osseux,  car  la  pression  sur  les  muscles 
et  sur  les  nerfs  n’en  réveille  aucune  trace,  tandis 
qu’ils  sont  mis  en  évidence  par  une  pression  loca¬ 
lisée  sur  l’os.  M.  Phocas  a  eu  la  preuve  qu’ils 
répondaient  à  une  véritable  ostéite  le  jour  où  il  a  vu, 
sur  la  face  interne  du  tibia,  un  point  de  ce  genre 
s’accompagner  d’une  tuméfaction  légère,  mais  très 
mauiteste.  Dans  les  observations  de  Cantaloube,  on 
trouve  des  hyperostoses  analogues. 

Ces  points  douloureux,  véritables  petits  foyers 
d’ostéite  infectieuse,  ne  paraissent  pas  avoir  tendance 
à  suppurer.  Us  s’accompagnent  parlois  d’une  véri¬ 
table  arthrite  ou,  par  leur  voisinage  avec  l’articulation, 
ils  réalisent  une  péri-arthrite.  Dans  le  premier  cas. 


on  a  l’hydrarthrose  du  genou,  souvent  double,  fugace, 
mais  pouvant  cependant  se  fixer  un  certain  temps  au 
niveau  de  l'articulaiion.  Quand  l’articulation  n’est  pas 
atteinte,  on  observe  ces  cas  de  pseudo-coxalgie  qui 
tiennent  souvent  à  un  point  douloureux  de  1  olécrane. 

A  côté  de  ces  manifestations  douloureuses  de  l'ap¬ 
pareil  locomoteur,  M.  Phocas  signale  encore,  eu 
1  appuyant  sur  un  cas  personnel,  la  pos-ibililé  de 
manifestations  appeudicuUires  dans  la  fièvre  de  Malte 
et  il  est  vraisemblable,  dit-il,  qu’un  certain  nombre 
d’appendicites  reconnaissent  cette  cause  dans  les 
pays  où,  comme  eu  Grèce,  la  fièvre  de  Malte  règne 
sous  la  forme  endémique. 

—  M.  Pieri  (de  Rome),  devant  les  complications 
chirurgicales  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la 
fièvre  de  Malte,  demande  quel  est  le  rôle  que  jouent 
dans  ces  cas  le  micrococcus ,  ses  toxines,  les  infec¬ 
tions  accidentelles  et  concomitantes.  La  démonstra¬ 
tion  rigoureuse  de  l’étiologie  de  ces  lésions  ne  peut 
être  donnée  que  par  l’examen  bactériologique.  L  au¬ 
teur  relate  un  cas  d’ostéite  d’une  côte  chez  une  jeune 
fille  qui  était  guérie  d’une  fièvre  de  Malle  depuis 
presque  trois  mois,  et  dans  lequel  il  a  pu  isoler  avec 
une  technique  très  simple  le  microorganisme  carac¬ 
téristique  de  la  lièvre  de  Malte.  G  est  le  premier  cas 
publié  d  ostéite  due  au  micrococcus  melitensis. 

Des  résultats  du  traitement  préventif  des  infec¬ 
tions  chirurgicales  par  les  injections  sous-cutanées 
de  nucléinate  de  soude.  —  M.  de  Paoli  (  le  Pérouse) 
expose  les  résultats  des  recherches  cliniques  et  bac¬ 
tériologiques  qu’on  a  laites  à  sa  Clinique  sur  la  mé¬ 
thode  de  Mikulic.z,  c’est-à-dire  des  injections  sous- 
cutanées  de  nucléinate  de  soude,  dans  le  but  de 
renforcer  le  péritoine  contre  les  infections. 

Il  rapporte  une  série  de  156  laparotomies,  dont 
plus  de  la  moitié  ont  été  pratiquées  pour  de.-  allec- 
tions  du  canal  gastro-intestinal  et  des  voies  biliaires 
avec  un  seul  cas  de  péritonite  septique.  Il  ne  peut 
pa  croire  qu’il  s’agisse  là  d'une  série  particulière¬ 
ment  heureuse,  car  il  n’en  avait  jamais  obtenu  d  aussi 
longues  avant  l’emploi  des  injections  de  nucléinate. 

La  méthode  de  Mikulicz  a  un  autre  avari'age  remar¬ 
quable,  qui  est  d--  nous  oHrir,  par  1  analyse  de  ses 
effets  chez  les  différents  malades,  un  moyen  assez 
exact  de  contrôler  1  état  des  moyens  de  défense  vis- 
à-vis  des  inieclions  de  l’organisme  du  sujet  qu  on 
doit  opérer.  Observe-l-on  après  l'injection  une  réac¬ 
tion  générale  médiocre,  avec  hyperleucocytose  con¬ 
sidérable  sans  phénomènes  toxiques  prononcés,  on 
peut  être  à  peu  près  sûr  qu’on  se  trouve  en  présence 
d  un  sujet  qui  possède  de  bonnes  réserves  défen¬ 
sives.  Au  contraire,  si  l’on  observe  une  réaction 
générale  très  intense,  sans  ou  avec  très  peu  d’hyper¬ 
leucocytose,  ou  peut  dire  qu’il  s’agit  d  un  malaile 
très  affaibli  et  même  épuisé  dans  ses  moyens  natu¬ 
rels  de  dé  ense.  On  pourra  opérer  avec  confiance 
dans  le  premier  cas,  et,  dans  le  second  cas,  ou  s’abs¬ 
tiendra  s’il  y  a  danger  d’infection  opératoire. 

Dans  ses  premières  applications  de  la  méthode  de 
Mikulicz,  M.  de  Paoli  a  observé  quelques  inconvé¬ 
nients.  L’injection  produisait  une  douleur  locale  sou¬ 
vent  presque  intolérable,  et  aussi, chez  quelques  sujets 
nerveux,  des  nausées  et  des  vomissements,  des  fris¬ 
sons  et  des  phénomènes  de  faiblesse  générale,  qui 
pouvaient  aboutir  même  à  un  collapsus  léger.  La 
température  s  elevait  quelquefois  même  de  deux  à 
trois  degrés,  et  il  y  avait  Uue  diminution  de  la  sensi¬ 
bilité  et  un  état  général  qui  impressionnait.  C’étaient 
là,  il  est  vrai,  des  phénomènes  transitoires  qui  s’éva¬ 
nouissaient  après  quelques  heures,  mais  qui  étaient 
très  désagréables  pour  le  malade  et  pour  le  chirur¬ 
gien  à  la  veille  d’une  laparotomie,  et  qui  étaient 
propres  à  discréditer  la  méthode. 

Mais  l’on  peut  atténuer  considérablement  tous  ces 
symptômes  en  substituant  au  nucléinate  de  soude, 
dont  se  servait  Mikulicz,  un  autre  nucléinate  complè¬ 
tement  purifié  de  1  albumine,  c’est-à-dire  en  lui  subs¬ 
tituant  un  sel  tout  à  fait  pur  de  l'acide  nucléinique 
avec  la  soude.  La  douleur  locale  devient  alors  bien 
plus  tolérable,  la  réaction  générale  est  modique,  et 
l’hyperleucocytose  est  plus  sûre. 

Il  convient  aussi  d’avancer  l'heure  de  l’injection, 
de  la  faire  trente-six  à  quarante-huit  heures  avant 
l’intervention,  au  lieu  de  dix  heures,  comme  taisait 
Mikulicz,  cela  afin  que  les  phénomènes  réaciiouuels 
soient  passés  et  ne  troublent  plus  1  intervention. 

11  est  enfin  prudent  de  diminuer  la  dose  de  la  subs¬ 
tance  chez  les  malades  atteints  d  appen  licite  aigue  et 
chronique  et  de  cholécystites  simples  ou  cal<  uleuses, 
car, chez  ces  malades,  la  réaction  générale  est  d  habi¬ 
tude  plus  intense  et  il  y  a  déjà  bien  souvent  de  l'hy¬ 
perleucocytose  spontanée. 


La  recherche  du  pouvoir  bactéricide  du  sérum  du 
sang  des  malades  vis  à-vis  du  bacterium  coli.  selon 
la  méthode  de  Buchner,  a  prouvé  que  ce  pouvoir  aug¬ 
mentait  considérablement  après  i  inj-clion  D’apiès 
ce  résuliat  constant,  on  est  sûr  que,  chi  z  l’homme 
aussi,  la  résistance  dn  péritoine  vis  à-vis  du  rob  est 
augmentée.  Cela  est  retnar  jnable.  car  il  s’agii  là  de 
l’agent  pathogène  le  plus  important  de  la  péritonite 

Au  comraire.  la  recherche  des  variations  dn  pou¬ 
voir  bactéricide  du  sérum  ssugum  des  malades  vis- 
à-vis  de  quelques  pyogènes,  par  exemple  des  staphy¬ 
locoques,  a  donné  des  résultats  ségalus.  D  après  les 
résultats  cliniques,  on  peut  supposer  qu  après  1  in- 
jeciiou  il  se  forme  aussi  des  subsianc.  s  bactério- 
tropes,  qui  sont  differentes  des  bactéricides,  et 
qui  pourraient  agir  aus-i  sur  les  pyogènes.  C'est 
une  question  dont  s’oecupent  actuellement  quelques- 
uns  des  assistants  de  M.  de  Paoli. 

Encore  un  petit  détail,  pour  terminer.  En  étudiant 
la  viscosité  du  sang  des  malades  après  1  injection  de 
nucléinate,  avec  l’instrument  de  Hess,  on  trouve 
constamment  une  diminution  sensible  de  cette  pro¬ 
globules  rouges  du  sang  et  du  taux  de  1  hémoglobine. 
Cela  nous  prouve  que  l  inlrodiiciion  de  relie  subs¬ 
tance  étrangère  daus  l’organisme  a  uue  action  hémo- 
lyiique  dont  il  faut  tenir  compte. 

Eu  résumé  ,  une  substance  leucoprophylaciique 
idéale  devrait  produire  uue  hyperleucocyiose  consi¬ 
dérable,  avec  renforcement  de  la  résisiance  du  péri¬ 
toine  aux  injections,  sans  causer  aucun  iurouvéuient 
au  malade  :  le  uucleiuaie  de  soude  se  rapproche  de 
cet  idéal,  sans  toutelois  l’alieiudre. 

De  la  valeur  de  la  fulguration  dans  le  traitement 
du  cancer.  —  M.  Juge  (de  Marseille),  s  appuyant  sur 
un  grand  nombr  d  observations  personnelles,  lor- 
mule  sur  la  fulguration  le  jugement  suivant  : 

La  fulguration  n’est  pas  dangereuse.  Elle  n'aggrave 
pas  sensiblement  l'acte  opcraioire,  puisque,  sur  uue 
statistique  globale  de  Ui'i  cas,  M.  Juge  couiple  une 
mortalité  de  12  pour  100.  Et  pourtant,  70  pour  100 
de  Ces  cas  étaient  inopérables,  parmi  lesquels  beau¬ 
coup  paraissaieut  au-dessus  de  toute  eulrepiise. 

d’iuterlion;  les  malades  sont  presque  tous  apyré¬ 
tiques  (M.  Juge  n’eu  a  perdu  qu’nu  après  une  abla¬ 
tion  partielle  de  la  lauguc  daus  une  bouche  pariicu- 
liérement  sale).  Bien  mieux,  la  lulguralion  apparait 
comme  un  obstacle  tout  à  fait  sérieux  à  l'imeciiou. 

La  fulguration  a  une  val.  ur  certaine  dans  b  traite- 

chirurgicale.  Rien  ne  permet  de  croire  à  1  action  de 
sidérations  ou  de  desli  uclions  électives  de  la  cellule 
néoplasique  ;  au  contraire,  tout  lait  conclure  à  sa 
lies  grande  efficacité  comme  moyeu  d’exalter  les 
eneigies  réactiounelles  de  l’organisme.  Quoi  qu’il  en 
suit,  praiiquemeut,  les  faits  sont  là  :  un  grand  nombre 
de  cancers  inopérables  par  Ls  moyens  chirurgicaux 
purs,  notamment  des  cancers  que  les  chirurgiens 
n  abordaient  que  peu  ou  pas,  tant  paraissait  fatale  et 
rapide  la  récidive,  soui  actuellement  cicati  isés  avec 
un  état  général  excellent,  quelques-uns  depuis  trois 
ans.  M.  Juge  insiste  surtout  sur  les  cas  de  cancers 
des  commissures  de  la  muqueuse  buccale,  de  la 
langue,  de  Tamygiale,  de  la  xoûle  palatine  et  du 
pharynx,  et  enfin  du  vagin  et  du  rec.lum. 

La  fulguration,  daus  tous  ces  cas,  a  été  efficace, 
puisque  les  malades  oui  guéri  eu  dépit  d  une  exéi  èse 
limitée  aux  lésions  macroscopiques,  limites  imposées 
par  les  circousiances.  Elle  a  doue  lait  plus  que  le 
bistouri  seul.  A  fortiori,  est-rlle  à  conseiller  comme 
secours  supplémentaire  dans  les  cas  de  lésions  encore 
opérables,  suivant  les  principes  habituels  de  la  chi¬ 
rurgie. 

M.  Juge  insiste  enfin,  uue  fols  de  plus,  sur  la  né¬ 
cessité  d  un  drainage  bien  compris. 

J.  Dumokt. 

XXIV‘  Congrès  français  de  Chirurgie.  —  Les 
questions  suivantes  ont  eié  mises  à  l’orure  du  jour 
du  prochain  Congrès  (Paris,  1911)  ; 

1»  Diagnostic  et  traitement  de  l  appendicite  chro¬ 
nique,  Rapporteurs  :  MM,  Billiol  (de  Marseille)  et 
Walther  (de  Paris); 

2»  Traiteiiieni  des  péritonites  aiguës.  Rapporteurs  ; 
M.M.  Témoin  (de  B.n.rges)  et  llaniiianu  (  le  Paris); 

3"  rraitement  sanghitii  des  fractures  fermées.  Rap¬ 
porte. .rs  :  MM.  Beiard  (de  Lyon)  ei  Aiglave  (de 
Pans). 

—  M.  Delorme  (de  Paris)  a  été  nommé  vice-prési¬ 
dent  du  Congrès  de  1911  (Président  pour  1912.) 
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mÉDECINE  PRATIQUE 


La  teinture  cl  iode  dans  les  plaies  industrielles'. 

L’emploi  de  la  leintmc  d’iode  dans  la  désinfection  de 
la  peau  d’abord,  puis  da'  .s  la  désinfection  des  plaies, 
a  eu  la  cliauce  d’attirer'  eu  peu  de  temps  l’attention 
des  pratii'iens,  parce  (|ue  tous,  dans  leur  clirmtéle, 
si  minime  frjt-elle,  ont  pu  l’appliquer  et  eu  vérilier 
l’excellence. 

Grossicli,  siéi'iiisant  la  peau  par  un  simple  badi¬ 
geonnage,  puis  U( dus,  pi  éconisanl  à  l’Académie,  de 
médecine  de  l’ai  is  l’emploi  de  crrtle  substance  dans 
les  plaies  de  la  main,  ont  contribué  beaucoup  à  cette 
vulgarisation. 

Ainsi  la  popularité  est  revenue  à  cet  ancien  niédi- 
camenl,  autrefois  prodigué,  avant  l’èi-e  nticr  obienne, 
dans  les  cousultalions  liospilalièros,  puis  abandonné, 
lors  de  rapparition  des  idées  listériennes ,  pour  l’acide 
phéuique  auquel  succédèrent  le  sublimé,,  le  lor'nrol  et, 
enfin,  lorrte  une  longue  série  du  désiufeclauls  dont 
beaucoup  sorti  encore  usités  aujourd'hui. 

Nous  pouvons,  d’ailleurs,  expli(|uer  sommairement 
l’action  inlirne  de  cet  agent  médiramenleu.\  sur  les 
diiféi'onls  tissirs,  qu'ils  soient  normaux,  trairrnatisés 
ou  infiM-tcs,  et  justilier  ainsi  cette  faveur  dont  il  jouit 
en  thérapeutique. 

La  le’nture  d  iode,  appliquée  sur  la  peau,  h‘S  nru- 
qtteuses  (getrcives,  vagin),  ne  coagule  pas  les  sécré¬ 
tions  ou  rte  le  fait  que  très  peu,  ii  l’encontre  du 
sublimé,  du  formol,  de  l’acide  phéuiijue,  etc,;  elle 
pénètre  aiséttreui,  et  ce  ii  la  favi'ttr  de  son  alcool, 
dans  les  follicules  pileux,  dans  l’orillce  des  glandes 
sèbacéi'S,  srtdoripai es  ou  séi'.réloires  quelconques. 
La  désinfection  est  donc  profonde  et  cottséquenrmenl 
très  eflicaco.  l’ar  sou  action  ir  ritante  sur  les  rrrtr- 
(preuses,  elle  aelive  hrs  sécr'élions,  décape  les  tissus, 
débarrirsse  les  conduits  sécréleurs  de  leur  bouchon  et 
stér  ilise,  au  passage,  les  diver'.s  agents  rnicr-obierrs 
qui  y  sout  logés.  Sa  transforrualioa,  au  contact  des 
sérosités,  lltridilie  la  nra'se  exsirdalive  et  ri  rt  1  son 
expulsion  jrlus  aisée.  Dans  les  liquides  albumirieux, 
l’iode  se  cornbirte  avec  l’irlbirrrrirte,  se  décorirpose 
rapiderrrent  eu  iodates  et  eu  iodhydr'ates  solubles  qui 
s’élirniirent  lacilernertf . 

Par  son  emploi,  rrous  ne  voyous  pltrs  de  ces 
couennes  coagrtlécs,  sous  lesquelles  mijotent,  il  leur 
aise,  les  cultures  inicr-obienncs  et  oii  telle  jrlaie,  qui 
paraissait  en  tiè;-.  bonne  voie  de  guérison,  était,  au 
conli'aire,  en  pleine  infection. 

La  lerntur  e  d  iode  désinfecte  tlonc  rapideureul  une 
plaie,  la  maintient  d.ins  un  état  d’aseplicilé  par  laite 
et  ainsi  favorise  la  cicatrisation.  Bien  plus,  ne  l’ou¬ 
blions  pas,  dans  les  pausemeiils,  1  atmosphère  iodée 
est  o/.onisante  et  excite  la  vitalité  des  cellules. 

A’ oyons  iiiainlcuant  quelle  est  la  technique  de  sou 
ap|rlicatiou  dans  les  plaies  Indiislr  ielles,  Ir  lle  que  la 
recomnraudent  MiVl.  \'an  llassrl  et  Lecocq  ; 

Dans  les  plaies  nettes,  n’attaquant  que  la  peau 
(coup  de  hache),  il  faut  badigcoimi'r  la  plaie  tout 
entière.  Aussitôt  on  observe  un  écoulement  abondant 
de  sérosité  sanguinolente.  La  plaie  suinte,  se  purge 
en  quelqui'  sorte,  et,  s'il  .s’y  trouve  quelque  corps 
étranger,  il  est  emporté  par  la  ;  érosilé.  Ou  badi¬ 
geonne  ensnile  la  zoui'  cutanée  i  iivironnanle.  Après 
quebiues  instants  d  attente,  ou  ferme  aven  des  agi-afes 
cl  l'on  rcbadigi-onne  la  li^'ue  de  suture  et  sou  pourtour. 
On  laisse  sécher  la  région  ainsi  traitée  et  on  place 
alors  un  panseirteut  à  la  gaze  stérilisée.  Le  lende¬ 
main.  et  parfois  lu  surlendemain,  on  iode  et  on  replace 
le  pansement.  Du  quatr  ième  au  sixième  jour,  en 
enlève  les  agrafes;  on  couvre,  pour  la  dernière  fois, 
d’une  couche  de  teinture  d  iode.  Deux  jours  après, 
on  laisse  la  région  r\  iiu  ;  la  plaie  est  guérre. 

Dans  les  plaies  larges,  déchiquetées,  1  iodage  se 
fait  régulièrement  pendant  quatre  jours  consécutifs. 
Alors  on  réunit,  par  des  agrafes,  les  parties  qui  peu¬ 
vent  être  rapprochées.  On  pause  et  ou  laisse  se  fermer 
le  traumatisme,  qui  se  guérit  en  deux  ou  trois  se¬ 
maines. 

S'il  s’agit  de  plaies  pénétrantes  (fil  de  fer,  bavure 
d’acier,  pointe  d'outil),  le  badigeonnage  est  soigné  et 
large  pendant  les  quati'e  et  cinq  premiers  jours.  Si  la 
plaie  n’est  pas  infectée  nu  delà  de  la  peau,  la  guérison 
est  obtenue  au  bout  de  ce  laps  de  temps.  Si  le  tissu 
cellulaire  sous-cntaiié  est  infecté  par  le  corps  trau¬ 
matisant,  ou  si  le  tissu  musculaire  sous-jacent  est 
pris,  il  se  forme  un  phlcgmou  profond,  malgré  toute 
la  désinfection  extérieure.  La  teinture  d’iode  rend 


1.  D'après  V.  Van  Hassitl  et  J.  Lecocq.  {Journal  belge 
de  chirurgie,  l.  X,  n»»  G-7,  .luin-Oclobro  l'JlO,  p.  'dO.S.) 


alors  des  services  élounauis,  si  on  l’injecte  pure  ou 
diluée  dans  la  cavité  purulente  qu’elle  déterge  et  sté- 
l'ilise.  M.M.  Vau  Hasscl  et  Lecocq  ont  traité  six  cas 
de  phlegmons  étendus  du  dos  de  la  main  et  deux 
phlegmons  profonds  de  la  région  antéro-inférieure  de 
la  cuisse,  phlegmons  qui  se  sont  taris  en  quelques 
jours  sous  linflnence  de  celte  thérapeutique  simple. 
Dans  un  cas  de  plaie  de  la  paume  de  la  main,  ils  ont 
employé  ces  injections  —  le  phlegmon  avait  envahi 
les  gaines  des  fléchis.seurs  — ,  mais  elles  ont  déter¬ 
miné  des  douleurs  violentes  et  une  exfoliation  si 
rapide  d’un  tendon  qu’ils  ont  dû  cesser  son  emploi  au 
bout  de  trois  séances.  Pourtant  le  phlegmon,  qui 
avait  déjà  gagné  le  dos  de  la  main  et  perforé  la  peau, 
s’arrêta  bientôt,  diminua  ses  sécrétions  et  se  guérit 
en  quinze  jours. 

11  serait  préférable,  dans  ces  cas,  d’appliquer  l’iode 
en  solution  tempérée,  à  5  pour  100,  ou  d’après  la 
formule  préconisée  parM.  Lecocq,  qui  mélange  la  tein¬ 
ture  d’iode  iodurée  à  do  l’eau  stérilisée  chaude  dans 
la  proportion  de  1  pour  100.  Celte  solution,  employée 
en  larges  irrigations  dans  les  trajets  fistuleux  récents, 
dans  les  phlegmons,  les  vide,  les  nettoie  et  les  désin¬ 
fecte  avec  une  rapidité  remarquable. 

iMais,  là  ofi  lefücacité  de  la  teinture  d’iode  est 
surprenante  —  et  les  chirurgiens  belges  l'ont  constaté 
plus  de  cent  fois  —  c’est  dans  les  contusions  des  extré¬ 
mités  des  doigts  et  des  orteils,  quand  les  ongles  sout 
atteints.  Dans  ces  milieux,  habituellement  graisseux, 
1  iode  pénètre,  ce  que  ne  font  pas  les  autres  antisep¬ 
tiques.  Les  sécrétions  des  extrémités,  surtout  celles 
des  orteils,  sont  immédiatement  décomposées  en 
iodure  et  en  iodates  ammoniacaux,  et  ainsi  la  désin¬ 
fection  est  produite  sur-le-champ. 

Si  l’ongle  n’est  que  partiellement  détaché,  on  bai¬ 
gne  l’extrémité  du  doigt  dans  la  teinture  ou  on  irri¬ 
gue  abondamment  l’oricil.  Au  second  jour,  on  saisit 
l’ongle  avec  une  pince  de  Péaii  —  à  moins  qu’on  no 
ré.vèque  la  partie  décollée  —  et  on  l’enlève  quasi 
sans  douleur.  On  se  trouve  alors  dans  la  situation 
qu'aurait  créée  l’arrachement  traumatique  primitif 
de  l'ongle. 

Si  la  matrice  de  l’ongle  est  intacte,  la  teinture 
d’iode  la  kératinise,  la  durcit  en  quelques  jours,  l’in¬ 
sensibilise  à  tel  point  que  MM.  Van  Hassel  et  Lecocq 
ont  vu  des  blessés  retourner  volontairement  à  leur 
ti-avail  au  bout  d’une  semaine.  Dans  tous  les  cas,  le 
repos  forcé  dépasse  rarement  quinze  jours. 

Si  le  lit  de  l’ongle  est  contusionné  et  meurtri,  il 
faut  plus  de  temps  pour  que  la  surface  saignante  se 
couvre  d'une  croûte  dure,  sèche,  insensible,  qui  per¬ 
mette  l’usage  du  doigt  ou  de  l’orteil.  S'il  n’y  a  pas 
d  infection,  la  période  d  inaction  ne  dépasse  pas  trois 
semaines.  Chose  à  noter,  la  guérison  s’obtient  géné¬ 
ralement  plus  vite  au  pied  qu’à  la  main. 

MM.  Van  llassel  etLecocq  font  depuis  longtemps  un 
usage  copieux  de  l’iodage  dans  tous  les  accidents  indus¬ 
triels;  ils  ont  soigné,  par  celte  méthode,  des  cen¬ 
taines  de  ti  aumatismes,  et  tous  les  avantages  multi¬ 
ples  qu’ils  eu  ont  retiré  dépassent  largement  les 
quelques  menus  inconvénients  qu'ils  ont  '  constatés, 
tels  la  douleur  de  la  première  application  sur  les 
plaies  ouvertes,  la  rubélaction  légère  de  l’épiderme. 
Mais  le  blessé  bénéficie  quand  même  de  ces  phéno¬ 
mènes,  nu  peu  violents,  qui  s’accompagnent  toujours 
de  migration  de  globules  blancs,  migration  provo¬ 
quant  une  phagocytose  intense. 

üi'ef,  l’action  nocive  est  nulle,  à  moins  d’emploi 
abusif. 

D’ailleurs  les  résultats  seraient  aussi  constants 
si,  au  lieu  de  la  solution  do  teinture  à  10  p.  100, 
ou  employait  une  solution  diluée  à  5  pour  100  seu¬ 
lement,  puisque  les  expériences  ont  démontré  que  le 
pouvoir  antiseptique  de  1  iode  va  de  1  pour  1.000  à 
1  pour  210,  suivant  le  genre  de  mioroorganismes 
auquel  il  s’applique. 

MM.  A’au  Hassel  et  Lecocq  ne  trouvent  qu’une  con¬ 
tre-indication  à  la  teinture  d’iode  :  c’est  la  trop 
grande  étendue  de  la  surface  sur  laquelle  on  l’appli¬ 
querait.  De  même  ils  ne  sout  pas  partisans  de  son 
emploi  sous  un  pansement  fermé,  imperméable.  Dans 
ces  deux  cas,  il  pourrait  y  avoir  absorption  exagérée 
d’iode  et  d’accidents. 

Eu  résumé,  on  peut  dire  que,  en  dehors  de  sou 
usage  pour  la  désinfection  de  la  peau  dans  les  inter¬ 
ventions  chirurgicales,  la  teinture  d'iode  constitue  un 
précieux  agent  de  désinfection  et  de  cicatrisation  ra¬ 
pide  dans  les  plaies  superllvielles  ou  proiondes,  La 
chirurgie  industrielle  lui  devra  de  bienfaisants  résul- 

L’emplol  de  la  teinture  d’iode  n’exige  pas  de  mani¬ 
pulation  préalable  :  la  solution  est  toujoui's  prête  ; 


elle  s’altère  peu  —  à  part  une  légère  formation 
d’acide  iodhydriqne  —  et  elle  est  toujours  à  la  dispo¬ 
sition  des  blessés,  qui  devraient  dorénavant  l’em¬ 
ployer  pour  les  premiers  pansements  d’ui-gence,  à 
l’exclusion  des  autres  solutions  antiseptiques. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Troubles  viscéraux  et  autres  accidents  graves 
après  une  Injection  de  606.  —  M.  Eitner  (de 
Vienne)  rapporte  un  cas  qui  ressemble  absolument 
aux  cas  déjà  rapportés  par  Bohac  et  Solotica  (de 
Prague),  au  point  de  vue  symptomatique.  C’est  d’ail¬ 
leurs  le  seul,  sur  72  malades  traités,  qui  ait  présenté 
des  accidents  graves.  L’injection  fut  fuite  sous  la 
peau  du  dos,  comme  dans  la  plupart  des  cas  de  l’au¬ 
teur,  suivant  la  technique  de  Michaëlis  (suspension 
faiblement  alcaline).  Jamais  il  ne  tut  employé  d’al¬ 
cool  méthylique.  Toutes  les  manipulations  furent 
faites  avec  1  aseptie  la  plus  absolue.  Voici  le  cas  : 

Un  mécanicien  de  sil  ans,  de  petite  taille  et  du 
poids  de  65  kilogrammes  (cœur  et  organes  internes 
normaux,  réflexes  normaux,  urine  normale),  reçoit, 
le  27  Septembre,  une  injection  sous-cutanée  de  0,50 
de  606. 

Une  heure  après  Tinjection,  sensation  de  compres¬ 
sion  thoracique  ;  à  part,  cela,  le  malade  se  sent  bien. 
Le  lendemain,  T.,  38“!,  P.,  100,  malaise,  diarrhée. 
Une  syncope  l’après-midi.  T.,  39°2.  R.,  àO.  P.,  120. 
Le  29  au  matin,  depuis  le  collapsus,  existe  une  ré¬ 
tention  d’urine  complète.  Le  cathétérisme  ramène 
150  centimètres  cubes  d’urine  très  albumineuse. 
T.,  38“4.  Eaiblesse,  météorisme.  Absence  des  ré¬ 
flexes  patellaires,  tricipilal,  crûmastérien.  Les  ré¬ 
flexes  cutanés  pupillaires  et  vaso-moteurs  sout  con¬ 
servés.  Le  soir,  T.,  39“7,  R.,  34,  P.,  110.  Rétention 
d’urine  et  constipation. 

Le  30  Septembre,  le  malade  émet  spontanément 
quelques  gouttes  d’urine;  pas  de  garde-robes;  lave¬ 
ment  sans  effet.  Même  état  des  réflexes  que  la  veille. 

Le  1"’  Octobre,  le  malade  urine  normalement;  il 
se  sent  mieux.  Constipation  opiniâtre.  Réflexes  non 
modifiés.  T.  38<>5.  P.,  110. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  diminue  progressive¬ 
ment;  l  élat  général  devient  normal.  Malgré  les  médi- 
oaurents  employés,  la  constipation  ne  cesse  que  le 
5  Octobre.  Les  réflexes  étaient  encore  abolis  le 
15  Octobre.  Le  20  Octobre,  le  réflexe  patellaire  gau¬ 
che  est  faible;  le  droit  est  plus  fort;  les  autres  ré¬ 
flexes  sont  encore  faibles. 

L’auteur  explique  ces  accidents  par  une  altération 
du  produit.  Le  606  est  conservé  dans  des  tubes  sté¬ 
riles  où  l’on  a  fait  le  vide.  Chaque  tube  contient  une 
dose  de  0,50  à  0,60  à  employer  immédiatement.  Or, 
Eitner,  n’ayant  pas  ntilisé  toute  la  dose,  mit  parfois 
de  côté  le  reste  de  606  et,  dans  le  cas  qui  nous  oc¬ 
cupe,  la  dose  employée  était  formée  de  deux  restes  : 
un  des  tubes  avait  été  ouvert  quatorze  jours  aupara¬ 
vant;  l’autre,  trois  jours  avant.  L’auteur  émet  l’idée 
que  la  préparation  s’est  altérée  à  l’air  et  qu’il  s’est 
formé  des  produits  toxiques.  Ehrlich,  consulté,  fut  du 
même  avis. 

La  conclusion  qui  découle  de  ces  faits  est  qu’il  faut 
toujours  employer  le  606  sortant  du  tube  et  non 
exposé  à  l’air  depuis  plusieurs  jours.  {Miinch.  med. 
IVock.,  n»  45,  8  Novembre  1910,  p.  2345.)  R.  B. 

Le  606  contre  la  lèpre.  —  M.  Eiileiis  (de  Copen¬ 
hague)  lit  traiter  par  le  606  quelques  lépreux  hospi¬ 
talisés  dans  l’hôpital  fondé  par  lui  à  Reykyavik  en 
l.-Iaude.  A  la  date  du  16  Si  ptembre,  trois  lépreux 
étaient  injectés  depuis  trois  semaines,  et  quatre 
autres  depuis  plusieurs  jours.  Trois  malades  reçurent 
0,40  de  606,  un  0,45,  deux  0,50,  un  0,40  et  un  0,60. 
Ce  dernier  reçut  cette  dose  en  deux  fois,  à  quin'ze 
jours  d  intervalle. 

Six  malades  avaient  une  lèpre  tuberculeuse,  un  ma¬ 
lade  une  lèpre  anesthésique.  Tous  les  malades  sup¬ 
portèrent  bien  l’injection  :  les  douleurs  ne  furent  pas 
particulièrement  actives  ;  seule  la  première  nuit  fut 
assez  mauvaise.  11  existait  de  la  sensibilité  à  la  pres¬ 
sion  et  de  l’infiltration,  mais  pas  d’abcès. 

La  fièvre  ne  fut  pas  élevée,  une  fois  seulement  elle 
monta  à  Mais  le  médecin  traitant  ne  trouva 

aucune  modification  notable  de  la  maladie  :  les  ba¬ 
cilles  de  Hansen  se  montraient  aussi  nombreux  au 
microscope:  seulement  quelques-uns  présentaient  une 
dégénérescence  cornée.  Ce  fait  fut  surtout  Irappaut 
chez  le  malade  injecté  en  deux  fois.  L’affection  cuta¬ 
née  ne  montre  aucune  modification  nette.  {Münch. 
inediz.  H'och.,  n“  41,  11  Octobre  1910,  p.  2141.) 

R.  Buumek. 
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CLINIQUE  DE  V HOTEL-DIEU 

TRAITEMENT  CfflRURGICAL 

DES  Hémorroïdes 

Par  le  Professeur  Paul  RECLUS 


Depuis  l’année  1907,  je  pratique  la  cure 
des  hémorroïdes  par  un  procédé  à  la  fois  si 
simple  et  si  efficace  que  je  ne  puis  résister  au 


Figure  1. 

plaisir  de  vous  le  décrire  avec  une  insistance 
particulière  ;  je  le  ferai  en  m’appuyant  sur  mes 
vingt  dernières  opérations,  dont  quinze  au 
moins  ont  été  exécutées  sous  vos  yeux.  Quel¬ 
ques-uns  des  malades  sont  encore  dans  nos 
salles  et  vous  avez  pu  constater  vous-mêmes 
la  rapidité  et  la  sûreté  de  leur  guérison. 

*** 

Et  d’abord,  bien  entendu,  nous  avons  re¬ 
cours  à  l’anesthésie  locale  sous  les  espèces  de 
la  novocaïne-adrénaline.  Vous  savez  quelle 
est  notre  solution  :  100  grammes  de  sérum 
physiologique  contiennent  50  centigrammes 
de  novocaïne  et  XXV  gouttes  d’adrénaline  au 
millième  ;  par  conséquent,  chaque  centimètre 
cube  de  notre  solution  renferme  un  demi- 
centigramme  de  novocaïne  et  un  quart  de 
goutte  d’adrénaline  au  millième.  Rappelez- 
vous  ces  chiffres  ;  ils 
sont  simples  et  vous 
permettront  une  com¬ 
ptabilité  facile,  d’ail¬ 
leurs  presque  inutile, 
car  l’innocuité  de  cet 
anesthésique  est  telle 
qu’il  faudrait  le  vou¬ 
loir  pour  en  atteindre 
les  doses  dangereuses. 
Vous  savez  que  dans 
notre  service,  où  l’ex¬ 
trême  prudence  est 
considérée  comme  la 
première  des  vertus, 
nous  ne  craignons  pas 
d’injecter  jusqu’à  60  et 
80  centimètres  cubes 
de  solution,  soit  30  à 
W  centigrammes  de 
novocaïne  et  XV  à  XX 
gouttes  d’adrénaline  au 
millième.  Et  c’est  encore  de  la  modération 
puisque  Chaput  emploie  des  doses  presque 
doubles  que,  malgré  l’autorité  de  ce  collègue, 
nous  n’oserions  cependant  pas  conseiller. 


Vous  répéterai-je  la  technique  rigoureuse¬ 
ment  réglée  de  cette  anesthésie  qui  est  tou¬ 
jours  assez  complète,  pour  permettre,  sans 
l’ombre  d’une  douleur,  la  dilatation  anale  et 
l’ablation  des  paquets  variqueux?  Elle  com¬ 
prend  trois  temps  :  l’anesthésie  de  la  mu¬ 
queuse,  l’anesthésie  de  la  peau  marginale  et 
l’anesthésie  du  sphincter.  Toutes  les  trois 
sont  délicates,  en  particulier  la  première, 
car  la  contracture  douloureuse  du  sphincter 
entrave  l’application  du  liquide  analgésique 
sur  la  muqueuse;  jusqu’à  présent  nous  avions 
conseillé  d’introduire  un  petit  tamponnet  de 
ouate  hydrophile  imbibé  dans  la  solution 
novocaïne-adrénaline  et  monté  sur  une  pince 
hémostatique  ;  le  premier  tamponnet  n’a  guère 
que  quelques  millimètres  ainsi  que  le  repré¬ 
sente  la  première  de  nos  figures  ;  les  autres 
seront  progressivement  plus  volumineux.  Vous 
voyez  comment  la  pince  les  saisit  pour  leur 
faire  franchir  l’orifice  anal  :  on  met  le  plus 
petit  bout  en  avant.  Le  fil  qui  l’étreint  servira 
à  retirer  le  tamponnet  lorsque  l’analgésie  sera 
obtenue. 

Mais,  disons-nous,  le  premier  tamponnet 
est  souvent  difficile  à  insinuer  jusque  dans 


l’ampoule  rectale  ;  nous  conseillerions  alors  de 
retirer  l’aiguille  de  la  seringue  dePravaz  dont 
nous  nous  servons  d’habitude,  et  d’introduire 
l’embout  de  la  seringue,  dont  le  diamètre  ne 
dépasse  pas  deux  à  trois  millimètres,  dans 
l’orifice  anal;  on  poussera  le  piston,  mais  en 
ayant  soin  d’appliquer  exactement  sur  la  peau 
marginale  l’extrémité  de  la  seringue,  afin  que 
le  contenu  n’en  reflue  pas  au  dehors  et  pé¬ 
nètre  doucement  dans  le  trajet  dont  il  haigne 
la  muqueuse  ;  au  bout  de  deux  ou  trois  mi¬ 
nutes  l’anesthésie  progressive  delà  muqueuse 
atténuera  le  réflexe,  la  contracture  du  sphinc¬ 
ter  cessera  et  l’on  pourra,  plus  aisément,  faire 
pénétrer  la  série  des  tamponnets.  Le  patient 
est  dans  la  position  de  la  taille.  La  main  d’un 
aide,  l’une  à  droite,  l’autre  à  gauche  de  la  rai¬ 
nure  interfessière,  tirent  sur  la  peau,  de  façon  à 
faire  saillir  l’anus  et  à  l’entr’ouvrir,  et,  tandis 
que  le  patient  «  pousse  »  comme  s’il  voulait 
aller  à  la  selle,  le  chirurgien,  qui  tient  la 
pince  au  bout  de  laquelle  est  fixé  le  tampon¬ 
net,  le  met  dans  l’anus  et  le  dirige  avec  pré¬ 
caution  jusque  dans  l’ampoule.  On  répète  la 
même  manœuvre  pour  le  deuxième,  le  troi¬ 
sième,  le  cinquième  tampon  ;  ceux-ci,  bien 
que  de  plus  en  plus  gros,  pénètrent  de  plus 
en  plus  facilement. 

L’analgésie  de  la  région  ano-rectale  est 
aussi  délicate.  Les  deux  mains  de  l’aide 
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écartent  toujours  les  fesses  pour  faire  saillir 
la  région;  le  patient  pousse  aussi  comme 
pour  aller  à  la  selle  et  la  muqueuse,  déjà 
insensible,  se  déplisse  un  peu  en  dehors  ;  on 
enfonce  alors  en  haut,  dans  cette  muqueuse, 
l’aiguille  courbe  de  la  seringue,  et  l’on 
presse  sur  le  piston  ;  on  fait  cheminer  l’ai¬ 
guille  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas 


sous  la  peau  marginale;  la  seringue  vide,  on 
la  recharge  et  on  enfonce  une  deuxième  fols 
l’aiguille  en  amont  du  point  où  s’arrête  la 
premlèie  traînée  analgésique;  puis  on  passe 
à  une  troisième  seringue  et  ainsi,  de  traînée 
en  traînée,  d’abord  de  haut  en  bas,  puis  de 
gauche  à  droite,  puis  de  bas  en  haut,  on 
entoure  d’une  sorte  de  bourrelet  analgésique 
tout  l’orifice;  six,  sept,  huit,  dix  injections 
sont  parfois  nécessaires  ;  mais  on  en  fera 
ce  qu’il  en  faut  pour  que  la  couronne  soit 
ininterrompue  et  vraiment  suffisante. 

Le  troisième  temps,  l’analgésie  du  sphinc¬ 
ter,  réclame  quelque  habitude  :  déjà  la  mu¬ 
queuse  du  trajet  et  la  peau  marginale  sont 
insensibilisées;  pour  analgésler  le  sphincter, 
l’opérateur  Introduit  l’index  gauche  dans 
l’anus  déjà  béant,  puis,  à  travers  la  peau  mar¬ 
ginale  insensible,  il  pousse,  perpendiculai¬ 
rement  à  sa  surface,  l’algulIle  qu’il  fait  che¬ 
miner,  grâce  au  doigt  intra-rectal  qui  la  sent 
à  travers  la  muqueuse,  dans  l’épaisseur  du 
sphincter  et  de  la  couche  musculaire.  Celte 
aiguille  dépose  ainsi  une  première  traînée  de 
novocaïne-adrénaline,  puis,  par  une  nouvelle 
piqûre  faite  à  un  demi-centimètre  de  la  pre¬ 
mière,  une  deuxième  traînée,  puis  une  troi- 


Figure 

sième,  une  quatrième,  une  septième,  une  hui¬ 
tième,  dix,  si  elles  semblent  nécessaires.  Ces 
traînées  se  rejoignent  par  leur  bord,  de  sorte 
que  la  musculeuse  ano-rectale  contient  une 
sorte  de  nappe  analgéslante.  Mais,  point  capi¬ 
tal,  il  est  de  toute  nécessité  que  l’index  Intra- 
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rectal  du  chirurgien  accroche  dans  l’am¬ 
poule  le  rebord  du  releveur  de  l’anus,  de 
façon  à  l’amener,  pour  ainsi  dire,  au-devant 


Les  quatre  pinces  de  Kocher  ont  clé  placées  en  quatre 
points  d’un  paquet  héinorroïdaire  volumineux  et  iin  catgut 
n"  1,  souple  cl  solide,  en  a  embroché  la  base. 


de  l’aiguille  qui  chemine  et  qui  doit  atteindre 
et  analgésier  les  tissus  jusqu’à  ce  niveau. 


Les  manœuvres  pour  obtenir  l’anestliésie 
sont  terminées;  sept,  huit  ou  dix  minutes  se 
sont  déjà  écoulées  depuis  la  première  injec¬ 
tion  ;  mais  pour  que  l’insensibilisation  des 
tissus  soit  bien  complète,  nous  conseillons  à 
l’opérateur  d’attendre  encore  deux  à  trois 
minutes,  pendant  lesquelles  il  se  lave  de 
nouveau  les  mains  et  étend  sur  la  peau 
marginale  une  couche  légère  de  teinture 
d’iode.  C’est  le  moment  d’introduire  dans 
l’anus,  déjà  béant,  le  spéculum  de  Trélat, 
dont  il  écarte  peu  à  peu,  et  progressivement, 
les  valves  dans  le  sens  horizontal  pour  ne  pas 
heurter  la  prostate  chez  l’homme  et  tâcher 
d’éviter  la  rétention  d'urine,  si  fréquente  à  la 


figure  7. 

L'aiguille  B  élé  retirée  et  l’on  voit  le  onigiil,  libre  en 
liant  et  en  bas,  liguré  par  un  pointillé  sons  le  paquet 
hciniirroïdaire. 

suite  de  la  dilatation  anale.  On  ne  considérera 
la  dilatation  comme  acquise  que  lorsque  les 
valves  seront  arrêtées  par  la  résistance  de 


l’ischion.  Qu’on  retire  alors  l’instrument,  le 
sphincter  est  suffisamment  forcé. 

Quelquefois,  le  suintement  hémorroïdal  et 
les  crises  inflammatoires  ont  provoqué  l’ap¬ 
parition  de  petites  tumeurs  sessiles  ou  pédi- 
culées,  attachées  à  la  peau  marginale;  il  est 
bon  de  les  extirper  pour  dégager  l’orifice 
anal  et  rendre  plus  facile  l’absolue  propreté 
de  la  région,  d’autant  que  ces  condylomes 
entretiennent  l’humidité  de  la  rainure  inter- 
fessière,  activent  la  pullulation  des  germes 
et  favorisent,  avec  les  éruptions  eczéma¬ 
teuses,  d’insupportables  démangeaisons.  Mais 
qu’on  soit  très  modéré  dans  l’excision  de 
la  peau,  qu’on  la  respecte  le  plus  possible 
en  enlevant  ces  vieilles  marisques  cutanées, 
car,  l’opération  terminée  et  la  cicatrisation 
faite,  la  rétraction  de  ce  qui  reste  de  la  peau 
attirerait  la  muqueuse  au  dehors  ;  une  sorte 
d’ectroplon  apparaîtrait  qui,  sous  l’influence 
de  la  marche  et  du  frottement  des  vête¬ 
ments,  s’irriterait  et  ne  tarderait  pas  à  pro¬ 
voquer  une  gêne  douloureuse.  Veillez-y,  c’est 
un  point  important  ;  ménagez  la  peau  mar¬ 
ginale,  elle  est  indispensable  au  bon  fonction¬ 
nement  de  l’anus. 

Vous  pouvez  maintenant  extirper  les  hé¬ 


morroïdes,  et  c’est  ici  que  je  vous  propose 
une  nouvelle  technique.  Mais  d’abord,  ne 
croyez  pas  qu’une  extirpation  totale,  mathé¬ 
matique,  des  paquets  variqueux  soit  indis¬ 
pensable,  ou  même  simplement  recomman¬ 
dable.  Disséquer  un  manchon  muqueux  com¬ 
prenant  tout  le  tégument  interne  du  trajet 
sphinctérien,  comme  dans  l’opération  de 
Whitehead,  est,  à  mon  sens,  inutile  et  dange¬ 
reux;  dangereux  parce  que  dans  certains  cas, 
exceptionnels,  je  le  veux  bien,  mais  qui,  ce¬ 
pendant,  ont  frappé  des  chirurgiens  habiles  et 
prudents,  la  suture  unissant  les  lèvres  de  la 
peau  marginale  à  celle  de  la  muqueuse  exci¬ 
sée  s’infecte;  la  réunion  n’a  pas  lieu;  il  reste 
une  sorte  de  virole  cruentée  qui  suppure,  du 
tissu  cicatriciel  se  forme,  et  ces  hémorroïdes 
peut-être  tolérées,  se  substitue  un  rétrécls- 
ment  progressif,  infiniment  plus  redoutable. 
Manœuvres  inutiles,  ajoutons-nous,  puisque 
la  pratique  a  démontré  surabondamment  que, 
après  la  dilatation  anale  et  l’ablation  des 
paquets  les  plus  volumineux,  les  varices 
secondaires  disparaissent  et  la  guérison  to¬ 
tale  est  définitivement  obtenue.  Nous  avons 


opéré  ainsi  un  très  grand  nombre  de  malades. 
Nous  n’avons  pas  encore  observé  une  seule 
récidive. 

Donc,  après  la  dilatation,  vous  attirez 
au  dehors  la  muqueuse  anale,  vous  recon¬ 
naissez  les  masses  les  plus  saillantes  qui  for- 


Figure  !). 

Notre  catgut  n’a  qu’un  simple  nœud;  c’est  deux  qu’il 
devrait  avoir  pour  qu’après  la  striction  énergique  et  sou¬ 
tenue  le  fîl  ne  lAche  pas. 

ment  trois,  quatre,  rarement  cinq  proémi¬ 
nences  principales,  et  vous  vous  préparez  à  les 
extirper.  Pour  cela,  vous  saisissez  la  première 
et  vous  la  circonscrivez  avec  quatre  pinces  de 
Kocher;  puis  vous  passez  sous  sa  base  une  ai¬ 
guille  de  Reverdin  un  peu  courbe,  qui  l’embro¬ 
che,  d’un  catgut  n"  1  à  la  fois  solide  et  souple  ; 
vous  en  saisissez  les  deux  bouts,  vous  en  entou¬ 
rez  la  moitié  de  latumeur  soulevée  par  deux  des 
quatre  pinces,  et  vous  faites  un  premier  nœud 
que  vous  serrez  progressivement,  soutenant 
longuement  la  striction  pour  bien  marquer 
le  pédicule;  vous  enlevez  les  deux  pinces, 
puis  vous  reprenez  les  deux  bouts  du  catgut 
pour  entourer  la  seconde  moitié  soulevée  par 
les  deux  pinces  restantes;  vous  faites  un 
second  nœud,  nœud  double  que  vous  serrez 
plus  longuement,  plus  énergiquement  encore 
que  le  premier;  vous  l’assurez  en  ajoutant 
deux  autres  nœuds  superposés. 

En  somme,  ce  que  vous  avez  fait  là,  c’est 
le  nœud  de  l’artificier,  un  nœud  solide,  et  qui 
ne  peut  pas  glisser  puisqu’il  est  retenu  par 
l’anse  de  catgut  passée  dans  l’épaisseur  des 
tissus,  à  la  base  du  paquet  hémorroïdaire. 


Figure  10. 


Ici  une  moitié  du  paquet  vasculaire  a  été  étreinte  et 
pédiculisée  elles  deux  chefs  du  calgul  vont  entourer  main- 
tenanl  la  seconde  moitié  maintenue  pur  les  deux  pinces: 
un  double  no'ud  va  être  fait  pour  étreindre  cette  seconde 

Vous  avez  alors,  au-dessus  de  votre  boucle, 
comme  une  sorte  de  petit  polype  variqueux 
gros  tout  au  plus  comme  un  haricot.  Vous  le 
coupez  à  3  ou  4  millimètres  au-dessus  de  la 
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ligature.  Et  vous  répétez  cette  série  de  ma¬ 
nœuvres  autant  de  fois  que  vous  avez  à  extir¬ 
per  d’amas  vasculaires  ;  deux,  trois,  cinq  dans 
les  cas  ordinaires,  dix  dans  une  opération 
vraiment  exceptionnelle.  Le  malade,  purgé 
solidement  avant  l’intervention,  est,  après, 
constipé  pendant  sept  jours  par  5  à  10  centi¬ 
grammes  quotidiens  d’extrait  thébaïque.  Au 
bout  de  la  semaine,  on  le  purge,  et  déjà, 
quand  on  pratique  le  toucher  rectal,  on  sent 
à  peine  deux,  trois,  quatre,  cinq,  dix  petites 
élevures  légèrement  indurées.  Mais  la  quin¬ 
zaine  n’est  pas  terminée  que  le  trajet  sphinc¬ 
térien  est  libre,  uni,  et  l’on  ne  trouve  plus 
trace  de  l’intervention,  qui  s’est  faite  à  blanc, 
sans  qu’une  goutte  de  sang  s’écoule. 

La  technique  est  donc  des  plus  simples; 
un  seul  point  mérite  qu’on  s’y  arrête  :  la 
striction  doit  être  très  solide,  et,  pour  l’obte¬ 
nir,  deux  conditions  sont  nécessaires  :  d’abord 
serrer  énergiquement  avec  un  double  nœud 
afin  qu’il  ne  lâche  pas,  et  soutenir  longtemps 
l’effort  pour  créer  un  pédicule  aussi  aminci 


Figure  11. 

La  pédiculisation  est  obtenue.  Il  ne  reste  plus  qu’à  sec¬ 
tionner  le  paquet  hémorroïdaire  en  portant  le  trancbant 
du  ciseau  assez  loin  du  fil  pour  ne  pas  le  couper  et  pour 
que  la  ligature  ne  cède  pas. 

que  possible.  Puis  il  ne  faut  pas  oublier  que 
le  paquet  variqueux  ainsi  pédiculisé  est  loin 
d’être  aussi  volumineux  que  le  représentent 
nos  dessins  schématiques.  Or,  il  faut  ne  pas 
couper  directement  sur  le  fil,  car,  nous 
l’avons  déjà  dit,  on  pourrait  le  sectionner, 
et,  si  on  ne  le  sectionne  pas,  il  pourrait  lâcher 
quand  même,  n’étant  plus  maintenu  par  les 
tissus  épanouis  au-dessus  de  la  ligature.  Il 
se  formerait  sans  doute,  alors,  une  large  perte 
de  substance  arrondie  qui  pourrait  saigner  et 
ne  se  cicatriserait  que  très  lentement. 

Nous  le  pensons  et  nous  n’en  savons  rien, 
car  si,  deux  ou  trois  fois,  il  nous  est  arrivé 
de  voir  ainsi  le  fil  lâcher,  c’est  toujours  au 
cours  de  l’opération.  Nous  en  avons  été  quitte 
pour  saisir  les  bords  de  la  perte  de  substance 
avec  des  pinces,  les  rapprocher,  les  trans- 
fîxer  avec  l’aiguille  de  Reverdin,  et  lier 
comme  si  nous  saisissions  pour  la  première 
fois  le  paquet  hémorroïdaire.  Mais,  pour 
éviter  cette  fausse  manœuvre,  il  suffit  de 
couper  haut,  et,  dans  les  cas  où  la  prise  a 
été  peu  abondante,  où  le  paquet  pédiculisé 
n’excède  guère  le  volume  d’un  pois,  nous  nous 
contentons,  pour  ainsi  dire,  de  l’ouvrir  en 
ébarbant  la  muqueuse  :  les  vaisseaux  vari- 


'  queux  sectionnés  expulsent  alors  les  petits 
caillots  sanguins  que  la  phlébite  y  avait  en¬ 
fermés.  Ce  temps  est  indispensable,  car, 
dans  ce  milieu  infesté  et  cliaud,  si  nous  ne 
les  ouvrions  au  préalable,  nous  craindrions 
le  sphacèle  de  nos  paquets  pédiculisés. 

-A 

Tant  en  ville  qu’à  Thùpltal,  mes  chefs  de 
clinique  et  moi  nous  avons  pratiqué  presque 
coup  sur  coup  vingt  opérations  de  ce  genre. 
Voyons  quels  enseignements  nous  pouvons  en 
tirer,  .le  ne  reviendrai  pas  sur  les  bénéfices  de 
l’anesthésie  locale  ;  vous  les  connaissez  pour 
assister  à  nos  leçons  du  lundi;  or,  dans  le  cas 
particulier,  elle  est  spécialement  indiquée, 
puisque  les  tables  de  la  léthalité  nous  montrent 
que,  dans  les  anesthésies  générales,  la  mort  a 
été  surtout  provoquée  par  les  réflexes  que 
trop  souvent  déclanche  la  dilatation  anale. 
Donc, pas  de  danger,  pas  d’accident  à  craindre, 
pas  de  syncope  chloroformique,  pas  de  vo¬ 
missement,  pas  de  choc  pulmonaire  et  d’in¬ 
flammation  consécutive,  pas  d’ictère;  et  quant 
à  l’insensibilisation,  elle  est  totale,  et  vous 
n’avez  qu’à  vous  rappeler  l’exemple  mémo¬ 
rable  de  cette  jeune  artiste  dramatique  qui,  il 
y  a  huit  jours,  se  mit  à  geindre  dès  qu’elle 
fut  sur  le  Ht  d’opération  ;  sur  notre  prière  de  ; 
ne  se  plaindre  que  si  elle  souffre,  elle  suspend  : 
ses  gémissements  et  n’a  cessé  de  causer  et  de  | 
rire  pendant  les  manœuvres  anesthésiques,  i 
pendant  la  dilatation  du  sphincter  et  l’extlr-  ( 
patlon  des  hémorroïdes.  Vous  l’avez  vu,  aucun  j 
de  nos  opérés  n’a  souffert,  et  la  démoiistra-  | 
tion  a  été  si  évidente  que  deux  d’entre  nos  | 
externes,  atteints  de  varices  anales,  sont  venus  | 
nous  prier  d’extirper  leurs  hémorroïdes  sous  le  ' 
couvert  de  la novocaïne-adrénaline.  Vous  avez  ■ 
assisté  à  l’intervention  ;  elle  a  été  totalement  I 
indolore  et  le  résultat  définitif  excellent.  I 

L’intervention  est  rapide.  .Te  sais  bien  :  il  i 
faut  dix  minutes  au  moins  pour  obtenir  une  j 
bonne  et  solide  insensibilisation  ;  mais  un  quart  | 
d’heure  n’est-il  pas  nécessaire  pour  l’anesthé-  i 
sle  chloroformique,  et  l’avantage  nous  reste  j 
donc,  même  sur  ce  point.  Quant  à  l’opération 
elle-même,  je  ne  crois  pas  qu’elle  dure  plus  i 
de  cinq  minutes,  même  dans  les  cas  les  plus 
compliqués.  Rappelez-vous  ce  malade  opéré 
déjà  à  Thùpital  Necker  par  un  de  nos  maîtres 
les  plus  éminents  ;  il  revenait  au  bout  de  six 
ans  avec  de  nouvelles  hémorroïdes  compli¬ 
quées  d’un  léger  prolapsus  rectal.  Un  de  nos 
jeunes  collègues  des  hôpitaux,  qui  le  voyait 
avec  nous  dans  un  examen  à  Tllôtel-Dieu, 
nous  demandait  de  le  lui  confier  pour  opérer  ' 
ce  prolapsus  par  un  procédé  qui  nécessite 
l’ouverture  du  ventre.  Nous  sommes  interve¬ 
nu  nous-même,  et,  après  anesthésie  localisée,  I 
la  dilatation  et  l’excision  de  trois  bourrelets  ' 
variqueux  ont  été  faites  en  six  minutes.  Ne  I 
supprimons-nous  pas  la  perte  de  temps  par-  j 
fols  considérable  qu’entraîne  l’hémostase  ? 
Au  bout  de  dix  jours,  l’opéré  était  guéri,  et  ' 
lorsqu’il  est  revenu  nous  revoir,  un  mois  ' 
après,  il  n’y  avait  plus  trace  ni  d’hémorroïde  ! 
ni  de  prolapsus,  et  le  canal  anal  était  lisse  et  ! 
partout  recouvert  de  son  épithélium  normal.  ! 

En  effet,  ce  qui  nous  Irappe  par-dessus 
tout,  c’est  la  rapidité  de  la  cicatrisation  :  pas 
une  seule  fois  un  de  nos  fils  constricteurs 
n’a  suppuré.  Nous  n’avons  même  pas  assisté 
à  l’élimination  d’un  seul  d’entre  eux.  Nos 
plus  précoces  touchers  rectaux,  chez  nos  ma¬ 


lades,  ont  été  au  septième  jour  après  l’inter¬ 
vention,  et  déjà  nous  ne  sentions  sous  la 
muqueuse  qu’une  légère  proéminence  sans 
ulcération  appréciable,  et  comme  si  un  grain 
de  plomb  était  enkysté  dans  l’épaisseur  de 
lu  muqueuse  ;  au  dixième,  au  quinzième  jour, 
cette  petite  saillie  s’efface,  le  trajet  anal  est 
libre,  lisse,  d’un  calibre  régulier,  et  l’opéré 
va  à  la  garde-robe  sans  douleur  et  sans  écou¬ 
lement  sanguin.  C’est  une  délivrance. 

A 

Je  ne  saurais  vous  en  donmu'  de  meilleui' 
exemple  que  celui  d’un  de  nos  parlementaires 
âgé  de  70  ans,  et  que  tourmentaient  depuis  plu¬ 
sieurs  années  des  hémorroïdes  procidentes  ; 
lui  qui,  naguère,  escaladait  la  tribune  comme 
l’aurait  fait  un  jeune  homme,  était  désormais 
tellement  empêché  par  les  tumeurs  qui,  à 
tous  propos,  s’échappaient  du  rectum  prolabé, 
qu’il  se  demandait  s’il  n’aurait  pas  à  renon¬ 
cer  à  son  mandat  ;  la  campagne  électorale 
prochaine  lui  semblait  impossible  à  tenir. 
L’opération  était  d’importance,  et,  après  la 
dilatation  anale,  j’eus  sous  les  yeux  une  sorte 
de  manchon  violacé  et  turgescent,  où  je  dus 


Lu  scctiiin  (lu  paquet  vusoulaiir  est  faite;  on  voit  le 
pédicule  et  au-dessus  la  tranche  de  seclion  assez  élalée 
pour  empêcher  te  },dis8ement  du  lil. 

circonscrire  cinq  masses  variqueuses  que 
j’enlevai  successivement;  l’intervention  fut 
rapide  et  absolument  Indolore.  Quant  à  la 
guérison,  elle  survint  dans  les  délais  nor¬ 
maux,  et  le  seul  accident,  je  ferais  mieux  de 
dire  le  seul  Incident,  fut  une  rétention  d’urine 
qui  dura  prî-s  de  dix  jours.  Notre  député, 
opéré  depuis  deux  mois,  est  venu  me  voir  ; 
il  n’a  plus  ni  hémorroïde  ni  prolapsus  et, 
redevenu  jeune,  il  s’apprête  à  aüronter  les 
réunions  publiques  méridionales  pour  y  com¬ 
battre  ses  trois  concurrents. 

Nous  avons,  récemment,  recueilli  une  ob¬ 
servation  plus  remarquable  encore  :  il  s’agis¬ 
sait  d’un  propriétaire  de  37  ans,  chez  qui  des 
efforts  de  défécation  trop  énergiques  et  trop 
répétés  avaient  produit  un  léger  prolapsus  et 
des  hémorroïdes  si  volumineuses  qu’elles  sor¬ 
taient  de  l’anus  sous  forme  de  masses  poly- 
peuses.  Les  pertes  de  sang  inquiétantes  chez 
ce  malade,  vraiment  hémophile,  très  affaibli 
et  qui  avait  eu  des  hémoptysies  graves,  encou¬ 
rageaient  peu  à  l’intervention  les  chirurgiens 
très  distingués  qu’il  avait  consultés;  depuis  sept 
ans  il  vivait  fort  inquiet  et  très  mal  en  point. 
Grâce  à  l’anesthésie  locale,  je  pus  pédiculiser 
dix  paquets  variqueux  et  les  extirper  sans 
hémorragies,  grâce  à  notre  procédé.  Le  résul- 
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tat  fut  magnifique,  la  guérison  rapide  et  to¬ 
tale.  Pas  un  de  nos  fils  ne  lâcha,  bien  qu’au 
neuvième  jour,  malgré  l’huile  de  ricin,  les 
purgatifs  salins,  les  lavements  répétés,  il 
nous  fallût  enlever  avec  les  doigts  les  ma¬ 
tières  fécales  durcies  accumulées  dans  le 
rectum. 


Messieurs,  je  n’insisterai  pas  car  je  prêche 
des  convertis  dont  plusieurs  déjà  m’ont  donné 
la  mesure  de  leur  conviction  en  nous  deman¬ 
dant  de  les  opérer  sous  l’analgésie  locale  et 
par  notre  procédé.  Et  si  je  vous  ai  fait  cette 
leçon,  c’est  moins  pour  grouper,  dans  un 
tableau  d’ensemble,  les  résultats  toujours 
excellents  que  nous  avons  obtenus  jusqu’à 
aujourd’hui,  que  pour  fixer  dans  votre  mé¬ 
moire  les  menus  détails  qui  font,  en  défini¬ 
tive,  la  valeur  de  notre  technique. 
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Fractures  juxta-articulaires.  —  M.  Robert  Jones 
(de  Liverpool)  estime  qu’en  malière  de  trailernent  des 
tractures,  il  ne  devrait  pas  y  avoir  deux  écoles  oppo¬ 
sées  :  l’une  prônant  exclusivement  le  traitement  opé¬ 
ratoire,  l’autre  le  traitement  mécanique.  Chacune  de 
ces  méthodes  a  ses  indications  et  c’est  au  praticien 
de  les  reconnaître  pour  obtenir  le  meilleur  résultat 
possible.  Pour  le  malade,  ce  n’est  point  tant  la  défor¬ 
mation  qui  importe  que  le  mauvais  résultat  fonction¬ 
nel.  Le  chirurgien  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  la 
loi  de  Wollf,  qui  peut  s’exprimer  ainsi  :  la  structure 
de  l’os  et  sa  forme  extérieure  sont  régies  par  le 
poids  qu’il  doit  supporter  et  l’effort  qu’il  doit  four¬ 
nir.  Si  ceux-ci  viennent  h  changer,  l’os  subira  des 
modifications  correspondantes  dans  sa  forme  et  dans 
sa  structure.  Dans  le  traitement  des  fractures  juxta- 
articulaires,  une  condition  primordiale  de  succès, 
c’est  de  bien  connaître  la  mécanique  de  la  jointure 
considérée  et  la  direction  des  forces  qui  s’exercent 
sur  elle.  Il  est  important  également  de  connaître  les 
déformations  et  limitations  de  mouvement  observées 
le  plus  communément  dans  les  fractures  mal  soi¬ 
gnées;  on  pourra  mieux  les  éviter.  Après  les  frac¬ 
tures,  au  voisinage  de  l’épaule,  on  observe  souvent 
une  limitation  de  l'abduction  et  de  la  rotation  ;  h  la 
hanche,  c’est  la  limitation  de  la  rotation  interne,  de 
l’abduction  et  de  l’extension;  au  coude  on  observe 
parfois  une  ankylosé,  la  jointure  étant  fixée  ù  un 
angle  de  130“  environ;  au  genou  on  peut  voir  se  pro¬ 
duire  uugenu  valgum  avec  flexion  permanente.  S’il  est 
impossible  d’éviter  un  résultat  mauvais  au  point  de 
vue  fonctionnel,  il  faut  du  moins  diriger  le  traitement 
de  façon  à  sauvegarder  le  mouvement  le  plus  utile. 

Considérons,  par  exemple,  la  fracture  du  sca¬ 
phoïde  au  poignet.  Cette  lésion,  soit  dit  en  passant, 
se  distingue  de  l’entorse  par  ce  fait  qu’une  pression 
légère  exercée  dans  le  fond  de  la  tabatière  anato¬ 
mique  réveille  une  douleur  qui  manque  dans  la  fou¬ 
lure.  Si,  dans  ce  cas,  on  commence  trop  tôt  la  mobi¬ 
lisation  de  la  jointure,  si  l’on  permet  tous  les  mou¬ 
vements  du  poignet,  il  en  résulte  un  déplacement  des 
fragments  et  le  blessé  ne  peut  plus  fléchir  le  poignet 
en  arrière.  On  sait,  d’autre  part,  que  l’extrémité  de 
la  main  est  très  affaiblie  si  l’on  ne  peut  mettre  le  poi¬ 
gnet  en  dorsiflexion.  C’est  donc  dans  cette  position 
qu’il  faudra  immobiliser  le  poignet  fracturé,  et  si  un 
fragment  s’oppose  h  la  dorsiflexion,  il  ne  faudra  pas 
hésiter  à  l’exciser. 

Les  considérations  esthétiques  doivent  passer  au 
second  plan;  c’est  la  fonction  qu’il  faut  sauvegarder, 
même  aux  dépens  d’un  fragment  d’os  ou  de  cal.  Par 
contre,  on  veillera  à  conserver  l’alignement  des  os 
eu  présence,  de  manière  à  ce  que  la  ligne  des  forces 
croise  normalement  l’interligne  articulaire.  Cette 
règle  a  une  importance  particulière  quand  il  s’agit 
des  membres  inférieurs  ;  une  déviation  du  poids  du 
corps  amène,  en  effet,  un  changement  dans  la  ligne 
des  forces  au  niveau  de  la  fracture,  d’où  altération  de 
l’os,  qui  cherclie  à  s’adapter  aux  conditions  nouvelles. 


Ces  altérations  sont  identiques  à  celles  qu’on  ob¬ 
serve  dans  l’ostéo-arthrite  traumatique. 

Les  méthodes  les  plus  diverses  peuvent  réussir,  si 
elles  sont  habilement  employées.  Dans  les  fractures 
du  col  de  l’humérus  avec  luxation  de  la  tête  humé¬ 
rale,  Jones  recommande  de  faire  étendre  le  bras  et 
de  l’élever  verticalement,  pendant  que  le  chirurgien, 
par  des  manipulatiens  convenables,  essaie  de  réduire 
la  tête  [luxée.  Si  ces  manœuvres  échouent,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  opérer  si  le  cas  est  récent.  Il  est  cu¬ 
rieux  de  voir  parfois  ces  fractures  consolidées  en 
position  très  vicieuse  permettre  cependant  des  mou¬ 
vements  étendus,  et  notamment  la  rotation  en  dedans 
et  l’abduction. 

Dans  les  cas  de  fracture  au  voisinage  du  coude,  il 
faut  immobiliser  en  flexion  forcée ,  sauf  lorsqu’il 
s’agit  d'une  fracture  de  l’olécrane.  Ici  c’est  l’exten¬ 
sion  qui  est  la  position  de  choix.  Si  la  fracture  est 
transversale  avec  écartement  des  fragments,  il  faut 
les  ramener  au  contact  par  des  sutures  au  fil  d’ar¬ 
gent  ou  au  moyen  de  vis. 

Un  bel  exemple  de  suites  funestes  des  mouvements 
passifs  pratiqués  trop  tôt  se  voit  dans  les  fractures 
sus-condyliennes  de  l’humérus.  On  les  mobilise  an 
bout  d’une  semaine,  et  plusieurs  fois  par  jour  on 
pratique  des  massages  et  des  mouvements  passifs. 
Et  cependant  le  coude  est  ankylosé. 

Or,  il  suffit  d’immobiliser  le  coude  en  flexion  for¬ 
cée  pour  voir  disparaître  la  raideur  articulaire.  Il  ne 
faut  pas  commencer  les  mouvements  passifs  avant 
que  ne  soit  obtenue  une  union  solide  des  fragments. 
Chaque  mouvement  sera  pratiqué  une  fois  seulement; 
s’il  s’agit  du  coude,  on  mettra  donc  une  senle  fois 
l’avant-bras  en  supination,  en  pronation,  en  flexion, 
en  extension  incomplète.  Cela  fait,  on  mettra  le  bras 
en  écharpe  pour  deux  ou  trois  jours,  puis  on  recom¬ 
mencera  les  différents  mouvements,  une  fois  seule¬ 
ment,  pour  remettre  le  membre  au  repos  pendant  un 
jour  ou  deux.  En  procédant  de  la  sorte,  on  assure  la 
liberté  des  mouvements  sans  compromettre  la  soli¬ 
dité  de  la  consolidation  osseuse.  La  mobilisation 
précoce  gêne  en  effet  cette  consolidation;  elle  favo¬ 
rise  les  exsudats ,  elle  provoque  des  adhérences 
fibreuses,  elle  donne  lieu  à  un  cal  exubérant.  Le 
massage,  lui,  est  excellent  à  toutes  les  périodes;  c’est 
des  mouvements  passifs  qu’il  faut  se  méfier. 

Par  contre,  il  faut  recommander  les  mouvements 
actifs  s’ils  sont  indolores.  Dans  les  fractures  du 
coude,  par  exemple,  après  avoir  immobilisé  l’article 
en  flexion  pendant  trois  semaines,  la  main  au  contact 
dn  menton,  on  relâche  l’écharpe  de  manière  à  abais¬ 
ser  la  main  de  8  centimètres  environ.  On  recom¬ 
mande  alors  au  malade  de  toucher  son  menton  avec 
la  main,  et  cela  plusieurs  fois  par  jour.  Au  bout  ds 
trois  jours,  s’il  existe  de  la  raideur  articulaire,  on 
remet  le  coude  en  flexion  forcée  et  on  l’immobilise 
pendant  quelques  jours.  Dans  le  cas  contraire,  on 
abaisse  encore  la  main  et  ou  continue  les  mouve¬ 
ments  actifs.  Avec  cette  méthode,  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  est  le  plus  souvent  parfait. 

Chez,  les  adolescents  on  observe  parfois  une  lésion 
intéressante  de  la  hanche  ;  à  la  suite  d’un  effort  vio¬ 
lent,  il  se  produit  une  fracture  de  l’épiphyse  et  du 
col  fémoral;  c’est  le  prélude  d’une  coxa  vara  trauma¬ 
tique.  il  faut,  sans  tarder,  immobiliser  l’article  en 
abduction  avec  extension  forcée,  de  manière  h  rame¬ 
ner  dans  leur  position  normale  la  tête  et  le  col  du 

D.ms  les  cas  de  fracture  du  col  avec  pénétration 
des  fragments  chez  les  vieillards.  Joues  commence 
par  séparer  les  fragments  lorsqu’il  y  a  rotation  ex¬ 
terne  et  raccourcissement;  il  place  ensuite  le  blessé 
dans  un  appareil  de  Thomas  qui  permet  l’abduction 
et  l’extension.  Après  quelques  semaines,  le  membre 
est  placé  dans  un  second  appareil  remontant  jusqu’au 
genou;  l’extension  est  maintenue.  Quinze  jours  plus 
tard.  Jones  applique  un  appareil  de  marche  et  le  pa¬ 
tient  commence  h  se  mouvoir. 

Au  sujet  des  fractures  des  condyles  fémoraux,  les 
radiographies  montrent,  dit  Jones,  que  le  fragment 
inférieur  vient  souvent  se  placer  devant  le  fragment 
supérieur  et  non  toujours  derrière,  comme  le  veulent 
les  classiques.  Pour  neutraliser  la  contracture  des 
jumeaux,  le  double  plan  incliné  n’est  d’aucun  secours; 
les  tractions  énergiques  suffisent.  Il  faut  veiller  à  ce 
que  les  articulations  de  la  hanche,  du  genou  et  du 
cou-de-pied  occupent  leurs  positions  respectives 
normales. 

Les  mêmes  lois  s’appliquent  aux  fractures  se  pro¬ 
duisant  au  voisinage  de  la  tibio-tarsienne  ;  il  faut 
que  l’action  du  poids  extenseur  s’exerce  dans  la  di¬ 
rection  voulue,  et  il  faut  que  les  jointures  puissent 
se  mouvoir  sans  encombre.  Dans  la  fracture  de 


Dupuytren,  l’astragale  est  luxée  en  dehors  et  un  peu 
en  arrière.  Le  traitement  comprend  donc,  en  premier 
lieu,  la  réduction  de  cette  luxation.  Avant  la  cin¬ 
quième  semaine,  on  ne  permettra  pas  au  sujet  de 
porter  le  poids  du  corps  sur  la  cheville  atteinte,  et 
alors  on  veillera  à  ce  que  le  talon  de  la  chaussure 
soit  surélevé  à  sa  partie  interne,  de  façon  à  faire 
porter  le  poids  du  corps  sur  la  partie  externe  du 
pied.  Ou  évitera  ainsi  la  très  fréquente  déformation 
en  valgus  qu’on  observe  à  la  suite  de  ce  genre  de 
fractures. 

Il  existe  une  fracture,  non  décrite  dans  les  livres, 
et  qui  s’observe  souvent  à  la  suite  d’une  chute  sur 
les  pieds.  C’est  une  fracture  par  éclatement;  elle 
siège  à  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  à  sa  partie 
antéro-externe. 

Le  petit  fragment  externe  est  toujours  déplacé  eu 
avant;  s’il  n’est  pas  réduit  en  bonne  position,  il 
s’oppose  à  la  flexion  dn  cou-de-pied  et  donne  lieu  à 
des  douleurs  à  la  partie  antérieure  de  la  jointure. 
Ces  douleurs  se  manifestent  pendant  la  marche,  à  la 
fin  du  pas,  au  moment  où  le  sujet  va  porter  le  poids 
du  corps  sur  le  pied  sain.  Si  l’on  fléchit  le  pied  ù 
fond,  c’est  que  le  fragment  est  remis  en  place.  Sinon, 
il  faut  le  suturer  ou  le  visser  en  bonne  position.  Dans 
les  cas  anciens,  il  faut  l’extirper.  C.  J. 
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Paralysies  infantiles  à  début  méningltlque.  For¬ 
mes  méningitlques  de  la  maladie  de  Helne-Medln. 
—  M.  Netter  fait  remarquer  que  depuis  l’été  1909, 
les  paralysies  infantiles  ont  présenté  une  fréquence 
insolite,  et  un  certain  nombre  d’entre  elles  ont  été 
accompagnées  pendant  leur  période  initiale  de  symp¬ 
tômes  qui  amenaient  à  porter  le  diagnostic  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale,  ou  plus  rarement  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  L’auteur  a  noté  ce  caractère  chez 
près  du  tiers  des  malades.  La  ponction  lombaire 
ramenait  un  liquide  clair,  renfermant  surtout  des 
lymphocytes. 

A  côté  des  cas  dans  lesquels  les  accidents  ménin- 
gitiques  sont  suivis  de  paralysie  durable  avec  atro¬ 
phie  et  réaction  de  dégénérescence,  l’auteur  a  noté 
des  cas  où  la  paralysie  a  été  de  courte  durée  et  peu 
marquée.  Ces  cas  doivent  être  considérés  comme  des 
formes  atténuées  et  permettent  d’admettre  l’existence 
de  formes  frustes,  dans  lesquelles  le  tableau  clinique 
se  bornera  à  la  symptomatologie  méningitique. 

Sur  un  cas  de  zona  cervical  strictement  radicu¬ 
laire,  ayant  déterminé  une  thermo-anesthésie  qui 
permet  de  supposer  l’atteinte  de  l’axe  gris  de  la 
moelle.  —  M.  M.  Cbiray  montre  une  malade  atteinte 
d’un  zona  localisé  sur  le  territoire  des  III“  et  IV“  ra¬ 
cines  cervicales.  L’intérêt  de  cette  observation  réside 
dans  ce  fait  que  les  lésions  se  superposent  avec  une 
exactitude  mathématique  aux  schémas  classiques  de 
Rocher,  indiquant  la  distribution  des  III“  et  IV“  ra¬ 
cines  cervicales. 

Un  autre  point  important  est  que  la  malade, 
actuellement  guérie  de  son  éruption,  présente  des 
douleurs  extrêmement  intenses  avec  une  anesthésie 
complète  à  la  douleur  dans  la  région  malade. 

L’examen  révèle  en  outre  une  thermo-anesthésie 
absolue  sur  le  même  territoire,  et  ce  fait  permet  de 
supposer  la  participation  lésionnelle  de  Taxe  gris  de 
la  moelle.  Le  zona  étant  principalement  causé  par 
l’inflammation  de  certaines  racines  postérieures  et  de 
leur  ganglion,  il  y  aurait  donc  des  radiculites  posté¬ 
rieures  ascendantes  comme  il  y  a  des  névrites  ascen¬ 
dantes. 

M.  Guillain  fait  remarquer  que  la  thermo-anes¬ 
thésie  n’est  pas  très  rare  dans  le  zona  ;  il  a  vu  des 
troubles  de  la  sensibilité  thermique  persister  encore 
trois  mois  après  un  zona  ayant  évolué  sur  le  terri¬ 
toire  des  7“  et  8“  racines  cervicales.  Il  se  demande 
s’il  est  nécessaire  d’invoquer  une  lésion  médullaire 
pour  expliquer  la  thermo-anesthésie  ;  elle  peut  se 
voir  dans  les  lésions  radiculaires. 

Un  cas  de  syphilis  tertiaire  osseuse  guéri  par  le 
«  606  »  après  échec  de  tous  les  autres  agents  thé¬ 
rapeutiques.  —  MM.  M.  Chiray  et  Foulard  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  de  gommes  périostées  mul¬ 
tiples  et  extrêmement  douloureuses  pour  la  guéri¬ 
son  desquelles  aucun  médicament  ne  s’est  montré 
efficace  jusqu’à  l’emploi  du  remède  d’EhrIieh. 

Ce  malade  a  reçu  depuis  un  an  un  traitement  mer- 
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curiel  intensif  et  continu,  associé  par  moments  à  l’io- 
dure  et  interrompu  seulement  par  une  cure  d’hectine 
et  d’hectargyre. 

Les  gommes  qui  ont  résisté  à  ces  traitements  ont 
disparu  en  huit  jours  à  la  suite  d’une  injection  de 
606,  ce  qui  semble  prouver,  dans  ce  cas  du  moins, 
une  grande  et  incontestable  supériorité  de  ce  médica¬ 
ment  sur  les  autres  antérieurement  connus. 

Récidive  après  disparition  d’accidents  syphiliti¬ 
ques  par  le  606,  —  M.  de  Beurmann  présente  une 
malade  chez  laquelle  on  vit  disparaître  rapidement 
les  accidents  syphilitiques  après  une  injection  de 
0,60  centigrammes  de  600,  le  8  Octobre  dernier;  le 
14  Novembre,  elle  se  présente  de  nouveau  avec  des 
gommes  ulcérées. 

Genèse  des  nouveaux  arsenicaux.  —  M.  A.  Gau¬ 
tier  rappelle  qu’il  a  été  le  premier  à  établir  la  possi¬ 
bilité  d'obtenir  des  composés  arsenicaux  organiques, 
dans  lesquels  la  toxicité  est  réduite  au  minimum  alors 
que  l’activité  thérapeutique  reste  très  grande.  C’était 
là  une  constatation  originale,  car  on  admettait  alors 
qu’en  perdant  sa  toxicité,  un  corps  perdait  de  ce  fait 
son  pouvoir  thérapeutique.  Tous  les  composés  arse¬ 
nicaux  qui  ont  été  proposés  depuis  ses  recherches 
sont  construits  sur  le  même  moule  chimique  que 
celui  qu’il  avait  établi  pour  la  composition  du  caco¬ 
dylate  de  soude,  de  Tarrhénal  dont  il  avait  montré 
l’activité  dans  le  traitement  de  certaines  maladies  et 
en  particulier  de  la  syphilis.  Il  regrette  que  l’on  n’ait 
pas  rappellé  ses  travaux  à  l’occasion  des  dei'niers 
remèdes  proposés,  qui  relèvent  de  la  même  composi¬ 
tion  générale  que  celle  des  premiers  arsenicaux  orga¬ 
niques  étudiés  par  lui. 

—  M.  Queyrat  rend  hommage  aux  travaux  de 
M.  Gautier,  qui  ont  ouvert  la  voie  dans  la  recherche 
de  nouveaux  composés  arsenicaux;  ces  recherches 
ne  diminuent  en  rien  la  valeur  de  la  découverte  de 
M.  Ehrlich,  dont  les  malades  ont  déjà  largement 
bénéficié. 

—  M.  Netter  fait  remarquer  que  M.  Ehrlich  a  eu 
le  grand  mérite  d’étudier  complètement,  au  point  de 
vue  expérimental,  une  série  de  composés  arsenicaux 
nouveaux  dont  il  a  déterminé  la  toxicité  et  l’activité 
thérapeutique  dans  les  trypanosomiases.  Il  a  pour¬ 
suivi  cette  étude  jusqu’à  la  découverte  d’un  produit 
vraiment  actif. 

Mode  d’élimination  de  certains  composés  arseni¬ 
caux.  —  MM.  L.  Martin  et  Tendron  ont  étudié  le 
mode  d’élimination  de  certains  composés  arsenicaux 
actifs  dans  la  maladie  du  sommeil.  L’atoxyl  s’élimine 
très  rapidement  dans  les  six  premières  heures,  puis 
la  quantité  éliminée  s’abaisse  progressivement.  L’ar- 
sénophénylglycérine  s’élimine  surtout  dans  les  qua¬ 
trième,  cinquième  et  sixième  jours.  L’élimination  est 
donc  bien  moins  rapide  et  plus  prolongée;  de  là 
provient  sans  doute  la  différence  d’action  des  deux 
médicaments  et  la  supériorité  de  l’arséuophénylgly- 
cine  au  point  de  vue  préventif,  et  même  prophylac¬ 
tique.  Le  606  a  une  élimination  maxima  constante 
pendant  les  trois  premiers  jours,  qui  diminue  ensuite 
rapidement  pour  se  prolonger  bien  plus  longtemps 
que  lorsqu’il  s’agit  d’atoxyl. 

—  MM.  Jeanselme  et  Bongrand  ont  étudié  l’éli¬ 
mination  de  l'arsenic  par  les  urines  après  l’injection 
de  606.  lis  ont  utilisé  dans  ce  but  le  réactif  de  Bou- 
gault.  Après  injection  intramusculaire,  la  décharge 
massive  apparaît  du  troisième  au  sixième  jour;  après 
injection  intraveineuse,  la  décharge  apparaît  dans 
les  vingt-quatre  premières  heures,  puis  l’élimination 
devient  minime. 

—  MM.  Sioard  et  Marcel  Bloch  ont  recherché 
l’arsenic  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  après 
injection  de  606.  Lorsque  l’injection  est  intramuscu¬ 
laire,  on  ne  trouve  pas  d’arsenic  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien;  ce  dernier  en  renferme,  au  con¬ 
traire,  lorsque  l’injection  a  été  faite  dans  la  veine. 

De  la  stabilité  des  différents  composés  arsenicaux 
et  en  particulier  de  l’hectlne  et  de  l’arséno-benzol 
vis-à-vis  des  agents  réducteurs.  —  MM.  Cbauffart 
et  Grigaut  montrent  que  les  composés  arsenicaux 
employés  en  thérapeutique  possèdent  une  stabilité 
très  différente  vis-à-vis  des  réducteurs.  On  la  met  en 
évidence  par  l’emploi  du  réactif  de  Bougault  et  du 
protochlorure  d'étain  chlorhydrique. 

Pour  les  procédés  minéraux,  l’action  du  réducteur 
est  complète  et  se  traduit  par  la  mise  en  liberté 
immédiate  d’arsenic  métallique  ;  il  en  est  autrement 
pour  les  autres  composés.  La  réduction  est  plus 
dilficile  et  s’arrête  à  un  arsenic  organique  d’autant 
plus  complexe  que  la  molécule  du  corps  original  est 
elle-même  plus  importante.  Il  est  facile,  à  l’aide  de 


ces  expériences,  de  suivre  toute  la  gradation  du 
phénomène  depuis  les  termes  les  plus  simples  et  les 
plus  vulnérables  (acide  arsénieux,  acide  arsénique, 
arrhénal)  jusqu’aux  composés  les  plus  stables  possé¬ 
dant  la  mollécule  la  plus  grosse  (hectine,  arséno- 
benzol). 

Cette  expérience  permet  de  comprendre  la  tolé¬ 
rance  de  l’organisme  pour  les  très  hautes  doses  de 
ces  derniers  composés.  L’activité  thérapeutique  et  la 
tolérance  de  ces  médicaments  semblent  donc  fonction 
de  deux  éléments  qui,  d’ailleurs,  sont  le  corollaire 
l’un  de  l’autre  :  la  stabilité  chimique  et  l’importance 
du  groupement  organique  fixé  à  l’atome  d’arsenic. 

Il  est  évident  que  la  composition  de  la  molécule  a 
aussi  son  importance  et  que,  si  l’activité  est,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  eu  raison  directe  du  nombre 
des  groupements  aromatiques,  elle  n’est  pas  indé¬ 
pendante  de  la  teneur  du  corps  en  arsenic. 

11  va  sans  dire  que  cette  réaction  ne  permet  pas  de 
rendre  compte  des  processus  de  désintégration  in  vivo 
de  ces  différentes  molécules  arsenicales,  processus 
qui  ont  pour  but  la  mise  eu  liberté  de  groupements 
arsenicaux  organiques  qui,  selon  leurs  affinités  spé¬ 
cifiques,  vont  se  fixer  sur  les  tissus  et  sur  les  germes 
morbides. 

Etiologie  des  exostoses  multiples.  —  M.  A  Pis- 
savy,  par  l’étude  d’un  certain  nombre  d’observations 
d’exostoses  ostéogéniques  multiples,  a  constaté  que 
ces  exostoses  avaient  un  caractère  familial  dans 
72  pour  100  des  cas  ;  que  la  tuberculose  se  rencon¬ 
trait  dans  l’hérédité  des  malades  environ  43  fois  sur 
100,  alors  qu’elle  n’existe  que  16  fois  sur  100  dans 
les  antécédents  d’individus  quelconques  pris  au 
hasard;  que  la  tuberculose  personnelle  se  montre 
chez  les  individus  atteints  d’exostoses  dans  une  pro¬ 
portion  de  40  pour  100  et  dans  une  proportion  de 
12  pour  100  seulement  chez  la  masse  de  la  population. 
Aussi,  sans  prétendre  que  la  tuberculose  soit  la  cause 
unique  des  exostoses  multiples,  ne  peut-on  nier 
qu’elle  joue,  dans  leur  étiologie,  un  rôle  important. 

L.  Boidin. 
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Modifications  quantitatives  et  qualitatives  des  cel¬ 
lules  du  liquide  céphalo  rachidien  à  la  suite  des  in¬ 
jections  Intra-rachidlennes  de  sérum  humain  nor¬ 
mal.  —  MM.  Arnold  Netter  et  Gendron.  Chez 
trois  enfants  atteints  de  poliomyélites,  l’injection 
intrarachidienne  de  sérum  humain  normal  a  déter¬ 
miné  des  modifications  quantitatives  et  qualitatives 
marquées  du  liquide  céphalo-rachidien.  Le  nombre 
des  cellules  par  millimètre  cube  était  avant  l'injec¬ 
tion  (neuvième,  sixième,  troisième  jour  de  la  maladie) 
de  10,  15,  45.  Le  lendemain  de  l’injection,  il  montait 
à  80,  110  et  300.  Les  éléments  cellulaires  constitués 
à  peu  près  exclusivement  de  lymphocytes  avant  l’in¬ 
jection  renfermaient  une  proportion  élevée  de  poly¬ 
nucléaires  le  lendemain  :  85,  95  et  45  pour  100. 

Les  modifications  cytologiques  rappellent  celles 
que  MM.  Sicard  et  Sabin  ont  faites  après  injection 
de  sérum  de  cheval,  mais,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  après  ces  dernières,  elles  ne  se  traduisent  par 
aucun  symptôme. 

L’adénomedes  glandes  myoépithéliales.  — M.  Mau¬ 
rice  Letulle.  Les  glandes  myoépithéliales  (glandes 
sudoripares,  glandes  de  Moll  delà  paupière  et  glande 
mammaire)  se  caractérisent  par  les  connexions 
étroites  de  l’épithélium  et  des  fibres  musculaires 
lisses  sous-jacentes.  Dans  les  adénomes  de  ces  trois 
glandes,  ou  trouve,  dans  les  glandes  hyperplasiées 
des  modifications  parallèles  de  l'épithélium  et  des 
fibres  musculaires.  Les  deux  éléments  grandissent  et 
deviennent  métatypiques.  Dans  la  mamelle,  cette 
lésion  constitue  une  tumeur  bénigne  souvent  associée 
à  la  maladie  kystique.  Dans  les  cancers  de  ces 
glandes,  on  constate  la  disparition  des  fibres  muscu¬ 
laires. 

Etude  du  pouvoir  catalytique  du  sang  chez  les 
tuberculeux  et  les  cancéreux.  —  MM.  Albert  Ro¬ 
bin  et  Noël  Fiessinger.  Le  sang  des  sujets  normaux 
possède  un  fort  pouvoir  catalytique  (action  de  dédou¬ 
blement  exercée  sur  l’eau  oxygénée).  Ce  pouvoir  est 
en  partie  dû  à  l’action  d’une  catalase,  comme  le 
prouve  sa  diminution  considérable  après  un  chauf¬ 
fage  d’une  heure  à  56°. 

Cette  propriété  appartient  presque  exclusivement 
aux  globules  rouges.  Ce  pouvoir  catalytique  est  nota¬ 
blement  diminué  chez  les  tuberculeux,  mais  surtout 
chez  les  cancéreux.  Cette  diminution  est  en  partie 


attribuable  à  l’anémie  de  ces  malades,  mais  souvent 
(c’est  le  cas  pour  les  cancéreux),  ce  pouvoir  cataly¬ 
tique  se  trouve  plus  marqué  que  ne  permettrait  de  le 
prévoir  le  chiffre  des  globules  rouges. 

De  l’existence  et  de  la  survivance  des  micro-orga¬ 
nismes  à  la  surface  des  pâtisseries  et  sucreries 
exposées  à  l’air  libre  dans  les  rues  et  les  places 
publiques.  —  M.  Maurel,  se  basant  sur  des  expé¬ 
riences  antérieures,  établit  l’existence  de  certains 
micro-organismes  (filaments,  bacilles  et  micro¬ 
caques)  à  la  surface  de  ces  aliments,  et  leur  survi¬ 
vance,  car,  cultivés  et  injectés  au  lapin,  ils  se  sont 
montrés  pathogènes.  Ces  microbes  pourraient  deve¬ 
nir  dans  certains  cas  pathogènes  pour  l’homme  et  il 
serait  bon  de  protéger  les  pâtisseries  ainsi  exposées 
contre  la  contamination. 

Utilisation  des  bouillons  en  cubes  en  technique 
bactériologique.  —  M.  Remlinger  signale  les  ser¬ 
vices  que  peuvent  rendre  les  bouillons  en  cubes  dans 
les  laboratoires  de  bactériologie,  surtout  dans  les 
petits  laboratoires  et  aux  colonies.  Ils  permettent  de 
préparer  dans  le  minimum  de  temps  du  bouillon,  de 
la  gélatine,  de  la  gélose,  dont  le  prix  de  revient  est 
très  peu  élevé  et  qui  suffisent  à  tous  les  usages  cou¬ 
rants  des  laboratoires.  Les  bouillons  et  les  milieux 
nutritifs  en  cubes  pourraient  également  rendre  des 
services  au  point  de  vue  de  l’unification  souvent 
souhaitée  des  milieux  de  culture  en  bactériologie. 

Etude  stalagmométrlque.  La  tension  superficielle 
des  colloïdes  lyophobes.  —  M.  Iscovesco  montre 
que  les  colloïdes  lyophobes  (instables)  abaissent  la 
tension  superficielle  de  l’eau. 

P.  Hai-bron. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

18  Novembre  1910. 

Lymphadénome  aleucémique.  —  MM.  Apert  et 
Porrak  présentent  les  pièces  d’une  malade  morle  de 
lymphadénie  aleucémique.  La  rate,  énorme,  est 
bourrée  de  nodules  lymphomateux;  on  en  trouve  éga¬ 
lement  dans  le  foie  et  le  poumon  gauche.  Les  gan¬ 
glions  spléniques,  hépatiques  et  bronchiques  sont 
hypertrophiés  et  lymphomateux. 

Cancer  secondaire  du  foie.  —  MM.  Legry  et 
Sourdelles,  à  l’autopsie  d’un  homme  mort  de  cancer 
du  foie  a  marche  galopante,  ont  trouvé  le  foie  énorme, 
pesant  7  kilogr.  200,  et  parsemé  de  tumeurs  mar- 
ronnées.  Les  coupes  montrent  un  épithélioma  à 
petites  celiules,  analogues  à  des  lymphocytes,  ayant 
refoulé  sans  les  altérer  les  cellules  hépatiques.  Le 
cancer  primitif  est  une  très  petite  tumeur  du  côlon 
transverse. 

Invagination  intestinale.  —  M.  Passeau  présente 
une  invagination  de  l’intestin  grêle,  siégeant  à  30  cen¬ 
timètres  de  la  valvule  iléo-ca>cale,  opérée  chez  un 
jeune  homme  de  19  ans. 

Cancer  du  côlon  et  ulcérations  du  cæcum.  — 
M.  Passeau,  au  cours  d’une  intervention  pi-atiquée 
pour  symptômes  d’occlusion  intestinale  incomplète 
chez  un  homme  atteint  de  cancer  de  l’angle  colique 
gauche,  a  trouvé  le  cæcum  sphacélé  et  perforé  en 
plusieurs  endroits.  Le  côlon  transverse  était  sain.  Il 
s’agit  là,  probablement,  d’ulcérations  à  distance,  par 
distension  préstriclurale  de  l’intestin. 

Etranglement  herniaire.  —  MM.  Proust  et  Pellot 
présentent  les  pièces  opératoires  d’une  volumineuse 
hernie  crurale  étranglée.  L’agent  de  l’étranglement 
était  un  sac  épiplo'ique  juxtaposé  concentriquement 
au  collet  séreux. 

Pancréatite  et  cytostéatonécrose.  —  MM.  Proust 
et  Willette  rapportent  l’observation  d’une  malade 
présentant  des  signes  de  péritonite  aiguë  et  une 
anurie  qui  avait  fait  penser  à  une  occlusion  calcu- 
leuse  des  uretères,  et  chez  laquelle  ils  ont  pratiqué 
la  laparotomie.  Il  existait  une  péritonite  séro-san- 
guinoleute,  avec  lésions  de  cytostéatonécrose  de 
l’épiploon.  A  l’autopsie,  on  trouva  le  pancréas  réduit 
en  une  bouillie  putride  et  hémorragique. 

Choléstéatome  du  plexus  choroïde.  —  M.  Letulle 
présente  les  coupes  d’un  choléstéatome  du  plexus 
choroïde,  dans  lequel  se  trouvent  de  nombreuses 
cellules  géantes  offrant  des  lésions  chromatiniennes 
de  leurs  noyaux. 

Cancer  primitif  du  rein.  —  M.  Letulle  présente 
les  coupes  d’un  petit  cancer  du  rein,  trouvé  à  l’au¬ 
topsie  d’un  malade  mort  de  néphrite  chronique.  La 
lésion  essentielle  est  une  inversion  de  tous  les  noyaux 
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des  cellules  néoplasiques,  saillant  en  bordure  à  la 
périphérie  des  tubes  papillaires. 

Eplthélloma  calcifié  de  Malherbe.  —  MM.  Lé- 
vêque  et  Weichsenbacb. 

Rein  avec  uretère  double.  —  MM.  Mauclaire  et 
Séjournet. 

P.  Abuami. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  TROPICALES 

27  Octobre  1910. 

L'isolement  des  contagieux  en  pays  arabe.  — 
M.  Parrot  (de  Duzerville)  présente  quelques  obser¬ 
vations  sur  les  divers  systèmes  d’isolement  des  con¬ 
tagieux,  appliqués  ou  applicables  à  la  population 
indigène  rurale  de  l’Algérie.  Il  donne  la  préférence  à 
l’isolement  du  malade  à  domicile,  après  évacuation 
des  personnes  valides  de  son  entourage,  sur  une 
habitation  neuve  construite  pour  le  recevoir.  Il  in¬ 
siste  sur  la  nécessité  d’un  isolement  précoce,  et 
demande  que  la  déclaration  des  cas  suspects  de  ma¬ 
ladie  épidémique  ou  contagieuse  soit  rendue  obliga¬ 
toire  pour  le  chef  de  famille  et  pour  le  chef  de 

A  propos  de  la  période  médico-légale  de  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil.  —  M.  Granjux  apporte  de  nou¬ 
velles  observations  de  troubles  mentaux  dans  la  pre¬ 
mière  période  de  la  trypanosomiase,  qui  justifient  la 
dénomination  de  période  médico-légale ,  proposée 
par  M.  Smily. 

Lelshmaniosis  ulcerosa  cutis.  — M-  de  Beurmann 
a  vu  à  Paris  un  cas  de  bouton  d’Orient,  avec  ulcéra- 
rations  multiples,  au  niveau  desquelles  on  trouva  des 
parasites.  Le  traitement  consista  à  assécher  la  plaie 
avec  du  permanganate  de  potasse  en  poudre,  et  à 
badigeonner  avec  une  solution  concentrée  de  bleu  de 
méthylène.  Il  rappelle  les  rapports  qui  unissent  les 
différentes  leishmanioses  entre  elles  et  croit  qu’on 
doit  appeler  le  bouton  d’Orient,  avec  Laveran,leisb- 
maniosis  ulcerosa  cutis. 

Gastro-entérite  paludéenne.  —  M.  d'AnfrevilIe 
(de  Saint-Louis  du  Sénégal)  étudie  les  manifestations 
intestinales  du  paludisme  ;  il  montre  que,  dans  ces 
cas,  on  trouve  des  bémalozoaires  dans  le  sang  des 
malades,  et  que  les  symptômes  dysentériques  dispa¬ 
raissent  avec  le  traitement  quinique. 

Distribution  du  goitre  et  du  crétinisme  dans  l’In- 
do-Chine  française  et  dans  le  'Yunnan.  —  M.  Jean- 
selme  constate  que  le  goitre  est  assez  répandu  dans 
l’Indo-Chine  française;  il  est  endémique  à  Luang- 
Prabang,  ainsi  que  sur  le  plateau  du  Trannink.  Il 
n’existe  pas  chez  les  Mois,  ni  dans  le  delta  du  Tou- 
kiu.  Dans  les  régions  qui  longent  la  route  de  Tali  à 
Bhamo,  on  rencontre  en  outre  le  myxœdème  et  le 
crétinisme. 

Deux  cas  de  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique; 
deux  cas  de  purpura  hémorragique  dans  la  zone 
paludéenne  de  l’Asie  Mineure.  —  M.  Zemboulis 
signale  la  rareté  relative  de  la  fièvre  bilieuse  hémo¬ 
globinurique  dans  la  région  de  Bey-Chéhir.  Il  n’en 
a  observé  que  quatre  cas,  dont  deux  s’accompagnèrent 
de  phénomènes  purpuriques.  Dans  un  cas,  le  purpura 
et  les  hémorragies  se  reproduisaient  après  l’absorp¬ 
tion  de  la  quinine. 

Note  sur  l’art  médical  chez  les  Djoulas. —  M.  Ne¬ 
veux  (de  Koroko)  expose  certains  procédés  de  théra¬ 
peutique  indigène,  en  usage  à  la  Côte  d’ivoire  dans 
les  cas  de  pian,  syphilis,  bilharziose. 

La  méthode  de  Dupont  et  la  simplification  dans 
la  vaccination.  —  M.  Sandoval  (du  Salvador)  a  ob¬ 
tenu  d'excellents  résultats  en  transportant  le  vaccin 
suivant  le  procédé  qu'a  Indiqué  Dupont  en  1907.  Il 
a  pu  vacciner  il  de  très  longues  distances,  avec  un 
vaccin  qui  est  resté  virulent  par  des  températures  de 
30  et  35»  à  l'ombre. 

Un  cas  de  bilharziose  à  ia  Guyane.  —  AT.  Houry 
(de  Cayenne)  a  constaté  l'existence  de  la  bilharzloze 
il  Cayenne.  C’est  le  premier  cas  que  l’on  puisse 
signaler;  la  malade,  qui  avait  été  soignée  pour  une 
dysenterie,  présentait  dans  ses  selles  do  nombreux 
œufs  de  nhistosomum  Mansoni. 

De  la  pathogénie  de  la  fièvre  jaune.  —  M.  Ma¬ 
thieu  étudie  les  relations  qui  existent  entre  l'appari¬ 
tion  des  épidémies  de  fièvre  jaune  et  la  formation 
des  dépôts  alluiionnaires  des  grands  fleuves  de 
l’Amérique  du  Sud,  qui  facilitent  périodiquement  la 
pullulation^des  stegomyia. 
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M.  Souques  fait  l’éloge  du  regretté  professeur 
Raymond. 

Paralysie  générale  précoce  et  grossesse.  —  MM. 
Dufour  et  Huber  présentent  une  femme  de  20  ans, 
enceinte  de  sept  mois,  atteinte  de  paralysie  générale. 
Mariée  à  15  ans  avec  un  syphilitique,  elle  a  déjà  mis 
au  monde  avant  terme  un  enfant  mort  et  macéré. 
Actuellement,  la  séro-réaction  de  Wassermann  est 
positive  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Les  auteurs  font  remarquer,  indépendamment  de 
l’apparition  précoce  de  la  paralysie  générale,  l’in¬ 
fluence  que  la  grossesse  a  paru  exercer  sur  l’évolu¬ 
tion  de  l'affection.  Ils  rapprochent  ce  cas  de  celui 
d’une  femme  observée  par  l’un  d’eux,  en  1898,  à 
Sainte- Anne,  et  qui,  atteinte  également  de  paralysie 
générale,  mit  au  monde  un  monstre  sternopage. 

Polyradiculite  de  nature  vraisemblablement  spé¬ 
cifique  simulant  un  tabes.  —  MM.  H.  Claude  et 
G.  Velter  présentent  un  malade  figé  de  44  ans,  entré 
à  la  Salpêtrière  pour  des  phénomènes  d’ordre  tabé¬ 
tique  :  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  et 
troubles  de  la  marche  avec  ataxie  très  prononcée. 
Ces  derniers  accidents  avaient  évolué  rapidement  en 
quelques  jours  et  s’accompagnaient  de  troubles  de 
la  motilité  des  deux  mains;  on  notait,  de  plus,  des 
troubles  de  sensibilité  :  bypoesthésie  à  la  piqûre 
dans  toute  l’étendue  des  deux  membres  inférieurs  ; 
thermoanesthésie  sur  les  pieds  et  le  quart  inférieur 
des  deux  jambes;  troubles  des  sensibilités  profondes 
aux  orteils  et  aux  doigts  de  la  main;  altérations  du 
sens  stéréognostique,  l’identillcation  primaire  étant 
totalement  perdue;  abolition  des  réflexes  rotulicns  et 
achilléeiis  ;  quelques  troubles  vésicaux  ;  lymphocy¬ 
tose  rachidienne  abondante  avec  grands  mononu¬ 
cléaires  ;  pas  de  signes  d’Argyll-Robertson. 

Le  repos,  le  traitement  mercuriel  (injections  de 
biiodure,  mercure  colloïdal  en  injections  intrarachi¬ 
diennes)  amenèrent  en  quelques  jours  une  notable 
amélioration  :  disparition  de  l’ataxie  des  membres 
inférieurs,  disparition  du  signe  de  Romberg;  la  mo¬ 
tilité  des  mains  redevint  normale;  les  réflexes  rotu- 
liens  reparurent  pour  disparaître  à  nouveau  ensuite, 
subissant  ainsi  des  modifications  d’un  jour  à  l’autre. 
Les  auteurs  insistent  sur  le  début  brusque  de  tous 
les  accidents,  sur  leur  évolution  et  leur  amélioration 
rapide  par  le  traitement  mercuriel;  ils  éliminent  le 
diagnostic  de  tabes  et  pensent  qu’il  s’agit  d’une  mé- 
ningo-radiculite  assez  diffuse,  épisode  aigu  d’une 
infection  vraisemblablement  de  nature  spécifique, 
de  pronostic  bien  différent  de  celui  d’un  tabes  con- 

Tortlcolis  mental  de  Brlssaud  et  clonies  cervi¬ 
cales.  —  MM.  Sicard  et  Marcel  Bloch  présentent 
deux  malades  atteints  de  torticolis  mental  du  type 
Brissaud  avec  association  de  clonies  diverses.  L  un 
de  ces  malades  n’a  retiré  aucune  amélioration  de  la 
section  de  la  branche  externe  du  spinal  ;  l’autre,  au 
contraire,  a  bénéficié  très  notablement  de  l’isole¬ 
ment,  de  la  rééducation  et  surtout  des  injections  lo¬ 
cales  de  scopolamine,  que  les  auteurs  préconisent 

Arthropathle  à  type  tabétique  du  genou  datant 
de  quinze  ans.  Tabes  Inclplens  récent.  —  M.  A. 
Barré  présente  un  malade  de  65  ans,  dont  le  genou 
gauche  offre  les  caractères  de  l’arthropathie  tabé¬ 
tique  (forte  déformation  des  extrémités  osseuses, 
mouvements  anormaux  de  latéralité,  craquements 
articulaires  innombrables,  indolence  relative).  Ces 
diflérents  troubles  apparurent  il  y  a  quinze  ans,  peu 
de  temps  après  un  traumatisme  du  genou  suivi  de 
gonflement  considérable  de  la  région  articulaire  et  de 
toute  la  jambe.  Le  malade  put  continuer  pendant  six 
ans  à  faire  le  métier  de  charretier  malgré  des  troubles 
articulaires. 

Or,  et  c’est  là  le  pointeur  lequel  l’auteur  insiste,  il 
n’existe  chez  le  malade  , aucun  signe  de  tabes  (pas 
d’abolition  des  réflexes  tendineux,  pas  de  signe  d’Ar- 
gyll-Robertson,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde)  ;ilu’y  a  pas  de  lymphocytose  du  liquide  cépha¬ 
lorachidien;  un  signe  très  probablement  tabétique 
vient  d’apparaître  il  y  a  trois  mois  ;  c’est  l’inconti¬ 
nence  d’urine. 

La  syphilis  fut  contractée  à  19  ans.  La  réaction  de 
Wassermann  est  positive  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalorachidien. 

L’auteur  pense  que  les  cas  de  ce  genre  permettent 
de  penser  qu’il  n’y  a  pas  entre  les  arthropathies  si 


fréquentes  du  tabes  et  cette  affection  le  rapport  étroit 
de  causalité  qu’on  admet  généralement;  il  pense  que 
les  arthropathies  tabétiques  ne  sont  pas  des  trou¬ 
bles  trophiques  d’origine  nerveuse,  des  «  arthropa- 
thies  nerveuses  »,  comme  disent  les  classiques. 

Fracture  spontanée  de  la  tête  humérale  et  ar- 
thropathie  à  type  tabétique  du  poignet  sans  tabes. 
—  MM.  A.  Barré  et  Flandln  présentent  un  malade 
de  38  ans,  chauffeur  d’usine,  qui  porte  une  déforma¬ 
tion  énorme  du  poignet  droit  et  de  l’épaule  droite. 

II  y  a  deux  ans,  un  matin,  au  réveil,  le  poignet  est 
volumineux  ;  le  gonflement  diminue  bientôt,  mais  les 
surfaces  osseuses  augmentent  de  volume,  des  craque¬ 
ments  abondants  se  montrent;  le  malade  ne  souffre 
pas  de  son  articulation  et  continue  son  travail  très 
pénible. 

Huit  ans  auparavant,  le  malade,  non  syphilitique 
alors,  avait  eu  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  droit  qui  guérit  rapidement  sans  laisser 
aucune  déformation  appréciable  du  poignet... 

Il  y  a  trois  mois,  en  débourrant  des  feux,  il  sent 
une  «  gêne  »  dans  l’épaule  droite,  mais  continue  à 
travailler  ;  le  soir,  son  épaule  augmente  de  volume, 
et,  le  lendemain,  il  ne  peut  mettre  son  veston  ;  le 
malade  ne  souffre  pas...  Une  large  ecchymose  de  la 
face  interne  du  bras  apparaît,  puis  disparaît;  le  gon¬ 
flement  s’affaisse  notablement,  mais  il  persiste  des 
craquements  osseux  et  l’articulation  est  folle.  La 
radiographie  montre  la  disparition  de  la  tête  humé- 

Voilà  donc  deux  manifestations  articnlaires  à  type 
tabétique  parfait. 

Or,  ce  malade  n’a  aucun  signe  de  tabes  (tous  les 
réflexes  tendineux  existent,  il  n’y  a  aucun  trouble  de 
la  sensibilité  à  type  tabétique,  aucun  trouble  moteur, 
aucun  trouble  sphinctérien,  pas  de  signe  d’Argyll- 
Robertson,  pas  de  diplopie). 

Dans  le  liquide  céphalorachidien,  lymphocytose 
très  légère.  Syphilis  il  y  a  sept  ans;  réaction  de 
Wassermann  positive  dans  le  liquide  céphalorachi¬ 
dien  et  le  sang. 

Ce  cas  vient  à  l’appui  de  l’opinion  défendue  ci- 
dessus  par  M.  Barré. 

—  MM.  Dejerine,  Thomas,  Sicard,  Gilbert  Ballet 
critiquent  l’interprétation  de  M.  Barré.  Pour  ces  au¬ 
teurs,  l'indolence  parle  en  faveur  de  la  nature  tro¬ 
phique  de  ces  arthropathies  ;  ils  pensent  que  dans  les 
cas  observés  par  M.  Barré  les  arthropathies  ont  été 
le  premier  symptôme  d’un  tabes  qui  est  en  train  de 
se  compléter  chez  le  premier  malade  présenté.  En 
particulier,  M.  Dejerine  a  vu  dos  malades  ayant  de 
l’atrophie  pendant  dix,  vingt  ans,  avant  qu’apparais¬ 
sent  d’autres  symptômes  de  tabes.  M.  Sicard  observe 
actuellement  deux  malades  dont  la  symptomatologie 
se  résume  en  ceci  :  mal  perforant  plantaire,  légère 
lymphocytose  rachidienne,  Wassermann  positif;  il 
pense  être  en  face  d’un  tabes  incipiens. 

—  MM.  Babinski  et  P.  Marie  défendent  l’opi¬ 
nion  de  leur  élève  M.  Barré.  M.  P.  Marie  a  fait  l’au¬ 
topsie  de  malades  tout  à  fait  comparables  à  ceux  de 
M.  Sicard;  il  n’y  avait  pas  la  moindre  lésion  des  cor¬ 
dons  postérieurs. 

M.  Babinski  rappelle  qu’il  a  présenté  un  malade  oi'i 
une  arthropathie  dite  tabétique  n’était  accompagnée 
que  de  signes  tabétiques  des  plus  légers,  et  qu’à  ce 
propos  il  avait  soutenu  cette  idée  qu’il  ne  semblait 
pas  y  avoir  un  lien  indissoluble  entre  le  tabes  et  les 
arthropathies  dites  tabétiques,  et  que  ces  dernières 
n’étaient  peut-être  pas  d’origine  trophique.  Les  faits 
de  M.  Barré  ne  font  que  le  confirmer  dans  son  opi- 

II  constate  tout  au  moins  que  ses  collègues  sont 
unanimes  à  reconnaître  que  les  lésions  articulaires 
des  malades  présentés  ont  tons  les  caractères  des 
arthropathies  tabétiques.  Un  sujet  peut  donc  avoir 
pendant  quinze  ans  une  arthropathie  dite  tabétique, 
sans  aucun  symptôme  de  tabes  ;  c’est  là  le  fait  bien 
établi  à  retenir. 

Syndrome  rhumatismal  chronique  consécutif  à 
un  zona  et  localisé  dans  le  territoire  radiculaire  de 
l’éruption.  —  MM.  Georges  Guillain  et  Pernet. 
Dans  la  convalescence  du  zona,  on  voit  parfois  sub¬ 
sister  des  névralgies  rebelles  et  des  atrophies  mus¬ 
culaires,  mais  il  semble  que  les  troubles  trophiques 
articulaires  soient  beaucoup  moins  fréquents. 

Le  zona,  chez  notre  malade,  survint  vers  le  mois  de 
Mai  1910,  en  pleine  santé,  et  tut  localisé  dans  le  ter¬ 
ritoire  de  la  huitième  racine  cervicale  et  de  la  pre¬ 
mière  racine  dorsale  droite;  depuis  cette  , époque 
sont  survenues  des  arthropathies  chroniques  locali¬ 
sées  au  niveau  des  articulations  phalangiuo-phalan- 
gettiennes  et  phalango-phalanginiennes  des  trois  der- 
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niers  doigts  de  la  maie  droite.  Ces  arthropathies 
douloureuses  empêchent  la  flexion  dans  la  paume  des 
trois  derniers  doigts  ;  les  zones  radiculaires  du  zona 
sont  encore  hyperesthésiées  ;  il  existe  un  peu  d’hy¬ 
perexcitabilité  faradique  et  galvanique  des  nerfs  et 
des  muscles,  surtout  dans  le  domaine  du  cubital  et 
du  médian,  mais  sans  réaction  de  dégénérescence. 

La  pathogénie  des  arthropathies  dépend  peut-être 
des  lésions  nerveuses  ganglionnaires,  radiculaires 
ou  médullaires,  mais  de  telles  lésions  articulaires 
consécutivement  au  zona  sont  loin  d’être  banales. 

Paralysie  labio  -  glosso  -  laryngée  progressive , 
symptomatique  d’une  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique.  —  M.  Souques  présente  un  vieillard  atteint 
de  paralysie  labio-glosso-laryngéequi  a  débuté  insi¬ 
dieusement,  il  y  a  deux  ans,  évolué  progressivement 
et  est  aujourd’hui  arrivée  au  dernier  degré  :  langue, 
lèvres,  voile  du  palais  et  larynx  sont  paralysés  et 
atrophiés. 

C’est  presque  tout  le  tableau  morbide.  Les  mem¬ 
bres,  le  tronc  ne  sont  ni  contracturés,  ni  paralysés, 
ni  atrophiés.  Il  existe  simplement  quelques  rares 
secousses  £!b ciliaires  au  niveau  du  tronc  et  des  mem¬ 
bres.  Les  réflexes  tendineux  et  osseux  sont  faibles,  à 
l’exception  du  massétérin  qui  est  fort.  Mais,  depuis 
un  mois,  il  y  a  une  esquisse  du  signe  de  Babinski, 
bilatéral  et  inconstant. 

L’auteur  admet  le  diagnostic  de  sclérose  latérale 
amyotrophique,  localisée  à  la  partie  inférieure  du 
bulbe,  sous  le  type  de  forme  bulbaire  permanente. 

Hémiplégie  gauche  avec  aphasie  chez  un  droitier. 
—  M.  Souques.  Il  s’agit  d’un  homme  de  42  ans  qui 
fut  pris,  au  mois  de  Mai  dernier,  d’un  ictère  suivi 
d’hémiplégie  gauche  et  d’aphasie. 

Aujourd’hui,  [l’hémiplégie  est  absolue;  l’aphasie, 
totale  et  à  peu  près  complète,  porte  sur  tous  les 
modes  du  langage. 

Le  côté  intéressant  de  cette  observation  consiste 
dans  ce  fait  exceptionnel  que  le  malade  est  droitier, 
ainsi  qu’on  a  pu  s’en  assurer.  Généralement,  la 
coexistence  d’une  hémiplégie  gauche  et  d’une  apha¬ 
sie  indique  que  le  malade  est  gaucher.  La  dissocia¬ 
tion  possible  de  ces  deux  syndromes  montre  que  la 
prépondérance  motrice  et  le  langage  ne  siègent  né¬ 
cessairement  pas  sur  le  même  hémisphère. 

Ataxie  frontale.  —  M.  Clovis  Vincent  cite  deux 
cas  oOi  un  sydrome  d'hypertension  crânienne  joint  à 
des  troubles  de  l’équilibration  aurait  pu  conduire  au 
diagnostic  de  tumeur  cérébelleuse.  Mais  le  fait  de 
connaître  l’ataxie  frontale  qu’on  peut  dépister  à  ce 
qu’elle  ne  s’accompagne  d’aucun  signe  de  l’ataxie 
cérébelleuse  autre  que  les  troubles  de  la  marche  a 
permis  d’éviter  cette  erreur.  11  semble  que  l’ataxie 
frontale  soit  d’origine  labyrinthique. 

—  M.  Souques  rappelle  un  cas  où  une  surdité 
bilatérale  l’avait  amené  è  localiser  une  tumeur  céré¬ 
brale  dans  la  région  fronto-cérébelleuse  ;  or,  elle 
siégeait  dans  le  lobe  frontal.  Et,  à  ce  propos,  il  avait 
mis  en  relief  l’existence  possible  de  troubles  auditifs 
marqués  dans  les  tumeurs  cérébrales. 

Diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  et  des  ménin¬ 
gites  séreuses.  —  M.  Clovis  Vincent  montre  que 
dans  les  tumeurs  ne  siégeant  pas  dans  la  région  de 
la  base  du  crâne,  ainsi  que  dans  les  méningites  sé¬ 
reuses,  il  peut  exister  des  troubles  moteurs  ou  sen¬ 
sitifs  dans  le  domaine  des  nerfs  de  la  base  du  crâne. 
Ils  sont,  en  général,  passagers. 

Sur  un  cas  d’atrophie  musculaire  progressive 
chez  un  syphilitique.  —  MM.  Baudouin  et  Bour¬ 
guignon  présentent  un  malade  atteint  d’atrophie 
musculaire  progressive  du  type  Aran-Duchesne. 

La  ponction  lombaire,  suivie  de  la  numération  faite 
avec  la  cellule  de  Nageotte,  a  montré  qu’il  n’y  a  pas 
de  lymphocytose. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  sensitif.  Il  n’y  a  jamais  eu 
de  douleurs.  La  parésie  et  l’atrophie  musculaire  ont 
débuté  aux  membres  supérieurs,  puis  ont  gagné  les 
membres  inférieurs. 

L’examen  électrique  minutieux  a  montré  de  la 
réaction  de  dégénérescence  partielle,  sauf  à  la  main 
gauche,  où  elle  est  totale. 

S’appuyant  sur  la  distribution  irrégulière  de  la 
D.  R.,  l’absence  de  troubles  sensitifs,  l’absence  de 
douleurs,  l’absence  de  lymphocytose  rachidienne, 
les  auteurs  concluent  qu’il  ne  peut  s’agir  que  d'une 
lésion  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  malade  ne  présen¬ 
tant  dans  ses  antécédents  qu’une  syphilis  datant  de 
onze  ans,  les  auteurs  rapprochent  leur  malade  des 
cas  d’atrophie  musculaire  progressive  d’origine  pro¬ 


bablement  syphilitique  publiés  par  M.  Raymond, 
et  de  ceux  qui  ont  été  bien  étudiés  par  Léri  (30  cas), 
et  par  nombre  d’autres  auteurs. 

—  M-  Léri  rappelle  que  l’observation  eu  fut  pu¬ 
bliée  par  Raymond,  en  1893,  et  que  depuis  1903  il 
soutient  cette  opinion  que  bon  nombre  d’amyotro- 
phies  Aran-Duchenne  relèvent  d’une  méningomyélite 
syphilitique. 

Epilepsie  bravais- jacksonienne  et  traitement 
mercuriel.  —  M.  Baudoin  cite  un  cas  où,  chez  une 
malade  atteinte  d’épilepsie  bravais-jacksouienne, 
l’examen  et  l’interrogatoire  conduisaient  à  admettre 
l’origine  syphilitique.  Bien  mieux,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  le  traitement  mercuriel  fît  cesser  les  crises. 
Or,  l’autopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  gliome. 

Etiologie  d’un  cas  de  polynévrite.  —  M.  Bour¬ 
guignon  présente  une  jeune  femme  de  22  ans,  at¬ 
teinte  de  polynévrite  des  membres  inférieurs. 

Cette  polynévrite  était  survenue  à  la  suite  de  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux  contemporains  d’une  fièvre 
typhoïde  caractérisée  chez  la  sœur  de  la  malade.  Le 
séro-diagnostic  de  'Widal,  fait  simultanément  chez 
les  deux  sœurs  par  l’auteur,  a  été  positif  chez  la 
sœur  et  négatif  chez  la  malade. 

Ce  fait,  joint  à  l’existence  d’urticaire  ayant  précédé 
l’apparition  de  la  polonévrite,  fait  penser  à  l’auteur 
que  les  troubles  gastro-intestinaux,  cause  de  la  poly¬ 
névrite,  n’ont  probablement  pas  été  une  fièvre  ty¬ 
phoïde,  ainsi  qu’on  pouvait  se  le  demander. 

C.  Lux. 
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Un  cas  d’hémorragies  des  conjonctives  d’origine 
syphilitique.  —  M.  Brodin  a  soigné  un  homme 
d’une  trentaine  d’années  pour  une  hémorragie  con¬ 
jonctivale  très  abondante  qu’il  soigna  tout  d’abord 
par  l’ergotine,  les  compresses  chaudes,  etc.  Quelques 
semaines  après,  une  hémorragie  semblable  survint  à 
l’autre  œil. 

Comme  cet  homme  avait  eu  un  chancre  une  dizaine 
d’années  auparavant,  l’auteur  le  mit  au  traitement 
spécifique.  La  guérison  fut  complète. 

—  M.  Baudouin  remarque  que  l’on  a  signalé  des 
hémorragies,  particulièrement  chez  les  hystériques, 
dont  l’origine  restait  méconnue.  On  a  le  droit  de 
supposer  que  certaines  d’entre  elles  étaient  impu¬ 
tables  à  la  syphilis. 

Deux  cas  d’hémorragies  intestinales  d’origine 
syphilitique,  disparaissant  par  le  traitement  mer¬ 
curiel.  —  M.  Robert  Lœwy  rapporte  deux  observa¬ 
tions  adressées  par  M.  Tacussel  (de  Chablis). 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  homme  de  quarante 
ans,  soigné  en  1905  pour  un  début  de  tabes.  Le 
malade  souffrait  de  selles  impérieuses  avec  ténesme, 
noires  et  hématiques.  Le  traitement  spécifique  fit 
disparaître  ces  accidents  hémorragiques,  mais,  quinze 
mois  après  la  suspension  du  traitement,  de  nouveau 
ces  hémorragies  reparurent  pour  disparaître  avec  les 
injections  de  calomel.  Le  malade  succomba  aux  acci¬ 
dents  cérébraux. 

La  deuxième  observation  est  analogue  à  la  pre¬ 
mière  :  il  s’agit  d’un  homme  de  35  ans  qui  nia  tou¬ 
jours  la  syphilis.  En  1908,  le  sujet  eu  de  l'hébétude, 
des  crises  nocturnes  de  terreur,  chutes  dans  la  rue, 
affaiblissement  de  la  vision  et  selles  hématiques. 
M.  Tacussel  le  mit  au  traitement  spécifique;  tous  les 
accidents  disparurent.  Après  sa  suspension,  de  nou¬ 
veau  les  hémorragies  revinrent  pour  cesser  avec  le 
traitement  actuellement  en  cours. 

A  propos  des  injections  modificatrices  dans  le 
traitement  des  tumeurs  blanches.  —  M.  Mayet 
considère  que  la  fonte  des  tongosités  n’est  pas  due  à 
cette  action  de  phagocytose,  mais  tout  simplement  au 
rôle  chimique,  ou  peut-être  même  physique,  de  tout 
liquide  qui  diffuse  bien,  c’est-â-dire  les  huiles  ou  la 
glycérine  ;  on  peut  donc  varier  le  liquide  à  employer  à 
condition  qu’il  contienne  une  huile  stérile,  de  Thuile 
de  foie  de  morue  ou  même  de  la  glycérine.  L’éther 
est  des  plus  utiles  dans  la  composition  dü  liquide, 
car  il  dissout  les  graisses  et  décape  les  parois. 

Symphyse  cardiaque.  Thoracectomie.  — M.  Leuret 
est  intervenu  sur  une  malade  du  service  de  M.  Le¬ 
roux,  présentant  une  symphyse  cardiaque  congénitale 
aggravée  à  Tâge  de  13  ans  par  un  processus  rhuma¬ 
tismal  aigu. 

Cette  jeune  fille,  immobilisée  dans  son  lit,  avait 
des  crises  d’étouffement  avec  pouls  à  150,  160,  180  à 
la  minute  au  moindre  mouvement. 


M.  Leuret  sectionna  les  4“,  5“  et  6®  côtes  et  carti¬ 
lages  sur  le  bord  môme  du  sternum  et  put  se  rendre 
compte  que  la  face  antérieure  du  cœur  était  libérée. 
11  se  contenta  d’enlever  aux  ciseaux  les  lambeaux  de 
périoste  qui  flottaient,  ne  laissant,  en  somme,  que  le 
périoste  postérieur,  et,  suturant  la  plaie,  mit  par 
précaution  un  petit  drain. 

La  malade  va  bien  actuellement,  peut  rester  long¬ 
temps  assise,  mais,  quand  elle  marche,  est  obligée 
de  s’arrêter  tous  les  huit  ou  dix  pas,  car  elle  a  de 
l’essoufflement  et  des  battements  pénibles  dans  les 
artères  du  cou  et  de  la  tête. 

Lithiase  et  tuberculose  rénales.  Néphrectomie. 

—  M.  Le  Fur  a  opéré  un  sujet  de  18  ans  qui  présen¬ 
tait  les  symptômes  cliniques  de  la  lithiase  rénale, 
alors  que  l’analyse  des  urines  montrait  la  présence 
du  bacille  de  Koch  dans  le  rein  gauche.  Fait  très 
intéressant  :  en  tenant  en  main  le  rein  pendant  l’opé¬ 
ration,  M.  Le  Fiir  ne  put  sentir  deux  des  calculs  que 
cet  organe  contenait.  Ces  calculs  furent  remis  à  leur 
place  après  l’extirpation  du  rein  ;  or,  ou  ne  peut 
encore  percevoir  leur  présence  par  la  palpation  la 
plus  soignée. 

Hypospadias  guéri  par  le  procédé  de  von  Hacker. 

—  M.  Mounier  montre  un  enfant  de  8  ans  guéri  d’un 
hypospadias  péno-glandaire  en  8  jours.  Il  attribue 
ce  résultat  heureux,  pour  une  opération  sujette  à 
tant  d’échecs,  à  ce  qu'il  a,  au  préalable,  dilaté  jus¬ 
qu’au  n»  13  le  méat  anormal,  et  sectionné  une  minus¬ 
cule  bride  amenant  la  formation  d’une  petite  fossette 
en  arrière  et  au-dessus  de  ce  méat. 

—  MM.  Dartigues ,  Leuret ,  Genouville  ont 
obtenu  de  bons  résultats  par  le  procédé  de  von 
Hacker. 

Ablation  d’une  anse  intestinale  exclue.  —  M. 
Mounier  présente  un  enfant  de  6  ans  auquel  il  a 
enlevé,  le  12  Juillet  dernier,  une  anse  intestinale  de 
5  centimètres,  exclue  lors  d’une  entéro-anastomose 
latéro-latérale  pratiquée  15  mois  auparavant,  une 
fîstulette  persistait.  L’opération  montra  que  cette 
anse  ne  s’était  pas  atrophiée. 

Rein  tuberculeux  exceptionnellement  petit.  — 
M.  Genouville  a  extirpé  un  rein  ne  pesant  que 
70  grammes;  ce  bassinet  n’est  pas  dilaté.  Cî  rein  est 
parsemé  d'abcès  miliaires. 

Présentation  d’appendices.  —  M.  Péraire  montre 
des  appendices  qu  il  a  enlevés  et  dont  la  disposition 
anatomique  vient  confirmer  la  théorie  soutenue  par 
E.  Delaunay.  Les  deux  premiers  sont  contournés 
sur  leur  axe,  les  trois  autres  coudés  à  la  partie 
médiane,  les  deux  derniers  soudés  en  forme  de 
crosse. 

Utérus  fibromateux.  —  M.  Le  Bec  présente  un 
gros  utérus  fibromateux  avec  deux  hémato-salpinx 
extraits  d’un  seul  bloc  par  hystérectomie  vaginale. 

Robert  Lœw'v. 

SDCIÉTÉ  D’DBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCDLDGIE 
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Suppuration  d’un  kyste  de  l’ovaire  au  cours 
d’une  Infection  puerpérale.  —  M.  Legueu  rapporte 
une  observation  de  cette  complication  au  cours  de 
l’infection  puerpérale,  intéressante  en  raison  des 
constatations  histologiques  qui  ont  été  faites  du  côté 
de  Tutérus.  Elle  concerne  une  femme  de  29  ans  qui, 
trois  jours  après  un  accouchement,  fit  un  frisson  avec 
température.  Ces  accidents  persistant,  elle  entra 
dans  le  service  de  M.  Legueu  où  on  lui  fit  une  théra¬ 
peutique  locale,  curettage,  injections  intra-utérines. 
Au  cours  du  curettage,  on  retira  de  la  corne  droite 
des  débris  placentaires.  Sous  l'influence  du  traite¬ 
ment  local  et  général,  l’infection  locale  s’amenda  et 
parut  guérir. 

Après  quelques  jours  passés  sans  température, 
celle-ci  s’éleva  à  nouveau;  on  recommença  la  thé¬ 
rapeutique  locale,  croyant  à  une  reprise  de  l’infection. 
Cependant,  au  cours  d’un  examen,  M.  Legueu  cons¬ 
tata  l'apparition  d’une  tumeur  jusque-là  latente  qui 
montait  vers  l’ombilic  ;  l’état  général  était  grave,  il  y 
avait  un  peu  d’albumine  dans  l’urine  ;  il  fit  le  dia¬ 
gnostic  de  kyste  de  l’ovaire.  Il  intervint  au  bout  de 
cinq  à  six  jours  ;  l’opération  fut  facile;  l’utérus  exa¬ 
miné  montra  l’existence  de  nombreux  fibromes  ;  Tuté- 
rus  fut  enlevé.  Le  foyer  purulent  enlevé,  la  tempéra¬ 
ture  tombe  à  37»,  mais  la  malade  meurt  anurique  le 
lendemain  avec  une  température  de  35“. 

L’étude  du  rein  et  du  foie  montra  des  lésions  né- 
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erotiques  très  marquées  et  très  étendues,  suffisantes 
pour  expliquer  la  mort  que  l’on  peut  rattacher  à  l’in¬ 
fluence  exercée  sur  ces  organes  par  la  grossesse, 
l’infection  puerpérale  et  le  chloroforme. 

Le  kyste  était  un  kyste  inoculaire  qui  donna  une 
culture  pure  de  streptocoque.  Mais  le  point  particu¬ 
lier  sur  lequel  l’auteur  veut  insister  c’est  l’existence 
d’une  phlébite  oblitérante  sur  les  petits  vaisseaux  de 
la  périphérie  de  la  trompe,  celle-ci  était  intacte  exté¬ 
rieurement.  Il  semble  que  dans  ce  cas  l’infection  du 
kyste  s'est  faite  de  proche  en  proche  par  le  méca¬ 
nisme  de  la  phlébite  péri -utérine,  avec  les  stades 
suivants  :  de  l’utérus  à  la  trompe,  de  la  trompe  à 
l’ovaire.  Il  s’agit  de  petites  phlébites  et  non  de  la 
grande  thrombose  qu’on  a  le  plus  souvent  l’habitude 
d’observer. 

Rétroversion  de  l’utérus  gravide  avec  abaisse¬ 
ment  du  col  et  exfollation  de  la  muqueuse  vésicale. 
—  M.  Trubinskolz.  Il  s’agit  d’un  fait  d’incarcéra¬ 
tion  de  l’utérus  gravide  qui  présente  comme  particu¬ 
larité  :  1"  l’abaissement  du  col  et  la  compression,  de 
ce  fait,  du  canal  de  l’urètre,  d’où  troubles  urinaires  ; 
2“  l’expulsion,  par  l’urètre,  plusieurs  jours  après  la 
réduction  d’une  membrane  qui  représentait  la  presque 
totalité  de  la  muqueuse  vésicale,  complètement  né¬ 
crosée  à  l’examen  histologique. 

L’auteur  pense  qu’il  faut  accorder  une  grande  part 
dans  la  pathogéuie  de  ce  processus  à  la  compression 
artérielle  et  à  l’ischémie  de  la  muqueuse,  car  on  ne 
pouvait  invoquer  l’influence  de  la  surdistension  vési¬ 
cale,  la  malade  ayant  été  régulièrement  sondée  de¬ 
puis  le  début  des  accidents.  Enfin  l’auteur,  faisant 
allusion  ù  un  travail  de  MM.  Panard  etBernier,  rap¬ 
pelle  que  sur  10  cas,  —  8  femmes  ayant  présenté 
une  exfoliation  de  la  muqueuse  avec  expulsion  spon¬ 
tanée  de  celle-ci  guérirent,  —  2  autres  femmes  ayant 
conservé  leur  muqueuse  exfoliée  dans  la  vessie  mou¬ 
rurent  de  septicémie. 

—  M.  Legueu  demande  si  l’auteur  a  fait  la  cystos- 
copie  qui  permettrait  non  seulement  de  trancher  le 
diagnostic  d’exfoliation  de  la  muqueuse,  avec,  comme 
conclusion,  une  intervention  thérapeutique,  mais 
encore  d'étudier  le  mécanisme  de  cette  exfoliation 
vésicale  qui  est  bien  particulière  à  la  femme  enceinte 
et  qu’on  ne  voit  jamais  chez  les  grands  rétention- 
nistes  qu’on  voit  en  urologie. 

—  M.  Doléris  fait  remarquer  qu’il  faut  chercher 
cette  cause  particulière  dans  la  vascularité  considé¬ 
rable  de  la  vessie  chez  la  femme  enceinte  et  à  la 
compression  dans  le  cas  particulier  des  pédicules 
artériels  par  le  col  abaissé,  accompagné  de  colpocèle, 
avec  allongement  de  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Utérus  fibromateux  et  gravide  de  cinq  mois. 
Troubles  généraux  graves.  Hystérectomie.  —  M. 
Mouebotte  rapporte  une  observation  d’utérus  fibro¬ 
mateux  avec  grossesse  de  cinq  mois  et  demi,  six 

Du  côté  gauche  de  l’abdomen,  on  percevait  une 
deuxième  tumeur  séparée  de  l’utérus  par  une  zone  de 
sonorité.  Les  diagnostics  de  tumeur  rénale  et  splé¬ 
nique  éliminés  après  des  examens  appropriés,  l’au¬ 
teur  Intervint  en  raison  des  troubles  généraux  graves 
d’ordre  digestif,  urinaire,  circulatoire. 

L’opération  montra  que  la  tumeur  libre  était  un 
fibrome  pédiculé.  L’hystérectomie  subtotale  prati¬ 
quée  aussi  bas  que  possible  afin  d’éviter  l’ouverture 
de  l’oeuf,  fut  pratiquée.  La  femme  se  remit  très  ra¬ 
pidement. 

Tumeur  kystique  des  annexes  gauches.  —  M.  Do- 
leris  a  observé  une  femme  enceinte  de  sept  mois,  qui 
présenta  des  phénomènes  d’occlusion.  Arrêt  des  gaz 
et  des  matières  ayant  duré  plusieurs  jours;  ils  cédè¬ 
rent  le  jour  même  où  on  se  proposait  d’intervenir 
chirurgicalement. 

Eu  outre,  on  percevait  une  tumeur  dans  le  flanc 
droit,  au-dessous  du  foie,  dont  l’origine  (foie,  rein) 
et  la  nature  étaient  difficiles  à  interpréter.  On  inter¬ 
vint  quand  même,  mais  un  peu  plus  tard.  L’opéra¬ 
tion  montra  derrière  l’utérus  une  tumeur  kystique 
ayant  à  côté  d’elle  une  tumeur  noirâtre  comme  une 
rate,  en  l’espèce  un  kyste  tordu.  Derrière,  se  trou- 
vaieut  des  anses  intestinales  pressées  contre  la  paroi 
postérieure  de  l  abdomen,  aplaties,  reliées  par  des 
adhérences  faibles,  facilement  détruites.  La  femme 
mourut  le  soir  même. 

L’auteur  propose  à  la  Société  de  discuter,  à  pro¬ 
pos  de  ce  cas,  l'indication  de  l’intervention  dans  le 
cas  d’obstruction  intestinale  chez  la  femme  enceinte. 

J.  L.  CiiiEiiî. 
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Un  cas  d'aphasie  de  IVernlcke  avec  autopsie.  — 
—  MM.  Santenoise,  Laignel-Lavastine  et  Boidard 
présentent  les  pièces  et  les  coupes  d’une  aphasique 
de  Wernicke.  Il  existait  un  volumineux  ramollisse¬ 
ment  sous-cortical  des  deux  premières  circonvolu¬ 
tions  temporales.  On  remarquait  de  plus  un  petit  ra¬ 
mollissement  dans  la  substance  blanche,  de  l’isthme 
unissant  l’extrémité  antérieure  de  l’insula  au  ventri¬ 
cule  latéral  et  un  sarcome  anglolithique  de  la  dure- 
mère  enfoncé  comme  un  coin  dans  le  tiers  moyen  de 
la  deuxième  circonvolution  frontale  déprimée  à  son 
niveau.  Les  coupes  mettent  en  évidence  les  tourbil¬ 
lons  sarcomateux  de  cellules  fusiformes  souvent 
imbriquées  comme  des  bulbes  d’oignon  et  l’origine 
vasculaire  des  angiolitbes. 

Autopsie  d’un  cas  de  paramyoclonus  multiplex 
associé  à  1  épilepsie. — MM.  Santenoise  et  Laignel- 
Lavastine  présentent  les  coupes  du  névraxe  d’un 
paramyoclonique,  épileptique,  mort  phtisique.  De 
l’examen  et  de  la  critique  de  ces  coupes,  il  résulte 
qu’aucune  lésion  ne  peut  être  dans  ce  cas  liée  au  pa¬ 
ramyoclonus  multiplex. 

Présentation  de  deux  cas  de  démence  précoce.  — 
MM.  Claude  et  Lévi-Valensi. 

—  M.  Roubinoviteb  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse  ici 
de  démence  précoce,  mais  estime  que  la  première  de 
ses  malades  est  une  mélancolique  périodique  et  la 
seconde  une  débile  à  délire  systématisé. 

—  M.  Briand,  de  ce  que  la  première  malade 
s’oriente  parfaitement  dans  le  temps  et  dans  l'es¬ 
pace,  conteste  également  le  diagnostic  de  démence. 

—  M.  Ballet  fait  observer  que  les  déments  pré¬ 
coces  n’ont  pas  nécessairement  perdu  toute  intelli¬ 
gence;  ils  savent  encore  où  ils  sont  et  ce  qu’ils  font. 

Quant  aux  périodes  de  rémission,  elles  n’excluent 
pas  le  diagnostic  de  démence,  car  celle-ci  n’est  ni 
fatalement  progressive,  ni  fatalement  définitive.  Cer¬ 
tains  états  démentiels,  celui  de  la  psychose  polynévri- 
tique  par  exemple,  se  terminent  par  la  guérison. 

M.  Claude,  malgré  ces  objections,  maintient  son 
diagnostic  qui  repose  sur  plusieurs  années  d’obser¬ 
vation  quotidienne  des  malades. 

Paralysie  générale  juvénile.  —  MM.  Baudoin  et 
Lévi-Valensi  présentent  une  jeune  fille  de  17  ans, 
atteinte  de  paralysie  générale,  dont  le  père  et  la  mère 
sont  morts  de  cette  affection. 

M.  Ballet  constate  que  ce  fait  éloquent  montre  que 
le  virus  syphilitique  possède  une  action  spécifique  sur 
le  système  nerveux  qui  peut  se  transmettre  héréditai¬ 
rement. 

Psychose  hallucinatoire  chronique.  —  M.  Dide 
défend  l’individualité  clinique  d’une  psychose  hallu¬ 
cinatoire,  ne  s’accompagnant  d’aucun  délire  systéma¬ 
tisé.  Les  malades,  tout  ù  fait  normaux  quant  au  reste, 
se  bornent  ù  enregistrer  leurs  hallucinations,  audi¬ 
tives  le  plus  souvent  et  injurieuses,  sans  les  faire 
suivre  d’aucune  interprétation. 

—  Jlî.  Séglas  qui  a  défendu  ainsi  ce  type  clinique 
y  voit  une  preuve  que  l’hallucination  n’est  pas  néces¬ 
sairement  liée,  à  la  démence,  comme  on  l’a  prétendu, 
car  ces  malades  ont  conservé  jusqu’à  un  âge  avancé 
l’intégrité  de  leurs  fonctions  mentales. 

—  M.  Deny  pense  que  ces  hallucinations,  vagues  et 
sans  relief,  ne  peuvent  être  comparées  à  celles  des 
délirants  systématisés. 

—  M.  Janet  ne  croit  pas  qu’on  puisse  dire  hallu¬ 
cinations  sans  délire,  car  l’hallucination  est  déjà,  de 
l’avis  de  M.  Séglas  lui-même,  une  réaction  délirante. 

M.  Séglas  ne  discute  pas  psychologiquement  la 
valeur  du  mot  délire,  mais  constate  seulement  que  les 
sujets  dont  il  s’agit  n’accompagnent  pas  cliniquement 
leurs  hallucinations  d’interprétations  délirantes. 

—  M.  Dupré,  croit  aussi,  pour  en  avoir  observé 
des  cas,  à  la  réalité  de  ce  type  clinique. 

Un  cas  de  surdité  verbale  pure.  — MM.  Maillard 
et  Hébrard  présentent  une  malade  atteinte  de  ce 
trouble. 

P.  Hartenbebc. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

22  Novembre  1910. 

Nouveau  cas  de  propagation  de  la  fièvre  de 
Malte  par  les  cultures  de  laboratoire.  —  MM.  Ar- 
loing,  P.  Courmont  et  J.  Gâté  rapportent  un  nou¬ 
veau  cas  de  fièvre  de  Malte  contractée  au  laboratoire 


de  médecine  expérimentale  par  l’un  d’eux,  prépara¬ 
teur  de  bactériologie.  Celui-ci  mania  journellement 
des  cultures  de  Micrococcus  melitensis  pendant  le 
mois  d'Avril.  En  Mai  se  déclara  une  fièvre  à  re¬ 
chutes,  de  soixante  jours  de  durée,  que  l’observation 
clinique,  le  séro-diagnostic  et  l’hémo-culture  démon¬ 
trèrent  être  un  cas  typique  de  fièvre  de  Malte.  Aucune 
autre  cause  de  contagion  que  le  maniement  des  cul¬ 
tures  ne  put  être  invoquée. 

—  M.  Debove,  à  l’occasion  de  l’observation  rap¬ 
portée  à  la  dernière  séance  par  M.  Widal,  signale 
qu’il  a  eu  récemment  un  cas  de  fièvre  de  Malte  qui 
avait  été  contractée  à  La  Bourboule.  Le  malade,  au 
cours  d’une  excursion,  avait  bu  un  seul  verre  de  lait 
de  chèvre.  Ces  faits  montrent  le  danger  de  boire  du 
lait  cru. 

La  déclaration  des  maladies  infectieuses  aux 
colonies.  —  M.  Vincent  donne  lecture  d’un  rapport, 
dont  les  conclusions  mises  aux  voix  et  adoptées  par 
l’Académie  sont  les  suivantes  ; 

Il  y  a  lieu  d’introduire  les  fièvres  paratyphoïdes, 
la  fièvre  de  Malte,  la  Piroplasmose  humaine  aiguë 
(Kala-azar)  parmi  les  maladies  dont  la  déclaration 
doit  être  rendue  obligatoire  aux  colonies,  de  ranger 
dans  ces  mêmes  maladies  à  déclaration  obligatoire  la 
dysenterie  amibienne  en  la  mentionnant  à  côté  de  la 
dysenterie  bacillaire  ;  d’ajouter  la  filariose,  la  bilhar¬ 
ziose  et  la  dengue  parmi  les  maladies  à  déclaration 
facultative. 

Eu  raison  de  plus  de  la  fréquence  du  paludisme 
aux  colonies  et  de  l’importance  de  sa  prophylaxie, 
l'Académie  émet  le  voeu  que  la  recherche  de  l’index 
endémique  soit  instituée  dans  les  colonies,  quand  les 
ressources  médicales  permettent  de  faire  la  détermi¬ 
nation. 

Sur  la  formation  du  pigment  hématogène.  — 
M.  Prenant  donne  lecture  d’un  travail  dans  lequel 
il  étudie  l’évolution  du  pigment  provenant  de  l’hé¬ 
moglobine.  Il  montre,  par  l’étude  en  particulier  de 
la  rate  du  cheval,  que  la  désintégration  de  globules 
rouges  phagocytés  donne  lieu  à  du  pigment  ocre, 
ferrugineux,  ou  à  de  la  matière  éosinophile,  avec  ou 
sans  résidu  de  pigment  stable  non  ferrugineux.  Il 
semble  que  les  fonctions  pigmentaire  et  éosinophile 
s’équivalent,  et  il  y  a  lieu  de  rechercher  dans  les 
organes  des  invertébrés  et  des  vertébrés,  dans  ceux 
de  l’homme  sain  et  malade,  un  balancement  entre 
ces  deux  fonctions. 

Signification  des  anomalies  de  l’appareil  hyoïdien. 
—  M.  Retterer.  Les  variations  de  l’appareil  hyoï¬ 
dien  de  l’homme  portent  essentiellement  sur  la  chaîne 
stylo-hyoïdienne.  Connues  depuis  Ambroise  Paré, 
elles  ont  été  souvent  observées.  En  comparant  ces 
anomalies  aux  dispositions  normales  qui  existent 
chez  les  autres  vertébrés  et  surtout  eu  étudiant  le 
mode  d’union ,  c’est-à-dire  les  articulations  de  la 
chaîne  stylo-hyoïdienne,  M.  Retterer  montre  qu’elles 
ne  présentent  point  de  dispositions  héréditaires  ou 
un  retour  vers  un  état  ancestral.  Elles  se  produisent 
chez  les  sujets  dont  les  muscles  de  la  déglutition  ou 
de  la  phonation  sont  soumis  à  des  contractions  éner¬ 
giques  et  répétées,  d’où  l’apparition  de  téguments 
cartilagineux  ou  osseux  dans  le  ligament  stylo-hyoï¬ 
dien,  sur  lesquels  s’attachent  ces  muscles.  Comme 
chez  les  autres  mammifères  à  appareil  hyo'idien  dé¬ 
veloppé,  ou  n’a  pas  encore  observé  chez  les  sujets 
vivants  de  troubles  fonctionnels  par  suite  de  l’ossifi¬ 
cation  de  l’appareil  hyoïdien. 

L’appareil  de  couverture  du  larynx.  —  M.  Sebi- 
leau.  L’épiglotte,  qui  défend  la  portion  inférieure 
des  voies  respiratoires,  mérite  le  nom  d’appareil  de 
couverture  du  larynx,  comme  le  voile  du  palais  qui 
défend  la  portion  supérieure  des  voies  respiratoires 
celui  d’appareil  de  couverture  des  fosses  nasales. 

L’épiglotte  ne  s’insère  pas  seulement,  comme  on  le 
dit  d’habitude,  au  niveau  de  l’angle  rentrant  du  car¬ 
tilage  thyroïde,  elle  s’attache  aussi  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  corps  de  l’os  hyoïde  par  son  pédoncule,  le 
style  de  la  feuille  qu’elle  représente. 

Elle  ne  ferme  pas  la  cavité  du  larynx,  comme  on  le 
dit  d’habitude,  en  s’abaissant  en  totalité  sur  le  ventri¬ 
cule  laryngé,  mais  par  la  flexion  de  son  pédoncule  qui, 
en  se  coudant,  vient  fermer  l'espace  situé  entre  les 
deux  cordes,  vocales. 

Election.  —  MM.  Debayle  (de  Léon-Nicaragua) 
et  Oui  (de  Lille)  sont  élus  correspondants  nationaux. 

Pu.  Pagxiez. 
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LEÇON  d’ouverture  DU  COURS  DE  CLINIQUE  MÉDICALE 
DE  l'hôpital  SAINT-ANTOINE  * 

(10  Novembre  1910). 

Par  le  Professeur  Georges  HAYEM 


Me  voici  de  retour  parmi  vous  après  cinq 
ans  d’absence.  Je  vais  reprendre  mon  ensei¬ 
gnement  avec  plaisir,  entouré  d’élèves  que 
j’estime,  que  j’alTeetionne  et  qui,  je  le  vois, 
me  sont  restés  fidèles.  Mais  je  ne  le  fais  pas 
sans  appréhension.  Je  m’étais  proposé,  après 
une  longue  vie  de  travail  continu,  de  me 
retirer  avant  la  limite  d’âge.  Je  ne  le  fais  pas 
parce  que  l'honorariat  brise  les  liens  qui  nous 
attachent  à  la  Faculté  et  nous  retire  nos 
moyens  de  travail. 

Or,  à  tort  ou  à  raison,  je  tiens  à  achever 
un  ouvrage  que  j’ai  commencé  il  y  a  nombre 
d’années  et  auquel  je  veux  consacrer  les  forces 
qui  me  restent.  J’ai  besoin,  pour  l’achever, 
de  ressources  que  seul  l’hôpital  peut  m’od'rir. 
Mais  ne  croyez  pas  que  ce  soit  la  seule  consi¬ 
dération  qui  m’ait  déterminé  à  reprendre 
mon  enseignement.  Pendant  mes  années  de 
repos,  j’ai  jeté  un  coup  d’œil  attentif  sur  les 
nombreux  documents  accumulés  pendant  le 
cours  de  ma  carrière,  et  j’en  ai  extrait  des 
notions  qui  me  paraissent  avoir  assez  d’im¬ 
portance  pour  vous  être  exposées.  Voilà  sur¬ 
tout  pourquoi  je  crois  être  excusable.  Je  n’ose 
toutefois  espérer  être  eniièrement  excusé, 
car  je  crains  que  vous  redoutiez  de  ma  part 
un  enseignement  par  trop  spécialisé. 

Les  critiques  formulées  pendant  ces  der¬ 
nières  années  contre  l’enseignement  de  la 
Faculté  ont  été  de  telle  nature  que  la  plupart 
d’entre  vous  sont  persuadés  que  la  Faculté 
est  destinée  à  faire  de  simples  praticiens.  Si 
telles  sont  vos  préoccupations,  permellez- 
moi  d’aborder  ce  sujet  brûlant,  plein  d'ac¬ 
tualité,  et  de  vous  exposer  ce  que  je  pense  de 
la  rélorme  des  études  médicales. 

Il  y  a  longtemps  qu’il  en  est  question,  et,,^ 
par  conséquent,  qu’on  reconnaît  des  défauts 
à  l’organisation  de  l’enseignement  actuel.  De¬ 
puis  cinquante  ans,  j’en  entends  parler  ;  depuis 
trente  ans,  j’ai  pris  part  aux  discussions  aux¬ 
quelles  elle  a  donné  Heu  dans  notre  conseil 
et  j’ai  vu  se  produire  bien  des  améliorations. 
Ce  ii’est  pas  la  faute  de  mes  collègues  si  ces 
améliorations  n’ont  pas  été  plus  rapides  ni 
plus  étendues.  Mais  je  ne  viens  pas  ici 
prendre  la  défense  de  la  Faculté;  elle  n’en 
a  pas  besoin.  Je  vais  parler  en  mon  nom  seul 
et  exprimer  ce  qu’une  expérience  déjà  longue 
des  examens,  des  concours,  de  l’enseigne¬ 
ment  me  lait  concevoir. 

La  campagne  entreprise  par  les  praticiens, 
assemblés  en  congrès,  contre  l’organisation 
de  l’enseignement  médical  —  si  nous  laissons 
de  côté  les  critiques  parfois  excessives  et 
passionnées  —  repose  sur  un  certain  fonde¬ 
ment.  Elle  a  eu  cet  avantage  d’ajiporter  un 
grand  poids  aux  réclamations  formulées  de¬ 
puis  longtemps  dans  les  Facultés,  notamment 
au  sein  de  celle  de  Paris.  Nous  avions  obtenu, 
dans  ces  dernières  années,  la  réorganisation 
de  l’Ecole  pratique,  divers  laboratoires  de 
travaux  pratiques,  une  améloration  dans  l’or¬ 
ganisation  du  stage.  Ces  progrès  notables 

1.  Leçon  recueillie  par  M.  le  D'’  Pater,  chef  de  clini¬ 
que,  et  revue  par  le  professeur. 


sont  insuffisants  et  avaient  été  reconnus  tels 
dans  nos  assemblées.  Nous  sommes  donc 
tous  d’accord,  élèves,  praticiens  et  maîtres, 
pour  reconnaître  que  l’enseignement  actuel 
n’est  pas  assez  pratique,  qu’il  devrait  être 
donné  à  l’hôpital  surtout  et  consister  princi¬ 
palement  en  leçons  de  choses. 

Ce  commun  accord  a  porté  ses  fruits  ;  il  a  eu 
pour  résultat  de  faire  faire  à  la  question  ainsi 
posée  un  pas  représenté  par  un  décret  minis¬ 
tériel  réorganisant  les  études  médicales. 

Je  suppose  que  ce  décret,  qui  a  paru  le 
11  Janvier  19U9,  vous  est  connu.  Qu’il  me 
suffise  de  vous  en  signaler  les  points  essen¬ 
tiels  :  les  années  d’études  sont  portées  à  cinq, 
pendant  lesquelles  le  stage  est  obligatoire, 
y  compris  le  stage  dans  les  cliniques  spé¬ 
ciales;  à  partir  de  la  troisième  année,  les  sta¬ 
giaires  prennent  part  aux  consultations  et 
aux  gardes;  l’enseignement  théorique  et  les 
conférences  des  travaux  pratiques  ont  Heu 
d’après  un  programme  déterminé  ;  les  élèves 
subissent  des  interrogations  et  reçoivent  des 
notes  portées  sur  le  livret  scolaire;  il  est 
institué  des  enseignements  nouveaux,  ensei¬ 
gnement  élémentaire  et  pratique  de  séméio¬ 
logie  et  de  lechni(|iie  séméiotique  à  l'hôpital, 
enseignement  de  slomatidogie  et  de  déonto¬ 
logie  avec  principes  de  législation  spéciale. 

Ce  projet  donne  en  partie  salisCaclion  aux 
desiderata  signalés  dans  ces  trente  dernières 
années.  Jusqu’à  présent,  il  n’a  pa.s  été  critiqué 
et,  d’une  manière  générale,  on  en  réclame 
avec  insistance  l’application  jusqu’ici  retar¬ 
dée. 

Je  vais  me  permettre  d’en  faire  l’examen 
critique  et  de  vous  en  montrer  les  lacunes, 
les  sous-entendus  et  surtout  la  notoire  iusuf- 
iisance. 

Ce  décret  a  été  formulé  de  manière  à  s’ap¬ 
pliquer  à  tous  les  centres  d’enseignement. 
Ecoles  de  plein  exercice  et  Facultés;  je  me 
placerai  uniquement  au  point  de  vue  de  la  Fa 
culté  de  Paris. 

Je  suis  tout  d’abord  frappé  par  les  diffi¬ 
cultés  d’application  que  présenterait  ce  décret 
dans  noire  FaeuHé,  en  raison  du  nombre  des 
étudiants.  Les  immatriculés,  d’après  la  sta¬ 
tistique  officielle,  sont  au  nombre  de  2.857. 
Le  nombre  des  années  d’études  devant  s’élever 
à  cinq,  on  arrive  au  chiUre  de  :)70  élèves 
environ  par  année,  c’est-à-dire  d’étudiants 
devant  recevoir  en  même  temps  une  certaine 
instruction,  suivre  les  mômes  exercices,  assis¬ 
ter  aux  mêmes  travaux,  etc. 

Il  est  assez  facile  de  donner  l’instruction  à 
570  étudiants  à  la  fois,  quand  il  s’agit  de  cours 
ou  d’exercices  faits  à  l’hôpital.  Il  suffit  que  les 
élèves  d’une  même  année  soient  répartis  dans 
cinq  ou  six  services  différents.  Mais  qui  les 
Instruira?  Nous  faisons  dans  les  cliniques  de 
la  Faculté  un  enseignement  complémentaire 
grâce  au  bon  vouloir  de  nos  chefs  de  cHni(]ue 
et  de  laboratoire;  ces  précieux  auxiliaires  ne 
reçoivent  pour  cet  enseignement  aucune  rému¬ 
nération.  Celte  situation  persistera-t-elle 
lorsqu’il  s’agira  d’un  enseignement  prévu, 
décrété?  Le  décret  ministériel  reste  muet 
sur  ce  point  important. 

Les  mêmes  remarques  s’appliquent  à  l’or¬ 
ganisation  des  travaux  pratiques  ayant  lieu  à 
la  Faculté  et  concernant  l'histologie,  la  phy¬ 
siologie,  etc.  Comment  pourra-t  on  les  faire 
exécuter  obligatoirement,  avec  interrogations, 
à  5i0  élèves?  Üù  sont  les  locaux,  quels  seront 
les  maîtres? 


Une  autre  difficulté  résulté  de  la  multipli¬ 
cité  des  matières  à  enseigner.  Il  n’y  a  peut- 
être  pas  de  profession  où  l’on  exige  une 
somme  aussi  considérable  de  connaissances 
de  tout  genre,  et  il  me  semble  bien  que  c’est, 
d’une  part,  la  cause  principale  du  décourage¬ 
ment  qu’éprouvent  quelques  étudiants  et,  de 
l’autre,  de  la  difficulté  de  rendre  les  examens 
équitables.  Ces  connaissances  se  sont  beau¬ 
coup  multipliées  depuis  que  je  suis  entré 
dans  la  carrière,  et  tendent  à  augmenter 
chaque  jour.  Toutefois,  si  je  considère  les 
notions  autrefois  enseignées  et  actuellement 
tombées  dans  l’oubli,  je  vols  clairement  que 
nos  acquisitions  réelles  sont  limitées,  et  il  est 
évident  que  la  matière  d’un  enseignement 
professionnel  doit  porter  uniquement  sur  les 
notions  solidement  acquises  et  ne  laissant 
plus  prise  à  la  controverse.  Actuellement,  il 
n’y  a  pas  une  matière  de  notre  enseignement 
qui  soit  l’objet  d’un  cours  complet  pendant  le 
temps  consacré  à  l’étude  de  cette  partie  de 
nos  connaissances.  Ce  point  difficile  se 
trouve-t-il  résolu  dans  le  décret?  11  y  est  dit 
que  lant  pour  l’enseignement  théorique  que 
pour  le  pratlqiif*,  des  programmes  seront 
établis  à  la  fin  de  l’année  scolaire  par  le  pro¬ 
fesseur  ou  le  l'hargé  ile  cours,  delifiérés  au 
sein  du  Conseil,  etc. .Mais  il  n’est  pasindi(|ué 
(|ue  ces  progiammes  doivent  représenter  un 
eiiseigoenient  complet,  La  solution  est-elle 
donnée  par  la  fixation  du  nombre  des  leçons, 
des  conférences  et  des  séances  de  travaux 
pratiques?  Je  ne  le  vois  pas;  il  n’est  fait 
metuiun  ni  des  professeurs  ou  chargés  de 
cours  devant  faire  ces  i-onfiMences,  ni  du 
nombre  des  séances  qui  leur  seront  consa¬ 
crées,  ni  du  temps  réservé  à  chaque  démons¬ 
tration  ou  enseignement. 

Vous  savez  qnelh  s  sont  les  habitudes  prises 
à  la  Faculté  de  médecine  :  on  consacre  géné¬ 
ralement  à  chaque  enseignement  trois  heures 
par  sema'tie.  Comment  serait-il  possible  de 
faire  un  enseignement,  de  remplir  un  pro¬ 
gramme,  si  étroit  qu’il  puisse  être,  dans  un 
temps  aussi  limité,  d’autant  que  certaines  ma¬ 
tières  devront  être  épuisées  en  un  semestre? 
Il  aurait  donc  fallu  prévoir  de  profondes  mo- 
d  fications  dans  la  manière  de  faire  les  cours 
et  les  travaux  pratiques. 

J'arrive  au  point  qui  me  paraît  être  le  plus 
important  :  celui  qui  concerne  la  réglemen¬ 
tation  des  travaux  pratiques.  Etant  donnée 
l’origine  de  la  réforme  des  études,  on  devait 
espérer  trouver  dans  le  décret  un  séiieux 
développement  de  l’enseignement  pratique, 
et  môme  la  disparition  de  quelques  enseigne¬ 
ments  théoriques.  Or,  ce  qui  frappe  avant 
tout,  c’est  l’addition  d’enseignements  théo¬ 
riques  nouveaux,  tels  que  notions  d’embryo¬ 
logie,  notions  de  physique  et  de  chimie  mé¬ 
dicales  (distinctes  d’un  autre  cours  intitulé 
physique  et  chimie  appliquées  à  la  médecine), 
anatomie  topographique,  bactériologie,  para¬ 
sitologie  (on  ne  dit  pas  si  ce  cours  est  distinct 
du  cours  d’histoire  naturelle  médicale),  sto¬ 
matologie,  notions  de  législation  et  de  déon¬ 
tologie  médicales. 

Quant  aux  enseignements  pratiques,  un 
seul  article  les  mentionne  pour  les  rendre 
obligatoires  et  les  répartir  entre  les  cinq 
années.  Bien  qu’ils  ne  soient  pas  énumérés 
comme  les  cours  théoriques,  on  peut  les 
trouver  mentionnés  en  se  reportant  au  titre 
IV,  relatif  à  la  répartition  de  renseigne¬ 
ment.  suivant  les  années.  On  y  trouve  la 
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liste  suivante  :  Ti'avaux  pratiques  d’histolo¬ 
gie  et  de  physiologie,  de  physique  et  chimie, 
de  médecine  opératoire,  de  bactériologie,  de 
pathologie  expérimentale,  de  parasitologie, 
d’anatomie  pathologique,  de  matière  médi¬ 
cale  et  pharmacologie,  d’hygiène,  de  méde¬ 
cine,  légale.  Tout  cela  est  bien,  en  principe, 
mais  la  manière  d’y  procéder  à  Paris,  avec 
les  dllficullés  que  je  viens  de  signaler,  n’est 
pas  indiquée.  D’autre  part,  tous  ces  travaux 
ont  lieu  en  dehors  de  l’hôpital.  Cela  est  fâ¬ 
cheux,  car  il  est  de  toute  évidence  que  l’hô¬ 
pital  doit  être  le  principal  centre  des  travaux 
pratiques.  N’est-ce  pas  là  qu’on  trouve  les 
matériaux  nécessaires  pour  faire  aux  étu¬ 
diants  la  véritable  leçon  de  choses;  n’est-ce 
pas  à  l’hôpital  que  devrait  avoir  lieu  rensei¬ 
gnement  de  l’anatomie  pathologique  avec 
pièces  à  l’appui,  autopsies  laites  devant  les 
élèves,  et,  par  suite,  celai  de  l’histologie  pra¬ 
tique,  de  la  bactériologie  ?  Les  notions  de 
physique  et  de  chimie  ne  devraient-elles  pas 
être  annexées  à  l’enseignement  de  la  tech¬ 
nique  clinique?  Enfin,  les  travaux  pratiques 
de  matière  médicale  et  pharmacologie,  ceux 
de  médecine  opératoire,  pourraient  être  aussi 
utilement  institués  à  l'hôpital. 

L’orgiinisatiftn  du  stage  est  bien  comprise; 
c’est  le  point  sur  lequel  on  peut,  sans  ré¬ 
serves,  faire  l’éloge  du  décret.  Pourcfuoi  faut- 
il  que  je  sois  obligé  d’y  signaler  une  lacune 
regrettable,  qui  rend  l’enseignement  tech¬ 
nique  insuflisant? 

La  médecine  étant,  avant  tout,  une  science 
d’observation,  il  faut  que  le  médecin  sache 
observer,  qu’il  possède  à  fond  la  technique 
de  sa  profession.  A  notre  époque,  cette  tech¬ 
nique  est  en  constants  progrès.  La  spéciali¬ 
sation  qui  s’est  développée,  et  qui  dans  de 
certaines  limites  est  une  nécessité,  a  produit 
à  cet  égard  un  mouvement  prononcé,  en  rai¬ 
son  surtout  de  l’essor  pris  par  les  sciences 
physico-chimiques,  qui  ont  introduit  en  mé¬ 
decine  de  nombreux  et  heureux  procédés 
d’observation. 

Le  praticien  doit  savoir  utiliser  ces  nouveaux 
procédés,  ayant  tous  pour  but  de  faciliter  le 
diagnostic  et  par  suite  le  traitement,  s’il  ne 
veut  pas  que  ses  malades  s’acheminent  vers 
les  spécialistes  ou  même  émigrent  chez  nos 
voisins.  L’instruction  d’un  médecin  peut,  à 
la  rigueur,  olfrir  des  lacunes  sur  les  points 
largement  traités  dans  les  livres  ;  elle  doit 
être,  au  contraire,  aussi  parfaite  que  pos¬ 
sible  en  ce  qui  touche  la  technique. 

Qu’a-t-on  fait  pour  cet  enseignement?  Il 
laut  mettre  une  certaine  bonne  volonté  pour 
le  découvrir.  Au  titre  11  je  vois,  à  propos  de  } 
l’enseignement  clinique,  qu'il  est  institué  un  | 
enseignement  élémentaire  de  séméiologie  et  i 
de  technique  séméiotique  pour  les  élèves  de  ( 
première  année,  et,  au  titre  111,  que  les  sta-  | 
glaires  de  première  année  sont  groupés  dans  \ 
des  services  qui  leur  sont  réservés.  On  en 
peut  conclure  que  l’enseignement  technique 
sera  donné  exclusivement  à  ces  élèves  de  pre¬ 
mière  année.  Quel  en  sera  l’objet;  sera-t-il 
médical,  chirurgical,  spécial,  le  tout  èn  un 
an?  Par  qui  l’enseignement  sera-t-il  donné? 
Les  directeurs  de  ces  services  spéciaux  auront- 
ils  un  programme  à  développer?  Quelle  sera 
la  sanction  donnée  à  cet  enseignement?  A 
cela,  pas  de  réponse,  ou  plutôt  une  négative. 
Dans  l’énumération  des  matières  donnant 
lieu  à  des  examens  de  travaux  pratiques,  il 
«  est  pas  lait  mention  de  la  technique  cli¬ 


nique.  Il  n’y  aura  donc  pas  d’interrogîitions, 
pas  de  notes  portées  sur  le  livret  scolaire. 
Vous  le  voyez,  la  partie  de  l’enseignement 
professionnel  auquel  il  faut  attacher  le  plus 
d’importance  sera  loin  d’être  convenablement 
organisée. 

Nous  voici  conduit  malheureusement  à  dire 
que  le  décret  de  Janvier  1909,  qui  devrait 
donner  tout  au  moins  satisfaction  en  ce  qui 
concerne  l’enseignement  pratique,  n’a  même 
:  pas  le  mérite  de  résoudre  convenablement 
cette  partie  du  problème  soulevée  par  la  ré¬ 
forme  des  études.  Il  nous  parait  inapplicable 
à  Paris,  sans  une  modification  complète  de 
nos  locaux,  de  notre  outillage,  et  sans  un  re¬ 
maniement  non  moins  profond  du  personnel 
enseignant. 

Et  cependant,  messieurs,  ce  décret  est 
’  l’œuvre  d’une  commission  nommée  par  le 
ministre  avec  la  mission  «  de  rechercher 
quelles  modifications  il  y  avait  Heu  d’apporter 
dans  l’organisation  des  études  médicales  ». 
Nommée  en  Mars  1907,  elle  a  travaillé  pen¬ 
dant  un  an  pour  aboutir  à  cette  solution  qui 
n’est  qu’une  réglementation  imparfaite  de 
l’enseignement  pratique.  N’avait-elle  pas  le 
devoir  d’envisager  le  problème  d’une  ma¬ 
nière  plus  ample,  sous  ses  diverses  faces? 
Pour  ma  part,  je  ne  puis  comprendre  qu’elle 
ait  passé  absolument  sous  silence  les  besoins 
de  l’enseignement  supérieur.  C’est  le  plus 
grand  reproche  que  je  puisse  faire  au  travail 
présenté  au  ministre  de  l’Instruction  publique. 

J’ai,  quanta  moi,  une  conception  tout  autre 
de  la  réforme  des  éludes  médicales  ;  c’est  le 
moment  de  l’exposer.  Pour  me  comprendre, 
il  faut  se  boucher  les  oreilles  et  raisonner  un 
peu. 

I  Toutes  les  polémiques,  toutes  les  récla¬ 
mations,  pour  ne  pas  dire  les  criaillerics,  ont 
eu  pour  objectif  les  études  pratiques.  C’est 
ce  qui  a  dô  hypnotiser  la  commission,  et 
c’est  peut-être  là  son  excuse. 

Ne  devait-on  pas  avant  tout  se  demander  si, 
en  France,  notre  enseignement  pratique  est 
bien  celui  qui  est  le  plus  en  souffrance?  Pour 
ma  part,  je  ne  le  pense  pas.  On  a  paru  proposer 
en  exemple  les  écoles  étrangères.  Eh  bien  !  on 
l’a  dit  et  je  l’ai  fait  observer  moi- même,  il 
n’exlsle  aucun  pays  comparable  à  la  France 
au  point  de  vue  de  l’enseignement  clinique 
et  professionnel.  En  aucun  lieu  du  monde,  les 
hôpitaux  où  se  fait  cet  enseignement  ne  sont 
aussi  largement  accessibles  aux  travailleurs. 
Un  grand  nombre  de  nos  élèves  y  sont  atta¬ 
chés  en  qualité  d’externes  ou  d’internes,  et 
indépendamment  de  cette  catégorie  privilé¬ 
giée,  tous  ceux  qui  veulent  les  fréquenter 
régulièrement  y  trouvent  d’admirables  maté¬ 
riaux  d’instruction,  mis  à  profit  par  des  mé¬ 
decins  distingués.  Aussi,  les  praticiens  fran¬ 
çais  sont-ils  encore  à  l’heure  actuelle  supé¬ 
rieurs  en  moyenne  à  ceux  des  autres  pays. 

On  ne  peut  nier,  cependant,  qu’il  existe 
une  crise  de  l’enseignement.  Gela  n’est  que 
trop  réel  et,  en  l’avouant,  il  ne  faut  pas  se  dis¬ 
simuler  qu’elle  offre  une  gravité  qui  tend  à 
s’accentuer  de  jour  en  jour;  mais  cette  crise 
concerne,  non  pas  l’enseignement  pratique, 
mais  l’enseignement  supérieur. 

La  médecine,  quoique  fort  ancienne,  n’est 
pas  une  science  faite;  elle  est  en  pleine  évo¬ 
lution  et  à  notre  époque  cette  évolution  s’ac¬ 
complit  avec  une  activité  remarquable.  Les 
pays  civilisés  luttent  pour  contribuer  le  plus 
largement  possible  au  développement  des 


sciences  médicales,  et  sur  ce  terrain,  après 
avoir  occupé  un  rang  très  élevé,  nous  nous 
voyons  dépassés  par  d’autres  nations.  Malgré 
les  efforts  faits  par  les  professeurs  deFacultés, 
l’organisation  de  l’enseignement,  supérieur 
est  telle  que  nous  aurions  joué  un  rôle  bien 
secondaire  dans  le  mouvement  scientifique 
actuel  si  des  savants  français  étrangers  à  la 
Faculté  et  même  à  la  médecine  n’avaient  fait 
des  découvertes  de  tout  premier  ordre. 

Vous  voyezainsi  qu’il  ya  en  médecinecomme 
dans  les  autres  branches  des  connaissances 
scientifiques  deux  sortes  d’enseignement,  un 
enseignement  élémentaire  et  un  enseigne¬ 
ment  supérieur.  En  médecine,  le  premier  a 
pour  objet  de  former  des  praticiens  possédant 
avant  tout  et  pleinement  la  technique  de  leur 
profession  et,  en  outre,  des  notions  incontes¬ 
tablement  acquises  et  d’une  application  pra¬ 
tique  indéniable. 

Le  second  a  pour  objet  —  sans  entrer  dans 
d’autres  détails  —  de  faire  progresser  les  di¬ 
verses  branches  des  connaissances  médicales. 
Ces  deux  enseignements  ayant  des  buts  diffé¬ 
rents  doivent  être  donnés  de  façons  différentes 
et  avec  des  moyens,  des  organismes  appro¬ 
priés  à  leurs  fins.  Ils  réclament  en  consé¬ 
quence  deux  écoles  distinctes. 

Notre  Faculté  de  Paris,  qui  a  brillé  avec 
éclat  au  siècle  dernier,  ne  doit-elle  pas  cher¬ 
cher  à  conserver  le  rang  quelle  a  acquis  ;  les 
professeurs  ne  sont-ils  pas  essentiellement 
qualifiés  pour  s’occuper  de  faire  avancer  la 
médecine  ? 

Aussi  la  plupart  d’entre  nous  se  consi¬ 
dèrent-ils  avec  raison  comme  chargés  à  la 
fois  de  l’enseignement  pratique  et  des  recher¬ 
ches  scientifiques  destinées  à  faire  avancer  la 
science.  Cette  situation  hybride  des  profes¬ 
seurs  me  semble  être  le  défaut  capital  de 
notre  organisation,  défaut  qui  nuit  à  la  fois 
à  l’enseignement  pratique  et  à  l’enseigne¬ 
ment  supérieur. 

On  parle  des  pays  étrangers  où  les  pro¬ 
fesseurs  ont  cette  situation  mixte.  Cela  est 
possible  dans  de  petits  centres  universitaires 
'et  pour  certains  enseignements  :  le  profes¬ 
seur  vient  dès  le  matin  à  son  laboratoire,  il 
consacre  un  temps  limité  aux  élèves,  n’est  pas 
dérangé  par  les  examens  ;  puis  il  se  retire 
dans  une  partie  spéciale  de  son  institut  où  il 
consacre  le  reste  de  la  journée  aux  recherches 
scientifiques.  Cela  serait  peut-être  possible 
dans  certains  centres  français  où  le  nombre 
des  étudiants  est  limité,  mais  il  n’en  serait 
pas  ainsi  à  Paris.  Ces  sortes  d’écoles  mixtes 
sont,  à  mon  avis,  défectueuses,  et  si  on  veut 
réorganiser  sérieusement  les  études,  il  ne  faut 
pas  chercher  à  imiter  ce  qui  se  fait  chez  nos 
voisins;  il  faut  faire  mieux,  en  ne  reculant  pas 
devant  une  réforme  radicale. 

Je  propose  la  suivante  ;  création  d’un  dou¬ 
ble  enseignement  donné  pour  l’enseignement 
professionnel  dans  des  écoles  spéciales,  pour 
l’enseignement  supérieur  dans  des  instituts. 
Il  m’est  impossible,  vous  le  comprenez,  d’en¬ 
trer  dans  les  détails  d’organisation  de  ces 
écoles  et  instituts  ;  nous  allons  nous  en  tenir 
à  un  aperçu  général. 

Examinons  d’abord  ce  qu’il  faut  entendre 
par  écoles  professionnelles. 

Il  existe  deux  manières  de  comprendre  l’en¬ 
seignement  professionnel ,  celui-ci  pouvant 
être  obligatoire  ou  libre.  L’obligation  existe 
pour  une  profession  qui  se  rapproche  autant 
qu’il  est  possible  de  la  nôtre,  celle  de  vétéri- 
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naire  ;  on  pourrait  donc  prendre  pour  modèle 
l’une  des  écoles  vétérinaires,  notamment  celle 
très  florissante  d’Alfort. 

Si  l’on  voulait  tenir  uniquement  compte 
des  résultats  obtenus,  il  n’y  aurait  rien  de 
mieux  à  faire.  En  quatre  ans  les  étudiants  qui 
se  destinent  à  l’art  vétérinaire  reçoivent  un 
enseignement  pratique  complet.  Ils  sortent 
tous  de  l’école  connaissant  la  technique  de 
leur  profession.  Aucun  de  ceux  qui  sont 
reçus  vétérinaires  ne  peut  se  vanter,  comme 
quelques-uns  de  nos  étudiants,  d’avoir  obtenu 
un  diplôme  sans  avoir  vu  un  seul  malade. 

Si  l’on  voulait  enrégimenter  les  étudiants 
en  médecine  et  les  obliger  b  s’instruire  régu¬ 
lièrement  suivant  une  discipline  sévère,  on 
soulèverait  un  cri  de  réprobation.  11  faut 
laisser  aux  étudiants  en  médecine  toute  leur 
liberté,  toute  leur  indépendance,  au  risque 
de  voir  certains  d’entre  eux  rester  des  fruits 
secs.  Cette  liberté  est  nécessaire  au  dévelop¬ 
pement  des  qualités  intellectuelles  et  morales 
plus  indispensables  dans  notre  profession 
que  dans  aucune  autre.  Que  les  étudiants 
sachent  bien,  toutefois,  qu’avec  l’enseigne¬ 
ment  libre  ils  doivent  être  astreints  à  cer¬ 
taines  obligations,  et,  sous  ce  rapport,  le 
décret  que  j’ai  critiqué  ne  les  ménage  pas. 

Voici  pour  ces  écoles  professionnelles  les 
principes  généraux  qui  me  paraissent  devoir 
présider  à  leur  organisation  : 

1“  Liberté  de  l’enseignement  profession¬ 
nel.  .le  suis  partisan  de  cette  liberté  qui  existe 
d’ailleurs,  vous  le  savez,  puisque  nous  comp¬ 
tons  à  Lille  une  école  de  médecine  libre.  Cette 
latitude  laissée  à  certaines  associations  d’en¬ 
seigner  professionnellement  la  médecine  sous 
certaines  garanties  peut  être  l’origine  d’une 
utile  émulation.  Cependant,  même  dans  une 
ville  de  l’importance  de  Paris,  je  ne  vois  guère 
pour  le  moment  que  l’Etat  et  la  Municipalité 
capables  d’instituer  des  écoles  profession¬ 
nelles. 

2"  Nombre  de  professeurs  en  rapport  avec 
le  nombre  des  élèves  répartis  par  groupe¬ 
ments,  calculés  de  manière  à  ce  que  le  pro¬ 
fesseur  puisse  être  pour  ainsi  dire  en  contact 
avec  chacun  de  ses  élèves. 

Pratiquement  ces  professeurs  ne  seront 
pas  tous  titulaires;  b  côté  de  ces  derniers  on 
comptera  des  adjoints  ou  des  chargés  de 
cours.  Cette  disposition  a  pour  effet  dans 
mon  esprit  de  transformer  l’agrégation  en 
une  vraie  carrière  professorale,  analogue  b 
celle  qui  existe  pour  l’enseignement  du  droit. 
L’agrégé  ne  sera  plus  une  machine  b  examens; 
le  lendemain  de  sa  nomination,  il  sera  chargé 
de  cours  et  deviendra  ultérieurement  profes¬ 
seur  titulaire  jusqu’à  sa  retraite  ou  jusqu’à 
sa  nomination  comme  professeur  d’enseigne¬ 
ment  supérieur. 

3“  Organisation  b  l’hôpital  môme  de  la  plu¬ 
part  des  enseignements  pratiques,  au  premier 
rang  desquels  je  place  la  technique  clinique. 
Elle  devra  faire  l’objet  d’un  enseignement 
complet,  pratique,  et  aussi  parfait  que  pos¬ 
sible.  C’est  à  l’hôpital  qu’on  enseignera,  ainsi 
que  j’y  ai  fait  allusion  tout  à  l’heure,  la  thé¬ 
rapeutique,  la  bactériologie,  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  la  matière  médicale  et  si  possible 
la  médecine  opératoire. 

4°  Institution  de  programmes  pour  l’en¬ 
seignement  théorique  et  les  travaux  pratiques, 
mais  composés  de  telle  sorte  que  l’enseigne¬ 
ment  de  chaque  matière  soit  complet  en  temps 
opportun.  Pour  y  parvenir,  multiplication  du 


nombre  des  leçons  consacrées  b  chaque  ma¬ 
tière  pendant  la  durée-d’un  semestre. 

Pour  montrer  que  toutes  ces  dispositions 
sont  pratiques,  j’ai  dressé  un  tableau  de  ré¬ 
partition  des  études  en  cinq  années  ;  je  crois 
inutile  de  vous  en  donner  communication. 

Arrivons  immédiatement  anx  principes 
concernant  l’organisation  de  l’enseignement 
supérieur. 

Avant  tout,  cet  enseignement  doit  consti¬ 
tuer  une  utilisation  des  capacités.  Ce  n’est 
pas  par  manque  d’hommes  doués  d’intelli¬ 
gence  ou  de  talents  que  la  France  tend  b  être 
devancée  et  b  perdre  le  rang  qu’elle  a  occupé; 
c’est  par  absence  d’une  organisation  mettant 
b  profit  cette  grande  richesse  intellectuelle. 

Si  nous  possédions  depuis  trente  b  qua¬ 
rante  ans  une  école  des  Hautes  Etudes  médi¬ 
cales,  n’aurlons-nous  pas  depuis  longtemps 
un  professeur  de  bactériologie,  un  professeur 
d’hématologie,  un  professeur  de  thérapeu¬ 
tique  expérimentale,  etc.  ? 

Les  enseignements  de  cette  haute  école  se 
feraient  dans  des  instituts,  c’est-à-dire  dans 
des  établissements  scientifiques  comprenant 
des  salles  pour  les  savants  nationaux  et  étran¬ 
gers  désireux  de  faire  des  études  et  des  tra¬ 
vaux  personnels  sous  la  direction  du  profes¬ 
seur,  et  dotés  des  moyens  de  recherches  les 
plus  perfectionnés. 

Ce  sont  ces  Instituts  qui  permettent  seuls 
de  faire  progresser  les  branches  diverses  des 
sciences  médicales  et  assurent  au  pays  qui 
les  possède  la  clientèle  des  étrangers.  C’est 
par  notre  pénurie  en  installations  de  ce  genre 
que  nous  voyons  cette  clientèle  être  drainée 
par  nos  voisins,  et  décroître  l’influence  fran¬ 
çaise  sur  le  monde  civilisé.  Chaque  jour  qui 
s’écoule  accentue;!  cet  égard  notre  infériorité. 
L’empereur  d’Allemagne  ne  vient-il  pas  d’an¬ 
noncer,  à  propos  du  centenaire  de  l’Univer¬ 
sité  de  Berlin,  qu’il  allait  consacrer  une 
somme  de  12  millions  de  marks  (15  millions) 
b  la  création  de  nouveaux  instituts  ?  Voila  le 
terrain  sur  lequel  doivent  lutter  les  nations 
de  vieille  et  intense  culture  intellectuelle. 


11  me  resterait  encore  b  vous  présenter 
diverses  considérations,  mais  vous  connais¬ 
sez  maintenant  les  points  essentiels  de  ma 
conception;  il  serait  hors  de  propos  d’exami¬ 
ner  en  détails  un  projet  qui  est  vraisemblable¬ 
ment  très  éloigné  de  la  période  d’exécution. 

Les  personnes  auxquelles  j’en  ai  parlé  m’ont 
fait  remarquer  que  les  raisons  dites  budgé¬ 
taires  ont  empêché  jusqu’à  présent  l’applica¬ 
tion  du  décret  de  1909.  Elles  doutent  fort  de 
la  possibilité  d’obtenir  les  sommes  assez 
fortes  qui  seraient  nécessitées  par  une  ré¬ 
forme  vraiment  large  et  utile  des  études 
médicales.  Ces  raisons  ne  me  touchent  pas. 
Il  se  peut,  certes,  que  je  sois  utopiste;  j’ai 
voulu,  avant  tout,  dire  ce  que  je  crois  être 
la  vérité,  et  il  me  plait  d’espérer,  à  la  fin  de 
ma  carrière,  que  la  France,  nation  riche  et 
prospère,  ne  refusera  pas  un  peu  d’argent 
pour  rester  b  la  tête  des  nations  civilisées. 


MÉNINGITE  SÉRIOEE  ET  ANAPHYLAXIE 

APRÈS  SÉROTHÉRAPIE  RACHIDIENNE 

Par  M.  J.-A.  SICARD 
\gri-gé,  Médncin  des  hôpilau.x. 


Le  irailement  de  la  méningite  cérébro-spinale 
par  l’injection  arachnoïdienne  de  sérum  antimé¬ 
ningococcique  de  Dopter  est  aujourd’hui  clas¬ 
sique  et  on  ne  saurait  contester  la  valeur  de  cette 
sérothérapie  rachidienne. 

Mais  peut-être  n’a-t-on  pas  assez  insisté  sur 
certaines  réactions  que  le  sérum  de  cheval  est 
susceptible  de  provoquer  dans  l’organisme. 

Ces  réactions  sont  en  effet  capables  de  créer  — 
en  dehors  des  accidents  anaphylactiques  —  un 
véritable  état  méningé  sérique,  une  méningite  sé¬ 
rique,  qui,  dans  quelques  circonstances,  pourra 
être  tenue  comme  responsable  de  l’aggravation  de 
la  maladie  méningée  primitive  et  également  aussi 
d’erreurs  de  diagnostic. 


Voici  d’abord  les  faits  cliniques  et  anatomiques 
sur  lesquels  nous  nous  sommes  appuyés  avec 
M.  Salin'  pour  démontrer  la  réalité  de  cette 
méningite  sérique. 

Nous  avons  été  amenés  incidemment  à  faire  de 
telles  constatations  chez  des  sujets  à  cavité  rachi¬ 
dienne  normale  dans  les  circonstances  suivantes. 
On  sait  que  certaines'maladies  nerveuses,  comme 
l’épilepsie,  ou  mentales,  comme  les  psychoses 
maniaques  dépressives,  peuvent  s’amender  et  pré¬ 
senter  une  évolution  favorable  à  la  suite  de 
pyrexies  passagèi-es  ou  de  réactions  opportunes 
qui  provoquent  et  surexcitent  les  défenses  natu¬ 
relles  de  l’organisme.  En  s’appuyant  sur  ce  prin¬ 
cipe,  Jean  Lépine,  en  France,  Donath  (de  Buda- 
pesth),  et  Fischer  (de  Prague),  avaient  eu  recours 
dans  les  afi'ections  mentales  à  l’emploi  systématique 
du  nucléinate  de  soude  en  injections  sous-cuta- 
nées,  thérapeutique  qui,  à  de  certaines  doses, 
suscite  de  l’élévation  thermique  et  une  hyperleu¬ 
cocytose  sanguine  constante. 

C’est  alors  que  nous  avons  cherché  à  agir  plus 
efficacement  en  provoquant  aux  alentours  même 
des  tis.-us  nerveux,  dans  le  liquide  qui  les  baigne, 
un  trouble  de  la  perméabilité  méningée.  Nous  nous 
sommes  adressés,  dans  ce  but,  à  l’injection  rachi¬ 
dienne  d’eau  chlorurée  simple  à  8  pour  1000.  Très 
étonnés  des  vives  réactions  ainsi  suscitées  par  ce 
liquide  même  injecté  à  la  dose  minime  de  3  à  4  cen¬ 
timètres- cubes,  nous  avons  abandonné  l’eau  salée 
pour  les  injections  également  rachidiennes  de 
sérum  antiméningococcique,  que  l’on  disait  à  cette 
époque  tout  à  fait  inoffensives.  Or,  même  au  taux 
réduit  de  10  à  15  centimètres  cubes,  les  injections 
sériques  rachidiennes  étaient  très  mal  suppor¬ 
tées.  Invariablement  elles  étaient  suivies  d’une 
double  réaction  générale  et  locale. 

Les  symptômes  généraux  s’accusaient  par  une 
élévation  thermique  de  1  à  2  degrés,  de  la  céphalée, 
parfois  des  nausées,  une  ébauche  de  signe  de 
Kernig,  quelques  doulours  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  tous  ces  phénomènes  apparaissant  deux  ou 
trois  heures  après  l’injection,  présentant  leur 
maximum  d’acuité  vers  la  cinquième  à  la  sixième 
heure  environ,  puis  s’atténuant  progressivement, 
pour  disparaître  vers  le  second  jour,  ne  s’effaçant 
cependant  que  beaucoup  plus  tardivement  dans 
certains  de  nos  cas. 


1.  SiCAUD  et  Salin.  —  «  Réactions  méningées  consécu¬ 
tives  aux  injections  arachnoïdiennes  lombaires  do  sérum 
de  cheval  et  de  sérum  artificiel  ».  Soc.  de  biol.,  19  Mars 
1910,  et  Journ.  de  méd.  de  Paris,  2  Avril  1910.  —  «  Histo¬ 
logie  des  réactions  méningées  aseptiques  provoquées  chez 
l'homme  ».  Soc.  de  biol.,  25  Juin  1910.  —  «  Réactions  mé¬ 
ningées  après  sérothérapie  rachidienne  dans  un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  ».  Soc.  méd.  des  hép.,  28  Juillet 
1910,  n»  22. —  «  La  méningite  sérique  et  les  accidents  ana¬ 
phylactiques  apres  sérothérapie  rachidienne  ».  Congrès  de 
1  médecine,  Octobre  1910. 
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Localemmt,  la  ponction  lombaire  permettait 
déjà,  trois  à  quatre  heures  après  l’injection  rachi¬ 
dienne,  de  constater  une  abondante  polynucléose 
avec  un  liquide  souvent  louche,  ou  opalescent, 
puriforme,  suivant  l’expression  de  M.  Widal, 
polynucléose  qui  progressivement  cédait  la  place 
à  la  lymphocytose.  Celle-ci  pouvait  persister 
durant  plus  de  deux  mois. 

Sans  doute,  à  la  suite  de  ce  choc  réactionnel, 
l’état  mental  de  quelques-uns  de  nos  malades 
s’améliorait,  comme  au  cours  des  essais  de  Donath 
et  de  Fischer,  mais  les  désavantages  de  cette  mé¬ 
thode  étaient  par  trop  évidents  pour  que  nous 
n’interrompious  pas  aussitôt  cette  thérapeutique 
humorale. 

Nous  étions  cependant  fixés.  L’existence  d’une 
méningite  sérique,  plus  ou  moins  apparente  sui¬ 
vant  la  dose  injectée,  ne  faisait  plus  de  doute. 

Ces  réactions  méningées  sériques  qui  se  mon¬ 
traient  ainsi  dans  un  liquide  céphalo  rachidien 
préalablement  normal  ne  nous  ont  pas  fait  défaut 
non  plus  dans  une  cavité  arachnoïdienne  antérieu¬ 
rement  lésée  par  un  processus  méningé  chronique. 
Au  cours  du  tabes,  nous  avons  montré  que  l’in¬ 
jection  d’eau  chlorurée  suffisait  à  elle  seule  pour 
provoquer  une  vive  réaction  radiculaire  posté¬ 
rieure.  Or,  l’injection  de  sérum  de  cheval  pro¬ 
voque  cette  même  réaction  de  façon  même  plus 
intense.  L’exode  consécutif  de  polynucléaires 
tranche  alors  sous  le  microscope  avec  l’uniformité 
habituelle  lymphocytaire  du  processus  méningé 
chronique  tabétique. 

Au  contraire,  au  début  de  la  méningite  aiguë, 
la  réaction  irritative  sérique  est  masquée  et  s’es¬ 
tompe  au  milieu  des  autres  .sympiômes  méningi- 
tiques  plus  bruyants  de  la  maladie  elle-même. 
C’est  la  raison  qui,  à  notre  avis,  a  pu  permettre 
la  méconnaissance  de  cette  méningite  sérique  au 
cours  de  la  sérothérapie  de  la  méningiie  cérébro- 
spinale.  Plus  tard,  pourtant,  quand  l’évolul  on  a 
perdu  de  son  acuité,  alors  les  signes  irritatifs 
s’extériorisent  souvent  de  nouveau  à  chaque  in¬ 
jection  successive  de  sérum. 

Les  faits  anatomiques  permettent  de  corroborer 
cette  symptomatologie  et  d’étudier  le  substratum 
histologique  qui  préside  à  de  telles  réactions  cli¬ 
niques.  C’est  ainsi  qu’avec  M.  Salin  nous  avons 
pu  autopsier  un  sujet  adulte  ayant  succombé 
quelques  jours  après  une  injection  rachidienne 
de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique.  Cette  injection  avait  été  pratiquée  par 
l’élève  de  garde  chez  un  broncho-pneumonique 
suspect  de  méningite,  mais  suspect  seulement, 
car  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  retiré 
immédiatement  avant  l’injection  n’avait  permis 
de  déceler  au  sein  de  ce  liquide  aucun  élément 
anormal  microbien,  cytologique  ou  chimique.  Or, 
nous  avons  noté  à  l'autopsie  une  congestion  vas¬ 
culaire  intense  des  méninges  molles  médullaires, 
doublée  d’infilirats  leucocytaires  lepto-méningés 
et  péri-vascuiaires.  Ceux-ci  étaient  localisés  sur¬ 
tout  au  département  postérieur  lombo-sacré,  mais 
on  pouvait  suivre  leurs  traces  en  hauteur  jusqu’au 
voisinage  de  la  région  cervico-bulbaire. 


Ainsi,  il  ne  peut  subsister  aucun  doute  sur  la 
réalité  clinique  et  anatomique  de  la  méningite 
sérique.  C’est  bien  le  sérum  qui  par  son  action 
perturbatrice  au  sein  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  ou  irritative  sur  les  méninges,  détermine 
l’éclosion  des  troubles  morbides.  A  notre  avis, 
aucune  autre  pathogénie  n’est  à  invoquer. 

L’influence,  le  choc  anaphylactique  doivent 
être  mis  hors  de  cause  pour  cette  raison  toute 

avec  la'  plus  grande  netteté  désla  première  injection, 
alors  que,  de  par  la  définition  tiiême  du  terme 
anaphylaxie,  la  rcpéiitiou  des  injections  e>t  né¬ 
cessaire  à  l'apparition  des  accidents  anaphylac¬ 
tiques. 

Méningite  sérique  et  acciients  anaphylactiques 


sont  donc  deux  phénomènes  à  pathogénie  et  à 
allures  cliniques  dissemblables. 

La  méningite  sérique  est  un  phénomène  d’ordre 
banal.  Il  y  a  une  méningite  sérique  par  injection 
rachidienne  de  sérum  de  cheval,  comme  il  y  a  une 
métiingite  cocaïnique  par  injection  rachidienne  de 
cocaïne,  ou  une  méningite  hydrargyrique  par 
injection  rachidienne  de  sels  mercuriels,  etc. 

L'anaphylaxie  sérique  est,  au  contraire,  un  phé¬ 
nomène  d’ordre  spécial,  d’interprétation  extrême¬ 
ment  complexe,  et  qui  a  ses  symptômes  propres, 
arthralgies,  érythèmes,  dyspnée,  etc. 

Dans  certains  cas  cependant,  comme  l’ont  bien 
montré  MM.  Hutinel  et  Darré*,  méningite  sérique 
et  accidents  anaphylactiques  peuvent,  au  cours 
d’injections  successives,  associer  leurs  effets,  par¬ 
fois  même  si  étroitement  qu’il  est  difficile  de  dis¬ 
tinguer  la  part  qui  revient  à  chacun  d’eux  dans  le 
tableau  morbide. 


L’étude  de  ces  faits  comporte  une  première 
sanction  pratique.  C’est  que  la  méconnaissance 
de  la  méningite  sérique  peut  donner  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic  et  de  pronostic. 

On  me  permettra  de  citer  à  ce  sujet  deux 
exemples  qui  nous  sont  personnels.  Un  de  nos 
confrères  nous  fait  appeler  auprès  d’un  jeune 
homme  de  16  ans,  atteint  de  méningite  cérébro- 
spinale,  dûment  contrôlée  par  l’examen  bactério¬ 
logique.  Quatre  ponctions  lombaires  ont  déjà  été 
pratiquées  au  cours  d’une  période  hyperthermique 
(entre  39"  et  40")  et  ont  servi  à  injecter  chaque  fois 
20  centimètres  cubes  de  sérum  Dopter.  Vers  le 
douzième  jour,  les  phénomènes  morbides  parais¬ 
sent  céder  et  la  convalescence  s’affirmer,  lorsque, 
trois  à  quatre jours  après,  la  température  remonte 
à  38"2  et  une  céphalée  légère  apparaît  de  nou¬ 
veau.  Confiant  dans  l’innocuité  du  sérum,  notre 
confrère  pratique  aussitôt  une  ponction  lombaire. 
Le  liquide  sortà  peu  près  limpide.  Il  injecte20  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  Dopter.  Le  lendemain, 
la  température  dépassait  40  d-grés,  l’état  général 
était  grave  avec  délire  nocturne,  mais  sans 
arthralgies,  sans  érythèmes.  Une  ponction  lom¬ 
baire  ramène  un  liquide  très  trouble,  et  notre 
confrère,  pensant  à  une  rechute  grave  de  la  mala 
die,  s’apprête  à  injecter,  de  nouveau,  des  doses  de 
sérum  plus  considérables.  Nous  le  rassurons  et 
incriminons  une  réaction  méningée  uniquement 
post-sérothérapiqtio,  uneméningitesérique.  L’exa¬ 
men  du  liquide  décèle  une  grande  richesse  de  poly¬ 
nucléaires  intacts.  On  ne  note  aucun  microbe. 
Quarante-huit  heures  après,  l’orage  était  terminé 
et  la  convalescence  reprenait  son  cours  normal. 

C’était  là  une  erreur  pronostique. 

Voici  maintenant  une  erreur  diagnostique,  tou¬ 
jours  due  à  la  méconnaissance  de  cette  méningite 
sérique.  On  envoie  au  laboratoire  du  service  un 
liquide  céphalo-rachidien,  d’apparence  limpide  et 
clair.  Nous  n’y  constatons  aucune  réaction  albu¬ 
mineuse,  aucun  exode  cellulaire,  aucun  microbe. 
Le  confrère  qui  nous  adressait  ce  liquide  pensait 
à  une  méningite  cérébro  spinale.  Nous  donnons 
une  rép'inse  négative.  Dè^  le  lendemain,  on  nous 
avise  pourtant  que  le  diagnostic  du  laboratoire  est 
erronné,  qu’il  s’agit  b  en  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  et  l’on  nous  adresse  comme  preuve  évidente 
de  notre  erreur  un  tube  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  opalescent,  purulent,  avec  culot  abon¬ 
dant  de  polynucléaires.  Les  polynucléaires  étaient 
tous  intacts,  et,  suivant  la  règ'e  établie  par  M. 'Wi¬ 
dal,  le  pus  était  amicrobien.  Nous  demandâmes  à 
voir  ce  jeune  malade  d’unedouzaine  d’année^..  Nous 
apprenons  alors  <|ue  la  premièri'  ponction  raehi- 
dtenne  pratii|uéc  la  vetlle  avait  été  immédiatement 
su  vie  de  l’injection  rachidienne  de  20  ci  nti- 
mëlres  cubes  de  sérum  aniiméningococcique.  La 


1.  HuiiNELet  Dahré.  —  Il  Les  accidents  d’unachylaxie 
séri.|iie  dans  la  miiiiiingite  cë-ribro-spinalc  ».  Jounint  de 
médecine  fiançais.  15  Septembre  1910.  —  Castaigne  et 
Camus.  «  Les  accidenta  seriques  et  leur  traitement  ». 
Journal  de  médecine  français,  15  Septembre  1910. 


méningite  sérique  consécutive  était  seule  respon¬ 
sable  de  ce  branle-bas  inquiétant.  Car  il  s’agissait 
simplement  d’une  poussée  amygdalienne  strepto- 
coccique  à  allures  bruyantes  et  à  méningisme  chez 
un  jeune  névropathe.  Trois  jours  après,  la  gué¬ 
rison  était  définitive.  La  purulence  aseptique  du 
liquide  céphalo-rachidien  avait  été  uniquement 
conditionnée  par  l’injection  sérique  rachidienne. 

Tous  les  cas  ne  se  terminent  pas  de  si  heureuse 
façon  et  les  observations  de  MM.  Menetrier  et 
Mallet,  de  MM.  Courtois-Suffit  et  Dubosc  et  sur¬ 
tout  de  MM.  Hutinel  et  Darré  {loc.  cit.)  montrent 
que  des  accidents  très  graves  et  même  mortels 
peuvent  être  la  conséquence  de  la  sérothérapie 
rachidienne  plus  ou  moins  intensive  et  de  la  mé¬ 
ningite  sérique  consécutive. 


Enfin,  n’oublions  pas  que  le  sérum  de  cheval 
introduit  dans  l’organisme  par  voie  sous-cutanée 
ou  rachidienne  met  cet  organisme  en  état  d’ana¬ 
phylaxie.  Ce  ferment  anaphylactique  peut  rester 
de  longues  années  latent,  sommeillant,  n’atten¬ 
dant  souvent  qu’une  occasion  propice  pour  se 
réveiller,  d'une  façon  grave,  surtout  chez  l’adulte, 
comme  l’a  fait  remarquer  M.  Martin.  Cette  occa¬ 
sion  propice  peut  lui  être  fournie  par  la  néesslté 
d’un  traitement  ultérieur  sérique  au  cours  d’un 
tétanos  ou  d’une  diphtérie,  par  exemple.  Aussi 
M.  Widal,  tout  récemment  au  Congrès  de  Méde¬ 
cine,  demandait-il  que  le  diagnostic  de  méningite 
cérébro-spinale  fût  nettement  assuré  avant  toute 
inoculation  rachidienne  de  sérum.  «  Puisque  nous 
sommes  maintenant  suffisamment  outillés,  disait- 
il,  pour  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
du  sang,  puisque  les  nouvelles  méthodes  de 
recherche  microbienne,  cytologique,  de  réaction 
de  'Vincent,  d’agglutination,  de  réaction  de  fixation 
peuvent  le  plus  souvent  permettre  d’assurer  un 
diagnostic  immédiatement  ou  en  moins  d’une 
journée,  faisons  crédit  de  quelques  heures  au  labo¬ 
ratoire  et  ne  pratiquons  la  sérothérapie  rachi¬ 
dienne  qu’à  coup  sûr.  » 

Et  M.  Widal  ajoutait  qu’il  avait  eu  l’occasion 
de  décrire  à  la  Société  médicale*  des  syndromes 
méningés  particuliers,  sans  étiologie  fixe,  mais 
tout  à  fait  indépendants  des  méningites  à  bacille 
tuberculeux  ou  à  méningocoque,  états  méningés 
d’un  pronostic  bénin,  à  guérison  relativement 
rapide,  non  justiciables  de  la  sérothérapie 
rachidienne  et  pouvant  même  être  aggravés  par 
celle-ci. 


En  résumé,  ces  enseignements  nouveaux  nous 
montrent  l’absolue  nécessité  de  n’user  qu’à  bon 
escient  de  cette  arme  efficace  qu’est  le  sérum  de 
Dopter.  Le  diagnostic  de  méningite  cérébro- 
spinale  sera  dûment  contrôlé.  Alors  seulement  il 
devif-ndra  légitime  d’injecter  le  .sérum  par  voie 
rachidienne  à  doses  suffisantes  et  répétées  pendant 
la  période  d’état.  Plus  tard,  en  dehors  de  cette 
période,  il  nous  paraît  imprudent  d’u.ser  «  larga 
manu  »  de  la  sérothérapie  rachidienne  au  moindre 
prétexte  de  rechute  ou  à  la  première  recrudescence 
thermique. 


1.  Widal  et  A.  Philibert.  —  n  Epanchement  puriforme 
aseptique,  des  méning-es  avec  polyijuolénires  intacts.  Béni¬ 
gnité  du  pronostic  ».  Bull,  de  l'Acad.  de  med.,  3ü  Avril 
1907,  p.  554  —  Il  Séquelles  nerveu-es  consécutives  5  un 
éint  méningé  de  nature  indéterminée  ».  Soc  méd.  des  hop., 
19  Juillet  19ii7,  P  839.  —  Widal  et  Et.  Brissaud.  h  Epan- 
cbenicnt  puriiorme  a-eptiqiie  des  méninges  avec  polynu- 
clénires  histnlogiqiiemenl  iniacts.  Bénignité  du  pronostic 
immédiat.  Guérison  malgré  l’intensité  de  lu  longue  durée 
de»  trouble»  méningé»  ».  Soc.  med.  des  hdp.,  2ü  Février 
1909.  p.  303.  —  Widal  «  Les  épunobenient»  puritnrmes 
aseptiques  des  méninges  avec  pnlyniicléaires  hisioiogi- 
quenient  i  tacts.  La  bénignité  du  pronostic  immédiat  ». 
Bev.e  mensuelle  de  médecine  interne  et  de  therapeulique. 
Avril  1909,  ii“  1,  p.  1.  —  Widal.  Cen/ei ès  français  de  mé¬ 
decine.  15  Ociobre  1910.  —  Widal,  Le.uierue,  Gotuni  et 
Kindbkro.  »  Epidémie  d'états  méningés  avec  liquide 
céphalo-rachidien  clair  et  amicrobien  ».  Soc.  méd.  des 
hâp.,  28  Octobre  1910,  n»  27,  p.  270. 
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On  devra  se  souvenir  que  le  sérum  â  lui  seul 
est  susceptible  de  déterminer  une  véritable 
«  méningite  sérique  ». 

Cette  notion  de  méningite  sérique  a  son  impor¬ 
tance  clinique,  comme  nous  l’avons  montré  avec 
M.  Salin.  Elle  permettra  d’éviter  certaines  con¬ 
fusions  pronostiques,  diagnostiques  et  théra¬ 
peutiques  et,  sans  restreindre  le  rôle  de  la  séro¬ 
thérapie  rachidienne,  tendra  à  lui  assurer  des 
indications  strictes. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Ostéoporose  et  fistules  biliaires.  —  Bien 
qu’il  soit  généralement  admis  que  la  sécrétion 
biliaire  n’est  pas  absolument  indispensable  à  la 
vie  et  qu’il  soit  possible  de  conserver  pendant 
des  mois  et  des  années  des  animaux  chez  lesquels 
toute  la  bile  est  déversée  à  l’extérieur  par  une 
fistule,  c’est  un  fait,  connu  depuis  longtemps  des 
physiologistes,  que  ces  animaux  porteurs  de 
fistules  biliaires  finissent  par  s’amaigrir  et  par 
dépérir.  Ce  dépérissement  n’a  pas  seulement 
pour  cause  un  trouble  dans  l’absorption  des 
graisses,  en  rapport  avec  l'absence  de  bile  dans 
l’intestin  ;  mais  il  relève  aussi  pour  une  part  de  la 
perte  incessante  des  matériaux  biliaires,  qui  nor¬ 
malement  sont  en  partie  résorbés  par  l’intestin 
(circulation  entéro-hépalique  de  la  bile).  Il  en 
résulte  des  troubles  de  la  nutrition  intime  des 
tissus.  C’est  de  cette  manière,  sans  doute,  que 
l’on  peut  expliquer  les  relations  qui  semblent 
exister  entre  la  fonction  biliaire  et  le  système 
osseux. 

Il  s’agit  là  d’une  notion  récemment  acquise, 
puisque  c’est  en  1905  que  Pawlow,  le  premier, 
signala  des  troubles  squelettiques  particuliers 
qu’il  avait  observés  chez  des  chiens  porteurs  de 
fistules  biliaires,  parfois  aussi  de  fistules  pancréa¬ 
tiques  ou  intestinales,  mais  qui  ne  se  rencontrent 
jamais  chez  les  animaux  porteurs  de  fistules  gas¬ 
triques.  Au  bout  de  quelques  mois,  ces  animaux 
présentent  une  gêne  progressive  de  leurs  mou¬ 
vements  :  la  marche  devient  traînante,  l’arrière- 
train  se  déplace  péniblement;  l  uis  la  station  de¬ 
bout  devient  difficile  et  bientôt  impossible;  fina¬ 
lement  l’animal  reste  allongé,  et  seule  la  mobilité 
de  la  tête  est  conservée.  A  l’autopsie,  on  constate 
un  ramollissement  très  accentué  de  certains  os, 
permettant  de  les  couper  au  couteau.  Ce  ramol¬ 
lissement  porte  avant  tout  sur  les  côtes,  puis  sur 
les  vertèbres,  le  bassin,  la  ceinture  scapulaire, 
enfin  le  crâne;  les  membres  sont  toujours  respec¬ 
tés.  La  nature  exacte  des  lésions  restait  indéter¬ 
minée,  Pawlow  n’ayant  pas  fait  d’examen  micros¬ 
copique  des  os  intéressés.  Mais  leur  relation  avec 
l’écoulement  biliaire  anocaial  était  indi-cutable, 
puisqu’il  avait  obtenu  la  guérison  rapide  et  com¬ 
plète  d’un  chien  très  gravement  atteint,  en  faisant 
la  réimplantation  de  la  fistule  dans  le  duodénum. 

Ces  faits  furent  confirmés  et  complétés,  deux 
ans  plus  tard,  par  Looser,  qui  étudia,  à  ce  point 
de  vue,  deux  chiens  porteurs,  l’un  d’une  fistule 
biliaire,  l’autre  d’une  fistule  pancréatique.  Il  re¬ 
trouva,  chez  ces  animaux,  le  même  ramollissement 
des  os  courts  et  plats  et  nota,  en  outre,  l’amincis¬ 
sement  considérable  de  la  couche  compacte  et  la 
diminution  de  consistance  du  tissu  spongieux  dans 
les  os  longs.  Les  côtes,  en  particulier,  étaientd’une 
flexibilité  remarquable  et,  chez  l’un  des  animaux, 
Looser  put  compter  27  fractures  de  ces  os.  Il  put 
se  convaincre,  par  l’étude  histologique  des  os 
atteints,  qu’il  s’agissait  d’un  processus  d  atrophie 
pure  et  très  accentuée  du  tissu  osseux;  il  n’y 
avait  aucun  signe  d’exagération  des  phénomènes 
de  résorption  lacunaire  (pas  d'élargissement  des 
cordons  osléoïdes),  mais  les  phénomènes  d  ap¬ 
position  osseuse  semblaient  très  réduits  ;  la  cal¬ 
cification  n'était  pas  modifiée  et  les  fractures 
avaient  consolidé^par  des  cals  bien  calcifiés. 


Le  très  grand  Intérêt  physiologique  de  ces 
faits  s’est  accru  d’une  importance  pratique  non 
moins  grande,  depuis  que  deux  observations 
fort  curieuses  de  Seidel  (de  Dresde)  ont  montré 
que  pareils  accidents  peuvent  se  rencontrer  chez 
l’homme,  sous  l’influence  des  fistules  biliaires 
anciennes  *. 

Le  premier  cas  de  Seidel  est  celui  d’une  femme 
de  55  ans  qui,  plus  de  trois  ans  avant  son  entrée 
à  l’hôpital,  en  1906,  avait  été  opérée  pour  une 
lithiase  biliaire  avec  ictère.  On  ne  trouva  pas  le 
calcul  et  on  se  contenta  de  faire  une  cholérystos- 
tomie.  La  fistule  ne  se  ferma  jamais  et  la  totalité 
de  la  bile  s’écoulait  au  dehors  (décoloration  com¬ 
plète  et  permanente  des  matières).  La  malade  ne 
tarda  pas  à  s’affaiblir  considérablement.  Malgré 
son  état  misérable,  malgré  la  coexistence  d’un 
cancer  utérin,  Lindner  se  décida,  à  sa  demande 
expresse,  à  tenter  la  fermeture  de  la  fistule  :  il  fit 
une  cholécysto-entérostoraie;  mais  les  sutures 
lâchèrent  et,  au  bout  de  deux  jours,  la  bile  re¬ 
commençait  à  couler  en  totalité  au  dehors.  La 
malade  succomba  18  jours  plus  tard.  L’autopsie 
montra  que  le  calcul,  cause  des  accidents,  était 
enclavé  dans  la  papille  et  oblitérait  complètement 
les  voies  biliaires.  Elle  révéla,  de  plus,  l’existence 
de  toute  une  série  d’altérations  osseuses  très 
intéressantes.  Les  os  longs  examinés,  —  c’est-à- 
dire  le  fémur,  1  humérus  et  le  tibia  du  côté  droit, 
—  sont  plus  légers  qu’à  l’état  normal  et  se  lais¬ 
sent  couper  plus  facilement  que  des  os  sains  au 
niveau  de  leurs  épiphyses;  ils  ne  sont  pas  incur¬ 
vés;  leur  corticale  est  amincie,  réduite  à  la  moitié 
de  l’épaisseur  normale;  elle  n’apparaît  pas  abso¬ 
lument  compacte  et  elle  est  parsemée  de  nom¬ 
breux  pores  de  coloration  rouge.  Le  tissu  spon¬ 
gieux  des  épiphyses  a  des  mailles  anormalement 
larges.  La  moelle,  à  la  diaphyse  comme  aux  épi¬ 
physes,  a  l’aspect  graisseux.  Les  côtes  sont  plus 
flexibles  qu’à  l’état  normal,  leur  corticale  est  à 
peine  amincie,  mais  leur  tissu  spongieux  est 
certainement  réduit  ;  il  renferme  une  moelle 
rouge;  un  assez  grand  nombre  de  côtes  présen¬ 
tent  d’anciennes  fractures,  bien  consolidées.  Le 
tissu  spongieux  des  vertèbres  est  aussi  quelque 
peu  raréfié.  En  aucun  point  de  ces  os,  la  section 
n’a  révélé  la  présence  de  tissu  décalcifié. 

L’examen  microscopique,  très  soigneusement 
pratiqué  par  SchmorI,  donna  un  résultat  entière¬ 
ment  opposé  à  celui  qu’avait  trouvé  Looser  chez 
ses  animaux  :  ici,  en  efifet,  le  processus  dbstéo- 
porose  était  nettement  conditionné  par  une  exa¬ 
gération  des  phénomènes  de  résorption  (augmen¬ 
tation  du  nombre  des  ostéoclastes,  apparition 
de  canaux  perforants  dans  le  tissu  compact), 
tandis  que  les  phénomènes  d’apposition  osseuse 
restaient  normaux.  C’est  exactement  le  contraire 
de  ce  que  Looser  avait  observé,  et  de  ce  que  l’on 
rencontre  dans  l’ostéoporose  sénile  :  diminution 
de  l’apposition  osseuse,  avec  résorption  normale. 
On  peut  donc  en  conclure  que  le  processus  ob¬ 
servé  dans  ce  cas  est  radicalement  différent  de 
l’ostéoporose  sénile. 

Revenant  en  arrière  après  ces  constatations 
nécropsiques,  Seidel  put  s’assurer,  en  interro¬ 
geant  les  enfants  de  la  malade,  que  ces  lésions 
osseuses  s’étaient  traduites  cliniquement  par  des 
troubles  fonctionnels,  d’ailleurs  peu  accentués; 
il  apprit  qu’en  même  temps  qu’elle  se  cachecti- 
sait,  la  malade  avait  vu  sa  taille  diminuer,  son 
dos  s’incurver,  qu’elle  étaitépuisée  après  quelques 
pas;  en  revanche,  aucun  traumatisme  antécédent 
n’expliquait  les  multiples  fractures  des  côtes, 
qui  avaient  bien  tous  les  caractères  de  fractures 
spontanées. 

La  seconde  observation  de  Seidel  est  moins 
démonstrative,  parce  qu’il  lui  manque  le  contrôle 
anatomique  :  la  malade,  en  effet,  est  encore 
vivante.  Mais  la  netteté  des  signes  cliniques  et 


1.  Seidel.  —  «  Permanente  Gnllen68tel  und  Osteo- 
poroee  beim  Mcnschen  ».  XXXIX‘  Congrès  allemand  de 
chirurgie.  Avril  1910,  et  Müneh.  med.  Woch.,  27  Sep¬ 
tembre  1910,ino  39,  p.  2034. 


surtout  le  parallélisme  entre  leur  évolution  et  les 
variations  de  l’écoulement  biliaire  par  la  fistule 
permettent  de  rapprocher  ce  cas  du  précédent  et 
de  le  classer,  avec  lui,  dans  les  faits  d’ostéoporose 
par  insuffisance  de  la  sécrétion  biliaire. 

La  malade,  actuellement  âgée  de  57  ans,  avait 
été  opérée  cinq  ans  auparavant  (1905)  pour  des 
coliques  hépatiques  accompagnées  d  ictère  et  de 
fièvre;  on  avait  pratiqué  une  cholécystectomie  et 
une  cholédochotomie  avec  drainage  consécutif. 
Après  trois  mois  de  guérison  complète,  une  fis¬ 
tule  s’établit,  donnant  passage  à  une  quantité 
variable,  mais  souvent  très  considérable,  de  bile. 
Cette  fistule  a  persisté  depuis,  malgré  une  nou¬ 
velle  opération  en  1906.  On  note  de  temps  à 
autre  un  retour  de  l’ictère,  surtout  quand  la  fis¬ 
tule  se  rétrécit;  mais  l’obstruction  des  voies 
naturelles  n’est  pas  complète,  car  les  matières 
n’ont  jamais  été  absolument  décolorées.  Depuis 
1907,  la  malade  a  eu  des  selles  diarrhéiques  et 
graisseuses  et  elle  s’est  beaucoup  affaiblie.  La 
bile  de  la  fistule  renferme  du  colibacille,  mais  pas 
de  microbes  pyogènes. 

"Vers  la  même  époque,  la  malade  a  commencé 
à  se  plaindre  de  douleurs  en  diverses  régions  du 
corps,  d’abord  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine, 
où  elles  furent  attribuées  à  des  névralgies  inter¬ 
costales,  puis,  au  printemps  de  1908,  dans  les 
cuisses  et  le  bassin,  enfin  dans  tous  les  membres. 
La  marche  devint  di'ficile  et  anormale  :  les 
jambes  fléchissaient  légèrement;  puis  survint  un 
dandinement  qui  rappelait  la  démarche  des  luxa¬ 
tions  congénitales  de  la  hanche.  On  ne  trouvait 
ni  les  points  douloureux  de  la  sciatique,  ni  des 
douleurs  localisées  à  la  pression  des  os.  Enfin, 
au  début  de  1909,  la  colonne  vertébrale  elle- 
même  fut  prise  :  il  se  forma  une  forte  cypho-sco- 
liose  dorsale  à  convexité  gauche,  avec  courbure 
lombaire  de  compensation.  Finalement, la  marche 
et  la  station  debout  devinrent  presque  impos¬ 
sibles. 

La  malade  fit  alors  un  séjour  dans  un  sanato¬ 
rium  et  fut  traitée  par  un  régime  et  par  la  rcent- 
génisation  de  la  fistule.  Au  bout  de  deux  mois, 
une  amélioration  évidente  se  produisit  :  la  diar¬ 
rhée  et  la  présence  de  graisse  dans  les  selles  dis¬ 
parurent;  les  matières  prirent  une  coloration 
brun  foni'é,  en  même  temps  que  l’écoulement  par 
la  fistule  diminuait  considérablement  Parallèle¬ 
ment  à  celte  amélioration  dans  l’excrétion  nor¬ 
male  de  la  bile,  on  put  constater  un  relèvement 
de  l’état  général  et  surtout  une  grande  amélio¬ 
ration  des  douleurs  dans  les  membres  et  un 
retour  des  mouvements.  A  noter  encore  que  plui 
sieurs  tentatives  de  radiographie  du  squelette 
n’avaient  donné  que  des  images  beaucoup  trop 
imprécises  pour  permettre  une  conclusion  quel¬ 
conque,  et  cela  peut-être  en  raison  de  l’état  atro¬ 
phique  des  os. 

Ce  parallélisme  si  net  et,  d’autre  part,  l’im¬ 
possibilité  de  rattacher  ces  troubles  de  l’appa¬ 
reil  locomoteur  à  quelque  autre  cause  (l’ostéoma¬ 
lacie  et  l’ostéoporose  présénile  lurent  facilement 
éliminées)  conduisent  Seidel  à  admettre,  ici 
encore,  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la 
fistule  biliaire  persistante  et  les  altérations 
osseuses. 

La  nature  précise  de  cette  relation  reste,  à 
l’heure  actuelle ,  indéterminée  ;  aucune  hypo 
thèse  satisfaisante  n’a  été  fournie  sur  ce  point, 
car  c’est  énoncer  le  fait  et  non  point  l’expliquer 
que  de  dire,  avec  Seidel,  que  «  cette  affection 
osseuse  spéciale  résulte  vraisembl-iblement  de 
l’absence  de  résorption  de  certains  éléments 
constitutifs  de  la  bile  qui,  normalement,  main¬ 
tiennent  l’équilibre  entre  les  processus  ostéo- 
formalifs  et  ostéo-desiructifs  », 

Mais  cette  impossibilité  d’une  interprétation 
satisfaisante,  que  feront  peut-  être  disparaître  des 
recherches  ultérieures,  n’en  laisse  pas  moins 
toute  leur  valeur  pratique  aux  faits  observés 
expériment.Tict'i--:  •  nnr  Pawlow  et  Looser,  et 
cliniquement  par  ."ic-.ael.  Ps  établissent  «que  les 
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fistules  biliaires  permanentes  ne  constituent  pas 
seulement  une  infirmité  désagréable,  mais  qu’elles 
sont  un  danger  sérieux  pour  leur  porteur  ».  Et 
cette,  constatation  est  importante,  aujourd’hui  où 
la  chirurgie  des  voies  biliaires  a  pris  le  dévelop¬ 
pement  que  l’on  sait.  Elle  doit  engager  les  chi¬ 
rurgiens  à  éviter,  dans  la  mesure  du  possible, 
par  des  interventions  appropriées  (cholécysto- 
entérostomie,  autoplastie  des  voies  biliaires,  etc.), 
la  production  de  ces  fistules  ou,  tout  au  moins,  à 
en  chercher  la  fermeture  précoce.  Au  cas  de  fis¬ 
tule  persistante,  lorsque  les  douleurs  et  la  diffi¬ 
culté  des  mouvements  permettront  de  soupçon¬ 
ner  ces  altérations  osseuses,  Seidel  croit  que  l’on 
obtiendrait  peut-être  des  effets  favorables  par 
l’administration  de  bile  combinée  avec  des  pré¬ 
parations  phosphorées  et  calciques. 

Ch.  Lexoiimant. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE 

8  Novembre  1910. 

Considérations  nouvelles  sur  le  ralentissement 
de  l’évacuation  de  certains  estomacs.  —  M.  Chilai- 
diti  (de  Vienne)  expose  d’abord  que  le  fonctionne¬ 
ment  du  pylore  nécessite,  entre  autres  conditions, 
l'acidilii  aliou  du  chyme  en  amont,  l’alcalinisation  en 
aval  du  canal  pylorique.  Dans  un  duodénum  normal, 
le  chyme  est  assez  rapidement  alcalinisé  dans  la 
partie  moyenne  du  duodénum,  par  ses  sécrétions  et 
les  affluents  duodénaux.  Dans  certains  cas  de  ptose, 
où  l’on  trouve  uu  abaissement  de  l’estomac  avec 
abaissement  du  pylore  et  fixité  de  l'angle  sous-hépa- 
tique  du  duodénum,  il  y  a  allongement  de  la  première 
portion  du  duodénum,  et  surtout  redressement;  il  en 
résulte  que  le  chyme  s’arrête  plus  longtemps  à  ce 
niveau  et  que  l’alcalinisation  a  lieu  très  lentement,  car 
normalement  les  liquides  duodénaux  ne  remontent 
pas  dans  la  première  portion.  Il  en  résulte  alors  la 
fermeture  prolongée  du  pylore  et,  par  suite,  un  ralen¬ 
tissement  dans  l’évacuation  stomacale,  en  dépit  d’un 
péristaltisme  normal.  Cette  stase  du  chyme  acide 
dans  la  première  portion  du  duodénum  pourrait  dès 
lors  expliquer  certaines  affections,  comme  l’ulcère  du 
duodénum  dans  sa  portion  para-pylorique. 

Interprétation  tnédico  légale  d  une  radiographie 
du  genou.  —  MM.  Haret  et  Aubourg  montrent  les 
clichés  d  un  genou  d’un  accidenté  du  travail.  Une  pre¬ 
mière  radiographie  montra  un  gros  corps  étranger  or¬ 
ganisé  en  tissu  osseux  et  une  éburuation  avec  arrache¬ 
ment  d’une  épine  tibiale.  Cette  radiographie  n’ayant 
pas  répondu,  pour  le  médecin  expert,  aux  signes  cli¬ 
niques  et  aux  commémoratifs  de  l’accident,  un  second 
expert  fut  désigné  et  une  nouvelle  expertise  radiogra¬ 
phique  montra  les  mêmes  lésions.  Cependant  il  ne 
fut  pas  possible  de  répondre  avec  certitude  à  la  ques¬ 
tion  subsidiaire  posée  par  les  experts  et  le  juge  ;  les 
lésions  constatées  à  la  radiographie  sont-elles  l'effet 
du  traumatisme  ou  pouvaient -elles  préexister?  La 
Société  confirme  sur  ce  point  l’opinion  de  MM.  Haret 
et  Aubourg,  à  savoir  l'impossibilité,  avec  1  état  d’or¬ 
ganisation  osseuse  du  corps  étranger,  d’affirmer  la 
date  de  sa  formation  avant  ou  à  l'occasion  de  l’ac- 

Anomalle  congénitale  du  5°  métacarpien.  — 
M.  Darbois  préseute  un  cliché  où  le  5“  métacarpien 
montre  une  longueur  très  réduite. 

Radiographies  de  fractures  de  jambe  avant  et 
après  la  suture  osseuse.  —  M.  Dujarier  présente 
les  observations  de  deux  malades  qui,  malgré  une  ré¬ 
duction  sous  anesthésie, présentaient  des  déformations 
des  Iragments  aussi  accentuées  qu’après  l’accident. 
Aussi  une  intervention  fut  pratiquée  au  huitième  jour 
et  la  radiographie  a  montré  qu’avec  une  seule  agrafe 
il  y  avait  une  réduction  idéale  des  fragments  dans  le 
sens  antérieur  et  le  sens  latéral.  Les  suites  opéra¬ 
toires  ont  été  normales,  sans  trace  de  fièvre. 

Paul  Audouhg. 
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Emploi  de  la  réaction  de  Meyer  en  médecine 
légale.  —  M.  Baltbazard.  La  réaction  de  Meyer 
pour  la  recherche  du  sang  a  été,  jusqu’ù  présent, 


peu  usitée  en  médecine  légale.  Qu  lui  reproche  d’être 
positive  dans  des  cas  où  il  n’y  a  pas  de  .sang.  Par 
exemple,  ou  l’a  trouvée  dans  le  liquide  extrait  de  l'es¬ 
tomac  par  la  sonde;  mais,  dans  ce  cas,  c’est  que  la 
sonde  a  produit  de  minimes  érosions  à  l’estomac.  De 
même  lorsqu’elle  est  positive  avec  les  fèces  eu  l’ab¬ 
sence  d’hémorragie,  c’est  qu’il  existe  des  parcelles 
de  viande  non  dégénérées.  Enfin,  l’auteur  a  démontré 
qu’elle  se  manifestait  avec  le  cuivre  et  ses  sels. 

Mais  il  y  a  la  contre-épreuve  de  la  benzidine  qui 
est  négative  dans  ce  cas  et  suffit  à  différencier  d’avec 
le  sang.  Certains  corps,  comme  l’acide  oxalique, 
donnent  la  réaction  avant  l’addition  d’eau  oxygénée. 

Néanmoins  la  réaction  de  Meyer,  à  cause  de  son 
extraordinaire  sensibilité,  rendra  les  plus  grands 
services  en  médecine  légale.  Elle  permettra,  sur  un 
objet,  de  localiser  des  points  suspects  au  point  de 
vue  de  la  présence  du  sang,  et  elle  pourra  être  affir¬ 
mée  en  faisant  porter  sur  ces  points  les  réactions 
spectroscopiques. 

Quant  aux  réactions  par  les  sérums  précipitants, 
elles  ont  l’inconvénient  d’exiger,  pour  se  produire, 
une  quantité  appréciable  d’hémoglobine. 

Sur  la  prohibition  de  la  vente  libre  du  pavot.  — 
M.  Chassevant  rappelle  que  le  pavot  ne  figure  pas 
sur  la  liste  des  substances  vénéneuses  et  que  sa 
vente  est  absolument  libre.  Malheureusement,  dans 
le  nord  de  la  France,  la  décoction  de  pavot  sert, 
dans  le  peuple,  à  couper  le  lait  des  biberons,  et  on  a 
cité  plusieurs  cas  d’intoxication  mortelle  due  à  cette 
pratique.  Il  serait  désirable  que  cette  plante  fût 
inscrite  sur  la  liste  des  substances  vénéneuses. 

—  M  Bordas.  Les  faits  dont  il  s’agit  se  rapportent 
au  Papaver  nigrum,  qui  est  cultivé  en  grand  dans  le 
nord  de  la  Finance  pour  la  production  de  l’huile 
d  œillette,  et  non  au  Papaver  somniferum.  Cette 
interdiction  sera  difficile  é  mettre  en  pratique. 

—  La  Société  de  médecine  légale  émet  le  vœu  que 
le  pavot  figure  sur  la  liste  des  substances  vénéneuses 
et  que  sa  vente  soit  réservée  aux  pharmaciens 
d’après  l’ordonnance  des  médecins. 

Du  rôle  des  experts  radiologistes.  —  M.  Ménard. 
Le  rôle  du  radiologiste  n’est  pas  de  faire  un  examen 
clinique.  11  doit  fournir  des  épreuves  radiogra¬ 
phiques  faites  suivant  une  technique  appropriée  qui 
permette  d’apercevoir  les  détails  indispensables. 

Ces  épreuves  doivent  toujours  laisser  voir  cer¬ 
tains  détails  anatomiques  qui  servent  de  points  de 
repère  pour  indiquer  quelle  était  la  position  du 
sujet  par  rapport  à  la  plaque  et  i  l’ampoule,  et  qui 
permettront  à  uu  nouvel  observateur,  si  besoin  est, 
de  se  replacer  dans  les  mêmes  conditions  d’observa¬ 
tion  pour  obtenir  une  nouvelle  épreuve  de  contrôle. 
Le  radiologiste  devra  donner  son  avis  en  se  basant 
uniquement  sur  l’observation  de  la  plaque  et  non  sur 
l’examen  clinique. 

J.  Lamoühoux. 
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Traitement  du  pied  bot  varus  équin  congénital, 
évidement  sous-cutané  de  l’astragale.  Opération  de 
Mencière.  —  MM.  Jalaguier  et  Lamy  présentent 
un  entant,  âgé  de  2  ans  1/2,  qui  a  été  opéré  sans  effu¬ 
sion  de  sang.  Ou  a  pratiqué  une  ténotomie  et  un  évi¬ 
dement  sous-cutané  de  l’astragale.  Ces  opérations 
ont  été  suivies  de  massage  et  de  l’application  d’un 
appareil  orthopédique  pour  maintenir  la  correction. 
Les  résultats  ont  été  excellents. 

Sur  une  variété  spéciale  de  nanisme  avec  dystro¬ 
phie  osseuse  et  cutanée  et  lésion  du  thymus  et  des 
capsules  surrénales.  —  MM.  Variât  et  Pironneau. 
A  propos  de  l’observation  qu’ils  ont  présentée  der¬ 
nièrement,  les  auteurs  rapportent  trois  observations 
analogues  qui  leur  ont  été  adressées  par  M.  Gilford. 
Un  de  ces  cas  comporte  même  une  autopsie  qui  a 
permis  de  constater  l’existence  d’un  athérome  consi¬ 
dérable  des  valvules  mitrale  et  aortique  et  de  la 

Agénésie  du  système  pilaire  chez  une  enfant  de 
14  ans;  examen  histologique.  —  MM.  Variât  et 
Ferrand  préstntent  une  fillette  âgée  de  14  ans, 
qui  est  atteinte  d’une  agénésie  pilaire  dilluse  mar¬ 
quée  surtout  à  la  région  crânienne.  La  peau  du  crâne 
est  presque  entièrement  glabre,  la  sécrétion  sudo- 
rale  est  excessivement  réduite,  la  sécrétion  sébacée 
est  normale. 

L’enfant  ne  présente  aucune  autre  malformation 
congénitale. 


L'examen  histologique  de  plusieurs  fragments 
prélevés  dans  les  régions  pariéto-occipitales  a  permis 
de  noter  l’absence  complète  de  cheveux  ou  même  de 
follets,  et  la  diminution  considérable  du  nombre  de 
glandes  sudoripares  alors  que  les  glandes  sébacées 
sont  normale  ment  développées.  L’appareil  pilo-sébacé 
est  ainsi  réduit  à  uu  cylindre  épithélial  (gaine  pilaire 
avortée  sans  poil  ni  papille,  auquel  est  annexée  une 
glande  sébacée  normale).  L’arrêt  de  développement 
a  dissocié  les  deux  fonctions  pilaire  et  sébacée  habi¬ 
tuellement  contemporaines  et  connexes. 

Un  cas  de  purpura  hémorragique  traité  par  les 
injections  sous  cutanées  de  peptone  de  Witte.  — 
MM.  P.  Nobéconrt  et  Léon  Tixier  rapportent  l’ob¬ 
servation  d  uu  garçon  de  neuf  ans  qui  présentait 
depuis  une  quinzaine  de  jours  des  douleurs  rhuma¬ 
toïdes,  des  crises  douloureuses  abdominales  suivies 
de  mélæna  et  une  éruption  purpurique.  Le  chlorure 
de  calcium  et  la  médication  symptomatique  habi¬ 
tuelle  ne  modifièrent  pas  sensiblement  l’état  de  l’en¬ 
fant;  les  hémorragies  intestinales  étaient  toujours 
abondantes  et  une  hémorragie  méningée  se  pro¬ 
duisit. 

Les  auteurs  eurent  alors  recours  aux  injections 
sous-cutanées  de  peptone  de  Witte,  qui  leur  avait 
donné  un  excellent  résultat  dans  un  cas  d’hémophilie. 
Quatre  injections,  de  3  centimètres  cubes,  d’une 
solution  à  5  pour  100  furent  faites  sous  la  peau  et, 
après  quelques  jours  de  repos,  on  donna  pendant  six 
jours  des  injections  intra-rectales  de  10  centimètres 
cubes  de  la  solution  peptonée.  Les  hémorragies  in¬ 
testinales  cessèrent  rapidement,  il  n’y  eut  plus  au¬ 
cune  poussée  nouvelle  de  purpura.  La  convalescence 
habituellement  si  longue  de  cette  maladie  s’effectua 
rapidement;  le  poids  augmenta  de  plus  de  3  kilos  en 
l’espace  de  dix-neuf  jours. 

Les  injeciions  de  peptone  ne  déterminèrent  aucune 
réaction  focale,  elles  furent  seulement  suivies,  les 
injections  sous-cutanées,  d’un  érythème  scarlatini¬ 
forme,  et  les  injections  rectales,  d’une  éruption 
papulo-érythémateuse,  qui  disparurent  rapidement. 

Hydrocéphalie  ventriculaire;  séquelle  d’une  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  à  méningocoques.  Rap¬ 
ports  de  l’hydroeéphalie  et  des  méningites  aiguës. 
—  MM.  P.  Harvier  et  G.  Schreiber  rapportent  une 
observation  de  méningite  cérébro-spinale  à  méningo¬ 
coques  chez  un  nourrisson  de  5  mois,  traitée  par  la 
sérothérapie  spécifique  et  guérie  en  dix  jours.  Mais, 
deux  mois  après  cette  guérison  clinique,  survenaient 
des  symptômes  d’hydrocéphalie.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  retiré  par  ponction  du  ventricule  latéral, 
était  normal,  sans  éléments  cellulaires,  sans  mi¬ 
crobes.  L’évolution  de  1  hydrocéphalie  fut  progres¬ 
sive  et  détermina  la  mort  six  mois  après  son  début. 
A  l’autopsie,  existaient  seulement  des  lésions  de  la 
membrane  épendymaire  des  ventricules  latéraux. 

A  ce  propos,  les  auteurs,  passant  en  revue  les  prin¬ 
cipaux  cas  d’hydrocéphalie  publiés  au  cours  de  ces 
dernières  années  dans  les  méningites  aiguës,  insis¬ 
tent  sur  la  distinction  à  faire,  tant  au  point  de  vue 
clinique  que  pathogénique,  entre  les  méningites  à 
forme  hydrocéphalique,  méningites  diffuses  externes 
et  internes,  dans  lesquelles  l’infection  atteint  l’épen- 
dyme  en  même  temps  que  les  méninges  cérébrales  et 
spinales,  et  les  hydrocéphalies  vraies,  séquelles  de 
méningites.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  hydrocéphalie 
par  hypersécrétion,  due  à  l’inflammation  aiguë  de 
l'épendyme.  Dans  le  second,  il  y  a  hydrocéphalie  par 
rétention.  Ane  à  un  obstacle  à  la  circulation  du  liquide 
cé  halo-rachidien,  soit  par  suite  de  l’oblitération  des 
traces  de  communication  des  ventricules  avec  les 
espaces  sous-arachnoïdiens,  soit,  plus  souvent  peut- 
être,  par  suite  des  lésions  périvasculaires  de  l’épen- 
dyme. 

M.  Bize. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

14  Novembre  1910. 

L’accoutumance  des  animaux  à  l’arsenic.  — 
M.  L.  Launoy,  ayant  étudié  l'accoutumance  de  l’or¬ 
ganisme  des  cobayes  vis-à-vis  de  l'atoxyl  et  de  l’ar- 
séniate  de  soude,  a  tait  les  constatations  suivantes  : 

1“  L’injection  quotidienne,  chez  le  cobaye,  d’une 
dose  d  atoxyl  très  inférieure  à  la  dose  mortelle,  ne 
crée  pas  d  accoutumance  à  ce  composé; 

2“  Les  animaux  qui  ont  reçu  pendant  plusieurs 
mois  des  doses  iufra-mortelles  d’aloxyl  répétées  à  de 
longs  intervalles  —  dix  à  quinze  jours  —  succombent 
aussi  rapidement  que  les  animaux  témoins  à  l’injec¬ 
tion  d’une  dose  sûrement  mortelle  d’atoxyl,  ou  d’une 
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dose  mortelle  d’arséniate  de  soude  ou  d’arsenic  col¬ 
loïdal. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Launoy  vietnent 
donc  confirmer  ceux  recueillis  par  les  expérimenta¬ 
teurs  qui  soutiennent  la  non-accoutumance  réelle  des 
animaux  de  laboratoire  à  l’arsenic. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

17  Novembre  1910. 

Rôle  du  médecin  militaire  dans  les  établissements 
pénitentiaires.  —  M.  E.  Rouyer  coustate,  comme  la 
plupart  de  ceux  qui  ont  pris  part  à  cette  discussion, 
que  l’alcoolisme  aigu  ou  même  chronique  apparaît 
très  fréquemment  comme  cause  déterminante  des 
délits.  Ce  sont  les  ouvriers  d'usine  qui  iormeut  la 
plus  grande  partie  de  la  clientèle  des  tribunaux  mili¬ 
taires,  puis  les  engagés  volontaires,  qui  sont  le  plus 
souvent  des  engagés  par  force.  La  classe  moyenne, 
par  contre,  ne  tournit  que  peu  de  délinquants.  La 
raison  de  ce  fait  semble  résider  dans  le  manque  de 
surveillance  des  jeunes  gens  à  la  sortie  de  l'école. 
Depuis  l’âge  de  13  ans,  où  il  finit  ses  études  pri¬ 
maires,  jusqu’à  16  ans,  où  il  peut  entrer  à  l’atelier, 
le  jeune  homme  est  livré  à  lui  même  et  exposé,  sur¬ 
tout  dans  les  grandes  villes,  aux  pires  fréquentations. 
Une  fois  perverti,  il  le  reste  définitivement.  C’est  une 
erreur  de  croire  que  le  régiment  pourra  le  régénérer. 
La  vraie  prophylaxie  de  la  criminalité  dans  1  armée 
paraît  résider  dans  les  œuvres  post-scolaires. 

—  M.  Niclot  étudie  divers  moyens  de  redresser, 
dans  une  Certaine  mesure,  les  détenus  militaires.  Il 
réprouve  d’une  façon  générale  les  procédés  violents 
et  s’élève  contre  les  châtiments  corporels.  Il  estime 
que  le  médecin  peut,  avec  beaucoup  de  tact  daus  sa 
manière  de  faire  et  daus  la  direction  du  personnel 
sous  ses  ordres,  obtenir  des  résultats  heureux. 

—  MM.  Granjux  et  Chavigny  insistent  sur  la 
nécessité  de  faire  systématiquement  l’examen,  au 
point  de  vue  mental,  de  tous  les  détenus  militaires, 
et  de  constituer  des  dossiers  qui  les  suivront.  On 
évitera  de  la  sorte  que  des  irresponsables  soient 
condamnés  injustement,  et  on  éliminera  de  l’armée 
des  éléments  de  qualité  inférieure.  Il  serait  même 
utile  de  faire  le  dépistage  de  tous  les  suspects  au 
point  de  vue  de  l’intégrité  mentale  ;  on  ferait  ainsi 
de  la  bonne  prophylaxie.  Les  auteurs  concluent  à  la 
nécessité,  pour  le  médecin  militaire,  de  posséder  des 
notions  approfondies  en  psychiatrie. 

Traitement  des  traumatismes  fermés  du  crâne. 
—  M.  Revel  se  déclare  opposé  à  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  systématique.  Il  considère  que  l’observa¬ 
tion  du  blessé  prime  toute  considération  théorique 
et  qu’il  ne  faut  recourir  à  la  trépanation  que  lorsque 
celle-ci  paraîtra  indispensable  pour  redonner  au  cer¬ 
veau  son  jeu  et  son  fonctionnement  physiologique 
normaux.  Quant  à  la  ponction  lombaire,  il  est  néces¬ 
saire  de  la  pratiquer  dans  un  but  à  la  fois  diagnos¬ 
tique  et  thérapeutique. 

—  M.  Labaussois  rapporte  l’observation  d’un 
blessé  atteint  de  fracture  de  la  voûte  crânienne  (ré¬ 
gion  pariétale  gauche)  propagée  à  la  base,  qui,  mal¬ 
gré  l’apparition,  le  troisième  jour  après  le  trau¬ 
matisme,  d’une  réaction  méningée  assez  intense 
(somnolence,  céphalée,  agitation  nocturne,  signe  de 
Kernig,  ralentissement  du  pouls),  provoquée  vrai¬ 
semblablement  par  la  présence  de  sang  épanché  dans 
l’espace  sous-arachnoïdien,  a  guéri  complètement  au 
moyeu  de  ponctions  lombaires  répétées.  Les  examens 
hislo-bactériologiques,  pratiqués  à  chaque  ponction, 
lui  ont  permis  de  vérifier  l’existence  de  1  épanche¬ 
ment  et  de  suivre  les  diverses  phases  de  la  résorption 
sanguine. 

H.  Billet. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

23  Novembre  1910. 

Sur  l’ulcëre  du  duodénum  *.  —  M.  Quénu  a 
observé  un  certain  nombre  d’ulcères  du  duodénum, 
surtout  à  l’occasion  de  complications  (perforation, 
hémorragies). 

Il  rappelle  que  bon  nombre  des  perforations  d’ul- 
cuB  duodénal,  comme  d’ailleurs  aussi  d’ulcus  gastri¬ 
que,  peuvent  donner  le  change  avec  une  appendicite, 
la  similitude  des  accidents  tenant  à  ce  que  le  liquide 
intestinal  gagne  rapidement  le  flanc  droit  et  la  fosse 
iliaque  droite.  A  cet  égard,  l’observation  suivante. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n»  87,  p.  815,  n»  92, 
p.  863,  et  n»  93,  p.  874, 


personnelle  à  M.  Quénu,  est  des  plus  typiques.  Un 
homme  de  65  ans,  vieux  dyspeptique,  atteint  eu  outre 
de  hernie  inguinale  droite,  est  pris  subitement,  après 
dîner,  d’une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
suivie  de  vomissements  alimentaires.  Comme  il  était 
en  même  temps  constipé,  il  prit  successivement  deux 
purgations  qui  ne  firent  qu’accroître  les  douleurs. 
Les  accidents  dataient  de  quatre  jours  lorsqu’il  entra 
il  l’hôpital.  La  hernie  était  réductible,  non  doulou¬ 
reuse.  Il  existait  une  douleur  à  la  pression  dans  la 
région  appendiculaire,  pas  de  fièvre,  un  pouls  normal. 
On  fit  le  diagnostic  d’appeudicite  et  on  institua  le 
traitement  par  la  diète  et  la  glace.  L’état  du  malade 
empirant  les  jours  suivants,  on  se  résolut  à  inter¬ 
venir.  On  fit  une  herniolaparotomie  qui  donna  issue 
à  du  pus  épais,  crémeux,  et  mit  en  présence  d’une 
péritonite  avec  agglutination  des  anses  intestinales 
telles  qu’il  fut  impossible  de  découvrir  l’appendice. 
On  se  contenta  donc  de  drainer  largement.  Le  malade 
succomba  le  lendemain.  A  l'autopsie,  ou  constata  que 
l’appendice,  en  situation  rétrocaicale,  était  sain,  et 
que  la  péritonite  généralisée  avait  été  causée  par  une 
perforation  duodénale  siégeant  daus  la  deuxième 
portion. 

Quant  aux  hémorragies  dues  à  l’ulcus  duodénal,  il 
convient  de  les  diviser  en  ;  foudroyantes,  aiguës  et 
chroniques  à  répétition.  Les  premières  sont  en  dehors 
de  toute  action  chirurgicale.  Les  secondes  peuvent 
faire  l’objet  d'une  intervention,  mais  les  indications  de 
cette  intervention  sont  souvent  dilficiles  à  fixer. 
Quand  convient-il,  quand  ne  convient-il  pas  d’opérer  ? 
M,  Quénu  a  observé  récemment  une  jeune  lemme  de 
27  ans,  sans  antécédents  gastriques,  qui,  le  12  Octo¬ 
bre  dernier,  fut  prise  subilemeut  d’une  hématémese 
constituée  par  du  sang  rouge  vif.  Celte  hématémèse 
ne  se  reproduisit  plus,  mais,  à  partir  de  ce  jour,  la 
malade  présenta  couliuuell>  ment  du  melœua  et  tomba 
dans  un  état  d  anémie  extrême,  au  point  que,  le  jour 
de  son  entrée  à  1  hôpital,  le  nombre  des  globules  rouges 
était  tombé  à  900.000,  le  pouls  étant  petit  et  fréquent. 
Eu  présence  de  cet  état  grave,  une  intervention  fut 
décidée.  Elle  fit  découvrir,  sur  la  première  portion 
du  duodénum,  une  sorte  de  tache  blanchâtre  qui  ne 
pouvait  être  que  l’ulcère  saignant  et  queM.  Quénu  crut 
devoir  traiter,  non  en  l’enfouissant  sous  des  sutures, 
mais  en  faisant  exclusion  du  pylore.  Cette  opération 
fut  suivie  d’un  succès  complet  :  le  mélœua  disparut 
des  selles,  le  nombre  des  globules  rouges  du  sang 
augmenta  rapidement  et  parallèlement  le  taux  de 
l’hémoalobine,  l’éiat  général  de  la  malade  se  releva 
et,  le  22  Novembre,  il  y  a  deux  jours,  elle  pouvait 
être  considérée  comme  complètement  guérie,  avec  uu 
nombre  de  globules  rouges  atteignant  3.800.000  et  un 
taux  d’hémoglobine  à  65  pour  100. 

Ce  cas  serait  le  premier,  d’après  M.  Quénu,  d’ex¬ 
clusion  pylorique  appliquée  au  traitement  d’une  hé¬ 
morragie  duodénale  en  cours.  Elle  a  été  pratiquée, 
pour  des  hémorragies  récentes,  par  von  Eiselsberg 
3  fois,  par  Jonnesco  6  fois.  Sur  ces  9  cas,  8  fois 
l’hémostase  paraît  avoir  été  obtenue  et  1  fois  elle  fut 
insuffisante  (mort  d’hémorragie  huit  jours  après 
l’opération).  Il  est  d’ailleurs  évident  que  l’exclusion 
du  pylore  ne  fait  pas  l’hémostase  directe,  et  n’inter¬ 
vient  que  pour  protéger  les  caillots  déjà  formés 
contre  le  passage  intempestif  des  aliments  et  des 
liquides  acides. 

Sur  la  séparation  endo-vésicale  des  urines*  —  M. 
Hartmann,  revenant  sur  cette  question,  reprend  et 
critique  les  observalions  qui  ont  été  publiées  en  défa¬ 
veur  de  la  séparation  endo-vésicale  des  urines  et  de 
cette  étude  il  conclut  que,  dans  ces  cas,  le  séparateur 
avait  été  mal  appliqué.  Il  répète  que  cet  instrument 
est  un  instrument  d’un  maniement  simple,  à  la  portée 
de  tous  les  chirurgiens  et  qu’il  donne  des  résultats 
parfaits  auquels  ou  peut  accorder  toute  confiance. 

—  M.  Bazy  constate  que  les  chirurgiens,  et 
surtout  les  spécialistes,  recourent  trop  facilement 
aujourd’hui  à  l’exploration  instrumentale  daus  les 
atlections  de  l’appareil  urinaire.  Pour  sa  part,  il 
continuera,  comme  par  le  passé,  à  demander  à  la 
clinique  les  renseignements  qu’elle  est  susceptible 
de  donner  sur  la  valeur  fonctionnelle  des  reins 
(recherche  des  points  douloureux  urétéraux,  élude 
de  l’élimination  du  bleu  de  méthylène)  avant  d’inter¬ 
roger  les  reins  par  les  moyens  instrumentaux.  A  la 
séparation  de  l’urine  des  deux  reins  et,  pour  spéci¬ 
fier,  au  cathétérisme  des  uretères  —  qu’ii  emploie 
plus  volontiers  —  il  ne  demande  qu’une  chose  :  à 
savoir  de  lui  indiquer  si  le  pus  vient  d’un  seul  rein 
ou  des  deux  reins. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n»  92,  p.8C3,  et  n»  93, 

p.  876. 


—  M  Marion  proteste  contre  l’assertion  de 
M.  Hartmann,  qui  prétend  que  le  diviseur  est  un 
instrument  d’application  facile,  à  la  portée  de  tout  le 
monde.  Si,  en  effet,  on  vient  lui  reprocher  à  lui,  M  arion, 
de  l’avoir  appliqué  d’une  façon  défectueuse  dans  sou 
cas  —  à  lui  qui,  depuis  2  ans  1/2,  a  manié  tous  les 
appareils  urologiques,  y  compris  le  diviseur  — =  c’est 
que  cet  instrument  n’est  pas  d’application  si  facile. 

A  M.  Bazy,  M.  Marion  répond  que  l’exploration 
clinique  la  plus  minutieuse  ne  permet  pas  toujours 
de  découvrir  le  rein  malade  et  que  force  est  bien 
alors  de  recourir  à  l'exploration  instrumentale. 

Anévrisme  traumatique  de  la  base  du  cou;  opéra¬ 
tion  ;  mort.  —  M.  Schwartz  rappelle  le  malade  qu’il 
a  présenté  à  la  Société  le  20  Juillet  dernier  (voir  La 
Presse  Médicale,  1910,  n“  60,  p.  584),  et  qui  était 
atteint  d  un  volumineux  anévrisme  traumatique  de  la 
base  du  cou.  Ce  malade  a  été  opéré  peu  de  temps 
après  par  M.  Duval  qui,  après  résection  de  la  moitié 
interne  de  la  clavicule,  du  bord  gauche  du  manubrium 
et  du  cartilage  de  la  1'“  côte,  et  après  mise  en  place 
d’un  fil  d’attente  à  l’origine  de  la  carotide  primitive 
et  de  la  sous-clavière,  —  fil  destiné,  par  sa  traction 
à  amener  1  hémostase  temporaire,  au  moins  par¬ 
tielle,  dans  les  deux  vaisseaux — ,  ouvrit  le  sac,  évacua 
les  caillots,  plaça  une  ligature  à  chacun  des  deux 
pôles  de  la  poche  et  termina  en  suturant  complète¬ 
ment  les  parties  molles.  Le  malade  succomba  brus¬ 
quement,  quelques  heures  apiès,  à  une  embolie  :  il 
est  probable  qu’un  caillot  s’était  formé  au  niveau  de 
l’un  des  fils  d’attente  par  suite  d’une  traction  trop 
brusque  et  trop  serrée  exercée  sur  ce  fil. 

Rein  bilobé  avec  uretère  bifide:  uro  pyonépbrose 
dans  l'un  des  lobes:  résection  de  ce  lobe;  guérison. 
—  M.  Tu/ïier  présente  la  malade  chez  qui  ilapraiiqué 
rette  opération.  Le  lobe  rénal  supérieur  était  parlai- 
tement  sain  et  le  lobe  inférieur  entièrement  détruit 
et  translormé  eu  une  vaste  uro-pyonéphrose.  Après 
l’opération  il  fut  impossible  de  pénétrer  dans  l'ure¬ 
tère  se  rendant  au  lobe  laissé  eu  place,  probablement 
à  cause  d’une  coudure  de  cet  uretère  ;  mais  on  put 
constater  néanmoins  que  ce  lobe  sécrétait  une  urine 
absolument  normale. 

Goitre  rétro-sternal  suffocant  chez  une  femme 
enceinte;  trachéotomie,  puis  énucléation  d  un  kyste 
intraglandulaire  ;  guérison.  —  M.  Souligoux  pré- 
seute  une  jeune  lemme,  goitreuse,  qui,  au  cours  d’une 
grossesse,  présenta  des  accidents  asphyxiques  exces- 
sivemeut  graves  et  tellement  aigus  que  l’interne  de 
garde  crut  devoir,  au  niomeut  de  son  admission  à 
l’hôpital,  pratiquer  une  trachéotomie  d’urgence.  Le 
lendemain  matin,  M.  Souligoux,  constatant  qu’il 
s’agissait  d’un  goitre  rétro-sternal  kystique,  fil  rapi¬ 
dement,  sous  anesthésie  locale,  l’incision  du  lobe 
kystique,  énucléa  le  kyste  et  la  malade  guérit  sans 
complications,  menant  sa  grossesse  jusqu’à  terme. 

—  M.  Quénu  lait  remarquer  que  l’énucléation  du 
kyste  eut  pu  être  faite  immédiatement  par  l’interne 
aussi  rapidement  et  sans  plus  de  risques  que  la  tra¬ 
chéotomie. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


Braud-  —  Prophylaxie  du  cancer  (Lancet,  Mars 
19 10  et  Tlicrapeiitic  Gazelle,  1 5  Octobre  1910,  p.  648). 
—  Cet  auteur  préconise  de  façon  impérative  la  cré¬ 
mation  des  cadavres  de  cancéreux.  Ces  cadavres 
pourraient  devenir,  d’après  lui,  des  agents  contami¬ 
nants  extrêmement  dangereux  tant  par  la  pollution 
possible  des  eaux  que  par  la  terre  même  dans  laquelle 
ils  sont  inhumés  et  que  des  vers  de  terre  pour¬ 
raient  parlaitemeut  ramener  à  la  surface. 

11  préconise  de  même  la  destruction  ignée  de  tous 
les  objets  de  pansement  des  ulcérations  cancéreuses, 
la  désinfection  rigoureuse  des  chambres  et  des  mai¬ 
sons  habitées  par  des  néoplasiques.  Des  précautions 
méticuleuses  doivent  être  prescrites  pour  réduire  au 
minimum  les  contacts  avec  iesdils  malades  ;  une  pro¬ 
preté  minutieuse  sera  observée  ef  le  lavage  prolongé 
des  mains  au  savon  et  à  la  brosse  formellement  re¬ 
commandé  avant  les  repas  et  la  préparation  des  ali¬ 
ments.  La  stérilisation  par  cuisson  de  l'eau  et  des 
aliments  et  plus  particulièrement  de  ceux  (légumes) 
qui  ont  pu  être  souillés  par  la  terre  est  évidemment 
recommandable. 

Braud  réclame  enfin  la  déclaration  obligatoire  des 
cas  de  cancer. 

Alfred  Martinet. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  médical  de  la  tuberculose  rénale*. 

Nombre  de  chircirgieus ,  anjoard  hui,  (siiment 
que  tout  maUde  aiiriut  de  tuberculose  réaale  d’un 
seul  relu  doit  être  opi^ré.  si  le  rriu  opposé  a  un  bon 
rouctinnnement  et  si  1  état  général  est  bon.  Et  ce¬ 
pendant  1  anatomie  pathologique  et  la  clinique  dé¬ 
monte  nt  que,  prise  à  ses  débuts  —  alors  qu’il  n’y  a 
encore  que  des  symptémea  peu  accentués  et  que  tout 
se  borne  k  un  peu  de  douleur,  avec  polyurie  trouble 
—  la  tuberculose  rénale  est  susceptible  d’aboutir  à 
une  guérison  complète  et  durable. 

En  dehors  de  cette  indication  précoce  du  traite¬ 
ment  médical,  celui  ci  sera  encore  de  mise  dans  les 
cas  ou  le  traitement  chiruigical  sera  contre-indiqué, 
c’est-à-dire  où  la  bilatéralité  des  lésions,  le  mauvais 
fonctionnement  des  reins,  le  mauvais  état  général, 
les  lésions  pulmonaires  avancées,  ou  même  ces  trois 
raisons  réunies  rendront  toute  opération  impossible. 
Dans  cette  même  catégorie,  il  faut  ranger  aussi  les 
faits  dans  lesquels,  après  néphrectomie,  üy  a  récidive 
sur  l’autre  rein. 

Enliu  une  troisième  catégorie  de  faits  dans  lesquels 
le  traitement  médical  est  indiqué,  c’est  chez  les  su¬ 
jets  auxquels  ou  a  été  amené  à  faire  la  néphrecto¬ 
mie  :  ou  devra  toujours,  dans  ces  cas,  instituer  un 
traitement  spé'  ilique  longtemps  prolongé. 

La  cure  tnédtiale  d’une  tuberculose  rénale  com¬ 
prend.  comme  celle  de  toute  tuberculose,  un  traite¬ 
ment  hygiénique  un  traitement  médicamenteux  et  un 
traitement  spécifique. 

1»  Le  TRAITEMENT  HYOïÉNiQUE  s’adresse  au  genre 
de  vie  du  malade,  au  climat  dans  lequel  il  doit 
séjourner,  à  son  alimentation,  etc. 

a)  Le  séjour  que  l’on  conseillera  aux  malades  sera 
variable  selon  que  l’on  aura  alfaire  à  une  lorrae  con- 
gesliveou,  au  conli  aire,  torpide  Sile  sujet  ne  présente 
pas  de  réaction  fébiile,  pas  d  hématurie,  on  piéconi- 
sera  le  séjour  dans  un  air  vif,  soit  dans  la  montagne, 
soit  sur  des  plages  telles  que  Berck,  Biarritz,  etc. 
Si,  au  contraire,  il  s’agit  d  un  mal.  de  à  tendances  con¬ 
gestives,  on  lui  conseillera  de  séjourner  daus  les  en¬ 
droits  bien  abrités,  comme  Arcachun,  Cambo,  Salies- 
de-Bcarn.  Le  Caiinet,  etc, 

b)  Le  genre  de  vie  que  l'on  indiquera  à  de  tels  ma¬ 
lades  sera  celui  des  lubermileux  en  général,  c’est  à- 
dire  ;  vie  au  grand  air,  aération  de  nuit  et  jour, 

c)  Le  régime  alimentaire  devra  tenir  compte  de  la 
nécessité  où  août  les  tubercuLux  d’avoir  une  alimen¬ 
tation  azotée  sulUsaule  ;  mais,  d’autre  part,  il  ne  fau¬ 
dra  pas  oublier  que  les  tuberculeux  suralimentés 
éliminent  en  excès  de  l'acide  urique,  ce  qui  peut  irri¬ 
ter  les  reins  et  provoquer  même  des  crises  de  coliques 
néphrétiques.  On  conçoit  combien  celte  élimination 
uratique  exagérée  lisquerait  d’aggraver  les  lésions 
spéciilques  du  rein.  Ou  proscrira  donc  de  l’alimen¬ 
tation  tout  ce  qui  peut  irriter  directement  les  reins, 
comme  les  salaisons,  les  mets  épicés,  les  aliments 
faisandés  ou  fermentés,  les  vins  et  1  alcool,  l’oseille 
et  toits  les  aliments  renfermant  des  oxalates  ;  on 
réduira  aussi  tous  ceux  qui  font  éliminer  des  urates 
en  excès,  tels  que  le  ris  de  veau,  la  cervelle,  le  cho¬ 
colat,  etc.,  eu  somme,  on  prescrira  une  alimeulaiion 
réconfortante,  mais  pas  une  suralimentation  irri- 

2“  Le  TRAITEMENT  MÉDICAMENTEUX  comprend  des  médi¬ 
caments  qui  s  adressent, d’une  part,  à  1  élément  tuber¬ 
culeux,  d'autre  part  à  l'inflammation  du  rein  lui- 
même. 

a)  Contre  la  tuberculose  on  a  conseillé  d’utiliser  les 
différents  mé  licamenls  qui  ont  été  préconisés  comme 
enrayant  l’évolution  d-s  tubercules  ;  à  ce  titre,  la 
créosote  et  ses  dérivés,  l'arsrnic  sous  toutes  ses 
forme»,  l’hui  e  de  foie  de  morue,  les  glycéro-phos- 
phatesout  été  successivement  préconisés.  MM.  Cas- 
taigne  etLavenantà  tous  leur»  malades  prescrivent  des 
cacheis  de  phosphate  et  de  carbonate  de  cAaux,  selon 
la  méthode  préconisée  par  Feriier,  c’est-à-dire  qu’à 
chacun  des  troi»  repas  (matin,  midi  et  soir)  ils  font 


prendre  un  des  cachet»  suivants  : 

Carbonate  de  chaux . 0  gr.  30 

Pho»i  hâte  trtbasiqiie  de  chaux.  .  0  gr.  50 

Chlorure  de  sodium .  0  gr.  10 

Pour  un  cachet. 

1.  D'après  CastaIone  et  Lavenant.  —  «  Traitement 


médico  chirurgical  do  la  luherculo-e  du  rein  ».  Un  taxe, 
do»  Comultationa  médicales  françaises  (Poinat,  éditeur, 
Paris). 


Dans  le  même  but,  et  pour  renforcer  l'action  du 
phosphate  et  du  carbonate  de  chaux,  ils  couseillent 
à  ces  malades  de  prendre  un  verre  d’eau  de  Fougues, 
une  demi-heure  avaut  chaque  repas,  et  aussi  comme 
boisson  à  table. 

A  tous  aussi  MM.  Castaigne  et  Lavenant  prescri¬ 
vent  les  injections  d  huile  goménolée,  en  tâtant  la 
susceptibilité  des  malades  à  I  égard  de  ce  médica¬ 
ment  :  ils  commencent,  en  général,  par  injecter  1  cen¬ 
timètre  cube,  puis  2ceutimètres  cubes  d’une  solution 
à  10  pour  100,  puis  ils  passent  à  la  solution  à 
20  pour  100  en  faisant  des  injections  deux  ou  trois 
fois  par  semaine  et  même  au  besoin  tous  les  jours. 
Ils  obtiennent  ainsi  une  action  heureuse  sur  la  sup¬ 
puration  qui  est  diminuée,  et  sans  doute  aussi  sur 
1  évolution  des  tubercules. 

Lorsque  la  suppuration  est  abondante,  MM.  Cas- 
taigneetLavenantemploient  \acatalysinede  Viquerat, 
qu  ils  font  prendre  le  matin,  à  jeun,  dans  un  demi- 
verre  d’eau,  en  enjoignant  aux  malades  de  rester 
ensuite  au  moins  une  demi- heure  sans  prendre  au¬ 
cune  alimentation.  11  s  agit  là  d’une  médication 
dirigée,  non  pas  spécialement  contre  la  tuberculose, 
mais  contre  les  infections  et  les  suppurations  de  tous 
ordres.  Elle  a  1  inconvénient  d’avoir  un  goût  détes¬ 
table  et  de  répugner  aux  malades. 

Les  préparations  arsenicales  ne  seront  pas  con¬ 
seillées  aux  malades  dont  le  foie  et  le  tube  digestif 
eu  général  ne  présentent  pas  un  bon  fourtionnement  : 
chez  tou»  les  autres,  on  pourra  y  avoir  recours,  soit 
sous  forme  de  liqueur  de  Fonder  administrée  par  voie 
gastrique,  soit  sous  forme  de  cacodylate  de  soude 
injecté  tous  les  jours  à  la  dose  de  5  à  10  centi¬ 
grammes,  soit  encore  sous  forme  d  hectine,  dont 
M.  Hallopeau  récemment  signalait  les  bons  effets 
dans  le  traitement  médical  de  la  tuberculose  rénale. 

A  celte  action  des  médicaments  il  sera  utile, 
quand  on  le  pourra,  d’adjoindre  celles  des  eaux  miné¬ 
rales.  MM.  Castaigne  et  Lavenant  donnent  la  prél  ère  nce 
aux  eaux  chlorurées  sodiques  fortes  dont  le  type  est 
constitué  par  Salies-de-Béarn,  Biarritz  Salins-du-Jura 
et  Salin—Moutiers.  Ou  sait  quels  résultats  donnent 
toutes  ces  eaux  dans  le  traitement  des  adénites  tuber¬ 
culeuses  suppurées  :  des  suppurations  froides  peu¬ 
vent  être  taries  sous  cette  influence,  bien  qu’elles 
soient  anciennes  et  qu’elles  aient  jusque-là  résisté  à 
toutes  sortes  de  traitements.  11  semble  qu’un  sem¬ 
blable  effet  puisse,  dans  certains  cas,  êire  obtenu 
sue  U  tuberculose  du  rein  accompagnée  de  pyiirie; 

b)  Contre  l'élément  rénal,  nous  avoua  vu  que  1  huile 
goménolée  et  la  cataly»iue  ont  une  acii  in  réelle,  bien 
que  s'adressant  surtout  à  l’infeciiou.  Mais,  de  plus, 
il  y  a  liiu  de  mettre  en  œuvre  certains  médicaments 
qui,  s'éliminant  par  les  reins,  peuvent  faire  comme 
un  pansement  antiseptique  au  niveau  des  tissus  ma- 

Les  médications  employées  dans  Ce  sens  contre 
toute  pyélonéphrite,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  sont  : 
1  iirotropine,  Vhelmitol,  le  salol  et  les  médicaments 
analogues  ou  dérivés.  Mais,  dans  le  cas  de  pyélo¬ 
néphrite  tuberculeuse,  en  raison  de  la  tendance  du 
rein  à  la  congestion,  il  y  a  lieu  d’être  plus  réservé 
dans  l’emploi  de  ces  médicaments  que  dans  les  autres 
cas  d’infection  rénale,  et  il  faut  se  contenter  d’en 
prescrire  de  faibles  doses. 

Le  bleu  de  méthylène,  en  revanche,  semble  exempt 
de  tout  inconvénient  et  a  donné  des  résultats  trè» 
encourageants  ;  M.M.  Castaigne  et  Lavenaux  prescri¬ 
vent  les  pilules  suivantes  : 

Bleu  de  méthylène  officinal.  ...  0  gr.  01 

Excipient .  Q.  S. 

Pour  une  pilule  n»  30.  A  prendre  de  1  à  5  de  ces 
pilules  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Sous  cette  seule  influence,  ils  ont  vu  des  suppura¬ 
tion»  rénales,  sinon  se  tarir,  tout  au  moins  diminuer 
considérablement  de  quantité. 

Le»  cures  de  lavages,  laites  à  domicile  en  prenant 
le  matin  à  jeun  1/2  litre  ou  1  litre  d'eau  d’Evian,  ou, 
mieux  encore,  laites  dans  la  ville  d'eau  elle-même 
(Evian, 'Vittel,  Martigny,  etc.),  devront  toujours  être 
prudentes,  de  façon  à  obtenir  un  lavage  suffisant, 
sans  fatiguer  1>  s  reins  en  les  forçant  à  éliminer  une 
trop  grande  quantité  de  liquide,  ce  qui  pourrait  les 
congestionner  et  provoquer  des  hémorragies. 

3“  Le  TRAITE.MENT  SPÉCIFIQUE  DE  LA  TUBERCULOSE 
RÉNALE  est  employé  depuis  peu  de  temps,  d  nue  laçon 
systématique,  mais  déjà  il  semble  avoir  donné  des 
résultats  intéressants. 

Les  luberculines  les  plus  diverses  ont  été  em¬ 
ployées  dans  ce  but  :  soit  l’ancienne  tuberculine  de 
Koch,  soit  la  tuberculine  résiduelle,  soit  l’émulsion 


de  bouillon  ou  encore  la  tuberculocidine  de  Klebs, 
le  bouillon  filtré  de  Denys,  la  tuberculine  de  Béranek. 

M.  Castaigne  donne  la  préférence  au  sérum  IK  de 
Spengler,  dont  il  lait  d’abord  une  injection  de  1/10  de 
centimètre  cube  dune  solution  à  1/100.000,  it  cela 
pendant  deux  semaines,  à  la  dose  de  deux  injections 
par  semaine.  Puis,  si  aucune  réaction  nocive  ne 
s’est  produite,  il  continue  les  deux  injection»  hebdo¬ 
madaires  en  augmentant  la  dose  de  1/10  de  centi¬ 
mètre  cube  chaque  fois;  il  passe  ainsi  progressi¬ 
vement  aux  solutious  supérieures,  ja»qu'à  ce  qu  il 
arrive  au  titrageà  1/ 10.  G  est  par  cette  méthode,  lente 
sans  doute,  mais  plus  sûre,  qu’il  pense  qu’on  obtien¬ 
dra  les  résultats  les  plus  favorables. 

Ces  résultats  sont,  d’ores  et  déjà,  avons-nous  dit, 
des  plus  encourageants.  En  effet,  M.  Mantoux  a  réuni 
récemment  70  observations  publiées  par  différents 
auteurs,  et  résumé  par  le  tableau  suivant  les  résul¬ 
tats  obtenus  dans  ces  cas  : 

Guéris .  33  pour  100. 

Très  améliorés .  48  — 

Stationnaires .  11  — 

Morts .  0  — 

Dans  les  cas  favorables,  l’amélioration  des  phéno- 
mèni  B  généraux  et  locaux  va  de  pair  :  les  douleurs 
vésicales  et  rénab  s  diminuent,  puis  cessent;  les  mic¬ 
tions  diminuent  de  nombre;  la  quantité  de  pus  dé- 
criiît;  les  bscilles  qui,  au  début,  étaient  très  nombreux 
ne  sont  plus  contei-tables,  et  les  urines  ne  tuberculi- 
sent  plus  les  cobayes  ;  en  même  temps,  l'appétit 
devient  meilleur,  les  f.irces  se  relèvent  et  le  malade 
engiaisae.  Dan»  les  observations  particulièrement 
heureuses,  on  a  pu  dire  quels  guérison  était  obtenue 
au  bout  de  onze  mois,  de  six  muis  et  même  quelquefois 
plus  rapidement  encore. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPLUTIQUE 


Traitement  de  l’épilepsie  parles  inj- étions  sous- 
cutanées  du  venin  de  serpent  à  sonnette  (crotal  ne). 
—  M.  Sell  (de  Claireite,  a  i  Texa»)  a  publié,  eu  1908, 
l’observation  d’un  homme  de  35  ans  atteint  depuis 
quinze  ans  de  crises  d’épilepsie  et  qui,  mordu  par 
un  serp-nt  n’avait  plus  présenté,  depuis  2  ans,  les 
phénomènes  du  haut  mal. 

Se  basant  sur  ce  fait,  M.  Ralpb  H.  Spangleb  (de 
Philadelphie)  eut  l’idée  de  réaliser  chez  de»  épilep¬ 
tiques  ui  e  morsure  artificielle  par  l  injection  sous- 
cutanée  du  venin  desséché  en  solution  glycénnée  du 
Crotalus  horridus.  Il  s’en  était  déjà  servi  chez  des 
tuberculeux. 

Le  venin  fut  employé  chez  14  épileptiques,  après 
toutefois  qu’une  élude  expérimentale  dirigée  par  le 
M.  Thomas  J.  Mays  eut  montré  qu  il  ne  possédait  pas 
d’action  nocive  sur  l’intestin,  le  cœur  et  le  rein.  L’ac¬ 
tion  sur  l'appareil  i  expiratoire  et  les  centres  nerveux 
n’est,  par  contre,  pas  niable.  La  solution  employée 
était  la  suivante  (transfo'iriéc  en  mesures  françaises)  : 
Venin  de  crotale  ......  0  gr.  03  cgr. 

Glycérine .  3  c.  c.  08 

Eau  distillée . 12  cent,  cubes. 

Ou  l’injectait  sous  la  peau  en  des  points  choisis,  au 
niveau  du  b' a»  gauche  et,  en  particulier,  à  la  région 
du  coude.  L’auteur  commençait  au  début  par  1/200° 
de  grain  (le  grain  correspond  à  environ  0  gr.  06  cgr.) 
et  augmentait  p'Ogressivement,  mais  sans  dépasser 
jamais  1;12"  de  grain,  c’est-à-dire  environ  5  milli¬ 
grammes  de  venin.  On  n’accroissait  pas  naturelle 
meut  la  dose  aussi  longtemps  que  ne  survenaient  pas 
de  crises  ou  si  celles-ci  paraissaient  diminuer  de 
fréquence.  Cependant,  chaque  patient  ayant  présenté, 
sous  une  forme  ou  sous  l’autre,  des  phénomènes 
d'idiosyncrasie,  ou  était  sans  cesse  obligé  de  varier 

La  réaction  locale  varie  suivant  les  individus.  De 
quinze  secondes  à  deux  minutes  après  l’injection 
apparait  une  sensation  de  brûlure  ou  de  piqûre. 
Au  bout  de  cinq  à  dix  minutes  survient,  au  lieu 
d’iiijeclioD,  une  zone  d’hyperémie  qui  s  étend  encore 
cependant  que  les  phénomènes  douloureux  persistent 
encore  de  deux  à  douze  heures.  L’avant-bras  est  alors 
enflé,  rouge  et  chaud  au  toucher.  Phénomènes  inflam¬ 
matoires  et  douloureux  disparaissent  en  trois  ou 
quatre  jours.  Chez  les  malades  ainsi  traités  par  des 
injections  de  crotaliue,  jamais  en  tout  ras  ne  survint 
le  moindre  accident  serieiix.  Dan»  l’ensemble,  les 
attaques  d’épilepsie  paraissent  avoir  diminué  de  fré¬ 
quence  bien  qu’elles  n  aient  jamais  complètement 
disparu.  [New-Yor/c  medical  Journ.,  tome  XCII, 
n»  1657, 3  Septembre  1910,  p.  462-466.)  F.  L. 
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ÉTUDE 

LA.  MÉDIASTINITE  SYPHILITIQUE 

Par  M.  DIEULAFOY 


Le  11  Avril  1910  entrait  dans  mon  service,  ; 
salle  Saint-Christophe,  n“  18,  un  homme  de  , 
63  ans,  couvreur  de  son  métier.  Jusqu’à  la  fin  ! 
de  Tannée  1909,  la  santé  avait  été  bonne,  | 
mais  depuis  cette  époque  s’étaient  succédé  une 
série  de  symptômes  dont  voici  la  description  :  | 

Le  malade  avait  d’abord  éprouvé  une  dou-  ^ 
leur,  ou  mieux,  une  pesanteur  de  tête  qui  de-  i 
vint  bientôt  extrêmement  pénible.  «  C’était,  | 
dit  notre  homme,  comme  si  Ton  m’avait  j 
assommé.  »  Cette  sensation  de  pesanteur  était  | 
surtout  accusée  pendant  le  travail,  alors  que  la 
tête  était  baissée,  le  couvreur  étant  obligé, 
par  son  métier,  de  se  courber  en  avant.  La 
même  sensation  était  encore  très  intense  au 
lit,  à  cause  de  la  position  horizontale,  et  pour 
alléger  ses  souffrances  le  pauvre  homme  était 
obligé  de  s’asseoir  ou  de  se  tenir  debout,  con¬ 
ditions  peu  favorables  au  sommeil. 

A  la  môme  époque  survint  un  symptôme 
assez  étrange,  c’est  l’écoulement  de  larmes 
sur  le  visage  et  par  les  narines.  Cet  écoule¬ 
ment  se  faisait  surtout  quand  le  malade  se 
courbait  en  avant,  pendant  son  travail,  ou 
quand  il  était  au  lit,  la  tête  inclinée  sur 
l’oreiller.  L’écoulement  se  faisait  goutte  à 
goutte  et  le  linge  en  était  tout  mouillé. 

En  môme  temps  était  survenue  une  dimi¬ 
nution  rapide  et  très  notable  de  l’ouïe  ;  le 
malade  ne  pouvait  plus  tenir  une  conversa¬ 
tion,  il  devenait  sourd,  sans  savoir  à  quoi 
attribuer  cette  infirmité.  A  ces  symptômes 
s’ajoutait  une  dysphagie  si  intense,  que  l’ali¬ 
mentation  dut  être  réduite  à  des  soupes  et  à 
du  lait.  La  dysphagie  n’était  nullement  dou¬ 
loureuse;  elle  n’était  accompagnée  ni  de  ré¬ 
gurgitations,  ni  de  vomissements,  elle  con¬ 
sistait  simplement  en  une  gêne  mécanique  au 
passage  des  aliments  solides. 

La  respiration,  elle  aussi,  laissait  beaucoup 
à  désirer;  le  moindre  effort  devenait  impos¬ 
sible  et  le  malade  était  facilement  essouflé, 
surtout  pendant  son  travail.  Il  remarquait 
également  que  sa  voix  faiblissait  et  devenait 
rauque. 

A  ces  différents  symptômes  s’adjoignit 
assez  rapidement  un  énorme  gonllement  du 
cou.  Impossible  de  boutonner  les  chemises, 
car  le  tour  de  cou,  qui  était  primitivement  de 
38  centimètres,  atteignait  actuellement  42  cen¬ 
timètres. 

Perdant  ses  forces,  respirant  mal  et  se 
sentant  gravement  atteint,  cet  homme  aban¬ 
donna  son  travail  en  Février  1910.  Vers  la 
même  époque  survint  un  œdème  qui  atteignit 
en  quelques  jours  la  partie  inférieure  de  la 
face,  le  cou  et  les  membres  supérieurs.  C’est 
dans  ces  conditions  que  le  malade  entra  dans 
notre  service  le  11  Avril. 

Dès  son  arrivée,  nous  l’examinons.  Ce  qui 
frappe  tout  d’abord,  c’est  l’aspect  de  la  tête 
avec  sa  forme  en  poire.  Les  joues  et  les  par¬ 
ties  latérales  du  visage  sont  fortement  élargies 
par  un  œ.dèine  induré  qui  se  continue  avec  un 
œdème  volumineux  des  réglons  parotidiennes 
et  du  cou.  La  partie  supérieure  du  thorax 
participe  à  cette  tuméfaction  œdémateuse  qui 
a  également  envahi  les  membres  supérieurs. 
Les  bras  et  les  avant-bras  sont  énormes  ;  ils 


ont  pris  une  forme  cylindrique  que  cache  les 
reliefs  musculaires.  Les  mains  sont  épaissies. 
En  certains  endroits,  les  tissus  œdématiés  ont 
pris  une  consistance  scléreuse;  on  dirait  du 
carton  ;  on  ne  peut  ni  pincer  la  peau  ni  for¬ 
mer  le  godet.  Du  fait  de  ces  œdèmes  indurés, 
les  mouvements  des  mains  et  des  bras  sont 
fort  limités,  le  malade  peut  à  peine  remuer 
les  doigts  ou  fléchir  le  poignet. 

Par  contre,  les  œdèmes  ont  à  peine  effleuré 
la  partie  supérieure  du  visage  et  ils  ont  com¬ 
plètement  respecté  les  membres  inférieurs. 

Au  cou,  à  la  poitrine,  dans  le  dos  et  aux 
bras,  on  constate  la  formation  d’une  forte 
circulation  veineuse  complémentaire.  Au  cou, 
les  jugulaires  externes  forment  des  cordons 
flexueux  et  fortement  distendus.  A  la  face  an¬ 
térieure  du  thorax  se  dessinent  des  réseaux 
veineux  très  dilatés.  De  chaque  côté  de  Tab- 
domen  est  une  arcarde  veineuse  volumineuse 
qui  part  du  bord  externe  du  grand  muscle 
droit  et  qui,  après  avoir  décrit  une  longue 
courbe,  vient  se  perdre  au  voisinage  du  ster¬ 
num.  Sur  cette  arcade  veineuse  jetée  entre 
les  veines  épigastriques  d’une  part,  les  inter¬ 
costales  et  les  mammaires  internes  d’autre 
part,  il  est  facile  de  mettre  en  évidence,  par 
I  la  pression  du  doigt,  le  sens  du  courant 
sanguin,  qui,  au  Heu  de  se  faire  de  bas  en  haut, 
se  fait  de  haut  en  bas,  allant  de  la  veine  cave 
supérieure  vers  la  veine  cave  inférieure. 

Le  malade  a  l’air  un  peu  ahuri;  la  pesan¬ 
teur  de  tête  lui  est  extrêmement  pénible  :  ce 
n’est  pas  de  la  céphalée,  c’est  autre  chose, 
«  ou  dirait  que  la  tête  pèse  15  kilos  »  ;  les 
yeux  sont  larmoyants,  mais  il  n’y  a  pas  de 
chémosis;  la  respiration  est  gênée;  la  dys¬ 
phagie  ne  permet  que  le  passage  des  boissons. 
Cet  homme  est  devenu  tellement  sourd  que, 
môme  en  lui  criant  dans  l’oreille,  on  n’arrive 
pas  toujours  à  se  faire  entendre. 

Passons  à  l’examen  des  organes  :  rien  à  si¬ 
gnaler  au  cœur  ni  à  Taorle  ;  le  rythme  des 
pouls  radiaux  est  régulier  et  synchrone.  A 
l’inspection  de  la  poitrine,  on  ne  constate  ni 
épanchement  pleural  ni  lésion  pulmonaire  ;  on 
ne  perçoit  aucun  bruit  anormal  trachéo-bron¬ 
chique,  ni  cornage  ni  souflle,  mais,  à  la  per¬ 
cussion,  le  côté  droit  du  thorax  est  moins 
sonore  que  le  côté  gauche,  et,  à  l’auscultation, 
le  murmure  vésiculaire  y  est  sensiblement 
affaibli.  On  ne  constate  de  matité  ni  à  la  ré¬ 
gion  sternale  ni  à  la  région  interscapulaire. 
On  ne  trouve  de  ganglions  nulle  part. 

La  voix  est  rauque  et  bitonale  ;  à  l’examen 
laryngoscopique,  pratiqué  par  M.  Bonnier,  on 
voit  que  la  corde  vocale  droite  est  paralysée  ; 
elle  est  absolument  immobile.  Celte  paralysie 
était  à  prévoir,  car  en  palpant  légèrement  le 
larynx  entre  le  pouce  et  l’index,  au  moment 
où  Ton  fait  parler  le  malade,  on  sent  fort  bien 
que  les  vibrations  glotliques  transmises  aux 
doigts  sont  beaucoup  moindres  au  côté  droit 
du  larynx,  c’est-à-dire  du  côté  de  la  paralysie 
vocale. 

Ce  signe,  que  nous  a  fait  constater  M.  Bon¬ 
nier,  est  un  peu  comparable  à  la  disparition 
des  vibrations  thoraciques,  au  cas  d’épanche¬ 
ment  de  la  plèvre.  Dans  les  deux  cas,  il  faut 
avoir  soin  de  faire  compter  le  malade  à  voix 
peu  élevée',  les  vibrations  peuvent  se  trans¬ 
mettre  encore  du  côté  sain,  mais  elles  font 
défaut,  à  Tun  des  côtés  du  thorax  (s’il  s’agit 
d’un  épanchement  pleural),  ou  à  Tun  des 
côtés  du  larynx  (s’il  s’agit  de  paralysie  unila¬ 
térale  d’une  corde  vocale). 


Munis  de  tous  ces  renseignements,  il  était 
possible  d’affirmer  que  notre  malade  était 
atteint  d’une  tumeur  du  médiastln.  On  pou¬ 
vait  même  aller  plus  loin  dans  le  diagnostic 
topographique  et  localiser  la  lésion  dans  le 
voisinage  de  la  veine  cave  supérieure.  La 
répartition  régionale  des  œdèmes  et  la  para¬ 
lysie  de  la  corde  vocale  droite  étaient  les 
signes  de  premier  ordre  qui  justifiaient  ce  dia¬ 
gnostic. 

En  effet,  c’est  la  gêne  dans  le  domaine  de 
la  veine  cave  supérieure  qui  expliquait  les 
œdèmes  localisés  au  visage,  au  cou,  à  la  partie 
supérieure  du  thorax  et  aux  membres  supé¬ 
rieurs.  C’est  la  gêne  dans  le  domaine  de  celte 
veine  cave  supérieure  qui  expliquait  les  cir¬ 
culations  complémentaires,  les  distensions 
veineuses,  le  renversement  du  courant  san¬ 
guin,  et  la  stase  veineuse  encéphalique  qui  se 
traduisait  par  une  terrible  pesanteur  de  tête. 
La  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  indi¬ 
quait  que  le  nerf  récurrent  droit,  ou  peut- 
être  le  pneumogastrique  droit,  était  intéressé. 

Restait  à  savoir  quelle  était  la  nature  de  la 
lésion  médiastinale.  S’aglssall-il  d’un  ané¬ 
vrisme  aortique,  d’une  lésion  ganglionnaire, 
d’une  lésion  tuberculeuse,  cancéreuse  ou 
syphilitique? 

Nous  devions  éloigner  l’hypothèse  d’un 
anévrisme  de  Taorte,  car  nous  ne.  trouvions 
aucun  signe  qui  nous  permît  de  nous  arrêter 
à  ce  diagnostic.  Touvait-on  croire  à  des 
lésions  médiastinales  tuberculeuses  ou  cancé¬ 
reuses?  Ce  n’élalt  pas  impossible,  mais  c’était 
bien  improbable,  l’examen  le  plus  complet  ne 
nous  orientait  pas  vers  ce  diagnostic,  et  l’ana¬ 
lyse  du  sang  ne  fournissait  aucune  indication. 
A  plusieurs  reprises,  des  examens  radiosco¬ 
piques  et  des  épreuves  radiographiques  n’a¬ 
vaient  donné  que  des  résultats  sans  impor¬ 
tance;  on  percevait  une  ombre  dans  la  région 
médiastinale  incriminée,  mais  ou  n’en  pouvait 
tirer  aucune  conclusion. 

Nous  aurions  vivement  désiré  aboutir  au 
diagnostic  de  lésion  syphilitique  du  médias- 
tin,  car  la  médication  eût  été  singulièrement 
simplifiée  et  les  chances  de  succès  n’auraient 
sans  doute  pas  été  illusoires.  Mais  nous  avions 
beau  chercher  des  arguments  en  faveur  de  ce 
diagnostic,  il  ne  nous  était  pas  possible  d’en 
trouver.  Le  malade,  longuement  Interrogé, 
niait  formellement  avoir  eu  la  syphilis  ;  il  ne 
portait  d’ailleurs  aucune  trace,  aucun  stigmate 
de  syphilis  ancienne  ou  récente  :  la  réaction 
de  Wassermann  ne  fut  pas  pratiquée  en  temps 
utile  et  nous  nous  demandions  s’il  ne  s’agis¬ 
sait  pas,  par  hasard,  d’un  cas  de  syphilis 
ignorée. 

Le  malade  fut  mis  en  observation,  on  pres¬ 
crivit  le  régime  lacté  et  Ton  pratiqua,  faute 
de  mieux,  des  injections  de  cacodylate  de 
soude.  Mais  les  symptômes  empiraient,  la 
dyspnée  augmentait,  les  veines  du  cou  étaieiu 
encore  plus  volumineuses,  la  surdité  était 
presque  complète,  le  cou  était  énorme, 
l’œdème  des  bras  augmentait,  la  pesanteur 
de  tôle  était  intolérable,  les  nuits  étaient  des 
plus  pénibles,  la  faiblesse  s’accentuait,  bref, 
on  sentait  que  la  situation  allait  devenir  pé¬ 
rilleuse. 

M.  C.uinard,  chirurgien  de  Tllôtel-Dleu, 
étant  venu  dans  notre  service,  un  de  nos  chefs 
de  clinique,  M.  Le  Play,  le  pria  d’examiner 
e  malade.  M.  Guinard  fut  d’avis,  lui  aussi, 
qu’il  s’agissait  d’une  lésion  médiastinale  dé¬ 
veloppée  dans  les  parages  de  la  veine  cave 
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supérieure  ;  il  émit  môme  la  possibilité  d’une 
tumeur  thymique  et  son  opinion  fut  «  qu’on 
pourrait  aller  y  voir  «  ou  du  moins  qu’on 
pourrait  tenter  l’opération  qui  consiste  h  sec¬ 
tionner  sur  une  certaine  étendue  les  carti¬ 
lages  qui  unissent  les  côtes  au  sternum,  opé¬ 
ration  qui  a  pour  but  de  donner  plus  de  jeu 
au  thorax  et  plus  de  place  aux  organes  du 
niédiastiii. 

Notre  chef  de  clinique,  M.Lc  Play,  fit  donc 
passer  le  malade  en  chirurgie,  mais  le  lende¬ 
main  matin,  la  nuit  ayant  porté  conseil,  il 
cul  des  scrupides,  il  se  demanda  si  c’était 
vraiment  bien  le  cas  de  livrer  cet  homme  au 
chirurgien,  sans  que  j’en  eusse  été  prévenu, 
et  sans  tarder  il  le  lit  remonter  dans  nos 
salles. 

Alors  l’idée  de  la  syphilis  se  présenta  de 
nouveau,  d’autant  plus  que  nous  avions  été 
témoins  dans  le  service  de  cas  vraiment 
étonnants  de  syphilis  ignorée  traités  avec 
succès.  C’est  d’abord  le  cas  d’un  homme  qui 
avait  à  la  gorge  une  ulcération  envahissante 
d’apparence  lupique.  Bien  que  cet  homme 
affirmât  de  très  bonne  fol  n’avoir  jamais  eu 
la  syphilis,  et  bien  qu’on  n’en  trouvât  aucune 
trace,  aucun  stigmate,  je  fis  pratiquer  des 
Injections  mercurielles  à  la  dose  journalière 
ei  croissante  de  un,  deux,  trois  et  quatre 
centigrammes  de  biodure  d’hydrargyre.  Mal¬ 
gré  ce  traitement  intensif,  l’ulcération  de  la 
gorge  gagnait  toujours  du  terrain,  la  luette 
était  en  partie  délrulle,  les  piliers  étaient 
atteints,  la  dysphagie  devenait  terriblement 
douloureuse  et  le  malade  maigrissait  ii  vue 
d’œil. 

N’oulant  rendre  des  forces  à  cet  homme,  je 
fis  pratiquer  la  gastrotomie  par  M.  Marion  et 
pendant  huit  mois  l’alimentation  se  fit  parla 
sonde  stomacale.  Le  malade  avait  beaucoup 
engraissé,  mais  l’idcéralion  de  la  gorge  pio- 
gressait  et  elle  avait  gagné  le  pharynx.  Tou¬ 
jours  convaincu  qu’il  s’agissait  de  syphilis 
ignorée  (et  n’ayant  pas  à  celle  époque  la  res¬ 
source  de  rechercher  le  tréponème  ou  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann),  je  repris  les  injections 
mercurielles  que  je  porlai  cette  fols  à  la  dose 
quotidienne  de  cinq  centigrammes.  Le  résul- 
lat  fut  des  plus  remarquables  :  les  ulcéra¬ 
tions,  qui  pendant  plus  d’un  an  avaient  été 
rebelles  au  trailemenl,  se  cicatrisèrent  très 
rapidement  quand  la  dose  curative  fut  atteinte, 
la  sonde  stomacale  lut  supprimée  et  la  gué¬ 
rison  se  fit  sans  récidive.  11  s’agissait  donc  là 
de  syphilis  ignorée  ‘. 

.le  citerai  encore  le  cas  d’une  femme  de 
notre  service,  atteinte  successivement,  depuis 
cinq  ans,  de  céphalée  violente,  d’attaques 
lré(juenlcs  d’épilepsie,  de  paralysie  faciale 
et  oculaire,  de  troubles  de  la  vision  avec 
œdème  papillaire,  symptômes  consécutifs  à 
une  méningite  basilaire.  Ici  encore,  la  ma¬ 
lade  affirmait  de  très  bonne  foi  n’avoir  jamais 
eu  la  syphilis;  elle  n’en  présentait,  du  reste, 
aucun  stigmate;  de  plus,  chose  essentielle  à 
noter,  elle  était  accouchée  à  terme  nu  début 
de  sa  maladie,  il  y  a  cinq  ans,  d’une  fillette 
fort  bien  constituée  et  actuellement  en  belle 
santé  et  sans  tare  héréditaire.  Pareils  rensei¬ 
gnements  étaient  bien  laits  pour  éloigner  l’hy¬ 
pothèse  de  la  syphilis,  et  cependant  l’élude 
des  symptômes  et  leur  évolution  m’enga¬ 
geaient  à  porter  le  diagnostic  de  syphilis  igno- 
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réeetde  syphilome  méningé  basilaire.  Le  trai¬ 
tement  fut  institué  à  la  dose  croissante  de  4 , 2, 
3,  4  centigrammes  de  biiodure  d’hydrargyre. 
N’obtenant  aucun  résultat,  le  biiodure  fut 
porté  à  la  dose  journalière  do  5  centigrammes 
et,  à  un  moment  donné,  la  céphalée  et  les  at¬ 
taques  d’épilepsie  cessèrent  brusquement 
pour  ne  plus  revenir;  les  autres  symptômes 
disparurent  également  et  la  malade  fut  gué¬ 
rie  de  sa  méningite  basilaire  syphilitique  qui 
évoluait  depuis  cinq  ans*.  Ici  encore,  il  s’agis¬ 
sait  de  syphilis  ignorée. 

Du  reste,  les  cas  de  syphilis  ignorée  (les 
malades  étant  de  fort  bonne  foi)  ne  sont  pas 
rares,  il  s’en  faut.  Ce  sujet  a  été  remarqua¬ 
blement  traité  par  notre  maître,  M.  Four¬ 
nier,  qui  arrive  à  celte  conclusion  que  «  la 
syphilis  se  présente  ignorée  chez  l’homme, 
dans  la  proportion  de  3  pour  100  et  chez  la 
femme  dans  la  proportion  de  18  pour  100 
environ*  ». 

Eh  bien,  pourquoi  ne  pas  tenter  chez  notre 
homme  les  chances  de  la  médication  mercu¬ 
rielle  PPourquol  sa  médiastinite  ne  serait-elle 
pas,  elle  aussi,  associée  à  une  syphilis  introu¬ 
vable  et  ignorée,  pourquoi  ne  serait-il  pas 
en  proie  à  un  syphilome  médiastinal? 

Le  traitement  mercuriel  fut  commencé  le 
27  mai.  Tous  les  jours,  jusqu’au  11  .luin,  on 
injecta  le  biiodure  d’hydrargyre  aux  doses 
croissantes  de  1  centigramme,  1  centigramme 
et  demi,  2  centigrammes  et  2  cenligrammes 
et  demi. 

Le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre.  Après  la 
sixième  ou  septième  injection ,  le  malade 
manifeste  une  amélioration  notable,  la  pe¬ 
santeur  de  tête  est  moindre,  la  respiration 
est  un  peu  plus  aisée,  on  dirait  que  les  doigts 
sont  un  peu  moins  empâtés  et  plus  mobiles. 

Au  11  Juin,  l’amélioration  est  incroyable, 
et  cette  amélioration  progresse  do  jour  en 
jour,  à  vue  d'œil.  Le  malade  est  souriant,  il 
nous  reçoit  tous  les  matins  avec  une  joie  qu’il 
ne  dissimule  pas,  il  n’éprouve  plus  sa  cruelle 
pesanteur  de  tôle,  il  dort  bien,  il  entend 
mieux,  les  œdèmes  diminuent,  les  mains  et 
les  doigts  deviennent  plus  agiles. 

La  médication  mercurielle,  qui  a  été  sus¬ 
pendue  le  14  Juin,  est  reprise  six  jours  plus 
tard,  et,  celle  fois,  la  dose  journalière  du  bi¬ 
iodure  d’hydrargyre  est  portée  à  3  ou  4  cen¬ 
ligrammes.  A  la  date  du  30  Juin,  l’état  de 
notre  malade  est  complètement  modifié  :  la 
tôte  a  perdu  son  aspect  en  forme  de  poire,  les 
yeux  ne  sont  plus  larmoyants,  la  pesanteur  de 
la  tôte  a  totalement  disparu,  les  œdèmes  du 
cou  et  des  bras  ont  notablement  diminué; 
les  tissus  sont  devenus  plus  souples,  les  sail¬ 
lies  musculaires  ont  repris  leur  apparence 
normale,  le  malade  a  retrouvé  la  liberté  de 
ses  mouvements,  il  gesticule  avec  ses  mains 
et  ses  bras,  les  doigts  ont  retrouvé  leur  agi¬ 
lité.  Pour  nous  montrer  combien  la  dégluti¬ 
tion  est  devenue  plus  facile,  cet  homme  se 
met  à  manger  et  avaler  devant  nous  de  gros 
morceaux  de  pain,  il  secoue  sa  tête  dans  tous 
les  sens  pour  nous  prouver  qu’il  n’en  souffre 
plus,  il  n’est  plus  sourd,  sa  voix  a  repris  son 
timbre  normal  et,  chose  esseniielle,  l’examen 
au  laryngoscope  montre  que  la  corde  vocale 
droite  ;t’e.s7  jAii.s  paralysée. 
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Le  malade  supportant  son  traitement  mer¬ 
curiel  sans  en  éprouver  le  moindre  inconvé¬ 
nient,  on  continue  encore  les  injections  de 
biiodure  jusqu’au  11  Juillet.  Bien  que  les 
œdèmes  du  cou  et  des  membres  supérieurs 
aient  en  partie  disparu,  les  tissus  n’ont  pas 
encore  repris  partout  leur  souplesse;  ainsi, 
les  téguments  de  la  région  externe  de  l’avant- 
bras  conservent  encore  une  consistance  de 
carton.  Les  veines  du  cou  forment  toujours 
des  cordons  Ilexueux  fort  distendus  ;  les  ré¬ 
seaux  veineux  du  tronc  et  des  bras  sont  d’au¬ 
tant  plus  apparents  qu’ils  ne  sont  plus  mas¬ 
qués  par  Tœdème  qui  les  dissimulait. 

A  l’auscultation,  on  constate  que  le  mur¬ 
mure  vésiculaire  a  repris  son  intégrité  dans 
le  côté  droit  de  la  poitrine.  Le  sommeil  -et 
l’appétit  sont  excellents;  notre  homme  se 
promène  nne  partie  de  la  journée  sur  les  ter¬ 
rasses  de  l’Hôtel-Dieu,  il  monte  les  escaliers 
sans  la  moindre  oppression,  ses  forces  sont 
revenues,  il  se  sent  guéri,  il  demande  à  quit¬ 
ter  l’hôpital  pour  aller  reprendre  son  métier 
de  couvreur,  et  il  manifeste  joyeusement  son 
contentement,  alors  que  quelque  temps  avant 
Il  se  croyait  perdu. 

II  nous  quitte  en  effet.  Il  est  venu  nous  re¬ 
voir,  quelques  semaines  plus  lard,  eu  parfaite 
santé.  Il  a  repris  son  travail  et  n’en  éprouve 
aucune  fatigue  ;  c’est  «  comme  s’il  n’avait 
jamais  été  malade  ».  Néanmoins,  il  nous  a 
promis  de  revenir  bientôt,  afin  qu’on  puisse 
lui  faire  une  nouvelle  série  d’injections  mer¬ 
curielles.  Et  ce  ne  sera  pas  la  dernière,  car 
le  môme  traitement  devra  être  recommencé 
tous  les  trois  mois  au  moins  pendant  un  an. 

Quant  à  savoir  sous  quelle  forme  s’est  déi- 
veloppée  la  lésion  syphilitique  médiastinale 
de  cet  homme,  s’agissait-il  de  gommes*,  ou 
de  médiastinite  calleuse,  ou  de  syphilome 
diffus  scléro-gommeux*,  peu  importe  :  ce  qui 
est  essentiel,  c’est  que  les  symptômes  ont 
rapidement  disparu  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  mercuriel. 

Voilà  donc  un  nouvel  exemple  de  syphilis 
ignorée,  et,  ainsi  que  je  le  disais  il  y  a  un  ins¬ 
tant,  les  cas  n’en  sont  pas  rares.  On  admet 
fort  bien  qu’on  puisse  ignorer  la  syphilis  hé¬ 
réditaire,  mais  on  conçoit  moins  bien  qu’nne 
syphilis  acquise  puisse  être  méconnue.  Néan¬ 
moins,  la  porte  d’entrée  de  l’infection  syphi¬ 
litique  peut  passer  inaperçue  et  l’on  est  in¬ 
fecté  sans  le  savoir.  Sans  énumérer  ici  les 
différents  cas  de  ce  genre  qui  peuvent  se  pré¬ 
senter,  je  peux  citer  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  de  mon  service  qui  nous  arriva  avec  une 
angine  amygdallenne  d’apparence  si  banale 
qu’il  n’y  avait  môme  pas  d’adénopathie  sous- 
maxillaire.  On  n’aurait  jamais  songé  au  dia¬ 
gnostic  de  chancre  de  l’amygdale,  si  l’exa¬ 
men  à  l’ultra- microscope  n’avait  décelé  la 
présence  de  nombreux  tréponèmes  caracté¬ 
ristiques’’.  Peu  de  temps  après,  apparaissait 
la  roséole  syphilitique. 

J’ai  la  conviction  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  faute  de  renseignements,  on 
passe  à  côté  du  diagnostic,  parce  que  la  syphi¬ 
lis  est  ignorée  par  le  malade  et  introuvable 
pour  le  médecin.  Aussi,  quand  je  me  trouve 
en  face  de  lésions  organiques  dont  la  cause 
m’échappe  et  quand  je  ne  sais  à  quoi  ratta 
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cher  le  mal,  que  la  réaction  de  Wassermann 
soit  ou  non  positive,  je  pense  à  la  possibilité 
d’une  syphilis  ignorée,  j’institue  le  traite¬ 
ment  mercuriel  et,  en  cas  de  succès  je  me 
plais  à  proclamer,  une  fois  de  plus,  la  vérité 
du  vieil  adage  :  Naturam  morhoriun  curatio- 
nes  ostendunt. 

Mon  intention  n’est  pas,  actuellement,  d’en¬ 
treprendre  une  discussion  sur  la  valeur  com¬ 
parée  des  préparations  mercurielles  et  arseni¬ 
cales  dans  le  traitement  de  l’infection  syphili¬ 
tique.  L’hectine,  due  à  M.  Mouneyrat,  et  le  606 
qu’Ehrllch  nous  a  lait  connaître  sont  à  l’étude. 
Quand  le  temps  et  la  clinique  auront  fait  leur 
œuvre,  quand  les  indications  et  contre-indica¬ 
tions  auront  été  nette  mentposées,  préparations 
mercurielles  et  préparations  arsenicales  se 
prêteront  un  mutuel  appui,  mais  en  attendant, 
il  est  permis  de  dire  que  nous  avons  en  main 
une  médication  admirable,  c’est  la  médication 
mercurielle. 
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A  propos  du  traitement  de  la  syphilis  par  la  mé¬ 
dication  arsenicale.  —  M.  Danlos,  à  l'occabion  de 
la  récente  communication  de  M.  A.  Gautier  *,  fait 
remarquer  qu’ii  a,  le  premier,  préconisé,  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis,  l'emploi  des  arsenicaux  de  faible 
toxicité.  Mais  il  considère  le  cacodylate  de  soude, 
employé  isolément,  comme  impuissant  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  ;  il  relève  l’état  général,  mais  il 
s’agit  là  d’une  action  tonique,  nullement  spécifique. 
Le  606  a  une  action  autrement  énergique. 

Epidémie  de  poliomyélite  aiguë  dans  le  départe¬ 
ment  de  la  Creuse.  —  M.  J,  Renaut  relate  une 
épidémie  de  poliomyélite  aiguë  qui  éclata  récemment 
dans  le  département  de  la  Creuse.  On  observa  31  cas 
de  cette  maladie,  en  l'espace  de  un  mois,  dans  quatre 
communes  contiguës.  Ces  cas,  au  point  de  vue  de 
leur  symptomatologie,  peuvent  être  groupés  de  la 
façon  suivante.  —  Beaucoup  de  ces  cas  se  sont  caracté¬ 
risés  d’abord  par  des  phénomènes  méningés  qui  ont 
dominé  le  tableau  clinique  pendant  les  trois  premiers 
jours,  puis  ont  fait  place  à  des  troubles  paralytiques. 
Dans  d’autres  cas,  les  phénomènes  méningés  ont  fait 
défaut  et  la  paralysie  infantile  a  évolué  suivant  sou 
mode  classique.  Dans  une  troisième  catégorie  de 
faits,  les  phénomènes  méningés  ont  été  très  impor¬ 
tants  et  la  mort  est  survenue  au  début  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques.  Enilu,  on  a  observé  des  cas  très 
atténués  dans  leur  symptomatologie  paralytique,  très 
intenses  dans  leur  symptomatologie  méningée;  les 
accidents  paralytiques  légers  et  passagers  ont  guéri 
sans  séquelles. 

Au  point  de  vue  de  l’hygiène  générale,  les  prescrip¬ 
tions  ont  consisté  en  ;  licenciement  des  écoles  ;  sup¬ 
pression  des  vacances  pour  les  jeunes  gens  de  ce 
pays  faisant  leurs  études  dans  les  villes  voisines;  iso¬ 
lement  des  maisons  contagionnées  :  cet  isolement  a  été 
obtenu  par  la  peur,  en  instruisant  la  population  du 
danger  de  fréquenter  ces  maisons. 

Méningite  à  pneumobacilles.  —  MM.  Guinon  et 
L.-G  Simon  ont  observé  un  enfant  de  5  ans  qui  fut 
pris  brusquement  d’un  syndrome  méningé  très  grave 
lequel  persista  tel  pendant  4  jours.  Le  cinquième 
jour,  on  constatait  une  amélioration  considérable;  en 
même  temps  apparaissait,  sur  la  moitié  droite  du 
crAae,un  très  grand  placard  d'herpès  correspondant 
à  une  partie  du  territoire  de  la  branche  ophtalmique 
du  trijumeau.  Le  lendemain,  la  température  était  nor¬ 
male  et  les  signes  de  méningite  avaient  disparu,  sauf 
un  léger  degré  de  Kernig,  qui  persista  encore  quel¬ 
que  temps.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  trouble 
lors  des  premières  ponctions,  avec  une  polynucléose 
presque  exclusive,  mais  rapidement  il  se  clarifia  et  la 
formule  évolua  vers  la  lymphocytose  de  la  convales¬ 
cence;  au  début,  on  put  déceler  quelques  microbes, 
mais  ceux-ci  avaient  disparu  aux  ponctions  ulté¬ 
rieures.  Il  s’agissait  de  bacilles  encapsulés,  ayant 
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tous  les  caractères  du  pneumobacille;  d’ailleurs,  on 
retrouva  des  microbes  identiques  dans  le  mucus 
naso-pharyngieu.  Le  rôle  du  bacille  de  Friedliinder 
dans  l’éclosion  de  certaines  méningites  aiguës  a  déjà 
été  mis  eu  évidence,  dans  quelques  rares  observa¬ 
tions,  mais  il  est  intéressant  de  noter  ici  l’évolution 
rapide  de  la  maladie  vers  la  guérison,  correspon¬ 
dant  à  une  infection  fugace  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

La  pesée  quotidienne  des  pleurétiques  ;  sa  valeur 
dans  1  appréciation  de  la  marche  des  épanchements 
pleuraux. — M.Mouriquand  préconise  la  pesée  quo¬ 
tidienne  des  pleurétiques.  Dans  trois  cas,  cette  mé¬ 
thode  lui  a  permis  de  suivre,  avec  une  précision, 
semble  t-il,  supérieure,  à  celles  données  par  les  mé¬ 
thodes  habituelles,  l’évolution  d’épanchements  pleu¬ 
raux.  Le  contrôle  radioscopique  lui  a  constamment 
montré  une  augmentation  de  poids  correspondant  à 
l'ascension  de  la  courbe  du  liquide  et  une  diminu¬ 
tion  correspondant  à  son  abaissement. 

Elle  lui  a  permis  de  contrôler  successivement  la 
valeur  thérapeutique  de  l’autosérothérapie ,  des 
ponctions  exploratrices  et  des  corps  immunisants  de 
Spengler. 

Ictère  infectieux  d  origine  paralytique.  —  M.  A. 
Lemierre  rapporte  l’observation  d'une  femme  qui  fut 
atteinte,  au  huitième  mois  d’une  grossesse,  d’un 
ictère  infectieux  avec  état  typho'ide.  La  guérison  sur¬ 
vint  au  bout  de  trois  semaines,  sans  que  l’évolution 
de  la  grossesse  eût  été  troublée.  L’ensemencement  du 
sang,  pratiqué  le  sixième  jour  de  la  maladie,  donna  un 
bacille  paratyphique  B,  agglutiné  à  un  taux  élevé  par 
le  sérum  de  la  malade. 

Les  ictères  infectieux  d’origine  paratyphique  ou 
paracolibacillaire  constituent  actuellement  un  groupe 
morbide  bien  connu,  grâce  à  une  série  d’observation 
où  le  diagnostic  a  été  fait  à  l’aide  de  la  réaction 
agglutinante  (Netter  et  Ribadeau-Dumas,  Saquépée 
et  Fras,  Démanché)  ou  de  l’hémoculture  (VVidal, 
Lemierre  et  R.  Bénard,  O.  Scheel).  Les  ictères  pa- 
patyphlques  peuvent  revêtir  des  types  divers,  depuis 
celui  de  1  ictère  catarrhal  jusqu’à  celui  de  l’ictère 
grave.  Ces  différentes  formes  cliniques,  d’une  étiolo¬ 
gie  commune,  reconnaissent  une  pathogéuie  com¬ 
mune  ;  les  lésions  hépatiques  sont  secondaires  à  la 
septicémie. 

Guérison  du  rhumatisme  blennorragique  par  les 
injections  de  sérum  antiméningococcique.  —  MM. 
Louis  Ramond  et  M.  Cbiray.  Cinq  cas  de  monoar¬ 
thrites  blennorragiques  aiguës  ou  subaiguës,  trai¬ 
tées  vainement  par  les  méthodes  habituelles,  ont  été 
guéris  par  le  sérum  antiméningococcique  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur,  injecté  sous  la  peau  au  voisinage  ou 
loin  de  l’articulation  malade,  ou  même  dans  la  join¬ 
ture  atteinte.  La  dose  de  20  centimètres  cubes  s’est 
montrée  chaque  fois  suffisante  pour  produire  la 
disparition  presque  immédiate  des  douleurs  sponta¬ 
nées  —  la  résorption  rapide  des  épanchements  intra- 
et  périarticulaires  —  enfin  l’anéantissement  de  la 
douleur  à  la  pression,  plus  longtemps  persistante. 
La  sérothérapie  n’a  pas  empêché  l'ankylose  dans  les 
cas  tardivement  traités,  et  ses  résultats  se  sont 
montrés  d’autant  plus  brillants  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  qu’elle  a  été  plus  tôt  appliquée. 

Ces  constatations  confirment  absolument  les  obser¬ 
vations  de  MM.  Pissavy  et  Chauvet  et  contribuent  à 
affirmer  la  valeur  des  injections  de  sérum  antiménin¬ 
gococcique  comme  traitement  à  la  fois  simple,  effi¬ 
cace  et  sans  danger  du  rhumatisme  blennorragique. 

L’anémie  pernicieuse  familiale.  —  MM.  Gilbert 
et  P.-Emile  Weil  rapportent  l’histoire  de  deux 
frères  qui  ont  succombé  au  même  âge,  à  45  ans, 
d’anémie  pernicieuse  progressive.  L’apparition  de 
cette  affection  au  même  âge,  la  similitude  d’aspect 
clinique  des  deux  cas,  leur  évolution  analogue,  ne 
permettent  pas  de  penser  à  une  simple  coïncidence 
et  l’existence  d  un  état  chlorotique,  accompagné  de 
lésions  anémiques  du  sang,  chez  le  fils  d’un  de  ces 
malades  plaide  encore  en  faveur  des  lésions  fami¬ 
liales  du  sang. 

Ces  observations  mettent  en  lumière  l’importance 
du  terrain  hématopoiétique  dont  il  faut  invoquer  la 
débilité  acquise  ou  congénitale  pour  expliquer  la 
naissance  de  l’anémie  pernicieuse.  Tous  ces  cas  ont 
paru  dans  une  famille  atteinte  au  plus  haut  degré  de 
la  diathèse  cholémique  et  les  auteurs  insistent  à  ce 
propos  sur  les  rapports  intimes,  quoique  incomplè¬ 
tement  élucidés  dans  leur  déterminisme,  qui  lient 
les  anémies  et  l’ictère. 

Hémorragies  étendues  des  hémisphères  céré¬ 
braux  et  du  corps  calleux,  sans  symptômes  de 


localisation,  au  cours  d'une  pyélonéphrite  an¬ 
cienne.  —  MM.  Lereboullet  et  Lagane  ont  suivi  un 
malade,  jeune  encore,  qui  a  succombé  à  la  suite  de 
lésions  hémorragiques  du  cerveau,  étendues  et  mul¬ 
tiples.  Le  malade  n’avait  d’autre  cause  à  ces  hémor¬ 
ragies  qu’une  pyélonéphrite  ancienne  très  avancée, 
lithiase  secondaire  due  à  une  blennorragie  et  qui 
était  restée  relativement  latente  pendant  quatre  ans. 
L’observation  est  surtout  remarquable  par  la  dis¬ 
cordance  entre  la  symptomatologie  très  fruste  et  les 
lésions  constatées.  Le  malade  n’avait  présenté,  clini¬ 
quement,  qu’un  syndrome  vague  d’hémorragie  mé¬ 
ningée,  décelée  par  la  ponction  lombaire  et  une  fai¬ 
blesse  cardio-vasculaire  extrême  avec  hypotension 
très  accusée.  Aucun  symptôme  d’apoplexie,  aucun 
signe  de  localisation  n’existaient  et,  pendant  les  dix- 
sept  jours  qui  séparèrent  la  première  ponction  de  la 
mort,  rien  ne  vint  traduire  les  hémorragies  déjà  pro¬ 
duites.  L’autopsie  révéla  l’existence  de  lésions  cal¬ 
leuses  marquées ,  constatation  qui  mérite  d’être 
relevée,  élant  donné  l’absence  d’apraxie  chez  ca 
malade  et  le  rôle  qu’on  a  fait  jouer  au  corps  calleux 
dans  la  genèse  de  ce  symptôme. 

Traitement  de  la  syphilis  par  l’hectine.  —  AT. 
Balzer  fait,  au  nom  deM.  Mouneyrat,  une  communi¬ 
cation  sur  la  genèse  de  la  découverte  de  ce  produit, 
sur  ses  doses,  ses  résultats. 

Entéro-colite  chronique  avec  Insuffisance  amy- 
lopepsique.  —  MM.  Marcel  Labbé,  P.  Carrié  et 
Rolland  rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint 
d’entérite  chronique  depuis  six  ans.  L’examen  copro¬ 
logique  révèle  la  présence  d’amidon  dans  les  selles 
et,  d’autre  part,  la  bonne  digestion  des  graisses  et  des 
albuminoïdes.  Les  coefficients  d’absorption  des  albu¬ 
minoïdes  et  des  graisses  sont  presque  normaux,  tan¬ 
dis  que  le  coefficient  d’absorption  des  hydrates  de 
carbone  est  considérablement  abaissé.  Cette  étude  a 
porté  sur  les  différentes  variétés  d’hydrates  de  car¬ 
bone  et  a  montré  pour  tous  l’insuffisance  de  leur 
digestion. 

L’étude  de  la  valeur  diastatique  des  différents  sucs 
digestifs  a  été  faite  :  la  salive  et  le  suc  gastrique  sont 
normaux.  La  valeur  fonctionnelle  du  pancréas  semble 
notablement  diminuée. 

Un  régime  contenant  très  peu  d’hydrates  de  carbone, 
les  bouillies  maltosées,  les  extraits  pancréatiques,  les 
ferments  végétaux  (amylo  diastasejont  amélioré  net¬ 
tement  le  malade  puisqu’il  n’a  plus  qu’une  selle, 
moulée,  par  jour  et  que  le  coefficient  d'absorption  des 
hydrates  de  carbone  a  atteint  98,48  pour  100. 

11  s’agit  donc  d’un  cas  de  dyspepsie  élective  des 
amylacés,  où  l’on  peut  distinguer  un  double  trouble  : 
insuffisance  diastasique  puisque  les  hydrates  de  car¬ 
bone  ne  sont  pas  intégralement  transformés,  et  insuf¬ 
fisance  d’absorption  intestinale  puisque  dans  les 
selles  on  trouve  du  glucose,  sucre  assimilable.  Ce 
cas  est  à  rapprocher  des  cas  décrits  par  Smidt  et 
Strasburger  et  des  cas  rapportés  par  J.-C.  Roux.  11 
diffère  des  premiers  par  l’absence  de  fermentation 
des  selles,’  qui  ne  permet  pas  de  le  ranger  sous  le 
nom  de  dyspepsie  de  fermentation,  donné  par  ces 
auteurs  ;  des  seconds,  qui  sont  d’origine  diététique, 
par  son  étiologie  ;  des  uns  et  des  autres,  par  l’inten¬ 
sité  de  l’insullisance  amylopepsique  que  n’a  atteint 
aucun  autre  cas  signalé  antérieurement. 

Forme  hypertrophique  de  la  cirrhose  de  Laënnec. 
—  MM.  Debove,  F.  Trémolières  et  André  Gain 
ont  observé  un  malade,  alcoolique  avéré,  qui  présen¬ 
tait  les  signes  d’une  cirrhose  hypertrophique  éthy¬ 
lique  à  forme  auascltique  et  mourut  d’ictère  grave. 
A  l’autopsie,  le  foie  hypertrophié  avait  l'aspect 
clouté  ;  les  cellules  étaient  atrophiées,  sans  aucun 
indice  d’hyperplasie;  c’est  le  tissu  conjonctif  exubé¬ 
rant  en  pleine  activité  qui  constituait  presque  toute 
la  masse  hépatique  hypertrophiée.  11  n’existe  donc 
pas  de  rapport  nécessaire  entre  le  volume  du  foie  et 
l’état  de  ses  cellules,  par  conséquent  entre  l’atrophie 
ou  1  hypertrophie  hépatique  et  le  pronostic  de  la 
cirrhose  éthylique,  ainsi  qu’on  le  dit  classiquement. 
11  serait  préférable  d’adopter,  au  lieu  de  la  classifi¬ 
cation  anatomique  qui  expose  aux  erreurs,  une  clas¬ 
sification  purement  clinique  établie  d’après  la  prédo¬ 
minance  de  l’un  des  deux  syndromes  fondamentaux 
des  cirrhoses  veineuses,  le  syndrome  d’hypertension 
portale  et  celui  d’insuffisance  hépatique. 

L.  Boidin. 
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De  l’influence  de  l’addition  de  petites  quantités 
d’acides  sur  le  phénomène  de  la  rétraction  du 
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caillot.  —  Mis.  Le-Sourd  etPb.  Pagniez  ont  montré 
que  la  rétraction  du  caillot  sanguin  est  fonction  des 
plaquettes  sanguines.  Ils  signalent  aujourd'hui  le  fait 
suivant  ;  le  plasma  oxalaté  contenant  ses  plaquettes, 
abandonné  à  lui-même  pendant  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures,  coagule  par  addition  de  CaCl“, 
mais  ne  rétracte  plus.  Si,  à  un  semblable  plasma,  on 
ajoute,  avant  de  le  recalclller,  une  très  faible  quantité 
d'acide,  chlorhydrique,  sulfurique  ou  acétique,  la 
rétractilité  réapparaît.  On  peut,  de  même,  réactiver 
les  plaquettes  d’un  plasma  vieilli  artilicieliement  par 
chauffage  à  45-4()“. 

L’adjonction  d’acide,  dans  les  mêmes  conditions,  à 
un  plasma  frais,  augmente  le  phénomène  de  la  rétrac¬ 
tion  et  on  accélère  la  preduction. 

La  réaction  de  la  stercobilinc.  —  MM.  Triboulet, 
Ribade au- Dumas  et  Harvier.  Ainsi  que  la  clinique 
le  faisait  prévoir,  la  physiologie  comparée  prouve, 
chez  le  chien,  que  la  réduction  de  la  bilirubine  ou 
stercobiline  se  fait  au  niveau  des  amas  lymphoïdes 
de  l’intestin  dans  la  région  iléo-cœcale. 

Cette  localisation,  précisée  par  l’expérimentation, 
donne  îi  la  réaction  de  la  stercobiline  une  valeur 
facile  à  comprendre,  tant  en  physiologie  qu’en  patho¬ 
logie  digestive.  11  est  possible  d’en  entrevoir  la  portée 
en  pathologie  générale. 

De  l’action  des  rayons  ultra-violets  sur  la  tuber¬ 
culine  et  les  sérums  antltubercullneux.  —  M.  An¬ 
dré  Jou.^set.  L’exposition  prolongée  de  la  tubercu¬ 
line  de  Koch  aux  radiations  ultraviolettes  semble 
amener  sa  destruction.  Kii  réalité,  la  tuberculine 
n’est  qu’inactivée  :  elle  perd  ses  propriétés  toxiques, 
mais  conserve  intact  son  pouvoir  précipitant  spéci¬ 
fique  à  l’égard  des  sérums  d’animaux  immunisés.  Ce 
fait  s’ajoute  &  ceux  qui  témoignent  de  l’extraordinaire 
résistance  générale  de  la  tuberculine  4  la  destruc¬ 
tion. 

Par  contre,  les  sérums  antltubercullneux  sont 
rapidement  et  profondément  modifiés  par  les  mêmes 
radiations. 

lin  quelques  minutes  disparaît  la  propriété  préci¬ 
pitante  spécifique.  Après  quelques  heures,  le  sérum 
devient  visqueux  et  se  gélatluise;  c’est  d’ailleurs  14, 
d’après  M.  Y.  Henry,  un  fait  commun  à  beaucoup  de 
collo'îdes. 

Enfin,  lorsque  l’iri’adiation  est  un  peu  poussée,  le 
sérum,  préalablement  rendu  incolore  par  dilution, 
prend  une  teinte  jaune  sale  analogue  4  celle  qu'ac¬ 
quièrent  les  sérums  abandonnés  de  longues  années  4 
la  lumière  diffuse.  Il  se  comporte  en  ce  cas  comme 
s’il  contenait  un  véritable  chromogène. 

Action  comparative  des  Injections  répétées  de 
solations  Isotoniques  de  liquide  d'ascite  et  de 
sérum  physiologique.  -  ~  M.  Le  Play  apporte  le 
résultat  de  plusieurs  séries  d'expériences  dans  les¬ 
quelles  il  a  iujecté  régulièrement  4  des  lapins  des 
solutions  isotoniques  de  liquide  d’ascite  et  de  sérum 
physiologique.  Les  animaux  ayant  reçu  le  sérum 
physiologique  meurent  beaucoup  plus  rapidement 
que  les  autres,  avec  un  état  de  cachexie  marquée.  Les 
autres  résistent  assez  longtemps  avec  des  doses  par¬ 
fois  considérables  de  liquide  ascitique  injecté  et  pré¬ 
sentent  une  iuflltratieu  embryonnaire  accusée  du  tissu 
conjonctif  des  espaces  portes,  empiétant  sur  le  paren¬ 
chyme.  L’auteur  insiste  sur  les  conséquences  biolo¬ 
giques,  très  différentes,  suivant  que  l’injeciion  est 
unique  ou  répétée 

Etudes  stalagmométrlques  ;  la  tension  superli- 
cielle  de  quelques  sérums  thérapeutiques  et  eaux 
minérales.  —  M.  Iscovesco.  Le  sérum  de  Quinton, 
l’eau  de  mer  et  les  eaux  de  Vichy  et  de  Cliâtel  Guyon 
ont  des  tensions  superficielles  de  beaucoup  infé¬ 
rieures  4  celles  d’eaux  artificielles  qui  leur  seraient 
isotoniques.  Or  cette  diminution  de  tension  superfi¬ 
cielle  joue  un  rôle  très  important  dans  la  façon  dont 
les  eaux  sont  résorbées.  La  baisse  de  tension  tient 
certainement  4  la  présence  de  colloïdes  antérieure¬ 
ment  démontrée  par  l’auteur. 

Formule  hémoleueocytaire  de  la  syphilis  avant  et 
après  le  traitement  mercuriel.  —  MM.  Vedel  et 
Mauxillon  ont  constaté  qu’à  toutes  les  périodes  l’a¬ 
némie  était  très  légère,  mais  qu’il  y  a  un  abaissement 
marqué  du  taux  de  l'hémoglobine.  La  période  secon¬ 
daire  augmente  seule  un  peu  le  nombre  des  globules 
blancs,  mais  il  y  a,  4  toutes  les  périodes,  diminution 
des  lymphocytes  avec  augmentation  des  grands  et 
moyens  mononucléaires.  Le  traitement  répare  ces 
altérations  sanguines. 

Le  phénomène  de  «  plis  rouges  »  dans  la  scarlatine. 
—  M.  S.  Marbé  a  observé,  chez  les  scarlatineux,  que 
les  plis  de  flexion  du  genou,  et  surtout  du  coude. 


sont  constamment  rouges,  luisants  et  plus  larges  que 
chez  les  sujets  normaux.  11  estime  que,  quand  ce 
caractère  coexiste  avec  une  angine,  même  non  scarla¬ 
tineuse  d’apparence,  on  peut  affirmer  la  nature  con¬ 
tagieuse  de  la  maladie. 

A  propos  de  la  culture  des  tissus  vivants.  — 
M.  Jolly  fait  la  critique  des  expériences  récemment 
publiées  par  M.  Carrel  sur  ce  sujet  et  il  indique  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  dans  cet  ordre  de  recher¬ 
ches.  Il  montre  les  conditions  nécessaires  pour  qu’on 
puisse  admettre  comme  certaine  la  réalisation  de  ces 
cultures. 

De  la  loi  biologique  qui  gouverne  la  toxicité  des 
corps  simples.  —  M.  Ch.  Richet.  Pour  des  corps 
simples  homologues,  très  analogues  quant  4  leurs 
propriétés  physico-chimiques,  la  toxicité  est  d’autant 
plus  forte  que  ces  corps  simples  sont  plus  rares  dans 
la  nature. 

Anesthésie  chloroformique  et  œdème.  —  M.  J. 
Devaux  L’aucslliésle  chloroformique  fait  apparaître 
de  l’œdème  chez  des  sujets  qui  n’en  avaient  pas  et 
accroît  l’œdème  préexistant.  Il  y  a  un  rapport  entre 
la  vitesse  d’élimination  du  chloroforme  après  l’anes¬ 
thésie  et  la  durée  des  œdèmes. 

Sur  le  mécanisme  des  bruits  de  souffle  cardio- 
vasculaire.  —  M.  C.  Pezzi. 

Existence  et  survivance  de  microorganismes  à  la 
surface  des  pâtés.  —  M.  Maurel. 

Sur  une  sécrétion  llpo'ide  nouvelle  de  la  glande 
Interstitielle  ovarienne.  —  M  Mulon. 
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Traitement  de  23  cas  de  syphilis  par  le  606. 
—  MM.  Hudelo  et  Thibaut  ont  traité  depuis  six 
semaines,  22  femmes  et  1  homme  atteints  surtout 
d’accidents  primaires  et  secondaires;  6  présentaient 
des  accidents  tertiaires;  un  enfant  de  14  ans  était 
afl’ecté  de  lésions  nasales  hérédo-syphilitiques. 

Ils  ont  employé  dans  18  cas  le  606  idéal  en  émul¬ 
sion  neutre  injecté  dans  la  fesse  ;  dans  5  cas,  le 
606  hyporidéal  en  solution  acide.  Il  n’ont  observé 
aucun  accident  grave  consécutif,  mais  dans  tous  les 
cas,  sauf  2  ou  3,  une  réaction  d’intensité  variable 
(fièvre,  céphalée,  douleur)  et  surtout  un  empâtement 
fessier  longtemps  prolongé.  Dans  3  cas,  s’est  déve¬ 
loppé  après  l’injection  un  érythème  toxique  passager 
accompagné  de  leucocylose  et  polynucléose. 

Ils  ont  obtenu  dans  leurs  cas  de  chancres,  de 
sypliilides  secondaires  de  la  peau  et. des  muqueuses 
de  très  bous  résultats,  et  eu  particulier  l’assèche¬ 
ment  rapide,  puis  la  guérison  complète  eu  sept  4  dix 
jours  de  lésions  contagieuses,  dans  la  syphilis  ter¬ 
tiaire,  résultats  excelleuts  (gomme  du  voile  du 
palais,  sypliilides  tuberculeuses  du  nez  et  des 
membres). 

Enfin,  résultat  très  satisfaisant,  sans  aucune  Into- 
léraucc  ni  aucun  accident  dans  un  cas  de  syphilis 
rénale  secondaire. 

Malheureusement,  l’action  du  606  a  semblé  très 
lente  et  très  faible  sur  les  adénopathies  tant  primaires 
que  secondaires,  et  tout  à  fait  nulle  dans  la  para- 
syphilis  (sypliilides  pigmentaires  du  cou,  Kiico- 
plasie). 

11  est  remarquable,  d'ailleurs,  que  dans  leurs 
observations  la  séro-réaotion  de  Wassermann  s’est 
maintenue  positive  dans  15  cas  sur  16. 

Ils  concluent  que  si  l’arséno-benzol  est  un  médi¬ 
cament  puissant,  un  guériseur  immédiat  des  lésions 
de  tous  les  âges  de  la  syphilis,  si  en  particulier  il  a 
le  grand  avantage  social  de  tarir  en  quelques  jours  la 
contagiosité  des  professionnelles,  on  doit  lui  objec¬ 
ter  ses  échecs  possibles,  les  accidents  réactionnels 
que  provoque  sou  injection,  enfin  et  surtout  les  réci¬ 
dives  dont  les  auteurs  ont  pu  observer  eu  six  se¬ 
maines  4  cas  sur  24  malades  traités  de  quinze  à  vingt- 
trois  jours  après  l’injection. 

H  ne  faut  donc  pas  compter,  avec  l’iujection  unique 
de  606  aux  doses  moyennes  jusqu’ici  employées  eu 
France,  sur  une  stérilisation  définitive  de  la  syphilis. 
L’avenir  seul  pourra  dire  quelle  voie  de  pénétration 
sera  préférable,  quelles  doses  devront  être  utilisées, 
à  quels  intervalles  les  cures  devront  être  répétées. 

En  tout  cas,  l’arséno-benzol  n’a  pas  dit  son  der- 

—  M.  Emery  prend  la  parole  à  propos  de  la  der¬ 
nière  communication  de  M.  lîrocq  sur  l’arséno- 


benzol.  De  celte  communication,  il  ne  veut  retenir 
que  ce  qui  touche  4  la  comparaison  que  M.  Brocq  a 
faite  du  mercure  et  de  l’arséno-benzol  et  qui,  d’après 
lui,  doivent  être  placés  au  même  plan. 

M.  Emery  est  d’accord  avec  M.  Brocq  sur  l’insuffi¬ 
sance  de  l’huile  grise  en  tant  qu’agent  thérapeutique 
actif  des  accidents  de  la  syphilis;  aussi  ne  l’a-t-il 
jamais  employée  lorsqu’il  a  voulu  instituer  un  traite¬ 
ment  intensif.  Aucun  des  malades  guéris  par  l’arséno- 
benzol  et  qu’il  a  considérés  comme  rebelles  à  la 
médication  mercurielle  active  n’avait  reçu  d’autre 
traitement  que  celui  des  injections  solubles  4  hautes 
doses  (2  4  3  centigrammes  par  jour),  ou  par  le  calo¬ 
mel  (5  4  10  centigrammes  par  semaine). 

M.  Emery  pourrait  citer  de  nombreux  exemples 
prouvant  que  la  guérison  de  ces  mêmes  malades  est 
due  4  l’action  spécifique  directe  et  immédiate  de 
l’arséno-benzol. 

—  M.  Milian,  eu  réponse  également  à  la  commu¬ 
nication  de  M.  Brocq,  a  iujecté  240  malades  parmi 
lesquels  30  ont  reçu  4  la  fois  une  injection  intra¬ 
veineuse  et  une  injection  intra-musculaire.  Il  nie 
toute  toxicité  à  l’arséno-benzol  et,  même  à  la  dose  de 
1  gramme  ou  1  gr.  20,  il  n’y  a  jamais  eu  d’accidents 
graves. 

De  la  très  longue  communication  de  M.  Milian, 
qui  déclare  que  l’arséno-benzol  est  un  spécifique 
incomparable  de  beaucoup  supérieur  au  mercure, 
on  peut  conclure  que  cet  auteur  pense  que  le  606  agit 
plus  vite,  plus  sûrement,  a  une  action  plus  prolon¬ 
gée,  agit  là  oit  le  mercure  échoue  habituellement 
(plaques  muqueuses  hypertrophiques,  syphilis  ma¬ 
ligne  précoce,  leucoplasie,  kératite  interstitielle, 
tabes). 

—  M.  Brocq  répond  à  MM.  Emery  et  Milian  qu’il 
n’a  jamais  nié  l’action  de  l’arséno-benzoi  sur  certains 
accidents  de  la  syphilis,  mais  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  dans  son  service  lui  ont  montré  que  le  606  ne 
doit  pas  être  considéré  comme  guérissant  tous  les 
cas  de  syphilis.  L’arséno-benzol  a  ses  indications, 
comme  le  mercure  a  les  siennes.  M.  Brocq  ajoute 
qu’ii  croit  fermement  que  l’association  des  deux  trai¬ 
tements  donnera  d’excellents  résnltats. 

De  l’action  élective  sur  le  nerf  optique  des 
différents  sels  arsenicaux.  —  D’après  M.  Sulzer,  en 
ce  qui  concerne  leur  action  sur  le  nerf  optique,  les 
sels  arsenicaux  se  distinguent  en  deux  groupes  net¬ 
tement  différenciés. 

Un  premier  groupe  de  sels,  dont  le  prototype  est 
l’atoxyl,  produit  avec  une  fréquence  relativement 
grande,  une  cécité  complète  et  incurable  par  atro¬ 
phie  du  nerf  optique.  On  connaît  aujourd’hui  cin¬ 
quante  observations  complètes  et  bien  prises  de 
cécité  consécutive  à  l’usage  de  l’atoxyl.  Elles  sont 
toutes  identiques.  Les  troubles  fonctionnels  débutent 
par  un  rétrécissement  du  champ  visuel,  l'acuité 
visuelle  centrale  étant  d’abord  normale  ou  peu  abais¬ 
sée.  Le  rétrécissement  est  marqué  surtout  du  côté 
nasal  et  les  pupilles,  dilatées,  réagissent  paresseuse¬ 
ment  à  la  lumière.  L’affection  est  toujours  double; 
elle  constitue  souvent  le  seul  symptôme  de  l’intoxi¬ 
cation  arsenicale.  La  cécité  complète  s’établit  par  ré¬ 
trécissement  progressif  des  champs  visuels,  tandis 
que  les  papilles  du  nerf  optique,  pâies  dès  le  début, 
deviennent  blanches,  en  même  temps  que  les  vais¬ 
seaux  centraux  de  la  rétine  se  rétrécissent.  Agissant 
comme  l’atoxyl,  mais  avec  une  toxicité  moindre, 
l’arsacétine  (paracétylamidophénylarsenic)  et  l'hec- 
tine  (  diméthylarséno- benzol  ).  Ces  combinaisons 
arsenicales  sont  analogues  entre  elles  ;  elles  contien¬ 
nent  toutes  le  noyau  benzol  et  ressemblent  à  la  para- 
phénylène-diamine  qui,  quoique  ne  contenant  pas 
d’arsenic,  peut  provoquer  des  accidents  semblables 
quand  on  l’emploie  comme  teinture,  à  des  doses  bien 
moins  grandes  que  les  doses  fatales  d’atoxyl,  qui  ont 
varié  de  2  à  10  grammes.  Il  est  vrai  qu’un  cas  de 
cécité  absolue  a  été  observé  après  huit  doses  d’ar- 
sacétiue,  chacune  de  0,1  grammes  seulement,  mais  ce 
fait  est  exceptionnel. 

Le  second  groupe  de  sels  réunit  les  sels  arseni¬ 
caux  minéraux,  les  cacodylates,  etc.  Ce  n’est  que  fort 
exceptionnellement  qu'ils  sont  toxiques  pour  le  nerf 
optique.  Parmi  mille  malades  victimes  de  l’empoi¬ 
sonnement  eu  masse  causé  en  1900,  en  Angleterre, 
par  l’absorption  prolongée  de  bière  arsenicale, 
aucune  altération  du  nerf  optique  ne  put  être  cons¬ 
tatée.  On  ne  connaît  pas  d'observation  de  névrite 
optique  provoquée  par  les  cacodylates.  Les  six 
observations  connues  de  névrite  optique  consécutive 
à  l’ingestion  d’arséniate  de  soude  et  de  potasse  sont 
identiques  entre  elles.  Il  s’agit  dans  toutes  d’une 
névrite  optique  analogue  aux  névrites  optiques  péri- 
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phérîques  toxiques  ou  infectieuses,  se  manifestant 
par  un  scolome  central  sans  altération  des  limites 
extérieures  du  champ  visuel  caractérisées  à  l’ophtal- 
inosoope  tout  au  plus  par  un  léger  flou  des  contours 
de  la  papille,  sans  décoloration.  Le  pronostic  de 
ces  névrites  est  favorable. 

Deux  combinaisons  arsenicales  contenant  le  noyau 
de  benzol  et  employées  depuis  quelque  temps  en 
thérapeutique  n’ont  pas  donné  lieu  à  des  atrophies 
optiques  ;  ce  sont  l’arséno  -  phényl -glycine  et  le 
dioxydiamidoarseno- benzol ,  ou  606.  Le  premier 
provoque  l’atrophie  optique  chez  le  rat.  L’avenir 
seul  pourra  nous  apprendre  si  le  second  constitue 
réellement  une  exception  par  rapport  aux  combinai¬ 
sons  analogues. 

Indications  du  606.  —  M.  Leredde.  L’action  du  606 
dans  les  accidents  de  la  syphilis  est  démontrée.  Dès 
à  présent,  si  nous  voulons  nous  mettre  d’accord, 
nous  devons  reconnaître  qu’il  est  indiqué  : 

a)  Chez  tous  les  malades  rebelles  au  mercure; 

h)  Chez  tous  les  malades  qui  ne  supportent  pas  le 
mercure  ; 

c)  Chez  tous  les  malades  chez  lesquels  il  importe 
d’agir  vite,  en  particulier  dans  la  syphilis  nerveuse, 
it  condition  de  respecter  exactement  les  contre-indi¬ 
cations  posées  par  M.  Ehrlich  (paralysie  générale 
avancée,  tabes  à  la  période  cachectique,  lésions  amyo- 
cardiques,  lésions  vasculaires,  malades  sujets  aux 
hémorragies).  La  liste  de  ces  indications  s’étendra 
dans  l’avenir. 

L’action  du  606  dans  l’infection  syphilitique  ne 
peut  être  démontrée  cliniquement  et  ne  pourra  l’être 
avant  des  années.  Mais  l’action  destructive  qu’il 
exerce  sur  les  spirochètes  et  surtout  son  action  sur  la 
réaction  de  Wassermann,  beaucoup  plus  nette  que 
celle  du  mercure,  la  rendent  certaine.  Dès  mainte¬ 
nant,  il  faut  déclarer  que  l’arséno-benzol  doit  être 
employé  parallèlement  au  mercure  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’infection. 

Dix-neuf  syphilitiques  traités  par  l’arséno-benzol. 
—  MM.  Darier  et  Coltenot  apportent  leur  appoint 
persouuel  à  l’enquête  actuellement  ouverte  sur  la 
valeur  thérapeutique  du  606.  Les  injections  furent 
toujours  intramusculaires  ;  sans  insister  sur  les  mé¬ 
thodes  employées  ni  sur  les  réactions  consécutives  à 
l’injection,  ils  indiquent  simplement  les  résultats 
obtenus.  Les  accidents  primitifs  et  secondaires  ont 
tous  été  guéris  très  rapidement,  en  quatre  à  huit 
jours  eu  moyenne.  Les  lésions  tertiaires  ont  disparu 
beaucoup  plus  vite  qu’elles  ne  l’auraient  fait  sous 
l’influence  du  mercure.  A  l’actif  de  la  méthode,  trois 
cas  surtout  sont  à  retenir  : 

Un  léoutiasis  de  la  face,  consécutif  à  des  gommes 
multiples,  a  été  visiblement  amélioré  en  quinze 
jours  ; 

Une  leucoplasie  linguale  avec  glossite  scléreuse  a 
été  assouplie  et  les  mouvements  sont  devenus  plus 
faciles  ; 

Une  sténose  laryngée  progressive,  rebelle  au  mer¬ 
cure,  déterminant  une  aphonie  complète,  a  été  si 
heureusement  influencée  que  la  voix  est  réapparue. 
Il  se  peut  que  ces  résultats  ne  soient  pas  durables; 
néanmoins,  le  606  a  pu  modilier  des  lésions  sur  les¬ 
quelles  l’action  du  mercure  est  presque  nulle. 

Au  passif  de  l’arséno-benzol,  ils  relèvent  : 

Deux  échecs  ayant  trait,  l'un  à  une  paralysie  géné¬ 
rale  au  début,  l’autre  à  une  syphilide  pigmentaire  du 

Trois  récidives,  qui  se  sont  produites  de  quinze 
jours  à  deux  mois  après  l’injection. 

En  somme,  Tacliou  effaçante  et  cicatrisante  rapide 
du  606  est  indéniable,  mais,  pour  éviter  les  récidives, 
il  sera  probablement  nécessaire  d’en  faire  plusieurs 
injections  ou  même  de  lui  associer  le  mercure. 

Dès  maintenant,  il  paraît  précieux  à  plusieurs 
titres  : 

i°  Parla  rapidité  toute  spéciale  de  son  action; 

2“  li  semble  influencer  des  lésions  sclérosantes 
sur  lesquelles  le  mercure  n’agit  que  faiblement; 

3“  Ses  contre-indications  ne  sont  pas  les  mêmes 
que  celles  du  mercure  :  c’est  ainsi  qu'il  permet  d’ins¬ 
tituer  un  traitement  rapide  lorsque  l'état  de  la 
bouche  interdit  l’emploi  du  mercure. 

Sur  le  rythme  de  l’élimination  de  l’arsenic  après 
Injection  de  606.  —  MM.  Jeanselme  et  Bongrand, 
à  l’aide  de  la  méthode  de  Bougault,  qui  permet,  dans 
une  certaine  mesure,  de  doser  les  quantités  d’arsenic 
éliminées  par  l’urine,  ont  constaté,  dans  le  cas  d’in¬ 
jections  de  606  insoluble,  par  voie  intramusculaire, 
l’existence  d’une  décharge  très  nette,  se  produisant 
du  troisième  au  sixième  jour  après  la  piqiire. 

On  peut  évaluer  à  20  milligrammes  la  quantité 


de  606  qui  est  éliminée  par  l’urine  durant  cette  i 
décharge. 

Sur  8  femmes  ayant  reçu  une  injection  intramuscu¬ 
laire,  6  ont  eu  une  décharge;  chez  2  autres,  dont  les 
urines  ne  contenaient  pourtant  pas  d’albumine,  l’éli¬ 
mination  de  l’arsenic  s'est  effectuée  par  quantités 
très  faibles  et  intermittentes.  L’une  d’elles,  à  part  un 
léger  érythème  papulo-squameux,  n’a  présenté  aucun 
signe  d’intolérance,  mais  l’autre  malade,  qui  avait 
reçu  60  centigrammes  de  606  dans  la  masse  fessière, 
et  qui,  le  dixième  jour,  n’avait  pas  encore  éliminé 
par  l’urine  des  quantités  d’arsenic  décelables  par  la 
méthode  de  Bougault,  a  présenté,  dès  le  lendemain 
de  la  piqûre,  des  signes  d’intoxication  (érythème 
généralisé  et  persistant,  soif  ardente,  vomissements 
incessants,  diarrhée  persistante,  fièvre  continue,  ta¬ 
chycardie,  etc.). 

A  la  suite  d’une  injection  intraveineuse  de  606 
soluble,  une  élimination  très  notable  d’arsenic  a  lieu 
dans  les  vingt-quatre  premières  heures  ;  elle  est  donc 
très  précoce. 

Il  nous  est  impossible,  actuellement,  de  dire  si 
l’élimination  se  prolongera;  nous  n’avons  pu  la 
suivre,  durant  quelques  jours,  que  dans  un  seul  cas, 
les  autres  étant  trop  récents.  Dans  ce  cas  unique, 
l’élimination,  un  jour  après  la  piqûre,  était  déjà 
tombée  trop  bas  pour  pouvoir  être  étudiée  par  la 
méthode  de  Bougault. 

Dans  2  cas  sur  4,  les  malades  ont  eu  des  vomisse¬ 
ments  quelques  heures  après  l’injection.  Chez  une 
femme  ayant  reçu  dans  les  veines  la  dose  massive  de 
60  centigrammes  de  606,  nous  avons  trouvé  de  fortes 
quantités  d’arsenic  (ordre  du  centigramme)  dans  les 
matières  vomies  de  cinq  à  huit  heures  après  la 
piqûre,  tandis  que  l’arsenic  n’était  pas  encore  déce¬ 
lable  douze  heures  après  l’injection. 

Chez  une  autre  malade  ayant  reçu  40  centigrammes 
de  606  par  voie  intraveineuse,  deux  heures  après 
l’injection,  l’élimination  de  l’arsenic  par  l’urine  était 
massive  (ordre  du  centigramme);  on  n’en  constatait 
que  des  traces  dans  un  vomissement  survenu  six 
heures  après  la  piqûre.  Dans  le  premier  de  ces  deux 
cas,  l’estomac  a  été,  pour  ainsi  dire,  la  soupape  de 
sûreté  par  laquelle  l’excès  d’arseuic  a  été  rejeté  de 
l’organisme.  Dans  le  second,  la  décharge  d’arsenic 
par  le  rein  a  été  hâtive,  aussi  les  vomissements  ne 
contenaient-ils  que  des  traces  d'arsenic. 
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Un  cas  de  hernie  embryonnaire.  —  MM.  Tes¬ 
sier  et  Garraux  ont  pratiqué,  chez  un  nouveau-né 
atteint  de  cette  malformation,  une  intervention  chirur¬ 
gicale  qui  fut  très  difficile  à  cause  de  l’adhérence  du 
foie  à  la  paroi  et  s’accompagna  d’une  déchirure 
légère  de  la  veine  cave  inférieure,  déchirure  qui  fut 
facilement  réparée.  Ils  éprouvèrent,  d’autre  part,  de 
grandes  difficultés  pour  réintroduire  le  foie  dans 
l'abdomen  après  la  résection  du  sac.  L’enfant  mou¬ 
rut  quelques  heures  après  et  les  auteurs  concluent 
qu’eu  général  il  vaut  mieux  s’abstenir  de  pareilles 
interventions. 

Femmes  enceintes  et  fœtus  macérés.  —  A  pro¬ 
pos  de  24  cas  de  fœtus  macérés  (la  cause  de  la 
mort  était  la  syphilis,  18  cas;  l’albuminurie,  3  cas; 
cause  inconnue,  3  cas),  observés  eu  six  mois  (les 
fœtus  au-dessous  de  500  grammes  ont  été  laissés  de 
côté),  à  la  Maternité  de  1  hôpital  Saint-Louis,  — 
18  spontanément  expulsés,  '6  après  intervention,  — 
M.  Boissard  expose  sa  manière  de  faire  en  pareil 

Pour  des  raisons  d’ordre  scientifique  et  surtout 
d’ordre  social,  l’auteur  intervient  dès  qu’il  a  la  certi¬ 
tude  de  la  mort  du  fœtus.  Pour  provoquer  l’évacua¬ 
tion  de  l’utérus,  il  a  recours  à  un  matériel  ingénieux. 
Il  se  sert  d’un  petit  ballon  rappelant  le  petit  ballon 
de  Tarnier,  qui  s’introduit,  après  avoir  été  largement 
vaseliné,  dans  un  tube  métallique  creux,  présentant 
une  légère  courbure  à  son  extrémité.  Ce  tube,  peu 
volumineux  (1  centimètre  et  demi  environ  de  dia¬ 
mètre)  est  facilement  introduit  dans  le  col  et  l’orifice 
interne,  sur  le  doigt  guide,  sans  valve  vaginale.  On 
gonfle  alors  le  ballon  avec  de  beau  stérile  ;  sous  la 
poussée  du  liquide,  le  ballon  sort  du  tube  qui  jusque- 
là  le  contenait  et  vient  se  placer  au-dessous  de  l’œuf. 
Le  tube  est  alors  retiré,  et  rapidement,  quatre,  cinq, 
six  heures  après,  la  femme  entre  en  travail  et  le  bal¬ 
lon  est  chassé  dans  le  vagin.  Le  travail  continue  en 
général  sans  autre  intervention  ;  dans  quelques  cas, 
on  obligé  de  placer  un  autre  ballon  plus  gros.  L’ex¬ 


pulsion  du  fœtus  ne  dure  pas  vingt-quatre  heures. 

Vomissements  graves  tardifs  de  la  grossesse 
après  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M. 
Brindeau  rapporte  deux  observations  de  ce  fait. 
Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  de  vomissements  incoer¬ 
cibles  du  début  de  la  grossesse,  qui  guérirent  par 
des  traitements  appropriés.  Dans  les  deux  cas,  les 
malades  eurent  une  fièvre  typhoïde  et,  pendant  la 
convalescence,  à  une  époque  avancée  de  la  grossesse, 
les  vomissements  récidivèrent  en  prenant  une  allure 
grave.  Dans  le  premier  cas,  on  temporisa  et  la  femme 
succomba;  dans  le  second,  on  provoqua  l’accouche¬ 
ment  et  la  femme  guérit.  L’auteur  insiste  sur  la  ra¬ 
reté  des  vomissements  graves  à  la  fin  de  la  grossesse. 

Il  se  peut  que  la  fièvre  typhoïde  ayant,  dans  ces 
deux  cas,  lésé  le  foie,  fût  la  cause  indirecte  de  cette 

Des  positions  respectives  à  donner  au  tube  de 
Rœntgen  et  à  la  malade  dans  les  recherches  radlo- 
pelvlmétrlques.  —  M.  Boucbacourt  insiste  sur  la 
nécessité  de  placer  la  femme  en  décubitus  abdomi¬ 
nal;  le  foyer  de  l’ampoule  doit,  en  outre,  être  situé 
dans  l’axe  du  détroit  supérieur,  ce  dernier  ayant  été 
préalablement  inscrit  dans  l’appareil  correcteur.  On 
a  ainsi  un  cliché  qui  n’a  aucune  prétention  au  poiut 
de  vue  artistique  parce  qu’on  n’a  utilisé  que  des 
rayons  obliques  et  à  obliquité  très  variable  ;  mais  la 
silhouette  osseuse  de  cette  image  est  susceptible  de 
donner  des  indications  très  précieuses  au  poiut  de 
vue  des  mensurations  à  effectuer. 

Eu  effet,  le  promontoire  se  détachant  toujours  dans 
l’aire  du  détroit  supérieur,  on  peut  ainsi  mesurer  le 
diamètre  promouto-pubien  minimum ,  en  plus  des 
autres  diamètres. 

L’auteur  montre,  d’après  des  radiographies,  que, 
quand  on  se  met  dans  ies  conditions  habituelles,  c’est- 
à-dire  quand  on  utilise  le  rayou  normal  (l’ampoule 
étant  située  directement  au-dessus  du  bassin),  la 
courbe  apparente  du  détroit  supérieur  qu’on  obtient 
ainsi  sur  1  image  radiographique  ne  correspond  nul¬ 
lement  à  la  courbe  réelle. 

Malformation  utérine,  ectople  Inguinale  de  la 
trompe  droite.  —  MM.  Jeanain  et  Wilhelm  pré¬ 
sentent  un  utérus  porteur  d  une  malformation  rare. 
Les  annexes  gauches  sont  normales.  Du  côté  droit, 
au  contraire,  le  bord  droit  de  l’utérus  est  lisse  et  les 
annexes  paraissent  absentes.  On  les  retrouve  cepen¬ 
dant  sur  le  côté  droit  du  bassin.  Elles  ont  une  direc¬ 
tion  antéro-postérieure  et  viennent  se  terminer  dans 
Torilice  inguinal.  La  trompe  étant  la  plus  externe, 
l’ovaire  étant  plus  en  dedans  avec  son  ligament  sal- 
pingo-ovarien,  ce  qui  représente  le  ligament  utéro- 
ovarien  vient  pénétrer  dans  Torilice  interne  du  canal 
inguinal  et  se  termine  dans  ce  trajet  à  la  façon  du 
ligament  rond.  En  résumé,  il  s’agit  vraisemblable¬ 
ment  d’un  utérus  didelphe  avec  arrêt  de  développe¬ 
ment  du  canal  de  Muller  dans  la  portion  inférieure 
(portion  correspondant  à  Tutérus  et  au  vagin)  au 
point  de  croisement  de  ce  canal  par  le  ligament  in¬ 
guinal. 

Rupture  utérine  consécutive  à  une  césarienne. 
—  MM.  Jeannin  et  Wilhelm  ont  observé  une 
femme  en  travail,  arrivée  à  la  Maternité  de  Lariboi¬ 
sière  avec  un  enfant  mort,  par  procidence  du  cordon, 
et  une  dilatation  peu  avancée.  Quelques  heures 
après,  au  moment  où  Ton  se  préparait  pour  une  basio- 
trepsie,  cette  femme  ,  qui  avait  été  opérée  par 
M.  Jeannin  un  au  auparavant  de  césarienne  conser¬ 
vatrice  avec  sutures  au  fort  tendon  de  renne,  pré¬ 
senta  tous  les  signes  d  une  rupture  utérine.  Laparo¬ 
tomie  immédiate,  extraction  du  placenta,  du  lœtus 
qui  étaient  passés  dans  Tabdomeu  ;  amputation  su¬ 
pra-vaginale.  Guérison.  Les  auteurs  insistent  sur 
Tétat  de  Tutérus  qu’ils  apportent.  La  paroi  en  est 
épaisse  (2  centimètres)  et  s’est  comme  décollée  sur 
toute  la  ligne  de  la  cicatrice  primitive.  11  n’y  a  pas 
eu  d’examen  histologique. 

Présentation  d'un  enfant  ayant  une  attitude  vi¬ 
cieuse  des  membres  Inférieurs.  —  MM.  Boissard  et 
Gufg'nard  présentent  un  enfant  de  3  mois,  né  sponta¬ 
nément,  dont  les  deux  membres  supérieurs ,  atteints 
de  contracture,  sont  en  prouation  forcée.  11  s’agit 
vraisemblabiement  d’une  lésion  du  faisceau  pyra¬ 
midal.] 

Présentation  d'un  placenta  d'avortement.  —  M. 
Tessier  apporte  un  placenta  d’avortement  ayant  un 
loyer  hémorragique  rétro-placentaire.  Mais,  en  ce 
point,  le  tissu  placentaire  fait  défaut,  le  caillot  est 
directement  en  rapport  avecTamuios,  intact. 

J.-L.  Ciiiiiié. 
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A  propos  des  rétrodéviations  de  l'utérus.  — 
M.  Péralre  pratique,  chez  les  femmes  jeunes,  1  hysté- 
ropexie  isthmique.  Chez  les  fcmmi-s  âgées,  il  fait  la 
ventrofixation  antérieure  en  prenant,  soit  l’isthme, 
soit  le  corps,  et  en  combinant  avec  cette  opération  la 
ligamentopexie  suivant  le  procédé  de  Doléris  der¬ 
nière  manière. 

Dans  le  cas  de  prolapsus  utérin  chez  les  femmes 
âgées,  l'auteur  pratique  l’hystéropexie  abdominale 
intrapariétale  d'une  façon  analogue  à  celle  qui  a  été 
décrite  par  Moreau,  en  y  adjoignant  encore  la  liga¬ 
mentopexie  h  la  Doléris  et  en  suturant  les  bords  de 
l’utérus  aux  bords  des  mu'cles  droits,  y  compris  les 
lèvres  de  l’aponévrose  antérieure. 

Calcul  de  la  glande  sous-maxillalre ;  extraction 
après  radiographie.  —  M.  Judet  a  incisé  la  glande 
sous-maxillaire  chez  un  sujet  de  38  ans  qui,  depuis 
l'âge  de  10  ans,  soulfrait  de  crises  caractérisées  par 
un  durcissement  brusque,  avec  augmeutatiou  de  vo¬ 
lume,  puis  arrivée  dans  la  bouche  d’un  flot  de 

Ces  crises  se  produisaient  sous  l’action  d’une  sa¬ 
veur  acide  ou  sucrée;  très  fréquentes  dans  le  jeune 
âge,  elles  ne  survinrent  plus  qu’une  fois  par  mois 
entre  20  et  30  ans. 

Plus  tard,  ces  poussées  indolores  devinrent  dou¬ 
loureuses  ;  au  lieu  de  salive,  c’était  du  pus  qui  s’écou¬ 
lait. 

Le  cathétérisme  du  canal  de  Wharlon,  pratiqué 
par  M.  Meuier,  puis  par  M,  Naiier,  ne  décela  pas 
de  calcul. 

L’incision  faite  permit  d’arriver  sur  une  poche  du 
volume  d'une  noisette,  siégeant  à  la  face  profonde  de 
la  glande  et  contenant  du  pus. 

M.  Judet  réséqua  la  totalité  de  la  glande,  sauf  son 
prolongement  autérieur. 

Quelque  temps  après,  le  malade  revenait  avec  de 
nouvelles  crises. 

Des  radiographies,  faites  alors  par  M.  Aubourg, 
montrèrent  l’existence  d’un  calcul,  que  l’auteur  enleva 
par  le  plancher  buccal,  mais  avec  ditficulté,  car  on 
ne  sentait  pas  la  concrétion  même  par  la  palpation 
dans  la  bouche. 

—  M.  Reblaud  établit  une  dilférence,  au  point  de 
vue  de  la  perception  des  calculs,  entre  ceux  du  canal 
de  Wharton  et  ceux  qui  siègent  dans  la  glande.  Il  a 
observé  deux  exemples  des  premiers  et  les  a  très 
bien  sentis  par  la  bouche.  Chez  un  autre  malade, 
l’examen  fut  négatif,  mais  l’ablation  de  la  glande  per¬ 
mit  de  constater  l’existence  de  deux  concrétions. 

Sténose  cicatricielle  complète  du  larynx  et  de  la 
partie  supérieure  de  ia  trachée.  —  M.  Gulsez  pré¬ 
sente  un  jeune  homme  de  14  ans,  opéré,  il  y  a  deux 
ans,  de  laryngostomie  pour  sténose  cicatricielle  com¬ 
plète  du  larynx  et  de  la  partie  supérieure  de  la  tra¬ 
chée.  Il  y  avait  neuf  ans  que  le  malade  était  porteur 
d’une  canule  à  trachéotomie. 

La.  laryngostomie  fut  entreprise  le  8  Novembre 
1908  :  on  lit  1  ouverture  du  larynx,  l’ablaiion  de  tout 
le  tissu  cicatriciel  en  disséquant  ce  tissu,  ou  mit  Ji 
demeure,  dans  la  cavité  laryngée,  des  drains  en 
caoutchouc  de  plus  en  plus  gros  jusqu'au  retour  â  un 
calibre  normal.  Le  larynx  fut  ensuite  fermé,  le  5  Jan¬ 
vier  1910,  par  une  opération  plastique  suivant  le 
procédé  de  Berger.  Pendant  six  mois,  M.  Guisez 
laissa  un  petit  orifice  comme  soupape  de  sûreté;  il  le 
referma  il  y  a  deux  mois. 

Toute  dilatation  a  éié  cessée  depuis  un  an,  et  la 
guérison  s’est  maintenue. 

M.  Guisez  a  opéré,  dans  le  service  de  M.  Netter, 
à  Trousseau,  deux  petits  malades  canulards  par  le 
même  procédé;  le  résultat  a  été  plus  rapide,  car  les 
cas  étaient  moins  anciens. 

Sténose  congénitale  de  l’œsophage.  Diagnostic 
œsophagoscopique.  Opération.  Guérison.  —  M.  Gui- 
soz  présente  un  enfant  de  12  ans  qui  ne  pouvait 
prendre  que  du  lait  depuis  sa  naissance. 

L’examen  œsophagoscopique  montra  un  rétrécisse¬ 
ment  siégeant  au  voisinage  du  cardia,  au-dessus 
duquel  existait  une  volumineuse  dilatation,  très  mar¬ 
quée  surtout  à  la  partie  moyenne  de  l’œsophage  tho¬ 
racique  et  contenant  du  lait  caillé. 

Après  nettoyage  et  assèchement  de  cette  poche,  on 
put  constater  que  le  cardia  était  perméable  unique¬ 
ment  à  la  petite  bougie  u“  10  de  la  filière  Gharrière. 
Le  rétrécissement  était  dû  à  la  fois  â  une  sorte  d'épe¬ 
ron  ou  de  valvule  de  la  paroi  droite  et  â  un  épaissis¬ 
sement  de  la  paroi  gauche  de  l'œsophage. 


M.  Guisez  sectionna  la  valvule  et  dilata  électroly- 
liquement,  à  l’aide  d’électrolyse  circulaire,  l’orifice 

L’alimentation  est  redevenue  normale. 

L’auteur  a  observé  un  deuxième  cas  analogue  qu’il 
traita  de  même  taçon. 

Dans  ces  deux  cas,  est-ce  par  cause  d’anomalie  ou 
de  régime  lacté?  Le  développement  des  sujets  est 
imparfait  :  ils  présentent  des  formes' féminines  ;  l’un 
d’eux,  âgé  de  19  ans,  est  impubère. 

RoBIillT  Lœwï. 
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Délire  systématique  avec  hallucinations  chez  un 
paralytique  général.  — M.  Legrain  présente  un  pa¬ 
ralytique  général,  halluciné,  dont  1  histoire  offre 
deux  phases  :  une  première  remontant  à  deux  ans  et 
caractérisée  tout  d’abord  par  une  période  de  dépres¬ 
sion  mélancolique  avec  idée  de  suicide,  puis  par  une 
période  d’expansion  avec  idées  de  grandeur  incohé¬ 
rentes,  mais  surtout  par  des  idées  de  persécution 
aux  allures  systématiques,  sanctionnées  par  des  hallu¬ 
cinations  de  l’ouïe  très  intenses  (audiiion  d’un  mi¬ 
crophone  qui,  nuit  et  jour,  obsède  le  malade  au  point 
de  l’empêcher  de  dormir). 

Tout  à  coup  (2“  phase),  en  Juin  1909,  survient  une 
attaque  épileptiforme  avec  installation  du  syndrome 
paralytique  classique  (inégalité  pupillaire,  embarras 
de  la  parole,  démence,  lymphocytose  abondante). 
Mais,  chose  notable,  pendant  cette  seconde  période, 
le  délire  hallucinatoire  (microphone)  persiste  avec  sa 
première  intensité,  prolongeant  le  délire  systéma¬ 
tique  au  sein  de  la  démence,  laquelle  ne  fait  qu’iinpri- 
primer  â  ce  délire  un  caractère  nouveau  d’enfan- 

Ce  malade  est  d’ailleurs  syphilitique  depuis  vingt- 
quatre  ans  et  une  très  lourde  tare  héréditaire  pèse 
sur  son  histoire. 

Cas  complexe  d’épilepsie  avec  tabes  et  troubles 
mentaux  circulatoires  combinés  à  un  délire  systé¬ 
matisé.  —  M.  Trénel  montre  nne  malade  actuelle- 
meut  âgée  de  60  ans.  Dans  les  antécédents,  syphilis 
probable  (lausse  couche  à  18  ans). 

1"  Tabes.  Douleurs  fulgurantes  depuis  plus  de 
trente  ans.  Atrophie  du  genou  depuis  1896.  Sigue 
d'Argyll-Roberston.  Pas  d’ataxie.  Abolition  des  ré¬ 
flexes  rotuliens.  Hypotonie  musculaire.  Il  y  a  de 
plus  une  grilfe  médiane  bilatérale  paraissant  remon¬ 
ter  à  une  lièvre  typhoïde  de  l’enfance. 

2“  Epilepsie.  Les  premières  (?)  crises  en  1887  â 
33  ans.  Vertiges  et  attaques  périodiques  mensuelles. 
Caractère  épileptique. 

3»  Alternatives  circulaires  d'excitation  et  de  dé¬ 
pression.  Chaque  série  de  crises  est  suivie  d’une  pé¬ 
riode  de  d  ^pression,  avec  anxiété  de  six  à  dix  jours, 
â  laquelle  succède  une  période  d’agitation  avec  atti¬ 
tude  de  maniaque  raisonnant,  turbulence,  menaces, 
réclamations. 

4“  üélire  .systématisé.  Depuis  des  années  la  ma¬ 
lade  ayant,  à  tort,  cru  avoir  droit  à  un  héritage,  elle 
eu  poursuit  la  réalisation.  Elle  fait  des  erreurs  de 
personnes,  elle  réclame  cet  héritage  à  une  personne 
du  service  qu’elle  prend  pour  son  parent. 

Le  cas  est  intéressaut  par  la  coexistence  de  plu¬ 
sieurs  alfections  qui  paraissent  évoluer  parallè- 

Trois  aliénés  criminels.  —  M.  Colla  présente 
trois  malades  de  sou  service.  Tous  les  trois  ont  com¬ 
mis  des  meurtres.  Le  premier  est  un  persécuté  à  dé¬ 
lire  systématisé  qui  a  raisonné  et  combiné  son  acte  ; 
le  deuxième  est  un  dégénéré  avec  idée  de  persécu¬ 
tion  qui  a  tué  à  la  suite  d’une  impulsion  homicide; 
dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’un  malade  qui,  à 
1  âge  de  15  ans,  fut  pris  d’une  crise  d’excitation  ma¬ 
niaque,  au  cours  de  laquelle  il  tua  sou  père  â  coups 
de  couteau. 

—  M.  Colin  montre  que  chez  ces  malades,  comme 
cela  a  lieu  presque  toujours  chez  les  aliénés  crimi¬ 
nels,  il  y  a  combinaison  de  deux  états  :  la  folie,  d’une 
part;  les  tendances  violentes  et  criminelles  de 

Obsessions  hallucinatoires  et  hallucinations  ob¬ 
sédantes  au  cours  de  deux  accès  de  folle  pério¬ 
dique.  —  MM.  Leroy  et  Capgras  exposent  le  cas 
d'une  jeune  femme  de  30  ans  qui,  au  cours  de  deux 
accès  de  dépression  mélancolique,  survenus  l’un  à 
20  ans,  l’autre  à  30  ans,  a  eu  des  impulsions  au  sui¬ 
cide,  provoquées  chaque  fois  par  une  hallucination 


auditive  impérative  accompagnée  d’une  hallucination 
visuelle  :  vision  d’une  croix  de  cimetière  la  première 
fois,  vision  de  couteaux  etde  sangla  seconde  fois.  Ces 
scènes  hallucinatoires  se  sont  produites  la  nuit. 

La  malade  lutte  contre  l’obsession  suicide;  elle 
redoute  beaucoup  la  mort. 

Les  auteurs  discutent,  à  ce  propos,  les  rapports 
de  l’obsession  et  de  la  psychose  intermittente. 

Syphilis  conjugale.  Paralysie  générale  du  mari. 
Syphilis  en  évolution  chez  la  femme.  —  M.  Bon¬ 
homme  communique  deux  cas  de  syphilis  conjugale. 
Dans  le  premier  couple,  le  mari  est  paralytique  géné¬ 
ral,  la  femme  tabétique.  Dans  un  second  couple,  le 
mari  est  également  paralytique  général  et  la  femme 
est  porteuse  d’accidents  tertiaires. 

—  M.  A.  Marie  rappelle,  à  ne  propos,  la  série  de 
12  couples  antérieurement  présentée  à  la  Société. 

Une  fille,  issue  d’un  de  ces  couples,  est  atteinte  de 
paralysie  générale  juvénile. 

La  maladie  du  sommeil.  —  M.  A.  Marie  montre 
des  préparations  de  sang,  de  liquide  rachidien,  de 
cerveau  et  de  moelle  dans  la  maladie  du  sommeil. 
Il  attire  l’attention  sur  la  presque  identité  des 
lésions  vasculaires  avec  celles  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  (manchons  périvasculaires  énormes). 

HliNIlI  COMN. 
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Vitesse  de  repos  de  la  machine  humaine.  — 
M.Amar  établit,  dans  sa  noie, que  le  moteur  muscu¬ 
laire,  arrivé  à  un  certain  degré  de  fatigue,  se  com¬ 
porte  comme  un  corps  chauffé  à  un  certain  degré  de 
température.  Depuis  ce  degré  jusqu’au  retour  à  la 
température  primitive,  la  vitesse  du  refroidissement 
est  donnée  mathématiquement  par  la  loi  de  Newton. 
La  vitesse  est  d’autant  plus  grande  que  le  corps  est 
à  température  plus  élevée.  De  même,  la  vitesse  qui 
ramène  un  homme  fatigué  vers  le  repos  dépend  du 
degré  initial  de  la  fatigue.  On  mesure  exactement  ce 
degré  par  la  consommation  d’oxygène  et  l’on  trouve 
que  la  vitesse  à  repos  est  plus  grande  quand  la  fa¬ 
tigue  a  été  faible  et  réciproquement.  Autrement  dit, 
il  existe  une  loi  d'après  laquelle  notre  machine  orga¬ 
nique  passe  du  travail  au  repos  avec  une  vitesse  d’au¬ 
tant  plus  grande  que  le  travail  aura  été  moindre. 
Cette  loi  capitale,  mathématique,  semble  inverse  de 
celle  de  Newton.  Elle  est,  eu  réalité,  plus  complexe, 
car  elle  met  en  évidence  la  persistance  des  effets  de 
la  fatigue  et  les  changements  physiques  des  muscles. 

Les  expériences  de  M.  Amar  montrent  aussi  que 
la  vitesse  varie  d’une  personne  à  une  autre  ;  elle 
varie  avec  la  nature,  la  durée  du  travail  et  la  tem¬ 
pérature  de  l’air  extérieur.  Pratiquement,  on  peut 
donc  calculer  a  priori  la  durée  des  intervalles  de 
repos  qui  conviennent  à  un  travail  déterminé, 

Recherche  du  «  Bacterlum  coll  »  dans  l'eau  de 
mer.  —  MM.  Fabre-Domergue  et  R.  Legendre  ont 
fait  les  constatations  pratiques  suivantes  ; 

1“  Pour  la  recherche  du  colibacille  dans  les  eaux 
de  mer  et  les  eaux  d’huîtres,  il  y  a  avantage  à  n’em¬ 
ployer  que  des  bouillons  non  salés  ; 

2“  On  augmentera  la  sensibilité  et  la  rapidité  de 
culture  de  ces  bouillons  en  n’y  ajoutant  que  des  eaux 
de  densité  variant  de  1.005  à  1.010  ou  dont  la  densité 
aura  été  abaissée  à  ce  chiffre  par  addition  d’eau  douce 
stérile  ; 

3°  La  recherche  quantitative  des  colibacilles  conte¬ 
nus  dans  une  eau  salée  ne  doit  pas  être  faite  avec  des 
volumes  croissants  de  cette  eau  amenés  à  un  volume 
constant  par  une  addition  d’eau  douce  stérile,  ainsi 
qu’on  le  fait  pour  l’analyse  des  eaux  douces,  mais 
bien  par  addition  d’eau  de  densité  convenablement 
choisie,  pour  que  toutes  les  dilutions  aient  la  meme 
densité. 

Erratum.  —  Dans  La  Presse  Médicale  du  12  No¬ 
vembre  1910  (n“91),  page  855,  deuxième  colonne,  au 
lieu  de  u  Action  oculaire  expérimentale  et  chronique 
«  des  poussières  et  vapeurs  de  bitume.  —  MM.  H.  Truc 
«  et  C.  Eleig.  (Voir  La  Presse  Médicale,  1810,  n»  90, 

«p.8'.8.),. 

Il  faut  lire:  «  Action  oculaire  expérimentale  et  cli- 
«  nique  des  poussières  et  vapeurs  de  bitume.  — 

«  MM.  II. Truc  et  C.  Fleig.  « 

C’est  par  erreur  que,  dans  le  numéro  91  de  La 
Presse  Médicale,  nous  avons  renvoyé  à  l’analyse  faite 
dans  le  numéro  90,  le  compte  rendu  de  la  note  de 
MM.  Truc  et  Fleig  donné  dans  ce  dernier,  ayant  trait 
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à  l’action  oculaire  des  poussières  de  roules  gou¬ 
dronnées,  et  non  à  l'action  oculaire  des  poussières  de 
bitume. 

GeOKGES  VtTOUX. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ËTUDE  DU  CANCER 

21  Novembre  1910. 

La  métaplasie  épithéliale.  —  M.  Herrenschmidt 
a  pu  observer  dernièrement  plusieurs  cas  de  chan¬ 
gement  de  type  cellulaire  dans  des  épithéliums  de 
revêtements  soit  enflammés,  soit  néoplasiques  (kystes 
et  épithéliomes). 

Selon  lui,  la  métaplasie  épithéliale,  que  l’on  ob¬ 
serve  BOUS  l'influence  de  facteurs  irritatifs  exté¬ 
rieurs,  et  même  sans  aucune  cause  appréciable, 

.  représente  un  changement  de  type  que  l’on  ne  saurait 
assimiler  à  une  simple  réaction  défensive. 

Ce  phénomène,  qui,  d’ailleurs,  présente  des  parti¬ 
cularités  spéciales  à  chaque  épithélium  considéré, 
est  une  simple  fixation  cellulaire  autour  de  laquelle 
s’opèrent,  en  même  temps  que  des  modifications 
morphologiques,  des  changements  fonctionnels  déter- 

—  M.  Menetrier  ne  pense  pas  que,  dans  ces  phé¬ 
nomènes  de  métaplasie,  un  épithélium  cylindrique 
puisse  se  transformer  en  un  type  malpighien  iden¬ 
tique  à  l’épiderme.  Il  s  agit,  non  de  transformation 
d’une  cellule  normale  en  un  autre  type  normal,  mais 
d’une  évolution  pathologique  de  cellules  saines  en  un 
type  morbide.  D’ailleurs,  les  éléments  pavimenteux 
provenant  de  cellules  glandulaires  métaplasiées  ne 
présentent  pas  les  réactions  histochimiques  com¬ 
plètes  de  l'éléidine  et  de  la  kératine. 

—  M.  Brault  propose  de  rejeter  entièrement  le 
terme  de  «  métaplasie  »  qui,  employé  en  des  sens 
divers  par  les  auteurs,  prête  à  confusion. 

Llnlte  plastique.  —  M  Roussy  présente  les 
pièces  de  quatre  cas  de  liuite  plastique,  dont  deux 
localisés  à  la  région  pylorique,  mais  occupant  toute 
cette  région,  et  deux  généralisés,  l’un  à  tout  l’esto¬ 
mac,  l’autre  à  l’estomac  et  au  duodénum.  Au  point 
de  vue  histologique,  ces  quatre  tumeurs  sont  des 
épithéliomas  atypiques  avec  stroma  abondant. 

—  M.  Pierre  Delbet  estime  qu’on  doit  réserver  le 
nom  de  linite  plastique  aux  cas  où  la  lésion  s’étend 
au  moins  à  la  totalité  de  l'estomac. 

—  M.  Masson  a  pu  différencier,  à  l’aide  du  muci- 
carmln,  le  mucus  des  cellules  gastriques  et  celui  des 
cellules  intestinales.  Dans  tous  les  cas  qu’il  a  obser¬ 
vés,  les  cellules  épithéliomateuses  de  la  linite  pré¬ 
sentaient  la  réaction  du  mucus  intestinal.  Dans  la 
plupart  des  cas,  le  duodénum  était  intéressé  ;  la 
plupart  des  liuites  plastiques  seraient  des  cancers 
de  l'estomac,  secondaires  à  des  cancers  de  l’intestin. 
Dans  les  cas  où  la  lésion  se  trouve  limitée  à  l’esto¬ 
mac,  les  éléments  néoplasiques  dériveraient  des 
glandes  dnodénales,  qu’on  peut  mettre  eu  évidence  à 
l’état  normal  dans  la  région  pylorique  de  tous  les 

,1i;an  Cliniît. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  Novembre  1910. 

Les  effets  de  la  ventilation  sur  l’organisme  pen¬ 
dant  le  travail.  —  M.  J.-P.  Langlois  donne  lecture 
d’un  travail  dans  lequel  il  étudie  les  réactions  de 
l’organisme  travaillant  en  milieu  chaud  et  humide, 
par  calme  et  ventilation.  Les  expériences  de  M.  Lan¬ 
glois  lui  ont  montré  que  la  pression  artérielle,  après 
un  travail  énergique,  s’élève  considérablement  quand 
il  n’y  a  aucun  mouvement  d’air. 

Dans  les  mêmes  conditions,  mais  avec  une  ventila¬ 
tion  de  2  à  6  mètres,  l’augmentation  de  pression  est 
très  diminuée.  Il  y  a,  par  suite,  soulagement  du  tra¬ 
vail  du  cœur. 

La  température  du  corps  qui,  en  milieu  calme  et 
au-dessus  de  25“  au  thermomètre  mouillé,  atteint  38“5 
après  un  travail  intensif,  ne  dépasse  pas  38“  s’il  y  a 
ventilation. 

La  perte  d’eau  oscille  du  simple  au  double  avec  la 
ventilation,  et  au-dessus  de  25“,  il  sulüt  d’amener  de 
l’air  sous  faible  vitesse  pour  augmenter  le  rende¬ 
ment  du  moteur  humain. 

De  cet  ensemble  de  recherches,  M.  Langlois  con¬ 
clut  que,  dans  les  milieux  au-dessus  de  25"  et  hu¬ 
mides,  le  travail  ne  peut  rester  dans  les  conditions 
physiologiques  que  s’il  y  a  un  brassage  d’air  de 
1)  m.  50  par  seconde  an  moins. 


Méningite  cérébro-spinale  à  localisation  Intra- 
ventriculalre  Initiale.  Trépanation.  Sérothérapie 
Intra-vemrlculalre.  Guérison.  —  M  Triboulet,  en 
collaboraiiou  avec  MM.  Roland  et  Fanestre.  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  fillette  entrée  à  1  hôpital 
avec  tous  les  symptômes  d'une  méningite  cérébro- 
spinale.  Les  ponctions  lombaires  répétées  restèrent 
négatives  et,  en  présence  de  la  persistance  des  acci¬ 
dents,  on  pensa  ù  une  méningite  surtout  cérébrale  et 
ventriculaire,  sans  communication  entre  les  ventri¬ 
cules  cérébraux  et  les  espaces  sous-arachnoïdiens 
inférieurs. 

La  ponction  du  ventricule  gauche,  faite  après  tré¬ 
panation,  vérifia  ce  diagnostic  en  révélant  la  pré¬ 
sence  dans  ce  liquide  de  méningocoque.  On  injecta 
du  sérum  de  Flexner  dans  le  ventricule.  Après  une 
assez  longue  période  d’accidents  subnigus  et  après 
avoir  même  présenté  de  l’hydrocéphalie,  la  fillette 
guérit  complètement  sans  séquelles. 

Le  repos  au  lit  et  les  crises  hypertensives  dans 
l’angine  de  poitrine  organique  —  M  Ch.  Fiessin- 
ger  estime  que,  dans  l’angiue  de  poitrine  organique, 
le  facteur  le  plus  actif  d’amélioration  et  souvent  de 
guérison  est  un  repos  prolongé  au  lit.  Les  malades 
usent  en  même  temps  du  régime  lacté  et  laclo-végé- 
tarien.  Le  repos  au  lit  fait  baisser  la  tension  arté¬ 
rielle,  mais  ce  n’est  point  par  ce  mécanisme  qu’il 
soulage.  Des  malades  voient  baisser  leur  tension  ; 
chez  d’autres  elle  reste'  stationnaire  ou  même  s’élève 
par  la  suite.  Néanmoins  les  douleurs,  quand  la  ten¬ 
sion  reste  normale  ou  s’élève,  sont  d'ordinaire  moins 
accusées  qu’avant  le  repos  au  lit. 

Le  maximum  d’amélioration  e.-^!  constaté  chez  les 
sujets  âgés  ou  qui  maigrissent  en  même  temps. 

Le  minimum,  chez  ceux  qui  sont  atteints  d'insuffi¬ 
sance  aortique  concomitante. 

Sur  une  forme  inconnue  de  rétrécissement  de 
l’œsophage.  —  M.  Cuisez  décrit  une  varii  té  de  ré- 
tréci-sement  de  1  œsophage  qui  semble  avoir  tout  à 
fait  échappé,  jusqu’à  présent,  aux  descriptions  clas¬ 
siques  ;  elle  n’est  cependaut  pas  rare,  puisque  l’au¬ 
teur  a  pu  la  diagnostiquer  nettement,  avec  l’œsopha- 
goscope,  dans  18  cas  différents. 

On  pourrait  la  dénommer,  d’après  sa  forme  et  son 
degré,  sténose  inflammatoire  ou  cicatricielle  sponta¬ 
née  de  l’œsophage. 

Les  malades  qui  présentaient  cetle  affection  étaient 
jusqu’alors  considérés  comme  atteints  de  spasmes 
simples  ou  de  cancer. 

A  l’wsophagoscopie,  ces  rétrécissements  qui  siègent 
uniquement,  soit  à  l'extrémité  supérieure,  soit  à  l’ex¬ 
trémité  inlérieure  de  l’oesophage,  apparaissent  comme 
très  serrés  et  la  muqueuse  est  épaissie  et  enflammée, 
ou  a  subi  la  dégénérescence  cicatricielle;  ils  s  ac¬ 
compagnent  de  grandes  dilatations  ou  de  diverticules 
de  l'œsophage,  suivant  leur  siège. 

Les  malades  atteints  de  cette  variété  de  sténose 
présentent  une  dysphagie  intermittente  d'abord,  puis 
ensuite  permanente;  ils  ont  des  sensations  de  gon¬ 
flement,  de  pesanteur  en  arrière  du  -teruum  des 
éructations  gazeuses  et,  dans  les  formes  avancées, 
des  vomissements  pituilaiies,  dit  œsophagiens. 

Le  diagnostic,  une  fois  nettement  établi,  et  consi¬ 
dérant  ces  malades  comme  de  simples  rétrécis  cica¬ 
triciels,  l’auteur  a  pu  facilement  leur  appliquer  un 
traitement  rationnel  de  dilatation  par  les  bougies  et 
l'électrolyse  et  de  leur  endre  une  alimeutatioa  tout 
à  fait  normale. 

Pu.  I’ag.mez. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 

BELGIQUE 

Société  d'Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

3  Novembre  1910. 

Rapports  entre  les  malformations  et  les  tumeurs  ; 
à  propos  d'un  cas  d’embryome  du  médiastin.  — 
M.  Steinhaus  présente  les  pièces  d  autopsie  d  un 
homme  de  32  ans,  décédé  le  14  Juillet  1910,  dans  le 
service  de  M.  Verboogen,  à  1  hôpital  Saiut  Jean. 

Il  s’agit  d  une  tumeur  maligue  du  médiastin  avec 
envahissement  par  continuité  du  poumon  gauche  et 
métastases  ganglionnaires,  pleurales,  pulmonaires  et 
péricardiques. 

L’étude  microscopique  a  montré  qu’on  se  trouvait 
en  présence  d  une  tumeur  complexe.  Dans  un  stroma 
conjonctif,  on  remarque  des  masses  épidermiques 
avec  kératinisation  centrale  et  formation  de  produits 
cholestéatomateux,  des  cavités  kystiques  tapissées 


d’épithélium  cylindrique  vibratile,  des  masses  glan¬ 
dulaires  (muqueuses),  des  formations  cartilagineuses, 
de  la  névroglie;  certaines  parties  de  la  tumeur  pré¬ 
sentent  la  structure  de  l’adénocarcinome,  d’autres 
celle  du  sarcome  globocellulaire  ;  enfin,  à  certains 
endroits,  on  retrouve  l’image  de  l’adénosarcome, 
comme  on  le  voit  dans  les  tumeurs  mixtes  du  n  in. 
Dans  certaines  métastases,  il  y  a  la  même  variété 
d’aspect;  dans  d’autres,  la  complexité  est  moindre. 

Ce  cas  présente  de  l’intérêt  avant  tout  parce  que 
les  embryomes  sont  des  tumeurs  rares  eu  général; 
l’iniérêt  augmente  du  fait  de  la  localisation  dans  le 
médiastin,  qui  est  une  des  plus  rares,  et  aussi  à 
cause  du  caractère  malin  et  de  la  variété  de  la  struc¬ 
ture  histologique  des  divers  noyaux  métastatiques. 

Ala  description  de  ce  cas,  M  Steinhaus  ajoute  quel¬ 
ques  remarques  générales  sur  la  valeur  théorique 
des  tumeurs  complexes,  des  embryomes,  pour  l’on¬ 
cologie,  ainsi  que  sur  les  rapports  de  la  tératologie 
avec  l’oncologie. 

Les  embryomes  sont  des  formations  pathologiques 
que  revendiquent  les  tératologistes  et  les  oncolo- 

Pour  les  premiers,  le  porteur  de  l’embryome  et 
l’embryome  lui-même  sont  deux  jumeaux  mono-ovu- 
laires.  Un  blastomère  de  la  première  division  de 
l’œuf  a  servi  à  former  le  porteur,  1  autre  n’a  pas  évo¬ 
lué  normalement  :  il  a  produit  l’embryome.  Dans 
d’autres  cas  analogues,  il  produit  des  formations 
plus  rapprochées  du  type  normal  de  l'évolution  em¬ 
bryonnaire.  Ces  embryomes  et  embryons  malformés 
peuvent  être  simplement  adhérents  au  porteur  ou 
bien  inclus  dans  son  organisme. 

Pour  l’oncologisle,  l’crabryome  est  une  tumeur, 
dont  le  germe  est  dqnné  par  un  blastomère  —  le 
premier  de  la  division  de  l'œuf  ou  un  suivant  — 
mais  en  tout  cas  un  des  premiers. 

Tumeur  ou  mallormatiou  embryonnaire  dans  une 
grossesse  gémellaire  inono-ovulaire,  toujours  cst-il 
que  l’embryome  est  un  des  échelons  intermédiaires 
eutre  les  productions  'tératologiques  et  les  tumeurs 
mixtes  de  complexité  moins  grande  que  celle  des 
embryomes.  Ces  tumeurs  mixtes,  qui  ne  sont  plus 
des  Iridermomes,  c’est-à-dire  dont  le  parenchyme 
Il 'est  pas  formé  par  des  tissus  provenant  de  tous  les 
trois  feuillets  embryonnaires,  mais  de  deux  seule¬ 
ment  (bidermomes),  doivent  être  envisagées  comme 
provenaut  de  cellules  embryonnaires  éliminées  de 
l’évolution  de  l’embryon  à  une  époque  plus  tardive, 
quand  la  différenciation  des  deux  feuillets  primitifs  a 
déjà  eu  lieu. 

Enfin,  les  tumeurs  simples,  dont  le  parenchyme 
n'est  composé  que  d’un  type  tissulaire  unique,  peu¬ 
vent  être  envisagées  comme  provenant  de  germes  éli¬ 
minés  de  1  évolution  embryonnaire  à  une  époque  en¬ 
core  plus  avancée,  quand  la  différenciation  des  tissus 
a  déjà  eu  lieu. 

De  cette  façon,  les  germes  de  toutes  les  tumeurs 
simples,  mixtes  et  complexes,  peuvent  être  envisagés 
comme  provenant  d’une  évolution  pathologique  de 
cellules  embryonnaires,  de  même  que  les  produc¬ 
tions  tératologiques  dans  les  grossesses  gémellaires 
asymétriques  dune  évolution  pathologique  des  pre¬ 
miers  blastomères. 

Les  laits  qui  plaident  en  faveur  de  la  genèse  em¬ 
bryonnaire  des  germes  de  toutes  les  tumeurs  sont 
multiples;  il  serait  trop  long  de  les  discuter  ici.  Quoi 
qu’il  en  soit,  c’est  daus  la  pathologie  de  l’évolution 
embryonnaire  qu’on  pouira,  croit  M.  Steinhaus, 
trouver  l’explication  de  la  genèse  des  germes  néopla¬ 
siques. 

Mais  l’existence  de  germes  néoplasiques  n’a  pas 
toujours  et  partout  pour  conséquence  inévitable 
l’évolution  de  tumeurs,  bénignes  ou  malignes.  Tout 
le  monde,  ou  presque,  est  porteur  de  petites  mal¬ 
formations  innées,  nævi,  taches  pigmentaires,  ver¬ 
rues,  etc,  ;  chez  certains  d'entre  nous,  elles  devien¬ 
nent  le  point  de  départ  de  tumeurs  ;  sarcomes  pig¬ 
mentaires,  nævo-augiomes,  nævo-sarcomes ,  épilhé- 
liomas  et  autres  ;  chez  beaucoup  d’autres  elles  restent 
statu  quo,  gardant  leur  force  prolifératrice  in  polen- 
tia.  Combien  d'autres  petites  malformations,  imper¬ 
ceptibles  à  1  œil  nu,  existent  chez  nous  encore  et 
peuvent  devenir  dangereuses  par  une  prolifération 
néoplasique  de  leurs  cellules  !  Quelles  sont  les  in¬ 
fluences  qui  excitent  ces  germes  à  la  prolilération, 
les  transforment  en  tumeur?  Le  cancer  des  ramo¬ 
neurs,  des  ouvriers  des  fabriques  de  paraffine,  des 
radiologistes,  le  sarcome  traumatique,  etc,,  nous  in¬ 
dique  toute  une  série  d'iuflueuces  mécaniques,  phy¬ 
siques  et  chimiques  qui  possèdent  ce  pouvoir.  11  y  a 
probablement  encore  beaucoup  d’autres  causes  que 
nous  ne  connaissons  pas  encore.  Peut-être  la  térato- 
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logie  expérimentale  nous  les  fera-t-elle  connaître  un 
jour. 

Fibrome  utérin  suppuré.  —  JW.  Walfaert  apporte 
les  pièces  d’autopaie  d’une  femme  de  47  ans,  présen¬ 
tant  les  signes  classiques  de  l’appendicite,  mais  sans 
température  (1 6.500  leucocytes),  chez  qui  M.  Van  Enge- 
len  ne  trouva,  à  l'opération,  aucune  anomalie  de  l’ap¬ 
pendice  ni  de  la  vésicule  biliaire.  L’utérus  paraissait 
gravide.  La  mort  survint  trente  heures  après  l’opé¬ 
ration.  L’autopsie  montra  un  petit  ilbrome  utérin 
suppuré,  sans  que  le  pus  eut  franchi  les  limites  de  la 
tumeur.  Les  préparations  microscopiques  révèlent 
des  lésions  de  septicémie  grave  :  dégénérescence 
graisseuse  et  nécrose  du  foie,  néphrite  allant  jus¬ 
qu’à  la  nécrose  des  tubuli,  dégénérescence  du  myo¬ 
carde. 

Déchirure  du  rein;  néphrectomie;  guérison.  -- 
JW.  Lefebvre  présente  le  rein  d’un  homme  qui  avait 
fait  une  chute  d'un  premier  étage  et  qui  avait  été 
apporté  à  l’hôpital  avec  les  signes  d’une  rupture  du 
rein.  L’opération  révéla,  en  effet,  que  le  rein  était 
fragmenté  eu  3  morceaux,  occupant  un  vaste  épan¬ 
chement  hématique  lombaire.  La  néphrectomie  fut 
suivie  de  guérison  du  malade. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

7  Septembre  1910. 

Un  cas  de  tuberculose  généralisée  chez  un  enfant 
de  5  ans  1/2.  —  MM.  Boissonaas  et  Huguenin. 
Cet  enfant,  né  de  parents  bien  portants,  avait  été  mis 
à  la  campagne  pendant  l’été  1907,  mais  il  en  était 
revenu  amaigri  et  fatigué.  Depuis  Janvier  1908,  cet 
amaigrissement  s’accentua  et,  lorsque,  le  14  lévrier 
1908,  le  petit  malade  se  présenta  à  la  consultation  de 
M.  13oissonna8,8on  état  général  était  mauvais  et  tous 
les  gauglious  superficiels  étaient  fortement  augmentes 
de  volume.  Un  de  ces  ganglions  faisait  une  assez  forte 
saillie  dans  la  région  parotidienne.  L’entant  fut  mis 
à  un  régime  fortiüant  et,  malgré  l’avis  du  médecin, 
ne  se  représenta  plus  jusqu’au  13  Avril.  Il  avait  souf¬ 
fert,  les  jours  précédents,  de  maux  de  tète  et  avait 
rejeté  son  repas.  Le  13  Avril,  il  présentait  les  symp¬ 
tômes  caractéristiques  d’une  méningite  au  début  et 
un  abcès  froid  correspondant  au  ganglion  parotidien 
précédemment  observé.  Le  24,  on  observa  du  stra¬ 
bisme  convergent  de  l’œil  droit,  ce  qui  fit  penser  à 
une  alfection  de  l’oreille.  Ce  jour  même,  il  s  écoula 
quelques  gouttes  de  pus  de  cette  oreille,  mais  cet 
écoulement  tarit  spontanément  le  surlendemain.  L’en¬ 
fant  mourut  le  24  Avril. 

L’autopsie  révéla  une  tuberculose  miliaire  généra¬ 
lisée,  avec  prédominance  méningée.  La  mastoïde  et 
l’oreille  moyenne  étaient  remplies  de  pus.  Le  rocher 
était  ramolii;  l'examen  microscopique  démontra  que 
cet  08  était  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires 
légers.  Les  méninges  et  les  sinus  voisins  du  rocher 
ne”  présentaient  rien  de  particulier.  Les  ganglions 
lymphatiques  de  plusieurs  régions  étaient  atteints  de 
tuberculose  caséeuse.  La  plèvre  gauche  était  épais¬ 
sie,  fibreuse;  la  rate  était  eutoui’ée  en  totalité  dune 
coque  fibreuse  de  2  à  3  millimètres  d’épaisseur; 
l’examen  microscopique  démontra  que  les  plaques 
fibreuses  étaient  dues  à  une  transformation  de  tuber¬ 
cules. 

Cette  observation  est  intéressante  parce  qu  elle 
démontre  que  la  méningite  tuberculeuse  peut  coexis¬ 
ter  avec  une  otite  moyenne  suppurée  sans  qu’il  y  ait 
un  rapport  de  cause  à  effet  entre  l’otite  et  la  ménin¬ 
gite.  Ce  cas  prouve,  eu  outre,  que  la  rate  glacée  et 
la  pleurésie  fibreuse  peuvent  se  rencontrer  déjà  dans 
l’enfance  et  que  l’examen  microscopique  peut,  à  ce 
moment-là,  montrer  la  formation  de  cuirasses 
fibreuses  aux  dépens  des  lésions  tuberculeuses.  Il 
est  bieu  probable  que,  si  ces  masses  fibreuses  avaient 
été  examinées  dix,  vingt  ou  trente  ans  plus  tard, 
on  n’aurait  plus  retrouvé  trace  de  tuberculose.  Cette 
observation  vient  donc  à  , l’appui  de  la  théorie  de 
Poucet,  qui  veut  que  la  polysérosite  chronique  soit 
duc  à  une  infection  par  le  bacille  de  Koch. 

5  Octobre  1910. 

Tumeur  du  cœur.  —  IW.  Thomas  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  55  ans,  sans  antécédents 
particuliers,  qui  entra  à  l’hôpital,  se  plaignant  sur¬ 
tout  de  dyspnée.  On  constata,  à  ce  moment,  des  signes 
vagues  d’un  rétrécissement  mitral  et  uue  pleurésie 
gauche.  La  ponction  et  l’examen  cytologique  ne  révé¬ 
lèrent  que  la  présence  de  quelques  globules  rouges, 


de  cellules  endothéliales  normales  avec  un  liquide 
clair.  La  dyspnée  augmenta  cependant  progressive¬ 
ment  et  devint  intense,  puis  un  état  cachectique  se 
manifesta  dans  les  dernières  semaines. 

A  l'autopsie,  on  constata  l’existence  d’une  pleurésie 
purulente  du  côté  gauche  et  d’une  péricardite  puru¬ 
lente.  Dans  l’oreillette  gauche,  on  découvrit  une  tumeur 
blanchâtre,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  oblitérant 
eu  partie  l’orifice  des  veines  pulmonaires  et  l’orifice 
mitral.  L’état  anatomique  pouvait  donc  expliquer 
jusqu’à  un  certain  point  les  symptômes  fonctionnels. 

Il  existe  déjà  de  nombreux  cas  de  tumeurs  du 
cœur,  de  nature  maligne  ou  bénigne. 

—  M.  Huguenin  a  observé  trois  cas  de  tumeurs 
primitives  du  cœur.  Elles  siégeaient  toutes  les  trois 
dans  l’oreillette  gauclie  ;  elles  n’avaient  pas  attiré 
l’attention  du  clinicien  ;  elles  étaient  pédiculees  et 
leurs  volumes  variaient  entre  celui  d’un  noyau  de 
cerise  et  à  celui  d’une  noix.  L’examen  microscopique 
démontra  une  identité  parfaite  de  structure  entre  ces 
trois  tumeurs  :  tissu  conjorctif  lâche  avec  cellules 
étoilées  et  substance  interstitielle  semi-liquide. 

M.  Huguenin  avait  pensé  d’abord  qu’il  s  agissait 
de  myomes.  Après  étude  de  la  littérature  moderne,  il 
croit  plutôt  que  ces  tumeurs  étaient  des  fibromes 
mous.  Ces  masses  polypeuses  du  cœur  ne  sont  du 
reste  pas  toujours  de  vraies  tumeurs,  mais  seulement 
des  thrombus  organisés. 

Les  tumeurs  secondaires  du  cœur,  dues  soit  à  une 
infiltration  par  continuité  de  tumeurs  du  thorax,  soit 
à  une  métastase,  ne  sont  pas  très  rares  et,  sur  un 
matériel  de  400  autopsies,  on  en  trouve  toujours  une 
ou  deux.  Généralement  ces  tumeurs  échappent  à 
l’observation  clinique;  peut-être  n’en  sera-t-il  plus 
ainsi  maintenant  que  nous  connaissons  mieux  la  phy¬ 
siologie  pathologique  du  cœur.  |  D’après  Revue  médi¬ 
cale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXX,  n“  11,  20  No¬ 
vembre  1910,  p.  966  et  suiv.] 


AUTRICHE 

Société  de  Médecine  physique  de  Vienne. 

9  Novembre  1910. 

Sur  remploi  de  1  acide  carbonique  solide  en  der¬ 
matologie.  —  JW.  Nobl  présente  une  dizaine  de 
malades  qui  lui  semblent  propres  à  démontrer  le 
mode  d’action  et  les  avantages  d’une  modalité  de  la 
thérapeutique  physique  par  le  froid,  à  savoir,  la  cryo¬ 
thérapie  par  l’acide  carhonicpie  solide. 

Il  rappelle  ses  expériences  antérieures  sur  ce  su¬ 
jet,  poursuivies  de  concert  avec  M.  Springels,  expé¬ 
riences  qui  lui  avaient  permis  de  se  convaincre  que  la 
congélation  —  au  degré  thérapeutique  —  des  tégu¬ 
ments  provoquait  à  la  fois  une  altération  des  tissus, 
pouvant  aller  jusqu’à  la  destruction  de  1  épiderme  et 
du  derme,  et  des  modifications  de  la  circulation  se 
traduisant  par  une  réaction  inflammatoire  qui  a  elle- 
même  pour  efl'et  final  la  régénération  des  tissus.  ^ 

On  conçoit  dès  lors  qu’on  ait  pu  songer  à  utiliser 
la  cryothérapie  dans  un  certain  nombre  d’affections 
cutanées  pour  détruire  les  tissus  pathologiques 
superficiels  et  obtenir  leur  remplacement  par  des 
tissus  nouveaux,  normaux.  'White  a  essayé  dans  ce 
but  l’air  liquide  et  le  chlorure  d’éthyle  en  pulvérisa¬ 
tions,  mais  il  a  dû  renoncer  à  leur  emploi,  l’air 
liquide  n’étant  pas  facile  à  se  procurer  et  le  chlorure 
d’éthyle  ne  produisant  pas  une  réfrigération  sulfi- 
sammeut  énergique.  Ce  n’est  que  depuis  que  Pusey 
a  révélé  les  propriétés  de  l’acide  carbonique  solide 
qu’il  a  été  possible  d’arriver  à  obtenir  juste  le  degré 
de  congélation  nécessaire  pour  provoquer  les  réac¬ 
tions  tissulaires  régénératrices. 

En  passant  de  l’état  solide  à  l’état  gazeux,  l’acide 
carbonique  produit  une  température  de  90°.  La  du¬ 
rée  d'application,  le  degré  de  pression  doivent  être 
exactement  étudiés  dans  chaque  cas  et  à  chaque 
séance,  de  même  que  la  susceptibilité  individuelle, 
c’est-à-dire  le  degré  de  résistance  des  tissus  chez 
chaque  individu.  Les  cas  d’idiosyncrasievis-à-vis  de  la 
réfrigération  par  l’acide  carbonique  sont  d’ailleurs 
exceptionnels;  par  contre,  on  arrive  assez  vite  à  l’ac¬ 
coutumance  :  dans  les  congélations  répétées  à  grands 
intervalles,  il  est  nécessaire  de  toujours  augmenter 
progressivement  la  durée  d’exposition  ou  la  pression 
si  l’on  veut  obtenir  des  réactions  suffisamment  in¬ 
tenses. 

La  cryothérapie  par  l’acide  carbonique  solide 
trouve  ses  meilleures  indications  dans  les  processus 
inflammatoires  chroniques,  infiltrants,  circonscrits, 
dans  les  néoplasmes  épithéliaux,  les  lésions  ulcé¬ 
reuses  et  dans  les  anomalies  congénitales  les  plus 
diverses  de  la  peau  et  de  ses  annexes. 


Les  cas  de  lupus  érythémateux,  présentés  par 
M.  Nobl,  lupus  dont  les  foyers  persistants,  ca¬ 
ractérisés  par  une  labilité  vasculaire  extraordinaire, 
sont  parfois  rebelles  à  tous  les  moyens  thérapeu¬ 
tiques,  montrent,  à  la  suite  de  l’emploi  de  1  acide 
carbonique  solide,  à  la  place  des  anciennes  lésions, 
de  nouvelles  couches  de  remplacement,  délicates  en¬ 
core  et  atrophiques,  mais  se  distinguant  à  peine,  par 
leur  aspect,  des  tissus  normaux  circonvoisins.  Le 
siège  superficiel  des  lésions,  ainsi  que  la  raréfaction 
de  l’épithélium,  eu  pareil  cas,  exigent  qu’on  n’emploie 
que  de  faibles  doses  (15  à  20  secondes).  —  Cinq  ma¬ 
lades  qui  étaient  atteints,  en  diverses  régions  de  la 
face,  de  la  nuque  et  du  dos,  d  épithéhomes  à  marche 
envahissante,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  1  franc 
à  celle  du  poing,  montrent,  après  deux  à  quatre 
séances,  d’une  durée  d’une  demi  à  une  minute,  sous 
forte  pression,  une  cicatrice  plane,  délicate,  au  point 
où  siégeait  le  néoplasme.  Certains  de  ces  malades, 
traités  depuis  un  an  et  un  an  et  demi,  sont  encore  sans 
récidive.  —  Deux  nævi  verruqueux,  à  marche  progres¬ 
sive,  ont  été  traités  avec  le  même  succès,  chez  deux 
femmes,  par  l’acide  carbonique  neigeux;  à  la  place 
des  tumeurs  saillantes,  bourgeonnantes,  on  n’aper¬ 
çoit  plus  qu’une  cicatrice  unie,  pâle.  Dans  ces  der¬ 
niers  cas,  ainsi  que  dans  les  cas  de  kératomes,  il 
faut,  en  raison  de  l’épaisseur  de  la  couche  cornée  et 
de  la  densité  du  tissu  conjonctif,  faire  agir  énergi¬ 
quement  le  médicament,  de  façon  à  provoquer  une 
réaction  profonde,  colliquative ,  bulleuse,  capable 
d’amener  l’élimination  de  tous  les  tissus  patholo¬ 
giques  ;  après  celte  élimination,  la  cicatrisation  se 
fait  ensuite  rapidement. 

Bref,  sans  vouloir  exagérer  la  valeur  de  la  cryo¬ 
thérapie  par  l’acide  carbonique  solide,  M .  Nobl 
croit  qu’il  y  a  là  un  moyen  thérapeutique  de  premier 
ordre  qui  peut  rendre  les  plus  grands  services  en 
dermatologie.  [D'après  Viener  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  t.  LX,  n»  48,  26  Novembre  1910,  p.  2890j. 


ANALYSES 


Prof.  Gaucher.  De  la  dactyliie  osseuse  suppurée 
(spina-ventosa)  syphilitique  [Annales  des  maladies 
vénériennes,  5“  année,  n"  5,  Mai  1910,  p.  327-336).  — 
Le  professeur  Gaucher  a  dans  maints  travaux  mon¬ 
tré  que  la  syphilis  osseuse  est  souvent  suppura¬ 
tive,  et  que  le  diagnostic  avec  la  tuberculose  est  sou¬ 
vent  fort  ardu.  Pour  ce  qui  est  des  dactylites  en 
particulier,  la  syphilis  acquise  ou  héréditaire  est 
souvent  en  cause,  et  l’auteur  en  a  vu  nombre  de  cas 
traités  infructueusement  par  le  grattage,  etc. 

Il  s’agit  d’un  gonflement  de  l’os  qui  au  bout  d’un 
certain  temps  aboutit  à  la  nécrose  et  à  une  destruc¬ 
tion  partielle.  Cliniquement  on  peut  observer  deux 
périodes  à  la  dactylite  syphilitique.  La  phalange  est 
d’abord  tuméfiée,  on  sent  par  la  palpation  que  la 
tuméfaction  dépend  de  l’augmentation  de  volume  de 
l’os  ;  cette  tuméfaction  fusiforme  est  peu  douloureuse. 

Dans  la  seconde  période,  la  lésion  ostéo-périostique 
déjà  suppurée  est  accompagnée  d’empâtement  des 
parties  molles  et  de  rougeur  de  la  peau.  La  suppura¬ 
tion  se  fait  jour  par  fistule.  A  l'examen  radioscopique 
on  voit  que  la  surface  de  l’os  est  effritée.  Quand  le 
traitement  syphilitique  intervient,  on  peut  suivre 
encore  par  la  radiographie  la  réparation  de  l’os. 
L’aspect  et  l’évolution  des  lésions  sont  les  mêmes, 
qu’il  s’agisse  de  syphilis  acquise  ou  de  syphilis  héré¬ 
ditaire. 

L’auteur  rapporte  ensuite  l’observation  de  plu¬ 
sieurs  malades  dont  quelques-unes  ont  été  publiées 
déjà.  Dans  un  cas  notamment  il  s’agissait  d’une 
syphilis  héréditaire  tardive  dont  les  lésions  osseuses 
ont  apparu  seulement  à  l’âge  de  30  ans. 

Les  spina-ventosa  dus  à  la  syphilis  acquise  sont 
plus  rares  ;  l’auteur  en  rapporte  deux  observations 
remarquables  et  inédites. 

En  somme,  la  dactylite  syphilitique  présente  les 
caractères  d’une  ostéite  banale.  Aussi  ce  sont  les 
chirurgiens  qui  ont  le  plus  occasion  de  les  observer, 
de  même  que  les  médecins  d’enfants.  Chez  ces  der¬ 
niers,  en  présence  d’une  dactylite  suppurée,  il  faut 
toujours  songer  à  l’hérédo-syphilis  possible. 

Chez  les  adultes,  il  laut  penser  à  la  syphilis  acquise 
et  aussi  à  la  syphilis  héréditaire  tardive.  Il  est  donc 
toujours  indiqué  de  recourir  au  traitement  spécifi¬ 
que.  C’est  le  mercure  qui  est  le  médicament  de  choix 
sous  forme  d'injections  solubles.  Un  traitement  in¬ 
tense  et  de  longue  durée  est  habituellement  néces- 

P.  JoUIîUANET. 
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LA  TARSALGIE  DES  ADOLESCENTS 

N’EST  PAS  UNE  TUBERCULOSE  ATTÉNUÉE 


A.  EROGA 

Agréjfé,  ctiirurgien 
des  hôpitaux. 


Edmond  LÉVY 
Interne  des  hôpitaux. 


On  rencontre  assez  souvent  de  grands  flan- 
drins,  hauts  perchés  sur  des  jambes  à  mol¬ 
lets  de  coq,  à  masses  musculaires  molles  et 
relativement  grêles,  à  thorax  mal  développé, 
à  circulation  cutanée  médiocre  comme  le 
prouve  la  couleur  violacée  de  leurs  mains  et 
de  leurs  avant-bras.  Vers  14  ,à  15  ans,  ils  ont 
poussé  vite,  trop  vite,  et  souvent  pas  droit  : 
ils  ont  le  dos  en  scoliose  ou  cyphose,  les 
genoux  cagneux  (ou  par  exception  bancals), 
les  pieds  plats,  plus  rarement  la  hanche  hôte. 
Souvent  associées,  ces  difformités  de  l'adoles¬ 
cence  souvent  aussi  sont  isolées,  ou  tout  au 
moins  d’ordinaire  l’une  d’elles  prédomine, 
au  point  de  paraître  isolée  si  on  ne  recherche 
avec  soin  l’amorce  des  autres. 

Il  est  exact  que  tel  soit,  sinon  toujours,  au 
moins  souvent  l’acabit  de  nos  «  tarsalgiques  »  ; 
mais  n’y  a-t-il  pas  quelque  exagération  à 
écrire,  comme  Martin,  que  «  la  lésion  évolue 
presque  toujours  chez  des  malingres  et  des 
faibles  de  constitution?  Ce  ne  sont  pas  des 
tuberculeux  au  sens  propre  du  mot,  mais  très 
souvent  des  tuberculisables  ».  Argument 
général  que  nous  signalons  au  début  de  notre 
mémoire,  parce  qu’il  permet  d’attribuer  a 
peu  près  n’importe  quoi  à  la  tuberculose  :  il 
sulfit  que,  si  le  sujet  ne  porte  par  ailleurs 
aucune  autre  lésion  à  caractères  indéniables, 
si  même  les  réactions  de  laboratoire  ne  révè¬ 
lent  pas  chez  lui  une  tuberculose  latente  en 
activité,  —  même  alors  il  suffit  qu’une  tare 
héréditaire  nous  permette  de  le  juger  «  (uber- 
culisable  ».  Et  quand,  comme  Poncet  et  les 
siens,  on  s’arme  de  la  loupe  —  non,  du  mi¬ 
croscope  —  pour  scruter  les  hérédités,  nous 
craignons  que  pas  un  malade  ne  sorte  net  de 
l’enquête.  Nous  n’insisterons  pas  davantage 
sur  cette  prémisse,  car  l’un  de  nous*  s’est  déjà 
attaché  à  la  réfuter.  Disons  seulement  que  ; 
la  tuberculose,  dans  ses  diverses  manifesta¬ 
tions,  graves  ou  légères,  est  de  telle  fré¬ 
quence  que  n’importe  quelle  lésion  doit  coïn¬ 
cider  avec  elle  dans  au  moins  les  deux  tiers 
des  cas  —  sinon  plus.  Et  maintenant  revenons 


1.  A.  Broca.  —  Il  La  tuberculose  inflammatoire  »  (let¬ 
tres  au  prot.  Poucet,  de  Lyon).  Tribune  médicale,  22  Août 
au  19  Septembre  1908. 

L’ophtalmoréaction  est,  on  peut  dire,  toujours  nulle 
cher,  le  nouveau-né  (Düvehger.  Ann.  de  gyn.,  1909, 
p.  483).  Puis,  à  mesure  que  l’enfant  grandit,  il  se  conta¬ 
mine,  et  les  diverses  réactions  démontrent  cette  fréquence 
(J.  Lemaire.  Thise,  Paris,  1908-1909;  F.  .Arloing.  Prov. 
méd.,  21  Août  1909,  p.  349).  Sur  300  enfants  en  appa¬ 
rence  sains  admis  aux  Enfants  Assistés,  Ch.  Mantoux  et 
.T.  LEMAiRE(rWé.  méd.,  1909,  p.  551)  ont  trouvé  IflpourlOO 
réactions  positives  de  1  à  2  ans  ;  SI  pour  100  de  2  à  4  ans  ; 
66  pour  100  do  4  û  7  ans  ;  84  pour  100  de  7  à  15  ans.  Dans 
notre  service  do  chirurgie,  sur  de's  malades  non  clinitjuc- 
meni  tuberculeux  (appendicites,  fractures,  malforma¬ 
tions,  etc.)  appartenant  h  un  milieu  moins  misérable, 
Mantoux  (La  Presse  Medicale,  1910,  t.  I,  p.  10)  a  trouvé  : 
11  pour  100  de  1  à  2  ans;  12  pour  100  do  2  h  4  ans; 
45  pour  100  de  4  à  7  ans;  66  pour  100  de  7  à  15  ans.  Par 
les  autopsies  COMBY  [Arch.  med.  enf.,  1909,  p.  161)  trouve  : 
avant  3  mois,  2  pour  100;  avant  2  ans,  25  pour.lOO;  de 
2  û  15  ans,  87  pour  100.  La  concordance  est  remarquable. 
La  statistique  do  F.  Ha.mburgee  et  E.  Slaka  (Jahrb.  f. 
Kinderh.,  1905,  p.  515)  est  ù  peu  près  identique;  et  l'on 
cite  partout  celle  de  Nægeli  qui,  chez  l’adulte  des  grandes 
villes,  donne  98  pour  100. 

Donc,  quelle  que  soit  la  lésion  envisagée,  fracture  de 
jambe,  cor  aux  pieds  ou  arthrite,  de  par  la  stalistique 
seule,  on  n'est  pas  en  droit  de  soupçonner  une  étiologie 
tuberculeuse  si,  chez  l’adolescent,  la  proportion  do  coïn¬ 
cidence  ne  dépasse  pas  66  pour  100.  Après  quoi,  il  reste¬ 
rait  è  confirmer  lesdils  soupçons. 


au  pied  plat  valgus  des  adolescents,  puisque  j 
sur  lui  seul  nous  voulons  aujourd’hui  dis¬ 
cuter. 

Ce  pied  platvalgus,  —  car  à  l’aplatissement 
de  la  voûte  se  joint  toujours  le  déjettement 
de  l’avant-pied  en  dehors,  —  est  très  fréquent 
dans  les  deux  sexes.  Long,  à  gros  orteil  sur 
la  ligne  du  bord  interne,  facilement  en  sueur, 
il  est  toujours  disgracieux,  souvent  gênant  ; 
dans  des  conditions  statiques  déterminées,  il 
devient  vraiment  douloureux,  et  l’on  doit 
alors  parler  de  tarsalgie  des  adolescents, 
affection  observée  avec  grande  prédilection 
chez  les  jeunes  apprentis,  masculins  surtout, 
dans  les  professions  qui  exigent  des  stations 
debout  prolongées,  souvent  chez  les  jeunes 
ouvriers  des  villes,  rarement  dans  la  clientèle 
aisée. 

Les  douleurs  commencent  d’abord  à  la  fin 
des  journées  de  travail,  puis  de  plus  en  plus 
tôt,  au  point  même  de  se  déclarer  dès  que  le 
pied  appuie  sur  le  sol.  Leur  siège  principal 
est  l’articulation  médiotarsienne.  Bientôt  elles 
s’accompagnent  de  contractures  qui  fixent  le 
pied  sur  la  jambe.  Cessant,  à  l’origine,  dès 
que  le  sujet  n’est  plus  debout,  en  même  temps 
que  les  souffrances,  ces  contractures  ne  tar¬ 
dent  pas  à  persister  davantage,  ne  cédant 
qu’au  repos  prolongé,  puis  au  sommeil  naturel, 
puis  au  sommeil  anesthésique.  A  la  fin,  elles 
font  place  à  la  rétraction,  et  le  pied  reste 
raide,  mais  dorénavant  à  peu  près  indolent. 
Sa  forme  disgracieuse  est  définitive  :  par 
pressions  réciproques  vicieusement  réparties 
les  os  se  sont  modelés  en  des  formes  qui  met¬ 
tent  obstacle  à  la  réduction 

Durant  l’évolution  du  mal,  les  articulations 
ont  pu  être  —  mais  n’ont  pas  toujours  été 
le  siège  de  quelques  phénomènes  inflamn 
toires  ;  gonflement  léger  de  la  région  médio¬ 
tarsienne,  quelquefois  même  du  dos  du  pied 
et  du  has  de  la  jambe,  douleur  à  la  pression. 
Et  Ton  ne  saurait  contester  que  dans  les  arti¬ 
culations  opératoirement  ouvertes  on  ne  puisse 
trouver  à  Tœll  nu  sur  les  cartilages  dépolis, 
au  microscope  dans  Tos  sous-jacent,  légère¬ 
ment  raréfié,  les  signes  anatomiques  d’une 
inflammation,  en  ajoutant,  d’après  notre  pra¬ 
tique  personnelle,  que  sur  les  sujets  au-des¬ 
sous  de  15  ans  —  les  seuls  dont  nous  ayons 
expérience  —  presque  toujours  les  tissus 
ostéo-articulaires  nous  ont  paru  sains. 

Mais  admettons  que  cette  inflammation 
chronique  soit,  avec  le  temps,  obligatoire. 
Est-elle  sûrement  septique  ?  Nous  n  en  savons 
rien,  pas  plus  pour  le  staphylocoque  blanc 
(que  Frôlich  croit  avoir  vu)  que  pour  le  ba¬ 
cille  de  Koch  (que  Poncet  n’a  jamais  vu). 
Nous  connaissons,  en  effet,  les  arthrites  sè¬ 
ches  traumatiques,  avec  raideur,  dépoli  —  et 
peut-être  même  ankylosé  finale  —  à  la  suite 
des  fractures  intra-articulaires,  des  luxations, 
et  même  quelquefois  de  simples  entorses  du 
genou.  Nous  savons  aussi  que  les  cartilages 
sont  rugueux,  mamelonnés,  dans  les  vieux 
pieds  bots  paralytiques. 

L’ankylose  vraie,  jamais,  proclame  Poncet  ; 
toujours  elle  dérive  d’un  processus  septique 
où  la  tuberculose  peut  —  donc  doit  —  jouer 
un  rôle  ;  or,  la  tarsalgie  finit  par  ankylosé. 

C’est  possible,  mais  non  prouvé,  et  jamais 
nous  ne  l’avons  observé.  L’assertion  n’est  pas 


toire  clinique.  Or,  elle  serait  utile  à  préciser, 
cette  histoire,  car  la  tarsalgie  de  l’adolescence, 
dont  nous  venons  d’esquisser  le  tableau,  n’est 
certes  pas  la  seule  cause  des  aplatissements 
de  la  voûte  du  pied. 

D’ankylose  il  n’est  point  question  dans  les 
.Jgus  congénitaux,  pas  plus  que  dans  les 
varus;  mais  on  connaît  l’Importance,  dans  ces 
conditions  purement  mécaniques,  des  mode¬ 
lages  osseux  qui  finissent  par  fixer  la  diffor¬ 
mité.  Même  observation  pour  les  pieds  valgus 
acquis  de  la  paralysie  infantile. 

L’aplatissement  plantaire  avec  valgus  est 
très  fréquent  chez  les  petits  rachitiques  qui 
commencent  à  marcher,  et  si  on  n’y  remédie 
par  une  chaussure  appropriée,  il  persiste. 
Mais  il  est  indolent  et  ne  s’ankylose  point. 
Peut-être  certaines  tarsalgles  sont-elles  le 
terme  de  quelques-uns  de  ces  pieds  plats  de 
la  première  enfance  devenant  douloureux, 
dans  des  conditions  statiques  spéciales,  au 
moment  de  l’adolescence  et  de  sa  poussée  de 
croissance  ‘. 

Ces  aplatissements  Indolents  sont  d’ordre 
purement  mécanique,  mais  dans  d  autres  con¬ 
ditions,  indiquées  depuis  fort  longtemps  par 
tous  les  cliniciens,  Y  affaissement  de  la  voûte 
est  la  conséquence  d’une  arthrite  du  pied  ; 
nous  spécifions  même,  presque  toujours  d  une 
arthrite  médio-tarsienne  ou  sous-astraga- 
lienne.  Comme  tout  pied  plat,  celui-ci  s’ac¬ 
compagne  de  valgus,  de  même  qu’est  varus 
le  pied  creux  équin  :  conséquence  physio¬ 
logique  de  la  disposition  anatomique  des  sur¬ 
faces  articulaires. 

Ce  pied  plat  valgus,  que  Ton  peut  appeler 
«  inflammatoire  »,  est  en  rapport  avec  la 
localisation  des  arthrites,  non  avec  leur 
nature.  Puis,  selon  cette  nature,  inter¬ 
viennent  en  proportions  variées  les  con¬ 
tractures  et  atrophies  musculaires,  le  ra¬ 
mollissement  des  ligaments,  les  usures  os¬ 
seuses,  les  ankylosés.  On  sait  la  tendance 
habituelle  de  la  tuberculose  n  l’ulcération 
compressive,  de  la  blennorragie  ii  Tankylose, 
pour  ne  parler  que  des  deux  formes  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquentes  de  ces  arthrites  ; 
et  nous  accorderons  très  volontiers  que  de¬ 
puis  quelques  années,  grâce  surtout  aux 
recherches  de  Poncet,  on  connaît  les  arthrites 
sèches,  plastiques,  ankylosantes  de  la  tuber¬ 
culose.  Et  précisément,  les  pièces  de  pied 
plat  ankylosé  recueillies  à  l’amphithéâtre  ne 
prouvent  rien,  car,  seule,  une  analyse  cli¬ 
nique  attentive  serait  capable,  par  exemple, 
de  nous  prouver  que  la  blennorragie  ne  fut 
pas  en  jeu. 

Donc,  quand  Thévenot  nous  apprend  que. 
«  la  tuberculose  engendre  les  lésions  du  pied 
plat  »,  la  découverte  n’est  point  sensation¬ 
nelle,  encore  que  nous  préférions  la  formule  : 
le  pied  plat  valgus  est  l’attitude  vicieuse  des 
arthrites  médio-tarsiennes,  tuberculeuses  ou 
autres. 

La  première  question  est  de  savoir  si,  de 
ce  que  certains  pieds  plats  valgus  sont  ainsi 
inflammatoires,  on  est  en  droit  d’inférer  que 
la  tarsalgie  des  adolescents  Test  forcément 
aussi.  A  cela,  nous  donne  réponse  le  pied  plat 
valgus  de  la  fracture  do  Dupuytren  consoli¬ 
dée  en  position  vicieuse,  car  il  nous  prouve 
que,  à  tous  les  âges,  la  mauvaise  répartition 


nous  ne  1  avons  ousei  vc.  Li  anoci  j  i  •  j  ^  j  j  _ _ 

,  classique,  nous  le  savons,  et  Tankylose  est  |  des  charges  sur  le  pied  est  cause  de  douleurs, 

!  admise  par  tout  le  monde.  Mais  c  est  après - —  -  ■ 

I  des  dissections  d’amphithéâtre,  sur  des  sujets  j  trouvera  quelques  exemples  dans  les  obsei  va- 

I  plus  ou  moins  âgés,  dont  on  ignore  This-  tioas  que  nous  résumons  plus  loin. 
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de  contractures,  d’aplatissement  de  la  voûte, 
de  gonflements  intermittents.  Tous  ces 
symptômes  cessent  lorsque,  par  l’ostéotomie, 
on  rétablit  les  appuis  normaux,  de  môme 
que  par  le  port  de  la  semelle  spéciale  chez 
l’adolescent  tarsalgiquc.  N’est-ce  point  la 
preuve  que,  dans  les  deux  cas,  cette  sympto¬ 
matologie  douloureuse  est  d’origine  exclusi¬ 
vement  statique  ? 

La  deuxième  question  est  de  savoir  s’il 
faut  appeler  larsalgies  les  pieds  plats  par 
arthrite.  Allaire  de  définition,  sur  laquelle  il 
n’est  que  de  s’entendre,  et  c’est  pour  cela 
que,  par  un  résumé  symptomatique,  nous 
avons  cherché  à  délimiter  très  exactement 
ce  que  nous  appelons  tarsalglc.  Il  y  a  —  et 
nous  venons  d’en  esquisser  la  nomenclature 
—  des  pieds  plats  de  cause  très  variée,  et 
quand  nous  diagnostiquons  leur  nature,  nous 
indiquons  celle-ci  par  l’épithète  :  tubercu- 
1  leux,  blennorragique,  paralytique,  trauma¬ 
tique,  etc.  Quand  avec  cela  le  sujet  souü’re, 
nous  ajoutons  l’épithète  ;  douloureux.-  Mais 
allons-nous  employer  le  vocable  spécial  tar- 
salgie  ?  Allons-nous  dire  tarsalgie  trauma¬ 
tique  pour  désigner  la  fracture  du  péroné 
consolidée  en  valgus  ?  C’est  étymologique¬ 
ment  exact;  encore  tlevrions-nous  alors  nous 
refuser  à  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
l’aplatissement  de  la  voûte  du  pied  et  dénom¬ 
mer  ainsi  toutes  les  douleurs  du  tarse,  quitte 
à  étudier,  en  un  chapitre  artificiel,  la  valeur 
séméiologique  de  ces  «  algies  ».  Et  parmi 
elles,  il  en  est  une  spéciale,  le  pied  plat  val¬ 
gus  douloureux  de  certains  adolescents.  Telle 
est,  en  ell'et,  la  seule  dénomination  qui  pré¬ 
cise  la  variété.  Or,  c’est  à  celle-là  que,  depuis 
Gosselin,  on  réserve  le  nom  de  tarsalgie  des 
adolescents.  Vieille  nomenclature,  similaire 
de  celle  qui  nous  fait  réserver  le  nom  de 
coxalgie  à  la  coxotubcrculose  :  c’est  le  con¬ 
traire,  mais  c’est  la  môme  chose,  et  cela 
prouve  seulement  que  la  logique  n’a  rien  à 
voir  dans  les  motifs  qui  donnent  à  tel  ou  tel 
mot  un  setis  limité,  consacré  par  l’usage. 

Nous  imslslons  sur  cette  définition,  car 
dans  le  débat  elle  est  d’importance  première; 
la  discussion  actuelle  trouve  à  notre  sens  son 
principal  aliment  dans  une  confusion  de 
termes.  On  ne  peut  poser  la  question  avec 
nettèté  que  si  on  la  circonscrit  au  pied  plat 
valf/us  douloureux  de  l'adolescence.  Or,  nous 
affirmons  que  la  tarsalgie  ainsi  comprise 
existe,  préparée  sans  doute  par  une  altéra¬ 
tion  encore  inconnue  de  tout  l’appareil  loco¬ 
moteur,  mais  provoquée  dans  ses  manifesta¬ 
tions  locales  par  une  surcharge  professionnelle. 
La  spécificité  de  celte  lésion  nous  est  prouvée 
par  le  fait  que,  chez  tous  les  malades  ado¬ 
lescents,  examinés  par  un  praticien  compé¬ 
tent,  on  observe  deux  faits  très  nets  :  1"  IjCS 
douleurs  cessent  comme  par  enchantement  si 
le  sujet  porte  une  semelle  spéciale,  rétablis¬ 
sant  la  voûte  plantaire;  2“  (et  c’est  en  cela 
que  notre  série  d’observations  offre  quelque 
intérêt)  on  ne  voit  jamais,  sur  des  shijets  sui¬ 
vis  pendant  des  mois  et  des  années,  une  tu¬ 
meur  blanche  segrelfer  sur  l’étal  douloureux. 

.lamais  :  gardons-nous  de  ces  affirmations 
absolues.  Car  une  tarsalgie  n’est  pas  une  vac¬ 
cination  contre  la  tuberculose  ultérieure  : 
l’uii  de  nous  a  relaté  une  observation  pro¬ 
bante,  d’osléoarthrite  d’un  pied,  l’autre  pied 
étant  en  classique  plat  valgus'.  Et  puis,  il  y  a 
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les  erreurs  de  diagnostic.  La  série  que  nous 
publions  aujourd’hui  en  est  vierge,  n’espé¬ 
rons  point  que  toujours  elle  le  restera.  Elle 
démontre,  cependant,  qu’un  clinicien  averti 
ne  s’y  trompe  guère.  Il  dépistera  presque 
toujours  le  début  d’une  arthrite  tuberculeuse,  | 
si,  principalement  lorsque  le  pied  non  dou-  ! 
loureux  est  également  plat,  il  cherche  le  gon-  j 
flement  fongueux  de  la  synoviale  sur  les 
interlignes  soupçonnés,  la  douleur  non  pas  ! 
seulement  à  la  pression,  mais  à  la  distension  • 
articulaire  par  adduction  et  rotation  en  dedans  | 
de  l’avant-pied,  car  ces  mouvements  sont  indo¬ 
lents  chez  le  tarsalgique  ;  si,  après  repos 
ayant  fait  céder  la  contracture,  il  constate 
que  ces  mouvements  de  la  médiotarsienne 
sont  limités  ;  s’il  constate  que  le  mollet  est 
atrophié.  | 

Nous  ajouterons  que  les  contractures  qui 
cèdent  vite,  mais  qui,  au  premier  essai  de 
marche,  soudent  en  bloc  à  la  jambe  un  pied 
non  gonflé,  sont  le  fait  de  la  tarsalgie,  non 
des  arthrites. 

Le  fait  est  que,  sur  tous  nos  diagnostics 
posés  de  la  sorte  chez  l’adolescent,  nous  ne 
relevons  pas,  depuis  plusieurs  années,  une 
seule  erreur  de  diagnostic.  C’est  donc  que 
les  malades  se  présentent  à  nous  avec  une 
allure  symptomatique  vraiment  nette,  avec 
un  tableau  clinique  ne  prêtant  point  à  confu¬ 
sion. 

Mais  voici  venir  l’objection:  justement, 
cette  tuberculose  «  inflammatoire  ))  a  pour 
caractère  de  ne  point  passer  par  les  étapes 
anatomiques  ordinaires  de  la  tuberculose 
classique.  Objection  de  valeur  nulle,  à  la¬ 
quelle  nous  répondrons  à  l’aide  des  observa¬ 
tions  de  Poncelet  de  ses  élèves.  Cela  pourra 
aller  vite,  car  les  faits  publiés  sont  plus  rares 
qu’on  ne  le  désirerait. 

Dans  la  thèse  de  Martin,  sept  observations, 
que  voici  : 

OiisHiivATiOiN  I.  — llonimc;,  27  ans;  parents  rien; 
huit  IVcres  et  sœurs:  1  sœur  morte  à  11  ans,  tuber¬ 
culeuse.  Réformé  au  régimeni  pour  hémoptysies; 
trois  ans  après  en  a  de  nouvelles,  à  27  ans,  alors  que 
depuis  un  mois  déjà  il  soulfrait  du  pied  droit;  pied 
plat;  tuméfaction  sur  le  bord  externe  de  l'interligne 
de  Chopart,  douleur  à  la  rotation  et  à  V adduction  de 
V avant-pied  ;  tuberculose  pulmonaire  certaine.  Début 
en  janvier  1904;  dernières  nouvelles  28  avril  1904. 
(C’est  une  arthrite  tuberculeuse  au  début,  de  forme 
ordinaire.) 

Obssuvatk.n  II  (Piollet).  —  Garçon  de  16  ans;  h.- 
rédité  du  père  et  d’un  frère;  deux  frères  morts  eu 
bas  âge;  rachitique  de  jeunesse;  pleurésie  droite  et 
il  a  actuellement  des  phénomènes  d’induration  de  ce 
côté;  ganglions  cervicaux  suspects.  Pied  plat  bila¬ 
téral,  qui  fut  douloureux  à  gauche;  aucun  phéno¬ 
mène  local  de  fongosité.  (C’est,  croyons-nous,  une 
tarsalgie,  et  le  malade,  sûrement,  est  tuberculeux  à 
évolution  lente,  fibreuse.) 

OusmivATiON  III.  —  Garçon,  16  ans;  hérédité  nulle; 
vers  14  ans  (Décembre  1902)  soulfrc  du  pied  gauche; 
au  bord  interne,  abcès  que  l’on  draine,  cicatrise  en 
Avril  190:i;  reprend  son  travail  d’apprêteur;  puis  se 
met  boulanger  et  souffre;  en  Septembre  1903,  un 
abcès  à  la  face  interne  du  pied,  un  autre  au  bord 
externe  ;  à  l’incision  on  fait  sortir  des  grains  lûziformes 
et  on  ne  trouve  pas  de  lésion  osseuse;  en  1904,  la 
voûte  est  aplatie;  douleur  à  la  pression  sur  la  médio¬ 
tarsienne.  C’est  une  tuberculose  osseuse."  suppiirée, 
de  forme  ordinaire). 

OiisKiiVATUiN  IV  (Kirmisson).  —  Garçon  de  17  ans, 
qui  a  eu  il  y  a  quinze  ans  des  rhumatismes  généra¬ 
lisés  ;  deuxième  attaque  il  y  a  six  semaines.  Pied 
droit  resté  gonflé,  ilonloureux,  et  la  douleur  persiste 
malgré  la  semelle  spéciale;  voûte  alfaisséo;  torsion 
de  l’avant-pied  très  limitée  et  douloureuse.  C’est  une 
arthrite  médiotarsienne  ;  pourquoi  la  considérer 
comme  tuberculeuse,  ce  qui  n’est  d’ailleurs  pas  l’avis 
de  Kirmisson?  Et  pourquoi  l’appeler  tarsalgie? 


Observation  V  (Bizard).  —  Homme,  38  ans,  ar¬ 
thrites  multiples,  en  deux  poussées,  avec  déforma¬ 
tions  des  doigts,  chez  un  homme  ayant  eu  deux 
blennorragies  ;  valgus  douloureux  depuis  un  mois. 
(Observation  publiée  par  Millet  comme  blennorra¬ 
gique,  ce  qui  est  raisonnable;  Martin  en  fait  de  la 
tuberculose  parce  qu’on  trouve  «  un  peu  de  subma¬ 
tité  »  à  un  sommet,  sans  d’ailleurs  aucun  trouble 
fonctionnel  passé  ou  présent;  hérédité  nulle;  mais 
femme  morte  de  grauulieü) 

Observation  VI.  —  Etudiant  en  médecine  de  22  ans, 
d’hérédité  nulle,  mais  ayant  eu  une  hémoptysie,  lé¬ 
sions  légères  des  deux  sommets.  Depuis  un  an, 
souffre  du  pied  droit;  douleur  cessant  par  le  repos; 
alfaissement  de  la  voûte  et  valgus  ;  bord  interna  dou¬ 
loureux  au  niveau  du  scaphoïde.  (C’est  probablement 
une  tarsalgie  chez  un  tuberculeux.) 

Observation  VII  (Bérard).  —  Garçon,  16  ans,  hé¬ 
rédité  nulle;  tarsalgie  bilatérale  classique  depuis 
l’âge  de  14  ans  ;  légère  tuberculose  pulmonaire  pro- 
I  bable  (rhumes  faciles,  submatité  sous -claviculaire), 

!  quoiqu’il  n’y  ait  rien  de  perceptible  à  l’auscultation. 

Nous  citerons  encore  : 

Observation  VIII  (Molimar).  —  Homme  de  43  ans, 
souche  rhumatismale;  blennorragie  à  21  ans.  Rhu¬ 
matisme  articulaire  généralisé,  à  atteintes  subaiguës 
successives  ;  le  pied  droit  est  normal  ;  le  pied  gauche, 
non  affaissé,  est  un  peu  en  valgus  ;  les  mouvements 
d’adduction  et  de  rotation  de  l’avant-pied  sont  limités. 
Un  peu  de  rudesse  respiratoire  aux  sommets  sans 
troubles  fonctionnels;'  sérodiagnostic  positif.  (Pour¬ 
quoi  n’est-ce  pas  blennorragique?) 

Observation  IX  (Molimar). —  Homme,  34  ans;  hé¬ 
rédité  et  antécédents  personnels  nuis.  Il  y  a  huit  ans, 
blennorragie  qui  a  duré  un  an  et  qui  est  guérie  sans 
goutte  (?).  Depuis  dix  mois  souffre  du  pied,  où  on 
trouve  les  signes  d’une  arthrite  sèche  médiotarsienne, 
avec  affaissement  de  la  voûte  et  très  léger  valgus.  Un 
peu  de  rudesse  respiratoire,  —  et  en  voilà  assez  pour 
un  diagnostic  ! 

Observation  X(Magdinier).  —  Garçon  de  18  ans  1/2 
chez  lequel  à  17  ans  a  débuté  une  tarsalgie,  où  ce¬ 
pendant  nous  remarquons  que  l’on  note  un  gonfle¬ 
ment  des  articulations  du  pied  et  de  l’empâtement 
douloureux  sur  le  trajet  du  jambier  postérieur  et  des 
péroniers.  Quatre  mois  plus  tard  a  débuté  une  tuber¬ 
culose  rachidienne  (certaine)  à  deux  foyers.  (La  tar- 
salgie  est  probable,  mais  méfions-nous  du  gonfle- 

Nous  ne  croyons  pas  utile  de  reproduire 
ici  la  critique  que  Tun  de  nous  a  déjà  faite 
d’une  demi-douzaine  d’observations  analo¬ 
gues,  dont  une  concerne  une  tuberculose 
fongueuse  et  suppurée  tout  à  lait  banale,  aeec 
déoiation  du  pied  en  car  us. 

Le  premier  fait  à  remarquer  dans  cette  sé¬ 
rie  est  qu’elle  contient  plusieurs  cas  de  tu¬ 
berculose  ordinaire,  fongueuse,  suppurée,  et 
que,  d’ailleurs,  quelle  que  soit  la  région  con¬ 
sidérée,  un  des  arguments  (et  le  meilleur) 
sur  lequel  s’appuie  le  plus  volontiers  Poncet 
est  de  nous  montrer  une  évolution  tubercu¬ 
leuse  devenant  à  un  moment  donné  indubi¬ 
table  chez  des  malades  considérés  pendant  un 
temps  variable  comme  atteints  de  «  rhuma¬ 
tisme  »  ;  nous  Insisterons,  en  particulier,  sur 
ce  fait  qu’un  de  ces  cas  concerne  un  garçon 
de  IG  ans.  Ce  qui  empêche  de  nous  répon¬ 
dre  que  précisément  c’est  à  la  faveur  de  l’ado¬ 
lescence  qu’évolue  cette  tuberculose  spéciale 
«  aspécifique  »  ;  car  si  on  a  celte  opinion, 
pourquoi  publier  comme  «  tarsalgie  »  chez 
des  adolescents  des  arthrites  tuberculeuses 
suppurées  banales?  Au  reste,  il  nous  paraî¬ 
trait  peu  raisonnable  de  soutenir  pareille 
doctrine,  car  dans  tous  les  autres  organes, 
dans  tous  les  autres  viscères,  nous  voyons  la 
tuberculose  évoluer  anatomiquement  chez 
l’adolescent  comme  aux  autres  âges. 

Pourquoi  donc  la  tarsalgie  de  l’adoles¬ 
cence,  bien  diagnostiquée,  ne  tourne-t-elle 
jamais  en  tumeur  blanche,  ou  du  moins  avec 
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une  rareté  telle  que  ce  n’est  sûrement  pas 
plus  fréquent  que  sur  un  pied  jusque-là  nor¬ 
mal  ? 

Toutes  les  fols,  au  contraire,  que  l’on  croit 
à  une  «  tarsalgie  »  chez  un  enfant  du  second 
âge,  on  peut  presque  tenir  pour  assuré  que 
c’est  une  erreur  de  diagnostic,  et  que  bientôt 
on  verra  fongosités  et  abcès.  A  notre  début 
dans  la  pratique,  nous  avons  commis  cette 
faute,  et  aujourd’hui  nous  ne  la  commettons 
plus  parce  que,  tout  comme  Klrmisson,  nous 
ne  diagnostiquons  plus  jamais  tarsalgie  avant 
l’adolescence.  Il  y  a  des  pieds  plats  nombreux, 
mais  souples  et  indolents. 

Et  après,  chez  l’adulte  ?  La  question  est 
un  peu  plus  complexe. 

D’abord  parce  que  l’on  publie  de  temps  à 
autre  une  observation  de  tarsalgie,  enrayée 
par  le  repos  et  la  semelle,  chez  un  adulte  qui, 
pour  des  motifs  variés,  soumet  à  une  sur¬ 
charge  par  station  un  pied  plat  ancien  et  jus¬ 
qu’alors  indolent  (et  ne  serait-ce  point,  soit 
dit  en  passant,  en  faveur  de  l’origine  statique 
des  phénomènes  douloureux  et  inflammatoires 
dans  le  pied  plat  ?). 

Ensuite  parce  que,  chez  l’adulte,  les  causes 
de  l’arthrite  médlotarsienne  sont  assez  va¬ 
riées  ;  nous  n’avons  plus  affaire  à  la  seule  ou 
presque  seule  tuberculose,  mais  nous  voyons, 
en  particulier,  intervenir  la  blennorragie, 
laquelle  nous  paraît  être  traitée  bien  légère¬ 
ment  par  Martin,  par  Mollmar.  En  principe, 
ils  y  croient.  En  pratique,  quand  elle  est 
notée  dans  une  observation,  ils  concluent 
tout  de  même  à  la  tuberculose.  11  y  a  beau 
temps  que  nous  connaissions,  chez  l’adulte, 
les  aplatissements  en  valgus  résultant  des 
arthrites  médiotarsiennes,  tuberculeuses  ou 
autres.  Pourquoi  les  baptiser  «  tarsalgie  », 
pour  le  seul  plaisir  de  déclarer  que  la  tarsal¬ 
gie,  par  conséquent,  n’est  pas  réservée  à 
l’adolescent;  quoique  M.  Molimar  veuille  bien 
concéder  que  si,  chez  l’adulte,  le  cadre  symp¬ 
tomatique  est  le  même,  «  cependant  les  symp¬ 
tômes  du  pied  plat  de  l’adolescent  ne  sont 
pas  au  complet  ».  On  en  arrive  ainsi  (obs.  Il 
de  Molimar,  VIII  de  notre  résumé)  à  appeler 
tarsalgie  une  arthrite  médlotarsienne  au  cours 
d’une  arthrite  déformante  multiple,  sans 
affaissement  de  la  voûte  et  avec  valgus  «  lé¬ 
ger  »  chez  un  homme  de  34  ans,  à  sérodia¬ 
gnostic  positif.  Partez  de  là  pour  étudier  le 
rhumatisme  tuberculeux  déforinan  t,  fort  bien  ; 
mais  nous  défions  que  l’on  trouve  une  obser¬ 
vation  de  tarsalgie  des  adolescents  à  mettre 
en  parallèle  avec  celle-là.  Car  il  n’y  manque 
qu’une  chose  ;  tous  les  phénomènes  habituels 
de  la  tarsalgie  de  l’adolescence.  Ils  sont  rem¬ 
placés,  il  est  vrai,  par  des  phénomènes  qu’on 
n’y  volt  jamais. 

Rien  ne  serait  plus  facile  que  d’écrire  une 
thèse  semblable  sur  «  la  tarsalgie  des  enfants 
au-dessous  de  10  ans  ».  Nous  fournirons  à 
l’auteur,  quand  il  voudra,  un  petit  cent  d’ob¬ 
servations,  et  Kirmisson  autant,  sans  doute. 
Mais,  après  réflexion,  nous  prierions  l’auteur 
de  changer  son  titre.  Molimar  aurait  peut- 
être  bien  fait  d’en  user  ainsi  avec  le  sien. 

Donc  :  la  tarsalgie  étant  définie  par  l’en¬ 
semble  symptomatique  que  nous  avons  ré¬ 
sumé  au  début  de  notre  mémoire,  et  étant 
caractérisée  par  ce  fait  que  les  douleurs  ces¬ 
sent  comme  par  enchantement  par  le  repos 
et  le  port  de  la  semelle  spéciale,  d’où  vient, 
si  ce  n’est  pas  une  affection  mécanique  de 
l’adolescence,  eu  relation  avec  la  croissance  de 


cette  période  et  la  surcharge  par  station  de-  , 
bout,  d’où  vient  que  jamais  chez  l’enfant,  et 
presque  jamais  chez  l’adulte  (hors  quelques 
cas  qui  confirment  cette  pathogénie  statique),  | 
on  ne  rencontre  quelque  chose  de  semblable  | 
Pourquoi  est-on  sûr  qu’à  ces  deux  âges  on  1 
ne  tardera  pas  à  reconnaître  qu’on  a  commis 
une  erreur  de  diagnostic,  alors  que,  chez  l’ado¬ 
lescent,  un  clinicien  expérimenté  n’en  com¬ 
met  pour  ainsi  dire  jamais  ? 

Mais  chez  ces  vrais  tarsalglques  adolescents, 
par  les  méthodes  de  laboratoire,  lorsque  se 
trouve  insuffisante  la  clinique  usuelle,  on 
démontre  que  souvent  coexiste  un  foyer  tu¬ 
berculeux,  connu  ou  Inconnu,  et  l’on  n’oublie 
pas  que  le  sage  se  contente  de  peu.  Alors, 
Thévenot  en  conclut  que  «  bientôt  il  sera 
classique  de  dire  du  pied  plat  valgus  doulou¬ 
reux  des  adolescents  ce  que  Kirmisson  dit  de 
celui  des  jeunes  enfants  »  ;  «  car  il  est  logique 
de  faire  du  pied  plat  valgus,  quel  que  soit 
l’âge  du  malade,  une  ostéoarthrite  chronique 
bacillaire,  fongueuse  et  suppurante  chez  l’en¬ 
fant,  sèche  et  plastique  chez  l’adolescent  ».  Le 
surmenage  et  la  croissance,  précise  Théve¬ 
not,  préparent  le  terrain,  la  tuberculose  s’y 
greffe.  Assertion  facile  à  prouver  en  nous 
montrant  des  adolescents  chez  lesquels  une 
tarsalgie,  bien  caractérisée  antérieurement, 
se  met  à  évoluer  en  tumeur  blanche.  Or  dans 
les  publications  de  Poncet  et  de  ses  élèves, 
nous  n’avons  point  trouvé  de  fait  de  ce  genre, 
et  celui  que  nous  avons  publié  personnelle¬ 
ment  nous  paraît  maigre  pour  une  statistique 
où  nous  en  produisons  29  autres  n’ayant  pas, 
en  plusieurs  mois  d'observation,  évolué  de  la 
sorte. 

Ne  serait-11  pas  «  logique  »  d’en  conclure 
que  les  arthrites  plastiques  du  pied  (à  sup¬ 
poser,  fait  non  démontré,  que  l’arthrite  du 
tarsalglque  soit  cause  et  non  efïet)  relèvent, 
chez  l’adolescent,  d’une  cause  spéciale  ?  Mais 
gardons-nous  de  la  «  logique  »,  car,  dans  nos 
sciences  d’observation,  nous  faisons  facile¬ 
ment  des  syllogismes  en  Baroco.  Sachons, 
sans  syllogisme,  qu’il  y  a  chez  l’adolescent  : 

1“  Des  tuberculoses  ostéoarticulaires  fon¬ 
gueuses,  Identiques  à  celles  des  autres  âges; 

2°  Des  déformations  ostéoarticulaires  spé¬ 
ciales,  parmi  lesquelles  entre  en  série  la  tar¬ 
salgie. 

Pour  aucune  de  ces  déformations,  on  n’a 
démontré,  par  une  évolution  à  un  moment 
donné  fongueuse,  que  la  cause  fût  une  forme 
spéciale  de  la  tuberculose.  Le  seul  argument 
donné  —  et  l’école  de  Poncet  l’a  donné  pour 
toutes  ces  déformations,  depuis  la  scoliose 
jusqu’au  radius  curvus  —  est  que  chez  ces 
sujets  on  trouve  facilement  soit  d’autres  lé¬ 
sions  tuberculeuses,  soit  une  séro-  ou  une 
cutiréactlon  positive,  soit  une  hérédité  bacil¬ 
laire. 

A  dire  vrai,  nous  sommes  plus  difficiles  que 
cela  à  satisfaire.  Nous  voudrions  une  statis¬ 
tique  exacte  sur  la  proportion  des  tubercu¬ 
loses  latentes  chez  ces  sujets;  or,  nous  ne  la 
trouvons  dans  aucune  publication  de  Poncet 
ou  de  ses  élèves.  Des  commentaires  sur  un 
sujet  dont  la  femme  est  morte  granulique, 
tant  qu’on  en  voudra;  un  pourcentage  sur 
ces  lésions,  cependant  communes,  jamais. 
C’est  que  cela  demande  des  malades  suivis 
pendant  longtemps  et,  à  Lyon  comme  à  Paris, 
les  élèves  rechignent  à  cette  besogne  longue 
et  ennuyeuse. 

Nous  nous  y  sommes  astreints,  cependant, 


et  parmi  les  nombreux  pieds  plats  douloureux 
que  nous  avons  vus  depuis  trois  ans,  nous 
en  retenons  29,  étudiés  pendant  un  à  trois 
ans. 

En  dépouillant  cette  statistique,  nous  trou¬ 
vons  seulement  12  cas  où  la  dermoréaction 
soit  positive;  et  nous  ferons  remarquer  que 
nous  avons  conservé  ici  quelques  cas  d’enfants 
jeunes,  avec  pieds  plats  souples  et  indolents, 
qu’en  réalité  nous  ne  devrions  pas  considérer 
comme  des  tarsalgiques,  tandis  que  nous 
avons  éliminé  avec  soin  ceux-ci  de  la  série  des 
réactions  nulles. 

Comme  nous  désirons  faire  à  nos  contra¬ 
dicteurs  la  partie  aussi  belle  que  possible, 
nous  serons  les  premiers  à  les  avertir  que, 
dans  cette  série  à  réaction  nulle,  il  y  a  5  su¬ 
jets  à  antécédents  héréditaires  au  moins  pro¬ 
bables,  où  nous  avons  compté  les  oncles  et 
les  tantes. 

Et  cela  fait,  il  reste  1t  sujets  chez  lesquels 
nous  n’avons  rien  trouvé  ni  de  personnel  ni 
d’héréditaire. 

Ayons  de  la  bonne  volonté,  et  aux  12  tu¬ 
berculeux  certains  joignons,  en  qualité  de 
«  tuberculisables  »,  les  5  suspects  ;  nous  avons 
17  contre  11,  ce  qui  ne  donne  même  pas  les 
60  pour  100  nécessaires  pour  qu’à  partir 
d’un  chiffre  plus  élève  on  puisse  commencer, 
de  par  la  statistique,  à  soupçonner  que  la  tu¬ 
berculose  est  peut-être  en  jeu.  Et  encore  cette 
concession  est-elle  unique,  car  les  66  p.  100 
de  réactions  positives  ont  été  obtenues  par 
Mantoux  dans  notre  service  sans  tenir  compte 
en  rien  des  antécédents  héréditaires. 

En  fait,  il  n’est  raisonnable  d’envisager 
que  les  lésions  dont  le  sujet  lui-même  est 
porteur,  et  l’on  sait  (luellc  est,  pour  dépister 
les  plus  latentes,  la  sensibilité  de  la  dermo¬ 
réaction.  Or  ceux  qui  n’ont  pas  réagi,  parmi 
nos  malades,  sont  16  contre  12,  c’est-à-dire 
que  nos  tarsalgiques  ont  réagi  à  la  tuber¬ 
culine  moins  souvent  que  les  autres  enfants 
de  même  âge  (12  à  If)  ans)  atteints  d’autres 
lésions  chirurgicales  non  tuberculeuses. 

Dès  lors,  n’y  aurait-il  pas  plutôt  un  cer¬ 
tain  antagonisme  entre  la  tarsalgie  et  la  tu¬ 
berculose,  c.omme  nos  mcllliiurs  orthopé¬ 
distes  le  pensent  volontiers  pour  les  diverses 
déformations  de  l’adolescence  ?  Les  mathé¬ 
maticiens  Intransigeants  le  soutiendront,  avec 
grande  apparence  de  raison. 

Ne  soyons  pas  intransigeants,  mais  rap¬ 
prochez  ces  chiffres  des  statistiques  de  cuti- 
réaction  citées  plus  haut;  rapproche/.-lcs,  ce 
qui  est  encore  plus  sûr,  des  statistiques  d’au-, 
i  topsies,  et  concluez  tout  au  moins  que  ;  les 
I  tarsalgiques  ne  présentent  pas  de  tares  tuber- 
i  culeuses  personnelles  ou  héréditaires  plus 
'  fré(|uentes  que  n’importe  quoi  aulre  individu. 

I  oasEiiVAiioNs- 

'  OiisEiivATUiN  1.  —  Br...,  Deoi'ges,  lü  ans,  IG,  t'é- 
'  viier  t907. 

I  Antécédents  héréditaires.  Grand-père,  mort  d’ac- 
'  cidenl  à  1.0  ans  ;  les.  trois  autres  aïeux,  le  père  et  la 
mère  sont  bien  portants.  Un  père  vivant  et  bien  por¬ 
tant  ;  deux  frères  morts  d’entérite  à  18  mois  et  de 
'  méningite 

I  Antécédents  personnels.  Rougeole,  varicelle;  aurai i 
,  eu  en  bas  âge  un  point  congestif  au  poumon., 
j  Etat  actuel.  Btat  général  excellent..  Rien  à  l’aus- 
'  cultation  des  poumons. 

'  Consulte  pour  un  pied  plat  douloureux  à  gauche, 

*  avec  légère  contracture.  Trois  semaines  de  repos  ; 

•  semelle. 

I  3  Août  1907.  N’a  plus  soutforl  depuis  qu’il  porte  la 
I  seme’ie.  ’l’oujours  aucun  signe  local  ou  général  do 
!  tuberculose. 
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Observation  II.  —  R...,  Lucien,  11  ans,  19  Oc¬ 
tobre  1909. 

Antécédents  héréditaires.  Père  bien  portant;  mère 
morte  d'uu  cancer  de  l’intestin  ;  un  frère  et  une  sœur 
plus  âgés,  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  Rachitique  de  biberon. 
Depuis,  bonne  santé. 

Début  des  douleurs  des  deux  pieds  il  y  a  denx  mois 
et  demi.  Malgré  l'âge  du  sujet,  on  no  trouve  aucun 
signe  local  suspect.  Pied  plat  bilatéral  sans  contrac¬ 
ture  ;  douleur  à  la  pression  métatarsienne.  Dermo- 
réaction  nulle.  Cœur  et  poumon  normaux.  Semelle. 

12  février  1910.  Soulfre  encore  mais  très  peu  sur 
l’interligne  scapbocunéen  ;  la  voûte  est  moins  plate. 
Aucun  gonflement.  Rien  aux  poumons. 

Observation  III.  —  Col...,  Jean,  23  Janvier  1909. 
Antécédents  héréditaires.  Parents  bien  portants, 
mais  le  père  aies  pieds  plats.  Un  frère  et  deux  sœurs 
(23,  21,  18  ans)  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  Nuis. 

Etat  actuel.  Pied  plat  bilatéral,  avec  contracture  à 
gauche.  Douleur  à  la  pression  aslragalo-scaphoï- 
dienne.  Rien  à  l’auscultation.  Dermoréaction  nulle. 
Rien  à  1  auscultation. 

1°^  Février  1910.  Continue  à  souffrir,  modérément 
d’ailleurs,  des  pieds,  parce  que  le  bureau  de  bienfai¬ 
sance  a  refusé  les  chaussures  spéciales.  Mais  aucun 
signe  de  gonflement  local.  Dermoréaction  nulle.  Rien 
•è  l’auscultation. 

Observation  IV.  —  P...,  Honoré,  14  ans,  13  Oc¬ 
tobre  l^OO, 

Antécédents  héréditaires.  Parents  et  six  autres  en¬ 
fants  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels.  Rougeole  à  9  ans.  Peu 
après  rhumatisme  articulaire  aigu  (deux  mois  de  lit). 
Depuis,  soulfre  tacilement  des  pieds  et  n’a  pu  tra¬ 
vailler  avec  quelque  régularité  ;  a  dû  renoncer  à  être 
plongeur.  Début  du  pied  plat  il  y  a  trois  ans. 

Etat  actuel.  Voûte  elfondrée;  mouvements  doulou¬ 
reux  ;  contracture  surtout  à  droite,  souille  mitral, 
Dermoréaction  nulle. 

Opère  d'arthrodèse  médio-larsienne  et  sous-astra- 
galienue.  Carlilagi  d’aspect  extérieur  normal. 

27  Mars  1910.  Marche  sans  douleur. 

Observation  V.  —  B  ..,  Pierre,  14  ans,  lof  Fé¬ 
vrier  1908. 

Antécédents  héréditaires.  Mère  rhumatisante,  père 
bien  portant  ;  deux  Irères  plus  jeunes  bien  portants  ; 
un  mort  après  accouchement  laborieux. 

Antécédents  personnels.  Nuis. 

Etat  actuel.  Tarsalgie  bilatérale,  à  gauche  surtout, 
avec  contracture  cédant  à  vingt-quatre  heures  de  re¬ 
pos.  Petits  ganglions  inguinaux  bilatéraux.  Oculo- 
réaction  nulle.  Un  mois  de  repos  ;  semelle. 

27  Octobre  1908.  PieJs  plats,  mais  absolument 
souples  et  indolents  ;  soulfre  dès  qu  il  ne  porte  pas 
la  semelle  spéciale. 

Observation  VI.  —  G...,  Emile,  13  ans  1 /2,  13  Juil¬ 
let  1909. 

Antécédents  héréditaires.  Parents,  six  frères  et 
sœurs  lou>  «  très  forts  ». 

Antécédents  personnels.  Rougeole  en  bas  âge,  dé¬ 
but  des  douleurs  eu  Déceiubie  1908  après  uue  fou¬ 
lure  (?). 

E'at  actuel.  Tarsalgie  droite  avec  contracture  et 
douleur  a  la  pression  sous  la  malléole  externe.  Léger 
aplatissement  du  pied  droit,  indolent.  Auscultation 
normale;  cuti-réaction  nulle. 

20  Janvier  1910.  Pieds  souples  et  indolents;  pou¬ 
mons  normaux.  Dermoréaction  nulle. 

Observation  VII.  —  P...,  Antonia.  15  ans  1/2, 
29  Juin  1908. 

Antécédents  héréditaires.  Parents  bien  portants  ; 
12  entants,  dont  2  morts  (rougeole  et  ?)  en  bas  âge. 

Antécédents  personnels.  A  10  ans,  rougeole,  coque¬ 
luche.  Opérée  le  30  Juin  19119  pour  orteil  feu  mar- 
feau. 

Le  31  Août  se  plaint  de  douleurs  du  pledi 
Etat  actuel.  Tarsalgie  bilatérale  à  droite  avec  con¬ 
tracture  et  douleur  médiotarsienne  à  la  pression. 
Auscultation  normale.  Repos.  Semelle. 

"29  Décembre,  souffro  encore  un  peu.  Auscultation 
normale.  Dermoréaction  nulle. 

14  Juin  1910.  Ne  soulfre  plus. 

Observation  VllI.  —  P...,  Auguste,  14  ans  i9  Mai 
1909. 

Antécédents  héréditaires.  Mère  rhumatisante  ;  père 
et  un  trère  atœiuls  de  pied  plat.  13  grossesses  ; 

2  fausses  couches  ;  6  morts  en  bas  âge  (aucun  de  mé- 
niugite);  5  vivants,  dont  uue  scoliotique  de  23  ans. 


Antécédents  personnels.  Léger  rachitisme  de 

Etat  actuel.  Pied  plat  valgus,  bilatéral,  sans  oon- 
tracture,  sans  douleur  (la  mère  consulte  tout  de  suite 
à  cause  de  ce  qu’elle  sait  du  père  et  d’un  des  fils). 
Auscultation  normale.  Dermoréaction  nulle.  Semelle. 

19  Janvier  1910.  Pieds  toujours  plats,  mais  souples 
et  indolents.  Dermoréaction  nulle. 

23  Juillet.  A  eu  depuis  un  mois  nue  douleur  apo- 
physaire  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  droit. 
Rien  de  nouveau  ailleurs. 

Observation  IX.  —  P...,  Henri,  15  ans,  24  Octo¬ 
bre  1907. 

Antécédents  héréditaires-  Frère  du  précédent. 

Antécédents  personnels.  Nuis. 

Etat  actuel  Pied  plat  bilatéral,  ayant  débuté  il  y  a 
un  an;  aplatissement  plus  marqué  à  droite,  mais  dou¬ 
leur  seulement  à  gauche.  Semelle. 

12  Janvier  1910.  Pieds  plats  mais  souples.  Auscul¬ 
tation  normale.  Dermoréaction  nulle. 

Observation  X.  —  F..,,  Jean,  14  ans  1/2,  19  Jan¬ 
vier  1909. 

Antécédents  héréditaires.  Parents  et  grands-pa¬ 
rents  bien  portants  ;  deux  frères  vivants  (n’ont  eu  que 
la  rougeole)  un  mort  (en  nourrice  ?). 

Antécédents  personnels.  Entérite  de  biberon. 

Etat  actuel.  Tarsalgie  bilatérale,  avec  contracture 
à  droite  ayant  débuté  en  Mai  1908. 

Auscultation  normale.  Dermoréaction  nulle.  Se- 

9  Novembre  1909.  Il  persiste  seulement  une  légère 
douleur  à  la  pression  sur  l’interligne  astragalo-sca- 
phoïdien  droit.  Auscultation  normale. 

Observation  XI.  —  B...,  Jules,  14  ans  1/2,  19  Fé¬ 
vrier  1908. 

Antécédents  héréditaires.  Nuis. 

Antécédents  personnels.  Scarlatine,  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Etat  actuel.  Tarsalgie  à  droite  pour  laquelle  nous 
lui  faisons  porter  semelle  depuis  Octobre  1906.  Ne 
sou Are  pas. 

10  Octobre  1909.  Rien  de  nouveau.  Auscultation 
normale.  Dermoréaction  nulle. 

Observation  XII.  —  Bar...,  Jules,  15  ans,  8  Mars 
1909. 

Antécédents  héréditaires.  Père  et  mère  bieu  por¬ 
tants  ;  une  sœurcadctie  morte  «  d’un  chaud  et  froid  » 
en  trois  semaines  ;  un  trère  aîué  (22  ans  1/2)  ayant 
depuis  1907  des  bronchites  à  répétition. 

Antécédents  personnels.  Bonne  santé  ;  n’aurait 
même  pas  eu  les  maladies  habituelles  de  l’enfance. 

Tarsalgie  bilatérale,  plus  marquée  à  gauche,  avec 
contracture  cédaut  à  quelques  minutes  de  repos. 
Pression  médiotarsienne  douloureuse.  Sujet  vigou¬ 
reux.  Rien  à  1  auscultation.  Dermoréaction  nulle. 
Huit  jours  de  lit  et  semelle. 

12  Janvier  1910.  La  voûte  tend  h  se  rétablir  ;  aucun 
goiifl  ment  local  ;  douleur  et  contracture  ont  cessé. 
Dermoi  éactiou  nulle. 

Observation  XIII. — R...,  Anne-Marie,  12  ans  1/2, 

20  Avrit  1909. 

Antécédents  hé'éditaires.  Père  et  mère  bien  por¬ 
tants  ;  un  oncle  pat' rnel  mort  de  la  poitrine;  une 
tante  maternelle  serait  actuellement  guéiie  d’une  af¬ 
fection  pulmonaire.  Enfant  unique. 

Antécédents  personnels.  Rougeole  (à  10  mois)  ;  va¬ 
ricelle,  coqueluche  (4  et  5  ans).  Réglée  depuis  Oc¬ 
tobre  1908.  Début  de  la  tarsalgie  il  y  a  un  mois. 

Etat  actuel.  Tarsalgie  bilatérale,  sans  contracture, 
à  droite  surtout;  douleur  sur  le  scaphoïde.  Quinze 
jours  de  repos,  semelle. 

20  Février  1910.  Pieds  souples  et  indolents.  Aus¬ 
cultation  normale.  Dermoréaction  nulle. 

Observation  XIV.  —  L...,  Annette,  14  ans,  22  Avril 
1909. 

Antécédents  héréditaires.  Père  mort  alcoolique. 
Mère  bien  portante;  quatre  enfants  morts  (diarrhée, 
charbon,  péritonite  tuberculeuse,  méningite  tubercu¬ 
leuse)  ;  Six  vivants  et  bien  portants  (dont  trois  filles 
ayant  des  enfants  bien  portants  de  1  .an,  14  mois, 

•5  semaines). 

Antécédents  personnels.  Rougeole,  varicelle,  coque¬ 
luche;  chorée  à  5  ans  (guérie  en  un  mois).  Début  de 
la  tarsalgie  en  Novembre  1907  (apprentie  bUnchis- 

Etat  actuel.  Tarsalgie  bilatérale,  à  gauche  surtout, 
sans  couiractiire.  Du,. leur  scaphoï  denne  à  la  pres¬ 
sion.  Auscultai  ion  normale.  Derrao-réaction  nulle. 
Repos  de  deux  mois;  s*  inrlle. 

De  Juillet  à  Septembre  1909,  récidive  de  chorée. 
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15  Janvier  1910.  Pieds  normaux.  Auscultation  nor¬ 
male.  Dermoréaction  nulle. 

Observation  XV.  —  Lab...,  Georges,  15  ans. 
25  Septembre  1909. 

Antécédents  héréditaires.  Père  bacillaire.  Mère 
bien  portante.  Un  trère  bien  portant. 

Antécédents  personnels.  Rachitisme  de  biberon. 
Rougeole  à  4  ans. 

Etat  actuel.  Tarsalgie  ayant  débuté  il  y  a  deux 
mois;  accentuée  à  gauche  où  il  y  a  contracture. 

25  Octobre.  Arthrodèse  médiotarsienne  et  sous- 
astragalienne,  parce  que  le  malade  ne  peut  obtenir 
de  chaussures  spéciales  et  souffre  de  plus  en  plus. 
Cartilages  d’aspret  normal. 

1®’’  Mars  1910.  Indolence.  Auscultation  normale. 
Dermoréaction  nulle. 

Observation  XVI.  —  Le...,  Marcel,  12  ans,  10  Août 
1909. 

Antécédents  héréditaires.  Mère  syphilitique.  Père 
et  graud’mère  maternelle  probablement  tuberculeux. 
Grand-père  paternel  mort  de  pneumonie.  Un  frère 
de  7  ans  (à  dermoréaction  négative)  a  du  pied  plat 
gauche  indolent. 

Antécédents  personnels.  Rachitisme  léger  de  bibe¬ 
ron;  rougeole  à  2  ans;  varicelle  à  5  ans.  A  toujours 
eu  les  pieds  plats.  Souffre  depuis  un  an. 

Etat  actuel.  Pied  plat,  à  gauche,  avec  douleur  par 
pression  astragaloscaphoïdienue.  Auscultation  nor¬ 
male,  dermoréaction  nulle.  Semelle. 

27  Juillet  1910.  Rien  de  nouveau  localement. 
Souffre  un  peu  à  gauche,  après  une  marche  prolon¬ 
gée. 

Observation  XVII.  —  D...,  Jeanne,  12  ans.  7  Fé¬ 
vrier  1909. 

Antécédents  héréditaires.  Parents  bien  portants. 
Grand’mère  et  biraïeule  maternelles  mortes  de  la 
poitriue.  Six  grossesses  dont  trois  lausses  couches, 
un  enfant  mort  â  20  jours  (mère  typhoïdique  pendant 
la  grossesse)  ;  une  fille  de  15  aus  qui  se  porte  bien, 
mais  n’a  marché  qu’à  19  mois  et  a  beaucoup  toussé 
jusqu’à  7  ans 

Antécédents  personnels.  Rougeole  à  3  ans  ;  coque  ¬ 
luche  à  5  ans. 

Etat  actuel.  Pied  plat  bilatéral,  sans  contracture; 
douleur  à  gauche  spontanée  et  par  pression  astragalo- 
scaphoïdirune.  Quelques  ganglions  cervicaux.  Aus¬ 
cultation  normale.  Dermoréaction  positive  (et  l’est 
encore  le  12  Janvier  1910). 

A  eu  on  Septembre  1909  une  légère  hydarthrose  du 
genou  gauche  et  des  douleurs  à  la  hanche  ganche. 
Puis  a  eu  des  douleurs  au  poignet.  Les  genoux 
sont  d'ailleurs  normaux  d  apparence,  à  l’examen  du 
10  Juillet  1910.  A  cette  date,  pieds  souples  et  indo¬ 
lents. 

Observation  XVIII.  —  Did...,  Léon,  13  ans,  31  Oc¬ 
tobre  1907. 

Antécédents  héréditaires.  Parents  bien  portants. 
Trois  tantes  maternelles  (qu  il  n’a  jamais  connues) 
sont  moites  tubeiculeuses  ;  lune  déliés,  conlaoiinée 
par  son  mari,  est  venue  mourir  dans  sa  famille  et  a 
contaminé  ses  deux  sœurs. 

Antécédents  personnels.  Soigné  par  nous  à  7  ans 
pour  ganglious  tubercul  ux  supptirés  du  cou;  bron¬ 
chite.  Soigné  à  Beick,  puis  à  U  iidaye. 

Etat  actuel.  Pied  plat  bilatéral,  souple,  indolent 
(début  il  y  a  quatre  mots).  Semelles. 

21  Septembre  1909.  Derraoréactiou  positive. 

21  FeVrter  1910.  Vient  d’avoir  (7  Février)  une  bron¬ 
chite  avec  râles  sibilants  dont  il  ne  reste  pas  trace. 
Pieds  normaux. 

Observation  XIX.  —  Gr...,  Roger,  12  aus  1/2, 

2  Mars  1909. 

Antécédents  héréditaires.  Père  ayant  eu  uue  pleu¬ 
résie  il  y  a  trois  ans  ;  mère  atteinte  de  métrorragie 
par  fibrome;  5  grossesses  ;  1  enfant  mort  de  diphté¬ 
rie;  4  vivants,  mais  chétifs. 

Antécédents  personn'tils.  11  y  a  deux  ans,  brou- 
chopneumonie  suivie  de  p'ib'urésie  ;  convalescence  à 
Heudaye. 

Etat  actuel.  Pied  plat  valgus  bilatéral,  indolent, 
mais  fatigue  à  la  marche  depuis  quelques  semaines 
(1  enfant  livre  du  lait  le  matin).  Micropolyadénopathie  ; 
induration  légère  au  sommet  du  poumon  droit.  Der¬ 
moréaction  positive.  Semelle. 

21  Mai  1910.  Même  état  pulmonaire. 

10  Septembre  1910.  Pieds  souples  et  indolents. 

Observation  XX.  —  Geb...,  Berthe,  11  ans.  10  Juil¬ 
let  1910. 

Antécédents  héréditaires.  Fille  unique  de  parents 
bien  poi  tauts. 
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Antêcp.dents  personnels.  Née  avant  terme;  biberon. 
Croup  à  5  ans. 

Etat  actuel.  Pieds  plats,  mais  indolents;  début  il 
y  a  un  mois.  Pression  indolente.  Pas  de  contracture. 
Dermoréaction  positive. 

Observation  XXI.  —  S...,  Robert,  14  ans  1/2. 

Antécédents  héréditaires.  Parents,  frère,  soeur, 
bien  portants.  Tante  maternelle  morte  poitrinaire. 

Antécédents  personnels.  Bronchites  fréquentes  jus¬ 
qu’à  7  ans.  Depuis,  bien  portant.  Début  des  douleurs 
de  pied  il  y  a  quinze  jours. 

Etat  actuel.  Double  pie  1  plat,  douloureux,  surlout 
à  gauche.  Aspe  -t  vigoureux,  respiration  normale, 
mais  dermoréai  tion  positive.  Semelle. 

19  Octobre  1909.  Ne  souffre  plus.  Pieds  souples. 

Observation  XXII.  —  V...,  Pierre,  13  ans.  28  Sep¬ 
tembre  1908. 

Antécédents  héréditaires.  Père  bien  portant;  mère 
morte  de  la  poitrine;  frère  de  11  ans,  bien  portant. 

Antécédents  personnels.  Renseignements  nuis. 

Etat  atuel.  Tarsalgie  bilatérale,  plus  accentuée  à 
gauche;  pression  scaphocunéenne  douloureuse.  Se- 

15  Janvier  1910.  Pieds  souples,  le  gauche  est 
encore  assez  plat.  Dermoréaction  positive  malgré 
une  bonne  santé  apparente  (il  y  a  actuellement  un 
peu  de  bronchite,  cependant). 

Observation  XXIII.  —  Ch...,  Jeanne,  14  ans. 

3  Août  1909. 

Antécédents  héréditaires.  Père  mort  bacillaire. 
Mère  bien  portante.  Trois  enfants  morts  de  broncho¬ 
pneumonie;  trois  vivants,  rachitiques;  un  bien  por¬ 
tant;  un  atteint  (et  guéri)  d’ostéomyélite  du  tibia. 

Antécédents  personnels.  Rougeole  à  16  mois,  puis 
coqueluche;  d  phtérie  à  5  ans. 

Etat  actuel.  Pieds  plats  bilatéraux  douloureux  pour 
lesquels  elle  a  été  soignée  il  a  y  quelques  mois,  dans 
un  autre  service,  par  redressement  et  appareil  plâtré, 
probablement  trop  serré,  d’où  «  contracture  de 
Volkmanu  »  que  nous  avons  traitée  par  redressement 
et  plâtre;  puis  port  de  semelle. 

15  Février  1910.  Pieds  encore  un  peu  raides,  mais 
sans  trace  de  fongosités.  Dermoréaction  positive. 

Observation  XXIY.  —  D...,  Louis,  14  ans.  3  Mars 
1910. 

Antécédents  héréditaires.  Père  inconnu.  Mère  et 
sœur  bien  portantes. 

Antécédents  personnels.  Nuis. 

Etat  actuel.  Tarsalgie  bilatérale  avec  contracture, 
avec  douleur  astragaloscaphoïdienne  à  la  pression. 
Auscultation  normale.  Dermoréaction  positive.  Appa¬ 
rence  robuste.  Semelle. 

17  Août  1910.  Aucun  gonflement,  mais  a  encore  un 
peu  de  gêne  à  droite. 

Observation  XXV.  —  R...,  Paul,  12  ans  1/2.  17  Dé¬ 
cembre  1908. 

Antécédents  héréditaires.  Parents  bien  portants. 
Une  fausse  couche  de  six  semaines  ;  un  enfant  (aîné) 
mort  de  scarlatine  à  18  mois. 

Antécédents  personnels.  Bronchite  à  G  mois;  rou¬ 
geole  à  3  ans;  coqueluche  à  4  ans;  a  maladie  des 
poumons  »  (?)  à  7  ans.  Début  de  la  déformation  des 
pieds  à  11  ans. 

Etat  actuel.  Alfaissement  indolent  des  deux  pieds, 
plus  marqué  à  gauche.  Pas  de  contracture.  Ausculta¬ 
tion  normale.  Dermoréaction  positive.  Semelle. 

12  Juin  1910.  Pieds  normaux.  Etat  général  excel¬ 
lent  (mais,  le  12  Janvier  1910,  la  dermoréaction  était 
encore  positive). 

Observ.ation  XXVII.  —  Lan...,  Joseph,  15  ans. 
21  Novembre  1908. 

Antécédents  héréditaires.  Mère  bien  portante;  père 
aussi,  mais  a  toussé  étant  jeune;  quatre  frères  et 
soeurs  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  Croup  à  9  mois;  scarlatine 
à  11  ans. 

Etat  actuel.  Tarsalgie  bilatérale  avec  vives  dou¬ 
leurs  spontanées  et  à  la  pression  aslragaloscaphoï- 
dienne.  Auscultation  normale.  Dermoréaction  posi¬ 
tive. 

12  Février  1910.  Voûte  affaissée,  mais  pieds  indo¬ 
lents  et  souples.  Bon  état  général.  Anscultation  nor¬ 
male.  Dermoréaction  toujours  positive. 

Observation  XXVIII.  —  V...,  Eugène,  14  ans  1/2. 
26  Janvier  1909. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  bien  portant. 
Mère  morte  il  y  a  3  ans  de  néphrite  aiguë  Quatre 
frères  morts  de  maladie  non  déterminée  ;  deux  soeurs 
et  un  frère  (22,  23,  25  ans)  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  Nuis. 


Etat  actuel.  Tarsalgie  gauche  avec  contracture; 
pied  plat  souple  à  droite.  Cyphose  dorsale.  Thorax 
rétréci  à  la  base.  Petits  ganglions  cervicaux.  Auscul- 
lation  normale  Srmelle. 

30  Décembre  1909.  Pied  gauche  encore  un  peu  plat, 
mais  souple  et  indolent.  Cyphose  sans  changement. 
Auscul  ation  normale.  Dermoréaction  positive. 

Observation  XXIX.  —  Q...,  Maurice,  16  ans  1/2. 
19  Janvi-r  1909. 

Antécédents  héréditaires.  Père  bien  portant;  mère 
rhumatisante;  frère  de  22  ans  sujet  aux  bronchites; 
soeur  de  6  ans.  bien  portante. 

Antécédents  personnels.  Scarlatine,  rougeole,  an¬ 
gines  répétées  (3  lois  opéré  pour  végétations  adé- 
noï  lesl,  bronchites  fréquentes. 

Etat  actuel.  Double  pied  plat  bilatéral  douloureux, 
sans  contracture.  Légère,  scoliose  dorsale  gauche.  Un 
peu  d  induration  au  sommet  du  poumon  gauche.  Cuti- 
réaciion  positive.  Semelle. 

10  Février  1910.  Ne  souffre  plus  (coiffeur).  (Ren¬ 
seignements  par  lettre.) 
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QU’EST-CE  QUE  LÀ  MATIÈRE  ? 

Par  M.  L.  MATODT 


Les  idées  modernes  sur  la  constitution  de  la 
matière  ont  fait,  le  10  Avril  dernier,  le  sujet 
d’une  conférence  du  professeur  Jean  Becquerel, 
au  Muséum  d’histoire  naturelle.  Nous  relevons 
dans  cette  conférence  magistrale  l’exposé  des 
plus  récentes  découvertes  de  la  physique,  par 
lesqu'lles  les  savants  sont  arrivés  à  étayer  les 
hypothèses  qui  permettent  de  jeter  déjà  quelques 
éclaircissements  sur  ce  qu’on  est  convenu  d’ap¬ 
peler  r«  architecture  »  de  l’atome.  Ce  sont  ces 
faits  que  nous  allons  exposer  le  plus  sommaire¬ 
ment  possible,  en  les  rapprochant  des  concep¬ 
tions  anciennes,  afin  de  permettre  de  juger  les 
progrès  accomplis  dans  cette  voie  depuis  ces 
quelques  dernières  années. 

-A 

Depuis  que  la  vieille  Alchimie,  science  dite 
mystique  des  mélanges  bizarres  accompagnés  de 
conjurations  mystérieuses,  a  été  remplacée  par 
la  Chimie,  science  dite  exacte,  aux  formules 
considérées  comme  rigoureuses  et  intangibles, 
on  a  établi  un  classement  d’abord  sommaire  et 
général  des  substances,  en  corps  simples  et  en 
corps  composés.  Les  premiers  étant  appelés 
éléments  et  étant  considérés  comme  indécompo¬ 
sables,  les  seconds  étant  formés  par  des  combi¬ 
naisons  nettement  définies  des  premiers. 

Les  corps  de  la  chimie  sont  considérés  comme 
formés  par  des  atomes  ou  des  molécules,  l’atome 
étant  la  plus  petite  partie  caractéristique  d’un 
élément  susceptible  d’entrer  dans  une  combinai¬ 
son  chimique;  la  molécule  d’un  corps,  simple  ou 
composé,  étant  la  plus  petite  partie  de  ce  corps 
susceptible  d’exister  à  l’état  physique.  Ainsi,  par 
exemple,  une  molécule  d’eau,  qui  est  la  plus  petite 
parcelle  d’eau  pouvant  exister  à  l’état  physique, 
est  toujours  formée  de  deux  atomes  d’hydrogène 
et  d’un  atome  d  oxygène. 

La  molécule  d’un  corps  composé  est  donc  for¬ 
mée  par  des  atonies  d’au  moins  deux  éléments. 
La  molécule  d’un  élément  peut,  au  contraire, 
n’ôire  composée  que  d’un  S'ul  atome,  comme 
c’est  le  cas  d  s  corps  nionoatomiqiies  tels  que 
l’hélium,  le  zinc,  le  mercure,  etc.;  dans  d’autres 
cas  elle^peut  être  composée  de  deux  ou  même 


plusieurs  atomes  :  ainsi,  l’hydrogène,  le  soufre 
sont  diatomiques;  le  phosphore  et  l’arsenic  sont 
tétraatomiques. 

Les  conséquences  de  ladécouvertede  Gay-Lus- 
sac  sur  les  lois  qui  régissent  le  rapport  des  vo¬ 
lumes  des  gaz  entrant  dans  une  combinaison  ont 
conduit  à  admettre  que  tous  les  gaz  renferment, 
à  volumes  égaux,  un  même  nombre  de  molécules. 
Cela  nous  montre  déjà  une  différence  à’état  de  ces 
molécules.  Puis  vinrent  les  éludes  sur  les  pres¬ 
sions,  les  dilatations  et  les  contractions,  .sous 
l’influence  des  variations  de  température,  éludes 
dont  le  résultat  lut  l’établissement  de  la  théorie 
cinétique  des  gaz,  nous  montrant  quelle  est  la 
somme  d’énergie  mécanique  dépensée  par  ces 
molécules  toujours  en  mouvement. 

Nous  savons  donc  aujourd’hui,  par  des  mé¬ 
thodes  sur  lesquelles  il  est  impossible  de  s’arrê¬ 
ter,  qu’à  l’intérieur  des  corps  toutes  les  molé¬ 
cules  sont  agitées  d’un  mouvement  perpétuel  et 
d’autant  plus  grand  que  la  température  est  plùs 
élevée.  Quand  la  température  baisse,  cette  agita¬ 
tion  diminue  de  plus  en  plus,  et  cesserait  totale¬ 
ment,  si  nous  pouvions  arriver  au  zéro  absolu, 
température  limite,  théoriquement  fixée  à  —  273°, 
et  qui  correspond  au  repos  absolu  des  molécules 
de  tous  les  corps. 

Ces  principes  de  mécanique,  appliqués  à  la 
conception  des  molécules  en  mouvement,  ont 
conduit  à  rendre  compte  des  lois  auxquelles 
obéissent  les  gaz  et  les.  corps  dissous.  Ce  sont 
eux  qui  nous  ont  amené  à  établir  qu’un  centi¬ 
mètre  cube  d’un  gaz  à  la  pression  ordinaire  doit 
renfermer  environ  30  milliards  de  milliards  de 
molécules,  et  que  le  diamètre  d’une  de  ces  molé¬ 
cules  est  de  l’ordre  du  1/10.000.000  de  millimètre. 

Il  est  donc,  a  priori,  facile  de  chijj'rer  la  divisi¬ 
bilité  limite  de  la  matière,  mais  il  faut  avouer 
que  la  conception  exacte  de  la  valeur  que  repré¬ 
sentent  ces  chiffres  sort  un  peu  du  domaine  habi¬ 
tuel  des  choses  acceptables  par  nos  facultés  d’ob¬ 
servation.  Quant  à  espérer  voir  un  jour  l’atome 
ou  la  molécule,  il  faut  y  renoncer,  car  les  ondes 
lumineuses  perceptibles  à  nos  yeux  ne  varient 
qu’entre  les  grandeurs  limites,  maximum  et  mi¬ 
nimum,  de  410.000  et  7/10.000  de  millimètre; 
elles  ne  pourront  donc  jamais  développer  la  forme 
ou  l’aspect  de  particules  aussi  petites. 

Mais  ceci  est  encore  peu  de  chose  auprès  de  ce 
que  nous  verrons  plus  loin  dans  le  domaine  de 
1  infiniment  petit,  car  si  nous  n’avons  aucune  prise 
directe  sur  les  constituants  de  la  matière,  les 
moyens  d’exploration  que  nous  devons  à  la  Phy¬ 
sique  moderne  nous  permettront  de  nous  rendre 
compte  des  mouvements ,  de  l’énergie  et  des 
masses  mises  en  jeu  dans  les  phénomènes  ato¬ 
miques. 

-t-* 

La  gravitation,  grande  loi  générale  d’atiraction 
de  la  matière,  loi  dont  la  constante  invariable 
frappa  les  observateurs  de  toutes  les  époques, 
suggéra  cette  idée,  qui  eut  de  tout  temps  un  grand 
nombre  d’adeptes,  que  les  éléments  étaient  les 
produits  de  l’inégale  agglomération,  ou  conden¬ 
sation,  d’un  principe  primordial  unique.  Cette 
idée,  sorte  de  prescience  instinctive,  affinée  par 
le  raisonnement  de  savants  souvent  en  commerce 
avec  les  phénomènes  naturels,  a  pourtant  souvent 
reçu  de  rudes  assauts;  beaucoup  de  chercheurs 
ne  peuvent,  en  efl’et,  admettre  leur  impuissance 
devant  l’immuabilité,  l’inattaquabilité  des  élé¬ 
ments  simples  (?)  de  la  chimie.  Beaucoup  aussi, 
avec  un  certain  fonds  de  raison,  n’admettent  pas 
que  l’interprétation  ou  la  pensée  devancent  l’ex¬ 
périence;  cependant,  depuis  la  découverte  de  la 
désintégration  des  éléments  radioactifs,  fait 
aujourd'hui  indiscutable,  nous  ne  pouvons  plus 
nier  que  certains  éléments,  absolument  definis 
comme  tels,  ne  soient  susceptibles  de  Iranstor- 
maiions.  Ces  Iran-formations  échappent,  il  est 
vrai,  à  nos  moyens  de  coerciltoii,  mais  elles 
n  échappent  pas  à  notre  contrélc  expérimental, 
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Nous  ne  pouvons  les  suivre  jusqii’à  un  étal  limite 
définitif,  unique,  mais  nous  les  suivons  pendant 
un  certain  nombre  d’échelons. 

Un  tel  pas  en  avant  dans  la  connaissance  de  la 
deslructibilité  de  certains  éléments  autorise  au 
moins  l’hypothèse  que  les  éléments  dontla  radio¬ 
activité  est  tangible  puissent  ne  pas  être  les  seuls 
chez  lesquels  une  transformation,  ou  une  désinté¬ 
gration,  puisse  se  produire;  ces  transformations 
peuvent,  en  elïet,  être  assez  lentes  pour  échapper 
à  l’observation  de  nombreuses  générations  hu¬ 
maines.  Plusieurs  produits  de  désintégration  des 
corps  radioactifs  sont  connus;  l’un  d’eux,  l’hé¬ 
lium,  est  considéré  comme  élément  stable  produit 
par  des  éléments  instables  :  radium,  actinium, 
thorium.  L’uranium,  considéré  comme  stable, 
met  des  milliards  d’années  à  se  transformer  en 
radio-uranium,  uranium  X,  ionium,  radium. 

Avons-nous  seulement  la  moindre  idée  du 
temps  qu’il  faudrait  aux  éléments  ordinaires  pour 
évoluer  ? 

Quoique  ces  sortes  de  déductions  sortent  assez 
du  domaine  de  la  précision,  et  qu’il  s’y  trouve 
mêlés,  avec  les  faits  réels,  des  faits  hypothé¬ 
tiques,  n’oublions  pas  ce  facteur  si  puissant  que 
la  Nature  a  pour  elle  :  le  Temps. 


Jusqu’à  présent,  nous  avons  considéré  comme 
état  limite  de  divisibilité  de  la  matière  ;  l’atome. 

Nous  allons  voir  maintenant  qu’il  existe  quelque 
chose  de  beaucoup  plus  petit  ;  l’électron,  qui  est 
lui-même  un  constituant  de  cet  atome,  ce  qui  nous 
permet  encore  de  reculer  la  limite  de  nos  idées 
sur  la  divisibilité  de  la  matière,  en  considérant 
que  l’atome  lui-même  peut  être  divisible. 

L’étude  des  rayonnements  obtenus  par  le  pas¬ 
sage  de  l’électricité  dans  les  tubes  à  gaz  raréfiés, 
nous  a  montré  que  parmi  ces  rayonnements  il  en 
est  de  nature  corpusculaire,  c’est-à-dire  formés 
de  corpuscules  se  mouvant  dans  une  direction 
rectiligne  avec  des  vitesses  inférieures,  mais  de 
l’ordre  de  la  vitesse  de  la  lumière.  Ces  rayonne¬ 
ments,  que  sir  W.  Grookes,  avec  une  intuition 
géniale,  appela  de  la  «  matière  à  l’état  radiant  », 
furent  reconnus  comme  classables  en  deux  caté¬ 
gories  ;  les  rayons  cathodiques  et  les  rayons 
canaux 

D’autre  part,  les  recherches  opérées  sur  les 
corps  radioactifs  nous  ont  révélé  l’existence  de 
deux  sortes  de  rayons  :  les  rayons  fi,  formés  de 
corpuscules  identiques  à  ceux  des  rayons  catho¬ 
diques;  et  les  rayons  a,  de  môme  nature  que  les 
rayons  canaux. 

Or,  les  corpuscules  des  rayons  [i  et  des  rayons 
cathodiques  sont  formés  de  masses  '’.ilOlt  fois  plus 
petites  que  celles  des  atomes  d’hydrogène;  on  les 
appelle  les  iîi.iîcthons.  Leur  charge  électrique, 
négative,  est  égale  à  celle  transportée  par  un 
atome  d’hydrogène  dans  l’électrolyse.  On  consi¬ 
dère  aujourd’hui  l’électron  comme  l’atome  d'élec- 


1.  Cea  rayons  parliculinrs  n'onl  rien  de  commun  dans 
leur  nature  avec  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  «  rayons 
lumineux  »,  ou  plus  simplement  la. lumière. 

La  lumière  est  un  mouvement  vibratoire  de,  l’éther, 
c’est  de  Vither  seul  en  mouvement,  que  ce  mouvement 
traverse  la  matière  transparente  ou  le  vide;  elle  se  pro- 
puj^e.  dans  l  étlier  exactement  comme  des  ondes  sonores 
le  long  d’une  corde  vibrante,  et  nous  pouvons  hardiment 
comparer  les  couleurs  aux  notes  musicales;  ces  deux 
impressions  physiologiques  dépendent  l’une  comme  l’autre 
d’une  plus  ou  moins  grande  rapidité  des  mouvements 
vibratoires  correspondants. 

Dans  les  rayons  corpusculaires,  aucun  phénomène  vibra¬ 
toire  n’intervient.  On  ne  peut  les  comparer  qu’îi  une 
Il  volée  de  projectiles  »  lancés  avec  une  énorme  vitesse, 
projectiles  invisibles  ù  cause  do  leur  ténuité  iulinie.  Dans 
le  cas  des  rayons  fi  et  cathodiques,  ces  projectiles  sont 
des  électrons  négatifs,  tandis  que,  dans  les  rayons  a  et 
dans  les  rayons  canaux,  ce  sont  des  ions  ou  atomes  chargés 
d’électricité  positive. 

11  ne  faut  donc  prendre  le  terme  »  rayons  »  que  dans 
un  sens  descriptif  général,  ne  devant  évoquer  que  l'idée 
du  sens  de  propagation  rectiligne,  mais  n’impliquant  au¬ 
cune  'parenté  physique  entre'  les  différentes  radiations 


tricité.  En  résumé,  l'électron  est  de  pure  essence 
électrique,  il  n’est  pas  divisible,  mais  peut  être 
rencontré  à  l’état  multiple  dans  les  phénomènes 
J’éleclrolyse  .s’il  est  lié  à  des  molécules  pluriva- 
lenles.  C'est  donc  bien  une  entité,  sous  une  sorte 
d'état  fluidique  intermédiaire  entre  l’éther  et  la 
matière  pondérable. 

Quant  aux  rayons  de  la  seconde  espèce  :  a  et 
canaux,  ce  sont  de  véritables  masses  matérielles; 
des  atomes  d’hélium  ou  d’hydrogène ,  portant 
avec  eux  une  charge  égale,  mais  de  signe  con¬ 
traire,  à  celle  de  l’électron;  cette  charge  est  donc 
positive.  Les  rayons  positifs  diffèrent  donc  des 
rayons  négatifs-,  ils  forment  un  flux  de  matière 
électrisée  et  sont  constitués,  non  par  des  électrons, 
mais  par  des  ions,  c’est-à-dire  des  atomes  maté¬ 
riels  privés  d’un,  ou  quelquefois,  comme  c’est  le 
cas  dans  les  rayons  anodiques,  de  plusieurs  élec¬ 
trons.  Ces  ions  sont  ce  que  M.  Jean  Becquerel 
appelle  des  restes  d'atomes. 

Dans  tous  les  phénomènes  où  des  charges  élec¬ 
triques  sans  supports  matériels  ont  été  mises  en 
liberté  sous  forme  de  radiations,  ces  charges  ou 
ces  électrons  ont  été  négatifs.  Jusqu’à  présent, 
aucune  expérience  n’a  permis  de  libérer  de  la 
matière  une  charge  positive.  Les  charges  posi¬ 
tives  restant  ainsi  toujours  liées  indissolublement 
à  la  matière,  beaucoup  de  savants  se  sont  refusés 
à  admettre  l’existence  d’un  électron  positif  sem¬ 
blable  à  l’électron  négatif.  Certains  même  ont 
pensé  qu’il  n’existe  d’électron  positif  sous  au¬ 
cune  forme,  et  que  la  matière  a  par  elle-même 
une  existence  indépendante  des  électrons.  Les 
atomes  électriquement  neutres  seraient  seule¬ 
ment  le  résultat  de  l’union  de  la  matière  et  des 
électrons  négatifs;  les  charges  positives  résulte¬ 
raient  simplement  du  manque  d’électrons  néga¬ 
tifs;  il  n’y  aurait  alors  qu’une  simple  relativité 
des  charges. 

Selon  l’avis  du  professeur  J.  Becquerel,  «  celte 
manière  de  voir,  intermédiaire  entre  les  anciennes 
et  les  nouvelles  idées,  fait  perdre  tous  les  avan¬ 
tages  de  simplicité  et  d’unification  résultant  des 
conceptions  modernes  qui  ramènent  toutes  choses 
à  l’éther  ». 

La  preuve  de  l’existence  des  électrons  positifs 
aurait  en  effet  l’avantage  de  simplifier  nos  con¬ 
ceptions,  non  seulement  en  ce  qui  concerne  la 
facilité  de  groupement  des  particules  électrisées 
entrant  dans  l’ architecture  atomique,  mais  en¬ 
core  au  sujet  d’un  certain  nombre  de  phéno¬ 
mènes  physiques  qu'il  est  quasi  impossible 
d’expliquer  sans  admettre  leur  présence.  Il  en 
est  ainsi  dans  le  phénomène  de  Hall  et  dans  les 
phénomènes  de  conductibilité  métallique,  où  la 
présence  des  électrons  libres  à  l’intérieur  des 
métaux  ne  peut  toujours  rendre  théoriquement 
compte  des  faits  observés  par  l’existence  des 
seuls  électrons  négatifs. 

-A 

Nous  avons  parlé  jusqu’ici  d’électrons  libres, 
soit  dans  l’espace,  soit  à  l’intérieur  des  métaux. 
Or,  pour  expliquer  les  actions  réciproques  de  la 
matière  pondérable  et  de  l’éther  dans  les  phéno¬ 
mènes  lumineux,  Lorentz  émit  l’hypothèse  que 
ces  derniers  avaient  leur  origine  dans  les  mouve¬ 
ments  des  charges  électriques  renfermées  dans 
l’atome,  charges  animées  de  mouvements  pério¬ 
diques  correspondant  aux  fréquences  des  diffé¬ 
rentes  ondes  lumineuses. 

Los  vues  de  Lorentz  reçurent,  en  1896,  une 
éclatante  confirmation  par  une  grande  décou¬ 
verte,  connue  sous  le  nom  de  phénomène  de  Zee- 

M.  Zceinan  découvrit  que,  sous  l’action  d’un 
champ  magnétique  intense,  les  raies  spectrales 
des  gaz  se  décomposent  en  plusieurs  raies,  et 
que  les  composantes  de  ces  raies  sont  polarisées, 
c’est-à-dire  orientées  par  l’action  de  l’aimant. 

Ainsi,  les  corpuscu'ss  électrisés  qui  produisent 
la  lumière  ont  leurs  mouvements  modifiés  par 


l’aimant,  de  même  que  les  corpuscules  des  rayons 
cathodiques  ou  des  rayons  p  du  radium.  Les 
théories  de  Lorentz  permettant,  d’après  le  dépla¬ 
cement  des  raies  spectrales  dans  le  phénomène 
de  Zeeman,  de  calculer  le  rapport  de  la  masse  à 
la  charge  des  corpuscules  qui  leur  donnent  nais¬ 
sance,  on  put  ainsi  se  rendre  compte  que  l’émis¬ 
sion  et  l’absorption,  dans  le  cas  des  spectres  de 
vapeurs  ou  de  gaz,  sont  produites  par  des  cor¬ 
puscules  identiques  aux  corpuscules  cathodiques, 
c’est-à-dire  par  des  électrons  négatifs.  Dans  ce 
cas,  cependant,  nous  ne  trouvons  plus  l’électron 
libre,  mais  lié  à  une  position  d’équilibre  autour 
de  laquelle  il  oscille  dans  l’atome,  dont  il  semble 
être  un  des  constituants. 

Ainsi  l’électron  négatif  se  trouve  à  la  source 
des  phénomènes  lumineux.  La  transmission  de  la 
chaleur  et  de  l’électricité  dans  les  métaux,  la  cou¬ 
leur  et  l’éclat  métallique  sont  expliqués  par  les 
mouvements  des  électrons  libres  entre  leurs  mo¬ 
lécules.  Tous  ces  faits  établissent  suffisamment 
que  l’électron  négatif  est  un  constituant  universel 
de  la  matière. 

Depuis  la  découverte  du  phénomène  de  Zee¬ 
man,  en  1904,  un  fait  nouveau  vint  apporter  un 
appoint  important  à  l’étude  des  constituants  de 
la  matière. 

En  employant  le  champ  magnétique,  cet  agent 
physique  incomparable  qui  permet  aux  physiciens 
d’explorer  la  matière  jusqu’à  l’intérieur  de  l’atome 
sans  modifier  ses  propriétés,  M.Jean  Becquerel 
découvrit  que  certaines  raies  ou  bandes,  dans  les 
spectres  d’absorption  que  présentent  les  solu¬ 
tions  ou  les  cristaux  de  «  terres  rares  »,  subis¬ 
saient  l’effet  Zeeman,  chose  non  encore  observée 
auparavant.  Certains  physiciens  avaient  môme 
établi  d’imposantes  théories  mathématiques  dans 
le  but  de  démontrer  et  d’expliquer  l’insensibilité 
au  champ  magnétique  des  bandes  d’absorption 
des  corps  solides. 

Mais  ce  qui  fut  tout  à  fait  inattendu,  et  qui 
constitua  le  fait  le  plus  intéressant  dans  la  décou¬ 
verte  de  M.  J.  Becquerel,  ce  fut  de  voir  que 
parmi  ces  bandes  d’absorption,  si  les  unes  subis¬ 
saient  l’effet  Zeeman  ordinaire,  c’est-à-dire  pa¬ 
raissent  produites  par  des  électrons  négatifs,  les 
seuls  observés  jusqu’alors,  les  autres  se  compor¬ 
taient  exactement  comme  si  elles  devaient  leur 
origine  à  des  électrons  positifs. 

Peu  après,  un  habile  physicien,  M.  Dufour, 
retrouvait  un  phénomène  analogue  dans  certains 
spectres  de  flamme  et  de  gaz  rendus  lumineux 
par  la  décharge  électrique  dans  des  tubes  sous 
basse  pression. 

La  question  de  savoir  si  l’on  devait  admettre 
les  électrons  positifs  comme  un  des  constituants 
de  la  matière  revint  sur  le  tapis  et  fut  l’objet  de 
discussions  passionnées;  mais  quoique  l’hypo¬ 
thèse  de  leur  existence  soit  permise,  on  ne  pourra 
guère  transformer  cette  hypothèse  en  affirmation 
tant  que  l’on  n’aura  pu  étudier  leurs  propriétés  à 
l’état  libre,  comme  on  l’a  fait  pour  les  électrons 
négatifs  des  ampoules  de  Grookes,  du  radium,  ou 
des  phénomènes  photo-électriques  de  Herz,  réso¬ 
lus  par  Lenard. 

En  résumé,  depuis  les  anciens  principes  qui 
limitaient  à  .l’atome  (la  divisibilité  de  la  matière, 
et  le  considéraient  comme  une  sorte  de  terme 
extrême,  nous  avons  acquis  la  notion  d’une  cer¬ 
taine  complexité  de  ce  terme;  il  n’est  plus  une 
simple  unité  intangible  pour  chaque  élément,  et 
peut  quelquefois,  mettant  en  liberté  des  sommes 
d’énergie  hors  de  toute  proportion  avec  ce  que 
nos  moyens  ordinaires  permettent  de  réaliser,  se 
diviser  ou  se  modifier  en  donnant  naissance  à  de 
nouveaux  atomes  différents  :  c’est  la  transmuta¬ 
tion  naturelle  accompagnant  la  radioactivité,  et 
dont  elle  est,  soit  la  cause,  soit  l’effet. 

La  complexité  de  l’atome  nous  est  révélée  par 
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l’existence  des  électrons,  et  le  rôle  qu’ils  jouent 
dans  toute  manifestation  de  l’énergie  de  la  ma¬ 
tière.  Cette  complexité  seule  suffit  à  expliquer 
que  l’atome  puisse  ne  pas  être  immuable,  et  à 
permettre  de  prétendre  que  la  transmutation  des 
corps  n’est  pas  une  utopie. 

La  manière  d’envisager  ou  d’imaginer  la 
constitution  de  l’atome  a  donné  lieu  à  des  hypo¬ 
thèses  nombreuses  et  souvent  très  différentes. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  l’atome  entier 
a  des  dimensions  considérables  par  rapport  à 
l’électron  négatif.  Le  volume  d’un  atome  pourrait 
en  contenir  des  milliards  de  milliards  et,  comme 
sa  masse  indique  qu’il  n’en  peut  contenir  que 
quelques  milliers,  on  doit  considérer  les  électrons 
comme  gravitant  à  des  distances  considérables 
les  uns  des  autres  par  rapport  à  leurs  dimen¬ 
sions.  De  là  à  imaginer  toutes  les  espèces  de 
groupements  possibles  de  ces  constituants  de  la 
matière  il  n’y  a  qu’un  pas  qui,  du  reste,  a  été 
souvent  franchi. 

Plusieurs  auteurs  nous  ont  montré  l’atome  et 
ses  corpuscules  comme  de  véritables  images  du 
monde  sidéral,  dans  l’infiniment  petit,  assimilant 
les  mouvements  tourbillonnaires  des  électrons 
dans  l’atome  à  ceux  des  planètes  autour  du  soleil. 
Des  systèmes  complètement  définis  ont  été  ima¬ 
ginés,  mais  dans  le  domaine  de  l’imagination  il 
n’y  a  pas  de  limites,  et  l’on  pourra  toujours 
émettre  des  hypothèses  nouvelles  tant  que  la  na¬ 
ture  de  l’électricité  positive  restera  inconnue,  ce 
second  constituant  probable  de  la  matière  étant 
indispensable  à  connaître  pour  établir  d’une  façon 
à  peu  près  scientifique  la  nature  de  l’atome. 

Nous  avons  cependant  établi  que  l’électricité 
est  de  nature  corpusculaire;  la  chaleur,  propriété 
de  la  matière,  n’est  qu’une  manifestation  du  mou¬ 
vement  de  ces  corpuscules  ou  électrons;  la  lu¬ 
mière  est  de  même  origine  que  la  chaleur.  En 
réalité,  toutes  les  manifestations  physiques  de  la 
matière  sont  ramenées  à  cette  origine  unique. 
Nous  pouvons  donc,  devant  les  nombreuses  ob¬ 
servations  recueillies  ces  dernières  années,  affir- 
men  que  si  la  matière  n’est  pas  d’origine  pure¬ 
ment  électrique,  elle  est  au  moins  en  grande  par¬ 
tie  constituée  de  ce  fluide  intermédiaire  entre 
l’éther  et  la  masse  pondérable.  Les  énergies 
formidables,  libérées  dans  les  désintégrations 
atomiques,  montrent  bien  l’origine  énergétique 
de  la  matière.  De  là  à  ramener  à  l'éther  l’origine 
de  toutes  choses,  il  n’y  a  qu’un  pas,  que  souvent 
n’hésitent  pas  à  franchir  les  esprits  audacieux. 

L’éther  n’est-il  pas,  en  effet,  le  bloc  immense 
qui  remplit  les  espaces  interplanétaires,  et  qui, 
transmettant  leur  lumière,  nous  permet  de  con¬ 
naître  une  infinité  de  mondes?  Cet  éther  n’est 
donc  pas  le  néant,  puisqu’il  transmet  la  lumière 
des  astres.  Il  nous  semble  impondérable,  insaisis¬ 
sable,  il  est  vrai.  Mais  il  existe.  Dès  lors,  il  a 
nécessairement  dans  la  Nature  un  rôle  à  remplir. 
La  nécessité  de  ce  rôle  est  aujourd’hui  assez 
démontrée  pour  autoriser  bien  des  hypothèses. 
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MÉDECINE 

Deux  complications  peu  connues  du  rétrécis¬ 
sement  mitral.  —  Des  travaux  récents  viennent 
d’appeler  l’attention  sur  deux  complications  peu 
connues  du  rétrécissement  mitral  :  la  paralysie 
du  récurrent  et  l’inégalité  des  pouls  radiaux. 

A  vrai  dire,  il  ne  s’agit  pas  là  de  faits  nou¬ 
veaux;  ils  ont  été  signalés  pour  la  première  fois 
il  y  a  un  certain  nombre  d’années.  Mais  ils  sem¬ 
blent  avoir  bien  peu  attiré  l’attention,  car,  en 
France  tout  au  moins,  les  divers  Traités  des  ma¬ 
ladies  du  cœur  les  passent  complètement  sous 
silence.  Ils  méritent  cependant,  ne  fût-ce  qu’au 
point  de  vue  du  diagnostic,  un  peu  mieux  que 
cette  indiflérence. 


Les  deux  premières  observations  de  paralysie 
du  récurrent  ont  été  publiées  par  Ortner,  en 
1897.  Trois  ans  après,  Kraus  rapportait  un  nou¬ 
veau  cas,  puis  ceux-ci  se  multipliaient  :  Hofbauer 
citait  2  cas  personnels,  Quadrone  8,  Ceraulo  4, 
Osler  3.  Dans  un  récent  travail,  Garel  ‘  évaluait  à 
37  le  nombre  des  observations  publiées.  A  celles 
qu’il  passe  en  revue,  il  faut  joindre  les  observa¬ 
tions  de  von  Schrôtter,  de  /imbler,  de  Dmilrenko, 
de  Herrick,  et  l’observation  toute  récente  de 
Cohn  ",  ce  qui  porte  le  nombre  total  à  plus  de  40. 

Dans  tous  ces  cas,  c’est  le  récurrent  gauche 
qui  a  été  atteint,  et  seul  atteint,  à  l’exception  des 
observations  de  Quadrone,  dans  lesquelles,  7  fois 
sur  8,  la  paralysie  a  été  bilatérale.  Les  cas  de 
Harris  et  Thorne  se  sont  accompagnés  d’une  di¬ 
latation  de  la  pupille  gauche,  par  irritation  du 
sympathique. 

Hofbauer  a  observé  des  variations  de  la  dys¬ 
phonie  suivant  la  position  des  malades,  la  voix 
devenant  moins  rauque  dans  le  décubitus  droit 
ou  dorsal  que  dans  le  décubitus  gauche  ou  la 
flexion  en  avant. 

Généralement  la  paralysie  s’est  montrée  per¬ 
sistante.  Cependant,  dans  le  cas  de  Tretrop, 
l’aphonie  cessa  au  bout  de  huit  jours;  dans  celui 
de  Sforza,  la  phonation  s’améliora  quand  l’affec¬ 
tion  cardiaque  redevint  compensée. 

A  cet  égard,  les  cas  peuvent  se  répartir  en  deux 
catégories  :  tantôt,  comme  chez  les  malades  d’Orl- 
ner  ou  celui  de  Sforza,  la  paralysie  du  récurrent 
survient  à  la  phase  d’asystolie  ;  tantôt,  comme 
dans  les  cas  de  Kraus,  de  Gavello,  elle  s’observe 
au  stade  de  compensation.  Des  conditions  d’ap¬ 
parition  aussi  différentes  montrent  bien  que  la 
palhogénie  ne  saurait  être  univoque. 

Il  faut  d’abord  éliminer  quelques  cas  où  l’asso¬ 
ciation  du  rétrécissement  mitral  et  de  la  paralysie 
du  récurrent  était  purement  fortuite.  Tels  le  cas 
de  Reitter,  où  la  paralysie  était  d’origine  diphté¬ 
rique;  celui  de  Gantz,  où  le  nerf  était  comprimé 
par  une  adénopathie  trachéo-bronchique.  Et  peut- 
être  en  était-il  de  môme  dans  le  cas  de  Pallasse, 
où  la  malade,  tuberculeuse  cavitaire,  montrait  à  la 
radioscopie  une  chaîne  ganglionnaire  le  long  du 
bord  droit  du  sternum. 

Dans  les  autres  cas,  on  doit  admettre  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  entre  la  lésion  cardiaque  et 
la  paralysie  du  récurrent,  mais  le  mécanisme  en 
est  d’autant  plus  discutable  que  plus  des  deux 
tiers  des  cas  ont  été  publiés  du  vivant  des  ma¬ 
lades.  On  peut,  en  somme,  faire  trois  parts  des 
observations  : 

Dans  quelques-unes,  on  n’a  d’autres  renseigne¬ 
ments  que  les  données  de  l’auscultation  et  de  la 
percussion.  Tel,  par  exemple,  le  cas  de  Perrota, 
où  l’on  trouvait  une  zone  de  matité  dans  la  région 
du  troisième  cartilage  costal  gauche,  ce  que 
cet  auteur  attribue  à  une  dilatation  considérable 
de  l’oreillette  gauche,  venant  se  mettre  en  con¬ 
tact  avec  la  paroi  antérieure  du  thorax. 

Dans  bon  nombre  d’autres  cas,  on  a  eu  recours 
à  la  radioscopie,  qui  a  montré  tantôt  une  dilata¬ 
tion  des  oreillettes,  tantôt  une  dilatation  du  cœur 
droit,  tantôt  les  deux  associées. 

Enfin,  dans  huit  observations  au  moins,  l’autop¬ 
sie  a  été  pratiquée.  Dans  ses  deux  cas,  Ortner 
trouva  une  énorme  dilatation  de  l’oreillette 
gauche,  aplatissant  le  récurrent  contre  la  crosse 
aortique.  Le  nerf  était  considérablement  aminci  et 
atrophié.  Même  compression  dans  les  cas  de  Ho(- 
bauer  et  d’Osler.  Dans  celui  de  Frischauer,  le 
nerf  était  comprimé  par  la  branche  gauche  de 
l’artère  pulmonaire,  refoulée  en  haut  et  en  avant 
par  l’oreillette  dilatée  et  les  veines  pulmonaires 
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distendues.  Dans  le  cas  de  Kraus,  où  la  paralysie 
était  survenue  avant  la  phase  d’asystolie,  le  nerf 
était  tiraillé  par  le  ligament  du  canal  artériel. 
Enfin,  dans  celui  de  v.  Schrôtter,  le  nerf  était 
enclavé  entre  l'aorte  et  le  canal  artériel  dilaté. 

Il  semble  que  la  paralysie,  lorsqu’elle  se  déve¬ 
loppe  en  pleine  asystolie,  soit  le  résultat  direct 
ou  indirect  d’une  surdistension  considérable  de 
l’oreilletle  gauche.  Lorsqu’au  contraire  elle  sur¬ 
vient  à  la  période  de  comjtensation,  alors  que  la 
dilatation  de  l’oreillette  gauche  est  d’intensité 
moyenne,  elle  s’expliquerait,  d’après  Kraus,  par 
l’énorme  hypertrophie  compensatrice  du  ventri¬ 
cule  droit.  Le  cœur  se  coucherait  par  son  bord 
droit  sur  le  diaphragme,  entraînant  l’artère  pul¬ 
monaire,  qui,  à  son  tour,  exercerait  une  traction 
sur  la  crosse  de  l'aorte,  à  laquelle  l’unit  le  liga¬ 
ment  du  canal  artériel.  Le  récurrent  subirait 
ainsi  une  véritable  élongation. 

Quant  à  la  paralysie  du  récurrent  droit,  Qua¬ 
drone  admet,  pour  l’expliquer,  que  le  tronc  bra- 
chio-céphalique  et  la  sous-clavière  droite  peuvent 
subir  le  contre-coup  du  déplacement  du  cœur, 
mais  c’est  une  pure  hypothèse. 


L’inégalité  des  deux  pouls  paraît  avoir  été 
signalée  pour  la  première  fois  pas  Popofi,  en 
1891.  Quelques  années  plus  tard,  j’en  ai  publié 
moi-môme  une  observation  ;  depuis  cette  époque, 
un  certain  nombre  d'autres  cas  ont  été  rapportés, 
notamment  par  Ortner,  Huchard  et  Donetti,  Kus- 
chera,  Quadrone,  et,  tout  récemment,  Ssaweljew*. 

.le  crois,  d’ailleurs,  que  c’est  une  particularité 
qu’on  relèverait  assez  souvent  si  l’on  se  donnait  la 
peine  de  la  rechercher,  ayant  eu  pour  ma  part, 
depuis  ma  première  observation,  l’occasion  de  la 
constater  deux  autres  fois. 

Fait  curieux  :  c’est  tantôt  à  droite,  tantôt  à 
gauche,  qu’a  été  trouvé  le  pouls  le  plus  (aible. 
Dans  le  cas  de  Popoff  et  dans  le  mien,  observés  à 
la  phase  d’asystolie,  le  pouls  avait  presque  com¬ 
plètement  disparu  dans  les  artères  du  membre 
supérieur  droit  et  même  dans  la  carotide  primitive 
du  même  côté.  Au  contraire,  chez  les  malades  de 
Ssaweljew,  encore  à  la  période  de  compensation, 
le  pouls  radial  droit  était  plus  fort  que  le  gauche. 

La  première  éventualité  me  paraît  s’expliquer, 
comme  le  veut  Popoff,  par  une  surdistension 
asystolique  de  la  veine  cave  et  de  la  veine  inno- 
minée  droite,  comprimant  d’autant  plus  facile¬ 
ment  le  tronc  brachio-céphalique  que  l’afflux 
sanguin  y  est  faible,  en  raison  même  du  rétrécis¬ 
sement  ràitral.  Quant  à  l’éventualité  inverse,  elle 
paraît  trouver  sa  raison  dans  la  pression  de 
l’oreillette  gauche  dilatée  sur  l’arc  aortique,  entre 
le  tronc  brachio-céphalique  et  la  carotide  primi¬ 
tive  gauche,  ou  peut-être  même  quelquefois  sur 
la  sous-clavière  elle-même. 

L’intérêt  de  ces  deux  complications,  par  elles- 
mêmes  sans  gravité,  vient  de  l'erreur  de  dia¬ 
gnostic  à  laquelle  elles  exposent.  En  présence 
d’une  paralysie  du  récurrent  gauche,  d’une  inéga¬ 
lité  des  deux  pouls,  surtout  si  ces  deux  complica¬ 
tions  coexistent,  comme  l’ont  vu  Ortner  et  Qua¬ 
drone,  on  pense  plutôt  à  l’anévrisme  de  l’aorte 
qu’au  rétrécissement  mitral,  et,  pour  qui  sait  avec 
quelle  fréquence  relative  ces  deux  affections  se 
réduisent  à  un  minimum  de  signes  physiques  ou 
même  restent  latentes  à  l’auscultation,  l’erreur  se 
conçoit  parfaitement.  Elle  a  d’ailleurs  été  commise 
par  Ortner  chez  son  premier  malade.  Chez  un 
des  malades  d’Osler,  Nothnagel  a  conclu  à  un 
anévrisme  surajouté  au  rétrécissement  mitral, 
diagnostic  qu’a  démenti  l’autopsie.  On  a  également 
songé  à  un  anévrisme  chez  le  troisième  malade 


1.  Ssaweljew.  —  «  Ziir  Difl'crcnlial-Diugno.so  der  Mi- 
Iralstcnose  «.  Vireliows  Archii’,  1910,  tome  CCll,  p.  1. 
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d’Oslei-,  et,  ici  encore,  l’autopsie  a  montré  qu’il 
n’y  avait  rien  à  l’aorte. 

Existe-t-il  quelque  signe  différentiel  qui  per¬ 
mette  d’éviter  l’erreur?  En  ce  qui  concerne 
l’affaiblissement  dupouls  radial  gauche,  Ssaweljew 
indique  le  moyen  de  diagnostic  suivant  :  Dans  le 
rétrécissement  mitral,  le  décubitus  dorsal  ou 
latéral  droit  accentue  l’inégalité  des  pouls  ;  elle 
tend,  au  contraire,  à  disparaître  par  la  station 
debout  ou  la  position  penchée  en  avant.  Dans 
l’anévrisme  de  l’aorte,  les  changements  de  posi¬ 
tion  n’ont  pas  d’influence  bien  appréciable,  ce  qui 
s’explique  sans  doute  par  les  adhérences  intimes 
que  la  poche  tend  de  bonne  heure  à  contracter. 
()uant  à  la  paralysie  du  récurrent,  nous  avons  vu 
([lie  Hofbauer  a  noté  sa  modification,  dans  le  rétré¬ 
cissement  mitral,  sous  l’influence  de  certaines 
attitudes.  De  semblables  modifications  ne  parais¬ 
sent  pas  avoir  été  signalées  dans  l’anévrisme. 

Il  semble  donc  qu’il  y  ait  là,  au  moins  dans 
certains  cas,  un  signe  diagnostique  de  quelque 

A.  Gouget. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

N.  Melchiorre  et  A.  Tedeschi(de  Parme).  Recher¬ 
ches  expérimentales  sur  la  théorie  de  la  hèvre 
d'été.  {Il  Policlinico  \Sez.  pratica],  21  Août  1910, 
l'asc.  XXXIV.  p.  p.  1059-1061.)  —  La  fièvre  d'été  est 
une  maladie  très  répandue  en  Italie,  où  elle  frappe 
surtout  les  soldats,  et  qui  possède  déjà  une  riche 
littérature.  On  l’observe  pendant  les  mois  de  Juin  à 
Août,  et,  bien  que  l’attaque  fébrile  n’ait  qu’une  durée 
de  trois  jours,  le  nombre  de  soldats  qu’elle  atteint  est 
assez  grand  dans  certaines  garnisons  pour  amener 
de  grandes  perturbations  dans  le  service. 

Le  tableau  clinique  est  fait  de  symptômes  peu 
nombreux,  mais  caractéristiques  :  l'individu  est  frappé 
à  l’improviste  d’une  vive  céphalée  avec  douleurs  aux 
membres  inférieurs  et  aux  lombes  ;  presque  en  même 
temps  apparaît  la  fièvre  qui  dure  environ  soixante 
heures,  monte  très  vite,  atteint  40“5,  puis  descend, 
sans  aucune  rémission.  L’acmé  est  atteinte  à  une 
heure  quelconque  du  jour  ou  de  la  nuit.  Générale¬ 
ment,  on  n’observe  que  peu  de  signes  dans  le  fonc¬ 
tionnement  des  grands  appareils,  sauf  quelques 
troubles  digestifs. 

L'étiologie  et  la  pathogénie  de  la  fièvre  d’été  ont 
déjà  été  l’objet  d’assez  nombreuses  hypothèses;  d’au¬ 
cuns  l'ont  attribuée  à  des  agents  microbiens  pénétrant 
par  les  voies  respiratoires,  d’autres  à  des  pollens 
comme  la  fièvre  des  foins,  d’autres  encore  à  une  infec¬ 
tion  intestinale  par  colibacilles.  Une  maladie  analo¬ 
gue  étant  très  répandue  en  Herzégovine  et  en  Dal- 
malie,  où  elle  est  connue  sous  le  nom  de  maladie  de 
chien  (Hundskrankbeit),  le  gouvernement  autrichien 
a  fait  étudier  la  question  par  une  commission  qui  a 
conclu  qu’on  était  en  présence  d’une  maladie  produite 
par  un  virus  filtrable  et  transmise  par  la  piqûre  d’un 
petit  diptère,  le  Phlehotomus  Pappatasii. 

H  était  intéressant  de  déterminer  si  la  fièvre  d’été 
italienne  était  la  même  maladie  et  si  elle  relevait  de 
la  même  étiologie.  C'est  à  quoi  se  sont  employés 
MM.  Melchiorre  et  Tedeschi.  Ils  ont  d'abord  fait 
d’innombrables  examens  de  sang  de  malades  atteints 
de  fièvre  d’été,  frais  ou  coloré,  sans  obtenir  aucun 
résultat,  touchant  la  présence  de  formes  bacillaires 
ou  protozoaires.  Admettant  alors  l’existence  d’un 
virus  filtrable,  ils  ont  expérimenté  avec  le  sérum  san¬ 
guin  recueilli  chez  des  malades  au  second  jour  de  la 
fièvre  et  filiré  sur  Berkefeld.  L’iojeciion  au  chien, 
au  cobaye,  au  lapin  n’a  donné  aucuu  résultat;  1  injec¬ 
tion  à  uu  singe  a  donné  après  quatre  jours  d'incuba¬ 
tion  une  fièvre  dont  la  courbe  rappelait  celle  de  la 
fièvre  d'élé. 

Les  expériences  en  raison  de  l’innocuité  de  la  ma¬ 
ladie  ont  été  surtout  nombreuses  sur  l’homme.  Des 
individus  lurent  choisis  daus  des  localités  où  la 
fièvre  était  inconnue  et  situées  loin  des  centres  actuels 
d’épidémie.  Sur  sept  sujets  injectés  sous  la  peau  avec 
moins  d’un  centimètre  cube  de  sérum  de  malade, 
cinq,  après  quatre  à  cinq  jours  d’incubation,  présen¬ 
tèrent  la  fièvre  d’été  la  plus  typique.  La  question 
était  donc  résolue,  la  fièvre  d'été  est  due  à  un  virus 
filtrable. 

Ce  virus  paraissait  bien  être  transmis  par  les 


Phlebotomus  Pappatasii.  En  effet,  en  interrogeant  les 
malades,  on  apprit  que  les  premiers  cas  avaient  été 
contemporains  de  l’apparition  des  moustiques  dans 
les  chambrées  ;  d’autre  part,  l’épidémie  cessa  en  1909, 
le  21  Août,  au  moment  de  la  disparition  des  «  pap- 
pataci  ».  La  preuve  absolue  en  fut  d’ailleurs  donnée 
par  les  expériences  suivantes.  Un  grand  nombre  de 
femelles  de  Phlebotomus  furent  capturées,  tenues  à 
jeun  pendant  quarante-huit  heures,  puis  mises  au 
contact  de  malades  atteints  de  fièvre  d’été;  après 
vingt-quatre  heures  de  nouveau  jeûne,  les  mouches 
furent  placées  sur  la  peau  d’individus  sains  habitant 
des  localités  à  l’écart  du  foyer  épidémique.  Dans  ces 
conditions,  la  fièvre  d’été  apparut  chez  ces  sujets  ainsi 
artificiellement  piqués  avec  tous  ses  symptômes 
caractéristiques. 

Les  recherches  de  MM.  Melchiorre  et  Tedeschi 
établissent  donc  que  la  fièvre  d’été  italienne  est  due 
à  un  virus  qui  traverse  les  filtres,  transmis  par  le 
Phlebotomus  Pappatasii,  et  que  cette  maladie  est  la 
même  que  celle  qu’on  observe  en  Herzégovine  et  en 
Dalmatie.  Reste  à  s’inspirer  de  ces  constatations  cli¬ 
niques  et  expérimentales  pour  régler  une  prophy¬ 
laxie  appropriée. 

Pu.  Paqniez. 

J.  Tissot.  Etude  des  causes  du  mal  d'altitude 
{Journ.  de  Physiol.  et  de  Path.  gén.,  1910, 15  Juillet, 
n“  4,  p.  520-525).  —  Les  très  nombreux  travaux  con¬ 
sacrés  à  la  question  do  mal  d’altitude  ont  abouti  à 
trois  théories.  D’après  Tune,  les  troubles  qui  le  carac¬ 
térisent  doivent  être  attribués  à  la  diminution  d’acide 
carbonique  dans  le  sang  artériel  (acapnie).  D’après 
l’autre,  ils  relèvent  de  l’action  propre  de  la  diminu¬ 
tion  de  la  pression  barométrique.  La  troisième, 
enfin,  en  attribue  l’origine  à  l’insuffisance  des  com¬ 
bustions  intra-organiques  (anoxyhémie). 

Un  ensemble  de  recherches  personnelles  met 
M.  Tissot  en  mesure  de  discuter  (les  causes  du  mal 
d’altitude  avec  faits  expérimentaux  à  l’appui.  Voici 
résumée  sa  manière  d’en  juger. 

La  théorie  de  Tacapnie  ne  saurait-être  retenue  pour 
valable.  La  diminution  de  la  proportion  d’acide  carbo¬ 
nique  du  sang,  loin  d’être  une  cause  déterminante  du 
mal  d'altitude,  n’en  est  qu’un  symptôme,  et  ou  peut 
constater,  sans  qu’il  en  résulte  de  trouble  physiolo¬ 
gique,  des  variations  delà  teneur  en  acide  carbonique 
du  sang  artériel,  plus  considérables  que  dans  les 
expériences  en  ballon  ou  dans  les  montagnes. 

De  même,  on  ne  peut  admettre  comme  efficace, 
dans  le  déterminisme  du  mal  d’altitude,  l’action 
propre  de  la  diminution  de  la  pression  barométrique. 
Les  expériences  dans  lesquelles  on  décomprime  une 
atmosphère  d’oxygène  pur  le  montrent  bien. 

Reste  donc  que  les  troubles  du  mal  d’altitude 
relèvent  de  l’insuffisance  de  tension  de  l’oxygène  de 
Tair  atmosphérique.  Cependant,  il  laut  distinguer 
suivant  les  altitudes.  A  celle  de  7.500  mètres  et  au- 
dessus,  la  cause  précise  du  mal  d’altitude  n’est  pas 
douteuse;  il  y  a  insuffisance  d’oxygène  dans  le  sang 
pour  assurer  les  combustions  intra-organiques;  tous 
les  phénomènes  physiologiques  sont  troublés  par  ce 
déficit  d’oxygène  et  tous  les  organes  en  souffrent. 
S'il  devient  trop  considérable,  cet  état  aboutit  à 
l’asphyxie. 

Pour  les  troubles  qu’on  observe  aux  altitudes  de 
5.000  à  6.500  mètres,  et  même  quelquelois  au-dessous 
de  5.000  mèlres,  cette  explication  ne  peut  plus  être 
admise,  puisque  Tou  peut  constater  expérimentale¬ 
ment  qu’à  ces  altitudes  la  valeur  totale  des  combus- 
lions  intra-organiques  ne  diminue  pas  et  qu’il  se  fixe 
dans  le  sang  artériel  une  quantité  d’oxygène  suffisante 
pour  assurer  ces  combustions. 

Cependant  à  ces  altitudes  on  observe  de  la  céphalée, 
des  nausées,  de  la  tachycardie,  de  l’exagération  de 
la  ventilation  pulmonaire,  de  l’augmentation  de  Tam- 
plitude  des  mouvements  respiratoires.  Ces  divers 
symptômes  n’existent  pas  tous  ensemble;  un  même 
sujet  n’eu  présente  souvent  qu’un  ou  deux.  On  peut 
les  provoquer  par  la  respiration  d’air  contenant  9,15 
à  13  pour  100  d  oxygène. 

Ces  divers  phénomènes,  apparaissant  chez  1  homme 
avant  qu'on  puisse  incriminer  pour  les  expliquer 
une  insuifisauce  des  combustions  intra-organiques, 
doiveui,  d’après  M.  Tissot,  êire  considérés  comme 
dus  à  1  insuifi-ance  d’oxygène,  envisagé  comme 
agent  excitant  ou  stimulant  pour  les  tissus,  pour  le 
tissu  nerveux  en  particulier.  Dès  que  la  proportion 
d’oxygèue  du  sang  artériel  diminue,  au-d-ssous  de 
certaines  limites  auxquelles  l'organisme  est  adapté, 
1  action  stimulante  de  ce  gaz  sur  les  tissus  devient  in¬ 
suffisante;  il  en  résulte  des  troubles  et  la  provocation 
de  réactions  qui  ont  pour  but  d’accroître  la  fixation 


d’oxygène  dans  le  sang  artériel  ou  l’apport  d’oxygène 
aux  tissus. 

Eu  résumé,  le  mal  d’altitude  résulte  de  Tinsulfi- 
sance  de  tension  de  Tair  atmosphérique.  Aux  alti¬ 
tudes  basses,  les  troubles  observés  relèvent  de  la 
diminution  de  l’action  stimulante  de  l’oxygène  sur  les 
centres  nerveux  ;  aux  altitudes  élevées  ils  sont  dus  à 
cette  diminution  et  à  l’inexécution  partielle  des  com¬ 
bustions  intra-organiques. 

Pu.  Pacnikz. 

Ch.  Répin.  La  pathogénie  du  goitre  endémique 
{Revue  générale  des  Sciences,  1910,  15  Septembre, 
n"  17,  p.  736-753,  6  figures).  —  Dès  l’antiquité,  on 
avait  reconnu  à  certaines  sources  la  propriété  d’al¬ 
térer  profondément  le  physique  et  le  moral  de  ceux 
qui  buvaient  leurs  eaux  : 

...  Sunt  qui  non  corpora  tantum 

Verum  etiani  unimos  valeiint  mutare  liquores 

chantait  Ovide. 

Ch.  Répin  précise  scientifiquement  cette  intuition 
poétique. 

Il  considère  les  eaux  goitrigènes  comme  des  ean,x 
minérales  d’une  espèce  particulière.  Les  caractéris¬ 
tiques  d’une  eau  minérale  peuvent  se  résumer  ainsi  ; 

1»  Une  action  physiologique  sui  generis  difficile  à 
définir,  mais  dont  on  fait  assez  bien  comprendre  la 
nature  en  disant  qu’elle  affecte  le  métabolisme  géné- 

2“  Le  mode  de  gisement  des  émergences  qui,  inva¬ 
riablement,  jalonnent  les  grandes  et  récentes  lignes 
de  fracture  de  Técorce  terrestre  ; 

3“  Un  index  radio-actif  élevé,  inséparable  d’une 
origine  profonde. 

Or,  précisément,  ces  caractères  se  retrouvent  aux 
eaux  goitrigènes. 

Leur  action  est  directement  ou  indirectement  l’an¬ 
tagoniste  de  la  fonction  thyroïdienne.  Le  phénomène 
primordial  du  goitrisme,  si  on  accepte  ce  néologisme, 
paraît  être  une  déviation  de  la  nutrition  qui  nécessite, 
de  la  part  de  la  thyroïde,  pour  y  parer,  la  sécrétion 
d’un  suc  plus  riche  en  thyro'ïodine. 

La  carte  des  zones  influencées  par  les  derniers 
plissements  terrestres  coïncide  avec  la  carte  de  la 
répartition  goitreuse.  Les  champs  de  fracture  de 
Técorce  terrestre  sont  donc  en  même  temps  des 
champs  de  goitre. 

Comme  beaucoup  d’eaux  minérales,  beaucoup  de 
sources  goitrigènes  sont  radio-actives.  Quatorze 
sources  goitrigènes  examinées  en  Maurienne  et  dans 
TOisans  furent  touies  trouvées  radio-actives  et  la 
courbe  de  décroissance  de  la  radio-activité  induite 
(diminution  de  moitié  en  onze  heures)  montra  que 
l’activité  était  due  au  thorium,  au  moins  pour  la  plus 
grande  part. 

Les  expériences  de  BIrcher  ont  démontré  l’influence 
goitrigène  de  certaines  eaux  de  Rupperswill  et  d’Aa- 

Dix  animaux  (singes,  rats,  chiens)  ont  absorbé  ces 
eaux  chauffées  à  SOv-lOO»;  aucun  n’a  pris  le  goitre. 

Vingt-deux  animaux  ont  bu  Teau  à  l’état  naturel; 
vingt  et  un  ont  pris  le  goitre  dans  un  laps  de  temps 
de  six  mois  de  moyenne. 

Enfin,  une  part  de  Teau  a  été  filtrée  sur  bougie 
Berkefeld,  soit  sur  une  épaisseur  de  12  feuilles  de 
papier;  cette  eau  passée  par  le  filtre  a  éié  donnée  à 
un  singe,  qui  est  devenu  goitreux.  Le  dépôt  resté  sur 
les  filtres  a  été  absorbé  par  des  rats,  dont  aucun  n’a 
pris  le  goitre. 

De  ces  faits  variés,  l’auteur  tire  des  arguments 
critiques  contre  les  diverses  théories  émises,  chi¬ 
mique,  géologique  et  microbienne. 

Considérant,  d’une  part,  la  connexité  des  sources 
goitrigènes  avec  les  dislocations  géologiques  de  date 
récente;  d’autre  part,  la  fugacité  de  la  lonction  goi¬ 
trigène,  qui  se  comporte  comme  si  elle  avait  pour 
substratum  une  matière  solubl»,  thermiilabile,  vola¬ 
tile  et  spontanément  destructible,  l'auteur  conclut 
que  les  eaux  goitrigènes  ne  sont  pas  autre  chose 
qu'une  variété  d  eaux  minérales  dont  les  dérivés 
radio-actifs,  les  gaz  rares,  seraient  doués  de  propriétés 
physiologiques  spéciales.  Cette  théorie  plutonienne 
porte  avec  elle  sa  thérapeutique,  qui  est  de  désactiver 
les  eaux  goitrigènes  sur  place. 

Cet  iniéressant  point  de  vue  mérite  d'être  envisagé 
par  les  hygiénistes,  car  il  existait  encoie  en  France, 
en  1873,  près  d’un  demi-million  de  goitreux  et  cré- 

Laicnel-Lavastine. 

Alexandre  Cawadias.  Les  propriétés  biologiques 
du  sérum  au  cours  de  l'urémie  (Paris,  1910, 
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106  pages).  —  L’anteur,  dans  une  thèse  très  docu¬ 
mentée,  s’est  proposé  ;  1“  D'étudier  la  toxicité  géné¬ 
rale  {totale)  du  sérum  sanguin  des  néphrétiques  et 
l’action  spéciale  de  ce  sérum  sur  les  différentes 
cellules  et  organes  de  l’animal  d’expérience;  2“  De 
comparer  cette  action  toxique  et  cytotoxique  du  sé¬ 
rum  des  néphritiques  avec  la  même  action  du  sérum 
d’hommes  noi  maux,  d’hommes  atteints  de  maladies 
autres  que  l’urémie  et  enfin  d’animaux  divers  ;  3°  De 
chercher  à  dégager  les  causes  de  la  toxicité  du  sé¬ 
rum  des  néphrétiques  et  les  considérations  qui  en 
découlent  pour  le  mécanisme  de  l’intoxication  uré¬ 
mique  et  de  la  défense  de  l’organisme  au  cours  do 
cette  intoxication. 

Au  cours  de  l’urémie,  le  sérum  sanguin  se  comporte 
de  deux  façons  au  point  de  vue  de  sa  toxicité.  Dans  la 
plupart  des  cas,  il  est  environ  deux  fois  plus  toxique 
que  le  sérum  humain  normal.  Dans  d’autres  cas,  il 
ne  dépasse  pas  la  toxicité  normale. 

Le  sérum  d’urémique  agit  sur  l’animal  comme  un 
poison.  Il  détermine  des  accidents  immédiats  graves 
qui  peuvent  amener  la  mort  rapide  de  l’animal.  11 
agit  fortement,  presque  sans  incubation,  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  et,  en  particulier,  sur  le  centre  respi¬ 
ratoire.  Il  lèse  le  foie  et  le  rein. 

A  doses  plus  faibles,  le  sérum  d’urémique  déter¬ 
mine  des  troubles  légers,  mais  qui  peuvent  par  leur 
évolution  amener  de  l’amaigrissement,  la  cachexie 
de  l’animal  et  causer  la  mort  à  une  date  éloignée  de 
celle  de  l’intoxication. 

Les  cobayes  qu’on  intoxique  avec  de  faibles  doses 
de  sérum  d  urémique  présentent  d’une  façon  très 
nette  les  phénomènes  d’anaphylaxie. 

Lorsqu’on  met  le  sérum  d’urémique  en  contact 
direct  avec  on  tissu  (système  nerveux,  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané),  on  détermine  des  lésions  intenses 
de  cytolyse.  Le  sérum  d'urémique  est  donc  en  plus 
un  poison  local. 

Cette  action  toxique  du  sérum  d’urémique  ne  dif¬ 
fère  pas  de  celie  que  produit  l’injection  dans  le  péri¬ 
toine  du  cobaye  de  certains  autres  sérums  toxiques 
(soit  d'bommes  malades,  épileptiques,  pneumoni¬ 
ques,  etc.,  soit  de  certains  animaux).  Elle  ne  diffère 
pas  non  plus  de  l’action  du  sérum  humain  normal. 
Mais  pour  obtenir  avec  le  sérum  humain  normal  les 
mêmes  troubles  et  les  mômes  lésions,  il  faut  se  servir 
d’une  dose  double  de  sérum. 

Le  fait  que  dans  certaines  urémies  le  sérum  est 
hypertoxique,  alors  que  dans  d’autres  la  toxicité  du 
sérum  est  normale,  indique  une  division  intéressante 
au  point  de  vne  physio-pathologique. 

L’auteur  n’a  pas  pu  constater  de  rapport  entre 
l’évolution  clinique  de  l'urémie  et  l’évolution  de  la 
toxicité  du  sérum.  Le  seul  fait  qu’il  puisse  allirmer, 
c’est  que,  au  cours  des  convulsions,  le  sérum  est 
beaucoup  plus  toxique  que  lorsque  le  malade  se 
trouve  dans  une  période  de  calme. 

La  rétention  de  certaines  substances  toxiques  (urée, 
sels  de  potasse,  carbonate  d'ammoniaque,  puisons 
provenant  des  fermentations  intestinales  et  de  la 
désassimilation  cellulaire)  explique  en  partie  cette 
hypertoxicité  du  sérum  des  urémiques,  eu  partie 
seulement,  car  deux  faits,  l’altération  de  la  toxicité 
du  sérum  par  le  cbaulfage  à  56“  et  par  le  vieillisse¬ 
ment,  montrent  que  cette  toxicité  dépend  en  grande 
partie  des  colloïd'-s  du  sérum.  En  effet,  seuls  les  col- 
lo'ides  s’altèrent  par  le  chauifage  et  le  vieillissement. 

Si  on  veut  serrer  de  plus  près  le  problème  et 
chercher  le  comment  de  cette  modification  des  col- 
lo'ides  qui  détermine  1  hypertoxicité  du  sérum,  on 
entre  dans  le  domaine  des  hypothèses. 

Lorsqu’on  injecte  à  un  animal  du  parenchyme 
rénal,  on  provoque  l’apparition  dans  son  sérum  de 
propriétés  cytotoxiques  (pour  le  rein,  le  foie,  etc,) 
beaucoup  plus  accentuées  que  eelles  d’un  sérum 
normal.  En  d’autres  mots,  on  détermine  une  augmen¬ 
tation  de  la  toxicité  du  sérum.  Ces  propriétés  cyto¬ 
toxiques  ne  sont  pas  spécifiques  pour  le  rein.  En 
raisonnant  par  analogie,  on  peut  admettre  que  les 
néphritiques  qui  résorbent  dans  leur  sang  des  cel¬ 
lules  rénales  altérées  déterminent  par  le  mécanisme 
indiqué  l’augmentation  de  la  toxicité  de  leur  sérum. 
C  est  une  hypothèse  par  analogie  non  prouvée,  mais 
séduisante  par  l’interprétation  qu’elie  nous  fournit  de 
certains  faits  cliniques. 

P.  Desfosses. 

L.  Castay.  Etat  actuel  du  problème  bactériolo¬ 
gique  de  la  grippe  [Thèse,  Paiis,  1910,  66  p-ges). 
—  La  bacleriulugie  de  la  grippe  a  été  1  objet  de 
telles  discussions  depuis  dix  ans  que  la  question  est, 
à  l’heure  actuelle,  un  peu  confuse  dans  l’esprit  de 
beaucoup.  La  thèse  de  M.  Castay,  sans  apporter  de 


donnée  nouvelle  originale  au  problème,  en  fournit 
un  bon  résumé  et  par  là  même  s’indique  à  l’atten- 

L’èi-e  des  études  bactériologiques  a  commencé 
pour  l’influenza  en  1889-1890  avec  la  grande  épidé¬ 
mie  qui  sévit  en  Europe  à  ce  moment.  D’abord  on 
décrit  des  microbes  très  variés.  Puis  en  1892,  Pfeiffer 
isole  le  cocco-bacille  auquel  on  donne  son  nom,  le 
cultive,  en  décrit  tous  les  caractères.  L’accord  se 
fait  rapidement  et  le  bacille  de  Pfeiffer  est  admis 
comme  agent  spécifique  de  la  grippe,  maladie  spéci- 

A  partir  de  1900,  divers  travaux  viennent  ébranler 
la  confiance  dans  la  spécificité  du  bacille  :  dans 
nombre  de  cas  de  grippe  on  ne  peut  l’isoler;  bien 
plus,  dans  certaines  épidémies  il  manque  complète¬ 
ment.  En  1905  en  particulier,  les  bactériologistes  à 
Vienne,  à  Nevv-Yoïk,  à  Francfort,  à  Paris,  insistent 
sur  le  caractère  polymicrobien  des  sécrétions  des 
grippés.  A  ce  moment  MM.  Bezançon  et  de  Jong,  en 
particulier,  concluent  que  le  cocco-bacille  de  Pfeiffer 
n’est  pas  le  microbe  spécifique  de  la  grippe  et  que 
celle-ci,  due  suivant  les  épidémies  au  bacille  de 
Pfeiffer,  au  micrococcus  catarrhalis,  au  para-tétra- 
gène,  etc.,  n’est  probablement  qu’une  maladie  sai¬ 
sonnière  due  h  l’exaltation  momentanée  de  certains 
microbes. 

Depuis  1905  il  n’y  a  pas  eu  de  pandémie  grippale 
suffisante  pour  provoquer  un  ensemble  de  travaux 
comme  il  en  parut  à  cette  époque.  Toutefois,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  recherches  ont  été  consacrées  à  la 
question.  Parmi  celles-ci,  il  faut  attacher  une  impor¬ 
tance  partienlière  à  celles  de  Scheller,  qui  apporte 
au  débat  l'opiuion  de  l’école  de  Pfeiffer.  Les  obser¬ 
vations  de  Scheller  ont  été  faites  pendant  de  petites 
épidémies  de  grippe  dur.mt  les  hivers  1906-1909. 
Elles  montrent  que  le  bacille  de  Pfeilfer  se  rencon¬ 
trait  en  abondance,  pur  ou  associé,  dans  les  pre¬ 
mières  épidémies,  que  dans  les  dernières  il  a  été 
remplacé  par  du  pneumocoque.  Scheller  eu  conclut 
que  les  premières  étaient  de  l’influenza  vraie,  due  au 
cocco-bacille  spécifique,  que  les  dernières  étaient  de 
la  grippe  sporadique,  saisonnière.  M.  Castay  cri¬ 
tique  ces  conclusions  qui,  dit-il,  manquent  de  toute 
donnée  clinique  précise,  justifiant  cette  séparation 
en  iufluenzés  vrais  et  grippés. 

Aujourd  hui,  après  toute  cette  période  de  tâtonne¬ 
ments,  il  est  évident  que  très  peu  de  bactériolo¬ 
gistes,  si  même  il  eu  existe,  croient  encore  à  la  spé¬ 
cificité  du  cocco-bacille  de  Pieiffer  comme  agent 
patliogèue  exclusif  des  épidémies  de  grippe.  Incon¬ 
testablement  ce  microbe  est  un  agent  important 
d’états  infectieux  avec  ou  sans  déterminations  orga¬ 
niques  prédominantes,  notamment  chez  les  enfants. 

Mais  d’autres  saprophytes  des  voies  respiratoires, 
le  pneumocoque  et  le  micrococcus  catarrhalis  sur¬ 
tout,  sont  capables  de  produire  des  étals  infectieux 
rappelant  la  description  classique  de  la  grippe. 

Pour  pouvoir  admettre,  en  le  limitant,  le  rôle  spé¬ 
cifique  du  bacille  de  Pfeiffer,  ii  faudrait  distinguer 
une  grippe  iulluenza  à  bacille  de  Pfeiffer  et  une 
grippe  saisonnière  à  saprophytes  banaux,  surtout  à 
pneumocoques. 

Rien  ne  permet  cliniquement  celte  séparation  à 
l’heure  actuelle;  elle  serait  évidemment  indispen¬ 
sable  pour  qu’on  puisse  baclériologiquement  tran¬ 
cher  le  problème  qui,  extrêmement  délicat,  n’est 
point  résolu. 

Pu.  Pagniez. 

Porrini  (de  Gènes).  Recherches  sur  l'endocar¬ 
dite  expérimentale  à  bacille  de  Tinûuenza  {Gaz.  d. 
Uspedali  e  d.  Clin.,  15  Sept.  1910,  u“  3,  pp.  1169- 
1171).  —  Ou  sait  combien  tout  ce  qui  a  trait  à  la 
bactériologie  de  la  grippe  a  été  et  est  encore  ma¬ 
tière  à  discussion.  Pour  ce  qui  a  trait  aux  complica¬ 
tions  cardio-vasculaires  de  l’iufluenza  en  particulier, 
on  a  dit  qu’elles  relevaient  toujours,  ou  presque, 
d’agents  d  infection  secondaire. 

M.  Porrini  a  lait,  à  ce  sujet,  des  recherches  expé¬ 
rimentales  sur  le  lapin  et  celles-ci  lui  ont  montré 
qu'on  peut,  en  employant  le  bacille  de  l’iufluenza 
seul,  obtenir  l’endocardite  valvulaire.  L'émulsion 
bacillaire  dans  ces  expériences,  était  injectée  tantôt 
avec  une  goutte  d'adrénaline,  tantôt  en  même  temps 
qu’une  très  fine  suspension  de  poudre  de  charbon. 

Les  lésions  obtenues  dans  ces  conditions  ont 
presque  toujours  simplement  consisté  en  œdème  des 
valvules  et  desquamation  épiihéliale.  Cependant,  dans 
un  cas,  l'animal  sacrifié  six  jours  après  1  injection, 
présentait  une  endocardite  végétante  de  la  tricus- 

Sans  participation  ^d’autres  germes,  on  peut  donc 


produire  expérimentalement  l’endocar.iite  ;  mais 
toutefois,  à  l'apport  du  bacille  de  Pfeiffer  il  faut 
joindre  l’aide  apportée  par  l'injection  simultanée 
d’adrénaline  ou  de  charbon  qui  joue  le  rôle  de  cir¬ 
constance  adjuvante.  Est-ce  à  dire  que  de  ces  expé¬ 
riences  on  puisse  conclure  qu’en  clinique  le  cocco- 
bacille  de  Pfeiffer  est  susceptible  de  donner  seul 
l’endocardite?  L’auteur  se  garde,  et  avec  raison, 
d’une  telle  déduction.  Ii  n’a  voulu  établir  qu’une 
possibilité. 

Pu.  Pagniez. 

Pottenger.  L'immunité  dans  la  tuberculose  coet- 
sidérée  au  point  de  vue  expérimental  et  clinique 
(Medical  Hecord,  18  Juin  1910,  et  Therapcutic  Gazette, 
15  Octobre  1910,  p.  725).  —  Les  conclusions  de  cet 
auteur  sont  les  suivantes  : 

1“  Un  traitement  tuberculinique  suffisamment  pro¬ 
longé  (cinq  à  six  mois  au  moins)  immunisera  ou  gué¬ 
rira  une  proportion  très  élevée  de  cas  de  tuberculose 
et  en  particulier  tous  les  cas  antérieurs  au  stade  de 
tuberculose  ouverte  ; 

2“  Dans  les  cas  plus  avancés,  la  tuberculine  admi¬ 
nistrée  correctement  tortillera  le  patient  par  une 
immunité  croissante,  en  sorte  qu’il  sera  progressive¬ 
ment  plus  apte  à  se  défendre  contre  les  réinocula- 
tions  de  bacilles  émanés  du  loyer  de  sa  maladie.  Le 
fait  est  prouvé  par  le  pourcentage  élevé  de  patients 
ainsi  traités  qui  échappent  aux  si  sévères  complica¬ 
tions  de  celte  période  de  la  maladie  ; 

3“  Que  la  tuberculine  modifie  l'évolution  de  la 
maladie  en  augmentant  l’immunité  du  patient  est  mis 
en  évidence  par  ce  fait  que  la  maladie  prend  nne 
allure  plus  chronique  pendant  le  traitement  et  que 
les  cas  à  évolution  rapide  prennent  souvent  l'allure 
chronique  ; 

4“  Uue  autre  démofastralion  clinique  de  l’action 
immunisante  spécifique  de  la  tuberculine  est  fournie 
par  ce  fait  que  telles  complications  tuberculeuses  que 
la  laryngite,  la  fistule  anale,  les  lésions  osseuses, 
articulaires  et  glandulaires  peuvent  être  guéries  par 

5“  Que  la  tuberculine  établisse  un  degré  d’immu¬ 
nité  beaucoup  plus  graud  que  celui  obtenu  par  les 
traitements  hygiéniques  habituels  est  démontré  par 
ce  fait  que  les  patients  ainsi  traités  ont  une  tendance 
beaucoup  moins  marquée  à  la  rechute. 

Mais  1  auteur  se  basant  sur  sa  longue  expérience 
affirme  que  la  tuberculine  est  probablement  le  remède 
dont  nous  disposions  dont  1  emploi  est  de  beaucoup 
le  plus  difficile  et  qu  aucune  des  règles  données  rela¬ 
tives  à  la  quantité  et  à  la  fréquence  des  injections  n'a 
de  valeur.  La  tuberculinisation  doit  être  rigoureuse¬ 
ment  réglée  par  l’observation  individuelle,  et  rien 
ne  peut  guère  guider,  a  priori,  dans  celte  adminis- 

Ai.fred  Maeti.net. 

Gilbert  et  Lereboullet.  La  cholémie  simple  fami¬ 
liale  Son  importance  en  pathologie  [Le  Jour¬ 
nal  médical  français,  1910,  15  Mars,  p.  110-120, 
l.  IV,  u“’3).  — C’est  un  type  clinique  indiscutable, 
quelle  que  soit  la  pathogénie  qu’on  en  donne.  11  se 
caractérise  par  une  cholémie  variable,  s’extériorisant 
seulement  par  un  teint  bilieux  plus  ou  moins  accusé, 
sans  passage  de  pigments  biliaires  vrais  dans  les 
urines.  C’est  un  tempérament  plus  qu’une  maladie. 
Exceptionnellement,  le  cholémique  est  u»  iciérique 
au  sens  propre  du  mot,  bien  que  la  peau  soit  rare¬ 
ment  normale.  Souvent  il  y  a  xanthodermie,  d’autres 
fois  le  teint  est  mat  avec  manifestations  d’ictère  par¬ 
tiel  palmoplantaire.  Il  n’est  pas  rare  d  observer  des 
mélanodermies.  L’examen  des  urines,  s’il  décèle  de 
l’acholurie  pigmentaire,  montre  souvent  de  l’urobi¬ 
line.  Le  foie  et  la  rate  sont  normaux.  Le  sérum  est 
riche  en  pigments  biliaires.  Ou  trouve  fréquemment 
les  signes  de  la  dyspepsie  hyperpeplique.  Entérites, 
appendicites,  Iroubies  nerv.-ux  divers,  douleurs  rhu¬ 
matismales  peuvent  s’observer  chez  ces  malades.  La 
cholémie  familiale  représente  aussi  le  terrain  sur 
lequel  se  développent  de  multiples  affections  hépato¬ 
biliaires.  Ce  terrain  biliaire  présente  à  sa  genèse 
soit  uue  petite  angiocholite  infectieuse,  soit  une  tare 
fonctionnelle  de  la  cellule,  soit  une  hémolyse  par 
fragilité  globulaire.  C’est  véritablement  uue  diathèse 
d’auto-iniection. 

Fu:-;.-m,  Llvy. 

Henri  Monpeurt.  —  Ulcérations  gastriques 
d  origine  cardio-rénale  chez  le  vieillard  (gastrite 
ulcéreuse  urémique),  l'aris,  1910,  64  pages. 

Il  peut  exister  chez  les  vieillards  cardiaques  et 
rénaux  une  véritable  gastrite  ulcéreuse. 
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Les  ulcérations  qui  la  traduisent  anatomiquement 
peuvent  ;  présenter  tous  les  aspects,  depuis  l’exulcé¬ 
ration  succédant  h  un  point  ecchymotique,  jusqu’au 
véritable  ulcère  rond  de  l’estomac. 

Tantôt  elles  peuvent  être  rapportées  h  l’auto-in¬ 
toxication  urémique  pure  et  c’est  alors  une  gastrite 
ulcéreuse  urémique,  comparable  en  tous  points  k  la 
duodénite  ulcéreuse  urémique;  souvent  associée  à 
cette  dernière,  elle  peut  exister  seule,  et  aussi  bien 
chez  le  vieillard  que  chez  l’adulte.  Tantôt  elles  se 
rapportent  à  la  cachexie  cardiaque. 

Dans  les  deux  cas,  il  paraît  possible  d’admettre 
que  ces  ulcérations  sont  le  résultat  d’une  toxémie  par 
insufiisance  des  organes  éliminateurs  et  suppléance 
du  tube  digestif  qui  s’hyperhémie  et  s’ulcère  aux 
points  où  son  rôle  fonctionnel  est  le  plus  actif,  c’est- 
à-dire  (le  plus  souvent)  au  niveau  de  la  région  juxla- 
pylorique  de  l’estomac  ou  du  duodénum. 

Souvent  elles  sont  latentes  et  ne  sont  qu’une  sur¬ 
prise  d’autopsie;  quelquefois  elles  se  traduisent  par 
des  troubles  dyspeptiques  et  .douloureux  ;  d’autres 
fois  elles  se  révèlent  aux  dernières  périodes  de 
l’urémie  et  de  la  déchéance  cardiaque  par  des  hémor¬ 
ragies  mortelles.  Elles  ne  sont  pas  en  relation  di¬ 
recte  avec  l’intensité  des  troubles  digestifs  observés 
chez  les  malades  ;  en  particulier,  elles  ne  paraissent 
pas  associées  aux  vomissements  urémiques. 

Le  diagnostic  entre  un  cancéreux  et  un  cardio¬ 
rénal  à  ulcérations  gastriques  est  souvent  difhcile  ; 
les  améliorations  remarquables  obtenues  chez  de 
soi-disant  cancéreux  ne  sont  quelquefois  que  le  résul¬ 
tat  du  traitement  d’une  gastrite  ulcéreuse  d’origine 
toxémique. 

La  tendance  à  la  guérison  existe  rarement,  car  le 
processus  ulcératif  survenant  chez  des  sujets  âgés, 
aux  dernières  périodes  d’intoxications  graves,  sur 
une  muqueuse  souvent  atteinte  d'endopériartérite, 
n'évolue  nullement  vers  la  cicatrisation.  Le  diaguos- 
tic  est  donc  très  sombre. 

Le  ri'gime  lacté  est  le  seul  traitement  à  proposer, 
puisqu’il  s’adresse  à  la  fois  à  la  cause  et  à  l’ellèt. 

1>.  Drsrossics. 

SyPHILIGRAPHIE 

Joltrain  et  R.  Bénard.  Méthode  de  simplifica.- 
tion  du  procédé  de  Wassermann,  pour  le  séro¬ 
diagnostic  do  la  syphilis.  Valeur  comparée  de  la 
réaction  de  Wassermann  et  d'un  nouveau  procédé 
de  simpliGcation  pratique  [Annales  des  maladies 
vénériennes,  t.  V,n“9,  Septembre  1910,  p.  (;57-()79). — 
On  ne  songe  plus  à  contester  la  valeur  de  la  réaction 
de  Wassermann.  Mais  la  méthode  est  assez  compli¬ 
quée,  aussi  a-t-oa  songé  à  la  simplifier. 

On  peut  reprocher  à  cette  méthode  de  n’être  pas 
vraiment  spécifique  puisque  l'antigène  peut  être  un 
extrait  de  foie  non  syphilitique,  de  cœur,  ou  une 
lécithine  (Porgès).  De  plus,  la  réaction  est  positive 
avec  certains  sérums  lactescents  ictériques  ou  lé¬ 
preux.  D’après  l’un  des  auteurs,  il  ne  s’agit, eu  somme, 
que  de  réactions  de  colloïde  à  colloïde,  c’est-à-dire  de 
réactions  physico-chimiques.  D’ailleurs,  la  fixation  et 
la  précipitation  ne  sont  pas  toujours  parallèles.  De 
nombreuses  expériences  ont  prouvé  que  l’antigène  n’a 
pas  pour  origine  directe  l’agent  spécifique,  mais  il  y 
a  quelques  substances  inconnues  dans  nos  organes 
qui  subissent  une  augmentation  sous  l'influence  du 
virus  syphilitique.  Tout  ceci  en  tout  cas  n'enlève  rien 
à  la  valeur  pratique  de  la  réaction  de  Wassermann. 

Parmi  les  méthodes  de  simplification,  les  unes  sont 
basées  sur  des  réactions  précipitantes  de  sérums  vis- 
à-vis  de  tel  lipoïde  (Porgès),  elles  donnent  des  résul¬ 
tats  discordants. 

Les  autres  sur  la  présence  dans  tous  les  sérums 
frais  de  complément,  dans  le  sérum  humain  d’ambo- 
cepteur  naturel  contre  les  globules  rouges  de  quel¬ 
ques  espèces,  dans  tous  les  organes  de  lipoïdes.  Elles 
sont,  en  somme,  dérivées  du  Wassermann,  qui  reste 
la  méthode  type. 

Les  auteurs  proposent  une  méthode  simplifiée  dé¬ 
rivée  de  celle  de  Sabrazès  et  Eckenstein  ;  L’antigène 
provenant  d'un  cœur  normal  trituré  et  épuisé  par 
l’alcool  et  dosé  selon  la  méthode  ordinaire  et  com¬ 
paré  avec  la  méthode  Wassermann  faite  parallèle¬ 
ment.  Ayant  remarqué  que  la  fixation  du  complément 
humain  par  le  mélange  antigène  plus  sensibilisatrice 
s’exerce  très  vite  ;  que  d’autre  part,  l’action  de  l’ambo- 
cepteur  sur  les  globules  de  mouton  est  assez  lente, 
on  met  directement  à  l’étuve  le  mélange  antigène 
sérum  et  globules  rouges.  L’opération  est  ainsi  sim¬ 
plifiée  et  plus  courte.  Elle  ne  dure  qu’une  demi- 

La  comparaison  de  la  méthode  avec  le  Wassermann 


donne  les  résultats  suivants  :  Dans  11  cas  de  syphilis, 
identité  absolue  de  résultat.  Dans  34  cas  d’affections 
diverses,  le  résultat  fut  négatif  dans  les  deux  cas.  11  est 
certain  que  la  réaction  de  Wassermann,  n’étant  par 
elle-même  valable  que  dans  un  nombre  relatif  de 
cas,  les  divergences  trouvées  entre  les  deux  méthodes 
(1,5  pour  100)  sont  assez  faibles  pour  qu'il  soit  permis 
de  conclure  qu’il  s’agit  d’un  procédé  plus  simple 
méi-itant  de  retenir  l’attention. 

P.  JOUBDANET. 

Otto  Friedrich  (Bonn).  La  syphilis  osseuse  en 
radiographie{Xeiisch. /'.  liontg.  u.  Jladiumforscliung), 
vol.  XIX,  fascicule  1,  pages,  15-24. —  D'après  les 
recherches  de  Hahn,  Kôhler,  Kienbôck,  etc.,  et  en 
particulier  par  l’atlas  de  Halm  et  Deycke-Pascha, 
nous  savons  que  les  modifications  syphilitiques  de 
l’os  sont  assez  caractéristiques  pour  permettre  un 
diagnostic  différentiel. 

Au  point  de  vue  du  siège,  il  faut  considérer  les 
localisations  dans  le  périoste,  le  tissu  osseux  et  la 
moelle  osseuse  et,  d’après  le  stade  de  la  maladie,  le 
processus  irritatif  et  le  processus  gommeux;  on  peut 
donc  envisager  périostite,  ostéite,  ostéo-myélite  sim¬ 
ples  ou  gommeuses. 

Souvent,  d’ailleurs,  la  périostite  gommeuse  et  l’os¬ 
téite  se  compliquent  de  périostite  ossifiante  et  cette 
réunion  de  phénomènes  de  nécrose  et  de  néolorma- 
tion  est,  d’après  Kaufmann,  particulièrement  carac¬ 
téristique  pour  la  syphilis. 

Les  modifications  du  périoste  présentent  sur 
l’image  radiographique  des  caractères  différents, 
suivant  qu’il  s’agit  de  périostite  simple,  ossifiante  ou 
gommeuse. 

Dans  la  périostite  simple,  le  périoste  apparaît  plus 
ou  moins  diffus.  II  se  montre  très  irrégulier  dans  la 
périostite  ossifiante  et  étend  autour  de  l’os,  sur  une 
surface  plus  ou  moins  étendue,  comme  un  voile  ;  la 
structure  de  l’os  apparaît  peu  distincte  et  générale¬ 
ment  la  délimitation  nette  du  périoste  du  côté  de  l’os 
n’est  plus  possible.  Dans  la  périostite  gommeuse,  la 
locali.salion  du  processus  se  traduit  par  la  moindre 
opacité  d’une  région  bien  déterminée,  entourée  d’un 
anneau  plus  sombre  résultant  d’une  réaction  inflam¬ 
matoire  des  tissus  voisins. 

Le  tissu  osseux,  à  la  phase  irritative,  montre  un 
épaississement  progressif;  l’os  apparaît  en  radiogra¬ 
phie  plus  sombre  et  plus  large  qu’à  l’état  normal;  les 
détails  de  sa  structure  ne  sont  plus  apparents  et  le 
plus  souvent  la  délimitation  nette  entre  la  couche 
corticale  et  la  cavité  do  la  moelle  n’existe  pas.  Dans 
la  forme  gommeuse,  la  uéoformation  spécifique  aux 
dépens  du  tissu  osseux  se  révèle  par  une  zone  plus 
claire  dans  l’os  épaissi,  par  la  réaction  inflammatoire 
et  limitée  par  un  cercle  sombre. 

Ces  indications  générales  sont  complétées  par  plu¬ 
sieurs  observations  cliniques  accompagnées  de  radio¬ 
graphies  très  démonstratives. 

A.  Jaugeas. 

Druelle.  Le  chancre  mou  de  la  cavité  bucco- 
pharyngée  [Annales  des  maladies  vénériennes, 
t.  V,  n»  5,  Mai  1910,  p.  336-361).  —  Le  chancre 
mou  extra-génital  est  chose  rare,  celui  de  la  cavité 
bucco-pharyngée  plus  rare  encore.  A  côté  des  cas 
douteux  de  Ricord,  Diday,  Kaposi,  il  en  existe 
un  certain  nombre  de  cas  indubitables  publiés 
par  divers  auteurs.  L’auteur  rapporte  ces  observa¬ 
tions,  dont  deux  lui  appartiennent,  en  collaboration 
avec  le  professeur  Gaucher. 

Les  localisations  les  plus  fréquentes  sont  la  langue, 
puis  l’isthme  du  gosier,  le  voile  du  palais.  Pourquoi 
cette  localisation  du  chancre  mou  est-elle  si  rare  ? 
Peut-être  h  cause  de  la  température  de  la  cavité  buc¬ 
cale,  à  cause  des  incessants  mouvements  de  dégluti¬ 
tion.  11  faut  sans  aucun  doute  faire  intervenir  dans 
certains  cas  le  co'ü  ah  are  avee  inoculation  directe.  Il 
y  a  presque  toujours  coexistence  de  chancres  mous 
génitaux.  Ces  chancres  bucco-pharyngés  sont  uniques 
ou  multiples. 

L’ulcération  a  tous  les  caractères  de  la  chancrelle  : 
bord  à  pic,  fond  irrégulier,  base  souple.  Si  le  chancre 
mou  est  situé  dans  l’arrière-gorge,  ces  caractères 
sont  moins  nets.  L’adénite  est  celle  du  chancre  mou. 
Dans  un  cas  (Kmery),  elle  dut  être  ponctionnée  ;  elle 
est  donc  en  général  bénigne.  L’évolution  est  en  gé¬ 
néral  simple  et  rapide;  on  n’observe  ni  phagédé¬ 
nisme  ni  sphacèle. 

Il  faut  noter  l’exemple  unique  de  chancre  mixte 
d’Hoffmann. 

Le  diagnostic,  quand  il  existe  des  chancres  géni¬ 
taux,  est  des  plus  faciles.  Dans  le  cas  contraire,  l’exa¬ 
men  bactériologique  est  de  rigueur.  Cet  examen 


devra  même  être  fait  dans  tous  les  cas.  Le  bacille  de 
Diicrey  est  en  général,  mais  pas  toujours,  facile  à 
déceler. 

On  ne  confondra  pas  ces  chancres  avec  le  chancre 
syphilitique,  des  syphilides  ulcéreuses  ou  ulcéro- 
gommeuses,  des  ulcérations  de  stomatite  ou  d’ori¬ 
gine  dentaire,  des  aphtes,  de  l’herpès,  des  ulcérations 
consécutives  aux  amygdalites. 

Ces  lésions  bénignes  cèdent  aisément  aux  agents 
thérapeutiques  habituels  du  chancre  mou. 

P.  JoUBDANET. 

E.  MarioUi.  Essais  sur  l'avortement  de  la 
syphilis  dans  sa  période  primitive  [Annales 
des  maladies  vénériennes,  t.  V,  n“  5,  Mai  1910, 
p.  321  -  327).  —  L’auteur  s’est  servi,  non  seule¬ 
ment  de  l’action  mercurielle  locale,  mais  encore  de 
l’action  bactéricide  de  l’hyperémie  passive ,  dans 
6  cas  de  chancre  primitif  confirmé  par  la  recherche 
microscopique  du  tréponème. 

Le  traitement  consistait  à  appliquer  pendant  une 
heure  par  jour  une  petite  ventouse  de  Klapp  sur  le 
chancre.  Quand  Thyperémie  était  insuffisante,  on 
appliquait  en  même  temps  un  lacet  pendant  une 
demi-heure  à  la  racine  de  la  verge.  On  appliquait 
ensuite  sur  la  partie  locale  une  pommade  au  calomel 
(5  à  8  grammes  de  calomel  pour  20  grammes  d’axonge 
ou  10  grammes  de  vaseline  ou  lanoline).  On  faisait  de 
plus  des  frictions  mercurielles  à  la  région  inguinale 
et  sur  la  peau  de  la  verge  avec  1  gramme  ou  1  gr.  1  /2 
d’onguent.  Mais  à  cause  de  l’érythème  produit  on  eut 
recours  ensuite  aux  injections  de  cyanure  de  Hg. 
Celles-ci  ont  été  faites  tous  les  jours  aux  deux  régions 
inguinales  avec  une  solution  de  cyanure  d’un  1/2  cen¬ 
tigramme  pour  1  gramme  d’eau  distillée.  La  dose 
totale  injectée  varia  de  30  à  50  centigrammes.  On  y 
joignait  des  injections  sous  la  peau  de  la  verge  d’une 
solution  de  Hg,  à  1/4  de  centigramme  pour  1  gramme 
d’eau  distillée,  suivies  de  massage.  Puis  la  verge 
était  pansée  avec  des  compresses  de  sublimé  à 
15  pour  100.  Les  malades  ont  reçu  de  12  à  14  injec¬ 
tions  locales. 

Les  résultats  obtenus  sont  satisfaisants.  Tous  les 
malades,  mêmeles  quatre  qui  ont  eu  la  lésion  primitive 
depuis  plus  d’un  an,  jouissent  d’une  excellente  santé, 
malgré  les  conditions  parfois  défavorables  de  leur 
existence. 

La  réaction  de  Wassermann,  pratiquée  quatre  mois 
après  le  traitement,  était,  sauf  pour  un  cas,  négative. 

L’auteur  ne  tire  actuellement  aucune  conclusion 
de  ses  expériences,  il  se  réserve  de  le  faire  ultérieu¬ 
rement  en  apportant  un  plus  grand  nombre  d’obser¬ 
vations. 

P.  JOUBDANET. 

Emery  et  Pépin.  —  Note  sur  la  pharmacologie 
du  <1  606  II  [Annales  des  maladies  vénériennes,  t.  V, 
11“  10,  Octobre  1910,  p.  727-736).  —  Les  auteurs 
établissent  la  formule  chimique  du  «  606  »,  puis  don¬ 
nent  les  modifications  apportées  à  la  solution  par 
Herxheimer,  Blaschko,  Michaëlis,  Lesser,  Wechsel- 
mann.  Ils  considèrent  que  la  douleur  de  l’injection 
est  due  à  la  trop  grande  alcalinité  de  la  solution. 

Les  auteurs  préconisent  la  méthode  de  l’essai  dit  à 
la  touche.  H  consiste  dans  la  juxtaposition  dans  un 
godet  creusé  dans  une  |  laque  de  porcelaine  d’une 
goutte  de  solution  de  phénol-phtaléine  et  d’une 
goutte  de  la  préparation. 

L’alcalinité  se  manifeste  par  une  coloration  qui 
varie  du  violet  vif  au  rose  pâle.  C’est  cette  dernière 
qu’il  faut  obtenir.  Le  manuel  opératoire  adopté  est 
celui  de  Blascbko,  modifié.  Les  auteurs  ont  fait 
construire  une  burette  spéciale  contenant  dans  un 
tube  calibré  d'une  longueur  de  16  centimètres  cubes 
environ  un  volume  de  5  centimètres  cubes  avec  divi¬ 
sion  en  vingtième  de  centimètre  cube.  Un  robinet 
placé  à  la  partie  inférieure  permet  de  régler  l’écou¬ 
lement.  On  emploie  alors  la  solution  de  soude  nor¬ 
male  à  40  grammes  de  NaOH  pour  1.000  centimètres 

Il  est  ainsi  plus  facile  d’ajouter  la  quantté  de 
soude  strictement  voulue.  Quand  il  s’agit  d’addition 
de  gouttes  d’acide  on  emploie  l’acide  chlorhydrique 
au  vingtième  que  l’on  ajoute  goutte  à  goutte. 

La  teinte  obtenue,  on  ajoute  la  quantité  d’eau  stéri¬ 
lisée  voulue  pour  obtenir  un  volume  de  7  ou  8  centi¬ 
mètres  cubes  en  se  servant  de  l’eau  de  rinçage  du 

Suit  l’énumération  des  instruments  nécessaires  et 
les  divers  temps  de  la  préparation. 

L’injection  des  solutions  ainsi  préparées  est  peu 
douloureuse.  Pas  de  réaction  phlegmoneuse. 

L’alcalinité,  on  le  voit,  est  une  cause  de  douleur 
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de  l’infection.  On  veillera  aussi  h  n’avoir  qu’un  faible 
volume  à  injecter. 

,  P.  Jouhdani't. 

Bayet.  L'arsénobenzol  (préparation  606  Ehr- 
lich-Hata)  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 
(Annales  des  maladies  vénériennes,  l.  V,  u"  10, 
Nov.  1910,  p.  801-829.)  —  L’auteur  a  employé  la 
technique  de  Wechselmann,  ne  dépassant  pas  5  cen¬ 
timètres  cubes  de  solution  à  injecter  sous  la  peau 
entre  le  bord  interne  de  l’omoplate  et  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  La  plupart  du  temps,  l’injection  est  indolore 
ou  à  peine  douloureuse.  On  observe  parfois  un  petit 
point  de  nécrose.  11  faut  en  ce  cas  incriminer  une 
idiosyncrasie  spéciale  du  malade.  La  fièvre  est  rare 
et  modérée.  On  peut  observer  du  gonflement  des 
moyennes  articulations  avec  fièvre  légère,  parfois  un 
érythème  généralisé  rubéoliforme.  Rien  du  côté  des 
urines. 

Dans  11  cas  de  syphilis  primaire,  l’ulcération  dis¬ 
paraît  assez  vite,  mais  non  l’induration.  Dans  un  cas 
de  chancre  de  la  paupière,  il  y  a  eu  repullulation  in 
situ.  Les  ganglions  sont  plus  lents  à  se  résorber, 
parfois  ils  subissent  une  sorte  de  ramollissement.  La 
réaction  de  Wassermann  donne  les  résultats  les  plus 
contradictoires. 

Quarante-quatre  cas  de  période  secondaire  ont  été 
injectés.  La  roséole  disparaît  rapidement,  plus  vite 
que  les  éruptions  papuleuses  ;  trois  fois  on  observa 
le  halo  périphérique  de  Herxheimer.  Les  condylomes 
et  plaques  muqueuses  disparaissent  rapidement,  de 
même  l’iritis.  Quant  à  la  réaction  de  Wassermann, 
elle  s’est  comportée  ici  encore  de  façon  très  variable. 

C’est  incontestablement  dans  la  syphilis  tertiaire 
et  dans  la  syphilis  maligne  que  l’on  a  les  plus  beaux 
résultats,  alors  souvent  que  le  mercure  et  l’iodure 
ont  échoué.  C’est  ce  que  montrent  nettement  les 
observations.  Sur  la  langue,  notamment,  les  résultats 
sont  remarquables.  L’auteur  rapporte  un  beau  cas 
de  guérison  de  gommes  du  foie.  La  réaction  de 
Wassermann  semble  fidèlement  influencée  par  la  mé¬ 
dication. 

La  leucodermie  n’est  pas  influencée  par  le  606. 
Dans  plusieurs  cas  de  tabes  injectés,  les  résultats 
sont  des  plus  discordants. 

Dans  la  paralysie  générale,  les  effets  sont  égale¬ 
ment  incertains.  On  peut  cependant  se  demander  si 
l’arséno-benzol  ne  devrait  pas,  dans  la  parasyphilis, 
être  employé  comme  préventif  et  non  comme  curatif. 

Dans  deux  cas  d’hérédo-syphilis  tardive,  les  résul¬ 
tats  obtenus  furent  bons. 

Quant  aux  récidives,  sans  parler  des  réserves  à  faire 
pour  l’avenir,  elles  sont  incontestables.  L’auteur  eu 
rapporte  plusieurs  cas. 

En  ce  qui  concerne  la  guérison  définitive  de  la 
syphilis,  il  convient  pour  des  raisons  mulliples  de 
réserver  son  opinion. 

P.  JOURUAXET. 

Jambon.  Traitement  de  la  syphilis  par  la  pré¬ 
paration  606  d'Ebrlicb-Haia.  (.dnnales  des  mala¬ 
dies  vénériennes,  t.  V,  n»  10,  Nov.  1910,  p.  830- 
857.)  —  A  toutes  les  périodes  de  la  syphilis,  l’arséno- 
benzol  exerce  une  aetion  curative  puissante.  L“s 
plaques  muqueuses  de  la  gorge  notamment  si  rebelles 
au  mercure  guérissent  rapidement  par  le  600.  Mais 
son  action  est  particulièrement  remarquable  sur  les 
syphilides  tertiaires  ulcéreuses  et  les  accidents  ter¬ 
tiaires  en  général.  » 

Les  contre-indications  données  par  Ehrlich  parais¬ 
sent  exagérées  et  ses  recommandations  n’ont  pas  tou¬ 
jours  été  respectées.  Quant  à  l’auteur,  il  a  traité  sans 
inconvénient  un  cas  de  myocardite  et  une  néphrite 
syphilitique  avec  énorme  albuminurie.  L’auteur  s’est 
rallié  à  la  technique  de  Wechselmann  qui  n’est  pas 
douloureuse  et  par  suite  n’immobilise  pas  le  malade. 
Elle  a  l’inconvénient  d’agir  moins  rapidement. 
Comme  dose  moyenne,  il  convient  de  s’en  tenir  à 
0,00  centigrammes.  Viennent  ensuite  les  observations 
des  malades  traités.  Les  résultats  sont  surprenants 
à  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Le  606  manié 
prudemment  n’est  pas  dangereux.  L’auteur  conseille 
l’injection  en  suspension  neutre  indolore  et  de  pré¬ 
paration  facile. 

P.  JoUllDANET. 

Bertarelli,  Pasini,  Bottelli.  Résultats  obtenus 
dans  plusieurs  cas  de  syphilis  traités  par  ta 
nouvelle  préparation  d'Ebrlich-Hata  (606)  (An¬ 
nales  des  maladies  vénériennes ,  t.  V,  n»  10,  Octo¬ 
bre  1910,  p.  736-760,  avec  bibliographie).  —  Les 
auteurs  exposent  les  résultats  du  traitement  de 
14  malades  par  le  606.  Après  avoir  passé  en  revue  les 


propriétés  physiques  et  chimiques  du  606,  les  auteurs 
indiquent  le  manuel  opératoire  des  injections  avec  les 
modifications  apportées  par  différents  auteurs,  et 
l’action  si  remarquable  du  médicament  sur  les  spiro¬ 
chètes. 

Les  malades  choisis,  par  suite  de  bonnes  condi¬ 
tions  générales  de  santé,  donnaient  plus  de  garantie 
d’éviter  les  inconvénients  et  présentaient,  d’autre 
part,  des  lésions  typiques.  Sur  les  14  malades, 
13  étaient  porteurs  de  syphilis  récente  :  cliancre, 
roséole,  polyadénite,  exanthème,  etc.  Aucun  n’avait 
subi,  auparavant,  de  traitement  spécifique.  Le  dia¬ 
gnostic  fut  confirmé  par  la  recherche  du  spirochète 
et  la  réaction  de  Wassermann.  Les  urines  étaient 
normales. 

On  a  injecté  à  chaque  malade  une  seule  dose  de 
0,30  de  606  dissous  dans  20  centimètres  cubes  de 
solution  de  soude  divisée  en  deux  parties,  une  dans 
chaque  fesse.  Douleur  vive,  eu  général,  surtout  au 
deuxième  ou  troisième  jour,  disparue  au  bout  d'une 
semaine.  Température  variable  de  37'>9  à  39“5,  à 
maximum  au  deuxième  jour.  Pas  de  phénomènes 
pathologiques  du  côté  des  organes  internes.  On  vit, 
eu  huit  ou  dix  jours  se  résorber  des  syphilomes  qui 
laissaient  une  petite  cicatrice. 

La  roséole  o  effaça  en  vingt-quatre  heures,  les  exan¬ 
thèmes  papuleux  en  une  semaine,  les  plaques  mu¬ 
queuses  en  deux  ou  trois  jours,  les  syphilides  ter¬ 
tiaires  en  dix  jours. 

Le  spirochète  disparaît  en  vingt-quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  heures.  Exceptionnellement,  on  l’a  retrouvé 
après  soixante-deux  heures.  Le  spirochète  refringens 
de  la  bouche  n’est  pas  influencé  par  le  606. 

La  réaction  de  Wassermann  ne  s’est  pas  modifiée 
jusqu’au  quarantième  jour.  Après  cette  époque  on  a 
eu,  dans  quelques  cas,  une  hémolyse  incomplète  ; 
deux  fois  elle  a  changé  de  sens,  l’une  au  quarante- 
sixième,  l’autre  au  soixante-deuxième  jour. 

Sur  les  14  malades,  un  seul,  à  ce  jour,  a  récidivé. 
11  avait  préalablement  été  guéri  très  rapidement  de 
lésions  humides  scroto-péniennes  qui  apparurent  au 
trente-cinquième  jour.  11  est  impossible  de  dire  si 
les  autres  malades  sont  guéris;  en  tout  cas,  le  606 
constitue  un  moyen  très  précieux  pour  détruire 
rapidement  le  spirochète  pallida  et  pour  faire  dispa¬ 
raître  les  manifestations  spécifiques. 

Le  606  jouit,  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
acquise  et  héréditaire,  et  peut-être  des  phénomènes 
para-syphilitiques  aussi,  d’une  action  curative  immé¬ 
diate,  supérieure  à  celle  de  tout  autre  médicament. 
Quant  è  son  action  ultérieure,  ou  n’en  peut  rien  dire 
actuellement. 

P.  JOUKDAKET. 

Greven.  Début  et  durée  de  l’élimination  de  l’ar¬ 
senic  après  l'emploi  du  606  (Münch.  med.  Wocli., 
1910,  4  Octobre,  n”  40,  p.  2079).  M.  Greven  a 
recherché  l'arsenic  dans  l’urine  par  la  méthode 
biologique  de  Gosio,  modifiée  par  Abel  et  Butten- 
berg.  Chez  15  syphilitiques,  âgés  de  19  à  30  ans, 
l’élimination  de  l’arsenic  débuta  déjà  une  demi-heure 
après  l’injection,  au  plus  tard  une  heure  après.  Quant 
à  la  durée  de  l’élimination,  il  faut  établir  une  dis¬ 
tinction  entre  l’injection  sous-cutanée  et  l’injection 
intramusculaire.  D'autre  part,  dans  certains  cas,  on 
employa  le  606  seul;  dans  les  autres,  on  fit,  en 
outre,  des  frictions  mercurielles.  Dans  les  cas  où  l’on 
employa  le  606  seul  en  injections  sous-cutanées  de 
0,40,  l’élimiuation  dura  quatorze  jours  dans  2  cas  ; 
elle  dura  dix-sept  jours  dans  4  cas  d’injection  intra¬ 
musculaire  de  0,45;  elle  dura  dix-huit  jours  dans 
2  cas  d’injection  intramusculaire  de  0,60.  Dans  les  cas 
où  Ion  fit  en  même  temps  une  cure  mercurielle, 
l’élimination  de  l’arsenic  dura  vingt  jours  dans  4  cas, 
après  une  injection  sous-cutanée  de  0,35  à  0.40; 
vingt-deux  jours  dans  2  cas,  après  une  injection  intra¬ 
musculaire  de  0,50;  enfin,  dans  un  cas,  l’élimination 
se  prolongea  vingt-cinq  jours  après  une  injection  de 
0,60  de  606. 

De  ces  faits,  il  faut  conclure  que  l’élimination  de 
l’arsenic,  après  une  injection  de  606,  commence  très 
rapidement  dans  l’urine.  Après  une  injection  sous- 
cutanée,  l’élimination  est  plus  rapidement  terminée 
qu  après  une  injection  intramusculaire  (en  raison  du 
dépôt  formé).  Une  cure  parallèle  de  mercure  paraît 
retarder  l'élimination  de  l’arsenic  dans  l'urine.  Enfin 
les  expériences  sur  le  lapin  montreront  que  l’admi¬ 
nistration  concomitante  d’iodure  de  potassium  parait 
diminuer  la  durée  de  l'élimination  de  l’arsenic  dans 

R.  BuilNIEK. 


PÉDIATRIE 

H.  Lehndorff  et  E.  Zak.  Du  lait  dialysé  (Rulietin 
de  V Assemhléc  générale  des  Pédiatres  austro-hon¬ 
grois,  1“''  Mai  1910). —  Les  recherches  de  ces  der¬ 
nières  années  ont  établi  la  nocivité  des  hydrates  de 
carbone  et  du  lactose  en  particulier  sur  les  fermen¬ 
tations  intestinales  pathologiques  du  nourrisson.  Le 
sucre  peut  provoquer  la  dyspepsie  et  l’intoxication 
alimentaire.  La  nécessité  d’obtenir  un  lait  pauvre 
eu  sucre  se  fait  donc  sentir,  et  plusieurs  procédés 
ont  été  préconisés  dans  ce  but.  Le  professeur  Ein- 
kelstein  entre  autres  prépare  son  «  lait  albumineux  » 
en  ajoutant  au  babeurre  étendu  de  la  graisse  et  de 
la  caséine.  Les  auteurs  reprochent  à  ces  divers  pro¬ 
cédés  les  nombreuses  manipulations  qu'ils  néces¬ 
sitent  et  qui  sont  susceptibles  de  modifier  la  valeur 
nutritive  des  éléments  contenus  dans  le  lait. 

La  dialyse  du  lait  n’ofl're  pas  les  mêmes  inconvé¬ 
nients.  Elle  permet  de  réduire  la  teneur  en  sucre  et 
en  sel,  tout  en  conservant  la  totalité  de  la  caséine  et 
du  beurre.  Le  lait  dialysé  se  trouve  étendu  d'un 
5“  d'eau;  sa  saveur  a  disparu  presque  entièrement  et 
il  a  le  goût  d’eau  distillée.  Le  lait  dialysé  se  coagule 
à  la  température  de  80“,  mais  il  suffit  d’ajouter  une 
petite  quantité  de  soude  pour  que  l’ébullition  se 
produise  sans  formation  de  caillots. 

Les  auteurs  n’ont  pu  faire  un  nombre  suffisant 
d'essais  cliniques  avec  le  lait  dialysé  et  ils  se  con¬ 
tentent  d’en  fournir  les  indications.  En  premier  lieu, 
le  lait  dialysé  peut  être  administré  toutes  les  fois 
qu’on  doit  avoir  recours  à  une  alimentation  pauvre 
en  sucre;  par  exemple,  dans  la  dyspepsie,  dans  la 
décomposition,  dans  les  cas  où  l'on  dormait  jusqu’ici, 
après  une  diète  hydrique  préalable,  du  babeurre  ou 
du  lait  albumineux.  Chez  les  enfants  un  peu  plus 
âgés,  le  lait  dialysé  trouve  son  indication  dans  les 
cas  où  Einkelstein  recommandait  son  régime  des 
eczémateux  :  eczéma  des  nourrissons,  dialfièse  exsu¬ 
dative,  certaines  formes  de  néphrites  avec  œdèmes. 

Le  lait  dialysé  présente  encore  d’autres  avantages. 
Lorsque  les  troubles  digestifs  sont  en  voie  d’amélio¬ 
ration,  il  permet  d’administrer  des  hydrates  de  car¬ 
bone,  mieux  supportés  que  le  lactose.  Ou  peut,  en 
effet,  remplacer  le  sucre  éliminé  par  du  sucre  de 
malt.  En  présence  d’une  intolérance  particulière 
pour  les  graisses,  on  pourrait  aussi  soumettre  à  la 
di.alyse  un  lait  écrémé,  et  on  obtiendrait  un  liquide 
qui  ne  contiendrait  plus  que  de  l’eau  et  de  la  caséine. 

Le  lait  dialysé  présente  donc  un  intérêt  clinique. 
11  constitue,  en  outre,  au  point  de  vue  expérimental, 
un  produit  qui  permet  d’étudier  facilement  le  rôle 
des  sels  contenus  dans  le  lait. 

G.  SCIMIEIBEII. 

Ch.  Porcher.  Du  passage  des  substances  toxi¬ 
ques  et  médicamenteuses  dans  le  lait  (Bapport  pré¬ 
senté  à  la  Commission  instituée  par  la  Ligue  de  la 
mortalité  inlanlile  pour  l'étude  de  la  production  du 
ion  lait,  1910).  —  Le  lait,  dans  ses  qualités  organo¬ 
leptiques,  couleur,  mais  surtout  odeur  et  saveur, 
peut  être  modifié  par  l’adjonction  alimentaire  de  cer¬ 
taines  plantes  qui  n’entrent  pas  dans  la  ration  ordi¬ 
naire  (auis,  fenouil,  ail,  etc.). 

L’élimination  du  mercure  par  la  voie  mammaire  a 
été  très  discutée.  D’après  Porcher,  le  mercure  s’éli¬ 
mine  par  le  lait,  mais  cette  élimination  est  toujours 
des  plus  faibles  et  se  montre  parfois  très  irrégulière. 
11  faut  donc  des  doses  relativement  fortes  de  sels  de 
mercure  pour  obtenir  un  passage  net  de  ce  métal 
dans  le  lait. 

Le  passage  dans  le  lait  des  autres  métaux  (plomb, 
cuivre,  zinc,  antimoine,  bismuth,  arsenic,  fer]  a  été 
également  constaté. 

Le  passage  du  salicylate  de  soude  n’est  pas  dou¬ 
teux,  mais  il  est  très  faible,  et  il  ne  saurait  eu  résul¬ 
ter  en  général  une  influence  fâcheuse  pour  l’enfant. 
Quant  à  l'iode,  on  sait  aujourd'hui  que  son  passage 
dans  le  lait  est  toujours  nettement  constatable. 

La  question  du  passage  des  anesthésiques  a  été 
fort  bien  traitée  par  M.  Nicloux.  Avec  cet  auteur, 
Porcher  admet  que  l'éther,  le  chlorolorme  et  l'alcool 
passent  excedemmeut  dans  le  lait;  il  faut  des  doses 
formidables  d’anesthésiques  pour  eu  déceler  dans  le 
liquide  de  sécrétion  mammaire. 

Le  ckloral,  administré  à  la  mère,  n’exerce  généra¬ 
lement  aucune  influence  sur  l’enfant,  h' antipyrine 
passe  dans  le  lait,  mais  sans  action  fâcheuse  pour  le 
nourrisson,  car  la  proportion  éliminée  est  extrême¬ 
ment  faible. 

Le  passage  dans  le  lait  des  alcaloïdes  est  très  dif¬ 
ficile  à  juger.  Les  doses  ne  sauraient  être  élevées 
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sans  provoquer  une  intoxication  générale  qui  empor¬ 
terait  le  sujet  d'expérience  avant  qu’on  ait  pu  en  ti¬ 
rer  un  résultat  intéressant.  De  plus,  les  procédés 
analytiques  sont  particulièrement  délicats  et  ne  sont 
pas  à  l’abri  de  toute  critique.  Aussi  en  est-on  réduit 
quelquefois  à  juger  les  symptômes  déterminés  chez 

C’est  ainsi  que  Kehling  a  montré  que  l'opium,  la 
morphine  V atropine  peuvent  être  donnés  aux  doses 
thérapeutiques  inèiue  les  plus  élevées,  sans  que  l’en¬ 
fant  en  ressente  le  moindre  trouble.  Oui  a  constaté 
chimiquement  ie  passage,  mais  en  très  petite  quan¬ 
tité,  de  la  t/uinine  dans  le  lait. 

Eu  somme,  on  peut  considérer  comme  certain  que 
lorsque  la  mamelle  élimine  certaines  substances  qui 
ont  été  administrées  thérapeutiquement  ou  expéri¬ 
mentalement,  cette  élimination  est  des  plus  réduites, 
et  il  tant  (aire  prendre  à  l’animal  en  expérience  une 
quantité  vraiment  considérable  du  corps  à  recher¬ 
cher  pour  n’en  saisir  dans  le  lait  que  des  traces  ou, 
si  l’on  préfère,  une  proportion  vraiment  infime  par 
rapport  ce  qui  a  été  administré. 

La  mamelle  fonctionnant  normalement,  conclut 
Porcher,  n’est  pas  un  simple  filtre,  et  son  rôle  comme 
émonctoire  est  même  des  plus  réduits.  Entre  tous  les 
principes  que  lui  apporte  le  sang,  la  cellule  mam¬ 
maire  ne  choisit  que  ceux  qui  lui  sont  indispensa¬ 
bles  pour  l’élaboration  des  éléments  constituants  du 
lait. 

Mais  si  une  alimentation  toxique,  restreinte  et  pas¬ 
sagère,  n’a  pas  un  grand  retentissement  sur  la  qualité 
du  lait,  il  n’en  est  plus  ainsi  dès  l’instant  où,  au  fac¬ 
teur  «  nocivité  »,  viennent  s’ajouter  ceux  de  «  conti¬ 
nuité  »  et  de  «  grande  quantité  »,  comme  c’est  le  cas 
pour  l'alimeutatiim  des  vaches  par  les  résidus  indus¬ 
triels  (d l  èche  ou  pulpes). 

Porcher  euviai.ge  également  dans  ce  rapport  la 
préparation  des  laits  thérapeutiques,  qu’il  n’y  a  pas 
lieu  de  recommander,  à  son  avis,  et  la  réglementa¬ 
tion  de  la  vente  du  lait  d’animaux  traités  par  certains 
médicaments  qui  devrait  être  fixée  d’une  façon  pré- 

G.  SCHREIBEH. 


Moussu.  De  l'influence  de  l'état  de  santé  des  lai¬ 
tières  sur  la  valeur  du  lait  aliajenfaj're  (Rapport 
prés.nté  à  la  Commission  instiiuee  par  la  Ligue  de 
la  mortalité  inlaulile,  1910).  —  N’envisageant  que  la 
production  du  lait  pour  les  enfants,  l’auteur  conclut 
qu’il  serait  indispensable  : 

1“  De  n’uiilieer  que  des  laitières  eu  bon  état  de 


2“  ü'élirniuer  systématiquement  toute  bête  classée 
comme  tuberculeuse,  même  par  le  seul  fait  d  u; 
réaction  positive  à  la  tuberculine  ; 

3“  D'interdire  temporairement  la  vente  du  lait  pour 
usage  alimentaire  dans  tous  les  cas  d’épizootie 
aphteuse  ou  de  maladie  générale  grave; 

'i“  D’éliminer  de  façon  formelle  de  l’industrie  lai¬ 
tière,,  en  vue  de  la  production  du  lait  alimentaire, 
toute  bête  atteinte  de  maladie  des  mamelles  ; 

5»  De  faire  connaître  :  a)  Que  le  lait  des  vaches 
laitières  peut  être  nuisible  A  la  santé  des  enfants 
lorsqu'il  est  recueilli  durant  les  trente  jours  qui  pré¬ 
cèdent  un  vêlage,  les  huit  jours  qui  suivent  ce  vêlage, 
et  aussi  durant  les  périodes  de  chaleurs; 

h)  Qu  il  serait  utile  dans  la  production  du  lait  pour 
les  euiauts  de  proscrire  de  l’alimentation  des  laitières 
l’emploi  des  pulpes,  drêches,  tourteaux  et  aliments 
fermentés  ou  avancés,  de  quelque  nature  qu’ils 
soient. 

L’application  de  ces  différentes  prescriptions  ne 
pourra  se  faire  que  lorsque  les  vacheries  seront  ins¬ 
pectées  régulièrement,  à  dates  indéterminées,  et  par 
des  fonctionnaires  qualifiés  pour  cette  mission. 

G.  ScUREIBEa. 


A.  Touraine  et  H.  Fenestre  (de  Paris).  La  périto¬ 
nite  de  la  période  éruptive  de  la  scarlatine  {La 
Tribune  médicale,  2  Juillet  1910).  —  Los  auteurs  ont 
eu  l'occasion  d’observer  à  1  hôpital  Trousseau,  dans 
le  service  de  M.  Netfer,  un  enfant  âgé  de  14  ans.  qui 
fut  admis  pour  une  appendicite  aiguë  de  forme  sé¬ 
vère,  car  elle  donna  lieu  â  un  abcès  volumineux  para- 
appendiculaire  et  à  une  réaction  péritonéale  grave. 
Cet  enfant,  opéré  depuis  quinze  jours,  contracta  la 
scarlatine,  et,  eu  même  temps  qu  apparai-sait  l’exan¬ 
thème.  éclatèrent  tous  Us  symptômes  d’une  périto¬ 
nite  aiguë  sans  épancbemeul  qui  régressa  et  dispa¬ 
rut  presque  subitement  au  momeut  où  l’éruption  des 
tégument»  s'effaça. 

RappiMchant  ce  cas  de  ceux  publiés  en  1908  dans 
la  thèse  de  Kaufmann,  le»  auteurs  en  déduisent  que 
dans  lajscarlatine  des  symptômes  peuvent  apparaître 


avec  l’éruption  cutanée  et  subir  exactement  la  même 
évolution  qu’elle.  Tout  se  passe  comme  si  l’éruption 
scarlatineuse  frappait  à  la  fois  les  téguments  externes 
et  le  péritoine,  tomme  si  l’exanthème  s’accompagnait 
d  un  enanthème  péritonéal. 

La  localisation  péritonéale  de  l’enanthème  est  at¬ 
tribuée,  par  Ti  iboulet  et  Fenestre,  dans  leur  cas,  aux 
lésions  antérieures  qui  ont  nécessité  l’intervention 
chirurgicale,  et  constituèrent  sans  doute  une  cause 
d’appel  pour  le  virus  inconnu  de  la  scarlatine. 

Celte  péritonite,  du  mieux  ce  syndrome  péritonéal 
primitif,  doit  être  bien  différencié  de  la  péritonite 
secondaire  qui  peut  survenir  soit  au  moment  de  la 
desquamation,  dès  le  septième  jour  partois,  soit  à 
plus  ou  moins  longue  éehéauce,  des  semaines  après 
l'exanthème. 

Ces  deux  types  de  complications  paraissent  aux 
auteurs  devoir  être  distingués  non  seulement  par 
leur  moment  d'apparition,  mais  encore  par  leur  évo¬ 
lution  et  leur  pronostic.  Parallèle  à  l’exanthème,  la 
péritonite  de  la  période  éruptive  semble  liée  à  un 
enanthème;  elle  disparaît  en  même  temps  que  lui. 
C  est  dire  que  le  pronostic  doit  être  favorable,  en 
dépit  des  apparences. 

G.  SctlREIBER. 
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SOCIETE  DE  CHIRUR6IE 

30  Novembre  1910. 

Sur  la  séparation  endo-vésicale  des  urines  '. 
Partisans  et  adversaires  de  la  séparation  des  uriues 
continuent  à  apporter  devant  la  Société  les  argu¬ 
ments  qui  leur  paraissent  plaider  pour  ou  contre  ce 
mode  d’exploration  de  la  valeur  fonctionnelle  des 
reins.  Ces  arguments  sont  d’ailleurs  toujours  les 
mêmes,  et  tous  si  catégoriques  et  si  opposés  que  le 
public  qui  assiste  à  cette  controverse  et  cherche  â  se 
faire  une  opinion  doit  être  fort  en  peine  pour  discer¬ 
ner  de  quel  côté  est  la  vérité. 

—  Aujourd’hui,  c’est  M  Legueu  qui  est  venu  expli¬ 
quer  pourquoi  il  a  renoncé  definitivement  à  la  sépa¬ 
ration.  Il  ne  nie  pas  que  la  séparation  vésicale  des 
uriues  ne  puisse,  dans  certains  cas  favorables,  être 
faite  exactement;  mais,  d’une  façon  générale,  elle  se 
fait  de  façon  insuffisante,  exposant  ainsi  à  des  inter¬ 
prétations  erronées  de  la  valeur  du  fonctionnement 
réual  qui  peuvent  conduire  à  des  erreurs  thérapeu¬ 
tiques  graves.  M.  Legueu  n’a  jamais  eu  àdéplorerde 
catastrophes  dans  le  genre  de  celles  rapportées  par 
MM.  Guinard  et  Marion,  mais  il  a  vu  à  diverses 
reprises  le  séparateur  donner  une  urine  purulente 
de  chaque  eôté,  faisant  croire  ainsi  que  les  deux  reius 
étaient  malades,  alors  que  le  cathétérisme  urétéral, 
employé  comme  moyen  de  contrôle,  montrait  que  le 
pus  ne  provenait  que  d’un  seul  rein  et  que  le  rein 
opposé  fonctionnait  de  façon  absolument  normale. 

Car  voilà  précisément  le  reproche  le  plus  grave  à 
faire  aux  séparateurs  :  c’est  qu’il  n’existe  aucun  crité¬ 
rium  qui  indique  que  ces  instruments  fonctionnent 
bien  ou  mal;  ce  critérium  ne  peut  être  cherché  que 
dans  les  résultats  fournis  par  le  cathétérisme  urété¬ 
ral  ou  l’opération  !  Mais  alors,  puisque  toute  division 
doit  être  contrôlée  par  le  cathétérisme  urétéral, 
n’est-il  pas  plus  logique  et  plus  simple  de  toujours 
recourir  à  ce  cathétérisme  comme  moyen  d’explora¬ 
tion  rénale? 

M.  Legueu  ajoute  qu’il  n’a,  du  reste,  presque 
jamais  observé  de  concordance  entre  les  résuliats  de 
la  séparation  et  ceux  du  cathétérisme.  Mauvaise 
application  de  l’appareil!  disent  les  partisans  des 
séparateurs.  Mauvais  principe,  ou  plutôt  mauvais 
instrument!  répond  M.  Legueu,  qui  conclut  à  sa  con¬ 
damnation  définitive  en  faveur  du  cathétérisme  uré¬ 
téral,  seul  mode  d  exploration  rénale  susceptible  de 
nous  donner  une  certitude. 

—  M.  Delbet  entre  dans  le  débat  eu  présentant  un 
rapport  sur  un  plaidoyer  pro  domo  fait  dans  la  pré¬ 
cédente  séance  par  M.  Georges  Luys,  l'inventeur 
d’un  des  séparateurs  actuellement  en  discussion. 

M.  Luys,  parla  bouche  de  M.  Delbet,  critique  les 
dilléreuts  faits  —  en  particulier  ceux  de  MM.  'Tuflier, 
Guinard,  Marion — présentés  comme  devauteniraîner 
la  condamnation  de  la  séparation  endo  vésicale  des 
urines.  Il  prétend  démontrer,  pour  le  cas  de  M.  'fuf- 
fier,  que,  loin  de  constituer  un  argument  contie  le 
séparateur,  il  est,  au  contraire,  tout  en  faveur  de  cet 
iustrumeiit!  —  pour  le  cas  de  M. Guinard,  que  le  résul¬ 
tat  erroné  fourni  par  le  séparateur  est  la  conséquence 
d’une  malformation  vésico-urétérale;  — pour  le  cas  de 


M.  Marion  enfin,  que  le  séparateur  n’aurait  pas  dû 
être  appliqué,  étant  donné  le»  altérations  graves  de  la 
vessie  qni,  d’ailleurs,  n’avaient  pas  permis  le  cathé¬ 
térisme  urétéral. 

Eu  réalité,  la  séparation  des  urines,  appliquée 
judicieusement  et  correctement,  donne  des  résultats 
auxquels  ou  peut  accorder  toute  confiance.  Person¬ 
nellement,  M.  Delbet,  qui  l’emploie  tréquemment 
dans  son  service,  n’a  jamais  pu  lui  reprocher  la 
moindre  erreur.  11  convient  cependant  qu’elle  cons¬ 
titue  un  mode  d  exploration  inférieur  au  cathétérisme 
urétéral,  qui  est  plus  précis  et  plus  complet,  et  qui, 
en  outre,  constitue  également  un  moyen  thérapeu¬ 
tique  de  grande  valeur  (lavages  du  ba»siuet). 

Faut-il  en  conclure  que  le  caihétéiisme  urétéral 
devra  toujours  être  employé  de  préférence  au  divi¬ 
seur  et  que  celui-ci  ne  doit  vivre  que  des  contre-in¬ 
dications  de  celui-là  ?  Loin  de  là  !  Outre  que  le  cathé¬ 
térisme  urétéral  n’est  pas  toujours  possible,  il  est  des 
cas  ou  il  peut  être  dangereux  pour  le  rein,  alors  que 
la  séparation  vésicale  ne  fait  courir  aucun  risque  à 
cet  organe.  Voici,  par  exemple,  un  malade  qui  éli¬ 
mine  du  pus  par  ses  urines.  L’exploration  clinique 
des  reins  ne  nous  fournit  aucun  renseignement  sur 
l’origine  de  ce  pus;  les  deux  reius  sont-ils  malades  ? 
ou  l’un  des  deux  seulement?  et  lequel  des  deux? 
Allons-nous  faire  d’emblée  le  eathétérisme  des  ure¬ 
tères,  risquer  d’infecter,  eu  passant  à  travers  une 
vessie  elle  même  infectée,  un  uretère  et  un  rein  peut- 
être  sains,  alors  qu’il  est  si  simple  de  faire  d’abord 
une  séparation  endo-vésicale  des  urines,  quitte  à  la 
compléter  ensuite,  si  les  renseignements  fournis  par 
elle  paraissent  douteux,  par  un  cathétérisme  de 
l’uretère  resté  suspect? 

Eu  somme —  et  c’est  la  conclusion  de  M.  Delbet  — 
cathétérisme  des  uretères  et  division  endo-vésicale 
des  urines,  loin  d  être  des  méthodes  ennemies,  sont 
des  méthodes  alliées  :  le  cathétérisme  doit  rester  la 
méthode  de  choix,  parce  que  plus  précise  et  plus  sûre, 
mais  la  séparation  mérite  d’être  utilisée  comme  mé¬ 
thode  d'exploration  préparatoire  au  cathetérisme  et 
comme  méthode  de  secours  en  cas  d’impossibilité  du 
cathétérisme. 

Sur  1  oblitération  de  la  nouvelle  bouche  dans  la 
gastro-entérostomie  —  M.  Hartmann  apporte,  de 
la  part  de  M.  Leriche  (de  Lyon),  un  nouveau  fait 
d’oblitér.ition  sjioutanée  d’une  bouche  de  gastro-enté¬ 
rostomie,  fait  qui  montre  en  même  temps  que  cette 
oblitération,  contrairement  à  ce  qu’on  a  dit,  n’est 
nullement  liée  à  la  restauration  de  la  perméabilité 
pylorique. 

Il  s’agit  d’un  malade  à  qui  M.  Leriche  avait  fait 
une  gastro-entérostomie  postérieure  pour  sténose 
pylorique  et  chez  qui  il  dut  réintervenir  quelques 
mois  plus  tard  pour  de  nouveaux  phénomènes  de 
stase  gastrique.  Au  cours  de  cette  nouvelle  interven¬ 
tion,  il  constata  l’existence  d’un  ulcère  peptique,  cal¬ 
leux,  sténosant  du  jéjunum,  contre  lequel  il  n’eut 
d’autre  recours  que  de  faire  une  jéjunostomie.  Au 
bout  de  quelques  mois,  M.  Leriche  songea  à  rétablir 
le  fonctionnement  de  l’estomac  en  créant  une  nou¬ 
velle  gastro-jéjunostomie.  L’opération  s’exécuta  très 
bien,  mais  le  malade  mourut  peu  de  temps  après. 
A  l'autopsie,  .M.  Leriche  découvrit  une  oblitération 
complète  non  seulement  du  pylore,  mais  encore  de 
la  première  bouche  de  gastro-entérostomie  sur  la¬ 
quelle,  lors  de  la  seconde  intervention,  il  avait  décou¬ 
vert  un  ulcère  peptique. 

Sur  les  cholécystites  post-typhiques.  —  M.  Wal- 
ther  a  ob.servé  2  cas  de  cholécystite  d’origine  ty¬ 
phique.  Dans  le  premier,  les  symptômes  de  cholé¬ 
cystite  se  manifestèrent  au  4“  septénaire  d’une  fièvre 
typhoïde,  puis  ils  s’amendèrent  pour  se  reproduire 
au  bout  de  cinq  mois;  l'opération  permit  d’extraire 
un  calcul  et  de  la  bile  purulente,  dans  laquelle  le  ba¬ 
cille  d’Eberth  lut  trouvé  à  l’état  de  pureté.  Dans  le 
second  cas,  la  cholécystite  ne  se  maniiesta  qu’au 
cours  de  la  défervescence  d’une  rechute  de  fièvre 
typhoïde;  elle  nécessita  une  intervention  d’urgence; 
on  ne  trouva  pas  de  calcul,  mais  seulement  du  pus 
contenant  également  du  bacille  d  Eberth  à  l’état  pur, 
La  cholécystostomie,  faite  dans  les  2  cas,  lut  suivie 
de  gué^i^on  des  malades. 

—  M.  Tufiler  a  opéré  3  cas  de  lithiase  vésiculaire 
au  cours  de  la  convalescence  de  fièvres  typhoïdes 
et  2  cas  à  froid,  quelques  mois  après  l’évolution 
de  la  maladie.  Ces  cas,  comme  ceux  qui  ont  été 
rapportés  par  d’autres,  ne  sont  que  de  nouveaux 
exemples  de  ce  fait  bien  connu  que  la  fièvre  ty- 
phoï  le  peut  compliquer,  par  infection,  des  lésions 
hépatiques  préexistantes  ;  lithiase  ou  kystes  hydati¬ 
ques  entre  autres. 
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Dans  tous  les  cas  de  M.  Tu^Cer,  eu  effet,  il  existait, 
antérieurement  à  la  fièvre  typhoïde,  des  antécédents 
très  nets  de  coliques  hépatiques,  et  d’ailleurs  le  nom¬ 
bre  relativement  élevé  de  calculs  trouvés  à  l’opéra¬ 
tion,  dans  certains  cas,  monire  bien  que  ces  calculs 
existaient  déjà  avant'l’inrection  tyhique. 

Pour  terminer,  M.  ïuffier  cite  un  cas  de  double 
kyste  hydatique  du  foie  —  opéré  en  deux  béances  — 
et  suppuré  à  la  suite  d’une  infection  typhique;  le 
pus  des  kystes  contenait  du  bacille  d’Eberth  à  l'état 
de  pureté  et  le  sang  de  la  malade  agglutinait  très 
nettement. 

Sur  un  type  spécial  de  fracture  du  radius  compli¬ 
quée  d  bémarthrose.  —  M.  Foaloynont  a  observe 
3  lois,  à  Tauanarive,  chez  des  sujets  ayant  fait  sur  la 
main  une  chute  d’une  très  grande  hauteur,  une  frac¬ 
ture  du  radius  d’un  type  un  peu  spécial  dont  il  n’a 
jamais  lu  la  description  nulle  part. 

Il  s'agit  d’une  fracture  verticale  de  l’épiphyse  infé¬ 
rieure,  détachant  la  lacette  articulaire  correspondant 
au  scaphoïde,  lequel  se  trouve,  de  ce  fait,  entraîné 
en  dehors  avec  le  fragment  d  épiphyse  détaché.  En 
outre,  cette  fracture  est  caractérisée  par  un  fort 
épanchement  articulaire  hématique.  Les  signes  clini¬ 
ques  sont,  outre  le  gonflement  caractéristique,  glo¬ 
buleux,  constitué  par  1  bémarthrose,  un  élargisse¬ 
ment  du  poignet,  une  douleur  au  point  le  plus  élevé 
du  trait  de  fracture  et,  à  la  ponction  de  l'épanchement 
l’issue  de  sang  presque  à  l’état  de  pureté.  Le  traite¬ 
ment  consiste  dans  le  massage,  après  ponction,  suivi 
rapidement,  après  quelques  jours  d’appareil  plâtré, 
de  mobilisation  passive,  puis  active. 

Ce  type  des  fractures  ou  plutôt  l’épanchement 
hématique  qui  l’accompagne  reconnaît-il  une  cause 
particulière?  Surviendrait-il  de  préférence  chez  les 
sujets  hémophiles,  si  nombreux  à  Madagascar  ?  Il  est 
impossible  de  se  prononcer  sur  ce  point  en  raison  du 
petit  nombre  de  faits  observés  jusqu’ici. 

Trépanation  décompressive  pour  épilepsie  jack- 
sonienne.  —  M.  Mauclaire  présente  un  malade  ch>-z 
qui  il  a  pratiqué  cette  trépanation  avec,  comme  résul¬ 
tat  sinon  la  guérison,  du  moins  l’amélioration  notable 
des  crises  qui,  de  quotidiennes  qu’elles  étaient  autre¬ 
fois,  sont  maintenant  très  espacées. 

Estomac  biloculaire  traité  avec  succès  par  la 
gastro-entérostomie.  —  M.  Mauclaire  présente  son 

Extirpation  d’un  névrome  douloureux  de  la  racine 
interne  du  médian  chez  un  sujet  atteint  de  neuro¬ 
fibromatose  généralisée.  —  M.  Hartznaan  pré.seuu- 
le  malade  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération  il  y 
a  quinze  jouis  ;  Cet  homme  se  sert  déjà  très  bien  d  - 
sa  main.  Celle  restauration  rapide  des  tonclious  ner¬ 
veuses  lient  sans  doute  à  ce  fait  qu’il  a  fallu  réséquer 
très  peu  de  fibres  nerveuses,  celles-ci  ayant  pu  être 
en  grande  partie  décollées  du  névrome. 

Radiographies  de  fractures  du  radius  consolidées 
à  longue  échéance.  —  M  Lucas-CbampionaièiB 
pré-euie  ces  radi.)gra,jhi<'S  qui  moulreul  la  rrSlitutlu 
ad  intégrant  presque  pai  faite  des  lébious,  apres  plu¬ 
sieurs  année-  écoulées,  dans  des  cas  de  fractures  du 
radius  simplement  traitées  par  le  massage  et  la 
mobilisation. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  OE  THÉRAPEUTIQUE 

23  Novembre  1910. 

De  la  valeur  thérapeutique  des  poudres  de  digi¬ 
tale  du  commerce  ;  détermination  de  leur  valeur 
toxique,  —  M.  A.  Joania  montre  que,  si  à  juste 
titre,  le  titrage  alcaloïdique  de  certaines  prépa¬ 
rations  est  rendu  obligatoire,  il  est  tout  à  fait  regret¬ 
table  que,  faute  de  procédés  chimiques  précis,  on 
n’ait  pas  eu  recours  à  l’expérimentation  sur  l’animal 
pour  estimer  la  valeur  toxique  d’un  certain  nombre 
de  drogues,  telles  que  la  digitale,  le  strophantus,  etc. 
On  obtiendrait  ainsi  un  moyen  de  contrôle  officiel 
pour  des  médicaments  héroïques  d’une  aussi  grande 
utilité. 

Cette  omission  est  d  autant  plus  regrettable  que, 
depuis  plusieurs  années  déjà,  on  applique  ce  procédé 
H  l’étranger.  La  méthode  de  Focke,  utilisée  pour  la 
détermination  de  la  valeur  toxique  de  la  digitale,  est 
pratique,  sous  réserve  des  modifications  introduites 
dans  sa  technique  par  M.  Juauin,  et  fournil  des  ré¬ 
sultats  salisiaisants;  l’auteur  a  pu  le  constater  sur 
plusieurs  centaines  d'essais. 

M.  Joanin  a  pu,  de  celte  façon,  contrôler  la  valeur 
des  diverses  poudres  de  digitale  du  commerce.  Ces 


poudres  sont  toutes  très  faibles,  en  raison  des  mau¬ 
vais  procédés  de  séchage  et  de  conservation  encore 
usités  dans  la  droguerie  française.  L’examen  de 
nombreux  lots  de  digitale  de  la  récolte  1910,  séchés 
dans  de  bonnes  conditions,  a  montré,  au  contraire, 
une  valeur  toxique  bien  supérieure  et  plus  cons¬ 
tante.  Devant  ces  variations,  M.  Joanin  montre  qu’il 
est  indispensable,  au  point  de  vue  thérapeutique,  de 
pouvoir  compter  sur  un  médicament  de  vcleur  cons¬ 
tante  et  uniforme;  aussi  demande-t-il  que  la  poudre 
de  digitale  soit  titrée  physiologiquement;  que  ce 
procédé  de  contrôle  soit  otiiciellement  reconnu, 
comme  il  va  l'être  dans  les  principales  pharmacopées 
étrangères.  Quant  à  la  valeur  à  attribuer  à  la  digi¬ 
tale,  il  semble  que  celte  valeur  thérapeutique  doive 
être  provisoirement  fixée  aux  environs  de  3,  d’après 
la  méthode  de  Focke  modifiée  par  l’auteur. 

Emploi  de  1  huile  éthérée  en  injections  hypoder¬ 
miques  comme  eupnéique  et  stimulant.  —  M.  Gim- 
bert  (de  Cannes)  La  méthode  consiste  à  injecter  une 
solution  faite  exlemporanément  ou  depuis  peu.  Mé¬ 
lange  à  parties  égales  d'éther  et  d  huile. 

La  piqûre  peut  être  sous-cutanée  ou  intra-muscu- 

Dans  tous  les  cas,  elle  est  infiniment  moins  dou¬ 
loureuse  que  la  piqûre  d'éther  chez  certains  sujets, 
même  indolore. 

La  dose  injectable  est  de  2  centimètres  cubes  en 
une  seule  fois.  On  peut  répéter  les  piqûres  d’heure  en 

L’effet  est  avant  tout  stimulant;  il  est  obtenu  assez 
vite,  eu  cinq  à  dix  minutes,  plus  lentement  peut-être 
qu’avec  l’éther  pur.  Le  pouls  se  relève,  le  malade 
accuse  du  bien-être,  se  réchauffe,  il  est  moins'  as¬ 
soupi,  son  angoisse  diminue,  la  respiration  se  régu¬ 
larise. 

Contribution  à  l’étude  de  la  médication  par  les 
acides  gras  iodés.  —  M.  A.  Pasternak  a  examiné 
cinq  acides  gras  iodés  : 

1“  L'acide  iodobénique  C-'H^^IO”,  formé  par  fixa¬ 
tion  de  1  molécule  HI  sur  l'acide  érucique  (série 
oléique).  C’est  uue  poudre  blanche,  amorphe,  conte¬ 
nant  26,6  pour  100  d  iode  ; 

2“  L  acide  diiodo  GJ .-élaïdiqae  C'^IP-I'-O®  obtenu 
par  addition  de  2  atomes  d’iode  à  l’acide  laririque. 
Aiguilles  blanches  et  fines,  fusibles  à  et  conte¬ 
nant  47,54  pour  100  d'iode; 

3°  L  acide  diiudo-9. 10. -élaidique,  isomère  du  pré¬ 
cédent,  préparé  par  addition  de  2  atomes  d’iode  à 
l’acide  sléarolique.  Aiguilles  fondant  à  51“.  Teneur 
en  iode  47,54  pour  100  ; 

4“  L’acide  monoiodo-lO.-élaïdique,  C’SH““10“,  ob¬ 
tenu  par  fixation  de  1  molécule  III  sur  1  acide  sléaro- 
lique.  Cristaux  prismatiques  fondant  à  39“  et  coule- 
uaut  31,10  pour  100  d  iode; 

Eufiu,  5“  l’acide  mnuoidobrassidiqiie,  C““lP‘IO“, 
préparé  par  fixation  de  1  molécule  111  sur  l’acide 
béhéuolique.  Point  de  lusiou  48“.  Iode  27,35  p.  100. 

Tous  ces  produits  sont  insolubles  dans  Peau  et 
complètement  insipides.  Les  quatre  derniers  se  dis¬ 
solvent  facilement  dans  les  lessives  alcalines,  dans 
1  alcool  et  les  dissolvants  ordinaires  des  graisses. 

Les  acides  gras  iodes  sont  des  substances  iudillé- 
reutes  par  elles-mêmes  et  n  agissent  que  par  Tacide 
iodhydrique  lormé  à  leurs  dépens  dans  l’organisme 
au  cours  ,  du  processus  de  la  désassimilation.  Leur 
valeur  thérapeutique  est  nécessairement  eu  rapport 
avec  le  degré  et  la  marche  de  celte  désassimilaiion 
qui  a  pour  mesure  1  élimination  des  iodures  par 

Les  acides  gras  iodés  sont  insolubles  dans  le  mi¬ 
lieu  acide  de  l’estomac.  Leur  absorption  se  fait  dans 
l’intestin  à  la  faveur  de  l’alcalinité  du  suc  intestinal. 
L’absorption  des  acides  gras  iodés  est  aussi  com¬ 
plète  que  celle  de  i'iodure  de  potassium,  bien  qu’elle 
soit  plus  tardive.  Dans  les  fèces,  après  calcination 
avec  la  potasse,  ou  n'a  trouvé  que  do  très  faibles  quan¬ 
tités  d'iode,  quel  que  soit  l’acide  iodé  administré.  Tan¬ 
dis  que  1  iode  apparaît  dans  lasalive  quelques  minutes 
après  l’administration  de  Tiodure  de  potassium,  ou 
n’y  a  pu  démontrer  la  présence  de  quantités  sensi¬ 
bles  d  iode  qu’après  une  heure  et  quart  environ, 
dans  le  cas  des  acides  diiodés,  et  après  deux  heures 
dans  celui  des  acides  monoiodhydriques.  Les  trou¬ 
bles  intestinaux  semblent  empêcher  1  absorption  com¬ 
plété  des  acides  gras  iodés. 

Si  Tou  compare  Téliminalion  horaire  de  l’iode  dans 
les  expériences  avec  Tiodure  de  potassium  et  les  dé¬ 
rivés  diiodés,  on  constate  qu  elle  est  plus  uniforme 
avec  ces  derniers.  Elle  varie,  avec  Tiodure  de  potas¬ 
sium,  le  premier  jour,  de  13  milligr.  5  à  94  mili- 
grammes,  et  le  maximum  s’observe  dans  les  heures 


qui  suivent  l’administration  du  médicament.  Avec  les 
dérivés  diiodés,  la  variaiion  horaire  est  de  22  milli¬ 
grammes  à  64  milligrammes,  et  le  maximum  est 
atteint  vers  la  cinquième  et  la  sixième  heures. 

Il  s'en  iaut  de  beaucoup  que  1  élimiuaiion  de  l’iode 
soit  terminée  au  bout  de  trois  jours.  Elle  continue 
encore  les  jours  suivants,  mais  d  une  làçon  insigni¬ 
fiante,  pour  les  acides  diiodés,  et  un  peu  plas  impor¬ 
tante  pour  les  dérivés  monoiodhydriques. 

M.  Posternak  conclut  que  des  trois  types  d'acides 
gras  iodés  expérimentés,  ce  sont  les  acides  diiodés 
qui  se  prêteraient  le  mieux  à  une  application  théra¬ 
peutique.  Leur  désassimilation  dans  l'organisme  se 
fait  assez  rapidement  et  sans  difficulté.  L'utilisation 
de  leur  iode  est  aussi  parfaite  que  celle  de  Tiodure  de 
potassium.  La  formation  à  leurs  dépens  de  Tacide 
iodhydrique  à  Tétat  naissant  permet  de  leur  prévoir 
uue  action  thérapeutique  énergique.  Les  acides  gras 
diiodés  se  présentent  sous  l’aspect  de  corps  blancs 
Ci  istallisés,  chimiquement  définis,  faciles  à  identifier, 
stables  à  la  lumière  et  beaucoup  plus  riches  en  iode 
(47,54  pour  100)  que  les  autres  composés  organiques 
de  ce  métalloïde.  Toutes  ces  propriétés,  jointes  à 
l’insipidité  complète  et  à  Tiusolubiliié  dans  le  suc 
gastrique,  réalisent  un  véritable  progrès  parmi  les 
nombreux  succédanés  de  Tiodure  de  potassium. 

Empoisonnement  par  le  trional.  —  MM.  R.  Gaul¬ 
tier,  Caillaud  et  Tomovici  Le  24  Février,  un  jeune 
homme  absorbe  volontairement  100  grammes  de  trio¬ 
nal  dans  une  infusion  de  thé.  Il  est  transporté  à  Thô- 
pital  dans  un  état  comateux.  La  température  atteint 
40“,  le  pouls  est  à  120,  la  respiration  très  accélérée. 
Dans  la  nuit,  crises  convulsives  avec  contractures 
généralisées. 

Le  25  Février.  La  contracture  est  généralisée, 
l’anesthésie  totale,  les  réflexes  exagérés.  La  tempé¬ 
rature  atleiut  40“8.  Uue  ponction  lombaire  donne  un 
liquide  clair  en  hypertension. 

Dans  la  nuit  du  25  au  26,  le  malade  meurt.  L’ob¬ 
servation  contient  uue  description  très  détaillée  de 
Taulopsie. 

_  M.  Bize. 

SOCIÉTÉ  DE  L'INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

24  Novembre  1910. 

A  propos  de  l’aviation.  (Coulércnce  par  M.  Emile 
Reymond.)  Pour  1  anatomiste,  le  meilleur  moyeu  de 
comprendre  le  lonctionnenient  de  l'aéroplane  est  de 
le  comparer  à  l’oiseau,  et  en  particulier  à  celui  qui 
pratique  le  vol  ramé. 

Il  est  intéressant  d  étudier,  dès  maintenant,  la  chi¬ 
rurgie  de  l'aviation;  quoi  qu'ou  ait  dit,  les  lésions 
sont  celles  que  nous  connaissons  déjà  Mais  elles 
différent  dans  chaque  cas  particulier,  non  seulement 
d  après  l’accident,  mais  aussi  d'après  l’appareil.  II 
y  aurait  intérêt,  pour  le  diagnostic  et  la  thérapeu¬ 
tique,  à  faire  la  ponction  lombaire  plus  souvent  qu’on 
ne  Ta  tait  jusqu  ici. 

Après  ces  considérations,  qui  touchent  directe¬ 
ment  à  la  plijisiologie  et  à  la  chirurgie.  Tailleur  ana- 
ly>e  le  louciionneii.eut  de  1  aéioplane,  eu  décrit  les 
différents  types,  parle  des  impres-ious  que  Ton 
éprouve  peiidaiil  le  vol,  montre  enfin  que  c'est  là  une 
conquête  nouvelle  qui  apparlieui  à  la  France,  et  que, 
pour  ses  conséquences  sctrni ifiques,  industrielles, 
commerciales  et  militaires,  la  développer  avec  ar¬ 
deur  c’est  assurer  le  premier  rang  à  noire  pays. 

Le  traitement  de  la  syphilis  par  le  606.  — A  pro¬ 
pos  de  la  commuuicaiion  de  M.  Eunry,  iàiie  à  la 
séance  précédente,  M.  Verebère  prole.sle  contre 
l’exagération  convaincue  des  merveilleux  résultats 
annoncés.  Il  dit  que  l’impression  qu'il  a  personnelle¬ 
ment  ressentie  à  Texamen  des  malades  soignés  par 
M.  Emery,  à  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Gau¬ 
cher,  est  loin  de  répondre  à  la  description  qui  en  a 
été  donnée,  et,  qu'ayant  revu  les  malades  le  lende¬ 
main  de  cette  communication,  il  considère  que  ce.s 
cas  ne  sont  pas  des  preuves  de  l’efficacité  incontes¬ 
table  du  606. 

—  M.  Milian  regrette  qu’on  sème  la  méfiance 
contre  ce  teaitement,  et  qu’ou  dise  aux  malades  qu’ils 
sont  menacés,  par  son  emploi,  de  mort  ou  de  cécité. 
11  rappelle  qu'on  a  eu  de  grandes  dilficultés  à  dissi¬ 
per  la  crainte  du  mercure.  Si  Ton  continue,  ce  sera 
pire  encore  pour  le  606,  dont  il  deviendra  très  diffi¬ 
cile  de  faire  bénéficier  les  malades. 

Quant  aux  résultats,  il  peut,  entre  autres,  citer  le 
fait  précis  que  voici.  Il  a  dans  sa  statistique  huit 
cas  de  chancres,  injectés  depuis  trois  mois.  Aucun 
d’eux  n’a  tu  de  roséole  ni  d  autres  accidents  secon¬ 
daires.  La  réaction  de  Wassermann,  recherchée  seu- 
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lement  pour  quatre  cas,  est  devenue,  dans  ces  quatre 
cas  négative. 

—  M.  Clément  Simon  fait  remarquer  qu’il  y  a 
lieu  de  ne  pas  jeter  le  discrédit  dans  l’esprit  des 
malades;  il  importe,  également,  do  ne  pas  donner 
trop  de  coniiauce.  11  serait  imprudent,  en  effet,  de 
laisser  croire  que  quelques  injections  de  606  peuvent 
stériliser  défluitivement  la  syphilis.  Les  récidives, 
en  effet,  sont  déjà  de  20  pour  100  environ  après  trois 
à  quatre  mois  de  traitement,  résultat  qui  ne  semble 
pas  très  supérieur  à  celui  que  donnent  les  anciens 
traitements.  Il  serait  imprudent  également  de  se 
baser  uniquement  sur  la  réaction  de  Wassermann 
pour  décider  si  un  malade  est  guéri,  peut  se  marier 
et  avoir  des  enfants. 

—  M.  Salmon  fait  observer  que  l’hostilité  de 
quelques  opposants  n’empêche  pas  certains  malades 
de  réclamer  après  le  mercure ,  impunément  dans 
certains  cas,  une  injection  de  606,  et  de  n’avoir  eu 
qu’à  s’en  louer. 

Les  récidives  reprochées  sont  dues  à  l’emploi 
d’une  dose  trop  faible.  Quant  à  la  technique,  elle 
peut  cire  simplifiée.  II  faut  remarquer,  enfin,  que 
l’injection  légèrement  acide,  contenant  peu  de  soude, 
ne  donne  jamais  d’escarre. 

—  M.  Triboulef  considère  qu’entre  l’enthousiasme 
et  l’hostilité  il  y  a  place  pour  l’observation  indépen¬ 
dante.  Celle-ci  nous  amène  à  voir  ici  une  grande 
question  de  biologie  :  la  stérilisation  possible  de 
l’organisme  Iiumain  pour  une  infection  spécifique,  la 
syphilis.  Dans  quelles  conditions  le  succès  ou  l’échec? 
c’est  aux  observations  de  fixer  nos  idées. 

Pour  assurer  le  maximum  de  succès  à  la  thérapeu¬ 
tique,  il  y  a  lieu,  avant  tout,  de  déterminer  la  meil¬ 
leure  technique  (préparation  limpide,  conservable. 
Voir  Soc.  iiiéd.  dc.‘!  hôp.,  Novembre  1910,  communi¬ 
cation  de  L.  Martin). 

Etiologie  de  l’appendicite.  —  M.  Fontoynont. 
Toutes  les  causes  invoquées  jusqu’ici  pour  expliquer 
la  fréquence  de  l’appendicite  jouent  un  rôle  dans  sa 
production,  mais  ce  rôle  n’est  qu’occasionnel.  En 
effet,  si  ou  se  préoccupe  do  la  , géographie  médicale 
et  que  l’on  cherche  quelle  est  la  répartition  de  l’ap¬ 
pendicite  dans  le  monde  entier,  on  s’aperçoit  que 
cette  maladie  est  presque  exclusivement  réservée  à 
la  race  blanche,  -i  Madagascar,  par  e.rcniplc,  les 
indigènes  n'ont  pas  d'appendicite.  Cependant  on  y 
retrouve  toutes  les  causes  invoquées  tour  à  tour  par 
les  différents  auteurs,  l’alimentation,  la  grippe,  les 
coudures,  torsions  ou  autres  états  anormaux  de  l'ap- 

11  faut  envisager  l’appendicite  comme  uue  affection 
du  tissu  lymphoïde,  atteignant  des  races  chez  les¬ 
quelles  ce  tissu  a  perdu  sa  valeur  normale.  C’est  ce 
qui  explique  aussi  (lu’elle  soit  fréquente  dans  cer¬ 
taines  familles  et  Inconnue  dans  d’autres,  indépen¬ 
damment  de  toute  question  de  régime. 

La  gynécologie  à  Madagascar.  —  M.  Fontoynont 
montre  que  chez  les  Meriuas,  qui  habitent  les  hauts 
plateaux  à  Madagascar,  la  question  de  l’enfant  prime 
tout',  la  seule  raison  d'être  de  la  femme  est  la  mater¬ 
nité.  Aussi  les  jeunes  filles  ont-elles  une  liberté  d’al¬ 
lures  et  de  mœurs  absolues,  et  la  virginité  est  consi¬ 
dérée  comme  sans  valeur.  Un  futur  époux  est  en- 
clianté  que  sa  femme  ait  déjà  fait  ses  preuves  par 
des  gro.s8esses  antérieures. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  constate  fréquem¬ 
ment  une  disposition  spéciale  du  col  utérin,  avec  une 
hypertrophie  souvent  considérable  de  sa  lèvre  anté¬ 
rieure,  qui  peut  arriver  jusqu’à  la  vulve,  indépen¬ 
damment  de  tout  prolapsus. 

On  note  la  fréquence  del'élépliantiasis  des  grandes 
et  des  petites  lèvres,  d’origine  syphilitique.  La 
coxalgie  et  le  mal  de  Pott  sont  d'une  extrême  rareté. 

E.  Agasse-Lafont. 
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Traitement  des  fractures  du  coude  chez  l’enfant. 
—  M.  Barbarin  fait  une  communicaliou  sur  les  frac¬ 
tures  du  coude  avec  déplacement  chez  l'enfant. 

11  conclut  à  la  nécessité,  dans  la  plupart  des  cas, 
lorsque  le  traitement  par  la  mobilisation  ne  donne 
pas  rapidement  de  bons  résultats,  de  faire  l’ablation 
du  ou  des  fragments,  rendue  facile  par  la  radiogra¬ 
phie,  et  qui  est  suivie  de  la  guérison  ou  d’une  amé¬ 
lioration  rapide. 

■  M.  Moucbel  n’est  pas  partisan,  eu  principe, 
des  opérations  sur  ies  os  dans  les  fractures  du  coude 
chez  l’enfant  en  dehors  dos  variétés  ouvertes  ou  com¬ 


pliquées  d’accidents  nerveux  ;  mais  il  a  dû  intervenir 
plusieurs  fois  dans  des  fractures  du  condyle  externe 
(4  fois  rien  que  cette  année)  mal  réduites,  et  dans 
les  fractures  supra-condyliennes.  Pour  les  fractures 
de  l’épitrochlée,  dont  il  a  soigné  lui-même  plus  de 
50  cas,  il  n’est  intervenu  qu’une  fois  où  le  fragment 
était  visible  par  une  plaie  des  téguments.  Le  mas¬ 
sage  doit  être  prudent  chez  les  enfants  qui  ont  des 
fractures  du  coude;  il  ne  doit  être  fait,  bien  entendu, 
qu’à  distance  du  foyer  osseux.  La  mobilisation  doit 
être  encore  plus  prudente;  elle  a,  chez  certains  en¬ 
fants,  pour  résultat  d’accroître  les  raideurs.  Il  faut 
bien  savoir,  d’ailleurs,  qu’il  y  a  des  eufants  qui  fout 
de  l’os  en  excès,  sans  qu’on  sache  pourquoi;  c’est 
une  prédisposition  particulière,  impossible  à  éviter. 

—  M.  Coudray.  Les  observations  présentées  ont 
une  importance  véritable,  car  elles  se  rapportent  à 
des  fractures  relativement  rares  du  coude.  A  ce 
sujet,  on  peut  dire  avec  M.  Mouchet  qu’il  faut  être 
opposé  aux  interventions  opératoires  trop  précoces; 
car  il  arrive  que  des  raideurs  graves  disparaissent 
ou  s’atténuent  considérablement  au  bout  de  quelques 
mois.  Aussi  M.  Coudray  estime  qu’il  n’y  a  pas  lieu 
de  réopérer  Tenfaut  qui  vient  d’être  examiné  et  qui 
récupérera  certainement  le  mouvement  d’extension. 

—  M.  Durey  pense  qu’il  ne  faut  pas  toujours 
masser  les  fractures  récentes,  mais  simplement  les 
mobiliser,  et  que  certains  foyers  doivent  être  res- 

Technique  et  mode  d’application  de  la  déathermie 
(effets  thermiques  des  courants  de  haute  fréquence). 
—  M.  Albert-Weil.  Les  effets  thermiques  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence,  signalés  dès  1891  par 
M.  J’Arsonval  et  utilisés  actuellement  sous  le  nom  de 
diathermie,  peuvent  être  obtenus  par  les  appareils 
des  constructeurs  français,  surtout  si  Ton  adapte  le 
collecteur  pour  réglage  que  nous  recommandons,  et 
si  Ton  utilise  des  électrodes  de  papier  d’étain  moulés 
sur  les  téguments. 

Les  applications  directes  des  courants  de  haute 
fréquence,  ainsi  pratiquées,  déterminent  dans  l’orga¬ 
nisme,  sans  aucune  douleur,  une  élévation  thermique 
endogène  entre  les  électrodes  plus  considérable  que 
par  n’importe  quel  procédé;  elles  sont  efficaces  dans 
les  arthrites  et  les  algies  les  plus  variées;  elles  peu¬ 
vent  être  faites  à  travers  l’abdomen  avec  des  inten¬ 
sités  considérables  (2  ampères)  ;  elles  déterminent 
alors  une  vaso-dilatation  périphérique  et  une  suracti¬ 
vité  de  la  circulation  des  plus  importantes. 

La  préparation  du  professeur  Ehrlich.  —  M.  L. 
Bizard  a  traité  61  malades  par  la  préparation  d’Ehr- 
lich;  il  n’a  observé  aucun  accident  toxique  sérieux, 
et,  bien  que  les  injections  aient  été  faites  pour  la 
plupart  sous  la  peau,  la  douleur  a  toujours  été  par¬ 
faitement  supportable.  La  guérison  du  chancre,  des 
plaques  muqueuses,  voire  même  des  lésions  exté¬ 
rieures  de  la  peau,  se  fait  avec  une  extraordinaire 
rapidité;  les  insuccès  sont,  certes,  fréquents  dans  la 
parasyphilis  ;  de  toute  façon,  il  ne  faut  pas  dire 
qu’une  seule  Injection,  même  intraveineuse,  suffise  à 
guérir  la  maladie  syphilis. 

Des  conditions  scientifiques  de  Tétude  de  l’action 
curative  de  Tarscnobenzol  dans  la  syphilis.  — 
M.  Gaston,  après  avoir  rappelé  les  contradictions 
existant  à  propos  de  l’action  de  Tarsénobenzol,  pense 
qu’il  ne  faut  être  ni  partisan  ni  adversaire,  mais 
apporter  dans  la  discussion  toute  l’impartialité  que 
donnent  les  méthodes  de  contrôle  scientifique. 

Ces  méthodes  consistent  surtout  dans  l’examen  à 
Tultra-microscope  des  lésions,  et  au  séro-diaguostic 
pratiqué  tous  les  trois  jours  pendant  deux  à  trois 
mois.  Que  constate-t-on  par  ce  contrôle?  que,  dans 
certains  cas,  on  a  trouvé,  trois  semaines  après  Tin- 
jeetion  d’arsénobenzol,  des  spirocliætes  dans  la  cica¬ 
trice  d’un  chancre  guéri  en  quarante-huit  heures  ; 
que,  d’autre  part,  le  séro-dlagnostic  reste  positif 
très  longtemps  après  l’injection.  On  ne  doit  pas  con¬ 
clure  de  ces  faits  d’une  absence  d’action  de  Tarséno¬ 
benzol,  mais  simplement  que  l’action  se  fait,  non 
seulement  sur  le  spirocliæte,  mais  sur  les  tissus  et 
les  cellules.  Eu  résumé,  le  contrôle  scientifique  dé¬ 
montre  l’action  très  nette  curative  momentanée,  mais 
non  abortive  de  Tarsénobenzol.  Et  lorsque  la  tech¬ 
nique  sera  fixée,  ainsi  que  les  doses,  Tarsénobenzol 
deviendra  un  médicament  adjuvant  du  mercure,  médi¬ 
cament  jouant  un  rôle  prophylactique  non  douteux. 

Etude  critique  des  méthodes  actuelles  du  traite¬ 
ment  de  la  syphilis.  — -  M.  Lacapôre  indique  les 
trois  méthodes  actuelles  du  traitement  de  la  syphilis  : 
1"  le  traitement  mercuriel,  dans  lequel  l’auteur  donne 
la  priorité  incontestable  aux  injections  soluà’>'*T  intrii- 


veineuses  chaque  fois  qu’on  veut  obtenir  la  régres¬ 
sion  rapide  d’accidents  en  cours; 

2°  La  méthode  mixte,  surtout  représentée  par  les 
injections  sous-cutanées  de  sels  mercuriels  solubles 
et  l’injection  simultanée  d’hectine  dans  les  accidents 
spécifiques,  méthode  qui  a  déjà  donné  quelques  résul¬ 
tats  excellents; 

3“  La  méthode  arsenicale,  où  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’arsénobenzol  à  petites  doses  répétées 
sont  incontestablement  supérieures  aux  injections 
intra-musculaires. 

—  M.  Leredde  déclare  que  les  résultats  du  traite¬ 
ment  par  Tarsénobenzol  confirment  tout  ce  qu’il  a 
écrit  il  y  a  huit  ans  sur  la  nature  syphilitique  du 
tabes  et  sa  curabilité.  Cette  curabilité  est  beaucoup 
plus  marquée  toutefois  par  le  remède  d’Ehrlich  que 
par  le  mercure.  Dans  les  cas  de  tabes  au  début,  la 
guérison  est  de  règle;  dans  les  cas  les  plus  avancés, 
les  symptômes  les  plus  récents  disparaissent  et  la 
maladie  s’arrête. 
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Sarcome  mélanique  du  rectum.  —  M.  Moreau 
présente  cette  tumeur  qui  a  été  enlevée  chez  un  mi¬ 
neur  de  46  ans.  La  pièce  opératoire  comprend  Tanus 
avec  la  collerette  de  peau  environnante  et  le  rectum 
sur  une  hauteur  de  15  centimètres. 

A  15  millimètres  de  la  marge  de  l’anus,  on  trouve 
une  tumeur,  du  volume  d’un  œuf,  implantée  sur  la  face 
postérieure  du  rectum  par  un  pédicule  très  large.  Ce 
n’est  donc  pas  un  cancer  annulaire,  tel  que  ceux  qu’on 
observe  généralement  à  cette  région  et  qui  envahis¬ 
sent  la  circonférence  entière  du  rectum,  comme  une 
virole  ;  c’est  une  tumeur  polypoi’de,  aplatie,  de  forme 
arrondie,  légèrement  irrégulière,  à  grosses  bosse¬ 
lures  et  de  coloration  noire,  de  consistance  dure,  ne 
paraissant  point  recouverte  de  muqueuse.  Sur  tout  le 
reste  de  la  muqueuse,  ou  n’observe  rien  d’anormal. 
Dans  le  tissu  cellulo-adipcux  rétro-rectal,  enlevé  en 
même  temps  que  la  tumeur,  on  remarque  de  nom¬ 
breuses  métastases  ganglionnaires. 

Les  premiers  symptômes  de  cette  tumeur  remon¬ 
tent  à  cinq  mois  avant  l’opération  ;  constipation 
légère  d’abord,  puis  opiniâtre;  selles  rubanées  dans 
les  derniers  mois  ;  hémorragies  peu  abondantes  ;  pas 
de  douleurs,  mais  irritation  à  Tanus  ;  amaigrisse¬ 
ment  de  2  kilogrammes  seulement. 

L’amputation  périnéo-sacrée  du  rectum  a  amené  la 
guérison  du  malade  ;  elle  persiste  depuis  trois  mois. 

L’analyse  histologique  de  la  tumeur,  pratiquée  par 
M.  Sand,  a  démontré  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  méla- 

—  M.  Steinbaus  fait  remarquer  que  le  sarcome 
mélanique  a  pour  point  de  départ  soit  la  peau,  soit 
la  choroïde.  La  tumeur  présentée  par  M.  Moreau  a 
donc  son  origine  dans  la  peau  de  la  région  anale, 
bien  que  cliniquement  elle  doive  être  classée  parmi 
les  néoplasmes  du  rectum. 

Sarcome  de  l’estomac.  —  M.  Sand.  Une  femme 
d’une  cinquantaine  d’années  présentait  des  symp¬ 
tômes  abdominaux  diffus.  La  laparotomie,  pratiquée 
par  M.  Van  Engelen,  et  qui  resta  exploratrice,  mon¬ 
tra  le  foie  envahi  par  de  nombreux  nodules  néopla¬ 
siques.  La  malade  mourut  quelques  jours  après 
l’opération. 

L’autopsie  (M.  De  Graene)  révéla  l'existence  d’une 
tumeur  parapylorique,  du  volume  d’une  noix,  avec 
métastases  dans  un  ganglion  lymphatique  périaor- 
tique  et  dans  le  foie. 

Les  coupes  microscopiques  font  voir  qu’il  s’agit 
d’un  sarcome  situé  entre  la  musculeuse  et  la  séreuse 
de  l’estomac.  Ce  sarcome  est  remarquable  par  son 
polymorphisme  :  par  places,  c’est  un  fuso-sarcome 
typique  ;  ailleurs,  c’est  un  sarcome  alvéolaire  que 
Ton  prendrait  pour  un  carcinome  n’était  la  transition 
insensible,  sur  la  même  coupe,  entre  les  deux  struc¬ 
tures.  Les  métastases  hépatiques  sont  alvéolaires. 

Rupture  utérine  post-césarienne.  —  M.  Masay 
présente  les  coupes  histologiques  de  la  matrice  d’une 
parturiente  qui  avait  subi  précédemment  deux  opé¬ 
rations  césariennes  et  qui,  se  trouvant  enceinte  une 
troisième  fois,  attendit,  pour  retourner  à  la  Maternité, 
les  premières  douleurs  ;  mais  celles-ci  furent  suivies 
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presque  aussitôt  d’une  double  déchirure  utérine,  au 
niveau  des  deux  cicatrices. 

Toutes  les  coupes  montrent  un  certain  degré  d’in¬ 
flammation  qui  s’étend  à  la  totalité  de  l’utérus  et  qui 
est  décelée  par  la  présence  d’assez  nombreux  leuco¬ 
cytes  polynucléaires  et  par  un  développement  exa¬ 
géré  du  tissu  conjonctif  autour  des  vaisseaux  du 
muscle.  D’ailleurs,  le  tissu  conjonctif  est  abondant 
entre  les  faisceaux  musculaires  ;  la  matrice  est  sclé- 

Uue  des  cicatrices  correspondant  à  la  première 
opération  fournit  des  renseignements  très  intéres¬ 
sants.  Elle  ne  s’est  pas  laissé  amincir  et  l’examen 
macroscopique  permet  d’affirmer  qu’elle  a  la  même 
épaisseur  que  le  reste  de  la  paroi  utérine.  Cepen¬ 
dant,  quand  on  l’examine  au  microscope,  on  s’aper¬ 
çoit  bien  vite  qu’elle  ne  présentait  pas  nne  grande 
résistance.  En  effet,  chaque  lèvre  de  la  plaie  s’est 
organisée  pour  son  propre  compte.  Le  tissu  conjonctif 
de  cicatrisation  a  formé  un  revêtement  solide  sur 
chaque  lèvre,  et  ce  n’est  que  de  place  en  place  qu’on 
lui  voit  jeter  un  pont  vers  le  tissu  de  cicatrisation  de 
l’autre  lèvre.  11  s’ensuit  par  conséquent  que  l’aspect 
d’une  coupe  simule  très  bien  celle  d’un  organe  dont 
le  revêtement,  bien  lisseetuniforme,  est  déchiré  par 
endroits.  Dans  la  portion  la  plus  superficielle  de  la 
cicatrice,  les  ponts  conjonctifs  qui  relient  les  deux 
lèvres  sont  assez  nombreux  et  assez  épais.  La  résis¬ 
tance  a  été  plus  considérable  au  moment  de  la  déchi¬ 
rure;  elle  a  déterminé  la  dislocation  des  muscles 
sous-jacents  et  une  hémorragie  abondante  des  vais¬ 
seaux  utérins.  Mais,  plus  profondément,  les  deux 
lèvres  sont  à  peines  réunies  par  de  petits  tractus  con¬ 
jonctifs  qui  ont  cédé  en  causant  des  lésions  insigni¬ 
fiantes  dans  les  muscles.  La  coloration  de  VanGie- 
son  permet  de  constater  que  le  tissu  musculaire  n  a 
pris  aucune  part  à  la  réparation  de  la  plaie  :  tout  le 
tissu  qui  déliuiite  le  bord  des  lèvres,  tous  les  tractus 
qui  les  réunissent  l’une  à  l'autre  sont  exclusivement 
constitués  par  des  fibres  conjonctives  infiltrées  de 
très  nombreuses  cellules. 

L’autre  cicatrice,  qui  correspond  à  la  deuxième 
opération,  est  occupée  tout  entière  par  l’insertion 
placentaire.  Si  Ton  examine  le  bord  de  la  coupe  cor¬ 
respondant  à  la  surface  de  la  lèvre,  ou  trouve,  en 
allant  de  la  surface  péritonéale  vers  la  cavité  utérine, 
une  étendue  d  environ  3  millimètres  qui  est  constituée 
par  un  véritable  tissu  de  cicatrice.  Ce  sont  des  fibres 
lisses,  déchirées,  mêlées  à  de  la  fibrine  et  à  des  résidus 
hémorragiques.  Au  milieu  de  ce  tissu,  on  trouve  de 
nombreuses  cellules  conjonctives  et  quelques  traî¬ 
nées  de  grandes  cellules  placentaires.  Puis,  immé¬ 
diatement  après  cette  partie  conjonctive,  on  voit  que 
la  lèvre  de  la  déchirure  se  trouve  tapissée  par  plu¬ 
sieurs  assises  de  grandes  cellules  placentaires  infil¬ 
trées  de  fibres  conjonctives  et  de  quelques  rares  lam¬ 
beaux  déchirés  de  fibres  musculaires.  Ces  cellules 
placentaires  ont  un  aspect  très  irrégulier.  Dans 
certaines  parties  de  la  préparation,  elles  affectent  la 
forme  qu’elles  ont  d’habitude  dans  la  muqueuse 
utérine,  les  cellules  étant  généralement  en  assises 
régulières  et  ne  possédant  qu’un  seul  noyau.  Dans 
d’autres  endroits,  elles  présentent  l’apparence  de 
cellules  cancéreuses  se  développant  sans  aucun  ordre. 
On  y  trouve  fréquemment  plusieurs  noyaux.  Enfin, 
on  voit  partout  une  abondante  infiltration  de  synci¬ 
tium,  qui  disloque  les  cellules  dont  dous  avons  parlé 
et  qui  se  prolonge  très  loin  dans  l’épaisseur  même 
du  muscle  utérin.  11  a  la  forme  habituelle  du  synci¬ 
tium  et  les  masses  qu’on  retrouve  dans  le  muscle 
ressemblent  à  des  cellules  géantes,  renfermant  un 
protoplasme  très  granuleux  et  une  grande  quantité  de 
noyaux  fortement  colorés. 

Enfin,  dans  la  portion  de  la  coupe  qui  tapisse  la 
matrice,  on  retrouve  le  placenta  avec  ses  éléments 
normaux  venant  s’insérer  dans  le  tissu  utérin.  Ou 
constate,  au  niveau  de  cette  insertion,  une  zone  de 
dégénérescence  muqueuse  qui  est  habituelle.  Par 
endroits,  l’insertion  du  placenta  se  fait  directement 
sur  le  muscle;  à  d’autres  places,  il  se  fait  par  l’inter¬ 
médiaire  des  cellules  dont  nous  avons  parlé  et  qui, 
mêlées  au  syncitium,  se  prolongent  dans  l’épaisseur 
du  tissu  à  la  manière  d’une  tumeur  maligne. 
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Sur  la  sérothérapie  antivenimeuse  curatrice.  — 
JW.  Arthus  rappelle  que  les  animaux  tués  par  le 
venin  des  gros  serpents  du  genre  cobra  meurent 


comme  s’ils  étaient  curarisés,  l’action  du  venin  se 
produisant  sur  les  extrémités  nerveuses  de  la  péri¬ 
phérie.  Il  rappelle  aussi  que,  dans  un  premier  tra¬ 
vail,  il  était  arrivé  à  la  conclusion  que  la  sérothé¬ 
rapie  antivenimeuse  ne  pouvait  être  que  préventive  et 
non  curative,  car,  lorsque  le  venin  avait  déjà  com¬ 
mencé  à  exercer  son  action  et  que  les  signes  typiques 
de  l’empoisonnement  existaient,  les  injections  même 
répétées  de  sérum  restaient  sans  effet.  Cependant,  si 
Ton  injecte  à  un  animal  une  quantité  de  venin  capable 
de  le  faire  mourir  en  vingt-cinq  minutes,  mais  si  Ton 
pratique  sur  lui  la  respiration  artificielle,  on  peut  le 
maintenir  en  vie  pendant  plusieurs  heures,  jusqu’à 
neuf  heures  environ. 

En  étudiant  l’action  du  sérum  sur  les  animaux 
empoisonnés,  mais  maintenus  en  vie  par  la  respira¬ 
tion  artificielle,  et  après  avoir  injecté  une  dose  de 
sérum  cinq  fois  suffisante  pour  neutraliser  le  venin 
in  vitro,  M.  Arthus  a  fait  les  constatations  suivantes  ; 
Si  l’animal  a  été  empoisonné  par  une  dose  de  venin 
assez  faible  pour  qu’il  puisse  être  maintenu  en  vie 
grâce  à  la  respiration  artificielle  jusqu’à  ce  qu’il  ait 
réussi  à  éliminer  la  toxine  par  ses  propres  moyens, 
on  observe  que  l’emploi  du  sérum  sur  cet  animal 
demeuré  vivant  raccourcit  considérablement  le  temps 
pendant  lequel  la  respiration  artificielle  est  néces¬ 
saire.  En  comparant  ces  résultats  avec  ceux  du  pre¬ 
mier  travail  où  l’injection  avait  été  faite  avec  un 
mélange  de  sérum  et  de  venin,  on  peut  conclure  que 
le  sérum  agit  sur  la  toxine  des  venins,  même  quand 
celle-ci  est  fixée  sur  l’organisme,  mais  qu’il  agit  moins 
vite  sur  la  toxine  fixée  que  sur  la  toxine  libre. 

Au  point  de  vue  médical,  il  conviendrait  d’appli¬ 
quer  ce  mode  de  faire  aux  autres  sérums,  au  sérum 
antitétanique  par  exemple,  pour  savoir  si  le  sérum 
agit  sur  les  toxines  tétaniques  fixées  ou  seulement 
sur  celles  qui  sont  libres,  si  les  antitoxines  sont  plus 
ou  moins  énergiques  suivant  l’espèce  d’animal  em¬ 
ployé  pour  la  production  du  sérum,  et  enfin  si  les 
conditions  de  milieu  exercent  une  influence  sur  la 
plus  ou  moins  grande  énergie  des  antitoxines. 

Extraction  des  corps  étrangers  métalliques  de 
Tœil  avec  Télectro-aimant.  —  JW.  Gonin  expose  les 
résultats  obtenus  avec  son  électro-aimant  dans  les  cas 
de  lésions  oculaires  par  pénétration  profonde  d’un 
éclat  de  fer.  Avec  cet  instrument,  facilement  maniable, 
et  qu’il  peut  brancher  sur  la  conduite  électrique  de 
son  éclairage,  il  a  vu  l’extraction  des  éclats  de  fer 
réussir  aussi  fréquemment  qu’avec  les  appareils  les 
plus  puissants.  Les  résultats  définitifs  lui  ont  même 
paru  meilleurs  en  moyenne  que  ceux  que  Ton  obtient 
avec  les  électro-aimants  géants  en  usage  dans  cer¬ 
taines  cliniques.  En  elTel,  ce  qui  importe,  ce  n’est 
pas  uniquement  d’amener  l’éclat  au  dehors  de  Tœil, 
c’est  encore  et  surtout  de  ménager  autant  que  pos¬ 
sible  Tintégi’ité  du  cristallin  et  du  corps  ciliaire,  en 
évitant  d’aggraver  le  traumatisme  primitif  par  un 
traumatisme  opératoire  plus  nuisible  encore  dans  ses 
effets  lointains.  A  ce  point  de  vue,  les  électro-aimants 
de  pouvoir  relativement  faible  que  Ton  fait  pénétrer 
dans  l’intérieur  de  Tœil  paraissent  encore  préférables 
à  ceux  qui  attirent  de  force  Téclat  métallique  au  tra¬ 
vers  des  tissus  oculaires. 

Tuberculides  cutanées  de  forme  atypique.  — 
JW.  Diad  présente  une  jeune  femme  atteinte  de  tuber¬ 
culides  cutanées  de  forme  atypique  en  ce  qu’elles  se 
présentent  sous  deux  aspects  différents  :  aux  jambes 
ce  sont  des  folliculites  à  lente  évolution  durant  plu¬ 
sieurs  Jmois,  et  qui  se  terminent  par  la  formation 
d’une  petite  cicatrice  en  général  un  peu  déprimée  et 
entourée  d’un  rebord  fortement  pigmenté  ;  au  tronc, 
ces  tuberculides  se  manifestent  sous  forme  de  lupus 
érythémateux.  [D’après  llevuc  médicalr  de  la  Suisse 
romande,  t.  XXX,  n»  11,  20  Novembre  1910.] 
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Un  cas  de  polycythémie  mégalosplénique.  —  JW. 

R.  Milcbner  a  observé,  au  cours  de  ces  deux  der¬ 
nières  années,  à  la  Polyclinique  de  l’Université,  sur 
un  nombre  de  7.000  malades,  3  cas  de  polycythémie 
mégalosplénique. 

Le  malade  qu’il  présente  aujourd’hui  n'est  pas 
venu  consulter  pour  cette  coloration  rouge  caracté¬ 
ristique  du  visage  qui  hahituellement  inquiète  et 
gêne  tant  ces  patients,  mais  parce  qu’il  souffrait  delà 
dyspnée  cl  de  douleurs  dans  Thypocondre  gauche. 


L’examen  du  sang  et  l’exploration  de  la  rate  impo¬ 
sèrent  le  diagnostic.  Contre  la  dyspnée  on  essaya 
d’abord,  mais  sans  succès,  du  masque  aspirateur  de 
Kuhn  et,  contre  la  polycythémie,  des  saignées  répé¬ 
tées  n’eurent  pas  plus  d’effets,  car,  peu  d’heures 
après  chaque  saignée,  on  pouvait  constater  une  nou¬ 
velle  augmentation  du  nombre  de  globules  rouges  ; 
enfin  les  rayons  X,  dirigés  contre  la  splénomégalie, 
n’eurent  également  aucune  action.  M.  Milchner  eut 
alors  l’idée,  en  présence  de  la  teneur  exagérée  en  fer 
de  Turine  (plus  de  8  fois  le  taux  habituel),  d’instituer 
un  régime  pauvre  en  fer  :  au  bout  de  quinze  jours 
l’élimination  de  fer  par  Turine  avait  baissé  d’une  fa¬ 
çon  très  notable,  mais  le  nombre  des  globules  rouges 
est  resté  à  peu  près  le  même  qu’auparavant.  Néan¬ 
moins,  comme  il  faut  admettre  que  la  diminution  de 
l’élimination  du  fer  est  liée  à  une  diminution  dans  la 
destruction  des  érythrocytes,  il  est  à  espérer  que  la 
reproduction  de  ceux-ci  se  fera  dans  des  proportions 
moindres  et  que  peut-être  ou  obtiendra  de  cette  façon 
une  guérison  de  la  maladie.  L’état  du  malade  au  point 
de  vue  subjectif  s’est  d’ailleurs  déjà  notablement 
amélioré  et  il  a  pu  reprendre  son  travail. 

Grossesses  extra-utérines  rompues  dans  Tintes- 
tin.  —  JW.  Bockenheîjner  communique  l’observation 
d’une  femme  de  32  ans  qui  se  plaignait,  depuis  quel¬ 
ques  jours,  de  vives  douleurs  dans  le  rectum,  dou¬ 
leurs  liées  à  l’expulsion  de  petits  fragments  d’os 
pointus.  L'exploration  du  rectum  montra,  eu  effet,  la 
présence  d’un  petit  fragment  osseux  implanté  dans  la 
muqueuse  rectale,  mais,  en  raison  des  douleurs  res¬ 
senties  par  la  patiente,  on  renonça  à  pousser  plus 
loin  cet  examen.  La  malade  fut  soumise  à  l’anesthésie 
générale,  et  alors,  après  dilatation  du  sphincter  et 
mise  en  place  de  larges  valves,  on  put  constater, 
dans  la  partie  inférieure  du  rectum,  la  présence  de 
nombreux  petits  os  qu’on  prit  tout  d’abord  pour  des 
os  d’un  animal  comestible  quelconque.  Mais,  en 
explorant  plus  haut  le  rectum,  ou  put  se  convaincre 
qu’il  s’agissait  de  tout  autre  chose.  Immédiatement 
au-dessous  de  l’ampoule,  en  efi'et,  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  rectum,  on  découvrit  une  cavité  du  volume 
du  poing,  qui  constituait  un  véritable  ossuaire  d’où 
des  lavages  prudents,  avec  la  solution  salée  physiolo¬ 
gique,  firent  sortir  les  os  d’un  fœtus  d’environ  sept 
mois.  L’extirpation  de  certains  de  ces  os  n’alla  d’ail¬ 
leurs  pas  sans  quelques  difficultés. 

L’interrogatoire  ultérieur  de  la  femme  révéla  que, 
cinq  ans  auparavant,  elle  avait  été  malade  du  ventre 
et  qu’une  sage-femme  lui  avait  déclaré  à  celle  époque 
qu’elle  avait  un  «  gonflement  de  la  matrice  ».  En  réa¬ 
lité,  il  s’agissait  d’une  grossesse  extra-utérine  qui, 
plus  tard,  se  rompit  dans  le  rectum;  les  parties 
molles  du  fœtus,  macérées,  s’éliminèrent  progressi¬ 
vement  par  les  selles  ;  seuls,  les  os  trop  volumineux 
ou  enclavés  restèrent  dans  la  poche  et  durent  être 
extraits  opératoiremenl. 

A  la  suite  de  celle  opération,  la  cavité  fut  drainée 
avec  des  mèches  et,  quinze  jours  après,  la  femme 
quitta  l’hôpital  guérie. 

—  JW.  Orth  présente  des  pièces  analogues  prove¬ 
nant  de  ses  collections  et  qu’il  n  recueillies  à  Taulop- 
sie  d’une  femme  ayant  succombé  à  une  péritonite  par 
perforation.  Il  s’agit  d’une  grossesse  tubaire  gauche 
rompue  dans  le  jéjunum.  D’autre  part,  l’uretère  gau¬ 
che  avait  été  comprimé  par  le  sac  fœtal  et  contenait 
plusieurs  calculs  en  amont  du  point  de  compression. 

Pylophlébite  et  abcès  du  foie  causés  par  un  corps 
étranger  émigré  de  l’intestin.  —  JW.  Bender  pré¬ 
sente  les  pièces  d’autopsie  de  ce  cas.  Comme  cause 
des  lésions,  on  ne  peut  invoquer  qu’une  infection  par 
une  arête  de  poisson  trouvée  dans  la  veine  mésa- 
raïque  supérieure  au  centre  d’un  thrombus. 

Sur  un  procédé  simple  d'anesthésie  veineuse.  — 
JW.  Schlesiager  croit  que  si  Tanesthésic  par  voie 
veineuse  n’est  pas  encore  entrée  dans  la  pratique  gé¬ 
nérale,  c’est  qu’elle  apparaît  encore  à  beaucoup 
comme  d’une  technique  trop  compliquée.  Or,  celle 
technique  peut  être  simplifiée  de  la  façon  que  voici  : 
ligature  du  membre  au-dessus  du  point  où  doit  por¬ 
ter  l’injection,  de  façon  à  rendre  la  veine  visible,  pi¬ 
qûre  de  la  veine  avec  un  trocart  fin  à  canule  mousse 
spéciale,  extraction  du  mandrin,  obturation  de  la  ca¬ 
nule  et  suppression  du  lien  constricteur,  mise  du 
membre  en  position  élevée,  expression  manuelle  du 
sang,  application  de  bandes  élastiques  au-dessus  ou 
au-dessous  de  la  canule,  injection  d’une  solution  de 
novoca'inc  à  0,5  pour  100.  [D’après  Münchener  rnedi- 
zinisehe  fVochenschrifl ,  l.  LVIl,  n"  âO,  25  Octobre 
1910,  p.  22GG.J 
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Application  de  1  anesthésie  locale  à  la  cure  radicale 
de  l'antrite  maxillaire  chronique. 

On  connaît  les  inconvénients  de  l'anesthésie  géné¬ 
rale  dans  les  opérations  sur  la  bouche,  le  nez  et  les 
cavités  accessoires  du  nez  :  en  rendant  le  patient 
absolument  iuerte,  elle  favorise  l’écouletnent  du  sang 
et  des  sécrétions  pathologiques  dans  l’arrière-gorge, 
d'où  danger  d  asphyxie  immédiat  et  danger  d  inlec- 
tion  pulmonaire  pour  la  suite;  d’autre  part,  chirur¬ 
gien  et  anesthésiste  sont  toujours  gênés  l’un  par 
l'autre,  en  sorte  que  l'opération  ne  s’exécute  plus 
avec  la  sécurité  voulue.  Bret  l’idéal,  dans  cette  chi¬ 
rurgie,  et.  en  particulier,  dans  celle  du  nez  et  du 
sinus  maxillaire,  c’est  de  recourir  à  l’anesthésie  lo¬ 
cale.  Or,  celle-ci  serait  aisément  réalisable,  si  l’on 
en  croit  M.  Clavkl,  par  l’emploi  de  la  novocaine 
associée  ii  l'adrénaline. 

Appliquée  par  lui  à  l’opération  de  Cadwel-Luc 
pour  la  cure  radicale  de  la  siuusite  maxillaire  chro¬ 
nique,  elle  a  simplifié  cette  opération  dans  son  exé¬ 
cution  et  elle  l’a  abrégée  dans  sa  durée  en  réduisant 
au  minimum  l'hémorragie. 

Les  solutions  préconisées  par  M.  Clavel  pour  cette 
anesthésie  sont  de  deux  sortes  ;  une  solution  faible  et 

La  solation  faible  est  formulée  ainsi  ; 


Eau .  20 

Solution  d’adrénaline  à  1/1.000  .  .  V  gouttes. 

Novoca'iue .  0,25 

Cette  solution  est  celle  qu’on  injecte  dans  les  tis- 

La  solution  forte  se  compose  de  : 

Eau .  5 

Solution  d’adrénaline  à  1 /l. 000  ,  .  V  gouttes. 

Chlorhydrate  de  coca'ine .  2 


Une  autre  solution  forte  est  constituée  par  le  mé¬ 
lange  de  Bonain,  qui  consiste  en  un  mélange  à  parties 
égales  d’acide  phénique  cristallisé  neigeux,  de  men¬ 
thol  et  de  chloi  hydrate  de  cocaïne  avec  addition 
d’une  trace  d’adrénaline,  suivant  la  formule  : 


Acide  phénique  [  ur  neigeux .  '1  gf- 

Menthol .  1  gf. 

Chloi  hydrate  de  cocaïne .  1  gr. 


Chlorhydrate  d'adrénaline  en  nature.  0  gr.  0001 

Ce  mélange,  bien  préparé,  doit  former  un  liquide 
sirupeux.  On  l'applique  directement  sur  la  muqueuse 
à  anesthésier  eu  se  servant  d  un  petit  tampon  d  ouate 
ou  de  gaze.  Le  temps  nécessaire  pour  la  réalisation 
de  1  anesthésie  locale  varie  d’un  sujet  i  l’autre.  Ce 
mélange  est  surtout  actif  et  utile  quand  une  mu¬ 
queuse  est  enflammée,  l’acide  phénique  favorisant  la 
pénétration  de  la  cocaïne. 

Technique  de  l' anesthésie  locale.  —  li  est  bon, 
chez  les  sujets  nerveux,  de  faire  procéder  l’aueslhésie 
locale  d’une  injection  sous-cutanée  d’un  centigramme 
de  chlorhydrate  de  morphine.  Il  est  certain,  en  ellel, 
que  la  plupart  des  symptômes  désagréables,  préseii- 

de  la  cocaïne  ou  de  la  novocaï  iC  (agitation,  spasmes 
respiratoires,  etc),  sont  1 .  Ifel  d’une  surexcitation 
que  Ion  supprime  facilement  par  la  morphine.  Cette 
injection  doit  se  faire  une  demi-heure  environ  avant 
1  anesthésie. 

Avant  de  faire  coucher  le  malade  sur  la  table 
d’opération,  on  peut,  dans  la  position  rhinoscopique 
ordinaire,  lui  placer  dans  le  méat  inférieur  une 
mèche  de  gaze  imbibée  de  la  solution  forte  de  co¬ 
caïne,  et  une  autre  au-dessus  du  cornet  inférieur, 
jusque  dans  le  méat  moyen,  afin  de  faire  une  anes¬ 
thésie  complète  de  toute  la  face  nasale  de  la  paroi 
interne  de  l’autre.  Ceci  fait,  le  malade  est  étendu  sur 
la  table  d'opération  et,  avant  de  lui  faire  les  piqûres 
de  novocaïne,  on  lui  anesthésie  la  muqueuse  gengivo- 
géniale  eu  la  badigeonnant  avec  un  tampon  imprégné 
de  la  solution  forte. 

Ou  injecte  ensuite  au  malade  un  centimètre  cube 
environ  de  la  solution  de  novocaïne  dans  l’épaisseur 
même  de  la  muqueuse  gingivale,  là  ou  sera  pratiquée 
l'incision,  c’est-à-dire  uu  peu  au-dessous  de  sa  jonc¬ 
tion  avec  la  muqueuse  do  la  joue,  d  puis  le  niveau  de 
lu  deut  canine  jusqu  à  celui  de  la  deuxième  grosse 
molaire.  Puis  ou  injecte  un  autre  centimètre  cube  de 
la  même  solution  sous  le  périoste  gingival,  et  enfin 
uu  troisième  centimètre  cube  profondément  au  con¬ 
tact  mèm>  de  1  os  vers  le  trou  sous-orbitaire,  eu  vue 
de  parai,  s  er  le  nerf  de  ce  nom  à  sou  émergence. 


Certains  chirurgiens  injectent  également  1  centi¬ 
mètre  cube  da  is  le  cornet  inférieur. 

Cinq  bonnes  minutes  après,  l’opération  peut  être 
commencée. 

Nous  passons  sur  la  technique  de  cette  opération 
que  nous  n’avons  pas  spécialement  en  vue  ici,  et  nous 
insistons  seulement  sur  un  temps  opératoire  qui  est 
certainement  le  plus  pénible  pour  le  patient  :  c  est 
celui  du  curettage  de  la  muqueuse  de  l’antre.  Cette 
muqueuse  est  très  sensible,  surtout  sur  le  bord 
antérieur  et  le  bord  alvéolaire,  à  cause  des  filets 
nerveux  venant  du  nerf  sous-orbitaire.  On  doit  donc 
procéder  à  l’anesthésie  interne  de  l’antre;  pour  cela, 
on  tamponne  soigneusement  toute  la  cavité  avec  une 
mèche  de  gaze  (orl ornent  imprégnée  de  la  solution  forte 
de  coca'ine,  ou  encore  du  mélange  de  Bonain.  Ou  attend 
ensuite  quelques  minutes  pour  que  l’anesthésie  se 
fasse,  et  on  procède  au  curettage  du  sinus.  Quand 
l’application  de  coca'ine  adrénalisée  a  été  laite  conve¬ 
nablement,  l’écoulement  de  sang  est  insignifiant  et 
l’intérieur  de  la  cavité,  éclairée  à  l’aide  du  photophore 
électrique,  doit  montrer,  une  fois  le  curettage  terminé, 
une  surface  blanche  et  sèche.  Mais,  néanmoins,  l'adré¬ 
naline  n’a  pas  d’action  sur  les  hémorragies  en  jet 
causées  par  l’ouverture  des  veinules  osseuses  au 
cours  delà  résection  de  la  paroi  antérieure.  Dans  ce 
cas,  on  n’a  qu’il  placer,  sur  le  point  qui  saigne,  un 
tampon  très  serré,  ou,  à  l’exemple  de  Siebenmann, 
applique  1-,  sur  le  point  saignant,  l'extrémité  mousse 
d’une  jndute  d’acier,  à  forme  de  cône  tronqué,  et  à 
l’enfom  cr  d’un  coup  de  maillet  appliqué  sur  sa  grosse 
extrémité  libre  ;  le  vaisseau  s’aplatit  sous  le  coup 
«t  l’hémorragie  s’arrête.  Si  l’hémorragie  a  tendance 
à  persister,  le  meilleur  moyen  à  employer  est  de 
faire  un  tamponnement  à  la  gaze  iodofoi  mée  et  de  ne 
suturer  la  plaie  que  vingt-quatre  heures  après  [Jour¬ 
nal  de  Médecine  de  Paris,  t.  XXX,  n“  46,  12  No¬ 
vembre  1910,  p.  775]. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  pantopon  en  psychiatrie.  —  Le  pantopon  est 
une  nouvelle  préparation  opiacée,  facilement  soluble 
et  se  prêtant  aux  injections  sous-cutanées,  qui  a  été 
introduite  dans  la  thérapeutique  par  Sahli.  Les  expé¬ 
riences  de  Rodari  ont  permis  de  conclure  que  les  efl'ets 
narcotiques  et  hypnotiques,  constatés  cliniquement  par 
Sahli,  pouvaient  aussi  être  observés  chez  les  ani¬ 
maux.  Le  médicament,  qu’il  soit  employé  comme  nar¬ 
cotique  ou  comme  antipéristallique,  est  extrêmement 
rapide  dans  ses  elfets,  ce  qui  est  à  opposer  avec  la 
lenteur  et  l’incertitude  des  effets  des  préparations 
d  opium  administrées  par  la  bouche,  effets  qui  ne 
peuvent  s’exercer  qu’après  l’absorption  relativement 
lente  de  ces  préparations  par  l’estomac  et  l’intestin. 

Haymann  a  employé  en  injections  sous-cutanées  la 
solution  fournie  par  la  fabrique  :  rarement  il  l’a 
ordonnée  par  la  bouche  sous  forme  de  tablettes  à  0,01. 

Le  médicament  paraît  plutôt  sédatif  qu’liypnotiqne 
et  agirait  favorablement  surles  états  d’excitation  avec 

Dans  certains  cas,  Haymann  a  noté  des  vomisse¬ 
ments  après  l'injection  ;  mais  souvent  il  n'existe  au¬ 
cun  accident  consécutif. 

Il  semble  qu’il  n’y  ait  pas  d’accoutumance  avec  cette 
préparation  (II.  IIay.uank  :  Miinch.  med  Woch.  n»  43, 
25  Octobre  1910,  p.  2238,  57®  année).  R.  B. 

Le  régime  alimentaire  des  diabétiques.  —  M.  Paul 
Caiinot  montre  que  l’absence  de  données  pathogé¬ 
niques  dans  le  diabète  nous  oblige, comme  dans  beau¬ 
coup  d’autres  affections,  à  une  thérapeutique  sympto- 

On  pourrait  définir  le  régime  classique  du  diabé¬ 
tique  comme  un  régime  aglycosique,  hyperadipeux  et 
hyperazoté.  Cependant  l’expérience  a  montré  qu’il 
n’en  doit  pas  être  ainsi.  C’est  une  erreur  de  pros¬ 
crire  d’une  façon  absolue  les  hydrates  de  carbone 
qui  ont  une  réelle  valeur  économique,  énergétique  et 
même  antitoxiqne. 

Il  faudra,  par  conséquent,  les  donner  dans  la  me¬ 
sure  où  ils  sont  tolérés  par  le  malade  et  prescrire 
uu  régime  isoglycosique. 

Les  graisses  devront  être  prises  en  quantité  modé¬ 
rée,  car  si,  d'une  part,  elles  possèdent  de  nombreux 
avautages,  elles  lavorisent.  d’autre  "art,  l’acidose. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  albuminoïdes  dont  on  devr.-» 
surveiller  l’administration.  En  somme,  le  régime  ap¬ 
proprié  à  chaque  diabétique  devra  avant  tout  tenir 
compte  de  la  tolérance  individuelle. 

Ou  choisira  donc  parmi  les  substances  hydrocar¬ 
bonées  :  la  pomme  de  terre  est  habituellement  bien 


tolérée  et  pourra  être  prise  comme  dose  ;  parfois  on 
aura  recours  à  la  farine  d’avoine,  mais  on  proscrira 
le  pain  dont  l'amidon  n’est  pas  supporté.  Il  faudra 
tâter  la  susceptibilité  au  glycose,  de  même  qu’à  cer¬ 
tains  sucres,  lévulose,  inosite,  lactose  que  contien¬ 
nent  les  fruits,  le  lait  et  certains  légumes  tels  que 
haricots  verts,  crosnes,  topinambours. 

Les  graisses  seront  données  modérément,  mais  on 
pourra  user  de  beurre,  crèmes,  fromages  gras.  Il 
faudra  se  méfier  d  un  excès  d'albuminoïdes  dans  les 
diabètes  si  le  sucre  urinaire  n’est  pas  seulement 
fourni  par  les  hydrates  de  carbone  ingérés,  mais 
encore  par  les  albumines  de  1  alimentation  et  celles 
des  tissus. 

[t.e  Journal  médical  français,  15  .Tuillet  1910, 
p.  309  316,  4®  année,  n®  7].  E.  L. 

Kyste  à  écblnocoque  dans  le  ligament  suspenseur 
du  foie.  —  Il  s'agit  là  d  une  localisation  bydatique 
tout  à  fait  rare,  car  M.  Bruchi  (de  Ravenne),  qui  rap¬ 
porte  ce  cas,  n’en  a  trouvé  aucun  autre  mentionné 
dans  la  littérature  médicale.  La  malade  qu’il  a 
observée  présentait  une  tumeur  arrondie,  grosse 
comme  une  tête  de  foetus,  siégeant  dans  la  région 
sus-ombilicale.  Le  diagnostic  de  kyste  hydatique 
pédiculé  fut  posé  en  raison  du  caractère  de  la  tumeur, 
de  son  siège,  etc. 

L’opération  permit  seule  de  reconnaître  que  ce 
kyste  s’était  développé  dans  l’épaisseur  du  ligament 
suspenseur  du  foie. 

S’il  est  possible  de  différencier  cliniquement  une 
semblable  tumeur  d’avec  une  vésicule  distendue,  il 
semble  impossible  de  la  distinguer  d’un  kyste  pédi¬ 
culé.  [Gaz.  degli  Ospedali,  16  Août  1910,  n“  98, 
p.  1033).  P. 

Nouvelle  méthode  pour  le  séro-diagnostlc  de  la 
tuberculose.  —  Proposée  par  M.  Fasani-Volarelli 
(de  Civiita-Vecchia)  cette  méthode  consiste  à  mélan¬ 
ger  in  vitro  une  solution  à  10  pour  100  de  tuberculine 
brute  et  du  sérum  de  tuberculeux.  Avec  des  mélanges 
établis  dans  les  proportions  de  1  de  sérum  pour  5, 
10  et  20  de  la  solution  de  tuberculine  on  observe 
après  plusieurs  heures  lormation  d'uu  précipité.  La 
réaction  n’est  d’ailleurs  nullement  constante  (46  pour 
100  des  cas).  [Gaz.  d.  Ospedali,  29  Mai  1910,  p.  674.) 

Pu,  P. 

L’opération  de  Freund  dans  quelques  cas  d’em¬ 
physème  pulmonaire.  —  Freund  a  proposé  de  trai¬ 
ter  certaines  lormes  d’emphysème  pulmonaire  par 
la  section  des  premiers  cartilages  costaux.  Cette  opé¬ 
ration  lui  était  suggérée  par  une  conception  person¬ 
nelle  en  vertu  de  laquelle  l'emphysème  essentiel  ne 
serait  pas  du  tout  à  l’origine  une  maladie  primitive 
du  poumon,  mais  la  conséquence  d’une  conformation 
défectueuse  de  la  cage  thoracique.  Cette  conformation 
anormale  est  surtout  le  résultat  de  lésions  des  carti¬ 
lages  costaux,  en  partie  congénitales  et  en  partie  ac¬ 
quises,  eu  vertu  desquelles  ces  cartilages,  dépourvus 
de  toute  élasticité,  repvussent  le  sternum  en  avant  et 
en  haut  et  maintiennent  les  côtes  en  position  inspira¬ 
toire.  Il  en  réi-ulte  une  dilatation  rigide  du  thorax, 
d  abord  partielle,  quelquefois  progressi'e  et  aboutis¬ 
sant  à  la  dilatation  généralisée.  Le  poumon  subit  les 
conséquences  de  cette  dilatation  inspiratoire  perma- 

Di'puis  les  premiers  travaux  de  Freund,  il  a  été 
publié  un  certain  nombre  d  observations  dans  les¬ 
quelles  on  a  constaté,  à  la  suite  de  la  section  des  pre¬ 
miers  cartiiages  costaux  ossifiés,  une  amélioration 
parfois  très  considérable  de  l’emphysème  et  de  ses 
conséquences. 

A  côté  de  ces  observations  heureuses,  quelques- 
unes  ont  été  publiées  dans  lesquelles  l’opération  n’a 
eu  qu’un  résultat  médiocre  ou  nul.  C’est  dans  la 
catégorie  des  opérations  à  résultat  moyen  qu’il  faut 
ranger  celle  que  donne  avec  détails  M.  FASAKo(d’ABti). 
Il  s’agissait,  il  est  vrai,  d’un  homme  de  60  ans,  chez 
qui  l’emphysème  se  compliquait  de  symptômes  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  avec  dilatation  ventriculaire. 
Après  section  des  2®,  3®,  4»  cartilages  costaux  du  côté 
gauche,  on  constata  une  amélioration  de  la  dyspnée 
et  la  persistance  de  l'arythmie,  de  l’œdème  des 
membres  inférieurs,  etc. 

La  section  des  cartilages  paraît  susceptible  de 
donner  des  résultats  satisfaisants  même  quand  on  la 
pratique  d’un  côté  seulement.  Elle  permet  la  mobi¬ 
lisation  des  deux  côtés  souvent.  L’opération,  en  tout 
cas,  est  simple  et  iuoffensive;  elle  s’effectue  facile¬ 
ment  avec  l’aide  de  la  seule  anesihésie  locale.  [Gaz. 
d.  0.spedati,  14  Août  1910,  n»  97,  p,  1017.) 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
COURS  d'histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie 

LA  DÉCOUVERTE 

L’ENDOCiRDITE  RHUMATISMALE 

Par  le  Professeur  A.  CHAUFFARD 


La  découverte  de  l’endocardite  rhumatis¬ 
male  par  Bouillaud  marque  une  date  capitale 
dans  l’histoire  pathogénique  des  cardiopa¬ 
thies,  et  son  importance  n’est  pas  moins 
grande  au  point  de  vue  de  l’évolution  des 
idées  en  pathologie  générale.  Du  môme  coup, 
le  clinicien  français  montrait  l’origine  et  la 
provenance  nosologique  du  plus  grand  nom¬ 
bre  des  affections  chroniques  du  cœur,  et  il 
donnait  en  même  temps  l’exemple  le  plus 
typique  de  ce  que  l’on  appelait  encore  une 
«  métastase  viscérale  »,  de  la  localisation  sur 
les  valvules  cardiaques  d’une  maladie  aiguë 
fébrile,  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

A  cette  grande  découverte  le  nom  de  Bouil¬ 
laud  est  resté  légitimement  attaché  et  aucun 
médecin  n’a  le  droit  d’ignorer  les  «  lois  de 
coïncidence  »  qui  en  formulent  la  synthèse. 

Mais  peut-être  n’est-11  pas  sans  intérêt  de 
rappeler  par  quelles  étapes  successives  ont 
passé  l’observation  clinique  des  faits  et  leur 
interprétation;  de  se  demander  aussi  si  les 
lois  de  Bouillaud,  telles  qu’elles  ont  été  édie- 
tées  par  leur  auteur,  conservent  aujourd’hui 
encore  leur  même  caractère  de  vérité.  L’his¬ 
toire  médicale  des  doctrines  n’est-elle  pas 
une  perpétuelle  confrontation  du  passé  et  du 
présent,  des  constatations  et  des  méthodes 
d’hier  avec  celles  d’aujourd’hui? 

Si  Bouillaud  mérite  à  bon  droit  d’être  con¬ 
sidéré  comme  le  père  de  l’endocardite  rhu¬ 
matismale,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les 
métastases  du  rhumatisme  sur  le  cœur  avaient 
été  avant  lui  plus  d’une  fols  soupçonnées,  et 
en  partie  décrites. 

Ces  premières  ébauches  de  la  découverte 
sont  relativement  récentes,  et  ce  n’est  ni 
dans  le  traité  du  rhumatisme  de  Baillou  ‘  ni 
même  dans  les  ouvrages  des  grands  cardio¬ 
logues  des  xvu”  et  xvni'  siècles  qu’il  faut 
les  chercher.  Sur  ce  point,  Lancisi,  Sénac, 
Vieussens  ne  nous  apportent  rien  de  précis,  à 
peine  un  mot  vague  en  passant.  Et  cette  mécon¬ 
naissance  des  rapports  du  rhumatisme  et  des 
affections  cardiaques  a  été  bien  durable,  car 
Corvlsart  lui-même  n’en  a  guère  su  ni  dit 
davantage  que  ses  devanciers. 

C’est  en  Angleterre  que  la  vérité  a  d’abord 
été  entrevue,  et  le  premier  progrès  a  été  de 
différencier  nettement  ces  deux  maladies,  si 
analogues  par  certaines  de  leurs  apparences 
cliniques,  si  dissemblables  par  leurs  origines 
et  leurs  complications,  la  goutte  et  le  rhuma¬ 
tisme.  C’est  ce  qu’avait  fait  Porter,  dans  les 
termes  pittoresques  que  voici  :  «  Le  rhuma¬ 
tisme  n’a  aucune  analogie  réelle  avec  la 
goutte.  Ils  sont  fils  de  parents  différents.  Ils 
ne  visitent  pas  précisément  le  môme  cercle 
d’amis,  et  n’habitent  point  les  mêmes  de¬ 
meures.  Ils  se  ressemblent  comme  l’amiral 
ressemble  au  quartier-maître.  »  Et  parmi  les 
différences  profondes  qui  séparent  les  deux 

1.  Guillaume  de  Baillou  ^1538-1616).  —  «  Liber  de 
rheumàtismo  et  pleuritide  dorsali  ». 


maladies,  l’affinité  toute  spéciale  du  rhuma¬ 
tisme  pour  le  cœur  n’est  pas  une  des  moin¬ 
dres. 

De  cette  affinité,  bien  des  témoignages 
isolés  que  nous  citerons  avaient  déjà  été 
recueillis,  quand  James  Johnson  ‘  le  premier 
en  montra  la  valeur  au  cours  d’une  monogra¬ 
phie  consacrée  à  l’étude  du  rhumatisme,  et 
traduite  en  français  à  la  suite  du  Traité  de  la 
goutte  de  J.  N.  Gullbert  ^ 

C’est  en  Angleterre,  ce  pays  où  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  est  si  fréquent,  que 
sont  faites  les  premières  constatations  cli¬ 
niques  sur  ce  sujet.  David  Pitcairn,  médecin 
de  Saint-Bartholomew’s  Hospital,  observe  le 
premier  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
est  une  cause  fréquente  de  maladies  du  cœur, 
et  il  l’enseigne  à  Matthew  Baillie,  un  grand 
anatomo-pathologiste,  qui,  suivant  l’expres¬ 
sion  de  Sir  Dyce  Duckworth  ",  mérite  d’être 
appelé  le  «  Morgagni  anglais  de  son  temps  ». 

En  Angleterre  également,  Wells  cite  plu¬ 
sieurs  cas  de  rhumatisme  cardiaque,  puis 
les  documents  se  précisent,  et  David  Dundas, 
en  1808,  déclare  avoir  observé  en  trente-six 
ans  9  cas  d’affections  cardiaques  consécu¬ 
tives  au  rhumatisme  ;  dans  six  de  ces  cas  l’au¬ 
topsie  est  pratiquée  et  montre  une  hyper¬ 
trophie  du  cœur  avec  symphyse  du  péricarde  ; 
un  autre  cas  paraît  être  une  insuffisance 
aortique,  mais  l’autopsie  est  incomplète,  le 
cœur  n’ayant  pas  été  ouvert. 

A  Genève,  Odier  ‘  déclare  que  «  l’affection 
rhumatismale  du  cœur  se  reconnaît  par  les 
palpitations,  les  angoisses,  les  syncopes,  et 
ces  symptômes  sont  quelquefois  prompte¬ 
ment  mortels  ;  quelquefois  aussi  ils  subsis¬ 
tent  après  le  rhumatisme,  et  dégénèrent  en 
maladies  chroniques  ».  Dans  un  autre  pas¬ 
sage",  Odier  signale  «  une  espèce  de  fièvre 
hectique  qui  n’est  pas  rare,  et  qui  a  pour  foyer 
une  inflammation  lente  du  cœur,  communé¬ 
ment  rhumatismale.  Ses  symptômes  caracté¬ 
ristiques  sont  la  fréquence  et  l’irrégularité  du 
pouls,  l’oppression  et  la  toux.  Elle  est  sou¬ 
vent  accompagnée  d’anasarque  et  se  termine 
ou  par  une  mort  subite,  ou  par  les  symp¬ 
tômes  de  colliquation  ordinaires  aux  fièvres 
lentes  », 

11  ne  paraît  pas  douteux,  d’après  ces 
textes,  qu’Odier  a  observé  et  suivi  des  cas 
d’endocardite  rhumatismale,  mais,  ne  dispo¬ 
sant  pas  de  l’auscultation,  il  ne  pouvait  abou¬ 
tir  à  une  conclusion  plus  précise. 

Encore  plus  explicite  est  le  mémoire  de 
Matthey  de  Genève,  qui  étudie  très  com¬ 
plètement  l’évolution  clinique  du  rhumatisme 
cardiaque,  et  lui  décrit  trois  terminaisons 
possibles,  suivant  que  les  accidents  aboutis¬ 
sent  à  la  mort,  ou  à  une  maladie  chronique 
du  cœur,  ou  à  la  guérison.  Certains  des  cas 
rapportés  ont  trait  à  des  symphyses  péricar¬ 
diques,  d’autres  à  des  péricardites  aiguës, 
d’autres  à  des  maladies  valvulaires  chroni¬ 
ques,  avec  rémissions  cliniques  plus  ou  moins 
durables. 
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I.,a  conclusion  à  laquelle  arrive  Matthey  est 
des  plus  nettes  :  «  D’après  mes  propres  ob¬ 
servations,  dit-11,  et  mes  recherches  particu¬ 
lières  sur  les  causes  excitantes  des  affections 
organiques  du  péricarde  et  du  parenchyme 
du  cœur,  je  suis  porté  à  croire  que  ces  désor¬ 
dres  sont  le  plus  souvent  l’effet  d'une  irrita¬ 
tion  rhumatismale  mal  traitée,  très  intense, 
ou  méconnue  à  son  origine.  Le  professeur 
Corvisart  me  semble  n’avoir  pas  assez  appuyé 
sur  cette  cause,  dans  son  Traité  des  maladies 
organiques  du  cœur.  » 

Nombreux  ont  donc  été  les  précurseurs  de 
Bouillaud,  qui  ont  observé  cliniquement  les 
affinités  étroites  du  rhumatisme  pour  le  cœur. 
Mais  leurs  faits  étaient  incoinpléts  et  mal 
vus,  sans  auscultation  pendant  la  vie,  sou¬ 
vent  sans  ouverture  du  cœur  à  l’autopsie.  Ils 
annonçaient  et  préparaient  la  découverte  dé¬ 
finitive,  mais  ils  ne  peuvent  en  revendiquer 
l’honneur. 

L’évidence  clinique  de  cet  ensemble  de 
faits  était  cependant  suffisante  pour  que  James 
Johnson  se  crût  autorisé,  en  1818,  à  formuler 
les  conclusions  suivantes  :  «  En  terminant 
ainsi  la  plus  ample  histoire  qui  ait  encore  été 
donnée  de  la  métastase  rhumatismale  sur 
l’organe  central  de  la  circulation,  j’ose  croire 
que  j’ai  levé  tous  les  doutes  élevés  au  sujet 
de  son  existence,  et  démontré  que,  nonobs¬ 
tant  le  silence  de  Cûllen  et  des  écrivains  qui 
l’ont  précédé,  il  y  a  des  raisons  suffisantes 
de  penser  que  la  fréquence  de  cette  maladie 
s’est  augmentée  dans  ces  derniers  temps, 
qu’elle  augmente  encore  aujourd’hui,  et, 
enfin,  qu’elle  mérite  d’être  scrupuleusement 
observée.  »  En  réalité,  il  est  bien  probable 
que  les  complications  cardiaques  du  rhuma¬ 
tisme  n’augmentaient  pas  de  nombre,  mais 
on  apprenait  à  les  connaître,  et  cela  suffisait 
à  donner  l’Illusion  de  leur  plus  grande  fré¬ 
quence. 

.A. 

Ainsi,  en  1820,  l’attention  était  déjà  atti¬ 
rée,  en  Angleterre  et  en  France,  sur  le  rhu¬ 
matisme  cardiaque.  Bouillaud  a-t-il  connu 
ces  travaux  ?  En  tout  cas  il  ne  les  signale 
pas. 

Mais  avec  la  première  édition  du  Traité  de 
V auscultation  médiate  de  Laënnec,  parue  en 
1819,  allait  s’ouvrir  l’ère  des  grandes  décou¬ 
vertes,  et  si  Laënnec,  moins  heureux  pour  le 
cœur  que  pour  le  poumon,  avait  donné  des 
bruits  et  des  souffles  cardiaques  une  interpré¬ 
tation  erronée,  il  n’en  avait  pas  moins  fourni 
aux  médecins  l’arme  nécessaire,  la  méthode 
d’investigation  sans  laquelle  aucun  progrès 
scientifique  nouveau  ne  pouvait,  en  cardio¬ 
logie,  être  accompli. 

Par  l’auscultation,  la  découverte  de  l’enifo- 
devenait  possible,  et  c’est  à  Bouillaud 
que  la  gloire  en  était  réservée.  Ecoutons-le 
nous  rappeler  lui-même  les  étapes  de  cette 
mémorable  invention*. 

Dès  1832  et  1833,  Bouillaud  entrevoit  la 
coïncidence  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  des  complications  cardiaques;  il  ausculte 
systématiquement  le  cœur  de  tous  ses  ma¬ 
lades,  au  cours  et  pendant  la  convalescence  de 
leurs  différents  états  morbides,  et  il  a  la  sur¬ 
prise  de  constater  assez  souvent  chez  ses  rhu¬ 
matisants  l’apparition  de  bruits  de  râpe,  de 
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scie  ou  de  soufflet,  très  analogues  aux  bruits 
anormaux  qui  caractérisent  les  affections  or¬ 
ganiques  et  chroniques  du  cœur. 

11  se  rappelle  alors  que,  dans  quelques  cas 
de  rhumatisme  articulaire,  il  a  observé  le 
développement  de  maladies  du  cœur  avec 
souffle. 

En  1834,  il  étudie  10  cas  de  rhumatisme 
articulaire  aigu.  «  Quelques-uns  de  nos  rhu¬ 
matisants,  dit-il,  étaient  en  même  temps 
atteints  de  pleuropneumonie  ou  de  péricar¬ 
dite.  Les  complications  du  rhumatisme  avec 
une  péricardite,  une  endocardite  ont  modifié 
puissamment  la  marche  de  la  maladie  en 
ajoutant  à  sa  gravité.  » 

Ce  terme  A' endocardite,  qui  apparaît  ici, 
n’est  pas  seulement  un  mot  nouveau,  il  indi¬ 
vidualise  une  lésion  non  encore  décrite,  et 
voici  la  définition  qu’en  donne  Bouillaud  : 

«  ,Te  désigne  sous  le  nom  A' endocardite,  par 
opposition  au  mot  péricardite,  l’inflammation 
de  la  membrane  interne  du  cœur,  et  spécia¬ 
lement  des  valvules  sur  lesquelles  cette  mem¬ 
brane  se  déploie.  Il  y  a  longtemps  qu’on  a 
signalé  la  coïncidence  de  la  péricardite  avec 
le  rhumatisme  articulaire  aigu;  mais  je  crois 
être  le  premier  qui  ait  signalé  la  coexistence 
de  l’endocardite  (cardite  interne)  avec  ce 
même  rhumatisme.  » 

Continuant  son  enquête  par  une  vole  diffé¬ 
rente,  Bouillaud,  en  1834  et  1835,  interroge 
ses  malades  atteints  de  cardiopathies  chroni¬ 
ques,  remonte  dans  leurs  antécédents,  et  a 
«  la  satisfaction  »  de  trouver  en  eux  d’an¬ 
ciens  rhumatisants,  souvent  même  de  pou¬ 
voir  d’avance  les  deviner  comme  tels.  C’est 
dans  la  moitié  des  cas  de  péricardite  ou  d’en¬ 
docardite,  déclare-t-il  en  1836,  qu’il  trouve 
des  antécédents  de  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Il  va  sans  dire  que,  malgré  leur  précision, 
de  pareilles  assertions  étaient  chose  trop  nou¬ 
velle,  trop  inattendue,  pour  ne  pas  trouver  de 
nombreux  incrédules.  Mais  quelles  pauvres 
objections  on  opposait  à  l'argumentation  si 
forte  de  Bouillaud!  Ces  endocardites  rhuma¬ 
tismales,  disaient  les  uns,  n’existent  pas,  et 
Bouillaud  les  imagine'.  D’autres,  par  un  pro¬ 
cédé  de  discussion  tout  aussi  commode,  les 
considèrent  comme  exceptionnelles,  les  im¬ 
putent  à  la  constitution  médicale  régnante. 
Enfin,  les  plus  intransigeants  déclarent  doc¬ 
tement  que  ces  états  inflammatoires  du  cœur 
ne  peuvent  pas  exister,  et  que  les  malades 
qui  en  seraient  atteints  ne  pourraient  faire 
autrement  que  de  mourir  ! 

Mais  toutes  ces  puériles  objections  de  parti 
pris  n’étalent  pas  pour  arrêter  Bouillaud,  et, 
chaque  année,  il  complète  et  précise  sa  dé¬ 
couverte,  il  approche  de  plus  près  la  for¬ 
mule  définitive  de  ses  lois  de  coïncidence. 

En  1836,  il  déclare  que  «  dans  la  grande 
majorité  des  cas  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  généralisé  fébrile,  il  existe  à  un  degré  | 
variable  un  rhumatisme  du  tissu  séro-fibreux  : 
du  ctTur.  Cette  coïncidence  est  donc  la  règle,  j 
et  la  non-coïncidence  l’exception  ». 

De  1837  à  1840,  Bouillaud  confirme  ses  ^ 
constatations  antérieures,  et  relève  le  rhuma¬ 
tisme  comme  cause  de  la  moitié  des  affections 
chroniques  du  cœur. 

Enfin,  en  1840,  il  prend  une  statistique 
personnelle  de  330  cas  pour  «  base  de  la  loi  | 
de  coïncidence  entre  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  et  l’inflammation  du  tissu  séro-fibreux 
du  cœur,  endocardite  et j péricardite  rhuma-  i 


tismales  »,  et  il  promulgue  sous  leur  forme 
définitive  ses  fameuses  lois  de  coïncidence  : 

PnEMifiiiE  LOI  :  «  Dans  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  violent,  généralisé,  la  coïnci¬ 
dence  d’une  endocardite,  d’une  péricardite, 
ou  d’une  endopéricardite,  est  la  règle,  la  loi, 
et  la  non-coïncidence  \' exception.  » 

Seconde  loi  :  «  Dans  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  léger,  partiel,  apyrétique,  la  non- 
coïncidence  d’une  endocardite,  d’une  péri¬ 
cardite,  ou  d’une  endocardite,  est  la  règle,  et 
la  coïncidence  Y  exception.  » 

Ces  deux  lois  ainsi  formulées  se  complè¬ 
tent  l’une  l’autre  et  trouvent  leur  complé¬ 
ment  de  démonstration  dans  la  fréquence,  si¬ 
gnalée  par  Bouillaud,  des  antécédents  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  chez  les  malades 
atteints  de  cardiopathies  chroniques. 


Telles  sont  les  étapes  historiques  et  lo¬ 
giques  qui  ont  permis  à  Bouillaud  d’édifier 
sa  doctrine  sur  des  bases  restées  Inébran¬ 
lables.  On  peut  dire  que  la  portée  d’une  telle 
découverte  a  été  immense. 

C’était,  tout  d’abord,  en  pathogénie  car¬ 
diaque,  la  première  donnée  précise  et  vrai¬ 
ment  scientifique.  Si  l’on  veut  bien  com¬ 
prendre  l’importance  capitale  d’un  tel  pro¬ 
grès  ,  il  suffit  de  se  reporter  à  l’œuvre 
classique,  antérieure  d’un  quart  de  siècle  à 
peine,  du  plus  illustre  des  prédécesseurs  de 
Bouillaud. 

Quelles  causes  Corvisart  *  connaissait-il 
aux  maladies  organiques  du  cœur  ?  La  fai¬ 
blesse  héréditaire  ou  innée  de  l’organe  ;  les 
humeurs  morbifiques,  dartreuses  ou  autres; 
les  causes  accidentelles  externes,  «  les  coups, 
les  chutes,  les  plaies,  les  contusions,  la 
course,  la  lutte,  la  danse,  l’insufflation  dans 
les  instruments  à  vent,  l’abus  des  liqueurs 
alcoolisées,  des  plaisirs  de  l’amour,  les  er¬ 
reurs  dans  le  sommeil,  la  veille,  le  repos, 
l’exercice,  etc.,  sont  autant  de  causes  qui 
peuvent  déterminer  le  développement  des  ma¬ 
ladies  organiques  ». 

Peuvent  également  agir  ce  que  Corvisart 
appelle  les  causes  accidentelles  internes,  et 
parmi  elles  «  l’usage  môme  de  la  vie  »,  les 
maladies  aiguës  telles  que  la  péripneumonie, 
les  maladies  chroniques  telles  que  l’asthme, 
les  affections  morales  surtout  tristes  ou  vio¬ 
lentes,  et  Corvisart  conclut  par  les  lignes 
suivantes,  dont  on  comprend  bien  qu’elles 
aient  été  écrites  en  1806  :  «  Les  scènes  san¬ 
glantes  de  la  Révolution,  le  bouleversement 
des  fortunes,  les  émotions,  les  chagrins  qui 
en  ont  été  la  suite,  ont,  dans  ces  derniers 
temps,  fourni  une  foule  de  preuves  de  l’in¬ 
fluence  des  affections  morales  sur  le  déve¬ 
loppement  des  maladies  organiques  en  géné¬ 
ral,  et  de  celles  du  cœur  en  particulier.  » 

Combien  toul  cela  est  vague  et  inconsis¬ 
tant,  et  quel  pas  de  géant  est  accompli  le  jour 
où  Bouillaud  peut  affimer,  preuves  en  mains, 
que  plus  de  la  moitié  des  affections  chroniques 
du  cœur  reconnaissent  pour  cause  une  endo¬ 
cardite  rhumatismale  .'  C’est  la  précision  du 
fait  scientifique  substituée  à  la  confusion  des 
hypothèses. 

Mais  à  cété  de  cette  valeur  clinique  et 
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toute  pratique,  la  découverte  de  Bouillaud 
avait  une  portée  doctrinale  que  n’ont  pas  vue 
et  que  ne  pouvaient  guère  voir  ses  contem¬ 
porains  ;  elle  donnait  l’exemple  le  plus 
typique  des  localisations  viscérales  d'origine 
infectieuse,  elle  mettait  en  pleine  lumière  les 
rapports  évolutifs  qui  relient  les  états  aigus 
aux  affections  chroniques,  les  processus  in¬ 
flammatoires  aux  scléroses.  En  pathologie 
générale,  aussi  bien  qu’en  pathogénie  cli¬ 
nique,  la  découverte  de  l’endocardite  rhuma¬ 
tismale  mérite  de  rester  une  date  historique 
mémorable. 

A 

Après  avoir  ainsi  rappelé  les  étapes  histo¬ 
riques  par  lesquelles  a  passé  la  découverte  de 
l’endocardite  rhumatismale,  nous  devons  nous 
poser  une  dernière  question  :  les  lois  de  Bouil¬ 
laud  sont-elles  vraiment  des  lois,  et  pourrait- 
on  aujourd’hui  encore  les  formuler  avec  la 
même  rigueur  et  dans  des  termes  identiques? 

Une  loi,  en  matière  scientifique,  est  l’énoncé 
d’un  rapport  constant  qui,  toutes  conditious 
restant  inchangées,  unit  nécessairement  deux 
phénomènes.  La  notion  de  constance  et  de 
nécessité  esX,  A  la  base  même  de  l’idée  de  loi. 

Peut-on  dire  que  le  déterminisme  de  coïn¬ 
cidence  énoncé  par  Bouillaud  corresponde  à 
des  lois  véritables  ? 

Au  temps  de  Bouillaud  assurément  on  le 
pouvait,  et  la  formule  rigoureuse  déduite  de 
ses  observations  cliniques  était  exacte. 

Les  complications  cardiaques  étaient  à  cette 
époque  d’autant  plus  fréquentes  et  graves  que 
la  thérapeutique  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  était  vraiment  déplorable  ;  il  suffit  de  lire 
le  traité  de  Bouillaud  pour  voir  que,  à  cette 
maladie  si  déglobulisante,  le  principal  remède 
que  l’on  opposait,  c’était  la  saignée  large  et 
répétée. 

Aussi  les  attaques  sévères  pouvaient  se 
prolonger  pendant  des  semaines  et  des  mois, 
donnant  ainsi  aux  complications  cardiaques 
toutes  facilités  pour  apparaître  et  évoluer. 

Mais  depuis  lors  les  choses  ont  bien  changé, 
et  le  rhumatisme  articulaire  que  nous  soi¬ 
gnons  n’est  vraiment  plus  celui  qu’observait 
Bouillaud.  La  découverte  de  l’action  presque 
spécifique  du  salicylate  de  soude  a  transformé 
les  allures  de  la  maladie,  dont  nous  ne  voyons 
plus  que  par  exception  les  formes  graves  et 
prolongées.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu 
est  aujourd’hui  l’une  des  infections  aiguës 
dont  le  médecin  est  le  plus  facilement  maître, 
et  avec  la  diminution  de  sa  durée  et  de  sa 
gravité  coïncide  forcément  une  grande  atté¬ 
nuation  numérique  des  cas  d’endocardite  rhu¬ 
matismale.  Bouillaud  était,  disait-il,  «  effrayé  » 
de  la  fréquence  des  complications  cardiaques 
du  rhumatisme,  .le  ne  crois  pas  que  l’impres¬ 
sion  médicale  puisse  aujourd’hui  être  la  même. 

Si  la  seconde  loi  de  Bouillaud  reste  donc 
inattaquable,  je  crois  bien  que  la  première 
comporte  une  atténuation,  due  à  ce  que  la 
maladie  rhumatismale  n’est  plus  ce  qu’elle 
était  en  1840  ;  les  formes  graves,  et  capables 
de  résister  à  la  médication  salicylique,  sont 
l’exception,  et  notre  thérapeutique  moderne, 
en  même  temps  qu’elle  enraye  et  guérit  rapi¬ 
dement  l’infection  rhumatismale,  devient  le 
meilleur  préventif  des  complications  car¬ 
diaques. 

Ce  que  nous  disons  du  rhumatisme  ne  se¬ 
rait  pas  moins  vrai  pour  d’autres  infections, 
modifiées  également  de  nos  jours  par  le  per- 
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fectionnement  de  nos  méthodes  thérapeu¬ 
tiques. 

Prenons,  par  exemple,  la  syphilis  et  le 
tabes.  Il  paraît  bien  certain  que,  tant  qn’il  y 
aura  des  tabétiques,  la  loi  de  Fournier  et  de 
Erb  restera  vraie,  et  que  l’on  trouvera  chez 
ces  malades  un  pourcentage  de  au  moins  90 
à  95  pour  100  de  syphilitiques;  ce  rapport 
constant  et  nécessaire  est  bien  une  loi. 

Mais  si  l’on  voulait  et  pouvait  établir  l’autre 
aspect  proportionnel  du  problème,  le  pour¬ 
centage  des  syphilitiques  qui  deviennent  ta¬ 
bétiques,  ici  je  suis  convaincu  que  l’on  trou¬ 
verait  non  plus  une  loi,  mais  un  rapport  va¬ 
riable,  par  ce  que  l’un  des  facteurs  n’est  pas 
toujours  identique  et  constant,  la  syphilis 
étant  essentiellement  modifiable  dans  ses 
étapes  de  virulence  suivant  la  plus  ou  moins 
grande  efficacité  des  méthodes  thérapeutiques 
qui  lui  sont  opposées.  A  cet  égard,  les  mé¬ 
thodes  nouvelles  de  la  syphilithérapie  ne 
nous  permettent-elles  pas  les  plus  grandes 
espérances  ? 

Il  en  va  de  même  en  matière  de  rhumatisme  ; 
comme  au  temps  de  Bouillaud,  il  reste  vrai 
qu’environ  la  moitié  des  affections  organiques 
du  cœur  relève  du  rhumatisme,  mais  le  nom¬ 
bre  des  rhumatismes  articulaires  aigus  com¬ 
pliqués  de  cardiopathies  a  singulièrement 
baissé. 

La  découverte  mémorable  du  clinicien  fran¬ 
çais  reste  donc  inattaquable,  mais  peut-être 
aujourd’hui  ne  pourrait-on  plus  la  formuler 
dans  les  mêmes  termes  ;  l’atténuation  théra¬ 
peutique  de  la  maladie  rhumatismale  a  pour 
conséquence  pratique  une  atténuation  pro¬ 
nostique  de  la  première  des  lois  de  coïnci¬ 
dence  de  Bouillaud. 

Et  cela  nous  prouve  que  les  rapports  pa¬ 
thologiques  qui  paraissent  les  mieux  établis  et 
les  plus  constants  sont  sujets  à  variations. 
Les  lois  dignes  de  ce  nom  sont  chose  rare  en 
médecine. 


LES 

PETITS  SIGNES  DE  LA  FIÈVRE  DE  MALTE 

Par  M.  Paul  DARBOIS 

Chef  du  Laboratoire  de  Radiologie  à  l’hôpital  Broca. 


En  Aveyron,  dans  la  région  des  Causses  où 
paissent  les  grands  troupeaux  de  brebis  dont  le 
lait  sert  à  faire  le  fromage  de  Roquefort,  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  cette  année  pen¬ 
dant  deux  mois  consécutifs  une  curieuse  épidémie 
de  fièvre  de  Malte,  qui  sévissait  uniquement  sur 
les  bergers  et  domestiques  employés  à  traire  les 
brebis  *. 

Le  nombre  des  malades  fut  de  onze  dans  la 
seule  ferme  de  Z...,  près  de  laquelle  nous  habi¬ 
tions.  Ce  voisinage  immédiat  nous  permit  de 
suivre  assidûment  la  marche  de  l’épidémie,  d’en 
découvrir  l’origine  ovine,  de  faire  le  séro-dia- 
gnostic  des  hommes  et  des  animaux  malades, 
suivant  la  méthode  de  Wright,  d’observer  jour¬ 
nellement  les  symptômes  si  rapidement  variables 
de  cette  maladie  aux  multiples  aspects. 

Ce  sont  ces  observations,  et  les  enseignements 
qui  en  résultent,  que  nous  désirons  résumer 
rapidement,  en  laissant  ici  totalement  de  côté  la 
question  de  l’étiologie. 

Les  symptômes  cardinaux  de  la  fièvre  de  Malte, 
arthralgies,  sueurs,  asthénie,  fièvre,  troubles  di- 


1.  OxRBOis  et  Jean  Vergnes.  —  «  La  brebis,  agent  de 
contagion  de  la,fièvrc  de  Malte  ».  Journal  des  Praticiens, 
12  Novembre  1910. 


gestifs  et  pulmonaires,  splénomégalie,  n’ont  rien 
de  spécifique  en  eux-mêmes,  on  les  observe  dans 
la  plupart  des  infections. 

Mais  c’est  leur  groupement  particulier,  c’est 
l’allure  spéciale  de  chacun  d’eux  et  la  fréquence 
des  rechutes  qui  donnent  à  la  fièvre  de  Malte  sa 
physionomie  variée,  changeante,  ondulante,  bien 
personnelle. 

On  la  reconnaît  aussi  à  d’autres  petits  signes 
moins  constants,  moins  frappants,  mais  plus  ca¬ 
ractéristiques  peut-être,  par(;e  qu’ils  ont  une 
originalité  toute  particulière.  Tels  sont  ;  l’orchite 
indolore,  l’alternance  des  sueurs  et  de  la  diarrhée, 
certaines  localisations  persistantes  des  algies,  les 
desquamations  locales,  la  chute  des  poils  du  corps 
et  celle  des  cheveux,  les  œdèmes  circonscrits. 

*** 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  les  grands  symp¬ 
tômes  précités,  ils  sont  connus  de  tous,  après 
les  nombreuses  publications  parues  depuis  deux 
ans  sur  ce  sujet.  Nous  insisterons  au  contraire 
sur  les  petits  signes. 

1“  h’ orchite  maltaise  est,  en  général,  bénigne; 
unique  ou  bilatérale,  elle  est  peu  douloureuse  ou 
même  totalement  indolore.  Elle  apparaît  généra¬ 
lement  au  cours  d’une  période  fébrile,  évolue  en 
douze,  quinze,  vingt  jours  sans  jamais  suppurer, 
et  disparaît  sans  laisser  de  traces. 

Parfois,  au  contraire,  après  une  longue  trêve 
de  la  maladie,  l’orchite  apparaît  brusquement  et 
constitue  la  rentrée  en  scène  de  l’infection  qui 
fait  une  nouvelle  poussée. 

2“  On  sait  que  les  sueurs,  assez  souvent  fétides, 
sont  presque  toujours  très  abondantes  la  nuit. 
Certains  malades  transpercent  leur  matelas  et 
sont  obligés  de  changer  de  linge  quatre  ou  cinq 
fois  en  une  nuit. 

Les  malades  qui  transpirent  abondamment  sont 
en  même  temps  opiniâtrement  constipés.  Chose 
curieuse,  et  que  je  n’ai  vu  citée  dans  aucune  publi¬ 
cation,  ces  constipés  ont  par  moments  des  débâ¬ 
cles  diarrhéiques  qui  coïncident  avec  la  cessation 
des  sueurs.  Tel  malade  habituellement  constipé  et 
sans  cesse  en  moiteur  est  un  jour  surpris  de  se 
trouver  la  peau  sèche;  bientôt  il  a  des  selles  li¬ 
quides.  La  diarrhée  est  d’abord  séreuse,  abon¬ 
dante,  fétide;  elle  nécessite  de  continuelles  allées 
et  venues,  il  semble  que  le  malade  ait  transpiré 
dans  son  intestin.  Au  bout  de  quelques  heures, 
les  selles  contiennent  souvent  des  débris  membra¬ 
neux  dus  à  une  desquamation  intestinale  qui 
peut  être  intense  et  simuler  l’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse.  Pendant  ce  temps,  la  peau  est 
sèche,  la  langue  pâteuse,  le  malade  souffre  du 
ventre  et  la  palpation  permet  de  sentir  le  côlon 
dur  et  douloureux.  Puis  brusquement  la  diarrhée 
cesse,  la  constipation  se  rétablit  avec  intensité, 
et  les  sueurs  reprennent  comme  auparavant.  Un 
de  nos  malades  fit  ainsi,  en  l’espace  de  quinze 
jours,  trois  alternances  sudorales  et  diarrhéiques. 

Il  n’y  a  aucun  parallélisme  entre  ces  alter¬ 
nances  et  les  poussées  fébriles. 

3“  Les  algies,  souvent  très  vives,  au  point  d’ar¬ 
racher  des  cris  aux  malades,  ont  pour  caractère 
général  leur  peu  de  fixité.  Mais  parfois  elles  se 
localisent,  ou  bien  elles  font  de  fréquentes  réap¬ 
paritions  successives  en  certains  points  préférés. 
Ces  points  d’élection  sont  :  le  creux  épigastrique, 
les  talons,  l’articulation  sacro-iliaque. 

La  douleur  épigastrique  est  très  fréquente  ;  les 
deux  tiers  des  malades  l’accusent  nettement.  C’est 
une  sensation  presque  constante  de  tiraillements 
ou  de  brûlures,  profonde,  difficile  à  localiser  net¬ 
tement  par  la  palpation  qui  l’augmente  un  peu; 
elle  s’exagère  pendant  les  vomissements,  et  par¬ 
fois  spontanément  sans  cause  apparente. 

La  douleur  talonnière  est  généralement  unilaté¬ 
rale;  spontanée,  elle  s’exagère  par  la  station 
debout  et  la  flexion  du  pied,  de  sorte  que  le 
malade  marche  difficilement  et  seulement  sur  la 
pointe  du  pied,  raidi  en  extension. 

L’arthralgie  sacro-iliaque  s’observe  chez  les 
trois  cinquièmes  des  malades  qui,  pour  l’éviter. 


raidissent  leurs  muscles  lombaires  dès  qu’on  les 
fait  asseoir  dans  leur  lit,  et  prennent  raille  pré¬ 
cautions  pour  se  mouvoir  tout  d’une  pièce. 

La  palpation  la  réveille  facilement  à  droite  et  à 
gauche  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  des 
articulations  sacro-iliaques. 

Ces  arthralgies  évoluent  généralement  sans 
réaction  cutanée.  Il  peut  y  avoir  cependant  de 
véritables  arthrites,  soit  chroniques  comme  celle 
de  la  hanche,  qui  simule  un  début  de  coxalgie 
bacillaire,  soit  aiguës  avec  gonflement  rouge  et 
chaud.  Ces  phénomènes  réactionnels  durent  peu 
et  disparaissent  sans  laisser  d’ankylose  et  sans 
jamais  aboutir  à  la  suppuration. 

û"  Les  poussées  aiguës  sont  séparées  par  des 
intervalles  plus  ou  moins  prolongés,  pendant 
lesquels  le  malade  peut  croire  à  sa  guérison  défi¬ 
nitive.  Pendant  une  de  ces  périodes  d’accalmie, 
il  est  fréquent  de  voir  la  peau  des  mains  et  de.s 
pieds  peler,  soit  sous  l’aspect  de  pellicules  épider¬ 
miques  ayant  une  surface  de  quelques  centimètres 
carrés,  soit  encore  sous  forme  de  squames  fur- 
furacées. 

Ces  desquamations  ne  correspondent  pas  à  un 
érythème  antérieur.  Elles  ne  paraissent  pas  non 
plus  en  rapport  avec  les  poussées  sudorales. 

5°  Il  arrive  souvent  aussi,  dans  le  cinquième 
des  cas  environ,  que  les  cheveux  et  les  poils  du 
corps  tombent  pendant  une  des  périodes  de  rémis¬ 
sion.  Cette  chute  est  progressive,  lente  et  dissé¬ 
minée.  Le  malade  s’en  aperçoit  en  se  coiffant,  en 
se  lavant;  ses  vêtements  et  son  linge  de  corps 
sont  parsemés  de  poils;  si  on  prend  entre  les 
doigts  une  mèche  de  cheveux,  on  l’arrache  sans 
effort  et  sans  que  le  sujet  accuse  la  moindre  dou¬ 
leur.  Un  de  mes  malades  était  devenu  totalement 
glabre,  sauf  au  niveau  du  visage  ;  la  barbe,  la 
moustache,  les  cils  et  les  sourcils  étaient  restés 
intacts.  D’autres  convalescents  ne  perdent  que 
leurs  cheveux,  et  certains  seulement  les  poils  du 
pubis  ou  d’un  membre.  Cette  dépilation  dure  un 
temps  variable,  un  ou  deux  mois  environ;  elle 
est  suivie  d’une  repousse  intégrale. 

6"  Enfin,  dans  les  formes  traînantes,  à  rechutes 
multiples  et  qui  durent  cinq,  huit  et  dix  mois  ou 
plus,  on  observe  souvent  des  œdèmes  localisés. 

Les  pieds  et  les  jambes  sont  le  plus  souvent 
atteints,  puis  viennent  les  avant-bras  et  les 
mains;  mais  d’autres  parties  du  corps  en  peuvent 
être  aussi  le  siège  :  par  exemple,  l’épaule  ou  la 
région  dorsale.  Cet  œdème  est  rosé,  parfois  lilas; 
assez  dur,  il  garde  peu  l’empreinte  du  doigt  dont 
la  pression  est  à  peine  douloureuse.  11  n’est  lié  ni 
à  une  lésion  cardiaque  ni  à  de  l’albuminurie.  Le 
rein  et  le  cœur  sortent  du  reste  presque  toujours 
indemnes  de  la  longue  infection  due  au  coccus  de 
Bruce. 

Souvent  le  membre  œdématié  est  le  siège  d’une 
sensation  persistante  de  froid  intense.  Cette  sen¬ 
sation  peut  exister  aussi  chez  des  malades  qui 
n’ont  pas  eu  d’œdème  et  qu’on  voit,  frileux  au 
milieu  de  l’été,  se  pelotonner  dans  l’ûtre  de  leurs 
maisons  rustiques  pour  se  donner  l’illusion  d’avoir 
chaud. 

Tels  sont,  rapidement  tracés,  ces  petits  signes 
de  la  fièvre  de  Malte,  dont  la  constatation  sera 
précieuse  en  cas  de  diagnostic  hésitant.  Sans 
doute,  le  laboratoire  nous  donne  le  moyen  d’avoir 
rapidement  une  certitude  plus  absolue,  plus 
objective,  et  il  est  de  règle  que  tous  les  malades 
suspects  de  fièvre  de  Malte  soient  soumis  au  séro¬ 
diagnostic  de  Wright.  Cependant,  le  clinicien 
amoureux  de  son  art  éprouvera  un  vif  plaisir  à 
dépister,  au  moyen  de  ces  quelques  symptômes 
parfois  seulement  esquissés  et  inaperçus  des 
observateurs  superficiels,  la  personnalité  chan¬ 
geante  et  capricieuse  de  la  fièvre  de  Malte,  qui 
évolue  sournoisement  en  prenant  successivement 
les  allures  de  la  grippe,  de  la  fièvre  typhoïde,  de 
la  tuberculose,  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ou 
chronique. 
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L’Infantilisme  symptomatique.  —  M.  Batty 
Shaw  présente  deux  cas  d’intautilisme  symptoma¬ 
tique.  Il  s’agit,  dans  le  premier  cas,  d’une  jeune 
fille  de  18  ans,  dont  la  taille  est  de  1  m.  30  et  le 
poids  de  27  kilogr.  600.  Il  n’existe  aucun  autre 
exemple  d’infantilisme  dans  sa  famille.  La  radiogra¬ 
phie  montre  que  l’union  entre  le  trochanter  et  le 
fémur  est  incomplète,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu 
chez  l’individu  normal.  Le  retard  dans  le  développe¬ 
ment  de  ce  sujet  s’est  fait  remarquer  pour  la  pre¬ 
mière  fois  vers  la  troisième  année  ;  l’intelligence  est 
moyenne,  les  manières,  l’expression  du  visage  sont 
celles  d'une  jeune  fille  normale  du  même  âge.  Le 
sujet  n’a  jamais  été  réglé;  les  organes  génitaux  ont 
gardé  le  type  infantile.  Depuis  l’âge  de  3  ans,  on  a 
remarqué  que  l’abdomen  était  très  développé  et 
comme  ballonné  d’une  façon  permanente;  de  plus, 
depuis  cette  époque,  les  selles  ont  toujours  été  extra¬ 
ordinairement  odorantes  et  Shaw  n’hésite  pas  à  rat¬ 
tacher  l’infantilisme  â  la  viciation  des  fonctions  intes¬ 
tinales. 

La  second  sujet,  une  jeune  femme  de  27  ans, 
mesure  1  m.  35.  Tous  les  autres  membres  de  sa 
famille  présentent  un  développement  normal.  L’in¬ 
telligence  est  plutôt  faible  et  la  mémoire  est  mau¬ 
vaise,  particulièrement  celle  des  événements  récents. 
Les  dents  sont  défectueuses,  la  voûte  palatine  est 
très  arquée.  Les  seins  et  les  organes  génitaux  sont 
modérément  développés.  Depuis  l’âge  de  18  ans,  la 
patiente  est  réglée,  irrégulièrement,  d’ailleurs.  Elle 
a  toujours  été  très  constipée  et  jusqu’à  Tâge  de  dix 
ans  elle  dormait  dix-huit  heures  sur  vingt-quatre. 
Actuellement  encore,  elle  dort  beaucoup  pendant  le 
jour.  Pour  Shaw,  il  s’agit  encore  ici  d’un  cas  d’in¬ 
fantilisme  secondaire  à  des  troubles  du  fonctionne¬ 
ment  intestinal. 

En  regard  de  ces  deux  cas  d’infantilisme  secon¬ 
daire,  Shaw  présente  un  troisième  sujet  ayant  les 
caractères  de  l’infantilisme  essentiel.  C’est  un  homme 
de  36  ans,  mesurant  1  m.  10  de  hauteur  et  pesant 
32  kilogr.  900;  son  développement  s’est  ralenti  dès 
la  deuxième  année.  Les  organes  génitaux  sont  ceux 
d’un  jeune  enfant,  les  testicules  sont  ectopiés.  Le 
visage  est  glabre  et  ridé.  L’intelligence  est  relative¬ 
ment  assez  vive,  mais  les  raisonnements  sont  enfan¬ 
tins.  La  radiographie  révèle  le  défaut  d’union  de  la 
diaphyse  et  des  épiphyses  des  os  des  mains  et  des 

A  l’occasion  des  trois  cas  ci-dessus,  Shaw  reprend 
la  question  du  nanisme  et  de  l’infantilisme,  question 
encore  bien  embrouillée  pour  la  plupart  des  méde¬ 
cins.  Il  y  a  nanisme  quand  le  sujet  est  simplement 
de  petite  taille ,  le  développement  étant  d’ailleurs 
parfait;  il  peut  s’observer  à  l’état  sporadique; 
d’autres  lois  il  caractérise  des  races  entières,  comme 
les  pygmées.  Tout  autre  est  V infantilisme  :  ici,  la 
taille  est  petite  aussi,  mais  le  développement  est 
défectueux,  d’où  les  imperfections  physiques,  et 
notamment  les  arrêts  de  développement  des  organes 
génitaux.  L’infantilisme  peut  être  primitif  ou  secon¬ 
daire,  c’est-à-dire  qu’il  peut  se  manifester  sans 
cause  apparente  ou  bien  se  développer  à  la  suite 
d’autres  troubles. 

L’infantilisme  primitif  comprend  deux  grands 
groupes  :  Vatéléiose  et  la  prorégie.  Chez  les  atéléio- 
tiques  (étymologiquement,  «  ceux  qui  n’atteignent 
pas  le  développement  parfait  ») ,  on  observe  un 
curieux  mélange  de  caractères  observés  normalement 
dans  la  première  et  la  deuxième  enfance,  dans  l’ado¬ 
lescence  et  même  chez  l’adulte.  Les  progériques 
réunissent  les  caractères  de  l’enfance  et  de  la  vieil¬ 
lesse.  L’infantilisme  primitif  ne  reconnaît  aucune 
cause,  du  moins  dans  l’état  actuel  de  la  science;  il 
est  parfois  héréditaire  et  ses  caractères  sont  tou¬ 
jours  bien  accusés. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’infantilisme  secon¬ 
daire  ou  symptomatique;  il  s’observe  comme  une 
conséquence  de  diverses  affections  bien  connues  :  le 
rachitisme,  la  syphilis,  les  affectons  congénitales 
du  (!œur ,  l’achondroplasie,  la  microcéphalie,  les 
cyphoses,  le  crétinisme,  les  affections  de  l’intestin 
et  du  pancréas,  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  le 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Les  caractères  de  Tin- 
fantilisrae  sont  bien  moins  marqués  que  dans  l’in¬ 


fantilisme  primitif  et  ces  caractères  ne  se  transmet¬ 
tent  pas  aux  descendants. 

Anesthésie  prolongée  par  l’éther  et  le  protoxyde 
d’azote  à  doses  alternées.  —  M.  Flemming  s’est 
demandé  si  une  partie  des  accidents  observés  à  la 
suite  d’administrations  prolongées  d’éther  n’étaient 
pas  dus  à  une  stimulation  exagérée  de  l’organisme 
produite  par  cet  anesthésique.  L’auteur  vise  surtout 
les  états  dépressifs  qui  s’observent  notamment  après 
l’ablation  de  masses  importantes  de  tissu  comme 
dans  les  amputations  des  membres  ou  des  seins, 
l’excision  du  rectum,  etc.  Les  expériences  de  Crile 
ont  démontré  que  le  shock  est  moins  marqué  après 
les  anesthésies  par  le  protoxyde  d’azote  mélangé  à 
l’oxygène,  et  Flemming  a  eu  l’idée  de  donner  ces 
deux  gaz  alternativement  avec  l’éther,  dans  une  série 
de  cas  divers,  au  nombre  de  86.  Il  a  vu  que  cette 
méthode  ne  supprimait  pas  les  nausées  et  les  vomis¬ 
sements,  bien  que  ces  phénomènes  fussent  moins 
marqués  et  moins  persistants.  Par  contre,  il  n’a  pas 
observé  de  shock,  et,  dans  tous  les  cas,  l’état  géné¬ 
ral  de  l’opéré  est  resté  parfaitement  satisfaisant. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  la  grande  diffi¬ 
culté  est  de  savoir  à  quel  moment  il  convient  de  pas¬ 
ser  d’un  anesthésique  à  l’autre.  Voici  les  règles  qui 
paraissent  applicables  d’une  manière  générale  ; 

Le  patient  étant  endormi  au  chlorure  d’éthyle,  on 
donne  de  l'éther  pendant  quinze  ou  vingt  minutes. 
A  ce  moment,  on  interrompt  l’éthérisation  et  on  donne 
le  mélange  d’oxygène  et  de  protoxyde  d’azote,  en 
ayant  soin  de  laisser  respirer,  à  de  fréquents  inter¬ 
valles,  de  l’air  pur.  Au  bout  d’un  laps  de  temps 
variant  de  trois  à  cinq  minutes,  on  revient  à  l’éther 
et  ainsi  de  suite.  On  remarquera  qu’à  mesure  que  la 
durée  de  l’opération  se  prolonge,  les  périodes  d’éthé¬ 
risation  pourront  être  de  plus  en  plus  raccourcies,  les 
périodes  intercalaires  étant,  au  contraire,  prolongées. 
Avec  un  peu  de  pratique,  on  arrive  à  appliquer  cette 
méthode  alternante  de  telle  manière  que  le  sommeil 
se  poursuit  sans  qu’à  aucun  moment  on  n’observe 
la  moindre  tendance  au  réveil.  Après  l’anesthésie, 
l’opéré  ne  présente  pas  cette  apparence  si  commune 
de  saturation  par  l’éther.  Il  reste  à  trouver  un  appa¬ 
reil  perfectionné,  qui  permette  de  passer  facilement 
de  l’éther  au  mélange  gazeux,  et  réciproquement. 

La  méthode  de  Flemming  paraît  convenir  particu¬ 
lièrement  aux  sujets  supportant  mal  l’un  ou  l’autre 
des  deux  anesthésiques  employés,  c’est-à-dire  notam¬ 
ment  aux  obèses,  aux  bronchitiques,  aux  alcooliques 
et  aux  vieillards.  C.  J. 
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Relations  entre  certaines  méningites  curables  et 
la  tuberculose.  —  MM.  L.  Bernard  et  Debré  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  femme  de  41  ans  présen¬ 
tant,  depuis  quelques  années,  des  signes  de  tubercu¬ 
lose  légère  du  sommet  droit  et  qui  fut  prise  de 
troubles  de  l’état  général  —  lassitude,  perte  d’appUit, 
fi^.vre  —  qui  persistèrent  pendant  un  mois.  L’étude 
des  diverses  séro-réactions  permit  d’éliminer  une 
infection  ébeithienne  ou  paratyphique  ;  on  pensa 
alors  à  une  fièvre  bacillaire,  d’autant  plus  que  les 
signes  pulmonaires  du  sommet  droit  s’accentuèrent. 
Trois  semaines  plus  tard,  se  montrent  une  agitation 
insolite  et  un  accès  de  parapbasie.  Ces  troubles  se 
renouvellent  deux  jours  après,  puis  la  malade  tombe 
dans  un  état  de  torpeur  voisin  du  coma,  entrecoupé 
de  secousses  convulsives;  il  y  a  de  la  photophobie, 
de  la  carphologie,  position  en  chien  de  fusil,  etc. 
L’état  s’aggrave,  présentant  des  périodes  variables  de 
coma  et  d’excitation  cérébrale  délirante.  Les  ponc¬ 
tions  lombaires  montrèrent  une  lymphocytose  très 
abondante  ;  la  recherche  des  microbes  fut  négative  ; 
l’inoculation  au  cobaye  ne  fut  pas  pratiquée,  tant  le 
diagaostic  de  méningite  tuberculeuse  .paraissait  évi¬ 
dent.  Après  dix  jours  d’évolution,  les  symptômes 
cliniques  s’atténuèrent  et  la  mala.le  finit  par  guérir. 
Voici  un  an  que  la  guérison  s’est  maintenue. 

Les  auteurs  se  demandent,  à  propos  de  cette 
observation,  que  tout  permet  de  considérer  comme 
une  méningite  tubercubsuse,  si  le  bacille  de  Koth 
n’est  pas  captble  de  déterminer,  au  niveau  des  mé¬ 
ninges,  des  lésions  plus  légères  que  celles  de  la 
méningite  tuberculeuse  classique,  lésions  capables 
de  régresser  et  permettant  la  guérison. 


Contribution  à  l'histoire  de  l’ulcus  du  duodénum 
vrai.  —  M.  Mathieu  étudie  l’ulcus  du  duodénum 
vrai  qu’il  oppose  à  1  ulcus  du  duodénum  tel  que  le 
comprennent  les  chirurgiens  anglo-américains  qui  le 
considèrent  comme  plus  fréquent  que  l’ulcus  stomacal. 
M.  Mathieu  fait  remarquer  que  la  séméiologie  attri¬ 
buée  à  l’ulcère  du  duodénum  par  les  chirurgiens 
anglo-américains  est  celle  que,  depuis  les  travaux  de 
divers  médecins  et  chirurgiens  français  et  en  parti¬ 
culier  de  Soupault,  nous  sommes  habitués  à  rappor¬ 
ter  à  l’ulcus  pylorique  ou  juxta-pylorique. 

Les  auteurs  anglo-américains,  prenant  comme  point 
de  repère  la  veine  pylorique,  qui  paraît  se  trouver  à 
gauche  de  la  limite  vraie  du  pylore,  regardent  cer¬ 
tainement  comme  duodénales  des  lésions  ulcéreuses 
que  les  chirurgiens  français  classent  comme  pylo- 

La  séméiologie  de  Tulcus  duodénal  pylorique  à 
prédominance  duodénale,  dans  sa  forme  invétérée,  ne 
se  différencie  pas  sensiblement  de  celle  de  l’ulcère 
invétéré  de  la  région  pylorique  sans  prédominance 
de  la  localisation  duodénale  de  l’ulcération. 

L’ulcère  duodénal  proprement  dit,  c'est-à-dire  situé 
en  plein  duodénum,  sans  lésion  du  sphincter  pylo¬ 
rique  et  sans  sténose  duodénale,  présente  des  parti¬ 
cularités  cliniques  qui  peuvent  le  faire  reconnaître  : 
a)  prédominance  des  irradiations  douloureuses  vers 
la  droite,  non  seulement  vers  la  région  sous-hépa¬ 
tique,  mais  aussi  vers  la  base  droite  du  thorax;  pré¬ 
dominance  de  la  douleur  provoquée  par  la  palpation 
à  droite  de  la  ligne  médiane,  dans  la  direction  des 
régions  pylorique  et  vésiculaire;  b)  absence  de 
signes  de  sténose  permanente  et  intermittente  du 
pylore  ;  c)  irrégularité  relativement  précoce  de  l’ho¬ 
raire  des  crises  douloureuses  qui  cessent  d’être 
tardives;  leur  résistance  plus  marquée  à  l’action 
calmante  des  injections  alimentaires  et  des  alcalins. 

Le  diagnostic  différentiel  de  l’nlcus  invétéré  du 
duodénum  sans  lésion  pylorique  est  surtout  à  faire 
avec  l’ulcère  invétéré  de  l’estomac,  et  particulière¬ 
ment  avec  Tulcus  de  la  petite  courbure  situé  à  dis¬ 
tance  du  pylore  ;  celui-ci  paraît  se  distinguer  de  Tulcus 
duodénal  vrai  par  l’absence  de  la  prédominance  des 
douleurs  vers  la  droite  et  leur  retentissement  direct 
vers  la  région  dorsale. 

Rythme  d’élimination  de  Tarsenic  après  les  Injec¬ 
tions  de  606.  —  M.  Jeanselme  complète  ses  précé¬ 
dentes  observations  sur  le  rythme  de  l’élimination 
de  Tarsenic  après  injections  intra-musculaires  ou 
intraveineuses  de  606. 

Infantilisme  palustre.  —  M.  de  Brun  étudie  Tin- 
fantilisme  palustre,  son  mécanisme  pathogénique  et, 
en  particulier,  l’influence  des  altérations  du  corps 
thyroïde  dans  son  déterminisme. 

A  propos  de  la  genèse  de  la  médication  cacody¬ 
lique.  —  M.  Rist  rappelle  qu’après  les  travaux  de 
Bunsen  eu  1843,  Jochheim,  en  1864,  Rems,  en  1865, 
utilisèrent  la  médication  cacodylique. 

Infection  paratyphoï'de  B,  avec  ictère  par  réten¬ 
tion  et  méningite  bénigne.  —  M.  Sacquepêe  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  malade  entré  à  Thôpital  avec 
de  Tlctère  par  rétention,  un  syndrome  méningé  et 
des  symptômes  infectieux  fébriles.  Ces  accidents 
avaient  débuté  brusquement  par  des  troubles  mé¬ 
ningés  et  duraient  depuis  quatre  jours.  La  ponction 
lombaire  donna  un  liquide  clair  avec  lymphocytose 
presque  exclusive,  sans  microbes  décelables  par  la 
culture;  les  épreuves  de  laboratoire  établirent  le 
diagnostic  d’infection  paratyphoïde  B.  La  guérison  se 
fit  sans  incidents. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer,  dans  cette  observation,  la 
présence  de  l’ictère,  symptôme  rarement  mentionné 
dans  les  infections  paratyphoïdes  sévères.  D’autre 
part,  la  coexistence  de  l’ictère  et  d’un  syndrome  mé¬ 
ningé  avec  d’autres  phénomènes  infectieux,  de  même 
que  la  brusquerie  du  début  et  la  bénignité  d’évolu¬ 
tion,  constituent  un  tableau  clinique  bien  spécial  et 
accusent  une  ressemblance  très  grande  entre  cette 
observation  et  celles  rapportées  récemment  par 
MM.  Guillain  et  Richet.  Seulement,  dans  les  cas 
relatés  par  ces  derniers  auteurs,  il  ne  s’agissait  cer¬ 
tainement  pas  d’infections  paratypho’ides. 

A  signaler  également  l’apparition  tardive  des 
taches  rosées  qui  se  montrèrent  seulement  après  la 
guérison;  la  période  fébrile  n’avait,  d  ailleurs,  duré 
que  onze  jours.  Cette  anomalie  dans  l’évolution  des 
taches  rosées,  do  même  que  le  début  sous  forme  de 
syndrome  méningé  ne  sont,  d'ailleurs,  pas  exception¬ 
nels  dans  l’histoire  des  infections  paratyphoïdes  B. 

—  M.  Netter  a  observé  la  coexistence  assez  fré¬ 
quente  des  infections  paratypho'ïdes  avec  Tictère;  il 
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l’a  surtout  vue  fréquente  en  cas  d’infection  paraty¬ 
phoïde  A. 

Fièvre  typhoïde  à  forme  rénale  hémorragique.  — 

M.  Pissavy  rapporte  une  observation  de  néphrite 
aiguë  hémorragique  au  début  d’une  dothiénentérie; 
il  insiste  sur  l’importance  pronostique  de  l’abon¬ 
dance  des  urines  dans  ces  fièvres  typhoïdes  à  forme 
rénale  hémorragique. 

Traitement  des  arthrites  blennorragiques  par  les 
boues  dites  radio-actives.  —  M.  Alexandre  Re¬ 
nault  a  utilisé,  dans  le  traitement  des  arthrites  blen¬ 
norragiques,  les  boues  extraites  de  minerais  non  sili¬ 
ceux  d’urane,  qui  contiennent  du  radium,  du  polonium, 
et  surtout  de  l’actinium,  corps  radio-actif  le  plus 
puissant  que  l'on  connaisse.  Elles  se  présentent  sous 
la  forme  d’une  pâte  molle  couleur  de  terre  à  briques  ; 
on  en  étale  une  couche  sur  les  articulations  doulou¬ 
reuses  et  on  renouvelle  l’application  tous  les  jours. 

Ces  boues  ont  l'avantage  d’amener,  dans  la  plupart 
des  cas,  une  rapide  cessation  de  la  douleur,  d’activer 
la  résorption  des  épanchements.  Elles  préviennent 
enfin  la  formation  des  ankylosés  osseuses,  permettant 
la  mobilisation  précoce  des  articulations  malades. 
Leur  prix  de  revient  n’est  pas  très  élevé. 

Un  cas  d’ictère  hémolytique  syphilitique.  —  MM. 
de  Beurmann,  Bith  et  Gain  ont  observé,  chez  une 
jeune  femme,  en  même  temps  que  l’apparition  d’une 
roséole  syphilitique,  un  ictère  passager,  sans  hépato¬ 
mégalie,  mais  avec  tuméfaction  considérable  de  la 
rate.  Tous  les  caractères  cliniques,  urologiques  et 
hématologiques  étaient  ceux  de  l’ictère  hémolytique 
acquis. 

Ce  cas,  comme  les  deux  faits  étudiés  par  MM.  Gau¬ 
cher  et  Giroux,  établit  la  corrélation  entre  certains 
ictères  hémolytiques  et  la  syphilis  secondaire. 

Cette  corrélation  n’est,  au  contraire,  nullement 
prouvée  dans  les  cas  où  l’on  constate  les  signes  de 
l’ictère  par  rétention. 

Un  cas  de  laryngo -typhus.  Trachéotomie.  Guéri¬ 
son.  —  MM.  Gaillard  et  Bande  présentent  un  homme 
de  31  ans  qui  entra  à  l’hôpital  au  dixième  jour  d’une 
fièvre  thyphoïde  à  forme  angineuse  :  ulcérations  des 
piliers  antérieurs,  de  la  partie  moyenne  du  voile  et 
même  de  la  base  de  la  langue,  dysphagie.  Trois  jours 
après  son  entrée,  survint  uue  hémorragie  intestinale. 
A  la  fin  du  deuxième  septénaire,  le  malade  accusait 
toujours  de  la  dysphagie  et  de  la  dyspnée,  du  ca¬ 
tarrhe  bronchique,  la  voix  couverte.  Puis  surviennent 
une  dyspnée  intense,  de  la  suffocation;  l’asphyxie 
menaçante  conduit  à  pratiquer  d’urgence  la  trachéo¬ 
tomie  suivie  d’un  soulagement  immédiat.  Le  lende¬ 
main,  on  constate  une  tuméfaction  énorme  du  repli 
aryth'éno-épiglottique  à  gauche,  masquant  la  fente 
glottique.  Plus  tard  celte  tuméfaction  s’atténue  ;  on 
ne  constate  pas  de  nécrose  des  cartilages,  pas  même 
d’ulcération  profonde  des  parties  molles.  C’est  seu¬ 
lement  au  bout  de  quarante-deux  jours  que  l’on  peut 
enlever  définitivement  la  canule.  Actuellement  la  gué¬ 
rison  est  complète. 

Myasthénie  bulbo-spinale  et  lympho-sarcome  du 
médiastin.  —  MM.  P.  Lereboullet  et  A.  Baudouin 
communiquent  l’observation  d'un  malade  de  54  ans, 
serrurier,  chez  lequel  apparurent  progressivement 
des  phénomènes  d'épuisement  musculaire,  l’empê¬ 
chant  de  faire  son  travail.  Au  moment  de  l’examen, 
cet  homme  présentait  du  ptosis  (exagération  d’un 
ptosis  congénital),  une  paralysie  de  la  musculaire 
externe  des  yeux  et  de  la  faiblesse  des  membres  su¬ 
périeurs  et  inférieurs.  Celle-ci  augmenta  rapide- 
menf;  il  apparut  une  cachexie  pigmentaire.  Quand  la 
mort  survint,  l’affection  avait  duré  trois  mois. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouva  que  des  lésions  minimes 
dans  le  système  nerveux  central,  les  nerfs  et  les 
muscles.  Par  contre,  il  existait  dans  le  médiastin  une 
grosse  masse  néoplasique.  L’examen  histologique  dé¬ 
montra  qu’il  s’agissait  d’nn  lympho-sarcome. 

11  existait  dans  le  poumon  droit  un  noyau  de  même 
structure. 

Les  auteurs  rappellent  que,  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  on  a  relaté  d'assez  nombreux  cas  analogues.  On 
paut'donc  conclure  avec  certitude  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’une  simple  coïncidence  et  ces  faits  sont  intéressants 
au  point  de  vue  de  la  pathogénie  encore  fort  obscure 
du  syndrome  d’Erb-Goldflamm. 


Mutations  dans  les  services  hospitaliers.  —  Les 
mutations  et  le  choix  des  services  pour  les  médecins 
des  hôpitaux  titulaires  auront  lieu  à  la  séance  du 
vendredi  9  Décembre  à  5  heures  1/2. 

L.  Boidin. 
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Toxicité  comparée  pour  le  système  nerveux  des 
sels  de  mercure,  de  Phectlne  et  du  606.  —  M.  Jean 
Camus  a  étudié  la  toxicité  de  ces  substances  intro¬ 
duites  en  solutions  faibles  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  chiens  et  de  lapins.  Ses  conclusions 
sont  les  suivantes  :  les  accidents  toxiques  nerveux 
déterminés  par  les  solutions  faibles  de  bichlorure  et 
de  biiodure  de  mercure  sont  souvent  plus  rapides  et 
intenses  que  ceux  de  l’hectine  ou  du  606.  La  toxicité 
nerveuse  de  ces  deux  derniers  est  assez  voisine. 
Avec  les  sels  de  mercure  à  faible  dose,  on  n'observe 
pas  la  même  période  d’incubation  qu’avec  les  sels 
de  plomb,  période  qu’on  retrouve  avec  l’hectine 
et  le  606.  11  paraîtrait  hasardeux  d’introduire  ces 
substances  dans  le  canal  rachidien  de  l’homme;  si 
une  injection  lombaire  ne  restait  pas  dans  la  partie 
inférieure  du  canal  et  diffusait  jusqu  aux  centres 
supérieurs,  ou  pourrait  voir  un  tableau  très  drama¬ 
tique;  même  avec.de  faibles  doses,  chez  le  chien,  des 
manifestations  psychiques  précèdent  des  convulsions 
très  intenses.  Des  doses  fortes  suppriment  ces  pre¬ 
mières  phases, amenant  rapidement  le  coma  et  la  mort. 

Putréfaction  des  humeurs  de  l’organisme.  — 
MM.  Javal  et  Boyet  étudient  les  transformations 
physico-chimiques  produites  in  vitro  par  la  putré¬ 
faction  à  l’air  libre  du  sérum  sanguin  et  du  liquide 
d’ascite.  Ils  ont  suivi  ces  transformations  jusqu’à 
trois  mois  après  les  ponctions. 

L’azote  des  produits  décomposables  par  l’hypo- 
bromite  de  soude  subit  des  oscillations  peu  impor¬ 
tantes,  le  chlorure  de  sodium  ne  change  pas,  1  albu¬ 
mine  diminue,  l’azote  non  albumineux  et  non  décom- 
posable  par  Thypobromite  de  soude  augmente,  ainsi 
que  la  concentration  moléculaire  représentée  par  le  A. 

Il  semble  que,  après  trois  mois  de  putréfaction, 
tout  l’azote  uréique  se  trouve  exactement  transformé 
en  azote  ammoniacal,  mais  cette  formation  de  carbo¬ 
nate  neutre  d’ammoniaque  ne  peut  expliquer  qu’en 
partie  l’énorme  augmentation  de  la  concentration 
moléculaire  qu’on  constate  généralement.  Une  bonne 
partie  de  cette  augmentation  est  sans  doute  attribua¬ 
ble  à  la  dislocation  de  la  molécule  d’albumine  et  à  la 
formation  de  produits  azotés  plus  complexes. 

Sur  rimmunisation  active  de  la  chèvre  contre  la 
fièvre  de  Malte.  —  MM.  Vincent  et  Collignon  ont 
essayé  de  vacciner  de  jeunes  chèvres  contre  le  micro  • 
coccus  melitensis.  Ils  espèrent  obtenir  pratiquement 
l’immunité  de  la  chèvre  contre  la  fièvre  de  Malle  par 
plusieurs  injections  sous-cutanées  de  culture  du  mi¬ 
crobe  stérilisée  par  l’éther.  Cette  vaccination  des 
jeunes  chèvres  serait  le  moyen  le  plus  efficace  d’en¬ 
rayer  l’extension  de  la  maladie. 

Etudes  stalagmométriques.  La  tension  superfi¬ 
cielle  de  quelques  colloïdes  lyophiles.  —  M.  Isco- 
vesco  montre  qu’un  grand  nombre  de  colloïdes  sta¬ 
bles  abaissent  la  tension  superficielle  du  solvant. 

Les  opsonines  et  la  phagocytose  dans  les  états 
thyroïdiens.  —  M.  Marbé. 

Présence  de  mlcroorganismes  à  la  surface  des 
produits  de  charcuterie.  —  M.  Maurel. 

P.  Halbron. 
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Prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil.  —  M. 
Gustave  Martin  lormule  les  vœux  suivants  : 

1“  Qu  un  arrangement  entre  le  Congo  Belge  et 
l’Afrique  équatoriale  française  engage  ces  deux 
gouvernements  à  prendre  toutes  mesures  pouvant 
empêcher  l’entrée  dans  les  possessions  respectives 
des  indigènes  atteints  de  la  maladie  du  sommeil,  et, 
particulièrement,  à  interdire,  entre  Brazzaville  et 
Leopoldville,  le  mouvement  des  indigènes  non  munis 
de  passeports  sanitaires  ; 

2“  Que  tout  indigène  originaire  de  l’Afrique  occi¬ 
dentale  française,  reconnu  trypanosomié  et  quittant 
le  Congo,  après  traitement,  pour  rejointfre  sa  colonie 
d’origine,  y  soit  signalé  à  l’autorité  sanitaire,  qui 
prendra,  à  son  égard,  toutes  les  mesures  qu’elle 
jugera  utiles  ou  nécessaires. 

Un  cas  d’actinobaclllose  humaine  observé  à 
Paris,  chez  un  malade  venant  de  l’Argentine.  — 
MM.  Ravaut  et  Pinoy  rapportent  l’observation  du 
premier  cas  d’actinobacillose  chez  l’homme,  maladie 
rencontrée  par  Lignières  et  Spitz  chez  les  bovidés 


de  la  République  Argentine.  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  présentant  des  phénomènes  méningés  ;  1  en¬ 
semencement  du  liquide  céphalo-rachidien  a  donné 
une  culture  d’un  actinobacille  ressemblant  au  microbe 
de  Lignières  et  Spitz. 

L’éosinophilie  dans  la  filariose  et  l'éléphantlasis. 

_ M.  Brocbard  étudie  les  variations  des  éosino¬ 
philes  dans  la  filariose  et  l’éléphantiasis.  D’après 
ses  constatations,  le  taux  des  éosinophiles,  dans  la 
filariose  simple,  sans  éléphantiasis,  est  de  18,7  p.  100 
en  moyenne,  aux  îles  AA^allis.  Le  même  taux  est  de 
14,5  pour  100  dans  l’éléphantlasis  non  accompagnée 
de’  filariose,  et  de  13  pour  100  dans  l’éléphantiasis 
non  accompagnée  de  filariose.  L’éosinophilie  se 
montre  tout  à  fait  indépendante  du  nombre  des  mi- 
crofilaires  constaté  dans  la  circulation,  de  l’âge  ou  de 
la  quantité  des  altérations  pachydermiques. 

Observations  faites  sur  un  cas  de  filariose  «  M. 
DIurna  ».  —  M.  Marchoux  relate  l’observation  d’un 
sujet,  âgé  de  45  ans,  qui  est  allé  pour  la  première  fois 
aux  colonies  (Congo)  en  1900,  et  qui  était  atteint  de 
filariose  (Af.  diurna).  Les  microfilaires  ne  montraient 
pas  de  périodicité  réelle,  et,  d’autre  part,  le  nombre 
des  embryons,  dans  une  goutte  de  sang,  était  variable 
suivant  l’endroit  où  l’on  faisait  la  piqûre.  L’influence 
de  l’organisme  de  l’hôte  sur  les  embryons  paraît  être 
nulle  ;  en  effet,  aucune  substance  antagoniste  ne 
semble  exister  dans  le  sang.  Les  médicaments,  en 
particulier  l’émétique  d’aniline,  se  sont  montrés  dé¬ 
pourvus  d'action. 

La  question  de  la  décomposition  du  «  606  ».  — 
Jlî.  Yakimoff  a.  étudié,  dans  le  laboratoire  de  M.  Mes¬ 
nil,  les  conditions  qui  peuvent  s’opposer  à  la  décom¬ 
position  spontanée  des  solutions  de  606.  L’auteur 
emploie  le  procédé  dë  Alt  pour  dissoudre  l’arséno- 
benzol  et  constate  que  la  décomposition  est  entravée 
si  l’on  a  soin  de  verser  la  solution  dans  des  flacons 
que  l’on  bouche  lorsqu’ils  sont  tout  à  fait  remplis, 
de  façon  à  ce  que  le  liquide  ne  soit  pas  en  contact 
avec  l’air.  Dans  ces  conditions,  le  606  garde  pendant 
plusieurs  jours  son  aspect  jaune  verdâtre,  et  ne  s’al¬ 
tère  que  vers  le  septième  ou  le  dixième  jour. 

Emploi  de  l  arsénobenzol  sous  forme  d’onguent. 
—  M.  et  Aî“"  Yakimoff  ont  recherché  si  1  on  ne 
pourrait  pas  se  servir  du  606  sous  forme  d’onguent. 
Ils  ont  expérimenté  sur  le  Spirockaeta  Dutioni  et  le 
Trypanosoma  congolense,  en  se  servant  de  rats 
blancs  et  de  souris.  Le  médicament,  employé  sous 
forme  d’onguent,  est  moins  actif  qu’en  injection  intra¬ 
veineuse,  musculaire  ou  sous-cutanée. 

Un  cas  de  trypanosomiase  chez  un  médecin 
(auto-observation).  —  M.  Kérandel. 

Levaditi. 
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La  tubercullsatiom  thoracique  primitive  du  bœuf 
par  inhalation  de  matières  tuberculeuses.  — 

M.  P.  Chaussé  a  procédé,  chez  le  bœuf,  à  des  expé¬ 
riences  sur  le  mécanisme  de  la  tuberculisation  par 
inhalation  avec  du  virus  naturel. 

Ces  recherches  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1“  L’inhalation  de  matière  tuberculeuse  bovine  par 
pulvérisation  liquide  permet  d’infecter  le  bœuf  avec 
la  dose  bacillaire  la  plus  infime  ; 

2“  Elle  donne  de  la  tuberculose  primitive  identique 
à  l  affection  spontanée. 

G.  ViTOUx. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

l"r  Décembre  1910. 

L’expertise  psychiatrique  dans  l'armée.  — M.  Si¬ 
monin,  comme  MM.  Cbarigty  et  Granjux,  reconnaît 
la  nécessité  de  l’éducation  psychiatrique  des  méde¬ 
cins  de  l’armé».  11  y  a  déjà  insisté  au  Congrès  des 
Aliénistes  et  Neurologistes  de  1909  et  dans  diverses 
publications.  Mais  il  estime  qu’il  est  indispensable 
que  certains  se  spécialisent  en  psychiatrie,  de  façon 
à  devenir  de  véritables  experts  offrant  des  garanties 
analogues  à  celles  qu’on  exige  des  médecins  asser¬ 
mentés  auprès  des  tribunaux  civils.  Il  soumet  à  la 
Société  un  projet  général  d’organisation  de  l’exper¬ 
tise  psychiatrique  dans  l’armée. 

—  M  Boigey  conteste  la  valeur  absolue  des  exper¬ 
tises  psychiatriques  faites  à  1  hôpital,  qui  est  un 
milieu  artificiel  où  les  anomalies  intellectuelles  res¬ 
sortent  mal  quelquefois.  11  préfère  l’expertisCj  faite 
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dans  le  milieu  même  où  évolue  le  sujet.  En  tout  cas, 
l’expert  devra  toujours  tenir  grand  compte  des  ré¬ 
sultats  de  l’observation  du  médecin  habituel  de 
l’homme,  en  particulier,  dans  l’armée,  du  médecin 
de  régiment. 

—  M.  Haiiry  relate  avec  beaucoup  do  détails 
l’intéressante  observation  d’un  individu  ayant  subi 
plusieurs  condamnations,  tant  civiles  que  militaires, 
et  qu’il  a  reconnu  être  un  véritable  aliéné.  Cela  dé¬ 
montre,  une  fois  de  plus,  la  nécessité  d’examiner 
systématiquement  tous  les  prévenus,  et  également  de 
dépister,  avant  le  délit,  les  anormaux  psychiques  de 
toutes  espèces,  débiles,  déséquilibrés  de  tous  degrés. 

Traitement  des  traumatismes  crâniens  fermés. 
—  M.  Darde  pratique  systématiquement  la  trépana¬ 
tion  exploratrice,  qui  est  une  opération  facile,  sans 
danger  si  elle  est  aseptique,  et  qui  permet  de  recon¬ 
naître  des  lésions  qui  pourraient  passer  inaperçues 
et  d’y  remédier.  Depuis  deux  ans,  M.  Darde  a  fait  3 
trépanations  pour  traumatismes  fermés  du  crâne 
qui  ont  guéri  rapidement  et  sans  complications.  Ses 
blessés  ont  tous  éprouvé  un  soulagement  immédiat  à 
la  suite  de  son  intervention.  Dans  un  cas  où  il  a  dû 
s’abstenir,  le  blessé  a  guéri,  mais  la  convalescence  a 
été  longue,  et  il  persiste  des  troubles  psychiques 
plus  d’un  an  après  le  traumatisme. 

—  M.  Lapasset  apporte  aussi  des  observations 
qui  lui  semblent  démontrer  la  nécessité  de  l’inter¬ 
vention,  dans  tous  les  cas  où  les  symptômes  généraux 
sont  graves,  même  si  le  blessé  est  simplement  agité 
et  qu’il  n’existe  pas  de  signes  de  compression  loca¬ 
lisée.  La  ponction  lombaire  sera  toujours  faite  en 
premier  lieu;  mais  si,  après  elle  les  symptômes 
persistent,  on  ne  doit  pas  hésiter  h  intervenir  plus 
activement. 

Fièvre  de  Malte.  —  M.  du  Bourguet  en  a  observé 
6  cas  en  Corse,  pays  qui  doit  être  considéré  définiti¬ 
vement  comme  un  foyer  très  actif  de  fièvre  méditer¬ 
ranéenne,  Chez  presque  tous  ses  malades,  il  a  pu 
déceler,  comme  étiologie,  l’absorption  du  lait  de 
chèvre  non  bouilli.  Trois  de  ces  cas  ont  évolué  nor¬ 
malement  ;  un  autre,  s’est  compliqué  d’orchite; 
enfin,  chez  deux  femmes  en  état  de  gestation,  la  ma¬ 
ladie  a  déterminé  l’accouchement  prématuré. 

Le  traitement  quinique  n’a  donné  aucun  résultat. 
Le  pyraraidon,  les  injections  intraveineuses  d’élec- 
trargol  ont  déterminé  un  abaissement  thermique  de 
quelques  jours. 

Traitement  de  la  névralgie  sciatique  par  le  cou¬ 
rant  continu.  —  M.  F.  des  Cilleuls  a  traité  23  m  a- 
lades  il  l’aide  de  courants  continus.  Il  se  sert  d'une 
grande  électrode  (pour  .avoir  de  fortes  intensités), 
qu’il  place  au  niveau  de  la  région  ombilicale  et, 
comme  électrode  active,  d’un  rouleau  qu’il  promène 
sur  le  trajet  du  nerf  sciatique.  La  durée  de  séances 
va  en  s’accroissant  de  un  quart  d’iieure  jusquW  une 
heure.  Des  accalmies  surviennent  après  les  séances 
pendant  deux  ou  trois  heures,  puis  augmentent  de 
jour  en  jour.  La  guérison  a  été  obtenue  chez  tous  les 
malades  en  huit  â  dix  jours. 

Présentation  d’appareil  de  thermothérapie. Radia¬ 
teur  à  liquides  ou  à  sables  chauds.  —  M.  Mira- 
mond  de  la  Roquette. 

H.  Bili-kt. 
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Tumeur  du  testicule  avec  métastase  pénlenne. 
MM.  G.  Froin  et  Jean  Pignot  apportent  l  observa- 
tion  et  les  pièces  nécropsiques  d’un  homme  de  52  ans, 
porteur  d’une  volumineuse  tumeur  du  testicule  et  qui 
présentait  de  la  dyspnée  sans  signes  physiques  spé¬ 
ciaux  et  une  érection  permanente  avec  gonflement 
induré  des  corps  caverneux.  A  Tautopsie,  on  constata 
que  la  tumeur  testiculaire  était  enfermée  dans  une 
albuginée  absolument  intacte  ;  les  corps  caverneux 
infiltrés  par  le  néoplasme  avaient  été  envahis  par 
voie  sanguine,  au  même  titre  que  la  rate,  le  foie  et 
surtout  les  poumons  qui  étaient  farcis  de  gros  noyaux 
néoplasiques. 

Piale  du  sympathique  cervical  par  balle  de  revol¬ 
ver.  —  M.  de  Fourmestraux  présente  la  radiogra¬ 
phie  d’un  malade  auquel  il  a  enlevé  une  balle  de  re¬ 
volver  qui  était  venue  écraser  sur  la  face  antéro-laté- 
rale  de  la  3*  cervicale  le  ganglion  sympathique 
moyeu,  réalisant  l’expérience  de  physiologie  de  la 
section  du  sympathique.  Le  malade  présentait,  en 
effet,  du  côté  atteint,  du  myosis,  de  1  hémisudation,  de 
Tbémicongestion,  de  I  hémihyperthermie,  de  Thémi- 
larmoiement. 


Volumineux  enchondrome  de  l’Index.  —  M.  de 
Fourmestraux. 

Hémiplégie  homolatérale  par  pachyméninglte 
hémorragique.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Bauûe 
présentent  l’encéphale  d  un  homme  mort  avec  une 
hémiplégie  droite  et  chez  lequel  la  température,  qui 
était  de  40“  au  moment  de  la  mort,  s’éleva  à  55“  un 
quart  d’heure  après.  Il  existait  du  côté  droit  une 
plaque  de  pachyméninglte  hémorragique  sans  lésion 
récente  cérébroméningée. 

Hémorragie  sous-arachno'idlenne  avec  Inondation 
ventriculaire  au  cours  d’une  néphrite  aiguë.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  René  Bloch  présentent 
le  névraxe  d'un  homme  qui  mourut  d'accident  épilep¬ 
tiforme  et  délirant  au  cours  d’une  néphrite  aiguë.  11 
s’agit  d’une  grosse  hémorragie  sous -arachnoïdienne 
à  prédominance  bulbo-protubérantielle  ayant  envahi 
secondairement  le  4“  ventricule  et  les  ventricules 
latéraux,  respectant  le  3“. 

Tumeur  latente  du  cerveau.  —  M.  Berlin  présente 
un  volumineux  fibro-sarcome  inclus  dans  la  région 
temporo-pariétale  de  l’hémisphère  gauche  et  qui  ne 
s’était  manifesté  que  dix-huit  heures  avant  la  mort 
par  une  céphalée  violente  des  vomissements  et  des 
symptômes  spasmodiques. 

Maladie  d’Addlson  par  tuberculose  unilatérale.  — 
M.  Verdun  présente  un  cas  de  maladie  d’Addison 
terminé  par  la  mort  au  cours  d’une  pneumonie.  Des 
deux  surrénales  une  seule  est  tuberculeuse,  l’autre 
présente  une  thrombo-phlébite  récente  de  la  veine 
centrale. 

Embryome  solide  de  l’ovaire.  —  MM.  Didier  et 
Rousseau  présentent  nu  volumineux  embryome  so¬ 
lide  de  l’ovaire  droit  enlevé  par  laparotomie  chez 
une  fillette  de  13  ans. 

Circulation  du  lobule  thymique.  —  MM.  Pigacbe 
et  Worms. 

Formes  de  dégénérescence  des  globules  blancs 
dans  le  lobule  thymique.  —  MM.  Pigache  et 
Worms. 

Eplthélloma  pavimenteux  de  la  face  supéro-in- 
terne  de  la  cuisse.  —  MM.  Pigache  et  Worms. 

P.  Abu  AMI. 
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De  l’insuffisance  vertébrale.  —  M.  Mayet  étudie 
le  complexes  symptomatique  sur  lequel  a  insisté 
M.  Schanz.  Il  rappelle  que  cet  auteur  est  arrivé  à 
conclure  que,  chez  tous  les  alcooliques,  on  retrouve, 
en  les  cherchant,  les  signes  plus  ou  moins  accentués 
de  l'in.sulfisance  vertébrale.  Le  même  auteur  a  bien 
montré  que  l’insuffisance  vertébrale  se  trouve  très 
mal  de  la  fatigue  et  fréquemment  aussi  de  la  gymnas¬ 
tique  suédoise,  que  beaucoup  considèrent  aujour¬ 
d'hui  comme  le  traitement  habituel  de  la  scoliose. 

M.  Dénucë  ne  retrouve  que  dans  1  pour  5  des 
scolioses  examinées  par  lui  les  signes  de  l’insuffi¬ 
sance  du  rachis  et  il  pense  que  les  scolioses  congé¬ 
nitales  et  les  scolioses  purement  statiques  ne  s’ac¬ 
compagnent  que  très  rarement  d’insuffisance  verté¬ 
brale.  Il  affirme,  au  contraire,  que  la  scoliose  essen¬ 
tielle  des  adolescents  représente  très  souvent  le  syn¬ 
drome  de  Schanz  et  il  constate  que  la  gymnastique 
est  susceptible  d’aggraver  les  lésions. 

M.  Mayet  a  étudié  652  scoliotiques.  62  cas,  con¬ 
cernant  les  enfants  du  tout  premier  âge,  n’ont  rien 
à  voir  avec  l’insuffisance  vertébrale  ;  les  déforma¬ 
tions  relèvent  d’une  insuffisance  osseuse  générale 
et  se  retrouvent  chez  des  enfants  montrant  la  plu¬ 
part  des  signes  du  rachitisme  grave. 

Sur  les  590  autres  observations,  200  se  rapportent 
à  des  scolioses  très  bénignes,  qu’un  peu  de  traite¬ 
ment  guérit  vite.  Dans  toutes,  la  douleur  était 
ah.iente. 

M.  Mayet,  par  contre,  revoyant,  à  un  moment 
donné  des  scolioses  bénignes  examinées  une  pre¬ 
mière  fois  et  non  traitées,  a  trouvé,  dans  ces  scolioses 
en  marche,  des  douleurs  localisées  et  irradiant,  qu’il 
cataloguerait  aujourd’hui  dans  la  symptomatologie 
de  1  insuffisance  vertébrale. 

Dans  les  300  cas  restants  de  scolioses  bien  confir¬ 
mées,  M.  Mayet  a  pu  s’assurer  que  toutes  ou  presque 
toutes  ont  présenté,  à  un  moment  donné  de  leur  évo¬ 
lution,  des  signes  non  douteux  d’insuffisance  verté¬ 
brale.  Il  en  conclut  qu’on  peut  décrire  à  la  sco¬ 
liose  une  période  d’acuité  pendant  laquelle  la 
déviation  augmente  assez  rapidement,  période  pen¬ 


dant  laquelle  les  signes  d’une  insuffisance  vertébrale 
apparaisssnt  avec  une  grande  netteté  et  durant  la¬ 
quelle  la  gymnastique  est  contre-indiquée. 

Sur  une  complication  rare  de  l’appendicite.  — 
M.  Robert  Lœwy  fait  un  rapport  sur  un  cas  opéré 
par  M.  Fraisse,  où  ce  chirurgien  eut  à  lutter  contre 
l’élément  hémorragique  chez  un  adolescent  hémo- 
philique. 

Myomectomie  vaginale  par  curage  digital  au  cours 
d’un  accouchement.  —  M.  Ozenne  rapporte  une 
observation  adressée  par  M.  Nicolas  (d’Oubatche). 

Il  s’agit  d’une  femme  eu  travail  depuis  trois  jours. 
La  tête  d’un  foetus  de  cinq  mois  était  en  dehors  de  la 
vulve,  dégageant  une  odeur  fétide. 

Cette  femme  avait  été  guérie  autrefois  d’ua  vaste 
granulome  ulcéreux  étendu  à  tout  le  périnée,  qui  avait 
laissé  une  cicatrice  dure,  rétractile,  bridant  la  vulve, 
au  point  que  celle-ci  ne  permettait  que  difficilement 
le  passage  de  deux  doigts. 

M.  Nicolas,  après  avoir  sectionné  la  tête,  fit  deux 
incisions  franches  à  droite  et  à  gauche  de  la  vulve, 
incisions  divergeant  en  bas  et  en  dehors  de  chaque 
côté  du  périnée.  Il  abaissa  les  pieds  et  put  extraire 
un  fœtus  macéré. 

La  main,  réintroduite,  ramena  le  placenta,  puis  ren¬ 
contra,  vers  le  fond  de  l’utérus,  au  niveau  de  la  corne 
droite,  une  masse  dure,  arrondie,  du  volume  d’une 
orange  ;  il  s’agissait  d’un  fibrome  qui  fut  énucléé. 

M.  Nicolas  n’avait  même  pas  d’eau  bouillie  à  sa 
disposition,  et  ne  put  utiliser  qu’un  seau  d’eau  de 
pluie  dans  lequel  il  mit  des  comprimés  de  sublimé. 
Il  fit  le  nettoyage  de  l’utérus  et  du  vagin  à  l’aide 
d’une  compresse. 

Le  lendemain,  quand  il  revint  voir  la  malade,  il  ne 
la  trouva  pas  ;  elle  s’était  levée,  immédiatement  après 
l’intervention,  pour  se  baigner  dans  la  rivière  sui¬ 
vant  la  mode  canaque,  et  était  retournée  à  son  tra- 

Elle  est  actuellement  en  parfaite  santé. 

—  M.  Ozenne  discute,  à  propos  de  ce  cas,  la  ques¬ 
tion  de  la  supériorité  du  lever  précoce  des  accouchées, 
que  défend  M.  Nicolas  :  il  estime  que  le  lever  précoce 
ne  peut  être  érigé  en  principe;  cette  détermination 
doit  être  subordonnée  à  l’état  de  la  parturiente;  en 
un  mot,  c’est  une  affaire  individuelle. 

—  M.  Marcel  Baudouin  étudie  les  conséquences 
gynécologiques  du  lever  précoce,  suivant  les  races, 
les  régions,  le  mode  d’existence. 

Calcul  de  l’uretère,  extirpation  après  radiogra¬ 
phie.  —  M.  Paul  Delbet  montre  un  calcul  urétéral 
extrait  par  urétérotomie  iliaque. 

Ce  calcul,  qui  a  le  volume  d’une  noisette,  occupait  la 
partie  pelvienne  de  l’uretère  et  s’était  développé  chez 
une  jeune  fille  de  14  ans. 

Le  calcul  ne  siégeait  pas,  comme  le  faisait  croire 
la  radiographie,  dans  la  portion  marginale  du  con¬ 
duit;  il  était  plus  bas,  immédiatement  au-dessus  du 
croisement  de  l’utérine. 

—  M.  Pasteau  fait  remarquer  que,  dans  les  cas  de 
calculs  de  l'uretère,  la  radiographie  a  une  impor¬ 
tance  considérable  et  que  la  question  de  l’interpré¬ 
tation  des  ombres  calculeuses  urétérales  est  pleine 
de  difficultés.  On  doit  faire  des  radiographies  sté¬ 
réoscopiques  de  l’uretère  repéré  avec  une  bougie 
opaque  aux  rayons. 

Pour  certifier  qu’une  ombre  correspond  bien  à  un 
corps  situé  dans  le  trajet  urétéral,  il  faut  : 

1“  Que  cette  ombre  se  trouve  au  contact  de  la 
sonde  urétérale  ; 

2“  Que  cette  particularité  se  retrouve  sur  deux  cli¬ 
chés  pris  dans  deux  directions  différentes. 

Hernie  épiploïque  avec  embryome  kystique  dégé¬ 
néré.  —  M.  Péraire  a  opéré  un  homme  de  35  ans 
souffrant  d’une  hernie  inguinale  droite.  La  hernie 
était  énorme,  adhérente;  le  testicule,  situé  au-des¬ 
sous,  dur,  bosselé,  faisait  souffrir  le  sujet. 

L’auteur  pensait  ù  une  hernie  épiploïque  avec  sar¬ 
come  testiculaire.  Il  s’agit  d’un  embryome  kystique 
dégénéré  d’après  l’examen  fait  par  M.  Masson. 

Anévrisme  clrsoïde  de  la  grande  lèvre.  —  M.  Pé¬ 
raire  montre  une  tumeur  d’origine  congénitale  qu’il 
a  enlevée  sur  une  jeune  femme  de  20  ans.  Il  s’agit 
d’un  anévrisme  cirsoïde  de  la  grande  lèvre  gauche 
s’étendant  sur  une  longueur  de  15  centimètres  et 
masquant  la  vulve.  D'autres  tumeurs  analogues  et 
plus  petites  siégeaient  sur  la  fesse  gauche  et  furent 
enlevées  également.  Les  suites  furent  normales. 

Robert  Lœwy. 
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Sur  la  pathogénie  de  Tœdème  pulmonaire  expéri¬ 
mental  provoqué  par  l’adrénaline.  —  M.  Hallloa 
estime  que  les  phénomènes  circulatoires  qui  se  pro¬ 
duisent,  notamment  dans  le  poumon,  à  la  suite  d’in¬ 
jection  intraveineuse  d'adrénaline,  représentent  un 
facteur  très  important  de  l’oedème  pulmonaire  observé 
dans  ces  conditions.  Mais  ces  phénomènes  ne  parais¬ 
sent  pas  être  seuls  en  cause  :  des  altérations  toxiques 
de  l’endothélium  des  capillaires  interviennent  pour 
une  part  dans  la  pathogénie  de  l’oedème  adrénali- 

Les  dlastases  protéolytiques  et  coagulantes  des 
venins.  —  M.  Delezenne  montre  qu’il  existe,  dans 
le  venin  des  serpents,  à  côté  des  diastases  protéoly¬ 
tiques  qu’il  a  précédemment  étudiées,  des  ferments 
Capables  de  coaguler  le  lait.  En  très  faible  quantité, 

.  ou  fort  peu  active  dans  le  venin  des  colubridés,  la 
présure  est  facile  à  mettre  en  évidence  dans  le  venin 
de  la  plupart  des  vipéridés,  quoique  assez  souvent 
elle  ne  manifeste  son  action  que  sur  le  lait  sensibi¬ 
lisé  par  une  faible  dose  de  chaux. 

Les  sérums  antivenimeux,  spécialement  ceux  qui 
sont  préparés  contre  le  venin  des  vipéridés,  neutra¬ 
lisent  l’action  de  la  présure  des  venins,  et  cette  action 
neutralisante  est  parallèle  h  la  neutralisation  des 
effets  toxiques  ;  aussi  peut-on  juger  de  la  valeur  thé¬ 
rapeutique  de  ces  sérums  par  la  simple  épreuve 
in  vitro  de  leur  action  autiprésurante. 

Les  mitochondries. — M.  Nageotte  donne  lecture 
d’un  travail  dans  lequel  il  définit  les  mitochondries 
et  en  étudie  les  réactions  colorantes  et  la  signifi¬ 
cation. 

Néphrectomie  partielle  pour  uropyonéphrose.  — 

M.  Tufüer  relate  l’observation  d’une  malade  qu’il  a 
présentée  guérie  récemment  à  la  Société  de  chirurgie 
et  qui  montre  que  la  conservation  d’une  partie  du 
parenchyme  rénal  normal  s’impose  toutes  les  fois 
que  possible  (Voir  La  Presse  Médicale  du  26  No¬ 
vembre  1910,  n“  95,  p.  895). 

Ph.  Pagniez. 
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G.  Knoop  (de  Duisburg).  Contribution  à  l’étude 
des  tumeurs  malignes  «  en  grappe  »  du  vagin  chez 
l’enfant  [Zeitschrift  fur  GeburtshiUfe  und  Gynïtko- 
logie,  1910,  t.  LXVI,  3»  fascicule,  p.  569-589,  avec 
3  figures.  —  Knoop  rapporte  l’observation  d’une 
petite  fille,  âgée  de  3  ans  1/2,  chez  laquelle  il  observa 
un  sarcome  racémeux  du  vagin  qui  détermina  la 
mort  eu  peu  de  temps.  L’enfant  s’était  très  bien  portée 
jusqu'à  l'âge  de  3  ans,  époque  où  apparut  un  écoule¬ 
ment  vaginal  abondant,  purulent  et  fétide.  Peu  de 
temps  après,  apparut  à  la  vulve  une  tumeur  qui  res¬ 
semblait  à  un  amas  de  végétations  banales  et  qu’on 
enleva  simplement  d’un  coup  de  ciseaux.  Très 
rapidement,  la  tumeur  se  reproduisit  et  fut,  cette 
fois,  enlevée  chirurgicalement  après  ligature  de  son 
pédicule.  Mais  la  guérison  fut  éphémère  ;  la  récidive 
fut  rapide,  cette  fois  encore,  et  la  petite  malade  fut 
amenée  à  Knoop. 

A  l’examen  on  trouvait,  faisant  saillie  hors  de  la 
vulve,  une  tumeur  grosse  «  comme  un  poing  d’en¬ 
fant  »  irrégulière,  bosselée,  à  surface  ulcérée  et 
recouverte  d’un  enduit  purulent  fétide.  Sous  anes¬ 
thésie  générale,  on  put  introduire  facilement  le  doigt 
dans  le  vagin,  ce  qui  amena  l’écoulement  de  deux  ou 
trois  cuillerées  de  pus.  On  constata  que  la  tumeur 
s’implantait,  par  un  pédicule  assez  large,  sur  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  au  niveau  de  son  tiers  inférieur 
et  un  peu  à  droite.  Cette  tumeur  est  largement 
enlevée  avec  un  fragment  de  muqueuse  vaginale; 
l’exploration  est  ainsi  rendue  plus  facile  et  l’on  peut 
constater  que  la  paroi  vaginale,  dure,  infiltrée,  peu 
mobile  est  recouverte  jusqu’au  niveau  du  cul-de-sac 
par  de  petites  végétations,  d’aspect  vésiculeux,  qui 
sont  très  friables  et  se  détachent  au  moindre  contact. 
Comme  il  est  impossible  de  tenter  une  opération 
radicale,  en  raison  de  l’étendue  des  lésions,  on  se 
borne  à  enlever  aussi  complètement  que  possible  ces 
végétations  à  l’aide  de  la  curette  tranchante.  Le  col 
utérin  était  absolument  sain  et  la  muqueuse  ne  pré¬ 
sentait  pas  de  modifications. 

La  petite  malade  guérit,  mais,  trois  mois  plus  tard, 
il  s’était  reformé  une  masse  qui  remplissait  tout  le 
vagin;  la  mort  survint  peu  après. 


La  tumeur  enlevée  avait  l’aspect  classique  des  sar¬ 
comes  racémeux  du  vagin.  Elle  était  formée  d'une 
sorte  de  tige  centrale  assez  épaisse,  dure  et  ferme, 
sur  laquelle  s’implantaient  un  grand  nombre  de 
végétations  papillaires  dont  le  volume  variait  de  celui 
d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’un  pois  ou  d’un  noyau 
de  cerise.  Chacune  de  ces  petites  formations  était 
supportée  par  un  pédicule  grêle,  de  longueur  va¬ 
riable,  ce  qui  donnait  à  l’ensemble  l’apparence  d’une 
grappe  de  raisin  ;  les  unes  étaient  pleines,  d'autres 
creusées  de  petites  vacuoles,  d’autres  enfin,  franche¬ 
ment  kystiques  et  analogues  aux  vésicules  de  la  môle 
hydatiforme,  contenaient  un  liquide  transparent  qui 
se  coagulait  par  l’alcool  en  une  masse  blanchâtre  et 
opaque. 

L’examen  histologique  montra  que  l'axe  de  la 
tumeur  était  constitué  par  un  stroma  conjonctif  fasci- 
culé  entremêlé  de  nombreuses  fibres  musculaires 
lisses,  d’où  rayonnaient  en  tous  sens  des  travées 
celluleuses  plus  fines  qui  allaient  jusqu’à  la  sur¬ 
face  de  la  tumeur  où  elles  dessinaient  une  mince 
couche  parallèle  à  la  surface.  Celle-ci  était  recouverte 
régulièrement  par  l’épithélium  vaginal  qui  manquait 
seulement  au  niveau  de  points  ulcérés,  d’ailleurs  peu 
étendus.  Les  alvéoles  limitées  par  les  travées  con¬ 
jonctives  étaient  remplies  par  des  cellules,  eu  majorité 
arrondies,  parfois  ovalaires  ou  même  franchement 
fusiformes  ;  cette  dernière  forme  se  rencontrait  sur¬ 
tout  dans  les  parties  superficielles.  Les  éléments, 
dont  les  dimensions  étaient  environ  le  double  de  celle 
d’un  leucocyte  polynucléaire,  étaient  formés  d’un 
protoplasma  grenu  avec  un  gros  noyau  arrondi  pre¬ 
nant  fortement  les  colorants.  On  trouvait,  de  place  eu 
place,  des  cellules  géantes  avec  quatre  ou  cinq 
noyaux. 

La  tumeur  était  richement  vascularisée  ;  les  vais¬ 
seaux,  à  parois  épaisses  dans  l’axe  central,  prenaient 
dans  les  parties  superficielles  l’aspect  de  capillaires 
embryonnaires  néolormés.  La  coloration  par  la  mé¬ 
thode  de  Weigert  permit  de  mettre  en  évidence  un 
réseau  élastique  assez  grêle.  Enfin,  au  niveau  des 
ulcérations  de  la  surface  existait  une  infiltration  leu¬ 
cocytaire  massive. 

Les  petites  vésicules,  considérées  individuellement, 
avaient,  à  quelques  variantes  près,  la  même  structure 
que  la  tumeur  principale.  Leur  surface  était  tapissée 
parun  épithélium  pavimenteux,  mais  en  couches  moins 
épaisses;  en  certains  points,  cet  épithélium  se  rédui¬ 
sait  même  à  une  seule  couche  de  cellules  cubiques 
basses,  phénomène  observé  d’ailleurs  aussi  par  Pfau- 
neustiel  dans  un  cas  similaire.  Le  squelette  de  la  vé¬ 
sicule  était  formé  par  un  réticulum  conjonctif,  entre¬ 
mêlé  de  fibres  musculaires  et  élastiques  et  englobant 
des  cellules  arrondies  ou  fusiformes  avec  de  nom¬ 
breuses  cellules  géantes.  Le  tout  était  dissocié  par  un 
œdème  interstitiel  aboutissant  à  la  formation  de  petites 
cavernules  et  même  à  une  liquéfaction  presque  com¬ 
plète  du  stroma  en  certains  points  ou  le  processus 
était  plus  avancé.  Partout  on  trouvait  une  multitude  de 
capillaires  gorgés  de  sang  qui  donnaient,  à  certains 
points  des  préparations,  l'aspect  de  l’angiome  caver- 

II  s’agit,  en  somme,  d’un  sarcome  racémeux  globo- 
et  fuso-cellulaire,  avec  adjonction  de  cellules  géantes. 
Il  faut  signaler,  dans  ce  cas,  l’absence  de  tissu  carti¬ 
lagineux,  de  fibres  musculaires,  etc.,  éléments  hété¬ 
rologues  qui  furent  rencontrés  dans  d’autres  obser- 

Cette  observation  vient  s’ajouter  aux  cas  encore 
peu  nombreux  de  ces  tumeurs  en  grappe  du  vagin  des 
petites  filles  qui  offrent  une  physionomie  si  particu¬ 
lière  et  dont  les  travaux  de  Kehrer,  de  Wilms,  de 
Pfannenstiel,  pour  ne  citer  que  les  principaux,  n’ont 
point  encore  éclairci  la  genèse.  Leur  origine  demeure 
imprécise,  comme  aussi  la  cause  de  leur  aspect  mor¬ 
phologique.  Ce  que  l’on  sait  seulement,  c’est  qu’elles 
ont  une  gravité  très  grande  et  amènent  la  mort  dans 
un  délai  qui  n’excède  guère  six  mois.  Les  interven¬ 
tions  larges,  l'hystérectomie  abdominale  élargie 
même,  n’ont  donné  que  des  insuccès  et,  dans  un  seul 
cas  de  Schuchart,  la  guérison  paraît  avoir  été  durable. 

X.  Bender. 

Pierre  Merle.  Etude  sur  les  épendymites  céré¬ 
brales  [Thèse,  Paris,  1910,240  pages,  36  figures).  — 
J  ai  pris  un  vif  plaisir  à  la  lecture  de  la  remarquable 
thèse  de  M.  Pierre  Merle,  faite  dans  les  laboratoires 
de  MM.  Raymond  et  Marie,  avec,  pour  une  partie  des 
recherches  histologiques,  la  collaboration  de  M.  Ga¬ 
briel  Delamare. 

La  partie  anatomo-pathologique  contient  une  des¬ 
cription  excellente  des  différentes  variétés  d’épendy- 


Dans  les  épendymites  purulentes  et  séro-puru- 
lentes,  les  parois  ventriculaires  ont  un  aspect  ve¬ 
louté,  avec  de  petites  granulations  blanchâtres  cor¬ 
respondant  aux  nodules  périvasculaires.  L'épendyme 
est  desquamé,  plissé,  en  dégénérescence  graisseuse 
ou  formant  des  végétations  actives  par  divisions 
amitotiques. 

Les  lésions  sous-épendymaires,  de  beaucoup  les 
plus  importantes,  consistent  en  réaction  névroglique, 
vacuolisée,  hémorragies,  infiltration  diffuse  par  des 
polynucléaires,  des  lymphocytes,  des  macrophages, 
ou  localisée  sous  forme  d’infiltration  nodulaire,  gaî- 
nite  périvasculaire,  endophlébite  et  formation  de 
néo-capillaires  avec  granulations  et  ramollissements. 

Les  cellules  nerveuses  voisines  peuvent  présenter 
tous  les  degrés  de  la  chromatolyse. 

Ces  lésions  inflammatoires  peuvent  aboutir  à  des 
symphyses  et  particulièrement  à  l’oblitération  des 
régions  rétrécies,  aqueduc  de  Sylvius,  trou  de 
Monro,  etc. 

Dans  les  épendymites  séreuses,  c’est  la  gaîuite 
périvasculaire  la  lésion  la  plus  importante. 

Les  épendymites  tuberculeuses  sont  souvent  typi¬ 
ques.  Le  plus  souvent,  on  voit  des  végétations  épi¬ 
théliales  et  des  infiltrations  lymphocytiques  circons¬ 
crites,  périvasculaires  ou  diffuses. 

Merle  n’a  pas  trouvé  le  tréponème  de  Schaudinu 
dans  l’épendymite  syphilitique. 

Les  épendymites  chroniques  sont  variées  d’as¬ 
pect  :  granuleuses ,  elles  montrent  comme  des  perles, 
des  grains  de  semoule,  une  langue  de  chat;  récitu- 
lées,  elles  dessinent  un  réseau  ;  aréolaires,  sembla¬ 
bles  au  cuir  de  Russie,  elles  aboutissent  à  des  sail¬ 
lies  cylindriques,  véritables  piliers,  qui  rappellent 
les  colonnes  de  la  vessie  des  vieux  prostatiques. 
Dans  l’état  cryptique,  l’épithélium  s’eulonce  dans  la 
zone  sous-jacente  raréfiée  comme  font  les  méninges 
et  la  couche  superficielle  de  l’écorce  dans  les  pseudo¬ 
kystes  de  l’état  vermoulu  de  Pierre  Marie.  Dans 
l'état  varioliforme  de  Pierre  Marie,  la  teinte  blanche 
des  plaques  arrondies,  ombiliquées,  cerclées  par  une 
collerette  argentée  tranche  vivement  sur  la  colora¬ 
tion  brune  du  matériel  chromé.  Par  confluence,  la 
plaque  devient  polycyclique  à  la  manière  des  moi¬ 
sissures  serpigineuses  qui  recouvrent  le  tronc  des 
vieux  arbres.  Histologiquement,  c’est  une  sclérose 
conjonctive  pure,  d’origine  vasculaire. 

Des  kystes  peuvent  compliquer  les  épendymites 
adhésives;  d’autres,  sous-épendymaires,  résultent 
d’hydropisie  de  culs-de-sac  glanduliformes.  Comme 
complications  des  épendymites  chroniques,  il  faut 
encore  citer  les  ramollissements  péri-épendymaires 
déterminant  des  taches,  des  bulles,  des  dépressions 
cupuliformes  ou  en  cuvettes,  des  perforations  mul¬ 
tiples  aboutissant  à  l’état  fenêtre,  et  des  hémorragies 
suivies  de  cicatrices  pigmentées  et  gaufrées. 

Ces  divers  aspects  résultent  des  lésions  élémen¬ 
taires  suivantes  en  proportion  variable  ;  lésions  vas- 
culo-conjonclives  :  congestion,  hémorragie,  leucocy- 
tose,  sclérose  vasculaire  et  paravasculaire;  lésions 
névrogliques  ;  vacuolisation,  raréfaction,  œdème, 
nécrose,  sclérose,  calcification;  lésions  épithéliales  : 
desquamation,  nécrose,  endothélisation,  bourgeonne¬ 
ments  et  invaginations. 

Au  point  de  vue  clinique,  quand  les  conditions 
anatomo-pathologiques  ont  permis  à  l’inflammation 
de  se  cantonner  dans  les  cavités  cérébrales,  le  tableau 
symptomatique  est  caractérisé  par  un  syndrome  ven¬ 
triculaire  dont  l’évolution  peut  varier  depuis  les  cas 
aigus  jusqu'aux  cas  chroniques.  Ce  fait  primordial 
est,  dans  tous  les  cas,  l'hydrocéphalie  acquise,  capa¬ 
ble  de  se  manifester  chez  l'enfant  par  l’augmentation 
de  volume  du  crâne,  et  chez  l’adulte  seulement  par 
des  signes  d’hypertension  intracrânienne. 

Parmi  ces  signes,  la  stase  papillaire  est  un  des 
plus  importants  par  sa  précocité,  sa  constance  et 
les  dangers  qu’elle  fait  courir  au  malade  en  l’expo¬ 
sant  à  la  cécité  par  atrophie  optique.  Dans  les  cas 
aigus  les  phénomènes  généraux  et  les  troubles  céré¬ 
braux  peuvent  rapprocher  le  tableau  clinique  de  celui 
des  méningites;  dans  les  cas  à  évolution  lente,  c’est, 
au  contraire,  aux  tumeurs  cérébrales  qu’on  pourra 
penser  tout  d'abord. 

L’épendymite  localisée  au  plancher  du  4“  ventricule 
peut  donner  les  symptômes  bulbaires. 

Les  séquelles  laissées  par  les  épendymites  céré¬ 
brales  sont  surtout  1  hydrocéphalie  chronique,  la 
cécité  ou  des  troubles  visuels  d’intensité  variable, 
l’idiotie,  et  des  déformations  crâniennes. 

L’épendymite  paraît  liée  de  façon  très  nette  à  cer¬ 
taines  formes  de  l’encéphalite  :  surtout  la  polio- 
encéphalite  supérieure  de  Wernicke  et  certaines 
scléroses  en  plaques. 
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Les  données  fournies  dans  cette  thèse  très  docu¬ 
mentée  par  l’étude  de  30  cas  anatomo-cliniques  presque 
tous  personnels  et  l’expérimentation  sur  le  chien  et  le 
cobaye  —  injection  intra-ventriculaire  et  intra- caroti¬ 
dienne  —  permettent  une  conception  d’ensemble  de 
l’infection  épendymaire  et  de  ses  rapports  avec  l’in¬ 
fection  des  centres  nerveux  eu  général. 

L’épendyme  paraît  généralement  s’infecter  par 
les  méninges  molles.  Il  est  probable  que  les  plexus 
choroïdes  jouent  un  rôle  dans  la  pénétration  des 
germes  à  l’intérieur  des  ventricules.  L’épendyme 
s’infecte  aussi  directement  par  injection  carotidienne 
de  microbes. 

Les  cas  pathologiques  et  l’injection  de  corps  étran¬ 
gers  dans  les  cavités  ventriculaires  montrent  que 
l’épithélium  est  une  faible  barrière  contre  les  germes, 
qui  le  traversent  et  s’accumulent  dans  les  mononu¬ 
cléaires  de  la  zone  sous-épendyinaire. 

Par  l’injection  des  microbes,  de  corps  étrangers, 
de  substances  solubies  dans  les  méninges,  dans  la 
substance  cérébrale  et  médullaire,  on  constate  que 
les  cavités  épendymaires  se  comportent  souvent 
comme  des  drains  collecteurs. 

De  là  découlent  des  indications  thérapeutiques.  La 
décompression  par  trépanation,  l’évacuation  du  li¬ 
quide  intra-ventriculaires  sont  indiqués  dans  un 
grand  nombre  de  cas  et  ont  donné  d’heureux  ré¬ 
sultats. 

Ou  voit  l’importance  et  la  variété  des  idées  que 
suggère  cette  thèse  au  point  de  vue  général  de 
l’infection  du  névraxe. 

De  plus,  au  point  de  vue  pratique,  en  présence 
d’un  syndrome  d’hypertension  intra-cranienne  d’ori¬ 
gine  inflammatoire,  il  faut  se  demander  s’il  ne  s’agit 
pas  d’hydrocéphalie  acquise,  de  distension  ventricu¬ 
laire  conditionnée  par  l’inflammation  pariétale  des 
cavités  cérébrales.  L’augmentation  de  volume  du 
crâne  chez  l’enfant,  la  stase  papillaire  avec  hyperé¬ 
mie,  veines  tortueuses,  œdème,  hémorragies,  et  l’en¬ 
semble  des  signes  communs  aux  hypertensions  intra¬ 
crâniennes  ;  céphalée,  vomissements,  vertiges,  abru¬ 
tissement,  torpeur,  indiflérence,  somnolence,  parésies 
oculo-motrices  et  raideur  pouvant  aller  jusqu’à 
l’opisthotonos,  sont  les  symptômes  révélateurs  qui 
doivent  immédiatement  guider  vers  la  thérapeutique 
décompressive. 

Laignul-Lavastine. 

H.  Claude.  Sur  certains  phénomènes  d'byper- 
kinèsie  réflexe  observés  chez  des  hémiplégiques. 
Leur  valeur  pronostique  [L' Encéphale,  5“  année, 
n»  3,  10  Mars  1910,  p.  287  à  p.  309).  —  M.  Claude  a 
observé  certains  phénomènes,  chez  les  hémiplé¬ 
giques,  qui  pourraient  rendre  des  services  au  point 
de  vue  du  pronostic  de  l’affection. 

Voici  en  quoi  ils  consistent  : 

Chez  certains  malades  qui  viennent  d’être  frappés 
d’un  ictus,  qui  sont  plongés  dans  un  état  comateux, 
ou,  au  contraire,  paraissent  en  possession  de  leur 
intelligence,  et  dont  tout  mouvement  est  suppi-imé 
dans  une  moitié  du  corps,  on  peut  constater  qu’une 
excitation  vive  de  la  peau  ou  des  muscles  provoque 
un  mouvement  brusque,  vif,  parfois  même  violent, 
dans  un  segment  de  membre,  contrastant  singulière¬ 
ment  avec  l'incapacité  où  se  trouve  le  sujet  d’exécu¬ 
ter  aucun  mouvement  volontaire. 

Au  membre  inférieur,  le  pincement  ou  la  piqûre 
énergique  de  la  peau  de  la  cuisse  à  la  partie  externe, 
par  exemple,  détermine  un  mouvement  de  flexion  de 
la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  flexion  de  la  jambe.  Ce 
mouvement  s’exécute  brusquement,  brutalement,  par 
suite  d’une  contraction  soudaine  des  muscles,  dont 
le  relâchement  immédiat  amène  la  chute  du  membre 
en  résolution  complète.  Le  pincement  en  masse  des 
muscles,  une  décharge  électrique  un  peu  doulou¬ 
reuse  engendre  le  même  phénomène.  A  la  jambe,  le 
pincement  du  moliet  ou  de  la  peau  détermine  par¬ 
fois  seulement  un  mouvement  de  flexion  ou  d  exten¬ 
sion  brusque  du  pied. 

A  l'avant-bras,  sous  l’influence  de  la  même  excita¬ 
tion  cutanée  ou  musculaire,  on  voit  se  produire  un 
vif  mouvement  de  flexion  de  l'avant-bras  en  prona¬ 
tion  ou  seulement  un  mouvement  de  flexion  de  la 
main  ou  des  doigts.  Enfin,  le  membre  étant  allongé 
sur  le  lit,  dans  la  résolution,  l’avant-bras  en  demi- 
pronation.  si  l’on  cherche  à  placer  celui-ci  dans  la 
supination  forcée,  on  constate  que  cette  manœuvre, 
un  peu  douloureuse  pour  le  malade,  est  suivie  d’un 
mouvement  di  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras 
avec  prouatiou,  lequel  s’exécute  avec  une  force  si 
accusée  que  l’on  a  quelque  peine  à  s’opposer  à  la 
contracture  énergique  des  muscles  biceps,  brachial 
antérieur  et  long  supinateur  dont  la  mise  en  tension 


apparaît  nettement  à  la  vue.  La  brusquerie  et  la 
force  de  la  contraction  musculaire,  à  la  suite  de  ces 
excitations,  permettent  de  comparer  ces  phénomènes, 
qui  se  passent  dans  les  membres  hémiplégiés,  aux 
contractions  réflexes  qu’on  observe  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  des  individus  atteints  de  paraplégie 
spasmodique,  et  surtout  dans  les  compressions 
médullaires.  On  voit  chez  ces  malades,  parfois,  le 
moindre  effleurement  de  la  peau,  une  piqûre,  une 
pression  des  muscles,  provoquer,  même  chez  les 
sujets  ayant  de  l’anesthésie  cutanée,  un  mouve¬ 
ment  brusque,  violent,  que  le  sujet  ne  peut  maî¬ 
triser  ou  diriger.  Il  s’agit  d’un  phénomène  d’au¬ 
tomatisme  médullaire  réflexe,  analogue  à  ce  qu’on 
observe  chez  l’animal  dont  on  a  sectionné  la  moelle. 

Or,  d’après  les  cas  observés  par  M.  Claude,  dont 
trois  rapportés  dans  ce  travail,  ces  phénomènes 
d’hyperkinésie  ne  se  rencontreraient  pas  lorsqu’il  y 
a  destruction  étendue  des  centres  nerveux. 

Ils  existeraient  en  revanche  dans  les  cas  moins 
graves,  lorsqu’il  existe  de  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne,  dans  les  hémiplégies  curables.  De  sorte  que 
l’observation  de  ces  phénomènes  permettrait  d’an¬ 
noncer  un  pronostic  favorable. 

De  plus,  l’hypothèse  d’hypertension  engagerait 
dans  ces  circonstances  à  tenter  la  ponction  lombaire. 

P.  Haiitenberg. 

Fabre  et  Bourret.  Quelques  notions  nouvelles 
sur  les  streptococcies  des  suites  de  couches  :  les 
porteurs  sains;  les  porteurs  imprévus;  la  déter¬ 
mination  de  la  virulence  du  streptocoque  hémo- 
lysant  [IJ Obstétrique,  Août  1910,  n"  8,  p.  673-699.) 
—  Les  auteurs  rappellent  les  travaux  qui  ont  montré 
l’existence  de  porteurs  sains  de  bacilles  d'Eberth,ou 
de  méningocoques,  et  se  demandent  s’il  n’existe  pas 
de  porteurs  sains  de  streptocoques  pendant  les 
suites  de  couches.  Ils  adoptent  la  division  des  strep¬ 
tocoques  indiquée  par  Schottmüller,  et  se  basant  sur 
leurs  recherches  importantes  ils  admettent  une  rela¬ 
tion  certaine,  sinon  proportionnelle,  entre  la  virulence 
du  streptocoque  et  son  pouvoir  hémolysant  sur  la 
plaque  de  blut  agar.  Ils  se  basent  pour  affirmer  le 
degré  de  virulence  sur  la  rapidité  de  résorption 
autour  des  colonies  (vingt-quatre  heures  et  même 
douze  heures),  et  sur  le  nombre  de  colonies  résor¬ 
bantes  qui  se  développent  autour  du  trait  d’ense¬ 
mencement. 

A  la  suite  de  nombreux  auteurs,  Fromme,  Sigwart, 
Liidke  et  Polano,  MM.  Fabre  et  Bourret  ont  recher¬ 
ché  l’existence  du  streptocoque  hémolytique  dans  le 
vagin  de  soixante  femmes  accouchées  (température 
au-dessous  de  37,5  et  pouls  entre  70  et  80),  et  neuf 
fois,  ils  ont  obtenu  une  réaction  hémolytique  posi¬ 
tive,  soit  15  pour  100.  Chez  les  malades  avec  fièvre, 
le  pourcentage  est  de  32  pour  100.  Il  existe  donc  des 
porteurs  sains  de  streptocoques  pendant  les  suites  de 
couches. 

A  côté  de  cette  catégorie  d’infectées  latentes  par 
streptocoque,  il  en  existe  une  autre  catégorie  de 
femmes  qui,  sans  avoir  des  suites  de  couches  abso¬ 
lument  normales,  présentent  des  signes  d’infection 
réduits  au  minimum,  par  exemple  une  ascension  lé¬ 
gère  de  température  et  qui,  dans  tous  les  cas,  ne 
permettraient  pas,  par  le  seul  examen  clinique,  de 
faire  le  diagnostic  d’infection  streptococcique.  A  ces 
malades,  que  seul  l’examen  bactériologique  peut  dé¬ 
pister,  nous  pourrions  donner  le  nom  de  porteurs 
imprévus  de  streptocoques. 

Le  streptocoque  hémolysant  rencontré  dans  ces 
deux  catégories  de  malades  est  un  streptocoque  viru¬ 
lent  susceptible  de  donner,  sur  la  malade  elle-même 
ou  sur  d’autres  accouchées,  des  infections  graves.  La 
différence  de  gravité  de  l’infection  par  le  même  strep¬ 
tocoque  s’explique  suivant  les  cas  dans  des  limites 
difficiies  à  établir  par  la  résistance  du  sujet,  par  le 
mode  d’inoculation  (l’infection  est  d’autant  plus  grave 
qu’elle  est  plus  précoce,  d’autant  moins  grave  qu’elle 
est  plus  tardive),  enfin  par  le  degré  de  virulence. 

Les  porteurs  sains  et  les  porteurs  imprévus  de 
streptocoques  constituent  pour  les  maternités  un 
grave  danger  de  contamination,  ils  sont  fréquemment 
le  point  de  départ  d  épidémies  parfois  graves,  dont 
l’origine  jusqu’à  cette  notion  nouvelle  restait  souvent 
ignorée.  Il  y  a  donc  le  plus  grand  intérêt  à  dépister 
ces  porteurs  de  streptocoques,  et  pour  y  arriver  la 
méthode  la  plus  pratique  est  la  culture  des  lochies 
sur  milieu  solide,  sur  blut  agar. 

Dans  le  but  de  diagnostiquer  la  virulence  des  colo¬ 
nies  de  streptocoques  décelés  par  le  blut  agar.  les 
auteurs  ont  expérimenté  les  deux  nouvelles  méthodes 
préconisées  par  Fromme.  La  première  méthode, 
méthode  du  Blutsckivam,  consiste  en  ceci  :  on  mélange 


5  centimètres  cubes  de  globules  humains  bien  lavés 
à  lOÔ  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel  stérilisé. 
Dans  2  centimètres  cnbes  de  ce  milieu,  on  ensemence 
une  pipette  d’un  bouillon  de  culture  de  vingt-quatre 
heures  de  streptocoques  hémolytiques.  Après  vingt- 
quatre  heures  de  séjour  à  l’étuve  de  ce  mélange,  on 
en  prend  une  pipette,  et  on  arrose  avec  ce  liquide 
une  plaque  de  blut  agar.  La  virulence  du  strepto¬ 
coque  est  en  raison  inverse  de  l’activité  de  son  déve¬ 
loppement.  Le  petit  nombre  des  colonies  (1  à  200) 
indique  une  grande  virulence.  La  seconde  méthode, 
méthode  du  bouillon  lécithiné,  repose  sur  ce  principe, 
à  savoir  que  la  végétation  des  streptocoques  patho¬ 
gènes  hémolytiques  est  arrêtée  dans  un  milieu  cons¬ 
titué  par  le  mélange  en  proportion  définie  de  bouillon 
nutritif  stérile  et  d’une  émulsion  de  lécithine  à 
2  pour  100  (ex.  :  ensemencement  de  sang  sur  agar, 
plus  émulsion  de  lécithine),  tandis  que  les  strepto¬ 
coques  saprophytes  se  développent  abondamment  dans 
ce  mélange.  Cette  dernière  méthode  est  encore  assez 
compliquée  dans  sa  technique  que  les  auteurs  décri¬ 
vent  longuement.  Ils  ont  eupérimenté  ces  méthodes. 
Les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  ont  été  constants 
dans  les  cas  où  il  s’agissait  de  streptocoques  “iru- 
lents  ou  de  streptocoques  de  laboratoire.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  avec  le  streptocoque  provenant  de  por¬ 
teurs  sains  appellent  d’après  eux  de  nouvelles  recher¬ 
ches.  Malgré  toutes  ces  recherches,  le  moyen  simple 
et  rapide  qui  permettra  de  mesurer  la  virulence  d’une 
infection  et  d’en  porter  un  pronostic  certain  reste 
encore  à  trouver. 

J.  L.  CiiiRiÉ. 

0.  Kôhler  (de  Gœttingen).  De  la  déchirure  isolée 
des  ligaments  croisés  du  genou  [Deutsche  Zeit- 
schri/t  fur  Chirurgie,  t.  CVI,  m-  1-3,  Août  1910, 
p.  220-242,  3  figures).  —  La  déchirure  isolée  des 
ligament  croisés  du  genou  était  considérée  autrefois 
comme  une  lésion  extrêmement  rare  ;  depuis  la  pra¬ 
tique  des  arthrotomies  et  l’emploi  de  la  radiogra¬ 
phie,  sa  fréquence  s’est  notablement  accrue;  c’est 
ainsi  que  Barth  rapporte  à  cette  pathogénie  bien  des 
corps  étrangers  de  l’articulation  du  genou. 

On  ne  connaît  pas  encore  un  cas  clinique  de  rup¬ 
ture  de  ces  ligaments  à  leur  partie  moyenne  ;  seul 
Hœnigschmied  a  pu  la  reproduire  expérimentale¬ 
ment  sur  trois  sujets.  On  connaît  un  seul  cas  (Pa- 
genstecher)  de  ruptuie  longitudinale  du  ligament 
croisé  antérieur.  En  réalité,  il  s’agit  toujours  d’arra¬ 
chement  d’un  ligament  croisé  à  son  insertion,  avec 
ordinairement  arrachement  d’un  fragment  osseux 
plus  ou  moins  considérable  (3  X  ^  centimètres  dans 
un  cas  de  Dittel).  L’arrachement  peut  se  faire  aussi 
bien  au  niveau  de  l’insertion  fémorale  qu’au  niveau 
du  tibia  ;  toutefois,  cette  dernière  est  beaucoup  plus 
rare. 

Après  Kœnig,  Kôhler  insiste  sur  la  nécessité  pour 
faire  le  diagnostic  de  recourir  à  la  radiographie  et 
autant  que  possible  à  la  radiographie  stéréoscopique. 

Kôhler  a  repris  les  expériences  d’Hœnigschmied, 
de  Dittel  et  de  Pagenstecher  pour  essayer  d’élucider 
le  mode  de  production  de  ces  ruptures. 

Il  est  arrivé  ainsi  à  reconnaître  qu’un  seul  mouve¬ 
ment,  la  flexion  exagérée  du  genou,  était  capable  de 
produire  cette  déchirure  isolée  :  il  se  produit  ainsi 
une  déchirure  isolée  du  ligament  croisé  antérieur  au 
niveau  de  son  insertion  fémorale.  Pour  que  l’arra¬ 
chement  se  fasse  au  niveau  de  l’insertion  tibiale,  il 
faut  une  autre  force  qui,  en  hyperflexion  marquée, 
repousse  l’extrémité  supérieure  du  tibia  en  arrière, 
comme  l’a  réalisé  expérimentalement  Dittel.  Agissant 
en  sens  opposé,  la  violence  produirait  l’arrachement 
à  son  insertion  tibiale  du  ligament  croisé  posté- 
rieur. 

Les  choses  se  passent-elles  ainsi  en  clinique  ? 
Kôhler  en  doute  un  peu,  se  fondant  sur  un  cas  per¬ 
sonnel  où  l’arrachement  fémoral  du  ligament  croisé 
antérieur  avait  succédé  à  un  violent  mouvement 
d’abduction  du  genou  ;  il  croit  que  bien  souvent  la 
déchirure  du  ligament  n’est  pas  isolée,  et  il  admet 
pour  son  cas  personnel  1  existence  vraisemblable 
d’une  lésion  du  ligament  latéral  externe. 

Que  deviennent  les  lésions  ?  Kôhler  admet  quatre 
évolutions.  Le  fragment  osseux  arraché  peut,  se 
ressouder;  il  se  polit  par  suite  des  frottements  con¬ 
tinus  qu’il  subit  ;  il  peut  disparaître  sous  l’influence 
répétée  de  ces  frottements  ;  enfin,  il  peut  se  détacher 
et  constituer  un  corps  étranger  articulaire. 

Nous  avons  dit  que  pour  Barth,  c’était  là  la  source 
habituelle  de  ces  corps  étrangers. 

M.  Guibé.' 
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HISTO-MICROBIOLOGIE 

T)E  L’ÀRTÉRITE  SYPHILITIQUE 

Par  M.  Albert  SÉZARY  ’ 

Kx-chef  de  laboratoire  adjoint  à  la  Faculté. 

De  l’aveu  même  de  M.  Darier,  qui  a  con¬ 
sacré  à  l’artérite  syphilitique  un  ouvrage  qui 
fait  époque  dans  l’étude  de  cette  alTection, 
bien  des  lacunes  restent  encore  à  combler 
dans  cette  question  si  importante.  Souvent 
les  lésions  histologiques  sont  complexes  ou 
ne  revêtent  aucun  caractère  de  spécificité. 
Aussi  est-il  difficile  de  taire  le  départ  entre 
ce  qui  appartient  à  la  vérole  et  ce^  qui  doit 
en  être  distrait,  de  connaître  le  point  initial 
de  l’altération  vasculaire,  de  dire  enfin  si  elle 
dépend  de  l’agent  pathogène  lui-même  ou  de 
ses  toxines. 

A  juste  titre,  l’artérite  cérébrale  peut  être 


Arlérilc  cérébrale  syiihilitique  :  lésions  histologiques. 

1,  caillot  oblitérant;  2,  endartère;  limitante  élastique  in¬ 
terne;  4,  mésnrtère;  5,  adventice:  partie  profonde  hyperplasiée  ; 
t),  adventice  ;  partie  périphérique  infiltrée  de  cellules  rondes; 
7,  nodule  gommeux;  8,  vasa  vasorum. 


choisie  comme  type  de  description,  car  lors-- 
qu’elle  relève  de  la  syphilis,  ses  rapports 
avec  celle-ci  sont  évidents,  et  ses  lésions  sont 
caractéristiques.  Il  n’en  est  plus  de  même 
pour  l’aortite.  Ici,  «  les  documents  valables 
sont  beaucoup  plus  rares,  et  la  .  plupart  ne 
peuvent  être  utilisés  qu’avec  réserve  »,  car  le 
cachet  spécifique  fait  défaut. 

La  constatation  du  tréponème  dans  les 
parois  de  vaisseaux  atteints  par  la  syphilis 
nous  donne  aujourd’hui  le  critérium  absolu 
de  la  nature  de  la  lésion.  Mais  les  auteurs 
auxquels  nous  devons  les  premières  recher¬ 
ches  se  sont  surtout  placés  au  point  de  vue 
microbiologique.  Quelques-uns  sont  même 
particulièrement  sobres  en  détails  histolo¬ 
giques.  Nous  voudrions  cependant,  en  utili¬ 
sant  ces  faits  et  une  observation  personnelle, 
en  tirer  quelques  enseignements  concernant 
les  points  litigieux  que  nous  énumérions  plus 
haüt. 


Envisageons  d’abord  l’artérlte  cérébrale, 
et  rappelons  que,  selon  les  conceptions  très 
dlfiférentes  des  auteurs,  la  syphilis,  dans  ce 
cas,  peut  léser  les  diverses  tuniques  du  vais¬ 
seau,  soit  que,  selon  certains,  elle  les  frappe 
toutes  en  même  temps,  soit  que,  selon  d’autres, 
elle  les  atteigne  isolément  (endartérite,  pour 
Heubner;  périartérite,  pour  Lancereaux  et 
Baumgarten;  mésartérite,  pour  Koster). 

Les  données  histo-microbiologiques  que 
nous  possédons  sur  ce  point  se  bornent  à 
deux  observations. 

La  première  est  due  à  Benda.  Dans  ce  cas, 
dont  la  relation  la  moins  succincte  se  trouve, 
avec  une  excellente  figure,  dans  l’Atlas  de 
Hoffmann  *,  les  lésions  consistent  en  endarté¬ 
rite  proliférante,  infiltration  de  cellules  rondes 
dans  la  musculeuse  et  l’adventice,  et  nécrose 
de  cette  dernière.  Les  tréponèmes  furent 
trouvés  dans  un  champ  très  réduit,  à  la 
limite  de  la  musculeuse  et  de  l’adventice. 
Ils  prédominaient  dans  cette  dernière, 
dont  ils  occupaient  les  mailles  conjone- 
tives,  alors  qu’ils  étalent  très  rares  dans 
l’infiltrat  embryonnaire. 

La  deuxième  observation  nous  est  per¬ 
sonnelle  L  Au  point  de  vue  histologique, 
les  lésions  siégeaient  dans  l’endartère  et 
l’adventice  (fig.  1).  L’endartère  était  très 
épaissie,  hyperplasiée  et  Infiltrée  de  quel¬ 
ques  cellules  rondes.  La  périartère  pré¬ 
sentait  des  altérations  différentes  à  sa 
partie  profonde,  où  elle  était  hypcrpla- 
siée,  et  à  sa  périphérie,  où  elle  était 
infiltrée  de  nombreuses  cellules  rondes; 
ses  vasa  vasorum,  dilatés  et  comblés 
d’hématies,  avaient  des  parois  tuméfiées 
mais  non  épaissies;  quelques-uns  (très 
rares)  paraissaient  thrombosés.  La  tu¬ 
nique  moyenne  était  intacte.  La  limitante 
élastique  interne  présentait  en  deux  ré¬ 
gions  une  atrophie  et  une  dissociation 
très  marquées.  De  plus,  on  remarquait 
quelques  gommes  caséifiées  en  leur  cen¬ 
tre,  isolées,  situées  dans  la  partie  pro¬ 
fonde  de  la  périartère  (sauf  une  qui  se 
trouvait  dans  l’endartère)  et  indépen¬ 
dantes  des  cellules  rondes  périphériques. 

C’est  exclusivement  dans  le  voisinage  et 
dans  l’épaisseur  des  nodules  gommeux  do 
la  périartère  que  nous  avons  décelé  des 
tréponèmes  (méthode  de  BertarellI  et  Vol- 
pino).  Les  parasites  s’y  montrent  avec  leurs 
caractères  typiques;  quelques-uns  affectent 
des  formes  anormales  dégénératives  que  nous 
avons  décrites  avec  M.  Jacquet’,  et  dont  la 
plupart  ont  été  depuis  retrouvées  isolément 
par  plusieurs  auteurs;  certains  tréponèmes 
étalent  de  plus  enroulés  et  avaient  la 
forme  de  couronnes;  d’autres  enfin  présen¬ 
taient  un  petit  renflement  creux  ressemblant 
à  une  vésicule  (fig.  2).  La  répartition  des 
microorganismes  est  très  inégale  :  ils  sont 
localisés  au  niveau  des  gommes,  et  on  en 
compte  de  I  à  10  par  champ  d’immersion. 


1.  Hoffmann.  —  <■  Allas  dei-  üliologischen  und  experi- 
mentellcn  Syphilisforschung  n.  Berlin,  1908,  p.  30  et  fig.  3 
de  la  planche  XX. 

2.  A.  SÉZARY.  —  <(  Conslalati 
lérile  cérébrale  syphilitique  ».  Comptes  rendus  de  la  Soc 
de  Biologie,  11  Juin  1910,  t.  LXVIII,  p.  985. 

3.  L.  Jacquet  et  A.  Sézary,  —  «  Des  formes  atypiques 
et  dégénératives  du” tréponème  pûle  ’ ».  Sociélé  médicale 
des\llâp.  de  Paris,  l'r  Février,1907,  p.  114. 


Ils  sont  quelquefois  intra-cellulaires,  le  plus 
souvent  libres  dans  les  espaces  lymphatiques 
et  les  mailles  du  tissu  conjonctil,  ou  dans  les 
tissus  caséifiés. 

Leur  distribution  est  intéressante  à  noter, 
car,  malgré  de  nombreuses  recherches,  nous 
n’en  avons  trouvé  ni  dans  l’endartère  (bien 
que  celle-ci  présentât  un  petit  nodule  gom¬ 
meux),  ni  dans  la  mésartère,  ni  parmi  les 
globules  blancs  qui  infiltraient  la  partie 
externe  de  l’adventice.  Les  vasa  vasorum  n’en 
contiennent  ni  dans  leurs  parois,  ni  dans  leur 
lumière,  pas  plus  que  le  caillot  qui  oblitère 
la  sylvicnne.  La  méninge  avoisinante,  bien 
qu’infiltrée  de  cellules  rondes,  n’en  renferme 
pas  davantage. 

Ce  n’est  qu’après  de  multiples  examens, 
portant  sur  plusieurs  segments  du  vaisseau, 
que  ce  résultat  positif  a  été  obtenu.  Bien  que 


Figui-e  2. 

ArLéritc  cérébrale  syphilitique  :  nodule  gommeux 
(Remarquer  la  forme  annulaire  et  la  forme  vésiculeuso.) 

les  deux  artères  sylviennes  fussent  atteintes, 
nous  n’avons  pu  déceler  le  tréponème  que 
dans  l’une  d’entre  elles,  dans  celle  qui  pré¬ 
sentait  des  nodules  gommeux. 


Les  documents  relatifs  à  l’aortite  syphili¬ 
tique  sont  plus  nombreux  ;  nous  les  devons 
à  Reuter,  Schmorl,  Wright  et  Richardson, 
Wright. 

Dans  le  cas  de  Reuter*,  le  tréponème  se 
trouvait  dans  l’endartère  en  voie  de  prolifé¬ 
ration,  mais  non  caséifié,  entre  les  fibrilles 
de  cette  tunique. 

Schmorl  ^  l’a  décelé  dans  une  aortite  gom- 


1.  Reuter.  —  Zeitschrift  fur  Hygiene,  t.  LIV,  1907, 
p.  49. 

2.  Schmorl,  —  Münchenermed.  lUoc/tenacA,,  1907,  p.  188, 
et  AllaB^d'UoH’mann,  p.  31  et  fn;:.  4  de  la  planche  XX. 
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meuse,  en  deux  champs  seulement,  situés 
l’un  au  voisinage  d’un  nodule  caséifié,  l’autre 
dans  une  zone  dégénérée  de  la  mésarlère,  en 
regard  d’un  ép.aississement  de  l’endartère. 
Comme  dans  le  casdeBenda  et  le  mien,  cer¬ 
tains  tréponèmes  avaient  un  aspect  granu¬ 
leux. 

Wright  et  Richardson  (de  Boston)  ’  ont  rap¬ 
porté  5  observations  des  plus  intéressantes 
d’aortites  en  plaques,  dont  l’une  compliquée 
d’anévrisme  sacciforme.  Les  tuniques  interne 
et  moyenne  étaient  dégénérées,  nécrosées, 
sclérosées  et,  par  places,  infiltrées  de  cellules 
rondes.  L’adventice  était  également  infiltrée 
de  lymphocytes  et  de  plasmazellen  ;  les  vasa 
vasorum  présentaient  de  l’endartérite  proli¬ 
férante.  Les  tréponèmes,  très  abondants  dans 
les  é|  cas  d’aortite  simple,  rares  dans  l’ané- 
Vrisme,  ne  se  trouvaient  que  dans  les  zones 
nécrosées,  sauf  une  seule  fois  dans  un  infiltrat 
de  la  mésartère.  Les  auteurs  considèrent  le 
processus  comme  une  nécrose  primitive  de 
la  inésartère  et  probablement  aussi  de  l’en- 
dartère,  due  au  tréponème  lui-mème. 

Ultérieurement,  Wright  -  rapporta  3  nou¬ 
veaux  cas  dans  lesquels  le  tréponème 
présentait  les  mêmes  localisations. 

Les  diverses  observations  que  nous 
venons  de  rapporter  légitiment  donc 
l’existence  de  l’artérite  et  de  l’aortite 
syphilitiques,  et  les  rattachent  nette¬ 
ment  à  l’action  du  tréponème  lui- 

Ce  rôle,  actuellement  indéniable, 
pouvait  être  conteste  après  les  premiè¬ 
res  recherches  négatives  de  Buschke 
et  Fischer  %  de  Versé  *  ;  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  qu’en  matière  de  syphilis, 
ces  résultats  négatifs  ne  sauraient 
prouver  l’absence  du  parasite,  mais 
doivent  seulement  nous  encourager  h  pra¬ 
tiquer  d’autres  examens  répétés  C’est  ainsi 
que,  dans  notre  cas,  des  recherches  pratiquées 
en  1908  et  en  1909  sont  demeurées  vaines, 
alors  que  la  dernière  tentative  a  été  posi¬ 
tive. 

C’est  pour  cette  raison  qu’en  présence  des 
lésions  marquées  de  l’endartère  constatées 
dans  les  artères  cérébrales,  bien  que  le  trépo¬ 
nème  n’y  ait  pas  encore  été  vu,  nous  ne  sau¬ 
rions  affirmer  qu’il  ne  s’y  trouve  point.  Pour 
abôutir  à  une  conclusion  ferme,  il  faut  attendre 
de  nouvelles  observations  d’artérlte  syphili¬ 
tique  et  des  données  plus  précises  sur  l’évo¬ 
lution  du  tréponème  dans  les  tissus.  D’ail¬ 
leurs,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  faits  histolo¬ 
giques,  l’artérlte  et  l’aortite  forment  deux  pro¬ 
cessus  analogues,  et  nous  avons  vu  que  le  tré¬ 
ponème  a  été  découvert  dans  l’endartère 
même  de  l’aorte. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  observaitlons  nous 
montrent  qu’il  n’a  pas  d’affinité  particulière 
pour  l’une  des  tuniques  artérielles  ;  selon  les 


1.  Wright  et  Risiiardson.  —  The  lioéion  med.  and  aur^. 
Journal,  1909,  29  Avril,  t.  CLX,  p.  639,  et  PubtUaliona 
of  the  Maasachusela  general  Hospital.,  Boston,  Oct.  1909, 
vol.  II,  p.  895. 

2.  Wright.  —  Journal  of  American  med.  Association , 
1909,  p.  1454. 

3.  Busohkk  et  Fischer.  —  Berl.  klin.  Wochenschr., 
1906,  n»  13. 

4.  Versé.  —  Mediz.  Klinik,  1906,  n"»  24  et  26. 

5.  A.  SürART.  —  Technique  et  valeur  de  l’examen  mi- 
crobiologique  dans  la  syphilis.  Aa  Presse  médicale,  1907. 
23  décembre,  n»  105. 


cas,  on  l’observe  soit  dans  l’endartère,  soit 
dans  la  mésartère,  soit  dans  l’adventice.  Mais 
c’est  dans  les  nodules  gommeux  qu’on  l’a 
trouvé  le  plus  souvent.  Ainsi  sont  réduites  à 
néant  les  nombreuses  discussions  concernant 
la  soi-disant  topographie  spécifique  des  lésions 
de  l’artérite  syphilitique. 


On  peut  cependant  se  demander  quelle  u 
été  la  voie  d'accès  du  tréponème.  Théorique¬ 
ment,  celui-ci  peut  pénétrer,  soit  par  la  partie 
interne  du  vaisseau  où  il  serait  amené  par  la 
circulation  générale,  soit  par  la  périphérie, 
en  empruntant  la  voie  des  vasa  vasorum  ou 
de  la  pie-mère  antérieurement  atteinte.  Nous 
pouvons  discuter  ces  diverses  hypothèses. 

Tout  d’abord,  nous  n’avons  pas  la  preuve 
que  la  vole  d’accès  soit  constituée  par  les  vasa 
vasorum.  Dans  l’artérltè  cérébrale,  ceux-ci 
sont  seulement  dilatés,  leurs  parois  sont  peu 
atteintes,  ils  ne  renferment  pas  de  microorga¬ 
nismes.  D’ailleurs,  si  on  y  place  avec  Rumpf 
le  siège  de  la  lésion  initiale, il  faudrait  admettre 


que  des  tréponèmes  ont  été  amenés  par  tous 
ces  vaisseaux,  car  leurs  lésions  sont  uni¬ 
formes,  et  ceux  dont  nous  avons  noté  la  throm¬ 
bose,  ne  présentant  pas  de  parasite  ou  d’al¬ 
tération  histologique,  nous  semblent  seule¬ 
ment  obstrués  pargêne  circulatoire  dépendant 
des  lésions  caséeuses  plus  profondes.  Cette 
conception  supposerait  donc  une  invasion  en 
masse  de  tréponèmes  :  elle  ne  cadre  donc 
pas  avec  la  rareté  des  microorganismes.  Dans 
l’aortite,  AVright  et  Richardson  ont  signalé 
l’endartérlte  proliférante  des  vasa  vasorum, 
mais,  vu  l’absence  en  leurs  parois  de  l’agent 
pathogène,  ils  concluent,  comme  nous  l’avons 
dit,  à  une  nécrose  primitive  de  la  mésartère 
et  probablement  aussi  de  l’endartère. 

Il  nous  paraît  donc  probable  que  les  vasa 
vasorum  participent  secondairement  au  pro¬ 
cessus  inflammatoire  qui  atteint  la  périar- 
tère. 

Mais  ce  processus  inflammatoire  de  lapéri- 
artrère  n’est-il  pas  lui-même  le  foyer  initial 
de  la  lésion?  C’est  surtout  à  l’aide  des  docu¬ 
ments  relatifs  à  l’artérlte  cérébrale  que  nous 
pourrons  discuter  ce  point.  La  vole  d’accès 
est-elle  ici  constituée  par  la  méninge?  C’est 
là  une  hypothèse  très  séduisante,  à  laquelle 
M.  Darier  semble  accorder  sa  confiance.  Dans 
notre  observation  en  particulier,  qui  consti¬ 
tue  le  seul  document  précis  sur  ce  point,  nous 
avons  constaté  par  la  ponction  lombaire  que 
la  réaction  méningée  existait  un  mois  avant 
l’apparition  de  Tartérite  et,  après  l’autopsie. 


nous  avons  pu  montrer  qu’il  s’agissait  d’une 
véritable  méningite  ‘  (fig.  3). 
i  I  Cependant,  à  cette  interprétation  des  faits 
qu’au  premier  abord  notre  cas  semble  con¬ 
firmer,  on  peut  faire  de  graves  objections. 

Tout  d’abord  la  méningite  est  diffuse  et  les 
lésions  artérielles  très  localisées.  Dans  notre 
observation,  la  méningite  est  extrêmement 
marquée  dans  la  pie-mère  médullaire,  alors 
qu’elle  est  discrète  à  la  base  du  cerveau,  au 
point  où  les  artères  ont  été  atteintes,  et  qu’elle 
lait  défaut  à  sa  convexité.  S’il  existait  un  rap¬ 
port  entre  la  méningite  et  les  lésions  arté¬ 
rielles,  celles-ci  devraient  donc  être  diffuses 
ou  siéger  principalement  dans  la  moelle  épi¬ 
nière,  à  la  région  lombaire.  Cette  hypothèse 
ne  s’accorde  pas  davantage  avec  la  rareté  de 
Tartérite  au  cours  de  la  méningite  syphili¬ 
tique  avérée. 

Les  lésions  que  Ton  peut  attribuer  à  la  mé¬ 
ningite  sont  celles  dos  petits  vaisseaux  Inclus 
dans  la  pie-mère  et  représentés  dans  notre 
figure  3;  ceux-ci  sont  tous  plus  ou  moins  at¬ 
teints,  au  même  titre,  pensons-nous,  que  les 
vasa  vasorum  dans  la  pérlartère  enflammée. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les 
grosses  artères  sont  situées  dans  les 
espaces  sous-arachnoïdiens,  en  dehors 
de  la  pie-mère. 

D’ailleurs,  bien  que  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  il  soit  arrivé,  en 
dehors  de  toute  lésion  nerveuse,  de 
découvrir  deux  fois  le  tréponème  (Dohi 
et  Tanaka,  Sézary  et  Paillard),  des 
recherches  répétées,  faites  avec  le 
contrôle  de  tissus  témoins  riches  en 
tréponèmes  ,  ne  m’ont  pas  permis  dans 
ce  cas  de  trouver  le  microorganisme 
dans  l’épaisseur  de  la  pie-mère,  soit 
dans  la  région  spinale,  soit  au  voisi¬ 
nage  de  Tartérite. 

Remarquons  aussi  que  l’infiltration 
embryonnaire  périartérielle  est  iden- 
[  tique  sur  tout  le  pourtour  du  vaisseau  et  sup¬ 
poserait,  si  ces  lésions  histologiques  indi¬ 
quaient  l’accès  du  parasite,  une  invasion  en 
masse  de  ces  derniers,  qui  n’est  point  démon¬ 
trée  par  les  recherches  microbiologiques. 

Je  rappellerai  enfin  que  des  lésions  péri- 
artérielles  tout  aussi  niarquées  s’observent 
dans  l’aortite,  dans  Tartérite  des  membres 
ou  des  viscères,  sans  qu’on  puisse  alors  in¬ 
criminer  un  tel  mode  d’infection. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  croyons  de¬ 
voir  émettre  les  plus  grandes  réserves  sur  la 
"réalité  de  ces  deux  processus  d’infection  ar¬ 
térielle  dont  nous  venons  de  discuter  la  pos¬ 
sibilité. 

Au  contraire,  la  présence  du  tréponème 
dans  Tendartère  et  la  mésartère  nous  permet 
de  penser  qu’il  a  été  amené  par  la  circulation 
sanguine  générale  et  qu’il  a  pénétré  par  Ten¬ 
dartère,  dont,  en  effet,  les  lésions  peuvent 
être  localisées  et  non  généralisées  comme 
celles  des  vasa  vasorum  et  de  la  périartère. 
Bien  que  nous  n’ayons  aucun  argument  dé¬ 
cisif  en  faveur  de  cette  hypothèse,  nous 
Croyons  qu’elle  ne  soulève  pas  d’objections 
aussi  graves  que  les  deux  autres.  On  peut  ad¬ 
mettre,  en  effet,  que  le  tréponème,  lancé  dans 
la  circulation  sanguine  au  cours  de  la  syphilis 
secondaire,  pénètre,  à  la  faveur  de  conditions 


1.  A.  SÉZARY.  —  «  Processus  histologique  de  la  réac¬ 
tion  méningée  de  la  syphilis  secondaire  ».  Comptes  ren¬ 
dus  de  la  Société  de  Biologie,  4  Avril  1908,  t.  LXtV, 
p.  676. 


Mcn'ngile  discrète  de  la  base  du  cerceau,  au  coisinage  immédiat 
de  Vartrrite  syphilitique. 
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mécaniques  ou  de  lésions  antérieures  du  vais¬ 
seau,  dans  la  tunique  interne  de  l’aorte  ou  de 
l’artère,  que  quelquefois  il  y  détermine  aus¬ 
sitôt  des  lésions  inllammatoires,  que  le  plus 
souvent  il  y  sommeille  jusqu’à  ee  qu’un  jour, 
vainqueur  des  antieorps  séerétés  par  l’orga¬ 
nisme  ou  possesseur  d’une  nouvelle  viru¬ 
lence,  il  cause,  à  échéance  plus  ou  moins 
éloignée,  les  lésions  spécifiques  que  nous 
avons  signalées. 


Un  dernier  fait  intéressant,  qui  résulte  des 
recherches  de  Wright,  est  que  l’aspect  ma¬ 
croscopique,  dans  l’aortite  syphilitique,  peut 
être  identique  à  celui  qu’on  observe  dans 
l’athérome  banal.  Dans  une  des  observations 
de  Wright  et  Richardson  il  existait  même  de 
l’infiltration  calcaire.  Or,  on  sait  que  1  ab¬ 
sence  d’infiltration  calcaire  a  été  jusqu’ici 
considérée  comme  un  signe  important  de  la 
nature  syphilitique  de  la  lésion.  Ainsi  se 
trouve  confirmée  l’opinion  émise  sur  ce  point 
par  Cornll. 


Cette  rapide  synthèse  des  faits  connus  nous 
permet  de  poser  les  conclusions  suivantes  ; 

1°  L’aortite  et  l’artérlte  syphilitiques  sont 
dues  à  la  localisation  du  tréponème  dans  les 
tuniques  artérielles. 

2°  J  usqu’ici,  les  localisations  connues  du  tré¬ 
ponème  sont  :  dans  l’aortite,  l’endartère  et  la 
mésartère;  dans  l’artérlte  cérébrale,  la  partie 
profonde  de  l’adventice  et  la  mésartère. 

3“  Les  discussions  concernant  la  spécificité 
de  l’endartérlte,  de  la  mésartérlte,  de  la  péri¬ 
artérite  ou  de  la  panartérlte  sont  oiseuses. 
Le  tréponème  peut  frapper  indistinctement, 
par  groupements  ou  isolément,  toutes  les 
tuniques  artérielles. 

4°  Il  est  probable  qu’il  y  parvient  par  la 
circulation  générale,  de  dedans  en  dehors,  et 
non  par  la  périphérie  (voie  des  vasa  vasorum, 
vole  méningée). 

5“  L’aortite  à  tréponèmes  peut  ne  présen¬ 
ter  macroscopiquement  aucun  caractère  dis¬ 
tinctif  de  l’athérome  banal. 

6“  La  constatation  du  tréponème  explique 
les  heureux  résultats  du  traitement  mercu¬ 
riel  dans  l’aortite  et  l’artérite  syphilitiques. 


DIMINUTION 

LÀ  POSE  EN  RÂDIO&RÂPHIE 
PAR  LES  ÉCRANS  RENFORÇATEURS 

Pur  MM.  LAQUERRIÈRE  et  DELHERM 


L’instrumentation  radiographique  a  fait  de  très 
grands  progrès,  les  temps  de  pose  sont  mainte¬ 
nant  considérablement  diminués, et  avec  une  ins¬ 
tallation  moderne  on  peut  effectuer  des  radio¬ 
graphies  rapides. 

Mais  si  les  appareils  électriques  français  ou 
étrangers  sont  plus  que  suffisants,  les  ampoules  à 
rayons  X  ne  sont  pas  jusqu’à  présent  capables  de 
supporter  sans  usure  rapide  le  passage  de  cou¬ 
rants  intenses  (40,  60  milliampères  ou  plus). 

Aussi  on  pouvait,  à  notre  avis,  considérer  que 
les  temps  de  pose  actuellement  courants  avec  une 
installation  intensive  ne  pouvaient  dans  la  prati¬ 
que  guère  être  abaissés,  tant  qu’on  n’aurait  pas 
une  ampoule  plus  solide  et  plus  résistante  que  les 
modèles  actuellement  en  cours. 

Comme  les  tubes  actuels  se  fatiguent  vite 


quand  il  y  passe  20  milliampères,  la  meilleure  |  trothérapie  et  de  Radiologie  ‘  que  les  cristaux  de 
solution  pratique  paraissait  consister  à  les  faire  I  l’écran,  une  fois  impressionné.s,  restent  capa- 
travailler  le  plus  communément  dans  ^ 

les  environs  de  10  milliampères,  en 
augmentant  le  temps  de  pose,  et  à  uti¬ 
liser  20  milliampères  et  au-dessus 
seulement  pour  les  cas  spéciaux  néces¬ 
sitant  des  poses  très  courtes. 

*** 

Or,  dans  ces  derniers  temps,  diver¬ 
ses  maisons  ont  présenté  des  écrans 
renforçateurs  qui  constituent  un  pro¬ 
grès  très  considérable  en  radiogra- 
phie. 

Ces  écrans,  lorsqu’ils  sont  frappé.-; 
par  les  rayons  X,  produisent  des  ra¬ 
diations  violettes  ou  ultra-violettes  qui 
agissent  énergiquement  sur  les  sels 
d’argent. 

Si  on  met  un  de  ces  écrans  en  con¬ 
tact  avec  une  plaque  photographique 
et  que  l’on  porte  le  tout  au  voisinage 
d’une  ampoule  en  activité,  la  plaque 
est  impressionnée,  d’une  part  par  les 
rayons  X  et  d’autre  part  surtout  par 
les  rayons  lumineux  émis  par  l’écran, 
rayons  qui  correspondent  très  exac¬ 
tement  aux  régions  frappées  par  les 
rayons  X.  Il  y  a  donc  deux  actions 
simultanées  et  superposables,  d'où  rac¬ 
courcissement  notable  du  temps  de  pose. 

Ce  procédé  était  d’ailleurs  connu  (.enou 
depuis  très  longtemps  (Meslin,  Imbert, 

Bertin-Sans,  1896,  Londe,  etc.).  Seguy,  entre 
autres,  avait,  par  exemple,  il  y  a  environ  une  dou¬ 
zaine  d’années,  obtenu  des  radiographies  très  ra¬ 
pides  pour  l’époque  avec  des  écrans  de  ce  genre. 

Malheureusement  on  n’avait  pu  jusqu’à  présent 
obtenir  que  des  écrans  à  grains  assez  gros.  Or 
chaque  cristal  devient  lumineux  en  entier,  même 
s’il  n’est  frappé  par  les  rayons  qu’en  un  point 
minime  de  son  étendue;  il  en  résulte  qu 
modèles  anciens,  les  images,  si  elles 
étaient  obtenues  plus  rapidement,  pré- 
I  sentaient  toujours  un  flou  marqué. 

Aussi  devant  les  progrès  de  la  radio¬ 
graphie  les  écrans  avaient  été  totale¬ 
ment  abandonnés. 

Mais  on  dispose  maintenant  d’écrans 
(de  composition  secrète)  dont  le  grain 
est  extrêmement  fin,  qui  sont  infini¬ 
ment  supérieurs  à  leurs  devanciers  et 
dont  les  avantages  sont  les  suivants  : 

1“  Les  images  obtenues  ont  un  flou 
insignifiant  :  si  l’on  examine  des  radio¬ 
graphies  de  régions  donnant  des  dé¬ 
tails  très  précis  et  très  fins,  le  calca¬ 
néum  de  profil  par  exemple,  dont  tou¬ 
tes  les  travées  osseuses  sont  faciles  à 
obtenir,  on  constate  que  les  images 
faites  avec  l’écran  sont  un  peu  moins 
bonnes  que  de  très  bonnes  radiogra¬ 
phies  faites  sans  écran.  Mais  en  pra¬ 
tique,  au  point  de  vue  médical  d’une 
façon  générale,  les  images  avec  écran 
sont  de  bonnes  radiographies. 

2“  Les  temps  de  pose  sont  réduits 
au  vingtième,  d’après  les  construc¬ 
teurs.  Personnellement  nous  croyons 
pouvoir  dire  que  nous  réduisons  au 
douzième  ou  peut-être  au  quinzième; 
mais  nous  pensons,  quand  nous  en 
aurons  davantage  l’habitude  (car  le  dé¬ 
veloppement  des  clichés  est  un  peu 
différent  de  celui  de  la  radiographie 
ordinaire),  réduire  encore  la  pose,  et 
il  est  possible  qu’alors  nous  arrivions  i 
tième. 


blés  d’agir  sur  une  plaque  durant  un  certain 
temps,  faiblement  mais  en  donnant  toujours  une 
image  nette  sans  flou;  nous  avons  présenté  par 
exemple  des  clichés  impressionné.s  simplement 
par  le  contact  avec  un  écran  ayant  servi  à  faire 
une  radiographie  peu  d’instants  auparavant.  Donc 
en  laissant  après  la  pose  la  radiographie  en  con¬ 
tact  avec  l’écran,  durant  un  temps  qu’il  reste  à 
déterminer,  on  doit  obtenir  une  image  plus  in- 


Même  genou,  même 


Pose  :  17  secondes. 


D’ailleurs  il  est  un  point  intéressant  à  signaler  : 
Nous  avons  montré  à  la  Société  Française  d  Elec- 


tense  et  par  conséquent  diminuer  encore  le  temps 
de  pose. 


1.  Séance  de  Mai  1910. 
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.  est  absolument  indispensable  —  i 


I  de  certains  sujets  ou  le  maintien  dans  i 


i  avons  présenté  également  des  clichés  qui  tion  incommode.  Enfin,  précisément  parce  que  la 


le  démontrent  —  qu’il  n’y  ait  aucun  glisse¬ 
ment;  en  effet  l’écran  déplacé  et  laissé  en  con¬ 
tact  détermine  la  production  d’une  nouvelle  image 
voisine  de  la  première.  Les  constructeurs  livrent 
d’ailleurs  des  châssis  à  ressort  qui  assurent  un 
contact  sérieux  ;  il  est  facile  d’autre  part  d’ar- 


aucun  glisse-  pose  dure  moins,  on  a  d’autant  plus  de  chances  |  que  d’ici  peu,  gr; 
laissé  en  con-  que  le  sujet  ne  bouge  pas,  et  par  consé- 
louvelle  image  '  quent  que  l'épreuve  soit  bonne.  pTÿ 

ictenrs  livrent  On  pourra  juger  du  bénéfice  procuré  par 
ai  assurent  un  l’usage  de  cet  appareil  par  nos  figures  1 
tre  part  d’ar-  et  2.  Avec  un  même  matériel  tout  à  fait 


l’écran  ne  doit  être  considéré  que  comme  u 
expédient  momentané,  et  qu’il  est  vraisemblabl 
que  d’ici  peu,  grâce  aux  progrès  incessants  d 


ardinaires,  dans  le  défectueux,  le  même  genou  ; 
do  châssis  photo-  5  minutes  sans  écran,  et,  te 
lestant  égales  par  ailleurs,  en 


Au  point  de  vue  clinique  nos  recherches  ont 
été  faites  avec  un  matériel  de  faible  puissance  et 
avec  un  matériel  intensif. 

al  Utilisation  d'un  matériel  de  faible  puissance. 

La  radiographie  ii  domicile  s’effectue  le  plus 
souvent  à  l’aide  d’une  instrumentation  faible 
(petite  bobine,  faible  voltage,  etc.);  il  faut  faire 
des  poses  longues  chez  des  blessés  encore  sous 
le  coup  du  traumatisme  et  qui,  précisément  parce 
qu’ils  souffrent,  auraient  intérêt  à  être  radiogra¬ 
phiés  avec  la  pose  la  plus  courte  possible.  Or  chez 
une  malade  que  nous  avons  radiographiée  dans 
ces  conditions  pour  une  fracture  du  col  du  fémur, 
et  pour  laquelle  nous  aurions  posé  avec  notre 
matériel  transportable,  en  raison  de  son  épais¬ 
seur,  an  moins  8  minutes,  nous  avons  obtenu  en 
une  minute  un  cliché  presque  inutilisable  parce 
qu’il  était  beaucoup  trop  posé.  En  âO  secondes 
environ  il  est  certain  qu’il  eut  été  très  bon.  Or 
un  malade  qui  a  une  fracture  de  cuisse  demande 
à  rester  le  moins  longtemps  possible  sur  le  plan 
dur  et  résistant  formé  par  le  châssis  radiogra¬ 
phique,  et  l’on  voit  toute  l’importance  qu’il  peut 
attacher  à  ce  que  la  pose  dure  âO  secondes  au 
lieu  de  8  minutes. 

Certaines  installations  fixes  d’un  modèle  ancien, 
et  qui  jusqu’ici  n’ont  pu  donner  qu’un  rende¬ 
ment  faible,  peuvent  rendre  infiniment  plus  de 
services  grâce  à  l’écran  intensificatcur. 

La  rapidité  plus  grande  des  poses  permet  dans 
un  même  laps  de  temps  de  faire  un  plus  grand 


b)  Utilisation  meilleure  des  appareils  puis¬ 
sants.  Avec  les  appareils  intensifs,  en  res¬ 
tant  dans  les  intensités  assez  facilement 
tolérées  par  les  ampoules  actuelles,  nous 
arrivions  à  faire  un  bassin  d’adulte  en 
45  secondes;  actuellement,  avec  écran,  nous 
mettons  4  ou  5  secondes.  Or,  pour  les 
images  d’organes  mobilisés  par  la  l’espira- 
tion,  thorax,  épaule,  abdomen,  etc.,  plus 
on  gagne  de  temps,  plus  il  est  facile  d’ob¬ 
tenir  que  le  sujet  n’ait  aucun  mouvement 
respiratoire,  et  par  conséquent  plus  l’image 
obtenue  est  satisfaisante. 

Enfin  pour  les  enfants,  soit  peureux,  soit 
indociles,  surtout  pour  les  enfants  «  ra¬ 
geurs  ))  qui  se  débattent  sans  cesse  et  trou¬ 
vent  le  moyen  de  se  déplacer  quels  que 
soient  les  procédés  de  contention  qu’on 
emploie,  la  possibilité  de  réduire  le  temps 
de  pose  est  un  avantage  inappréciable. 

Nous  obtenons  les  bassins  ou  les  abdomens  - 

d’enfant  en  1/5  de  seconde  au  lieu  de  4  ou 
5  secondes.  Or,  en  4  ou  5  secondes,  un 

enfant,  même  très  attaché,  a  le  temps  de  se  Colonne  dorsale  tou 
déplacer  assez  pour  que  la  radiographie  ‘ 

soit  absolument  inutilisable. 

Mais,  d’autre  part,  au  point  de  vue  écono-  matériel, 
mique,  nous  avons  constaté  que  tandis  qu’autre-  artifice  t( 
fois  les  tubes  traversés  par  10  à  20  milliampères  aussi  cou 
pour  des  poses  de  5  à  45  secondes  avaient  souvent  dernes  s( 
besoin  d’être  réglés  et  se  détérioraient  assez  vite,  aussi  vite 
ces  mômes  tubes,  depuis  que,  grâce  à  l’écran,  nement  bi 
nous  réduisons  les  poses  au  1/10  ou  à  moins,  no  - 


l'igure  h.  . 

lolonne  dorsale  tout  à  fait  en  oblique.  Pose  (avec  écran)  :  2  second 
7  milliampères  seulement  dans  l’ampoule. 

LO-  matériel,  il  deviendra  possible  de  faire  sans  ce 
’e-  artifice  toutes  les  radiogi'aphies  on  des  temp 
’es  aussi  courts  que  l’on  voudra.  Les  écrans  mo 
:nt  dernes  sont  d’excellents  adjuvants,  mais  fair 
te,  aussi  vite  en  se  passant  d’éci’an  vaudrait  certai 
in,  nement  beaucoup  mieux. 


,  pour  ainsi  dire  plus,  et  par  conséquent 
deviennent  capalilcs  d’un  service  beau¬ 
coup  plus  long. 

A  l’heure  actuelle,  nous  employons 
toujours  chez  l’enfant  un  temps  de 
pose  que  nous  évaluons  au  1/5  do  se¬ 
conde,  et  qui  nous  est  donné  en  ap¬ 
puyant  aussi  vite  que  possible  sur  la 
manette  et  en  retirant  la  main  im¬ 
médiatement;  pour  les  régions  peu 
épaisses,  nous  faisons  passer  10  mil¬ 
liampères  et  nous  nous  plaçons  à 
1  mètre  au  plus  de  distance;  pour  les 
régions  plus  épaisses,  nous  arrivons  à 
15  ou  20  milliampères  dans  le  tube  et 
nous  nous  rapprochons  à  50  centi¬ 
mètres. 

Chez  l’adulte,  nous  obtenons  le  bas¬ 
sin  en  5  secondes;  l'abdomen  avec  le 
contour  du  rein,  sans  compresseur 
(au  moins  chez  les  sujets  qui  ne  sont 
pas  trop  obèses),  en  5  secondes;  l’es¬ 
tomac  bismuthé  en  3  à  4  secondes 
selon  l’épaisseur  du  sujet,  le  thorax 
en  2  secondes,  etc. 


LE  FOIE  A  «  LOBE  FLOTTANT  > 


•’igure  3.  —  Colonne  lombaire;  le  ventre  du  sujet  était  su 
Pose  (avec  écran)  :  5  secondes. 

7  miliampères  seulement  dans  l’ampoule. 

lombre  de  radiographies,  chose  importante  dans 
in  service  hospitalier  par  exemple. 

En  raccourcissant  la  période  d’immobilité  né- 
f'ssairc,  l’écran  diminue  la  fatigue  ou  la  douleur 


phie  véritable  (car  ce  qui  a  été  présenté  jusqu’ici 
sous  ce  nom  n’était  pas  une  véritable  cinémato¬ 
graphie)  semble  devoir  être  rapidement  réalisée. 


as  est  donné  en  a  '  viscères,  le  foie  est,  sans  conteste 

as  es  celui  dont  la  forme  générale  est  la  moins  fixe,  li 

que  possi  a  e  sur  a  régulièrement  modelée.  Innombrables  e 

îtirant  la  main  im-  ®  ^  j  i  i  j 

ur  les  réo-ions  eu  communes  sont  les  malfaçons  de  la  glande,  auss 
ur  es  r  0*°^®  Pp/*  nainimes  (vaisseaux  veineux  et  canaux  bi 

isons  passer  10  mil-  ,.  .  ,  ,  .  ,  , 

.  ,  liaires  aberrants,  sous- capsulaires,  etc.)  qui 

e  distance  •  tour  les  (anomalies  morphologiques  des  lobes 

e  is  ance,  pour  es  jQjjgg  surnuméraires,  etc.). 

,ses,  nous  arrivons  a  ^  flottant  »  offre  un  réel  inté 

lèrcs  dans  le  tube  et  ,  ,  j  1 .  •  ,1 

,  .  rn  •  rêt,  tant  a  cause  des  lésions  anatomo-patholo 

’ochons  a  50  cenli-  .  .  ,  ,  ,  ,  ^  , 

giques  qui  peuvent  en  résulter,  qu  eu  egard  au: 
,  .  ,  ,  réelles  difficultés  diagnostiques  qu’il  occasionm 

ous  obtenons  le  bas-  .  ,  .  Tui  •  •  j  , 

,  .  parfois  sur  le  vivant,  llésumons  ici,  dans  leuri 

.,  a  omen  avec  e  grandes  lignes,  les  résultats  d’une  longue  enquôli 
sans  compresseur  P  ,  ®  .  j.  1  .  ‘ 

.  .  basee  sur  un  nombre  imposant  d  observations, 

s  suiets  qui  ne  sont  ,  m  .■  5  <•  .  .  t 

en  5  secondes  l’es  malformation  peut,  d  une  façon  générale 

’  ,  porter  sur  le  lobe  droit  (fig.  3)  ou  sur  le  lob( 

en  •  f  ‘  secon  es  g3^gl,e  ^(]g  7^^  séparément,  ou  sur  les  deux  lobe; 

U  suje  ,  e  101  ax  façon  simultanée.  En  môme  temps 

et  suivant  les  cas,  le  foie,  dans  son  ensemble,  i 
conservé  sa  disposition  morphologique  générab 
(fig.  4),  ou,  au  contraire,  apparaît  déformé  er 
totalité  (fig.  5)  ou  découpé  en  amas  informes  con- 
Comme  on  le  voit,  il  y  a  là  un  sen-  glomérés  (fig.  9).  Il  est  une  disposition  très  com- 
sible  progrès,  et,  en  utilisant  les  ara-  mune,  malfaçon  congénitale,  qui  constitue,  si 

poules  actuelles  avec  des  intensités  l’on  voulait  s’en  tenir  au  sens  précis  et  exact  du 

plus  grandes  que  celles  que  nous  uli-  terme,  le  vrai  foie  à  lobe  flottant,  c’est  la  suivante  : 
lisons  personnellement  et  les  écrans  L’organe  paraît  (fig.  3)  composé  de  deux  lobes 
cinéraatoradiogra-  d’inégales  dimensions,  l’un  droit,  toujours  volu- 
té  présenté  jusqu’ici  mineux,  l’autre  gauche,  plus  ou  moins  aplati, 
véritable  cinéraalo-  réunis  par  une  sorte  d’étranglement  assez  étroit  ; 
’apidement  réalisée.  une  véritable  «  charnière  »  en  résulte;  elle  corres- 


;  faut  pas  oublier  que  l’emploi  de  |  pond  au  ligament  suspenseur  du  foie  (auquel  elle 
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donne  insertion)  et  au  sillon  de  la  veine  ombili¬ 
cale  oblitérée.  Dans  ces  cas,  le  lobe  gauche  du 
foie  semble  comme  appendu  au  lobe  droit,  à  gauche 
duquel  il  flotte  ;  en  arrière,  le  pli  est  délimité  par 
le  passage  de  la  veine  cave  inférieure,  dont  la 
fixité  constante  (au  devant  de  la  colonne  verté¬ 
brale)  exagère  encore,  si  possible,  cette  impres¬ 
sion  d’un  lobe  gauche  mal  fixé  et  «  flottant  »  à 
gauche  du  foie  (fig.  8). 

Cette  disposition  structurale  n’a  qu’un  intérêt 
restreint  en  clinique,  tant  que  la  glande  hépatique 
est  normale  ;  à  l’état  pathologique,  les  rapports 
de  ce  lobe  gauche  «  oscillant  »  avec  la  surface  de 
l’estomac  (fig.  9),  les  pesées  anormales  qu’une 
glande  hépatique  congestionnée  ou  tumorale 
exercera  sur  l’estomac  (dans  certaines  attitudes 
du  corps)  ne  sont  pas  négligeables.  Les  condi¬ 
tions  défectueuses  s’aggravent  encore  de  ce  fait 
qu’en  cas  de  lobe  gauche  ainsi  «  flottant  en  en¬ 
tier  »,  souvent  les  défectuosités  formatives  dont 
il  est  atteint  tendent  à  le  transformer  en  une 
bande  de  tissu  hépatique  s’allongeant  en  arrière 
et  en  bas,  perpendiculairement  (fig.  8)  à  l’axe 
transversal  de  la  glande  hépatique  *. 

Le.s  malformations  du  lobe  droit  du  foie  sont 
autrement  importantes  au  point  de  vue  clinique, 
car  elles  ont  causé  plus  d’une  fois  et  causeront 


Foio  à  lobe  flottant  cliez  une  cardiaque  mitrale. 


encore  des  erreurs  de  diagnostic  regrettables, 
comme  nous  allons  voir.  Les  irrégularités  de 
forme  de  ce  lobe  droit  sont  très  fréquentes,  les 
figures  ci-jointes  en  font  foi  ;  leurs  variétés,  si 
grandes  qu’elles  soient,  obéissent  cependant  à 
une  certaine  règle,  en  vertu  de  laquelle  la  masse 
glandulaire  tend  à  s’allonger  de  haut  en  bas,  sui¬ 
vant  une  ligne  verticale  dont  on  peut  apprécier 
la  progression  si  l’on  compare  en  ordre  et  les 
unes  après  les  autres  les  figures  6,  4,  3,  9,  2  et  5. 

La  figure  6  montre,  en  effet,  une  esquisse  de 
lobe  flottant  appendu  au  bord  inférieur  du  lobe 
droit  ;  aux  figures  4  et  3,  le  tissu  hépatique  tend 
à  diviser  le  lobe  droit  en  deux  demi-lobes. 

Dans  la  figure  2,  le  lobe  flottant  représente  à 
peu  près  le  tiers  de  l’ensemble  de  la  glande  hépa¬ 
tique;  et  la  figure  5  correspond  à  un  foie  dont  le 
«  lobe  flottant  »  englobe  la  moitié  du  foie  total, 
le  lobe  gauche,  malformé,  étant  réduit  à  un  mince 
moignon  de  tissu  hépatique  à  peu  près  complè¬ 
tement  négligeable. 

Le  <(  lobe  flottant  »,  autrement  dit  la  portion 


1.  Il  est  a  remarquer  que,  dans  toutes  les  défectuosités 
morphologiques  du  foie,  les  malfaçons  du  lobe  gauche  ont 
toujours  tendance  à  former,  avec  le  lobe  droit,  un  angle 
a  sommet  correspondant  a  la  veine  cave  inférieure,  et  à 
sinus  ouvert  vers  la  eolonne  vertébrale  (fig.  2,  6,  7,  S  et  9). 


de  tissu  hépatique  qui  tend  à  s’isoler  de  la  masse 
glandulaire,  mérite  d’être  étudié  dans  ses  carac¬ 
tères  généreux.  Son  co/Kme  est  des  [>lus  variables  : 
il  peut  être  petit,  comme  on  le  voit  souvent  au 
niveau  du  lobe  carré  ou  du  lobule  de  Spiegel,  qui 


Foie  de  la  malade  représentée  figure  1. 

Malgré  les  incisions  faites  sur  le  «  lobe  flottant  on 
peut  apprécier  la  forme  et  les  dimensions  de  la  jjorlion 
mobile  :  elle  représente  nu  moins  le  1/3  du  volume  total 
de  la  glande  hépatique. 

semblent  découpés  en  deux  ou  plusieurs  îlots  con¬ 
joints;  mais  le  lobe  flottant  ne  commence  guère  à 
avoir  quelque  intérêt  qu’aux  environs  de  5  centi¬ 
mètres,  quand  il  peut,  sur  le  vivant,  devenir  appré¬ 
ciable  à  la  palpation.  Son  volume  sera  dit  moyen 
lorsqu’il  constitue  une  masse  de  8  à  10  centi¬ 
mètres  de  hauteur,  avec  une  largeur  équivalente, 
(fig.  3  et  4). 

Enfin,  le  lobe  flottant  aura  un  volume  considé¬ 
rable  dans  les  cas  où  (fig.  2,  5  et  9)  la  portion  flot¬ 
tante  atteint  ou  même  dépasse  les  dimensions  du 
lobe  dont  elle  semble  se  détacher. 

Le  nombre  des  lobes  flottants,  pour  un  foie 
donné,  est  des  plus  variables.  Il  n’est  pas  rare 
d'en  observer  un  seul,  attenant  en  général  alors  à 
la  partie  inférieure  du  lobe  droit.  Plus  fréquem¬ 
ment  peut-être,  les  malfaçons  de  la  glande  sont 
multiples  et  chaque  lobe  peut,  en  ce  cas,  posséder 
son  lobe  flottant,  soit  isolé  aux  dépens  du  bord 
inférieur  du  foie  (fig.  2  et  4),  soit  tout  autrement 
disposé.  La  règle,  pour  ainsi  dire  constante  dans 
ces  malformations,  si  variées  cependant,  est  que 
le  «  lobe  flottant  »  du  lobe  droit  se  trouve  verti¬ 
calement  placé,  suivant  l’axe  antéro-postérieur 
de  la  glande,  le  ou  les  lobes  flottants  du  lobe 
gauche  étant  disposés  dans  le  plus  grand  désor¬ 
dre.  Pour  montrer  toutes  les  difficultés  de  la  des- 


Figure  3. 


cription,  ajoutons  que  chacun  des  lobes  flot¬ 
tants,  droits  ou  gauches,  peut,  lui-même,  présen¬ 
ter  des  subdivisions  ou  divisions  accusées  (fig.  4 
et  6)  qui  le  sectionnent  (presque  toujours  vertica¬ 
lement)  en  autant  de  sous-lobes  ou  «  lobules 
flottants  »  conglomérés  (fig.  9). 


La  forme  du  lobe  flottant  n’a  rien  de  fixe.  Elle 
affecte  toutefois  deux  types,  souvent  incomplète¬ 
ment  réalisés,  mais  bien  distincts,  l’un  pyrami¬ 
dal,  l’autre  cylindrique  ou,  pour  mieux  dire, 
cylindroïde. 

Dans  la  forme  pyramidale,  la  plus  commune,  si 
j’en  juge  d’après  mes  faits  (fig.  3,  4,  6  et  9),  la 
surface  de  la  masse  appendue  au  foie  est  irrégu¬ 
lièrement  triangulaire,  avec  un  sommet  arrondi, 
à  la  partie  la  plus  déclive,  et  une  base  large  et 
transversalement  dirigée,  s’insérant  à  la  glande 
hépatique  ;  au  niveau  de  la  base,  existe  un  pli  ou 
dépression  transversale,  qui  fera  précisément  la 
«  charnière  »  autour  de  laquelle  nous  verrons  se 
mobiliser  l’îlot  flottant. 

La  variété  cylindroïde  correspond,  d’ordinaire, 
à  des  malformations  beaucoup  plus  accusées. 
Elle  comprend  (fig.  2  et  5)  de  volumineux,  par¬ 
fois  même  d’énormes  segments  de  la  glande  hé¬ 
patique  qui  pendent  au-dessous  du  bord  inférieur 
du  foie  et  semblent  en  avoir  entraîné,  par  en  bas, 
un  segment  considérable.  Souvent,  si  la  face  su¬ 
périeure,  ou  mieux  antérieure,  est  arrondie  et  uni¬ 
forme,  la  face  profonde  est,  au  contraire,  plus  ou 
moins  aplatie  et  déformée  par  la  présence  de  la 
vésicule  biliaire  (fig.  5),  en  sorte  que  l’apparence 
cylindroïde  n’est  que  partielle  ;  l’extrémité  infé¬ 
rieure  ou  sommet  de  la  masse  est  toujours 
arrondie  et  plus  ou  moins  régulière. 

Enfin,  certains  lobes  flottants  sont  tellement 
informes,  surtout  lorsqu’ils  occupent  le  lobe 
gauche  du  foie  (fig. -0,  7  et  9),  qu’ils  échappent  à 
toute  description.  Dans  ces  cas,  d’ordinaire,  les 


Figm-e 


blocs  de  tissu  hépatique  ressemblent  à  des  seg¬ 
ments  d’amas  sphéroïdaux  largement  découpés 
dans  la  glande  hépatique  à  laquelle  ils  sont 
comme  accolés  bout  à  bout. 

La  surface  du  lobe  flottant  est,  en  règle  habi¬ 
tuelle,  lisse,  unie,  régulière.  D’autres  fois,  elle  se 
trouve  sillonnée  de  rares  incisures  (fig.  4  et  9) 
qui  peuvent,  sur  le  vivant,  donner  le  change  et 
faire  pensera  une  tumeur  bossuée.  Parfois  encore, 
la  vésicule  biliaire  (fig.  3)  sc  montre  sur  le  bord 
interne  (gauche)  do  la  masse  flottante  et  la  dé¬ 
forme  d’une  façon  parfois  très  appréciable 
(fig.  4). 

Les  caractères  de  la  «  charnière  »  qui  rattache 
le  lobe  flottant  à  la  glande  hépatique  sont  intéres¬ 
sants.  La  plicature  séparant  le  foie  de  sa  portion 
mobile  ou  flottante  est  plus  ou  moins  accusée, 
d’autant  moindre,  pourrait-on  dire,  que  le  lobe 
flottant  est  plus  volumineux  (  comparez  les 
fig.  2  et  5  aux  fig.  3  4  et  9).  En  avant,  la  char¬ 
nière  se  caractérise  donc  tantôt  par  une  simple 
gouttière  en  dépression  transversale  peu  mar¬ 
quée,  tantôt  par  un  pli  profond,  une  gouttière 
ordinairement  rectiligne  et  transversale.  Ce  val¬ 
lonnement,  autour  duquel  le  lobe  flottant  a  «  joué  » 
incessamment  durant  la  vie,  s’accuse,  maintes  fois 
encore,  par  la  coloration  blanchâtre  et  l’épaissis¬ 
sement  inflammatoire,  fîbroïde,  du  péritoine  hépa¬ 
tique  qui  le  recouvre.  Parfois  enfin,  le  sillon  sec¬ 
tionne  entièrement  le  tissu  hépatique:  en  effet,  on 
peut,  par  transparence  et  à  la  palpation,  recon¬ 
naître  que  ce  sillon  sépare  en  totalité  du  tissu 
hépatique  le  «  lobe  flottant  »;  ce  «  segment  »  glan¬ 
dulaire  n’est  plus  rattaché  à  l’organe  que  par  une 
haince  couche  de  tissu  conjonctivo-vasculaire  con- 
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Figure  6. 

male,  sont  cyanosés  à  leur  centre  et  offrent  les 
caractères  du  foie  cardiaque.  Parfois,  il  y  a  plus 
encore  :  de  véritables  foyers  d’apoplexie  hépa¬ 
tique,  avec  suffusions  sanguines  abondantes,  par 


larges  placards  étalés  au  milieu  des  trabécules 
hépatiques  disloquées  ou  en  état  d’atrophie  fibri¬ 
noide,  parsèment  le  parenchyme  de  l’îlot  flottant, 
comme  si  une  gêne  redoutable  avait  été  apportée 
au  débit  du  sang  dans  cette  partie  déclive.  Il  m’a 
été  donné  de  trouver,  en  deux  circonstances,  la 
cause  de  ces  perturbations  profondes  dans  la  cir¬ 
culation  sanguine  d’un  lobe  flottant.  Il  s’agissait, 
chaque  fois,  d’un  volumineux  bloc  malformé  et  sur 
lequel  la  chirurgie  avait  été  obligée  d’intervenir; 
l’extirpation  avait  été  jugée  nécessaire  à  cause  de 
douleurs  violentes  survenues  dans  la  masse  pseudo¬ 
tumorale;  sur  les  coupes,  parmi  d’énormes  foyers 
hémorragiques  qui  avaient  détruit  de  nombreux 
lobules  hépatiques,  on  découvrait  un  nombre  im¬ 
portant  de  veines  sus-hépatiques,  de  divers  ca¬ 
libres,  totalement  oblitérées  par  une  endo-phlé- 
bite,  ici  subaiguë,  là  chronique  et  végétante.  Une 
étude  attentive  des  parties  me  permit  de  recon¬ 
naître  que  la  plupart,  sinon  la  totalité  de  ces 
zones  apop'ectiques  et  des  îlots  d'endophlébite 
concomitants,  répondaient  aux  confins  du  sillon 
d’insertion,  à  la  «  charnière  »  autour  de  laquelle 
avait  oscillé  la  masse  mobile  du  parenchyme 
hépatique. 

On  comprend,  sans  autres  détails,  que  cette 
bande  d’insertion  d’un  gros  lobe  flottant,  soit  sans 
cesse,  troublée  par  les  mouvements  et  par  les 
secousses  imposées  à  la  portion  malformée  et  en 
état  de  ptose  perpétuelle  ;  on  conçoit  que  les  causes 
irritatives,  les  infections  ou  intoxications  acci¬ 


Figure  7. 

dentelles,  sans  grande  action  sur  le  reste  de 
l’appareil  circulatoire  hépatique,  aient  sollicité  la 
réaction  inflammatoire  de  parois  veineuses  à 
chaque  moment  tiraillées.  A  plus  forte  raison  en 
doit-il  être  de  même  chez  des  malades  atteints  de 
cardiopathie,  d’alcoolisme  chronique,  de  palu¬ 
disme,  etc. 

*** 

Au  point  de  vue  clinique,  les  signes  physiques 
et  les  symptômes  fonctionnels  par  lesquels  se 
manifestent  les  lobes  flottants  du  foie 
sont  plutôt  simples  et  communs.  A  côté 
d’un  nombre  considérable  de  faits  où 
la  lésion  demeure  indéfiniment  latente, 
soit  parce  qu’elle  échappe  à  la  palpa¬ 
tion,  soit  parce  qu'aucune  occasion  ne 
s’est  produite  de  la  découvrir  par  acci¬ 
dent,  nombre  de  cas  donnent,  au  con¬ 
traire,  lieu  à  des  difficultés  réelles  de 
diagnostic.  Deux  types  cliniques  se 
partagent  la  presque  totalité  des  obser¬ 
vations  publiées  à  ce  jour.  Tantôt,  en 
effet,  le  médecin  (ou,  parfois,  le  malade 
lui-même)  découvre,  par  hasard,  un 
lobe  flottant  (en  général  au-dessous 
du  lobe  droit  du  foie)  et,  troublé  par 
quelque  signe,  estime  avoir  affaire  à 
une  «  tumeur  »  dont  le  siège  exact  et 
la  nature  vont  être  à  déterminer;  tan¬ 
tôt,  c’est  une  sensation  pénible,  plus  ou  moins 
violente,  ressentie  par  le  malade  au  niveau  de 
son  îlot  hépatique  flottant,  qui  ouvre  la  scène, 
attire  la  sollicitude  du  médecin  et  lui  fait  décou¬ 


vrir  une  masse  douloureuse  logée  dans  l’hypo- 
condre  ou  le  flanc  droit,  et  l’oblige  à  entreprendre 
un  diagnostic  des  plus  aléatoires. 

Dans  le  premier  cas,  en  présence  d’une  «  pseudo- 


,  Figure  8, 

tumeur  »  indolore  et  mobile,  de  nombreuses 
erreurs  ont  été  commises.  Un  examen  méthodique 
de  la  masse,  la  palpation,  en  permettant  de  recon¬ 
naître  sa  surface  lisse,  ferme,  régulière  ou  rare¬ 
ment  bossuée,  la  percussion,  en  montrant  la  con¬ 
tinuité  de  la  tumeur  avec  la  matité  du  foie  et 
repérant  la  forme  générale  de  l’organe  (fig.  1) 
élimineront,  de  fait,  les  tumeurs  du  côlon,  du 
rein  ou  de  la  surrénale.  On  évitera  aussi  de 
prendre  pour  un  kyste  hydatique  enclavé  dans 
le  foie,  ou  pour  un  cancer  du  foie,  cette  masse 
allongée,  peu  bombée,  non  rénitente,  mobile 
d’avant  en  arrière;  au  reste,  sa  consistance 
générale  ne  diffère  en  rien,  dans  les  cas  sim¬ 
ples,  de  celle  de  la  glande  hépatique  accessible 
au-dessus  ou  à  gauche  de  la  languette  flottant 
ainsi  dans  l’hypocondre  droit. 

Un  diagnostic  plus  difficile  consiste  à  élimi¬ 
ner  l’hypothèse  d’un  foie  syphilitique  déformé 
par  des  lésions  scléro-gommeuses  multiples 
(foie  ficelé)  et,  de  plus,  induré  par  une  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  plus  ou  moins  avancée.  Le 
foie  à  lobe  flottant  est,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  beaucoup  plus  régulièrement, 
déformé;  il  offre  à  la  main  qui  le  palpe  une  appa¬ 
rence  beaucoup  moins  «  mutilée  »  que  ces  foies 
couturés  de  vieilles  cicatrices  syphilitiques.  En 
outre,  il  n’est  pas,  d’habitude,  enserré  par  des 
adhérences  et  fixé  contre  la  paroi  abdominale, 
comme  le  gros  foie  syphilitique. 

Dans  le  second  groupe  de  faits,  beaucoup  plus 
rare  que  le  premier,  rentrent  les  lobes  flottants 
«  douloureux  »,  on  pourrait  dire  compliqués.  Une 
douleur  profonde  et  contusive,  ou,  au  contraire, 
vive,  aiguë,  déchirante,  éclate  tout  à  coup,  soit  à 


Figure  9. 

lasuite  d’un  traumatisme,  soit  spontanément,  chez 
une  personne  saine  jusque-là,  ou  du  moins 
indemne  de  phénomènes  hépatalgiques,  ou  déjà 
atteinte,  depuis  un  temps  variable,  de  troubles 


tenant  les  vaisseaux  et  les  canaux  biliaires  qui  lui 
sont  destinés.  Cette  anomalie  structurale  était  très 
évidente  dans  le  sillon  du  lobe  flottant  annexé  au 
lobe  gauche  du  foie  représenté  fig.  G. 

A  ses  deux  extré¬ 
mités,  la  charnière, 
en  passant  de  la  face 
antérieure  du  foie  à 
la  face  postérieure, 
répond,  à  droite 
comme  à  gauche,  à 
une  «encoche»  creu¬ 
sée  sur  la  continuité 
des  bords  corres¬ 
pondants  du  foie 
(bord  droit  et  bord 
inférieur).  Suivant 
les  cas,  cette  double 
encoche  marginale 
peut  faire  à  peu  près 
défaut  (fig.  2),  ou,  au 
contraire,  être  très 
profonde  (fig.  5  et  9). 
Les  rapports  de 
Figure  5.  la  vésicule  biliaire 

avec  le  lobe  appendu 
au  lobe  droit  du  foie  sont  importants  à  rappe¬ 
ler.  Le  plus  souvent,  elle  est  elle-même  comme 
appendue  à  1’  «  îlot  flottant  »  et,  d’ordinaire  alors, 
s’attache  à  sa  partie  inféro-interne,  c’est-à-dire  à 
son  bord  gauche,  plus  ou  moins  près  du  sommet. 

Les  dispositions  des  ligaments  du  foie,  en 
particulier  du  ligament  suspenseur,  par  rap¬ 
port  aux  lobes  flottants  gauches  sont  des  plus 
variables  et  n’ont  rien  de  réglé;  il  en  est  de 
même  pour  le  ligament  coronaire. 

Parmi  les  malformations  qui  accompagnent 
très  fréquemment  l’existence  d’un  ou  plu¬ 
sieurs  lobes  flottants,  il  faut  signaler  les  inci- 
sures  ou  plicatures  extrêmement  fréquentes 
au  niveau  du  bord  postérieur  et  de  la  partie 
adjacente  de  la  face  supérieure,  surtout  sur  le 
lobe  droit  (fig.  3,  4  et  9).  Ces  incisures  sont 
toujours  antéro-postérieures,  et  le  lobe  flot¬ 
tant,  parfois  aussi,  en  présente  quelques-unes 
(fig.  9). 


La  structure  microscopique  du  lobe  flottant 
peut,  dans  nombre  de  cas,  ne  montrer  rien  de  bien 
anormal,  surtout  quand  il  s’agit  d’un  vice  de  con¬ 
formation  encore  peu  accentué.  Mais  avec  l’âge 
et  dans  certaines  conditions  morbides,  lorsque, 
par  exemple,  le  lobe  flottant  est  volumineux,  ou 
si  le  sujet  a  subi  des  troubles  circulatoires  car¬ 
diaques  durables  et  graves,  l’îlot  de  foie  mobile 
offre  souvent  des  lésions  histologiques  des  plus 
manifestes. 

Tout  d’abord,  les  lobules  hépatiques,  dont  la 
conligui’ation  générale  est  habituellement  nor¬ 
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cardiopathiques,  ou  encore  sujelto  à  des  poussées 
congestives  du  foie  (lithiase  biliaire,  paludisme, 
etc.).  Au  palper,  on  découvre  dans  l’hypocondre, 
malgré  une  défense  musculaire  souvent  énergique, 
une  masse  dure,  douloureuse,  rapprochée  de  la 
paroi  abdominale,  et  l’erreur  est  facile  :  suivant 
les  cas  et  les  conditions  antérieures  du  malade, 
on  soupçonne  tantôt  une  péri-angiocholite,  calcu- 
leuse  ou  non,  tantôt  une  péritonite  pré-colique  ou 
sous-hépatique  enkystée,  tantôt  (si,  quoique 
déformé,  le  foie  peut  être  délimité)  un  abcès  du 
foie,  un  adénome  hépatique,  voire  une  tumeur 
(cancer  ou  sarcome)  du  foie. 

Et,  il  faut  bien  l’avouer,  ce  »  lobe  flottant  »  irrité, 
congestionné  ou  «  apoplectique  »,  cause,  à  lui 
seul,  de  tout  le  mal,  a  été,  plus  d’une  fois  déjà, 
méconnu,  avant,  pendant  et  même  après  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  pendant  l’examen  de  la 
pièce  anatomo-pathologique  extirpée. 

Si  l’on  tient  compte  des  observations  publiées, 
le  pronostic  de  l’affection  demande  donc  à  être 
réservé.  Les  phénomènes  congestifs,  les  poussées 
inflammatoires  développées  dans  1’  «  îlot  flottant  », 
les  pesées  qu’il  exerce  sur  les  viscères  sous- 
jacents  sont  autant  de  conditions  défavorables  qui 
peuvent  rendre  dangereuse  une  aussi  simple  mal¬ 
formation  congénitale.  La  mobilisation  anormale 
et  la  position  vicieuse  de  la  vésicule  biliaire  et  de 
son  canal,  entraînés  avec  le  fragment  mobile,  con¬ 
tribuent  peut-être  aussi  à  assombrir  le  pronostic 
général  du  «  lobe  flottant  ». 

L’état  pathologique  de  la  glande  totale  (foie 
cardiaque,  hépatite  chronique)  ne  peut  qu’être 
encore  accru  dans  la  portion  aberrante,  qui  en 
prolonge  la  déclivité  et  en  accroît  le  mauvais 
fonctionnement  circulatoire. 

Le  traitement  Aoh,  avant  tout,  être  subordonné 
aux  troubles  occasionnés  par  le  lobe  flottant  : 
maintenir  en  place,  si  possible,  au  moyen  de  ban¬ 
dages  appropriés,  l’appendice  hépatique  et  le 
protéger  contre  les  méfaits  de  traumatismes  acci¬ 
dentels,  c’est  répondre,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  à  tous  les  desiderata.  Cependant,  aux 
poussées  douloureuses  qui  simulaient,  dans  cer¬ 
tains  cas,  des  phénomènes  aigus  d’étranglement, 
quelques  chirurgiens  n’ont  pas  craint  d’appliquer 
un  moyen  radical,  l’exérèse,  et  le  succès  paraît 
avoir  justifié  plus  d’une  fois  leur  audacieuse  inter¬ 
vention. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Les  limites  physiologiques  des  résections 
intestinales.  • —  Le  rôle  de  i'iniestin  grêle  dans 
la  physiologie  de  la  nutrition  est  primordial. 
C’est  à  son  niveau  que  se  passent  les  phénomènes 
les  plus  importants  de  la  digestion,  que  la  bile  et 
le  suc  pancréatique  agissent  sur  les  aliments,  et 
l’intestin  lui-même,  par  les  sécrétions  de  ses 
glandes,  intervient  dans  les  transformations  du 
chyme.  D’autre  part,  c’est  dans  l’intestin  grêle 
que  se  fait  principalement  l’absorption.  Il  est 
donc  permis  de  penser  que'  la  suppression  totale 
ou  très  étendue  de  ce  segment  d’intestin  doit 
entraîner  des  troubles  graves  dans  la  nutrition 
générale. 

L’intérêt  de  cette  question  n’est  pas  unique¬ 
ment  physiologique;  elle  a  une.  portée  pratique 
considérable,  car,  à  l’heure  actuelle,  l’indication 
peut  se  poser,  en  chirurgie,  d’une  résection  ou 
d’une  exclusion  portant  sur  la  plus  grande  partie 
de  l’intestin  grêle  et,  avant  de  l’entreprendre,  le 
chirurgien  doit  savoir  quelles  en  seront  les  con¬ 
séquences  éloignées  :  les  portions  conservées  du 
tube  digestif,  estomac  et  duodénum  (ce  dernier 
étant  le  plus  souvent  hors  de  cause)  pour  la  diges¬ 
tion,  gros  intestin  pour  l’absorption, suffiront-elles 
à  suppléer  le  segment  supprimé  fonctionnelle¬ 
ment  ou,  au  contraire,  verra-t-on  survenir,  à  plus 


ou  moins  longue  échéance,  des  signes  d’insuffi¬ 
sance  nutritive? 

Il  faut  d’ailleurs  reconnaître  que,  d’ordinaire, 
ces  grandes  résections  intestinales  s’imposent 
avec  un  caractère  de  nécessité  immédiate  et 
absolue  qui  ne  permet  pas  de  les  discuter  :  lors¬ 
qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  gangrène  por¬ 
tant  sur  plusieurs  mètres  d’intestin,  qu’il  s’agisse 
d’étranglement  ou  de  thrombose  mésentérique, 
l’exérèse  des  parties  mortifiées  doit  évidemment 
être  pratiquée,  quelle  qu’en  soit  l’étendue  et 
quelles  qu’en  puissent  être  les  conséquences 
ultérieures;  de  même  encore,  dans  les  cas  de 
tumeur  maligne  du  mésentère,  la  seule  interven¬ 
tion  utile  ne  peut  être  que  l’ablation  large  de  la 
tumeur  avec  toute  la  portion  correspondante 
d’intestin  (Storp).  Mais,  à  côté  de  ces  résections 
de  nécessité,  on  en  a  fait  également  pour  des 
lésions  moins  immédiatement  menaçantes  et 
qui  eussent  été  peut-être  curables  par  d’autres 
moyens.  Kôrte,  dans  un  cas  de  tuberculose  intes¬ 
tinale,  a  réséqué  une  très  grande  partie  du  petit 
et  du  gros  intestin;  Schutze  (de  Duisburg)  a  fait, 
chez  un  malade  atteint  de  rétrécissements  mul¬ 
tiples,  l’abouchement  du  jéjunum  dans  le  côlon 
sigmoïde,  excluant  ainsi  la  totalité  de  l’iléon  et 
des  côlons. 

C’est  pour  les  cas  de  ce  genre  que  la  question 
des  limites  physiologiquement  permises  des  ré¬ 
sections  intestinales  présente  de  l’importance. 
On  peut  s’appuyer,  pour  la  résoudre,  sur  des 
faits  expérimentaux  et  sur  des  observations  cli¬ 
niques. 

Les  recherches  expérimentales  ont  donné  des 
résultats  assez  contradictoires,  qu’expliquent  en 
partie  les  différences  dans  l’étendue  de  la  résec¬ 
tion  et  la  durée  trop  courte  des  observations.  Les 
premières  sont  dues  à  Senn  et  datent  de  1887  : 
cet  auteur  réséquait,  sur  des  chiens,  le  tiers  de 
la  longueur  de  l’intestin  grêle;  les  animaux  ne 
présentèrent  aucun  accident.  Quelques  années 
plus  tard,  Trzebicky  n’avait  également  que  des 
résultats  négatifs  par  la  suppression  de  la  moitié 
du  grêle.  Les  expériences  de  Marshall  Flint  et 
celles  de  Monari  sont  plus  intéressantes,  parce 
qu’elles  comportaient  une  résection  intestinale 
beaucoup  plus  étendue  :  ,50  à  70  pour  100  (Mars- 
hal  Flint),  les  sept  huitièmes  (Monari)  de  la  lon¬ 
gueur  totale  du  grêle.  Là  encore,  les  animaux  qui 
supportèrent  l’opération,  survécurent  et  conser¬ 
vèrent  une  nutrition  normale;  mais  ils  ne  furent 
gardés  en  observation  que  pendant  quelques 
semaines  ou  quelques  mois.  Le  court  segment 
intestinal  conservé  semble  donc  avoir  assuré, 
au  moins  momentanément,  une  suppléance  suffi¬ 
sante;  il  présentait  même,  au  niveau  de  sa  mu¬ 
queuse,  une  sorte  d’hypertrophie  compensatrice, 
se  manifestant  par  l’augmentation  d’épaisseur  de 
cette  membrane,  le  développement  des  villosités 
qui  étaient  plus  nombreuses  et  plus  grosses  que 
normalement,  l’hyperplasie  des  follicules  clos. 

Les  recherches  plus  récentes  d’Albu  ‘  contre¬ 
disent  les  précédentes.  Il  est  vrai  que  cet  auteur 
est  le  seul  à  avoir  pratiqué  sur  l’animal  une 
exclusion  réellement  totale  de  l’intestin  grêle  : 
tantôt  il  abouchait  le  duodénum,  sectionné  au 
niveau  de  sa  troisième  portion,  dans  le  côlon; 
tantôt,  pour  exclure  également  le  duodénum,  il 
coupait  l’iléon  immédiatement  au-dessus  de  sa 
terminaison  et  abouchait  son  bout  inférieur  dans 
la  portion  pylorique  de  l’estomac.  Tous  les  chiens 
ainsi  traités  ont  présenté  une  diarrhée  profuse 
accompagnée  d’affaiblissement  et  d’amaigrisse¬ 
ment  rapides  et  ont  succombé  en  quelques  se¬ 
maines  :  la  cachexie  progressive  et  morlelle 
résulte  évidemment  de  l’insuffisance  de  la  diges¬ 
tion  et  de  l’absorption;  quant  à  la  diarrhée,  elle 
traduit  la  violente  irritation  de  la  muqueuse  du 
gros  intestin,  sous  l’influence  du  chyme  incom¬ 
plètement  élaboré.  Fort  de  ces  expériences. 


1.  Albu.  —  K  Versuche  über  Ausscîioltung  von  Dunn-und 
Dickdarm  ».  Mitteilungen  aus  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin 
U.  Chirurgie,  XIX,  p.  852.  1909. 


Albu  concluait  que  ni  l’estomac,  ni  le  gros  intes¬ 
tin  ne  peuvent  suppléer  fonctionnellement  l’in¬ 
testin  grêle,  et  que  l’exclusion  totale  ou  subtotale 
de  celui-ci  est  une  opération  «  inadmissible  phy¬ 
siologiquement  ». 

Cette  opinion  fut  combattue  par  un  chirurgien, 
Wolfgang  Denk,  au  nom  de  la  clinique.  Il  s’ap¬ 
puyait,  en  effet,  sur  l’observation,  antérieurement 
publiée  par  lui  ‘,  d’une  résection  de  5  m.  êO  d’in¬ 
testin  grêle,  suivie  d’un  succès  complet;  cette 
résection,  la  plus  considérable  qui  ait  été  prati¬ 
quée  jusqu’à  présent  chez  l’homme,  n’était  pas 
totale,  il  est  vrai,  mais  du  moins  très  étendue, 
puisque  la  longueur  normale  du  grêle  est  de 
7  mètres. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  Gf  ans,  opérée  en 
Juillet  1907  par  Brenner,  pour  une  hernie  cru¬ 
rale  gauche,  étranglée  depuis  une  dizaine  d’heures. 
On  trouva  dans  le  sac  un  volumineux  paquet  d’in¬ 
testin  grêle  gangrené;  en  l’attirant,  on  put  re¬ 
connaître  qu’il  y  avait  dans  la  hernie  deux  grandes 
anses  sphacélées,  réunies  par  une  anse  intra-ab¬ 
dominale  saine.  On  réséqua  les  trois  anses,  soit 
une  longueur  totale  de  5  m.  40  d’intestin,  puis  on 
fit  une  anastomose  termino-latérale.  Far  mesure 
de  sûreté,  on  pratiqua,  en  outre,  une  iléostomie, 
immédiatement  au-dessus  de  l’anastomose.  La 
malade  supporta  bien  l’intervention;  on  ferma  la 
fistule  intestinale  quelques  semaines  plus  tard. 
Le  rétablissement  fut  rapide  et  un  examen  du 
bilan  nutritif  par  le  procédé  de  Schmidt,  fait  au 
bout  de  deux  mois  et  demi,  montra  une  utilisation 
normale  des  aliments. 

Dix-huit  mois  après  l’opération,  à  l’occasion 
de  la  publication  d’Albu,  on  fit  un  nouvel  examen 
fonctionnel  :  la  seule  anomalie  que  l’on  put  cons¬ 
tater  était  une  augmentation  appréciable  des 
acides  gras  et  des  savons  dans  les  fèces;  donc, 
sauf  un  léger  trouble  dans  l’absorption  des 
graisses,  la  nutrition  n’était  pas  modifiée.  A  cette 
époque,  la  malade  se  sentait  parfaitement  bien 
portante  et  avait  repris  ses  occupations.  Son 
poids  restait  équilibré  à  48-49  kilogrammes, 
sans  variations;  son  appétit  était  bon;  le  seul 
phénomène  un  peu  anormal  était  une  diarrhée 
modérée  (3  ou  4  selles  par  jour,  tantôt  pâteuses, 
tantôt  liquides).  Denk  se  crut  donc  autorisé  à  la 
considérer  comme  définitivement  guérie  et  à  in¬ 
voquer  ce  cas  comme  preuve  de  l’innocuité  des 
résections,  mêmetrès  étendues, de  l’intestin  grêle. 

Or,  la  fin  de  l’observation,  que  Denk  a  publiée 
tout  récemment',  renverse  complètement  ces 
conclusions  prématurées.  Peu  de  temps  après  le 
second  examen  fonctionnel  de  l’intestin,  l’état  de 
la  malade  devint  subitement  très  mauvais  :  elle 
s’affaiblit,  maigrit  et  fut  bientôt  confinée  dans 
son  lit;  l’appétit  diminua,  en  même  temps  que 
la  diarrhée  augmentait;  une  sensation  très  pé¬ 
nible  de  froid  tourmentait  la  malade.  Cet  état  se 
prolongea,  avec  des  alternatives  de  rémission  et 
d’aggravation,  pendant  un  an.  Puis  survint  une 
chute  brusque  des  forces,  bien  que  l’appétit  fût 
revenu  ;  le  marasme  s’accentua  rapidement  et  la 
malade  succomba  deux  ans  et  demi  après  son 
opération.  .Son  poids  était  tombé  à  20  kilogrammes 
et  demi  au  moment  de  la  mort.  L’autopsie  mon¬ 
tra  que  la  longueur  de  l’intestin  grêle,  mesurée 
de  l’angle  duodéno-jéjunal  au  cæcum,  était  de 
1  m.  06.  Si  l’on  ajoute  à  ce  chilTrc  .32  centimètres 
pour  le  duodénum  et  5  m.  40  qui  avaient  été  résé¬ 
qués,  on  voit  que  la  longueur  totale  du  grêle, 
avant  l’opération ,  était  chez  cette  femme  de 
6  m.  78  ;  la  résection  avait  donc  porté  sur 
80  pour  100  de  cette  longueur  totale.  Quant  au 
gros  intestin,  il  mesurait  1  m.  90.  Contrairement 
à  ce  qu’avalent  vu  Monari  et  Marshall  Flint  dans 
leurs  expériences  (v.  plus  liaut),  Denk  n’a  cons- 


1.  W.  Denk.  —  «  Ausgedehnte  Darmresektion  mit  Aus- 
gotig  in  Heilung  ».  Wiener  klin.  Wochensc/iri/t,  1907. 
p.  1649,  et  Mitteilungen  aue  den  Grenzgebieten  d.  Medizin 
U.  Chirurgie,  XX,  p.  215,  1909. 

2.  W.  Denk.  —  «  Uebor  die  Prognose  ausgedehnter 
Dünndarmresektionen  ».  Mitteilungen  aus  d.  Grenzgebie¬ 
ten  d.  Medizin  U,  Chirurgie,  XXII.  p.  140,  1910, 
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taté,  chez  sa  malade,  aucune  hypertrophie  de  la 
muqueuse  dans  la  partie  conservée  de  l’intestin  ; 
il  y  avait,  au  contraire,  une  atrophie  des  glandes 
et  du  tissu  lymphoïde  et  une  dégénérescence 
graisseuse  des  cellules  ganglionnaires  des  plexus 
d’Auerbach  et  de  Meissner  et  des  libres  lisses  de 
la  musculeuse ,  altérations  que  Denk  regarde 
comme  la  conséquence  de  l’état  de  cachexie  et 
de  dénutrition  de  sa  malade. 

Cette  observation  est  singulièrement  instruc¬ 
tive.  Elle  établit,  tout  d’abord,  qu’en  pareil  cas, 
avant  de  conclure  à  l’innocuité  de  l’intervention 
et  au  succès  durable,  il  faut  une  observation  pro¬ 
longée  :  ce  n’est  pas  seulement  pendant  des  mois, 
comme  le  disait  Axhausen,  c’est  pendant  des 
années  qu’il  faut  suivre  les  malades.  Dans  plu¬ 
sieurs  autres  cas,  l’évolution  a  été  la  même  ; 
l’opération  a  paru  d’abord  bien  supportée,  l’équi¬ 
libre  nutritif  semblait  rétabli,  on  ne  constatait 
de  baisse  ni  du  poids  ni  des  forces,  la  guérison 
paraissait  acquise  ;  puis,  à  un  moment  donné,  sou¬ 
vent  assez  longtemps  après  l’opération,  appa¬ 
raissent  brusquement  les  signes  d’un  déficit  crois¬ 
sant  dans  les  fonctions  de  nutrition.  Les  sujets 
qui  ont  subi  ces  grandes  résections  intestinales 
sont  donc,  en  réalité,  dans  un  état  d’équilibre 
instable,  et  tôt  ou  tard  une  circonstance  fortuite 
vient  rompre  cet  équilibre  et  déclancher  les  phé¬ 
nomènes  d’affaiblissement  et  de  cachexie  pro¬ 
gressive. 

C’est  ce  que  montrent  d’autres  observations, 
plus  ou  moins  semblables  à  celles  de  Denk. 
Averti  par  son  cas  personnel,  cet  auteur  eut 
l’idée  de  rechercher  ce  qu’étaient  devenus  les 
opérés  d’autres  chirurgiens,  regardés  comme 
guéris  au  moment  de  la  publication  de  leurs 
observations.  Il  a  pu  obtenir  des  renseignements 
précis  sur  les  suites  éloignées  de  14  résections 
ayant  porté  sur  3  mètres  ou  plus  d’intestin. 

Or  les  résultats  diflèrent  absolument  suivant 
l’étendue  même  de  la  résection.  Les  cas  se  divi¬ 
sent  en  deux  groupes  bien  distincts.  D’une  part, 
ceux  dans  lesquels  V exérèse  a  porté  sur  3  à 
f]  mètres  d' intestin,  c’est-à-dire  n’a  guère  dépassé 
la  moitié  de  la  longueur  totale  du  grêle.  Ici  les 
résultats  éloignés  sont  excellents.  Les  cas  de 
ce  groupe  sont  au  nombre  de  8,  mais  l’un  d’eux 
(Zeidler- Spassokukozkaja),  n’ayant  été  suivi  que 
pendant  un  an,  ne  peut  entrer  en  ligne  de 
compte.  Des  7  cas  restants,  un  seul  s’est  ter¬ 
miné  par  la  mort  ;  mais  cette  mort,  causée  par 
une  pneumonie,  deux  ans  1/2  après  la  résection 
de  3  m.  50  d’intestin,  et  alors  que  l’opéré  était 
dans  un  état  de  santé  parfaite,  est  purement  acci¬ 
dentelle  et  n’a  rien  à  voir  avec  l’interyention  (cas 
de-  Friedrich).  Les  G  autres  opérés  restent  bien 
portants,  sans  amaigrissement,  sans  trouble  di¬ 
gestif  (sauf  parfois  des  selles  un  peu  plus  fré¬ 
quentes  et  un  peu  plus  molles  qu’à  l’état  normal), 
sans  affaiblissement  ;  et  ces  guérisons  complètes 
ont  été  suivies  pondant  trois  ans  (cas  de  Weré- 
lius  :  résection  de  3  m.  65),  quatre  ans  (cas  de 
Slaehlin  :  3  m.  35),  six  ans  (cas  de  Gœbell  :  3  mè¬ 
tres,  et  de  Monprofit  :  3  m.  10)  et  môme  quatorze 
ans  (cas  de  Barth-Zusch  :  3  m.  15  et  de  Ruggi  : 

3  m.  30). 

Lorsqu’au  contraire  la  résection  dépasse  4  mè¬ 
tres,  lorsqu  elle  atteint  les  deux  tiers  ou  les  trois 
^quarts  de  la  longueur  de  l'intestin  grêle,  les  ré¬ 
sultats  éloignés  sont  constamment  mauvais  : 
après  une  période  de  tolérance  plus  ou  moins 
longue,  le  déficit  nutritif  apparaît  et  le  malade 
marche  plus  ou  moins  rapidement  vers  la  cachexie 
et  la  mort.  Deuk  a  réuni  des  renseignements  sur 
6  cas  de  ce  groupe.  Un  seul  opéré  reste  vivant  et 
bien  portant,  celui  de  Stolz,  qui  avait  subi  une 
résection  de  4  ra.  75  d’intestin  pour  un  volvulus 
avec  gangrène  ;  mais  ce  malade  a  été  perdu  de  vue 
un  an  après  l’opération,  ce  qui  ôte  toute  valeur  à 
ce  cas. 

Les  cinq  autres  malades  ont  succombé.  L’une 
des  morts  (cas  de  Storp)  n’est  pas  imputable  à  la 
résection  intestinale  ;  le  malade  avait  été  opéré 


pour  une  tumeur  maligne  du  mésentère  et  l’on 
avait  dû  sacrifier  5  m.  10  d’intestin;  il  succomba 
à  une  récidive,  six  mois  plus  tard.  Mais  dans  les 
4  derniers  cas,  l’insuffisance  fonctionnelle  de  l’in¬ 
testin  et  la  dénutrition  consécutive  furent  bien  la 
cause  directe  ou  indirecte  de  la  mort.  Ainsi  chez 
le  malade  auquel  Pauchet  réséqua  4  mètres  d’in¬ 
testin  dans  une  hernie  inguinale  adhérente  et  qui 
succomba  à  la  cachexie  progressive  ;  ainsi  encore 
dans  le  cas  de  Brenner-Denk,  que  j’ai  rapporté 
plus  haut  dans  tous  ses  détails.  De  même  encore 
dans  celui  d’Axhausen  :  chez  une  fille  de  18  ans, 
au  cours  d’une  intervention  pour  volvulus,  on 
trouva  l’intestin  gangrené  et  l’on  en  réséqua 
4  m.  75  ;  la  malade  s’affaiblit  et  fut  emportée,  six 
mois  plus  tard,  par  la  tuberculose  pulmonaire  ; 
cette  tuberculose  préexistait,  il  est  vrai,  à  l’opé¬ 
ration,  mais  elle  subit  consécutivement  une  exa¬ 
cerbation  très  rapide.  Même  marche  chez  l’opéré 
de  Nigrisoli  :  résection  de  5  m.  20  d’intestin  grêle 
au  cours  d’une  intervention  pour  occlusion  avec 
adhérences  étendues  ;  mort  de  tuberculose  pleu¬ 
rale  et  péricardique  au  bout  de  trois  ans  1/2. 

Tous  ces  faits  sont  concordants  et  Denk  en  tire 
la  conclusion  qu’ils  comportent,  lorsqu’il  dit  : 
«  les  résections  portant  sur  la  moitié  environ  de 
la  longueur  de  l’intestin  grêle  (3  mètres  ou  un 
peu  plus),  si  l’intervention  elle-même  est  bien 
supportée,  ont  un  pronostic  éloigné  favorable  ; 
les  résections  intéressant  les  deux  tiers  (4  mètres) 
ou  plus  de  la  longueur  totale  du  grêle  entraînent 
fatalement  des  accidents  graves,  mais  ces  acci¬ 
dents  peuvent  ne  se  manifester  qu’après  plusieurs 
années.  Ces  résections  très  étendues  doivent 
donc  être  strictement  réservées  aux  cas  où  leur 
indication  est  vitale,  où  seules  elles  permettent  de 
prolonger  momentanément  l’existence  du  ma¬ 
lade  ». 


Les  expériences  et  les  observations  cliniques 
que  je  viens  de  rappeler  se  rapportent  toutes  à 
des  résections  ou  des  exclusions  de  l’intestin 
grêle.  Sont-elles  applicables  également  au  gros 
intestin  ?  La  question  est  d’importance,  car  c’est 
surtout  pour  cette  portion  du  tube  digestif  que 
l’on  a  préconisé,  dans  ces  dernières  années,  des 
résections  et  des  exclusions  étendues ,  comme 
traitement  d’affections  plus  ou  moins  pénibles, 
mais  ne  menaçant  pas  immédiatement  l’existence. 
Canon  a  pratiqué  l’exclusion  totale  du  gros  in¬ 
testin  pour  une  colite  ulcéreuse,  probablement 
syphilitique,  accompagnée  d’hémorragies  ;  Lind- 
ner,  Lympius,  Phocas,  Franke  (de  Brunswick), 
Noble  ont  fait  cette  même  exclusion  dans  des  cas 
de  colite  ou  d’entérite  membraneuse.  Dans  la 
simple  constipation  chronique,  Franke  a  pratiqué 
la  même  opération,  et  Arbuthnot  Lane  s’est  fait  le 
défenseur  du  traitement  chirurgical  systématique 
de  cette  affection  par  la  résection  totale  des  cô¬ 
lons  et  l’a  exécutée  un  grand  nombre  de  fois. 

De  telles  opérations  sont-elles  physiologique¬ 
ment  légitimes  ou  exposent-elles,  comme  les  sup¬ 
pressions  étendues  de  l’intestin  grêle,  à  des 
troubles  éloignés  plus  ou  moins  graves  ?  Les 
données  classiques  sur  la  physiologie  du  gros 
intestin  permettent  déjà  de  prévoir  que  la  nutri¬ 
tion  sera  ici  infiniment  moins  compromise. Le  gros 
intestin  est,  comme  le  dit  Albu,  un  organe  «  de 
troisième  ordre  »,  au  point  de  vue  fonctionnel. 
Son  rôle  est  nul  ou  à  peu  près  dans  la  digestion; 
sa  muqueuse  possède  un  pouvoir  absorbant  in¬ 
discutable,  mais  qui  est  de  bien  peu  d’importance 
en  comparaison  de  celui  de  l’intestin  grêle  ; 
somme  toute,  sa  principale  fonction  paraît  être 
l’évacuation  des  matières.  Il  est  donc  vraisem¬ 
blable  que  sa  suppression,  môme  très  étendue,  ne 
doit  causer  que  peu  de  troubles. 

L’expérimentation  le  prouve  :  Nannotti,  puis 
Albu  n’ont  vu  succomber  aucun  des  chiens  aux¬ 
quels  ils  avaient  réséqué  ou  exclu  la  plus  grande 
partie  du  gros  intestin.  Le  dernier  de  ces  au¬ 
teurs,  il  est  vrai,  a  noté,  quelque  temps  après 


l’opération,  une  diarrhée  abondante  et  fétide, 
accompagnée  d’un  léger  amaigrissement;  et, 
ayant  sacrifié  les  animaux,  il  trouva,  à  leur  au¬ 
topsie,  une  inflammation  accentuée  de  la  mu¬ 
queuse  dans  le  segmeut  terminal  conservé  de  l’in¬ 
testin,  Ce  sont  là  des  accidents  peu  graves  et 
Albu  lui-même  reconnaît  que  «  l’exclusion  très 
étendue  du  gros  intestin  est  physiologiquement 
admissible,  sous  la  condition  de  conserver  au 
moins  30  centimètres  d’intestin  normal  ». 

Les  faits  cliniques  confirment  également  cette 
innocuité  relative  de  l’exclusion  étendue  des  cô¬ 
lons.  On  a  bien  signalé,  après  l’iléo-sigmoïdos¬ 
tomie,  l’existence  fréquente  de  diarrhée  plus  ou 
moins  rebelle  ;  mais  l’état  général  reste  bon  et 
l’on  n’observe  aucun  phénomène  de  dénutrition. 

Les  résultats  favorables  obtenus  dans  les  nom¬ 
breux  cas  de  résections  des  côlons  pratiquées  par 
A.  Lane’  et  dans  la  série  de  27  iléo-sigmoïdosto¬ 
mies  pour  entérite  membraneuse  de  Noble”  en 
sont  la  preuve.  On  peut,  il  est  vrai,  objecter  que 
ces  cas  n’ont  pas  été  suffisamment  suivis  et  qu’ici, 
comme  pour  l’intestin  grêle ,  une  observation 
prolongée  est  nécessaire  avant  d’affirmer  le  suc¬ 
cès  définitif.  Heddaeus  au  Congrès  allemand  de 
chirurgie  de  1908,  a  rapporté  un  cas  d’exclusion 
totale  du  côlon  suivi  de  troubles  assez  sérieux  ; 
dans  ladiscussion  qui  a  suivi,  Martens,  Sprengel 
ont  cité  des  faits  analogues  et  Franke  et  Kôtre  en 
ont  conclu  que  l’exclusion  du  gros  intestin  de¬ 
vait  être  strictement  réservée  aux  seules  affections 
graves  et  réellement  incurables  du  côlon  et  qu’il 
fallait,  autant  que  possible,  la  faire  partielle. 

Cette  réserve  semble  prudente,  tant  que  des 
faits  nombreux  et  longtemps  observés  n’auront 
pas  établi  avec  certitude  les  conséquences  loin¬ 
taines  de  la  suppression  fonctionnelle  du  gros 
intestin.  Ch.  Lenopmant. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Côte  cervicale  bilatérale.  —  Scïmouii  BAi(LiNG(de 
Birmingham)  a  eu  l’occasion  d’observer  un  garçon  de 
7  ans  venu  consulter  pour  une  tumeur  qui  était  ap¬ 
parue  au-dessus  de  la  clavicule  gauche.  A  la  simple 
inspection  la  tumeur  était  très  visible,  et  par  la  pal¬ 
pation  on  sentait  cette  tumeur  de  consistance  osseuse 


se  prolonger  en  arrière  vers  la  colonne,  et  en  avant  se 
diriger  vers  la  l*'®  première  côte.  Du  côté  droit  oupou- 
vaitfaire  des  constatations  analogues,  mais  moins  net¬ 
tes.  Il  n’y  avait  aucun  symptôme  de  compression  des 
nerfs  ni  des  vaisseaux.  La  radiographie  montra  une 
côte  cervicale  bilatérale  plus  développée  à  gauche 
qu’à  droite.  Notre  confrère  n’a  pas  cru  devoir  inter¬ 
venir  chirurgicalement.  {The  British  Journal  of  Cliil- 
drens  diseases,  vol,  VII,  n“  75,  Mars,  1910.  P.  D. 
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SUR  LA 

PÉRITONITE  A  STREPTOCOQUES 

Par  MM.  L.  BOIDIN  et  L.  DOUAT 

Sous  le  nom  de  «  péritonites  primitives  »  on 
a  groupé  un  certain  nombre  de  faits  dans  les¬ 
quels  la  manifestation  péritonéale  se  montre 
à  titre  de  localisation  Infectieuse  Isolée.  Le 
point  de  départ  de  l’infection  reste  latent, 
obscur,  d’où  l’appellation  de  «  péritonites 
cryptogénétiques  »  qui  leur  a  encore  été  don¬ 
née.  Parmi  ces  péritonites  dites  primitives 
ou  cryptogénétiques,  celles  qui  sont  dues  au 
pneumocoque  sont  à  coup  sûr  les  plus  fré¬ 
quentes  et  les  mieux  connues.  Dans  ces 
dernières  années  on  a  rapporté  quelques 
exemples  de  péritonite  due  au  streptocoque 
qui  ont  fait  l’objet  de  travaux  d’ensemble  de 
la  part  de  Dieulafoy  *,  H.  Herrenschmldt  *, 
Ehringer  etc. 

Le  nombre  des  cas  publiés  n’en  reste  pas 
moins  assez  restreint  et  les  nouveaux  faits 
observés  méritent  d’être  relatés,  car  leur 
étude  approfondie  permettra  peut-être  de 
pénétrer  l’obscurité  qui  règne  sur  leur  ori¬ 
gine.  A  ce  point  de  vue,  il  semble,  d’après 
les  données  jusqu’ici  acquises,  que  les  inves¬ 
tigations  doivent  porter  principalement  sur 
le  tube  digestif,  l’appareil  génital,  le  naso- 
pharynx.  Dans  le  cas  que  nous  devons  à 
l’obligeance  de  notre  maître  M.  .T.-L.  Faure 
de  pouvoir  rapporter  ici,  la  malade  avait  pré¬ 
senté,  huit  jours  avant  l’apparition  des  acci¬ 
dents  péritonéaux,  une  angine  légère,  et  cette 
constatation,  rapprochée  de  faits  analogues 
de  Mllian  et  Herrenschmldt,  de  Dieulafoy, 
plaide  en  faveur  de  l’origine  pharyngée  de 
certaines  péritonites  dites  primitives  à  strep¬ 
tocoques.  Les  observations  de  A.  de  la 
Chapelle  ‘ ,  dans  lesquelles  plusieurs  cas 
de  péritonite  streptococcique  éclatèrent  au 
cours  d’une  épidémie  d’angine,  montrent  bien 
les  relations  pathogéniques  qui  unissent  l’in¬ 
fection  péritonéale  à  l’infection  pharyngée 
Dans  notre  cas,  bien  que  l’angine  ait  été  pas¬ 
sagère,  presque  oubliée  lorsque  apparurent 
les  accidents  péritonéaux,  cette  relation 
semble  assez  évidente  pour  que  nous  puis¬ 
sions  ranger  notre  observation  dans  le  cadre 
des  péritonites  secondaires.  Il  y  a  là  un  point 
d’étiologie  qui  mérite  d’être  retenu,  car  la 
notion  d’une  angine,  même  légère,  précédant 
l’apparition  d’accidents  péritonéaux  de  nature 
assez  vague  pourra  permettre  de  porter  un 
diagnostic  exact.  Notre  observation  présente 
encore  quelques  particularités  intéressantes 
touchant,  d’une  part,  à  la  morphologie  du 
germe  causal,  et,  d’autre  part,  à  l’évolution 
favorable  de  cette  péritonite  streptococcique 
qui,  dans  les  formes  aigufis  et  généralisées, 
est  d’habitude  d’un  pronostic  fatal. 

Voici  le  fait:  nous  reviendrons  ensuite  plus 
utilement  sur  ces  points  particuliers. 


Une  jeune  fille  de  18  ans,  sans  antécédents  per¬ 
sonnels  ou  héréditaires  intéressants,  est  transportée 
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le  19  Mai  1910  à  l’hôpital  Cochin,  dans  le  service  de 
M.  J.-L.  Faure,  avec  des  symptômes  de  péritonite. 
Grâce  à  l’obligeance  de  son  médecin,  M.  Trotin, 
nous  avons  pu  reconstituer  toute  son  observation. 

Le  22  Avril,  en  pleine  santé,  cette  jeune  fille  fut 
atteinte  d’une  angine  aiguë  avec  brusque  élévation  de 
la  température  à  39'>8,  rougeur  et  gonflement  des 
amygdales  qui  présentent  quelques  points  blancs  ; 
peu  de  douleur  spontanée  ou  à  la  déglutition  ;  pas  de 
réaction  ganglionnaire.  Cette  poussée  amygdalienne 
est  très  passagère  ;  la  température  tombe  rapide¬ 
ment  ;  dès  le  lendemain,  grande  amélioration  ;  les 
symptômes  d’angine  disparaissent  les  jours  suivants, 
mais,  pendant  une  huitaine,  la  malade  reste  fatiguée, 
déprimée  et  ne  peut  reprendre  ses  occupations  habi¬ 
tuelles. 

Le  29  Avril,  subitement,  cette  jeune  fille  ressent 
une  violente  douleur  abdominale,  généralisée,  sans 
localisation  précise.  Presque  aussitôt,  des  vomisse¬ 
ments  alimentaires  et  bilieux  apparaissent;  le  ventre 
est  plus  contracturé  à  droite.  On  pense  à  une  appen¬ 
dicite  et  le  traitement  d’usage  est  institué.  Le  lende¬ 
main,  la  température  monte  à  4l“3,  les  vomissements 
persistent,  il  y  a  de  la  diarrhée  ;  l’état  général  est  mau¬ 
vais,  l’aspect  est  celui  d’une  typhique;  la  malade  délire 
et  tombe  dans  un  état  de  subconscience.  La  tempé¬ 
rature  se  maintient  pendant  cinq  jours  entre  39  et  40°, 
puis  diminue,  oscillant  les  jours  suivants  entre  38  et 
39“.  Mais,  tandis  que  l’état  général  reste  mauvais, 
l’état  local  s’améliore  ;  les  vomissements  s’espacent 
et  disparaissent,  le  lait  est  toléré  en  petites  quantités, 
la  constipation  remplace  la  diarrhée,  le  ventre  reste 
tendu,  mais  n’est  pas  douloureux.  La  malade  est 
transportée  dans  cet  état  à  l’hôpital  Cochin  le  19  Mai, 
vingt  et  un  jours  après  le  début  des  accidents  abdo¬ 
minaux. 

Le  19  Mai,  on  examine  la  malade;  c’est  une  jeune 
fille  amaigrie,  pâle,  aux  pommettes  rouges  ;  elle 
présente  des  sueurs;  la  respiration  est  rapide  et 
courte,  la  température  est  de  39“8  ;  le  pouls  petit, 
mou,  bat  à  124.  Le  ventre  est  légèrement  ballonné, 
tendu,  résistant;  la  palpation  réveille  une  sensibilité 
générale  plutôt  qu’une  douleur  véritable;  le  maximun 
siège  au  niveau  des  fosses  iliaques  et  principalement 
à  gauche.  On  ne  sent  aucune  zone  d’empâtement;  la 
percussion  ne  donne  guère  de  renseignements.  Le 
toucher  rectal  (il  s’agit  d’une  jeune  fille)  montre  un 
utérus  petit,  peu  mobile,  les  annexes  sont  percep¬ 
tibles,  on  constate  un  empâtement  vague  à  gauche. 

11  n’y  a  plus  de  vomissements,  la  constipation  per¬ 
siste,  mais  légère  ;  la  rate  est  un  peu  grosse  ;  la  langue 
est  sèche,  rouge;  l’appétit  renaît.  On  ne  constate 
rien  du  côté  de  l’appareil  respiratoire  :  pas  de  toux 
ni  d’expectoration;  aucun  signe  stéthoscopique; 
cœur  rapide.  Urines  claires,  abondantes,  non  albu¬ 
mineuses.  La  température  oscille,  les  jours  suivants, 
entre  38»  et  40».  On  pense  à  une  péritonite  bacillaire 
à  point  de  départ  annexiel;  l’opération  est  décidée 
pour  le  7  Juin. 

Opération.  —  A  peine  endormie,  la  malade  a  une 
syncope  qui  nécessite  la  respiration  artificielle  pen¬ 
dant  dix  minutes.  Laparotomie  médiane  sans  incli¬ 
naison.  Le  péritoine,  très  épaissi  et  vascularisé,  une 
fois  ouvert,  il  s’écoule  un  flot  de  pus  jaune  verdâtre, 
bien  lié  qui  est  recueilli  aseptiquement  pour  l’examen 
bactériologique.  Le  pus  s’étend  daos  presque  tout 
l’abdomen,  sous  le  foie  qu’il  refoule,  dans  les 
fosses  lombaires  et  iliaques,  mais  principalement  â 
gauche,  dans  le  petit  bassin.  On  place  deux  gros 
drains;  on  suture  la  paroi.  Durée  dix  minutes. 

Suites.  —  Sérum.  Aspiration  par  les  drains  qui 
donne,  le  lendemain,  100  à  200  grammes  de  pus.  Dès 
le  troisième  jour,  le  liquide  est  séro-purulent,  et,  le 
dixième  jour,  franchement  séreux.  L’examen  bacté¬ 
riologique  de  ces  liquides  extraits  par  aspiration 
montre  l’association  de  colibacilles  aux  streptoco¬ 
ques.  Le  ventre  s’assouplit  et  cependant  l’état  gé¬ 
néral  reste  grave  ;  il  y  a  de  la  dyspnée,  des  dou¬ 
leurs  thoraciques  ;  l’auscultation  révèle  à  la  partie 
moyenne  du  poumon  gauche  des  râles  crépitants, 
une  respiration  soufflante,  et  l’examen  des  crachats 
qui  sont  muco-purulents,  un  peu  collants,  mais  pas 
rouillés,  montre  la  présence  de  très  nombreux  pneu¬ 
mocoques  à  l’état  de  pureté.  Ces  phénomènes  pul¬ 
monaires  persistent  quelques  jours  et  disparaissent. 
Le  12  Juin,  on  enlève  un  des  drains  ;  le  23  Juin,  on  en¬ 
lève  l’autre  drain;  la  malade  quitte  l’hôpital  le  l»»  Juil¬ 
let  complètement  guérie. 

Examen  hactériologique.  —  L’examen  direct  du 
pus  recueilli  pendant  l’opération  l’a  montré  formé 
de  nombreux  polynucléaires  nécrosés  sur  lesquels 
se  détache,  à  l’état  de  pureté,  un  microbe  se 
présentant  sous  forme  de  chaînettes  presque  recti¬ 


lignes  constituées  d’ordinaire  par  quatre  éléments 
diplococciques.  Ces  diplocoques  aplatis  se  regardent 
par  leurs  faces  légèrement  concaves  et  ne  sont  ja¬ 
mais  disposés  bout  à  bout.  11  existe  un  certain  nom¬ 
bre  de  ces  diplocoques  isolés  ou  par  groupe  de  deux, 
mais  l’immense  majorité  forme  de  véritables  chaî¬ 
nettes.  Parfois  un  des  éléments  de  la  chaînette  est 
plus  volumineux  que  les  autres.  Ces  diplocoques 
sont  d’ailleurs  tous  assez  gros,  nettement  plus  gros 
que  le  pneumocoque  ou  que  le  gonocoque.  Leur  taille 
est  encore  accrue  sur  les  préparations  colorées  au 
violet  de  gentiane  phéniqué  et  traitées  par  le  Gram. 
Ces  diplocoques  gardent  le  Gram.  Beaucoup  sont 
phagocytés. 

Les  cultures  directes  du  pus  sur  gélose  donnent 
des  aspects  microscopiques  identiques.  En  bouillon, 
les  chaînettes  s’allongent,  se  contournent,  et  sont 
formées  d’éléments  plus  petits  et  moins  facilement 
décomposables  en  diplocoques.  Macroscopiquement, 
ces  cultures  sur  gélose  sont  constituées  de  colonies 
fines,  blanchâtres,  opaques;  en  bouillon,  ou  observe 
de  petits  grumeaux  blanchâtres,  fermes,  secs,  tom¬ 
bant  au  fond  du  tube. 

Les  repiquages  secondaires  restent  très  discrets  et 
rapidement,  par  passages  successifs,  ce  microbe  perd 
la  propriété  de  cultiver,  quel  que  soit  d’ailleurs  le 
milieu  utilisé. 

En  bouillon  ces  cultures  successives  donnent  des 


Culture  sur  gélose.  Culture  en  bouillon. 

(Aspect  identique  ù  l’examen  direct  du  pus.) 

grumeaux  constitués  par  des  formes  streptococci- 
ques  longues,  contournées,  k  petit  grains  non  sépa¬ 
rables  en  diplocoques.  Sur  sérum,  sur  gélose-sang, 
cultures  semblables  à  celles  sur  gélose.  Sur  bouillon 
bichromaté,  pas  de  cultures.  En  anaérobie,  cultures 
discrètes.  Le  lait  n’est  pas  coagulé.  En  gélatine  pro¬ 
fonde,  traînée  blanchâtre  sans  liquéfaction. 

Inoculations.  —  Les  inoculations  sont  pratiquées 
avec  les  premières  cultures  en  bouillon. 

1»  Lapins.  Deux  lapins  reçoivent  chacun  dans  la 
veine  de  l’oreille  2  centimètres  cubes  de  cette  culture  ; 
ils  ne  présentent  aucun  accident.  L’inoculation  sous- 
cutanée,  au  niveau  de  l’oreille  du  lapin,  détermine  ui.e 
réaction  inflammatoire  assez  prononcée,  mais  pas  de 
véritable  érysipèle; 

2°  Cobayes.  Un  cobaye  reçoit  dans  le  péritoine 
2  centimètres  cubes  de  culture,  un  autre  1  centimèlre 
cube;  ni  l’un  ni  l’autre  n’ont  d'accident; 

3»  Souris.  Trois  souris  reçoivent  chacune  sous  la 
peau,  à  la  racine  de  la  queue,  1  centimètre  cube  de 
culture;  deux  d’entre  elles  ne  présentent  aucun  acci¬ 
dent,  l’autre  meurt  le  septième  jour  ;  malheureuse- 
ment  nous  u’avoiis  pu  ensemencer  ses  organes» 

Agglutination.  —  Le  sérum  de  la  malade  agglutine 
très  fortement  au  1/30  et  au  1/50,  ce  diplostrepto- 
coque  que  nous  avons  pu  obtenir  au  début  eu  cul¬ 
tures  homogènes.  Deux  sérums  témoins  l’agglutinent 
aussi  à  ces  taux,  mais  légèrement. 

Réaction  de  fixation.  —  Ce  microbe  fixait  le  com¬ 
plément  en  présence  du  sérum  de  la  malade  à  un 
taux  un  peu  plus  élevé  qu’en  présence  de  deux  sérums 
normaux. 

Recherches  bactériologique^  sur  la  porte  d’entrée 
de  l'infection.  -  Ces  recherches  ont  malheureuse¬ 
ment  été  faites  beaucoup  trop  tard  pour  pouvoir 
donner  un  résultat  intéressant,  la  malade  n’étant 
entrée  à  l’hôpital  que  vingt  et  un  jours  après  le 
début  des  accidents  abdominaux.  L’ensemencement 
du  sang  (10  centimètres  cubes)  est  resté  négatif  ; 
dans  les  selles,  le  colibacille  envahissait  toutes  les 
cultures  ;  dans  la  gorge,  noue  avons  pu  isoler  un 
streptocoque  sans  caraaîlères  particuliers;  c’est  là, 
comme  l’ont  montré  MM.  Widal  et  Bezançon,  un  fait 
banal. 


Le  microbe  décelé  dans  le  pus  péritonéal 
présente  des  caractères  assez  particuliers  pour 
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qu’il  nous  paraisse  nécessaire  de  légitimer 
l’appellation  de  «  streptocoque  »  que  nous  lui 
donnons.  Il  s’agit,  en  somme,  de  diplocoques 
assez  gros,  aplatis,  se  regardant  par  leurs 
Taees,  rarement  isolés,  le  plus  souvent  dispo¬ 
sés  en  chaînettes  courtes  et  rectilignes,  pre¬ 
nant  le  Cl  ram,  non  pathogènes  pour  les  ani¬ 
maux  et  perdant  rapidement  toute  aptitude  à 
pousser  sur  les  divers  milieux  de  culture,  mais 
se  rapprochant,  par  les  quelques  passages  en 
bouillon  qui  ont  été  possibles,  d’un  strepto- 
(;oque  banal  à  petits  grains  disposés  en  chaî¬ 
nettes  plus  longues  et  contournées.  Si  l’on  s’en 
tenait  aux  caractères  morphologiques  présen¬ 
tés  par  ce  germe  à  l’examen  direct  du  pus  et  des 
premières  cultures  sur  gélose,  on  constaterait 
que  bien  des  analogies  le  rapprochent  d’autres 
microbes  très  nombreux,  intermédiaires  aux 
diplocoques  réniformes  et  au  streptocoque; 
très  nombreux  aussi  sont,  d'autre  part,  les 
streptocoques  que  des  caractères  de  forme,  de 
culture,  d’iiabltat,  de  virulence  ont  fait  consi¬ 
dérer  comme  des  espèces  particulières.  11  ré¬ 
sulte  cependant  des  recherches  de  MM.  Wi- 
dal  et  Bezancon,  portant  sur  122  échantillons 
de  streptocoques,  que  beaucoup  de  ces  préten¬ 
dus  caractères  distinctifs  n’apparaissent  qu’au 
hasard  d’une  série  plus  ou  moins  heureuse  et 
que  l’on  peut  voir,  par  exemple,  l’aspect  des 
cultures  en  bouillon  ou  les  dimensions  plus 
ou  moins  grandes  de  la  chaînette  se  modifier 
tout  il  coup  après  avoir  persisté  suivant  le 
môme  type  en  plusieurs  cultures  successives. 
«  La  plupart  des  caractères  proposés  sont 
donc,  en  raison  de  leur  Instabilité,  des  guides 
infidèles  et  trompeurs,  et  la  systématique  n’est 
pas  en  mesure  de  nous  fournir  actuellement 
une  base  de  classification.  »  (Widal*.)  Nos  cons¬ 
tatations  viennent  à  l’appui  de  cette  opinion 
et,  par  les  ([uelqucs  cultures  en  bouillon  qui 
ont  été  possibles,  nous  avons  vu  ces  gros  di- 
plostreptoeoques,  aplatis  et  à  courtes  chaî¬ 
nettes  rectilignes,  diminuer  de  volume,  for- 
merdes  chaînettes  longues  et  flexucuses  dans 
lesquelles  l’aspect  diplococciquc  n’était  plus 
perceptible. 

Si  nous  insistons  sur  ces  faits,  c’est  que.  l’on 
a  décrit  des  péritonites  primitives  dues  à  l’en¬ 
térocoque  de  Thiercelin  (Trastour“,  Lemoine 
et  Sieur“).  Or  l’entérocoque  a  englobé  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  variétés  particulières  de 
streptocoques  et  de  ces  diplocoques  prenant 
le  Gram  et  susceptibles  de  former  des  chaî¬ 
nettes.  Nous  pensons  cependant  que,  dans 
notre  cas,  il  ne  s’agit  pas  d’entérocoques,  mais 
bien  d’un  streptocoque  légitime.  Notre  germe 
n’a  pas  présenté  le  polymorphisme  de  l’enté 
rocoque,  il  ne  s’est  pas  montré  pathogène  pour 
la  souris  et  surtout  il  n’en  a  pas  présenté  la 
grande  végétabilité  qui  le  rend  «  susceptible 
d’ôtre,  pour  ainsi  dire,  indéfiniment  repi- 
quable  »  (Jouhaud*). 

L’étude  bactériologique,  qui  n’a  pu  ôtre  pra¬ 
tiquée  que  longtemps  après  le  début  des  acci¬ 
dents  péritonéaux,  n’a  pu  nous  fournir  de  ren¬ 
seignement  utile  sur  le  point  de  départ  de 
cette  infection  streptococcique.  Signalons 
tout  d’abord  que  l’ensemencement  du  sang 
est  resté  négatif  bien  qu’il  se  fiTt  agi,  sans 


1.  \ViDAL  —  Article  Strcptococoie  ».  In  «  Traité  de 
médecine  »  de  Gilbert  et  Tlioinot,  fnse.  10,  p.  30. 


.t.  Le.moinc  et  SiKUR.  —  Il  Un  cas  d’entérococcio  avec 
péritonite  purulente  sans  perforation  intostiimle  ».  Soc. 
méd.  des  Ilôp.  de  Paris.  «7  Mai  1904,  p.  .595, 

4.  JouiiAUD.  —  Thise,  Paris,  1902-1903, 


nul  doute,  d’une  infection  péritonéale  héma¬ 
togène;  il  est  assez  curieux  de  remarquer 
que  la  suppuration  péritonéale,  une  fois  ins¬ 
tallée,  donne  rarement  lieu  par  elle-même  à 
la  septicémie.  I/orlglne  génitale  des  périto¬ 
nites  cryptogénetiques  a  été  souvent  incrimi¬ 
née  :  ici,  rien,  de  par  l’examen  clinique,  ne 
nous  permet  de  la  supposer  ;  signalons  que  les 
accidents  sont  survenus  à  une  période  aussi 
éloignée  des  dernières  règles  que  des  règles 
à  venir. 

Ij’origine  intestinale  ne  semble  pas  non 
plus  admissible.  Au  contraire,  le  point  de  dé¬ 
part  pharyngé  est  très  probable,  étant  donné 
l’angine  qui  a  précédé  de  peu  l’infection  péri¬ 
tonéale  et  sans  que  nous  attachions  grande 
valeur  à  la  constatation  de  streptocoques  dans 
la  bouche  de  notre  malade,  puisque  l’on  sait 
qu’il  s’agit  là  d’un  fait  banal.  Ajoutons,  pour 
en  terminer  avec  ce  point  de  pathogénie,  qu’il 
n’y  eut  pas  trace  d’éruption  et  de  desquama¬ 
tion  et  que  la  scarlatine  ne  peut  être  mise  en 
cause. 

Au  point  de  vue  clinique,  notre  cas,  à  son 
début  tout  au  moins,  est  calqué  sur  les  obser¬ 
vations  de  péritonites  streptococciques  primi¬ 
tives  jusqu’ici  publiées  :  même  début  brutal 
survenant  chez  une  femme  jeune;  même  syn¬ 
drome  péritonéal  avec  diarrhée,  état  adyna- 
mique  profond,  semi-comateux  ;  diagnostic 
d’appendicite  au  début,  de  tuberculose  péri¬ 
tonéale  dans  la  suite  :  c’est  encore  là  une  règle 
en  matière  de  péritonites  primitives. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution,  notre  cas 
s’est  plus  rapproché  de  la  péritonite  pneumo- 
cocelque  que  de  la  péritonite  streptococcique. 
Celle-ci,  sauf  quelques  observations  coneer- 
nant  le  plus  souvent  des  enfants  chez  qui  on  l’a 
vue  évoluer  sous  un  mode  subaigu  vers  l’en- 
kystement,  marche  habituellement  très  vite 
vers  une  issue  fatale,  et  cela  malgré  l’interven¬ 
tion  chirurgicale.  Ici,  bien  que  la  suppuration 
fût  étendue,  la  maladi'  a  supporté  longtemps 
cet  état  aigu  grave  et  l’opération,  assez  tardive, 
a  amené  une  guérison  complète. 

Notion  d’une  angine  légère  à  l’origine  de 
cette  périlonite  à  streptocoques,  caractères 
assez  particuliers  du  germe,  évolution  favo¬ 
rable  par  Intervention  chirurgicale  malgré  la 
diffusion  de  la  suppuration  péritonéale,  tels 
sont  les  faits  qui  nous  ont  paru  assez  spéciaux 
dans  cette  observation. 


PERCUSSION  DU  CŒUR 

ET  DÉTERMINATION  DU  TON  DU  MYOCARDE 

PAR  UNE  NOUVELLE  MÉTHODE 

Par  M.  A.  ABRAMS,  de  San-I’rnnciaco. 


L’auteur  a  déjà  montré  que,  pendant  une  forte 
pression,  faite  dans  n’importe  quel  espace  inter¬ 
costal,  le  pouls  radial  diminue  de  volume  ou 
peut  même  disparaître.  Ce  phénomène  résulte  de 
l’excitation  réflexe  du  vague.  L’auteur  a  égale¬ 
ment  montré  que,  pendant  que  cette  pression  est 
faite,  on  peut,  par  la  percussion,  le  malade  se  tenant 
debout,  délimiter  pratiquement  l’estomac  tout  en¬ 
tier.  La  stimulation  réflexe  du  vague  par  compres¬ 
sion  intercostale  rend  les  parois  gastriques  raides, 
tendues,  soumettant  ainsi  l’airoulesgaz  contenus 
dans  l’estomac  à  une  augmentation  de  tension.  Pour 
cette  raison,  nous  avons  les  éléments  physiques  né¬ 
cessaires  pour  la  transformation  du  son  tympani- 
que  en  un  son  mat. 

Pendant  la  manœuvre,  la  matité  de  l’estomac 
à  la  percussion  se  difl’érencie  de  la  résonance 
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du  poumon  et  de  la  tympanicité  des  intestins. 

La  figure  1  représente  les  limites  de  l’estomac 
déterminées  par  cette  méthode. 

L’atropine  paralyse  les  terminaisons  motrices 
du  pneumogastrique  :  après  une  injection  hypo¬ 
dermique  de  1  milligramme  de  cet  alcaloïde,  on 
ne  peut  pas  percuter  l’estomac  pendant  l’action 
physiologique  de  la  drogue  parce  que  la  com¬ 
pression  intercostale  n’agit  plus  sur  la  tonicité 
des  parois  de  l’estomac. 

Si,  pendant  qu’un  assistant  ou  le  malade  lui- 
même  fait  une  compression  très  forte  dans  un 
espace  intercostal,  on  examine  le  cœur,  on  peut 
se  rendre  compte  que  la  matité  précordiale  est 
facilement  déterminée  chez  la  majorité  des  su¬ 
jets. 

Les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  si  la  per¬ 
cussion  est  faite  à  la  fin  d’une  expiration  forcée 
et  si  le  médecin  se  sert  de  la  méthode  de  vibro- 
suppression  de  l’auteur*.  Cette  dernière  méthode 
n’est  cependant  pas  absolument  nécessaire.  Il  est 
possible  qu’on  soit  obligé  d’interrompre  la  per¬ 
cussion  du  cœur  à  cause  de  la  douleur  produite 


Percussion  de  l'estomac  d’après  la  méthode  de  com¬ 
pression  intercostale  :  la  ligne  continue  représente  l’es¬ 
tomac  avant,  la  ligne  brisée  après  l’ingestion  de  bismuth; 
L,  bord  inférieur  du  l'oie. 

par  la  compression  d’un  espace  intercostal.  Par 
la  même  méthode,  on  peut  déterminer  le  ton  du 
myocarde. 

Si  le  muscle  cardiaque  est  normal,  la  matité 
précordiale  est  très  accentuée,  tandis  que,  si  le 
myocarde  est  lésé,  il  n’y  a  pas  de  changement 
dans  l’intensité  de  la  matité  avant  et  pendant  que 
la  compression  est  faite  dans  un  espace  inter¬ 
costal. 

Le  myocarde  est  au  repos  et  les  parois  du 
cœur  sont  relâchées  pendant  toute  la  durée  de  la 
diastole.  Il  a  été  démontré  que,  dans  le  pneumo¬ 
gastrique  de  la  grenouille,  il  existe  deux  sortes 
de  fibres  :  la  première  agit  seulement  sur  la 
rapidité  du  cœur  (action  chronotropique),  la 
seconde  augmente  la  grandeur  et  la  force  de  la 
contraction  (action  augmentatrice)  et  renforce  le 
ton  du  myocarde. 

Quand  on  comprime  un  espace  intercostal,  la 
stimulation  réflexe  du  pneumogastrique  rend 
rigide  le  muscle  cardiaque  normalement  relâché 
(rigidité  diastolique),  facilitant  ainsi  la  percus¬ 
sion  du  cœur  et  déterminant  le  ton  du  muscle 
cardiaque. 

En  essayant  le  ton  du  cœur,  cette  dernière 
méthode  peut  être  employée  seule  ou  en  même 
temps  que  le  «  réflexe  cardiaque  d’Abrams”  ». 


1.  Voir  La  Presse  MMicale,  B  Février  1907. 

2.  Voir  La  Presse  Medicale,  3  Avril  1907. 
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ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

H  Juillet  1910. 

Contribution  à  la  chirurgie  de  la  moelle  épinière. 

—  M.  Hildebrand  présente  5  malades  qu’il  a  opérés 
avec  succès  de  tumeurs  diverses  de  la  moelle  épi- 

La  première  est  une  femme  qui  était  complètement 
paralysée  des  quatre  membres  et  gisait,  contracturée, 
dans  son  lit,  ne  pouvant,  non  seulement  marcher, 
mais  même  remuer;  il  existait  également  des  troubles 
de  la  sensibilité.  Cette  femme  a  été  opérée  il  y  a 
neuf  mois.  On  avait  fait  le  diagnostic  de  tumeur 
intra-rachidienne.  La  laminectomie,  pratiquée  au 
niveau  des  trois  dernières  vertèbres  cervicales,  ne 
révéla  rien  d’anormal  à  la  surface  du  sac  durai  ; 
celui-ci  incisé,  on  ne  vit  sortir  la  moindre  goutte  de 
liquide  céphalo-rachidien;  la  moelle,  hypertrophiée, 
mais  d’aspect  normal,  remplissait  entièrement,  tam¬ 
ponnait,  pour  ainsi  dire,  le  fourreau  dure-mérien,  et 
la  première  idée  de  M.  Hildebrand  fut  qu’il  se  trou¬ 
vait  eu  présence  d’une  tumeur  intra-médullaire.  Il 
eut  cependant  la  curiosité  d’inciser  ce  qu’il  croyait 
être  la  moelle  et  alors  il  s’aperçut  que  ce  qu’il  prenait 
pour  la  moelle  elle-même  n’était  qu’une  gaine  néo¬ 
plasique  d’où  il  vit  se  dégager  le  cylindre  médullaire 
absolument  intact.  Il  est  regrettable  que  M.  Hilde¬ 
brand  ne  nous  donne  pas  de  détails  plus  précis  sur 
l’opération  qu’il  pratiqua  et  que  son  observation  soit 
absolument  muette  sur  la  nature  histologique  de 
cette  tumeur  périmédullaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  à  la 
suite  de  cette  intervention,  la  malade  guérit  com¬ 
plètement  ;  elle  va  et  vient,  se  sert  de  ses  bras 
comme  par  le  passé  et  ne  ressent  plus  aucun  trouble 
ni  de  la  motilité  ni  de  la  sensibilité. 

La  seconde  malade,  âgée  de  71  ans,  présentait  des 
troubles  très  analogues  à  la  première  et,  chez  elle 
également,  on  avait  fait,  à  la  Clinique  des  maladies 
nerveuses,  le  diagnostic  de  tumeur  intrarachidienne, 
en  spécifiant  qu’il  s’agissait  probablement  ou  de 
méningite  séreuse,  ou  de  tuberculose.  La  laminec¬ 
tomie  du  segment  inférieur  de  la  colonne  cervicale 
révéla  eilectivement  l’existence  d’une  méningite  sé¬ 
reuse  circonscrite  comprimant  la  moelle.  Les  poches, 
distendues  par  du  liquide,  et  les  minces  tractus  fibreux 
de  l’arachnoïde  furent  incisés  et,  depuis,  la  malade, 
qui  ne  pouvait  plus  remuer  ni  bras  ni  jambes,  a  vu 
disparaître  tous  les  troubles  et  a  pu  reprendre  sou 
travail.  Il  y  a  quinze  mois  de  cela,  et  la  guérison 
se  maintient  toujours  assez  parfaite.  Ce  fait,  comme 
le  suivant,  montre  que  l’existence  d’une  méningite 
séreuse  circonscrite,  se  comportant  comme  une  véri¬ 
table  tumeur  extra-médullaire,  ne  saurait  plus  être 
mise  en  doute. 

Chez  le  troisième  malade,  la  méningite  séreuse 
circonscrite  siégeait  dans  la  région  dorsale  de  la 
moelle.  Dans  ce  cas  encore,  la  laminectomie  fut 
suivie  d’une  guérison  complète,  et  le  malade,  opéré 
depuis  quinze  mois,  a  repris  ses  occupations  aux 
champs. 

Dans  le  quatrième  cas,  il  s’agissait  d’un  endothé- 
liome  de  la  colonne  cervicale  s’accompagnant  de 
phénomènes  de  compression  du  segment  correspon¬ 
dant  de  la  moelle.  Ce  malade  dut  être  opéré  deux 
fois,  la  première  laminectomie  n’ayant  pas  porté 
assez  haut.  Au  total,  on  réséqua  les  lames  de  cinq 
vertèbres  dorsales  et,  malgré  cette  mutilation,  la 
colonne  vertébrale  n’a  rien  perdu  de  sa  solidité  ni  de 
sa  flexibilité.  Le  malade  est  absolument  guéri  de  tous 
ses  troubles. 

Quant  au  cinquième  opéré  de  M.  Hildebrand,  le 
diagnostic,  chez  lui,  n’a  pas  été  sans  offrir  certaines 
difficultés.  Ce  malade  avait,  en  effet,  été  envoyé  h  la 
Clinique  pour  être  opéré  d’un  prolapsus  rectal  (qu’il 
a  d’ailleurs  toujours).  En  l’examinant,  on  constata 
l’existence  d’une  zone  d’anesthésie  «  en  bottes  »  dont 
on  trouva  l’explication  —  en  même  temps  que  l’ex¬ 
plication  du  prolapsus  —  dans  un  volumineux  enchon- 
drome  du  sacrum  ayant  érodé  tout  cet  os  et  compri¬ 
mant  directement  les  racines  nerveuses  sacrées.  Cet 
euchondrome  fut  enlevé,  mais  récidiva  bientêt,  en 
sorte  qu’une  nouvelle  opération  devint  nécessaire  ; 
elle  consista  dans  un  grattage  aussi  minutieux  que 
possible  de  la  cavité  contenant  les  masses  enchondro- 
mateuses.  De  cette  opération  il  subsiste  encore  trace 
actuellement  sous  forme  d’une  fistule  sacrée.  Les 
paralysies  n’ont  pas  disparu,  non  plus  que  le  pro¬ 


lapsus  rectal,  ce  qui  se  conçoit  aisément,  étant  donné 
l’ancienneté  et  la  gravité  des  lésions  nerveuses  occa¬ 
sionnées  par  la  tumeur. 

Création  d’une  cloison  nasale.  —  M.  Hildebrand, 
chez  un  homme  qui  n’avait  pas  de  cloison  nasale,  et 
dont  les  narines  étaient  représentées  par  un  trou  du 
plus  disgracieux  effet,  faisant  communiquer  large¬ 
ment  les  fosses  nasales  avec  l’extérieur,  eut  l’idée  de 
créer  un  septum  eu  utilisant  le  procédé  suivant  : 

Il  tailla,  aux  dépens  de  la  région  frontale,  un  lam¬ 
beau  cutané  à  la  face  profonde  duquel  il  prit  soin  de 
ménager  une  lamelle  osseuse  de  moitié  plus  petite 
—  d’un  centimètre  carré  environ  —  de  façon  à  pou¬ 
voir,  par  rabattement  du  lambeau  cutané,  le  recouvrir 
de  peau  sur  ses  deux  faces.  Ce  carré  osseux,  ainsi 
habillé,  fut  introduit,  par  une  incision  transversale  de 
la  racine  du  nez,  dans  l’intérieur  des  fosses  nasales, 
placé  de  champ  et  suturé  dans  cette  position.  L’effet 
esthétique  est  des  plus  satisfaisants.  Reste  à  savoir 
ce  qu’il  adviendra  ultérieurement  de  l’os  ainsi  trans¬ 
planté. 

Sur  la  pathogénie  de  l’ulcère  gastrique.  — M.  Ro- 

senbacb  a  réussi,  chez  des  animaux,  par  des  injec¬ 
tions  d’adrénaline,  pratiquées  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  gastrique  (musculeuse  et  sous-muqueuse),  à 
produire  des  ulcères  solitaires  typiques  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique.  Sur  l’un  des  animaux  présentés, 
l’ulcère  persiste  déjà  depuis  six  semaines.  M.  Ro- 
senbach  croit  ainsi  avoir  démontré  que  l’ulcère  gas¬ 
trique  n’est  pas  le  fait  de  quelque  processus  throm- 
bosique  ou  embolique  des  vaisseaux  de  la  paroi  gas¬ 
trique,  mais  le  résultat  de  quelque  trouble  fonctionnel 
se  traduisant  par  une  contracture  des  parois  vascu¬ 
laires,  peut-être  aussi  des  fibres  des  tuniques  mus¬ 
culaires  de  l’organe,  contracture  amenant  une  anémie 
de  le  muqueuse  et  favorisant,  par  suite,  sa  digestion 
par  le  suc  gastrique.  [D’après /Jeutsc/ie  medizinische 
Wochenschrift,  t.  XXXVI,  n“  25,  10  Novembre  1910, 
p.  2119.] 


BELGIQUE 

Cercle  médical  de  Bruxelles. 

7  Octobre  1910. 

Absence  congénitale  de  côlon  ascendant  et  de 
côlon  transverse.  —  M.  Van  Engelen,  chez  une 
jeune  fille  de  seize  ans,  atteinte  d’appendicite  avec 
point  de  Mac  Burney  bien  net,  fit  l’incision  iliaque 
droite,  mais,  malgré  une  exploration  minutieuse,  il 
ne  trouva  de  cæcum,  pas  plus,  d’ailleurs,  que  de  côlon 
ascendant.  Une  nouvelle  exploration  du  ventre  ré¬ 
véla  l’absence  du  côlon  transverse  :  l’épiploon  par¬ 
tait  directement  de  l’estomac,  sans  former  de  méso. 
En  un  point  du  mésentère,  l’opérateur  sentit  une  par¬ 
tie  plus  épaisse  où  l’épiploon  avait  contracté  des 
adhérences;  en  cherchant  à  libérer  celles-ci,  il  attira 
dans  la  plaie  l’appendice  et  le  côlon  venant  du  côté 
gauche  du  ventre.  En  réalité,  il  n’y  avait  ni  côlon 
ascendant,  ni  côlon  transverse,  ni  côlon  descendant; 
l’iléon  s’abouchait  directement  dans  l’S  iliaque.  L’in¬ 
testin  grêle  lui-même  n’était  pas  normal  ;  il  présen¬ 
tait  des  parties  rétrécies  et  des  parties  dilatées. 

Les  suites  opératoires  furent  normales. 

—  M.  Derveau  se  rappelle  avoir  rapporté  un  cas 
d’appendicite  où  il  n'avait  trouvé  ni  cæcum  ni  côlon 
transverse;  l’état  profondément  infecté  du  malade  ne 
lui  ayant  pas  permis  une  exploration  détaillée ,  il 
s’était  imaginé  avoir  eu  affaire  à  un  déplacement 
d’organe.  Il  est  possible  que,  dans  ce  cas  aussi,  il  y 
ait  eu  absence  congénitale  de  ces  organes. 

Sinusite  maxiiiaire  avec  nécrose  des  parois  du 
sinus.  —  M.  Buys  rapporte  un  cas  de  traumatisme 
du  maxillaire  supérieur  qui  fut  suivi  de  nécrose  de 
la  paroi  antérieure  et  de  la  paroi  interne  du  sinus, 
avec  formation  d’un  petit  séquestre  à  la  voûte  (paroi 
orbitaire  inférieure)  et  sinusite  fougueuse.  11  existait 
une  fistule  à  la  paroi  antérieure,  aboutissant  dans  la 
région  du  sac  lacrymal. 

Opération.  —  Incision  partant  du  sac,  contour¬ 
nant  l’aile  du  nez  et  finissant  an  sommet  de  la  lèvre 
supérieure  ;  lambeau  rabattu  en  dehors  ;  enlèvement 
des  parois  antérieure  et  externe  du  sinus  ;  curettage 
du  sinus;  drainage  large  par  le  nez,  après  enlève¬ 
ment  du  cornet  inférieur;  suture  des  téguments.  Réu¬ 
nion  de  la  peau  par  première  intention.  Guérison 
complète  en  six  semaines,  sans  déformation. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  possi¬ 
bilité,  grâce  à  la  large  ouverture  vers  le  nez,  de  sur¬ 
veiller  jusqu’à  guérison  complète  tout  le  territoire 
opéré,  bien  que  la  peau  eut  été  suturée  immédiatement . 


Le  «  signe  d’Hennebert  »  dans  les  labyrinthites 
hêrédo-sypbilltlques.  —  M.  Buys  rappelle  qu’Hen- 
nebert  a  signalé,  chez  de  nombreux  hérédo-spéci- 
fiques  atteints  de  lésions  profondes  de  l’oreille  in¬ 
terne  (cochléaire  et  vestibulaire) ,  l’existence  d’un 
réflexe  spécial  consistant  en  mouvements  des  globes 
oculaires  provoqués  par  l’épreuve  pneumatique,  la 
compression  de  l’air  du  conduit  auditif  amenant 
l’œil  vers  l’oreille  en  expérience,  l’aspiration,  au 
contraire,  le  déplacement  en  sens  opposé;  c’est,  en 
somme,  un  «  fistelsymptom  se  produisant  malgré 
l’intégrité  du  tympan  et  en  l’absence  de  fistule  laby- 

Or,  c’est  en  se  basant  sur  ce  seul  symptôme  (qu’il 
propose  de  nommer  «  signe  d’Hennebert  »  )  que 
M.  Buys  a  fait  le  diagnostic  causal  chez  une  jeune 
fille  de  20  ans,  atteinte  de  surdité  cochléaire  double, 
avec  absence  de  toute  réaction  vestibulaire.  Le  ré¬ 
flexe  oculaire  était,  dans  ce  cas,  particulièrement 
bien  marqué. 

La  nature  spécifique  de  la  lésion  a  été  ensuite  con¬ 
firmée  par  les  commémoratifs  révélés  par  le  profes¬ 
seur  Coppez  (qui  avait  soigné  la  malade  quelques 
années  auparavant  pour  de  la  kératite  interstitielle) 
et  par  une  réaction  de  Wassermann  positive. 

Toxines  néoplasiques,  cause  probable  d’éclamp- 
sle.  —  M.  Devalsche  relate  l’observation  d’une 
femme  de  37  ans,  qui  présenta,  à  la  plante  des  pieds, 
de  petites  tumeurs  d’apparence  épithéliomateuse, 
qui  furent  extirpées  ;  une  récidive  in  situ  fut  traitée 
et  guérie  par  le  radium. 

La  femme  devint  enceinte  et.  au  quatrième  mois,  elle 
présenta  un  ganglion  au  pli  de  l’aine  correspondant 
au  pied  primitivement  malade  ;  ce  ganglion  se  déve¬ 
loppa  rapidement,  offrant  bientôt  tous  les  signes  d’un 
volumineux  lymphosarcome.  La  malade  présenta  éga¬ 
lement  une  série  d’attaques  d’éclampsie  en  l'espace 
de  quelques  heures;  on  ne  trouva  pas  d’albumine  ni 
aucune  lésion  permettant  d’expliquer  les  accès  con¬ 
vulsifs.  M.  Dewalsche  perdit  de  vue  cette  malade, 
qui  mourut  peu  de  temps  après,  j  D’après  Journal 
médical  de  Bruxelles,  t.  XV,  n»  44,  3  Novembre 
1910,  p.  660,  et  n“  45,10  Novembre,  p.  671,] 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

28  Octobre  1910. 

Tumeurs  de  l’hypophyse  enlevées  par  la  vole 
endo-nasale.  —  M.  O.  Hirsch  présente  un  homme 
de  54  ans  qui,  en  Avril  de  cette  année,  commença  à 
perdre  progressivement  la  vue,  du  côté  gauche 
d’abord,  puis  du  côté  droit.  Fin  Juin,  il  ne  pouvait 
plus  lire,  ni  écrire,  et  n’osait  plus  se  risquer  seul 
dans  la  rue.  Le  2  Juillet,  M.  Heller,  privatdocenl  à 
l’Université  de  Vienne,  s’appuyant  sur  les  résultats  de 
l’examen  de  l’œil,  émit  l’hypothèse  d’une  compression 
des  nerfs  optiques  par  une  tumeur  hypophysaire.  La 
radiographie  révéla  effectivement  un  élargissement 
de  la  selle  turcique,  avec  destruction  du  dos  de  cette 
selle,  confirmant  ainsi  le  diagnostic.  Après  avoir 
longtemps  tergiversé  —  jusqu’au  l'-’’  Août  —  le  ma¬ 
lade,  dûment  averti  des  dangers  de  l’opération,  accepta 
finalement  de  s’y  soumettre. 

Elle  fut  pratiquée  le  1"'  Avril  dernier,  par  la  voie 
endo-nasale.  Anesthésie  locale  par  injections  de  solu¬ 
tion  de  Schleich.  Après  résection  sous-muqueuse  de 
la  cloison  nasale  (ce  temps  fut  exécuté  d’une  façon  un 
peu  atypique,  en  raison  d'une  déviation  très  accen¬ 
tuée  de  cette  cloison  à  gauche)  et,  après  mise  à  jour 
des  parois  antérieures  des  sinus  sphénoïdaux,  ces 
deux  sinus  furent  ouverts,  leur  septum  médian  résé¬ 
qué,  entraînant  avec  lui  une  partie  du  fond  de  la  selle 
turcique.  La  brèche,  ainsi  créée  dans  ce  fond,  fut  alors 
agrandie  de  façon  à  lui  donner  environ  1/2  centimètre 
carré  de  dimension;  la  dure-mère,  mise  à  nu,  fut 
incisée  en  forme  d’U  et  le  lambeau  dure-mérien  ra¬ 
battu  en  arrière.  A  ce  moment,  on  put  voir  la  tumeur 
hypophysaire,  de  coloration  gris  rosée.  M.  Hirsch  la 
piqua  du  bistouri  pour  voir  si,  par  aventure,  elle 
n’était  pas  kystique,  mais  pas  une  seule  goutte  de 
liquide  n’en  sortit.  Dans  ces  conditions,  il  introduisit 
une  curette  dans  la  brèche  et  ramena  un  fragment  de 
tumeur  du  volume  d’une  noisette.  Il  enleva  encore 
successivement  deux  autres  fragments  plus  gros  ;  le 
reste  s’en  alla  par  petits  débris  et  fut  perdu,  'l’am- 
ponnement  à  la  gaze  de  l’espace  intermuqueux  de  la 
résection  des  septums  nasal  et  sphénoïdal.  Toute 
l’opération,  qui  dura  environ  1  h.  1/4,  fut  parfaite¬ 
ment  supportée,  sans  douleur,  sans  hémorragie  appré¬ 
ciable.  Le  malade  ne  garda  le  lit  que  quelques  jours 
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et  la  chambre  qu’une  semaine.  Les  deux  premiers 
jours,  la  température  s’éleva  jusqu’à  pour  re¬ 

tomber  ensuite  à  la  normale. 

Quant  aux  résultats  thérapeutiques  de  cette  opé¬ 
ration,  ils  furent  les  suivants.  L’acuité  visuelle,  qui, 
pour  l’oeil  droit,  n’était,  avant  l’opération,  que  de  0,2, 
s’élevait  déjà  au  onzième  jour  apres  l'opération  à  0,3 
et,  au  bout  de  un  mois,  elle  était  de  0,5.  Il  n’y  eut, 
par  contre,  aucune  modification  de  l’acuité  visuelle 
de  l’œil  gauche  qui,  après  comme  avant,  continua  à 
ne  distinguer  les  doigts  qu’excentriquement. 

Quant  au  champ  visuel  qui,  pour  l’œil  droit,  était 
auparavant  réduit  de  moitié,  il  redevint,  après  l’opé¬ 
ration,  à  peu  près  normal.  Du  côté  gauche,  il  regagna 
également  un  peu  eu  étendue. 

L’examen  histologique  des  fragments  de  tumeur 
enlevés  révéla  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  épithé¬ 
liale  de  l’apophyse,  sans  qu’on  ait  pu  spécifier  d’ail¬ 
leurs  s’il  s’agissait  d’un  adénome  ou  d’un  cancer. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  cas  qu’on  vient  de  lire  consti¬ 
tue  un  nouvel  exemple,  pense  M.  Hirsch,  de  la  facilité 
de  l’accès  de  l’hypophyse  par  la  voie  endp-nasale.  C’est 
la  troisième  tumeur  hypophysaire  qu’il  aborde  par  cette 
voie, avec  le  même  succès.  Toutefois, dans  le  second  cas, 
il  ne  parvint  pas  à  enlever,  ni  même  à  voir  la  tumeur, 
bien  qu’il  eût  pénétré  dans  sa  loge;  cela  n’empêcha 
pas  son  opéré  de  présenter  ultérieurement,  comme 
le  premier  et  comme  le  troisième,  une  amélioration 
notable  des  troubles  visuels.  M.  Hirsch  a  opéré  un 
quatrième  cas  de  tumeur  hypophysaire  par  trépana¬ 
tion  large  du  sinus  splénoïdal  d’un  côté  (en  l’espèce, 
le  côté  droit)  ;  son  malade  a  également  guéri  et  vu 
disparaître  eu  grande  partie  les  troubles  visuels  du 
côté  droit  ;  quant  à  l’œil  gauche,  il  était  et  resta  amau¬ 
rotique. 

—  M.  von  Eiselsberg  est  très  heureux  de  cons¬ 
tater  les  succès  que  M.  Hirsch  a  obtenus  dans  l’abla¬ 
tion  des  tumeurs  liypophysaires  par  la  voie  endo- 
nasale,  évidemment  moins  mutilante  que  le  procédé 
par  rabattememt  du  nez.  Reste  à  savoir  s’il  est  tou¬ 
jours  possible  et  s’il  ne  trouve  pas  de  fréquentes 
contre-indications  dans  une  anomalie  de  la  cloison 
nasale  rendant  la  résection  de  cette  cloison  très  dif¬ 
ficile.  M.  von  Eiselsberg  a  pratiqué  jusqu’à  ce  jour 
neuf  opérations  pour  tumeur  hypophysaire  :  deux  de 
ses  opérés  ont  succombé  des  suites  de  l’opération; 
les  sept  autres  ont  survécu  et  ont  été  notablement 
améliorés.  Les  derniers  d’entre  eux  ont  été  opérés 
avec  le  minimum  de  mutilation  possible,  M.  von 
Eiselsberg  s’étant  contenté  du  rabattement  du  nez, 
avec  résection  aussi  étendue  que  possible  de  la  cloi¬ 
son,  sans  toucher  aux  sinus  frontaux.  [D’après 
Wiener  klinische  Wochenschrift,  t.  XXllI,  n"  44, 
3  Novembre  1910,  p.  1578.] 
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La, thermo-anesthésie  dans  le  zona.  —  M.  F.  Ra- 
mond,  ayant  observé  43  cas  de  zona  primitif  aux 
cousiiltatious  de  la  l’itié  et  de  Saint-Antoine,  a  cons¬ 
taté,  à  côté  des  troubles  de  sensibilité  objective  déjà 
connus,  des  troubles  de  thermo-anesthésie  à  peu  près 
constants  et  pouvant  persister  pliisieurs  mois.  L’au¬ 
teur  signale  encore,  dans  la  moitié  des  cas,  l'existence 
du  réflexe  bulbo-pileux  ou  «  phénomène  de  la  chair  de 
poule  »  qu’il  est  facile  de  metti-e  en  évidence  en  frot¬ 
tant  la  peau  de  la  région  envahie  avec  l’ongle.  Enfin, 
dans  trois  cas,  il  y  eut  une  glycosurie  pendant  sept  à 
quinze  jours  et,  dans  un  cas,  une  polyurie  manifeste 
avec  ou  sans  pollakiurie,  tout  comme  dans  certaines 
sciatiques. 

Le  meilleur  traitement  des  douleurs  qui  survivent 
à  l’éruption  semble  être  l’injection  sous-cutanée  d’air 
stérilisé. 

Infection  éberthlenne  à  déterminations  rénale  et 
pleurale.  —  M.  Gouget  a  pu  suivre  une  infection 
typique  avec  une  première  détermination  rénale  à 
type  hématurique  suivie  d’une  pleurésie  dont  l’épan¬ 
chement  renfermait  le  bacille  d’Eberth.  Les  manifes- 
tatious  se  montrèrent  eu  dehors  de  toute  détermina¬ 
tion  intestinale. 

Avortement.  Convulsions  et  gangrène  avec  perte 
d’un  bras  par  ergotisme.  —  MM.  Dufour  et  Huber 
présentent  une  malade  qui  avait  été  transportée  dans 
le  coma  à  l’hôpital.  Cette  femme  étant  enceinte  de 
ciuq  mois  ou  pensa  à  l’éclampsie.  La  saignée,  d’ail¬ 
leurs  difficile  à  pratiquer,  ne  calma  pas  l’agitation 


qui  fit  suite  au  coma  ;  l’agitation  s’accompagna  d’hy¬ 
perthermie.  On  nota,  dès  ce  moment,  de  l’impotence  et 
du  refroidissement  au  niveau  du  membre  supérieur 

L’état  général  s’améliora  mais  le  bras  resta  froid, 
des  phlyctènes  noires  apparurent,  la  main  se  raccor- 
nit,  on  ne  percevait  plus  les  battements  de  l’artère 
sous-clavière.  Cette  gangrène  parartérite  conduisit  à 
l’amputation  du  bras. Des  accidents  infectieux  ;  abcès 
multiples,  parotidite,  otite,  phlébite,  retardèrent  la 
guérison. 

Les  auteurs  ont  pu  difficilement  recueillir  de  la 
malade  l’aveu  que  les  troubles  étaient  conséquents  à 
l’ingestion  d’ergot  de  seigle,  qui  chez  elle  a  déter¬ 
miné  avec  un  caractère  de  gravité  excessive  les  acci¬ 
dents  qui  se  rangent  dans  les  deux  formes  d’intoxica¬ 
tion  par  le  seigle  ergofé,  l’ergotisme  convulsif  et 
l’ergotisme  gangreneux  dont  les  exemples  étaient 
plus  nombreux  autrefois. 

Diabète  expérimental  à  durée  prolongée.  —  MM. 
Thiroloix  et  Jacob  présentent  un  chien  atteint  de 
glycosurie,  qui  a  la  vivacité  d’un  chien  normal  et  ne 
maigrit  que  lentement.  Ce  résultat  a  été  obtenu  par 
résection  partielle  du  pancréas  avec  conservation  du 
canal  de  Wirsung  et  autour  de  lui  d 'une  portion  depan- 
créas  (1/8  ou  l/9du  pancréas  total).  Les  auteurs  ont 
pu  conserver  par  cette  méthode  des  chiens  pendant 
cent  vingt-sept  jours.  L’examen  histologique  du  pan¬ 
créas  conservé  montre  qu’il  n’y  a  pas  de  sclérose,  pas 
de  lésions  des  îlots  de  Langerhans  ;  on  constate  même 
à  la  périphérie  du  moignon  une  prolifération  aci¬ 
neuse.  Tous  les  autres  organes,  et  en  particulier  le 
foie,  sont  absolument  normaux. 

Ulcère  duodénal  et  ulcère  pylorique.  —  M. 
Achard  a  observé  un  cas  d’ulcère  latent  du  duodé¬ 
num  terminé  par  perforation.  La  douleur,  au  moment 
où  celle-ci  s’est  produite,  siégeait  au  niveau  de  la 
vésicule  biliaire,  ce  qui  vient  à  l’appui  de  ce  que  disait 
M.  Mathieu  dans  sa  dernière  communication'. 

D'autre  part,  il  a  observé  un  cas  d’ulcère  gastrique 
qui  se  termina  également  par  perforation  et  qui  avait 
été  pris  pour  un  ulcère  duodénal,  parce  que  la  dou¬ 
leur  siégeait  à  droite  de  la  ligne  médiane  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes  et  qu’elle 
survenait  surtout  trois  ou  quatre  heures  après  les  re¬ 
pas.  Ce  cas  montre  que  ce  caractère  tardif  de  la  dou¬ 
leur  ne  permet  pas  d’exclure  la  localisation  gastrique 
de  l’ulcère. 

De  l’exaltation  des  propriétés  antltoxiques  des 
llpo'i'des.  —  MM.  Gérard  et  Lemoine  (de  Lille)  ont 
constaté  que  le  contact  prolongé  entre  les  lipoïdes  et 
une  solution  de  tuberculine  peut  atténuer  celle-ci  au 
point  que  le  mélange  injecté  ne  peut  plus  produire  ni 
ophtalmo  ni  cuti-réaction. 

Si  Ton  recueille  les  lipoïdes  sur  des  animaux  pré¬ 
sentant  de  la  tuberculose  mais  se  maintenant  en  ex¬ 
cellent  état  général  avec  des  lésions  locales  très 
atténuées,  on  constate  que  ces  substances  possèdent 
des  propriétés  antitoxiques  tellement  exaltées  que 
les  cobayes  traités  par  elles,  soit  préventivement 
contre  la  tuberculose,  soit  curativement,  n’offrent 
plus  qu’une  mortalité  d’environ  50  pour  100. 

Le  syndrome  hémorragique  tardif  au  cours  de  la 
nèvre  typho’ide.  —  MM.  A.  Robin,  N.  Fiessiager 
et  Math.  Pierre  Weil  rapportent  l’histoire  d’un  jeune 
homme  de  25  ans  qui,  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde 
bénigne,  fil  pendant  six  jours  un  syndrome  hémorra¬ 
gique  inquiétant  avec  purpura  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses,  épistaxis,  hémorragies  gingivales,  intesti¬ 
nales,  hématuries.  En  quelques  jours  une  anémie 
profonde  apparaît,  puis  toutes  les  hémorragies  pren¬ 
nent  lin  après  l’apparition  d’une  congestion  pulmo¬ 
naire  à  pneumocoques,  avec  herpès,  dont  [le  malade 
guérit  en  quatre  jours. 

Les  auteurs  ont  réuni  cinq  observations  analogues 
qu’ils  distinguent  des  syndromes  hémorragiques  pré¬ 
coces,  et  du  syndrome  érythémateux  tardif  ou  forme 
hématique  de  la  lièvre  typhoïde.  La  durée  de  ce  syn¬ 
drome  hémorragique  tardif  est  de  cinq  à  dix  jours,  et 
le  pronostic  généralement  favorable.  En  s’appuyant 
d’une  part  sur  les  résultats  négatifs  fournis  par  les 
hémocultures,  et,  d’autre  part,  sur  les  examens  héma- 
lologiques  et  chimiques,  on  peut  rejeter  l’opinion  qui 
rattache  ces  processus  hémorragique  à  des  infections 
surajoutées,  et  en  rechercher  la  raison  dans  une  al¬ 
tération  humorale  du  milieu  sanguin,  qui,  par  suite 
de  la  perte  très  marquée  des  substances  organiques 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  devient  plus  fluide  et 
moins  visqueux.  Cette  altération  humorale  se  traduit 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n“  98, Ip.  924. 


par  un  abaissement  de  la  densité  du  sang  et  par  une 
sédimentation  des  globules  rouges.  Aussi  la  théra¬ 
peutique  doit-elle  viser  la  modification  humorale  et 
l’activité  des  thromboses  leucocytaires. 

Glosslte  syphlltique  rapidement  guérie  par  l’amal¬ 
game  d’argent.  —  M.  Morel-Lavallée  a  obtenu  la 
guérison  rapide  d’une  glossite  syphilitique  par  l’em¬ 
ploi  de  l’amalgame  d’argent. 

Mutations.  —  M.  Faisans  passe  à  l’hôpital  Beaujon  ; 
M.  Pierre  Marie,  à  la  Salpêtrière  ;  M.  Roger,  à  THôtel- 
Dieu  ;  M.  Morel-Lavallée,  à  Lariboisière  ;  M.  Dalché, 
à  THôtel-Dieu  ;  M.  Caussade,  à  THôtel-Dieu  ;  M. 
Souques,  à  Bicétre  ;  M.  Jules  Renaut,  à  Saint-Louis 
(service  des  enfants);  M.  Bezançon,  à  ia  Charité; 
M .  Marcel  Labbé,  à  la  Charité  ;  M.  Bergé,  à  Broussais  ; 
M.  Josué,  à  la  Pitié  ;  M.  Carnot,  à  'Tenon  ;  M.  Laffitte, 
à  Tenon  ;M.  Sergent,  à  la  Charité  ;M.  Brouardel,  à  la 
Maison  Dubois  ;  M.  Sicard,  à  Andral;  M.  de  Massary, 
à  Debrousse  ;  M.  Lesné,  au  Bastion  29  ;  M.  Papillon, 
à  Sainte- Périne  ;  M.  Griffon,  à  l’hospice  d’Ivry  ; 
M.  Léon  Bernard,  à  Laënnec  (service  de  tuberculeux)  ; 
M.  Rist,  à  Laënnec  (service  de  tuberculeux). 

L.  Boidix. 

SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 

10  Décembre  1910. 

Action  bactérlolytique  du  sérum  antiméningo¬ 
coccique  sur  le  méningocoque  et  les  germes  simi¬ 
laires.  —  M.  Dopter.  L’injection  par  voie  veineuse 
du  sérum  antiméningococcique  et  d’une  forte  émul¬ 
sion  de  méningocoques  provoque  chez  le  cobaye  des 
accidents  graves  pouvant  entraîner  rapidement  la 
mort  de  l’animal,  sous  l’influence  d’une  lysine  qui 
met  en  liberté  un  poison  des  corps  microbiens.  Avec 
des  pseudo-méningocoques,  des  paraméningocoques, 
des  gonocoques,  ou  bien  les  accidents  relatés  ne  se 
produisent  pas,  ou  bien  ils  se  manifestent  sous  la 
forme  d’une  crise  légère  et  passagère. 

Cette  crise  prouverait  que  le  pouvoir  bactérioly- 
tique  du  sérum  antiméningococcique  n’a  pas  une  spé- 
cifité  absolue.  Cette  dernière  cependant  peut  être 
démontrée  par  l’épreuve  de  l’absorption  des  bacté- 
riolysines  ;  On  sature  le  sérum  antiméningococcique 
de  méningocoques,  de  pseudo-méningocoques,  de 
gonocoques.  Le  sérum  saturé  de  méningocoques  de¬ 
vient  inactif  vis-à-vis  de  ce  dernier;  le  sérum  saturé 
par  les  autres  germes  garde  toute  son  activité  sur  le 
méningocoque.  Le  méningocoque  fixe  donc  la  lysine, 
les  germes  similaires  la  laissent  libre. 

Le  sérum  antiméningococcique  contient  une  lysine 
spécifique  vis-à-vis  du  méningocoque  ;  son  action  sur 
les  microbes  voisins  relève  de  co-batériolysines. 

Applications  empiriques  à  la  coprologie  de  la  réac¬ 
tion  de  Pettenkofer.  —  M.  H.  Triboulet.  Malgré  les 
réserves  scientifiques  à  faire  à  son  sujet,  cette  réac¬ 
tion  peut  se  rechercher  très  simplement  sur  les 
selles  et  fournir,  sur  l’absence  ou  la  présence  des 
sels  biliaires,  des  indications  empiriques  appré¬ 
ciables. 

On  reconnaît  ainsi  un  parallélisme  habituel  entre 
la  présence  ou  l’absence  des  sels  et  des  pigments 
biliaires.  La  même  constatation  peut  être  faite  sur 
les  biles  vésiculaires  à  Tautopsie.  Cependant,  sans 
quelques  ictères  par  rétention,  les  matières  déco¬ 
lorées  peuvent  ne  pas  montrer  des  pigments,  alors 
que  la  réaction  de  Pettenkofer  fait  reconnaître  la  pré¬ 
sence  certaine  de  sels  biliaires.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  note  d’ordinaire  dans  les  selles  des  fermentations 
notablement  atténuées. 

Sur  la  non-spécificité  botanique  des  champignons 
des  teignes.  —  M.  Guéguen  conclut  que  pour  le 
classement  de  ces  champignons  il  faut  se  contenter 
des  caractères  cliniques  des  affections  qu’ils  causent, 
en  mêmes  temps  que  de  l’aspect  macroscopique  des 
cultures  sur  les  milieux  nutritifs,  en  particulier  ceux 
de  Sabouraud.  Les  dénominations  à  allures  généri¬ 
ques  ou  spécifiques  de  ces  organismes  ne  doivent 
être  considérées  que  comme  des  étiquettes  provi- 

Coloration  des  fibres  nerveuses  par  la  méthode  à 
Thématoxyline  au  fer  après  Inclusion  à  la  celloïdine. 
—  jVjii»  Marie  Loyez  décrit  une  technique  qui  per¬ 
met  d’obtenir  en  quelques  jours  des  préparations  de 
fibres  nerveuses  sans  recourir  au  chromage  prolongé 
des  pièces.  C’est  une  méthode  facile,  permettant  de 
faire  sur  la  même  pièce,  sur  des  coupes  voisines  les 
principales  colorations. 

Sur  la  survie  d’éléments  et  de  systèmes  cellu¬ 
laires,  en  particulier  des  vaisseaux,  après  conser- 
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vatlon  prolongée  hors  de  l'organisme.  —  M.  Ch. 
Fleig.  Diverses  cellules  d’animaux  à  sang  froid 
(leucocytes,  hématies)  peuvent  survivre  hors  de 
l’organisme  pendant  des  mois,  divers  organes  d’ani¬ 
maux  à  sang  froid  peuvent  survivre  plusieurs  se¬ 
maines  et  des  cellules  ou  organes  d’animaux  à  sang 
chaud  peuvent  conserver  leur  vitalité  à  la  glacière 
pendant  un  temps  déterminé  (de  quelques  jours  à  plus 
d’une  semaine)  ;  il  n’est  point  prouvé  cependant  que 
la  survie  des  vaisseaux  des  mammifères  puisse  être 
prolongée  pendant  des  mois,  ni  que  ces  vaisseaux 
après  un  séjour  de  plusieurs  mois  à  la  glacière  conti¬ 
nuent  à  vivre  dans  l’organisme  où  on  les  greffe. 
Tolérés  comme  des  corps  étrangers  aseptiques  et  ne 
provoquant  pas  de  thrombose  par  suite  de  la  conser¬ 
vation  des  caractères  physiques  de  l’endothélium 
vasculaire,  ils  servent  de  tuteurs  aux  éléments  de 
uéoformation. 

Eosinophilie  locale  suscitée  dans  les  canaux  bi¬ 
liaires  de  l’homme  par  la  douve  chinoise.  —  MM.  J. 
Sabrazès,  M.  Léger  et  Anatole  Léger  rapprochent 
l’éosinophilie  locale  constatée  dans  ces  cas  de  celle 
qui  a  été  décrite  par  l’un  d’eux  autour  du  kyste  hy¬ 
datique.  La  présence  d’éosinophiles  uninucléés,  à 
noyau  de  lymphocyte,  voire  même  à  noyau  fusiforme, 
plaide  pour  la  provenance  histogène,  lympho-con- 
jonctive  de  ces  cellules.  Les  éosinophiles  sont  d’au¬ 
tant  plus  nombreux  qu’on  se  rapproche  davantage  de 
la  lumière  des  canaux  biliaires  où  les  douves  sont 
emprisonnées.  Les  saillies  papilliformes  de  la  mu¬ 
queuse  de  ces  canaux  peuvent  être  littéralement  infil¬ 
trées  d’éosinophiles. 

Etudes  stalagmométriques.  La  tension  superfi¬ 
cielle  des  lipoïdes  de  l’organisme.  —  M.  Iscovesco. 
Les  lipoïdes  de  l’organisme  abaissent  moins  la  ten¬ 
sion  superficielle  que  les  graisses  pures.  Les  lipoïdes 
du  stroma  globulaire  et  du  cerveau  sont  ceux  qui 
abaissent  le  moins  la  tension,  et  ce  sont  ces  organes 
qui  contiennent  le  plus  de  cholestérine.  Ce  corps 
semble  remplir  un  rôle  stalagmo-régulateur. 

Altérations  organiques  et  fonctionnelles  des  orga¬ 
nismes  végétaux  sous  l’influence  du  radium.  — 
M.  Fabre  a  constaté  que  de  hautes  doses  de  radium 
produisent  l’atrophie  organique  et  fonctionnelle  des 
tissus  embryonnaires  (pollen  et  ovules).  L’action  se 
manifeste  sur  les  fleurs  d’une  même  tige. 

Formation  d’antithrombine  dans  le  foie  préala¬ 
blement  soumis  à  une  température  inférieure  à  la 
température  de  congélation  du  mercure.  —  M. 
Doyon. 

Sur  la  sécrétion  de  l’humeur  aqueuse  normale  et 
sur  l’humeur  aqueuse  produite  après  ponction  de  la 
chambre  antérieure.  —  M.  Mawas. 

Election.  —  M.  Mnlon  est  élu  membre  de  la 
Société. 

P.  HAI.BKON. 


SOCIÉTÉ  ANATOmiQUE 

9  Décembre  1910. 

Forme  surrénale  du  cancer  de  l’estomac.  — 
MM.  Gouget  et  Thibaut  présentent  les  pièces  d’une 
carcinose  généralisée  à  point  de  départ  gastrique  ;  la 
propagation  s’est  faite  surtout  par  voie  lymphatique. 
Il  existait  dans  les  surrénales  des  noyaux  cancéreux 
qui  correspondaient  à  un  syndrome  clinique  d’insuf¬ 
fisance  surrénale  :  asthénie  et  pigmentation  cutanée. 

Parésie  des  membres  postérieurs  chez  un  chien 
atteint  de  myélomalacie  et  de  pachyméningite  ossi¬ 
fiante.  —  MM.  L.  Marchant  et  Gabriel  Petit  ont 
observé,  à  l’autopsie  d’un  chien  atteint  de  paraplégie, 
une  pachyméningite  ossifiante  très  épaisse,  mais  ne 
comprimant  pas  les  racines  médullaires  ;  la  para¬ 
plégie  était  due,  en  réalité,  à  la  présence  dans  les 
cornes  grises  de  petits  foyers  de  ramollissement 
par  athérome  des  artères  spinales. 

Tumeur  du  testicule  avec  métastase  pénlenne.  — 
MM.  G.  Froin  et  Jean  Pignot  apportent  les  prépa¬ 
rations  histologiques  de  la  pièce  présentée  dans  la 
précédente  séance.  Il  s’agit  d’un  cancer  du  testicule 
présentant  des  aspects  variés  selon  les  points  :  tantôt 
épithélioma  papillaire  à  forme  villeuse,  tantôt  carci¬ 
nome,  tantôt  zones  de  nécrose  ou  zones  hémorra¬ 
giques.  Le  même  aspect  se  retrouve  dans  les  noyaux 
infiltrant  les  corps  caverneux  et  dans  les  métastases 
pulmonaires. 

Infiltration  sanguine  de  la  face  et  du  cou.  — 
MM.  E.  Saint-Jacques  et  A.  Saint-Pierre  (de 
Montréal)  envoient  les  photographies  d’une  fillette 


qui,  après  compression  accidentelle,  présenta  une 
infiltration  sanguine  diffuse  de  la  face  et  du  cou  :  la 
guérison  survint  spontanément. 

Epulls;  lésion  dysembryoplastique.  —  M.  Letulle 
présente  les  préparations  histologiques  d’un  épulis 
de  la  grosseur  d’une  noisette.  La  tumeur  est  recou¬ 
verte  d’un  côté  d’un  épithélium  pavimenteux,  mais  de 
l’autre  d’un  épithélium  cylindrique  caliciforme.  Dans 
la  profondeur  existent  des  îlots  de  tissu  muqueux  et 
un  organe  adamantin  mal  différencié. 

P.  Abu  AMI. 
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Réflexomètre.  —  M.  Piéron  présente  un  dispo¬ 
sitif  réflexométrique  permettant  l’analyse  physiolo¬ 
gique,  chez  l’homme,  du  réflexe  rotulien.  L’aualyse 
porte  sur  le  temps  de  latence  de  contraction  du  qua- 
driceps  et  de  déplacement  de  la  jambe,  sur  l’ampli¬ 
tude  de  l’extension  et  sa  durée  (ce  qui  donne  la 
vitesse),  sur  le  seuil  d’excitabilité  réflexe,  sur  l’inten¬ 
sité  de  la  contraction  du  droit  antérieur  et  du  relâ¬ 
chement  antagoniste  qui  lui  succède  immédiatement, 
enfin  sur  l’intensité  de  la  contraction  antagoniste 
limitante  (elle  a  une  grande  importance  au  point  de 
vue  de  l’amplitude  qui  fournit  la  notion  d’exagération 
du  réflexe).  11  détermine  les  facteurs  dont  dépend  la 
brusquerie,  la  vivacité  et  l’exagération,  et  des  chiffres 
normaux  de  .comparaison  pour  les  différents  phéno¬ 
mènes  analysés. 

Syringomyélle  cervicale.  Inversion  du  réflexe  du 
radius.  —  MM.  H.  Claude  et  Velter  présentent  un 
malade  chez  lequel  le  diagnostic  fut  d’abord  hésitant 
entre  une  compression  médullaire  et  une  syringo- 
myélie.  Mais  l'accentuation  des  troubles  sensitifs 
déj.ï  constatés,  en  particulier  l’apparition  de  troubles 
de  la  sensibilité  thermique  aux  deux  mains  permet¬ 
tent  de  penser  qu’il  s’agit  bien  d’une  syringomyélie. 
A  noter  qu’on  constate  l’inversion  du  réflexe  du 
radius. 

—  M.  Thomas  a  vu  pareille  inversion  chez  un 
myopathique  (type  scapulo-huméral). 

—  M.  Babinski  pense  que  dans  la  plupart  des  cas 
où  on  trouvera  cette  inversion  qu’il  a  récemment 
décrite,  il  s’agira  de  lésion  rachidienne. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  avec  spasticité  des 
membres  Inférieurs.  —  MM.  H.  Claude  et  Velter 
présentent  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  atteint  de 
poliomyélite  antérieure  aiguë,  ayant  débuté  brusque¬ 
ment  par  une  période  fébrile,  avec  réactions  ménin¬ 
gées  légères.  Une  période  de  douleurs  très  vives 
dans  les  membres  supérieurs  a  précédé  de  quelques 
jours  l’apparition  de  la  paralysie.  Celle-ci  est  restée 
localisée  aux  membres  supérieurs.  11  n’existe  pas  de 
troubles  de  la  sensibilité.  Les  réflexes  des  deux 
membres  supérieurs  sont  abolis  ;  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  nette¬ 
ment  exagérés  des  deux  côtés,  et  cela  dès  le  début 
de  la  maladie  ;  il  n’y  a  pas  de  trépidation  spinale, 
pas  de  signe  de  Babinski,  mais  la  manœuvre  d’Oppen- 
heim  provoque  l’extension  de  l’orteil  des  deux  côtés. 
Il  ne  semble  donc  pas  douteux  qu’il  y  ait  du  côté  des 
membres  inférieurs  un  peu  de  spasticité,  et  il  est 
vraisemblable  que  le  processus  morbide  ne  s’est  pas 
exclusivement  localisé  aux  cornes  antérieures  de  la 
moelle,  mais  a  intéressé  légèrement  les  cordons  laté¬ 
raux,  en  particulier  les  faisceaux  pyramidaux. 

—  M.  Babinski  a  vu  un  malade  atteint  de  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë  avec  extension  de  l’orteil. 
Dans  certaines  observations  avec  autopsie  sont  notées 
des  lésions  étendues  aux  cordons  antérolatéraux. 

Arthropathie  tabétique  de  l’articulation  lombo- 
sacrée.  Dislocation  de  l’articulation  comprimant  les 
nerfs  de  la  queue  de  cheval.  —  M.  Henri  Dufour. 
Il  s’agit  d’une  arthropathie  tabétique  exceptionnelle 
intéressant  l’articulation  lombo-sacrée  et  se  présen¬ 
tant  chez  un  malade  tabétique  depuis  treize  ans. 
Cette  arthropathie  a  les  caractères  suivants.  Au- 
dessus  de  la  première  pièce  du  sacrum  existe  une 
dépression  par  glissement  en  avant  de  la  5”  vertèbre 
lombaire.  Ce  glissement  amène  de  la  lordose  et  un 
affaissement  de  la  colonne  vertébrale  sur  le  sacrum. 
La  palpation,  la  percussion  des  apophyses  épineuses 
sont  indolentes,  la  mobilisation  active  ou  passive  des 
vertèbres  n’amène  aucune  douleur.  Si  l’on  prend  le 
malade  par  les  épaules,  on  redresse  la  colonne  verté¬ 
brale,  et  l’on  produit  un  craquement  par  frottement 
des  surfaces  osseuses,  sans  provoquer  la  moindre 
I  douleur.  Les  douleurs  vives  ressenties  dans  les 


jambes,  résultent  d’une  compression  des  nerfs  de  la 
queue  de  cheval;  ces  douleurs  disparaissent  dès  que 
la  subluxalion  est  réduite,  soit  par  la  pendaison,  soit 
dans  la  position  couchée.  Cette  compression  est 
cause  de  phénomènes  paraplégiques  surajoutés  à  une 
incoordination  très  prononcée  et  explique  des  œdèmes 
trophiques  des  membres  inférieurs.  Le  seul  traite¬ 
ment  à  opposer  à  semblable  arthropathie  consiste 
dans  le  port  d’un  corset  orthopédique,  prenant  point 
d’appui  sur  les  crêtes  iliaques  et  muni  de  béquillon 
au  niveau  des  aisselles. 

Alcoolisation  locale  au  cours  de  la  névralgie 
faciale.  —  M.  Sicard  a  pu  noter,  d’après  des  obser¬ 
vations  suivies  pendant  sept  années,  que  les  accal¬ 
mies  sédatives  consécutives  à  l’alcoolisation  locale 
étaient  plus  longues  au  fur  et  mesure  de  la  répétition 
des  injections  :  d’abord  longues  de  huit  à  dix  mois, 
elle  peuvent  ensuite  atteindre  deux  ans  et  davantage. 

Pour  obtenir  le  maximum  de  sédation,  il  est  néces¬ 
saire  d’injecter  directement  le  tronc  nerveux.  L’anes¬ 
thésie  tégiimentaire  ou  muqueuse  solidement  établie 
dans  le  territoire  du  nerf  injecté  est  le  seul  témoin 
d’une  injection  bien  réussie. 

Syndrome  cérébelleux  unilatéral.  —  MM.  Ba¬ 
binski  et  Jumentié.  11  s’agit  d’un  homme  de  43  ans 
présentant  des  troubles  spéciaux  de  la  motilité  dans 
le  côté  droit  du  corps  depuis  dix  mois,  époque  à  la¬ 
quelle  il  aurait  eu  une  attaque  d’hémiplégie  avec 
prise  des  sphincters  sans  perte  de  connaissance. 

On  ne  retrouve  aucun  signe  d’irritation  des  voies 
motrices  ni  sensitives,  mais  dans  le  côté  droit  on  cons¬ 
tate  du  tremhlement,  des  mouvements  démesurés,  de 
la  dysimétrie,  de  Vasynergie,  des  troubles  de  la  dia- 
docôcynésie  qui  semblent  indiquer  avec  certitude 
une  atteinte  de  l’appareil  cérébelleux. 

Chorée  de  Sydenham  avec  signes  organiques.  — 
M.  Albert  Charpentier  présente  une  fillette  atteinte 
de  chorée  de  Sydenham.  Les  signes  organiques  cons¬ 
tatés  du  côté  droit  sont  :  faiblesse  et  hypoexcitabilité 
de  certains  muscles,  uu  certain  degré  d’asynergie  et 
dos  troubles  de  la  diadococinésie.  Ce  cas  est  à  rap¬ 
procher  des  constatations  analogues  déjà  faites  tant 
par  l’auteur  que  par  M.  Babinski  et  surtout  M.  'i’ho- 

Nævl  à  topographie  radiculaire.  —  MM.  P.  Ar- 
mand-Delille  et  L.  Lagane  présentent  un  enfant  de 
5  ans  dont  la  partie  droite  du  corps  est  occupée  par 
de  nombreux  placards  et  bandes  de  nævi  dont  la 
topographie  radiculaire  est  tout  à  fait  caractéris- 

Troubles  sensitifs  chez  les  aphasiques.  — 
MM.  Pierre  Marie  et  Foix.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  fréquence  des  troubles  sensitifs  persistants 
qui  s’observent  dans  70  pour  100  des  cas.  11  s’agit  de 
troubles  portant  iirincipalement  sur  la  sensibilité 
tactile,  respectant  relativement  la  sensibilité  pro¬ 
fonde  et  les  sensibilités  thermique  et  douloureuse. 
Ils  peuvent- s’accompagner  d’hémianopsie  et  de  dou¬ 
leurs  spontanées,  mais  ne  s’accompagnent  jamais  de 
chorio-ataxie.  Ils  permettent  de  supposer  une  lésion 
étendue  particulièrement  en  arrière  et  l’atteinte  du 
centre  de  Wernicke. 

Maux  perforants  multiples  et  arthropathie  tar¬ 
sienne  à  type  tabétique  sans  tabes.  — M.  A.  Barré 
présente  un  malade  qui  porte  4  maux  perforants 
plantaires  à  des  stades  différents  de  leur  évolution 
et  qui  a  en  outre  une  ostéo-arthropalhie  du  tarse  du 
type  de  celle  du  tabes.  Il  n’existe  chez  le  malade 
aucune  des  causes  connues  du  mal  perforant  (dia¬ 
bète,  syringomyélie,  affection  médullaire,  trauma¬ 
tisme,  etc.)  La  coexistence  chez  lui  d’arthropathie 
de  maux  perforants  affermit  l’hypothèse  de  tabes, 
d’autant  plus  que  la  réaction  de  Wassermann  est  po¬ 
sitive  :  or,  l’enquête  faite  en  ce  sens  est  absolument 
infructueuse  :  de  plus,  le  liquide  céphalo-rachidien  ne 
contient  que  0,8  lymphocyte  par  millimètre  cube. 

L’auteur  ajoute  ce  cas  à  ceux  qu’il  a  déjà  signalés, 
et  où  il  existait  des  manifestations  ostéo-articulaires 
en  1  absence  de  toute  manifestation  tabétique  ;  il  croit 
à  l’indépendance  du  tabes  et  des  troubles  osseux  à 
type  tabétique. 

Monoplégie  cérébrale  durable  avec  anesthésie  et 
astéréognosie  passagères.  —  MM.  Souques  et  Vau- 
cher  présentent  un  malade  qui  fut  pris  brusquement 
d’une  monoplégie  brachiale.  Examiné  deux  heures 
après  le  début,  ce  malade  avait  une  paralysie  motrice 
totale  et  complète  du  membre  supérieur,  avec  hypo- 
esthésie  et  astéréognosie  légères.  Le  lendemain,  Thy- 
poesthésic  et  l’astéréognosie  disparurent  pour  ne 
plus  reparaître. 
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Les  jours  snivants,  crises  d’épilepsie  jacksonienne 
débutant  par  le  pouce,  se  limitant  au  membre  supé¬ 
rieur  ou  s’étendant  à  tout  le  côté  correspondant. 

Peu  h  peu  les  troubles  moteurs  s’atténuent  (mais  ils 
sont  encore  marqués  K  ce  moment,  un  mois  après  le 
début),  en  même  temps  que  les  réflexes  tendineux  et 
osseux  du  membre  supérieur  s’exagèrent  et  que  la 
contracture  s’y  esquisse. 

Il  s’agit,  à  n’en  pas  douter,  d’une  monoplégie  cé¬ 
rébrale  organique.  Le  foyer  morbide  est  vraisem¬ 
blablement  localisé  exclusivement  à  la  frontale 
ascendante,  au  niveau  du  centre  brachial.  Les  troubles 
constatés  chez  ce  malade  sont  identiques  à  ceux  qui 
ont  été  observés  par  les  physiologistes  et  par  les  chi¬ 
rurgiens  à  la  suite  de  l’ablation  brusque  d’un  centre 
cortical  de  la  frontale  ;  monoplégie  qui  va  eu  s’atté¬ 
nuant  et  anesthésie  avec  astéréognosie  qui  disparaît 
vite.  La  coexistence  d’une  anesthésie  transitoire, 
surajoutée  à  une  monoplégie  cérébrale,  plaide  en 
faveur  d’une  lésion  limitée  à  la  frontale  ascendante. 
Son  caractère  transitoire  et  son  degré  atténué  ex¬ 
pliquent  pourquoi  l’anesthésie  n’est  pas  signalée  dans 
les  monoplégies  de  cette  origine.  Il  n’est  pas  dé¬ 
montré  qu’une  lésion  ainsi  placée  puisse  déterminer 
de  l’astéréognosie  pure,  sans  troubles  concomitants 
de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde. 

Cécité  par  lésion  des  tubercules  quadrijumeaux 
antérieurs.  — MM.  Félix  Rose  et  A.  Magitot  pré¬ 
sentent  un  malade  de  23  ans,  chez  lequel  une  cécité 
bilatérale  s’est  développée  progressivement  depuis 
l’âge  de  17  ans.  il  n’y  a  pas  de  lésions  du  fond  de 
l’œil,  ou  note  une  abolition  de  tons  les  réflexes  pu¬ 
pillaires.  Les  muscles  extrinsèques  des  yeux  sont 
normaux.  Il  existe  de  légers  symptômes  cérébelleux 
et  spasmodiques.  L’absence  de  lésions  du  fond  d’œil 
et  de  paralysies  oculaires,  la  présence  de  troubles 
pupillaires  aussi  étendus  font  supposer  aux  auteurs 
que  la  lésion,  probablement  un  tubercule,  a  détruit 
les  fibres  optiques  entre  le  corps  genouillé  externe 
et  le  thalamus  et  les  fibres  pupillaires  à  leur  passage 
dans  la  calotte  (tubercules  quadrijumeanx  anté¬ 
rieurs). 

C.  Lian. 
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Hémianopsie  homonyme  due  vraisemblablement 
à  une  hémorragie  corticale  localisée.  —  M.  E.  Vel- 
ter  présente  un  homme  de  36  ans,  pris  brusquement 
d’une  hémianopsie  droite  survenue  au  cours  d’un 
accès  de  violente  colère,  sans  aucun  trouble  nerveux 
surajouté  ;  cet  homme  est  grand  fumeur  et  ancien 
paludéen;  pas  de  syphilis;  liquide  céphalo-rachidien 
normal. 

La  tension  artérielle  est  élevée.  L’absence  de  toute 
altération  du  fond  de  l’œil  et  de  troubles  des  réac¬ 
tions  pupillaires  permet  de  localiser  la  lésion  dans 
l'écorce  de  la  scissure  calcariue  ou  dans  les  radia¬ 
tions  optiques  sous-jacentes.  Il  est  probable  qu’il 
s’agit  d’une  hémorragie  très  localisée,  un  coup 
d’hypertension  brusque  ayant  amené  la  rupture  d’une 
altériole  antérieurement  lésée  par  l’infection  palu¬ 
déenne  et  peut-être  aussi  par  l'action  nocive  du  tabac. 

Troubles  visuels  par  tumeur  hypophysaire  sans 
acromégalie;  traitement  radiothérapique.  —  M.  A. 
Cantonnet  présente  un  garçon  de  23  ans  atteint 
d'une  hémianopsie  droite,  chez  lequel  on  constate  de 
nombreux  signes  de  vice  de  fonctionnement  de  l’hypo¬ 
physe;  1  hémaniopsie  permettait  de  songer  â  la  com¬ 
pression  de  la  bandelette  optique  gauche  par  l’hypo¬ 
physe  hypertrophiée;  la  radiographie  a,  du  reste, 
montré  un  très  grand  agrandissement  de  la  selle 
turcique,  surtout  en  arrière.  M.  Jaugeas,  dans  le 
service  de  M.  Béclère,  a  fait  pendant  huit  mois  des 
séances  bi-hebdomadaires  de  radiothérapie,  tantôt 
sur  le  front,  tantôt  sur  les  tempes  ;  la  dose  variait  de 
3  â  5  H  par  séance.  Près  de  trois  mois  après  la 
cessation  du  traitement,  l’amélioration  très  marquée 
de  la  vision  se  maintieut  :  le  champ  visuel  de  l’œil 
droit  est  agrandi,  le  champ  visuel  et  l’acuité  visuelle 
de  l’œil  gauclie  sont  très  améliorés.  Il  existe  déjà 
deux  observations  de  traitement  radiothérapique  des 
tumeurs  hypophysaires  ;  celle  de  Béclère  et  celle  de 
Gramegna  rapportées  dans  la  thèse  de  Jaugeas. 

Sur  un  symptôme  constant  dans  le  sarcome  du 
segment  antérieur  du  globe.  —  M.  J.  Galezowski. 
Dans  les  cas  de  sarcome  de  la  partie  antérieure  du 
globe  oculaire,  l’auteur  a  toujours  constaté  la  pré¬ 
sence  d’un  vaisseau  conjonctival  pénétrant  dans  la 
sclérotique  au  point  d’origine  du  néoplasme. 


Ce  vaisseau  est  très  dilaté,  très  tortueux,  très 
saillant,  d’un  rouge  très  foncé.  L’auteur  présente,  en 
outre,  des  préparations  d’un  cas  de  mélano-sarcome 
de  la  choroïde  où  le  vaisseau  conjonctival,  très  dilaté, 
était  envahi  parle  sarcome.  Ace  sujet,  M.  Galezowski 
fait  remarquer  que,  dans  les  cas  où  il  y  a  hyperten¬ 
sion  oculaire,  ce  pronostic  devra  être  réservé  et  que 
l'énucléation  ne  suffit  pas  pour  éviter  la  récidive  du 
sarcome  :  il  faut  pratiquer  l’exentération  de  l’orbite. 

Pseudo-sarcome  de  la  choroïde.  Glaucome  secon¬ 
daire.  Enucléation .  —  MM.  Chevallereau  et  J.  Cbail- 
lous  présentent  les  préparations  histologiques  de 
l’œil  d’un  malade  qu’ils  avaient  présenté  à  la  Société 
en  Janvier  1904.  A  cette  époque,  on  constatait  dans 
l’œil  droit  de  ce  malade  une  tumeur  soulevant  la 
rétine,  siège  de  nombreux  foyers  hémorragiques, 
sans  aucun  retentissement  sur  la  partie  antérieure 
de  l’uvée.  Peu  à  peu,  la  vision  diminuait,  disparais¬ 
sait,  les  milieux  devenaient  inéclairables,  et  un  glau¬ 
come  secondaire  rendait  nécessaire  l’énucléation, 
sept  ans  après  la  début  des  accidents.  Histologique¬ 
ment,  on  trouvait  dans  le  vitré,  dans  l’uvée,  un 
mélange  de  lésions  inflammatoires  aiguës  et  chro¬ 
niques,  et  dans  la  partie  postérieure  du  globe  des 
lésions  prenant  l’aspect  du  sarcome,  en  voie  de 
régression  dans  certains  points,  en  voie  de  propaga¬ 
tion  dans  d’autres.  Il  était,  dès  lors,  difficile  d’éta¬ 
blir  un  pronostic  sans  attendre  les  résultats  éloignés 
de  l’énucléation.  Comme  la  lésion  avait  envahi  la 
sclérotique,  elle  devait,  s’il  s’agissait  d’un  sarcome, 
récidiver  rapidement.  Voici  dix-huit  mois  que  le 
malade  a  été  énucléé  et  il  ne  porte  pas  trace  de  réci¬ 
dive.  Il  ne  s’agissait  donc  pas  d’un  sarcome,  mais 
d’une  lésion  inflammatoire  chronique,  de  cause 
inconnue. 

Traumatisme  de  l’orbite  par  balle  de  revolver.  — 
M.  Pécbln  présente  un  enfant  qui  reçut  dans  l’orbite 
une  balle  de  revolver  tirée  à  bout  portant.  Immédia¬ 
tement,  il  y  eut  une  exophtalmie  considérable  et  un 
cbémosis,  de  la  conjonctivite  bulbaire.  La  cécité  fut 
immédiate  et  complète.  La  radiographie  de  l’orbite 
a  montré  la  présence  de  la  balle  au  sommet  de  cette 
cavité.  Comme  il  n’y  avait  ni  douleur,  ni  phénomène 
inflammatoire,  ou  s’est  abstenu  de  toute  interven¬ 
tion.  L’œil  est  considérablement  atrophié,  mais,  tel 
qu’il  est,  il  pourra  servir  de  support  à  une  excellente 
prothèse. 

Iritis  et  névrite  optique  sur  le  même  œil,  après 
injection  de  «  606  »  chez  un  syphilitique  à  la  période 
secondaire.  —  MM.  Antonelli,  Courtois-Sufüt  et 
Lévy-Bing  présentent  un  malade,  homme  de  46  ans, 
ayant  reçu,  le  28  Octobre,  une  injection  de  60  centi¬ 
grammes  de  606  Hyper.  Après  une  amélioration 
discrète  et  passagère  dans  les  manifestations  tégu- 
mentaires  pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent 
l’injection,  ce  malade  eut  une  poussée  nouvelle  de 
syphilides  et  plaques  muqueuses  érosives,  puis,  le 
28  Novembre,  une  iritis  et  une  névrite  optite  de  l’œil 
droit.  Il  s’agissait  d’une  papillite  nettement  spéci¬ 
fique,  survenue  malgré  l’arséno-benzol,  et  non  pas 
d’une  névrite  plus  ou  moins  rétro-bulbaire,  due  au 
médicament  nouveau.  Le  606  semble  sans  danger 
pour  le  nerf  optique,  grâce  à  sa  composition  où  le 
groupe  arsenical  prédomine  beaucoup  sur  le  groupe 
phénolique  (benzol).  L’action  de  ce  dernier  groupe 
est  prouvée  par  les  cas  de  névrite  optique  dus  à 
l’abus  de  parapbénylène  diamlne  (teinture  des  che¬ 
veux)  qui  est  une  diamidobenzine  dérivée  d’aniline 
et  ne  contient  pas  d’arsenic.  Les  manifestations  ocu¬ 
laires  étant  toujours  signe  d’une  certaine  gravité  de 
la  syphilis,  cette  observation  s’ajoute  à  celles  de 
Finger,  d'Oppenheim  et  d’autres  pour  prouver  que  le 
606  n’exerce  pas  sur  le  processus  syphilitique  lui- 
même  une  action  plus  stérilisante  que  les  traitements 
classiques.  L’ophtalmologie,  notamment,  ne  paraît 
pas  avoir  gagné  beaucoup,  avec  la  découverte  de 
Ehrllch-Hala,  à  part  quelques  cas  de  syphilome 
initial  des  annexes  oculaires,  ou  quelques  cas  d’affec¬ 
tions  gommeuses  de  ces  annexes  ou  du  globe  même 
de  l'œil,  où  l’injection  de  606  pourrait  être  indiquée 
pour  donner  d’emblée  un  coup  de  fouet  au  processus 
de  réparation. 

—  M.  PécblD  est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  trop  se 
hâter  de  tirer  des  conclusions  générales  d’un  mau¬ 
vais  résultat  observé  chez  un  seul  malade. 

—  M.  Galezowski  a  constaté  un  cas  absolument 
semblable  à  celui  rapporté  par  M.  Antonelli.  Le  606 
n’empêcha  pas  l’éclosion  d’accidents  oculaires  sé¬ 
rieux  :  iritis  et  névrite  optique.  Une  seconde  injec¬ 
tion  de  606  a  fait  disparaître  l’iritis,  mais  pas  plus 
rapidement  que  si  on  avait  employé  la  médication 
mercurielle. 
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—  M.  Coutela  a  pu  observer  un  certain  nombre 
de  cas  d’iritis  chez  des  malades  traités  par  le  606. 

—  M.  Bupuy-Dutezaps  cite  le  cas  d’un  malade 
qui  eut  une  sclérite  gommeuse  malgré  le  606. 

—  M.  de  Lapeisonne.  Tous  ces  faits  et  d’autres 
prouvent  qu’il  ne  peut  pas  être  question  de  guérison 
complète,  radicale,  de  la  syphilis  par  le  606.  L’avan¬ 
tage  de  cette  thérapeutique  est  qu’elle  nécessite  des 
injections  rares  et  que  le  606  semble  ne  pas  avoir  la 
toxicité  de  l’atoxyl.  Il  est  probable  qu’il  y  aura  avan¬ 
tage  à  associer  le  606  au  traitement  mercuriel. 

Stigmates  et  maladies  oculaires  professionnels 
dans  l’industrie  des  peaux  et  poils  de  lapin  (étude 
clinique).  —  M.  Joseph  (rapport  sur  un  travail  de 
M.  Haas).  Au  cours  d’une  enquête  sous  la  direction 
de  M.  Heim  dans  différentes  industries,  pour  son 
cours  d’hygiène  sociale  et  le  Congrès  international 
de  Bruxelles,  l’auteur  a  observé  des  faits  intéres¬ 
sants  sur  les  ouvrières  et  ouvriers  des  couperies  de 
poil;  77  pour  100  des  éjarreuses,  qui  arrachent  les 
gros  poils  inutilisables  sur  les  peaux  brutes,  présen¬ 
tent  du  larmoiement  qui  ne  persiste  pas  hors  du 
temps  de  travail  sauf  pour  15  pour  100  des  plus  an¬ 
ciennes  ouvrières,  qui  présentent  alors  des  lésions 
définitives  des  voies  lacrymales  (dacryocystite,  etc.), 
avec,  dans  ces  cas,  des  lésions  des  fosses  nasales  et 
spécialement  un  ozène  à  caractères  particuliers. 

Ces  lésions  sont  probablement  dues  à  l’action  mé¬ 
canique  et  septique  des  poils  et  des  poussières. 

Chez  57  pour  100  des  secréteurs  qui  traitent  les 
peaux  par  le  nitrate  acide  de  mercure  dissous  (appelé 
secret,  en  terme  professionnel)  et  25  pour  100  des 
coupeurs  et  magasiniers  qui  les  manipulent  sèches, 
après  ce  traitement  chimique,  on  note  une  infiltration 
avec  épaississement  de  la  conjonctive.  Les  troubles 
sont  plus  marqués  au  niveau  du  repli  semi-lunaire  et 
surtout  de  la  caroncule,  augmentée,  jaunâtre  et  pré¬ 
sentant  une  hypertrophie  de  ses  follicules  pilo-séba- 
cés  ;  ces  lésions  sont  attribuables  à  l’action  directe 
des  poussières  mercurielles  ;  20  pour  100  de  tous  ces 
ouvriers  présentent  une  énophtalmie  notable,  accom¬ 
pagnant  un  certain  degré  d’amaigrissement  et  de 
cachexie. 

Jamais  l’auteur  n’a  trouvé  de  troubles  oculaires, 
moteurs,  sensitifs  ou  sensoriels. 

Greffe  cutanée  et  procédé  en  vanne  dans  un  cas 
d’ectropion  cicatriciel  avec  atrésie  conjonctivale.  — 
M.  Dupuy-Dutemps  présente  une  jeune  fille  de 
16  ans  gravement  brûlée  dans  son  enfance.  Les  cica¬ 
trices,  rétractées  et  irrégulières,  couvrent  la  plus 
grande  partie  du  visage.  L’œil  gauche  était  réduit  à 
un  moignon  atrophique  difficile  à  découvrir  au  fond 
du  sac  conjonctival  rétracté.  La  moitié  externe  de  la 
paupière  supérieure  était  éversée  en  dehors,  la  pau¬ 
pière  inférieure  en  ectropion  complet.  La  réfection  de 
la  peau  rétractée  des  deux  paupières  fut  obtenue 
après  tarsorraphies  par  greffes  de  lambeaux  cutanés 
prélevés  à  la  surface  interne  du  bras  et  de  la  cuisse. 
L’ectropion  de  la  paupière  supérieure  fut  ainsi  com¬ 
plètement  corrigé,  mais  l’éversion  de  l’inférieure 
persistait  presque  aussi  accusée  qu’au  début  et  empê¬ 
chant  la  prothèse,  ce  qui  était  dû  assurément  à 
l’étroitesse  du  lambeau  transplanté,  et  principale¬ 
ment  à  l’atrésie  de  la  conjonctive  (ectropion  ea:  vacuo). 
Le  cul-de-sac  fut  reconstitué  par  simple  dédouble¬ 
ment  de  la  paupière  inférieure  selon  le  procédé  en 
vanne  de  Truc.  Mais  pour  obtenir  ce  maximum  d’effet, 
les  fils  de  suture  en  anse  furent  conduits  beaucoup 
plus  bas  vers  la  joue  pour  leur  point  de  sortie  cutané. 
Le  cul-de-sac  profond,  ainsi  formé,  persiste  et  per¬ 
met  une  belle  prothèse.  La  lèvre  supérieure,  tiraillée 
et  éversée  par  la  rétraction  cicatricielle,  fut  redressée 
aussi  par  greffe  cutanée  faite  à  la  cocaïne.  Le  résul¬ 
tat  esthétique  est  très  satisfaisant.  L’étroitesse  du 
lambeau  greffé  à  la  paupière  inférieure  résulte  cer¬ 
tainement  de  l’étalement  insuffisant  donné  par  la  tar- 
sorraphie  sur  une  orbite  vide.  Aussi  semble-t-il 
indiqué,  en  pareil  cas,  de  placer  dans  le  sac  conjonc¬ 
tival  une  pièce  de  verre  qui,  à  défaut  du  globe  ocu¬ 
laire  absent,  servira  de  support  et  permettra  un  bon 
étalement  de  la  surface  avivée. 

Nouveau  procédé  pour  l’ablation  de  certains  sta- 
phylomes  cornéens.  —  M.  Germain  (d’Alger). 

Présentation  d’une  biloupe  à  grossissement  et 
éclairage  latéral  simultanés  de  M.  Armaignac  (de 
Bordeaux).  —  M.  Jocqs. 

J.  C11A11.1.0US. 
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Sur  l’oblitération  des  bouches  gastro-jéjunales.  — 

M.  Hartmann  qui,  au  cours  des  séances  précédentes, 
a  déjà  apporté  plusieurs  faits  de  ce  genre,  en  com¬ 
munique  aujourd’hui  une  nouvelle  observation  appar¬ 
tenant  à  M.  Gosset. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  28  ans  qui  fut  opéré  par 
M.  Gosset,  en  Décembre  1905,  pour  une  sténose 
pylorique.  Pendant  dix-huit  mois,  la  gastro-entéros¬ 
tomie  en  Y,  qui  avait  été  pratiquée,  fonctionna  par¬ 
faitement,  puis  survinrent  des  phénomènes  —  diar¬ 
rhée  abondante,  éructations  fétides,  amaigrissement 
—  qui  firent  porter  le  diagnostic  de  fistule  jéjuno- 
colique  pour  laquelle  M.  Gosset  intervint  de  nouveau 
en  Juin  1908.  Libération  du  jéjunum  et  du  côlon 
transverse  qui  communiquaient  effectivement  par  un 
large  orifice  et  suture  de  chaque  perforation.  Au 
cours  de  l’opération,  on  constata  la  perméabilité  de 
l’anastomose  jéjuno-colique.  Le  malade  alla  bien 
pendant  un  an,  puis  les  mêmes  accidents  que  précéde¬ 
mment  se  reproduisirent  —  diarrhées,  vomissements 
fécaloïdes,  amaigrissement  —  et,  en  Mars  1910, 
M.  Gosset  dut  l’opérer  une  troisième  fois.  Il  cons¬ 
tata,  cette  fois,  que  la  bouche  gastro-j éjunale  était 
complètement  oblitérée  par  une  cicatrice  indurée  et 
que  le  côlon  transverse  communiquait,  d’une  part, 
avec  le  jéjunum,  à  3  centimètres  environ  au-dessous 
de  l’ancienne  bouche  gastro-jéjunale  et,  d’autre  part, 
avec  le  côlon  transverse.  M.  Gosset  commença  par 
libérer  le  jéjunum  de  l’estomac,  il  le  ferma  com¬ 
plètement,  puis  il  pratiqua  une  nouvelle  gastro¬ 
jéjunostomie,  antérieure,  à  10  centimètres  au-dessous 
de  l’abouchement  de  la  branche  Inférieure  de  l’an¬ 
cien  Y.  Etant  donné  l’état  très  précaire  du  malade, 
il  remit  la  fermeture  de  la  fistule  gastro-colique  à 
une  date  ultérieure  et  se  contenta  d’établir  un  anus 
cæcal,  en  raison  d’un  certain  rétrécissement  constaté 
sur  le  bout  inférieur  du  côlon.  Mais,  lors  de  ce 
deuxième  acte  opératoire,  il  constata  qu’il  serait 
pénible  et  dangereux  de  séparer  l’estomac  et  le 
côlon,  et  il  se  contenta  d’exclure,  par  section  et 
suture  en  amont  et  en  aval  de  la  fistule,  le  segment  de 
côlon  transverse  où  siégeait  cette  fistule.  Les  suites 
opératoires  furent  des  plus  simples.  Ajoutons  que 
M.  Gosset  se  propose,  dans  une  dernière  opération, 
de  fermer  l’anus  cæcal  et  de  faire  une  iléo-sigmoïdos¬ 
tomie. 

Cholécystite  post-typhlque.  —  M.  Savariand 
a  eu  l’occasion  d’opérer  une  femme  de  50  ans  qui,  au 
cours  de  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde  grave 
avec  rechute,  fut  prise  brusquement  de  douleurs 
épigastriques,  avec  fièvre  et  vomissement  de  bile  et 
bientôt  apparition  d’une  tuméfaction  au-dessous  du 
rebord  costal.  La  laparotomie  mit  à  jour  une  vési¬ 
cule  grosse,  contenant  du  pus,  et  un  calcul  du  volume 
d'une  noix.  La  cholécystostomie  fut  suivie  d’une  fis¬ 
tule  biliaire  qui  se  ferma  spontanément  au  bout  de 
trois  mois  et  demi.  Le  pus  retiré  de  la  vésicule  se 
montra  riche  en  bacilles  typhiques. 

M.  Savariaud  pense  que,  chez  cette  malade  —  si  l’on 
enjuge  par  le  volume  du  calcul  —  ce  calcul  était  anté¬ 
rieur  à  la  fièvre  typhoïde  et  qu’il  existait  une  hydro¬ 
cholécystite  (hydropisie  de  la  vésicule)  latente  et  qui 
le  serait  peut-être  restée  indéfiniment  si  elle  n’avait 
été  réchauffée  par  la  fièvre  typhoïde. 

Ulcères  du  duodénum.  —  M.  Couteand  (médecin 
de  la  marine)  communique  3  cas  d'ulcère  du  duodé¬ 
num  dont  2  lui  sont  personnels  et  dont  le  troisième 
appartient  à  M.  Brugèra  (de  Brest) . 

Le  premier  cas  concerne  un  ulcère  perforé  du 
duodénum  avec  inondation  péritonéale,  péritonite, 
grands  efforts  de  vomissements,  d’où  engouement 
d’une  hernie  crurale  :  aussi  est-ce  du  côté  de  cette 
dernière  que  se  porta  l’attention  et  que  fut  dirigée 
l’intervention.  La  kélotomie  donna  issue  à  une  grande 
quantité  de  liquide  péritonéal,  mais  ne  révéla  au¬ 
cune  lésion  de  l’intestin.  Aussi  se  contenta-t-on  de 
drainer.  Le  malade  succomba  le  lendemain  et,  à 
l’autopsie,  on  trouva  un  ulcère  perforé  de  la  2'  por¬ 
tion  du  duodénum. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  ulcère  à  forme 
hémorragique  foudroyante  survenue  en  l’absence  de 
tout  symptôme.  Le  malade  succomba  sans  que  le 
diagnostic  eut  été  fait  et  ce  n’est  qu’à  l’autopsie 
qu’on  trouva  un  large  ulcère  de  la  2“  portion  du  duo¬ 
dénum  présentant  sur  ses  bords  une  artère  béante 
(artère  pancréatico-duodénale). 

Le  cas  de  M.  Brugère  concerne  également  une 
mort  rapide  par  péritonite  suraiguë,  due  à  la  perfo¬ 


ration  d’un  ulcère  méconnu  du  duodénum  siégeant 
sur  la  première  portion,  au  voisinage  du  pylore. 

Inversion  du  vagin  consécutive  à  l'hystérecto- 
mie.  —  M.  TafSer  fait  un  rapport  sur  un  travail 
adressé  à  la  Société  par  M.  Gnlbal  (de  Béziers)  et 
qui  a  pour  base  une  ob-ervation  d’inversion  totale 
du  vagin,  observée  chez  une  vieille  femme  de  60  ans, 
à  la  suite  d’une  hystérectomie  totale  pratiquée  quel¬ 
ques  années  auparavant.  Ce  prolapsus,  qui  entraînait 
avec  lui  la  vessie  et  le  rectum,  et  présentait  à  son 
sommet  la  cicatrice  de  l’hystérectomie,  s’accompa¬ 
gnait  de  troubles  très  pénibles  au  point  que  le  malade 
ne  pouvait  plus  ni  travailler,  ni  même  se  tenir  debout. 
M.  Guibal  pratiqua  le  colpectomie  totale  avec  résec¬ 
tion  du  péritoine  et  fit  quatre  plans  de  suture  :  péri¬ 
tonéal,  recto-vésical,  des  releveurs,  de  la  peau.  La 
malade  guérit  parfaitement  et  reste,  après  quinze 
mois,  sans  trace  de  récidive  quelconque;  elle  peut 
marcher  et  travailler  sans  aucune  gêne. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  ïuffier  étudie  la  fréquence, 
l’étiologie,  l’anatomie  pathologique,  la  pathogénie, 
la  symptomatologie,  et  enfin  le  traitement  de  celte 
complication,  en  somme  rare  de  l'hystérectomie  abdo¬ 
minale  ou  vaginale,  puisqu’il  n’a  pu  en  trouver  que 
6  observations  publiées  et,  en  tout  cas,  parfaitement 
curable  soit  qu’on  ait  recours  à  la  colpopexie  (chez 
les  femmes  jeunes  auxquelles  il  Importe  de  conserver 
un  canal  vaginal),  soit  qu’on  pratique  la  colpectomie 
suivie  de  restauration  du  périnée  (chez  les  vieilles 
femmes). 

—  M.  Morestin  croit  que  l’hystérectomie  n’est 
pour  rien  dans  la  production  de  ces  prolapsus  «  con¬ 
sécutifs  à  l’hystérectomie  »,  et  qu’il  s’agit  là  de  pro¬ 
lapsus  qui  continuent  leur  évolution  malgré  l’hysté¬ 
rectomie.  Ceci  prouve  seulement  que  cette  opération 
est  un  traitement  imparfait  du  prolapsus,  qu’elle  ne 
suffit  pas  à  en  arrêter  la  marche. 

Quant  au  traitement  de  ces  chutes  du  vagin, 
M.  Morestin  considère  la  colpectomie  totale  comme 
un  remède  excessif  :  en  rétrécissant  beaucoup  la 
cavité  vaginale,  par  excision  d’une  large  étendue  de 
la  paroi,  en  restaurant  avec  le  plus  grand  soin  le  pé¬ 
rinée,  on  peut  remplir  les  indications  d’une  façon 
aussi  satisfaisante. 

—  M.  Routier,  dans  un  cas  de  ce  genre,  observé 
chez  une  jeune  femme,  essaya  sans  succès  de  l’opéra¬ 
tion  de  Le  Fort  et,  en  désespoir  de  cause,  il  dut  se 
résigner  à  faire  porter  h  sa  malade  un  pessaire  de 
Borgniet  qu’elle  supporte  d’ailleurs  parfaitement. 

Sur  une  méthode  pour  aborder  le  foie,  la  rate  et 
le  cardia.  —  Cette  méthode,  préconisée  par  M.  Na¬ 
varre  de  (Montevideo)  et  sur  laquelle  M.  Hart¬ 
mann  a  été  chargé  de  faire  un  rapport,  a  pour  but  de 
donner  beaucoup  de  jour  sur  les  organes  contenus 
dans  la  voûte  du  diaphragme.  Elle  consiste  essen¬ 
tiellement  à  tailler  un  grand  volet  thoracique,  com¬ 
prenant  la  peau,  les  muscles,  le  plan  costal,  la  plèvre 
et  le  diaphragme.  L’incision  part  de  l’appendice 
xiphoïde,  suit  le  rebord  costal  jusqu’au  niveau  de  la 
ligne  axillaire  antérieure  et  coupe  tous  les  plans  de  la 
paroi.  La  section  des  cartilages  costaux  se  fait  à  une 
ou  deux  centimètres  du  bord  sternal.  La  section  des 
côtes  se  fait  sur  une  ligne  perpendiculaire  à  l’inci¬ 
sion  sous-costale.  Il  sutfit  habituellement  de  couper 
les  trois  dernières  côtes.  Ce  lambeau  thoracique, 
relevé  par  un  aide,  donne  beaucoup  de  jour  sous  la 
voûte  diaphragmatique.  Quand  l’opération  est  finie, 
on  le  rabat  et  on  le  suture  en  place  sans  dilficultés. 

Résection  du  pylore  pour  ulcères  caïeux  pyloro- 
duodénaux.  —  M.  Waltber  présente  le  pylore  enlevé 
voici  vingt-cinq  jours.  Sur  cette  pièce,  on  voit  une 
large  ulcération  (1  franc)  occupant  le  versant  duodé- 
nal  de  la  circonférence  inférieure  du  pylore  et  un  peu 
plus  loin,  sur  la  première  portion  du  duodénum,  un 
autre  ulcère  plus  petit,  séparé  du  précédent  par  de 
la  muqueuse  saine.  Ces  ulcères  reposent  sur  une 
base  indurée,  quasi  cartilagineuse,  intimement  adhé¬ 
rente  à  la  vésicule,  à  l’épiploon  et  surtout  au  pan¬ 
créas.  Le  malade  va  bien. 

Cancer  du  rectum  guéri  depuis  sept  ans.  — 
M.  Savariaud  présente  un  malade  chez  qui  il  a  pra¬ 
tiqué,  il  y  a  sept  ans,  par  voie  périnale,  l'amputation 
du  rectum  pour  cancer  et  qui  aujourd’hui  est  tou¬ 
jours  bien  portant,  sans  récidive. 

Grossesse  extra-utérine  appendue  à  l’épiploon. 
—  M.  Routier  présente  un  œuf  complet,  avec  em¬ 
bryon  nageant  dans  la  poche  des  eaux,  appendu  à 
l’épiploon  qui  le  coilfe,  œuf  qui  s’était  échappé 
par  rupture  de  la  trompe  droite.  La  malade,  qui  fut 
opérée  en  pleine  inondation  péritonéale,  va  bien. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  Décembre  1910. 

L’Académie  a  tenu  hier  sa  séance  publique  an¬ 
nuelle  sous  la  présidence  de  M.  Dikulafot. 

L’ordre  du  jour  portait  ; 

1“  Happort  général  sur  les  prix  décernés  en  i910, 
par  M.  Weiss,  secrétaire  annuel; 

2“  Proclamation  de  ces  prix,  parM.  Dieulafoy,  pré- 

3“  Eloge  de  Paul  JIrnuardel ,  par  M.  Thoinot,  mem¬ 
bre  de  l’Académie. 

Prix  de  1910. 

Prix  de  l'Académie.  —  M.  Paul  Thaon  (Paris). 

Mentions  honorables  à  MM.  Jacques  Parisot  et 
Maurice  Lucien  (Nancy). 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil).  —  M.  Ga¬ 
briel  Petit  (Allort). 

Prix  Amassai .  —  M.  Etienne  Yerhaeghe  (Lille). 

Mention  à  M.  Bergasse  (Nîmes). 

Prix.  Apostoli.  —  M.  Thomas  Nogier  (Lyon). 

Mention  honorable  à  M.  Bonnefoy  (Cannes). 

Prix  François-Joseph  Audiffred.  — L’Académie  ne 
décerne  pas  le  prix. 

Un  encouragement  de  1.000  fr.  à  MM.  Xavier  De- 
lore  et  André  Ghalier  (Lyon). 

Un  encouragement  de  500  fr.  à  M.  Lemaire 
(Paris). 

Prix  Baillarger.  —  M.  Gabriel  Doutrebente (Tours). 

Mention  très  honorable,  à  M.  A.  Rodiet,  Duu-sur- 
Auron  (Cher). 

Prix  Barbier.  —  Le  prix  est  partagé  entre  MM.  Ma¬ 
rie  (de  Villejuif),  et  Sacquépée  (du  Val-de-Grfice). 

Prix  Boggio.  —  M.  Rappin  (Nantes). 

Prix  Charles  Boullard.  —  MM.  P.  Sérieux  et 
J.  Capgras  (Paris). 

Prix  Mathieu  Bource.ret.  —  MM.  Albert  Frouin 
et  Terroine  (Paris). 

Mentions  très  honorables  à  M.  Busquet  (Nancy), 
M.  Ch.  Livon  (Marseille),  M.  Marcel  Nathan  (Paris). 
M.  Léon  Plumier  (Liège). 

Prix  Henri  Buignet.  —  M.  Maillard  (Paris). 

Mentions  très  honorables  à  MM.  H.  Lahbé  et 
G.  Vitry  (Paris). 

Prix  Adrien  Buisson.  — MM.  de  Beurmann  et  Gou- 
gerot  (Paria). 

Prix  Campbell-Dupierris. —  M.  Jungano  (Naples). 

Prix  Capuron.  —  Un  prix  de  600  fr.  à  MM.  Victor 
Gathala  et  Michel  Le  Serrec  de  Kervily  (Paris). 

Un  prix  de  400  fr.  à  MM.  P.  Rudaux  et  A’.  Le  Lo- 
rier  (Paris). 

Prix  Chevillon.  —  M.  Joseph  Thomas  (Paris). 

Mention  très  honorable  à  M.  Antoine  Contamin 
(Lyon). 

Prix  Civrieu.r.  —  MM.  A.  Marie  et  Beaussart 
(Paris). 

Mentions  honorables  à  MM.  .1.  Roubinovitch  et 
Henri  Paillard  (Paris). 

Prix  Clarens.  —  M.  Etienne  Ginestous  (Bordeaux). 

Mentions  très  honorables  à  MM.  Frols  et  Sartory 
(Paris). 

Mention  honorable  à  M.  Jarricot  (Lyon). 

Prix  Baudet.  —  Pas  de  mémoire  présenté. 

Prix  Besportes.  —  Un  prix  de  700  fr.  à  M.  Fleig 
(Montpellier). 

Un  prix  de  300  francs  à  MM.  Rochard  et  Paul  de 
Champtassin  (Paris). 

Un  prix  de  300  fr.  à  M.  Marcel  Labbé  (Paris). 

Mention  honorable  à  M.  Arthur  Delille  (Epinal). 

Prix  Falret.  —  M.  Raoul  Benon  (Paris). 

Concours  Vul franc  -  Gerdy .  —  Récompense  de 

500  fr.  à  M.  Feuillié. 

Récompense  de  500  fr.  à  M.  Parturier. 

Récompense  de  500  fr.  à  M.  Glénard. 

Une  somme  de  1.500  francs  à  M.  Paillard. 

Prix  Ernest  Godard.  —  M.  Marcel  Brulé  (Paris), 

Mentions  honorables  à  MM.  Fiessinger  (Paris), 
René  Gaultier  (Paris),  Léon  Giroux  (Paris),  Emile 
Feuillié  (Paris),  Georges  Boyé  (ATneennes). 

Prix  Pierre  Guzman.  —  M.  Camille  Lian  (Paris). 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  M.  Félix 
Rose  (Paris). 

Prix  Herpin  (de  Metz).  —  Pas  de  mémoire  pré- 

Prix  Hiiguier.  —  M.  Salva  Mercadé  (Paris). 

Prix  Jacquemier.  —  M.  André  Boquel  (Angers). 

Mention  très  honorable  à  M.  Paul  Bouquet  (Brest). 

Prix  Laborie.  —  M.  H.  Dominici  (Paris). 

Prix  du  baron  Larrey. — ’MM.  François  Bassères  et 
Napoléon  Goste  (Perpignan). 
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Mentions  houoi'ables  à  MM.  E.  Jeauselme  et 
A.  Barbé  (Paris),  M.  Albert  Pégurier  (Nice). 

.Prix  Laval.  —  M.  Albert  Bergeron. 

Prix  Henri  Lorquet.  —  M.  Mignard  (Paris). 

Prix  Louis.  —  MM.  P.  Emile-Weil,  F.  Lévy  (Paris) 
et  G.  Boyé  (Vincennes). 

Prix  Magitot.  —  M.  Cruet  (Paris). 

Mentions  honorables  à  MM.  Oscar  Amoëdo  (Paris), 
Dieulafé  (Toulouse)  et  A.  Herpin  (Paris),  Louis  Mo¬ 
rel  (Paris). 

Prix  Mège.  —  MM.  Léopold  Lévi  et  Henri  de 
Rothschild  (Paris). 

Prix  Mcynol  aîné  père  cl  fils,  de  Donzère  (Drôme). 
—  M.  Louis  Baldeuweck  (Paris). 

Prix  Adolphe  Mombinne.  —  Un  prix  de  1.000  fr. 
à  M.  Cazalbou  (Rennes). 

Un  prix  de  500  fr.  à  M.  Joyeux,  Kankan  (Guinée 
française). 

Prix  Nativelle.  —  MM.  Emile  Perrot  et  Ernest 
Fourneau  (Paris). 

Pri.t:  Orfila.  —  MM.  Edmond  Rolants ,  Eugène 
Boullanger,  Léon  Massol.  Félix  Constant  (Lille). 

Une  mention  honorable  à  MM.  A.  Hébert,  F.  Heim, 
Sartory  et  Schœlfer  (Paris). 

Prix  Oulmont.  —  M.  Jean-Louis  Roux  (Paris). 

Pri.x  Perron.  —  L’Académie  partage  le  prix  entre 
MM.  Albert  Frouin  (Paris),  Genaro  Sito  (Buenos 
Aires),  Noël  Fiessinger  (Paris)  et  Pierre-Louis  Marie. 

Mentions  très  honorables  à  MM.  Abel  Gy  (Paris). 
Emile  Géraudel  (Paris),  Georges  Faroy  (Paris). 

Prix  Portai.  —  M.  J.  Thomas  (Paris). 

Prix  Saint-Lager.  —  Pas  de  mémoire  présenté. 

Pri.x  .'iaintonr.  —  M.  Gabriel  Petit  (Alfort). 

Prix  Tarnier.  —  M.  André  Delmer  (Alfort). 

Mention  honorable  è  M.  Albert  Dejouany  (Vin¬ 
cennes). 

Prix  Vernois.  —  L’Académie  partage  le  prix  entre 
MM.  Olivier  Ferrier  (Vitré),  P.  Lassablière  (Paris). 

Mentions  très  honorables  à  MM.  Marcel  Bernard, 
Imbeaux,  le  commandant  Hoc,  Devos,  Bétant,  Peter, 
Klein  et  Van  Lint. 

Service  des  Epidémies. 

1“  Médaille  d’or  à  M.  Paul  Cantaloube,  à  Sumène 
(Gard). 

2“  Rappel  de  médaille  d'or  à  M.  G.  André  (Tou¬ 
louse). 

3“  Médaille  de  vermeil  à  M.  Louis  Objuben  (Saint- 
Nazaire). 

4”  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  MM.  Boquin 
(Autun),  Dubief  (Paris),  René  Moreau. 

5“  Médailles  d’argent  à  MM.  Gabriel  Benoist 
(Vannes),  Etienne  Ginestous  (Bordeaux),  Louis  Hiri- 
goyen  (Bordeaux,  Mazoyer  de  Villefort  (Lozère),  Pi- 
gache  (Courbevoie)  et  VVorms  (Nancy),  Jean  Ponjol, 
(A'in-Bessem),  Tranchant  (Oran),  G.  Baudran  (Beau¬ 
vais),  Edmond  Viuturoux  (Bordeaux). 

C"  Rappels  de  médailles  d'argent  à  MM.  Jules  Bau- 
zon  (Chalon-sur-Saône),  Gagnière,  à  Vaulx-Milieu 
(Isère). 

7“  Rappels  de  médailles  de  bronze  à  MM.  Victor 
Gardon  (Alger),  Marquézy  (Neufchâtel. 

Service  de  la  Vaccine. 

1“  Rappels  de  médailles  d’or  à  M.  H.  Courtade 
(Outarville),  Frémicourt  (Jaulgonne). 

2“  Médaille  de  vermeil  à  M.  L.  Baillet  (Bordeaux). 

3“  Rappel  de  médaille  de  vermeil  à  M.  E.  Richard 
(Paris). 

4“  Médaille  d’argent  k  M.  E.  Sacquépée. 

5“  Rappels  de  médailles  d’argent  à  MM.  Billon  (Pa¬ 
ria),  Uouby  (Paris),  Dupont  (Onahigouya),  Tolédano 
(Paris),  M“»  Lefèvre-Hénault  (Paris). 

6»  Médailles  de  bronze  à  M.  L.-M.  Parot  (Duzer- 
ville),  Fayolle  (Paris),  d'ilalluin  (Paris),  Le  Blaye 
(Paris),  M“''  et  M"»»  Colon  (Paris),  Hec  (Paris),  Hug 
(Paris). 

7"  Rappel  de  médaille  de  bronze  h  M"'“  Dreauo 
(Paris). 

Service  de  l’hygiène  de  l’enfance. 

L’Académie  accorde  : 

1»  Médaille  d'or  k  MM.  Adolphe  Augé  (Pau),  Hon- 
norat  (Paris), 

2»  Rappel  de  médaille  d’or  à  M.  A.  Delage  (Lyon). 

3“  Médailles  de  vermeil  k  MM.  Delavnlle  (Sailly- 
sur  la-Lys),  Devraigne  (Paris),  Fernand  Ducournau 
(Benesse-Maremne).  J.  Jarricot  (Lyon),  Raoul  Mer¬ 
cier  (Tours),  Jacques  Mornet  (Bourges),  Planchon 
(Paris),  Louis  Rafalli,  (Var,  Charles  Gautier  (Digne), 
E.  Thomas  (Lons-le-Saunier),  Dispensaire  des  en¬ 
fants  malades  de  Marseille. 


4“  Rappels  de  médailles  de  vermeil  k  MM.  J.  Au- 
vert  (Bourges),  G.  Benoist  (Vannes),  Denizet  (Châ- 
teau-Landon),  Durand  (Saiut-Martin-d’Auxigny),  Ga¬ 
gnière  (Vaulx-Milieu),  Etienne  Ginestous  (Bordeaux), 
Hébert  (Audierne),  Joly  (Fauquembergues),  Laurent 
(  Saint-Saulges  ),  Em.  Caunet  (Rennes),  Drouilly 
(Evreux),  Th.  Féraudi  (Nice),  F.  Geay  (Draguignan), 
Léon  Louis  (Epinal),  Pierre  Roche  (Châlons-sur- 
Marne),  Sarraz-Bournet  (Chambéry). 

5“  Médailles  d’argent  k  MM.  Guerrier  (Paris), 
Perrion  père  (Nantes)  H.  Rajat  (Vichy)  Spira  (Paris) 
A.  Davodet  (Arras),  Ligue  française  des  mères  de  fa¬ 
mille  (Paris),  ü’iuvre  des  nourrissons  (Marseille). 

6“  Rappel  de  médailles  d’argent  k  MM.  Roger 
Mesnil  (Bernay)  Truffet  (Seyssel),  Carré  (Laon) 
François  Lardet  (Bourg). 

7°  Médaille  de  bronze  k  MM.  G.  Blanchard  (Paris), 
Bois  (  Saint-Laurent-de-Chamousset),  Bonnlry  (Hé¬ 
rault)  Emile  Louvet  (Lusigny),  Nogué  (Paris)  Pinel 
(Rezé),  Charles  (Paris)  G. Chevillet(Nancy),  Marengo 
(Paris)  A.  Pays  Vesoul),  H.  Rousseau  (Auch),  M'"“  Le- 
biesse  (Chambost-Langessaigne) ,  V“  d’Leindre  (Pa¬ 
ris). 

8“  Rappel  de  médaille  de  bronze  k  M.  Roux- 
Duverne  (Châteauroux). 

Prix  Adrien  Buisson.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  10.500  fr.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  k  l’auteur  des  meilleures  découvertes  ayant 
pour  résultat  de  guérir  des  maladies  jusque-lk  incu¬ 
rables  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Prix  Capuron.  Anonymat  obligatoire.  Partage  au¬ 
torisé.  1.000  fr.  (Annuel.)  —  Question;  «  De  l’opothé¬ 
rapie  ovarienne  ». 

Prix  Marie  Chevallier,  ’l’ravaux  imprimés.  Partage 
interdit.  6.000  fr.  (Annuel.) 

Prix  Chevillon.  Anonymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit.  1.500  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  k 
l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des 
affections  cancéreuses. 

Prix  Civrieux.  Anonymat  obligatoire.  Partage  in¬ 
terdit.  800  fr.  (Annuel.)  —  Question  :  «  Nature  et  pa¬ 
thogénie  delà  paralysie  infantile». 

Prix  Clarens.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  400  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  k  l’au¬ 
teur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur 
l’hygiène. 

Prix  Daudet.  Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit.  1.000  fr.  (Annuel.) —  Question:  «  De  la  leucopla- 
sie  dans  ses  rapports  avec  le  cancer  ». 

Prix  Desportes.  Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  1.300  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteurdu  meilleur  travail  de  thérapeutique  médicale 
et  sur  l’histoire  naturelle  pratique  et  thérapeutique. 

PrixFalret.  Anonymat  obligatoire.  Partage  interdit. 
700  fr.  (Triennal.)  —  Question  :  o  Causes  déterminan¬ 
tes  de  l’attaque  d’épilepsie  »  (conséquences  théra¬ 
peutiques). 

Prix  Vulfranc  Gerdy.  —  L’Académie  met  au  con¬ 
cours  une  place  de  stagiaire  aux  Eaux  minérales. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège  de 
l’Académie  de  médecine  ;  la  liste  d’inscription  sera 
close  le  31  Octobre  1913. 

Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le  1°''  Mai 
1914. 

Une  somme  de  1.500  francs  sera  distribué  k  ce  sta- 

Prix  Ernest  Godard.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  1.000  fr.  (Annuel.)  —  Ce  psix  sera  décerné 
alternativement  au  meilleur  mémoire  sur  la  pathologie 
interne  et  sur  la  pathologie  externe. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  Anonymat 
facultatif.  Partage  interdit.  3.000  fr.  (Annuel).  —  Ce 
prix  sera  décerné  k  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur 
l’épilepsie  et  les  maladies  nerveuses. 

Prix  Huguier.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  3.000  fr.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  k 
l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé, 
en  France,  «  sur  les  maladies  des  femmes  et  plus 
spécialement  sur  le  traitement  chirurgical  de  ces 
affections  »  (non  compris  les  accouchements). 

Prix  Jacquemier.  Travaux  imprimés.  Partage  in¬ 
terdit.  1.700  fr.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
k  l’auteur  du  travail  sur  un  sujet  d’obstétrique  qui 
aurait  réalisé  un  progrès  important. 

Les  travaux  devront  avoir  au  moins  six  mois  de 
publication  avant  l’ouverture  du  concours. 

PrixLaborie.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
5.000  fr.  (Annuel.)  — Ce  prix  sera  décerné  k  Tauteur 
qui  aura  fait  avancer  notablement  la  science  de  la 
chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey.  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  autorisé.  500  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix,  qui  ne 
pourra  être  divisé  que  dans  des  cas  exceptionnels. 


sera  attribué  k  l’auteur  du  meilleur  travail  de  statis¬ 
tique  médicale. 

Prix  Laval.  Partage  interdit.  1.000  francs.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  décerné  k  l’élève  en  médecine  qui  se 
sera  montré  le  plus  méritant. 

[A  suivre.) 


ANALYSES 


Terrien  et  Bourdier.  Lésions  des  tractus  opti¬ 
ques  dans  les  méningites  cérébro-spinales  épidé¬ 
miques  [Archives  d' Ophtalmologie,  15  avril  1910, 
pages  196  k  218,  5  ligures).  —  Les  altérations  de  la 
vision  à  la  suite  de  la  méningite  cérébro-spinale  épi¬ 
démique  sont  relativement  fréquentes;  sur  42  cas. 
Terrien  et  Bourdier  ont  observé  3  neuro-rétinites 
et  16  papillites;  Heine  les  a  observées  dans  10  p.  100 
des  cas.  Les  types  cliniques  peuvent  se  réduire  k 
trois  :  Thyperémie  papillaire,  la  papillite  et  la  né¬ 
vrite  optique  avec  stase  ;  il  existe  enfin  des  cas 
d’amaurose  sans  lésions  ophtalmoscopiques  ou  de 
cécité  survenant  pendant  la  convalescence,  sans  qu’on 
ait  jamais  noté  de  névrite  optique;  ces  derniers  cas 
ont  été  rapportés  k  des  lésions  corticales  ou  k  une 
névrite  optique  atteignant  le  nerf  dans  sa  portion 
rétro-bulbaire  ;  les  autres,  les  plus  nombreux,  étaient 
rapportés  k  la  névrite  du  nerf  optique  dans  sa  por¬ 
tion  papillaire. 

En  réalité,  de  nombreuses  observations  anatomi¬ 
ques  ont  montré  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  névrite 
optique  proprement  dite,  mais  d’une  périnévrite  opti¬ 
que  diffuse  ;  c’est  une  arachno'ido-pie-mérite  propagée 
le  long  des  gaines  du  nerf  optique,  k  la  même  période 
et  de  la  même  façon  qu’au  cerveau  ou  k  la  moelle  ; 
elle  varie  d’intensité  selon  les  points.  Elle  peut  guérir; 
c’est  du  reste  le  cas  le  plus  fréquent,  car  le  nerf  est 
en  général  normal  au-dessous  de  ses  gaines  enflam¬ 
mées  ;  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  nerf  atteint  de 
névrite  interstitielle,  qui  mène  k  peu  près  k  coup  sûr 
k  l’atrophie  optique;  cependant,  même  lorsqu’il  y  a 
névrite,  la  vision  peut  revenir  en  totalité  ou  eu  partie. 
Les  différentes  modalités  anatomiques  de  la  névrite 
expliquent  les  différents  aspects  opthalmoscopiques. 

Cinq  belles  figures  illustrent  cette  démonstration, 
qu’une  bibliographie  importante  complète.  La  con¬ 
naissance  de  ces  altérations  des  nerfs  optiques  montre 
la  nécessité  de  l’examen  ophtalmoscopique  fréquent 
au  cours  delà  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

A.  Cantonnet. 

Reicher.  L'adrénaline  dans  le  traitement  des 
tumeurs  malignes  (  Experimentelle  Beitriige  zur 
Thérapie  maligner  ’i’umoren).  [Berliner  klin.,  Woch., 
1910,  n“  21  et  Deutsche  mediz.  Wochenschr.,  25  Juil¬ 
let  1910,  n"  29.)  — Reicher  pratiqua  dans  le  voisinage 
des  tumeurs  des  injections  sous-cutanées  d’adréna¬ 
line  k  des  rats  porteurs  de  sarcomes  et  k  des  souris 
porteuses  de  carcinomes.  En  l’espace  de  trois  ou 
quatre  semaines,  lesdites  tumeurs  furent  réduites  par 
ce  traitement  k  l’état  de  reliquats  nécroliques  de  la 
grosseur  d’un  haricot  ou  d’un  pois. 

D’autre  part,  quand,  après  inoculation  d’une  tumeur 
maligne,  les  animaux  furent  avant  le  développement  de 
la  néoplasie  traités  par  l’adrénaline,  le  pourcentage 
des  animaux  chez  lesquels  l’inoculation  fut  positive, 
fut  beaucoup  moins  élevé  que  chez  les  animaux  de 
contrôle.  C’est  ainsi  que  dans  une  série  de  contrôle  ino¬ 
culée  avec  un  sarcome,  on  obtint  après  3  semaines,  4  tu¬ 
meurs  grosses  comme  un  oeuf  de  poule,  8  comme  un 
œuf  de  pigeon,  2  comme  une  noix  et  3  résultats  néga¬ 
tifs,  alors  que  dans  la  série  traitée  par  l'adrénaline  on 
obtint  dans  le  même  espace  de  temps  1  tumeur  grosse 
comme  une  noix,  8  comme  une  noisette  et  10  résultats 
négatifs  ;  d’ailleurs,  dans  le  cours  de  la  quatrième 
semaine  les  tumeurs  de  cette  seconde  série  rétrocé¬ 
dèrent. 

Des  résultats  encore  plus  favorables  furent  obtenus 
avec  des  inoculations  en  série  de  carcinome. 

En  revanche,  l’injection  préventive  d’adrénaline  ou 
contemporaine  de  l’inoculation  néoplasique  ne  donne 
en  revanche  aucun  résultat  favorable. 

Microscopiquement,  on  constate  le  développement 
au  centre  de  la  tumeur  d’un  foyer  de  nécrose  sans 
aucune  inflammation.  Quand  la  nécrose  s’étend,  on 
constate  l’existence  k  sa  périphérie  d’une  zone  d’in¬ 
filtration  de  microcytes  et  de  dilatatation  vasculaire. 

L’adrénaline  provoque  la  constriction  des  vais¬ 
seaux.  On  peut  donc  supposer  qu’elle  diminue  la  nu¬ 
trition  de  la  tumeur.  En  fait,  la  rétrocession  de  la 
néoplasie  semble  d’autant  plus  marquée  que  son 
extension,  corrélative  d’une  nutrition  particulière¬ 
ment  intense,  était  plus  rapide. 

Alfked  Martinet. 
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LES  FAUSSES  COXALGIES 

L’INCURVATION  DU  COL  FÉMORAL  OU  COXA  VARA 
DE  L'ADOLESCENCE 
Par  M.  SAVARIAUD 
Chirurgien  de  l’hhpital  Trousseau. 


La  malade  que  je  vais  faire  passer  devant  vos 
yeux  est  un  exemple  très  net  d’une  affection  que 
l’on  a  tendance  à  considérer  comme  rare;  je  veux 
parler  de  l’affaissement  spontané  du  col  fémoral, 
ou  coxa  vara  essentielle  de  l’adolescence. 

Cette  enfant  nous  avait  été  adressée  dans  le 
service  avec  le  diagnostic  de  coxalgie,  et  mon 
interne,  M.  Fenestre,  se  disposait  à  la  plâtrer, 
lorsqu’il  fut  pris  de  scrupules,  et,  ne  trouvant  pas 
là  les  signes  ordinaires  de  la  coxalgie,  il  me  pria 
d’examiner  cette  malade. 

A  première  vue,  je  pus  faire  le  diagnostic,  car 
c’est  le  septième  cas  que  je  vois  dans  l’espace  de 
quelques  années,  mais,  ce  qui  est  mieux  encore, 
c’est  qu’un  de  mes  externes  de  l’an  dernier,  qui  se 
trouvait  là  par  hasard,  put,  lui  aussi,  faire  ce 
diagnostic,  ce  qui  vous  prouve,  en  passant,  qu’il 
n’est  pas  aussi  difficile  que  vous  pourriez  le 
croire,  à  condition,  toutefois,  qu'on  connaisse  bien 
les  signes  de  cette  maladie. 

Ces  signes  sont  au  nombre  de  trois  :  le  rac¬ 
courcissement  avec  élévation  du  grand  trochan¬ 
ter,  la  rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors  avec 
adduction  du  genou,  l’intégrité  plus  ou  moins 
considérable  des  mouvements,  sauf  l’abduction  et 
la  rotation  interne.  Cette  triade  symptomatique 
ne  se  voit  que  dans  la  co.xa  vara  spontanée  et  dans 
les  anciennes  fractures  du  col  fémoral,  impropre¬ 
ment  décorées  du  nom  de  coxa  vara  traumatique, 
dont  je  vous  apprendrai  plus  loin  à  faire  le  dia¬ 
gnostic, 

Avant  de  vous  parler  de  cette  singulière  affec¬ 
tion,  il  faut  que  je  vous  présente  notre  jeune 
malade  : 

Elle  a  13  ans,  a  toujours  présenté  une  santé 
robuste,  est  plutôt  grande  et  forte  pour  son  âge. 
Elle  a  grandi  beaucoup  dans  ces  temps  derniers; 
la  longueur  de  ses  membres  inférieurs  l’emporte 
de  beaucoup  sur  celle  du  tronc.  Elle  est  «  toute 
en  jambes  ».  Il  y  a  trois  mois,  elle  fut  mise  en 
apprentissage  chez  une  blanchisseuse  qui  la  fai¬ 
sait  travailler  debout  douze  et  treize  heures  par 
jour.  C’est  depuis  cette  époque  qu’elle  souffre  de 
la  hanche  et  qu’elle  boite.  Cette  boiterie  est  inter¬ 
mittente,  elle  n’existe  pas  le  matin,  s’accroît  avec 
la  fatigue  et  disparaît  par  le  repos. 

Lorsque  notre  malade  est  entrée  à  l’hôpital, 
elle  boitait  fortement,  et  je  comprends  qu’à  pre¬ 
mière  vue  on  ait  songé  à  une  coxalgie  ;  c’est  là 
l’erreur  ordinairement  commise.  Actuellement, 
elle  se  trouve  très  soulagée.  Malgré  cela,  si  je  la 
fais  défiler  devant  vous,  vous  voyez  qu’elle  boite 
encore,  en  plongeant,  un  peu  comme  les  luxations 
de  la  hanche. 

Si  vous  l’examinez  debout,  vous  êtes  frappé 
par  la  forte  rotation  du  membre  inférieur  droit. 
La  pointe  du  pied  regarde  en  dehors,  de  même  la 
rotule  ;  le  condyle  interne  passe  en  avant  de  son 
congénère.  Quand  l’enfant  est  couchée,  en  plus 
des  signes  précédents,  vous  constatez  le  rac¬ 
courcissement  du  membre  qui  ne  dépasse  guère 
1  centimètre  et  l’ascension  du  grand  trochanter, 
au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton-Roser. 

Quant  aux  mouvements  de  la  hanche,  ils  se 
font  actuellement  sans  douleur,  et  la  plupart  ont 
leur  amplitude  normale.  Le  seul  mouvement  qui 
soit  très  nettement  limité,  c’est  la  rotation  interne 
qui  est  presque  supprimée.  Au  contraire,  la  rota¬ 
tion  externe  est  plus  étendue  qu’à  l’état  normal 
et  on  peut  l’exagérer  au  point  de  ramener  le 
talon  en  avant. 

Nous  sommes  en  présence  d’une  coxa  vara  au 
début.  Les  signes  en  sont  peu  accentués.  Le  rac¬ 
courcissement  est  très  faible,  il  n’y  a  pas  encore 


d’adduction  du  membre,  l’abduction  est  facile  ; 
seule,  la  rotation  interne  est  limitée.  Mais  à  côté 
de  ce  cas  au  début,  je  pourrais  vous  en  montrer 
d’autres  où  l’affection  est  beaucoup  plus  avancée. 

Je  suis,  depuis  cinq  ou  six  ans,  un  jeune 
homme  qui  a  maintenant  dix-huit  ans,  et  dont  le 
raccourcissement,  qui  va  toujours  en  augmentant, 
mesure  actuellement  5  centimètres.  Chez  lui, 
cependant,  les  troubles  de  la  marche  sont  pen 
considérables  parce  que  son  articulation  est  indo- 


Coxa  vara  ancienne.  Accoutumance  du  sujet.  Boiterie 
presque  nulle  malgré  un  raccourcissement  de  5  cont. 


lore  et  ses  mouvements  possèdent  leur  amplitude 
à  peu  près  normale. 

A  côté  de  ces  malades  dont  la  hanche  est 
souple,  je  pourrais  vous  en  citer  dont  la  hanche 
est  presque  ankylosée,  tel,  par  exemple,  le  sujet 
de  l’observation  I  de  la  thèse  de  mon  élève  Sar- 
razin  (Paris,  1910).  Sur  ce  malade,  dont  le  rac¬ 
courcissement  ne  dépassait  pas  3  centimètres, 
les  seuls  mouvements  possibles  étaient  la  flexion 
jusqu’à  30“  et  la  rotation  externe.  Sur  une  autre 
fille,  dont  le  raccourcissement  était  plus  minime 
encore,  la  hanche  était  presque  ankylosée. 

La  déformation  peut  atteindre  un  degré  consi¬ 
dérable.  Le  raccourcissement,  l’adduction  du 
membre,  sa  rotation  externe  peuvent  être  très 
marqués. 

L’ascension  du  grand  trochanter  peut  être  telle 
qu’il  entre  en  contact  avec  l’os  iliaque  et  que 
l’abduction  en  soit  de  cette  fa(;on  empêchée.  La 
résection  du  grand  trochanter  peut,  de  ce  fait, 
être  indiquée. 

La  coxa  vara  des  adolescents  est  ordinairement 


Figure  2. 

Coïtt  vara  au  début.  Traumatisme  ii  Torjginc. 


unilatérale;  lorsqu’elle  est  double,  elle  donne  lieu 
à  un  type  particulier.  La  démarche  rappelle  le 
dandinement  des  luxations  bilatérales.  Les  jambes 
se  croisent  en  X.  Le  sujet  ne  peut  s’asseoir  sans 
écarter  en  même  temps  1^  cuisses,  ce  qui  tient  à 
ce  que  la  flexion  ne  peut  se  faire  sans  abduction. 
Quand  le  sujet  se  met  à  genoux,  il  est  obligé  de 
croiser  ses  jambes  l’une  sur  l’autre,  ce  qui  tient 
à  la  rotation  externe. 


La  coxa  vara  essentielle  des  adolescents  est 
une  maladie  de  croissance.  Elle  offre  les  plus 
grandes  analogies  avec  les  autres  maladies  dites 
de  croissance,  le  genu  valgum,  le  genu  varum, 
le  pied  plat,  la  scoliose.  Il  est  fréquent  de  voir 
plusieurs  de  ces  affections  réunies  sur  le  même 
sujet.  L’association  de  la  coxa  vara,  du  genu 
valgum  et  du  pied  plat  est  la  ri'gle.  La  scoliose, 
qu’on  observe  en  même  temps,  est  ordiiiaireraenl 
purement  statique  et  tient  à  la  différence  de  lon¬ 
gueur  des  deux  membres  inférieurs.  Elle  sè 
redresse  par  suspension  et  disparaît  quand  on 
vient  à  rétablir  l’égalité  de  longueur  des  jambes. 
Ainsi  que  le  genu  valgum,  le  pied  plat  et  la  sco¬ 
liose,  l’affection  qui  nous  occupe  apparaît  au 
moment  de  l’adolescence,  vers  12  ou  13  ans,  et 
se  termine  avec  la  croissance.  Elle  débute  ordi¬ 
nairement  comme  une  coxalgie  par  des  douleurs 
dans  la  hanche  ou  le  genou,  ces  dernières  très 
fréquentes,  par  la  boiterie  intermittente.  Le 
sujet,  qui  s’est  levé  assez  dispos,  ne  peut  plus  se 
traîner  à  la  lin  de  la  journée.  Il  est  obligé,  pour 
se  tenir  debout,  de  s’appuyer  aux  meubles.  Par 
le  repos,  tous  ces  symptômes  disparaissent. 

A  mesure  que  l’affection  vieillit,  il  se  fait  une 
accoutumance,  et  si  le  raccourcissement  va  tou¬ 
jours  en  augmentant  jusqu’à  la  lin  de  la  crois¬ 
sance,  il  ne  faut  pas  croire  qu’il  en  soit  de  môme 
de  la  boiterie,  bien  au  contraire.  C’est  un  fait 
curieux,  observé  d’ailléurs  pour  les  autres  affec¬ 
tions  de  l’adolescence,  que  l’inlirmité  diminue  à 
mesure  que  l’on  approche  de  l’âge  adulte.  De 
même  que  pour  le  pied  plat,  la  guérison  peut  se 
faire  ordinairement  sans  ankylosé. 

Quels  sont  les  sujets  les  plus  fréquemment 
atteints  de  cette  maladie?  La  statistique  nous 
montre  que  les  garçons  sont  plus  exjjosé?  que 
les  filles;  on  Incrimine  beaucoup  l’influence  de  la 
pesanteur,  de  la  surcharge.  Certains  auteurs  con¬ 
sidèrent  cette  affection  comme  une  maladie  pro¬ 
fessionnelle.  Toutefois,  il  faut  noter  qu’elle  peut 
se  développer  en  dehors  de  la  classe  ouvrière  ou 
bien  chez  des  écoliers  avant  la  mise  en  appren¬ 
tissage.  Il  faut  incriminer  surtout  une  croissance 
rapide,  principalement  celle  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Les  sujets  atteints  de  cette  alTection  sont 
en  général  précoces,  grands  pour  leur  âge,  mais 
ils  sont  presque  toujours  mal  bâtis,  trop  longs  de 
jambes,  avec  des  pieds  plats,  du  genu  valgum  et 
présentent  de  l’asphyxie  des  extrémités.  Il  s’agit, 
en  un  mot,  de  prédisposés,  de  dystrophiques. 
.Sur  ce  terrain  ainsi  ])réparé,  le  surmenage  fait  le 
reste. 

Les  déviations  du  col  fémoral  ne  se  font  pas 
toujours  suivant  ce  même  type.  Tantôt,  ce  qui 
domine,  c’est  l’affaissement  du  col  qui  se  traduit 
par  le  raccourcissement  du  membre,  'l’antôt, 
comme  chez  notre  malade,  c’est  la  rotation  on  de¬ 
hors.  , 

L’action  de  la  pesanteur  sur  un  col  ramolli 
suffit  à  expliquer  l’affaissement  du  col.  Pour 
expliquer  la  rotation  on  est  obligé  de  faire  inter¬ 
venir  la  contraction  des  muscles  pelvi-trochanté- 
riens. 

(juelle  est  \a.nature  intime  du  trouble  trophique 
qui  aboutit  à  ces  déformations?  Ici  notre  igno¬ 
rance  devient  plus  grande.  On  a  incriminé  une 
ostéite  à  bacille  de  Koch,  à  staphylocoque,  le  ra¬ 
chitisme.  Cette  dernière  opinion  est  de  beaucolip 
la  plus  généralement  admise. 

A  en  juger  par  les  analogies  qui  rapprochent  la 
coxa  vara  du  genu  valgum,  leur  cause  première 
doit  être  la  même,  mais  connaît-  on  vraiment  bien 
celle  du  genu  valgum  ?  L’examen  anatomique  de 
quelques  pièces  de  résection  montre  des  lésions 
qui  rappellent  celle  du  rachitisme.  Disons  donc 
rachitisme,  tout  en  faisant  remarquer  qu’il  s’agit 
d’un  rachitisme  local  bien  dilférent  de  celui  des 
enfants  à  gros  ventre,  à  grosse  tête,  à  jambes  tor¬ 
dues,  à  jointures  nouées. 

(Quelles  relations  possède  la  coxa  vara  avec  le 
traumatisme  ?  A  l’origine  de  nombre  de  coxa  vara 
on  trouve  des  traumatismes  de  la  hanche,  tantôt 
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légers,  tantôt  graves.  Certains  chirurgiens  sont 
partis  de  là  pour  affirmer  que  la  plupart  des  coxa 
vara  de  1  adolescence  étalent  des  fractures  du  col 
inconnues. 

Cette  opinionest  manifestement  exagérée.  Qu’il 
y  ait  chez  l’enfant  des  fractures  du  col  qui  si¬ 
mulent  plus  tard  la  coxa  vara  par  leurs  signes 
pliysiques,  que  ces  fractures  qui  sont  parfois 
incomplètes  donnent  lieu  à  une  symptomatologie 
très  effacée,  qui  fait  qu’elles  sont  souvent  mécon¬ 
nues,  la  chose  ne  me  paraît  pas  douteuse;  mais 
alors  on  peut  par  l’interrogatoire  reconstituer 
1  histoire  de  la  fracture,  on  voit  que  les  sujets 
n  ont  pas  pu  marcher  après  l’accident,  qu’ils  sont 
restés  au  lit  pendant  une  ou  plusieurs  semaines 
et  ont  toujours  boité  depuis. 

Chez  eux  on  n’assiste  pas  aux  poussées  doulou¬ 
reuses  qui  caractérisent  la  coxa  vara  spontanée, 
et  enfin  la  radiograpliie  vient  montrer  les  lésions 
caractéristiques  d’une  fracture  du  col  ou  d’un 
décollement  épiphysaire.  Mais,  ici  encore,  la  dis¬ 
cussion  se  prolonge  faute  de  bases  solides,  et, 
pour  n’avoir  pas  toujours  bien  interprété  les 
données  de  l’image  radiographique,  des  erreurs 
regrettables  ont  pu  être  commises.  Croirait-on, 
par  exemple,  que  le  trait  clair  dessiné  par  le  carti¬ 
lage  de  conjugaison  ait  pu  être  pris  pour  un  trait 
de  fracture  ou  un  décollement  épiphysaire  ?  A 
mon  sens  cette  erreur  a  été  maintes  fois  commise 
et  même  par  des  personnalités  de  marque  en 
France  et  à  l’étranger. 

Il  est  facile  de  s’en  convaincre  en  lisant  attenti¬ 
vement  certaines  radiographies  qui  sont  données 
comme  des  exemples  de  décollement  épiphysaire. 
Sur  l’une  d’elles  qui  figure  dans  un  livre  des  plus 
classiques,  que  voyons-nous  ?  un  affaissement  du 
col  fémoral  à  l’union  du  col  et  de  la  masse  tro- 
chantérienne,  une  diminution  de  longueur  du  bord 
inférieur  du  col  avec  exagération  de  longueur  du 
bord  supérieur,  un  changement  d’orientation  du 
cartilage  de  conjugaison  qui  d’horizontal  est  de¬ 
venu  presque  vertical  et  qui  do  plus,  comme  dans 
le  genu  valgum  des  adolescents,  est  devenu  beau¬ 
coup  plus  large  (il  est  invisible  sur  le  côté  sain). 
Ce  sont  ces  lésions  caractéristiques  d’une  coxa 
vara  spontanée  que  l’auteur  cite  comme  un 
exemple  typique  de  décollement  épiphysaire. 

Quelle  que  soit  la  science  de  cet  auteur,  il  m’est 
impossible  d’adopter  son  interprétation  et  je 
n’hésite  pas  à  considérer  ce  cas  ainsi  que  beau¬ 
coup  d’autres  comme  des  exemples  de  coxa  vara 
essentielle. 

Enfin  on  a  voulu  confondre  cette  affection  si 
nettement  caractérisée  avec  la  coxalgie,  non  pas 
avec  la  forme  ordinaire  qui  se  manifeste  par  des 
abcès  et  des  luxations,  mais  avec  la  forme  sèche 
qui  évolue  avec  beaucoup  de  lenteur  et  serait  ca¬ 
pable,  d’après  le  professeur  Kirmisson,  de  déter¬ 
miner  des  affaissements  du  col  fémoral  rappelant 
la  déformation  de  la  coxa  vara  essentielle. 

Dans  une  discussion  à  la  Société  de  Chirurgie 
sur  ce  sujet,  j’ai  eu  l’occasion  de  dire  pourquoi  je 
ne  saurais  admettre  pareille  confusion. 

La  tuberculose  peut  ronger  le  col  fémoral,  le 
faire  disparaître,  mais  elle  ne  détermine  pas  d’in¬ 
flexion  du  col  dans  la  coxalgie.  Ollier  a  décrit  des 
lésions  rachitiques  du  fémur  dans  la  coxalgie, 
mais  elles  siègent  au  niveau  de  son  extrémité  infé¬ 
rieure.  L’attitude  du  membre  dans  la  coxalgie  à  la 
seconde  période  est  bien  différente  de  celle  de  la 
coxa  vara,  et  jamais  on  n’y  observe  la  combinaison 
de  l’adduction  avec  la  rotation  externe.  Jamais 
non  plus  on  n’observe  la  possibilité  de  produire 
des  mouvements  d’hyperextension  dans  la  coxalgie 
tandis  que  la  chose  est  presque  de  règle  dans  la 
coxa  vara.  Enfin,  l’image  radiographique  dans 
les  deux  cas  est  bien  différente. 

En  dehors  de  la  fracture  du  col  et  de  la  coxal¬ 
gie,  la  coxa  vara  ressemble  surtout  à  cause  de  la 
démarche  à  la  luxation  de  la  hanche.  Mais,  outre 
qu’ici  l’aflection  est  congénitale,  on  constate  la 
vacuité  du  triangle  de  Scarpa  à  la  place  occupée 
normalement  par  la  tête  fémorale,  tandis  qu’au 


contraire  on  sent  très  bien  celle-ci  dans  la  fosse 
iliaque. 

Arrivé  au  terme  de  cette  élude,  d’ailleurs  bien 
incomplète,  je  dois  vous  dire  quelques  mots  de 
son  traitement.  La  coxa  vara  ayant  une  évolution 
très  longue,  le  traitement  devra  porter  sur  de 
longues  années.  Ce  traitement,  lorsque  l’affection 
sera  prise  au  début,  sera  sil^tout  prophylactique. 
Il  faudra  que  les  apprentis  changent  de  profes¬ 
sion  au  besoin,  qu’ils  ne  travaillent  pas  pendant 
la  période  de  croissance.  En  général,  il  n’est  pas 
besoin  d’être  aussi  draconien,  et  les  sujets  peuvent 
voir  leur  affection  rester  stationnaire  à  condition 
de  travailler  assis. 

Lorsqu’ils  arrivent  avec  une  poussée  d’arthrite 
simulant  une  coxalgie,  il  faut  les  traiter  par  le 
repos  et  l’extension  continue. 

Lorsque  enfin  ils  sont  arrivés  au  terme  de  leur 
déformation,  et  que  celle-ci  est  très  accusée, 
devrons-nous  pratiquer  des  opérations  sanglantes 
telles  que  la  résection  de  la  tête  et  du  col,  la 
résection  cunéiforme  de  ce  dernier  avec  redres¬ 
sement  consécutif  ?Ce  sont  de  bien  grosses  opéra¬ 
tions  pour  un  résultat  assez  aléatoire.  Aussi,  je 
crois  qu’il  vaut  mieux  y  renoncer  dans  la  majorité 
des  cas  et  nous  contenter  d’un  traitement  pallia¬ 
tif  qui  consistera  à  rétablir  l’égalité  de  longueur 
des  membres  inférieurs  au  moyen  d’une  semelle 
de  liège  introduite  dans  la  chaussure. 

En  revanche,  lorsque  l’abduction  est  très  limi¬ 
tée  et  qu’elle  ])araît  due  à  la  rencontre  du  grand 
trochanter  avec  l’os  iliaque,  ce  dont  permet  de  se 
rendre  compte  la  radiographie,  il  est  parfaitement 
indiqué  de  réséquer  le  sommet  du  trochanter 
hypertrophié.  C’est  là  une  bonne  intervention 
palliative,  mais  qu’on  aura  assez  rarement  l’occa¬ 
sion  de  faire. 
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J’ai  communiqué  il  y  a  quelques  mois  une  note 
préliminaire  à  la  Société  de  Neurologie  de 
Paris  ',  sur  des  recherches  radiographiques  et  cli¬ 
niques  que  je  poursuis  depuis  quelques  temps  sur 
Voxycéphalie. 

J’ai  eu  l’occasion  d’étudier  de  près  plusieurs 
échantillons  typiques  oxycéphales,  atteints  d’une 
névrite  optique  bilatérale  très  grave  et  présen¬ 
tant  tous  les  caractères  de  l’oxycéphalie  véritable. 

Mes  recherches  radiographiques  m’ont  révélé 
chez  tous  des  altérations  absolument  identiques 
portant  sur  la  base  du  crâne.  Ce  sont  justement 
les  résultats  de  ces  recherches  que  je  crois  inté¬ 
ressants,  et  que  je  compte  relater  ici  en  dé¬ 
tail,  puisqu’ils  peuvent  expliquer  les  altérations 
névritiques  du  fond  de  l’œil  chez  certains  sujets 
oxycéphales  et,  en  plus,  ils  peuvent  donner  quel¬ 
ques  éclaircissements  sur  le  mécanisme  patholo¬ 
gique  des  altérations  osseuses  que  l’on  rencontre 
dans  l’oxycéphalie. 

En  poursuivant  l’étude  radiographique  qui  m’a 
conduit  à  bien  déterminer  le  syndrome  radio¬ 
logique  de  l’oxycéphalie,  je  suis  arrivé,  par  des 
recherches  ultérieures  systématiques  chez  les 
aveugles,  à  relever  que,  dans  certains  cas  d’atro¬ 
phie  névritique  du  fond  de  l’œil,  il  est  possible 
de  déceler  par  la  radiographie  latérale  du  crâne, 
des  altérations  évidentes  du  corps  central  du  sphé- 


1.  M.  Bektolotti.  —  «  Elude  radiographique  de  la 
base  du  crâne  sur  certains  aveugles  ».  Communication 
faite  à  la  Sociéti'  neurologique  de  /‘arts  dans  la  sânnce 
ilu  10  Février  1910. 


noïde  et  du  plan  ethmoïdal,  sans  que  toutefois 
ces  altérations  correspondent  à  des  anomalies  de 
la  conformation  externe  de  la  boîte  crânienne. 

Au  point  de  vue  de  la  configuration  externe  de 
la  boîte  osseuse  du  crâne,  l’on  doit  entendre  avec 
le  mot  d’oxycéphalie  (Virchow)  une  malformation 
crânienne  consistant  essentiellement  dans  un 
accroissement  en  hauteur  de  la  calotte.  C’est 
Vacrocéphalie  de  Lucae,  ou  \&téte  à  la  thersite  de 
Hamy,  ou  encore  le  turritum  caput  de  Welcker; 
cette  déformation  de  la  boîte  du  crâne  a  été  dé¬ 
nommée  plus  récemment  par  les  auteurs  alle¬ 
mands  sous  le  nom  de  thurmschœdels  ou  crâne 
en  tour. 

Ce  type  clinique  caractérisé  par  une  lésion  des 
nerfs  optiques  et  par  la  déformation  oxycéphali- 
que  du  crâne  est  connu  depuis  assez  longtemps. 
C’est  en  1873  que,  pour  la  première  fois,  Michel 
établit  un  rapprochement  entre  la  déformation 
crânienne  et  la  lésion  des  nerfs  optiques  ‘  ;  depuis, 
un  certains  nombre  d’auteurs  allemands  relatent 
des  cas  analogues. 

En  Amérique,  Friedenwald  ®  publia  un  cas  en 
1893,  et  en  1902  les  observations  étaient  déjà 
assez  nombreuses  pour  que  Grœnouw”  pût,  dans 
le  Traité  d’ophtalmologie  de  Graefe  Sœmisch, 
établir  nettement  le  type  clinique. 

En  France  et  en  Italie  les  premiers  travaux 
paraissent  avoir  passé  inaperçus,  mais  en  1902 
Bourneville  et  Boncourt  publient  l’autopsie  d’un 
malade  de  Bicêtre  atteint  d’oxytrigonocéphalie  et 
d’atrophie  double  des  nerfs  optiques  Environ 
dans  cette  époque,  parurent  plusieurs  travaux 
d’ensemble  sur  cette  question  et,  entre  autres, 
il  est  bon  de  citer  les  thèses  de  Vortisch  “,  de 
Kraus  “,  et  surtout  le  travail  d’Enslin  ’. 

Une  citation  toute  particulière  mérite  enfin  la 
thèse  de  Patry  parue  en  1905  ",  et  qui  peut  être 
considérée  avec  raison  comme  le  travail  le  plus 
documenté  qui  ait  paru  sur  cette  question  avant 
le  mémoire  de  Mellzer  qui,  en  1908,  publia  un 
travail  très  intéressant  sur  l’oxycéphalie  *.  P. 
Merle,  dans  la  même  année,  relate  dans  la  Nou¬ 
velle  Iconographie  de  la  Salpétrière  deux  cas  d’oxy¬ 
céphalie  avec  troubles  visuels  "’. 

L’anatomie  pathologique  de  cette  malformation 
osseuse  a  été  étudiée  d’abord  par  Virchow  ",  par 
ZuckerkandU",  ensuite  par  Hanotte",  Bourneville 
et  Boncourt  “et  tout  dernièrement  par  Meltzer 
Il  ressort  des  études  anatomo-pathologiques  de 
ces  auteurs  que  la  cause  de  Toxycéphalie  doit  être 
recherchée  dans  la  synostose  précoce  des  os  du 
crâne  survenant  dans  l’enfance. 

Cette  synostose  prématurée  des  os  de  la  calotte 
serait  causée,  selon  les  uns, par  l’hydrocéphalie; 
selon  les  autres,  serait  peut-être  en  rapport  avec 
la  diathèse  rachitique.  Nous  verrons  dans  la  suite 
comment  il  y  a  très  probablement  association  de 
deux  processus  morbides. 

Au  point  de  vue  des  troubles  fonctionnels  pou- 
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vant  être  rapportés  à  cette  malformation,  il  faut  | 
bien  retenir  que,  ni  les  lésions  des  nerfs  optiques, 
ni  les  autres  troubles  nerveux  concomitants,  ni 
tous  les  autres  symptômes  oculaires  qui  peuvent 
accompagner  l’oxycéphalie,  ne  sont  pas  constants  ; 
mes  recherches  m’ont  porté  a  établir  que  l’on 
peut  être  oxycéphale  sans  avoir  de  la  névrite 
optique,  comme  il  est  démontré,  du  reste,  par  les 
cas  célèbres  de  Paracelse,  de  AValter  Scott, 
d’Humboldt,  de  Michel,  etc.,  qui  étaient  des 
hommes  de  génie  et  chez  lesquels,  à  part  la  mal¬ 
formation  crânienne  extérieure,  aucun  autre 
trouble  fonctionnel  n’était  décelable. 

C’est  là  un  fait  connu  depuis  longtemps,  et  je 
ne  voudrais  pas  m’attarder  là-dessus,  si  mes 
récherches  anatomiques  et  radiologiques  n’eus¬ 
sent  pas  pu  me  donner  la  clef  de  cette  anomalie. 
Disons-letout  de  suite  :  les  troubles  fonctionnels 
de  l’oxycéphalie  (névrite  optique,  strabisme,  nys- 
tagmus,  exophtalmie,  anosmie,  etc.)  sont  seule¬ 
ment  constatables  chez  les  individus  oxycéphales 
qui  présentent  certaines  altérations  de  la  base  du 
crâne  décelables  par  la  radiographie,  tandis  que 
les  sujets  oxycéphales  qui  n’ont  pas  de  semblables 
altérations  de  la  base  ne  sont  atteints  par  aucun 
trouble,  ni  de  la  vue  ni  de  l’intelligence. 

Il  reste  entendu  par  ces  faits  que  je  considère 
l’oxycéphalie  légitime  comme  un  syndrome  osseux 
qui  peut  être  bien  plus  étendu  que  ne  voudrait 
signifier  son  nom,  et  qui  correspond,  non  pas  seu¬ 
lement  à  des  altérations  de  la  calotte,  mais  aussi 
de  la  base  du  crâne,  des  os  de  la  face  et  enfin  de 
plusieurs  autres  parties  du  squelette. 

Dans  le  présent  article,  je  ne  relaterai  pas 
l’histoire  clinique  de  tous  mes  cas,  le  travail  d’en¬ 
semble  sur  cette  question  devant  paraître  sous 
peu  dans  la  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpê¬ 
trière  avec  nombreuses  planches  photographiques 
à  l’appui. 

Ici  je  veux  résumer  seulement  d’une  façon  syn¬ 
thétique  les  altérations  anatomiques  du  crâne,  que 
j’ai  constatées  par  mes  recherches  radiographi¬ 
ques  dans  l’oxycéphalie  légitime,  et  que  j’ai  dé¬ 
nommée  justement  le  syndrome  radiologique  de 
cet  état  morbide,  en  le  mettant  en  rapport  avec 
les  altérations  anatomiques  de  plusieurs  autres 
états  pathologiques  des  os  du  crâne,  tels  que  la 
dysostose  cléido-cranienne,  l’hydrocéphalie  de  la 
première  et  de  la  deuxième  enfance,  la  méningite 
séreuse,  l’idiotie,  le  crétinisme  et  l’achondro¬ 
plasie. 

Je  passe  sur  les  constatations  anthropométri¬ 
ques  du  crâne  oxycéphale  que  l’on  pourra 
retracer  d’une  façon  très  documentée  dans  la  thèse 
de  Patry,  et  je  vais  aborder  directement  le  côté 
plus  intéressant  en  examinant  de  près  les  altéra¬ 
tions  très  caractéristiques  que  l’on  peut  constater 
dans  l’oxycéphalie  à  l’aide  des  rayons  de  Rontgen. 

Je  dois  dire  d’abord  que  les  études  radiolo¬ 
giques  de  l’oxycéphalie  sont  toutes  récentes,  et 
je  n’ai  rien  retracé  que  le  travail  de  Grunmacli  et 
Hirshberg  ’,  qui,  justement,  à  propos  d’un  cas 
d’oxycéphalie,  attirent  l’attention  sur  l’intérêt  du 
cliché  radiographique  qui  présentait  une  dévia¬ 
tion  du  profil  basal  du  crâne  avec  enfoncement 
de  la  fo-sse  cérébrale  moyenne.  Déjà  Schuller, 
en  1908,  avait  montré  au  Congrès  de  Vienne 
quelques  clichés  radiographiques  de  crânes  en 
tour 

L’intérêt  radiologique  de  mes  recherches  est 
donné  par  la  constatation  de  l’identité  parfaite 
qui  existe  dans  la  conformation  du  profil  basal  du 
crâne  dans  tous  mes  cas  d’oxycéphalie. 

Tous  ces  détails  radiologiques  ont  ici  une  im¬ 
portance  de  premier  ordre,  et  tous  ensemble 
constituent  donc  le  syndrome  radiologique  de 
l’oxycéphalie  qui,  à  lui  seul,  suffit  pour  établir  un 
diagnostic,  et  qui,  en  dehors  de  toute  altération  de 
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la  calotte,  peut  donner  la  clef  de  certaines  alté¬ 
rations  névritiques  du  fond  de  V œil  à  étiologie 
inconnue. 

Voilà  le  fait  important  sur  lequel  j’attire  l’atten¬ 
tion  et  que  je  vais  tâcher  de  résumer  ici  : 

Si  nous  comparons  une  radiographie  (latérale 
gauche)  d'un  crâne  normal  à  celle  d’un  crâne 
oxycéphale  (fig.  1  et  2),  l’on  saisit  tout  de  suite 
l’irrégularité  du  profil  basal  de  ce  dernier.  En 


Figure  1. 

Radiographie  latérale  d’un  crùuc  normal  reproduisant 
le  profil  nasal. 

N,  nasion  ;  B,  basion  ;  O,  opisthion  ;  S,  éphippion  ; 
NB,  ligne  naso-basilaire  ;  OB,  ligne  opislho- basilaire  ; 
ACF,  angle  facial;  NSB,  angle  sphénoïdal. 

effet,  tandis  que,  dans  le  cliché  normal,  les  apo¬ 
physes  clinoïdes  antérieures  et  postérieures  et  la 
selle  turcique  sont  étagées  dans  un  plan  à  peu 
près  horizontal  de  façon  que,  seule,  la  fosse  céré¬ 
brale  postérieure  reste  située  dans  la  radiogra¬ 
phie  latérale  sur  un  plan  inférieur,  dans  le  crâne 
oxycéphale  on  voit  que  le  plan  ethmoïdal  descend 
très  brusquement  d’avant  en,  arrière,  de  telle 
façon  que  l’emplacement  de  la  selle  turcique  est 
très  enfoncé  et  que  la  fosse  cérébrale  moyenne 
reste  placée  à  peu  près  au  même  niveau  que  la 
fosse  cérébrale  postérieure.  Ce  fait,  très  impor¬ 
tant,  nous  permet  déjà  de  constater  que  le  profil 
basal  du  crâne  oxycéphale  est  tout  à  fait  altéré. 

En  plus  nous  voyons  que,  dans  le  crâne  oxy¬ 
céphale,  tous  les  sinus  sont  à  peu  près  oblitérés  : 
le  sinus  frontal  est  disparu,  de  même  que  le 
sinus  sphénoïdal,  et  l’on  ne  voit  plus  de  traces  ni 
des  cellules  ethmoïdales  ni  des  cellules  mastoï¬ 
diennes.  Un  autre  fait  qui  doit  retenir  l’attention. 


Figure  2. 

Radiographie  laléridc  d’un  crâne  oxycéphale. 

Syndrome  radiologique  très  imposant.  On  voit  l’enfon¬ 
cement  de  la  selle  turcique  produisant  la  lordose  basilaire 
Les  impressions  digitales  urborisées  du  côté  ethmoïdo- 
frontnl  sont  très  nettes.  Au-dessus  du  rocher  et  en  arrière, 
les  traces  des  sinus  latéral  et  petreux  sont  absolument 
évidentes.  L’angle  sphénoïdal  est  minime. 

et  qui,  lui  aussi,  est  très  important,  c’est  la  pré¬ 
sence  d’un  réseau  arborisé  qui,  du  plancher 
ethmoïdal,  semble  s’étayer  sur  l’os  frontal  en 
délimitant  des  espaces  vacuolaires  qui  forment 


des  impressions  digitales  et  qui  correspondent 
aux  circonvolutions  des  lobes  cérébraux  anté¬ 
rieurs. 

Une  autre  particularité  ([ue  j’ai  toujours  remar¬ 
quée  dans  mes  clichés  radiographiques,  c’est 
l’empreinte  des  sinus  cérébraux  (sinus  latéral  et 
sinus  pétreux),  fait  que  je  n’ai  jamais  vu  à  l’état 
normal.  Enfin  l’on  doit  signaler  la  disparition 
des  sutures  antérieures  (sagittale  et  coronaire), 
tandis  que  les  sutures  du  lambda,  de  même  que 
le  H  du  ptérion,  paraissent  généralement  con¬ 
servés;  de  plus,  on  peut  constater  que  ces  sutures 
sont  irrégulièrement  conformées  par  une  hyperos- 
tose  des  rebords,  mais  elles  re.stent  toujours  bien 
individualisées. 

Le  rocher  est  toujours  petit  et  le  trou  auditif 
apparaît  normal;  l’écaille  occipitale  suit  une  cour¬ 
bure  à  peu  près  régulière,  mais  tous  les  os  de  la 
face  montrent  des  rapports  très  altérés. 


Pour  l’interprétation  logique  de  toutes  ces  alté¬ 
rations  de  la  base  du  crâne,  nous  allons  faire  ici 
une  étude  comparée  avec  quelques  autres  malfor¬ 
mations  crâniennes. 

Le  mécanisme  de  l’enfoncement  du  corps  sphé¬ 
noïdal  et  de  la  selle  turcique  présente  le  plus 
grand  intérêt;  en  effet,  le  profil  basal  du  crâne,  à 
la  suite  de  cette  déviation,  présente  une  véritable 
lordose  basilaire-,  or,,  nous  verrons  que,  dans 
aucune  autre  malformation  pathologique  du  crâne, 
on  ne  peut  trouver  absolument  rien  qui  puisse 
rappeler  cette  lordose  basilaire. 

Dans  la  dysostose  cléido-cranienne,  par  exem¬ 
ple,  c’est  tout  à  fait  le  cas  contraire  ;  on  trouve 
dans  ces  sujets  dysostosiques  une  cyphose  basi¬ 
laire.  Je  regrette  de  n’avoir  pas  de  documents 
personnels  de  dysostose,  mais  je  me  rapporte  au 
travail  très  intéressant  de  Sc-heutliauer  et  Hult- 
kranlz  ‘. 

J’emprunte  directement  le  schéma  suivant 
(fig.  3)  à  llultkrantz  ;  il  suffit  de  jeter  un  coup 
d’œil  sur  ce  schéma  pour  saisir  la  valeur  de  cette 
cyphose  basilaire.  Les  mensurations  craniolo- 
giques  et  les  rapports  anthropologiques  que  j’ai 
établis  sur  tous  mes  schémas  aideront  à  la  com¬ 
préhension  de  ce  qui  va  suivre. 

Nous  voyons  que,  dans  les  crânes  dysosto¬ 
siques,  la  face  exocranienne  de  la  base  présente 
toujours  un  renforcement  marqué  de  la  partie 
médiane  correspondant  au  corps  du  sphénoïde; 
sur  la  face  interne,  au  contraire,  on  remarque  le 
plus  souvent  un  pli  angulaire  à  arête  assez  vive 
de  la  gouttière  basilaire,  un  peu  en  dessous  de  sa 
partie  médiane,  en  sorte  qu’elle  est  dans  sa  partie 
antérieure  (sagittale)  plus  horizontale  qu’à  l’ordi¬ 
naire,  et,  dans  sa  partie  postérieure,  elle  est 
presque  verticale. 

Généralement,  la  lame  quadrilatère  apparaît 
allongée  ou,  plus  exactement,  soulevée  de  façon 
à  dépasser  considérablement  le  plan  du  jugum 
sphcnoidalis. 

Par  suite  de  cette  courbure,  l’occipital  présente 
une  inflexion  plus  accusée  de  la  partie  inférieure 
de  l’écaille,  et  la  position  du  trou  occipital  et  des 
condyles  devient  très  oblique,  de  façon  que  leur 
plan  prolongé  (ligne  opistho-basilaire),  au  lieu 
de  passer,  comme  à  l’état  normal,  environ  à  demi- 
hauteur  du  nez,  passe  dans  le  crâne  dysostosique 
à  4  ou  5  centimètres  au-dessus  du  nasion.  L’angle 
basilaire  de  Broca,  formé  par  les  lignes  naso- 
basilaire  et  opistho-basilaire,  devient  ainsi  négatif 
et  peut  atteindre  les  valeurs  extrêmes  de  —  G” 
à  _ 27“,  tandis  que  Broca,  dans  les  crânes  nor¬ 

maux,  n’a  jamais  retrouvé  un  angle  négatif  supé¬ 
rieur  à  —  2“. 

On  a  émis  plusieurs  hypothèses  pour  résoudre 
définitivement  la  question  de  la  nature  réelle  de 
cette  cyphose  basilaire  du  crâne  dans  la  dysos- 


1.  J.  Y.  llui.TiuUNTZ.  —  «  Les  altérations  du  crâne  dans 
la  dysostose  cléido-cranienne  ».  Nouvelle  leonographic  de 
la  Salpétrikre,  1908,  p.  93. 
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lose  cléidocranienne.  llullkranlz  ne  croit  pas 
qu’il  s’agisse  seulement  d’une  déformation  essen¬ 
tiellement  passive,  comme  dans  le  rachitisme,  ni 
d’une  soudure  prématurée  des  synchondroses 
basilaires,  comme  dans  l’achondroplasie. 

Hullkrantz  donne  comme  un  signe  très  carac¬ 
téristique  de  la  dysostose  le  développement  très 
incomplet  des  dift’érents  sinus  du  crâne  et  des 
cellules  aérifères  mastoïdiennes.  Des  examens 
minutieux  et  surtout  des  épreuves  radiogra¬ 
phiques  ont  démontré  l’absence  totale  du  sinus 
frontal,  des  cellules  mastoïdiennes  et  la  petitesse 
du  sinus  sphénoïdal  dans  la  dysostose. 

Il  était  intéressant  de  relever  ces  faits,  qui 
démontrent  une  certaine  analogie  entre  la  dysos¬ 
tose  et  l’oxycéphalie,  puisque,  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  une  des  particularités  les  plus 
remarquables  des  crânes  oxycéphales,  c’est  juste¬ 
ment  l’absence  du  sinus  frontal,  du  sinus  sphé¬ 
noïdal  et  des  cellules  aérifères.  Ce  fait  m’avait 
conduit  à  supposer  que,  dans  la  dysostose  cléido¬ 
cranienne,  dans  une  certaine  période  précoce,  il 
y  aurait  eu  augmentation  de  la  pression  endo- 
cranienne.  L’on  sait  aussi  que  plusieurs  auteurs, 
se  rapportant  à  la  conformation  externe  de  la 
calotte  dans  la  dysostose,  à  l’augmentation  du 
volume  du  crâne  et  à  l’existence  du  front  olym¬ 
pien  dysostosique,  avaient  émis  l’hypothèse  que 
cette  malformation  crânienne  fût  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  pression  cérébrale  exagérée.  Or, 
cette  question  n’a  pas  encore  été  résolue  puisque 
l’aplatissement  du  crâne,  la  convexité  de  la  base 
et  la  dépression  des  sutures  et  des  bords  des 
fontanelles  seraient  autant  d’arguments  eontre 
l’hypothèse  de  l'hypertension  cérébrale. 

Avant  de  chercher  â  expliquer  le  fait  de  la 
cyphose  basilaire  des  crânes  dysoslosiques  en 
opposition  à  la  lordose  basilaire  de  l’oxycéphalie, 
j’ai  essayé,  par  une  série  d’épreuves  radiogra¬ 
phiques  sur  le  vivant  et  par  l’étude  de  pièces 
anatomiques,  d’établir  les  rapports  du  profil  basal 
du  crâne  dans  l’hydrocéphalie  chronique  et  dans 
le  crâne  rachitique. 

Or,  j’ai  pu  constater  que,  dans  tous  les  états 
d'hypertension  chronique  endocranienne,  la  gout¬ 
tière  basilaire  antérieure  n’est  jamais  enfoncée, 
c’esl-â-dire  que  ni  dans  l’hydi-océphalie  chronique 
posl-méningitique,  ni  dans  l’hydrocéphalie  rachi¬ 
tique  (cranio-tabes),  il  n’y  a  pas  un  élargissement 
de  l’angle  sphénoïdal. 

Dans  l’hydrocéphalie  chronique  de  la  première 
enfance’,  il  y  aurait  dépression  seulement  de  la 


Figure  3. 

Cnïnc  dysostosique. 

N,  nasion;  B,  Fusion;  O,  opislhion;  S,  éphippion;  NB, 
ligne  naso-basilairo;  OB,  ligne  opistho-linsilaire;  NSB, 
angle  sphénoïdal;  AFC,  angle  facial. 

partie  postérieure  de  la  gouttière  basilaire,  de 
faï'on  que  dans  riiydrocéphalie,  comme  dans  la 
dysostose  cléidocranienne,  il  y  aurait  plutôt  une 


1.  11  faut  bien  noter  que  dans  les  étals  hydrocépliali- 
ques  de  lu  puberté  ou  de  l’ûge  adulte,  rossifiention  de  la 
culotte  étant  complète,  le  profil  de  la  base  du  criïne  s’up- 
])roclie  du  type  oxycéphale  pur  son  syndrome  radiologique 
de  riiyperlensiou  endocranienne  qui  dénote,  soit  l’enfon¬ 
cement  de  la  selle  turcique,  soit  les  impressions  urhori- 
sées  de  la  calotte. 


tendance  à  la  cyphose  basilaire.  De  même,  à  la 
suite  de  cette  courbure  exagérée  de  l’écaille  occi¬ 
pitale,  le  trou  occipital  acquiert  une  position 
très  oblique  en  avant  et  en  haut,  de  telle  façon 
que  la  ligne  opistho-basilaire,  au  lieu  de  passer  à 
demi-hauteur  du  nez,  peut  remonter  à  la  hauteur 
de  la  suture  coronaire,  l’angle  basilaire  de  Broca 
atteignant  de  25  à  50“  en  valeur  négative. 

En  résumé,  dans  les  états  chroniques  d’hyper- 


Profil  de  crûne  hydrocéphale. 


N,  nasion;  li,  basion  ;  O,  opisthion;  S,  éphippion;  NB, 
ligne  naso-basilairc:  ÜB,  ligne  opistho-basilaire;  AFC, 
angle  facial;  NSB,  angle  sphénoïdal. 

tension  cérébrale,  on  retrouve,  soit  la  cyphose 
basilaire,  soit  l’inversion  négative  de  l’angle  basi¬ 
laire  de  Broca. 

Ces  faits,  que  j’ai  cherché  à  rendre  plus  com¬ 
préhensibles  parles  schémas  ci-joints,  pourraient 
donc  constituer  une  objection  sérieuse  contre 
l'hypothèse  de  Hullkrantz  qui  veut  nier  a  priori 
l’hypertension  cérébrale  dans  la  période  prodro¬ 
mique  de  la  dysostose  cléidocranienne. 

Gomme  nous  l’avons  vu,  mes  études  radiologi¬ 
ques  m’ont  donné  la  démonstration  que  seulement 
dans  l’oxycéphalie  légitime  il  peut  exister  une 
véritable  lordose  de  la  gouttière  basilaire.  Celte 
altération  est  tellement  importante  qu’elle  suffit  à 
altérer  par  son  existence  tous  les  rapports  du 
crâne  donnés  par  les  mensurations  antliropologi- 
ques  normales. 

Il  suffit  de  se  rapportera  mon  schéma  (fig.  4) 
pour  constater  que,  à  la  suite  de  cet  enfoncement 
de  la  partie  centrale  de  l’os  sphénoïde,  l’angle 
sphénoïdal  devient  à  peu  près  nul  et  peut  même 
acquérir  une  valeur  négative. 

Ce  fait  m’a  autorisé  donc  à  employer  le  terme 
de  lordose  basilaire. 

Comme  nous  l’avons  vu  par  l’étude  anatomique 
du  crâne  oxycéphale,  la  direction  du  trou  occipi¬ 
tal  est  bien  plus  rapprochée  au  plan  horizontal 
(fig.  5)  que  non  à  l’état  physiologique. 

Cette  rotation  antérieure  du  trou  occipital 
vient  donc  à  altérer  les  rapports  de  la  ligne  opis¬ 
tho-basilaire  et  de  la  ligne  naso-basilaire  (fig  5)  ; 
en  effet,  tandis  que  dans  le  crâne  normal  l’angle 
basilaire  de  Broca  mesure  à  peine  quelques  de- 
.  grt^s  dans  l’oxycéphalie,  la  ligne  opistho-basilaire 
peut  descendre  à  la  hauteur  de  la  marge  alvéolaire 
et  l’angle  basilaire,  de  ce  fait,  atteint  la  valeur  de 
-f  15  à  20“. 

Nous  avons  encore  à  étudier  la  valeur  de  l’an¬ 
gle  facial  de  Cuvier  chez  le  crâne  oxycéphale  ;  à 
première  vue,  étant  donné  le  prognathisme  supé¬ 
rieur  signalé  par  nous  et  par  les  auteurs  précé¬ 
dents  dans  l’oxycéphalie,  on  pourrait  croire  que 
l’angle  facial  de  Cuvier  serait  plutôt  diminué;  or, 
dans  l’oxycéphalie,  le  prognathisme  supérieur  est 
plutôt  apparent  que  réel  et  serait  dû  à  l’atrophie 
de  la  mâchoire  inférieure.  En  réalité,  mes  recher¬ 
ches  m’ont  démontré  que  l’angle  facial  dans  les 
crânes  oxycéphales  est  plutôt  augmenté  de  8  à  10°. 
Dans  les  crânes  européens,  on  retrouve,  en  effet, 
une  valeur  de  54“  pour  l’angle  facial  de  Cuvier, 
tandis  que  chez  les  oxycéphales  cet  angle  peut 
mesurer  de  00  à  02°.  Le  fait  que  cet  angle  n’est 


e 

pas  augmenté  encore  plus  tient  à  ce  fait  que  1 
trou  auditif  dans  l’oxycéphalie  se  trouve  placé  un 
peu  plus  en  haut  qu’à  l’état  normal  en  rapport  à 
la  marge  alvéolaire,  fait  qui  justement  vient  à 
démontrer  le  déplacement  remarquable  des  os  de 
la  face  à  la  suite  de  l’enfoncement  de  la  partie 
centrale  du  sphénoïde,  et  c’est  là  peut-être  la  rai¬ 
son  fondamentale  qui  peut  expliquer  le  faciès 
adénoïdien  typique  que  l’on  observe  toujours 
chez  les  oxycéphales. 

Parmi  les  plus  graves  altérations  de  l’oxycé- 
phalie,  il  faut  rappeler  les  altérations  orbitaires. 
Déjà  l’étude  de  l’indice  orbitaire  nous  montre 
que  la  cavité  orbitaire  doit  présenter  des  modifi¬ 
cations  intéressantes;  en  effet,  mes  mesures 
m’ont  donné  un  indice  de  94  à  110,  tandis  que  la 
moyenne  normale  trouvée  par  Broca  serait  de 
85,7,  et  que  dans  la  dysostose  cléidocranienne 
l’indice  arrive  à  111,7.  En  résumé,  dans  l’oxycé- 
phalie,  l’indice  orbitaire  serait  supérieur  à  l’in¬ 
dice  orbitaire  normal  et  inférieur  à  l’indice  de  la 
dysostose  tout  en  étant  très  rapproché  de  ce  der¬ 
nier,  fait  remarquable  qui  démontre  l’analogie  de 
la  conformation  des  orbites  dans  ces  deux  états 
pathologiques.  Mes  recherches  radiographiques 
m’ont  démontré  que  les  altérations  orbitaires 
sont  caractérisées  notamment  par  la  diminution 
de  la  profondeur  des  orbites  à  la  suite  de  l’incli¬ 
naison  anormale  qui  suit  brusquement  la  moitié 
postérieure  de  la  paroi  orbitaire  supérieure,  fait 
qui  peut  très  bien  expliquer  l’exophlalmie  très 
accusée  des  oxycéphales  (fig.  6). 


En  laissant  de  côté  une  foule  de  détails  radio¬ 
logiques  et  anatomiques  constatables  dans  l’oxy- 
céphalie  et  dont  la  relation  ici  m’enlrainerait  trop 
loin,  je  crois  avoir  groupé  dans  cet  article  les 
faits  les  plus  importants  sur  lesquels  je  vais  pou¬ 
voir  fonder  ma  critique  analytique. 

Les  altérations  du  crâne  oxycéphale  révèlent 
deux  faits  importants  et  indiscutables  :  en  pre¬ 
mier  lieu  une  pression  endocranienne  augmentée 
et  en  deuxième  lieu  une  exagération  de  l’activité 
ostéogénélique  des  os  du  crâne. 

L’hypertension  cérébrale  prodromique  des 
états  oxycéphaliques  est  donnée  par  la  constata¬ 
tion  de  la  profondeur  anormale  des  fosses  céré¬ 
brales  et,  notamment,  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne,  par  les  altérations  du  profil  radiogra- 


N,  nasion;  B,  basion;  O,  opisthion;  S,  éphippion;  NB, 
ligne  naso- basilaire;  OB,  ligne  opislho-hasilairc ;  AFC, 
angle  facial;  NSB,  angle  sphénoïdal. 

pliique  de  la  base  du  crâne  ou  lordose  basilaire, 
par  l’écrasement  du  corps  central  du  sphénoïde, 
par  les  déviations  des  ailes  sphénoïdales,  par  la 
présence  des  impressions  digiliformes  que  nous 
avons  relevées  et  par  l’absence  des  sinus  :  frontal- 
sphénoïdal  et  ethmoïdal. 

L’exagération  ostéogénélique  des  os  du  crâne 
est  donnée  par  la  présence  des  crêtes  osseuses 
ondulées  et  arborisées  développées  notamment 
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sur  le  plan  ethraoïdal,  sur  la  face  interne  du  fron¬ 
tal  et  sur  les  parties  latérales  du  sphénoïde  ;  ces 
crêtes  arborisées  sont  capables  d’un  développe¬ 
ment  énorme  dans  certains  cas  (Hanotte,  Bourne- 
ville),  et  quelques-unes  de  mes  pièces  anatomi¬ 
ques  sont  là  pour  démontrer  la  tendance  à  l’hy- 
perostose  des  os  du  crâne  dans  l’oxycéphalie.  Fait 
qui  serait  confirmé  encore  par  les  échancrures 
dentelées  du  lambda,  par  la  synostose  précoce 
des  sutures  et  par  le  relief  des  fontanelles. 

Ajoutons  encore  l’irrégularité  du  développe¬ 
ment  des  apophyses  clinoïdes  antérieures  et  pos¬ 
térieures  très  fréquemment  soudées  entre  elles, 
comme  j’ai  constaté  moi-même  dans  un  cas  sur 
un  crâne  du  Muséum  Riberi  de  l’hôpital  Majeur 
de  Turin. 

Je  ferai  remarquer  d’abord  que  les  altéra¬ 
tions  ostéogénétiques  constatables  dans  l’oxycé- 
phalie  ont  presque  une  localisation  systématique, 
ou  tout  au  moins  elles  sont  prédominantes  (je 
dirai  presque  exclusives)  de  la  partie  antérieure 
du  crâne  et  notamment  du  frontal,  de  l’ethmoïde 
et  de  l’os  sphénoïde. 

Arrivé  aux  conclusions  qui  se  dégagent  par 


Orbite  avec  déviation  de  la  partie  postérieure  de  la  paroi 
supérieure  dans  l’oxycéphalie. 

Figure  0  (schéma). 

l’étude  des  documents  que  nous  avons  rassemblés, 
nous  devons  tâcher  de  nous  expliquer  le  méca¬ 
nisme  de  la  pression  endocranienne.  Il  ressort  à 
première  vue  que  l’hypertension  cérébrale  dans 
l’oxycéphalie  conduit  à  des  altérations  absolu¬ 
ment  opposées  à  celles  que  nous  rencontrons 
dans  l’hydrocéphalie  et  dans  les  autres  états  pa¬ 
thologiques  d’hypertension  cérébrale  de  l’en¬ 
fance.  Je  crois  que  mes  études  radiologiques 
peuvent  donner  la  clef  d’interprétalion  de  cette 
divergence. 

Dans  la  compilation  de  ce  travail,  je  me  suis 
efforcé  de  me  tenir  strictement  aux  faits  observés 
sans  étayer  des  hypothèses,  ce  sujet  ne  se  prêtant 
pas  à  être  traité  par  des  vues  aprioristiques.  Or, 
les  faits  observés  par  moi  tendent  à  démontrer 
que  les  altérations  crâniennes  du  type  hydrocé¬ 
phale  de  l’enfance  sont  absolument  opposées  à 
celles  du  type  oxycéphale,  bien  qu’elles  dépen¬ 
dent  d’une  cause  identique,  c’est-à-dire  l’hyper¬ 
tension  cérébrale. 

Il  suffit  que  je  rappelle  les  faits  de  la  lordose 
basilaire  oxycéphalique  en  opposition  à  la  cy¬ 
phose  basilaire  de  la  dysostose  et  de  l’hydrocé¬ 
phalie,  et  la  direction  très  oblique  du  trou  occi¬ 
pital  dans  l’hydrocéphalie  qui  peut  donner  à  la 


ligne  opislho-basilaire  une  direction  tout  ,à  fait  j 
contraire  à  celle  que  l’on  trouve  dans  l’oxycé- 
phalie,  pourvoir  que  les  rapports  craniologiques 
sont  très  différents  dans  ces  deux  états  simi¬ 
laires. 

Or,  l’explication  de  cette  différence  peut,  je  le 
répète,  trouver  son  explication  logiquement  ri¬ 
goureuse  dans  l’étude  du  mécanisme  hydraulique 
qui  agit  dans  ces  deux  formes  pathologiques. 

Pour  moi,  l’hydrocéphalie  et  l’oxycéphalie, 
tout  en  étant  deux  syndromes  cliniques  parfaite¬ 
ment  différents,  dépendent  tous  les  deux  d’une 
même  cause  anatomo-pathologique.  La  seule  dif¬ 
férence  réside  dans  le  fait  que,  dans  l’hydrocé¬ 
phalie  de  l’enfance,  la  pression  cérébrale  trouve 
bon  jeu  dans  l’épanchement  des  os  de  la  calotte, 
tandis  que,  dans  l’oxycéphalie,  le  crâne  antérieur 
étant  enclavé  par  la  synostose,  la  pression  hy¬ 
draulique  agit  dans  quelques  endroits  limités  et 
notamment  sur  le  plancher  sphénoïdal. 

J’insiste  sur  ces  faits  parce  que  jusqu’à  présent 
une  étude  anatomique  comparée  entre  l’hydrocé¬ 
phalie  et  l’oxycéphalie  n’avait  pas  encore  été 
essayée;  généralement,  au  contraire,  les  auteurs 
qui  ont  étudié  l’oxycéphalie  ont  tous  eu  une  ten¬ 
dance  à  rapprocher  les  états  oxycéphaliques  à 
l’hydrocéphalie,  voire  même  au  crétinisme  ou  à  la 
microcéphalie,  sans  chercher  à  déceler  le  méca¬ 
nisme  spécifique  se  rapportant  à  chacun  de  ces 
états  pathologiques. 

Dernièrement  encore  Meltzer,  dans  son  travail 
très  documenté  [loco  citato],  parle  seulement  d’un 
épaississement  du  crâne  chez  les  enfants  idiots 
et  hydrocéphales,  épaississement  qu’il  reconnaît 
aussi  dans  l’oxycéphalie. 

A  ce  propos,  je  dois  observer  avant  tout  que 
l’hyperoslose  du  crâne  chez  les  crétins  n’a  rien  à 
voir  absolument  avec  l’oxycéphalie.  J’ai  étudié 
de  nombreuses  pièces  anatomiques  du  Muséum 
Riberi  et  du  Muséum  authropologique  de  mon 
regretté  maître  Lombroso  '  et  se  rapportant  à  des 
sujets  myxodémateux  ou  idiots,  mais  toutes  mes 
recherches  radiographiques  et  mes  mesures  cra¬ 
niologiques  m’ont  amené  à  rejeter  de  l’étude  com¬ 
parée  que  je  poursuivais  ces  documents,  puisqu’il 
ressort  de  toute  façon  que  l’hyperostose  des 
crânes  en  question,  de  même  que  l’aplatissement 
global  de  la  gouttière  basilaire  que  l’on  retrouve 
chez  eux,  n’a  rien  à  voir  avec  les  états  oxycépha¬ 
liques. 

L’hyperostose  du  crâne  chez  les  idiots  est  glo¬ 
bale  et  massive,  soit  dans  la  base,  soit  dans  la 
calotte  ;  elle  ne  présente  jamais  les  impressions 
digitiformes  qui  sont  typiques  et  pathognomo¬ 
niques  de  l’oxycéphalie  et  enfin  elle  est  constituée 
par  un  épaississement  considérable  de  l’os  qui 
augmente  d’une  façon  très  remarquable  le  poids 
du  crâne,  tandis  que  dans  l’oxycéphalie  il  faut 
bien  relever  la  mince  épaisseur  de  la  calotte  et  la 
légèreté  particulière  de  l’os.  Ajoutons  encore  que 
chez  les  microcéphales  il  y  a  très  difficilement 
synostose  des  sutures  (Gudden). 

Avant  de  terminer  cette  étude  comparée  entre 
l’hydrocéphalie  et  l’oxycéphalie  légitime,  je  dois 
aborder  la  question  du  cranio-iabes  rachitique. 
L’on  sait  que  les  lésions  du  cranio-tabes  sont  dans 
la  plupart  des  cas  localisées  à  la  partie  postérieure 
du  crâne  et  notamment  à  l’os  occipital. 

Elsasser,  Schultz,  Betz,  Steiner,  Duval  et  Pi¬ 
cot  pensent  que  les  zones  de  ramollissement  de 
la  calotte  dans  les  crânes  rachitiques  sont  sous 
la  dépendance  de  l’hypertension  cérébrale  et  que 
l’on  peut  sérieusement  envisager  l’existence 
d’une  véritable  hydrocéphalie  de  nature  rachi¬ 
tique. 

Pour  ma  part  je  suis  absolument  convaincu  que 
la  diathèse  rachitique  peut  provoquer  de  remar¬ 
quables  poussées  d’hypertension  du  liquide  cé- 


1.  Je  veux  remercier  ici  pour  le  très  courtois  accueil  que 
j’ai  eu  chez  eux  MM.  le  professeur  Carrara,  directeur  de 
l’Institut  de  médecine  légale  de  la  Faculté,  et  M.  le  pro¬ 
fesseur  Scagliosi,  directeur  de  l’Instilul  anatomo-patho¬ 
logique  de  rhfipital  .Saiut-Jean  et  de  la  ville  de  Turin. 


phalo-rachidien  et  je  crois  de  même  que  dans 
i’oxycéphalie  nous  avons,  comme  dans  le  cranio- 
tabes,  une  période  prodromique  d’hypertension 
endo-cranienne.  En  effet,  l’évolution  clinique  de 
l’oxycéphalie  est  absolument  analogue  à  celle  du 
cranio-tabes  dans  sa  période  initiale. 

Les  raisons  qui  m’ont  conduit  à  cette  constata¬ 
tion  sont  cliniques  et  anatomiques  :  Cliniquement 
j’ai  constaté  que  dans  plusieurs  de  mes  observa¬ 
tions  d’oxcycéphalie  il  y  a  eu  une  période  prodro¬ 
mique  dans  laquelle  a  évolué  un  véritable  état  de 
cranio-tabes  rachitique,  et  plusieurs  de  mes  con¬ 
frères,  qui  avaient  vu  en  consultation  les  petits 
malades  à  l’âge  de  2  à  4  ans,  avaient  tous  posé  le 
diagnostic  d’hydrocéphalie  et  de  rachitisme. 

Ma  raison  anatomique  table  sur  une  constata¬ 
tion  radiographique  très  intéressante  que  j’ai  faite 
sur  le  vivant,  suivie  par  l’examen  du  crâne  à 
l’autopsie  du  même  sujet,  mort  après  une  poussée 
d’hydrocéphalie  aiguë. 

Or  je  constate  dans  ce  cas  (Obs.  VII)  la  possi¬ 
bilité  de  l’usure  extraordinairement  rapide  des  os 
du  crâne  après  une  période  très  courte  de  vingt 
jours  (V.  fig.  7). 

La  figure  ici  jointe  montre  la  calotte  du  crâne 
d’un  enfant  de  8  ans,  mort  à  la  suite  d’une  attaque 
très  aiguë  hydrocéphalique.  Tous  les  symptômes 
du  vivant  du  malade  portaient  à  établir  le  diagnos¬ 
tic  d’une  tumeur  cérébelleuse.  A  la  radiographie 
faite  vingt-quatre  heures  avant  le  décès,  je  con.s- 
tatai'  des  impressions  digiliforines  rappelant  de 


Radiographie  de  la  calotte  enlevée  à  Tautopsic  d’un  cas 
d’hydrocéphalie  aigue  survenue  20  jours  avant  la  mort. 

Le  syndrome  radiologique  de  l’hypertension  cndo-cru- 
nienne  est  donné  par  les  impressions  digitales  très  nettes. 
(Cas  du  professeur  Battistini,  médecin  en  chef  de  Tllèpi- 
tal  majeur  de  la  ville  de  Turin.) 

tous  points  les  arborisations  des  crânes  oxycé¬ 
phales. 

A  l’autopsie  on  ne  trouva  autre  chose  qu’une 
énorme  poussée  hydrocéphalique  et  un  petit  foyer 
de  ramollissement  dans  le  cervelet.  L’usure  de  la 
calotte  est  très  visible  sur  celte  radiographie,  elle 
montre  nettement  l’empreinte  des  circonvolutions 
cérébrales. 

Ces  faits,  très  intéressants  du  côté  radiologique, 
portent  à  admettre  que  l’hypertension  cérébrale 
peut  retentir  sur  la  face  interne  de  la  calotte  en  y 
laissant  des  impressions  digitiformes  dans  une 
période  de  la  vie  où  l’ossification  du  crâne  est  à 
peu  près  complète. 

Dans  la  description  du  syndrome  radiologique 
de  l’oxycéphalie  nous  avons  insisté  sur  la  pré¬ 
sence  de  ces  impressions  digitales,  localisées  de 
préférence  sur  la  face  interne  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  crâne,  tandis  que  les  mêmes  impres¬ 
sions  vacuolaires  à  la  suite  des  étals  méningi- 
liques  de  l’âge  adulte  se  trouvent  parsemées  sur 
toute  la  surface  interne  de  la  calotte,  fait  mis  en 
lumière  par  mes  recherches.  11  y  a  là  un  détail 
d’anatomie  pathologique  qu’il  faut  bien  relever; 
à  lui  seul  il  nous  montre  que  dans  l’oxycéphalie 
c’est  véritablement  le  crâne  antérieur  qui  est 
souffrant. 

Gomme  nous  l’avons  déjà  relevé  les  impressions 
digitales  caractéristiques  dans  l’oxycéphalie  par 
leur  localisation  à  la  face  interne  du  frontal,  de 
l’ethraoïde  et  du  sphénoïde  sont  entourées  d’une 
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zone  d’ostéite  réactive  :  ce  sont  les  crêtes  minces 
et  ondulées  que  plusieurs  auteurs  déjà  ont  re¬ 
trouvées  et  décrites  dans  l’oxycéphalie  etqui,  selon 
moi,  répondent  à  un  état  inflammatoire  ostéitique 
qui  peut  de  môme  expliquer  le  fait  de  la  synos- 


Photographie  de  profil  d’un  jeune  gai-jjon  de  13  ans, 
oxycdphale  typique. 

Diauièlre  nieiito-bregiiialique  énorme,  prognathisme  su¬ 
périeur,  mull'ormations  rachitiques  dentaiies.  Atrophie 
papillaire  complète  avec  cécité  absolue.  Le  crâne  anté- 


tose  abnorme  précisément  localisée  à  la  région 
antérieure  du  crâne.  Il  est  certain  que  dans  une 
période  prodromique  de  l’oxycéphalie  il  doit 
exister  un  état  congestif  des  os  du  crâne. 

Virchow  parle  d’un  état  inflammatoire  des  en¬ 
veloppes  intérieures  du  crâne  dans  l’oxycéplialie' 
et  llamy  confirme  l’opinion  de  Virchow  par  ses 
recherches  sur  la  scapho-céphalée  qui  est  due  à  la 
synostose  précoce  des  pariélaux”;  ce  processus, 
dit-il,  est  le  résultat  d’un  fait  pathologique  sus¬ 
ceptible  d’être  rangé  parmi  les  états  inilamma- 
toires. 


l'/io/ograp/ue  II. 

Knluiit  de  7  ans,  oxycéphale  typique. 

Diamètre  mento-brcgmatique  moins  exagéré,  cxoplital- 
mie  très  prononcée,  prognathisme  supérieur,  malformations 
dentaires  rachitiques,  réseau  veineux  de  la  région  frontale. 
Le  bregma  est  très  élevé.  La  synostose  est  limitée  aux 
sutures  sagittale  et  coronaire.  Névrite  optique  en  train 

Mes  épreuves  radiographiques  confirment  de 
tous  points  cette  hypothèse,  je  rappelerai  en  efl’et 


1.  Loc.  cil. 

2,  Cité  dans  la  thèse  de  P.VTKV,  Paris.  1903,  p.  60. 


que  dans  aucun  cas  on  ne  peut  à  l’état  normal 
fixer  par  la  radiographie  le  décours  des  sinus 
cérébraux  ;  or,  dans  tous  mes  cas  d’oxycéphalie 
j’ai  pu  démontrer  par  la  radiographie  que  les  sinus 
cérébraux  sont  dilatés  et  ont  laissé  une  empreinte 
très  prononcée  sur  les  clichés  (sinus  latéral  et 
sinus  pétreux).  Ce  fait,  je  l’ai  constaté  du  reste 
aussi  sur  des  pièces  anatomiques  et  il  a  été  déjà 
signalé  par  quelques  auteurs  (Bourneville,  Patry). 

Donc,  les  troubles  circulatoires  doivent  être 
excessivement  marqués  dans  la  période  initiale  de 
l’oxycéphalie;  alors  les  sinus  de  la  dure-mère  sont 
gorgés  de  sang,  hypothèse  confirmée  par  le  fait 
que  chez  plusieurs  de  ces  sujets  l’on  a  pu  consta¬ 
ter,  soit  à  la  région  temporale,  soit  à  la  région 
frontale,  des  dilatations  nerveuses  très  pronon¬ 
cées  (Boncourl  et  Bourneville  *.  Hirschberg', 
Enslin^  mes  trois  premières  observations). 

En  résumé,  donc,  dans  le  processus  anatomo¬ 
pathologique  de  l’oxycéphalie,  il  faut  admettre 
d’un  côté  une  hypertension  cérébrale  et  de  l’autre 
une  réaction  inflammatoire  des  os  du  crâne,  limi¬ 
tée,  je  le  répète,  dans  la  grande  majorité  des  cas 
au  crâne  antérieur. 

Tous  ces  faits,  que  j’ai  rappelés,  me  portent 
donc  à  constater  entre  le  cranio-tabes  et  l’oxycé- 
phalie  des  liens  d’affinité  anatomo-pathologique; 
l’état  prodromique  de  l’oxycéphalie  est  assuré¬ 
ment  analogue  à  celui  du  cranio-tabes  rachitique, 
et  non  seulement  ce  fait  est  démontré  par  mes 
observations  cliniques  ou  anatomiques ,  mais 
aussi  par  la  tendance  qu’il  y  a  eu,  parmi  les  au¬ 
teurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  à 
signaler  des  états  comparables  au  cranio-tabes 
dans  la  première  période  del’oxycéphialie  et  aussi 
à  confondre  ces  deux  états  pathologiques,  confu¬ 
sion  très  légitime  du  reste,  parce  que,  avant  la 
synostose  des  sutures,  le  tableau  symptomatique 
des  deux  affections  est  parfaitement  analogue. 

J’ai  traité  un  peu  longuement  cette  question, 
puisqu’elle  s’attache  évidemment  à  la  cause  patho¬ 
génique  véritable  de  l’oxycéphalie  :  j’entends 
parler  du  rachitisme. 

J’étais  en  train  de  rassembler  mes  documents 
cliniques  et  anatomiques  sur  cet  argument, 
lorsque  je  pris  connaissance  du  travail  très  im¬ 
portant  de  Melizer  qui,  lui  aussi,  attache  une 
grande  importance  au  rachitisme  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’oxycéphalie  ’. 

Je  suis  tout  à  fait  content  de  tomber  d’accord 
avec  Meltzer  sur  la  cause  étiologique  de  l’oxycé- 
phalic  ;  vraiment  Meltzer  n’est  pas  trop  affirmatif 
sur  ce  point;  il  n’apporte  même  pas  des  argu¬ 
ments  catégoriques,  mais  il  a  ou  le  mérite,  selon 
moi,  d’aborder  le  côté  clinique  de  la  question,  et 
il  a  constaté  la  diathèse  rachitique  dans  85  p.  100 
de  ses  sujets. 

Il  admet,  lui  aussi,  que  la  synostose  doit  être 
envisagée  comme  la  conséquence  d’une  réaction 
ostéogénique  à  la  suite  de  l’hypertension  céré¬ 
brale  causée,  soit  par  l’hydrocéphalie,  soit  par 
la  méningite  séreuse.  11  admet,  dans  ses  sujets, 
l’existence  d’une  méningite  séreuse  localisée  à 
la  partie  supérieure  de  l’encéphale.  Je  ne  saisis 
pas  bien,  peut-être,  la  pensée  de  Meltzer  lorsqu’il 
parle  de  méningite  séreuse  supérieure,  l’our  moi, 
ce  serait  le  crâne  antérieur  le  plus  compromis; 
pour  Meltzer,  ce  serait  plutôt  la  partie  supérieure, 
’l’outefois,  comme  on  le  voit,  mes  vues  person¬ 
nelles  sont  très  près  de  celles  de  cet  auteur  dis¬ 
tingué. 

Pour  moi,  cette  soi-disant  méningite  séreuse 
ou  hydrocéphalie  aiguë  de  l’état  prodromique  de 
l’oxycéphalie  serait  uniquement  fonction  de  la  dia¬ 
thèse  rachitique.  Patry,  dans  sa  thèse,  dans  le 
chapitre  dédié  à  la  pathogénie  de  l’oxycéphalie, 
après  avoir  admis  l’existence  d’une  méningite 


2.  Hihschberg.  —  «  Sehncrvenleiden  bei  Scbâdelmissbil- 
dung  ...  Ccntralblatt  f.  Augenheilkunde,  1883-1885,  Vit, 
p.  25. 

.3.  Esslin.  —  V  Die  Augenveranderiingcii  beim  Turm- 
echadcl  u.  Von  Crae/e  Arch.  f.  OpAialmologic,  1904,  LYIII. 

4.  Loc.  cil. 


séreuse  concomitante,  se  demande  :  «  Pouvons- 
nous  avoir  des  présomptions  à  l’égard  de  l’étio¬ 
logie  de  cette  méningite?  »  Et  il  conclut  en  disant 
que  ni  dans  les  commémoratifs,  ni  dans  l’évolution 


Photographie  C. 

Jeune  fille  de  12  ans.  Déformation  du  crâne  à  type  oxy¬ 
céphale  concLamé. 

Exopbtalmie.  Prognathisme  supérieur,  malformations 
dentaires  racliilitjues.  Diamètre  mento-bregmatique  très 
exagéré.  Synostose  des  sutures  antérieures.  Névrite  op¬ 
tique  en  train  de  progresser. 

clinique,  on  ne  peut  trouver  aucune  infection  qui 
ait  une  constance  suffisante. 

Notons  que  la  thèse  de  Patry  date  de  1905,  et 
elle  est  peut-être  le  travail  le  plus  documenté 
paru  sur  l’oxycéphalie. 

Patry  a  fait  un  travail  d’ensemble  très  cons¬ 
ciencieux;  il  a  rassemblé  toutes  les  observations 
d’oxycéphalie  parues  antérieurement  au  nombre 
de  57  en  y  ajoutant  18  observations  personnelles. 
Eh  bien,  dans  les  commémoratifs  de  presque  tous 
les  cas  de  Patry  et  des  autres  auteurs,  j’ai  cons¬ 
taté  des  symptômes  indéniables  de  rachitisme 
depuis  la  cyphoscoliose,  le  genu  valgum  aux 


Photographie  D. 

Jeune  garçon  de  14  ans.  Conformation  du  crâne  normal 
du  type  brachycéphale. 

Névrite  optique  très  grave.  Syndrome  radiologique  basal 
très  net  d'hypertension  endo-cranienne.  L’évolution  ulté¬ 
rieure  a  confirmé  le  diagnostic  radiographique  :  il  s’agis¬ 
sait  d’une  hydrocéphalie  à  poussée. 

malformations  dentaires.  Meltzer,  je  le  répète, 
trouve  à  lui  seul  des  tares  rachitiques  indéniables 
dans  85  pour  100  des  cas,  et  moi,  pour  ma  part, 
je  les  constate  dans  tous  mes  cas  par  un  énorme 
retard  de  la  première  dentition  et  de  la  marche, 
par  les  troubles  gastro-intestinaux  de  la  première 
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enfance,  par  la  scoliose,  le  genu  valgum,  le  cha¬ 
pelet  rachitique,  la  deformation  en  carène  du 
sternum,  les  malformations  de  la  taille  et  une 
disproportion  dans  la  longueur  exagérée  des 
membres  supérieurs. 

La  diathèse  rachitique  donc  est  constante  dan.s 
l’oxycéphalie  et  ce  fait  clinique  joint  aux  considé¬ 
rations  anatomiques  que  j’ai  développées  plus 
haut  sont  autant  d’arguments  de  présomption  en 
faveur  de  la  théorie  de  Meltzer  et  de  la  mienne, 
selon  laquelle  V o.vycéphalie  est  une  dystrophie 
d'origine  rachitique. 

Dans  l’oxycéphalie,  l’état  rachitique  des  os  et 
du  crâne  retentit  sur  les  méninges  et  donne  lieu 
à  un  cercle  vicieux  qui  se  clôt  avec  la  synostose 
prématurée,  l’ostéite  réactive  et  tout  le  syndrome 
oxécycphalique  conclamé  avec  ses  séquelles  du 
côté  des  nerfs  optiques. 

Mes  recherches  radiographiques  m’ont  montré 
que,  dans  la  première  période,  le  cranio-labes 
rachitique  et  l’oxycéphalie  font  partie  du  même 
procès  rachitique.  Ce  n’est  qu’après  la  synostose 
que  le  tableau  symptomatique  et  morphologique 
de  l’oxycéphalie  s’individualise.  Alors,  l’action 
hypertensive  de  l’encéphale  agit  sur  le  plancher 


Photographie  K. 

Photographie  d'un  crâne  oxycéphale  montrant  la  synostose 
des  sutures  antérieures  du  crâne. 

A  relever  l’exagération  énorme  du  diamètre  hasilo- 
bregmutique  et  la  surélévation  du  hregma. 

de  la  base  et  cause  la  lordose  basilaire.  Avant 
l’enclavement  des  sutures,  la  lordose  basilaire, 
dans  l’oxycéphalie,  n’existe  pas  encore,  et  le 
profil  basal  du  crâne  hydrocéphalique  pur  et  oxy- 
céphalique  est  analogue,  avec  simplement  la  ten¬ 
dance  à  l’enfoncement  de  l’écaille  occipitale. 


Je  me  suis  efforcé,  dans  ce  travail,  de  bien 
expliquer  le  mécanisme  de  la  déformation  mor¬ 
phologique  du  crâne  dans  l’encéphalie,  ce  que  je 
crois  avoir  pu  démontrer  par  mes  recherches. 
J’attire  l’attention,  notamment,  sur  l’existence 
d’un  véritable  syndrome  radiologique  décelable, 
non  seulement  dans  l’oxycéphalie,  mais  encore 
dans  tous  les  états  d’hypertension  suraiguë  endo- 
cranienne. 

Je  crois  qu’il  y  a  là  quelque  chose  de  très  inté¬ 
ressant  et  de  très  utile  pour  établir  un  diagnostic 
précoce  dans  certains  cas  de  névrite  optique  avec 
une  symptomatologie  obscure  simulant  l’existence 
d’une  tumeur  cérébrale;  l’autopsie  pratiquée  dans 
un  cas  semblable  a  confirmé  d’une  façon  éclatante 
mon  diagnostic  radiologique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 

ntDECIHE 


L'élimination  des  microbes  par  la  paroi  intes¬ 
tinale.  —  On  connaît  depuis  longtemps  le  rôle 
éliminateur  de  l’intestin  vis-à-vis  de  certaines 
substances  faisant  partie  intégrante  de  l’orga¬ 
nisme  normal  (fer,  chaux,  etc.)  ou  de  certains  mé¬ 
dicaments  (morphine,  atropine,  strychnine,  etc.). 
On  sait  également  qu’à  l’état  pathologique,  par 
exemple  dans  l’urémie,  l’émonctoire  intestinal 
peut  exagérer  son  fonctionnement  pour  suppléer 
dans  la  mesure  du  possible  à  l’élimination  rénale 
défaillante.  Mais  le  rôle  de  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  comme  voie  d’excrétion  pour  les  microbes 
ne  paraît  guère  avoir  été  étudié  jusqu’ici.  On  ne 
s’est  guère  occupé,  dans  cet  ordre  d’idées,  que 
de  la  voie  rénale,  et,  plus  récemment,  de  la  voie 
biliaire.  Les  recherches  récentes  et  simultanées 
de  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Harvier,  d’une  part, 
de  Hess,  d’autre  part,  montrent  que  l’élimination 
intestinale  des  microbes  mérite  cependant  d’atti¬ 
rer  l’attention. 

Sans  doute,  la  question  n’est  pas  absolument 
neuve.  Déjà,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  Emmerich*, 
puis  Buchner  ont  prétendu  que  le  vibrion  cho¬ 
lérique,  injecté  dans  le  sang  ou  sous  la  peau, 
peut  être  retrouvé  au  bout  de  quelques  heures 
dans  la  cavité  de  l’intestin,  après  avoir  traversé 
sa  paroi.  Mais  les  expériences  de  ces  auteurs  ne 
justifient  nullement  cette  dernière  conclusion. 
Aucune  précaution  n’a  été  prise  pour  supprimer 
l’arrivée  de  la  bile  dans  l’intestin,  et  cependant  le 
vibrion  avait  été  trouvé  dans  le  foie.  Les  auteurs 
précédents  ont  donc  plutôt  posé  que  résolu  la 
question. 


Sanarelli  a  montré  qu’après  injection  de  bacilles 
typhiques  sous  la  peau  on  en  retrouve  en  grande 
abondance  dans  la  muqueuse  intestinale  très  con¬ 
gestionnée.  Reprenant  et  étendant  ces  expé¬ 
riences,  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Harvier'’  ont 
recherché  le  bacille  typhique  et  les  paratyphiques, 
après  injection  intra-veineuse,  non  seulement 
dans  la  paroi,  mais  dans  le  contenu  des  divers 
segments  de  l’intestin. 

Les  recherches  ont  été  faites  sur  des  lapins, 
dont  chacun  recevait  1  centimètre  cube  d’une 
culture  en  eau  peptonée  datant  d’une  semaine  au 
moins.  Le  lendemain  ou  le  surlendemain,  l’animal 
était  sacrifié,  et  l’on  ensemençait  sur  plaques  au 
bleu  de  Lôifler  d’une  part  le  suc  retiré  de  la 
paroi  intestinale  à  l’aide  d’une  fine  pipette,  d’autre 
part  les  matières.  Les  cultures  isolées  sur  les 
plaques  étaient  contrôlées  par  la  mélliode  de 
l’agglutination.  Enfin,  chez  quelques  animaux, 
pour  exclure  l’apport  biliaire,  le  cholédoque  avait 
été  lié  et  réséqué.  Le  tableau  suivant  montre  les 
résultats  de  quelques  expériences  faites  sur  ces 
derniers  animaux  : 

El).  Eh.  Eh.  P. A.  P  n. 


Contenu  pylorique .  0  II 

Duodénum .  0  0 

Contenu . -j-  -j- 

Jéjunum .  0  0 

Contenu .  0  0 

Iléon  ;  partie  moyenne  ...»  -f 

Plaque  de  Peyer .  0  -)~ 

Plaque  lympho'ide .  0  -|- 

Contenu .  0  0 

Gros  intestin .  0  0 

Contenu .  0  0 

Appendice . -j-  -j- 


-1- 

(I 

-1- 

+ 

+ 
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+ 
0  (I 

0  0 


0  0 

0  -1- 
0  0 

+  0 


1.  Emmkkich.  —  .irch.  f.  Hyg.,  188b,  l-  111,  p.  :i9I. 

9.  Buch.xek.  —  Ibid.,  p.  361. 

3.  Ribadeaxj-Du.mxs  et  Harvier.  —  <•  Recherches  sur 
rélimination  du  bacille  d'Ebertb  et  des  paratyphiques  par 
l'intestin  ».  .Soc.  de  Biologie,  23  .luillet  lillO. 


Eh.  Eh.  Eh.  P.A.  P.D. 

Contenu . -j-  0  0 

Rate . +  -f  +  -f  + 

Bile . -f  0  -1-  -1-  -1- 

Poumons .  ü  -f  0  »  » 

Reins .  0  -j-  0  »  » 

Les  microbes  passent  donc  directement  à  tra¬ 
vers  la  paroi  intestinale.  De  plus,  ils  semblent 
avoir  une  prédilection  pour  certaines  portions  de 
l’intestin  :  d’abord  l’appendice,  puis  le  duodé¬ 
num.  Enfin  ils  se  retrouvent  beaucoup  plus  facile¬ 
ment  dans  la  paroi  que  dans  les  matières,  peut- 
être  à  cause  des  difficultés  de  la  séparation  mi¬ 
crobienne  dans  celles-ci.  Quant  aux  altérations  de 
la  paroi  :  congestion,  hémorragies,  petites  escar¬ 
res,  ce  sont  celles  qu’a  signalées  Sanarelli. 


Ayant  constaté,  dans  un  travail  antérieur,  que 
des  microbes  introduits  dans  le  rectum  passent  rapi¬ 
dement  dans  la  circulation,  Hess  '  s’est  demandé 
si  le  phénomène  inverse  ne  s’observe  pas  égale¬ 
ment,  et,  dans  quelques  expériences  préliminai¬ 
res,  il  a  constaté  que  le  bacille  tuberculeux,  après 
injection  intra-veineuse,  peut  quelquefois  être 
retrouvé,  3  heures  plus  tard,  dans  le  contenu  de 
l’estomac  et  de  l’intestin  grêle  ;  que,  dans  les 
mêmes  conditions,  le  bacillus  prodigiosus  peut 
être  isolé  de  l’intestin  au  bout  d’une  heure. 

Pour  éliminer  toute  possibilité  d’accès  au  tube 
digestif  par  les  voies  respiratoires,  l’expérience 
fut  répétée  deux  fois  après  ligature  préalable  du 
pylore,  et,  chaque  fois,  le  bac.  prodigiosus  fut 
retrouvé  dans  le  contenu  de  l'intestin  grêle. 

11  restait  à' exclure  l'élimination  biliaire  ;  c'est 
ce  qui  fut  fait  dans  une  nouvelle  série  d’expé¬ 
riences.  Hess  pratiqua  sur  trois  lapins  la  double 
ligature  du  cholédoque,  avec  ou  sans  section  du 
canal;  l’opération  fut  faite  aseptiquement  et 
en  manipulant  l’inteslin  le  moins  possible;  puis, 
une  à  deux  heures  après,  le  bac.  prodigiosus  (ut 
inoculé  dans  la  veine.  Le  résultat  fut  une  fois  né¬ 
gatif  (le  bacille  n’ayant  été  trouvé  que  dans  la 
bile),  deux  fois  positif  :  2  heures  après  l’ino¬ 
culation,  le  bacille  fut  décelé  dans  le  duodé¬ 
num  et  la  partie  supérieure  de  l'iléon  ;  il  ne  fut 
pas  trouvé  dans  la  partie  inférieure  de  celui-ci. 

Chez  d’autres  lapins,  Hess  lia  à  la  fois  le  cho¬ 
lédoque  et  le  canal  de  Wirsung.  Chaque  fois,  le 
bac.  prodigiosus  put  être  isolé  du  contenu  de 
l’intestin  grêle,  notamment,  dans  deux  cas,  une 
heure  seulement  après  l’inoculation. 

Enfin,  chez  trois  lapins,  le  duodénum  fut 
sectionné  entre  deux  ligatures  immédiatement 
au-dessous  du  cholédoque,  et  le  canal  de  \\’ir- 
sung  lié.  Ainsi  se  trouvaient  évitées  à  la  fois  la 
stase  biliaire  et  toute  communication  de  l’intestin 
avec  les  voies  respiratoires.  Des  trois  iinimaux 
ainsi  opérés,  puis  inoculés,  deux  donnèrent  un  ré¬ 
sultat  positif.  Le  bac.  prodigiosus  fut  retrouvé 
dans  leur  intestin  grêle. 

Dans  une  dernière  expérience,  afin  d’éliminer 
l’influence  possible  du  shock  opératoire,  on  pra¬ 
tiqua  chez  un  chien  une  fistule  duodéno-culanée 
à  double  ouverture,  l'ouverture  supérieure  rece¬ 
vant  le  contenu  de  l’estomac,  la  bile  et  le  suc  pan¬ 
créatique.  L’animal  fut  nourri  pendant  quarante- 
huit  heures  par  cette  fistule,  puis  les  deux  ouver¬ 
tures  de  celle-ci  furent  fermées,  et  une  injection  de 
culture  de  bac.  prodigiosus  fut  faite  dans  la  jugu¬ 
laire.  Deux  heures  plus  tard,  le  chien  fut  sacrifié.  ' 
Les  ensemencements  permirent  de  retrouver  le 
bacille  dans  le  duodénum  ainsi  que  dans  les  por¬ 
tions  supérieures  et  inférieures  de  l’iléon,  mais 
non  dans  le  ciucum  ni  dans  le  reste  du  gros  intes¬ 
tin.  11  fut  retrouvé  également  dans  l’urine  et  la 
bile. 

A  ce  propos,  Hess  fait  remarquer  que  presque 


1.  A.  F.  Hess.  —  »  The  Elimination  ol  Bacleria  fiom 
Iho  Blood  through  the  'Wall  oî  the  Intestine  ».  The  Ar- 
chivei  of  internai  .Medicine,  l;i  Novembre  1910,  p.  522. 
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toutes  ses  expériences  concourent  à  montrer  que 
la  voie  biliaire  est  une  voie  plus  importante  que  la 
voie  urinaire  pour  l’élimination  des  microbes 
injectés  clans  les  veines. 


Le  passage  dos  microbes  du  sang  à  la  cavité  j 
intestinale,  à  travers  la  paroi,  ne  semble  donc 
pas  douteux.  Quel  en  est  le  mécanisme  f  Les  mi¬ 
crobes  passent-ils  par  leurs  propres  moyens,  ou 
.sont-ils  transportés  par  les  leucocytes  ?  Hess  a 
essayé  de  vérifier  ce  dernier  mécanisme. 

Après  ligature  du  cholédoque,  il  a  pratiqué 
chez  deux  lapins  une  injection  intra-veineuse  de 
phénolphtaléine  en  suspension  dans  l’eau.  Puis  il 
a  fait  un  grand  nombre  de  frottis  de  la  muqueuse 
intestinale,  après  alcalinisation  du  contenu  par  la 
soude.  Mais,  dans  ces  deux  expériences  comme 
dans  une  autre  où  la  phénolphtaléine  avait  été 
remplacée  par  le  carmin,  il  ne  put  trouver  aucune 
granulation  rose  ni  rouge.  Il  ne  considère  pas, 
cependant,  la  question  comme  close  par  ces  expé- 

En  tout  cas,  quel  qu’en  soit  le  mode,  cette  éli¬ 
mination  par  la  paroi  intestinale  des  microbes 
introduits  dans  le  sang  est  un  fait  intéressant. 
Elie  conduit  à  se  demander  si  certaines  manifes¬ 
tations  et  lésions  intestinales  ne  sont  pas  le  résul¬ 
tat  d’une  septicémie.  Dans  cet  ordre  d’idées, 
l’importance  du  rôle  éliminateur  de  l’appendice, 
d’après  les  expériences  de  MM.  Ribadeau-Durnas 
et  Harvier,  est  tout  spécialement  digne  de  remar¬ 
que,  surtout  si  on  le  rapproche  des  cas,  signa¬ 
lés  par  divers  auteurs,  dans  lesquels  l’appendicite 
paraît  avoir  été  la  conséquence  d’une  infection 
générale.  En  matière  d’infections  urinaires,  bi¬ 
liaires,  pulmonaires,  la  voie  sanguine  gagne  tous 
les  jours  du  terrain  aux  dépens  de  la  voie  canali- 
culaire.  Heut-ôtre  une  évolution  analogue  se  pré- 
pare-t-elle  dans  notre  manière  de  concevoir  cer¬ 
taines  infections  intestinales. 

A.  Gouget. 
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Prix  proposés  pour  1911  et  1912. 

Pour  les  prix  proposés  pour  1911,  voir  l.a  Presse 
Médicale,  16  Décembre  1908,  n»  101,  p.  815. 

Pour  les  prix  proposés  pour  1912,  voir  La  Presse 
Medicale,  18  Décembre  1909,  p.  915,  n"  101. 

Prix  proposés  pour  1913  '. 

Prix  do  r Académie.  Anonymat  obligatoire.  Par- 
stage  interdit.  1.000  fr.  (Annuel.)  —  Question  :  «  Pan- 
eréatites  :  étude  clinique  et  expérimentale,  n 

Prix  Alvarenga  de  Piaiihy  (Brésil).  Anonymat 
obligatoire.  Partage  interdit.  800  fr.  (Annuel.)  —  Ce 
prix  sera  décerne  au  meilleur  mémoire  ou  œuvre 
inédite  (dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l’auteur) 
sur  n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Pri.r  Aposioli.  Anonymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit.  600  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  ouvrage,  travail  ou  mémoire  fait  dans  l’an¬ 
née,  en  Prance  ou  à  l’étrauger,  sur  l’électrotliérapie. 

Prix  Argiit.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
650  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur 
de  découvertes  tendant  à  agrandir  la  conquête  de  la 
médecine  sur  le  domaine  de  la  chirurgie. 

Prix  du  baron  llarhier.  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  autorisé.  2.000  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  h  l’auteur  qui  découvrira  des  moyens  com-  } 
plets  de  guérison  pour  des  maladies  reconnues  jus¬ 
qu'il  présent  le  plus  souvent  incurables,  comme  la 
rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  la  scrofule,  le  typhus,  le 
choléra  morbus,  etc. 

Des  encouragements  pourront  être  accordés  à  ceux 
qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiqué,  s’en  seront  le 
plus  rapprochés. 

1.  .'itiile.  —  Une  première  liste  de  ces  prix  {J’rix  Adrien 
Buisson,  l'ri.1-  Capuron,  etc...)  a  été  publiée  dans  le  pré¬ 
cédent  miiuéro  de  Lu  Presse  Medicale  (n”  100,  p. 

‘.i'-  colonne).  ’  ' 


Prix  Louis  Poggio.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  4.300  fr.  (Triennal.)  —  Ce  prix  est  destiné  à 
encourager  et  à  récompenser  les  études  faites  dans  le 
but  de  trouver  la  guérison  de  la  tuberculose. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit.  1.200  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage 
ou  les  meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  1.500  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé, 
sur  les  applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie 
aux  sciences  médicales. 

Le  prix  ne  sera  pas  partagé. 

Prix  Jules  l^efort.  Anonymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit.  300  fr.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix  sera  attri¬ 
bué  à  l’auteur  du  meilleur  travail  original  et  non 
d’une  œuvre  de  compilation  (Etude  chimique  des 
eaux  minérales  et  potables). 

Ce  prix  ne  pourra  être  divisé. 

Prix  Henri  Lorquet.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  300  francs  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies 
mentales. 

Prix  Louis.  Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit.  3.000  fr.  (Triennal.)  —  Question  :  «  Valeur  thé¬ 
rapeutique  du  radium  et  indications  actuelles  de  son 

Prix  Mège.  Anonymat  obligatoire.  Partage  interdit. 
900  fr.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur 
du  meilleur  ouvrage  sur  un  sujet  :  1“  de  physiologie 
expérimentale;  2"  d’anatomie  pathologique,  et  en¬ 
suite  à  la  volonté  de  l’Académie. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme). 
Anonymat  facultatif.  Partage  interdit.  2-600  fr.  (An¬ 
nuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  alternativement  au 
meilleur  ouvrage  sur  les  maladies  des  yeux  et  des 
oreilles. 

Prix  Monbinne.  Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  1.500  fr.  (Annuel.)  —  M.  Adolphe  Monbinne  a 
légué  à  l’Académie  une  rente  de  1.500  francs  des¬ 
tinée  à  subventionner  par  une  allocation  annuelle  (ou 
biennale  de  préférence)  des  missions  scientifiques 
d’intérêt  médical,  chirurgical  ou  vétérinaire. 

Prix  Anna  Morin.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  2.000  fr.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  un  médecin  âgé  de  moins  de  30  ans,  ayant 
produit  le  meilleur  travail  pour  la  guérison  de  Tan- 
gine  couenneuse. 

Prix  Naiivelle.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  300  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  h  l’au¬ 
teur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but  l’extraction 
du  principe  actif,  défini,  cristallisé,  non  encore  isolé, 
d’une  substance  médicamenteuse. 

Prix  Oulmont,  Partage  interdit.  1.000  francs. 
(Aunuel.)  Ce  prix  sera  donné  alternativement  à  Tin- 
terne  en  médecine  et  à  l’interne  en  chirurgie  qui  aura 
obtenu  le  premier  prix  (médaille  d’or)  au  concours 
aunuel  des  prix  de  Tlnternat. 

Prix  du  baron  Portai.  Anonymat  obligatoire. 
Partage  interdit.  600  fr.  (Annuel.)  —  Question  : 
((  Anatomie  pathologique  de  la  glande  pinéale.  » 

Prix  Philippe  Ricord.  Travaux  imprimés.  Partage 
interdit.  600  fr.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  ouvrage  paru  dans  les  deux  ans 
sur  les  maladies  vénériennes. 

Pt’ix  Henri  Roger.  Travaux  imprimés.  Partage  in¬ 
terdit.  2.500  fr.  (Quinquennal.)— Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  de  médecine  des  en¬ 
fants  (pathologie,  hygiène  ou  thérapeutique).  Cet 
ouvrage  devra  avoir  au  moins  deux  ans  de  publica- 

Pour  ce  prix,  il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire 
acte  de  candidature;  seront  exclus  du  concours  les 
ouvrages  des  médecins  étrangers  et  les  traductions. 

Prix  Tarnier.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  3.000  fr.  —  Ce  prix  sera  décerné  alternativement 
chaque  année  au  meilleur  travail  manuscrit  ou  im¬ 
primé,  en  français,  relatif  à  l’obstétrique  et  à  la 
gynécologie. 

Prix  T’rcwiè/o;/.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  7.200  fr.  (Quinquennal).  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  traitant  des  maladies 
des  voies  urinaires,  telles  que  catarrhe  de  la  vessie, 
alfectiou  de  la  prostate,  plus  particulièrement  ces 
deux  cas. 

Prix  Vernois.  Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  700  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  travail  sur  l’hygiène. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  Décembre  1910. 

Formation  d’antithrombine  dans  le  foie  congelé. 
—  M.  Doyon  a  constaté  la  possibilité  de  faire  appa¬ 
raître  l’antithrombine  dans  le  foie  préalablement  con¬ 
gelé  à  une  température  inférieure  à  la  température 
de  congélation  du  mercure. 

L’action  du  froid,  d’après  M.  Doyon,  peut  s’inter¬ 
préter  de  diverses  manières.  Il  est  peut-être  osé  de 
conclure,  fait  encore  remarquer  cet  auteur,  que  les 
propriétés  sécrétrices  du  foie  persistent  malgré  la 
congélation  ;  toutefois,  les  choses  se  passent  comme 
s’il  en  était  ainsi. 

Les  dépôts  de  cholestérine  dans  les  tuniques 
artérielles  scléro-athéromateuses.  —  M.  Lemoine 
a  constaté  que  les  plaques  d’athérome  sont  constituées 
par  un  magma  composé  de  cristaux  de  cholestérine, 
de  matières  grasses  et  de  sédiments  calcaires,  les 
cristaux  de  cholestérine  dominant  en  quantité  consi¬ 
dérable. 

Le  même  auteur  a  encore  constaté,  en  dosant  la 
cholestérine  dans  des  artères  prises  sur  des  malades 
de  diverses  sortes,  que,  tandis  que  chez  celles  pro¬ 
venant  de  tuberculeux  la  cholestérine  n’existe  qu’à 
l’état  de  traces  non  dosables,  elle  se  rencontre  au 
contraire  en  grande  quantité  dans  les  aortes  des  arté- 
rio-scléreux. 

M.  Lemoine  infère  naturellement  de  ces  remarques 
que  la  cholestérine  joue  un  rôle  important  dans  la 
production  de  l’artério-sclérose. 

Georges  Vitoux.. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

7  Décembre  1910 

Sur  la  détermination  de  la  valeur  des  digitales. 
—  M.  J.  Chevalier,  La  méthode  proposée  par 
M.  Joanin  est  susceptible  de  donner  des  résultats 
très  satisfaisants,  mais  son  emploi  réclame  une  édu¬ 
cation  physiologique  très  complète  et  nn  esprit  d’ob¬ 
servation  très  aiguisé. 

Au  sujet  des  variations  de  l’activité  des  digitales 
suivant  les  années,  il  y  a  encore  beaucoup  de  recher¬ 
ches  à  faire.  D’après  les  dosages  provenant  des 
recherches  faites  depuis  cinq  ans  consécutifs,  l’au¬ 
teur  affirme  comme  Joanin  que  les  deux  années  1909 
et  1910  sont  de  mauvaises  années  pour  les  digitales  ; 
comparativement  à  1907  et  1908  en  particulier,  elles 
sont  environ  moitié  moins  riches  en  digitaline. 

Enfin,  l’auteur  attire  l’attention  sur  deux  préjugés 
courants  au  sujet  de  la  digitale.  Ou  recommande 
d’utiliser  des  digitales  des  Vosges  de  préférence  ;  il 
en  existe  d’autres  provenances  aussi  actives  et  on 
devrait  dire  d’après  Chevalier  ; 

11  ne  faut  utiliser  que  des  digitales  ayant  poussé 
en  terrains  granitiques.  Le  Codex  recommande  de 
récolter  les  digitales  pendant  la  deuxième  année  de  la 
végétation  et  au  moment  où  la  plante  va  fleurir.  Les 
digitales  de  première  année  sont  aussi  actives  que 
celles  de  seconde,  d’aucuns  disent  même  plus  actives. 
L’époque  de  la  récolte  est  trop  précoce  et,  surtout 
cette  année,  les  feuilles  récoltées  bien  avant  la  florai¬ 
son  étaient  plus  riches  que  celles  récoltées  antérieu¬ 
rement. 

Sur  le  dloxydlamldobenzol  dans  la  syphilis  et 
surtout  la  parasyphilis  cérébrale. —  MM.  A.  Marie 
et  O.  Guelpa. 

Technique  générale.  —  Dilution  de  la  poudre  d’ar- 
sénobenzol  dans  20  centimètres  cubes  d’eau  stérilisée 
chaude,  de  2  centimètres  cubes  de  lessive  de  soude 
(pour  0,40  de  606),  et  adjonction  de  20  centimètres 
cubes  de  sérum  physiologique  ;  injection  intramuscu¬ 
laire  avec  décantation  et  filtration. 

Doses  :  0,40  centimètres  cubes  en  2  cas  de  P.  G. 
avancée  (3“  période)  où  on  a  employé  demi-dose 
(0,20),  vu  la  moindre  résistance  des  sujets. 

Réactions  locales.  —  Dans  5  cas  il  y  a  eu  réaction 
locale  assez  appréciable  (cas  4,  7,  8,  12,  13),  tantôt 
immédiate,  tantôt  plusieurs  heures  après  et  durant 
quatre  à  cinq  jours  consécutifs.  Dans  les  cas  4  et 
7  Tinjeclion  avait  été  faite  sans  dédoublement  par 
sérum  physiologique. 

Correctifs  employés  dans  5  cas.  —  Massages  lo¬ 
caux  et  cataplasmes,  suppositoires  morphinés. 

Réactions  générales  dans  les  dix  jours.  —  Dans 
3  cas  seulement  il  y  eut  réaction  thermique  (38“3), 
cas  4  et  7,  et  38°  dans  le  cas  9. 

Le  pouls  n’a  dépassé  100  que  pour  les  malades  des 
observations  4,  7,  9,  pendant  la  réaction  thermique, 
en  même  temps  que  la  respiration  dépassait  25. 
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Eliminations  urinaires.  —  La  recherche  de  l’arse¬ 
nic  d’élimination  dans  les  urines  a  été  faite  pendant 
la  semaine  consécutive,  et  ce  n’est  qu’à  l’expiration 
de  cette  période  que  l’arsenic  a  commencé  à  dispa¬ 
raître  de  l’urine  des  piqués. 

Sommeil  et  délire  diurne,  —  Indépendamment  de 
l’insomnie.par  douleur  locale  provenant  de  l’injection 
médicamenteuse,  elie  fut  observée  dans  5  cas  durant 
quatre  à  cinq  jours. 

Conformément  aux  observations  de  Alt  et  contrai¬ 
rement  aux  appréhensions  d’Ehrlich  et  de  plusieurs 
autres  auteurs,  le  606  paraît  donc  utilisable  même 
dans  la  parasyphilis,  à  la  condition  de  ne  l’employer 
qu’en  contrôlant  au  prélable  exactement  l’état  de 
l’organisme  par  la  réaction  de  Wassermann,  appli¬ 
quée  simultanément  au  sang  et  au  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (il  n’y  aurait  chance  d’être  utile  qu’autant 
que  la  réaction  syphilo-positive  préalable  persiste¬ 
rait  prédominante  dans  le  sang). 

Consécutivement  à  l’emploi  du  médicament,  il  y  a 
lieu  de  vérifier  le  résultat  obtenu  par  les  mêmes 
contrôles. 

Jusqu’ici  ces  contrôles  sont  loin  d’être  découra¬ 
geants  en  ce  qui  concerne  le  résultat  immédiat  de 
la  thérapeutique  dans  la  parasyphilis  (2  cas  de  dis¬ 
parition  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  sang). 

il  convient  néanmoins  de  faire  les  réserves  les 
plus  expresses  eu  ce  qui  concerne  la  curatio  sterili- 
sans  magna,  étant  donné  que  nous  sommes  encore 
dénués  de  tout  moyen  de  contrôle  de  la  disparition 
totale  et  définitive  des  spirochètes  (la  réaction  de 
Wassermann  négative  ne  prouvant  pas  l’impossibi¬ 
lité  d’un  retour  oifensif,  pas  plus  après  le  606, 
qu’après  le  mercure). 

Traitement  de  la  syphilis  par  la  méthode  d  Ehr- 
llch  (dioxydiamidoarsénobenzol  =  606).  ~  ■  M.  L. 
Tissier. 

Doses.  —  Chez  un  malade  bien  constitué,  la  dose 
moyenne  est  de  1  centigramme  par  kilogramme  du 
poids  du  corps, 

Les  doses  insuffisantes,  inférieures  chez  l’homme 
à  0,50,  ne  préviennent  pas  les  récidives. 

Par  les  voies  sous-cutanée  ou  inlra-musculaire, 
la  dose  moyenne,  chez  l’homme,  est  de  0,60  à  0,70, 
chez  la  femme  de  0,40  à  0,50  centigrammes. 

On  verse  le  contenu  de  l’ampoule  dans  un  mortier 
de  verre.  On  ajoute  15  à  25  gouttes  de  solution  nor¬ 
male  de  soude  à  4  pour  100  et  minutieusement  on  tri¬ 
ture,  jusqu’à  ce  qu’il  ne  reste  aucun  grumeau.  On 
ajoute  alors,  peu  à  peu,  en  continuant  la)  trituration, 
5  à  10  centimètres  cubes  d’eau  distillée  bouillie. 

Lorsque  l’émulsion  est  parfaite,  on  prend  avec  un 
agitateur  une  goutte  do  liquide  et,  sur  du  papier  de 
tournesol,  on  cherche  la  réaction.  Celle-ci  reste 

On  ajoute,  goutte  à  goutte,  de  la  solution  de  soude 
jusqu’à  ce  que  la  réaction  devienne  neutre.  A  ce  mo¬ 
ment  M.  Tissier  conseille  d’utiliser  le  papier  à  la 
phénolphtaléine  et,  dès  que  la  goutte  prend  une 
teinte  légèrement  ocracée,  la  saturation  est  suffi¬ 
sante.  Si,  par  mégarde,  l’on  dépasse  la  dose  de  soude, 
on  ajoute  une  goutte  d’acide  chlorhydrique  à  1/20, 
pour  arriver  facilement  à  la  réaction  cherchée  avec  la 
phénolphtaléine  ;  mais  il  est  préférable  de  ne  pas 
avoir  d’acide  à  ajouter. 

Ce  liquide,  ires  légèrement  alcalin,  ne  provoque 
aucune  douleur  à  l’injection.) 

Le  liquide  préparé,  il  reste  à  l’injecter.  La  prépa¬ 
ration  du  liquide  doit  être  faite  immédiatement  avant 
l’injection  car  la  substance  est  essentiellement  alté¬ 
rable.  Le  premier  signe  de  décomposition  est  le  chan¬ 
gement  de  couleur  qui  passe  du  jaune  clair  au  jaune 
brun  de  plus  en  plus  foncé. 

L’auteur  repousse  absolument  la  méthode  de  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  trop  souvent  employée  en  France, 
que  cette  injection  soit  faite  dans  la  région  intersca¬ 
pulaire,  dans  la  région  pectorale  ou  au  niveau  de 
l’abdomen. 

Par  contre,  pratiquée  suivant  une  technique  rigou¬ 
reuse,  avec  , toutes  les  précautions  d’asepsie,  l’injec¬ 
tion  intra-musculaire  ne  saurait  être  absolument  éli¬ 
minée.  Si  l’on  obtient  du  malade  un  repos  absolu,  au 
lit,  de  cinq  à  six  jours,  il  est  parfaitement  possible 
de  n’observer  aucune  induration. 

L’injection  doit  être  pratiquée  de  la  façon  suivante  : 

Avec  une  seringue  en  verre,  par  conséquent  inalté¬ 
rable  et  facilement  stérilisable,  munie  d'une  grosse 
aiguille  de  platine,  on  pratique  lentement  l’injection, 
en  plein  tissu  musculaire,  après  avoir  pris  soin  d’a¬ 
septiser  la  peau  et  s’être  assuré  que  l’aiguille  n'est 
pas  dans  un  vaisseau.  Un  massage  léger,  mais  pro¬ 
longé,  assure  la  ditfdsîon  du  liquide  injecté. 


On  peut  choisir  dans  la  fesse  les  divers  lieux  clas¬ 
siques  d’injection  des  sels  insolubles.  Le  mieux  est  de 
pratiquer  l'injection  au  milieu  de  la  ligue  qui  réunit 
le  sommet  de  la  rainure  interfessière  et  la  partie  la 
plus  élevée  de  la  crête  iliaque,  e’est-à-dlre  en  dedans, 
très  en  haut  de  la  fesse  et  fort  loin  du  sciatique. 

Ik.iections  intraveineuses.  —  Ici  l’action  est  plus 
brutale  :  l’élimination  de  l’arsenic  en  masse  débute 
au  bout  de  peu  de  temps,  quelquefois  moins  d'une 
heure,  souvent  par  les  vomissements  et  la  diarrhée. 
Au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  l’arsenic  a  disparu 
de  l’organisme,  tandis  qu’il  faut  des  semaines  après 
l’injection  intra-inusculaire  et,  fréquemment,  plus 
d’un  mois  après  l’injection  sous-cutanée. 

C’est  une  action  intense  et  massive,  comparée  à 
celle  de  l’injection  intra-musculaire.  Delà  peuvent  se 
déduire  des  indications  différentes.  Certains  clini¬ 
ciens  pratiquent  d’abord  une  injection  intraveineuse 
pour  frapper  fort  et  vite,  et  ensuite  une  injection 
intramusculaire  pour  obtenir  une  action  mitigée  et 
prolongée. 

Les  doses  seront  plus  faibles  ;  en  générél  0,40  chez 
l’homme,  0,00  chez  la  femme,  0,01  à  0,10  chez 
l’enfant. 

Voici  le  mode  de  préparation  du  liquide  à  injecter  ; 
dans  un  flacon  de  verre,  fermé  par  un  bouchon  à 
l’émeri  et  contenant  des  perles  de  verre,  on  verse  la 
poudre  et  on  ajoute  25  à  30  centimètres  cubes  d’eau 
distillée;  on  agite  énergiquement  jusqu’à  ce  que  la 
dissolution  soit  complète,  ce  qui  ne  tarde  guère  sous 
l’action  des  perles. 

On  verse'  alors  150  grammes  environ  de  solution 
salée  physiologique  de  chlorure  de  sodium;  on 
obtient  une  solution  fortement  acide,  qui  doit  être 
absolument  claire  et  limpide. 

On  ajoute  pour  neutraliser,  goutte  à  goutte,  de  la 
solution  normale  de  sonde  à  40  pour  100.  Il  se  pro¬ 
duit  d’abord  un  trouble  qui  s’atténue  par  l’addition 
nouvelle  d’alcali.  Il  importe  d’agiter  souvent  et  avec 
soin.  Trop  de  hâte  nuit  toujours  à  ce  moment. 

La  solution  ne  tarde  pas  à  redevenir  limpide;  elle 
est  alors  bonne  à  injecter. 

Il  importe  beaucoup  de  n’ajouter  de  soude  que 
juste  la  quantité  nécessaire. 

La  solution,  qui  ne  doit  renrfemer  aucune  parti¬ 
cule  non  dissoute,  est  prête  pour  l’injection.  Inutile 
de  la  chauffer,  la  neutralisation  a  produit  une  éléva¬ 
tion  de  température  suffisante. 

L’injection  se  pratique  comme  toutes  les  injections 
intraveineuses.  Le  liquide  est  versé  dans  un  enton¬ 
noir  allongé,  gradué,  muni  d’un  tube  de  caoutchouc 
de  1  m.  50  environ.  Le  tube  est  interrompu  à  20  ou 
30  centimètres  de  ses  deux  extrémités  par  un  index 
de  verre,  ce  qui  permet,  à  la  fin  de  l’injection,  de  se 
rendre  compte  du  niveau  du  liquide. 

L’extrémité  du  tube  de  caoutchouc  est  munie  d'un 
ajutage  qui  s’adapte  facilement  à  une  aiguille  (modèle 
du  professeur  Weintraud)  à  biseau  court  et  à  tête 
volumineuse  en  forme  de  parallélipipède  rectangle. 
Le  biseau  est  taillé  dans  le  plan  de  l’une  des  faces, 
de  telle  sorte  que  l’aiguille,  introduite  dans  la  veine, 
repose  sur  la  peau  par  la  face  opposée.  Pour  mieux 
saisir  l’aiguille  dans  la  main  et  la  maintenir  facile¬ 
ment  en  place  une  fois  introduite  dans  la  veine,  les 
deux  faces  latérales  sont  striées. 

L’injection  se  pratique  dans  une  des  veines  du  pli 
du  coude; la  veine  est  rendue  saillante  par  une  cons- 
triction  légère  avec  un  tube  de  caoutchouc. 

Après  stérilisation  de  la  peau,  l’aiguille  est  intro¬ 
duite  )dan3  la  veine,  la  pointe  du  biseau  en  bas  et 
assez  profondément;  on  ne  commence  l’injection 
qu’après  s'être  assuré  que  le  sang  s’écoule  bien. 

11  est  inutile  d’employer  une  pression  supérieure  à 
un  mètre.  On  maintient  en  place  l’aiguille  en  s’assu¬ 
rant,  pendant  toute  la  durée  de  l’injection,  que  le 
liquide  injecté  ne  pénètre  pas  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire.  Il  suffit  de  cinq  à  dix  minutes  pour  faire  péné¬ 
trer  toute  la  solution. 

L’injection  n’est  pas  douloureuse.  Le  malade  se 
lève  immédiatement  et  peut  regagner  son  domicile. 

La  réaction  fébrile  est  plus  précoce  et  plus  forte 
qu’après  les  injections  intra-musculaires.  Les  vomis¬ 
sements  et  la  diarrhée  sont  presque  la  règle,  surtout 
avec  les  doses  élevées.  Il  y  a  une  sorte  de  balance¬ 
ment  entre  les  deux  :  tantôt  les  vomissements  domi¬ 
nent,  tantôt  c’est  la  diarrhée,  et  parfois  même  l’un 
des  deux  phénomènes  fait  défaut.  An  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  au  maximum,  tout  est  terminé  et  le 
patient  reprend  sa  vie  normale. 

Exceptionnellement,  il  se  produit  une  irritation 
locale  due  à  des  traces  de  liquide  ayant  pénétré  sous 
la  peau  au  moment  où  Ton  retire  l’aiguille  :  l’appli¬ 


cation  de  compresses  humides  suffit  pour  en  amener 
la  guérison  rapide. 

En  présence  d'un  cas  de  syphilis,  la  règle  doit 
cire  aujourd'hui  de  pratiquer  une  injection  intra¬ 
veineuse.  Au  bout  d'un  temps  variable,  plus  court  s’il 
survient  de  nouveaux  accidents,  plus  long  dans  le  cas 
contraire,  en  tout  cas  au  bout  de  quatre  à  six 
semaines,  on  soumettra  le  patient  à  la  réaction  de 
Wassermann,  et,  si  celle-ci  n’est  pas  franchement 
négative,  on  pratiquera  une  seconde  injection  plus 
forte  [0  gr.  30). 

Cette  seconde  injection  provoque,  en  général,  des 
accidents  réactionnels  atténués. 

L’avenir  seul  nous  dira  s’il  y  a  intérêt  à  renouveler 
plus  ou  moins  souvent,  et  plus  ou  moins  longtemj)S, 
ces  injeclions. 

M.  B.ze. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERWATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Décembre  1910. 

Traitement  de  la  syphilis  par  Thectine.  Traite¬ 
ment  abortif.  —  MM.  Baizer  et  Morax  citent  le 
cas  d’un  malade  qui,  après  plusieurs  séries  d’injec¬ 
tions  d’hectine,  a  eu  quelques  troubles  de  la  vue, 
caractérisés  par  un  peu  d’amblyople.  Ces  troubles 
disparaissent  dès  qu’on  cesse  le  traitement  par  Thec¬ 
tine  et  reparaissent  quand  on  le  reprend,  pour  ces¬ 
ser  de  nouveau  quand  on  le  suspend. 

Ceci  a  la  valeur  d’une  expérience  de  laboratoire 
et  prouve  que  Thectine  h’a  pas  sur  les  centres  visuels 
l’action  brutale  et  fatale  des  autres  produits  arse¬ 
nicaux,  y  compris  le  606,  dont  les  dangers  pour  les 
yeux  viennent  d’être  signalés  par  Finger,  de  Vienne. 
Le  professeur  Finger  a  observé  des  troubles  gi'aves 
de  la  vision  plusieurs  mois  après  la  cessation  du 
traitement  par  le  606  (Voir  ci-après,  page  960). 

—  M.  Hallopeau  fait  maintenant  à  ses  malades 
des  injections  quotidiennes  de  0,20  centigrammes 
d’hecliue  durant  un  mois  et  n’a  jamais  observé  d’ac¬ 
cidents  de  cet  ordre.  —  Il  formule  de  nouveau,  à  ce 
propos,  son  opinion  très  arrêtés  sur  l’action  abortive 
de  ce  traitement. 

On  arrête  constamment  l’évolution  de  la  syphilis 
avec  30  injections  de  0,20  centigrammes  d’hectine 
pratiquées  au  voisinage  du  chancre.  —  M.  Hallopeau 
a  vu  des  accidents  spécifiques  réapparaître  après  un 
traitement  de  30  injections  de  0,10  centigrammes, 
traitement  qu’il  considère  aujourd’hui  comme  insuf¬ 
fisant.  Avec  les  doses  doubles  qu’il  emploie  mainte¬ 
nant,  il  estime  que  la  syphilis  doit  avorter.  A  l’appui 
de  sa  théorie,  il  cite  un  cas  de  réinfection  avec  appa¬ 
rition  d'un  nouveau  chancre,  quatre  mois  après  la 
guérison  du  premier,  obtenu  par  ce  traitement. 

—  M.  Fouquet  a  essayé  de  raccourcir  le  traite¬ 
ment  et  de  se  contenter  de  10  ou  15  injections,  de 
diminuer  les  doses,  et  de  faire  30  injeclions  de 
0,10  centigrammes.  11  a  retardé  ainsi,  jusqu’à  10  mois 
dans  un  cas,  l’apparition  des  .nccidents  secondaires, 
comme  on  peut  le  faire  avec  le  traitement  mercuriel 
précoce;  mais  pour  empêcher  tout  accident  secon¬ 
daire,  il  faut  en  arriver  aux  doses  indiquées  par 
M.  Hallopeau. 

—  M.  Renault  croit  que  le  cas  de  réinfection  cité 
par  M.  Hallopeau  n’est  pas  convaincant.  11  a  pu 
s’agir  d’un  chancre  rediex. 

—  M.  Hallopeau  objecte  que  M.  Fouquet  a  constaté 
la  présence  de  spirochètes  dans  ce  second  chancre. 
H  est  tellement  sûr  de  la  guérison  par  ce  traitement 
qu’il  permet  le  mariage  aux  malades  qui  Tout  suivi. 
D’ailleurs,  la  réaction  de  Wassermann  était  devenue 
négative. 

—  M.  Tbibierge  souligne  la  gravité  de  cette  dé¬ 
claration,  proteste  et  fait  observer  que  cette  opinion 
de  M.  Hallopeau,  connue  du  public,  peut  avoir  les 
conséquences  les  plus  graves,  et  mettre  en  posture 
difficile  tout  médecin  qui  refuse  à  un  malade  l’auto¬ 
risation  de  se  marier,  si  ce  malade  invoque  l'autorité 
de  M.  Hallopeau.  H  importe  donc  que  chacun  prenne 
ici  ses  responsabilités  et  dise  s’ii  suivra  M.  Hallo¬ 
peau  dans  cette  voie.  Il  observe  que  personne  n'ad¬ 
hère  à  cette  opinion  nouvelle,  que  M.  Hallopeau  est 
seul  de  son  avis.  Dont  acte. 

—  M.  Paris  fait  remarquer  que  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  négative,  comme  tout  le  monde  le  sait,  n’a 
pas  une  valeur  absolue. 

—  M.  Mllian  rappelle  que  le  traitement  fait  par¬ 
fois  réapparaître  une  réaction  de  Wassermann; 
qu’on  la  fait  réapparaître  aussi  en  traitant  le  sérum 
par  le  sulfate  de  baryum. 
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11  remarque  que  des  cas  de  superinfectiou  existent 
même  après  des  traitements  mercuriels.  Il  en  a  rap¬ 
porté  un  cas  récemment  à  la  Société. 

Lupus  tuberculeux  traité  par  le  radium.  — 
M.  Barcat  présente  un  cas  de  lupus  du  nez  et  des 
joues  guéri  en  deux  mois  après  une  seule  application 
de  radium,  d’une  durée  de  quarante-huit  heures,  avec  , 
filtrage  par  une  feuille  de  plomb  de  1/10  de  milli¬ 
mètre.  11  fait  ressortir  les  avantages  de  la  radium- 
thérapie  dans  la  cure  du  lupus,  et  surtout  du  lupus 
du  nez.  Il  s’appuie  sur  une  statistique  de  40  cas  qu’il 
a  traités  par  le  radium  depuis  1907. 

Boubas  et  Pian.  —  MM.  Jeanselme  et  Gastou 
présentent  un  cas  de  maladie  de  Breda  qui  est  peut- 
être  le  premier  publié  eu  Krance.  Il  s’agit  d’un  jeune 
Bolivien  dont  l’affection  a  débuté  il  y  a  neuf  ans.  La 
première  manifestation  a  été  une  éruption  qui  a 
laisse  des  cicatrices  très  apparentes  sur  le  tronc. 
Puis  survint  une  large  ulcération  sur  le  dos  du  pied 
droit  et  plus  lard  sur  la  fesse  correspondante. 

Depuis  cinq  ans,  le  travail  destructif  s’est  concen¬ 
tré  sur  la  partie  supérieure  de  l’appareil  respiratoire. 
Il  a  perforé  la  cloison  des  fosses  nasales,  échancré 
profondément  en  ogive  le  bord  libre  du  voile  du  pa¬ 
lais  et  réduit  l’épiglotte  à  l’état  de  moignon.  Cette 
infiltration  a  déterminé  une  sténose  de  l’orifice  supé¬ 
rieur  du  larynx.  La  muqueuse  est  végétante,  mûri- 
forme  et  rosée.  La  partie  postérieure  du  dos  de  la 
langue  est  tapissée  de  nappes  saillantes  à  surface  po¬ 
lylobée  comme  celle  d’une  framboise. 

Une  biopsie  portant  sur  Yfn  nodule  lingual  montre 
une  infiltration  de  plasmazellen  qui  ne  sont  pas  agglo¬ 
mérées  en  follicules.  Il  n’y  a  pas  de  cellules  géantes 
et  les  vaisseaux  paraissent  peu  altérés.  En  quelques 
points,  les  auteurs  ont  constaté  la  présence  d’un  bacille 
qui  est  peut-être  celui  que  Breda  considère  comme 
l'agent  patliogène.  Us  n’ont  pu  colorer  sur  leurs 
coupes  ni  bacille  de  Koch  ni  bacille  de  Hansen.  A 
l’ultra-microscope,  ils  n’ont  vu  ni  le  tréponème 
de  la  syphilis  ni  le  spirochxte  pcrlenuis  du  pian. 
Sans  vouloir  aucunement  préjuger  de  la  nature  de  la 
maladie  de  Breda,  qui  est  peut-être  autonome,  mais 
qui  présente  d’incontestables  analogies  avec  la  syphi¬ 
lis,  le  lupus  et  même  la  lèpre,  les  auteurs  font  remar¬ 
quer  que  la  réaction  de  'VN^assermann  a  été  positive 
bien  que  le  malade  nie  tout  antécédent  suspect. 

Breda  a  décrit  la  maladie  dont  il  vient  d’être 
question  sous  le  nom  de  frambœsia  brasiliana  ou 
boubas.  Or,  ces  termes  prêtent  à  confusion,  car  la 
frambocsia,  qu’on  appelle  encore  pian  ou  yaws,  est 
une  maladie  toute  dilférente  qui  atteint  rarement  la 
muqueuse,  qui  n’est  pas  destructive  et  qui  est  pro¬ 
duite  par  la  spirocluete  pertenuis  de  Castellani. 
Quant  à  l’expression  c  boubas  »,  elle  est  employée 
couramment  pour  désigner  des  affections  dissem¬ 
blables;  il  est  donc  à  désirer  qu’elle  soit  exclue  delà 
terminologie  médicale. 

Chancre  géant  du  menton.  —  MM.  Hallopeau  et 
E.  François  Dainville  ont  constaté  chez  un  homme 
de  56  ans  ce  chancre  très  volumineux,  arrondi,  qui 
occupait  le  côté  droit  du  menton,  entre  la  moustache 
et  le  bord  libre  de  la  mâchoire  inférieure.  Il  formait 
une  sorte  de  plateau  exubérant,  mesurant  4  cent.  1/2 
sur  5  cent.  1/2  environ,  et  recouvert  d’une  croûte 
noirâtre.  Cette  localisation  s’explique  par  l’épaisseur 
considérable  du  derme  de  la  région,  par  la  laxité  de 
son  tissu,  ainsi  que  par  la  possibilité  pour  la  lésion 
de  s’étendre  à  distance.  11  y  aurait  lieu  de  recher¬ 
cher  si  ce  volume  anormal  de  l’accident  primitif  a 
pour  conséquence  une  gravité  plus  grande  des  acci¬ 
dents  secondaires  et  tertiaires. 

A.  CiVATTE. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

8  Décembre  1910. 

Pseudokyste  sous-épendymalre.  —  MM.  Crouzon 
et  Delamare.  M.  Crouzon  avait  publié  en  1902  un 
cas  de  kyste  sous-épendymaire.  En  étudiant  de  nou¬ 
veau  ce  cas,  les  auteurs  concluent  qu’il  s’agit,  en 
réalité,  d’un  pseudokyste  par  ramollissement. 

Etude  anatomique  sur  coupes  sériées  d'un  cas 
d’bêmianesthésle  par  lésion  corticale.  —  MM.  G. 
Roussy  et  Ch.  Foix  présentent  les  coupes  sériées 
du  cerveau  d’un  malade  atteint  d’une  hémiplégie 
gauche  avec  hémianesthésie  ayant  persisté  jusqu’à  la 
mort  (un  an  et  demi).  Les  troubles  sensitifs,  superfi¬ 
ciels  et  profonds,  s’accompagnaient  de  phénomènes 
douloureux,  cl,  dans  les  derniers  mois,  d’hyperes¬ 


thésie.  L’hémiplégie  était  légère,  et  il  y  avait  une 
hémianopsie  gauche.  C’est  dire  combien  était  diffi- 
eile  le  diagnostic  avec  un  syndrome  thalamique. 

Sur  les  eoupes  la  lésion  détruisait  la  partie  infé¬ 
rieure  des  circonvolutions  rolandiques,  les  deux 
premières  temporales,  la  deuxième  pariétale,  le  pli 
courbe  elle  girus  supramarginalis.  Elle  atteignait  la 
deuxième  circonvolution  occipitale  et  les  fibres  de 
projection  de  la  troisième  frontale.  Les  noyaux  gris 
et  particulièrement  la  couche  optique  étaient  in¬ 
demnes.  Il  s’agissait  donc  d’hémianesthésie  d’origine 
corticale. 

Les  auteurs  ne  croient  pas  que  le  diagnostic  de  ces 
cas  et  des  cas  de  lésions  thalamiques  puisse  être 
tiré  actuellement  des  caractères  des  troubles  sensi¬ 
tifs  ;  il  sera  basé  surtout  sur  les  signes  concomi- 

—  M.  Souques  a  observé  un  cas  tout  à  fait  com¬ 
parable  à  celui  de  MM.  Roussy  et  Foix. 

Myasthénie  grave  d  Erb-Goldflam.  —  MM.  G. 
Roussy  et  Rossi  apportent  le  résultat  d’une  étude 
anatomique  complète  d’un  cas  de  myasthénie  grave 
d'Erb  Goldflam.  Il  s’agit  d’une  fillette  de  dix  ans 
chez  laquelle  l’affection  a  évolué  en  l'espace  de 
douze  mois  d’une  façon  rapidement  progressive  et 
qui  est  morte  de  bronchopueumonie.  Cette  malade 
présentait  l’ensemble  caractéristique  des  signes  de 
la  maladie.  L’autopsie  a  révélé  la  persistance  du 
thymus  (5  grammes)  et  des  lésions  de  bronchopneu¬ 
monie  macroscopiquement  appréciables  au  niveau  du 
poumon  droit. 

L’étude  histologique  a  porté  sur  : 

1“  Les  muscles  striés  dont  un  grand  nombre  ont 
été  examinés  ainsi  que  la  langue.  L’examen  a  révélé 
la  présence  de  nombreux  infiltrats  inter-fasciculaires 
formés  de  cellules  à  type  lympho-conjouctif,  dispo¬ 
sées  irrégulièrement  dans  les  muscles; 

2“  Les  centres  nerveux  (cerveau,  pédoncule,  protu¬ 
bérance,  bulbe  et  moelle),  les  ganglions  et  les  nerfs 
périphériques,  dans  lesquels  les  différentes  méthodes 
de  coloration  n’ont  révélé  aucune  lésion  nettement 
appréciable,  à  part  la  présence  d’une  épendymite 
très  nette  au  niveau  de  l’aqueduc  de  Sylvius  et  du 
canal  central  de  la  moelle  ; 

8''  Les  différents  viscères  dont  il  n’y  a  lieu  de 
retenir  ici  que  l’élat  du  thymus,  plutôt  en  réaction,  et 
du  corps  thyro'ide  en  réaction  folliculaire  et  inflam¬ 
matoire.  Rien  à  noter  pour  les  autres  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines. 

Les  auteurs  insistent  particulièrement  sur  les 
lésions  musculaires  qui,  depuis  la  publication  de 
Weigert-Laquer  (1901),  ont  été  retrouvées  dans  plus 
de  65  pour  100  des  cas  et  semblent  bien  actuellement 
constituer  la  lésion  anatomique  la  plus  fréquemment 
observée  dans  la  myasthénie  grave.  L’état  du  thymus, 
du  corps  thyroïde  et  peut-être  aussi  de  l’épendyme 
ne  leur  paraissent  être  que  des  phénomènes  contin¬ 
gents.  Quoique  la  nature  même  des  amas  cellulaires 
ne  puisse  être  encore  définie,  on  peut  dire  aujour¬ 
d'hui  qu’anatomiquement  la  myasthénie  grave  d’Erb 
Goldflam  appartient  bien  plus  au  groupe  des  affec¬ 
tions  myopathiques  qu’à  celui  des  maladies  ner- 

Epithélloma  cylindrique  de  1  hémisphère  cérébel- 
ieux  droit  secondaire  à  un  cancer  du  rectum.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Boudon  présentent  les 
coupes  d’un  épithélioma  cylindrique  typique  à  forme 
glandulaire,  enchâssé  dans  la  face  intérieure  de 
l’hémisphère  cérébelleux  droit  et  secondaire  à  un 
cancer  du  rectum. 

En  plus  des  vomissements,  des  vertiges,  de  la 
céphalée  occipitale,  du  manque  d’équilibre,  de  la 
démarche  ébrieuse  et  du  nystagmus,  la  prédomi¬ 
nance  de  l’amblyopie  à  droite,  la  tendance  à  tomber 
à  droite,  le  trouble  de  la  diococinésie  du  membre 
supérieur  droit,  l’hémi-asymétrie  du  membre  infé¬ 
rieur  droit,  quoique  légère  et  passagère,  ont  permis 
de  localiser  la  tumeur  dans  l’hémisphère  cérébelleux 
droit. 

Hyperplasie  hypophysaire  dans  la  sclérose  en 
plaques.  —  M.  J.  Lbermitte.  Dans  deux  cas  de  sclé¬ 
rose  en  plaques  typiques,  nous  avons  constaté  que 
l’apophyse  était  très  nettement  hypertrophiée  et 
pesait  respectivement  0  gr.  80  et  1  gramme. 

Histologiquement,  on  constatait  une  prolifération 
intense  des  cellules  chromophiles,  éosinophiles  et 
cyanophiles,  tandis  que  les  cellules  chromophobes 
étaient  très  peu  nombreuses.  Dans  le  lobe  nerveux, 
notre  méthode  de  coloration  élective  nous  a  permis 
de  déceler  une  sclérose  névroglique  peu  marquée. 

Ces  faits  anatomiques  tendent  à  prouver  que,  dans 
la  sclérose  en  plaques,  les  lésions  ne  sont  pas  can¬ 


tonnées  strictement  à  l’axe  cérébro-spinal,  et  viennent 
à  l’appui  de  l’opinion  que  nous  avons  soutenue,  après 
M.  P.  Marie,  sur  l’origine  toxi-infectieuse  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques.  Au  point  de  vue  clinique,  cette 
hyperhypophysie  s’était  traduite  dans  un  cas  par  des 
crises  de  narcolepsie  intenses. 

Coloration  des  fibres  nerveuses  par  l’hémato- 
xyllne  au  fer,  après  Inclusion  à  la  celloïdine.  — 
M“°  Marie  Loyez.  C’est  une  modification  de  l’an¬ 
cienne  méthode  à  l’hématoxyline  au  fer  d’Heidenhain, 
déjà  employée  sur  les  coupes  par  congélation, 
notamment  par  M.  Nageotte. 

Les  pièces  sont  fixées  dans  le  formol  à  10  pour  100 
pendant  quelques  jours  jusqu’à  plusieurs  années. 
Après  l’inclusion,  les  coupes  faites  au  microtome 
subissent  les  opérations  suivantes  : 

1“  Mordançage  dans  l’alun  de  fer  à  4  pour  100, 
vingt-quatre  heures; 

2“  Coloration  par  l’hématoxyliue  de  Weigert,  vingt- 
quatre  heures  ; 

3°  Différenciation,  d’abord  par  l’alun  de  fer  à 
4  p.  100,  puis  par  le  mélange  de  Weigert,  borax  et 
ferrocyanure  de  K. 

Par  ce  procédé,  on  obtient  des  préparations  com¬ 
parables  à  celles  que  donne  le  Weigert-Pal,  en  évi¬ 
tant  à  la  fois  le  chromage  prolongé  des  pièces  et  les 
inconvénients  des  coupes  par  congélation.  Son  prin¬ 
cipal  avantage  est  de  permettre  de  faire  sur  les 
mêmes  pièces,  au  même  niveau,  les  autres  colora¬ 
tions  usitées  en  neuro-pathologie,  telles  que  le 
Nissl,  l’hémaléine-éosine. 

—  MM.  Claude  et  Lhermüto  confirment  et  vantent 
les  avantages  de  cette  technique. 

Méningo  épendymite  tuberculeuse, séreuse  (hydro¬ 
céphalie  aiguë)  du  nourrisson.  —  MM.  Gabriel  De¬ 
lamare  et  A.  Gain  présentent  les  photographies  en 
couleurs  des  altérations  épendymaires  d’une  méningo- 
épendymite  tuberculeuse,  séreuse,  du  nourrisson 
ayant  évolué  sous  l’aspect  clinique  d’une  hydro¬ 
céphalie  aigue. 

Les  lésions  de  la  poliomyélite  épidémique.  —  M. 
et  JW""  J.  Tinel  présentent  une  étude  détaillée  des 
lésions  de  la  moelle  d’un  enfant  mort  dans  le  service 
de  M.  Netter  d’une  poliomyélite  généralisée  à  type 
de  maladie  de  Landry. 

A  côté  des  lésions  banales  d’irritation  méningée 
légère,  de  congestion  vasculaire,  de  prolifération  des 
gaines  périvasculaires,  et  d’infiltration  interstitielle, 
ils  ont  surtout  insisté  sur  les  lésions  très  spéciales 
des  cellules  nerveuses  :  celles-ci  sont  très  altérées, 
non  seulement  là  où  se  rencontre  le  maximum  des 
lésions  inflammatoires,  mais  dans  presque  toute 
l’étendue  de  la  moelle,  alors  même  que  les  lésions 
banales  d’inflammation  sont  très  discrètes.  Il  est  des 
groupes  de  cellules  nerveuses,  certaines  cellules 
isolées  même,  qui,  çà  et  là,  paraissent  indemnes  ; 
mais  la  répartition  des  cellules  altérées  ou  saines  ne 
correspond  à  aucune  topographie  vasculaire  et  ne 
semble  dépendre  d’aucune  lésion  des  vaisseaux. 

Les  cellules  nerveuses  disparaissent  par  deux  pro¬ 
cessus  :  par  histolyse  et  par  neuronophagie,  et  ces 
deux  processus  sont  d’ailleurs  souvent  associés. 

L’histolyse  est  progressive,  avec  chromatolyse 
initiale,  homogénisation  du  noyau,  puis  véritable 
fonte  du  protoplasme,  dont  on  ne  retrouve  en  cer¬ 
tains  points  que  l’ombre  très  pâle,  à  contours  impré¬ 
cis,  quelquefois  encore  munie  de  vagues  moignons 
protoplasmiques.  Certaines  histolyses  incomplètes 
aboutissent  à  la  formation  de  petites  globes  proto¬ 
plasmiques  quelquefois  encore  pourvus  d’un  cylin- 
draxe  moniliforme. 

Quant  au  processus  de  neuronophagie,  il  est  facile 
d’en  reeonstiluer  toutes  les  phases,  depuis  le  pre¬ 
mier  accolement,  sur  les  bords  de  la  cellule  ner¬ 
veuse,  des  neuronophages  fournis  par  la  proliféra¬ 
tion  des  cellules  névrogliques  voisines,  jusqu’à  son 
envahissement  complet.  Elle  est  alors  remplacée  par 
de  nombreux  noyaux  en  amas,  dont  le  groupement 
rappelle  encore  la  silhouette  de  la  cellule  disparue  ; 
puis  les  cellules  neuronophages  s’écartent,  se  dissé¬ 
minent  en  infiltration  diffuse,  et  il  ne  reste  plus  au¬ 
cune  trace  de  la  cellule  nerveuse. 

Ces  lésions  sont  tout  à  lait  comparables  à  celles 
qu’a  décrites  Wickmann  au  cours  des  épidémies 
suédoises  ;  d’autre  part,  elles  sont  exactement  super¬ 
posables  aux  lésions  observées  par  M.  et  M“’“  Tinel 
sur  12  moelles  de  singes  inoculés  par  M.  Levaditi 
qui  a  mis  ces  pièces  à  leur  disposition. 

L’absencs  de  topographie  vasculaire  et  même  de 
lésions  des  vaisseaux,  la  généralisation  et  la  préco¬ 
cité  des  altérations  nerveuses  donnent  à  penser  que 
celles-ci  constituent  la  lésion  initiale  et  essentielle  de 
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la  poliomyélite  épidémique.  Les  autres  lésions  vas¬ 
culaires,  interstitielies  ou  méningées  ne  seraient  que 
des  lésions  inflammatoires  banales,  secondaires  à 
la  fixation  sur  les  cellules  nerveuses  du  virus  de  la 
poliomyélite. 

—  M.  H.  Claude  constate  que,  somme  toute,  les 
lésions  cellulaires  observées  par  M.  et  M'“°  ïinel  sont 
tout  à  fait  comparables  à  celle  qu’on  obtient  en  quel¬ 
ques  jours  chez  les  animaux  par  l’injection  de  nombre 
de  toxines  microbiennes. 

Poliomyélite  antérieure  subaiguë.  —  MM.  A. 
Prévost  et  G.  Martin  (de  Montréal,  Canada).  Les 
lésions,  dans  ce  cas,  sont  très  intéressantes  par  leur 
étendue  dans  la  substance  grise;  inégalement  répar¬ 
ties  sur  toute  la  longueur  de  la  moelle,  elles  présen¬ 
tent  leur  maximum  d’étendue  dans  la  région  lombo- 
sacrée  où  les  cornes  antérieures  sont  complètement 
détruites,  ainsi  qu’une  partie  des  postérieures  ;  elles 
sont  aussi  très  marquées  dans  la  région  dorsale  infé¬ 
rieure  et  cervicale  inférieure.  Ces  coupes  offrent 
encore  beaucoup  d’intérêt  au  point  de  vue  des  dégé¬ 
nérescences  dans  les  cordons,  de  l’état  vacuolaire 
très  accentué  à  la  périphérie  de  la  moelle,  de  la  dila¬ 
tation  énorme  des  vaisseaux  entourés  d’une  gaine 
leucocytique  très  dense,  de  l’état  des  racines  et  des 
méninges. 

Tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  —  M.  Ju- 
mentié  insiste  sur  deux  particularités  :  l’absence 
d'altérations  sur  les  nerfs  crâniens  émergeant  au 
voisinage  de  ces  tumeurs,  la  constance  de  lésions 
cérébelleuses. 

Maladie  de  Recklinghausen.  —  M.  Goduebeau. 
Présentation  de  pièces  nécropsiques. 

C.  Lian. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

9  Décembre  1910. 

Sur  les  modes  d’administration  de  l’arséno-ben- 
zol  d’Ehrllch.  —  MM.  Lafay  et  Lévy-Bing  com¬ 
parent  les  préparations  aqueuses  d’arsénobenzol 
d’Ehrlich  destinées  à  la  voie  intra-musculaire,  et 
l’émulsion  huileuse  telle  qu’ils  l’ont  réalisée.  Ils 
montrent  les  nombreux  avantages  de  la  forme  hui¬ 
leuse  au  triple  point  de  vue  de  l’obtention  du  pro¬ 
duit  injectable,  de  sa  tolérance  par  les  tissus  et 
même  de  l’action  curative. 

—  M.  Emery  pratique  depuis  quelque  temps  les 
injections  intraveineuses  d’arsénobenzol  à  l’aide  du 
petit  appareil  qu’il  a  imaginé  et  présenté  à  la  Société 
de  dermatologie.  Ce  mode  d'administration  du  médi¬ 
cament  n’entraîne  aucun  malaise  général  ni  local  ;  les 
malades  peuvent  vaquer  aisément  à  leurs  occupations 
dès  le  lendemain  de  l’injection,  et  les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  sont  particulièrement  rapides.  Les  réac¬ 
tions  de  Wassermann  deviennent  plus  rapidement  et 
plus  sûrement  négatives  qu’avec  les  autres  modes 
d’administration.  M.  Emery  estime  que  les  variations 
constatées  par  les  expérimentateurs  dans  les  résultats 
cliniques  et  ceux  qui  sont  fournis  par  le  contrôle  du 
laboratoire  proviennent  de  ce  que  les  techniques 
d’administration  du  médicament  sont  nombreuses  et 
très  inégales  comme  efficacité. 

L’air  expiré  n’est  pas  pur,  mais  contient,  au  con¬ 
traire,  de  nombreux  corpuscules  mobiles.  —  M.  A. 
Courtade.  Quant  on  examine  à  l’ultra-microscope  la 
buée  respiratoire  recueillie  à  l’abri  de  l’air  ambiant, 
on  constate  la  présence  d'une  multitude  de  particules 
solides,  les  unes  fixes,  de  forme  et  de  dimensions 
variées,  d’autres  mobiles,  ressemblant  tout  ii  fait  à 
des  cocci  et  à  des  bacilles  ;  on  y  trouve  aussi  des 
cellules  épithéliales.  Si  l’on  fait  évaporer  sur  une 
lame  de  verre  2  ou  3  gouttes  de  buée  respiratoire,  il 
se  forme  un  halo  poussiéreux  presque  aussi  abon¬ 
dant  que  celui  obtenu  avec  l’eau  potable. 

La  notion  de  pureté  de  l’air  expiré  acceptée  par 
les  physiologistes  et  les  hygiénistes  doit  donc  être 

Des  ensemencements  sur  quatre  milieux  différents 
sont  restés  stériles. 

L’air  expiré  rejette  donc  dans  l’air  ambiant,  outre 
les  gaz,  des  produits  organiques  et  autres  qui,  très 
probablement,  doivent  varier  avec  l'état  de  santé  ou 
de  maladie  des  voies  respiratoires. 

Essai  sur  quelques  médications  méta-thyro'i- 
diennes.  —  MM.  Léopold-Lévy  et  Henri  de  Rotb- 
sobild  désignent  sous  le  nom  de  médications  méta- 
thyroïdiennes  des  moyens  thérapeutiques  qui  em¬ 
pruntent  une  partie  de  leur  activité  à  leur  influence 
directe  ou  indirecte  sur  la  glande  thyroïde.  Ils  étu¬ 


dient,  spécialement  à  ce  point  de  vue,  l’action  de 
l’iode,  l’arsenic,  le  phosphore,  le  chlorure  de  cal¬ 
cium,  la  médication  marine,  et  montrent  qu’on  peut 
tirer  de  leur  association  avec  la  médication  méta- 
thyroïdlenne  des  effets  particulièrement  heureux 
contre  les  accidents  du  neuro-arthritisme  (migraine, 
asthme,  rhumatisme  chronique,  dermatoses,  etc  ). 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

12  Décembre  1910. 

Deux  cas  de  coccygodynie  d’origine  traumatique. 
—  MM.  Çourtois-Sufût  et  Bourgeois  ont  observé 
récemment  deux  cas  de  cette  affection  rebelle  au  trai¬ 
tement  médical  et  dont  la  guérison  peut  être  obtenue 
par  un  acte  chirurgical,  la  résection  du  coccyx. 

Ici  se  pose  la  question  du  droit  qu’a  le  blessé  de 
se  refuser  à  une  opération  quelconque.  A  ce  sujet, 
la  jurisprudence  des  divers  tribunaux  est  contra¬ 
dictoire. 

De  deux  arrêts  récents  de  la  Cour  de  cassation  on 
peut  conclure  que,  si  l’opération  est  nettement  grave, 
l’ouvrier  blessé  a  le  droit  de  la  refuser.  Si  l’opéra¬ 
tion  est  bénigne  et  doit  amener  une  guérison  cer¬ 
taine,  l’ouvrier  qui  la  refuse  ne  doit  pas  toucher 
l’intégralité  de  son  indemnité,  puisque  son  incapa¬ 
cité  est  aggravée  par  son  refus. 

Mais  la  question  est  justement  de  savoir  ce  qu’il 
faut  définir  par  opération  bénigne.  Peut-on  dire, 
comme  certains  tribunaux,  que  l’iridectomie,  par 
exemple,  la  cure  de  la  hernie  rentrent  dans  cette 
catégorie  ? 

—  M.  Tboinot  pense  qu’il  n’y  a  pas  de  cas  où  un 
médecin  puisse  répondre  qu’une  opération  sera 
bénigne  et  diminuera  de  tant  pour  cent  l’incapacité 
du  blessé.  On  doit  se  borner  à  dire  que  l’opération 
est  telle  dans  la  généralité  des  cas.  Certains  experts 
ont  donc  eu  tort  de  se  montrer  trop  affirmatifs. 

—  M.  Schwartz  appuie  les  conclusions  de  M.  Thoi- 
not.  On  ne  peut  jamais  préjuger  de  la  bénignité  d’une 
intervention  et  une  cure  radicale  de  hernie,  par 
exemple,  peut  être  suivie  d’une  phlébite  avec  em- 

—  M.  Socquet  a  observé  pendant  l’excision  d’une 
simple  bride  cicatricielle  une  syncope  mortelle. 

—  M.  Courtois-Suffit  rappelle  qu’à  l’étranger,  en 
Allemagne  et  en  Italie  notamment,  on  reconnaît  au 
blessé  le  droit  absolu  de  se  refuser  à  toute  opération 
quelle  qu’elle  soit,  sans  pour  cela  diminuer  l’indem¬ 
nité  à  laquelle  il  a  droit. 

—  M.Granjux  signale  que,  dans  l’armée,  les  bles¬ 
sés  par  accident  eu  service  commandé  sont  analogues 
aux  blessés  du  travail.  Or,  jamais  on  ne  les  astreint 
a  subir  une  opération  de  nature  à  diminuer  leur  inca¬ 
pacité  et  l’indemnité  qu'ils  touchent  lorsqu’ils  se 
refusent  à  cette  opération. 

Compte-rendu  du  Congrès  international  de  méde¬ 
cine  légale  de  Bruxelles.  —  M.  Granjux  lit  un 
long  et  intéressant  compte  rendu  des  travaux  de  ce 
Congrès,  qui  a  eu  lieu  en  Août  1910.  Parmi  les  vœux 
adoptés,  il  signale  celui  relatif  h  la  réforme  de  l’ex¬ 
pertise  médico-légale.  Ce  vœu,  conformément  au 
vœu  de  la  Société  de  médecine  légale,  demande  qu’à 
côté  de  l’expert  nommé  par  l’acensation  il  y  ait  pla^e 
pour  eu  deuxième  expert  choisi  par  l’accusé,  de 
façon  à  avoir  le  maximum  de  garanties. 

J.  Lamouhocx. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

14  Décembre  1910. 

Flbro-sarcome  du  nerf  médian.  —  M.  Hartmann 
rappelle  qu'il  a  présenté  un  malade  dans  l’avant- 
dernière  séance  ^Voir  La  Presse  Medicale,  1910, 
n<>97,  p.  917), lequel  était  atteint  de  neurofibromatose 
généralisée  et  chez  qui  il  avait  été  pratiqué  l’ablation 
d’un  «  névrome  »  du  nerf  médian.  Ce  «  névrome  »  a 
été  examiné  depuis  histologiquement  par  M.  Lecèue 
qui  a  constaté  qu’il  s’agissait,  en  réalité,  d’un  fibro¬ 
sarcome. 

Sur  l’inversion  du  vagin  consécutive  à  l’hystérec- 
tomle'.  —  M.  Potberat  croit  qu’il  serait  injuste  d’im¬ 
puter  à  l’hystérectomie  et,  en  particulier,  à  l’hysté- 
rectomie  vaginale  —  qu’on  a  déjà  chargée  de  tant 
d’accidents  immérités  —  les  faits  d’inversion  ou, 
mieux,  d’ «  éversion  »  du  vagin  dans  le  genre  de  ceux 
qu’à  rapportés  M.  Tuffier. 


1.  'Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n“  100,  p.  943. 


Personnellement,  M.  Potherat  a  fait  plus  de  600 
hystérectomies  vaginales  pour  des  affections  variées, 
et  il  n’a  jamais  observé  l’éversion  vaginale  en 
question. 

Quand  on  étudie  les  observations  publiées  par 
M.  Tuffier,  on  voit  que,  dans  presque  tous  les  cas, 
il  s’agit  d’hystérectomies  vaginales  faites  pour  remé¬ 
dier  à  un  prolapsus  utérin.  Dans  ces  cas,  l’éversion 
vaginale  existait  donc  déjà  avant  l’opération  ou,  tout 
au  moins,  elle  était  en  puissance  ;  ce  n’est  pas 
l’hystérectomie  qui  a  amené  l’éversion;  c’est  l’insuf¬ 
fisance  du  plancher  pelvien,  des  moyens  de  soutien 
du  canal  vaginal  lui-même.  L’hystérectomie  n’a  rien 
changé  à  l’état  de  choses  préexistant. 

Aussi  n’est-ce  pas  là  l’opération  idéale  contre  les 
prolapsus  génitaux.  La  véritable  opération,  la  seule 
efficace,  reste  la  colpo-périnéorraphie,  combinée,  s’il 
y  a  lieu,  à  une  hystéropexie  haute. 

Tuberculose  lléo-cæcale;  opération  en  deux 
temps;  guérison.  —  M.  Logueu  fait  un  rapport 
sur  cette  observation  adressée  à  la  Société  par 
AT.  Coville  (d  Orléans). 

11  s’agit  d’un  tuberculeux  qui,  en  Août  1909,  pré¬ 
senta  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tuméfaction  qui 
évolua  rapidement  avec  tous  les  caractères  d’une  sup¬ 
puration.  Effectivement,  une  incision,  faite  à  ce  niveau, 
donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  crémeux 
d’odeur  fécaloïde.  Le  drainage  de  l’abcès  fut  suivi 
à  une  fistule  qui  persista  pendant  des  semaines; 
de  même,  dans  la  fosse  iliaque  persista  une  tuméfac¬ 
tion  profonde  que  M.  Coville  attribua  à  des  lésions 
appendiculaires,  fort  probablement  de  nature  tuber¬ 
culeuse.  En  Novembre,  il  intervint  pour  tarir  cette 
suppuration.  Il  trouva  non  seulement  l’appendice, 
mais  aussi  le  cæcum  très  malades,  atteints  tous  deux 
manifestement  de  tuberculose.  L’appendice  fut  enlevé, 
mais  M.  Coville  ne  crut  pas  devoir,  dans  cette  séance, 
réséquer  le  cæcum.  Ce  n’est  qu’au  mois  de  Janvier 
suivant  (1910)  que,  pour  remédier  à  la  fistule  sterco- 
rale  qui  avait  succédé  à  cette  seconde  opération,  il 
se  décida  à  intervenir  de  nouveau,  cette  fois  radica¬ 
lement.  L’opération  fut  exécutée  en  deux  temps  :  dans 
un  premier  temps,  M.  Coville  dériva  complètement 
les  matières  en  faisant  une  exclusion  unilatérale  au 
moyen  d’une  iléosigmoïdostomie  ;  dans  un  deuxième 
temps, exécuté  deux  mois  plus  lard,  il  fit  l’ablation  de 
toute  la  portion  d’intestin  malade  grâce  à  une  résec¬ 
tion  iléo-cæcale,  la  portion  réséquée  atteignant 
12  centimètres  de  long.  Les  lésion.s  tuberculeuses 
s’arrêtaient  sur  l'intestin  grêle,  à  1  cent.  1/2  de  la 
valvule  de  Bauhin.  Le  malade  n’a  pas  été  revu  depuis 
le  mois  de  Mai,  mais,  en  Septembre,  il  écrivait  que 
son  état  général  s'était  considérablement  amélioré, 
que  la  diarrhée  avait  presque  disparu,  mais  que 
cependant  de  temps  à  autre  la  fistule  laissait  encore 
échapper  un  peu  de  sérosité. 

La  guérison  complète  n’est  donc  pas  encore  obte¬ 
nue,  mais  elle  ne  tardera  sans  doute  pas,  et  il  faut 
féliciter  M.  Coville  du  bon  résultat  qu’il  a  obtenu. 
Ce  bon  résultat  peut  être  durable  ainsi  qu’en 
témoignent  de  nombreuses  observations,  et  M.  Le- 
gueu  compte  des  opérés  de  ce  genre  qui  se  portent 
bien  depuis  8  et  10  ans.  Dans  un  autre  cas,  terminé 
de  façon  malheureuse,  M.  Legucu  se  trouva,  comme 
M.  Coville,  en  présence  d’un  abcès  appendiculaire, 
mais  qui  resta  méconnu  derrière  les  signes  incontes¬ 
tables  d’une  tuberculose  iléo-cæcalc.  Ce  n’est  qu’au 
cours  de  l’opération,  alors  que  1  intestin  était  déjà 
sectionné,  qu’il  reconnut  l’abcès  en  l’ouvrant.  Malgré 
le  soin  qu’il  mit  à  drainer,  sou  opéré  mourut  de  pé¬ 
ritonite. 

Il  y  a  donc  lieu  de  tenir  compte  de  ces  suppura¬ 
tions  d’origine  appendiculaire  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  du  cæcum  et  de  l’appendice,  car  elles  sont  de 
nature,  si  elles  sont  méconnues,  à  aggraver  considé¬ 
rablement  le  pronostic,  et  elles  imposent,  quand  elles 
sont  reconnues,  la  nécessité  d’intervenir  en  plusieurs 
temps. 

Autoplastie  de  la  totalité  de  Turètre  pénien  par 
gretfe  tubulaire  de  muqueuse  vaginale  intégrale.  — 
M.  Legueu  fait  un  rapport  sur  cette  intéressante 
observation  communiquée  à  la  Société  par  M.  Tan- 
ton  (du  Val-de-Grâce). 

On  sait  que  M.  Tanton  a  préconisé  déjà,  pour  les 
autoplasties  urétérales,  la  greffe  de  segments  de 
veines  (Voir  La  Presse  Médicale,  1909,  p.  65), 
mais  il  a  pu  se  convaincre  avec  le  temps  que  ces 
greffes  étaient  susceptibles  de  rétraction  et,  par  con¬ 
séquent,  que  la  récidive  des  rétrécissements  était 
possible.  Aussi  a  t-il  eu  l’idée  de  refaire  l’urètre 
avec  une  muqueuse  et,  à  ce  point  de  vue,  la  muqueuse 
vaginale  lui  a  paru  tout  à  fait  indiquée. 
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11  a  essayé  cette  nouvelle  autoplastie,  en  Mai  der¬ 
nier,  sur  un  homme  de  34  ans,  du  service  de  M.  Le- 
gueu,  atteint  de  rétrécissements  urétraux  multiples  et 
qui,  à  la  suile  d'une  séance  d’électrolyse,  présenta 
un  abcès  urlneux,  lequel  s’ouvrit  au  périnée,  laissant 
à  sa  suite  une  large  fistule  périnéale. 

Quand  M.  Tanton  le  vit,  l’urètre  pénien  était  abso¬ 
lument  imperméable  dans  la  totalité  do  son  étendue 
et  les  urines  passaient  entièrement  par  la  fistule.  Cet 
urètre  pénien,  de  la  grosseur  d’une  plume  d’oie,  fut 
extirpé  et,  à  sa  place,  M.  'l’anton  transplanta  un  frag¬ 
ment  de  muqueuse  vaginale  prélevé  sur  une  femme  à 
laquelle  M.  Legueu  venait  de  faire  une  colpopérinéor- 
raphie.  La  bougie  porte-greffe  fut  relevée  dès  le  troi¬ 
sième  jour  et  la  reprise  de  la  grelfe  se  fit  très  bien, 
malgré  une  petite  fistulette  qui  se  produisit  au  niveau 
de  la  suture  postérieure,  et  qui  se  ferma,  d’ailleurs, 
spoutanément.  Au  bout  de  moins  d’un  mois,  le  nou¬ 
vel  urètre,  dilaté  progressivement,  admettait  un  bc- 
niqué  n“  53.  Depuis,  le  malade  urine  sans  difficultés 
en  jet.  11  continue,  d'ailleurs,  ses  séances  de  dilata¬ 
tion,  et  le  résultat  est,  en  somme,  excellent.  Aussi 
convient-il  de  féliciter  M.  ’l’anton  d’avoir  ouvert  aux 
chirurgiens  ce  nouvel  horizon  pour  la  réparation  des 
pertes  de  substances  de  l’urètre. 

Quatre  observations  de  cholédocotomie  avec 
drainage  de  l’hépatique  suivis  de  guérison.  — 
M.  Launay  communique  ces  quatre  observations  qui 
lui  ont  été  adressées  par  M.  Schmid  (de  Nice).  11 
attire  l’attention  sur  la  simplicité  et  la  régularité  de 
la  guérison  dans  ces  cas,  dues  évidemment  à  la  pré¬ 
cocité  de  l’intervention  opératoire  et  à  la  méthode 
suivie  de  parti  pris.  M.  Schmid  s’est  décidé  aussitôt 
que  possible  à  l’intervention,  scs  malades  étant 
encore  en  bon  état  de  résistance.  Chaque  fois,  il 
employa  l’éther  comme  anesthésique,  l’incision  de 
Kchr  pour  voir  facilement,  le  drainage  de  l'hépa¬ 
tique  pour  assurer  le  nettoyage  des  voies  biliaires 
profondes.  Il  ajoute  au  drainage  la  suture  partielle 
du  cholédoque,  ce  qui  n’est  évidemment  pas  indis¬ 
pensable,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Launay. 

Sur  ses  4  cas,  M.  Schmid  dut  trois  fois  décoller  la 
première  portion  du  duodénum  pour  avoir  des  calculs 
bas  situés.  Un  seul  incident  vint  rompre  la  régularité 
des  suites  opératoires  :  ce  fut  une  petite  hémorragie 
secondaire,  qui  fut  d’ailleurs  facilement  arrêtée.  La 
fistule  biliaire,  dans  tous  les  cas,  ne  persista  pas 
plus  de  un  à  deux  mois. 

Hypertrophie  du  thymus;  thymectomie;  guérison. 
-  -  M.  Launay  fait  un  second  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  de  thymectomie  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Veau  (de  Paris). 

Il  s’agit  d'un  enfant  de  4  mois  qui  étaitatteint  d’hy¬ 
pertrophie  du  thymus  entraînant  un  fort  tirage  ins¬ 
piratoire,  même  dans  la  respiration  calme  (pendant 
la  nuit).  Pendant  le  jour,  l’enfant  portait  souvent  la 
main  K  son  cou  comme  pour  se  débarrasser  de  quel¬ 
que  chose  qui  le  gênait.  La  déglutition  était  également 
gênée.  Pendant  l’expiration  on  sentait  dans  la  fossette 
sus-sternale  une  masse  molle  qui  se  déprimait  pen¬ 
dant  la  respiration.  11  existait  nne  matité  médiane 
manifeste.  La  radiographie  montrait  une  ombre  qui 
dépassait  l'ombre  sterno-vertéhrale. 

La  nécessité  d’une  intervention  chirurgicale  ayant 
été  acceptée  par  les  parents  du  petit  malade,  cette 
intervention  fut  pratiquée  par  M.  Veau  le  30  Mai  der¬ 
nier.  Elle  consista  dans  une  thymectomie  sous-capsu¬ 
laire  exécutée  suivant  la  technique  décrite  par 
MM.  Veau  et  Olivier  dans  La  Presse  Médicale  du 
9  Avril  dernier  (1910,  n"  29,  p.  257).  Le  lobe  gauche 
pesait  13  gr.  50,1e  droit  8  grammes.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  furent  des  plus  simples  :  le  tirage  disparut 
aussitôt  et  les  tétées  devinrent  plus  faciles.  Au 
cinquième  jour,  les  fils  enlevés,  l’enfant  pouvait  être 
considéré  comme  guéri.  Il  fut  présenté  quelques 
jours  après  à  la  Société  de  Chirurgie. 

A  propos  de  ce  cas,  le  premier  de  ce  genre  qui  ait 
été  communiqué  î>  la  Société  de  Chirurgie,  M.  Lau¬ 
nay  étudie  les  symptômes  de  l’hypertrophie  thymique, 
les  indications  de  l’intervention  opératoire,  la  tech¬ 
nique  delà  thymectomie  et  enfin  ses  résultats.  Ceux- 
ci  sont  des  plus  encourageants  :  sur  19  observations 
de  thymectomie  publiées  depuis  la  première  opéra¬ 
tion  de  Rehn  (1896),  15  fols  l’opération  a  été  suivie  de 
guérison  des  accidents.  Les  4  cas  de  mort  sont  dus  : 
l’un  à  de  la  diarrhée  infantile,  un  autre  à  une  opéra¬ 
tion  complexe  (avec  résection  du  manubrium),  deux 
enfin  à  une  infection  opératoire,  qui  aurait  pu  être 
évitée. 

La  thymectomie  est  donc  une  opération  relative¬ 
ment  bénigne  et  qui  mééite  d’entrer  dans  la  pratique 
chirurgicale. 


Sarcome  fuso-cellulaire  à  myéloplaxes  de  la  dure- 
mère  avec  perforation  large  du  crâne;  opération; 
mort.  —  M.  Auvray  fait  un  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation,  communiquée  à  la  Société  par  M.  Tanton  (du 
Val-de-Grâce). 

11  s’agit  d’un  homme  de  43  ans  qui  présentait,  à  la 
face  postérieure  du  crâne,  une  tumeur  très  volumi¬ 
neuse,  dont  l’accroissement  avait  été  très  rapide,  qui 
était  un  peu  bosselée,  molle  à  la  palpation,  irréduc¬ 
tible,  indolente,  sans  bruit  de  souffle  à  l’auscultation; 
à  son  niveau,  existait  une  dilatation  veineuse  consi¬ 
dérable.  Le  malade  n’accusait  pas  de  céphalée  (alors 
qu’au  début  il  en  avait  eu  d’intolérables);  il  n’existait 
aucun  trouble  oculaire,  aucun  trouble  de  la  motilité 
ni  de  la  sensibilité;  les  réflexes  étaient  tous  présents. 
Le  seul  symptôme  était,  en  dehors  d’un  affaiblisse¬ 
ment  général,  une  perte  de  la  sensation  du  goût  et 
une  diminution  de  l’acuité  auditive  et  de  la  sensibilité 
de  la  face  du  côté  gauche.  La  ponction  lombaire  fut 
négative. 

Le  diagnostic  porté  fut  ;  fongus  de  la  dure-mère 
avec  phénomènes  de  compression  encéphalique  dans 
une  première  période  et  disparition  de  ces  phéno¬ 
mènes  à  la  suite  do  la  perforation  du  crâne  par  la 
tumeur. 

Le  malade  demandant  absolument  à  être  opéré, 
malgré  la  gravité  de  l’opération,  celle-ci  fut  pratiquée 
le  10  Janvier  1910.  Après  hémostase  préventive  à  la 
Dawbarn-Anschütz  (réduction  de  la  masse  sanguine 
cranio-encéphalique  par  l’appel  et  le  maintien  du 
sang  dans  les  membres  à  l’aide  débandés  élastiques), 
M.  ïauton  se  mit  en  devoir  d’extirper  la  tumeur  crâ¬ 
nienne.  Mais,  au  cours  de  cette  opération,  alors  qu’on 
élargissait  la  brèche  crânienne  pour  atteindre  l’im¬ 
plantation  de  la  tumeur  sur  la  dure-mère,  le  patient 
cessa  subitement  de  respirer,  et,  malgré  tous  les 
moyens  de  réanimation  mis  en  œuvre,  il  succomba 
sur  la  table  d’opération. 

L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  bien  d’un  énorme 
sarcome  fuso-cellulaire  de  la  dure-mère. 

Faut-il  rendre  la  méthode  de  Dawbarn-Anschütz 
responsable  de  la  mort  du  malade?  M.  ïanton  ne  le 
pense  pas,  car  cette  méthode  a  fait  ses  preuves  dans 
près  d'une  centaine  de  cas.  Il  est  plus  probable  que 
l’issue  fatale  est  imputable  à  l’anesthésie. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 
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Société  des  Sciences  médicales. 

16  Novembre  1910. 

Contusion  abdominale  ;  entérite  traumatique.  — 
M.  Leriche.  Unagent  de  police  reçoit,  enFéviierl908, 
un  coup  de  poing  dans  le  ventre  ;  il  présente,  à  partir 
de  ce  moment  des  troubles  digestifs  avec  trois  ou 
quatre  enlérorragies,  maigrit  de  18  kilogrammes. 
Après  un  an  et  demi  de  traitement  médical,  M.  Leriche 
le  laparotomise,  trouve  l’intestin  congestionné,  épaissi 
sur  la  moitié  supérieure  de  l’iléon,  pâle,  aplati,  atro¬ 
phié  sur  sa  moitié  inférieure.  Il  n’y  a  ni  abcès  dans  la 
cavité  abdominale,  ni  ulcération,  ni  sténose  intesti¬ 
nale.  M.  Leriche  se  borne  à  une  exploration  minu¬ 
tieuse.  Aujourd'hui,  un  an  après,  il  présente  le  ma¬ 
lade  guéri,  et  conclut  &  de  l’entérite  traumatique. 

23  Novembre  1910. 

De  la  nature  des  troubles  digestifs  dans  les  her¬ 
nies  épigastriques.  —  M.  Bérard  présente  un  ma¬ 
lade  qu’il  a  opéré  il  y  a  un  an  ponr  une  hernie  épi¬ 
gastrique  (lipome  préherniaire)  avec  troubles  diges¬ 
tifs  intenses.  Ceux-ci  ont  persisté  après  la  cure  de 
la  hernie  ;  une  laparotomie  ultérieure  a  montré  un 
ulcère  latent  de  la  petite  courbure. 

—  M.  Code  a  vu  un  fait  identique. 

—  M.  Leriebo  rappelle  les  recherches  de  Capelle, 
assistant  de  Garré,  sur  ce  point,  et  il  croît,  comme 
Garré,  que  dans  toute  cnre  radicale  de  hernie  épigas¬ 
trique,  il  faut  ouvrir  systématiquement  la  cavité 
abdominale  et  explorer  l’estomac,  le  duodénum,  et  la 
vésicule.  11  y  a  trois  mois,  il  a  dû  enlever  1  estomac 
en  totalité,  du  cardia  au  pylore,  à  un  malade,  opéré 
en  Mai  par  un  autre  chirurgien  pour  une  hernie  épi¬ 
gastrique.  Cet  estomac  était  néoplasique  en  totalité. 
Le  néoplasme  latent  n’était  pas  perceptible,  et  avait 
complètement  échappé.  11  y  a  huit  jours,  opérant  une 
hernie  épigastrique,  M.  Leriche  alla  explorer  l’estomac 
et  découvrit  une  cicatrice  prépylorique  indurée,  qu’il 
enleva  par  pylorectomie  :  elle  aussi  expliquait  les 


troubles  digestifs  faussement  attribués  à  la  hernie. 
—  D’où  la  règle  plus  haut  indiquée. 

Résection  du  maxillaire.  —  M.  Leriche  présente 
un  homme  auquel  ila  dû  réséquer  le  maxillaire  pour 
une  adénite  génieune  adhérente,  séquelle  d’un  can- 
croïde  opéré  huit  mois  auparavant,  par  un  simple  V, 
sans  curage  ganglionnaire.  Ces  cas  font  le  procès 
d’une  chirurgie  trop  parcimonieuse. 


Société  médicale  des  Hôpitaux. 

15  Novembre  1910. 

Tétanos  céphalique,  paralysie  et  contracture 
successives  sur  la  même  hémiface.  Anaphylaxie 
grave  sérique.  —  MM.  Cordier  et  J.  Courmont 
rapportent  une  observation  intéressante  à  deux  points 
dilférents  : 

Un  jardinier  de  30  ans  a  un  tétanos  subaigu  en  1905, 
qui  guérit  par  la  sérothérapie  sous-cutanée  à  hautes 
doses.  En  Juin  1910,  il  tombe,  se  blesse  au  nez,  et  dix 
jours  après,  voit  apparaître  une  paralysie  de  la  face 
avec  contractures.  Pendant  tout  le  temps  où  le  malade 
a  été  suivi,  on  a  constaté  que  les  muscles  de  la  face 
qui  avaient  été  primitivement  paralysés  (le  facial 
supérieur  étant  intéressé),  étaient  envahis  progressi¬ 
vement  par  la  contracture,  et  que,  petit  à  petit,  la 
moitié  de  la  face  primitivement  paralysée  était  seeon- 
dairement  contracturée.  Cette  seconde  période  dura 
dix  jours,  puis  la  contracture  disparut  lentement, 
laissant  à  nouveau  la  place  à  la  paralysie  qui  se 
réinstalla  sur  les  mêmes  muscles,  avec  des  carac¬ 
tères  absolument  identiques  à  ceux  de  la  première 
période,  pour  durer  environ  un  mois.  Bref,  les  mêmes 
muscles  furent  tour  à  tour  occupés  par  une  paralysie, 
puis,  par  une  contracture,  puis,  par  une  nouvelle 
paralysie.  L’autre  moitié  de  la  face  ne  fut  pas  inté¬ 
ressée.  MM.  Courmont  et  Cordier  discutent  à  propos 
de  ce  cas  la  pathogénie  des  paralysies  tétaniques  et  la 
possibilité  d’actions  «  inverses  et  superposées  »  des 
poisons  paralysants  et  contracturants. 

A  la  suite  de  la  sérothérapie  intraveineuse  (10  cen¬ 
timètres  cubes  quotidiens)  ce  malade  présenta  des 
accidents  anaphylactiques  très  sérieux  que  les  au¬ 
teurs  exposent.  A  ce  propos  ils  fout  une  classification 
et  un  tableau  général  des  accidents  sériques  et  discu¬ 
tent  la  «  serumkankheit  »,  inconnue  en  France.  Ils  pas¬ 
sent  en  revue  les  moyens  prophylactiques  et  théra¬ 
peutiques  qu’on  peut  tenter  contre  l’anaphylaxie. 
Courmont  fait  remarquer  que  ces  accidents  ne  peu¬ 
vent  être  imputés  à  l’injection  intraveineuse.  Dans  ce 
cas  tous  les  phénomènes  anaphylactiques  sont  dus 
au  fait  de  l’injection  antérieure,  et  tout  mode  de 
réinjection  les  eût  provoqués  au  même  degré. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les 
injections  d'azote.  —  MM.  Courmont  et  Bolvaz  rap¬ 
portent  plusieurs  observations  de  malades  guéris  ou 
très  améliorés  par  des  injections  pleurales  d’azote. 
Dans  deux  de  ces  cas,  il  s’agissait  de  malades  ayant 
une  grosse  caverne  avec  des  températures  élevées  et 
une  cachexie  très  avancée;  l’un  d’eux  était  presque 
moribond  quand  on  tenta  la  première  injection. 

Actuellement  les  deux  ont  pu  reprendre  leur  métier. 
Le  pneumothorax  artificiel  doit  être  maintenu  au 
moins  deux  ans.  Il  faut  injecter  tout  d’abord 
700  grammes  d’azote,  puis  augmenter  peu  à  peu  jus¬ 
qu’à  atteindre  1.000  et  1.500  grammes  de  gaz.  Les 
contre-indications  sont  la  bilatéralité  des  lésions  et 
l’existence  d’adhérences  pleurales. 

Société  nationale  de  Médecine. 

5  Décembre  1910. 

Pylorectomie  avec  gastro-entérostomie.  Guéri¬ 
son.  —  M.  Jaboulay  présente  un  malade  de  39  ans 
qui  souffrait  depuis  le  mois  de  Septembre  de  trou¬ 
bles  digestifs.  A  son  entrée  dans  le  service  (en  No¬ 
vembre),  on  percevait  nettement  une  petite  tumeur 
pylorique  suivant  les  mouvements  du  diaphragme  et 
le  chimisme  décéla  la  présence  de  l’acide  lactique. 
M.  Jaboulay  lit  une  laparotomie  sus-ombilicale  et  il 
réséqua  la  tumeur  pylorique  que  l’examen  histolo¬ 
gique  confirma  être  maligne.  Puis,  il  sutura  bout  à 
bout  le  duodénum  et  l’estomac  :  cela  fut  aisé  en  raison 
de  la  mobilité  des  deux  organes.  La  suture  fut  faite 
par  trois  plans  superposés  avec  de  la  soie  avec  des 
points  séparés.  Il  laissa  une  mèche  dont  l’extrémité 
sortait  par  l’extrémité  supérieure  de  la  laparoto¬ 
mie.  Il  termina  par  une  gastro-entérostomie  posté- 
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rieure  au  bouton.  Les  suites  furent  excellentes,  le 
malade  n’eut  pas  de  lièvre,  ne  vomit  plus,  eut  des 
gaz  le  soir  même,  des  selles  normales  deux  jours 
après.  Il  prit  des  potages  le  cinquième  jour  et  de  la 
viande  le  dixième.  Actuellement,  il  est  en  état  parfait, 
va  quitter  l’hôpital  et  a  déjà  engraissé. 

Tuberculose  véruqueuse  de  la  peau. —  M.  Bonnet 
présente  un  malade  qui  avait  de  nombreuses  tuber¬ 
culoses  véruqueuses  de  la  peau  et  qu’il  a  traitées  par 
le  curettage  suivi  de  radiothérapie.  Actuellement,  on 
ne  voit  pas  la  moindre  cicatrice  au  niveau  du  siège 
des  lésions  anciennes.  Le  traitement  est  parfait,  et 
mille  fois  supérieur  à  l’incision  chirurgicale  qui  laisse, 
quoi  qu’on  fasse,  de  vilaines  cicatrices. 

Tumeur  mélanique  du  rectum.  — MM.  Jaboulay 
et  Cbalier  présentent  une  tumeur  mélanique  du  rec¬ 
tum,  enlevée  le  matin  môme  chez  un  homme  encore 
jeune  et  qui,  à  deux  ou  trois  reprises,  avait  eu  des 
reotorrhagies  assez  abondantes  de  sang  rouge  mêlé 
d’un  peu  de  sang  noir.  Au  toucher  rectal,  on  sentait 
une  tumeur  implantée  sur  la  face  postérieure  du  rec¬ 
tum.  M.  Jaboulay  lit  une  incision  retro-anale  jus¬ 
qu’au  cocyx,  et  il  excisa  facilement  une  tumeur 
située  sur  la  face  postérieure  du  rectum,  d’aspect  noi¬ 
râtre  ;  la  face  antérieure  du  sacrum  avait  également 
des  ganglions  dont  la  coupe  donnait  les  aspects  de 
truffe.  L’examen  histologique,  pratiqué  immédiate¬ 
ment,  démontra  l’existence  d’un  sarcome  mélanique. 

M.  BliUÏTEll. 


SAINT-E  TIENNE 

Société  des  Sciences  médicales  de  Saint-Étienne. 

20  Juillet  1910. 

Squlrrhe  du  côlon  transverse  chez  une  femme 
enceinte  (trois  mois)  ;  colectomie  en  un  temps  ; 
guérison.  —  M.  Viannay  présente  une  pièce  de  can¬ 
cer  du  côlon  transverse,  enlevée  à  une  malade  du 
service  de  M.  Nordman. 

11  s’agit  d’une  femme  de  35  ans,  qui  présentait 
depuis  six  mois  une  constipation  insolite  avec  crises 
frustes  d’occlusion  intestinale  ;  coliques  accompa¬ 
gnées  de  contractions  péristaltiques,  vomissements. 
Une  grossesse  survenant,  la  malade  se  cachectisa  ra¬ 
pidement  et  maigrit  de  14  kilogrammes  en  six  mois. 
Ces  signes  firent  penser  à  une  lésion  organique  : 
cancer  de  l’intestin  ou  rétrécissement  tuberculeux  do 
l’intestin  grêle. 

M.  Viannay  pratiqua  donc,  eu  Juin  1910,  après 
badigeonnage  iodé  de  la  paroi,  une  laparotomie 
sous-ombilicale  médiane  qui  le  conduisit  sur  un 
squirrhe  en  virole  du  côlon  transverse,  siégeant  un 
peu  plus  plus  près  de  l’angle  gauche  que  de  l’angle 
droit.  Il  exécuta  une  colectomie  en  un  temps  ;  résec¬ 
tion  du  côlon  transverse  ;  fermeture  des  deux  bouts  ; 
entérorraphie  latéro-latérale. 

La  guérison  se  fit  après  une  fistule  stercorale  qui  s’o¬ 
blitéra  spontanément,  au  bout  de  quinze  jours.  La 
grossesse  continue. 

Tumeur  mixte  du  testicule  ;  adénopathie  préaor¬ 
tique  sus-ombllicale  ;  mort  par  sténose  pylorlque. 
—  M.  Gninard  a  observé  un  jeune  homme  de  27  ans, 
qui  présentait  des  signes  typiques  de  sténose  pylo- 
rique,  en  même  temps  qu’une  volumineuse  tumeur  du 
creux  épigastrique. 

Le  malade  disait  avoir  remarqué  une  tuméfaction 
en  ce  point  depuis  le  commencement  de  l’année  et 
avoir  éprouvé  des  troubles  gastriques  avec  vomisse¬ 
ments,  à  plusieurs  reprises,  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés.  Depuis  une  dizaine  de  jours,  la 
tumeur  avait  considérablement  augmenté  de  volume, 
et  cela  d’une  manière  presque  subite  ;  depuis  cette 
époque,  tous  les  aliments  solides  ou  liquides  étaient 
rejetés  après  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans 
l’estomac. 

Au  moment  de  l’examen,  le  malade  semblait  avoir 
atteint  le  dernier  degré  de  la  cachexie  ;  la  sténose 
pylorique  était  manifeste,  une  volumineuse  tumeur 
barrait  le  creux  épigastrique,  s’étendant  d’un  hypo- 
condre  à  l’autre,  mais  développé  surtout  dans  l’hy- 
pocondre  gauche.  Le  siège,  la  forme,  l’iiistoire  de 
cette  tumeur  faisaient  immédiatement  penser  à  la 
présence  d’un  kyste  du  pancréas  ;  mais  l’examen 
complet  du  malade  fit  découvrir  une  tumeur  du  tes¬ 
ticule,  —  tumeur  mixte  que  présente  M.  Guiuard,  — 
tumeur  peu  volumineuse  qui  aurait  facilement  pu 
échapper  à  un  examen  superficiel. 

La  laparotomie  montra  l’impossibilité  de  toute 
tentative  de  gastro-entérostomie,  la  présence  d’un 
volumineux  paquet  de  ganglions  pré-aortiques  dégé¬ 


nérés  s’opposant  au  rapprochement  de  l’anse  jéjunale 
et  de  l’estomac.  On  se  contenta  d’évacuer  le  contenu 
hématique  de  la  tumeur  ganglionnaire  et  de  drainer 
sa  cavité.  Le  malade  acheva  de  mourir  le  lendemain 
matin.  [D’après  la  Loire  Médicale,  1910,  t.  XXIX, 
n“  10,  15  Octobre  1910,  p.  473  et  477.] 


MARSEILLE 

Société  de  chirurgie  de  Marseille. 

13  Juin  1910. 

Suture  du  nerf  médian.  —  M.  Weill,  chez  un 
homme  de  25  ans  qui,  au  cours  d’une  dispute,  avait 
reçu  des  coups  de  rasoir  à  l’avant-bras  droit,  au 
bras  et  à  l’avant-bras  gauches,  découvrit,  à  l’examen, 
entre  autres  lésions,  une  plaie  profonde  de  l’avant- 
bras  gauche  au  fond  de  laquelle  le  nerf  médian  et 
l’artère  radiale  se  trouvaient  sectionnés. 

A  l’examen,  on  constatait  l’impotence  fonctionnelle 
de  la  main  gauche  ;  la  flexion  était  conservée  au  ni¬ 
veau  des  deux  derniers  doigts;  elle  était  complète¬ 
ment  abolie  au  niveau  de  tous  les  autres.  L’anesthésie 
représentait  exactement,  au  niveau  de  la  face  pal¬ 
maire,  la  région  innervée  par  le  médian,  respectant 
la  moitié  du  quatrième  doigt  et  tout  le  cinquième.  Une 
bande  d’anesthésie  remontait  ascez  haut  sur  l’avant- 
bras  en  avant.  A  la  face  dorsale  de  la  main,  l’anes¬ 
thésie  ne  fut  pas  examinée  très  exactement  ;  nous  n’y 
insisterons  pas. 

Après  ligature  dos  deux  bouts  de  la  radiale  et  dé¬ 
couverte  du  bout  inférieur  du  médian,  M.  Weil  se 
mit  à  la  recherche  du  bout  supérieur  de  ce  nerf,  ce 
qui  fut  plus  difficile.  Cela  fait,  il  plaça  de  suite  une 
anse  de  soie  n”  0,  avec  une  aiguille  de  coutui-ière, 
à  1/2  centimètre  environ  de  l’extrémité  supérieure 
du  médian,  puis  le  même  fil  fut  passé  dans  le  bout 
inférieur  et,  en  fléchissant  fortement  le  poignet,  on 
arriva  à  amener  à  peu  près  les  deux  bouts  au  con¬ 
tact  en  serrant  le  nœud.  L’affrontement  n’étant  pas 
parfait,  on  plaça  un  second  fil  perpendiculaire  au 
premier  qui  réalisa  cet  affrontement.  Pansement,  la 
mains  et  les  doigts  étant  fortement  fléchis. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération,  la  sensibilité  re¬ 
parut  en.  partie  dans  les  zones  qui  présentaient  au 
début  une  anesthésie  complète;  elle  restait  cepen¬ 
dant  bien  moindre  qu’au  niveau  des  deux  derniers 
doigts.  Actuellement,  au  bout  de  quatre  mois,  au 
point  de  vue  moteur,  la  main  fonctionne  d’une  façon 
satisfaisante,  mais  le  côté  sensitif  laisse  bien  à  dési¬ 
rer  ;  l’anesthésie  reste,  en  effet,  totale  sur  les  deux 
dernières  phalanges  de  l’index  et  du  médius,  il  y  a 
encore  de  l’hyperesthésie  ailleurs,  sur  toute  la  face 
palmaire  et  sur  une  bande  médiane  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’avaut-bras  gauche.  [D’après  Marseille 
Médical,  t.  XLVII,  n»  19,  19  Octobre  1910,  p.  838. J 
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BELGIQUE 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles. 

12  Novembre  1910. 

Résultats  obtenus  avec  le  606  ;  inconvénients  de 
la  méthode  de  Wechselmann;  nouvelle  méthode 
d  Injection.  ^  M.  Bujardin  signale  que,  dans  le 
service  du  professeur  Bayet,  les  injections  de  606, 
pratiquées  dans  120  cas,  suivant  la  technique  de 
Wechselmann,  ont  été  suivies  d’accidents  sérieux, 
savoir  une  vingtaine  de  fois  d’abcédations  dont  la 
moitié  suivies  de  gangrène  à  l’endroit  d’injection. 
Celte  technique  a  donc  été  abandonnée  complète¬ 
ment.  On  lui  a  substitué  la  technique  des  injections 
acides  solubilisées,  soit  avec  addition  d’alcool  (quel¬ 
ques  gouttes)  et  de  4  à  5  centimètres  cubes  de  sérum 
physiologique  chaud ,  soit  par  addition  de  deux  gouttes 
de  glycérine  neutre  stérilisée  pour  10  centimètres  du 
produit  (Taege-Jacobi)  et  de  4  à  5  centimètres  cubes 
de  sérum  chaud.  L'injectiou  est  portée  moitié  dans 
l'une  et  moitié  dans  l’autre  fesse,  à  un  endroit  qui  se 
trouve  situé  à  mi-distance  entre  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  et  le  sommet  du  sillon 
interfessier.  L’aiguille  est  enfoncée  pas  trop  profon¬ 
dément  dans  le  tissu  musculaire.  Une  cinquantaine 
d’injections  ont  été  pratiquées  par  ce  procédé.  Les 
douleurs  et  les  infiltrations  ont  été  en  moyenne  encore 
trop  fortes  pour  qu’on  songe  à  employer  cette  mé¬ 
thode  d’une  façon  courante.  Ün  expérimente  actuelle¬ 
ment  dans  le  service  de  M.  Bayet  les  injections  de 


masse  huileuse  et  les  injections  intraveineuses.  Les 
résultats  seront  communiqués  à  la  Société  dans  une 
séance  ultérieure. 

Si  la  méthode  de  Wechselmann  a  montré  les 
graves  inconvénients  signalés,  il  n’en  reste  pas  moins 
vrai  que  les  résultats  cliniques  obtenus  par  cette 
méthode  peuvent  être  mis  en  parallèle  avec  ceux 
obtenus  à  l’aide  de  toutes  les  autres. 

A  tout  ce  qui  a  été  dit  de  l’activilé  merveilleuse 
de  l’arsénobenzol  sur  les  manifestations  cliniques  de 
la  syphilis,  il  n’y  a  rien  à  retrancher.  Reste  la  ques¬ 
tion  de  la  «  stérilisation  d’emblée  )>  de  la  syphilis  à 
l’aide  d’une  injection  de  606. 

De  toutes  ses  observations,  M.  Dujardin  n’en  retient 
que  34  cas  qu’il  regarde  comme  suivis  pendant  un 
temps  suffisamment  long.  Quels  sont  ceux  d’entre 
eux  qui  peuvent  prétendre  à  la  «  stérilisation  »,  à  la 
guérison  radicale!’  Nous  savons  que,  pour  cela,  il 
faut  qu’ils  répondent  à  ce  double  critérium  :  1“  dispa¬ 
rition  de  toute  manifestation  clinique  ;  2“  disparition 
persistante  de  la  réaction  de  Wassermann.  Ehrlich 
lui-même  considère  que  la  médication  a  été  inopé¬ 
rante  dans  les  cas  où  le  Wassermann  résiste  quatre 
ou  cinq  semaines. 

Passons  à  ce  double  crible  ces  34  cas  : 

Six  tertiaires.  —  Trois  ne  sont  pas  débarrassés 
complètement  de  leurs  lésions  après  cinq  semaines 
et  ils  ont  un  Wassermann  positif  ;  deux  sont  guéris 
complètement  de  leurs  lésions  et  le  Wassermann  est 
atténué  mais  pas  négatif  ;  le  dernier,  après  avoir  eu 
un  Wassermann  négatif  avec  guérison,  récidive  au 

Vingt-deu.v  secondaires.  —  Quatre  après  guérison 
clinique  ont  présenté  des  récidives  (plaques  mu¬ 
queuses)  en  l’espace  d’un  ou  deux  mois;  quatorze, 
après  guérison  des  manifestations  (mais  avec  persis¬ 
tance  d’adénopathies  atténuées)  ont,  après  cinq 
semaines,  gardé  la  réaction  de  Wassermann  nette¬ 
ment  positive  (que  celle-ci  ait  ou  non  présenté  une 
atténuation  durant  les  semaines  précédentes);  quatre, 
avec  la  guérison  clinique,  conservent  la  réaction  néga¬ 
tive,  mais,  de  ces  quatre,  l’un  venait  d’ètre  fortement 
traité  au  mercure  (36  piqûres  de  10  centigrammes  de 
salicylate  de  HgJ  avant  d’être  soumis  au  606  ;  les 
trois  autres  étaient  des  leucodermies  sans  autres 
symptômes  (sypliilis  très  atténuée). 

Six  primaires.  —  Tous  gardent  leurs  adéuopathies 
satellites  quoique  atténuées  ;  dans  deux  cas,  Wasser¬ 
mann  positif  après  cinq  semaines;  dans  deux  cas, 
4Vassermann  d’abord  négatif  pendant  plusieurs 
semaines,  puis  réaction  de  nouveau  positive,  accom-, 
pagnée  de  roséole  dans  l'un  des  cas;  un  seul  cas 
reste  depuis  cinq  semaines  avec  réaction  négative  et 
sans  nouveau  symptôme,  si  ce  n’est  l’adénopathie 
satellite  du  chancre  i^ce  qui  rend  la  récidive  très 
probable). 

M.  Dujardin  en  conclut  qu’on  n’est  nullement  en 
droit  d’espérer  une  cure  radicale  de  la  syphilis  par 
une  seule  injection  de  606. 

Ce  qu’une  injection  ne  peut  donner,  peut-on  l’atten¬ 
dre  de  plusieurs?  Ne  tenant  compte  que  de  son  expé¬ 
rience,  qui  ne  comprend  encore  que  trois  cas  injectés 
une  seconde  fois  depuis  un  temps  suffisamment  long, 
M.  Dujardin  est  très  tenté  de  croire  qu’une  seconde 
injection  a  moins  de  chance  encore  de  réussite  qu’une 
première.  Voici  ces  trois  cas  : 

1“  Tertiaire.  Première  injection  de  30  centimètres  : 
guérison  et  Wassermann  négatif  en  douze  jours  ; 
récidive.  Réinjeclion  de  50  centigrammes  (femme 
affaiblie,  de  55  kilogrammes)  ;  la  réciilive  persiste  et 
le  N’N'assermanu  ne  tombe  plus  ; 

2“  Laryngite  spécifique  guérie  et  Wassermann 
négatif  par  première  injection  de  60  centigrammes. 
Récidive  après  un  mois.  Nouvelle  injection  de  60  cen¬ 
tigrammes  ;  la  récidive  persiste,  le  Wassermann  ne 
tombe  plus  ; 

3“  Uoséole  et  psoriaris  palmaire  guéris  par  60  cen¬ 
tigrammes  (4\'ech8elmann)  ;  néanmoins,  le  Wasser¬ 
mann  persiste  pendant  sept  semaines.  Réinjectiou  de 
50  centigrammes  (Jacobi)  :  douze  jours  après,  pla¬ 
ques  muqueuses. 

Il  semble  donc  que  l’on  se  heurte  vite  à  1'  «  arseu- 
festigkeit  »  à  la  «  mithridatisation  »  du  spirochète. 

Aussi,  M.  Dujardin  croit-il  entièrement  fondée 
l'opinion  de  Neisser  qu’il  faudra  toujours  combiner 
l’arsénobenzol  à  la  cure  mercurielle.  |  D’après  yoi/rnaf 
médical  de  Hriixelles,  t.  XV,  n^âO,  17  Novembre  1910, 
p.  685.1 
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ALLEMAGNE 

Société  de  Médecine  interne  et  do  Pédiatrie 
de  Berlin. 

28  Novembre  1910. 

Emploi  delà  préparation  d’Ebrllch-Hala  en  méde¬ 
cine  Interne.  —  M.  L.  Micbaëlis  commence  par  dé¬ 
clarer  qu’à  l'heure  acluelle  il  serait  téméraire  de  por¬ 
ter  un  jugement  délinitif  sur  la  valeur  de  la  prépara¬ 
tion  d’Elirlich  Hata  dans  le  traitement  de  la  syphilis, 
étant  donné  que,  malgré  leur  nombre,  pourtant  déjà 
grand,  les  observations  ne  sont  pas  encore  assez 
nombreuses  et  surtout  qu’elles  n’ont  pas  encore  suf- 
llsamment  subi  l’épreuve  du  temps. Ce  qu’on  peut  dire, 
c’est  que  les  injections  dejce  médicament  ne  sont  pas 
dangereuses  quand  on  sait  choisir  les  cas.  Et  pour¬ 
tant,  dans  les  injections  intra-veineuses,  par  exemple, 
—  qui  constituent  la  méthode  de  choix,  pour  M.  Mi- 
chaëlis,  —  les  doses  injectées  doivent  être  relative¬ 
ment  fortes,  jusqu'à  150  centimètres  cubes  de  la  solu¬ 
tion  alcaline. 

M.  Michaèlis  a  eu  recours  à  ces  injections  intra¬ 
veineuses  dans  35  cas,  et  jamais  il  n’a  observé  à  leur 
suite  le  moindre  inconvénient  sérieux.  Ces  injections 
sont  absolument  indolores,  alors  que  les  injections 
intra-musculaires  provoquent  souvent  des  douleurs 
très  vives  et  donnent  lieu  à  des  indurations  très  pé¬ 
nibles.  Tout  ce  qu’on  observe  après  l’injection  de  606, 
c’est,  presque  immédiatement,  un  léger  frisson  et  une 
légère  élévation  de  température  qui  persiste  peu- 
dant  un  ou  deux  jours.  La  résorption  du  médicament 
se  fait  rapidement  et  son  élimination  est  complète  au 
bout  de  trois  à  quatre  jours,  alors  qu’après  les  injec¬ 
tions  intra-musculaires  il  persiste  beaucoup  plus 
longtemps  dans  l’organisme.  C’est  ce  qui  explique 
que,  chez  les  individus  par  ailleurs  normaux,  le  606 
injecté  dans  les  veines  ne  donne  jamais  lieu  à  des 
phénomènes  toxiques,  tandis  qu’il  peut  en  donner 
quand  il  est  injecté  dans  les  muscles;  à  plus  forte 
raison  les  accidents  toxiques  —  on  en  a  signalé  de 
mortels  —  peuvent-ils  éclater  chez  les  individus  ta¬ 
rés,  atteints  de  lésions  cardiaques  ou  rénales  graves, 
ou  de  troubles  graves  de  la  nutrition  (diabète,  etc.)  : 
chez  de  pareils  sujets  les  injections  de  606  sont  abso¬ 
lument  contre-indiquées.  Les  affections  oculaires, 
par  contre,  et  quoi  qu’on  en  ait  dit,  ne  constituent  pas 
de  contre-indications  ;  même  dans  les  cas  d’atrophie 
optique  commençante  on  a  signalé  des  améliorations 
après  les  injections  de  606.  Récemment  Finger  (Voir 
plus  loin,  p.  960)  a  prétendu  qu’à  plusieurs  reprises, 
deux  à  trois  mois  après  une  injection  de  006,  il  avait 
observé  de  la  névrite  optique,  de  la  paralysie  des  ab¬ 
ducteurs,  des  troubles  labyrinthiques.  Mais  ne  s’agit- 
il  pas  plutôt  là  de  manifestations  de  récidive  de  la 
syphilis  ?  Car  on  sait  que  les  accidents  en  question 
sont  souvent  de  nature  spécifique.  D’autre  part,  on 
sait  aussi  que  les  récidives  de  la  syphilis  ne  sont  pas 
rares  après  une  seule  injection  de  606  et  il  semble 
bien  que  le  traitement  par  la  médication  de  Ehrlich- 
llata  doive  être  repris  de  façon  intermittente  tout 
comme  le  traitement  par  la  médication  mercurielle. 

Quelle  est  la  valeur  comparée  de  ces  deux  médica¬ 
tions?  C'est  ce  qu'il  est  encore  dilücile  de  dire  actuel¬ 
lement.  11  est  certain  que  le  606  s’est  montré  des  plus 
efficaces  dans  des  cas  où  le  mercure  avait  complètement 
échoué.  Dans  les  affections  syphilitiques  des  os  et  des 
articulations,  dans  les  gommes  des  différents  organes 
mais  spécialement  du  système  nerveux,  la  nouvelle 
préparation  d’Ehrlich-Hata  s’est  montrée  très  active, 
surtout  dans  les  cas  où  la  médication  par  le  mercure 
et  l’iodure  avait  échoué.  Mais  où  Ta  chose  acquiert 
son  plus  grand  intérêt,  c’est  en  ce  qui  touche  les  af¬ 
fections  nerveuses  para-syphilitiques.  Or,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  les  résultats  obtenus  dans  le  traitement 
de  18  cas  de  tabes,  M.  Michaèlis  a  acquis  la  convic¬ 
tion  qu’après  une  injection  de  606  les  douleurs  lan¬ 
cinantes  et  l’ataxie  s’améliorent  passagèrement,  pen¬ 
dant  une  durée  de  deux  à  quatre  mois,  pour  re¬ 
prendre  après  cette  période  leur  intensité  ancienne  ; 
la  récidive  se  fait  donc  dans  les  affections  métasyphi- 
litiques  à  peu  près  au  bout  du  même  temps  que  dans 
les  cas  do  lésions  syphilitiques.  La  répétition  de  l’in¬ 
jection  est-elle  susceptible,  en  pareil  cas,  d’amener  un 
nouvel  amendement  des  symptômes  ?  C’est  ce  que 
M.  Michaèlis  ne  saurait  dire  actuellement.  11  ajoute 
que,  dans  un  cas  de  paralysie  générale,  le  606  lui  a 
pro’uré  une  amélioration  très  appréciable  et  qui 
s’est  prolongée  pendant  plus  de  trois  mois.  11  recom¬ 
mande  d’ailleurs  d’employer  d’une  façon  systéma¬ 
tique  le  606  cjiez  les  paralytiques  généraux,  surtout 
au  début  du  mal,  où  il  peut  être  ditficile  de  faire  le 
diagnostic  avec  une  syphilis  cérébrale.  Or  on  sait 


que  le  606,  dans  cette  dernière,  donne  de  très  beaux 
résultats. 

—  M.  Oppenheim  convient  que  le  606  peut  donner 
de  très  bons  résultats  dans  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis  cérébrale  et  cérébro-spinale,  mais  ces  résultats 
ne  sont  pas  supérieurs  à  ceux  que  donnent  le  mercure 
et  l’iodure.  Dans  le  tabes  on  obtient  souvent  un  relè¬ 
vement  de  l’état  général  et  une  atténuation  des  crises 
douloureuses;  dans  un  cas,  M.  Oppenheim  a  vu 
guérir  un  mal  perforant  plantaire  à  la  suite  d’une 
injection  de  606,  et,  à  plusieurs  reprises,  il  a  constaté 
la  réapparition  du  réflexe  pupillaire  ;  par  contre,  il  a 
vu  quelques  cas  d’aggravation  de  la  maladie  sous 
l’action  de  ce  produit.  Enfin,  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale,  les  résultats  ont  été  assez  satisfaisants  pour 
justifier  aussi  l'essai  de  la  médication  d’Ehrlich-Hata 
dans  cette  affection  [D’après  Berliner  klinische  jlFb- 
chenschrift,  t.  XLYll,  n»  50,  12  Décembre  1910. 
p.  2320]. 


AUTRICHE 

Société  des  médecins  allemands  de  Prague. 

4  Novembre  1910. 

Résultats  obtenus  avec  la  préparation  606.  — 
M.  Walscb  a  traité  par  le  606  23  malades,  dont 
3  atteints  d’accidents  primitifs,  6  d'accidents  secon¬ 
daires,  8  d’accidents  tertiaires,  2  de  syphilis  hérédi¬ 
taire  et  4  d'aff'ections  parasyphilitiques. 

Deux  des  chancres  syphilitiques  ont  guéri  en  trois 
et  quatre  jours.  Dans  le  3“  cas,  il  s’agissait  d’un 
chancre  extra-génital  chez  un  diabétique,  chancre 
qui  avait  résisté  plus  de  six  semaines  au  traitement 
mercuriel  et  qui,  sous  l’influence  du  606,  se  cicatrisa 
en  moins  de  huit  jours. 

Les  accidents  secondaires,  même  ceux  qui  s’étaient 
montrés  les  plus  rebelles  au  606,  cédèrent  également 
très  vite  au  traitement  par  le  606,  sauf  cependant  un 
cas  de  psoriasis  palmaire  qui  ne  disparut  que  lente- 

Quant  aux  accidents  tertiaires  (cutanés,  osseux, 
buccaux)  ils  guérirent  avec  une  rapidité  parlbis  éton¬ 
nante  (guérison  confirmée  dans  certains  cas  par  la 
radiographie)  ou,  tout  au  moins  présentèrent  une 
amélioration  suffisante  pour  permettre,  dans  certains 
cas,  à  une  petite  intervention  chirurgicale  de  para¬ 
chever  la  guérison  (démarcation  d’un  ancien  séquestre 
osseux  dans  une  gomme  osseuse  du  frontal,  ablation, 
guérison).  De  violentes  céphalées,  durant  depuis  de 
nombreuses  années,  disparurent  en  deux  jours  après 
une  injection  de  606. 

Dans  un  cas  de  syphilis  héréditaire  le  606  n’eut 
qu’un  effet  incomplet. 

Les  affections  parasyphilitiques  nè  furent,  par 
contre,  nullement  influencées  par  cette  préparation. 

M.  Walscli  n'a  jamais  observé  d’effets  fâcheux 
secondaires  à  la  suite  des  injections  de  606,  sauf 
dans  un  cas  où  il  se  manifesta  de  l’ictère  avec  forte 
urobilinurie.  Dans  deux  cas  de  diabète  chez  des  non 
syphilitiques,  l’injection  fut  suivie,  au  contraire,  d’une 
diminution  de  la  polyurie  et  du  sucre  urinaire  :  est-ce 
pure  co’iucidence  ':'  C’est  ce  que  M.  W'iiUch  ne  saurait 
dire.  De  même,  dans  un  cas  de  néphrite  grave,  que 
la  syphilis  avait  encore  probablement  aggravée, 
l’albuminurie  diminua  notablement  à  la  suite  de 
l’iujection  de  606. 

En  résumé,  M.  Wülsch  considère  la  préparation 
d’Ehrlich-Hata  comme  un  médicament  qui,  dans  la 
plupart  des  cas,  fait  disparaître  les  accidents  syphi¬ 
litiques  plus  rapidement  que  le  mercure,  en  particu¬ 
lier  les  accidents  tertiaires  pour  lesquels  elle  se 
montre  bien  supérieure  à  ce  dernier.  Le  grand 
triomphe  du  606,  c’est  précisément  les  cas  où  le 
mercure  et  l’iodure  ont  échoué.  Reste  à  savoir  si  les 
effets  du  606  sont  durables  ;  sur  ce  point  l’expérience 
de  M.  Wülsch  est  encore  trop  récente  pour  qu’il  ose 
se  prononcer  [D’après  Berliner  klinische  Wochen¬ 
schrift,  t.  XLVll,  n"  50,  12  Décembre  1910,  p.  2326). 


SUISSE 

Société  médicale  de  la  Suisse  romande. 

20  Octobre  1910. 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  l'appendicite 
chronique.  —  M.  Girard  (de  Genève)  rappelle  qu’il 
y  a  deux  sortes  d’appendicite  chronique  :  celle  où, 
après  une  appendicite  aiguë,  on  voit  subsister  des 
troubles,  tantôt  légers,  tantôt  sérieux  —  troubles  di¬ 
gestifs,  sensibilité  dans  la  région  iléo-cæcale,  etc... — 
indiquant  que  le  processus  n’est  pas  tout  à  fait 


éteint  ;  et  la  forme  chronique  d'emblée,  la  seule  qu’il 
ait  en  vue  dans  la  présente  communication. 

L’appendicite  chronique  d’emblée  débute  par  des 
symptômes  insidieux,  très  vagues  et  assez  variables. 
Souvent  il  s’agit  de  dyspepsie  (dyspepsie  appendicu¬ 
laire),  puis  de  gastralgies  plus  ou  moins  périodiques; 
le  ballonnement  du  cæcum  et  la  constipation  sont  fre¬ 
quents.  Ce  qui  est  le  plus  caractéristique,  ce  sont 
des  douleurs,  siégeant,  comme  de  juste,  daus  la  région 
iléo-cæcale,  mais  pouvant  aussi  s’étendre  dans  le 
reste  de  l’abdomen,  vers  la  hanche,  la  région  lom¬ 
baire,  le  sacrum,  et  même  la  colonne  vertébrale.  Ces 
douleurs,  sourdes  ou  survenant  sous  la  forme  de 
points  ou  de  courts  accès  de  colique,  sont  facilement 
exaspérées  par  la  marche  ou  la  station  prolongées, 
par  les  efforts  corporels,  par  certaines  attitudes,  par 
le  décubitus  latéral  gauche,  par  exemple.  La  pression 
sur  le  point  de  Mac  Burney  ou  celui  de  Lanz  est 
d’habitude  douloureuse  ;  on  constate  parfois  des 
zones  hyperesthésiques  cutanées  dans  la  région  iléo- 
cæcale  ou  le  voisinage.  L’état  général  finit  par  s’al¬ 
térer  ;  les  malades  s’amaigrissent,  deviennent  ner¬ 
veux.  Ils  peuvent  souffrir  ainsi  pendant  de  longues 
années,  malgré  tous  les  traitements  et  toutes  les  pré¬ 
cautions  ;  il  suffit  souvent  d’un  écart  de  régime  pour 
interrompre  une  amélioration  obtenue  à  force  de  soins 
et  de  ménagements. 

Tous  ces  phénomènes  peuvent  d’ailleurs  pendant 
longtemps  rester  assez  frustes.  C’est  pourquoi 
Trêves,  il  y  a  12  ou  14  ans,  donnait  à  cette  variété 
spéciale  le  nom  A' appendicite  masquée,  Ewald,  après 
'l’rèves,  celui  d'appendicite  larvée,  Hochenegg,  celui 
d’appendicalgie  quand  les  malades  ne  se  plaignent 
que  du  symptôme  douleur. 

Le  traitement  de  l’appendicite  chronique  est  reven¬ 
diqué  par  la  médecine  interne  et  la  chirurgie. 

On  ne  peut  nier  que  des  cures  de  régime  et  sur¬ 
tout  de  repos,  les  laxatifs,  les  diverses  applications 
de  la  physicothérapie,  de  l’hydrothérapie  chaude  ou 
froide,  les  bains  salins,  l’emploi  local  de  dérivatifs 
et  résolutifs  locaux  (fango,  boues  minérales,  eaux- 
mèi-es,  ichtyol),  les  grands  lavages  intestinaux  avec 
ou  sans  médicaments,  etc.,  ne  puissent  réussir  quand 
il  s’agit  essentiellement  de  troubles  subjectifs.  Mais, 
lorsque  l’on  est  en  face  de  rechutes  ou  bien  que  Tou 
peut  constater  des  altérations  palpables  et  que  le 
traitement  interne  d’une  certaine  durée  n’a  pas  donné 
de  résultats,  il  n’y  a  pas  lieu  de  tergiverser  indéfi¬ 
niment  :  il  faut  recourir  à  l’intervention  chirurgicale. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  on  pratiquait  simple¬ 
ment  l’appendicectomie  qui  a  fourni  un  grand  nom¬ 
bre  de  guérisons  éclatantes  après  des  années  de  ma¬ 
ladie;  elle  a  transformé  de  véritables  infirmes  en 
personnes  saines  et  capables  de  vivre  une  vie  nor¬ 
male.  Mais  il  faut  remarquer  que  l’appendicectomie 
ne  suffit  pas  toujours  pour  rétablir  le  malade  ;  sou¬ 
vent  elle  reste  inefficace  :  Trêves,  relate  45  cas 
d’appendicite  chronique  de  sa  clientèle  où  l’ablation 
de  l’appendice  ne  réussit  pas  à  faire  disparaître  les 
symptômes  morbides;  von  Haberer,  assistant  de  la 
clinique  d’Eiselsberg,  à  Vienne,  rapporte  que,  sur 
96  opérations  de  ce  genre,  46,  soit  près  de  la  moitié, 
se  montrèrent  infructueuses;  Rotter  (de  Berlin),  sur 
200  cas  d’appendicectomie  pour  appendicite  chro¬ 
nique,  a  vu  18  malades  conserver  leurs  douleurs,  etc. 

Gomment  faut-il  s’expliquer  que  l’appendicectomie 
fournisse,  à  côté  de  succès  brillants,  des  résultats 
complètement  négatifs? 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  suffit  de  se  rap¬ 
peler  les  états  pathologiques  primitifs  ou  secondaires 
que  Ton  rencontre  dans  l’appendicite  chronique  d’em¬ 
blée  et  dont  quelques-uns  nous  sont  mieux  connus 
par  les  biopsies  opératoires  que  par  les  recherches 
et  les  trouvailles  lors  des  autopsies.  Ce  sont,  avant 
tout,  la  coexistence  d’une  typhlite  ou  d’une  colite 
muco-membraneuse  et  l'existence  d’adhérences  et 
néoformations  séreuses  du  cæcum  et  du  côlon  (péri- 
typhlite  et  péricolite  adhésives). 

La  typhlocolite  muco-membraneuse,  ainsi  qu’il  a  été 
dit  plus  haut,  est  une  complication  de  l’appendicite 
chronique,  qu’elle  soit  la  cause  de  celle-ci  ou  bien  sa 
conséquence.  L’appendicectomie  pure  et  simple  ne 
sera  assurément  pas  toujours  suivie  de  la  disparition 
de  l’entérite,  qui  exige  des  soins  spéciaux  après 
l’opération,  mais  elle  agit  indirectement  contre  Ten- 
térite,  ainsi  que  Ta  déjà  dit  Boas,  en  la  rendant  plus 
accessible  au  traitement  curatif  ordinaire. 

La  question  des  ahdérences  péritonéales  intéres¬ 
sant  l’appendice,  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant 
mérite  une  attention  toute  particulière,  car  les  chi¬ 
rurgiens  s’accordent  à  y  trouver  la  cause  la  plus  im¬ 
portante  des  douleurs  et  des  troubles  fonctionnels 
intestinaux.  Or,  si  Ton  se  contente  d’enlever  Tappen- 
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dice,  sans  plus,  ces  adhérences  peuvent  continuer  à 
exercer  leurs  effets,  si  bien  que  le  malade  ne  se 
trouve  qu’imparfaitemeut  soulagé  :  il  n’a  plus  à 
craindre  l’apparition  d’une  appendicite  aiguë,  — 
bénéfice  non  sans  valeur  —  mais  il  continue  à  souf¬ 
frir.  Il  faut  donc  traiter  ces  adhérences  et  voici 
comment,  d’après  M.  Girard  : 

Pour  les  adhérences  d’origine  fibrineuse,  on  tran¬ 
chera  et  l’on  réséquera,  lors  de  l’opération,  celles  qui 
se  présentent  sous  forme  de  brides.  Il  eu  sera  de 
même  des  adhérences  épiploo-intestinales.  Les  adhé¬ 
rences  viscéro-viscérales  de  large  surface  doivent 
être  abandonnées  à  elles-mêmes,  à  moins  de  coudure 
excessive,  mais  il  est  utile,  si  c'est  possible  sans  trop 
de  difficulté,  de  détacher  toutes  les  adhérences  viscé¬ 
rales  et  épiplo'iques  du  péritoine  pariétal  antérieur. 

Les  néomembranes  séreuses,  avec  ou  sans  transfor¬ 
mation  fibreuse,  méritent  l’attention  particulière  de 
l’opérateur,  puisque  c’est  à  elles  que  sont  dus  le  plus 
souvent  les  douleurs  et  les  autres  symptômes  opiniâ¬ 
tres.  Lorsqu’elles  sont  peu  étendues  et  encore  à  l’état 
de  pannus,  c’est-à-dire  qu’elles  n’ont  pas  pris  le  ca¬ 
ractère  fibreux  et,  de  plus,  sont  d’origine  appendicu¬ 
laire,  elles  disparaissent  en  général  spontanément 
par  la  simple  suppression  de  l’appendice.  Mais  il  est 
plus  sûr  de  les  traiter  directement,  comme  on  le  fait 
pour  les  péritonites  tuberculeuses,  en  saupoudrant  la 
surface  entière  du  voile  avec  de  l’iodoforme  en  poudre  : 
M.  Girard  n’a  jamais  eu  qu’à  se  louer  de  ce  procédé 
qu’il  faut  évidemment  appliquer  sans  prodigalité. 
Mais  si  les  néoformations  séreuses  sont  devenues 
nettement  fibreuses,  même  s’il  n’existe  encore  aucune 
rétraction  ayant  entraîné  une  sténose  ou  une  coudure 
intestinale,  on  devra  les  attaquer,  les  sectionner  près 
de  leur  point  de  départ  pariétal  et  en  extirper  la  por¬ 
tion  qui  a  pris  le  caractère  d’une  bride.  Il  sera  pru¬ 
dent,  d’ailleurs,  d’iodofoi-miser  aussi  les  surfaces  qui 
ne  sont  pas  encore  devenues  tout  à  fait  fibreuses, 

Il  est  évident,  enfin,  que  l’on  devra  rechercher  si 
les  ganglions  des  mésos  voisins  sont  tuméfiés,  ca¬ 
séeux,  ou  bien,  au  contraire,  calcifiés  et  munis  d’as¬ 
pérités  aptes  h  entretenir  un  état  d’irritation;  on  les 
enlèvera,  bien  entendu,  séance  tenante. 

Si  une  portion  d’épiploon  présente  de  Vépîploïte, 
on  le  réséquera. 

De  même,  si  l’on  rencontre  un  cæcum  trop  mobile, 
exposant  au  volvulus,  ou  bien  d’autres  états  patholo¬ 
giques,  comme  le  rein  flottant,  qui  peuvent  contri¬ 
buer  à  la  persistance  de  l’appendicite  chronique,  on 
y  remédiera  par  la  cæcoplicature  ou,  mieux,  par  la 
cæcopexie  et  par  la  néphropexie. 

Au  sujet  de  la  technique  opératoire  proprement 
dite  dans  l’appendicite  chronique,  il  n'y  arien  à  dire, 
cette  technique  étant  la  même  que  pour  n’importe 
quelle  appendicectomie  à  froid. 

Les  soins  post-opératoires  sont  fort  simples.  11  est 
bon  de  permettre  aux  opérés  de  prendre,  dès  le 
deuxième  jour,  tontes  les  attitudes  qui  leur  paraissent 
confortables,  les  changements  de  position  empêchant 
la  formation  d’adhérences  d’origine  opératoire.  Il 
faut  obtenir  de  bonne  heure  des  évacuations  alvines 
régulières  et  ne  pas  être  trop  strict  quant  à  l’alimen¬ 
tation,  Lorsqu’on  a  affaire  à  des  cas  invétérés,  ou 
bien  s’il  s’agit  de  malades  ayant  subi  antérieure¬ 
ment,  sans  être  améliorés,  l’appendicectomie  pure  et 
simple,  on  ne  peut  pas  toujours  espérer  une  restitu¬ 
tion  rapide  de  l’état  normal.  Souvent,  il  faut  deux  ou 
trois  mois  et  même  plus  pour  arriver  h  la  guérison 
parfaite. 

Il  est  d’ailleurs  possible  d’accélérer  les  progrès  en 
recourant  aux  moyens  de  la  médecine  interne  qui 
peuvent  être  d’une  grande  utilité  après  l'intervention, 
même  lorsqu’ils  se  sont  montrés  inefficaces  aupara¬ 
vant.  —  Jérusalem,  qui  a  tort  d’attribuer  uniquement 
aux  adhérences  opératoires  les  troubles  persistant 
après  l’appendicectomie,  dit  avoir  ti’ailé  ces  cas  avec 
d’excellents  résultats  par  la  grande  cloche-ventouse 
de  Bier  et  Klapp  ;  il  l’applique  chaque  jour  dix  à 
vingt  minutes  sur  la  région  opérée  et  prétend  que,  si 
la  ventouse  amène  facilement  une  hyperémie  de  la 
peau,  la  guérison  sera  très  probablement  obtenue, 
tandis  que,  si  la  peau  reste  pâte,  le  succès  est  incer¬ 
tain.  Cette  méthode  mérite  d’être  vérifiée.  —  L’em¬ 
ploi  de  la  radiothérapie  avec  rayons  pénétrants  pour¬ 
rait  peut-être  aussi  se  montrer  utile.  M.  Girard  en 
fait  actuellement  l’essai,  avant  de  recourir  à  une 
relaparotomie,  dans  un  cas  où  l’appendicectomie, 
pratiquée  par  un  autre  chirurgien,  il  y  a  trois  ans, 
n’a  pas  été  suivie  par  un  rétablissement  complet. 
Mais  il  y  a  trop  peu  de  temps  écoulé  depuis  les  pre¬ 
mières  séances  pour  qu’il  soit  possible  de  prédire 
quel  en  sera  le  résultat;  en  attendant,  il  semble  devoir 
être  satisfaisant.  —  M.  Girard  n’a  pas  encore  eu 


l’occasion  de  recourir  à  l’empioi  de  la  thiosinnamine 
ou  de  la  fibrolysine.  —  Enfin,  d’après  Finck,  la  cure 
de  Carlsbad  serait  souvent  efficace  en  supprimant  la 
constipation,  qu’il  considère  comme  la  cause  princi¬ 
pale  des  échecs.  Il  est  très  plausible  que  cette  cure 
possède  son  utilité,  mais  on  ne  voit  pas  comment 
elle  pourrait  abolir  les  coudures  et  les  sténoses 
intestinales  par  brides  fibreuses,  et  l’on  peut  se 
demander  si  les  succès  qu’elle  obtient  sont  bien  défi¬ 
nitifs,  sans  récidive  ultérieure.  [D’après  Revue  médi¬ 
cale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXX,  n“  11,  20  No¬ 
vembre  1910,  p.  915.] 


ANALYSES 


C.  Adrian  (de  Strasbourg).  Valeur  de  la  pression 
sanguine  dans  le  diagnostic  et  le  pronostic  des 
maladies  du  rein{Zeitschrift  f.  Urologie,  1910,  fasc.  5, 
p.  355-370).  —  Celte  élude  est  de  date  récente.  L'auteur 
rappelle  qu’avant  lui  Geisboëk  (1905),  Reilter  (1905- 
1907),  Kato  et  Kolzenberg  (1908),  se  sont  occupés 
de  la  question. 

Adrian  a  employé  pour  ses  recherches  l’appareil 
de  Riva-Rocci,qui  est  facile  à  manier  et  suffisamment 

Ôn  admet  que  la  pression  normale  de  l’homme 
varie  de  100  à  140  millimètres  Hg.  Cependant,  avec 
d’autres  auteurs,  Adrian  considère  la  pression  de 
140  millimètres,  mesurée  avec  l’appareil  de  Riva- 
Rocci,  comme  pathologique. 

Voici  les  résultats  obtenus  par  Adrian  : 

1“  Anurie  totale  de  cause  quelconque  (néphrite, 
calcul,  etc.)  ;  il  y  a  toujours  élévati'on  de  la  pression 
artérielle.  Hensen,  Laquem,  Gross,  ont  fait  des 
observations  acalogues. 

Chez  les  urémiques  dont  le  cœur  est  affaibli,  la 
pression  reste  encore  au-dessus  de  la  normale. 

2“  L’élévation  de  la  pression  sanguine,  si  elle  est 
continue,  peut  faire  rattacher  à  une  néphrite  chro¬ 
nique  une  hématurie  rénale  de  cause  inconnue; 

3“  11  y  a  élévation  de  la  pression  sanguine  dans 
toutes  les  affections  bilatérales  du  rein  ayant  forte¬ 
ment  atteint  le  parenchyme  (pyonéphrose  calculeuse, 
tuberculose,  dilatation  chez  les  prostatiques),  tout 
comme  dans  la  néphrite  interstitielle  banale  ; 

4°  La  fièvre  urineuse  s’accompagne  d’une  diminu¬ 
tion  de  la  pression  sanguine  comme  la  plupart  des 
infections  ; 

5“  La  double  pyélite  ne  s’accompagne  pas  d’éléva¬ 
tion  de  la  pression  sanguine  tant  que  le  parenchyme 
reste  intact; 

6“  Une  lésion  unilatérale  du  rein, telle  que  pyoné- 
phrose,  hydronephrose,  etc.,  ne  détermine  pas  de 
variation  de  la  pression  sanguine  ; 

7»  Dans  la  tuberculose  rénale  primitive  unilatérale, 
Adrian  n’a  trouvé  aucun  changement  de  la  pression 
artérielle. 

Ces  résultats,  fondés  sur  un  grand  nombre  d’exa¬ 
mens  vérifiés  en  partie  par  l’opération,  sont  en  con¬ 
tradiction  avec  ceux  de  Reitler, 

8“  Dans  l’hypernéphrome  du  rein,  Adrian  n’a  pas 
pu  faire  de  recherches  personnelles,  et  on  ne  trouve 
presque  rien  dans  la  littérature.  C’est  là  pourtant 
une  question  très  importante,  car  elle  intéresse  la 
pathogénie  de  l’hyperncphrome.  On  sait  que,  dans  la 
maladie  d’Âddison,  la  pression  sanguine  est  très 
abaissée,  et  que  même  une  néphrite  chronique  et 
une  artériosclérose  marquée  n’arrivent  pas  à  remon¬ 
ter  la  pression. 

Théoriquement,  on  pourrait  penser  que,  dans  1  hy- 
pernéphrome  qui,  par  opposition  à  la  maladie  d’Ad- 
dison,cst  une  espèce  d’hypertrophie  de  la  surrénale, 
la  pression  doit  être  surélevée.  Mais  jusqu’ici  on  n’a 
jamais  pu  trouver  d’adrénaline  dans  les  hyperné- 
phromes  fraîchement  extirpés  (un  cas  de  Fédoroff 
a  été  publié  depuis  la  rédaction  de  ce  travail). 

Bitlorf  a  trouvé  dans  deux  cas  une  notable  hyper¬ 
tension  dans  l’hypernéphrome ,  mais  il  s’agissait 
d’artérioBcléreux.  Ce  sujet  demande  de  nouvelles 
recherches. 

9»  On  ne  trouve  que  de  très  rares  données  sur  la 
pression  sanguine  dans  le  reiu  polykystique  bila¬ 
téral.  Kapsammer  a  noté  de  l’hypertension  dans  un 
cas,  et  Schmidt  de  l’hypotension  dans  un  autre. 

Kato  et  Kolzenberg  (  1908  )  ont  déjà  cherché  h 
différencier  les  tumeurs  du  rein  des  autres  tumeurs 
de  l’abdomen  par  l’étude  de  la  pression  sanguine. 
Les  résultats  sont  à  peu  près  nuis. 

Il  est  faux  de  dire  que  la  pression  est  toujours 
élevé  dans  l’appendicite  aiguë  ou  subaiguë.  De  même, 
la  pression  reste  à  peu  près  normale  dans  les  autres 


maladies  inflammatoires  ou  non  inflammatoires  de 
l’abdomeu. 

Gomme  d’autre  part,  nous  avons  vu  que  les  lésions 
d’un  rein  ne  modifient  pas  en  général  la  pression 
artérielle,  celle-ci  ne  peut  donc  fournir  aucune  indi¬ 
cation  en  vue  du  diagnostic  différentiel. 

La  conclusion  de  tout  ce  qui  précède,  c’est  donc 

La  pression  artérielle  n’a  guère  de  valeur  dia¬ 
gnostique  dans  les  maladies  chirurgicales  du  rein; 

Elle  peut  permettre,  après  un  examen  complet  du 
malade,  de  dire  si  la  lésion  est  uni  ou  bilatérale; 

Elle  ne  permet  pas  d’affirmer  que  la  lésion  est 
localisée  à  telle  ou  telle  partie  des  reins; 

On  ne  peut  tabler  sur  elle  pour  alfirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  du  rein  ; 

On  ne  peut  pas  non  plus  utiliser  la  pression  arté¬ 
rielle  pour  fixer  le  pronostic,  et  savoir  après  une 
opération  si  l’autre  rein  est  sain,  suivant  que  la 
pression  redevient  normale  ou  non. 

Mais  l’élévation  de  la  pression  au  cours  d'une 
affection  rénale  avec  hypotenliou  permet  de  prévoir 
l’urémie,  et,  au  cours  de  l’urémie  par  lésions  chirur¬ 
gicales  des  reins,  un  abaissement  de  la  pression  arté¬ 
rielle  est  d’un  bon  pronostic. 

Le  travail  d’Adrian  est  suivi  d’un  index  biblio¬ 
graphique  très  complet. 

E.  Pawn. 

Hugb  Lett.  Un  cas  de  kyste  bénin  de  l'humérus 
(  r/ie  Lancet,  vol.  CLXXIX,  n“  4547,  22  Octobre  1910, 
p.  202).  —  Un  garçon  de  13  ans  fut  amené, le  14  Août 
1909,  au  London  Hospital  pour  une  fracture  de  l'ex¬ 
trémité  supérieure  de  l’humérus  droit.  Interrogé,  le 
blessé  répondit  qu’il  était  tombé  sur  l’épaule  droite 
à  la  suite  d’un  choc.  La  partie  supérieure  de  l’humé¬ 
rus  était  élargie  et  la  radiographie  montrait  une 
augmentation  de  volume  et  une  raréfaction  des  trois 
pouces  supérieurs  de  la  diaphyse.  Celte  raréfaction 
était  limitée  eu  haut  par  la  ligne  épiphysaire,  en  bas 
par  une  limite  très  nette,  concave,  formée  par  de  l’os 
sclérosé.  La  moitié  supérieure  de  l’aire  raréfiée  était 
parsemée  de  trabécules,  mais  l’opacité  était  moins 
grande  qu’avec  un  os  normal. 

Cet  enfant  s’était  présenté  à  l'hôpital  deux  ans  au¬ 
paravant  dans  les  mêmes  conditions.  A  la  suite  d’un 
choc,  six  jours  avant,  il  était  tombé  sur  l’épaule  ;  le 
bras  était  douloureux  et  impotent.  On  constata  une 
fracture  du  col  chii-urgical. 

En  raison  de  la  raréfaction  osseuse,  on  pensa  à  un 
sarcome  avec  fracture  spontanée,  et  ou  proposa  l’am¬ 
putation  qui  fut  refusée.  On  mit  alors  le  bras  dans  un 
appareil  et  la  fracture  guérit.  Les  mouvements  étaient 
parfaits  jusqu’à  l’accident  du  11  Août. 

Celte  fois,  ou  décida  d’intervenir.  Le  20  Août  1909, 
on  mitànu  le  périoste,  qui  était  normal,  et  au-dessous 
d’une  mince  couche  osseuse,  on  trouva  un  liquide 
muqueux  jaunâtre  mélangé  de  sang.  Aussi  rapide¬ 
ment  que  possible,  ou  détacha  l’os  malade  du  périoste 
jusqu’à  l’épiphyse  en  haut  et  l’os  sain  en  bas.  On 
remplaça  alors  l’os  enlevé  par  une  tige  d’ébène  termi¬ 
née  par  une  extrémité  pointue  et  une  autre  mousse  : 
tel  un  crayon  taillé.  La  pointe  fut  enfoncée  dans  Tépi- 
physe,  l’extrémité  mousse  fut  introduite  dans  la  cavité 
médullaire  de  l’os  sous-jacent.  On  sutura  le  périoste 
et  ou  ferma  la  plaie.  Guérison  par  première  intention. 
On  appliqua  un  appareil  plâtré  qu’on  laissa  deux  mois 
en  place,  puis  on  massa  le  bras  régulièrement.  L’os 
nouveau  se  développa  d'une  façon  régulière,  mais  uii 
peu  plus  épais  que  Thumérus  gauche.  Des  radiogra¬ 
phies  faites  une  semaine,  deux  et  six  mois  après 
l’opération  montrèrent  le  dépôt  graduel  d’os  néoformé 
et  la  résorption  de  la  lige  d’ébène. 

Ces  kystes  bénins  des  os  se  développent  souvent 
après  un  traumatisme  comme  le  montrent  les  cas  de 
Beck,  Glimm,  Tielze,  Bloodgool,  Buchanan.  Sou¬ 
vent  le  kyste  passe  inaperçu  et  la  fracture  en  appa¬ 
rence  spontanée  est  le  premier  symptôme. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  les  diH’érentes 
inflammations  osseuses,  les  abcès  des  os  et  surtout 
le  sarcome.  La  radiographie  est  très  utile,  mais  dans 
certains  cas  elle  est  insulfisante. 

Le  traitement  consiste  dans  un  curettage  de  la 
poche  suivi  d’un  tamponnement  ou  mieux,  comme  Ta 
fait  Lexer,  dans  une  transplantation  d’un  fragment 
de  péroné  et  de  son  périoste  pour  remplacer  Tos 
malade  réséqué. 

R.  BuKNina. 
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IVIÉDECINE  PRATIQUE 


Le  traitement  des  gangrènes  par  l'air  chaud. 

Le  Iraitemenl  des  g.-ingrèees  doit  viser  un  triple 
but,  à  savoir  :  1“  limiter  l'évolution  du  processus 
gangréneux;  —2"  éliminer  les  tissus  spliacélés  ;  — 
activer  la  réparation  (dans  la  gangrène  superfi¬ 
cielle)  ou  la  cicatrisation  (dans  la  gangrène  profonde). 

L’air  chaud  semble  conduire  à  ces  résultats  plus 
vite  et  plus  sûrement  que  tout  autre  moyen  théra¬ 
peutique.  Kn  elfet  : 

1“  La  douche  d’air  surchauffé  (500-800»)  stérilise 
las  tissus  gangrenés  plus  rapidement  que  tout  autre 
procédé  et  détermine  en  peu  de  jours,  parfois  même 
en  une  seule  séance,  la  dessiccation  des  tissus  mor¬ 
tifiés,  leur  momification,  qui  exige,  par  les  autres 
traitements,  des  semaines  et  même  des  mois.  La  sté¬ 
rilisation  obtenue,  la  gangrène  ne  peut  plus  évoluer 
que  par  oblitération  vasculaire  aseptique.  Cette  obli¬ 
tération  vasculaire  est  elle-même  combattue  par  les 
applications  d’air  tiède  ; 

2“  Les  parties  mortifiées  sont  rapidement  séparées 
du  vif,  grâce  à  la  formation  du  sillon  d’élimination, 
quand  il  s’agit  d’un  membre  peu  volumineux  (doigt, 
orteil,  etc.),  et  l’amputation  précoce  est  rendue  pos¬ 
sible  par  la  stérilisation  de  la  partie  malade,  s’il 
s’agit  d’un  membre  volumineux  (bras,  cuisse,  etc.), 
linfin,  la  momification  permet  d’attendre  le  moment 
favorable  pour  une  opération  reconnue  nécessaire; 

3»  Les  douches  d’air  à  50»,  en  produisant  une  forte 
vaso-dilatation,  favorisent  à  la  fois  la  nutrition  des 
tissus  menacés,  le  bourgeonnement  de  la  plaie  et  sa 
cicatrisation.  La  cicatrice  elle-même  est  très  souple 
et  son  aspect  rapjjelle  complètement  celui  des  tissus 

Tec.h.mqui:.  —  Les  appareils  à  air  chaud  sont  de 
deux  sortes  :  les  uns  fonctlounaul  à  l'air  comprimé, 
les  autres  à  l’électricité. 

Les  premiers,  qu’on  emploie  à  défaut  d’électricité, 
sont  composés  d’une  sorte  de  très  grosse  lame  de 
thermocautère  enfermée  dans  une  enveloppe  en  terre 
réfractaire.  Dans  cette  enveloppe,  en  contact  avec  la 
lame  surchaulfée,  circule  l’air,  qui  s’échappe  ensuite 
par  un  embout  approprié.  L’air  qui  alimente  la  souf- 
llerie  du  thermocautère  et  celui  qui  sert  h  doucher 
les  malades  sont  fournis  par  un  obus  à  air  comprimé, 
dont  la  double  robinetterie  permet  le  réglage  facile 
des  deux  courants. 

Dans  les  appareils  de  la  seconde  catégorie,  la  cha¬ 
leur  est  fournie  par  une  résistance  électrique  placée 
dans  le  même  manchou,  et  la  douche  est  alimentée 
par  une  pompe  rotative  actionnée  par  un  moteur 
électrique. 

On  obtient  ainsi  des  températures  pouvant  attein¬ 
dre  jusqu’à  700  et  800“  ii  la  sortie  de  l’appareil.  S'il 
s’agit  de  doucher  la  partie  malade,  de  façon  à  obtenir 
l’hyperémie,  on  adapte  au  manchon  un  embout  eu 
pomme  d’arrosoir,  qui  disperse  l'air  chaud  sur  tout 
le  membre  soumis  au  traitement;  si,  au  contraire,  il 
s’agit  de  stériliser  une  région  infectée  ou  de  détruire 
des  tissus  sphacélés,  on  se  sert  de  l’embout  à  orifice 
unique,  qui  projette  avec  force,  sur  une  partie  très 
limitée,  un  courant  d’air  surchauffé.  Le  débit  d’air 
peut  être  réglé  à  volonté  et  on  peut,  en  le  poussant 
au  maximum,  produire,  avec  la  pomme  d’arrosoir, 
un  véritable  pétrissage  du  membre,  un  massage  qui 
ajoute  son  action  à  celle  de  la  chaleur. 

Un  bouton  interrupteur  adapté  à  la  'poignée,  par 
simple  pression  du  pouce,  interrompt  ou  rétablit  le 
jet  d’air  chaud,  permettant  ainsi  de  porter  l’action  de 
la  douche  sur  une  région  très  limitée  et  pendant  le 
temps  voulu,  sans  risquer  de  léser  les  tissus  sains. 

Ceci  dit,  l’aérothermothérapie  sera  appliquée  dif¬ 
féremment  suivant  que  l’on  se  trouvera  en  pré¬ 
sence  d’une  gangrène  sèche  ou  d’une  gangrène 
humide. 

1»  (iangrène  sèche.  —  On  commencera  par  cauté¬ 
riser  à  haute  température  les  tissus  sphacélés,  en 
voie  de  dessiccation,  afin  d’accélérer  ce  processus  ; 
puis  on  s’efforcera  d’enrayer  les  progrès  de  l’artérite 
oblitérante  et  de  rendre,  si  possible,  la  perméabilié 
aux  artères  et  veines  de  la  région.  11  suffira  alors  de 
faire  de  l’hyperémie  simple,  en  munissant  l’appareil 
de  la  pomme  d'arrosoir.  L’air  chaud  est  ainsi  projeté 
sur  la  région,  à  une  température  qu’on  ne  laissera 
pas  dépasser  50»  environ  ;  cette  température  est  très 
suffisante  pour  amener  rapidement  une  vaso-dilata¬ 
tion  intense  :  les  téguments  menacés  de  spbacèle 
recouvrent  eu  quelques  séances  leur  coloration  nor¬ 
male,  la  circulation  y  reprend  une  nouvelle  activité 
et  rapidement  se  forme  le  sillon  d’élimination. 


2»  Gangrène  humide.  —  Si,  dans  la  gangrène 
sèche,  l’air  chaud  doit  carboniser,  dans  la  gangrène 
humide  il  doit,  en  outre,  assécher  et  stériliser. 

Les  microbes  de  la  puti’éfaclion  étant  des  anaéro¬ 
bies,  il  est  logique  de  penser  qu’en  envoyant  sur  la 
région  gangrenée  un  courant  d’air,  on  stérilisera 
rapidement  cette  plaie,  surtout  si  l’on  considère  que 
cette  plaie  est  asséchée  très  rapidement  par  l’air 
chaud  et  qu’ainsi  l’action  oxydante  atteindra  très 
facilement  les  bactéries  superficielles.  A  plus  forte 
raison  arrivera-t-on  rapidement  à  stériliser  la  région 
malade  en  envoyant  un  jet  d’air  à  la  température  de 
150  à  200»  et  plus. 

Les  parties  mortifiées  doivent  être  cautérisées  à 
très  haute  température  :  600  à  800».  On  aura  soin, 
pour  favoriser  l’écoulement  des  liquides,  de  com¬ 
battre  la  rétraction  des  chairs  brûlées  au  moyen  de 
larges  incisions,  qu’on  pourra  pratiquer  soit  au  bis¬ 
touri,  soit  au  thermo- cautère. 

On  dessèche  ainsi  et  on  stérilise  rapidement  le 
membre  malade  ;  on  fait  de  cette  gangrène  humide 
une  gangrène  sèche.  Ainsi  est  évitée,  à  coup  sûr, 
cette  complication  redoutable  qu’est  la  septicémie 
gangréneuse,  et  le  chirurgien,  si  son  intervention  ne 
peut  être  écartée,  peut  atteindre  le  moment  favo¬ 
rable  où  1  état  général  du  malade  lui  offrira  pour 
l’opération  les  meilleures  garanties  de  succès. 

Quand  les  progrès  de  la  gangrène  ont  été  limités 
et  les  tissus  mortifiés,  momifiés,  il  ne  reste  plus  qu’à 
faire  ce  que  nous  avons  indiqué  plus  haut  :  augmen¬ 
ter  la  vitalité  des  parties  encore  indemnes,  pour  évi¬ 
ter  la  propagation  du  processus  gangréneux  et  hâter 
l’élimination  des  escarres.  Enfin,  lorsque  l’escarre 
sera  tombée,  les  douches  d’air  tièdes  activeront  con¬ 
sidérablement  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

Effets  siiconoaikes.  —  Chez  nombre  de  malades 
—  et  chez  quelques-uns  ce  résultat  est  d’une  sou¬ 
daineté  remarquable  —  la  douleur  qui  accompagne 
la  gangrène,  souvent  intolérable  par  sa  violence  et  sa 
persistance,  est  calmée  dès  les  premiers  jours,  par¬ 
fois  dès  la  première  séance.  Les  cautérisations  pro¬ 
fondes  à  l’air  chaud  sont  moins  douloureuses  qu’au 
thermo-cautère  et  plus  passagères. 

En  très  peu  de  temps  disparaît  cette  odeur  épou¬ 
vantable  de  sphacèle  qui  filtre  à  travers  les  panse¬ 
ments  les  plus  épais. 

Lorsque  l’escarre  est  tombée,  on  sait  avec  quelle 
lenteur  se  fait,  en  général,  surtout  chez  les  diabé¬ 
tiques,  la  réparation  :  celle-ci  est  grandement  acti¬ 
vée  par  les  douches  quotidiennes  d’air  chaud,  et  les 
hémorragies  en  nappe,  souvent  si  gênantes  pour  le 
pansement  elle  maintien  de  l'asepsie,  sont  évitées. 

Enfin  une  constatation  intéressante  a  été  faite  après 
la  cicatrisation,  c’est  que  les  tissus  sont  souples, 
ne  différant  à  peu  près  eu  rien  des  tissus  restés 
sains.  C’est  là  une  circonstance  peut-êtroaccessoire  au 
point  de  vue  médical,  mais  d’un  intérêt  esthétique 
considérable  pour  le  malade.  |  E.  Sigwai.dt,  Thèse  de 
Doctorat,  Paris,  Novembre  l'.tlO,  n»  'i5.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L'action  du  606  sur  l'œil.  —  ’SVeciisei..>ianx  et 
Seelicsoiin  rapportent  le.s  observations  de  plusieurs 
affections  oculaires  syphilitiques  qu'ils  ont  traitées 
par  le  606.  Dans  l’épisclérite  et  l’iritis,  ils  ont  obtenu 
de  très  bons  résultats  ;  de  même  dans  les  cas  de 
troubles  du  vitré  et  de  cboroldile,  la  vision  s’est 
améliorée.  Dans  la  kératite  interstitielle,  les  résultats 
sont  moins  bons,  mais,  dans  quelques  cas  cependant, 
la  cornée  s’est  éclaircie. 

L’action  du  606  sur  la  rétine  et  le  nerf  optique  est 
des  plus  importantes  à  connaître,  car  on  se  rappelle 
les  cas  d’amaurose  causés  par  l’atoxyl.  Sur  plus  de 
l.iOO  cas  traités  par  le  606,  les  auteurs  n’ont  pas 
observé  de  lésions  du  fond  de  l’œil,  et,  à  leur  con¬ 
naissance,  aucun  fait  semblable  n’a  été  rapporté 
après  le  grand  nombre  d’injections  jusqu'ici  prati¬ 
quées  (20.000  environ).  Au  contraire,  les  auteurs 
injectèrent  du  606  dans  quelques  cas  de  névrite 
optique  commençante,  et  ils  ont  observé  une  amélio¬ 
ration  des  lésions  et  même  la  guérison  complète. 
Dans  8  cas  d’atrophie  optique  ancienne  avec  cécité 
presque  complète,  ou  fit  une  injection  sur  la  demande 
expresse  des  malades,  et  après  leur  avoir  exposé  les 
risques  qu’ils  couraient  ;  jamais  on  n’observa  d’aggra¬ 
vation  des  lésions.  11  semble  donc  que  le  606  est 
indiqué  dans  les  cas  d’atrophie  optique,  lésion  contre 
laquelle  le  mercure  ne  peut  rien  (Deutsche  med. 
IVoch.,  u“  47,  24  Novembre  1910,  p.  2189). 

—  Le  professeur  Eingek  (de  Vienne)  est  d'un  avis 


totalement  opposé,  et,  après  avoir  rapporté  les  résul¬ 
tats  obtenus  avec  le  606  dans  170  cas  de  syphilis,  il 
relate  4  cas  de  lésions  oculaires  qui  tendraient  à 
prouver  que  l’innocuité  du  méilicameut,  qu’on  pré¬ 
tendait  jusqu’ici  absolue,  est  peut-être  un  leurre. 
Voici  ces  observations  ; 

1»  Une  paysanne  robuste  de  19  ans  entre,  le 
28  Juillet,  pour  chancres  multiples,  roséole  commen¬ 
çante  :  donc  pour  une  infection  datant  de  huit  se¬ 
maines.  Le  2  Août,  on  lui  fait  une  injection  inlra- 
fessière  de  0  gr.  45  de  606  en  suspension  neutre, 
d’après  VVechselmann.  Les  accidents  s’amendent 
vile,  et,  le  12  Août,  la  malade  quitte  l’hôpital  avec  un 
VV’’assermann  encoi'e  positif.  Le  30  Septembre,  il 
était  négatif.  Le  5  Octobre  (deux  mois  après  l’injec¬ 
tion,  quatre  mois  après  l’infection),  la  malade  rentre 
de  nouveau  pour  céphalée  violente,  vertiges  et  trou¬ 
bles  de  ta  vue.  On  constate  une  parésie  de  la 
3»  paire  à  droite,  une  paralysie  du  releveur  de  la 
paupière  supérieure  et  du  droit  interne,  une  névrite 
optique  commençant  à  gauche.  Le  W'^assermann  est 
de  nouveau  positif.  Croyant  à  une  récidive  de  syphilis 
bien  que  l'apparition  de  symptômes  cérébraux  quatre 
mois  après  le  début  paraisse  extraordinaire,  on  fait 
le  12  Octobre  une  nouvelle  injection  de  0  gr.  45  de  606 
eu  solution  acide  entre  les  deux  épaules.  Comme  ce 
traitement  reste  sans  effet  jusqu’au  28  Octobre,  ou 
fit  un  traitement  iodo-mercuriel,  sans  amélioration 
du  reste.  Au  contraire,  une  névrite  du  nerf  optique 
droit  est  apparue; 

2»  Une  femme  robuste  de  19  ans  reçut  une  injec¬ 
tion  interfessière  de  0  gr.  40  de  606  pour  une  syphilis 
datant  de  deux  mois  et  demi  (exanthème  papuleux, 
plaques  sur  les  amygdales  et  les  organes  génitaux). 
Le  5  Août,  tout  disparut.  Le  18  Octobre  (trois  mois 
après  l’injection,  cinq  mois  et  demi  après  l’infection), 
la  femme  se  plaignit  de  troubles  visuels.  Pas  de  signes 
de  syphilis.  On  trouva  seulement  une  paralysie  de 
la  6‘  paire,  manifestation  très  rare  pour  la  syphilis 

3»  Un  homme  de  vingt-deux  ans  fut  traité  pour  une 
syphilis  maligne  depuis  deux  ans  par  le  traitement 
mercuriel  et  iodé  ;  en  Avril  1909,  il  reçut  trente  injec¬ 
tions  d’arsacétine  ;  en  Novembre  1909,  dix-huit  injec¬ 
tions  d’énésol. 

Le  30  Juin,  il  entre  pour  des  gommes  du  nez  et  du 
pharynx,  et  reçoit  le  6  Juillet  0  gr.  40  de  606  dans  les 
iesses  (méthode  de  Wechselmann).  Le  13  Juillet,  il 
part  amélioré.  Le  5  Septembre,  le  malade  a  de  nou¬ 
veau  une  petite  gomme  sur  la  cloison  nasale.  Le 
5  Octobre  (trois  mois  après  l’injection)  apparurent 
des  troubles  visuels  :  il  existait  une  réaction  pupil¬ 
laire  paresseuse,  de  l’anisocorie,  un  rétrécissement 
bilatéral  du  champ  visuel,  une  pâleur  de  la  moitié 
temporale  des  deux  papilles,  donc  une  atrophie  op¬ 
tique  double  au  début  ; 

4“  Un  homme  de'  vingt-huit  ans  reçoit  le  8  Août  une 
injection  de  0  gr.  45  de  606  dans  la  région  scapulaire 
(méthode  de  Wechselmann)  pour  une  syphilis  datant 
de  cinq  mois  (papules-génitales  et  anales,  alopécie  en 
aires).  Le  malade  part  guéri  le  24  Août,  avec  un  Was¬ 
sermann  encore  positif,  mais  qui  devint  négatif  le 
3  Octobre.  Le  10  Novembre  (trois  mois  après  l’injec¬ 
tion,  huit  mois  après  l’infection)  apparurent  des  trou¬ 
bles  visuels. 

On  note  une  choroïdite  périphérique  de  l’œil  droit 
et  un  trouble  central  du  vitré.  Pour  une  syphilis 
datant  de  huit  mois  avec  Wassermann  négatif,  ces 
lésions  sont  curieuses. 

Ces  quatre  cas  sont  intéressants,  il  n’est  pas 
habituel  de  voir  des  troubles  oculaire.s  si  précoces 
dans  la  syphilis.  Dans  deux  cas  le  Wassermann 
était  négatif,  et  dans  le  premier  cas  le  traitement 
autisyphilitique  resta  sans  effet. 

On  a  signalé  ailleurs  de  pareils  accidents.  Wechsel¬ 
mann  parle  de  choroïdite,  de  parésie  de  la  4»  et  de  la 
6»  paires  comme  récidives  après  injection  de  606. 

PisGiiEU  vil  dans  quatre  cas  une  iritis  papuleuse 
grave,  dans  un  cas  une  ncurochoriorétinile  comme 
récidive  survenant  deux  à  trois  mois  après  l’injection. 
11  faut  cependant  noter  que  ces  accidents  ne  s’obser¬ 
vaient  pas  après  les  injections  mercurielles. 

A  côté  des  troubles  oculaires,  Fingek  sigUcTle  trois 
cas  de  lésions  du  nerf  labyrinthique,  une  passagère 
et  deux  permanentes  (survenues  quelques  semaines 
à  deux  mois  après  l’injection),  avec  Wassermann 
négatif. 

Le  606  n’est  donc  pas  un  médicament  inoffensif  et, 
comme  l’atoxyl  et  l’arsacétine,  il  semble  avoir  une 
action  neurotrope  désagréable.  I'inger  croit  devoir 
conclure  que  l’arsénobenzol  ne  se  prête  pas  à  un 
emploi  pratique.  (IVien.  klin.  IVoch.,  t.  XXIII, 
24  Novembre  1910,  n»  47,  p.  1667.)  R.  B. 
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DE  L’ABLATION 


TUMEURS  VESICALES 

PAR  LES  VOIES  NATURELLES 


somme,  une  bonne  méthode;  elle  doit  être  pré¬ 
cédée  d’une  cystoscopie  qui  dénombrera  et  recon¬ 
naîtra  la  place  des  tumeurs,  car,  avec  la  cystos¬ 
copie  à  vision  directe,  on  risquerait  trop  d’en 
laisser  échapper.  Par  contre,  cette  méthode  n’est 
guère  applicable  que  chez  la  femme,  la  longueur 
du  tube  cystoscopique  gênant  considérablement, 
chez  l’homme,  le  maniement  des  instruments  des¬ 


long,  puis  recommencer.  C’est  long,  coûteux, 
car  ces  anses  en  platine  sont  d’un  prix  assez 
élevé.  Aussi  ai-je  renoncé  à  l’anse  de  Nitze. 

û"  J’ai  fait  construire  alors,  sur  le  modèle  de 
la  pince  à  corps  étranger  du  cystoscope  opéra¬ 
teur  de  Nitze,  une  pince-cautère  que  je  vous 
présente  et  qui,  après  usage,  me  paraît  infini- 


Messieurs,  dans  une  précédente  leçon,  je  vous 
ai  exposé  mes  idées  sur  le  traitement  des  tumeurs 
vésicales  et,  à  ce  propos,  je  vous  ai  dit  qu’à  mon 
avis  un  certain  nombre  de  ces  tumeurs  étaient 
justiciables  de  l’ablation  par  les  voies  naturelles. 


rera  chez  la  femme, 
on  la  fera  mettre  en 
position  genu-pecto- 
rale,  de  façon  que  la 
vessie  se  déplisse  au 


sant  dans  le  champ 
du  cystoscope,  sera 
attaquée  suivant  son 

moyen  d’une  anse 
analogue  à  celle  dont 


Je  veux,  aujourd'hui,  insister  sur  le  mode 
d’intervention,  encore  trop  peu  connu,  et  qui, 
pourtant,  me  paraît,  lorsqu’il  est  indiqué,  très 
supérieur  à  l’ablation  par  la  taille,  aussi  supé¬ 
rieure  que  l’est,  pour  un  calcul,  une  lithotritie  à 
une  taille  quand  la  lithotritie  est  possible. 


C’est  sans  conteste  Nitze  qui,  le  premier,  de 
parti  pris,  pratiqua  l’ablation  des  tumeurs  vési¬ 
cales  par  les  voies  naturelles. 

En  1(S91,  il  avait  déjà  imaginé  un  appareil 
instrumental  pour  réaliser,  de  façon  commode, 
c  es  opérations.  Depuis,  différents  cystoscopes 
opérateurs  ont  été  imaginés  par  Baer,  par  Casper, 
par  moi-même,  et  je  vais,  avant  de  vous  dire 
comment  je  procède,  vous  donner  un  aperçu  des 
différentes  façons  dont  on  peut  pratiquer  l’abla¬ 


tion  par  la  voie  urétrale. 

1“  Tout  d’abord,  il  est  possible  d’obtenir  sur 
la  tumeur  une  voie  d’abord  au  moyen  d’un  cystos¬ 
cope  à  vision  directe. 

C’est  ce  qu’avait  fait  Keersmacker  (d’Anvers), 
pour  la  première  fois  en  1900,  puis  un  certain 
nombre  de  fois  depuis,  au  moyen  d’un  tube  cystos¬ 
copique  spécial,  de  diamètre  assez  considérable,  à 
travers  lequel  il  pouvait  porter,  soit  un  cautère, 
soit  une  anse  dans  la  vessie.  Luys  l’a  réalisé 
également  à  plusieurs  reprises  au  moyen  de  son 
urélroscope.  M.  Gaspari  (de  Lausanne)  rapportait 


2"  Baer,  Casper,  Kromer,  Brenner  ont  fait  cons¬ 
truire  des  cystoscopes  opérateurs  un  peu  analogues 
aux  cystoscopes  pour  le  cathétérisme  de  l’urètre 
et  dans  lesquels  la  portion  optique  du  cystoscope 
étant  dans  la  vessie,  il  est  possible  d’introduire 
un  certain  nombre  de  pièces,  anse,  cautère,  pinces, 
que  l’on  peut  conduire  et  guider  vers  la  tumeur 
comme  l’on  guide  une  sonde  urétérale  vers  un 
orifice  d’uretère  (fig.  1).  Ces  cystoscopes  ont  le 
désavantage  d’avoir  des  pièces  très  délicates  et 
très  fines  qui  ne  permettent  pas  d’avoir  une  action 
étendue  ou  rapide  sur  les  tumeurs  et  qui,  d’autre 
part,  se  détériorent  facilement. 

3“  L’instrumentation  de  Nitze  est  basée  su”  un 
principe  différent  :  ce  n’est  pas  la  partie  opéra¬ 
trice  qui  est  mobile,  mais  la  partie  optique. 

Le  cystoscope  opérateur  de  Nitze  pour  tumeur, 
dont  le  dernier  modèle  a  été  perfectionné  par 
Bœhme,  se  compose  d’une  pièce  opératrice  cou¬ 
dée  à  son  extrémité  vésicale.  Au  bout  de  cette 


portion  coudée 
santé  de  la  dime 


rent  une  surface  cautéri- 
ine  lentille  et  une  anse  qui 
l’action  d’une  roue  can- 
xtrémilé  de  l'instrument, 
rtée  au  rouge  (fig.  2).  La 
ns  la  portion  droite  de  la 


encore  récemment  une  opération  de  petite  tu¬ 
meur  enlevée  chez  une  femme  par  ce  procédé. 
Moi-même,  il  y  a  peu  de  temps,  chez  une  femme, 
je  cautérisais  à  travers  un  tube  cystoscopique  de 
Luys  un  petit  polype  implanté  sur  le  col  vésical. 
Cette  ablation  à  travers  un  tube  constitue,  en 


Cette  anse  peut  être  portée  au  rouge  (fig.  2).  La 
partie  optique  glisse  dans  la  portion  droite  de  la 
pièce. 

Pour  utiliser  l’instrument,  on  commence  par 
introduire  la  pièce  opératrice  comme  on  introduit 
un  cystoscope  ordinaire,  puis  on  glisse  la  pièce 
optique  et,  celle-ci  étant  en  bonne  place, 
de  façon  que  l’on  voie  l’extrémité  de  la 
portion  opératrice  au  centre  du  champ, 
on  déploie  l’anse  dans  la  vessie  et  on  va 
la  porter,  soit  autour  du  pédicule,  soit 
autour  d’une  portion  de  la  tumeur,  de 
façon  à  l’enlever  ou  à  la  morceller.  Quand 
on  a  pu  détacher  le  pédicule,  le  point 
d’implantation  est  cautérisé  avec  le  eau- 
tôre  que  porte  l’instrument. 

Au  début,  je  me  suis  servi  de  cet 
instrument.  Avec  beaucoup  d’habitude, 
on  arrive  à  manier  l’anse  de  façon  assez 
correcte  et,  dans  trois  cas,  j’ai  pu,  avec 
elle,  débarrasser  la  vessie  de  tumeurs  pédiculées. 
11  n’en  reste  pas  moins  que  le  maniement  en  est 
assez  délicat,  que  l’anse  fragile  se  casse  quel¬ 
quefois,  surtout  lorsqu’on  n’a  pu,  du  premier 
coup,  la  mettre  en  bonne  place  et  que  l’on  est 
obligé  de  la  resserrer  et  de  la  déployer  à  plu¬ 
sieurs  reprises;  qu’elle  fond  sous  l'influence  d’un 
courant  un  peu  fort.  Il  faut  alors  retirer  l’ins- 


ment  plus  commode  et  plus  robuste  que  tous  les 
autres  modèles  de  cystoscopes  opérateurs.  Elle 
se  compose  d’une  partie  opératrice  et  d’une 
partie  optique. 

La  partie  opératrice  est  constituée  par  une 
pince  dont  les  deux  mors  présentent  à  leur  face 
interne  un  cautère  ;  ces  deux  mors  peuvent  s’ou¬ 
vrir  où  se  fermer  par  la  mano-uvre  d’une  petite 
roue  existant  à  la  partie  extérieure  de  l’instru¬ 
ment.  La  partie  optique  glisse  dans  un  tube  situé 
au-dessous  de  la  partie  opératrice  (fig.  .3,  A). 

Pour  se  servir  de  cet  instrument,  après  lavage 
et  remplissage  de  la  vessie,  la  pince  est  intro¬ 
duite  comme  un  cystoscope  ordinaire,  puis  la 
pai'tie  optique  est  mise  en  place.  11  est  facile  de 
voir  à  quel  moment  cette  partie  optique  est 
poussée  suffisamment;  elle  est  en  bonne  place 
quand  l’extrémité  des  mors  de  la  pince  apparaît 
un  peu  au-dessous  du  milieu  du  champ  du  cys¬ 
toscope  (fig. 

A  ce  moment,  les  mors  de  la  pince  étant  ou¬ 
verts,  on-  recherche  la  tumeur,  et,  lorsqu’on 
l’aperçoit,  on  conduit  les  mors  autour  du  pédi¬ 
cule  si  celui-ci  est  visible,  autour  de  la  tumeur  si 
le  pédicule  est  masqué.  Cette  manœuvre  est  des 
plus  simples,  d’autant  plus  que  l’optique  donne 
des  images  redressées.  Les  mors  étant  alors 
fermés,  on  fait  passer  le  courant  déterminé 
d’avance  pour  porter  au  rouge  les  cautères  de 
la  pince.  Si  l’on  n’a  pu  enlever  la  tumeur  du  pre¬ 


mier  coup,  on  recommence  la  prise  jusqu  a  ce 
que  le  pédicule  apparaissant  puisse  être  saisi  et 
détruit. 

Je  me  permets  d’insister  un  peu  sur  le  manie¬ 
ment  de  cet  instrument  d’après  l’expérience  que 
j’en  ai  actuellement. 

Tout  d’abord,  avant  d’entreprendre  l’ablation 
d’une  tumeur  vésicale  avec  lui,  il  faut  s’assurer 
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que  le  rhéostat  qui  va  être  utilisé  peut  fonc¬ 
tionner  simultanément  pour  le  cautère  et  la  lu¬ 
mière.  Certains  rhéostats  peuvent  être,  en  effet, 
utilisés  pour  le  cautère  et  la  lumière,  mais  sépa¬ 
rément;  l’isolement  des  deux  parties  cautère  et 
lumière  n’étant  pas  suffisamment  réalisé,  quand  la 
portion  optique  entre  en  contact  avec  la  portion 
opératrice,  il  se  produit  des  courts  circuits  dan¬ 
gereux  pour  l’appareil  et  le  malade.  On  peut,  par 
contre,  très  bien  utiliser  un  accumulateur  pour  le 
cautère,  une  pile  sèche  pour  la  lumière. 

Lorsque  l’on  veut  saisir  la  tumeur,  quelle  est  la 
meilleure  facjon  de  procéder  ?  Si  la  tumeur  est 
petite,  il  faut  commencer  par  amener  le  bec  de  la 
pince  devant  la  tumeur,  au  contact  de  la  paroi 
vésicale,  puis,  refoulant  la  tumeur  en  repoussant 
le  cystoscope,  ouvrir  la  pince  quand  le  pédicule 
apparaît  et  serrer  celui-ci.  .Si  la  tumeur  est,  au 
contraire,  assez  volumineuse,  il  faut  commencer 
par  ouvrir  les  mors  de  la  pince  et  saisir  la  tu¬ 
meur  comme  on  peut  de  fa^on  à  la  morceler. 

Au  cours  de  l’ablation  ou  du  morcellement,  on 
peut  être  obligé  de  i-etirer  l’instrument  à  plu¬ 
sieurs  reprises  parce  que  des  fragments  de  tu¬ 
meur  restant  adhérents  à  la  pince  masquent  le 
champ  opératoire.  De  même,  on  peut  être  obligé 
de  changer  le  liquide  vésical,  cela  sans  retirer  la 
pince,  puisque,  l’optique  étant  mobile,  le  lavage 
de  la  vessie  peut  être  fait  par  le  tube  où  se  place 
cette  optique. 

Lorsque  la  tumeur  est  enlevée,  on  retire  la 
pince  et  on  introduit  à  sa  place  le  cautère  de 
Nitze  (fig.  2i  au  moyen  duquel  on  va  cautériser 
aussi  profondément  et  aussi  largement  que  l’on 
veut  le  point  d’implantation  de  la  tumeur.  Un 
petit  détail  touchant  cette  cautérisation  :  lorsque 
la  surface  cautérisante  a  été  appliquée  sur  le  point 
que  l'on  veut  brûler,  que  le  courant  électrique  a 
passé  produisant  un  grésillement  que  l’on  entend 
parfaitenieni,  il  ne  faut  pas  retirer  le  cautère 
trop  brusquement,  mais  lentement.  Il  se  peut,  en 
elfet,  que  la  paroi  vésicale  adhère  au  cautère,  et 
la  traction  exercée  arrachant  l’cscarre  risque  de 
provoquer  une  hémorragie;  si,  en  retirant  le  cau¬ 
tère,  on  s’aperçoit  que  la  paroi  vésicale  suit,  il 
faul  simplement  rétablir  le  courant  en  même 
temps  que  l’on  éloigne  le  cautère  de  la  paroi; 
l’adhérence  cède  alors. 

L’opération  se  termine  par  la  mise  en  place 
d’une  sonde  à  demeure  qui,  suivant  les  circons¬ 
tances,  sera  laissée  en  place  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures. 

Une  telle  opération  demande-t-elle  l’anesthé¬ 
sie?  Cela  dépend.  Si  l’urètre  est  étroit,  ou  n’ad- 
rnet  que  juste  rinstrument,  un  n“  24,  il  sera  pré¬ 
férable  de  recourir  à  l’anesthésie.  Les  manœuvres 
intravésicales  sont  peu  douloureuses,  et  chez  une 
femme  j’ai  pu  enlever  jusqu’à  trois  tumeurs  vési¬ 
cales  dans  la  même  séance,  sans  anesthésie,  et 
sans  qu’elle  ait  accusé  de  douleurs  vraiment  no¬ 
tables.  Cependant,  lorsque  la  tumeur  est  volumi¬ 
neuse  ou  que  les  tumeurs  sont  multiples,  il  n’est 
pas  douteux  que  l’anesthésie  générale  facilite 
beaucoup  l’opération. 

Lorsque  l’on  a  alïaire  à  une  tumeur  un  peu  vo¬ 
lumineuse  ou  un  peu  saignante,  il  est  impossible 
d’en  faire  l’ablation  complète  dans  la  même 
séance.  On  recommencera  donc  une  nouvelle 
intervention  au  bout  de  quelques  jours  avec  ou 
sans  anesthésie  suivant  le  volume  de  ce  qu’il 
reste  à  détruire.  Parfois,  trois  ou  quatre  séances 
ou  plus  sont  nécessaires. 

Un  point  intéressant  est  le  suivant.  A  la  suite 
de  ces  interventions,  il  arrive  parfois  qu’il  se 
développe  autour  du  point  d’implantation  de  la 
tumeur  un  œdème  assez  considérable,  assez  irré¬ 
gulier  qui  ferait  penser  à  une  infiltration  de  la  tu¬ 
meur  si  l’on  n’était  pas  prévenu. 

La  première  fois  que  je  constatai  le  fait,  je 
commis  l’erreur.  Il  s’agissait  d’un  malade  chez 
lequel  j’avais  cru  détruire  complètement  une  tu¬ 
meur  de  la  partie  supérieure  gauche  de  la  vessie, 
ür,  le  revoyant  quelques  jours  après,  je  fus  fort 


surpris  de  voir  une  tumeur  aussi  volumineuse  et 
plus  irrégulière  que  celle  que  j’avais  enlevée. 
Comme  je  n’avais  pas  ma  pince  sous  la  main  et 
que  je  partais  en  vacances,  je  renvoyai  le  malade 
à  deux  mois.  Quand  il  revint,  il  se  déclarait  abso¬ 
lument  satisfait,  n’éprouvant  plus  la  moindre 
sensation  du  coté  de  la  vessie,  n’ayant  plus  eu 
d’hématuries,  et,  à  mon  grand  étonnement,  la 
cystoscopie  me  montra  que  la  vessie  était  absolu¬ 
ment  en  parfait  état.  Depuis,  j’ai  vu  de  nouveau 
cet  œdème  post-opératoire  dont  il  faut  être  pré¬ 
venu  et  qui  pourrait,  je  le  répète,  parfaitement 
induire  en  erreur.  Aussi,  quand  on  croit  avoir 
détruit  complètement  la  tumeur,  ce  n’est  pas  dans 
les  jours  qui  suivent  qu’il  faut  chercher  à  juger 
du  résultat,  mais  un  mois  au  moins  après,  quand 
la  cicatrisation  est  terminée.  v, 

Rksultats. 

J’arrive  maintenant  aux  résultats  de  ce  mode 
d’intervention. 

La  simplicité  de  la  manœuvre  de  la  pince-cau¬ 
tère  est  très  grande,  et,  pour  peu  que  l’on  soit 
habitué  au  maniement  d’un  cystoscope,  du  pre¬ 
mier  coup  on  va  saisir  avec  précision  la  tumeur 
à  son  point  d’implantation,  et  c’est  sans  tâton¬ 
nements  qu’avec  la  moindre  expérience  de  la  cys¬ 
toscopie  on  arrive  à  placer  les  mors  de  la  pince 
autour  de  la  tumeur  que  l’on  voit;  la  manœuvre 
est  aussi  précise  que  celle  d’un  cathétérisme  uré¬ 
téral  dans  une  vessie  saine.  Il  n’y  a  aucune  mani¬ 
pulation  qui  risque  de  léser  le  reste  de  la  vessie. 

Les  suites  opératoires  sont  surtout  remarquable¬ 
ment  bénignes;  deux  ou  trois  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  la  sonde  à  demeure  est  supprimée  et  les 
malades  urinent  seuls,  peuvent  se  lever,  sé  res¬ 
sentant  à  peine  du  traumatisme  opératoire  qu’ils 
ont  éprouvé. 

Ils  n’ont  du  reste  pas  conscience  de  l’escarre 
formée  dans  leur  vessie.  Celle-ci  est  noire  immé¬ 
diatement  après  l’opération,  puis  elle  blanchit  et, 
suivant  l’étendue  de  la  cautérisation,  la  surface 
est  comphètement  cicatrisée  du  quinzième  au 
trentième  jour. 

Pendant  toute  cette  période,  c’est  à  peine  si  les 
malades  éprouvent  un  peu  de  fréquence  des  mic¬ 
tions.  Les  urines  sont  troubles  tant  que  la  cica¬ 
trisation  n’est  pas  complètement  terminée. 

Je  n’ai  observé  qu’une  fois  une  hémorragie  au 
cours  de  l’ablation  d’une  tumeur  pour  avoir  retiré 
de  la  paroi  le  cautère  trop  rapidement  et  avoir 
arraché  l’escarre;  j’ai  vu  à  ce  moment  un  véri¬ 
table  jet  de  sang  qui  a  immédiatement  troublé  le 
liquide.  J’ai  mis  une  sonde  à  demeure  et  l’hémor¬ 
ragie  s’arrêta  au  troisième  jour.  Cela  se  passait 
chez  une  femme  de  72  ans  atteinte  de  deux  tu¬ 
meurs  vésicales,  chacune  du  volume  d’une  noix, 
que  je  détruisis  en  trois  séances.  La  malade,  re¬ 
vue  deux  mois  après,  présentait  une  vessie  abso¬ 
lument  normale. 

Une  autre  fois,  en  ville,  chez  une  malade  de 
74  ans  que  m’avait  adressée  M.  le  professeur 
(juénu,  j’ai  vu,  au  cinquième  jour,  apparaître  des 
phénomîmes  d’infection,  due  certainement  à  des 
sondages  pratiqués  par  une  garde  qui  soignait 
en  même  temps  un  érysipèle.  II  en  résulta  un 
abcès  péri-vésical  qui  mit  la  malade  dans  un  état 
vraiment  grave.  Après  une  série  d’alternatives 
de  mieux  et  de  pire,  la  malade  finit  par  succom¬ 
ber  six  mois  après  l’intervention. 

En  dehors  de  ces  deux  accidents,  l’un  du  reste 
insignifiant,  puisque  la  sonde  à  demeure  en  a  eu 
raison,  l’autre  extrêmement  grave,  mais  d’origine 
bien  déterminée,  je  n’ai  jamais  observé  aucun 
incident  sur  les  18  ablations'  de  tumeurs  que  j’ai 
pratiquées  par  les  voies  naturelles. 

Si  l’on  comoare  ces  résultats  immédiats  à  ceux 
de  la  taille,  il  n’est  pas  possible  de  ne  pas  admet¬ 
tre  la  supériorité  très  grande  de  l’opération  par 
les  voies  naturelles,  au  point  de  vue  de  la  simpli- 


I.  .!(*  dis  18  ablutions,  mais  non  18  malades  opérés.  J'ui 
o{>éré  It!  Qialudes,  quelques-uns  plusieurs  fois. 


cité,  de  la  bénignité  et  de  la  rapidité  avec 
laquelle  les  malades  peuvent  reprendre  leurs 
occupations.  Personne  ne  niera  qu’une  taille  ne 
fasse  courir  souvent  de  grands  risques,  tandis 
que  les  manœuvres  du  cystoscope  opérateur  bien 
plus  précises  que  celle  du  lithotriteur,  à  tel  point 
que  la  vessie  ne  saigne  même  pas,  sont  absolu¬ 
ment  inoffensives;  toute  taille  demande  pour  le 
moins  trois  semaines  pour  arriver  à  la  guérison 
complète;  deux  jours  après  une  ablation  parles 
voies,  naturelles  les  malades  peuvent  quitter  leur 
lit. 

L’ablation  par  la  taille  est-elle  plus  précise  ? 
je  suis  certain  du  contraire.  Tout  d’abord  parce 
que  l’on  voit  mieux  par  le  cystoscope  les  petites 
tumeurs  qu’on  ne  les  voit  par  la  taille,  la  vessie 
cystoscopiée  étant  déplissée  et  laissant  apercevoir 
de  très  petits  papillomes  facilement  masqués  par 
un  pli  de  muqueuse  lorsque  la  vessie  est  ouverte. 
On  a  donc  moins  de  chance  de  laisser  passer 
inaperçues  de  petites  tumeurs. 

D’autre  part,  l’ablation  des  tumeurs  vésicales 
par  la  taille  est-elle  si  inoffensive  pour  le  reste 
de  la  vessie?  Avant  d’aborder  la  tumeur,  il  faut 
bien  la  voir,  et  pour  cela  rien  ne  vaut  l’écarteur 
de  M.  Legueu  qui  mis  en  place  permet  d’aper¬ 
cevoir  toute  la  cavité  vésicale  ;  mais  ne  contu- 
sionne-t-il  pas  les  parois  de  la  vessie?  comme  du 
reste  toutes  les  manœuvres  consécutives  :  l’attrac¬ 
tion  de  la  tumeur,  la  suture  de  la  muqueuse,  la 
mise  au  net  de  la  cavité  au  moyen  de  tampons 
que  l’aide  bien  intentionné  ne  manque  pas  de 
promener  énergiquement  sur  les  parois.  De  sorte 
qu’en  réalité,  en  dehors  de  l’importance  plus 
grande  de  l’opération  qu’est  la  taille,  le  trauma¬ 
tisme  subi  par  la  vessie  est  également  plus  grand 
dans  cette  opération  que  dans  celle  de  l’ablation 
parles  voies  naturelles. 

Mais  tout  cela  n’est  rien,  et  s’il  est  prouvé  que 
la  taille  donne  des  résultats  supérieurs  au  point 
de  vue  de  la  guérison  définitive,  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  l’ablation  par  les  voies  naturelles  doive 
être  abandonnée. 

Une  telle  démonstration  est  très  difficile  à  faire; 
je  pourrais  m’appuyer  sur  les  statistiques  appor¬ 
tées  au  congrès  d’urologie  de  1905  par  Weinrich, 
assistant  de  Nitze,  et  qui  tendent  à  démontrer  que 
l’ablation  par  les  voies  naturelles  donne  de  meil¬ 
leurs  résultats  définitifs.  Je  crois  au  fond  qu’elles 
ne  prouvent  pas  grand’chose,  car  ce  n’est  qu’un 
chirurgien  ayant  usé  de  l’une  et  l’autre  méthode 
pendant  des  années  qui,  au  moyen  de  statistiques 
établies  sur  un  nombre  considérable  de  malades 
revus  à  longue  échéance,  pourrait  dire  d’une 
façon  certaine  ce  que  valent  respectivement  les 
deux  manières  de  faire. 

Mais  si  nous  raisonnons  a  priori,  il  semble  que 
l’ablation  par  les  voies  naturelles  ne  soit  pas  infé¬ 
rieure,  au  contraire,  à  l’ablation  par  la  taille. 

Pour  les  papillomes,  personne  ne  contestera 
que  du  moment  qu’ils  sont  enlevés  avec  leur  pé¬ 
dicule  et  que  leur  point  d’implantation  est  détruit, 
l’opération  est  suffisante.  Or,  cette  ablation  et 
cette  destruction  sont  faites  complètement,  plus 
simplement  et  plus  correctement,  si  j’ose  dire, 
avec  la  pince-cautère  que  par  la  taille. 

Pour  les  tumeurs  épithéliomateuses  non  infil¬ 
trées,  on  pourrait  penser  que  la  taille  retrouve 
des  avantages.  Or,  que  fait-on  par  la  taille  contre 
ces  tumeurs?  On  les  enlève  en  réséquant  large¬ 
ment  la  muqueuse  autour  d’elles.  Mais  rien  n’em¬ 
pêche  de  les  enlever  de  la  même  façon  par  la 
cautérisation.  Celle-ci  peut  être  très  énergique, 
comme  le  prouvent  des  parois  de  vessie  que  j’ai 
cautérisées  comme  j’aurais  cautérisé  la  vessie 
d’un  malade.  On  peut  voir  que  la  surface  détruite 
est  très  étendue,  que  son  épaisseur  dépasse  celle 
de  la  couche  muqueuse.  On  est  donc  capable  de 
faire  aussi  étendu  par  le  cystoscope  que  par  la 
taille.  Je  ne  vois  pas  alors  pourquoi  les  résultats 
seraient  inférieurs. 

J’ajoute  que  ce  qui,  à  mon  avis,  constitue  une 
grande  supériorité  de  la  méthode  endo-vésicale. 


c’est  précisément  l’absence  d’attrition  de  la  mu¬ 
queuse  vésicale,  l’absence  de  cicatrice.  On  sait 
que  c'est  bien  souvent  au  niveau  de  la  cicatrice 
de  la  taille  que  se  produisent  les  récidives;  de 
itiôme  qu’il  est  probable  que  la  muqueuse  contu¬ 
sionnée  par  la  manœuvre  des  instruments  au  cours 
d’une  taille  se  prête  mieux  aux  inoculations.  Avec 
la  pince-cautère  aucune  cicatrice,  pas  de  contu¬ 
sion,  et  la  meilleure  preuve,  c’est  que  le  liquide 
introduit  dans  la  vessie  avant  les  manœuvres  res¬ 
sort  aussi  clair  qu’il  est  entré  et  nullement  san¬ 
glant. 

Il  est  enfin  des  cas  où  la  méthode  d'extirpation 
par  les  voies  naturelles  présente  une  supériorité 
considérable  et  incontestable,  c’est  lorsque  l’on 
a  affaire  à  des  tumeurs  bénignes  ou  malignes  réci¬ 
divantes. 

Le  27  Janvier  1909,  je  présentais  à  la  Société 
de  chirurgie  un  homme  chez  lequel  après  grat¬ 
tage  d’une  tumeur  épithéliomateuse,  très  large¬ 
ment  implantée  au  voisinage  du  col  vésical,  j’avais 
fait  pratiquer  une  fulguration  par  M.  de  Keating- 
llart.  Quatre  mois  après,  au  mois  de  Mai  1909,  le 
malade  offrait  des  récidives  disséminées  en  plu¬ 
sieurs  points  de  la  vessie;  je  pratiquai  une  nou¬ 
velle  taille,  enlevai  les  tumeurs  et  cautérisai  au 
thermo-cautère  leur  point  d’implantation .  Au  mois 


[  volumineuse  tumeur  épithéliomateuse  pédiculée 
par  la  taille  présentait  hnit  mois  après  une  réci¬ 
dive,  non  pas  au  point  d’implantation,  mais  au 
niveau  de  sa  cicatrice  vésicale.  Une  simple  cauté- 
I  risation  de  cette'  récidive  suffit  à  en  débarrasser 
le  malade. 

Dans  deux  autres  cas,  il  s’agissait  de  tumeurs, 
l’une  ulcérée,  l’autre  sessile,  qui  saignaient  d’une 
façon  abondante  ;  l’un  des  malades,  âgé,  était  mani¬ 
festement  inopérable;  il  s’agissait,  d’après  la  vue 
cystoscopique,  d’un  cancroïde  plus  large  qu’une 
pièce  de  2  francs.  Je  lui  ai  cautérisé  largement 
sa  tumeur,  mettant  ainsi  fin  à  une  hématurie  qui 
durait  depuis  plusieurs  semaines  ;  le  malade 
revu  quatre  mois  après,  à  mon  grand  étonne¬ 
ment,  présentait  une  vessie  complètement  cica¬ 
trisée.  L’autre  malade,  homme  jeune,  fut  débar¬ 
rassé  d’une  tumeur  sessile  par  morcellement  et 
par  cautérisation  en  deux  séances. 

Je  ne  peux  dire  si  tous  ces  malades  sont  restés 
guéris  ou  si  quelques-uns  d’entre  eux  ont  réci¬ 
divé.  Si,  en  effet,  quelques-uns  veulent  bien  se 
soumettre  à  l’obligation  de  venir  tous  les  deux 
mois,  au  moins  au  début,  me  montrer  leur  vessie, 
il  en  est  d’autres  que  l’on  ne  revoit  jamais.  Parmi 
les  malades  revus,  deux  ont  eu  des  récidives 
m'obligeant  à  de  nouvelles  interventions,  le 


Quant  aux  tumeurs  infiltrées,  lorsqu’elles  sont 
justiciables  d’une  ablation,  il  est  évident  que 
celle-ci  ne  peut  être  faite  parles  voies  naturelles. 
Mais  certaines  de  ces  tumeurs  peuvent  cependant 
bénéficier  de  la  méthode  :  ce  sont  les  tumeurs 
Inopérables  que  l’on  peut  cautériser  pour  arrêter 
des  hémorragies  persistantes. 

En  tout  cas,  il  eut  nécessaire  de  faire  à  tons  les 
malades  opérés  d'une  lu/iieur  vésicale  par  une  mé¬ 
thode  ijuelcoiiijue  la  recommandation  de  venir  se 
montrer  fréquemment  au  début,  tous  les  deux 
mois;  plus  tai-d,  s’il  n’y  a  pas  eu  de  récidive,  tous 
les  six  mois.  11  est  surprenant  de  voir  combien 
la  vessie  supporte  aisément  la  présence  de  cer¬ 
taines  tumeurs,  et,  sans  que  le  malade  accuse 
aucun  trouble,  aucune  hémorragie,  on  peut  cons¬ 
tater  l’existence  de  tumeurs  déjà  assez  volumi¬ 
neuses.  Si  le  malade  veut  bien  s’astreindre  à  une 
cystoscopie,  de  teiiqis  en  temps  on  pourra  sur¬ 
prendre  le  début  d’une  récidive  qu’une  interven¬ 
tion  simple  et  bénigne  supprimera  sans  même 
quelquefois  nécessiter  l’immobilisation  du  ma¬ 
lade.  Si  le  malade  attend  au  contraire  de  voir  de 
nouvelles  hémorragies  ou  quelques  ti'oubles  vési¬ 
caux,  il  y  aura  des  chances  pour  que  l’intervention 
par  les  voies  naturelles  ne  puisse  plus  être  pra¬ 
tiquée.  Il  faut  donc  s’elforcerdc  bien  faire  com- 


de  Juillet  suivant  je  voyais 
chez  le  malade,  auquel 
j’avais  recommandé  de  ve¬ 
nir  se  montrer  tous  les 
mois,  une  nouvelle  tumeur. 
Cette  fois  je  l’enlevai  avec 
l’anse  de  Nitze,  et,  le  jour 
même,  le  malade,  qui  n’a¬ 
vait  pas  été  anesthésié,  re¬ 
tournait  chez  lui.  Au  mois 
d’Octobre,  nouvelle  réci¬ 
dive,  nouvelle  ablation  avec 
l’anse.  Enfin  au  mois  de 
Février  dernier  le  malade 
étant  revenu  me  trouver  à 
rhôpita!  Necker,  je  cons¬ 
tatais  au  niveau  de  l’im¬ 
plantation  de  la  tumeur 
primitive  une  nouvelle  ré¬ 
cidive  dont  je  le  débaras- 
sais  en  une  seule  séance 
au  moyen  de  la  pince- 
cautère.  La  vessie  de  ce 


prendre  aux  opérés  l’im¬ 
portance  qu’il  y  a  pour  eux 
à  se  soumettre  à  ces  explo¬ 
rations  fréquentes  et  à  ne 
pas  attendre  qu’ils  ressen¬ 
tent  quelques  symptômes 
leur  prouvant  que  leur 
vessie  est  de  nouveau  at- 

CONCLUSIO.XS. 

Je  résumerai  cet  exposé 
dans  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1“  L’ablation  de  certai- 

par  la  voie  naturelle,  en 
particulier  au  moyen  de 
la  pince-cautère  cystosco¬ 
pique,  mérite  d’entrer 
dans  la  pratique. 

Cette  ablation  par  la 


malade,  revue  le  10  Oc- 


voie  naturelle  est  facile  ; 


tobre  1910,  était  indemne  de  toute  récidive. 

Il  me  semble  que  dans  ces  cas  de  tumeurs  récidi¬ 
vantes,  lasupériorité  de  la  méthode  endo-vésicale 
ne  peut  plus  se  discuter.  Jamais  le  malade  n’au¬ 
rait  consenti  à  se  laisser  tailler  cinq  fois,  il  me 
l’a  dit  bien  souvent.  Et  ce  qui  démontre  jusqu’à 
un  certain  point  l'efficacité  suffisante  de  cette 
méthode,  c’est  que  ce  n’est  jamais  au  point  où 
j’enlevai  les  tumeurs  (jue  les  suivantes  sont  réap¬ 
parues.  11  a  récidivé  après  ces  ablations  par  voie 
naturelle,  c’est  vrai,  mais  comme  il  avait  déjà 
récidivé  après  les  ablations  par  la  taille,  en  des 
points  différents  de  la  vessie. 

A  l’heure  actuelle,  en  dehors  de  ce  malade 
opéré  déjà  trois  fois  par  les  voies  naturelles,  j’ai 
opéré  par  cette  méthode  onze  autres  malades. 
Dans  six  cas,  il  s’agissait  de  tumeurs  pédiculées 
uniques,  quatre  papillomes,  trois  épithélioraas, 
dont  j’ai  débarrassé  la  vessie  en  une  ou  deux 
séances.  Un  autre  cas  concerne  une  femme  de 
72  ans,  présentant  deux  tumeurs  pédiculées  épi- 
théliomateuscs,  chez  laquelle  je  suis  intervenu 
trois  fois  pour  débarasser  complètement  la  vessie 
de  ces  tumeurs.  Une  autre  malade  avait  été  opérée 
deux  ans  auparavant  par  la  taille  par  M.  Michon 
de  papillomes  vésicaux;  elle  me  fut  envoyée  par 
lui  pour  de  nouvelles  hémorragies  et  présentait 
alors  six  nouvelles  tumeurs  variant  du  volume 
d’une  noisette  à  celui  d’un  pois;  je  débarrassai  la 
vessie  de  ces  productions  en  deux  séances,  sans 
anesthésie. 

Un  malade  opéré  par  moi  à  Necker  d’une  très 


premier  malade  qui  fut  fulguré,  et  la  malade  de 
M.  Michon  à  laquelle  tout  récemment  je  cautéri¬ 
sai  une  petite  saillie  frangée  extrêmement  minime 
en  un  point  où  je  n’avais  pas  encore  travaillé. 

I.XDICATIO.NS. 

Tout  en  étant  partisan  convaincu  de  la  méthode 
d’ablation  par  les  voies  naturelles,  je  ne  considère 
pas  toutes  les  tumeurs  vésicales  comme  justi¬ 
ciables  de  cette  méthode. 

A  mon  avis,  parmi  les  tumeurs  pédiculées  ou 
sessiles,  toutes  celles  dont  toutes  les  parties  sont 
visibles  simultanément  dans  le  champ  du  cystos- 
cope  placé  en  position  centrale  dans  la  vessie,  c’est- 
à-dire  dont  le  volume  ne  dépasse  pas  celui  d'une 
petite  noix,  doivent  être  enlevées  par  les  voies  natu¬ 
relles.  Elle  peuvent  être  en  effet  très  facilement 
saisies  et  détruites  par  la  pince-cautère  en  une 
ou  plusieurs  prises. 

Peut-être  avec  un  peu  de  patience  et  beaucoup 
d’habitude  pourrait-on  s’attaquer  à  des  tumeurs 
plus  grosses  en  les  morcelant  progressivement  ; 
pour  le  moment,  je  préfère  les  enlever  par  la 
taille,  puis  suivre  de  près  les  malades  afin  de  sur¬ 
prendre  les  récidives  aussitôt  qu’elles  se  pro¬ 
duisent  et  agir  alors  par  les  voies  naturelles. 

Y  a-t-il  des  tumeurs  qui,  sans  être  trop  volumi¬ 
neuses,  sont  cependant  inenlevables  par  la  pince 
en  raison  de  leur  siège  sur  la  paroi  postérieure 
C’est  possible  et  dans  ce  cas  un  cystoscope  opé¬ 
rateur  analogue  à  celui  de  Brenner  pourrait  être 
de  la  plus  grande  utilité. 


elle  permet  d’enlever  complètement  certaines 
tumeurs  et  de  détruire  largement  et  profondé¬ 
ment  leur  point  d’implantation  ;  sa  bénignité  est 
absolue  ;  les  malades  ne  sont  immobilisés  qu'un 
temps  très  couri,  quarante-huit  heures  au  maxi- 

2“  L’eflicacilé  de  cette  méthode  pourrait  .s’ap¬ 
puyer  sur  les  statistiques  de  Nitze;  elle  peut  être 
admise  a  priori  étant  données  l’étendue  et  la  pro- 
fonileiir  de  la  destruction  que  l’on  peut  obtenir. 

A  ce  point  de  vue,  elle  supporte  la  compa¬ 
raison  avec  la  taille.  Elle  est  supérieure  à  celle- 
ci  en  raison  de  sa  moindre  gravité,  de  la  diffé¬ 
rence  des  suites,  du  traumatisme  moindre  subi 
par  la  vessie.  Cette  supériorité  s’accuse  encore 
dans  les  tumeurs  récidivantes  demandant  des 
opérations  successives. 

4“  L’ablation  par  les  voies  naturelles  est  la  mé¬ 
thode  de  choix  pour  toutes  les  tumeurs,  pédiculées 
ou  sessiles,  dont  le  volume  est  tel  que  toutes  les 
parties  de  la  tumeur  apparaissent  simultanément 
dans  le  champ  du  cystoscope  placé  en  position 
centrale  dans  la  vessie.  Pour  les  tumeurs  plus 
volumineuses,  peut-être  pourrait-on  arriver  à  les 
détruii'e  par  morcellement  ;  je  conseille  pour  le 
moment  de  les  attaquer  par  la  taille. 

Les  tumeurs  infiltrées  ne  sont,  jamais  justi¬ 
ciables  de  cette  méthode,  sauf  le  cas  où,  la  tumeur 
étant  inenlevable,  des  hémorragies  persistantes 
indiqueraient  une  cautérisation  palliative. 

5“  Tout  malade  opéré  d’une  façon  quelconque 
d’une  tumeur  vésicale  doit  être  revu  fréquemment 
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au  cysloscope,  inûnic  s’il  u’acuuse  auoiin  trouble, 
afin  que  l’on  puisse  détruire,  le  cas  échéant,  par 
les  voies  naturelles,  la  tumeur  avant  qu’elle  n’ait 
dépassé  le  volume  qui  la  rend  justiciable  de 
l’ablation  par  la  pince-cautère. 


SOCIÉTÉS  DE  L'ÉTRANGER 


AMÉRIQUE 

Académie  de  Médecine  de  New-York. 

9  Octobre  1!)10. 

De  l'anémie  pernicieuse.  —  M.  Grawitz.  Que  faut- 
il  entendre  aujourd’hui  parle  terme  anémie  perni¬ 
cieuse  Naguère  encore,  ou  désignait  ainsi  les  anémies 
graves  sans  lésions  couuues  ;  grâce  aux  progrès  de 
la  science,  on  arriva  à  distraire  de  ce  cadre  cer¬ 
taines  anémies  dues  à  des  parasites  :  le  bothriocé- 
phale,  l’ankylostome.  Puis  Kbrlicli  émit  la  théorie 
d'après  laquelle  l’anémie  pernicieuse  serait  caracté¬ 
risée  par  une  réaction  spéciiique  de  la  moelle  osseuse 
donnant  lieu  â  la  présence  dans  le  sang  d’éléments 
embryonnaires,  les  mégaloblastes,  les  liématies 
géantes.  Mais,  comment  classer  alors  les  anémies 
graves  sans  cause  décelable  et  dans  lesquelles  le 
sang  ne  présente  pas  du  tout  la  macrocytose  soi- 
disant  spécifique  ■'  Tels,  par  exemple,  les  cas  obser¬ 
vés  par  Grawitz,  caractérisés  cliniquement  par  une 
cachexie  progressive  et  fatale,  sans  lésion  organique 
d’aucune  sorte  et  où  le  sang,  contenant  do  2  à  3  mil¬ 
lions  d’hématies  par  mmc.,  ne  montrait  aucune  mo¬ 
dification  de  scs  éléments  figurés  et  où  la  teneur  en 
hémoglobine  était  supérieure  à  la  normale. 

Pour  l’auteur,  la  raégalocytoso  ne  serait  point  du 
tout  aussi  fréquente  que  le  veulent  Ehrlich  et  ses 
élèves  :  il  n’a  même  jamais  observé,  dans  les  cas 
d’anémie  pernicieuse,  ces  grosses  hématies  avec  te¬ 
neur'  exagérée  en  hémoglobine  occupant  presque  ex¬ 
clusivement  le  champ  des  préparations.  Ces  formes 
cellulaires  n’existent  guère  dans  une  proportion 
supérioui'e  â  10  pour  100  des  hématies  rtlors  qu'on 
compte  en  moyenne  30  pour  100  d’hénratios  dont  le 
diamètre  est  iuféi-ieur  à  \  rj.  et  demi,  et  GO  pour  100 
dont  le  diamètre  oscille  de  â  u  et  demi  à  7  p.  C’est 
dire  que  la  caractéristique  du  sang,  dans  cet  ordre  do 
faits,  serait  bien  plutôt  la  microcytose.  Et  nette  for¬ 
mule,  Grawitz  l’a  retrouvée  non  seulement  dans  l'ané¬ 
mie  pernicieuse,  mais  aussi  d.tns  nombre  d’anémies 
graves  secondaires  à  une  alfection  organique  bien 
reconnue. 

Grawitz  s’élève  égalemeut  contre  la  deuxième  ca¬ 
ractéristique  de  1  anémie  pernicieuse  d’après  les 
classiques  :  l’augmentation  de  la  teneur  en  hémoglo¬ 
bine.  11  y  aui-ait  là  une  erreur  d’estimation.  En  effet 
on  ne  tient  pas  compte  des  débris  cellulaires,  si 
nombreux  dans  le  sang  et  qui,  eux  aussi,  contiennent 
de  l'hémoglobine  :  la  riebesse  totale  en  Iiémoglo- 
bine  est  attribuée  aux  seules  hématies  non  malades, 
qui  se  trouvent  ainsi  dotées  d’une  valeur  globulaire 
bien  supérieure  à  la  valeur  réelle. 

Ce  qui  serait  bien  plus  caractéristique  ce  serait, 
en  dehors  des  déformations  des  hématies,  la  valeur 
globulaire  extrêmement  variable  des  cellules  rouges. 
Mais  il  est  deux  phénomènes  auxquels  Grawitz 
attache  une  importance  bien  plus  considérable  ;  au 
summum  do  la  maladie  on  observe  une  leucopénie 
très  marquée  ;  d’antre  part,  le  plasma  sanguin  pré¬ 
sente  une  proportion  exagérée  d’albumine,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  l’on  observe  dans  les  autres  anémies, 
l’anémie  cancéreuse  par  exemple.  Ce  dernier  phéno¬ 
mène  est  le  plus  constant,  car  on  peut  voir  des  ané¬ 
mies  pernicieuses  avec  leucocytose  portant  surtout  sur 
les  lymphocytes. 

En  somme,  Grawitz  accepte  comme  plus  exacte 
l’ancienne  définition  de  l’anémie  pernicieuse,  c'est-à- 
dire  <1  une  anémie  se  reproduisant  en  dehors  de 
toute  lésion  organique  connue  et  en  dehors  de  toute 
action  parasitaire  et  résultant  d’une  action  destruc¬ 
tive  portant  sur  les  hématies  n. 

Cliniquement,  l’étiologie  de  l'anémie  pernicieuse 
se  présente  de  lu  façon  suivante  : 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  la  maladie  appa¬ 
raît  à  la  suite  d’Iiémorragies  répétées  se  compliquant 
d’une  insuffisance  fonctionnelle  de  la  inœlle  osseuse. 
Encore  faut-il  que  la  lésion  qui  donne  lieu  aux  hé¬ 
morragies  n’ait  pas  par  elle-même  une  action  ané¬ 
miante  spécifique,  comme,  par  exemple,  les  fibromes 
ou  les  ulcères  gastriques.  Le  type  de  ces  anémies 
pernicieuses  serondaires  est  fourni,  par  l’épistaxis 


à  répétition  et  aussi  par  les  hémorragies  d’origine 
hémorro'idaire. 

Dans  une  deuxième  catégorie  étiologique,  il  faut 
placer  les  intoxications  (plomb,  arsenic,  oxyde  de 
carbone,  peut-être  morphine)  qui  ont  une  action  des¬ 
tructive  marquée  sur  les  hématies.  Sans  doute,  faut- 
il  ranger  des  toxines  encore  inconnues  exerçant  la 
même  action. 

Parfois  l’anémie  pernicieuse  paraît  reconnaître  pour 
cause  de  mauvaise  conditions  hygiéniques,  une  pro¬ 
fession  malsaine. 

Pour  Grawitz,  la  cause  la  plus  fréquente  serait 
l’intoxication  d’origine  intestinale  consécutive  à  nu 
défaut  d’acide  chlorhydrique  libre  dans  l’estomac. 
Voici  comment  ii  conçoit  cette  patbogénie.  Tout 
d'abord,  le  défaut  d’HCl  a  pour  effet  de  diminuer 
l’action  antiseptique  du  suc  gastrique.  Les  micro- 
organismes  déglutis  (provenant  notamment  des  dents 
cariées)  trouvent  dans  les  substances  albumino'îdes 
ingérées  un  excellent  milieu  de  culture.  Leurs 
toxines,  absorbées  par  l’intestin,  ont  une  action 
hémoly santé  non  douteuse. 

Le  défaut  d’HCi  aurait  encore  comme  résultat  de 
rendre  incomplète  la  digestion  des  albumino'îdes  : 
les  produits  intermédiaires  absorbés  auraient  une 
action  toxique  se  traduisant  par  la  destruction  des 
hématies. 

Enfin,  un  troisième  élément  pathogénique,  fondé 
sur  les  notions  récentes,  sur  l’anaphylaxie,  serait 
l’effet  toxique  produit  par  les  ingestions  répétées 
d’albumine  hétérogène.  On  a  démontré  que  les  injec¬ 
tions  répétées,  sous-cutanées  ou  veineuses,  d’albu¬ 
mine  hétérogène  produisent  chez  le  sujet  une  hyper¬ 
sensibilité  à  l’égard  de  doses  subséquentes  de  cette 
même  albumine.  Or,  Rosenau  et  Anderson,  Bôrnstein 
ont  démontré  que  le  même  phénomène  s’observait 
lorsque  l'hétéro-albumine  était  ingérée  per  os,  chez 
des  sujets  dont  la  digestion  gastrique,  par  manque 
d’HCl,  n’arrivait  plus  à  empêcher  l’albumine  hétéro¬ 
gène  de  produire  des  anti-corps.  Normalement,  l’ac¬ 
tion  défensive  du  suc  gastrique  est  suffisante,  mais 
Ton  conçoit  que,  dans  certains  cas,  cette  action  vienne 
à  être  insuffisante  et  les  hétéro-albumines  agissent 
alors  surle  sang  comme  le  fout  les  toxines  du  bothrio- 
cephalus  (atas.  Un  sérieux  appui  est  fourni  à  cette 
théorie  par  les  résultats  thérapeutiques. 

Le  premier  temps  du  traitement  sera  nécessaire¬ 
ment  d’éliminer  toutes  les  causes  possibles  d'anémie 
pernicieuse  (hémorragies,  intoxications).  Cela  fait, 
il  faudra  penser  à  Tanémie  d’origine  intestinale,  dont 
le  traitement  se  résume  eu  une  seule  proposition  : 
désinfecter  l'intestin.  Ou  y  arrivera  par  un  régime 
approprié:  hydrates  de  carbone  et  graisses  sous  une 
forme  digestible,  légumes,  fruits  ;  abstention  absolue 
d’albumine  animale  :  pas  de  viande,  pas  d’œufs.  Chez 
les  sujets  très  affaiblis,  on  pourra  donner  des  albu¬ 
mines  animales,  mais  sous  forme  de  lavements  ali¬ 
mentaires.  Au  régime  alimentaire,  il  faudra  ajouter 
les  lavages  d’estomac  pratiqués  avec  une  solution  de 
cldorure  de  sodium  à  2  pour  100  ;  de  même,  on  don¬ 
nera  tous  les  jours  une  irrigation  intestinale  avec  la 
meme  solution.  Si  le  malade  est  trop  faible  pour 
supporter  les  lavages  d’estomac,  on  se  bornera  à  lui 
prescrire  du  jus  de.  fruits  frais,  les  citronnades  notam¬ 
ment,  pour  suppléer  dans  la  mesure  du  possible  au 
manque  d’HCl.  On  surveillera  le  cœur  qu’il  sera  par¬ 
fois  nécessaire  de  tonifier  au  moyen  de  la  digitale.  Il 
va  sans  dire  qu’on  tiendra  les  malades  au  lit. 

Lorsque  les  forces  et  l’appétit  commencent  à  reve¬ 
nir,  Grawitz  commence  une  série  de  piqûres  arseni¬ 
cales.  Le  fer  est  inutile  ;  les  préparations  de  moelle 
osseuse  ne  paraissent  pas  donner  de  résultats.  Les 
transfusions  de  sang  constituent  un  remède  liéroîque 
dont  on  n’usera  qu'après  avoir  examiné  lo  sang  à 
injecter  au  point  de  vue  de  ses  propriétés  hémoly- 
santes  et  agglutinantes. 

Bien  entendu,  le  traitement  diététique  ne  donnera 
pas  toujours  un  succès,  puisque  toutes  les  anémies 
pernicieuses  ne  sont  pas  d’origine  intestinale.  Dans 
les  cas  où  il  réussit,  il  faudra  que  le  sujet  fasse  toute 
sa  vie  un  usage  extrêmement  modéré  d’albumine 
animale,  car  les  rechutes  sont  fréquentes. 

G.  J. 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  Médecine. 

3  Décembre  1910. 

La  radicotomie  postérieure  dans  le  traitement 
des  affections  nerveuses  spasmodiques;  modifica¬ 
tion  de  l’opération  de  Fœrster.  —  M.  Van  Gebu- 
cbton  rappelle  que  la  résection  de  certaines  racines 


postérieures  le  long  de  la  moelle  cervicale  et  lombo- 
sacrée  a  été  préconisée,  voici  deux  ans,  par  Fœrs¬ 
ter  (de  Breslau),  pour  le  traitement  de  la  paraplégie 
spasmodique  et  de  l’hémiplégie  accompagnée  de  con- 

Or  l'opération  de  Fœrster  est  une  opéi’atlon 
grave  puisqu’il  faut  réséquer  les  lames  des  cinq  ver¬ 
tèbres  lombaires  et  de  la  première  vertèbre  sacrée, 
inciser  la  dure-mère  sur  toute  la  hauteur  ainsi  mise 
à  nu  afin  de  rechercher  et  d'accrocher  les  racines  au 
niveau  de  leur  sortie  du  sac  dure-mérien.  Les  résul¬ 
tats  qu’elle  fournit  sont  toutefois  remarquables,  ainsi 
qu’il  résulte  du  relevé  récent  fait  par  M.  Schlesinger 
et  portant  sur  35  cas.  Mais  l’opération  est  longue, 
pénible  et  expose  à  des  lésions  concomitantes  du 
cône  terminal  et  M.  Yan  Gehuchten  a  pensé  à  la 
simplifier. 

Comme  le  but  à  atteindre  est  simplement  de  dimi¬ 
nuer  dans  la  mesure  du  possible  le  nombre  des  exci¬ 
tations  amenées  à  la  moelle  lombo-sacrée  sans  pro¬ 
voquer  ni  anesthésie  ni  ataxie,  M.  Yan  Gehuchten 
a  songé  à  couper  les  filets  radiculaires  par  groupes 
dans  le  voisinage  immédiat  de  la  moelle  sans  s’in¬ 
quiéter  des  racines  auxquelles  ils  pouvaient  appar¬ 
tenir.  Des  recherches  faites  sur  le  cadavre  lui  ont 
montré  que,  chez  l'adulte,  il  suffit  de  réséquer  les 
lames  des  onzième  et  douzième  dorsales  et  pre¬ 
mière  lombaire.  Chez  l’enfant,  il  est  bon  de  réséquer 
les  lames  des  deux  dernières  dorsales  et  deux  pre¬ 
mières  lombaires.  Eu  sectionnant  alors  des  faisceaux 
de  trois  ou  quatre  fiiets  radiculaires  alternant  avec 
des  faisceaux  laissés  intacts,  on  est  presque  certain 
de  réséquer  des  filets  appartenant  en  nombre  varia¬ 
ble  aux  racines  postérieures  des  quatre  derniers 
nerfs  lombaires  et  des  deux  premiers  nerfs  sacrés. 

L’opération  ainsi  conçue  a  été  pratiquée,  pour  la 
première  fois  par  M.  Lerat  sur  une  petite  fille  de 
neuf  ans  atteinte  de  maladie  de  Little  et  par  M.  de 
Yos  sur  un  petit  garçon  atteint  de  la  même  affection. 
La  diminution  de  la  spasmodicifé  musculaire  a  été 
considérable,  au  point  que  la  petite  malade  opérée 
par  M.  Lerat  est  en  état  de  marcher  seule  et  de  mou¬ 
voir  fvolontairemenl  les  différents  segments  des 
membres  inférieurs,  alors  que,  avant  l’opération, 
elle  était  obligée  de  garder  le  Ht. 

Une  femme  de  32  ans,  atteinte  de  paraplégie  spas¬ 
modique  due  à  une  sclérose  en  plaques,  a  été  opérée 
dans  les  mêmes  conditions  par  M.  Lerat.  Le  bénéfice 
immédiat  a  été  considérable.  Malheureusement,  il 
est  survenu  de  Tlnfection  locale  et  générale  qui  a 
emporté  la  malade  dix-liuit  jours  après  l’opération. 

La  radiootomle  postérieure  par  résection  des  filets 
radiculaires  rend  l’opération  primitive  de  Fôrster 
beaucoup  moins  grave.  Elle  peut  rendre  de  réels 
services  dans  les  cas  de  paraplégie  spasmodique. 
Toute  affection  spasmodique  des  membres  inférieurs 
n'est  cependant  pas  justiciable  de  la  radicotomie. 
On  ne  doit  y  recourir  que  pour  les  états  spasmodiques 
dus  à  une  lésion  non  progressive,  telle  que  la  maladie 
de  Little,  la  paraplégie  spasmodique  de  Erb,  la  para¬ 
plégie  due  à  un  mal  de  Pott  lorsque  lu  lésion  osseuse 
est  arrivée  à  guérison,  la  paraplégie  qui  pourrait 
persister  après  l’enlèvement  d’une  tumeur  intrarachi¬ 
dienne,  et  peut-être  aussi  les  paraplégies  dues  à  une 
sclérose  en  plaques  sans  symptômes  cérébraux.  Elle 
est  à  rejeter  dans  la  paraplégie  spasmodique  de  la 
sclérose  latérale  amyotrophique,  de  la  syringomyélie, 
d’un  mal  de  Pott  en  évolution  et  dans  celle  qui  sur¬ 
vient  au  début  de  toutes  les  compressions  niédul- 

Eii  ce  qui  concerne  l’hémiplégie  accompagnée  de 
contracture,  M.  Yan  Gehuchten  rejette  la  radicotomie 
postérieure  et  cela  parce  que  le  mécanisme  de  cette 
contracture  est,  à  sou  avis,  différent  de  celui  de  la 
paraplégie.  H  pense,  toutefois,  que  la  radicotomie 
postérieure  pourrait  rendre  des  services  dans  cer¬ 
taines  formes  de  maladie  de  Parkinson  dans  lesquelles 
la  contracture  constitue  le  symptôme  le  plus  pénible. 
En  présence  de  l’impuissance  de  toute  thérapeutique 
médicale  contre  cette  pénible  affection,  une  tentative 
de  radicotomie  lui  parait  pleinement  justifiée. 
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Société  de  Chirurgie  de  Marseille. 

13  Juin  1910. 

Plaies  de  la  vessie  et  de  Tlostestln.  —  MM.  De- 
langlade  et  Charpin  rapportent  l’observation  d’un 
‘  homme  de  37  ans  qui  reçut  un  coup  de  revolver  dans 
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1  a  fosse  droite  :  la  balle  ressortit  au-dessus  du  pubis. 
A  la  suite  de  cette  blessure,  contracture  de  l’abdo¬ 
men  ,  rétention  d’urine ,  écoulement  sanglant  par 
l'urètre,  mélange  de  sang  et  d’urine  retiré  par  la 
sonde,  bref,  tous  les  signes  d’une  plaie  intra-périto¬ 
néale  de  la  vessie.  Une  intervention  est  jugée  néces¬ 
saire  et  pratiquée  immédiatement. 

Laparatomie  médiane.  Dès  l’ouverture  du  péritoine, 
des  flots  d'urine  sanguinolente  s’échappent.  Ce  li¬ 
quide  paraît  remplir  toute  la  cavité  péritonéale.  Dans 
l’urine,  on  distingue  de  petits  grumeaux,  des  matières 
fécales  sans  doute.  On  va  à  la  recherche  des  plaies. 
On  trouve  d’abord  une  anse  grêle  traversée  de  part 
en  part;  ces  perforations  sont  refermées  par  deux 
surjets,  l’un  total,  l’autre  séro-séreux.  Ou  aperçoit 
ensuite,  sur  l’anse  sigmo'ïde,  une  éraflure  longue, 
étroite,  eomprenant  toute  l’épaisseur  des  tuniques  ; 
elle  est  traitée  comme  les  précédentes.  Reste  la  plaie 
vésicale.  On  découvre  une  perforation  sur  la  face 
postéro-supérieure  de  l’organe;  on  la  teferme  égale¬ 
ment  par  deux  plans  de  sutures;  mais,  malgré  les 
recherches  les  plus  attentives,  il  est  impossible  de 
trouver  un  second  orifice.  Le  péritoine  est  nettoyé 
du  mieux  qu’on  peut  avec  des  compresses  sèches, 
puis  on  place  un  drain  dans  le  péritoine  et  on  ra¬ 
mène  le  grand  épiploon,  dont  les  franges  sont  moins 
atteintes  que  le  péritoine  viscéral.  Sonde  à  demeure. 

Suites  opératoires  simples.  La  sonde  est  enlevée 
au  quinzième  jour.  Le  vingtième  jour,  le  malade  sort 
de  l’hôpital,  guéri  et  urinant  normalement.  (D'après 
Marseille  inédieal,  t.  XLVII,  n“  10,  l'"'  octobre  1910, 
p.  836.) 

NANCY 

Société  de  Médecine  de  Nancy. 

13  Juillet  1910. 

Constrlction  de  la  mâchoire.  —  M.  Frœlioh  pré¬ 
sente  un  petit  garçon  de  10  ans,  atteint  de  constric- 
tion  de  la  mâchoire  depuis  l'âge  de  3  ans.  A  ce 
moment,  il  aurait  eu  une  maladie  fébrile  accompa¬ 
gnée  de  convulsions,  à  la  suite  de  laquelle  il  lui  fut 
impossible  de  desserrer  les  mâchoires. 

Les  dents  sont  fortement  serrées  l’une  contre 
l’autre,  l’enfant  ne  se  nourrit  qae  de  liquides.  11 
a  une  mâchoire  inférieure  notablement  atrophiée, 
ce  qui  fait  que  les  incisives  et  les  canines  ne  corres¬ 
pondent  pas  à  celles  de  la  mâchoire  supérieure.  De 
profil,  l’enfant  a  l’aspect  dit  «  du  requin  »,  ce  que 
Lannelongue  a  décrit  sous  le  nom  de  micrognathie 
congénitale;  ici  la  lésion  est  acquise,  due  à  l’inaction 
prolongée  de  la  mâchoire  inférieure. 

M.  Frœlich,  attribuant  la  constrlction  des  mâ¬ 
choires  à  une  paralysie  d’un  des  masseters  ou  des 
ptérygoïdiens,  avec  transformation  fibreuse  consécu¬ 
tive,  fit  trois  fois,  sous  chloroforme,  des  mobilisa¬ 
tions  successives,  et  arriva  à  entrouvrir,  puis  à 
ouvrir  plus  largement  la  bouche.  Actuellement,  les 
dents  incisives  sont  écartées  de  4  centimètres  daus 
l’ouverture  de  la  bouche,  au  maximum,  ce  qui  est  la 
normale. 

Des  injections  de  flbrolysine  furent  pratiquées 
dans  l’intervalle  des  mobilisations  forcées.  Le  trai¬ 
tement  mit  un  mois  pour  amener  la  guérison. 

Cancer  du  testicule  ;  castration  suivie  d’extlrpa- 
tlon  des  ganglions  iliaques  et  lombo-aortiques.  — 
M.  Vautrin  a  pratiqué  cette  opération  chez  un 
homme  de  42  ans  atteint  de  cancer  du  testicule 
gauche,  dont  l'apparition  remontait  à  dix  mois,  mais 
qui,  dans  les  derniers  temps,  avait  fuit  une  marche 
plus  rapide,  La  tumeur  atteignait  le  volume  de  deux 
poings  réunis,  remplissant  les  tuniques  scrotales 
gauches,  dont  les  téguments  ne  semblaient  adhérents 
en  aucun  point  à  la  masse  principale.  La  masse  scro- 
tale  remontait  jusqu’à  3  ou  4  centimètres  de  l’orifice 
inguinal  externe,  et,  à  partir  de  ce  point,  on  snivait  le 
cordon  œdématié  et  volumineux,  mais  non  bosselé, 
jusque  dans  le  canal  inguinal.  Dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  on  ne  sentait  aucune  tuméfaction,  pas  plus 
que  dans  l’abdomen  ou  dans  la  région  lombaire.  Rien 
au  testicule  droit.  Les  fonctions  urinaires  étaient 
normales.  Depuis  quelque  temps  cependant,  l’appétit 
disparaissait  et  le  teint  devenait  jaune  paille. 

Après  anesthésie  au  chloroforme,  M.  Vautrin  fit 
sur  le  scrotum  une  incision  verticale  remontant  jus¬ 
qu’au  canal  inguinal,  il  sortit  la  tumeur  de  l’enve¬ 
loppe  fibreuse,  l’ouvrit  immédiatement  et  constata 
qu’il  s’agissait  d'un  cancer.  Dès  lors,  une  incision 
fut  tracée  depuis  l’orifice  externe  du  canal  inguinal,  en 
suivant  l’arcade  de  Falloppe,  jusqu’à  2  centimètres  au 
dessus  de  l’épine  illiaque  antérieure  et  supérieure,  re¬ 
courbée  ensuite  vers  le  haut  et  continuée  verticalement 


jusqu’aux  fausses  côtes.  Le  péritoine  fut  décollé,  puis 
le  cordon,  avec  la  lame  spermatique  qui  lui  fait  suite, 
furent  séparés  du  plan  profond  dn  la  fosse  iliaque  et  de 
la  fosse  lombaire.  Vers  le  détroit  pelvien  supérieur, 
le  canal  déférent  fut  détaché,  poursuivi  aussi  loin  que 
possible  et  sectionné  au  thermo-cautère.  Dans  la 
lame  spermatique,  limitée  en  avant  et  en  arrière, 
M.  Vautrin  dissocia  un  faisceau  accompagnant  en 
dedans  l’artère  spermatique  jusqu’à  l’aorte.  Ce  fais¬ 
ceau  fut  lié  facilement.  L’autre  faisceau  de  la  lame 
spermatique,  comprenant  les  lymphatiques  et  la  veine 
spermatique  jusqu’à  la  veine  rénale,  fut  lié  dans  le 
pédicule  rénal.  Tout  le  tractus  issu  du  testicule  était 
alors  enlevé.  M.  Vautrin  rechercha  alors  les  ganglions 
daus  la  fosse  illiaque,  où  il  en  rencontra  un  du  volume 
d’une  noisette  au  contact  de  l’artère  illiaque  interne. 
Il  en  trouva  un  autre  sous  le  pédicule  rénal,  non 
loin  de  l’aorte,  et  un  troisième  de  long  de  cette 
artère.  De  minutieuses  recherches  n’en  firent  pas 
reconnaître  d’autres. 

Cela  fait,  un  drain  fut  installé  dans  la  fosse  lom¬ 
baire,  un  autre  dans  le  scrotum,  puis  les  deux  faces 
de  l’immense  plaie  rétro-péritonéale  étant  rappro¬ 
chées,  on  fil  avec  précaution  la  suture  au  catgut  des 
différents  plans  musculaires  séparés.  La  peau  lut 
réunie  au  crin  de  Florence. 

Les  suites  furent  simples,  malgré  une  légère  sup¬ 
puration  qui  obligea  à  ne  retirer  le  drain  de  la  fosse 
lombaire  que  le  huitième  jour.  Malheureusement,  dès 
le  quatrième  jour  après  l’opération,  le  malade  se 
plaignit  de  l’hypocondre  gauche.  A  l’examen,  on 
constata  sur  la  rate  une  tuméfaction  qui  augmenta 
assez  rapidement.  Au  moment  du  départ  du  malade 
delà  Clinique  (vingtième  jour  après  l’opération),  celle 
tuméfaction  avait  doublé  de  volume.  Il  s’agissait 
sans  aucun  doute  d’une  métastase  dans  la  rate,  anté¬ 
rieure  à  l’opération,  mais  qui,  lors  de  l’examen  pré¬ 
liminaire,  n’avait  traduit  sa  présence  par  aucun 
signe  spécial.  Aujourd’hui,  le  malade  ne  présente 
aucune  récidive  locale,  mais  il  se  cachectisc  pro¬ 
gressivement. 

La  tumeur,  examinée  histologiquement,  était  un 
sarcome  globo-cellulaire  en  voie  de  ramollissement. 
Dans  la  lame  spermatique,  les  lymphatiques  nefureul 
pas  examinés.  Deux  des  ganglions  enlevés  furent 
égarés  au  laboratoire;  le  dernier  ne  contenait  aucun 
élément  de  nature  maligne  et  était  seulement  inflam¬ 
matoire.  |  D’après  Kevue  médicale  de  Vlist,  t.  XLll, 
no  iç)  lot  Octobre  1910,  p.  599,  et  n"  20,  15  fiaobre, 
p.  633.] 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

16  Décembre  1910. 

Ictère  d’origine  probablement  paratypbo'ide.  — 

M.  Guinon  a  observé,  en  1896,  deux  cas  d’ictère 
fébrile,  survenus  simultanément  chez  un  frère  et  une 
sœur,  et  qu’il  pense,  de  par  l’évolution  clinioue,  pou¬ 
voir  rétrospectivement  rattacher  à  une  infection 
paratyphoïde. 

A  propos  de  la  genèse  des  médicatioas  arseni¬ 
cales.  —  M.A.  Gautier  (ail  remarquer  que,  siTacide 
cacodylique  avait  été  isolé  avant  lui,  personne,  loi's- 
qu’il  fil  ses  recherches  sur  l’action  thérapeutique  du 
cacodylate  de  soude  et  du  méthylarsinatc  disodique, 
ne  s’occupait  de  celte  médication;  à  cette  époque,  au 
contraire,  on  admettait  que  les  composés  arsenicaux 
peu  toxiques  ne  pouvaient  pas  avoir  d’activité  théra¬ 
peutique. 

Nouvelle  boîte  d’autopsie.  —  MM.  Roussy  et 
AmeuiiJe  présentent  un  nouveau  type  de  boîte  d’au¬ 
topsie  dans  laquelle  les  divers  instruments  diffèrent 
notablement  du  type  courant. 

Réinfection  syphilitique  chez  un  syphilitique 
traité  par  une  seule  injection  de  606.  — M.  Milian 
présente  un  homme  de  30  ans  qui,  atteint  de 
7  chancres  syphilitiques,  fut  traité,  le  3  Septembre, 
par  une  injection  iutra-musculaire  de  0,55  centigr.  de 
606.  Les  chancres  au  niveau  desquels  les  tréponèmes 
furent  constatés  se  cicatrisèrent  assez  vite.  La  réac¬ 
tion  de  'Wassermann,  positive,  s’atténua  pour  dispa¬ 
raître  le  17  Novembre.  A  ce  moment,  la  guérison 
paraissait  complète.  Le  12  Décembre,  ce  malade  se 
présenta  avec  deux  lésions  de  la  verge  ayant  toutes 
les  apparences  d'accidents  primiiits  :  induration, 


constatation  de  tréponème,  ganglion  inguinal  paral¬ 
lèle  aux  chancres.  La  réaction  de  Wassermann  reste 
encore  négative.  Les  chancres  siègent  à  la  partie 
droite  du  gland  et  la  femme  du  malade,  atteinte  d’acci¬ 
dents  syphilitiques  secondaires,  présente  des  lésions 
au  niveau  de  la  vulve  du  côté  gauche. 

L’auteur  pense  à  une  réinfection  chez  un  sujet 
guéri  par  une  seule  injection  de  60(j.  Les  caractères 
de  la  lésion,  ce  chancre  ecthymateux,  la  réaction  de 
Wassermann  restant  négative,  l’apparition  du  chancre 
en  une  autre  place  que  celles  occupées  par  les  pre¬ 
miers  chancres  font  éliminer  l’idée  d’un  chancre  redux 
ou  d’une  lésion  chancriforme. 

—  M.  Gaucher  demande,  avant  de  se  prononcer, 
l’apparition  d’une  roséole. 

—  M.  Hudelo  a  vu,  avant  le  traitement  par  le  606, 
un  grand  nombre  de  cas  de  réiufection  même  au  cours 
de  la  première  année  de  la  syphilis. 

Des  conditions  dans  lesquelles  se  manifeste  l’ar- 
séno-résistance  au  cours  du  traitement  de  la 
syphilis  par  les  composés  arsenicaux  conséquences 
pratiques.  — MM.  P.  Ravaut  et  R.  Weisseabach 
rapportent  plusieurs  observations  de  syphilitiques 
traités  successivement  par  l'hectine  et  le  606  et  enfin 
par  des  injeclious  répétées  de  606.  lîn  suivant  l’évo¬ 
lution  des  lésions  cutanées,  les  modifications  cellu¬ 
laires  et  albumineuses  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  la  réaction  de  Wassermann,  ils  concluent  que  des 
malades  qui,  après  avoir  reçu  de  l’hectine,  sont 
ensuite  traités  par  l’arseno-benzol,  réagissent  beau¬ 
coup  moins  bien  que  des  malades  vierges  de  tout 
traitement  arsenical  antérieur.  Chez  des  malades 
pour  lesquels  il  a  été  nécessaire  de  répéter  les  doses 
de  606,  ils  ont  constaté  que  les  injections  ultérieures 
étaient  beaucoup  moins  efficaces  que  la  première.  Au 
contraire,  les  traitements  mercuriels,  constamment 
suivis  n’empêchent  nullement  l’efficacité  du  606. 

Les  auteurs  concluent  qu’il  s’agit  là  de  phénomènes 
d'arséno-résistance  et  qu’il  faut,  comme  le  conseille 
Erlich,  pour  obtenir  le  maximnm  d’elfet  du  606, 
s’adresser  à  des  malades  vierges  de  tout  traitement 
arsenical  antérieur  et  injecter  d’emblée  de  fortes 
doses.  Si  l’état  des  malades  le  permet,  ils  font  nne 
première  injection  intra-veineuse  de  0  gr.  60,  suivie, 
cinq  jours  après,  d’une  seconde  injection  intra-mus- 
culaire  de  0  gr.  60  à  0  gr.  70  d  arséno-benzol  ;  ils 
pratiquent  ensuite  le  traitement  mercuriel  se  réser¬ 
vant,  s'il  est  nécessaire,  de  reprendre  les  injections 
d’arséno-benzol  dan.s  quelques  mois. 

—  M.  Martin  emploie  les  injections  intra-veineuses 
de  606.  Commençant  par  une  dose  assez  faible,  il 
utilise  dans  les  injections  ultérieures  des  doses  plus 
fortes. 

Sur  quelques  résultats  obtenus  avec  le  606  dans 
le  traitement  des  maladies  nerveuses.  -  M.  Mari- 
nesco  a,  dans  deux  cas  de  gomme  cérébrale  avec 
participation  probable  des  méninges,  obtenu  de  bons 
résultats  de  l’arséno-benzol.  Quatre  cas  d’hémiplégie 
syphilitique  ont  été  influencés  d’une  façon  favorable 
mais  inégale.  Chez  trois  tabétiques  l’auteur  a  cons¬ 
taté  une  amélioration  sensible  des  douleurs  fulgu¬ 
rantes  et  daus  un  quatrième  cas  de  tabes  tout  à  fait 
récent,  le  signe  d’Argyl-Robertsan  a  disparu  ;  chez 
un  cinquième  un  mal  perforant  superficiel  de  la 
plante  s’est  cicatrisé  au  bout  de  quelques  jours. 
Dans  les  six  cas  de  paralysie  générale  le  résultat  a 
été  presque  nul,  même  lorsque  la  maladie  était  tout 
à  fait  à  son  début.  Dans  la  paralysie  et  la  névralgie 
faciales  précoces  de  deux  syphilitiques  les  résultats 
ont  été  très  satisfaisants. 

Mode  d'élimination  de  l'arsenic  après  Injection 
d’hectine.  —  MM.  Jeanselme,  Bongrand  et  Che¬ 
valier  ont  étudié,  sur  douze  sujets,  le  mode  d  élimi¬ 
nation  de  l’arsenic  après  injection  d’hectiue,  en  sui¬ 
vant  la  méthode  qui  leur  a  permis  récemment  d'éta¬ 
blir  le  rythme  de  l’élimination  de  l’arsenic  après 
injection  de  «  606  ». 

Ils  arrivent  à  celle  conclusion  que,  chez  les  ma¬ 
lades  soumis  au  traitement  de  l’hectine  introduit  daus 
l’organisme  par  voie  intramusculaire  ou  sous-cuta¬ 
née,  l’élimination  rapide  et  massive  de  Tarsonic  est 
la  règle. 

Mais,  si  l’injection  d’hectine  a  été  précédée  d’une 
injection  mercurielle,  d’huile  grise  par  exemple,  ou 
si  les  piqûres  d’hectiue  sont  faites  en  série,  à  courts 
intervalles,  l’élimination  de  l’arsenic  est  irrégulière 
et  ralentie. 

Or,  l’ohservation  clinique  a  montré  aux  auteurs 
que  l’action  de  l’hectine  est  renforcée  quand  Tuu  ou 
l’autre  de  ces  deux  procédés  de  rétention  de  l’arsenic 
dans  l’économie  a  été  réalisé. 
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Double  sténose  médiogastrique  et  duodénale 
avec  présentation  de  radiographies  :  diagnostic 
radiologique  d'un  estomac  blloculalre.  —  MM.  R. 
Bensaude  et  D.  Chilaïditi  rapportenl  1  histoire 
d’une  malade  de  37  ans,  soignée  pour  des  phéno¬ 
mènes  névropathiques  et  présentant  une  double  sté¬ 
nose  médiogastrique  et  duodénale  ayant  produit  un 
estomac  biloculairc  et  une  dilatation  du  duodénum  ; 
cette  dernière  lésion  n’a  été  observée  qu’exception- 
nellemeut  à  l’examen  radiologique.  Ils  rappellent  à 
ce  propos  les  précautions  à  prendre  dans  le  diagnos¬ 
tic  radiologique  de  l’estomac  biloculaire  et  insistent 
sur  la  confusion  souvent  faite  entre  l’estomac  bilo¬ 
culaire  et  le  spasme. 

On  peut,  d'autre  part,  méconnaître  un  estomac 
biloculaire  réel,  et,  à  ce  propos,  les  auteurs  mon¬ 
trent  les  radiographies  d’un  malade  dont  l’estomac 
biloculaire  est  passé  inaperçu  h  un  premier  examen, 
la  poche  supérieure  seule  étant  remplie  par  le  bis¬ 
muth  simulait  un  estomac  normal. 

Ictère  Infectieux  variable  d’origine  éberthlenne 
précédant  une  fièvre  typhoïde  normale.  —  MM.  L. 
Gninoa  et  G.  Gendron  rapportent  l’Iiisloire  d’un 
enfant  de  5  ans  qui  présente,  au  dixième  jour  d’un 
état  fébrile  mal  caractérisé  un  ictère  par  rétention 
biliaire  avec  hépatosplénomégalie  considérable.  Le 
sérodiagnostic  au  cinquième  jour  est  négatif  jl’liémo- 
culture  est  encore  négative  au  vingtième  jour.  Au 
vingt-sixième  jour  de  la  maladie,  l’ictère  diminue, 
les  matières  lécales  se  recolorent,  mais  la  crise  po¬ 
lyurique  de  con\alescence  ne  se  produit  pas.  L’ic¬ 
tère  persiste,  les  matières  fécales  pâlissent  de  nou¬ 
veau  ,  ébauchant  aussi  l’ictère  il  rechute  type  de 
Weill. 

La  première  poussée  fébrile  dure  vingt-deux  jours  ; 
après  une  période  irrégulièrement  apyrétique  de  neuf 
jours,  pendant  laquelle  l’ictère  persiste,  ou  assiste 
au  développement  progressif  d’une  lièvre  typho’îde 

L’intérêt  de  cette  observation  réside,  d’une  part, 
dans  l’absence  de  crise  polyurique  à  la  période  de 
défervescence  de  riclère;  d’autre  part,  dans  la  suc¬ 
cession  rapprochée  de  deux  états  lébriles  dont  la 
courbe  thermique  totale  donne  l’im  -ressiou  d’une 
seule  et  même  infection,  typho'ide  à  rechute,  enfin 
dans  la  nature  bactériologique  de  la  lièvre  ictérique. 

Les  auteurs  admettent  la  nature  éherthienue  de  la 
première  lièvre  avec  ictère,  bien  que  les  recherches 
faites  pendant  sou  cours  et  son  décours  aient  été  né¬ 
gatives.  Cette  origine  paraît  prouvée  par  la  courbe 
thermique,  par  le  fait  que  le  père  de  l’cufaut  est 
mort  de  lièvre  typhoïde  peu  de  jours  avant  la  mala¬ 
die  de  l’eufant.  Lnliu,  l’isolement  absolu  de  l’enfant 
à  l’hèpital  et  l’absence  absolue  de  tout  cas  de  ty¬ 
phoïde  dans  le  service  éloignent  l’idée  d’une  conta¬ 
gion. 

Début  brusque  d'une  fièvre  typhoïde  par  un  syn¬ 
drome  méningitique.  —  MM.  Fernand  Trémo- 
lières  et  Touraine  rapportent  l’observation  d’une 
lièvre  typhoïde  dont  le  début  brusque  rappelle  celui 
d’une  méningite  cérébro-spinale.  La  ponction  lom¬ 
baire  ne  décela  aucun  microbe,  mais  seulement  une 
lymphocytose  légère  ;  le  séro-diagnostic  était  néga¬ 
tif;  par  contre,  l’hémoculture  fut  positive  dès  les 
premiers  jours.  L’alfection  évolua  d’ailleurs,  par  la 
suite,  comme  une  lièvre  typhoïde  normale ,  se  com¬ 
pliquant  même  d’hémorragies  intestinales  abondantes. 

Il  s’agit  donc  d’une  méuingo-typho’ide  due,  non  à 
une  méningite  aiguë  à  bacilles  d’Lberth,  mais  à  un 
de  ces  «  états  méningés  ><  amicrobiens,  sur  lesquels 
l’attention  a  été  récemment  attirée.  Il  fut  possible 
dans  ce  cas,  contrairement  à  l’habitude,  de  rapporter 
cet  état  méningé  à  une  affection  classée. 

La  courbe  de  poids  au  cours  des  poussées  évolu¬ 
tives  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique.  — 
MM.  Bezançon  et  Mathieu-Pierre  WeU  présentent 
l’évolution  de  la  courbe  pondérale  au  cours  des  pous¬ 
sées  évolutives  de  la  tuberculose  pulmonaire  chro- 

Le  poids  s’abaisse  dès  le  début  de  la  poussée, 
l’amaigrissement  paraissant  même  précéder  parfois 
l’élévation  thermique;  ce  stade  se  prolonge  tant  que 
dure  la  période  aiguë  de  la  poussée,  et  cela  quel 
que  soit  le  régime  suivi  par  le  malade.  A  un  certain 
moment,  la  courbe  pondérale  remonte.  L’élévation 
de  la  courbe  pondérale  est  un  des  phénomènes  pré¬ 
curseurs  de  la  lin  de  poussée;  elle  précède  nettement 
la  chute  thermique,  la  disparition  de  la  leucocylose 
et  de  la  polynucléose  sanguines,  le  retour  à  la  nor¬ 
male  de  la  pression  artérielle;  elle  est  à  peu  près 
contemporaine  de  l’apparition  de  l’éosinophilie  san¬ 
guine  et  ne  semble  précédée  que  par  le  début  des 


décharges  urinaires.  L’importance  pronostique  que 
l’on  peut  tirer  de  sou  étude  est  donc  grande. 

Médiastinite  tuberculeuse  à  évolution  rapide. 
Mort  par  accidents  asystoliques  à  marche  aiguë  et 
granulle  apyrétique.  —  MM.  P.  Nobécourt  et  G. 
Paisseau  rapportent  l’observation  d’un  enfant  de 
10  ans  chez  qui,  six  semaines  environ  après  une  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse,  apparaissent  des  signes  abdomi¬ 
naux  à  allure  de  péritonite  tuberculeuse,  bientôt  sui¬ 
vis  de  troubles  circulatoires  intenses  reproduisant 
le  tableau  de  l’asystolie  hépatique.  Après  une  atté¬ 
nuation  momentanée,  une  crise  d’asystolie  encore 
plus  intense  se  reproduit  et  le  malade  succombe 
rapidement  avec  une  dyspnée  intense.  L’autopsie 
montra  l’absence  de  toute  symphyse  péricardique  et 
l’existence  d’une  symphyse  pleurale  avec  médiasti¬ 
nite  englobant  dans  sa  masse  les  vaisseaux  du  mé- 
diastin.  L’examen  histologique  révéla  une  médias¬ 
tinite  parsemée  de  formations  tuberculeuses,  un  foie 
cardio-tuberculeux  et  une  néphrite  scléreuse  avec 
lésions  dégénératives  des  tubes  contournés. 

Cette  médiastinite  tuberculeuse  est  anormale  par 
l’évolution  particulièrement  rapide  du  processus  de 
sclérose.  Cette  anomalie  trouve  vraisemblablement 
son  explication,  pour  le  cas  particulier  dans  une 
association  de  la  tuberculose  avec  hérédité  syphili- 
lique  probable. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Décembre  1910. 

Réactions  méningées  anatomiques  et  cliniques  à 
la  suite  de  l’Injection  Intra-rachldlenne  de  sérum 
humain  dans  un  cas  de  maladie  de  Helne-Medln.  — 
MM.  P.  Nobécourt  et  H.  Darré  ont  observé,  chez  un 
enfant  atteint  de  maladie  de  Heine-Medin  une  réac¬ 
tion  méningée  inflammatoire  consécutive  â  une  injec¬ 
tion  intrarachidienne  de  sérum  humain  prélevé  chez 
un  enfant  convalescent  de  la  maladie.  Cette  réartion 
s’est  traduite  anatomiquement  par  des  modifications 
du  liquide  céphalo-rachidien  (augmentation  de  l’al¬ 
bumine  et  du  nombre  des  leucocytes,  inversion  de 
la  formule  leucocytaire,  des  polynucléaires,  pour  la 
plupart  intacts,  se  substituant  aux  lymphocytes).  Ce 
fait  est  à  rapprocher  de  ceux  de  MM.  Netter  et  Gen¬ 
dron.  Mais,  contrairement  aux  observations  de  ces 
derniers  auteurs,  la  réaction  inflammatoire  méningée 
a  été  assez  intense  pour  se  traduire  cliniquement 
par  des  troubles  fonctionnels  (céphalée,  rachialgie, 
vomissements,  exagération  des  contractures,  fièvre) 
semblables  à  ceux  qui  suivent  souvent  les  injections 
intra-rachidiennes  de  sérum  de  cheval  bien  étudiées 
par  MM.  Sicard  et  Salin. 

Note  sur  la  physiologie  pathologique  de  l’albumi¬ 
nurie.  —  MM.  Paisseau  et  L.  Tixier  ont  repris  les 
expériences  de  M.  Keuillée  destinées  à  démontrer 
l’indépendance  de  l’albuminurie  et  des  lésions  tubu¬ 
laires  du  rein  (des  doses  massives  de  nitrate  d’urane 
détermineraient,  en  quatre  heures,  des  lésions 
énormes  des  tubes  contournés  sans  albuminurie). 

En  prenant  la  précaution  de  sonder  les  animaux 
avant  l’injection  toxique,  pour  n’examiner  que  des 
urines  émises  au  cours  de  l’intoxication,  les  auteurs 
sont  arrivés  à  des  conclusions  diamétralement  oppo¬ 
sées  :  présence  constante  d’albumine,  lésions  insi¬ 
gnifiantes  des  tubes  contournés. 

De  la  paroi  propre  des  tubull  de  la  glande  mam¬ 
maire.  —  MM.  Retterer  et  Lelièvre.  Dans  un  adéno¬ 
sarcome  du  sein,  les  tubuli  offraient  deux  types  de  la 
ligue  de  séparation  de  l’épithélium  et  du  stroma  :  ou 
cellules  étoilées  constituant  la  membrane  propre,  ou 
continuité  de  l’épithélium  basilaire  et  des  cellules 
conjonctives  du  stroma.  Dans  ce  type,  ou  trouvait 
tous  les  intermédiaires  de  la  transformation  des  élé¬ 
ments  conjonctifs.  La  membrane  propre  ne  repré¬ 
sente  que  des  cellules  épithéliales  devenues  hémo¬ 
philes  et  élastiques. 

Etudes  stalagmométrlques  ;  la  tension  superfi¬ 
cielle  des  llpo'ïdes  et  des  savons  ;  rôle  de  la  choles¬ 
térine.  —  M.  Iscovesco.  La  cholestérine  relève  la 
tension  superficielle  par  ses  combinaisons  avec  les 
savons  ;  elle  possède  un  rôle  antitoxique.  Elle  a,  de 
plus,  un  rôle  capital  dans  le  métabolisme  des 
graisses. 

Survivance  du  colibacille  et  du  bacille  d’Eberth 
sur  les  viandes  de  charcuterie.  —  M.  Maurel  conclut 
de  ses  expériences  que  le  colibacille  et  le  bacille 
d’Eberth  transportés  h  la  surface  des  pâtés  ou  sau¬ 
cissons  peuvent,  dans  certaines  conditions  de  tempé¬ 


rature  extérieure,  y  conserver  leur  reproductibilité 
et  peut-être  leur  virulence  au  moins  pendant  vingt- 
quatre  heures. 

Action  de  la  pllocarplne  sur  la  sécrétion  de  l’hu¬ 
meur  aqueuse.  —  M.  Mawas. 

Etudes  sur  l’anaphylaxie.  —  M.  Marbé  et 
Tatiana  Racbewski. 

Elections.  —  MM.  Lucien  Camus  et  Grimbert 
sont  élus  vice-présidents  pour  l'année  1911. 

P.  Halbkon. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  TROPICALES 

27  Octobre  1910. 

Larve  cavlcofe.  —  M.  Francisco  Ramirez  Sacasa 
présente  une  larve  cavicole  de  mouche  capturée  à 
Sauta-Ana  (San  Salvador).  Les  larves  de  cette  espèce 
sont  appelées  samoyol,  vulgairement  caganariz  (chie- 
nez).  Elles  grandissent  dans  les  cavités  nasales,  ron¬ 
gent  la  muqueuse  et  produisent  des  délabrements  du 
cerveau,  en  occasionnant  souvent  la  mort. 

Leishmaniose  ulcéreuse  observée  à  Paris.  — 
M.  de  Beurmann  expose  l’observation  d’un  malade 
qui,  au  cours  d’un  pèlerinage  en  Palestine,  s’infecta 
à  Jéricho.  Il  eut  plusieurs  ulcérations,  au  niveau  des¬ 
quelles  M.  de  Beurmann  trouva  des  parasites.  Le 
traitement  consista  à  faire  un  pansement  avec  du 
permanganate  de  potasse  en  poudre  et  à  badigeon¬ 
ner  la  plaie  avec  une  solution  de  bleu  de  méthylène 
lorsque  la  croûte  fut  tombée.  11  fait  ressortir  qu’on 
doit  appeler,  avec  Laveran,  cette  affection  leishma- 
niosis  ulcerosa  cutis. 

Gastro-entérite  paludéenne.  —  M.  d’Anfreville 
étudie  les  manifestations  intestinales  du  paludisme 
et  rapporte  plusieurs  observations  dans  lesquelles 
les  symplômes  dysentériformes  existaient  chez  des 
malades  porteurs  d’hématozoaires  dans  le  sang  ;  l’af¬ 
fection  céda  au  traitement  quinique  exclusif. 

Distribution  du  goitre  et  du  crétinisme  dans  l’Indo- 
Chlne  française  et  dans  le  'Y'unnan.  —  M.  Jean- 
selme  a  observé  le  goitre  en  remontant  le  Mékong,  à 
partir  de  Ventiane.  11  est  endémique  à  Luang-Pra- 
bang,  ainsique  sur  le  plateau  de  'l'ranuinh.Il  n’existe 
pas  chez  les  Moïs  ni  dans  le  delta  du  'l’onkin.  Il  en 
expose,  en  outre,  la  répartition  dans  le  reste  de 
l’Indo-Chine  et  signale  la  coïncidence  du  myxœdème 
et  du  crétinisme  dans  les  régions  que  longe  la  route 
de  'l'ali  à  Bhamo. 

L’isolement  des  contagieux  en  pays  arabe.  — 
M.  Parrot  présente  quelques  observations  sur  les 
divers  systèmes  d’isolement  des  contagieux  appliqués 
ou  applicables  à  la  population  indigène  rurale  de 
l’Algérie.  11  donne  la  préférence  à  l’isolement  du 
malade  à  domicile,  après  évacuation  des  personses 
valides  de  son  entourage  sur  une  habitation  neuve, 
construite  pour  le  recevoir.  11  insiste  sur  la  nécessité 
d’un  isolement  précoce  et  demande  que  la  déclara¬ 
tion  des  cas  suspects  de  maladie  épidémique  ou  conta¬ 
gieuse  soit  rendue  obligatoire  pour  le  chef  de  famille 
et  le  chef  de  douar. 

Deux  cas  de  fièvre  bilieuse  hémogloblnurlque  ; 
deux  cas  de  purpura  hémorragique  dans  la  zone  pa¬ 
ludéenne  de  1  Asie  Mineure.  — -  M.  Zemboulis  si¬ 
gnale  la  rareté  relative  de  la  fièvre  bilieuse  hémo- 
globinurique  dans  la  région  de  Bey-Chéhir.  Il  en 
apporte  quatre  cas  qu’il  a  cependant  pu  observer  et 
note  la  coexistence,  chez  deux  malades,  de  phéno¬ 
mènes  purpuriques.  Dans  l’une  de  ses  observations, 
les  hémorragies  se  reproduisent  après  l’absorption 
de  quinine. 

Note  sur  l’art  médical  chez  les  Dyoulas.  —  M. 
Neveux  expose  la  thérapeutique  qu’emploient  les  in¬ 
digènes  dans  diverses  affections,  pian,  syphilis, 
bilharziose,  qu’il  a  observées  à  la  Côte  d’ivoire. 

De  la  pathogénie  de  la  fièvre  jaune.  —  M.  Ma¬ 
thieu  étudie  les  relations  qui  existent  entre  l’appari¬ 
tion  des  épidémies  de  fièvre  jaune  et  la  formation  des 
dépôts  alluvionnaires  des  grands  fleuves  de  l’Amé¬ 
rique  du  Sud,  qui  favorisent  périodiquement  la  pul¬ 
lulation  des  stegomyia. 


SOCIETE  D'OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNECOLOGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 

12  Décembre  1910. 

Hystérectomie  pour  placenta  prævia  central.  — 
MM.  Reymond  et  Cazalis  présentent  un  utérus 
avec  placenta  inséré  complètement  sur  le  segment 
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inférieur,  le  centre  du  placenta  correspondant  à  l’ori¬ 
fice  interne  du  col.  La  femme,  enceinte  de  huit  mois, 
s’était  présentée  à  l’hospice  de  Nanterre  pour  des 
hémorragies  abondantes  ;  il  fut  impossible  d’arriver 
sur  les  membranes  pour  les  rompre;  c’est  alors  que 
les  auteurs  se  décidèrent  à  intervenir  par  voie  abdo¬ 
minale.  La  femme  a  parfaitement  guéri. 

Splénectomie  et  grossesse.  —  M.  Constantin 
Daniel  (de  Bucarest)  a  eu  l’occasion  d’opérer  une 
femme  paludique  présentant  une  rate  énorme.  L’in¬ 
dication  de  l’opération  fut  le  volume  de  la  tumeur 
(5.500  grammes)  qui  empêchait  le  développement  de 
l’utérus  gravide  de  quatre  mois  environ.  L'auteur 
insiste  sur  la  technique  opératoire  et,  en  particulier, 
sur  l’unesthésie  obtenue  par  injection  rachidienne  de 
stovaïne.  La  guérison  s’est  faite  sans  accident,  sans 
menace  d’avortement. 

Plusieurs  orateurs,  M.  Doléris,  M.  Legueu,  font 
remarquer  que  cette  opération  est  considérée  comme 
très  grave  par  la  plupart  des  chirurgiens  qui  redou¬ 
tent  eu  particulier  la  mort  subite.  Cependant,  d’après 
M.  Lucas-Championnière,  le  pronostic  serait  moins 
sombre  dans  les  pays  de  paludisme  où  cette  interven¬ 
tion  est  assez  souvent  pratiquée.  Dans  tous  les  cas, 
cette  observation  est  intéressante,  comme  le  fait  re¬ 
marquer  M.  Pinard,  au  point  de  vue  de  l’influence 
que  peut  exercer  le  paludisme  (hématozoaire,  toxine) 
sur  le  fœtus;  à  ce  point  de  vue,  il  sera  curieux  d’avoir 
des  renseignements  sur  l'accouchement  et  l’enfant  de 
cette  femme. 

Fistule  utérine  après  césarienne  chez  une  femme 
ayant  un  bassin  oblique  ovalaire;  nouvelle  gros¬ 
sesse  :  césarienne  suivie  d  hystérectomie.  —  M. 
Lepage  rapporte  l’histoire  d’une  femme,  atteinte  de 
bassin  oblique  ovalaire,  chez  laquelle  M.  Budin  avait 
fait,  lors  d'une  première  grossesse,  une  basiotripsie 
sur  l’enfant  vivant.  Vue  par  M.  Lepage  à  la  ün  de  la 
deuxième  grossesse,  alors  qu’elle  était  déjà  en  travail, 
celui-ci  pratiqua  l’opération  césarienne  tardive  avec 
des  suites  sérieuses,  puis  guérison  avec  une  listule 
ntéro-pariétale  haute  due  à  l’élimination  d’un  111  de 
soie.  Cettte  femme  redevint  enceinte  malgré  cette  fis¬ 
tule.  En  dépit  des  conseils  qu’on  lui  avait  donnés, 
elle  ne  revint  à  l’hôpital  qu’après  le  début  du  travail, 
après  avoir  perdu  les  eaux.  La  fistule  utérine  s’était 
fermée  spontanément  au  sixième  mois  de  la  gros- 

M.  Lepage  fit  à  nouveau  la  césarienne,  en  circons¬ 
crivant  dans  son  incision  cutanée  toute  la  zone  de 
peau  adhérente  à  l’utérus.  Celui-ci  fut  ouvert  au  ni¬ 
veau  du  fond.  L’opération  se  termina  par  hystérecto¬ 
mie  sub-totale.  La  guérison  se  fit  normalement. 
M.  Lepage  ajoute  que,  contrairement  à  un  fait  rap¬ 
porté  par  M.  Pinard,  d’une  femme  hystérectomisée 
après  césarienne,  qui  put  nourrir  sou  enfant  pendant 
trois  ans,  sa  malade  fut,  au  contraire,  une  mauvaise 
nourrice,  car  rapidement  ses  seins  s’atrophièrent. 

Une  discussion  s’élève  à  propos  de  cette  observa¬ 
tion  sur  le  matériel  de  suture  dans  la  césarienne. 

—  M.  Doléris  pratique  la  suture  au  catgut  :  un 
premier  pian  est  fait  à  points  séparés,  traverse  touie 
l’épaisseur  du  muscle  et  de  la  muqueuse  ;  un  deuxième 
plan  superficiel  consolide  le  premier.  Enfin,  l’auteur 
assure  le  large  drainage  de  la  cavité  utérine  par  un 
gros  tube  rigide. 

—  M.  Couvelaire  avait  depuis  quelques  temps 
abandonné  le  catgut  et  employait  la  soie  lorsque 
deux  faits  de  fistules  utérines  pariétales  consécutives 
à  des  opérations  césariennes,  dont  un  cas  personnel, 
vinrent  le  rendre  un  peu  plus  hésitant.  Uans  les 
2  cas,  ces  femmes  qui,  au  moment  de  leur  règles  per¬ 
daient  du  sang  par  le  trajet  fistuleux,  durent  subir 
une  hystérectomie. 

En  somme,  après  césarienne  ou  se  trouve  eu  pré¬ 
sence  de  deux  risques  ;  risques  de  désunion  de  la 
plaie  utérine  par  les  contractions  de  l’utérus,  au  cas 
de  sutures  au  catgut,  risques  d’infection  et  de  fistule 
dans  le  cas  de  sutures  à  la  soie. 

Mais  les  faits  de  rupture  sont  rares  :  on  peut  sur¬ 
veiller  la  désunion  des  fils  par  le  drainage  systé¬ 
matique.  D’autre  part,  si  l’on  opère  au  cours  du  tra¬ 
vail  avec  la  soie,  on  s'expose  à  la  suppuration  des 
fils  car  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  contaminer  lu 
tranche  de  section.  11  semble  donc  qu’on  puisse 
s’eu  tenir,  dans  la  majorité  des  cas,  à  la  suture  au 
catgut  sous  le  contrôle  du  drainage. 

Infection  puerpérale  à  la  campagne  ;  avantages 
du  drainage.  —  AT.  Croisier  (de  Blois)  présente 
une  sonde  à  double  courant  qu’il  laisse  à  demeure 
dansl’utcrus  des  infectées  puerpérales.  Une  personne 
de  l’entourage  peut  faire  facilement  le  lavage  de  la 
cavité  par  introduction  d’un  embout  adapté  au  tube 


de  caoutchouc  d’un  bock  dans  la  partie  de  la  tubu¬ 
lure  qui  vient  à  l’intérieur. 

J.-L.  Ciimiâ. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 
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Deux  cas  de  paralysie  générale  régressive.  - 
M.  Gallais  rapporte  1  histoire  de  deux  malades  chez 
lesquels  les  symptômes,  tant  physiques  que  mentaux, 
de  la  paralysie  générale  ont  régressé  d’une  façon 
considérable,  au  point  qu’à  l’heure  actuelle  leur  état 
est  voisin  de  la  normale. 

—  M.  Ballet  fait  observer  qn’on  ne  sauraitparler  de 
disparition  du  signe  d’Argyll-Robertson  sans  un  très 
sérieux  contrôle.  C’est,  en  effet,  une  question  très 
controversée  de  savoir  si  ce  signe,  une  fois  qu’il  a 
existé,  peut  disparaître.  Aussi,  pour  affirmer  son 
existence,  est-il  nécessaire,  qu’il  ait  été  cherché, 
avec  toutes  les  précautions  voulues,  par  un  ophtal¬ 
mologiste.  Cette  recherche  n’ayant  pas  été  faite  dans 
les  cas  présents,  il  est  impossible  d’en  conclure  à  une 
disparition  du  signe  d’Argyll-Robertson. 

Un  cas  de  paralysie  générale.  —  M.  Rose  rap¬ 
porte  un  cas  de  cette  alléctiou  ayant  débuté  par  une 
bradycardie  accompagnée  de  crises  jacksouuieuues. 
La  bradycardie  comme  symptôme  initial,  si  elle 
peut  être  rapportée  à  la  méniugo-eucéphalite,  serait 
un  fait  unique  jusqu’à  présent. 

Accès  confuslonnel  amnésique.  —  M.  Kahn. 
Une  lemme,  qui,  depuis  15  ans,  est  prise,  au  moment 
de  ses  règles,  d’excitation  et  d’euphorie,  a  présenté 
récemment,  au  moment  de  sa  ménopause,  un  accès 
de  confusion  avec  amnésie  ayant  duré  quatre  lieures. 
Pendant  ce  temps,  elle  a  marché,  agit  comme  dans 
un  rêve  au  sortir  duquel  elle  ne  se  rappelle  rien. 
Quel  diagnostic  poser  sur  cet  accident? 

—  M.  Ballet  a  vu  plusieurs  cas  semblables  :  il 
pencherait  vers  le  diagnostic  d’épilapsie. 

—  M.  Voisin,  en  raison  de  la  non  totalité  de  l’am¬ 
nésie,  est  partisan  de  l’hystérie. 

—  M.  Vallon  fait  observer  que,  dans  les  phéno¬ 
mènes  épileptiques,  l’amnésie  n’est  pas  latalenient 
absolue  et  il  croit  aussi  à  l'épilepsie. 

—  M.  Dupré,  qui  voit  assez  Iréquemment  de  ces 
cas  à  l’infirmerie  du  Dépôt,  pense  qu’il  s’agit  d’une 
sorte  de  claudication  momentanée  du  cerveau,  par  un 
mécanisme  augiospatique  au  centre. 

—  M.  Kahn  expliquerait  ce  phénomène  par  une 
sorte  de  bouffée  toxique  liée  aux  ])hénomcnes  de  la 

Sur  un  cas  d’amnésie  essentielle.  —  M.  Dufour  et 
Guichardon  racontent  l'histoire  d  un  chaufl'eur 
d’automobile,  âgé  de  26  ans,  qui,  sans  aucun  trouble 
organique,  est  atteint  d’une  amnésie  de  fixation  qui 
fait  qu'il  oublie  presque  instantanément  les  adresses 
qu'on  lui  donne,  les  outils  qu’il  sort  de  sa  voiture, 
l’argent  qu’on  lui  a  remis  pour  le  payer,  etc.  En  rai¬ 
son  de  la  présence  isolée  de  ce  symptôme,  ils  le 
considèrent  comme  une  amnésie  essentielle. 

—  M.  Séglas  a  vu  un  cas  semblable  où  le  sujet 
exagérait  sou  amnésie  par  une  attitude  mentale  adop¬ 
tée  à  cet  égard. 

—  M.  Arnaud  observe  que  l’amnésie  n’est  pas 
absolue,  puisque  ce  malade  a  été  capable  d’apprendre 
récemment  le  métier  de  chaulleur. 

Un  cas  de  paralysie  générale  avec  syndrome 
parkliisonnien  du  bras  gauche.  —  M.  G.  Maillard 
montre  un  malade  qui  présente  ces  deux  sy'udromes 
dont  l’association  ne  semble  pas  avoir  encore  été 
signalée.  La  paralysie  générale  évolue  lentement  de¬ 
puis  4  aus  et  est  actuellement  caractérisée  par  un 
alfaiblissement  intellectuel  très  marqué  et  des  signes 
physiques.  Le  syndrome  parkinsounien  a  commencé 
à  se  manifester  quelques  mois  après  les  premiers 
troubles  psychiques  par  de  la  raideur  et  du  tremble¬ 
ment  du  bras  gauche.  Le  tremblement  est  aujour¬ 
d’hui  tout  à  fait  caractéristique. 

Le  présentateur  fait  remarquer  que  ce  cas  est  un 
argument  de  plus  en  faveur  d’une  lésion  dans  les 
centres  nerveux  comme  cause  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson.  Il  s’agit  vraisemblablement  ici  d'une  locali¬ 
sation  pédouculaire,  comparable  aux  localisations 
cérébrales,  bulbaires,  médullaires,  etc.,  de  lu  para¬ 
lysie  générale. 

Sur  la  réaction  de  précipitation  chez  les  déments 
précoces.  —  M.  Rose. 

Urologie  dans  la  paralysie  générale.  —  M.  Gal¬ 
lais. 

P.  llAUTi'.xseaG. 
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M.  Dieulafoy,  président,  annonce  à  l’Académie  la 
mort  de  M.  Huchard  dont  il  prononce  l’éloge. 

Sur  une  affection  cutanée  rappelant  la  verruga 
du  Pérou  et  observée  à  Madagascar.  —  M.  Letulle 
donne  lectured’un  rapport  sur  un  travail  delMTM.  i?on- 
toynont  et  Carouzeau  (de  Tananarive)  dans  lequel 
ces  auteurs  relatent  l’observation  d’un  malade,  suivi  ■ 
par  l’un  d’eux  pendant  plusieurs  mois  à  l’hèpital.  Il 
s’agissait  d’un  mineur  de  31  ans  chez  qui  ou  consta¬ 
tait  tous  les  principaux  symptômes  de  la  maladie  de 
Carrion. 

La  constatation  de  cette  maladie  à  Madagascar 
constitue  un  fait  absolument  exceptionnel,  unique 
même  jusqu’à  présent. 

Sur  les  symptômes  frustes  de  l’Intoxication  oxy- 
carbonée  lente  d  après  35  observations  afférentes  à 
un  même  local.  —  M.  J.  Courmont  relate  au  nom 
de  MM.  Morel  et  Mouri'quand,  l’histoire  d’une  intoxi¬ 
cation  oxycarbouée  collective  observée  à  Lyon  dans 
un  laboratoire.  Celui-ci  était  fréquenté  par  une  qua¬ 
rantaine  de  personnes  y  passant  environ  huit  heures 
par  jour,  dimanches  exceptés. 

35  de  ces  personnes  présentèrent  des  symptômes 
a  peu  près  identique,  au  degré  près,  dont  la  cause  n’a 
été  reconnue  que  le  jour  où  l’on  a  pu  les  rattacher  à 
une  même  origine  :  présence  de  doses  anormales 
d  oxyde  de  carbone  dans  ces  pièces. 

Ou  a  constaté  dans  1  air  du  laboratoire  des  doses 
d’oxyde  de  carbone  variant  entre  1/10.000  et  1/1000. 
Cet  oxyde  de  carbone  provenait  de  nombreuses  et 
importantes  fuites  de  gaz  d’éclairage  dont  la  teneur 
en  oxyde  de  carbone  variait  entre  12  et  14  pour  100 
(l’addition  de  gaz  à  l’eau  au  gaz  d’éclairage  est  to¬ 
lérée  dans  la  ville).  Il  provenait  aussi,  mais  en  hiver 
seulement,  des  joints  délectueux  d'un  calorifère  à  air 
chaud  et  des  gaines  de  fumée  fissurées. 

Les  symptômes  présentés  par  les  35  intoxiqués  ont 
ele  :  des  symptômes  nerveux,  des  troubles  digestifs 
avec  réalisation  du  syndrome  hyperchlorhydrique, 
de  1  albumine  passagère,  de  la  glycosurie  alimen¬ 
taire  transitoire.  Enfin,  plusieurs  sujets  très  anémiés 
et  neurasthéniques  ont  été  considérés  comme  prétu¬ 
berculeux.  'Ions  ces  troubles  apparaissaient  en  hiver 
pendant  le  chautfage  et  cessaient  par  l’aération  pen¬ 
dant  les  vacances  avec  une  régularité  absolue. 

Les  auteurs  émettent  le  vœu  que  les  Pouvoirs  pu¬ 
blics  limitent  dans  toutes  les  villes,  de  la  même  fa¬ 
çon,  la  teneur  en  oxyde  de  carbone  du  gaz  et  élà- 
blisseut  un  contrôle  de  tous  les  appareils  de  chanl- 
fage. 

Glycosurie  et  Interventions  chirurgicales.  — 
M.  Bazy  donne  lecture  d’un  mémoire  dans  lequel  il 
s’attache  à  démontrer  que  la  glycosurie,  même  celle 
qui  ne  disparaît  pas  complètement  par  le  régime  et 
le  traitement  appropriés,  n’est  pas  une  contre-indi¬ 
cation  opératoire. 

Des  opérations  importantes  ou  graves,  comme 
1  abiation  partielie  de  la  langue,  l’urétrotomie  interne 
chez  un  infecté  urinaire,  des  prostatectomies  transvé¬ 
sicales,  la  laparotomie  exploratrice,  l’hystérectomie 
abdominale  totale  pour  cancer  et  salpingites  ont  pu 
etre  faites  avec  succès  chez  des  glycosuriques  ayant 
une  notable  quantité  de  sucre  dans  l’urine. 

Les  contre-indications  opératoires  chez  des  glyco- 
suriques  viennent  des  conditions  ou  des  phénomènes 
qui  accompagnent  la  glycosurie,  celle-ci  ne  consti¬ 
tuant  qu’un  des  éléments  du  pronostic  opératoire. 

L  aggravation  de  la  glycosurie  survenant  dès 
qu  une  opération  a  été  décidée,  loin  de  constituer 
une  contre-indication,  peut  devenir  une  contre-indi¬ 
cation  opératoire. 

Election.  --  L’Académie  procède  au  renouvelle¬ 
ment  de  son  bureau  pour  1911  :  M.  Lannelongue 
devient  président;  M.  Gariel  est  nommé  vice-prési¬ 
dent;  MM.  L.  Chaznpionnière  et  Hallopeau,  mem¬ 
bres  du  conseil;  M.  Weiss  est  réélu  secrétaire 
annuel,  M.  Hanriot  trésorier. 

Pli.  Pacmlz. 


Au  cours  de  la  séance,  M.  Dieulafoy  a  présenté 
dans  ces  ternies  la  seizième  édition  de  son  Manuel 
de  Pathologie  interne  : 

J’ai  l’honneur  de  déposer  sur  le  bureau  de  l’Aca- 
demie  la  seizième  édition  de  mon  Manuel  de  Patho¬ 
logie  interne,  et,  à  ce  sujet,  je  prie  mes  collègues  de 
vouloir  bien  me  permettre  quelques  réflexions. 

Quand  j’ai  publié,  il  y  a  une  trentaine  d’années,' la 
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première  édition  de  ce  Manuel,  je  m’étais  ell’orcé  de 
me  cantonner  strictement  aux  descriptions  classiques 
de  la  l'atliologie  pure,  telle  qu’on  la  comprenait  à 
cette  époque. 

Mais  plus  tard  (peut-être  à  la  faveur  de  renseigne¬ 
ment  qui  m’avait  été  confié  à  la  Faculté),  j'ai  compris 
que  les  descriptions  de  Pathologie  pure  avaient  fait 
leur  temps,  et  dès  lors  j'ai  largement  associé  la  Cli¬ 
nique  à  la  Pathologie. 

C’est  en  effet  à  l’action  vivifiante  de  la  clinique 
qu’un  chapitre  de  pathologie  doit  sa  valeur  et  son 
attrait.  Un  enseignement  de  pathologie  qui  ne  pivo¬ 
terait  pas  autour  de  la  clinique  serait,  &  mon  avis, 
un  enseignement  boiteux  ou  incomplet.  Sans  l’ad¬ 
jonction  de  la  Clinique,  la  Pathologie  a  un  rôle  des 
plus  effacés. 

Imbu  de  ces  idées,  et  guidé  par  l’expérience,  j’ai 
toujours  rais  ces  notions  en  pratique. 

Voilà  pourquoi,  à  chaque  édition  nouvelle  de  ce 
Manuel,  j’ai  de  plus  en  plus  associé  la  Clinique,  «ccc 
tout  ce  t/u’elle  comporte,  aux  descriptions  de  la 
Pathologie,  et  aujourd'hui,  plus  que  jamais,  cet 
ouvrage  mériterait  la  dénomination  de  Manuel  de 
Pathologie  et  de  Clinit/ue  medicale. 


ANALYSES 


P.  Abrami.  Les  ictères  infectieux  d  origine  sep¬ 
ticémiques  et  1  infection  descendante  des  voies 
biliaires  (  Thèse  de  Doctorat,  Paris,  Novembre  1910, 
170  pages,  ü  figures).  —  .1  usqu'en  ces  derniers  temps, 
les  intectious  biliaires  ont  été  considérées  comme 
relevant  soit  de  l’invasion  ascendante  des  canaux 
extra-hépatiques  par  des  germes  intestinaux  (théorie 
de  l'infection  ascendante),  soit  de  l’exaltation  de 
virulence  des  microbes  normalement  contenus  dans 
les  voies  biliaires  (théorie  de  l’infection  autogène). 

M.  Abrami  s’est  elforcé  de  montrer  dans  ce  travail 
que  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  explications  ne  saurait 
s'appliquer  à  la  majorité  des  angiocholécystites. 

1.  —  L’hypothèse  d’une  ini-sction  .iscnNDANTu  n’oiii- 
GINI-  INTESTINALIÎ,  la  première  en  date  et  la  plus  géné¬ 
ralement  admise,  repose  sur  des  arguments  contes¬ 
tables. 

1“  En  premier  lieu,  les  recherches  bactériologiques 
qui  ont  servi  à  l’établir,  en  montrant  que  les  germes 
responsables  des  angiocholites  sont  des  microbes 
intestinaux,  ne  sont  pas  a  l’abri  de  la  critique.  Les 
unes,  qui  ont  contribué  à  incriminer  surtout  le  coli¬ 
bacille,  ont  été  elfectuées  presque  toujours  à  l’autop¬ 
sie,  c’est-à-dire  en  pleine  phase  d’envahissement 
cadavérique  colibacillaire  ;  elles  sont,  par  consé¬ 
quent,  dénuées  de  valeur.  Les  autres,  qui  ont  per¬ 
mis  de  déceler  l’intervention  fréquente  du  bacille 
d’Eborth,  ont  été  faussement  interprétées  eu  faveur 
d’une  infection  ascendante,  car  le  bacille  d  Eberth 
n’est  pas  un  bacille  intestinal,  pas  plus  que  la  fièvre 
typho'ide  n’est  une  «  dothiénentérie  »  ; 

2“  Eu  second  lieu,  V expérimentation  n'a  encore 
fourni  aucun  fait  précis  à  l’actif  de  l’infection  ascen¬ 
dante.  Ou  a  pu,  à  la  suite  de  la  ligature  simple  du 
canal  cholédoque,  ou  après  l’inoculation  de  cultures 
virulentes  dans  les  voies  biliaires,  voir  se  dévelop¬ 
per  des  angiocholites  de  types  divers;  mais  pareilles 
expériences  n’apportent  aucun  éclaircissement  à  la 
pathogénie  des  infections  biliaires  spontanées  et  nul, 
jusqu’ici,  n’a  pu  reproduire  une  ascension  patholo¬ 
gique  de  germes  intestinaux  dans  les  canaux  extra¬ 
hépatiques.  En  soumettant  les  animaux  à  une  infec¬ 
tion  intestinale  massive  et  continue,  par  ingestion 
répétée  de  cultures  virulentes  à  doses  énormes,  on 
no  parvient  pas  à  réaliser  l’infection  biliaire  ascen¬ 
dante  ; 

3»  11  existe  enfin  un  argument  de  fait  qui  doit 
suffire  à  faire  écarter,  dans  la  majorité  des  cas,  la 
pathogénic  précédente.  Lorsqu’au  cours  d’une  mala¬ 
die  microbienne  ou  voit  survenir  une  détermination 
biliaire,  celle-ci  est  due  à  l'agent  même  de  la  maladie. 
11  en  est  ainsi  pour  les  angiocholites  de  la  fièvre 
typho'ide,  des  infections  paratyphiques,  de  la  pneu¬ 
monie,  du  choléra,  do  la  tuberculose,  de  la  syphilis, 
des  infections  à  streptocoque,  à  staphylocoque,  etc. 
Cette  constatation  est  inexplicable  si  l’on  admet 
l'origine  intestinale  de  ces  angiocholites. 

IL  —  La  TiiKOiiii:  ni;  i.’oiiiGiNi:  autogè.nk  des  infec¬ 
tions  biliaires  repose  sur  ce  fait  que  les  voies  extra¬ 
hépatiques  seraient  normalement  contaminées,  sur 
toute  leur  hauteur,  par  une  flore  microbienne  aéro-  et 
anaérobie.  L’angiocholite  serait  ainsi  créée  de  toutes 


pièces  par  la  mise  en  état  de  virulence  de  cette  flore. 
Or  : 

1“  L’analyse  bactériologique,  l’expérimentation  et 
la  clinique  s’accordent  à  montrer  que  le  microbisme 
biliaire  physiologique  est  limité  à  l’extrémité  tout 
inférieure  du  canal  cholédoque  et  que,  pour  qu’il  y 
ait  infection  autogène,  il  faut  un  obstacle  à  l’écoule¬ 
ment  de  la  bile  au-dessous  de  cette  zone  contaminée  ; 

2“  L’étude  des  angiocholites  humaines  et  expéri¬ 
mentales  établit  qu’en  dehors  des  infections  consé¬ 
cutives  à  l’obstruction  basse  de  la  voie  principale, 
les  germes  responsables  des  angiocholites  sont  ceux 
de  la  maladie  au  cours  de  laquelle  ces  affections  sont 
survenues. 

Cette  théorie  doit  donc  être  réservée  aux  angio- 
cbolites  consécutives  à  l’obstruction,  temporaire  ou 
permanente,  des  voies  biliaires  inférieures. 

111.  —  Depuis  quelques  années,  une  conception 
toute  différente  du  mécanisme  des  infections  biliaires 
s’est  édifiée.  Elle  considère  ces  infections  comme  le 
résultat  de  l’élimination  par  les  voies  biliaires  de 
microbes  en  circulation  dans  le  sang  :  ini  ection  des¬ 
cendante,  opposée  à  l’infection  ascendante  classique. 

Les  progrès  de  la  technique  bactériologique  ont 
révélé  l’extrême  fréquence  de  l’infection  sanguine  au 
cours  des  maladies  humaines.  Le  foie  apparaît  comme 
une  voie  d’élimination,  pour  ainsi  dire,  normale  dans 
les  bactériémies  de  quelque  intensité,  et,  si  cette  éli¬ 
mination  peut  parfois  se  produire  sans  que  l’organe 
en  acquière  des  lésions  notables,  dans  d’autres  cas, 
elle  s’accompagne  d’altérations  plus  ou  moins  mar¬ 
quées  du  parenchyme  hépatique  et  des  voies  biliaires, 
altérations  qui  aboutissent  à  la  production  de  l’hépa¬ 
tite  infectieuse,  aigue  ou  chronique,  et  de  l’angio- 
cholécystite,  sous  toutes  ses  formes. 

Cette  doctrine  de  l’infection  descendante  repose  à 
la  fois  sur  \'  expérimentation  cl  sur  Y  élude  bactério¬ 
logique  des  infections  biliaires  de  l’homme. 

1“  Expérimentalement,  il  suffit  d’inoculer  aux  ani¬ 
maux,  par  voie  intra-veineuse,  les  microbes  les  plus 
variés  pour  déterminer  presque  constamment  trois 
séries  de  pliénomènes  d’ordre  biliaire  :  l’élimination 
par  la  bile  des  microbes  inoculés  ;  —  des  lésions 
hépato-biliaires  en  rapport  avec  cette  élimination;  — 
la  contamiaalion  de  la  cavité  intestinale  par  la  bile 
ainsi  infectée. 

A)  1,' élimination  par  la  bile,  déjà  fréquente  dans 
les  cas  de  bactériémie  légère  et  transitoire,  devient  à 
peu  près  constante  lorsque  l’infection  du  sang  revêt 
une  intensité  suffisante.  Cette  élimination  commence 
quelques  heures  à  peine  après  l’inoculation  et  dure 
habituellement  autant  que  la  bactériémie  ;  mais  elle 
ne  peut  lui  survivre  et  l’on  retrouve  parfois  dans  la 
bile,  plusieurs  semaines  après  l’injection  intra-vei¬ 
neuse,  les  microbes  inoculés. 

B)  Cette  élimination  s’accompagne  presque  fatale¬ 
ment  de  lésions  portant  sur  les  coies  biliaires  extra- 
ct  intra -hépatiques  : 

a)  Ou  peut  tout  d’abord,  par  ce  mécanisme,  réa¬ 
liser  chez  l’animal  toutes  les  formes  de  cholécystite 
aigue  ;  cholécystite  légère,  catarrhale,  ne  durant  que 
quelques  jours,  cholécystite  purulente,  accompagnée 
ou  non  d’ulcérations,  d’hémorragies  iutra-vésicu- 
laires,  de  péricholécyslile  adhésive; 

b)  En  déterminant  chez  l’animal  une  infection  san¬ 
guine  prolongée,  on  peut  obtenir  des  lésions  chro¬ 
niques  de  la  vésicule  ;  cholécystite  atrophique,  avec 
sclérose  des  parois,  et  cholécystite  hypertrophique, 
avec  distension  et  hydropisie  véritable; 

c)  Dans  le  foie,  les  lésions  qui  accompagnent  cette 
élimination  de  microbes  sont  également  très  varia¬ 
bles.  Dans  leurs  formes  les  plus  atténuées,  elles 
consistent  en  angiocholile  et  hépatite  légère,  pérl- 
portale  surtout,  lésions  peu  accentués  et  susceptibles 
de  disparaître  en  quelques  jours.  Plus  graves,  elles 
réalisent  le  tableau  du  foie  infectieux  typique  avec 
anglocholite  et  péri-angiocholite,  nodules  lympho’îdes 
disséminés  et  altérations  cellulaires  pouvant  aller 
jusqu’à  la  nécrose; 

d)  Enfin,  il  est  possible,  en  déterminant  chez  les 
animaux  une  élimination  prolongée  de  microbes  par 
le  foie,  d’entretenir  dans  cet  organe  une  inflammation 
persistante  qui  aboutit  à  la  cirrhose  biliaire. 

C)  L’infection  des  voies  biliaires,  ainsi  produite 
par  voie  descendante,  s’accompagne  d’une  contami¬ 
nation  de  la  voie  intestinale  par  les  microbes  qui 
pullulent  dans  la  bile  vésiculaire. 

Au  cours  de  l’infection  aigue,  cette  contamination 
est  très  frequente  et  l'on  retrouve  presque  toujours 
dans  l’intestin  des  animaux  les  microbes  qui  ont  été 
inoculés  dans  la  circulation  générale.  Au  contraire, 
ou  ne  constate  presque  jamais  leur  présence  dans  la 


cavité  intestinale  si,  préalablement  à  toute  inocula¬ 
tion,  on  a  pratiqué  la  ligature  du  canal  cholédoque. 

Dans  l’infection  biliaire  chronique,  la  contamina¬ 
tion  de  l’intestin  peut  également  s’observer  et  faire 
alors  des  animaux  de  véritables  porteurs  expérimen¬ 
taux  de  bacilles. 

2“  Les  phénomènes  précédents  se  retrouvent  avec 
autant  de  netteté  dans  les  infections  biliaires  de 
Thomme. 

Parmi  les  septicémies  humaines,  il  en  est  une  qui 
se  prête  mieux  que  toute  autre  à  pareille  étude  :  c’est 
la  fièvre  typho’ide,  septicémie  humaine  par  excel- 

a)  L’élimination  du  bacille  d’Eberth  par  la  bile 
peut  être  considérée  dans  celte  maladie  comme  abso¬ 
lument  constante,  et  l’on  retrouva  le  microbe  dans  la 
bile  de  tous  les  typhiques,  aussi  abondant  que  dans 
un  bouillon  de  cultures  ; 

b)  En  s’éliminant  par  le  foie,  le  bacille  typhique 
détermine  presque  constamment  chez  l’homme  des 
lésions  très  légères  de  cholécystite  catarrhale  et 
d’angiocholite  intra-hépatique.  Mais  il  peut  égale¬ 
ment  donner  naissance  à  des  lésions  beaucoup  plus 
graves,  vésiculaires  ou  hépatiques,  et  qui  surviennent 
tantôt  au  cours  même  de  la  typlio’ide,  tantôt  long¬ 
temps  après  sa  guérison; 

c)  La  notion  de  l’infection  descendante  des  [voies 
biliaires  par  le  bacille  d’Eberth  n’a  pas  seulement 
pour  conséquence  d’éclairer  le  mécanisme  de  toutes 
ces  lésions  locales  :  elle  permet  de  comprendre 
autrement  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici  la  ^pathogénie 
même  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  caractéristique  de  cette  infeotien  n’est  [pas, 
comme  on  l’a  cru  si  longtemps,  la  lésion  intestinale, 
c’est  au  contraire  la  septicémie.  Les  lésions  de 
l’intestin,  plus  tardives  et  d’ailleurs  contingentes, 
sont  des  localisations  métastatiques  de  la  bacté¬ 
riémie.  Bien  plus,  on  est  en  droit  de  penser  que  les 
bacilles  typhiques  qui  existent  dans  les  matières 
fécales  au  cours  de  la  typho’ide  y  ont  été  déversés 
surtout  par  la  bile  infectée. 

Le  cycle  suivi  par  le  bacille  d’Ebertli  peut  ainsi  se 
résumer;  1“  infection  du  sang;  2“  infection  descen¬ 
dante  des  voies  biliaires;  3"  contamination  du  milieu 
intestinal. 

La  fièvre  typhoïde  n’est  pas  la  seule  septicémie  au 
cours  de  laquelle  s’observe  l’infection  descendante 
des  voies  biliaires,  et  déjà,  dans  un  grand  nombre 
d’autres  infections,  le  même  fait  a  pu  être  démontré. 

Eu  résumé,  les  états  désignés  sous  le  nom  d'ictères 
infectieux  et  qui  ont  été  surtout  considérés  jusqu’ici 
comme  des  angiocholites  d’origine  ascendante  relè¬ 
vent,  en  réalité,  le  plus  souvent,  d’une  infection 
hépatique  par  la  voie  sanguine.  Ce  sont,  au  même 
titre  que  les  autres  manifestations  de  l’infeetion 
biliaire,  les  déterminations  d’une  bactériémie  à  mi¬ 
crobisme  variable. 

C’est  de  la  gravité  et  de  l’intensité  de  l’infection 
sanguine  que  résulte  en  grande  partie  la  physionomie 
de  l’ictère.  Tantôt  la  bactériémie  qui  a  engendré 
l’ictère  est  suffisamment  intense  et  durable  pour 
donner  naissance  à  une  véritable  septicémie;  l’ictère 
est  alors  précédé  ou  accompagné  d’une  phase  typhoïde 
très  nette,  de  symptômes  généraux  plus  ou  moins 
graves,  de  fièvre  élevée  :  c’est  le  cas  pour  les  ictères 
infectieux  typhoïdes  et  pour  les  ictères  graves.  Tan¬ 
tôt,  au  contraire,  la  bactériémie  originelle  reste  peu 
intense,  de  courte  durée;  alors  elle  passe  le  plus 
souvent  inaperçue  en  clinique  et  la  localisation  des 
microbes  sur  le  foie  semble  primitive,  comme  dans 
l’ictère  catarrhal. 

Mais,  que  Tiotère  soit  primitive  ou  secondaire, 
qu’il  soit  bénin  ou  grave,  sa  signification  est  tou¬ 
jours  la  même  ;  il  traduit  la  localisation  d’une  bacté¬ 
riémie  sur  le  foie. 

On  a  admis  jusqu’ici  que  le  symptôme  ictère  résulte 
de  l’inflammation  des  voies  biliaires  extra  ou  intra¬ 
hépatiques.  On  vient  de  voir  qu’il  n’en  est  rien,  nu 
moins  dans  la  majorité  des  cas,  et  que  ce  symptôme 
traduit  les  altérations  do  la  oellule  hépatique,  cons¬ 
tamment  touchée  aussi  bien  dans  l’ictère  le  plus 
bénin  que  dans  le  plus  grave. 

Les  ictères  infectieux  sont  donc,  au  point  de  vue 
pathogénique,  des  hépatites  descendantes,  et  nen  pas 
des  angiocholites  ascendantes. 
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SÉROTHÉRAPIE  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

RÉSULTATS  CLINIQUES 
65  CAS  DE  TRAITEMENT  PRÉCOCE 

A.  RODET  et  LAGRIFFOÜL 

Professeur  i\  la  l'actillc  Profess.  agrégé  ù  In  Fanulté 
de  Montpellier.  de  Montpellier. 


La  fièvre  typhoïde  n’a  jusqu’ici  que  bien  peu 
bénéficié  de  la  sérothérapie.  A  part  la  pratique 
restreinte  de  Ghantemesse,  elle  a  été  tenue  en 
dehors  des  applications  de  cette  méthode  théra¬ 
peutique.  Il  y  a  là  une  lacune  qu’il  paraît  néces¬ 
saire  de  combler.  D’autres  maladies  ont  tardé  à 
tirer  profit  de  la  sérothérapie,  qui  en  sont  cepen¬ 
dant  aujourd’hui  tributaires,  par  exemple  la  dy¬ 
senterie  bacillaire,  si  voisine  bactériologiqueraent 
de  la  fièvre  typhoïde;  il  n’y  a  pas  de  raison  pour 
que  l’infection  éberthienne  ne  puisse  pas,  au  même 
titre  que  la  dysenterie,  être  justiciable  du  traite¬ 
ment  sérique. 

Depuis  de  nombreuses  années,  nous  travaillons 
à  préparer  un  sérum  antityphique  utilisable  dans 
la  pratique.  Après  une  longue  étude  expérimen¬ 
tale,  des  tâtonnements  prolongés,  de  multiples 
déboires,  nous  avons  cru  pouvoir  faire  passer 


Dans  tous  ces  graphiques,  le  signe  indique  les  injec¬ 
tions  de  sérum;  les  chiffres  romains  les  10»,  15'’ jours 
de  la  maladie. 

notre  sérum  du  laboratoire  à  l’application  théra¬ 
peutique. 

Nous  avons  publié*  les  résultats  très  encou¬ 
rageants  obtenus  dans  une  première  série  de 
27  malades  ayant  reçu  le  sérum  dans  les  onze 
premiers  jours  de  maladie.  Ces  essais  thérapeu¬ 
tiques  ont  été  continués  dans  les  hôpitaux  de 
Montpellier  et  de  Lyon  Nous  avons  réuni  ainsi 
une  seconde  série  de  .38  cas,  dont  les  résultats 
sont  plus  favorables  encore  que  les  premiers. 

Technique.  —  Le  sérum  a  toujours  été  donné 
en  injections  sous-cutanées.  Au  début,  un  peu 
influencés  par  les  assertions  de  Ghantemesse  sur 
le  danger  des  fortes  doses  de  son  sérum,  nous 
avons  commencé  par  des  doses  de  1  à  2  centimè¬ 
tres  cubes;  nous  n’avons  pas  tardé  à  les  augmen¬ 
ter,  en  donnant  le  plus  souvent  5  centimètres 
cubes,  quelquefois  10.  Quelques  malades,  surtout 
parmi  les  premiers  traités,  n'ont  reçu  qu’une 
injection,  la  plupart  en  ont  eu  deux  ou  trois,  ce 
n’est  qu’exceptionnellement  jusqu’ici  qu’on  en  a 
donné  quatre. 

La  plupart  des  malades  ont  été  baignés  ;  un 
certain  nombre  ne  l’ont  pas  été.  Aucun  n’a  reçu 
de  médicaments  antithermiques. 


1.  A.  Kodf.t  cl  Lagriffoui,.  —  Acad,  des  Sciences, 
Vl  Mars  1910. 

2.  Nous  exprimons  nos  remerciements,  ii  Montpellier, 
à  MM.  les  professeurs  Grasset,  Carrieu  et  Rauzier;  à 
Lyon,  h  un  certain  nombre  de  médecins  des  hôpitaux, 
plus  particulièrement  aux  médecins  des  services  d’iso¬ 
lement  ;  nous  devons  nommer  d’abord  M.  Mollard,  qui 
nous  n  ouvert  largement  son  service  et  dont  les  internes 
ont  été  des  plus  obligeants,  puis  MM.  Courmonl,  Bcriel, 
Favre,  Savy,  Beutter,  etc.  Nous  remercions  également 
M.  Boinet,  è  Marseille,  qui^a  bien  voulu  nous  autoriser 
ù  commencer  des  essais  dans  son  service. 


En  réunissant  les  deux  séries,  ce  sont,  à  l’heure 
actuelle,  65  malades  qui  ont  été  ainsi  traités  pré¬ 
cocement,  c’est-à-dire  ont  reçu  la  première  injec¬ 
tion  de  sérum  du  cinquième  au  onzième  jour  de 
la  maladie,  les  jours  étant  comptés,  non  compris 
les  prodromes,  à  partir  du  premier  jour  de  trou¬ 
bles  bien  caractérisés. 

Eu  égard  à  l’évolution  de  la  courbe  thermique. 


ces  malades  peuvent  être  répartis  dans  les  grou¬ 
pes  suivants  : 

Groupe  1.  —  Défervescence  à  la  fois  précoce 
(commençant  avant  le  quinzième  jour  de  la  mala¬ 
die,  souvent  au  dixième  ou  onzième  jour,  et  au 
plus  tard  trois  ou  quatre  jours  après  la  première 
injection  de  sérum)  et  rapide  : 

aboutissant  régulièrement  à  l’apyrexie  :  sous- 
groupe  1  a  (graphiques  1  à  6  et  9); 

un  peu  traînante  :  sous-groupe  1  p  (fig.  7)  ; 

interrompue  et  suivie  d’une  reprise,  d’ailleurs 
modérée  :  sous-groupe  1  y  (fig.  S). 

Groupe  2.  —  Défervescence  précoce  dans  son 
début  comme  en  1,  mais  lente. 

Groupe  3.  —  Défervescence  rapide  comme 
en  1,  et  précoce  par  rapport  à  l’âge  de  la  maladie, 
mais  suivant  de  moins  près  la  première  injec¬ 
tion. 

Groupe  4.  —  Défervescence  tardive. 

Groupe  5.  —  Absence  de  défervescence. 

Ges  divers  groupes  de  cas  ont  évidemment  un 
intérêt  décroissant,  et  il  est  clair  que  le  groupe  1 
est  de  beaucoup  le  plus  intéressant,  mieux  encore 
le  sous-groupe  1  a.  Bien  entendu,  le  fait  seul  que 
des  malades  traités  par  le  sérum  ont  présenté 
une  forme  de  maladie  écourtée,  qui  s’observe  en 
l’absence  de  tout  traitement  actif,  ne  prouve  rien 
pour  son  efficacité.  Gependant,  ce  qui  militerait 
déjà  en  faveur  du  rôle  du  sérum,  c’est  que,  dans 
tous  les  cas  des  groupes  1  et  2,  le  début  de  la 
défervescence  a  suivi  de  près  la  première  injec¬ 
tion.  Ge  pourrait  être,  à  la  rigueur,  une  coïnci¬ 
dence  ;  ce  qu’il  faut  donc  surtout  considérer, 
c’est  le  nombre  des  cas  de  chaque  groupe,  c’est 
la  proportion  des  malttdes  qui  se  classent  dans 


le  groupe  1  et  le  sous-groupe  1  a  en  particulier 

Sur  l’ensemble  des  65  malades,  le  nombre  de 
cas  formant  le  groupe  1  entier  est  de  36  (soit 
55  pour  100).  La  proportion  était  un  peu  moindre 
(48  pour  100)  dans  la  première  série  de  malades. 
Dans  la  seconde  série,  elle  s’est  élevée  à  60,5 
pour  100  (23  malades  sur  38)  ;  le  sous-groupe  1  a 
seul  comprend  dans  cette  série  14  malades,  soit 
36  pour  100. 

Une  si  forte  proportion  de  cas  ayant  eu  hâti¬ 
vement  leur  période  d’oscillations  thermiques 


descendantes  serait-elle  attribuable  à  des  erreurs 
de  diagnostic?  Pour  le  savoir,  classons  les  ma¬ 
lades  d’après  les  résultats  du  séro-diagnostic.  Ge 
classement  est  représenté  dans  le  tableau  suivant, 
consacré  à  notre  seconde  série  de  38  cas.  La 
première  colonne  désigne  les  groupes  définis 
ci-dessus.  Les  colonnes  suivantes  donnent  la 
répartition  des  malades,  figurés  par  des  traits 
verticaux,  d’une  part  dans  ces  différents  groupes, 
et  d’autre  part  selon  les  résultats  de  la  séro¬ 
agglutination  :  la  colonne  1  réunit  les  malades 
pour  lesquels  le  séro-diagnostic,  pratiqué  avec  le 
sang  recueilli  avant  toute  injection  de  sérum, 
a  été  positif,  le  séro-diagnostic  de  la  fièvre  de 
Malte  étant  lui-même  négatif  ou  ayant  été  jugé 
inutile  d’après  la  clinique  ;  pour  les  malades  clas¬ 
sés  dans  la  colonne  II,  le  séro-di.agnostic  de 
la  fièvre  typhoïde  a  été  négatif  ou  douteux  (ou, 
exceptionnellement,  n’a  pas  été  fait);  enfin,  la  co¬ 
lonne  III  comprend  les  malades  dont  le  sérum 
a  agglutiné  le  M.  meliiensis,  donnant  en  même 
temps  avec  le  bacille  d’Eberth  un  résultat,  tantôt 
négatif,  tantôt  positif,  en  d’autres  termes  les  cas 
pour  lesquels  on  devait  penser  à  la  fièvre  de 


A  l’examen  de  ce  tableau,  il  saute  pour  ainsi 
dire  aux  yeux  que,  dans  la  colonne  I,  le  groupe 
supérieur  1  est  relativement  plus  riche  que  dans 
les  colonnes  suivantes  réunies,  surtout  que  dans 
la  colonne  III.  Donc,  en  restreignant  la  statis¬ 
tique  aux  malades  sélectionnés  par  la  séro-agglu- 
tination,  la  proportion  des  cas  favorables,  loin 
de  diminuer,  s’élève  sensiblement.  Voici,  à  cet 
égard,  les  données  numériques.  Si,  au  lieu  d’en¬ 
visager  la  seconde  série  de  38  malades  en  bloc, 
nous  considérons  seulement  les  25  cas  sélection¬ 
nés  de  la  colonne  I,  nous  voyons  que  la  propor¬ 
tion  du  groupe  i  s’élève  de  60,5  à  72  pour  100, 
et  celle  du  sous-groupe  1  a  de  36  à  44  pour  100, 
c’(^st-à-dire  qu’on  a  observé  une  défervescence 
précoce  et  rapide,  en  chiffres  ronds,  dans  7/10 
des  cas  à  diagnostic  affirmé  par  l’agglutination, 
défervescence  aboutissant  rapidement  à  l’apyrexie 
dans  près  de  l.a  moitié  des  cas.  Dans  la  première 
série,  la  proportion  avait  été  un  peu  moindre; 
de  telle  sorte  qui-,  pour  les  deux  sé'ries  réunies, 
sur  42  malades  sélectionnés  par  le  séro-dia¬ 
gnostic,  le  groupe  1  en  comprend  28,  soit  encore 
66,6  pour  100. 

Avons-nous  eu  affaire  au  hasard,  à  une  série 
heureuse  ?  Gette  supposition  paraît  inadmissible, 
pour  les  raisons  suivantes.  Il  s’agit  de  malades 
pris  en  des  lieux  multiples,  à  des  dates  diverses, 
et  presque  exclusivement  de  malades  d’hôpital. 
Si,  malgré  tout,  on  pouvait  invoquer  pour  les 
premiers  une  série  heureuse,  cette  supposition 
est  bien  plus  improbable  pour  deux  séries  succes¬ 
sives  réparties  sur  plus  de  deux  ans;  si  la  pre¬ 
mière  avait  été  une  série  favorisée  par  le  hasard, 
vraisemblablement  la  suivante  eôt  été  moins 


970  LA  PRESSE  MÉDICALE,  Siimedi,  24  Décembre 


bonne,  et  c’est  le  contraire  qui  s’est  produit. 
L’amélioration  des  résultats  de  la  i)remiôre  à  la 
seconde  série  a  coïncidé  avec  des  progrès  dans  la 
préparation  du  sérum,  et  les  résultats  ont  varie 
dans  chaque  série  avec  la  qualité  des  échantillons 
de  sérum  ;  tels  groupes  de  malades  traités  par 
des  échantillons  de  sérum  particulièrement  bons 
ont  donné  un  pourcentage  de  cas  favorables  plus 
élevé  que  l’ensemble.  Enfin,  des  malades  ont  été 
observés  comparativement  dans  le  même  service 
hospitalier,  les  uns  traités  par  le  sérum,  d'autres 


non,  et  des  différences  évidentes  ont  été  notées  à 
l’avantage  des  premiers;  un  exemple  est  donné 
par  la  figure  f)  :  ce  sont,  superposés,  les  tracés  de 
température  de  deux  malades  entrés  en  même 
temps  dans  un  état  sensiblement  identique,  dont 
l’un,  soumis  au  même  traitement  balnéaire  et 
hygiénique  que  l’autre,  recrut  en  outre  plusieurs 
fois  du  sérum.  Un  autre  ras  intéressant  est  une 
malade  qui  contracta  la  fièvre  typhoïde  à  l'hôpi¬ 
tal,  fut  traitée  par  le  sérum  et  guérit  très  rapi¬ 
dement  (fig.  .3);  une  sa-ur  du  service  fut  atteinte 
au  même  moment,  n’eut  pas  de  sérum  et  mourut. 

Les  résultats  sont-ils  attribuables  aux  bains? 
Ceci  ne  peut  se  soutenir,  pour  deux  raisons.  Et 
d’abord,  la  balnéation  la  mieux  conduite  pro¬ 
cure-t-elle  une  aussi  forte  proportion  de  formes 
courtes?  En  second  lieu,  un  certain  nombre  de 
malades  ont  été  traités  par  le  sérum  sans  bains; 
ils  ont  donné  des  résultats  particidièreinent  favo¬ 
rables. 


La  défervescence  ne  suit  pas  toujours  immé¬ 
diatement  l’administration  du  sérum  ;  l’action  de 
celui-ci  ne  ressemble  en  rien  à  celle  d’un  médica¬ 
ment  antithermique  :  beaucoup  plus  prolongée, 
en  général  elle  n’est  pas  immédiate.  11  s’écoule 
habituellement  vingt-quatre,  trente-six  ou  qua¬ 
rante-huit  heures  entre  la  première  injection  et 
le  début  de  la  défervescence.  L’abaissement  de  la 
température  n’est  cependant  pas  précédé  d’une 
élévation  temporaire,  ni,  autant  qu’on  en  peut 


juger,  d’un  accroissement  du  volume  de  la  rate; 
on  n’observe  pas  habituellement  ce  que  Ghante- 
messe  a  appelé  le  «  stade  de  réaction  ». 

Presque  toujours  la  défervescence  s'accom¬ 
pagne  d’une  rémission  de  l’ensemble  des  symp¬ 
tômes.  A  signaler  particulièrement  l’amélioration 
de  l’état  subjectif,  la  sensation  de  bien-être  re¬ 
latif  accusé  par  les  malades.  Le  sérum  parait 
exercer  une  influence  heureuse  sur  la  fonction 
urinaire,  à  en  juger  par  la  polyurie  (3,  4  et  5  litres 
par  jour)  observée  chez  des  malades  traités  par  le 
sérum  et  non  baignés. 


La  convalescence  est  particulièrement  rapide 
et  facile. 

Les  malades  ayant  présenté  un  abaissement  pré¬ 
coce  de  température  après  le  sérum  ont  presque 
tous  été  exempts  de  complications.  Dans  l’en¬ 
semble  de  notre  groupe  1,  nous  relevons  deux 
phlébites  ;  ces  deux  malades  appartiennent  à  notre 
première  série  de  cas,  ils  n’avaient  reçu  l’un  et 
l’autre  qu’une  fois  du  sérum,  et  l’un  d’eux  avait 
peut-être  dépassé  le  onzième  jour  au  moment  de 
l’injection.  Dans  notre  seconde  série  de  38  cas, 
ce  même  groupe  1,  composé  de  23  malades,  ne 
présente  aucune  complication'. 

Dans  les  autres  groupes  de  notre  statistique, 
et  en  rapport  avec  une  évolution  moins  favo¬ 
rable,  à  des  degrés  divers,  de  la  courbe  ther¬ 
mique,  nous  avons  observé  les  complications 
suivantes.  Sur  l’ensemble  de  nos  65  malades,  il 
y  a  eu  0  hémorragies  intestinales  :  quatre  sont 
survenues  chez  des  malades  n’ayant  reçu  qu’une 
injection,  parmi  lesquels  l’un  avait  déjà  présenté 
avant  le  sérum  un  peu  de  sang  dans  les  selles,  et 
l’autre,  ayant  un  séro-diagnostic  négatif  pour 
l’Eberth  et  positif  pour  le  ni.  melitensi.i,  pourrait 
ne  pas  être  retenu  dans  la  statistique;  des  deux 
malades  ayant  eu  des  hémorragies  après  des  in¬ 
jections  multiples,  l’un  avait  un  séro-diagnostic 
mixte,  l’autre  était  dans  un  état  très  grave  avant 
l’emploi  du  sérum  (ayant  peut-être  dépassé  le 
onzième  jour),  et  n’a  reçu  que  deux  injections 
à  trois  jours  tl’intervalle.  7  malades  ont  présenté, 


après  l’usage  du  sérum,  des  troubles  nerveux 
variés  :  2  fois,  des  accidents  qualifiés  de  ménin¬ 
gisme,  d’ailleurs  passagers  (1  seule  injection  d’un 
sérum  un  peu  spécial),  4  fois  du  délire  ou  un  état 
demi-comateux,  i  fois  des  troubles  fugaces  quali¬ 
fiés  «  congestion  médullaire  ».  Citons  encore  : 

1  cas  de  pneumonie,  1  de  myocardite. 

A  part  une  légère  poussée  d’urticaire  et  un 
cas  d’arthralgie  bénigne,  nous  n’avons  jamais 
observé  de  troubles  de  l’ordre  des  accidents 
sériques  L 

Les  rechutes  ont  été  au  nombre  de  4  pour 
65  malades,  dont  deux  chez  des  malades  n’ayant 
reçu  qu’une  injection.  Le  sous-groupe  1  a  n’a 
donné  qu’une  rechute.  Il  n’est  peut-être  pas  sans 
intérêt  de  souligner  ce  fait,  que  les  malades  qui 
sont  arrivés  le  plus  vite  à  l’apyrexie  n’ont  pres¬ 
que  jamais  rechuté. 

11  y  a  eu  4  cas  de  mort  :  une  mort  subite  en 
pleine  convalescence  ;  1  cas  de  collapsus  car¬ 
diaque,  au  sortir  d’un  bain,  chez  un  malade  atr 
teint  de  graves  altérations  anciennes  du  cœur  ; 

2  cas  de  mort  par  hémorragie  intestinale,  dont 
un  chez  un  malade  ayant  donné  un  séro-diagnos¬ 
tic  mixte.  Parmi  tes  42  malades  sélectionnés  par 
la  séro-agglutination,  il  n’y  a  eu  qu’un  cas  de 
mort  (malade  très  gravement  atteint  au  moment 
de  la  première  injection). 

S’il  est  vrai  que  le  sérum  a  hâté  la  guérison 
dans  un  bon  nombre  de  cas,  pourquoi  n’en  a-t-il 

1.  Ceci  était  écrit  lorsqu’on  nous  signale,  chez  un  de 
CCS  malades,  une  mastoïdite  ayant  apparu  plusieurs 
semaines  après  la  convalescence. 

2.  Nous  n'avons  pas  observé  d’accidents  sériques  notam¬ 
ment  chez  des  muladcs  ayant  reçu  des  injections  ù  iiiter- 
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pas  été  de  même  chez  tous  ?  En  d’autres  termes, 
à  quoi  faut-il  attribuer  les  insuccès  ?  La  situation 
des  malades  dans  les  groupes  plus  ou  moins  in¬ 
férieurs  de  notre  échelle,  l’apparition  de  compli¬ 
cations  et  la  mort,  malgré  le  sérum,  ont  pu  recon¬ 
naître  plusieurs  causes  dont  voici  l’énumération. 

a)  Pour  quelques  malades,  îl  ne  s’agissait  pas 
vraiment  d’une  infection  éberthienne,  ou  elle 
n’était  pas  pure.  Dans  tous  les  cas  de  la  co¬ 
lonne  111,  presque  tous  situés  très  bas  dans 
notre  échelle,  le  sang  agglutinait  le  M.  inelitensis 


Figure  7. 


(fièvre  de  Malte  pure  ou  associée)  ;  à  ce  lot  de 
malades,  qui  serait  peut-être  plus  riche  si  on 
avait  pratiqué  toujours  le  séro-diagnostic  de 
Wright,  appartiennent  deux  des  cas  d’hémor¬ 
ragie  intestinale  et  un  des  cas  de  mort.  Pour  plu¬ 
sieurs  malades  classés  assez  haut  dans  l’échelle, 
mais  non  au  premier  rang  (sous-groupes  1  [3  et 
1  y,  groupe  2),  la  clinique  permettait  d’affirmer 
ou  de  soupçonner,  outre  la  fièvre  typhoïde,  une 
autre  infection  antécédente  ou  concomitante  : 
c’était  de  la  tuberculose,  avérée  chez  un  malade, 
probable  chez  un  autre  (récente  hémoptysie); 
c’étaient  chez  un  autre  des  soupçons  de  strepto- 
coccie  (ostéomyélite  supputée  récente)  ;  une  ma¬ 
lade  était  en  état  puerpéral.  Un  malade  classé 
très  bas  (hémorragie  et  mort),  outre  qu’il  avait 
un  séro-diagnostic  mixte,  sortait  d’une  atteinte 
de  rhumatisme  aigu,  compliqué  de  graves  loca¬ 
lisations  cardiaques. 

b)  Pour  certains  cas ,  il  y  avait  quelque  doute 
sur  l’âge  de  la  maladie,  et  le  traitement  avait  peut- 
être  débuté  après  le  onzième  jour;  ou  bien,  il 
s’agissait  d’une  marche  particulièrement  rapide 
de  l’infection  dès  les  premiers  jours,  de  telle  sorte 
que  chez  ces  malades  l’intoxication  était  aussi  un 
plus  profonde  au  moment  de  l’application  du  sé¬ 
rum,  qu’elle  n’aurait  été  chez  d’autres  à  un  stade 
plus  avancé,  ce  qui  revient  à  dire  que,  chez  eux, 
le  traitement  a  été  relativement  moins  précoce. 
Ainsi,  pour  l’un  des  cas  de  mort  par  hémorragie 
intestinale  (cas  unique  de  notre  groupe  5,  2*  série, 
colonne  I),  on  est  imparfaitement  fixé  sur  le  dé¬ 


but  de  la  maladie  et  il  était  dans  un  état  très  grave 
avant  toute  injection  de  sérum.  De  même  un  ma¬ 
lade  du  groupe  2  était  avant  l’emploi  du  sérum 
dans  un  état  si  inquiétant  (délire,  coma,  faiblesse 
du  cœur)  qu’on  hésitait  à  faire  l’injection  ;  la  dé¬ 
fervescence  s’accusa  cependant  précocement,  mais 
ne  fut  pas  très  rapide,  et  il  y  eut  une  rechute. 


valles  de  'l,  5  Pt  G  jours  ;  une  fois,  h  l’occasion  d’une  re¬ 
chute,  un  malade  a  reçu  trois  injections  de  sérum  trois 
semaines  après  une  première  série  d’injections,  sans 
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c)  Pour  certains  malades  ont  pu  entrer  en 
ligne  de  compte  la  qualité  imparfaite  de  l’échan¬ 
tillon  de  sérum  et  le  nombre  insuffisant  des  injec¬ 
tions.  A  ce  dernier  point  de  vue,  il  faut  rappeler 
que,  tandis  qu’au  début  nous  ne  donnions  qu’une 
injection,  la  plupart  des  malades  de  notre  seconde 
série,  qui  a  fourni  des  résultats  meilleurs,  ont 
reçu  des  injections  multiples.  Des  deux  malades 
qui  étaient  déjà  dans  un  état  très  sévère  au  mo¬ 
ment  de  la  première  injection,  celui  du  groupe  .ô 
du  tableau,  qui  a  succombé,  avait  reçu  deux  injec¬ 
tions  seulement  à  trois  jours  d’intervalle,  tandis 
que  celui  qui  a  présenté  une  évolution  relativement 
bonne  (groupe  2)  avait  reçu  quatre  injections  en 
cinq  jours.  La  plupart  des  complications  ont  été 
observées  chez  des  malades  traités  par  une  seule 
injection.  Notons  aussi  que  plusieurs  fois  nous 
avons  vu,  dans  le  cas  d’injections  un  peu  espa¬ 
cées,  la  température  ne  subir  après  une  première 
injection  que  des  modifications  nulles  ou  minimes, 
et  se  modifier  brusquement  après  la  deuxième. 
Dans  les  cas  de  gravité  moyenne  et  traités  d’une 
façon  suffisamment  précoce,  une  seule  injection 
peut  suffire,  mais  il  n’y  a  pas  d’inconévnient  et  il 
paraît  y  avoir  souvent  avantage  à  les  réitérer. 

Nous  soulignons  l’importance,  pour  le  succès 
du  sérum,  de  la  pureté  de  l’infection.  Lorsque  les 
malades  ont  reçu  la  première  injection  dans  les 
onze  premiers  jours  de  la  maladie,  et  que  les 
injections  ont  été  multiples,  l’absence  de  modifi¬ 
cations  favorables  prochaines  a  à  peu  près  tou- 


—  malade  avec  sérum;  -  --  malade  sans  sérum. 


jours  coïncidé  avec  un  point  de  doute  sur  la 
nature  ou  la  pureté  de  l’infection  éberthienne;  à 
tel  point  que  nous  sommes  amenés  à  considérer 
l’effet  du  sérum  comme  une  pierre  de  touche  pour 
le  diagnostic  exact. 


Conclusions.  —  Au  début  de  nos  essais  théra¬ 
peutiques,  nous  espérions  que  notre  sérum  pro¬ 
curerait,  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde, 
des  avantages  de  l’ordre  de  ceux  que  l’on  attribue 
généralement  à  la  balnéation,  multipliant  les 
chances  de  guérison,  écartant  les  complications, 
abrégeant  la  convalescence.  Le  sérum  fait  plus 
que  cela  :  il  est  susceptible  de  procurer  une  pro¬ 
portion  élevée  de  cas  à  évolution  courte  ou  même 
avortée,  de  rendre  très  bénignes  les  formes  de 
gravité  moyenne,  d’abaisser  souvent  à  un  niveau 
moyen  les  formes  initialement  sévères;  mais  cela, 
à  une  double  condition.  11  faut  qu’il  soit  appliqué 
assez  tôt  :  dans  les  huit  à  neuf  premiers  jours,  il 
est  généralement  très  efficace;  il  l’est  encore  ha¬ 
bituellement  jusqu’au  onzième  jour.  En  second 
lieu,  il  faut  qu’il  s’agisse  vraiment  d’une  infection 
éberthienne  faisant  sa  preuve  bactériologique,  et 
pure  de  toute  infection  associée.  Somme  toute, 
de  même  que  le  sérum  antidiphtérique  dans  la 
diphtérie,  le  sérum  antityphique  peut  considé¬ 
rablement  diminuer  les  méfaits  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  constitue  une  arme  très  précieuse 
dont  on  aurait  tort  de  priver  plus  longtemps  les 
malades. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Le  traitement  chirurgical  de  l'asthme.  — 
L’asthme  est  «  une  névrose  respiratoire  ».  Cette 
définition,  que  répètent  tous  les  auteurs  classi¬ 
ques,  semble  exclure  toute  idée  d’intervention 
chirurgicale  dans  le  traitement  de  cette  maladie. 
L’opération,  jusqu’à  présent  unique,  publiée 
récemment  par  Hirschberg  (de  Francfort)',  ne 
suffira  vraisemblablement  pas  à  modifier  les  con¬ 
ceptions  admises  sur  ce  point;  elle  est  cependant 
intéressante  par  les  déductions  qui  ont  amené  ce 
chirurgien  à  la  tenter  et  par  la  manière  dont  il  l’a 
exécutée. 

Les  beaux  travaux  de  Freund  (1858-1902)  ont 
montré  que  certaines  malformations  du  thorax, 
accompagnant  les  affections  chroniques  du  pou¬ 
mon,  sont,  non  pas  la  conséquence  de  ces  affec¬ 
tions,  comme  on  l’admettait  généralement,  mais 
bien  leur  cause;  qu’en  d’autres  termes,  ces  mal¬ 
formations  thoraciques,  dues  pour  la  plupart  à 
des  altérations  structurales  des  cartilages  cos¬ 
taux,  sont  primitives  et  compromettent  le  fonc¬ 
tionnement  normal  du  poumon.  Ces  travaux,  qui 
visaient  surtout  les  relations  du  rétrécissement 
de  l’orifice  supérieur  du  thorax  avec  la  tubercu¬ 
lose  des  sommets  et  celles  de  la  dilatation  rigide 
du  thorax  avec  l’emphysème  pulmonaire,  furent 
confirmés  par  un  grand  nombre  de  recherches 
ultérieures,  en  particulier  celles  de  Hart  et  Hof- 
raan,  en  Allemagne,  d’Ameuille  {Recherches  sur 
V anatomie  pathologique  de  V emphysème  pulmo¬ 
naire,  thèse  de  Paris,  1908),  en  France. 

Freund  lui-même  avait  tiré  de  ses  constatations 
anatomiques  cette  conclusion  pratique,  qu’il  était 
possible,  en  agissant  chirurgicalement  sur  la  dé¬ 
formation  thoracique  par  la  résection  des  côtes 
ou  de  leurs  cartilages,  de  modifier  favorablement 
l’évolution  de  la  maladie  pulmonaire.  Les  chirur¬ 
giens,  en  Allemagne  surtout,  entrèrent  dans  la 
voie  qui  leur  était  ouverte  et,  depuis  les  pre¬ 
mières  opérations  de  Hildebrand  (1906)  et  de 
Kausch  (1907),  des  observations  assez  nom¬ 
breuses  ont  été  publiées. 

11  est  bien  difficile  de  juger  exactement  de  la 
valeur  de  la  méthode  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ;  les  faits  sont  encore  peu  nombreux,  puis¬ 
qu’on  n’en  connaît  que  huit;  bien  que  les  résul¬ 
tats  aient  été  généralement  favorables,  ils  ne  sont 
guère  démonstratifs,  car  tous  les  cas  concernent 
des  tuberculoses  au  début,  c’est-à-dire  facilement 
curables,  et  tous  ont  été  soumis,  après  l’opéra¬ 
tion,  à  un  traitement  hygiénique  et  médical  sé¬ 
vère,  si  bien  qu’il  n’est  pas  possible  de  savoir 
ce  qui  revient,  dans  le  succès  définitif,  à  cette 
thérapeutique  médicale  et  à  la  résection  costale 
elle-même. 

Au  contraire,  on  ne  saurait  nier  les  heureux 
effets  de  l’opération  de  Freund  dans  V emphysème 
pulmonaire,  tout  au  moins  dans  les  cas  où  cette 
opération  est  réellement  indiquée,  c’est-à-dire 
dans  l’emphysème  avec  dilatation  rigide  du  tho¬ 
rax,  sans  lésions  cardio-vasculaires  trop  avan¬ 
cées.  Les  observations  sont  ici  nombreuses  : 
Freund,  au  dernier  Congrès  allemand  de  chirur¬ 
gie  (1910),  a  pu  en  réunir  une  trentaine,  et  d’au¬ 
tres  ont  été  publiées  depuis.  Les  résultats  en  ont 
été,  pour  la  plupart,  très  satisfaisants  :  améliora¬ 
tion  notable,  voire  même  disparition  complète  de 
tous  les  troubles  fonctionnels,  augmentation  con¬ 
sidérable  de  la  capacité  respiratoire  du  poumon  ; 
et  ces  améliorations  sont  durables,  puisque  les 
deux  malades  de  Seidel  restent  guéris  depuis 
plus  de  deux  ans.  Il  y  a  bien  quelques  échecs  et 
quelques  morts  (Larabret,  Friedrich,  Harras), 
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mais  pour  la  plupart  dans  des  cas  avancés.  Ils 
n’empêchent  pas  la  chondrectomie  pour  emphy¬ 
sème  pulmonaire  d’être  une  opération  qui  a  déjà 
fait  ses  preuves  et  qui  mérite  de  prendre  place 
dans  la  chirurgie  courante. 

Jusqu’ici,  en  revanche,  il  n’avait  pas  été  ques¬ 
tion  de  V asthme  :  ni  Freund,  ni  ses  successeurs 
n’en  avaient  parlé.  Ce  sont  cependant  leurs  tra¬ 
vaux,  ce  sont  les  résultats  obtenus  chirurgicale¬ 
ment  dans  la  tuberculose  et  l’emphysème  qui  ont 
amené  Hirschberg  à  concevoir  et  à  tenter  son 
opération. 

On  lui  amena,  un  jour,  une  fille  de  12  ans, 
atteinte  de  crises  d’asthme,  fréquentes  et  graves. 
Cet  asthme  était  apparu  à  l’àge  de  6  mois,  sans 
cause  apparente,  sans  hérédité  similaire.  Jusque 
vers  6  ans,  les  crises  restèrent  rares  et  l’état  gé¬ 
néral  demeura  bon.  Plus  tard,  peut-être  à  la  suite 
d’inflammations  pulmonaires  survenues  à  7  et 
9  ans,  la  maladie  s’aggrava  progressivement  :  les 
crises  devinrent  de  plus  en  plus  fréquentes  ; 
actuellement,  elles  sont  presque  quotidiennes  et 
surviennent  môme  au  repos,  pondant  la  nuit. 
L’état  général  est  médiocre,  la  face  cyanosée, 
même  dans  l’intervalle  des  crises,  et  l’enfant  est 
dans  un  état  d’anxiété  permanente,  attendant  le 
retour  do  celles-ci.  Le  coeur  est  indemne,  mais 
l’auscultation  révèle  un  début  d’emphysème  au 
bord  antérieur  des  poumons. 

f  in  fait  avait  frappé  Hirschberg,  au  moment  où 
il  fit  déshabiller  la  malade  pour  l’examiner;  c’était 
l’existence  d’un  thorax  en  carène,  d’une  «  poi¬ 
trine  de  poulet  »  absolument  typique  :  des  deux 
côtés  du  sternum,  la  partie  antérieure  des  arcs 
costaux  présentait  une  dépression  profonde,  plus 
accentuée  du  côté  droit  que  du  côté  gauche  ;  il  en 
résultait  une  diminution  marquée  de  la  capacité 
thoracique,  et  la  palpation  montrait  que  ce  thorax 
rétréci  était,  en  même  temps,  rigide.  Il  n’y  avait, 
par  ailleurs,  aucun  autre  stigmate  de  rachitisme. 

Devant  une  telle  déformation  thoracique, 
Hirschberg  eut  immédiatement  l’idée  qu’il  y  avait 
peut-être,  là  aussi,  une  relation  entre  cette  étroi¬ 
tesse  et  cette  rigidité  du  thorax  et  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  que  présentait  la  malade.  Certes,  on  ne 
pouvait  penser  que  le  thorax  en  carène  fùtla  cause 
véritable  de  l’asthme;  mais  ne  peuvait-il  interve¬ 
nir,  dans  une  certaine  mesure,  pour  expliquer  la 
gravité  des  accès  ?  Si  l’on  admet,  avec  Biermer  et 
avec  beaucoup  d’auteurs  après  lui,  que  la  crise 
d’asthme  est  provoquée  par  un  spasme  tonique 
des  muscles  bronchiques  et  que  tous  les  muscles 
respiratoires  interviennent  par  leur  contraction 
énergique  pour  lutter  contre  la  gêne  de  la  venti¬ 
lation  pulmonaire  résultant  de  ce  spasme,  il  était 
permis  de  croire  que  la  déformation  thoracique 
était  capable  d’entraver  le  jeu  de  ces  muscles 
respiratoires,  de  les  affaiblir,  de  les  empêcher  de 
triompher  de  l’obstacle  bronchique.  Et  dès  lors, 
on  pouvait  se  demander  si  une  intervention  chi¬ 
rurgicale,  en  rendant  au  thorax  sa  largeur  et  sa 
souplesse  normales,  n’aurait  pas  pour  effet,  non 
pas  de  guérir  l’asthme,  mais  de  faciliter  l'action 
compensatrice  des  muscles  pendant  la  crise, 
d’améliorer  par  suite  la  ventilation  pulmonaire. 

Cette  suite  de  raisonnements  conduisit  Ilirsch- 
berg  à  conclure  que  seule  une  résection  des  seg¬ 
ments  déprimés  des  côtes  était  capable  de  rem¬ 
plir  la  double  indication  «  d’élargir  le  thorax 
rétréci  pour  l’inspiration,  d’augmenter  sa  mobi¬ 
lité  et  son  élasticité  pour  l’expiration  »  ;  et  il  se 
décida  à  pratiquer  cette  intervention,  en  commen¬ 
çant  par  le  côté  droit,  où  la  déformation  était  plus 
accentuée. 

L’opération  fut  exécutée  le  5  Septembre  1907. 
On  réséqua  les  5°,  6'  et  7'  côtes  droites,  sur  une 
longueur  de  65  à  75  millimètres,  en  conservant 
soigneusement  leur  périoste  et  les  muscles  inter¬ 
costaux  (la  suite  de  l’observation  montre  que 
cette  conservation  du  périoste  qvait  été  une 
erreur).  La  plèvre  fut  déchirée  sur  une  minime 
étendue,  sans  qu’il  en  résultât  aucun  trouble.  La 
guérison  opératoire  était  complète  en  huit  jours. 
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Dès  le  lendemain  ‘’de'fl’opération,  la  cyanose 
avait  disparu  et  la  respiration  était  plus  libre  ; 
elle  devint  encore  plus  facile  et  plus  profonde  les 
jours  suivants;  les  râles  disparurent.  L’enfant 
n'eut  plus  de  crise  à  partir  du  moment  où  elle  se 
réveilla  de  l’anesthésie.  Un  gros  rhume,  accom¬ 
pagné  de  catarrhe  bronchique,  ne  provoqua  pas 
d’accès.  L’état  général  redevint  excellent. 

Malheureusement,  au  bout  de  trois  semaines, 
on  put  constater  que  le  périoste  conservé  avait 
régénéré  les  côtes  réséquées  :  le  thorax  redeve¬ 
nait  rigide.  Et  bientôt,  parallèlement  à  ce  retour 
de  la  déformation  thoracique,  on  asssista  à  la  réap¬ 
parition  des  crises  d’asthme,  de  telle  sorte  qu’il 
semble  impossible  de  nier  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  ces  deux  phénomènes.  Une  première 
crise  survint  le  .'1  Octobre,  quatre  semaines  après 
l’opération;  une  seconde,  le  28  Octobre;  une 
troisième,  le  4  Novembre.  Ces  crises,  il  est  vrai, 
étaient  moins  violentes  et  surtout  plus  espacées 
qu’avant  l’intervention  (il  n’y  en  eut  que  fl  en 
cinq  mois  et  demi,  du  H  Octobre  au  25  Mars)  ; 
l’état  général  restait  bon;  la  malade  et  ses  pa¬ 
rents  étaient  satisfaits  du  résultat  obtenu.  Mais 
Hirschberg,  craignant  que  la  maladie  ne  reprît 
sa  marche  progressive,  voulut  profiter  de  l’amé¬ 
lioration  actuelle  pour  tenter  une  nouvelle  opé¬ 
ration  plus  radicale. 

Il  pensa  d’abord  à  réséquer  de  nouveau  les  côtes 
régénérées  et  déformées,  en  enlevant  cette  fois 
leur  périoste.  Puis  il  se  décida  pour  la  création 
d’une  pseudarthrose  arliCcielle  au  niveau  du 
sternum.  L’idée  de  cette  opération  appartient  à 
Rothschild-Soden  qui  fut  amené,  par  des  considé¬ 
rations  théoriques,  à  la  proposer  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  comme  plus  efficace  que  la 
chondrectomie  de  Freund.  L’effacement  de  l’angle 
sternal  (angle  formé  par  le  manubrium  et  le  corps 
du  sternum,  qui  est  normalement  de  13  à  l(i")  et 
sa  rigidité  s’opposent  à  l’ampliation  antéro-pos¬ 
térieure  du  thorax,  lors  de  l’inspiration;  par 
suite,  sa  mobilisation  par  la  section  du  sternum 
améliore  la  ventilation  pulmonaire  :  le  poumon, 
sous  l’action  d’un  effort  musculaire  égal,  reçoit 
plus  d’air  à  l’inspiration,  en  expulse  plus  à  l’expi¬ 
ration.  Des  expériences  de  Braune  le  prouvent  : 
cet  auteur  a  vu  que,  sur  le  cadavre,  la  section 
transversale  du  sternum  augmente  la  capacité 
pulmonaire  de  400  à  500  centimètres  cubes. 
Hirschberg  pense  donc  que  c’est  là  l’opération  de 
choix,  lorsqu’on  veut,  non  pas  agir  sur  un  point 
limité  du  poumon,  mais  modifier  dans  son  ensem¬ 
ble  la  ventilation  pulmonaire  :  grâce  à  elle,  l’élé¬ 
vation  et  la  projection  en  dehors  des  côtes,  aussi 
bien  que  la  projection  en  avant  du  sternum,  seront 
facilitées,  et  la  capacité  du  thorax  se  trouvera 
accrue  dans  ses  trois  dimensions.  Cette  interven¬ 
tion  a,  de  plus,  l’avantage  d’être  efficace  quel 
que  soit  le  type  du  thorax  rachitique  (thorax  en 
carène,  thorax  en  tonneau,  thorax  aplati). 

Hirschberg  modifia,  d’ailleurs,  quelque  peu  le 
procédé  cadavérique  de  Braune-Rothschild.  Au 
lieu  de  sectionner  le  sternum  au  niveau  de  l’union 
du  manubrium  et  du  corps,ilplaçala  pseudarthrose 
artificielle  plus  bas,  entre  les  2'’  et  4“  cartilages 
costaux,  là  où  les  deux  plèvres  sont  en  contact  et 
protègent  les  organes  du  médiastin.  D’autre  part, 
craignant  que  la  section  complète  du  sternum  n’en- 
trainât  le  chevauchement  des  fragments  et,  par 
suite,  une  compressiondangereuse  ducontenutho- 
racique,  il  s'efforça  de  conserver  la  table  interne 
compacte  de  l’os  ou,  tout  au  moins,  l’épais  revê¬ 
tement  périostique  qui  la  tapisse.  De  nombreu¬ 
ses  expériences  cadavériques  lui  montrèrent 
que,  chez  l’enfant,  il  suffit  de  creuser  une  gout¬ 
tière  transversale  profonde  à  travers  la  couche 
compacte  superficielle  et  le  tissu  spongieux  pour 
pouvoir  ensuite  incurver  l’os,  grâce  à  l’élasticité 
de  la  corticale  profonde  conservée  ;  au  contraire, 
chez  l'adulte  et  lorsque  le  squelette  est  rigide,  il 
devient  nécessaire  de  sectionner  également  cette 
corticale  profonde,  mais  il  est  toujours  facile  de 
ménager  le  périoste  très  résistant  qui  la  double. 


périoste  qui  s’opposera  au  déplacement  des  frag¬ 
ments  osseux  et  qui  constituera  une  solide  bar¬ 
rière  protectrice  pour  les  organes  sous-jacents. 

La  technique  de  cette  résection  sternale  est  des 
plus  simples  :  les  parties  molles,  y  compris  le 
périoste  antérieur,  sont  incisées  longltudinale- 
mentjusqu’à  l’os,  puis  décollées  de  chaque  côté  àla 
riigine,  et  réclinées  au  moyen  d’écarteurs,  de 
façon  à  découvrir  la  face  antérieure  du  sternum 
dans  toute  sa  largeur.  Deux  coups  de  ciseau  mar¬ 
quent  les  limites  de  la  gouttière  que  l’on  va  creu¬ 
ser  dans  cet  os.  Puis,  avec  une  large  gouge, 
fortement  incurvée,  on  entame,  couche  par  cou¬ 
che,  la  corticale  externe  et  le  tissu  spongieux. 
Lorsqu’on  est  arrivé  au  voisinage  de  la  corticale 
profonde,  on  essaie,  par  de  fortes  pressions,  de 
mobiliser  l’un  sur  l’autre  les  deux  fragments  et 
d’exagérer  l’angle  sternal  ;  si  la  corticale  profonde 
est  rigide  et  résiste,  on  la  fracture  par  pression 
forcée  ou  on  la  sectionne  par  quelques  coups  de 
ciseau  prudents. 

L’opération  ainsi  comprise  fut  pratiquée  par 
Hirschberg  chez  sa  malade,  le  25  Mars  1908.  On 
creusa  à  la  gouge  une  gouttière  transversale, 
large  d’environ  un  centimètre,  à  la  hauteur  du 
2'  espace  intercostal  ;  la  corticale  profonde,  très 
dure,  dut  être  réséquée  au  ciseau.  L’opération 
fut  très  facile  et  la  malade  était  complètement 
guérie  au  bout  de  dix  jours. 

Il  y  eut  une  crise  d’asthme,  peu  intense,  mais 
prolongée,  pendant  les  quarante-huit  premières 
heures;  puis  la  respiration  redevint  libre  et  pro¬ 
fonde.  Onfit,  danslasuite,  des  exercices  quotidiens 
de  mobilisation  de  l’angle  sternal  :  la  partie  infé¬ 
rieure  du  thorax  étant  fixée  par  les  deux  mains 
posées  à  plat,  on  appuyait  fortemeut  avec  les 
pouces  sur  le  fragment  sternal  inférieur,  de  façon 
à  le  refouler  en  arrière,  puis  on  le  laissait  revenir 
en  avant  ;  ce  mouvement  de  bascule  était  répété 
20  à  30  fois  par  séance.  Ces  manœuvres  de  mo¬ 
bilisation  furent  prolongées  longtemps,  car  il  y 
avait  une  tendance  marquée  à  la  réankylose  ; 
Hirschberg  attribue  ce  fait  à  la  conservation  du 
périoste  antérieur,  précaution  qu’il  regarde 
comme  inutile  et  plutôt  nuisible  et  qu’il  aban¬ 
donnerait  à  l’avenir. 

Le  résultat  cherché  fut,  en  somme,  obtenu. 
L’amélioration  ne  s’est  pas  démentie  depuis  cette 
nouvelle  opération.  La  malade  a  bien  eu  encore 
quelques  accès  légers  et  espacés;  mais  c’était  là 
une  chose  inévitable,  et  l’intervention  ne  pouvait 
supprimer  complètement  son  affection  pulmo¬ 
naire.  Sa  santé  générale  est  excellente;  elle  s’est 
bien  développée,  a  repris  une  vie  normale  et 
recommencé  à  fréquenter  l’école.  En  rapportant 
cette  observation  au  dernier  Congrès  allemand 
de  Chirurgie,  deux  ans  après  la  seconde  opéra¬ 
tion,  Hirschberg  déclarait  que  la  guérison  se 
maintenait  complète. 

Le  cas  de  Hirschberg,  je  l’ai  dit,  est  jusqu'à 
présent  unique.  Kôrte*  a  bien  opéré,  lui  aussi, 
une  femme  de  57  ans,  asthmatique,  à  thorax 
rigide;  mais  le  cas  était  beaucoup  plus  complexe, 
puisque  la  malade  avait,  en  outre,  de  la  dilatation 
bronchique.  La  résection  des  cinq  premiers  carti¬ 
lages  costaux,  avec  conservation  du  périchondre 
postérieur,  n’amena  aucune  amélioration.  La  ma¬ 
lade  ayant  succombé,  trois  mois  plus  tard,  son 
autopsie  montra  que  les  cartilages  réséqués 
s’étaient  en  grande  partie  régénérés.  Il  y  avait  là 
des  conditions  très  différentes  de  celles  de  la  ma¬ 
lade  de  Hirschberg,  atteinte  d’asthme  pur  avec 
déformation  rachitique  du  thorax. 

Tout  jugement  sur  cette  opération  nouvelle 
serait  prématuré,  car  ce  n’est  pas  avec  un  seul 
cas,  fût-il  même  plus  démonstratif  dans  ses  résul¬ 
tats  que  celui  que  je  viens  d’analyser,  que  l’on 
peut  apprécier  la  valeur  d’une  méthode.  L’inter¬ 
vention  de  Hirschberg  restera-t-elle  une  tenta¬ 
tive  audacieuse  et  isolée,  ou  trouvera-t-elle  des 
imitateurs?  On  ne  saurait  le  prédire;  mais  il  est 
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bien  certain  que,  si  elle  acquiert  droit  de  cité 
dans  la  pratique  chirurgicale,  elle  n’aura  que  des 
indications  exceptionnelles  dans  le  seul  cas  où 
l’asthme  s’accompagne  de  déformations  thora¬ 
ciques  très  accentuées. 

L’observation  de  Hirschberg  soulève,  en  outre, 
une  question  intéressante  et  mal  connue,  celle  des 
rapports  de  Vasthme  et  du  rachitisme.  Ces  rela¬ 
tions,  la  coexistence  des  deux  maladies,  semblent 
avoir  échappé  à  la  plupart  des  auteurs  qui  ont 
étudié  l'asthme  :  Hirschberg  a  vainement  cherché 
dans  les  classiques  allemands,  Biermer,  Riegel, 
Hofman,  Ciirshmann,  etc.;  tous  sont  muets  sur 
ce  point;  Friinkel  signale  bien  la  possibilité  de 
cette  association  morbide,  mais  en  la  considérant 
comme  l'effet  du  hasard  et  sans  admettre  de  rela¬ 
tion  de  causalité,  .le  puis  ajouter  que  les  auteurs 
français  ne  sont  pas  plus  explicites  :  la  plupart 
ne  disent  rien  du  rachitisme  et  de  l’état  du  thorax 
chez  les  asthmatiques;  Gomby,  il  est  vrai,  parle 
des  accès  d’asthme  observés  chez  les  rachitiques 
{Traité  des  maladies  de  l'enfance,  article  Rachi¬ 
tisme),  mais  il  les  regarde  comme  «  le  contre¬ 
coup  des  complications  digestives  relevant  de 
l’auto-intoxication  »,  sans  attribuer  aucun  rôle 
aux  déformations  thoraciques. 

Seul  un  médecin  anglais,  Beckart,  a  attiré 
l’attention  sur  ces  déformations  du  thorax  des 
asthmatiques.  «  Ce  thorax  est  trop  petit,  absolu¬ 
ment  et  relativement;  il  conserve  chez  l’adulte 
les  proportions  de  l’enfance.  En  même  temps,  il 
présente  toute  une  série  de  déformations  qui 
témoignent,  les  unes  de  cyphose  ou  de  lordose, 
les  autres  de  courbures  ou  d’infractions  des  côtes 
ou  du  sternum.  Le  thorax  en  tonneau  et  le  thorax 
en  carène  sont  relativement  rares;  plus  souvent 
la  poitrine  est  large  et  aplatie,  ou  presque  rec¬ 
tangulaire...  Ces  déformations  thoraciques  ne  sont 
pas,  comme  on  l’a  dit  jadis,  la  conséquence  de  la 
dyspnée;  elles  sont  le  résultat  d’un  rachitisme 
ancien.  Alors  même  que  les  altérations  osseuses 
se  sont  effacées,  le  thorax  rachitique  laisse  tou¬ 
jours  après  lui  des  modifications  de  forme  et  de 
grandeur  du  poumon,  lequel  n’atteint  pas  ses 
dimensions  moyennes.  » 

D’autres  auteurs,  tels  que  Beneke,  H.  Rehn, 
Zappert,  etc.,  sans  parler  expressément  de 
l’asthme,  ont  de  même  insisté  sur  l’arrêt  de  déve¬ 
loppement  que  subit  le  poumon  dans  le  thorax 
étroit  et  rigide  des  rachitiques  ;  c’est  une  notion 
banale  que  la  fréquence  et  la  gravité  des  inflam¬ 
mations  broncho-pulmonaires  chez  ces  sujets; 
quelques-uns  d’entre  eux  ont  de  la  dyspnée, 
même  sans  lésion  pulmonaire  (Zappert);  à  plus 
forte  raison,  les  crises  dyspnéiques,  quelle  qu’en 
soit  la  cause,  doivent  être  particulièrement  in¬ 
tenses  chez  eux. 


De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour 
régler  cotte  question.  Il  est  à  souhaiter  que,  doré¬ 
navant,  bh  examine  soigneusement  la  morpho¬ 
logie  du  thorax  chez  les  asthmatiques,  de  façon  à 
établir,  par  des  relevés  précis  et  nombreux,  la 
fréquence  des  déformations  osseuses  chez  ces 
malades.  Si  cette  fréquence  se  confirme,  il  sera 
permis  de  se  demander  jusqu’à  quel  point  existe 
une  relation  entre  les  deux  phénomènes;  non  pas 
que  la  déformation  thoracique  soit  capable  de 
créer  l’asthme  à  elle  seule,  mais  parce  qu’elle  en 
est  peut-être  un  facteur  d’aggravation  et  de  per¬ 
sistance.  C’est  à  cette  condition  seulement  qu’une 
action  chirurgicale  sur  le  thorax  déformé  serait 
logiquement  admissible  et  que  Hirschberg  aurait 
quelque  chance  de  rencontrer  des  imitateurs. 

Ch.  Lenormant. 
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10  Décembre  1910. 

Séparation  endo-vésicale  des  urines  et  cathété¬ 
risme  des  uretères.  —  M.  Delcroix-Decoster 
trouve  inutile  de  passer  en  revue  toutes  les  méthodes 
de  division  des  urines  et  il  se  propose  seulement  de 
comparer  les  appareils  les  plus  typiques;  le  cystos- 
cope  à  prisme  de  Nitze-Albarrau  ;  le  cystoscope  à 
vision  directe  de  Luys  et  le  séparateur  du  même 
urologue. 

a)  11  déclare  immédiatement  préférer  la  division 
endovésicale  de  Luys,  du  moins  comme  méthode 
générale. 

En  effet,  elle  présente  l’avantage  d’un  procédé  plus 
facile,  utilisable  dans  les  vessies  à  contenu  rapide¬ 
ment  opaque  ou  de  faible  capacité,  troublant  au  mi¬ 
nimum  le  fonctionnement  rénal,  et,  dans  le  cas  par¬ 
ticulier  de  l’hydronéphrose,  indiquant  exactement  la 
valeur  de  l’excrétion  rénale  habituelle;  de  plus,  elle 
seule  peut  être  utilisée  chez  l’enfant. 

On  lui  a  reproché  ; 

1“  La  ditflculté  d’introduction  de  l’appareil  chez 
l’homme  et  le  suintement  sanguinolent  qui  se  pro¬ 
duit  quelquefois  dans  l’hypertrophie  prostatique  ; 
mais  ces  inconvénients  peuvent  être  largement  atté¬ 
nués  par  la  dilatation  préalable  du  canal  ; 

2“  De  livrer  au  laboratoire  l’urine  modifiée  par  des 
globules  blancs  et  rouges  et  des  microbes  d’origine 
vésicale;  mais  le  nombre  relatif  des  globules  blancs 
et  rouges,  la  présence  des  cellules  rénales  et  des 
cylindres,  la  réaction,  le  chiBre  de  l’urée  et  des 
chlorures,  le  mode  d’élimination  des  matières  colo¬ 
rantes  constituent  le  plus  souvent  des  renseignements 
suffisants  ; 

3“  De  ne  permettre  qu’une  division  d'une  demi- 
heure  ou  trois  quarts  d’heure  tout  au  plus;  or,  M. 
Delcroix  a  atteint  plusieurs  fois  une  heure  et  une 
heure  et  quart; 

4“  De  ne  pas  renseigner  an  sujet  de  la  rétention 

U  faut  remarquer  cependant  qu’il  est  souvent  pos¬ 
sible  de  la  diagnostiquer  au  cours  de  la  séparation 
en  soulevant  le  rein  vers  le  diaphragme.  Certes,  la 
mesure  de  la  rétention  ne  peut  être  obtenue  que  par 
le  cathétérisme. 

h)  Le  cathétérisme  par  cystoscope  à  prisme  séduit 
immédiatement  l’esprit  par  sa  précision  ;  et,  de  fait, 
dans  certains  cas  difficiles,  il  convient  d’y  avoir 
recours.  Son  grand  avantage  est  de  permettre  la 
réalisation  dans  toute  son  ampleur  de  l’épreuve  de 
la  polyurie  expérimentale  préconisée  par  le  pro¬ 
fesseur  Albarran.  Malheureusement,  cette  méthode 
peut  être  impossible  ou  difficile  :  1°  chez  les 
enfants  et  dans  les  vessies  de  petite  capacité  ; 
2“  quand  le  méat  urétéral  est  rétréci,  invisible  ou 
inabordable  par  suite  d’une  disposition  défectueuse 

Elle  présente  en  outre  d’autres  inconvénients  :  l“le 
calibre  de  la  sonde  urétérale  ne  s’applique  pas  tou¬ 
jours  exactement  à  celui  de  l’uretère;  —  2°  la  pré¬ 
sence  de  la  sonde  peut  exciter  normalement  le  fonc¬ 
tionnement  du  rein  correspondant;  —  3“  pendant 
l'application  du  cathéter,  le  reflux  du  contenu  vési¬ 
cal  dans  l’uretère  est  possible;  —  4“  par  une  longue 
application,  la  valvule  urétérale  peut  être  forcée  ;  — 
5°  1  introduction  de  la  sonde  peut  aggraver  certaines 
urétérites,  surtout  dans  la  tuberculose;  —  6“  il  y  a 
possibilité  d'infection  du  rein  sain  ;  des  observations 
très  précises  à  cet  égard  ont  été  publiées  ;  cependant 
Albarran  et  Nitze,  qui  ont  une  très  grande  pratique 
du  cathétérisme,  se  montrent  optimistes;  —  7“  si  on 
n’introduit  la  sonde  que  de  2  à  3  centimètres  dans 
l’uretère,  la  manœuvre  d’extraction  du  cystoscope 
peut  la  faire  descendre  un  peu,  de  sorte  qu’elle 
tombe  dans  la  vessie  au  cours  de  l’expérience. 

c)  La  cystoscopie  directe  selon  Luys  a  l’inconvé¬ 
nient  d’un  champ  lumineux  trop  restreint,  mais 
constitue  une  méthode  de  choix  dans  les  fistules 
vésico-vaginales  et  également  pour  les  cas  où  le  ca¬ 
thétérisme  du  rein  sain  (en  ves.-ie  infectée)  devien¬ 
drait  indispensable  ;  ici  le  badigeonnage  antisep¬ 
tique  de  la  région  urétérale  présenterait  plus  de  ga¬ 
ranties  que  la  désinfection  du  milieu  vésical. 

De  tout  cela  il  résulte  que,  si  la  séparation  est  une 
excellente  méthode  générale,  il  faut  savoir  recourir 
quelquefois  h  d’autres  procédés,  comme  le  cathété¬ 


risme  monourétéral  par  le  cystoscspe  à  prisme  ou 
h  vision  directe. 

—  M.  Cheval  est  d’avis  que  si  la  division  des 
urines  donne  d’utiles  indications,  il  faut,  avant  toute 
intervention  sérieuse,  avant  la  néphrectomie,  par 
exemple,  pratiquer  le  cathétérisme  simultané  des 
deux  uretères  qui  donnera  les  renseignements  les 
plus  précis. 

L’ostéosynthèse  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures.  —  M.  Lagasse,  après  avoir  insisté  sur  les 
excellents  résultats  fonctionnels  qu’obtient  M.  Lam- 
botte  (d’Anvers),  dans  son  traitement  des  fractures 
par  l’ostéosynthèse,  présente  deux  malades  du  ser¬ 
vice  de  M.  J.  Verhoogen  atteints,  l’un  de  fracture  du 
col  du  fémur,  l’autre  de  fractures  du  col  de  l'hu¬ 
mérus. 

Dans  le  premier  cas,  une  vis  métallique  a  été 
fixée,  à  travers  les  tissus,  dans  la  tête  fémorale;  une 
seconde  vis  a  été  placée  de  même  façon  dans  le  grand 
trochanter.  Extérieurement  aux  téguments  chaque 
vis  est  réunie  à  une  lame  métallique  formant  équerre; 
ces  deux  équerres  se  croisent  en  X  et  sont  articulées 
à  leur  point  de  croisement.  Par  rapprochement  pro¬ 
gressif  des  deux  extrémités  libres  des  équerres,  on 
fait  levier  et  l’on  provoque  ainsi  une  coaptation  com¬ 
plète  des  fragments  osseux  qui  se  trouvent  donc  tou¬ 
jours  bien  en  contact  et  dans  de  bonnes  conditions 
pour  éviter  la  formation  d’un  cal  vicieux. 

Le  second  cas  a  été  traité  par  la  fixation,  au  moyen 
de  courtes  vis,  d’une  plaque  métallique  directement 
appliquée  sur  les  deux  fragments  osseux  au  préa¬ 
lable  coaptés  à  ciel  ouvert. 

Le  début  du  traitement  dans  ces  deux  cas  remonte 
à  plusieurs  semaines  et  les  pièces  métalliques  ont  été 
parfaitement  tolérées  jusqu’à  présent. 

Trois  cas  de  perforation  Intestinale  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde.  —  M.  E.  Rénaux  rapporte  trois 
cas  de  perforation  intestinale  survenus  au  cours  de 
l’épidémie  actuelle  de  fièvre  typhoïde,  dans  le  service 
de  M.  R.  Verhoogen. 

Le  premier  cas  concerne  un  malade  de  25  ans, 
atteint  de  fièvre  typhoïde  d'intensité  moyenne,  et 
chez  qui  la  perforation  se  déclara  sans  aucun  symp¬ 
tôme  prémonitoire.  Brusquement,  apparurent  de  la 
douleur  abdominale  avec  météorisme,  vomissements 
et  faciès  péritonéal.  Chez  ce  malade,  on  ne  constatait 
pas  d’élévation  du  pouls  par  rapport  à  l’état  antérieur 
(104  à  la  minute);  d’autre  part,  la  température  était 
de  38°  maximum  l’avant-veille  de  l'accident  et  avait 
oscillé  entre  36°4  et  36°2  la  veille  et  le  jour  même. 
L’intervention  chirurgicale,  pratiquée  immédiatement, 
démontra  l’existence  de  deux  perforations  nituées  à 
15  centimètres  environ  du  cæcum;  il  y  avait  de  la 
péritonite  purulente.  Mort  quelques  heures  après 
l'opération. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  jeune  homme  de  18  ans 
qui  fit  uue  fièvre  typho'ïde  très  grave  avec  stupeur 
profonde,  température  très  élevée  (40°2),  hémorra¬ 
gies  intestinales  répétées.  Ici,  les  signes  de  perfora¬ 
tion  apparurent  d'une  façon  très  insidieuse  ;  donleur 
abdominale  augmentant  peu  à  peu ,  météorisme 
d’abord  modéré,  puis  progressivement  plus  marqué, 
pouls  80  à  la  minute,  température  39°4  le  soir,  38“6  le 
matin.  Puis,  un  matin,  surviennent  des  vomissements, 
le  ventre  est  extrêmement  dur,  cyanose  des  extrémi¬ 
tés.  L’état  très  précaire  du  malade  ne  permet  pas 
uue  intervention  chirurgicale.  La  mort  survient  après 
quelques  heures  et  l'autopsie  démontre  la  présence 
d’une  petite  perforation  à  6  centimètres  en  deçà  du 
cæcum  avec  péritonite  purulente. 

Enfin,  le  troisième  cas  est  celui  d’une  jeune  fille 
de  24  ans  atteinte  de  fièvre  typhoïde  d’allure  plutôt 
bénigue  (la  malade  aurait  eu  déjà  la  fièvre  typhoïde 
il  y  a  douze  ans).  Sans  aucun  symptôme  préalable, 
elle  présente  brusquement,  un  soir,  uue  douleur  vive 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  sans  défense  musculaire, 
vomissements,  chute  de  température  ni  élévation  du 
pouls.  La  douleur,  extrêmement  vive,  oblige  la  ma¬ 
lade  à  se  replier  entièrement  sur  elle-même.  Malgré 
l'absence  de  tout  autre  symptôme,  une  laparotomie 
exploratrice  est  pratiquée  une  heure  tout  au  plus 
après  le  début  de  l’accident.  On  trouve  quelques 
gouttes  de  sérosité  brunâtre,  inodore  dans  le  péri¬ 
toine,  mais  on  ne  peut  relever  nulle  part  de  perfora¬ 
tion.  La  malade  meurt  deux  jours  après  et  l’autopsie 
démontre  l’existence  d’une  péritonite  purulente,  mais 
pas  de  perforation  intestinale  à  première  vue;  celle- 
ci  ne  put  être  démontrée  que  par  le  passage  d’un 
courant  d’eau  qui  permit  de  retrouver  sur  l'iléon, 
exactement  au  niveau  de  l’insertion  du  mésentère, 
une  perforation  longitudinale  de  10  millimètres  de 
longueur.  [D’après  Journal  médical  de  Bruxelles, 
t.  XV,  n°  5U,  15  Décembre  1910,  p.  745. j 
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Un  cas  de  lithotrltie  comportant  un  enseignement. 

—  M.  Cathelin  rapporte  1  observation  d’un  malade 
qu’il  a  opéré  par  lithotrltie.  Le  sujet  était  soigné 
depuis  1894  et  avait  subi  une  taille  hypogastrique 
par  laquelle  on  avait  enlevé  un  calcul  mou  de  2  cen¬ 
timètres. 

L’auteur  note  que  parfois  on  obtient  le  contact 
calculeux  avec  l’explorateur  à  grande  courbure  alors 
que  l’explorateur  n°  1  ne  donne  rien.  11  réserve  la 
taille  aux  pierres  trop  grosses  ou  trop  dures.  Quel 
que  soit  le  moyen  thérapeutique  employé,  une  pierre 
peut  se  reproduire,  si  le  malade  néglige  les  soins 
locaux  pour  empêcher  la  récidive. 

M.  Cathelin  considère  qu’une  vessie  est  mieux 
nettoyée  après  une  lithotrltie  qu’après  une  taille, 
grâce  au  mâchonnement  avec  le  bec  du  lithotritenr  à 
mors  plat  de  toutes  les  productions  morbides  plus 
ou  moins  collées  sur  la  vessie. 

Métrorragie  syphilitique  et  arséno-benzol.  — 
M.  Verchére  soigne  deux  spécifiques  en  ce  moment  : 
l'une,  atteinte  de  chancre  de  la  lèvre  supérieure  et  de 
gros  ganglions  sous-maxillaires  datant  de  cinq  se¬ 
maines,  a  reçu  dans  la  veine  médiane  du  pli  du  coude 
droit  une  injection  de  40  centigrammes  d’arséno- 
benzol.  Cette  malade  était  sur  le  point  d’avoir  ses 
règles.  Or,  le  soir  même  de  l’injection,  celles-ci  sur¬ 
vinrent  en  avance  et  très  abondantes,  si  bien  que  le 
lendemain  le  sujét  dut  garderie  lit.  Les  règles,  d’or¬ 
dinaire  peu  abondantes,  prirent  pendant  trois  jours 
les  caractères  d'une  véritable  perte  qui  s’arrêta  pro¬ 
gressivement  deux  ou  trois  jours  plus  tard. 

L’effet  du  médicament  lut  très  remarquable  pen¬ 
dant  quarante-huit  heures  ;  depuis,  l’amélioration  ne 
se  fait  que  très  lentement. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  malade, 
âgée  de  19  ans,  traitée  sans  résultat  depuis  six  se¬ 
maines  par  des  injections  d’huile  grise  pour  des 
syphilides  érosives  hypertrophiques  en  nappe  pé- 
rinéo-vulvaire  ;  30  centigrammes  d’arséno-benzol 
(250  centigrammes  de  solution)  furent  faites  le  22  no¬ 
vembre  par  M.  Lacapère.  Le  soir  même,  cette  per¬ 
sonne,  qui  n’avait  pas  ses  règles  depuis  le  28  sep¬ 
tembre,  eut  une  perte  utérine.  Les  pertes  continuèrent 
jusqu’au  27.  Pas  de  signes  d’avortement. 

M.  Verchére  estime  que.  dans  ces  deux  cas,  il  y  a 
plus  qu  une  so'ïncidence  entre  l’élément  hémorragie  et 
le  fait  de  l’injection. 

N’aurait-on  pas  affaire  à  des  hémorragies  dues  à 
l’arséno-benzol,  produit  éminemment  vaso-dilitateuri’ 

L’auteur  se  demande  s’il  n’y  a  pas  lieu  de  se  préoc¬ 
cuper  de  cette  action  avant  d’administrer  l’arséno- 
benzol  aux  malades  sur  le  point  d’avoir  leurs  règles. 

N’ÿ  aurait-il  pas  non  plus  une  contre-indication 
de  la  médication  pour  les  syphilitiques  enceintes  :’ 

Nouveau  procédé  pour  la  cure  de  l’hypospadlas. 

—  M.  Monnier  lait  un  rapport  sur  un  «  Nouveau 
procédé  d  hypospadias  péno-scrolal  par  greffe  prépu¬ 
tiale  »  présenté  par  M.  Thévenard. 

Le  procédé  comporte  trois  temps  :  1“  Redresse¬ 
ment  de  la  verge  et  avancement  du  méat  ;  2°  recons¬ 
titution  du  canal  péno-glandaire  aux  dépens  du  pré¬ 
puce  désinséré  de  la  verge  ;  3°  réfection  de  la  mor¬ 
phologie  de  la  verge. 

— M.  Thévenard  a  appliqué  son  procédé  avec  suc¬ 
cès  sur  un  enfant  de  9  ans. 

Instrumentation  nouvelle  pour  pratiquer  l’allon¬ 
gement  des  membres.  — -  M.  Dnpuy  de  Frenelle 
présente  une  iusirumenlation  nouvelle  pour  prati¬ 
quer  l’allongement  des  membres  suivant  la  méthode 
de  Steinmann. 

L’appareil  est  formé  de  deux  longues  pointes  des¬ 
tinées  à  être  implantées  profondément  dans  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’os  à  allonger.  Ces  deux  pointes 
sont  reliés  à  une  barre  transversale  sur  laquelle  elles 
glissent  à  la  façon  des  branches  d’un  pied  à  coulisse. 
Une  vis  placée  à  chaque  extrémité  de  cette  barre 
transversale  permet  de  rapprocher  les  pointes  et  de 
les  enfoncer  progressivement  sans  violence. 

A  cet  appareil  sont  annexés  deux  anneaux  dans 
lesquels  passe  la  corde  de  traction  qui  relie  l’appa¬ 
reil  aux  poids. 

L’avantage  de  cet  appareil  est  de  transmettre 
directement  la  force  de  traction  à  l’os. 

Les  indications  de  cette  méthode  naissent  des 


974 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  24  Décembre  1910 


N“  103 


contre-indications  ou  de  l'insufCsance  des  autres 
procédés  d'extension  plus  anodins.  Dans  ces  circons¬ 
tances,  elle  apparaît  comme  plus  facile  et  moins 
grave  que  la  méthode  opératoire.  Pour  appliquer 
l’appareil,  l’anesthésie  locale  sulfit. 

Laryngectomie  en  deux  temps  séparés.  —  M.  Le 
Bec  décrit  sa  technique  de  laryngectomie  adoptée 
maintenant  par  Sebileau,  Hartmann,  Schwartz,  etc. 

Le  principe  essentiel,  au  début  de  l’intervention, 
est  de  renverser  la  trachée  en  avant,  de  suturer  cir- 
culairement  à  la  peau  tout  le  premier  anneau  de  la 
trachée,  et  de  ne  laisser  aucune  ouverture  de  cet 
organe  à  la  partie  supérieure. 

La  trachée  est  fixée  &  la  peau.  L’auteur  a  renoncé 
à  mettre  une  canule,  les  opérés  toussent  moins. 

Une  cravate  de  gaze  stérilisé  recouvre  l’orifice; 
l’opéré  est  mis  dans  une  atmosphère  humide  et  aro¬ 
matique. 

Vin/ft  jours  après,  on  pratique  le  deuxième  temps 
opératoire  suiviint  la  technique  de  Périer.  Cet  inter¬ 
valle  permet  de  téter  les  forces  de  l’opéré  et  d’agir 
suivant  les  indications. 

M.  Le  Dec  étudie  la  technique  de  l’anesthésie 
et  insiste  sur  l’utilité  d’un  bon  drainage  prolongé. 

Puis  il  décrit  les  complications  susceptibles  de  se 
produire,  et  les  moyens  de  les  éviter. 

Attelle  métallique  pour  pied  bot.  —  M.  Jadet 
montre  une  attelle  métallique  destinée  îi  maintenir 
l'hypercorrec.tion  du  pied  bot  varus  équin. Cette  attelle 
remplace  avantageusement  le  plâtre  dans  les  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  le  modelage  forcé  sous  chlo- 

A  la  période  de  convalescence,  son  emploi  doit  être 
continué  pendant  six  nuits,  afin  de  prévenir  toute 
récidive. 

Anévrisme  artério-veineux  —  M.  Paul  Delbet 
présente  une  malade  atteinte  d’anévrisme  artério-vei¬ 
neux  siégeant  sur  la  face  interne  du  tiers  inférieur 
du  bras  gauche,  et  consécutif  i  une  plaie  par  éclat 
de  verre. 

La  lésion  siégeait,  non  sur  l’hnmérale,  mais  sur 
deux  petites  collatérales  inférieures  et  internes  et 
sur  la  veine  humérale.  Le  nerf  médian  était  englobé 
dans  la  poche.  Celle-ci  fut  extirpée.  La  guérison  est 
parfaite. 

Transposition  du  cæcum  et  du  côlon  à  gauche. 
Appendicectomie.  —  M.  Le  Bec  a  trouvé,  dans  un 
cas  où  la  douleur  existait  cliniquement  à  droite,  un 
appendice  nettement  fixé  â  gauche  avec  un  méso  très 
long. 

—  M.  Monnier  a  opéré  un  enfant  qui  avait  une 
hernie  à  gauche  et  il  a  trouve  dans  le  sac  l’intestin 
grêle  et  l’appendice. 

—  M.  Eug.  Delaunay  a  soigné  une  jeune  fille 
chez  qui  l’on  avait  pensé  à  de  l’appendicite  car 
elle  avait  une  inversion  de  tous  ses  organes.  La 
cause  de  ses  douleurs  à  droite  était  une  inflammation 
d’un  ganglion  mésentérique  que  l'auteur  enleva, 

—  M.  Cazin,ei\  opérant  une  appendicite  chronique, 
a  trouvé  le  rectum  dans  la  fosse  iliaque  droite,  le 
cæcum  et  l’appendice  à  gauche. 

lloiiKUT  Lœwy. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

lâ  Décembre  1910. 

Application  du  i<  606  »  au  traitement  du  Kala- 
Azar.  —  MM.  Ch.  Nicolle  et  Conor  (de  Tunis)  ont 
appliqué  le  dioxyamidobenzol  au  traitement  du  Kala- 
Azar,  chez  l'homme  et  le  chien.  A  un  chien  infecté 
par  des  Lcishmania  et  dont  le  foie  contenait  de  nom¬ 
breux  parasites  les  auteurs  injectèrent  0  gr.  2  de  606. 
Or,  trois  jours  après  l’injection,  la  ponction  du  foie 
montra  l’absence  comptète  de  flagellés.  L’animal  fut 
sacrifié  trente-quatre  jours  après;  ou  trouva  une 
hypertrophie  de  la  rate,  mais  il  fut  impossible  de 
déceler  des  parasites  dans  les  frottis  d’organes. 

Etude  histologique  d’un  cas  de  boubon  climaté¬ 
rique.  —  MM.  Letulle  et  Nattan-Larrier  ont  eu 
l’occasion  d’examiner  histologiquement  les  ganglions 
lymphatiques  d’un  cas  de  boubon  climatérique.  Les 
lésions  constatées  sont  de  trois  ordres  :  1»  évolution 
basophile  de  larges  placards  d’éléments  constitutifs 
(plasmazcllen)  ;  2“  placard  nécrotiques  disséminés  ; 
3“  îlots  suppuratifs.  Les  auteurs  attirent  l’attention 
sur  des  figures  de  phagocytose  et  insistent  sur  la 
présence  de  certains  corpuscules  qui  ressemblent  à 
des  parasites,  mais  qui  sont  d’une  interprétation 
difficile. 


Epidémie  de  béribéri  à  la  Côte  d’Ivolre.  — M. 
Sorel  rapporte  l’existence  du  béribéri  à  la  Côte 
d’ivoire.  Les  indigènes  qui  en  sont  atteints  vivent 
dans  les  forêts  et,  dans  cette  partie  du  pays,  l’usage 
du  riz  est  totalement  inconnu.  Tous  les  malades  sont 
des  géophages  et  porteurs  d’ankylosfomes.  Les  ha¬ 
bitants  des  contrées  éprouvées  par  le  béribéri  affir¬ 
ment  que  la  maladie  est  contagieuse  et  ils  pratiquent 
l’isolement  des  malades. 

Emploi  du  «  606  »  dans  le  traitement  du  palu¬ 
disme.  —  MM.  Ch.  Nicolle  et  Conseil  ont  appliqué 
le  606  au  traitement  du  paludisme  eu  Tunisie.  Le 
médicament  suspend  les  accès  et  fait  disparaître  les 
hématozoaires.  Toutefois,  les  nombreuses  courbes 
qu’ils  présentent  à  la  Société,  montrent  que  les  re¬ 
chutes  surviennent  peu  après  la  cessation  du  traite¬ 
ment  et,  avec  elles,  les  parasites  font  leur  apparition 
dans  le  sang. 

Note  thérapeutique  sur  la  lèpre.  —  AT.  Montai 
expose  les  moyens  thérapeutiques  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’appliquer  aux  lépreux.  Il  a  traité  deux  lépreux 
avec  de  l’huile  iodoformée  à  10  p.  100,  et  a  obtenu 
une  amélioration  nette  des  troubles  morbides.  L’io- 
dure  de  potassium  s’est  également  montré  efficace; 
à  une  phase  d’aggravation  succède  une  autre , 
caractérisée  par  l’affaissement  des  lépromes  et  un 
état  général  satisfaisant.  Il  y  a  lieu  d’essayer  aussi  le 
nucléiuate  de  soude  dans  le  traitement  de  la  lèpre. 

L’afflux  des  lépreux  étrangers  à  Paris.  —  M. 
Jeanselme  a  étudié  61  observations  personnelles 
qu’il  a  recueillies  les  unes  en  ville,  les  autres  à  l’hô¬ 
pital.  Ce  sont  les  Etats  de  l'Amérique  latine  (la 
Guyane,  le  Brésil  et  les  Antilles)  qui  fournissent  le 
plus  gros  contingent.  Sur  ces  61  lépreux  circulant  à 
Paris,  38  avaient  des  manifestations  de  lèpre  ouverte  : 
rhinite  purulente,  localisations  bucco-pharyngées,  la¬ 
ryngite,  orchite  lépreuse.  De  ces  38  porteurs  de  ba¬ 
cilles  de  Hansen,  26  étaient  hospitalisés  et  12  vi¬ 
vaient  en  ville.  Du  reste,  pour  ce  qui  concerne  les 
malades  hospitalisés,  il  ne  peut  être  question  d’un 
isolement  effectif.  Les  lépreux  qui  convergent  à  Paris 
appartiennent  à  toutes  les  classes  sociales.  Ceux  de 
la  classe  aisée  descendent  dans  les  hôtels,  les  mai¬ 
sons  meublées,  les  pensions  de  famille,  prennent  des 
domestiques,  vont,  en  été,  aux  eaux  et  aux  bains  de 
mer;  ils  sèment  partout,  sur  leur  passage,  le  germe 
de  l’infection.  Certains  des  malades  observés  par 
l’auteur,  tout  en  étant  de  conditions  plus  humbles, 
ne  sont  pas  moins  dangereux  ;  il  cite  l’exemple  d’un 
Israélite  de  Constantinople  qui  colporte  ses  marchan¬ 
dises  et  ses  bacilles  de  village  en  village.  Parmi  les 
61  lépreux,  il  y  a  U-ois  collégiens,  un  instituteur  et 
des  institutrices,  un  valet  de  chambre  et  même  une 
bonne,d’enfant.  Celle-ci,  atteinte  d’une  lèpre  compli¬ 
quée  de  rhinite,  a  élevé  dans  une  maison  bourgeoise 
un  enfant  de  5  ans  ;  une  recrudescence  l’oblige  à 
passer  deux  ans  h  Saint-Louis  ;  la  poussée  terminée, 
elle  rentre  chez  ses  anciens  maîtres,  qui  lui  confient 

La  lèpre  ne  figure  pas  sur  la  liste  des  maladies 
dont  la  déclaration  est  obligatoire.  Or,  grâce  à  cette 
déclaration,  une  surveillance  sanitaire  pourrait  être 
organisée.  H  est,  en  effet,  urgent  d’écarter  de  l’école 
les  enfants  contaminés  et  d’interdire  aux  lépreux 
l’exercice  de  certaines  professions. 

La  fièvre  de  Malte  en  Corse.  —  M.  du  Bourguet 
présente  six  observations  de  fièvre  de  Malte  recueil¬ 
lies  ù  Ajaccio.  La  plupart  des  cas  offraient  des  res- 
remblances  frappantes  avec  la  fièvre  intermittente  ; 
le  diagnostic  a  pu  être  fait  grâce  à  la  réaction  de 
l’agglutination,  l'absence  des  hématozoaires  et  l’inef¬ 
ficacité  du  traitement  par  la  quinine.  A  signaler  des 
accidents  qu'on  ne  rencontre  pas  habituellement, 
tels  l’orchite  et  l’accouchement  prématuré.  Presque 
tous  les  malades  avalent  coutume  de  boire  du  lait  de 
chèvre  non  bouilli.  H  est  donc  urgent  d’appliquer  à 
la  Corse,  département  français,  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  déjà  en  vigueur  en  Algérie  et  Tunisie. 

—  M.  Billet  appuie  les  conclusions  de  l’auteur  et 
propose,  entre  autres,  la  déclaration  obligatoire  et 
l’immatriculation  des  brebis  ou  chèvres  laitières  in¬ 
digènes,  ainsi  que  l’interdiction  de  la  vente  du  lait 
de  chèvre  non  préalablement  bouilli. 

—  M.  H.  Vincent  signale  avoir  vu  un  cas  de  fièvre 
méditérranéenne  mortelle  chez  un  homme  qui,  ayant 
été  en  Corse  pendant  un  mois,  avait  bu  tous  les  jours 
du  lait  de  chèvre  cru.  Le  diagnostic  de  la  fièvre  de 
Malte  ne  peut  être  basé  sur  la  séro-réaction  faite  â 
un  taux  faible,  tel  que  1/10  ou  1/20.  Un  grand 
nombre  de  sujets  sains  agglutinent  le  M.  melitcnsis 
à  1/10;  les  tuberculeux  l’agglutinent  souvent  à  1/20 


I  et  même  plus.  Pour  conclure  au  diagnostic  de  fièvre 
méditerranéenne,  il  est  donc  nécessaire  de  recher- 
I  cher  la  séro-réaction  à  un  taux  sensiblement  plus 
élevé,  1/50  ou  1/60  par  exemple.  Au-dessous  de  ce 
titre,  le  diagnostic  ne  saurait  être  affirmé  qu'avec 
beaucoup  de  réserve. 

—  M.  Billet.  En  admettant  que  le  taux  de  la 
séro-réaction  donné  par  M.  du  Bourguet  puisse  pa¬ 
raître  insuffisant,  le  diagnostic  différentiel  entre  le  pa¬ 
ludisme,  la  fièvre  typho'îde,  les  paratypho’îdes  et  même 
la  tuberculose  a  été  suffisamment  établi  par  l’auteur 
pour  ne  laisser  aucun  doute  sur  l’authenticité  du 
diagnostic  de  fièvre  de  Malte. 

Sur  le  traitement  des  trypanosomiases.  —  MM. 
Mesnil  et  Kérandel  ont  continué  leurs  recherches 
expérimentales  concernant  les  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  de  l’arnéno-phénylglycine,  corps  préparé  et 
étudié  déjà  par  M.  Ehrlich.  Leurs  expériences  ont 
été  faites  sur  le  singe,  avec  le  trypanosome  de  la 
maladie  du  sommeil.  Employée  à  titre  préventif, 
l’arsénophéuylglycine  empêche  l’éclosion  de  la  mala¬ 
die  à  la  dose  de  0  gr.  05  par  kilogramme,  injectée 
trois  jours  avant  l’inoculation  du  virus.  Le  médica¬ 
ment  s’est  montré  également  efficace  à  litre  curatif; 
ainsi,  deux  singes  ont  été  définitivement  guéris  à  la 
suite  d’une  seule  injection,  et  un  troisième  animal  n’a 
plus  montré  de  parasites  après  une  seconde  dose 
administrée  à  la  suite  d’une  première  rechute.  Les 
auteurs  insistent  sur  l’état  i-éfractaire  des  singes 
guéris  par  cette  médication  arsenicale. 

L’action  du  sérum  humain  dans  le  Nagana  des 
souris.  —  M.  P.  Salmon.  La  globuline  thérapeu¬ 
tique  contre  les  trypanosomiases  est  différente  de  la 
globuline  qui  donne  la  réaction  de  Wassermann  dans 
la  syphilis.  Cette  globuline  trypanocide  filtre  dans 
les  tumeurs  pathologiques  (liquide  pleural,  hydro¬ 
cèle)  et  ne  passe  pas  à  travers  le  rein  ou  les  méninges. 
L’auteur  ne  l’a  pas  retrouvée  dans  l’extrait  du  foie 
humain,  ni  dans  les  ganglions  lymphatiques. 

Béribéri  et  scorbut  en  Mauritanie.  —  M.  Couvy. 

Tumeur  due  au  ver  de  Guinée  enkysté.  —  M. 
Emily. 

LevAuni. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

12  Décembre  1910. 

Les  gaz  de  la  source  thermo-minérale  d’Urlage. 
—  M.  G.  Massol  a  étudié  la  composition  chimique 
des  gaz  spontanés  de  la  source  thermo-minérale 
d’Uriage  (Isère). 

Ces  gaz  sont  radioactifs  et  leur  radioactivité  est 
due  à  l’émanation  du  radium.  Très  riches  en  azote 
(93-98  pour  100),  ils  renferment  encore  4,15  pour  100 
d’acide  carbonique,  des  traces  d’oxygène  etl,87  p.  100 
de  gaz  rares  (argon,  cryplon,  xénon,  hélium  et 
néon). 

La  proportion  d’hélium  rejeté  dans  l’atmosphère 
par  la  source  thermo-minérale  d’Uriage  est  considé¬ 
rable  et  dépasse  vraisemblablement  vingt  litres  par 
jour. 

Action  physiologique  des  bases  organiques.  — 
MM.  A.  Brissemoret  et  A.  Joanin  ont  constaté  : 
1“  que  le  sommeil  qu’on  peut  provoquer  ehez  un  chien 
soumis  à  l’influence  de  la  conicine  est  dû  au  support 
hydrocarburé  de  la  base;  2“  que  l’on  peut,  chez  le  lapin, 
reproduire  avec  l’héxahydrophénanthrène  des  phéno¬ 
mènes  de  narcose  analogues  à  ceux  produits  chez  cet 
animal  par  la  morphine. 

19  Décembre  1910. 

Séance  publique  annuelle.  —  Cette  réunion  a  eu 
lieu  sous  la  présidence  de  M.  Emile  Picard,  président 
en  exercice  de  l’Académie  des  Sciences. 

Après  l’allocution  d’usage  du  président,  allocution 
au  cours  de  laquelle  M.  Picard  rappela  la  carrière 
des  savants  disparus  cette  année  et  souhaita  la  bien¬ 
venue  aux  nouveaux  membres  de  l’Académie,  lecture 
fut  donnée  de  la  proclamation  des  prix  décernés  pour 
l’année  1910. 

La  séance  a  été  terminée  par  la  lecture  faite  par 
M.  Van  Tieghem,  secrétaire  perpétuel,  d’une  impor¬ 
tante  notice  sur  la  vie  et  les  travaux  de  Claude  Ber¬ 
nard. 

G.  ViTOUX. 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

19  Décembre  1910 

Ostéoblastome.  —  M.  Herrenscbraidt  présente 
les  coupes  d’une  tumeur  du  maxillaire  inférieur  for¬ 
mée  exclusivement  d’ostéoblastes  et  de  myéloplaxes. 
Lorsque  ces  tumeurs  sont  d'origine  osseuse  pure, 
comme  dans  le  cas  actuel,  et  ne  renferment  point 
d’éléments  sarcomateux  dérivés  du  tissu  conjonctif, 
les  myéloplaxes  sont  moins  abondants  que  dans  les 
tumeurs  complexes  plus  fréquentes  :  sarcome  ostéoïde, 
myxosarcome  ostéoïde,  etc. 

—  M.  Menetrier  n’a  observé  qu’exceptionnelle- 
ment  des  tumeurs  osseuses  pures  de  ce  type  ;  elles 
sont  intéressantes  parce  qu’elles  permettent  de  mieux 
comprendre  l’architecture  des  sarcomes  osseux  com¬ 
plexes  et  montrent  la  parenté  cytologique  des  ostéo¬ 
blastes  et  des  myéloplaxes. 

—  M.  Pierre  Delbet  montre  l’intérêt  pratique  qui 
dérive  de  ces  distinctions  anatomiques  :  les  tumeurs 
osseuses  pures  sont  relativement  bénignes  et  guéris¬ 
sent  le  plus  souvent  après  des  interventions  limitées. 
11  a  observé  quatre  cas  de  guérison  maintenue  pen¬ 
dant  plusieurs  années  après  simple  curettage  de 
tumeurs  de  ce  type  siégeant,  l’une  à  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus,  l’autre  à  l’extrémité  supérieure 
du  tibia,  les  deux  dernières  à  l’extrémité  inférieure 
de  cet  os.  Àu  contraire,  les  sarcomes  osseux  com¬ 
plexes  se  comportent  le  plus  souvent  comme  des 
tumeurs  très  malignes. 

La  fulguration  devant  la  Conférence  Internatio¬ 
nale.  —  M.  de  Keating-Hart  discute  le  rapport  de 
M.  Segond  et  développe  les  points  de  ce  rapport  qui 
lui  semblent  favorables  •’i  sa  méthode. 

—  M.  Pierre  Delbet,  au  nom  de  M.  Segond  absent, 
rappelle  que  ce  chirurgien  a  déclaré  publiquement 
renoncer  personnellement  à  l’emploi  de  la  méthode 
dans  tous  les  cas. 

Pérlthéllome  du  sein.  —  M.  Pierre  Delbet  Ht 
une  communication  de  M.  Pierre  Nadal,  de  Bor¬ 
deaux,  sur  une  tumeur  du  sein  que  cet  auteur  consi¬ 
dère  comme  un  périthéliome. 

• —  M.  Durante,  qui  a  vu  les  préparations  de 
M.  Pierre  Nadal,  croit  à  la  nature  épithéliale  de  la 

^ — M.  Pierre  Delbet  est  du  même  avis  :  il  a  vu  des 
groupements  périvasculaires  analogues  diins  des  can¬ 
cers  utérins  où  la  nature  épithéliale  de  la  tumeur 
était  incontestable. 

MM.  Menetrier  et  Roussy  ont  observé,  eux  aussi, 
des  images  histologiques  analogues  dans  des  épithé- 
liomas  et  ne  croient  point  qu’on  doive  donner  à  ces 
tumeurs  le  nom  de  périthéliomes. 

Origine  cellulaire  du  cancer.  — M.  Lalande  sou¬ 
met  à  l’Association  un  mémoire  qui  fera  dans  la  pro¬ 
chaine  séance  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Masson. 

•Ifan  Cr.uNF.T. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

19  Décembre  1910. 

Un  cas  de  confusion  mentale  à  évolution  chro¬ 
nique  en  rapport  avec  l’apparition  de  la  comète  de 
Halley  :  présentation  de  la  malade.  —  MM.  Marcel 
Briand  et  Maurice  Brissot  présentent  une  femme  de 
33  ans  atteinte,  à  l'heure  actuelle,  de  confusion  men¬ 
tale  chronique  consécutive  àl’émotion  intense  que  lui 
a  causée  la  [nouvelle  de  l’apparition  de  [la  comète  de 
Halley. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que,  chez  leur 
malade,  l’éclosion  subite  des  troubles  mentaux  n’est 
due  qu’à  une  cause  purement  occasionnelle  et  non  vé¬ 
ritablement  déterminante. 

Dégénérescence  mentale  ou  folle  maniaque  dé¬ 
pressive  :  présentation  de  la  malade.  — MM.  Hamel 
et  Couebout  présentent  une  malade  qui  a  été  inter¬ 
née  ù  différentes  reprises.  Dans  le  tableau  clinique 
domine  tantôt  l’excitation  maniaque,  tantôt  la  dépres¬ 
sion.  Mais  à  ces  troubles  primordiaux  se  surajoutent, 
dans  les  divers  cas,  soit  de  la  confusion,  soit  un  dé¬ 
lire  polymorphe,  avec  de  nombreux  troubles  psycho- 
sensoriels.  L’hérédité  très  lourde  de  la  malade,  le 
début  soudain  des  accès  imposent  le  diagnostic  de 
dégénérescence  mentale,  mais  le  cas  rapporté  ne  dif¬ 
fère  pas  non  plus  essentiellement  de  la  forme  nosolo¬ 
gique  connue  sous  le  non  de  folie  maniaque  dépres- 

—  M.  Jaquelier,  qui  a  observé  cette  malade,  n’a 
pas  trouvé  chez  elle  de  confusion  mentale.  D’autre 
part,  MM.  Colin,  Vigouroux,  Marchand  s’étonnent 


de  voir  appliquer  le  nom  de  folie  maniaque  dépres¬ 
sive  à  un  état  qui  ne  se  distingue  'pas  des  formes 
connues  depuis  longtemps.  Il  s’agit,  en  résumé,  de 
troubles  délirants  revenant  périodiquement  chez  une 
malade  lourdement  tarée  au  point  de  vue  héréditaire, 
troubles  associés  à  des  manifestations  névropathiques 
(hystérie,  chorée,  etc). 

Syndrome  paralytique  chez  un  jeune  homme  de 
19  ans;  examen  histologique  :  présentation  de  pré¬ 
parations.  —  MM.  Pactet  et  Vigouroux  montrent 
les  préparations  histologiques  provenant  d’un  malade 
qui  avait  été  présenté  à  la  Société  au  mois  de 
Mai  1900  et  qui,  porteur  déjà  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  des  ganglions,  est  mort  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Les  diagnostics  de  démence  précoce  et  de  para¬ 
lysie  générale  avaient  été  disentés.  L’examen  histo¬ 
logique  montre  l’existence  d’un  épaississement  fibreux 
de  la  pie-mère  (sans  processus  inflammatoire),  une 
dégénérescence  pigmentaire  prononcée  des  cellules 
nerveuses,  de  la  gliose  de  la  zone  folliculaire  et  de  la 
dégénérescence  hyaline  de  la  paroi  des  artérioles  du 
cerveau,  toujours  sans  processus  inflammatoire.  Il 
s’agit  donc  d’une  paralysie  générale  dégénérative 
tuberculeuse  (type  Kllppel). 

H.  CouN. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
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Sur  les  cholécystites  typhiques.  -  M.  Quénu 
apporte  une  nouvelle  observation  de  cholécystite 
typhique  qui  lui  a  été  adressée  par  M.  Guibal  (de 
Béziers).  Malgré  la  cholécystectomie  et  le  drainage 
de  l’hépatique,  la  malade  succomba.  La  vésicule, 
d’ailleurs  en  voie  de  gangrène,  contenait  du  pus  à 
streptocoques  et  à  coli,  sans  calculs. 

Ce  cas  porte  à  plus  d'une  soixantaine  le  nombre 
de  cholécystites  typhiques  qui  ont  été  apportées,  au 
cours  de  cette  discussion,  devant  la  Société,  la  sta¬ 
tistique  personnelle  de  M.  Quénu  comportant  à  elle 
seule  59  cas.  Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  de  cho¬ 
lécystites  typhiques  vraies,  survenues  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  et  non  pas  seulement  de  cholécystites 
à  hacille  d'Eherth,  apparues  plus  ou  moins  long¬ 
temps,  parfois  des  mois,  après  une  fièvre  typhoïde, 
comme  dans  les  cas  rapportés  ici  par  M.  VValther. 
Ces  cholécystites  post-typhiques  sont  légion,  mais 
on  ne  saurait  évidemment,  du  seul  fait  de  la  présence 
du  bacille  d’Eberth  dans  leur  contenu,  faire  interve¬ 
nir  la  fièvre  typhoïde  dans  leur  pathogéuie. 

Il  n’y  a  pas  lieu  davantage  d’attribuer,  dans  les 
cholécystites  vraies,  un  rôle  lithogénique  au  bacille 
d’Eberlh,  les  concrétions  qu’on  trouve  dans  ces  vési¬ 
cules  étant,  de  toute  évidence,  antérieures  à  la  fièvre 
typhoïde. 

Pour  terminer,  M.  Quénu,  à  propos  de  l'intéres¬ 
sante  observation  de  M.  Tnffier  relative  à  un  kyste 
hydatique  du  foie  infecté  au  cours  d’une  dothiénen- 
lérie,  rappelie  que  ces  suppurations  de  kystes  ne  sont 
pas  exceptionnelles  au  cours  des  maladies  infec¬ 
tieuses;  c’est  ainsi  notamment  qu’on  a  signalé,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  la  suppuration  de  kystes  de  l’ovaire 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

Tumeurs  des  méninges  ayant  envahi  les  os  du 
crâne.  —  M.  Mauclaire,  à  propos  du  récent  rapport 
de  M.  Auvray  sur  ce  sujet  (Voir  le  compte  rendu  de 
la  dernière  séance),  apporte  2  observations,  l’une  de 
sarcome,  1  autre  dégommé  syphilitique  des  méninges 
avec  propagation  à  la  voûte  crânienne. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  les  lésions  paraissant 
au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie,  M.  Mau¬ 
claire  se  borna  à  faire  une  craniectomie  décompres¬ 
sive  à  la  suite  de  laquelle  les  phénomènes  épilepti¬ 
formes  présentés  par  le  malade  disparurent;  celui-ci 
ne  succomba  que  deux  ans  et  demi  après  l’opération. 
Le  second  malade  fut  opéré  par  M.  Beurnier  qui 
enleva  la  plus  grande  partie,  mais  non  la  totalité  de 
la  gomme;  le  malade  est  aujourd’hui  complètement 
guéri. 

Des  épanchements  sanguins  intra-craalens.  — 
M.  Lucien  Picqué,  à  propos  d'une  intéressante  obser¬ 
vation  de  M.  Baudet,  étudie  les  épanchements  san¬ 
guins  intra-craniens  (intra  et  extra-duraux).  Il  analyse 
ses  observations  personnelles  et  les  cas  publiés 
récemment  à  l'étranger,  et  montre  combien  la  symp¬ 
tomatologie  de  ces  épanchements  est  encore  obscure. 

Il  insiste,  d’autre  part,  sur  la  nécessité  de  faire  un 
diagnostic  hiltif  avant  que  les  symptômes  révélateurs 
ne  viennent,  d’une  façon  certaine,  confirmer  l’exis¬ 
tence  de  lésions  parfois  irréparables. 

L’intervention  doit  être  précoce ,  non  seulement 


pour  prévenir  ces  lésions,  mais  encore  pour  éviter 
des  complications  tardives  possibles. 

A  ce  propos,  M.  Picqué  revient  de  nouveau  sur  les 
relations  entre  les  traumatismes  crâniens  et  les 
troubles  psychiques  éloignés. 

Cette  étude  permet  au  chirurgien  d’établir  sur  des 
bases  solides  le  pronostic  éloigné  du  traumatisme 
crânien,  son  importance  en  ce  qui  concerne  les  acci¬ 
dents  du  travail.  Elle  fournit  en  même  temps  au 
psycliiatre  des  éléments  utiles  dans  l’étiologie  de 
certaines  formes  de  la  folie.  M.  Picqué  le  travail  de 
Dubuisson  (portant  sur  132  ras)  et  les  résultats  de 
son  enquête  personnelle  dans  les  services  d’aliénés 
et  qu’il  a  publiés  au  Congrès  de  Creuoble. 

11  conclnl  à  la  nécessité  de  constituer,  au  moment 
de  la  guérison  opératoire,  un  dossier  mental  où  se 
trouve  consigné  l’état  du  mécanisme  mental  à  ce 
moment.  Il  a  fait,  à  cet  égard,  un  questionnaire  sus¬ 
ceptible  de  faciliter  au  chirurgien  les  recherches 
nécessaires  au  moment  de  la  guérison  opératoire. 

—  M.  Delbet  insiste  sur  1  intérêt  que  présente  au 
point  de  vue  médico-légal  cette  question  des  troubles 
mentaux  consécutifs  aux  traumatismes  crâniens.  Per¬ 
sonnellement,  il  en  a  observé  plusieurs  cas.  Ce  qui 
l’a  surtout  frappé,  c’est  que  la  grande  majorité  des 
sujets  qui  présentent  ces  accidents  sont  des  syphi¬ 
litiques  à  réaction  de  Wassermann  positive.  Aussi 
les  aliénistes  et  médecins  légistes  ont-ils  une  ten¬ 
dance  assez,  générale  à  ne  voir  dans  ces  troubles 
mentaux  survenant  chez  d’anciens  accidentés  que  des 
manifestations  d’une  syphilis  pins  ou  moins  an¬ 
cienne,  et  sans  relation  avec  le  traumatisme  crânien. 
M.  Delbet  a  eu  l’occasion,  dans  une  expertise  ré¬ 
cente,  de  s’élever  contre  celte  tendance,  car  il  n’est 
pas  admissible  qu’on  dénie  à  un  traumatisme  crâ¬ 
nien  toute  influence  sur  les  accidents  cérébraux  de 
celte  nature  ;  personne  n’est  autorisé  à  affirmer  que 
ces  accidents  eussent  éclaté  sous  la  seule  influence 
d'une  syphilis  antérieure. 

Subluxation  dorsale  au  niveau  de  l’articulation 
médlo-tarslenne.  —  M.  Morestin  présente  nu  ma¬ 
lade  chez  qui  il  a  remédié  à  celte  subluxation  par  la 
résection  du  scaphoïde  et  parla  séparation  du  cu¬ 
boïde  d’avec  la  partie  antérieure  du  calcanéum. 
L’opération  date  actuellement  de  six  mois,  et  le  ma¬ 
lade,  qui  n’a  jamais  été  immobilisé  dans  un  appareil, 
marche  fort  bien. 

Corps  étranger  de  l’abdomen.  -  M.  Potberat 
présente  une  écharde  de  bois  qui,  ayant  pénétré  dans 
l’abdomen,  simulait,  par  la  réaction  qu’elle  avait  pro¬ 
voquée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  un  empâtement 
périappendir.ulaire.  Et  c’est  avec  le  diagnostic  d'ap¬ 
pendicite  que  le  malade  fut  opéré. 

Elections.  —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société 
a  procédé  aux  élections  suivantes  : 

Commission  pour  l'erameu  des  titres  des  candi¬ 
dats  à  la  place  vacante  de  memhre  titulaire.  —  Ont 
été  élus  ;  MM.  Waltber,  Potberat,  Savariaud. 

liureau  pour  1910.  —  Ont  été  élus  ;  président, 
M.  Jalaguier;  vice-président,  M.  Bazy;  I"’ secré¬ 
taire,  M.  Potberat;  2'-  secrétaire,  Af.  Albarran; 
trésorier,  M.  Launay;  arrhiviste,  M.  Broca. 

J.  Dumont. 


AN.VLYSES 


A.  Exiler  et  J.  Boese  (Vienne).  Sur  ïextirpation 
expérimentale  do  la  glande  pinéale  {Deutsche 
Zeitschrift  fur  Chirurgie,  t.  CYII,  f.  1-3,  Octobre  1910, 
p.  182-186).  —  Exner  et  Boese  ont  pratiqué  chez  de 
jeunes  lapins  des  transplantations  et  des  extirpations 
de  l'épipiiyse. 

Les  épipliyses  transplantées  furent  résorbées  rapi¬ 
dement  et  n’exercèrent  aucune  action  sur  les  ani- 

L’exlirpalion  de  l’épiphyse  est  difficile.  Exner  et 
Boese  la  détruisaient  par  cautérisation  en  passant 
à  travers  le  sinus  confluens.  Ce  procédé  expose  à  des 
hémorragies  extérieures  ou  iutraventriculaires. 
Aussi  ne  s’étounera-l-ou  pas  que,  sur  95  animaux 
opérés,  22  seulement  aient  survécu.  Tous  les  ani¬ 
maux  de  moins  de  700  grammes  succombèrent.  L’exa¬ 
men  histologique  montra  que,  chez  5  animaux,  il  per¬ 
sistait  des  traces  d'épiphyses;  ciicz  les  17  autres, 
elle  était  complètement  détruite.  Quand  les  animaux 
ont  survécu  plus  de  2'i  heures,  ils  supportent  Topé- 
ration  sans  inconvénients  et  Ton  n’observe,  chez  ces 
animaux  du  moins,  aucune  conséquence  de  l'ablation 
de  l’épiphyse. 

M.  Guiaf;. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


L'hyposulfite  de  sodium  et  l’apomorphine 
dans  le  traitement 

des  intoxications  par  la  teinture  d’iode. 

Dans  la  pratique,  on  est  parfois  appelé  à  combattre 
les  phénomènes  d’intolérance  dus  h  Tutilisatiou  en 
usage  externe  de  la  teinture  d'iode.  D’un  autre  côté, 
ce  médicament  populaire  est  facile  h  se  procurer  par 
ceux  qui  essayent  d’attenter  à  leurs  jours;  les  per¬ 
sonnes  appartenant  au  sexe  féminin  ont  en  particu¬ 
lier  une  prédilection  pour  lui. 

M.  Lemaiue  signale  les  avantages  que  l’on  peut 
retirer  de  l’emploi  intus  et  exlra  de  l’hyposulfite 
de  sodium  pour  neutraliser  les  effets  nocifs  de  la 
teinture  d’iode. 

L’hyposulüte  de  sodium  se  recommande  à  plusieurs 
titres  :  on  l’a  souvent  sous  la  main,  à  cause  de  sou 
emploi  en  photographie,  et  on  peut  aussi  se  le  pro¬ 
curer  rapidement  chez  les  pharmaciens,  droguistes 
ou  dans  les  bazars;  son  action  est  immédiate  et  elli- 
cace  ;  son  application  est  facile  ;  les  doses  non  toxi¬ 
ques  entre  lesquelles  on  peut  l’utiliser  ont  des 
limites  assez  étendues. 

Rappelons  que  156  grammes  d’hyposulfite  anhydre 
sont  transformés  en  tétrathlonate  par  254  grammes 
d’iode  pur.  Comme  l’hyposulfite  du  commerce  ou 
celui  prescrit  par  le  Codex  est  hydraté,  il  en  faut, 
pour  neutraliser  la  même  proportion  d’iode,  une 
quantité  plus  grande,  soit  496  grammes  si  le  sel  est 
à  5  molécules  d’eau. 

En  supposant  une  teinture  d’iode  exactement  à 
1/10  d’iode,  1  gr.  952  de  ce  même  hyposulfite  en 
transformera  10  grammes. 

La  solution  dont  on  se  sert  habituellement  con¬ 
tient  environ  10  grammes  pour  100  (19  gr.  52  pour 
200  grammes)  d’hyposulüte  de  sodium  cristallisé.  Un 
tel  soliiié  est  susceptible  de  décolorer  la  moitié  de 
son  poids  de  teinture  d’iode  officinale. On  l’administre 
aux  malades  par  la  bouche,  par  gorgées,  après  l’avoir 
fait,  au  préalable,  tiédir.  30  à  60  grammes  suffisent 
habituellement. 

Peu  de  temps  après, on  pratique  un  lavage  d’estomac. 

Dans  les  cas  où  le  lavage  de  l’estomac  est  impos¬ 
sible  ou  contre-indiqué,  M.  Lemaire  recommande  de 
faire,  peu  après  l’administration  per  os  de  la  solu¬ 
tion  d'hyposulfite,  une  Injection  sous -cutanée  de 
0  gr.  008  de  chlorhydrate  d'apomorphine,  en  solution 
récente  à  1  centigramme  par  centimètre  cube.  Le 
chlorhydrate  d’apomorphine  ne  se  recommande  pas 
seulement  par  son  action  vomitive  si  particulière  : 
grâce  à  ses  effets  hypnotiques,  il  calme  encore  l’état 
d'excitation  anxieuse  des  intoxiqués  et  les  plonge 
dans  un  état  d’assoupissement  réparateur.  (Gazette 
hebdomadaire  des  Sciences  médicales  de  Bordeaux, 
30  Octobre  1910.) 


Traitement  des  hémorragies  intestinales 
de  la  fièvre  typhoïde. 

(H.ktz.) 


Ce  traitement  comporte  les  prescriptions  suivantes  ; 

1"  Cesser  d’une  façon  absolue  les  bains  et  laisser 
le  malade  au  repos  le  plus  complet. 

2“  Ne  donner  comme  alimentation  que  du  bouillon 
glacé,  du  lait  ou  des  tisanes  glacées  à  petites  doses. 

3"  Toutes  les  deux  heures  (7  fois  dans  la  journée) 
faire  prendre  une  cuillerée  de  la  potion  suivante  ; 


Ergotine .  8  grammes 

Chlorure  de  calcium  ....  6  — 

Eau  distillée .  150  — 


4“  Dans  l'heure  intercalaire, 
cuillerée  à  soupe  de  : 

Extrait  thébaïque . 

Sirop  d’écorces  d’oranges 


faire  prendre  une 
0.  10  centigr. 

60  grammes 

140  - 


Lorsque  le  sang  aura  disparu  des  gardes-robes,  on 
diminuera  progressivement  les  doses  d’opium  et 
d’ergotine,  on  continuera  la  glace  et  on  se  gardera 
d’alimenter  le  malade  autrement  qu’avec  des  bouil¬ 
lons  ou  du  lait  glacé  écrémé  et  étendu  d’eau. 

5“  Maintenir  en  permanence  sur  le  ventre  une  ves¬ 
sie  de  caoutchouc  remplie  de  glace  qu’on  changera 
avant  que  toute  la  glace  ne  soit  fondue.  Un  double 
jeu  de  sacs  de  caoutchouc  permettra  de  substituer 
rapidement  au  sac  appliqué  sur  le  ventre  le  second 
sac  rempli  de  glace,  ce  qui  est  de  la  plus  haute  im¬ 
portance. 


Traitement  de  l’acro-asphyxie. 

(Brocq.) 

L’acro-asphyxie,  caractérisée  par  la  stase  circu¬ 
latoire  des  extrémités  accompagnée  du  refroidisse¬ 
ment  et  d’un  état  livide  de  la  peau,  est  d’autant  plus 
pénible  aux  malades  que  cette  disposition  s’accom¬ 
pagne  fréquemment  d’érythème  ou  de  lésions  ana¬ 
logues  aux  engelures.  Il  faut  surtout,  en  pareil  cas, 
chercher  à  activer  la  circulation  et  on  peut  y  arriver, 
dans  une  certaine  mesure,  par  différents  moyens.  A 
une  malade  de  ce  genre  M.  Brocq  fait  la  prescrip¬ 
tion  suivante  : 

1“  Dans  l'intervalle  des  règles,  prendre,  le  jeudi  de 
chaque  semaine,  un  cachet  de  ihyroïdine  de  2  cent.  1/2. 

2"  Les  mardi,  mercredi  et  vendredi  de  chaque 
semaine,  à  chaque  repas,  prendre  une  pilule  conte- 


Chlorhydrate  de  quinine  .  .  0.08  centigr. 

Ergotine .  0.02  — 

Poudre  de  feuilles  de  digi¬ 
tale .  0.005  milligr. 


3“  Ne  se  servir  pour  la  toilette  que  d’eau  de  feuilles 
de  noyer  bouillie.  Comme  savon,  employer  de  pré¬ 
férence  la  glycérine  savonneuse  liquide. 

4“  Lotionner  tous  les  soirs  les  mains  avec  l’alcool 
camphré  et  les  masser  longuement  pendant  dix  mi¬ 
nutes  ou  un  quart  d’heure.  (Le  massage  se  fait  de 
l’extrémité  vers  le  centre  en  imitant  le  mouvement 
que  l’on  fait  pour  mettre  des  gants).  Enduire  les 
doigts  avant  le  massage  avec  : 

Extrait  d'hamamelis .  0.06  centigr. 

Ergotine .  0.40  — 

Sapolan .  20  grammes. 

Icthyol .  1  — 

Cold-cream .  30  — 

Essuyer  les  mains  après  le  massage  et  mettre  de 
suite  des  gants  pour  la  nuit. 

Pendant  les  règles,  suspendre  les  médicaments. 

On  peut  ajouter  à  ces  diverses  prescriptions  les 
douches  locales  d’air  chaud  qui  agissent  très  favora¬ 
blement  sur  l’acro-asphyxie. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  Hnfection  malarlenne  par  TEnésoI 
Clin  et  le  Dfoxydiamidoarsenobenzol  dEhrllch.  — 
M.  Flecksedi-r,  assistant  de  la  Clinique  du  professeur 
von  Neusser,  à  Vienne,  a  pu  observer  avec  la  plus 
grande  minutie,  un  malade  syphilitique  qui  présentait, 
en  outre,  de  violents  accidents  de  paludisme.  A  ce 
malade,  chez  qui  la  réaction  de  Wassermann  était 
positive,  il  a  administré  l’enésol  Clin  (salicylarsinate 
de  mercure),  en  piqûres  intra-musculàires,  tous  les 
deux  jours,  à  la  dose  de  2  centimètres  cubes  soit 
0  gr.  06  de  sel.  Vingt  injections  de  ce  sel  ont  suffi  à 
amener  une  amélioration  considérable  et  M.  Fleckse- 
der  en  conclut  que  ;  «  la  fièvre  coloniale,  contre  les 
récidives  de  laquelle  la  quinine  est  si  souvent  impuis¬ 
sante,  peut  guérir  complètement  par  l’injection  intra¬ 
musculaire  répétée  d’enésol  :  les  parasites  et  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  disparaissent  sans  laisser  de 

Le  malade  se  trouvant  réinfecté  au  cours  d’un 
séjour  dans  la  campagne  italienne  où  le  paludisme 
est  endémique,  et  présentant  de  nouveaux  accès  fé¬ 
briles, M.Fleckseder  a  tenté, cette  fois,  chez  lui, l’appli¬ 
cation  du  606  d’Ehrlich.  «  Le  dioxydiamido-arseno- 
benz.ol  d’Ehrlich,  écrit-il  dans  ses  conclusions,  a 
produit  dans  ce  cas,  comme  dans  d’autres  observés 
par  nous,  une  douleur  très  marquée,  persistant  sou¬ 
vent  assez  long'temps,  ainsi  que  de  l’infiltration.  » 
Cette  médication  arsenicale  a  modifié  et  espacé  les 
accès  «  sans  parvenir  toutefois  à  faire  disparaître 
aussi  complètement  que  Tenésol  la  réaction  de 
Wassermann  ». 

Le  malade  traité  et  observé  par  R.  Fleckseder  a 
fourni  des  renseignements  précis  pendant  une  période 
fort  longue.  Des  examens  du  sang,  des  urines  et  des 
humeurs,  ont  été  régulièrement  pratiqués,  les  courbes 
de  température  sont  des  plus  édifiantes  et  il  faut 
penser,  avec  l’auteur,  que,  dans  l’état  actuel,  un  sel 
tel  que  l’enésol  est  en  état  de  rendre  des  services 
considérables,  tant  comme  arsenical  que  comme 
hydrargj'rique.  [fFïener  klinisr.he  IVochenschrift, 
t.  XXIII,  n“  36,  8  Septembre  1910,  p.  1279].  J.  D. 

Manifestations  hérédo-syphilitiques  Influencées 
1  par  le  sérum  de  malades  traités  parle»  606».  —  Une 
I  jeune  fille  syphilitique  (papules,  ulcères  de  la  vulve) 


mit  au  monde  un  garçon  paraissant  bien  portant.  Mais 
deux  semaines  après  apparurent  des  lésions  typiques 
au  niveau  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des 
pieds,  du  tronc  et,  plus  tard,  au  niveau  de  Tanus  et 
des  commissures  labiales.  Comme  la  mère  n’avait 
pas  de  lait,  Meirowsky  et  Hartmann  songèrent  à  trai¬ 
ter  l’enfant  par  des  injections  de  sérum  provenant  de 
malades  soignés  par  le  606  pour  des  manifestations 
florides  de  syphilis.  Le  3  Septembre,  ils  injectèrent 
20  centimètres  cubes; le  6  Septembre,  18  centimètres 
cubes  ;  le  7  Septembre,  8  centimètres  cubes  ;  le  9  Sep¬ 
tembre,  5  centimètres  cubes  ;  le  10  Septembre,  2  cen¬ 
timètres  cubes;  le  11  Septembre,  5  centimètres 
cubes;  le  14  Septembre,  10  centimètres  cubes;  le 
16  Septembre,  18  centimètres  cubes.  Le  lendemain, 
les  manifestations  cutanées  étaient  disparues.  La 
peau  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des 
pieds  était  nette,  les  bulles  et  les  érythèmes  n’exis¬ 
taient  plus.  Mais  trois  jours  après  la  deuxième  in¬ 
jection,  il  apparut  du  coryza  et  une  périostite  de 
l’humcrns  droit. 

Il  ne  s’agit  donc  pas  là  d’une  guérison;  cependant 
déjà  la  première  injection  amena  une  amélioration  no¬ 
table  des  lésions  cutanées,  amélioration  qui  aumenta 
ensuite  progressivement.  L’effet  aurait  sans  doute  été 
meilleur  si  on  avait  eu  une  plus  grande  quantité  de 
sérum  à  sa  disposition.  Le  sérum  des  deux  malades 
traités  contenait  des  traces  manifestes  d’arsenic. 
Celles-ci  ont  donc  pu  agir  favorablement  sur  le  pro¬ 
cessus  syphilitique  de  l’enfant.  D’autre  part,  on  peut 
penser  avec  Ehrlich  qu’il  se  forme  dans  le  sang, 
comme  dans  le  lait  des  malades  traités  par  le  606, 
des  antitoxines  qui  agissent  dans  le  même  but.  (Me- 
dizinische  Klinik,  n»  40,  4  Octobre  1910,  p.  1397.) 

R.  B. 

Un  cas  de  syphilis  ulcéreuse  secondaire  ;  aggrava¬ 
tion  après  le  «  606  »  ;  amélioration  Immédiate  après 
l'oxycyanure  de  mercure.  —  Un  homme  de  24  ans, 
syphilitique  depuis  Avril  1909,  reçut  jusqu’au  16  Sep¬ 
tembre  1910  environ  1  gramme  de  mercure  sous 
forme  d’injection  de  salicylate  de  mercure,  quatre 
flacons  d’iodure  de  potassium,  deux  injections  de 
calomel,  quatre  injections  d’arsacétine.  Malgré  ses 
divers  traitements  était  apparue  une  ulcération  à  la 
pointe  du  nez  qui,  loin  de  s’améliorer,  s’aggravait  de 
jour  en  jour. 

Le  16  Septembre,  on  lui  fit  une  injection  sous- 
cutanée  de  0,50  de  606.  Aucune  amélioration.  Le 
Wassermann  était  positif.  Pendant  quatre  semaines, 
l’ulcération  s’agrandissait  toujours.  Le  15  Octobre, 
il  existait,  sur  l’aile  gauche  du  nez,  une  ulcération 
longue  de  4  centimètres,  large  de  2  centimètres,  dont 
le  fond  gangréneux  était  recouvert  de  pus.  Ganglions 
cervicaux  volumineux.  Une  papule  de  rupia  sur  le 
bras  gauche.  Wassermann  toujours  positif. 

Après  trois  injections  quotidiennes  d’oxycyanure 
de  mercure  à  1  pour  100,  le  fond  d’ulcération  se 
détergea  et,  après  quatorze  injections,  la  plaie  était 
presque  complètement  cicatrisée. 

Cette  observation  de  Strauss  montre  que,  dàns 
certains  cas,  les  injections  solubles  de  mercure  font 
ce  que  ne  peuvent  faire  ni  les  injections  insolubles  de 
mercure  ni  même  le  606.  (Medizinische  Klinik,  1910, 

4  Décembre,  n“  49,  p.  1929.) 

R.  B. 

Un  cas  d’endocardite  gonococcique  traité  avec 
succès  par  les  injections  de  sérum  antigonoccique. 
—  ScHiEi.R  et  Dôrbeck  relatent  le  cas  d’un  étudiant  qui, 
le  13  Avril,  contracte  une  blennorragie.  Le  22  avril, 
l'état  général  s’aggrave,  il  existait  une  céphalée  vio¬ 
lente,  un  pouls  à  100“.  La  fièvre  atteignait  39“,39“5,la 
langue  était  sèche  et  épaisse.  A  l’auscultation  du  cœur, 
on  entendait  un  souffle  systolique  très  accentué  à  la 
pointe,  qui  se  propageait  dans  l’aorte  ;  le  deuxième 
bruit  pulmonaire  était  très  fort.  Rien  au  poumons.  Il 
s’agissait  donc  d’une  endocardite  gonococcique  aigue. 
On  fit  le  2  Mai  une  injection  de  2  centimètres  cubes 
de  sérum  antigonococcique  (américain)  ;  le  soir  de 
l’injection,  la  température  monta  à  39“1,  mais  le  len¬ 
demain  elle  tomba  à  la  normale  définitivement.  On  refit 
le  4  et  le  7  Mai  une  autre  injection,  les  symptômes 
cardiques  disparurent  progressivement.  Le  18  Juin  le 
malade  partit  guéri. 

Ce  cas  est  intéressant,  pareequ’il  montre  que  dans 
les  cas  de  complications  aiguës  gonococciques, 
(artrite  aiguë,  endocardite  aiguë),  on  a  un  remède 
efficace  qui  tait  tomber  rapidement  la  température  et 
fait  disparaître  les  signes  généraux  et  locaux.  (St  Pe- 
tersburger  med.  Woch,  n“  45,  6  (19)  Novembre  1910, 
p.  605. 
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RÉACTIONS 

LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

PACHYMÉNIN6ITE  POTTIQÜE 

(SÉRO-DIAGNOSTIC  RACHIDIEN  POTTIQÜE) 

Par  MM.  SIGA.RD,  FOIX  et  SALIN 


Si  l’origine  pottique  d’une  paralysie  peut  se 
reconnaître  le  plus  souvent  au  seul  examen  cli¬ 
nique,  il  est  cependant  des  cas  où  une  sympto¬ 
matologie  fruste  n’autorise  que  des  présomptions 
diagnostiques. 

C’est  surtout  dans  ces  formes  anormales  qu’il 
devient  intéressant  de  rechercher  certaines  ré¬ 
actions  du  liquide  céphalo-rachidien  dont  la 
constatation  permettra  de  révéler  l’existence 
d’une  pachyméningite  rachidienne  pottique. 

Avec  M.  Foix‘,  nous  avons  fait  voir  toute 
l’importance  de  ce  séro-diagnostic  rachidien,  et 
depuis,  en  collaboration  avec  M.  Salin,  nous 
avons  pu  confirmer  ces  premières  recherches  et 
les  étendre  à  une  statistique  globale  de  22  maux 
de  Pott  en  évolution.  Sur  ce  nombre  21  étaient 
dorso-lombaires,  avec  ou  sans  gibbosité,  un  seul 
était  à  localisation  cervicale. 

Or,  lorsque,  chez  ces  malades,  presque  tous 
des  adultes,  le  diagnostic  clinique  était  évident, 
nous  avons  toujours  pu  déceler  une  ou  plusieurs 
de  ces  réactions  rachidiennes.  Mais  ce  qui  montre 
bien  la  valeur  pratique  de  ces  signes  humoraux, 
c’est  le  fait  d’avoir  pu,  dans  deux  cas  d’interpré¬ 
tation  délicate,  rapporter  à  leur  véritable  cause 
des  accidents  nerveux  considérés  jusque-là  par 
des  neurologistes  comme  étant  de  nature  simple¬ 
ment  spondylitique.  La  marche  de  la  maladie  a 
donné  raison,  dans  la  suite,  au  laboratoire. 


Ces  signes  humoraux,  fonction  de  pachymé¬ 
ningite  rachidienne,  sont  de  constatation  facile. 
L’un  d’eux,  la  coloration  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  se  présente  immédiatement  objectif  ; 
les  autres  sont  aisément  décelables  par  des 
épreuves  simples  auxquelles  on  soumettra  le 
liquide  spinal  :  recherche  de  l’albumose,  de  l’al¬ 
bumine,  des  éléments  cellulaires,  de  l’hémolyse, 
du  taux  glycosique. 

I.  Réactions  de  coloration  du  liquide  rachidien. 
—  Chez  plus  de  la  moitié  de  nos  malades  pot- 
tiques  le  liquide  céphalo-rachidien  s’est  écoulé 
dépourvu  de  son  apparence  d’eau  de  roche  clas¬ 
sique:  il  était  teinté.  Cette  teinte  pathologique 
revêt  un  aspect  tantôt  franchement  jaunâtre,  tan¬ 
tôt  légèrement  ambré,  tantôt  encore  nuancé  de 
reilets  verdâtres,  perceptibles  seulement  sous 
une  certaine  épaisseur  de  liquide. 

Ces  colorations  subissent  assez  rapidement 
l’influence  réductrice  de  l’air  et  de  la  lumière. 
Egalement,  ce  signe  chromique  ne  persiste  pas 
immuable,  pour  la  même  intensité,  chez  le  même 
malade  :  il  varie  au  cours  de  ponctions  succes¬ 
sives.  Ainsi  la  coloration  jaunâtre  peut  s’affirmer 
caractéristique  à  une  première  intervention,  pour 
s’affaiblir  ensuite  notablement,  s’estomper  à  une 
seconde  ponction  et  réapparaître  à  une  troisième. 
Mais  nous  n’avons  jamais  vu,  avec  des  ponctions 
lombaires  bimensuelles,  par  exemple,  cette  réac¬ 
tion  de  coloration,  une  fois  dûment  constatée, 
disparaître  totalement  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  de  nos  pottiques  en  évolution. 

II.  Dissociation  albumino-cytologique.  (Inten¬ 
sité  de  la  réaction  albumineuse  coïncidant  avec 
la  pénurie  ou  môme  l’absence  de  réaction  cellu¬ 
laire).  —  C’est  le  signe  constant,  celui  qui  ne 
nous  a  jamais  fait  défaut. 


1.  SicAHD  et  Foix.  —  <1  Réactions  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  cours  des  pachyméningites  rachidiennes  ». 
Société  de  Seurologie,  séance  du  12  Mai  1910,  n"  19,  p.Cfl.'i. 


L’albumine  rachidienne  des  pottiques  pré¬ 
sente  certains  caractères  que  l’on  ne  retrouve 
pas  au  même  degré  pour  l’albumine  rachidienne 
d’autres  sujets,  paralytiques  généraux  ou  tabé¬ 
tiques  par  exemple.  Elle  possède,  à  chaud,  cer¬ 
tains  caractères  d’acéto-solubilité,  et  la  précipita¬ 
tion  à  froid,  sous  V influence  de  l'acide  nitrique,  est 
le  plus  souvent  considérable.  Ainsi,  il  nous  est 
arrivé,  à  maintes  reprises,  de  susciter  une  coa¬ 
gulation  albumineuse  massive  à  froid  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’acide  nitrique  mis  au  contact  des 
liquides  colorés  de  nos  pottiques. 

Mais  le  fait  vraiment  important  et  original  est 
le  défaut  de  parallélisme  albumineux  et  cellu¬ 
laire.  Dans  de  tels  liquides,  à  côté  de  cette  albu¬ 
mine  rachidienne  abondante,  on  note  une  pénurie 
extrême  d’éléments  cellulaires,  parfois  même  leur 
absence  complète.  Nous  n’avons  pas  constaté 
non  plus  d’hématies.  A  lymphocytose  discrète, 
correspond,  en  général,  une  albumine  très  dense; 
à  lymphocytose  absente,  une  albumine  moins 
abondante. 

Ce  signe  de  dissociation  est  constant.  Au  con¬ 
traire  du  signe  suivant,  albumosique,  il  persiste 
chez  le  même  malade  au  cours  d’examens  succes¬ 
sifs  et  répétés. 

III.  Âlbumose  rachidienne.  —  Chez  cinq  pot¬ 
tiques,  nous  avons  pu  déceler  une  réaction  albu¬ 
mosique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Cette  ré¬ 
action  n’était  constatable  que  dans  le  liquide 
retiré  par  première  ponction.  Même  lorsque  l’in¬ 
tervalle  entre  les  deux  rachicentèses  était  suffi¬ 
samment  prolongé ,  deux  ou  six  semaines  en 
moyenne,  la  réaction  albumosique  était  déficiente. 
L’albumose  ne  se  rencontre  nettement  que  dans 
les  liquides  colorés  à  teinte  jaune  franchement 
accusée. 

Voici  comment  nous  l’avons  recherchée. 

Dix  à  douze  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  saturés  de  sulfate  de  soude  ou  de  chlorure 
de  sodium,  sont  soumis  à  l’ébullition,  à  seule  fin  de 
chasser  les  albumines.  Le  liquide  est  ensuite  filtré 
très  soigneusement,  et  à  plusieurs  reprises ,  sur 
papier  Berzelius,  jusqu’à  limpidité  parfaite.  Puis  on 
y  jette  des  cristaux  de  suPate  d'ammoniaque  obtenus 
par  saturation  aqueuse.  Alors  un  disque  sus-jacent 
d'albumose  ne  tarde  pas  à  se  dessiner.  Ce  nuage 
albumosique  se  redissout  en  partie  par  la  chaleur  et 
réapparaît  par  le  refroidissement. 

IV.  Réaction  hémolytique.  —  Le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  des  pottiques  est  doué  fréquemment 
de  propriétés  hémolytiques  vis-à-vis  des  globules 
rouges  de  lapin.  On  sait  que  le  sérum  humain 
hémolyse,  en  règle  très  générale,  les  globules 
rouges  de  lapin.  Or,  ceux-ci,  mis  en  présence 
d’un  liquide  spinal  pottique,  sont  également 
hémolysés,  tantôt  directement,  tantôt  seulement 
avec  l’action  adjuvante  d’un  sérum-complément 
de  cobaye. 

L'expérience  est  réalisée  de  la  façon  suivante  :  on 
mêle  à  deux  ou  trois  centimètres  cubes  du  liquide 
spinal  pottique  une  émulsion  chiorurée  isotonique 
de  globules  rouges  de  lapin  (1  goutte  de  sang  de 
lapin  pour  X  gouttes  d'eau  chlorurée  à  8  p.  1.000 
et  I  goutte  de  cette  émulsion  pour  Y  gouttes  euviron 
de  liquide  céphalo-rachidien).  D'autre  part,  on  ajoute 
à  des  tubes  renfermant  ce  dernier  mélange  une  à  deux 
gouttes  de  sérum-complément  de  cobaye.  Après  un 
certain  temps  d'étuve  à  37»,  une  à  deux  heures  en¬ 
viron,  l’hémolyse  est  plus  ou  moins  parfaite.  Par 
contre,  des  tubes  témoins  préparés  avec  du  liquide 
céphalo-rachidien  de  tabétiques  ou  de  paralytiques 
généraux  restent  inactifs. 

La  propriété  hémolytique  est  en  raison  directe 
de  la  réaction  albumineuse  et  de  la  teinte  de  colo¬ 
ration. 

V.  Hypoglycose  rachidien.  —  C’est  la  réaction 
la  moins  fidèle.  Dans  quelques  cas,  cependant,  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  nos  pottiques,  sou¬ 
mis  à  l’ébullition  pour  le  débarrasser  au  moins 
en  partie  de  son  albumine,  puis  filtré,  enfin  mé¬ 
langé  à  quelques  gouttes  de  liqueur  de  Fehling, 
et  de  nouveau  porté  à  la  chaleur,  ne  provoquait 


aucune  réduction,  alors  que,  comparativement 
les  liquides  de  paralytiques  généraux  et  de  tabé¬ 
tiques  réduisaient  fortement  la  liqueur  cupro- 
potassique.  Cet  hypoglycose  ou  aglycose  rachi¬ 
dien  est  sujet  à  variations  chez  le  même  pottique 
au  cours  des  ponctions  successives. 


Voici  donc  un  faisceau  de  réactions  biologiques 
qui,  par  leur  ensemble  et  leur  groupement,  pren¬ 
nent  une  signification  de  haute  valeur  pour  le 
diagnostic  du  mal  de  Pott.  Il  est  vrai  de  dire  que 
tous  nos  pottiques  n'ont  pas  présenté  ces  réac¬ 
tions  au  même  degré.  A  cet  égard,  nous  pouvons 
distinguer  des  échelons  successifs  dans  cette 
série  de  faits.  C’est  ainsi  que  l’on  est  autorisé  à 
envisager  : 

a)  Un  syndrome  rachidien  pottique  minimum 
(liquide  clair,  pas  d’albumose,  notable  quantité 
d’albumine,  pas  de  lymphocytose,  pas  d’hémo¬ 
lyse,  glycose  normal); 

b)  Un  syndrome  rachidien  pottique  moyen  (li¬ 
quide  très  légèrement  teinté,  coloration  discrè¬ 
tement  verdâtre,  pas  d’albumose,  très  notable 
quantité  d’albumine,  pas  de  lymphocytose,  hémo¬ 
lyse  légère  ou  déficiente,  peu  de  glycose)  ; 

c)  Un  syndrome  rachidien  pottique  maximum  (li¬ 
quide  franchement  xanthochromique  avec  coagu¬ 
lation  parfois  spontanée,  présence  d’albumose, 
albumine  massive,  légère  lymphocytose,  hémo¬ 
lyse  nette,  pas  ou  peu  de  glycose). 

Au  syndrome  maximum  ressortissent  les  pot¬ 
tiques  dont  l’affection  pachyméningitique  est  en 
poussée  évolutive.  Ainsi  on  peut  être  assuré  de 
déceler,  à  une  première  ponction  lombaire,  ce 
groupement  humoral  maximum  chez  tout  pot- 
tique  dont  la  paraplégie  s’aggrave  rapidement 
avec  tendance  aux  escarres  et  aux  troubles 
sphinctériens.  Ces  modifications  biologiques  per¬ 
manentes  ou  transitoires  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  au  cours  des  pachyméningites  rachidiennes 
reconnaissent  vraisemblablement  pour  cause  une 
transsudation  du  plasma  sanguin  plus  ou  moins 
marquée,  dont  la  virole  dure-médienne  ou  pie-mé- 
rienne  est  responsable,  en  provoquant  de  la  stase 
veineuse  méningo- médullaire.  Déjà  l’un  de  nous, 
avec  M.  Cestan',  avait  montré  la  raison  d’être  de 
la  pénurie  lymphocytaire  du  liquide  spinal  des 
pachyméningitiques  pottiques,  comparativement 
à  la  richesse  cellulaire  du  liquide  des  méningo- 
myéliles  syphilitiques.  Dans  le  premier  cas,  le 
processus  morbide  d’envahissement  se  fait  de 
dehors  en  dedans.  Il  est  à  point  de  départ  osseux 
vertébral,  puis,  de  là,  se  dirige  vers  l'espace  épi¬ 
dural  et  la  méninge  dure,  qu’il  symphise  avec  les 
méninges  molles,  sans  provocation  à  l'exode 
lymphocytaire.  Dans  le  second  cas,  au  contraire, 
la  lésion  syphilitique  est  artérielle  ;  elle  débute 
d’emblée  par  les  vaisseaux  pie-rnériens  médul¬ 
laires,  évoluant  au  sein  même  de  la  cavité  ara- 
chnoïdo-pie-raérienne  et  provoquant  ainsi  direc¬ 
tement  l’alflux  cellulaire  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

D’autre  part,  également,  nous  avons  montré 
avec  M.  Descomps'  que,  pour  expliquer  la  réac¬ 
tion  xanlho-chromiauc  et  la  coagulation  parfois 
spontanée  de  ces  liquides  jaunes,  il  fallait  admettre 
la  nécessité  d’une  «  lésion  inflammatoire  pachy- 
méningée  en  activité  avec  poussées  congestives 
locales  ». 

Il  est  intéressant  de  mettre  encore  en  parallèle 
la  réaction  albumosique  et  la  lésion  osseuse  ver¬ 
tébrale.  Ne  sait-on  pas,  d’après  les  travaux  de 
Bence-Jones,  que  l’albumose  est  fonction  de  per- 


1.  SicAUD  et  Cestan.  —  «  La  Iravcrsce  méningo-radi- 
culaire  au  niveau  du  trou  de  conjugaison  ».  Bull.  Soc. 
méd.  des  lISp.,  190?i,  p.  715.  —  »  Pachyméningite  tubercu¬ 
leuse  et  méningo-myélite  syphilitique.  Histogenèse.  Rap¬ 
ports  avec  la  lymphocytose  rachidienne  ».  Bull.  Soc.  méd. 
des  Hüp.,  1904,  p.  725. 

2.  SicAiiD  et  Descomps.  «  Syndrome  xanthochromique 
et  de  coagulation  massive  spontanée  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ».  Gazelle  des  Ihlpilaïur,  20  Oclohre  190g. 
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turbations  osseuses?  C’est  à  dessein  que  nous 
n’avons  pas  limité  ce  diagnostic  humoral  aux 
seules  pachyméningites  pottiques  tuberculeuses, 
et  que  nous  avons  fait  allusion,  au  cours  de  cet 
article,  aux  pachyméningites  rachidiennes  en 
général.  En  effet,  dans  deux  cas  de  métastase 
cancéreuse  rachidienne  dorso-lombaire,  nous 
avons  retrouvé  la  même  série  de  signes  biolo¬ 
giques.  Il  est  possible  encore  que  ces  réactions, 
en  partie  tout  au  moins,  puissent  se  rencontrer 
au  cours  de  .certaines  périodes  évolutives  de 
l’hématorachis,  de  l’hématomyélie  ou  de  l’hémor¬ 
ragie  méningée  cérébrale  ou  spinale.  Mais,  en 
pratique,  quand,  chez  un  adolescent  ou  un  adulte 
atteint  de  troubles  nerveux  des  membres  infé¬ 
rieurs,  on  hésite,  par  exemple,  entre  une  méningo- 
myélite  syphilitique,  une  paraplégie  symptoma¬ 
tique  d’une  sclérose  en  plaques,  une  pachymé- 
ning'ite  tuberculeuse,  la  constatation  de  tels  signes 
biologiques  légitimera,  à  notre  avis,  le  diagnos¬ 
tic  de  pachyméningite  tuberculeuse. 

Si,  par  exception,  on  peut  prévoir  un  cas  de 
méningo-myélite  syphilitique  présentant,  outre 
l’albumine  rachidienne  constante  chez  de  tels 
malades  syphilitiques,  une  réaction  xantochro- 
mique,  la  constatation  de  la  lymphocytose  abon¬ 
dante  du  syphilitique,  opposée  à  la  pénurie  lym¬ 
phocytaire  du  pottique,  suffirait  alors  à  préciser 
le  syndrome  humoral.  Ne  pourrait-on  encore 
étudier  ces  ré'actions  dans  un  autre  but,  à  un 
point  de  vue  pronostique?  Nous  n’avons  pas  eu 
l’occasion  d’examiner  le  liquide  spinal  d’anciens 
pottiques  guéris  de  leurs  lésions  ostéo-ménin- 
gées.  Mais  on  con)prend  l’intérêt  qu’une  telle 
recherche  pourrait  acquérir  en  assurant  un  con¬ 
trôle  thérapeutique  et  en  montrant,  par  exemple, 
la  guérison  subordonnée  au  retour  intégral  des 
caractères  normaux,  physiologiques,  de  cette 
humeur. 

Ainsi,  une  fois  de  plus,  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  nous  apparaît  comme  le  témoin  fidèle  des 
luttes  de  voisinage,  et  les  réactions  que  la  sym¬ 
physe  méningée  tuberculeuse  lui  imprime  sont 
si  manifestes  que  nous  nous  croyons  autorisés  à 
isoler  de  cette  étude  les  éléments  d’un  véritable 
séro-diagnostic  rachidien  du  mal  de  Pott. 


TECHNIQUE  DES  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES 
ET  INTRAVEINEUSES 

IIE  i;.lRSL\0-REXZ0L  «  lîOli  DE  EIIRLICII-IIATA  » 

I>ar  M.  Paul  RA  VAUT  ‘ 

.Médecin  des  hOpilaui. 


Nombreuses  sont  les  techniques  proposées 
pour  les  injections  d’arsénobenzol  ;  leur  nombre 
est  la  preuve  de  leur  imperfection.  Les  ayant  à 
peu  près  toutes  mises  en  pratique,  j’ai  pu  tirer  de 
l’ensemble  de  ces  expériences  la  technique  que 
je  propose  aujourd’hui.  Gomme  ses  devancières, 
elle  sera  aussi  l’objet  de  critiques,  mais  il  m’a 
paru  intéressant  de  la  publier,  car,  avec  un  maté¬ 
riel  minime,  il  est  possible  de  faire,  à  l’abri  de 
l'air,  dans  un  seul  flacon,  les  manipulations  né¬ 
cessaires  pour  préparer  l’injection  du  «  006  ». 

On  sait  que  le  dioxydiamidoarsénobenzol  est 
livré  par  les  laboratoires  du  professeur  Ehrlich 
sous  la  forme  d’une  poudre  jaune,  contenue  dans 
une  ampoule  de  verre  privée  d’air.  A  sa  surface  se 
trouvent  marqués  la  dose  et  les  signes  Hy  ou  Id 
répondant  à  deux  produits  qui,  au  point  de  vue 
qui  nous  intéresse,  peuvent  être  traités  de  la 
même  façon.  L’un  et  l’autre  sont  parfaitement  so¬ 
lubles  dans  l’eau  chaude  et  leur  dissolution  forme 
une  liqueur  acide,  limpide,  de  couleur  jaune  char¬ 
treuse.  11  semblerait  naturel  d’injecter  directe¬ 
ment  cette  solution,  mais  son  acidité  constitue  le 
principal  obstacle.  En  mélangeant,  en  effet,  cette 


1.  Travnit  du  service  et  du  laboratoire  de  >1.  Thibierpe, 
M  riiApital  Saint-Louis. 


solution  avec  du  sérum  sanguin,  il  se  forme  un 
abondant  précipité,  qui  se  redissout  en  milieu 
très  nettement  alcalin  ;  cette  simple  expérience 
montre  que,  pour  les  injections  intraveineuses,  il 
ne  faut  user  que  de  solutions  nettement  alcalines. 
L’expérience  clinique  aboutit  également  aux 
mêmes  résultats. 

De  même,  l’injection  dans  les  muscles  de  cette 
solution  acide  doit  produire  les  mêmes  précipités, 
peut-être  même  désorganiser  les  albumines  mus¬ 
culaires,  car  elle  est  douloureuse  pendant  une 
quinzaine  de  jours,  provoque  sur  une  grande  sur¬ 
face  autour  d’elle  de  l’empâtement,  et,  de  plus, 
Ehrlich  et  certains  auteurs  allemands  lui  ont  re¬ 
proché  d’être  plus  toxique  que  les  autres.  Les 
émulsions  dans  la  paraffine  ou  diverses  huiles 
présentent  les  mêmes  inconvénients,  car  le  sel 
y  reste  forcément  acide;  ces  injections  se  ré¬ 
sorbent  souvent  mal  et,  de  plus,  s’il  se  trouve 
dans  l’aiguille  ou  la  seringue  une  trace  d’eau,  elle 
se  fixe  sur  le  «  606  »  qui  devient  pâteux  et  bouche 
l’aiguille  ou  bloque  le  piston. 

Restent  les  injections  alcalines  et  les  injections 
neutres.  Pour  les  injections  intraveineuses,  il  n’y 
a  pas  de  choix  :  il  faut  employer  les  premières 
qui,  bien  préparées,  sont  limpides;  elles  doivent 
être  suffisamment  alcalines  pour  ne  pas  former  in 
vitro  de  précipité  au  contact  du  sérum  sanguin. 

En  raison  de  leur  limpidité,  il  semblerait  pré¬ 
férable  d’avoir  recours  à  ces  injections  alcalines 
pour  les  injections  intramusculaires  ;  mais,  pour 
obtenir  cette  limpidité,  il  faut  user  d’un  excès 
d’alcali,  ce  qui  précisément  rend  douloureuses  les 
injections  intramusculaires.  Cliniquement,  il  est 
admis  par  de  nombreux  auteurs  que  les  solutions 
neutres  constituent  les  injections  intramuscu¬ 
laires  les  mieux  tolérées:  le  sel  s’y  trouve  sous 
la  forme  d’un  très  fin  précipité  impalpable,  pou¬ 
vant  s’injecter  facilement  par  des  aiguilles  de 
moyen  calibre  et  se  résorbant  beaucoup  mieux 
que  les  autres. 

En  résumé,  j’emploie  actuellement,  pour  l’in¬ 
jection  intraveineuse,  une  solution  limpide  très 
nettement  alcaline  et,  pour  l’injection  intramuscu¬ 
laire,  une  solution  neutre  contenant  en  suspension 
le  sel  sous  forme  d’un  fin  précipité  jaune. 

Les  lieux  d’injection  sont,  pour  les  unes,  les 
veines  du  bras,  et,  pour  les  autres,  les  muscles  de 
la  fesse,  de  la  région  lombaire  ou  de  l’espace 
interscapulaire.  Dans  la  crainte  d’escarres  ou 
d’abcès,  je  n’ai  jamais  pratiqué  d’injections  sous- 
cutanées.  De  ces  trois  régions  la  plus  favorable 
me  parait  être  la  région  fessière,  car,  immédiate¬ 
ment  après  l’injection,  se  produisent  des  phéno¬ 
mènes  nerveux,  mettant  en  jeu  les  nerfs  avoisi¬ 
nant  la  région  de  la  pi- 
cjùre.  Pour  l’espace  inter¬ 
scapulaire,  ce  sont  des 
douleurs  constrictives  an¬ 
goissantes  durant  parfois 
plusieurs  heures,  et  très 
pénibles  ;  pour  les  lombes, 
ce  sont  des  sensations  de 
pesanteur  abdominale,  de 
coliques  parfois  très  vio¬ 
lentes  ;  pour  les  fesses 
enfin,  ce  sont  des  sensa¬ 
tions  de  pesanteur  dans 
les  jambes  et  d’élance¬ 
ments  le  long  des  sciati¬ 
ques.  Ces  dernières  étant 
relativement  les  moins 
pénibles,  c’est  à  celte  ré¬ 
gion  que  nous  donnons  la 
préférence.  11  faut  avoir 
bien  soin  de  faire  l’injec¬ 
tion  le  plus  loin  possible 
du  sciatique  en  choisissant, 
à  partir  de  la  crête  ilia¬ 
que,  le  point  qui,  selon  la 
constitution  anatomique  du  sujet,  paraît  le  mieux 
fourni  en  muscles.  A  plusieurs  reprises,  j’ai 
essayé,  mais  sans  succès,  d’atténuer  ces  phéno¬ 


mènes  douloureux  par  l’adjonction  de  novocaïne; 
il  y  aurait  intérêt  à  essayer  l’emploi  d’autres 
anesthésiques  qui,  comme  la  novocaïne,  n’allèrent 
pas  les  solutions. 

Technique  des  injections  intramusculaires. 

L’instrumentation  est  des  plus  réduites,  se 
trouve  dans  tout  laboratoire  et  peut  être  facilement 
stérilisée.  Il  suffit  d’avoir  un  flacon  d’Erlenmeyer, 
dont  on  peut  remplacer  le  bouchon  de  ouate  par 
un  bouchon  de  caoutchouc  qui  ne  s’effiloche  pas, 
une  lampe  à  alcool,  du  sérum  physiologique,  un 
flacon  sliligoutte  contenant  une  solution  d’eau  et 
de  lessive  de  soude  par  parties  égales,  un  fil  de 
platine  et  du  papier  de  tournesol  ou  de  phénol- 
phtaléine  qui  est  plus  sensible. 

Voici  les  temps  de  la  préparation  : 

1°  Dans  le  flacon  d’Erlenmeyer,  verser  20  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  physiologique  stérile, 
puis  la  poudre  de  606.  Il  se  forme  aussitôt  des 
grumeaux  pâteux  qui  se  dissolvent  en  quelques 
minutes  par  le  chauffage  au-dessus  d’une  lampe 
k  alcool  ; 

2°  Ajouter  goutte  à  goutte  la  lessive  de  soude 
diluée.  Il  se  forme  un  précipité  jaune  qui  se  re¬ 
dissout  tant  que  persiste  l’acidité.  Dès  que  l’on 
approche  de  la  neutralisation,  il  ne  se  redissout 
plus.  A  partir  de  ce  moment,  pratiquer  des 
touches,  au  moyen  du  fil  de  platine,  sur  le  papier 
(le  tournesol  ou  de  phénol-phlaléine.  Ne  plus 
ajouter  de  soude  dès  que  l’alcalinité  apparaît. 
A  ce  moment,  le  sel  forme  un  précipité  très  fin, 
impalpable,  qui  est  prêt  pour  l’injection.  Pendant 
ce  second  temps,  il  est  nécessaire  d’agiter  cons¬ 
tamment  le  flacon  ; 

3°  Avec  une  seringue  de  20  centimètres  cubes, 
munie  d’une  aiguille  longue  dont  l’intérieur  ne 
contient  aucune  trace  de  rouille  (la  plus  pratique 
est  une  aiguille  à  ponction  lombaire),  aspirer 
directement  dans  le  flacon  l’émulsion  et,  sans 
crainte  de  boucher  l’aiguille,  injecter  la  moitié 
dans  chaque  fesse.  Il  est  prudent  de  planter 
d’abord  l’aiguille  et  de  ne  pousser  l’injection  que 
s’il  ne  s’écoule  pas  de  sang. 

Cette  solution  peut  être  ainsi  préparée  en 
quelques  minutes.  De  toutes  celles  que  j’ai 
essayées  elle  me  parait  la  moins  douloureuse 
et  se  résorbe  bien. 

Technique  des  injections  intraveineuses. 

L’appareil  se  compose  d’un  ballon  de  250  à 
300  grammes  ouvert  à  deux  pôles  opposés.  A  l’un 
peut  s’adapter  un  bouchon  de  caoutchouc  dans 


lequel  on  introduit  une  pipette.  L’autre  est 
effilé  et  se  termine  par  un  tube  de  caoutchouc 
de  1  m.  .50  autour  duquel  est  monté  un  fragment 


Figure  1. 

Instruments  nécessaires  pour  préparer  les  injections  intramusculaire  et  intra¬ 
veineuse  :  lampe  à  alcool,  flacon  stiligoutte,  flacon  d’Erlenmeyer,  papier  de  tour¬ 
nesol,  fil  de  platine. 
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de  seringue  en  verre  de  petit  calibre  et  son 
aiguille.  La  photographie  ci-jointe  est  d’ailleurs 
préférable  à  toute  description  (Fig.  2). 

Cet  appareil  peut  être  préparé  d’avance.On  place 
sur  le  tube  de  caoutchouc,  le  plus  près  possible 
de  l’ampoule,  une  pince  de  Mohr;  on  verse  dans 


Appareil  pour  l’injection  intraveineuse  de  a  606  ». 
Cliché  Niclet  (Laboratoire  central  de  l’hôpital  Saint-Louis). 

le  ballon  250  grammes  de  sérum  physiologique, 
filtré  sur  bougie,  et  on  le  ferme  avec  le  bouchon 
de  caoutchouc  dans  lequel  on  n’introduit  pas 
encore  la  pipette  pour  permettre  à  l’air  de 
s’échapper  pendant  la  stérilisation.  La  seringue 
et  son  aiguille  sont  introduites  dans  un  tube  à 
essai  que  l’on  ferme  avec  de  la  ouate,  puis  le  tout 
est  stérilisé  à  l’autoclave. 

Après  la  stérilisation,  on  place  une  pipette 
stérile  dans  le  bouchon  de  caoutchouc  et  l’appa¬ 
reil,  ainsi  préparé,  puis  refroidi,  est  prêt  pour 
l’injection;  il  peut  être  transporté  sans  inconvé¬ 
nient. 

Comme  pour  l’injection  intramusculaire  : 

1°  Faire  dissoudre  la  poudre  à  chaud  dans  du 
sérum  physiologique; 

2"  Alcaliniser  jusqu’à  redissolution  du  préci¬ 
pité.  Pour  apprécier  l’intensité  de  l’alcalinisation 
on  peut  faire  des  'touches  sur  le  papier  de  tour¬ 
nesol  ou  bien  ajouter  à  la  solution  une  goutte  de 
phénol-phtaléine  qui  rougira  dès  que  l’alcalinisa¬ 
tion  sera  accentuée.  Cette  épreuve  n’est  qu’un 
point  de  repère,  mais  n’est  pas  indispensable,  car 
la  solution  ne  devient  limpide  qu’en  milieu  Uetle- 
ment  alcalin  et,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
pour  ne  pas  précipiter  avec  le  sang,  cette  solu¬ 
tion  doit  être  très  nettement  alcaline; 

3“  Verser  le  contenu  du  flacon  dans  le  ballon, 
puis  injecter  la  dilution  ainsi  préparée. 

Il  suffit  de  briser  l’extrémité  de  la  pipette,  de 
fixer  à  l’autre  extrémité  le  tube  de  la  souiflerie,  de 
bien  assujettir  le  bouchon  au  moyen  d’un  collier 
et  de  donner  un  peu  de  pression.  On  enlève  la 
pince  :  le  liquide  coule  dans  le  tube  et  sort  par 
l’aiguille.  On  laisse  s’échapper  tout  l’air  et  l'on 
replace  la  pince  sur  le  tube  de  caoutchouc  à  proxi¬ 
mité  de  l’embout  de  la  seringue.  Puis,  pendant  ce 
temps,  un  aide  comprime  avec  la  main  ou  une 
bande  le  bras  du  malade,  les  veines  se  distendent, 
on  introduit  l’aiguille  dans  l’une  d’elles  et,  dès 
que  le  sangs’écoule,  on  ajuste  seringue  et  aiguille; 


on  desserre  le  bras,  on  enlève  la  pince  et  le  liquide 
passe  immédiatement  dans  la  veine.  L’injection 
dure  cinq  à  dix  minutes  et  ne  provoque  aucune 
douleur. 

Il  nous  semble  préférable  d’user  d’une  aiguille 
fine  qui,  ne  dilacérant  pas  la  veine,  évite  des 
inflammations  locales  ;  aussi,  enraison  de  la  finesse 
de  l’aiguille,  la  soufflerie  est  nécessaire  pour  en 
augmenter  le  débit. 

N’ayant  négligé  aucun  détail  dans  l’exposé  de 
cette  technique,  sa  description  peut  paraître  un 
peu  longue,  mais  je  voulais  surtout  montrer 
qu’avec  un  simple  flacon  d’Erlennieyer,  une 
lampe  à  alcool  et  une  solution  sodique,  il  est 
facile  de  préparer  en  toute  sécurité,  à  l’abri  de 
l’air,  avec  toute  la  rigueur  que  réclame  la  bacté¬ 
riologie,  la  solution  ou  la  suspension  d’arséno- 
benzol  injectables  dans  la  veine  ou  le  muscle. 


LE  lAIÏ  ALBUMINEUX 

Par  M.  G.  SCHREIBER 


La  liste  des  préparations  destinées  à  remplacer 
le  luit  de  femme  ou  le  lait  de  vache  vient  de  s’en¬ 
richir  d’un  nouveau  produit,  le  lait  albumineux, 
composé  par  deux  pédiatres  berlinois,  MM.  Fin- 
kelslein  et  Meyer*.  En  matière  d’alimentation  du 
nouveau-né,  du  nouveau-né  atteint  de  troubles 
digestifs  en  particulier,  il  n’est  pas  de  règle 
absolue  et  la  cure  radicale  des  gastro-entérites 
par  l’aliment  parfait  n’est  pas  près  d’être  réalisée. 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  résultats  obtenus  par  les 
auteurs  du  lait  albumineux  et  par  leurs  confrères 
allemands  (Langstein,  Bardt,  Nôgherath,  Rott, 
Schmoller,  etc.)  semblent  encourageants  et  méri¬ 
tent  d’être  connus  en  France. 


Les  troubles  digestifs  du  nourrisson  peuvent 
revêtir  des  formes  multiples,  mais  on  retrouve 
toujours  à  leur  origine  une  insuffisance  fonction¬ 
nelle  de  l’intestin  entretenue  et  aggravée  par  les 
fermentations.  Ces  fermentations,  d’après  Fin- 
kelstein  et  Meyer,  sont  régies  par  des  lois  immua¬ 
bles.  A  la  base  de  toute  fermentation  se  trouvent 
en  première  ligne  le  sucre  et  les  hydrates  de 
carbone.  Ces  éléments  sont  les  principaux  agents 
des  troubles  digestifs  de  l’enfant;  sans  eux,  aucune 
acidité  n’est  possible,  ni  physiologique,  ni  patho¬ 
logique.  La  graisse  n’intervient  que  secondaire¬ 
ment;  elle  ne  provoquera  de  fermentation  acide 
dangereuse  que  si  la  fermentation  des  hydrates 
de  carbone  s’est  produite  au  préalable.  Cette  der¬ 
nière  dépend  d’ailleurs  elle-même  de  l’état  de 
concentration  du  liquide  soumis  au  travail  intes¬ 
tinal  et  du  rapport  existant  entre  les  doses  de 
caséine  et  de  sucre  contenues  dans  le  mélange 
nutritif. 

Toutefois,  il  faut  savoir  que  l’organisme  ne 
peut  être  privé  impunément  di^  sucre  pendant  un 
certain  temps  ;  il  faut  donc  en  conserver  de  petites 
quantités  dont  les  effets  nocifs  éventuels  se  trou¬ 
veront  annihilés  par  l’action  antagoniste  de  la 
caséine. 

Résumés  en  quelques  mots,  les  princi))es 
adoptés  par  Finkelstein  et  Meyer  "  sont  les  sui¬ 
vants  : 

Première  phase  :  i/iminution  du  sucre,  rédaction 
des  sels,  par  coupage  du  petit-lait  (liquide  nutritif 
qui  semble  indispensable),  administration  de  la 


1.  H.  Finkclstcin  el  L.-F.  Meti;u.  —  «  Du  lait  all)u- 
inineux.  Contribution  au  problème  de  l'alimentation  arti¬ 
ficielle  ».  Jahrh.  /.  Kinderhcilk.,  t.  XXI,  {.  5,  p.  .i2r)-67l, 
et  f.  6,  p.  683-750,  Mai  et  ,Tuin  1910.  —  «  Traitement  des 
troubles  gastro-intestinaux  des  nourrissons  par  le  lait 
albumineux  ».  Société  de  médecine  berlinoise,  25  Mai  et 
l"’  Juin  1910.  Analysé  dans  La  Presse  Médicale  du  10  Août 
1910,  p.  615. 

2.  Fikkelstiîin  et  Meïek.  —  Monatschr.  f.  Kinderheilk., 
t.  VIII,  n»l. 


caséine  associée  à  des  doses  variables  de  graisse 
(doses  variables  dont  il  faut  tenir  compte). 

Deuxième  phase  :  addition  d'un  hydrate  de  car¬ 
bone  facilement  assimilable,  donc  difficilement 
fermentescible,  une  fois  l’amélioration  obtenue. 
Le  lactose,  facteur  important  de  fermentations, 
devra  être  rejeté. 

Avec  ces  données  comme  base,  Finkelstein  et 
Meyer  se  sont  efforcés  de  comliattre  les  troubles 
dyspeptitjues  contre  lesquels  la  thérapeutique  se 
montrait  jusqu’ici  impuissante.  Après  de  nom¬ 
breux  tâtonnements,  ils  ont  obtenu  un  aliment 
qui  semble  répondre  à  toutes  les  conditions 
requises.  Pour  ceux  qui  désirent  en  faire  l’essai, 
nous  croyons  utile  de  rejrroduire  tous  les  détails 
de  sa  fabrication. 

Préparation  du  lait  albumineux. 

1°  Chauffer  an  bain-marie  à  42°  un  litre  de 
lait,  additionné  d’une  cuiller  à  bouche  de  présure 
de  Simon  (ou  encore  de  pegnine).  Laisser  une 
demi-heure  au  feu.  La  caséine  et  la  graisse  for¬ 
ment  une  masse  épaisse  qui  a  laissé  exsuder  le 
lactosérum  ; 

2“  Filtrer  le  tout  à  travers  un  linge  de  toile 
pendant  une  heure.  Le  petit-lait  entièrement 
égoutté,  extraire  le  caillot  de  caséine; 

3“  Délayer  ce  caillot  dans  un  demi-litre  d’eau 
ordinaire,  et  faire  passer  à  deux  reprises  diffé¬ 
rentes  en  agitant  continuellement.  Le  caillot  est 
alors  divisé  en  très  menus  fragments  et  le  mélange 
doit  présenter  l’aspect  du  lait; 

4°  Ajouter  un  demi-litre  de  babeurre.  Le 
babeurre  contient  du  lactose,  mais  en  faible 
quantité,  et  cet  inconvénient  est  compensé  par 
l’action  excitante  de  l’acide  lactique  ‘  et  la  meil¬ 
leure  conservation  du  liquide  ainsi  acidifié. 

Ce  mode  de  [iréparation  du  lait  albumineux  est 
malheureusement  un  peu  délicat.  La  teneur  en 
albumine,  en  sucre  et  surtout  en  graisse  est 
sujette  à  d’assez  fortes  variations  dont  l’enfant 
peut  pâtir  el,  d’autre  part,  le  lait  peut  être  rendu 
indigeste  par  la  formation  de  volumineux  gru¬ 
meaux  de  caséine  ou  la  transformation  partielle 
du  lait  en  beurre.  Pour  ces  différents  motifs,  les 
auteurs  ont  préféré  confier  sa  fabrication  à  un 
industriel  ; 

5"  Soumettre  le  lait  à  une  stérilisation  de  dix 
minutes  et  le  répartir  en  bouteilles  de  250  gram- 

0"  Chauffer  avant  de  le  servir,  mais  bien  éviter 
de  le  soumettre  à  une  température  trop  élevée,  afin 
d’empêcher  la  production  de  grumeaux. 

Composition. 

Le  lait  albumineux  présente  un  aspect  analogue 
à  celui  du  babeurre.  Son  odeur  est  agréable,  sa 
saveur  acide.  11  est  plus  fade  au  goiU  que  le 
babeurre,  en  raison  de  sa  teneur  jdus  làible  en 
sucre. 

Il  renferme,  pour  lOf)  granimes  : 

Album,  (lait  de  vache,  :>  gr.  )  — 3gr.,  s.:  12,:!  cal. 

GraUse.  (lait  de  vache,  îlgr.  5)  ---  2  gr.  5,  s.  :  22,7  cal. 
Sucre,  (lait  de  vache,  h  gr.  .5)  ==  1  gr.  5,  b.  :  6,â  cal. 

100  grammes  de  lait  albumineux  correspondent 
donc  à  41  calories  environ,  et  un  litre  à  hlfl  calo- 

Indications. 

En  l’espace  de  deux  ans,  Finkelstein  el  Meyer 
ont  soumis  à  l’allaitement  albumineux  150  nour¬ 
rissons,  la  plupart  atteints  de  diarrhée  avec  trou¬ 
bles  de  la  nutrition.  D’après  la  classification  de 


1.  Max  Klotz.  —  »  L’acidc  lactique  et  les  échanges 
nutritifs  chez  le  nourrisson  ».  Jalirb.  /.  Kinderheilk., 
Juillet  1909.  Analysé  dans  La  Presse  Médicale,  Juillet  191o! 
p.  .551. 
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Finkelstein,  le  lait  albumineux  trouve  son  emploi  : 

1“  Dans  la  dyspepsie  ; 

2°  Dans  la  décomposition  ; 

3°  Dans  l’intoxication  ; 

4“  Dans  les  infections  «  parentériliques  » . 

Finkelstein  et  Meyer  ont  essayé  également  le 
lait  albumineux  comme  prophylactique  de  la  diar¬ 
rhée  chez  les  nourrissons,  mais  sans  beaucoup  de 
succès. 

LE  LAIT  ALBUMINEUX  DANS  LA  DYSPEPSIE 

La  dyspepsie  de  Finkelstein  est  caractérisée  par 
des  troubles  digestifs  aigus,  sans  atteinte  notable  de 
l’état  général.  La  perte  de  poids  est  minime  ou  nulle, 
la  température  peu  élevée  et  jamais  inférieure  à  la 
normale.  La  diminution  de  la  ration  alimentaire,  du 
sucre  fermentescible  en  particulier,  amène  une  gué¬ 
rison  rapide,  à  moins  que  cet  état  ne  passe  au 
stade  suivant  de  décomposition. 

Mode  d’administration.  —  1“  Thé  sucré  à  la 
saccharine,  les  six  premières  heures;  2“  petites 
doses  de  lait  albumineux,  ensuite  (300  grammes 
en  cinq  à  six  fois)  ;  thé  à  volonté;  3“  doses  plus 
fortes  dès  que  les  selles  sont  devenues  meilleures 
et  plus  rares  :  augmentation  de  100  grammes  tous 
les  deux  jours,  sans  dépasser  la  do.se  de  200  gram¬ 
mes  par  kilogramme  du  poids  de  l’enfant; 
4“  addition  de  sucre  (sucre  nutritif  de  Soxhlet, 
soupe  de  Liebig,  maltose  de  Lœflund)  ou  de  farine 
(chez  les  enfants  au-dessus  de  trois  mois),  dès 
que  les  selles  deviennent  bien  moulées,  c’est-à- 
dire  une  semaine  et  demie,  en  moyenne,  après  le 
début  de  l’alimentation  albumineuse.  On  com¬ 
mence  par  1  pour  100  de  sucre  et  l’on  augmente 
progressivement  la  dose  jusqu’à  .5,  0  et  même 
7  pour  100  lorsque  lé  poids  est  devenu  station¬ 
naire.  La  quantité  de  sucre  à  ajouter  varie  avec 
les  sujets,  et  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  dose.s 
trop  fortes  peuvent  provoquer  des  récidives. 
Comme  sucre,  on  choisira  des  mélanges  de  dex- 
trine  et  de  maltose,  mais  on  devra  rejeter  le  lac¬ 
tose  et  le  saccharose.  Comme  farine,  on  pourra 
ajouter  10  à  20  grammes  de  froment  ou  d’avoine, 
parfois  même  déjà  avant  de  donner  le  sucre. 

Résultats.  —  Trente-trois  enfants  dyspeptiques 
ont  été  soumis  à  celte  diète.  Chez  trente  d’entre 
eux,  la  disparition  de  la  diarrhée  survint  le  troi- 
.sièrae  jour,  et  les  selles  devenues  rares  étaient 
généralement  savonneuses.  La  température  rede¬ 
vint  normale,  donnant  une  courbe  «  monother¬ 
mique  »  bien  difl’érente  de  la  courbe  irrégulière 
réalisée  par  le  babeurre;  parfois  même  elle  tomba 
au-dessous  de  37.  Par  contre,  te  poids  continua 
à  baisser  quelques  jours  et  V état  général  ne  s'amé¬ 
liora  pas  d'emblée.  Il  suffit  d’être  prévenu  de 
ces  faits  pour  ne  pas  on  être  influencé  fâcheuse¬ 
ment.  Chez  22  enfants  sur  27,  l’augmentation 
hebdomadaire  de  poids  dépassa  bientôt,  en  elfet, 
100  grammes,  et  chez  tous  la  convalescence  fut 
très  régulière. 

Durée.  —  Elle  est  très  variable.  On  donnera  le 
lait  albumineux  pendant  six  à  dix  semaines  chez  les 
tout  petits.  Finkelstein  et  Meyer  ont  pu  d’ailleurs 
dans  un  cas  l’administrer  pendant  six  mois  sans 
le  moindre  inconvénient. 

LE  LAIT  ALBU.MIXHUX  DANS  LA  DÉCOMPOSITION 

L’efficacité  du  lait  albumineux  est  plus  mani¬ 
feste  encore  dans  «  la  décomposition  »,  car  les 
méthodes  d’alimentation  artificielle  employées 
jusqu’ici  demeuraient  sans  résultats. 

La  décomposition,  d’après  Finkelstein,  comprend 
trois  degrés.  Ze  premier  degré  ressemble  beaucoup 
à  la  dyspepsie:  la  réduction  de  l’alimentation  arrête 
la  chute  de  poids  et  détermine  rapidement  une  amé¬ 
lioration  durable  des  selles.  Le  second  degré  est 
caractérisé  par  la  persistance  de  la  baisse  de  poids 
et  des  selles  pathologiques  et  surtout  par  les  réci¬ 
dives  qui  ne  manquent  pas  de  se  produire  dès  qu’on 
essaye  d’augmenter  la  ration  alimentaire  (même  en 
restant  au-dessous  de  la  normale).  Le  troisième  degré 
est  caractérisé  par  une  intolérance  digestive  absolue  ;  | 
les  plus  faibles  doses  nutritives  ne  sont  plus  suppor-  | 

tées.  I 


Mode  d'administration.  —  Comme  dans  la  dys¬ 
pepsie.  Dans  certains  cas  délicats,  la  situation 
exige  du  médecin  un  peu  plus  de  doigté  pour 
régler  les  quantités.  Alors  même  que  l’aspect  des 
selles  serait  encore  mauvais  après  plusieurs  jours, 
Finkelstein  et  Meyer  conseillent  de  ne  pas  rester 
trop  longtemps  aux  petites  doses  et  préfèrent  les 
augmenter  avec  prudence.  Il  faut  être  prêt,  en 
outre,  à  supprimer  le  sucre  ajouté  à  la  moindre 
alerte. 

Résultats.  —  Quarante  et  un  enfants  atteints 
de  décomposition  furent  traités  par  le  lait  albu¬ 
mineux.  Cinq  seulement  succombèrent,  ce  qui 
constitue  nne  proportion  très  faible  (12  pour  100). 

Le  lait  albumineux  offre  sur  les  autres  mé¬ 
thodes  l’avantage  de  permettre  une  forte  réduc¬ 
tion  de  l’alimentation  tout  en  évitant  l’inanition. 
En  moins  de  trois  jours,  en  moyenne,  les  selles 
devenaient  rares  et  «  savonneuses  ».  Mais  il  faut 
savoir  que  l’enfant  présente  de  \’ hypothermie  avec 
ralentissement  du  pouls,  que  son  poids  diminue 
et  que  l’état  général  empire  même  les  premiers 
jours.  Dès  que  les  voies  digestives  sont  remises 
en  état,  l’enfant  entre  rapidement  en  convales¬ 
cence.  Le  poids  augmente  alors  de  100  grammes 
par  semaine  en  moyenne;  s’il  est  stationnaire,  on 
pourra  augmenter  la  dose  de  lait  albumineux  et 
de  sucre. 

Durée.  —  Elle  est  plus  longue  que  dans  la 
dyspepsie.  Il  faut  bien  compter  dix  semaines 
avant  de  pouvoir  reprendre  l’alimentation  artifi¬ 
cielle  ordinaire.  Dans  les  cas  graves,  il  peut  être 
indiqué  d’ordonner  l’allaitement  au  sein  après  la 
cure  albumineuse,  mais,  dans  ce  cas  on  instituera 
entre  les  deux  une  diète  au  thé  de  vingt-quatre 
heures. 

LE  LAIT  ALBUMINEUX  DANS  l’iNTOXICATION 

L’intolérance  du  stade  de  décomposition  porte  à 
un  moment  donné  sur  tous  les  aliments,  y  compris  le 
sucre.  Or,  le  sucre  ne  se  contente  pas  de  participer 
à  la  décomposition;  administré  à  certaines  doses,  il 
devient  une  cause  d’intoxication,  h' intoxication  de 
Finkelstein'  est  caractérisée  par  des  troubles  diges¬ 
tifs  graves  avec  diarrhée  intense,  perte  de  poids 
continue,  fièvre  et  abattement. 

Ainsi  qu’il  est  à  prévoir,  cet  état  grave  succède 
souvent  à  l’administration  du  babeurre  à  cause  de  sa 
teneur  en  sucre. 

Mode  d’administration.  —  1“  Thé  pendant  douze 
à  vingt-quatre  heures; 2'  très  petites  doses  de  lait 
albumineux  ensuite  :  dix  fois  5  grammes  par  jour, 
pour  commencer;  3"  augmentation  des  doses  de 
50  grammes  par  jour,  sans  dépasser  200  grammes 
par  kilo  du  poids  de  l’enfant.  Cette  augmentation 
doit  être  réalisée  avant  l’arrêt  de  la  chute  de  poids 
et  avant  l’apparition  des  selles  normales. 

Résultats.  —  Quinze  enfants  atteints  d’intoxica¬ 
tion  sur  seize  guérirent.  Les  résultats  sont  les 
mêmes  que  dans  la  dyspepsie.  A  noter  toutefois 
qu’on  observe  souvent  une  augmentation  de  poids 
avant  l’addition  de  sucre. 

LE  LAIT  ALBUMINEUX 

DANS  LES  INFECTIONS  «  PAnENTÉllITIOUES  » 

l’^inkelstein  et  Meyer  dénomment  ainsi  les 
Infections  générales  du  nourrisson  (grippe  et 
broncho-pneumonie  surtout)  compliquées  de  lé¬ 
sions  secondaires  des  voies  gastro-intestinales. 
La  diète  au  1  li  albumineux  leur  a  donné  les 
meilleurs  résui.ats.  Sur  vingt-huit  nourrissons, 
six  seulement  succombèrent  et  les  auteurs  furent 
frappés  surtout  par  la  faible  atteinte  de  l’appareil 
digestif  aw  cours  des  infections  les  plus  graves. 

Finkelstein  et  Meyer  sont  convaincus  de  l’ef¬ 
ficacité  du  lait  albumineux  entre  les  mains  du 


1.  Finkelstein.  —  «  De  l’intoxication  alimentaire  ». 
Jahrb.  /.  Kinderlitdl/i.,  1908,  7  Novembre  et  8  Décembre. 
Analysé  dans  La  Prette  Médicale  du  20  Février  l'J09, 
p.  isn. 


pédiatre  expérimenté  qui  suivra  à  la  lettre  la  tech¬ 
nique  que  nous  venons  de  reproduire  en  détail. 
Les  essais  entrepris  en  France  nous  permettront 
de  juger  la  valeur  de  leur  méthode.  Si  le  lait 
albumineux  ne  parvient  pas  à  supplanter  tous  les 
autres  modes  d’alimentation  du  premier  âge,  il 
nous  permettra  peut-être  d’enrichir  le  menu  de 
nos  nourrissons,  dans  certains  cas  délicats  à 
traiter,  et  ce  sera  déjà  un  résultat. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Décembre  1910. 

Radiographie  rapide  et  fayperklnésle  gastrique. 
—  M.  Enriquez,  à  propos  de  la  communication  de 
MM.Bensaude  et  Chilaiditi',  apporte  un  cas  clinique 
où  l’interprétation  d’une  épreuve  de  radiographie  ra¬ 
pide  a  fait  croire  à  l’existence  d’un  estomac  biloculaire. 
Cette  erreur  d'interprétation  a  failli  être  suivie  d’une 
intervention  chirurgicale  qui  a  pu  être  évitée  grâce 
au  contrôle  radioscopique.  Celui-ci  a  montré  un 
estomac  dont  la  forme  variait  d’un  moment  à  l’autre 
eu  raison  des  contractions  musculaires  très  accusées 
et  très  prolongées.  Il  s’agissait,  non  pas  d’une 
affection  organique  de  l’estomac,  mais  d’une  contrac¬ 
tilité  exagérée  du  muscle  gastrique,  simple  trouble 
fonctionnel  que  M.  Enriquez  a  désigné  depuis  plu¬ 
sieurs  années  sous  le  nom  à'hyperkinésie  gastrique, 
terme  qui  lui  semble  plus  approprié  que  celui  de 
chorée  de  l’estomac  récemment  proposé  par  MM.  Le- 
ven  et  Barret. 

Si  la  radiographie  de  l’estomac  peut  exposer  à  de 
telles  erreurs  en  raison  même  de  la  rapidité,  tout 
autre  est  la  valeur  de  l’examen  radioscopique  qui 
permet  de  recueillir  les  renseignements  les  plus 
précieux  dans  la  plupart  des  cas  difficiles  de  la 
pathologie  gastro-intestinale. 

Ictère  infectieux  typhique;  rechute  sous  forme 
de  fièvre  typhoïde  compliquée  de  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  et  de  pleurésie  hémorragique.  —  M.  E. 
Sacquépée  rapporte  l’observation  d’un  homme  atteint 
d’un  ictère  infectieux  fébrile  par  rétention;  l’hémo¬ 
culture  et  la  séro-réaction  démontrèrent  une  infec¬ 
tion  éberthienne  généralisée.  Après  sept  jours  d’apy- 
rexie,  la  fièvre  reprit  :  c’était  le  début  d’une  fièvre 
typhoïde  classique.  En  cours  d’évolution  apparaissait 
d’abord  une  pleurésie  séro-fibrineuse  à  bacille 
d’Eberth,  puis  une  pleurésie  hémorragique.  La 
maladie  a  duré  en  tout  soixante-dix  jours,  tout  en 
demeurant  constamment  bénigne. 

Il  y  a  lieu  de  noter  tout  d’abord  la  nature  éber¬ 
thienne  et  septicémique  de  l’ictère  infectieux.  On 
doit  relever  ensuite  l’évolution  de  l’affection  en  deux 
poussées:  la  première  sous  forme  d’ictère  infectieux, 
la  seconde  sous  forme  de  fièvre  typhoïde.  Cette  évo¬ 
lution  rappelle  celle  de  la  fièvre  typhoïde  à  rechute, 
et,  par  suite,  l’ictère  infectieux  typhique  doit  être 
envisagé  comme  étant  un  équivalent  de  la  fièvre 
typhoïde. 

L’apparition  d’un  ictère  infectieux  au  cours  d’une 
septicémie  éberthienne,  au  lieu  d’une  dothiénentérie 
classique,  s’explique  vraisemblablement  par  une 
prédisposition  hépatique  congénitale.  11  ne  semble 
d’ailleurs  pas  que  cette  évolution  sous  forme  d'ictère 
infectieux  aggrave  le  pronostic  de  la  septicémie 
éberthienne. 

Etat  méningé  au  début  d’une  fièvre  typhoïde.  — 
M.  P.  Lereboullet,  à  propos  d’une  communication 
de  MM.  Trémolières  et  Touraine  -,  rapporte  un  nou¬ 
veau  cas  de  fièvre  typhoïde  à  début  méningé.  Le 
malade,  un  infirmier,  depuis  quinze  jours  en  traite¬ 
ment  pour  une  angine,  et  apyrétique  presque  depuis 
son  entrée,  fut  pris  brusquement,  après  une  sortie  de 
vingt-quatre  heures,  de  tous  les  signes  apparents 
d’une  méningite  cérébro-spinale.  La  ponction  lom¬ 
baire  fit  toutefois  hésiter  le  diagnostic  en  donnant 
par  deux  fois  issue  à  un  liquide  clair  ne  contenant  que 
quelques  rares  lymphocytes.  Elle  agit  favorablement 
sur  les  symptômes  méningés  qui  s’atténuèrent  rapide¬ 
ment  en  même  temps  que  le  séro-diagnoslic,  forte¬ 
ment  positif,  permettait  d’alllrmer  la  fièvre  typhoïde 
qui,  dès  lors,  suivit  son  cours  normal. 

Hépatite  syphilitique  parenchymateuse  nodulaire. 
—  MM.  Carnot,  Brin  et  Chabrol  apportent  une 


1.  Voir  La  Prèsae  Médicale,  1910,  n"  102,  p.  960. 

2.  Voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n»  102,  p.  966. 
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observation  de  cirrhose  syphilitique  avec  ascite  et 
splénomégalie.  Le  diagnostic  fut  établi  par  l’intensité 
des  phénomènes  douloureux,  l’irrégularité  du  foie, 
la  reproduction  rapide  et  considérable  de  l’ascite 
après  ponction,  enfin  par  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,.  Il  fut  contrôlé  &  l'autopsie  par  la  constatation 
de  gommes  multiples,  disséminées  en  toute  l’étendue 
du  lobe  gauche,  alors  que  le  lobe  droit,  entièrement 
sclérosé,  présentait  au  microscope  l’aspect  de  l’hé¬ 
patite  nodulaire  parenchymateuse.  A  ces  lésions 
s’adjoignait  une  péritonite  chronique  formant  une 
véritable  coque  fibreuse  aux  differents  organes 
abdominaux  et  susceptible  d’interpréter  l’ascite  dont 
la  quantité  atteignait  30  litres.  Cette  observation 
soulève  un  diagnostic  anatomo-clinique  entre  la 
syphilis  et  la  tuberculose  qui  peut  réaliser,  elle 
aussi,  le  foie  ficelé  et  l’hépatite  parenchymateuse 
nodulaire. 

Lactescence  du  sérum  et  du  liquide  d’ascite  dans 
un  cas  de  néphrite  syphilitique.  —  M.  A.  Javal  a 
suivi  pendant  longtemps  un  malade  atteint  d’une 
néphrite  syphilitique  ayant  éclaté  onze  mois  après 
l’apparition  du  chancre.  L’albuminurie  s’est  élevée 
d’emblée  à  25  et  30  grammes  par  jour  et  s’est  main¬ 
tenue  fixement  à  ce  taux  pendant  près  d’un  an. 

Quatre  mois  après  le  début  de  la  néphrite  est 
apparue  de  l’ascite  qui,  ponctionnée  quatre  fois, 
s’est  manifestée  comme  une  ascite  à  liquide  lactes¬ 
cent  et  à  peine  albumineux.  Le  sérum  du  malade 
était  lactescent,  et  même  laiteux. 

L’analyse  chimique  de  ces  différents  liquides  a 
montré  que  l'ascite  lactescente  renfermait  0  gr.  88, 
0  gr.  85  et  0  gr.  46  d’extrait  éthéré  par  litre.  Le 
sérum  sanguin,  à  quatre  mois  de  distance,  contenait 
le  même  chifl're  de  27  grammes  d’extrait  éthéré  par 
litre.  Ces  corps  gras  consistaient  pour  la  plus 
grande  partie  en  oléine  et  en  lécithine. 

Après  avoir  extrait  ces  corps,  l’auteur  les  a 
réémulsionnés  dans  la  quantité  d’eau  qui  correspon¬ 
dait  au  taux  où  ils  étaient  contenus  dans  les  liquides 
ponctionnés  et  il  a  pu  ainsi  reproduire  une  teinte 
lactescente  analogue  à  celle  observée,  ce  qui  prouve 
bien  que,  dans  ce  cas,  la  lactescence  était  due  unique¬ 
ment  à  la  présence  des  matières  grasses. 

La  lactescence  dépend  beaucoup  plus  de  la  nature 
des  graisses  et  de  leur  état  d'émulsion  que  de  leur 
quantité,  car  les  graisses  émnliiounent  dans  l’eau  de 
façon  très  différente  ;  de  même,  elles  se  colorent  très 
différemment  par  l’acide  osmique  ;  quelques-unes 
même  ne  prennent  pas  l’osmium 

—  M.  Achard  a  constaté  récemment,  avec  M.  Flan- 
din,  l’opalescence  du  sérum  chez  deux  nourrissons 
qui  avaient  tous  deux  de  l’albuminurie;  l’un  était  un 
hérédo-syphilitique,  l’autre  atrepsique. 

A  propos  du  mode  d’action  des  arsenicaux.  — 
M.  Danlos  pense  que  les  dilférents  corps  arsenicaux 
ont  une  spécificité  thérapeutique  et  que  leur  action 
n’est,  par  conséquent,  due  è  l’arsenic  qu’ils  véhi¬ 
culent. 

A  propos  de  l’arséno-réslstance  du  tréponème  '. 
—  M.  Milian  pense  que,  s’il  y  a  une  arséno-résistance 
des  tréponèmes,  il  peut  se  faire  aussi  une  sensibili¬ 
sation  de  l’organisme  à  l’arsenic.  Il  a  observé,  cliez 
une  femme  soignée  antérieurement  par  l’hectine,  des 
accidents  auditifs  è  la  suite  de  deux  injections  intra¬ 
veineuses  d’arséno-benzol  à  doses  moyennes.  Cette 
femme  n’était  pas  syphilitique;  c’est  à  l’occasion  d’une 
grossesse  que  ce  traitement  était  fait,  le  mari  étant 
un  ancien  8;phiiitique  ;  ou  ne  peut  donc  pas  admettre 
ici  que  les  troubles  auditifs  furent  de  nature  syphi¬ 
litique  ;  ils  sont  sous  la  dépendance  de  l’injection 
d’arséno-benzol. 

A  propos  de  l’action  stérilisante  de  l’arséno- 
benzol.  —  M.  Queyiat  présente  un  jeune  homme, 
atteint  d’un  chancre  syphilitique  datant  de  quatorze 
jours,  contenant  des  tréponèmes.  La  réaction  de 
Wassermann  est  positive.  L’auteur  se  propose  de 
faire  une  injection  intra-veineuse,  puis  une  injection 
intra-musculaire  de  606.  Dans  quinze  jours,  il  exci¬ 
sera  le  chancre  et  recherchera  sur  les  coupes  s’il 
existe  encore  des  tréponèmes.  M.  Queyrat  présente 
aujourd'hui  ce  malade  pour  qu’il  n’y  ait,  dans  l’ave¬ 
nir,  aucune  contestation  sur  la  nature  réelle  de  la 
lésion. 

Pseudo-tabes  variable  par  hypertension.  — 
Mld.  Cb.  Esmein  et  Fernand  Trémolières  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  malade  qui,  au  cours  d'une 
hypertension  d’origine  rénale  (liydronéphrose  chro- 


1.  Communiention  de  MM.  Ravaut  et  Weissenbach. 
YoirJCa  Presse  Médicale,  1910,  n“  102,  p.  905. 


nique  d’un  rein,  néphrite  subalguë  de  l’autre),  pré¬ 
senta  un  syndrome  tabétiforme  :  douleurs  fulgurantes 
dans  le  tronc  et  les  membres  inférieurs,  difficulté  de 
la  marche,  abolition  des  réflexes  rotuliens,  inégalité 
pupillaire,  amblyopie.  La  réunion  de  ces  désordres 
faisait  penser  à  une  syphilis  nerveuse  évoluant  vers 
le  tabes.  Pourtant,  la  malade  ayant  succombé  à  des 
accidents  urémiques,  on  put  constater  l’intégrité 
absolue  du  système  nerveux.  Les  auteurs  rapportent 
ces  accidents  tabétiformes  à  l’hypertension  artérielle 
et  fondent  leur  opinion  sur  la  variabilité  extrême  de 
ces  troubles  constatés  à  plusieurs  reprises  pendant  la 
vie  et  sur  leur  brusque  disparition  quelques  jours 
avant  la  mort  au  moment  où  la  production  d’une 
insuffisance  fonctionnelle  ramenait  la  pression  arté¬ 
rielle  à  la  normale.  L’hypertension  peut  donc  créer 
des  syndromes  simulant  de  très  près  des  maladies 
produites  par  des  lésions  organiques  et  qui  s’en  dis¬ 
tinguent  par  leur  allure  variable  et  transitoire.  L’ac¬ 
tion  du  nitrite  d’amyle  pourrait  au  besoin  établir  le 
diagnostic. 

Etude  sur  les  sporotiictaoses  nord-américaines. 

—  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot  présentent  une 
étude  d’ensemble  sur  les  sporotrichoses  nord-amé¬ 
ricaines.  Depuis  qu’ils  ont  fait  connaître  en  France 
les  deux  premiers  cas  de  Schenck  et  d’Hekioen  et 
Perkins,  la  sporotrichose  semblait  oubliée  aux  Etats- 
Unis.  Les  travaux  français  qui  ont  créé  la  question 
ont  fini  par  attirer  de  nouveau  l’attention  des  méde¬ 
cins  de  l'Amérique  du  Nord  et,  depuis  deux  ans,  un 
certain  nombre  d’observations  intéressantes  sur  cette 
nouvelle  mycose  ont  été  publiées  par  eux.  Ces  obser¬ 
vations  démontrent  :  que  la  sporotrichose  est  fré¬ 
quente  aux  Etats-Unis  et  à  Cuba  ;  qu’il  y  existe  des 
foyers  de  sporotrichose  des  équidés  pouvant  se  trans¬ 
mettre  à  l’homme;  que  le  sporotrichum  Beurmanni, 
Schenkii,  cultivé  par  les  Américains,  est  très  voisin 
du  sporotrichum  Beurmanni  décrit  par  Matruchot. 

Etude  comparative  du  sporotrichum  Jeanselmel 
et  des  sporotrlchums  voisins.  — MM.  de  Beurmann 
et  Gougerot  font  une  étude  comparative  du  sporotri- 
chum  Jeanselmei,  récemment  décrit,  et  des  sporotri- 
chums  voisins.  Ces  différentes  espèces  s’identifient 
par  leurs  caractères  microscopiques  et  expérimen¬ 
taux,  mais  elles  diffèrent  par  l’aspect  macroscopique 
des  cultures  sur  milieu  d’épreuve  Sabouraud.  Quoi¬ 
que  dictlncts,  le  sporotrichum  Jeanselmei  et  les 
sporotriehums  Schenckii  et  Beurmanni  sont  étroite¬ 
ment  apparentés  et  dérivent  sans  doute  d’une  même 
souche. 

Forme  méningée  des  Infections  paratyphoïdes  B. 

—  M.  Sacquêpée  au  cours  de  deux  épidémies  d’in¬ 
fections  paratyphoïdes  B,  survenues  eu  1909  et  1910, 
a  vu  le  début  se  faire,  dans  15  à  25  pour  100 
des  cas  environ,  par  des  symptômes  nettement  mé¬ 
ningés  en  même  temps  qu’il  y  avait  des  symptômes 
généraux  très  accusés.  Le  début  était  brusque,  par 
des  phénomènes  méningés,  puis,  après  quelques  jours 
d’évolution  le  syndrome  méningé  s’atténuait  pour 
faire  presque  toujours  place  à  une  infection  para¬ 
typhoïde  sévère.  La  guérison  est  survenue  dans  tous 
les  cas  sans  complication.  M.  Vincent  a  de  son  côté 
observé  deux  faits  analogues. 

Malgré  l’intensité  des  phénomènes  méningés,  il 
n’y  a  pas  à  proprement  parler  de  méningite,  car  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  clair  et  amicrobien, 
renfermant  seulement  des  lymphocytes.  11  s’agit,  en 
réalité,  d'une  infection  paratyphoïde,  comme  le  dé¬ 
montre  dès  le  début  l’ensemencement  positif  du 
sang.  La  réaction  méningée  ne  peut  être  attribuée 
qu’à  une  sympathie  remarquable  des  toxines  paraty- 
phiques  pour  le  cortex  ou  pour  les  méninges. 

Dans  ses  symptômes  et  dans  les  premières  phases 
de  son  évolution,  cette  forme  clinique  rappelle  exac¬ 
tement  la  méningite  cérébro-spinale.  La  clinique  ne 
permet  pas  à  elle  seule  de  faire  le  diagnostic  précis  ; 
il  ne  peut  être  fait  d’emblée  que  par  l’hémoculture. 

Il  est,  d’autre  part,  habituel  de  voir  l’infection  para- 
typho'ïde  B  évoluer  sous  l’aspect  d’un  syndrome  ana¬ 
logue  au  précédent,  mais  beaucoup  plus  atténué.  La 
forme  méningée  qui  vient  d'être  décrite  n’est  ainsi 
que  l'expression  exagérée  du  mode  d'évolution  habi¬ 
tuelle  de  cette  maladie. 

La  lipémie  alimentaire  dans  quelques  ictères. 
Dissociation  de  la  sécrétion  biliaire  au  cours  de 
certaines  affections  hépatiques.  —  MM.  A. 
Lemierre  et  M.  Brulé  font  remarquer  que  l’inges¬ 
tion  d’aliments  gras  provoque  1  apparition,  dans  le 
sang,  de  corpuscules  visibles  seulement  à  l’ultra¬ 
microscope,  qui  sont  les  hémoconies.  Après  s’être 
rendu  compte  des  conditions  dans  lesquelles  s’opère 
le  passage  dans  le  sang  des  hémoconies,  chez  les 


sujets  normaux,  après  ingestion  de  20  à  30  grammes 
de  beurre,  ils  ont  appliqué  celte  méthode  d’examen 
de  l’absorption  des  graisses,  chez  une  série  d’iclé- 
riques. 

En  cas  d’ictère  par  obsirnetion  mécanique  du  cho¬ 
lédoque,  cette  absorption  n’a  pas  lieu  et  les  hémo¬ 
conies  n’apparaissent  pas  dans  le  sang.  Au  cours  de 
rictêre  catarrhal,  il  en  est  de  même  chez  certains 
sujets;  mais,  chez  d’autres,  malgré  la  décoloration  des 
matières  fécales,  le  passage  des  hémoconies  dans  la 
circulation  s’opère  comme  chez  les  normaux.  Inver¬ 
sement,  dans  un  cas  d’ictère  pléiochromique  et  dans 
un  cas  de  cirrhose  biliaire,  malgré  la  coloration  des 
matières,  les  hémoconies  manquaient  après  ingestion 
du  beurre. 

Les  auteurs  sont  donc  conduits  à  admettre  qu’il 
peut  exister,  au  cours  des  affections  hépatiques,  une 
sorte  de  dissociation  de  la  sécrétion  biliaire  :  tantôt 
la  rétention  porte  sur  l’ensemble  des  matériaux  de  la 
bile,  tantôt  sur  les  pigments  seuls  ;  tantôt  encore,  une 
certaine  quantité  de  pigments  parvient  jusqu’à  l’in¬ 
testin,  tandis  que  les  sels  biliaires  sont  complètement 
retenus,  et  réciproquement. 

A  l’appui  de  celte  hypothèse  vient  la  recherche 
des  réactions  de  Hay  et  de  Pettenkofer  dans  l’urine 
et  dans  le  sérum  :  toutes  deux  se  montrent  négatives, 
décelant  l’absence  de  rétention  des  sels  biliaires,  dans 
les  cas  d’ictères,  où  les  graisses  sont  absorbées  et 
inversement. 

Une  telle  dissociation  entre  sels  et  pigments  bi¬ 
liaires  a  déjà  été  signalée  par  MM.  Widal,  Abrami 
et  Brulé,  au  cours  des  ictères  hémolytiques,  où  seuls, 
sont  retenus  les  pigments  produits  en  excès  par  des¬ 
tructions  globulaires. 

Lorsqu’elle  apparaît  au  cours  des  ictères  catar¬ 
rhaux,  cette  dissociation  entre  sels  et  pigments  biliai¬ 
res  semble  bien  prouver  qu’il  yja  lésion  du  paren¬ 
chyme  hépatique  et  non  pas  obstruction  inflammatoire 
des  conduits  biliaires. 

L,  Boidi>'. 
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Mode  d'action  du  606  sur  les  tréponèmes  et 
les  lésions  syphilitiques.  —  MM.  Levadlti  et  Twort 
ont  expérimenté  le  606  sur  des  lapins  porteurs  de 
chancres  syphilitiques  du  scrotum.  L  injection  de 
l’amido-benzol  dans  la  circulation  générale  amène  la 
guérison  plus  ou  moins  rapide  des  lésions  et  la  dispa¬ 
rition  des  tréponèmes  visibles  à  l’ulra-microscope.  Les 
lésions  perdent  leur  virulence  sept  heures  déjà  après 
l’injection  du  médicament,  alors  que  les  tissus  con¬ 
tiennent  encore  des  quantités  relativement  considé¬ 
rables  de  spirochètes.  La  destruction  des  parasites 
s’opère  en  dehors  des  cellules  et  se  traduit  par  des 
irrégularités  de  forme,  l’état  moniliforme  et  par  la 
transformation  en  granulations  destinées  à  être  englo¬ 
bées  par  les  macrophages.  Leur  résorption  est  lente, 
ce  qui  explique  peut-être  l’absence  de  formation  d’an¬ 
ticorps  spécifiques  chez  les  animaux  traités  et  dans  la 
syphilis  en  général.  Parallèlement  à  celle  destruction 
des  parasites,  les  tissus  subissent  des  modifications 
profondes,  se  traduisant  par  une  prolifération  des 
vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif,  par  une  résorption 
des  syphiiomes  péri-vaseulaires  et  par  une  accumu¬ 
lation  de  cellules  remplies  de  pigment. 

Diagnostic  des  infections  par  le  phénomène  de 
«  l’attachement  »  des  parasites  aux  globules  blancs 
morts.  —  MM.  Levadlti  et  Muttermilcb  apportent 
une  série  de  faits  montrant  que  le  phénomène  de 
l’attachement  des  trypanosomes  sur  les  globules 
blancs,  provoqué  par  le  sérum  des  animaux  trypano- 
somiés,  peut  servir  au  diagnostic  des  infections  pro¬ 
voquées  par  ces  trypanosomes.  Ce  phénomène  est 
rigoureusement  spécifique  et  a  lieu  quelle  que  soit 
l’espèce  leucocytaire  employée.  Le  fait  que  les  glo¬ 
bules  blancs  morts  et  conservés  depuis  un  temps 
plus  ou  moins  long  in  vitro  réalisent,  comme  les  leu¬ 
cocytes  frais,  l’attachement  permet  d’appliquer  le 
procédé  en  pratique. 

La  déviation  du  complément  dans  la  pancréatite 
aiguë  expérimentale.  —  MM.  Gilbert,  Chabrol  et 
Brin  ont  eu  recours  à  la  méthode  de  Bordet  et  Gen- 
gou  pour  étudier  les  anticorps  qui  apparaissent  dans 
le  sérum  des  chiens  soumis  à  des  injections  iutra- 
pancréatiques  de  trypsine. 

Leurs  conclusions  sont  les  suivantes  :  en  présence 
de  l’antigène  rénal,  l’anticorps  ne  fixe  pas  le  complé¬ 
ment.  11  est  spécifique,  suivant  les  animaux,  vis-à-vis 
du  pancréas  seul,  ou  vis-à-vis  du  pancréas  et  du  foie. 
Sa  spécificité  n’esl  donc  que  relative. 
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Intra-dermo-réaction  avec  la  tuberculine  figu¬ 
rée  de  MM  Vallée  et  Fernandez.  Résultats  chez 
l'homme,  comparaison  avec  les  résultats  fournis 
par  la  tuberculine  de  Koch.  —  MM.  Marcel  Pi¬ 
nard,  P.  Gastinel  et  Albert  Vanney  ont  eu  l’idée 
de  substituer  à  la  tuberculine  de  Koch  la  tubercu¬ 
line  figurée  (bacilles  tubarculeux  tués  et  dégraissés). 
Les  résultats  positifs  ont  toujours  été  d’une  extrême 
netteté,  beaucoup  plus  facilement  appréciable  qu’avec 
la  tuberculine  normale. 

Chez  certains  sujets  la  tuberculine  de  Koch  a 
fournit  des  réactions  négatives  ;  la  tuberculine  figu¬ 
rée,  des  réactions  positives.  Dans  ces  cas,  d’autres 
moyens  d’investigation  ont  permis  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  de  la  tuberculose  chez  ces  malades. 

Les  réactions  négatives  ont  été  concordantes  avec 
celles  de  la  tuberculine  de  Koch  et  les  renseignements 
fournis  par  la  clinique. 

Enfin  on  n’a  jamais  constaté  avec  ce  produit  que 
les  auteurs  emploient  à  la  dose  de  1/500  de  milli¬ 
gramme  de  corps  bacillaires,  ni  trouble  de  l’orga¬ 
nisme,  ni  élévation  de  température. 

Difiérenclatlon  du  méningocoque  et  des  germes 
similaires  par  1’  «  épreuve  du  péritoine  ».  —  M. 
Dopier.  Lors  de  la  recherche  du  méningocoque  dans 
le  rhino-pharynx,  il  est  parlois  peu  aisé  de  différen¬ 
cier  ce  dernier  germe  des  bactéries  similaires.  On 
peut,  d’une  façon  certaine,  assurer  l’identification 
des  germes  douteux  par  la  nouvelle  réaction  que 
l’auteur  expose. 

Quand  on  injecte  à  un  cobaye  de  250  grammes, 
dans  le  péritoine,  1  centimètre  cube  de  sérum  anti¬ 
méningococcique  non  chauffé,  et,  vingt-quatre  heures 
après,  une  dose  non  mortelle  de  méningocoques  (1/6  de 
culture  sur  agar  ordinaire),  les  germes  disparaissent 
de  l’exsudât  péritonéal  vingt  minutes  après  cette  der¬ 
nière  injection.  Les  paraméningocoques,  pseudo-mé¬ 
ningocoques  et  gonocoques,  injectés  dans  les  mêmes 
conditions,  persistent  eu  foule,  puis  diminuent  de 
nombre  pourne  disparaître  de  l’exsudât  qu’après  une 
heure  et  demie  ou  deux  heures. 

Le  pigment  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse.  — 
MM.  Jean  Clunet  et  Victor  Jonnesco  montrent 
que  les  histologistes  ont  très  peu  étudié  le  lobe  pos¬ 
térieur  de  l’hypophyse,  auquel  les  physiologistes 
donnent  une  importance  prépondérante.  Ils  ont 
entrepris  une  série  de  recherches  sur  l’homme  et 
les  animaux.  Ils  étudient  le  pigment  du  lobe  posté¬ 
rieur  chez  l’homme.  Ce  pigment  doit  être  classé 
parmi  les  mélanines,  mais  il  dillère  des  autres  mé¬ 
lanines  de  l’organisme  humain.  Ses  affinités  chi¬ 
miques  le  rapprochent  surtout  du  pigment  de  la  zone 
réticulée  des  surrénales,  mais  il  s’en  distingue  par 
ses  réactions  colorantes. 

Perméabilité  méningée  à  l’arséno-benzoI.  —  MM. 
Sicard  et  Marcel  Bloch  ont  cherché  jusqu’à  quel 
point  la  barrière  méningée  s’opposait  au  passage  de 
l’arsenic  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  après 
l’injection  d’arséno-benzol. 

Sur  10  liquides  examinés,  l’arsenic  a  pu  être  dé¬ 
celé  3  fois. 

Ces  liquides  appartenaient  à  trois  malades  ayant 
reçu  des  injections  intra-veineuses  d’arséno-benzol 
de  0,40  à  0,50.  La  quantité  d’arsenic  décelée  peut 
être  évaluée  appro«imativement  à  2  ou  3  centièmes 
de  milligramme  par  5  centimètres  cubes  de  liquide 
céphalo-rachidien. 

La  conséquence  clinique  de  ces  constatations,  c’est 
que,  dansics  syphilis  nerveuses,  c’est  l’injection  intra¬ 
veineuse  qni  doit  être  choisie. 

Réactions  hématiques  au  cours  de  la  cure  par 
l’arséno-benzol.  —  MM.  Sicard  et  Marcel  Bloch 
ont  noté,  à  la  suite  du  traitement  par  l’arséno-benzol, 
une  hyperglobulie  manifeste,  alors  que  l’équilibre 
leucocytaire  se  maintenait  sans  variations  appré¬ 
ciables. 

Cette  augmentation  des  hématies  se  manifeste 
rapidement  après  l’injection  et  persiste  plusieurs 

Ces  réactions  viennent  à  l’appui  de  celles  signalées 
par  MM.  Widal  et  Merklen  après  l’emploi  de  la  mé¬ 
dication  sous-cutanée  cacodylique  et  expliquent  le 
relèvement  de  l’état  général  chez  les  sujets  soumis  à 
la  cure  arsenicale ,  arséno-benzolique  ou  cacody- 

Nouveau  procédé  de  filtration  par  centrifugation. 
—  MM.  R.  Sabouraud  et  A.  Vernes  montrent  les 
difficultés  de.s  lucthodes  actuelles  de  filtration,  soit 
par  pres-ion,  soit  par  aspiration.  Ils  emploient  des 
turbines  à  centrifugation,  en  introduisant  dans  un 
godet  une  bougie  filtrante.  L'ensemble  peut  être  sté¬ 


rilisé.  La  bougie,  ainsi  placée,  supporte  6.000  tours 
à  la  minute.  On  peut  revêtir  de  collodion  la  face 
interne  de  la  bougie  pour  le  filtrage  des  liquides 
organiques. 

Fonction  vocale  du  voile  du  palais  et  pièces  vo¬ 
cales.  —  M.  J.  Glover. 

Etudes  stalagmométrlques  ;  la  tension  superfi¬ 
cielle  de  l’ovalbumine.  —  M.  Iscovesco. 

Conservation  de  la  reproductivité  du  strepto¬ 
coque,  du  proteus  vulgaris  et  de  la  bactéridie  char¬ 
bonneuse  sur  les  charcuteries.  —  M.  Maurel. 

P.  HAI.BRON. 
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Hémorragie  méningée  au  cours  d’une  granulie.  — 
MM.  Laignel  Lavastine  et  Boudon  présentent  l’en¬ 
céphale  d'un  homme  de  48  ans  qui  fut  pris  brusque¬ 
ment  d’accidents  parésiques,  convulsifs  et  délirants 
avec  fièvre  et  succomba  au  bout  de  cinq  jours.  L’hé¬ 
morragie  méningée,  constatée  par  la  ponction  lom¬ 
baire,  était  associée  à  une  granulie  que  démontra 
l’autopsie.  Cette  observation  montre  qu’à  côté  des 
méningites  tuberculeuses  typiques  ,  compliquées 
d’hémorragie  méningées,  il  existe  des  hémorragies 
méningées  au  cours  de  la  granulie,  qui  paraissent  le 
plus  souvent,  sinon  toujours,  relever  de  méningites 
bacillaires  non  folliculaires. 

Cyanose  congénitale  paroxystique  et  malforma¬ 
tions  cardiaques.  —  M.  Weissenbach  présente  le 
cœur  d  un  nourrisson  de  trois  mois,  mort  de  bron- 
clio-pneumonie,  qui  présentait,  pendant  la  vie,  le  syn¬ 
drome  décrit  par  M.  Variot  sous  le  nom  de  cyanose 
congénitale  paroxystique.  Les  malformations  car¬ 
diaques  sont  les  mêmes  que  dans  les  trois  cas  de  cet 
auteur  :  communication  interventriculaire  et  interau- 
riculaire  ;  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire,  ori¬ 
fice,  tronc  et  infundibulum  ;  implantation  de  l’aorte 
et  de  l’artère  pulmonaire  sur  le  même  ventricule. 
Dans  les  cas  de  Yariot,  ce  ventricule  était  le  droit  ; 
dans  le  cas  présent,  c’est  le  gauche.  Toutes  ces 
lésions  semblent  consécutives  à  une  endocardite 
fœtale,  dont  on  retrouve  les  traces  sur  les  valvules 

Sclérose  cicatricielle  du  foie.  —  M.  Géraudel 
montre  des  préparations  de  foie  syphilitique  ficelé,  ofi 
des  plaques  de  sclérose  cicatricielle  ponctuées  de 
vaisseaux  oblitérés  répondent  à  des  portions  de  pa¬ 
renchyme  hépatique  disparues,  à  la  suite  de  la  vas¬ 
cularite  oblitérante. 

P.  Abiia.mi. 
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Sur  une  cause  rare  de  mort  du  fœtus  «  in  utéro  »  à 
la  suite  d’une  Injection  au  permanganate  de  potasse. 

—  M.  Marioton  rapporte  un  fait  de  mort  du  fœtus 
dans  un  accouchement  normal  à  terme  après  une 
injection  au  permanganate  ayant  pénétré  dans  la 
cavité  ovulaire. 

A  propos  d’un  cas  de  grossesse  tubo-lnterstltlelle. 

—  Ils  agit  d’une  femme  opérée  par  M.  Brindeau, 
ayant  dans  ses  antécédents  une  histoire  de  grossesse 
extra-utérine  arrêtée  dans  son  développement  et  déjà 
ancienne,  puisque  les  dernières  règles  remontaient  à 
onze  mois.  A  l’examen,  l’utérus  arrivait  à  l’ombilic, 
donnant  le  volume  d’un  utérus  gravide  de  cinq  mois. 
La  tumeur  était  irrégulière.  Au  toucher,  le  col  se  trou¬ 
vait  en  avant,  la  tumeur  prédominant  en  arrière.  Sur 
le  côté  gauche,  on  pouvait  sentir  une  autre  tumeur 
qui  fut  reconnue  être  l’utérus  vide,  à  l’hystérométrie. 
L’hystérectomie  fut  pratiquée  avec  quelques  difficul¬ 
tés  à  cause  des  adhérences. 

L’ouverture  de  la  pièce  montra  une  grossesse  tubo- 
interstitielle.  Dans  son  développement,  l’œuf  avait 
forcé  à  deux  reprises  dilférentes  les  parois  de  la 
trompe:  la  tumeur,  en  effet,  présentait  deux  légers 
rétrécissements  et  trois  parties  développées  ampul- 
laires.  Le  placenta  se  trouvait  dans  la  partie  interne, 
le  fœtus  dans  la  partie  externe. 

La  guérison  s’est  faite  normalement. 

Accouchement  dystocique  d’un  monstre  double 
xiphopage  —  MM.  P.  Barnsby  et  Gallet  (de  Poi¬ 
tiers)  rapportent  l'observation  d’une  primipare  de 
30  ans  albuminurique  et  fortement  infiltrée,  chez 
laquelle  le  diagnostic  n’avait  pu  être  fait  pendant  la 
grossesse.  Elle  entra  en  travail  à  terme  :  par  le  tou¬ 


cher,  on  constata  une  présentation  du  siège  complet, 
membranes  rompues,  A  la  dilatation  complète,  on 
abaissa  les  deux  pieds,  mais  il  fut  impossible  de 
procéder  à  l’extraction  du  tronc.  Le  toucher  manuel 
permit  alors  de  faire  le  diagnostic  d’accouchement 
gémellaire,  et,  les  enfants  étant  morts,  on  commença 
sur  le  premier  fœtus  une  embryotomie  en  écharpe. 

La  réduction  du  diamètre  bisacromial  permit  alors 
l’extraction  de  l’un  et  l’autre  fœtus,  qui  étaient  reliés 
par  un  pont  de  substance  hépatique  et  présentaient 
le  type  classique  du  monstre  double  xiphopage. 

Sur  un  cas  exceptionnel  de  malformation  car¬ 
diaque.  —  MM.  Fisner  et  Girauld  ont  recueilli  un 
cœur  de  fœtus  qui,  au  premier  abord,  semblait  être 
formé  par  deux  cavités  :  ventricule  et  oreillette  (cœur 
de  saurien).  En  réalité,  un  examen  plus  attentif  mon¬ 
tra  qu’il  n’y  avait  qu’une  oreillette,  mais  en  réalité 
deux  ventricules,  la  gauche  étant  à  peine  ébauché. 

Hystérectomie  pour  cancer  du  col  au  cours  de  la 
grossesse.  —  Jlf.  Brindeau  a  observé  une  femme 
enceinte  de  deux  mois  ayant  une  ulcération  cervicale 
avec  induration  du  col.  Une  biopsie  ayant  montré 
qu’il  s’agissait  d’une  lésion  néoplasique,  l’auteur  pra¬ 
tiqua  l’hysterectomie  totale  avec  guérison.  Depuis 
cette  époque  (six  mois)  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive. 

Anesthésie  locale  de  l’utérus.  —  M.  Febres  a 
recours  à  l’anesthésie  locale  de  cet  utérus  quand  il 
s’agit  de  forcer  cet  utérus  pour  un  curetage  par 
exemple.  Il  fait,  dans  ce  but,  des  injections  de  coca'ine 
suivant  la  technique  habituelle  et  obtient  ainsi  une 
anesthésie  suffisante. 

De  la  césarienne  classique  dans  le  cas  d’hémor¬ 
ragie  rétro-placentaire.  —  M.  Lequeux  a  pratiqué 
l’opération  césarienne  classique  chez  une  femme 
atteinte  depuis  quelques  heures  d’hémorragie  rétro¬ 
placentaire.  Il  a  adopté  la  vole  haute  :  1“  parce  que 
sa  malade  était  une  primipare  avec  un  col  long  fermé, 
dur  ;  2“  parce  que  l’enfant  lui  avait  paru  vivant  ; 
3“  parce  que  la  femme  n’était  pas  infectée.  La  femme 
a  guéri,  mais  l’enfant,  né  vivant,  mourut  au  bout  de 
vingt-quatre  heures. 

Divers  auteurs,  MM.  Brindeau,  Coissard,  Jean- 
nin,  discutent  sur  la  conduite  à  tenir  en  pareils  cas. 

Il  résulte  de  cette  discussion  que  les  interventions 
sont  toujours  graves  chez  de  pareilles  malades  qui 
sont  des  intoxiquées  bien  proches  de  Téclampsie. 
Quant  à  la  voie  haute,  elle  est  certainement  beaucoup 
plus  rapide  ;  l’opération  est  bien  réglée  dans  son 
exécution,  mais  elle  ne  doit  être  employée  que  quand 
ou  n’a  aucun  risque  d’infection  et  quand  Tenfaut  est 
vivant,  ce  qui  est  rarement  le  cas  dans  cette  compli¬ 
cation  de  la  grossesse. 

C’est  dire  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  aura 
recours  à  la  voie  basse  :  dilatation  rapide  ou  césa¬ 
rienne  vaginale  suivie  de  l’extraction  du  fœtus. 

J.  L.  Chirié. 


SOCIÉTÉ  DE  PEDIATRIE 
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Dystrophies  en  relation  avec  les  lésions  des  cap¬ 
sules  surrénales.  —  M.  Apert.  Se  basant  sur 
35  observations  avec  autopsie,  M.  Apert  croit  pou¬ 
voir  affirmer  l’existence  d’un  syndrome  symptoma¬ 
tique  particulier  sous  la  dépendance  d’altérations  de 
la  substance  corticale  des  capsules  surrénales. 

Ce  syndrome  est  bien  différent  de  celui  de  la 
maladie  d’Addison  qui  semble  plus  spécialement  en 
rapport  avec  des  lésions  de  la  substance  médullaire 
ou  des  ganglions  sympathiques  voisins. 

En  réalité,  ce  n’est  pas  d’un  syndrome  qu’il  s’agit 
mais  de  deux  syndromes  opposés,  l’un  en  rapport 
avec  les  altérations  hyperplasiques  de  la  substance 
corticale  (hyperépinéphrie),  l’autre  en  rapport  avec 
les  altérations  atrophiques  ou  sclérosantes  de  cette 
même  substance  corticale  (hypoépinéphrie). 

Dans  le  premier  cas,  le  syndrome  comporte  les  trois 
éléments  suivants  :  1"  excès  de  développement  du 
système  pileux  ;  2“  excès  de  développement  du  tissu 
adipeux  ;  3°  excès  de  développement  corporel  avec 
troubles  des  fonctions  génitales. 

Dans  le  second  cas,  on  observe  :  1°  insuffisance  de 
développement  du  système  pileux  ;  2°  insuffisance  de 
développement  du  tissu  adipeux;  3°  insuffisance  du 
développement  corporel. 

Syphllome  lingual  chez  une  fillette  de  6  ans.  — 
MM.  Comby  et  G.  Schreiber  présentent  une  malade 
chez  laquelle  ils  ont  remarqué  occasionnellement,  au 
niveau  du  dos  de  la  langue,  un  placard  induré,  de 
forme  arrondie  et  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
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un  franc.  Cette  Idsion  linguale,  coïncidant  avec  un 
aspect  lardacé  et  anfractueux  des  amygdales,  une 
plaque  muqueuse  au  niveau  de  la  commissure  lobiale 
gauche  et  des  malformations  dentaires,  parait  devoir 
être  considérée  comme  une  glossite  syphilitique  ter¬ 
tiaire.  La  réaction  de  Wassermann  a  été  positive.  Le 
traitement  mercuriel,  commencé  depuis  peu,  a  légè¬ 
rement  amélioré  l’état  de  la  langue. 

Étude  clinique  de  I  hypoalimentatlon  chez  les 
nourrissons.  —  M.  Prosper  Merkien  présente  les 
observations  de  quatre  entants  hypoalimentés.  Dans 
les  quatre  cas,  il  s’agissait  d’enfants  nourris  au  sein. 
L’insuffisance  de  lait  maternel  était  évidente  dans  les 
trois  premiers  faits  ;  dans  le  quatrième  il  s’agissait 
de  la  disparition  du  lait  chez  nue  nourrice  qui  nour¬ 
rissait  un  enfant  depuis  onze  mois. 

Il  est  à  noter  que  trois  fois  il  s’agissait  de  femmes 
qui  croyaient  faire  tout  le  nécessaire  en  allaitant 
leurs  enfants  durant  un  temps  déterminé  à  intervalles 
déterminés,  mais  sans  jamais  recourir  au  contrôle 
des  pesées. 

Les  symptômes  cliniques  de  l'hypoalimentation 
peuvent  être  groupés  sous  cinq  chefs  ;  un  état  de 
souffrance  qui  se  manifeste  par  des  cris  et  une  agita¬ 
tion  auxquels  succèdent  parfois  l’abattement  et  le 
sommeil  ;  des  troubles  digestifs  consistant  eu  acci¬ 
dents  intestinaux,  constipation  et  modifications  des 
selles  et  en  accidents  gastriques  (vomissements)  :  une 
diminution  de  la  quantité  des  urines;  une  lenteur  des 
tétées  qui  s’effectuent  selon  un  mode  tout  spécial  : 
une  série  de  phénomènes,  soit  locaux,  soit  d’ordre 
général. 

L’hypoalimentation  non  traitée  conduit  à  l’inani¬ 
tion;  reconnue  et  soignée,  la  réparation  en  est 
rapide.  • 

Il  est  du  plus  haut  intérêt,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  de  ne  pas  s’en  laisser  imposer  par  les  troubles 
digestifs,  et  notamment  de  ne  pas  conclure  à  la  sur¬ 
alimentation  ou  à  de  l’entérite,  ce  qui  amènerait  à 
instituer  la  diète  hydrique  et  à  aggraver  la  situation. 

Importance  des  linges  stérilisés  dans  les  services 
des  nourrissons.  —  M.  Barbier  rapporte  9  obser¬ 
vations  de  nourrissons  ayant  présenté  des  accidents 
d’infection  cutanée  après  leur  entrée  dans  son  ser¬ 
vice.  Les  cultures,  pratiquées  avec  les  linges,  ont 
montré  la  présence  de  staphylocoques  et  de  tétra¬ 
gène.  Il  y  aurait  donc  lieu  de  repasser  à  l’étuve  les 
ballots  de  linge  propre  avant  de  les  utiliser. 

Fractures  congénitales  de  tous  les  os.  —  M. 
Broca  présente  un  nourrisson  offrant  des  fractures 
multiples  avec  défaut  d’ossification  des  os  du  crâne. 

Elévation  congénitale  de  l’omoplate  avec  mal¬ 
formations  multiples.  —  AT™»  Nageoite.  L’entant 
présenté  par  Nageotte  offre  de  nombreuses 

malformations  :  surélévation  congénitale,  orteil  sur¬ 
numéraire,  hypertrophie  d  une  main,  hydrocéphalie, 
fibro-chondromes,  angiomes,  bec  de  lièvre  incom¬ 
plet,  érosions  dentaires.  L’auteur  eu  conclut  que  la 
surélévation  de  l’omoplate  est  une  lésion  d’origine 
embryonnaire,  se  produisant  vers  la  sixième  se¬ 
maine.  Dans  le  cas  actuel,  ont  eu  lieu  vers  cette 
époque  de  la  grossesse  des  tentatives  d'avortement. 

Scoliose  congénitale  par  vertèbre  surnuméraire 
et  exostose  ostéogénique.  —  M.  Rœderer.  L’exa¬ 
men  des  radiographies  du  malade  présenté  par 
M.  Rœderer  démontre  que  cette  scoliose  est  due  au 
développement  d’une  hémiverfèbre  intercalée  entre 
la  troisième  et  la  quatrième  lombaires.  La  courbure 
est  à  convexité  gauche  avec  1  cent.  1  /2  de  flèche. 

Maladie  de  Thomson.  —  MM.  Hutinel  et  Babon- 
bonnelx  présentent  un  enfant  de  dix  ans  atteint  de 
maladie  de  Thomson  bien  caractérisée.  Particularité 
intéressante,  aucun  autre  membre  de  la  famille  n’est 
atteint  de  la  même  maladie. 

A.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRRPEUTIQUE 

21  Décembre  1910. 

Attribution  du  Prix  de  la  Société  de  Thérapeu¬ 
tique.  —  Ce  prix  est  attribué  à  M.  Moureu  pour  ses 
travaux  Sur  les  gaz  rares  et  la  radioactivité  des 
Eaux  Minérales  Françaises. 

Eloge  funèbre  de  M.  Huchard.  —  M.  Bardet.  — 
La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  L'INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

22  Décembre  1910. 

Intérêt  de  l’Inspection  de  1  urine  dans  le  traite¬ 
ment  recalculant  de  la  tuberculose.  —  M.  Paul 
Ferrier  montre  qu’il  y  a  un  avantage  primordial  à 
baser  l’alimentation  des  tuberculeux  sur  l’examen 
journalier  de  leurs  urines,  sans  qu’il  s’agisse  d’une 
véritable  analyse.  Les  urines  claires  ne  nécessitent 
aucune  modification  de  régime,  pas  plus  que  la 
présence  d’un  trouble  ou  d’un  dépôt  floconneux. 
Mais  le  dépôt  blanc  jaunâtre  dénote  des  fautes  ali¬ 
mentaires  qui  doivent  être  recherchées  et  corrigées 
aussitôt,  tout  retard  étant  nettement  préjudiciable. 

On  peut  d’ailleurs  pousser  plus  loin  l'analyse  et 
recueillir  les  urines  en  trois  fois  par  vingt-quatre 
heures  :  on  apprécie  ainsi  l’influence  de  chaque  repas, 
et  l’on  voit  sur  lesquels  les  corrections  alimentaires 
doivent  particulièrement  porter. 

La  physlo-pathologle  du  corps  thyroïde,  de  l'hy¬ 
pophyse  et  des  autres  glandes  endocrines.  — 
M.  Triboulet  présente  l’ouvrage  de  MM.  Léopold 
Lévi  et  H.  de  Rothschild  sur  ce  sujet,  dans  lequel  ils 
font  connaître  le  syndrome  thyroïdien  sous  tous  ses 
aspects,  et  attirent  particulièrement  l'attention  sur  les 
connexions  des  glandes  endocrines  entre  elles. 

A  propos  de  la  dépopulation.  —  M.  Créquy  montre 
l’influence  de  l’alimentation  artificielle,  qui  donne  une 
mortalité  cinq  à  six  fois  plus  grande  que  l’allaitement 
au  sein,  et  d'autre  part,  celle  des  avortements  pra¬ 
tiqués  par  les  sages-femmes.  Le  moyen  de  remédier 
à  cet  état  de  choses  serait  de  fonctionnariser  la  pro¬ 
fession  de  sage-femme. 

—  M.  Boucbacourt  fait  remarquer  qu’en  effet  la 
densité  des  sages-femmes  ne  répond  pas  au  chiffre  de 
la  population  :  leur  accumulation  dans  les  grands 
centres  les  entraîne  à  chercher  une  source  de  profits 
dans  des  pratiques  condamnables. 

—  M.  Delaunay  montre  la  nécessité  d’associer  à 
la  lutte  contre  1  avortement  une  campagne  pour  mo¬ 
difier  les  idées  et  les  mœurs. 

—  M.  Jayle  est  d’avis  qu’il  faut  avant  tout  frapper 
d’un  impôt  les  improductifs,  célibataires  et  ménage 
n’ayant  pas  ou  peu  d’enfants.  Cet  impôt  est,  non  pas 
une  sanction,  mais  une  contribution  apportée  par  eux 
pour  élever  les  enfauts  pauvres.  11  livre  en  particu- 
ticulier  ces  chiffres  suggestifs  :  il  y  a  en  France, 
d’une  part  6  millions  de  familles  qui  n’ont  pas  6  mil¬ 
lions  d’enfants;  d’autre  part  1.200.000  familles  qui 
ont  à  elles  seules  12  millions  d’enfants.  Mais  beau¬ 
coup  de  ces  derniers  meurent  faute  d’argent. 

Indications  et  contre-lndlcatlons  de  l'arséno- 
benzol.  —  M.  Jeanselme  montre  que,  si  ce  médica¬ 
ment  est  un  puissant  agent  thérapeutique,  ce  n’est 
pas  une  panacée  qu’il  conviendrait  d'administrer 
aveuglement  à  tout  syphilitique.  Bien  que  son  em¬ 
ploi  récent  ne  permette  pas  de  poser  des  conclusions 
définitives,  il  croit  pouvoir  tirer,  à  titre  provisoire, 
de  77  cas  qu'il  a  traités  à  l’hôpital  Broca,  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

Le  mercure  restera  le  médicament  courant,  le  mé¬ 
dicament  de  fond,  tandis  que  le  606  sera  le  remède 
d’emploi  exceptionnel,  réservé  aux  cas  nécessitant 
un  traitement  d  assaut. 

Il  est  formellement  indiqné  : 

1“  Quand  le  chancre  est  récent,  et  qu’on  peut  es¬ 
pérer  encore  prévenir  1  éclosion  d’accidents  secon¬ 
daires  ; 

2“  Quand  il  faut  frapper  vite  et  fort,  pour  enrayer 
des  accidents  nerveux,  à  échéance  précoce  ou  loin¬ 
taine  :  céphalée  intense  et  continue,  lymphocytose 
rachidienne  abondante,  qui  mènent  h  la  parasyphilis, 
méningite  de  la  période  secondaire  ; 

3“  Quand  il  s’agit  d’arrêter  l’extension  des  lésions 
destructives  (syphilis  phagédéuique  et  térébraute)  ou 
simplement  alfichantes  (syphilis  mutilante  delà  Lee); 

4°  Quand  le  mercure  se  montre  impuissant  (syphi¬ 
lis  maligne  précoce,  syphilis  acnéiforme,  syphilis 
palmaire  et  plantaire)  ; 

5°  Enfin  quand  le  mercure  n’est  pas  toléré  (stomatite 
mercurielle,  érythème,  troubles  digestifs). 

Parmi  les  contre-indications,  il  en  estune  bien  éta¬ 
blie,  c’est  la  parasyphilis. 

—  M.  Paul  Salmon  estime  que  l’injection  intra¬ 
veineuse  doit  être  la  règle,  l’injection  dans  les  mus¬ 
cles  l’exception.  La  première  est  indolore  et  permet 
l'élimination  rapide  du  médicament,  d’où  la  possibi¬ 
lité  de  répéter  les  injections  et  d'empêcher  les  réci¬ 
dives.  C'est  surtout  du  deuxième  au  huitième  mois 
de  l’infection  que  l’on  doit  agir  énergiquement  contre 
les  spirilles  et  tâcher  de  les  atteindre  même  dans  les 
centres  nerveux  et  les  nerf  iutra-craoiens.  L’arséno- 


benzol,  dans  les  hémiplégies  graves,  les  méningites, 
les  lésions  ulcéreuses,  a  une  supériorité  incontestable 
sur  le  mercure. 

—  M.  Maurice  Faure  croit  que,  sans  fonder  des 
espérances  exagérées  sur  l’efficacité  del’arséno-benzol 
dans  les  accidents  parasyphilitiqnes,  on  peut  l’em¬ 
ployer  dans  les  cas  pour  lesquels  le  mercure  sem¬ 
ble  contre-indiqué,  en  particulier  dans  le  tabes  inci- 
piens,  lorsque  le  malade  supporte  mal  le  mercure, 
ou  n’en  a  pas  obtenu  les  résultats  espérés. 

—  M,  Leredde  rappelle  que  l’arséno-benzol  doit 
être  considéré  comme  un  agent  de  stérilisation  non 
pas  immédiate,  mais  progressive.  On  ne  peut  dire 
encore  que  ses  indications  seront  moins  fréquentes  que 
celles  du  mercure.  Quant  è  la  technique,  les  injec¬ 
tions  intra-miisculaires  bien  faites  donnent  peu  de 
douleurs  et  d’excellents  résultats. 

Madagascar  au  point  de  vue  médico-social.  — 
M.Fontoynont  (de  Tananarive).  La  population  occu¬ 
pant  les  Hauts-Plateaux  Malgaches,  de  race  malaise, 
avait  déjà,  au  moment  où  nous  avons  conquis  le  pays, 
des  instilulions  sociales  très  remarquables.  L’une 
d’elles  est  unique  en  son  genre.  C’est  la  réunion  de 
toutes  les  personnes  composant  une  agglomération 
indigène,  à  laquelle  l'Etat  confère  des  pouvoirs  ad¬ 
ministratifs  et  juridiques.  Cette  assemblée  s’engage 
à  concourir  à  l’hygiène  de  l'état,  à  donner  l'hospita¬ 
lité  aux  voyageurs,  à  obliger  l’isolement  des  maladies 
contagieuses,  à  punir  les  gens  fumant  le  chanvre  ou 
buvant  l’alcool.  Les  amendes  servent  à  enterrer  les 
malheureux  et  à  secourir  les  pères  de  familles. 

C’est  à  cause  de  ce  degré  élevé  de  la  civilisation 
hova  que  l'on  a  pu  créer  une  Ecole  de  Médecine  et 
l’Assistance  médical' indigène.  Cette  œuvre  fait  hon¬ 
neur  à  son  créateur,  le  général  Gallléni  et  à  ses  suc¬ 
cesseurs. 

Le  résultat  a  été  la  suppression  de  la  variole,  la 
diminution  de  la  plupart  des  maladies  infectieuses, 
la  lutte  contre  le  paludisme  enfin,  qui  aboutira,  sur¬ 
tout  si  l’on  sait,  tout  en  continuant  à  répandre  l'em¬ 
ploi  de  la  quinine,  drainer  les  marécages  avoisinant 
les  villes,  pour  reculer  les  gîtes  d’anophèles. 

Elections.  —  A  la  suite  des  élections,  le  Bureau 
est  ainsi  constitué  pour  1911  :  Président,  M.  Mon- 
profit  (d’Angers);  Vice-Président,  M.  Coudray; 
Secrétaire  général,  M.  Jayle;  Trésorier,  M.  Haillon; 
Archiviste,  M.  Le  Fur;  Secrétaires  des  Séances, 
MM.  Agasse-Lafont  et  Cl.  Simon. 

E.  Agasse-Lafont. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Décembre  1910. 

L’hérédo-syphllls  et  la  lutte  antlsyphllltique.  — 
M.  Ch.  Leroux,  observant  au  dispensaire  Furtado- 
Heine,  a  constaté  une  mortalité  très  élevée  par 
hérédo-syphills  dans  les  familles  fréquentant  ce  dis¬ 
pensaire.  Pendant  ces  dernières,  années  il  a  noté  que 
pour  136  ménages  de  syphilitiques,  413  grossesses 
avaient  abouti  à  une  mortalité  infantile  de  49,88  p.  100, 
se  répartissant  en  .  76  fausses  couches,  50  mort-nés, 
85  morts  ultérieurement,  presque  tous  au  cours  de 
la  première  année. 

L’ignorance  et  la  négligence  des  parents  jouent 
dans  cette  léthalité,  comme  dans  la  morbidité  hérédo- 
syphilitique  des  premières  années,  le  rôle  capital. 
Pour  combattre  cet  état  de  chose,  il  faut  taire  1  édu¬ 
cation  des  familles  et  pratiquer  la  cure  de  l’hérédité, 
comme  l’a  demandé  M.  Pinard. 

Pour  atteindre  ce  but,  M.  Leroux  a  organisé  le 
dépistage  systématique  de  l’hérédo-syphilts  parmi 
les  nombreux  enfants  qui  fréquentent  le  dispensaire. 
Les  résultats  obtenus  dans  plus  de  cent  familles 
avec  lesquelles  il  se  maintient  en  relations  constantes 
montrent  qu’on  peut,  par  le  traitement  prolongé, 
arrêter  les  conséquences  graves  de  1  hérédo-syphilis. 

M.  Leroux  préconise,  en  conséquence,  le  dépis¬ 
tage  systématique  de  la  syphilis  par  les  consultations 
de  nourrissons  et  les  dispensaires.  Par  l'enfant,  on 
remonte  à  la  famille  qu’on  éduque  et  qu’on  dirige  au 
point  de  vue  thérapeutique. 

Rapports.  —  M.  Kelscb  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  concernant  les  mesures  nécessitées  par  la  vacci¬ 
nation  anti-variolique  obligatoire  dans  les  colonies  de 
la  Martinique,  la  Guadeloupe  et  la  Réunion  et  d'un 
rapport  sur  un  projet  d’arrêté  du  gouverneur  de 
l’Algérie  déterminant  les  obligations  des  médecins 
chargés  des  vaccinations  gratuites  et,  pour  les  éta¬ 
blissements  qui  distribuent  du  vaccin,  les  mesures 
d’bygièue  et  les  épreuves  propres  à  assurer  et  à 
constater  la  pureté  et  l'efficacité  du  vaccin. 

Pli.  Pagniez. 
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Gregorio  Àniunategui.  Considérations  cliniques 
sur  la  chirurgie  cranio-cérébrale.  Avantages  du 
lambeau  ostéoplastique  de  Wagner.  Importance 
de  la  trépanation  décompressive  (Mémoire  pré¬ 
senté  à  la  Section  de  Chirurgie  du  Congrès  na¬ 
tional  américain  de  Médecine  et  d' Hygiène,  Bue¬ 
nos-Aires,  mai  1910.  Brochure  in-8"  de  56  pages. 
Imprimerie  Barcelone,  Santiago  de  Chili,  1910).  — 
Apn's  des  considérations  générales  sur  les  tech¬ 
niques  nouvelles  ndcesssitécs  par  les  progrès  rapides 
de  la  chirurgie  cranio-cérébrale,  l'auteur  résume  en 
leurs  traits  essentiels  21  cas  dans  lesquels  il  est 
intervenu. 

Les  9  premières  observations  concernent  des 
fractures  de  la  voûte  cranienue,  accompagnées  ou 
non  de  la  déchirure  de  l’artère  méningée  moyenne, 
compliquées  ou  non  de  plaie  du  cerveau  et  d’infec¬ 
tion.  Les  observations  10  à  16  concernent  des  cas 
d'épilepsie  jacksonienne,  la  plupart  d’origine  trau¬ 
matique.  Dans  les  cas  suivants,  il  s’agit  d’un  abcès 
extra-dural  de  la  région  frontale  droite,  d’un  kyste 
hématique  du  cerveau,  d’un  abcès  cérébelleux,  d’un 
néoplasme  de  la  zone  rolaudique  droite,  d'une  hydro¬ 
céphalie  interne  par  méningite  séreuse  simulant  nne 
tumeur  cérébrale. 

Chacun  de  ces  faits  comporte  un  commentaire; 
considérés  ensemble,  ils  fournissent  des  enseigne¬ 
ments  pratiques  d’une  indiscutable  portée.  Et  tout 
d’abord,  ils  tout  ressortir  les  avantages  que  présente 
le  lambeau  ostéoplastique  de  Wagner  dans  ses  di¬ 
verses  applications.  Le  procédé  rend  possible  une 
exploration  étendue  de  l'encéphale  et  de  ses  enve¬ 
loppes;  il  permet  l’obturation  immédiate  de  la  solu¬ 
tion  de  continuité  de  l’os  au  moyen  de  la  lame 
externe  dans  les  fractures  de  la  voûte  et,  employé 
sous  une  forme  adéquate,  il  aide  à  réaliser  la  décom¬ 
pression  et  à  établir  le  drainage  dans  les  fractures 
de  la  base.  On  ne  saurait  le  remplacer  dans  le  traite¬ 
ment  des  hémorragies  de  l’artère  méningée  moyenne; 
avec  de  légères  modifications,  il  se  prête  à  la  trépa¬ 
nation  décompressive. 

On  est  actuellement  d’accord  pour  convenir  que  le 
traitement  médical  doit  céder  la  place  à  la  chirurgie 
au  bout  d’un  temps,  limité  à  quelques  semaines,  dans 
les  affections  cérébrales  avec  symptômes  de  com¬ 
pression.  Si  la  névrite  optique,  symptôme  prépon¬ 
dérant  des  affections  intra-craniennes,  apparaît,  et 
s’il  n’est  pas  possible  de  supprimer  la  cause  de 
l’hypertension  cérébrale,  la  trépanation  décompres¬ 
sive  immédiate,  ou  opération  de  Cushing,  doit  entrer 
en  jeu;  c’est  une  méthode  palliative  qui  amème  la 
sédation,  dans  les  cas  en  question,  des  symptômes  les 
plus  fûcheux,  à  savoir  la  névrite  optique  et  la 
céphalalgie. 

Sai,v.v  MriiCAUi’:. 

N.  Fiessinger.  Bôlo  de  la  lipase  dans  la  défense 
antibacillaire  (Revue  de  la  Tuberculose,  tome  Vil, 
u"  9,  Juin  1910,  p.  177-199,  1  planche  eu  couleur).  — 
L’auteur,  qui  a  déjà  publié  de  belles  études  sur  les 
ferments  leucocytaires,  a  étudié  dans  cet  important 
mémoire  la  lipase  leucocytaire,  qui  représente  pour 
lui  un  des  facteurs  de  la  défense  antibacillaire. 

1“  Présence  d'une  lipase  dans  les  foyers  tubercu¬ 
leux.  —  Ce  point  a  déjà  été  abordé  par  Fiessinger 
avec  P.-L.  Marie,  à  la  Société  de  biologie  (10  Juillet 
1909).  En  éprouvant  le  pus  des  suppurations  tuber¬ 
culeuses  fermées  et  non  infectées,  soit  vis-à-vis  de 
la  monobutyrine,  soit  vis-à-vis  la  graisse  de  beurre 
carbonatée,  soit  vis-à-vis  la  cire  jaune  d’abeille,  on 
constate  que  les  produits  tuberculeux  possèdent  un 
ferment  saponifiant,  ayant  les  propriétés  des  lipases. 
Ainsi  sur  des  plaques  de  cire  non  acide,  le  pus,  lavé 
au  sérum  chloruré  sodique,  centrifugé,  fait  apparaître 
des  sillons  entourant  une  cupule  de  dépression,  alors 
que  le  môme  pus,  chauffé  à  85“,  n’a  pas  d’action 
lipolytique. 

Il  n’admet  pas  la  protéase  du  pus  tuberculeux,  qui 
ne  se  voit  qu’accidentellement  quand  il  y  a  un  afflux 
anormal  de  polynucléaires  dans  ce  pus,  sous  l’in¬ 
fluence  de  causes  perturbatrices.  La  lipase  est  le 
seul  ferment  caractéristique  du  pus  tuberculeux. 

2“  Origine  de  la  lipase  du  pus  tuberculeux.  — 
D’où  provient  cette  lipase?  Elle  peut  provenir  des 
éléments  cellulaires  exsudés  ou  des  microbes.  Mais 
il  semble  que  la  lipase  du  bacille  de  Koch  soit  en 
trop  faible  abondance  pour  qu’on  puisse  admettre 
que  ce  soit  lui  qui  la  sécrète  dans  le  pus  bacillaire. 
Fiessinger  croit  que  ce  sont  les  lymphocytes  et  les 


cellules  lympho-conjonctives  qui  en  sont  les  véritables 
producteurs.  De  nombreuses  expériences  ont  déjà  été 
faites  d’ailleurs  sur  la  présence  d’une  lipase  dans  les 
lymphocytes  et  leur  rôle  dans  la  résorption  des 
graisses  :  chez  la  grenouille.  Stassano  et  Billou,  Ra- 
mond,  J.  Caries,  démontrent  que  l’injection  de  sub- 
tances  grasses  provoque  une  mononucléose  intense. 

Berghel  observe  le  même  aiflux  de  mononucléaires 
autour  de  sacs  de  collodion  remplis  de  cire  et  inclus 
BOUS  la  peau  du  cobaye.  Fiessinger  observe  des  faits 
analogues  ;  la  graisse  attire  les  mononucléaires, 
moyens  ou  grands,  et  ceux-ci  aident  à  la  résorption 
de  la  graisse.  D’ailleurs,  Poulain  a  vu  les  graisses 
s’accumuler  dans  les  ganglions  mésentériques,  au 
cours  de  la  digestion,  et  y  être  dédoublées.  Lortat- 
Jacob  et  Vitry  démontrent  que  les  ganglions  des 
membres  inférieurs,  dont  le  sciatique  a  été  lésé,  tra¬ 
duisent  plus  nettement  que  le  tissu  interstitiel,  l’adi¬ 
pose  locale  secondaire.  Les  ganglions  lymphatiques 
constituent  donc  un  centre  de  l’adipogénie,  comme 
aussi  un  centre  d’adipolyse. 

Avec  P.-L.  Marie,  Fiessinger  a  recherché  cette 
lipase  dans  les  organes  à  mononucléaires,  rate,  gan¬ 
glions,  et  dans  les  culots  de  centrifugation  des  épan¬ 
chements  à  lymphocytes,  et  leurs  recherches  leur 
permettent  de  conclure  que  la  lipase  de  la  suppu¬ 
ration  tuberculeuse  provient  des  mononucléaires  si 
abondants  au  voisinage  de  la  réaction  tuberculeuse. 

D'ailleurs,  l’histologie  a  montré  depuis  longtemps 
que  la  mononucléose  est  la  réaction  locale  caractéris¬ 
tique  de  la  tuberculose. 

3“  Action  de  la  lipase  sur  le  bacille  de  Koch.  — 
La  lipase  extraite  des  suppurations  tuberculeuses 
agit-elle  bactériolytiquement  sur  le  bacille  de  Koch? 
Cette  bactériolyse  (étudiée  sur  des  bacilles  émul¬ 
sionnés,  mêlés  à  des  quantités  définies  de  ferments, 
portés  à  l’étuve  à  52»,  centrifugés  et  colorés  par  la 
méthode  de  Fontes)  n’a  pas  paru  à  Fiessinger  très 
intense.  Mais  il  semble  que  la  lipase  du  pus  tuber¬ 
culeux,  par  son  rôle  de  dissolvant  de  l’enveloppe 
graisseuse,  sensibilise  le  bacille,  qui  ne  peut  plus, 
par  exemple,  lutter  contre  l’action  des  ferments  pro¬ 
téolytiques.  Ainsi  s’expliquerait,  d’après  des  expé¬ 
riences  dont  nous  ne  pouvons  rapporter  le  détail, 
que  l’on  trouve  peu  de  bacilles  colorables  par  les 
méthodes  usuelles  dans  les  abcès  froids.  Si  on  modi¬ 
fie  ce  pus  d’abcès  froid  par  une  thérapeutique  qui 
amène  une  augmentation  du  ferment  protéolytique 
(nucléinate  de  soude),  ce  pus  devient  très  bactérioly- 
tique.  Mais,  la  protéase  en  se  développant  exerce  une 
action  inhibitrice  sur  la  lipase  du  pus.  Les  relations 
entre  la  lipase  et  les  ferments  protéolytiques  dans 
les  foyers  tuberculeux  profonds,  et  les  raisons  pour 
lesquelles  dans  les  crachats  des  tuberculeux,  riches 
pourtant  en  ferments  protéolytiques,  il  reste  tant  de 
bacilles  acido-résistants,  sont  des  points  encore 
obscurs  dans  cette  étude. 

Rôle  de  la  lipase  dans  la  défense  antibacillaire, 
in  vivo.  — L’enveloppe  cireuse  du  bacille  de  Koch  serait 
cause  de  la  réaction  lympho-conjonctive  ;  cette  enve- 
lope  cireuse  serait  une  enveloppe  de  protection  du 
bacille,  et  l’afflux  de  mononucléaires  est  destiné  à 
essayer  de  dissoudre  cette  enveloppe  grasse.  Ou  sait 
que  l’injection  des  toxines  adhérentes  d’Auclair  et 
même  de  corps  gras  d’autre  origine  détermine  ce 
même  appel  de  mononucléaires.  Les  organes  lym¬ 
phatiques  et  les  ganglions  en  particulier  à  lipase 
active  possèdent  un  fort  pouvoir  bactéricide  (Ar- 
loing). 

D  autre  part,  de  très  curieuses  expériences  sur  la 
chenille  de  la  mite  d’abeille  prouvent  que  les  ani¬ 
maux  dont  la  lipase  est  particulièrement  active  pha¬ 
gocytent  et  détruisent  très  rapidement  les  bacilles  de 
Koch  injectés.  Les  expériences  de  Métalnikoff  ont 
montré  que  cette  chenille  est  immunisée  contre  l’in¬ 
fection  tuberculeuse.  Les  expériences  très  curieuses 
de  Fiessinger  confirment  et  étendent  cette  donnée,  et 
montrent  que  la  résistance  de  cet  animal  tient  à  l'ac¬ 
tivité  de  son  ferment  lipasique. 

5“  Activation  de  la  lipase  des  mammifères.  — 
Enfin,  Fiessinger  étudie  si  l’injection  do  substances 
grasses  (huile  lécithinée),  renforce  le  pouvoir  lipa- 
sique  des  animaux  traités  par  rapport  aux  témoins.  Il 
semble  qu'il  en  soit  ainsi  et  que  les  org.mes  produc¬ 
teurs  des  mononucléaires,  rate  et  ganglions,  réagis¬ 
sent  plus  que  chez  les  animaux  témoins.  Il  semble 
que  ces  animaux  ainsi  traités  résistent  mieux  à  l'in¬ 
fection  tuberculeuse. 

Pratiquement,  l’auteur  conclut  de  cet  important  et 
consciencieux  travail,  que  dans  la  tuberculose  il  faut 
chercher  à  activer  la  production  de  lipase,  et  ensuite 
un  afflux  de  polynucléaires  porteurs  de  protéase.  A  la 
première  indication  répond  le  traitement  diététique 
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par  les  aliments  gras,  ù  la  seconde  (peut-être)  les  in¬ 
jections  de  tuberculine. 

S.  I.  DE  Jonc. 

Lejonne  et  Lhermitte.  Atrophie  olivo-rubro- 
cérébelleuse  (  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière, 
1909,  t.  XXII,  n“  6,  Novembre-Décembre,  p.  605  à 
p.  619.  Avec  6  planches  hors  texte). — A  propos  d’un 
cas  fort  intéressant  d’atrophie  olivo-rubro- cérébel¬ 
leuse,  accompagné  d’autopsie,  les  auteurs  tentent 
une  nouvelle  classification  des  atrophies  du  cervelet. 

Les  atrophies  du  cervelet  constituent,  parmi  les 
diverses  affections  de  cet  organe,  tumeurs,  kystes, 
abcès,  hémorragies,  etc.,  qui  sont  des  raretés,  la  classe 
certainement  la  plus  intéressante.  Malheureusement, 
nous  sommes  encore  tout  à  fait  ignorants  de  la  nature 
et  de  l’origine  de  l’immense  majorité  de  ces  atro¬ 
phies,  de  même  que  leur  symptomatologie  est  des 
plus  confuses  :  beaucoup  d’entre  elles  sont  des  trou¬ 
vailles  d’autopsie.  Aussi  basent-ils  leur  classifica¬ 
tion,  non  sur  l’anatomie  pathologique  comme  leurs 
devanciers,  mais  sur  la  topographie  des  lésions,  leur 
systématisation,  leur  origine,  leur  époque  de  déve¬ 
loppement;  et  ils  arrivent  ainsi  à  la  classification 
résumée  dans  ce  tableau  : 

Ateopiiies  primitives  ; 

I.  Congénitales.  —  a)  Symétriques  ou  totales. 
(Démence  précoce.  Cas  de  Nonne,  Miura.) 

b)  Asymétriques  ou  partielles. 

II.  Acquises.  —  a)  Asymétriques  : 

1“  Parenchymateuses  pures  (Cas  de  Murri,  Rossi. 
Atrophie  lamellaire  de  Thomas); 

2“  Avec  lésions  interstitielles  et  vasculaires. 

(Cervelet  sénile.  Foyers  inflammatoires  et  nécro¬ 
biotiques  ^vec  sclérose  secondaire.  Paralysie  géné- 

b)  Symétriques.  Atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse. 
Atrophie  olivo-cérébelleuse.  Atrophie  olivo-rubro- 
cérébelleuse  (Cas  des  auteurs). 

Atrophies  secondaires  : 

Hémiatropbie  cérébelleuse.  Atrophies  de  la  mala¬ 
die  de  Friedreich,  du  tabes,  etc. 

P.  Hartenberg. 

M.  Miriel.  Contribution  à  l'étude  clinique  et 
thérapeutique  des  méningites  syphilitiques  (  Thèse, 
Paria.  1910,  61  p.).  —  On'  ne  connaissait,  il  y  a 
quelques  années  que  les  méningites  scléro-gom- 
meuses.  Actuellement,  grûce  au  laboratoire,  on  sait 
qu’il  existe  ; 

1“  Des  méningites  frustes  (Milian)  très  pauvres  en 
symptômes,  survenant  surtout  à  la  période  secon¬ 
daire  de  la  syphilis,  plus  rarement  à  la  période  ter¬ 
tiaire  (céphalée,  délire,  exagération  des  réflexes)  ; 

2"  Des  méningites  latentes  (Widal  et  Ravautî, 
chez  des  syphilitiques  à  la  période  secondaire,  qui 
présentent  souvent  comme  seul  symptôme  une  lym¬ 
phocytose  rachidienne; 

3“  Des  méningites  aiguës  avec  céphalée,  demi-tor¬ 
peur  et  même  coma,  décubitus  eu  chien  de  fusil,  rai¬ 
deur  de  la  nuque  et  Kernig,  paralysies  parcellaires 
des  muscles  oculaires,  ablation  des  réflexes  rotuliens, 
fièvre.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  clair,  nette¬ 
ment  lymphocytique  et  amicrobien; 

4“  Des  méningites  chroniques  siégeant  soit  sur  la 
convexité  (céphalée,  crise  d’épilepsie  jacksonienne, 
forme  mouoplégique  et  hémiplégique);  soit  à  la  base 
(paralysie  des  nerfs  crâniens,  surtout  du  moteur  ocu¬ 
laire  commun).  Dans  tontes  ces  formes,  la  réaction 
méningée  est  constante,  le  liquide  céphalo-rachidien 
contient  une  lymphocytose  souvent  si  abondante 
qu’il  peut  prtendre  un  aspect  louche. 

Ou  n’a  jamais  constaté  jusqu’ici  la  présence  du 
spirochète  de  Schaudiun,  dans  le  liquide,  ni  d’ail¬ 
leurs  aucun  microbe. 

Le  pronostic  des  méningites  aiguës  semble  moins 
grave  que  les  lésions  similaires  d’une  autre  origine. 

Celui  des  méningites  chroniques  est  plus  grave; 
mais  il  est  des  cas  de  méningites  chroniques  se  pro¬ 
longeant  indéfiniment  et  parfois  guérissant  sans  lais¬ 
ser  de  trace. 

Le  diagnostic  se  pose  surtout  avec  la  méningite 
tuberculeuse,  plus  rarement  avec  l’encéphalopathie 
saturnine. 

Le  traitement  de  choix  de  ces  méningites  syphili¬ 
tiques  est  l'injection  intra-veineuse  de  cyanure  de 
mercure. 

R,  Burnier. 
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LA  PSYCHIATRIE  D’URGENCE 

Par  M.  DUPRÉ* 


Messieurs, 

En  inaugurant  aujourd’hui  la  série  annuelle 
des  Conférences  cliniques  et  médico-légales 
de  l’Infirmerie  spéciale  de  la  Préfecture  de 
Police,  je  veux  saisir  l’occasion  qui  m’est 
offerte  par  cette  première  leçon  pour  vous 
entretenir  de  Psychiatrie  d'urgence.  Par  ana¬ 
logie  avec  la  Chirurgie  et  la  Médecine  d’ur¬ 
gence,  je  résume,  sous  le  nom  de  Psychiatrie 
d’urgence,  l’ensemble  des  psychopathies  dont 
la  soudaineté,  l’évolution  aiguë  et  la  gravité 
particulière  imposent  au  praticien  l’obligation 
et  la  responsabilité  d’un  diagnostic  hâtif, 
d’une  intervention  thérapeutique  immédiate 
et  d’une  décision  médico-légale  rapide.  L’In¬ 
firmerie  spéciale  est,  en  vertu  de  sa  destina¬ 
tion  administrative,  le  lieu  d’élection  de  la 
Psychiatrie  d’urgence.  Organe  annexe  du 
Dépôt  central  de  la  Préfecture  de  police, 
l’Infirmerie  spéciale  est,  en  effet,  le  lieu  où 
afflue,  chaque  jour,  un  grand  nombre  de  su¬ 
jets  suspects  d’aliénation  mentale;  envoyés 
ici  par  les  Commissariats  de  police  de  la 
Seine,  ils  sont  l’objet  d’un  examen  psyehia- 
trique  et  d’une  décision  administrative,  en 
vertu  desquels  chacun  d’eux  est  dirigé  sur 
l’établissement  qui  lui  convient.  L’Infirmerie 
spéciale  est  la  Clinique  par  excellence,  où  le 
médecin  peut  apprendre  les  indications  et 
les  contre-indications  de  l’internement.  Bien 
des  sujets,  atteints  de  troubles  momentanés 
de  l’esprit,  doivent  à  cette  Infirmerie,  à  peu 
près  unique  au  monde,  le  bénéfice  d’échapper 
à  un  internement  hâtif  et  inutile.  Le  nombre 
quotidien  des  individus  à  examiner,  qui  dé¬ 
passe  sept  par  jour,  est  tel  que,  étant  donné 
l’exiguïté  des  locaux,  il  est  indispensable  de 
procéder  à  la  visite  de  chaque  sujet  dans  le 
minimum  de  temps.  La  loi  qui,  par  consé¬ 
quent,  domine  ici  toute  notre  activité  médi¬ 
cale  est  la  loi  de  notre  vitesse  Ainsi  s’im¬ 
pose  à  nous,  en  face  des  problèmes  les  plus 
pressants  de  la  pratique  psychiatrique,  l’obli¬ 
gation  des  diagnostics  rapides  et  des  déci¬ 
sions  urgentes.  Les  malades  nous  arrivent  ici 
au  moment  même  où  la  folie  vient,  par  l’éclat 
de  ses  manifestations,  de  les  arracher  à  leur 
milieu,  à  leur  existence  coutumière  et,  sou¬ 
vent,  à  leur  activité  professionnelle.  Nous 
assistons  soit  à  l’explosion  d’accidents  aigus, 
soit  aux  conséquences  immédiates,  dans 
l’ordre  des  faits  médico-légaux,  de  troubles 
psychiques  en  réalité  chroniques.  Nous  sai¬ 
sissons  alors  sur  le  vif,  et  pour  ainsi  dire  à 
l’état  naissant,  la  folie,  au  moment  précis,  et 
souvent  dramatique,  où  le  psychopathe,  qui 
n’était  jusqu’alors  qu’H/i  malade,  entre,  en 
troublant  l’ordre  public  et  la  sécurité  des 
personnes,  dans  le  domaine  médico-légal,  et 
devient  ainsi,  au  sens  véritable  du  mot,  un 
aliéné^.  La  Psychiatrie  que  nous  pratiquons 
ici  est  donc  une  Psychiatrie  d’urgence.  Elle 
est  d’urgence  pour  trois  raisons;  la  première, 
d’ordre  thérapeutique,  tirée  du  danger  que 
court  le  malade  lui-même;  la  seconde,  d’ordre 


1.  Leçon  recueillie  par  M.  J. -B.  Logre,  interne  des 
hOpitouz. 

2.  Dupré.  —  «  L'œuvre  psychiatrique  et  médico-légale 
de  l’Infirmerie  spéciale  de  la  Préfecture  de  police  ».  Bulletin 
medical,  1905. 

3.  Dupré.  —  <■  La  définition  médico-légale  de  l'aliéné  ». 
Bulletin  médical,  Février  1904. 


médico-légal,  tirée  du  danger  que  fait  courir 
l’aliéné  à  son  entourage  et  à  la  Société  ;  et  la 
troisième,  d’ordre  administratif  et  matériel, 
tirée  des  conditions  hygiéniques  et  morales 
dans  lesquelles  nous  sommes  obligés  de  pra¬ 
tiquer  notre  examen. 


On  peut  diviser  les  cas  qui  relèvent  de  la 
Psychiatrie  d’urgence  en  cas  aigus  et  sou¬ 
dains,  où  l’intensité  et  la  gravité  mêmes  des 
symptômes  exigent,  de  la  part  du  clinicien, 
une  décision  rapide,  et  en  cas  chroniques,  où 
l’urgence  est  motivée  soit  par  un  épisode 
aigu  survenant  au  cours  d’une  psychopathie 
en  évolution,  soit  par  une  situation  critique  se 
présentant  comme  la  conséquence  immédiate 
d’un  état  plus  ou  moins  ancien  d’aliénation 
mentale.  Cette  distinction  est,  d’ailleurs,  arti¬ 
ficielle,  et  destinée  seulement  à  permettre 
une  classification  facile  des  différents  cas  de 
Psychiatrie  d’urgence. 

Parmi  les  cas  aigus,  qui  se  caractérisent, 
le  plus  souvent,  par  l’intensité  de  l’excitation, 
et,  parfois  aussi,  de  la  dépression,  je  signa¬ 
lerai  quelques-uns  des  types  cliniques  les 
plus  fréquents. 

h' alcoolisme  est  le  grand  pourvoyeur  de  la 
Psychiatrie  d’urgence.  Fléau  international, 
mais  aussi  et  surtout  fléau  essentiellement 
national,  l’alcoolisme,  en  vertu  de  ses  progrès 
rapidement  croissants,  défraye  chaque  jour 
davantage  la  clinique  de  l’Infirmerie  spé¬ 
ciale. 

Souvent  la  simple  excitation  ébrieuse  suffit, 
chez  les  prédisposés,  à  provoquer  des  acci¬ 
dents  d’agitation,  des  réactions  agressives  ou 
délictueuses,  des  scandales  et  parfois  des  épi¬ 
sodes  délirants,  qui  ne  relèvent  ni  de  l’ivresse 
proprement  dite,  ni  de  l’alcoolisme  subaigu. 
En  pareil  cas,  l’alcool  a  pour  effet  de  réveiller 
les  aptitudes  psychopathiques  d’un  sujet 
constitutionnellement  taré,  et  l’étiologie  des 
troubles  mentaux  est  réalisée,  selon  l’expres¬ 
sion  de  Garnier,  par  une  rencontre  hérédo- 
toxique. 

Sans  insister  sur  Yivresse  délirante,  acci¬ 
dent  aigu,  mais  le  plus  souvent  d’évolution 
transitoire  et  bénigne,  je  signalerai  surtout 
l’extrême  fréquence  et  la  haute  gravité  de 
{'alcoolisme  subaigu.  Qu’il  s’agisse  d’un  état 
primitivementsubaigu,  ou,  plus  souvent,  d’une 
poussée  subaiguë  au  cours  d’un  état  chro¬ 
nique,  le  sujet  arrive  ici,  d’ordinaire,  au 
comble  de  l’agitation  motrice  et  de  l’anxiété, 
se  débattant  au  milieu  d’un  rêve  hallucina¬ 
toire  terrifiant.  La  violence  désordonnée  et 
impulsive  de  ses  réactions  crée  un  danger 
pour  lui-même  et  pour  son  entourage.  Le  ma¬ 
lade  présente  enfin  un  état  somatique  très 
grave  :  tremblement,  sueurs,  hyperthermie, 
insuffisance  hépato-rénale,  respiration  hale¬ 
tante,  pouls  rapide  et  petit,  imminence  de  dé¬ 
faillance  cardiaque  et  de  collapsus.  Dans  cette 
situation  critique,  tout  moyen  de  contention 
de  nature  à  accroître  l’épuisement  du  sys¬ 
tème  nerveux,  tout  retard  apporte  au  trans¬ 
fert  dans  un  asile,  où  le  malade  sera  traité 
par  l’alitement,  l’hydrothérapie  tiède  et  les 
calmants,  peuvent  amener  la  mort  à  bref  dé¬ 
lai,  au  milieu  de  la  symptomatologie  ordi¬ 
naire  des  états  fébriles  ataxo-adynamiques. 
En  de  certains  cas,  malgré  toute  notre  dili¬ 
gence,  le  malade,  amené  trop  tard,  avec  un 
pouls  filiforme,  une  langue  fuligineuse  et  une 


température  élevée,  succombe  à  l’Infirmerie, 
avant  que  son  évacuation  soit  possible. 

Parfois,  des  poussées  subaiguës  au  cours  de 
l’alcoolisme  chronique  peuvent  se  traduire, 
chez  certains  sujets,  par  l’apparition  d’«« 
syndrome  essentiellement  fugace 

et  instable.  Ces  faits,  que  le  clinicien  doit 
bien  connaître,  pour  éviter  de  graves  erreurs 
de  pronostic,  simulent  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  la  paralysie  générale  dont  Ils  repro¬ 
duisent  les  principaux  symptômes  ;  incohé¬ 
rence,  agitation,  idées  de  grandeur,  dysarthrie, 
tremblement,  paresse  des  réactions  pupil¬ 
laires,  etc. 

Je  vous  rappelle.  Messieurs,  que  c’est  dans 
cette  Infirmerie  que  Lasègue,  il  y  a  une  tren¬ 
taine  d’années,  a  tracé  en  des  pages  mémo¬ 
rables  le  tableau  clinique  le  plus  fidèle,  le 
plus  pittoresque  et  le  plus  dramatique  de 
l’alcoolisme  subaigu.  C’est  également  ici  que 
Garnier  a  recueilli  les  éléments  de  ses  études 
dans  les  différentes  variétés  de  l’ivresse  sen¬ 
sorielle,  motrice  et  délirante. 

La  manie  aiguë  représente,  après  l’alcoo¬ 
lisme,  un  des  états  d’excitation  le  plus  fré¬ 
quemment  observés  dans  cette  Infirmerie. 
Bruyant,  injurieux,  agressif,  violent,  porté 
sans  cesse  à  briser  les  objets  et  à  frapper  les 
personnes,  et  mettant  sa  lucidité  même  au 
servi  de  sa  fureur,  le  maniaque  compromet 
souvent  l’ordre  public  et  la  sécurité  des  per¬ 
sonnes.  Cet  état  d’excitation  extravagante 
peut  également  devenir  un  danger  pour  le 
malade  lui-même,  en  l’exposant  à  des  trau¬ 
matismes  parfois  graves,  ou  en  aboutissant 
à  un  état  d’épuisement  plus  ou  moins  aigu. 
Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  c’est  pour  faire 
cesser  le  scandale  provoqué  par  son  attitude 
et  ses  propos,  et  pour  éviter  la  possibilité 
d’attentats  contre  les  personnes,  que  l’éva¬ 
cuation  du  malade  s’impose. 

Beaucoup  de  sujets  présentent  un  étal  de 
simple  excitation  maniaque,  un  état  A'hypo- 
manie,  qui,  sans  aller  jusqu’à  développer  chez 
eux  des  réactions  dangereuses  pour  la  sécu¬ 
rité  des  personnes,  les  porte  néanmoins  à  des 
excentricités,  des  extravagances,  des  décla¬ 
mations  ou  des  actes  obcènes,  de  nature  à 
compromettre  la  tranquillité  ou  la  pudeur 
publiques.  Ces  malades  doivent  être,  comme 
les  précédents,  isolés  du  milieu  social  qui 
multiplie  ces  occasions  d’actes  regrettables  ou 
scandaleux,  et,  le  plus  souvent,  internés.  On 
leur  épargne  ainsi,  non  seulement  la  fâcheuse 
notoriété  d’un  scandale  public,  mais  souvent 
la  tare  d’une  poursuite  judiciaire  et  d’une 
condamnation. 

Parmi  les  aliénés  méconnus  et  condamnés 
par  les  tribunaux,  le  nombre  ne  se  compte 
pas  des  malades  en  état  d’hypomanie,  qui, 
dans  les  prodromes  de  leur  excitation,  ont  été 
arrêtés,  jugés  et  condamnés  pour  les  délits 
de  :  outrage  et  rébellion,  bris  de  clôture,  at¬ 
tentats  aux  mœurs  ou  contre  les  personnes, 
violences,  etc. 

Certains  malades  présentent  un  état  mixte 
d’agitation  maniaque  et  de  confusion  men¬ 
tale.  Cette  association  syndromique  est  réalisée 
par  la  coexistence,  dans  l’étiologie  des  acci¬ 
dents,  d’un  accès  maniaque  d’une  part,  et, 
d’autre  part,  d’un  élément  infectieux  ou 
toxique  (alcoolisme,  fatigue,  épuisement)  dont 
les  effets  se  combinent  dans  le  tableau  cli¬ 
nique  de  la  manie  confusionnelle,  parfois  hal¬ 
lucinatoire  et  délirante.  L’accès  de  Charles  VI, 
dans  la  forêt  du  Mans,  peut  être  cité  comme 
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un  exemple  historique  de  ce  complexus  symp¬ 
tomatique 

h'épilepsie,  au  cours  de  ses  manifestations 
mentales,  si  nombreuses  et  si  variées,  si  spé¬ 
ciales  dans  leur  formule  individuelle  et  cepen¬ 
dant  si  pathognomoniques  dans  leur  déter¬ 
minisme  général,  l’épilepsie  figure  souvent  à 
l’origine  des  folies  transitoires,  relevantde  la 
Psychiatrie  d’urgence.  On  observe  dans  les 
psychoses  comitiales,  non  seulement  des  actes 
impulsifs  de  toute  nature,  tels  que  les  auto¬ 
matismes  ambulatoires  et  les  fugues,  mais, 
plus  souvent  encore,  des  crises  d’excitation 
avec  égarement,  désordre  de  la  conduite,  et, 
parfois,  réactions  motrices  d’une  violence 
extrême.  Le  délire  soudain,  aigu,  et  comme 
explosif,  se  complique  d’impulsions  motrices 
particulièrement  redoutables.  Le  malade,  dans 
un  état  d’inconscience  plus  ou  moins  complet, 
se  rue  sur  les  objets  et  sur  les  personnes, 
frappe  à  coups  redoublés,  s’acharne  sur  ses 
victimes  avec  une  brutalité  atroce,  dans  une 
sorte  de  fureur  homicide  caractéristique. 

D’autres  fois,  le  délire  épileptique  se  traduit 
par  des  réactions  moins  dangereuses,  mais  qui 
exposent  le  malade  à  un  scandale  public 
ou  il  des  poursuites  judiciaires  :  impulsions 
au  vol,  à  l’exhibition  génitale,  parfois  à  l’in¬ 
cendie.  Dans  d’autres  occasions,  l’épileptique, 
essentiellement  irritable  et  coléreux,  peut  se 
livrer  à  des  injures,  à  des  attaques,  à  des 
attentats  contre  les  personnes.  Ces  moments 
médico-légaux  sont  souvent  déterminés  par 
la  combinaison,  sur  le  même  sujet,  du  carac¬ 
tère  épileptique  et  de  l’excitation  alcoolique, 
surtout  sous  sa  forme  ébrieuse. 

Parfois  enfin,  certains  épileptiques  entrent 
soudainement  dans  des  états  vertigineux  et 
délirants,  au  cours  desquels  ils  émettent,  de¬ 
vant  leur  entourage  ou  devant  certaines  auto¬ 
rités  publiques  (ministres,  préfets,  commis¬ 
saires  do  police),  des  idées  incohérentes  et  ab¬ 
surdes  de  persécution,  de  grandeur,  à  teinte 
le  plus  souvent  mystique,  et  rendent  ainsi  no¬ 
toire  un  état  d’aliénation  qui  n’est  d’ordi¬ 
naire  que  passager. 

Dans  de  tels  cas,  l’isolement,  sinon  l’Inter¬ 
nement,  s’impose  d’urgence,  ainsi  que  le  trai¬ 
tement  général  et  médicamenteux  de  l’épi¬ 
lepsie.  11  faut  surtout  se  méfier,  chez  les 
épileptiques  agités,  des  moyens  de  contention 
que  l’entourage  applique,  pour  ainsi  dire,  par 
voie  réflexe,  avec  d’autant  plus  de  rigueur 
que  l’excitation  pathologique  est  plus  vio¬ 
lente.  Cette  méthode  de  coercition  a  fait  jadis 
d’innombrables  victimes.  C’est  elle  qui,  lors¬ 
qu’elle  ne  tuait  pas  le  malade,  portait  à  son 
comble  l’exaspération  et  la  violence  des  réac¬ 
tions  motrices,  et  créait  ainsi  de  toutes  pièces 
l’état  de  fureur  épileptique.  Ce  syndrome,  en 
grande  partie  d’origine  artificielle,  est  devenu 
de  nos  jours,  grâce  à  l’abolition  des  moyens 
de  contention,  beaucoup  plus  rare.  Il  ne  s’ob¬ 
serve  plus  que  chez  certains  épileptiques  à 
caractère  constitutionnel  très  violent,  ou 
encore  chez  les  épileptiques  alcoolisés. 

.le  ne  vous  parlerai  pas  ici.  Messieurs,  de 
l’épilepsie  convulsive,  dontles  accès  classiques 
constituent  une  manifestation  bien  connue 
qui  représente,  presque  toujours,  le  critère 
solennel,  la  marque  spécifique  de  la  nature 
comitiale  des  accidents.  Mais  il  faut  savoir  la 
fréquence,  le  polymorphisme  et  la  gravité  des 
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manifestations  psychiques  de  l’épilepsie,  que 
ces  manifestations  surviennent  pendant  l’aura 
ou  après  la  crise  convulsive,  ou  enfin  qu’elles 
éclatent  à  titre  d' équivalent,  soit  interparoxys¬ 
tique,  soit  même  sans  accidents  convulsifs  sai- 
slssables  dans  le  passé  de  l’individu.  A  tout 
prendre,  le  mal  épileptique,  qu’on  étudie  dans 
les  Traités  à  l’article  Névroses,  est  une  affection 
bien  plus  fertile  en  accidents  psychiques  qu’en 
troubles  nerveux,  et  elle  se  présente  plus  sou¬ 
vent  à  l’observation  des  aliénistes  que  des  neu¬ 
rologistes.  La  psycho-névrose  épileptique  est 
plus  une  psychose  qu’une  névrose. 

L'excitation  symptomatique  des  encéphalo¬ 
pathies  organiques,  parmi  lesquelles  il  con¬ 
vient  de  signaler,  au  premier  rang,  la  Para¬ 
lysie  générale,  d’observation  courante  à  l’In¬ 
firmerie  spéciale,  figure  parmi  les  occasions 
les  plus  fréquentes  de  l’intervention  médico- 
légale  d’urgence.  L’éréthisme  psycho-moteur 
du  paralytique  général  se  manifeste  souvent, 
surtout  au  début  de  l’afTection,  par  un  état 
d' excitation  désordonnée,  ordinairement  ac¬ 
compagné  d’euphorie.  Les  auteurs  ont  souvent 
confondu,  dans  leurs  descriptions,  cet  état 
maniaque  symptomatique  avec  l’état  maniaque 
essentiel,  dont  il  reproduit  les  réactions 
bruyantes,  et,  souvent  aussi,  les  tendances 
élastiques  et  les  dispositions  agressives.  Un 
appoint  éthylique  vient  encore,  très  fréquem¬ 
ment,  chez  ces  malades,  aggraver  l’état  d’agi¬ 
tation  maniaque  en  y  ajoutant  les  éléments 
de  l’excitation  ébrieuse,  et  contribue  ainsi  à 
donner  momentanément  à  la  paralysie  géné¬ 
rale,  afifection  chronique,  les  allures  drama¬ 
tiques  et  l’urgence  médico-légale  des  psycho¬ 
pathies  aiguës. 

.le  rappelle  les  difficultés  de  diagnostic  que 
peuvent  soulever,  dans  l’examen  rapide  de 
l’urgence,  les  cas  de  syndrome  paralytique 
fugace  chez  les  alcooliques,  les  cas  de  cu¬ 
mul  organique  et  toxique,  enfin  toutes  les 
occasions  où,  suivant  l’expression  de  Magnan, 
l’alcoolisme  peut  «  masquer,  simuler  ou  pro¬ 
duire  la  paralysie  générale  ».  On  n’admet 
plus  actuellement  l’étiologie  alcoolique  uni¬ 
voque  de  cette  affection;  mais  on  conçoit  que 
la  complexité  du  problème  étiologique  et  cli¬ 
nique  ait  pu  faire  admettre  aux  anciens  alié¬ 
nistes  l’origine  alcoolique  de  la  paralysie 
générale. 

Je  mentionne  ici  en  passant  la  possibilité 
d’accidents  psychopathiques  aigus  au  cours  de 
diverses  affections  organiques  des  méninges 
et  du  cerveau  :  tumeurs,  abcès,  méningites 
chroniques,  ou,  plus  rarement,  aiguës,  ramol¬ 
lissement  cérébral,  traumatisme,  insolation. 
Ces  affections  peuvent  revêtir  épisodique¬ 
ment  le  masque  de  la  folle  lorsqu’elles  évo¬ 
luent  chez  des  sujets  prédisposés  aux  réac¬ 
tions  psychopathiques  par  leur  hérédité 
vésanique,  ou  lorsqu’elles  se  compliquent 
d’alcoolisme. 

Au  cours  des  infections  et  des  intoxications 
aiguës,  qu’il  s’agisse  de  fièvre  typhoïde,  de 
pneumonie,  de  grippe,  de  paludisme,  d’uré¬ 
mie,  etc.,  on  peut  observer  quelquefois,  à 
titre  de  manifestation  initiale,  des  états  d'exci¬ 
tation  symptomatique.  Ces  accidents,  dont 
l’histoire  se  rattache  au  chapitre  du  délire 
fébrile  et  des  délires  toxi-infectieux,  vont  par¬ 
fois  jusqu’à  réaliser,  au  terme  extrême  de 
leur  intensité,  le  tableau  de  ce  que  nous 
nommons,  en  Psychiatrie,  le  délire  aigu.  Dans 
la  majorité  des  cas,  ces  états  morbides  symp¬ 
tomatiques,  contemporains,  le  plus  souvent. 


1910  N”  105 


des  premières  périodes  de  l’infection,  se  tra¬ 
duisent  par  de  l’excitation,  de  la  confusion, 
des  troubles  psycho-sensoriels,  de  l’éga¬ 
rement,  de  l’anxiété,  des  idées  délirantes  poly¬ 
morphes  et  du  désordre  des  actes.  En  pareil 
cas,  la  décision  qui  s’impose  avec  urgence 
engage  d’autant  plus  gravement  la  responsa¬ 
bilité  du  médecin  que,  pour  la  mesure  à 
prendre  comme  pour  le  traitement  à  insti¬ 
tuer,  il  est  indispensable  de  reconnaître,  dès 
le  début,  V étiologie  somatique  du  délire. 

Les  états  de  dépression,  qui  éveillent  moins 
d’inquiétudes  et  de  terreur  que  les  états  d’ex¬ 
citation,  comportent  également  leurs  dangers 
et  leurs  indications  pressantes.  Ils  relèvent 
de  la  Psychiatrie  d’urgence  dans  deux  occa¬ 
sions  principales.  Lorsqu’ils  revêtent  la  forme 
de  la  stupeur,  avec  inertie,  immobilité  cata¬ 
leptique,  arrêt  des  fonctions  végétatives, 
refus  d’aliments,  rétention  des  réservoirs, 
indifférence  absolue  à  la  vie  extérieure,  il  est 
de  toute  nécessité  de  secourir  au  plus  tôt  le 
malade.  Lorsqu’ils  revêtent  la  forme  de 
l’anxiété,  avec  terreur,  désespoir,  croyance  à 
la  mort  prochaine,  à  des  catastrophes  immi¬ 
nentes,  il  des  supplices  épouvantables,  agita¬ 
tion  désordonnée,  raptus  destructeurs  impul¬ 
sifs  pouvant  aboutir  à  l’auto-mutilation,  au 
suicide,  à  l’homicide,  à  l’incendie,  il  est 
encore  plus  urgent  d’assister  le  malade  et  de 
le  protéger  contre  lui-même.  Quelques-uns 
de  ces  malades  atteints  de  dépression  stupide 
ou  anxieuse  avec  refus  d’aliments  arrivent  à 
l’Infirmerie,  par  suite  d’une  inanition  prolon¬ 
gée,  dans  un  état  de  maigreur  squelettique, 
de  refroidissement  et  de  cachexie  aiguë,  qui 
réalise  une  des  situations  les  plus  pres¬ 
santes  de  la  Psychiatrie  d’urgence. 

La  Psychiatrie  d’urgence  ne  comporte  pas 
seulement  l’étude  des  cas  aigus  que  nous 
venons  de  résumer  rapidement.  Elle  s’ap¬ 
plique  à  ces  mille  occasions  diverses  que 
créent,  au  cours  des  états  chroniques  d’alié¬ 
nation  mentale,  soit  une  complication  inat¬ 
tendue,  soit  une  exacerbation  subite  des  acci¬ 
dents,  soit  l’intercurrence  d’un  appoint  Infec¬ 
tieux  ou  toxique,  soit  enfin  une  situation 
critique  dans  laquelle  se  trouve  soudainement 
placé  un  délirant  chronique  ou  un  dément, 
par  suite  d’un  trouble  de  la  mémoire  ou  de 
l’orientation,  d’actes  extravagants,  obscènes 
ou  violents,  d’un  scandale  public  ou  d’un 
délit,  qui  entraînent  l’arrestation.  Il  ne  s’agit 
pas,  en  pareille  occurrence,  d’une  maladie 
aiguë,  mais  bien,  au  cours  d’une  maladie 
chronique,  d’un  incident  plus  ou  moins  dra¬ 
matique,  qui  met  aux  prises  un  aliéné  avec 
la  société,  au  milieu  de  laquelle  il  avait  pu 
jusqu’alors  évoluer  sans  encombre  et  sans 
dommage.  Ces  incidents,  d’ordre  médico- 
légal,  qui  motivent  l’intervention  auprès  du 
malade  de  l'autorité  administrative  ou  judi¬ 
ciaire,  sont,  par  ordre  de  fréquence,  le  vaga¬ 
bondage  pathologique,  avec  ou  sans  mendi¬ 
cité,  représenté  par  les  innombrables  variétés 
de auxquelles  sont  exposés  les  débiles, 
les  déments,  les  déséquilibrés  et  les  délirants  ; 
les  ictiis  amnésiques,  qui  laissent  tout  à  coup 
sur  la  voie  publique,  désemparés  et  inca¬ 
pables  de  donner  le  moindre  renseignement 
sur  leur  identité,  beaucoup  de  déments  orga¬ 
niques  au  début  de  leur  affection,  de  paraly¬ 
tiques  généraux,  de  déments  séniles  et  excep¬ 
tionnellement  d’intoxiqués  ou  d’épileptiques. 
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Les  diverses  variétés d' aphasie,  principalement 
les  aphasies  sensorielles,  qui  ne  sont  d’ail¬ 
leurs  que  des  amnésies  verbales,  et  qui  com¬ 
pliquent  souvent  les  amnésies  communes, 
créent,  pour  les  malades,  lorsqu’elles  les  sur¬ 
prennent  sur  la  voie  publique,  des  situations 
analogues.  Ces  ictus  encéphalopathiques,  si 
fréquents  au  cours  des  lésions  vasculaires  du 
eerveau,  sont  d’observation  fréquente.  Amné¬ 
sique,  aphasique,  agnosique,  désorienté,  plus 
ou  moins  confus  et  anxieux,  le  malade  ainsi 
frappé  donne  à  l’entourage  l’impression  d’un 
aliéné.  Je  signalerai  encore  ;  les  actes  de  vio¬ 
lence,  injures  et  outrages  aux  agents,  rébel¬ 
lion,  rixes,  attentats  contre  les  personnes, 
auxquels  sont  exposés  les  alcooliques  chro¬ 
niques,  les  épileptiques,  les  hypomaniaques, 
les  persécutés,  certains  paralytiques  géné¬ 
raux  ;  les  menaces  de  mort,  proférées  par  les 
persécutés,  les  jaloux,  et,  d’une  manière  gé¬ 
nérale,  les  délirants  ou  les  aliénés  alcoolisés, 
à  caractère  violent  ;  les  attentats  aux  mœurs, 
les  outrages  publics  à  la  pudeur  par  exhibi¬ 
tionnisme,  les  entreprises  obscènes,  qu’on 
observe  chez  les  imbéciles,  les  paralytiques 
généraux,  les  déments,  parfois  les  épilepti- 
tiques  ;  les  tentatives  de  vol,  surtout  à  l’éta¬ 
lage,  plus  fréquentes  chez  les  déments,  prin¬ 
cipalement  les  paralytiques  généraux;  parfois 
les  tentatives  d'incendie,  dues  à  l’égarement 
et  au  désordre  des  actes  chez  les  déments  ; 
plus  souvent,  les  malades  sont  amenés  à  l’In¬ 
firmerie  à  la  suite  des  requêtes,  des  réclama¬ 
tions  et  des  plaintes,  orales  ou  écrites,  qu’ils 
ne  cessent  d’adresser  à  la  mairie  ou  au  com¬ 
missariat  de  police  de  leur  quartier. 

Une  catégorie  intéressante  de  malades  est 
celle  des  délirants  chroniques,  hallucinés  ou 
interprétants,  qui  sont  dirigés  sur  l’Infirmerie 
à  la  suite  d’une  plus  ou  moins  longue  séques¬ 
tration  volontaire,  d’une  claustration  de  leur 
propre  personne,  organisée  par  eux  pour  se 
protéger  et  au  besoin  se  défendre  contre 
leurs  ennemis.  Certains  persécutés,  plus  mé¬ 
fiants,  plus  terrorisés  et  plus  violents  que 
d’autres,  non  seulement  s’enferment,  mais 
se  munissent  de  provisions  de  bouche,  d’armes 
à  feu  et  de  cartouches,  dans  une  chambre  ou 
un  appartement  qu’ils  cadenassent  et  où  ils 
se  barricadent,  prêts  à  y  soutenir  un  siège, 
contre  leurs  voisins,  leurs  parents,  la  police 
et  les  gendarmes,  lis  organisent  ainsi,  à  leur 
domicile,  un  véritable  «  fort  Chabrol  *  »  dont 
les  exemples  abondent  dans  la  littérature 
judiciaire  et  médico-légale.  Ces  cas  de  fort 
Chabrol  sont  d’observation  plus  fréquente 
chez  des  aliénés  ruraux,  persécutés  processifs, 
à  délire  de  dépossession  et  de  revendication, 
qui  s’insurgent  contre  les  décisions  des  tri¬ 
bunaux,  refusent  de  reconnaître  la  chose 
jugée,  et  se  préparent  à  recevoir  à  coups  de 
fusil  les  agents  chargés  d’exécuter  la  loi. 

Un  grand  nombre  d’autres  malades  sont 
amenés  ici  à  la  suite  d’un  scandale  public,  pro¬ 
voqué  par  une  manifestation  d'éclat,  commise 
par  eux  pour  attirer  l’attention  de  l’opinion 
publique  sur  leurs  droits  ou  leurs  titres  mé¬ 
connus,  leurs  inventions,  leurs  prophéties, 
leurs  réformes,  leurs  projets  politiques.  Ces 
malades,  en  général  des  débiles  persécutés- 
persécuteurs,  d’ordre  familial,  politique  ou 
religieux,  des  processifs,  des  mégalo¬ 
manes,  etc.,  se  signalent  par  l’apposition 
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d’affiches,  le  jet  de  manifestes  dans  l’en¬ 
ceinte  du  Parlement,  des  démarches  au  Palais 
de  l’Elysée,  dans  les  Ministères,  au  Parquet, 
des  cris  séditieux,  des  proelamations  tapa¬ 
geuses,  enfin  des  agressions  contre  un  per¬ 
sonnage  politique,  des  coups  de  feu  tirés  sur 
le  passage  des  ministres  ou  des  souverains,  etc. 

En  face  d’éventualités  si  nombreuses  et  si 
dramatiques,  la  nécessité  s’impose  à  l’alié¬ 
niste,  dans  l’intérêt  pressant  du  malade  et  de 
son  entourage,  d’un  diagnostic  et  d’un  pro¬ 
nostic  rcapides,  destinés  à  orienter  la  décision 
administrative  convenable  et  à  permettre  la 
thérapeutique  d’urgence. 

En  pareil  cas,  laissant  de  côté  tout  souci 
de  précision  nosographique,  le  médecin  doit 
se  préoccuper  avant  tout  d’envisager  la  situa¬ 
tion  dans  son  ensemble,  et  de  considérer  la 
nature  du  syndrome  qui  se  présente,  de  pré¬ 
voir  son  évolution  prochaine,  la  marche,  la 
durée  et  les  terminaisons  des  troubles  psychi¬ 
ques.  Il  faut  parer  aux  dangers  les  plus  pres¬ 
sants,  mesurer  la  résistance  somatique  du 
sujet,  prévoir  ses  aptitudes  réactionnelles 
contre  lui-même  ou  contre  autrui,  et  prendre 
une  mesure  conforme  à  ces  données  générales 
et  au  jugement  rapide  de  la  situation.  Comme 
vous  le  voyez,  le  souci  du  l^ronostic  doit 
l’emporter,  dans  l’esprit  du  médecin,  sur  la 
préoccupation  du  Diagnostic. 

Dans  les  cas  aigus,  les  éléments  symptoma¬ 
tiques  qui  permettent  d’établir  un  pronostic 
précis  sont,  à  la  fois,  d’ordre  physique  et 
d’ordre  psychique.  Les  signes  physiques  ont 
une  importance  capitale.  C’est  par  l’examen 
de  l’aspect  général,  par  l’exploration  du 
pouls  et  de  la  respiration,  par  l’inspection  de 
la  langue,  par  la  constatation  de  l’odeur  de 
l’haleine,  par  l’analyse  des  urines,  par  l’étude 
de  la  température,  par  l’observation  de  l’état 
circulatoire  et  thermique  des  téguments  et 
principalement  des  extrémités,  par  la  recher¬ 
che  des  œdèmes,  etc.,  bref,  c’est  par  l’appli¬ 
cation  non  pas  tant  de  ses  connaissances  spé¬ 
ciales  que  de  son  instruction  générale,  que 
l’aliéniste  pourra  estimer  avec  précision  l’ur¬ 
gence  d’une  situation  clinique,  et  arrêter  les 
mesures  médico-légales  qu’elle  comporte. 

De  toutes  les  parties  du  corps,  celle  qui 
fournit  les  renseignements  les  plus  variés  et 
les  plus  précieux  est  la  tête,  et  surtout  le 
visage,  sur  qui  se  projette  et  se  concentre 
l’expression  des  troubles  fonctionnels  et  nu¬ 
tritifs  de  tout  l’organisme  :  on  notera  l’état 
de  pâleur  ou  de  congestion  de  la  face  et  sur¬ 
tout  des  yeux  et  des  oreilles,  la  plénitude  ou  la 
maigreur  du  visage,  les  altérations  de  la  toni¬ 
cité  du  masque,  l’aspect  typhoïde  du  faciès, 
les  fuliginosités  buccales,  la  déformation  des 
traits  qui  peuvent  être  tirés,  déviés,  défaits, 
grimaçants,  et  revêtir  ces  divers  aspects  de 
soufifrance  si  bien  analysés  par  l’ancienne 
médecine  et  décrits  sous  les  termes  de  faciès 
abdominal,  hippocratique,  grippé,  etc.  Enfin, 
les  troubles  de  la  coloration  du  visage  pour¬ 
ront  réaliser  le  tableau  du  faciès  bilieux,  vul- 
tueux,  pléthorique,  cyanosé,  avec  ou  sans 
piqueté  hémorragique,  avec  ou  sans  ecchy¬ 
moses  ou  cicatrices,  avec  nu  sans  aspect 
cireux,  terreux,  livide,  etc.,  du  teint. 

Les  signes  psychiques  s’apprécient  d’abord 
à  l’examen  de  l’attitude,  de  la  mimique,  des 
gestes  et  de  la  conduite  générale  du  malade, 
ils  se  jugent  également  par  les  propos  et  les 
réponses  du  sujet.  Ces  signes  sont,  au  moins 


dans  les  cas  d’urgence,  soit  Y  excitation,  qu’il 
laut  étudier  dans  son  degré,  sa  forme,  sa 
continuité,  ses  variétés  et  ses  associations; 
soit  la  dépression,  avec  ou  sans  stupeur  ou 
anxiété;  soit  la  confusion,  avec  hébétude, 
somnolence,  onirisme,  agitation,  etc.  ;  soit  le 
délire  hallucinatoire,  avec  toutes  les  variétés 
de  son  eontenu  ;  persécution,  grandeur, 
hypocondrie,  etc.,  et  de  sa  couleur  ;  éro¬ 
tique,  mystique,  politique,  etc.  Ces  différents 
syndromes  peuvent  apparaître  sur  un  terrain 
variable,  celui  de  la  dél/ilité  mentale  ou  de  la 
démence.  Le  niveau  intellectuel  devra  être, 
autant  que  possible,  approximativement  me¬ 
suré  derrière  les  manifestations  aiguës  du 
désordre  mental  actuel.  La  notion  de  la  dégé¬ 
nérescence  mentale  s’éclairera  par  la  constata¬ 
tion  des  stigmates  morphologiques  plus  ou 
moins  nombreux  que  présente  le  malade  : 
asymétrie  cranio-faciale,  malformations  de  la 
tète,  strabisme,  troubles  congénitaux  de  la 
parole,  etc.  De  la  combinaison  des  divers 
éléments  recueillis  à  l’examen  physique  et  à 
l’examen  psychique  du  malade,  se  dégagera 
la  conception  générale  d’un  ensemble  symp¬ 
tomatique  simple  ou  complexe,  aigu  ou  sub¬ 
aigu,  ancien  ou  récent,  relativement  bénin  ou 
immédiatement  grave;  et  de  cette  enquête 
découleront  déjà  des  indications  d’ordre 
administratif  et  thérapeutique.  Le  diagnostic 
se  précisera  davantage  par  l’examen  des  élé¬ 
ments  que  nous  allons  énumérer  à  propos  de 
l’étude  des  cas  d’aliénation  mentale  chro¬ 
nique. 

Dans  les  cas  chroniques,  qui  intéressent  la 
Psychiatrie  d’urgence  à  l’occasion  d’un  fait 
médico-légal  particulier  ou  d’un  changement 
de  forme  de  la  maladie,  les  méthodes  d’exa¬ 
men  restent  les  mêmes.  On  peut  cependant, 
au  sujet  de  ces  cas  chroniques,  ajouter  ici 
quelques  réflexions.  Une  méthode  pratique 
d’examen  consiste  h  rechercher  si  l’affection 
mentale  relève  d’une  encéphalopathie  orga¬ 
nique  ou  d’une  psychose sfne  materia.  Orienté 
dans  la  voie  de  cette  grande  distinction  par 
les  notions  d'âge,  de  sexe,  de  profession,  de 
circonstances,  le  médecin  résoudra  presque 
toujours  le  problème  par  Vexamen  neurolo¬ 
gique.  L’enquête  portera  tout  d’abord  sur  la 
motilité  et  la  réflectivité  tendineuse,  cutanée  et 
oculaire;  secondairement  sur  la  sensibilité  et 
les  fonctions  vaso-motrices  et  sécrétoires.  On 
recherchera  attentivement  les  paralysies,  avec 
ou  sans  contracture,  par  l’exploration  dyna¬ 
mométrique,  l’observation  de  l’attitude  et 
de  la  démarche,  l’appréciation  du  tonus  fa¬ 
cial,  l’étude  des  mouvements  oculaires,  etc. 
Les  troubles  de  la  parole  ont,  dans  cette  inves¬ 
tigation,  une  Importance  de  premier  ordre, 
ainsi  que  la  notion  des  tremblements,  des  tics, 
des  spasmes,  etc.  L’examen  de  l’écriture  appor¬ 
tera  un  complément  précieux  à  l’étude  psy¬ 
chologique  et  neurologique  du  sujet.  Cette 
enquête  neurologique  encadrera  d’une  riche 
série  d’éléments  de  la  plus  haute  importance 
l’ensemble  des  constatations  psychiatriques. 

La  recherche  des  intoxications  est  indispen¬ 
sable  dans  les  cas  chroniques.  L’alcoolisme 
d’abord,  le  saturnisme,  l’oxycarbonisme,  le 
morphinisme,  le  cocaïnisme,  le  chloralisme, 
le  bromisme,  peuvent,  dans  certaines  psycho¬ 
pathies  chroniques,  jouer  le  rôle  principal  ou 
représenter  un  appoint  important  dans  le 
syndrome  considéré. 

Très  souvent,  le  fait  médico-légal  révèle  la 
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nature  de  la  maladie,  soit  par  ses  caractères 
mêmes,  soit  par  le  genre  de  circonstances 
qui  l’encadrent,  soit  par  les  réactions  du  sujet 
sur  l’acte  extravagant  ou  délictueux  qu’il 
vient  de  commettre.  Enfin,  lorsque  la  nature 
lésionnelle  ou  dynamique  de  la  maladie  est 
démontrée,  le  diagnostic  est  grandement 
facilité,  surtout  dans  le  cas  de  maladie  orga¬ 
nique.  Lorsqu’il  s’agira  de  vésanie,  le  dia¬ 
gnostic  se  tirera  de  l’enquête  séméiologique, 
des  réactions  et  des  propos  du  malade,  sou¬ 
vent  même  de  son  inertie  et  de  son  mutisme. 
Le  mutisme,  en  effet,  loin  d’être,  comme  le 
croit  le  vulgaire,  un  obstacle  au  diagnostic, 
est  souvent  un  appoint  précieux  en  faveur  de 
telle  ou  telle  hypothèse  clinique,  et  les  psy¬ 
chiatres  connaissent  bien  la  haute  valeur 
séméiologique  des  différentes  variétés  de  mu¬ 
tisme.  Je  ne  puis,  Messieurs,  à  propos  de  la 
Psychiatrie  d’urgence,  aborder  ici  les  mé¬ 
thodes  de  diagnostic  des  diflFérentes  psy¬ 
choses.  La  multiplicité,  la  complexité,  le  poly¬ 
morphisme  et  l’association  des  syndromes  à 
étudier  nous  entraîneraient  bien  au  delà  des 
limites  de  notre  sujet. 

Toutes  ces  méthodes  d’examen  et  de  dia¬ 
gnostic  doivent  aboutir,  en  Psychiatrie  d’ur¬ 
gence,  à  dégager  les  indications  thérapeu¬ 
tiques  et  médico-légales. 

D’une  manière  générale,  la  thérapeutique, 
chez  nos  malades,  s’inspire  d’abord  de  l’état 
somatique,  dont  les  Indications  sont  les  mêmes 
qu’en  médecine  ordinaire.  Je  n’énumérerai 
pas  ces  indications  banales.  Je  veux  surtout 
vous  mettre  en  garde  contre  l’application  de 
certains  procédés  de  traitement,  que  le 
public  et  même  les  médecins  sont  naturelle¬ 
ment  enclins  à  employer,  au  grand  dommage 
de  nos  malades.  Il  faut  tout  d’abord  éviter, 
dans  les  états  d’excitation,  de  recourir  aux 
moyens  de  contention  tels  que  le  ligotage,  la 
camisole  de  force  ou  des  procédés  analogues. 

Ces  moyens  de  contrainte,  très  usités 
autrefois,  sont  appliqués  aujourd’hui  encore 
par  le  public,  profane  ou  médical,  étranger 
à  la  Psychiatrie.  C’est  là  une  thérapeutique 
réflexe,  qui  est  doublement  condamnable  ; 
d’abord,  parce  que,  en  dissimulant  les  consé¬ 
quences  extérieures  de  l’agitation,  elle  ne 
supprime  pas  l’agitation  elle-même  ;  ensuite 
parce  qu’elle  augmente,  dans  des  propor¬ 
tions  rapides  et  considérables,  l’excitation 
psychique  et  les  effets  de  cette  excitation  sur 
le  système  nerveux  et  toutes  les  (onctions 
nutritives.  Chez  tous  les  excités  étroitement 
maintenus,  la  température  s’élève,  une  auto- 
intoxication  grave  et  progressive  se  déclare, 
avec  état  typhoïde,  ataxo-adynamie,  accéléra¬ 
tion  cardiaque,  imminence  de  collapsus  et 
mort  à  bref  délai.  C’est  l’application  de  la 
camisole  de  force  qui  créait  les  formes  fu¬ 
rieuses  et  presque  fatalement  mortelles  du 
délire  alcoolique,  de  la  manie  aiguë  et  de 
l’excitation  épileptique.  Magnan  a  d’ailleurs 
proclamé,  en  des  termes  qne  tout  médecin 
doit  connaître,  que  tout  grand  agité  camisolé 
est  condamné  à  mort  dans  les  quarante-huit 
heures. 

f>t!  Ces  moyens  de  contention  ne  sont  tolé¬ 
rables  que  dans  des  circonstances  exception¬ 
nelles  et  de  brève  durée,  comme,  par  exemple, 
l’urgente  nécessité  d’un  transfert,  l’absence 
momentanée  de  personnel  autour  d’un  ma¬ 
lade,  etc.  Même  dans  ces  cas,  par  exemple 
pour  transporter  un  grand  agité  de  son  do- 


I  micile  à  l’asile,  il  vaut  mieux  recourir  à  l’em- 
i  ploi  momentané  du  spécifique  de  l’agitation 
(Magnan),  l’hyoscine,  en  injection  sous-cuta¬ 
née,  de  1  à  3/4  de  milligramme  dans  1  cen- 
;  timètre  cube  d’eau.  On  obtient  ainsi,  en 
I  quelques  minutes,  un'  calme  général  et  une 
résolution  musculaire  de  quelques  heures. 

L’idéal  du  médecin  doit  être,  dans  tous  ces 
cas  d’urgence,  l’évacuation  la  plus  rapide 
possible  sur  l’établissement  qui  convient  à 
chaque  espèce  morbide.  A  l’Infirmerie  spé¬ 
ciale,  les  différents  partis  qui  s’offrent  à 
nous,  en  face  de  chaque  malade,  sont  :  soit 
Y  internement,  c’est-à-dire  l’envoi  sur  l’asile 
d’aliénés;  soit  Y  évacuation  sur  l'hôpital',  soit 
le  transfert  dans  un  établissement  d’assis¬ 
tance,  privé  ou  public,  et,  dans  ce  dernier 
cas,  c’est  au  Dépôt  de  mendicité  de  Nanterre 
que  la  Préfecture  de  police  adresse  les  indi¬ 
gents,  les  vagabonds,  les  infirmes,  etc.  ;  soit 
la  mise  en  liberté  du  sujet,  confié  le  plus  sou¬ 
vent  à  sa  famille;  soit  enfin,  lorsque  la  situa¬ 
tion  ne  comporte  pas  d’urgence,  Y  ajourne¬ 
ment  au  lendemain  de  la  décision  à  prendre 
et  la  mise  en  observation,  jusqu’au  jour  où  le 
problème  administratif  et  médico-légal  étant 
résolu  par  suite  de  nouveaux  renseigne¬ 
ments  ou  de  l’évolution  spontanée  de  la  ma¬ 
ladie,  on  peut  prendre  l’une  des  décisions  que 
je  viens  d’énumérer. 

En  ville,  les  partis  entre  lesquels  on  peut 
choisir  sont  en  principe  les  mêmes.  Il  faut 
envoyer  le  malade,  soit  à  l’asile  (Internement), 
soit  à  l’hôpital,  soit  dans  une  maison  hydrothé¬ 
rapique  (isolement),  soit  le  traiter  à  domicile. 
Il  serait  trop  long  d’étudier  ici  les  indications 
de  l'internement  :  celles-ci  sont  tirées  soit  de 
l’état  du  malade,  soitdu  danger  qu’il  offre  pour 
lui-même  et  pour  son  entourage.  En  principe, 
dans  les  cas  d’urgence,  lorsque  les  ressources 
de  la  famille  le  permettent,  il  est  préférable 
d’attendre,  en  présence  de  symptômes  d’ordre 
somatique,  aigus  ou  subaigus,  que  l’évolu¬ 
tion  ait  permis  de  juger  leur  importance  re¬ 
lative  dans  le  syndrome  et  leur  rôle  dans  la 
genèse  des  troubles  psychiques,  avant  de 
recourir  à  l’internement.  En  pareille  occur¬ 
rence,  il  faut  assurer,  au  domicile  du  malade, 
toutes  les  conditions  nécessaires  au  traite¬ 
ment  :  personnel  suffisamment  nombreux  et 
exercé,  installation  hydrothérapique,  même 
sommaire,  isolement  dans  la  maison,  etc. 
Chez  les  indigents,  il  faut  plutôt  conseiller, 
en  cas  de  doute,  l’évacuation  sur  l’hôpital, 
d’où  le  malade,  si  l’aliénation  mentale  se  con¬ 
firme,  pourra  ensuite  être  facilement  dirigé 
sur  l’asile.  Lorsqu’on  est  en  face  d’une  affec¬ 
tion  psychique  bien  caractérisée,  à  réactions 
dangereuses,  il  faut  conseiller  l’internement 
et  rédiger  un  certificat,  dans  lequel,  à  défaut 
de  diagnostic  précis,  on  décrira  les  symp¬ 
tômes  constatés  et  le  péril  qu’offrirait  pour 
son  entourage  l’aliéné  laissé  en  liberté.  Il 
est  utile,  en  pareil  cas,  lorsque  l’aliéné  est 
sans  famille  et  sans  ressource,  de  provoquer 
le  placement  d'office  et  d’aviser  de  la  situa¬ 
tion  le  Commissaire  de  police  du  quartier.  En 
face  des  mômes  nécessités,  dans  une  famille 
aisée,  il  faut  procéder  au  placement  volon¬ 
taire,  rédiger  le  certificat  exigé  par  la  loi  et 
aviser  la  direction  de  l’asile  privé,  qui  se 
charge  d’envoyer  chercher  le  malade  à  son 
domicile  et  de  le  conduire  dans  la  maison  de 
santé. 

SI  le  médecin  conserve  quelque  doute  sur 
l’existence  d’une  aliénation  mentale  véritable, 


il  conseillera  soit  le  traitement  à  domicile, 
soit,  de  préférence,  le  traitement  et  l’isole¬ 
ment  dans  un  établissement  hydrothéra¬ 
pique. 

Qu’il  s’agisse  soit  d’asile  public  ou  privé, 
soit  d’hôpital  ou  d’établissement  hydrothéra¬ 
pique,  la  principale  question  qui  se  pose,  dans 
les  cas  d’urgence,  est  celle  du  choix  entre  l’in¬ 
ternement  et  l’isolement.  C’est  ici  le  Heu  de 
rappeler  l’heureuse  distinction  établie  par 
Régis,  entre  les  délirants  d'asile  et  les  déli¬ 
rants  d’hôpital. 

Les  délirants  d’asile,  qu’il  faut  interner, 
sont  les  véritables  aliénés,  atteints  de  psy¬ 
choses  chroniques,  hallucinatoires  ou  inter¬ 
prétatives,  les  débiles  et  les  déments,  inca¬ 
pables  de  vivre  seuls  et  sujets  à  des  périodes 
d’excitation,  d’égarement,  de  désordre  des 
actes,  etc.  ;  les  malades  atteints  de  psychoses 
subaiguës,  à  évolution  assez  longue,  les  ma¬ 
niaques,  les  mélancoliques,  les  alcooliques 
chroniques  avec  état  subaigu,  etc. 

Les  délirants  d’hôpital,  qu’il  suffit  d’isoler, 
sont  les  pseudo-aliénés,  atteints  de  troubles 
psychiques  transitoires,  secondaires  à  des 
infections,  des  intoxications,  des  traumatis¬ 
mes  physiques  ou  moraux.  Ces  réactions 
psychopathiques,  le  plus  souvent  de  nature 
confusionnelle,  sont  en  général  peu  durables, 
subordonnées  à  la  cause  somatique  qui  les 
détermine  et  justiciables  d’un  traitement 
médical  qu’on  peut  Instituer  en  dehors  de 
l’asile. 

Dans  les  hôpitaux  actuels  il  existe  mal¬ 
heureusement  bien  peu  de  services  d’isole¬ 
ment,  adaptés  à  la  cure  de  ces  somato-psy- 
choses.  Etant  donné  les  préjugés  du  public 
contre  l'internement  et  le  discrédit  dont  pâ¬ 
tissent  plus  tard  les  malades  qui  ont  passé 
par  l’asile  d’aliénés,  on  comprend  qu’il  est  du 
devoir  du  médecin  d’épargner,  dans  la  me¬ 
sure  du  possible,  à  son  client  un  internement 
qu’on  peut  éviter,  en  recourant,  dans  la  Psy¬ 
chiatrie  d’urgence,  et  môme  dans  beaucoup 
d’autres  cas,  à  l’hospitalisation  ou  au  traite¬ 
ment  dans  un  établissement  hydrothérapique 
ou  enfin  à  la  cure  à  domicile. 


Messieurs,  si  j’ai  consacré  cette  leçon  à 
la  Psychiatrie  d’urgence,  ce  n’est  pas  avec 
l’espoir  de  vous  enseigner  en  une  heure  des 
connaissances  qui  ne  peuvent  s’acquérir  que 
par  de  longues  années  d’étude  et  de  pratique 
des  aliénés  .  J’ai  simplement  voulu  vous  mon¬ 
trer  la  richesse  et  l’intérêt  des  problèmes  que 
peut  poser  d’urgence  en  Psychiatrie  l’exercice 
de  la  médecine  à  tout  praticien.  Il  existe,  en 
effet,  dans  toutes  les  branches  de  Part  médi¬ 
cal,  une  somme  de  connaissances  pratiques 
indispensables  à  tout  médecin  appelé  à  don¬ 
ner  ses  soins  dans  une  situation  critique.  II 
existe  une  Médecine  et  une  Chirurgie  d’ur¬ 
gence,  dont  les  Indications  et  l’exercice  ont  fait 
récemment  l’objet  d’excellents  traités  de  la 
part  de  Lejars  et  de  Veau,  pour  la  chirurgie, 
de  Hirtz  et  de  Oddo,  pour  la  médecine.  Ces  ou¬ 
vrages  sont  destinés  à  guider  le  praticien  dans 
le  diagnostic  et  le  traitement  des  situations 
chirurgicales  ou  médicales  dont  la  soudaineté 
et  la  gravité  commandent  une  intervention 
prompte  et  décisive.  Le  hasard  des  événe¬ 
ments  peut  placer  tout  médecin  en  face  d’une 
de  ces  situations  et  le  mettre  dans  l’obliga¬ 
tion  de  faire  œuvre,  en  quelque  sorte,  de  spé- 
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cialiste  improvisé.  En  Psychiatrie,  les  cas  d’ur¬ 
gence  sont  fréquents  et  de  nature  à  troubler 
le  médecin  non  spécialisé,  lorsqu’il  lui  faudra 
prendre  une  initiative  à  l’égard  d’un  malade 
délirant,  au  milieu  d’une  famille  affolée  et 
d’un  entourage  incompétent  et  souvent  hos¬ 
tile.  De  plus,  comme  la  mesure  à  prendre  in¬ 
téresse  non  pas  seulement  la  santé  du  malade, 
mais  encore  sa  liberté,  et  peut  même  retentir 
sur  son  avenir  professionnel  ou  sa  réputation, 
le  médecin,  dans  un  cas  d’aliénation  mentale, 
sent  sa  responsabilité  plus  engagée  et  plus 
lourde.  En  face  d’un  malade  qui  étouffe  ou 
qui  saigne,  le  problème,  si  grave  qu’il  soit, 
reste  d’ordre  purement  médical  ;  en  face  d’un 
malade  qui  délire,  le  problème  médical  se 
complique  de  problèmes  d’ordre  légal  et  so¬ 
cial,  qui  doublent  la  responsabilité  du  prati¬ 
cien  appelé  à  intervenir.  C’est  en  considérant, 
à  l’Infirmerie  spéciale,  la  fréquence  et  la  va¬ 
riété  de  ces  situations  dans  la  pratique  médi¬ 
cale  que  j’ai  jugé  utile  d’attirer  votre  atten¬ 
tion,  Messieurs,  sur  l’intérêt  et  la  gravité  de 
tous  les  cas  dont  on  peut  résumer  l’histoire 
sous  le  nom  de  Psychiatrie  d’urgence. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


GYNECOLOGIE  ET  OBSTETRIQUE 

De  la  place  que  l'on  tend  à  donner  actuelle¬ 
ment,  en  France,  à  l’opération  césarienne  vagi¬ 
nale  parmi  les  méthodes  d’évacuation  rapide 
de  l’utérus.  —  S’il  est  une  question  toujours  à 
l’ordre  du  jour,  et  dont  l’intérêt  ne  saurait  dimi¬ 
nuer  aux  yeux  des  praticiens,  c’est  bien  celle  de 
l’accouchement  rapide ,  c’est-à-dire  de  l’évacua¬ 
tion  extemporanée  de  l’utérus,  alors  qu’un  dan¬ 
ger  menace  immédiatement  la  vie  de  la  mère  ou 
celle  du  fœtus.  Or,  jusqu’à  ces  derniers  temps, 
nous  ne  connaissions,  en  France  du  moins,  que 
la  dilatation  rapide  du  col,  par  des  méthodes 
manuelles  ou  instrumentales,  ou  l’opération  césa¬ 
rienne  abdominale.  Pourtant  à  l’étranger,  et  par¬ 
ticulièrement  en  Allemagne,  on  utilisait,  depuis 
1895,  une  opération,  d’allure  chirurgicale  précise 
et  élégante,  la  section  césarienne  vaginale  de 
Dührssen.  Plusieurs  travaux  s’étant  tout  récem¬ 
ment  proposé,  comme  but,  de  faire  connaître  aux 
accoucheurs  français  ce  que  vaut  cette  opération, 
nous  avons  estimé  que  le  moment  était  opportun 
pour  vulgariser  cette  méthode  et  en  conseiller 
l’emploi  dans  des  limites  qu’il  s’agit  de  préciser*. 

Rappelons  d’abord  brièvement  en  quoi  con¬ 
siste  cette  intervention  :  il  s’agit  de  lever  l’obs¬ 
tacle  opposé  à  la  sortie  du  fœtus  par  le  col  et  le 
segment  inférieur;  on  y  arrive  en  incisant  toute 
cette  portion  cervico-segraentaire  sur  la  ligne 
médiane,  tant  en  avant  qu’en  arrière”.  Le  col 
étant  abaissé  à  la  vulve  à  l’aide  de  deux  pinces  de 
Museux  jetées  aux  deux  extrémités  de  son  dia¬ 
mètre  transverse,  on  commence  par  pratiquer 
une  large  colpotomie  antérieure,  transversale; 


1.  Voir  surtout  :  P.  Bar.  —  «  L’accouchement  pur 
dilatation  rapide  du  col  ».  Rapport  nu  Congrès  interna¬ 
tional  de  Budapest,  1909,  in  L'Obtlélrique,  Septembre  1909. 
L'Obtiéirique,  Novembre  1910,  comprend  sur  ce  sujet  les 
trois  mémoires  suivants  :  DUiinssEN.  «  La  section  césa¬ 
rienne  vaginale  (métreuryséo-hystérotomie)  ».  —  Hauch. 
.<  De  l'accoucheraent  méthodiquement  rapide  par  l’orifice 
utérin  non  effacé  ».  —  Cyrille  Jeanmin  et  Garipuy. 
«  Incision  du  col  de  l’utérus  pendant  l’accouchement  et 
césarienne  vaginale  de  Dohrssen  ».  Communication  au 
Congrès  français  do  gynécologie,  tenu  h  Toulouse  en 
Septembre  1910. 

3.  Les  procédés  opératoires  sont  multiples  ;  nous  don¬ 
nerons  ici  la  seule  technique  à  laquelle  nous  avons  eu 
personnellement  recours,  et  qui  nous  semble  assurer  la 
plus  grande  sécurité  en  ce  qui  concerne  la  protection  de 
la  vessie  au  maximum  d’ouverture  de  l’utérus.  V.  Jkannin 
et  Garipuy.  Loc.\eil.,  p.  975  sq. 


puis  on  décolle  à  la  compresse,  et  de  bas  en  haut, 
le  péritoine  de  la  face  antérieure  du  segment 
inférieur,  jusqu’à  la  limite  de  solide  attache  de 
la  séreuse.  Une  valve  reportant,  derrière  le  pubis, 
la  vessie  et  le  cul-de-sac  vésico-uiérin  ainsi 
libéré,  incisons,  de  bas  en  haut,  et  bien  sur  la 
ligne  médiane,  le  col  et  le  segment  inférieur,  sur 
une  longueur  moyenne  de  12  centimètres.  Re¬ 
commençons  la  même  série  de  manœuvres  en 
arrière  :  colpotomie  postérieure,  décollement  du 
péritoine,  section  longitudinale  et  médiane  de  la 
paroi  cervico-segmentaire  postérieure.  Au  tra¬ 
vers  du  large  orifice  ainsi  créé,  on  procède  à  l'ac¬ 
couchement  par  forceps  ou  par  version,  puis  à  la 
délivrance.  Il  n’y  a  plus  qu’à  réparer,  par  suture 
au  catgut,  les  brèches  utérines  postérieure  et 
antérieure,  sans  s’occuper  des  incisions  vagi¬ 
nales  qui  se  cicatriseront  aisément.  Telle  est  l’in¬ 
tervention;  en  général  très  facile,  elle  ne  deman¬ 
dera  que  de  quinze  à  vingt  minutes  pour  être 
menée  à  bien. 

Pour  apprécier  la  place  qu’il  convient  de  réser¬ 
ver  à  cette  intervention  dans  la  pratique  obsté¬ 
tricale,  demandons-nous  : 

1“  Quel  est  son  pronostic,  l’opération  étant 
envisagée  en  elle-même  (pronostic  propre)  ’i* 

2°  Quel  est  son  pronostic,  comparativement 
aux  autres  méthodes  qu’elle  peut  être  appelée  à 
concurrencer  (pronostic  comparé)  ? 

Nous  en  tirerons,  en  guise  de  conclusion,  les 
indications  qu’il  semble  légitime  de  lui  recon¬ 
naître. 


Pronostic  propre  de  la.  section  césarienne 
VAGINALE.  —  11  y  a  lieu  d’envisager  les  accidents 
immédiats,  apparaissant  au  cours  même  de  l’in¬ 
tervention  ou  durant  les  suites  opératoires,  et  les 
accidents  à  distance,  se  manifestant,  par  exemple, 
lors  d’accouchements  ultérieurs. 

I.  Accidents  immédiats.  —  a)  Une  hémevragie, 
sérieuse  il  s’entend,  n’apparaît  qu’exceptionnel- 
lement.  Ce  résultat  pouvait  être  prévu  théorique¬ 
ment,  puisque  l’anatomie  nous  apprend  que  la 
zone  médiane  des  faces  antérieure  et  postérieure 
de  l’utérus  est  dépourvue  de  vaisseaux  quelque 
peu  importants  ;  la  clinique  vient,  du  reste,  con¬ 
firmer  cette  assertion  :  sur  les  237  cas  réunis  par 
Hauch*,  un  écoulement  sanguin  pratiquement 
appréciable  n’est  noté  que  19  fois,  soit  dans  une 
proportion  de  8  pour  100.  Deux  fois  seulement 
les  auteurs  remarquent  que  l’hémorragie  fut  con¬ 
sidérable,  et  l’une  de  ces  deux  femmes  succomba  ; 
l’autopsie  révéla  un  vaste  hématome  périutérin. 
Dans  ce  cas,  il  s’était  produit  des  déchirures 
transversales  du  col  utérin,  déchirures  intéres¬ 
sant  les  zones  latérales,  c’est-à-dire  vasculaires, 
de  l’utérus  et  du  paramétrium.  Sans  doute  on 
peut  se  mettre,  en  partie  du  moins,  à  l’abri  de  ces 
hémorragies  en  pratiquant  systématiquement  le 
tamponnement  serré  de  l’utérus,  sitôt  après  l’ex¬ 
traction  de  l’arrière-faix;  mais  cette  méthode 
n’est  pas  sans  inconvénient,  car  on  risque,  lors 
de  l’ablation  du  tampon,  de  détruire  les  sutures 
posées  sur  la  partie  basse  du  segment  inférieur 
et  sur  le  col. 

P)  Les  déchirures  de  l'utérus  se  produisent 
lors  de  l’extraction  du  fœtus,  après  hystérotomie, 
quand  il  y  a  désaccord  entre  le  volume  de  l’en¬ 
fant  et  les  dimensions  de  l’orifice  utérin  créé  par 
les  incisions  ;  c’est  dire  qu’elles  sont  surtout  à 
redouter  quand  il  s’agit  d’un  fœtus  assez  volumi¬ 
neux;  on  peut,  d’autre  part,  tenter  de  se  mettre 
à  l’abri  d’un  semblable  accident,  en  faisant  systé¬ 
matiquement  deux  incisions,  l’une  antérieure  et 
l’autre  postérieure,  et  en  donnant  à  ces  incisions 
la  plus  grande  étendue  possible.  Ces  déchirures 
peuvent  se  produire  de  trois  façons  différentes  : 

Soit  par  prolongement  sur  le  corps  utérin  de  la 
partie  supérieure  de  l’incision  chirurgicale  du 
segment  inférieur,  éventualité  fâcheuse,  parce 


1.  Hauch.  —  Loc.  cil.,  p.  940. 


que  l’on  ne  pourra  plus  réparer,  par  voie  basse, 
cette  véritable  rupture  utérine  ;  soit  par  création 
d'une  brèche  se  branchant  latéralement  sur  l'inci¬ 
sion  et  s’étendant  à  droite  ou  à  gauche  au  travers 
du  segment  inférieur;  soit,  enfin,  par  éclatement 
du  col  et  du  segment  inférieur,  lors  du  passage  de 
la  tête  fœtale,  éclatement  qui  portera  habituelle¬ 
ment  sur  les  parties  latérales.  Cette  dernière 
variété  est  particulièrement  redoutable  puis¬ 
qu’elle  intéresse  la  zone  vasculaire;  son  danger 
vient  surtout  de  son  extension  au  paramétrium  ; 
c’est  dans  ces  cas  que  l’on  eut  à  déplorer  les 
hémorragies  considérables  dont  nous  parlions 
plus  haut  et  dont  une  s’est  terminée  par  la  mort. 

Quelle  est  la  fréquence  de  ces  lésions  ?  Il  est 
difficile  de  le  dire.  Hauch*  relève  dans  la  littéra¬ 
ture  11  cas  de  grande  rupture  du  col  sur  237  ob¬ 
servations;  par  ailleurs,  sur  les  7  observations 
que  nous  avons  nous-même  rapportées*,  nous 
noterons  que  Brindeau  vit  deux  fois  cet  accident 
se  produire. 

y)  La  lésion  des  organes  voisins  n’est  pas  très 
rare;  elle  peut  intéresser  le  péritoine  ou  la 
vessie. 

Le  péritoine  sera  assez  fréquemment  ouvert  en 
arrière,  en  raison  de  son  adhérence  à  la  face 
postérieure  de  l’utérus;  le  fait  est,  généralement 
du  moins,  de  peu  d’importance,  en  raison  de  la 
déclivité  du  Douglas,  partant  de  la  facilité  du 
drainage  en  ce  point,  et  du  rapide  isolement  de 
cette  région  d'avec  la  grande  cavité  séreuse. 
L’ouverture  du  cul-de-sac  vésico-utérin  risque 
d’être  plus  grave,  et  si  l’on  opère  chez  une 
femme  en  état  d’asepsie  douteuse,  il  faut  redouter 
l’apparition  d’une  péritonite  consécutive.  Sans 
doute,  la  blessure  de  ce  cul-de-sac  peut  être  gé¬ 
néralement  évitée  :  il  n’y  a  qu’à  procéder  avec 
prudence  et  lenteur  au  décollement  du  péritoine, 
de  la  face  antérieure  de  l’utérus,  décollement 
que  l’imbibition  gravidique  des  tissus,  très  pro¬ 
noncée  en  ce  point,  rend,  d’ailleurs,  fort  aisé. 
Encore  faut-il  remarquer  qu’il  n’en  sera  pas  tou¬ 
jours  ainsi  si  la  femme  chez  qui  l’on  intervient  a 
eu,  antérieurement,  des  accouchements  laborieux, 
avec  suites  fébriles  ;  il  peut  exister,  du  fait  de  la 
péricolpite  et  de  la  périmétrite,  des  difficultés 
opératoires  incompatibles  avec  la  conservation 
de  l’intégrité  de  la  séreuse.  Si  l’on  considère  que 
le  grand  avantage  qu’en  dernière  analyse  la  césa¬ 
rienne  vaginale  présente  sur  les  interventions  par 
voie  haute  est  précisément  de  rester  extra-péri¬ 
tonéale,  —  avantage  qui  doit  compenser  bien  des 
inconvénients,  —  on  conviendra  que  la  blessure 
du  péritoine  doit  peser  lourdement  dans  l’appré¬ 
ciation  du  pronostic  de  l’opération  de  Dührssen. 

Xœ  ves.sie  peut  elle-même  être  lésée,  cette  lé¬ 
sion  co'incidant  habituellement  avec  une  déchi¬ 
rure  du  vagin  (Seitz,  Hauch).  Sur  217  cas,  Hauch 
a  trouvé  11  fois  cet  accident  signalé,  soit  dans 
une  proportion  de  5  pour  100.  Outre  les  risques 
d'infection  immédiate,  cet  accident  est  rendu 
sérieux  par  la  possibilité  de  persistance  de  fis¬ 
tules  vésicales.  En  règle  générale,  on  pourra 
se  garder  d’une  telle  éventualité  en  procédant 
très  minutieusement  au  décollement  du  péritoine 
de  la  face  antérieure  de  l’utérus  ;  la  large  valve 
qui  chargera  le  cul-de-sac  séreux  ainsi  décollé 
mettra  la  vessie  à  l’abri  des  accidents. 

î)  L'infection  post-opératoire  est  ici  comme 
toujours  très  intéressante  à  bien  connaître;  voici 
les  chiffres  relevés  par  Hauch;  nous  les  citons 
puisqu’ils  sont  les  plus  récemment  colligés  : 

1“  Statistique  globale  portant  sur  237  cas  : 

Morbidité  par  infection . 18  0/0 

Mortalité  par  infection .  2  0/0 

2°  Statistique  des  seuls  cas  aseptiques  avant  l’in¬ 
tervention  : 

Morbidité .  13  0/0 

Mortalité .  10/0 


1.  Hauch.  —  l.oc.  cit.,  p.  944. 

2.  Jrannin  et  Garipuy.  —  Loc.  cit.,  p.  967  (ob«.  V)  et 
p.  968  (obs.  VIj. 
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3“  Statistique  personnelle  de  Brandt  (1907)  : 
sur  13  femmes  en  état  aseptique  avant  l’interven¬ 
tion,  6  ont  des  suites  fébriles,  soit  un  pourcen¬ 
tage  de  45  pour  100; 

k"  Statistique  personnelle  de  Hauch  :  sur  15  fem¬ 
mes  en  état  aseptique  avant  l’intervention,  5  pré¬ 
sentèrent  des  suites  fébriles,  soit  33  pour  100. 

En  établissant  une  moyenne  portant  sur  les 
seuls  cas  aseptiques,  c’est-à-dire  ne  présentant 
aucune  température  avant  l’intervention,  nous 
arrivons  à  un  pourcentage  de  morbidité  post-opé¬ 
ratoire  par  infection  de  33  pour  100.  C’est  là,  il 
faut  bien  le  reconnaître,  un  chiffre  assez  élevé. 

Si  maintenant  nous  envisageons  les  cas  non 
aseptiques,  ceux  où  la  parturiente  présentait  par 
avance  des  signes  manifestes  d’infection,  nous 
trouvons  une  très  forte  proportion  d’accidents  in¬ 
fectieux  post-opératoires  :  sur  les  7  cas  rapportés 
dans  notre  mémoire,  4  rentraient  dans  cette  caté¬ 
gorie.  3  présentèrent  des  suites  de  couches  fé¬ 
briles;  une  fois  la  guérison  vint  rapidement; 
une  deuxième  fols  la  femme  présenta  des  acci¬ 
dents  sérieux  qui  ne  cédèrent  qu’après  plusieurs 
semaines;  enfin,  une  dernière  opérée  succomba 
le  cinquième  jour.  Si  nous  pouvions  faire  état  de 
chiffres  aussi  faibles,  nous  dirions  que  nous 
avons  vu,  dans  ces  cas  septiques,  la  morbidité 
post-opératoire  s’élever  à  75  pour  100,  et  la  mor¬ 
talité  à  25  pour  100.  Hauch  arrive  à  des  chiffres 
à  peu  près  semblables  :  13  femmes,  infectées 
avant  l’intervention,  eurent  toutes  des  suites  de 
couches  fébriles,  et  2  d’entre  elles  succombèrent. 
Réunissons  tous  ces  chiffres  et  nous  verrons 
que  : 

Chez  les  femmes  étant  par  avance 
ASEPTIQUES  INFECTÉES 

La  morbidité  post-opéra-  —  — 

toire  par  infection  est 

de .  33  0/0  75  à  100  0/0 

La  mortalité  post-opéra¬ 
toire  par  infection  est 

de .  là  2  0/0  15  à  25  0/0 

Ces  chiffres  nous  incitent  à  nous  défier  beau¬ 
coup  de  l’opération  de  Dührssen  toutes  les  fois 
que  la  femme  n’est  pas  en  état  de  parfaite  asep- 

II.  Accidents  tardifs.  —  Ils  peuvent  être  grou¬ 
pés  sous  quatre  chefs  : 

a)  Les  accidents  infectieux  persistants  :  para- 
raétrite,  annexite,  etc.  Ils  ont  été  signalés  princi¬ 
palement  dans  les  cas  où  l’extraction  de  l^nfani 
s’est  accompagnée  de  délabrement  du  col  et  du 
segment  inférieur. 

P)  Les  fistules  vésico-vaginales  consécutives 
elles-mômes  aux  lésions  de  la  vessie  lors  de  l’in¬ 
tervention;  nous  avons  indiqué  plus  haut  leur  fré¬ 
quence. 

7)  Les  phénomènes  douloureux  au  niveau  des 
cicatrices,  surtout  marqués  quand  quelque  déchi¬ 
rure  s’est  propagée  vers  le  paramétrium,  ou 
lorsque  la  cicatrisation  s’est  faite  d’une  façon 
plus  ou  moins  vicieuse;  c’est  qu’en  effet,  si, 
dans  beaucoup  de  cas,  la  cicatrisation  se  fait  per 
primant,  et  sans  laisser  de  traces  visibles,  dans 
nombre  d’autres  il  n’en  est  pas  ainsi  :  ou  bien  la 
cicatrisation  fait  complètement  défaut,  et  cela 
peut  se  voir  chez  les  femmes  ayant  présenté  des 
accidents  infectieux,  ou  bien  elle  s’opère  d’une 
façon  vicieuse,  le  tissu  cicatriciel  défigurant  le 
col  et  les  culs-de-sac  vaginaux  entravant  plus  ou 
moins  la  mobilité  utérine. 

8)  Les  accouchements  ultérieurs  peuvent,  du  fait 
de  cette  cicatrisation  vicieuse,  se  trouver  forte¬ 
ment  troublés  :  sur  vingt-trois  accouchements 
survenus  chez  des  femmes  ayant  subi  antérieure¬ 
ment  l’opération  du  Dührssen,  Hauch  a  pu  rele¬ 
ver  cinq  cas  de  dystocie  sérieuse,  soit  une  pro¬ 
portion  de  près  de  22  pour  100.  Remarquons, 
d’ailleurs,  qu’il  faudra  toujours  redouter,  en  pareil 
cas,  les  hémorragies  par  déchirures  cervicales, 
comme  chez  toute  femme  présentant  queique 
cicatrice  au  niveau  de  la  partie  basse  de  l’utérus 
(Bar). 


Pronostic  comparé  de  la  section  césarienne 

VAGINALE  ET  DBS  AUTRES  MÉTHODES  d’ÉVACUATION 

RAPIDE  DE  l’utérus.  —  L’évacuation  rapide,  ex¬ 
temporanée,  de  l’utérus  peut  se  faire  par  deux 
voies  :  par  la  voie  haute,  grâce  à  l’opération 
césarienne  classique,  suivie  ou  non  d’hystérecto¬ 
mie;  par  la  voie  basse,  grâce  à  deux  méthodes 
non  sanglantes  (dilatation  à  l’aide  du  ballon,  dila¬ 
tation  manuelle,  dilatation  d’après  la  méthode 
de  Bossi),  ou  sanglantes  (incisions  larges  du  col, 
césarienne  vaginale) .  L’opération  de  Dührssen  doit 
donc  être  étudiée  comparativement  à  toutes  ces 
autres  méthodes;  nous  ne  pouvons  ici  qu’ébau¬ 
cher  ce  parallèle. 

I.  Les  opérations  pratiquées  par  voie  haute.  — 
Elle  n’entreront  que  rarement  en  parallèle  avec  la 
section  vaginale.  Mettant  à  part  la  section  supra- 
symphysaire  qui  ne  semble  pas  appelée  à  se  géné¬ 
raliser  dans  la  pratique,  reste  la  césarienne  classi¬ 
que,  conservatrice  ou  mutilatrice.  La  césarienne 
conservatrice  ne  s’adresse  qu’au  cas  où  il  existe 
un  obstacle  mécanique  (atrésie  pelvienne)  à  la  sor¬ 
tie  du  fœtus,  la  femme  et  le  fœtus  étant  d’ailleurs 
en  état  de  parfaite  santé  ;  quant  à  la  césarienne  mu¬ 
tilatrice,  elle  est  de  mise  lorsqu’en  présence  des 
mêmes  obstacles  il  y  a,  en  plus,  de  l’infection  ou 
quelque  tumeur  (cancer  ou  fibrome)  imposant 
l’ablation  de  l’utérus.  Ce  ne  sont  point  là  des 
conditions  permettant  la  section  de  Dührssen 
(v.  plus  loin). 

II.  Les  opérations  pratiquées  par  voie  basse.  — 
Il  est  bien  entendu  que  nous  n’avons  à  envisager 
ici  que  les  moyens  d’extraction  rapide,  quasi 
immédiate  du  fœtus.  Mettant  de  suite  à  part  les 
incisions  cervicales  simples,  qui  ne  se  trouvent 
indiquées  que  dans  les  rares  cas  où,  le  col  étant 
complètement  effacé  et  partiellement  dilaté,  la 
tête  est  bien  engagée,  restent  en  dernière  analyse 
deux  méthodes  d’accouchement  rapide,  la  dila¬ 
tation  manuelle,  et  la  méthode  instrumentale  de 
Bossi. 

a)  La  dilatation  manuelle,  faite  habituellement 
d’après  le  procédé  bimannuel  de  Bonnaire,  com¬ 
porte  un  danger  :  la  possibilité  de  déchirure  du 
col  filant  vers  le  segment  inférieur;  c’est  sur 
cela  que  l’on  doit  baser  son  pronostic,  Or,  Bon¬ 
naire  ‘  estime  à  16  pour  100  la  fréquence  de 
cette  lésion  avec  son  procédé;  Bar,  sur  20 
cas,  la  trouve  de  30  pour  100;  trois  fois  la 
déchirure  était  très  étendue,  et  deux  femmes 
moururent  d’hémorragie. 

P)  La  dilatation  faite  avec  V  instrument  de  Bossi 
doit  être  appréciée  sur  le  même  terrain.  Or, 
Bar,  sur  13  cas,  trouve  13  déchirures  du  col, 
dont  une  filant  vers  le  segment  inférieur.  Sur 
144  cas  réunis  par  Hauch  dans  la  littérature 
médicale,  et  examinés  de  suite  après  l’accouche¬ 
ment,  on  constata  68  fois  une  petite  déchirure, 
et  14  fois  une  rupture  considérable,  soit  une  pro¬ 
portion  totale  de  56  pour  100. 

C’est  assez  dire  que  les  procédés  de  dilatation, 
excellents  lorsque  les  parties  sont  souples,  et 
surtout  lorsque  le  col  est  effacé  et  partiellement 
dilaté,  deviennent  habituellement  dangereux 
dans  les  conditions  inverses.  En  pareil  cas,  n’est- 
il  pas  logique,  puisque  de  toute  façon  le  col  va 
céder,  de  préférer  aux  déchirures  aveugles  de  la 
dilatation  forcée  les  sections  voulues,  bien  pla¬ 
cées  et  facilement  réparables  de  l’opération  de 
Dührssen  ? 


Indications  que  l’on  peut  actuellement 

RECONNAITRE  A  LA  CESARIENNE  VAGINALE.  —  La 
section  césarienne  vaginale  exige  pour  pouvoir 
être  utilisée,  sans  danger  ni  crainte  d’échec,  les 
conditions  suivantes  : 

1°  Conditions  d’assistance  et  d’outillage,  requises 
pour  toute  intervention  chirurgicale. 

1.  Bonnaibe,  cité  par  Bar.  —  £oe.  cit.,  p.  639. 


2“  Enfant  peu  volumineu.v.  Bar  *  insiste  judi¬ 
cieusement  sur  ce  point  qui  nous  paraît,  égale¬ 
ment,  capital  :  même  avec  de  larges  incisions,  du 
fait  du  défaut  d’ampliation  physiologique  du  seg¬ 
ment  inférieur,  on  ne  réussira  que  très  difficile¬ 
ment  à  extraire  un  enfant  de  gros  volume,  ou  on 
n’y  parviendra  qu’au  prix  de  délabrements  du 
muscle  utérin,  dont  nous  connaissons  la  gravité 
(v.  plus  haut).  Il  y  a  même  eu  des  échecs  absolus 
de  cette  intervention  (Dührssen,  Marchner,  Léo¬ 
pold). 

3“  Absence  de  tout  obstacle  «  prævia  »,  tel  que  : 
rétrécissement  du  bassin,  atrésie  vaginale,  tu¬ 
meur  de  l’excavation  (fibrome,  cancer,  kyste,  etc.). 

4“  Femme  non  infectée  au  préalable.  Seul,  un 
léger  degré  d’infection  amniotique,  bien  limitée 
à  l’œuf,  serait-il  compatible  avec  cette  opération, 
et  encore  ! 

5"  Pas  d'insertion  vicieuse  du  placenta,  quoi¬ 
qu’on  en  ait  dit. 

Ces  conditions  étant  réunies,  nous  aurons 
recours  à  la  section  césarienne  vaginale  toutes 
les  fois  que,  se  trouvant  dans  la  nécessité  d'éva¬ 
cuer  IMMÉDIATEMENT  V  Utérus ,  l'accoucheur  n'ose 
pas  recourir  à  la  césarienne  abdominale  en  rai¬ 
son  de  l'état  de  la  femme,  ou  ne  peut  pas  tenter 
la  dilatation  artificielle  du  col,  en  raison  du 
défaut  de  souplesse  des  tissus.  Cette  éventualité 
pourra  se  rencontrer  dans  : 

—  L’éclampsie  ; 

—  Le  décollement  du  placenta  normalement 
inséré  ; 

—  Les  accidents  gravido-eardiaques  ; 

—  La  rigidité  du  col  (le  cancer  excepté)  ; 

—  La  lenteur  extrême  du  travail,  avec  rup¬ 
ture  de  la  poche  des  eaux  et  menaces  d'infection 
amniotique; 

—  La  procidence  du  cordon  ; 

—  L’agonie  de  la  mère,  l’enfant  étant  encore 
vivant. 

Cyrille  Jeannin. 
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ITALIE 

Académie  royale  des  Fisiocritici  de  Sienne. 

27  Novembre  1910. 

Sur  l’importance  des  corpuscules  du  trachome. 
—  MM.  Bieti  et  Bettl  ont  examiné  au  point  de  vue 
de  l’existence  de  corpuacules  dits  trachomateux  30  cas 
de  trachome,  100  cas  de  conjonctivites  diverses  et 
40  cas  de  conjonctive  normale.  Pour  ce  qni  regarde 
les  30  cas  de  trachome,  15  étaient  des  formes  récentes 
non  traitées  et  15  des  cas  datant  déjà  de  quelque 
temps.  Les  premiers  révélèrent  dans  13  cas  la  pré¬ 
sence  des  corpuscules  trachomateux  (Clamydoyes, 
d  Halberstaedter  et  Prowazek).  Des  15  cas  anciens 
8  n’avaient  jamais  été  soumis  à  un  traitement;  chez 
six  de  ces  malades  existaient  des  corpuscules  tra¬ 
chomateux.  Les  7  derniers  cas  avaient  été  plus  ou 
moins  longtemps  traités  par  le  nitrate  d’argent;  un 
seul  était  porteur  de  corpuscules  trachomateux. 

Dans  les  diverses  formes  de  conjonctivite  (à  l’ex¬ 
ception  d’un  cas  d’ophtalmie  du  nouveau-né  par 
coli),  jamais  on  ne  trouva  d’inclusions  intraépithé- 
liales  identiques  à  celles  du  trachome.  Si  les  corpus¬ 
cules  du  trachome  ne  sont  pas  absolument  spéci¬ 
fiques,  ils  ont  donc  toutefois  une  réelle  valeur  pour 
le  diagnostic  différentiel  de  cette  forme  de  conjonc¬ 
tivite. 

Les  constantes  physico-chimiques  du  liquide 
céphalo-rachidien  comparées  à  celles  du  sérum  du 
sang.  —  M.  Moebi,  en  vue  d’une  étude  des  modifica¬ 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien  chez  les  aliénés, 
a  fait  chez  une  série  de  sujets  normaux  des  détermi¬ 
nations  qui  l’amènent  à  conclure  que  le  poids  spéci¬ 
fique  du  liquide  est  beaucoup  plus  voisin  de  l’unité 
que  celui  du  sérum  de  sang.  La  concentration  molé¬ 
culaire  est  un  peu  supérieure  à  celle  du  sérum.  La 
dissociation  ionique  des  molécules  des  électrolytes 
du  liquide  céphalo-rachidien  est  notablement  plus 
grande  que  dans  le  sang.  La  viscosité  beaucoup 

1.  Bar.  —'Loc.  cit.,  p.  644. 
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moindre  que  celle  du  sérum,  ainsi  qu’on  pouvait  le 
supposer,  se  rapproche  de  celle  de  l'eau. 

■t** 

Académie  des  sciences  médicales  et  naturelles 
de  Ferrare. 

24  Novembre  1910. 

Sur  le  nombre  des  hématies  granuleuses  chez 
l’Indlvldu  normal  et  dans  les  anémies.  —  MM.  Luz- 
zatio  et  Ravenna,  se  basant  sur  l’observation  d’en¬ 
viron  80  cas,  estiment  que  les  hématies  granuleuses 
colorables  dans  le  sang  à  l'état  frais  sont  en  propor¬ 
tion  très  constante  chez  l'homme  normal.  Le  pour¬ 
centage  de  ces  éléments  oscille  entre  0,9  et  1,9 
pour  1.000  avec  une  tendance  marquée  à  osciller 
autour  de  1,5.  C'est  seulement  dans  des  circons¬ 
tances  spéciales  qu’on  observe  des  cbiflres  plus 
élevés.  Font  exceptionles  nouveau-nés,  chez  qui  les 
hématies  granuleuses  oscillent  aux  environs  de 
10  pour  1.000;  mais,  peu  de  jours  après  la  naissance, 
on  trouve  la  même  proportion  que  chez  l’adulte.  Chez 
les  vieillards  au  delà  de  70  ans,  on  trouve  des  chilTres 
de  3  à  6  pour  1.000.  Les  animaux,  particulièrement 
les  lapins  et  les  cobayes  présentent  des  oscillations 
plus  grandes,  mais  pas  autant  que  les  cas  patholo¬ 
giques. 

Les  hématies  granuleuses  sont  augmentées  de 
nombre  dans  les  anémies,  mais  plus  dans  les  anémies 
d’origine  hémolytique  (anémie  malarique,  anémie 
expérimentale  par  phénylhydrazine,  ictère  hémoly¬ 
tique  congénital)  que  dans  les  anémies  consécutives 
à  la  saignée.  En  général,  l’augmentation  des  héma¬ 
ties  granuleuses  précède  l’augmentation  de  nombre 
des  hématies  et  de  la  quantité  d'hémoglobine,  et  la 
proportion  des  globules  granuleux  va  en  diminuant  à 
mesure  qu’augmente  les  chiffres  des  globules  nor¬ 
maux  et  de  l’hémoglobine.  L’augmentation  des  héma¬ 
ties  granuleuses  peut  être  considérable  :  de  0,6  à 
à  7,6  pour  100,  par  exemple,  dans  un  cas  d’anémie 
par  phénylhydrazine. 

t)ans  l’étude  clinique  des  anémies,  le  chiO're  des 
hématies  granuleuses  peut  se  rencontrer  assez  diffé¬ 
rent,  ce  qui  tient  aux  réactions  individuelles,  au 
genre  de  l’anémie,  au  moment  auquel  est  fait 
l'examen.  MM.  Luzzatto  et  Ravenna  ont  pu  démon¬ 
trer,  dans  deux  cas  étudiés  cliniquement  et  anatomi¬ 
quement,  qu’une  diminution  notable  ou  une  dispari¬ 
tion  des  hématies  granuleuses  correspond  à  une 
diminution  ou  à  une  disparition  de  la  fonction  éry- 
tropoiétique  de  la  moelle. 

Sur  quelques  formes  rares  et  atypiques  de  tuber¬ 
culose  sénile.  —  M.  Minerbl  présente  3  cas  de 
tuberculose  sénile  à  évolution  rare  et  de  diagnostic 
difficile.  Dans  les  deux  premiers,  11  s’agit  de  tuber¬ 
culose  péritonéale,  très  rare  à  âge  avancé  et  intéres¬ 
sante  à  connaître  parce  que  l’allure  en  rappelle  beau¬ 
coup  celle  d’une  tumeur  maligne.  Le  troisième  cas 
a  trait  à  une  tuberculose  pulmonaire  à  forme  de 
broncho-pneumonie  caséeuse  et  avec  tous  les  signes 
cliniques  et  hématologiques  d’une  anémie  grave  à 
évolution  rapide.  On  doit  donc  confirmer  et  admettre 
les  conclusions  de  Sliihelin  sur  1  évolution  particu¬ 
lièrement  atypique  de  la  tuberculose  sénile. 

Colostrum  noir.  —  M.  Merletti  rapporte  deux 
observations  de  sécrétion  de  colostrum  noir  chez  une 
primipare  et  une  secondipare.  Ce  phénomène  étrange 
n'est  signalé  dans  aucun  des  principaux  traités  ita¬ 
liens  ou  étrangers  ;  on  n’en  relève  que  quelques  rares 
observations  dans  la  littérature. 

Le  pigment  qui  donne  au  colostrum  la  coloration 
noire  et  qui  est  presque  certainement  d’origine  san¬ 
guine  se  présente  au  microscope  sous  l’aspect  de  gra¬ 
nulations  très  fines  et  amorphes.  Dans  les  deux  cas 
au  voisinage  du  terme,  la  coloration  noire  s’est  trans¬ 
formée  en  rouge  brun,  puis  en  rouge  clair  pour  dis¬ 
paraître  complètement  à  une  à  deux  semaines  de  l’ac¬ 
couchement.  L’allaitement  n’en  fut  pas  troublé.  Les 
cultures  bactériennes  n’ont  pas  démontré  la  présence 
de  germes  ebromogènes  spéciaux.  Il  serait  intéres¬ 
sant  de  déterminer  ai  ce  pigment  appartient  à  la 
mélanine. 

L’existence  de  ces  faits  mérite  d’être  retenue,  car 
on  pourrait  être  tenté  dans  ces  cas  de  croire  à  une 
tumeur  maligne  du  sein  arrivée  à  la  phase  ulcérative 
et  en  conclure,  à  la  nécessité  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  ainsi  qu’il  était  advenu  dans  la  discussion 
d’un  cas  analogue  présenté  en  1902  à  la  Société 
dVbstétrique  de  Leipzig.  (D’après  II  Policlinico 
Sezione  pratica,H  Décembre  1910,  fasc.  50,  p.  1584.) 
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SOCIËTË  DE  CHIRURGIE 

28  Décembre  1910. 

Cancer  de  l’ampoule  de  Vater.  —  M.  Hartmann 
lit  un  rapport  sur  deux  cas  de  cancer  de  l’ampoule 
de  Vater,  traités  opératoirement,  qui  ont  été  commu¬ 
niqués  à  la  Société,  1  un  par  M.  Navarro  (de  Monte¬ 
video),  l’autre  par  Jlf.  Cunêo  (de  Paris). 

Le  cas  de  M.  Navarro  a  trait  à  un  homme  de  60  ans, 
qui  était  entré  à  l’hôpital  avec  le  syndrome  complet 
de  l’ictère  par  rétention.  La  laparotomie,  suivie  d’une 
exploration  méthodique  des  voies  biliaires,  montra 
que  celles-ci  n’étaient  le  siège  d’aucune  induration. 
Le  pancréas  ne  présentait  également  rien  d’anormal. 
Ce  n’est  qu’après  avoir  décollé  le  duodénum  que 
M.  Navarro  put  constater  l’existence  d’une  petite  in¬ 
duration  au  niveau  de  l’ampoule  de  Vater. 

Faisant  alors  une  duodénotomie  longitudinale,  il 
découvrit  que  cette  induration  était  une  petite  tu¬ 
meur  bourgeonnante  du  volume  d’un  pois.  Il  enleva 
facilement  cette  tumeur  par  une  incision  circulaire 
suivi  de  résection  du  canal  de  Wirsung  (1  centi¬ 
mètre)  et  du  canal  cholédoque  (2  centimètres).  Les 
deux  canaux  furent  ensuite  resuturés  entre  eux  et 
réabouchés  dans  le  duodénum  par  une  suture  circu¬ 
laire.  Fermeture  de  l’incision  antérieure  du  duodé¬ 
num  en  2  plans,  guérison  sans  complications.  Le  ma¬ 
lade,  revu  au  bout  de  deux  ans  (l'opération  remonte 
à  octobre  1908),  est  tout  à  fait  bien  portant.  La  tu¬ 
meur,  examinée  microscopiquement,  était  un  épithé- 
lioma. 

Dana  le  cas  de  M.  Cunéo,  il  s’agit  encore  d’un 
vieillard  de  59  ans  qui  était  entré  à  l’hôpital  pour  un 
ictère  intense  datant  de  trois  semaines.  L’état  géné¬ 
ral  était  bon  et  le  malade  déclarait  ne  pas  avoir  mai¬ 
gri  ;  il  ajoutait  qu’il  n’avait  jamais  eu  des  crises 
ressemblant  à  des  coliques  bépatiques,  M.  Cunéo, 
pensant  à  l’existence  possible  d’un  néoplasme  com¬ 
primant  les  voies  biliaires,  intervient  le  4  février 
1908,  par  une  laparotomie  qui  lui  permit,  en  explo¬ 
rant  à  travers  le  duodénum  la  région  de  l’ampoule, 
de  sentir  au  niveau  de  celle-ci  un  nodule  arrondi, 
bien  limité.  La  ponction  de  ce  nodule  à  l’aide  d’une 
aiguille  ne  donne  pas  de  sensation  nette.  M.  Cunéo 
cherche  alors  à  aborder  la  partie  terminale  du  cholé¬ 
doque  eu  décollant  le  duodénum  ;  mais,  au  cours  de 
cette  manoeuvre,  l’intestin  se  déchire.  M.  Cunéo  pro¬ 
fite  de  cette  déchirure  qu’il  agrandit  pour  explorer 
l’intérieur  du  duodénum  et  la  région  de  l’ampoule. 
11  trouve  au  niveau  de  la  région  valérienne  un  noyau 
du  volume  d’une  amande,  très  ferme,  qu’il  excise 
largement  par  une  incision  circulaire  portant  en 
tissu  sain.  L'extirpation  terminée,  le  cholédoque, 
facilement  retrouvé,  est  réabouchc  dans  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  plaie  ;  il  est  impossible  de  voir  la  lu¬ 
mière  du  canal  de  Wirsung  et  M.  Cunéo  se  borne  à 
fixer  la  tranche  pancréatique  dans  la  partie  moyenne 
de  la  plaie  duodénale  ;  la  partie  intérieure  de  cette 
plaie  est  suturée.  Fermeture  de  la  brèche  de  la  paroi 
duodénale  antérieure.  Comme,  après  cette  suture,  le 
calibre  du  duodénum  parait  très  rétréci,  M.  Cunéo 
croit  plus  prudent  de  terminer  l’opération  par  une 
gastro-entérostomie  postérieure.  Drainage.  Le  ma¬ 
lade  succomba  au  cinquième  jour,  vraisemblable¬ 
ment  à  une  infection  ascendante  aiguë  de  ses  voies 
biliaires,  car  l’autopsie  ne  révéla  pas  trace  de  périto¬ 
nite  ni  de  lésions  des  reins,  do  cœur,  des  poumons. 
L’examen  histologique  de  la  pièce  enlevée  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  épithéliome  valérien. 

Les  cas  d’ablation  de  cancers  de  l’ampoule  de 
Vater  sont  encore  peu  nombreux.  M.  Hartmann  a  pu 
en  relever  14  cas  dont  12  ont  été  opérés  par  la  voie 
transduodénsl  ;  2  lois  seulement  il  a  été  fait  une 
résection  segmentaire  du  duodénum.  La  voie  trans- 
duodénale  est  d'ailleurs  celle  qui  se  présente  tout 
d’abord  naturellement,  car  le  chirurgien  intervient 
généralement  sans  diagnostic  ferme  et  souvent  a  be¬ 
soin  de  se  rendre  compte  de  visu  de  la  nature  de 
l’obstruction  qui  siège  au  niveau  de  l’ampoule  de 
Vater  ;  il  est  ainsi  amené  naturellement  à  extirper 
par  cette  voie  le  cancer  qu’il  vient  de  découvrir,  cela 
d’autant  plus  que  ces  cancers  sont  circonscrits,  petits, 
inclus  dans  une  gangue  fibreuse,  ce  qui  rend  leur 
ablation  d’une  exécution  relativement  facile. 

Les  résultats  de  cette  ablation  sont  d’ailleurs 
encourageants  :  sur  14  opérations,  on  compte  8  gué¬ 
risons  (57  pour  100)  et  6  morts.  La  guérison  sans 
récidive  au  bout  de  deux  ans,  trois  ans  et  neuf  mois 
a  été  constatée  par  Navarro,  Korte.  Un  opéré  de 


Mayo  n’a  succombé  de  récidive  qu’au  bout  de  deux 
ans  et  demi.  Le  grand  danger  de  l’extirpation  du 
cancer  valérien  paraît  être  l’infection  ascendante  des 
voies  biliaires.  Pour  l’éviter,  il  semble  qu'il  n’y  ait 
d’autres  moyens  que  de  drainer  les  voies  biliaires, 
pendant  les  premiers  jours  suivant  l’intervention,  au 
moyen  d’une  cholécystostomie  ou  d’un  drainage  de 
l’hépatique. 

Cancer  du  testicule  ;  extirpation  avec  ablation  des 
ganglions  lombo-aortiques  par  le  procédé  de  Che- 
vassu.  —  M.  Marion  fait  uu  court  rapport  sur  cette 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Michel  (de 
Nancy).  Elle  concerne  un  homme  de  32  ans,  qui  était 
porteur  d’un  cancer  du  testicule  gauche,  du  volume 
du  poing,  que  M.  Michel  a  opéré  d’après  la  tech¬ 
nique  de  Chevassu.  11  ne  découvrit  pas  de  ganglions 
au  niveau  des  vaisseaux  iliaques  externes,  mais,  par 
contre,  il  en  trouva  quelques-uns,  d’ailleurs  petits, 
le  long  de  l’aorte.  Ces  ganglions  furent  enlevés  en 
même  temps  que  toute  la  lame  lympho-vasculaire. 

Drainage  lombaire.  Les  suites  opératoires  furent 
d’abord  bonnes,  puis,  le  trente-septième  jour,  le  ma¬ 
lade  fut  pris  d’une  pneumonie  franche  à  laquelle  il 
succomba  au  bout  de  quelques  jours. 

L’examen  des  pièces  montra  que  la  tumeur  était  un 
séminome  et  que  les  ganglions  enlevés  étaient  de 
structure  absolument  normale. 

Double  pied  plat  valgus  douloureux  d’origine 
tuberculeuse  ;  tuberculose  pulmonaire  '.rhumatisme 
articulaire  tuberculeux.  —  M.  Poncet  communique, 
au  nom  de  M.  Grégoire  (de  Paris),  l’observation 
d’une  jeune  femme  de  30  ans,  tuberculeuse  pulmo¬ 
naire  avérée  depuis  des  années,  et  qui,  essayeuse  chez 
une  couturière,  c’est-à-dire  debout  une  grande  partie 
de  la  journée,  vit,  il  y  a  deux  ans,  à  une  époque  où 
les  obligations  de  sa  profession  l’obligeaient  à  un 
plus  grand  travail,  survenir,  à  quelques  mois  d’in¬ 
tervalle,  un  double  pied  plat  valgus  douloureux  qui 
l’obligea  bientôt  à  renoncer  à  son  métier.  M.  Gré¬ 
goire,  consulté  par  cette  malade,  lui  conseilla  le  port 
de  semelles  absolument  semblables  à  celles  que  l’on 
fait  porter  aux  pieds  plats  douloureux  des  adoles¬ 
cents,  et  actuellement  l’état  s’est  tellement  amélioré 
que  cette  jeune  femme  peut  porter  des  chaussures  de 
ville.  A  noter  encore  qu’au  commencement  de  cette 
année  1910,  la  malade  a  fait  des  douleurs  articulaires 
à  peu  près  généralisées,  au  point  d’être  immobilisée 
et  de  ne  pouvoir  travailler. 

M.  Poncet  considère,  avec  M.  Grégoire,  cette 
observation  comme  une  observation  aussi  classique 
qu’on  peut  le  désirer  de  pied  plat  douloureux  et  de 
rhumatisme  polyarticulaire  d’origine  tuberculeuse. 

Epiplo'ite  ayant  continué  à  évoluer  après  l’ablation 
de  l'appendice.  —  M.  Waltber  présente  un  jeune 
homme  qui,  h  la  suite  d’une  appendicectomie,  continua 
à  accuser  des  troubles  digestifs  et  des  douleurs  ana¬ 
logues  à  ceux  qui  caractérisent  habituellement  l'ap¬ 
pendicite  chronique.  Ayant  constaté  l’existence  d’un 
gâteau  douloureux  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite,  M.  Walther  pensa  qu’il  s’agissait  peut-être 
d’une  épiploïte  d’origine  appendicul.aire,  ayant  con¬ 
tinué  son  évolution  malgré  l'ablation  de  l’appendice. 
L’opération  lui  donna  raison  et  l’ablation  de  l'épi¬ 
ploon  enflammé  fut  suivie  de  la  disparition  de  tous 
les  symptômes. 

Tuberculose  du  cæcum.  —  M.  IVaKher  présente 
un  homme  qu’il  a  opéré,  voici  quatre  semaines,  d’une 
tuberculose  caecale  qui  avait  évolué  sous  les  appa¬ 
rences  d’une  appendicite  chronique  à  rechute.  La 
palpation  révélait  la  présence  d’une  tumeur  doulou¬ 
reuse  mobile,  dans  la  région  iléo-caecale.  Cette 
tumeur  occupait  la  face  antéro-iuterne  du  caecum. 
M.  Walther  fit  la  résection  du  cæcum  et  de  quelques 
centimètres  d’iléon  suivie  d’une  iléo-colostomie  trans- 
verae,  et  son  malade  est  aujourd’hui  guéri  et  prêt  à 
rentrer  chez  lui. 

A  noter  que  ce  malade  a  vu  disparaître  complète¬ 
ment  un  teint  addisonnien  très  accentué  ainsi  qu’une 
éosinophilie  sanguine  très  marquée  qu’il  avait  avant 
l’opération. 

Election  de  Membres  correspondants  nationaux. 

—  Ont  été  élus,  au  l»''  tour  :  MM.  Coville  (d’Or¬ 
léans),  Froelich  (de  Nancy),  Meriel  (de  Toulouse), 
Silhol  (de  Marseille),  Tanon  (du  Val-de-Grâce);  au 
2"  tour,  M.  Baillet  (d’Orléans).  • 

Election  de  Membres  correspondants  étrangers. 

—  Ont  éié  élus  :  MM.  Kummell  (de  Hambourg), 
Von  Herezel  (de  Budapest),  Navarro  (de  Monte¬ 
video)  et  William  Mayo  (de  Rochester). 

J.  Duhokt. 
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L’Intradermo-cuIture. 

Soa  application  aux  diagnostic,  pronostic 
et  traitement  des  infections. 

La  méthode  des  abcès  de  fixation  est  entrée  dans 
la  pratique  médicale  au  point  de  vue  thérapeutique  ; 
elle  est  restée  des  plus  discutées  au  point  de  vue 
séméiologique.  Si  l'accord  est  fait  pour  l’action  bac¬ 
téricide  de  l’essence  de  térébenthine  sur  les  milieux 
intérieurs,  et  pour  le  stimulus  causé  par  l’injection 
sous-cutanée  sur  les  réactions  défensives  de  l’orga¬ 
nisme,  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  pré¬ 
sence  de  germes  microbiens  dans  le  pus.  Or,  en 
remplaçant  l'essence  de  térébenthine  par  l’huile  de 
crotone,  M.  Tonnel  a  constaté  que  l’injection  sous- 
cutanée  de  cette  huile,  faite  chez  des  animaux  infectés 
par  des  microbes  divers,  donne  d’abord  un  épanche¬ 
ment  séreux,  d’origine  congestive,  qui  est  suivi  de  la 
pullulation  des  microbes  infectants,  au  point  même  de 
l’hydrophlegmasie,  avec  les  conséquences  réaction¬ 
nelles  de  cette  prolifération  (toxines  et  leucolyse 
d’un  certain  nombre  de  leucocytes).  Dans  les  cas 
favorables,  ou  constate  ensuite  la  disparition  des 
microbes,  englobés  et  détruits,  avec  retour  ad  inté¬ 
grant  de  la  région  par  les  leucocytes  dont  le  pouvoir 
phagocytaire  a  dû  s’accroître  dans  cette  lutte  sur  un 
point  unique  de  l’organisme.  L'injection  d’huile  de 
crotone,  par  la  congestion  qu’elle  produit,  crée  un 
point  d’appel  de  la  septicémie,  et  il  se  passe  ici 
quelque  chose  d’analogue  à  l'érysipèle  hématogène 
que  Abrami  et  Richet  fils  obtiennent  par  le  xylol 
chez  le  lapin  infecté  par  la  voie  sanguine  avec  le 
streptocoque. 

M.  Tonnel  a  poursuivi  ses  recherches  chez  l’homme 
malade  et  les  résultats  acquis  méritent  d’être 
retenus. 

Voici  d’abord  la  technique  employée  ; 

Avec  les  précautions  antiseptiques  voulues,  on 
injecte  une  goutte,  une  seule  goutte  du  mélange  sui- 

Huile  de  crotone . 1  partie; 

Huiles  d’amandes  douces  ....  2  — 

Cette  injection  est  très  douloureuse;  aussi  doit-on 
la  faire  précéder  d’une  injection  de  cocaïne.  L’injec- 
tien  d’huile  est  faite  directement  sous  l’épiderme, 
en  prenant  un  pli  de  la  peau  dans  lequel  l’aiguille 
est  enfoncée  parallèlement  à  la  surface,  la  partie  bi- 
sautée  de  l’aiguille  tournée  vers  le  haut.  On  laisse 
quelques  minutes  l’huile  en  contact  avec  les  tissus, 
puis  on  la  reprend  par  aspiration  dans  la  seringue 
laissée  en  place.  Dès  le  soir,  une  douleur  réactionnelle 
se  manifeste  au  point  de  l’injection  et,  dès  le  qua¬ 
trième  jour,  le  pus  se  forme  loco  dolenti.  Dans  la 
région  infiltrée,  devenue  d'un  rouge  vif,  avec  œdème 
considérable  des  parties  voisines,  le  huitième  jour, 
l’épiderme  se  soulève;  on  ponctionne  l’abcès  formé 
et  on  recueille  le  pus  au  moyen  d’une  seringue  stéri¬ 
lisée.  Une  portion  de  ce  pus  est  réinoculée  immédia¬ 
tement  en  un  autre  point  de  tégument,  nous  verrons 
tout  à  l'heure  pourquoi. 

Sur  32  cas  de  pneumonie  guéris  dans  de  bonnes 
conditions,  M.  Tonnel  a  noté  32  réactions  hypoder¬ 
miques  indubitables  ;  30  fois  il  a  trouvé  du  diplo- 
coque  ;  25  fois  le  pus  contenait  les  phagocytes  saturés 
de  microcoques  en  majorité  ;  31  fois  les  abcès  secon¬ 
daires  de  réinoculation  furent  peu  nets,  aigus,  ter¬ 
minés  en  une  quinzaine  de  jours.  0  cas  de  pneumo¬ 
nie  se  sont  terminés  par  la  mort;  or,  dans  4  de  ces 
cas,  la  réaction  hypodermique  primitive  a  été  nulle 
ou  à  peu  près,  et,  par  contre,  l’abcès  secondaire, 
provoqué  par  la  réinjection  du  pus  de  l’abcès  pri¬ 
maire  en  un  autre  point  du  tégument,  a  été,  en  géné¬ 
ral,  plus  marqué  que  cet  abcès  primaire. 

M.  Tonnel  a  essayé  ensuite  cette  réaction  dans  les 
affections  les  plus  diverses  —  furonculose  généra¬ 
lisée,  septicémie,  grippe,  broncho-pneumonie,  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  fièvre  typho'ïde,  pleurésie, 
tuberculose  pulmonaire,  tuberculose  locale  —  et  de 
ces  observations  il  croit  pouvoir  conclure  que  tout 
malade  présentant  une  réaction  bypodermiqne  peu 
nette,  un  nombre  de  phagocytes  intérieur  à  celui  des 
autres  globules  blancs,  un  abcès  secondaire  aussi  ou 
plus  net  que  le  primaire,  ïine  tendance  à  l'ulcération 
de  l’abcès  primaire,  est  un  malade  dans  un  état  de 
déchéance  des  plus  marqués  et  que  le  pronostic  de 
son  affection  est  grave. 

Il  nous  reste  un  dernier  point  à  envisager,  savoir  : 
Veflet  thérapeutique  de  la  suppuration  artificielle. 

On  sait,  depuis  les  expériences  de  Hiss  et  Zinsser 


(1908),  que  les  injections  d’extraits  aqueux  de  leuco¬ 
cytes  renforcent  notablement,  par  action  antitoxique, 
la  capacité  de  résistance  de  l’animal  et  de  l’bomme 
vis-à-vis  des  infections  les  plus  diverses.  Fort  de  ces 
données  expérimentales  et  convaincu  que,  dans  l’ac¬ 
tion  des  abcès  de  fixation,  il  faut  considérer  la  ré¬ 
sorption  des  antitoxines  et  des  substances  bactéri¬ 
cides  formées  dans  le  pus  comme  jouant  un  rôle 
primordial,  mais  que,  par  analogie  avec  ce  qui  se 
passe  dans  des  suppurations  enkystées  (pleurésie  pu¬ 
rulente),  il  faut  aussi  eonsidérer  cette  résorption 
comme  entravée,  diminuée  par  la  réaction  de  défense 
des  tissus  sains  voisins,  M.  Tonnel  a  alors  songé  à 
injecter  directement  le  pus  de  l’abcès  primaire  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  après  stérilisation  de 
ce  pus,  qui  est  une  véritable  auto-culture  du  germe 
infectieux,  avec  production  d'antitoxines  abondante. 

A  chaque  centimètre  cube  de  pus  de  l’abcès  pri¬ 
maire,  il  ajoute  5  gouttes  d’une  solution  iodée  au  1/10, 
et  il  injecte  1/4,  1/2,  exceptionnellement  1  centimètre 
cube  de  ce  mélange  chez  le  malade.  Ces  injections 
sont  répétées  plus  ou  moins  fréquemment  selon  la 
gravité  de  l’infection.  Les  urines  du  sujet  sont  exa¬ 
minées  quotidiennement,  et  on  diminue  ou  on  espace 
les  doses  dès  l’apparition  de  l’albumine.  En  opérant 
ainsi,  M.  Tonnel  n’a  jamais  eu  le  moindre  accident. 

Une  légère  élévation  vespérale  suit  l’injection  faite 
le  matin.  Les  effets  thérapeutiques  se  manifestent  les 
jours  suivants.  L’affection,  dans  certains  cas,  tourne 
court,  la  chute  de  la  température  est  brusque,  la 
convalescence  s’établit  aussitôt.  Il  semble  que  les 
affections  cycliques  (érysipèle,  pneumonie,  3  cas  de 
dothiéuentérie  sur  5  observés)  offrent  plus  spéciale¬ 
ment  ce  type  de  réaction.  Souvent  la  guérison  s’ins¬ 
talle  par  une  série  de  pseudo-crises  (chute  de  la 
température,  sécrétion  sudorale,  élimination  de  chlo¬ 
rure  et  d’urates),  et  la  période  lytique  de  l’affection 
est  marquée  d’une  oscillation  descendante  à  chaque 
injection  nouvelle.  C’est  le  cas  ordinaire  des  broncho¬ 
pneumonies  grippales.  Enfin,  il  peut  arriver  excep¬ 
tionnellement  que  le  retour  à  l’état  sain  se  fasse  péni¬ 
blement  :  l’involution  est  régulière,  mais  les  réactions 
sont  faibles,  même  avec  des  doses  exagérées  de  leu¬ 
cocytes,  le  rétablissement  des  forces  est  difficile,  la 
crise  se  prolonge.  11  s’agit  toujours  alors  de  malades 
affaiblis,  cachectiques,  dont  l’organisme  répond  mal 
au  coup  de  fouet  des  extraits  leucocytaires. 

Ajoutons,  en  passant,  que,  pour  de  tels  malades,  il 
est  prudent  d’agir  lentement  :  les  faibles  doses  sont 
plus  favorables  que  des  doses  même  moyennes  (1/4  de 
centimètre  cube),  et  les  toxines  contenues  dans  les 
lécithines  injectées  ne  sont  pas  probablement  modi¬ 
fiées  par  les  tissus  dégénérés  et  tarés. 

Disons  enfin  que  le  pus  des  abcès  secondaires 
agissant  parfois  mieux  que  le  pus  de  Tabcès  pri¬ 
maire  (dans  la  tuberculose  à  forme  scléreuse),  il  ne 
faut  pas  hésiter,  dans  certaines  affections  chroniques, 
à  réinoculer  le  pus  de  quinze  jours  en  quinze  jours. 

En  somme,  le  procédé  de  M.  Tonnel  parait  intéres¬ 
sant  par  la  facilité  qu’il  présente  de  trouver  les 
germes  qui  circulent  dans  le  sang  (18  pour  100  seu¬ 
lement  d'infections  prises  au  hasard  de  la  clientèle 
ne  nous  ont  rien  donné),  par  la  possibilité  de  poser 
d’une  façon  rationnelle  le  pronostic  de  la  maladie,  et 
peut-être  plus  encore  comme  méthode  de  traitement 
des  infections  en  général,  et  de  la  tuberculose  en 
particulier.  [h'Echo  médical  du  Nord,  t.  XI'V,  n«  27, 
3  Juillet  1910,  p.  326.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Mort  subite  des  enfants  et  glandes  parathyroïdes. 
—  Ghossbr  et  Bktke  se  demandent  si  la  mort  subite 
des  nourrissons  ne  peut  pas  être  causée  par  la  des¬ 
truction  des  glandes  parathyro'îdes.  Cette  hypothèse 
se  hase  sur  trois  cas  qu’ils  ont  observés  à  la  clinique 
infantile  de  Francfort.  Dans  un  cas,  la  mort  subite 
typique  survint  sans  aucun  prodrome.  Dans  le 
deuxième  cas,  cette  mort  subite  fut  masquée  par  une 
bronchite,  mais  l’enfant  n’était  pas  lymphatique  ;  la 
mort  survint  dans  une  crise  grave  d'asphyxie  avec 
contractions  cloniques,  et  les  auteurs  ne  peuvent 
attribuer  cette  mort  à  la  bronchite.  Il  en  est  de 
même  dans  le  troisième  cas,  bien  que  la  mort  subite 
ait  été  précédée  de  légères  crampes.  A  l’autopsie,  on 
ne  trouva  dans  les  trois  cas  rien  autre  que  des  alté¬ 
rations  des  glandes  parathyroïdes.  Cette  destruc¬ 
tion  était  particulièrement  nette  dans  le  troisième 
cas.  Or,  toutes  les  quatre  parathyroïdes  étaient  com¬ 
plètement  hémorragiques. 

C'est  la  première  fois  qu’on  signale  ce  fait.  Dans 


I  les  deux  antres  cas,  l’altération  n’était  pas  égale 
dans  toutes  les  glandes,  mais  il  n’existait  que  très 
I  peu  de  tissu  sain. 

Les  auteurs  considèrent  comme  logique  de  rappor¬ 
ter  dans  ces  cas  la  mort  subite  aux  altérations  para- 
thyroïdiennes. 

C’est  un  fait  connu  que  ni  l'homme  ni  les  animaux 
ne  peuvent  vivre  sans  parathyroïdes  ;  mais  combien 
faut-il  conserver  de  tissu  sain  pour  vivre  ?  On  ne  peut 
encore  préciser.  Mais,  de  ces  cas  déjà  connus,  il  ré¬ 
sulte  qu’au  moins  une  glande  parathyroïde  est  néces¬ 
saire.  Or,  dans  les  trois  cas  rapportés,  aucune  para¬ 
thyroïde  n’était  intacte. 

Les  auteurs  ne  donnent  pas  leur  avis  sur  l’origine 
des  hémorragies  glandulaires,  mais  ils  pensent 
qu’elles  pourraient  ne  pas  être  dues  aux  convulsions. 

Car  ces  hémorragies  n’étaient  pas  récentes  et, 
d’autre  part,  elles  n’existaient  pas  dans  les  organes 
voisins  ;  thymus  et  glandes  thyroïdes.  Peut-être  y 
a-t-il  une  prédisposition  individuelle  des  parathy¬ 
roïdes,  une  faiblesse  congénitale  des  tissus  glandu¬ 
laires.  Cette  hypothèse  serait  appuyée  par  ce  fait 
que,  dans  la  première  observation  déjà,  deux  frères 
et  sœurs  étaient  morts  subitement  de  convulsions. 
Un  autre  exemple  de  mort  subite  familiale  est  rap¬ 
porté  par  Hedingek. 

Les  auteurs  concluent  que  dans  chaque  cas  où,  à  l’au¬ 
topsie,  on  ne  trouvera  pas  la  raison  d’une  mort  subite 
d’un  enfant,  on  devra  examiner  histologiquement  les 
glandes  parathyro’îdes.  Si  on  trouve  des  altérations 
massives  du  tissu  glandulaire,  on  pourra  considérer 
ces  altérations  comme  la  cause  de  la  mort  subite. 
[Münch.  med.  Woch,  n»  40,  4  Octobre  1910,  p.  2077.) 

R.  B. 

Un  cas  de  chorée  traité  par  l'extrait  thyroïdien. 
—  Percy-A.  Roden  rapporte  le  cas  d’une  fillette  de 
10  ans  atteinte  de  chorée  aiguë  depuis  trois  ans,  sur¬ 
tout  marquée  aux  membres,  et  qui  était  rebelle  à 
toutes  les  indications  employées  :  arsenic  et  phos¬ 
phate  de  soude,  iodure  et  bromure  de  potassium. 
Ayant  remarqué  que  la  sœur  de  la  malade  présentait 
un  goitre,  l’auteur  pensa  qu’il  pouvait  s’agir  chez  sa 
malade  d’insulfisance  thyroïdienne,  bien  qu’il  n’y  eût 
aucune  trace  de  goitre  chez  elle.  Il  lui  donna  de 
l’extrait  fluide  de  glande  thyro'îde  deux  fois  par  jour. 
L’amélioration  fut  très  nette  au  bout  de  la  première 
semaine,  et  huit  jours  après  l’enfant  pouvait  retour¬ 
ner  à  l’école.  L’extrait  thyroïdien  fut  continué  deux 
fois  par  jour  le  premier  mois,  et  une  fois  seulement 
le  mois  suivant.  L’enfant  ne  présente  plus  aucun  signe 
de  chorée,  et  la  guérison  se  maintient  depuis  plus  de 
neuf  mois.  {The  Lancet,  n°  4548,  vol.  CLXXIX,  29  Oc¬ 
tobre  1910,  p.  1276.)  R.  B. 

Pérlchondrlte  tertiaire  du  cartilage  thyroïde. 
Guérison  rapide  par  le  traitement  mixte.  —  Les 
localisations  tardives  de  la  sy;  hilis  au  cartilage 
thyroïde  sont  rares,  d’où  l’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation. 

Un  jeune  homme  de  27  ans,  chétif  dans  son  en¬ 
fance,  contracta  à  21  ans  1/2  un  chancre  syphilitique 
de  la  verge  aussitôt  reconnu  et  soigné.  Roséole. 
Quelques  plaques  muqueuses.  Il  prit  des  pilules 
de  Dupuytren  à  intervalles  variables,  puis  cessa 
tout  traitement  au  bout  de  deux  ans.  Depuis  plu¬ 
sieurs  années  il  souffrait  de  douleurs  dans  les  jambes 
surtout  la  nuit,  qui  ont  cédé  en  partie  à  des  piqûres 
d’huile  grise. 

Ostéite  très  apparente  de  la  bosse  frontale  gauche 
dont  le  début  remonte  à  un  an.  Une  autre  à  la  partie 
moyenne  du  sternum.  Tous  ces  symptômes  sont 
amendés  par  la  cure  mercurielle  jointe  à  la  cure 
d’Uriage. 

L’année  suivante,  le  malade  revient,  disant  que  son 
cou  grossit.  On  constate,  en  effet,  une  tuméfaction 
torpide  localisée  à  la  partie  droite  du  cartilage  thy¬ 
roïde,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  canard.  La  peau, 
intacte,  n’adhère  pas.  Nulle  gêne  dans  la  déglutition. 
On  fait  une  série  de  piqûres  de  benzoate  à  0,02  et  on 
donne  par  jour  0,50  de  Kl  joint  au  traitement  hydro¬ 
minéral. 

Cinq  jours  après  on  constate  une  amélioration 
nette,  la  tuméfaction  et  la  gêne  ont  diminué.  Le  col 
est  bien  toléré.  Au  bout  de  vingt  jours  de  traitement 
la  périchondrite  n’est  plus  apparente. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  chondro-périchondrite  du 
cartilage  thyroïde,  lésion  rare  et,  comme  on  le  voit, 
très  sensible  à  la  médication  mercurielle  et  indu¬ 
rée.  (J  ourdanet  [d'Uriage].  Annales  des  maladies  vé¬ 
nériennes,  5"  année,  n®5.  Mai  1910,  p.  360-365.) 


